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مرور دوره

 اهداف دوره                                                                                                                                                                                      

ک���ودکانPALS(2( برای آن دس���ته از مراقبین  دوره آموزش���ی ارائ���ه دهن���دگان1 مراقبت های حیاتی پیش���رفته 
سلامت3 طراحی شده است که اورژانس های تنفسی و/ یا قلبی عروقی و ایست قلبی ریوی را در کودکان بیمار 
مدیریت می کنند. با آماده شدن برای دوره و شرکت در ایستگاه های مهارتی4 و کیس های شبیه سازی شده، 

مهارت تشخیص و مداخله در اورژانس های تنفسی، شوک و ایست قلبی ریوی افزایش می یابد. 
در طول دوره، یک سری از تمرینات به شکل سناریوهای شبیه سازی5 شده طراحی شده که مهارت های زیر 

را تقویت می کند:
• تشخیص و درمان مواردی که کودک را در معرض خطر ایست قلبی قرار می دهد.	
• بکارگیری رویکرد سیستماتیک برای ارزیابی کودکان	
• استفاده از توالی ارزیابی- تشخیص- مداخله	
• 	PALS استفاده از الگوریتم ها و فلوچارت های
• تأثیرات پویایی تیم احیاء6	

 )PALS( هدف دوره آموزشی ارائه دهندگان مراقبت های حیاتی پیشرفته کودکان
هدف این دوره ارتقای مهارت و دانش ارایه دهندگان احیای پیشرفته کودکان برای تشخیص و مداخله ماثر 
در بیماران مبتلا به اورژانس های تنفسی ، شوک و ایست قلبی ریوی بوسیله یک تیم ماهر با کارایی بالا است.

اهداف یادگیری
پس از گذراندن موفقیت آمیز این دوره، شما قادر به انجام موارد زیر خواهید بود:

1. providers
2. Pediatric advanced life support
3. Health care providers
4. Skills stations
5. Case scenario
6. Effective resuscitation team dynamics

۱                                                بخش 
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• 	3 AHA 2 انجمن BLS حرفه ای بر اساس توصیه های )CPR( 1احیای قلبی ریوی
• ایفای نقش خود با عملکرد حرفه ای به عنوان یک عضو از تیم 	
• افتراق بین بیمارانی که نیاز به مداخله فوری دارند و بیمارانی که نیاز ندارند	
• افتراق بین دیسترس و نارسایی تنفسی	
• انجام مداخلات اولیه برای دیسترس و نارسایی تنفسی	
• افتراق بین شوک جبران شده و شوک همراه با افت فشار خون 	
• انجام مداخلات اولیه برای درمان شوک	
• افتراق بین بیماران ناپایدار و پایدار مبتلا به دیس ریتمی 	
• شرح دادن درمان دیس ریتمی 	
• اجرای مدیریت پس از ایست قلبی تنفسی	

ح دوره شر
برای کمک به دستیابی به این اهداف، دوره ویژه ارائه دهندگان PALS شامل موارد زیر می شود:

• 	BLS آزمون صلاحیت
• ایستگاه های مهارت	
• بحث ها و شبیه سازی های مربوط به سناریوی مبتنی بر کیس	
• ایستگاه های آزمون سناریوی مبتنی بر کیس	
• آزمون کتبی	

BLS آزمون صلاحیت
ب���رای دریافت کارت تکمیل دوره ارائه دهندگان PALS انجمن قلب آمریکا، باید ۲ آزمون BLS گذرانده ش���ود 

که شامل:
1. آزمون مهارت های CPR و AED 4 کودکان

2. آزمون مهارت های CPR شیرخواران5. 
دوره ارائه دهندگان PALS شامل دستورالعمل های دقیق در مورد نحوه انجام CPR اولیه یا نحوه استفاده از 
دفیبریلاتور خارجی خودکار )AED( نمی شود. بنابراین باید این موضوع از قبل مد نظر باشد و در صورت لزوم، 
یک دوره BLS برای آماده سازی در نظر گرفته شود. قبل از شرکت در دوره ارائه دهندگان PALS، باید کتابچه 

راهنمای ارائه دهندگان PALS خوانده شود تا برای شرکت در آزمون های BLS آمادگی لازم فراهم باشد. 

1. Cardiopulmonary resuscitation
2. Basic life support
3. American heart association
4. Automated external defibrillator
5. infant

   1 بخش  
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ایستگاه های مهارت
این دوره شامل ایستگاه های مهارتی زیر است:

• مدیریت راه های هوایی	
• اختلالات ریتم / درمان الکتریکی6 )الکتروشوک(	
• دسترسی عروقی7	

در ایس���تگاه‌های مه���ارت، هن���گام تمرین مهارت‌ه���ای خاص و نش���ان دادن صلاحیت، از چک ‌لیس���ت‌های 
استفاده می شود. مربی با استفاده از معیارهای این چک لیست ها، مهارت های فرد را ارزیابی می کند. برای 
آمادگی، چک لیست های صلاحیت ایستگاه های مهارتی واقع در پیوست را که مراحل دقیق انجام هر مهارت 

را فهرست می کند، ببینید. 

ایستگاه مهارت مدیریت راه هوایی
کسیژن )O2( و وسایل کمکی راه هوایی نشان خواهید  در این ایس���تگاه درک خود را از سیس���تم های تحویل ا
داد. شما صلاحیت خود را در مراقبت های راه هوایی و تنفسی که شامل موارد زیر است، نشان خواهید داد:

• قرار دادن راه هوایی اوروفارنکس	
• انجام موثر تهویه بابگ و ماسک	
• 	)ET( کشن با وجود یک راه هوایی اوروفارنکس و لوله داخل تراشه سا
• تایید محل قرارگیری وس���یله راه هوایی پیش���رفته )مثل لوله تراشه( با معاینه فیزیکی و دستگاه آشکارساز 	

CO2 بازدمی

• محافظت از لوله داخل تراشه	
در تمرین، ممکن اس���ت از ش���ما خواسته ش���ود که مهارت های اداره راه هوایی پیش���رفته، از جمله قرار دادن 
صحیح لوله ET داخل تراشه را نشان دهید. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد مهارت‌های مدیریت راه‌های 
هوایی، فصل‌های تهویه بگ و ماس���ک و لوله‌گذاری داخل تراش���ه در قس���مت امکانات موجود برای مدیریت 

اورژانس‌های تنفسی در بخش 8 این راهنما را مرور کنید.

اختلالات ریتم / ایستگاه مهارت درمان الکتریکی
در این ایس���تگاه شما در شناس���ایی ریتم‌ها و کار با مانیتور قلبی و دفیبریلاتور دستی تمرین کرده و صلاحیت 

خود را نشان خواهید داد. مهارت ها شامل:
• 	)ECG( قرار دادن صحیح لید های الکتروکاردیوگرافی
• گذاری یا قرار دادن درست پدلها یا پدها	 انتخاب و جا
• شناسایی ریتم هایی که نیاز به دفیبریلاسیون دارند	

6. Electrical therapy
7. Vascular access
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• شناسایی ریتم هایی که نیاز به کاردیوورژن هماهنگ شده1 دارند	
• استفاده از مانیتور قلب	
• انجام ایمن دفیبریلاسیون دستی و کاردیوورژن هماهنگ شده	

در ص���ورت ل���زوم، ی���ک دوره BLS برای یادگی���ری در مورد مونیتورینگ قلب و دفیبریلاس���یون دس���تی در نظر 
بگیرید. منابع گفته شده در زیر را در کتابچه راهنمای ارائه دهندگان PALS قبل از دوره مرور کنید تا به شما 

در شناسایی ریتم، مونیتورینگ قلب و دفیبریلاسیون دستی کمک کند.
• مرور تشخیص ریتم در قسمت ضمیمه	
• مدیریت برادی کاردی کودکان همراه با نبض در قسمت 12: مدیریت آریتمی ها	
• کی آریتمی در قسمت 12: مدیریت آریتمی ها	 مدیریت تا
• جدول 22: خلاصه مولفه های CPR حرفه ای برای ارائه دهندگان BLS در قسمت 5: شناخت و مدیریت 	

ایست قلبی
• الگوریتم ایست قلبی کودکان در قسمت 5: شناخت و مدیریت ایست قلبی	

ایستگاه مهارت دسترسی عروقی
در ایس���تگاه دسترسی عروقی، دسترسی داخل استخوانی )IO( و سایر مهارت‌های مرتبط، از جمله موارد زیر 

ارائه می شود:
• 	)IO( قرار دادن نیدل داخل استخوانی
• خلاصه کردن چگونگی تایید اینکه نیدل وارد فضای مغز استخوان شده است	
• 	)IV)/ (IO( جمع بندی کردن/ نشان دادن روش تجویز بولوس2 داخل وریدی
• استفاده از نوار احیاء مبتنی بر رنگ های کد بندی شده بر اساس قد کودک در محاسبه دوز صحیح دارو	

برای کس���ب اطلاعات بیشتر در مورد مهارت‌های دسترس���ی داخل استخوانی و نوار احیا مبتنی بر رنگ های 
کدبندی شده بر اساس قد کودک و مدیریت اورژانس‌های گردش خون در بخش ۱۰ این راهنما را مرور نمایید.

بحث های سناریوی مبتنی بر کیس PALS و تمرین سناریوی مبتنی بر کیس همراه با شبیه سازی
در ایستگاه های یادگیری، فرد در انواع فعالیت های آموزشی شرکت خواهد کرد، از جمله:

• بحث سناریوی مبتنی بر کیس، با استفاده از رویکرد سیستماتیک برای ارزیابی و تصمیم گیری 	
• تمرین سناریوی مبتنی بر کیس با شبیه سازی	

در ایستگاه های یادگیری، مهارت های ضروری را هم به صورت فردی و هم به عنوان بخشی از یک تیم تمرین 
کید  خواهی���د ک���رد. از آنجایی که ای���ن دوره بر کار تیمی موثر ب���ه عنوان یک بخش مهم حی���ن احیاء کودک تا
می کن���د، لذا فرد ش���رکت کنن���ده هم به عنوان یک عضوی از تیم و هم به عن���وان یک لیدر تمرین خواهد کرد. 

1. Synchronized cardioversion
2. bolus

   1 بخش  
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تمرکز دوره ارائه دهندگان PALS این اس���ت که به ش���ما بیاموزد هنگام مراقبت از یک کودک بدحال یا آسیب 
دیده از یک رویکرد سیس���تماتیک استفاده کنید. برای درک تمام مفاهیم ضروری، کل کتابچه راهنمای ارائه 

دهنده PALS را مطالعه کنید.

PALS ایستگاه های آزمون سناریوهای مبتنی بر کیس
در پایان این دوره، تیم شما باید ۲ ایستگاه آزمون سناریوی مبتنی بر کیس را برای نشان دادن اهداف دوره 
پشت سر بگذارد. شما می توانید از کارت مرجع PALS و کتابچه راهنمای مراقبت های اضطراری قلبی عروقی 
برای ارائه دهندگان مراقبت های بهداش���تی )راهنمای ECC1( اس���تفاده کنید. این س���ناریوهای بالینی شبیه 

سازی شده موارد زیر را تست خواهند کرد:
• توانایی ارزیابی و شناسایی شرایط بالینی خاص که توسط این دوره ارایه می شود.	
• شناخت و مدیریت اورژانس های تنفسی و شوک	
• تفسیر آریتمی های اصلی و مدیریت آنها با استفاده از داروهای مناسب و درمان الکتریکی	
• عملکرد موثر به عنوان رهبر تیم 	

کید می کند.  این ارزیابی بر توانایی شما برای ادغام مهارت های BLS و PALS با توجه به دامنه تمرین هر فرد تأ
برای آمادگی لیدر شدن در تیم برای شرکت در ایستگاه های آزمون سناریوی مبتنی بر کیس، قسمت نقش ها 

از تیم با عملکرد بالا را در بخش 6: پویایی تیم2 با عملکرد حرفه ای در این کتابچه مرور نمایید.

آزمون
این آزمون میزان تس���لط شما بر مهارت های شناختی را می س���نجد. برای برآورده کردن شرایط تکمیل دوره، 
باید حداقل 84٪ امتیاز را کسب کنید. خط مشی انجمن قلب آمریکا در برگزاری آزمون های دوره های آموزشی 
گیران ممکن  الکترونیکی و  حضوری، دسترسی آزاد به منابع3 است. مراجعه به منابع به این معنی است که فرا
اس���ت در حین تکمیل آزمون به منابع دیگر مراجعه کنند. این منابع می‌تواند ش���امل کتابچه راهنمای ارائه 
گیر در  دهندگان PALS، چه به صورت چاپی و چه به صورت کتاب الکترونیکی باش���د، هر یادداش���تی که فرا
طول دوره ارائه دهندگان PALS نوش���ته اس���ت، کتاب راهنمای ECC، دستورالعمل AHA 2020 برای CPR و 

ECC، پوسترها و غیره. مراجعه به منابع به معنای بحث آزاد با سایر ارائه دهندگان PALS یا مربی نیست. 

1. Emergency cardiovascular care
2. Team dynamics
3. Open-resource
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 آمادگی قبل از دوره                                                                                                                                                                                  

برای گذراندن دوره ارائه دهندگان PALS، باید قبل از دوره موارد زیر انجام شوند:
• خودارزیابی پیش از دوره و در صورت درخواست مربی، کار عملی آنلاین پیش از دوره نیز تکمیل شود	
• این اطمینان حاصل شود که مهارت های لازم در BLS را دارید	
• 	 ECG تمرین شناسایی و تفسیر ریتم های اصلی
• کولوژی پایه و اطلاع از اینکه چه زمانی از کدام دارو استفاده شود	 مطالعه فارما
• تمرین استفاده از دانش کسب شده، در سناریوهای بالینی	

خودارزیابی پیش از دوره و کار عملی پیش از دوره
eLearning. باید خودارزیابی پیش از دوره در س���ایت ،PALS قبل از ش���رکت در دوره ارائه دهندگان
heart.org/courses کامل شود. )برای جزئیات در مورد نحوه دسترسی به این منبع به بخش منابع 
دانشجویی PALS مراجعه شود(. گواهی تکمیل پیش دوره خود را پرینت و به همراه داشته باشید. از آنجایی 
کول���وژی، تش���خیص ECG و مهارت‌ه���ای BLS را آم���وزش  ک���ه دوره ارائه‌دهن���دگان PALS، الگوریتم‌ه���ا، فارما
نمی‌دهد، از خودارزیابی پیش از دوره برای شناسایی هرگونه نقص در دانش خود استفاده کنید. خود ارزیابی 
مقدمات���ی نق���اط قوت و ضعف ش���ما را جمع بن���دی می کند. محتوای قابل اج���را را در کتابچ���ه راهنمای ارائه 
دهن���دگان PALS یا س���ایر منابع تکمیلی مطالعه کنید. در صورت درخواس���ت مرب���ی، کار عملی پیش از دوره 
)درس های ویدیوئی( آنلاین در eLearning.heart.org/courses را تکمیل نمایید. ش���ما بایستی خود ارزیابی 
پیش از دوره را قبل از دسترس���ی پیدا کردن به دروس ویدیوئی پاس نمائید. کار عملی پیش از دوره، آمادگی 

شما برای شروع دوره را مطمئن می سازد.

BLS مهارت های
داش���تن مهارت های قوی در BLS، پایه و اس���اس مراقبت حیاتی پیش���رفته محسوب می ش���ود. همه افرادی 
ک���ه از بیماران ک���ودکان مراقبت می کنند باید بتوانند CPR را با کیفیت حرف���ه ای انجام دهند، زیرا در غیر این 
 PALS با مش���کل مواجه می ش���ود. به همین دلیل، فرد باید در دوره ارائه دهندگان PALS صورت مداخلات
آزمون های CPR و AED و مهارت های CPR شیرخواران را بگذراند. همچنین، قبل از شرکت در دوره مطمئن 
ش���وید که مهارت های لازم در قس���مت BLS رادارید. برای اطلاعات بیشتر به بخش تست صلاحیت BLS در 

پیوست مراجعه فرمایید. 

ECG شناسایی ریتم
ش���رکت کنن���ده در دوره بای���د بتوان���د ریتم ه���ای اصل���ی زی���ر را در طول تمری���ن س���ناریوی مبتنی ب���ر کیس با 

 : شبیه  سازی ها و تست های سناریوی مبتنی بر کیس، شناسایی و تفسیر کند. این ریتم ها عبارت اند از

   1 بخش  
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• ریتم سینوسی طبیعی1	
• برادی کاردی سینوسی2	
• کی کاردی سینوسی3	 تا
• کی کاردی فوق بطنی4	 تا
• کی کاردی بطنی5	 تا
• فیبریلاسیون بطنی6	
• آسیستول7	
• فعالیت الکتریکی بدون پالس8	

بخش تشخیص ریتم ECG در خودارزیابی پیش از دوره به شما کمک می کند توانایی خود را برای تشخیص 
گر در تش���خیص ریتم کودکان مش���کل دارید، بخش بررسی تشخیص ریتم  این ریتم های اصلی ارزیابی کنید. ا

در ضمیمه را مطالعه بفرمایید.

کولوژی پایه فارما
ش���ما بای���د اطلاعات اولیه در م���ورد داروهای مورد اس���تفاده در الگوریتم ها و فلوچارت ه���ای PALS، از جمله 
موارد مصرف، موارد منع مصرف، و روش های تجویز را بدانید. بر اساس وضعیت بالینی باید بدانید چه زمانی 
کولوژی خودارزیابی پیش از دوره به ش���ما کمک می کند تا دانش خود  از ک���دام دارو تجوی���ز کنید. بخش فارما
را در م���ورد داروه���ای مورد اس���تفاده در دوره، ارزیاب���ی و روزآمد کنید. در صورت وجود ابه���ام در این بخش از 
خودارزیابی پیش از دوره، کتابچه راهنمای ارائه دهندگان PALS و کتابچه راهنمای ECC را مطالعه نمایید. 

کاربرد عملی دانش در سناریوهای بالینی
این بخش به ش���ما کمک می کند تا توانایی خود را در به کارگیری دانش تان در س���ناریوهای بالینی 

براساس موارد زیر ارزیابی نمایید. 
• الگوریتم رویکرد سیستماتیک و توالی ارزیابی- تشخیص- مداخله	
• تشخیص ریتم های اصلی	
• گاهی از داروهای اصلی	 آ
• 	PALS آشنایی با فلوچارت ها و الگوریتم های

شما باید الگوریتم رویکرد سیستماتیک و توالی ارزیابی - تشخیص - مداخله را درک کنید. ریتم های اصلی و 

1. Normal sinus rhythm
2. Sinus bradycardia
3. Sinus tachycardia
4. Supraventricular tachycardia
5. Ventricular tachycardia
6. Ventricular fibrillation
7. Asystole
8. Pulseless electrical activity
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داروها را مرور کنید. با الگوریتم‌ها و فلوچارت‌های PALS آش���نا باش���ید تا بتوانید آنها را در سناریوهای بالینی 
اس���تفاده کنید. باید توجه داش���ت ک���ه دوره ارائه‌دهن���دگان PALS جزئیات هر الگوریت���م را آموزش نمی‌دهد. 
اطلاع���ات بیش���تر را می‌توانید در کتابچ���ه راهنمای ارائه‌دهنده PALS، منابع دانش���جویی PALS در س���ایت 

eLearning.heart.org/courses و کتاب راهنمای ECC بیابید.

 منابع درسی دوره                                                                                                                                                                                   

منابع درسی دوره ارائه دهندگان PALS شامل کتابچه راهنمای ارائه دهندگان PALS، کارت مرجع 
PALS و منابع دانشجویی در سایت eLearning.heart.org/courses موجود است. 

PALS کتابچه راهنمای ارائه دهنده
کتابچه راهنمای ارائه دهنده PALS حاوی اطلاعات مهمی است که قبل، حین و بعد از دوره از آنها استفاده 
خواهید کرد. این مطالب شامل مفاهیم ارزیابی کودکان و شناخت و مدیریت اورژانس های تنفسی، شوک و 
اورژانس های قلبی است. همراه داشتن این کتابچه در کلاس الزامی است. در سراسر کتابچه اطلاعات خاصی 

را در کادر زیر پیدا خواهید کرد:

مفاهیــم ضـــروری

 این کادرها حاوی مهم ترین اطلاعاتی است که شما باید بدانید، از جمله خطرات خاص مرتبط با مداخلات 
خاص و توضیحات اضافی در مورد موضوعات کلیدی

PALS کارت مرجع
این کارت یک کمک آموزشی ارزشمند است که حاوی موضوعات زیر است:

• علائم حیاتی در کودکان	
• 	PALS الگوریتم رویکرد سیستماتیک
• الگوریتم شوک سپتیک کودکان	
• 	PALS داروهای مورد استفاده در
• نمودار نواری احیا با رنگ کد گذاری شده مبتنی بر قد برای کودکان	
• الگوریتم ایست قلبی کودکان	
• الگوریتم برادیکاردی با نبض کودکان	
• کی کاردی با نبض کودکان	 تا

   1 بخش  
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• 	1ROSC پس از PALS الگوریتم مدیریت شوک بر اساس
• اجزای مراقبت پس از ایست قلبی	

این کارت را در دوره به همراه داشته باشید تا به عنوان مرجع، در بحث سناریوی مبتنی بر کیس و همچنین 
آزمون از آن استفاده کنید.

PALS منابع دانشجویی
برای دسترس���ی به خود-ارزیاب���ی پیش از دوره و همچنین اطلاعات اضاف���ی در مورد مفاهیم اولیه 
گر قبلاً از سایت بازدید نکرده اید، از  PALS به سایت eLearning.heart.org/courses مراجعه کنید. ا
ش���ما خواسته می شود یک حس���اب کاربری ایجاد کنید. پس از ورود به سیستم، نام دوره خود را پیدا کرده و 
ب���رای ش���روع، راه اندازی را انتخاب کنی���د. خود-ارزیابی قبل از دوره، بخش مهمی از آمادگی دوره شماس���ت. 
بازخورد حاصل از این ارزیابی به شما کمک می کند تا نواقص خود را شناسایی کنید و بتوانید مطالب خاصی 

را برای مطالعه هدف قرار دهید. خود-ارزیابی پیش دوره دارای 3 بخش است:
• 	ECG تشخیص ریتم
• کولوژی	 فارما
• کار عملی	

این ارزیابی ها را قبل از دوره تکمیل کنید تا نواقص را شناس���ایی کرده و دانش خود را بهبود ببخشید. گواهی 
 ،PALS پایان دوره خود را پرینت بگیرید و با خود به دوره ببرید. منابع دانشجویی همچنین شامل ویدئوهای
کار عمل���ی پی���ش از دوره )درس های ویدئویی( در صورتی که از طرف مربی مکلف به مرور آنها هس���تید، چک 

لیست آماده سازی مقدماتی و اطلاعات تکمیلی است.

 شرایط تکمیل دوره                                                                                                                                                                                   

ب���رای تکمیل موفقیت آمی���ز دوره ارائه دهن���دگان PALS و دریافت کارت تکمیل دوره، بای���د موارد زیر رعایت 
شود:

• شرکت فعالانه در تمرین ها و تکمیل تمام ایستگاه های مهارت و یادگیری 	
• گذراندن آزمون CPR کودک و AED و مهارت های CPR شیرخوار 	
• قبولی در آزمون با حداقل نمره ۸۴٪ )فقط دوره مبتنی بر کلاس درس(	
• 	PALS گذراندن 2 آزمون سناریوی مبتنی بر کیس

1. Return of spontaneous circulation 
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 به روز رسانی علمی                                                                                                                                                                                    

 CPR 2020 برای AHA را به‌روزرس���انی کرده‌ایم تا توصیه‌ ها و دس���تورالعمل‌های PALS ما دوره ارائه دهندگان
و ECC را لحاظ کنیم. به طور مداوم، صد ها دانشمند و متخصصان بین المللی احیاء، هزاران مقاله علمی را 
ارزیابی، بحث و مناظره می کنند و سپس، بر اساس شواهد در مورد بهترین درمان ها به اتفاق نظر می رسند، 
که مبنای توس���عه دس���تورالعمل ها را تش���کیل می دهد. برخی از توصیه ها جدید هس���تند، در حالی که برخی 
دیگ���ر توصیه ه���ای قبل���ی را اصلاح می کنند. فهرس���ت زیر بس���یاری از توصیه های کلیدی ب���رای مراقبت های 

حیاتی پایه و پیشرفته کودکان را بازگو می کند.

