
 
 
  مروريمقاله     1391، مهر100شماره،19دوره پزشكي رازي علوم مجله   

  مقدمه
  ريه از مراقبت هاي استراتژي
 چند در نوزادان طب در وسيع پيشرفت با همگام

 حــال در كشــورهاي در بــه خصــوص اخيــر، دهــه
  نـوزادان  در حتـي  بقـا  ميزان افزايش شاهد توسعه،
 نجـات  نوزادان آمارهاي گرچه. هستيم نارس بسيار
 نارسـي  عوارض ليكن است، بخش نويد نارس يافته

 كه مكانيكي تهويه هاي دستگاه با همراه مشكلات و
 متاثرنـد،  آن از نـارس  نـوزادان  از بسـياري  ناچار به

ــازنگري جهــت اســت عطفــي نقطــه  از بســياري ب
 نوزاد و جنين پايش مخصوص بهداشتي هاي برنامه

 . )1( ايران در
                ريـــــه از مراقبـــــت هـــــاي اســـــتراتژي

(Lung Protective Strategies) جنينـي  دوران از 
 به خود تري منسجم شكل تولد لحظه از ،شده آغاز

 يا نوزاد با همگام و همراه ترخيص زمان تا و گرفته
ــه مبــتلا خــوار شــير  برونكوپولمــونر ديســپلازي ب

[(Bronchopulmonary Dysplasia (BPD)] يــا 
   Chronic Lung]  [(CLD) ريـوي  مزمن بيماري

Disease ضعـوار  كـاهش  جهت در كه بود خواهد 

 تهويه از گيري بهره و بودن نارس از ناشي نامطلوب
 مـي  ميـزان  هـر  بـه  بقا شانس افزايش براي كمكي
 در جنـين  اداره رويكـرد  از هـا  اسـتراتژي  اين. باشد
 زودرس پـارگي  يـا  عفونـت  معـرض  در رحم داخل

 Premature] [(PROM) آمنيــــوتيكي پــــرده

Rupture of Membrane،  هـاي  تـنفس  نخسـتين 
 بـا  درمـان  زايمـان،  اتـاق  داخل در نوزاد شده حمايت

 Continuous] [(CPAP) و Surfactant)( سورفكتانت

Positive   Airway Pressure ،تهويه متدهاي بيني 
 تهويـه  بـه خصـوص   متفاوت هاي روش با مكانيكي

 Patient Triggered] بيمــار توســط شــده آغــاز

Ventilation (PTV)]  ــا ــتفاده ت ــك از اس  نيتري
 و )Inhale Nitric Oxide(     اكسـايد استنشـاقي  

ــيون ــايي اكسيژناس ــرون غش ــري ب  Extra] پيك

Corporeal Membrane Oxygenation 

(ECMO)] در. )2( شود مي شامل را وسيعي طيف 
 فيزيولوژيك اثرات و ها كاربرد بررسي به قسمت اين
 بـه نـام   تهويـه  خاص متدهاي از يكي پاتولوژيك و

Gentle Ventilation هـاي  روش از يكـي  عنوان به 
  .شود مي پرداخته ريه كننده محافظت
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 نوزادان در اختياريهيپوكسميوهيپركاپني

  چكيده
 توانـد  مـي  اختيـاري  هيپوكسي و هيپركاپني. باشد مي )Hypoxia( هيپوكسي و )(Hypercapnia هيپركاپني از درجاتي ريه از محافظت كنوني استراتژي
 و هيپركـاپني  )Biopathologic( بيوپاتولوژيـك  اثـرات  از كامـل  شـناخت  بـا  رويكـرد  ايـن  اتخاذ. دهد كاهش را نوزادان در مكانيكي تهويه ناشي عوارض

 سـيتوكين  آبشـار  ،التهـابي  هـاي  آسـيب  كاهش و ريه از محافظت باعث و كرده جلوگيري هوا نشت سندرم هاي و مكانيكي صدمات از تواند مي هيپوكسي

)Inflammatory Cascade( ها پروستاگلاندين و )Prostaglandins( اندوتوكسين حضور در )Endotoxins(، هـم . گردد باكتري و التهابي سلول هاي 
 اكسـيژن  آزاد راديكال هاي به وابسته بيماري هاي از تواند مي اكسيژن سميت كاهش با اكسيژن نرمال فوق مقادير برابر در نرمال مقادير كردن اختيار چنين
 در BronchoPulmonary Dysplasia] (BPD)[ برونكوپولمـونر  ديسـپلازي  و [Respiratory Distress Syndrome (RDS)] تنفسي زجر نظير

  . جلوگيري كند نوزادان
  

  .اختياري هيپوكسمي اختياري، هيپركاپني اكسيژن، نوزاد، مكانيكي، تهويه :ها  كليدواژه

 20/3/91:  تاريخ پذيرش  27/10/90: تاريخ دريافت
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   اختياري هيپوكسي و هيپركاپني
 تـنفس  تعـداد  بـا  نـوزاد،  ريـه  از محافظت نظريه
ــبتاً ــائين نس ــا پ ــول ب ــادير قب ــالاتر مق ــال از ب   نرم

(Gentle Ventilation) Paco2=60-70mmHg در 
 در آن زمان معتقـد  .)3( شد مطرح 90 دهه اواسط
 تهويـه  حـين  بـالا  فشارهاي از جلوگيري با تا بودند

