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 پس عروق کرونریجداسازی بیمار از تهویه مکانیکی پس از جراحی بای

  

 ، فلوشیپ بیهوشی قلب1فرد محسن ضیایی

 های ویژه ، کارشناسی ارشد پرستاری مراقبت2رقیه محمدتقی

 ، فلوشیپ بیهوشی قلب3رسول آذرآفرین 

 ، فوق تخصص قلب اطفال4زادهرضا عباس

 فلوشیپ بیهوشی قلب ،5* مهدی حیدری 

 

 خلاصه

سازی بیماران از هدف.  رآیند جدا ر ب شاری ب سه دو مد تطبیق کمکی و متناوب اجباری همزمان با حمایت ف این مطالعه با هدف مقای

 .پس عروق کرونری انجام شدتهویه مکانیکی پس از جراحی بای

سی بیماران پس از جراحی بایزمینه.  رای حمایت تنف ستفاده ب ع مد مورد ا   پس عروق کرونر از اهمیت زیادی برخوردار است. مد تهوویوهنو

نواشوی رض مورد استفاده علاوه بر جلوگیری از فشار بر برش استرنوتومی بیمار باید امکان جداسازی سریع وی از دستگاه را نیز فراهم کند تا از عوا

 مدت جلوگیری شود.از تهویه طولانی

بیمار با مد متناوب اجباری همزمان با حوموایوت  62بیمار با مد تطبیق کمکی به عنوان گروه آزمون و  62تجربی، در این مطالعه نیمه روش کار.

وعروق شهید رجایی توهوران توحوت پس عروق کرونری در مرکز آموزشی تحقیقاتی درمانی قلبفشاری به عنوان گروه کنترل پس از جراحی بای

ه تهویه مکانیکی قرار گرفتند. زمان تهویه مکانیکی و زمان خارج کردن لوله تراشه، متغیرهای همودینامیک و گازهای خون شریانی بیون دو گورو

 ها با استفاده از آمار توصیفی و استنباطی بررسی شدند. مقایسه شدند. داده

درصد( زن بودند. میانگین زمان خارج کردن لوله تراشه در گوروه  0393نفر ) 62درصد( مرد و  2/96نفر ) 02بیمار مورد بررسی،  26از  ها.یافته

دقیوقوه  636920و در گروه مد متناوب اجباری همزمان با حمایت فشاری،  00930دقیقه با انحراف معیار  3/996تحت تهویه با مد تطبیق کمکی، 

داری بین دو گروه یافت نشد. میانگین مدت تهویه مکانیکی بیماران در گروه تهویه با مد تطبویوق  بود و تفاوت آماری معنی 999/6با انحراف معیار 

دقیقه با انوحوراف موعویوار  2969/6و در گروه مد متناوب اجباری همزمان با حمایت فشاری،  6239620دقیقه با انحراف معیار  930939کمکی، 

 داری بین دو گروه یافت نشد. بود و تفاوت آماری معنی 62/936

رای تهویه مکانیکی پس از جراحی بایگیری.  نتیجه ستفاده از مد تطبیق کمکی ب پس عروق کرونری تاثیری در کاهش طول مدت تهویوه ا

 رایمکانیکی و زمان خارج کردن لوله تراشه در مقایسه با مد متناوب اجباری همزمان با حمایت فشاری نداشت. لذا استفاده از مد تطبیق کمکی بو

 پس عروق کرونر باید با توجه به شرایط بیمار و تخصص پرستاران در نظر گرفته شود.حمایت تنفسی بیماران تحت عمل جراحی بای

 

ر، بخش مراقبتها:  واژه کلید عروق کرون  های ویژه، مدهای تهویه مکانیکیجراحی پیوند 

 وعروق رجایی، دانشگاه علوم پزشکی ایران، تهران، ایرانمرکز تحقیقات کاردیو انکولوژی، مرکز آموزشی تحقیقاتی و درمانی قلباستاد،  1
 وعروق رجایی، دانشگاه علوم پزشکی ایران، تهران، ایرانمرکز آموزشی تحقیقاتی و درمانی قلبهای ویژه،  کارشناسی ارشد پرستاری مراقبت 2
 وعروق رجایی، دانشگاه علوم پزشکی ایران، تهران، ایرانمرکز آموزشی تحقیقاتی و درمانی قلبمرکز تحقیقات کاردیو انکولوژی، استاد،  3
 وعروق رجایی، دانشگاه علوم پزشکی ایران، تهران، ایرانمرکز آموزشی تحقیقاتی و درمانی قلباستادیار،  4
های ویژه، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی زاهدان، زاهدان، ایران/ مرکز تحقیقات ایمونولوژی بالینی، بیمارستان استادیار، گروه بیهوشی و مراقبت 5

  mehdi.heidari401@gmail.comطالب، دانشگاه علوم پزشکی زاهدان، زاهدان، ایران )*نویسنده مسئول( پست الکترونیک: ابن ابیعلی

 مقاله پژوهشی اصیل
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 مقدمه
(. 2003پور و همکاران،  عروقی را در پی داشته است )قاریهای قلبیتغییر سبک زندگی در جوامع امروزی افزایش شیوع بیماری

ناپذیر تلقی است )دالزن بنابراین، افزایش موارد جراحی قلب باز و به موازات آن، افزایش استفاده از تهویه مکانیکی امری اجتناب
تر بیماران، کاهش عوارض ناشی از (. خروج سریع لوله تراشه یکی از راهبردهای موثر برای بهبود سریع2021سارتوری و همکاران، 