تغییرات عمده علمی در سال 2020
برخی از تغییرات عمده علمی در سال 2020 شامل موارد زیر است:

• CPR با کیفیت حرفه ای، باید بر روی ارائه سرعت و عمق مناسب فشردن قفسه سینه، به حداقل رساندن توقف 	
در CPR، امکان برگشت کامل قفسه سینه بین فشردن های قلبی و اجتناب از تهویه بیش از حد تمرکز کند.

• 20 ت���ا 30 تنف���س در دقیق���ه برای ش���یرخواران و کودکان���ی که احیای تنفس���ی را از طریق لوله تراش���ه نجام 	
می شود و دارای نبض هستند1 در نظر بگیرید.

• ب���رای بیماران���ی که ریتم های غیر قابل ش���وک دادن2 دارند، هر چه پس از ش���روع CPR اپ���ی نفرین زودتر 	
تجویز شود، احتمال زنده ماندن بیمار بیشتر می شود.

• ، نیاز به تعویض لوله تراشه را کاهش می دهد.	 استفاده از لوله تراشه کاف دار
• اس���تفاده روتی���ن از فش���ار کریکوئی���د3، خط���ر رگورژیتاس���یون4 را در طول تهویه کیس���ه ای ماس���ک کاهش 	

نمی دهد و ممکن است مانع لوله گذاری موفق شود.
•  برای ایست قلبی خارج از بیمارستان، تهویه با بگ و ماسک در مقایسه با مداخلات پیشرفته راه هوایی 	

مانند لوله گذاری داخل تراشه، مناسب تر است.
• احیای قلبی-ریوی با بازگش���ت گردش خون خود به خود )ROSC( پایان نمی یابد. مراقبت دقیق پس از 	

ایست قلبی برای دستیابی به بهترین نتایج بسیار مهم است. برای کودکانی که پس از ROSC هوشیاری 
خ���ود را به دس���ت نمی آورن���د، این مراقبت ش���امل مدیریت هدفمن���د دمای ب���دن و مونیتورینگ مداوم 
کس���ی6 یا  الکتروانس���فالوگرافی5 اس���ت. برای همه کودکان، پیش���گیری و/یا درمان افت فش���ار خون، هیپرا

هیپوکسی7، و هایپرکاپنی8 یا هیپوکاپنی9 بسیار مهم است. 

1. Rescue breathing
2. nonshockable
3. cricoid pressure
4. regurgitation
5. Continuous electroencephalography monitoring
6. Hyperoxia
7. Hypoxia
8. Hypercapnia
9. Hypocapnia

   1 بخش  
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• علاوه بر مراقبت اس���تاندارد BLS، نالوکس���ان1 برای تمام بیماران کودکان مبتلا به ایس���ت تنفسی به دلیل 	
احتمال مسمومیت با اپیوئیدها2 توصیه می شود. 

• برای ش���وک س���پتیک، می ت���وان 10 میلی لیتر/کیلوگرم یا 20 میل���ی لیتر/کیلوگرم مایع را ب���ا ارزیابی مجدد 	
تجویز کرد. برای شوک سپتیک مقاوم به مایع، از انفوزیون اپی نفرین یا نوراپی نفرین استفاده می شود.

تعداد تنفس
ب���ه دلیل فق���دان مطالعات در حیطه کودکان، تعداد تنفس در طول CPR از داده‌های بزرگس���الان اس���تخراج 
شده است. داده ها نشان می دهد که تعداد تهویه بالاتر )حداقل 30 تنفس در دقیقه در شیرخواران کمتر از 
( با نرخ بهبود ROSC و بقا در ایس���ت قلبی  1 س���ال و حداقل 25 تنفس در دقیقه در کودکان یک س���ال و بالاتر
مرتبط اس���ت. هنگام انجام CPR در ش���یرخواران و کودکان با راه هوایی پیش���رفته، احتمالا معقول اس���ت که 
محدوده س���رعت تنفس���ی 1 تنفس هر 2 تا 3 ثانیه )20-30 تنفس در دقیقه( را با توجه به سن و شرایط بالینی 

مورد نظر قرار گیرد. 

لوله های داخل تراشه کاف دار
 لول���ه گذاری با لوله داخل تراش���ه کاف دار می توان���د کاپنوگرافی3 و تهویه را در بیم���اران با کمپلیانس4 ضعیف 
ریوی بهبود ببخش���د و نیاز به تعویض لوله تراش���ه را کاهش دهد. س���ه بررس���ی سیس���تماتیک نشان می‌دهد 
ک���ه لوله‌ه���ای کاف دار نیاز به لوله‌گذاری مج���دد را کاهش می‌دهند، تهویه موفق و دق���ت کاپنوگرافی را بهبود 

می‌بخشند و ممکن است خطر آسپیراسیون5 را کاهش دهند. 

فشار کریکوئید
گرچه فش���ار کریکوئید ممکن اس���ت در ش���رایط خاص مفید باش���د، اما مطالعات بالینی نش���ان می‌دهند که  ا
اس���تفاده م���داوم از آن، میزان موفقیت اولین لوله‌گ���ذاری را کاهش می‌دهد، زیرا می‌توان���د مانع دید در حین 
لارنگوسکوپی6 و بالا آمدن قفسه سینه با تهویه بگ و ماسک شود. بنابراین استفاده مداوم از فشار کریکوئید 

در طول لوله گذاری داخل تراشه در بیماران کودکان توصیه نمی شود.

تجویز اپی نفرین زودرس
هدف از تجویز اپی نفرین در طی CPR بهینه سازی فشار خونرسانی کرونر و حفظ فشار پرفیوژن مغزی است. 
تجویز زودتر اپی نفرین در طول CPR ممکن است نرخ بقا تا ترخیص7 را افزایش دهد. برای بیماران کودکان در 

1. Naloxone
2. Opioid
3. capnography
4. compliance
5. aspiration
6. laryngoscopy
7. Survival-to-discharge
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هر شرایطی معقول است که دوز اولیه اپی نفرین ظرف 5 دقیقه پس از شروع فشردن قفسه سینه تجویز گردد.

CPR فشار خون دیاستولیک به عنوان راهنمای کیفیت
در بیمارانی که در حال مونیتورینگ تهاجمی فش���ار خون هستند، حین ایست قلبی، بهتر است که پزشکان 
گرچه مقدار فشار خون ایده آل در طول  از فشار خون دیاستولیک برای ارزیابی کیفیت CPR استفاده کنند. ا
CPR ش���ناخته شده نیست، فش���ار خون دیاستولیک نشانگر جریان خون کافی در طول CPR است و ممکن 

است در صورت وجود یک کاتتر شریانی از آن استفاده شود.

تشنج پس از ایست قلبی
تشنج پس از ایست قلبی بسیار شایع است. بسیاری  از این تشنج ها بدون جزء موتور بوده و فقط با مانیتورینگ 
الکتروانس���فالوگرافی قابل تشخیص هس���تند. هنگامی که امکانات مونیتورینگ مداوم الکتروانسفالوگرافی در 
دسترس باشد، برای تشخیص تشنج پس از ایست قلبی در بیماران مبتلا به انسفالوپاتی طول کشیده توصیه 

می شود. این کار برای درمان تشنج های بالینی که به دنبال ایست قلبی اتفاق می افتد توصیه می گردد.

شوک سپتیک
دس���تورالعمل‌های قبلی AHA برای مدیریت ش���وک س���پتیک، فقط ش���امل بولوس‌های مای���ع تهاجمی )20 
میلی‌لیتر/کیلوگ���رم( و فاق���د راهنمایی اضافی بود. دس���تورالعمل‌های AHA 2020 ب���رای CPR و ECC رویکرد 
مناس���ب‌تری را برای تجویز مایعات پیشنهاد می‌کند و توصیه‌هایی برای استفاده از وازوپرسور1 ارائه می‌دهد. 
در بیماران مبتلا به ش���وک س���پتیک، تجویز بولوس مایع در مقادیر 10 میلی لیتر بر کیلوگرم یا 20 میلی لیتر بر 
کیلوگرم با ارزیابی مجدد منطقی است. پس از هر بولوس مایع، بیمار باید از نظر پاسخ دهی به مایعات و علائم 
افزایش بار حجمی، مجددا ارزیابی گردد. کریستالوئیدهای ایزوتونیک یا کلوئیدها می توانند به عنوان انتخاب 
مایع اولیه برای احیاء موثر باشند و یا محلول های متعادل یا نامتعادل می توانند به عنوان انتخاب مایع برای 
احیاء موثر باش���ند. در ش���یرخواران و کودکان مبتلا به شوک س���پتیک مقاوم به مایع، استفاده از اپی نفرین یا 

کتیو2 منطقی است. نوراپی نفرین به عنوان انفوزیون اولیه وازوا

پیوئیدی
ُ
مصرف بیش از حد مواد ا

مدیریت مصرف بیش از حد مواد اُپیوئیدی در کودکان مانند بزرگسالان است. برای بیمار مشکوک به مصرف 
بیش از حد مواد اُپیوئیدی که نبض موثر دارد اما تنفس طبیعی ندارد یا فقط در حال دهنک زدن3 یا تنفس 
گسپ می باشد )شبیه ایست تنفسی(، علاوه بر ارائه مراقبت‌های استاندارد BLS، تجویز نالوکسان عضلانی یا 

داخل بینی برای بیمارانی که به آن جواب می دهند، منطقی است.

1. vasopressor
2. initial vasoactive
3. gasping

   1 بخش  
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 زنجیره بقا                                                                                                                                                                                         

س���ال ها اس���ت که انجمن قلب آمریکا مفهوم مراقبت‌های قلبی عروقی اورژانس���ی را پذیرفت���ه و حمایت کرده 
است و به توسعه آن کمک نموده است. اصطلاح زنجیره بقا یک تعریف کاربردی برای اجزای مفهوم سیستم 
مراقبت های قلبی عروقی اورژانس���ی ارائه می دهد. زنجیره بقا اقدامات لازمی اس���ت که باید انجام ش���ود تا به 
قربانی ایست قلبی بهترین شانس برای زنده ماندن داده شود. هر جزء زنجیره با وجود مستقل بودن، در عین 
گر هر پیوندی خراب شود، شانس یک نتیجه خوب کاهش می یابد.  حال به اجزاء قبل و بعد متصل است. ا

مرور سریع
ایس���ت قلبی می تواند در هر نقطه از خیابان، خانه، یا در بخش اورژانس بیمارس���تانED( 1(، تخت بس���تری یا 
بخش مراقبت های ویژه رخ دهد. عناصر سیستم مراقبت و ترتیب اقدامات در زنجیره بقای کودکان بر اساس 
اینکه بیمار در خارج یا داخل بیمارس���تان دچار ایس���ت قلبی ش���ده است متفاوت اس���ت. در زیر زنجیره های 

بقای مخصوص کودکان گفته شده است )شکل 1(:
• ایست قلبی کودکان در داخل بیمارستان 	
• ایست قلبی کودکان در خارج از بیمارستان	

شکل 1. زنجیره بقای کودکان انجمن قلب آمریکا سال 2020. اجزاء در زنجیره بقای کودکان بر اساس اینکه ایست قلبی در داخل یا خارج 
بیمارستان اتفاق می افتد متفاوت خواهد بود. الف( زنجیره بقای کودکان درون بیمارستان ب( زنجیره بقای کودکان خارج از بیمارستان

1. emergency department
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زنجیره عناصر بقا
گرچه تفاوت های جزئی در زنجیره‌ های بقای کودکان بر اساس محل ایست قلبی وجود دارد، اما به طور کلی  ا

هر کدام شامل عناصر زیر است:
• پیشگیری و آمادگی	
• کنش اضطراری1	 فعال کردن سیستم وا
• CPR حرفه ای، از جمله دفیبریلاسیون زودرس	
• مداخلات احیای پیشرفته	
• مراقبت های بعد از ایست قلبی	
• برگشت و بهبودی	

1. Emergency response system

   1 بخش  
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ی بر احیای پایه و کاربرد دفیبریلاتور خارجی اتوماتیک در شیرخواران و کودکان ور مر
احیا پایه برای شیرخواران و کودکان در این بخش بیان می گردد و در خصوص استفاده از AED در شیرخواران 

و کودکان کوچک بحث می گردد. در مبحث BLS تعاریف سنی مورد استفاده است:
شیرخواران که کمتر از یکسال سن داشته )به استثنای تازه متولدین(

• کودکان که در محدوده س���نی یکس���ال تا بلوغ قرار دارند. نشانه های بلوغ عبارتند از رویش موهای قفسه 	
سینه یا زیر بغل در پسران و رشد و تکامل پستان ها در دختران به هرمیزانی

 اهداف یادگیری                                                                                                                                                                                    

بعد از مطالعه این بخش شما بایستی قادر باشید:
• CPR حرفه ای را برای یک کودک انجام دهید.	
• CPR حرفه ای را برای یک شیرخوار انجام دهید.	
• اهمیت استفاده زودهنگام از AED در شیرخواران و کودکان کمتر از 8 سال بیان کنید.	
• نحوه استفاده مناسب از AED را در شیرخواران و کودکان کمتر از 8 سال نشان دهید.	

2                                                بخش 
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کودکان                                                                                                                                                                                      احیای پایه برای شیرخواران و 

الگوریتم احیا پایه کودکان برای ارائه دهندگان مراقبت های بهداشتی درمانی - یک احیا گر
الگوریت���م احی���ا پایه کودکان برای ارائ���ه دهندگان مراقبت های بهداش���تی درمانی - یک احی���ا گر مراحل کلی 
احیا یک ش���یرخوار یا کودک )ش���کل 2(غیرپاسخگو )unresponsive( را بصورت قدم به قدم نشان می دهد. در 

مطالعه ادامه مطلب به این الگوریتم مراجعه کنید.

گر شکل2. الگوریتم احیا پایه در کودکان برای ارائه دهندگان مراقبت های بهداشتی درمانی - یک احیا

   2 بخش  
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توالی احیا یک نفره کودکان و شیرخواران
گر را داری���د. درصورتی که ب���ا یک کودک یا ش���یرخوار بدحال و غیر پاس���خگو  در ای���ن مراحل ش���ما نق���ش احیا
)unresponsive( برخورد کردید، مراحل نش���ان داده شده در الگوریتم احیا یک نفره پایه کودکان برای پرسنل 

بهداشتی درمانی را تعقیب نمایید.

بررسی ایمنی صحنه، ارزیابی پاسخگو بودن، کمک خواستن )قدم 1 و 2(
گری که بر بالین یک کودک یا ش���یرخوار بدحال و غیر پاس���خ گو قرار می گیرد بایس���تی سریعا مراحل  اولین احیا

زیر را انجام دهد:
11 ایمنی صحنه را ارزیابی کند.

22 پاس���خ گو بودن را ارزیابی کند. ضربه ملایمی به ش���انه های کودک و یا پاشنه پای شیرخوار وارد کرده و بلند .
صدا بزند » خوبی؟«

در صورتی که شیرخوار و یا کودک پاسخ گو نبود با صدای بلند از اطرافیان کمک طلب کند. با تلفن همراه .33
)در صورت دسترسی( اورژانس را خبر کند.

ارزیابی تنفس و نبض )قدم 3(
در مرحله بعد کودک را از نظر داشتن یک تنفس نرمال و نبض ارزیابی کنید تا بتوانید اقدامات مناسب بعدی 
را تعیین نمایید. برای به حداقل رساندن تاخیر در شروع CPR، بیشتر از 10 ثانیه زمان برای ارزیابی تنفس در 

حالی که همزمان نبض را هم چک می کنید وقت صرف نکنید.

تنفس 
مراقب فقدان تنفس و یا تنفس بصورت دهنک زدن یا گسپینگ)و همزمان( نبض را چک کنید. برای ارزیابی 

کثر 10 ثانیه قفسه سینه را از نظر بالا و پایین رفتن رصد نمایید. )قدم 3( تنفس، طی حدا
• گر ش���یرخوار و یا کودک تنفس طبیعی داش���ته و نبض لمس می ش���ود، وی را تا ورود اورژانس تحت نطر 	 ا

)3a بگیرید. )قدم
• گر شیرخوار نفس نمی کشد و یا فقط دهنک می زند ولی نبض وجود دارد، تنفس نجات بخش را بدهید 	 ا

.)3b قدم(
• گر تنفسی وجود ندارد و یا فقط دهنک می زند و نبض لمس نمی شود، کودک یا شیرخوار ارست قلبی دارد 	 ا

)قدم 5(. دهنک زدن یا گسپینگ تنفس نرمال در نظر گرفته نشده و می تواند نشانه ای از ارست قلبی باشد.

چک نبض
• 	.)3A کیال را لمس نمایید )شکل : برای چک نبض در یک شیرخوار نبض برا شیرخوار
• 	)3C 3 وB کودک: برای چک نبض در یک کودک نبض فمورال را لمس نمایید )شکل
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تعیین وجود یا عدم وجود نبض، به ویژه در یک شیرخوار یا کودک می تواند مشکل باشد. بنابراین در صورتی 
که نتوانستید وجود نبض را در عرض 10 ثانیه حس کنید، CPR را با فشردن قفسه سینه شروع کنید.

کیال را لمس کنید. B. در یک کودک نبض کارونید را لمس کنید یا C. نبض فمورال را  شکل 3. چک نبض. A. در یک شیرخوار نبض برا
لمس کنید.

شیرخوار: یافتن نبض شریان براکیال
کیال را لمس نمایید. در صورتی که نتوانس���تید وجود نبض را در  ، نبض برا برای چک نبض در یک ش���یرخوار
عرض 10 ثانیه حس کنید، CPR حرفه ای را با فشردن قفسه سینه شروع کنید. مراحل زیر را برای لمس شریان 

کیال دنیال کنید: برا
11 دو یا سه انگشت خود را در سمت داخل بازو، مابین آرنج و شانه قرار دهید. .

22 کیال حداقل برای 5 ثانیه و نه بیشتر از 10 ثانیه فشار . انگشتان خود را به منظور لمس و احساس نبض برا
.)3Aدهید )شکل

کودک: یافتن نبض شریان فمورال
برای چک نبض در یک کودک، نبض فمورال یا کاروتید را لمس نمایید. در صورتی که نتوانستید وجود نبض 
را در عرض 10 ثانیه حس کنید، CPR حرفه ای را با فش���ردن قفس���ه سینه شروع کنید. مراحل زیر را برای لمس 

شریان فمورال دنیال کنید:
11 دو انگشت را در قسمت داخل ران، مابین استخوان هیپ و شرمگاهی )PUBIC BONE( درست زیر چین .

محل اتصال ران و تنه قرار دهید. 
22 برای 5 ثانیه و نه بیشتر از 10 ثانیه نبض را لمس کنید. در صورتی که نبضی حس نگردید، CPR حرفه ای را .

با فشردن قفسه سینه شروع کنید.

   2 بخش  
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تعیین اقدامات بعدی
اقدامات بعدی خود را بر اساس وجود یا فقدان تنفس طبیعی و نبض تعیین نمایید:

• گر کودک یا ش���یرخوار تنفس طبیعی داش���ته و نبض حس می ش���ود، مصدوم را تا زمان رسیدن اورژانس 	 ا
.)3a تحت نظر بگیرید )قدم

• گر کودک یا ش���یرخوار تنفس طبیعی نداش���ته ولی نبض لمس می شود، تنفس نجات دهنده را بدهید و 	 ا
ه���ر 2-3 ثانی���ه یک تنفس بدهید، و یا به تعداد 20-30 تنف���س در دقیقه بدهید.)ارجاع به تنفس نجات 

.)3b دهنده در قسمت 8()قدم
• 	.)3b برای لمس نبض بیشتر از 10 ثانیه وقت صرف نکنید )قدم

درصورتی که ضربان قلب کمتر از 60 ضربان در دقیقه است و نشانه های پرفیوژن ضعیف وجود دارد --
)4a قدم( .را شروع کنید CPR )4 قدم(

در صورتی که ضربان قلب 60 تا در دقیقه و یا بیشتر است )قدم 4( تنفس نجات دهنده را ادامه داده و هر --
.)4b را شروع کنید )قدم CPR ،2 دقیقه نبض را چک کنید.در صورتی که نبض بطور قطعی لمس نشد

• گر شیرخوار و یا کودک نفس نمی کشد و یا فقط دهنک می زند و نبض لمس نمی شود )قدم 5(،	 ا
گهانی ش���یرخوار ویا کودکی هستید، اورژانس را خبر -- در صورتی که ش���ما تنها بوده و شاهد بد حالی نا

گ���ر اینکار قبلا انجام نش���ده( و ی���ک دفیبرولاتور/AED تهیه نمایید )قدم 5a(. ش���ماره 115 را با  کنید)ا
گوشی خود بگیرید و تیم اورژانس را فعال نمایید، یا نیاز به احیا پیشرفته را اعلام نمایید. 

• گهانی ش���یرخوار یا کودک نبودید، به سراغ مرحله بعدی احیا 	 در صورتی که تنها بوده و ش���اهد بد حالی نا
پایه بروید: CPR حرفه ای را شروع نموده و برای 2 دقیقه ادامه دهید )قدم 6(

مفاهیــم ضـــروری
نشانه های پرفیوژن ضعیف

• دما: انتهاهای سرد	
• تغییر سطح هوشیاری: کاهش پیوسته سطح هوشیاری/ پاسخ گویی	
• نبض ها: نبض ضعیف	
• پوست: رنگ پریدگی، موتیلینگ )لکه لکه شدن پوست(، و سیانوز بعدی )کبود شدن(	

آیا بدحال شدن ناگهانی رخ داده؟
گهانی کودکی باش���ید، کودک را ترک کرده و اورژانس را خبر نمایید )مگر آنکه  در صورتی که ش���اهد بدحالی نا
قبلا با استفاده از تلفن همراه آنها را مطلع کرده باشید( تا یک AED دردسترس قرار گیرد. در صورتی که افراد 
گر هنوز این کار انجام نش���ده( تا یک  دیگری به صحنه وارد ش���وند آنها را برای خبر کردن اورژانس بفرس���تید )ا

AED در دسترس قرار گیرد و خود بر بالین کودک بمانید تا CPR را شروع نمایید.
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CPR حرفه ای را شروع نمایید، شروع با فشردن قفسه سینه
گر ش���یرخوار و یا کودک نفس نمی کش���د و یا فقط دهنک می زند و نبض لمس نمی ش���ود، CPR حرفه ای را با  ا
فشردن قفسه سینه شروع کنید )برای جزئیات بیشتر به بخش پنجم: تشخیص و درمان ارست قلبی مراجعه 
کنید(. س���ریعاً لباس های حجیمی که قفسه سینه کودک یا شیرخوار را پوشانده پس بزنید تا بتوانید دست یا 
گر کندن لباس ها دشوار است می توانید  انگشتان را بطور مطلوب به منظور فشردن قفسه سینه قرار دهید. ا
با وجود لباس ماس���اژ را انجام دهید. زمانی که AED در دس���ترس قرار گرفت، کلیه لباس های که قفسه سینه 
گرهایی که تنها بایستی تکنیک های  را پوشانده خارج کنید. پد های AED نباید بر روی لباس قرار گیرد. احیا
فش���ردن زیر را بکار برند )برای جزئیات بیش���تر به مبحث فشردن قفسه س���ینه در شیرخوار/کودک در همین 

بخش مراجعه کنید(.
• : فشردن دو انگشتی قفسه سینه یا روش 2 شست در حالیکه دست ها به دور قفسه سینه حلقه شده 	 شیرخوار
• کودک: فشردن با یک یا دو دست )هر کدام که برای فشردن قفسه سینه با عمق کافی لازم است(	

گر هنوز تنها هستید و نتوانسته اید اورژانس را خبر کنید )تلفن همراه نداشتید(،   بعد از دو دقیقه انجام CPR ا
کودک یا شیرخوار را ترک کرده و اورژانس را خبر کنید تا بتوانید AED تهیه کنید )قدم 7(.

با استفاده از AED دفیبریلاسیون کنید
زمان���ی ک���ه AED در اختیارتان قرار گرفت، هرچه س���ریع تر آن را بکار گرفته و دس���تورات مربوطه را دنبال کنید 

)قدم 8(.

شروع مجدد CPR حرفه ای
گر نیاز به شوک توصیه نشده باشد، سریعاً CPR با کیفیت را برای 2 دقیقه )پس  بعد از وارد نمودن شوک و یا ا
از درخواست AED برای تعیین ریتم( از سر بگیرید. این روند را تا زمانی که تیم احیا پیشرفته برسند و کنترل 
کنش دیگری نش���ان دهد ادامه دهید  را به دس���ت گیرند یا کودک ش���روع به تنفس کرده، یا حرکتی کرده، یا وا

)قدم های 9 و 10(.

