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  ABSTRACT    

Introduction: Atrial fibrillation is a common complication of open heart surgery, occurring in 25% 

to 40% of patients who undergo CABG or valve replacement. AF is associated with an increased 

risk of stroke following surgery and it is the most common cause of long-term hospitalization. The 

exact pathogenetic mechanisms causing atrial fibrillation after cardiac surgery are not precisely 

known. Sympathetic hyperactivation , elevated postoperative noradrenaline levels, atrial tissue 

ischemia, postoperative exaggerated inflammatory response, and temperature difference between 

the atria and ventricles during the Cardioplegia period may be involved in the pathogenesis. Many 

drugs have been used to prevent POAF (beta blockers, calcium blockers, amiodarone , 

magnesium...) but most of them have many side effects, while Ranolazine is a drug used as a 

dilator of coronary arteries and because of its antiarrhythmic properties through its effect on the 

delayed sodium and potassium channels without any significant side effects. Because of the 

aforementioned came the idea of this study and its importance. 

Methods: Our study included patients admitted to the Department of Cardiac Surgery at Tishreen 

University Hospital during one year 2022/2023 to perform coronary artery bypass surgery (CABG) 

, and it included 60 patients, aged between 36-73 years ( average age: 55.87 + 8.938 ). We adopted 

a prospective, randomized, two-arm statistical study compared to a control group. The patients 

were divided into two groups (Ranolazine group, control group). Ranolazine was given at a dose of 

500 mg one tablet daily 3 days before the elective surgery and continued to be given for 7 days 

after surgery. Placebo was also given to the control group. The occurrence of atrial fibrillation was 

monitored by conducting daily electrocardiograms for both groups. 

Results: The Ranolazine group included 30 patients and two patients had Atrial fibrillation (the 

rate of Atrial fibrillation was 7%), while the control group included 30 patients and nine patients 

had Atrial fibrillation (the percentage of Atrial fibrillation was 30%). It can be seen from the 

foregoing that there is a decrease in the incidence of Atrial Fibrillation by 23% as a result of the 

administration of Ranolazine. Our study also showed a positive relationship between the 

occurrence of Atrial fibrillation and high blood pressure in addition of chronic obstructive 

pulmonary disease (COPD) , but it was not statistically significant , while there was no evidence of 

a relationship between the occurrence of AF and other indicators (age , gender, systolic function of 

the left ventricle EF , the size of the left atrium). 

Conclusion: It was found that Ranolazine is an effective drug in the prevention of POAF, which 

can be used safely with few side effects , at a dose of 500 mg one tablet per day, starting 3 days 

before selective coronary surgery and continuing for 7 days after surgery in order to prevent the 

occurrence of Atrial fibrillation after coronary heart surgery. Since Ranolazine is a drug that does 

not have side effects like other drugs used to prevent Atrial fibrillation, we recommend that it be 

used more extensively in all patients undergoing heart surgery using Cardiopulmonary Bypass. 
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 جراحة المجازات الاكميمية : دور الرانولازين في الوقاية منهالرجفان الأذيني بعد 
 

*منتجب صالحد.   
 (2023/  8/  13قبل لمنشر في  . 2023/  7/  2تاريخ الإيداع )

 

 ممخّص  
٪ مف المرضى الذيف خضعوا 50٪ إلى 54الرجفاف الأذيني ىو أحد المضاعفات الشائعة لجراحة القمب المفتوح، ويحدث في : مقدمة

 لعممية تحويؿ مسار الشرياف التاجي أو استبداؿ الصماـ. يرتبط الرجفاف الأذيني بزيادة خطر الإصابة بالسكتة الدماغية بعد الجراحة وىو
السبب الأكثر شيوعًا لمعلاج في المستشفى عمى المدى الطويؿ. الآليات المسببة للأمراض الدقيقة التي تسبب الرجفاف الأذيني بعد 

ليست معروفة بدقة. فرط النشاط الودي، ارتفاع مستويات النورادريناليف بعد العممية الجراحية، نقص تروية الأنسجة  جراحة القمب
ب قد الأذينية، الاستجابة الالتيابية المبالغ فييا بعد العممية الجراحية، وفرؽ درجة الحرارة بيف الأذينيف والبطينيف خلاؿ فترة شمؿ القم

، ) POAF سبب في المرض. تـ استخداـ العديد مف الأدوية لموقاية مفيكوف ليا دور في الت حاصرات بيتا، حاصرات الكالسيوـ
...( ولكف معظميا ليا آثار جانبية كثيرة، في حيف أف الرانولازيف دواء يستخدـ كموسع لمشراييف التاجية وبسبب  الأميوداروف، المغنيسيوـ

ثيره عمى تأخير قنوات الصوديوـ والبوتاسيوـ دوف أي آثار جانبية تذكر. ومف أجؿ ما خصائصو المضادة لاضطراب النظـ مف خلاؿ تأ
 .سبؽ جاءت فكرة ىذه الدراسة وأىميتيا

لإجراء  5055/5052شممت دراستنا المرضى المقبوليف في قسـ جراحة القمب في مستشفى تشريف الجامعي خلاؿ سنة واحدة : طُرؽ
+  44.53العمر: سنة )متوسط  32-20مريضاً تتراوح أعمارىـ بيف  00، وشممت (CABG) جراحة تحويؿ مسار الشرياف التاجي

( (. لقد اعتمدنا دراسة إحصائية مستقبمية عشوائية ذات ذراعيف مقارنة بمجموعة مراقبة. تـ تقسيـ المرضى إلى مجموعتيف 5.925
أياـ مف الجراحة الاختيارية  2ممجـ قرص واحد يوميًا قبؿ  400جرعة )مجموعة الرانولازيف، المجموعة الضابطة(. تـ إعطاء الرانولازيف ب

أياـ بعد الجراحة. تـ إعطاء الدواء الوىمي أيضًا لممجموعة الضابطة. وتـ رصد حدوث الرجفاف الأذيني عف  3واستمر في إعطائو لمدة 
 .طريؽ إجراء مخطط كيربية القمب اليومي لكلا المجموعتيف