مدت پس (. تهویه مکانیکی طولانی2012های ویژه است )زاخاری و همکاران،  عمل جراحی و کاهش زمان بستری در بخش مراقبت
درصد گزارش شده است )دالزن  22مطلوبی بر پیامدهای درمان دارد. بروز این عارضه بیش از از عمل جراحی قلب باز اثرات نا

مدت منجر به افزایش مدت زمان بستری، افزایش موارد مرگ، افزایش خطر بروز نومونی (. تهویه طولانی2021سارتوری و همکاران، 
شود )کیخا و  های درمان بیماران می ناشی از ونتیلاتور، باروتروما، نوموتوراکس، آسیب تراشه، کلاپس ریه و در نتیجه افزایش هزینه

دهند که هر چه مدت زمان (. نتایج تحقیقات پیشین نشان می2012؛ فرناندز و همکاران، 2012؛ کیخا و همکاران، 2012همکاران، 
؛ قائوری و همکاران، 2012یابد )سرینا و همکاران،  تر شود خطر بروز عوارض ناشی از آن نیز افزایش می تهویه مکانیکی طولانی

(. لذا، لوله تراشه بیماران باید در زودترین زمان ممکن خارج شود تا شانس بروز عوارض ناشی از عمل جراحی و تهویه مکانیکی 2012
 کاهش یابد. 

رغم توافق بر سر جداسازی زودتر بیماران از تهویه مکانیکی، در مورد روش مورد استفاده و زمان مناسب آن هنوز توافق کاملی  علی
(.  معمولا جهت تهویه مکانیکی و جداسازی بیماران پس از جراحی 2012؛ کیخا و همکاران، 2002وجود ندارد )اسکندر و همکاران، 

شود.  است استفاده می (SIMV-PS)قلب باز از یک پروتکل استاندارد که شامل مد تهویه اجباری متناوب همزمان با حمایت فشاری 
شود، ممکن است  رغم مزایای این روش، در مواردی که تعداد تنفس دستگاه در حین جدا کردن بیمار از ونتیلاتور کاهش داده میعلی

شود. بنابراین، نیاز به  اکسید کربن و در نتیجه، بروز اسیدوز تنفسی میتهویه بیمار نیز کاهش یابد که این مسئله باعث احتباس دی
مراقبت پیوسته توسط یک پرستار باتجربه در حین تهویه مکانیکی و گرفتن نمونه خون شریانی جهت ارزیابی وضعیت گازهای خون 
بعد از هرگونه کاهش در تعداد تنفس ونتیلاتور وجود دارد. از سوی دیگر، کم کردن تدریجی تعداد تنفس اجباری دستگاه ونتیلاتور 

شود. بنابراین، استفاده از مد تنفسی که بتواند نیاز تهویه بیماران را  منجر به طولانی شدن زمان جداسازی بیمار از دستگاه ونتیلاتور می
با توجه به شرایط به صورت خودکار تنظیم کند و جدایی زودتر از دستگاه ونتیلاتور را تامین نماید منجر به عوارض کمتر و کاهش 

 (. 2012گردد )یزدانکی و همکاران،  های درمانی می هزینه
است. این مد به  (Adaptive Support Ventilation)یکی از مدهایی که در ونتیلاتورهای مدرن وجود دارد، تهویه حمایتی تطبیقی 

ال  ای را بر اساس وزن ایده کند. در این مد، کاربر تهویه دقیقهطور هوشمند وضعیت تنفسی بیماران را در هر چرخه تنفسی نظارت می
کند. سپس سیستم هوشمند ونتیلاتور از طریق یک سیگنال فیدبک بر اساس  بیمار محاسبه و بر روی دستگاه ونتیلاتور تنظیم می

مکانیک ریه بیمار، حجم جاری، تعداد تنفس، زمان دم، نسبت دم به بازدم، و فشار دمی را به طور خودکار با توجه به شرایط بیمار در 
(. در واقع، مد تهویه حمایتی 2002کند )سلیمانجی و همکاران،  هر سیکل تنفسی جهت رساندن حجم جاری مورد نیاز تنظیم می

خودی نداشته باشد، مانند مد کنترله فشاری، اگر تعداد کند و اگر بیمار تنفس خودبهتطبیقی به طور خودکار تعداد تنفس را تنظیم می
تنفس کمتر از هدف باشد، به صورت مد تهویه اجباری متناوب همزمان با حمایت فشاری، و اگر تعداد تنفس بالاتر از مقدار تنظیمی 

شود )کمپبل و همکاران، نماید و سطح فشار با حجم جاری مورد نیاز بیمار هماهنگ میباشد، به صورت مد حمایت فشاری عمل می
( برای جداسازی بیماران از تهویه مکانیکی بعد از پیوند کبد انجام شد، نتایج 2014ای که توسط سلی و همکاران ) (. در مطالعه2001

نشان داد که استفاده از هر دو مد تهویه حمایتی تطبیقی و تهویه اجباری متناوب همزمان با حمایت فشاری برای جداسازی بیماران 
تر  تر است و زمان جداسازی را کوتاه کارآمدی مناسبی دارند. اما مدیریت وضعیت تنفسی بیماران با مد تهویه حمایتی تطبیقی راحت

( برای مقایسه مد تهویه حمایتی تطبیقی و تهویه اجباری متناوب 2012کند. مطالعه دیگری که توسط آقاداودی و همکاران ) می
همزمان با حمایت فشاری برای جداسازی سریع بیماران بعد از عمل جراحی قلب انجام شد نشان داد که اگرچه مدیریت وضعیت 