فشردن قفسه سینه شیرخوار/کودک

سرعت فشردن قفسه سینه و نسبت ماساژ به تهویه
س���رعت جهانی فش���ردن قفسه سینه در همه قربانیان ایست قلبی 100تا 120 در دقیقه است. نسبت ماساژ به 
گر برای  گر تنها در بالغین، کودکان و ش���یرخوار یکس���ان )30 به 2( اس���ت. در زمانی که دو احیا تهویه برای احیا

احیا کودک یا شیرخوار حضور دارند، نسبت 15 به 2 را برای ماساژ به تهویه بکار ببرید.

   2 بخش  



27

تکنیک فشردن قفسه سینه
برای بیشتر کودکان از یک یا هر دو دست برای فشردن قفسه سینه استفاده کنید. برای بیشتر بچه ها تکنیک  
فش���ردن قفس���ه سینه همانی اس���ت که برای بالغین مورد اس���تفاده قرار می گیرد: روش دو دستی )پاشنه یک 
دست بر روی قفسه سینه در حالی که پاشنه دست دیگر بر روی دست دیگر قرار گرفته است(. در یک کودک 
با اندازه کمتر از طبیعی یا نزدیک به ش���یرخوار ممکن اس���ت با یک دس���ت هم بتوانید به عمق مورد نظر در 
فش���ردن قفسه سینه برس���ید. با هر  فشردن قفسه سینه، قفسه سینه را حداقل باندازه یک سوم قطر قدامی 
گر تنها بایستی دو انگشت که درست  خلفی آن )تقریبا 2اینچ یا 5 سانتیمتر( فشار بدهید. در شیرخواران، احیا
گر حضور دارند، روش  در زیر خط فرضی مابین دو نوک سینه قرار گرفته را بکار گیرد. در مواقعی که چند احیا
دو شس���ت - حلقه ش���ده بدور قفسه سینه، بدلیل خونرس���انی بهتر به عضله قلب، ایجاد اطمینان بیشتر در 
اعمال فشار و عمق کافی در فشردن قفسه سینه واحتمالا ایجاد فشار خون بیشتر ترجیح داده می شود. این 

تکنیک ها در قسمت های بعدی توضیح داده می شوند.

(: روش 2- انگشتی شیرخوار )یک احیاگر
مراحل زیر را برای استفاده از تکنیک 2- انگشتی دنبال کنید:

11 شیرخوار را بر روی یک سطح صاف و سفت قرار دهید..
22 ، درس���ت زیر خط فرضی مابین دو نوک سینه، بر روی نیمه . دو انگش���ت را در وس���ط قفسه سینه شیرخوار

تحتانی جناغ قرار دهید. بر روی نوک جناغ فشار وارد نکنید )شکل 4(.
فشردن قفسه سینه را با سرعت 100-120 مرتبه در دقیقه اعمال کنید..33
44 حداقل به میزان یک سوم قطر قدامی خلفی قفسه سینه شیرخوار فشار دهید )1.5 اینچ ]4 سانتیمتر[(..
55 در انتهای هر ماساژ اطمینان حاصل کنید که قفسه سینه بطور کامل به عقب برمی گردد )بازگشت مجدد(؛ به .

قفسه سینه تکیه ندهید. مدت زمان فشردن قفسه سینه بایستی با مدت زمان برگشت آن/استراحت مساوی 
باشد. وقفه های فشردن قفسه سینه )مثلا برای تنفس دادن( را به حداقل و در حد کمتر از 10 ثانیه برسانید.

66 . Head tilt-Chin( بعد از هر 30 فش���ردن قفسه س���ینه، راه هوایی را با مانور عقب بردن سر و بالا بردن چانه
lift( باز نموده و دو تنفس، هر کدام در یک ثانیه، بدهید. قفسه سینه با هر تنفس باید بالا بیاید.

گر هنوز تنها هس���تید و اورژانس خبر نش���ده، .77 بعد از حدود 5 س���یکل ماس���اژ و تنفس و یا دو دقیقه CPR، ا
شیرخوار را ترک کرده )و یا او را با خود ببرید( و اورژانس را خبر کنید تا بتوانید AED تهیه کنید.

فش���ردن قفسه س���ینه و تنفس دادن را با نس���بت 30:2 ادامه دهید، و به محض دسترس���ی به AED از آن .88
اس���تفاده کنید. این روند را تا زمانی که تیم احیا پیش���رفته برسند و کنترل را به دست گیرند یا کودک شروع 

کنش دیگری نشان دهد ادامه دهید. به تنفس کرده، یا حرکتی کرده، یا وا
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شکل 4. تکنیک دو انگشتی فشردن قفسه سینه برای شیرخوار

شیرخوار: روش دو شست - دستان حلقه شده بدور قفسه سینه
تکنیک دو شس���ت - دس���تان حلقه شده به دور قفسه سینه، روش ترجیحی در فشردن قفسه سینه دو نفره 
اس���ت زیرا جریان خون را بهبود می بخش���د. برای استفاده از تکنیک دو شس���ت - دستان حلقه شده به دور 

قفسه سینه در یک شیرخوار مراحل زیر را دنبال کنید:
11 شیرخوار را بر روی یک سطح صاف و سفت قرار دهید..

22 هر دو شست را در کنار هم در مرکز قفسه سینه، بر روی نیمه تحتانی جناغ قرار دهید..
در حالیکه دستان خود را به دور قفسه سینه شیرخوار حلقه زدید، با هر دو شست )شکل 5( قفسه سینه .33

را با سرعت 100 تا 120 مرتبه در دقیقه بفشارید.
44 ..)] حداقل به میزان یک سوم قطر قدامی خلفی قفسه سینه شیرخوار فشار دهید )1.5 اینچ ]4 سانتیمتر
55 ، فشار را از روی جناغ برداشته و اجازه دهید قفسه سینه کاملا به حالت قبل برگردد. . بعد هر ماساژ
66 گر دوم راه هوایی را با مانور عقب بردن سر و . بعد هر 15 فش���ردن قفس���ه س���ینه، مکث کوتاهی کنید تا احیا

بالا بردن چانه )Head tilt-Chin lift( باز نموده و دو تنفس، هرکدام در یک ثانیه، بدهد. قفس���ه س���ینه با 
هر تنفس باید بالا بیاید. وقفه های در فش���ردن قفس���ه سینه را )مثلا برای تنفس دادن( به حداقل کمتر از 

10 ثانیه برسانید.
( ادامه دهید. برای حفظ کارایی .77 گر فش���ردن قفسه س���ینه و تنفس دادن را با نسبت 15 به 2 )برای دو احیا

گری که  و تاثیر ماس���اژ های قلبی و اجتناب از خس���تگی، بایس���تی هر 5 س���یکل یا تقریباً هر دو دقیقه احیا
 AED را ت���ا زمانی که CPR .گران تعویض نماید فش���ردن قفس���ه س���ینه می دهد جایگاهش را با س���ایر احیا
برس���د، تیم احیا پیش���رفته وارد عمل ش���وند و کنترل را به دس���ت گیرند یا کودک ش���روع به تنفس کرده، یا 

کنش دیگری نشان دهد ادامه دهید. حرکتی کرده، یا وا

شکل 5. روش دو شست - دستان حلقه شده بدور قفسه سینه 
) گر )دو احیا

   2 بخش  
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مفاهیــم ضـــروری
مقایسه عمق فشردن قفسه سینه در بالغین و کودکان

• بالغین و نوجوانان: حداقل 2 اینچ )5 سانتیمتر(	
• کودکان: حداقل یک سوم قطر قدامی خلفی قفسه سینه و یا تقریبا 2 اینچ )5 سانتیمتر(	
• شیرخواران: حداقل یک سوم قطر قدامی خلفی قفسه سینه و یا تقریبا 1.5 اینچ )4 سانتیمتر(	

تنفس در شیرخواران/ کودکان
باز کردن راه هوایی

راه هوایی را باز کنید تا تنفس های نجات بخش موثر واقع شوند. مانور های عقب بردن سر و بالا بردن چانه 
)Head tilt-Chin lift( و مانور کشیدن فک به جلو )Jaw thrust( دو روش باز کردن راه هوایی هستند. همانند 
گر  بالغین، در صورتی که مشکوک به آسیب سر یا گردن هستید، از مانور کشیدن فک به جلو استفاده کنید. ا
گر  با مانور کش���یدن فک به جلو راه هوایی باز نش���د، از مانور عقب بردن س���ر و بالا بردن چانه استفاده کنید. ا
سر یک شیرخوار را بیش از اندازه معمول به عقب خم کنید، راه هوایی شیرخوار ممکن است مسدود شود. با 
قرار دادن سر شیرخوار در وضعیت خنثی به گونه ای که مجرای گوش خارجی در محاذات قدام شانه کودک 

کثر باز بودن راه هوایی را ایجاد نمایید. قرار گیرد، حدا

چرا در ارست قلبی شیرخواران و کودکان تنفس دادن مهم هست
کسیژن خون می تواند برای چند دقیقه  گهانی قلبی روی می دهد، محتوای ا بطور معمول زمانی که ارست نا
کسیژن را به قلب و  کس���یژن مورد نیاز بدن را تامین نماید. بنابراین فش���ردن قلب می تواند بطور موثری ا اول ا

مغز توزیع نماید. 
بر خلاف مطلب بالا، ش���یرخواران و کودکانی که دچار ارس���ت قلبی می ش���وند اغلب نارس���ایی تنفسی یا شوک 
کس���یژن خ���ون را حتی قب���ل از بروز ارس���ت تنفس���ی کاهش می ده���د. در نتیج���ه برای  داش���ته ک���ه محتوای ا
کسیژن دار را  بیشترش���یرخواران و کودکان، فش���ردن قفسه سینه تنها به اندازه ماس���اژ و تنفس همزمان خون ا
به قلب و مغز گس���یل نمی دارد. به همین علت، دادن فش���ردن قفس���ه سینه همراه با تنفس در شیرخواران و 

کودکان در CPR حرفه ای از اهمیت به سزایی برخوردار است.

)Barrier Device( تهویه شیرخوار یا کودک با استفاده از وسیله حفاظتی
 )Bag-mask( و یا یک ماسک متصل به بگ )Pocket mask کننده )مثلا یک ماسک تو جیبی از یک وسیله جدا
برای تنفس دادن به شیرخوار یا کودک استفاده نمایید. در هنگام تهویه یک شیرخوار یا کودک با استفاده از 

ماسک - بگ مطابق زیر عمل نمایید:
• یک ماسک و بگ که بینی و دهان را بطور کامل پوشانده، بدون آنکه برروی چشم ها قرار گرفته و یا چانه 	
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را هم بپوشاند، انتخاب نمایید. 
• مانور عقب بردن سر و بالا بردن چانه را انجام دهید تا راه هوایی باز شود.	
• در حالی که فک را به سمت بالا می کشید ماسک را بر روی صورت بفشارید و یک تماس بدون نشتی هوا 	

بین صورت کودک و ماسک ایجاد نمایید.
• کسیژن کمکی در دسترس باشد آن را به بگ متصل سازید.	 زمانی که ا

الگوریتم احیا پایه کودکان برای ارائه دهندگان مراقبت های بهداشتی درمانی - 2 احیا گر یا بیشتر
حی���ن مطالع���ه اقدامات بعدی ب���ه الگوریتم احیا پایه ک���ودکان برای ارائ���ه دهندگان مراقبت های بهداش���تی 

گر 2 یا بیشتر )شکل 6( رجوع کنید.  درمانی- احیا

شکل 6. الگوریتم احیا پایه کودکان برای ارائه دهندگان مراقبت های بهداشتی درمانی - 2 احیا گر یا بیشتر

   2 بخش  
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توالی احیا پایه 2 نفره کودکان و شیرخواران
گ���ر با یک ش���یرخوار و یا کودک بد حال و غیر پاس���خ گ���و )unresponsive( مواجه ش���د و  در صورتیک���ه ک���ه احیا
گران دیگری هم در دس���ترس هستند، مراحل نشان داده ش���ده در الگوریتم احیا پایه کودکان برای ارائه  احیا

گر یا بیشتر را تعقیب نماید. دهندگان مراقبت های بهداشتی درمانی - 2 احیا

بررسی ایمنی صحنه، ارزیابی پاسخگو بودن، کمک خواستن )قدم های 1و 2(
گر را دارید. در صورتی که ش���ما اولین نفری هس���تید که بر بالین یک شیرخوار  در این توالی ها ش���ما نقش احیا
، نقش و  گران بیشتر یا کودک غیر پاس���خ گو حاضر می شوید، س���ریعاً مراحل زیر را انجام دهید. با رسیدن احیا
گران بیشتری برای احیا در دسترس قرار می گیرند، آنها  مس���ئولیت هر کدام را مشخص نمایید. زمانی که احیا

می توانند مسئولیت بیشتری را بطور همزمان عهده دار شوند.
11 ارزیابی کنید که صحنه حادثه ایمن باشد..

22 پاسخ گو بودن را ارزیابی کنید. ضربه ملایمی به شانه های کودک و یا پاشنه پای شیرخوار وارد کرده و صدا .
بزنید »خوبی؟«

گر اول بر .33 در صورتی که ش���یرخوار و یا کودک پاس���خ گو نبود با صدای بلند از اطرافیان کمک بخواهید. احیا
گر دوم اورژانس را خبر کرده )شکل 7( و AED و تجهیزات اورژانس  بالین شیرخوار یا کودک می ماند و احیا

را تهیه می کند.

گهانی و در انظار رخ داده، بسته به موقعیتی که در آن قرار دارید اورژانس را خبر کنید:  شکل 7. در صورتی که ارست شیرخوار و یا کودک نا
A، در موقعیتی که تسهیلات اورژانس وجود دارد.     B، در موقعیت پیش بیمارستانی

ارزیابی تنفس و نبض )قدم 3( 
برای جزئیات بیش���تر در خصوص ارزیابی یک ش���یرخوار یا کودک از نظر وجود تنفس نرمال و نبض به مبحث 
ترتیب احیا پایه شیرخوار و کودک برای ارائه دهندگان مراقبت های بهداشتی درمانی- یک احیا گر که پیش تر 

در همین بخش گفته شد رجوع کنید.

تعیین اقدامات بعدی
 برای جزئیات بیش���تر در خصوص تعیین اقدامات بعدی بر مبنای بود و نبود تنفس و نبض یک ش���یرخوار یا 
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کودک به مبحث ترتیب احیا پایه شیرخوار و کودک برای ارائه دهندگان مراقبت های بهداشتی درمانی- یک 
گر که پیشتر در همین بخش گفته شد رجوع کنید )قدم های 3a و 4a ،4 ،3b و 4b(. موقعی که CPR لازم  احیا

گر دوم می تواند کمک کند، تهویه به ماساژ را با نسبت 15 به 2 ارئه دهید. باشد، در صورتی که احیا

CPR حرفه ای را با شروع از فشردن قفسه سینه آغاز نمایید.
گر کودک یا شیرخوار بصورت نرمال نفس نمی کشد و یا فقط دهنک می زند و یا نبض ندارد، فورا اقدامات زیر  ا

را انجام دهید )قدم 5(:
CPR حرفه ای را با فش���ردن قفس���ه س���ینه ش���روع کنید )برای جزئیات کامل به قسمت فش���ردن قفسه سینه 
ش���یرخوار/ کودک گفته ش���ده در همین بخش مراجعه نمایید(. س���ریعاً لباس های حجیمی که قفس���ه سینه 
کودک یا ش���یرخوار را پوش���انده پس بزنید تا بتوانید دس���ت یا انگش���تان تان را بطور مطلوب به منظور فشردن 
گر کندن لباس ها دشوار اس���ت، هنوز می توانید فشردن قفسه سینه را بروی لباس  قفس���ه سینه قرار دهید. ا
انجام بدهید. زمانی که AED در دسترس قرار گرفت، کلیه لباس های که قفسه سینه را پوشانده خارج کنید. 

پد های AED نباید بر روی لباس قرار گیرد.
• گر تنها می تواند از هر دو تکنیک 2-انگش���ت و یا تکنیک دو شس���ت - دس���تان 	 ، احیا برای یک ش���یرخوار

گر دوم رسید، تکنیک دو  گر دوم برسد. زمانی که احیا حلقه شده بدور قفسه سینه استفاده نماید تا احیا
شست - دستان حلقه شده بدور قفسه سینه را استفاده نمایید.

• ( برای فش���ردن 	 ب���رای ی���ک کودک، از یک یا دو دس���ت )یک دس���ت در کودک با جثه نزدیک به ش���یرخوار
استفاده کنید.

• گر دوم بر بالین بیمار برگشت، مسئولیت تنفس دادن به عهده اوست.	 زمانیکه احیا
• به منظور پرهیز از افت کیفی CPR، بعد هر 5 س���یکل و یا دو دقیقه )یا در صورت نیاز زودتر( نقش فردی 	

که ماساژ می دهد را تغییر دهید.

با استفاده از AED دفیبرالیزاسیون انجام دهید )قدم 6( 
به محض دسترسی به AED از آن استفاده کرده و دستورات مربوط به آن را انجام دهید.

از سرگرفتن CPR با کفیت بالا )قدم های 7 و 8(
گر نیاز به ش���وک توصیه نشده باش���د، با اعلام AED، سریعاً CPR حرفه ای را، با  بعد از وارد نمودن ش���وک و یا ا
ش���روع از فشردن قفس���ه سینه، از سر بگیرید. CPR را ادامه داده و دس���تورات AED را دنبال کنید تا تیم احیا 

پیشرفته وارد عمل شده و کنترل را به دست گیرند یا کودک یا شیرخوار شروع به حرکت نماید.

   2 بخش  
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کودکان زیر 8 سال                                                                                                                                                         AED برای شیرخواران و 

دستگاه های AED موجود در محیط کاری خود را بشناسید
گرچه همه دس���تگاه های AED اساسا یکسان کار می کنند ولی بر حسب مدل و کارخانه سازنده تفاوت هایی  ا
 Pediatric-capable( های با قابلیت ک���ودکانAED که AED بی���ن آنها وج���ود دارد. برای مثال برخی مدل های
ADES( نامی���ده می ش���وند، برای بالغی���ن و کودکان هر دو طراحی ش���ده اند. زمانی که از پد ه���ای کودکان این 
AED ها استفاده شود، دوز کاهش یافته شوک را وارد می کنند. AED موجود در محیط کاری خود را بشناسید. 

تعدیل کننده شوک در کودکان
ش���ما ممکن است دوز ش���وک AED را، با بکار بردن کابل مخصوص کودکان، استفاده از یک دستگاه کاهنده 
و ی���ا ب���ا تنظیمات پیش از اس���تفاده از دس���تگاه کاهش دهید. ی���ک روش معمول که برای کاهش دوز ش���وک 
اس���تفاده از کاهنده دوز کودکان اس���ت )شکل 8(. زمانی که به AED متصل می گردد، دوز شوک را تا حدود دو 
س���وم کاهش می دهد. بطور معمول، شما می توانید با بکاربردن پد های مخصوص کودکان دوز کاهش یافته 

شوک را ارائه دهید. 

شکل 8. نمونه ای از یک کاهنده دوز کودکان، که دوز شوک ارائه شده توسط یک AED را کاهش می دهد. پدهای کودکان هم با این 
کاهنده استفاده می شوند.

انتخاب پد های AED و محل قرارگیری آنها
گر  در صورت دسترس���ی، برای ش���یرخواران و کودکان زیر 8 س���ال از پد های کودک )ش���کل 9( استفاده کنید. ا
گرچه پد های بزرگسالان شوک با دوز  پد های کودک در دسترس نبودند از پدهای بزرگسالان استفاده کنید. ا
بالاتری را ارائه می دهند ولی نس���بت به صرف نظر کردن از اعمال ش���وک ارجح اس���تد. با این حال دقت کنید 
گر AED دارای یک کلید یا س���وئیچی  پد ه���ا با یکدیگر تماس نداش���ته و ی���ا بر روی هم قرار نگیرند. همچنین ا
ب���رای ارائه دوز ش���وک کودک اس���ت، کلید یا س���وئیچ را در وضعیت مربوطه قرار دهید. ب���رای مصدومان بالای 
8 س���ال از پد های بالغین اس���تفاده نمایید )ش���کل 10(- پدهای کودکان احتمالا یک دوز ش���وک خیلی کم را 
ارائه دهند. مطابق دس���تورالعمل های س���ازنده AED برای قرار گیری پد ها و تصاویر روی پدهای AED عمل 
نمایید. در برخی AEDها لازم است پد های کودک در وضعیت جلو و پشت )قدامی خلفی( قرار گیرند )شکل 
11(، در حالیکه در بقیه در وضعیت راس���ت -چپ )قدامی جانبی( قرار می گیرند. بطور معمول در ش���یرخواران 
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پد ها در وضعیت قدامی خلفی استفاده می شوند.

AED شکل 9. پد های مخصوص کودک

AED شکل 10. پد های مخصوص بالغین

 

شکل 11. قرارگیری قدامی خلفی پد های AED در یک مصدوم کودک 

بکارگیری AED در یک شیرخوار
برای دفیبریلاس���یون در شیرخواران استفاده از یک دفیبریلاتور دستی بر یک AED ترجیح داده می شود چرا 
که از قابلیت های بیش���تری نس���بت به یک AED برخوردار بوده و قادر است دوزهای پایین تر انرژی مورد نیاز 
کار با دفیبریلاتور دستی آموزش پیشرفته ای می باشد که در این دوره به  در شیرخواران را فراهم نماید. لازمه 

آن پرداخته نخواهد شد.
• گر یک دفیبریلاتور دستی در دسترس نیست، ارجح استفاده از یک AED مجهز به کاهنده دوز کودکان است. 	 ا
• گر هیچ کدام در دس����ترس نیس����تند، ش����ما ممکن اس����ت از یک AED بدون کاهنده دوز کودکان اس����تفاده 	 ا

نمایید. 

   2 بخش  
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تیم های حرفه ای
تیم های حرفه ای اساسا تلاش های احیای موفق دارند. اینگونه تیم ها نقش خود را بوسیله رفتارحرفه ای و با 
گهی بهتری را در بیماران با ایست قلبی ایفا می کنند آنچه که می تواند یک  درنظر گرفتن زمان و کیفیت پیش آ
تی���م حرفه ای را از موارد دیگر متفاوت کند آن اس���ت ک���ه اعضای تیم به انجام حرفه ای فعالیت خود در غالب 
یک تیم حتی در انجام دستورات ساده متعهد هستند. فعالیت موثر یک تیم حرفه ای در گرو موارد زیر است:

• زمان )شروع سریع احیا، دفیبریلاسیون و فشردن قفسه سینه در حداقل زمان(	
• کیفیت )بهترین عملکرد ممکن توسط هرکدام از اعضای تیم از نظر تعداد، عمق و برگشت به حالت اولیه 	

در فشردن قفسه سینه 
• هماهنگ���ی )اعض���ای تیم بطور پیوس���ته و هماهنگ با یکدیگر برای رس���یدن به یک ه���دف کلی به ایفای 	

نقش خود بصورت حرفه ای عمل می کنند(
• گیری هر 	 مدیری���ت )برنام���ه ریزی و بدس���ت آوردن اطلاعات جدی���د، الگوی مداخلات CQI، ارزیاب���ی و جا

یک از اعضای تیم در پست های مربوطه به خود درغالب یک سیستم با کیفیت با این هدف که 60 تا 80 
درصد اهداف کلی را پوشش دهد(

تیم حرفه ای )RIY( نیاز به توجه خاص به زمان و کیفیت، هماهنگی و مدیریت برای انجام پروسیجر در طی 
ایست قلبی دارد. تیم باید هدف نهایی هر یک از اعضای تیم و هدایت موثر آنان را در نظر بگیرد به طوری که 
بتواند ابهامات اعضا در رابطه با یکدیگر را بر طرف نماید. به علاوه یک تیم حرفه ای، با بررس���ی کیفی داده ها 

پیش بینی لازم را مد نظر قرار می دهد و به دنبال بهبود فرآیندها می باشد.

خ بقا شکل 12. نکات کلیدی در تیم های حرفه ای جهت افزایش نر

3                                                بخش 
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مفاهیــم ضـــروری
راه های بهبود عملیات فشردن قفسه سینه 

کثر  وقتی ش���ما عضو یا رهبر یک تیم احیا ء هس���تید باید بدانید که چگونه یک تیم حرفه ای می تواند حدا
تناسب زمان فشردن قفسه سینه به زمان ایست قلبی )CCF( را در یک احیای با کیفیت مهیا کند. یک تیم 
، می تواندCCF را افزایش دهد. آماده نگهداش���تن  حرف���ه ای با بکارگیری نکات کلیدی قابل اندازه گیری زیر

دفیبرپلاتور: 
• در هر بار آنالیز 2 دقیقه ای ریتم قلب، توس���ط دس���تگاه دفیبریلاتور در عرض 15 ثانیه دستگاه بلا فاصله 	

گر به  پس از تشخیص ریتم VF یا VT بدون پالس تخلیه انرژی )شوک( می دهد. این ساختار می تواند ا
یک ریتم آنالاریزور هدایت شود در عرض 10 ثانیه عمل کند و در صورت نیاز شوک بدهد.

