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شكر وتقدير
يطيب لي بعد سنين ممتدة من الدراسة أن أزجي الشكر الجزيل للمشرف على هذه الرسالة الأستاذ الدكتور  جهاد قزح الذي جاد بوقته وعلمه في سبيل إغناء هذا البحث فبارك الله في جهوده وأسبغ عليه وافر النعم ... 
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                            الإهداء


ينبض قلبي  بكل شرايينه ويهتف لساني بأعذب الكلمات  وأجزل العبارات للقلبين الكبيرين و النبعين الصافيين ...... والدي الكريمين فكم تعبا وسهراوبذلا وأغدقا بكل معالم الكرم وبأسمى معاني الإخلاص....
لست أدري حقاً هل أشكرهما على ما قدماه لي من الاهتمام والرعاية ، أم  أهديهما هذا الجهد عربون شكر ووفاء وعرفان....  
أسأل الله أن يمنحهما الرضى والحياة الكريمة وأن يرزقني برهما ورضاهما 
دائماًوأبداً....









بأحرف من أريج الزهر الفواح ومن صميم قلب غمرته بعطائك الذي تجاوز كل الأبعاد ....
أهدي هذا الجهد وأرسم مملكة من الشكر الذي تعجز عن حمله العبارات وتتوارى منه- خجلاً نفسي-التي لا تستطيع الوفاء بحقك ....  
لا أزال أراك في صورة رائعة تكتحل بها عيني ويسر بها فؤادي وتشرق بها حياتي –أراك شمساً تدفئني – تنير طريقي ،تجعل الحياة في عيني متلألئة بوجودك ...... 
بقربك شعرت بالأمان والسعادة..... 
حماك الله وأسعدك......زوجي



الذين لا تكتمل فرحتي إلا بهم ....كانوا عطراً لحياتي وفرحاً.... 
معهم يكون للحياة طعمها وبهجتها ....
أتمنى لهم النجاح في حياتهم   .... 
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                                                    1.1-  مقدمة

استخدمت التهوية الآلية لأول مرة عام 1950 وذلك خلال جائحات شلل الأطفال وبعدها أصبح 
من المؤكدأنها تحسن نسبة الحياة عند المرضى بما في ذلك حديثي الولادة(1).
 خلال العقود الماضية حصلت تطورات كثيرة على أجهزة وأنظمة التهوية الآلية رافقتها تطورات 
أخرى وذلك في مجال العناية بالولدان مثل تطبيق السورفاكتانت  عند الخدج وتطبيق ستيروئيد 
للأم قبل الولادة أسهم ذلك في تحسين نسبة الحياة حيث كانت نسبةالوفيات عالية جداً عند الولدان 
المصابين بأذية رئوية شديدة والتي تكون ناتجة عادة  عن متلازمة العسرة التنفسيةعند الرضع(2).  
 يحتاج  عددكبير من الولدان المصابين بالقصور التنفسي إلى دعم التهوية الآلية وذلك لتصحيح 
نقص الأكسجة والحماض التنفسي  اللذان  بدونها يؤديان للوفاة.(2)
مع أن العناية المشددة بالولدان بالتزامن مع تحسن الإجراءات التوليدية  هي المسؤول الأكبر عن 
التناقص الملحوظ  في نسبة الوفيات عند الولدان في العالم خلال 25 سنة الماضية. (3)
فإن استخدام التهوية الآ لية يترافق مع اختلاطات قصيرة وطويلة الأمد وخاصة عند الخدج.

2.1- أهداف التهوية الآلية يمكن أن تتلخص :
* المحافظة على تبادل غازي كاف 
* تخفيف الجهد التنفسي
* انقاص أذية الرئة
*تحقيق راحة المريض
	
 3.1- استطبابات التهوية الآلية
	
1- نوب توقف التنفس أو التنفس غير المنتظم.            
2-  تثبط التنفس بغض النظر عن السبب  سواء كان دوائي أو  عصبي أو بعد عمل جراحي أو استقلابي.
3- القصور التنفسي والذي يعرف مخبريا بالقيم التالية:
       *  Ph <7,25  
       *  mmhg  paco2>55    
       * pao2<55 mmhg                                                      
يؤدي القصور التنفسي  بالنهاية إلى حماض ونقص الأكسجة، وذلك من خلال نقص التهويةأو وجود شنت تهوية تروية شديد،ويساهم في نقص الأكسجة  بالإضافة للسابق وجود شنت أيمن أيسرخارج الرئة أحيانا.
ينتج القصور التنفسي عن العديد من الأمراض التي قد تصيب (النسيج الرئوي ،القلب ،عضلات التنفس ،الطرق الهوائية)    
بالاضافة للمعايير المخبرية السابقة هناك علامات سريرية للقصور التنفسي وهي:  
* ازدياد أو نقص عدد حركات التنفس في الدقيقة
* ازدياد أو نقص الجهد التنفسي
* التنفس الدوري مع ازدياد الجهد التنفسي
* توقف التنفس
* الزرقة
* السحب 
* الطحة
* رقص خنابتي الأنف 
 من أهم الأمراض  التي نحتاج فيها إلى تهوية آلية عند الولدان :
الخداج الشديد، متلازمة العسرة التنفسية، التشوهات الخلقية، الأخماج، النزف داخل البطينات، فرط التوتر الرئوي، الاختناق حول الولادة، استنشاق العقي.
4.1لمحة سريرية عن أهم الأمراض التي نحتاج فيها إلى تهوية آلية

*الاختناق حول الولادة:
 يمكن أن نعرفه بأنه فشل الطفل أن يبكي أويتنفس جيداً بعد الولادة ويمكن أن يكون استمرار لاختناق الجنين.
من أهم أسبابه : تخدير الأم، شذوذات الحبل السري، استنشاق العقي، تمزق المشيمة الباكر، الولادات المتعددة، نقص الأكسجة عند الأم.
الاختناق حول الولادة يؤدي إلى: نقص أكسجة وفرط كربمية وحدوث حماض وتباطؤ قلب وانخفاض مشعر آبغار.
من أهم اختلاطاته: متلازمة العسرة التنفسية، الاعتلال الدماغي، بقاء الدوران الجنيني، التهاب الكولون النخري.
التدبير يكون: بالإنعاش الجيد والتدفئة واعطاء الأوكسجين والتهوية الآلية واعطاء البيكربونات ومراقبة سكر الدم(4). 
*متلازمة العسرة التنفسية:
هي مرض الخدج حيث تكون الرئة غير ناضجة بسبب نقص السورفاكتانت. 
أهم علاماته: هي الزلة التنفسية والسحب والطحة ورقص خنابتي الأنف  ونقص الأكسجة والحماض ووجود خراخر ناعمة.
أما بالنسبة للصورة الشعاعية فيكون هناك انخماصات وارتسام قصبي بالهواء ومنظر الزجاج المغشى. 
العلاج يكون بتطبيق السورفاكتانت الخارجي والتهوية الآلية إذا كان الطفل أقل من 28 أسبوع حملي . ويمكن اللجوءإلى  CPAP إذا كان الخديج أكبرمن 28 أسبوع حملي(4) .
*استنشاق العــقي: 
أهم الأسباب المؤهبة له الاختناق والحمل المديد وقلة السائل الأمينوسي.
أهم علاماته تعقي السائل الأمينوسي ،الزلة التنفسية ونقص الأكسجة، الخراخر. 
بالنسبة للصورة الشعاعية يكون هناك كثافات وفرط تهوية وكثيراً ماتترافق مع ريح صدرية.
العلاج يعتمد على حالة الطفل بعد الولادة فيما إذا كان الطفل نشط أو مثبط فإذا كان الطفل مثبط  يجب تنبيب الرغامى ومص محتويات الرغامى   تكر ر العملية  حتى يصبح المفرزات خالية من العقي أما إذا كان الطفل نشطاً  فيجرى انعاش روتيني دون الحاجة إلى إجراء تنبيب(4) .

*فرط التوتر الرئوي:
 يعرف بأنه فشل المقاومة الرئوية بالانخفاض بعد الولادة وهذا يؤدي إلى استمرار الشنت أيمن أيسر  عبر القنوات الجنينية و يؤدي إلى نقص أكسجة .
يصنف إلى بدئي  وثانوي 
فرط التوتر الرئوي البدئي  تكون الرئة طبيعية  ولا دليل على وجود اصابة بالنسيج الرئوي
ثانوي  يكون مترافق مع مرض رئوي مثل داء الأغشية  ، استنشاق العقي 
المعالجة هي الأوكسجين ،التهوية الآلية في حال الحاجة إليها وموسعات الأوعية مثل أوكسيد النتريت و البروستاسيكلين والتولازولين(4).