تر است اما هر دو مد، ایمن و قابل کاربرد برای جداسازی بیماران از  تنفسی بیماران با مد تهویه حمایتی تطبیقی بعد از عمل راحت
تهویه حمایتی تطبیقی نیاز به انجام مطالعات بیشتر است. مطالعه دیگری که به مقایسه  تهویه مکانیکی هستند و برای اثبات فواید مد 

این دو مد تنفسی برای جداسازی بیماران پرداخته بود گزارش کرد نتایج الکترومایوگرافی نشان داد که در ضمن کاهش حمایت 
یابد و فشار بیشتری به بیمار وارد  تنفسی در مد تهویه اجباری متناوب همزمان با حمایت فشاری عملکرد عضلات تنفسی افزایش می
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تهویه حمایتی تطبیقی، تحریک مراکز تنفس مغزی و عملکرد عضله استرنوکلوئیدوماستوئید به طور  شود، اما هنگام استفاده از مد  می
دهنده کاهش بار دمی و بهبود تعاملات بیمار و ونتیلاتور است. اما برای اثبات مفید بودن مد یابد که نشان قابل توجهی کاهش می

(. هدف این 2002تر و بهتر بیماران نیاز به مطالعات بیشتری است )تاساوکس و همکاران،  برای جداسازی زود تهویه حمایتی تطبیقی  
مقایسه مد تهویه تطبیق کمکی و متناوب اجباری همزمان با حمایت فشاری بر پیامدهای جداسازی بیمار از تهویه مکانیکی   مطالعه

 بود. پس عروق کرونریپس از جراحی بای
 

 ها مواد و روش
از کمیته اخلاق مرکز   RHC.AC.IR.REC.1396.58تجربی حاضر پس از کسب مجوزهای لازم و کد اخلاق به شماره  مطالعه نیمه

گیری در بیمار به روش نمونه 52انجام شد. تعداد  1322تا  1322وعروق شهید رجایی تهران از سال آموزشی تحقیقاتی و درمانی قلب
تهویه حمایتی تطبببیبقبی( و  نفره آزمون ) 22دسترس و بر اساس معیارهای ورود انتخاب شدند و به صورت غیرتصادفی در دو گروه 

بیماران با توجه به تشخیص فلوشیپ بیهوشی قلب در هر یبک   کنترل )تهویه اجباری متناوب همزمان با حمایت فشاری( قرار گرفتند.
سبال؛ کسبر  20تبا  30سن بین   پس عروق کرونری؛های کنترل و آزمون قرار گرفتند. معیارهای ورود شامل جراحی بای از گروه
های مبزمبن درصد؛ انجام عمل جراحی با استفاده از دستگاه پمپ قلبی ریوی؛ و عدم ابتلا به بیماری 30ای بطن چپ بیشتر از  تخلیه

ریوی، تشنج، سکته مغزی، نارسایی کبدی و کلیوی بودند. معیار های خروج شامل خونریزی شدید بعد از عمل )حجم خون درناژ شده 
ساعت بعد از عمبل  2سی در طول  سی 1000سی در یک ساعت اول بعد از عمل جراحی یا مجموع   سی 500ها بیش از  چست تیوب

جراحی(، نیاز مجدد به استرنوتومی برای کنترل خونریزی، ایجاد اختلال شدید همودینامیک، و نیاز به کارگذاری پمپ ببالبن داخبل 
مبدت ببر اسباس آریتمیک برای کنترل ریتم، نیاز به تهویه طبولانبی نشده و نیاز به تجویز داروهای آنتیآئورتی، بروز آریتمی کنترل

 تشخیص پزشک، و تجویز داروهای کاهنده سطح هوشیاری بودند. 
های ویژه منتقل شدند ابتدا توسط یکبی  پس عروق کرونری از اتاق عمل به بخش مراقبتبیمارانی که پس از انجام عمل جراحی بای

از محققان جهت بررسی معیارهای ورود مورد بررسی قرار گرفتند. بیمارانی که معیارهای ورود به مطالعه را داشتند به فلوشیپ بیهوشی 
قلب که از انجام مطالعه مطلع نبود ارجاع شدند و پس از ویزیت، بر اساس تشخیص پزشک در یکی از دو گروه کنترل یا آزمون قبرار 

 گرفتند.
های ویژه تحت مانیتورینگ قلبی و تنفسی قرار گرفتند و ببر اسباس دسبتبور  همه بیماران بلافاصله بعد از انتقال به تخت مراقبت

سی به ازای هر کیلوگرم وزن بدن در ساعت شروع شد. فشبار خبون  سی 5فلوشیپ بیهوشی قلب، انفوزیون نرمال سالین به میزان 
شد و در صورت افت فشار خون، به منظور حفظ فشار متوسط شریانی بالاتر شریانی بیماران با استفاده از کاتتر شریان رادیال پایش می

میکروگرم بر کیلوگرم در دقیقه انفوزیون گردید. جهت تسکین درد بیمباران،  10تا  5نفرین با دوز  متر جیوه، دوپامین و اپیمیلی 20از 
قراری یا ببروز عبلایبم  گرم مورفین وریدی تزریق شد، و در صورت ادامه بیمیلی 2تا  1و بالاتر،  1در صورت کسب نمره ریچموند 

