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  1فصل 
  :اصول فیزیولوژي و مکانیک ریه

 هاتبادل گاز   

 مکانیک ریه 

 کنترل تنفس 



  

  

  

  

  

  

  

  

  

 یپیش آگه ـدر بهبود  یکیه مکانیگرچه تهو. باشند یم ير در دوره نوزادیم مرگ و یاز علل اصل یتنفس يهایماریب

ه در درك ی ـک ری ـه، اصـول تبـادل گازهـا و مکان   ی ـر يولوژیزیشود، اطلاع کامل از پاتوف یماران موثر واقع مین بیا

  يماریب ره اصل اول در درمان. گردد یمه ها ید به ریکمک کرده و مانع از بروز صدمات شد یکیه مکانیح تهویصح

م کـه جهـت   ین مشکل روبرو هسـت یعمل با ا نوزادان در یتنفس يهایماریدرمان ب در و 1ضرر نرسانیم  هآن است ک

پر قدرت ما روند رشد  يم تا دستگاههاینارس چگونه رفتار کن یستم تنفسیک سیدر  يتبادل گاز یزان کافین میتام

دگاه اسـت کـه   ین دیبا ا. نگذارد یر نامطلوب باقیه تاثید رشکل و عملکر ينوزاد را مختل نکرده و بر رو يه هایر

ده آل نبوده و ین روشها ایک از ای چیشوند، اما متاسفانه هینوزادان وارد م يبه بخشها یکیه مکانین تهوینو يروشها

  . دارند یتنفس يهایماریدر مراقبت از نوزادان با ب يکاربرد گسترده ا  2یکیه مکانیتهو یمیقد يهنوز روشها

  

    3تبادل گازي

و اعمال  یخون يگازها یابیارز لاتورها بایم ونتیو تنظ گازهاي خونی طبیعی است نیتام، هدف کلی تهویه مکانیکی

از جملـه   داردی گعوامـل دیگـري نیـز بسـت     بهتنظیم ونتیلاتور  اما. باشد یم یابین ارزیجه ایرات بر اساس نتییتغ

درك کامل و صحیحی از مجموعه عوامل فوق در  . رل تنفس و آسیبهاي ریوي، مکانیزم تبادل گازي، کنتهمکانیک ری

نوزادان به علت متابولیسم زیاد، کم بودن ظرفیت باقیمانده . انتخاب  بهترین  روش  تهویه  کمک  زیادي می نماید

مجراي و استعداد زیاد براي ایجاد شنت راست به چپ از طریق  ه، کاهش ظرفیت پذیرش ری)FRCکاهش ( ریوي

هیپرکاپنـه و هیپوکسـمی ممکـن    . هستند هاتبادل گاز ر د شایع مستعد اختلالاتشکل به  ،شریانی یا سوراخ بیضی

اگر چه بعضی از بیماري ها ممکن است بر هر کدام از این دو به شکل متفـاوتی اثـر    ،است بطور همزمان رخ دهد

  .بگذارند

 PCO2یا افزایش  4هیپرکاپنه

 V/Q)  شـدید  تهویـه و  خـون رسـانی      تهویـه  یـا  عـدم  تناسـب      بـودن  بـه  دنبـال  کـم     هیپرکاپنه  معمولاً 

mismatch) ابـد ییانتشـار م دي اکسید کـربن بطـور طبیعـی بـه راحتـی از خـون بـه آلوئولهـا         . بوجود می آید .

                                                                 
1 first do no harm  2 convectional mechanica l ventilat ion  
3 Gas Exchange 
4 Hypercapnia 



دقیقـه اي   تهویـه ). 1-1تصـویر  (وابسـته اسـت    1از آلوئولها بطور مستقیم به تهویه دقیقه اي آلوئـولی   Co2حذف

هر گـاه حجـم فضـاي مـرده را از     . باشدیم) منهاي فضاي مرده(تعداد تنفس و حجم جاري  حاصل ضربآلوئولی 

  . حجم جاري کم کنیم و حاصل را در تعداد تنفس ضرب نماییم، تهویه دقیقه اي آلوئولی بدست می آید

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

  

  

  

  

  

  

 
و:  1-1تصویر  یلاتور قابل کنترل هستند ارتباط بین فاکتورهایی که ت مکانیک ریوي ) دایره هاي پررنگ ( سط ونت که ) دایره هاي کم رنگ(با 

. نقش دارند (Pressure limited & time cycled)در تعیین تهویه دقیقه اي در طی تهویه محدود به فشار و وابسته به زمان 

پر نمایش داده شده اند حاکی از وجود تس مایش داده شده . اویهاي ریاضی ساده استاتصالاتی که بصورت خط  اتصالاتی که با خط منقطع ن

یستند نابراین تساویهاي ساده ریاضی. اند  بدون در نظر داشتن متغیرهایی چون مکانیک ریه  بطور دقیق قابل محاسبه ن تعیین کننده ثابت ، ب

ر و زمان دمی میباشند ه خود . زمانی ریه ها، اختلاف فشا تعیین کننده حجم جاري میباشند که از حاصلضرب آن در تعداد این موارد به نوب

بدست می آید، تنفس   . تهویه دقیقه اي 

 
Alveolar Minute Ventilation= (tidal volume- dead space) x frequency 

ز عبـارت ا  3تعداد تنفس. حجمی از گاز است که در هر دم وارد ریه و یا در هر بازدم خارج می شود 2حجم جاري

ماننـد   ،قسمتی از حجم جاري است که در تبادل گازي شرکت نمی کند  4فضاي مرده. تعداد تنفس در دقیقه است

افزایش در حجم جـاري یـا   ، از آنجا که فضاي مرده تقریباً ثابت است. حجم گازي که راههاي هوایی را پر می کند

همچنین چون تهویه فضاي مرده ثابت  .می شود PaCo2تعداد تنفس، تهویه دقیقه اي را زیاد کرده و باعث کاهش 

به عنوان . موثرتر است Co2در دفع   ،است، تغییرات حجم جاري نسبت به تغییر در تعداد تنفس یا سایر پارامترها

برابـر   2، موجـب  mL/kg3 با فضاي مـرده ثابـت    mL/kg9 به  mL/kg6 حجم  جاري از % 50مثال  افزایش 

                                                                 
1 minute alveolar ventilation 
2 tidal volume 
3 frequency 
4 dead space 

Co2 

  

 

PEEP 

  يزمانثابت 

  

I/E 

 

 
 

PIP 



افزایش حجم جاري ممکن است موجب تشدید خطـر آسـیب ریـوي    ، با این حال. دشدن تهویه آلوئولی خواهد ش

 - PIP) دم و بازدم حجم جاري به میزان زیادي به کمپلیانس سیستم تنفسی و اختلاف فشار .شود 1ناشی از حجم

PEEP)  مرتبط است .  

  هیپوکسمی

ر چه اختلالات انتشار و کـم بـود   اگ .و یا شنت راست به چپ است V/Qهیپوکسمی معمولاً به علت عدم تناسب 

یـک علـت اساسـی هیپوکسـمی در      V/Qعـدم تناسـب   . نیز ممکن است علت بروز آن باشـند ) مانند آپنه (تهویه 

به علت   معمولا V/Qعدم تناسب . یا سایر انواع نارسایی هاي تنفسی هستند RDSشیرخوارانی است که مبتلا به 

  . رسانی آنها ایجاد می شودها در مقایسه با خون  تهویه کم آلوئول

ارتبـاط   (MAP)و فشار متوسط مجاري هـوایی    (FiO2)در تهویه مکانیکی، اکسیژناسیون با غلظت اکسیژن دمی

متوسط فشار مجاري هوایی در طی دوره تنفسی است و از تقسیم سطح زیـر منحنـی   MAP ). 1-2تصویر . (دارد

  . بدست می آید، ر که از معادله زیر منتج می شودهمان طو  ،فشار مجاري هوایی به مدت دوره تنفسی

MAP=K (PIP-PEEP)(TI/TI +TE) +PEEP 
    

K       شـود  مقدار ثابتی است که از میزان جریان و میزان افزایش منحنـی فشـار مجـراي هـوایی محاسـبه مـی .PIP : 

از تساوي فوق می توان  .زدمزمان با :  TEزمان دم  :  TI ،فشار مثبت انتهاي بازدمی : PEEP  ،حداکثر فشار دمی

و  ر در بازدمیتعداد تنفس با کم کردن زمان دم بدون تغایش افزو  I/Eنسبت ، PEEP، PIPفهمید که با افزایش 

  .را افزایش داد MAPمی توان ، )Kبا افزایش  یدم يفلو(هوا /جریان اکسیژن

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

                                                                 
1 Volutrauma  

PIP 

 فشار

)سانتیمتر آب(  

)ثانیه(زمان   

TI TE 

PEEP 

  و اکسیژناسیون فشار متوسط راه هوایی بین طارتبا: 1-2تصویر

 



، است از افزایش حجم ریه اکسیژناسیون می شود، عبارت باعث بهبود MAPبه نظر می رسد مکانیزمی که افزایش 

 ،و اکسیژناسـیون ارتبـاط مسـتقیمی برقـرار اسـت      MAPاگر چه بین . V/Qو بهبود نسبت  يممانعت از آتلکتاز

در مقایسه بـا افـزایش    PEEPو  PIPافزایش  ، MAPدر  واحدتغییر   کیبه ازاي . استثناهایی هم وجود دارد

تا هنگامی که به سطوح بالا تر  PEEPافزایش در . ایش اکسیژناسیون بیشتري خواهد شدموجب افز، I/Eنسبت 

-1تصویر ( نرسد چندان موثر نیست و ممکن است بهبود چندانی در اکسیژناسیون ایجاد نکند  cm H2O 6-5از 

3.(  

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

تامین اکسیژناسیون در طی تهویه محدود  :1-3تصویر 

 ,Pressure-limited) .به زمانوابسته  ،ربه فشا

time-cycled) . پررنگ متغیرهاي قابل دایره هاي 

بصورت . کنترل توسط ونتیلاتور هستند اتصالاتی که 

ز وجود تساویهاي  خط پر نمایش داده شده اند حاکی ا

نده  و  MAPریاضی ساده است که تعیین کن

اتصالاتی که با خط منقطع نمایش . اکسیژناسیون هستند

ده اند با روش هاي ساده ریاضی قابل محاسبه داده ش

  . نیستند

  

  

  

 MAP  مـرده و  يفضـا  ایشزآلوئول ها را به مقدار زیادي متسع کند که موجـب اف ـ  و ییهوا يراههابسیار بالا ممکن است 

ممکن ، بسیار بالا به ساختمان هاي داخل قفسه سینه منتقل شود MAPاگر یک . گرددها  ایجاد شنت راست به چپ در ریه

ممکن است انتقـال عمـومی اکسـیژن    ، است برون ده قلبی کاهش پیدا کند و بنابراین حتی علیرغم اکسیژناسیون کافی خون

تجویز خـون بـه   . محتواي  اکسیژن  خون  به مقدار  زیادي  به اشباع اکسیژن  و میزان هموگلوبین  وابسته است. کاهش یابد

  (HCT<25%-  30%)در مـوارد آنمـی بسـیار شـدید     . امري شایعی است، ستنوزادي که دچار اختلال اکسیژناسیون ا

اکسیژناسیون بافتی همچنین به آزاد سازي اکسیژن دربافتها نیز مرتبط است که این خود به . تجویز خون بیشترین تاثیر را دارد

وجود هموگلوبین بالغین باعث  در دوران بعد از تولد و DPG 3-2اسیدوز و افزایش . وابسته است 1اکسیژن انفکاكمنحنی 

  . )1-4تصویر( بافتها آزاد می شود رشده و اکسیژن بیشتري د نیهوگلوبکاهش میل ترکیبی اکسیژن به 

               
  مکانیک ریه  

جهت بـه جریـان   . دارد طتعامل بین ونتیلاتور و شیرخوار به میزان بسیار زیادي به خصوصیات مکانیکی سیستم تنفسی ارتبا

کـه جهـت بـاز    این اختلاف فشار . تادن گازها در طی دم و بازدم نیاز به اختلاف فشاري بین مجاري هوایی و آلوئولها استاف

   :باشدیممقاومت و اینرسی ریه ها مرتبط است و از فرمول زیر قابل محاسبه  ،به کمپلیانس ه ها لازم استیکردن ر

Pressure = (volume/compliance) + resistance x flow 
 
  

                                                                 
1 Oxygen dissociation curve 

FiO2 

PEEP 

MAP 

Flow 
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PIP 



   کمپلیانس 

  . و توسط فرمول زیر محاسبه می شود است) ریه ها و قفسه سینه(کمپلیانس معرف اتساع  پذیري سیستم تنفسی 

Compliance = volume/  pressure  
 ،بیعـی به طور ط. فشار، حجم بیشتري به ریه انتقال می یابد دربنابراین هر چه کمپلیانس بیشتر باشد به ازاي هر واحد تغییر 

دیواره + ریه ها ( کمپلیانس کل سیستم تنفسی  .دیواره قفسه سینه نوزادان در برابر اتساع پذیري ریه ها مقاومتی ایجاد نمی کند

در حالیکه در نوزادان مبتلا  ،است  L/cm H2O 0.006 تا  0.003در حدود  ،در نوزادانی که ریه نرمال دارند) قفسه سینه 

  . کاهش می یابد   L/cm H2O 0.001 تا  0.0005این مقدار به  RDSبه 

  مقاومت 

در مقابل عبور جریـان هـوا از خـود      )ينا، لوله مجاري هوایی( مقاومت عبارت است از نیرویی که سیستم هدایت کننده هوا

  .نشان می دهند و از فرمول زیر محاسبه می شود

Resistance = pressure/ flow 
تـراکم و  ) 4، میـزان جریـان  ) 3  ،طـول مجـاري  ) 2، شعاع مجاري هـوایی ) 1 : ل وابسته استعام 4مقاومت مجاري هوایی به 

مجاري هوایی انتهایی در حالت طبیعی مقاومت کمتري در مقابل جریان هوا ایجاد مـی کننـد کـه    . ویسکوزیته گاز تنفس شده

ادم مخاطی و ادم بینابینی کـه موجـب    در مواردي چون برونکواسپاسم، .علت آن بزرگتر بودن سطح مقطع عرضی آنها است

 شـتن گذا. مار خواهد شـد یب يبرا یسبب بروز مشکلات ییهوا يش مقاومت راههای، افزاکاهش سطح مقطع مجاري می شوند

بویژه اگر میزان جریان زیاد باشد که باعث توربلانس  ،باریک نیز در ایجاد مقاومت در مقابل جریان هوا موثر است  تراشهلوله 

و در   cm H2O/L/s 40 - 20در نوزادان سالم در حد) بافتها + مجاري هوایی ( مقاومت کل سیستم تنفسی . شود می هوا

مقاومت در نوزادان مبتلا به سندرم آسپیراسیون مکونیوم . است  cm H2O/L/s 150 - 50در حد   تراشهنوزاد داراي لوله 

  .باشدیوم میتوسط مکون ییهوا يدهد که بعلت تنگ شدن راههایمافزایش چشمگیري نشان 

   1ثابت زمانی

تغییـر فشـار مجـاري    % 63ثابت زمانی در سیستم تنفسی عبارت است از مقدار زمانیکه لازم است تا فشار داخل آلوئولی، بـه  

. سدبه عبارت دیگر زمان لازم براي تغییر فشار مجاري هوایی است تا در کل ریه به تعادل بر). 1-5تصویر (هوایی دست یابد 

  : ثابت زمانی از فرمول زیر بدست میآید

  2کمپلیانس xمقاومت  = یثابت زمان

در صورتی که زمان بیشتري براي به تعادل . بنابراین ثابت زمانی سیستم تنفسی نسبت مستقیم با مقاومت و کمپلیانس  ریه دارد

به عنوان مثال، ریه هاي یک نـوزاد  . ل می رسدرسیدن داده شود، درصد بالاتري از فشار مجاري هوایی در سراسر ریه به تعاد

هـر  . ثانیه خواهـد داشـت   0.12برابر  ثابت زمانی cm H20/L/S 30و مقاومت   L/cmH2O 0.004سالم با کمپلیانس

  .چه زمان دم یا بازدم طولانی تري براي به تعادل رسیدن داده شود، درصد تعادل بالاتر خواهد بود

 12/0ثابت زمانی . کامل خواهد شد (TC)ثابت زمانی  3-5به ریه ها در %) 95 -% 99(اسب در عمل، تحویل فشار و حجم من

که کمپلیانس ریه کاهش یافته اسـت،   RDSبرعکس در . باشدثانیه   0.6-0.3حاکی از آن است که فاز دمی یا باز دمی باید 

رند زودتر از ریه هاي سالم از هوا پـر و خـالی مـی    کوتاهتري دا  ریـه هایی که ثابت زمانی. ثابت زمانی کوتـاه تر خواهد بود

سـبب میشـوند فشـارهاي ونتیلاتـور در     مفهوم و کاربرد کلینیکی ثابت زمانی این است که زمانهاي بسیار کوتاه دمـی  .  شوند

                                                                 
1 Time Constant  
2
 Time constant = resistance x compliance  



را  MAPو  PIPشده و بنابراین  1ممکن است موجب کاهش حجم جاري  سراسر ریه یکنواخت به تعادل نرسند و در نتیجه

  .)1-5تصویر(و موجب هیپرکاپنه و هیپوکسمی شوند  دهکم کر

  

  

  

   

   

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 )یمانده عملیحجم باق( FRCباعث افزایش  ه هایبعلت اختلال در خروج هوا از ربطور مشابه زمان بازدمی ناکافی 

لیانس را کاهش کمپ ه،یاحتباس گازها در ر. )1-6تصویر (می شود 2شده و در نتیجه باعث احتباس گاز PEEPو  

یک زمان دم کوتاه، یک ثابت زمانی طولانی، و یا افزایش حجم جـاري مـی   . داده و برون ده قلبی را مختل می کند

و اتساع  Co2فرایند احتباس گاز در طی تهویه مکانیکی خود را بصورت احتباس  . تواند موجب احتباس گاز شود

ولـی بـا    ون مختـل نشـود  یژناسی، اکسدر جریان احتباس گاز اگر چه ممکن است.بیش از حد ریه ها نشان می دهد

یافتـه  . ه  میگـردد دبه بافتها مشـاه   O2کاهش تحویل ، بازگشت وریدي به قلب و برون ده قلبی شدنتوجه به کم 

ثابـت زمـانی   ) 2تعداد تنفس بـالاتر   نیاز به ) 1:هاي بالینی که ممکن است حاکی از احتباس گاز باشند عبارتند از

کاهش حرکات قفسـه سـینه   ) 4تظاهرات رایوگرافیک اتساع بیش از حد ریه ها ) 3) به علت مقاومت بالا( نی طولا

، کاهش فشار خون سیستمیک، افزایش فشار ورید مرکزي(عروقی  –اختلال در عملکرد قلبی ) 5بالا  PIPعلیرغم 

  .)ادم محیطی و کاهش ادرار، اسیدوز متابولیک

د در ی ـکه لازم است تا دم و بازدم کامل شـوند با  ین زمانیینوزاد را در تع يه هایر و رلاتویونت یکیمشخصات مکان

در  یو بازدم یکوتاه دم يدارند و قادر به تحمل زمانها یکوتاه یثابت زمان RDSمثلا نوزادان مبتلا به . نظر گرفت

 يتـر  یطولان يزمانهااز د یافته و بایش یافزا یه آنها، ثابت زمانیانس ریهستند، اما با بهبود کمپل يماریهنگام اوج ب

 یک ثابت زمانی منفرد، که مقادیر کمپلیانس و مقاومت در طی بازدم متفاوت است یئآنجا از. ه استفاده کردیدر تهو

                                                                 
1 Tidal volume 
2 gas trapping  

 

 

درصد تغییر در فشار مرتبط : 1-5 تصویر

ت زمانی به تعادل ز اب مان که در ثاب

ه تعادل .  رسیده است هر چه زمان براي ب

 درصد بیشتري تغییر, رسیدن بیشتر باشد

تغییرات حجم .  فشار رخ خواهد داد در

.نیز از قوانین مشابهی تبعیت می کند  



به طور خلاصه زمان لازم براي  پر یا خالی شدن ریه ها به خصوصیات مکانیکی آن به . در نظر داشترا نمی توان 

  . کمپلیانس بستگی دارد ویژه مقاومت و

یا بازدم    (A)عوارض دم ناکافی :6- 1تصویر

یک دم ناکافی باعث  .  ل گازيدبر تبا  (B)ناکافی

. خواهد شد  MAPکاهش حجم جاري و 

بازدم . هیپرکاپنه و هپوکسمی ممکن است بروز کند

ناکافی ممکن است باعث کاهش کمپلیانس  و 

هر  در. شود MAPحجم جاري و افزایش در 

که نتیجه آن  MAPاحتباس هوا و افزایش ،صورت 

باعث کاهش برگشت وریدي شده و در ، است

  .دادنهایت اختلال  در  انتقال اکسیژن رخ خواهد 

 

 

       

نیمه کمی حجم جاري بر بالین بیمار با توجه به ن ی، تخمیا بازدم کافیزمان دم مناسب براي تعیین  یک روش نسبتاً

با قرار دادن . یا روشهاي دیگر ثبت نمود 1یپلتیسموگراف حرکات قفسه سینه را می توان با. حرکات قفسه سینه است

  .)1 -7 تصویر( کردار ثبت لیدهاي مناسب قلبی تنفسی حرکات قفسه سینه را میتوان بر بالین بیم

افزایش . شکل فازهاي دمی و بازدمی ثبت شده را میتوان آنالیز نمود. نگاه دقیق به قفسه سینه نیز کمک کننده است

نشان از انجام دم کامـل  ) حالت ثابت(سریع در حجم قفسه سینه در طی دم و بدنبال آن رسیدن به یک سطح پهن 

در چنین حالتی طـولانی شـدن زمـان دم باعـث     . دم کامل انجام نشده استدر صورت عدم وجود فاز پهن . است

طولانی شدن فاز پهن دمی حاکی از . افزایش حرکات قفسه سینه در طی دم شده و حجم جاري را افزایش می دهد

حرکات دمی قفسـه سـینه یـا حجـم     ، با کوتاه شدن زمان دم. آن است که زمان دم ممکن است بسیار طولانی باشد

الگوي بازدمی حرکات   قفسه سینه نیز به همین نحو قابل . ي کاهش نیافته و باعث حذف سطح پهن نمی شودجار

  . آنالیز کردن است

  

                                                                 
1 Plethysmography 



 
  

  دم مناسب بر اساس حرکات قفسه سینهتخمین مدت زمان دم و باز: 1-7تصویر 

  

  :کنترل تنفس

را با وجود تغییر در  تبـادل   pHفعالیت تنفسی توسط مغز کنترل می شود تا حداقل تغییرات در گازهاي خونی و 

تعادل دقیق حجم جاري و تعداد تنفس . داشته باشیم  C02گازي و تغییرات لحظه به لحظه مصرف اکسیژن و تولید 

این تعادل دقیق توسط نرون هاي حرکتـی  . ن تهویه تا حدي میشود که تلاش تنفس به حداقل برسدباعث نگهداشت

اطلاعـات مربـوط بـه تهویـه و     . صـورت مـی گیـرد   ، که عضلات دم و بازدم را کنتـرل مـی کننـد    CNSواقع در 

تغییـر   Paco2وقتی  . ده می شوددااکسیژناسیون از گیرنده هاي شیمیائی و مکانیکی به طور مداوم به این عصبها 

باعث افزایش  Paco2افزایش   . می کند میزان تهویه در اثر فعالیت گیرنده هاي شیمیایی ساقه مغز تنظیم می شود

اسیدوز و  ،حساسیت بیشتري دارند +Hاز آن جا که گیرنده هاي شیمیایی نسبت به غلضت . فعالیت تنفسی می شود

. است PaCo2فعالیت تنفسی تاثیر می گذارد که تا حدي مستقل از سطح آلکالوز متابولیک به طور قابل توجهی بر 

اجسـام  (به گیرنده هاي شیمیایی محیطـی   Pao2تغییرات تهویه و فعالیت تنفسی ناشی از تغییرات  در مقابل اکثر

 ر نوزادان هیپوکسمی حاد باعث افـزایش گـذرا در تهویـه میشـود کـه     د .وابسته است) کاروتیدي و اجسام آئورتی

تنفس رخ دهد و ایـن  داد تعبدنبال  چند لحظه هیپوکسمی ممکن است کاهش متوسط تا شدید شده و ع طقبزودي 

  .موضوع علت مهمی براي کم بود تهویه و آپنه در دوران نوزادي است

همچنین فعالیت گیرنده هاي مکانیکی در تنظیم تنفس بویژه در دوران نوزادي و شیرخوارگی از اهمیت خاصـی    

گیرنده هاي کششی در عضلات صاف مجاري  هوایی به تغییرات حجم جاري پاسـخ میدهنـد بـه    . وردار استبرخ

عنوان مثال بدنبال پر شدن ناگهانی سیستم تنفسی شاهد کاهش یا عدم وجـود فعالیـت تنفسـی بـه مـدت کوتـاهی       

ادانی کـه تحـت درمـان بـا     این رفلکس اغلب در نوز. دمی باش  1بروئر  -رفلکس هرینگخواهیم بود که ناشی از 

CMV وجود این رفلکس نشـانه بـالینی خـوبی    . مشاهده میشود، قرار دارند و حجم جاري بالایی دریافت میکنند

اد ی ـز يبروئر توسـط حجـم جـار    -نگیک رفلکس هریتحر. ستتوسط دستگاه ابراي تامین حجم جاري مناسب 

                                                                 
1 Hering-Breuer reflex 



 يبرعکس اگر حجم جار. ردیبا وقفه صورت گ يبعد یداشته و تلاش تنفس یقیشود نوزاد بازدم عمیدستگاه سبب م

این رفلکس وجود نخواهد  )ينامثلاً درگرفتگی لوله (  پر نشوند یه ها بخوبیلاتور کم بوده و ریداده شده توسط ونت

همچنین وابسته به زمـان  بروئر  -نگیرفلکس هر.  گرددیملاحظه م یطولان يخودبخود یتنفس داشت و یک تلاش

هـر    ،بنابراین در یک حجم جاري مشابه). زمان دم طولانیتر رفلکس را بیشتر تحریک می کند، مثالبه طور (است 

  . قوي  تر و وقفه تنفسی طولانی تر خواهد بودبروئر  -رفلکس هرینگ، چه زمان دم طولانی تر باشد 

با  ظرفیت باقیمانده عملیایش افز. کنند تغییر می یمانده عملیت باقیظرف گیرنده هاي مکانیکی همچنین با تغییرات  

فشار متسع . ابدی یداد تنفس کاهش مباعث افزایش زمان بازدم می شود و تع يبعد یر انداختن تلاش تنفسیبه تاخ

زمان بازدم را طولانی کرده و تعداد تنفس را از طریـق رفلکـس هـاي    ) PEEP or CPAP(کننده مداوم و بالا 

از این رو لازم است به خاطر داشته باشیم که . کاهش میدهدبروئر  -ینگرفلکس هر مهاري فرنیک بین دنده اي و

در  . بسیار بالا ممکن است تعداد تنفس خودبخودي را کاهش دهد PEEPیک , در فرآیند جدا سازي از ونتیلاتور

 یم ـ 1این را رفلکس پارادوکس سـر تعداد تنفس کم ونتیلاتور، حجم هاي جاري بالا باعث یک دم شدید می شود 

این رفلکس شاید . این رفلکس باعث بهبود کمپلیانس ریه می گردد و بد نبال تجویز تئوفیلین افزایش می یابد. نامند

  .میشود CMVیکی از مکانیسمهایی باشد که تئوفیلین باعث تسریع جداسازي  بیمار از 

کـه در فضـاي بینـابینی     2دولاريسایر  اجزاي  سیستم   گیرنده هاي   مکانیکی عبارتند از  گیرنده هاي  ژوکستام

 ینارسائ دردیواره هاي آلوئولی قرار داشته و بدنبال ادم بینابینی و فیبروز و همچنین پرخونی مویرگهاي ریوي مثلا  

باعث افزایش تعداد تنفس شده و این توجیه کننده تنفسهاي  Jتحریک گیرنده هاي . تحریک میشوند قلب یاحتقان

رفلکس دیگري کـه بـر   .  می باشند قلب یاحتقان ینارسائست که داراي مشکلاتی چون سریع و سطحی بیمارانی ا

رسـپتورهاي سـینوس    افزایش فشار خون شریانی میتواند از طریق بـارو . است  3رفلکس بارو تنفس تاثیر میگذارد

ب بر عکـس کـاهش فشـار خـون ممکـن اسـت موج ـ      . باعث کاهش تهویه رفلکسی یا آپنه شود ،کاروتید و آئورت

  . شود افزایش تهویه

  

  :يریجه گیتن

هـر   يازهـا ید با نیه بایتهو يهایم که استراتژیآموز ی، ما میکیه مکانیک تهویولوژیزیح اصول فیبر اساس درك صح

کـه تهویـه    يله ایاز نـوع وس ـ  یت تنفس ـی ـن حمایمناسب جهت تـام  يهایاستراتژ ن اخذیهمچن. مار منطبق شودیب

استفاده ، ز سورفکتانتی، تجویمانده عملیت باقیظرف یر کافیمقاد يبرقرار. تر استدهد مهمیمار میمصنوعی را به ب

شـود، ممانعـت از    يریکوچـک جلـوگ   ییهـوا  يتا از کلاپس و باز شدن مجـدد راههـا    PEEPاز سطوح مناسب 

 ییراهها یهمگ از نوزادیش از نین بژیاز مصرف اکس يو خوددار ير مناسب حجم جاریه ها با دادن مقادیر ییپرهوا

 .کاهند ین کرده و از عوارض دراز مدت درمان میرا در کوتاه مدت تام یجه درمانین نتیهستند که بهتر

                                                                 
1 Parodixal head reflex 
2 Juxtamedullary receptors  
3 Baroreflex  



  2فصل 
  ارزیابی دیسترس تنفسی

  ارزیابی بالینی  

 روشهاي مانیتورینگ 

 گانتخاب روش مانیتورین  

 گازهاي خون شریانی  

 نمونه مویرگی مشابه شریان  

 ت اندازه گیري گازهاي خون شریانیاشتباها 

 هیپوکسی و هیپوکسمی  

 ل دي اکسید کربنحمل و نق  

 اسیدوز متابولیک  

 آلکالوز متابولیک  

 تفسیر بالینی گازهاي خونی  

 نتیجه گیري نهایی  

  



  

  

  

  

  

  

روشهاي ارزیابی دیسترس تنفسی باید به گونه اي باشند که قابل اعتماد بوده، غیر تهاجمی باشـند و توسـط افـراد    

بر اساس علایم بالینی، و یا مونیتورینگ نوزاد با کمـک پـالس    این روشها میتوانند. مختلف به نتیجه واحدي برسند

  .اکسیمتر، کاپنوگراف، اندازه گیري غیر تهاجمی فشار خون و سرانجام بررسی گازهاي خون شریانی  استوار باشند

  

  ):1نمره زجر تنفسی(ارزیابی بالینی 

ه و سایر اقدامات تشخیصی و درمانی با توجه در این روش ارزیابی، بر اساس علایم بالینی نوزاد نمره اي تعیین شد

  :دو شیوه ارزیابی بالینی در قالب دو جدول زیر ارائه میشوند. به نمره حاصله میباشد

  

  نمره زجر تنفسی : 2-1جدول شماره  

  نمره  علایم بالینی

  2  1  صفر

  80بیشتر از   80تا  60  60کمتر از   تعداد تنفس در دقیقه

  دارد هودزیر   ندارد هودزیر   ندارد در هواي اتاق  سیانوز

  شدید  متوسط  ندارد  رتراکسیون بین دنده اي

  سمع نمیشود  کاهش یافته  خوب است  صداهاي تنفسی

  بدون گوشی  فقط با گوشی  ندارد  گرانتینگ

  

  نمره زجر تنفسی با روش دیگر: 2-2جدول شماره  

  علایم بالینی
  نمره

  2  1  صفر

  80بیشتر از   80تا  60  60از  کمتر  تعداد تنفس در دقیقه

  %40بیشتر از   %40تا %30  %30کمتر از   غلظت اکسیژن محیطی

  شدید  به زحمت دیده میشود  ندارد  رتراکسیون تحت جناغی

  شدید  به زحمت دیده میشود  ندارد  رتراکسیون فوق جناغی

  بدون گوشی  فقط با گوشی  ندارد  گرانتینگ

  

                                                                 
1 RDS SCORE  



ضمن تجویز اکسیژن مورد نیاز و اقدامات حمایتی نوزاد تحت نظر قرار : باشد 3در صورتیکه نمره حاصله کمتر از 

  .میگیرد

  نوزاد جهت انتقال به : یا بیشتر 4نمرهNICU        آماده شده و تحـت کنتـرل مـداوم قلـب، تـنفس و پـالس

  .اکسیمتر قرار میگیرد

  نوزاد به یکی از انواع تهویه مکانیکی احتیاج خواهد داشت:  8 تا  6نمره.  

 و تهویه مکانیکی دارد  ينابلافاصله نیاز به لوله گذاري داخل : یا بیشتر 8مره ن .  

  

  :روشهاي مانیتورینگ

آگاهی . درطی دهه هاي گذشته عوامل مختلفی سبب شده که از اتکا به نمونه هاي گازهاي خون شریانی کاسته شود

هاي مکرر شـده   ABGو از جمله انجام  ،یافتن به عوارض متعدد تزریقات خون سبب کاهش نمونه گیریهاي خون

و نگه داشتن اکسیژن شریانی نوزادان در سطوح پایین تر به اغلب مراکز  1یهیپرکاپنی انتخاب اتخاذ استراتژي. است

را بپذیرند ودر نتیجه نیاز به بررسیهاي مکرر گازهـاي خـونی    Pao2و Paco2اجازه داده که طیف وسیع تري از 

نیاز بـه روشـهاي مانیتورینـگ    ، ه هر حال در طی مراقبت از نوزاد در بخشهاي مراقبت ویژهاما ب. کاهش یافته است

  )2-3جدول شماره . (متعددي چه تهاجمی یا غیر تهاجمی میباشد

  :بررسی گازهاي خونی به روشهاي غیر تهاجمی

ن پیشـرفتهاي  سـال گذشـته یکـی از مهمتـری     25تکامل روشهاي ارزیابی گازهاي خونی به شکل غیر تهـاجمی در  

امروزه پالس اکسیمتري آن چنان مورد استفاده میباشد کـه ماننـد انـدازه    . بخشهاي مراقبت ویژه نوزادان بوده است

  .گیري فشار خون یا ضربان نبض در تمام نوزادان بستري شده ثبت میگردد

  :پالس اکسیمتري

یـک سنسـور    .ه و اشباع نشده قرار دارداساس کار پالس اکسیمتر بر تفاوت قدرت جذب نور هموگلوبین اشباع شد

بر روي شریان نوزاد قرار داده شـده و وقتـی نـور از شـریان عبـور      ) متشکل از یک منبع نور و یک حسگر نوري(

کنند و از این راه درصـد هموگلـوبین    میکند، هموگلوبین اشباع شده و نشده فرکانسهاي مختلف نور را جذب می

فیزیولوژیک، با این روش اطلاعات کاملی از وضعیت اکسیژناسیون نوزاد به دست  در شرایط. اشباع محاسبه میشود

در نتیجه، در شرایطی مانند شوك، ادم . اکسیمتر وابستگی به نبض کافی شریانی دارد -کارکرد صحیح پالس .می آید

  .شدید، و یا پرفوزیون ناکافی بافتی پالس اکسیمتر نمی تواند به خوبی کار کند

  

  

  

  

  

  

  

  

                                                                 
1 Permissive hypercapnia 



  

  تکنیکهاي ارزیابی گازهاي خونی: 2-3جدول شماره 

  عوارض  فواید  تکنیک

  کاتتر شریان نافی

  

  

  

  امکان ارزیابی مکرر

  اغلب به راحتی گذاشته میشود

  بعد از قرار دادن، نمونه گیري آسان است 

  میتوان جهت انفوزیون مایعات و داروها 

  بکار برد

  احتمال عوارض شدید

   ان کاتترگذاشتبیماران نمیتو% 15-10در 

  

 

  

کاتتر شریان 

  محیطی

  امکان ارزیابی مکرر

  سان استآبعد از قرار دادن، نمونه گیري 

کاربرد  جهت مانیتورینگ دایمی فشار خون

  دارد

  احتمال عوارض شدید

  بیماران نمیتوان کاتتر گذاشت% 25در 

  نمیتوان جهت تزریقات دارویی بکار برد

نمونه گیري 

  متناوب شریانی

نمونه  کاتتري در محل نیست، امکان وقتی 

  گیري را میدهد

  احتمال عوارض شدید، اماکمتر از کاتتردایمی

  نمونه گیري

  مویرگهاي 

  شریانی شده

  آسان صورت میگیرد

  احتمال عوارض کم است

  براي بیماران مزمن خوب است

  میدهد  PCO2و pHتخمینی از 

  نباشد ممکن است بیمار در وضعیت ثابتی

  قابل اعتماد نیست  PO2از نظر 

  وقتی پرفوزیون کم است، قابل اعتماد نیست

  مانیتورینگ پوستی

  

                                                                    

  غیر تهاجمی

  ثبت دایمی گازها 

  دستگاه گران قیمت

 قابل اعتماد با کاهش پرفوزیون بافتی، غیر

واند سبب میت ر بیماران مزمند خصوصا

  سوختگی در محل الکترود شود

  

  پالس اکسیمتري

  

  

  غیر تهاجمی

 O2ثبت دایمی وضعیت 

  بدون سوختگی

  در بیماران با تحرك زیاد، بخوبی کار نمیکند

  در بیماران با فشار پایین یا ادماتوز بخوبی

  کار نمیکند

 CO2مانیتورینگ 

بازدمی    هواي 

  

  

  غیر تهاجمی

  میهواي بازد  CO2ثبت دایمی 

   يناارزیابی سریع لوله گذاري 

  

  در بیماران بزرگتر مفیدتر است

  فضاي مرده زیادي تولید میکند

 در نوزادان با بیماري شدید ریوي، ارزیابی

  میکند PaCO2نسبی از 

  

  



، در قسـمت بـالا و   )1در فصـل   1-4رجوع شود به شـکل  (هموگلوبین-از طرفی با توجه به شکل منحنی اکسیژن

 180و یا  80معادل  PaO2مثلا . پالس اکسیمتر قادر به تمایز درجات متفاوت هیپراکسی نمی باشد مسطح منحنی،

  .نشان داده می شود% 100میلی متر جیوه در یک نوزاد نارس با پالس اکسیمتر 

 %95و حداکثر ) گرم 1250در نوزاد نارس کمتر از % (92تا  90بین  SaO2بهتر است با پالس اکسیمتر محدوده ي 

در نوزادان کمتر % 95-85در این شرایط میتوان آلارم دستگاه را بر روي . حفظ شود) هفته 32در نوزادان بیش از (

بالاتر یا پـایین تـر از محـدوده ي فـوق بـراي       Sao2در . در نوزادان بزرگتر تنظیم نمود% 97-87گرم و  1250از 

سنسورهاي پالس اکسیمتر نیاز . استفاده شود) ABG(بررسی دقیق تر بهتر است از تجزیه ي گاز هاي خون شریانی 

سبب تداخل در کارکرد آن شده و میتوان در این شـرایط روي  ) مثلا فتوتراپی (به کالیبراسیون ندارند اما نور زیاد 

  .)2-4جدول شماره (سنسور را پوشاند

  

  .دشرایط بالینی که سبب اختلال در کارکرد پالس اکسیمتر می شو: 2-4جدول شماره 

  تداخل نوري  هیپو کسی شدید  فشار نبض ضعیف

  حرکت  تداخل الکتریکی  ابل توجهقهیپراکسی 

  

  :1مانیتورینگ از طریق پوست

از طریق پوست، اجازه بررسی مداوم این ) tcPco2(و دي اکسید کربن ) tcPo2(الکترودهاي اندازه گیري اکسیژن 

ل روزافزونی جاي اندازه گیري اکسـیژن ازطریـق پوسـت را    گرچه پالس اکسیمتري به شک. گازها را فراهم میکنند

به شکل خلاصه با ایـن  . گرفته است، اما اندازه گیري دي اکسید کربن از راه پوست هنوز کاربرد گسترده اي دارد

میباشد امـا  ) شریانی(Pao2 پوستی کمتر از  Po2گرچه . پوست اندازه گیري میشود از طریق Pco2و Po2روش 

گـرم  . افزایش جریان خون مویرگی  و وازودیلاتاسیون پوست این دو به هم نزدیـک میشـوند  ، پوست با گرم کردن

کردن پوست سبب تغییرات دیگر از جمله جابجایی منحنی آزادسازي اکسیژن،  افزایش مصرف اکسـیژن بـافتی و   

قبـل از  . بیه میشـود ش ـ Pao2به  tcPo2مصرف اکسیژن توسط الکترود میشود، اما در نهایت با گرم کردن پوست 

 100کمتـر از   Pao2در اکثر نـوزادان اگـر   . دقیقه اي دارد 15تا  10بکارگیري سنسور نیاز به کالیبراسیون حدود 

معمولا آن  tcPo2باشد،  100میلیمترجیوه با آن قرار دارد اما اگر بیش از  10در حدود  tcPo2میلیمتر جیوه باشد، 

  .را کمتر ارزیابی میکند

شریانی است و گرم  co2 Pهمیشه بیشتر از  TcPco2. از این هم پیچیده تر است tcPco2و  Paco2ن ارتباط بی

تمایـل دارد همیشـه از    co2توسط خون و سلولهاي پوستی افزایش یابد، از طرفـی   co2کردن سبب میشود تولید 

خص، فرم یکنواختی پیـدا  اما مجموع این اتفاقات در درجه حرارت مش. سمت شریان به سمت سلولها جریان یابد

دهی سنسور مانع از درك  زمان طولانی پاسخ. برقرار نمود tcPco2و Paco2میکند و میتوان یک ارتباط خطی بین 

توسـط الکتـرود پوسـتی     co2میشود و افت شدید فشار خون سبب تخمین بیش از حـد    Paco2تغییرات سریع 

سـبب تخمـین بـیش از حـد      tcPco2ممکن اسـت  ، زمن ریههمچنین در شیر خواران بزرگتر با بیماري م. میشود

Paco2 قرار دادن الکترود در سطح پوست به مدت طولانی سبب التهاب پوستی شده و نیـاز بـه جابجـایی    . شود

  .مکرر الکترود میباشد

                                                                 
1 Transcutaneous Monitoring 



  

  

  :1کاپنوگرافی

 ـ. هـواي بـازدمی اسـت    co2در حقیقت بررسـی   end-�dal co2کاپنوگرافی یا اندازه گیري  ن تکنیـک در  از ای

ارزان، غیر تهاجمی وبا کاربرد آسان است، ، بزرگسالان زیاد استفاده میشود و از آنجاییکه دستگاه کاپنوگراف پرتابل

هنـوز در نـوزادان چنـدان     میدهد، co2 اما چون یک تخمین تقریبی از فشار. مورد استفاده هاي زیادي یافته است

اده در نوزادان سالمی که درگیري آلوئولی ندارند با کاپنوگراف میتوان مطالعات مختلف نشان د. مورد استفاده نیست

Paco2   را به دست آورد، اما در نوزادان بیمار و خصوصا با تنفسهاي تند و حجمهاي کم بازدمی، تخمینPaco2 

  . دقیق نمیباشد

یـک   یجریـان اصـل   وشدر ر. 3یو جریـان اصـل    2ینوع جریان جـانب  :متفاوت کاپنوگرافی موجود میباشد نوعدو 

جریـان   در روش. راه هوایی قرار میگیرد و گازهاي تنفسی مستقیما از بازدم بیمار انـدازه گیـري میشـوند    رابطدر 

نمونه اي از گازهاي بازدمی بیمار به یک لوله نمونه گیري وارد شده و سپس توسط سنسوري کـه از بیمـار    یجانب

یی، حجمی را به فضاي مرده تنفسی اضافه میکند که ممکن است در نوزادان راه هوا رابط. دور است بررسی میشود

همچنین وجود بخار آب یا ترشحات . با وزن بسیار کم مشکل سازباشد و فقط در نوزادان انتوبه قابل استفاده میباشد

جـود، نمیتـوان   بـا همـه محـدودیتهاي مو    .سبب اشکال در کارکرد دستگاه میشود که نیاز به یک فیلتر پیدا میکننـد 

گازهاي خونی بی ارزشتر دانسـت و قطعـا   ) مویرگی(کاپنوگرافی را از مانیتورینگ پوستی یا اندازه گیري کاپیلري 

کاپنوگراف آسانتر از مانیتورینگ پوستی و غیر تهاجمی تر از خونگیري کاپیلري میباشد و میتوان آنرا به عنوان وسیله 

  .اگر ارقام غیر طبیعی به دست آمد با گازهاي خونی آنرا کنترل کرددانست و  Pco2اي جهت دنبال کردن سیر

قرار داشته باشد   ينادر داخل   ينایکی از کاربردهاي مهم کاپنوگرافی در حین انتوباسیون نوزاد است که اگر لوله 

  .شدبا تغییر رنگ وسایل یکبار مصرفی که با دي اکسید کربن رنگ میگیرند میتوان از محل لوله مطمئن 

  

  :انتخاب روش مانیتورینگ

بهتر است در هر مرکز مراقبتهاي ویژه دستورالعمل مشخصی در باره انتخاب روشهاي مانیتورینگ با توجه به مزایا و 

گرچه روشهاي غیر تهاجمی ارزیابی نوزادان امروزه کاربرد گسـترده اي  . معایب روشهاي موجود نوشته شده باشد

در بسیاري از مراکـز،  . سی گازهاي خون شریانی خصوصا در نوزادان بد حال نیاز میشودیافته اند، اما هنوز به برر

تهویه میشوند،  CPAPگرم که با  1250براي هر نوزادي که نیاز به انتوباسیون داشته باشد و نوزادان با وزن کمتر از 

روز  7تـا   5ع این کاتتر بعـد از  در اغلب مواق. کاتتر شریان نافی جهت ارزیابی مکرر گازهاي خونی گذاشته میشود

هفته هم کاتتر در محـل   3یا  2خارج میشود، گرچه در نوزادان بسیار بدحال با وزن کمتر از یک کیلوگرم گاهی تا 

. در سایر نوزادان بدحال که نیاز به خونگیري شریانی دارند از کاتتر شریان محیطـی اسـتفاده میشـود   . باقی میماند

انی ندارند، عمدتا با پالس اکسیمتر ارزیابی شده و از نمونه گیري گازهاي خون مویرگی، یک نوزادانی که کاتتر شری

 Pco2در نوزادان بسیار بدحالی که دسترسی شریانی مقدور نمیباشد، میتوان از کاتتر ورید نافی براي بررسی تقریبی 

                                                                 
1 Capnography 
2 side stream 
3 Mainstream 



است، اما این روش از خونگیري هاي  ورید نافی از خون شریانی چندین میلیمتر بیشتر Pco2استفاده کرد و گرچه 

  .مکرر شریانی بهتر است

فقط وضـعیت نـوزاد را در یـک     ABGبه طور کلی وضعیت اکسیژناسیون بیمار با پالس اکسیمتري دنبال میشود و 

 nasalبه همین دلیل هر نوزادي که اکسیژن اضافی دریافت میکند، بر روي . زمان خاص نمونه گیري نشان میدهد

CPAP  از روشهاي ارزیابی غیـر  . تهویه مکانیکی است یا حملات آپنه دارد، حتما با پالس اکسیمتر دنبال میشود یا

در شرایطی که وضعیت تنفسی نوزاد سریعا تغییر می یابد مثلا حین مصرف سورفاکتانت یـا تغییـر    Pco2تهاجمی 

  . اکسیمتر را ندارندمد دستگاه تهویه مصنوعی  نیز استفاده میشود، اما کاربرد وسیع پالس 

  

  : 1گازهاي خون شریانی

هدف از بررسی گازهاي خون شریانی در یک نوزاد، مشخص کردن نوع مشکل تنفسی، تخمـین شـدت مشـکل و    

باشـند و در  یوابسته به سن نـوزاد م  یخون يگازها یعیر طبیمقاد. ارزیابی میزان پاسخ بدن و جبران مشکل میباشد

رخ ) داخل سلولها( باید در نظر داشت که خون پنجره اي است به آنچه در بدن . ذکر شده اند 2-6جدول شماره 

   .میدهد

  

 مقادیر طبیعی گازهاي خونی بر اساس سن نوزاد : 2- 6جدول شماره 

  عوامل
  قبل از تولد و در طی زایمان

  دقیقه بعد از تولد 5
روز بعد از 7ساعت تا  1

  تولد

pH  >/=7.20  7.20-7.34  7.35-7.40 
pCO2  </=50  35-46  33-35 

pO2 25-40  49-73  70-75 
Sat%  >50  >80  >90 

HCO3  >/=15  16-19  20 
  

  :نمونه مویرگی مشابه شریان

از نظر تئوریک زمان . تخمین خامی از گازهاي خون شریانی به دست میدهدACB( 2 (نمونه مویرگی مشابه شریان 

گی که گشاد شده است وجود دارد در نتیجه مقدار گازها در از مویرCo2 و  O2کوتاهی براي تبادل گازهاي خونی 

  . مشابه نمونه شریانی است، این نمونه مویرگی

بـراي شـریانی کـردن     .نمونه هاي مویرگی را میتوان از یک پاشنه پاي گرم شده یا از کناره انگشتان به دست آورد

با دقت صورت گیرد تا از سوختن و گرم شدن بیش  باید اندام به مدت چند دقیقه گرم شود اما این کار باید، نمونه

در  .سپس محل را به دقت تمیز کنید و با یک لانست کوچک پوست را سوراخ کنیـد . از حد عضو جلوگیري شود

نمونه گیري از پاشنه پا باید لانست را در سمت داخلی یا خارجی کف پا وارد کنید و در محل انحناي خلفی سوزن 

با خونی که خودبخود تراوش میکند پر ) میکرولیتر 150-100(پس اجازه دهید که لوله مویینه س).  2-1شکل(نزنید 

لوله مویینه را در دست بچرخانید تا خون با محلول ضد انعقـادي   .بهتر است اولین قطره خون را دور بریزید. شود

  .مخلوط شود

                                                                 
1 ABG: Arterial Blood Gas 
2 -Arterialized Capillary Blood 



نتها، که سبب میشود نمونه به خون شریانی شبیه اشتباهات شایع در خونگیري مویرگی عبارتند از گرم کردن ناکافی ا

نباشد، فشردن بیش از حد پاشنه که سبب آلودگی نمونه با خون وریدي یا مایع بین بافتی میشود، و تمـاس نمونـه   

اسـتئومیلیت پاشـنه و نـدولهاي    از پاشنه پا ممکن است  يریدر اثر خونگ. خون با هواي اتاق در حین نمونه گیري

این ندولها ممکن است چندین ماه تا سال باقی بمانند اما به نظر نمیرسد که مشکل جـدي   که دنشو کلسیفیه ایجاد

  .ایجاد کنند

خونگیري مویرگی هم سبب بروز ناراحتی در نوزاد میشود و از آنجائیکه این نمونه فقط تا حـدودي مشـابه خـون    

اسـتفاده  PCo2و  pHییـرات واضـح  در   شریانی است، کاربرد محدودي پیدا کرده و فقط جهـت دنبـال کـردن تغ   

  .با توجه به استفاده از پالس اکسیمتري، امروزه نمونه مویرگی در بررسی اکسیژناسیون کاربرد ندارد. میشوند

ه آنرا بر روي تکه نجهت نگهداري نمو .دقیقه آزمایش شود 30حداکثر در مدت یا نمونه گرفته شده باید بلافاصله 

خون یک محلول . از گذاشتن نمونه در دستگاه باید لوله تکان داده شود تا یکنواخت گرددقبل . هاي یخ قرار دهید

اگر امکان بررسی سریع نمونـه وجـود   . زنده است و گلبولها اکسیژن مصرف کرده و دي اکسید کربن تولید میکنند

  . درجه سانتیگراد نگهداري کرد 4ندارد باید آنرا در یخچال 

  

  :گازهاي خون شریانیاشتباهات اندازه گیري 

معادل   Pco2هواي اتاق داراي  .وجود حتی چند حباب هوا در یک نمونه گازهاي خونی سبب بروز اشتباه میشود

اگر نمونه گازهاي خونی با هوا مخلـوط شـوند، مقـدار دي اکسـید      .میلیمتر جیوه میباشد 150حدود  Po2صفر و 

نمونـه   Po2مقدار  که تگی داردساهش یا افزایش نشان میدهد که بکربن نمونه کاهش یافته و مقدار اکسیژن آن یا ک

  .باشد 150کمتر یا بیشتر از 

 pHبـدون تغییـر در    base deficitو افـزایش   Pco2رقیق شدن یک نمونه خون با مایعات وریدي سبب کاهش 

ت که حاوي هیچ مقـدار  این تغییرات احتمالا به علت انتشار دي اکسید کربن از خون به مایعات وریدي اس. میشود

رخ نمیدهـد و در   pH،تغییري در  Pco2به علت خاصیت بافري خون با وجود تغییر در  .دي اکسید کربن نیستند

  . نتیجه تصویر کلی گازهاي خونی معادل اسیدوز متابولیک و آلکالوز تنفسی خواهد شد

گیري میکنند و سپس میزان اشباع اکسیژن را با  را اندازه Po2اکثر دستگاههاي آنالیز کننده گازهاي خونی، در ابتدا 

اما اگر نمونه حاوي مقدار زیـادي هموگلـوبین   . فرض اینکه نمونه یک فرد بالغ میباشد، از روي آن محاسبه میکنند

  .جنینی باشد، اشباع اکسیژن به اشتباه کمتر محاسبه خواهد شد

  

  :در نوزاد ABGترمینولوژي و مقادیر طبیعی 

  غیر طبیعی                               مقادیر طبیعیمقادیر      

pH<7.3  7.43-7.35        اسیدوز   pH 

pH>7.5 45-35 آلکالوز mmHg PCO2 

pCO2>50  70-50  هیپرکاپنه mmHg PO2 

pCO2<30  24-20  هیپوکاپنه mEq/L HCO3 

pO2<50  2 -/+   هیپوکسی     Base  Excess 

 



 

  :هیپوکسمی و هیپوکسی     

اگر محتواي اکسیژن خـون شـریانی کـم باشـد،     . اگر مقدار کافی اکسیژن به بافتها نرسد، هیپوکسی خوانده میشود

اگر خونی کـه وارد آئـورت    .اگرچه این دو وضعیت معمولا همزمان رخ میدهد، اما یکی نیستند .هیپوکسمی است

در بیماریهـاي قلبـی   . یپوکسـمی رخ میدهـد  میشود، قبلا از کنار آلوئولهاي خوب تهویه شده عبور نکـرده باشـد ه  

شنتهاي داخل ).  شنت خارج ریوي(مادرزادي سیانوتیک، قسمتی از خون بدون عبور از ریه ها وارد آئورت میشود 

) و پنومـونی    RDSماننـد (ریوي  و هیپوکسمی ناشی از آن اغلب در جریان بیماریهاي ریوي که آتلکتـازي دارنـد   

عیتی که آلوئولها بخوبی تهویه نمیشوند، خونی که از کنار آلوئولها عبـور میکنـد، کامـل    در هر وض. مشاهده میشوند

  .بنابراین هرچه شدت آتلکتازي بیشتر باشد، شنت داخل ریوي و هیپوکسمی شدیدتر میشود. اشباع نمیشود

بافتی کافی نباشد )خونرسانی(این مشکل هرگاه پرفوزیون . مناسب دیده شود Pao2هیپوکسی بافتی میتواند علیرغم 

مانند ( یا اگر قدرت حمل اکسیژن توسط خون ناکافی باشد) مانند اختلال شدید در عملکرد میوکارد(مشاهده میشود

نتواند اکسیژن را در بافتها آزاد کنـد نیـز   ) متهموگلوبین(در موارد نادري که هموگلوبین غیر طبیعی ). آنمی شدید

  . هیپوکسی بافتی مشهود است

  

  :قل دي اکسید کربنحمل و ن

دي اکسید کربن در طی متابولیسم هوازي در . نقل دي اکسید کربن بسیار ساده تر از جابجایی اکسیژن است حمل و

دي اکسید  هشتاد و پنج درصد از. بافتها تولید شده و در خون حمل شده و به ریه ها میرسد که ار آنجا دفع میشود

بشـکل  گـازمحلول  یـا اسـیذ     % 5توسط هموگلوبین بشکل کاربامات و % 10، در خون بشکل یون بیکربنات کربن

خونی که  Pco2از خون به گازهاي داخل آلوئولی،  دي اکسید کربنبا توجه به انتشار سریع . کربنیک حمل میشود

در  Pco2افزایش تهویه دقیقه اي آلوئولی،سـبب کـاهش   .داخل آلوئول است Pco2 از ریه ها خارج میشود معادل 

بسـتگی بـه تهویـه     Paco2شریانی میشود و این دلیل آن است که چـرا   Pco2هاي داخل آلوئولی و همچنین گاز

  .دقیقه اي دارد

  

   :اسیدوز متابولیک

اسید لاکتیک با بیکربنات واکنش . متابولیسم بیهوازي گلوکز منجر به تجمع اسید لاکتیک و اسیدوز متابولیک میشود

علت متابولیسم بیهوازي معمولا اکسیژن رسانی  .میشود base deficitو ایجاد  سرم بیکربناتداده و سبب کاهش 

سایر علتهاي کمتـر شـایع   . ناکافی بافتی در نتیجه ترکیبی از شرایط هیپوکسمی، آنمی و برون ده ناکافی قلب است

  .ه ها استتوسط کلی بیکربناتاسیدوز متابولیک در نوزاد اختلالات متابولیکی مادرزادي و از دست دادن 

اصلاح مشکل زمینه اي است که معمـولا بـا بهبـود حجـم خـون در      ، مهمترین اقدام در تصحیح اسیدوز متابولیک

ممکـن  ) base deficit>10-12( در موارد اسیدوز متابولیک قابل توجـه  . گردش یا برون ده قلبی انجام میگیرد

میـزان   . با دادن بیکربنات صورت میگیردضروري باشد، که معمولا pHاضافی براي اصلاح   baseاست مصرف 

  : مورد نیاز از فرمول زیر محاسبه میشود بیکربنات 

Milliequivalent of bicarbonate= (base deficit) x (body weight in Kg) x 0.3                         
ترجیحا در ، رقیق شده و آهسته 1:1 سدیم با آب مقطر استریلبیکربنات ، باید بیکربناتبا توجه به هیپرتونیک بودن 

ریته سـرم سـبب جابجـایی مایعـات و     لابا افـزایش اسـمو  بیکربنات تزریق سریع . دقیقه، تزریق شود 60-30مدت 



در نوزادانی که اسیدوز توام تنفسی و متابولیـک دارنـد، بایـد تجـویز     . افزایش خطر خونریزي داخل بطنی میشود

  .حتی بالاتر رود Paco2ممکن است بیکربناترا با متابولیزه شدن با احتیاط صورت گیرد زی بیکربنات

  

  :آلکالوز متابولیک

 baseسرم بالا رفته و سبب  بیکربناتمصرف شود  بیکربنات در شرایط اصلاح اسیدوز متابولیک، اگر بیش از حد

excess لرمی به علـت اسـتفراغهاي   هیپوکالمی و هیپوک: سایر دلایل آلکالوز متابولیک در نوزاد عبارتند از. میشود

لکالوز متابولیک به علت ترشح آهمچنین کاهش حجم خون سبب . مکرر، درناژ ترشحات معده و مصرف دیورتیکها

وقتی سیترات موجود در آنتی کواگـولان متـابولیزه میشـود،    ، پس از تعویض خون. بیش از حد آلدسترون میگردد

اصـلاح   Pco2اگر اسیدوز تنفسی جبران شده با کـاهش سـریع    .ممکن است آلکالوز متابولیک خفیفی ایجاد شود

  .از به درمان نداردیک نیمعمولا آلکالوز متابول .شود نیز آلکالوز متابولیک دیده میشود

  

  :تفسیر بالینی گازهاي خونی

 ـ . با درك صحیح فیزیولوژي تبادلات گازي، تفسیر آنها آسان میباشد / ههیپوکسمی به علت اختلال در نسـبت تهوی

درمـان هیپوکسـمی بـا    . پرفوزیون یا به علت شنتها ،چه آتلکتازي داخل ریوي یا شنت خارج ریوي ایجـاد میشـود  

ه علـت ناکـافی بـودن تهویـه دقیقـه اي       . برطرف کردن آتلکتازي یا کاهش مقاومت عروق ریوي است هیپرکاپنی بـ

علیرغم سابقه طولانی مـدت  . را افزایش دهد آلوئولی ایجاد شده و اصلاح آن با مانورهایی است که تهویه دقیقه اي

  .درمان نوزادان با تهویه مکانیکی هنوز ابهاماتی در زمینه گازهاي خونی قابل قبول در نوزادي وجود دارد

مشـخص نیسـت کـه در    . دارنـد % 90اکثر نوزادان سالم، حتی نوزادان نارس، اشباع اکسیژن شریانی  در محدوده 

در تمـام  . ، بجز ممانعت از هیپوکسی بافتی باید اشباع شریانی بالاتري را حفـظ کـرد  نوزادي که مشکل ریوي دارد

را در حدي حفظ کنیم که مانع از ) همچنین سطح هموگلوبین و برون ده قلبی(نوزادان سعی میکنیم اشباع شریانی 

% 95تـا   88یانی حـدود  در بیشتر نوزادان اشباع اکسـیژن شـر  . اسیدوز متابولیک ناشی از متابولیسم بیهوازي شویم

در  .جلـوگیري میشـود   Pao2محتواي اکسیژن حداکثر داشته اما از مقادیر بالاي خون با این مقدار، . مناسب است

در % Spo2 89-94( یک مطالعه که اثرات اشباع کم یا زیاد اکسیژن بر روي رتینوپاتی نارسـی بررسـی شـده بـود    

باع بالاي اکسیژن بودند، انسیدانس بالاتري از مشکلات ریوي از جمله ، نوزادانی که در گروه با اش% )99-96مقابل 

ایـن مطالعـه در   . پنومونی، تشدید بیماري مزمن ریه و افزایش نیاز به درمان طولانی مدت با اکسیژن را نشان دادند

  .بپرهیزیم% 95تایید آنست که سعی کنیم خصوصا در نوزادان نارس از اشباع اکسیژن بیش از 

را % 80تا % 70در حدود  Spo2ي این نکته ضروري است که بسیاري از نوزادان با بیماري سیانوتیک قلبی یادآور

بنابراین به نظر میرسد در . به مدت طولانی به خوبی تحمل میکنند بدون آنکه علائم هیپوکسی بافتی را نشان دهند

به هر حال به نظر . شریانی قابل قبول باشد حضور برون ده قلبی مناسب وهموگلوبین کافی، سطوح پایین تر اشباع

میرسد ما هنوز مقادیر ایده آل اکسیژن شریانی را خصوصا در نوزادان نارس نمیشناسیم و نیاز به مطالعات بیشتري 

  .در این زمینه هست

اي  در عرض دهه گذشته تمایل پیشرونده. نیز اختلاف نظر وجود دارد Paco2همچنین درباره محدوده قابل قبول 

ایـن اسـتراتژي بـر     .پذیرفته شـود  Paco2وجود داشته که مقادیر بالاتر  permissive hypercapniaبه سوي 

ض ناشـی از  و احتمـال عـوار   داشتهدر محدوده طبیعی نیاز به تهویه با شدت زیاد  Paco2مبناي آنست که حفظ 



دهد هیپرونتیلاسیون و هیپوکاپنی خطـرات  امروزه اطلاعات زیادي وجود دارد که نشان می. تهویه را افزایش میدهد

 .هیپرونتیلاسیون و هیپوکاپنی حاد سبب کاهش قابل ملاحظه جریان خون مغز میشوند. بالقوه اي براي نوزاد دارند

همچنین ارتبـاطی بـین    .با ضایعات کیستیک اطراف بطنی ارتباط دارد)  Paco2<25 mmhg( هیپوکاپنی شدید 

همانقدر مهم اسـت کـه    Paco2پرهیز از تغییرات شدید در . وایی گزارش شده استهیپرونتیلاسیون و کاهش شن

با اثرات شدیدي در فشـار خـون    Paco2زیرا تغییرات ناگهانی در فشار  .در یک محدوده مشخص Paco2حفظ 

معمولا نشـانه مشـکلات مکـانیکی     Paco2بعلاوه تغییرات ناگهانی  .سیستمیک و جریان خون مغزي همراه است

اگـر   .میباشد  يناید از قبیل آتلکتازي در حال گسترش، بسته شدن راههاي هوایی با ترشحات و جابجایی لوله شد

در این شرایط فقط پارامترهاي دستگاه ونتیلاتور را تغییر دهیم سبب افزایش عوارض رسپیراتور شده بدون آنکـه  

  .مشکل اصلی حل شود

 .ستا 5تا  0ین مقدار بین ادر اغلب نوزادان سالم . مشخص نیستهنوز  1محدوده قابل قبول کمبود باز شریانی

گرچه در نوزادانی که اسیدوز متابولیک بعلت از دست دادن بیکربنات دارند میتوان بیکربنات را جبران نمود، اما 

حتی در بالغین  .مصرف بیکربنات در نوزادانی که بعلت هیپوکسی بافتی اسیدوز دارند جایگاه مشخصی ندارد

به هر حال چه . مطالعات نشان داده که مصرف بیکربنات در شرایط هیپوکسی و اسیدوز زیان آور بوده است

در صورت وجود . بیکربنات مصرف شود یا نه، تشخیص و درمان هیپوکسمی و هیپوکسی بافتی بسیار مهم است

نرسیده باشد مصرف  – 10ه اگر نوزاد هیپوکسیک نیست، معمولا تا کمبود بازها  ب اسیدوز متابولیک خالص،

  .بیکربنات توصیه نمیشود

است و تاحدي هیپرکاپنی متوسط قابل قبـول   Paco 2تاکید فعلی ما بیشتر پرهیز از هیپوکاپنه و تغییرات سریع در

در . میلیمتـر جیـوه مناسـب تلقـی میشـود      55تا  45حدود  2Pacoدر اکثر نوزادان با بیماري حاد تنفسی . میباشد

میلیمتر جیوه  65تا  55در حدود  Paco 2تري که فرصت جبران اسیدوز تنفسی را داشته اند، معمولا منبیماران مز

مانند نوزادي (براي برخی نوزادان که افزایش شدت  تهویه ممکن است عوارض زیادي به جا گذارد  .حفظ میشود

ان نارس در حال  نوزاددر  .تحمل کردبالاتر را تا مدتی  2Paco، حتی ممکن است )که آمفیزم ریوي بینابینی دارد

ان بـا  نـوزاد در  .را نیز تحمـل کـرد   7.25تا  7.20حدود  pHمناسب است اما ممکن است 7.25حدود  pHحاضر 

  )  2 - 7جدول شماره . (توصیه میشود 7.40تا  7.30بالاتر حدود  pHهیپرتانسیون پولمونر معمولا 

  

  

 با شرایط متفاوت خون شریانی در نوزادان مقادیر قابل قبول گازهاي: 2- 7جدول شماره

ــا بیمــار مــزمن  ينــوزاد ب

 يریو

نوزاد با افـزایش  

 يفشار خون ریو

 یال 28بین  یسن حاملگ

  هفته 40

کمتـر از   یسن حاملگ

 هفته 28

 

7.35-7.45  7.30-7.50  >7.25(>7.20)  >7.25(7.20)  pH  
55-65 30-40 45-55 (60) 45-55 (60) Paco2 
50-80 80-120 50-70 45-65 Pao2 

 

  :نتیجه گیري نهایی

                                                                 
1 Base Deficit  



گرچه ارزیابی گازهاي خون شریانی ابزار بسیار باارزشی در درمان بیماران با مشکلات تنفسی میباشد، اما تفسیر آنها 

یک نمونه گازهاي خونی که با نمونه هاي قبلی تفاوت محسوسـی  .باید بر اساس علائم کلینیکی بیمار صورت گیرد

همچنین اگر جواب آزمایش با شرایط بیمار . تغییر جدي در وضعیت بیمار یا اشتباه در آزمایش است دارد یا نشانگر

در نهایت دقیقترین آزمـایش گازهـاي خـونی و بهتـرین روشـهاي      . منطبق نیست، باید بررسی بیشتر صورت گیرد

 .مانیتورینگ هیچکدام نمیتوانند جایگزین یک ارزیابی بالینی دقیق شوند



  3فصل 
  :مراقبتهاي تنفسی

 موارد لوله گذاري   

  لوله گذاريراه هاي  

 وسایل 

 انواع لوله ها  

 روش هاي لوله گذاري  

 لوله گذاري از طریق بینی  

 تایید محل لوله  

  محکم کردن لوله 

 عوارض لوله گذاري  

 روش جایگزین لوله گذاري داخل تراشه  

 مراقبت راه هوایی بعد از برقراري راه هوایی مصنوعی  

 فیزیوتراپی قفسه سینه  

 ساکشن  

 نتیجه گیري نهایی  

  



  

  

  

  

  

  

  

  

  

علاوه بر تثبیت و برقراري راه هوایی مصنوعی، بایسـتی در مراقبـت هـاي     کنند،یکه از نوزادان مراقبت م یکانپزش

در این . دنقرار دارد مهارت علمی و عملی داشته باش یکیمکان حمایتی از نوزادي که لوله گذاري شده و تحت تهویه

 يبعضی از راهنماهـا . وري در نوزادان بحث می شودضر یبخش اصول لوله گذاري بی خطر و مراقبت هاي تنفس

تمام افرادي که از نوزادان بد حال مراقبت . می باشد 2نوزاد يریوقلبی  يبراساس تغییرات مهم برنامه احیا  1یبالین

نها می کنند بایستی احتمال انتقال عوامل بیماریزا بوسیله مایعات بدن را در نظر داشته و از اصول ایمنی در مقابل آ

  .گاه باشدآ

  

  لوله گذاريموارد 

  : احیا هنگام تولد

بلکه در حال حاضر به ارزیابی کلـی وضـعیت   . از درجه آپگار براي شروع احیا استفاده نمی شود NRPدر برنامه 

مداخلـه  . ممتد بوده و در فواصـل ثانیـه هـا انجـام گـردد      ارزیابی باید. نوزاد بلافاصله پس از تولد تاکید می گردد

 20دقیقه براي  5تولد و هر  5و  1گرچه هنوز درجه آپگار در دقیقه . اس ارزیابی هاي مکرر صورت می گیردبراس

برسد، اندازه گیري می شود اما در تصمیم گیري براي شروع یا ادامه احیا نقش  7دقیقه اول تا زمانی که آپگاربالاي 

اگر مـایع آمنیوتیـک   . است که از نوزاد به عمل می آیدزمان مناسب براي لوله گذاري بر اساس ارزیابی کلی . ندارد

  . حاوي مکونیوم باشد، ممکن است نیاز به لوله گذاري و ساکشن راه هوایی باشد و باید وسایل لازم فراهم گردد

  ولی اگر. اگر مکونیوم در مایع آمنیوتیک وجود داشته و نوزاد لتارژیک یا هیپوتون باشد باید لوله گذاري انجام شود

. توصیه نمی شود  ينالوله گذاري داخل  داشته باشد، يو تنفس خودبخود 100 ي، ضربان قلب بالانوزاد فعال باشد

در  .ثانیه طول بکشد 5نباید بیش از  ساکشن کردن م چنینهمیلی متر جیوه باشد،  100فشار ساکشن نباید بیشتر از 

یـا   مـادرزادي  ستانسیون شکم پرهیزگردد مانند فتق دیافراگمزمانی که لازم است از دیاحیاي نوزاد در اتاق زایمان 

  .و نوزاد باید انتوبه شود و مري استفاده از تهویه با ماسک توصیه نمی شود ناي آترزي مري و فیستول بین 

  

  :تهویه با فشار مثبت

                                                                 
1 Guide lines 
2 Neonatal Resuscitation Program (NRP) 



و در اغلب نوزادانی که  دیک راه اثبات شده در نوزادانی است که نیاز به تهویه با فشار مثبت دارن  ينالوله گذاري 

   .تحت تهویه مکانیکی قرار می گیرند گذاشتن لوله تراشه ضروري است

  :اختلالات انسدادي راه هوایی

شوند که در ایـن    يناضایعات خاصی ممکن است سبب انسداد در سطح نازوفارنکس، لارنکس و قسمت فوقانی 

بینی شامل آترزي یا تنگی در به ترتیب ازقسمتهاي فوقانی  این ضایعات. باشد يلوله گذارموارد ممکن است نیاز به 

درسطح حنجره مانند مشکلات  ،2مانند سندرم پیر روبین 1شدید دو طرفه بینی، هیپوتونی حلق، کوچک بودن چانه

فلج دو طرفه تارهاي صوتی و انسداد اکتسابی  ،3انسدادي شامل لارنگومالاسی یا لارنگوتراکئومالاسی، پرده حنجره

به علاوه انسداد حیاتی راه هوایی ممکن است ثانویه به ضایعات دیگـر  . می باشد 4حنجرها مادرزادي قسمت زیر ی

این حالات ممکن است شامل . باشد که ممکن است سبب فشرده شدن راه هوایی و اختلال در تنفس طبیعی گردد

  .گواتر یا همانژیوم باشد ،5کیست هیگروما

  

  هاي لوله گذاري راه

. روش انتخابی بستگی به شرایط و مهارت پزشک دارد. ه گذاري ممکن است از طریق دهان یا بینی انجام شودلول 

لوله گذاري از طریق دهان . هر دو روش عوارض خاص خود را دارند و بعضی عوارض نیز مشترك می باشد

یافته هاي در . ارجح باشد آسانتر و سریعتر بوده و کمتر تروماتیک می باشد و در شرایط اورژانس ممکن است

یاجابجائی لوله   ينادسترس نتوانسته اختلاف قابل ملاحظه اي بین روش دهانی و روش بینی از نظر صدمه به 

احتمال ایجاد شیار در کام و اختلالات دندانی را با جابجا کردن لوله از سمتی به سمت دیگر در هنگام . نشان دهد

لوله و خارج  ییجابجاهمراه با تثبیت سر نوزاد،  fixationمداوم به کیفیت توجه . چسب زدن میتوان کاهش داد

  . را کاهش می دهدآن شدن تصادفی 

      

  :وسایل

استفاده از لوله با انـدازه مناسـب سـبب    . آمده است 3-1وسایلی که براي لوله گذاري لازم است در جدول شماره 

باید آماده باشد کیت استاندارد لوله گذاري . یابداف لوله کاهش میشود تروما، مقاومت راه هوایی و نشت هوا از اطر

نوزاد براي لوله گذاري باید . و بایستی براي اطمینان از وجود تمام وسایل ضروري، این کیت بطور منظم چک شود

ی گلوت و اپ ،والکولابراي نشان دادن  1و  0با تیغه شماره  millerلارنگوسکوپ . زیر گرم کننده تابشی قرار گیرد

در شـیرخواران   1تقریباً براي همه نوزادان استفاده می شود و تیغه شماره  0تیغه شماره . استفاده گردد گلوت باید

در نوزادان خیلی کـم   00تیغه میلر . کیلو گرم دارند استفاده می گردد 5تا  4چند ماهه یا نوزادانی که وزن بیش از 

کوچکتر را راحت تر می توان در دهان نوزاد خیلی کوچک وارد کرد، اگر زیرا تیغه . استفاده می گردد ELBWوزن 

نمـایش   نقاط کلیـدي را  0چه به علت عقب تر بودن منبع نور از نوك تیغه، بعضی پزشکان معتقدند به خوبی تیغه 

  .نمیدهد

                                                                 
1 Micrognathia 
2 Robins  Syndrome  
3 laryngeal web  
4 Subglottic  obstruction    
5 Cys tic hygroma  



 ياز جهت لوله گذاریل مورد نیوسا

  )می کار می کند، انتخاب شود قلی که با باتري لارنگوسکوپ هبهتر است دست( دسته لارنگوسکوپ و باتري  - 1

 لامپ سالم و نور کافی  لارنگوسکوپ مناسب با -2

هایی که داراي خط راهنماي ناي لوله  ازاستفاده  .مربوطه با اندازه مناسب  )رابط(شنکبدون کاف و کان ناي  لوله-3

 .یه می شودصهستند تو (Vocal cord guide marker) وتی صتارهاي 

 )داردد بطور اختیاري درموارد لوله گذاري از راه دهان کاربر(  ناي  استیله مناسب با اندازه لوله-4

  )میلمتر جیوه  100با فشار منفی ( ن الکتریکی شدستگاه ساک-5

  )ناي براي ساکشن ترشحات دهان و کوچکتر براي ساکشن ترشحات داخل  F10( ن شسوندهاي ساک-6

  تنفسی-قلبییتورمان یاپالس اکسی متري -7

 )اختیاري (یا کاپنو گراف  CO2رساز آشکا-8

 سایز مناسب ماسک احیا با -9

 شونده داراي محفظه ذخیره اکسیژنمتسع خود )کیسه(بگ -10

 رابطو لوله ) گرم و مرطوب (خزن اکسیژن م-11

 )در روش انتوباسیون از راه بینی کاربرد دارد( Magill پنس -12

 گوشی -13

 قیچی-14

 سانتیمتر 5/1 -2وار چسب به عرض ن-15

 )در نوزادان بسیار کم وزن استفاده نمی شود (  بنزوئینتنتور -16

  دستکش-17

  

  ناي وسایل مورد نیاز براي لوله گذاري داخل اندازه  : 3-1شمارهجدول 

  

سن 

  حاملگی

  )هفته(

  وزن نوزاد

  )گرم(

قطر لوله   تیغه لارنگوسکوپ

  ناي 

)mm(  

از لـب   نـاي  طول لولـه  

درانتوباسیون از (فوقانی

  )cm()راه دهان

لبــه از  نـاي  طـول لولـه   

درانتوباسیون از راه (یبین

  )cm()بینی

ساکشن  ندسو

  ناي  داخل

)Fr(  

  کمتراز 

  هفته26

1000  

 

            2.5  صاف دوصفر

7-6     

    
8-7  

6-5  

         3.0  صاف صفر   2000-1000  28-34
8-7  

     
9-8  

8-6  

         3.5  صاف صفر   3000-2000  38-34
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  بعضی پزشکان تیغه صاف را ترجیح می دهند* 

ابـر اسـت بـا وزن    برحسب سـانتیمتر بر  ناي از لب فوقانی تا وسط  ناي درانتوباسیون از راه دهان طول لوله ** 

  6) +کیلوگرم(



 اسـت بـا  وزن   برابـر بـر حسـب سـانتیمتر     نايلبه بینی تا وسط  ازناي بینی طول لوله از راه  توباسیوندران*** 

 8) + کیلوگرم(

  

نوزاد قبل از لوله گذاري نیاز به تهویه با بگ و ماسک دارد که بهتر است از بگ با مانومتر و ماسک مناسب استفاده  

نوع دیگر ماسک، نوع سخت است . در محیط داشته باشد form fillingماسک باید شفاف باشد و لبه نرم و . شود

بوده و اغلب باعث تهویه غیر موثر  ولی استفاده از آن مشکل تر. که شکل آناتومیک داشته وفضاي مرده کمتري دارد

  .می باشد

یهوشـی و  بگ ب: ، در دسترس می باشد ينادو نوع متفاوت بگ دستی براي تهویه مکانیکی از طریق ماسک یا لوله 

هر دو آنها قطعات مشترك شامل ورودي اکسیژن، خروجی اکسیژن، دریچه کنترل ). آمبوبگ(بگ خود متسع شونده 

کـه از نـامش نیـز    ) آمبوبگ(بگ خود متسع شونده . )3-1ر شمارهیتصو(و محل اتصال مانومتر فشار دارند جریان،

ایـن بـگ بـا منبـع      .ن، نیاز به جریان اکسیژن نداردپیداست بعد از فشرده شدن مجدداً پر هوا شده و براي باد شد

درصد اکسیژن را منتقل کند، زیرا وقتی که بگ مجددا هوادار می شود، هواي اتاق  40اکسیژن فقط می تواند حدود 

اجـازه نمـی    اکسیژن 1یک مخزن. درصد منبع اکسیژن مخلوط می شود 100به داخل بگ کشیده شده و با اکسیژن 

ه داخل بیاید، در نتیجه بگ خود متسع شونده که به منبع اکسیژن متصل شده و داراي مخزن باشد دهد هواي اتاق ب

خصوصیت مهم دیگر ایـن بـگ هـا    . )3-2ر شماره یتصو(درصد را به نوزاد برساند 100تا  90قادر است اکسیژن 

است  ین داراي یک دریچهمیلی متر جیوه تنظیم می شود، هم چن 40تا  30داشتن دریچه تخلیه فشار است که روي 

به منظور . از انتقال آزادانه جریان آزاد اکسیژن جلوگیري می کند و شود یم نوزاد یبازدم يهوا که مانع تنفس مجدد

بـر عکـس، بـگ    . انتقال جریان آزاد اکسیژن، بایستی لوله اکسیژن از بگ جدا شده ونزدیک بینی نوزاد قرار گیـرد 

. یان آزاد اکسیژن است، بخصوص اگر ماسک با اندازه مناسب به بگ متصل شودبیهوشی منبع عالی براي دادن جر

  .ن تهویه مورد نیاز استودبالاخره در هر دو نوع بگ، یک مانومتر فشار جهت بی خطر و  موثر ب

  

  :انواع لوله ها 

 يدر دما، پذیر باشدباید از جنس غیرسمی و از موادي باشد که تا نخورد و به تناسب راه هوایی انعطاف   ينالوله 

زادان بطور روتین          درنو. و در رادیوگرافی دیده شده یا یک خط رادیو اپاك داشته باشد بدن نوزاد انعطاف پذیر بوده

