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در اين مقاله علايم، . هرنياسيون قلب يكي از عوارض كشنده پس از عمل جراحي پنومونكتومي مي باشد :زمينه و هدف

شواهد باليني، نحوه تشخيص و اقدامات صورت گرفته در يك بيمار مبتلا به هرنياسيون قلـب متعاقـب پنومونكتـومي را                     
له مبتلا به كانسر ريه پس از عمـل جراحـي پنومونكتـومي چـپ و پارشـيل                   سا 34آقاي   :معرفي بيمار  .گزارش مي كنيم  

 دكوبيتوس راست، پس از اتمام جراحي و هنگام تغيير پوزيشن به خوابيده به پـشت                 لترال پريكارديوتومي تحت پوزيشن  
ا احتمال وقـوع  ب. هوايي شد عروقي، براديكاردي، افت اكسيژناسيون خون شرياني و افزايش فشار راه       -دچاركلاپس قلبي 

هرنياسيون قلب، با تغيير مجدد پوزيشن بيمار به دكوبيتوس راست و عدم اعمال فـشار مثبـت راه هـوايي، علايـم بيمـار                        
توجـه   :گيري نتيجه.  تحت توراكوتومي قرار گرفت و نقص پريكارد با گذاشتن مش ترميم شد           "بيمار مجددا . برطرف شد 

  .يص و اقدام درماني سريع براي كنترل آنها ضروري مي باشدبه عوارض حاد پس از پنومونكتومي و تشخ

  پريكارديوتومي، كانسر ريههرنياسيون قلب، پنومونكتومي،  :كليدي كلمات

  

 
  

قلـب بـا چـرخش قلـب حـول      ) هرنيه شـدن (معمولا هرنياسيون   
 هـاي اياتروژنيـك، ترومـا و       محورش همراه است و بـه علـت نقـص         

 در اكثر مواقـع بـه دنبـال    1-4.دهد  رخ مي مادرزادي در پريكارد نقايص
پريكارديوتومي يا پريكارديكتومي پس از پنومونكتومي گـزارش شـده          

 در اين مطالعه يك مورد هرنياسيون قلب متعاقب پنومونكتومي          5.است
  .را گزارش نموديم

  

  
گرم مبـتلا    كيلو 44 سانتيمتر و وزن     166 ساله با قد     34بيمار آقاي   

به كانسر ريه با انديكاسيون رزكسيون كامل ريه چـپ بـه اتـاق عمـل                
 روز قبـل تحـت بيهوشـي        45بيمـار   . جراحي قفسه صدري اعزام شد    

عمومي بيوپسي باز ريه شده بود و بدون هيچگونه مـشكلي مـرخص             
بيمار هيچ سـابقه ديگـري از عمـل جراحـي يـا بيمـاري               . گرديده بود 

كاشكتيك بود و علايم حيـاتي وي بـه ايـن           كاملا  . سيستميك نداشت 
، mmHg 78/125 در دقيقه، فشار خـون       86: ضربان قلب : صورت بود 

سمع قلب و ريه راسـت در حـد طبيعـي           .  در دقيقه  18تعداد تنفس   و  
ها، نتيجه   هموگلوبين، پلاكت، وضعيت انعقادي، سطح الكتروليت     . بود

 چـپ كـاملا     ريـه .  در حد طبيعي بـود     )ABG(آزمايش گازهاي خوني    
ا پر  آتلكتاتيك و فاقد نماي برونكوآلوئولار طبيعي و ريه راست واضح         

 FVC 72/1در تست عملكرد ريوي در عكس قفسه صدري . هوا بود

حـد  % 7/34( ليتر   27/1 معادل   FEV1،  )بيني شده  حد پيش % 9/39(ليتر  
در اسكن پرفيوژن   . بود% FVC 6/73 به   FEV1و نسبت   ) بيني شده  پيش
% 6 ريه چپ فقـط     لي   و شد  وارد مي  ها به ريه راست    ون ريه از خ % 94