میکروگرم در کیلوگرم در دقیقه ببه صبورت وریبدی  3تا  2کاردی، پرفشاری خون( فنتانیل، تحریک اتونومیک )مانند تعریق، تاکی
لیتر، در صورت نیاز تزریق گلبول قرمز متراکم تا زمبان اصبلا   گرم در دسی میلی 2انفوزیون گردید. برای حفظ هموگلوبین بالاتر از 

میکروگرم در دقیقه تا زمان کباهبش  10تا  5هموگلوبین بیماران انجام شد. در صورت بروز پرفشاری خون، انفوزیون نیتروگلیسرین، 
 متر جیوه ادامه یافت. میلی 140فشار سیستولیک بیماران به کمتر از 

آل بیمار محاسبه شد و سپس، برای بیمارانی که در گبروه آزمبون  جهت شروع تهویه در هر دو گروه کنترل و آزمون ابتدا وزن ایده
سی به ازای هر کیلوگرم وزن ببدن، مبقبدار  سی 2تنفس در دقیقه و حجم  12تهویه حمایتی تطبیقی( قرار گرفتند با در نظر گرفتن  )

درصبد،  2FIO (  40( متر آب، اکسیژن تجویزی سانتی 25  (PIP)ای مورد نیاز بیماران محاسبه گردید. حداکثر فشار دمی  تهویه دقیقه
ببر اسباس وضبعبیبت  ) PEEP(درصد، و فشار مثبت انتهای بازدمی  40 )Expiratory Trigger Sensitivity(حساسیت بازدمی 

متر آب تنظیم گردید. سی دقیقه پس از تنظیم اولیه ونتیلاتور، نمونه خون شریانی از هر ببیبمبار سانتی 5تا  3همودینامیک هر بیمار 
یبا  35کمتر از    (PaCO2)اکسید خون شریانی گرفته شد. بر اساس تفسیر گازهای خون شریانی هر بیمار، در صورتی که فشار دی

درصد افزایش یا کاهش یافت. یک ساعت بعد، هر بیمار دوباره ارزیباببی  20متر جیوه بود، حمایت تنفسی به میزان  میلی 50بیشتر از 
شد. اگر این شرایط به طبور درصد کاهش داده می 50شد و در صورتی که تلاش تنفسی مناسبی داشت، میزان حمایت تنفسی تا می
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یافت. یک ساعت بعد، بیمار دوباره ارزیاببی  درصد دیگر کاهش می 30دقیقه ادامه داشت میزان حمایت تنفسی تا  30ثابت برای مدت 
 20تا  10خودی  شد و در صورت برخورداری از معیارهای اکستوباسیون )هوشیاری بیمار و اطاعت از دستورات، سرعت تنفس خودبهمی

متر آب، ثببات سانتی 10تا  5درصد، فشار دمی  20بیشتر از )  2Spo( دقیقه، اشباع اکسیژن خون شریانی  30عدد در دقیقه برای مدت 
درمانی گردید و اکسیژنها(، خروج لوله تراشه انجام می سی در چست تیوب سی 100ریتمی و درناژ کمتر از  همودینامیک، نداشتن دیس

شد. در صورتی که بیمار در هبر نبوببت ارزیباببی، مبعبیبارهبای لیتر در دقیقه به وسیله ماسک ساده صورت شروع می 2به میزان 
شد تا زمانی که خروج لوله تبراشبه یافت و هر یک ساعت، ارزیابی انجام میکرد، تهویه مکانیکی ادامه میاکستوباسیون را کسب نمی

 پذیر شود. امکان
سبی ببه ازای هبر  سی 2تهویه مکانیکی بیماران در گروه کنترل )تهویه اجباری متناوب همزمان با حمایت فشاری( با حجم جاری 

متر آب،   سانتی 2تا  Trigger  (1(درصد، حساسیت  40) 2FIO(عدد در دقیقه، اکسیژن تجویزی  12کیلوگرم وزن بدن، سرعت تنفس 
متر آب، بر  سانتی 10تا  PEEP  (5( درصد، و فشار مثبت انتهای بازدمی  25)  Expiratory Trigger Sensitivity(حساسیت بازدمی 

گیبری  دقیقه بعد از تنظیم اولیه ونتیلاتور برای هر بیمار، نمونه 30اساس وضعیت همودینامیک بیماران شروع شد. مانند گروه مداخله، 
یا بیشتر  35)کمتر از   (PaCO2)اکسید خون شریانی خون شریانی جهت تفسیر گازهای خون شریانی انجام  شد و بر اساس فشار دی

عدد کاهش یا افزایش یافت. بررسی بیمار هر یک ساعت انجام شد و از زمانی که  4تا  2متر جیوه(، سرعت تنفس به مقدار  میلی 50از
تنفبس  2شد تا زمانی که بیمار عدد در ساعت کم می 2شد، تعداد تنفس اجباری دستگاه ونتیلاتور خودی بیمار شروع میتنفس خودبه

گیری گبازهبای ماند. در این موقع، نمونهخودی در دقیقه داشت و وضعیت تنفسی بیمار برای حداقل نیم ساعت ثابت باقی می خودبه
شد و در صورت وجود مقادیر قابل قبول گازهای خون شریانی، بیمار تحت تهویه مکانیکی با مبد حبمبایبت خون شریانی انجام می

شد، دوباره تحت مد تبهبویبه اجببباری شد. هر بیماری که دچار آپنه تنفسی میمتر آب قرار داده می سانتی 10با فشار )  PS( فشاری 
خودی بیمار تثبیت شود. در صورتی که بیمار به مدت یبک  گرفت تا زمانی که تنفس خودبهمتناوب همزمان با حمایت فشاری قرار می