با دیامتر بزرگ را امکـان پـذیر     ينازیرا کاف ممکن است گذاشتن  لوله . هاي کاف دار استفاده نمی شود ينالوله 

اگر نشت اطـراف لولـه   . اد شده ممکن است مخاط خیلی حساس راه هوایی را صدمه بزندهم چنین کاف ب. نسازد

لولـه مـورفی   . استفاده می شود 2یمورف معمولا از لوله. مشکل ساز باشد می توان از لوله هاي کاف دار استفاده کرد

هم چنین . )3-3ر یصوت(براي لوله گذاري طولانی مدت ارجح است و معمولاً نشان دار و شماره گذاري شده است

این نشان ها به پزشک کمک می کند لوله . تارهاي صوتی را نزدیک نوك دارد يراهنما ،براي نشان دادن عمق لوله

لولـه  . بدلیل تفاوت هاي آناتومیک این نشانه ها بایستی با احتیاط اسـتفاده شـوند   .وارد کند  ينارا تا چه عمقی در 

سبب می شود لوله راحت تر از میان پره هاي بینی عبور کند، هم چنـین یـک    مورفی یک انتهاي شیب دار دارد که

بعضی . سوراخ طرفی دارد که اگر نوك لوله بطور کامل بسته شود یا در برونش راست باشد اجازه تهویه را می دهد
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2 Murphy 



ود دارد که این در تهویه طولانی استفاده نمی کنند، زیرا شواهدي وج 1از پزشکان از لوله هاي داراي سوراخ طرفی

اگر نشان لب وجود داشته و بخوبی در . ، هم چنین تنگی زیر گلوت می شود ينانوع لوله ها سبب صدمه و اسکار 

لوله مورفی ممکن است زیر گـرم کننـده   . سطح لب به صورت محکم شود لوله در محل مناسب نگه داشته می شود

 استیلت ي لوله گذاري راحت تر استفاده می کنند که نوكبرا 2استیلت کمی نرم شود، بعضی پزشکان از یک یتابش

  .نباید از نوك انتهایی لوله خارج شود  ينابراي پیشگیري ازصدمه به 

   

  :روش هاي لوله گذاري

اـل   وجود دارد ولی روشی کـه در    يناروش هاي مختلفی براي لوله گذاري داخل    2006برنامه احیاء نـوزادان س

روش هاي مورد قبول دیگر داخل پرانتـز ذکـر مـی    : (مراحل آن به ترتیب زیر است. تذکر شده روش انتخابی اس

  ) شود

زیر شانه ها قرار داده که سر نوزاد در وضعیت  رولثابت نگه داشته و یک   3بوکشیدن سر نوزاد را در وضعیت -1

  .)3-4تصویر ( مناسب قرار گیرد

  . کشن شده و جریان آزاد اکسیژن برقرار نمائیدقبل از گذاشتن تیغه لارنگوسکوپ، دهان و حلق سا -2

تیغه لارنگوسکوپ را از طرف راست وارد کرده، زبان را به سمت چپ رانده و تیغه را تا جـائی کـه نـوك آن     -3

  .پشت قاعده زبان قرار گیرد جلو ببرید

نـوك تیغـه   .   رانده شودباید به سمت بالا) نه فقط نوك آن(تمام تیغه . کمی تیغه را به سمت بالا حرکت دهید -4

بعضی پزشکان تیغه . با بالا بردن تیغه اپی گلوت، گلوت و تارهاي صوتی نمایان می شود. قرار گیرد 4ولکولا باید در

  . )3-5ر یتصو(را داخل کرده، اپی گلوت را براي نمایش تارهاي صوتی بالا می برند

  .شن کنیدبه نشانه هاي آناتومیک دقت کرده و در صورت نیاز ساک -5

  . نوك لوله را تا سطح تارهاي صوتی داخل ببرید. اگر تارهاي صوتی بسته هستند، منتظر باشید تا باز شوند -6

وقتی لوله در محل قرار گرفت، در حالی که لوله محکم در مقابل سخت کام نگه داشته می شود لارنگوسـکوپ   -7

  . را خارج کنید

بایستی ). شامل آمادگی وسایل و تیم براي کمک نمی باشد(به پایان برسد  ثانیه 20عمل لوله گذاري باید در عرض 

ضربان قلب و پالس اکسی متري در حین لوله گذاري مانیتورینگ شده و در فواصل لوله گذاري، نـوزاد بـا بـگ و    

کنـد مـی   کسی که لوله گذاري می . ماسک تهویه شده و در بین تلاش ها اجازه داده شود وضعیت نوزاد بهبود یابد

تواند با قراردادن کاتتر ساکشن روي تیغه لارنگوسکوپ و وصل آن به اکسیژن، فشار اکسیژن را درحین لوله گذاري 

توافق کلی مبنی بر استفاده از داروهایی مانند آتروپین، سوکسنیل کولین یا پانکرونیوم بروماید قبل از لوله .  بالا ببرد

در کاهش حجم ترشحات و جلوگیري از برادیکاردي ثانویه به تحریـک   آتروپین ممکن است. گذاري وجود ندارد

  .همچنین استفاده از یک شل کننده عضلانی ممکن است در کاهش حرکات نوزاد مفید باشد. واگ مفید باشد

  

  : لوله گذاري از طریق بینی
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لوله داخل . ریق دهان باشدلوله گذاري از طریق بینی ممکن است وقت بیشتري گرفته و مشکلتر از لوله گذاري از ط

. بینی را از یکی از سوراخ هاي بینی داخـل کـرده و در طـول کـف بینـی بـه سـمت خلـف حلـق هـدایت کنیـد           

را در دست راست گرفتـه و در امتـداد    1یک فورسپس مگی. لارنگوسکوپ داخل شده و گلوت مشخص می شود

صله کوتاهی از نوك آن با فورسپس گرفتـه و نـوك   را از فا  ينالوله . راست تیغه لارنگوسکوپ داخل دهان ببرید

باید دقت شود پنس مگی طوري . هدایت کنید  ينالوله را تا سطح گلوت بالا برده و از بین تارهاي صوتی به داخل 

افراد ماهر حتی ممکن است بدون اسـتفاده از پـنس   . گرفته شود که به بافت هاي نرم داخل دهان صدمه زده نشود

به علاوه سرد کردن لوله با خمیدگی مشخص قبل از . لوله گذاري از طریق بینی را انجام دهند خوبیمگی بتوانند ب

  .لوله گذاري ممکن است عمل لوله گذاري را راحت تر کند

  

  :تایید محل لوله

  . ردبعد از لوله گذاري ابتدا کلینیکی و سپس با انجام رادیوگرافی صورت می گی  يناتائید صحیح قرار دادن لوله 

  : تایید کلینیکی شامل موارد زیر است

  .بهبود یا برقراري ضربان قلب در حدود طبیعی -1

  . رنگ، ضربان، پرفیوژن خوب بعد از لوله گذاري -2

  .حرکات دوطرفه قفسه سینه با هر تنفس -3

  .صدا هاي تنفس قرینه و مساوي در هر دو ریه -4

  . ده شنیده شودصداهاي تنفس روي محدوده ریه ها بیش از مع -5

  . عدم دیستانسیون معده با تهویه -6

 .وجود رطوبت در لوله حین بازدم -7

  . دیدن مستقیم عبور لوله از میان تارهاي صوتی با لارنگوسکوپ -8

  .یا کاپنوگراف  یبازدم يانتها   CO2بازدمی با مانیتورینگ  Co2وجود  -9

  ). وزن نوزاد به کیلو گرمبه  6اضافه کردن (لب  اتاندازه گیري نوك لوله  -10

گاهی اوقات رادیوگرافی طرفی بـراي اثبـات   . را اثبات کند  ينارادیوگرافی قفسه سینه می تواند وجود لوله داخل 

  .لازم است  يناوجود لوله در 

  

  : محکم کردن لوله

قل رساندن حرکت در محکم کردن لوله نه فقط به منظور جلوگیري از خارج شدن لوله بلکه هم چنین براي به حدا

ثابت شده خارج شدن تصـادفی  . حین تهویه یا سایر مداخلات مانند ساکشن یا فیزیوتراپی قفسه سینه اهمیت دارد

احتمال خارج . و لوله گذاري هاي تکراري با تنگی زیر گلوت، هم چنین افزایش مرگ و میر همراه است  ينالوله 

هم . ارتباط دارد هوشیاري بیشتر، حجم ترشحات بیشتر و لغزش لولهشدن تصادفی لوله با سن حاملگی کمتر، سطح 

. چنین واضح است که اتفاق نظر کلی مبنی بر اینکه کدام روش ثابت کردن لوله مفید ترین روش است وجود ندارد

   .نشان میدهد یک روش مناسب است 3-6تصویرروشی که در
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  :عوارض لوله گذاري

  مهمترین عوارض آن عبارتند از  نیست وضه بدون عار ناي لوله گذاري داخل 

ل وورتیکیایجـاد پسـودود  ( نکس رافهیپو  و نايادرست احتمال پارگی ندر لوله گذاري با تکنیک  :ماي حادوتر -1

   arytenoidهمچنین ممکن است تارهاي صوتی حقیقی پاره شده و یا دررفتگی غضـروفهاي  . وجود دارد )مري

فاده از فک فوقانی بعنوان تکیه گاه احتمال صدمه به لثه و مخاط دهان و خونریزي هچنین در صورت است. رخ دهد

  .وجود دارد

سیون نتاوهیپ، برادیکاردي، احتمال بروز هیپوکسی، در موارد طولانی شدن زمان لوله گذاري: عوارض سیستمیک -2

له گذاري ضروري است تا به محض لذا مانیتورینگ بیمار در حین لو. و افزایش فشارداخل جمجمه افزایش می یابد

، ویز اکسیژنجبروز برادیکاردي یا هیپوکسی عملیات لوله گذاري متوقف شود و با انجام تهویه با ماسک و کیسه و ت

  .بر طرف گردد "علایم فوق سریعا

 ناي آناتومی گلوت ممکن است لوله  تشخیص در صورت عدم توانایی : در محل نامناسب ناي قرار گرفتن لوله  -3

به طولی بیش از میزان توصیه شده ممکن اسـت   ناي همچنین در صورت وارد کردن لوله . وارد مري شود "اشتباها

و شنیدن صداي  یورش ناگهانی هوا به داخل معده با هر  ری گاستپساع اتا. اصلی راست شودونش وارد بر ناي لوله 

و غیر قرینه بودن صداهاي تنفسی در سمع هر دو طـرف  به داخل مري  ناي به نفع ورود لوله ، نوبت فشردن کیسه

  .نش اصلی راست استوقفسه سینه و کاهش صدا در سمت چپ توراکس شاهدي به نفع انتوباسیون بر

ممکـن   (kinking)و خم شـدگی لولـه روي خـودش     ناي در داخل  سیوتشکیل پلاك موک : ناي سداد لوله نا-4

با یـا  ( ناي و ساکشن ترشحات داخل   humidifier / nebulizerده از استفا. شود ناي اد لوله دسناست سبب ا

شـود  یه میتوص ـ .سـداد لولـه را کـاهش مـی دهـد     نشانس اناي ، و کوتاه نمودن لوله ) لیناال سمرنون استفاده از دب

  .متر باشدیسانت 4 ینیا بیحداکثر طول لوله خارج از لب 

ترشحات داخـل   ساکشن ل یکبار مصرف و رعایت استریلیته در زمانهاي استری ناي با استفاده ازلوله  : عفونت -5

  . شانس بروز عفونت بطور قابل توجهی کاهش می یابدناي ، 

و آرام نگهداشـتن بیمـار بـا اسـتفاده از      نـاي  فیکس کردن کامل و صحیح لوله  : اکستوباسیون خود به خودي -6

شانس اکستوباسیون خود به خودي را ) زاد ممنوع نباشد در صورتیکه مصرف آنها در نو(  ها و شل کننده مخدرها

  .کاهش می دهد

، از راه بینی احتمال بروز اروزیون سپتوم بینی مدت درانتوباسیون طولانی : صدمات موضعی در ساختمان بینی -7

  .وجود دارد  mid faceپوپلازي هیاوتیت مد یا وسینوزیت و هچنین ، ل، احتقان بینیبویتتنگی و س

ناي یم صدماتاحتمال بروز  ،درانتوباسیون طولانی مدت از راه دهان : عی در ساختمان دهانضدمات موص -8

  .و اداي نا مفهوم کلمات در سالهاي بعد وجود دارد) ناودانی شدن(تغییر شکل کام و لبه فک فوقانی ، دندانی

بیش ( له گذاري هاي طولانی مدت این عوارض در لو : کفیبروز و تنگی ناحیه ساب گلوتی ،کیست، لوموگران -9

همچنین لوله گذاري داخل . با اندازه بزگتر از حد معمول دیده می شود ناي و یا با استفاده از لوله ) هفته  4-3از 

کستوباسیون اراسیون، افزایش مقاومت در راههاي هوایی و افزایش احتمال آتلکتازي پس از یسپآ ربا افزایش خط ناي

  .همراه است

  

   يناجایگزین لوله گذاري داخل روش 



سالهاست که به عنوان روش جـایگزین لولـه گـذاري     )Laryngeal mask airway(استفاده از ماسک حنجره 

استفاده از آن در شرایط کلینیکی خـاص  .  در نوزادان، شیرخواران، کودکان و بالغین در دسترس است  يناداخل 

  :بحث شده که شامل موارد زیر می باشد

 حیاي نوزادان رسیده و نارس با  در اLMA   3-7تصویر ( 1شماره (  

     درباز نگاه داشتن راه هوایی مشکل مانند سندرم پی یرروبین یا مواردي که مشکل چانـه کوچـک شـدید

  است

  ينابه عنوان کمک در لوله گذاري داخل    

  به عنوان کمک در اندوسکوپی قابل انعطافflexible   

 يناله گذاري داخل در اعمال جراحی بجاي لو    

 .درصد بوده است 90در تعداي از مطالعات بیش از  LMAمیزان موفقیت در گذاشتن 

  

     :مراقبت راه هوایی بعد از برقراري راه هوایی مصنوعی

مانیتورینگ دقیق پارامترهاي . براي مراقبت بهتر راه هوایی بعد از لوله گذاري، باید از مشکلات بالقوه اطلاع داشت

حفظ راه  يبرا .نیکی، استفاده متفکرانه از تکنولوژي و مداخله صحیح در صورت بروز مشکل اهمیت فراوان داردکلی

  :ردیر صورت گیز يد مراقبتهایبا یمصنوع ییهوا

  :رطوبت و گرما

. شود راههاي مرطوب کردن، فیلتراسیون و گرم شدن راه هـوایی فوقـانی از بـین بـرود     سبب می  ينالوله گذاري 

براین براي پیشگیري از هیپوترمی، چسبندگی ترشحات راه هوایی و نکروز مخاطی باید گرما و رطوبـت فـراهم   بنا

هم چنین، فیلتراسیون گازهاي خشک قبل از مرطوب شدن لازم است، زیرا گاهی ممکن است آلودگی در لوله . شود

ه لازم است تا مطمئن شویم گازهـایی  دستگاههاي مرطوب کننده و گرم کنند. هاي گازهاي طبی وجود داشته باشد

را داشته و تقریباً بطور کامل با بخار آب اشـباع شـده   ) 0c 37(که منتقل می شوند درجه حرارت بدن یا نزدیک آن 

هیدروسکوپیک که حداقل فضاي مرده را ایجاد کند در حین انتقال یا تهویه کوتاه مدت باید در  1متراکم کننده. است

  .نظر گرفته شود

و بوسیله ) اکستوباسیون(گذشته نبولایزر در بعضی وسایل بخصوص در تجویز اکسیژن بعد از خارج کردن لوله  در

استفاده می شد ولی استفاده از این سیستم منسوخ شده است زیرا اکسیژناسیون را مختل کـرده و احتمـال    کلاهک

در درمان مـداوم از آب مقطـر بجـاي    . دهدمسمومیت با آب را از طریق قطرات زیاد آب و ایجاد صدا افزایش می 

با هشدار دهنده هاي بالا و پائین درجه   servo controlled یک مرطوب کننده. نرمال سالین استفاده شده است

دیده . حرارت و سیستم گرم کننده که از تجمع مایع جلوگیري کند رطوبت مناسبی را با کارایی خوب ایجاد می کند

حفظ شود موربیدیتی بطور قابل ملاحظه اي افزایش  0c 5/36ارت راههاي هوایی کمتر از شده است وقتی درجه حر

پزشک باید به نکات . رطوبت نسبی، هم چنین درجه حرارت راههاي هوایی باید بطور مداوم مانیتورگردد. می یابد

  :.زیر توجه نماید

  حفظ شود  0c 37تا  0c 36بین   درجه حرارت گاز باید -1

  مقدار کمی  مایع در بازوي دمی وجود داشته باشدحداقل  -2

                                                                 
1 condenser 



  :بهداشت راه هاي هوایی و ریه

سه سینه را از ترشحات راههاي هوایی پاك نگه داشته و راه هـوایی مصـنوعی را از طریـق مرطـوب     فپزشک باید ق

ستفاده از داروهاي این اقدامات باید در صورت نیاز انجام شود ولی معمولاً بدنبال ا. کردن و ساکشن پاك نگه دارد

  .دفعات ساکشن بر حسب نیاز نوزاد است زیرا ساکشن میتواند اثرات سوء  داشته باشد. آئروسل انجام می شود

  

   : فیزیوتراپی قفسه سینه

نشان داده شده که فیزیوتراپی قفسه سینه و تخلیه وضعیتی در نوزادي که تازه اکستوبه شده با دق کردن یا ارتعاش 

دارنـد،    ينـا هم چنین در نوزادانی که لوله . خارج کردن ترشحات و جلوگیري از آلکتازي مفید باشدمی تواند در 

با کامل شدن فیزیوتراپی قفسه سینه اکسیژناسیون افزایش . ساکشن می تواند سبب خارج شدن بیشتر ترشحات گردد

از طرفـی فیزیـوتراپی   . زیکی ترشحاتفواید این روش ها بیشتر به علت جاذبه است تا در اثر برداشت فی. می یابد

استفاده از آن باید برحسب مورد باشد زیرا استفاده از این روش ها بخصوص . قفسه سینه مورد قبول همگانی نیست

به هر حال در نوزادان بسـیار کـم وزن    . گرم می تواند عوارض منفی داشته باشد 1000در نوزادان با وزن کمتر از 

VLBW)(  کم بودن ترشحات راه هوایی در این گروه از نوزادان .  تولد باید دستکاري حداقل باشد روز اول 3-5در

  .باعث شده که توصیه گردد فقط در صورت نیاز ساکشن انجام گردد

  

  :وضعیت دادن به نوزاد

یعنی نوزاد را در وضعیت هاي مختلـف قـرار دهیـدتا برونشـهاي اصـلی عمـودي قـرار گرفتـه و          1تخلیه وضعیتی

دو نیـروي جاذبـه و    ). 3-8تصـویر  (ات از برونش هاي کوچکتر به داخل برونش هاي بزرگتر تخلیه شوند ترشح

هر منطقه از درخت برونش که باید تخلیه شود باید در بهتـرین وضـعیت   . جریان هوا در این پروسه عمل می کنند

دارند، نوزادانی که   ينایا لوله  يصدرلوله قفسه  این وضعیت ها در نوزادانی که. )3-15تا 3-9ر یتصاو(قرار گیرد

ایده آل آن است که نوزاد در . ممکن است امکان پذیر نباشد IVHعمل جراحی داشته اند، نوزاد در معرض خطر 

  .پوستی و پالس اکسی متر می باشد co2و  O2حین فیزیوتراپی قفسه سینه مانیتورینگ شود که شامل مانیتورینگ 

  : 3و ارتعاش  2دق 

روش می توان با دست جهت درناژ کافی به قفسه سینه نوزاد فشار وارد کرد که شامل  دق کـردن و ارتعـاش    با دو

. با لبه هاي بالشتکی یا ماسک هـاي نـرم حلقـوي انجـام داد     در نوزاد می توان دق را با فنجان پلاستیکی. می باشد

بـدلیل خطـر بـالقوه ایجـاد     . قیقه دق می شـود د 2تا  1قفسه سینه در محلی که باید  ترشحات آن تخلیه شود براي 

IVH ،  هفتـه باشـد   2گرم داشته وسن آنها بیش از  1500دق فقط در نوزادانی استفاده می شود که وزن بیشتر از .

روش سنتی ارتعاش تنها در حین بازدم مفید است زیرا سبب می شود ترشحات از اطراف ریه همراه با خروج هوا 

بـراي  . براي انجام این تکنیک نیاز به مشاهده دقیق حرکات قفسـه سـینه وجـود دارد   . به سمت خارج حرکت کند

ایـن  . ارتعاش مچ باز شده و عضلات ساعد منقبض می شود شبیه آنچه در ورزش هاي ایزومتریک انجام می گـردد 

فسـه سـینه کـافی    در نوزادان قرار دادن کف انگشتان در مقابل دیواره ق.  کار سبب ایجاد ارتعاشات خفیف میگردد

                                                                 
1 postural drainage  
2 percussion 
3 vibration 



بعضی . یک  تماس ظریف با انگشتان در حال ارتعاش سریع در حرکت دادن ترشحات در نوزادان کافی است. است

بیماران ارتعاش را نسبت .  افراد با استفاده از یک مسواك برقی یا یک مرتعش کننده کوچک دستی راحت تر هستند

  . حسب تحمل بیمار تعیین می شود مدت درمان با ارتعاش بر. به دق بهترتحمل می کنند

  

   :ساکشن نوزاد

وجود جسم خارجی در دهان و بینی باعث افزایش . بر حسب نیاز انجام میگرددناي ساکشن دهان و بینی و لوله  

نیـاز نـوزاد بـه     گشته  ودر راههاي هوایی باعث افزایش ترشحات مجاري هوایی ناي وجود لوله ده و ترشحات ش

بسته به بیماري زمینه اي و مرحلـه بیمـاري    راههاي هوایی میزان ترشحات. یابدیی افزایش میساکشن راههاي هوا

پنومونی به علت افزایش تولید موکوس  و  BPD، PDA ،در حال بهبود RDSنوزادان با  .نوزاد متفاوت است

بیماري  قلبی مادرزادي   و اغلب بیماران با RDSمراحل اولیه در بیماران .نیاز بیشتري به ساکشن دارند "احتمالا

بهتر است ساکشن نـوزاد   ،ساکشن به عوارضبا توجه . ترشح مخاطی کمی داشته و نیاز کمتري به ساکشن دارند

بی  هنگام ایو  صداهاي تنفسی کاهش راههاي هوایی توسط  وجود ترشح در. انجام گیردانتوبه فقط در مواقع نیاز 

  .گردد یمشخص مو یا تشدید دیسترس تنفسی  اکسیژنافت درصد اشباع  وقراري نوزاد 

 امـا  .شانس عفونی شدن لوله و عفونت هاي ریـوي را کـاهش مـی دهـد     (inline)استفاده از سیستم ساکشن بسته 

. )3-16ر یتصـو (  می باشـد  )air leaks(افزایش بالقوه سندرم هاي نشت هوا     شامل افزایش هزینه و آنمعایب 

  ).  3-2جدول شماره (بالین وي انتخاب گردد  یمار و برفواصل ساکشن باید بر حسب ب

  

  در نوزادان  ينادستورالعملهایی درباره ساکشن لوله : 3-2جدول شماره 

  نرمال سالین  محلول تجویز شده به داخل لوله

  mL/kg 0.5-0.1  مقدار محلول

  قطر لوله 3/1تا  2/1  سایز کاتتر ساکشن

  تا طول لوله  عمق فرو بردن کاتتر

  بیش از حد زمینه%  PIP 10-20  تهویه قبل از شروع

  مساوي با قبل از شروع ساکشن  تعدادتنفس دستگاه

  بیش از حد قبلی%  10-20  نیاز به اکسیژن

  سانتیمتر آب 50-100  فشار ساکشن

  ثانیه مدت جدا شدن از دستگاه 15-20  مدت

  

  :.است پیشنهاداتی براي فواید بهتر و پیشگیري از عوارض ذکر شده

 با فراهم کردن وسایل مورد نیاز براي ساکشن آماده شوید.  

 تنظیمات ونتیلاتور و میزان اکسیژن دریافتی را در نظر بگیرید . 

 در حین و بعد از ساکشن از مانیتورینگ غیر تهاجمی اکسیژناسیون استفاده نمایید، قبل. 

  کار دو نفره ( دو فرد در دسترس باشند( 

 3- 1جدول شماره(ازه مناسب انتخاب کنیدکاتتر ساکشن با اند ( 



 برحسـب بیمـار   و  3-2جـدول   عمق فروبردن کـاتتر ساکشـن را مطـابق    ، اندازه کاتتر، فواصل ساکشن

  .انتخاب کنید

  میلی متر جیوه انتخاب کنید 100تا  60فشار ساکشن را از .  

  باشدبیشتر ن  يناقطر داخلی لوله  3/2مطمئن باشید که قطر کاتتر ساکشن از. 

  میلی لیتر به ازاي هر کیلوگرم وزن نوزاد استفاده کنید 0.5تا  0.1از نرمال سالین به میزان. 

ساکشن وقتی توسط پرستاران مخصوص بخش مراقبت ویژه نوزادان و افراد تیم تنفسی انجـام   بخاطر داشته باشید

  .  شود

  :نتیجه گیري نهایی

ن در بخشهاي مراقبت ویژه، مراقبتهاي تنفسی میباشد که در هنگام لوله یکی از مهمترین جنبه هاي مراقبت از نوزادا

توجه دقیق بـه ایـن نکـات سـبب میشـود کـه       . گذاري، نگاهداري لوله و خارج کردن آن باید در نظر گرفته شوند

  .کمترین آسیب به نوزاد تحمیل شده و از طرفی هرچه سریعتر بتوان نوزاد را از ونتیلاتور جدا نمود

  

 
              



 

  4فصل 

 ویژه هايبخش مراقبتمراقبت هاي پرستاري در 

   نوزادان

 نه پرستاري    ارزیابی روزا

 کنترل تجهیزات موجود در NICU  

 تنظیم حرارتی   

 مراقبت از پوست نوزاد  

 نوزاد در  دادن به وضعیتNICU  

 درمانی اقدامات مراقبت از نوزاد حین انجام  

 برقراري محیط فیزیکی مناسب درNICU  

 نوزاد بد حال از مراقبت تنفسی  

 بد حال شدن ناگهانی نوزاد  

  تهویه تحتمراقبت هاي پرستاري نوزاد 

 والدین نوزاد ارتباط با  

 نتیجه گیري نهایی  

 



 

  

  

  

  

  

  

  

  

 .بخصوص آنها که تحت تهویه مکانیکی هستند نیاز به مراقبت ویـژه پرسـتاري دارنـد    NICU نوزادان بستري در

چنانچه پرسنل ورزیده و ماهر در امر نوزادان بد حال به همراه پزشکان مجرب مراقبت از این بیماران پرخطر را به 

  . را فراهم می سازندعهده بگیرند موجبات بقاي بیشترآنها 

توضیح داه شده  "تنفسی دراین بخش مختصرا هايمراقبت پوست و مراقبت، تنظیم حرارتی، ارزیابی روزانه پرستاري

  . است

  

  :ارزیابی روزانه پرستاري

بـا محـیط خـارج و     مراقبت مستمرو کنترل دقیق علائم حیاتی را به عهده گرفته و تطابق نوزاد NICUپرستاران 

چنانچـه هـر پرسـتار    . پاسخ هاي رفتاري بیمار را جهت تعیین پاسخ هاي فردي به درمان گزارش میدهندارزیابی 

در این صورت . نوزاد بیمار باشد ارتباط دائمی و نزدیک بیمار با پرستار برقرار خواهد شد دو تا سه مسئول کنترل 

گـزارش وضـعیت   . هدایت خواهد کردارزیابی هاي بعدي توسط تیم پزشکی را  ،گزارشات ارائه شده توسط وي

عضلانی و تحمل تغذیه حداقل یک مرتبه در هر شیفت باعث  -عصبی ،ادراري، گوارشی ،تنفسی ، عروقی -قلبی

ر یسـا نداشـتن دفـع ادرار و مـدفوع و   ، کنترل دقیق نوزاد و یافتن موارد پاتولوژیک از جملـه عـدم تحمـل تغذیـه    

از جمله وسایل مـورد نیازجهـت    NICUقبت وسایل مورد استفاده در از طرفی ارزیابی و مرا. می گردد مشکلات

لوله هاي  مراقبت از. به عهده پرستاران است دستگاه ونتیلاتور، با اندازه هاي مختلف  ينالوله ، تزریق سرم و دارو

مـی   NICUاز جمله وظـایف خطیـر پرسـتاران      N/G Tubeو   Chest tubeجاگذاري شده در نوزاد مثل 

برقراري ارتباط مناسب پرستاران با والدین موجب آشنایی بیشتر آنها با بیماري و مشکلات فرزندشان شده و . باشد

 نزدیکـی دخالت دادن والدین  در مراقبت هاي روتین نوزاد از جمله حمام دادن و یا تعـویض پوشـک در ایجـاد    

زادان بخصوص  نوزادان نارس  به علت ضعف با توجه به اینکه نو .بیشتر با نوزاد نتایج مثبتی در بر خواهد داشت

سیستم ایمنی و به علت نیاز به اقدامات تهاجمی و دستکاریهاي فراوان در معرض خطر عفونت هاي کشنده هستند 

و  بخصوص شستن  دسـتها  کنترل عفونتایت اصول عمی باشد ر NICUو عفونت از علل مهم و شایع مرگ در 

قبل از انجام هر اقدامی توسط پرستاران بخش لازم و ضروري بخش میشوند،  آموزش آن به سایر افرادي که وارد

   .است

  

  



  :NICU کنترل تجهیزات موجود در

می  NICUجهت استفاده در نوزادان بد حال یکی از وظایف مهم پرستاران بخش  NICUکنترل روزانه تجهیزات موجود در 

  .گردند موجود باشد یل روزانه کنترل مل موجود که بشکیاز وسا ید فهرستیدر هر بخش با. باشد

  : تنظیم حرارتی 

یعنی یک محیط با ثبـات حرارتـی    ،بایستی در یک محیط حرارتی خنثی قراربگیرند، NICUنوزادان بستري در 

. این درجه حرارت مصرف اکسیژن محیطی و دفع حرارت کاهش می یابـد  در .درجه سانتی گراد 36 -37حدود 

به این علت که این نوزادان بیشتر در معرض خطر  ،نارس بد حال بیشتر اهمیت پیدامی کند این موضوع در نوزادان

نوزادانی که تحت تهویه مکانیکی  .)هفته دارند  30بخصوص آنها که سن حاملگی کمتر از ( هیپوترمی می باشند 

ر زیر وارمر گذاشته می ت هستند اغلب جهت ارزیابی و مانیتورینگ بایستی لخت باشند و به علت  دسترسی راحت

پوست با حرارت پوست شکمی   1سروو کنترل حداقل مصرف اکسیژن وقتی رخ می دهد که دماي وارمر با .شوند

 بسیار کم وزن بخصوص در نوزادان  سرووالبته روش کنترل . درجه سانتی گراد باشد 2/36 -5/36حفظ شده بین 

دمـاي محـیط    اما ،با این روش دماي بدن ثابت می ماند .ه می شودکه تغییر ات دمایی زیادي دارند توصی و یا آنها

روي برجستگی هاي اسـتخوانی و   ه وبایستی دقت شود که پروب روي شکم گذاشته شد .ر کندیممکن است تغی

به طور کـاذب دمـاي بـالاتري را ایجـاد      زیرا ،گیرد و دقت شود که نوزاد روي پروب وارمر  نخوابدنانتهاها قرار 

  . وارمر می شودکار گرم کننده اتوماتیک کم شدن که باعث میکند 

می تواند از هیپوترمی نوزاد جلـوگیري   در زیر نوزاد استفاده از پوشش پلاستیکی روي وارمر و یا تشک آب گرم

 تاکید بیشتري می گردد کـه ، به هیپوترمی) گرم 1000کمتر از ( به علت استعداد بیشتر نوزادان خیلی نارس  .کند

 نمیتوانـد درجـه حـرارت    و وارمرهاي دوجداره صورت گیرد داخل انکوباتور قبت از این نوزادان بهتر است مرا

  . ن کندیتامرا در این گروه نوزادان  مناسب

هفته که پوسـت نـازکتر و تبخیـر     28کمتر از  نارسدرصد در نوزادان  60 -70بالاتراز  به افزایش رطوبت محیط

استفاده از نـرم کننـده هـاي     .هش دفع حرارتی و دفع مایع نامحسوس کمک می کندپوستی وسیعتري دارند به کا

کاهش دفع حرارتـی و دفـع مـایع نامحسـوس      میتواند با ایجاد یک لایه محافظ در سطح پوست، سبب پوستی نیز

  . شوددر نوزادان با وزن تولد خیلی کم در طی هفته اول عمر توصیه نمی  استفاده ازاین نرم کننده ها .گردد

گـرم  . هستگی انجام شـود آدقت شود که گرم کردن نوزاد به  دهیپوترمی شدید نوزادان بد حال بای برخورد بادر 

بـا بـالا بـردن دمـاي      .کردن سریع نوزاد به علت اتساع عروقی ایجاد شده  باعث افت فشار خون و آپنه می شـود 

درصد موجبات گرم کردن تدریجی نوزاد را 70 ش ازن به میزان بیآدرجه و افزایش رطوبت  36انکوباتور به حدود 

اما به علـت   .هاي گرم نیز میتوان استفاده کرد  padاز تشک گرم و یا  تدریجی جهت گرم کردن .کنیم فراهم می

  . شودیمنه یتوصیا دستکش هاي پر از آب داغ  سوختگی استفاده از بطري هاي آب گرم و بروز احتمال

هم زمـان بـا دمـاي شـکمی پـایین       بالا دقت شود که دماي زیر بغلد بای نوزاد بد حال در هیپرترمی مواجهه با در

جهت رفع هیپرترمی نوزاد علاوه . قهوه اي باشد هايو ناشی ازسوختن چربی cold stressممکن است دلیل بر 

نـت و  در صورت تـداوم تـب ازنظـر علـل زمینـه اي از جملـه عفو       دبر کم کردن دماي محیط و پوشش نوزاد بای

  . خونریزي بررسی هاي لازم به عمل آید

                                                                 
1 Servo control 



درجه 36  -5/36درجه سانتی گراد و دماي طبیعی پوست شکم  5/36 -5/37دماي طبیعی رکتال و زیر بغل نوزاد 

توصیه  نمی شود به این علت که کولون سیگمویید در یـک    coreدر نوزاد مانیتورینگ دماي  .است سانتی گراد

را   coreسانتی متر دماي واقعی  3نتی متري می چرخد و گذاشتن دماسنج کمتر از سا 3زاویه سمت راست در 

مجمـوع گـرفتن    در. سانتی متر خطر پارگی روده را به همراه دارد 3گذاشتن دما سنج بیش از  ونشان نمی دهد 

 . می باشد رجه حرارتدماي بدن نوزاد از زیر بغل یک روش بی خطر و عملی در مانیتورینگ د

  

  : قبت از پوست نوزادمرا

عمـل مـی    بـدن  حرارت تنظیم و اتمواد سمی و دفع مایع ، ورودپوست نوزاد به عنوان یک سد در مقابل عفونت

در نتیجه سالم بودن پوست نوزاد از جمله مسائل مهم در امر مراقبـت  . کند و هم چنین منبع حس لمس می باشد

 ،انجـام اعمـالی مثـل خـونگیري و رگ گیـري      ،یل مانیتورینگدر حین استفاده از وسا. نوزادان بد حال می باشد

بایستی جهت سـالم مانـدن ایـن عضـو مهـم دقـت         يناو استفاده از چسب جهت لوله   chest tubeگذاشتن 

بخصوص کمتر از (در نوزادان نارس  ،به علت تکامل لایه اپیدرمال پوست در سه ماهه سوم بارداري. بیشتري شود

آسـیب فشـاري و ایسـکمیک در    . دارنـد مشکلات فوق شدت بیشـتري   نازکتر بوده و اپیدرماللایه ) کیلو گرم  1

به همین علت چرخش روتین نوزاد و استفاده از سطوحی . شایع می باشد و از مسائل مهم ادماتو نوزادان بدحال و

 .کاهدبه حداقل برساند مثل تشک هاي آب یا ژله اي از شدت این آسیب ها می  که آسیب فشاري را

)  از بدو تولد پوست نوزادان قلیایی می باشد و در انتهاي هفته اول  اسـیدي میشـود   ( اسیدي شدن پوست نوزاد 

خنثـی  . شود یبهتر ممقابل عفونت ها  و دفاع در دادهش یافزا در پوست را )کشتن باکتریها(خاصیت باکتریسیدال

  .پوست میگردداز طریق  یش دفع حرارتی نامحسوسو افزا هاپوست نوزاد باعث افزایش تعداد باکتری pHشدن 

  :پوست نوزادازاصول مراقبت 

  : پس از زایمان

  بلافاصله نوزاد را خشک کنید 

  خون و مکونیوم را از روي پوست بردارید 

  دست نخورده نگهداشته و اجازه جذب خودبخودي به آن بدهید  ورنیکس را

  : حمام کردن

  ت نوزاد حمام نشودیت وضعیساعت و تا تثب 24رس تا ساعت و نوزاد نا 6نوزاد ترم تا 

  )مرتبه در هفته  2-3( حمام کردن را محدود کنیددفعات 

  استفاده کنید  میملا ییایر قلیغ يصابونهااز 

حمام به سبک فرو بردن در آب  .استفاده کنید لیگرم استر فقط از آب gm 1000براي نوزادان با وزن کمتر از  

   ).4-1تصویر (و کمتر استرس زا می باشد بوده حت ونتیلاتور آرام بخشوزادان تن حتی در

  : بند ناف

 بند ناف دهید اجازه د و پس از آن یز کردن اطراف ناف استاده کنین نوبت حمام از اب و صابون جهت تمیدر اول

  . به طور طبیعی خشک شود و از مواد خشک کننده یا ضدعفونی کننده بر روي ناف استفاده نکنید

  . استفاده روتین از الکل توصیه نمی شود

  .دیکن یط اطراف بررسیمح يا قرمزیبند ناف را از نظر تورم 



  : مرطوب کننده ها

پوست با حفظ چربی  داخل سلولی و کاهش دفع  عملکردروغن ها و کرم هاي نرم کننده و لوسیونها باعث بهبود 

ولین  ،امل کرم هاي نـرم کننـده  این مواد ش. میگردداز طریق پوست حرارتی نامحسوس   و ، روغنهـاي معـدنی  لانـ

در کـافی   حفظ آبکه باعث  دنمیباش )وازلین( petrolatumنها حاوي آلوسیونهاي مختلف است که بسیاري از 

پایین  اریبس البته استفاده از این مواد در نوزادان خیلی نارس با وزن .به ترمیم پوست نیز کمک میکند پوست شده و

اثرات متغیري داشته وحتی در بعضی از مطالعات باعث افزایش عفونتهـاي خـونی ناشـی از    ) گرم  1000-750( 

در این نوزادان بایستی فایده استفاده از این مواد در مقابل . میکروارگانیسم ها مثل استافیلوکوك شده است رخیب

ن خشکیدگی و ترك خوردگی پوست استفاده از نرم کننده ها جهت پیشگیري یا درما .خطر عفونت سنجیده شوند

استفاده از روغن ها بایستی از روغن هاي بدون بو و رنگ استفاده شود تا باعث مسمومیت  هنگامدر. توصیه میشود

  .وحساسیت نشود

  : ضد عفونی کننده هاي پوستی

 ـ  chest tubeاز جمله خـونگیري و رگ گیـري و گذاشـتن     NICUقبل از انجام اقدامات تهاجمی در  ره وغی

مسمومیت با الکل و ، سوختگی ،تاول ،نکروز پوستی. بطور شایع از ضد عفونی کننده هاي پوستی استفاده میشود

  povidine – iodineجذب یـد ناشـی از مصـرف   احتمال  .از مضرات مصرف این مواد در نوزادان میباشد ید

 ـئتیرو اخـتلال کـار  که باعث وجود دارد بخصوص در نوزادان نارس   نیـز بـا    مصـرف کلرهگزیـدین   .د میگـردد ی

 ،جهت کاهش کلنیزاسیون پوستی و اثـر ضـد عفـونی کننـدگی    . گزارش شده استدر نوزاد  هاي عصبیمسمومیت

povidone – iodine    دارد% 70اثر بهتري نسبت به ایزوپروپیل الکل.  

ب یا سـالین  آتوسط ماده ضد عفونی کننده  در بخش، در هرصورت توصیه میشود که پس از انجام اعمال جراحی

  . از پوست نوزاد برداشته و شسته شود  تاخطر آسیب بعدي پوستی و مسمومیت ناشی از آنها را کاهش دهد

  : از چسب ها استفاده

  ،و الکترودها در نوزادان استفاده میشود سبب تحریکات شـیمیایی   ينالوله  ثابت نگاه داشتنچسبهایی که جهت 

نها در نوزادان آتروماي ناشی از برداشتن  .دنیب پوستی در حین برداشتن می گردفولیکولیت و آس، حساسیتبروز

  . پوست و قرمزي پوست می گردداز طریق نارس باعث افزایش نفوذ پذیري پوست و دفع مایع 

و بنزوئین باعـث مسـومیت و    جهت چسباندن  توصیه میشد از جمله مشتقات هیدروکربن ها "محلولهایی که قبلا

 .پوستی و آسیب بیشتر پوستی در نوزادان نارس شده و به همین علت هـم اکنـون توصـیه نمـی شـود     تحریکات 

  .محصولات حاوي پکتین جهت آسیب کمترپوستی می تواند موثر باشد

 :            جهت به حداقل رساندن آسیب ناشی از چسبها  

  استفاده از چسبهاي هیدروژل جهت الکترودها             - 1   

  ساعت  24چسب حداقل به مدت  عدم تعویضدر صورت امکان -2  

 و محلولهاي نرم کنندهگرم  برداشتن آهسته و دقیق چسبها با استفاده از آب -3  

 داخل خودش ه کشیدن چسب بطور عرضی و تا کردن چسب ب-4  

داده و تـنفس  را  هوا رودآب و باکتري که اجازه و به نفوذ جنس مواد غیر قابل استفاده از چسبهاي شفاف از-5  

 . پوستی را امکان پذیر میکند

  کانولاي بینی ولوله دهانی معدي ، استفاده از پانسمان شفاف براي حفظ کاتترهاي وریدي-6



  

  : پیشگیري و درمان آسیبهاي پوستی ناشی از فشار و ایسکمی

مبـتلا   "و اکثرا ستنده HFO وECMOبخصوص آنها که تحت رسپیراتور  NICU بستري در بخش در نوزادان

مثـل  (فلج کننـده عضـلات   پرفیوژن محیطی و ادم می باشند و به علت دریافت داروهاي  اختلال دربه درجاتی از

  تحـت درمانهـاي    نـوزادان  هیپوتون و بدون حرکت می باشند و یـا  ،)مثل مورفین (آرامش بخشها و )پانکرونیوم

CPAP   زخم هاي فشاري و نکروتیک بخصوص در ناحیه  ،نی میشودکه منجر  به آسیب نکروتیک تیغه بیبینی

  :توصیه میشود جهت پیشگیري از چنین ضایعات فشاري. گوش ها و بینی مشاهده میشود پس سري، پشت

بخصوص چـرخش   چرخش  نوزاداستفاده شود،  هاي اسفنجی ژلی Padو    تشک مواجیا  ه ايازتشک هاي ژل

  .در وضعیت مناسب قرار گیرند شانه ها و هیپ انجام گیرد، وپوست  ساعت با مشاهده دقیق 4سر حداقل هر 

اسـتفاده از   لـی و مفید بوده  درمان ضایعات نکروتیک و ایسکمیک پوستی و تمیز کردن ضایعات با سالین استریل

تاخیر انداختن تـرمیم زخـم بطـور    به صابون و آنتی سپتیک و تمیز کننده پوستی  به علت خطر مسمومیت بالا و 

به منظور تسهیل ترمیم پوستی استفاده از نرم کننده و پمادهاي پوستی  مـی توانـد مفیـد    . روتین توصیه نمی شود

در  احتمال عفونت و حساسیت پوستی استفاده از پمادهاي آنتی باکتریال مثل باسیتراسـین  افزایش به علت. باشد

امـا گـرم منفـی هـا را      یافته مثبت ها کاهش  اسیون گرمزکلنیمشاهده شده که (توصیه نمی شود  مناطق نکروتیک

 .در این زخمها بسیار مهم است گرفتن کشت از ضایعات عفونی و درمان مناسب عفونت.)افزایش میدهد

  

  : NICUنوزاد در  دادن به وضعیت

می توان از بدشکلی هاي وضعیتی مثل ابداکشـن واکسـترنال روتیشـن     NICUمناسب نوزاد در  وضعیتبا حفظ 

از طرفی پوزیشن مناسب  باعث . دولیکوسفالی جلوگیري کردو ، گردن ، کشیدگی بیش از حدرخش مچ پاچ، هیپ

  proneقرار دادن نوزاد در پوزیشـن  . تغییر فیزیولوژي تنفسی نوزاد بد حال مبتلا به دیسترس تنفسی می گردد

صـرف انـرژي میگـردد و در    و کـاهش م   tidal volumeافزایش کمپلیانس ریوي و  ،باعث بهبود اکسیژناسیون

روي اکسیژ ناسیون و تهویه اثـر قابـل    )به پهلوها(البته پوزیشن لترال  .مجموع تهویه نوزاد بد حال را بهتر می کند

توانـایی   و تکامل عصبی، تخلیه معده ،پوزیشن مناسب علاوه بر اثرات قابل توجه روي تنفس نوزاد. توجهی ندارد

نگهداشتن سر نوزاد در خط وسـط و یـا   . کندبردن و فلکشن بدن را تسهیل می فعالیت هایی مثل دست به دهان 

  . لترال باعث پیشگیري از خونریزي داخل مغزي وافزایش جریان خون مغز می شود

  

  : براي پوزیشن نوزاد بد حال هایی توصیه

  .قرار دهید )لانه( شیانهآ شکلبه  را در اطراف نوزاد  پتو و یا ملافه -1

  .ساعت  پوزیشن نوزاد را تغییردهید 3-4هر  -2

حرکت آزاد دستها جهت اجازه  با خواباندن به پهلوهادر صورت امکان بخصوص در نوزادان ترم ونزدیک ترم -3

  .فراهم میگرددبردن دست به سمت دهان براي نوزاد 

ر هیـپ قـرار   در وضعیت خوابیده بر شکم یک ملافه را زی(مراقبت جهت حفظ پوزیشن مناسب هیپ و مچ پا -4

یا ملافه در  rollبا استفاده از (بایستی انجام شود ) جلوگیري از اکستنشن شانه ( و به جلو چرخاندن شانه )  دهید

  .)اطراف بدن



سـر و تغییـر    Moldingدر صورت امکان استفاده از بالش هاي پر از هوا و مایع زیر سر جهت جلـوگیري از  -5

 .توصیه میشود ساعت 3-4پوزیشن سر هر 

  . باشدمفید  قنداق کردن میتواند مناسب، جهت ایجاد پوزیشن با حال عمومی خوب، در نوزاد-6

 .ساعت یکبار تغییر پوزیشن دهید 2و نوزاد را هر جریان خون پوست کمک می کند  افزایش بهماساژ نوزاد -7

 .عدي راکاهش میدهدو ریفلاکس م کردهتخلیه معده را تسهیل  راستو یا خوابیده به   prone پوزیشن -8

نوزاد بخصوص  پس از تغذیه جهت کاهش فشار معده به دیافراگم و بهبود ظرفیت تنفسـی   تختسربردن بالا -9

 . مناسب است

  .مشابه دوران جنینی کمک میکند نوازش و نجوا با نوزاد به ادامه تحریک وستیبولار-10

  

  :درمانی اقدامات مراقبت از نوزاد حین انجام

وعدم دقت به  کنترل درد باعث عواقب  کردهترین نوزادان نیز درد را حس  حتی نارسبت شده است که امروزه ثا 

  .در بخشهاي نوزادان میشودتوجهات بیشتري به کنترل درد  بنابراین. فیزیولوژیک متعددي میگردد

وایـن اقـدامات   متحمل اقدامات تشخیصی و درمانی دردناك هسـتند   "مکررا NICUنوزادان بد حال بستري در  

جملـه   زتوصیه میشود کـه تمـامی اقـدامات ا    .وزن گیري آنها می گذارد "اثرات منفی روي اکسیژناسیون و متعاقبا

حمام کردن درحالی انجام شود که نوزاد  و وزن کردن ، يناساکشن لوله  ، ينا، لوله گذاري رگ گیري ،خونگیري

اقـدامات لازم درمـانی    ،و چنانچه اختلالاتی مشاهده شـد ده وتحت مانتیورینگ ثابت از طریق پالس اکسی متري ب

را کم  قدامات تشخیصی، درمانیا ياحفظ پوزیشن مناسب بدن نوزاد میتواند اثرات استرس زای. انجام شود "فورا

توصیه می شود کـه در حـین    ،جهت کاهش درد نوزاد به عنوان یک علت پایین آورنده میزان اشباع اکسیژن. کند

ضد درد مواد ،  یا )بد حال  نارس بسیارالبته نه در نوزادان ( سوکروز خوراکی   ،دامات دردناك از پستانکانجام اق

و مخدرها بـه عنـوان ضـد درد بخصـوص در مرحلـه       خواب آورتجویز مواد . استفاده کرد)مورفین(و آرام بخش

زي از جداسـا  دریسترس و تاخیر د، باعث کاهش بیشتر هیپوکسمی زیراتوصیه نمی شود  زي از ونتیلاتورجداسا

  .گردد می ونتیلاتور

  

  :NICUبرقراري محیط فیزیکی مناسب در

صـداي زیـاد روي سیسـتم     اثـرات منفـی   و  NICUسرو صدا در  به زیاد بودنبا توجه : NICUسرو صدا در  

اتوتوکسیک واتصال بد حال و نارس به علت نارسی واستفاده  از داروهاي  ان و از آنجائیکه نوزادانشنوایی نوزاد

باید اقدامات مناسب جهت کاهش صدا در بخشهاي نوزادان  ،هستندبه رسپیراتور در معرض خطر کاهش شنوایی 

و جنگیدن با ونتیلاتور شـده کـه    طولانی گریه نوزاد، منجر به بیقراري  NICUسروصدا در وجود. صورت گیرد

 و سیکل خواب وگشته ضربان قلب و تعداد تنفس  ش، افزایافزایش فشار داخل مغزي ،کاهش اکسیژناسیون سبب

نوزاد  بالیندر  میگردد توصیه اکید. کند و در مجموع بهبودي نوزاد را به تاخیر می اندازدمیبیداري نوزاد را مختل 

انجـام   و مراقبت هاي روتین نوزاد در نهایت آرامش گرددازدحام کمتر جاد شود ویا يکمتر يسرو صدا ،بد حال

حـداقل قابـل سـمع بـراي      تا هاپایین آوردن صداي آلارم ،نکوباتورابازکردن آرام در  جمله این اقدامات از. گیرد

در هر صورت بایستی توجه شود کـه  . باشد خصوص پوشاندن گوش نوزاد میمپرسنل بخش و استفاده از وسایل 

  .دسی بل حفظ گردد45در حدود کمتر از  NICUسطح سروصدا در 



  :NICUاهش سروصدا در براي ک هایی توصیه

  روشن کردن رادیو در نزدیکی نوزاد بستري در بخش، بلند صحبت کردن از جملهاصلاح رفتار پرسنل  -1

 NICUاندازه گیري سطح دسی بل صدا در  -2

 NICUدر  pagingاجتناب از سیستم    -3

 برداشتن وسایل با صداي بلند از کنار نوزاد -4

 باز وبسته کردن ملایم درهاي انکوباتور -5

 در درها و کشوهاي موجود)pad(شتن ضرب گیر گذا -6

 با مواد جاذب صدا NICUطرح ریزي دیوارهاي  -7

روي سـاختمانهاي   منفیممکن است اثرات  NICUنور ثابت زیاد در  با توجه به اینکه تماس با: NICUنور در 

 اقداماتی ختل میکند،را محرکتی و ضربان قلب  هايفعالیت، وزن گیري نوزادداشته و رتین وکورتکس بینایی ، چشم

 ،خواب و بیـداري  سیکلهايبصورت پریودیک ومتناوب  میتواند در شروع تنظیم  NICUدر  جهت کم کردن نور

کاهش سطح فعالیت حرکتی و کم کـردن ضـربان    او، طولانی تر کردن ساعات خواب نوزاد و افزایش وزن گیري

  . ت موثر باشددر کمتر کردن رتینوپاتی نارسی وسایر مشکلا"قلب واحتمالا

کات وتخت بستري نوزاد بـا اسـتفاده از   ، درصورت امکان انکوباتور :NICUجهت کاهش نور در  هایی توصیه

  .پوشش هاي مناسب پوشیده شود

 .ساعته در هر روز کاهش داده شود 12در فواصل NICU بودن نوزاد سطح نور در  پایداردر صورت  -1

   .یم شدت نور براي هر بیمار در نظر گرفته شودسیستم نوررسانی فردي توسط کلید جهت تنظ -2

  

  :نوزاد بد حال از مراقبت تنفسی

و کـانولاي   CPAPنـازال  ، ينـا مراقبت و حفظ  لوله  ،تجهیزات تهویه و سیستم هاي تحویل اکسیژن مراقبت از

  . می باشد NICUاز مسائل مهم و ضروري در مراقبت  پرستاري در   يناحفظ راه هوایی بازو ساکشن  اکسیژن،

  :اکسیژنوسایل تحویل از مراقبت 

بـه بیمـار    کلاهـک بایسـتی از طریـق   ) جهت جلوگیري از دفع حرارتـی  (اکسیژن گرم ومرطوب   :)هود(کلاهک

تنظـیم    )بلنـدر (مخلوط کننده اکسـیژن  تحویل داده شود و در صورت امکان میزان اکسیژن مورد نیاز با استفاده از

با اندازه  مناسب در هـر   کلاهکتوسط آنالیزر اکسیژن مانیتور شود و از  کلاهکخل ادرصد اکسیژن د دبای .گردد

سوراخ هاي هوا نبایستی بسته شوند و جریان کافی اکسیژن  co2جهت جلوگیري از احتباس  .نوزاد استفاده شود

  . نجام شودا د به شکل مرتببای کلاهکتمیز کردن و تعویض . برقرار شود کلاهکدر داخل   7lit/min-5حدود

ازلحاظ آسیب فشـاري وارده بـه بافتهـاي     ،ساعت ترشحات برداشته و تمیز شوند 4-6حداقل هر  :کانولاي بینی

د و ساکشن نشو کنترلو در صورت شروع ناگهانی دیسترس تنفسی از لحاظ وجود ترشحات  دهاطراف مشاهده ش

  . نازوفارنکس انجام شود

 ـبا  ،ژپرون از یناش پره هاي بینی کاهش احتمال نکروز جهت : CPAPال ونازالیژرننازوفا ژپرون انـدازه   د ازی

با دیواره هاي نازك باشند تا حداکثر جریان ، هاي نازال کوتاه و پهن ژپرون بهتر است. مناسب نوزاد استفاده شود

د درص ـ 90-100رطوبـت   CPAPدر سیسـتم   .نها بایستی نرم و انعطاف پذیر باشـد جنس آ. هوا را تامین کنند

ساعت بر  2-4هر   .بایستی فراهم شود تا از خشک شدن غشاهاي مخاطی و ایجاد ترشحات غلیظ جلوگیري شود



. شـوند  مشـاهده  دقـت به  بافتهاي اطراف از نظر آسیب هاي نکروتیک بایستی  .حسب نیاز ساکشن انجام میشود

با کمک   .باشد بالاتر درجه  30حدود ویه با زا سر  ویا شکم  خوابیده  به پهلو و، پوزیشن  نوزاد خوابیده به پشت

اتساع شکمی ناشی از ورود هواي اضافی بـه  تا از  هواي معده خارج شود یکبار لوله دهانی معدي هر چند ساعت

باقی گذاشتن لوله دهانی معدي بطور ثابت به خروج بهتر هوا و ترشحات معده کمـک مـی   . جلوگیري شودمعده 

زم از لحاظ اتساع شکمی تغذیه نوزاد توسط لوله دهانی معدي بصورت متناوب ویـا  با رعایت مراقبت هاي لا. کند

 ـ. )ممنوعیت نسبی براي تغذیه وجود دارد(مداوم میتواند با احتیاط انجام شود روز بایسـتی   2-3بینـی هـر    ژپرون

  .عوض شود

از وظـایف   یط استریلن توسط چسب و ساکشن در شراآفیکس کردن  ، يناعمق مناسب لوله توجه به : ينالوله 

خم شـدن و  . سر در حالت خنثی باشد و پهلو یا شکم، خوابیده به پشت میتواند پوزیشن نوزاد .پرستاران میباشد

بـر اسـاس    يناساکشن لوله . شود  ينامی تواند باعث جابه جایی چندین سانتی متري لوله  سر کشیدگی گردن و

  .)رجوع شود 3به فصل ( شودانجام میحسب نیاز نوزاد پروتکل هاي بخش در فواصل زمانی منظم ویا بر 

  

  :بد حال شدن ناگهانی نوزاد

پرستاران به علت حضور دائمی در بخش اغلب اولین ، NICUدر صورت بد حال شدن ناگهانی نوزاد بستري در 

جهت  رفع افرادي هستند که متوجه تغییر حال عمومی  وي شده و بایستی تا حاضر شدن پزشکان اقدامات اولیه 

 : درصورت تغییر وضعیت نوزاد نشان میدهدرا  اقدامات لازم4-2تصویر  .مشکل وي را انجام دهند



 
  

  

  

  

  

   

  

  

  

  

  

                

  

  

  

        

  

  

         

  

  

  

                                                                  

  

                                                             

                      

      

  

  

  

                                                       
                     

  

     

  بد حال شدن ناگهانی نوزاد زیر رسپیراتور

  آپنه ،سیانوز ،افت اشباع اکسیژن(

 )برادي کارديیا 

 چک ونتیلاتور

 جدا کردن نوزاد از رسپیراتور 

ستی با بگو تهویه د  

 چک نوزاد

 عقربه فشار حرکت نمیکند

 رفع اشکال ونتیلاتور

صداي تنفسی ناکافی 

 در دوطرف

گریه قابل 

 سمع

انسداد کامل لوله تراشه 

 یا لخته خون

خروج لوله تراشه 

 به داخل مري

صداي تنفسی ناکافی 

 در یک طرف

کافی  صداي تنفسی

 در دوطرف

 احتمال پنومو توراکس

بجایی لوله به و یا جا

  داخل یا خارج

قرار دادن لوله در محل مناسب و  انتوباسیون مجدد

تخلیه هوا  در صورت عدم بهبودي

لوله  توسط سوزن و سپس گذاشتن

 قفسه سینه

و  ل سالیناساکشن لوله تراشه با نرم

در صورت عدم بهبودي تعویض لوله 

نیاز به فشارهاي 

بالاتر ونتیلاتوري 

سداد نسبی و یا ان

ساکشن یا (لوله 

  )تعویض لوله

 

  نمودار اقدامات لازم در هنگام بد حال شدن ناگهانی نوزاد: 4-2تصویر 

 



  

  :High Frequency تهویه  تحتمراقبت هاي پرستاري نوزاد 

. مشـکلتر میباشـد   نسبت به تهویـه معمـولی متفـاوت و    پرتواترارزیابی و مراقبت هاي پرستاري نوزاد تحت تهویه 

به علت حرکات زیادترقفسه  نوزاداني تنفسی در این هاسمع صدا ، وضربان نوك قلب ،ارزیابی حرکت قفسه سینه

ساکشن  .نها نیاز به جداکردن موقتی نوزاد از رسپیراتور می باشدآسینه به سختی انجام می گیرد و جهت بررسی 

ور بسته انجام شود یعنی با استفاده از آداپترهاي مخصـوص  بایستی به ط  High frequencyتهویه  تحتنوزاد 

وزن کردن نوزاد بطور مکرر قابـل انجـام نیسـت    . همانگونه که تهویه مکانیکی ادامه می یابد ساکشن انجام میشود

   .جدا کردن نوزاد از رسپیراتور است که باعث بد حال شدن وي میشود ،نیوزتلازمه  زیرا

  

  :والدین نوزاد ارتباط با

چنانچه در  .برقراي ارتباط با والدین توسط تیم پزشکی درگیر در مسائل نوزاد از قبل از زایمان می تواند مفید باشد

اطلاع والدین در جهت اخـذ تصـمیمات درمـانی     ،مسئله قابل توجهی در جنین یافت شودقبل از تولد  بررسیهاي

والدین بـا   نزدیک  ارتباطبرقراري   NICUوزاد در در حین بستري ن. لازم اهمیت قابل توجهی پیدا خواهد کرد

انواع مانیتورها  ،جع به محیط اطراف نوزادرا والدینبهتر است  و اهمیت زیادي داشتهپرسنل درگیر مسائل درمانی 

ده اطلاع داشته باشند وحتی دخالت والدین در مراقبت هاي فیزیکی نوزاد از جمله حمـام  ستفاامورد  تجهیزاتو 

نـوزاد یـک مسـئله مهـم در     بـا  تماس پوسـتی  برقراري  .ید استگرفتن درجه حرارت مف ،ویض پوشکتع ،کردن

در  سال هاي اخیر به تماس هاي پوستی نوزاد تحت رسـپیراتور بـا    .همبستگی و نزدیکی والدین با نوزاد میباشد

جهت  .د فراهم گرددکه تماس پوست به پوست والدین و نوزاو سعی شده است  والدین توجه فراوانی شده است

با پوست بدن مادر و یـا پـدر قـرار گرفتـه و جهـت اجتنـاب از        مستقیم در تماس لخت این تماس بایستی نوزاد

مانیتورینگ مداوم با پالس اکسـی متـري    ).4-3ر یتصو(پتو پوشیده شود یا نوزاد توسط لباس والدین و ،هیپوترمی

. در صورت  بروز مشکل اقدامات لازم انجام گیرد ه یابد تاحتی در حین تماس هاي پوست به پوست بایستی ادام

اثر این تماسها در .  بهبود شیردهی بسیار مناسب میباشد و تماس هاي پوست به پوست در برقراري آرامش والدین

بروز مشکلاتی هم چون برادي به حتی در بعضی مطالعات  .بدرستی مشخص نیست NICUنوزادان بد حال در 

  .شده که با مانیتورینگ دقیق نوزاد قابل پیشگیري است اشارهکسمی گذرا کاردي و هیپو

  :اصول کلیدي در مراقبتهاي خانواده محورعبارتند از

مجموعه سیاستها و کارکرد هر سیستم بر مبناي آن باشد که خانواده در زندگی نوزاد نقش دائمـی را دارد ولـی   -

  در حال تغییر میباشند یپزشکپرسنل 

  باط نزدیک خانواده با پرسنل پزشکی در همه سطوح بیمارستان، خانه و جامعه پس از ترخیصتسهیل ارت-

  دادن اطلاعات کامل و بدون شبهه با روش حمایت از خانواده در طول مدت بستري-

ی، شناسایی و احترام گذاشتن به تفاوتهاي فرهنگی، توانائی ها و فردیت افراد از جمله تفاوتهاي نژادي، قومی، دین-

  اجتماعی، اقتصادي و تحصیلی حین  برخورد خانواده با مشکلات

  کمک به برقراري سیاستهایی که حمایتهاي لازم آموزشی، احساسی، محیطی و تکاملی را در اختیارخانواده بگذارد-

  خانواده و شبکه هاي حمایتی-به -تشویق و تسهیل حمایتهاي خانواده-



تان، خانه و جامعه براي شیرخوارانی که نیاز به مراقبتهاي ویـژه دارنـد، در   اطمینان پیدا کنید که خدمات بیمارس-

  دسترس و قابل انعطاف است و میتواند کلیه نیازهاي خانواده را تامین کند

درك این موضوع که خانواده و شیرخوار در درجه اول انسان هستند و طیف وسیعی از نگرانیهـا، توانـائی هـا،    -

  ارند که ممکن است خارج از چهارچوب خدمات بهداشتی آنها باشداحساسات و توقعات را د

  

  :نتیجه گیري نهایی

مراقبت روزانه از نوزادانی که تحت تهویه مکانیکی قرار دارند، بسیار حساس و ظریـف بـوده و نیـاز بـه داشـتن      

. ر مبناي حل مسئله  دارداطلاعات گسترده درباره نحوه کارکرد ونتیلاتور، عملکرد ارگانهاي متفاوت نوزاد و تفکر ب

همچنین جهت بهبود نتایج دراز مدت نگاهداري از نوزادان نارس در مرحله بسیار بحرانی هفته هـاي اول تولـد،   

  . لازم است مراقبتها با برقراري ارتباط نزدیک با والدین نوزاد و بر مبناي توجه به جنبه هاي تکاملی او شکل پذیرند

  



 

  5فصل 

  کسیژن درمانی و عوارض آنا

 اکسیژن درمانی اهداف 

 چه نوزادانی نیازمند اکسیژن اضافی هستند؟   

 ؟یک کودك مورد نیاز است چه مقدارازاکسیژن براي

 باید تجویز شود ؟ اکسیژن چگونه   

 ژنیل اکسیل لازم جهت تحویوسا  

 اندازه گیري مقدار اکسیژن چگونه صورت میگیرد؟ 

  خطرات اکسیژن درمانی  

 نقش پرستاران 

 یعمل يراهنما  

  



   

مقادیر اکسیژن کم در خون میتواند منجر به آسیب در مغز و سایر . ا زیاد هر دو مضر هستند مقادیر اکسیژن کم ی

  .مدت منجر به آسیب چشم ها و ریه  میگردد یاکسیژن در خون در طولان يمقادیر بالا. گردد  یحیات يارگان ها

   یاهداف اکسیژن درمان

 ياست که در مراقبت از نوزادان با بیمـار  ین اقداماتاز شایعترین و مهمتری ییک یافزایش غلظت اکسیژن استنشاق

. بدن است  ياکسیژن به بافت ها ی، رساندن مقدار کافیاکسیژن درمان یهدف نهای. بکار می رود  يریو -یقلب يها

، ) oxygen- carrying capacity(ظرفیـت حمـل اکسـیژن    : رسیدن به این هدف تحت تاثیر عوامل زیر است 

بنابراین .  یهموگلوبین در گرفتن  و آزاد کردن اکسیژن و سطح اکسیژن خون شریان یتوانایوضعیت گردش خون، 

خطـر  . اسـت  یمهم اکسیژن درمـان  ياز اجزا ییک  یکسب فشار اکسیژن مناسب شریان يتنظیم اکسیژن محیط برا

  . شتر استید بیشد یژن در نارسیافت اکسیدر

  هستند ؟ ینیازمند اکسیژن اضاف ینداچه نوزا

راه قابـل   تنهـا . آنها کـم باشـد   یهستند که غلظت اکسیژن در خون شریان اضافیدریافت اکسیژن  نیازمند ینانوزاد

 است یمقادیر اکسیژن خون شریان ياکسیژن میگیرد یا نه اندازه گیر یمقادیر کاف يتعیین اینکه نوزاد ياطمینان برا

ممکن  به هر حال در شرایط اورژانس نوزاد. )اکسیژنمیزان اشباع هموگلوبین توسط (  SpO2 یا PaO2 مقادیر (

در این شرایط  ابتدا اکسیژن بدهید سپس در اولین فرصت ممکن . اکسیژن داشته باشد ياست نیاز به دریافت فور

  : علائم زیر نشان میدهد که نوزاد نیاز به دریافت اکسیژن دارد . را انجام دهید  یخون شریان يگاز ها یارزیاب

  يمرکزسیانوز: 

و یا وده این تغییر رنگ ممکن است کاملاً بارز ب .رنگ به نظر میرسد ینوزاد آب در جریان هیپوکسی،

لـب هـا و اطـراف    ( رنگ در مخاط ها  ی، ظاهر آبيبهترین نشانه سیانوز مرکز .کمتر مشخص باشد

 .اسـت  يفـور  ینشان میدهد که نوزاد نیازمند دریافت اکسیژن درمان يسیانوز مرکز). چشم ها است

مـی بایسـت سـطح     ،بیش از یک دوره کوتاه دریافت میکند یمدت يبرا یاکسیژن درمان ياگر نوزاد

 . کرد يرا اندازه گیر يو یاکسیژن شریان

  احیا بهنیاز   

سـیانوز  ضربان قلبش بسیار کم است یا  بلافاصله پس از تولد در صورتیکه  نوزاد نفس نمیکشد یا تعداد

در ایـن شـرایط    . باید فوراً بهبـود یابـد    یاکسیژن رسان اقدامات قبلی پاسخ نمیدهد،مرکزي داشته که به 

  . مورد نیاز است %  100تا ) اتاق  يهوا% FiO2(1 21)(اکسیژنغلظت با  یتهویه کمک

 یدیسترس تنفس:   

                                                                 
1 FiO2:Fract ion of Inspired Oxygen 



ند خواه یمدت طولان يبرا  یمشکل دارند و نیاز به دریافت  اکسیژن اضاف ياز نوزادان تنفس ها یعضب

از پـالس   یو اسـتفاده دائم ـ  ) PaO2 (مکرر سطح اکسیژن خون ياین نوزادان اندازه گیر يبرا. داشت

  . ن، بسیار مهم استژپرهیز از خطرات مقادیر بالا و پائین اکسی ياکسیمتر برا

  نیاز است ؟ مورد نوزادیک  ياز اکسیژن برا چه مقدار

با پزشـک   يریم گیر تصمیمتفاوت است و در موارد زمیزان اکسیژن مورد نیاز نوزاد در شرایط مختلف، 

  :است

  احیا 

توصیه می شود تا اینکه % )  100معمولاً ( از اکسیژن  یغلظت بالائ ،نیاز به احیا داشته باشد ياگر نوزاد

 لیزمان، تحوشما در این  یهدف اصل و این امر فقط چند دقیقه طول می کشد. گردد یطبیع یعلائم حیات

    یاکسیژن استنشاق غلظتشما باید  ،یعلائم حیات شدن یعیبلافاصله پس از طب .به مغز است ین کافژاکسی

) FiO2( از اکسیژن شروع می کنند  ياحیا را با مقادیر کمتر ،از متخصصین یبعض. را کم کنید)  بعنـوان

  .افزایش میدهند %  100بعد در صورت نیاز غلظت آنرا تا ) اتاق  يمثال هوا

 سیانوز 

 ين فوردرما .1

تجـویز اکسـیژن    يبر اساس شدت سـیانوز بـرا   يدرمان  سیانوز در اتاق زایمان یا نرسر يبرا

را انتخـاب  % 100ن ژتیره است اکسـی  یآب یکودکهمه بدن به عنوان مثال اگر . تصمیم بگیرید 

با افزایش شدت سـیانوز  . را انتخاب کنید % 30تیره است حدود  ياگر مخاط ها مختصر ،کنید

 . این دو طیف نیاز به افزایش غلظت  اکسیژن است در بین

  ماریبتنظیم بر اساس پاسخ  .2

را از نظر ناپدید شدن سیانوز  يو و قرار دهید یاکسیژن با غلظت انتخاب تحت درمان بارا  نوزاد

رنـگ اسـت سـریعاً     یبعد از چند ثانیه همچنان تیره یا آب اگر نوزاد. تحت نظر بگیرید يمرکز

گاز  يدر اسرع وقت اندازه گیر. گردد یصورت يا افزایش دهید تا اینکه رنگ وغلظت اکسیژن ر

  .را انجام دهید  يو اتصال به  پالس اکسیمتر یخون شریان يها

 یدیسترس تنفس 

نیاز به تجویز اکسیژن دارند که سیانوتیک باشند و یا غلظت اکسیژن  یتنها زمان ینوزادان با دیسترس تنفس

  .دارد  PaO2سیانوز و یا مقادیر  شدتبه  یمقدار اکسیژن مورد نیاز بستگ. خونشان پائین باشد

  ندارند ؟ ینیاز به دریافت اکسیژن اضاف یچه نوزادان

 ) هستند  یفقط دست ها و پا ها آب(آکروسیانوز .1



این وضعیت ممکن اسـت  . اندیکاسیون تجویز اکسیژن نیست يآکروسیانوز بدون سیانوز مرکز

 . باشد ید استرس سرما یا گردش خون ضعیف محیطمانن یاز عوامل یناش

   یا سیانوز  ینوزاد نارس بدون دیسترس تنفس .2

دریافت نمایند مگر اینکـه سـیانوتیک باشـند و یـا مقـادیر       ینوزادان نارس نباید اکسیژن اضاف

  . داشته باشند یپائین یاکسیژن خون شریان

  ؟اکسیژن را کم می کنند افتیدر نیاز به یچه عوامل

   و اسیدوز  یاصلاح کم خوننوزاد،  يحداقل دستکار ،یدرجه حرارت محیط  در محدوده خنث حفظ

  ؟اکسیژن را زیاد  می کنندافت یدرنیاز به  یعواملچه 

  ،  سپسیس، بعد از تروما یهر وضعیت استرس زا  مانند هیپوترم

  اکسیژن چگونه باید تجویز شود ؟ 

  : شما باید % ) 22 -% 100( ییز اکسیژن اضافتجو ياست برا% 21اتاق  يهواغلظت اکسیژن 

  بدسـت  % 100 -% 22را با هوا مخلوط کنید تا غلظت مطلوب  اکسیژن را بـین  %  100اکسیژن

 . آورید 

 یمحیط یخنث يمخلوط هوا و اکسیژن را گرم و مرطوب کنید تا به دماneutral thermal 

 Environment 35-37°حدود( نوزاد برسد يبرا (  . 

 کند  يتجویز کنید که از تلاطم در  غلظت اکسیژن جلوگیر يژن را با وسیله ااکسی . 

 FiO2 )کنید يرا دقیق اندازه گیر) یاستنشاق يژن هوایاکس غلظت.  

 کنید  يغلظت اکسیژن را در نوزاد بطور متناوب اندازه گیر . 

 مانیتور کنید  یهموگلوبین را بطور دائم یاشباع اکس . 

   وا با اکسیژنمخلوط کردن ه -الف

اکسیژن خارج شده از  شود،یم يریاندازه گ لیتر بر دقیقهکه بر اساس )   flow(صرفنظر از مقدار جریان   

مخلـوط  %  100تنها راه بدست آوردن اکسیژن با مقـدار کمتـر از    .دارد%  100 غلظت ،یا کپسول يدیوار یخروج

  . کردن آن با هوا است 

نسبت  .توسط نوزاد را مشخص کند  یتواند غلظت اکسیژن استنشاق ینم)   rate   flow( مقدار جریان اکسیژن 

  .را مشخص می کند  ) FiO2  (یفشرده  و اکسیژن مخلوط شده با هم غلظت اکسیژن استنشاق يمقدار هوا

. را که از مخلوط لیتر بر دقیقه اکسیژن و هوا بدست می آید نشان می دهد  یاکسیژن یغلظت تقریب 5-1جدول 

در حد  باعث تولید غلظت اکسیژن ،هوا و اکسیژن يمساو يها ) flow (مچنین نشان میدهد که مقدار جریانه

  .میگردد% 61تقریباً 



 

  ژن و هوا یاکس يمختلف فلو يمار با نسبتهایبه ب یلیژن تحویغلظت اکس: 5-1جدول 

فشـرده  و اکسـیژن را     يط شدن هـوا بصورت اتوماتیک مخلو ) oxygen belender( اکسیژن) مخلوط کننده(یک بلندر

بهر حال فلومتر ها و بلندر ها همیشه دقیق نیستند و همیشه بایـد از   . از اکسیژن ایجاد نماید  یتنظیم می کند تا غلظت خاص

  . به بیمار استفاده کرد یچک کردن غلظت دقیق  اکسیژن تحویل يیک اکسیژن آنالیزور برا

  اکسیژن / تنظیم هوا

رونـد   یط ـ آن در و حفـظ ثبـات و عـدم تغییـر     دارد یدرکنترل غلظت اکسیژن نقـش مهم ـ )   flow rate( میزان جریان 

تـگ . است یمهم تجویز، امر یـژن  بـه بیمـار دارد       یروش کنترل میزان مخلوط شدن هوا با اکسیژن بس  .بـه روش تجـویز اکس

و  )tidal volume( بیمـار   يم جـار اکسـیژن و حج ـ ) flow rate( به میـزان جریـان   یبستگ یغلظت اکسیژن  استنشاق

 .) 5-2جدول ( دارد ژنیز اکسیروش تجو

  با وسایل تجویز اکسیژن با جریان کم  FiO2تخمین  ينماراه 5-2جدول  

FiO2 100% O2  flow rate  

 (Liters)  



 

24%  

28% 

32% 

36%  

40% 

44%  

Nasal canula or catheter 

1L  

2L 

3L 

4L 

5L 

6L 

 

40%  

50% 

60%  

Oxygen mask  

5-6L 

6-7L 

7-8L  

 

60% 

70% 

80%  

  

Mask with reservoir bag  

6L 

7L 

8L 

  

  

  

  گرم و مرطوب کردن مخلوط هوا و اکسیژن  -ب

در  یباید گرم شود تا از ایجاد هیپوترم و شود سرد و خشک است  یدیوار یا کپسول خارج م یکه از خروج یکسیژن و هوایا

 ينوزاد جلوگیر یتنفس يیژن باید مرطوب شوند تا از خشک شدن مخاط ها و مجارهمچنین هوا و اکس. گرددنوزاد پرهیز 

  .ردیگ یصورت م1ن کار با کمک دستگاه مرطوب کننده ی، ا شود

  :ژنیل اکسیل لازم جهت تحویوسا

   :ندباشیم به شرح زیر ژنیل اکسیجهت تحو چهار روش معمول 

                                                                 
1 Humidifier 



نشان داده شده  5-2و جدول   5-1یژن با جریان آزاد در شکل تجویز اکس يروش ها :تجویز اکسیژن با جریان آزاد - 1

اکسیژن  با ماسک تجویز . از صورت نوزاد دارد  ا لولهی به فاصله ماسک یبستگ به نوزاد یغلظت اکسیژن تحویل .است

  .از احیا بکار برود يدوره ا یممکن است در ط

  

  لیتر در دقیقه  5 يبا فلو %  100 ژنیافت اکسیهنگام در یاستنشاق اکسیژن غلظت  5-2جدول 

  ماسک  لوله   غلظت اکسیژن

  %80حدود 

  %60حدود 

  %40حدود 

   یاینچ از بین 2/1

   یاینچ از بین 1

   یاینچ از بین 2

  محکم باشد و دهان  یبین يماسک رو

  

  صورت شل گرفته شود   يماسک رو

  

  

  ان آزادیژن با جریز اکسیتجو يروشها:  5-1شکل 

هوا و اکسیژن بداخل   flow rateبا میزان   یاستنشاق اکسیژن غلظت) 5- 2شکل: ( داخل انکوباتورتجویز اکسیژن  - 2

 ما وارد انکوباتور یمستقاکسیژن  یوقت. شود یتجویز اکسیژن مستقیماً بداخل انکوباتور توصیه نم .شود یانکوباتور تنظیم م

هود  یعد از احیا  نیاز به درمان با اکسیژن داشته باشد باید از اکسب ياگر نوزاد. نترل کردکتوان با دقت  یغلظت آنرا نم ،شودیم

در  یاکسیژن را با کانول بین ،مدت  هستند یمزمن ریه که نیازمند درمان با اکسیژن طولان ينوزادان با بیمار یگاه. استفاده کرد 

  .  دریافت می کنند  داخل انکوباتور

هود  از مواد پلاستیک شفاف  ییک اکس  ):5-3و  5-2شکل( )  Head box(تجویز اکسیژن بداخل کلاهک   - 3

اکسیژن قرار دارد و دریچه اي در هوا و  يدر یک طرف آن ورود. شود یسر نوزاد قرار داده م يساخته شده است و رو



ه ک ر نوزاديد FiO2از  یتجویز مقادیر ثابت يبهترین راه برا. گردن نوزاد قرار می گیرد  يسمت دیگر آن وجود دارد که رو

از (شود  یبه بیمار م یمانع تلاطم در غلظت اکسیژن تحویل و هود است یندارد استفاده از اکس ینیاز به تهویه مکانیک

باید به  ژنیاکس-هوا يورود میزان جریان .)باز می شود يمعمول پرستار يمراقبت ها يکه در انکوباتور برا یجمله زمان

اشد تا از  یاندازه کاف و هوا  مشخص تجویز اکسیژن  نسبت با یاستنشاق غلظت اکسیژن . کند يگیرشیپ  Co2احتباسب

وان ترکیبات مختلفیم 5-1جدول ه از با استفاد.  میشود از اکسیژن را  یمتفاوت يغلظت هاو  اکسیژن -از جریان هوا  یت

   .لیتر است 8تا  6توصیه شده در حد   flow rate  یمقدار کل. کسب کرد 

  :روش کار 

1 - Headboxسر و صورت را بپوشاند  ،قرار دهید که دور گردن يرا طور .  

  . کنید که از دست دادن اکسیژن به حداقل برسد  ينشت گیر يرا در اطراف گردن طور Headboxسوراخ  - 2

رت تا درجه حرا یک بار مصرف استفاده کنید يبچسبانید و یا اینکه از ترمومتر ها Headboxپروب ترمومتر را به - 3

اشد يریداخل کلاهک قابل اندازه گ   .  ب

باید  یمیزان جریان کل .) 5-1جدول (و هوا را تنظیم کنید تا غلظت اکسیژن مطلوب را بدست آورید  ژنیاکسمیزان - 4

 يلیتر در دقیقه باشد تا مانع از تجمع د 8- 6

  . گردد Headboxاکسید کربن در 

 نوزاد یبین يحس گر اکسیژن آنالیزر را جلو- 5

قرار دهید تا غلظت اکسیژن )  يسانتیمتر 8در (

  .چک کنید  Headboxرا در 

  : ياصول پرستار 

کنترل کنید  هر ساعتدر  غلظت اکسیژن را - 1

 .  

