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   تحسين الأكسجة الشريانية فيتأثير تقنية التطويع الرئوي 
  زمن التهوية الاصطناعية بعد جراحة القلب المفتوحو

  
  
  *نجوى رقماني

  الملخص
 مختلفة يبدأ مع بداية من المعروف أن التخدير العام يسبب حدوث انخماص رئوي بدرجات :خلفية البحث وهدفه

في جراحة القلب المفتوح تضاف عوامل أخرى تسبب حدوث المزيد و، الجراحةعدة ساعات بعد نهاية يبقى التخدير و
ي تقي من حدوث الانخماص الرئوي قد أظهرت العديد من الدراسات أن تقنية التطويع الرئوو، من الانخماصات

دف دراسة قمنا بإجراء هذه البحث به.  الدموية و تنقص من نسبة الاختلاطات التنفسية بعد الجراحةةتحسن الأكسجو
معرفة رته على تحسين الأكسجة الدموية وفعالية تطبيق التطويع الرئوي في نهاية جراحة القلب المفتوح من حيث قد

  . التهوية الآلية في العناية المشددةمدة تقصير في ذلك هل يؤثر
الرئة م دارة القلب وإكليلية باستخدا مرشحين لإجراء جراحة مجازات اً مريض80 ضمت الدراسة :مواد البحث وطرائقه

ة الثانية مجموعة التطويع الرئوي والمجموع: )أ (المجموعة الأولى: إلى مجموعتين عشوائياً وزعوا، الاصطناعية
  .مجموعة الشاهد: )ب(

زمن وضع ملقط  زمن دارة القلب والرئة الاصطناعية ولَسجو، جميعهم لمرضى الديموغرافية ل المعطياتتِسجلَ
ب نسبة ا عينات دم شريانية مخبرية لتسجيل الأكسجة الدموية عن طريق حسأُرسِلَتْ ،أثناء العمل الجراحيي فالأبهر 

PaO2/FiO2 كما ، الإنباب في أوقات متعددة من نهاية الجراحة حتىجـة الآليـة في العناية المشددة  التهويمدة تلس
  .في حال حدوثها هاجميعسجلت الاختلاطات و

تطويع  خلال الـ  أفضل عند مجموعة الالمرضى إلى العناية كانت الأكسجةنقل عد تطبيق التطويع الرئوي وب: النتائج
  ) P = 0.04(عد الجراحة  ساعات الأولى ب6

  . التهوية الآلية في العنايةبمدةلم يكن هناك فرق إحصائي في الأكسجة بين المجموعتين فيما يتعلق 
 الباكرة التالية للعمل الجراحي المدة تحسين الأكسجة الدموية في فيالتطويع الرئوي أظهرت دراستنا قدرة  :الاستنتاج
لكن و، المدةمة في الأكسجة بعد هذه  مهكون هناك فروقدون أن تراحي  ساعات الأولى التالية للعمل الج6خلال الـ 

 .لمشددة التهوية الآلية في العناية امدةتحسن الأكسجة لم ينعكس بشكل واضح على تقصير 

الضغط الإيجابي في نهاية ، الرئة الاصطناعيةدارة القلب ومجازات إكليلية باستخدام ، التطويع الرئوي: كلمات مفتاحية
  .زمن الإنباب، التركيز القسمي للأوكسجين في المزيج المستنشق/ وكسجين في الدمنسبة التركيز القسمي للأ، الزفير
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The Effects of Recruitment Maneuver on the Improvement of 
Patient's Oxygenation and Time of Mechanical Ventilation in 

Cardiac Surgery 
 
 
 
 
 