%(، بينما ضمت 3مريضاً ومريضيف مصابيف بالرجفاف الأذيني )كانت نسبة الرجفاف الأذيني  20لرانولازيف ضمت مجموعة ا: نتائج
%(. ويتبيف مما سبؽ أف 20مريضاً وتسعة مرضى مصابيف بالرجفاف الأذيني )كانت نسبة الرجفاف الأذيني  20المجموعة الضابطة 

% نتيجة تناوؿ الرانولازيف. كما أظيرت دراستنا وجود علاقة إيجابية بيف 52 ىناؾ انخفاضاً في نسبة حدوث الرجفاف الأذيني بنسبة
(، لكنيا لـ تكف ذات دلالة إحصائية، COPDحدوث الرجفاف الأذيني وارتفاع ضغط الدـ بالإضافة إلى مرض الانسداد الرئوي المزمف )

ره مف الأمراض. المؤشرات )العمر والجنس والوظيفة في حيف لـ يكف ىناؾ دليؿ عمى وجود علاقة بيف حدوث الرجفاف الأذيني وغي
 وحجـ الأذيف الأيسر(. EFالانقباضية لمبطيف الأيسر 

ممغ قرص  400، ويمكف استخدامو بأماف مع آثار جانبية قميمة، بجرعة POAF لقد وجد أف الرانولازيف دواء فعاؿ في الوقاية مف: خاتمة
أياـ بعد الجراحة. وذلؾ لموقاية مف حدوث الرجفاف  3شرياف التاجي الانتقائية وتستمر لمدة أياـ مف جراحة ال 2واحد يوميا، تبدأ قبؿ 

، الأذيني بعد جراحة القمب التاجية. بما أف الرانولازيف دواء ليس لو آثار جانبية مثؿ الأدوية الأخرى المستخدمة لمنع الرجفاف الأذيني
 .لمرضى الذيف يخضعوف لجراحة القمب باستخداـ المجازة القمبية الرئويةفإننا نوصي باستخدامو عمى نطاؽ أوسع في جميع ا
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 مقدمة 
مف أكثر أنواع اللانظميات القمبية التي يتـ علاجيا في الممارسة السريرية شيوعاً كما  Atrial Fibrillationيعتبر الرجفاف الأذيني 

% مف حالات الاستشفاء المرتبطة   33يعد أشيع اضطراب نظـ قمبي يتـ قبوؿ المريض بسببو في المستشفى ، حوالي 
 [1]باضطرابات نظـ القمب تتعمؽ بالرجفاف الأذيني.

دة خطر الإصابة بالسكتة الدماغية بحوالي خمس أضعاؼ مع تضاعؼ خطر الوفاة لجميع الأسباب يرتبط الرجفاف الأذيني بزيا
 كما يرتبط بتطور قصور القمب و الموت المفاجئ.

بالعمر و الجنس ، كما توجد عوامؿ خطورة مستقمة للإصابة بو و ىي : قصور القمب الاحتقاني ،  AFيرتبط معدؿ حدوث الػ 
و التاجي ، ضخامة الأذينة اليسرى ، ارتفاع التوتر الشرياني و التقدـ بالعمر إضافة إلى البدانة و انقطاع  أمراض الصماـ الأبيري

 .  [2]التنفس خلاؿ النوـ
 1000( أنو زاد معدؿ حدوث الرجفاف الأذيني لكؿ Minnesota - Olmstedأفادت دراسة جماعية حشدية في مقاطعة )

عند الإناث . حيث كانت  2.8إلى  2.4عند الذكور و مف  5.4إلى  2000و   1980سنة بشكؿ ممحوظ بيف عامي  /شخص
 [3]% سنوياً مع العمر.  0.6ىناؾ زيادة نسبية في حدوث الرجفاف الأذيني قدرىا 

مميوف في عاـ  5.1و  1980مميوف شخص في عاـ  3.2تـ تقدير عدد مرضى الرجفاف الأذيني في الولايات المتحدة بنحو 
و جميع ىذه الأعداد أعمى مف التقديرات  2050مميوف في عاـ  12.5 – 15.9المتوقع أف يرتفع العدد إلى  و مف  2000
 السابقة.

 العوامل المؤهبة لمرجفان الأذيني 
يعاني غالبية مرضى الرجفاف الأذيني مف ارتفاع التوتر الشرياني الذي يترافؽ عادةً مع ضخامة البطيف الأيسر أو أحد أمراض 

 القمب البنيوية . 
أشيع الاضطرابات القمبية المرتبطة بالرجفاف الأذيني ىي داء القمب الاقفاري ، أمراض الصماـ التاجي ، اعتلاؿ العضمة القمبية 

 ي ، اعتلاؿ العضمة القمبية التوسعيّ.الضخام
تشمؿ الأسباب الأقؿ شيوعاً لمرجفاف الأذيني : اعتلالات القمب الحاصرة كالداء النشواني ، التياب التامور الحاصر ، و أوراـ 

 القمب.
التنفس خلاؿ النوـ مع البدانة  يرتبط ارتفاع التوتر الرئوي الشديد غالباً مع الإصابة بالرجفاف الأذيني ، كما تترافؽ متلازمة انقطاع

. و قد أظيرت بعض الدراسات أف إنقاص الوزف المستمر و ممارسة AFو يزيد كلاىما بشكؿ مستقؿ مف خطر الإصابة بالػ 
 الرياضة قد تقمؿ مف احتمالية الإصابة بالرجفاف الأذيني . 

العضمة القمبية ، التياب القمب أو الصدر ، احتشاء الأسباب المؤقتة الأكثر شيوعاً ىي الإفراط في تناوؿ الكحوؿ ، جراحة 
 ، التياب العضمة القمبية ، و الصمة الرئوية ، كما يعتبر فرط نشاط الدرؽ مف أكثر الأسباب القابمة لمعكس.التامور

ي العقدة الأذينية يحدث الرجفاف الأذيني أحياناً بشكؿ ثانوي لتسرع القمب و غالباً ما يكوف لدى ىؤلاء المرضى بؤر عود دخوؿ ف
و الذي يتحوؿ لرجفاف أذيني. إف علاج التسرع  WPWالبطينية أو اضطراب نظـ قمبي مرتبط بمتلازمة وولؼ باركنسوف وايت 

 القمبي المسبب لرجفاف أذيني يمنع تكرار الرجفاف بكثير مف الأحياف و لكف ليس دائماً.
 خصائص سريرية