*نوب توقف التنفس :
وهي المشكلة الشائعة عند الخدج، ويجب تمييزها عن التنفس الدوري عند الخدج الذي يتميز بأن توقف التنفس يكون لأقل من 15 ثانية ولا يكون هناك تباطؤ قلب ولايلبث أن يعود للتنفس عفوياً.
قد تكون نوب توقف التنفس بسبب الخداج وقد تكون ثانوية لأسباب أخرى مثل تشوهات الجملة العصبية، الانتان ،انخفاض درجة الحرارة أو ارتفاعها، تمدد البطن كما في التهاب الكولون النخري.
العلاج يكون باسـتخدام بعض الأدويـة مثل التيوفيلليـن والكافيـين والدوكسابرام واللجوء ل CPAP في حال توقف التنفس عند الخدج ،واللجوء للتهوية الآلية في نوب توقف التنفس الكثيرة أي أكثر من نوبتين في الساعة.
أيضاً من المشاكل الهامة التي نحتاج فيها للتهوية الآلية التشوهات الخلقية والتي أهمها الفتق الحجابي ورتق المري ورتق الأمعاء والتشوهات القلبية(4).
	5.1أنظمة التهوية الآلية
كان الضغط الايجابي المستمرفي الطرق الهوائية  CPAP والتهوية الاجبارية المتقطعة  IMV هي الأنظمة البدئية في التهوية الآلية لربع قرن حتى عام 1980- 1990 حيث تم اكتشاف تطبيقات أكثر تطوراً  ووجدت أنظمة حديثة أخرى(5).
يمكن أن نقسم أنظمة التهوية الآلية إلى  :
* أنظمة تهوية غير غازية NON IVASIVE MODE :
و هيCPAP   و يعمل على تطبيق ضغط  ايجابي مستمر  في الطرق الهوائية  يصل للأسناخ بحيث يحافظ على درجة من انفتاح الأسناخ خلال الزفير ويمنع الانخماص الكامل  وهنا طبعاً المريض يتنفس عفويا.
من أهم استطباباته:
* نقص الأكسجة المعند pao2 > 50ممز مع استخدام الأوكسجين بتركيز60% أوأكثر. 
* كمعالجة انتقالية بين المعالجة بالأوكسجين  والتهويةالآلية. 
* أي مرض يمكن أن يسبب زيادة في المقاومة الرئوية وعدم ثباتية الأسناخ.
أهم تأثيراته:
 أنه يزيد السعة الوظيفية المتبقية ،ينقص الشنت داخل الرئوي، يحقق أكسجة كافية مع تركيز أوكسجين أدنى .
 يمكن أن يستخدم مع قناع يطبق على الفم والأنف  أو قنية أنفية  أو أنبوب يصل للبلعوم والرغامى . 
عند البدء به يستخدم FIO2 الذي كان مستخدم قبل استخدامه أو أكثر قليلاً ونبدأ بضغط 4-5 سم ماء ثم نزيده 1-2سم حتى يتحقق pao2 المطلوب.(عادة الحد الأعظمي للضغط 10-12 سم ماء) 
الفصل عنه بوجود  FIO250% أو أقل ، انقاص الضغط  حتى1-2سم ماء مع مراقبة الغازات والعلامات الحيوية.
من أهم التأثيرات الجانبية له :
ريح صدرية وتمدد المعدة بالهواء وبالتالي اضطرابات في التغذية  أيضاً ينقص العود الوريدي للقلب. 
هناك عدة تقاريرأوربية حديثة تشير إلى أن الاستخدام المبكر لنظام  CPAP     عند الخدج المصابين ب RDS ينقص الحاجة للتنبيب والتهوية الآلية(6).
*التهويــة الغازيــة:Invasive mode
 المقصود بالتهوية الغازية أي عندما يتم اجراء تنبيب رغامي
 بداية نود الإشارة أن عدم وجود تناغم بين المريض والمنفسة  يؤدي إلى عدة مشكلات،  فمثلاً قد يتصادف زفير المريض مع حركة شهيق من المنفسة وهذا يؤثر على الحجم الجاري وحجم التهوية في الدقيقة ويؤدي إلى زيادة في استهلاك الأوكسجين وزيادة في الضغط داخل الصدر اضافة الى نقص نتاج القلب أي زيادة خطر الريح الصدرية و النزف ضمن البطينات(7،8،9). 
ولتجنب عدم التناغم يجب اللجوء إلى تخدير عميق وارخاء عضلي 
أو استخدام أنظمة تعتمد   Trigger  (القدح)   أي تحريض المنفسة من قبل المريض
علما أن معظم الأطباء لايفضلون الارخاء في حالة الرضع الذين يتنفسون عفوياً. 

منبهات التحريض                                          TRIGGER SIGNAL          
يمكن للمنفسة أن تتحرض وتطلق حركتها التنفسية بناء على أحد المنبهات التالية (10،11)
 حركة جدار الصدر، أوحركة البطن، أوتغيرات الضغط في الطرق الهوائية أوتغيرات الجريان، أوتغيرات الضغط في المري .  
يوجد نظامين غير معتمدين على TRIGGER هما IMV و CMV الفرق بينهما:
 أنه في CMV عدد حركات التنفس توضع بحدود أوأسرع من التنفس الطبيعي عادة بين(40و80/د )
 أما في IMV معدل التنفس أبطأ حيث يكون أقل من 30 حركة في الدقيقة بحيث يمكن للمريض أن تتنفس عفويا بين الحركات ويستخدم عادة أثناء الفطام .
في كلا النظامين  المنفسة تعطي حركات بفواصل معينة  بغض النظر عن التنفس العفوي. 
 الأنظمة المعتمدة على (7,10,11)TRIGGER :
 *التهوية المتناغمة المتقطعة  synchronized  intermittent mandatory ventilation SIMV:
يحدد RATE على المنفسة ويمكن للمريض أن يتنفس عفويا ويكون بدء الحركة التنفسية من الجهاز متناغمة مع بدء شهيق المريض .
* التحكم بالتهوية المساعدة ventilation  A/CV   assist control:
كل حركة تنفسية قادرة على تحريض الجهاز تدعم من قبل المنفسة بضغط محدد، زمن الشهيق محدد مسبقا على المنفسة ،معدل حركات التنفس يمكن أن يتحكم بها المريض و في حال توقف التنفس أو إذا كان جهد المريض غير كافي فإن المنفسة تعطي حركات بالسرعة التي حددت على المنفسة يمكن التحكم بعتبة التحريض بحيث نزيد أو ننقص من دعم المنفسة للمريض . 
* التهوية بالدعم الضغطي ventilation   pressure support   PS  : 
كل حركة تنفسية من المريض تدعم من المنفسة حتى الوصول للضغط المحدد، المريض يتحكم  بزمن الشهيق ومعدل التنفس وهو نظام فصل  يستخدم مع  simv أو يستخدم لوحده. 
بالاضافة إلى تقنيات أحدث مثل :         
 hybrid *    
Volumeguarantee *  التهوية المعتمدة على الحجم (تؤمن حجم حركة تنفسية معين بغض النظر عن الضغط)                                 
* التهوية بسرعات عالية (20)high frequency  ventilation
يوجد ثلاثة أنماط لها وهي تعتمد على التهوية بسرعات عالية جداً وحجوم صغيرة، أصغر من الحيز الميت. أنواعها:
  high frequency oscillatory ventilation   (HFOV)
High frequeuncy  flow interrupter (HFFI)
High frequency jet ventilation (HFJV)
استطباباتها:
* فشل التهوية الاعتيادية 
* ريح منصفية أوصدرية أو ناسور قصبي
* نفاخ فصي شديد
* كمعالجة بدئية لداء الأغشية الهيالينية
* زيادة الضغط داخل البطن أو وجود التهاب كولون نخري 
هناك تجارب على الحيوانات أظهرت أن التهوية بسرعات عالية تمنع أذية الرئة المحدثة بالتهوية الاعتيادية  لكن التجارب السريرية التي أجريت على الولدان أعطت نتائج متباينة ،أحدث دراستين لم تظهر أن هناك فرق أو هناك فرق طفيف عن التهوية الاعتيادية. 
وأخيرا يوجد extracorporeal membrane oxygenation  الأكسجة الغشائية خارج  الجسم حيث يوجه الدوران إلى خارج الجسم ويمر من خلال غشاء  مؤكسج يعمل كرئة اصطناعية حيث يزود الدم بالأكسجين ويزال co2والماء ثم يدفأ الدم ويعود للجسم بشرط أن يكون الطفل اكثر من 2 كغ ،أكبر أو يساوي 34 أسبوع حملي .
 معايير استخدام ECMO أهمها(13):
أ.مشعر الأكسجة والذي يمكن الحصول عليه من المعادلة التالية:
(الضغط الوسطي في الطرق الهوائيةmap × تركيز الأوكسجين fio2×    100 ) مقسمة على ضغط الأوكسجين القسمي في الدم الشرياني pao2
يستطب الايكموعندما تكون قيم مشعر الأكسجة:
 *اكبرمن 60 لمدة نصف ساعة
*أكبر من 40 لمدة ساعة
* أكبر من  35لمدة 6 ساعات
*أكبر من 30 لمدة 24 ساعة
*أكبر من  25 لمدة 3 أيام
ب.عندما تتجاوزعيارات المنفسة ((pip>35 و((map>20 أو عندما  ph أقل من 7,1 مع استخدام (pip =35(
ت.تسرب هواء شديد غير مستجيب للمعالجات الأخرى.
ث .تدهور مفاجئ بدون تحسن ( mmhg    paO2<30) أو ( %o2  sat<70)
ج. لاكتات أكثر من 45 مغ/دل بدون تحسن على الرغم من استخدام المقويات القلبية والسوائل.
من ناحية أخرى يمكن أن نقسم أجهزة التهوية الآلية حسب إنهاء زمن الشهيق الفاعل وبدء الزفير المنفعل إلى: 
 Pressurecycled *:النظام الضغطي
* Volume cycled :النظام الحجمي  
 Time cycled *: النظام الزمني

الأجهزة الضغطية :
حيث يحددالضغط الشهيقي الأعظمي وخلال  الشهيق يجري الهواء حتى يصل إلى الضغط المحدد  وهنا حجم الهواء الذي يدخل إلى الرئة يختلف اعتماداًعلى المطاوعة  والمقاومة الرئوية  حيث يقل الحجم كلما زادت المقاومة ونقصت المطاوعة .هنا يمكن أن يختلف حجم الحركة التنفسية  من حركة إلى أخرى ولكن الضغط لا يتجاوزالقيمة المحددة. 

الأجهزة الحجمية :	
هنا يختار الحجم المطلوب بدلاًمن الضغط وبالتالي يختلف الضغط أوتوماتيكياً حسب مطاوعة الجهاز التنفسي.وهنا يمكن أن يختلف الضغط بين حركة تنفسية وأخرىولكن حجم الحركة التنفسية يبقى ثابتاً.

	6.1عيارات المنفسة البدئية(4)  
تختلف عيارات المنفسة حسب المرض المصاب به الطفل ولكن يمكن أن تكون المعايرات البدئية كالتالي: 
*الضغط الشهيقي الأعظمي (pip):                                                       
يمكن أن يكون pip  البدئي عادة بين  18-25ممز , إن زيادة الضغط يزيد الحجم الجاري في المنافس الضغطية, وتعتبرقيمةالضغط  < 30 عالية جداً.
يجب أن يستخدم   PiPالعالي  بحذر لأنه يزيد من خطر الرض الحجمي وبالتالي خطر تسرب الهواء خارج الرئة  وعسرة تصنع قصبات ورئة.
من الأخطاء الشائعة أن الطفل الكبير يحتاج إلى  PiPأعلى  ولكن الصحيح أنه كلما كانت مطاوعة الرئة سيئة(كما في داء الأغشية عند الخدج)كلما احتجنا لضغط أكبرلادخال حجم كافي من الهواء إلى الرئتين .