Najwa rekmani* 

Abstract 
Background & Objective: It's well known that general anesthesia causes lung atelectasis in a different 
degrees, begins at the induction of anesthesia and persists several hours after the end of the surgery, and 
in open cardiac surgery there are additional causes of atelectasis, some  researchers have shown that 
Recruitment Maneuver can prevented atelectasis, improved oxygenation post-op and attenuated 
pulmonary complications after surgery, we aimed in this research to find the benefits of Recruitment 
Maneuver in coronary artery bypass grafting CABG  
Methods & Materials: 80 patients undergoing coronary artery bypass surgery were 
randomized into two groups :RM group Recruitment Maneuver applied by pressure 40 cm water for 10 
seconds  in the end  of surgery and CNT group, PaO2/PaO2 and mechanical ventilation time were 
evaluated and compared between the groups. 
Results: In the first 6 hours after surgery, the oxygenation was better in RM group patients compared to 
that in the CNT patients (P=0.01), without a significant difference regarding the duration of mechanical 
ventilation. 
Conclusion: Recruitment Maneuver provided better oxygenation in the first 6 hours after open cardiac 
surgery without improving extubation time.  
Key words: Recruitment Maneuver, CABG, PEEP, PaO2/FiO2, extubation time. 
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   :مقدمة
من المعروف أن التخدير العام يسبب حدوث انخماص 

عدة بقى ي مختلفة يبدأ مع بداية التخدير ورئوي بدرجات
هناك العديد من العوامل  و 1-2،ساعات بعد نهاية الجراحة

  :أهمها و،هم في حدوث هذا الانخماصالتي تس
نقص السعة الوظيفية المتبقية مثل : عوامل ميكانيكية -1

، لرئوية الذي يسببه التخدير العاملمطاوعة او نقص ا
عضلة ية وكذلك ضعف المقوية العضلية للعضلات الوربو

  3-4-5-6 الحجاب الحاجز
 اً الأكسجين يسبب انخماصاستعمال تراكيز عالية من -2

ا خاصة في الأجزاء الرئوية التي يكون فيه واًامتصاصي
لب في جراحة القو 7،التروية/ خلل في نسبة التهوية

 تسبب حدوث المزيد من أخرىالمفتوح تضاف عوامل 
  : ماصات الرئوية بعد الجراحة أهمهاالانخ

لسبيل الالتهابي في دارة القلب والرئة ا تفعيل المتممة و-1
زيادة في الاصطناعية وما ينتج عنها من وذمة خلالية و

  8-9-10.الشنت داخل الرئوي
ة القلب ناء دارأثفي  إيقاف التهوية و الدوران الرئوي -2
انخماصات قطعية في د يؤدي إلى الرئة الاصطناعية قو

  11 .الرئة

لم بعد الأوضع المفجرات و فتح الجنب ودكما يع -3
في حدوث انخماص رئوي هم الجراحة عوامل إضافية تس

  12 .بعد الجراحة
ئوي نقصاً في المطاوعة الرئوية يسبب الانخماص الر

قص حدوث ن إلى يؤديي اضطراباً في التبادل الغازو
 من قصور تنفسي يتبعها ماأكسجة دموية وفرط كربمية و

 في فطم المريض عن التهوية الآلية مع اختلاطاتها تأخرو
  12-13.الهيموديناميكيةلإنتانية منها والكثيرة المعروفة ا

هناك العديد من الإجراءات المقترحة للوقاية من حدوث 
  :راحة ومنهاات الرئوية بعد الجهذه الانخماص

في ذلك  و،PEEPتطبيق الضغط الايجابي بنهاية الزفير  -
 .هابعدو الجراحة أثناء

المحافظة و، أكسجة المريض بأقل تركيز أكسجين ممكن -
 .أثناء الجراحةفي نفس العفوي للمريض على الت

 .تطبيق تقنية التطويع الرئوي -

بعد سكين الجيد الت وNIMVالتهوية الآلية غير الباضعة  -
   14-15-16-17-18-19-20.الجراحة

ئوي هو استراتيجية للتهوية تهدف إلى معالجة التطويع الر
يق إعادة فتح جزء منخمص من الرئة عن طريق تطبو

ساس هناك بالأو21-22 ضغط مرتفع ضمن الطرق الهوائية
  :طريقتان للتطويع الرئوي هما

تطبيق تقنية الضغط الإيجابي المستمر في الطرق  -1
 ذلك عند و؛) ثانية40-10 (نٍعدة ثوا CPAPهوائية ال

  .المرضى الذين لا يتنفسون عفوياً
 رفع الضغط ضمن يجريحيث : التقنية الدورية -2

أثناء دورة في منتظم الطرق الهوائية بشكل تدريجي و
 .التنفس العفوي

قد أظهرت العديد من الدراسات أن تقنية التطويع الرئوي و
 علىية والمطاوعة الرئوية وتساعد  النسيجةالأكسجتحسن 

