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 به نام خدا

اکثر بیماران مبتلا به سندرم ود. از آنجا که شمیمشکلات تنفسی حاد از شایعترین علل مرگ کودک محسوب 

علایم اولیه ای داشتند که ممکن است با درمان مانع از پیشرفت بیماری  ( ARDSدیسترس تنفسی حاد ) 

  می گیرد:در دو قسمت مورد توجه قرار مشکلات حاد تنفسی  در این راهنمای بالینی شود،

 خارج بیمارستانبخش اول :   

 در بیمارستان :دوم بخش   

 بخش اول :

 در خارج از بیمارستاندیسترس تنفسی  مدیریت کودک مبتلا به

کودک را  از نظر باید ودکی که با دیسترس تنفسی به درمانگاه یا اورژانس مراجعه میکند، در ابتدا در ک

د . سپس  ارا انجام دمربوط آسپیراسیون جسم خارجی بررسی و در صورت نیاز با مانورهای لازم اقدامات درمانی 

 بیماریبر اساس شدت  ، آنگاهپایدار کرده گردش خونبیمار را از نظر وضعیت راه هوائی ، وضعیت تنفسی و 

متعددی وجود دارد که در این نوشتار مبنای   ه بندینمر. در این راستا سیستم های می کنیمطبقه بندی 

 PALS   (Pediatric Advance( و اطفال ) مراقبت های ادغام یافته ناخوشی های IMCI، تقسیم بندی

Life Support  . می باشد ) 

 

 : (1)مطابق جدول زیر .به محض ورود کودک ارزیابی کنید در ابتدا علائم خطرفوری را

 

 علایم خطر فوری:

 فقدان تنفس

 سیانوز مرکزی

دیسترس تنفسی 

 شدید

تنفس منقطع و 

 غیرموثر

(Gasping) 
 

 

 

در صورت 

وجود هر 

یک از علائم 

 خطر فوری

  در صورت فقدان تنفس یا تنفس منقطع و نیاز به احیا اقدامات احیا را شروع

 کنید 

 از باز بودن راه هوایی اطمینان حاصل کنید 

 اکسیژن بدهید 

  تنفس مؤثر، تهویه با بگ و ماسک  را آغاز کنید.درصورت فقدان  

  پس از تثبیت علائم حیاتی و تجویز اولین نوبت آنتی بیوتیک تزریقی ، کودک

 .را انتقال دهید



 

 کنید ) کودک باید آرام باشد (بررسی موارد زیر را ، در کودک با سرفه یا تنفس مشکل 

 ؟سرفه یا تنفس مشکل از چه مدت پیش شروع شده است 

  ( بار شمارش کنید 2شمارش تعداد تنفس در یک دقیقه(  

  تو کشیده شدن قفسه سینه 

 ناله ((Grunting 

 نیپرش پره های بی(Nasal flaring)  

 شنیدن استریدور  

  شنیدنWheeze   

مهم ویزینگ تشخیص افتراقی های و اپیگلوتیت  تشخیص افتراقی های مهم استریدور شامل : جسم خارجی ، کروپ ،در این راستا 

 باید مد نظر باشند.ی ، آسم ، برونشیولیت جشامل : جسم خار

 : دیسترس تنفسی در صورت وجود ویزینگ به همراه یکی از علائم تنفس تند یا 

دقیقه استفاده  20-15( تا سه نوبت به فاصله سالبوتامول استنشاقی سریع الاثر)از داروی گشاد کننده برونش 

 .بیماری او را طبقه بندی کنیدشدت کنید . سپس کودک را مجدد ارزیابی کرده و 

 سالبوتامول : یاسپر

 پاف 4 –کیلوگرم  10تا  5 •

 پاف 6 –کیلوگرم  20تا  10 •

 پاف 8 –کیلوگرم  20وزن بیشتر از  •

 علایم دیسترس تنفسی : 

 سن )مطابق جدول زیر ( ساسحد طبیعی برا تعداد تنفس بالاتر از 

 فرورفتگی عضلات بین دنده ای ، زیر دنده یا سوپرااسترنال 

  تنفس شکمی یا استفاده از عضلات فرعی تنفس 

 )... شنیدن صداهای غیر نرمال در سمع ریه ) ویزینگ ، استریدور ، گرانتینگ و غیره 

 تنفس نرمال بر اساس سن :تقریبی تعداد 

 تنفس نرمال سن کودک
 30 – 40 ماهه 12ماهه  تا  2

 20 – 30 سال 3تا  1



 