 از ناشـي  هـاي  آسيب از زياد فشار اعمال از نوزادان
 شـاهد  و كاسـت  تـوان  مـي  )Ventilator( ونتيلاتور
 كلــي بــه طــور.  بــود BPD نظيــر كمتــر عــوارض
 تقسـيم  دسـته  4 بـه  ونتيلاتور از ناشي هاي آسيب

  :شوند مي
1- Barotrauma بـالاي  فشار اعمال از ناشي كه 

  .است هوايي راه هاي
2-  Valutraumaاز ناشي هاي آسيب واقع در كه 

 (Pressure بـــالا دمـــي پايـــان حجـــم مجموعـــه
Distending( ا يStretch) (Maximum   گسـترش

 Tidal (Tidal volume)حجمي گسترش و حداكثر

Stretch  ستا.  
3- Biotrauma  يا Atelectotrauma  ناشـي  كه 
 مكـرر  و مجـدد  بازسـازي  و )Collapse( كلاپس از

 و بوده بازدم پايان در )Alveola( آلوئول ها
4- Rheotrauma هواي جريان از ناشي آسيب يا 

 نــوزاد هــوايي راه هــاي بــه درون شــده رانــده
 . )5و4(است
 حـداكثر  محـدوديت  با توان مي باروتروما مورد در
 محـدوديت  بـا  هـاي  ونتيلاتـور  در شده اعمال فشار

 Time Cycled Pressure]زمـاني  چرخـه  و فشـار 

Limited (TCPL)] قفسـه  حركـات  حصـول  براي 
 بـا  كه حالي در ،كاست فشاري هاي آسيب از سينه
    PEEP) [( بـازدم  انتهاي مثبت فشار كافي مقدار

[Positive End Expiratory Pressure بيوتروما زا 
 بـا  PEEP مطلـوب  مقـدار . )6( شـود  مي جلوگيري
 هـم زمـان   پـايش  بـا  همـراه  آن ميـزان  تيتراسيون

 تنفسي )Graph(هاي گراف و شرياني خون گازهاي
)PEEP، 2cm حــد از بــالاتر inflation در پــائيني 

ــوپ  حاصــل) شــود تنظــيم فشــاري – حجمــي ل
  . )7(شود مي
 مكـرر  شـدن  بسـته  و بـاز  از ناشـي  هـاي  آسيب 

 يك به منجر )Atelectatic( آتلكتاتيك هاي آلوئول
 افـزايش  بـا  كـه  شده خطرناك بسيار التهابي آبشار

 نظير التهابي )Interleukin( هاي اينترلوكين ميزان
 وعبـور  التهابي هاي سلول فراخواني به قادر IL 8و1

ــا اندوتوكســين ــاكتري و ه ــا ب ــولي ســد از ه  – آلوئ
 التهابي فاز ايجاد و بدن سراسر دربرگيري، مويرگي
  . )10-8( گردد مي عمومي
 توجـه  مـورد  كمتـر  جريـان  از ناشـي  هاي آسيب
 در جريـان  ارائـه  با تا است قادر گر آزمايش .هستند
 =VEo) نـوزاد  اي دقيقـه  تهويه برابر 8-2 محدوده

f*Vt) و طبيعـي  غيـر  جريـان  از ناشـي  عوارض از 
 پيشــگيري ،شــده ايجــاد )Turbulent( توربولانــت

برجسته   عنوان به حجمي تروماهاي مورد در. كند
 از ناشــي ريــوي آســيب نــوع پرخطرتــرين و تــرين

 VILI= Ventilator Induced Lung)ونتيلاتــور

Injury) شـناخته  آسـيب  تـرين  مهـم  كه گفت بايد 
و  ها آلوئول پارگي حد، از بيش اتساع به دنبال شده

 آلوئـولي  خـارج  فضـاهاي  هـوادر  حضـور  آن در پي
    مدياستن ،(Pneumo-Pericardium) پريكارد نظير

(Pneumo-mediastinum)پلور،(Pneumothorax) 
       عروق و (Subcutaneous Emphysema) جلد زير

(Air Emboli) بسـتگي بـه   خطر اين. )4(باشد مي 
 حجـم . دارد آلوئـولي  ديستاسـيون  ميـزان  و شدت

ــوگيري جهــت (Vt) جــاري حجــم مطلــوب   از جل
  كمتـرين  ،[(VILI)]آسيب ريوي ناشي از ونتيلاتور 

ــد مــي كــه اســت حجمــي  در حــداقل را PH توان
 نسـبتاً  مقادير آزادانه كسب با 15/7-20/7 محدوده

.  كنـد  حفـظ  mmHg 55 محدوده تا Paco2 بالاي
 باشـد  مـي  cckg6-4/   محدوده معمولاً ميزان اين

)4( . 
 هـاي  سـندرم  و ريـه  آسيب بيشترين اين از پيش
. دانســتند مــي باروترومــا بــا، مــرتبط را هــوا نشــت

 كـه  انـد  داده نشـان  حيـواني  مطالعـات  از بسياري
 در حتي (Tidal Volume= Vt) پائين يجار حجم

 در ،كـرده  ايجـاد  جزئـي  آسيب بالا فشار با تركيب
 بودن پائين يا بالا به توجه بدون بالا Vt كه صورتي
 ايجـاد  التهـابي  هـاي  آسـيب  تواند مي فشار مقادير
 ادم نظيـر  ريـوي  هـاي  آسيب علائم محققين. كند