ي تقي من حدوث  فهمن ثَم و،إنقاص الحيز الميت
لاختلاطات التنفسية تنقص من نسبة االانخماص الرئوي و

  23-24.بعد الجراحة
قمنا بإجراء هذه البحث بهدف دراسة فعالية تطبيق 

توح من حيث فالتطويع الرئوي في نهاية جراحة القلب الم
 ذلك هل يؤثرمعرفة ن الأكسجة الدموية ورته على تحسيقد
 قمنا إِذْ التهوية الآلية في العناية المشددة مدة تقصير في

قسمي للأكسجين في الدم الشرياني الضغط البتسجيل نسبة 
على تركيز الأكسجين في الهواء المستنشق 

)PaO2/FiO2( ،في العناية سجلنا زمن التهوية الآليةو 
  .المشددة بعد الجراحة
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  :طرائق الدراسةلمرضى وا
 خضعوا لجراحة اً مريض80أجريت الدراسة على 

الرئة  انتخابية باستخدام دارة القلب ومجازات إكليلية
 في عمليات جراحة القلب في CABGالاصطناعية 

أيلول  و2012بين آذار مستشفى الأسد الجامعي بدمشق 
2012.  

ضى تضمنت المر، ئيةهي دراسة تجريبية مستقبلية عشواو
 سنة المرشحين لإجراء جراحة 65 –18بأعمار بين 

ارة القلب مجازات لإعادة التروية الإكليلية باستخدام د
  :الآتيةواعتمدت معايير الاستبعاد ، والرئة الاصطناعية

التهاب قصبات مزمن : ديدة سوابق أمراض تنفسية ش-1
COPD ، رئوي أو ربوإنتان .  

  .ن المرضى البدينو-2
   .)EF > 25%(ية سيئة وظيفة قلب -3
 الحاجة لاستعمال جرعات عالية من الأدوية القلبية -4

كيب بالون ضمن الأبهر مضاد الداعمة أو الحاجة لتر
  .للنبض

  .كبدي أو استقلابي، جود قصور كلوي و-5
للمرضى تم الحصول  هاهدفوالدراسة رح تفاصيل بعد ش 

 عواز وثم، منهم على الموافقة الخطية للدخول في الدراسة
  :طريقة الظرف المغلق إلى مجموعتينعشوائياً باستخدام 

  .مجموعة التطويع الرئوي): أ(ى المجموعة الأول -1
 .مجموعة الشاهد): ب(ة الثانية المجموع -2

 وضعت وصول المرضى إلى غرفة العملياتعند 
ي لمراقبة تخطيط كبل خماس: الآتيةلجميعهم المراقبات 

لأكسجة الإصبعي ومراقبة مقياس ا، القلب الكهربائي
الضغط الشرياني المباشر عبر تركيب قثطرة شريانية في 
الشريان الكعبري تحت التخدير الموضعي قبل مباشرة 

  .التخدير
 قثطرة وريديـة مركزيـة تْبركِّوبعد مباشرة التخدير 

ن لمراقبة الضغط في الوريد الوداجي الباطن الأيم

 BISعمق التخدير بتقنية  روقِبكما ، الوريدي المركزي
  .)المشعر ثنائـي الطور(

 بروتوكول موحد  مباشرة المرضى باستخدامجرت
، كغ/ مكغ5فنتانيل،  ملغ5ميدازولام : الآتيةبالأدوية 

 وللحصول على إرخاء كغ/ ملغ4 – 3تيوبنتال الصوديوم
 ) ®Nimbex( السيس أتراكوريوم لَاِستُعمِعضلي جيد 

  . كغ/ ملغ0.15 – 0,1بجرعة 
، رغامي باستعمال أنابيب ذات بالونأجري التنبيب ال

كلّهم كما ز التخدير عند المرضى  منفسة جهاتْطَبِضو
  :ييأت
هواء طبي / سجينخليط أوك: تنشق المزيج الغازي المس-