• در حالیکه دس���تگاه آماده برای ش���وک دادن اس���ت، بایس���تی نبض بیمار ارزیابی ش���ود و در نظر داشته 	
باشید که ارزیابی نبض در حین فشردن قفسه سینه قابل اعتماد نیست.

• فش���ارنده قفسه س���ینه بدون اینکه با قفسه سینه تماس داشته باش���د،نزدیک قفسه سینه نگهداشته 	
می شود و بلافاصله پس از اعمال شوک، آماده است برای عمل کردن و فشردن قفسه سینه.

• فشارنده قفسه سینه جایگزین باید آمادگی تحویل گرفتن سریع و تعویض عملیات فشردن قفسه سینه 	
باشد تا حداقل وقفه در عملیات فشردن باشد. 

• لوله گذاری داخل تراشه بایستی بدون توقف در فشردن قفسه سینه انجام شود. 	
• تجویز دارو بایستی حین فشردن قفسه سینه باشد و متوقف نشود. 	
• در نظ���ر داش���ته باش���ید که پروت���کل احیای قلبی ریوی بایس���تی با کمتری���ن اتلاف زم���ان درحین انجام 	

عملیات باش���د مثل تنفس با بگ و ماسک که بصورت غیر مرتبط با فشردن قفسه سینه و بدون توقف 
در فشردن انجام می گیرد.

 نقش ها و دینامیک تیم حرفه ای                                                                                                                                                                 

تلاش های موفق در احیا اغلب نیازمند افراد دوره دیده اس���ت تا بتوانند علاوه بر عملکرد صحیح، مداخلات 
گرچ���ه عملیات احیاء می توان���د در دقایق اول  لحظ���ه ای را در زمان مناس���ب تصمیم گی���ری و انجام دهند. ا
ش���روع کلابس قلبی توس���ط یک فرد دوره دیده انجام ش���ود ولی برای ادامه کار نیازمند بیشتر از یک نفر عضو 
گهی موفق عملیات احیا رویکردهای  دوره دیده حرفه ای می باش���د. تاثیرگذاری کار تیمی می تواند در پیش آ

مختلفی داشته باشد.

   3 بخش  
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مفاهیــم ضـــروری
درک جایگاه در تیم احیا

گاهی داشته باشید. این  وقتی که شما عضو یا رهبر تیم هستید در مدت احیاء باید به نقش و جایگاه خود آ
گاهی به شما در پیش بینی موارد موارد زیر کمک می کند. آ

• کدام اقدام را قرار است انجام دهید.	
• چگونه با اعضای دیگر بعنوان یک عضو یا رهبر تیم ارتباط برقرار کنید.	
• عضویت در تیم احیاء	

جایگاه رهبر تیم
هر تیم احیاء نیاز به یک رهبر برای نظم بخشیدن به اقدامات و موثرتر نمودن عملیات احیاء دارد یک رهبر 

برای تیم:
• گروه را مدیریت می کند	
• پایش افراد تیم و نظارت بر فعالیت آنها	
• ایفای نقش پشتیبان برای هر عضو تیم 	
• الگوی رفتاری برای اعضای تیم 	
• نقش آموزش دهنده و مربی 	
• کمک به درک بهتر مراحل و اقدامات در حین احیا 	
• تمرکز روی مراقبت های ضروری بیمار 	
• تعیین وظیفه برای اعضای تیم در مواقع ضروری و یا انجام پروسیجری مثل حفاظت از راه هوایی بوسیله 	

لوله گذاری 
رهبر تیم باید مطمین ش���ود که هر مداخله ای در زمان صحیح و از راه صحیح و با کیفیت مناس���ب از طریق 
پای���ش افراد تیم انجام ش���ود. همچنین رهبرتیم بای���د در پرورش افرادی برای رهبری تی���م در آینده را آموزش 
دهد. بعد از هر عملیات احیاء رهبر تیم عملکردها را مورد نقد قرار داده و تمرین های لازم برای بهبود عملکرد 

تیم را برنامه ریزی می کند.
گاهی دادن به اعضای تیم در درک بهتر برای انجام وظایف بصورت حرفه ای اعضاء  رهب���ر تی���م باید از طریق آ

اقدام کند. رهبر تیم باید توانمندی برای توضیح اینکه چرا باید اقدامات زیر انجام گیرد را داشته باشد.
• فشردن قفسه سینه با عمق مناسب و سریع در محل مناسب از قفسه سینه 	
• مطمین شوید قفسه سینه به جای اولش برمی گردد.	
• حداقل زمان توقف در فشردن قفسه سینه 	
• دوری از انجام تهویه بیش از حد 	
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گر چه اعضای تیم بایس���تی روی عملکرد خود تمرکز کنند ولی رهبر تیم روی مراقبت های ضروری بیمار هم  ا
باید تمرکز کند.

جایگاه های تیم احیاء
برای موفقیت عملیات احیاء اعضای تیم باید به فرآیند و مهارت های حیطه کاری مسلط باشند و به روشنی 

گاه شوند.  به وظایف آ
• آمادگی برای هر گونه پاسخگویی در مقابل وظایف 	
• مهارت کافی در مورد حیطه کاری 	
• شناخت الگوریتم ها	
• جدیت و تعهد برای موفقیت 	

راهنمای احیاء)مربی(
اخیرا تیم های احیاء جایگاهی بنام مربی یا راهنما را تعریف کرده اند. مربی تیم احیاء وظیفه دارد تا مهارت های 
احیای پایه را مدیریت کند تا رهبر تیم بتواند روی جنبه های دیگر کلینیکی تمرکز کند. مطالعات نشان داده 
اس���ت تیم هایی که مربی در ترکیب خود داش���ته اند عملیات احیای با کیفیت تری نسبت به تیم ای که مربی 
نداش���ته اند از نظر کوتاهی و مدیریت زمان توقف احیاء داش���ته اند.  مربی تیم نیاز نیست فرد مستقلی باشد 
و معمولا همان ش���خصی اس���ت که وظیفه مانیتور و دفیبرپلاتور را مدیریت می کند اس���ت. در اصل مربی تیم 
وظیفه دارد به بالا بردن عملکرد تیم احیا و به حداقل رساندن توقف در طول فشردن های قفسه سینه کمک 
کند. مربی تیم باید بطور مستقیم فشرده ساز قفسه سینه را نظارت کند در حالی که کنار دستگاه دفیبرپلاتور 

ایستاده است. در زیر فعالیت مربی احیاء توضیح داده می شود.

هماهنگ کننده شروع احیاء
، مربی باید اعلام کند که )من مربی احیاء هستم( و به کمک  بلافاصله پس از تشخیص بدون نبض بودن بیمار
کننده اعلام کند فش���ردن قفس���ه سینه را شروع کند. مربی کوشش می کند ش���رایط محیط را برای یک احیای 
، قرار دادن  ب���ا کیفی���ت مدیریت کند. پایین آوردن تخت، قراردادن چهارپایه یا ق���رار دادن تخته بلند زیر بیمار

پد های دفیبرپلاتور از جمله وظایفی است که مربی انجام می دهد.

نقش مربی در کیفیت فشردن قفسه سینه 
مربی در طول احیاء مراقب است تا کیفیت عمق فشردن قفسه سینه، تعداد و بازگشت قفسه سینه برای باز 
شدن ریه ها، به خوبی انجام شود و در این موارد تذکر لازم را می دهد. مربی براطلاعات و داده های دستگاه ها 

نظارت می کند تا فشرده ساز با کیفیت بالاتری عمل کند. 
 از انج���ا که در عملیات احیا ممکن اس���ت خطای بینایی داش���ته باش���یم این نوع ارزیابی کم���ی برای افزایش 

کیفیت ارزشمند است.

   3 بخش  
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حیطه اهداف میانی
این حیطه از فش���ردن قفسه س���ینه تا تهویه را شامل می شود. برای مثال باید فرد فشرده ساز را برای فشردن 

قفسه سینه با تعداد 110بار در دقیقه تنظیم نمود و رنج 110 تا120 بار فشردن را عملیاتی نمود. 

کارایی مربی در اهداف میانی
گر لازم باشد در مورد  ، به تیم بازخورد می دهد و ا مربی احیاء در مورد تعداد تهویه و حجم داده شده به بیمار

نسبت فشردن قفسه سینه نسبت به حجم، بازخورد لازم را می دهد.

کمک در طول توقف در حین فشردن قفسه سینه 
مربی تیم می کوشد تا حداقل زمان توقف در فشردن قفسه سینه را مهیا کند. توقف ها در حین دفیبریلاسیون 
و تا زمان ش���روع فش���ردن قفسه س���ینه و یا در هنگام انجام مدیریت راه هوایی پیش���رفته می باشد و مربی در 

مدیریت این زمان ها کمک می کند.

مفاهیــم ضـــروری
CPR نقش مربی تیم                    

مربی تیم احیاء کمک می کند تا احیای تیمی بصورت با کیفیت و قابل اندازه گیری )کمی( و بطوری که قابل 
بازخورد به اعضای تیم باشد انجام گیرد. در موارد زیر بارخورد توسط مربی تیم صورت می گیرد. 

• تعداد فشردن قفسه سینه 	
• عمق فشردن و اجازه برای برگشت قفسه سینه به حالت اول	
• تهویه مناسب از نظر تعداد و حجم 	
• توقف در فشردن قفسه سینه 	

مربی زیر نظر مستقیم رهبر تیم فراهم کننده مواردی مثل توقف فشردن قفسه سینه و لوله گذاری است.
مربی می بایس���ت بصورت یکپارچه و هماهنگ این وظایف را جدای از مانیتورینگ و انجام دفیبرپلاتور برای 

ارتقای کیفیت احیاء انجام دهد

عناصر یک تیم موثر پویا در تیم حرفه ای 

نقش ها 
نقش ها و مسئولیت ها 

گاه باش���د تا هدف افزایش کیفیت در  هر عضو از تیم باید به وظیفه پاس���خگویی خود در غالب تیم متعهد و آ
عملیات احیا حاصل شود. شکل... شش نقش را درتیم احیاء نشان می دهد. وقتی کمتر از 6 نفر در این تیم 
ق���رار گیرد کیفیت کاهش میابد و تیم باید جایگاه ها را طب���ق تعریف اولویت بندی کند و افراد دوره دیده را در 

جایگاه خود مشخص کند.
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شکل 13. مکان های پیشنهادی برای رهبر تیم و اعضای تیم در طول شبیه سازی مورد و رویدادهای بالینی

وقتی نقش ها مش���خص نباش���د کیفیت احیاء آس���یب می بیند. نش���انه های و اثار نامش���خص بودن نقش ها 
 : عبارتند از

• انجام وظیفه های متفاوت و کاهش کیفیت 	
• وظایف اساسی و اصلی فراموش می شود.	
• گر مش���خص نباش���د 	 چیدم���ان اعض���ای تیم با وظایف مختلف وقتی کمک کننده های دیگری هس���تند ا

کیفیت را کاهش می دهد.
بنابراین برای کارایی بیش���تر تیم احیا، رهبر تیم بایس���تی وظایف را بروش���نی مش���خص کند. رهبر تیم بایستی 
اعض���ای تی���م را تش���ویق و ترغیب نمایند تا افراد تیم باهم در ارتباط باش���ند تا پاس���خگویی بیش���تری را فراهم 

نمایند تا قادر باشند فعالیت های علاوه بر فعالیت های ساده را دنبال کند.

جدول 1. نقش ها و مسئولیت ها

وظایفعضو تیم

رهبر تیم
مشخص کردن جایگاه و وظایف هر فرد تیم	•
سپردن وظایف مشخص به افرادی که قادر هستند وظایف محوله را به خوبی انجام دهند.	•

اعضای تیم
دنبال کردن و انجام وظایف محوله با درایت و دقت لازم	•
گر وظیفه یا نقش محوله فراتر از مهارتش است بخواهد تا وظیفه در حد توانش به او بدهند.	• ا
فقط وظایفی را بپذیرد که توانمندی و مهارت دارد. 	•

   3 بخش  
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شناسایی محدودیت ها
گاه باشد. رهبر تیم این فرصت  تک تک اعضای تیم حتی رهبر تیم باید به محدویت ها و قابلیت های موجود آ
را دارد تا منابع را بررس���ی کند و بعنوان پش���تیبان در مواقع ضروری وارد غمل شود. اعضای یک تیم حرفه ای 
باید موقیعت های خاص را پیش بینی کند و رهبر تیم را مطلع سازد تا تصمیم هماهنگ و بموقع گرفته شود. 
کثری اعضای تیم ب���رای عملیات احیا فعالیت بالینی جدید ی���ا تحقیق جدید بخصوص  در ط���ول ت�ل�اش حدا

بدون مشورت با افراد مجرب ضروری نیست.
در صورتی که طی عملیات احیا اعضای تیم نیاز به کمکی نیاز داشتند سریعاً قبل از اینکه بیمار متضرر شود 
بصورت پیش���نهاد مطرح ش���ود تا سریع و به موقع تصمیم گیری ش���ود.  در مجموع کمک خواستن به مفهوم 
ناتوانی یا ضعف محس���وب نمی ش���ود و بهتر است درخواس���ت کمک بموقع انجام شود تا نیاز به حل مشکل 

بزرگتری نشود و منجر دشواری درکمک کردن شود و در نهایت روی سرنوشت بیمار تاثیر گذار گردد.

جدول 2. شناخت محدودیت ها

وظیفهعضو تیم

رهبر و 
اعضای تیم

در خواست کمک بدون معطلی و در اولین فرصت قبل از انکه مشکل بیمار پیشرفت کند	•
درخواس���ت مش���ورت و کم���ک در مواق���ع پیش���رفت وخامت ح���ال بیمار علی رغ���م انجام عملی���ات احیا و 	•

مراقبت های پایه
اجازه دادن به افراد دیگر واجد صلاحیت برای درمان بیمار	•

اعضای تیم
درخواست کمک و مشاوره از افراد صلاحیت دار قبل از هر گونه مداخله و درمان	•
قبول کمک از دیگران وقتی در دسترس هستند	•

مداخلات محدود کننده
در طول عملیات احیاء هر فردی از تیم حرفه ای ممکن اس���ت نیاز به تذکر داش���ته باشد تا عملیات با کیفیت 
بالات���ری انج���ام گی���رد. رهبر تیم بای���د در چنین مواقعی ازتقابل با اف���راد تیم پرهیز کند و در موقع مناس���ب در 

صورت نیاز ضمن بازخورد به فرد تذکر لازم را انتقال دهد.

جدول 3. مداخلات سازنده

وظیفهعضو تیم

رهبر تیم
الویت بندی مداخلات مختلف قبل از اینکه عملیاتی شود	•
چینش یا جایگزینی افرادی که عملکرد بیش از حد توان یا بیش از مهارتشان داشته اند با افراد جدید	•

اعضای تیم
تخمین داروهای جایگزین و مقدار داروها	•
تحقیق از همکاران در مورد اشتباهات	•
مداخله در صورتی که افراد تیم در مورد کاربرد دارو اشتباه کند	•
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چه ارتباطی برقرار کنیم
به اشتراک گذاری دانش 

تب���ادل اطلاعات و دانش از مواردی اس���ت ک���ه برای کارایی یک تیم حرفه ای ضروری اس���ت. رهبر تیم ممکن 
اس���ت روی یک موضوع خاص یا اپروچ تش���خیصی خاص متمرکز شود و ثابت شود و به راحتی آن را تکرار کند. 

 : مثال هایی از این نوع عبارات عبارتند از
• هرچیزی خوب است 	
• تنها و تنها گزینه صحیح همین است 	
• چیزی جز این نیست 	

مواقعی که تلاش های احیاء موفقیت آمیز نیستند باید تیم از نظر عملکرد ارزیابی مجدد شود و در مورد آنها 
بح���ث و گفتگ���و انجام گیرد تا کیفی���ت افزایش یابد. موارد زی���ر مثال هایی در این مورد اس���ت: »باید اقدامات 
احیای اولیه را مورد بررسی قرار دهیم.« »آیا چیزهایی را جا انداخته ایم؟ »اعضای تیم حرفه ای احیاء باید همه 
اطلاعات در مورد تغییرات بیمار را در اختیار رهبر تیم قرار دهند تا رهبر تیم مناسب ترین تصمیم را اتخاذ نماید. 

جدول 4. تبادل اطلاعات

وظیفهعضو تیم

رهبر تیم
ترقیب اعضای تیم به رد و بدل اطلاعات	•
ارائه پیشنهاد در مورد مداخلات و تشخیص افتراقی و راه وریدی و درمان	•
دقت به نشانه های کلینیکی مربوط به بیماری	•

رد و بدل کردن اطلاعات با یکدیگر	•اعضای تیم
گرفتن پیشنهادات و پذیرش انها برای ارتقای کیفیت 	•

زیابی مجدد خلاصه وضعیت و ار
وظیفه اصلی رهبر هر تیم پایش مداوم و ارزیابی مداخلات تیم،بررس���ی یافته ها و وضعیت بیمار اس���ت. رهبر 
تیم بایس���تی وضعیت اطلاعات و نقش���ه راه برای قدم های بعدی را بطور واضح به تیم اعلام کند. باید این را 
بدانید که وضعیت بیمار می تواند تغییر کند و باید نسبت به تغییرات درمانی آمادگی داشته باشید. بخواهد 

که زمان برای قسمت های مختلف احیا اندازه گیری شود و در گزارش و خلاصه وضعیت ثبت گردد.

جدول 5. خلاصه وضعیت و ارزیابی مجدد

وظیفهعضو تیم

رهبر و اعضای 
تیم

بطور مرتب در مورد تصمیم گیری ها و ارزیابی دوباره انها کوشا باشد	•
حفظ و نگهداری مراحل درمان و پاسخ بیماران	•
تغییر استراتژی درمانی در مواقعی که اطلاعات جدید بدست میاید	•
اطلاعرسانی به پرسنل در موقعیت های شناخته شده و برنامه ریزی برای فعالیت های اینده	•

عضو تیم
یادداشت تغییرات کلینیکی خاص در بیماران	•
افزای���ش مراقب���ت و مانیتورین���گ در بیمارانی که وضعیت بالین���ی انها رو به وخامت اس���ت)مثل تعداد 	•

تنفس و فشار خون(

   3 بخش  



43

 چگونگی ارتباطات تیم
چرخه ارتباطات داخلی 

وقتی اعضای یک تیم حرفه ای بخوبی با یکدیگر در ارتباط هستند که رهبر تیم مداخلات زیر را انجام دهد. 
11 وظیفه اعضای تیم را مشخص کند و به آنها گوشزد کند. .

22 پیشنهاد واضح بدهد و ارتباط چشمی با تک تک اعضای تیم برقرار کند تا مطمئن شود پیام یا دستور را .
متوجه شده اند. 

مطمئن شود افراد تیم وظیفه قبلی را به اتمام رسانده است و سپس وظیفه بعدی را به او بسپارد. .33

جدول 6. چرخه ارتباطات داخلی 

وظیفهاعضای تیم

عضو تیم
وقتی وظیفه ای را انجام می دهد بایستی شروع و خاتمه آن را به اطلاع رهبر تیم برساند.	•
فقط وقتی دارو را به بیمار بدهد که دستورش را از رهبر تیم بگیرد.	•

رهبر تیم و 
اعضای تیم

ایج���اد ارتباط دوطرفه در انجام دس���تورات مثل اینکه یک میلی گرم اپینفری���ن تزریق کن و وقتی تزریق 	•
کردی اطلاع بده

برنامه ریزی برای وظیفه عضو تیمبگونه ای که وظیفه قبلی را به اتمام رس���انده باش���د و س���پس وظیفه 	•
بعدی را به او بسپارد.

دستورات واضح
معنی پیام واضح یک ارتباط کلامی مختصر است که با بیان مشخص و بصورت کنترل شده بیان شود. همه 
افراد دوره دیده بایستی پیام های واضح و در عین حال با آرامش ولی بصورت مستقیم و بدون داد و فریاد به 
یکدیگر را رعایت کنند بیان مش���خص و واضح پیام ها بین یکدیگر نقش حیاتی دارد زیر پیام های نامشخص 
می توان���د منجر به تاخیر د رمداخلات درمانی و اش���تباهات دارویی ش���ود. داد و فری���اد زدن در انتقال پیامها 

می تواند منجر به کاهش کارایی تیم احیاء شود. 

       جدول 7. پیام های واضح 

وظیفهعضو تیم

تشویق همه اعضای تیم به کاربرد جملات و پیام های واضح در ارتباط با یکدیگر	•رهبر تیم

رهبر تیم و 
اعضای تیم

گر در مورد انها کوچکترین شکی وجود دارد سوال کند تا مطمئن شود	• تکرار دستورات و حتی ا
مراقب باشد تا علاوه براینکه داد و فریاد جیغ زدن در پیام ها نباشد ولی زیر لبی هم نباشد تا پیام ها 	•

واضح گفته شود.
مراقبت کند تا همزمان بیش از یک نفر صحبت نکند.	•

احترام متقابل 
کادمیک و در  بهتری���ن ش���کل کار در تیم حرفه ای، احترام متقابل اعضا نس���بت به یکدیگر و در یک فض���ای ا
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عین حال حمایت کننده یکدیگر باشد. هر فردی از تیم بایستی د رطول احیاء منیت شخصی را کنار بگذارد 
و یک احترام متقابل را با اعضای تیم رعایت کند بدون اینکه وظیفه اختصاصی خود در تیم را فراموش کند.

جدول 8. احترام متقابل

وظیفهعضو تیم 

تایید انجام وظایف صحیح و کامل اعضای تیم با کاربرد کلماتی مثل سپاس و کار خوبی بود.	•رهبر تیم

رهبر تیم و 
اعضای تیم

رعایت توجه در گوش دادن و شنیدن پیام های یکدیگر	•
رد و بدل پیام ها در با یک صوت دوستانه و کنترل شده	•
پرهیز از موقعیت های تهاجمی در مواقعی که متوجه یکدیگر نمیشوید و پیام های یکدیگر را نفهمیده اید.	•
این را باید بدانید که وقتی عضوی با صدای بلند پیامی را میدهد، پاسخ آن نیز با صدای بلند خواهد بود	•
سعی کنید رفتارتان بصورت خشن و عامرانه نباشد.	•

   3 بخش  
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رویکرد سیستماتیک به کودک شدیدا بدحال

هنگام مراقبت از کودکی که به ش���دت بیمار یا آس���یب دیده اس���ت، باید از یک رویکرد سیستماتیک استفاده 
کنید تا بتوانید به س���رعت علائم دیس���ترس تنفس���ی، نارس���ایی تنفسی و شوک را تش���خیص دهید و بلافاصله 

مداخلات نجات دهننده را ارائه دهید.

 هدف یادگیری                                                                                                                                                                                     

پس از تکمیل این بخش، باید بتوانید بیمارانی که نیاز به مداخله فوری دارند و آنهایی که نیازی به مداخله 
ندارند را تشخیص دهید.

شما باید تمام مفاهیم ارائه شده در این قسمت را بدانید تا بتوانید وضعیت بالینی کودک را شناسایی کرده و 
مدیریت مناسب را در موارد مشابه انجام دهید. فرآیند مداوم ارزیابی-شناسایی-مداخله، جزء اصلی ارزیابی 

و مراقبت سیستماتیک از یک کودک به شدت بیمار یا آسیب دیده است. 

کننده                                                                                                                                                            ارزیابی اولیه برای شناسایی یک وضعیت تهدید 

الگوریتم رویکرد سیستماتیک PALS )شکل 14( رویکرد مراقبت از یک کودک بدحال یا آسیب دیده را تشریح 
، تنفس و رنگ کودک  می کند. از مثلث ارزیابی کودکان )PAT( برای ارزیابی اولیه خود در اولین مشاهده ظاهر
 PAT در چند ثانیه اول پس از مواجهه با کودک اس���تفاده کنید. می توانید بلافاصله پس از ورود به صحنه از
برای شناس���ایی نوع کلی مش���کل فیزیولوژیک )یعنی تنفس���ی، گردش خون یا عصبی( و فوریت برای درمان و 

انتقال کودک استفاده کنید.

4                                                بخش 
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شکل 14.