الشكؿ اللاعرضي حتى الشكؿ الحاد المسبب لإعاقة وظيفية. تشمؿ الأعراض الأكثر شيوعاً : تتراوح أعراض الرجفاف الأذيني مف 
.  الخفقاف ، التعب ، الزلة التنفسية ، عدـ تحمؿ الجيد ، الدوار ، تبواؿ أحياناً بسبب إطلاؽ الببتيد الأذيني المدر لمصوديوـ

المستمر مف أعراض بشكؿ  AFكما يعاني بعض مرضى الػ الانتيابي نوبات لا عرضية  AFيحدث لدى العديد مف مرضى الػ 
 متقطع فقط مما يجعؿ مف الصعب إجراء تقييـ دقيؽ لتكرار و مدة الرجفاف الأذيني بناءً عمى الأعراض.
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 % مف مرضى الرجفاف الأذيني لا عرضييف و بمعظـ الأحياف يكونوف مف كبار السف أو المصابيف برجفاف أذيني مستمر. 25حوالي 
يكوف الغشي مف أعراض الإصابة إلا أنو نادر الحدوث و ينجـ عف توقؼ العقدة الجيبية لمدة طويمة عند إنياء الرجفاف الأذيني  قد

لدى مريض مصاب بمتلازمة العقدة الجيبية المريضة. قد يحدث الغشي أيضاً في الرجفاف الأذيني مع استجابة بطينية سريعة 
 عف نقص النتاج القمبي.بسبب ىبوط الضغط الشديد الناجـ 

قد تكوف السكتة الدماغية أو بداية تطور قصور القمب العرض البادري في الرجفاف الأذيني خاصة عف المرضى اللاعرضييف أو 
 الذيف يعانوف مف أعراض خفيفة و لـ يتمقوا العناية الطبية اللازمة.

 ECGخصائص تخطيط القمب الكهربائي 
 غائبة ، يكوف خط السواء القمبي متموج أحياناً و ذو فعالية غير منتظمة ، كما يبدي التخطيط وجود موجات Pتكوف موجات 

 F –  ًيعتمد تشخيص الرجفاف الأذيني عمى عدـ انتظاـ ضرباف البطيف ، معدؿ سرعة  –قد تكوف صغيرة أو غائبة أحيانا ،
   دقيقة. /نبضة  160 -  100غير المعالج حوالي  AFد مرضى الػ و عادةً ما يكوف النظـ البطيني عن 700 – 400الأذينات 

 الرجفان الأذيني بعد جراحة المجازات الاكميمية
% مف المرضى الذيف خضعوا لعممية  40% إلى  25يعد الرجفاف الأذيني اختلاط شائع لعمميات القمب المفتوح حيث يحدث بػ 

 ات.أو تبديؿ الصمام CABGزرع المجازات الاكميمية 
بزيادة خطر الإصابة بالسكتة الدماغية التالية لمجراحة و ىو السبب الأكثر شيوعاً للاستشفاء لمدة طويمة. تكوف ذروة  AFيرتبط الػ 

 حدوث الرجفاف الأذيني في اليوـ الثاني بعد الجراحة. 
 الفيزيولوجيا المرضية لمرجفان الأذيني بعد جراحة القمب

إف الآليات الامراضية المسببة لمرجفاف الأذيني بعد جراحة القمب غير معروفة بدقة . يُعتقد أف الحالة الكيربائية الشاذة و غير 
المستقرة للأذينات بالإضافة إلى تفاوت فترات عصياف الخلايا العضمية الأذينية و اختلاؼ سرعة التوصيؿ عبر النسيج الأذيني 

 . AF  [4 – 6]ة لمرجفاف الأذيني. يمعب نقص تروية النسيج الأذيني دور محفز لحدوث الػ مف أىـ الآليات المسبب
خلاؿ فترة تأثير المحموؿ الشاؿ لمقمب ، تكوف درجة حرارة الأذينات أعمى مف درجة حرارة البطينات مما يجعميا أكثر حساسية 

قفار لا يمعب دوراً رئيسياً بحدوث الرجفاف الأذيني كوف نسب . بعض الدراسات تقترح أف الا[9 – 7]للاقفار خلاؿ العمؿ الجراحي
ليست أقؿ منيا بعد العمميات المُجراة مع دارة قمب و رئة  Off-Pumpحدوثو بعد جراحة المجازات الاكميمية بدوف دارة قمب و رئة 

[10 – 11] On-Pump. 
تويات النورأدريناليف بعد الجراحة تكوف مرتفعة عند أولئؾ ، حيث وجد أف مس  AFيعد فرط تفعيؿ الودي مف العوامؿ المؤىبة لمػ 
، و قد تمعب الاستجابة الالتيابية المفرطة بعد الجراحة دوراً بحدوث الرجفاف [12]الذيف طوروا رجفاناً أذينياً أكثر مف غيرىـ 

 .[14]الأذيني
سمى بتأثير السحب ، و تتظاىر ىذه الحالة بتسرع لقد ثبت أيضاً أف إيقاؼ العلاج طويؿ الأمد بحاصرات بيتا يؤدي لحدوث ما ي

 ضربات القمب و ارتفاع ضغط الدـ مع زيادة تركيز الكايتكوؿ أمينات بالمصؿ مما يزيد القابمية للإصابة بالرجفاف الأذيني
[12 – 13]. 

 راحة القمب الاكميمية.و في بحثنا ىذا سوؼ ندرس تأثير دواء الرانولازيف عمى الوقاية مف حدوث الرجفاف الأذيني بعد ج
 الوقاية من الرجفان الأذيني بعد جراحة القمب 

 حاصرات بيتا 
لقد تـ إثبات فعالية حاصرات بيتا في الوقاية مف الرجفاف الأذيني بعد الجراحة بالعديد مف الدراسات. انخفضت نسبة الرجفاف 

% بتحميؿ  8.7% إلى  20، كما انخفضت مف [15] 1991% بحسب تحميؿ تموي نُشر بعاـ  8.7% إلى  34الأذيني مف 
 تبعاً لنوع أو جرعة حاصر بيتا المستخدـ. AFو لـ تتأثر فعالية الوقاية مف الػ  [16]تموي آخر 
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 .[18]و آخروف أف المشاركة الدوائية بيف الديجوكسيف و الأتينولوؿ أكثر فعالية مف الأتينولوؿ لوحده Yaziciolgluوجد 
بعد  AFتقبالية، تمت مقارنة تأثير إعطاء الميتوبرولوؿ الوريدي مع الميتوبرولوؿ الفموي بالوقاية مف الػ في دراسة عشوائية اس