  .%60% / 40بنسبة 
، كغ/ مل7 =الحجم الجاري:  تهوية مضبوطة الحجم-

PEEP  =2-514-12 = عدد مرات التنفس،  سم ماء 
  .1/2= الزفير / دقيقة ونسبة الشهيق/مرة
- التهوية بهدف الحصول على ضغط قسمي لغاز  تْطَبِض

-35بين  PaCo2ثاني أوكسيد الكربون في الدم الشرياني 
        .جيدة وحموضة ضمن المجال الطبيعيأكسجة و  ملمز45
  :ي كما يأتكانت استمرارية التخديرو
 30تقطعة من الفنتانيل كل إعطاء جرعات م: المسكن -
  . دقيقة40 –
تسريب مستمر للسيس أتراكوريوم بجرعة : المرخي -

  .ساعة/كغ/ ملغ0,15
 % 1,5-1سيفوفلوران بتركيز  أعطي المرضى :مالمنو -

ا أم، دهاوبع  الرئة الاصطناعيةدارة القلب قبل المدةفي 
 أعطي المرضى بروبوفول تسريب  الدارة فقدمدةفي 

  .كغ/ ملغ4-3باستخدام محقنة كهربائية بجرعة  اًمستمر
من كلّهم عند المرضى  هانفسة  الإجراءات الجراحيطُبقَتِ

، الباطن الأيسرزل الشريان الثديي و، حيث فتح القص
استئصال الوريد الصافن ووضع الخطوط الوريدية و

الرئة الاصطناعية والشريانية لدارة القلب و
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)Cannulation(، ضوحمل 1500الدارة باستخدام  تِر 
 مل 60+  مل مانيتول 200+ محلول رنجر لاكتات 

  .كغ من الهيبارين/ وحدة150+ ديوم بيكربونات الصو
طِيالهيبارين وريديـاً قبل مرحلة الـدارة بجرعة أُع 
 2,4 –2الـدارة على جريان  تْطَبِضو، كغ/  وحدة300
ي بين  للحفاظ على ضغط شريانـي وسطـ²م/دقيقة/ليتر
  .32º-30º C نحوخفض حرارة متوسط  ملمز و50-60

 وضع ملقط مدةأثناء في من أجل حماية العضلة القلبية 
 المحلول الشال ماِستُخْد) aortic cross clamping(الأبهر 

 16المضاف إليه   و4º+للقلب المبرد لدرجة حرارة 
يكربونات فئ ب ميللي مكا20وميللي مكافئ بوتاسيوم 

ضع  المحلول الشال بعد وبسر، م لكل ليترالصوديو
 100 نحوبضغط كغ و/ مل12-10الملقط مباشرة بجرعة 

-3 دقيقة بجرعة 30 جرعات إضافية كل وأُعطِيتْ، ملمز
  .كغ/ مل4

بعد دارة القلب و الرئة الاصطناعية وفي نهاية مرحلة 
قمنا بنفخ ، ادة وصل المريض إلى جهاز التخديرإع

شكل كافٍ بالعين حتى رؤيتها منتفخة ب الرئتين يدوياً
 هنفسالضبط السابق المجردة وبعدها أعدنا وصل المنفسة ب

    .الدارةالذي كان قبل مرحلة 
 الصدر بشكل كامل ووضع بعد إغلاقفي نهاية الجراحة 

مرحلة ثبات التأكد من الوصول إلى الضماد و
دة لى العناية المشدقبل نقل المريض إهيموديناميكي جيد و

  :يقمنا بما يأت
: يكالآت التطويع الرئوي قَطُب: )أ( في المجموعة -

ريض عن جهاز إيقاف المنفسة دون فصل المجرى
بدأنا برفع الضغط ضمن الدارة بشكل تدريجي و، التخدير

 سم 5- 5عن طريق إغلاق صمام الزفير ببطء بمعدل 
 سم ماء 40انٍ حتى الوصول إلى ضغط  ثو5ماء كل 
ثم بدأنا بخفض الضغط ،  ثوان10ٍ عليه مدة والمحافظة

 هنفسالبطء السابق ن طريق فتح تدريجي لصمام الزفير بع

 المريض إلى المنفسة من جديد أعدناثم ، فتحه تماماًحتى 
وضعه على جهاز التهوية منا بنقله إلى العناية المشددة وقو