خودی قابل قبول داشت و وضعیت گبازهبای خبون  متر آب تنفس خودبه سانتی 10ساعت بدون مشکل با مد حمایت فشاری با فشار 
 5شد و پس از نیم ساعت، فشار مثبت انتهای بازدمبی نبیبز متر آب کاهش داده می سانتی 5شریانی قابل قبول بود حمایت فشاری 

) Sopnt( خبودی  شد و در صورت تحمل بیماران و ثبات وضعیت تنفسی، بیمار تحت مد تنفس خودببهمتر آب کاهش داده می سانتی

گرفت و در صورت برخورداری از معیارهای اکستوباسیون )هوشیاری بیمبار شد. سی دقیقه بعد، بیمار مورد بررسی قرار میقرار داده می
(عدد در دقیقه، اشباع اکسیژن خون شریانی  20تا  10خودی و سرعت تنفس  های خودبه و اطاعت از دستورات، ثبات وضعیت تنفس

2Spo  ( ها، و فشبار مبثبببت  سی در چست تیوب سی 100ریتمی، درناژ کمتر از  درصد، ثبات همودینامیک، نداشتن دیس 20بیشتر از
لیتر در دقیقه به وسیله ماسک  2درمانی به میزان گردید و اکسیژنمتر آب(، خروج لوله تراشه انجام میسانتی 5انتهای بازدمی کمتر از 

یافبت و کرد، تهویه مکانیکی ادامه میشد. در صورتی که بیمار در هر نوبت ارزیابی، معیارهای مورد نظر را کسب نمیساده شروع می
 پذیر شود. شد تا زمانی که خروج لوله تراشه امکانهر یک ساعت ارزیابی می

-، تعداد دفعات نیاز به تکرار نمونه)PH3, Hco2, Pco2Pao ,(در طی فرآیند تهویه مکانیکی، تغییرات مقادیر گازهای خون شریانی 
گیری خون شریانی و متغیرهای همودینامیک در بیماران هر دو گروه ثبت شد. عوامل مرتبط با مدیریت تهویه مکانیکی مانند مدت 
زمان تهویه مکانیکی )از زمان تنظیم مد دستگاه تا زمان خارج کردن لوله تراشه( و دفعات نیاز به تغییر تنظیمات ونتیلاتور نیز ثبت 

مورد تحلیل قرار گرفتند. از آمار توصیفی )فراوانی، میانگین و انحراف معیار(  24نسخه  SPSSافزار  ها در نرم گردید و در پایان، داده
شناختی استفاده شد. برای مقایسه میانگین سن، وزن، متغیرهای گازهای خون شریانی، مدت زمان برای بررسی متغیرهای جمعیت

ها با تست کولموگروف اسمیرنوف مورد بررسی تهویه مکانیکی و خروج لوله تراشه بین بیماران دو گروه ابتدا نرمال بودن توزیع داده
های پارامتریک تی مستقل و آنوا با ها بین دو گروه از آزمون دار نشدن نتیجه آزمون، برای مقایسه دادهقرار گرفت و با توجه به معنی

 های کیفی نیز بین دو گروه با آزمون کای اسکوئر مورد مقایسه قرار گرفتند.های تکراری استفاده شد. داده اندازه
نامه آگاهانه با توضیحات کامل درباره اهداف مطالعه و تضمین حفظ محرمانگی در مورد قبل از ورود بیماران به مطالعه، رضایت

نامه، بیماران وارد شده، در اختیار اعضای درجه یک خانواده قرار داده شد. در صورت رضایت آنها و امضای فرم رضایتاطلاعات ارائه
خانوادگی در بخش اطلاعات ها، از ثبت مواردی مانند نام و نامآوری دادهشده برای جمعمطالعه شدند. همچنین، در فرم طراحی

وعروق شهید رجایی دموگرافیک خودداری شد. طر  پژوهشی این مقاله نیز در کمیته اخلاق مرکز آموزشی تحقیقاتی و درمانی قلب
 تهران مورد بررسی قرار گرفت و موفق به اخذ کد اخلاق شد. 
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 هایافته
ها و درن بعد از عبمبل  سی از چست تیوب سی 1000بیمار وارد مطالعه شدند که چهار بیمار به علت خونریزی بیش از  52در مجموع 

درصبد(  23/1نفر ) 12بخش و ادامه تهویه مکانیکی بودند و از مطالعه خارج شدند. در گروه آزمون، نیازمند تزریق خون، داروهای آرام
 1درصد( زن بودند. در جدول شماره  34/2نفر ) 2درصد( مرد و  25/3نفر ) 12درصد( زن بودند، و در گروه کنترل،  22/2نفر ) 2مرد و 

میانگین و انحراف معیار برخی متغیرهای دموگرافیک و بالینی به تفکیک گروه کنترل و آزمون نشان داده شده است. دو گروه از نظبر 
 متغیرهای مورد بررسی همگن بودند.