كانت أخفض بشكؿ ىاـ  AFالجراحة و قد كشفت النتائج أف الشكؿ الوريدي جيد التحمؿ مف قبؿ المرضى كما أف نسب حدوث الػ 
 .[19]في المجموعة التي تـ إعطاؤىا الميتوبرولوؿ وريدياً 

التي قارنت بيف إعطاء  Parikka. بحسب دراسة  IIIالسوتالوؿ مف حاصرات بيتا المصنفة كمضاد للانظميات مف الصنؼ 
مريض أجروا جراحة قمبية اكميمية . حدث رجفاناً أذينياً  191ممغ عند  120ممغ مع الميتوبرولوؿ بجرعة  75السوتالوؿ بجرعة 

. لقد وجد أف السوتالوؿ  [20]% بالنسبة لمرضى مجموعة السوتالوؿ 16رولوؿ مقابؿ % مف مرضى مجموعة الميتوب 32عند 
  [21]بعد الجراحة AFخاصةً عند المرضى ذوي الخطورة العالية لتطوير  AFيقمؿ مف نسب حدوث الػ 

تشير خلاصة الدلائؿ الحالية المتعمقة بالسلامة و الفعالية إلى أف حاصرات بيتا ىي الأدوية الوحيدة التي يمكف استخداميا بشكؿ 
، كما تعتبر حالياً جزءاً رئيسياً بالخطة الدوائية الروتينية لجميع  [22]موثوؽ لموقاية مف الرجفاف الأذيني بعد جراحة القمب 

 لجراحة قمبية عند غياب مضاد الاستطباب . المرضى الذيف خضعوا
 الأميودارون

 أظير الأميوداروف فعالية في الوقاية مف الرجفاف الأذيني بعد الجراحة. بإحدى الدراسات ، تـ إعطاء المرضى الأميوداروف
 أياـ عمى الأقؿ قبؿ الجراحة حتى يوـ تخريجيـ مف المشفى ، أدى ذلؾ لانخفاض نسب حدوث 7لمدة زمنية تتراوح بيف  
 .[23]% عند المرضى الذيف خضعوا جراحة قمبية اكميمية و صمامية  53لػ  AFالػ  

 حةعاـ ، تـ إعطاء الأميوداروف فموياً إما قبؿ يوـ مف الجرا 60مريض بعمر فوؽ الػ  220في دراسة عشوائية شممت 
% مف مرضى الدراسة كانوا يتمقوف  90أياـ ( ،  10غ لأكثر مف  7أياـ مف الجراحة )  5أياـ ( أو قبؿ  6غ لأكثر مف  6)  

% بالمقابؿ كانت النسبة بمجموعة الشاىد  22.5بكلا مجموعتي الأميوداروف  AFعلاجاً بحاصرات بيتا . كانت نسبة حدوث الػ 
38  %[24]. 

الأميوداروف الوريدي . بإحدى الدراسات ، تـ إعطاء الأميوداروف وريدياً لمدة يوميف بعد الجراحة و قد أدى ذلؾ  لقد تـ تقييـ فعالية
 .[25]% (  21% مقابؿ  5لحدوث انخفاض ىاـ بنسب الرجفاف الأذيني بمجموعة الأميوداروف ) 

أياـ مف جراحة المجازات الاكميمية مع الاستمرار بو حتى  3و آخروف ، تـ البدء بإعطاء الأميوداروف وريديا قبؿ  Leeفي دراسة 
أياـ بعد الجراحة . أدى ذلؾ لانخفاض معدؿ نظـ القمب و نسب الرجفاف الأذيني بالإضافة إلى مدة الرجفاف في مجموعة  5

 . [26]% (  34% مقابؿ  12)  Placeboالأميوداروف مقارنةً مع مجموعة الدواء الوىمي 
مريض ضمت مجموعتيف ) مجموعة الدواء  150عالية الأميوداروف بجميع الدراسات . في دراسة عشوائية شممت لـ يتـ إثبات ف

أياـ بعد الجراحة و لـ يؤدي ذلؾ لانخفض  3مجموعة الأميوداروف ( ، أعطي الأميوداروف وريدياً لمدة  - Placeboالوىمي 
 .[27]نسب حدوث الرجفاف الأذيني 

 الفعالية و السلامة بيف الأميوداروف و حاصرات بيتا بالوقاية مف الرجفاف الأذيني بعد الجراحة. لا توجد دراسات قارنت
لا يوصى بإعطاء الأميوداروف لجميع المرضى الذيف سيخضعوف لجراحة قمبية ، لكف يجب أف يُؤخذ بعيف الاعتبار بالحالات 

 ، جراحة صمامية ( . AFسوابؽ بعد الجراحة ) المتقدميف بالعمر ،  AFالأكثر عرضةً لتطوير 
 

 المغنزيوم
. يعد عامؿ خطر مستقؿ للإصابة بالرجفاف الأذيني بعد  [30] [29]يعد نقص مغنزيوـ المصؿ أمراً شائعاً بعد جراحة القمب 

 .  [31] [28]جراحة المجازات الاكميمية
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. في دراسة عشوائية ، تـ  [35 – 32] [29]خفّض تدبير نقص المغنزيوـ مف نسب حدوث الرجفاف الأذيني بعد جراحة القمب
أياـ بعد الجراحة و قد أدى ذلؾ لانخفاض  4لمدة  Placeboميمي مكافئ مف المغنزيوـ أو دواء وىمي  178إعطاء المرضى 
 .  [29]في مجموعة المغنزيوـ AFنسب حدوث الػ 

 . [36]لأذينية لكنو لا يخفّض مف نسب حدوثياأف المغنزيوـ يقوـ بتخفيض مدة الرجفاف أو الرفرفة ا Jensenوجدت دراسة 
ساعة بعد الجراحة ولـ يظير ذلؾ تأثير عمى نسب حدوث  48ميمي موؿ مف المغنزيوـ بإحدى الدراسات خلاؿ  70أعطي 