   .الآلية
لم نطبق أي تقنية خاصة عند  :)ب( في المجموعة -

 قمنا ببساطة بنهاية الجراحة إِذْى مجموعة الشاهد مرض
التهوية بنقلهم إلى العناية المشددة و وضعهم على جهاز 

  .الآلية
ية الآلية عند  جهاز التهوطَبِ في العناية المشددة ض

 نظام التهوية الميكانيكية المتقطع :يكلّهم كالآتالمرضى 
 SIMV:  synchronized intermittentالمتزامن 

mechanical ventilationمع التهوية بالضغط الداعم PSV: 
pressure support ventilation:  

FiO2 = 50 %  
  كغ / ملTV = 8الحجم الجاري 

  دقيقة / مرة15=  مرات التنفس عدد
   1/2= لزفير ا/نسبة الشهيق

PEEP = 5 سم ماء  ،PSV = 5سم ماء .  
طم المرضى  لفالآتية في العناية المشددة اعتمدت المعايير

  :عن المنفسة
وجه للزمان و المكان و مت، متجاوب، يض صاحٍمر -

  .غير متألم
 .ة المقوية العضلية بشكل كاملعود -

 .ºC 36 ≥حرارة مركزية  -

 ،دقيقة/ 35 <عدد مرات تنفس  -

-  PaO2 / FiO2 < 150-300، PEEP>10 H2O.  

 .ثبات قلبي وعائي -

 .ساعة/ مل150مفجر الصدر يعطي أقل من  -

، لأنبوب الرغامينزع االمرضى عن المنفسة وبعد فطم 
أكسجين بواسطة القناع الوجهي  همجميعلمرضى وضع ل

 Mask with Reservoir دقيقة/ ليتر6مع مخزن بجريان 
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Bag)FiO2=60(% ،تْ كمارِيمعالجة فيزيائية  جلساتأُج 
  .همجميع لمرضىل

جكما ، همجميع لمرضى المعطيات الديموغرافية لتِلَس
جالرئة الاصطناعية و زمن وضع  زمن دارة القلب ولَس

  .أثناء العمل الجراحيفي  ملقط الأبهر
في عينات دم شريانية مخبرية لمعايرة غازات الدم  تْلَأُرسِ

  :الآتيةالأوقات 
TO _قبل تطبيق تقنية التطويع في نهاية الجراحة و

   الرئوي 
T1-عند الوصول إلى العناية المشددة .  
T2- قبل سحب الأنبوب الرغامي(باشرة نباب مقبل الإ(   
T3- ساعات من الإنباب6 بعد  .  
T4- ساعة من الإنباب12 بعد .  
T5- ساعة من الإنباب24 بعد .  

 التهويـة الآليـة في العناية المشددة مدةسجلَتِ كما 
  .سجلت الاختلاطات في حال حدوثهاو

خُراعتماداً  المرضى من العناية المشددة إلى الجناح ج
  :الآتية على معايير التخريج

- SaO2 < 94 % عندFiO2 > 0.5.  
 .ثبات قلبي وعائي -

 ساعة /  مل 50مفجر الصدر يعطي أقل من -

 .ساعة/كغ/ مل0.5 >نتاج بولي  -

 .م وجود أدوية داعمة قلبية وعائيةعد -

 : الدراسة الإحصائية
 SPSS باستخدامحلِّلَتْو Excelبرنامج  النتائج إلى أُدخِلَتِ

statistics software سِ حيثحالانحراف و المتوسط ب
 عدتْ وT Testالنتائج بواسطة اختبار حلِّلَتْ ثم ، المعياري

  .significant ذات دلالة 0.05 أقل من Pقيمة 
  : النتائج

، اً مريض80بلغ عدد المرضى المشمولين في الدراسة 
يظهر الجدول و،  سنة65 – 18راوحت أعمارهم بين 

 إِذْالمعطيات الديموغرافية للمرضى في المجموعتين ) 1(
ن هما قابلتا من ثَم و،نتانلاحظ أن المجموعتين متماثل