 اپيتيـالي  آسـيب  ، (Edema Pulmonar)پولمـونر 
)Epithelial( گـروه  در را هيـالين  غشاي و Chest-

strapping )بـالا  فشـار  حـداكثر  كم، جاري حجم (
 بـالا،  جـاري  حجم( Iron lung هاي گروه به نسبت
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 حجـم ( معمـول  تهويه گروه و) پائين فشار حداكثر
بـه   و كردنـد  مقايسـه ) فشاربالا حداكثر بالا، جاري
 كمتري هاي آسيب اول گروه كه رسيدند نتيجه اين
 به Valutrauma حاضر حال در و كرده وارد ريه به

 حجـم  نيـز  و ريـوي  آسـيب  عامل ترين مهم عنوان
مهـم   عنـوان  به (Maximum Stretch) دمي پايان
 اسـت  ريـوي  آسيب كننده پيشگويي شاخص ترين

  .)12و11(
 ،اختيــاري هيپركاپينــك تهويــه در اصــلي هــدف
 بيش اتساع از كه است نحوي به ونتيلاتور تغييرات

 نرمـال  از بـالاتر  مقـادير  كسـب  بـا ، هـا  ريـه  حد از
Paco2 فشـاري  – حجمـي  ترومـاي  نظير عواقب و 

 ناشي تنفسي ) (Acidosis اسيدوز. كند جلوگيري
 ولـي  اسـت  محاسني و معايب با همراه گرچه آن از
 اختياري، هيپوكسي در. )6( نيست اصلي اهداف از

 اين اسـت  بر سعي ،ريه از محافظت استراتژي ديگر
 هيپوكسـي  از اكسيژن انتقال از سطحي تامين با تا

 سـمي  اثـرات  از اينكـه  ضمن ،كند جلوگيري بافتي
  . )7(بكاهد مكمل اكسيژن

  
   كاپني هيپر فيزيوپاتولوژيك اثرات

 جلـوگيري  اختياري كاپني هيپر در اصلي اهداف
 مقـادير  كسب تا هاست آلوئول حد از بيش اتساع از

  .ABG (Arterial Blood Gas) در آل ايده
 در شده مشاهده كاپني هيپر تظاهرات از بسياري
 درد سـر  ،)Agitation( آژيتاسيون نظير بزرگسالان

 پـايش  بنابراين. نيست بررسي قابل نوزادان در...  و
 رويكـرد  ايـن  اعمال حين خوني CO2 مقادير دقيق
 اسـت  شـده  پيشـنهاد . اسـت  اهميـت  حـائز  بسيار

Paco2  <10mm Hg/h افزايش تدريجي به صورت 
 داده نشـان . )13( نـرود  mmHg 80 از فراتر و يابد
 نـوزادان  در mmHg55-65 مقـادير  كـه  است شده
 سـازد  نمي آشكار را مطلوبي اثرات چندان تر نارس

 هيپــر ســاعت 24 از كمتــر در شــود ســعيبايــد  و
  .)14( شود كاسته تدريج به كاپني

 هاي تنفس نخستين از فشار و حجم دقيق كنترل
 شود، مي حمايت دستگاه با زايمان اتاق در كه نوزاد
 نـارس  هاي ريه در كه چرا ،باشد نظر مد بايست مي
 ارائـه  با تنفس 6 حتي ،سورفكتانت ناكافي مقدار با

 هــاي حجــم cm3/kg 35-40 كارانــه نامحافظــه

 يـا Compliance) ( كمپليـانس  توانـد مـي  ،تنفسي
 اثـرات  از. )15( دهـد  كـاهش  را ريـه  پـذيري  حجم

 تنفسـي  اثـرات  بـه  توان مي هيپركاپني سيستميك
ــه كمــك تــنفس، كــار افــزايش(  از ســازي جــدا ب

 قلبـي،  ده بـرون  افـزايش ( عروقـي -قلبـي  ،)دستگاه
After load Preload ضربان افزايش يافته، كاهش 

 نارسـايي  خـط  و ريوي عروق مقاومت افزايش قلب،
 تنظيمـي  خـود  خـوردن  بهـم ( مغزي ،)راست قلب

 خـونريزي  خطـر  و مغز جريان افزايش مغز، جريان

 Intra Ventricular Hemorrageبطنــي داخــل

(IVH) ، كـاهش  و كليـوي  عـروق  انقباض( كليوي 
ــزان ــيون ميـ ــومرولي فيلتراسـ  Glomerularگلـ

Filtration Rate (GFR) هيپوكـالمي ( متابوليك و  
. )19-16( كـرد  اشاره) هاآمين كاتاكول سازي آزاد
 كـاپني  هيپر فيزيولوژيك اثرات از بسياري مورد در

 از كـاپني  هيپـر  مثال عنوان به ،دارد وجود تناقض
ــي ــي طرف ــد م ــا توان ــ ب ــي، Drive زايشاف  تنفس

 توانـد مـي  گـر يد طرف از ،كند تسهيل را جداسازي
 بـه  را سـازي  جـدا  و دهد افزايش را تسكين به نياز

 و هيپركـاپني  اعمـال  بـا  .)21و20(بينـدازد   تاخير
 بـه سـمت   خـون  ،ريـوي  عـروق  مقاومـت  افـزايش 
 هي ـتهو[)  V/Q(نسـبت  و رود مـي  بازتر هاي آلوئول