وضعیت تهدید کننده را شناسایی کرده و اقدام کنید
گر در هر  ارزیابی ابتدایی به ش���ما کمک می کند تا به س���رعت یک وضعیت تهدید کننده را شناس���ایی کنید. ا
کنش  زمانی مش���کل تهدید کننده را شناسایی کردید، بلافاصله مداخلات مناسب را شروع کنید و سیستم وا
گر وضعیت کودک تهدید کننده نباشد به رویکرد  اضطراری را همانطور که نشان داده شده است، فعال کنید. ا

سیستماتیک ادامه دهید.

   4 بخش  
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رویکرد سیستماتیک به کودک بدحال
کنشی نشان نمی دهد، برای  گر کودک وا کودکی که پاسخگو نیست و نفس نمی کشد یا فقط نفس نفس می زند. ا
کم���ک فری���اد بزنید. در متن زیر، اعداد به مراحل مربوطه در الگوریتم رویکرد سیس���تماتیک PALS اش���اره دارند.

کنش اضطراری را فعال کنید )مرحله 3( سیستم وا
گر کودک پاس���خگو نیس���ت و تنفس غیرطبیعی دارد یا فقط نفس نفس می زند و نبض احس���اس نمی‌ش���ود،  ا
کنش اضطراری را فعال کنید )مرحله 3( و بلافاصله CPR را با فش���ردن قفس���ه س���ینه ش���روع کنید  سیس���تم وا
)مرحله 7(. به الگوریتم ایس���ت قلبی کودکان مراجعه کنید. در صورت ROSC، به چک لیس���ت مراقبت پس از 

ایست قلبی )مرحله 9( بروید و توالی ارزیابی-شناسایی-مداخله )مرحله 12( را شروع کنید.

تنفس و نبض را بررسی کنید )مرحله 4(
سپس، تنفس و نبض را به طور همزمان بررسی کنید )مرحله 4(

گر تنفس طبیعی ندارد، اما نبض احساس می‌شود، تنفس‌های نجات بخش را ارائه دهید )مرحله 5( ا
گر نبض احس���اس ش���د، یک راه هوایی باز کرده و حفظ کنید و تنفس نجات بخش را فراهم کنید )مرحله 5(.  ا
کسیژن را تجویز کنید. )برای اطلاعات بیشتر به تنفس نجات بخش در بخش 8  به محض در دسترس بودن ا
مراجعه کنید.( برای نوزادان و کودکان، هر 2 تا 3 ثانیه یک بار تنفس دهید )حدود 20 تا 30 تنفس در دقیقه(، 
و هر نفس را بیش از 1 ثانیه ادامه بدهید. هر نفس باید منجر به افزایش قابل مش���اهده قفس���ه س���ینه ش���ود. 

کسیژن خون را کنترل کنید. نبض و ا
کسیژن رسانی و تهویه کافی، ضربان قلب کمتر از 60 در دقیقه همراه  گر با وجود ا ضربان قلب را بررسی کنید. ا
با علائم پرفیوژن ضعیف باش���د )مرحله 6(، فش���ارهای قفسه س���ینه و تنفس را انجام دهید )مرحله 7(. طبق 
گر ضربان قلب 60 در دقیقه یا بیشتر است، در صورت نیاز به تنفس  الگوریتم ایست قلبی کودکان عمل کنید. ا
نجات بخش ادامه دهید. توالی ارزیابی-شناس���ایی-مداخله را آغاز کنید )مرحله 10 تا 12(. هر 2 دقیقه یکبار 

نبض را چک کنید. آماده باشید تا در صورت نیاز طبق الگوریتم ایست قلبی کودکان مداخله کنید.

گر تنفس طبیعی باشد و نبض احساس شود. ا
کنش اضطراری را فعال  گر عدم پاس���خگویی یک یافته جدید باش���د و تنفس و نبض کافی است، سیس���تم وا ا

کنید. ارزیابی سیستماتیک خود را ادامه دهید )مراحل 10 تا 12 را دنبال کنید(.
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 بررسی اولیه                                                                                                                                                                                      

گر فوراً یک اورژانس تهدید کننده را تشخیص ندادید، می توانید ارزیابی اولیه خود از وضعیت کودک را ادامه  ا
دهید. از PAT برای ارزیابی اولیه خود استفاده کنید.

، کار تنفس و وضعیت گردش خون است. با ارزیابی ظاهر   PAT از A-B-C اس���تفاده می کند که مخفف ظاهر
)A( به عنوان شاخصی از وضعیت فیزیولوژیکی کلی، از جمله میزان تعامل، تون عضلانی و پاسخ کلامی یا گریه 
شروع می ش���ود. از TICLS1 )لحن، تعامل، همدلی، نگاه/خیره ش���دن، گفتار/گریه( به عنوان کمک استفاده 
کنی���د. دومین مؤلفه PAT تنفس )B( اس���ت که ب���ا ارزیابی وضعیت بیمار )به عن���وان مثال، وضعیت خفگی(، 
کار تنفس���ی را افزایش داده  کار تنفس )یعنی انقباض(، و صداهای اضافی تنفس، تعیین می‌کند که آیا کودک 
است. جزء نهایی PAT وضعیت کلی گردش خون )C( کودکان را بر اساس تغییرات ظاهری )مانند رنگ پریده، 
خال‌خال���ی، س���یانوتیک( ارزیابی می‌کند. یک کودک با یافته های غیرطبیع���ی PAT نیاز به ارزیابی و مدیریت 
سریع دارد. یافته‌های PAT ممکن است نشان‌دهنده نیاز به مداخله فوری باشد )مثلاً CPR برای بیمار مبتلا 

به آپنه و بدون نبض، استفاده از تورنیکه برای خروج خونریزی از اندام(.

ظاهر
اولین بخش PAT ظاهر کودک اس���ت، از جمله س���طح هوش���یاری و توانایی 
 TICLS تعامل. ظاهر کودک را با دقت، اما سریع مشاهده کنید تا با مشاهده
گر کودک پاسخگو نیست، برای  کودک، س���طح هوش���یاری او را ارزیابی کنید. ا
کم���ک فری���اد بزنی���د، تنفس و نبض را ارزیابی کنید و س���پس پاس���خ س���ریع یا 
ک���ودک گریه  گر  کنش اضط���راری را در ص���ورت لزوم فع���ال کنید. ا سیس���تم وا
می کند یا ناراحت اس���ت، تشخیص اینکه آیا کودک به درستی پاسخ می دهد یا خیر، دشوار است. سعی کنید 
ک���ودک را ت���ا حد امکان آرام نگه دارید و در ص���ورت امکان به او اجازه دهید که در کن���ار والدین یا مراقب خود 

بماند و از وسایلی مانند اسباب بازی استفاده کنید.

1. tone, interactiveness, consolability, look/gaze,speech/cry

   4 بخش  
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تنفس 
بخ���ش بع���دی PAT ارزیابی کار تنف���س، موقعیت و هر صدای تنفس���ی قابل 
ش���نیدن اس���ت )یعن���ی صداهایی که بدون گوش���ی پزش���کی قابل ش���نیدن 
هس���تند( )ج���دول 9(. به دنبال نش���انه هایی از عدم وجود ی���ا افزایش تلاش 
تنفس���ی باش���ید. به صداهای واضح تنف���س غیرطبیعی مانند بازدم خش���ن 
گرانتین���گ(، اس���تریدور یا خس خس )ویزینگ( گوش دهید. توجه داش���ته  (
 Systematic Approach to کی از ناراحتی تنفسی است، مانند وضعیت خفگی باش���ید که آیا وضعیت بیمار حا

the Seriously Ill or Injured Child

Evaluating Work of Breathing .9 جدول

Evaluate Normal Abnormal

 Respiratory
*effort

•	Regular breathing, no increased effort
•	Passive expiration

•	Nasal flaring
•	Retractions or use of assessor muscles
•	Increased, inadequate, or absent respitatory effort

 Lung and
*airway sounds

•	No abnormal respiratory sounds 
audible •	Noisy breathing (eg, wheezing grunting, stridor)

* Refer to detailed discussion of respiratory effort and lung and airway sounds in the Primary Assessment section in this Part.

گردش خون )رنگ(
برای تکمیل بخش س���وم PAT، وضعیت کلی گردش خون کودک را ارزیابی کنید، 
رنگ کودک، از جمله رنگ پوست و یا خونریزی قابل توجه آشکار را ارزیابی کنید، 
که ممکن اس���ت ب���ه ش���ما در ارزیابی میزان خونرس���انی کودک کم���ک کند. اغلب 
می توانی���د اطلاعات مهم در م���ورد وضعیت گردش خون را فقط ب���ا نگاه کردن به 

یک کودک شناسایی کنید.
رن���گ پریدگی، خال خال )رنگ نامنظم پوس���ت(، یا س���یانوز )رنگ پوس���ت قرمز/
گر کودک نتواند به اندازه  کسیژن رسانی ضعیف یا هر دو است. ا کس���تری( نش���ان دهنده پرفیوژن ضعیف، ا خا
کسیژن رسانی کند، ممکن است سیانوز لب و ناخن ظاهر شود. به قسمت های در معرض دید  کافی خون را ا
کودک مانند صورت، بازوها و پاها توجه کنید. ظاهر برافروخته ممکن است نشان دهنده تب یا شوک توزیعی 
کسی باشد. در معاینه پوست ممکن است کبودی باشد که نشان دهنده  مانند سپسیس، توکسین، یا آنافیلا
آسیب است. همچنین ممکن است شواهدی از خونریزی در پوست مشاهده کنید که پتشی یا پورپورا نامیده 

می شود. این تغییر رنگ ارغوانی رنگ پوست ممکن است نشانه یک عفونت تهدید کننده باشد.
پوست و غشاهای مخاطی را ارزیابی کنید )جدول 10(. آیا طبیعی هستند یا غیر طبیعی؟
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جدول 10: ارزیابی پوست و غشاهای مخاطی

NormalAbnormalارزیابی

رنگ پریده     •  خال خال           •  سیانوز	•ظاهرا نرمالرنگ پوست*

پتشی یا پورپورا یا زخم های 
خونریزی قابل مشاهده

غیرطبیعی
خونریزی قابل مشاهده	•
خونریزی درون پوست )پورپورا(	•

کنید. * به بحث رنگ پوست در قسمت Primary Assessment در این قسمت مراجعه 

  ارزیابی - شناسایی - مداخله                                                                                                                                                                      

هنگام مراقبت از یک کودک بدحال یا آس���یب دیده از توالی ارزیابی، شناسایی و مداخله )شکل 15( استفاده 
کنید تا به ش���ما در تعیین بهترین درمان یا مداخله در هر لحظه کمک کند. از اطلاعات جمع آوری ش���ده در 
طول ارزیابی خود، وضعیت بالینی کودکان را بر اس���اس نوع و ش���دت تش���خیص دهید. با اقدامات مناس���ب 

مداخله کنید و سپس توالی را تکرار کنید. این روند ادامه دارد.

شکل 15: توالی ارزیابی، شناسایی و مداخله 

کنش اضطراری را فعال کنید  گر در هر لحظه ای مشکل تهدید کننده را شناسایی کردید، بلافاصله سیستم وا ا
)یا شخصی را برای انجام این کار بفرستید( در حالی که مداخلات حیات بخش را نیز شروع کنید. گاهی اوقات 
 : ممکن است وضعیت کودک با وجود یک مشکل تهدید کننده زندگی، پایدار به نظر برسد. نمونه‌ها عبارتند از
کودکی که س���م خورده اما هنوز اثری از خود نش���ان نمی‌دهد و یک کودک با خونریزی داخلی که ممکن است 

در ابتدا فشار خون را با افزایش ضربان قلب و مقاومت عروقی سیستمیک جبران کند. مرتباً ارزیابی کنید.

ارزیابی کنید.
قبل از ارزیابی کودک، به ویژه در محیط های خارج از بیمارستان، همیشه مطمئن شوید صحنه ایمن است 
گر ش���رایط تهدید کننده حی���ات وجود ندارد، با اس���تفاده از این  و خط���رات محیط���ی بالق���وه را ارزیابی کنید. ا

   4 بخش  
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ابزارهای ارزیابی بالینی، وضعیت کودک را ارزیابی کنید:
• ، تنفس و رنگ کودک، که در چند ثانیه اول پس از مواجهه با 	 رزیابی درجا: اولین مشاهده سریع از ظاهر

کودک انجام می شود.
• ارزیاب���ی اولیه: یک رویکرد س���ریع و عملی ABCDE برای ارزیابی عملکرد تنفس���ی، قلبی و عصبی ش���امل 	

کسیمتری است ارزیابی علائم حیاتی و پالس ا
• ارزیابی ثانویه: یک شرح حال پزشکی متمرکز و یک معاینه فیزیکی متمرکز	

شناسایی کنید
نوع و شدت مشکل کودک را مشخص کنید )جدول 11(.

جدول 11. نوع و شدت مشکلات بالقوه

شدتنوع

تنفسی

انسداد راه هوایی فوقانی	•
انسداد راه هوایی تحتانی	•
بیماری بافت ریه	•
اختلال در کنترل تنفس	•

دیسترس تنفسی	•
نارسایی تنفسی	•

گردش خون

شوک هیپوولمیک	•
شوک توزیعی	•
شوک قلبی  	•
شوک انسدادی	•

•	Compensated shock
•	Hypotensive shock

نارسایی قلبی ریوی

ایست قلبی

وضعیت بالینی کودک می تواند ناش���ی از ترکیبی از مش���کلات تنفس���ی و گردش خون باش���د. زمانی که کودک  
بدحال یا آسیب دیده بدتر می شود، یک مشکل ممکن است به مشکلات دیگری مانند نارسایی قلبی ریوی 
و ایست قلبی منجر شود. توجه داشته باشید که در مرحله اولیه شناسایی، ممکن است در مورد نوع یا شدت 

مشکلات نامطمئن باشید.
شناسایی مشکل به شما در تعیین بهترین مداخلات اولیه کمک می کند. شناخت و مدیریت در این راهنما 

به تفصیل مورد بحث قرار می گیرد.	

مداخله
هنگامی که وضعیت بالینی کودک را شناسایی کردید، با اقدامات مناسب در محدوده فعالیت خود مداخله 

کنید. مداخلات PALS ممکن است شامل:
• قرار دادن کودک برای حفظ یک راه هوایی باز/مستقیم	
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• کنش اضطراری	 فعال سازی سیستم وا
• 	CPR شروع
• دریافت کد کارت و انجام مانیتور	
• کسی متر	 قرار دادن کودک روی مانیتور قلب و پالس ا
• 	O2 تجویز
• پشتیبانی از تهویه	
• 	)IV/IO بولوس مایع ، شروع داروها و مایعات )به عنوان مثال، درمان نبولایزر

توالی پیوسته
توالی ارزیابی-شناسایی-مداخله را تا زمانی که کودک پایدار شود ادامه دهید. از این ترتیب قبل و بعد از هر 
کس���یژن کودک  مداخله اس���تفاده کنید تا رون���د وضعیت کودک را دنبال کنید. به عنوان مثال، پس از تجویز ا
را دوباره ارزیابی کنید. آیا نفس کش���یدن کودک کمی راحت تر اس���ت؟ آیا رنگ و وضعیت ذهنی در حال بهبود 
اس���ت؟ آی���ا پ���س از دادن بولوس مایع به ک���ودک مبتلا به ش���وک هیپوولمیک، ضربان قل���ب و پرفیوژن بهبود 
می یاب���د؟ آیا بولوس دیگری لازم اس���ت؟ هر زمان که وضعی���ت کودک تغییر کرد از توالی ارزیابی-شناس���ایی-

مداخله استفاده کنید.

       
مفاهیــم ضـــروری

           توالی ارزیابی-شناسایی- مداخله پیوسته است
به یاد داشته باشید که توالی ارزیابی-شناسایی-مداخله را تا زمانی که کودک پایدار است تکرار کنید:

• بعد از هر مداخله	
• هنگامی که وضعیت کودک تغییر می کند یا بدتر می شود.	
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  مفاهیم حیاتی                                                                                                                                                                                    

ارزیاب���ی اولی���ه از یک رویک���رد عملی ABCDE اس���تفاده می کند و ش���امل ارزیابی 
کسی متری( است. کسیژن با پالس ا علائم حیاتی بیمار )از جمله اشباع ا

• راه تنفسی	
• نفس کشیدن	
• گردش خون	
• ناتوانی	
• در معرض قرار گرفتن	

همانط���ور ک���ه هر جزء ارزیابی اولیه پیش می روی���د، قبل از تکمیل بقیه ارزیابی اولی���ه، ناهنجاری های تهدید 
کنن���ده حی���ات را در زم���ان واقعی درم���ان کنی���د. در بیمارانی که ش���رایط تهدیدکننده حی���ات در ارزیابی اولیه 
کسی متری  مشهود است، اصلاح آن شرایط بر تعیین معیارهای اولیه علائم حیاتی مانند فشار خون یا پالس ا
اولوی���ت دارد. هنگام���ی که ارزیابی اولی���ه را کامل کردید و پس از رفع هر گونه مش���کل تهدید کننده حیات، به 

ارزیابی ثانویه بروید.

راه هوایی
هنگامی که راه هوایی را ارزیابی می کنید، مشخص کنید که آیا باز است یا نه. برای 

ارزیابی باز بودن راه هوایی فوقانی:
• به دنبال حرکت قفسه سینه یا شکم باشید.	
• به حرکت هوا و صداهای تنفسی گوش دهید.	
• حرکت هوا در بینی و دهان را احساس کنید.	

برای بررسی تنفس، قفسه سینه بیمار را برای بالا و پایین رفتن بیش از 10 ثانیه اسکن کنید.
• گر بیمار نفس می کشد، بیمار را تا رسیدن کمک اضافی زیر نظر بگیرید.	 ا
• گر بیمار نفس نمی کش���د یا فقط نفس نفس می زند، این تنفس طبیعی محس���وب نمی ش���ود و نش���انه 	 ا

ایست قلبی است.
برای به حداقل رس���اندن تاخیر در ش���روع CPR، ممکن است همزمان با بررسی نبض، تنفس را ارزیابی کنید. 
این کار نباید بیش از 10 ثانیه طول بکشد. علائم زیر نشان می دهد که راه هوایی فوقانی مسدود شده است:

• افزایش تلاش دمی با انقباض	
• صداهای دمی غیرطبیعی )خرخر )snoring( یا استریدور با صدای بلند(	
• اپیزودهایی که علیرغم تلاش تنفس���ی هیچ صدای راه هوایی یا تنفس���ی وجود ندارد )یعنی انسداد کامل 	

راه هوایی فوقانی(
گر راه هوایی فوقانی مسدود شده است، تعیین کنید که آیا می توانید راه هوایی را با اقدامات ساده باز و حفظ  ا

کنید یا به مداخلات پیشرفته نیاز دارید.
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اقدامات ساده برای حفظ راه هوایی
اقدامات ساده برای باز کردن و حفظ یک راه هوایی فوقانی باز یا پایدار ممکن است شامل یک یا چند مورد 

از موارد زیر باشد:

پوزیشن
برای یک کودک پاسخگو، به کودک اجازه دهید تا موقعیت راحتی به خود بگیرد یا سر تخت را بالا بیاورد. برای 
گر مشکوک به آسیب ستون فقرات گردنی نیستید، کودک را به پهلو بچرخانید یا  کودکی که پاسخگو نیست، ا

از لیفت چانه با شیب سر یا فشار فک برای بهبود باز بودن راه هوایی استفاده کنید.

مانور سر -چانه- فک
-چانه برای باز کردن راه هوایی استفاده  گر به آسیب ستون فقرات گردنی مشکوک نیستید، از مانور لیفت سر ا
گر  کنید. از مانور بیش از حد سر/گردن در نوزادان خودداری کنید زیرا ممکن است راه هوایی را مسدود کند. ا
مش���کوک به آس���یب ستون فقرات گردنی هستید )به عنوان مثال، کودک آسیب به سر یا گردن داشته است(، 
گر با این کار راه هوایی باز نشد، از لیفت  کستنشن گردن باز کنید. ا راه هوایی را با استفاده از مانور فک بدون ا
کستنش���ن گردن اس���تفاده کنید زیرا باز کردن راه هوایی در اولویت اس���ت. در طول  س���ر چانه یا مانور فک با ا
CPR، به‌جای ابزار بی‌حرکتی سر و گردن را با دست ثابت کنید. توجه داشته باشید که مانور فک ممکن است 

در کودکان بدون تروما نیز استفاده شود.	

ساکشن
کش���ن کنید. از مانور بیش از حد س���ر/گردن در ن���وزادان خودداری کنید زیرا ممکن  بینی و اوروفارنکس را سا

است راه هوایی را مسدود کند.

تکنیک های امدادی  مداخله ای برای انسداد راه هوایی با جسم خارجی
گر مش���کوک هس���تید که کودک جس���م خارجی را تنفس کرده اس���ت، دارای انس���داد کامل راه هوایی اس���ت  ا

)نمی‌تواند هیچ صدایی تولید کند( و پاسخگو است، در صورت نیاز موارد زیر را تکرار کنید:
• کمتر از 1 سال: 5 ضربه به پشت و 5 فشار سینه بزنید.	
• : مانور شکمی انجام دهید.	 1 سال یا بیشتر

گر دستگاه تلفن همراه دارید( یا  کنش اضطراری را فعال کنید )ا گر در هر زمانی کودک پاسخ نداد، سیستم وا ا
شخصی کمک کننده را بفرستید که آن را فعال کند و CPR را شروع کند.

راه هوایی کمکی
از وس���ایل کمکی راه هوایی برای جلوگیری از افتادن زبان و انس���داد راه هوایی استفاده کنید، اما برای باز نگه 
کتفا نکنید. ممکن است همچنان نیاز به استفاده از لیفت سر  داش���تن راه هوایی تنها به یک وس���یله کمکی ا
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شیب چانه داشته باشید. بیمار را ارزیابی کنید.

مداخلات پیشرفته
مداخلات پیشرفته برای حفظ باز بودن راه هوایی ممکن است شامل یک یا چند مورد از موارد زیر باشد:

• لوله گذاری داخل تراشه )ET( یا قرار دادن راه هوایی ماسک حنجره	
• اعمال فشار مثبت مداوم راه هوایی یا تهویه غیرتهاجمی	
• خارج کردن جس���م خارجی: این مداخله ممکن است نیاز به لارنگوسکوپی مستقیم داشته باشد )یعنی 	

دیدن حنجره با لارنگوسکوپ(
• کریکوتیروتومی )یک س���وراخ س���وزنی یا باز کردن س���رجیکال از طریق پوست و غش���ای کریکوتیروئید و در 	

مسیر زیر تارهای صوتی(

تنفس
ارزیابی تنفس شامل ارزیابی:

• میزان و الگوی تنفس	
• تلاش تنفسی	
• انبساط قفسه سینه و حرکت هوا	
• صداهای ریه و راه هوایی	
• کسیمتری	 کسیژن توسط پالس ا اشباع ا

تنفس طبیعی
شما می توانید تنفس طبیعی خود به خودی را با حداقل کار انجام دهید، که منجر به تنفس آرام با دم راحت 
و بازدم غیرفعال می ش���ود. میزان تنفس طبیعی با سن رابطه معکوس دارد )جدول 12(: در نوزاد سریع است 

و با بزرگتر شدن کودک کاهش می یابد.
جدول 12. میزان تنفس طبیعی برحسب سن*

سن میزان تنفس/دقیقه

نوزاد 53-30

کودک نوپا 37-22

پیش دبستانی 28-20

دبستانی 25-18

نوجوان 20-12

* محدوده طبیعی بیمار را در نظر بگیرید. انتظار می رود در صورت وجود تب یا استرس، تعداد تنفس کودک افزایش یابد.
Reproduced from Hazinski MF. Children are different, In: Hazinski MF ed. Nursing Care of the Critically lll Child. 3rd ed. Mosby; 
2013: 118-, copyright Elsevier. Data from Fleming S, Thompson M, Stevens R, et al. Lancet.2011:377 (9770): 1011- 1018.



56

مفاهیــم ضـــروری
           تنفس بسیار آهسته یا بسیار تند یک علامت هشدار دهنده است

تع���داد تنف���س ثابت یا کمتر از 10 یا بیش از 60 تنفس در دقیقه در یک کودک در هر س���نی اغلب غیرطبیعی 
است و نیاز به ارزیابی بیشتر برای وجود یک وضعیت بالقوه جدی دارد.