  للمقارنة 

  :المعطيات الديموغرافية )  1(الجدول 
 Pقيمة  CNT )ب(المجموعة  RM )أ(المجموعة  

  0.57  8.5 ± 56.2  8.4 ± 52.7  العمر
  M/F 8/23  6/34  0.7الجنس 
  BSA 2.1 ± 0.25  1.98 ± 0.30  0.73سطح الجسم ة مساح

الجراحة أثناء في البيانات المسجلة ) 2(كما يظهر الجدول 
 وزمن ةالرئة الاصطناعيمن حيث زمن دارة القلب و

ين المجموعتين التي كانت متشابهة بتطبيق ملقط الأبهر 
  .دون فروق إحصائية

  :زمن الدارة و زمن ملقط الأبهر ) 2(الجدول 
 Pقيمة  CNT) ب(المجموعة  RM) أ(المجموعة  

  0.65  7.6 ± 104  6.5 ± 102  زمن الدارة
  0.46  6.5 ± 76.5  5.4 ± 75.2  زمن ملقط الأبهر

ي توضح نسبة  التFiO2/PaO2  نسبة)3(يظهر الجدول و
  :يالأكسجة الشريانية التي كانت كالآت

 T0 في نهاية الجراحة و قبل تطبيق التطويع الرئوي -
  )P= 0.35 (وعتينالأكسجة متقاربة في المجمانت ك

نقل المرضى إلى العناية  بعد تطبيق التطويع الرئوي و-
 في  بين المجموعتينان هناك فرق إحصائي في الأكسجةك

  :الآتيةالأوقات 
T1  عند الوصول إلى العناية)P = 0.01(  
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T2 قبل الإنباب )P  = 0.01(  
T3 ساعات على الإنباب 6 بعد )P=  0.04 (  
 لم يكن هناك فرق إحصائي في الأكسجة بين -

نبوب  ساعة على سحب الأ12المجموعتين بعد مرور 

 = P (T5 ساعة 24و بعد ) T4) P = 0.21الرغامي 
0.19(. 

   :PaO2/FiO2نسبة ) 3(الجدول 
PaO2/FiO2 أ(المجموعة (RM  المجموعة)ب (

CNT 
 Pقيمة 

T0  260 ± 40  250.5 ± 38.5  0.35  
T1 385 ± 35  270 ± 32  0.01*  
T2 380 ± 41  275 ± 39  0.01*  
T3 350.5 ± 31.1  278 ± 28.5  0.04*  
T4 320 ± 25  270 ± 26.4  0.21  
T5 270 ± 30.2  225 ± 30  0.19  

لم يكن هناك فرق إحصائي بين المجموعتين من حيث و
 المرضى مطِزمن التهوية الآلية في العناية المشددة حيث فُ

ح  ساعات الأولى بعد الجراحة كما هو موض6 خلال الـ
  ).4(في الجدول 

  :زمن التهوية الآلية في العناية ) 4(الجدول 
 Pقيمة  CNT) ب(المجموعة  RM) أ(المجموعة  

  0.53  1.2 ± 5.8  1.7 ± 5.1  )ساعة (التهوية الآلية  زمن

  : المناقشة
ت في الوفياماً للمراضة ومه سبباً  الاختلاطات التنفسيةدتع

لاختلاطات هو  هذه اأهم و16-20 ، ما بعد الجراحةالمدة
في جراحة القلب المفتوح يحدث و، الانخماص الرئوي
عند المرضى في الأيام الأولى % 87.7الانخماص بنسبة 

ارة القلب والرئة  باستخدام دالإكليليةبعد جراحة المجازات 
لوقت يخف هذا الانخماص تدريجياً مع ا و،الاصطناعية

في اليوم السادس بعد جراحة % 30.4لتصل النسبة إلى 
  25-26. القلب

وي اضطراباً في التبادل الغازي يسبب الانخماص الرئ
ما ينجم عن ذلك ادة في نسبة الشنت داخل الرئوي وزيو

 ما بعد الجراحة مدةمن نقص في الأكسجة الشريانية في 
قصبية في التخلص من المفرزات ال كما يسبب خللاً ،27

هما عاملان مؤهبان لحدوث ذات  و،وفي الجريان اللمفي
  28,29الرئة 

أظهرت العديد من الدراسات فعالية استخدام الضغط 
 فتح الأجزاء قدرته على وPEEPالإيجابي بنهاية الزفير 