 . [37]الرجفاف الأذيني كما قد حرّضت زيادة مستويات مغنزيوـ المصؿ عمى حدوثو
مريض ، قاـ المغنزيوـ بتخفيض نسب حدوث الرجفاف الأذيني مف  2490عو دراسة ضمت بما مجمو  20في تحميؿ تموي شمؿ 

 . لا يوجد في الوقت الحالي دلائؿ تثبت أف المغنزيوـ سيفيد المرضى الذيف يتناولوف حاصرات بيتا.[38]%  18% إلى  28
 عوامل دوائية وقائية أخرى

.  [15]و ينطبؽ ذلؾ عمى الفيراباميؿ أيضاً  [39] [16] [15]احة التالي لمجر  AFلـ تثبت فعالية الديجوكسيف في الوقاية مف الػ 
دُرس تأثير الستيروئيدات في دراسة عشوائية مضبوطة حيث أعطي المرضى متيؿ بريدنيزولوف قبؿ الجراحة بيوـ واحد و  لمدة 

 . [40]عدؿ الاختلاطات الأخرى يوـ بعد الجراحة و قد أظير ذلؾ تأثيراً خافضاً لنسب الرجفاف الأذيني لكف بالمقابؿ ازداد م
 الإنظام الأذيني

وجدت إحدى الدراسات أف الإنظاـ الأذيني ثنائي الجانب المشترؾ مع العلاج بحاصرات بيتا قد خفّض نسب الرجفاف الأذيني 
 .[41]عاـ (  70 >التالي لمجراحة خاصةً عند المرضى المتقدميف بالعمر ) 

قارنت دراسة بيف تأثير أنواع الإنظاـ الأذيني عمى نسب الرجفاف الأذيني ، و قد بيّنت أف الإنظاـ الأذيني ثنائي الجانب أكثر 
 . [42]فعالية مف الإنظاـ الأذيني أحادي الجانب ) الأيسر أو الأيمف ( 

قد تـ إنياؤىا في الوقاية مف الرجفاف الأذيني و الدوائية قارنت إحدى الدراسات بيف فعالية الإنظاـ الأذيني ثنائي الجانب و المعالجة 
 . [43]مبكراً بسبب ظيور لانظميات محرضَة في مجموعة الإنظاـ الأذيني

، الأيمف ( ، للإنظاـ الأذيني ) ثنائي الجانب، الأيسر مريض بيف الأنواع الثلاث 1473دراسات شممت  10قارف تحميؿ تموي ضّـ 
 . [17]يني ثنائي الجانب فقط فعالية بخفض نسب الرجفاف الأذيني التالي لمجراحةو قد أظير الإنظاـ الأذ
 بضع التامور الخمفي

يعتمد مفيوـ بضع التامور الخمفي عمى افتراض أف ىذا الإجراء يقمؿ مف تراكـ السوائؿ بالتامور بعد الجراحة.  تـ شؽ التامور 
، و قد [44]بعد الجراحة  AFسجموا فعالية ىذا الإجراء بالوقاية مف الػ و زملاؤه أوؿ مف  Mulayسـ . كاف  4طولياً بحوالي 

%  8% بمجموعة الشاىد حتى  40انخفضت نسب الانصباب التاموري  المشاىد في التصوير بالأمواج فوؽ الصوتية لمقمب مف 
%. أظيرت  8% حتى  36مف بمجموعة بضع التامور ، كما انخفض بالوقت نفسو معدؿ الإصابة باللانظميات فوؽ البطينية 

 . [46][45]التالي لمجراحة AFدراستاف عشوائيتاف فعالية بضع التامور الخمفي في تخفيض نسب حدوث الػ 
مريض غياب فعالية بضع التامور الخمفي بالوقاية  100مف الناحية الأخرى ، أظيرت دراسة عشوائية مضبوطة استقباليّة شممت 

 غير واضح لحد الآف. AF. لذلؾ ، يعتبر دور ىذا الإجراء في الوقاية مف الػ [47]مجراحة مف الرجفاف الأذيني التالي ل
 

 Ranolazineالرانولازين 
 مقدمة

يعتبر الرانولازيف أحد مشتقات البيبرازيف الذي يباع تحت الاسـ التجاري رانكسا ، ىو دواء جيد التحمؿ ، يثبط بشكؿ انتقائي تيار 
 أنو لا يؤثر عمى معدؿ ضربات القمب أو ضغط الدـ.الصوديوـ المتأخر كما 

 .(CSAP)تمت الموافقة عمى الرانولازيف حالياً في الولايات المتحدة و أوربا كخط ثاني بعلاج خناؽ الصدر المستقر المزمف 
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و اعتلاؿ الأوعية الدموية  ، ACSتـ تقييـ فائدة الرانولازيف في إرشادات أمريكا الشمالية و أوربا في المتلازمة الاكميمية الحادة 
 ، و عدـ انتظاـ ضربات القمب. MCDالدقيقة 

 الحركية الدوائية
في المستويات العلاجية السريرية ، يثبط الرانولازيف أقنية الصوديوـ و البوتاسيوـ  ، حيث تمت دراسة تثبيط المرحمة المتأخرة مف 

 [51]تيار الصوديوـ الداخمي خلاؿ عودة الاستقطاب القمبي . 
خلاؿ سير المرض ، يؤدي التبادؿ المعزز لمصوديوـ و الكالسيوـ إلى زيادة تركيز الكالسيوـ داخؿ الخمية بسبب تزايد نشاط تيار 

 [52]الصوديوـ الداخمي مما يؤدي لانخفاض استرخاء البطيف الأيسر النادـ عف نقص التروية . 
بطيف الأيسر . بالإضافة لذلؾ ، فإف الحمؿ الزائد لمكالسيوـ لو يضعؼ تدفؽ الدـ في عضمة القمب بسبب ضعؼ توتر جدار ال

 [53]آثار سمبية عمى النشاط الكيربائي لعضمة القمب مما يييئ لتسرع القمب البطيني . 
 [54]أيضاً مما يطيؿ مف كموف العمؿ البطيني.   IKrيقوـ الرانولازيف بالتراكيز العلاجية بتثبيط تيار البوتاسيوـ المتأخر 

عد تأثير الرانولازيف الأساسي عمى كموف العمؿ مف خلاؿ الموازنة بيف تثبيط أقنية البوتاسيوـ المتأخرة و تثبيط أقنية الصوديوـ ي
 [55]ثانية .  /مؿ 6إلى  2بمقدار  QTبالمرحمة المتأخرة و بالتالي إطالة الوصمة 

 [56]تمت دراسة آليات إضافية لمرانولازيف مثؿ ارتباطو بالمستقبلات الأدرينالية و تثبيط أكسدة الحموض الدىنية . 
 [57]تـ اقتراح تثبيط أكسدة الحموض الدىنية عبر الرانولازيف بالبداية كآلية رئيسية لعلاج الذبحة الصدرية . 