*الضغط الإيجابي في نهاية الزفير PEEP)):
 يكون  peep البدئي عادة 4-5 ممز, وهو الضغط الذي يمنع انخماص الأسناخ ويحافظ على حجم الرئة في نهاية الزفير ويحسن من الشنت داخل الرئة ،  وزيادته أكثر من 8-10 غير مستطبة لأن ذلك ينقص الحجم الجاري ويعيق العود الوريدي وينقص نتاج القلب ويؤدي إلى اختلاطات .
*معدل حركات التنفس      : ( RR)
 يكون rateالبدئي عادة 30-40 حركة بالدقيقة ، وأي تغيير في سرعة التنفس يبدل من حجم التهوية بالدقيقة  وعند اللجوء إلى سرعة عالية يجب استخدام حجم جاري منخفض.
التغيير في السرعة لوحدها مع نسبة شهيق زفير ثابتة لا تبدل الضغط الوسطي, وليتغير الضغط الوسطي  يجب أن يكون  التغيير في زمن الشهيق أيضاً.
*تركيز الأوكسجين  (FIO2):
 يكون FIO2 البدئي عادة 50 -60% وتعتمد الأكسجة بشكل كبير على FIO2.
*نسبة الشهيق إلى الزفير(E:I) : 
ازديادهذه النسبة يؤدي لزيادة الضغط الوسطي في الطرق الهوائية  وعادة هذه النسبة 2:1
زمن الشهيق الطويل يزيد الأكسجة, ويحسن اتساع الأسناخ,  بينما مساوئه أنه يزيد من احتباس الهواء ويزيد خطر الرض الحجمي,  ويزيد من مقاومة الرئة الوعائية وينقص العود الوريدي. 
زمن الشهيق القصير ينقص من خطر الريح الصدرية , لكن يمكن ألا يؤمن حجم كاف. 
 يتم تعديل هذه العيارات حسب حالة الطفل وحسب قيم الغازات.
	7.1	المراقبات خلال التهوية الآلية
 أثناء وجود الطفل على جهاز التهوية الآلية لابد من مراقبة عدة أمور يمكن تقسيمها إلى :
*مراقبة سريرية:
يجب مراقبة مستوى الوعي، الاستجابة للتنبيه،  فتح العينين، الوضعية ، اللون،الوذمات، حركة جدار الصدر، وجود سحب، دخول الهواء ، اشباع الأوكسجين عدة مرات يوميا .
*مراقبة شعاعية :
تجرى عند البدء بالتهوية ، قبل وبعد تطبيق السورفاكتانت ،بعد تغيير الأنبوب، قبل وبعد نزع الأنبوب وإذا حدث تدهور مفاجئ في حالة الطفل يوميا حتى استقرار وضع الطفل .
*مراقبة مخبرية:
 غازات الدم، سكر الدم، كلس الدم، شوارد الدم.
* مراقبة جرثومية:
زرع الدم، زرع المفرزات القصبية.
هناك مراقبات أخرى مثل الترطيب والتدفئة، الحالة التغذوية، السيطرة على الأخماج .
من أهم المراقبات التي تدل على تهوية و أ كسجة كافية هي غازات الدم وفيما يلي القيم الطبيعية :
Ph*=7.35-7.45            
*paO2=70-100  ملمز  
* paCO2=35-45 مملز
HCO3*=22-26 ممك /ل                  
 O2sat* =93-98%

8.1 اختلاطات التهوية الآلية

a- أذية تنفسية: تقسم إلى أذية الطرق الهوائية وأذية الرئة
*أذية الطرق الهوائية(12)  : 
 -أثناء التنبيب قد يحدث رض للحنجرة والبلعوم وقد تتراوح بين الوذمة الخفيفة والنزف الشديد. 
-أذية الأنف والحاجز الأنفي نتيجة الضغط المستمر في التنبيب الأنفي الرغامي . 
-التنبيب الفموي الرغامي قد يؤدي إلى تقرح في زاوية الفم.
-أهم أذيات الحنجرة هو التضيق تحت المزمار الذي يحدث في 2%من الولدان المنببين هناك دراسات حديثة تشير إلى تشكل  كيسات تحت المزمار وهذا يرى كاختلاط عند الخدج الذين نببوا ويمكن أن يتطور بعد أشهر من نزع التنبيب(14), ومن الاختلاطات أيضاً تقرح الحنجرة ,ورم حبيبومي.
-بالنسبة للرغامى فقد يؤدي التنبيب إلى التهاب الرغامى, إلى تلين الرغامى , انثقاب الرغامى وهو اختلاط نادر.
*أذية الرئة :
يمكن أن نقسم أذية الرئة إلى:
- أذية ضغطية وحجمية
- ذات الرئة المكتسبة على المنفسة
- تسرب الهواء من الرئة
- انخماص الرئة
*الأذية الضغطية والحجمية:
 إن تمدد الأسناخ الزائد هي المحدد البدئي لأذية الرئة لقد تبين من خلال التجارب أن التهوية بضغوط وحجوم عالية تحرض تبدلات في نفوذية الظهارة والبطانة وحدوث وذمة رئوية , أذية شديدة للأسناخ, نزف في الأسناخ , تشكيل أغشية هيالينية(1).
 أكثر عامل هام في ذلك(1) :
أولاً:الحجم الزائد المترافق مع ازدياد الضغط داخل الرئة وتمدد الأسناخ الزائد 
ثانياً: هي انخماص الأسناخ واعادة فتحها    
ثالثاً: تركيز الأوكسجين المرتفع (1)   
إن انخماص الأسناخ يحدث نتيجة الضغط المنخفض في نهاية الزفيرولتجنب ذلك  لابد من استخدام PEEP كاف  ليحافظ على السعة الوظيفية المتبقية و لتجنب الانخماص الكامل.      
 العوامل الأخرى المؤثرة هو وجود أذية سابقة في الرئة أو التهاب(1).
ولا بد من التأكيد إلى أنه بغض النظر عن الضغط العالي يو جد مؤشرات على زيادة أذية الرئة عند الحيوان باستخدام حجوم جارية كبيرة  حتى أنه إذا أعطيت عدة حركات تنفسية مباشرة بعد الولادة بحجوم جارية عالية  فإنها قد تؤدي  إلى نقص مطاوعة الرئة  وتنقص الاستجابة للسورفاكتانت الخارجي(14).                            
-على مستوى التبدلات الخلوية قد وجد أن الأذية الحجمية  المحدثة أثناء التهوية الآلية  تؤ دي لتبدلات خلوية مثل تحطيم الخلايا الظهارية، وتسرب البروتين من الأسناخ وتبدل الجريان اللمفاوي  وتشكيل أغشية هيالينية  وتحريض تشكل  خلايا التهابية  في الرئة  وهذه الأذية طبعاً تؤدي إلى عسرة تصنع قصبات ورئة، وبانقاص الأذية الحجمية  خاصة عند الخدج  يؤدي إلى إنقاص خطر هذا المرض(14).   
أحياناً تكون هناك رئة مصابة  واحدة  وهذه تكون أكثر مقاومة وأقل مطاوعة  من الرئة الأ خرى  وعندما يوضع الطفل على جهاز التهوية الآلية فإن الهواء  يدخل إلى الرئة غير المصابة  وبالتالي تمدد زائد للأسناخ، بينما الرئة المصابة تكون أقل تهوية  ونتيجة ذلك  قد يحدث نزف في الأسناخ،  عسرة تصنع قصبات ورئة،  ريح صدرية في الرئة الطبيعية. 
* ذات الرئة المكتسبة أثناء وجود الطفل على المنفسة:
 تعرف بأنها ذات الرئة التي تحدث عند الطفل الذي وضع على جهاز التهوية الآلية قبل 48 ساعة من بدء الخمج وهذا الاختلاط له تأثير واضح على المراضة  والحياة والتكلفة ومدة البقاء في العناية المشددة(15).                             
- تعتبر ذات الرئة المكتسبة بالمنفسة هي ثاني أشيع خمج مشفوي مكتسب  عند الولدان   وهي تشكل نسبة 6,8%إلى 32% من الأخماج المكتسبة بين الولدان(15). 
- في الولايات المتحدة 516ألف وليد يقبل في العناية المشددة منهم 258ألف يحتاج إلى تهوية آلية 3-10% منهم يكتسبون ذات رئة  وهؤلاء نسبة الوفاة عندهم(16) 21,9%.
- تحدث ذات الرئة  عندما تدخل العضويات الجرثومية والفيروسية والفطرية إلى الجهاز التنفسي السفلي وبرانشيم الرئة. 
- في الوضع الطبيعي هناك حواجز تشريحية مثل منعكس السعال، المفرزات االقصبية الرغامية المناعة الخلوية والخلطية والجهاز البلعمي والعدلات  التي تحمي  بارانشيم الرئة من الخمج فإذا كانت هذه الوسائل غائبة  أو تم التغلب عليها بزيادة فوعة الجراثيم تحدث ذات الرئة(15).
- العضويات التي تسبب ذات الرئة  غالباً تلاحظ في البلعوم الخلفي وعادة الجراثيم إيجابية الغرام الموجودة  في الفم تستعمر الرغامى والأنبوب خلال أول 48 ساعة من التهوية الآلية، بينما تتواجد الجراثيم سلبية الغرام بعد 48 ساعة(15).
- ذات الرئة المكتسبة باكراً تميل لأن تكون أقل سوءاً بالمقارنة مع تلك التي تحدث متأخرة حيث تكون الجراثيم سلبية الغرام قد اكتسبت(15).
- والعضويات المسببة قد تكون من:
 *مصدر داخلي وهي العضويات التي تستعمر البلعوم الأنفي و الفموي والرغامى ومفرزات المعدة(15). 
 *مصدر خارجي مثل اليدين، دارة المنفسة ، الأنبوب الرغامي نفسه، أدوات مص المفرزات المرطبة، وأهم المصادرهوالتلوث من اليدين(15).
- بشكل عام أشيع العضويات هي العنقوديات المذهبة والجراثيم سلبية الغرام مثل العصيات الزرق والايشريا كولي والكليبسيلا والانتيروباكتر والأسينتو باكتر(15).
- من أهم الوسائل التي تنقص حدوث ذات الرئة: 
تعليم الكادر الطبي والتمريضي، غسل اليدين، ارتداء القفازات، انقاص عدد أيام التهوية، منع تمددالمعدة، تجنب نزع التنبيب غير المخطط له، تجنب اعادة التنبيب(15).
* تسرب الهواء من الرئة:
- تسرب الهواء من الرئة يؤدي إلى ريح صدرية، ريح منصفية، ريح تحت الجلد، ناسور قصبي أجنبي.
- إن متلازمة تسرب الهواء تعتبر أسباب مهمة في المراضة والوفيات عند الولدان .
- هناك دراسات تشير إلى أنه في الرضع الذين وزنهم أقل من 1500وشخص لهم ريح صدرية في أول 24ساعة كانت نسبة الوفاة عندهم أكثر ب 13مرةمن بقية الأطفال(14).
 * انخماص الرئة(12) :
السبب عدم كفاية الترطيب وعدم تغيير وضعية المريض ونقص العناية التمريضية
- الولدان أكثر تعرضاً لهذا الاختلاط من غيرهم وهذا يمكن أن يؤدي إلى نقص أكسجة ويزيد المقاومة الرئوية. 
- المعالجة تكون بالوضعة والمعالجة الفيزيائية وزيادة .PEEP
b. اختلاطات الأنبوب: وأهمها انسداد الأنبوب وانسحابه(12).
c. تأثيرات قلبية : أهمها نقص النتاج القلبي وبالتالي نقص التروية لبقية أعضاء الجسم وأهمها الكبد والكلية وبالتالي سوء وظيفتهما(12).
d. تأثيرات على الجهاز العصبي : مثل النزف داخل البطينات والضعف العضلي(12).
.eالأخماج: أهمها ذات الرئة وانتان الدم و أخماج القثاطر والأخماج البولية(12).
f. تأثيرات على الجهازالهضمي: مثل قرحة الشدة ،العلوص الشللي(12).
g. سمية الأوكسجين: الذي له تأثيرات خطيرة مثل اعتلال الشبكية والتأثيرات على نسيج الرئة الذي يؤدي إلى عسرة تصنع قصبات ورئة وتليف رئة(12).
*مما سبق نجد أن من أهم العوامل في حماية الرئة هي:
-تجنب الحجوم الزائدة
 -المحافظة على حجم باق كاف في الرئة وذلك لمنع الانخماص
-السيطرة على تركيز الأوكسجين
-تحديد الحجم الجاري في الدقيقة
-تجنب النقص الشديد فيCO2
-فصل الطفل عن المنفسة بأسرع فترة ممكنة .
	9.1العناية بالطفل المنبب
تتضمن العناية بالأنبوب، الصادات، موسعات القصبات، حالات المخاط، المعالجة الفيزيائية للصدر والأطراف، الترطيب، التدفئة، منع الاستنشاق، التسكين، التهدئة، العناية بالقثاطر، الحالة التغذوية.
                                        10.1 الفصل عن المنفسة
* استقرار الطفل سريراً
* تحسن المرض الأساسي الذي كان سبب للتهوية الآلية 
* أن يكون قادراً على القيام بحركات تنفسية بدون تعب
* لايوجد نوب توقف التنفس أو تباطؤ قلب 
* حاجة الأوكسجين تحت 30% (يمكن أن تكون أعلى من ذلك في حال وجود مرض بارانشيمي رئوي)
* ايقاف المسكنات والمهدئات والمرخيات العضلية
* أن يكون هناك تبادل غازي كافي