 20- 25 سال 6تا  3

 14- 22 سال 12تا  6

 12 - 18 سال 12بالای 

 

 :(1)در ادامه بر اساس یافته ها از نظر شدت بیماری طبقه بندی را انجام دهید

 تشخیص نوع درمان طبقه بندی ئم و نشانه هالاع

  یژنکسااشباع 

 درصد 90 از کمتر

س اکسی پال)

 متری(

  تاکی پنه شدید

در  70)بیش از 

 )دقیقه

  پرش پره های

 بینی 

 ناله (Grunting) 

 
 
 
 

 

 

 پنومونی شدید

  

 

  اقدامات  پیش ازانتقال را انجام دهید

 

 م لائپیش از آنکه کودک را انتقال دهید تا حد امکان وضعیت او را از نظر ع

 حیاتی، پرفیوژن بافتی و دمای بدن پایدار کنید 

 اکسیژن تراپی را آغاز کنید 

 کودک را به پهلوی چپ قرار دهید تا خطر آسپیراسیون کاهش یابد.  

  گردن را کمی به حالت ا کستانسیون در آورید و برای ثابت نگه داشتن، دست

دن، پای راست را برای ثابت ماندن وضعیت ب  .راست او را زیر گونه قرار دهید

 به جلو خم کنید

 قند خون را کنترل کنید 

  آنتی بیوتیک را تزریق کنید *اولین نوبت 

 

 کودک راانتقال دهید

 

 

 

 

 رفه به همراه تاکی پنه خفیف س

 
 

 

 

 

 پنومونی

  آنتی بیوتیک مناسب بدهید.**روز  5برای مدت 

 برونش، گشادکننده داروی تجویز از بعد گر ا حتی) ویزینگ داشتن ورتدر ص 

ک داروی استنشاقی گشادکننده برونش )سالبوتامول( به ی( یابد بهبود کودک

 روز بدهید . 5مدت 

 نظر از را کودک راجعه، ویزینگ یا روز 14 از بیش رفهدر صورت ادامه س 

ا مثل آسم، سل و آسپیراسیون جسم خارجی بیماریه سایر ابتلا به احتمال

 کودکان ارجاع  دهید  بیشتر ارزیابی و به متخصص

  به مادر توصیه کنید که در صورتیکه کودک قادر به نوشیدن یا خوردن شیر

 مادر نیست ، تشدید علائم ، تنفس تند و مشکل دار مجددا مراجعه کند.

  روز بعد مراجعه کند 2پیگیری بیماری جهت 

 

 ) در صورت عدم وجود موارد منع مصرف سفتریاکسون ( Kg  /mg 50 عضلانی  آمپول سفتریاکسون*

 روز در سه دوز منقسم 5به مدت  day /Kg / mg 80آموکسی سیلین **

 



 

 

 

 :  (1،2) ا کسیژن تجویزنحوه 

 

   Nasal prongs لوله بینی

 2-1کسیژن را سرعت جریان ا  .ه ها را درست در داخل سوراخ بینی قرار داده و با چسب آن را محکم کنیدشاخ

یش ن افزامیتوا هم دقیقه در لیتر 4 تا را بینی لوله طریق از کسیژن ا جریان رعتس .لیتر در دقیقه قرار دهید

 داد.

 

 (Mask)از طریق ماسک

ماسک را با استفاده از   .ماسک مناسب را روی صورت کودک به نحوی قرار دهید که بینی و دهان او را بپوشاند

  .لیتر در دقیقه قرار دهید 10-5سرعت جریان ا کسیژن را  .سر ثابت کنید نوار یا کش در پشت

 

 



 

   Reservoirماسک با

 را کسیژن جریان رعتس .می توان استفاده کرد Reservoir درصورت نیاز به غلظت ا کسیژن بالاتر، از ماسک با

 .دهید قرار دقیقه در لیتر 10-15

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 بخش دوم :

 سندرم دیسترس تنفسی حاد در بیمارستان بامدیریت بیمار 

  : تعریف سندرم دیسترس تنفسی حاد 

 کننده ایجاد می شود . آسیب ی است که توسط یک عامل خطر مستعد آسیب حاد ، منتشر و التهاب