تيار الصوديوـ الداخمي في خلاي عضمة القمب البطينية ، مما يقمؿ مف الحمؿ  باختصار ، يثبط الرانولازيف المرحمة المتأخرة مف
 الزائد لمكالسيوـ داخؿ الخلايا و بالتالي يخفؼ مف الاضطراب الانقباضي و الانبساطي المرافؽ. 

 العمر النصفي
أياـ مف الجرعات مرتيف  3ة ساعات مف الإعطاء مع تركيز ثابت لمد 6إلى  2يتـ الحصوؿ عمى ذروة التركيز في المصؿ بعد 

ساعات. يخضع الرانولازيف لعممية استقلاب كبدي عبر السيتوكروـ  7يومياً. يقدر نصؼ عمر الرانولازيف بحالة الاستقرار بػ 
P450  [58]% . لا يؤثر العمر و الجنس و قصور القمب الاحتقاني عمى الحركية الدوائية . 75و يتـ إفرازه كموياً بشكؿ رئيسي 
 التحمل

 [59]تـ تحمّؿ الرانولازيف بشكؿ جيد بكؿ مف مجموعات البيانات قصيرة و طويمة الأمد. 
، الإمساؾ  11.8%سنة ، التأثيرات الجانبية الأكثر شيوعاً ىي الدوخة  2.82مريضاً تـ متابعتيـ متابعة متوسطة تبمغ  746في 

 [60].  8.3%، وذمة محيطية  %10.9
، لذلؾ يمنع استخداـ  [49]عند المصابيف بالقصور الكموي أو الكبدي  60%إلى  50%مية حتى تزداد المستويات البلاز 

 دقيقة و مرضى التحاؿ الكموي بالإضافة لمرضى التميؼ الكبدي. /مؿ 17الرانولازيف لدى المرضى مع تصفية كرياتنيف  
 الاحتياطات  /التفاعلات 

. تـ وصؼ العديد مف التفاعلات مع  CYP2D6و بدرجة أقؿ عبر  CYP3A4يخضع الرانولازيف لعممية الاستقلاب الكبدي عبر 
 الأدوية الأخرى. 

كمضادات الفطور مثؿ الكيتوكونازوؿ ، و الصادات الحيوية ) الماكروليدات ،  CYP3A4يُمنع استخداـ الرانولازيف مع مثبطات 
 ، و الديمتيازيـ. HIVو مثبطات الأنظيـ البروتيني لفيروس الكلايثروميسيف ( ، 

بكثير مف الأحياف لتعديؿ الجرعة باستثناء مضادات  CYP2D6لا يتطمب التناوؿ المشترؾ لمرانولازيف مع الأدوية المثبطة لػ 
  [50]الاكتئاب ثلاثية الحمقة و بعض مضادات الذىاف . 

ثانية . لـ يتـ وصؼ زيادة خطر الإصابة بمتلازمة انقلاب الذرى  /مؿ  6إلى  2 بمقدار QTيطيؿ الرانولازيف زمف الوصمة 
Torsade de pointes [25] .و مع ذلؾ ، يوصى بإجراء تخطيط قمب كيربائي بعد اسبوع لاسبوعيف مف البدء 



  Series Sciences Health Journal. University Tishreen 1212 (4) العدد (54) المجمد الصحية العموـ تشريف. جامعة مجمة

 

journal.tishreen.edu.sy                                                                 Print ISSN: 2079-309X, Online ISSN: 2663-4287 

17 

 القواعد الإرشادية 
نشرت الكمية الأمريكية لأمراض القمب و جمعية القمب الأمريكية الدليؿ الإرشادي لتشخيص و إدارة لمرضى الذيف يعانوف مف 

. و أوصى باستخداـ الرانولازيف لممرضى الذيف يعانوف مف داء القمب الاقفاري إذا  2012أمراض القمب الاقفارية المستمرة في عاـ 
  [50]( .  B، مستوى الدليؿ  IIa) فئة التوصية  –ات مقبولة مف حاصرات بيتا لـ يتمكنوا مف استخداـ جرع

باستخداـ الرانولازيف بعلاج أعراض خناؽ الصدر مف الخط الثاني  2013توصي إرشادات الجمعية الأوربية لأمراض القمب لعاـ 
 [49]. ( B، مستوى الدليؿ  IIaدوف دليؿ عمى الفائدة في التشخيص ) فئة التوصية 

 علاقة الرانولازين مع الرجفان الأذيني
الرانولازيف ىو عامؿ مضاد لخناؽ الصدر ، يُظير تأثيرات مضادة لاضطراب النظـ عبر تثبيط أقنية الصوديوـ المتأخرة و أقنية 

.  البوتاسيوـ
ط الانقباض الأذيني الباكر بالرجفاف ينتج عف ذلؾ التثبيط في الأذينة تأثير مضاد لمرجفاف عبر منع الانقباض الأذيني الباكر. يرتب

، و قد أظيرت الدراسات التجريبية و السريرية أنو مف خلاؿ كبح الانقباض الأذيني الباكر ينخفض معدؿ حدوث  AFالأذيني 
ف بالوقاية الرجفاف الأذيني. مف أجؿ استكشاؼ ىذه الفرضية ، قمنا بمراجعة الأدبيات بشكؿ منيجي لتقييـ فعالية و سلامة الرانولازي

 مف الرجفاف الأذيني التالي لجراحة القمب ، و ىذا ما سندرسو مف خلاؿ دراستنا.
 القسم العممي