المحافظة عليها مفتوحة عند تطبيقه الرئوية المنخمصة و
  .30,31 هابعدوالجراحة أثناء في ر باستمرا

لكن في جراحة القلب تبقى أولوية الحفاظ على ثبات و
 عائقاً أمام استخدام مثل هذه التقنيات هيموديناميكي تشكل

التي تعتمد على رفع الضغط ضمن الطرق الهوائية بشكل 
 الحمل فيخيرة من تأثيرات سلبية مستمر لما لهذه الأ

ما لانبساط في البطين الأيسر و ضغط نهاية افي والقبلي
 لذا كان تطبيق ؛32 ذلك من نقص في نتاج القلب يسببه

الضغط الإيجابي بشكل متقطع ضمن الطرق الهوائية أكثر 
تحملاً من الناحية الهيموديناميكية عند مرضى جراحة 
القلب مع فعالية مشابهة لفعالية تطبيق الضغط الإيجابي 

 من نسبة حدوث المستمر من حيث قدرته على التقليل
  .33تحسين الأكسجة الشريانية  والانخماص الرئوي

إن حدوث هبوط الضغط الشرياني العابر مع تحسن سريع 
بعد انتهاء المناورة يحدث بشكل أساسي عند المرضى 

باعتبار أن الثبات الهيموديناميكي و، 34-35-36ناقصي الحجم
استنا قبل المناورة كان أحد معايير التضمين في در

الذين يحتاجون إلى لضغط و اواِستُبعِد المرضى منخفضو
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جرعات عالية من الأدوية القلبية الداعمة فإن التغيرات 
لاحظنا  إِذْالهيموديناميكية التي حدثت كانت محدودة جداً 

مع تسرع نبض  ضغط خفيف مترافقحدوث هبوط 

ن لكن دوند مرضى مجموعة التطويع الرئوي وععابرين 
 :(5)ح الجدول  كما يوضوجود فرق إحصائي،

 RM) أ(أثناء مناورة التطويع الرئوي عند مرضى المجموعة في النبض تغيرات الضغط و) 5(الجدول 
  Pقيمة   أثناء المناورة في   قبل المناورة   

MAP 61.5± 2.1  59.6± 3  0.23  
HR  125.5± 5  126±6   0.46  

هو ما يتناسب مع كثير من الدراسات العالمية التي أثبتت و
أثناء مناورة التطويع في م مه عدم حدوث وهط دوراني
  .37-38الرئوي في جراحة القلب

وجد توصيات دقيقة أو وصف محدد ن حتى الآن لا تلكو
لأفضل طريقة لتطبيق التطويع الرئوي أو لأفضل زمن 

 أظهرت وقد،  ما حول العمل الجراحيمدةها في لتطبيق
بعض من الدراسات الأولى التي أجريت في هذا المجال 

لرئوي المتقطع باستخدام الضغط التطويع ان تقنية أ
تقليل نسبة ال  على سم ماء ساعدت40-35بين يجابي الإ

 ؛ الرئوي بعد جراحة القلب المفتوححدوث الانخماص
    39. ما بعد العمل الجراحيالمدةذلك عند تطبيقها في و

 مباستخدا أن تطبيق تقنية التطويع كلاكستون أظهركما 
في  دورات تنفسية 10مدة ماء  سم 15الضغط الإيجابي 

الاصطناعية حسنت الأكسجة أثناء مرحلة القلب و الرئة 
 إِذْ إنّه في 40،مدة ساعة واحدة فقط بعد تطبيقها الدموية

ثناء الدارة يكون القص مفتوحاً وإن إغلاق القص أ

مناورات وضع المفجرات قد تسبب مناطق انخماص و
ولة عن قصر جديدة في الرئتين ربما تكون هي المسؤ

   . عند المرضى التي تحسنت فيها الأكسجةالمدة
 فعالية عنوجد حتى الآن دراسات في جراحة القلب لا ت

د إغلاق التطويع الرئوي عند تطبيقه في نهاية الجراحة بع
مباشرة قبل نقل المريض إلى  و،القص والصدر بشكل كلي