 
 های آماری متغیرهای دموگرافیک و بالینی به تفکیک گروه کنترل و آزمون : شاخص1جدول شماره 

 
متغیرهای همودینامیک، گازهای خون شریانی و فشارهای راه هوایی در طول مدت تهویه مکانیکی بیماران نیز ببا آزمبون آنبوا ببا 

گیری تفاوت آماری معناداری یافت نشد. در جدول شماره های اندازه های تکراری مورد مقایسه قرار گرفت و در هیچ یک از زمان اندازه
تعداد دفعات نیاز به تغییر تبنبظبیبمبات  اند. گیری متغیرها بین دو گروه با یکدیگر مورد مقایسه قرار گرفته دو نوبت از دفعات اندازه 2

درصد( دو نوبت تبنبظبیبم  22به این ترتیب که بیشتر بیماران گروه آزمون ) ،ونتیلاتور در گروه کنترل خیلی بیشتر از گروه آزمون بود
درصد( پنج نوبت تنظیم دستگاه ونتیلاتور داشتبنبد و ایبن  54دستگاه ونتیلاتور داشتند، در حالی که در گروه کنترل، بیشتر بیماران )

(. مقایسه میانگین دو گروه نشان داد که بین بیماران گروه آزمون و کنترل از نظر مدت ≥0/0001Pدار بود ) تفاوت از نظر آماری معنی
 (.3داری وجود ندارد )جدول شماره  زمان تهویه مکانیکی و زمان خارج کردن لوله تراشه تفاوت آماری معنی

 

 بحث
بر اساس نتایج مطالعه، پارامترهای گازهای خون شریانی و همودینامیک بیماران تحت تاثیر جداسازی با هر یک از مدهای تهویه 
حمایتی تطبیقی و تهویه اجباری متناوب همزمان با حمایت فشاری تغییر قابل توجهی نکرد. اما استفاده از مد تهویه حمایتی تطبیقی، 
نیاز به تغییر تنظیمات ونتیلاتور برای افزایش هماهنگی بین بیمار و دستگاه را کاهش داد. همچنین، طول زمان تهویه مکانیکی و 
زمان خارج کردن لوله تراشه نیز تحت تاثیر استفاده از مد تهویه حمایتی تطبیقی برای تهویه و جداسازی بیماران کاهش نیافت. بر 

( جهت مقایسه زمان جداسازی بیماران بعد از 2012نیک، زارعی و معصومی )ای که توسط یزدان خلاف نتایج مطالعه حاضر، در مطالعه
پس عروق کرونر بین مد تهویه حمایتی تطبیقی و تهویه اجباری متناوب انجام شد، مدت زمان تهویه مکانیکی و بستری جراحی بای

 در  بخش مراقبت ویژه در بیمارانی که با مد تهویه حمایتی تطبیقی تهویه شده بودند کمتر از گروه تهویه اجباری متناوب بود. 
 نکته قابل توجه در نتایج مطالعه حاضر، نیاز بسیار کمتر به تغییر تنظیمات دستگاه ونتیلاتور برای افزایش تحمل بیماران بود. موافق با
نتایج مطالعه حاضر در مطالعات گذشته نیز ذکر شده است که استفاده از مدهای خودکار جهت تهویه بیماران مانند مد تهویه حمایتی 

دهند و همچنین، از خطاهای  های کمتری می های ونتیلاتور آلارم تطبیقی به تغییر تنظیمات کمتری توسط کاربران نیاز دارد و دستگاه
اند که استفاده از مد تهویه  شود، اگرچه بر خلاف مطالعه حاضر، گزارش کرده انسانی ناشی از تغییر اشتباه تنظیمات جلوگیری می

؛ چیولرو و 2001شود )سولزر و همکاران،  ها نیز می حمایتی تطبیقی باعث کاهش زمان تهویه، بستری در بخش مراقبت ویژه و هزینه
( نیز اظهار کردند که استفاده از مد تهویه حمایتی تطبیقی در مقابل روش معمول 2010(. دومینگو و همکاران )2003همکاران، 

بعد از کاهش سرعت تنفسی، در مدت زمان جداسازی، کل  T-pieceاستفاده از مد تهویه اجباری متناوب و قرار دادن بیماری روی 
 کند.  داری ایجاد نمی طول مدت داشتن لوله تراشه، و همچنین، طول مدت بستری در بخش مراقبت ویژه و بیمارستان تفاوت معنی

  (SIMV-PS)کنترل   (ASV)آزمون  گروه

 نتیجه آزمون میانگین )انحراف معیار( میانگین )انحراف معیار( متغیر

df=23, t=6962, P (396) 2393  (92/) 2093   سن )سال( 3966/=  

df=23, t=393/0, P (6693) 993/   (69903) 93//   آل )کیلوگرم(,زن ایده 3903/=  

df=23, t=396//, P (/90/) /9/9   (2926) 9/92   کسر جهشی بطن چپ )درصد( 39390=  

df=23, t=39/20, P (296) 6/96   (992) /639   متر آب(حداکثر فشار راه هوایی )سانتی 39096=  
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  : مقایسه متغیرهای همودینامیک و گازهای خون شریانی بیماران در دو گروه آزمون و کنترل در طول تهویه مکانیکی2جدول شماره 

 
  : مقایسه دفعات نیاز به تغییر تنظیمات دستگاه ونتیلاتور در دو گروه آزمون و کنترل در طول تهویه مکانیکی3جدول شماره 

 
 
 
 

( نیز نشان دادند که هیچ تفاوت آماری و عملی بین بیمارانی که برای 2012راستا با نتایج مطالعه حاضر، آقا داودی و همکاران )هم
تهویه مکانیکی و جداسازی آنها از دو مد تهویه حمایتی تطبیقی و تهویه اجباری متناوب استفاده شد از نظر طول مدت داشتن لوله 