في دراسة قمنا فييا في شعبة جراحة القمب في مشفى تشريف الجامعي لمدة سنة واحدة حوؿ تأثير إعطاء الرانولازيف كعلاج وقائي 
  2022.مف الرجفاف الأذينيّ التالي لجراحة المجازات الاكميمية حيث شممت الدراسة المرضى المقبوليف خلاؿ عاـ 

 ية بذراعيف مقارنة بمجموعة شاىد. اعتمدت دراسة احصائية استقباليّة عشوائ
Prospective, Randomaized, Double armed, Controlled study 

 تـ أخذ جميع المرضى المقبوليف في شعبة جراحة القمب الموافقيف لمعايير الاشتماؿ و تسجيؿ القصة المرضية المفصمة.
 تـ تقسيـ المرضى بشكؿ عشوائي لمجموعتيف بحسب العمر :

 الزوجية ، المجموعة ) أ (الأعمار  -
 الأعمار الفردية ، المجموعة ) ب ( -

أياـ بعد الجراحة  7أياـ مف الجراحة الانتخابية و استمرار إعطاءه لمدة  3ممغ مف الرانولازيف حبة واحدة يومياً قبؿ  500تـ إعطاء 
 لمجموعة الشاىد ب . Placebo) مجموعة الدراسة أ (. أعطي دواء 

 أياـ مف الجراحة الاكميمية عبر إجراء تخطيط قمب كيربائي يومياً لممجموعتيف. 5الرجفاف الأذيني خلاؿ تمت مراقبة حدوث 
 النتائج

  مجازات اكميمية (القمب الذيف خضعوا لعمؿ جراحي ) إناث ( مف مرضى جراحة 10 –ذكر  50مريضاً )  60شممت عينة البحث 
 في مشفى تشريف الجامعي في اللاذقية.

 سنة.  55.87+ 8.938سنة ، بمغ متوسط أعمارىـ  73إلى  36تراوحت أعمار مرضى عينة الدراسة بيف 
في حيف كاف متوسط  8.909و بانحراؼ معياري  56.18بمغ المتوسط الحسابي لعمر الأشخاص الذيف حصؿ لدييـ رجفاناً أذينياً 

، و قد بمغت قيمة مستوى الدلالة  8.968انحراؼ معياري و ب 55.94عمر الأشخاص الذيف لـ يحدث لدييـ رجفاناً أذينياً 
مما يعني أنو لا يوجد فروؽ ذات دلالة احصائية بحدوث الرجفاف الأذيني تبعاً  0.05و ىي أكبر مف القيمة المعيارية  0.935

 لمتغير العمر.
تـ إجراء اختبار كينداؿ تاو لمتأكد مف وجود أو غياب العلاقة بيف الرجفاف الأذيني و الضغط الشرياني و قد تبيّف وجود علاقة 

 %. +24.8طردية ضعيفة حيث كمما ازداد الضغط الشرياني ازداد معو معدؿ حدوث الرجفاف الأذيني بنسبة 
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ياب العلاقة بيف الرجفاف الأذيني و الداء الرئوي الساد المزمف و قد تبيّف وجود تـ إجراء اختبار كينداؿ تاو لمتأكد مف وجود أو غ
 علاقة طردية متوسطة حيث كمما ازداد معدؿ حدوث الداء الرئوي المزمف ازداد معو معدؿ حدوث الرجفاف الذيني 

 %. 53.4بنسبة 
% مقارنةً بنسبة الحدوث عند الإناث و التي بمغت  83.3أظيرت الدراسة الإحصائية حدوث الرجفاف الأذيني عند الذكور بنسبة 

16.7 .% 
و بانحراؼ  38.14تبيّف مف خلاؿ الدراسة أف متوسط حجـ الأذينة اليسرى للأشخاص الذيف حصؿ لدييـ رجفاناً أذينياً كاف 

 36.82يـ رجفاناً أذينياً ، في حيف بمغ المتوسط الحسابي لحجـ الأذينة اليسر للأشخاص الذيف لـ يحدث لدي 4.272معياري قدره 
 .2.994و بانحراؼ معياري قدره 

و ىذا يعني أنو لا يوجد فروؽ ذات دلالة احصائي بحدث  0.05و ىو أكبر مف القيمة المعيارية  SIG = 0.335مستوى الدلالة 
 الرجفاف الأذيني تبعاً لمتغير حجـ الأذينة اليسرى.

و بانحراؼ  49.82موظيفة الانقباضية للأشخاص الذيف حدث لدييـ رجفاناً أذينياً تبيّف مف خلاؿ الدراسة أف المتوسط الحسابي ل
 51.53، في حيف بمغ المتوسط الحسابي لموظيفة الانقباضية للأشخاص الذيف لـ يحدث لدييـ رجفاناً أذينياً  8.612معياري قدره 

 .6.223و بانحراؼ معياري 
و ىذا يعني أنو لا توجد فروؽ ذات دلالة  0.05و ىو أكبر مف القيمة المعيارية  SIG = 0.497و قد بمغت قيمة مستوى الدلالة 

 احصائية بحدث الرجفاف الأذيني تبعاً لمتغير الوظيفة الانقباضية.
ف في حيف بمغ  11.34و بانحراؼ معياري  72تبيّف أيضاً أف المتوسط الحسابي لوزف الأشخاص الذيف حصؿ لدييـ رجفاناً أذينياً 

. و قد بمغت قيمة 13.57و بانحراؼ معياري  77.08سط الحسابي لوزف الأشخاص الذيف لـ يحدث لدييـ رجفاناً أذينياً المتو 
مما يعني أنو لا يوجد تأثير لموزف عمى حدوث الرجفاف  0.05و ىي أكبر مف القيمة المعيارية  SIG = 0.254مستوى الدلالة  

 الأذيني.
% ( ، بينما شممت   7مريضاً و قد حدث رجفاناً أذينياً لدى مريضيف ) نسبة الرجفاف الأذيني   30شممت مجموعة الرانولازيف 

% ( . يتبيف مما سبؽ وجود   30مرضى )نسبة الرجفاف الأذيني   9مريضاً و قد حدث رجفاناً أذينياً لدى   30مجموعة الشاىد 
 طاء الرانولازيف .% نتيجة إع  23انخفاض في معدؿ حدوث الرجفاف الأذيني بنسبة 

 مناقشة الدراسة
يكوف الرجفاف الأذيني التالي لمجراحة عادةً ظاىرة قابمة لمعكس و قد يتطور لدى المرضى ذوي الخطورة العالية . تشترؾ العديد مف 

السوائؿ لمحيز الخلالي الآليات في إحداثو و تتضمف التياب التامور ، ارتفاع تركيز الكاتيكولأمينات ، فقد التوازف الذاتي ،  انزياح 
  [62]مع التبدلات الحجمية المرافقة.