 وابسته یا در نواحی، ادم ریه و آتلکتازی وم عروق ریوی اپیتلی نفوذ پذیریحاصله منجر به افزایش 

Dependent .می شود 

 شامل موارد زیر است : ARDSعوامل خطر ایجاد کننده 

  کوفتگی کانتیوژن ( ، آسیب های استنشاقی ، پنومونی )عفونی ، آسپیراسیونریه :  بهآسیب مستقیم(

 و تهویه مکانیکیریه نسجی ( 

  ریه : سپسیس ، شوک ، مالتیپل تروما ، آسیب ریه حاد ناشی از تزریق فراورده  بهآسیب غیرمستقیم

 ( ، پانکراتیت ، پیوند سلولهای بنیادی خونساز و غیره  TRALI)خونی

 PARDS (( PALICC-2  guideline (3:)  کرایتریای تشخیصی

 سن نباشند( ناتال  یپر هیر یماریمبتلا به بسال ) که  18زیر  مارانیبهمه 

 زمان شروع علایم ایجاد شودسیب  بالینی شناخته شده آاز  یا کمتر روز 7در مدت 

 منشا ادم ریه باشد  (over load)  ه غیر از نارسایی قلب و اضافه بار مایععلت ادم ری

که  یویر یمیحاد پارانش یماریدوطرفه( مطابق با ب ایطرفه  کی) دیجد یکدورت ها

 نباشد وژنیپلورال اف ای یآتلکتاز لیبه دل در اصل 

  CXRیافته 

 Spo2 ≥ 88 %  At-risk for اکسیژن مکمل ) با هر نوع رابط اکسیژن ( برای حفظ 
PARDS 

 

 

 

 اکسیژناسیون
 

 

 

 
 

دو گانه  فشار مثبت  فشار مثبت مداوم راه هوایی نازال /ضمن استفاده از 

(Bilevel )30≥لیتر/کیلوگرم/دقیقه یا  5/1 ≥) راه هوای یا نازال کانولا با فلوی زیاد 

   Spo2/Fio2 ≥ 250یا  Pao2/Fio2 ≥ 300 :(لیتر/دقیقه

Possible 
PARDS 

 OSI  ≤ 5ا  ی  OI ≤ 4( :  IMVتهویه مکانیکی تهاجمی ) 

 Spo2/Fio2 ≥ 250یا    Pao2/Fio2  ≥ 300( :  NIVتهویه غیر تهاجمی )

Definition 
for PARDS 

IMV = invasive mechanical ventilation, NIV = noninvasive ventilation, OI = oxygenation index, OSI = oxygenation saturation 

index. OI = mean airway pressure (MAP) (cm H2O) × Fio2/Pao2 (mm Hg).  OSI = MAP (cm H2O) × Fio2/Spo2 



 

 :(3)طبقه بندی شدت بیماری 

   :ق جدول زیر طبقه بندی می شودطب ) و اقدامات اولیه ( ساعت پس از تشخیص اولیه 4بیش از ت با گذش

 تهویه تهاجمی

IMV-PARDS 
 

 OSI  < 12یا   OI  < 16 خفیف / متوسط

 OSI   ≤ 12یا    OI  ≤  16 شدید

 تهویه غیر تهاجمی

NIV-PARDS* 

 

 Spo2/Fio2  <150یا    Pao2/Fio2  <100 خفیف / متوسط

 Spo2/Fio2  ≥ 150یا    Pao2/Fio2  ≥100 شدید

 

( بوده و فشار مثبت  full facemask)  فقط زمانی داده می شود که بیمار روی ماسک کامل صورت PARDSقراردارد تشخیص  NIV*در بیماری که روی 

 باشد. O2Hسانتی متر  5بیش از )PEEP(/ فشار انتهای راه هوایی  )CPAP(مداوم راه هوایی

 درمان: 

 Noninvasive Respiratory Supportحمایت تنفسی غیر تهاجمی  -1

 High-Flow Nasal Cannula 

زمان مدت در مورد استفاده شده است ولی   PARDSدر معرض خطر و یا احتمال از این روش در بیماران 

 برای استفاده از های بالینی جهت بررسی نشانه  . مطالعات بیشترتوصیه دقیقی نشده است ت آنئیاوجزاستفاده 

HFNC  (3)در این دسته از بیماران لازم است.  