 در ،يابــد مــي بهبــود ]/Perfusion (V( وژنيــپرف/
 چـپ  بـه  استر (Shunt) شانت تام تعداد حالي كه

 .)23و22( يابـد  مـي  افـزايش  متوسـطي  ميـزان  به
 فـاكتور  شـدن  لفعـا  از مـانع  هيپركاپنيك اسيدوز
 هــايمولكــول توليــد ،شــده  (NF-KB) ايهســته
 توليـد  سـركوب  بـا  و داده كـاهش  را دهنده اتصال

 تهــاجم از IL 1،8 نظيــر التهــابي هــاياينترلــوكين
  اين بر علاوه ).24و10( كاهدمي ريه به هانوتروفيل
 سـازي فعـال  ،اسـيدي  PH در هيپركاپنيك اسيدوز

 و ها باكتري ساكاريد ليپوپلي حضور در ماكروفاژها
ــايواكــنش ــد و اكســيداني ه  را سوپراكســيد تولي
 عوامـل  حضـور  در ريـه  گونه اين و دهدمي تخفيف
 در). التهـابي  ضـد  اثرات( شود مي محافظت عفوني

 اكســـي انفكـــاك منحنـــي هيپركـــاپني، حضـــور
 )Shift(ييجـا  بـه  جـا  راسـت  سمت به هموگلوبين

 و هــابافــت در اكســيژن ســازي آزاد و كــرده پيــدا
) 1 نمودار(  شودمي تسهيل ريز عروق خون گردش

 سـودمند  اثـرات  مهم ترين از يگرد يكي. )26و25(
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بـراي هموگلـوبين    ،منحني انفكـاك اكسـي هموگلـوبين طبيعـي     -1نمودار 
(Hemoglobin) صورت خط مشكي نمايش داده شده استه بالغين ب .  

 .اشـباع مـي شـود   % mmHg 27  ،50در فشار نسبي  HB توجه كنيد كه 

PSo2=27mmHg)   و در فشار نسبيmmHg 100   اكسيژن ،صدر صـد
 )افزايش تمايل اتصال به اكسيژن: خط آبي ( شيفت به چپ . اشباع مي شود 

كاهش تمايل اتصال بـه اكسـيژن و افـزايش    :خط قرمز ( و شيفت به راست 
بـه راسـت    ييجا به جا تاثير . نشان داده است) زاد سازي محيطي آتمايل به 
 همـان . را نشان مـي دهـد   خصوص در فشارهاي نسبي پائين خوده يا چپ ب
 mmHgكه در نمودار آورده شده است با شيفت به راسـت در فشـار    طوري

27 ،Hb  كه با  را حمل كند، در حالي اكسيژن متصل به آن% 70مي تواند تا
مقـادير بـالاي هموگلـوبين    . اسـت % 35به چپ اين مقدار فقـط   ييجا به جا

 .مي دهد اين منحني را به سمت چپ شيفت (HbF)جنيني 
 

ــاپني ــاري هيپرك ــاهش ،اختي ــوارد ك ــته م  ناخواس
 نظيـر  مغـزي  شـديد  عـوارض  هك ـ است هيپوكپني
 PVL (Periventricualrبطنـي   اطراف لكومالاسي

Leukomalacia) ــج و ــه مغــزي فل ــال ب . دارد دنب
 افـزايش  بـا  هيپوكاپني و  كاپني هيپر دو هر گرچه

 شـديد  نوسانات شايد ،هستند همراه BPD احتمال
 ترباشـد  مـواردمهم  ايـن  هردوي از Paco2 متعدد و
 .)28و27(

  
 اسـتراتژي  عنـوان  بـه  اختيـاري  هيپوكسي
   ريه كننده محافظت

 گيرد مي شكل آن جا از اختياري هيپوكسي ايده
 مقــــدار حفــــظ مــــوارد از بســــياري در كــــه

ــيوناكسيژنا ــرياني )Oxygenation(ســـــ                        شـــــ
 اعمال بدون (Sao2>95%) (Satisfactory)مطلوب

ــادير ــالاي مقــ ــدد بــ ــيژن رصــ ــواي اكســ  هــ
ــاقي  Fraction of Inspired Oxygen]استنش

(FIO2)] و PEEP  هايآسيب و نيست پذير امكان 
 واقـع  در .اسـت  ناپـذير  اجتنـاب  ونتيلاتور از ناشي

 بـافتي  اكسيژناسـيون  بر بيشتر اختياري هيپوكسي
 اكسيژناسـيون  بر تا دارد تمركز (Adequate) كافي

 شرياني اكسيژن محتوي حضور در كه چرا، شرياني
 گردد نمي تضمين كافي بافتي رساني اكسيژن كافي،

 بـه  تـوان  مـي  بـافتي  هيپوكسـي  انواع از. )30و29(
ــاهش ــرون ك ــي ده ب  ،(Ischemic hypoxia) قلب
 كـاهش  (Anemic hypoxia) هموگلـوبين  كـاهش 
 در اشـكال  يا (Hypoxic hypoxia) اكسيژن اشباع

ــدرت ــت قــــ ــيژن دريافــــ ــت اكســــ             بافــــ
(Cytopathic hypoxia) اكسيژن حمل. كرد اشاره 

 اكسـيژن  محتـوي  قلبـي  ده ونبـر  از متاثر بافت به
 . )31(است شرياني خون

Cardiac output (L/min) * Cao2  10 *  Do2 (ml/min)=  
Cao2= (1.34 * hemoglobin* Sao2) + (Pao2* 0.003) 