درة لذا قمنا بإجراء هذا البحث لدراسة ق، العناية المشددة
  الأكسجة الدمويةتقنية التطويع الرئوي على تحسين

تسريع فطم المريض عن التهوية الاصطناعية عند و
مرحلة نهاية العمل الجراحي بعد الوصول إلى تطبيقه في 

  . جيد قبل نقل المرضى إلى العنايةثبات هيموديناميكي
 تحسين فيأظهرت دراستنا قدرة التطويع الرئوي 

 الباكرة التالية للعمل الجراحي المدةي الأكسجة الدموية ف
 التالية للعمل الجراحي  ساعات الأولى8 – 6خلال الـ 

بعد هذه في الأكسجة مة مهكون هناك فروق  تأندون من 
  . Aكما يظهر في التمثيل البياني ، المدة
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  هاجميع راسة في أوقات الدPaO2/FiO2نسبة : Aالتمثيل البياني 

* * * 
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 لم ينعكس بشكل واضح على تقصير لكن تحسن الأكسجةو
م يسرع من  لإِذْ التهوية الآلية في العناية المشددة مدة

كما ، فطم المرضى عن المنفسةسحب الأنبوب الرغامي و
   .Bيظهر في التمثيل البياني 
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 )ساعات(ب الرغامي في العناية زمن سحب الأنبو: Bالتمثيل البياني 

كانت نتائج دراستنا مشجعة من حيث تحسين الأكسجة 
احة بعد الدموية عند تطبيق التطويع الرئوي في نهاية الجر

 أخرىدراسات بذلك مقارنة  و؛إغلاق الصدر بشكل كامل
 سحب بلالتطويع قبل إغلاق الصدر أو ق فيها طُبقَ

  .الأنبوب الرغامي في العناية
ابق نتائج دراستنا نتائج بعض الدراسات التي اعتمدت تط

أظهرت تحسناً  و،شابهة في تطبيق التطويع الرئويتقنية م
اً في نسبة حدوث الانخماص  الدموية و نقصةالأكسجفي 

  41-42.الرئوي
من النقاط السلبية في دراستنا هو عدم دراسة نسبة حدوث 

شعاعية أو الانخماص الرئوي بالاعتماد على المعطيات ال
ها و ضرورة ؛ و ذلك بسبب صعوبة إجرائوظائف الرئة

له هذا من نقل المرضى إلى جناح الأشعة مع ما يحم
  .مخاطر على حياة المريض

ى ذوي الوظيفة التنفسية تقتصر دراستنا على المرض
نعتقد أنه من المفيد جداً دراسة قدرة تقنية و، الطبيعية

جراحي بعد جراحة التطويع الرئوي في نهاية العمل ال
لى إنقاص حدوث الانخماص الرئوي  عالقلب المفتوح

 وذلك عند المرضى ذوي ، الدمويةةالأكسجتحسين و
م جداً في مما قد يكون له أثر مه، الوظيفة التنفسية المتدنية

تحسين الإنذار إذا ما أظهر التطويع الرئوي عند هؤلاء 
  .نا الحاليةالتي وجدناها في دراست هانفسالمرضى الفائدة 

  :الاستنتاج
نستنتج مما سبق أن تقنية التطويع الرئوي المتقطع بتطبيق 

يجابي ضمن الطرق الهوائية عن طريق رفع غط إض
 سم ماء 40ضغط ياً حتى الوصول إلى الضغط تدريج

ذلك  و؛ ثم تخفيضه تدريجياً ثوان10ِمدة المحافظة عليه و
مريض إلى ل القبل نقمفتوح وفي نهاية جراحة القلب ال

هم بشكل فعال في تحسين الأكسجة العناية المشددة تس
 ساعات بعد 8-6مدة  PaO2/FiO2 حسنت نسبة إِذْالدموية 

في فطم  يترافق هذا التحسن مع تسريع أنالجراحة دون 
  .المريض عن التهوية الآلية

 فعالية تقنية التطويع الرئوي في عننقترح إجراء دراسة 
عد جراحة القلب المفتوح عند نهاية العمل الجراحي ب

  .ى ذوي الوظيفة التنفسية المتدنيةالمرض
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