هـا    اسكن ريه  CTدر  . نمود ها را دريافت مي    از خون انتقال يافته به ريه     
براي بيمار در وضعيت نشسته،      .درگيري قلب يا پريكارد مشاهده نشد     

با تكنيك حذف مقاومت و از مسير پارامدين و بـا اسـتفاده از سـوزن                
ــماره  ــاتتر  Tuohy (B. Braun medical Inc.Germany)17ش ، ك

 پـنج كاتتر در حدود .  تعبيه گرديدT6-T7اپيدورال توراسيك در فضاي  
از % 5/0ليتر بوپيواكائين   ميلي انتيمتر به داخل فضا رانده شد و هشت       س

مديكاسيون مناسب با    بيمار پس از دريافت پره    . طريق كاتتر تزريق شد   
mg 3    ميدازولام و µgr 125 انيل و  فنت mg 75     ليدوكائين وريـدي، بـا  

 معرفي بيمار
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  69                          و همكاراناشرف   نويان علي                                                                                             محمد

 

 
 1386دي،10شماره ،65 علوم پزشكي تهران، دورهمجله دانشكده پزشكي، دانشگاه

mg 150 تيوپنتال سديم و mg 6 پس . سيس آتراكوريوم اينداكشن شد
از اطمينان از عمق كافي بيهوشي و بلوك عـصبي عـضلاني، بيمـار بـا        

محـل   و   گـذاري شـد    لولـه ) 39 سـايز (لوله دولـومني راسـت بـزرگ        
هـاي اسـتفاده     يتورينـگ نما. قرارگيري لوله با فيبراپتيك كنترل گرديـد      

ــراي بي ــالس مــار شــامل الكتروكــارديوگرام، شــده ب ضــربان قلــب، پ
 فـشارخون   هـاي هـوايي،    اكسيمتري، كـاپنوگرافي، حـداكثر فـشار راه       

مونكتـومي در    -بيمـار جهـت پنـو     . تهاجمي و كاتتر وريد مركزي بود     
مجددا لوله بيمار كنتـرل     . وضعيت لترال دكوبيتوس راست قرار گرفت     

نان از محل لوله و عدم جابجايي اجازه جراحي داده     پس از اطمي   شد و 
بسته % (N2O 50به همراه   % 5/1حفظ بيهوشي بيمار با ايزوفلوران      . شد

در ابتداي عمل و نيز در فواصل       . بود) به وضعيت اشباع اكسيژن خون    
بيمار بدون  . كنترل گرديد ) ABGبر اساس   (منظم گازهاي خوني بيمار     

. يكال پنومونكتـومي چـپ قـرار گرفـت     اي تحت راد   هيچگونه عارضه 
پس از اتمام جراحي و بلافاصله پس از تغيير پوزيشن بيمار از حالـت          

 به  65/105از  (فشارخون  ناگهاني  لترال به خوابيده به پشت دچار افت        
mmHg 45/65(     لـب   ، افت شديد ضـربان ق)  ضـربان در    40 بـه    87از 
 قطـع داروهـاي      بـا  . گرديد  و ريتم جانكشنال   هاي مكرر  PVC ،)دقيقه

بلافاصـله  پوزيشن بيمار    و اجتناب از اعمال فشار مثبت دمي      تحويلي  
خوشـبختانه بـا تغييـر      . به لتـرال دكوبيتـوس راسـت بازگردانـده شـد          

فـشارخون  (به حد اوليه تغيير نمود وزيشن، فشارخون و ضربان قلب    پ
mmHg 64/99      بيمـار بـا    ).  ضـربان در دقيقـه     96و تعداد ضربان قلب

 ـ. توراكوتـومي شـد  حتمالي هرنياسيون قلب مجـددا  تشخيص ا  س از پ
ــسته    ــه واب ــه ري ــوايي و تهوي ــشار راه ه ــزايش ف ــا اف ــومي ب  توراكوت