اطمینان از اینکه ارتباطات شل نشده  يبرا- 2

  . باشد مسیر را مرتب چک کنید 

مطمئن شوید حس گر اکسیژن آنالیزر  - 3

 يته باشد و جلوقرار داش نوزاد یبین يجلو

  . جریان اکسیژن نبوده باشد 

  Humidifierهر زمان که لازم است   - 4

از آب  یرا با مقادیر مناسب)مرطوب کننده (

  .مقطر پر کنید



  .) 5- 3جدول (حفظ کنید قابل قبولرا در محدوده  یدرجه حرارت گاز استنشاق - 5

  نوزاد  ارتباط درجه حرارت مناسب داخل کلاهک با وزن:  5- 3جدول  

  )°ċ(درجه حرارت  ) کیلو گرم(وزن 

 1-0.5  36-34  

2  35-33  

3  34-31  

4  33-30  

  

 . نگه دارید  Headboxسر نوزاد را داخل  - 6

  

  ژن با کلاهکیز اکسیاز جهت تجویل مورد نیوسا:  5-3شکل 



موجود در دستگاه  ) BLENDER( مخلوط کننده توسطداده شده اکسیژن  غلظت یتهویه مکانیک يتجویز اکسیژن برا - 4

  .ونتیلاتور تنظیم میشود

  گیرد ؟ یمقدار اکسیژن چگونه صورت م ياندازه گیر

  روش صورت می گیرد  غلظت اکسیژن به دو ياندازه گیر

  )FiO2( شود یکه توسط نوزاد استنشاق م مقدار اکسیژنی-1

  آن در خون  ياندازه گیر-2

   measurement of inspired oxygen concentration  یاکسیژن استنشاق ياندازه گیر

یـژن تعیـین غلظـت آن در      یتنها راه عمل.  تنظیم دوز آن است یدر تجویز هر داروی یاز اصول اساس ییک تخمـین دوز اکس

داشـته باشـد و    يروند تجویز اکسیژن، غلظت آن نباید افت و خیز زیـاد  یبنابراین در ط ).  O2 %(است   ینشاقتاس يهوا

یـژن بکـار بـرد      يرا میتوان بطـور مـوثر   اکسیژن آنالیزور. ثبت گردد دیبان آن همچنین میزا اکسـیژن   .در کنتـرل غلظـت اکس

  .قرار داده می شودا انکوباتور یا داخل کلاهک ی نوزاد یبین یحس گر است که در نزدیک کآنالیزور ی

  measurement  of arterial oxygen content  یاکسیژن شریان يمحتوا ياندازه گیر

تشـخیص  . نـدارد  یهیچ علامـت بـالین   یاکسیژناسیون اضاف ودشوار است  ياکسیژناسیون از ظاهر بیمار امر یتشخیص کم 

  .صورت می گیرد  Pa O2 يو اندازه گیر یخون شریان يبراساس نمونه گیرون یژناسیزان اکسیم

 میلیمتر جیوه45-75در حد  یانیخون شرژن باشد که فشار اکسی  يطور یاستنشاق يمعمولاً توصیه می شود  اکسیژن هوا

را بعد از افزایش غلظت اکسیژن  يکمتر از مقادیر فوق باشد باید نمونه گیر PaO2   هک هر زمان. داشته شود نگه

) میزان اشباع هموگلوبین توسط اکسیژن (  SpO2میلیمتر جیوه منجر به  45معادل PaO2   مقادیر. تکرار کرد  یاستنشاق

گر . می شود  یدر هموگلوبین جنین% 90در حدود  درصد  95از    SpO2میلیمتر جیوه باشد یا  70بیشتر از  PaO2ا

اشد % ) 10-5(ین استنشاقژاکسی یاین امر باید بصورت کاهش پلکان. تجاوز نماید کاهش اکسیژن را باید شروع کرد  تا  ب

میلیمتر جیوه  150بیش از  PaO2اگر . گردد بت ثا %  88-94بین  SpO2میلیمتر جیوه یا  50- 70بین   PaO2اینکه 

اشد 20باشد اولین نوبت کاهش ممکن است   میلیمتر جیوه 7معادل   FiO2در نوزاد نرمال یک درصد تغییر در .  درصد ب

از  یتخمین درست يیا ورید يخون کاپیلر. استفاده کرد یباید از خون شریان PaO2تعیین  يبرا .میگردد PaO2تغییر در 

ز PaO2اکسیژن محلول در پلاسما مقادیر  .یژناسیون بدست نمیدهداکس اشد و مقادیر   0تا  mmhg 600 ممکن است ا ب

oxyhemoglobin saturation  یبهر حال وقت. متغیر باشد%  100تا  0می تواند از PaO2 به حد mmhg 60   برسد

بنا براین اگر درصد اشباع . بدست می آید % saturation   100  هموگلوبین  تقریباً کاملاً اشباع می شود و درصد

اشد % 95 ش ازیبهموگلوبین  بالا  ییا اینکه بصورت نا مطلوب بوده)  mmhg 45-75(می تواند درحد مطلوب  PaO2ب

مقادیر کم اکسیژن بسیار  تشخیص يشده توسط پالس اکسیمتر برا يدرصد اشباع اندازه گیر .) <mmhg 75 ( باشد

اشد یمن) بالا است PaO2زمانیکه (  یکشف هیپر اکس يبرا یوسیله حساس ما، اارزشمند است بین  یارتباط تقریب .ب

PaO2  آورده شده است 5-4و شکل   5-4در جدول شماره  و درصد اشباع هموگلوبین: 



  نیو درصد اشباع هموگلوب PaO2 یبیارتباط تقر:  5- 4جدول  

PaO2  oxyhemoglobin saturation  

0-45 mmhg  0% -85%  

45-75 mmhg  85%-95%   

75-600 mmhg  95%-100%  

 

 

  ژنیو اشباع اکس یانیژن شرین غلظت اکسیارتباط ب: 5- 4شکل 

ندازه گیر  يبهترین راه مانیتور کردن اکسیژن خون نوزاد  دنبال کردن روند تغییرات اکسیژناسیون با پالس اکسیمتر و ا

 .است یبا نمونه خون شریان PaO2متناوب 

   یت اکسیژن درمانارخط

یا اشباع هموگلـوبین    یفشار اکسیژن شریان يرابطه با مقادیر قابل قبول برادر امروزه . بدون خطر نمی باشد  یاکسیژن درمان

شده است که نقش مقادیر  یناش یاین تردیدها از آنجای. ایجاد شده است يزیاد يبخصوص در نوزادان بسیار نارس تردیدها

  .در نوزادان مشخص شده است  يزیاد يها يبیمار يیژن تجویز شده در اتیولوژیا کم  اکس یاضاف

از طرف دیگـر  مقـادیر   . و عوارض درازمدت نورولوژیک همراه است ينوزاد يکم اکسیژن با مرگ ومیر بالا یمقادیر خیل

تـگاه عصـب   يآسیب هـا  و اکسیژن يسمیت ریو ،ینارس یاکسیژن با رتینوپات يبالا و  یس ـص لکومالابخصـو  يمرکـز  یدس

رونـد اکسـیژن    ياکسـیمتر  .ژن ارتبـاط دارنـد  یاکس ـ از مقادیر زیاد یگانها ناشرسایر اهموراژیک  وآسیب   يها وسانفارکت



 ياز عـوارض جبـران ناپـذیر نقـش برجسـته ا       يدر پیشـگیر   یرا متحول ساخته و تعیین حدود ایمن در کار بالین یدرمان

  . داشته است

  نقش پرستاران

یـژن درمـان     یزان اکسیژناسیون و ثبت آن باعث می شود تا  پرستاران نظارت دقیقکنترل می داشـته و بهتـرین    یبـر رونـد اکس

محتاط ترین و دقیق ترین پزشـکان نیـز بـدون ثمـر      يو مشارکت پرستاران تلاش ها يبدون همکار. تصمیمات  را بگیرند 

کـه   کنتـرل مناسـبی  . گردد یدائم آسیب زیاد اکسیژن دچار ییلکم یا خ ییک نوزاد ممکن است از مقادیر خیل. می ماند یباق

و مراقبـت را داشـته    یارزیـاب  يبرا یدارد که فرصت کاف يمیگردد نیاز به توجه پرستار ماهر یاکسیژن درمان یمنجر به ایمن

  . دعمل کنند و در  نهایت اقدامات آنها به تائید پزشک برس آنها باید بتوانند بر اساس تصمیمشان. باشد

   یعمل يراهنما

  . نگه دارید  میلیمتر جیوه  50-70بین را  PaO2کنید  یسع-1

  . محدود کنید   100را به  کمتر از   PaO2کنید حداکثر   یسع -2

 . بکار ببرید  یشریان يیا پالس اکسیمتر را به همراه نمونه گیر   TcpO2 يمانیتور ها-3

ایـن امـر     ،کنتـرل میگـردد   يمتریپـالس اکس ـ  مانند  یپوست يسط مانیتور هاتو یمدت، اکسیژن شریان یدر تجویز طولان -4

  .خون  مشکل است انجام می شود يکه نمونه گیر بخصوص در مواردي

  

  

 

  

 

 

 

 



 

  6فصل 

  هوایی يفشار مثبت مداوم راه ها

(  Continuous Positive Airway Pressure)  
 تعریف 

  تاثیر فیزیولوژیکCPAP   

   کاربرد بالینیCPAP  

 خصوصیات فلو)FLOW  ( موثر درCPAP   

  تعیین سطح مناسبCPAP وPEEP 

 CPAP نازال  

 ِCPAP  آندوتراکئال  

  طریقه تثبیتCPAP  

  فشار موثردرCPAP  

  شکستCPAP  

  عوارض و خطراتCPAP  

 يجداساز چگونگی  

  موارد منع مصرفCPAP   



 

روش غیر تهاجمی به منظور کمک تنفسی در نوزادان بیمار است که هدف اصلی آن   1فشار مداوم متسع کننده  :تعریف

متسع کننده در طول سیکل تنفسی در ریه بـوده تـا از کلاپـس آلوئولهـا و راههـاي هـوایی انتهـایی        اعمال حداقل فشار 

  .بخصوص در طی بازدم پیشگیري کند

  : روشهایی که این هدف را دنبال میکنند شامل 

  در طی تهویه مصنوعی 2یبازدم يفشار مثبت انتها  -1

  )معمولا در بینی(فسی فوقانی اعمال میشود که در مجاري تن  3هوایی يفشار مثبت مداوم راه ها -2

  .است  4مداوم یفشار منف -3

  

   :تاثیر فیزیولوژیک

CPAP   باعث افزایش میزان محتواي اکسیژن شده که دلایل آن پیچیده است و احتمالا مربوط به ترکیبی ازعوامل زیـر

  :است

  افزایش ظرفیت باقیمانده عملی -1

 کاهش شانت راست به چپ  -2

 اههاي هواییکاهش مقاومت ر -3

 کاهش آپنه انسدادي -4

 تثبیت سرعت تنفس -5

 کاهش شدت آپنه مرکزي -6

 اثر محافظتی بر روي سورفاکتانت -7

 کاهش ادم آلوئول   -8

 
   :کاربرد بالینی

  :بطور کلی. بین موسسات گوناگون متفاوت است) بینی(نازال  CPAP موارد بالینی کاربرد

گردد و همراه با  نرمال%  30افزایش سرعت تنفس به میزان بیش از هنگامیکه افزایش کار تنفسی نیاز بوده و سبب   -1

  .باشد  Nasal flaring  آن رتراکسیون سوپرااسترنال، ساب استرنال، گرانتینگ و

 اي به شرط آنکه تهویه دقیقه %60با غلظت اکسیژن مساوي یا بیش از  PaO2>50 torrعدم توانایی در نگهداري  -2

  ) pH7.25 و PaCO2< 50(کافی باشد 

  .ها انفیلتراسیون مشاهده شود، میتوان از این وسیله استفاده کرد هنگامیکه اتساع کافی در ریه وجود نداشته و در ریه  - 3

  : بدین ترتیب کاربرد آن عبارت است از

  

  

                                                                 
1 Continuous distending pressure 
2 Positive End Expiratory Pressure (PEEP) 
3 Continuous Positive Airway Pressure (CPAP)  
4  Continuous Negative Pressure (CNEP) 



 درمان سندرم دیسترس تنفسی و يریشگیپ -1

 ور بوده انددر نوزادانی که قبلا تحت درمان ونتیلات  يناپس از خروج لوله  -2

 آپنه نارسی -3

 آپنه انسدادي/ اشکالات آناتومیک  -4

  کاهش ظرفیت باقی مانده عملی  -5

 آتلکتازي -6

 ادم آلوئولی -7

 آسپیراسیون مواد سمی -8

 افزایش مقاومت راه هوایی -9

 نا پایداري دیواره قفسه سینه وراههاي هوایی -10

 شانت راست به چپ قلبی و یا داخل ریوي -11

 Ventilation-perfusion mismatchن اشکال در نسبت تهویه به پرفوزیو -12

   تاکی پنه گذراي نوزادي -13

باعث میشود در  CPAP  همچنین به منظور تشخیص افتراقی بیماري سیانوتیک قلبی از بیماریهاي ریوي  استفاده از 

  . میلیمتر جیوه بالا رود 20بیماري ریوي فشار اکسیژن شریانی به میزان بیش از  

در نقائص جدار شکم بعد از ترمیم جراحی به دلیل افـزایش فشـار    نیز قلب بعد از جراحی ودر بیماریهاي مادرزادي  

  .بهبود یابد CPAPداخل شکم ممکن است عملکرد ریه با استفاده از 

  .تسمیلیمتر جیوه مشاهده شده ا 7-4به میزان   CPAPسپیراسیون مکونیوم بهبود اکسیژناسیون با آدر سندرم  

سبب اتساع  راههاي هوایی شده و از کلاپس آنهـا   CPAPرونکومالاسی و یا تراکئومالاسی کاربرد ب، در لارنگومالاسی

  .بخصوص در فاز بازدم می کاهد

تاکی پنه گـذراي  : این بیماریها شامل .باید در بیماریهایی که مایع ریه زیاد است نیز کمک کننده باشد   CPAPقاعدتا 

پولمونر، بیماري احتقانی قلب، هیدروپس جنینی است که البته اطلاعات در مورد  نوزادي، بازماندن مجراي شریانی، ادم

تنفسی نوزادان بشکل وسیعی کاربرد یافته کـه بـه آن اشـاره    بیماریهاي  زر برخی اد CPAPاستفاده از . آنها کم است

  :میشود

  

  درمان دیسترس تنفسی

  انتوبـه شـده و    زودتـر ه چ ـهر دیسترس تنفسی بایـد علائم نوزادان بسیار نارس با : هفته 28نوزادان کمتر از

  . سورفاکتانت را خیلی زود بعد از تولد دریافت کنند

 چنانچه نوزاد نارسی کوشش تنفسی مناسب داشته باشد : هفته 28ن با سن جنینی مساوي و یا بیش از انوزاد

در وي  CPAPبـه شـود،   ولی دیسترس تنفسی و یا آپنه در وي مشاهده شود، به جاي اینکه بلافاصـله انتو 

برسـد، سـبب کـاهش نیـاز بـه      % 50قبل از آنکـه نیـاز اکسـیژن بـه     CPAP شروع زودرس .امتحان میشود

نیاز به غلظت اکسـیژن در   CPAPبا وجود فشار کافی از در صورتیکه اما  .شده است کانیکیونتیلاسیون م

، درصد باشد 60-40کسیژن بیش از ساعت نیاز به غلظت ا 24باشد و یا بعد از % 35ساعت اول بیش از  24

  .بهتر است انتوباسیون نوزاد در نظر گرفته شود



  در نوزادان ترم اطلاعات کمی در مورد کاربردCPAP تجارب بالینی نشان . در دیسترس تنفسی وجود دارد

 .ان میشونددر بینی را تحمل نمی کنند و باعث بی قراري آن رفتهدهنده این است که این نوزادان وسیله به کار 

  پس از خارج کردن لوله

چنانچه  . سودمندي خود را نشان داده است CPAP ،به منظور کاهش نارسایی تنفسی بلافاصله بعد از اکستوباسیون و

وضعیت ثـابتی داشـت   % 25در دقیقه و با غلظت اکسیژن کمتر از  10و با سرعت  SIMV1با  ساعت 12نوزاد به مدت 

  .گذاشته میشود CPAPروي 

  

  :ن روشها عبارتند ازیعتریمتعدد است و شا CPAPز یتجو روشهاي

CPAP نازال:  

بـه  ) نازوفارنژیـال (میلیمتـر   90-40و یـا بلنـد   ) نازال( میلیمتر 15-6   ي منفرد و یا زوج در انواع کوتاه)پرونژ ها(لوله 

ل استفاده میشود که کوتاه شده اسـت  پرونژ منفرد از یک لوله آندوتراکئا در. ) 6- 1تصویر ( صورت شایع به کار میروند

روش اخیردر نوزادان بسیار نارس در . یا زوج بهتربوده است 2دوطرفه کوتاه يکانول ها حاصل از استفاده از ولی نتایج

با دیسـترس   موثرتر بوده وهمچنین در نوزادان نارس رسیده تر  يناپیشگیري از انتوباسیون مجدد  پس از خروج لوله 

در مقایسه با نوع   يجداسازسرعت تنفس و  سبب تاثیر بهتر در میزان اکسیژناسیون، دوطرفه ه از نوع کوتاهتنفسی استفاد

سبب انتقال بهتر فشار اعمـال شـده   دوطرفه احتمالا کاهش مقاومت راههاي هوایی در استفاده از نوع . منفرد بوده است

  .میشود

  :باشد شامل موارد زیر می دوطرفه  هاي کوتاه ژانواع پرون

 3آرژیل ژپرون -1

 )6-3و  6 -2تصویر (4هادسون ژپرون -2

 )6-5و  6 -4تصویر (Infant flow driver (IFD) ژپرون -3

   INCA ژپرون -4

 )6-6تصویر ( 5آرابلا ژپرون  -5

  .بهتر بوده است ولی مطالعات بیشتري دراین مورد لازم است  آرژیل و هادسون نسبت به  IFDدر یک مطالعه نوع 

  

  ِکانولاي نازال

در یک مطالعه بر روي  .لیتر در دقیقه باعث ایجاد فشار مثبت میشود 2میلیمتر و فلوي  3کانولاي نازال با دیامتر خارجی 

اشکال استفاده از آن این است که . نازال می باشد   CPAPآپنه نارسی دیده شده که اثر کانولاي نازال معادل استفاده از

  .به راحتی جابجا میشود

  الزماسک نا 

                                                                 
1 SIMV:Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation 
2 Short binasal devices   
3 Argyle prong  
4 Hudson prong 
55 Arabella  



این روش سبب کاهش کار تنفسی در مقایسه با . با کمک ماسک بینی میباشد CPAPیک روش ساده  دیگر استفاده از 

ماسک باید بخوبی دهان و بینی نوزاد را بپوشاند و در محل محکم شود تا از افت فشار ). 6-7ر یتصو(پرونژ بینی میگردد

معـدي توصـیه   -ممکن است رخ دهد، گذاشتن یک لوله دهانیبا توجه  به دیستانسیون شدید شکمی که . جلوگیري کند

به  ولی احتمال از دست رفتن فشار به دلیل قرار گرفتن لوله در زیر لبه ماسک وجود دارد همچنین احتمال تروما میشود

در اثـر اسـتفاده از ایـن روش      CO2مقادیربالاي . صورت و چشم و خونریزي داخل مغزي و پارگی معده وجود دارد

  .دنباشجبران قابل  ممکن است د میکن دکه ماسک ایجا يادیمرده زلت فضاي بع

  

CPAP  آندوتراکئال  

سهولت  -4توانایی رسیدن به فشار بالا با فلوي کم  -3کمترین نشت -2آسان -1(اگرچه این روش داراي مزایایی است  

نـدوتراکئال تـنفس طـولانی مـدت را بـراي      ولی مقاومت لوله آ) سهولت فیکس کردن تیوب -5اتصال نوزاد به ونتیلاتور

همچنین لوله گذاري تهاجمی بوده و با عوارضی . فضاي مرده را افزایش میدهد ،طول لوله نوزادان نارس مشکل کرده و

   .رفلکس واگ همراه است چون تروما و

بولیت گسترده اگرچه تهاجمی نیستند ولی به دلیل اشکالات تکنیکی مق Head box, Face chamber استفاده از

  . ندارند

 بـا بوده ولـی مهمتـرین عارضـه آن انسـداد لولـه        CPAPبه هر حال پرونژهاي نازال و نازوفارنژیال شایعترین روش 

بـه  . همچنین فشار می تواند از طریق دهان خارج شـود . پیچ خوردگی لوله نازوفارنژیال در فارنکس میباشد وترشحات 

فشار تا ستانک و یا نوار دور چانه به منظور بسته نگه داشتن دهان استفاده میکنندهمین منظور بعضی از متخصصین از پ

  . ثابت بماند

  

  CPAPطریقه تثبیت 

که متناسب  با سوراخ بینی باشد ي استفاده از بزرگترین پرونژ .یکی از جنبه هاي دشوار کاربرد آن است CPAPتثبیت 

 از فشار زیاد به سپتوم و یا دیواره هاي جانبی بینی چنانچه وسیله بهمی توان . افت  فشار جلوگیري کند مهم است و از

  .مطالعات بیشتري در مورد بهترین روش تثبیت وسیله لازم است .تا حدي پیشگیري کرد صورت مستقیم به کار رود

  

    CPAPموثر در )  FLOW(خصوصیات فلو

با جریان گاز دائمی CPAP . ائمی یا متغیر باشدداده می شود می تواند با جریان د CPAPمخلوط گازي که با کمک 

با  CPAPدر . از یک منبع گازي که در مقابل مقاومت گذاشته شده در مدار بازدمی بیمار عبور می کند ایجاد می گردد

با  CPAPروش دیگر . گرددکمک ونتیلاتور مقاومت راه هوایی با کمک یک دریچه در مقابل خروجی بیمار تولید می 

در ایـن روش جریـان گـازي کـه گـرم و      ). 6-8تصـویر  (شناخته می شود   bubble CPAPائمی به عنوان جریان د

انتهاي دیستال لوله بازدمی در ظرفی حاوي استیک اسید یا آب مقطر . مرطوب شده با کمک پرونژ بینی به نوزاد می رسد

سانتی متر  6مثلا اگر لوله را تا (یین میکند مطلوب را تع CPAP عمق وارد شدن این لوله میزان. استریل قرار می گیرد

با جریان گاز متغیر در سـالهاي اخیـر    CPAP).  تولید می کندCPAP سانتی متر آب 6آب وارد کنیم فشاري معادل 

در راههاي هوایی پروگزیمال بِینی نوزاد ایجاد می شود و هنگـام  CPAP در این روش. استفاده گسترده اي یافته است

-9تصویر ( هواي خروجی تغییر مسیر داده به سمت شیبدار لوله ها وارد شده و وارد مسیر بازدمی می گردد بازدم نوزاد



سه نـوع  . دستگاههاي با جریان متغیر، کار تنفسی نوزاد را کاهش داده و فشار تولید شده در طی زمان ثابت تر است ).6

  .سیستم با فلوي متغیر وجود دارد

1- Infant flow driver 
2- Arabella system 
3- Sensor medics CPAP  

چنانچه فلو ناکافی باشد سبب افزایش نوسان فشار راه هوایی . بسیار مهم است  CPAPمیزان فلوي گاز به کار رفته در 

میزان فلوي لازم تحت تاثیر درجـه   .  کار تنفسی را افزایش میدهد و فلوي لازم جهت انجام دم را محدود میکند شده و

چنانچه دهان باز باشد  فشـار در  .  لیتر در دقیقه و یا بیشتر نیاز میشود 6اغلب به فلوي . دهان می باشد نشت از بینی و

ر دهان محکم بسته باشد، و پرونژ بینی مناسب گا. ناحیه فارنکس افت کرده و به فلوي بیشتر براي ایجاد فشار نیاز میشود

این است که کفایت فلو  در آن شنیده و دیـده   Bubbly bottle CPAPاز محاسن . باشد به فلوي کمتري  نیازاست

میشود پـایین اسـت  و در نتیجـه تولیـد حبـاب متوقـف         Bubblingچنانچه نشت زیاد باشد فلویی که باعث . میشود

  .میشود و برعکس چنانچه فلو زیاد باشد تولید حباب شدید میشود

بطور مستقیم سـبب تغییـر فشـار میشـود و        CPAPه تغییرات فلو در دستگا   Infant flow driver systemدر 

  .سانتیمتر آب تولید شود 5لیتر در دقیقه بوجود آید تا فشاري معادل  8لازم است فلویی معادل 

  

  : CPAP استفاده از ونتیلاتورهاي معمولی براي ایجاد

معلوم نیست آیا ایـن فلـو بـراي     گرچه ،لیتر در دقیقه تنظیم میشود 6در موارد استفاده از نوع اخیر معمولا فلو در حد  

اگر فلو کم باشد ممکن است کار تنفسی زیاد شود و کار تنفسی در استفاده از . نیازهاي تنفسی نوزاد کافی است یا خیر

  . افزایش دارد Infant flow driver systemخیر در مقایسه با نوع انوع 

حتی نشت در . ي مورد نیاز جهت ایجاد فشار در فارنکس می باشدنشت هوا از طریق دهان و بینی تعیین کننده میزان فلو

. بنـابر ایـن فلـوي بیشـتري بـراي نگهـداري فشـار در فـارنکس لازم میشـود         . لیتـر در دقیقـه  شـایع اسـت     6حـدود  

سـانتیمتر آب در   10-3لیتر در دقیقه به منظور ایجـاد فشـار در حـد     14فلویی تا حد     Benveniste deviceدر

  .   لازم میشودفارنکس 

  CPAPفشار موثردر 

سانتیمتر آب کمترین فشاري است که  5فشار . به کار میرود بستگی به شرایط بالینی دارد CPAPمیزان فشاري که در 

 کـانیکی پـس از تهویـه م    ينانارسایی تنفسی به دنبال خروج لوله  این فشار به منظور پیشگیري از. معمولا به کار میرود

کمک  CPAPممکن است در انتخاب میزان فشار در   ينافشار متوسط راه هوایی قبل از خروج لوله . مهم استبسیار 

اگر  .سانتیمتر آب ممکن است در نوزادان با کمپلیانس پایین ریه کاربرد داشته باشد 10فشارهایی به اندازه . کننده باشد

چنانچه سیر بالینی بیمار رو . ار باید افزایش یابدهمچنان داراي دیسترس تنفسی بود فش CPAPنوزادي با سطوح پایین 

به هرحال باید مواظب بود کـه فشـار زیـاد و    . نوزاد باید ارزیابی مجدد شده و انتوباسیون صورت گیرد وخامت رود،به 

نامتناسب در یک ریه با کمپلیانس پایین  سبب محدودیت در جریان خون پولمونر، افزایش خطر نشت هوا، اتساع بیش 

باید فواید  دبیشتر می شوگاز کربنیک با افزایش فشار ار دمقاز آنجایی که  .گردد میو در نتیجه هیپر کاپنی  ریه ها ز حدا

  .بهبود اکسیژناسیون در مقابل هیپر کاپنی مورد سنجش قرار گیرد

  :CPAPشکست 



زیـر   طشـرای بـا  نـازال  CPAPشکست  RDSدر  . وجود ندارد CPAPتعریف روشنی در مورد شکست درمان با 

  :مشخص میشود

منظور نگهداري سطح اشـباع اکسـیژن   به   FiO2 0.6به  ازین  PaCO2 ,60  ،اپی زودهاي آپنه پایدار و شدید 

  .شریانی قابل قبول

  :نازال  شامل موارد زیر می باشد CPAPقابل درمان و واضح شکست  علل

  اعمال فشار ناکافی    -1

 اعمال فلوي ناکافی -2

 نامتناسب پرونژ اندازه و جاي  -3

 انسداد راه هوایی به علت ترشحات -4

 دهان باز که سبب نشت و افت فشار در ناحیه فارنکس میشود -5

  

  CPAPعوارض و خطرات 

 چنانچه دقـت  و  مهمترین مشکل استفاده از کانولا و یا پرونژ این است که مشکل بتوان آن را فیکس کرد

از پماد  پزشکانعضی از ب. میشوند  CPAPش اثر کافی مبذول نشود ترشحات سبب انسداد بینی و کاه

هـاي  مرطـوب کـردن گاز  . استفاده میکننـد   CPAPپرونژاستروئید و آنتی بیوتیک در سطوح خارجی 

بهداشـت  . و شستشوي مکرر با نرمال سالین و سپس ساکشن کردن سبب رفع انسداد میشـود  استنشاقی

پرونژهـاي نـازو فارنژیـال    . ن پیشگیري میکنددهان با سواب هاي سالین نرمال از خشکی و ترك خورد

به راحتی پیچ خورده و به انداره فـرم هـاي   ، احتمال جابجایی و مسدود شدن توسط ترشحات را داشته

  . موثر نیستندکوتاه 

 ساکشن بیش از حد سبب اعمال ناکافی .  ستیمشخص نساکشن ترشحات بینی از یمورد نعداد دفعات ت

دفورمیتی، تروماي بینی و نکروز سپتوم  درحد خفیف و شدید در اثر . بینی میشودفشار و تروماتیزه کردن 

  . پرونژ بینی ممکن است بوجود آید

  افزایشPCO2  سانتیمتر آب در 8تر از در فشارهاي بالاCPAP همچنین افزایش کـار  . دیده میشود

ریه ممکـن اسـت دیـده     اختلال در بازگشت وریدي، کاهش بازده قلبی، افزایش مقاومت عروق، تنفسی

تاثیر . ممکن است کاهش فیلتراسیون گلومرولی و کاهش ادرار مشاهده گردد PEEPبا استفاده از . شود

در نوزادان نارس دیده میشود که این مسئله به دلیل کاهش  CPAPبر عملکرد کلیه در فشارهاي بالاي 

باعـث افـزایش فشـار داخـل     PEEP  وCPAP . بازده قلبی و کاهش فشار پرفوزیون ارگانهـا اسـت  

هر  بهتر است .کاهش یابد CPAPجریان خون دستگاه گوارش ممکن است با کاربرد . جمجمه میشود

پیشـگیري   CPAP bellyگذاشته شـود تـا از سـندرم     يمعد-یدهانلوله  به کار می رود CPAPگاه 

   .شود

 باعـث کـاهش     فشـار مثبـت   سندرم دیسترس تنفسی دارند به کار بردن در نوزادان نارس که :نشت هوا

در هنگامیکـه کمپلیـانس   . نارسایی تنفسی و مورتالیتی میشود ولی میزان پنوموتوراکس در آنها بالا میرود

   .میتواند باعث اتساع بیش از حد شده و نشت هوا صورت بگیرد CPAPریه بهبود می یابد استفاده از 



 بردن فشار بالا میتواند باعث اختلال در اکسیژناسیون اتساع بیش از حد ریه با بکار  :اتساع بیش از حد ریه

  . و افزایش دي اکسید کربن شود

   :1يجداساز چگونگی

تثبیت شده اي داشت یعنـی کـار تنفسـی افـزایش      یتسانتیمتر آب وضع 5کم و فشار    FiO2 هنگامیکه نوزاد با     

ی از بخشها از سیکل ضبع. جدا شود  CPAPتواند از  می  ،برادي کاردي و افت اشباع اکسیژن پیدا نکرد ،آپنه ،هنیافت

فشار را  CPAPی دیگر قبل از قطع ضاستفاده کرده و بع CPAPقبل از توقف  CPAPهاي متناوب اتصال و قطع 

نیاز دارند و یا از لحاظ بالینی تثبیـت شـده نیسـتند    % 40نوزادانی که به غلظت اکسیژنی بیش از . بیشتر کاهش میدهند

   .   در به جدا شدن از دستگاه نیستندمعمولا قا

  

   CPAPموارد منع مصرف 

بالاتر از   PCO2، افزایش سطح شریانی نارسایی پیشرونده تنفسی و عدم توانایی نگه داشتن سطح مناسب اکسیژن -1

  25/7به میزان کمتر یا مساوي   pHو افت   میلیمتر جیوه 60

آترزي کوان و شکاف  ،مري-شهفیستول ترا، د فتق دیافراگماتیک مادرزاديمادرزادي مانن ناهنجارهايبعضی از موارد  -2

  کام

  قلبعروقی  ناپایداري شدید دارند مثل افت فشارخون و اختلال عملکرد -نوزادانی که از لحاظ وضع قلبی  -3

  تروماي بینی و دفورمیتی شدید که ممکن است توسط استفاده از پرونژ بینی تشدید شود -4

  

 

  

                                                                 
1 Weaning    



 

  7فصل 

  تهویه با فشار مثبت

)Mandatory Ventilation (             

 یکنترل دستگاه تهویه مصنوع   

 مراحل اولیه شروع تهویه مکانیکی  

 رتنظیم اولیه دستگاه ونتیلاتو 

 یکیمکان یهتهو يمات بعدینظت  

 جدا سازي از دستگاه تهویه مکانیکی  



 

 
 
 
 
 
 
 
به بعد استفاده از  1960از سال  .است 1940اولین گزارشات مبنی بر استفاده از دستگاه ونتیلاتور مربوط به سال   

ی که با فشار مثبت کار یبه علت سهولت کار با ونتیلاتورها. تهویه مکانیکی نوزادان بتدریج متداول شد در ونتیلاتور

 1.مثبـت صـحبت میشـود    فشـار  با در این بخش راجع به تهویه .گسترش یافت سرعتبمی کردند، استفاده از آنها 

، حجم ثابتی از گـاز را  2یحجم يونتیلاتورها. شوندیم میتقس حجمی یا فشاري به دو دسته  ونتیلاتورها بطور کلی

بـه   يآتلکتـاز  ه که دچـار یاز ر ییکه قسمتهایاز آنجائ .بدون توجه به فشار مورد نیاز در هر نفس به بیمار میرسانند

 ـباز شدن دارند، با کمـک ا  يبرا يشتریاز به فشار بیهستند ن ییهوا يا انسداد راههایل کلاپس یدل لاتورهـا  ین ونتی

 ییگـر خطـر پـر هـوا    یاما از طـرف د . ن قسمتها رساندیبه ا)لازمبدون توجه به فشار (توان حجم مناسب گاز را یم

، هـدف  3در ونتیلاتورهـاي فشـاري   .ز وجـود دارد ی ـنشت هوا ن ياجه سندرمهیه نوزاد و در نتیسالمتر ر يقسمتها

در نتیجه مقدار گازي . رسیدن به فشار از قبل تعیین شده با کمک حجمی از گاز است که توسط دستگاه داده میشود

با کـاهش کمپلیـانس ریـه،      .اما حداکثر فشار ثابت میماند ،که در هر نفس داده میشود با تنفس بعدي متفاوت است

ونتیلاتور سریعتر به فشار از پیش تنظیم شده رسیده و مقادیري از گاز را بجاي تهویه ریـه نـوزاد در اتمسـفر آزاد    

اگر تهویه بیمار ناکافی تلقی شود باید با افزایش حداکثر فشار دمـی یـا   .در نتیجه حجم جاري کاهش مییابد، میکند

توجه به سادگی بیشتر ونتیلاتورهاي فشاري و اشکالات تکنیکی به هرحال با . زمان دم، تهویه بیمار را بهبود بخشید

که در استفاده از ونتیلاتورهاي حجمی در نوزادان وجود دارد بیشتر ونتیلاتورهاي کنونی بخشهاي نوزادان از نـوع  

یاز اصلی امت. شده استگرچه در انواع جدیدتر ونتیلاتور امکان استفاده از هر دو نوع تهویه فراهم . فشاري میباشند

 و 4که عوارض اصلی تهویه مکانیکی یعنی سندرم هاي نشت هوا سادگی آن است و از آنجا ،ونتیلاتورهاي  فشاري

فشار، بروز این عوارض را ارتباط  دارد، میتوان با تنظیم میزان )  حداکثر فشار دمی( PIP با نیز بیماري مزمن ریوي

 .تقلیل  داد

 ـتهو( وماتیک است که براي ورود و خروج گاز به داخل ریه هـا ونتیلاتور یک دستگاه مکانیکی ات طراحـی   )هی ـه ری

هواي متراکم توسـط کمپرسـور و یـا هـواي      .گاز بصورت مخلوطی از هواي متراکم واکسیژن می باشد. شده است

ن مخلوط کننده اکسیژ عمل مخلوط کردن هواي متراکم و اکسیژن توسط دستگاه. مرکزي بیمارستان تامین می شود

. تعیین می شـود   (FIO2)6تنظیم کسر اکسیژن با  اکسیژن تحویلی به نوزاد صورت می گیرد و میزان )بلندر( 5و هوا

مخلوط هوا و اکسیژن قبل از تحویل به بیمار گـرم و مرطـوب مـی    . داخل ونتیلاتور تعبیه شده استبلندر  دستگاه

                                                                 
1 PPV:Positive Pressure Ventilation 
2 Volume- controlled ventilators 
3 Pressure-preset ventilator 
4 (ALS) Air Leak Syndrome  
5 َAir oxygen Blender 
6 FIO2:Fraction of Inspired Oxygen  



ونتیلاتورهـا داراي یـک دریچـه بـازدمی     . گیردصورت می  1مرطوب کردن گاز توسط دستگاه مرطوب کننده. دوش

مان تنظـیم شـده   ز با بسته شدن این دریچه یک تهویه مکانیکی با فشار مثبت آغاز می شود و پس از طیکه  هستند

 2یبازدم يفشار  انتهادر طی بازدم، فشار در سطح پائین تري که . دریچه باز شده و اجازه بازدم را به نوزاد می دهد

ه بیمار تحویل می شود کـه داراي دو  ب 3گاز از طریق لوله هاي تنفسی .مییابد نامیده می شود تداوم) PEEP(مثبت

  . بهتر است از لوله هاي یک بار مصرف جهت بیمار استفاده شود. )7-1 تصویر(زدمی می باشدبابازوي دمی و 

  :متغیرهاي مختلفی  فازهاي متفاوت تنفس را کنترل میکنند

  .م را کنترل میکندشروع د: 4آغازگر 

  .محدود کننده فاکتورهاي تنفسی است: 5محدودکننده 

  .پایان دم را کنترل میکند: 6چرخه

 و بهمین دلیل ممکن است بیمار در حین بـازدم بـوده و   7بوددستگاه  شروع تنفس بعهدهدر ونتیلاتورهاي قدیمی، 

ونتیلاتورهاي جدید، شروع  اما در .شایع بود یلاتورونتیلاتور یک دم جدید را آغاز کند و ناهماهنگی بین بیمار و ونت

در . امیده می شـوند نPTV9  گردد کهتهویه ارائه می ، تلاشهاي تنفسی بیمارو با  8تنفس دستگاه بعهده بیمار است

ک تـنفس  ی ـکبار یه یم ثانیهر نتعداد تنفس از قبل مشخص شده است و مثلا  Time-Triggered يونتیلاتورها

-Patientدر ونتیلاتـور   .که میتواند شروع آن با شروع تـنفس بیمـار هماهنـگ گـردد     شودیاده متوسط دستگاه د

Triggered با درك تغییرات در فشار، حجم یا جریان راههاي هوایی کـه توسـط بیمـار     10بر اساس نوع حسگر

  . ایجاد میگردد، یک تهویه مکانیکی توسط دستگاه داده میشود

ر مجاز برخی از متغیرها مانند حجم، فشار، زمان دم و جریـان ایجـاد شـده توسـط     حداکث: متغیرهاي محدودکننده

. ونتیلاتور قابل تنظیم بوده و هنگامی که ونتیلاتور به حداکثر مجاز آن متغیر برسد، دریچه هاي تخلیه را باز میکنـد 

ار مشخصی در حین دم هستند و اگر به فش) Pressure-Limited(بطور مثال اغلب  ونتیلاتورها محدود به فشار

این امر در کنترل . امکان افزایش فشار بیش از آن را نمیدهند برسند، پس از آن دریچه تخلیه فشار را باز نموده  و

  .صدمات ناشی از فشار یا حجم ایجاد شده توسط ونتیلاتورها موثر میباشد

. ري فاز دمی دستگاه را خاتمه میدهـد ونتیلاتورهاي فشاري، روند چرخه به معنی آن است که چه متغی در :چرخه 

در اغلـب ونتیلاتورهـاي   . ونتیلاتورهاي حجمی، دستگاه وقتی به حجم مشخصی برسد، چرخه را ختم میکنـد  در

عامـل   ). Time-Cycled(فشاري یک تایمر الکتریکی وجود داشته و بر طبق زمان چرخه تـنفس خـتم میگـردد   

دستگاه هاي فـوق الـذکر بـدون ارتبـاط بـا       .زمان است ن ونتیلاتورها در ای اصلی تعیین کننده شروع و خاتمه دم 

  .کنند بیمار کار می تلاشهاي تنفسی

  .آورده شده است 7-1نوزادان هستند در جدول شماره  يدر بخشها يشتریکه مورد استفاده ب ییلاتورهایونت

  

                                                                 
1 Humidifier 
2 Positive End Expiratory Pressure  
3 Breathing circuit 
4 Trigger 
5 Limit  
6 cycling  
7 Time-Triggering 
8 Patient-Triggering 
9 PTV: Patient Triggered Vent ilat ion 
10 sensor 



  

  نوزادان يع در بخشهایتفاده شاسمورد ا يلاتورهایونت:  7-1جدول شماره 

Bear Cub 750 PSV Infant Ventilator 
Draeger Babylog 8000 Plus Infant Care Ventilator 

Siemens Servoi 300 ventilator 
SLE 4000, 8000  

Infant Star ventilator 
Sechrist IV-200 SAVI Ventilator 

Bird V.I.P. Infant/Pediatric Ventilator 
  

  

  : یوعدستگاه تهویه مصنکنترل 

  :عواملی که در اغلب ونتیلاتورهاي با کنترل فشاري قابل تنظیم هستند شامل موارد زیر است

  )FiO2(اکسیژن دمی  غلظت1

  PIP(1(حداکثر فشار دمی -2

  PEEP(2( حداکثر فشار مثبت انتهاي بازدمی-3

  )rate(تعدادتنفس دستگاه -4

  ونتیلاتور) جریان(میزان فلو-5

  هستند) TI/TE(بازدم /و یا نسبت دم 4)TE(از ونتیلاتورها داراي کنترل زمان بازدمو برخی  3)TI(زمان دم-6

  )Assist sensitivity( حساسیت براي نفسهاي کمکی-7

  )Assist/Controlیا  SIMV/CPAP(انتخاب روش دستگاه -8

  منحنی هاي نمودار فشار-9

  آلارمهاي دستگاه-10

  اکسیژن دمی غلظت

. ین دارویی است که در بخشهاي نوزادان استفاده میشود، اما اغلب به آن توجهی نمیشوداکسیژن احتمالا پر مصرفتر

تنفسی نوزادان حیاتی میباشد و علاوه بر نقش آن در برطرف -مصرف بجاي اکسیژن در بسیاري از بیماریهاي قلبی

همچنـین  . سیار موثر استشاد کردن عروق ریه در نوزادان مبتلا به پرفشاري شریان پولمونر بگ و کردن هیپوکسمی

 اکسیژناز طرف دیگر تغییرات شدید در میزان . کمبود اکسیژن مسبب صدمات جدي نورولوژیک در آینده میگردد

اندازه گیري دقیـق مقـدار   . ایفا میکند)  BPD(داده شده، اهمیت زیادي در رتینوپاتی نارسی و بیماري مزمن ریه 

  .دریافت میکند، اجباري است اکسیژني که نوزاددر هر ) PaO2(شریانی اکسیژنداده شده و فشار  اکسیژن

  )PIP(حداکثر فشار دمی 

در اغلـب   . عامـل اصـلی رسـاندن حجـم جـاري کـافی بـه نـوزاد اسـت          PIPدر ونتیلاتورهاي با فشـار محـدود،   

) فلو(زان جریاناما پزشک باید مطلع باشد که تغییرات می. را مستقیما اندازه گرفت PIPونتیلاتورهاي جدید میتوان 

                                                                 
1 PIP:Peak inspiratory Pressure 
2 PEEP:Positive End Expiratory Pressure 
3 TI:Time of Inspiration 
4 TE:Time of Expiration  



تعیـین میشـود، بایـد عوامـل      PIPهنگامیکه  سطح ابتدایی . میشود PIPبازدم سبب تغییر در /دستگاه یا نسبت دم

شدت و ، سن بعد از تولد ووزن ، )رسیده بودن نوزادو درجه (که شامل سن حاملگی متعددي در نظر گرفته شوند 

بـراي هـر    PIPاینکه چه مقـدار  .یی و ثابت زمانی ریه می باشدمقاومت راه هوا، کمپلیانس ریه، نوع بیماري ریوي

که سبب تهویه کافی و مناسب نوزاد می گردد  PIP کمترین مقداربایستی بیمار مناسب است مشخص نمیباشد، اما 

را  PIPنوزاد میتواند کمبود C/A1در روش . نقش دارد PIPسیون نیز در انتخابونتیلاهمچنین روش . ارائه شود

. تهویه میشود SIMV2ي که بانوزادکمتري دارد تا  PIPزایش تعداد تنفسهاي خودبخودي جبران کند و نیاز بهبا اف

و بررسی گازهـاي خـون شـریانی    ) حرکات مناسب قفسه سینه(مناسب را میتوان بر اساس معاینه بالینی PIPمقدار

را بـه   PaCo2و کـاهش  CO2سبب افزایش حجم جاري می شود که افـزایش حـذف   PIPایشفزا. تعیین کرد

مقـادیر   . می شـود نیز سبب بهبود اکسیژناسیون  ،با افزایش فشار متوسط راههاي هوایی PIPاز طرفی. همراه دارد

  .مشاهده میشوند 7-2فواید و مضراتی دارند که در جدول شماره  PIPزیاد یا کم

  

  ) PIP(حداکثر فشار دمی  : 7-2جدول شماره 

 )cmH2O 20بیش از (بالا   ) cmH2O 20کمتر از (پائین

  مضرات فواید  مضرات  فواید

  عوارض جانبی.1

  کمتر

خصوصا  تهویه ناکافی.1

  2Paco افزایش

سبب باز شدن . 1  

  .آتلکتازي می شود

  افزایش عوارض  جانبی. 1

ریه ها    رشد طبیعی. 2

د   سرعت میگیر

2 .Pao2  پایین در

  خیلی کم    PIPورتص

  o2Pacکاهش  . 2  

  

بازگشت وریدي به  مانع. 2

  قلب

  کاهش برون ده قلبی. Pao2  3 افزایش. 3    گسترده آتلکتازي. 3  

  

  

کاهش مقاومت . 4    

  روق ریهع

  کاهش مقاومت عروق ریه. 4

         

بـالا  PIP  .به عوارض آن توجه شود بایستی  )سانتیمتر آب 20بیش از  ( PIPدر صورت استفاده از سطوح بالاي

را بـه    يمـزمن ریـو   يبیمـار  و   هـوا  شود که افزایش شیوع سندرم هاي نشت می روترومابا سببب افزایش خطر

 سبب کاهش برون ده  قلبی می شـود کـه  ، بالا با کاهش بازگشت وریدي    PIPعلاوه بر این . همراه داشته است

 دیگر، اسـتفاده از  از سوي.را دچار اختلال نماید در بدن انتقال اکسیژن، ممکن است علیرغم بهبود اکسیژناسیون

PIP  تلکتـازي   آممکن است سبب تهویه ناکـافی شـده  و منجـر بـه       )سانتی متر آب  20کمتر از( کم و نامناسب

، کمپلیانس ریـوي  ،و پائین رفتن قفسه سینه د شامل بالانبه کار می رو PIPی که در تعدیل و تنظیمیفاکتورها. شود

  .دننی میباشگازهاي خوررسی حجم جاري و ب، صداهاي ریوي

  

   

  :)PEEP(انتهاي بازدمی مثبت فشار

PEEP  وئول ها در انتهاي بازدم جلوگیري می کند و بدین ترتیب با حفظ حجم هاي ریـوي سـبب   آلاز کولاپس

  .مراه دارده را به Pao2 افزایش، اصلاح نسبت تهویه به پرفیوژن بهبود کمپلیانس ریوي می گردد و با

                                                                 
1 A/C: Assist/Control 
2 SIMV: Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation  



 تقلیل داد و بـه سـطح   5/0را به میزان کم خطر یعنی کمتر از  2Fioمی توان سطوح PEEP با استفاده مناسب از

بب کـاهش  س ـ، با تغییر در گرادیان فشار دم و بازدم PEEP ایشفزا. دست یافت Pao2 (90mmm) مناسب

 ،بـالا PEEP لـذا اسـتفاده از  . می گردد Paco2می شود و منجر به افزایش  co2حجم جاري و کاهش حذف 

. مـی شـود   هـا سبب کاهش کمپلیانس ریوي و حجم جاري و نیز هیپوونتیلاسـیون آلوئل  )سانتی متر آب 6زا بیشتر(

 PEEPناسیون می شود ولی ژسبب بهبود اکسی) MAP1 (با افزایش فشار متوسط راههاي هوایی  PEEPافزایش

همواره . میشود در بدن سبب کاهش بازگشت وریدي و کاهش برون ده قلبی و در نتیجه کاهش انتقال اکسیژن، بالا

ظرفیـت باقیمانـده عملـی     جهـت حفـظ  ) PEEP)2-3 cmH2Oیک حداقل تهویه مکانیکی، در نوزادان تحت

)FRC2 ( سبب بازماندن تارهاي صوتی می شود و همراه با   ينالازم  است زیرا حضور لولهPEEP 1کمتر از-

اغلب طی فرایند جدا سـازي از  ) متر آّبسانتی PEEP)3-2سطوح پائین  .کاهش می یابد FRC، سانتیمتر آب2

 در ابتداي بیماري حاد ریوي مثل بیمـاري هیـالن مـادران    PEEP ولی اگر این میزان. ونتیلاتور استفاده می شود

  .تلکتازي شودآو  co2استفاده شود ممکن است سبب احتباس 

عـلاوه بـر    PEEPین میزانا .مناسب است )سانتیمتر آب PEEP  )7-4در بیشتر حالات بالینی سطوح متوسط

و کـاهش بـرون ده قلبـی    (ALS) ار بروز عوارض جانبی مثل سـندرم هـاي نشـت هـوا     ، حفظ حجم هاي ریوي

 راههاي هـوائی و جلـوگیري از   ه داشتن اباز نگبا  PEEP ی،و برونکومالاس یدر تراکئومالاس. جلوگیري می کند

فوایـد و مضـرات مقـادیر متفـاوت     . ي هوائی می شـود ت راههامسبب کاهش مقاو، فشاردینامیک طی بازدمافزایش 

PEEP  ذکر شده است 7- 3در جدول شماره .  

  CPAPیا  PEEP حداکثر فشار بازدمی : 7-3جدول شماره 

    )سانتیمتر آب  3- 2(کم 

  مضرات  فواید

  ممکن است آنقدر کم باشد که حجم ریه تامین نشود. 1  در مراحل آخر جداسازي. 1

  کم، میتواند FRCسیار نارس با در نوزاد ب. 2

تامین کند   حجم ریه را 

اـ خیلـی کـم       Q/Vبعلت عـدم همـاهنگی    2COاحتباس . 2 ،وقتـی حجـم آلوئوله

  میشود

    )سانتیمتر آب   7- 4(متوسط 

  مضرات  فواید  

  ریه هاي با کمپلیانس طبیعی ممکن است   .1  در شرایط کمبود سورفکتانت به تامین. 1

  بیش از حد پرهوا شوند  کندحجم ریه کمک می 

    به تثبیت حجم ریه کمک میکند. 2

    می انجامد Q/Vبه بهبود هماهنگی . 3

    )       سانتیمتر آب 8بیش از ( زیاد   

  مضرات  فواید

  سندرمهاي نشت هوا.1  مانع کلاپس آلوئولها در شرایط کمبود. 1

  ود،کمپلیانس کم میشوداگرریه پرهوا ش. 2  سورفکتانت با کاهش کمپلیانس میشود 

  بازگشت وریدي قلب مختل میشود. 3  به انتشار یکنواخت تهویه کمک میکند. 2

  افزایش مقاومت عروق پولمونري. 4  

 CO2احتباس . 5 

                                                                 
1 MAP: Mean Airway Pressure 
2 FRC: Functional Residual Capacity 



  

  

  :تعداد تنفس دستگاه

لذا افزایش تعداد تنفس سـبب  . تهویه دقیقه اي عبارت است از حاصل ضرب حجم جاري و تعداد تنفس در دقیقه

از طرفی تغییرات تعداد تنفس همراه با یک نسبت  .میگردد Paco2 و سبب کاهش دهي  شا افزایش تهویه دقیقه

نمی شـود و تـاثیر   ) فشار متوسط راههاي هوایی( MAP سبب تغییر "معمولا) I/E ratio(زمان دم به بازدم ثابت 

لذا در این موارد تعداد تنفس  ،نی پایین استثابت زما در اکثر بیماریهاي تنفسی نوزادان،. ندارد PaO2زیادي روي

سـترس تنفسـی یـا    ینمونـه شـایع ایـن بیماریهـا، سـندرم د     . وزمان بازدم کوتاه اغلب به خوبی تحمل می شود بالا

RDS4/0 هاستفاده می شود و زمان دم توصیه شد در دقیقه 60 حدود  ونتیلاتور از تعداد تنفس "است که معمولا-

بطور کلی تعداد تنفس . ثانیه پیشنهاد نمی شود 3/0 -2/0ثانیه و کوتاه تر از  5/0ن دم بالاتر از زما. یه استنثا  3/0

  .)7-4جدول شماره ( در دقیقه در اکثر حالات بالینی مناسب است 60 -40بین 

  

  تعداد تنفس  با دستگاه تهویه مکانیکی: 7-4جدول شماره 

  )نفس در دقیقه 40کمتر از ( تعدادتنفس کم 

  مضرات  وایدف

  را بالا برد PIPبراي تامین تهویه دقیقه اي باید .1  با بهبود متوسط فشار راههاي هوایی. 1

  بالا احتمال باروتروما را افزایش میدهد PIP. 2  سبب بهبود اکسیژناسیون میشود    

  بیمار ممکن است نیاز به فلج یا شل کننده عضلات . 3  در هنگام جداسازي موثر است. 2

  داشته باشد  سبب منحنی تنفسی مربعی میشود. 3

  بازدم معکوس است/وتی نسبت دم. 4

د      استفاده میشو

  

  

  )نفس در دقیقه 40-60(تعداد تنفس متوسط 

  فواید                                               مضرات

  اسب برقرار نشوددر برخی موارد ممکن است تهویه من.1  مشابه ریت تنفس طبیعی نوزاد. 1

  بالا براي تهویه مناسب نیاز است PIPهنوز به .2  اغلب بیماریهاي ریه نوزادان بخوبی. 2

    پاسخ می دهند  

    معمولا بیش از ثابت زمانی ریه نبوده و

    احتباس هوا ناشایع است 

  )نفس در دقیقه 60بیش از (تعداد تنفس زیاد 

  مضرات  فواید

1 .2PaO ن است از ثابت زمانی تجاوز کرده منجر به احتباس ممک. 1  بالاتر  

  هوا شود  میتواند به ما اجازه کاهش. 2

     PIP ممکن است منجر به .2  را بدهدPEEP ناخواسته شود  

  ممکن است سبب تغییرات در کمپلیانس ریه شود.3  هیپرونتیلاسیون در پرفشاري.3

و تهویـه دقیقـه اي   رده تهویـه شـود منجـر بـه کـاهش حجـم جـاري        اگر فقط فضاي م. 4  شریان ریه کمک کننده است   

  میشود     

    ممکن است آتلکتازي را کاهش دهد     . 4

   



پایین تر استفاده کنیم و بدین وسیله خطر باروتروما را  PIPتعداد تنفس هاي بالا این امکان را فراهم می کند که از

افـزایش  . ، در جریان هیپرتانسیون اولیه ریـوي اسـت  زیادتعداد تنفس  یکی از موارد استفاده از. به حداقل برسانیم

لکالوز تنفسی سبب کاهش مقاومت شـریان ریـوي و کـاهش شـانت مـی      آو ایجاد   Paco2تعداد تنفس با کاهش

استفاده از تعداد تنفس بالا ، مشکل اساسی است CO2 که  احتباس نیوموراسیون مکیسپآدر جریان سندرم . گردد

نکته مهم این است که در این موارد نبایستی زمان بازدم ناکافی باشد زیرا مدت زمان ناکافی بازدم . ی شودتوصیه م

. شده و احتباس هوا تشـدید مـی یابـد   ) غیر عمدي PEEPیا (inadvertent PEEPسبب ، جهت تخلیه هوا

  .استفاده ازتعداد تنفس پایین در جریان فرایند جدا سازي مفید است

  

 (I/E ratio) دم به بازدم  نسبت زمان

، بر روي اکسیژناسیون تاثیر )MAP(با اثر بر فشار متوسط راههاي هوائی )  I/E(تغییرات نسبت زمان دم به بازدم 

تغییـرات  . ، اثر کمتري بر اکسیژناسـیون دارد PEEPو PIPدر مقایسه با I/Eمشابه، نسبت   MAPبا  .می گذارد

مگـر اینکـه زمـان    ، تاثیر چندانی نداردPaco2جاري نمی شود لذا برروي سبب تغییر حجم  "معمولا، I/Eنسبت

طرح تنفس طبیعی را تقلید می کنـد و   3/1تا 1/1به میزان  I/Eنسبت.  هاي دم یا بازدم ناکافی و خیلی کوتاه باشند

سازي استفاده در طی فرایند جدا3/1از بیشتر I/Eنسبت . بطور شایعی در بیماریهاي ریوي نوزادان استفاده می شود

که احتباس هوا جزئی از بیماري است طولانی کردن زمان بازدم می تواند  یراسیون مکونیومپدر بیماري آس .می شود

 .مفید باشد

میده می شود می تواند سبب افزایش فشار متوسط راههاي هوائی و لذا بهبود نامعکوس   که 1بیشتر از  I/Eنسبت 

ر چه با افزایش موربیدتی و مورتالیتی همراه نبوده است ولی عوارض جانبی را ، اگسمعکو I/E .اکسیژناسیون شود

همچنین  .وجود دارد CO2بعلت زمان بازدم ناکافی، خطر احتباس ، معکوس I/Eدر .می توان براي آن متصور شد

کـاهش   از طرفی افزایش زمان دم می تواند سبب. احتباس هوا می تواند سبب افزایش سندرم هاي نشت هوا شود

معکـوس،   I/Eزمـان بـازدم ناکـافی در   . بازگشت وریدي، کاهش برون ده قلبی ولذا اختلال در انتقال اکسیژن شود

اغلب اوقـات  . گردد) هیپرتانسیون اولیه ریوي ( 1PPHNمیتواند سبب افزایش مقاومت عروق ریوي و بدتر شدن 

ر در مواردي که هیپوکسی مقاوم وجود دارد که مگ ،معکوس استفاده نمی شود I/E در طی تهویه مکانیکی از نسبت

زمان دم در طی . مهم هستندI/E ازدم به اندازه نسبت بمدت زمان دم و . پاسخ نمی دهد FIO2و  PIPبه افزایش

 – 5/0به میزان RDS 2زمان دم در جریان بیماري. بستگی دارد یمتفاوت است که به ثابت زمان، بیماریهاي مختلف

زمـان دم   .سبب کاهش حجم جـاري مـی شـود   ، ثانیه 2/0کوتاه کردن زمان دم به کمتر از  .است مناسب، ثانیه 2/0

می شود و فرایند جداسازي  3سبب بازدم فعال در طی سیکل بازدم شده و منجر به مقابله، )ثانیه 1بیشتر از  (طولانی

که ثابت ) CLD(4ري مزمن ریوي در بیما. را طولانی می کند و همچنین با افزایش شیوع پنوموتراکس همراه است

می ، زمان بازدم کوتاه. ثانیه توصیه می شود 8/0ثانیه و حتی تا  6/0تا  4/0زمانی طولانی است زمان دم هاي طولانی 

  . زمان بازدم طولانی در طی فرایند جدا سازي توصیه می شود .ونیز احتباس هوا شود CO2 تواند سبب احتباس

  ):Flow(جریان 

                                                                 
1 PPHN: Persistent Pulmonary Hypertension 
2 RDS:Respirator Distress Syndrome 
3 fighting  
4 CLD:Chronic Lung Disease 



بطور کلی یک جریان حداقل دو برابر حجم . در اکثر بیماریهاي نوزادان مناسب است L/min10- 5ن میزان جریا

منحنی فشار از نوع سینوسـی اسـت کـه بـا منحنـی      ، )L/min 3-5/0(در جریانهاي کم . دقیقه اي مورد نیاز است

 میتوانـد سـبب تجمـع   ، ئینطبیعی تنفس انسان مطابقت دارد و خطر باروترما در آن کمتر است ولی جریانهاي پـا 

CO2 در جریانهاي کم در صورتی که تعداد تنفس بالا باشد ممکن است دستگاه نتوانـد . نی شودپپرکایو هPIP  

در . سبب ایجاد موج مربعـی مـی شـود   ) و یا بیشتر  Lit/min10 – 4(  زیاد   جریانهاي. ه را ایجاد کندشد تعیین 

 .مطلوب استفاده می شودPIPجهت حفظ حجم جاري و زیادد جریانهاي مواردي که زمان دم کوتاه استفاده می شو

سندرم هاي نشت هوا ناشی از افزایش ، جلوگیري میکند ولی از عوارض مهم آن CO2 از احتباس زیادجریانهاي 

  . سریع فشار می باشد که سبب پارگی آلوئل ها می شود

  

  )PPV(درمان نارسائی تنفسی با تهویه با فشار مثبت 

جود دو یـا  وارائه یک تعریف جامع در مورد نارسائی تنفسی درنوزادان مشکل است ولی  : یف نارسائی تنفسیعرت

  : چند علامت از علائم زیر اغلب نشانه نارسائی تنفسی است

تنفس بیشـتر   دتعدا،    (grunting) ناله، )فوق جناغی، فوق ترقوه اي، بین دنده اي(رتراکشن  ی شاملعلائم بالین

   شـامل  علائم آزمایشـگاهی  .کاهش فعالیت  وحرکت، نه هاي مقاومپآ، سیانوز مرکزي، )تاکی پنه ( قیقهددر  60از 

PaO2 کمتر ازmmHg 50  در حضور% 85اکسیژن کمتر از  اشباعیا میزانFIO2    100 حـدود ،PaCO2  

  . 25/7کمتر از  PH و mmHg 60 از ربیشت

سترس تنفسی را نشان ینشانه هاي د "گاهی نوزاد فورا .بسیار متفاوت استنارسائی تنفسی در نوزادان  یشدت بالین

جـدي و شـدید   بالینی ولی گاهی در حالیکه اختلالات قابل توجهی در گازهاي خونی وجود دارد علائم  ،می دهد

 .اشـند میب علائم مهمی از نارسائی تنفسی قریب الوقـوع  ) retraction ( ن سیوتراکربهرحال اغلب ناله و . نیست

و در این  است و در واقع نشانه کاهش حجم هاي ریوي دیده میشود گرم 1500در نوزادان کمتر از  صوصبخ ناله

البته گاهی اوقات نیز بدنبال استرس سرما این دو علامت دیده می . تر شروع شودموارد بایستی تهویه مکانیکی زود

بـدون   يبهبودي از نارسائی تنفسی در دوره نـوزاد  .دساعت برطرف می شو 4 -2شود که با گرم کردن نوزاد طی 

  . حمایت هاي تنفسی بندرت مشاهده می شود

یا بیشتر  7که نمره )  2 فصلرجوع شود به ( جهت بررسی وضعیت تنفسی نوزادان سیستم نمره بندي وجود دارد

ه بخشهاي مراقبت ویـژه را  و انتقال ب نارسائی تنفسی درحال وقوع است و نیاز به توجه جدي و دقیق نشان میدهد

   .دارد

  

  : مراحل اولیه شروع تهویه مکانیکی

در زمانی کـه از  . دقت تمیز شده باشد و در محل خشک و تمیز نگهداري شود دستگاه ونتیلاتور از قبل به یبایست

رف ست یک بار مصک دستگاه استفاده نمی شود با پوشش پلاستیکی محافظت شود و بهتر است براي هر بیمار ی

استفاده از وسائل یک بار مصرف شیوع عفونت را کاهش مـی   .دمی و بازدمی است استفاده شود لوله هايکه شامل 

که پزشک تصمیم  یهنگام. مشاهده میگردد 7-2شمایی از اقدامات لازم جهت آغاز تهویه مکانیکی در تصویر . دهد

  .مشاهده میشوند 7-5در جدول شماره اقدامات لازم اولیه باید شروع شود  یبگیرد که تهویه مکانیک

  



  

  شروع تهویه مکانیکی: 7-5جدول شماره 

  و محکم کردن لوله در محل مناسب  يلوله گذاري داخل نا. 1

  ویه را مشخص کنیده، فشارهاي لازم جهت ت)فشارسنج(و با استفاده از مانومتر ) با بگ(با شروع تهویه دستی .2

  :ي زیر شروع کنیدتهویه دستی را با پارامترها. 3

         FIO2>0.5  

  نفس در دقیقه 40-50: تعداد نفس         

        PIP سانتیمتر آب 12-15: اولیه  

        PEEP سانتیمتر آب 4-5:  اولیه  

  1:2تا  E/I :1:1نسبت         

  : ارزیابی نوزاد از نظر. 4

  سیانوز        

  حرکات قفسه سینه        

  پرفوزیون مویرگهاي خونی       

  صداهاي تنفسی       
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نیز منابع اکسیژن و هواي متراکم کنترل شود و از  به دقت محل اتصالات الکتریکی و، کردن دستگاه هنگام روشن

 . محکم بودن محل اتصالات لوله ها به دستگاه و بیمار اطمینان حاصل شود تا از نشت هوا جلوگیري شود

رطوبت ناکافی می تواند سبب  ، زیرابودن مقدار آب مهم است کافی از نظر هم مرطوب کنندسیست کنترل

گرماي  .درجه حرارت گازهاي ورودي بایستی نزدیک به درجه حرارت بدن باشد .شود نوبرونشیت نکروزائکترا

دستگاه به بیمار، قبل از اتصال . زیاد سبب سوختگی راههاي هوائی و گرماي ناکافی سبب برونکواسپاسم می شود

بایستی . پرهیز شود  میزان فشار کنترل شود تا از ایجاد سندرم هاي نشت هوا با گرفتن خروجی دستگاه، بایستی

 نایسانتی متري بالاي زاویه کار 1-2در   يناانتهاي لوله  و دقت شود در جاي مناسبی قرار گرفته باشد  ينالوله 

    .قرارگیرد

  :ومکانیکی ذیل در نظر گرفته می شود یتیلاتور وصل شد مشاهدات بالینوقتی بیمار به دستگاه ون

 ین همـاهنگی حرکـات شـکم و    ، نالـه ، نویستراکر ،الگوي تنفس، تنفس دتعدا، شامل رنگ ینشانه هاي بال

 .باید ارزیابی شوند هماهنگی نوزاد با ونتیلاتور و قفسه سینه

 عملکرد مناسب مرطوب ،  ينا محل مناسب لوله ن، نحوه تامین اکسیژ شامل عوامل مکانیکی قابل بررسی

  .دستگاه میباشند کننده و گرم کننده

  

 
  ره اولیه نوزاد مبتلا به بیماري ریويااد



% 50-40 غلظتبا ژن اکسی ،گرم باشد 1500در صورتی که وزن نوزاد کمتر از ، کییاراکلینپو  بعد از ارزیابی اولیه بالینی

در نوزادان  د  وراز اتلاف حجم هاي ریوي جلوگیري ک  سانتیمتر آب 5-6و فشار  NCPAP1با میتوان  ،شروع میشود

  . خیلی کوچک حتی می توان از اطاق زایمان آن را شروع کرد

در نظر گرفته شود و بعضی از صاحب باید   ينااز راه لوله  فکتانت رسو جویزت، سترس تنفسییدر صورت تداوم د

خارج شده   ينالوله ، فکتانترسوتجویزبعد از  .فکتانت را توصیه می کنندرسو جویزاري موقت و تذنظران حتی لوله گ

قرار می گیرد و اگر چنین حمایتی ناموفق باشد لوله گذاري و تهویه مکانیکی مد نظر  NCPAP روي نوزاد مجددا و 

میر  و ثر بوده و با مرگاغلب غیر مو ساعت 2پس از  فکتانترسوتهویه مکانیکی  و تجویز یردوع شر. قرار می گیرد

سپس  .جهت اخذ نمونه هاي شریانی توصیه می شود نافیشریان  تتردراین وحله گذاشتن کا. بالاتري همراه است

  ). 7-5جدول شماره (ارزیابی گازهاي خون شریانی تصمیم گیري میشود  براساس

-40، زیر اکسیژن ارزیابی شودسترس تنفسی ینوزاد مبتلا به د باشد و گرم 1500بیشتر از  نوزاد تولدصورتیکه وزن  در

ولـی در   .بتدریج اکسـیژن قطـع مـی شـود    ، قرار می گیرد و وضعیت بیمار بررسی می شود که درصورت بهبودي% 30

  )7-2تصویر (. عمل می شودبرنامه فوق گرم وطبق  1500مشابه نوزادان کمتر از ، صورت عدم بهبودي

  

  : رتنظیم اولیه دستگاه ونتیلاتو

 5/0بالاتر و یا مساوي   FIO2تنظیم اولیه شامل  ).  7-5جدول شماره ( تر است تهویه هاي اولیه با تهویه دستی باشدبه

سـانتیمتر   4-5 معـادل   PEEP سـانتیمتر آب،   12-15معـادل    PIP، فـس در دقیقـه  ن 50 -40تنفس دتعدا،  %)50(

تنفسـی   صـداهاي پرفیوزن مـویرگی و ، حرکات قفسه سینه، یانوزسپس نوزاد از نظر س.2/1تا  1/1معادل  I/Eت سبنآب،

افزایش می یابد تا بـالا آمـدن    سانتیمتر آب 1 به میزان  PIPاگر تهویه ناکافی باشد با هر چند تنفس . مشاهده می شود

طرف  زیاد می شود تا سیانوز بر اکسیژن غلظت%5اگر اکسیژناسیون ناکافی باشد هر دقیقه  .قفسه سینه بنظر مناسب برسد

  .شود

  

  تنظیمات ونتیلاتور جهت اصلاح گازهاي خون شریانی: 7-6جدول شماره 

PaCO2  
 سبب  ↑ PIPتعدادتنفس و.1

PaCO2↓   
دم   کنترل کننده زمان I/Eنسبت . 2

  بازدم طولانیتر . و بازدم است
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3.PEEP )زیاد یا کم    اگر خیلی
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4 .PIP  
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  عوامل است

  اسیدوز تنفسی

   PaCO2مشابه . 1

یک   اسیدوز متابول

یا تجویز  افزایش حجم .1

  بیکربنات سدیم

 ممکن است با بهبود اکسیژناسیون. 2

 بهبود یابد زیرا پرفوزیون یا تهویه

د   بهتر میشو

3.PEEP  بالا سبب اسیدوز

علت کم کردن بازگشت  متابولیک ب

د به قلب می وریدي   شو

  

  

                                                                 
1 NCPAP:Nasal Continuous  Positive Airway Pressure 



  :تهویه مکانیکی ات بعديتنظیم

 .استاندارد طلائی براي ارزیابی تبادل گازي موثر است (ABG)گازهاي خونی شریانی  هیتجز، پس از پایدار شدن نوزاد

بخوبی نشان  7 -6شماره  جدول استفاده شود که در منجسم یطرح باید از pHختلالات گازهاي خون و لاح اصجهت ا

 .دنیک خط قرار داشته باش هم هماهنگ باشد و در فاکتورهاي مختلف بایستی با باید در نظر داشت که. استداده شده 

ب نیست و بایستی در جهتـی اصـلاح شـود تـا     متناس FIO2  4/0با   سانتیمتر آبPIP  30ه عنوان مثال، استفاده از ب

  ).7- 7جدول شماره ( دریک خط قرار گیرند

، در ادامـه و براسـاس سـیر بـالینی     .این احتیاطات مرگ و میر و عوارض ناشی از تهویه مکانیکی را کاهش مـی دهـد    

لاوه بر توجـه بـه   ع. دنمیشو دهتغییرات لازم داABGکی و بخصوص یهاي پاراکلین بررسیهاي وضعیت عمومی نوزاد و

، پنییدوز یـا هیپرکـا  سبه عنوان مثال در برخورد با ا .بایستی به فاکتورهاي بالینی نیز توجه داشت، جنبه هاي فوق الذکر

 بایـد ست بلکه به علـت اولیـه نیز  نیهمیشه کارگشا ، به عنوان یک راه حل کلیشه اي PIPتهویه یا  دافزایش تعدا "صرفا

در صورت  یا ،باشد که بایستی بر طرف شود  ينالوله گرفتگی و انسداد  پنیهیپرکا است علتممکن  "مثلا .توجه داشت

اکس را بـر  رنوموتـو پ "بلکه باید علت زمینه اي مـثلا ، همیشه مثمر ثمر نیست FlO2افزایش  "صرفا، مشاهده هیپوکسی

  .) 7-3ر یتصو( طرف نمود

PIP  وFIO2  هرچنـد همیشـه   . ددر نوزادان با تهویه مکانیکی مـی باشـن   دو فاکتور اصلی ایجاد کننده صدمات ریوي

را هرچـه   سطوح این متغیرهاي قابل کنتـرل  شودولی بایستی سعی  ،را محدود نمود PIPو  FIO2استفاده از  نمیتوان

سانتیمتر  20حدود ( به سطوح کم خطر  PIPپیشنهاد می شود ابتدا   .ادسریعتر و با ظهور نشانه هاي بهبودي کاهش د

  .سایر متغیرها را کم کرد انده شود و بعدبه سطوح کم خطر رس  FIO2پس ستقلیل یابد و ) و یا کمتر  آب

روبه افزایش است طراحی این مد به گونـه اي  ) گرم 1500نوزادان با وزن کمتر از در به ویژه ( A/Cامروزه استفاده از 

زم به ذکر است ایجاد تغییرات متعدد و وسـیع در  لا. آغاز می شود FlO2و  PIPبا کاهش ، است که جدا سازي در آن

لذا در هر نوبت ایجاد یک تغییر و ارزیابی نتایج حاصل از آن توصیه مـی  . یک مرحله سبب اشکال در ارزیابی می شود

  . شود

  

 راهنماي مراقبتهاي تنفسی: 7-7جدول شماره 

FIO2 

 (%)  
    PEEP(cmH2O) 
 

         (cmH2O)     PIP  Rate  
  گرم 1500 <  گرم >1500  )تنفس در دقیقه(

100%                                         8  30-25  30-25  60-40  

90%         7-5  30-25  30-25  60-40  

80%      

70%         5  25-20  30-22  50-35  

60%      

50%       4  25-20  30-22  45-30  

40%      4-3  20-15  25-18  35-20  

30%     3-2  18-10  22-15  >30  

  

  

  



  : جدا سازي از دستگاه تهویه مکانیکی

پس سایر جنبه هاي تهویه مکانیکی کاهش می یابد و تغییرات کوچـک و  سو  FlO2و   PIP ابتداء ، ر شدکچنانچه ذ 

ي را انجام تبادل گاز بتواند در واقع هدف این است که خود شیرخوار .تدریجی به تغییرات وسیع ترجیح داده می شود

  . سطح حمایت تنفسی بتدریج کاهش یابد دهد و

علاوه بـر ایـن طـی     .راهنماي خوبی براي اداره نوزادان تحت تهویه کمکی می باشد، ریوي تستهاي عملکرداستفاده از 

  ) 9فصل رجوع به (   .استفاده از مانیتورینگ منحنی هاي ریوي بصورت فزاینده اي درحال گسترش است رخیسالهاي ا

بـه   A/Cاز  روش دستگاهرسید پیشنهاد می شود  4/0به میزان   FlO2و  سانتیمترآب 12به کمتر از   PIPهنگامی که 

SIMV زمینه ایجاد تنفس هاي خود بخودي و تعمیق آن را فراهم  جدا سازي را تسهیل می کند و روش  این .تغییر کند

، روند جدا سازي را ثانیه 5/0به بیش از  TI افزایش. فزایش یابدا TEبایستی زمان بازدم ، تنفس دبا کاهش تعدا .می کند

بیماریهاي ریـوي   رپیش آهنگ بهبودي د)  FRC(یش کمپلیانس ریوي و ظرفیت باقیمانده عملی اافز .طولانی می کند

بود مکانیـک  ند نشانه اي از بهامی تو )به ازاء هر کیلو گرم در ساعتml 3 بیشتر از( ز روجود یک فاز دیو .است نوزاد

  . ریه باشد

) PPV(فشارمثبت  به راحتی از تهویه با) VLBW 1بخصوص نوزادان ( مطالعات زیادي نشان داده است که نوزادان 

لوله شده و از لوله گـذاري   خارج کردن  کتازي بعد از لتآقرار می گیرند و سبب کاهش شیوع  Nasal CPAP روي 

روزو گاه حتی بیشتر تحمل می شود ولی از نظر دیستانسیون شکمی  3-2براي  CPAP  N. مجدد جلوگیري می کند

  . بیمار بایستی مورد توجه قرار گیرد، و آسیب هاي بینی

وزن مخصـوص   و کنتـرل و نیز ایجاد تعادل مایعـات   BUN ، قند، کلسیم، الکترولیت ها، CBC انجام آزمایشاتی مثل 

زایش مـدت اقامـت در   ف ـجدا سازي و ا حملب تاخیر در بهبودي و تمتابولیک می تواند سب ختلالاتا .ادرار مهم است

دارد، جدا  شیرخواري که تعادل کالري مثبت .ایجاد تعادل کالري مناسب در روند جدا سازي مفید است .بیمارستان شود

در نـوزادان  هیچ مغایرتی با تغذیه   ينالوله . تغذیه ممکن است وریدي یا خوراکی باشد. سازي را بخوبی تحمل می کند

لوله،  تغذیـه قطـع شـده و     خارج کردنساعت قبل از 4تغذیه در این موارد از طریق لوله معدي انجام می شود و  .ندارد

کـه  ( لوله، یا زمانی که شیرخوار شروع به گریه صدا دار مـی کنـد    خارج شدنساعت بعد از 6 -4. معده تخلیه می شود

 خارج کردن لوله     . می توان تغذیه راشروع کرد) وائی با تارهاي صوتی می باشد نشانه توانایی نوزاد در حفاظت راههاي ه

 ـ  cmH2O  12به کمتر از  PIP و در دقیقه 10تنفس به کمتر از  دتعدا، 4/0به کمتر از  FIO2وقتی  د رسید می توان

 ETمـی شـود ولـی    لوله اسـتفاده  خارج کردن  براي مدت کوتاهی قبل از  Endotracheal  CPAP  .انجام شود

CPAP یرخواران کوچک شبخصوص در  ولانیبراي مدت ط)VLBW  (زایش مقاومت راههاي هـوائی و  فبه علت ا

حـداقل تنظیمـات   و تـرجیح مـی دهنـد از     کـرده راتوصیه ن ET CPAP لذا عده اي   .تحمل نمی شود، فضاي مرده

  . شود از حمایت تنفسی جدا، بیمار مستقیم دستگاه

کتازي از عوارض شایع بعـد  لتآ. میشود توصیهلوله  خارج کردنساعت بعد از 4تا  2فی قفسه سینه قبل و انجام رادیوگرا

   .کتازي را کاهش داده استآتلشیوع ، سهیل در تخلیه ترشحاتتفیزیوتراپی تنفسی با  .لوله است خارج کردن از

. اد مـی شـود  هپیشن متر آبیسانت 6 -5به میزان   NCPAP ، لوله خارج کردنبعد از VLBW بطور کلی در نوزادان 

مرطوب یا اکسیژن با کانولاي بینی قرار می  کلاهکلوله، مستقیم زیر  خارج شدنگرم بعد از 1500نوزادان با وزن بالاي 

   .دمی گرد تامین  بالاتر از نیاز قبلی % 5اغلب غلظت اکسیژن  .گیرند

                                                                 
1 VLBW:Very Low Birth  



 ده ونوار چسب ها به آرامی برداشته ش .شود جتدریج لوله خارو ب دم  هنگام دقت شود که دلوله بای خارج کردن هنگام

اشـباع   باید تري در این مواقع ارزشمند است ویماستفاده از پالس اکس. براي چندین دقیقه نوزاد مورد مشاهده قرارگیرد

، نـه پ سـترس تنفسـی، تـاکی   ید ،لوله، وجود رنگ پریـدگی خارج کردن بعد از  .حفظ شود% 92 -95در حدود  اکسیژن

  . کوتاه مدت باشد "و یا صرفا سترس تنفسی وجود نداشتهیدو باید  شانه نارسائی تنفسی است نلتارژي  یااسیون یتآژ

در صـورت بـروز   . لوله را کاهش می دهـد  خارج کردن شکست دراحتمال  ،یل گزانتین ها مثل آمینوفیلینتم زاستفاده ا

  .را میتوان در نظر داشت استریدور پس از خارج شدن لوله، مصرف استروئیدها

اگر خارج کردن لوله در چند نوبت ناموفق باشد، باید به لارنگوتراکئومالاسی شک کرد و برونکوسـکوپی فیبراپتیـک و   

  .حتی گاهی تراکئوستومی لازم میشود که این موارد در بخشهاي نوزادان بسیار نادر است

مکن است چسب اطراف لوله شل شده، یا حرکات نوزاد سبب م. خارج شدن اتفاقی لوله در همه بخشها مشاهده میشود

در این موارد اغلب نوزاد از نظر تحمل جداسـازي بررسـی میشـود، امـا اگـر برنامـه       . جابجایی و خارج شدن لوله شود

 .جداسازي براي چندین روز بعد طراحی شده یا نوزاد علائم دیسترس تنفسی را نشان دهد بلافاصله مجددا انتوبه میشود