                                  







                                 2- الدراســـة العمليــة
 1.2توطئة :
التهوية الآلية إجراء علاجي هام يلجأ إليه في  حالات القصور التنفسي عند الولدان والخدج خاصة ، وفي حالات توقف التنفس لأسباب أخرى غير تنفسية ، وأثناء وبعد العمل الجراحي
ومن المفروض أن تساعد المريض وتحسن الإنذار فيما إذا طبقت حسب الأصول من حيث التجهيزات والعناية الطبية والتمريضية المناسبة . هذا من جهة ولكن من جهة أخرى فإن لها اختلاطات كثيرة قد تسيئ للإنذار وتؤدي للوفاة إذا لم تطبق حسب الأصول من حيث التجهيزات المناسبة كأجهزة التهوية والمرطبات ،أو إذا كان هناك خلل في العناية الطبية والتمريضية من حيث اختيار نظام التهوية المناسب والمراقبات وسياسات الطهارة والتعقيم أثناء التعامل مع هؤلاء الأطفال  هناك اعتقاد عند بعض المقيمين بأن كل من يوضع على تهوية آلية فإن انذاره سيئ. 
لذلك كانت هذه الدراسة لمعرفة انذار الموضوعين على تهوية آلية ولمعرفة فيما إذا كان هناك خلل فيما يتعلق بالتهوية الآلية المطبقة في الشعبة وأين يكمن هذا الخلل .
2.2أهداف الدراسة: - دراسة نسبة الولدان والخدج الذين يحتاجون للتهوية الآلية من مجموع قبولات الشعبة
- دراسة استطبابات التهوية الآلية عند الولدان والخدج
- دراسة  الإنذار القريب للأطفال اللذين احتاجوا للتهوية الآلية
- دراسة العلاقة بين استطباب التهوية الآلية والإنذار
- دراسة العوامل التي يمكن أن تؤثر على الإنذار مثل سن الحمل والجنس وتطبيق السورفاكتانت و تلقي الأم للستيروئيدات قبل الولادة
3.2نوع الدراسة: دراسة مستقبلية للولدان والخدج اللذين خضعوا للتهوية الآلية خلال عام 2011-2012.
4.2مكان وزمان الدراسة: شعبة الخديج والوليد في مستشفى الأطفال بجامعة دمشق اعتباراً من 1\1\2011إلى31\12\2011 .
5.2وسائل الدراسة : ملفات المرضى المقبولين في شعبة الخديج والوليد في مشفى الأطفال.
6.2العينة المدروسة:  الولدان والخدج الذين احتاجوا لتهوية آلية سواء منذ القبول أو في سياق إقامتهم في الشعبة لأي سبب كان خلال فترة الدراسة .
-تم استبعاد الأطفال الذين لم نستطع متابعتهم ولم نتمكن من الحصول عى كافة المعلومات الخاصة بهم .
7.2أسلوب وطريقة الدراسة:تم استخراج أضابير الولدان والخدج اللذين احتاجوا للتهوية الآلية خلال إقامتهم في الشعبة ونقل المعلومات المتوفرة إلى استمارة خاصة أعدت لهذا الغرض .  
لقد شملت الدراسة على عدة متغيرات هي الجنس، العمر الحملي، وزن الولادة، طريقة الولادة تطبيق سورفاكتانت للطفل و ستيروئيد للأم في حالة الخدج، حالة الطفل عند القبول، استطباب التهوية الآلية، اختلاطات التهوية الآلية، ضغوط المنفسة، فترة بقاء الطفل على المنفسة، نوع المنفسة، العمرعند وضع الطفل على المنفسة وأخيراًمصير الطفل على المنفسة سواء حياة أو وفاة. 
جميع الأطفال الذين تمت دراستهم كانوا موضوعين على نظام    SIMV .
8.2النتائج 
شملت  الدراسة   233 طفل بين خديج وتمام حمل. 
*نسبة الذين احتاجوا لتهوية آلية من مجموع القبولات:
بلغ عدد القبولات في الشعبة خلال فترة الدراسة 1537طفل وبلغ عدد اللذين احتاجوا لتهوية آلية   537طفل بنسبة 34.9% من مجموع القبولات.
*من حيث الجنس توزعت العينة كالتالي 132 ذكر مقابل 101 أنثى أي أن النسبة المئوية للذكور بلغت 56.6%  بينماالنسبة المئوية للذكور من مجمل قبولات  الشعبة كانت  55% أي أن الذكور معرضين  أكثر قليلاً من الإناث للتهوية الآلية .    

الجدول رقم (1) يوضح توزع العينة حسب الجنس ونسبة النجاة ونسبة الوفاة حسب الجنس.
           جدول رقم (1): توزع العينة حسب الجنس والمقارنة بين الوفيات والأحياء
	الجنس
	عدد الأطفال
	عدد الأحياء
	نسبة النجاة
	عدد الوفيات
	نسبة الوفاة

	ذكر
	132
	25
	18.9%
	107
	81.1%

	أنثى
	101
	14
	13.9%
	87
	86.1%

	المجموع
	233
	39
	
	194
	


    
 بحساب p value  نجد قيمتها مساوية  0.6 أي لا قيمة احصائية لها  وبالتالي لم تختلف نسبة النجاة باختلاف الجنس                                   

                                                شكل رقم (1)




*  ومن حيث سن الحمل كان هناك 88 طفل خديج و145 طفل تمام حمل أي أن نسبة الخدج من مجموع الأطفال 37.7% بينما بلغت نسبة الخدج من مجموع قبولات الشعبة 14.8%  .          
 

جدول رقم (2)  نسبة المعرضين للتهوية الآلية من مجموع القبولات     
	   سن الحمل 
	القبولات
	تهوية آلية
	النسبة المئوية

	   خديج
	227
	96
	42.3%

	  تمام حمل
	1310
	441
	33.6%

	  المجموع
	1537
	537
	34.9%



أي أن الخدج معرضين أكثرمن الولدان تمام الحمل للتهوية الآلية
 	شكل رقم (2)
 




 أ - دراسة الخدج 
بالنسبة للأطفال الخدج كان عدد الأطفال الخدج المقبولين في الشعبة  227 خديج بينما بلغ عددالخدج الموضوعين على التهوية الآلية 96 خديج أي أن نسبة الخدج الذين احتاجوا إلى تهوية آلية 42.3% من مجموع الخدج 
تراوح العمر الحملي بين 26 أسبوع حملي و34 أسبوع  حملي
وتراوح وزن الولادة بين 500-2500 غ  .
 أ-1 تطبيق السورفاكتانت :
بلغ عدد الخدج المصابين بداء الأغشية  في هذه الدراسة  56خديج بينما بلغ عدد الأطفال الذين تم  تطبيق سورفاكتانت لهم  34 خديج أي أن نسبة تطبيق السورفاكتانت  61% كما يبين الجدول رقم (3).
الجدول رقم (3) نسبة تطبيق السورفاكتانت عند الخدج المصابين بداء الأغشية
	الإجراء
	طبق سورفاكتانت
	لم يطبق

	العدد
	34
	22

	النسبة المئوية
	61%
	39%



شكل رقم (3)
نلاحظ من الشكل السابق أن نسبة تطبيق السورفاكتانت عند الخدج بلغت 61% من مجموع الخدج المصابين بداء الأغشية
أ-2 تطبيق ستيروئيد للأمهات قبل الولادة :
تم تطبيق ستيروئيد للأم قبل الولادة عند 15منهم والجدول رقم (4) يبين ذلك.
الجدول رقم (4) نسبة تطبيق الستيروئيد
	الإجراء
	طبق ستيروئيد
	لم يطبق

	العدد
	15
	73

	النسبة المئوية
	17%
	83%








شكل رقم (4) 


أي أن 17% من أمهات الخدج تم تطبيق ستيروئيد لهم قبل الولادة 
كان استطباب التهوية الآلية داء أغشية  عند 8 من الخدج الذين طبق لأمهاتهم ستيروئيد بينما كانت استطبابات أخرى عند 7خدج وفيما يلي الجدول التالي الذي يوضح الفرق في نسبة الاصابة بداء الأغشية في حال تطبيق ستيروئيد للأم قبل الولادة              

           الجدول رقم (5) نسبة الاصابة بداء الأغشية  في حال تطبيق ستيروئيد للأم قبل الولادة
	تطبيق ستيروئيد
	داء أغشية
	لم يصاب بداء أغشية
	نسبة الاصابة بداء الأغشية

	     طبق
	8
	7
	53.3%

	   لم يطبق 
	48
	25
	65.7%

	   المجموع
	56
	32
	



p value  نجد قيمتها مساوية 0.3 وبالتالي  لا قيمة  احصائية أي أن تطبيق ستيروئيد للأم قبل الولادة لا يقي بالضرورة من الإصابة بداء الأغشية . 
أ -3 استطباب التهوية الآلية :
 بالنسبة لاستطباب التهوية الآلية عند الخدج فقد كانت كما في الجدول رقم (6).
                                  جدول رقم (6) استطبابات التهوية الآلية عند الخدج
	الاستطباب
	العدد
	النسبة المئوية

	داء الأغشية الهيالينية
	56
	63.6

	اصابة مركزية
	17
	19.3

	بعد عمل جراحي
	7
	8

	اصابة قلبية
	5
	5.7

	ذات رئة
	3
	3.4



                                                 
                                               شكل رقم (5)