های تنفسی ونتیلاتور مانند  تراشه، مدت بستری در بخش مراقبت ویژه، متغیرهای گازهای خون شریانی و همودینامیک و ویژگی
حداکثر فشار راه هوایی و کامپلاینس ریوی وجود نداشت. لازم به ذکر است که بیماران مورد بررسی در مطالعه حاضر تحت جراحی 

ای آسیب به بافت ریه نداشتند. همین موضوع ممکن است عامل اصلی معنادار  پس عروق کرونر قرار گرفته بودند و مشکل زمینهبای
نشدن نتایج مقایسه متغیرهای مورد بررسی در بیماران بین دو مد مورد استفاده در تهویه مکانیکی آنها باشد. لذا، در مواردی که 

های مزمن تنفسی یا شرایط مشابه دیگری باشند، ضروری است که احتیاط بیشتری برای بیماران دچار نارسایی حاد تنفسی، بیماری
 انتخاب مد مورد استفاده برای تهویه مکانیکی آنها صورت گیرد تا امکان گسترش آسیب ریوی کاهش یابد. 

  (SIMV-PS)کنترل   (ASV)آزمون  گروه 

 میانگین  زمان متغیر

 )انحراف معیار(

 میانگین 

 )انحراف معیار(

 نتیجه آزمون

 فشار سیستولیک 

 متر جیوه( )میلی

=df=9/99, F (6/90) /6629  (6999) 66396   ساعت پس از تهویه مکانیکی 5/0 39/26- , P 39029=  

=df=23, F (/039) 66393   (6396) 66690   قبل از اکستوباسیون 69620- , P 3962=3  

 فشار دیاستولیک 

 متر جیوه(  )میلی

=df=23, F (6396) 692/  (6296) 2299   ساعت پس از تهویه مکانیکی 5/0 693/6- , P 3963=3  

=df=23, F (6399) /29/  (/629) 092/   قبل از اکستوباسیون 3992/- , P 39290=  

متوسط فشار شریانی 

 متر جیوه(   )میلی

=df=23, F (6296) 3090  (6/96) /9//   ساعت پس از تهویه مکانیکی 5/0 6960- , P 39623=  

df=23, F=396/, P (6296) 3292   (6/92) 3290   قبل از اکستوباسیون 39/33=  

 ضربان قلب 

 )تعداد در دقیقه(     

=df=23, F (6692) 3/99  (6/96) 3/96   ساعت پس از تهویه مکانیکی 5/0 3930/- , P 39//6=  

df=23, F=39022, P (93/) 3396   (6993) 3/93  قبل از اکستوباسیون 39/69=  

PH  
df=9696, F=39/20, P (393/6) 902/  (39322) /90/   ساعت پس از تهویه مکانیکی 5/0 39093=  

df=23, F=3903, P (39322) 902/   (39323) 902/   قبل از اکستوباسیون 39/32=  

اکسید کربن فشار دی

 متر جیوه(   خون )میلی

=df=23, F (/9/) /029  (/99) 0992   ساعت پس از تهویه مکانیکی 5/0 6909- , P 39632=  

=df=23, F (/29) /029   (293) 0296   قبل از اکستوباسیون 3906/- , P 39/29=  

-بیکربنات خون )میلی

 اکی والان در لیتر( 

=df=23, F (092) 6392  (693) 6396   ساعت پس از تهویه مکانیکی 5/0 39222- , P 39233=  

df=/, F=3963/, P (699) 6990   (692) 6993   قبل از اکستوباسیون 39322=  

فشار اکسیژن خون 

 متر جیوه(    )میلی

df=23, F=3906/, P (0693) /6669  (6093) /6069   ساعت پس از تهویه مکانیکی 5/0 39/26=  

=df=23, F (0293) /6639   (0292) 66393   قبل از اکستوباسیون 396/- , P 39323=  

اشباع اکسیژن خون 

 شریانی )درصد(     

=df=23, F (692) 92//  (692) /29/   ساعت پس از تهویه مکانیکی 5/0 6999- , P 39622=  

=df=23, F (699) 93//   (693) 93//   قبل از اکستوباسیون 6923- , P 393//=  

Base Excess میلی(-

 اکی والان در لیتر(  
df=23, F=39632, P (999) -993  (/69) -093   ساعت پس از تهویه مکانیکی 5/0 39329=  

=df=23, F (096) -093   (/69) -290   قبل از اکستوباسیون 69/- , P 393/9=  

حداکثر فشار راه 

 متر آب( هوایی )سانتی

=df=23, F (/29) 6392  (993) 6393   ساعت پس از تهویه مکانیکی 5/0 69/- , P 393/6=  

=df=23, F (096) 6393   (990) /6/9   قبل از اکستوباسیون 69/3- , P 396/6=  

  (SIMV-PS)کنترل   (ASV)آزمون  گروه

 نتیجه آزمون تعداد )درصد( تعداد )درصد( دفعات تغییر تنظیمات

(999/6) 636920 (00930) 3/996   زمان خارج کردن لوله تراشه )دقیقه(  df=23, t= 69//3- , P 39396=  

=df=23, t (62/936) 2969/6   (623962) 930939   مدت تهویه مکانیکی )دقیقه( 39///- , P 39006=  
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 (PRVC)اند که مدهای پیشرفته تنفسی مانند تهویه حمایتی تطبیقی و تهویه حجمی با تنظیم فشار مطالعات قبلی نشان داده