اگر نوزاد راحت به . خسته کردن نوزاد در این مرحله سبب مشکلات بیشتر و شکست روند جداسازي بعدي خواهد شد

نظر میرسد و با پالس اکسیمتري، اشباع اکسیژن قابل قبولی دارد معمولا با انجام رادیوگرافی قفسه سینه و بررسی گازهاي 

  . به لوله گذاري مجدد نباشدخون شریانی روند او دنبال شده و ممکن است نیاز 

  



 

  8فصل 

  تکنیکها و انواع خاص تهویه      

 با بیمار  تهویه هماهنگ 

 تهویه اجباري متناوب 

 تهویه اجباري متناوب هماهنگ شده با بیمار 

 کنترل/حمایت 

 دریافت سیگنال 

 مشکلات کلینیکی

 استفاده بالینی

 ر حمایتی از بیمارتهویه با فشا 

 استفاده بالینی

 نتیجه گیري  

   

       



 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  : 1تهویه هماهنگ با بیمار

شده است  تهویه هماهنگ با بیمار منجر به پیدایش تکنیک ، پیشرفتهاي تکنولوژیک در استفاده از تهویه مکانیکی نوزادان

  .می پردازیم آنبه شرح  فصلکه دراین 

  

                     3متناوب ا تهویه با فشار مثبتی   2متناوب يه اجباریتهو

فشار خاص که از قبـل تنظـیم    با زمانی خاص و واصلک تنفس مکانیکی در فی تهویه مکانیکی اجباريدر سیستم هاي 

-1ر یتصو( هماهنگی خاصی با تنفسهاي نوزاد ندارد معمولااین تنفس  و میشود است توسط دستگاه به بیمار داده شده

مار قادر اسـت تـا در   یب. مار برساندیتنفس را در واحد زمان به ب یشود تا تعداد مشخصیم میظلاتور تنیدر واقع ونت )..8

 .ادامه دارد يه خودبخودیده و تهویکه در دستگاه وجود دارد نفس کش يان گازین نفسها بطور خودبخود از جریفواصل ا

ایـن عـدم همزمـانی    . اهنگ باشد یا نباشدتنفس نوزاد هم پایان تنفس دستگاه با ممکنست شروع یا در تنفسهاي اجباري

بـه علـت آنکـه در حـین دم      بطور مثال ،تهویه گازها مختل می شود اثربخشی :ممکنست منجر به اثرات ناخواسته شود

هاي  س گازها صورت میگیرد و منجر به پنوموتوراکس و سایر سندرمتبااح ،نوزاد بازدم انجام دهد یا به عکس ،مکانیکی

 عـدم همزمـانی   رای ـز. ست مختل شودا ممکن یعصبحتی کارکرد ، و بهبودي را به تاخیر می اندازد نشت هوا می شود

ت جریان خون مغزي می شود که عو تغییرات شدید فشار خون شریانی و سر ینظم یب ،اختلال ثباع مار با دستگاه یب

یر داروهاي خواب آور یا بیهوشی براي به همین دلیل اغلب از پانکرونیوم و سا. گرددمی  یداخل بطن خونریزيمنجربه 

 PCO2 ونتیلاتور، یا فشار تعداد تنفس فاده می شود و یا اینکه با استفاده از افزایشاست جلوگیري از این عدم همزمانی

در واقع بهترین راه  .خطرات خود را دارند ار شود که هر کدام از این روشها را آنقدر کاهش می دهند که تنفس نوزاد مه

، در حقیقـت  و زمـان کنـیم   این است که به طریقی شروع تنفس مکانیکی را با تنفس نـوزاد هـم   4ح عدم همزمانیاصلا

پیشـرفت در  . ه انـد براي چنین منظوري ساخته شـد  PTV (Patient- Triggered Ventilators(رسپیراتورهاي 

رین تـلاش تنفسـی در کـوچکترین    و دریافت کـوچکت ت تکنولوژیک باعث غلبه بر مشکلا، هاتکنولوژي میکروپرسسور

کـه نشـانگر    یک تنفس مکانیکی در پاسخ به یک سیگنال دریافتی از بیمار  با روش تهویه هماهنگ،. ه استنوزادان شد

                                                                 
1 Patient Triggered Ventilation  
2 IMV: Intermittent Mandatory Ventilation  
3 IPPV:Intermittent Positive Pressure Ventilat ion 
4 asynchrony 



 PTV هانآبه  "وجود دارد که جمعا Modeسه روش یا ، دراین تکنولوژي. داده میشودتلاش تنفسی خودبخودي است 

از  يت فشاریه با حمایکنترل و تهو/ تیحمامد  ، اجباري متناوب هماهنگ شده با بیمارتهویه گویند و عبارتست از می 

  .ماریب

  :رها عبارتند ازین متغیا. کنندیفا میلاتور نقش ایمار با ونتیب یر متفاوت در هماهنگیسه متغ یبطور کل

 ا یر شروع کننده تنفس یمتغTrigger .توانـد  یتلـف اسـت و م  لاتورهـا مخ یغاز کننده تـنفس در ونت آسم یمکان

 لاتوریک تنفس توسط ونتیکبار یه یثان 5که مثلا هر ) time trigger( ن شودییشروع تنفس توسط دستگاه تع

 ییهـوا  يان در راه هـا یا جریرات فشار،حجم ییتنفس است که بر اساس تغ يمار شروع کننده یا بیداده شود،

 ).patient trigger(کند یلاتور شروع به دادن نفس میونت

 ا ی ـ یدم ـ يفاکتور هـا  ي ر محدود کنندهیمتغLimit.ـمتغ   ـیر محـدود کننـده حـداکثر م   ی  ـاسـت کـه    یزان ک ی

 يت فشـار یبا محـدود  يلاتور هایمثال در ونت يبرا .تواند به آن برسد یم)ا زمانیان یجر حجم، فشار،(فاکتور

متر  یسانت 25به  یکه فشار دم یم نمود و هنگامیمتر آب تنظ یسانت 25 يرا بر رو یتوان حداکثر فشار دم یم

 .ش از آن نخواهد دادیش فشار را بیفشار باز شده و امکان افزا يه یتخل يچه یآب برسد در

 ا یر چرخه یمتغCycle ـا جری ـي فشـار  ،یک حسـگر زمـان  یلاتورها یاغلب ونت .گردد یان دم میسبب پا    یانی

پـس از گذشـت زمـان    لاتورهـا  یونت نی ـدر ا .دمـی باشـن   pressure cycledا ی Time cycledداشته و 

یـا پـس از   ) چرخه ي زمـانی (دم خاتمه یافته و بازدم آغاز می شود)صدم ثانیه 35مثلا (مشخص شده براي دم

تـنفس در   ين نـوع خاتمـه   یمتـداول تـر  ). چرخـه ي فشـاري  (رسیدن به فشار مشخصی دم خاتمه مـی یابـد  

 ـ  يان بـه مقـدار  ی ـجر یشند که وقتبا یم)flow cycled(یانیجر يچرخه  يفشار يلاتورهایونت ش یکـه از پ

% 25ان هوا بـه  یکه جر یم شود،هنگامیتنظ% 25 يبر رو یمثلا وقت .ابدی یدم خاتمه م ابد،یم شده کاهش یتنظ

 یگفته م termination sensitivity% 25زان ین میبه ا .ابدی یدم خاتمه م افته،یان دم کاهش یحداکثر جر

  .شود

  

  1ماریهماهنگ شده با ب متناوب يه اجباریتهو 

دهد که یم ي رااجبار ي هیمار تهویلاتور به بیونتق که ین طریبه ا است، ش گذاشته شدهیک گام به پیه ین روش تهویدر ا

تنفسهاي دستگاه فقط در یک برهه زمانی که توسط کارخانه سازنده  .نوزاد هماهنگ شده است یدم يشروع آن با تلاشها

متفاوت اسـت، امـا معمـولا بـه تعـداد       شود داده شده و گرچه این برهه زمانی براي هر نوزادن میییدستگاه و پزشک تع

داشته باشد، تـنفس دسـتگاه بـا     ینوزاد تلاش تنفس ین برهه زمانیاگر در ا. ش تنظیم شده مربوط میباشدیتنفسهاي از پ

مـار  یبه ب يک نفس اجباریلاتور ید، ونتافت نشویدر یچ تلاش تنفسین زمان هیشود، اما اگر در ایم داده نوزاد هماهنگ

خـودي   ممکنست زمان دم تنفس مکانیکی و خود به مار هماهنگ است، امایگرچه شروع تنفس دستگاه با ب .خواهد داد

بنابراین  ممکن است در هنگامیکه هنوز ونتیلاتور در حال ادامه دم مکانیکی است، نوزاد بـازدم خـود را   ، متفاوت باشد

، از طرفی نوزاد ممکنست در فاصـله بـین تنفسـهاي مکـانیکی     .نجر به عدم هماهنگی در بازدمها میشودشروع کرده و م

ت ی ـز با فشـار مثبـت  دسـتگاه تقو   ینوزاد ن يخودبخود يتنفسها . )8-2تصویر ( خودش یک یا چند نفس داشته باشد

ن روش یلاتور از ایمار از ونتیب يسازن جدایا در حیدهد که چه در شروع  ین مد دستگاه به پزشک امکان میا. شوندیم

پـو  ی، سـبب ه ين روش با تعداد کم تنفس اجبـار یحاد استفاده از ا يماریان بید توجه داشت که در جریبا. استفاده کند

                                                                 
1 SIMV: Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation  



) نفـس در دقیقـه   20کمتـر از  ( همچنین کاهش تنفسهاي اجباري تا حد بسیار کم .گرددینوزاد م یون و خستگیلاسیونت

تنفسی نیز اغلب منطقی نبوده و در یک نوزاد با لوله تراشه سبب افزایش کار تنفسی و شکسـت در  بدون حمایت دیگر 

  .جداسازي نوزاد خواهد گشت

  1کنترل/ تیحما

این روش به ازاي هر تنفس خود در .بود A\Cپیدا شدن روش ، بدست آمد تهویه هماهنگپیشرفت چشمگیري که در  

یک تنفس مکانیکی با دم همزمان و بازدم همزمان و بنا براین زمان دم ، کندسایی شنا دریافت و دستگاه بخودي نوزاد که

عمق و کیفیت می بخشد  نوزاد خود بخودي  هايبه تنفس و در حقیقتبرابر با مریض آزاد خواهد کرد   rateو 

(Assist) ،را  کنترل( خواهد داد یک تنفس به نوزاد، دریافت  نکرد  خاص تنفسی را در فاصله زمانی  ونتیلاتور و اگر

 "هیچگونه عدم همزمانی وجود نخواهد داشت مگر آنکه زمان دم دستگاه اشتباها روشدر این . )دستگاه به دست میگیرد

ر د زمان دمدر این روش بهتر است  نتیجه منطقی آنست که .خواهد شدهوا  به احتباس جرطولانی تنظیم شده باشد که من

در بسیاري از مراکز ). 8-3تصویر ( دم نوزاد ایجاد نشودزه هیچگونه تداخلی با دم و باحداقل ممکن خود تنظیم شود ک

این روش تهویه اي در شروع تهویه مکانیکی مورد استفاده قرار میگیرد و در نوزاد نارس در مرحله حاد دیسترس تنفسی 

در صورت بروز آپنه یا تلاشهاي  همچنین. بهترین روش تهویه است زیرا کمترین تلاش تنفسی بیمار را سبب میشود

 SIMVست که در ا در آنA\C با      SIMVتفاوت مهم . داده خواهد شد 2تنفسی ناکافی بیمار، تنفسهاي پشتیبانی

تعداد ، تنظیم شده از قبل  تعداد تنفسحسب  رخواهد بود یعنی ب تنظیم قبلیتعداد تنفسهاي مکانیکی برابر با یک 

چنین خصوصیتی . شروع دم آنها با دم نوزاد هماهنگ خواهد بود "تماحاد خواهد کرد که آزدستگاه مشخصی تنفس را 

کمی از تنفسهاي خود به کمک احتیاج  دتعدا درایجاب میکند که ما از آن در مواقعی استفاده کنیم که نوزاد  SIMVاز 

در این ، فسهاي خود بخودي نوزاد باشدتن دبرابر یا بیشتر از تعدا SIMV توسط شدهداده چون اگر تنفس مکانیکی  .دارد

، کل تنفسها در شروع و پایان هماهنگ و حمایت تنفسیزیرا علاوه بر تامین  .کارکرد بهتري خواهد داشت A\Cصورت 

  .نسبی و فقط در شروع دم استهمزمانی  SIMVدر حالیکه در  .ندهمزمان هست

  

  :3دریافت سیگنال

توانایی آن سیستم براي دریافت هرچه سریعتر شروع یک تلاش تنفسی ، شدهدر توفیق هر سیستم هماهنگ  یرکن اساس

نکته مهم آنست . خود بخودي است واینکه بتواند هرچه سریعتر پاسخ دهد و بلافصله یک تنفس مکانیکی را شروع کند

هاي شـروع تـنفس   سـیگنال . درك کندبین سیگنالهاي واقعی و کاذب را  تفاوت که دستگاه بتواند بسیار دقیق عمل کند و

 هدریافـت شـود ک ـ  جریـان   تغییرات فشار در راه هوایی و یا تغییـرات  ،ایمپدانس توراسیک، ممکنست از حرکات شکم

   .هرکدام فواید و مضراتی دارند

انتقـال  قراردادن نحوه  . دنمی شو ثابت است که روي شکمانتقال دهنده هایی  زدریافت حرکات شکم مستلزم استفاده ا

تغییـر   محل آن باید، ساس است تا بتواند صحیح علایم را دریافت کند و اگر وضعیت بیمار عوض شودح خیلی دهنده

سکسکه یـا وقتـی کـه بیمـار حرکـات       با "حرکات کاذب جدار شکم مثلا حینبه علاوه چنین سیستمی ممکنست . کند

اندازه گیـري نمـی شـود و بـازدم      "مستقیما حجم جاري تم سدر این سی. کار نکند، پارادکس قفسه سینه و شکم ندارد

                                                                 
1 A/C: Assit/ Control 
2 back-up rate 
3 Signal detection 



 STAR SYNCH SIMVایـن روش دریافـت سـیگنال را در    Infant star  ونتیلاتـور . همزمان نیز وجـود نـدارد  

mode بکار برده است.  

خشـک شـدن ژل   . ایمپدانس توراسیک احتیاج به چسباندن لیدهاي الکترونیکی روي قفسه سـینه دارد  يثبت سیگنالها

را نیز نمی شـود   حجم جاري در دریافت مناسب سیگنالها تداخل میکند و از طرفی، ن اشتباه لیدهاالکترودها و قرارداد

                                            .است ُ َ Sechristنمونه استفاده از این روش در رسپیراتورهاي . یري کردگاندازه 

در  "در روش اول کـه مـثلا  . ضـر در دسـترس اسـت   در حـال حا  زجریـان دو روش براي دریافـت سـیگنالهاي ناشـی ا   

فاده شـده  اسـت   hot wire anemometerاستفاده می شـود از یـک    Drager Babylog 8000رسپیراتورهاي 

، یعنی از تفاوت درجه حرارت بین دم و بازدم( . تبدیل میکند  flow volumesرارت را به حکه تغییرات درجه  است

راي دریافت تغییرات ب    pneumotachograph  در روش دوم از یک). به میکندحجمهاي دمی و بازدمی را محاس

را  حجـم جـاري  بنابراین با این روش میتـوان  . استفاده میشود) L/min 2/0به کوچکی( در راه هوایی  flowدقیقه اي 

  Trigger sensitivityهمچنین این روش اجازه میدهد . را نیز هماهنگ کرد بازدم اندازه گیري کرد و در نتیجه فاز 

چون این یکی از مضرات دستگاههایی  .جلوگیري شود  autocyclingتنظیم شود واز   ينازان نشت لوله یبر حسب م

  ينـا ناشی از نشت هوا از لولـه   flowتغییرات ،  (autocycling)دراین پدیده . کار میکنند flowاست که با تغییرات 

از ، براي تطابق بهتر در حـین بـازدم  . ارتلقی میشود و دستگاه یک تنفس خواهد دادبه عنوان تلاش تنفسی بیم "اشتباها

طلاح آنسـت کـه دسـتگاه    ص ـدر واقـع معنـی ایـن ا   . استفاده شده است Termination Sensitivityبنام روش خاصی 

ن ترتیب بازدم دستگاه را قطع میکند و به ای درنتیجه دم دستگاه انتهاي دم احساس میکند و راه هوایی را در flowکاهش 

 حساسیت پایان بـازدم در (تغییر داد % 0-25این حساسیت را می توان روي دستگاه از  .با بازدم بیمارهماهنگ می شود

تنظیم شده است در % 25یعنی وقتی دستگاهی روي  .)انتخاب شده است% 25معادل  Bear cub و  Birdدستگاههاي 

، تنظیم شده% 0دم دستگاه قطع می شود ووقتی روي ، دم بیمار کاهش یافتدر   Peak flowاز % 75اینصورت وقتی 

پس در حالت اول زمان  .دم دستگاه قطع می شود، کاهش یافت% 100در دم بیمار   peak flowدر این صورت وقتی 

در . تر اسـت یعنی اولی بسیار حساستر است و در نتیجه هماهنگ . دم دستگاه کوتاهتر خواهد بود و در دومی طولانیتر

، در نتیجه دم دستگاه هم زود قطـع مـی شـود و    ) TI% = 25به کوچکی ( این حالت اگر تنفس بیمار بسیار سریع باشد 

هوا   retentionباعث  اهماهنگ می شود و ثانینابازدم دستگاه با بازدم بیمار  "چون اگر ادامه یابد اولا، ادامه نمی یابد

انیه ث 0.25 ثانیه محاسبه شده است که 0.3تنظیم شده اند زمان دم % 25هایی که روي در دستگاه. ) 8-4ر یتصو( می شود

 توسط دستگاه و شروع دم دستگاه دمشدن تشخیص داده  ثانیه براي  0.05 مربوط به کوچکترین زمان دم نوزادان است و

  :عبارتند ازی اطلاعات مربوط به انواع سنسورهاي درك سیگنالهاي تنفس بشکل خلاصه. محاسبه میشود

o سنسور حرکات شکم مثل :  Infant star   

o  سنسور ایمپدانس توراسیک مثل Sechrist  

o  سنسور تغییرات فشار داخل قفسه سینه مثلNew fort  

o    سنسور تغییرات فلوي داخل راه هـوایی مثـلDragerBaby log 8000     وVIP Bird Infant 

Ventilator  گردند یملاحظه م 8-1که در جدول شماره. 

  

  

  



  

  تنفس نوزاد يدرك تلاشها يانواع حسگرها:  8-1جدول شماره 

  

  سیگنال دریافت کننده زمان پاسخ دهی فواید مضرات

  چسباندن آن خیلی حساس است

-احتیاج به حرکات پارادکس شکم

 فعالیتکاذب  ، بشکلقفسه سینه دارد

جد ، حجم جاريمیکند   را نمی سن

  استفاده راحت

داتو سیکلینگ ندا   ر

  

40-60 ms ترانس دیوسر  

 روي جدار شکم

  حرکات شکم

بیمار باید بر ، دارد) کم(اتو سکلینگ 

ه  یا ب آستانه تحریک دستگاه غلبه کند 

  .آن آستانه برسد

 همزمانی بازدم استفاده راحت

د اندازه حجم جاري را  .می گیر

25-50 ms   -A ترانس دیوسر فشاري

با سوراخهاي متغیر 

 ياندر  متمایز کننده

جریان تغییرات 

  در راه هوایی

بیمار باید به ، دارد )زیاد(اتوسیکلینگ 

  .آستانه تحریک دستگاه برسد

حجم اندازه گیری، استفاده راحت

را  جاري و تهویه دقیقه اي

  .انجام میدهد

-100 ms 5 B -  آنمومتر با سیم گرم

   1يناشده در 

تغییرات (

در راه جریان 

  )هوایی

بالا استآ فعال شدنآستانه    .ن 

 

ترانس دیوسر فشاري در  ms 100-40 راحت است ز آناستفاده ا

 ينامري یا 

جریان تغییرات 

  در راه هوایی

ه طور خطا چسبانده شود،  اگر لید ب

ژل لید خشک  ،میکند senseاشتباه 

  نمیکند sense شود

بازدم فعال ، استفاده راحت

 سیکل تنفسی را قطع می کند

40-80 ms لکت رو لیدهاي ا

م  کاردیوگرا

ایمپدانس 

  توراسیک

  

  

  یکی ینمشکلات کل

در  .که سبب میشود تعداد زیادي تنفس به نوزاد داده شود کل بزرگی استمش 2يخود به خود یسیکل تنفس -1  

در ترانس دیوسـرهاي فشـاري یـا حجمـی     . را موجب میشود سکسکه یک تنفس نابجا، ترانس دیوسرهاي شکمی

ینگ لاتوسـیک  ثباع ـ  ينانشت از لوله   ،جریان يحسگرهااست و در  زا پیراتور مشکلوجود آب در لوله هاي رس

   .ز استاضربانات قلب نیز در ایمپدانس توراسیک دردس. ینگ را داردلکمترین اتوسیک  Bird  ونتیلاتور. است

باشد و یا وط به خرابی خود دستگاه بممکنست مر "ز مشکل دیگري است که اولاین یحس نکردن تلاش تنفس -2

بجـا  دستگاه نرسد یـا عامـل سنسـور را نا   کردن   Triggerپارامترهاي تنفسی نوزاد آنقدر خفیف باشد که به حد 

  . وصل کرده باشند

  .شوندیمشاهده م 8-2در جدول شماره  يت فشاریبا حما  يلاتورهایات ونتیخصوص یبرخ

  

  

  

  

  

                                                                 
1 Heated wire  
2 Autocycling 



   يت فشاریبا حما يلاتورهایونت:  8-2جدول شماره 

  ه هایتوص  گنال                    یتور               کارخانه سازنده        مد             سلایونت

Baby   log 8000 Drager   A/C,SIMV    Airway Flow   Heated Wire Anomometer  
  یکیش گرافینما  )                                                        آلمان(                          

SLE2000 Airway Pressure     A/C, SIMV  Specialized Lab   Airway Transducer  
  )انگلستان(                       

Infant Star Infrasonics     A/C,SIMV     Abdominal Motion    Graseby Capsule  
  ت حسگریر حساسییامکان تغ                                                )                کایآمر(                            

  وجود ندارد                                                                                                         

BearCub  Bear Medical  A/C,SIMV   Airway Flow    Heated Wire Anomometer  
Systems                    )کایآمر(  

  

  : کییاستفاده کلین

و تبادل گازي بهتـري   بیشترهماهنگی  ،آنمد  و استفاده از هر نوع  باشد AC\SIMVحاوي  که هرنوع دستگاهی

در هر تنفس با تـنفس دیگـر متفـاوت      flow- volume حجم و  –منحنی هاي فشار ،  IMV در . ایجاد می کند

 SIMVدر حـین   .ثابت اسـت   PIP هعلیرغم آنک ،مختلفی را آزاد خواهد کرد حجمهاي جاريدر نتیجه است و 

 "هماهنگی کامل است و منحنی هاي هر تنفس با تنفس دیگـر کـاملا   A\Cهماهنگی ایجاد می شود در حالیکه در 

پیشـنهاد   PTVت اولیه بـا  در مطالعا. زیادتر شده باشد MAP هبدون آنکشود یم اکسیژناسیون بهتر و مطابق است

هفته  28یا با سن حاملگی کمتر از   VLBW نوزادان درمایت تنفسی طولانی توسط این دستگاهها حشده بود که 

شـد کـه    مشـخص بررسی شد و   مشکل علل این سپس. ممکنست به دلیل ضعیف بودن این بیماران مقدور نباشد

شـروع تهویـه   و  ، زمانهـاي دم بسـیار کوتـاه   دسـتگاه   Triggeringتاخیر در ، عدم هماهنگی دستگاهها در بازدم

پیشرفتهاي تکنولوژیک  .عدم موفقیت در استفاده از این روشهاي تهویه میباشد يهابیماري علت فاز حادهماهنگ در 

امکـان    با این روشها تنفسی از نارس ترین نوزادان حمایتاین مشکلات را حل کرده است و ، اخیر در دستگاهها

بعلت  د کربنیاکس يا کاهش فشار دی هیپوکاپنی، وجود داشت A\Cهمچنین مشکل دیگري که با . شده استپذیر 

 از ن، میتواشده اند  تعداد تنفس بود که با تکامل دستگاهها که قادر به کنترلحمایت تعداد زیادي از تنفسهاي نوزاد 

  detectیـا کمتـر از تنفسـها را    % 100 نمیتـوا  Assist sensitivityتوسـط دگمـه   (پیشگیري کـرد این مشکل 

کاهش می یابـد و کـاهش    PTVدر مطالعات دیگر نشان داده شد که مدت استفاده از ونتیلاتور با  .)وحمایت کرد 

 .نیز در مطالعات دیگر کاهش یافته بود CLD. ه شددو باروتروماي کمتر نیز نشان دا یداخل بطن يزیخونر

  :به این قرار است C/Aا روش پیشنهاد اولیه براي شروع تهویه ب

PIP:  15- 25 cm H 20  ،PEEP:  3- 4 cm H20،  

 FIO2:  60% -100 ، زمان دم)TI :(0.3 در دقیقه، حساسیت  40 : ثانیه، تعدادتنفس)sensitivity :(حداقل 

نوزاد که بیشترین حساسیت را براي دریافت کم عمق ترین و سریع ترین تنفسهاي  است نقطه اي  در واقع  که



بازگشت تا  SIMVبه روش   C/Aمیلیمتر جیوه رسید میتوان از روش  40بیمار به کمتر از  PaCO2وقتی  .دارد

  .بتوان ریت تنفس دستگاه را کاهش داد

   

  Pressure Support Ventilationتهویه با حمایت فشاري بیمار 

، )patient-triggered(وع میکنـد  تهویه با حمایت فشاري یک روش تهویه اي اسـت کـه بیمـار تهویـه را شـر     

-flow(سیکل آن قطع میشـود   ،، و با تغییرات جریان) pressure-limited(محدود به فشار حداکثر دمی است

cycled ( حمایـت فشـاري را   . فشار حمایت کنـد  شیافزاکه طراحی شده است تا تنفسهاي خودبخود بیمار را با

به تنهایی بکار میرود، باید از تنفسهاي  PSVاگر . رد یا به تنهایی بکار بردمیتوان با سایر تکنیکهاي تهویه اي بکار ب

 PSV. یک سیستم پشتیبانی قوي وجـود نـدارد   PSVخودبخود بیمار مطمئن باشیم زیرا در اغلب سیستمهاي با  

لـه هـاي   و لو  ينـا معمولا در جریان جداسازي استفاده میشود تا کار تنفس را کـه بعلـت مقاومـت ناشـی از لولـه      

  . زیاد شده است کم کند ونتیلاتور

دسـتگاه بایـد در حـداقل     triggerحساسـیت  .میشـوند ) Trigger(با فشار یا حجم فعـال   PSVبیشتر سیستمهاي 

شد، جریان در دستگاه جاري شده   triggerهنگامیکه نفس بیمار . تنظیم شود که مانع اتوسیکلینگ در دستگاه گردد

تلاشهاي تنفسی بیمار تعیین کننده اصلی میزان جریانی . شار انتخاب شده افزایش میدهدو بسرعت فشار را تا حد ف

 peak: سایر فاکتورهایی که توسط دستگاه تنظیم میشوند شامل. است که سبب میشود فشار بالا به بیمار داده شود

flow availability   وpressure-support setting   دستگاههاي قـدیمیتر  . استPSV ر شـرایطی کـه   د

مشکلاتی مانند ختم زودرس  .باریکی داشت غیر قابل استفاده میشدند  ينامقاومت بالا یا لوله ، بیمار کمپلیانس کم

اما تقویت جریان جهت تنفسـهاي حمایـت شـده بـا فشـار در       .با آنها دیده میشد pressure overshootفشار یا 

. حمایت شده با فشار نیز میتواند توسط بیمار صورت بگیـرد  ختم یک تنفس. ونتیلاتورهاي جدید تعبیه شده است

گرچه در صورتیکه زمان دم خیلی کوتاه شود که بعلت خـتم زودرس آن توسـط دسـتگاه صـورت      ).8-5تصویر (

یـک روش دیگـر    PSVهمه ونتیلاتورهاي  . میگیرد، ممکن است رساندن حجم جاري کافی با مشکل روبرو شود

را هم دارند که اگر نشتی از راههاي هواي صورت میگیرد مشـکل قطـع   ) ن دم قابل تنظیممعمولا زما( ختم تنفس 

  . تنفسی رخ ندهد

در برخی از جدیدترین ونتیلاتورها روش حمایت فشاري با تضمین تامین حداقل حجم جاري توام شده است کـه  

این روش بـه  . VAPSیا  Volume  Assured Pressure Supportبا نامهاي مختلف خوانده میشود مثل 

یـک  . حفظ امنیت بیماربا تامین حداقل حجم جاري کمک کرده در حالیکه نیازهاي بیمار بخوبی برآورده میشـوند 

اجباري است وقتی  backupوجود دارد که بشکل تنفسهاي  PSVسیستم امنیتی دیگر هم در برخی ونتیلاتورهاي 

  . بیمار دچار آپنه میشود

   

  :کاربردهاي بالینی

امروزه فقط در حین جداسازي استفاده نشده بلکه در درمان نارسائی ، یت فشاري بعنوان یک روش نوین درمانحما

میباشد زیرا  PSVکاهش کار تنفس به نظر میرسد یک عامل موفقیت . سی نیز مفید واقع شده استفحاد یا مزمن تن

میلیمتر کاهش در قطر داخلی لوله، کار  1اي هر افزایش یافته بطوریکه بر  ينادیده شده کار تنفس با گذاشتن لوله 

  .بسته به تهویه دقیقه اي افزایش نشان میدهد% 34-154تنفسی 



یا بیمار حجم جاري بیشتري با تلاشهاي ثابت تنفسی دریافت میکند، یـا بـا   : دو نوع بهبودي دیده میشود PSVبا  

بیمار . ست که به تنفس خودبخودي شبیه تر استدر حقیقت این روشی ا. تلاش کمتر تنفسی به حجم ثابتی میرسد

معمولا ( حجم جاري مناسب . ، حجم جاري، و زمان دم از قبل مشخص است)فلو( دم را شروع میکند اما جریان 

در نـوزادان بهتـر اسـت    . که نیاز به حداقل کـار تنفسـی دارد توسـط دسـتگاه داده میشـود     ) kg /mL10-8حدود

pressure support  یمتر آب کمتر نشود که در این سطح کار تنفسـی بـه حـداقل میرسـد و حجـم      سانت10از

چند فاکتور مهم باید در نظر  PSVبا استفاده از . جاري داده شده در واقع نتیجه تلاش بیمار است نه فشار دستگاه

توسـط   داشتن تلاشهاي تنفسی قابل قبـول . ، زمان دم و حجم جاريsynchronyگرفته شود از جمله هماهنگی یا 

دسـتگاه و تنظـیم تنفسـهاي    ) trigger(بیمار بسیار اهمیت دارد اما موضوع مهم دیگر توانائی نوزاد در فعال کردن 

بعلت کمپلیانس کم و مقاومت بالا ممکن است تنفس زودتر از موقـع خـتم شـود کـه سـبب      . خود با دستگاه است

اندازه گیري حجم جـاري در راههـاي   . را تامین کندمیشود زمان دم آنقدر کوتاه باشد که نتواند حجم جاري کافی 

  .هوایی فوقانی قابل اعتمادتر است

  

  :نتیجه گیري

ونتیلاتورهـاي  . با پیشرفت تکنولوژي روشهاي تهویه که سالها در بالغین کاربرد داشت در نوزادان بکار گرفتـه شـد  

ایـن  . مایـت فشـاري را ارائـه میکننـد    نوزادان اکنون روشهاي جدیدتر تهویه ازجمله تهویه حجمـی و تهویـه بـا ح   

ها را افـزایش دهنـد،   ) trigger(ونتیلاتورها برخی از جدیدترین دستاوردها را بکار گرفته اند تا بتوانند حساسیت 

این پییشرفتها در حضور لوله . زمان پاسخ دهی به تنفس نوزاد را کم کنند، و پارامترهاي ختم تنفس را بهبود بخشند

عرصه دیگري . وزادان و در شرایطی که کمپلیانس کم و مقاومت بالا است اهمیت زیادي مییابندهاي کوچک ن  ينا

علاوه بر امکان اندازه گیري فشار متوسط راههاي هوایی . که شاهد پیشرفتهاي اخیر است روشهاي ارزیابی میباشند

)MAP(    جـازه میدهـد از تنفسـهاي    ، اندازه گیري حجم جاري نیز امروزه بخوبی انجام میگیـرد کـه بـه پزشـک ا

با توجه به مجموعه این تغییرات احتمال پیشرفتهاي بیشـتر در  . خودبخود بیمار در حین تهویه مکانیکی آگاه باشد

  .درمان نارسائی تنفسی نوزادان در چشم انداز قرار گرفته است

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



  

  

  

  

  9فصل 

  

High Frequency Ventilationه با روش پرتواتر یتهو  

)یلاتورهاي پرتواتر با فشار مثبتونت( HFPPV 

)تهویه پرتواتر فورانی( HFJV 

( HFO) پرتواتر ينوسان سازها  

ه پرتواتریتهو يسمهایمکان  

ه پرتواتریاستفاده از تهو يراهنما  

مختلف يهایماریه پرتواتر در بیاستفاده از تهو  

 مشکلات، عوارض و سوالات بدون پاسخ

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 يم است که در همه انواع آن از حجمهایار ملایه بسیک روش تهوی HFV(1(ش پر تواتره با رویتهو: فیعرت

اد تنفس یار زیباشد همراه با تعداد بس یکیمرده آناتوم يممکن است کمتر از حجم فضا یار کم که حتیبس يجار

کم است اما تبادل ار یدر آلوئولها بس ییهوا يه آنست که فشار راههاین نوع تهویاز مشخصات ا. شودیاستفاده م

بکار  یسترس تنفسیه در شروع درمان دین نوع تهویمعتقد هستند که اگر ا ياریبس. ردیگیصورت م یبه خوب يگاز

 يریشگیگردد، پیه میمزمن ر يماریت بیه و در نهایر ینینابیزم بیکه منجر به نشت هوا و آمف یوبیکل معیرود، از س

.خواهد شد  

مرده  يفضا يمنها يگردد حاصل حجم جاریکه در آلوئولها تبادل م ير گازه، مقدایمعمول تهو يدر روشها

تواند کمتر یم کیمرده آناتوم يفضا از HFVدر   ينکه حجم جاریبا توجه به ا) . Vd-tV =Va.( است یکیآناتوم

ازها در که ثابت شده تبادل گیدر حال .تبادل شود آلوئولهادر  يچ گازید هینبا HFV پس طبق رابطه فوق در باشد

.باشدیم یسم تبادل گازها با روش متفاوتیاست و مکان يه ایمتداول تهو يشتر از روشهاین روش بیا  

 ي، که با دستگاههاHFPPV(2( پرتواتر با فشار مثبت هیتهو: وجود دارند ه نوع بازدم یبر پا HFV سه نوع متفاوت

اد در داخل یما گازها را با سرعت زیکه مستق HFJV(3(ا جتی یپرتواترفوران هیتهو .متداول قابل اجرا است یمیقد

اد به داخل یکه گازها در اثر نوسانات با سرعت ز HFOV(4(ینوسان ه پرتواتریتهو کند ویآزاد م ییهوا يراهها

. با مشابه استین دستگاهها وجود دارد اما روش کار تقریا یدر طراح يادیز يگر چه تفاوتها. شوندیوارد م آلوئولها

ا یقه ینفس در دق 1500تا  300( قه به نوزاد بدهند یتنفس در هر دق يادیپر تواتر قادرند تعداد ز يگاههاهمه دست

).قه استینفس در دق 60هرتز معادل  1 و هرتز 25تا  5معادل   

):HFPPV(پر تواتر با فشار مثبت  يلاتورهایونت  

 نیا. م شده اندیبالا تنظ يتهایر يند که براهست) conventional(یمعمول يلاتورهایونتلاتورها معادل ین ونتیا

ن یدر ا. ن کنندیرا تام) هرتز2.5(قه ینفس در دق 150ر قابل اتساع خود، حداکثر قادرند تا یغ يبا لوله ها لاتورهایونت

ل ید دقت کرد که بدلین نوع درمان بایدر استفاده از ا. شودیمار انجام میر فعال و توسط بیروش، دم فعال و بازدم غ

زمان خروج هوا  یار کوتاه بازدمیبس يرا با زمانهایز. ،  بازدم کوتاه نشودیکوتاه بودن زمان دم نسبت به ثابت زمان

) kg/mL 4-3با یتقر(شتر یب ين روش حجم جاریدر ا. وجود دارد air trappingافته و خطر یه ها کاهش یاز ر

                                                                 
1 HFV:High Frequency Ventilation 
2 HFPPV:High Frequency Positive Pressure Ventilat ion 
3 HFJV: High Frequency Jet Ventilat ion 
4 HFOV: High Frequency Oscillatory Ventilat ion 



قه، یدر دق 60بالاتر از  يتهاید، اما در رنشناسیم HFVعنوان را به  150بالاتر از  يتهایر معمولاگرچه . شودیداده م

ن روش از ید در ایبا. استفاده نمود 3/1و  2/1و نسبت دم به بازدم ) هیثان 0.15کمتر از (دم کوتاه  يتوان از زمانهایم

کمتر  يتهایبا ر یسه با روش درمانیدر مقا) قهیدر دق تریل 10حدود (بالاتر ) FLOW RATE(ان یزان جریم

 يش مقاومت راههایدر زمان بازدم بعلت افزا. را بالاتر برد PIPاستفاده کرد و ) قهیتردر دقیل 5ان حدود یزان جریم(

شدن آلوئول از هوا  یا سرعت پر و خالی یباشد و ثابت زمانیاز میه نیخروج گازها از ر يبرا يشتری، زمان بییهوا

ه شود و یکاملا تخل یبازدم يبگذرد تا هوا یثابت زمان 5-3د یبا یکل تنفسیدر هر س. تر است یدر بازدم طولان

PEEP يلاتورهایونت ن مشکل در اغلبیا. جاد نگرددیناخواسته ا HFPPV ن مشکل یحل ا يوجود دارد و برا

را  یبازدم يهوا یعنیاست  يمکش ونچور يدارا لاتوریونتدرون  یه بازدمیچه تخلیدر لاتورهایونت یدر برخ

.است ير فعال و ونچوریاز روش غ یسم بازدم مخلوطیکند و مکانیه میعتر تخلیسر  

)High Frequency Jet Ventilation=HFJV( یفوران ه پر تواتریتهو  

به  jet injectorک یا یک یبار يک کانولایق یما از طریکوتاه گاز پر فشارمستق ي، پالسهاه پر تواتریتهو ن نوعیدرا

. ردیگیلوله تراشه قرار م يمتر بالاتر از انتهایسانت 7ن کانولا حدود یمعمولا ا .شوندیم فرستاده  یفوقان ییهوا يراهها

متر طول دارد به لوله تراشه نوزاد وصل یسانت 1.5که  یمخصوص ی، سه راه jet injectorدر صورت استفاده از 

مار یکار کرده و بازدم ب یبخوب قهینفس در دق 600-150ستمها در محدوده ین سیا. ض لوله نداردیاز به تعویشده و ن

قابل  ین شده توسط دستگاه بسختیتام يحجم جار).ندارد یدستگاه در بازدم نقش(شود یر فعال انجام میبشکل غ

در هر پالس جت،  .باشد یکیمرده آناتوم يشتر از فضایب یکم و فقط کم یلیرسد خیبوده ، اما بنظر م يریاندازه گ

اثر (اطراف  یکشش منف يبا مقدار injectorاطراف  ي، گازهالاتوریونتتوسط داده شده  يعلاوه بر حجم جار

د در یستم بایفشار داده شده توسط س يریجه اندازه گیشوند و در نتیده میکش ییهوا يبه داخل راهها) يونچور

 يط راههان فشار متوسیکمتر. ن فشارها محاسبه شوندیرد تا مجموعه ایصورت گ ییهوا ين تر راههایپائ يقسمتها

وع یه بتوان شین نوع تهویل ممکن است با استفاده از این دلین نمود و به ایتام HFJVتوان با یرا م ییهوا

وجود دارد  HFJVنوزادان درمان شده با  ینه مشکلات عصبیدر زم ییهایاما نگران. را کم کرد نشت هوا يسندرمها

شود یداده م CMVتنفس با کمک  یتعداد کم HFJV در. که کاربرد آن را در حال حاضر محدود کرده است

ار کم انجام یبس يه با فشارهاید تهویکه با یمارانیدر ب. کندین میز تامیمار را نیب PEEPکه ) قه یدر دق 10-2ت یر(

شود یت نکروزان که سبب میقلب، اتساع شکم مثلا در انتروکول ی، پس از جراحنشت هوا يسندرمهارد مانند یگ

 HFJV استفاده از ه پر تواتریتهون نوع یا در امفالوسل بهترینه کم شود، یلا زده شده و حجم قفسه سافراگم به باید

کم استفاده کرد  و هر چه  يتهایدارد بهتر است از ر یانس خوبیه کمپلی، اگر رHFJVدر هنگام استفاده از . باشدیم

 ياختصاصا برا Bunell Life Plus Jet Ventilatorدستگاه . رودیبکارم يکمتر يتهایمار بزرگتر باشد ریب

 ی، سن حاملگينه ایزم يمارید بدقت انجام شود و بر اساس بیبا HFJV ینیم بالیتنظ. شده است ینوزادان طراح

.شوندیدستگاه انتخاب م يمار پارامترهاینوزاد ، سن پس از تولد و جثه ب  



پرتواتر ينوسان سازها   High Frequency Oscillators 

افراگم در حال یا دی یستونیهستند که معمولا بشکل پمپ پ ییهوا يراههابراتور یپرتواتر اصولا و يزهانوسان سا

،  HFO یدر ط. کنندیقه کار مینفس در دق 2400تا  400ساخته شده اند و با فرکانس معادل ) vibrating(لرزش 

لاتورها یبا اس). هستند یبازدم منف یدر ط یفوقان ییهوا يفشار راهها(رد یگیدم و بازدم هر دو بشکل فعال انجام م

شود یکه توسط آنها داده م يحجم جار. شوندیاز گاز جابجا نم يقت گازها بشکل توده ایدر حق)نوسان سازها(

 ينوسان ساز داخل راهها. قابل مشاهده است ینه بسختیبسته شدن قفسه س بوده  و باز وkg/mL0.5  - 1حدود

ق حجم داخل ین طرید کرده و به این تولیانگیک فشار ثابت مینه یرا در زم يجم جاراز ح یار کمیمقدار بس ییهوا

لاتور رابطه داشته که خود توسط شدت ینوسانات فشار اس amplitudeبا  يمقدار  حجم جار. کندیه را حفظ میر

. شودین مییضربه دستگاه مولد نوسانات تع  

HFO ه دریتهو يسمهایمکان  

)enhanced diffusion(گازها  یولش انتقال مولکیافزا -1  

ش یها بطور افزاآلوئولمتفاوت  يها یانس و ثابت زمانیرغم کمپلیگر علیک آلوئول به آلوئول دیتبادل هوا از  -2

).enhanced convection(شود یانجام م يافته ای  

.شودیاد انجام میو مخلوط شدن ز shakingانتقال گازها با لرزش و  -3  

ه فشارها ین نوع تهویا یدر ط. باشدیمشکل م ییهوا يراههازان فشار ین مییتع HFJV لاتور مانندین نوع ونتیدر ا

لاتور مورد ین نوع اسیشتریمروزه با. شودیم يریا در خود دستگاه اندازه گیمال لوله تراشه یپروگز يا در انتهای

افراگم یستون و دیک پیبا کمک نوسانات آن . باشدیم Sensor Medics 3100Aاستفاده در نوزادان، دستگاه 

مدار  يجابجا شده، و مقاومت در انتها ي، درصد زمان دم ، حجم هوا)هرتز 15-3( فرکانس دستگاه . شودیانجام م

flow رات در ییتغ.باشندیم میقابل تنظflow م کننده متوسط فشار یمار تنظیب یو مقاومت کننده سر راه خروج

کند که در آن یکار م membrane oscillationبر اساس دتر نوسان ساز،یدک دستگاه جی .هستند ییهوا يراهها

. شودیمار داده میبه ب یچه خروجیقه توسط نوسانات پرتواتر غشا دریتر در دقیل 30تا  10ن یان مداوم گاز بیک جری

زن کمتر از لاتور فقط در نوزادان با وین ونتیا. باشدیم میآن قابل تنظ amplitudeو ) 20-5(فرکانس دستگاه 

در نسبت دم به بازدم  يادیرات زیینبوده و تغ یکاف  يحجم جارجاد یرا قادر به ایشود زیه میگرم توص 1500-2000

در جدول  .موجود استDrager baby Log   8000ن دستگاه با مارك یا .گرددیجاد میر فرکانس آن اییبا تغ

. وندشیپر تواتر مشاهده م يلاتورهایونت يطبقه بند 1شماره   

 

 

 



پر تواتر يلاتورهایونت يطبقه بند: 1دول شماره ج  
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زمان دم و بازدم  rateش یفزارا با ایابد زییکاهش م 2Coدستگاه دفع rateش یبا افزا HFV درد دقت کرد که یبا 

اگرزمان دم ثابت باشد، به . شودیمختل م 2Coجه دفعیشود، در نتیکم شده و اختلاف فشار در سطح آلوئولها کم م

. ه ها موجود استیهوا در ر يادیشود و خطر به تله افتادن مقدار زیاد میز rateخرج کاهش زمان بازدم 

 HFVکه دریاز آنجائ. وابسته است یمانده عملیحجم باق و  ییهوا ياون اساسا به فشار متوسط راههیژناسیاکس

با توجه  یابد و از طرفییون بهبود میژناسیت اکسیبرطرف شده و وضع يشود، آتلکتازیاستفاده م يبالاتر PEEPاز

و  يازانجامد و از آتلکت یکنواخت تر گازها میوجود  داردبه انتشار  PEEPو PIPن یکه ب یبه اختلاف فشار اندک

.کاهدیه ها میر ییپرهوا  

:HFVاستفاده از يراهنما  

کمتر در  يبا فشارها HFVه نشان داده اند که یمطالعات اول. هنوز کاملا شناخته نشده است HFVل کامل یپتانس

را در حضور  يدهد، تبادل گازیلاتورها را کاهش میاز ونت یکند، صدمات ناشیکار م یه دستگاه تنفسیاول يقسمتها

ا یه یر ینینابیزم بینشت هوا چه آمف يدر سندرمها. کندیژن را کم میازبه اکسیبخشد و نیه بهبود میهوا در رنشت 

، ) ا بعد از عملیچه قبل (افراگم ید یدر هرن .موثر هستند HFVپلور همه انواع  ن برونش ویب يستولهایف

در  يکند، گرچه بهبودیبرقرار م یخوب يتبادل گاز HFVه یر يپوپلازیاز موارد ه یوم و برخیون مکونیراسیآسپ

 ين برایگزیا جایک پل ی HFVر قابل درمان یغ یتنفس ییدر نارسا .ماران گزارش نشده استیب ییپروگنوز نها

 ECMOاز استفاده از HFVتوان با کمکیماران میاز ب یاست و در بعض) ECMO(ون خارج بدن یژناسیاکس

 یلیدر نوزادان خ. مار شروع کردیتنفس ب  rateبرابر  10را  rateتوان یدر تمام انواع دستگاهها م.کرد يخوددار

انس یا کمپلیهر چه نوزاد بزرگتر . شودیقه استفاده مینفس در دق 720تا  rate 600سفت اکثرا از  يه هایکوچک با ر

هر چه مقاومت . ودشیاستفاده م 600کمتر از  rateن از یتر باشد بنابر ا ید بازدم طولانیشتر باشد، بایه او بیر

 يه مقاومت راههایر ینینابیزم بیاما با آمف. توان بکار بردیم يشتریب RDS (rateمثلا در (کمتر باشد  ییهوا يراهها



کاملا شناخته شده  1لاتوریاز ونت یه ناشیامروزه مفهوم صدمات ر. را کم کرد rateد یشتر شده و بایب ییهوا

بکار برده  يادیز يا حجمهای، )باروتروما(شوند یم هیتهو يادیه با فشار زشود کیجاد میا ییه هایدر ر VILI.است

با هدف کاهش  HFV ز ازیت آمید استفاده موفقیکل). آتلکتروما( ار کم است یا حجم بسی، )والوتروما(شود یم

VILIمناسب را  يهایگرچه ما همه استراتژ.باشدیه میحفاظت از ر يهایه با استراتژی، متناسب کردن نوع صدمه به ر

تواند دنبال یمتفاوت را م ینیدو هدف بال HFVامروزه مشخص است که .دا شده اندیپ ییم اما بهبودهایشناس ینم

کاهش ن هدف یا. است یفوقان ییهوا يه ها با حداقل فشار ممکن در راههایه مناسب رین تهویهدف اول تام. کند

 يهایماریه، بیر يپوپلازیا هی نشت هوا يمانند سندرمهاه یر)restrictive(محدود کننده  يهایماری، در بفشار

 یسم دارند مانند پنومونیکه چند مکان ییهایماریوم و بیون مکونیراسیه مانند آسپیر) obstructive(مسدود کننده 

 هین حجم در ریشترین بیتامهدف دوم . رودیبکار م)  PFC(ه یه ریماندن فشار اول یو در باق يهمراه با آتلکتاز

رفت، یبکار م یه معمولیکه با تهو ییاز فشارها ییهوا يد فشار حداکثر و فشار متوسط راههاین موارد بایدر ا. ستا

ده شود که یه دیدر ر يگسترده ا يکاربرد دارد که آتلکتاز یک وقتین تکنیا. شتر باشدیه، بیحداقل در شروع تهو

 ینیط مختلف بالی، شرایدر پزشک یدرمان يرصه هار عیبه هر حال همانند سا. باشدیم RDSن مورد در یعتریشا

.است یمتفاوت درمان يازمند روشهاین  

مختلف  يهایماریه پرتواتر در بیاستفاده از تهو  

:نشت هوا يسندرمها  

در مطالعات  نشت هوا يسندرمهااز نظر احتمال بروز. شودیاستفاده م یبخوب نشت هوا يدر سندرمها HFVاز 

رسد یه پر تواتر، به نظر میان همه انواع تهویدر م. شودیکمتر م نشت هوا، HFVاستفاده ازده شده که با یمختلف د

HFJV  ين نوع درمان ، فشار در راههایدر ا.  از همه برتر باشد نشت هوا يسندرمهادر رابطه با بروز و درمان 

ده شدن یجه کشیدر نت. رسندیم يت تره ها با فشار ثابیر ییانتها يده  و گازها به قسمتهایبه تعادل رس یفوقان ییهوا

.ه وجود داردیم ریترم يبرا يرسد و فرصت بهتریوب به حداقل میه معیر  

:ه هایر يپوپلازیه  

 یبرخ.برندیه پرتواتر نفع میبا تهو يه ها حداقل در کوتاه مدت از درمانهایر يپوپلازیرخواران با انواع متفاوت هیش

ه پرتواتر به آنها فرصت یه داشته باشند که تهویر يماریبه همراه ب يگریدکشنده  يهایاز آنها ممکن است آنومال

در  .ن مشخص شودیوالد يبرا یا اطلاعات کافیلازم انجام شده و احتمال زنده ماندن  یصیدهد تا اقدامات تشخیم

ک چون یلاستپوپیه يه هایدر ر. شودیم یتلق يک درمان واسطه ای ه پرتواتریتهو ،يک مادرزادیافراگماتید یهرن

                                                                 
1 VILI:Ventilator Induced Lung Injury  



 يه با سرعت بالا با حجمهایاست که از تهو یکنند ، کم هستند منطقیشرکت م يکه در تبادل گاز ییتعداد واحدها

. زاستفاده شودیناچ  

:نوزادان یسترس تنفسیسندرم د   

شده دا ینوزادان و مصرف سورفکتانت پ يکه در مراقبتها یانیشا يشرفتهایرغم پینوزادان عل یسترس تنفسیسندرم د

جهت بهبود پروگنوز نوزادان  HFVنه از یاستفاده به .باشدیته دراز مدت نوزادان میدیع موربیاست هنوز از علل شا

بعنوان  HFVدهد که در حال حاضر ید نشان میمرور مقالات جد گرچه . باشدیدر حال تکامل م يها هاز برنام

بنفع کاهش  HFOبا  يگرچه درمانها -1. شودیمه نیل توصیبه چند دل RDSه در درمان یوه شروع تهوین شیاول

توان ین درمانها را نمیش نشان نداده است، اما ایک افزایبوده و در کوتاه مدت عوارض نورولوژ هیمزمن ر يماریب

blindتوان بشکل یانجام داد و عوارض را نمblind ین مختلف حاملگیق در سنیدق یابیارز -2.سه کردیبا هم مقا 

در  يادیکه تجارب ز يج حاصله از مراکزینتا -4.ستندیعوارض دراز مدت هنوز مشخص ن-3.ستیدر دست ن

.ر مراکز نباشدیم به سایدارند ممکن است قابل تعم HFV نه یزم  

:PPHN(1(ه یه ریاول يماندن پرفشار یباق   

. شودیانجام م یتهاجم یه مصنوعیهمراه با تهو یتروژن استنشاقید نیعمدتا با مصرف اکس PPHNامروزه درمان 

خون در حدود  pHافته و یکاهش  2COبر آنست که فشار  یشود، اما سعیم يون خودداریلاسیپرونتیگرچه از ه

از نظر  پرتواتره یط ممکن است تهوین شرایدر ا. ه حفظ شودیون عروق ریلاتاسیجهت وازود یعیمقدار طب يبالا

  .داشته باشد يدیفوا یکیتئور

:بدون پاسخ مشکلات ، عوارض و سوالات  

ن سوال پاسخ مثبت یتوان به ایباشد؟ تاکنون نمیم یتنفس یبا نارسائ نوزادانه یتهو یروش انتخاب پرتواتره یا تهویآ

 يو روشها HFV یک در طیاز عوارض نورولوژ يریشگی، پVILIدرباره  يشتریگرچه ما امروزه اطلاعات ب. داد

گرچه . بدون پاسخ هستند يادیم، هنوز سوالات زیوع درمان دارن نیا یه در طیر يحجمها يریو اندازه گ يبرقرار

HFV ستم یهر نوع س.شودیم یتلق یله تجربیوس يقرار دارد، اما هنوز تا حد يادیمورد استفاده زHFV ر یبا سا

ر انواع قابل یشود ممکن است در سایستم انجام میک نوع سیکه درباره  ییه هایتوص. آن متفاوت است يستمهایس

ژه نوزادان یمراقبت و يهنوز وجود ندارد و انواع مختلف آن در بخشها HFVچ روش استاندارد یه. اده نباشنداستف

 يریمناسب جهت اندازه گ یکیک روش تکنیاب یدر غ. ستیده آل هنوز مشخص نیک روش ایشوند و یاستفاده م

با  HFVم که یدانیشود؟ ما میه ها نمیر overdistensionو  ییمنجر به پرهوا HFVا یمار، آین بیه در بالیحجم ر

 end tidal. د کندیتول يشتریب end tidal volumeقادر است  یفوقان ییهوا يکمتر در راهها يفشارها

                                                                 
1 PPHN:Primary Pulmonary Hypertension  



volume ش فشار یشتر سبب افزایبend tidal ط فشار متوسط آلوئولها از فشار ین شرایدر ا. شودیدر آلوئولها م

از . نامندیناخواسته م PEEPرا  آلوئولهاسر وصدا در  ین فشار بیا.شودیشتر میب یفوقان ییهوا يمتوسط راهها

به . ص دادیتشخ یتوان بدرستیازآن را نم یست مشکلات ناشین يریبازدم قابل اندازه گ ين فشار انتهایکه ایآنجائ

 conventionalه یبا تهو يا مساویشتر ینشت هوا ب يشتر مطالعات احتمال سندرمهایل است که در بین دلیهم

. شودیگزارش م  

کنواخت که با فشار نسبتا یکم و  يجار يط معمول، حجمهایشود؟ در شرایه ها میر ییکم هواسبب  HFVا یآ

ن یانجام شد هم HFOکه با  يه ایاول يدرمانها .شوندیه میدر ر يشرفته ایپ يمنجر به آتلکتاز داده شوند یثابت

با  sigh یکیا مکانی یدست يدرمان از تنفسها یپزشکان در طن مشکل ، یجهت غلبه بر ا. مشکل را نشان داد

ه یتهو يبر رو يمار بطور دوره ایا بیاده کردند فاست HFOمتفاوت بشکل متناوب با  يجار يحجمها

conventional ين تنفسهایا. ردیگیقرار م  sigh  ،هنوز . شوندیدر آنها م يو مانع آتلکتاز هرا باز کرد آلوئولها

. ستیچ HFVدرمان با  یه در طیر حجم ریین روش تغیه بهترست کیمشخص ن  

ه التهاب و انسداد  یمطالعات اول یبرخ. شوندید اغلب ناشناخته مید معمولا سبب بروز عوارض جدیجد يدرمانها

در ابتدا . موارد کشنده بود ید و در برخیانسداد تراشه شد  HFV در .گزارش کردند  HFVتراشه را با استفاده از 

باشد و یل نمین تنها دلیاما امروزه ا. است یتنفس ين مشکل، نداشتن رطوبت مناسب گازهایشد علت ایصور مت

 يشتر قسمتهایسبب صدمه و التهاب ب HFJVرسد یک عامل مهم است، اما بنظر می یتنفس يگرچه رطوبت هوا

ز مشاهده شده و ین HFPPVاز ن مشکل با استفاده یا. شودیم conventionalه یمال تراشه نسبت به تهویپروگز

در بروز آن نقش  يمتعدد يگرچه فاکتورها. شودیخوانده م necrotizing tracheobronchitisامروزه بنام 

لاتور، رطوبت یدرمان با ونت يژت و استراتیموثر شامل ر يفاکتورها. شودیگزارش م HFVدارند اما در همه اشکال 

ر در یی، تغیه مصنوعی، طول مدت تهوينه ایزم يویر يماری، شدت بیمصرف 2FiO، سطح ییهوا يراهها

درمان شده با  نوزادانهمه % 4تا  2ن یدهند بیر نشان میشواهد اخ .باشندیو عفونت م یوم تنفسیتلیاپ يرینفوذپذ

HFV ه یدهند و گرچه با تهوین عارضه را نشان میاconventional يار کمتریوع بسیهم گزارش شده اما ش 

،  HFVدرمان با  ینه در طیدر حرکات قفسه س یک کاهش ناگهانی، و یدوز تنفسی، اسیاپنه ناگهانپرکیه. دارد

 ی، گاهییهوا يراهها يساکشن قو. ت نکروزان هستند تا خلاف آن ثابت شودیتراکئوبرونک ينشانه ها یهمگ

.تواند نجات بخش باشدیون مجدد میاز انتوباسیو در صورت ن یهمراه با برونکوسکوپ  

ا یزودرس  یاطراف بطن یلکومالاساز  یناش یش عوارض درازمدت عصبی، افزاHFV ین عارضه احتمالیدتریشد

در اغلب . گر گزارش شدندیمطالعات د یو برخ HIFIن عوارض در مطالعه یا .باشدید میشد یداخل بطن يزیخونر

ه انجم یبالاتر ر يحجمها يبا استراتژ دتر کهیز مطالعات جدیمتاآنال. بود یعیافته شای ین مطالعات آلکالوز تنفسیا

 .را نشان نداده است يشتریب یگرفته اند، عوارض عصب
 



:خلاصه  

HFV ط با یشرا یدر برخ. باشدیم نوزادانه ید در تهویک روش جالب و مفیHFV کمتر، تبادل  يتوان با فشارهایم

ن یون مناسب لازم است تامیژناسیاکسکه جهت  يشتریدهد فشار متوسط بیاجازه م HFVد، و یگازها را بهبود بخش

 يدرمان ارجح است و ممکن است درمان واسطه ا ییهوا يه در مشکلات راههاین روش تهویبه هرحال ا. شود

ه یه که به تهویر یر موارد نارسائی، و ساPPHNه ها، یر يپوپلازیط هیدر شرا.شود یتلق ECMOقبل از 

conventional شد یاما آن چنان که در ابتدا تصور م. نشان داده است يچه محدودد آشکار گریدهند فوایپاسخ نم

.ستیه هم نیهمه انواع مشکلات ر یدرمان قطع  
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  نمودارهاي تنفسی

ونهایکاسیاند  

امواج         ينمودارها  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

یتنفس ينمودارها  

 

مانیتورینگ دقیق کارکرد تنفسی نوزاد و کارکرد ونتیلاتور را به  امروزه بسیاري از دستگاههاي تنفس مصنوعی امکان

پزشک داده و سبب میشوند بیمار با دقت بیشتري دنبال شده و خصوصا در مواردیکه نوزاد تنفس خودبخود داشته  

ر این د. باشد، اطلاعات مناسبی از تعداد و عمق تنفس و همچنین از هماهنگی نوزاد با ونتیلاتور به دست میدهند

.بخش با روشهاي مانیتورینگ نمودارهاي تنفسی آشنایی حاصل میشود  

  :  اندیکاسیونها

  ،حجم جاري دمی و بازدمی، زمان دم و بازدم، شدت و سرعت جریـان لاتور،یونتانتخاب صحیح پارامترهاي  -الف

  همزمانی تنفس هاي بیمار با ونتیلاتور 

  : ارزیابی کوشش هاي تنفسی نوزاد -ب

گذاشته و منحنی یاگراف هـاي تـنفس    SIMVررسی کوششهاي تنفسی خودبخودي، نوزاد را بر روي روش براي ب

  : بیمار را براي موارد زیر ارزیابی می کنیم

  ) Spontaneous VT(بیمار  خودبخودحجم جاري . 1

  ) MV(حجم دقیقه اي . 2

  نوع تنفس . 3

  ) Extubation( یکیه مکانیقطع تهوآمادگی براي . 4

  استروئیدها  ،دیورتیک ها ها،برونکودیلاتور سورفکتانت، نوع واکنش به درمان با -ج

  ها، مکانیک تنفسی  Loopارزیابی موج ها ،  -د

پارامتر نمودارهاي مختلف  3و حجم جاري هستند و با این ) میزان جریان(سه پارامتر اصلی مورد بررسی فشار، فلو

بررسی مکانیک ریه شامل کمپلیانس . رسم می شوند) loops(کدیگر یا نسبت به ی) waveforms(نسبت به زمان 

 Time constantsو ثابت هـاي زمـانی یـا    ) RE, RI(، مقاومت دمی و بازدمی )CST(و استاتیک ) CD(دینامیک 

  . هستند



، شـدت  یا انسدادي بوده   Restrictiveبا کمک نمودارها میتوان مشاهده کرد که بیماري از نوع : ارزیابی بیماري

  . بیماري چقدر است و به تشخیص فاز بهبودي کمک میکند

، فشار و حجم جاري مربوط به بیمار یا دستگاه میباشد، اگر گیرنده )میزان جریان(براي تشخیص آنکه اطلاعات فلو

گیرنـده   هاي فلو در ابتداي راه هوائی باشد بیشتر امواج، لوپ ها و اطلاعات واقعاً به ریه بیمار مربوط است و اگر

، Servo Iاغلب رسپیراتورهاي موجود در ایران مثـل  . هاي فلو در دستگاه باشند اطلاعات مربوط به دستگاه است 

Drager 2000  یاBear- cub همگی در قسمت ابتداي راه هوائی مانیتور کرده و اطلاعات بیمار را ثبت میکنند .  

  : Graphic wave formsنمودار امواج 

  :شار نمودارهاي ف. 1

، منحنی فشار قبل از پایـان دم بـه حـداکثر مـی رسـد  و      )pressure limited(ونتیلاتورهاي با فشار محدود در 

، فشار مانند )volume limited(درهمان حالت بسته به زمان دم افقی می ماند ولی در رسپیراتور با حجم محدود

shark fin نقطـه حـداکثر فشـار نشـاندهنده حـداکثر فشـار        .یا دم کوسه به اوج می رسد و سریعا ختم می شود

ــازدم)PIP(دمــی ــوائی یــا  ) PEEP(، فشــار انتهــاي ب  Mean Airwayو منطقــه زیــر آن فشــار متوســط راه ه

Pressure=MAP  10-1ر یتصو(است .(  

 

 

  

  موجهاي فشاري در تنفسهاي با فشار یا حجم محدود: 10-1ریتصو  

  

و  نقطه حداکثر یعنی شدت، سرعت و جریان حداکثر دمی را  خط پایه یعنی شدت و سرعت جریان صفر است

  ). 10-2ریتصو(نشان میدهد و نمایش زیر خط پایه فلو یا جریان بازدمی را نشان مید هد



است )  Expiration( تا شروع منفی شدن منحنی فلوي بازدمی ) Inspiration(از ابتداي فلوي دمی) TI(زمان دم

فلوي بازدمی حتماً باید به صفر برسد تا بازدم .  ازدم تا شروع دم بعدي محاسبه میشوداز شروع ب) TE(و زمان بازدم

  . کامل باشد

  

  زمان دم و بازدم، و میزان جریان در رسپیراتورهاي حجمی و فشاري:  10-2ریتصو

PIFR=Peak Inspiratory Flow Rate 

 PEFR=Peak Expiratory Flow Rate  

  

دم وجود نداشته باشد، ممکـن   terimination sensitivityبازدمی یا  triggeringاگر براي شروع بازدم هیچ 

است به ختم زودرس بازدم بعلت عدم هماهنگی بیمار با ونتیلاتور  منجر شـود  و احتبـاس هـواي بـازدمی دیـده      

ي پیـک  فلـو % 25-5ولی در زمانیکه حساسیت براي شروع بازدم وجود داشته باشد، بازدم با حـدود بـین   . میشود

در این شرایط هم زمان دم و هم بازدم . آغاز شده و با این اقدام همزمانی رسپیراتور و بیمار بهتر میشود) PIFR(دمی

در قسمت الف فلوي بازدمی کاملاً به . دیده میشود gas trappingنمودار  10- 3ریتصودر . را بیمار تعیین می کند

در قسمت ب، زمان بازدم کافی نیست و تنفس بعدي بدون رسیدن  خط پایه یا فلوي صفر رسیده است، در حالیکه

  . آغاز می شود) بازدم ناقص(فلوي بازدمی به صفر 

  

  منحنی احتباس هوا در ریه: 10-3ریتصو



  

در حقیقت با بررسی گراف مشاهده میشود که بازدم یا فلوي منفی به خط صفر نرسیده و جریان بازدمی بیمار ادامه 

بازدم ناقص، دم بعدي شروع شده است که سبب میشود قطـر قـدامی خلفـی قفسـه سـینه زیـاد و       داشته و پس از 

با دیـدن  . ایجاد می شود و بزودي پنوموتوراکس رخ خواهد داد auto peepافزایش یابد و منحنی  Co2همزمان 

 terminationل، ، در چهـار تـنفس او  10-4ریتصـو در . این منحنی باید زمان دم کم و به زمان بازدم اضافه شود

sensitivity تنفس اول پایان می  4وقتی فلوي دمی در . دستگاه خاموش است، و در تنفسهاي بعد روشن می شود

 .یابد دم ادامه دارد تا بازدم با فلوي منفی آغاز شود

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



  بررسی هماهنگی بیمار با رسپیراتور با کمک تنظیم دگمه ختم دم: 10-4ریتصو

  

  : رشح یا مقاومت در راه هوائی بررسی وجود ت

با توجه به مقاومـت کـم    A، دو نوع بیماري با فلوي بازدمی متفاوت مقایسه شده است، در منحنی  10-5ریتصودر 

راههاي هوایی، شیب منحنی بازدمی فلو تندتربوده و فلو سریعا به خط صفر رسیده و بیماري راه هوائی یا انسدادي 

مقاومت راه هوائی زیاد است و شیب بازگشت فلو به خـط پایـه کـم اسـت و       Bنی کمتر مطرح است ولی در منح

اگـر ایـن منحنـی    .مطرح است) CLD( یا بیماري مزمن ریه ) MAS (بیماریهاي انسدادي مثل آسپیراسیون مکونیوم

از  .بشکل حاد دیده شود، باید نوزاد ساکشن شود تا ترشحات تخلیه شده و مقاومـت راههـاي هـوایی کمتـر شـود     

طرفی در بیماریهاي انسدادي حتماً زمان بازدم باید طولانی تر باشد تا بازدم کامل شود و گرنـه پنوموتـوراکس رخ   

  . خواهد داد

  

  

  منحنیهاي تنفسی در بیماریهاي مختلف ریه : 10-5ریتصو

  

   نمودارهاي حجمی: 2

مشاهده ) قسمت رو به پائین( ازدمو ب) قسمت بالا رونده منحنی(با کمک منحنیهاي حجمی، حجم جاري در دم 

اگر حجم جاري دم نسبت به حجم جاري بازدم  بیشتر باشد، نشانه آن است که مقداري از ). 10-6ریوتص(میشود 



دارد و از اطراف لوله تراشه یا از راه فیستول برونکوپلورال و یا پنوموتوراکس ایجاد شده به پلور ) لیک(هوا نشت

. ی بسته استمی رسد یا آنکه راه هوائ

  

  منحنی حجمی: 10-6ریتصو 

  

تنظیم کنیم، حجم جاري داده شده توسط تنفس مکانیکی و حجم جاري خود  SIMVاگر دستگاه را بر روي روش 

 kg /cc5-4اگر بیمار به حجم جاري . قابل بررسی است Weaningبیمار را می بینیم و زمان آمادگی بیمار براي 

  . است)جداسازي( weaningاست، آماده  در زمان تنفس خودبخود رسیده

همـاهنگی   B، بین تنفس مکانیکی و بیمار هماهنگی دیده نمی شود، ولی در قسمت Aدر قسمت  10-7ریتصودر 

مـی   SIMV، حجم جاري بیمار قابل اندازه گیري نیست ولـی در  ) IMV(در تهویه اجباري مکانیکی.  بیشتر است

با کمک منحنی مشخص است که تنفسی .  املاً جدا کرده و اندازه گیري نمودتوان تنفس هاي دستگاه و بیمار را ک

که در ابتدا دم منفی می شود یعنی بیمار شروع کرده و خط عمود وسط تنفس است و حجـم جـاري آن مشـخص    

  . است و زمان قطع از رسپیراتور رسیده است 16mLمیباشد و در تنفس منحنی پائین  5mLشده است و 

   



  تعیین آمادگی جداسازي بیمار از ونتیلاتور با کمک منحنی حجمی: 10-7ریتصو

    

  ):حلقه( Loopsنمودارهاي 

این نمودارها در ارتباط با زمان رسم نمیشوند بلکه ارتباط حجم، فشار و زمان را با یکـدیگر نشـان میدهنـد مـثلاً     

نحنی افقـی نشـانه فشـار و منحنـی     ، م  10-8ریدر تصو. حجم تبدیل شده است -زمان به لوپ فشار -منحنی فشار

عمودي  نشانه حجم است و از بررسی آنها کمپلیانس طبق رابطه 
P

V
CL




 بررسی می شود .  

  

 

  

  حجم در ونتیلاتورهاي حجمی و فشاري-لوپهاي فشار: 10-8ریتصو

  

ر افقی و حجم روي محـور  حجم، همیشه فشار روي محو-در لوپ فشار . کمپلیانس رابطه بین حجم و فشار است

مشاهده میشود که  کمپلیانس پائین ریه را نشان   RDSدر یک نوزاد مبتلا به Aلوپ ).  10-9ر یتصو(عمودي است 

  . شده است upright loopحجم  -پس از تجویز سورفکتانت به کودك منحنی فشار Bدر لوپ . می دهد

  نمودار تعین کمپلیانس:  10-9ریتصو          



  

  

حجم بشکل خطی بالا رفته  که با افـزایش فشـار،    -منحنی فشار Dو  Bو  Aمشاهده میشود در  10-10ر یتصو در

دیده می شود که در قسمت بالاي منحنی، فشار زیـاد   Cحجم نیز افزایش می یابد که مناسب است ولی در منحنی 

از حـد رخ داده پـس کمپلیـانس     یا اتساع بـیش  ”Beaking“شده ولی حجم زیاد نشده و در اینجاست که حالت 

)CL ( آخر منحنی % 20درC  کمتر از کل کمپلیانس است و علامتover distention است .  

  

  

  



  حجم-لوپهاي فشار 10 -10ریتصو

  

مشاهده می شود که بدلیل فلوي کم فشار در منحنی بالا رونده تامین نمی شود ولی حجم بیش از  10-11ریتصودر 

شد یعنی فلو براي تامین  figure- of- eightحجم شکل منحنی  -فشار  Loop، هرگاه در فشار افزایش می یابد

PIP فلوي ناکافی سبب شـده کـه در قسـمت اول مـوج، حجـم سـریع بـالا رود ولـی فشـار بـالا نـرود           . کم است      

)Flow starvation  .(  

  

  

  حجم با کمبود فلو-لوپ فلو: 10-11ر یتصو

  

حـداکثر  (اسـت، پیـک فلـو     volume controlledی فلوي دم مربعی است که نشـانه  منحن A 10-12ر یتصودر 

پس نشان می دهد سرعت جریـان در بیمـار   . است Bبراي حجم ، کمتر از همان حجم در منحنی ) سرعت جریان

ش براي همان حجـم افـزای  ) فلو(کم است و بعد از درمان با برونکودیلاتاتور سرعت جریان  بدلیل برونکواسپاسم 

  . است deceleratingو شکل فلو هم  pressure limited، البته Bمنحنی . یافته است



  

  حجم-انیلوپ جر:  10-12ر یتصو

پـس   . ، مشاهده میشود که برونکودیلاتور سرعت جریان فلو را در دم و بازدم بهتر نمـوده اسـت   10-13ریتصودر 

دیـده   CLDو  MASزیاد راه هوائی در بیمار مبتلا بـه   این نوع منحنی به دلیل مقاومت. مصرف آن موثر بوده است

  .بعد از تجویز که فلوي دمی و بازدمی هر دو بهبود یافته است Bقبل از تجویز برونکو دیلاتور و  Aشکل. می شود

  

  حجم که نشاندهنده اثر مصرف برونکودیلاتورها میباشد-یک منحنی فلو: 10-13ر یتصو

  

  ک هاي ریوي اندازه گیري و محاسبه دینامی

  . است kg cc/ 8-4در دم و بازدم مساوي ) TV(حجم جاري -1

 ml/kg/min240-360اسـت و معمـولاً   ) RR( و تعداد تـنفس  TVحاصلضرب ) MV(جم دقیقه اي ح-2

 . است

 . اندازه گیري می شود) PST(و فشار استاتیک  PIPفشار پیک -3

  



حداکثر ) TV(را طوري انتخاب کنیم که حجم جاري ) PIP(یبطور کلی در تنظیم رسپیراتور باید حداکثر فشار دم

mL/kg6-5 در دقیقه، فلو را حتی الامکان زیر  80با ریت کمتر از . برقرار کندL/min5   انتخاب کنید و بطور کلی

base flow 2  برابر تهویه دقیقه اي می تواند مناسب باشد 8برابر تهویه دقیقه اي و پیک فلو .  

و افـزایش   PIPافـزاش داده شـد و منجـر بـه افـزایش       L/min 8بـه   4سرعت جریان یا فلو از  10-14ریتصودر 

یعنـی بازگشـت وریـدي    . و عوارض آن ظاهر شد Over distentionشده و  Inadvertent PEEPناخواسته یا 

ت هوا قرار افزایش و اکسیژناسیون کاهش یافت و بیمار در خطر سندرم نش Co2به قلب و برون ده قلبی کم شده و 

  .  داده شد

  

  اثر تغییر فلو در فشارهاي جاري: 10-14ر یتصو

  

   

رابطـۀ مسـتقیم بـا     A/Cدر ایـن شـکل خـط    ). 10-15ر یتصـو (حجم تعیین کنندة کار تنفسی اسـت   -لوپ فشار

ر کار تنفس که با غلبه ب. از وصل شدن نقاطی بدست می آید که هیچ خلائی وجود ندارد A/Cخط . کمپلیانس دارد

کار بـازدمی بـا غلبـه بـر نیروهـاي      . هستند AC EAانجام می شود، نقطه هاي   elastic و  resistive نیروهاي 

resistive  خطوطACDA است .  



 

  

  حجم -لوپ فشار: 10-15ر یتصو

  :خلاصه

تیلاتور امروزه با استفاده از منحنی هاي تنفسی اطلاعات زیادي در باره وضعیت تنفس بیمار و هماهنگی او با ون

کسب شده و در درمان بیماریهاي مختلف ریوي خصوصا در بیمارانی که نیاز طولانی مدت به ونتیلاتور دارند این 

  .اطلاعات بسیار مفید هستند

  

  



 

  11فصل 

  استراتژي هاي درمانی در تهویه مکانیکی

 دیسترس تنفسی نوزادان 

 ریوي بالا بودن فشار شریان 

 سندرم آسپیراسیون مکونیوم 

 هرنی دیافراگماتیک مادرزادي 

  مقاوم نارسیآپنه 

  ایسکمیک -یکآنسفالوپاتی هیپوکس وآسفکسی 

 خلاصه 



 

درمان با  هاينادر بود ولی امروزه بدلیل بهبود استراتژی نارسدو دهه گذشته زنده ماندن نوزادان خیلی  از در کمتر

  . این امر  باعث کاهش موربیدیتی و مورتالیتی این نوزادان شده است ونتیلاتور

پنوموتـوراکس و آمفیـزم   . صدمات حاد و مزمن ریه هسـتند  خطرمکانیکی درمان می شوند در  تهویهنوزادانی که با 

از عـوارض مـزمن و علـت عمـده      BPD (2( از صدمات حاد و دیسپلازي برونکوپولمـونر   1) PIE(بینابینی ریه

  .میباشند RDS3ورتالیتی و موربیدیتی بدنبال م

 شوداز استراتژي ونتیلاتور مورد استفاده است و پیشنهاد میناشی  صدمات ریه  قسمتی از د کهنشواهد نشان می ده

را بـه   Gas trappingاستفاده کند که از دادن حجم جاري زیاد جلوگیري کندو  هاییکه پزشک باید از استراتژی

میزان بالاتر از ) ABG(گازهاي خون شریانی  با انجام . ممانعت بعمل آید هاا از اتساع زیاد آلوئولحداقل برساند ت

بعبارت دیگر تبادل گـازي کـافی بـا    . انجام گردد ventilation gentleپذیرفته شده و در نهایت  PCO2نرمال 

  . حداقل صدمات ریه و عوارض دیگر همراه باشد

اندازه گیري فونکسیون ریه . ونتیلاتور بر اساس پاتوفیزیولوژي بیماري زمینه اي دارد هر بیمار نیاز به تنظیم خاص

رادیوگرافی قفسه سینه و معاینه فیزیکی، مرحله بیماري را مشخص ، ABG4انجام ، حجم، )جریان(مثل ارتباط فلو

  . تنفسی کمک می کند حمایتمی کند و به تصمیم گیري میزان 

  :درمانی با ونتیلاتور در موارد خاص اشاره می شوددر این بخش به استراتژي 

   :دیسترس تنفسی نوزادان

بدلیل کمبود و غیرفعال شدن سورفکتانت ناشی از عدم بلوغ ریـه هـا در ریسـک نارسـائی تنفسـی       نارسنوزادان 

        لـی ظرفیـت باقیمانـده عم  کمبود نسبی سورفکتانت منجر به کلاپس آلوئول ها، کاهش کمپلیـانس ریـوي و  . هستند

)FRC (5ثابت زمانی. پایین می شود)Time constant(     ریه بطور مشـخص پـایین اسـت )ثانیـه  05/0-1/0( .

  . دکندیس پلازي برونکوپولمونر می  آنها را مستعد که در این نوزادان شایع است،صدمات ریوي 

 CPAPسیژن اضافی و نیاز براي ممکن است اختلال سریع تنفسی با افزایش نیاز به اک RDSاز نوزادان با  برخی
تنفسی  حمایتدر دیگر موارد ممکن است به . یا تهویه مکانیکی را در عرض چند ساعت اول زندگی نشان دهند6

خـونریزي داخـل   ، NEC(7 (انتروکولیـت نکـروزان  ، sepsisباشد اما بعد بدلیل نند روز اول زندگی نیاز چدر 

  . ایجاد گرددیا آپنه شدید نارسائی تنفسی  IVH(8(بطنی

  :در موارد ذیل لازم است RDSدر  یکیه مکانیو شروع تهو يلوله گذار

   PH > 20/7با  مخلوطاسیدوز تنفسی یا  

 mmHg 60-55 > PaCO2   

 mmHg 50 < PaO2 علیرغم درمان با اکسیژن اضافی  

  

                                                                 
1 PIE:Pu lmonary Interstitial Pneumonia 
2 BPD:Bronchopulmonary Displasia 
3 RDS:Respiratory Distress Syndrome 
4 ABG:Arterial Blood Gas 
5 FRC:Functional Residual Capacity 
6 CPAP:Continuous  Positive Airway Pressure 
7 NEC:Necrotizing Enterocolitis 
8 IVH:Intraventricular Hemorrhage 



نیـاز بـه    نـارس خیلـی  دهنده است ولی همـه نـوزادان    تکمکی براي نوزادان با نارسائی تنفسی نجا تهویهگرچه 

اسـتفاده از  . مـی شـود   BPDباعث افزایش ریسک با فشار یا حجمهاي بالا استفاده از ونتیلاتور. ونتیلاتور ندارند

در نهایـت میـزان    ،باعث کاهش نیاز به ونتیلاسیون مکـانیکی شـده   CPAP earlyدرمان ترکیبی سورفکتانت و 

  . توجه شود ن نوزادانفزایش ریسک پنوموتوراکس در ایمورتالیتی را کاهش میدهد اما باید به احتمال ا

Setting  آغازین پیشنهادي ونتیلاسیون با فشار محدود در نوزادان باRDS به قرار زیر است :  

 PIP1  سینه در زمان دم ایجاد شود بالا آمدنسانتی متر آب یا تا حدي که حداقل  10-20برابر .  