Dependent) (             با كمك آمبوبگ خروج قلب از نقـص ايجـاد شـده در
 بـر كـه تاييـدي      )2و  1شـكل   ( پريكارد به وضوح قابل مـشاهده بـود       

مك مش انجام گرديـد و      ترميم پريكارد با ك   . باشد هرنياسيون قلبي مي  
بيمار پس از پايان عمل به پوزيشن خوابيده به پشت برگردانده شـد و              
بدون هيچگونه مشكلي و پس از تعويض لولـه بـه لولـه تراشـه تـك                 

 ساعت و بدون هيچگونه     72بيمار پس از    . منتقل گرديد  ICUلومني به   
  .ترخيص گرديد ICUمشكل جدي از 

 

  
براي اولـين  (Cardiac Herniation) از نقص پريكارد  هرني قلب 

اين عارضه در افراد شناخته شـده بـا          6. گزارش شد  1948بار در سال    

 هرنياسيون مي تواند به داخـل همـي         7و8.مرگ و مير همراه است    % 50
توراكس چپ يا راست به دنبـال پنومونكتـومي و بـه ويـژه در روش                

 به طـور كلـي در پنومونكتـومي راسـت           9.داخل پريكارد مشاهده شود   
 علايـم هرنياسـيون قلـب       5.باشـد  تر از پنومونكتـومي چـپ مـي        شايع
بـه صـورت سـندرم    (تواند ناشي از انسداد وريد وناكاواي فوقـاني    مي

 -كلاپـس قلبـي   (، انسداد وريـد وناكـاواي تحتـاني         )وناكاواي فوقاني 
ادم (يدهاي ريوي  ، انسداد ور  )ويزينگ(، انسداد ديستال تراشه     )عروقي
بـه صـورت    (و فـشرده شـدن قلـب توسـط ديـواره پريكـارد              ) ريوي

هـا،    در اكثـر گـزارش     10.باشـد ) هاي بطني  ايسكمي ميوكارد و آريتمي   
هرنياســيون قلــب بلافاصــله پــس از تغييــر پوزيــشن بيمــار از لتــرال 

و يا در چند سـاعت اول       ) موارد% 75(دكوبيتوس به خوابيده به پشت      
اگرچه اين عارضه حتي از     . سيون مكانيكي رخ داده است    پس از ونتيلا  

هر عـاملي   10-13. استمحتملچند هفته تا چند ماه پس از جراحي نيز         
توراكس جراحي نشده را افزايش و       كه فشار داخل داخل پلورال همي     

توانـد موجـب     يا همي تـوراكس جراحـي شـده را كـاهش دهـد مـي              
در پوزيشن لترال به نحوي كه      قرار گرفتن بيمار    . هرنياسيون قلبي شود  

همي توراكس جراحي شده به سمت پايين باشد، استفاده از حجـم يـا     
فشار بـالا در زمـان ونتيلاسـيون مكـانيكي، سـرفه و ساكـشن شـديد                 

 احتمـال  )tension vaccuthorax(هاي قفسه سـينه جراحـي شـده     درن
از  هرنيه شدن قلـب پـس        1و5و8و14.دهند هرنياسيون قلب را افزايش مي    

تـر از پنومونكتـومي اسـتاندارد        پنومونكتومي داخل پريكارديـال شـايع     
در پنومونكتومي استاندارد توراكوتومي انجام مي شود و كنتـرل          . است

. گيـرد  عروق ريوي در ناف ريه يعنـي خـارج از پريكـارد انجـام مـي               
پنومونكتومي داخل پريكاردي با استرنوتومي ميـاني و كنتـرل گـرفتن            

 تشخيص هرنياسيون قلب براساس بـروز       5.شود ام مي عروق ريوي انج  
 ريوي در فردي است كه تحـت        ،عروقي،  ناگهاني و شديد علايم قلبي    

اگرچـه علايـم    . عمل جراحي راديكال پنومونكتومي قرار گرفته اسـت       
آن بسيار متغير بوده و حتي در بعضي از افراد بدون علامت بوده و در               