  
ــه در آن  ــيژن  34/1كـــ ــداري از اكســـ                 مقـــ

هموگلـوبين   1grاسـت كـه توسـط    ) به ميلي ليتر(
فشــار نســبي اكســيژن  Pao2حمــل مــي شــود و 

ــرياني و  ــت اكســيژن در   003/0ش درصــد محلولي
ــت  ــما اس ــي در  .پلاس ــور آنم ــا  )Anemia(حض ي

تـوان   هيپوكسي به خرج افزايش برون ده قلبي مـي 
گرچـه بررسـي   ،اكسيژناسيون بـافتي را حفـظ كرد  

گيـري صـرف    از اندازه) Vo2مصرف اكسيژن بافتي 
بايـد  . )32( تـر اسـت   مهـم ) Do2( اكسيژن انتقالي

و  Do2گفت كه اكسيژناسـيون بـافتي تعـادل بـين     
Vo2  مصـرف بـافتي متـاثر از     .را منعكس مي كنـد

وريـدي و بـرون ده قلبـي     ،يانيشـر گراديان فشـار  
ــه عبــارت ديگــر  .اســت و مقــدار  DO2بــه  VO2ب

اكسيژن انتقال يافته بستگي دارد و اين مقـدار بـه   
 PO2 اي ـو يپوكس ـيه ،يآنم طيانتقال در شرا روش

شايان ذكر اسـت افـزايش   . )34و33( بستگي ندارد
DO2 ــه ــوق طبيعــي  ب  )Supra normal(مقــدار ف

افزايش . )36و35( ودالزاماً باعث افزايش بقا نمي ش
ــدكس ــي از  )Index( ان ــه  3قلب ــدار   5/4ب ــه مق ب

 تواند  مي% 90به % 80از  SPO2بيشتري از افزايش 
DO2 استراتژي هيپوكسي اختياري  .را افزايش دهد

ه سـيت هـدف و توكسي  SPO2بيشتر بر بالانس بين 
)(Toxicity   ناشي از ونتيلاتور براي حصـولSPO2 

در حال حاضر توجه به حفـظ   .)7( بالاتر تكيه دارد
SPO2  1250>در نـــوزادان  %92-88بـــين gr  و
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، مصرف اكسيژن در محدوده اي از ) خط آبي (شرايط طبيعي  -2نمودار 
Do2  ثابت است و فقط زماني كهDo2  از يك مقدار بحراني پائين تر

) خط قرمز(تغييرات پاتولوژيك التهابي و سپس . بيايد، كاهش مي يابد
و نقصان در مصرف محيطي اكسيژن مي شود كه  Vo2باعث افزايش 

   .گردد مي Do2  منجر به افزايش حد بحراني

جملـه  . شـود  تـر مـي   مقادير بالاتر در نوزادان بزرگ
ارتبـاط   )1:توان به اين صورت نقد كـرد  مي اخير را

فشار اكسـيژن شـرياني و درصـد اشـباع اكسـيژني      
اسـت و   )Hyperbolic( خطي نبوده و هيپربوليـك 

ين معني است كه با يـك تعـداد مشـخص    ه ااين ب
SpO2 فشار اكسيژن شرياني مي تواند در محدوده ،

 )2. دكاملاً نرمال يا كاملاٌ غير نرمال در نوسان باش ـ
ــوگيري از  اســتراتژي هيپوكســي  VILIجهــت جل

 Pao2  ،%88-82در محــدوده   Spo2اختيــاري بــا 
ــداقل  ــا  Paco2و  50ح در <PH 15/7 و 60-55ت

حتـي در  )3  .)7(نوزادان نـارس قابـل قبـول اسـت    
 Spo2 و Pao2 صـورت وجـود رابطـه خطـي بـين      

،Spo2  به هيچ عنوان شاخص مناسبي براي بررسي
ــز  ــافتي   ،)Vo2 max(مرك ــيون ب ــز اكسيژناس و ني

درصــد اشــباع اكســيژن وريــدي .مناســب نيســت 
)SVo2 (   به طور بسيار مناسب تري مي توانـد ايـن

 شايان ذكر است در. )38و37( مهم را منعكس كند
دليـــل هيپوكســـي  ه بـــ )Sepsis(  سپســـيس
حتي در حضور مقـادير   )Cytopathic( سيتوپاتيك

، هيپوكسي بافتي وجود دارد  SVo2نرمال يا بالاي 
و اندازه گيري درصد اشباع خـون وريـدي چنـدان    

تر  به تنهايي مهم Do2. )40و39(مطلوب نمي باشد
هموگلوبين و برون ده قلبي براي تـامين     Sao2از 

Vo2 max   مناسب و جلوگيري از هيپوكسي بـافتي
جهت اطمينان از تامين اكسـيژن بـافتي   . )7(است

 ، لاكتـات خـون و كمبـود بـاز    SVo2مقادير نرمال 

Base PH( Deficit( بايسـت تـامين    شرياني را مي
ه خون مخلوط ب SVo2  .)42و41( )2 نمودار ( كرد

 ـ   گيري وسيله اندازه وسـيله  ه هاي مكرر خـوني يـا ب
صــورت مــداوم ه فيبراپتيــك بــ )Catheter( كــاتتر

  .)43(ودپايش ش
مركزي از طريق عروق مركـزي   Svo2توان از  مي

در . نيز استفاده كرد CV  (Central Vein Line) يا
دي تعـادل ميـان تـامين و    مخلوط وري SVo2واقع 