 تهویه غیر تهاجمی (NIV  ) 

 کانولا با  نازال تحت درمان با اکسیژن معمولی یا، احتمالی سندرم دیسترس تنفسی حاد در بیمارانی با

های واضحی صورتی که نشانهدهند، در که علائم بدتر شدن نارسایی تنفسی را نشان می ، فلوی زیاد

استفاده  تهویه غیر تهاجمیاز   محدودبرای مدت  توصیه می شودگذاری وجود نداشته باشد  برای لوله

  .شود

 ف در موارد خفیARDS  در  و نیاز فوری به اینتوباسیون ندارد و استهمودینامیک پایدار  از نظر بیمارکه

  .به کار برده می شود غیر تهاجمیتهویه  ، کنتراندیکاسیونصورت عدم وجود 

  در( انتخاب رابطinterface در )بین  گی هر چه بیشتر نهماه مواقع استفاده از تهویه غیر تهاجمی باید

رابطی است که بهترین شرایط برای یک بیمار  مناسب interface .یردگمد نظر قرار بیمار و ونتیلاتور 

  کند. میه ای را برای بیمار فراهم یتهو



 

  رطوبت گرمتنفسی ، برای تامین رطوبت هوای  ( Heated humidificationبرای ) ارجح  مارانیب

 .است 

 البته حفظ   . وسدیشن استفاده کرد  تحمل تهویه غیر تهاجمی ، می توان ازپائین آستانه با  مارانیب در

 از نانیاطم یبراسطح سدیشن  .همواره مد نظر باشد باید تنفسی و رفلکس را ه هوایی  (drive) تلاش

 یی باید تنظیم شود.راه هوا یرفلکس ها حفظ و مناسب  هیتهو تلاش

  وجود نارسایی ارگان دوم ، در صورتFio2   یا  0.6بیشتر ازSpo2/Fio2 < 190  میلی متر جیوه  ،

، و ( PRISMخطر مرگ و میر کودکان )  ، اسکور یا امتیاز بالای(  PELODوخامت بیماری ) در بالانمره 

ARDS   (.4یه غیر تهاجمی کافی نخواهد بود )حمایت تهو، متوسط تا شدید 

 .اینتوبیشن داشته باشیمهمواره آمادگی جهت ر ضروری است و باید ارزیابی مکرتهویه غیر تهاجمی  بیمار با در

 

 تهویه تهاجمی (IMV) 

 صرف  . ونتیلاتور در بیماران سندرم دیسترس تنفسی حاد ارائه نشده است ارجحدر مورد مد  ای توصیه

 lung protective ) هیرکننده محافظ  هیاصول تهوباید به دقت به ، تهویه ای  مدنظر از 

ventilation )  (.4،5)پایبند بود 

 با این وجود نداردز به لوله گذاری دارد در حال حاضر هیچ وسیله ای برای تعیین اینکه کدام کودک نیا .

حال شدت بیماری تنفسی و پاسخ اولیه به حمایت غیر تهاجمی به نظر می رسد که تعیین کننده اصلی 

  (.4)باشد

  بهبودی بالینی نشان نمی دهند یا  ساعت اول درمان ، 6در بیماران تحت تهویه غیر تهاجمی که در

تعداد تنفس و ضربان قلب ، افزایش کار تنفسی و علایم و نشانه های بدتر شدن بیماری از جمله افزایش 

 یاری دارند ،تغییرات سطح هوش و(  میلی متر جیوه  Spo2/Fio2  < 0 19بدتر شدن اکسیژناسیون )

 (.3،4تهویه غیر تهاجمی توصیه می شود ) ادامهمقایسه با لوله گذاری در

  در بیماران باARDS   شدید یا همراهی با اختلالات شدید سایر ارگان ها ، اینتوباسیون زودتر توصیه می

 شود.