نلاحظ من الشكل السابق أن أشيع استطباب للتهوية الآلية  عند الخدج هو داء الأغشية الهيالينية  بنسبة 63.6% يليه الاصابة المركزية بنسبة 19.3% ثم الأعمال الجراحية بنسبة 8% ثم الاصابة القلبية بنسبة 5.7% وأقلها شيوعاً ذات الرئة بنسبة 3.4%  .
أ-4 فترة بقاء الخدج على المنفسة :
بالنسبة لفترة بقاء الخدج على المنفسة  فقد تم تقسيمها إلى ثلاث فترات وهي يوم أو أقل، 2-7 أيام ، أكثر من 7 أيام  وكان توزع الخدج حسب فترة البقاء على المنفسة  كما في الشكل التالي
                                               شكل رقم (6)

وتم ربط فترة البقاء على المنفسة مع تطبيق السورفاكتانت والستيروئيد كمايلي. 
  الجدول رقم (7) فترة بقاء الخدج على المنفسة وعلاقتها مع تطبيق السورفاكتانت عند المصابين بداء الأغشية
	فترة بقاء الخدج على المنفسة
	أقل أو يساوي يوم
	2-7 أيام
	أكثر من 7 أيام

	عدد الخدج
	11
	39
	6

	لم يطبق سورفاكتانت
	6
	15
	1

	عدد الذين طبقوا سورفاكتانت
	5
	24
	5

	نسبة تطبيق السورفاكتانت
	45.4%
	61.5%
	83.3%



 من خلال مقارنة النسب المئوية نجد أن  هناك علاقة بين تطبيق سورفاكتانت للطفل وبين فترة بقائه على المنفسة   حيث ازدادت فترة البقاءعلى المنفسة بازدياد نسبة تطبيق السورفاكتانت   
لكن  بحساب p value    نجد قيمتها مساوية 0.3 وبالتالي لا فرق احصائي .                    
العلاقة بين فترة بقاء الطفل على المنفسة وبين تطبيق الستيروئيد يوضحها الجدول رقم (8)
        الجدول رقم (8)العلاقة بين فترة بقاء الخدج على المنفسة وتطبيق الستيروئيد
	فترة بقاء الخدج على المنفسة
	أقل أو يساوي يوم
	2-7أيام
	أكثر من 7 أيام

	لم يطبق ستيروئيد
	14
	45
	14

	تطبيق ستيروئيد
	1
	12
	2

	نسبة تطبيق الستيروئيد
	6.6%
	21%
	12.5%


 
 نلاحظ من الجدول السابق أن القسم الأكبر من الخدج بقوا على المنفسة من 2-7 أيام ، بلغت نسبة تطبيق الستيروئيد عند هذه المجموعة 21%وهي النسبة الأكبر لتطبيق الستيروئيد بين المجموعات  .   بحساب  p value نجد  قيمتها مساوية  0.3  لا قيمة احصائية أي لا علاقة لفترة القاء على المنفسة مع تطبيق الستيروئيد .                                                    
                                          







                                                       شكل رقم (7)
                                                                                      
                         

                                                 شكل رقم (8)
 
                         
              الجدول رقم (9)المقارنة بين فترة بقاء الخدج على المنفسة ونوع المنفسة
	فترة بقاء الخدج على المنفسة
	أقل أو يساوي يوم
	2-7أيام
	8أيام -شهر
	المجموع

	كريستينا
	4
	7
	3
	14

	النسبة المئوية
	28.6%
	50%
	21.4% 
	100

	سيرفو
	11
	50
	13
	74

	النسبة المئوية
	14.8%
	67.6%
	17.6%
	100



نلاحظ أن النسب المئوية لكل من نوعي المنفسة اختلفت بين المجموعات الثلاث لكن  بحساب  p value  نجد قيمتها مساوية 0.3  لا قيمة احصائية أي لا علاقة لنوع المنفسة مع فترة البقاء على المنفسة .                                                                   

                                               شكل رقم (9)

                                   
                                           
أ-5 مصير الخدج 
* كان مصير الخدج الوفاة عند جميع الخدج بغض النظر عن العمر الحملي ووزن الولادة وبغض النظر عن تطبيق سورفاكتانت أو ستيروئيد للأم وبغض النظر عن استطباب التهوية الآلية.
حدثت الوفاة عند الخدج  أثناء التهوية الآلية حيث لم يتم فصل أي خديج وكانت قد حدثت ريح صدرية  عندأربعة منهم خلال وجودهم على التهوية الآلية ونزف رئوي عند واحد منهم .
أي أن نسبة الوفاة  100% كما في الشكل رقم (10) .

                                                شكل رقم (10)
                                               

ب– دراسة الولدان 
بلغ عدد الولدان الذين احتاجوا إلى تهوية آلية خلال فترة الدراسة 441 وليد أي بنسبة 33.6% من مجموع الولدان .  
ب -1 وزن الولادة :
  توزع الولدان تمام الحمل حسب وزن الولادة كما في الشكل التالي
                                                   
                                                        شكل رقم (11)


نلاحظ أن القسم الأكبر من الولدان تمام الحمل كانت أوزان ولادتهم بين 2500-4000غ بنسبة 87.6% .
نسبة النجاة ونسبة الوفاة  حسب وزن الولادة يوضحها الجدول رقم(10) .
                          الجدول رقم (10)نسبة النجاة ونسبة الوفاة حسب وزن الولادة
	وزن الولادة (غ)
	عدد الأطفال
	عدد الذين عاشوا
	نسبة النجاة
	نسبة الوفاة

	<2500
	16
	2
	12.5%
	87.5%

	2500-4000
	127
	37
	29.1%
	70.9%

	>4000
	2
	0
	0 %            
	100%


                                        
   بحساب  p value نجد قيمتها مساوية  0.2 أي لا يوجد فرق احصائي لا علاقة للبقيا بالوزن.                                                                                                                                                            



ب -2 طريقة الولادة :
بالنسبة لطريقة الولادة  فقد كانت قيصرية عند 64 طفل وكانت الولادة طبيعية عند 81 طفل و هذا يوضحه الشكل رقم (13) .
                                                     شكل رقم (13)


الجدول رقم (11)توزع الولدان تمام الحمل حسب طريقة الولادةوالمقارنة بين الأحياء والوفيات                               حسب طريقة الولادة
	طريقة الولادة
	عدد الأطفال
	الأحياء
	نسبة الحياة
	نسبة الوفيات

	طبيعية
	81
	19
	23.4%
	76.6%

	قيصرية
	64
	20
	31.2%
	68.8%



بحساب p value نجد قيمتها مساوية 0.3 لا يوجد فرق احصائي

 ب -3 الحالة العامة عند القبول 
بالنسبة لحالة الطفل عندالقبول فقد توزعت بين جيدة ووسط وسيئة  عند قبول الطفل في شعبة الحواضن وذلك بناء على التقييم السريري و مشعر سلفرمان ومظاهر العسرة التنفسية والتثبط والتنبيب والشكل رقم (14) يبين توزع الولدان حسب الحالة العامة
                                                     
                                                   شكل رقم (14)





الجدول رقم (12)المقارنة بين الأحياء و الوفيات حسب الحالة العامة
	الحالة العامة
	عدد الأطفال
	عدد الأحياء
	نسبة الحياة
	نسبة الوفيات

	جيدة
	7
	3
	42.8%
	57.2%

	وسط
	67
	19
	28.3%
	71.7%

	سيئة
	71
	17
	23.9%
	76.1%



بحساب  p value  نجد قيمتها مساوية 0.5 أي لا يوجد فرق احصائي أي أن الحالة العامة عند القبول ليست المحدد للانذار عند الأطفال الموضوعين على التهوية الآلية أي أن الانذار سيئ مهما كانت الحالة العامة عند القبول  .
                                     
                                                   شكل رقم (15)

             
                                                 
                                        

                                                
                                                  شكل رقم(17)


 أ -4 استطباب التهوية الآلية :  
بالنسبة لاستطباب التهوية الآلية فقد شملت العينة على الاستطبابات التالية :
1.ذات رئة      
2.اصابة مركزية وقد شملت الاصابات الاستقلابية، التأذي حول الولادة ، التثبط بسبب الانتان
3.بعد الأعمال الجراحية      
4.فتق حجابي        
6.اصابة قلبية  
وقد توزع الأطفال بناء على استطباب التهوية الآلية كما في الجدول رقم (13)





الجدول رقم (13) توزع الأطفال تمام الحمل بناء على استطباب التهوية الآلية
	الاستطباب
	العدد
	النسبة المئوية

	بعد عمل جراحي
	                47    
	32.4%

	اصابة مركزية
	38
	26,2%

	ذات رئة
	                33      
	22.7%

	اصابة قلبية
	                22
	15.2%

	فتق حجابي
	5
	3.5%

	المجموع
	145
	100



                                   

                                                 شكل رقم (17)


نلاحظ أن الاستطباب الأكثر تواتراً للتهوية الآلية عند الولدان تمام الحمل كان الأعمال الجراحية بنسبة 32.4% يليه الاصابة المركزية بنسبة 26.2% ثم ذات الرئة بنسبة22.7% ثم الاصابة القلبية بنسبة 15.2% ثم الفتق الحجابي بنسبة 3.5% 
  
وتمت المقارنة بين الوفيات والأحياء من حيث استطباب التهوية الآلية في الجدول رقم (14)
               الجدول رقم (14)المقارنة بين عدد الأطفال وعدد الأحياء من حيث الاستطباب
	الاستطباب
	عدد الأطفال
	الأحياء
	نسبة النجاة
	نسبة الوفاة

	ذات رئة
	33
	14
	42.4%
	57.6%

	اصابة مركزية
	38
	9
	23.6%
	76.4%

	بعد عمل جراحي
	47
	13
	27.6%
	72.4%

	فتق حجابي
	5
	1
	20%
	80%

	اصابة قلبية
	22
	2
	9%
	91%

	المجموع
	145
	39
	
	


     
  من خلال مقارنة النسب المئوية نجد أن الأنذار يختلف باختلاف الاستطباب بحساب p value    نجد قيمتها  مساوية  0.09  وهناك فرق احصائي هام  حيث معامل الصدفة 0.22  .    
         شكل رقم (18) المقارنة بين عدد الوفيات وعدد الأحياء حسب الاستطباب



                                                                                      
                                            شكل رقم (19)