می���زان تنف���س را قبل از ارزیابی عملی خ���ود ارزیابی کنید زیرا اضطراب و بی قراری معم���ولاً میزان پایه را تغییر 
گر کودک ش���رایطی داشته باشد که باعث افزایش تقاضای متابولیک شود )مثلاً هیجان، اضطراب،  می دهد. ا

ورزش، درد یا تب(، ممکن است تعداد تنفس بالاتر از حد طبیعی باشد.
تعداد تنفس را با شمارش تعداد دفعات بالا آمدن قفسه سینه در 30 ثانیه و ضرب در 2 تعیین کنید. نوزادان 
گر  با خواب طبیعی ممکن اس���ت تنفس نامنظم )دوره ای( با مکث های 10 یا حتی 15 ثانیه داش���ته باش���ند. ا
تعداد دفعات بالا آمدن قفسه سینه را کمتر از 30 ثانیه بشمارید، ممکن است تعداد تنفس را اشتباه تخمین 
بزنی���د. هنگام ارزیابی و ارزیابی مجدد کودک برای تش���خیص تغییرات، تعداد تنفس را چندین بار بش���مارید. 
گر با بهبود  ، تعداد تنفس ممکن اس���ت به طور مداوم بر روی یک مانیتور نمایش داده ش���ود. ا از طرف دیگر
سطح هوشیاری و کاهش علائم تنگی نفس و کار تنفسی همراه باشد، کاهش تعداد تنفس از میزان سریع به 
یک میزان »طبیعی« ممکن اس���ت نش���ان دهنده بهبود کلی باش���د. کاهش یا نامنظم شدن تعداد تنفس در 
کودکی که سطح هوشیاری او رو به وخامت است، اغلب نشان دهنده بدتر شدن وضعیت بالینی کودک است.

تعداد و الگوی تنفس غیر طبیعی
تنفس غیر طبیعی شامل:

• الگوی تنفسی نامنظم	
• کی پنه(	 سرعت تنفس سریع )تا
• سرعت تنفس آهسته )برادی پنه(	
• آپنه	

الگوی تنفسی نامنظم
کودکان مبتلا به مش���کلات عصبی ممکن اس���ت الگوهای تنفس���ی نامنظم داشته باش���ند. نمونه هایی از این 

الگوهای نامنظم شامل:
• نفس نفس زدن عمیق، به دنبال یک دوره آپنه )نفس نمی‌کشد یا فقط نفس نفس می زند(	
• سرعت تنفس سریع و به دنبال آن دوره های آپنه یا نفس های بسیار کم عمق	

الگوهای نامنظم تنفس اینها جدی هستند و نیاز به ارزیابی فوری دارند.
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تنفس سریع
کی پنه( میزان تنفسی است که سریع تر از حد نرمال برای سن است. این اغلب اولین علامت  تنفس سریع )تا
دیس���ترس تنفسی در نوزادان است و می تواند در دوره های استرس ایجاد شود. تنفس سریع ممکن است با 
علائم افزایش تلاش تنفسی همراه باشد یا نباشد. تنفس سریع بدون علائم افزایش تلاش تنفسی )به عنوان 

کی پنه آرام( ممکن است از شرایطی که منشأ اصلی آنها تنفسی نیست حاصل شود، مانند: مثال، تا
• تب شدید	
• درد	
• کم خونی	
• بیماری قلبی مادرزادی سیانوتیک	
• اسیدوز متابولیک	
• کم آبی بدن	
• سپسیس )عفونت جدی(	

سرعت تنفس آهسته
: سرعت تنفس کندتر از حد طبیعی )برادی پنه( ممکن است ناشی از

• خستگی عضلات تنفسی	
• آسیب یا مشکل سیستم عصبی مرکزی که بر مرکز کنترل تنفسی تأثیر می گذارد.	
• هیپوکسی شدید	
• شوک شدید	
• هیپوترمی	
• داروهایی که تنفس را کاهش می دهند.	
• برخی از بیماری های عضلانی که باعث ضعف عضلانی می شوند.	

مفاهیــم ضـــروری
           برادی پنه یا تعداد تنفس نامنظم اغلب نشانه ایست قریب الوقوع است

برادی پنه یا تعداد تنفس نامنظم در یک نوزاد یا کودک مبتلا به بیماری حاد یک علامت بالینی بد است و 
اغلب نشانه ایست قریب الوقوع است.

آپنه
آپنه زمانی اس���ت که تنفس متوقف می ش���ود که معمولاً بیش از 20 ثانیه تعریف می ش���ود. بس���ته به اینکه آیا 
فعالیت عضلانی دمی وجود دارد، آپنه ممکن اس���ت بیش���تر به عنوان مرکزی یا انس���دادی طبقه بندی شود. 
آپن���ه مرکزی نش���ان می دهد ک���ه کودک به دلیل ناهنجاری یا س���رکوب مغ���ز یا نخاع هیچ تلاش���ی برای تنفس 
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انجام نمی دهد، در حالی که آپنه انس���دادی زمانی رخ می دهد که عبور هوا با مش���کل مواجه شود و منجر به 
هیپوکس���می، هیپرکاپنی یا هر دو ش���ود، علاوه بر این، در آپنه مختلط، دوره های آپنه انس���دادی و دوره های 
گهان���ی اتفاق می افتد و  آپن���ه مرک���زی رخ می دهد. Agonal gasps معمولاً در بزرگس���الان پس از ایس���ت قلبی نا
ممکن است با تنفس طبیعی اشتباه گرفته شود. آنها همچنین در اواخر وخامت حال یک کودک بیمار ظاهر 

کسیژن و تهویه موثر نمی شود. می شوند. Agonal gasps باعث ایجاد ا

افزایش تلاش تنفسی
افزایش تلاش تنفس���ی ناش���ی از شرایطی اس���ت که مقاومت در برابر جریان هوا را افزایش می‌دهد )مانند آسم 
یا برونش���یولیت( یا باعث کاهش خاصیت ارتجاعی ریه‌ها و س���خت‌تر باز ش���دن آنها می‌شود )مانند ذات‌الریه، 
(. شرایط خارج ریوی که منجر به اسیدوز متابولیک شدید می شود )به عنوان مثال،  ادم ریوی یا افیوژن پلور
ش���وک، DKA، مصرف سالیس���یلات، خطاهای ذاتی متابولیس���م( نی���ز می تواند باعث افزای���ش تعداد و تلاش 
کس���یژن رسانی، تهویه یا  تنفس���ی ش���ود. علائم افزایش تلاش تنفسی نش���ان دهنده تلاش کودک برای بهبود ا
هر دو اس���ت، بنابراین از این علائم برای ارزیابی ش���دت بیماری و تعیین فوریت مداخله استفاده کنید. علائم 

افزایش تلاش تنفسی عبارتند از:
• باز شدن پره های بینی	
• انقباض ها	
• کلنگی	 سر زدن یا تنفس الا

، نفس نفس زدن و استفاده از عضلات کمکی  علائم دیگر طولانی شدن زمان دم یا بازدم، تنفس با دهان باز
گرانتینگ( یک علامت جدی اس���ت و ممکن است نش���ان دهنده دیسترس تنفسی یا  اس���ت. بازدم خش���ن )

گرانتینگ( در این قسمت مراجعه کنید(. نارسایی تنفسی باشد. )به قسمت بازدم خشن )

باز شدن پره های بینی
کثر رساندن جریان هوا  باز شدن پره های بینی گشاد شدن سوراخ های بینی با هر بار استنشاق برای به حدا

است. بیشتر در نوزادان و کودکان کوچکتر مشاهده می شود و معمولاً نشانه ای از دیسترس تنفسی است.

انقباض ها1
توکش���یدن ها حرکاتی به س���مت داخل دیواره قفس���ه س���ینه یا بافت ها یا جناغ س���ینه در طول دم هس���تند. 
توکشیدن قفسه سینه نشان می دهد که کودک سعی می کند با استفاده از ماهیچه های قفسه سینه، هوا را 
به داخل ریه ها منتقل کند، اما حرکت هوا به دلیل افزایش مقاومت راه هوایی یا س���فت ش���دن ریه ها مختل 
می ش���ود. توکش���یدن ها ممکن اس���ت در چندین ناحیه قفسه سینه رخ دهد. ش���دت توکشیدن ها معمولاً با 
شدت دشواری تنفس کودک مطابقت دارد. جدول 13 محل توکشیدن ها را که معمولاً با هر سطح از دشواری 

تنفس مرتبط است، شرح می دهد.
1. retraction
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جدول 13: محل توکشیدن ها که معمولاً با هر سطح از دشواری تنفس مرتبط است

حمحل توکشیدن هادشواری تنفس شر

خفیف تا متوسط

توکشیدن شکم درست زیر قفسه سینهزیر دنده ای

توکشیدن شکم در زیر جناغساب استرنال

توکشیدن بین دنده هابین دنده ای

شدید )ممکن است شامل همان 
توکشیدنی باشد که با مشکل تنفسی 

خفیف تا متوسط دیده می شود(

توکشیدن در بافت های درست بالای استخوان ترقوهفوق ترقوه

Suprasternalتوکشیدن در قفسه سینه، درست بالای جناغ

توکشیدن جناغ به جلو ستون فقراتاسترنال

کی از انسداد راه هوایی فوقانی است، در  توکش���یدن ها همراه با اس���تریدور یا صدای خرخر دمی)snoring( حا
حالی که توکشیدن ها همراه با خس خس )ویزینگ( تنفسی نشان دهنده انسداد مشخص راه هوایی تحتانی 
)آسم یا برونشیولیت( است که باعث انسداد در حین دم و بازدم می شود. توکشیدن ها همراه با بازدم خشن 
کی از بیماری بافت ریه است. انقباض شدید نیز ممکن است با سر زدن  گرانتینگ( یا تنفس های سخت حا (

کلنگی همراه باشد. یا تنفس الا

سر زدن1 یا تنفس الاکلنگی
کلنگی اغلب نشان می دهد که کودک در معرض افزایش خطر وخامت حال است. سر زدن و تنفس الا

• س���ر زدن در اثر اس���تفاده از عضلات گردن برای کمک به تنفس ایجاد می شود. کودک در حین دم، چانه 	
را ب���الا م���ی‌آورد و گردن را دراز می‌کن���د و به چانه اجازه می‌دهد در حین دمیدن به جلو بیفتد. بیش���تر در 

نوزادان دیده می شود و می تواند نشانه ای از نارسایی تنفسی باشد.
• کلنگی زمانی ایجاد می شود که قفسه سینه جمع می شود و شکم در حین دم منبسط می شود 	 تنفس الا

و س���پس قفس���ه سینه منبسط می شود و ش���کم در حین بازدم به سمت داخل حرکت می کند. در بیشتر 
کلنگی به دلیل ضعف عضلات ش���کم و دیواره قفس���ه  کودکان مبتلا به بیماری عصبی عضلانی، تنفس الا
گم که بر عضلات ضعیف‌تر شکم و دیواره قفس���ه سینه غالب است، ایجاد  س���ینه و انقباض ش���دید دیافرا
کلنگی معمولاً نش���ان دهنده انس���داد راه هوایی فوقانی اس���ت، اما ممکن اس���ت در  می‌ش���ود. تنف���س الا
انس���داد ش���دید راه هوایی تحتانی، بیماری بافت ریه و حالت های اختلال در کنترل تنفس نیز مش���اهده 
کارآمد  کلنگی مشخصه نوزادان و کودکان مبتلا به ضعف عصبی عضلانی است. این فرم نا شود. تنفس الا

تهویه می تواند به سرعت منجر به خستگی شود.

تلاش ناکافی تنفسی
کافی بودن تلاش تنفسی باشید و برای حمایت از راه هوایی،  هنگام ارزیابی تلاش تنفس���ی، به دنبال علائم نا

کسیژن رسانی و تهویه آماده باشید. این علائم شامل: ا

1. head bobbing or seasaw respirations
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• آپنه	
• گریه یا سرفه ضعیف	
• برادی پنه	
• 	Agonal gasps

انبساط قفسه سینه و حرکت هوا
اندازه انبس���اط دیواره قفس���ه س���ینه و حرکت هوا را برای ارزیابی کفایت حجم جاری کودک، حجم هوایی که 
ب���ا ه���ر نفس دمیده می ش���ود، ارزیابی کنید. حجم طبیعی جاری تقریباً 5 تا 7 میل���ی لیتر بر کیلوگرم وزن ایده 
آل بدن در طول زندگی اس���ت. اندازه گیری آن دش���وار اس���ت مگر اینکه کودک تهویه مکانیکی داش���ته باشد، 

بنابراین ارزیابی بالینی شما بسیار مهم است.

انبساط دیواره قفسه سینه
انبس���اط قفس���ه س���ینه )بالا رفتن قفسه س���ینه( در طول دم باید متقارن باش���د. ممکن است در طول تنفس 
آرام خود به خودی، به خصوص زمانی که لباس روی قفس���ه س���ینه را می پوش���اند، ظریف باش���د، اما انبساط 
قفس���ه س���ینه زمانی که قفسه س���ینه پوشیده نیس���ت باید به راحتی قابل مشاهده باش���د. در نوزادان نرمال، 
ش���کم ممکن اس���ت بیشتر از قفسه سینه حرکت کند، انبساط کم یا نامتقارن قفسه سینه ممکن است ناشی 
گ مخاطی یا  کس، پل���ورال افیوژن، پلا کس، هموتورا کافی، انس���داد راه هوایی، آتلکتازی، پنوموتورا از ت�ل�اش نا

آسپیراسیون جسم خارجی باشد.

حرکت هوا
شنیدن صدای عبور حرکات هوا بسیار مهم است. به شدت صداهای تنفسی و کیفیت حرکت هوا در نواحی 

از قفسه سینه گوش دهید:
• قدامی، واقع در وسط قفسه سینه )درست سمت چپ و راست جناغ(	
• لترال، واقع در زیر بغل )بهترین مکان برای ارزیابی حرکت هوا به قسمت های پایینی ریه ها(	
• خلفی، در دو طرف پشت قرار دارد.	

از آنجایی که قفس���ه س���ینه در نوزادان و کودکان کوچک اس���ت و دیواره آن نازک اس���ت، صداهای تنفسی به 
راحتی از یک س���مت قفس���ه سینه به س���مت دیگر و از راه هوایی فوقانی منتقل می ش���وند. برای ارزیابی ورود 
هوای دیس���تال، به پایین هر دو زیر بغل گوش دهید. از آنجایی که این نواحی از مجاری هوایی بزرگتر دورتر 

هستند، صداهای راه هوایی فوقانی کمتر منتقل می شوند.
به صدای بلند حرکت هوا گوش دهید:

• صداهای دمی معمولی را می توان در قسمت دیستال به صورت صداهای نرم و آرامی شنید که همزمان 	
با تلاش دمی مشاهده شده رخ می دهد.
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• صداهای تنفس���ی بازدمی طبیعی اغلب کوتاه و بی صداتر هس���تند. گاهی اوقات ممکن است حتی آنها را 	
نشنیده باشید.

کاهش گردش قفس���ه سینه یا کاهش حرکت هوا در طول سمع اغلب همراه با تلاش ضعیف تنفسی است. در 
کودکی با تلاش تنفس���ی به ظاهر طبیعی یا افزایش یافته، کاهش ورود هوای دیس���تال نش���ان دهنده انسداد 
کی از انس���داد راه‌های هوایی پایین‌تر  گر کار تنفس و س���رفه کودک حا جریان هوا یا بیماری بافت ریه اس���ت. ا
باش���د، به دلیل اینکه نمی‌توانید صدای خس‌خس را بش���نوید، مقدار و سرعت جریان هوا ممکن است برای 
ایجاد خس‌خس کافی نباش���د. ورود هوای دیس���تال ممکن اس���ت در کودک چاق به س���ختی ش���نیده ش���ود، 

بنابراین شناسایی ناهنجاری های قابل توجه راه هوایی در این کودکان ممکن است دشوار باشد.

تهویه دقیقه ای
تهویه دقیقه ای حجم هوایی است که در هر دقیقه به داخل یا خارج از ریه ها حرکت می کند که حاصل ضرب 

تعداد تنفس در دقیقه )تعداد تنفس( و حجم هر نفس )حجم جاری( است.

تهویه دقیقه ای= تعداد تنفس× حجم هر نفس
: کافی یا هیپو پنه )هیپوتهویه( ممکن است ناشی از تهویه نا

• سرعت تنفس کند	
• حجم جاری کم )یعنی تنفس کم عمق، مقاومت زیاد راه هوایی، سفت شدن ریه ها(	
• سرعت تنفس بسیار سریع )که منجر به حجم جاری بسیار کک می شود(	

صداهای ریه و راه هوایی
در طول ارزیابی اولیه، به صدای ریه و راه هوایی گوش دهید. صداهای غیرطبیعی عبارتند از استریدور، خرخر 

)barking (، بازدم خشن یا گرانتینگ، تغییر در گریه/ سرفه شبیه واق سگ )از جمله سرفهsnoring(

استریدور1
گرچه  اس���تریدور یک صدای تنفسی درشت و معمولاً بلندتر اس���ت که معمولاً در هنگام دم شنیده می‌شود، ا
ممکن است در حین دم و بازدم آن را بشنوید. استریدور نشانه انسداد راه هوایی فوقانی )خارج قفسه سینه( 
اس���ت و ممکن است نش���ان دهند وخامت حیات باش���د و نیاز به مداخله فوری داشته باشد. استریدور علل 

زیادی دارد، از جمله:
• جسم خارجی در راه هوایی	
• عفونت )به عنوان مثال، کروپ(	
• ناهنجاری های مادرزادی راه هوایی )مانند لارنگومالاسی(	

1. stridor
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• کتسابی راه هوایی )مانند تومور یا کیست(	 ناهنجاری های ا
• کنش آلرژیک یا تورم پس از یک عمل جراحی(	 ادم راه هوایی فوقانی )به عنوان مثال، وا

خرخر1
گرچه خرخر ممکن است در هنگام خواب در کودکان شایع باشد، اما می تواند نشانه ای از انسداد راه هوایی  ا

نیز باشد. تورم بافت نرم یا کاهش سطح هوشیاری ممکن است باعث انسداد راه هوایی و خروپف شود

بازدم خشن2
بازدم خشن معمولاً صدایی کوتاه و کم صدا است که در حین بازدم شنیده می شود که گاهی اوقات می تواند 
گریه آرام تعبیر ش���ود. بازدم خش���ن زمانی که کودک در برابر یک گلوت نیمه بس���ته  به اش���تباه به عنوان یک 
گرانتینگ( ممکن است با پاسخ به درد یا تب همراه باشد،  گرچه بازدم خشن ) بازدم می کند اتفاق می افتد. ا
نوزادان و کودکان خردس���ال اغلب برای کمک به باز نگه داش���تن راه‌های هوایی کوچک و کیسه‌های آلوئولی 

گرانتینگ( می‌کنند. کسیژن و تهویه، بازدم خشن ) در ریه‌ها در تلاش برای بهینه‌سازی ا
بازدم خش���ن اغلب نش���ان دهنده بیماری بافت ریه اس���ت که در نتیجه تخریب راه هوایی کوچک، فروپاش���ی 
آلوئولی یا هر دو ایجاد می ش���ود. ممکن اس���ت نشان دهنده پیشرفت دیس���ترس تنفسی به نارسایی تنفسی 

: کل می شود عبارتند از باشد. شرایط ریوی که باعث کرا
• پنومونی	
• کوفتگی ریوی	
• سندرم دیسترس تنفسی حاد	
• شرایط قلبی، مانند نارسایی احتقانی قلب، که منجر به ادم ریوی می شود.	

گرانتینگ( ممکن اس���ت نش���انه ای از درد ناشی از آسیب شناسی شکم باش���د )مانند انسداد  بازدم خش���ن )
گرانتینگ( معمولاً نشانه ای از دیسترس  روده، ویسکوز سوراخ شده، آپاندیسیت یا پریفونیت(. بازدم خشن )
ع وقت علت را شناسایی و درمان کنید و در  شدید تنفسی یا نارسایی ناشی از بیماری بافت ریه است. در اسر

صورت بدتر شدن وضعیت کودک آماده باشید که سریع مداخله کنید.

قل قل کردن
گرگلینگ( صدای حبابی است که در حین دم یا بازدم شنیده می شود که ناشی از انسداد راه  قل قل کردن )

هوایی فوقانی به دلیل ترشحات راه هوایی، استفراغ یا خون است.

خس خس3 سینه
خس خس سینه صدایی با صدای بلند یا کم یا آه است که اغلب در حین بازدم و کمتر در هنگام دم شنیده 
1. snoring
2. Grunting
3. Wheezing
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می ش���ود. این صدا معمولاً نش���ان دهنده انس���داد راه هوای���ی تحتانی به خصوص راه ه���ای هوایی کوچک تر 
کی از وجود جسم  اس���ت. علل ش���ایع خس خس سینه، برونشیت و آس���م اس���ت. خس خس دمی ایزوله حا

خارجی یا علت دیگری برای انسداد نسبی نای یا راه هوایی فوقانی است.

کراکل ها1 
کل خشک شبیه صدایی  کل ها که به نام رال نیز شناخته می شوند، صداهای دمی تیز هستند. صدای کرا کرا
کل های خش���ک اغلب با آتلکتازی  اس���ت ک���ه وقتی چندین تار م���و نزدیک گوش خود را به ه���م می‌مالید. کرا
کل های خش���ن یا مرطوب نش���ان  )کولاپ���س کوچک راه هوایی( و بیماری بینابینی ریه ش���نیده می ش���ود. کرا
دهنده تجمع مایع آلوئولی است و معمولاً با بیماری بافت ریه )مانند ذات الریه و ادم ریوی( یا بیماری بینابینی 
کل را نش���نید. کرا ریه مرتبط اس���ت. توجه داش���ته باش���ید که ممکن اس���ت علیرغم وجود ادم ریوی، صدای 

تغییر حالت گریه و سرفه شبیه به میو کردن ضعیف گربه و سرفه های شبیه واق سگ
گر گریه یک نوزاد هنگام بازدم فقط با صداهای کوتاه بس���یار ملایم باش���د )یعنی گریه بیش���تر ش���بیه صدای  ا
»میوینگ« ضعیف گربه باشد( یا کودک شروع به صحبت با عبارات کوتاه یا تک کلمات به جای جملات کند، 
 »Barking« گر نوزاد یا کودکی دچار سرفه ممکن است نشان دهنده ناراحتی شدید تنفسی و تنگی نفس باشد. ا
یا تغییر در صدای گریه یا شبیه صدای واق باشد، ممکن است نشان دهنده انسداد راه هوایی فوقانی باشد.