 

 

 



 

 :PARDS (3) ونتیلاتور در استفاده از ژیاسترات  -2

Low Tidal 
volume 

 وزن بیمار لوگرمیک / تریل یلیم 8تا  6

TV >  6 ماندن درمحدود یبرا ازیدر صورت ن لوگرمیک /تریلیلیم  Pplateau 

 مناسب   Driving pressureو

Plateau 
pressure 

Pplat ≥   28  سانتی مترO2H 

Pplat ≥   32  سانتی مترO2H  نهیقفسه س وارهیدکمپلیانس در صورت کاهش 

Driving 
pressure 

 DP ≥   15  سانتی مترO2H 

PEEP*  تیتریشن PEEP و جدول   یرسان ژنیاکس /اسیون ژنیاکسر اساس بARDS 

 2Olow PEEP/FiNetwork  
   

*PEEP  

  هدف از اعمالPEEP  در بیماران مبتلا بهARDS  معمولا در ابتدا  تی اکسیژن است .یدر نتیجه بهبود اکسیژن رسانی و محدود کردن توکسیس ولهائ، باز نگه داشتن آلو PEEP  را با

 ARDS ( 2OPa  :55 برای رسیدن به هدف اکسیژناسیون در  بیماران    ) 2OPEEP/FiARDS Network low (تنظیم می کنیم و سپس بر اساس جدول O2H سانتی متر   5

 .را تنطیم می کنیم  FiO2و   PEEP میلی متر جیوه ( 80تا 

 یسطوح نسبتاً بالا PEEP (10  متر  یسانت 15تاH2Oکه ب ) کودکان مبتلا به  یشده است، برا تنظیم کینامیهمود یو پاسخ ها یرسان ژنیاکس ا توجه بهPARDS مجاز   دیشد

 (.4) به دقت تحت نظر باشند دیبا بیمار کینامیهمود ی و وضعیترسان ژنیاکس مارکرهایمحدود باشد و  دیهمچنان باپلاتو است که فشار  نینکته مهم ا شود. یم شمرده 

 

ARDS Network low PEEP/Fio2  

 

targets 2OpS 

  :  اجتناب از %97–92در موارد خفیف/ متوسط(SpO2 < 92%  وSp2 > 97 % ) 

 : برای اجتناب از بیشتر شدن  در  موارد شدیدPplat  وDP  از محدوده قابل قبول (Pplat ≥   28  سانتی مترO2H  و  DP  ≥   

 . می شوددر نظر گرفته ( قابل قبول %  2Spo > 88)  optimized PEEPبا   2Spo< 88-92%  مقادیر  ( O2Hسانتی متر  15

 

 



 

target 2CO/Pa HP 

  با این هدف کهPplat ،DP  وVt   2 از محدوده قابل قبول فراتر نرود ، افزایشCOPa  تا زمانی که pH ≤ 2/7  باشد

 (.   Permissive Hypercapnia) پذیرفتنی است 

 ناپایدار  کینامیهمودی ، قلب یمادرزاد یماریبدر بعضی از  ،یویر دیداخل جمجمه، فشار خون شد رفشا موارد افزایشدر

 .توصیه نمی شود Permissive Hypercapniaقابل توجه  یو اختلال عملکرد بطن

Recruitment Maneuvers 

  گاز است تبادل کننده  ولهایئلوآبه پیوستن  وولهای کلاپس شده ئکردن بخش هایی از آلوباز ،این مانور هدف از انجام. 

  توصیه ای در جهت مخالفت و موافقت استفاده از مانور ریکروتمان درPARDS  . در بعضی از منابع به جای نشده است

 توصیه شده است . PEEPو دقیق  جییافزایش و سپس کاهش تدر، بالا به صورت مداوم  نسبتااستفاده از فشارهای 

  انجام مانور ریکروتمان به صورتsustained inflation  (3دیگر توصیه نمی شود). 

 براساس گایدلاین بزرگسالان :

 کروتمان در بیماران استفاده معمول از مانور رARDS  (.6،7)توصیه نشده است 

 سانتی متر   35راه هوایی بیشتر از فشار کروتمان به حفظ  مانور رH2O  تعربف شده است کمتر از یک دقیقهبه مدت .

   .(6)عوارض  مثل پنوموتوراکس تحت نظر باشد بروز همودینامیک یا  از نظرتغییرات بیمار باید حین انجام مانور،

 

 درمان های حمایتی : -3

 Fluid Management  

 مایع  فزایشهدف کلی به حداقل رساندن بالانس مثبت مایع و پرهیز از ا(over load   ). است 

   ) محدودیت می توان برای رسیدن به این هدف ) در صورتی که بیمار از نظر همودینامیک پایدار باشد

 قرار داد.مد نظر را  ( furosemide دیورتیک )مایعات دریافتی روزانه و حتی استفاده از

  برای مدیریت مایعات در بیمارانARDS   سونوگرافیpoint- of- care   بیشتری مورد استفادهاخیرا 

  قرار می گیرد .