پذیری و تلاش دمی، یا الگوی تهویه مانند تعداد تنفسی و توانند با وضعیت عملکرد مکانیک تنفسی بیمار، مانند مقاومت، حجم می
کنند و امکان آسیب ریوی ناشی از ونتیلاتور را  شوند و پاسخ مناسب را بر اساس وضعیت تنفسی بیمار تنظیم  حجم جاری سازگار 

(. بنابراین، استفاده از این مدها ممکن است برای بسیاری از 2012؛ ون در استی و همکاران، 1222کاهش دهند )گولداگر و همکاران، 
ای بیمار، وضعیت  بیماران مفید باشد. بر همین اساس ضروری است که انتخاب نوع مد تهویه مکانیکی بر اساس مشکل زمینه

مکانیک ریوی و عملکرد تنفسی بیمار صورت گیرد و از استفاده رویکردی یکسان جهت تهویه مکانیکی همه بیماران خودداری شود 
(. کاهش نیاز به تغییر تنظیمات ونتیلاتور در گروه تحت تهویه با مد تهویه حمایتی تطبیقی در مطالعه حاضر با توجه به 2001)توبین، 

 تواند موید احتمال کمتر آسیب ریوی بیماران با استفاده از این مد تهویه باشد. سازگاری بیشتر بیماران با این مد تنفسی می
 

 گیرینتیجه
پس عروق توان نتیجه گرفت که استفاده از مد تهویه حمایتی تطبیقی برای تهویه بیماران تحت عمل جراحی بایبه طور کلی می

دهد، اما تاثیری بر کوتاه شدن مدت تهویه مکانیکی و جداسازی زودتر  کرونر اگرچه نیاز به تغییر تنظیمات ونتیلاتور را کاهش می
 بیماران ندارد. بنابراین، استفاده از این مد برای تهویه مکانیکی بیماران باید با توجه به شرایط بیمار و تخصص پرستاران برای کار با

های بیشتر با حجم نمونه بزرگتر برای اثبات کارآیی بهتر این مد  شود پژوهشونتیلاتور در نظر گرفته شود. همچنین، پیشنهاد می
های میکروسکوپی ریوی ناشی از  تهویه بیماران جهت تهویه مکانیکی و جداسازی زودتر بیماران انجام شود. در مطالعه حاضر آسیب

 توان ایمنی هر یک از مدهای مورد استفاده را با توجه به نتایج به دست آمده تعیین کرد.  مورد بررسی قرار نگرفت. بنابراین، نمی
 

 تقدیر و تشکر
وعروق شهید رجایی مصوب مرکز آموزشی تحقیقاتی و درمانی قلب 52/1322این مقاله حاصل طر  پژوهشی با شماره رهگیری 

ویژه این  های مراقبت  داند از کارکنان محترم معاونت پژوهشی و پرسنل محترم اتاق عمل و بخشاست. پژوهشگر بر خود واجب می
 ها تشکر و قدردانی کند. آوری دادهمرکز بابت همکاری در اجرای پژوهش و جمع
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Comparison of Adaptive Support Ventilation (ASV) and Synchronized 
Intermittent Mandatory Ventilation-Pressure Support (SIMV-PS) 
modes on consequence of weaning off patients from mechanical ventila-
tor after coronary artery bypass surgery 
 
Mohsen Ziyaeifard1, MD 
Roghaye Mohammad-Taghi2, MSc 
Rasoul Azarfarin3, MD 
Reza Abbaszadeh4, MD 
* Mehdi Heidari5,MD 
 
Abstract 
Aim. This study aimed to compare the effect of Adaptive Suppor t Ventilation (ASV) and Synchro-
nized Intermittent Mandatory Ventilation-Pressure Support (SIMV-PS) modes on consequence of weaning 
off patients from mechanical ventilator after coronary artery bypass surgery 
Background. The ventilation mode used for  respiratory suppor t in patients after  coronary ar tery 
bypass graft surgery is very important. In addition to avoiding pressure on patient's sternotomy incision, the 
ventilation mode should also provide the possibility of rapid weaning of patient to avoid complications 
caused by long-term ventilation. 
Method. In a semi-experimental study, 26 patients were ventilated with ASV as the experimental group 
and 26 patients were ventilated with SIMV-PS mode as the control group after coronary artery bypass graft 
surgery in Rajaie Cardiovascular Medical and Research Center, Tehran, Iran. Mechanical ventilation time 
and endotracheal tube removal time, hemodynamic variables, and arterial blood gas analysis were com-
pared between the two groups. Data were analyzed using an independent t-test, repeated measures ANOVA 
and chi-square. 
Findings. Out of 52 patients, 36 (69.2 percent) were male and 16 (30.8 percent) were female. The mean 
time for the endotracheal tube removal was 89.42±33.83 minutes in the experimental group and 
101.53±44.91 minutes in control group, which did not have a statistically significant difference (p=0.843). 
The mean duration of mechanical ventilation of patients in the experimental group was 483.84±158.153 
minutes and in the control group, it was 541.92±257.81 minutes, which were not statistically different 
(p=0.332). 
Conclusion. The use of ASV mode for  mechanical ventilation after  coronary ar tery bypass graft did 
not affect reducing the duration of mechanical ventilation and the time of endotracheal tube removal com-
pared to SIMV-PS mode. Therefore, the use of ASV mode for respiratory support of patients undergoing 
coronary artery bypass surgery should be considered according to the patient's condition and the nurses' 
expertise. 
 
Keywords: Coronary artery bypass graft surgery, Intensive care units, Mechanical ventilation modes 
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