 PEEP2   سانتیمتر آب رسانده شود 3-4عد با بهتر شدن وضعیت به و ب) سانتی متر آب4-5( متوسط.  

  زمان دم )TI  ( ثانیه 3/0-4/0برابر  

  در دقیقه 60تعداد تنفس حداقل 

باید زمـان دم کوتـاه و تعـداد تـنفس      RDSکوتاه در نوزادان با  constant Timeبدلیل کمپلیانس پایین ریه و 

ترجیح داده می شود  یکل بطور. کم گردد )air leak(نشت هوا دستگاه سریع انتخاب شود که باعث می شود میزان

با افزایش تعداد تنفس دستگاه باشد تا استفاده از مانورهاي  )minute ventilation(تهویه دقیقه ايکه افزایش در

)  Tidal volume(باعث افزایش حجم جاري  PIPافزایش  زیرا .)دمی حداکثرفشار ( PIP  دیگر مثل افزایش 

دارد )پایین  2PaCO( اگر نوزاد زیر ونتیلاتور هیپوکاپنی به همین دلیل. و والوتروماي ریه را افزایش می دهدشده 

  . کاهش یابد تعداد تنفس و سپسکم گردد  PIP ابتدا بهتر است

 6/0-7/0می تواند در ابتدا بـه میـزان   )  FiO2 ( تنفسی، درصد اکسیژن دمی  حمایتافزایش  به نیاز صورتدر 

  . کاهش داد 4/0-5/0را به حد  FiO2می شود می توان  کم PIPوقتی که  weaningدر طول . شدبا

  ): PPHN4یا PFC  3( هیپرتانسیون مداوم ریوي

بدلیل افزایش مقاومت  نوزادان در این. این بیماري  هیپوکسمی شدید با شواهد بالینی بیماري ریوي تناسبی ندارد در

در  آئورتبه  شریان پولمونربالاتر از فشار شریان سیستمیک است و منجر به شنت  فشار شریان ریوي ،عروق ریوي

افـزایش مقاومـت عـروق ریـه     . و یا شنت راست به چپ در سطح قلبی می شود) PDA 5( مجراي شریانیسطح 

  مثل( ، آسفیکسی، درمان داروئی مادر) MAS( ممکن است در نتیجه هیپوکسمی، سپسیس، آسپیراسیون مکونیوم 

  . وپاتیک باشدیایدیا و ) و مهارکننده هاي سنتز پروستاگلاندین  NSAIDSضد التهابهاي غیر استروئیدي 

 ریوي و بهبود جریان خـون ریـه   انقباض عروقباید بر اساس کاهش  PPHNاستراتژي ونتیلاسیون مکانیکی در 

در نتیجـه بایـد از   . یان ریه می باشندهیپوکسمی و اسیدوز دو عامل شناخته شده در افزایش فشار شر. باشد استوار

میلی متـر جیـوه از    70-100شریانی به میزان  PO2با نگهداشتن . و آلکالوز ایجاد کرد شدههیپوکسمی جلوگیري 

میلی  30-40در حد  PCO2نگهداشتن ( هیپرونتیلاسیون  اآلکالوز را نیز می توان ب. هیپوکسمی جلوگیري میشود

 5/7-6/7برابـر   PHبا نگهداشـتن  ) ساعت/کیلو/ میلی اکی والان 25/0-1( بنات سدیمو انفوزیون بیکر) متر جیوه

میلی  20-25خیلی پایین به میزان کمتر از  PCO2. ارجح است) هیپرونتیلاسیون( گرچه روش اول. بدست آورد

ز طـرف دیگـر   ا. می گردد در آینده موربیدیتی نورولوژیک افزایش عروق مغزي و منجر به انقباضمتر جیوه باعث 

این نکته . می گرددنشت هوا  همراه با هیپرونتیلاسیون باعث ایجاد سندرم هاي)صدمات ناشی از حجم (والوتروما 

                                                                 
1 PIP:Peak Inspiratory Pressure 
2 PEEP:Positive End Expiratory Pressure 
3 PFC:Persistent Fetal Circulat ion 
4 PPHN:Primary Pulmonary Hypertension 
5 PDA:Patent Ductus Arteriosus 



ممکـن  ) در دقیقـه  60-80تعداد بیشتر از ( مهم باید به خاطر سپرده شود که افزایش تعداد تنفس بیشتر از معمول

در نتیجـه اقـدامات دیگـر بـراي     . بجاي افزایش، کاهش دهـد را ) minute ventilation(تهویه دقیقه اي  است 

بایـد در نظـر    مطلوب دم بـه بـازدم  نسبت برقراري و  PEEPکاهش ، PIPمثل افزایش  تهویه دقیقه اي  افزایش

با قبول هیپوکسمی یا هیپرکاپنی خفیف جهت کاهش صدمات  gentleیک تهویه مکانیکی برخی از پزشکان . باشد

بـین   PO2د کـه  نطوري انتخاب می شو FiO2ونتیلاتور و  settingدر این استراتژي . هندمیدترجیح  را ریوي

هیپرونتیلاسیون و شل کننده هاي . داشته شود میلی متر جیوه نگه 60حداکثرتا  PCO2میلی متر جیوه و  70-50

. ن است استفاده گرددممک)  iNO1( مانند نیتریک اکسید استنشاقی وازودیلاتورهاعضلانی استفاده نمی شود و از 

اگر هیپوکسمی یا اسیدوز علیرغم درمان . کمتر استفاده میشود PPHNدر درمان  gentleدر حال حاضر استراتژي 

که از تهویه پر تواتر به تنهایی  استفاده می گردد 2( HFV)تهویه پر تواتربا یا بدون  iNOادامه داشت از  CMVبا 

  . موثرتر است

در طـی   .است اکسیژناسیون ثابت می شـود  بیماري) (transition periodه دوره انتقالی روز اول ک 3-5بعد از 

این مرحله معمولا نوسانات اکسیژن شریانی کمتر میشود که بدلیل حساسیت کمتر عروق ریه به هیپوکسی و اسیدوز 

خارج کردن لوله تور تا ونتیلا settingروز قطع می شود و  1-2هیپرونتیلاسیون معمولاً بتدریج در عرض  .میباشد

گاه باعث  و قطع وازودیلاتورها سریع از ونتیلاتور Weaning)(جداسازي. به حد معمول برگردانده می شود  ينا

  . عود شنت می گردد

  :MAS (3( سندرم آسپیراسیون مکونیوم

 MASز مشخصـات  غیرفعال شدن سورفکتانت و افزایش مقاومت عروق ریه ا راههاي هوایی، التهاب ریه،انسداد  

 air (پرهـوایی ریـه   منجـر بـه   ball valveشـده و بـا مکانیسـم     راههـاي هـوایی  مکونیوم باعث انسـداد  . است

trapping( اثـرات سـمی  مختلـف در نتیجـه    هايپنومونیت شیمیایی بـا شـدت  . و بدنبال آن پنوموتوراکس میشود 

سورفکتانت نیز بطور مستقیم توسط مکونیوم و  .التهابی به وجود می آید واسطه هايمستقیم مکونیوم و آزاد شدن 

اختلال در نسبت تهویه به  تمام موارد فوق ایجاد. منجر به آتلکتازي می گردد و لتهابی غیرفعال شدها واسطه هاي یا

ریـوي و   انقبـاض عـروق  د کـه در نهایـت مـی توانـد     نهیپوکسمی، هیپرکاپنی و اسیدوز می کن، V/Q) (پرفوزیون

 پرهواییتوجه به مناطقی از آتلکتازي و ید بابا MASدر نوزدان با  تهویه مکانیکی.  مونر ایجاد کندهیپرتانسیون پول

  )< mmHg 60 Paco2(هیپرکاپنی  ،) > mmHg 50 Pao2( اگر هیپوکسمی این نوزاداندر .  ریه انجام شود

در نوزادان  .یلاسیون مکانیکی استنیاز به ونت باقی مانده باشد < FiO2 8/0   وجودبا )  PH > 25/7( یا اسیدوز 

 Pao2 :60-80همـراه بـا    3/7-4/7در حـد   pHبایـد   )PPHN (پرفشاري عروق ریـه  بدون وجود MASبا 

mmHg   وmmHg 50-40 : Paco2 در دقیقه نفس 40-60( تعداد تنفس دستگاه نسبتا بالا . نگهداشته شود (

) TE(و زمان بازدم ) سانتیمتر آب 3-5( ایین تا متوسطپ PEEP، قفسه سینه لازم جهت بالا آمدن PIPو حداقل 

موجود باشد بایـد   trapping gasاگر . جلوگیري گردد نشت هوا لازم است تا از) ثانیه 5/0-7/0معمولاً ( کافی

بخصوص مواردي که تنفس خودبخودي  MASبعضی بیماران با . کاهش داده شود PEEPزمان بازدم افزایش و 

  . با نارکوتیک ها یا شل کننده هاي عضلانی نفع ببرند sedationممکن است از  میجنگند،یلاتوردارند و بر ضد ونت

                                                                 
1 iNO:inhaled Nitric Oxide 
2 HFV:High Frequency Ventilation 
3 MAS:Meconium Aspiration Syndrome 



بایـد از هیپوکسـمی    در ایـن مـوارد   .متفـاوت اسـت   PPHNهمراه بـا   MASاستراتژي ونتیلاتور در نوزادان با 

ل از افزایش فشارهاي قب FiO2لازم است و میلی متر جیوه نگهداري شود 60-80بالاتر از  Pao2جلوگیري شده، 

 MASنـوزادان بـا   زیرا اغلب کم است  نارسریسک هیپراکسی در مقایسه با نوزادان . ونتیلاتور افزایش داده شود

  . هستند رسیده یا دیررس

  

  :CDH (1( هرنی دیافراگماتیک مادرزادي

 وکـاهش سـطح تبـادل گـازي     پاتوفیزیولوژي اختلال تبادل گازي در هرنی دیافراگماتیک بدلیل هیپوپلازي ریه با  

ریـوي ایـن    -در اغلب مراکز قبل از اقدام به جراحی، سعی در تثبیت وضـعیت قلبـی  . هیپرتانسیون پولمونر است

از  بایـد  هنگام تـنفس مصـنوعی در ایـن نـوزادان    در . نوزادان شده و سپس عمل جراحی با تاخیر صورت میگیرد

  . می گردد داخل قفسه سینهکه باعث اتساع لوپ هاي روده  اجتناب کرد CPAPونتیلاسیون با ماسک و بگ و یا 

 25/7بیشـتر از   pHو  برقرار شده ) mmHg 60-50  =Pao2( در ونتیلاسیون مکانیکی باید اکسیژناسیون کافی

مگر اینکه هیپرتانسیون پولمـونر ایجـاد    ،است مناسبمیلی متر جیوه اغلب  40-65برابر  Paco2. نگهداري شود

در  نفس 40-80( عداد تنفس نسبتاً بالاي دستگاهت .میلی متر جیوه رسانده شود30-40به  Paco2باید  شده باشد که

 3/0-5/0( زمـان دم کوتـاه   ، )سانتی متـر آب  20-24(پایین که بتواند برآمدن قفسه سینه ایجاد کند  PIPبا ) دقیقه

در  .لازم است هی شل کننده هاي عضلانیآرام سازي و گاهمراه با ) سانتی متر آب 4-5( متوسط PEEPو ) ثانیه

صورتیکه نتوان فشارهاي مناسب اکسیژن و دي اکسید کربن را تامین کرد، تا زمانیکه خونرسـانی بـافتی و جریـان    

مشخص میگردد تهویه حداقل ریه قابل قبول % 85خون مغز برقرار باشد که با اشباع اکسیژن قبل از مجراي بیش از 

  . را پیشنهاد میکنند تهویه پرتواتران با پزشکان درم برخی. است

  :مقاوم نارسیآپنه 

علت آپنـه   .باشدمخلوطی از دو نوع که ممکن است مرکزي، انسدادي یا  نشان میدهندحملات آپنه  نارسنوزادان  

 آنمی، عفونت، هیپوکسـمی،  مانند  پنهگرچه دیگر علل آا در نوزادان معمولا نارس بودن مراکز کنترل تنفس است،

و )  IVH(خـونریزي داخـل بطنـی   مثـل    دستگاه اعصاب مرکزيبیماریهاي ، اختلالات متابولیک مثل هیپوگلیسمی

  . باید تشخیص و درمان شوندهیدروسفالی 

. دریافت دارند CPAPبا یا بدون ) تئوفیلین یا کافئین( انوزادان بدون علت قابل درمان خاص باید متیل گزانتین ه

CPAP آپنه را بدلیل رفع انسداد مجاري فوقانی کـاهش مـی دهـد    در نوزادان نارس .CPAP    انسـیدانس آپنـه

پاسخ  CPAPنوزادانی که به . را کم می کند در حالی که معمولاً براي آپنه مرکزي موثر نیست مخلوطانسدادي و 

یا  بوده و سالم این نوزاداندر اکثر موارد ریه از آنجائیکه . دارند تهویه با فشار مثبتو لوله گذارينمی دهند نیاز به 

تـنفس   تعـداد  .از صدمات ناشی از ونتیلاتور تا حد ممکن اجتناب کرد باید میباشنددر فاز بهبودي بیماري تنفسی 

سانتی متر  2-3( فیزیولوژیک PEEPو ) سانتی متر آب 7-15( پایین PIPدر دقیقه و  نفس 10-15ونتیلاتور بین 

  . کافی است) 25/0ر از معمولاً کمت( پایین  FiO2و ) آب

  ): HIE( ایسکمیک -آنسفالوپاتی هیپوکسیک وآسفیکسی 

                                                                 
1 CDH:Congenital Diaphragmatic Hernia 



در اغلب . ممکن است پاتولوژي ریوي خفیف تا شدید و نیز اختلال در کنترل تنفس موجود باشد نوزادان در این 

 ـ. به آسیب شدید مغزي دارند هبه اسیدوز و یا آپنه ثانوی هاین نوزادان تاکی پنه ثانویموارد  اتولوژي ریـوي بـدنبال   پ

  . حاد ایجاد می شود RDSآسپیراسیون مکونیوم، هیپرتانسیون پولمونر، ادم ریه، 

  : استراتژي درمان ونتیلاتور در نوزدان با آسفیکسی براي نگهداري گازهاي خون در حد نرمال است

45/7-35/7  =PH، mmHg 90-60  =Pao2، mmHg 45-35  =Paco2   

از هیپوکسمی . دارد Paco2جریان خون مغزي بستگی به  زیراهیپوونتیلاسیون جلوگیري کرد از هیپر یا  بهتر است

آزاد  هاياز هیپراکسی بدلیل تولید رادیکال. ایسکمیک به حداقل برسد -نیز باید جلوگیري شود تا آسیب هیپوکسیک

 settingارد یـا کـم اسـت    اگر تلاش تنفسی نوزاد وجود ند .اکسیژن و صدمه مغزي بدنبال آن ممانعت بعمل آید

تعـداد  ، سانتی متـر آب  2-3: فیزیولوژیک  PEEP،سانتی متر آب 8-15: پایین PIP: ونتیلاتور زیر مناسب است

بـا بازگشـت تنفسـهاي      .طبیعـی  اکسـیژن  تـامین اشـباع   حـد  در FiO2، در دقیقهنفس  35-40: تنفس ونتیلاتور

با  سطح دي اکسید کربن در حد طبیعینگهداري  ،از درمانهدف . خودبخودي نوزاد، ریت تنفس دستگاه کم میشود

  . مناسب نیست HIEدر نتیجه هیپرونتیلاسیون، آلکالوز یا هیپرکاپنی در نوزادان با  .اکسیژناسیون کافی است

  

  :خلاصه

طر اما این نوزادان در خ. زنده ماندن نوزادان نارس کوچک بطور عمده وابسته به دستگاههاي تهویه مکانیکی است

اسـتراتژیهاي  . عوارض ناشی از تهویه هستند که شدت عوارض ریوي تا حدي با اسـتراتژیهاي تهویـه ارتبـاط دارد   

تهویه که با حجمهاي کم تهویه، کم کردن پر هوایی ریه ها و جلوگیري از اتساع بیش از حـد آلوئولهـا موافقنـد بـه     

 .بهبود پروگنوز این نوزادان کمک میکنند

    



 

  12فصل

  درمان با سورفکتانت اگزوژن

 سورفکتانت دعملکر 

 ترکیب سورفکتانت 

 ترشح و متابولیسم سورفکتانت 

 انواع سورفکتانت 

  سورفکتانتو قلبی درمان با  اثرات ریوي 

  طبیعی و صناعی سورفکتانتمقایسه 

  سورفکتانتمقایسه تجویز پروفیلاکتیک و درمانی 

 يتجویز دوز تکرار 

 روشهاي تجویز 

 عوارض درمان 

  در سایر بیماریها سورفکتانتمصرف 



 

  سورفکتانت اگزوژن درمان با

کشف سورفکتانت . مراقبتهاي تنفسی نوزادان در دو دهه گذشته ایجاد کرده استدر  انقلابی ،سورفکتانت اگزوژن

ثبـات   اگزوژن بدنبال تحقیقات مقدماتی درمورد وجود، ترکیب ونقش سورفکتانت درکاهش کشش سطحی وحفظ 

 شـات یآزمااز آن زمـان   .برمیگـردد  1947به ریه ها بـه سـال   سابقهء تزریق مادهء فعال سطحی  .آلوئلی انجام گرفت

براي ارزیابی تاثیر سـورفکتانت انجـام گرفتـه    در انسانها  مختلفبالینی  يها وکارآزمایی اتحیوان يبر رو متعددي

ندرم متا آنالیزها نشان میدهند که درمان با سورفکتانت چه بشکل پروفیلاکسی یا درمانی در نوزادان مبتلا به س .است

اما مطالعات بیشتري . و مرگ نوزادان را کاهش میدهد) پنوموتوراکس(دیسترس تنفسی، خطر سندرمهاي نشت هوا 

  .  براي تعیین دوز مناسب، بهترین روش تجویز و بهترین ترکیب آن مورد نیاز است

  عملکرد سورفکتانت

سطح داخلی مرطوب . و انحناي زیادي دارند آلوئلهاي ریوي که در آنها تبادل گازي انجام میگیرد حبابی شکل بوده

آنها به علت چسبندگی بین مولکولها در مایع آلوئلی داراي کشش سطحی است وتمایل به جمع شدن آلوئلها وجود 

مانع از  و سورفکتانت کشش سطحی سطح داخلی آلوئلها را کم کرده. این تمایل باعث کلاپس ریوي می شود .دارد

  .ر طی بازدم می شودخصوصا د کلاپس آلوئلها

  ترکیب سورفکتانت

براي تهیه سورفکتانت وآنالیز آن باید ریـه هـا را شستشـو داد    . تعیین دقیق ترکیب سورفکتانت ریوي مشکل است

از عصـاره ریـه هـاي خـرد شـده اسـتفاده        یـا )محدویت احتمالی آن عدم دسترسی به برخی ترکیبات مهم اسـت (

  ).لولیبا احتمال اضافه شدن اجزاي س(میشود

 پروتئین %12و خنثی لیپیدهاي %8 فسفولیپید ها،% 80سورفکتانت حاصل از شستشوي ریه هاي پستانداران حاوي 

بـوده بـه مقـادیرکم داراي     DPPC1 فسفاتیدیل کولین  ویلتدي پالمی %)60تقریبا( قسمت عمده فسفولیپید .میباشد

  .فسفاتیدیل اینوزتیول میباشد و %)15( یسرولفسفاتیدیل گل ،%)25(ترکیبات فسفاتیدیل کولین غیر اشباع 

کولین داراي خواص مناسب براي کاهش کشش سطحی آلـوئلی   فسفاتیدیل یلوتیاز بین همه این ترکیبات  دي پالم

آهسته اي در سطوح بین آب وهوا  چون جذب بسیار ،به تنهایی سورفکتانت ضعیفی است این مادهاست ولی خود 

تقریبا نصف پروتیئن سورفکتانت شامل  .ندنبا لیپیدهاي سورفکتانت جذب آن را تسهیل میکهمراه  هايپروتیئن .دارد

نصف دیگر پروتئین هاي  سورفکتانت آپو پروتئین . پروتیئن هایی است که از پلاسما یا بافت ریوي وارد شده است

پـروتئین   Sp-D وSp-A . می باشـد   Sp-Dو  Sp-A، Sp-B ،Sp-C 2هاي سورفکتانت میباشد که شامل   

 .هیدروفوبیک می باشند Sp-B ،Sp-C و هاي هیدروفیلیک

Sp-A وSp-D که در دفاع میزبان علیه پاتوژنهاي استنشاقی نقش مهمـی   هستند ین هانکالک پروتئینهایی از گروه

پـروتئین هـاي   . ممکن است در تشکیل تک لایه وکاهش کشش سطحی عمل تنظیمی  داشـته باشـد   Sp-A .دارند

سـبب تسـریع جـذب     Sp-B .هسـتند ی لازم یبیک براي افزایش گسترش فسفولیپیدها در فضـاهاي هـوا  هیدروفو

 Sp-C .فسفولیپید ها والقاء ورود فسفولیپید به تک لایه شده بنابراین باعث تشکیل فیلم سطحی پایـدار مـی شـود   

  . سبب مقاومت سورفکتانت نسبت به اثر مهاري پروتئین هاي سرم یا مایع ادم میگردد

                                                                 
1 DPPC: Dipalmitoyl Phasphatydile Coline 
2 SPA:Surfactant Protein A 



  : متابولسیم سورفکتانتو  ترشح 

اجسـام لامـلار توسـط     .ودراجسـام لامـلار ذخیـره میشـود     هتولید شد IIسورفکتانت توسط سلولهاي آلوئلی تیپ  

میلـین   .اگزوسیتوز به لایه پوششی آلوئلها بیرون رانده شده و ساختمانهایی به نام میلین توبولی را تشکیل می دهند

ي غنی از فسفولیپیدهاي دو لایه اي است که ظاهرا گوشه هاي آن به هـم  اویل مجموعه توبولی به شکل لوله هاي ط

میلین توبولی منشا عمده فیلم سطحی است که لایه اي در سطح . چسبیده و در برش عرضی مشبک به نظر می رسد

هـاي قطبـی   در معرض هواي آلوئلها بوده ودر آن گروههاي اسیل چرب هیدروفوب فسـفولیپیدها بـه هـوا و گروه   

در سسـطح تمـاس    تک لایه کشش سـطحی را  سورفکتانتاین . )12-1ر یتصو(هیدروفیلیک به آب وصل می شود

 ،هشـد  IIدر نهایت فسفولیپید تک لایه با اندوسیتوز وارد سلولهاي تیپ  .کاهش می دهد هوا در داخل آلوئولها -آب

ر اجسام لاملار بـاز یافـت مـی شـوند و یـا توسـط       بعدا این اجسام یا د .اجسام مولتی وزیکولی را تشکیل می دهد

یـل فسـفاتیدیل کـولین و فسـفاتیدیل     ویتمدي پال( قابل توجه است که همه اجزا حیاتی  .لیزوزمها تجزیه می گردند

  . بازیافت می شوند)  Sp-A ،Sp-S ،Sp-C  ،لیسرولگ

  : انواع سورفکتانت

  : اشددو نوع سورفکتانت جهت استفاده درمانی در دسترس می ب

  سورفکتانت طبیعی با منشاء حیوانی  )1

 سورفکتانت صناعی  )2

  : طبیعی هايانواع سورفکتانت

. )12-1جـدول  ( در حال حاضر سورفکتانتهاي طبیعی که در دسترس می باشند از ریه گاو یا خوك تهیه شده انـد 

Beractant،  سورفکتانتTA و Calfactant  نـد ریه گاو استخراج شده ااز .Poractant  رد شـده ریـه   خ ـ

ورده هـاي موجـود   آهیچکدام از فر ، اما هستند  Sp-Cو Sp-Bهمه سورفکتانتهاي طبیعی حاوي    .خوك است

Sp-A سورفکتانت حاصل از مایع آمنیوتیک انسانی تحت آزمایش است و فعلا کاربردي ندارد. ندارند.  

  : انواع سورفکتانت صناعی

را تسهیل مـی  جذب دارو در سطح آلوئولها  ،ست و سایر اجزاا DPPC در سورفکتانت صناعی ماده فعال اصلی

   .ها را ندارند پوپروتئینآ سورفکتانتهاي صناعی. کنند

  

  2007سال انواع سورفکتانت در : 12-1جدول شماره 

  

Dose (volume)                              Producer                  ource S name           TradeName           Generic  
                      

 
Bovactant                  Alveofact           Bovine          Lyomark (Germany)    50 mg/kg/dose (1.2 mL/kg)  

BLES                        BLES                 Bovine          BLES (Canada)          135 mg/kg/dose   (5 mL/kg) 
Poractant                  Curosurf             Porcine         Cheisi Farmaceutica             100-200  mg/kg/dose 

                                                                             (Italy)                             (1.25-2.5 mL/kg) 
Colfosceril                 Exosurf              Synthetic        GlaxoSmithKline           64 mg/kg/dose (5 mL/kg) 

 palmitate                                                               (USA)                                                       
Calfactant                  Infasurf              Bovine          ONY Inc. (USA)            105 mg/kg/dose (3mL/kg) 

Surfactant-TA             Surfacten           Bovine      Tokyo Tanabe (Japan)  100 mg/kg/dose (3.3 mL/kg) 
Beractant                   Survanta            Bovine        Ross Labs (USA)          100 mg/kg/dose (4mL/kg)    

           
 
 

  



  : اثرات ریوي و قلبی درمان با سورفکتانت

  اثرات فوري درمان با سورفکتانت بر روي ریه

سـپس   ظرفیت باقیمانده عملی و عیسر افزایش بعلتسریع اکسیژناسیون و کاهش نیاز به حمایت تهویه اي  اصلاح

  . شده استده یدپرفوزیون هم  –کاهش اختلال ونتیلاسیون . باشد یمافزایش آهسته و متغیر کمپلیانس 

 ،سورفکتانت گـزارش شـده اسـت    افزایش و عدم تغییر جریان خون ریوي با  مصرف، در مطالعات مختلف کاهش

ي خونی است یا به خـواص خـود   ولی معلوم نیست که این تغییرات مربوط به بهبود ونتیلاسیون و وضعیت گازها

  . سورفکتانت ارتباط دارد

  : تغییرات رادیو گرافیک

در گرافیهاي قفسه سینه  .علاوه بر تغییرات فیزیولوژیک، درمان باسورفکتانت باعث تغییرات رادیوگرافیک می شود

بـه شـکل   پاك شدن ریـه هـا ممکـن اسـت      .مشهود است RDSبعد از درمان با سورفکتانت اغلب کاهش علائم 

  . غیر قرینه یا قسمتی از ریه ها باشد و گاهی بطور نامتناسبی تغییرات ریه راست واضح تر است، یکدست

کاهش ریسک نسبی مورتالیتـه  % 40ریسک پنوموتراکس و تا % )  30-65(درمان با سورفکتانت باعث کاهش نسبی 

بـاز بـودن مجـراي شـریانی یـا      ، مـزمن ریـوي   ولی تاثیر ثابت شده اي در سایر جنبه ها از جمله بیماري. می شود

درمـان بـا   مورتالیتـه و موربیدیتـه بعـد از    )  VLBW (در نـوزادان بسـیار کـم وزن   . خونریزي داخل بطنی ندارد

  . سورفکتانت کاهش یافته است

  : مقایسه سورفکتانت طبیعی و صناعی

عصاره سورفکتانت طبیعـی حـاوي   . ستر می باشند ولی ترکیب آنها متفاوت اثسورفکتانت مو نوع هر چند هر دو

ل غیـر     افزایش باعث ،پروتئین هاي اختصاصی سورفکتانت می باشد که به جذب آن کمک کرده مقاومـت در مقابـ

 امـا ، راکس و مورتالیتـه مـی شـود   وسورفکتانت  طبیعی باعث کاهش شیوع پنوموت ـهمچنین . فعال سازي می گردد

سپتی سمی یـا یـا بـاز بـودن مجـراي شـریانی       ، خونریزي داخل بطنی، تفاوت چندانی از نظر بیماري مزمن ریوي

ونتیلاتور  settingن شروع اثر سورفکتانت طبیعی سریعتر بوده، امکان کاهش سریعتر آعلاوه بر . مشاهده نمی شود

 ـ .را فراهم میسازد FiO2و  ، بهبـود  )  Beractant(يو گـاو ) Poractant(یسـه انـواع خـوک   ین در مقایهمچن

همه سورفکتانتهاي طبیعی باید در یخچال نگهـداري  . یون و کاهش مورتالیته با نوع خوکی مشاهده میشوداکسیژناس

  .شوند

درجـه درجـاي خشـک     30صناعی  به شکل پودر لئوفیلیزه در دسترس اسـت کـه در دمـاي زیـر      يهاسورفکتانت 

در شرایطی که دسترسی بـه  . گردد قبل از مصرف باید با آب استریل ترکیب. نگهداري می شود ولی نباید یخ بزند

مثلا در طی انتقال نوزادي که خارج از بیمارستان بـدنیا آمـده و نیـزدر ممالـک در حـال      (یخچال مشکل می باشد 

  .عملی تر از سورفکتانت طبیعی باشد انواع صناعیممکن است کاربرد ) توسعه

  : مقایسه انواع سورفکتانت طبیعی

در مقایسـه  . یـک فـراورده سـورفکتانت طبیعـی بـر دیگـري وجـود نـدارد        در حال حاضر شواهدي از ارجحیت 

Survanta  باInfasurf      نارسـی ، عـوارض مربـوط بـه دوز   ، هیچ تفاوتی بین این دو از نظـر شـیوع نشـت هـوا ،

و ) Poractant(امـا در مقایسـه انـواع خـوکی     .مورتالیته یا زنده ماندن بدون بیماري مزمن ریـوي مشـاهده نشـد   

  .، بهبود اکسیژناسیون و کاهش مورتالیته با نوع خوکی مشاهده شده است)  Beractant(گاوي

   



        : تراپی Rescueمقایسه تجویز پروفیلاکتیک سورفکتانت با 

مـی گـردد و    مایع باعث توزیع یکدسـت و همـوژن آن   حاوي تجویز سورفکتانت به ریه هاي، در مطالعات حیوانی

میزان آسـیب حـاد ریـوي را    ، فکتانت به ریه هاي تهویه نشده یا کمتر تهویه شدهتجویز سور عقیده بر این است که

باعث ، در مدلهاي حیوانی دقیقه قبل از تجویز سورفکتانت 15-30ونتیلاسیون کوتاه مدت حتی براي . کاهش میدهد

شدن واسطه هاي  نشت مایع پروتئینی به فضاي آلوئلی و آزاد، آسیب حاد ریوي به علت آسیب به مویرگهاي آلوئلی

  . التهابی و کاهش پاسخ به سورفکتانت می شود

آمفیزم بینابینی ریوي و خونریزي داخل بطنی ، مصرف سورفکتانت پروفیلاکتیک باعث کاهش ریسک پنوموتراکس

فواید سورفکتانت پروفیلاکتیـک  ، و مورتالیته آن با کاهش سن حاملگی بیشتر می شود RDSچون ریسک . شودیم

فوایـد تجـویز سـورفکتانت    . هفته حـاملگی بیشـتر مـی باشـد     30انتخابی آن در نوزادان زیر  با  تجویز در مقایسه

از نوزادان که به سورفکتانت نیاز ندارند درمان خواهند  درصديپروفیلاکتیک باید با این حقیقت سنجیده شود که 

وباسیون نوزادانی خواهد شد که نیاز بـه  شد و اگر نوزادان فقط به علت دریافت سورفکتانت انتوبه شوند باعث انت

قبل از تثبیـت وضـعیت    از طرفی تجویز سورفکتانت پروفیلاکسی در چند دقیقه اول تولد و. انتوباسیون نداشته اند

نوزاد، ممکن است منجربه بروز تاخیر غیر قابل قبول در شروع عملیات احیا در نوزادي شود که با مشکلات حول و 

 ـ، روشن نیست که فوایـد بـالقوه کـاهش مورتالیتـه    همچنین .  وبرو شده استحوش زمان زایمان ر راکس و وپنوموت

سـورفکتانت  مصرف بیشتر از خطرات بالقوه انتوباسیون و تحمیل هزینه چقدر  آسیب ریوي با تجویز سورفاکتانت 

مناسب  هفته را حد 29 یا 28 از پزشکان، نوزادان با سن حاملگی برخی. میباشدبه نوزادانی که نیازي به آن ندارند، 

ی توان  سورفکتانت پروفیلاکتیـک را بعـد از احیـا و تثبیـت     م. سنی جهت تجویز پروفیلاکتیک  در نظر می گیرند

  . تجویز نمود و تجویز آن قبل از اولین تنفس ضرورتی ندارد  يناموقعیت صحیح لوله 

  : تثبیت شده RDSمقایسه درمان زودرس با درمان  :RDSسورفکتانت تراپی در 

کـه بهتـر اسـت     ی شودمدر نوزادن نارسی که سورفکتانت پروفیلاکتیک دریافت نمی کنند، درمان زودرس توصیه 

 ـ، درمان زودرس انتخابی باعث کاهش ریسک پنوموتراکس .هرچه زودتر پس از زمان تولد باشد  هآمفیزم بینابینی ری

تجـویز دیـررس در نـوزادانی کـه خـارج از      . ش مـی یابـد  ریسک مورتالیته نیزکاه، و بیماري مزمن ریوي می شود

در این موارد اگر تیم انتقال شامل یکپزشک متخصـص نـوزادان اسـت،    محتمل است و، بیمارستان متولد می شوند

در مواردي که قبل از تجویز سورفکتانت اقداماتی نظیر  .میتوان قبل از انتقال نوزاد اقدام به تجویز سورفکتانت شود

به تاخیر افتد که در این  تجویز سورفکتانت ممکن استرادیو گرافی و اقدامات پرستاري انجام می شود  ،رگ گیري

  . بر سایر اقدامات پذیرش مقدم باشد  تجویز سورفکتانتموارد توصیه میشود 

  : تجویز دوز تکراري سورفکتانت

متابولیزه و غیر فعال چک و آلوئولها پروتئینهاي موجود در راههاي هوایی کو توسط سورفکتانت ممکن است سریعا

بر مشـکل غیـر    سورفکتانتتکرار مصرف  .با تجویز دوزهاي تکراري میتوان بر غیر فعال شدن داروغلبه کرد. شود

بـدتر   آنها تنفسی وضعیتساعت اول زندگی در نوزادانی که  72کرار سورفکتانت در ت. فعال شدن آن غلبه میکند

باقی ماندن نیـاز بـه   . ل پاسخ داده و وجود پنوموتوراکس رد شده باشد توصیه میگرددشود به شرط آنکه به دوز او

. ممکن است نشانه نیاز به تکـرار تجـویز باشـد     از دوز اولیه بعد ساعت 24 تا FiO2>40%  12ونتیلاسیون یا 

تفـاوت   .اسـت ه گردیـد با تجویز دوزهاي تکراري در مـوارد نیـاز گـزارش     مورتالیتهو کاهش ریسک پنوموتراکس 

   .وجود نداشته است سورفکتانت دوز 4یا  2محسوسی در تجویز 



  : روشهاي تجویز سورفکتانت

کروسورف باید از یک کـاتتر داخـل    و بر اساس توصیه کارخانه سازنده سوروانتا: تجویز با کاتتر با سوراخ جانبی

  . وصل است تجویز گردد  ينای که به لوله اگزوسروف باید از یک آداپتور با سوراخ جانب .تجویز گردند  ينالوله 

   

  : پوزیسیون قفسه سینه در طی تجویز

و تغییر وضعیت قفسه سینه در حین تجویز باعث  توزیع سورفکتانت تجویز شده عملا با کمک نیروي ثقل می باشد

   .نمیشود سورفکتانت توزیع بهتر

  : سورفکتانتدرمان با عوارض 

سـایر  . مکن است به علت انسداد حاد ناشـی از تزریـق سـورفکتانت ایجـاد شـود     هیپوکسی گذرا و برادیکاردي م

، حالـت تهـوع  ، تاکیکـاردي ، پوسـتی  CO2افزایش ،  ينااز لوله  حلقسورفکتانت به  بازگشتعوارض آن شامل 

 PIPعوارض تجویز سورفکتانت با تجویز آهسته تر آن و یا افـزایش  . می باشد  يناتشکیل موکوس پلاك در لوله 

اصلاح سریع اکسیژناسیون ایجاد می ، بلافاصله بعد از تجویز. در طی تجویز سورفکتانت کاهش می یابد FiO2یا 

  . شود که نیازمند مانیتورینگ دقیق و کاهش مناسب پارامترهاي ونتیلاتور  می باشد

ن مغـزي و  کاهش گذرا در غلظت اکسی هموگلـوبی ، کاهش گذرا در جریان خون مغزي، کاهش گذراي فشار خون

اهمیت بالینی این تغییـرات  . مغزي بلافاصله بعد از تجویز سورفکتانت دیده می شود EEGکاهش موقت فعالیت 

می یابد ولی انسـیدانس کلـی خـونریزي     ریسک خونریزي ریوي بعد از تجویز سورفکتانت افزایش. روشن نیست

مـرگ و   احتمـال شـدید بـا افـزایش     خونریزي ریـوي متوسـط یـا   . ریوي و افزایش مطلق ریسک آن مختصر است

وقوع خونریزي ریوي ممکن است . موربیدیته کوتاه مدت همراه است ولی موربیدیته طولانی مدت بیشتر نمی شود

علت دیگر خونریزي ریوي اثر مستقیم . مربوط باشد یقابل توجه همودینامیک با شنت به وجود مجراي شریانی باز

 RDSدیهاي اختصاصی علیه پروتئین سورفکتانت در سرم نـوزادان مبـتلا بـه    بروز آنتی با. سورفکتانت می باشد

در سورفکتانت طبیعی ریسک انتقال عفونت وجـود دارد کـه بـا    . درمان شده با سورفکتانت هنوز تائید نشده است

حـداقل   کردن با حلالهاي ارگانیک ،استریلیزه کردن نهایی و غربالگري منابع حیوانی این ریسک به آمادهروشهاي 

  . رسانده میشود

  : عوامل موثر در پاسخ به درمان با سورفکتانت

، فشـار  تولـد عواملی که سبب پاسخ ضعیف به سورفکتانت میشود شامل دریافـت زیـاد مایعـات در روزهـاي اول      

وجود بیماري ریوي همزمان مثـل عفونـت ،آسفیکسـی پـري      ،FiO2پایین نسبت به  MAP(1(متوسط راه هوایی

ي بـالا  هاينیاز به فشار و تولد خارج از بیمارستان، جنین مذکر، وزن تولد کم، بالا در موقع مراجعه  FiO2، ناتال

شدت بیماري اولیه و وزن کم تولد با مورتالیته بالاتري همـراه  ، نمره پائین آپگار. در موقع مراجعه میباشد ونتیلاتور

تجویز . ساعت همراه است 24-48به درمان در عرض  درمان با پاسخ ضعیف شروعمقاومت ریوي بالا قبل از. است

نقش نژاد در پاسخ درمانی بخوبی . دیررس و نشت مایع پروتئینی به فضاي آلوئلی نیز با پاسخ ضعیف همراه است

  . شناخته نشده است

  : عواقب طولانی مدت سورفکتانت تراپی

                                                                 
1 MAP:Mean Airway Pressure 



 ه انـد، از نوزادان نارس درمان شده زنده مانـد سالگی و سن مدرسه نه تنها تعداد بیشتري  3در مطالعات در سنین 

رشد فیزیکی و عواقب تنفسی طولانی مدت نـوزادان درمـان   . بوده استمشکلات تکامل عصبی نیز در آنها بیشتر ن

  . تفاوت قابل توجهی را با موارد درمان نشده نشان نمی دهد ،شده با سورفکتانت

  

  RDSاگزوژن در بیماریهایی بجز  سورفکتانتمصرف 

بوده و ممکن است همین مسـاله تـا حـدي     سورفکتانتمکونیوم مهارکننده عملکرد  :سندرم آسپیراسیون مکونیوم

میشوند  سورفکتانتاجزاي مکونیوم که سبب تغییر در عملکرد . علت کلاپس آلوئولها در آسپیراسیون مکونیوم باشد

در برخـی  .  و آنزیمهاي پروتئولیتیک هستند کلسترول، اسیدهاي چرب آزاد، اسیدهاي صفراوي،  بیلیروبین: شامل

اما ممکن است . باعث بهبود اکسیژناسیون نوزاد در آسپیراسیون مکونیوم شده است سورفکتانتمطالعات استفاده از 

به شکل لاواژ محلـول رقیـق شـده آن     سورفکتانتنیاز به تجویز دوزهاي مکرر باشد و در مطالعات اخیر از تجویز 

یوم باقیمانده در راههاي هوایی استفاده شده است که هنوز این روش تجویز، تجربـی تلقـی   جهت شستشوي مکون

  .وجود دارد سورفکتانتنگرانیهایی بابت تشدید انسداد راههاي هوایی توسط مکونیوم با تجویز . میشود

نریزي ریه مصـرف  بیماریهاي تنفسی نوزادان از جمله پنومونی، هرنی دیافراگماتیک مادرزادي و حتی خور یدر سا

  .گزارش شده، اما اثر بخشی آن هنوز قطعی نبوده و مصرف روتین آن توصیه نمیشود سورفکتانت

   

  :خلاصه

محسوب شـده و در حـال حاضـر     RDSاگزوژن پیشرفت قابل توجهی در درمان نوزادان با  سورفکتانتدرمان با 

چه بشکل طبیعی یا صناعی سبب بهبود وضعیت  سورفکتانتگرچه . جزئی از درمان استاندارد این بیماري میباشد

بشـکل   سـورفکتانت مصرف . طبیعی مزایاي دیگري نیز دارد سورفکتانتبالینی و کاهش نرخ مرگ شده است، اما 

در برخی مراکز مورد توجه است و بـه   RDSپروفیلاکتیک پس از تثبیت اولیه نوزاد، در نوزادان در معرض خطر 

 سـورفکتانت ) سـاعت   2قبـل از  (ی دریافت نکرده است بهتر اسـت هرچـه زودتـر    هرحال نوزادي که پروفیلاکس

 سورفکتانتعوارض جانبی درمان با . در برخی شرایط لازم است سورفکتانتمصرف دوزهاي متعدد . دریافت کند

تهیـه  . پیگیري طولانی مدت این نوزادان معمولا نشانه بهتر بودن پروگنوز آنهاسـت . ناشایع و اغلب خفیف هستند

  . و استفاده توام آن با سایر اقدامات درمانی نیاز به مطالعات بیشتر دارد سورفکتانتانواع جدید 



 

  13فصل 

  عوارض تهویه مکانیکی

 من ریهزبیماري م 

 رمهاي نشت هوادسن 

 رتینوپاتی نارسی 



 

علیـرغم ایـن نقـش    . تهویه مکانیکی درمان نجات بخش در بیماران مبتلا به نارسایی تنفسی به علل مختلـف اسـت  

این عوارض عبارتند . راي بیمار ایجاد می کندعوارض مختلفی را ب درمان، به دلیل تهاجمی بودن این روش، حیاتی

  :از

است و شامل آسفیکسی ناشی از انسداد لوله یـا جـا گـذاري نـا       يناعوارضی که مربوط به لوله گذاري  -1

زیراپی گلوت میباشد که عوارض  شایع تري  مناسب آن، ایست قلبی در طی لوله گذاري یا ساکشن و تنگی دیررس

شامل خونریزي ناشی از تروما در طی لوله گـذاري،  دیورتیکـول  کـاذب خلـف      ایع کمتر ش سایر عوارض. هستند

حلق، زخمی شدن پره هاي بینی به علت فشارلوله، تنگی دایمی سوراخ بینـی در نتیجـه آسـیب و زخـم ناشـی از      

ونت خش، زخم حنجره، پاپیلوم طناب صورتی، تحریک یا عفونت دور لوله، زخم کام، کنده شدن طناب هاي صوتی

ثابت ، با دقت در لوله گذاري. نموغیر طبیعی دندانها در لوله گذاري از طریق دهان و شیار کام است ،استریدور، صدا

، اجتناب از تغییرات و حرکات متعـدد لولـه در محـل   ، کوچکترین سایز مناسب لوله زاستفاده ا، نمودن مناسب لوله

  . ارض  کاهش می یابداجتناب از ساکشن شدید  و مکرر به میزان زیادي عو

فشار مثبت و اکسـیژن هسـتند کـه شـامل دیسـپلازي       تهویه مکانیکی با زعوارضی که مربوط به استفاده ا -2

شیوع این عوارض می توان با کاهش فشارهاي  از. برونکوپولمونر، رتینوپاتی نارسی و سندرمهاي نشت هوا میباشند

  .کاست دم و بازدم و کاهش میزان اکسیژن دریافتیدر مثبت 

و عدم رعایت نکات استریلیزاسیون هنگام لوله گذاري و در   يناافزایش شیوع عفونتها بدلیل حضور لوله  -3

ارگانیزم هاي گرم ، عفونت به صورت  پنومونی و عفونتهاي سیستمیک  با استافیلوکوك کواگولاز منفی. طی ساکشن

عمده در نوزادان نارسی است که مدتها تحت تهویه منفی مانند سودوموناس، استافیلوکوك اورئوس وکاندیدا مشکل 

 )13-1جدول شماره (. مکانیکی بوده اند

 
 

  عوارض تهویه مکانیکی:13-1جدول شماره 

  راههاي هوایی فوقانی

  نکروز سپتوم بینی   

  شیار کام، نمو غیر طبیعی دندانها   

  سلولیت بینی و صورت   

  ادم زیر گلوت   

   يناتنگی ساب گلوتیک    

  تراکئوبرونشیت نکروزان   

  راههاي هوایی تحتانی

  دیسپلازي برونکوپولمونر   

  سندرمهاي نشت هوا   

  خونریزي ریه    

  آتلکتازي   



  پنومونی   

  خارج ریوي

  رتینوپاتی نارسی   

  عفونت، سپسیس   

  اطراف بطنی/خونریزي داخل   

  

 BPDلمونربیماري مزمن ریه یا دیسپلازي برونکوپو

کـه   براي اولین بار چهار مرحلـه بیمـاري  1967در سال . نام این بیماري خود نشانه درگیري همه بافتهاي ریه است

. یافته هاي رادیولوژیکی و نماي بالینی توصیف شدند، بتدریج شدت می یافت بر اساس زمان وقوع، تغیییرات بافتی

از سورفکتانت و تهویه مکانیکی کاهش یافته ولی این بیماري  با استفاده RDSاگر چه مرگ ومیر نوزادان به علت 

 .مزمن  یک عامل عمده بیماري و مرگ شیرخواران می باشد

به طور کلی این بیماري در ریه هاي نارسی که با فشاربالاي دستگاه تهویـه مصـنوعی، اکسـیژن بـا غلظـت بـالا و       

علاوه بر این نوزادان نارسی هم کـه  . اند اتفاق می افتدمدت زمانی تحت تهویه مکانیکی بوده ،  ينادرحضور لوله 

  . تحت تهویه مکانیکی نبوده اند وحتی نوزادان رسیده نیز باشیوع کمتر می توانند دچار این بیماري شوند

وجود دارد ولی سایر بیماریهاي ریوي حـاد   BPDقبل از بروز  RDSدر بیشتر موارد سندرم دیسترس تنفسی یا 

بعد  BPDبه هر حال ظهور . آسپیراسیون مکونیوم وغیره نیز می توانند زمینه ساز این بیماري باشندمثل پنومونی، 

  :و یا هر بیماري حاد ریوي معمولا مربوط به سه عامل زیر می باشد RDSاز 

شدت و مدت اعمـال تهویـه   —3استفاده از غلظت بالاي اکسیژن  -2نارسائی تنفسی در ریه هاي نارس  -1

 .البته نسبت تاثیرگذاري این فاکتورها هنوز به خوبی مشخص نشده است. شار مثبت و تجویز اکسیژنمکانیکی با ف

بیشتر صاحبنظران می گوینـد چنانچـه   . نیاز به یک تعریف همگانی و یکسان است BPDبراي تعیین میزان بروز 

مبتلا  BPDداشته باشد به شیرخواري در سی وششمین هفته حاملگی همچنان به اکسیژن کمکی به هر صورتی نیاز 

بـه علـت افـزایش بقـاء نـوزادان بسـیار کـم وزن          BPDبا بررسی آماري بنظر می رسـد کـه میـزان بـروز    . است

)VLBW1 ( افزایش یافته است و بعضی متعقدند چون با استفاده از سورفکتانت مرگ ومیر نوزادان کاهش یافته و

مونرمبتلا نیستند افزایش یافته پس می توان نتیجه گرفت که تجـویز  میزان بقاء نوزادانی که به دیسپلازي برونکوپول

دیده شد که التهاب در ریه نـوزادان بسـیار نارسـی کـه      "ولی بعدا. را کاهش داده است  BPDسورفکتانت شیوع 

 فاقد اثر در نقش دارد، بنابراین گفته شد سورفکتانت داراي تاثیر کم یا BPDنیز نمی شوند درایجاد  RDSدچار

  .است BPDکاهش بروز 

  

  : اتیولوژي

تازگی مطرح شده است که خفیف تر از مراحل پیشرفته بیماري قدیمی است و اتیولـوژي  ه ب BPDیک نوع جدید 

دیسپلازي برونکوپولمونر توقف در نمو طبیعی ریه اسـت کـه ایـن     "اساسا. تري براي آن پیشنهاد شده است متنوع

یا صدمات ناشی از فشار و حجـم بـالاي تهویـه    /ی از اکسیژن با غلظت بالا ومیتواند بدلیل صدمات ناش توقف نمو

ایـن  . است با سایر مشکلات رشد ریه همراه است BPDتوقف تشکیل آلوئولها که امروزه مشخصه . مکانیکی باشد

                                                                 
1 VLBW:Very Low Birth Weight 



دیـده  مشکلات میتواند بشکل اختلال در تشکیل بستر عروقی ریه، وجود آنتی اکسیدانها و یا کمبـود سـورفکتانت   

بنظر میرسد در بسیاري از موارد، تغییرات تخریبی مزمن ریه توسط سیتوکاین هاي التهابی در داخـل رحـم   . شوند

شروع شده و سپس دراثر تماس بعد از تولد با عواملی چون غلظت بالاي اکسیژن، صدمات ریوي در اثـر حجـم و   

افت زیاد مایعات و شانت چپ بـه راسـت از طریـق    فشار بالاي تهویه مکانیکی، کمبودهاي تغذیه اي، عفونتها، دری

اکنون شواهد دقیقی درباره ارتباط بـین  ). 13-2جدول شماره (یابد  مجراي شریانی  این صدمات ریوي تشدید می

 BPDبا اختلال در نمو ریه که به سـمت   "سندرم پاسخ التهابی جنین"عفونت مایع آمنیوتیک، ترشح سیتوکاینها، و

 .ومالاسی اطراف بطنی و فلج مغزي وجود داردپیشرفت میکند، لک

   :سمیت اکسیژن

ریه نوزاد نارس از نظر مقابله با اثـرات  . است BPDغلظت بالاي اکسیژن و مدت تجویز آن از عوامل ایجاد کننده 

با تجویز اکسـیژن سـطح متابولیتهـاي آن مثـل سـوپر اکسـیداز، پراکسـید هیـدروژن و         . سمی اکسیژن ناتوان است

الهاي هیدروکسیل افزایش می یابد که براي بافت ریه مخرب هستند و باعث پاسخ التهابی گسترده در ریه می رادیک

سـوپر اکسـیداز دسـموتاز و گلوتـاتیون     ، مکانیزم هاي دفاعی در مقابل متابولیت هاي اکسیژن شامل کاتـالاز . شوند

ت بالاي اکسیژن رشد و نموطبیعی ریه متوقف غلظ پراکسیداز است که در نوزادان نارس کم بوده و درنتیجه تجویز

در ضمن اکسیژن باعـث مهـار نمـو طبیعـی     . شده و به همین علت نوزاد مبتلا ریه کوچکتر با آلوئولهاي کمتر دارد

ریه  و سپس موجب  عروق ریوي شده و با افزایش نفوذ پذیري مویرگی باعث ادم بین بافتی  و التهاب گسترده در

  .فیبروز می شود

  

  می باشندعواملی که در ایجاد برونکوپولمونري دیسپلازي موثر: 13-2ول شماره جد

  

  داخل رحمی       

  )عفونت(سیتوکاینها

  اثر مستقیم      

  تهویه مکانیکی

  مسمومیت اکسیژن

  )باروتروما(صدمات فشاري

  عوامل کمکی     

  نارسی

  بیماري اولیه ریه

  نژاد

  جنس

  سابقه خانوادگی

  غذیهت ءسو

  Aویتامین   

   Eویتامین  



  ادم پولمونري

  مجراي شریانی باز  

  دریافت مایعات بیش از حد  

  )باروتروما( سندرمهاي نشت هوا 

  )Ureaplasma urealyticum( عفونتها 

  رادیکالهاي آزاد اکسیژن

  مهار نشدن فعالیت پروتئازها

  

  : فشاري –صدمات حجمی 

 BPD و ایجـاد  ) سـندرم نشـت هـوا   (بالاي تهویه مکانیکی با پاره شدن آلوئولها یـا   همراهی استفاده از فشارهاي

صدمه ریوي است که در اثر اسـتفاده از تهویـه    BPDمعمولی ترین علت . سالهاست که شناخته شده است، بعدي

افزایش می را  BPDفشارهاي بالاي تهویه و غلظت بالاي اکسیژن احتمال بروز و  شدت . مکانیکی ایجاد می شود

ولـی  ) ترومـاي فشـاري   (شناخته شده بود   BPDاز مدتها قبل فشار بالاي دمی به عنوان علت عمده ایجاد . دهند

 BPDاکنون صدمات بافتی ناشی از کششی که به آلوئولها دراثر اعمال حجم زیاد به ریه وارد می شود، در ایجـاد  

  ).   volutraumaتروماي حجمی یا(دخیل می دانند 

  عفونتها  –خ التهابی پاس

  ينـا افزایش سطح سیتوکین ها در مایع آمنیوتیـک و لاواژ  . است BPDکوریوآمنیونیت یک فاکتور مهم در شروع 

افزایش تعداد میکروارگانیزم ها یا غلظت بالاي سـیتوکین هـاي   . داشته اند، دیده شده است BPDدرنوزادانی که 

فشاري و صدمات اکسیدان ناشی از تجویز  –ملتهب به صدمات حجمی  التهابی منجر به توقف نمو ریه شده که ریه

اکسیژن مستعد تر بوده، به علت وقوع صدمات قبل از تولد و اختلال در نمو ریه تعداد آلوئولها کم ولی اندازه آنهـا  

ذکـر    BPDبه عنوان علت احتمالی   Ureoplasma urealyticumعفونت با  .بزرگترازحد معمول می باشد

این ارگانیرم دستگاه تناسلی خانمها و گاهی اوقات آقایان را کلونیزه می کند و به عنوان شایعترین علت . ه استشد

گرچه در برخی مطالعات نوزادان با کشت مثبت اروپلاسما تا دو برابر احتمال بیشتري از . کوریوآمنیونیت می باشد

   .نشان داده اند BPDنظر شیوع 

  :تغذیه

تامین نیازهاي متابولیکی و تلاش تنفسی داشته واز طرفی ذخیره کم ، یاز بالایی  به کالري براي رشدنوزادان نارس ن

درواقـع  . کمک کنـد  BPDانرژي دراین نوزادان سبب میشود کمبودهاي تغذیه اي  رخ دهد که می تواند به بروز 

  .د می کندفشاري و سمیت اکسیژن را تشدی –تغذیه ناکافی صدمات ناشی از تروماي حجمی 

از نظر تئوري کمبود آنزیمهاي آنتی اکسیدان را میتوان با افزایش ریزمغذیها که جزء مهـم سـاختمان ایـن آنزیمهـا     

 Aو Eهمچنـین تجـویز ویتـامین    . پیشگیري کرد، ولی چنین اثري دیده نشده اسـت ) روي و سلنیوم، مس(هستند 

از  Aي نداشته است ولی ممکن است تجـویز ویتـامین   اثر BPDدر کاهش  Eمورد مطالعه قرار گرفته که ویتامین 

  .را کاهش دهد BPDو شدت  روز بتواند میزان بروز 28روز چهارم تولد براي 



  :PDA 1نقش 

در نتیجه ظرفیت . شانت چپ به راست از طریق مجراي شریانی باعث افزایش جریان خون ریه وادم ریوي می شود

افزایش می یابد و نیاز بـه تهویـه    (resistance)مت راههاي هواییکم شده و مقاو (compliance)پذیري ریه 

ولـی در  . حجمـی افـزایش مـی یابـد     -مکانیکی بیشتر، شدیدتر و طولانی تر می شود، وصدمات اکسیژن و فشاري

را کـم   BPDمطالعات انجام شده بستن زودرس مجراي شریانی به صورت پروفیلاکسی یا درمانی  نتوانسته بروز 

  .کند

  : افت مایعاتدری

 BPD چندین مطالعه براي یافتن رابطه بین دریافت مقادیر زیاد مایعات وریدي در چند روز اول زنـدگی و بـروز  

اگـر چـه بـا    . را کاهش نداد  BPDانجام شده ولی محدود کردن دریافت مایعات به طور قابل ملاحظه اي ریسک 

  .و مرگ کاهش می یابدNEC 2، محدودیت دریافت مایعات شانس بازماندن مجراي شریانی

   

  پاتولوژي 

منطقه آناتومیکی درگیر و مدت زمان ، مرحله متمایز بیماري  برحسب شدت 4و همکارانش  Northwayاولین بار

در سالها ي اخیر پیدا شد خط تمایز   BPDبعد از آن بدلیل تغییراتی که درسیربالینی . هر مرحله را توصیف کردند

و اکنون دسته بندي بر اساس شدت تغییرات هستیوپاتولوژیکی بوده و زمان ظهور و یا رفع بین مراحل کم رنگ شد 

  . این تغییرات را نمی توان پیش بینی یا تقسیم نمود

سـلولی، ادم و   در مراحل اولیـه نکـروز  . به طور کلی همه بافتها در ریه تحت تاثیر قرارمی گیرند BPDدر جریان 

ایجاد می شـود   Fibroproliferationدهنده مرحله حاد بیماري بوده و بعد از آن التهاب ایجاد می شود که نشان

ــد    ــی کن ــین م ــه را تعی ــتلالات ســاختمانی ری ــایی اخ ــعت نه ــترده  . کــه وس ــهاي گس ــوایی واکنش ــاي ه در راهه

Fibroproliferative  ،ضایعات سلولی وهیپرتروفی ماهیچه صاف  تجمع، متاپلازي سنگفرشی پوشش اپی تلیوم

می ) آتلکتازي و آمفیزم (انسداد مجاري هوایی و احتباس هوا یا توزیع ناهمگون هوا در مجاري هوایی و ریه باعث 

در عروق ریوي به علت پاسخهاي ترمیمی دیواره عروق باریک شده که سبب توزیع نا هماهنگ جریان خـون  . شود

ن اختلالات عروقـی دیـررس شـامل    عوارض قلبی ای. به صورت کاهش جریان و افزایش فشار عروق ریوي میشود

  . است  cor pulmounaleهیپرتروفی بطن راست 

  

  :  تظاهرات بالینی

  .دیده میشود 13-3تظاهرات بالینی بیماري بسته به شدت آن متفاوت است که در جدول شماره 

  

  تظاهرات بالینی و رادیوگرافیک برونکوپولمونري دیسپلازي : 13-3جدول شماره 

  

  تظاهرات رادیوگرافی      تظاهرات بالینی                 زمان                  مرحله     

I)روز     مشابه  3-2         )   خفیفRDS                         مشابهRDS  

                                                                 
1 PDA:Patent Dactus  arteriosus 
2 NEC:Necrotizing enterocolit is 



II)کدورت ریه، دانسیته هاي       افزایش نیاز به اکسیژن و     روز  10-4      )  متوسط  

  خشن،پراکنده با نقاط کوچک         حمایتهاي تنفسی،رال،                                           

  پرهوا      رترکسیون                                                                   

III)کیستهاي رادیو لوسنت در زمینه           نیاز طولانی به اکسیژن       روز 20-10    )   شدید  

  ریهکم هوایی            ،        2PaCOاحتباس                                      

  حملات حاد برونکواسپاسم                                   

IV)نوارهاي فیبروز متراکم،        خلفی    -افزایش قطر قدامی     ماه       1    -پیشرفته  

  مناطق کیستیک گسترده،        ،   cor pulmonaleریه،         )                مزمن    

  قلب کوچک یا بزرگ،       عفونتهاي مکرر تنفسی،                                         

  ریه هاي پر هوا      نیاز طولانی به اکسیژن،                                          

  اختلال رشد جسمی                                                  

  :چند هفته اول زندگی

 روزبعد ازتولد انتظار 7 "در شرایط معمول تقریبا. مشخص کرد "را دقیقا  BPDنمی توان زمان بروز علائم بالینی 

ق دربعضی موارد، بهبودي اتفا. هستند کم کرد RDSمی رود که بتوان حمایت تنفسی را براي نوزادانی که مبتلا به 

. قطع می شود ولی به فاصله کوتاهی نیازبه اکسـیژن و تهویـه مکـانیکی بـر میگـردد      می افتد وحمایت تنفسی کم و

ابتدا شـروع شـده ممکـن     ملایم تا متوسط شده،  تهویه مکانیکی نوزاد که از BPDدرسالهاي اخیر تصویر بالینی 

یکی، تا چند روز یا چند هفته تجویز اکسیژن با است بیش از زمان مورد تصور طول بکشد و بعد از قطع تهویه مکان

مطمـئن   BPDملایم، نشانه هاي رادیولـوژیکی   BPDدر نوزادان مبتلا به . براي نوزاد ضروري می باشد کلاهک

  .نبوده ولی نوزاد دچار رتراکسیون، کاهش صداهاي تنفسی و رال است

در طی . را مطرح می کنند BPDی هستند که  قویا متوسط و شدید به همراه یافته هاي رادیولوژیک BPDفاز اولیه 

روزها و هفته هاي بعدي غلظت اکسیژن تجویزي و فشار تهویه مثبت را بایستی افزایش داد که در نتیجه اتساع بیش 

احتبـاس دي اکسـیدکربن بـه    . از اندازه ریه در عکس ظاهر شده و قفسه سینه نوزاد نماي بشکه به خود می گیـرد 

ته و باعث اسیدوز تنفسی می شود که بدن جهت جبران اسیدوزتنفسی، کلیه را مجبور بـه جـذب   تدریج شدت یاف

  .می شودABG 1مثبت در base excessبیکربنات بیشتر می کند که منجر به 

به عنوان یک قانون اگر بتوان حمایت تنفسی را در عرض چند ماه اول زندگی شیرخوارکم کرد، سیر بعدي بیماري 

از طرف دیگر اگر نیاز به افزایش حمایت تنفسی در این مدت  وجود داشته باشد، سیر بیماري . استخوب  "نسبتا

آتلکتـازي  ، پیشرونده و غیرقابل کنترل است و ناهنجاریها در عکس سینه پیشرفت کرده و اتساع بیش از حـد ریـه  

احتباس دي اکسید کربن نیاز بـه   براي اکسیژناسیون کافی و کنترل. منطقه اي و گاهی بزرگی قلب هویدا می گردد

  .تجویز اکسیژن بیشتر و فشار تنفسی بالاتر است که باعث تشدید بیماري شده و سیکل معیوبی برقرار می شود

اپیزودهاي حادي که در آن وضعیت تنفسی بدتر می شود در هر زمانی از سیر بیماري می تواند ایجاد شود، خـواه  

دراین حالت هاي حـاد  . د و ممکن است افزایش سطح تهویه تنفسی کافی نباشدشیرخوار تحت تهویه باشد یا نباش

عفونت، ادم ریوي در اثر بازماندن مجـراي شـریانی و تجـویز زیـاد مایعـات یـا       : بایستی عوامل زیررا مدنظرداشت

 . پیشرفت بیماري مزمن، نارسایی احتقانی قلب، برونکواسپاسم

                                                                 
1 ABG:Arterial Blood Gas 



در تمام  "تقریبا. پیشرونده دارند، دچارنارسایی سمت راست قلب می شوند   BPDماه که  1شیرخواران بزرگتر از 

هیپرتانسیون عروق ریوي  حتی اگر نارسـایی قلـب    بیماران مبتلا به بیماري مزمن ریوي  پیشرونده به علت وجود 

ر نـاد  new BPDعروقی در-این تغییرات قلبی. وجود نداشته باشد، هیپرتروفی سمت راست قلب دیده می شود

شدید وجود  BPDدر گذشته که . اتفاق می افتد BPDعروقی بعد از ماهها از پیشرفت -ناهنجاریهاي قلبی. است

عروقی از علل بیماري شدید و مرگ محسوب میشدند ولی  اکنون به دلیل سیر خوش  -داشت این اختلالات قلبی

در شدیدترین . بل ملاحظه اي کم شده استعروقی شدید به طورقا-میزان  بروز اختلالات قلبی، خیم تراین بیماري

به دلیل استفاده از فشارهاي تنفسی بالا براي تهویه،  "شیرخوار ماهها به تهویه مکانیکی نیاز دارد و بعضا BPDفرم 

عروقی شایع هستند ولی نارسایی تنفسی شایعترین علت مرگ -ضایعات ریوي بدتر می شوند و اگرچه اختلال قلبی

  .می باشد

درصـد کـالري اضـافه نسـبت بـه       25بارز بوده و براي رشد کافی این شیرخواران نیاز به  BPD رشد در اختلال

داخل رحمـی و   Dاستئوپنی شایع است که به علت نارسی و دریافت کم کلسیم و ویتامین . شیرخوار سالم میباشد

استخوان هاي بلند و دنـده  شکستگی . همچنین به علت تجویز دیورتیک هایی است که باعث دفع کلسیم می شوند

  .ها یک یافته اتفاقی در عکس رادیولوژي بسیاري از این بیماران  می باشد

بعد از اکستوبه شدن، استریدور دمی . بیمار با تظاهرات بالینی متفاوتی روبه رو می شویم ينابعد ازخارج کردن لوله 

د از روزها یا هفته ها اتفاق مـی افتـد کـه نشـانه آن     تنها بع  يناتنگی . و اسکار آن ظاهر می شود  ينابه علت ادم 

به علت برونکواسپاسم  Wheezingاپیزودهاي شدید . استریدور شدید به علت پیشرفت اسکار حنجره می باشد

ترشحات راه هوایی زیاد . اغلب ایجاد شده وتغییر نیاز به میزان دریافت اکسیژن بدون دلایل مشخص دیده می شود

  .فیزیوتراپی قفسه سینه دارد که اغلب توسط شیرخواران به خوبی تحمل نمی شود بوده که نیازبه

در فاز بهبودي . به اکسیژن کمکی براي هفته ها و ماهها نیازدارند، این بیماران چه در خانه یا بیمارستان درمان شوند

BPD ماهها کاهش تدریجی اکسـیژن   بایستی اکسیژن را به تدریج کم کرد و هواي اتاق به تنهایی بعد از هفته ها و

ماهگی زنده بماند احتمال کارکرد طبیعی قلبی، ریوي بعد  7-8چنانچه شیرخوار تا .براي شیرخوار قابل تحمل است

  .سالگی افزایش می یابد 5-6از 

عـواملی مثـل   . وقوع فشارخون سیستمیک در گروه قابل ملاحظه اي از این بیماران است BPDاز عوارض دیگر 

زیاد از داروهاي برونکودیلاتور، دیورتیک و درمان طولانی با اکسیژن در خانه ازعوامل خطر هیپرتانسـیون   استفاده

البته  فشارخون بالا در این شیرخواران خوش خیم بوده و بـه  . هستند که خود نشانه حدت بیماري اولیه می باشد

  .درمان مناسب به خوبی پاسخ می دهد

  :ماههاي بعدي و بعد از آن

بعـد  . شکلات ادامه حیات براي شیرخوارمبتلا درطی سال اول و دوم زندگی براساس شدت بیماري وجـود دارد م

ازسال دوم زندگی مشکلات این بیماري مزمن کمترشده و نتیجه نهایی بیماري به طورقابـل ملاحظـه اي براسـاس    

  .متغیرهاي وسیعی که مربوط به خصوصیات خود بیمار است متفاوت خواهد بود

خطراتی که در دو سال اول زندگی شیرخوار را تهدید می کنند شامل مرگ ناگهانی غیرقابل پیش بینـی، پنومـونی،   

حملات ناگهانی برونکواسپاسم و آسپراسیون درطی تغذیه می باشند که در ضمن، شایع ترین علل بستري شیرخوار 

یمارستان بیشتر درسال اول و با شیوع کمتر بستري مجدد در ب. بعد از ترخیص از بیمارستان هم محسوب می شوند

اغلب شدید بوده و نیاز به تهویه مکانیکی را ایجاب می ) باکتریایی یا ویروسی ( پنومونیها . درسال دوم لازم میشود



ممکن است کشنده باشـد کـه بیشـتر در فصـول      Respiratory Syncytial Virusکنند وخصوصا عفونت با 

انسـداد راههـاي هـوایی    ، cor pulmonaleیر علل بستري مجدد شامل برونکواسپاسـم،  سا. سرد سال اتفاق میفتد

  . جراحی، هیپرتانسیون سیستمیک و بحرانهاي حاد خانواده بعلت فشارهاي ناشی از بیماري مزمن میباشند، فوقانی

اغلـب در  درچند هفته اول پیشگویی نتیجه بیماري در دوره کودکی ممکن نیسـت چـون فاکتورهـاي دیگـري کـه      

خونریزي داخل بطنی  و رتینوپاتی نارسـی در ایـن   ، وجود دارد چون نارسی، آسفیسکی BPDشیرخوار مبتلا به 

سالگی تداوم یافته و با بهبـود وضـعیت تنفسـی بیمـار بعـد از دو       2-5تاخیر رشد تا سن  .پیشگویی دخیل هستند

بیشـترین نگرانیهـاي والـدین در ماههـاي      .سدسالگی رشد قد و دور سر تسریع می شود ولی به حد طبیعی نمی ر

که در ماههاي بعد اتفاق می افتد شامل  BPDعوارض ریوي . بعدي مربوط به مشکلات دیررس تنفسی بیمار است

، افزایش مقاومت راههاي هوایی، مقاومت در برابر جریان هـوا در  (compliance)کاهش ظرفیت پذیري ریه ها 

 reactive airwayبرونکومالاسی و یا هر دو، احتباس هوا، افزایش کـار تنفسـی و    بازدم به علت برونکواسپاسم و

disese بیشترین علائم بیماري بشکل رالهاي پراکنـده، رتراکسـیون، ویزینـگ و بـازدم طـولانی در حالـت       . است

کمی از بیماران  استراحت می باشد که این علائم حتی در سنین مدرسه باقی مانده اند ولی در بزرگسالی تنها تعداد

  .اختلال تنفسی دارند BPDمبتلا به 

  

  :یافته هاي رادیولوژیکی

نمـاي  . به خوبی بخصوص در مراحل پیشرفته با هم رابطه و همراهی دارند BPDیافته هاي رادیولوژیکی و بالینی

 و تصـاویر  مثل سندرم دیسترس تنفسی است که در آن برونکوگرام هوا)  Iمرحله (ملایم  BPDعکس رادیولوژي 

جـدول  (شدت این یافته ها با شدت تغییرات بعدي در عکـس ارتبـاطی نـدارد   . شودمنتشر دیده می رتیکولوگرانولر

  ). 13-3شماره 

سفید شدن یکنواخت و منتشرریه ها که حتی حاشیه قلب را نیـز محـو مـی کنـد     ، (Stage II)متوسط  BPDدر 

ه و به هم متصل شده، گاهی اوقات مقدار بسیار کـوچکی از  این دانسیته ها خشن و نا منظم بود. مشخص می شود

Vacuolar radiolucency این مناطق دانسـیته بـه علـت ادم دیـواره اي و بـافتی و آتلکتـازي       . دیده می شود

مناطق رادیولوسنت اندکی که دیده می شود به علت ظهور . آلوئولها به علت انسداد برونشیول هاي کوچک می باشد

  .)13-1ر یتصو(آمفیزم می باشد اولیه مناطق

مناطق لوسنت توسعه پیدا کرده و به صورت کیست هاي هوا در بین منـاطق  ، BPD (StageIII)  در شکل شدید

این کیست ها نشانه آمفیـزم پیشـرونده در چنـدین    . دانسیته ها که اکنون از قبل کوچکتر شده اند پدیدار می شوند

مناطق با افزایش . د توسط این کیست هاي هوایی در حال توسعه فشرده می شوندمنطقه بوده و مناطق با دانستیه زیا

  .)13-2ر یتصو(دانسیته نشانه کلاپس آلوئل، ادم و فیبروز بافت بینابینی و اتساع عروق لنفاتیک می باشد

 ریه نماي حباب دار پیدا کرده چـون کیسـتهاي هـوا در حـال توسـعه و      BPD (Stage IV)در مراحل پیشرفته 

ریه بیش از انـدازه  . بزرگ شدن هستند و مناطق با افزایش دانسیته کوچکتر شده و به شکل رشته هایی در می آیند

  .متسع شده و حضور بزرگی قلب اغلب نشانه نارسایی سمت راست قلب است

ده نمی این یافته هاي کلاسیک که در عکس رادیولوژي به ترتیب پیشرفت بیماري توصیف شده در سالهاي اخیر دی

دیـده   3گفته شد اکنون ناشایع است و الگوي حباب دار براي مرحلـه   IIمناطق دانسیته که براي مرحله  "مثلا. شود



شدت اتساع ریه کمتر بوده و دانسـیته هـاي رشـته    . کمتر دیده می شود 4تظاهرات رادیولوژیکی مرحله . نمی شود

  .ر یکنواخت منتشر هستندمانند ظریفتر و باریکتر بوده و درسرتا سر ریه به طو

  :درمان

  :حمایت تنفسی

در مراکزي که از ابتدا از تهویـه مکـانیکی کمتـر    . است و هم آن را درمان می کند BPDتهویه مکانیکی هم علت 

 BPDحتی ظرف مدت چند دقیقه بعد از تولد استفاده می برند شیوع  nasal CPAPاستفاده کرده و بیشتر از 

در مواردي که تهویه . دت تهویه مکانیکی و بستري بیمار در بیمارستان نیز کاهش یافته استنه تنها کم شده بلکه م

درصد  100حدود  FiO2  و cmH2O 25 مکانیکی لازم میشود، اگر حداکثر فشاردمی در روز اول تولد بیشتراز

  .افزایش می یابد BPDباشد، ریسک 

ات دستگاه بایستی حداقل ممکن باشد تـا صـدمات حجمـی،    اگر لازم است از تهویه مکانیکی استفاده شود، تنظیم

 60mmHgتـا   2PaCOمناسـب بـوده و    PaO2=60-80گازهاي خونی. فشاري و سمیت اکسیژن کاهش یابد

  .باشد قابل قبول است PH>7.2نیز در صورتی که 

ثانیـه شـود،    0.6هرچه زمـان دم بیشـتراز   . مناسب می باشد Flow Rat= 5-7L/minثانیه و  0.4-0.3زمان دم  

متغیـر   PEEPانـدازه . بالا بیشتر است  عروقی بخصوص در حداکثر فشاردمی-اختلال قلبی، air leakاحتمال 

بـراي کـاهش    PEEP>6cmH2oکافی است ولی گـاهی اوقـات    5cmH2o-4بوده و در بیشتر موارد فشار 

باشد ممکـن اسـت بـر عکـس تهویـه      بالا  PEEPالبته اگر . مقاومت راه هوایی و بهبود تهویه آلوئولی لازم است

فشـاري را بیشـتر    –شدت صدمات حجمـی  ، آلوئولی، جریان خون ریوي و بازگشت وریدي قلب را کاهش بدهد

کاهش تهویه مکانیکی بایستی با توجـه بـه   . مطلوب را ایجاد کندPao2سطح اکسیژن تجویزي بایستی بتواند . کند

رسید مـی تـوان   FiO2     %60و  cm H2O 12یدمثر فشار وقتی که حداک. نیاز تنفسی شیرخوار تنظیم شود

براي برقراري تنفس خودبخود، بایستی .نفس در دقیقه در هرنوبت کاهش داد  5را بتدریج با سرعت  تعداد تنفس

در حالی که  تعداد تنفس دستگاه تهویه را کم مـی کنـیم تشـخیص    . وابستگی به تهویه مکانیکی را بتدریج کم کرد

را بایستی حداقل  min/5 :تعداد تنفس. با گوشی جهت بررسی تنفس خودبخودي کمک کننده است جابجائی هوا

اشباع اکسیژن خون شریانی با پالس اکسیمتر بهترین . ساعت قبل از اکستوبه کردن شیرخوار براي او امتحان کرد 4

 Pao2 = 50نشانه  % 90-95بین O2Saturationراه کار بردي براي تخمین وضعیت اکسیژناسیون است که 

– 100 mmHg وقتی شیرخوار از دستگاه تهویه مکانیکی جداشد تجویز اکسیژن براي هفته هـا و ماههـا   . است

ه کمتـر از    FiO2داده میشود و وقتی کـه   nasal cpapو یا  کلاهک در ابتدا  اکسیژن توسط . لازم است  30بـ

تامین سـطح مناسـب و کـافی اکسـیژن     . ان ادامه دادمیتو  nasal canulaدرصد رسید اکسیژناسیون را از طریق 

حملات مکرر هیپوکسمی یا اکسیژناسیون ناکافی به مـدت  . جهت جلوگیري از انقباض عروق ریوي ضروري است

افت اشباع خون شریانی بعد . طولانی، فشار عروق ریوي را بالا برده و باعث اختلال عملکرد قلب راست می شود

  . ست که با تغذیه با سرعت بالا و حجم زیاد تشدید می یابداز تغذیه دهانی شایع ا

    : دیورتیک ها

کمپلیانس  BPDدر . ، درمان افزایش نفوذ پذیري عروق وادم ریوي استBPD منطق استفاده از دیورتیک ها در

را دیورتیکهـا بـا جـذب آب ریـه مکانیـک ریـه       . وحجم ریه کم شده و مقاومت راههاي هوایی افزایش یافته اسـت 



بهبود میبخشند که این اثر ارتباطی با اثر دیورتیک آنها نداشته بلکه مربوط به افـزایش بازجـذب مایعـات     "مستقیما

  . ) 13-4جدول شماره(ریوي است که در اثر کاهش مایعات داخل عروقی ثانویه به دیورز ایجاد میشود 

Furosemide  شایعترین دارویی است که در درمانBPD وداستفاده می ش .  