 Sedation  
  بی به برای دستیابرای کاهش کار تنفسی و آسینکرونی بیمار با ونتیلاتور و همین طور سدیشن موثر

از تجویز بیش از حد داروهای باید  ، ولی مکانیکی توصیه شده است  استراتژی های ونتیلاسیون

ونتیلاتور لازم  -ی بیمار گسدیشن برای بهبود هماهن) قبل از اقدام به افزایش .  آرامبخش پرهیز شود

 .است حداکثر دقت برای تنظیم ونتیلاتور و تامین نیازهای تنفسی بیمار به کار بسته شود (

 



 

 

 Neuromuscular blockade 
 در تامین اکسیژناسیوننتوان به محدوده های توصیه شده  مناسب،مواردی که  با وجود سدیشن در  

توصیه می همراه سداتیو به  مسدود کننده های عصبی و  عضلانی استفاده از مقادیر موثر  دست یافت،

 .شود 

  (  در بیماران با هایپوکسمی شدید مقاوم به درمانPao2 / Fio2 ratio < 100 میلی متر جیوه )

 به همراه( مسدود کنند ه های عصبی و عضلانی  ARDSساعت از شروع  48توصیه به شروع زودرس ) 

 (. 6)شده است   ،سدیشن

 های بالینی  کار آزماییاغلب  با توجه به اینکه در Cisatracurium با توجه به استفاده شده است و

  پلیوتروپیک از جمله کاهش سایتوکاین های التهابی ممکن است ارجح باشد . اثرات

 نظر باشد . مد ساعت یا زودتر قطع دارو 48از  در بیمارانی که به سرعت در حال بهبودی هستند بعد 

 

 RBC Transfusion 

  شرایط  اگرهمودینامیک پایدار  با یمارب در، باشد تریل یگرم در دس 7 ≥ نیغلظت هموگلوبهنگامی که

 Packedاجتناب از تزریق  نداشته باشند، کیتیهمول یکم خون ای دیشد PARDS ،سیانوتیک مزمن

Cell یشودم هیتوص . 

  تزریق در مورد آستانه مطلوب Packed RBC بدحال مبتلا به  مارانیدر بPARDS  که از نظر

 یشتریمطالعات ب )نشده است ارائه  یا هیدارند، توص دیشد یپوکسمیه ایهستند  داریناپا کینامیهمود

مورد  دیشد یپوکسمیبا ه PARDS مارانیانتقال خون در ب یها نیگزیو جا ایخطرات، مزا نییتع یبرا

 .(است ازین

 Nutrition 

 هیتغذ در مقابل ،  ساعت( در صورت امکان 72>) یروده ا هیشروع زودهنگام تغذ PARDS مارانیدر ب

 شود . یم شنهادیپ یریتاخ یروده ا هیتغذ ای ( TPN)یقیتزر

  درمانهای ریوی : -4

 Endotracheal Suctioning  

  ولهائلوآکلاپس دوباره  به علت کاهش خطر) باید با احتیاط ساکشن شود ترشحات داخل تراشه  

derecruitment .) 

  تونیک برای انجام ساکشن توصیه نمی شود به جز در موارد ترشحات غلیظوزایاستفاده روتین از سالین 



 

 

 

 Prone positioning  
 به کارگیری  Prone Positioning  در بیمارانPARDS ر پاسخ و هیپوکسمی که به مداخلات دیگ

ارائه  PARDSگرفته شود. توصیه ای در مورد مدت زمان آن در گایدلاین نداده اند ممکن است در  نظر 

 نشده است و به آنچه در منابع بالغین آمده است اشاره می کنیم .