 علايم بيمار مستقيما    14و15-17.اند راديوگرافي اتفاقي تشخيص داده شده    
در هرنيه شدن سـمت راسـت      . به سمت هرنيه شدن قلب مرتبط است      

قلب، انسداد وريدهاي وناكاواي فوقاني و تحتـاني منجـر بـه كـاهش              
بازگشت وريدي به قلب راسـت و بـروز هيپوتانـسيون و تاكيكـاردي              

ست در  سندرم وناكاواي فوقاني و نارسايي قلب را      . شوند رفلكسي مي 
ولي با هرنيـه شـدن سـمت        . شود هرنيه شدن قلب راست مشاهده مي     

بحث
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چپ قلب، آريتمي و ايسكمي ميوكارد چپ به علت فشرده شدن بطن            
دهــد و احتمــال انفــاركتوس ميوكــارد، هيپوتانــسيون و  چــپ رخ مــي

علايم فوق غير اختصاصي بوده و       18-20.فيبريلاسيون بطني وجود دارد   
بنـابراين در   . ز يافته اختـصاصي وجـود نـدارد       در الكتروكارديوگرام ني  

هـاي تـصويري از جملـه راديـوگرافي از      تشخيص اين عارضه بررسي  
 شــواهد راديوگرافيــك در 5.كننــده اســت قفــسه ســينه خيلــي كمــك

هرنياسيون قلب به سمت همي توراكس راست شامل جابجـايي قلـب           
كه آپكس قلب به سمت راست متمايـل شـده،           از خط وسط در حالي    

نحني شدن حاشيه راست قلب و رانده شدن به داخل همي توراكس            م
 وجود فرورفتگي در سمت پايه عروقـي  Snow cone sign(،16(راست 

 در جهـت  )Swan Ganz catheter(قلب، چـرخش كـاتتر سـوان گـاز     
 Central venous(هاي ساعت، بسته شدن كاتتر وريـد مركـزي    عقربه

line(     جابجـايي درن قفـسه سـينه و      در تقاطع وريدي براكيوسـفاليك ،
ــالي      ــشخيص احتم ــا ت ــراد ب ــارد در اف ــالي پريك ــاك خ ــشاهده س م

، نيمـه  در هرنياسـيون همـي تـوراكس چـپ       . شـند با پنوموتوراكس مي 
ق بـزرگ و    كروي شدن حاشيه قلـب چـپ، وجـود شـيار بـين عـرو              

، تغيير محل درن قفسه سينه و مـشاهده         حفرات هرنيه شده قلب چپ    
 افراد با تشخيص احتمالي پنوموتوراكس ديـده        ساك خالي پريكارد در   

پس از تشخيص هرنياسيون قلبي بازكردن مجدد قفسه سينه          5.شوند مي
بيمار ما به دنبال پنومونكتـومي راديكـال         .و بررسي آن ضروري است    

كه بخشي از پريكارد نيز براي دسترسي بهتر به عروق بزرگ برداشـته             
  ي و ـعروق – دچار كلاپس قلبي ر پوزيشنيــشده بود بلافاصله با تغي

آريتمي بطني گرديد كه پس از اكسپلور كردن مجدد، هرنياسـيون           
كه در پوزيشن لترال دكوبيتـوس       بيمار با توجه به اين    . قلب اثبات شد  

راست تحت عمل جراحي بود تا پايان عمل جراحي و قبـل از تغييـر               
شن تغييرات  پوزيشن بدون علامت بود ولي با پايان عمل و تغيير پوزي          

فشار ريه راسـت    ) 1: زير رخ داد كه موجب بروز هرنياسيون قلب شد        
قلب به سمت همي توراكس چپ افزايش يافت و موجب رانده شدن            

به سمت ديواره جانبي قفسه صدري و در نتيجـه خـروج از پريكـارد               
با توجه به قرار دادن دو درن در همي توراكس جراحي شـده             ) 2شد،  