اندازه گیری اشباع اکسیژن خون
کسی  کسیژن اشباع شده است )یعنی اشباع ا اش���باع O2 درصدی از کل هموگلوبین است که به طور کامل با ا
 O2 تحویلی به بافت ها را نش���ان نمی ده���د. تحویل O2 کس���ی هموگلوبین می���زان هموگلوبی���ن(. این اش���باع ا
کس���یژن متصل ب���ه هموگلوبین به اضافه O2 محلول( و برون ده قلبی اس���ت.  محصول محتوای O2 ش���ریانی )ا
کسیژن(  همچنین مهم است که توجه داشته باشید که اشباع O2 اطلاعاتی در مورد اثربخشی تهویه )حذف ا
کس���یژن اش���باع ش���ده است  کس���ی متری درصدی از هموگلوبین کودک را که کاملاً با ا را ارائه نمی دهد. پالس ا
کسی متر از یک پروب تشکیل شده است که به یک مانیتور متصل شده و به انگشت،  بررسی می کند. پالس ا
انگش���ت پا یا لاله گوش کودک متصل اس���ت. پروب باید یک س���یگنال ضربانی ثابت را تش���خیص دهد. واحد 
کثر واحدها برای هر ضربان پالس صدایی  درصد محاس���به ش���ده هموگلوبین اشباع شده را نش���ان می دهد. ا
قابل شنیدن تولید می  کنند و ضربان قلب را نمایش می دهند، در حالی که برخی از مدل ها کیفیت سیگنال 

پالس را به صورت موج نمایش می دهند.
کس���یژن پایین )هیپوکس���می( قبل از ایجاد  کس���ی متری می تواند نش���ان دهنده اش���باع ا از آنجایی که پالس ا
 O2 کس���یمتری برای نظارت بر روند اش���باع س���یانوز یا برادی کاردی باش���د، ارائه دهندگان می توانند از پالس ا
کسی متری را برای کودک مبتلا به  در پاس���خ به درمان اس���تفاده کنند. در صورت وجود، به طور مداوم پالس ا

1. Crackles
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دیسترس تنفسی یا نارسایی در حین تثبیت، حمل و نقل و مراقبت های پس از ایست قلبی کنترل کنید.
کس���یژن )SpO2( در حالی که کودک در حال تنفس هوای اتاق است معمولاً نشان  اش���باع94 درصد یا بیشتر ا
کس���یژن رس���انی کافی اس���ت: برعک���س، SpO2 کمت���ر از 94٪ وقتی کودک در ح���ال تنفس هوای  می دهد که ا
گر اش���باع O2 در یک کودک بدحال یا آسیب دیده کمتر از این  اتاق اس���ت نش���ان دهنده هیپوکس���می است. ا
مقدار باشد، O2 مکمل را در نظر بگیرید. SpO2 کمتر از 90٪ در کودکی که O2 ٪100 دریافت می کند، نشانه ای 
کس���ی کتر از دو قسمت تشکیل شده که در مقابل هم قرار میگیرند  برای مداخله اضافی اس���ت. پروب پالس ا
بطوریکه هر قس���مت در یک س���طح از باف���ت دارای موج پالس قرار گیرد. نورهای���ی با طول موج های مختلف 
از یک طرف پروب منش���أ می گیرند و نور در س���مت دیگر تخت توس���ط طرف دیگر پروب گرفته می ش���ود. یک 

پردازنده در درصد هر نوری که توسط بافت ها جذب شده است را محاسبه می کند.
کسیژن  کس���یژن اش���باع شده اس���ت، نور را متفاوت از هموگلوبینی که کاملاً از ا هموگلوبین که به طور کامل با ا
کسیمتر می تواند  ، پالس ا اشباع نشده است جذب می کند. با تعیین میزان جذب طول موج های مختلف نور
گر پروب در ناحیه ای از جریان  درصد هموگلوبین را که به طور کامل از خون اشباع شده است، تخمین بزند. ا
خون ضربان دار قرار نگیرد )به عنوان مثال، نبض ها ضعیف یا بس���یار ضعیف، یا پروب طوری قرار داده ش���ود 
کسیمتری رخ دهد. نور شدید در محل اندازه  که که کاملا مقابل یکدیگر نباشد( ممکن است خطا در پالس ا
کس���ی مت���ری وقتی که مقدار دی  کس���یمتر اختلال ایجاد کند. علاوه بر این، پالس ا گی���ری میتوان���د در پالس ا
کسیژن را بالا نشان میدهد، زیرا هموگلوبین متصل به مونوکسید  کسید کربن بالا باشد بصورت کاذب اشباع ا ا
کربن )مانند مس���مومیت با مونوکسید کربن( نور را به گونه‌ای جذب می‌کند که بسیار شبیه هموگلوبین است 

کسی متری رجوع کنید(. کسیژن اشباع شده است )به بخش احتیاط در تفسیر خواندن ا که کاملاً با ا

موارد احتیاط در تفسیر پالس اکسیمتری
کس���یمتری را در ارتباط با ارزیابی بالینی خود، از جمله در نظر گرفتن علائمی مانند  مراقب باش���ید که پالس ا
تعداد تنفس، تلاش تنفس���ی و س���طح هوشیاری، تفسیر کنید. کودک ممکن اس���ت دیسترس تنفسی داشته 
گر O2 مکمل دریافت کند. باشد اما با افزایش تعداد و تلاش تنفس، اشباع طبیعی O2 را حفظ کند، به خصوص ا

کس���یمتر ضربان قلب متفاوتی را با ضربان قلب تعیین ش���ده توسط مانیتورینگ الکتروکاردیوگرافی  گر پالس ا ا
کسیمتر یک پالس  )ECG( نش���ان دهد، اشباع O2 نمایش داده شده قابل اعتماد نیست. هنگامی که پالس ا
ثابت را تش���خیص نمی دهند )تغییرات س���ریع در عدد ضربان قلب( یا ش���کل موج نامنظ���م یا ضعیفی وجود 
کسیمتر ممکن است دقیق نباشد-  دارد، ممکن است کودک پرفیوژن دیستال ضعیفی داشته باشد و پالس ا
گر کودک دچار ش���وک ش���دید شود، ممکن است پالس  کودک را بررس���ی کنید و در صورت نیاز مداخله کنید. ا
 O2 و نه تحویل O2 کسیمتری فقط اشباع کسیمتر دقیق نباشد و در طول ایست قلبی دقیق نباشد. پالس ا ا
گر کودک ش���دیداً کم خون باشد )هموگلوبین بسیار پایین است(، ممکن  را نش���ان می دهد. به عنوان مثال، ا

است اشباع 100٪ باشد اما میزان O2 در خون و تحویل O2 ممکن است کم باشد.
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کسی متر به طور دقیق متهموگلوبین یا کربوکسی هموگلوبین )هموگلوبین متصل به مونوکسید کربن(  پالس ا
گر کربوکسی هموگلوبین )ناشی از مسمومیت با مونوکسید کربن( وجود داشته باشد،  را تشخیص نمی دهد. ا
کس���ی متر یک اش���باع کاذب O2 را منعکس می کند زیرا کربوکس���ی هموگلوبین را به عنوان هموگلوبین  پالس ا
گر غلظت مت هموگلوبین بالاتر از 5٪ باش���د، ب���دون توجه به درجه  کاملا اش���باع ش���ده به حس���اب می آورد. ا
گر به هر یک از این ش���رایط مش���کوک  کس���ی متر تقریب���اً 85٪ را نش���ان می ده���د. ا متهموگلوبینم���ی، پال���س ا
گاز خون بگیرید و آن را برای تجزیه و تحلیل آزمایشگاهی اندازه گیری اشباع O2 توسط دستگاه  هستید، یک 

کسید کربن ارسال کنید. اندازه  گیری منوا
: علائم نارسایی تنفسی احتمالی عبارتند از

• کافی. آپنه احتمالی	 تعداد تنفس بسیار سریع یا تهویه نا
• کافی یا نبود تلاش تنفسی	 تلاش تنفسی نا
• عدم گردش هوای دیستال ریه	
• کی کاردی و برادیکاردی شدید که اغلب نشان دهنده وخامت است	 تا
• کسیژن	 کسیژن )هیپوکسمی( علیرغم جریان بالای ا اشباع کم ا
• کاهش سطح هوشیاری	
• سیانوز	
• کلنگی	 تنفس الا
• سر زدن با تنفس	

گردش خون
گردش خون با موارد زیر ارزیابی می شود:

• ریتم و تعداد ضربان	
• نبض )هم محیطی و هم مرکزی(	
• زمان پر کردن مجدد مویرگی	
• رنگ و دمای پوست	
• فشار خون	

گردش خون کافی نیز با برون ده ادرار و س���طح هوش���یاری منعکس می ش���ود. برون ده ادرار می تواند به طور 
غیرمستقیم نشان دهنده پرفیوژن کلیه باشد. خروجی طبیعی ادرار نیاز به جریان خون کافی و هیدراتاسیون 

دارد. مقادیر طبیعی برون ده ادرار به سن بستگی دارد:
• نوزادان و کودکان خردسال: 1.5 تا 2 میلی لیتر بر کیلوگرم در ساعت برون ده طبیعی ادرار	
• : 1 میلی لیتر بر کیلوگرم در ساعت برون ده طبیعی ادرار 	 کودکان و نوجوانان بزرگتر
• کودک مبتلا به شوک: کاهش برون ده ادرار	
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اندازه گیری دقیق خروجی ادرار در همه کودکان بدحال یا آس���یب دیده نیاز به یک کاتتر دارد. خروجی اولیه 
ادرار یک شاخص قابل اعتماد برای وضعیت بالینی کودک نیست زیرا ممکن است بیشتر ادرار قبل از شروع 
علائم تولید ش���ده باش���د. افزایش برون ده ادرار نش���انه خوبی از پاس���خ مثبت به درمان اس���ت. برای کس���ب 

اطلاعات بیشتر در مورد ارزیابی سطح هوشیاری، به بخش ناتوانی بعدا در این قسمت مراجعه کنید.

ضربان قلب و ریتم
 ECG برای تعیین ضربان قلب، ضربان نبض را بررس���ی کنید، به صدای قلب گوش دهید، یا نمایش���گر مانیتور
کسی متر را مشاهده کنید. ضربان قلب باید برای سن، سطح فعالیت و بالینی کودک مناسب  یا امواج پالس ا
باشد، افرادی که در خواب هستند یا ورزشکار هستند ممکن است ضربان قلبشان کمتر از محدوده طبیعی 

برای سن باشد.
جدول 14: ضربان قلب نرمال*

ضربان در خواب )بر دقیقه(ضربان بیداری )بر دقیقه(سن

90-100160-205نوزاد

90-100160-180نوزاد

80-98120-140کودک نوپا

65-80100-120پیش دبستانی

58-7590-118کودک مدرسه ای

50-6090-100نوجوان

* همیشه محدوده طبیعی و وضعیت بالینی بیمار را در نظر بگیرید. ضربان قلب به طور معمول با تب یا استرس افزایش می یابد.

Reproduced from Hazinski MF. Childern are different. In: Hazinski MF, ed. Nursing Care of the Critically lll Child. 3rd ed. Mosby; 
2013:118-, copyright Elsevier.

هنگام ارزیابی ضربان و ریتم قلب در هر کودکی که به شدت بدحال یا مصدوم است، موارد زیر را در نظر بگیرید:
• ضربان قلب معمولی و ریتم پایه کودک	
• سطح فعالیت و وضعیت بالینی کودک	
• عملکرد قلب و پرفیوژن کودک	

کودکان مبتلا به بیماری قلبی مادرزادی ممکن اس���ت ناهنجاری های هدایتی داش���ته باشند. هنگام تفسیر 
ضربان و ریتم قلب، ECG پایه کودک را در نظر بگیرید. کودکانی که عملکرد قلبی ضعیفی دارند، بیشتر از کودکانی 
که عملکرد طبیعی قلب دارند، به احتمال بیشتر دچار اختلالات ریتم قلبی )دیس آریتمی( علامت دار می شوند.
ریت���م قل���ب معمولاً منظم اس���ت و فقط نوس���انات کمی در ضرب���ان دارد. هنگام بررس���ی ضرب���ان قلب، وجود 
ناهنج���اری در ECG تح���ت نظارت را ارزیابی کنی���د. دیس آریتمی ها از ناهنجاری های سیس���تم هدایت قلب 
یا بافت قلب ناش���ی می ش���وند. دیس آریتمی همچنین می تواند ناشی از ش���وک یا هیپوکسی باشد. در شرایط 
پیشرفته حمایت از زندگی، دیس آریتمی در یک کودک را می توان به طور کلی بر اساس ضربان قلب مشاهده 
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ش���ده اثر بر پرفیوژن طبقه بندی کرد، با ضربان قلب آهس���ته به عنوان برادی کاردی، ضربان قلب س���ریع به 
کی کاردی و عدم وجود ضربان قلب به عنوان ایست قلبی طبقه بندی می شود.  عنوان تا

برادی کاردی ضربان قلب کندتر از حد طبیعی برای س���ن و ش���رایط بالینی کودک است. برادی کاردی خفیف 
ممکن است در کودکان ورزشکار طبیعی باشد، اما سرعت بسیار پایین در کودکی همراه با علائم نگران کننده 
اس���ت و ممکن است نشان دهنده ایست قلبی قریب الوقوع باشد. هیپوکسی شایع ترین علت برادی کاردی 
کس���یژن رس���انی و  گر کودک مبتلا به برادی کاردی علائم اختلال قلبی ریوی دارد، فوراً از ا در کودکان اس���ت. ا
کسیژن رسانی و تهویه کافی، ضربان  گر با وجود ا تهویه با بگ و ماسک حمایت کنید و O2 مکمل تجویز کنید. ا
قلب کمتر از 60 در دقیقه همراه با علائم اختلال قلبی ریوی باقی بماند، فش���ردن قفس���ه سینه را شروع کنید. 
گر کودک مبتلا به برادی کاردی هوشیار است و هیچ نشانه ای از اختلال قلبی ریوی ندارد، علل دیگر کندی  ا

ضربان قلب مانند بلوک قلبی یا مصرف بیش از حد دارو را در نظر بگیرید.
کی کاردی ضربان قلب در حال اس���تراحت اس���ت که س���ریع تر از محدوده طبیعی برای سن و شرایط بالینی  تا
کی کاردی سینوسی، یک پاس���خ معمول و غیر اختصاصی به شرایط مختلف، از جمله کودک  کودک اس���ت. تا
کی کاردی  مضطرب است، گریه می کند، تب دارد، یا به شدت بدحال یا مصدوم است. برای تعیین اینکه آیا تا
کی کاردی سینوس���ی اس���ت یا نش���ان دهنده یک اختلال ریتم قلب اس���ت، تاریخچه، وضعیت بالینی و  یک تا
کی کاردی همراه با علائم اختلال گردش خون، از جمله افت فش���ار خون،  ECG ک���ودک را ارزیاب���ی کنید. هر تا

تغییر وضعیت ذهنی، یا علائم شوک، نیاز به ارزیابی و مداخله فوری دارد.

مفاهیــم ضـــروری
کی کاردی می تواند نشانه ای از یک وضعیت جدی باشد            تا

ضربان قلب بیش از 180 در دقیقه در یک نوزاد یا کودک نوپا و بیش از 160 در دقیقه در یک کودک بزرگتر از 
2 سال نیاز به ارزیابی بیشتر دارد و ممکن است یک بیماری جدی باشد.

، به بخش 11: تشخیص آریتمی مراجعه کنید. برای اطلاعات بیشتر

رابطه تنفس با ریتم قلب
در کودکان س���الم، ضربان قلب ممکن اس���ت با چرخه تنفسی نوسان داشته باش���د، با دم افزایش می‌یابد و با 
گر کودک ریتم نامنظمی دارد باید توجه  بازدم کاهش می‌یابد. به این حالت دیسریتمی سینوسی می گویند. ا

کرد که آیا ناشی از تنفس است یا علت دیگری دارد مثل ضربان زودرس بطنی یا ضربان زودرس دهلیزی.

نبض ها
ارزیاب���ی نبض ه���ای مرکزی و محیط���ی برای ارزیاب���ی پرفیوژن سیس���تمیک در یک کودک بدح���ال یا مصدوم 
حیات���ی اس���ت. نبض‌های مرکزی معمولاً قوی‌تر از نبض‌های محیطی هس���تند، زیرا این نب���ض ها در عروق با 
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اندازه بزرگ‌تر و نزدیک‌تر به قلب قرار دارند. هنگامی که انقباض عروق محیطی با ش���وک همراه باش���د، تفاوت 
کیال )در  معنی داری در کیفیت بین پالس‌های مرکزی و محیطی رخ می‌دهد. نبض مرکزی شامل فمورال، برا
( و زیر بغل اس���ت. نبض های محیطی ش���امل رادیال، دورسالیس، پشتی  نوزادان(، کاروتید )در کودکان بزرگتر
پدیس و تیبیال خلفی هستند. این نبض ها در نوزادان و کودکان سالم به راحتی قابل لمس است )مگر اینکه 

کودک چاق باشد یا دمای محیط سرد باشد(.

مفاهیــم ضـــروری
           ضعیف شدن نبض ها و کاهش پرفیوژن

نب���ض های مرک���زی ضعیف نگران کننده هس���تند و نیاز به مداخله س���ریع برای جلوگیری از ایس���ت قلبی را 
نشان می دهند. هنگامی که برون ده قلبی در شوک کاهش می یابد، پرفیوژن سیستمیک به تدریج کاهش 
می یابد. کاهش پرفیوژن در اندام‌ها با کاهش قدرت نبض و س���پس عدم وجود پالس‌های محیطی ش���روع 

می‌شود، با کاهش بیشتر برون ده قلبی و پرفیوژن، نبض‌های مرکزی در نهایت ضعیف می‌شوند.

یک محیط س���رد می تواند باع���ث انقباض عروق و ناهماهنگی بین نبض های محیطی و مرکزی ش���ود. با این 
گر برون ده قلبی کافی باشد، پالس های مرکزی باید قوی باقی بمانند. حال، ا

نوس���انت حج���م ضربه ای از یک نب���ض تا نبض بع���دی می تواند در یک ک���ودک مبتلا به دیس���ریتمی )ضربان 
زودرس بطنی و دهلیزی( رخ دهد. تغییرات حجم ضربه ای همگام با تغییرات تنفس می تواند در آسم شدید 
و تامپوناد قلبی رخ دهد. در یک کودک انتوبه ش���ده که از ونتیلاتور با فش���ار مثبت اس���تفاده می کند، کاهش 

حجم نبض ضربه ای با هر تنفس با فشار مثبت ممکن است نشان دهنده هیپوولمی باشد.

زمان پر شدن مجدد مویرگی1
زمان پر ش���دن مجدد مویرگی زمانی است که طول می کش���د تا خون به بافت های خالی شده از خون و رنگ 
پری���ده در اثر فش���ار برگردد. زمان پر ش���دن مجدد مویرگی با کاهش پرفیوژن پوس���ت افزای���ش می یابد. توجه 
داش���ته باش���ید که زمان عادی پر ش���دن مجدد مویرگی 2 ثانیه یا کمتر اس���ت و طولانی ش���دن زمان پر شدن 
مجدد مویرگی ممکن است نشان دهنده برون ده قلبی پایین باشد. پر شدن مجدد مویرگی را در دمای اتاق 
)یعنی دمای اتاق( با بلند کردن اندام کمی بالاتر از س���طح قلب، فش���ار دادن روی پوس���ت و رها کردن س���ریع 

فشار ارزیابی کنید. توجه داشته باشید که چند ثانیه طول می کشد تا ناحیه به رنگ اصلی خود بازگردد.
دلایل ش���ایع کندی، تاخیری و طولانی ش���دن در پر شدن مجدد میرگی دهیریشن، شوک و هیپوولمی است.
توجه داشته باشید که شوک ممکن است علیرغم زمان معمول )یا حتی سریع( پر شدن مجدد مویرگی وجود 

1. Capillary refill time
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داشته باشد. کودکان مبتلا به شوک سپتیک )به بخش 9: تشخیص شوک مراجعه کنید( ممکن است پوست 
و اندام‌های انتهایی گرم با زمان پر ش���دن مویرگی بس���یار س���ریع )یعنی کمتر از 2 ثانیه( )که اغلب به آن شارژ 

مجدد مویرگی می‌گویند( با وجود شوک داشته باشند.

رنگ و دمای پوست
برای ارزیابی پرفیوژن و پاس���خ کودک به درمان، تغییرات رنگ پوس���ت، دما و زمان پر ش���دن مجدد مویرگ ها 
را بررسی کنید. رنگ و دمای طبیعی پوست باید روی تنه و اندام‌ها ثابت باشد. غشاهای مخاطی، ناخن ها، 
کسیژن به بافت ها  کف دس���ت ها و کف پاها باید صورتی باش���د. هنگامی که پرفیوژن بدتر می ش���ود و تحویل ا
کاف���ی می ش���ود، معمولاً ابتدا دس���ت ها و پاها تحت تأثیر قرار می گیرند و س���رد، رنگ پری���ده، تیره محتقن یا  نا
گر پرفیوژن بدتر ش���ود، پوس���ت روی تنه و اندام‌ها ممکن اس���ت دچار تغییرات مشابهی  لکه لکه1 می ش���وند. ا
شود. هنگام ارزیابی رنگ و دمای پوست، دمای محیط اطراف کودک )یعنی دمای محیط( را در نظر بگیرید. 
گر دمای محیط خنک باشد، انقباض عروق محیطی ممکن است باعث ایجاد لک یا رنگ پریدگی با پوست  ا
خنک و تاخیر در پر ش���دن مویرگ ها، به ویژه در اندام ها ش���ود. این تغییرات با وجود عملکرد طبیعی قلب و 

عروق ایجاد می شود.
برای ارزیابی دمای پوست از پشت دست خود استفاده کنید زیرا نسبت به کف دست که پوست ضخیم تری 
دارد به تغییرات دما حس���اس تر اس���ت. پشت دست خود را به سمت اندام به سمت بالا بکشید تا مرز نواحی 
س���رد و گرم مشخص ش���ود و این ناحیه مرزی را برای پاسخ به درمان تحت نظر بگیرید. با بهبود حال کودک، 
خط باید به سمت دیستال حرکت کند. یافته‌های پوستی زیر را به دقت بررسی کنید )جدول 15(، که ممکن 

کسیژن به بافت‌ها باشد: کافی ا است نشان دهنده تحویل نا
• رنگ پریدگی	
• پوست لکه لکه	
• سیانوز	

جدول 15: یافته های پوست، محل، دلایل

عللمحلرنگ پوست

رنگ پریدگی
رنگ پریدگی، 
نداشتن رنگ 

طبیعی(

پوست یا غشای 
مخاطی

رنگ پوست معمولی	•
کاهش خون رس���انی به پوس���ت )س���رما، استرس، ش���وک، به خصوص 	•

هیپوولمیک و کاردیوژنیک(
کاهش تعداد گلبول های قرمز خون )کم خونی(	•
کاهش رنگدانه های پوست	•
پرفیوژن ضعیف	•

1. Dusky or mottled
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پوست لکه لکه 
)تغییر رنگ نامنظم 

) یا لکه  دار
پوست

توزیع نرمال ملانین پوست	•
کس���یژن دار به 	• انقب���اض ش���دید عروق ناش���ی از عرض���ه نامنظم خون ا

پوست به دلیل هیپوکسمی، هیپوولمی یا شوک

سیانوز )تغییر رنگ 
آبی(

پوست یا غشای 
مخاطی

کروسیانوز )تغییر  آ
رنگ مایل به آبی(

دست ها و پاها و اطراف 
دهان )یعنی پوست 

اطراف لب(
در نوزادان تازه متولد شده طبیعی است	•

سیانوز محیطی 
)تغییر رنگ مایل 

به آبی(

دست ها و پاها 
)بعد از دوره نوزادی(

شوک	•
نارسایی احتقانی قلب	•
بیماری عروق محیطی	•
شرایط ایجاد استاز وریدی	•

سیانوز مرکزی 
)رنگ آبی(

لب ها و دیگر غشاهای 
مخاطی

کسیژن محیط )به عنوان مثال، ارتفاع بالا(	• فشار کم ا
هیپوونتیلاسیون آلوئولی )مانند آسیب مغزی تروماتیک، مصرف بیش 	•

از حد دارو(
نقص دیفیوژن )به عنوان مثال، ذات الریه(	•
عدم تعادل تهویه/ پرفیوژن )به عنوان مثال، آسم، برونشیت، سندرم 	•

دیسترس تنفسی حاد(
شانت داخل قلب )به عنوان مثال، بیماری مادرزادی سیانوتیک قلب(	•

باید رنگ پریدگی را در چارچوب س���ایر علائم و نش���انه ها تفس���یر کنید زیرا لزوماً غیرطبیعی نیست و می تواند 
ناشی از عدم قرار گرفتن در معرض نور خورشید یا رنگ پریدگی ارثی باشد.

رویکرد سیستماتیک برای کودک بدحال یا مصدوم
تشخیص رنگ پریدگی در کودکانی که پوست تیره دارند و در کودکانی که پوست ضخیم دارند و در عروق بافت 
زیر جلدی متفاوت است، اغلب دشوار است. با این حال، اعضای خانواده اغلب می توانند به شما بگویند که 
. رنگ پریدگی مرکزی )یعنی رنگ پریدگی لب ها و غشاهای مخاطی( به  آیا رنگ کودک غیر طبیعی است یا خیر
شدت نشان دهنده کم خونی یا پرفیوژن ضعیف است. رنگ پریدگی غشاهای مخاطی )لب ها، مخاط دهان، 

زبان، پوشش چشم( و رنگ پریدگی کف دست و پا به احتمال زیاد از نظر بالینی قابل توجه است.
• کس���تری متمایل به آبی یا 	 نواحی خالدار ممکن اس���ت به صورت ترکیبی ناهموار از رنگ های صورتی، خا

رنگ پوست کم رنگ به نظر برسند.
• کسیژن قرمز مایل به آبی تیره است.	 کسیژن قرمز روشن است، در حالی که خون بدون ا خون اشباع شده با ا
• کروسیانوز یک یافته عادی در نوزادان در 24 تا 48 ساعت اول پس از زایمان است.	 آ
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• کسیژن به بافت ها ایجاد شود.	 سیانوز محیطی می تواند در اثر کاهش تحویل ا
• سیانوز مرکزی رنگ آبی لب ها و سایر غشاهای مخاطی است.	