 بزرگسالان  طبق گایدلاین: 

 به کارگیری  Prone Positioning مبتلا به  مارانیدر بARDS تا شدید ) وسط متPao2 / Fio2 

ratio < 150 و  میلی متر جیوهPEEP ≤ 5  سانتی مترH2O ) با استراتژی که Low TV 

ventilation   کاربرد زود هنگامو  شود می  در نظر گرفته به طور قابل توجهی بهبود نمی یابند ( 

early after intubation )  (.7شود )در روز  پیشنهاد می ساعت متوالی  16 ≥از نظر مدت زمان و 

 افزایش فشار داخل مغز و کاهش فشار پرفیوژن مغز  ،مالتیپل تروما  ،: خونریزی فعالکنتراندیکاسیون 

  کنتراندیکاسیون نسبی : شوک ،chest tube  قدامی به همراه لیک هوا  ، جراحی ماژور شکم 

  فشار روی  : کید قرار گرفته است أی عمومی  در  پرون پوزیشن موارد زیر هم مورد تمراقبتهاعلاوه بر

لوله تراشه ،  (kinkو یا تا خوردن ) ( ، جابجایی و... ( ، استاز وریدی )ادم صورتو..شبکه بارویی عصب )

کاهش گذرا در اشباع اکسیژن  ب شبکیه ،یآس( ، صورت و ...محدودیت دیافراگم ، زخم های فشاری )

 شریانی 

 

 Corticosteroids   
  در  کورتیکواستروییداستفاده معمول ازPARDS وصیه نشده است .ت 

 مبتلا به  مارانیممکن است در بPARDS یاز سندرم حاد تنفس یناش شدید COVID-19 یدیفوا 

 . نشده استارائه  ای هیخاص توص یها تیجمع ریدر مورد سا ، وجود داشته باشد

 Inhaled pulmonary vasodilators 

، پروستاسیکلین ( به صورت معمول  NOنیتریک اکساید  استنشاقی عروق ریه ) کننده متسعاستفاده از

توصیه نشده است . ممکن است در بیماران با فشار ریوی بالا و یا اختلال عملکرد شدید بطن راست مزایای 

 بالینی داشته باشد .

 Mucolytics  

وجود   ARDS  موکولیتیک ها در بیماران مبتلا بهشواهد نشان می دهد که هیچ نقشی برای تجویز روتین 

  .ندارد



 

 

 Surfactant Therapy  

از  یاستفاده انتخاببه صورت معمول توصیه نشده است . ممکن است ژن زواگاستفاده از سورفکتانت 

  خاص نقش داشته باشد. یها تیسورفکتانت در جمع

 Extracorporeal Support 

 ریپذبرگشتکه علت بالقوه  یمارانیب PARDS و  هیر یحفاظت استراتژیهایکه  یزماندر  دارند دیشد

خارج  یئغشا یرسانژنیاز نظر اکس دیبا،  شودن یکافی منجر به تبادل گازدرمان مناسب با ونتیلاتور 

به عنوان یک درمان نجات بخش برای بهبود اکسیژن رسانی می تواند که  شوند یابی( ارزECMO) یبدن

 مفید باشد .

 که از  یمارانیانتخاب ب یبرا رانهیسختگ یارهایاز مع تیحما یبرا یمدرک چیهECMO  درPARDS 

 خچهیاز تار افتهیساختار یابیارز کیبر اساس  دیبا ECMO یبرا ماتیتصم بهره مند شوند وجود ندارد.

 متخصص مستقر باشد.  میت کیتوسط  ینیبال تیو وضع بیمار

  استفاده ازECMO را نسبت به  وریدی - یدیورECMO مبتلا به  مارانیدر ب یدیور انیشرPARDS 

  .شودیم شنهادیدارند پ یکاف یکه عملکرد قلب

 مبتلا به  مارانیدر بPARDS تیتحت حما ECMO ،  حفظPaO2 و  یپراکسیبا ه سهیدر مقا یعیطب

توصیه می  یپرکاپنیه طیدر شرا ژهیبه و PaCO2 عیبا کاهش سر سهیدر مقا  PaCO2کاهش آهسته 

 شود .

 مبتلا به  مارانیدر بPARDS  که توسطECMO تهویه  یفشارها شود یم شنهادیپ شود،یم یبانیپشت

 هیبه ر شتریب بیتا از آس اشد توصیه شده است مطابقت داشته بکه قبلاً  یهاتیبا محدود یکیمکان

 شود. یریجلوگ

 دیاکس یحذف د یدر مورد زمان استفاده از فناور ( کربن خارج از بدنR 2CO ECدر ب )مبتلا به  مارانی

PARDS ینیبال ینشانه ها ییشناسا یبرا یشتری. مطالعات بشده است نارائه  یا هیتوص R 2COEC  در

 . است ازیمورد ن PARDSمبتلا به  مارانیب
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