نياز به اكسيژن را منعكس كرده و از طرفـي ديگـر   
ــر      ــز ب ــتراتژي متمرك ــايش اس ــراي پ ــين ب جانش

ــك ــزايش . اســت )Hemodynamic( همودينامي اف
ــود    ــه بهب ــر ب ــه منج ــي گرچ ــرون ده قلب و  Do2ب

گردد ولي اين نكته را نبايد  اكسيژناسيون بافتي مي
از نظر دور داشت كه افزايش بـيش از حـد جريـان    

خون زمان ترانزيت مويرگي را كاهش داده و حتـي  
از طرفي  .به هيپوكسي بيشتر گردد منجر مي تواند

 تـنش  ديگر افزايش جريان عروق ريوي بـا افـزايش  
و  )Endothelial( خطــر آســيب انــدوتليالي برشــي
 دهد را افزايش مي دنبال آنه هاي التهابي ب واكنش

)44(.  
ــي و   ــل هيپوكسـ ــر فيزيولوژيـــك تعامـ از منظـ

هيپر كني اختيـاري و  . هيپركپني قابل توجه است 
 Hbارائه حجم هاي تنفسي پائين از يك سو اتصال 

هـا كـاهش داده و    به اكسيژن را در سـطح آلوئـول  
Pao2،  PAo2   را تنزل مي دهد  و از سوي ديگر بـا

افــزايش آزاد ســازي اكســيژن در ســطح بافــت بــه 
پس اسـتراتژي  . سيون بافتي كمك مي كنداكسيژنا

ــي    ــا هيپركپن ــب ب ــاري در تركي ــي اختي هيپوكس
اختياري به عنوان يك تركيـب فيزيولوژيـك قابـل    

  .)45( تامل است
در حضور هيپركني و اسيدوز و هيپوكسي، مقدار 

   Rate ، FIo2تهويـه و اكسيژناسـيون بـا افـزايش    
  .)20( )3ر نمودا( دستگاه قابل اصلاح است 
فشـار   و بـا كـاهش   VILIاگر براي جلـوگيري از  

ــاعي  Low Vtو  )Distending Pressure( اتسـ
بـا   )1تـوان   مـي ، تبادل گازي مناسب انجام نشـود 

 ـ    + افزايش زمان دمي  ه اجـازه تـنفس هـاي خـود ب
  تهويـــه مكـــانيكي پـــر تـــواتر و يـــا  )2 خـــودي

 وضعيت را بهبود بخشيد اكسيژناسون برون پيكري
)4(.  
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و فشار دي ) خطوط توپر سبزو آبي ( فشار اكسيژن آلوئولي  -3نمودار
 Pao2كه ) Aنقطه )(خط نقطه چين سبز( Paco2شرياني  اكسيد كربن

و تهويه  F1o2=21 %در . نشان داده شده است FIo2در دو سطح 
و  mmHg 100 محاسبه شده L/min 6/3 ،PAo2آلوئولي 

Paco2=40 ) نقطهA` (وقتي . مي باشدFio2  افزايش داده % 30به
 Bنقطه و يابد  مي كاهش L/min 106مي شود ، تهويه آلوئولي به 

 وضعيت اين در .حفظ شود PAO2=100 mmHgكه همان  حالي در
Paco2  معادلmmHg 192 ) نقطه`B( دقت شود كه با توجه . است

اي، يك افزايش غير  و تهويه دقيقه Paco2  به رابطه هيپربوليك
  . حاصل گردد Paco2متناسب در تهويه دقيقه اي لازم است تا كاهش 

 

  اصلاح اسيدوز 
ــيدوز     ــلاح اس ــتانه اص ــد آس ــورد ح ــوز در م هن

بـا  . توافق نظر و اجمـاع وجـود نـدارد    كيپركاپنيه
ــيدوز     ــودمند اس ــرات س ــاره اي از اث ــه پ ــه ب  توج

اصــلاح فــوري وضــعيت اســيد و بــاز  كيــپركاپنيه
قـرار   7و45-7,35خارج از محـدوده   PHزماني كه 

نشان داده شده اسـت   .)20(جاي بحث دارد  ،گيرد
 Do2ده قلبـي و   در حضور برون  =PH 15/7 حتي

در مورد اصـلاح  . مناسب به خوبي قابل تحمل است
بايـد   (NaHCO3)كربنـات سـديم    اسيدوز بـا بـي  

كربنـات  گفت كه اولاً افزايش قابل تـوجهي در بـي  
طور متوسـط  ه پلاسما لازم است تا وضعيت اسيد ب

كربنـات سـديم بـا     ثانيـاٌ تجـويز بـي    ،جبران گردد
تواند به تشديد هيپركاپني و مي Co2افزايش توليد 

مـي تـوان بـه    . اسيدوز داخل سـلولي كمـك كنـد   
 جايگزين هايي نظير 

  Carbicarb (Sodium Carbonate+Bicarbonate), 

THAM (Tris-Hydroxymethyl Aminomethane, 

Tromethamine, Trometamol)       

 Co2اشاره كرد كه قادرند اسيدوز را بافر كنند و 
  .)47و46( اضافي توليد نگردد

  موارد احتياط
 ،بـا توجـه بـه اثـرات پاتوفيزيولوژيـك اشـاره شـده       

ــوزادان    ــاري نـ ــاپني اختيـ ــتراتژي هيپركـ  دراسـ
 )Hypoxic( هيپوكســيك ،هــاي تروماتيــك آســيب
خونريزي مغزي، نوزادان با مشـكلات   حضور ،مغزي