  

  يدرمان دارویی در برونکوپولمونري دیسپلاز: 13-4جدول شماره 

  دارو                                                       دوزاژ    

  دیورتیکها                 

Furosemide)          ،2-1وریديmg/kg every 12 hr 

  پس روزانهتا سه دوز و س)                            عضلانی 

Furosemide )6-2)   خوراکی mg/kg every 12 hr     

  تا سه دوز و سپس روزانه                                      

Chlorothiazide              10-20 mg/kg every 12 hr  
Spironolactone            0.5-1.5 mg/kg every 12 hr 

  برونکودیلاتورها

Albuterol )یاستنشاق       (every 2-6 hr 0.1-0.5 mg/kg  

Albuterol )خوراکی        (every 6-8 hr 0.1-0.5 mg/kg  

    mg/kg loading dose 6-5)             خوراکی(تئوفیلین 

  mg/kg every 8-12 hr 1-2سپس                                 

  کورتیکواستروئیدها

Dexamethasone      0.25-0.5 mg/kg/d every 12 hr  
  تا سه روز،هر سه روز یکبار کم شود تا)             روزه 42دوره (

                               0.1 mg/kg/d every 12 hr   36در روز   

  42، 40، 38و همین دوز در روزهاي                                

  

  :  برونکودیلاتورها

. رونکواسپاسم شدید نیاز به درمان با برونکودیلاتورها جهت پاسـخ سـریع دارد  اپیزودهاي حاد و اغلب خطرناك ب

درمان با برونکوویلاتورها جهت درمان اپیزودهاي حاد اسپاسم برونش توصیه میشود که البته در بعضی مراکز درمان 

براي اپیزود حاد اسپاسم، . دبراي کاهش مقاومت راه هوایی کاربرد دار) تئوفیلین و کافئین( روزانه بامتیل گزانتین ها 

بـا درمـان استنشـاقی ایـن      .اسـت   Albuterolاستفاده میشـوند کـه بهتـر از همـه       B-Adrenergicداروهاي 

تئوفیلین و کافئین تـاثیر برونکـو دیلاتـور کمتـري      .دارو،کمپلیانس ریه افزایش ومقاومت راه هوایی کاهش می یابد

دیورتیـک و تحریـک تنفسـی بـوده ولـی بـه علـت اثـر          یبـات داراي اثـر  ایـن ترک . دارنـد   نسبت به بتا آگونیستها

  .غیرمعمول می باشد BPDبرونکودیلاتوري ضعیف استفاده از آن ها به عنوان درمان روزانه در 

  : هاکورتیکواستروئید



 12ه بـه فاصـل   کم می کنـد و بتامتـازون  در دو دوز  % 50را  RDSاستفاده از کورتیکواستروئید قبل از تولد بروز 

 .با تجویز کورتیکواستروئید قبـل از تولـد کـاهش نمـی یابـد      BPDولی بروز . ساعت بر سایر داروها ارجح است

  .ولی اثري روي میزان مرگ ندارند ده،یرا بهبود بخش BPDاستروئیدها به طورقابل ملاحظه اي پیش آگهی 

  :تغذیه

ایـن  . فرقی نمی کند BPDا نوزاد نارس بدون ب BPDبه جز چند مورد استثناء تغذیه شیرخوارنارس با بیماري 

   : موارد شامل

  .به کالري بیشتر براي رشد BPDنیاز بیشتر نوزاد  -1

به علـت وجـود ادم ریـوي     BPDبیماران مبتلا به  .نیاز به دریافت کالري بیشتر با محدودیت دریافت مایعات -2

غنی . دارند Kcal/oz 30یشتر تا حدود مایعات زیاد را تحمل نمی کنند پس نیاز به شیر با غلظت و کالري ب

مـاهگی بـاقی نمـی     3افزایش توده استخوانی می شود ولی اثر مفید آن بعد از  و کردن تغذیه باعث رشد بهتر

  3.5g/kg/d-3.2بوده و میزان نیاز به پروتئین   150cc/kg/d-140حداکثر میزان دریافت مایعات . ماند

 .است30g/d  -20افزایش وزن مناسب . می باشد

 
  Air Leak Syndromesسندرمهاي نشت هوا :  

گروهی از اختلالاتی هستند  که به علت پارگی آلوئول و خروج هوا به داخل بافتی که به طور طبیعی فاقد هوا است 

بازشـدن زیـاد   . پـارگی آن اسـت   "همه این اختلالات به علت بازشدن بیش از حد آلوئول و نهایتـا . اتفاق می افتد

یا بـه علـت   ، ی می تواند به دنبال تنفس خودبخود فعال در زمان تولد بخصوص در نوزادان رسیده و درشتآلوئول

یا در طی احیاء اولیه ، )بالا PEEPخواه حداکثرفشاردمی بالا و یا (استفاده از دستگاه تهویه مکانیکی با فشار بالا 

ت خروج هوا خودبخودي بـوده ولـی بـا اسـتفاده از     بیشترین عل. یا احتباس هوا با مکانیزم دریچه اي باشد، شدید

در ضمن با استفاده از سورفکتانت و تنظیم فشارهاي پایین تر . تهویه مکانیکی شیوع این اختلال افزایش یافته است

  .در دستگاه تهویه مکانیکی شیوع آن کمتر شده است

  .ذکر شده است 13-5انواع مختلف سندرم خروج هوا در جدول شماره 

  انواع سندرمهاي نشت هوا: 13-5شماره  جدول

  

  محل خروج هوا                       سندرم

  بافت بینابینی ریه                  آمفیزم انترستیسیال

  )غشا دور عروق( 

  pseudocystپلور احشایی    -ترابکولا -آلوئول

  فضاي پلورال                      پنوموتوراکس

  پنومومدیاستن                مدیاستن             

  فضاي پریکارد                     پنوموپریکارد

  غشاي اطراف عروق              آمفیزم دور عروقی

  )عروق محیطی(

  آمبولی هوا)                خون(لومن عروق



  بافت زیرجلدي                     آمفیزم زیرجلدي

  مفیزم رتروپریتوئنبافت همبند رتروپریتوئن          آ

  فضاي پریتوئن                     پنوموپریتوئن

   spneumatosis intestinaliجدار روده ها                 

  اسکروتوم                           پنومواسکروتوم

  

هاي درمانی میزان بروزسندرمهاي نشت هوا براساس نوع و شدت بیماري اولیه، سن حاملگی، تجربه پرسنل، و روش

  .اتخاذ شده متغیر می باشد

  :پاتوژنز

وقتی فشار هواي داخل آلوئول از فشار بافت اطرافش بیشتر باشد، آلوئول پاره شده و هوا وارد غشاء دور عروقـی  

بشـکل حبابهـاي بـزرگ هـوا درمیایـد کـه       ، می شود و به سمت ناف ریه حرکت می کند ودر ناف ریه تجمع یافته

مـی   حبابها درنهایت به داخل پلور پاره شده و منجر بـه پنوموتـوراکس  . ین منطقه فشار وارد کندمیتواند به عروق ا

همچنین چنانچه هواي موجود در مدیاستن در مکانی که پریکارد روي عرق ریوي قرار گرفته و به پلور متصل . شود

نتیجه انتشار هواي موجود در مدیاستن  در "و نهایتا. می شود وارد فضاي پریکارد شود، پنوموپریکارد اتفاق می افتد

و حرکت آن در طول عروق بزرگ ومري و ورود به فضاي پشت پریتوئن و از آنجا به داخل فضاي پریتوئن باعـث  

بنابراین هواي پاره شده از داخل آلوئولها راههاي مختلفی را میتواند طی کند که در جـدول  . پنوموپریتوئن می شود

  .ودمشاهده میش 13-5شماره 

   (Pulmonary Interstitial Emphysema)م بینابینی ریه   زمفیآ

آمفیزم بینابینی در نتیجه اتساع بیش از اندازه راههاي هوایی انتهایی و اغلب در نوزادان کوچک با ریه بسیار نارس 

شـروع علائـم    .است PIEمجاري پاره شده راه خروج هوا به بافتهاي همبندي اطراف آنها و ایجاد . ایجاد می شود

تدریجی و به صورت افزایش نیاز به تجویز اکسیژن و یا احتباس دي اکسید کربن است، ومرگ به علـت نارسـایی   

شده، بازگشت وریدي خون به قلب  Complienceدچار کاهش  PIEریه اي که به علت . تنفسی اتفاق می افتد

 PIEمـوارد پنوموتـوراکس،   %  50در  "تقریبـا  .را مختل کرده که شانس خونریزي داخل بطنی را افزایش می دهـد 

سـاعت اول   24در  PIEشـده انـد،    BPDدرصد بالایی ازنوزادانی که بعدها دچـار   در. وجود داشته است "قبلا

را تنها با عکس رادیولوژي می توان تشخیص داد و دو نماي مشـخص بـراي ایـن     PIE.زندگی وجود داشته است

  . وضعیت توصیف شده است

این مناطق رادیولونست خطی . ی رادیولونست که هم در محیط و هم در قسمت مدیال ریه دیده می شودمناطق خط -1

 airبـر خـلاف   (و خشـن هسـتند و انشـعاب یـا شـاخه ندارنـد و از هیلـوم بـه محـیط امتـداد پیـدا مـی کننـد              

bronchogram .(  

ممکـن اسـت کیسـتها    . به شکل بیضی است میلیمتر متغیر و4تا  1مناطق رادیولونست شبیه کیست که اندازه آنها از -2

  .می تواند یک لوب یا یک ریه و اغلب هر دو ریه را درگیرکند PIE. آنقدر متعدد باشند که شبیه اسفنج دیده شوند

 96شـده نمـاي رادیولـوژیکی در عـرض      PIEدر نوزادي که تحت تهویه مکانیکی با فشارهاي بالا است و دچـار  

در این حالت تلاش براي کـاهش حـداکثر فشـاردمی، کـاهش زمـان دم و      . ن می دهدساعت بعد از تولد آن را نشا

لوله گذاري داخل برونش مقابل در مـواردي کـه فقـط یـک ریـه درگیـر اسـت یـا         . کاهش فشار اتساع  لازم است



 -24را درعرض  PIEاغلب  HFV. خواباندن بیمار روي سمت درگیر در موارد یک طرفه آن را برطرف می  کند

  . )13-3ر یتصو(ساعت از شروع درمان مشکل را حل کرده است 48

  :پنوموتوراکس

پنوموتوراکس می تواند خودبخود و یا در اثر تهویه مکانیکی و یا بندرت به عنـوان عارضـه بعضـی از روش هـاي     

ش یافتـه  شیوع آن با استفاده از سورفکتانت  و سطوح فشاري پایین دستگاه تهویه مصنوعی کاه. درمانی ایجاد شود

پنوموتوراکس خودبخود اغلب در نوزادان ترم و بعد از ترم اتفاق میفتد و معمولا درطی چند تنفس اول بعد . است

رادیوگرافیهـاي نـوزادان بشـکل    % 2-1به طوریکه در . از تولد شروع شده و اکثر این نوزادان بدون علامت هستند

تنفسی در اتاق زایمان یا بعد ازورود به نرسري دیـده مـی   در صورت بروز علائم، دیسترس . اتفاقی مشاهده میشود

شیرخواران علامتدار . گرانتینگ، رتراکسیون و سیانوزدر هواي اتاق در تمام شیرخواران درگیر دیده می شود. شود

داراي یافته هاي غیرطبیعی در عکس قفسه سینه هستند که مربوط به کلاپس ریه درگیر و جابجایی قلب به سـمت  

این نوزادان فقط % 90-80با توجه به شدت کم علائم بالینی و سالم بودن بافت ریه، . )13-4ر یتصو(می باشد مقابل

پنوموتوراکس خودبخود گاهی اوقات در بیمارهاي ریوي شدید هـم دیـده   . به اکسیژن اضافی بخوبی پاسخ میدهند

  .پنومونی، تاکی پنه گذاري نوزادي و غیره، RDSمثل . میشود

. تبدیل مـی شـود   (tension)وموتوراکس بدنبال تهویه مکانیکی ایجاد شود اغلب به پنوموتوراکس فشاريوقتی پن

سن حاملگی کم، سندرم دیسترس تنفسی و استفاده از حداکثرفشاردمی بالا در تهویه از فاکتورهـاي خطـر عمـده    

ومومدیاستن نیز مـی توانـد پـیش    البته پن. وجود داشته است PIEدرصد موارد قبل از پنوموتوراکس  50در .هستند

سـاعت و   2درعکـس و ظهـور پنوموتـوراکس     PIEکوتاهترین مدت زمـان بـین ظهـور    . زمینه پنوموتوراکس باشد

تغییر در نوار الکتریکی قلب از یافته هاي با ارزش در تشخیص پنوموتوراکس قبل از . ساعت می باشد 72حداکثر 

علائـم   .به طورناگهانی گواه این مورد می باشد  RSدرصدي ولتاژ 40به طوریکه کاهش . ظهور علائم بالینی است

پنوموتوراکس فشاري سیانوز یا تیرگی رنگ ناگهانی در نوزاد، کاهش صداهاي تنفسی و قلبی، برجسته شدن طرف 

درمان قطعی پنوموتوراکس فشـاري،  . گرفتار قفسه سینه، جابجایی محتویات مدیاستن به طرف غیر درگیر می باشد

عود مجدد پنوموتـوراکس  . سانتی متر آب است 10و اعمال فشارمکش مداوم منفی با مقدار  chest tubeگذاشتن

درچنین شرایطی در صورتی که لوله مسدود شده باشد بایسـتی لولـه   . مشاهده میشود chest tubeدرطی حضور 

گـاهی اوقـات پنوموتـوراکس    . ترا تعویض کرد و اگر لوله مسدود نشده، لوله دیگري را در فضاي دیگـري گذاش ـ 

  .بدنبال پاره شدن برونشها توسط کاتترساکشن اتفاق می افتد

  : پنوموپریکارد

پنوموپریکارد اغلب به همراه یکی یا بیشترازانواع سندرمهاي نشت هوا اتفاق میفتد و درمواردي که تهویه مکـانیکی  

  .آن استفاده از فشارهاي تهویه اي بالا  می باشددر بیشتر موارد علت . استفاده نمی شود بندرت مشاهده میگردد

درمعاینه صداهاي قلبی ناواضح شده و درمـوارد شـدیدتر   . اولین علامت سیانوز ناگهانی یا تشدید سیانوز می باشد

اگرهـواي کـافی درفضـاي    . صداهاي قلبی شنیده نمی شود و درنوارالکتریکی قلب ولتاژامواج قلبی کاهش می یابد

فشـارخون شـریانی   ، کاهش می یابد) تامپوناد(پیدا کند، حجم ضربه اي قلب به علت فشار پریکارد  پریکارد تجمع

تعداد ضربان قلب کاهش می ، با تشدید هیپوکسی. کاهش یافته و درموارد شدید نبضهاي محیطی قابل لمس نیستند

ه علـت پنوموپری  .یابد واسیدوزمتابولیک اضافه می شود کـارد بـه صـورت ظهـور ناگهـانی      تظاهرات تامپوناد قلبی بـ

و ضربان مـداوم مـایع    ECGسیانوز، کاهش فشارخون، عدم سمع صداهاي قلبی به همراه کاهش فعالیت قلب در 



عکـس یـک حاشـیه     در. )13-5ر یتصـو (یافتـه هـاي رادیولـوژي تشخیصـی هسـتند     . شریان نـافی اسـت   در کاتتر

وحتی سطح تماس قلب و دیافراگم توسط حاشیه هوا جدا احاطه کرده  "رادیولوسنت  دراطراف قلب، قلب را کاملا

شده اند و در عکس لترال یک حاشیه رادیولوسنت بین استرنوم و قلب و تا حدودي بین قلب و دیافراگم دیده می 

سـوزن   یا بعضی موافق درمان تهاجمی با گذاشتن کاتتر. در مورد درمان پنوموپریکارد اتفاق نظر وجود ندارد .شود

هستند، مگراینکه تامپوناد قلبی ایجاد شده  (Conservative)ارد بوده و بعضی موافق درمان نگه دارنده در پریک

تخلیه مداوم است و یـا وارد کـردن سـوزن بـراي      براي pericardial tubeدرمان تهاجمی شامل گذاشتن .باشد

پنوموپریکـارد    pericardiocentesisمـوارد از اولـین   % 53تخلیه هواي موجود است که در ایـن صـورت در   

  .ایجاد میشود"مجددا

  :پنومومدیاستن   

پنومومدیاستن یک یافته منفرد  شایع است که مانند پنوموتوراکس می تواند خودبخودي باشد و یا با همان مکـانیزم  

لب بدون وقتی پنومومدیاستن در یک نوزاد سالم اتفاق بیفتد اغ.هایی که درمورد پنوموتوراکس گفته شد، ایجاد شود

تـاکی پنـه، برجسـته شـدن     . در بقیه شرایط علائم بالینی غیرطبیعی ملایم تا متوسط ایجـاد مـی کنـد   . علامت است

عکـس  . تشخیصی است  لترال عکس رادیولوژي درنماي. استرنوم، صداهاي قلبی ناواضح و سیانوز اتفاق می افتد

ه رادیولونسـت درپشـت اسـترنوم دیـده مـی      روبرو اغلب طبیعی بوده و درعکس لترال هوا به صورت یـک ناحی ـ 

درعکـس  . اگر عکس در حالت ایستاده باشد هوا درقسمت بالایی مدیاسـتن دیـده مـی شـود    . )13-6ر یتصو(شود

روبرو، هاله رادیولونست هوا دورقلب دیده می شود ولی بین سطح زیـرین قلـب و دیـافراگم دیـده نمـی شـود و       

بـه طورشـایع دیـده مـی شـود کـه       ) angle wing sign(ال فرشـته  یا علامت ب spinnaker sail signعلامت 

کـه یـک    sail signاین علامت را نبایسـتی بـا   . علت آن بالا رفتن تیموس و تجمع هوا بین قلب و تیموس است

پنومومدیاسـتن معمـولا   . یافته طبیعی به صورت یک سایه مثلثی در قسمت فوقانی مدیاستن اسـت، اشـتباه گرفـت   

  .ده، مگر موارد نادري که آنهم فقط نیاز به مراقبت دقیق دارد و درمان تهاجمی لازم نیستخودبخود جذب ش

  :پنوموپریتوئن

. وجود هواي آزاد در پریتوئن اغلب نشانه سوراخ شدن احشاء داخل شکمی است که نیاز به لاپاراتومی فوري دارد

ق می افتد و به ایـن صـورت اسـت کـه هـوا از      سندرم نشت هوا از ریه ها اتفا  در بعضی موارد هوا در نتیجه یک

مشکل اساسی در ایـن وضـعیت، نیـاز بـه رد     . دیافراگم به پشت  پریتوئن  و از آنجا به فضاي پریتوئن راه می یابد

فقدان مـایع در  . وجود همزمان هوا در قفسه سینه نشانه غیر جراحی بودن مسئله است. مسائل جراحی جدي است

گـاز از شـواهد دیگـر وجـود مشـکل غیـر جراحـی         -جدار روده و فقدان سـطوح هـوا  پریتوئن، ضخامت طبیعی 

گاهی اوقات هواي زیاد در پریتوئن روي ورید اجوف تحتانی فشار وارد کرده و باعث کاهش . )13-7ر یتصو(است

  .بازگشت وریدي به قلب و کاهش فشارخون و اسیدوزمتابولیک می شود

  : آمبولی هوا

در این . در وقتی اتفاق می افتد که فشارهاي فوق العاده بالایی براي تهویه مکانیکی بکار رودنا "این وضعیت تقریبا

تظاهرات بالینی بسیار وخیم بوده . به عروق ریوي وارد می شود "حالت بدنبال پاره شدن پارانشیم ریه هوا مستقیما

و با هر ضربان مخلوط خـون و هـوا    فعالیت قلب آهسته شده. و شامل سیانوز ناگهانی و کلاپس جریان خون است

. با گرفتن خون از کاتترشریان نافی سطوح متوالی خون و هـوا دیـده مـی شـود    . ایجاد می کند crackle   صداي



درمان مفیدي براي ایـن وضـعیت وجـود    . )13-8ر یتصو(عروق  را نشان می دهد رادیولوژي وجود هوا در قلب و

  . ندارد

  

  : ROP(1(رتینوپاتی نارسی

 "بوده که در نوزادان نارسی که  عـروق شـبکیه آنهـا کـاملا     نیو در رتیفراتیاختلال وازوپرول ینوپاتی نارسی، یکرت

علـت ایـن   .تشکیل نشده ایجاد می شود و منتهی به طیف وسیعی از نتایج بالینی از بینایی طبیعی تا کوري می شود

نوزادان با % 65که یبطور ن کم هنگام تولد می باشداختلال چند عاملی بوده که مهمترین آنها سن حاملگی کم و وز

 ـاز ا یگـرم درجـات   1000نوزادان با وزن کمتر از % 80گرو و حدود  1250وزن تولد کمتر از  ن مشـکل را نشـان   ی

، و اینوزیتـول  E ,Aکمبـود ویتـامین   ، عوامل دیگر شامل تجویز طولانی مدت اکسیژن و تهویـه مکـانیکی  . دهندیم

خونریزي داخـل  ، 2PCOتزریق خون، افزایش یا کاهش ، افت اینترالیپید وریدي و ایندومتاسیندری، تماس با نور

سپسیس، شوك وپنوموتوراکس می باشد که مجموع این عوامل نشان دهنـده سـیر بیمارسـتانی پرعارضـه و     ، بطنی

  .ولد شیرخوار داردمیزان بروز رتینوپاتی نسبت عکس با سن حاملگی و وزن هنگام ت .مشکل براي بیمار می باشد

  

  : پاتولوژي

پروسه عروقی شدن شبکیه از دوازدهمین تا شانزدهمین هفته حاملگی شروع میشود و عروق شبکیه در حضور فشار 

قسمتی ، با افزایش سن حاملگی. اکسیژن شریانی کم شروع به رشد از دیسک بینایی به سمت محیط شبکیه می کنند

می یابد و تا زمان به ترم رسیدن جنین این مرحله عروقی شـدن ادامـه مـی     از شبکیه که عروقی نشده است کاهش

با تولد نوزاد نارس چنانچه در مواجه با عوامل خطر ذکر شده قرارگیرد، رشد طبیعی عروق شـبکیه  متوقـف   . یابد

ورت اما این رشد می تواند بـه ص ـ . شده و پس از برطرف شدن این عوامل رشد عروق مجدد از سرگرفته می شود

طبیعی باشد که در نتیجه رتینوپاتی ایجاد نمی شود و یا به دلایل نامشـخص رونـد طبیعـی رشـد برقـرار نشـده و       

  .رتینوپاتی ایجاد می شود

ــکی   ــه چشــم پزش ــین یافت ــایی شــبکیه اســت  arborizationاول ــروق انته ــته از  . غیرطبیعــی ع ــک رش بعــد ی

neovascularization در ایـن  . با شبکیه عروقـی نشـده ایجـاد مـی شـود      در محل اتصال شبکیه داراي عروق

دو مسیر جداگانه حرکت کند، در بیشتر بیماران این ناهنجاریهاي عروقی رفـع شـده و    مرحله بیماري می تواند در

در موارد کمی بیماري پیشرفت کـرده و بـا   . بینایی طبیعی می شود و یا به طور جزئی اختلال بینایی بجا می گذارد

اگزودایی و ایجاد غشائی بین شبکیه و زجاجیه باعث کشیده شدن شبکیه و جدا شدن آن و کوري می ایجاد واکنش 

  .شود

  : برنامه براي معاینه چشم و مشخص کردن بیماري

افتن مراحـل زودرس  ی جهتن ینات زودرس و مکرر رتیندارد، انجام معا ینیچ علامت بالیه ROPکه ییاز آن جا

 هفته و یا هر 30گرم یا سن حاملگی کمتر از  1500زادان با وزن هنگام تولد کمتر از تمام نو .است ياجبار يماریب

هفته دارند نیز اگـر اکسـیژن بـراي     30-36شیرخوارانی که سن حاملگی . دو شرط قبلی بایستی معاینه انجام شود

 ـبامعاینـه  . بایستی معاینه شـوند  داشته اند يجد يماریا بی ساعت گرفته اند 6حداقل  ز طریـق افتالموسـکوپی   اد ی

اولین نوزاد ارتباط دارد،  یبا سن حاملگ ROP چون زمان بروز. غیرمستقیم توسط چشم پزشک مجرب انجام گیرد

                                                                 
1 ROP:Retinopathy of Prematurity 



هفتگی حـاملگی انجـام    32هفتگی بعد از تولد یا در  6باید در متولد شده اند  هفته 26که کمتر از  ینوزادان معاینه

، و  یهفتگ ـ 4هفتـه در   30-29پس از تولد، و نوزادان  یهفتگ 5هفته در  28تا  27 ینوزادان با سن حاملگ شود و

هفته یکبار تکرار شود تا وقتی که کل  2بایستی هر  نه یشوند و معا ینه میمعا یهفتگ 3هفته در  30ش از ینوزادان ب

  . دمراحل پیشرفته تر باشد، معاینه بایستی هر هفته انجام شور اگر بیماري د. شبکیه عروقی شود

  

  : تقسیم بندي

براي سهولت ارتباط بین پزشکان در رابطه با رتینوپاتی نارسی ایجاد شده است و سـه   ین المللیب تقسیم بنديک ی

  : .مشاهده میشود 13-9که در شکل  جنبه دارد

  مکان اختلال عروقی -1

 1بیماري شدت -2

 سرعت تغییرات  التهابی -3

  

  : درمان

  .ها درمان موثر در دسترس استتن "کرایوتراپی و درمان با لیزر فعلا

تنظـیم دقیـق سـطح   اکسـیژن شـیوع       . تنها روش پیشگیري از ایجاد رتینوپاتی جلوگیري از زایمـان نـارس اسـت   

  .آن را رفع نمی کند "رتینوپاتی را کم می کند ولی کاملا

  

  : خلاصه

ت، اما مانند سایر درمانها بدون اگرچه تهویه مکانیکی سبب نجات جان تعداد زیادي نوزاد در سالهاي اخیر شده اس

 . ضرر نبوده و عوارض کوتاه مدت یا بلند مدتی ایجاد میکند که در این بخش به تعدادي از آنها اشاره شده است

                                                                 
1 stage 



 

  14فصل 

  مکانیکیجداسازي از دستگاه تهویه 

 شرایط لازم براي جداسازي  

 استراتژي جداسازي  

 توصیه هاي عملی  

 ف تهویهجداسازي در روشهاي مختل  

 داروهایی که به جداسازي کمک می کنند  

 موانع و مشکلات  

     



 

  مفهوم کلی

فرآیندي است که طی آن بتدریج کار تنفس از دستگاه تهویه مکانیکی بر عهده دستگاه تنفسی نـوزاد    : تعریف     

عنی تثبیت وضعیت بهبـود تبـادل گازهـا و بهبـود فعالیـت خـود        یاین فرآیند بعداز بهبود بیماري، . میشودگذاشته 

روند جداسازي بایـد بتـدریج پیشـرفت کنـد و تغییـرات کوچـک در        .بخودي دستگاه تنفسی بیمارانجام می شود

 . ماهنگ شودپارامترهاي دستگاه تهویه مکانیکی به بیمار کمک میکند تا با روند جداسازي ه

  : شرایط لازم براي اقدام به جداسازي 

نیـاز وي بـه تهویـه     دلیل بیماري نوزاد و علتبستگی به ، زمان اقدام به جداسازي از دستگاه تهویه مکانیکی

جداسازي زمانی صورت میگیـرد کـه وضـعیت تـنفس نـوزاد تثبیـت شـده و در حالـت تعـادل          . کمکی دارد

در این هنگام معمولا بیمـار  . دنانجام کار تنفس باش عضلات تنفسی باید قادر به. فیزیولوژیک قرار گرفته باشد

ا ونتیلاتـور           SIMV1بر روي روش  قرار میگیرد تا تنفسـهاي بیشـتري بعهـده بیمـار قـرار گرفتـه و نـوزاد بـ

  .درهماهنگی قرار گیرد

 وب به این شکل تعریـف مطل)  ABG( تعادل فیزیولوژیک تنفسی براي نوزاد، بوسیله گازهاي خون شریانی 

  :شده است

  

pH= 7.25- 7.45 
PCO2= 40- 55 mmHg 

PO2= 50- 80 mmHg 
  

شروع فرآیند جداسازي از دستگاه تهویه مکانیکی زمانی امکان پذیر است که حمایت مورد نیاز توسط تهویـه  

  : می شودمشخص کمکی به حداقل خود رسیده باشد و  با پارامترهاي زیر 

 FiO2 ≤40%   , 
 PEEP: 3-4 cm H2o, 

 PIP≤ 15 cm H2o 
 Rate ≤ 30 rate / minute, 

                                             TI<0.5 sec 
                               

این اقـدام بـه   . رویکرد کلی به فرآیند جداسازي با کاهش تدریجی تعداد تنفسهاي داده شده توسط دستگاه است  

میدهد که انتقال تدریجی از تنفسهاي دستگاه به تنفس خودبخود داشته باشد، حجمهاي ریه را بتدریج  نوزاد اجازه

افزایش میدهد، نیاز به استفاده از شل کننده هاي عضلانی یا مخدرها را جهت عدم همـاهنگی نـوزاد و ونتیلاتـور    

     . کمک کندکاهش میدهد، ممکن است به هماهنگی عضلات تنفسی در طی فرایند جداسازي 

  : تکمیلی زیر توصیه شده است ، اقدامات جدا سازيروند در شروع  

  گرافی ریتین جهت شناخت وضعیت دستگاه تنقسی قبل از اقدام به جداسازي رادیو –الف 

   CBC  یشمارش سلول هاي خون –ب 

یتانجام آزمایش    -ج   ادرار وزن مخصوص ن ونی، اوره، کراتیخون قند  ها،الکترول

                                                                 
1 SIMV:Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation 



بینـی   روش هـاي مختلفـی بـراي پـیش    . هنگام جداسازي نوزاد باید داراي تنفس خودبخودي موثر باشـد  -د

  : توصیه شده است جهت تنفس خودبخود جدا سازي و ارزیابی توانایی نوزادموفقیت روند

 مشاهده تنفس نوزاد - 

   VT (Tidal volume)                           اندازه گیري ظرفیت تبادل گاز    -

با بررسی روزانـه نمودارهـاي تنفسـی دیـده      : یا ارزیابی نمودارهاي تنفسی استفاده از آزمون هاي  تنفسی - 

نشانه هـاي   کهافزایش مییابد  FRC(1(میشود که بتدریج کمپلیانس ریه بهبود یافته و ظرفیت باقیمانده عملی 

  .مثبتی از امکان جداسازي نوزاد محسوب میگردند

 
  دا سازي استراتژي ج

  اصول کلی 

  ابتدا پارامترهایی راکه بیشتر صدمه می زنند  کاهش می دهیم 

  هربار فقط یک پارامتر را تغییر می دهیم  

  حله، به مقدار کم تغییر می دهیم مردر هر  

 پاسخ بیماربه تغییرات را مشاهده و ثبت و بر حسب آن اقدام می کنیم ، در هر مرحله 

تشـکیل شـده اسـت     "تهویه یا  تخلیـه  "و  "اکسیژن رسانی "مکی که  از دو بخش روند کاهش کارکرد تهویه ک

  انجام میگیرد بر حسب وضعیت  بیمار 

  جدا سازي از اکسیژناسیون  

  :بر میزان اکسیژن رسانی به بیمار عبارتند ازعوامل موثر

  FiO2 -الف 

  )MAP( فشار متوسط راههاي هوایی -ب      

    : هاديپیشن اماتداقاجراي ترتیب 

  درصد 45 – 40تا حدود   FiO2کاهش  .1

 : فشارها کاهش تدریجی .2

 و  PIPکـاهش   ، PIPکـاهش   : طبیعـی اسـت    PCO2بـالا و    PaO2اگر -الف 

PEEP   ، زمان دم       یا(Ti)    

تعـداد  ( Rate یـا  / و  PIPکاهش ، پایین است  PCO2و   , بالا  PaO2 اگر -ب 

  ) تنفس

تعـداد   ا افزایشی/ و Tiیا  PEEP، کاهش استبالا   PCO2بالا و   PaO2اگر -ج 

 تنفس

 
 :توصیه هاي عملی

                                                                 
1 FRC:Functional Residual Capacity 



گرم  15کمتر از  نوزاد  است، و هموگلوبین  درصد به سختی امکان پذیر 50  – 40به   FiO2اگر کاهش  -

ید گرچه با .توصیه می شود درصد 45 – 40، تزریق خون جهت رسانیدن هماتوکریت به میباشد در  دسی لیتر

  .به توصیه هاي تجویز فرآورده هاي خونی در هر بخش پایبند بود

و به رونـد   دستگاه  پالس اکسی متري براي کمک به جداسازي از تهویه کمکی وسیله اي  بسیار مفید است -

  . کم کردن اکسیژن تجویزي با کنترل دقیق نوزاد کمک میکند

ودي بیماري ریوي از کـاهش و افـزایش بـی رویـه مقـدار      احتمالی بیماري توجه کنید و  قبل از بهب سیربه  -

FiO2 ممانعت کنید .  

  .نکنیداز حد پایین که تهویه صحیح را مختل می کند استفاده  بیش)  MAP(  از فشار متوسط  -

 تهویه   کاهش  

  : بر میزان تهویهعوامل موثر

   PIP – PEEP =   ∆  p           : یرات فشار حین تهویه     یدامنه تغ-الف

  تنفس   دتعدا-ب

  Minute ventilation=تعداد تنفس   × حجم هواي جاري  -ج

  زمان دم به بازدم  نسبتزمان بازدم یا -د

  : پیشنهادي اقدامات ي ترتیب اجرا

 یا کاهش  تعداد تنفس PIP کاهش  : پائین است  PCO2بالا و   PaO2اگر -الف

  عداد تنفس تیا / و  زمان بازدم کاهش، پایین است  PCO2طبیعی و    PaO2 اگر -ب

تعداد کاهش  یا/ و  طولانی تر I/E1 ، یا زمان بازدم PEEPپائین هستند، کاهش   PCO2بالا و   PaO2اگر -ج

  تنفس

 : توصیه هاي عملی

  محفوظ بماند  MV(2( تلاش شود  تنفس دقیقه اي -

 ناکافی ریتین   انبساط  و یا)     overdistention( تهویه مناسب انجام شود، بدون انبساط زیاد -

 PCO2  -  سعی شود فشار دي اکسید کربن در حـد  پایین باعث کاهش تعداد تنفس خود بخودي می شود و باید

     مناسبی حفظ شود

این یکی . تهویه مکانیکی  با پارامترهاي پایین تر از حد تحمل باعث بروز خستگی قبل از جدا سازي می شود - 

 از تهویه کمکی محسوب می شود ت در جداسازياز عوامل موثر شکس

رونـد  ) ثانیـه  0.5بـیش از  (زمـان دم طـولانی   . با کاهش تعداد تنفس دستگاه باید زمان بـازدم را افـزایش داد   - 

 جداسازي را مختل میکند

  

  تهویه  مختلفوش هاي جداسازي در ر

  : 3 (A/C)کنترل  – حمایتتهویه با روش  : الف

                                                                 
1 I/E:Inspiration/Expirat ion Ratio 
2 MV:Minute Ventilation 
3 A/C: Assist/Control 



ونتیلاتور برسـد، سـبب شـروع    ) trigger( نفس نوزاد که بتواند به آستانه حساسیتدر این روش تهویه، هر ت

و اگر نوزاد دچار آپنه بوده یا تلاشهاي تنفسی او ناکافی باشد، ) assist(یک تنفس کامل  ونتیلاتور خواهد شد 

اختی داشـته و  تمام تنفسها در ایـن روش شـکل یکنـو   ). control(کنترل تنفسها بعهده ونتیلاتور قرار میگیرد

این روش تهویه در شـروع درمـان   . توسط دستگاه تامین میشوند و نوزاد در هماهنگی کامل با  ونتیلاتور است

بسیاري از بیماریهاي تنفسی نوزادان مفید است و سبب کاهش فشاري میشود کـه نـوزاد از طـرف ونتیلاتـور     

 C/Aخصوصا استفاده طـولانی مـدت از   . ستاما جداسازي نوزاد از این روش تهویه مشکل ا. دریافت میکند

بنابراین اغلب وقتی نوزاد علائم بهبودي بیماري تنفسی اولیه . میتواند منجر به آتروفی عضلات دیافراگم گردد

بـه  . منتقل میشود وسپس از ونتیلاتور جدا میشود SIMVرا نشان میدهد معمولا از این روش تهویه به روش 

 :ین روش تهویه عبارتند ازهرحال گامهاي جداسازي از ا

زیـرا نـوزاد ریـت تـنفس را تعیـین       تنفس تاثیري در روند جدا سازي ندارد دکاهش تعدا(  PIPکاهش   -1

  .)میکند

 PIPحین مراحل جداسازي، یعنی زمانی کـه  )  PIP - PEEP     =P    (   تامین دامنه فشارکافی -2

    را کاهش می دهیم PEEP و 

 براي پیشگیري از تاکی پنه)  (VTکافی   تامین حجم جاري -3

براي افزایش تدریجی تلاش عضلات تنفسـی   "حساسیت  "افزایش تدریجی و آهسته میزان  : روش دیگر -4

 . است بیمار

  :SIMV تهویه با روش: ب

که  ونتیلاتور اجازه میدهد و بستگی بـه ریـت دسـتگاه    ) window(در این روش تهویه در یک فاصله زمانی 

توسط ونتیلاتور میشود و به این ترتیـب شـروع   ) mandatory(د، تنفس نوزاد سبب شروع تنفس اجباري دار

، اما پایان تنفسهاي نوزاد و دسـتگاه ممکـن اسـت یـک     )synchronized(دم دستگاه با نوزاد هماهنگ است 

لـوي جـاري در دسـتگاه    در فاصله تنفسهاي اجباري ونتیلاتور نوزاد قادر به تنفس خودبخود از ف. زمان نباشد

 :  جداسازي بیمار از این روش تهویه اي معمولا چندان پیچیده نیست و به ترتیب زیر انجام میشود. میباشد

 ) (SIMV یا ریت دستگاه کاهش تعداد تنفس .1

 )حداکثر فشار دمی( PIPکاهش  .2

 )MV( حفظ حجم هواي جاري   .3

 trigger( SIMV( افزایش حساسیت : روش دیگر .4

اگر همراه با حمایت تنفسـی دیگـري   ) نفس در دقیقه 20کمتر از (داشت کاهش زیاد ریت دستگاه باید توجه 

نباشـد سـبب خسـتگی بـیش      Pressure support ventilationیا )  PEEP(مثل  فشار مثبت انتهاي بازدمی

  .از حد نوزاد شده و ممکن است جداسازي شکست بخورد

 
  : IMV1  متناوب يتنفس اجبار روشتهویه با   -ج

در این روش تنفسهاي اجباري توسط ونتیلاتور بدون توجه به تلاشهاي تنفسی نـوزاد داده شـده و نـوزاد بـا     

در نتیجه حجم جاري که توسط ونتیلاتور داده میشود متغیر بـوده و ممکـن اسـت    . دستگاه هماهنگ نمیباشد

                                                                 
1 IMV:Intermittent Mandatory Ventilat ion 



زي داخل بطنی در نوزادان نـارس  سبب پرهوایی ریه هاي نوزاد و سندرمهاي نشت هوا شده و احتمال خونری

  :جهت جداسازي از این روش تهویه اقدامات زیر انجام میگیرد. افزایش مییابد

 )پائین تر راههاي هوایی فشار متوسط(   خون شریانی O2 کاهش فشار براي  PIPکاهش  .1

 تعداد تنفسکاهش  .2

 )مناسب VT(مناسب  MVحفظ  .3

 
  ) SIMV +PS  )1 PSV  : روش حمایت تنفسیتهویه با   -د      

در این روش تهویه، فلوي دمی بسته به نیاز نوزاد متفاوت بوده و در حقیقت به نوزادي که تنفس خودبخودي دارد 

  ينـا تا نوزاد بتواند بر کار زیاد تنفسی کـه ناشـی از لولـه    ) pressure support(حمایت فشاري در طی دم میدهد

  :جداسازي در طی این روش تهویه باید اقدامات زیر صورت گیرد براي. باریک و مقاومت زیاد است غلبه کند

 ) SIMVریت( تنفس  دکاهش تعدا .1

  ) PS(کاهش سطح حمایت تنفسی  .2

 است گرمکیلو/ سی سی 4برابر )   VT(وقتی حجم هواي جاري    يناخروج لوله  .3

 
  داروهایی که کمک به جدا سازي از تهویه مکانیکی می کنند

داروهـایی تجـویز   )  ينـا خارج کـردن لولـه   (جدا کردن نوزاد از ونتیلاتور و اکستوباسیون  اغلب مراکز قبل از در

میگردد که سبب تسهیل در تنفس خودبخود نوزاد شده و از ادم  و التهاب راههاي هوایی که در نتیجه انتوباسـیون  

  :ازاین داروها به چند دسته تقسیم میشوند که عبارتند . طولانی پیش آمده است میکاهد

 
 )کافئین ، و فیلینمینآ( ل گزانتین ها تیم .1

 مکانیسم اثر :  -الف

 افزایش توانایی عضلات تنفسی ، افزایش قابلیت انقباض دیافراگم

 محرك مستقیم مراکز عصبی تنفس 

  CO2بهبود واکنش به افزایش 

 اثر مدر مستقیم بروي کلیه 

  : موارد استفاده –ب 

    ينا خروج لوله در نزدیکی زمانحمایت  - 

 آپنه یا تنفس نامنظم دوره اي - 

  :دوزاژ -ج

 5mg/kg/dose  دقیقه انفوزیون انجام شود و سپس دوز نگاه  30به عنوان دوز اولیه که در مدت

سـاعت   8سـاعت یـا    6به شکل تزریق وریدي یا خوراکی که هر  mg/kg/day 6دارنده به میزان 

  . اعت پس از دوز اولیه تزریق نمودس 8-6اولین دوز نگاه دارنده را باید . تقسیم شود

  :مراقبتهاي لازم -د

                                                                 
1 PSV:Pressure Support Ventilation  



ضـربه در دقیقـه شـد، دارو را     180اگر تعداد ضربان قلب بیش از . کنترل ضربان قلب و قند خون 

  .بشکل موقتی قطع کنید و سطح سرمی دارو چک شود

  :عوارض -ه

 عدم تحمل تغذیه، استفراغ ،تحریک مخاط معده 

  لازوفاژیا-ریفلاکس گاسترو

 و آریتمیتاکی کاردي 

 تشنج ،بیقراري 

 هیپرگلیسمی

 : توصیه ها -و

 10-7سطح سـرمی مناسـب   . اندازه گیري شود قبل از دوز پنجم  بهتر است سطح سرمی دارو  -

microgram/mL میباشد. 

  ساعت بعد ادامه می یابد  48 – 72قبل از جدا سازي آغاز می شود  وتا  "درمان معمولا - 

  

  دیورتیک  داروهاي -2

  درمان ادم ریوي : مکانیسم اثر –الف 

   استفادهموارد  -ب

  ادم ریه 

  (PDA)مجراي شریانی باز 

 ) پولمونري  دیسپلازي برونکو(بیماري مزمن ریوي 

  :دوزاژ-ج

   mg/kg/dose 2-1:فوروزوماید

   : عوارض مصرف –د

   یاختلالات الکترولیت -

  آلکالوز متابولیک  -

  ) فوروزماید(کلیه  کالسینوز و سنگنفرو-

  افزایش خطر نفرو و اتو توکسیسته آمینوگلیکوزیدها در صورت مصرف توام -

   : توصیه ها – ه

  الکترولیت هاي سرم مرتب  ارزیابی  -

  توجه در تجویز سدیم و پتاسیم برحسب نیاز نوزاد -

تیازید ارجحیـت  فوروزماید توصیه نمی شود و اسپیرونولاکتون و کلرو، براي درمان طولانی مدت -

  . دارند

  

 برونکودیلاتورها -3

  :مکانیسم اثر  -الف  



 صاف و مجاري تنفسی  تکردن عضلا  شل          

  : موارد تجویز -ب

  . reactive air ways ) (اسپاسم، افزایش مقاومت مجاري  تنفسی 

  :دوزاژ -ج 

معمولا از آلبترول بـا کمـک   . یت دارندآگونیست که بشکل نبولایز استفاده میشوند ارجح-امروزه داروهاي بتا

metered-dose inhaler    و یکspacer )1 5( آن%  0.5یا از محلول ) پاف mg/ml (   بـه میـزانkg /

ml0.02 -0.04  ) سـاعت یکبـار اسـتفاده     6تا  4هر ) سی سی محلول نرمال سالین 2سی سی در  0.1حداکثر

  .میشود

  : عوارض -د

  تاکی فیلاکسی هیپرتانسیون و، تاکی کاردي

  : توصیه ها -ه

  . بیهوده درمان را طولانی نکنیم. آن حین درمان اطمینان حاصل کنیم بخشیاز اثر .1

 .سیستمیک قابل تجویز است هاياز راه استنشاقی یا ورید .2

 
 
  کورتیکواستروئیدها -4

  : مکانیسم اثر –الف 

  ضد التهاب 

 کاهش ادم 

  : موارد تجویز –ب 

  که منجر به استریدور میگردد  ينااز خارج کردن لوله پس ادم مجاري تنفسی  -

  ادم ریه -

CLD -   )برونکو پولمونري سپلازيید(  

  :دوزاژ –ج

  ينـا ساعت قبل از خارج کردن لوله  12-8ساعت که بهتر است  12هر  mg/kg/dose 0.25: دکسامتازون

  روز بعد ادامه مییابد 2-1شروع شود و تا 

  :عوارض-د

  سیون نهیپرتا -

  هیپر گلیسمی -

  افزایش خطر ابتلا به عفونت  -

  و افزایش احتمال پرفوراسیون دستگاه گوارش خونریزي گوارشی-

  تعداد مطلق نوتروفیلها و پلاکتها در طی مدت درمان افزایش مییابد -

منفی و امروزه گزارشاتی درباره اثرات  اختلال رشد و هیپرتروفی میوکارد : در صورت استفاده طولانی مدت -

  .مصرف کورتیکواستروئیدها بر روي تکامل عصبی نوزادان منتشر شده است

    : توصیه ها – ه



راه استنشـاقی مـی    وع، درمان بهتر است کوتاه مدت باشـد  وجممدر  اما. چند روش درمانی توصیه شده است

  . تواند موثر باشد

  سایمتیدین توصیه شده است / درمان همزمان با رانیتیدین  -

  

 ع و مشکلات  جدا سازي از دستگاه موان

  

  : عواملی که باعث شکست جدا سازي از دستگاه می شوند

 :که به علتهاي زیر جداسازي را با مشکل روبرو میکندپنومونی  "عفونت مخصوصا -1

 افزایش نیاز کالري -     

  بافت ریه و راههاي هوایی التهاب-     

  کاهش جریان خون ریه -     

  عملکرد میوکاردکاهش -     

هیدرروسفالی ثانویه ، خونریزي داخل بطنی شدید مانند اختلالات عصبی و بیماریهاي عصبی عضلانی -2

 :که به علتهاي زیر اختلال در جداسازي ایجاد میکنندولارکوانتریپري و لوکومالاسی 

 کاهش عملکرد دستگاه تنفس  -

 عضلانی  –ناکفایتی عصبی  -

 ئولی آلو اختلال در تهویه -

 :به علتت الکترولیتی لااختلا -3

 درمان طولانی مدت با داروهاي دیورتیک -

  هکلیلهاي بیماري هاي توبو-

 از نیاز  بیشدریافت مایعات -

 تغذیه وریدي کامل -

 :به علت آلکالوز متابولیکی-4

  هیپرونتیلاسیون  -

  دیورتیکهابا مقادیر زیاد بیکربنات سدیم یا مصرف  درمان بیماري زمینه اي -

 
  :که سبب میشودمشکلات زیر رخ دهد نارسایی احتقانی قلب-5

  ادم ریه  - 

 هاگاز مبادلهاختلال در  - 

 بافت ها کاهش خونرسانی به - 

 بالاتر داشته باشد PEEP ممکن است نیاز به بیمار - 

   :سبب میشود به علت مشکلات زیر بیمار به راحتی جدا شدن از دستگاه را تحمل نکند آنمی -6

  توسط خون توان انتقال اکسیژن کاهش-

 جریان خون و مصرف زیاد تر از معمول انرژي يافزایش تقاضا-



  هآپن-

  :مشکل روبرو میکنند یا بعلت عوارض آنها جداسازي را با اثر برخی از داروها بعلت مکانیسم : داروها -7

  باعث قطع تنفس شوند است ممکن )مخدرها(داروهاي آرام کننده-

مدت داروهاي فلج کننده عضلات ممکن است باعث آتروفی عضلات تنفسـی  تجویز طولانی -

 شوند

  :نامناسب تغذیه -8

  دریافت ناکافی کالري -

  بشوند  CO2دریافت زیاد مواد قندي و غیر پروتئینی که باعث تولید زیاد تر از حد -

 
  هدستگا از جداسازي

مکانیکی از نوزاد به عمل می آید، اما پروسـه  مشاهده میشود که گرچه مراقبتهاي کافی در حین تهویه  اغلب

نوزادي که قرار است اکستوبه شود باید براي . خارج کردن لوله بشکل آشفته و بدون برنامه انجام میگیرد

دریافت کنـد و  % 40کمتر از  2Fioوقتی نوزاد براي خارج شدن لوله آماده است که . آن آماده شده باشد

مرکز یا فیزیوتراپیست از قبل همـاهنگی   respiratory therapistاست با  بهتر. ریت دستگاه پائین باشد

 .انجام شود تا جهت کمکهاي تنفسی مورد نیاز نوزاد آماده باشد

  

   يناو مراقبت هاي بعد از خروج لوله  خارج کردن

  ارزیابی  –الف 

  وضعیت آمادگی دستگاه تنفسی و توانایی حفظ تهویه مناسب  -1

2- Set up ه پائین دستگا 

 عدم وجود موارد منع جدا سازي از تهویه کمکی -3

 
  يناخروج لوله  –ب 

در صـورت بیمـاري مـزمن     .تخلیه معده بطور کامل، بخصوص در صورتیکه تغذیه آغاز شده باشـد  -1

سـاعت   6ساعت قبل تا حداقل  6تنفسی و در مواردي که تغذیه با گاواژ در حال انجام است باید از 

 .غذیه را قطع کردت  ينابعد از خروج لوله 

 و حلق   يناساکشن داخل لوله  -2

شد، سعی کنید یک یا طبیعی  نوزاد پس از ساکشن کردن و ضربان قلب وضعیت اشباع اکسیژن وقتی  -3

نفس عمیقی که قبل از خارج کـردن  . لوله را  خارج کنید "سریعا دو نفس عمیق به نوزاد داده و سپس

راههاي هوایی جلـوگیري کـرده و مـانع از آتلکتـازي پـس از       لوله داده میشود از ایجاد فشار منفی در

 .اکستوباسیون میشود

 پس از خارج سازي لولهدر حد نیاز O2تامین  -4

  

  )Extubation)   -  Postمراقبت هاي بعد از  خروج لوله ناي  -ج

  



1-   :Nasal- CPAP  استفاده ازnasal CPAP ) فشار مثبت مداوم  راه هاي هوایی از طریق بینـی( 

بـا حفـظ فشـار      ينابه محض خروج لوله  N- CPAPبسیاري  معتقدند که . نتایج متناقضی داده است

در  .کاهش مـی دهـد   را تلکتازي بعد از خروج لولهآاحتمال  و مداوم،  باعث کاهش کار تنفسی  می شود

گرم،  1500بیش از  در نوزادان با وزن. سانتیمتر آب استفاده شود 6-5این موارد بهتر است از فشار معادل 

بـیش از مقـداري کـه بـا تهویـه      % 5بـه میـزان    کلاهکمعمولا پس از خارج کردن لوله ،اکسیژن با کمک 

جریان  ،لازم را می دهد  Fi O2کانول بینی امکان تامین  استفاده از .مکانیکی دریافت میشد، داده میشود

 . ن تحرك بیشتري به نوزاد می دهدامکا و اکسیژن باعث کاهش مقاومت مجاري هوا در بینی می شود

  :که فواید زیر را دارد )  Prone(قرار دادن در وضعیت خوابیده بر شکم  -2

  باعث ثبات دیواره قفسه صدري میشود  -

اما قبـل از گذاشـتن   . حرکات دیافراگم آزادتر می شود و در نتیجه کار تنفس کاهش می یابد -

  .خارج شده باشند یکاتترهاي ناف نوزاد در این وضعیت باید

ایجاد میشود و دلیل ادم حلق یا لارنگومالاسی که پس از اکستوباسیون به  )استریدور( خرخرمشاهده   -3

  :میتوان با روشهاي زیر آن را کاهش داد

  اکسیژن درمانی  وافزایش رطوبت  -

   NCPAPاستفاده از  -

 )اسمیکاپی نفرین ر(استنشاقیدارو هاي سمپاتومیمتیک  ستفاده ازا-

   هاي تزریقی یا استنشاقییدئکورتیکواسترو مصرف -

وجـود   نیاز به لوله گذاري مجدد داخل ناي و ارزیابی مجاري تنفسی استریدور، در صورت عدم بهبود -

   دارد

  . کئوتومی پیدا کندازیر حنجره ممکن است نیاز به تر استنوز -

 : مراقبت هاي بعدي -3

 ارزیابی گازهاي خون شریانی  -

کـه جهـت بررسـی     در صورت وجود علائـم تنفسـی   "مخصوصا، رادیوگرافی قفسه صدري -

  .آتلکتازي کاربرد دارد

در صورت وزن گیري ناکافی احتمال اتلاف انرژي بدلیل افزایش    : ارزیابی وزن گیري و رشد نوزاد -4

تلاشهاي تنفسـی   ايصرف تامین انرژي  لازم بر وجود دارد که ) work of  breathing(  کار تنفس 

به بهبـود رونـد جداسـازي    دریافت کالري لازم وشرایط متابولیکی مناسب در این شرایط . نوزاد میگردد

  .کمک میکند

  

  :خلاصه

فرآیند جداسازي نوزاد از دستگاه تنفس مکانیکی، باید به شکل یک روند برنامه ریزي شده  و در شرایطی 

عروقی و ریوي در حالت ثابت قـرار داشـته و رونـد کـاهش     -یانجام گیرد که نوزاد از نظر وضعیت قلب

در این شرایط آماده شدن تیم پزشکی با حضور . پارامترهاي تنفس مکانیکی را بخوبی تحمل نموده است

  .پرسنل ورزیده و فیزیوتراپیست قفسه سینه به جداسازي موفقیت آمیز کمک شایانی میکند



 



 

  15فصل 

  تغذیه نوزادان در هنگام تهویه مکانیکی      

 از به آبین 

 يژانر زنیا 

 نیاز پروتئین 

 نیاز کربوهیدراتها 

 نیاز به مواد معدنی 

  



 

باید پیشرفت هایی در حمایت هاي تغذیـه اي نـوزادان    ،ی نوزادان نارس و بیماربه منظور بهبود مراقبت هاي تنفس

در سالهاي قدیم . صورت گیرد تا در زمان بیماري و دوره نقاهت پس از آن، نیازهاي تغذیه اي نوزاد بر طرف گردد

میکرد متمرکز  عمده توجهات بر روي مشکلات حاد دوره نوزادي  که حیات را تهدید، در بخش هاي مراقبت ویژه

در نتیجه اغلب این نیازها تا زمانیکـه نـوزاد بتوانـد    . بود و به مسائل تغذیه اي نوزادان توجهی صورت نمی گرفت

اقداماتی در زمینـه مراقبتهـاي غـذایی    ، در طی چند دهه ء اخیر. تغذیه را از طریق دهان تحمل کند تامین نمیگشت

حتی نوزادان ، 1960و اوایل  1950در دهه ء . است بیمار صورت گرفتهنوزادان با مشکلات تنفسی و سایر نوزادان 

سپس متوجه شدند کـه تغذیـه دهـانی    . گرسنه و تشنه می ماندند، نارس سالم بطور روتین چندین روز پس از تولد

بعلاوه مصرف زودرس گلوکز وریدي سبب . انسیدانس هیپوگلیسمی و هیپربیلی روبینمی راکاهش میدهد، زودرس

  . ش کاتابولیسم  وکم شدن مورتالیتی نوزادان میشودکاه

پیشرفت هاي اخیر در تولید محصولات تغذیه اي و افزایش دانش استفاده از تکنیکهاي مختلف تغذیه در نـوزادان  

کنند، به پزشکان امکان انعطاف پذیري بیشـتري داده و   بیمار که نمی توانند تغذیه دهانی یا گاواژ را تحمل "شدیدا

کمیت و کیفیت حمایت هاي تغذیه اي در چند . زه میتوان از روزهاي اول تولد به تغذیه نوزادان بیمار اقدام کردامرو

هفته اول  پس از تولد، نه تنها سبب زنده ماندن نوزادان بیمار و بسیار بدحال میشود  بلکه به رشـد مغـز و تکامـل    

  .عصبی آنها کمک میکند

مـدارك قابـل   . ماهگی پس از تولد میباشـد  18سان از سه ماهه  سوم حاملگی تا حداکثر مدت زمان رشد مغز در ان

مغز نسبت به محرومیت هاي تغذیه اي آسـیب پـذیرتر بـوده وعـدم     ، توجهی نشان داده که در دوره ء پس از تولد

که نیـاز   در نوزاد انی. تامین نیازهاي غذایی سبب کاهش بهره ء هوشی و اختلالات رفتاري در از مدت خواهد شد

تکامـل و عمـل عضـلات ریـه داشـته و      ، به کمک تنفسی دارند سوء تغذیه اثرات زیان آور مهمی بر روي مکانیـک 

نـوزادان نـارس و   . بیشتر مستعد دیسپلازي برونکـو پولمـونري هسـتند    "بعلاوه نوزادان داراي سوء تغذیه احتمالا

زیرا اغلب این نوزادان قـادر بـه    .تغذیه خواهند داشتبیماري که نیاز به تهویه مکانیکی دارند، مشکل مضاعفی در 

در این نوزادان . مکیدن و بلع نبوده و باید از روشهایی استفاده کرد که بدون نیاز به همکاري نوزاد تغذیه انجام شود

ه افزایش نیاز متابولیکی بسته به شدت بیماري مشاهده شده و همچنین اغلب آنها در معرض مشکلات ناشی از تغذی

  . تنفسی آنها باشد-به روشهاي مختلف نیز هستند که ممکن است ناشی از اختلالات قلبی

مروري بر نیاز هاي تغذیه اي نوزادانی است که نیاز به حمایت تنفسی داشـته و مهمتـرین هـدف    ، هدف این بخش

که کمک به  رشد بافتها بدون بل، تغذیه اي آنها نه فقط پیشگیري از کاتابولیسم و افزایش منبع انرژي آندوژن میباشد

  . اختلال در اکسیژن رسانی اهمیت زیادي دارد

  

  نیازهاي تغذیه اي

  نیاز به آب 

  انتشار آب در بدن جنین و نوزاد 

حداقل بخشی ازکـاهش   .وزن جنین را آب تشکیل میدهد% 94بطور تخمینی حدود ، در طی سه ماهه آخر حاملگی

در اثر کاهش آب خارج سلولی است که در اثر بهبود عملکرد کلیه ها ، میشود وزنی که در چند روز اول زندگی دیده

نیـاز بـه آب   . کاهش وزن در هفته اول تولد صورت میگیـرد  5-10%بدلیل این تغییرات فیزیولوژیک حدود . میباشد



وع  بر اساس میزان دفع نامحسوس آب، دفـع آب توسـط  کلیـه هـا ومیـزان آب مـدف      ) maintenance(نگاهدارنده 

بعلاوه آب براي رشد سلولها مورد نیاز است و هم چنین در اثر متابولیسم سلولی به میزان کمی آب . محاسبه میشود

  .تولید میشود

  

  ):Insensible Water Loss(دفع نامحسوس آب  

. یکی از فاکتورهاي مهم در تعادل گرما و آب بدن بخصوص در نوزادان نـارس اسـت    )IWL(دفع نامحسوس آب 

عوامل مهم موثر بـر دفـع نامحسـوس     .صرف مرطوب کردن گازهاي دفعی از طریق تنفس میشود IWL% 30دود ح

  . آورده شده اند 15-1آب در جدول شماره 

  عوامل موثر بر دفع نامحسوس آب در شیرخواران : 15-1جدول شماره 

  

                                                                    )کیلوگرم وزن هر به ازاي( فاکتور                             تغییر در دفع نامحسوس آب 

  شودیده مید IWLش یکمتر باشد، افزا سن حاملگی و وزن هرچهشدت نارسی                      

  زیاد میشود ، دفع آببا افزایش تهویه دقیقه اي      )پنه یتاک(دیسترس تنفسی

  دفع آب از ریه کم میشود             ادیز رطوبت محیط

  زیاد میشود ، دفع آبدرجه حرارت شیافزا درجه حرارت بالاي محیط     به نسبت

  زیاد میشود ، دفع آببا افزایش دماي بدن  تب                              

  زیاد میشوددفع آب % 70فعالیت بدنی و گریه            تا 

  شودیاد میدفع آب بدن ز بیش از انکوباتور% 50                وارمر تابشی   

  %50-20فتوتراپی                        افزایش معادل 

  )در انکوباتور یک جداره(کاهش % 25-10محافظ پوششی پلاستیکی     

  

) ریلیـک خشـک   آک( plexiglasاسـتفاده از پوشـش گرمـایی    . کمک کننـد  IWLبه کاهش  وسایل مختلفی میتوانند

در نوزادان نارس کاهش داده اسـت و خصوصـا در   %  10 -25دفع نامحسوس آب را ، درانکوباتورهاي یک جداره

همچنین اگر دو انتهاي باز این محافظ حداقل به طور نسبی . گرم مفید واقع شده است 1250نوزادان با وزن کمتر از 

که تحت رادیانت  در نوزادانی. د تاثیر بیشتري خواهند داشتبسته شوند تا از حرکت هوا بر روي پوست نوزاد بکاه

انتشار اشعه مادون قرمز رادیانـت وارمـررا مسـدود      plexiglasزیرا ستیوارمر هستند استفاده از این پوشش مفید ن

از طرفی استفاده از یک پوشش شفاف  حرارتـی در نـوزادان نـارس    . میکند و با کنترل فیدبک دستگاه تداخل دارد

درمـورد  ) thin saran( کاهش میدهد و پتوهایی  از جـنس پلـی وینیـل کلرایـد    % 70را تا  IWLاخل انکوباتور، د

  .را کاهش دهد IWLنوزادانی که تحت رادیانت وارمر هستند توانسته است 

  
  ) Renal Water Excretion( دفع آب از طریق کلیه ها

قدرت تغلیظ ادرار در نوزادان . ان املاح و توانایی تغلیظ کلیه داردمیزان آب مورد نیاز براي دفع ادرار بستگی به میز

کلیه هاي نوزادان نارس قدرت تغلیظ و رقیـق  . متغیر میباشد L/mOsm 800تا حدود  L /mOsm  50فول ترم از 

ه ادرار نیـاز میباشـد  ک ـ   ml/kg/d 80-50براي دفع املاح اگزوژن از طریق کلیه بـه حـدود   .  سازي کمتري دارند



نگاه داشته شود و همه نوزادان، حتی نوزادان نارس قادر به تغلیظ ادرار    mOsm/L  600- 125غلظت ادرار بین

  . در این محدوده میباشند

در نـوزادان  . از کلیه بیشتر میشود)  املاح(  soluteدر شرایطی که نوزاد درحالت کاتابولیک قرار گیرد میزان دفع 

هیپوکسی و . نفس کمکی دارند ممکن است مشکلاتی در تنظیم آب بوسیله کلیه ایجاد شودبیمار که نیاز به ت "شدیدا

در . یا هیپوتانسیون در طی بیماري ممکن است کارکرد کلیه را بدلیل نکروز توبولها و یا کورتکس کلیـه مختـل کنـد   

در هنگـام محاسـبه آب    دفع آب بطور مشخص کاهش مییابد و بایـد ، طی فاز آنوري یا اولیگوري نکروزحاد توبولر

  . نگاهدارنده مورد نیاز برهمان اساس کاهش یابد

عملکرد کلیه در نوزادان با سندرم دیسترس . ترشح آب از طریق کلیه بطور مشخص افزایش می یابد، در فاز دیورز

ن بـدون  تا زمانیکه گازهاي خونی و وضعیت اسید و باز آنها در حدطبیعی نگه داشـته شـود مشـابه نـوزادا    ، تنفسی

RDS اگر نوزادانی که . در همان سن جنینی میباشدRDS     دارند، هیپوکسیک و اسیدوتیک شـوند ممکـن اسـت

  .جریان خون کلیه و فیلتر اسیون کلیوي و آستانه دفع بیکربنات کاهش یابد

اه با افزایش افزایشی در حجم ادرارنشان میدهند که همر، دارند در روز دوم و یا سوم تولد RDSنوزادان نارسی که 

atrial natriuretic peptide  ایـن تغییـرات سـبب بهبـودي     . در پلاسما و کم شدن آب خارج سلولی میباشـد

شدید دارند ایجـاد   RDSعلاوه بر تغییراتی که در عملکرد کلیه در نوزادانی که . موقتی در عملکرد ریوي میگردد

تهویـه بـا فشـار مثبـت     . اثرروي عملکرد کلیه شـود  میشود تهویه با فشارمثبت ممکن است سبب احتباس آب بعلت

دفع سدیم و کلیرانس آب آزاد بدون تغییر در پرفیوژن ، میتواند سبب کاهش فیلتراسیون گلومرولی) CPAP(مداوم 

بوسیله چندین مکانیسـم از جملـه افـزایش ترشـح آلدوسـترون و      ) IPPV(تهویه با فشار مثبت مداوم . کلیوي شود

همچنین بیماري هاي زمینه اي ریـه  . سبب اختلال در دفع آب وسدیم میشود، مون آنتی دیورتیکافزایش تولید هور

وقتی فشـار راههـاي هـوایی در طـی تـنفس       "نهایتا. ممکن است سبب افزایش ترشح هورمون آنتی دیورتیک شوند

ن گلومرولی و دفع املاح اختلال در فیلتراسیو، پرفیوژن کلیوي مکانیکی زیاد باشد بدلیل مختل شدن فشار آئورت و

  . دیده میشود

  

  : (stool water loss)دفع آب مدفوع 

دفع آب مدفوع در اسهال افزایش می یابد . تخمین زده میشود ml/kg/d  5 "طریق مدفوع معمولا ب ازمیزان دفع آ

نوزادان ترم بـا  . دهدفوتوتراپی نیز دفع آب مدفوع را افزایش می. و می تواند از طریق تغییرات وزن بدن تعیین شود

آب را از طریق مدفوع از دست میدهند که مقدار قابـل تـوجهی   ml/kg 19زردي که تحت فوتوتراپی هستند روزانه 

  .متفاوت ذکر شده است ياز به آب در نوزادان با وزنهاین 15-2در جدول شماره .است

  

  ) mL/kg/d(از به آب در نوزادان کم وزنیمحاسبه ن: 15-2جدول شماره 

  )گرم(ف وزن هنگام تولدیط                                                   

  1751-2000  1501-1750     1251-1500      1001-1250     751-1000     501-750هفته      اجزا    



1       IWL1       100            65                 55                    40               20               15  

   70              70                 70                    70                70             70ادرار                 

  85              90                110                  125              135            170مجموع             

2    IWL        80              60                 50                    40                30               20  

  70              70                 70                   70                70               70ادرار               

  90             100               110                 120               130             150مجموع           

3   IWL       70               50                 40                 35                   30              25  

           70              70                    70                70                    70             70ادرار            

   95            100                    105            110                  120            140مجموع         

4   IWL     60              45                    40                35                   30               25     

             70               70                     70              70                    70             70ادرار           

  5                5                         5              5                      5               5رشد           

  100              105                  110            115                  120            135ع    مجمو    

  

  

   :نیاز انرژي

تعیین انرژي مورد نیاز براي رشد طبیعی مشکل است و فقط در شرایط داشتن یک رژیـم  متعـادل و تـامین میـزان     

دیده شده  که نوزادان نارس، پس از تولد با دریافت انـرژي  . استمناسب پروتئینها ودیگر مواد غذایی قابل محاسبه 

بنظـر  . میتوانند مشابه زمان جنینی وزن گیري داشته باشند kcal/kg/d  180و حداکثر   kcal/kg/d 106حداقل 

د بطورکلی براي رش، از شیرفورمولابا کیفیت خوب یا شیرمادر  kcal/kg/d 110میرسد که دریافت انرژي به میزان 

بعلاوه بنظر میرسد . به شرط آنکه میزان پروتئین دریافتی نیز کافی باشد. و متابولیسم نوزادان نارس سالم کافی باشد

نوزادانی که انرژي زیادي دریافت می کنند چاق تر شده بدون آنکه تسریع در افزایش توده بدون چربی در بدن انها  

صرف متابولیسم بدن شده یا جهـت  ، ر مدفوع و یا ادرار دفع نشودانرژي دریافتی از رژیم غذایی که د. حاصل شود

مصرف انرژي در حالت استراحت یا انرژي پایه  -1:کل مصرف انرژي به شکل زیر تقسیم میشود. رشد ذخیره میشود

انرژي مصرف شده جهت انجام  -3انرژي مصرف شده جهت فعالیت و مقابله با سرما  -d/kg/kcal 40 (2حدود (

یت انرژي مورد نیـاز سـنتز بافتهـاي     - 4میگویند specific dynamic actionهاي گوارشی و هضم غذا که به آن فعال

نوزادان کوچکتر کمتر است و با افزایش  مصرف کلی انرژي روزانه به ازاء هر کیلو گرم وزن  بدن در. جدید در بدن

میزان انرژي مورد نیازپایه پس از هفته اول . ییابددر نوزادان ترم و نارس به میزان جزئی افزایش م، سن پس از تولد

انرژي ذخیـره  . میزان در یافتی است% 10ادرارحدود  دفع انرژي در مدفوع و. است kcal/kg/d 60بطور متوسط 

  .شده براي رشد بافتها بستگی به سرعت رشد و ترکیب بافتهاي جدید دارد

                                                                 
1 IW L:Insensible Water Loss 



نوزادان نارس و در حال رشـد کـه از   . نارس را نشان میدهدنیاز انرژي محاسبه شده نوزادان  15-3جدول شماره  

نوزادانی کـه از طریـق   . دارند kcal/kg 110طریق دهان تغذیه میشوند بطورتخمینی نیاز به انرژي روزانه به میزان 

تغذیـه   تعادل مثبت نیتروژن بـا . میباشد kcal/kg/d 50وریدي تغذیه میشوند و در حالت رشد نیستند نیاز روزانه 

یا بیشتر انـرژي نیـاز    kcal/kg/d 70گزارش شده است اما براي رشد به میزان  kcal/kg/d 60وریدي به میزان 

همچنین مصرف اکسیژن در بیماري هاي . مصرف انرژي در نوزادانیکه به حمایت تنفسی نیاز دارند بیشتر است. است

رسپیراتور هستند مصرف اکسیژن  توسط ریه ها شدید دارند و زیر  RDSدر نوزادانیکه . شدید ریوي افزایش میابد

بطورکلی نوزادانیکه بیماري شـدید  . مصرف اکسیژن کل بدن است و همزمان مصرف انرژي نیز افزایش مییابد% 25

ریوي دارند و نیاز به تهویه کمکی دارند بدلیل افزایش کار تنفسی نیاز به انرژي بیشتري داشته و درصورت استفاده  

  .بدنفسی میزان این نیاز کاهش مییاتهاي تبموقع ازحمای

                  

  نیاز انرژي محاسبه شده نوزادان نارس: 15-2جدول شماره 

  )d/kg/kcal(انرژي مصرف شده یا دفع شده                        

  نوزاد درحال رشد                   نوزاد با تغذیه وریدي                              

  با تغذیه دهانی                       و بدون رشد قابل ملاحظه                             

  40                                       40انرژي در حال استراحت        

  0                                        5فعالیت                              

  5                                        5                   استرس سرما   

  0                                        10پس از غذا خوردن              

  5                                        10دفع در ادرار و مدفوع          

  0                                        40انرژي جهت رشد               

     50                                     110مجموع نیاز انرژي             

  

  

بـه  ، بیشتر انرژي مورد نیاز خود را از طریق وریدي دریافت می کنند، جهت نوزادان نارسی که درهفته اول زندگی

و ، کافی بنظـر میرسـد   kcal/kg/d 80-70فت انرژي حدود دریا، منظور پیشگیري از کاتابولیسم بدن وبهبود رشد

  . افزایش مییابد kcal/kg/d 110اگر از طریق دهان تغذیه میشوند این میزان به 

  

  : ) ( Protein Requirementنیاز پروتئین

 g/kg /d 4-3 بطور تخمینی نیاز پروتئینی در نوزادان نـارس  . نیاز پروتئینی نوزادان بطور دقیق مشخص نمیباشد

پروتئینها، بالانس نیتروژن و رشد نوزادان نارس بدست آمده  turn over  بوده و این میزان بطور تجربی ازمحاسبه  

رانمیتوانند تحمل کننـد و   g/kg/d 5دریافت پروتئین به  میزان بیشتر از ، حتی نوزادانیکه رشد سریع دارند. است

تب، لتارژي، اسهال و اختلال در تکامل عصبی در دراز مـدت  ، بولیکدریافت پروتئین اضافی با ازوتمی، اسیدوز متا

گـرم   3.5-2.5مصـرف   "نوزادانیکه از طریق وریدي تغذیه میشوند نیاز پروتئینی کمتري دارند و تقریبا. همراه است

مار و بد حال نوزادان خیلی بی. اسیدهاي آمینه به ازاء هر کیلوگرم وزن بدن در روز، میتواند منجر به رشد کافی شود



اگر چه حتی نوزادان خیلی نارس که نیاز بـه تهویـه کمکـی دارنـد ازدریافـت      . به میزان کمتري پروتئین نیاز دارند

از طرفـی کیفیـت   . که از روزهاي اول تولـد شـروع شـود سـودمیبرند     g/kg/d 1.5اسیدهاي آمینه وریدي به میزان 

  . س ممکن است به منابع سیستئین و تورین اگزوژن وابسته باشندپروتیئن رژیم غذایی  مهم است و نوزادان خیلی نار

  

  ):Fat Requirement(ّنیاز چربی

نوزادان به میزان جزئی از این . اسید لینولنیک یک اسید چرب اساسی است و در خارج از بدن نمی تواند سنتز شود

پیش ساز مشتقات با زنجیره هـاي   بسیاري ازاین اسیدهاي چرب. اسید چرب جهت عملکرد رتین ومغز نیاز دارند

افـزایش حساسـیت بـه عفونـت و     ، کمبود اسیدهاي چرب اساسی در رژیم نوزادان سبب درماتیـت . بلند تر هستند

انرژي دریافتی و به شکل اسید لینولئیک و اسید لینولنیک % 1نیاز اسیدهاي چرب اساسی حدود . اختلال رشد میشود

  . توصیه نموده است % 3ا دریافت انرژي را از اسیدهاي چرب اساسی کمیته تغذیه اطفال آمریک. میباشد

 DHA(  docosahexaenoic acidو) AA(آراشـیدونیک اسـید    اسیدهاي چرب غیر اشباع با زنجیره بلند ماننـد 

 و در شیر انسان وجود دارند ولی دراغلب شیرهاي فورمولا وجود ندارند و نشان داه شده است که نوزادان نارس) َََََ

اضافه کردن این اسیدهاي چرب به فورمـولا سـبب بهبـود     "اخیرا. نمیباشند   AA  و DHAرسیده قا در به سنتز 

. بینایی و تکامل حرکتی در نوزادان نارس شده است ولی جهت نوزادان ترم وسالم هنوز توصـیه اي وجـود نـدارد   

رژیـم معمـولی   . یرهاي فورمولا معمول میباشـد اغلب ش انرژي از طریق چربیها در شیرانسان و 40 -50  %دریافت  

% کیلوکالري است که 100گرم چربی در هر 6 -3.3نوزادانی که از شیرمادر و یا شیر فورمولا استفاده میکنند حاوي 

  . انرژي را تامین خواهد کرد30  -54

نارس جذب چربیهـا   سال اول زندگی توصیه نمیشود، اما در نوزادان 2محدودیتی جهت دریافت چربی روزانه در 

بعلاوه فعالیت . کمتر از نوزادان رسیده است که به علت کم بودن میزان تولید، ذخیره و غلظت املاح صفراوي است

کمبود لیپاز پانکراس و کمبود فعالیت املاح صفراوي تا . لیپاز پانکراس دراین نوزادان کمتر از نوزادان رسیده میباشد

چربی شیرانسان و چربـی هـاي گیـاهی از چربـی     . ضم چربی ها جبران میشودحدودي توسط لیپاز زبانی جهت ه

و املاح  تري گلیسریدهاي با زنجیره کوتاه و متوسط بدون نیاز به فعالیت لیپاز. سانتر جذب میشوندآحیوانی اشباع 

در  MCT(1(استفاده ازتري گلیسریدهاي با  زنجیره متوسط  . بداخل ورید پورت جذب میشوند "صفراوي مستقیما

موجـود در شـیرهاي    MCT. کلسیم و منیزیوم شده است، شیر فورمولاهاي نوزدان نارس سببب جذب بهتر چربی

  .تجارتی مخصوص نوزادان نارس یکی از مهمترین منابع چربی در رژیم غذایی آنها است

  

  )  Carbohydrate Requirement( هانیاز کربوهیدرات

قندها علاوه بر نقشی که در پیشگیري از هیپوگلیسمی . هیدرات امکان پذیر نمی باشدتعیین دقیق نیاز نوزادان به کربو

تقریبـا نصـف انـرژي مـورد نیـاز نـوزادان بطـور طبیعـی بوسـیله          . دارند، بعنوان سوخت متابولیـک مهـم هسـتند   

این ، زادان نارسدر نو. بعلاوه منبع اصلی انرژي و متابولیسم مغز گلوکز است. کربوهیدراتهاي مختلف تامین میشود

. گلوکزعمدتا از منبع کربوهیدرات اگزوژن تامین میشود زیرا مکانیسم هاي گلوکونئـوژنز در نـوزادان کامـل نیسـت    

اگرچه مشاهداتی وجود دارد که مغز نوزادان ممکن است بعنوان یک منبع انرژي اضافی از اجسام کتـونی اسـتفاده   

ی که از طریق دهان تغذیه میشوند، بر اساس تکامل دستگاه گوارش آنهـا  انتخاب نوع کربوهیدراتها به نوزادان. نماید

                                                                 
1 MCT:Medium Cha in Triglyceride  



جنینی کامل شده اما فعالیت لاکتاز از بقیه دیرتـر   24-28فعالیت  اغلب دي ساکاریدازهاي روده اي  در هفته . است

تغذیـه دهـانی   طی چند روز پس از شروع ، فعالیت لاکتاز روده اي. شروع شده و تا نزدیکی زمان ترم کامل نمیشود

اما فعالیت آمیلاز بزاق . فعالیت آمیلاز پانکراس تا پس از ترم هم کم است. هفته، افزایش مییابد 28حتی در نوزادان 

ولیمر دارد کـه یـک منبـع     . حتی در نوزادان خیلی نارس وجود دارد این آنزیم نقش مهمی در شروع هضم گلوکز پـ

نقل واتقال گلوکز در روده ها در هنگام تولد . دان نارس استاساسی کربوهیدرات درشیرهاي خشک مخصوص نوزا

علی رغم فعالیت کم لاکتاز و کم بودن ظرفیـت  . در جذب قند استrate limiting stepکمتر از معمول بوده و 

حمل گلوکز روده اي،  نوزادان نارس وترم کربوهیدرات  موجود در شیر مادر و شیر فورمولا را براحتی تحمل مـی  

سوکروز و گلوکز به تنهایی و یا ترکیبی از آنهـا مشـاهده   ، جذب طبیعی و رشد کافی با شیرهاي حاوي لاکتوز. کنند

  .میشود

  

  )Mineral  Requirement ( مواد معدنیبه نیاز 

یک روش با مقایسه ترکیبات بدن . چندین روش جهت تخمین نیاز نوزادان به الکترولیت ها ومواد معدنی وجود دارد

ن ترم و نارس در هنگام تولد و محاسبه مواد مخصوصی  است که باید در زمان جنینی در بدن نوزادان تجمع نوزادا

به این مقداري که جهت تشکیل بافت هاي جدید نیاز است، باید بطور تخمینی مقداري که از طریق . می یافته است

پتاسیم و کلرمحاسبه شده با این روشها، حدود ، میزان نیاز سدیم. ادرار و مدفوع از دست میرود اضافه شود پوست،

mmol/kg/d  4-2 نوزادان  با وزن بسیار . براي نوزادان نارس و به میزان جزئی کمتر از آن در نوزادان ترم میباشد

  . بخصوص در طی دوره رشد فعال به میزان سدیم بیشتري نیاز دارند، کم بدلیل دفع ادراري بیشتر سدیم

میزان دریافتی بستگی بـه روش  . است mg/kg 40 _30م در نوزادان ترم بطور متوسط روزانه میزان احتباس کلسی

میزان جذب کلسیم بر اساس نوع شیریا فورمولا، سن جنینی و سن پس از تولد متفاوت . مصرف و میزان جذب دارد

رس کوچک  براي تجمع کلسیم تخمین زده میشود که نوزادان نا. نوزدان نارس به کلسیم بیشتري نیاز دارند میباشد و

دوز پیشنهادي بـراي مصـرف   . کلسیم  خوراکی نیاز دارند mg/kg/d  190-160به میزان داخل رحمی، روزانه به 

و تامین فسفر کافی از  mg/kg/d 225-150 میتوان بامصرف کلسیم به میزان . است mg/kg/d 130- 120فسفر 

ر به تنهایی  میزان کافی کلسیم و فسفر را در نوزدان نارس تامین نمی شیرماد. استئوپنی نوزادان نارس جلوگیري کرد

. کند، اما با اضافه کردن مکملهاي حاوي پروتئین، لاکتوز، مینرالها و ویتامین ها  این کمبود شیرمادر جبـران میشـود  

 mg/kg/d 90- 60ي نوزادانیکه تغذیه داخل وریدي میشوند، به کلسیم و فسفر کمتري نیاز دارند و مقدار پیشنهاد

  . فسفر میباشد   mg/kg/d 70- 47کلسیم و 

می باشد و نوزادانی که به مدت طولانی تغذیه داخل وریدي می شوند mg/kg/d 15-6میزان نیاز منیزیوم خوراکی 

  .روزانه نیاز دارند mg / kg 6-8به منیزیوم وریدي 

. مـی باشـد   mg/kg/d 3-2یق خوراکی تغذیه میشـوند  میزان نیاز به آهن در نوزادان نارس و رسیده اي که از طر

آهن مورد نیاز نوزادانی که تهویه کمکی میشوند، در طی دوره مراقبت حاد و قبل از شروع تغذیه دهـانی، اغلـب از   

جهت . طریق ترانسفوزیون گلبولهاي قرمز متراکمی که جهت پیشگیري و درمان آنمی مصرف میشود، تامین میگردد

برسد، آهن کمکی باید شروع  ml/ kg/d 100یر مادر می خورند، هنگامی که میزان شیر دریافتی به نوزادانی که ش

سایر شیرخواران باید فورمولاهایی دریافت کنند که حاوي آهن بوده و نیازي به تاخیر در شروع آهن کمکی تا . شود

  .سن  خاصی نیست



مینرال هاي دیگر مثل سـلینیوم،  . می باشد mg/kg 0.2-0.1و مس  1-1.5 mg/ kg (Zinc)نیاز روزانه روي  

  )15-4جدول شماره (.اینوزیتول وکولین در شرایط خاصی مورد نیاز میباشند، molybdenumمنگنز، ید، کروم و 

  

  مقادیر توصیه شده دریافت روزانه انرژي، پروتئین،: 15-4جدول شماره 

  و سایر مغذیها جهت نوزاد نارس                    

  

  )per kg/d(مقدار توصیه شده                                  

  گرمی 1500-1001شیرخوار   گرمی 1000-700شیرخوار   ماده غذایی 

  kcal(  110  110(انرژي

  3.6  4  )گرم(پروتئین 

  mmol(  3.6  3(سدیم

  mmol(  2.5  2.2(پتاسیم

  mmol(  3.2  2.6(کلر

  mg(  192  169(کلسیم

  mg(  132  118(فسفر

  mg(  7.3  6.5(منیزیم

  mg(  2.6  2.4(آهن

  mg(  1.6  1.4(روي

  mg(  0.2  0.2(مس

  

  : ویتامین ها بهنیاز

مهمترین آنتی اکسیدان طبیعی بدن بوده، از صدمات اکسیداتیوبه غشاهاي سلولی حاوي چربی پیشگیري   Eویتامین  

جهـت   IU/kg/d 12-6وراکی به میـزان  خ Eویتامین . میکند و هم چنین از مسمومیت اکسیژن در نوزادان میکاهد