و بسته شدن برش محل جراحي فشار منفي در داخل قفـسه صـدري              
تغييـر پوزيـشن بيمـار      ) 3ايجـاد گرديـد،     ) سمت جراحي شده  (چپ  

) 4و هرنياسـيون آن شـد و   موجب جابجايي قلـب از محـل خـودش          
نقص در ديواره پريكارد يك نقـص قابـل توجـه و بزرگـي بـود كـه                  

به هرحال تـشخيص سـريع و        .احتمال هرنياسيون را افزايش داده بود     
تغيير پوزيشن، عدم اعمال فـشار مثبـت راه هـوايي،           (اقدامات مناسب   

موجـب حفـظ جـان      ) بازكردن مجدد همي توراكس و ترميم پريكارد      
توجه به تكنيك پنومونكتومي كـه      .  عليرغم مورتاليتي بالا گرديد    بيمار،

توسط جراح استفاده شده اسـت و ايجـاد نقـص بـزرگ در پريكـارد،         
اجتناب از عـواملي كـه موجـب بـالارفتن احتمـال هرنياسـيون قلـب                

شوند، توجه به احتمال رخداد اين عارضه در بيماران پنومونكتومي           مي
 در صورت بروز هرگونه تغييرات جـدي        شده و بررسي سريع بيماران    

عروقـي  ،  در علايم هموديناميك آنها و جدي گرفتن بروز علايم قلبي         
  .گردد و ريوي پس از پنومونكتومي توصيه مي

  
  

  

  

  

  

  

  

  

  

                                                                                                                                                                                                                   

  مشاهده هرنياسيون قلب متعاقب اعمال فشار مثبت راه هوايي: 2 -شكل                        پس از هرنياسيونمجدد توراكوتومي رد در وجود نقص پريكا:1 -شكل
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  زارشات اخير از هرنياسيون قلب متعاقب پنومونكتوميبرخي از گ
  نويسنده سال عامل مستعد كننده علايم

  Sugamoto T1 1994 هاي مكرر  سرفه و شوك PVC ساعت اول پس از عمل، برادي كاردي و 24در 
Baaijens PF 1992 بدون عامل مستعدكننده ECG ساعت پس از عمل، بدون علايم باليني ولي وجود شواهد در 28در 

11  
Forget AP 1992 پس از تغيير پوزيشن به خوابيده به پشت   ساعت پس از عمل،تاكيكاردي، افت فشار خوندو

2 

Mehanna MJ  2007  بدون عامل مستعدكننده   ساعت پس از عمل با ناپايداري هموديناميكچهار
5 

Self RJ  1999  غيير پوزيشن به نيمه جانبي راستپس از ت  چند ساعت پس از عمل با يافته اتفاقي در گرافي قفسه سينه 
15 

Zandberg FT  2004  ها  بالارفتن از پله   ماه پس از عمل با علايم سندرم وناكاواي فوقانيشش
12 

 Gurney J16  1986  بدون عامل مستعدكننده  بدون علايم باليني و فقط در گرافي قفسه سينه
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Background: Cardiac herniation is a fatal post pneumonectomy complication. We report 
the signs, clinical findings, diagnosis and management of a patient with post 
pneumonectomy cardiac herniation. 
Case report: A 34-year-old man with lung cancer underwent left pneumonectomy with 
partial pericardiectomy in the right lateral decubitus position. At the end of the surgery, 
cardiovascular collapse, severe bradycardia, desaturation and elevated airway pressure 
occurred just after repositioning the patient to the supine position. This patient survived as 
we returned him to the right lateral decubitus position and avoided the use of positive 
pressure ventilation. 
Conclusions: Attention to the acute complications of pneumonectomy, diagnosis and rapid 
therapeutic interventions is essential in post pneumonectomy care. 
 
Keywords: Cardiac herniation, pneumonectomy, pericardiectomy, lung cancer. 
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