من خلال مقارنة هذه النسب نجد أن نسبة النجاةاختلفت اختلاف كبير باختلاف الاستطباب  حيث كانت أفضل نسبة للنجاة في استطباب ذات الرئة وبلغت   42.4%بينما كانت في الأعمال الجراحية 27.6 %وفي الاصابة المركزية  بلغت 23.6% وفي الفتق الحجابي بلغت  20%وتدنت كثيراً في الاصابة القلبية حيث بلغت 9%  .                                                                   
 ج -  اختلاطات التهوية الآلية : 
وقد شملت الانتان المكتسب  والريح الصدرية و انسداد الأنبوب أو انزياحه.
ج -1 الانتان المكتسب  فقد كان إما انتان دم أو ذات رئة  وتم تشخيصه اعتماداً على (ارتفاع التعداد على حساب المعتدلات –ارتفاع CRP- زرع الدم إن وجد- زرع المفرزات القصبية- صورة الصدر) 
بالنسبة لنسبة الانتان فقد كانت كما في الجدول رقم (15)            
  الجدول رقم (15)نسبة اكتساب الانتان عند الولدان تمام الحمل
	الحالة
	اكتسب انتان
	لم يكتسب

	العدد
	60
	85

	النسبة المئوية
	41.4%
	58.6%



أي أن نسبة حدوث الانتان كانت 41.4% من مجموع الولدان تمام الحمل الذين تعرضوا للتهوية الآلية.                                              

                                            شكل رقم (20) 


بالمقارنة بين الأحياء والوفيات نجد أن نسبة النجاة كما في الجدول رقم (16)
               الجدول رقم (16)نسبة الوفاة ونسبة النجاة عند من حدث لديهم انتان
	حدوث الانتان
	العدد الكلي
	الأحياء
	الوفيات
	نسبة النجاة
	نسبة الوفاة

	اكتسب انتان
	60
	11
	49
	18.3%
	81.7%

	لم يكتسب
	85
	28
	57
	32.9%
	67.1%



بحساب  p value تكون قيمتها مساوية 0.07 أي أنه  كلما قلت نسبة الانتان قلت نسبة الوفيات
معامل الصدفة 0.14
ج-2 الريح الصدرية :
بالنسبة للريح الصدرية فكانت نسبة حدوثهاكما في الجدول رقم (17)
                      
                           الجدول رقم (17)نسبة حدوث الريح الصدرية
	الحالة
	ريح صدرية
	لم تحدث

	العدد
	6
	227

	النسبة المئوية
	2,5%
	97,5%


                                
                                  
                                                شكل رقم(21)

المقارنة بين الأحياء والوفيات  بالنسبة لحدوث الريح الصدرية عند جميع الأطفال يبينها الجدول رقم (18)
                                                 الجدول رقم (18)
	
حدوث ريح صدرية
	العدد
	الوفيات
	الأحياء 
	نسبة النجاة
	نسبة الوفيات

	حدثت 
	6
	6
	0
	0%
	100%

	لم تحدث
	227
	188
	39
	17.2%
	82.8%



نلاحظ اختلاف في نسبة النجاة بين المجموعين كنسب مئويةلكن بحساب p value   نجد قيمتها مساوية 0.5 لا قيمة احصائية .
ج-3 اختلاطات أخرى 
مثل انسداد الأنبوب أوإنسحابه فقد حدث عند طفلين وقد توفوا لكن بالنسبة لهذا الاختلاط فلا شك أن نسبة حدوثه  اكثر من ذلك  ولكن نتيجة عدم تثبيت حدوثه على الإضبارة  ولأنه يحدث بشكل متكرر في شعبة الحواضن لم أستطع من خلال هذه الدراسة  معرفة نسبة حدوثه الحقيقية.
-د عوامل قد تؤثر على الانذار
هناك عوامل أخرى أردنا أن نعرف مدى تأثيرهاعلى الإنذار مثل عمر الطفل عند وضعه على المنفسة وفترة بقاء الطفل على المنفسة وضغوط المنفسة ونوع المنفسة وتأثير المرطبة وتبديل أنابيب المنفسة.
د-1 عمر الطفل عند وضعه على جهاز التهوية الآلية :
بالنسبة لأعمار الأطفال عند وضعهم على جهاز التهوية الآلية فكانت أعمارهم تتراوح بين ساعات وعدة أيام.
-الأطفال الذين بقوا على قيد الحياة تراوحت أعمارهم بين 10 ساعات و26 يوم كان متوسط أعمارهم 9أيام.
-الأطفال الذين توفوا كان متوسط أعمارهم 4أيام 
من ذلك نرى أنه كلما زاد عمر الطفل  عند وضعه على المنفسة يكون انذاره أفضل .
د-2 فترة البقاء على المنفسة 
 توزع الأطفال حسب فترة البقاء على المنفسة كما في الشكل رقم (22)
                                             

                                      
                                            شكل رقم (22)

بالنسبة لفترة بقاء الطفل على المنفسة فأيضاً اختلفت بين الأحياء والوفيات.
بالنسبة للأحياء فقد كان متوسط البقاء 3.3يوم، الوفيات بلغ متوسط بقائهم على المنفسة 7.5 يوم أي تقريباً ضعف الفترة عند الأحياء  والمقارنة بين نسبة النجاة ونسبة الوفيات حسب فترة البقاء على المنفسة  يوضحها الجدول رقم (18)
                    الجدول رقم (18)نسبة النجاة  ونسبة الوفاة حسب فترة البقاء على المنفسة 
	فترة البقاء على المنفسة
	أقل أو يساوي يوم
	2-7أيام
	  7<أيام 

	العدد
	19
	142
	72

	عاش منهم
	3
	30
	6

	نسبة النجاة
	15.8%
	21.2%
	8.3%

	نسبة الوفاة
	84.2%
	78.8%
	91.7%


                                       
  بحساب p value    نجد قيمتها مساوية 0.06 وهناك فرق احصائي أي أنه كلما طالت فترة البقاء على المنفسة  زادت نسبة الوفيات 
معامل الصدفة0.154               
                                                
                                                     شكل رقم(23)

               
أفضل نسبة للحيا ة في المجموعة من 2-7 أيام بنسبة 21.1% بينما انخفضت إلى 8% عندما زادت فترة البقاء على 7أيام وهذا يعني أنه كلما طال بقاء الطفل على المنفسة  ساء الانذار  وزادت نسبة الوفيات  وذلك طبيعي لأنه تزداد نسبة الاختلاطات.  
هذا يعني أنه يجب فصل الطفل عن جهاز التهوية الآلية بأسرع فترة ممكنة. 
د-3 معايرات المنفسة :
د-3-1 ضغوط المنفسة
تم دراسة تأثير ضغوط المنفسة  حيث تم تقسيم الولدان إلى مجموعتين اعتماداً على الضغوط التي وضع عليها الطفل  وقد تم تقسيمها إلى ضغوط منخفضة وضغوط عالية وذلك اعتماداًعلى القيم التالية: 
ضغوط عالية :<peepأو يساوي 7             <pipأو يساوي  25        
ضغوط منخفضة :peep >7                   pip >25 

بالنسبة للضغط الإيجابي في نهاية الزفير  peepفقد توزع الأطفال حسب peep كما في الشكل رقم (24)
                                                     شكل رقم (24)
 
      وتمت المقارنة بين الأحياء والوفيات حسب   peep  كما في الجدول رقم (19)
             الجدول رقم (19) توزع الأطفال حسب peep والمقارنة بين الأحياء والوفيات  
	عيار المنفسة
	Peep >7
	Peep <أو يساوي 7

	العدد
	191
	42

	عاش منهم
	36
	3

	توفي منهم
	155
	39

	نسبة النجاة
	19%
	7%

	نسبة الوفاة
	81%
	93%



      بحساب  p value  نجد قيمتها مساوية 0.107 لا قيمة احصائية لذلك  معامل الصدفة 0.105                                                                
                                           
                                               شكل رقم (25)

                                                                                                                                                                                
بالنسبة للضغط ا لشهيقي الأعظمي  فقد توزعت العينة كما في الشكل رقم (26)  
                                            شكل رقم (26)
                                             

              
         الجدول رقم (20) توزع الأطفال حسب pip والمقارنة بين الوفيات والأحياء
                                                 
	عيار المنفسة
	Pip >25
	Pip <أو يساوي 25

	العدد
	221
	12

	عاش منهم
	38
	1

	توفي منهم
	183
	11

	نسبة النجاة
	17%
	8%

	نسبة الوفاة
	83%
	92%



بحساب  p value نجد قيمتها مساوية 0.6 أي لا قيمة احصائية لها                                                                                               *بالنسبة للريح الصدرية ومدى ارتباطها بالضغوط وجدنا أن الريح الصدرية  قد حدثت عند 6 أطفال تراوح pip  بين 10-18 
- أما peep فقد كان مساويا ً7 عند اثنين منهم و 6 عند ثلاثة منهم و5 عند واحد 
- أما الاصابة الأساسية فقد كانت HMD عند ثلاثة  منهم و ذات رئة عند اثنين  واصابة مركزية عند واحد  
أي أن معظم من حدث عندهم ريح صدرية لديهم اصابة بالنسيج الرئوي  وpeep  نوعاً ما عالي
 د-3-2 تركيز الأوكسجين :
بالنسبة إلى تركيز الأوكسجين fiO2   فقد توزعت العينة  كما في الشكل  (27)
 نلاحظ أن 62% من الأطفال كان عندهم fio2 أقل أو يساوي 60%





                                                      شكل رقم (27)

الجدول رقم (21)  يوضح أيضاً المقارنة  بين الأحياء والوفيات حسب fio2                                          الجدول رقم (21)توزع الأطفال حسب fio2 والمقارنة بين الأحياء والوفيات
	تركيز الأوكسجين
	FiO2 > 60أو يساوي
	FiO2 < 60

	العدد
	144
	89

	عاش منهم
	25
	14

	توفي منهم
	119
	75

	نسبة النجاة
	17%
	15%

	نسبة الوفاة
	83%
	85%



بحساب p value  نجد قيمتها مساوية  0.8 أي لا قيمة احصا ئية لها  أي أنه لا اختلاف بين المجموعتين من حيث نسبة النجاة .                                                                                                                                                                     
د-4 نوع المنفسة
-بالنسبة لنوع المنفسة فقد كان هناك نوعين من المنافس كريستينا (Crestina) وسيرفو Servoi) ) 
وقد توزع الأطفال كما في الشكل رقم (28)
                                                      
                                                   شكل رقم (28)

أي أن 86% من الأطفال وضعوا على منافس من نوع سيرفو
 والمقارنة بين الأحياء والوفيات  يبينه الجدول رقم (22)                                               
                                الجدول رقم (22) نسبة النجاة حسب نوع المنفسة
	نوع المنفسة
	Servoi
	Crestina

	العدد
	200
	33

	عاش منهم
	37
	2

	توفي منهم
	163
	31

	نسبة النجاة
	19%
	6%

	نسبة الوفاة
	81%
	94%



بحساب p value  نجد قيمتها مساوية0.144 لا قيمة احصائية لها ، معامل الصدفة 0.101
 
                                              
                                           
د-4 المرطبة
هناك متغيرين  آخرين أردنا أن نعرف مدى تأثيرهما على الإنذار 
وهي المرطبة إذا كانت تعمل أم لا ولكن لم نستطع ذلك لأنها لا تعمل في معظم المنافس.
د-5 العناية التمريضية
مثل تبديل أنابيب المنفسة و التي يفترض تبديلها كل 12 ساعة فهي لاتبدل إلا عند فصل الطفل عن جهاز التهوية الآلية. 
*أيضا تغيير وضعية المريض والتي يفترض تبديلها كل ساعتين من الظهر إلى الجانب الأيمن ثم إلى البطن ثم إلى  الجانب الأيسر. 
فأيضا لا تبدل إلا عشوائيا وبشكل غير منتظم عند الحاجة إلى تبديل الحاضنة أو سحب دم أو تعقيم الحاضنة.
*كذلك بالنسبة لمص المفرزات الذي يفترض أن يجرى بفواصل تتحدد حسب كل مريض  وبظروف عقيمة  فهي تجرى لكل المرضى كل 6 ساعات بغض النظر إذا كان هناك حاجة أم لا وبظروف غير مثالية.
	