مورد نیاز براي پیشگیري از پراکسیداسیون چربی ها بر اساس مقدار   Eمیزان ویتامین . تامین نیاز روزانه کافی است

بافتهـایی کـه حـاوي میـزان     . موجود در بافتها و رژیم  غذایی متفاوت اسـت ) PUFA(اسیدهاي چرب غیر اشباع 

پراکسیداسیون چربی ها مستعد تر بوده و دراین موارد علاوه بر دوز پیشنهادي دریافتی هستند به  PUFAبیشتري از 

 PUFAاز  آلفا توکوفرول براي هر گـرم   mg 0.6 بیش از  Vit E/ PUFAروزانه بهتر است نسبت  Eویتامین 

 PUFAدي فورمولا هایی که جهت تغذیه نوزادان نارس مصرف میشد حاوي مقدار زیـا  1960در دهه . حفظ شود

خصوصـا آنمـی    Eدر نتیجه گاهی اوقـات علائـم  کمبـود ویتـامین     . کمتر بود "آنها نسبتا Eبوده و میزان ویتامین 

در شیرانسـان و اغلـب   . بخصوص اگر مقدار زیادي اهن دریافت میکردند، همولتیک در این نوزادان مشاهده میشد

در نتیجـه نـوزادان نـارس طبیعـی کـه      . باشد می mg/g   0.6بالاتر از  Vit E/PUFAفورمولاهاي جدید نسبت 

برخی از محققین پیشنهاد . نیستند  Eدر معرض خطر کمبود ویتامین . کنند تغذیه دهانی را به میزان کافی تحمل می

 Kg/IU20-30یک دوز واحد خوراکی به میزان  میکنند جهت جبران کمبود نسبی ویتامین اي در روزهاي اول تولد،

خطري که نیازمند تهویه مکانیکی هستند، داده شود تا بتوانند ذخایر کم ویتامین، مصرف زیاد آن جهت به نوزادان پر 



نوزادانیکـه بیمـاري   . خنثی سازي رادیکالهاي آزاد  و دریافت تاخیري ویتامین از منـابع تغذیـه اي را جبـران کننـد    

قرار   Eبی در معرض خطر کمبود ویتامین بدلیل اختلال جذب چر، کلستاتیک کبدي و یا سندرم روده کوتاه دارند

و میـزان زیـادي از    Eنوزادانی که نیاز به تغذیه داخل وریدي دارند بدلیل دریافت میزان جزئـی ویتـامین   . میگیرند

PUFA ممکن است در معرض خطر کمبود ویتامین ، در امولسیون چربی هاي وریديE  علـی رغـم    .قرار گیرنـد

 BPD)( تاثیري بر روي انسیدانس برونکوپولمونري دیسپلازي  Eه است که ویتامین مطالعات قبلی، نشان داده شد

را  ROP)(با دوز بالا انسیدانس و شدت رتینو پاتی نارسی  Eمصرف ویتامین   چندین مطالعه نشان داده که. ندارد

با دوز بالا  ROPازبطور روتین جهت پیشگیري  Eکم کرده است ولی به دلیل احتمال توکسیسیته جدي با ویتامین 

 IVH )(در چند روز اول پس از تولد در نوزادان نارس از خونریزي داخل بطنی  Eمصرف ویتامین . توصیه نمیشود

  ) 15-5جدول شماره . (جلوگیري میکند ولی میزان دوز پیشنهادي هنوز مشخص نیست PVH)( و اطراف بطنی

ذخیـره  ، در نـوزادان نـارس هنگـام تولـد    . ه نقش اساسی داردبراي رشد و تمایز سلولهاي اپی تلیال ری Aویتامبن  

کمتر از سایر نوزادان   Aسطح پلاسمایی ویتامین ، و همچنین در نوزدانی که بیماري ریوي دارند کم بوده Aویتامین 

هفتگی  36در سن جنینی  احتمال نیاز به اکسیژن را، به نوزدان نارس Aتجویز ویتامین ، در یک مطالعه بالینی. میباشد

 Aاما در سایر مطالعات میزان عوارض و مرگ ومیر بطور مشخص بوسـیله ویتـامین   . کاهش داه است% 15به میزان 

در تمـام مطالعـات   ، اسـت  از روده  وجود داشـته  Aبدلیل نگرانی هایی که در مورد جذب ویتامین . است کم نشده

در کم کردن شدت بیماریها ي ریـوي واضـح    A نقش ویتامین. بصورت تزریق عضلانی داده شده است Aویتامین 

باید در مقابل احتمال مسمومیت و همچنین نیاز به تزریقهاي  Aدر هر حال اثرات مفید مصرف مفید ویتامین . نیست

  . عضلانی مکرر مقایسه گردد

  

در نوزاد نـارس   مقادیر توصیه شده روزانه ویتامینها و ریز مغذیها: 15-5جدول شماره 

  )d/perkg( در حال رشد

  mcg 50-25  فولیک اسید  A  700- 1500IUویتامین

  mg 3  کارنیتین  D  150-400 IUویتامین

  mg 1  روي  E  6-12 IUویتامین

  mg 0.15-0.12  مس  K  8-10 mcgویتامین

  mcg 7.5  منگنز  C  18-24 mgویتامین

      6B  0.2 mgویتامین 

   

    Methods of Feedingروش هاي تغذیه 

از طریق دهان نمـی تواننـد تغذیـه شـوند  و     ، ه تهویه کمکی نیاز دارند بدلیل خطر آسپیراسیون ریوينوزادانی که ب

در این موارد از روش . قدرت بلع و مکیدن و هماهنگی اقدامات  جهت تغذیه دهانی در نوزادان نارس ضعیف است

له معده میتوان با مقدار کمی از کلستروم در اغلب این نوزادان از طریق لو. هاي جایگزینی براي تغذیه استفاده میشود

  . این نوزادان به حمایت هاي تغذیه وریدي نیز نیاز دارند "البته معمولا. و شیر مادر تغذیه را شروع کرد

  

  :تغذیه وریدي



  کاتترهاي وریدهاي محیطی  

وریـدهاي محیطـی   راهی مطمئن و سالم جهت دسترسـی بـه     22-24قراردادن  یک کاتتر پلاستیکی کوتاه  شماره 

وریدهاي اندامها به وریدهاي سر ترجیح دارند زیرا سبب کاهش نگرانی والدین بعلت تراشیدن سر نوزادشان . میباشد

تشـخیص   "پس از تثبیت رگ، محل انفوزیون باید بطور کنترل شود و به محض خروج مـایع از رگ سـریعا  . میشود

نکروز بافتی در اثر خروج مایع از رگ میباشد، بخصوص اگـر   ،شایعترین عارضه انفوزیون ورید محیطی. داده شود

گانگرن انگشتان و صدمه عصبی بعنوان عارضه انفوزیـون وریـد   . مایع هیپرتونیک یا اسیدي و یا حاوي کلسیم باشد

  . محیطی گزارش شده است

اسید امینـه بعنـوان تنهـا    اگر مخلوط گلوکز و . بیشتر باشد%  12.5غلظت گلوکز تزریقی از رگهاي محیطی نباید  از 

بدین ترتیب که از انفوزیـون  . وجود دارد  kcal / kg/d80منبع انرژي از رگ محیطی داده میشود، امکان رساندن 

دریافـت ایـن مقـدار    . استفاده شود  ml/kg/d 150سرم به میزان  ml100گرم اسید آمینه در  2.5گرم قند و  12.5

اما خطر کمبـود  . و انرژي مورد نیاز براي رشد  در اغلب نوزادان کافی میباشدانرژي براي تامین انرژي نگاهدارنده 

تشـکیل شـده از روغـن هـاي گیـاهی بعنـوان       ، امولسیون چربی داخل وریدي. اسیدهاي چرب اساسی وجود دارد

امولسیون داخل وریدي بصـورت محلـول هـاي    . مهمترین منبع اسیدهاي چرب اساسی وانرژي اضافی بشمار میرود

، از یک ست جداگانه استفاده میشود که بلافاصله قبل از انفوزیون به محلولهـاي دیگـر شـامل گلـوکز    %  20یا % 10

کیلو کالري  2، %20و  1.1، %10امولسیون چربی . مینرال ها و ویتامین ها اضافه میشود، اسیدهاي امینه، الکترولیت ها

چربی سریع تزریق شـود غلظـت سـرمی تـري گلیسـیریدها و      اگر امولسیون . در هر میلی لیتر انرژي تولید می کنند

انفوزیون لیپیدها راکمتر تحمل   SGAنوزادان نارس کوچک و بخصوص نوزادان  . اسیدهاي چرب افزایش مییابد

. بیشتر نشود، معمولا تري گلیسیرید خـون افـزایش نمـی یابـد     0.15g/kg/hاگر میزان انفوزیون لیپد از. می کنند

. محـدود شـود  0.10g/kg/hکیلو گرم دارند حداکثر سرعت انفوزیون باید بـه میـزان    1ن کمتر از نوزادانی که وز

ایـن اثـرات زمـانی رخ    . انفوزیون سریع امولسیون چربی اثرمعینی روي همودینامیک و تعویض گازهاي ریوي دارد

زمانیکه سرعت . اشته باشندمیدهد که انفوزیون چربی ها آنقدر سریع باشد که فرصتی براي پاك شدن از پلاسما ند

همچنـین انفوزیـون   . باشد کاهش فشار اکسیژن شریانی گزارش شده اسـت  0.2g/kg/hانفوزیون چربی بیشتر از 

فشار شریان پولمونر را بالا برده و سبب شنت از طریق شریان پولمونر بـه  ، 0.2g/kg/hلیپیدها با سرعت بیشتر از

. ایجـاد میشـود    prostanoidبواسطه اثر روي متابولسیم پروسـتانوئید  این تغییرات . شریانهاي سیستمیک میشود

اسیدهاي چرب موجود در امولسیون چربی ها قادرند بیلی روبین را از سایت هاي ملکـولی آلبـومین جـدا کننـد و     

میزان بعید بنظر میرسد که با . باشد 6زمانی جابجایی رخ میدهد که نسبت مولی اسید هاي چرب به آلبومین بیش از 

مرور مقالات نشان میدهد که عوارض مربوط به انفوزیون چربی . یا کمتر این اتفاق رخ دهد g/kg/h 2/0انفوزیون 

ها بیشتر در ارتباط با حداکثر میزان سرعت انفوزیون در ساعت است و به مقدار کلی مصرف چربیها ارتباط چندانی 

% 20سی سی از محلول  1معادل (فوزیون چربی صورت بگیرد ان  g/kg/h 0.2سرعت کمتر از        ندارد واگر با

در مواردیکه نوزادان بشدت بیمار هستند . ن به حداقل می رسدآعوارض ) در ساعت به ازاي هر کیلوگرم وزن بدن

محدود شود و با این سرعت انفوزیون روزانه مقدارزیادي چربی حتی 0.15g/kg/h باید میزان انفوزیون چربی به 

ساعت براي انفوزیون داوها  4ساعت براي انفوزیون چربی و 20میتوان به نوزاد رساند که بطور تخمینی  3g/kgتا 

ل نکـرده و بایـد سـرعت    نوزادان زیر یک کیلو گرم ایـن میـزان انفوزیـون را تحم ـ   . در هر شبانه روز محاسبه شود

مطالعـات گازهـاي تنفسـی    ، نفسی دارنددر نوزادان نارسی که مشکلات ت.  یا کمتر برسد 0.1g/kg/h انفوزیون به



هنگام اکسید اسیون . باشد یماستفاده از امولسیون چربی ، نشان داده که بهتراست مهمترین منبع جهت تولید انرژي

نسبت   co2به ازاء هر مول اکسیژن مصرفی یا به ازاء هر کیلوکالري انرژي مصرفی میزان بیشتري ، کربوهیدرات ها

میزان تولید دي اکسـید کـربن و کـار تنفسـی و     ، در طی رژیم هاي بدون چربی. ها تولید میشودبه اکسیداسیون لیپد

اضافی رابراحتی میتواننـد از طریـق     co2، نوزدان سالمی که مشکلات تنفسی ندارند. تهویه دقیقه اي بیشتر است

جهت دفـع  ، محدود شده باشد اگر چه در موارد یکه حداکثر تهویه در اثر بیماري. افزایش تعداد تنفس حذف کنند

co2 ممکن است نیاز به تهویـه مکـانیکی دیـده شـود تـا از افـزایش       ، اضافی حاصل از گلوکز تغذیه وریديco2 

  . شریانی پیشگیري شود

  

    Central Vein Catheters  : کاتترهاي ورید مرکزي

رهایی بزرگ که با جراحی داخـل وریـد   کاتت. دو نوع از کاتترهاي ورید مرکزي جهت تغذیه نوزادان استفاده میشود

اجوف فوقانی گذاشته می شود و از زیر پوست کانالیزه شده و از نقطه اي در پوسـت سـر یـا قفسـه سـینه خـارج       

این کاتترها در نوزادانی که نیاز به جراحی دستگاه گوارش دارند و یـا داراي ناهنجـاري روده و یـا آنتـرو     . میشوند

دونوع اختصاصی کاتترهستند کـه    Hickmanو    Broviacکاتترهاي . تفاده میشوندکولیت نکروزان میباشند اس

کاتترهاي دیگري که بیشتر مورد مصرف هستند، باریکتر بوده و از جنس سیلیکون . براي این منظور استفاده میشوند

ورید بزرگ در اندامها  روش کارگذاري آنها از طریق یک. یا سایر موادي که خاصیت تولید لخته کم تردارند میباشند

قطر داخلـی ایـن کاتترهـا از    . خوانده میشوند) percutaneous central vein catheters  )PCVCاست و بنام 

  . میباشد و اگر بدقت نگهداري شوند ممکن است براي چند هفته عملکرد خوبی داشته باشند 28 -20شماره 

احتمـال  . داد ورید اجوف فوقـانی بـدلیل ترمبـوز میباشـد    انس ورید مرکزي شامل عفونت ها و عوارض جدي کاتتر

در هریـک از انـواع     .کم میشود و انسداد ورید اجوف با این نوع کاتترها دیده نمیشود PCVCعفونت با استفاده از

نوك کاتتر بجاي دهلیز راست باید در ورید اجوف فوقانی قرار بگیرد تا از بـروز عوارضـی   ، کاتترهاي ورید مرکزي

حتی الامکان ، بدلیل عوارض زیاد. د ترومبوز قلبی، عفونت و سوراخ شدن همراه با تامپوناد قلبی جلوگیري شودمانن

  . از کاتترهاي ورید مرکزي بطریقه جراحی استفاده نشود

  

  

  تغذیه خوراکی

  داخل معده اي متناوب تغذیه

سم ،حتی در مقـادیر بسـیار انـدك ،رشـد و     تغذیه خوراکی علاوه بر تأمین مواد غذایی براي کمک به رشد و متابولی

تغذیه، ترشح هورمونهاي گوارشی را تحریک کرده و منجر بـه رشـد روده هـا    . عملکرد روده ها را تحریک می کند

اندك تغذیه در پیشگیري از بروز کلستاز که  تغذیه خوراکی همچنین جریان صفرا را تسهیل کرده و مقادیر. میگردد

معـده اي   -معـده اي یـا دهـانی     -تغذیه با روش گاواژ از طریـق بینـی  . ود کمک می کنددیده میش TPN1اغلب با 

براي تغذیه نوزادان نارس وسایر نـوزادانی کـه قـادر بـه      "ساعتی معمولا 3تا  2و فواصل ) بولوس(بصورت متناوب

ی لوله گوارش در نوزادانی بدلیل محدودیتهاي مکانیکی و بیوشیمیای. تغذیه از راه پستان نمی باشند، استفاده میگردد

                                                                 
1 TPN:Total Parenteral Nutrit ion 



باید با حمایت تغذیه اي وریدي همراه شـود تـا مقـادیر کـافی از      "که نیازمند تهویه کمکی هستند،این روش معمولا

  .انرژي و مواد مغذي در حد پایه را فراهم آورد دریافت مایع،

اطمینان کافی بوسیله گاواژ به مقدار  می توانند با "نوزادان بدحال حتی آنهایی که نیازمند تهویه کمکی هستند معمولا

قبل از شروع تغذیه مطمئن شویم که پرفوراسیون، ایلئوس ومالفورماسیون لوله گوارش وجود  کم تغذیه شوند و باید

مقادیر بسیار اندك از آغوز مادر را می توان در ساعات اولیه تولد بدون افزایش خطرانتروکولیت نکروزان آغاز . ندارد

هر دو نـوع لولـه هـاي     . ا تأخیر آغاز شودبی واضح زمان تولد سه بهتر است تغذیه در نوزادان با آسفیکاگرچ. نمود

لوله هاي بینی راحت ترحفظ می شوند و براي نوزادانی که . تغذیه اي چه از راه بینی یا دهانی قابل استفاده میباشند

بوسیله لوله بینی یک طرفه دریافت مـی   CPAP(1(اوم دارند یا آنهایی که فشار مثبت راه هوایی مد  ينالوله داخل 

از آنجایی که لوله هاي بینی تغذیه اي معمولا بخشی از راه هوایی نوزاد را مسدود می  .مشکلی ایجاد نمی کنند کنند،

  .کنند، نبایستی در نوزادان بدون حمایت تنفسی که دچار دیسترس تنفسی یا آپنه هستند استفاده شوند

غذیه اي یک پستانک یا سینه مادر تخلیه شده در ضمن گاواژ بعنوان  روشی براي افزایش تحمل تغذیه مکیدن غیر ت

نتایج حاصل از مکیـدن غیـر تغذیـه اي در مطالعـات     . در نوزادانی که بوسیله لوله تغذیه میشوند، بررسی شده است

کرد دستگاه گوارش داشته است، امـا  بالینی یکسان نبوده است وگرچه اثرناچیزي روي رشد مخاط روده اي یا عمل

یادگیري سریعتر تغذیه از طریق  بیانگر "اخیر احتمالا این اثر. کوتاه شدن زمان بستري در بیمارستان را نشان میدهد

  .پستان ناشی از یک روش آموزشی مکیدن غیر تغذیه اي می باشد

  

  تغذیه داخل معده اي مداوم

معده اي یا  -انفوزیون شیرمادر بطورمداوم ازطریق یک لوله بینی، متناوب روش جایگزین براي تغذیه داخل معده اي

 ین روش امکان فراهم کردن حجـم هـاي بیشـتر   ا .معده اي با مقدار ثابت از طریق پمپ انفوزیون می باشد -دهانی

ز تغذیه که تغذیه بدون توجه به ظرفیت محدود معده نوزادان نارس بسیار کوچک را داشته و احتمال هیپوکسی پس ا

یک مشکل بالقوه در تغذیه مداوم، احتمال کم شدن مواد غذایی موجود . وابسته به حجم شیر است را کاهش میدهد

این مشکل بوسـیله موقعیـت دادن بـه    . در شیر بعلت جدا شدن چربی و چسبیدن به جدار سرنگ یا لوله  می باشد

  . نگ به سمت بالا قرار داده شودپمپ انفوزیون قابل حل است، به این ترتیب که سوراخ سر

  

   )تغذیه از طریق دریچه پیلور(تغذیه ترانس پیلوریک

بدحال دارند با موفقیت مورد  دئودنال متناوب براي تغذیه نوزادانی که وضعیت بحرانی و-ژژونال یا نازو-تغذیه نازو

برتـري نسـبت بـه     "تربوده و عمومـا تغذیه ترانس پیلوریک از نظر کلینیکی بسیار مشکل . استفاده قرار گرفته است

بررسی مطالعات کلینیکی که روش ترانس پیلوریک را با داخل معده اي مقایسـه کـرده   . تغذیه داخل معده اي ندارد

بنابراین این روش . بودند رجحانی نشان نداده و احتمال افزایش مرگ و میربا روش ترانس پیلوریک دیده شده است

  .که تهویه مکانیکی میشوند توصیه نمی شودبعنوان روتین در نوزادانی 

  

  شیر مادر براي نوزادان نارس و بدحال 

                                                                 
1 CPAP:Continuous  Positive Airway Pressure 



مفیدترین اثر شیر مادر، . فوائد شیر مادرتاکنون براي آنهایی که از نوزادان بدحال مراقبت می کنند روشن شده است

نارسی که فقط شیرمادر دریافـت  نوزادان . اثر محافظتی آن دربرابر انتروکولیت نکروزان در نوزادان نارس می باشد

این امر در بیمارستان ها از آن . کمتر از نوزادان تغذیه شده با فورمولا دچارانتروکولیت نکروزان شدند% 83میکردند 

جنبه مهم است که درحین مراقبت از نوزادانی که تحت حمایت تهویه اي هستند سرویسهاي شـیر دهـی و ذخیـره    

تسهیلات نگهداري ، تهیه پمپ دوشیدن شیر الکتریکی، ین سرویسها شامل آموزش مادرانا. مناسب آنرا فراهم نمایند

مادران نوزادانی که نیازمند مراقبتهاي ویژه هستند  .شیر و  در دسترس بودن افراد متخصص آموزش شیردهی میباشد

  .باید تشویق شوند که شیر خود را براي نوزادانشان تهیه نمایند

  
  و غیر خوراکی تغذیه توام خوراکی

. بیشتر نوزادان بدحال را میتوان بصورت کافی و مطمئن بوسیله مخلوطی از روشهاي توضیح داده شده تغذیه نمـود 

نـوزادانی را کـه تحـت تهویـه     . پذیرش و تحمل هر نوزاد در مورد انواع روشهاي تغذیه قابل پیش بینی نمـی باشـد  

یه نمود، اما میتوان آنها را بـا تغذیـه تکمیلـی از طریـق وریـدهاي      مکانیکی هستند  نمیتوان از طریق سینه مادر تغذ

جـدول  . معدي با هر دو روش مداوم یا متناوب تغذیـه نمـود  -معدي یا دهانی-محیطی و در حد تحمل با گاواژ بینی

   .فوائد و خطرات انواع روشهاي تغذیه را با هم مقایسه میکند 15-6شماره 

  توصیه هاي عملی

  ی و تنظیم آب و الکترولیت ها تغذیه غیر خوراک

باید از اولین ساعات بعد از تولد انفوزیون مایعـات وریـدي   ، جهت نوزادان بد حال  که نیازمند تهویه کمکی هستند

براي . استفاده کرد kg /mL70 - 80در آب به میزان تقریبی% 10تا  5معمولا در شروع باید از دکستروز . شروع شود

ایـن   .سـاعت اول دریافـت کنـد    24سی سی در طی 100یا 90گرم دارد باید  1100قع تولد مثال نوزادي که وزن مو

روز اول عمر اجازهء تعـادل منفـی آب فیزیولوژیـک را میدهـد کـه       دو محدودیت نسبی دریافت مایع در طی یک یا

اشد اما میـزان  مقدارقابل قبول کاهش وزن بعد از تولد، نامشخص می ب. سبب دفع مایع ازبخش خارج سلولی میشود

 5در بیشتر موارد . مایعاتی که داده میشود باید براي جلوگیري از هیپرناترمی و علائم بالینی دهیدراتاسیون کافی باشد

پیشـنهاد شـده اسـت از     "در  مقداري کـه قـبلا  % 10گلوکز . کاهش وزن در طی هفته اول تولد مناسب است% 15تا 

ی کند، بغیراز مواردي که نوزاد دچار هیپرانسولینمی میباشد و ممکن است هیپوگلیسمی در اغلب نوزادان جلوگیري م

کیلوگرم متولد میشوند، ممکن است  1نوزادانی که با وزن کمتر از .  نیاز به تجویز مقادیر بیشتري گلوکز داشته باشد

در آب بعنوان مایع % 5لوکزبنابراین در این نوزادان،  گ. را تحمل کرده و هیپرگلیسمی نشان دهند% 10نتوانند گلوکز 

 .اولیه تزریقی انتخاب میگردد



 مقایسه  انواع روشهاي تغذیه براي نوزادان تحت تهویه  : 15-6جدول شماره                          

  مشکلات و مضرات  فوائد  روش

  ورید محیطی

  

  دستگاه گوارش غیر وابسته به کارکرد

  عدم وجود خطر آسپیراسیون

  نتاحتمال کم عفو

  خروج مواد از رگ خطر آسیب بافتی ناشی از

   بروز استرس فیزیولوژیک

شروع و تداوم  نیاز به تلاش پرسنل براي

  انفوزیون 

  ورید مرکزي

کارگذاشته (

  شده

توسط  

 )جراحی

گلوکز                        امکان تامین غلظت بیشتر

روشها امکان پذیر  امکان استفاده وقتی سایر

  نیست

  دستگاه گوارش بسته به کارکردغیر وا

  عدم نیاز به تعویض  خطر آسپیراسیون

   خطر کم انتروکولیت

 دستکاري کمتر    
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                ترانس تغذیه

  پیلوریک 

  به تخلیه معده                                             

  وابسته نیست                                                

                    

  جذب کمتر چربیها

  تر استگذاشتن لوله مشکل کار 

  شتریب مرگ ومیر 

 

  

بـه ازاي هـر کیلـوگرم وزن بـدن      mmol 2.5-3معمولا سدیم به مایع روز اول اضافه نشده و از روز دوم به میزان  

در صورت وجود اسیدوز متابولیک، تمام یا قسمتی از سدیم را . افزوده میگردد که بشکل کلرید سدیم مصرف میشود

نیـز از روز دوم بـه    d/kg/mmol 2-2.5پتاسیم بشکل کلرور پتاسیم به مقـدار  .میتوان بشکل بیکربنات مصرف کرد

در روز دوم یا سوم زندگی میزان مـایع  . شرط برقرار شدن دفع ادرار و داشتن پتاسیم طبیعی در سرم افزوده میشود



ایعات نشـان داده  محدود سازي محتاطانه دریافت م. بر اساس مایع نگهدارنده و حجم ادرار محاسبه میشود "معمولا

  .   که خطر باز شدن  مجراي شریانی و انتروکولیت نکروزان به حداقل میرسد

لـرزش، تشـنج،آپنه،آریتمی   ( کلسیم داخل وریدي در صـورت بـروز نشـانه هـاي هیپوکلسـمی بایـد شـروع شـود         

میرسـد و   dL/mg 3-3.5جایگزینی کلسیم همچنین باید در مواردي که غلظت کلسیم یونیزه سرم به کمتر از ).قلبی

آلکالوز تنفسی ناشی از هیپرونتیلاسـیون خطـر تتـانی    . دارد انجام شود در نوزادي که دریافت گوارشی کم یا ناچیز

میلی گرم کلسیم گلوکونات بـه ازاي  300دوز معمول شروع کلسیم وریدي  .ناشی از هیپوکلسمی را افزایش می دهد

احتیاطات عملی درحین تجویز وریدي کلسـیم بایـد مـد    . ن  می باشدآ% 10هر کیلوگرم وزن بدن روزانه از محلول

نمکهاي کلسیم نباید همزمان با سدیم بیکربنات انفوزیون شوند چرا که رسوب کربنات کلسیم ممکن  -1نظرباشند 

 در صورتی که کلسیم به یک ورید محیطی تزریق -3. کلسیم نباید به داخل شریان تزریق گردد -2. است ایجاد شود

گردد باید مراقبتهاي ویژه تامین شود تا از خارج شـدن دارو ازرگ جلـوگیري شـود چـرا کـه مـی توانـد منجربـه         

  . نکروزبافتی شود که در بعضی از موارد میتواند شدید باشد

آمینـو   سـاعت اول تولـد ویتامینهـا،   24جهت بیشتر نوزادانی که نیازمند تهویه مکانیکی هستند بهتر است در عرض 

فقط در نوزادانی که بصورت مطمئن حجم هـاي کـافی از شـیر    . مواد معدنی از طریق وریدي شروع شود و اسیدها

مادر بلافاصله بعد از تولد دریافت کرده ومیزان تغذیه در طی چندین روز قابل افزایش باشد میتوان تغذیه وریدي را 

ع شده و میتوان مقدار آنرا روزانه یا یک روز شرو d/kg/g 1 - 0،5 آمینواسیدهاي داخل وریدي با دوز.  شروع نکرد

اغلب با شروع اسیدهاي آمینه از ویتامینها و مواد معدنی  .روزانه برسد kg/g 3-2.5 در میان افزایش داد تا به حداکثر

اما با توجه به خطـر  . در رابطه با شروع زودرس امولسیونهاي چربی تردیدهایی وجود دارد. همزمان استفاده میشود

بود اسیدهاي چرب ضروري در صورت ناشتا ماندن نوزاد به مدت طولانی، معمولا از روز سوم به بعد چربیها نیز کم

سـاعت از   20در طـی  (   بـا سـرعت کـم   d/kg /g 1 -0.5در شروع اغلـب . به محلول تزریق وریدي اضافه میشوند

در نوزادان با  d/kg /g 3تا به حداکثر چربیها شروع شده و روزانه بر حسب تحمل نوزاد افزوده شده %) 20محلول 

زمانی که چربیها به حداکثر دوز رسیدند، .درنوزاد با وزن کمتر برسدd/kg /g 2کیلوگرم و حداکثر   1وزن بیش از 

یـا بیشـتر   dL/mg  150باید غلظت تري گلیسریدهاي سرم اندازه گیري شود و اگر میزان تري گلیسریدهاي سرم  

احتمـال  . ساعت متوقف شده و سپس با سرعت آهسته تري تـداوم یابـد   4ربیها براي حداقل بود، باید انفوزیون چ

هیپرلیپیدمی ناشی از مصرف چربیها بیشتر با سرعت تزریق ارتباط دارد تا با حداکثر دوز مصرفی و اگر بتوان چربیها 

 .   ساعت مصرف نمود احتمال عوارض آنها کاهش مییابد 20را در طی 

 
  ی تغذیه گوارش

با وجود اینکه احتیاط بیشتري جهت تغذیه گوارشی نوزادانی که نیازمند تهویه کمکی هسـتند بکـار میـرود، اغلـب     

اسفیکسی شـدید   اول نوزادان با: دو مورد استثناء باید مد نظر باشند. نوزادان گاواژ داخل معده اي را تحمل میکنند

زتولد ازطریق گوارشی تغذیـه شـوند کـه بـدلیل افـزایش خطـر       روزبعد ا 7تا5نبایستی براي  "زمان تولد که احتمالا

سـاعت   24دوم نوزادانی که در حال بهبود هستند و به نظر می رسد کـه در عـرض   . انتروکولیت نکروزان می باشد

هر چند خطر تغذیه دهانی اندك . آنها خارج خواهد شد نبایستی که از طریق گوارشی تغذیه گردند  يناآینده لوله 

 است مختل بـوده و  نزیرا بسته شدن گلوت ممک. ما بهتر است که تا بعداز خارج کردن لوله به تأخیر بیافتداست، ا

  . خطر آسپیراسیون بلا فاصله بعداز خارج کردن لوله افزایش می یابد



داشته در صورتی که  نوزادي که تحت تهویه مکانیکی قرار دارد، هیچ یک از کنتراندیکاسیونهاي تغذیه خوراکی را ن

بـا گـاواژ    مکونیوم دفع کرده باشد و شـکم نـرم ،غیرمتسـع وصـداهاي روده اي قابـل سـمع داشـته باشـد،        ، باشد،

شروع تغذیه با حجم کم و افزایش تـدریجی  . نازوگاستریک یا اوروگاستریک تغذیه  میتواند با مقدار کم شروع شود

تهویه مکانیکی میگرفته است، خطرناك مـی   "دي که قبلابااحتیاط عاقلانه تر است زیرا آسپیراسیون بویژه در نوزا و

اولـین  . بدون کاف تنها محافظت نسبی در مقابل خطر آسپیراسیون ایجاد مـی کنـد    يناوجود یک لوله داخل . باشد

-1تغذیه معمولا با ، کیلوگرم 1در نوزادان با وزن کمتر از . باشد) در صورت امکان تازه(تغذیه باید شامل آغوز مادر 

میلی لیتر و در نوزادان با وزن بیشتر از  2-1کیلوگرم، در شروع 2-1میلی لیتر شیر شروع میشود، نوزاد با وزن  0.5

ساعت  3قبل از نوبت بعدي تغذیه براي بررسی مواد باقی مانده باید  معده . میلی لیتر میتوان شیر را شروع کرد  5-2

این برنامه  .یا نزدیک به خالی باشد امکان تکرار تغذیه وجود دارددر صورتی که معده خالی باشد .بعد آسپیره گردد

میزان باقی مانده معده . در روز قابل افزایش می باشند تغذیه ها یک بار یا دو بار. ساعت یک بار تکرار میشود 3هر 

،هـر کـدام    سی سـی  1یا (میزان تغذیه قبلی باشد % 10در صورتیکه لاواژ بیش از . ساعت یادداشت می شود 3هر 

میلـی   1یـا  % (10اگر باقی مانده هاي بـیش از .نوزاد باید معاینه شده، وحداقل یک بار تغذیه حذف شود) بیشتر بود

تکرار شوند تغذیه باید متوقف گردد و نوزاد بدقت از نظر علائم انتروکولیت نکروزان و انسداد روده بررسـی  ) لیتر

تغذیه خوراکی را تحمل کند، میتوان به تدریج تغذیه وریدي  mL/kg/d/50معمولا هنگامی که نوزاد بیش از  .شود

. برسـد، تغذیـه وریـدي قطـع میشـود     mL/kg/d 100 را کاهش داد و هنگامیکه حجم تغذیه خوراکی یه بیش از 

محلولهاي حاوي گلوکز باید به تدریج قطع شده و با کنترل مکرر قند خون توام شود تا از هیپوگلیسمی جلـوگیري  

 .چربیها را میتوان بدون کم کردن قطع نمود. شود

در صورتیکه تغذیه گوارشی موفقیت آمیز باشد میزان تغذیه وریدي به تدریج کاسته شـود تـا میـزان دریافـت مـایع      

بعد از یک هفته یا بیشتر، دریافت مایع . یکسان بماند یا افزایش مختصري متناسب با افزایش سن نوزادي داشته باشد

أـمین   1.5می تواند به  برابر میزان مورد نیاز تخمینی رسانده شود تا میزان بیشتري از انرژي و دریافت مواد غذایی ت

  .گردد

با روشهایی که پیش تر توضیح داده شد فراهم نمودن تغذیه کافی براي تمام نـوزادان کـه نیازمنـد تهویـه مکـانیکی      

 .نس ممکن براي بهبود و رشد طبیعی فراهم می آیدهستند امکان پذیر شده و بدنبال آن به هر کدام  بهترین شا

  



 

  16فصل 

    هادارو

 آرام بخش و ضد درد يداروها 

 ضلانیه عداروهاي شل کنند 

 داروهاي کاردیوتونیک 

 گشادکننده هاي عروق ریه 

 گشادکننده هاي برونش و عوامل 

 موکولیتیک

 دیورتیکها 

 کورتیکواستروئیدها 

 محرکهاي تنفسی 

 داروهاي آئروسل 



 

  

  

  

  

  

  

  

باتوجه به . بصورت مکمل همراه تهویه مکانیکی استفاده می شوند هستند کهبحث  بخش موردداروهایی در این 

 ، بسیاريدرنوزادان  آنهامتابولیسم وعوارض جانبی  ،انتشار، اطلاعات درمورداستفاده ازداروها ودوزاژ دکمبو

  .استفاده می شوندبرچسب  داروها بدوناز

  داروهاي آرام بخش وضد درد 

درد ناشی ازلوله گذاري وساکشن داخل تراشه  ،متخصصین  نوزادان وپرستاران 1997در یک مطالعه منتشرشده در 

یه تهونوزادانی که . برآورد کردند) ازبدون درد تا خیلی دردناك( 4تا  0یک نمره بندي  در 2را درحدود نمره 

که این حالت بصورت بی  بجنگندبرعلیه ونتیلاتور  استممکن  میباشند،دچار درد و ناراحتی  و مکانیکی میشوند

در این موارد عوامل ضددرد وآرام بخش باعث . باعث کاهش تأثیرتهویه می شود وژیتاسیون بروز می کند آقراري و

بخشد وحتی خطرعوارضی از قبیل  می ا سرعتبیماران را آرامترکرده وبهبود آنها ر، هدبهترشدن تهویه ش

باعث کاهش  میتوانداستفاده ازمرفین بصورت پیشگیري . میکندداخل بطنی را کم  یهايپنوموتراکس وخونریز

شواهدي وجود دارد که نوزادانی که متحمل درد شده اند پروگنوز دراز مدت . شود%4به% 24عصبی از  عوارض

 دوزاژ مقدار.تفاده ازضددردها درهمه نوزادان تهویه شده  باید در نظرگرفته شودبنابراین اس. نامطلوب تري دارند

  .است آورده شده 1شماره آرام بخش ها وضددردها درجدول 

  

  داروهاي آرام بخش و ضد درد در نوزادان: 16-1ول شماره دج

  کل انفوزیوندارو              دوز بولوس                دفعات تجویز          دوز تزریق بش

  آرام بخشها                                      

  ساعت       توصیه نمیشود 4-12هر      mg/kg 0.1-0.05لورازپام     

  µg/kg/hr 60-10ساعت          2-4هر      mg/kg 0.15-0.05میدازولام 

  ضد دردها                                     

      µg/kg/hr 15-10ساعت        2-4هر     mg/kg 0.2-0.05مرفین    

      µg/kg/hr 2-1ساعت            2- 4هر           µg/kg 4-1فنتانیل   

  مرفین

ن روي سیستم  اعصاب مرکزي وارگانهاي حاوي آمخدرشناخته شده است که اثر اصلی  مرفین یک آلکالوئید

تحریک  ،عمل مرفین بعنوان یک عامل ضددردسم مکانی. ي استعضلات صاف مثل دستگاه گوارش ودستگاه ادرار



تجویز مرفین . درسیستم اعصاب مرکزي است که اثرات اندروفین هاي طبیعی را تقلید میکندمخدري  هاي گیرنده

تنفسی که به مهار .کاهش تنفس وکاهش دماي بدن می شود، اثرات آرام بخش، ضددرد ی سببمعمول ادیردر مق

اما دربیمارانی که روي تهویه  .فین برمرکزتنفس درساقه مغزایجاد میشود، ممکن است قابل توجه باشددلیل اثرات مر

مرفین ممکن است سبب  .مکانیکی هستند اهمیت بالینی ندارد، مگراینکه بیمارآماده جدا شدن از دستگاه باشد

معمولا درنوزاد و لب اثر نداشتهبر روي بازده قاما  .کاهش مقاومت عروق محیطی وکاهش فشار خون نوزاد بشود

انقباض برونشها  بعنوان یک . شایعی است  پدیده شدن هیستامین آزادپس از تزریق مرفین ،. بخوبی تحمل میشود

 کردهمرفین حرکات معده راکم  .یا در نتیجه دوزهاي بالاي مرفین ممکن است رخ دهد واکنش ایدیوسنکرازي  و

  .  عضلات صاف دستگاه ادراري را زیاد میکند سونترمقعد و تکاسفن سونوهمزمان ت

داده  خوراکی، اما معمولا در نوزادان بیماربه روش غیر خوب استدهانی  از راههاي مختلف از جمله مرفینجذب  

طول مدت اثردارو در  .شروع عمل مرفین سریع است ویک ساعت بعدازتزریق به حداکثراثر می رسد. میشود

 kg/mg2/0تا  kg/mg05/0دوز معمول سولفات مرفین در نوزادان  .ساعت باشد 4 الی 2نوزادان ممکن است 

مرفین همچنین با انفوزیون داخل  .ساعت تکرار میشود 6الی  2همین مقدار در فواصل  در صورت نیاز .است

عت به وزن بدن به مدت یک سابه ازاي هر کیلوگرم میکرو گرم  100که ابتدا ،وریدي مداوم نیزقابل تجویز است

در صورت تجویز طولانی مدت ممکن است . ادامه می یابدhr/g µ15-10تجویز و بعد ازآن به میزان   I Vصورت 

راین حالت براي جلوگیري ازسندروم د. درجاتی ازتحمل به دارو ایجاد شود که نیازمند افزایش مقداردارواست

، کاهش یدپرشن تنفس. رو کم و سپس قطع شودمیزان دا%10-%20توصیه میشود روزانه ،محرومیت هنگام قطع دارو

اثرات  .در نظر گرفته شود حرکات معده واحتباس ادراري در بیمارانی که مرفین دریافت میکنند باید پیش بینی و

                                                                                                                             .                                                                 میتواند معکوس شود kg/mg1/0مرفین با تجویز نالوکسان 

Fentanyl  
 .در نوزادان است با مصارف زیادو عامل ضددرد  ی است که براي بیهوشی استفاده میشودفنتانیل یک اپیوئید مصنوع

 آناثرات کمتر  که بعلت برابر قویترازمرفین است اما اثرات دپرسیون تنفسی و قلبی عروقی کمتري دارد 80فنتانیل 

با مصرف فنتانیل کمتري  هم چنین نشان داده شده است که عوارض جانبی گوارشی .زاد سازي هیستامین استآدر 

معایب فنتانیل درمقایسه با مرفین فقدان خصوصیات آرام بخشی و خطررژیدیتی دیواره قفسه سینه  .دیده میشود

فنتانیل پاسخ هاي استرس  .خوشبختانه این عارضه وهمینطور اثرات دیگربا تجویز نالوکسان معکوس میشود .است

تعداد ضربان قلب و گیرنده هاي  یاز قبیل کنترل بارورفلکس هارفلکس مهارکننده برخیبه جراحی را کم میکند و

الی  1(طول مدت اثر آن کمترازمرفین است اگرچه، فنتانیل شروع اثر سریعی دارد .استهوایی  هايدر راه یمحرک

به مشابرنامه کم کردن تدریجی مرفین ایجاد میشود و سریعتر ازنتانیل نسبت به ف )tolerance(تحمل ).ساعت 2

درصورتیکه اثرات  .مرفین جهت قطع دارو درنوزادانی که بیش ازچند روزدارو گرفته اند بشدت توصیه میشود

تجویز کرد ودر بشکل متناوب  kg /g µ4- 1میزان  ضددردي کوتاه مدت مورد نظراست میتوان فنتانیل را با

شروع و بر hr/kg/µg2-1با میزان میدائ انفوزیون صورتیکه پیش بینی میشود استفاده طولانی مدت لازم است،

.  کلیرنس دارو بطور مستقیم وابسته به سن حاملگی و وزن تولد است .مبناي علائم بیمار افزایش پیدا میکند



 ،وقتی فنتانیل بصورت انفوزیون تجویزمیشود .انفوزیون باید در شیرخواران نارس تنظیم شود میزان بنابراین

اگرچه در این حالت طول مدت تهویه مکانیکی طولانی . استآپنه خیلی کمتر  شیوع bolusدرمقایسه با تجویز 

  .واحتمال سندروم محرومیت باید در نظر گرفته شود شدهتر

  

Diazepam  
وضد اضطرابی است که ویژگی  خواب آور ضد تشنج، شل کننده عضلات، دیازپام داراي اثرات فراموشی،

دیازپام بسرعت بدنبال تجویز  .هیچگونه اثرات ضددردي ندارد زپینهااست ومشابه دیگر بنزودیا بنزودیازپین ها

 نیمه عمرناپدید شدن داروتقریبا .بطورنامنظمی جذب میشودز عضلانی اما بدنبال تجوی شده،دهانی جذب 

وهمراه متابولیت هاي  هشده دیازپام درکبد متابولیز .استترم ساعت در نوزادان  30ساعت در نوزادان نارس و 75

وجود آن نسبت به  هیچ ارتباط مستقیم بین سطح پلاسمایی دیازپام وپاسخ کلینیکی. ن بتدریج در ادراردفع میشودآ

. وآرام شودرده ونتیلاتورعادت ک به شیرخوارکمک میکندشده که به سبب دپرسیون تنفس  دیازپام میتواند .ندارد

  .رات آرام بخشی طولانی مدت دارد اث، ساعت تجویز شود 6هر  kg/mg25/0-1/0مقدار به درصورتیکه

  

Midazolam   
فیزولوژیک  pHبدلیل آنکه این دارو در  .اسیدي در آب محلول است pHمیدازولام یک بنزودیازپین است که در 

میدازولام در مقایسه با دیازپام در حدود دو برابر  ).دقیقه 6الی  5(شروع عمل سریع دارد  ،است محلول در چربی

با مصرف به این دلیل میدازولام یک آرام بخش  .روع عمل سریعترو طول مدت عمل کوتاهتري داردقویتر است وش

و متابولیت هاي  همیدازولام در کبد متابولیزه شد .است و بخصوص بصورت انفوزیون مداوم استفاده میشود گسترده

فشار خون را کاهش دهد،اگرچه با  تزریق سریع دارو ممکن است باعث ایجاد آپنه شده و .دنآن در ادرار دفع میشو

  .عوارض جانبی میدازولام کمتر از دیازپام ایجاد میشود هسته تر،آانفوزیون 

معلوم نیست  .بیشتر از دیگر بنزودیازپین ها دارد )فراموشید ایجا (amnesic واصخدر بیماران بالغ میدازولام 

وریدي یا  یدازولام معمولا بصورت م .ه اثري داردنوزادان چعصبی که تجویز طولانی مدت میدازولام روي تکامل 

بصورت انفوزیون مداوم  آنرا میتوان و ساعت قابل تکرار است 4الی  2هر تزریق و kg/mg1/0به میزان عضلانی 

مطلوب ااثرات ن در صورت مشاهدهوابسته به وزن تولد است و میزان دارو باید  مستقیمانس دارو اکلیر .نمودتزریق 

حذف نهایی و نیمه عمر میدازولام طولانی  سایر گروههاي سنی،در مقایسه با بدحال در نوزادان  .تنظیم شود

 زیاد میزان مصرف سمیت دارو بدنبال ). 12/0تا  kg/hr/L07/0(است  کم آن نساو کلیر )ساعت 12تا  5/6(است

عی ضعیف و حرکات دیستونیک اجتماط ارتبا .نامعمول است و احتمالاٌ بصورت خواب آلودگی شدید بروز می کند

علائم بعد که این  فنتانیل گزارش شده است و میدازولام مصرف توام  روز از 11الی  4واران بعد ازخدر بعضی شیر

 .احتمال سندروم محرومیت بدنبال استفاده طولانی مدت وجود دارد.دناز قطع استفاده از داروها از بین میرو

  .استبعنوان ماده نگهدارنده  %1یل الکلمعمول داروحاوي بنز تزریقیمحصول 

Lorazepam  
 

 .ضد تشنجی قوي است اثراتعمل داراي سرعت  لیک ویلیپوف خواص لورازپام یک بنزودیازپین است که بدلیل

 .در کبد کنژوگه شده ودفع میشود.طول میکشد ساعت 24الی  3داشته و اثرات آرام بخشی آن طول مدت متغیري 

بنزیل % 2لورازپام حاوي تزریقی محصول .شدمیباخواب آلودگی و اختلالات حرکتی  آپنه،از عوارض مصرف دارو 



 که پروپیلن گلیسرول ، مقداروقتی دارو بصورت انفوزیون مداوم تجویز شود .پلی اتیلن گلیسرول است%18الکل و

 تزریقی به ورتلورازپام معمولاٌ بص .این روش توصیه نمی شود به همین دلیلو  زیاد شده قویا سمی است

بلامانع  این دارو با میدازولام و فنتانیلمصرف توام  .تجویز میشودساعت یکبار 2-4هر  kg/mg10/0-05/0میزان

  .است

  

Chloral Hydrate 
 اي این دارو بطور قابل ملاحظه.مشابه  باربیتوراتها استدارو با اثرات خواب آورو آرامبخش کلرال هیدراته یک 

کلرال  .ضددرد نداشته و تحریک کننده دستگاه گوارش است اتاثر لیتنفسی نمیشود و شتلاباعث مهار کردن 

بعد از تجویز یک دوز . هیدراته بخوبی از دستگاه گوارش جذب میشود ودر کبد به تري کلراتانول تبدیل میشود

در صورت . بمانندممکن است متابولیتهاي دارو در بدن باقی روز  6 حتی تا ،kg/mg50کلرال هیدراته به میزان

 ،CNSو سبب تحریک پارادوکس یافتهدارو،تري کلراتانول تا سطوح سمی تجمع  از وطولانی استفاده مکرر

سمیت دارو کم است ولی بدلیل  ده راجع بهشاگرچه مدارك منتشر.میشود خونآریتمی هاي قلبی و کاهش فشار

تري کلرواستیک اسید ممکن است بیلی .صیه نمیشودکلرال هیدراته در نوزادان تو مصرفتکرار  ،تجمع بالقوه دارو

 به دنبال تجویزکلرال هیدراته افزایش بروز. نوزاد جابه جا نماید در را به پروتئینده متصل ش داروها ي  و روبین

. ط صورت گیردایکتریک با احتیا باید در شیرخواران دارومصرف  نابراین ب. ایکترمستقیم گزارش شده است 

، بیش از چند روز طول بکشد دارو تجویز قرار است اما اگر ساعت مؤثر گزارش شده است، 6هر  mg/kg25اردمق

   .دونشمیتحمل بخوبی  بیشتر به عنوان آرام بخشدیربا مقا دوزهاي واحد. باید با دقت بیشتري باشد

Muscle relaxants )هاي عضلانیه شل کنند(  

اگرچه بنظر میرسد در  .ر طی تهویه مکانیکی توصیه نمیشودهاي عضلانی بطور معمول ده استفاده از شل کنند

ونتیلاتور  با  زادنو هماهنگ تهویه. مفید باشند )PPHN(نوزادان مبتلا به افزایش فشار ریوي صی مانندابیماران خ

 ود نهاي عضلانی مصرف اکسیژن را کم میکنه شده است که شل کنند دیده. نقش فلج عضلانی را ایفا میکنداغلب 

هفته طول بکشد منجر  2فلج عضلانی که بیش از  .دواقع میشونر شیرخوارانی که اکسیژناسیون مختلی دارند مفید د

ساعت استفاده از فلج  48بعد از   حتی .در رشد عضلات اسکلتی میشوداختلال به آتروفی ناشئ از عدم استفاده و

 ریجدت ساعت بعد از قطع پارالیز به  18الی  6دکه  مداوم کمپلیانس ریه کم و مقاومت کلی ریه زیاد میشو  عضلانی

نوزادان پارالیز شده  .در هنگام فلج عضلانی خارج شدن تصادفی لوله تراشه است خطر احتمالی  .بهبود می یابد

که  را از علائم کلینیکی برخیهمچنین فلج عضلانی  .وابسته به دستگاه هستند وباید دقیقا تٌحت نظر باشند  کاملاٌ

فلج عضلانی حس درد را نمیتواند اصلاح کند  .حو میکندم) مثل تشنج(است بدن به تون عضلات و حرکات  هستواب

اغلب بر اساس  هاي عضلانی،ه استفاده از شل کنندبه در عمل تصمیم . ادامه یابند ضددردها بایدمصرف  و بنابراین

هاي عضلانی باید به ه بنابراین،شل کنند .ستخونی اهاي مقادیر گاز بررسی مشاهده کلینیکی شیرخوار همراه با

 درمانخون شریانی در طی  هايو اگرمقادیر گاز هتجویز شد (therapeutic trial)عنوان یک کارآزمایی درمانی



براي  .باید ادامه یابدآن استفاده از  ،آرامتر شود بوضوحشود و یا اگر بیمار  تسهیلبهتر شد و مراقبت پرستاري 

سوکسنیل  .رض طولانی مدت ارزیابی دوره اي شیرخوار در حالت بدون فلج بسیار مهم استجلوگیري از عوا

مراقبت از نوزادان استفاده  بخشدررت دکه بن دیباشاز نوع دپولاریزان مشل کننده عضلانی کوتاه اثریک کولین 

  ). 16-2شماره  جدول( در این بخش بحث میشود انمیشود و بنابراین فقط عوامل غیردپولاریز

  داروهاي شل کننده عضلانی در نوزادان: 16-2شماره ول دج

  

  دارو              دوز اولیه            دفعات تجویز            دوز تزریق بشکل انفوزیون 

                  (mg/kg)                                            (mg/kg/hr)     

  ساعت             توصیه نمیشود 1-4هر         0.15-0.04پانکرونیوم    

    0.1-0.05ساعت            1-2هر          0.15-0.03وکورونیوم   

  

Pancuronium  
 

 سایر داروهاي شل کننده عضلانیاست که از  با مدت اثر طولانی پانکرونیوم برومید یک شل کننده عضلانی رقابتی

  .نوزادان استفاده میشود بخشدر بیشتر

 ها گیرنده اتصال به  رقابت بااستیل کولین براي ودر محل اتصال عصب عضله داروها بلوك کننده انتقال  این 

تیک است و افزایش تعداد ضربان یپانکرونیوم داراي اثرواگول .دهستن ) (postjunctional اتصالدرغشاي بعد از

طول  .ایجاد میشود از مصرف دقیقه بعد 4الی  2حداکثر فلج عضلانی آن  .قلب در طی استفاده از آن دیده می شود 

 .ومیتواند از یک تا چند ساعت باقی بماند بودهمدت آپنه بعد از تک دوز آن متغیر است و در نوزادان طولانی 

 هیپوکالمی، بعلاوه طول مدت فلج با اسیدوز، .طول مدت فلج تنفسی را افزایش میدهد یابنده آن مقادیر افزایش

مقادیرتوصیه شده درنوزادان  .تی بیوتیک هاي آمینوگلیکوزیدي و کاهش عملکرد کلیه طولانی تر میشوداستفاده از آن

، متفاوت است اگر چه بطور معمول مقادیر بعدي دارو را مانند مقدار اولیه تجویز میکنند kg /mg10/0تا 06/0از 

نصف مقداراولیه هم ممکن است در  ر حدوقتی فعالیت عضلانی یا تنفس خود بخودي برمیگردد مقادیر بعدي د اما

خطر انباشته شدن دارو  آن در نوزادان،هسته آانفوزیون مداوم پانکرونیوم بدلیل دفع . طولانی کردن فلج مؤثر باشد

استفاده . وبنابراین بهتر است از این روش اجتناب کرد مگر اینکه ارزیابی الکتروفیزیولوژیک دردسترس باشدرا دارد 

که ازهرنی دیافراگماتیک  شیرخوارانیازپانکرونیوم برومید باعث کاهش شنوایی حسی عصبی   در  طولانی مدت

(CDH)اثرات پانکرومونیوم با استفاده از یک عامل آنتی کولین استرازمثل نئوستیگمین  .زنده مانده اند شده است

mg/kg08/0 بسرعت میتواند معکوس شودوریدي  بصورت.   

  

Vecuronium 



 .است که از نظر ساختمانی وابسته به پانکرونیوم است انیک شل کننده عضلانی کوتاه اثرغیردپولاریز کرونیومو

 40الی  30اما طول مدت اثر آن فقط  داخل وریدي است،BOLUS بعد از انفوزیون  دقیقه1 -2شروع عمل آن 

بنابراین در صورت  ،میشودسرعت با دفع صفراوي حذف باین دارو عوارض قلبی عروقی کمی دارد و .دقیقه است

 hr/mg/kg 1/0وکرونیوم معمولاٌ بصورت انفوزیون مداوم به میزان  . نارسایی کلیه بی خطرتر از پانکرونیوم است

قلب که  اعمال جراحیانفوزیون مداوم براي بیماران بعد از . تجویز میشود bolus mg/kg 1/0بعد از دادن مقدار

اثرات وکرونیوم با تجویز . جراحی رادچار مشکل میکند ارجح است محل مترمی سایر حرکات ت تنفسی یااحرک

  .نچه که براي پانکرونیوم گفته شد می تواند معکوس شودآیگمین مانند تنئوس

  

  داروهاي کاردیوتونیک

 %67تا %47هفته حاملگی بین 27الی 23نوزادان . شایع است RDSکاهش فشار خون در نوزادان نارس دچار 

شوك کاردیوژنیک همچنین ممکن است در . کاهش فشارخون هستند رماندجهت   inotropicیتنیازمند حما

وقتی سایر تلاش ها در جهت کاهش نیاز به .بروز کند  sepsis در طی بدنبال آسفکسی پري ناتال یا ترمنوزادان 

ست باعث نجات زندگی استفاده از عوامل کاردیوتونیک ممکن ا ،باشددر حمایت از جریان خون ناکافی  اکسیژن و

 .نمیشوند انجامبرون ده قلبی در نوزادان مشکل است وبطور معمول  پرشدن ورید مرکزي و اندازه گیري فشار. شود

فشار خون سیستمیک و  در ترکیب با تعداد ضربان قلب ، باشند، در دسترس این فشارها  در صورتیکه

 .دینتخاب نوع وکاربرد عوامل اینوتروپ ایجاد نمابراي ان ند اساس عینی ترينخونی میتواهاي مقادیرگاز

 را مفید هستند inotrop راهنمایی درمان با عوامل از اندکس هاي عملکرد قلبی که در برخیاکوکاردیوگرافی 

 دوپامین و که با ترکیبی از RDSدچار نارسکه نوزادان  با اکوکاردیوگرافی مشاهده شده مثلا  .فراهم میکند

 .شیرخواران سالم هستند از داراي برون ده قلبی بالاتر از نرمال علی رغم فشار خون پایین تر ،شدنددبوتامین درمان 

رسپتورهاي  همچنین. میوکارد نارس داراي عناصر انقباضی کمتر از بالغین است  و بخوبی ارگانیزه  نشده است

ان در وضیت دقلب نوزا .میباشندفاوت و حساسیت با بالغین مت انتشار سمپاتومیمتیک قلب و عروق از نظر تعداد،

 afterload بنظر میرسد .بنابراین ذخیره وپاسخ اینوتروپیک محدودي دارد نرمال در حداکثر قدرت انقباضی است،

و پتانسیل شنت  احتمال انقباض شرایین ریوي در نوزادانبعلاوه . یک شاخص مهم برون ده قلبی در نوزادان است

دامات قبل از اق. را افزایش دهد نیازهاي میوکارد وه ند حمل اکسیژن را مختل نمودخون از مسیر جنینی میتوا

 ، اسیدوز کوشش هایی درجهت جبران هیپوکسمی،فارماکولوژیک در جهت افزایش برون ده قلب  لازم است 

را  )وتروپیکبا اثر مثبت این( ی که می توانند قدرت انقباضی قلبیروهادا . گیردصورت هیپوکلسمی  و لیسمیگهیپو

ولی بطور . گزانتین ها هستندمتیل  گلوکاگون و گلیکوزیدهاي قلبی، آمینهاي سمپاتومیمتیک ، برخی زیاد کنند شامل

   .کی دارندیدر درمان شوك اهمیت کلین سمپاتومیمتیکهافقط  معمول،

گیرنده  برخی واکنش بااین عوامل بسته به  .آمینهاي سمپاتو میمتیک قویترین عوامل اینوتروپ در دسترس هستند

 بصورت آلفا آدرنرژیک،گیرنده ها را . در میزبان عملکرد پیچیده اي دارند گیرنده هاانتشار  هاي اختصاصی و

 کلیه، ،دها در قلب وعروق خونی وهمینطور در کبه این گیرند .طبقه بندي میکننداآدرنرژیک یا دوپامینرژیک بت



نري و وکر مزانتریک، تورهاي دوپامیزژیک که باعث اتساع شریان هاي کلیه،رسپ .دارند ی قرارپانکراس وانتهاي عصب

توانایی آنها در تحریک گیرنده هاي  به هاکول آمینتفعالیت هاي دارویی کا .شده اند  مغزي میشوند نیز شناسایی

نیمه عمر  هاینآمل تصور میشود همه کاتکو.  است کول آمین ها مشابهتکاهمه  متابولیسم .وابسته است آدرنرژیک 

 اگرچه، .لازم است شانبنابراین انفوزیون مداوم آنها براي طولانی کردن اثر. دقیقه اي داشته باشند 2کوتاه تقریباٌ 

پاسخگویی ه توجیه کنند همین امر شود و نس آنها طولانیترانیمه عمر و کلیر ممکن است در شیرخواران نارس بیمار

آنها در ادرار دفع  هايمتابولیت و تغییر نیافته داروي%20احتمالاٌ  .این بیماران استدر کاتکول امینها  بهتر به انفوزیون 

ایزوپرترنول و اپی ، دبوتامین  ،دارد فقط دوپامیندر نوزادان  چون نوراپی نفرین استفاده کلینکی محدودي .میشود

   .آورده شده است 16-3ن داروها در جدول شماره یز ایمقدار تجوکه اثرات و  د شدننفرین بحث خواه

Dopamine 

عروقی -داراي اثرات پیچیده قلبی دوتجویز ش )خارجی( اگزوژن و وقتی بشکل دوپامین کاتکول آمین طبیعی است

اغلب اثرات اتساع عروقی در  4µg/kg/min (low dose(در مقدارکم  .است که وابسته به میزان دارو است

حتی در  نس،ادر نارس ها احتمالاٌ بدلیل کاهش کلیر .مغزي دارد و نريوشریان هاي کلیه واحتمالاٌ مزانتریک ،کر

اثر اینوتروپ  (10µg/kg/min-5)ر بیشتریدامق. دهدافزایش انقباض عروقی میهم  (low dose)مقادیرکم 

 beta-adrenergicو اثر مستقیم روي گیرنده هاي  شتهطریق آزاد کردن نوراپی نفرین داازمثبت روي میوکارد 

یا هر دو در  نارسایی قلبی ،(immaturity)نوراپی نفرین ثانویه به نارسی کاهش ذخایر .دکنارد ایجاد میمیوک

          بیش از   مقدار. باشد هظملاحمحدود کردن پاسخ هاي اینوتروپ به دوپامین میتواند قابل 

10µg/kg/minمقدار  .آدرژیک میشود سبب بالا رفتن مقاومت عروق سیستمیک بدلیل تحریک رسپتورهاي آلفا

 درمان کاهش فشارخون در دوپامین در .زیاد کند ممکن است مقاومت عروق پولمونررا 20µg/kg/minبیشتراز 

میتواند فشار µg/kg/min  2وزد ادوپامین ب حتی در این بیماران .مؤثر است RDSشیرخواران نارس مبتلا به

در درمان کاهش فشارخون مؤثر نشان 12.5µg/kg/min-7.5   مطالعات مقدار اغلب در اگرچه.خون را بالا ببرد

در نارسایی کلیه براي . که در همه نوزادان یکسان نیست ممکن است مختل شودها پرفوزیون روده . داده شده است

 اثرات کاهش فشارخون ناشی از دوپامین براي پیشگیري از .دکراستفاده ز دوپامین اان تومیبهبود برون ده ادراري 

ازقبیل آریتمی و  یعوارض .وثر بوده است م) PPHN (ریوي رتانسیونجهت درمان هیپ دیلاتورهاوزاوف مصر

باید دوپامین   بطور خلاصه ، میزان انفوریون .ناشایع است) وریديبدلیل پخش انفوریون ( پوستی  نگانگر

پرفوزیون محیطی  و فشار خون ،اريرون ده اد، ببطورجداگانه براي هر بیمار تعیین شود که بستگی به برون ده قلبی

ده و با افزایش ش فشار خون  سبب افزایشدوپامین  low dose دیرمقادر شیرخواران نارس حتی . مطلوب دارد

afterload  برون ده بطن چپ را مختل کندممکن است.   

  



  داروهاي اینوتروپیک در درمان شوك در نوزادان:  16-3جدول شماره 

  گیرنده مورد نظر          عملکرد    (μg/kg/min)دارو          دوز

  دوپامینرژیک            افزایش جریان خون کلیه و مزانتریک                           4-2دوپامین    

  افزایش قدرت انقباض قلب                    1بتا                    4-10                    

  انقباض عروق محیطی با اثرات قلبی          1و بتا  1آلفا                    10<                     

  افزایش قدرت انقباض قلب                    1بتا                     10>دوبوتامین         

  اثرات قلبیگشاد شدن عروق محیطی با           1و بتا  1آلفا                     10<                    

  تاکی کاردي اغلب همراه با اثرات عروقی و قلبی              2و بتا 1بتا              0.5-0.05ایزوپرترنول   

  

  

Dobutamine   

اگر چه داراي خواص دوپامیزژیک  ،دوبوتامین یکی از مشتقات ایزوپرترنول است و ساختمانی مشابه دوپامین دارد

  µg/kg/min10از  ر بالاتریدادرمق .می شود beta گیرنده هاي طریق از حریک قلبنیست و بنظر میرسد باعث ت

در نتیجه  .میشود 2گیرنده هاي بتا سبب افزایش فعالیت   "عروقی را تحریک می کند که غالبا هايگیرنده

ه دوپامین وازودیلاتاسیون عروق محیطی رخ میدهد که در تضاد با وازوکنستریکسیون ناشی از مصرف مقادیر مشاب

در نوزادان نارس کوچک دوبوتامین در افزایش برون  .دمیکننوزادان این دارواتساع عروق محیطی ایجاد  در .است

درمان ترکیبی در کارآزماییهاي بالینی ،  .دنستهدوپامین در افزایش متوسط فشار شریانی مؤثرتر و ده قلب چپ 

می یک عارضه جانبی غیر یتآر .م از آنها به تنهایی موثرتر است دوپامین از درمان باهرکدا low doseدوبوتامین با 

نول احتمالاٌ رتروپزافزایش شنت داخل ریوي با دوبوتامین و همینطور با دوپامین و ای .دوبوتامین است مصرف شایع

  .رخ میدهد

  

  Isoproterenolایزوپرترنول

و  1بتا ک گیرنده هاي یحربا ت .ا آدرنرژیک استایزوپرترنول یک کاتکول آمین مصنوعی با اثرات تقریباٌ خالص بت

 تاکی کاردي و در نتیجه .آدرنرژیک  فعالیت میوکارد را افزایش میدهد و باعث اتساع عروقی محیطی میشود 2بتا 

 مصرف اکسیژن در قلب ،ان قلب زیاد میشودبهمانطوریکه تعداد ضر. سبب میشودافت فشارخون را در نوزادان 

  .میوکارد ممکن است کم شود به باشد  انتقال اکسیژن پوتانسیونهیدرصورتیکه همراه با  ایش مییابد وزاف

 بیمار مد نظر است و afterloadپرترنول یک عامل ثانویه درمان شوك است که وقتی کاهش و، ایز اننوزاددر 

هش فشار خون تاکی کاردي و کا .ممکن است استفاده شود باشدافزایش تعداد  ضربان قلب می قادر به تحمل



کنترل دقیق فشار ورید مرکزي و توجه به حجم خون در گردش  .استایزوپرترنول  مصرف مهمترین عارضه جانب

 .هنگام استفاده باید مد نظر باشد

  Epinephrineاپی نفرین 

 یرنده هاگهر یک از یت لنسبت فعاو  آلفا و بتاآدرنژیک دارد توام اپی نفرین کاتکول آمین آندوژنی است که فعالیت

انقباض قلب  قدرت و باعث افزایش شتهه دابدر مقدار کم فعالیت بتاآدرنژیک غل .ه مقدار تجویز دارو بستگی داردب

آن ناشی از رات آلفا آدرنژیک بروز می نماید و انقباض عروق محیطی ثدر مقادیر بالاتر، ا .و برون ده قلبی می شود 

 µg/kg/min  0.5-0.05 میزان تجویز آن از   .عاع قرار دهد بتاآدرنژیک را تحت ش خواص مثبت ممکن است

حمایت اینوتروپیک  مفید  جهت وقتی جریان خون ریوي زیاد است ، انفوزیون اپی نفرین ممکن است .است  

   .باشد

   هیعروق ر يگشادکننده ها

PPHN 1)یا هردو  بیضیاخ شنت راست به چپ خون از مجراي شریانی ، سور با )هیپرتانسیون شریان پولمونر

علل مختلفی از  PPHNگرچه .  می تواند سبب هیپوکسمی شدید در نوزاد همراه با یا بدون بیماري ریوي شود

با قبیل هرنی دیافراگماتیک مادرزادي، بسته شدن زودرس مجراي شریانی در رحم و هیپوکسی مزمن ریوي دارد اما 

عواملی که مقاومت عروق ریوي . مقاومت عروق ریوي میشودهرعلتی که ایجاد شده است در نهایت باعث افزایش 

تجربه کلینیکی با آدنوزین ، سولفات منیزیم ، بلوك . مفید باشند   PPHNرا کاهش میدهند ممکن است در درمان 

اگرچه هنوز به ندرت تولازولین . وپروستاسیکلین محدود است  D2پروستاگلاندین  ،کننده هاي کانال کلسیم

تولید آن به وسیله  "شود، اما بعلت اثرات نامطلوب اتساع عروق سیستمیک و کاهش فشار شریانی اخیرااستفاده می

استفاده از غلظت هاي بالاي اکسیژن و عوامل قلیایی کننده که منجر به افزایش  . شرکت سازنده متوقف شده است

pH  جهت کاهش (دیدهمراه با تهویه ش،خون شده(PCO2 دان دچار ، درمان اصلی  نوزاPPHN مانده است .

اضافه کردن اکسید نیتریک  .براي استفاده در نوزادان تایید شده است  FDAبه وسیله  زنی اکسید نیتریک استنشاقی

  .است PPHNوازودیلاتورهاي ریوي انتخابی در درمان  به هواي تنفسی یکی از

  

   Alkalosisآلکالوز 

علاوه  ریوي است که عروق در اتساع جهت ایجاد عترین درمانشای 7.60تا  7.50خون  pHآلکالوز با تولید 

آلکالوز تنفسی ، آلکالوز متابولیک یا ترکیبی از  .استفاده میشود PPHNبراکسیژن درمانی  بطور معمول براي درمان 

از  mEq/kg 2الی bolus 1 نبا انفوزیو "ن معمولارماد .شود pHاین دو میتواند سبب افزایش مورد نظر در 

اگر چه هر شیرخوار . مطلوب  برسد pHمیشود تا به داده سپس انفوزیون مداوم  .کربنات سدیم شروع می شود بی

مطلوب  pHبعد از رسیدن به . است  7.60تا 7.50مطلوب بین pH میدهد؛ بطور معمولپاسخ   pH به یک میزان

ساعت قطع میشود و تا  48بعد از  "تقریبا نآ اغلب انفوزیون و کم میشود بیکربناتسرعت انفوزیون  "معمولا

عوارض جانبی آلکالوز  .بیمار تا چند روزآلکالوتیک باقی می ماند ،دتدریج از کلیه ها پاك شوبزمانیکه بی کربنات 

کاهش غلظت  ،هموگلوبین به اکسیژنقدرت اتصال افزایش  ،ه استگزارش شد  PPHNکه در طی درمان با

                                                                 
1 PPHN:Primary Pulmonary Hypertension 



-کري حسی شتریبمانده اند، شیوع زنده  PPHN ی که ازنوزادان .استکلسیم یونیزه وکاهش جریان خون مغز 

در شیرخواران نارس انفوزیون سریع  .نقش آلکالوزدر این عارضه مطرح شده است عصبی نشان داده اند که

 mEq/ml0.5نقش داشته باشد و توصیه میشود غلظت بی کربنات سدیم از IVHبیکربنات ممکن است در ایجاد 

انفوزیون بیکربنات بطور موقت  باعث  .بیشتر نشود  1mEq/mL/minاز   انفوزیون آنسرعت  و بیشتر نشود

                                                                                  .ندارد بالینیاما این مسئله در شیرخورانیکه  تحت تهویه مکانیکی هستند اهمیت ، می شود Paco2افزایش

تجویز داخل شریانی این عوامل همراه با عوارض عروقی  زیرا د ،نشو تزریق وریديهمه عوامل قلیایی فقط باید 

به  آلکالوز سیستمیک  احتمالا .ممنوع است) کبدي (تجویز به داخل سیستم پورت همچنین. میباشدقابل ملاحظه 

   .نیستموثر  PPHNآلکالوز تنفسی در درمان  اندازه

Tolazoline  

تولازولین . بعنوان یک گشاد کننده عروق ریوي استفاده شده است PPHNتولازولین بطور وسیعی در درمان 

یوي اغلب بدلیل ر اتساع عروقدر نقش تولازولین  .عامل مهار کننده آلفا آدرنرژیک طبقه بندي شده است بعنوان

به  معمولا تولازولین. عمل نمی کند NOاست و با تولید  هدر جریان خون ری H2, H1واکنش با گیرنده هاي 

 به مقداراولیه یک دوز. تجویز می شود میریزند ید اجوف فوقانوری از طریق عروقی که به وریديروش 

mg/kg2 - 1و با انفوزیون  دهدر عرض چند دقیقه انفوزیون شmg/kg/hr/2 - 1 پاسخ بسته به  .ادامه می یابد

به   Pao2با افزایش  یک پاسخ مثبت به تولازولین، .افزایش می یابدmg/kg/hr6-4مقدار تزریق شده تا  بیمار، 

  60الی  30که در  می شودمشخص دقیقه از هنگام تجویز  60الی  15میلی متر جیوه  یا بیشتر در مدت   15 میزان

نوزادان درمان شده با تولازولین اثرات ناخواسته % 80الی  30در  .گرددمشاهده می PPHNر درصد بیماران دچا

تزریق  .رسیده استدوز درمانی  به دارو وازودیلا تاسیون پوستی نشانگراین است که بروز. ممکن است بروز کند

بدلیل اثرات  .ستسالین در صورت کاهش فشار خون سیستمیک مفید ا نرمال یا يکلوئید محلولهاي خون یا

  . قابل دسترسی نیست دارواین  2002از سال  ،یتریکو مصرف اکسید نسیستمیک تولازولین 

  و عوامل موکولیتیک برونش يگشادکننده ها

تصور میشد که در شیرخواران نارس میزان عضلات صاف خیلی کم است و بنابراین نمیتوانند دچار  طولانییان سال

که برونکو دیلاتورها باعث کاهش مقاومت  مشاهده شداین اشتباه بعداٌ اصلاح شد و  اما .برونکو اسپاسم بشوند

و  )پولمونري دیسپلازيبرونکو (BPDهوایی شده وکمپلیانس ریه را در نوزادان نارس کوچک مبتلا به  هايراه

روسل تجویز یا به فرم آئ خوراکی ،تزریقیبرونکودیلاتورها بصورت . زیاد میکند  RDSشیرخواران مبتلا به

باعث بهتر شدن انقباض عضله  گشاد شدن برونشها،علاوه بر اثر از عوامل از قبیل آمینوفیلین برخی .میشوند

 .را بیشترمیکندآمیز لوله تراشه و خارج شدن موفقیت  تهویه بهبود و احتمال شده یعضلات تنفس ودیافراگم 



و همچنین بعنوان محرك  بوده گشادکننده برونشي عمل ین هایی هستند که داراتمتیل گزان تئوفیلین و کافئین ،

  .لیست شده است 16-4 شماره  در جدولآئروسل ي میزان تجویز داروها .تنفسی میتوانند استفاده شوند

   Albuterol (salbutamol )آلبوترول

میشود  cAMPولید سالبوتامول باعث القا ءت. آدرنرژیک است 2بتا گونیست انتخابی آآلبوترول یا سالبوتامول یک 

 شدهکم  یاین عمل غلظت کلسیم داخل سلول شده و باکلسیم داخل سلولی به غشاء سلول  اتصالتسهیل  سببکه 

مشاهده  ز دارویز تجوا پس حداکثر پاسخ در نیم ساعت .و باعث شل شدن عضله صاف و اتساع برونش ها میشود

  .دوشمیمثل افزایش ضربان قلب مشاهده سیستمیک  عوارضبعضی  .ماندمیساعت باقی  3و براي  شده

   

  داروهاي آئروسل در نوزادان:  16-4دول شماره ج

  

  دوز                     دفعات تجویز         توصیه ها               دارو            

  با پاف در هر نوبت  1-2ساعت          3-6هر             mg/kg 0.2سالبوتامول                   

                                                                                     Metered dose inhaler  

Ipratropium           0.25 mg/kg           ساعت               8هر 

 Bromide 

N-Acetyl cysteine   10-20 mg          ها مشاهده شدساعت     اگر اسپاسم برونش 6-8هر  

  یک برونکو دیلاتور اضافه کنید،                                                                                   

  هنوز کاربرد محدودي دارد                                                                                  

  را با نرمالmg/mL 10از محلول  ml 1ساعت            6هر              mg 10 کرومولین سدیم          

  رقیق کنید mL 1.5سالین تا                                                                                   

  

  

  Acetylcysteine ینئاستیل سیست 

  



استیل  اما. ندوایی در طی تهویه مکانیکی در نوزاد معمولاٌ لازم نیستراه هگاه داشتن باز نتیک براي یعوامل موکول

در ، محسوب میشود  تیکیآزاد است وعامل قوي موکول هايرادیکال قوي) شکارچی (خنثی کنندهیک  که ینئسیست

  .ز مورد استفاده واقع شده استبعضی مراک

N- کردن اتصالات دي سولفید در موکو پروتئین ها  با باز استیل سیستئین داراي یک گروه سولفیدریل آزاد است و

 مطالعه،در یک . لخته هاي خونی و یا بافت زنده اثر نمیکند ،این دارو روي فیبرین .خلط را رقیق و مایع میکند

نیم ساعت بعد  ساکشناز  استیل سیستئین به داخل لوله تراشه در هر ساعت همراه cc  0.2الی  0.1استفاده از 

در مطالعات بعد ازمرگ هیچ اثر هیستولوژیک ناخواسته اي در تراشه و برونش . دن لوله تراشه شدباعث باز مان

باعث افزایش قابل ملاحظه مقاومت راه ممکن است  استیل سیستئین داخل تراشه  -درمان با ان گرچه .دیده نشد

استفاده شود  همزمان نکو دیلاتورهااستیل سیستئین با  برو - اگر ان. دارو باید به دقت استفاده شودو  دوهوایی ش

  . اثرات ناخواسته آن از بین میرود

  

 Racemic Epinephrine اپی نفرین راسمیک

وجود جسم خارجی مانند لوله تراشه به مدت طولانی  .ساب گلوت است  ،باریکترین قسمت راه هوایی در نوزادان

اپی نفرین  .میشود مشاهده ود تنگی بیشتر این منطقهمیش لوله خارجکه وقتی  هشد یکباعث ادم در منطقه ساب گلوت

عروق عضلات صاف شده وجریان خون  انقباض باعث ،کردهگیرنده هاي آلفا و بتا آدرنرژیک را تحریک  راسمیک

به  .میشود ایجاد فوقانی وکاهش ادم یچروکیده شدن مخاط تنفس در نتیجهکه  را در سطح مویرگها کاهش میدهد

اثر  ، امااستریدور به دنبال خروج لوله تراشه است در بیماران دچار يین راسمیک داروي مفیداپی نفراین دلیل 

که شامل  توجه کرد آن از اپی نفرین راسمیک  باید به عوارض جانبی هنگام استفاده. ثابت نشده استآن  بخشی

 اسیدوز متابولیک و یپر کالمی،ه هیپر گلیسمی، انقباض عروق محیطی، ،فشارخونافزایش  ،قلبیمی یتآر تاکیکاردي،

  . است گلبولهاي سفید خونبالا بردن تعداد 

  یک هاتدیور

 ادم ریه د کهنیک ها در درمان سیستمیک احتباس مایع و کاهش ادم در بافت بینابینی ریوي استفاده می شوتدیور

یک ها ممکن است تردیو .دخیل استBPD در پاتوژنز وممکن است سبب اختلال در اکسیژناسیون و تهویه شود 

  . کاهش دهند ن دیورزآمایع بافت بینابینی ریوي را با سوق آن به داخل  پلاسما و به دنبال 

 Furosemide فوروسمید

 طریق از mg/kg2-1معمول آن   دوز .سمید شایعترین دیورتیک مورد استفاده در نوزادان بیمار می باشدوفور

 اختلالخطر اصلی  .در قسمت بالا روند ه لوله هنله است جذب کلر سمید مهار بازوطریقه عمل فور .است وریدي

بعلاوه . و کاهش حجم خون استاتاسیون دهیدر ،آلکالوز هیپوکلرمی، هیپوکالمی، ،رمیالکترولیتی شامل هیپونات



سمیت  داراي سمیدوفور .شود ممکن است منجر به نفروکلسینوز )وريیلساهیپرک(افزایش دفع کلسیم در ادرار

  .تجویز شود  همزمان کوزید دریافت میکنندیو نباید در بیمارانی که آمینوگل است یگوش

هوایی وهیپرتانسیون ریوي در شیر خواران  هايکوتاه مدت مقاومت راه کم شدن حداقلدرمان با فورسمید باعث 

ستقل ازعمل سمید روي ریه باشد و مومستقیم فور نتیجه اثر رد رماممکن است این . میشود  BPDمبتلا به 

، اختلالات مکانیکی ریه بهبود یافته فوروسمیدطولانی مدت با مصرف   BPDدربیماران دچار .دیورتیکی آن است

  ..بدون آنکه تغییر محسوسی در تبادل گازي ایجاد شود

  

  نگهدارنده ي پتاسیم دیورتیک هاي تیازیدي و

ر قسمت پروگزیمال لوله دیستال با مهار باز کلروتیازید یک دیورتیک خوراکی قوي است و محل اصلی عمل آن د

اسپیرونولاکتون  .را کاهش می دهد هکلی از دفع کلسیم loopبعلاوه در مقایسه با دیورتیک هاي . جذب کلر است

این عوامل دفع ادراري  .سترون در لوله خمیده دیستال رقابت میکندویک دیورتیک محافظ پتاسیم است که با آلد

تیازید و ومقدار معمول کلر .دندر حالیکه دفع کلسیم را کم میکن، دهندمی فر را افزایشپتاسیم و فس سدیم،

تا  داده میشوند همزمان بصورت خوراکیو  استروزانه  mg/kg 2-1  وmg/kg20-10اسپیرونولاکتون بترتیب 

بخصوص تخلیه (تی عدم تعادل الکترولی .دنفونکسیون ریه را در نوزادان مبتلا به بیماري مزمن ریه بهبود بخش

بدلیل وجود  .ممکن است رخ داده و بنابراین کنترل الکترولیت ها در طی درمان لازم است) پتاسیم و فسفر

دیورتیک درمانی باید قویاٌ بعنوان اولین خط ، گزارشاتی ازعوارض عصبی جدي با استفاده از استروئید سیستمیک 

اسپیرونولاکتون منجر  -دیورتیک هاي  تیازیداز طولانی مدت استفاده  .نظر گرفته شوددر CLDجریان درمانی در

 . میشود CLDهفته مبتلا به 3سمید در نوزادان بیشتر ازوکاهش نیاز به فور به بهبود عملکرد ریه و

  

  دهائیکورتیکو استرو

عد از استریدور ب حاد، RDS :بیماري متفاوت در نوزادان استفاده شده است در درمان سهیدها ئکورتیکواسترو

اما . ستحاد ثابت نشده ا RDSیدها در درمان ئکورتیکواسترواثر  .پیشرونده CLDخارج کردن لوله تراشه و 

 و د،نبیمار مفید باش خارج کردن لوله تراشهاز زیرگلوت بعد یدها ممکن است در کاهش ادم گلوت وئاسترو

اگرچه  .از یک دوره تهویه مکانیکی کم میکند انتوباسیون مجدد تراشه را بعد به که دگزامتازون نیاز مشاهده شده

مثل  هستند راه هوایی وانسداد ادم این داروها باید محدود به شیرخوارانی شوند که در خطر بدلیل عوارض جانبی،

یدها بطوروسیع در درمان ئاسترو .شته اندکه به مدت طولانی انتوبه مانده یا بطور مکرر نیاز به انتوباسیون دا نوزادانی

CLD نداستفاده شده ا.  CLDنوزادان نارسی است که ازیک عارضه شایع در NICU  و التهاب ترخیص میشوند

بدلیل خواص ضد التهابی  هایدئدرمان با کورتیکواسترو ظر میرسدبنابراین بن .نقش مهمی در پاتوژنز آن بازي میکند

 ند کهستهي عوارض جانبی حاد بالقوه اي یدهاي سیستمیک دارائکورتیکواسترو .داروها موثر واقع شودن ایقوي 

 خونریزي وپارگی دستگاه گوارش، رتروفیک انسدادي،پکاردیومیوپاتی هی افزایش فشار خون، شامل هیپرگلیسمی،

یدها ئکه استرو همطالعات حیوانی همچنین ثابت کرد .آدرنال است-زهیپوفی-رشد و مهار محور هیپوتالامیکاختلال 

در پیگیري مطالعات  .تکامل مغزي داشته باشند و افتراق تمایز و ، يي تقسیم سلولهاي مغزمیتوانند اثر دائمی رو

برابر بیشتر  2ساعت بعد از تولد دگزامتازون میگیرند ، 12نوزادانی که  .انسانها زنگ خطر بیشتري را مطرح کرد



 امروزهبدلیل عوارض عصبی  .سال بعد نشان داده اند 2را در مقایسه با گروه کنترل  حرکتی-عصبیخطر اختلال 

یک دوره  .توصیه میشود ونتیلاتور جدا نمیشوند که از اي روزه 14الی  12نوزادان جهت  بیشتر ید درمانیئاسترو

 دوز سپس باساعت داده شده و  12هر  mg/kg/dose25/0روز اول  4روزه از دگزامتازون که در  7کوتاه 

mg/kg/dose05/0 نوزاد از  يبه جداساز دارو قطع می شودآنگاه  و ابدیادامه میروز  3به مدت  ساعت 12هر

 ،اگربعد ازقطع درمان کورتیکواستروئید وابستگی به دستگاه بطورمشخص افزایش یافت .کندیلاتور کمک میونت

  .سیرجدا کردن بیمار طولانی ترمیشود و هشروع شد"درمان مجددا

عوارض جانبی بالقوه به  کهاست  CLDدر التهابی شاراستروئید هاي استنشاقی یک روش جذاب قطع آب تجویز

امروزه نشان داده شده است که تجویز استروئیدهاي استنشاقی . و عوارض طولانی مدت کم میشود هدیحداقل رس

   .را کم نمیکندCLD انسیدانس  نیاز به استروئیدهاي سیستمیک را کم میکند اما 

  

  محرك هاي تنفس 

درمان   وبعد از ارزیابی   آپنه یداروئ درمان. مفید باشند نارسیدر درمان آپنه محرك هاي تنفسی میتوانند 

، مسیشامل تحریک لاقدامات درمانی خاص   سمی،یوگلپهیو  بیماریهاي زمینه اي قابل درمان از قبیل عفونت

رك هاي ن به محابعضی شیرخوار .دشروع میشوتهویه مکانیکی یا CPAP استفاده از کاهش درجه حرارت محیط،

پاسخ بیمار به مداخلات  یک محرك تنفسی به شدت آپنه و تصمیم براي تجویز. جواب می دهندبخوبی تنفسی 

وقتی آپنه شدت کمتري دارد  ، اماتهویه کمکی ابتدا شروع شود دی، بااست اگر آپنه شدید ومکرر .دیگر بستگی دارد

شدید هنگام جدا کردن از  RDSی شیرخواران مبتلا بهگاه. دنشواستفاده ند بدون تهویه مکانیکی نمی توا هامحرک

تنفسی درمان شده باشند  يبیماران در صورتیکه با محرك هابرخی  .دچار آپنه هاي مکرر میشوند مکانیکیتهویه 

  . سریعتراز دستگاه جدا می شوند

سبب این عوامل  .اند بعنوان محرك تنفسی استفاده شده اتئوفیلین وکافئین متیل گزانتین هایی هستند که مکرر 

قدرت انقباضی  د وهندمیحساسیت کمورسپتورها را به دي اکسید کربن افزایش  ،شده مرکز تنفسیتحریک 

اثرات بیوشیمیایی  .لیست شده است 16-5شماره مقدار معمول تجویز این دو در جدول  .دیافراگم را زیاد می کنند

اثرات فیزیولوژیک آنها شامل افزایش تهویه دقیقه اي، افزایش قدرت . با مهار فسفودي استراز اعمال میشودها گزانتین

  . انقباض دیافراگم، بهبود مکانیک ریه و کاهش دپرسیون تنفسی ناشی از هیپوکسی است

  

  لین یتئوف

آن در نوزادان با بالغین متفاوت بوده و در نتیجه تغییرات متابولیسم  .ساعت است 30 "لین تقریباینیمه عمر تئوف

 داروي سطح دیده شده گرچه .است 20mg/L-7غلظت پلاسمایی درمانی در حدود .ایجاد کافئین می کند  ديکب

را کنترل کرده است، درحالیکه سمیت قلبی عروقی یا تا کی کاردي فقط با میزان  هحملات آپن L/mg 6/6بیشتراز

لین تولید یه بدنبال متابولیسم تئوفبدلیل اثرات سمی اضافه شدن کافئین ک. گزارش شده استL/mg  13بیشتر از 

اسهال،  تعریق، علائم مسمومیت شامل تحریک پذیري، .مطلوب باشد است ممکن L/mg 10می شود، سطح 

دارد و قلب وعروق  روي ريبیشتسمی  اثرات تئوفیلین .مروي وتاکی کاردي است -فلاکس معديیر تشنج،

  .ایجاد می شود تشنج است که بدنبال آنمسمومیت در شروع با علایم قلبی 



  

  ياستفاده از متیل گزانتینها در درمان آپنه نوزاد: 16-5جدول شماره 

  

  مسمومیت        یدارو             دوز اولیه       دوز نگاه دارنده          غلظت پلاسمای

         (IV, mg/kg)                   (IV)                   (mg/L)  
  يتاکیکارد: یعروق-یقلب     mg/kg /8hr     7-20(10 ideal) 1          6-5.5 تئوفیلین     

   يتشنج، بیقرار:    mg/kg/12 hr                               CNS 2یا                                 

  استفراغ: دستگاه گوارش                                                                                            

یون شکم                                                                                                  دیستانس  

  کمتر از یبا سطوح پلاسمای                  mg/kg/24 hr    7-20 5-2.5           10کافئین       

  غیر محتمل است 50                                                                                              

               

  

  

ساعت  12هر  mg/kg 2یا ساعت  8هر mg/kg 1با مقدارنگهدارنده  mg/kg6-4 لینیتئوفLoading مقدار

  .شود گیرياندازه دارنده درمان نگه شروعساعت بعد از 72الی  48سطح سرمی باید  .است

 Caffeine کافئین

 آن آهستهسرعت دفع علت نیمه عمر خیلی طولانی کافئین بدلیل . ساعته در نوزادان دارد 100کافئین نیمه عمر 

 mg/L20-8غلظت پلاسمایی  درمانی در حدود . دفع می شود ادرار از در نوزادان کافئین اغلب بدون تغییر .است

 مشکلات   حملات آپنه را بدون ایجاد سمیت قلبی وعروقی، mg/L4-3اندازه غلظت هایی به  .است

CNS ودستگاه گوارش کنترل می کند و اثرات سمی در غلظتmg/L50  ایجاد می شود.  