مصرف بالاي  ،نارسايي قلبي ،آريتمي ،پيچيده قلبي
 هاي گيرنده بتـا و سپسـيس شـديد    مسدود كننده

 . )49و48( محدوديت اعمال دارد
  

  اسيدوز در برابر هيپركپني 
اثرات سودمند اسـيدوز هيپركاپنيـك مـي توانـد     

به نظر مي رسد . باشدناشي از اسيدوز يا هيپركني 
اثرات محافظتي اسيدوز هيپركاپنيك در مطالعـات  

هاي سيستميك ناشـي   سيب ريه و ارگانآ ،تجربي
اثـــرات محـــافظتي اســـيدوز . از اســـيدوز باشـــد

 ،هيپركاپنيك در آسيب هاي برقراري مجدد جريان
به سمت ميزان طبيعي به مقـدار   PHبا بافر كردن 

ــد بايــد توجــه كــرد كــه . زيــادي كــاهش مــي ياب
توانـد منجـر بـه     طبيعـي مـي   PH هيپركـاپني در  
هاي تك لايـه اپيتيـالي آلوئـولي و     آسيب به سلول

 . )50(گردد A كاهش فعاليت پروتئين سورفكتانت 
  

  بررسي متون و كار آزمايي هاي باليني 
 ،كـاپني هيپو برخي مطالعات پيشنهاد كردند كه 

احتمال ابـتلا بـه    ،خصوص در چند روز اول عمره ب
BPD  تيـاري  و هيپركـاپني اخ  را افزايش مي دهـد

ناشـي از   )Morbididty(بيمـاري ميـزان  مي توانـد  
BPD   53-51(را در نوزادان نارس كـاهش دهـد(.  

كــه  مطالعــات گذشــته نگــر ديگــري نشــان دادنــد
Paco2  روز اول عمــر از بــروز   4بــالاتر درBPD 

علاوه بر اين برخي پژوهشگران . )55و54( كاهد مي
در بررسي خود به اين نتيجه رسيدند كـه نـوزادان   

مادرزادي ديـافراگم و يـا    )Hernia( مبتلا به هرني
ريــه مــي تواننــد از    )Hypoplasia( هيپــوپلازي

استراتژي هيپركپني اختياري و حجم هاي جـاري  
كم سود ببرند  و حتي خطر پنوموتوراكس كـاهش  

  .)58-56( مي يابد
اولــين مطالعــه كارآزمــايي بــاليني محــدوده     

mmHg35-45  وmmHg 45-55  ــاعت  96در سـ
بـا يكـديگر مقايسـه     را دان نـارس اول عمر در نـوزا 
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 96تعداد نوزادان نيازمند تهويـه مكـانيكي در   . كرد
اختيـاري بـه    كـاپني  ساعت اول عمر در گروه هيپر

گر چه بـروز  ،>p)005/0( داري كمتر بود طور معني
BPDهــاي نشــت هــوا،  ، ســندرمCPAP  پــس از

و تعـداد مـوارد لولـه     )Extubation( اكستوباسيون
قابـل  . تفاوت معني داري نشان نداد،گذاري مجدد 

انتروكوليـت  IVH ذكر است كه عوارضي نظير بـروز 
)  NECNecrotizing Enterocolitis( نكــروزان

 Retinopathy of Premaurity)رتينوپاتي نارسييا

(ROP))  ــود ــان ب ــروه يكس ــز در دو گ در . )59( ني
-gr 500نــوزادان ،مطالعــه چنــد مركــزي ديگــري

يـا   48كمتر از  Paco2دف با توجه سطح ه  1000
روز پس از تولد تصادفي سازي  10در  ،52بيش از 

بـالاتر   Paco2 بـا در گروه  BPDكاهش بروز . شدند
گر چه بهبـود در بسـياري از مـوارد    ،معني دار نبود

شديد، بقا بدون اختلال تكاملي عصـبي   IVHنظير 
ماهگي و فلج مغزي در اين گروه رويـت  22-18در 

در يك مطالعه تصـادفي سـازي ديگـر اثـرات     . شد 
 56-55سودمندي در محـدوده دي اكسـيد كـربن    

Paco2 در متا آناليز معتبر كـوكران  .)60(ديده نشد 
(Cochrane) مارياني و كـارلو  كه بر روي مطالعات 

شـواهدي بـه نفـع كـاهش ميـزان       ،انجام پـذيرفت 
و لكومالاسي  3و4گريد  CLD ،IVHه مرگ، ابتلا ب

  . )61( دست نيامده اطراف بطني ب
ــي     ــه هيپوكس ــي در زمين ــيار كم ــات بس مطالع

تحقيقي نشان داد كـه  . اختياري در دسترس است 
ويژه عمومـاٌ از محـدوده اشـباع    بخش مراقبت هاي 

استفاده %) 90حد متوسط تا فوقاني ( اكسيژن بالا 
حـدوده هـا كـاهش    گر چه امروزه ايـن م . مي كنند

اســتفاده از محــدوده  ،چشــمگيري نشــان داده انــد
با كاهش معني دار  90-%70يانيشراشباع اكسيژن 
  001/0(p< ROP( p<  BPD)01/0( در بــــــروز

% 95هم چنين پذيرش فوقاني كمتـر از  . همراه بود
ــارس   ــوزادان نـ ــروز   gr 500-1000در نـ ــا بـ بـ

ROP،BPD 001/0( كمتري همراه بود(p< )62(. 