                                  
                                  3- المنـاقشـــة

تمت الدراسة على 233 طفل توزعت بين 57% ذكور و 43% إناث أي أن الذكورأكثر من الإناث وهذايتوافق مع دراسة ليبيا التي أجريت عام 2008(22) حيث كانت نسبة الذكور 52.5% ونسبة الإناث 47.5% ومع دراسة الهند التي أجريت عام 2001(23) حيث كانت نسبة الذكور والإناث هي62.6% و37.4% على التوالي وكذلك  في دراسة الهند عام 2008(24)  حيث كانت نسبة الذكور 72% بالنسبة إلى دراستنا يمكن أن نفسر تغلب الذكور على الإناث بأن نسبة الذكور أكبر في مجمل قبولات الشعبة ومن حيث العمر الحملي توزعت العينة  بين 62.3% تمام حمل و37.7% خدج بلغت نسبة الخدج المعرضين للتهوية الآلية 42% من مجموع الخدج بينما بلغت نسبة الولدان تمام الحمل المعرضين للتهوية الآلية 33.6% من مجموع الولدان أي أن الخدج معرضون أكثر للتهوية الآلية، في دراسة ليبياكانت نسبة الخدج أكثر من الولدان تمام حمل حيث كانت نسبة الخدج 62.5%ونسبة الولدان تمام الحمل 37.5% بينما في دراسة الهند عام 2008 حيث نسبة الخدج 46%، تم تطبيق سورفاكتانت عند 34 خديج أي بنسبة 61% من الخدج المصابين بداء الأغشية  وهي أعلى من نسبة تطبيق السورفاكتانت في الدراسة الليبيية التي بلغت 32%،وبلغت نسبة تطبيق الستيروئيد لدينا  17%، كان استطباب التهوية الآلية بشكل عام بين الخدج وتمام حمل هي  متلازمة العسرة التنفسية عند الرضع 24%،بعد عمل جراحي 23.1 %، اصابة مركزية23.6 %، ذات رئة عند %15.4،  واصابة قلبية عند 11.5%، وفتق حجابي عند 2.1%، بينما كانت استطبابات التهوية الآلية في دراسة ليبياهي متلازمة العسرة التنفسية 38.7% ،انتان 31.7%، آفة قلب ولادية 12.1%، مشكلة عصبية 12,6%، اختناق حول الولادة 14.6% واستنشاق عقي 7.3%. بينما في دراسة الهند التي أجريت عام 2008كان الاستطباب الأشيع للتهوية الآلية ذات رئة 38% ، نوب توقف التنفس 14%، استنشاق عقي 14%، متلازمة العسرة التنفسية 12% ،اختناق حول الولادة 12% ونزف رئوي  8% ، بينما في دراسة الهند التي أجريت عام 2001 كان الاستطباب الأشيع للتهوية الآلية نوب توقف التنفس عند 38.6% واستنشاق عقي عند 16.9%وذات رئة عند 33.7% ومتلازمة العسرة التنفسية عند 8.4% وآفة قلب ولادية عند 2.4% .	 
 طريقة الولادة كانت قيصرية عند 44%، طبيعية عند56% من الولدان تمام الحمل  بينما في دراسة ليبيا فكانت النسبة الأكبر قيصرية حيث كانت بنسبة 57.5%وكذلك في دراسة الهند عام 2008 حيث كانت 84%من الولادات قيصرية
الحالة العامة كانت : جيدة عند 5 % ووسط عند 46 % وسيئة عند 49% من مجموع الولدان .
بالنسبة لضغوط المنفسة فقد درسنا تأثير peep فكان 82% من الأطفال وضعوا على peep  أقل من 7 و 18% وضعوا على peep أكبر أو يساوي 7  أما  بالنسبة لل pip  فكان94%  من الأطفال عندهم  pip أقل من 25 و  6% عندهم pip أكبر من 25 أما بالنسبة لل fio2 فكان أكبر من 60% عند  38% وأصغر أو يساوي 60% عند62% .
بالنسبة لفترة البقاء على المنفسة فقد تم تقسيم الأطفال إلى ثلاث مجموعات  حيث أن 60.9% من الأطفال بقوا لفترة 2-7 أيام و 30.9% بقوا لفترة أكثر من 7 أيام و8.2% بقوا لفترة يوم أو أقل كانت هذه النسب في الدراسة الليبية هي 75% 12.5% 12.5% على التوالي.
أيضا تمت دراسة نوع المنفسة فكان  86%  من الأطفال وضعوا على منفسة من نوع  سيرفو بينما  14% من الأطفال وضعوا على منفسة من نوع كريستينا وهذا العامل لم تتناوله أي من الدراسات السابقة.
أما بالنسبة لاختلاطات التهوية الآلية فقدكانت نسبة حدوث الانتان المكتسب  41.4% ونسبة حدوث الريح الصدرية 2.5% بينمافي دراسة الهند عام 2008 كانت نسبة الانتان المكتسب 16%ونسبة الريح الصدرية 2% بينما في دراسة الهند عام 2001 كانت اختلاطات التهوية الآلية ريح صدرية 15.6% وذات رئة عند 24% .
بالنسبة لأعمار الأطفال عند وضعهم على المنفسة  فكان متوسط أعمار الأطفال الذين توفوا 4 أيام بينما متوسط أعمار الأطفال الذين فصلوا عن جهاز التهوية الآلية 9 أيام وهذا تم دراسته في دراسة الهند عام 2001 حيث كان متوسط العمر عند الأحياء 84 ساعة بينما متوسط العمر عند الوفيات 76 ساعة وذلك عند وضعهم على جهاز التهوية الآلية .
 بالنسبة لمصير الأطفال نجد أن نسبة الحياة لدينا منخفضة جداً حيث توفي كل الخدج الذين وضعوا على التهوية الآلية في هذه الدراسة بينما في عام 1987 كانت نسبة الوفيات عند الخدج الذين يزنون بين 1000-1500 غ فقط 10% وحتى وفيات الخدج تحت 1000 غ كانت 50% وذلك في الولايات المتحدة الأمريكية(2). بالنسبة  للولدان تمام الحمل فكانت نسبة الذين فصلوا عن جهاز التهوية الآلية 26.8% وهي أقل من النسب التي لاحظناها في  الدراسة التي أجريت في ليبيا عام 2008 (22) حيث كانت هذه النسبة 32.5% و  في الدراسة التي أجريت في الهند عام 2008(24) التي كانت  52% بينما كانت قريبة من نسبة الحياة في الدراسة التي أجريت في الهند عام 2001(23) والتي بلغت 26% علماً أن هذه الدراسة  تمت على الخدج وتمام الحمل    
بالنسبة للعوامل المؤثرة على الانذار في دراستنا كانت العمر الحملي حيث توفي كل الخدج بينماهناك نسبة من الولدان تمام حمل تم فصلهم عن جهاز التهوية الآلية  وهذا يتوافق مع الدراسة التي أجريت في ليبيا والدراسة التي أجريت في الهند عام 2001 ويتخالف مع الدراسة التي أجريت في الهند  عام 2008والتي تبين من خلالها أن العمر الحملي لا يؤثر على الانذار، بالنسبة لوزن الولادة  نجدأن الخدج كلهم توفوا بغض النظر عن وزن ولادتهم وهذا مخالف لكل الدراسات العالمية(2) بينما الولدان تمام حمل كانت نسب الحياة أفضل في المجموعة التي كانت أوزان ولادتهم بين 2500-4000غ حيث بلغت 29.1%  وذلك كنسبة مئوية ولكن لم يكن هناك فرق احصائي بالنسبة لتأثير وزن الولادة  فكان له تأثير على الإنذار في دراسة  ليبيا وكذلك في  الدراسة التي أجريت في الهندعام 2001   حيث كان متوسط وزن الولادة عند الأحياء 2495 غ بينما متوسط وزن الولادة عند الوفيات 1810 غ ويخالف دراسة الهند عام  2008حيث لم يكن لوزن الولادة أي تأثير  .                                                     
*بالنسبة لاستطباب التهوية الآلية نلاحظ  أن هناك فرق في نسبة الحياة  باختلاف الاستطباب حيث كانت أعلى نسبة للحياة عند الولدان المصابين بذات رئة 42.4%   وأقل نسبة عند المصابين باصابة قلبية9 % وذلك عند الولدان تمام الحمل وهذا يتوافق مع دراسة ليبيا .
*اختلفت نسبة الحياة كذلك باختلاف طريقة الولادة عند تمام الحمل وكانت أفضل  في الولادة القيصرية  وذلك كنسبة مئوية دون أن يكون هناك فرق احصائي و لم تؤثر طريقة الولادة على الانذار في دراسة ليبيا والهند عام 2008و 2001. 
*الحالة العامة عند القبول كانت  مشعر  بالنسبة للحياة والوفاة حيث بلغت نسبة الحياة عندما كانت الحالة العامة جيدة 42,8% بينما انخفضت إلى  23.9% عند ساءت الحالة العامة أيضاً لم يكن هناك فرق احصائي .                     
*فترة البقاء على المنفسة اختلفت بين الأحياء والوفيات حيث زادت نسبة الوفاة عندما زادت فترة البقاء على 7 أيام،  بينما كان متوسط بقاء الذين فصلوا عن جهاز التهوية الآلية في دراسة الهند عام 2001 72 ساعة بينما متوسط البقاء عند الوفيات 56 ساعة.
*متوسط أعمارالأطفال الذين تم فصلهم عن جهاز التهوية الآلية عند وضعهم على جهاز التهوية الآليةكان تقريباً ضعف متوسط أعمار الأطفال الذين توفوا عند وضعهم على جهاز التهوية الآلية أي أنه كلما زاد عمر الطفل عند وضعه على جهاز التهوية الآلية  تحسن الانذار . 
*أيضاً كان هناك اختلاف من حيث ضغوط المنفسة   حيث كانت نسبة الحياة في دراستنا أفضل عند استخدام peep  أقل من 7  كنسبة مئوية دون أن يكون لها أهمية احصائيةبينما كان متوسط  peep عند الأحياء في دراسة الهند عام 2001 مساويا 3 و عند الوفيات4   وكانت  نسبة الحياة أفضل في دراستنا عند استخدام pip   أقل من 25كنسبة مئوية  ولكن لم يكن لها أهمية احصائية أما في دراسة الهند عام 2001كان متوسط  pip  عند الأحياء 18 وعند الوفيات 20.
[bookmark: _GoBack]بالنسبة لاختلاطات التهوية الآلية فقد أساءت للانذار  حيث أن كل الولدان الذين حدث عندهم ريح صدرية  توفوا و81% من الأطفال الذين حدث لديهم انتان قد توفوا .