بعنوان اولین قدم درمانی در تحریک تنفس از کافئین استفاده  ترجیح داده میشودبدلیل ترکیب مشابه و سمیت کمتر، 

محرك هاي دیگر تنفس مانند ، که متیل گزانتین ها در جلوگیري از حملات آپنه موفق نباشنددر صورتی. شود

doxapram سدیم  بادوگزاپرام . است ت درمورد استفاده از آن کمامطالعاما . بهتر اثر کنند گاهی ممکن است

ه باشد و بنابراین در نوزاد ممکن است نقش داشتgasping syndrome بنزوات فرموله شده است که در ایجاد 

  .استفاده نمی شود انبطور معمول در نوزاد

  

  :خلاصه



باشند واثرات آنها را شناخته شده  دنبراي کسانی که آنها را تجویز می کن "باید کاملا هداستفا ي موردهمه داروها

حال حاضر در روهادا ح سرمی بسیاري ازطس کنترل روشهاي  .وتوجهات لازم در مورد کنترل بیمار را بداننددانسته 

مطمئنی مصرف کند تا بیشترین فواید و کمترین شکل ه ب با دقت و راین داروها پزشک باید ا.دسترس است  در

  .عوارض متوجه بیمار شود

  



  17فصل 

  عملی اقدامات

 کاتترهاي شریان نافی 

 انیسوراخ کردن شربا  یانیشر يرینمونه گ  

 جنب يتخلیه محتویات فضا 

 ريدقرار دادن لوله قفسه ص  



 
  

  

  :کاتترهاي شریان نافی

یان حاصل کاتترهاي کارگذاشته شده در شر دقیق ترین ارزیابی گازهاي خونی با نمونه هایی به دست می آیند که از

در عین حال امکان کنترل فشار خـون را فـراهم   . شوند و کاتتر شریانی امر مراقبت از نوزاد بیمار را تسهیل میکند

اندیکاسـیونهاي  . این کاتترها خصوصا در چند روز اول زندگی در نوزادان بد حال بیشتر اسـتفاده میشـوند  . میکند

  گذاشتن کاتترشریان نافی عبارتند از

 اولیه موارد مصرف:  

  )FIO2>40(درصد نیاز دارد 40بیشتر از  FIO2 که بهRDSنوزاد دچار  -1

  نوزادي که احتیاج به تهویه مکانیکی دارد-2

  )چک قند خون(هرگاه بررسی مکرر گازهاي خون شریانی لازم باشد-3

  مونیتورینگ فشار خون شریانی-4

یو اپاك باشد و خاصیت تولید لخته را نداشته باشد، جنس کاتتر باید قابل انعطاف، بدون پیچ خوردگی، شفاف و راد

دو سایز مورد مصرف در نوزادان . کاتتر نباید سوراخ جانبی داشته باشد و فقط باید یک سوراخ در انتهاي آن باشد

در صورت امکان کاتترهاي بزرگتر، شانس تولید لخته راکـاهش میدهنـد امـا از طرفـی     . میباشند French 5و  3.5

در نوزادان با وزن کمتر از ) 3.5(در اغلب موارد از سایز کوچکتر . بیشتر جریان خون آئورت میشوند سبب کاهش

قبل از کار گذاشتن، کاتتر را به یک سه راهی و سرنگ حاوي هپارین وصل کرده و کاتتر . گرم استفاده میشود 1250

به یک پمپ انفوزیون  را رل عملکرد آن، سه راهیپس از کار گذاشتن کاتتر و کنت. را با محلول هپارین دار پر میکنند

سرنگ، سه راهی و کاتتر همگی را به یک آبسـلانگ مـی   .  و محلول تزریقی مورد نیاز حاوي هپارین وصل میکنند

  )17-1تصویر . (چسبانند تا از جابجایی اتفاقی آن جلوگیري شود

ده تابشی قرار میدهند تا نوزاد گرم بماند و امکـان  جهت گذاشتن کاتتر، نوزاد را بر روي یک وارمر یا زیر گرم کنن

گذاشتن کاتتر باید در شرایط کاملا . پاهاي نوزاد را باید بی حرکت نگاه داشت. مراقبت از علایم حیاتی فراهم باشد

بهتر . جهت تمیز کردن منطقه اطراف ناف میتوان از پویدین یدین یا کلرهگزیدین استفاده کرد .استریل صورت گیرد

است دور قسمت پایینی بند ناف با یک نخ استریل، یک حلقه شل درست کرده و با یک گره شل آنرا در محل ثابت 

اگر در حین قطع کردن بند ناف، خونریزي از محل ناف دیده شود، با سفت کردن ایـن حلقـه، خـونریزي را     .کرد

بهتر است سطح ناف با یک اسکالپل . یده میشودسانتیمتر بالاتر از پوست بر 0.5سپس، بند ناف تقریبا . متوقف کنید

تیز و با یک قطع بریده شود و از اره کردن ناف بپرهیزید تا سطح بریده شده صاف بوده و مقطع شریان نافی بخوبی 

  .دو شریان با جداره کلفت و یک ورید بزرگتر با جداره نازك رویت میشوند، در این حالت. بر روي آن دیده شود

شایعترین اشکال در ، در کار گذاشتن کاتتر، باز کردن لومن شریانی است و عدم باز شدن لومن شریان مهمترین امر

هدف آنست که بدون صدمه زدن به جدار شریان، آنقدر لومن شریان باز شود که اجـازه  . کار گذاشتن کاتتر میباشد

در شریان شود،  false lumenیجاد یک اگر نوك کاتتر سبب صدمه به جدار شریان و ا. عبور راحت کاتتر را بدهد

شل کردن و باز کردن لومن شریان . دیگر امکان عبور کاتتر از لومن واقعی شریان وجود نداشته و کاتتر کار نمیکند

اگر این کار بدرستی صورت گیـرد،  . با وارد کردن یک شاخه از یک فورسپس کوچک به داخل شریان آغاز میشود



وقتی هـر دو بـازو وارد   ) 17-1تصویر . (یدهد هر دو بازوي فورسپس وارد شریان شوندشریان باز شده و اجازه م

وقتـی  شـریان بـاز شـد،     . شدند، میتوان آنها را به آرامی باز کرد و شریان را به تدریج تا حد قطر کاتر گشاد نمود

اگر شریان با . اتتر را وارد کنیدمیلیمتر از شریان باز شود و سپس ک 8تا  5فورسپس را به آرامی جلو ببرید تا حداقل 

اغلب کاتتر بـه  . کمک یک یا دو فورسپس کوچک خمیده نگاهداري شود، رد شدن کاتتر راحت تر صورت میگیرد

راحتی رد میشود، اما اگر با مقاومت قابل توجهی روبرو شود، معمولا نشانه آنست که با صدمه به جدار شریان، یک 

فشار بیشتر به کاتتر در این شرایط سـبب تخریـب   . و باید کاتتر را خارج نمودلومن غیر واقعی درست شده است 

پایین رفتن در ایلیاك تحتانی و سپس با زدن یک ، مسیر کاتتر شریانی. بیشتر شریان شده و موفقیت آمیز نخواهد بود

اند، بهتـر اسـت بـا نگـاه     اگر به دلیلی کاتتر در شریان ایلیاك تحتانی باقی م. ورود به شریان آئورت میباشد، قوس

داشتن آن کاتتر در محل خویش، از کنار آن، یک کاتتر دیگر وارد شریان آئورت شود و سپس کـاتتر اولـی خـارج    

محـل  ( پس از ورود کاتتر به آئورت، محل ایده آل قرار گرفتن نوك آن، بین مهره هاي سوم و چهارم کمري. گردد

میباشد که بـا گـرفتن یـک عکـس سـاده محـل آن بـدقت        ) محل بالا( یا مهره هاي ششم تا دهم توراسیک ) پایین

در محل پایین، نوك کاتتر زیر مبدأ شریانهاي کلیوي و مزانتریک قرار میگیرد و در . )17-2ر یتصو( مشخص میگردد

اتتر گرچه در مواردیکه ک. از هر دو محل بطور شایع استفاده میشود. محل بالا نوك آن بالاي مبدأ شبکه سلیاك است

پایین گذاشته میشود، احتمال بروز عوارض عروق محیطی بیشتر گزارش شده است، ولی اکثر این عوارض خفیف 

  .میباشند

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

   چگونگی گشاد کردن شریان نافی و فرو بردن کاتتر و چسباندن آن به دیواره شکم: 17-1تصویر 

 



  

تخمین زد که چه طول کاتتر باید در داخل ناف باشـد تـا بـه     گرافهاي متعددي وجود دارند که با کمک آنها میتوان

کیلـویی، کـاتتر    1به طور مثال براي یک نوزاد . ساده ترین متد بر اساس وزن نوزاد است. محل مناسب پایین برسد

فرمول  ترهاي بالا ازتبراي گذاشتن کا. سانتیمتر به داخل برود 9کیلویی  3سانتیمتر و  8کیلویی  2سانتیمتر،  7باید 

پس از گـرفتن رادیولـوژي و تأییـد محـل      ).17-4و 17-3و  17-2ر یتصو(استفاده کنید "9)+به کیلوگرم( وزن×3"

و به شـکل دوخـتن سـر     4-0یا  3 - 0میتوان از یک نخ  سیلک. کاتتر، آنرا با سوتور و چسب در محل ثابت کنید

  )17-1 تصویر . (یدکیسه استفاده کرد و سپس با یک چسب پلی آنرا در محل ثابت کن

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 آناتومي مرتبط با شریان نافي: ١٧-٢تصویر  

 قرار بالاي كاتتر شریان نافي ١٧-٣تصویر  



  

  :عوارض کاتتریزاسیون شریان نافی

گرچه کاتتریزاسیون شریان نافی، روش مطمئنی است و در اکثر نوزادان بخوبی تحمل میشود، امـا از عـوارض آن    

جمله گانگرن و نکروز ناحیه باسن  در برخی مواقع، کاتتر سبب بروز عوارض جدي ترومبوتیک از .نباید غافل ماند

در اتوپسی بسیاري از نوزادانی که کاتتر نافی داشتند، موارد فراوانی از لخته هـاي عروقـی گـزارش    . و پاها میشود

ــده و در   % 95در بررســیهاي آئورتــوگرافی، در . میشــود ــده ش ــافی، لختــه هــاي کوچــک دی بیمــاران بــا کــاتتر ن

  . خته هاي درون قلبی گزارش شده استنوزادان ل% 5اکوکاردیوگرافی، در 

هر نوزادي که کاتتر شریانی دارد، باید از نظر رنگ پاها و ناحیه باسن مرتب کنتـرل شـود و اگـر رنـگ بـنفش یـا       

در برخی از این . خاکستري در انگشتان پاها دیده شود، میتواند به علت بروز میکروآمبولی یا اسپاسم شریانی باشد

اما پاي مبتلا . مقابل سبب وازودیلاتاسیون رفلکسی و افزایش خونرسانی به پاي مبتلا میگردد موارد، گرم کردن پاي

را به هیچ وجه گرم نکنید زیرا با افزایش متابولیسم در بافتهاي گرم شده، سبب افزایش خطر صدمات هیپوکسیک 

  .بافتی خواهید شد

کلات جدي نمیشوند، اما ممکن است این علامت خطر گرچه اکثریت نوزادان با تغییر رنگ انگشتان پاها، دچار مش

عدم تشخیص به موقع کاهش پرفوزیون بافتی میتواند سبب نکروز و از دسـت  . بروز مشکلات شدید عروقی باشد

 capillaryاگر انگشتان پس از گرم کردن عضو مقابل، همچنان خاکستري باقی ماندند و . دادن قسمتی از پا شود

filling در موارد . ند، یا اگر قسمتهاي بیشتري از پا یا ساق تغییر رنگ پیدا کرد، باید کاتتر خارج شودضعیفی داشت

در این موارد کاتتر باید سریعا خارج شود تا جریان خون . تمام یا قسمتی از پا میشود blanchingنادر، نوزاد دچار

  .شریانی به پا برگردد

ا سریعا برگشت نکرد، نوزاد باید از نظر احتمال بروز عوارض جدي اگر با خارج کردن کاتتر شریانی، پرفوزیون پ

وازودیلاتورهاي . در این موارد میتوان از سونوگرافی، داپلر یا حتی آنژیوگرافی استفاده کرد. ترومبوتیک بررسی شود

 plasminogen اگر یک لخته بزرگ مشاهده شود، درمان بـا  . سیستمیک و موضعی در درمان آنها به کار میروند

 قرار پایین كاتتر شریان نافي: ١٧-٤تصویر  



activatorفواید درمـان ضـد ترومبـوز    . چه بشکل تزریق در رگ گرفتار یا بشکل تجویز سیستمیک توصیه میشود

باید با عوارض آن مقایسه شوند و خصوصا در نوزاد نارسی کـه خـونریزي داخـل بطنـی دارد احتمـال گسـترش       

درمـان بـا آن در نـوزادان در دسـت      متاسفانه در حال حاضر اطلاعات گسـترده اي دربـاره  . خونریزي وجود دارد

  .نمیباشد

در یک مطالعه  رتروسپکتیو، در حـدود  . انسیدانس عفونت ناشی از کار گذاشتن کاتتر شریان نافی مشخص نیست

  .نوزادان دچار عفونت ناشی از کاتتر خصوصا با استافیلوکوك طلایی شده بودند% 5

ن خون مزانتریک، نوزادانی  راکه کاتتر شـریانی دارنـد تغذیـه    با نگرانی از کاهش جریا گرچه در بسیاري از مراکز

  .نمیکنند اما حداقل یک مطالعه کوچک نشان داده است که تغذیه با کاتتر مشکل جدي ایجاد نمیکند

یکی از مهمترین نگرانیها دررابطه با کاتتر شریانی، اثر ناشی از خونگیري از طریق کاتتر بر روي جریان خون مغز 

ایـن  . گیري روتین از شریان ممکن است سبب تغییراتی در جریان خون و اکسیژن رسانی به مغز شـود خون. است

گرچه عوارض دیررس ناشی از تغییـر همودینـامیکی   . عارضه با کاتترهاي پایین کمتر از کاتترهاي بالا دیده میشود

  .تتر خودداري کنیدمغز نامشخص است، اما بهتر است از خونگیري سریع یا تزریق سریع به داخل کا

سایر عوارض کمتر شایع عبارتند از آمبولی هوا، پاراپلژي، هیپرتانسیون دیررس، سـوراخ شـدن مثانـه و آنوریسـم     

همچنین اگر کاتتر ناخواسته خارج شود یا یکی از ارتباطات آن جدا شود، نوزاد دچار خونریزي شـدید و  . آئورت

  .حادي از کاتتر میشود

در برخی از مراکز بندرت کاتتر . کاتتر در محل باقی بماند، اختلاف نظرات زیادي وجود دارد درباره مدت زمانی که

اما در برخی مراکز تا سه هفته به راحتی کـاتتر را در  . شریانی میگذارند و حتما پس از چند روز آنرا خارج میکنند

یان نافی باید به دقت بررسی شـده وتـا   مثل هر اقدام دیگري منافع و مضرات گذاشتن کاتتر شر. محل نگاه میدارند

  .مدتی که کاتتر وجود دارد مجددا ارزیابی لزوم باقی ماندن آن صورت گیرد

  

  :  indwellingسایر کاتترهاي 

در این موارد گذاشتن یک کـاتتر شـریان محیطـی از    .موارد گذاشتن کاتتر شریان نافی ناموفق است% 10در حدود 

سایر روشها مثل کات دان شریان نافی یا سایر شریانها مشکلتر بوده و احتمال بروز  .طریق پوست بهترین اقدام است

  . عوارض بیشتري دارند

  

  :انفوزیون مایعات از طریق کاتتر شریانی

در بیشتر . باید با کمک تزریق مایعات هپارینیزه به داخل آن باز نگاه داشته شود) محیطی یا نافی(هر کاتتر شریانی 

تفاوت در غلظت هپارین تأثیري . واحد در هر میلی لیتر استفاده میشود 1تا  0.25ولهاي هپارین با رقت مراکز از محل

گرچه محلولهاي حاوي نرمال سالین، گلوکز و تغذیه وریدي را . در انسیدانس خونریزي داخل جمجمه نداشته است

داده کـه محلولهـاي حـاوي اسـیدامینه بـا       میتوان از طریق کاتتر شریانی استفاده کرد، اما یک مطالعـه اخیـر نشـان   

از طرفی در کاتترهاي شریانهاي محیطی . اسمولاریته معمولی کمتراز محلولهاي با غلظت کمترسبب همولیز میشوند

بهتر است بجز نرمال سالین محلول از سایر محلولها استفاده نشود و داروها یا خون هیچوقت از راه این کاتتر تزریق 

  .نمیشود

  



  :Arterial Punctureگیري شریانی با سوراخ کردن شریان  نمونه

نمونه گیري شریانی جهت بررسی گازهاي خونی میتواند از طریق سوراخ کردن شریانهاي رادیال، اولنار، تمپورال، 

یل از نمونه گیري از شریان فمورال و براکیال باید خودداري شود زیرا تشک. تیبیال خلفی، یا پشت پایی  انجام گیرد

. یک لخته شریانی میتواند سبب قطع عضو شده و صدمه به عصب مدیان نیز با خونگیري براکیال گزارش شده است

تست آلن با فشار بـه دسـت جهـت    . قبل از نمونه گیري از شریان رادیال یا اولنار بهتر است تست آلن انجام گیرد

در . کـه قـرار اسـت سـوراخ شـود برداریـد       سپس فشار را از دست و شریانی. تخلیه خون از دست شروع میشود

پس از آنکه محل . صورتیکه تمام دست قرمز شده و خون به دست برسد، نمونه گیري از آن شریان بی خطر است

یـک  . دقیق شریان با ترانس ایلومیناسیون یا لمس مشخص شد، محل را با پویدین یودین یا کلرهگزیدین تمیز کنید

درجه برعکس جهت جریان خون به  45که نوك آن به سمت بالا باشد و با زاویه  را در وضعیتی 25سوزن شماره 

 5پس از خارج کردن سوزن، باید بـه مـدت   . خون بلافاصله یا با ساکشن خفیف وارد لوله میشود.پوست وارد کنید

ین نوبـت  دقیقه فشار ممتدي به محل وارد شود و اگر در محل خونگیري هماتوم تشکیل نشود، از یک منطقه چنـد 

  .میتوان خونگیري کرد

در .مشکل اصلی با خونگیري از شریانهاي محیطی آنست که نمیتوان بدون آزرده کردن نوزاد این اقدام را انجام داد

میلیمتـر جیـوه    17یک مطالعه دیده شده که خونگیري وریدي که معمولا کمتر دردناك تلقی میشود، سبب کـاهش  

در حال حاضر  EMLAمصرف ضد دردهاي موضعی مانند ترکیب . میگردد Paco2میلیمتر جیوه در 6و  Pao2در

  .توصیه میشود

  

   1:جنب يتخلیه محتویات فضا

یکی از اقـدامات تشـخیص درمـانی    ) افیوژن یا آمپیم لنف، خون، هوا،( ورود به فضاي پلور و تخلیه محتویات آن 

  .ده براي حفظ جان نوزاد ضروري استوتوراکس فشارنمطب نوزادان است و انجام فوري آن در موارد پنو

   : توراسنتز عبارت است از يوسایل مورد نیاز برا

 پنبه و گاز استریل، ستنپ، رسیور، گالی پوت : ست پانسمان شامل،)بتادین(ماده ضد عفونی کننده ،دستکش استریل

  بچس،گاز وازلینه، ظرف آب ،یا ست سرم 20سه راهی وسرنگ ، 18Gیا  20Gشماره  تآنژیوک

  : پنوموتوراکس فشارنده عبارتست از رمراحل توراسنتز د

  کاهش شدت هیپوکسی در نوزاد با تجویز اکسیژن اضافه-1

خوابانده شود در حالیکه با قرار دادن supineبهتر است نوزاد در وضعیت  : قرار دادن نوزاد در وضعیت مناسب-2

 .ق قرار گرفته استدرجه بالاتر از سطح اف 30 تلاسمت مب، ه زیر سروتنهفملا

 آماده کردن وسایل مورد نیاز-3

 ـ یـدکلاویکولر ماي چهارم یا پنجم در خط  بهتر است فضاي بین دنده : نتزسضد عفونی پوست در محل تورا-4 ا ی

    )17-5تصویر (براي توراسنتز انتخاب شود یقدام يلاریآگز

درجه نسبت به سطح پوست در جهت سر  45یه زاو باوکت یبهتر است آنژ : ورود آنژیوکت به داخل قفسه سینه-5

 (pop)به محض احساس کاهش مقاومت  نظر وارد پوست شود و دی در فضاي مورننوزاد از لبه فوقانی دنده تحتا

                                                                 
1 Thoracentesis 
 



فقط قسمت پلاستیکی آنژیوکت به داخل قفسه سینه فرو ، درجه و ثابت نگهداشتن ماندرن 15با کاهش زاویه تا حد 

 .برده شود

ماندرن و اتصال انتهاي آنژیوکت به ست سرمی که انتهاي دیگر آن داخل ظرف آبی است که حدود خارج کردن -6

 یک مترپایین تر از سطح بدن نوزاد قرار دارد

  ريدقفسه ص در یوکت با گازوازلینه و چسب پس از قرار دادن لولهژپانسمان محل ورود آن-7

ین انتقال نوزاد و یا شرایط مشابه که امکان استفاده از ست راسنتز در حوخارج کردن آنژیوکت در موارد انجام ت -8

ده است از طریـق سـه   شه ادسرم و ظرف آب میسر نیست می توان انتهاي آنژیوکتی را که داخل قفسه سینه قرار د

پیره و تخلیـه  س ـود و با تغییر جهت سه راهی بطور متناوب هواي موجود در پلور را آنممتصل  20راهی به سرنگ 

 .نمود

 .در پنوموتـوراکس فشـارنده اسـت    اسنتز براي تخلیه مایعات داخل پلور مشابه توراسنتز براي تخلیه هوارمراحل تو

خوابیده باشد و اگر حجم مایع داخل پلور کم اسـت نـوزاد بـه     supine "البته بهتر است نوزاد در وضعیت کاملا

  . میانی وارد توراکس شودامی یا قدسمت مبتلا چرخانده شود و آنژیوکت از خط زیر بغلی 

صدمه به بافت ریه و اعصـاب  ، خونریزي، انجام توراسنتز با تکنیک نادرست شانس بروز عوارض از جمله عفونت

  .ال را افزایش می دهدحکبد یا ط ،بین دنده اي و سوراخ کردن دیافراگم

  

 Chest Tube)(ريدقرار دادن لوله قفسه ص

 ـ ایوتوراکسهاي با موشهاي موثر در مان پنوري یکی از ردقرار دادن لوله قفسه ص دون علامـت در نـوزادان تحـت    ب

همچنین در پنوموتوراکس هاي خود به خودي علامت دار نیز قـرار  . اي تهویه مصنوعی می باشدهدرمان با دستگاه

پیم، گاهی هم براي تخلیه آم. به منظور تخلیه هواي جمع شده در فضاي پلور ضروري است يدادن لوله قفسه صدر

  .یکاسیون دارددان يقراردادن لوله قفسه صدر ،هموتوراکسهاي متعاقب اعمال جراحی ،شیلوتوراکس

  : عبارتست از يوسایل مورد نیاز براي قرار دادن لوله قفسه صدر

سوزن و نخ بخیه ،  15یا  11توري شماره سیبتیغ ، )بتادین(ماده ضد عفونی کننده ، ش استریلکگان و دست، ماسک 

سـت مخصـوص قـرار دادن    ، )اسـتفاده شـود    3-0یا سایر نخ هاي غیر جذبی به انـدازه   Silkر است از نخبهت( 

Chest tube هموستات ، ستوريیدسته ب، پنس شان وشان پرفوره، شان، پنست ،رسیور ،ی پاتلگا، سینی : شامل

براي  10Fشماره ( ازه مناسب با اند يلوله قفسه صدر، پنبه و گاز استریل، نخ ،قیچی، سوزن گیر، صاف و خمیده

سرم ، Chest bottle،)کیلوگرم 2براي نوزادان با وزن بیش از  12Fکیلوگرم و شماره  2نوزادان با وزن کمتر از 

  )اختیاري( Gamgoساکشن ، چسب، گاز وازلینه، سولیننو سرنگ ا% 1کائین ومحلول لید، نرمال سالین

  : زعبارتست ا يمراحل قرار دادن لوله قفسه صدر

  : قرار دادن نوزاد در وضعیت مناسب-1

سـمت مبـتلا بـه    ، خوابانـده شـود و بـا قـرار دادن ملحفـه زیـر سـرو تنـه         به پشت بهتر است نوزاد در وضعیت 

طرف بالاي سرنوزاد نگهداشـته   همانبازوي  و درجه بالاتر از سطح افق قرار گیرد  ودست 60 -75پنوموتوراکس 

  شود 

    Chest bottleماده کردن آ انتخاب وسایل مناسب و-2



  chest bottleنرمال سالین در شرایط استریل داخل ) میلی لیتر  200حدود ( بهتر است حداقل مقدار مورد نیاز 

  . زیر سطح آب قرار گیرد  chest bottle از لوله موجود در متریسانت 1 بطوریکه حداکثر ، ریخته شود

3- Drape وPrep يصدر موضع ورود لوله قفسه ء :  

چهارمین یا پنجمین فضاي بین دنده اي در فاصله بین خطوط زیر بغلـی   يبترین محل براي لوله قفسه ء صدرسمنا

  . قدامی و میانی است

 . ات چهارمین فضاي بین دنده اي استذپستان در محا كنو "معمولا*   

 %1تزریق لیدوکائین  بی حس کردن موضع با-4

 : ایجاد برش پوستی-5

براي وارد  مورد نظر سانتمیتر در یک فضاي بین دنده اي پائین تر از فضاي  75/0ت برش به طول حدود بهتر اس

ه زیـر  ی ـدر ناح 2مسیر ، برش زو یا  با پائین کشیدن پوست قبل ا) 17-6تصویر ( شود  داده  chest tubeکردن 

رود هـوا بـه داخـل فضـاي پلـوري      ت لوله در زیر پوست مانع  وکبدین ترتیب طول مسیر حر  .پوست بوجود آید

  . شودیم

  : پلور به داخل فضاي يلوله قفسه صدر نوارد کرد-6

ه شود توستات بسمسپس ه هموستات خمیده قرار گیرد هدر وسط نوك باز شد يبهتر است ابتدا لوله قفسه ء صدر

فشـار نسـبی وارد قفسـه     با هم و از بالاي دنده تحتانی فضاي مورد نظر با اعمال يو هموستات و لوله قفسه صدر

بـاز شـده و از محـل    ت هموستا، داخل بدن به يو پس از داخل شدن تمام سوراخها ي لوله قفسه صدر شود سینه

همراه با هموستات از بـدن خـارج    يزم است تا لوله قفسه صدردر این مرحله وقت فراوانی لا. پوستی خارج شود

  . شود

   chest bottleبه  ياتصال لوله قفسه صدر -7

علامت کارکرد صحیح لوله قفسـه    chest bottleخروج حباب هوا و یا داشتن اسیلاسیون در ستون مایع داخل 

  . می باشد يصدر

در مقابل عبورهوا با زدن یک بخیه ساده در محل برش پوسـتی و در   يمسدود کردن فضاي دور لوله قفسه صدر-8

  . يمجاورت لوله قفسه صدر

 با استفاده از دنباله نخ بخیه يدرفیکس کردن لوله قفسه ص-9

 به داخل پوست  يپانسمان محل ورود لوله قفسه صدر-10

 ):اختیاري (   Gamgo با ساکشن  يپانسمان لوله قفسه صدر-11

که بصـورت    chest bottle براي ایجاد فشار منفی به منظور تخلیه هواي موجود در فضاي پلور می توان از دو  

  ) 17-7ر یتصو( سانتیمتر آب قرار دارند استفاده شود  10 -20اند و تحت فشار منفی سري به هم متصل شده 

دستکش ، چسب، گازوازلینه، با دردسترس بودن ست پانسمان يپس از رفع نیاز به ادامه نگهداري لوله قفسه صدر

  :ج نمودرا خار يطی مراحل زیر می توان لوله قفسه صدر )بتادین( استریل و ماده ضد عفونی کننده 

   يبازکردن پانسمان اطراف لوله قفسه صدر-1

 با بتادین  يضد عفونی محل ورود لوله قفسه صدر-2

 . که در سطح آن تکه کوچکی گاز وازلینه قرار می گیرد x2 2آماده کردن قطعه گاز استریل به ابعاد حدود  -3

  يباز کردن نخ اطراف لوله قفسه صدر-4



  :يخارج کردن لوله قفسه صدر-5

بـه   يقفسـه صـدر   براي جلوگیري از ورود هوا به فضاي پلور در این مرحله بهتر است در حالیکه محل ورود لوله

کلامپ شده را بتدریج از قفسه  سینه  يلوله قفسه صدر ،انگشت اشاره دست غیر غالب لمس می شود باداخل پلور

مکش هوا به داخل فضاي  مانعشار انگشت ا فبه محض احساس خروج لوله از داخل جدار سینه، ب د  ونموخارج 

  . پلور شده و سپس لوله را بطور کامل از زیر پوست بیرون آورد

   يقرار دادن گاز آماده شده در محل ورود لوله قفسه صدر-6

  نفوذ ناپذیر کردن پانسمان نسبت به هوا با استفاده از چسب -7

  : يعوارض قراردادن لوله قفسه صدر

  . داخلی mammaryري و نومپول، زیر بغلی، اي وارد بر عروق بین دنده ايخونریزي بدلیل تروم

  یکننتراسیون بدلیل صدمه به عصب فرافلج دیافراگم یا او

 سمپاتیک واقع در اولین فضاي بین مهره هاي توراسیک  نفلج هورنر بدلیل صدمه به دومین گانگلیو

 ایجاد فیستول برونکوپلورال بدلیل صدمه به بافت ریه 

 طحال ، کبد، دیافراگم، صدمه به نسج پستان

 داخل توراکس  لنفاويعروق  شیلوتوراکس بدلیل صدمه به 

ي، عبور نوك لوله دقرارگرفتن لوله در نسج زیر جل، بیرون بودن سوراخ هاي لوله(  يرفتن لوله قفسه صدرگبد قرار

 )استن قدامی یاز مد

 وجود ترشحات غلیظ بدلیل لخته شدن خون یا يانسداد لوله قفسه صدر

  )لنفوسیت و شیلومیکرون، پروتئین، الکترولیت، آب( نشت محتویات مایع پلور 

 عفونت 

 آمفیزم زیر جلدي 

    اسکارپوستی 

  

  :خلاصه

اقدامات تهاجمی زیادي در بخشهاي نوزادان انجام میگیردکه معمولا توسط پزشکان اطفال یا فوق تخصص نوزادان 

  .یل آشنائی پزشک با این اقدامات جهت مراقبتهاي بهتر ضروري میباشدصورت گرفته و به همین دل

  

  

  

  

  

  

  

  

  



  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  یکیه مکانیتهو ینیموارد بال یبا برخ یآشنائ: 18فصل 

  

  

  :1مورد شماره 

  

. ساله متولد شـده اسـت   22ک مادر یاز  یعیمان طبیق زایاز طر یحاملگ 27گرم در هفته  920با وزن  ينوزاد پسر

مان انتوبـه شـده و   یدر اتاق زا یسترس تنفسیبعلت شدت د. بوده است 5قه پنجم یو دق 1قه اول او ید آپگار دقعد

پـس از انتقـال بـه    . افت نمودین دوز سورفکتانت را دریقه دهم پس از تولد اولیت نوزاد در دقیت وضعیپس از تثب

ر ی ـمات زیبا تنظ Pressure-limited, time-cycledلاتور یژه نوزادان، تحت درمان با ونتیو يبخش مراقبتها

  :قرار گرفت

PIP: 22 cmH2O           PEEP: 4 cmH2O          Rate: 40 /minute 
TI:0.35 sec                   I/E Ratio:1:3                Flow:7 L/min          FiO2:60% 

، کاهش حجم )18-1ر یتصو(يقفسه صدر یوگرافیدقابل قبول بوده و در را ABGن یش شده در اولیر آزمایمقاد

مات یدر کاهش تنظ یپس از تولد بعلت عدم توانائ 12در ساعت . کولوگرانولر مشهود بودیر رتیه، و تصاویر

ش یلاتور افزایر ونتیون نوزاد در زیکساعت پس ازآن، شدت رترکسی. ز شدین دوز سورفکتانت تجویدستگاه، دوم

  :ر مشاهده شدیر زیمقاد يدبع ABGش یافته ودر آزمای

pH: 7.18       PaO2:35         PaCO2:58             Bicarbonate:21         
Base Deficit: _8 



 ینه در هر دو طرف منفیون قفسه سیناسیلومیترانس ا.افته بودینه اما کاهش یدر دو طرف قر یتنفس يصداها

لیه این نوزاد چیست و علت بدتر شدن وضعیت او چه بوده تشخیص او ).18-2ریتصو(تکرار شد یوگرافیراد.بود

  است؟

  :بحث

تشخیص اولیه با توجه به سن حاملگی کم نوزاد و نداشتن شواهدي دال بر عفونت داخل رحمی، سندرم دیسترس 

 يه و نمایبا توجه به رادیو گرافی قفسه سینه که کاهش حجم ر. است RDS(1(تنفسی نوزادان

Airbronchogram ر یاوو تصground glass کم بودن تهویه ( شود، هیپو ونتیلاسیونیه مشاهده میدر هر دو ر

 RDS يماریر بیمعمولا س. ثانویه به بدتر شدن بیماري اولیه علت عدم پاسخ به درمانهاي انجام شده است) ریه ها

ش ی، افزایپرکاپنیو ه یسپوکیه ها سبب بروز هیدر ر يش آتلکتازیشرونده بوده و افزایساعت اول عمر پ 72-48در 

  .گرددیت نوزاد میو بدتر شدن وضع یتنفس یون عضلات فرعیرترکس

  :د جهت وخامت حال نوزاد در نظر گرفت شاملیکه با یافتراق يصهایتشخ

1- PDA2 4              3یداخل بطن يزیخونر -3س              یسپس - 2       یانیشر يا باز ماندن مجرای- 

و خارج شدن ناخواسته لوله         يآن به مر ییا جابجایانسداد لوله تراشه -5               4هوانشت  يسندرمها

ا درمان ی RDSاز آن است که همه از عوارض  یلاسون ناشیپو ونتیلاتور با نوزاد و هیمات ونتیعدم تناسب تنظ -6

  .ر گذاشتاز آنها را کنا یتوان برخیم ینیلاتور هستند و با شواهد بالیبا ونت

ه شنت یاد عروق ری، معمولا داکتوس باز بوده و بعلت مقاومت زيماریه بیدر فاز اول: یانیشر يباز ماندن مجرا

کاهش  يویا سوم پس از تولد که مقاومت عروق ریدوم  ياز روزها.تواند برقرار باشدیق داکتوس نمیاز طر يادیز

  . گرددیم یش مشکلات تنفسیه و افزایان خون ریش جریزاق داکتوس سبب افیچپ به راست از طر يابد، شانتهاییم

ون، یپوتانسیه.ک احتمال استی Bک گروه یتیخصوصا با استرپتوکوك بتا همول یداخل رحم يعفونتها: سیسپس

ممکن است .کندیت میص حماین تشخی،از ایون کافیژناسیرغم اکسیعلدوز یف به بافتها و وجود اسیضع یخونرسان

ل کنترل و درمان فشار خون و یگر از قبید يتهایداشته اما حما يکمتر یت تنفسیاج به حمایاحتس ینوزادان با سپس

  .است يه ضروریعفونت اول

د داشته، نوسانات فشار یشد يماریر بیاست که س یع خصوصا در نوزادانیک مشکل شای: یداخل بطن يزیخونر

ساعت  48-72د در یشد يزیدر موارد خونر ینیبالعلائم  .شوندیا دچار پنوموتوراکس میاد است یخون در آنها ز

  .کندیص کمک مین تشخیا کما به ایت، فونتانل برجسته، تشنج یافت هماتوکر .گرددیان میعمر نما

د بخاطر ین نکته را بایا.شودیم یکیه مکانیاست که تهو يع در نوزادیک عارضه نسبتا شای: نشت هوا يسندرمها

ممکن است  یک گوشینه فقط با یافته و معایانتقال  یبخوب یتنفس يصداها نه کوچک،یک قفسه سیسپرد که در 

  .است یصینه تشخیقفسه س یوگرافیت رادیون و در نهایناسیلومیاستفاده از ترانس ا. گمراه کننده باشد

ه و بدتر شد يماریر بیاز س یون ناشیلاسیپوونتین نوزاد بعلت هیم که ایرسیص مین تشخیبا رد کردن علل فوق به ا

 يش فشار متوسط راههاین مواقع افزایدر ا. کندیت نمیکه در آغاز شروع شده بودند اکنون کفا یتنفس يتهایحما

   .کمک کننده است PEEP2ش متوسط یافزا زمان دم یا ای  PIP1ش یبا افزا MAP(5(ییهوا

                                                                 
1 Respiratory Distress Syndrome 
2 PDA:Patent Ductus Arteriosus 
3 IVH:Intraventricular Hemorraghe 
4 ALS:Air Leak Syndromes 
5 MAP:Mean Airway Pressure 



  

  : 2مورد شماره 

مایع آمنیوتیک در هنگام تولد نوزاد . ی متولد شدساله با زایمان طبیع 28گرم از مادر  3710نوزاد ترم پسر با وزن 

بودند و علیرغم نیاز به اکسیژن در اتاق زایمان  7و  5آپگار دقیقه اول و پنجم به ترتیب . آغشته به مکونیوم بود

% 100با دادن اکسیژن  بعلت باقی ماندن سیانوز. آسپیراسیون تراشه و ساکشن مکونیوم داخل راههاي هوایی نیاز نشد

در حین انتقال تهویه با  .منتقل شد بیمارستان دیگري تاکی پنه، نوزاد به بخش مراقبتهاي ویژهافزایش و  ا اکسی هودب

تنظیمات دستگاه به قرار . تولد انتوبه شده و تحت تهویه مکانیکی قرار گرفت 5در ساعت . ماسک و بگ انجام شد

  :زیر بود

FiO2: 1       Rate:60/min     PIP:30 cmH2O     PEEP: 4 cmH2O 
TI:0.4 sec       Flow:8L/min 

ر ی ـخـون بـه قـرار ز    يش گازهـا یآزمـا  .مشاهده میشود 18-3رادیوگرافی بیمار در زمان پذیرش در تصویر شماره 

  :گزارش شد

pH:7.37     PaCO2: 43        PaO2: 32      Base Excess:0   O2Sat:70% Bicarbonate:21  
. یک نوزاد ترم سیانوتیک با دیسترس تنفسی شدید، و و در سمع ریه هـا مختصـري رال داشـت   در معاینه فیزیکی 

کبـد انـدازه طبیعـی داشـته و ادم محیطـی      . و افزایش صداي دوم قلبی شـنیده میشـد    6/2سوفل هولوسیستولیک 

  ست؟یص شما چیتشخ.نداشت

  :بحث

 یوگرافی ـو راد ABG، ینینه بالیاست که معا PPHN(3(هیه ریماندن فشار اول ین نوزاد دردرجه اول باقیص ایتشخ

ص مهم است اما با یز در تشخیوم نیون مکونیراسیدال بر آسپ یوجود شرح حال. کنندیص کمک مین تشخینوزاد به ا

ر یدر حال پاك شدن است نکته غ يویع ریکه نشانه وجود ما یبجز خطوط اطراف ناف یوگرافیتوجه به آنکه در راد

ک کـه  یانوتیدر نوزادان ترم سPPHN .ستیمطرح ن یومیمکون یه پنومونیص اولیندارد، تشخ وجود يگرید یعیطب

ص مطـرح  ین تشـخ یست بعنوان اولیه نیر يماریانوز متناسب با شدت بیشته و شدت سقلب ندا ياختلال ساختار

 يهـا  ی، پنومـون ومی ـون مکونیراس ـی، آسپRDSگر ماننـد  ید يهایماریاز ب ياریبه همراه بس تواند یمPPHN .گرددیم

رات کوچک ییون نوزاد با تغیژناسین موارد اکسیدر ا .ده شودید یو آسفکس يک مادرزادیافراگماتید یال، هرنیباکتر

اگـر اشـباع   . ابـد ییانوز شـدت م یک نوزاد س ـیا تحریه کردن ین با گریدا کرده و همچنیپ يادینوسانات ز FiO2در 

سه شوند تفاوت یمقا ABGا یمتر یبا کمک پالس اکس) چپ يپا(و بعداز داکتوس ) دست راست(ژن خون قبلیاکس

قبل و بعد از داکتـوس نشـانه وجـود     یانیوه در خون شریمتر جیلیم 10ش از یا بی يمتریدر پالس اکس% 5ش از یب

ک ی ـدوز متابولیو اس ـ 40کمتـر از   PaO2د بـا  یشد یپوکسیدر موارد ه. باشدیق داکتوس میشنت قابل توجه از طر

درمـان   .شـود یم یقطع یوگرافیبا اکوکارد PPHNص یتشخ. ده شوندین نمونه ها دیدر ا یتفاوت اندکممکن است 

لاتور منجمله استفاده از یونت يمات بالایاز به تنظیلاتور مشکل بوده و معمولا در ابتدا نیبا ونتPPHN نوزاد مبتلا به

ه یکوتاه منجر به تخل یلیرا بازدم خیز(دم به بازدم با کنترل نسبت ی، زمان دم طولانیدم يبالا ياد، فشارهایز يتهایر

و نگـاه داشـتن    یآلکـالوز تنفس ـ  يبرقـرار  ،هـدف . اسـت  یکاف يو فلو) شودیم PaCO2ش یه ها و افزایر یناکاف

                                                                                                                                                                                          
1 PIP:Peak Inspiratory Pressure 
2 PEEP:Positive E 
3 PPHN:Persistent Pulmonary Hypertension 



خـارج   یط زنـدگ یافته و نـوزاد باشـرا  یج فشار پولمونر کاهش یمار در حد قابل قبول است تا بتدریون بیژناسیاکس

  .آمده است  11نگاه دارنده در فصل  ير درمانهایسا. عادت کند یرحم

کربنات جهت یف و مصرف بیون خفیلاسیپرونتیه.د شدییتا یوگرافیبا اکوکارد PPHNص ین نوزاد تشخیدر مورد ا

ر یمار به قرار زیب ABGساعت  2پس از . و استفاده شدیسدات يل بعنوان دارویآلکالوز شروع شد و از فنتان يبرقرار

  :شد

pH:7.51    PaCO2:29        PaO2:72      O2Sat:97%     Base Excess:+5 
 
اما . کار گذاشته شد chest tubeجاد شده و یون، پنوموتوراکس سمت راست ایلاسیپرونتیساعت بعد بدنبال ه 8

تروزن ید نیز منوکسیشد و در صورت امکان تجوآغاز  1ه نوزاد با نوسان ساز پرتواتریتهو. ت نوزاد بدتر شدیوضع

روز بعدي فشار پولمونري به تدریج کاهش یافته و نوزاد از تهویه پر تواتر  6در مدت . اندیکاسیون دارد 2یاستنشاق

در معاینه اکوکاردیوگرافی بعدي هیچ ضایعه . برگشته و سپس از دستگاه تهویه جدا شد 3به تهویه مکانیکی مرسوم

  .رخوار طبیعی بودعروقی یافت نشده و در پیگیریهاي بعدي شی-قلبی

  

  :3مورد شماره 

ژه یمارستان بدون امکانات مراقبت ویدر ب یحاملگ 27-26ساله در هفته  25گرم از مادر  830نوزاد دختر با وزن 

% 10جفت حدود  یجداشدگ. ق اول و پنجم داشتیدر دقا 6و  4ش سر و آپگار یبا نما یعیمان طبیزا. متولد شد

جهت انتقال . آغاز شده بود يشرونده ایپ یسترس تنفسیداده شده اما د% 60زان یه مژن با هود بیاکس. مشاهده گشت

. عا منتقل شدیسر یه دستیانتوبه شده و  با تهو یم انتقال در ساعت سوم زندگینوزاد اطلاع داده شد و نوزاد توسط ت

ز شد و یلوله تراشه تجوق یسورفکتانت از طر. بود RDSرش، نشان دهنده ینه در هنگام پذیقفسه س یوگرافیراد

  :ر قرار گرفتیمات زیبا تنظ یکیه مکانینوزاد تحت تهو

Rate: 60/min       PIP:22 cmH2O      PEEP:4 cmH2O    FiO2:80%          Flow:8L/min     I/E 
Ra�o:1/1.5   

ج یز شد و بتدریوساعت تج 6ثابت مانده و دوز دوم سورفکتانت پس از  يساعت اول بستر 48ت نوزاد در یوضع

FiO2  زانیبه م يدیعات داخل وریما. افتیکاهش % 60بهmL/kg/d 85 ج در یدر روز اول شروع شده و بتدر

 PIP:26ش داده شد و یمات دستگاه افزایمناسب، تنظ ABGدر روز سوم جهت حفظ . ش داده شدیافزا یآت يروزها

رات ییتغ. شدیم گزارش 25/55و فشار خون نوزاد  قهیدر دق 160-180تعداد ضربان قلب . انتخاب شد PEEP:6و 

. ه بودیمرطوب در هر دو ر يک و رالهایستولیس 2/ 6، سوفلیجهش يشامل نبضها یکیزینه فیافت شده در معای

نوزاد از  ي، امکان جداسازيساعت بعد 48 ید در طیک نوبت فوروسمیز یعات و تجویت مایرغم محدودیعل

ص شما در یتشخ. شودیمشاهده م 18-4ر ینوزاد در روز سوم تولد در تصو یوگرافیراد. ه فراهم نشدیدستگاه تهو

  ست؟یبدتر شونده او چ ینیت بالینوزاد و وضع يمورد عدم امکان جداساز

  :بحث

                                                                 
1 HFOV:High Frequency Oscillatory Ventilation  
2 iNO:inhaled Nitric Oxide 
3 Conventional Mechanical Ventilat ion 



 يباز ماندن مجرا یکیه مکانیاو از دستگاه تهو ين نوزاد و عدم امکان جداسازیت ایعلت وخامت وضع

ه یمراحل اول يقلب نشانه ها یبزرگ ي وآلوئولها، ادم پولمونر احتقان، یوگرافیدر راد. باشدیم PDA(1(یانیشر

ز و بطن چپ گشاد یدهل. د کردیص را تائین تشخیا یوگرافیاکوکارد. باشدیم PDAقلب و منطبق با  یاحتقان ینارسائ

 2-5ر معمول پس از عتر بوده و بطویدر نوزادان نارس شاPDA .برقرار بودPDA قیاز طر يو شانت قابل ملاحظه ا

علامت دار  PDAص یتشخ. گرددیابد، علامت دار مییج کاهش میبتدر يان پولمونریروز از هنگام تولد که فشار شر

ه جهت درمان مطلوب نوزاد نارس یر ينه ایزم يهایماریر علل بین مشکل با سایاز ا یناش يو افتراق ادم پولمونر

 یص کافیجهت تشخ یینه به تنهایقفسه س یوگرافیو راد ینینه بالیعاممکن است م. است يوابسته به دستگاه ضرور

 PDAباشد که  یتواند بدون سوفل قلبیبا شنت قابل ملاحظه چپ به راست م PDAموارد % 11ده شده ینباشند و د

 PDA نحوه درمان. کندیم یص را قطعین موارد تشخیدر ا یا داپلر رنگی یوگرافیشوند و اکوکاردیده میصدا نام یب

ت ی، حفظ هماتوکریقید تزریبه همراه فوروسم یافتیعات دریت مایعلامت دار هنوز مورد اختلاف است اما محدود

 یضدالتهاب يفوق ، استفاده از داروها يقلب و در موارد شکست درمانها یاحتقان ی، درمان نارسائ%35ش از ینوزاد ب

ر یرا مطالعات اخیبوبروفن ارجح است زیمصرف ا.  گردندیه میروفن توصببوین و ایندومتاسیمانند ا يدیر استروئیغ

  .ک مغز داردینامیهمود يبر رو يک بوده و اثرات کمترینشان داده که بروفن کمتر نفروتوکس

  

  :4مورد شماره 

سه آب یزودرس ک یسطح سوم بعلت پارگ یک مرکز مراقبتیگرم پس از انتقال مادر به  1060با وزن  ينوزاد پسر 

ه ینوزاد درهنگام تولد بدحال بوده و پس از انجام مراحل اول. متولد شد یحاملگ 28در هفته  یعیمان طبیمادر با زا

ق یآپگار دقا. قه پنجم پس از تولد انتوبه شدیه با ماسک و بگ در دقیانوز و عدم پاسخ مناسب به تهویا بعلت سیاح

ر یال مقادیان رادیگرفته شده از شر ABGوفق بوده و نام یه کاتتر نافیتلاش جهت تعب. بودند 5و  2ب یبه ترت 5و  1

  :ر را نشان دادندیز

pH:7.14      PaCO2:60           PaO2: 48    Bicarbonate: 4 
پس از تولد صورت گرفته و به  20قه یق سورفکتانت در دقیژه منتقل شده و تزریو يعا به بخش مراقبتهاینوزاد سر

  :ر متصل شدیات زمیبا تنظ یکیه مکانیدستگاه تهو

PIP: 24       PEEP:5         Rate:50/min      FiO2:100%        Ti:0.4 sec 
 2نه پس از یقفسه س یوگرافیه ها بوده و رادیکم ر يرید و هواگیشد یسترس تنفسینوزاد نارس با د ینینه بالیدر معا

 یپوتون و شل بوده و در سونوگرافیار هیبس نوزاد). 18-5ر یتصو(دادیرا نشان م RDSک یکلاس يساعت از تولد نما

 12در طول . گزارش شد د پلکسوس راستیداخل کوروئ يزیتولد انجام گرفت، خونر 8جمجمه که در ساعت 

  :ساعت بعدي، نوزاد به افزایش تهویه نیاز یافته و تنظیمات زیر برقرار شد

PIP:26         PEEP:6         rate:60/min 
  :به قرار زیر بود ABGتولد گزارش  پس از 20در ساعت 

pH:7.01      PaCO2:90           PaO2:45          Base Deficit:_9.5 
خلفی قفسه سینه و کاهش صداهاي قلبی مشهود بوده، اما در ترانس -در معاینه بالینی افزایش قطر قدامی

- 6تصویر (رادیوگرافی بعدي درخواست شدجهت کنترل نوزاد . ایلومیناسیون دو طرف قفسه سینه تفاوتی دیده نشد

  با توجه به وخامت وضعیت نوزاد و رادیوگرافی فوق تشخیص شما چیست؟).  18

                                                                 
1 PDA:Patent Ductus Arteriosus 



  :بحث

 یکل ییه و پرهوایدر هر دو ر کیستیا کی یو لوسنت خطیرادو وجود نقاط پراکنده  یوگرافیراد يص بر مبنایتشخ

شود علل یقرار دارد و بد حال م یکیه مکانیاد نارس که تحت تهوک نوزیدر . باشدیم 1ه هایر ینینابیزم بیه ها، آمفیر

  :و برطرف شوند هشد یعا بررسید سریر باشد که بایل زیتواند دلایت او میوخامت وضع

 ون،یژناسیه نمود و در صورت بهبود اکسیتهو یتوان موقتا نوزاد را با بگ دستیلاتور که میونت یمات ناکافیتنظ -1

در : لاتورینقص ونت -2. باشدیت بالاتر میه با فشار و ریاز به تهویاحتمالا ن قلب و فشار خون،افزایش تعدادضربان 

معمولا . به آلارمهاي دستگاه توجه نمود د دستگاه را چک کرده و یلاتور باین موارد پس از جدا کردن نوزاد از ونتیا

انسداد لوله تراشه و -3.شود یم یژنیاع اکسلاتور دچار افت اشبیو با ونت پاسخ دادهخوب  یه دستیتهو هنوزاد ب

در حین تهویه دستی باید به حرکات قفسه سینه توجه کرده و صداهاي تنفسی دو : جایگزینی غلط یا جابجایی لوله

در موارد جابجایی یا خارج شدن لوله، در یکطرف یا هردو طرف قفسه سینه کاهش صدا داشته و  . طرفه سمع شوند

سندرمهاي  -4.استفاده از کاپنوگرام به تشخیص گرفتگی لوله کمک میکند. اهش می یابندحرکات قفسه سینه ک

نشت هوا که با ترانس ایلومیناسیون قفسه سینه و در صورت شک قوي به وجود پنوموتوراکس، استفاده از یک 

  .آنژیوکت جهت تخلیه هوا سبب قطعی شدن تشخیص میگردد

بررسی شده و رد شد ، اما رادیوگرافی قفسه سینه نشاندهنده وجود آمفیزم  در نوزاد مورد بحث همه احتمالات فوق

مورد اختلاف  PIEدرمان  ).جوع کنیدر 13به فصل ( بینابینی ریه بود که یکی از انواع سندرمهاي نشت هوا می باشد

اه خصوصا درمان در وهله اول باید متوجه کاهش تنظیمات دستگ. است و در موارد شدید اغلب بی نتیجه است

PIP  وPEEP تهویه با . همچنین تهویه با ریتهاي سریعتر و فشار پائین تر به کاهش این عارضه کمک میکند. باشد

یکطرفه، انتوبه کردن اتخابی ریه مقابل و PIE در موارد.حجم کم با کمک نوسان سازهاي پر تواتر پیشنهاد می شود

  .کمتر ریه مبتلا و کاهش آمفیزم ریه می شودخواباندن نوزاد روي سمت مبتلا منجر به  تهویه 

  :5مورد شماره 

ساله و  36مادر . ژه ارجاع شدیو يشرونده به بخش مراقبتهایپ یسترس تنفسیگرم به علت د 4650نوزاد پسر با وزن 

دورال انجام یاپ یحس ین با بیو افت ضربان قلب جن  CPDن بعلت یمان به روش سزاریزا. چهارم او بود یحاملگ

ا شامل یبود که پس از اقدامات اح 1قه اول یوم بوده و آپگار دقیدر هنگام تولد نوزاد آغشته به مکون. رفتگ

ه یتهو يپس از برقرار. دیرس 7قه دهم به یو در دق 3قه پنجم به یوم داخل تراشه در دقیون و ساکشن مکونیانتوباس

% 87ژن حدود یهود ، اشباع اکس یق اکسیاز طر ژنیدر اتاق عمل اکستوبه شده و با گرفتن اکس يمنظم خودبخود

ه با ماسک و بگ، مجددا یژن و عدم پاسخ مناسب به تهویپس از تولد به علت افت اشباع اکس 90قه یدر دق. نشان داد

به مرکز  یه دستیبا تهو یطیق رگ محیکربنات از طریک نوبت بیو  يدیز گلوکز وریانتوبه شده  و پس از تجو

ه یشده و در قاعده هر دو ر یابیارز یسترس متوسط تنفسیبا د LGAنه نوزاد ترم یدر معا. دمنتقل ش يمجهزتر

کاهش  ينوزاد ي، رفلکسهاینه عصبیدر معا .موز مشهود بودینوزاد، اک یشانیپ يبر رو. شدیده میمرطوب شن يرالها

نه در بدو ورود یس یوگرافیرد. شدیده میپا د يدار آرنج و قوزکهایکلونوس پا. ف بودیضع یافته و تنوس عضلانی

ساعت  24نوزاد تحت تهویه مکانیکی قرار گرفته و ظرف . ) 18-7ریتصو(وم بودیون مکونیراسیمنطبق بر سندرم آسپ

انفوزیون . پس از نمونه گیري کشتها، آنتی بیوتیک وریدي شروع شد.کاهش داده شد% 30به % 80از  FiO2بعدي 

از  یاحتمالا ناش با توجه به تشنجات کلونیک نوزاد.تبدیل شد% 12.5به  پایدار یبعلت هیپوگلیسم% 10گلوکز 

                                                                 
1 PIE:Pu lmonary Interstitial Emphysema 



لوله  یل گرفتگیبدل يمشکلات متعدد يساعت بعد 72ظرف  .، فنوباربیتال وریدي تجویز گشتزمان تولد یآسفکس

شه به نوبت لوله ترا 3ن مدت یا یدر ط. جاد شدیاز به ساکشن مکرر تراشه ایاز ترشحات فراوان و ن یتراشه ناش

ک سمع شده و مشاوره یتولیهولوس 6/3نه سوفل یدر روز سوم تولد ف در معا.ض گشتیتعو یاحتمال یل گرفتگیدل

د و جهت نوزاد درمان با یبزرگ با شنت چپ به راست گزارش گرد VSD1، یوگرافیدر اکو کارد. قلب انجام گرفت

در  یمات دستگاه کاهش داده شد و سعینظج تیبتدر. عات در نظر گرفته شدیت مایو محدود يدین وریگوکسید

ون دچار یمار پس از اکستوباسیجه ماند و هر بار بینت ین جهت ، بیمتعدد در ا يون نوزاد شد که تلاشهایاکستوباس

 ENTون، جهت نوزاد مشاوره یدور پس از اکستوباسیبا توجه به استر. گشت یدور میپرکاپنه و استریانوز، هیس

 یص تراکئومالاسیپس از تولد، به اتاق عمل رفته و تشخ 13شد که در روز  یبرونکوسکوپ شنهادیصورت گرفته و پ

ه ها و کاهش ید دوطرفه ریشد ییپس از تولد، نشانگر پرهوا 16ه در روز یر یوگرافیراد . توسط پزشک داده شد

 يماریو با توجه به ب ماریت در اکستوبه کردن بیل عدم موفقیبدل. بود) 18-8ر یتصو(راست  یحجم در لوب فوقان

  ست؟یشما چ یصیتشخ ي، اقدام بعدیقلب يمادرزاد

  

  : بحث

شامل مشکلات  یاصل يعلتها. ذکر شده اند 3دارد که در فصل  يل متعددیمار دلایون بیشکست در اکستوباس

  .باشد یو علل متفرقه م يستم اعصاب مرکزی، سیعروق-ی، قلبیفوقان ییهوا ي، راههايویر

ت یمات، وضعین تنظیمار با ایمات دستگاه به حداقل رسانده شده و بیکرد تا تنظ ید سعیون بایاسقبل از اکستوب

 ينشانه ها) قهیدر دق 12کمتر از (نییپا يتهایو ر FiO2<40%و  7کمتر از  MAP 2معمولا . داشته باشد یثابت

ون مجدد یاز به انتوباسیع نیلل شاون از عیاکستوباس ه راست بدنبالیر یلوب فوقان يآتلکتاز.مار هستندیب یآمادگ

تواند به یدور میاستر. ،آنرا به حداقل رساند ینیاز راه ب CPAPنه و استفاده از یقفسه س یوتراپیزیتوان با فیاست که م

ز یاستفاده از لوله تراشه با سا. جاد شودیک ایمکرر و ترومات يونهایپس از انتوباس ییهوا يراهها یعلت ادم و تنگ

و  ینیق بیاز طر يشود، لوله گذاریکس کردن خوب لوله در محل که سبب کاهش حرکات لوله میار، فمیمناسب ب

سایر علل . گردد یون میاز انتوباس یک ناشیگلوت ساب يها یل سبب کاهش ادم و تنگیاسترنکات ت یرعا

مانند لارنگوتراکئومالاسی، صوتی در یک زایمان تروماتیک، ناهنجاریهاي مادرزادي  ياستریدور عبارتند از فلج تارها

اگرچه این تشخیص نادر است، اما اگر رادیوگرافی ریه بجاي . 3پرده لارنژیال و حلقه هاي عروقی مادرزادي

. آتلکتازي، پرهوایی نشان دهد باید به فکر فشار از خارج بر روي راههاي هوایی و منجمله حلقه هاي عروقی بود

از آن ،  یناش یمکرر و تراکئومالاس يونهایانتوباس. ون داشتیر اکستوباسجهت شکست د يل متعددیمار دلاین بیا

توانند  یم یتال متعاقب آن همگیزمان تولد و مصرف فنوبارب یه، آسفکسیعروق ر یو پرخون يمادرزاد یمشکل قلب

 یقلب يرمایص بیمار و تشخیب یوگرافیدبا توجه به رااما  . مار باشندیون بیه کننده شکست در اکستوباسیتوج

 مپس از تولد انجا 17مار گرفته شد که در روز یجهت ب یون قلبیزاسیبه کاتترم ی، تصمیوگرافیبا اکوکارد يمادرزاد

ق یهمراه شنت چپ به راست از طر    Double Aortic Archبا  یعروق یک حلقه واقعینشاندهنده  و هگرفت

VSD  و  یوگرافیم سوالو، اکوکاردیرعبارتند از با یص حلقه عروقیتشخ ير راههایسا. بودMRI.  

  :6مورد شماره 

                                                                 
1 VSD:Ventricular Septum Defect 
2 MAP:Mean Airway Pressure 
3 Congenital Vascular Rings 



متولد  یعیمان طبیبا زا يباردار 39اول در هفته  یساله در حاملگ 21 يگرم از مادر 3800ک نوزاد پسر با وزن ی

قه اول و یدر دق 8مان بدون مشکل انجام گرفته و نوزاد با آپگار ینداشت و زا یمان مشکلیسه آب تا هنگام زایک. شد

ژن با هود پاسخ یده و به اکسیانوز نوزاد مشخص گردیقه از هنگام تولد، سیپس از چند دق. متولد شد 5قه یقد 9

گرفته شد  یطیقرار گرفته، رگ مح FiO2:50%هود با  یر اکسینوزاد به بخش نوزادان منتقل شده، ز. نداد یمناسب

  :ر بودیاز تولد به قرار زپ  5در ساعت  یخون يش گازهایآزما. شات لازم ارسال شدندیو آزما

pH:7.27          PaO2:46                   PaCO2:38                Base Excess:_9 
نه، نوزاد به طور متناوب یدر معا. ز شدیتجو يدیم از راه وریکربنات سدیب mEq10ک یدوز متابولیجهت کنترل اس

 يقه، صدایدر دق 124ه ها پاکبوده و ربان قلب یر.له نداشتون و نایپنه واضح، رترکس یرغم تاکیشد، علیانوزه میس

ر لبه دنده یمتر زیسانت 1کبد .شدیده میو چپ استرنوم شن یدر کناره تحتان 6/2ک یستولیدوم پولمونر بلند و سوفل س

 بزرگتر از معمول و احتقان یز قلب کمی، سا)18-9ریتصو(تولد 6ساعت  یوگرافیدر را.لمس شد یعیاندازه طببا 

اکوکاردیوگرافی اختلال ساختاري قلب را گزارش نکرد،  .گزارش شد TTN1ه و پر بودن آلوئولها منطبق بر یعروق ر

 ABG. اما بررسی با روش داپلر نارسائی تري کوسپید و شانت راست به چپ را از طریق مجراي شریانی نشان داد

در حال که نوزاد با اکسی هود، ) قبل از داکتوس(راستو شریان رادیال ) بعد از داکتوس(همزمان از کاتترشریان نافی

  :دریافت می کرد مقادیر زیر را نشان داد% 100اکسیژن 

pH:7.49            PaO2:148         PaCO2:30                            پره داکتال  

 pH:7.4       PaO2:40            PaCO2: 42      پست داکتال     

ک به همراه یجهت نوزاد آلکالوز متابول .گذاشته شد PPHNبا  همراه TTNصیها تشخیسن برریو با ا

اما بهبودي واضحی . عات و دوبوتامین براي افزایش فشار سیستمیک آغاز شدیت مای، محدودفیون خفیلاسیپرونتیه

ی که تا کنون مصرف در روز هفتم پس از تولد، نارسائی احتقانی قلب بدون پاسخ به درمانهاي داروی. حاصل نگشت

قلب بزرگ به همراه احتقان وریدي و ) 18-10تصویر(در رادیوگرافی انجام شده. شده بودند تشخیص داده شد

  ست؟یشما چ یصیتشخ ياقدام بعد. تشخیص ادم پولمونري کاردیوژنیک مشاهده شد

  :بحث

به  یوگرافیگر اکوکاردیک بار دیزاد ساده مشهود بود، جهت نو یوگرافیقلب که در راد یاحتقان یبا توجه به نارسائ

شریان ریوي و : در اکو یافته هاي منطبق بر هیپرتانسیون اولیه ریه تایید شد.ه شدیتوص یداپلر عروق یهمراه بررس

بطن راست دیلاته، نارسایی متوسط تري کوسپید، فشار بطن راست در حد فشار سیستمیک، شانت راست به چپ 

ادي عاما یافته غیر . وسیع راست به چپ از طریق مجراي شریانی مشاهده شدند از طریق سوراخ بیضی و شانت

بررسی با داپلر رنگی در کبد، . دیگر، وجود یک ورید عمودي بزرگ بود که خارج از قلب  به کبد تخلیه میشد

اط تشخیص ارتبماریجهت ب .میشد را گزارش کرد در کبد وجود یک جریان توربولانت که سبب انسداد وریدي

و گرفته  قرار یعمل جراح تحت در همان روز نوزاد. گذاشته شد 2یر دیافراگمیورید ریوي غیر طبیعی با اتصال ز

 لاتور جدایافته و از ونتیت نوزاد بهبود یج وضعیماند، بتدر یباق هم بالا ين روز بعدیتا چند يگرچه فشار پولمونر

 يمادرزاد یقلب يهایتمام ناهنجار% 1-2مسئول  TAPVR. ص گشتیترخ یهفته از عمل جراح 3شد و پس از 

 يدیور يختن نابجایبر اساس محل ر TAPVR.  رندیم یماران در سال اول عمر میب% 80است و اگر اصلاح نشود 

د یوري،د کبدیور(افراگمیر دیا زیو) یداخل قلب(ز راستی، دهل)یفوق قلب(یفوقان يا ونا کاواینام  ید بیبه داخل ور

                                                                 
1 TTN:Transient Tachypnea of Newborn  
2 TAPVR:Total Anomalous Venous Return below the Diaphragm 



انوز یباشد و سی م يوید ریاز انسداد ور یناش يشتر علائم دوره نوزادیب.شود یم ياع مختلط طبقه بندا انوی) پورت

ه یاحتقان عروق و ادم  ر یوگرافیدر راد. هستند یعیپنه علائم شا یوم خاموش و تاکی، پره کوردیبدون سوفل قلب

که یاز آن جائ .ون قلب وجود داردیاسزیاز به کاتترین یاست، اما گاه یصیگرچه اکو معمولا تشخ. مشهود است

 TAPVR. همراه است یدراز مدت خوب یش آگهیمعمولا با پ یمیترمی چه ها و بطنها سالم هستند، جراحیعموما در

اشتباه شامل عدم وجود  یل اصلیدلا. شودیاشتباه م PPHNقلب است که اغلب با  يک مادرزادیانوتیس يماریک بی

اشباع شده و نشده است و کم بودن علائم  خون که بعلت مخلوط شدن خوب PaO2، سطوح بالاتر یسوفل قلب

متر  یلیم 100ش از یون خون قبل و بعد از داکتوس که بیژناسسین مورد خاص ، اختلاف اکیدر ا.باشدیم یتنفس

که نوزاد  یص داده شده بود، پزشک معالج را گمراه ساخت تا زمانیپولمونر که در اکو تشخ يوه بود و فشار بالایج

تمام داده ها و  یابیارز: ن مورد آموختیتوان از ایکه م ین درسیبهتر. قلب را آشکار ساخت یاحتقان یعلائم نارسائ

خون قبل  ياد در نمونه هایوجود اختلاف ز يل براین دلیبهتر. است یشگاهیآزما يامکان وجود خطا در نمونه ها

اگر یک حباب هوا را بررسی کنیم . نمونه پره داکتال است احتمالا وجود مقداري هوا در و بعد از داکتوس،

PaO2=150 وPaCO2 در این مورد ( در این مواقع ورود حباب هوا به نمونه گازهاي خونی.در حد صفر دارد

  .کاهش یابد PaCO2افزایش یافته و برعکس  PaO2سبب میشود ) نمونه پره داکتال
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ساله اي در  27گرم با زایمان خیلی سریع واژینال در اورژانس بیمارستان از خانم  3150یک نوزاد دختر با وزن 

نوزاد درهنگام . وم بودیمکون يحاوک یوتیع آمنیمان پاره شدند و مایپرده ها در هنگام زا. حاملگی دوم متولد شد

ن نوزاد انجام یا ين تراشه براساکش. بود 9و  7ب یبه ترت 5و 1ق یآپگار دقا.دیرس یه کرد و فعال به نظر میتولد گر

ن یاول. افت نمودیدر% 60معادل  FiO2ژن با هود با یانوزه شده و اکسیج سینوزاد بتدر يق بعدیدر دقا. نگرفت

ABG ر بودیبه قرار ز:  

pH:7.19   PaCO2:54       PaO2:29          HCO3: 20          Base Excess:_9 
با  یکیتنفس مکان.پس از تولد انتوبه شد 20قه یدق افته و نوزاد دریش یافزا سیسترس تنفی، شدت ديق بعدیدر دقا

  :ر شروع شدیمات زیک دستگاه متداول با تنظی

PIP:20 cmH2O        PEEP:4 cmH2O    Rate: 30/min 
ABG د به ک ، نوزایوتیب یعفونت و شروع آنت ینوزاد بهبود نشان داده و بعد از ارسال نمونه ها جهت بررس يبعد

  .پس از تولد منتقل گشت 10ژه در ساعت یو يک مرکز مراقبتهای

و  ییه با پر هوایر رش نوزاد، نشان دهنده پر بودن آلوئولها در هر دوینه در هنگام پذیقفسه س یوگرافیراد

 داشته ها مطابقت یع  در ریماندن ما یا باقیوم یون مکونیراسیآسپافته ها با ین یمتوسط بود که ا یومگالیکارد

م جهت یکربنات سدیوالان ب یاک یلیم 15ک سبب شد حدود یدوز متابولیدر روز اول عمر، اس).  18-11ر یتصو(

وم یپانکرون.افتی یکاهش م% 50ژن تا حد یشد، اشباع اکس یقرار م ینوزاد ب یوقت. ز شودیتجو هااصلاح کمبود باز

  :ر را نشان دادیر زیمقاد با یدوز تنفسیاس يبعد ABG. شروع شد یجهت فلج عضلات تنفس

pH:7.19        PaCO2:59 torr      PaO2:53 Torr 
ت به یکه ر یتا وقت یدوز تنفسیاس. ش داده شدیافزا 40ت دستگاه به یو ر 5به PEEP ، 24به PIPن جهت یبه هم

، آلکالوز تنفسی  پس از حدود یک روز با این تنظیمات، در نمونه گازهاي خونی .ماند ید باقیرس 28به  PIPو   50

نه گذاشته یدر دو طرف قفسه س  chest tubeن بعلت پنوموتوراکس دوطرفه، یهمچن .مشاهده شد PaCo2:30و 



کرار رادیوگرافی ریه، احتباس بیش از حد هوا در هر دو ریه را ه ها باز شدند و تیشد که به ساکشن وصل شده و ر

  اقدام بعدي شما چیست؟. اکو کاردیوگرافی مشکل قلبی نداشت. نشان می داد

  :بحث

ن یهچن .ج قطع شدیوم بتدریرا رد کرد، پانکرون پولمونرون یپرتانسیو ه ی، مشکل قلبیوگرافیپس از آنکه اکوکارد

ساعت پس از  4.ژن حاصل شودیدر اشباع اکس يرییابند بدون آنکه تغیج کاهش یبتدر PEEPو  PIPشد تا  یسع

اکستوبه  يدر دو روز بعد یتنفس يتهایش فعالیبازگشت و با افزا يد تا حدوم تنفس خودبخود نوزایقطع پانکرون

با . جاد شده بودیه ها ایک ریاتروژنی overexpansionن نوزاد بعلت یاز مشکلات ا یقت قسمتیدر حق. شد

 chestرا یشود ز یلاتور به نوزاد داده میاز طرف ونت يشتری، فشار بیوم و فلج عضلات تنفسیاستفاده از پانکرون

recoil )فشار کمی براي باز کردن قفسه سینه نیاز می افته و ی، کاهش )هیت اولینه به وضعیقدرت بازگشت قفسه س

و ریت سبب شد تا دیستانسیون بیشتري در آلوئولهایی که از قبل بعلت آسپیراسیون  PIPافزایش همزمان . گردد

با مانورهاي فوق افزایش یافته و وضعیت  1به پرفوزیون اختلال در نسبت تهویه. خفیف  مشکل داشتند، اعمال گردد

 یخون ين حفظ گازهایکنند تا در ع ید سعیه نوزادان سروکار دارند، بایکه با تهو ین پزشکانیبنابرا. بیمار بدتر شد

 شود تا حد ممکن از یکنند و خصوصا سع يریمار تا حد امکان جلوگیون بیلاسیپرونتیدر محدوده قابل قبول، از ه

PIP  وPEEP که با  ییاستفاده کنند و خصوصا در سندرمها يکمترair trapping  همراه هستند، عوارض

  .ابندی یعتر امکان بروز میون سریلاسیونت

  

  

  

  

  

  

  

  

                                                                 
1 V/Q abnormality  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

 

هاي ویژه نوزادان در ایران  هاي مراقبت ها و مشخصات برخی از ونتیلاتورهاي مورد استفاده در بخش ویژگی  

 

اریخچهمقدمه و ت   

رانیژه نوزادان در ایو يمراقبتها يمورد استفاده در بخشها يلاتورهایانواع ونت یبررس  

Servo  Servo-i و 
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