ــاليني   دو  STOP-ROPدر بررســي كــار آزمــايي ب
ــدوده  ــه %94-%89و  Spo2 96%-99%مح   در هفت

PMA 36  داروي مــدرنيــاز بــه  . مقايســه شــد 
)002/0(p<  ــي ــيژن كمكــ و   >p)02/0( ، اكســ

به طرز   >PMA  )015/0(pبستري بودن در هفته 

 معني داري در گروه محدوده پائين تـر كمتـر بـود   
نشــان داد كــه  ديگــريهــم چنــين مطالعــه  .)63(

 Spo2نوزادان نارس بـا دريافـت اكسـيژن و حفـظ     
وابستگي  %98-9895در مقايسه با گروه  91-99%

و زمـان دريافـت اكسـيژن     >p)001/0(به اكسيژن 
ــي  ــتند >p)001/0(كمكـ ــالاتري داشـ در . )64(بـ

متوسـط سـن    بـا نـوزادان نـارس    ،ساپورت تحقيق
  Spo2هفته به دو گـروه بـراي حفـظ     26حاملگي 

سـازي   تصـادفي ) %89-85(و پائين ) %95-91(بالا 
هـاي   ، سـندرم  PVL،NEC ،IVHاحتمـال  . شـدند 

 Patent Ductus) مجراي شرياني مفتوح نشت هوا،

Arteriosus (PDA))بـا شـروع ديـررس     سپسيس
در هـر دو گـروه    BPDميـزان   .تفاوتي ديـده نشـد  

 ROPتر، ميزان  پائين SPo2در گروه با . يكسان بود
و داشـت   =RR) 52/0( شـديد كـاهش معنـي دار   

جالب آنكه ميزان احتمـال مـرگ قبـل از مـرخص     
 نشـان داد   =RR)27/1(دار  شـدن افـزايش معنـي   

)65( .  
  
  يريگ جهينت

تركيـــب هيپوكســـي اختيـــاري و هيپركـــاپني 
اختياري با ارائه مقـادير پـائين تـر حجـم جـاري و      

مقادير جاي ه ب Paco2و  Pao2كسب مقادير نرمال 
از اثرات و عوارض ناشـي از تهويـه   ، فوق نرمال آنها

همچنين با حصول  هيپركاپني . مكانيكي مي كاهد
اختيــاري، از دفعــات مــوارد ناخواســته هيپوكســي 

. شـود  مغزي كاسته مـي  رساني خون افت شديد و 
 ،رسد بـا ممانعـت از هيپركـاپني شـديد     به نظر مي

بهـره  . نيـز كاسـته شـود    BPDاحتمال بروز خطـر  
گيري از مـدهاي جديـد تنفسـي بـا ارائـه تـنفس       

 ـ   وسـيله  ه مديريت شده توامان حجم و فشـار كـه ب
 ــ ــاز مــي شــود، ب ــوزاد آغ طــور چشــمگيري در ه ن

ارائــه حجــم جــاري  ،همــاهنگي نــوزاد بــا دســتگاه
هـاي هـوايي    كثر فشار راهمناسب و ممانعت از حدا

محـدوده  الااحتم . مخاطره انگيز، مـوثر بـوده اسـت   
در  PHدي اكسيد كربن و  ،طبيعي مقادير اكسيژن

طور انفرادي و جداگانـه مـد   ه بايست ب هر نوزاد مي
نظر قرار گيرد و متناسب با سن حـاملگي و روز بـه   
روز و حتي ساعت بـه سـاعت ارزيـابي و مشـخص     
گردد و كسب مقادير طبيعي و اكسيژناسيون كافي 
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(Adequate)   ــرياني ــيون شـ ــر اكسيژناسـ در برابـ
ارائــه . هــدف قــرار گيــرد (Satisfactory)مطلــوب 

هيپـر كـاپني    ،دستورالعمل و استراتژي هيپوكسـي 
اختياري و محدوده ايمن تغييـرات اكسـيژن و دي   

هاي  نيازمند بررسي ،اكسيد كربن در نوزادان نارس
  .آتي مي باشد
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Abstract 
Current, lung protection strategy possesses some degree of hypercapnia and hypoxia. Permissive 
hypercapnia and hypoxia may attenuate the complications of mechanical ventilation in neonates. 
Adapting this approach and thorough understanding of the biopathologic effects of hypercapnia and 
hypoxia could prevent mechano-trauma and air leak syndromes. This helps protecting the lung and 
inflammatory organs lessening inflammatory damages, inflammatory cascade and prostaglandins at 
the presence of endotoxins, inflammatory cells and bacteria. In addition, allowing normal versus supra 
normal values of oxygen and reduction of oxygen toxicity could diminish the free radical related 
illness (e.g., respiratory distress syndrome (RDS), bronchopulmonary dysplasia (BPD)).This article 
reviews the pathophysiologic effects of hypercapnia and hypoxia, principals of oxygen delivery and 
tissue consumptions, clinical applications of permissive hypercapnia and permissive hypoxia and 
concerns when such approaches are decided. 
 
Keywords: Mechanical Ventilation, Neonate, Oxygen, Permissive hypercapnia, Permissive 
hypoxemia. 
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