4- التوصــيات

1.التقليل من أسباب الخداج ما أمكن وذلك بتحسين الظروف الاجتماعية والاقتصادية والتوليدية. 
2.تحسين ظروف العناية بالخدج لدينا (من حيث تأمين العدد الكافي من الممرضات والتجهيزات كالمونيتورات والمضخات الوريدية مع تأمين البنية التحتية المناسبة) .
3.الصيانة الدورية المناسبة للأجهزة مع مايلزم من تبديل للحساسات بحيث يؤخذ أي انذار من المنفسة على محمل الجد. 
4.وضع سياسات صارمة من أجل السيطرة على الانتان المكتسب في المشفى .
5.مص المفرزات بصورة عقيمة ،تطهير اليدين بكل جيد قبل وبعد لمس الطفل ، تبديل دارة المنفسة كل 48 ساعة ،تعقيم الشعبة  بشكل دوري ،التشديد على تحضير السوائل وفتح الأوردة وتركيب القثاطر بصورة عقيمة .
6.يجب فصل الطفل عن جهاز التهوية الآلية بأسرع فترة ممكنة .
7.تأمين أجهزة  cpap مناسبة للخدج بحيث نقلل من استخدام المنافس .
8.تأمين وتدريب عدد كافي من الممرضات للعناية بالخدج على مدار الساعة مع اعطائهم حوافز مجزية لتشجيعهم على العمل في الشعبة .
9.إعادة النظر بأسلوب العمل المتبع في الشعبة بحيث يكون هناك أخصائي خديج ووليد موجود في الشعبة على مدار 24ساعة .





5- الملخـص

استخدمت التهوية الآلية منذ سنوات عديدة و خلال هذه السنوات حدثت تطورات كثيرةعليها أدت هذه التطورات إلى انقاص نسبة الوفيات عند الولدان.
حالياً التهوية الآلية هي المعالجة المثلى للولدان المصابين بمتلازمة العسرة التنفسية الشديدة وكل حالات القصور التنفسي وهناك عدد كبير من الولدان في وحدة العناية المشددة يحتاج إلى تهوية آلية هدف دراستنا هو دراسة  نسبة الولدان والخدج الذين يحتاجون إلى تهوية آلية من مجموع قبولات الشعبة، دراسةاستطبابات التهوية الآلية عند الولدان والخدج ، ودراسة العوامل المؤثرة على الانذار للأطفال الموضوعين على التهوية الآلية.
المواد و الطرائق:أجريت الدراسة في شعبة العناية المشددة للخديج والوليد في مشفى الأطفال في الفترة مابين1\1\2011-31\12\2011.
شملت الدراسة الولدان الذين وضعوا على التهوية الآلية والذين أمكن متابعتهم وبلغ عددهم 233
طفل حيث تم دراسة استطبابات التهوية الآلية عندهم واختلاطاتها والعوامل التي اختلفت بين الولدان اللذين توفوا والولدان الذين تم فصلهم عن جهاز التهوية الآلية.
النتائج: كان استطباب التهوية الآلية بشكل عام بين الخدج وتمام حمل هي  متلازمة العسرة التنفسية 24% وبعد عمل جراحي 23.1 %اصابة مركزية 23.6 % ذات رئة عند %15.4   واصابة قلبية عند 11.5% وفتق حجابي عند 2.1% .
بالنسبة للوفيات فقد توفي جميع الخدج الذين وضعوا على التهوية الآلية في هذه الدراسة بينما كانت عدد الولدان تمام حمل  الذين فصلوا عن جهاز التهوية الآلية39 طفل أي بنسبة26.8%من الولدان تمام حمل و بنسبة16.7%من مجموع الأطفال في الدراسة وكانت أهم العوامل التي اختلفت بين الأحياء والوفيات هي العمر الحملي ، استطباب التهوية الآلية حيث اختلفت نسبة الحياة باختلاف الاستطباب، فترة البقاء على المنفسة، حدوث اختلاطات للتهوية الآلية، عمرالطفل عند وضعه على جهاز التهوية الآلية.

المناقشة: كانت وفيات الخدج الذين وضعوا على التهوية الآلية في هذه الدراسة مخالفة لكل الدراسات العالمية  وحتى الولدان تمام حمل فقد كانت نسبة النجاة أخفض من الدراسات العالمية حيث بلغت هذه النسب في مراكز مختلفة من العالم  (17)48.7  ، 55.5(18)   ، 32.5(22)  ،  52%(24) هذه النسب بغض النظر سواء أكانوا خدج أم تمام حمل.
بالنسبة للعوامل المؤثرة على الأنذار  في هذه الدراسة كانت العمر الحملي واستطباب التهوية الآلية وهذا يتوافق مع دراسة ليبيا التي أجريت عام 2008 وفترة البقاء على المنفسة، حدوث اختلاطات للتهوية الآلية، عمر الطفل عند وضعه على جهاز التهوية الآلية.
الكلمات المفتاحية : التهوية الآلية، حديثي الولادة، انذار ، استطباب، جامعة دمشق ،قسم الأطفال.
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 توزع العينة المدروسة حسب العمر الحملي
العدد	37.7%
%62.3

خديج	تمام حمل	88	145	
نسبة تطبيق السورفاكتانت
العدد	طبق سورفاكتانت	لم يطبق	34	22	نسبة تطبيق الستيروئيد
العدد	طبق ستيروئيد	لم يطبق	15	73	
توزع الخدج حسب استطباب التهوية الآلية
النسبة المئوية	داء الأغشية الهيالينية	اصابة مركزية	بعد عمل جراحي	اصابة قلبية	ذات رئة	63.6	19.3	8	5.7	3.4	توزع الخدج حسب فترة البقاء على المنفسة
عدد الخدج	64.8%
18.2%

أقل أو يساوي يوم	2-7 أيام	8أيام-شهر	15	57	16	
العلاقة بين فترة البقاء على المنفسة  وبين تطبيق السورفاكتانت
لم يطبق سورفاكتانت	أقل أو يساوي يوم	2-7 أيام	8أيام-شهر	6	15	1	عدد الذين طبقوا سورفاكتانت	أقل أو يساوي يوم	2-7 أيام	8أيام-شهر	5	24	5	 العلاقة بين فترة البقاء على المنفسة وبين تطبيق ستيروئيد
لم يطبق ستيروئيد	أقل أو يساوي يوم	2-7أيام	أكثر من 7 أيام	11	45	14	تطبيق ستيروئيد	أقل أو يساوي يوم	2-7أيام	أكثر من 7 أيام	1	12	2	العلاقة بين فترة البقاء على المنفسة ونوع المنفسة
نوع المنفسة كريستينا	أقل أو يساوي يوم	2-7أيام	8أيام -شهر	4	7	3	نوع المنفسة سيرفو	أقل أو يساوي يوم	2-7أيام	8أيام -شهر	11	50	13	نسبةالوفاةعند الخدج  
المصير	وفاة	حياة	88	0	توزع الأطفال حسب وزن الولادة
عدد الأطفال	87.6%
1.4%
<	2500	2500-4000	>	4000	16	127	2	نسبة النجاة حسب وزن الولادة
نسبة النجاة	<	2500	2500-4000	>	4000	0.125	0.29100000000000031	0	توزع الأطفال تمام الحمل حسب طريقة الولادة
العدد	طبيعية	قيصرية	81	64	
توزع الأطفال تمام الحمل حسب الحالة العامة
العدد	جيدة	وسط	سيئة	7	67	71	
المقارنة بين عدد الأحياء وعدد الوفيات حسب الحالة العامة
عدد الأحياء	جيدة	وسط	سيئة	3	19	17	عدد الوفيات	جيدة	وسط	سيئة	4	48	54	نسبة النجاة حسب الحالة العامة
نسبة الحياة	
جيدة	وسط	سيئة	42.8	28.3	23.9	
 توزع الأطفال تمام الحمل حسب استطباب التهوية الآلية
 النسبة	22.7%
26.2%
32.4%.
3.5%
15.2%
ذات رئة	اصابة مركزية	بعد عمل جراحي	فتق حجابي	اصابة قلبية	22	26	32	3	15	الأحياء	ذات رئة	اصابة مركزية	بعد عمل جراحي	فتق حجابي	اصابة قلبية	14	9	13	1	2	عدد الوفيات	ذات رئة	اصابة مركزية	بعد عمل جراحي	فتق حجابي	اصابة قلبية	19	29	34	4	20	 نسبة النجاة حسب الاستطباب
نسبة الحياة	
ذات رئة	اصابة مركزية	بعد عمل جراحي	فتق حجابي	اصابة قلبية	0.42400000000000032	0.23600000000000004	0.27600000000000002	0.2	9.0000000000000024E-2	
نسبة الانتان
العدد	41.4%
58.6%
اكتسب انتان	لم يكتسب	60	85	نسبة حدوث الريح الصدرية
العدد	2.5%
97.5%

ريح صدرية	لم تحدث	6	227	
توزع الأطفال حسب فترة البقاء على المنفسة
عدد	8.2%
60.9%
30.9%

أقل أو يساوي يوم	2-7أيام	8أيام -شهر	19	142	72	
المقارنة بين الأحياء والوفيات حسب فترة البقاء على المنفسة
عاش منهم	أقل أو يساوي يوم	2-7أيام	  7	<	أيام 	3	30	6	توفي منهم	أقل أو يساوي يوم	2-7أيام	  7	<	أيام 	16	112	66	توزع الأطفال حسب
peep   
العدد	Peep 	<	7	Peep 	>	 أو يساوي 7	191	42	 المقارنة بين الأحياء والوفيات حسب          peep    
عاش منهم	Peep 	<	7	Peep	>	 أو يساوي 7	36	3	توفي منهم	Peep 	<	7	Peep	>	 أو يساوي 7	155	39	توزع العينة حسب pip
العدد	Pip 	<	25	Pip  	>	 أو يساوي25	221	12	
توزع العينة حسب fio2
العدد	FiO2 	<	60أويساوي	FiO2 	>	 60	144	89	
توزع الأطفال حسب نوع المنفسة
العدد	Servoi	Crestina	200	33	توزع العينة حسب الجنس
العدد	56.6%
43.4%
ذكر	أنثى	132	101	74
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