 [61]عادةً ما يكوف الرجفاف الأذيني التالي لمجراحة لا عرضي لكنو يرتبط بزيادة المراضة و الوفيات 
لجراحة عمى الرغـ مف استخداـ حاصرات بيتا و الأميوداروف و السوتالوؿ بالإضافة إلى حاصرات الكمس و المغنزيوـ ما حوؿ ا

لموقاية منو إلا أف استخداميا يبقى محدوداً بسبب آثارىا الجانبية ) كبطء النبض و ىبوط الضغط ( و فعاليتيا الغير مثالية و 
 [63]امكانية تحريضيا لاضطرابات نظـ قمبية.

و البطينات و قد تـ تقييـ  تأثيرات مضادة لاضطراب النظـ بكؿ مف الأذينات –و ىو أحد مشتقات اليبيرازيف  –يممؾ الرانولازيف 
فعاليتو بالوقاية مف الرجفاف الأذيني بعد الجراحة . و عمى الرغـ مف أف الآلية الدقيقة لتأثيره المضاد لاضطراب النظـ غير معروفة 

ر و تيا INaبدقة ، فيو قد يقوـ بتثبيط حدوث الرجفاف الأذيني ضمف النسيج الأذيني عبر تثبيط تيار الصوديوـ المتأخر 
. يقوـ الرانولازيف بتخفيض AFمما يؤدي لتخفيض حساسية و قابمية النسيج العضمي الأذيني للإصابة بالػ  IKrالبوتاسيوـ المتأخر 

مما يؤدي لتقميؿ عتبة كموف العمؿ المرتفعة و  INaو  IKrالمرتبط بالرجفاف الأذيني بعدة آليات عبر تثبيط  Achالأستيؿ كوليف 
 [69]زيادة عتبة الإثارة الانبساطية و مقاومة عود الاستقطاب التالي. 
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أظيرت العديد مف الدراسات فعالية الرانولازيف السريرية بالوقاية مف الرجفاف الأذيني و قد ارتبطت بانخفاض كبير بنسب 
(  p=0.08% )  30( مع انخفاض معدلات تطوّر رجفاف أذيني حديث بنسبة  p < 0.001اللانظميات فوؽ البطينية السريعة )

العلاج بحالات الخثرة  – STفي الفعالية الاستقلابية لمرانولازيف بتخفيض الاقفار في المتلازمة الاكميمية الحادة بدوف ارتفاع وصمة 
 [64] دراسة . 36( في  Merlin-TIMIعند مرضى احتشاء العضمة القمبية ) 

 [65]و آخروف أف الرانولازيف مفيد بالحفاظ عمى النظـ الجيبي عند مرضى الرجفاف الأذيني المعنّد .  Murdockأثبت 
% مف  77ممغ فعالة بػ  2000اقترحت دراسة أخرى أجراىا نفس الباحثيف السابقيف أف جرعة واحدة مف الرانولازيف بمقدار 

 [66]جفاف الأذيني لنظـ جيبي مع عدـ ملاحظة آثار جانبية دوائية سيئة ذات أىمية. الحالات في تحويؿ النظـ عند مرضى الر 
و قد أثبت فعاليتو و سلامة  RAFFAELLOتـ تقييـ استخداـ الرانولازيف في الرجفاف الأذيني بعد قمب النظـ الكيربائي مف قبؿ 

 [70]ناجح . استخدامو في منع تكرار الرجفاف الأذيني بعد قمب النظـ الكيربائي ال
المرضى الذيف عولجوا بدواء  % عند 39.7% و 41.7 % و  56.9% و  56.4حدث عود ظيور الرجفاف الأذيني في  

 [70]ممغ عمى التوالي.  750ممغ و الرانولازيف  500ممغ ، الرانولازيف  375، و مجموعات الرانولازيف وىمي
ممغ غير ميـ مقارنةً مع  750ممغ و  500ي في مجموعتي الرانولازيف كاف الانخفاض في إجمالي حالات تكرار الرجفاف الأذين

 [67](.  P = 0.035ممغ )  375( لكنو كاف ميماً بالمقارنة مع مجموعة الرانولازيف  P = 0.053مجموعة الدواء الوىمي ) 
مف خلاؿ ما تقدـ ، يجب تقييـ نتائج ىذه الدراسة المنيجية ضمف سياؽ الإمكانيات المتاحة. أولًا ، كانت الدراسة أحادية الموقع 

عاـ و بمتوسط وظيفة  55استقباليّة عشوائية . ثانياً ، كانت الدراسة ذات عينة صغيرة الحجـ و شممت المرضى بمتوسط عمر 
% مما يقترح أف ىؤلاء المرضى بالأساس ىـ ذوي خطورة منخفضة لتطوير رجفاف أذيني بعد  50انقباضيو لمبطيف الأيسر 

الجراحة ، كما لـ نستطيع تحديد عوامؿ الخطورة الأخرى كحجـ الأذينة اليسرى كوف معظـ المرضى ذوو وظيفة انقباضية جيدة 
 نسبياً.

 الخلاصة
و  التي يمكف استخداميا بآماف مع آثار جانبية قميمة  POAFعّالة بالوقاية مف الػ يتبيّف لدينا مما سبؽ أف الرانولازيف مف الأدوية الف

أياـ بعد الجراحة  7أياـ قبؿ الجراحة الاكميمية الانتقائية مع استمرار تناولو لمدة  3ممغ حبة واحد يومياً  ابتداءً مف  500بجرعة 
قمب الاكميمية . و بما أنو دواء ليس لو آثار جانبية كبقية الأدوية مف أجؿ الوقاية مف حدوث الرجفاف الأذيني التالي لجراحة ال

المستخدمة بالوقاية مف الرجفاف الأذيني ، نوصي باستخدامو بشكؿ أوسع عمى الجميع المرضى الخاضعيف لجراحة القمب باستخداـ 
 الدارة خارج الجسـ.
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