مفاهیــم ضـــروری
           تنوع در ظاهر سیانوز مرکزی

کسیژن متصل نشده باشد(  سیانوز تا زمانی که حداقل 5 گرم در دسی لیتر هموگلوبین اشباع نشده باشد )به ا
کسیژن که سیانوتیک به نظر می رسد به غلظت هموگلوبین کودک بستگی دارد.  آش���کار نمی ش���ود. اشباع ا
کسیژن تقریباً 70 درصد  برای مثال، در کودکی با غلظت هموگلوبین 15 گرم در دسی لیتر، سیانوز در اشباع ا
گر غلظت هموگلوبین  ظاهر می ش���ود )یعنی 30 درصد هموگلوبین یا 5 گرم در دس���ی لیتر غیراشباع است(. ا
کسیژن بسیار کم )مثلاً کمتر از 40٪( نیاز  (، برای ایجاد سیانوز به اشباع ا کم باش���د )مثلاً 8 گرم در دس���ی لیتر
اس���ت. بنابراین، سیانوز ممکن اس���ت با درجه خفیف‌تری از هیپوکسمی در یک کودک مبتلا به پلی‌سیتمی 
)افزای���ش مق���دار هموگلوبین و گلبول‌های قرمز خون، به عنوان مثال، در بیماری س���یانوتیک قلبی( آش���کار 
باش���د، اما ممکن اس���ت علیرغم هیپوکس���ی قابل توجه در صورتی که کودک کم‌خون باش���د، آش���کار نباشد.

گر پوست تیره باشد.  سیانوز ممکن است در غشاهای مخاطی و ناخن آشکارتر از پوست باشد، به خصوص ا
همچنین در کف پا، نوک بینی و لاله گوش دیده می ش���ود. کودکان با س���طوح مختلف هموگلوبین در سطوح 
کسیژن س���یانوتیک خواهند بود. در صورتی که سطح هموگلوبین بالا باشد سیانوز در اشباع  مختلف اش���باع ا
کسیژن بالاتر به راحتی تشخیص داده می شود. ایجاد سیانوز مرکزی به طور معمول نیاز به مداخله اضطراری  ا

کسیژن و استفاده از ونتیلاتور را نشان می دهد. مانند تجویز ا

فشار خون
گزیل تا حفره  اندازه‌گی���ری دقیق فش���ار خون نیاز به یک کاف دارد ک���ه حداقل 50 تا 75 درصد طول ب���ازو )از ا

پیش‌کوبیتال( و یک کاف که حدود 40 درصد از محیط وسط بازو را بپوشاند.

فشار خون طبیعی
جدول 16 محدوده طبیعی فش���ار خون سیس���تولیک و دیاستولیک را بر اساس س���ن از انحراف معیار زیر 1 تا 
گزیلاری تا حفره انته کوبیتال( برای  انحراف معیار بالاتر از 1 میانگین در سال اول زندگی و از صدک 50 تا 95 )از ا
کودکان 1 س���ال یا بیش���تر را خلاصه می کند. مانند ضربان قلب، طیف وس���یعی از مقادیر در محدوده طبیعی 

وجود دارد، و فشار خون طبیعی ممکن است خارج از محدوده های ذکر شده در اینجا باشد.
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جدول 16: فشار خون طبیعی

سن
فشار خون سیستولیک 

*)mm Hg(
فشار خون دیاستولیک 

*)mm Hg(
میانگین فشار شریانی 

mm Hg (t(

28-42±16-3936-59تولد )12 ساعت، کمتر از 1000 گرم(

48-3157-6045-76تولد )12 ساعت، 3 کیلوگرم(

45-3560-6753-84نوزاد )96 ساعت(

50-3762-7256-104نوزاد )1-2 ماه(

49-4262-8663-106کودک نوپا )1-2 سال(

58-4669-8972-112کودک پیش دبستاانی )3-5 سال(

66-5772-9776-115کودک دبستانی )6-9 سال(

71-6179-10280-120پیش از نوجوانی )10-12 سال(

73-6484-11083-131نوجوان )12-15 سال(

* محدوده فشار خون سیستولیک و دیاستولیک صدک 50 برای قد را برای کودکان یک سال و بالاتر در نظر می گیرد.
، با فرض صدک 50  کودک یک سال و بالاتر * میانگین فشار شریانی )فشار دیاستولیک + ]تفاوت فشار سیستولیک و دیاستولیک/3[( برای 

برای قد.
± تقریباً برابر با سن پس از لقاح در هفته )ممکن است 5 میلی متر جیوه اضافه شود(.

Modified from Hazinki MF. Children are different, In: Hazinski MF, ed. Nursing Care of the Critically lll Child. 3rd ed. Mosby; 
2013: 118-, copyright Elsevier. Data from Gemelli M. Manganaro R. Mami C, De Luce F. Longiturdinal study of blood pressure 
during the 1st year of life. Eur J Pediatr. 1990; 149 (5): 318320-; Versmold HT, Kitterma JA, Phibbs RH, Gregory GA, Tooley WH. 
Aortic blood pressure during the first 12 hours of life in infants with birth weight 610 to 4,220 grams. Pediatrics. 1981; 67(5): 607-
613; Haque IU, Zaritsky Al. Analysis of the evidence for the lower limit of systolic and mean arterial pressure in children. Pediatr 
Crit Care Med. 2007;8(2):138144-; and National High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressure 
in Children and Adolescent. The Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure in Children and 
Adolescents, National Heart, Lung, and Blood Institute; 2005. NIH publication 05- 5267.

هیپوتانسیون
آستانه فشار خون پایین در جدول 17 با فشار سیستول تعریف شده است.

جدول 17. تعریف هیپوتانسیون بر اساس فشار خون سیستولیک و سن

فشار خون سیستولیک )میلیمترجیوه(سن

) >60نوزاد ترم )0-28 روز

>70نوزاد )1-12 ماه(

کودک 1-10 سال
>age in years( + 70 × 2( )این تخمین فشار خون سیستولیک کمتر از پنجمین صدک 

فشار خون برای سن است(*

>90کودکان بیشتر از 10 سال

کودکان عادی  کودکان عادی به جز 5 درصد است )یعنی در 95 درصد  کمتر از همه  که  * این صدک پنجم یک فشار خون سیستولیک است 
افت فشار خون خواهد داشت(.

   4 بخش  



73

رویکرد سیستماتیک برای کودک بدحال یا آسیب دیده جدی
توجه داش���ته باشید که این آستانه های فشار خون دقیقاً بالاتر از فشار خون سیستولیک صدک پنجم برای 
س���ن هستند، بنابراین با مقادیر فش���ار خون طبیعی برای 5 درصد از کودکان سالم همپوشانی دارند، کاهش 
مشاهده شده در فشار خون سیستولیک 10 میلی متر جیوه از سطح پایه باید به صورت ارزیابی سریالی برای 
علائم ش���وک باش���د. علاوه بر این، به یاد داش���ته باش���ید که این مقادیر آس���تانه در کودکان عادی و در حال 
اس���تراحت ایجاد شده است. کودکان مبتلا به آسیب و استرس معمولاً فشار خونشان افزایش می یابد و فشار 

خون در محدوده نرمال ممکن است در یک کودک بدحال غیرطبیعی باشد.
هنگامی که افت فش���ار خون در کودک مبتلا به ش���وک ایجاد می ش���ود، مکانیس���م های جبرانی فیزیولوژیک 
کی کاردی و انقباض عروق( ناموفق است. افت فشار خون در خونریزی حاد ممکن است با از دست  )مانند تا
دادن حاد 20 درصد از حجم خون در گردش وجود داشته باشد، اما تقریباً همیشه زمانی وجود دارد که این 
کاهش از 30 درصد بیش���تر ش���ود. افت فش���ار خون در شوک س���پتیک می تواند به دلیل از دست دادن حجم 
کافی رخ دهد. داخل عروقی و اتساع نامناسب عروق یا انقباض شدید عروق و برون ده قلبی/شاخص قلبی نا
ایجاد برادی کاردی در کودک مبتلا به افت فشار خون و پرفیوژن ضعیف یک علامت بد است. برای جلوگیری 
از ایس���ت قلبی، مدیری���ت راه هوایی و تنفس و حمایت از حجم کافی داخل عروق���ی، عملکرد قلب و پرفیوژن 

برای جلوگیری از ایست قلبی مورد نیاز است.

ناتوانی
با اس���تفاده از یکی از چندین ابزار ارزیابی پاس���خگویی و س���طح هوشیاری، میزان 
ناتوانی برای ارزیابی س���ریع عملکرد عصبی را ارزیابی کنید. این ارزیابی را در پایان 
ارزیاب���ی اولیه انجام دهید و آن را در طول ارزیاب���ی ثانویه برای نظارت بر تغییر در 
وضعی���ت عصب���ی کودک تک���رار کنی���د. عوامل بالین���ی که منعکس کنن���ده کاهش 
خون رسانی مغز هستند می توانند شواهد غیرمستقیم از عملکرد گردش خون در 
کودک بدحال یا مصدوم جدی ارائه دهند. این علائم شامل سطح هوشیاری و TICLS است. علائم تحویل 

کسیژن به مغز با شدت و مدت هیپوکسی مغزی مرتبط است. کافی ا نا
گهانی و شدید مغزی ممکن است باعث علائم عصبی زیر شود: هیپوکسی نا

• کاهش سطح هوشیاری	
• از دست دادن تون عضلانی	
• تشنج	
• گشاد شدن مردمک	

هنگامی که هیپوکس���ی مغزی به تدریج ایجاد می ش���ود، ممکن اس���ت علائم عصبی دیگر را مشاهده کنید. از 
آنجای���ی که این علائم می‌توانند ظریف باش���ند، اندازه‌گیری‌ها را در طول زمان تک���رار کنید تا آنها را به بهترین 
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شکل تشخیص دهید:
• کاهش سطح هوشیاری با یا بدون گیجی	
• تحریک پذیری	
• بی حالی	
• بی قراری و بی حالی متناوب	

ارزیابی های استاندارد شامل:
• ، پاسخگو به صدا، پاسخگو به درد، عدم پاسخگویی(	 مقیاس پاسخ کودکان AVPU )هوشیار
• 	)GCS( مقیاس کما گلاسکو
• پاسخ کودک به نور	
• آزمایش گلوکز خون	

AVPU مقیاس پاسخ کودکان
، از مقیاس پاسخ کودکان AVPU استفاده کنید. این مقیاس سیستمی  برای ارزیابی س���ریع عملکرد قشر مغز
برای رتبه بندی س���طح هوش���یاری کودک، شاخصی از عملکرد قش���ر مغز است. این مقیاس از 4 درجه بندی 

تشکیل شده است:
• هوش���یاری: کودک بیدار و فعال اس���ت و به طور مناسب به مراقبان و محرک های بیرونی پاسخ می دهد. 	

»پاسخ مناسب« را از نظر پاسخ پیش‌بینی‌شده بر اساس سن و/یا سطح رشد و موقعیت کودک ارزیابی کنید.
• صدا: کودک فقط به صدا پاس���خ می دهد )مثلاً وقتی نام کودک را صدا می کنید یا با صدای بلند صحبت 	

می کنید(.
• ک مانند مالش استرنوم یا نیشگون گرفتن پاسخ می دهد.	 درد: کودک فقط به محرک های دردنا
• عدم پاسخ: کودک به هیچ محرکی پاسخ نمی دهد.	

: کاهش سطح هوشیاری در کودکان می تواند ناشی از
• پرفیوژن مغزی ضعیف	
• شوک شدید	
• آسیب تروماتیک مغز	
• فعالیت تشنجی	
• آنسفالیت، مننژیت	
• هیپوگلیسمی	
• دارو	
• هیپوکسمی	
• هیپرکربیا	

   4 بخش  
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وضعیت ذهنی تغییر یافته به طیفی از حالات روانی از بی قراری تا کما اشاره دارد. برای کودک بیمار با وضعیت 
گر پاسخگویی یک  ع وقت ارزیابی کنید. ا ذهنی تغییر یافته، هیپوگلیسمی را در نظر بگیرید و قند خون را در اسر
گلوکز خون را ارزیابی کنید. کسیژن، تهویه، پرفیوژن و  کودک بدحال یا مصدوم کاهش یافته است، بلافاصله ا

بررسی اجمالی مقیاس کما گلاسکو
GCS پرکاربردتری���ن روش ب���رای ارزیابی س���طح هوش���یاری و وضعیت عصبی کودک اس���ت. بهترین پاس���خ ها 
گانه نمره گذاری می شوند )جدول 18( و سپس  بازش���دن چش���م )E(، کلامی )V( و حرکتی )M( به صورت جدا
با هم جمع می ش���وند تا امتیاز GCS بدس���ت بیاید. به عنوان مثال، فردی که دارای باز شدن خود به خودی 
 ،15 GCS 6( است، امتیاز=M( و قادر به پیروی از دستورات ،)5=V( کاملا اورینت اس���ت ،)4=E( چش���م اس���ت
بالاترین امتیاز ممکن، به او تعلق می گیرد. به فردی که بدون باز ش���دن چش���م )E=1(، پاس���خ کلامی )V=1( و 
ک، نمره GCS 3 داده می‌شود که کمترین امتیاز ممکن است. بدون پاسخ حرکتی )M=1( به یک محرک دردنا

شدت آسیب به سر بر اساس نمره GCS پس از احیای اولیه به 3 سطح طبقه بندی می شود:
• : نمره GCS 13 تا 15	 آسیب خفیف سر
• : نمره GCS 9 تا 12	 آسیب متوسط سر
• : نمره GCS 3 تا 8	 آسیب شدید سر

جدول 18: مقیاس کما گلاسکو

بهترین پاسخ کلامیبهترین پاسخ حرکتیباز شدن چشم

5 اورینت6 دستورات را دنبال می کند4 خودبخودی

4 گیج5 لوکالیزه کردن درد3 به حرف زدن

3 کلمات نامناسب4 دور کردن درد2 به درد

2 کلمات غیر قابل درک3 خم شدن غیر طبیعی1 عدم پاسخ

1 عدم پاسخگویی2 گسترش غیر طبیعی

1 عدم پاسخ

Teasdale G. Jennett B. Assessment of coma and impaired consciousness: a practical scale. Lancet 1974;2 (7872): 81 -84.

امتیازدهی مقیاس کما گلاسکو
در جدول 19 امتیازدهی گلاسکو کما برای کودکانی که سخن نمی گویند و کودکانی که سخن میگویند تعدیل 
ش���ده اس���ت. در حالی که امتیاز باز شدن چشم اساساً مشابه GCS اس���تاندارد است. بهترین امتیازات پاسخ 

حرکتی و کلامی برای تطبیق با پاسخ‌های متناسب با سن اقتباس شد.
گر بیمار انتوبه ش���ده،  گان���ه امتیاز را ثبت کنید. ا مه���م: هنگام اس���تفاده از GCS ی���ا اصلاحات آن، اجزای جدا
هوشیار نباشد یا در سن سخن گفتن نیست، مهمترین بخش این مقیاس پاسخ حرکتی است. ارائه دهندگان 

باید این جزء را به دقت ارزیابی کنند.
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جدول 19: مقیاس کما گلاسکو کودکان*

نوزادکودکامتیاز

باز شدن چشم

خودبخودیخودبخودی4

با فریاد، حرفبا دستور کلامی3

با دردبا درد2

عدم پاسخعدم پاسخ1

بهترین چاسخ حرکتی

حرکات خودبخودیدنبال کردن دستورات6

فرار از تماسلوکالیزه کردن درد5

4Flexion-appropriate withdrawFlexion-appropriate withdraw

3)Flexion-abnormal (decorticate rigidlty)Flexion-abnormal (decorticate rigidity

2)Extension (decerebrate rigidity)Extension (decerebrate rigidity

عدم پاسخعدم پاسخ1

بهترین پاسخ کلامی

لبخند می زند، غر می زند و غر می زنداورینت است و گفتگو می کند5

گریه می کند اما تسلی بخش استاورینت نیست و گیج است4

گریه و/یا جیغ زدن مداوم و نامناسبکلمات نامناسب3

ناله، grant به دردصداهای غیرقابل درک2

عدم پاسخعدم چاسخ1

15 to 3 =جمع کل

کلامی با استفاده از معیارهای سنی خاص است.  کردن چشم، بهترین پاسخ حرکتی و بهترین پاسخ  * امتیاز مجموع امتیازهای فردی از باز 
کمتر مساوی   GCS 9 تا 12 نشان دهنده آسیب متوسط سر است. و نمره GCS 13 تا 15 نشان دهنده آسیب خفیف سر است. نمره GCS نمره

8 نشان دهنده آسیب شدید سر است.
Modified from james HE, Trauner DA. The Glasgow coma Score and Modified Coma Score for Infants. In: James HE, Anas NG, 
Perkin RM, eds. Brain Insults in Infants and Children: Pathophysiology and Management Grune & Stratton Inc: 1985:179 -182, 
copyright Elsevier.

 AVPU مناس���ب ترین نمره ناتوانی یا نقص در کودکان بس���ته به زمان و مکان اس���ت. به عنوان مثال، مقیاس
 GCS به ویژه اجزای حرکتی( یا( GCS ممکن اس���ت در محیط پیش بیمارس���تانی مناسب باش���د، در حالی که
 GCS یا GCS و AVPU کودکان ممکن اس���ت در بخش اورژانس و بیمارس���تان بهتر باشد. تفاوت بین مقیاس
کودکان وقتی با پیامد عصبی مرتبط باشد قابل توجه به نظر نمی رسد. هر جزء از مقیاس AVPU به طور کلی 

با نمرات GCS نشان داده شده در جدول 20 مرتبط است.

   4 بخش  
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جدول 20: مقیاس AVPU و مقیاس کما گلاسکو 

مقیاس GCSپاسخ

15هوشیار

13کلامی

ک 8تحریک دردنا

6عدم پاسخ به تحریک

پاسخ مردمک به نور
مراقبین سلامت دوره دیده همچنین باید اندازه مردمک و پاسخ به نور را برای هر چشم در هر بیمار با سطح 
هوش���یاری تغییریافته ارزیابی و ثبت کنند. پاس���خ مردمک به نور یک ش���اخص مفید برای عملکرد ساقه مغز 
اس���ت. به طور معمول، مردمک ها در پاس���خ به نور منقبض می ش���وند و در محیط تاریک گش���اد می ش���وند. 
گر مردمک ها در پاسخ به نور مستقیم منقبض نشوند )مثلاً چراغ قوه به سمت چشم ها(، به آسیب  بنابراین ا
گرچه تغییرات جزئی طبیعی است،  س���اقه مغز مشکوک شوید. مردمک‌ها معمولاً از نظر اندازه برابر هستند، ا
بی‌نظمی در اندازه مردمک یا پاسخ به نور ممکن است در نتیجه ضربه‌ به چشم یا شرایط دیگر مانند افزایش 
فش���ار داخ���ل جمجمه رخ دهد. برای نمونه هایی از پاس���خ ه���ای غیرعادی مردمک و عل���ل احتمالی آنها به 

جدول 12 مراجعه کنید.
جدول 21: پاسخ غیرطبیعی مردمک و دلایل احتمالی

دلایل احتمالیمردمک غیرطبیعی

مردمک های کوچک شده
مصرف مواد مخدر )به عنوان مثال، مورفین(	•

فعالیت اتونوم سمپاتیک غالب	•مردمک های گشاد شده
مصرف سمپاتومیمتیک )مانند کوکائین(	•
مصرف آنتی کولینرژیک )به عنوان مثال، آتروپین موضعی یا سیستمیک(	•
افزایش فشار داخل جمجمه ای	•

مردمک های گشاد شده یک طرفه
جذب موضعی ناخواسته یک درمان تنفسی )مثلاً ایپراتروپیوم(	•
قطره های چشمی گشاد کننده	•

مردمک های گشاد شده یک طرفه با 
وضعیت ذهنی تغییر یافته

فت���ق ان���کال همان طرف )همان س���مت( )فت���ق جانبی لوب تمپورال، ناش���ی از 	•
افزایش فشار داخل جمجمه(

هنگام ارزیابی ناتوانی عصبی، موارد زیر را برای هر چشم ارزیابی و ثبت کنید:
• اندازه مردمک ها )به میلی متر(	
• برابری اندازه مردمک	
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• 	) انقباض مردمک ها به نور )یعنی بزرگی و سرعت پاسخ به نور
( پاسخ های طبیعی مردمک به نور را توصیف می کند. کنش پذیر به نور ، گرد، وا مخفف PERRL )مردمک های برابر

آزمایش گلوکز خون
هیپوگلیسمی به گلوکز خون 45 میلی گرم در دسی لیتر یا کمتر در نوزادان تازه متولد شده و 60 میلی گرم در 
گر تشخیص داده نشود و به طور موثر درمان نشود، ممکن است  دسی لیتر یا کمتر در یک کودک اشاره دارد. ا
منجر به آسیب مغزی شود. تصمیمات درمانی را بر اساس علائم بیمار قرار دهید و به طور بالقوه شامل گلوکز 
کی باش���د. غلظت گلوکز خون هر نوزاد یا کودکی که به ش���دت بیمار اس���ت را کنترل کنید. غلظت پایین  خورا
گر به سرعت شناسایی و به اندازه کافی درمان نشود باعث تغییر سطح هوشیاری یا حتی آسیب  گلوکز خون ا

مغزی می شود. غلظت گلوکز خون را با آزمایش گلوکز اندازه گیری کنید.
برای اطلاعات بیشتر در مورد شناخت و درمان هیپوگلیسمی، به بخش گلوکز در قسمت 10 مراجعه کنید.

در معرض قرار گرفتن
در مع���رض قرار گرفتن، ی���ا برهنه کردن کودک بدحال یا مص���دوم برای انجام یک 
معاینه فیزیکی متمرکز، جزء نهایی ارزیابی اولیه است. لباس‌ها را یکی یکی درآورید 
، تنه )جلو و پش���ت(، اندام‌ها و پوس���ت کودک را با دقت مش���اهده  تا صورت و س���ر
کنید. هنگام چرخاندن کودک مشکوک به آسیب گردن یا ستون فقرات، اقدامات 
احتیاطی س���تون فقرات گردنی را رعایت کنید. در صورت لزوم از پتو برای راحت و 
گرم نگه داشتن کودک و در صورت وجود از لامپ های گرم کننده برای جلوگیری 
از اس���ترس س���رما یا هیپوترمی اس���تفاده کنید. دمای مرکزی را ارزیابی کنید و به تفاوت گرما بین تنه و اندام‌ها 
توجه کنید. وجود تب را شناس���ایی کنید که ممکن اس���ت نش���ان دهنده عفونت و نیاز اولیه به آنتی بیوتیک 

باشد )مثلاً سپسیس(.
هنگام این بخش از معاینه، به دنبال ش���واهدی از تروما، مانند خونریزی، سوختگی، یا نشانه‌های غیرعادی 
باشید که نشان‌دهنده ترومای غیر تصادفی است. چنین علائمی شامل کبودی در مراحل مختلف بهبودی، 
آس���یب‌هایی که با س���ابقه کودک مرتبط نیست و تأخیر از زمان آس���یب تا دریافت مراقبت‌های پزشکی است. 
به دنبال وجود و پیشرفت پتشی و پورپورا )تغییر رنگ ارغوانی غیر سفید کننده در پوست ناشی از خونریزی 
کت کم را  از مویرگ ها و عروق کوچک( باش���ید. پتش���ی ها به صورت نقاط قرمز ریز ظاهر می ش���وند و تعداد پلا
نش���ان می دهند، در حالی که پورپورا به صورت مناطق بزرگتر ظاهر می ش���ود. هم پتش���ی و هم پورپورا ممکن 
اس���ت نش���انه شوک سپتیک باش���ند. همچنین به دنبال علایم دیگری باش���ید که ممکن است نشان دهنده 

کتیک(. شوک باشند )مانند کهیر در شوک آنافیلا
به دنبال علائم آس���یب به اندام ها، از جمله تغییر ش���کل یا کبودی باش���ید. اندام ها را لمس کنید و به پاس���خ 

گر حساس باشد، مشکوک به جراحت باشید. در صورت لزوم، اندام را بی حرکت کنید. کودک توجه کنید. ا

   4 بخش  
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 ارزیابی ثانویه                                                                                                                                                                                     

ارزیاب���ی ثانویه ش���امل یک ش���رح ح���ال هدفمن���د و معاینه فیزیک���ی دقیق ب���ا ارزیابی مجدد م���داوم وضعیت 
فیزیولوژیک و پاسخ به درمان است.

T و H
شایع ترین علل ایست قلبی به صورت H و T ارائه می شوند:

• 				• هیپوکسی	    هیپوولمی
• 			• هیپوگلیسمی	   ) یون هیدروژن )اسیدوز
• 			• هیپوترمی	   هیپو/هایپرکالمی
• 		• تامپوناد )قلبی(	  کس فشارنده	   پنوموتورا
• 				• ترومبوز )ریوی(	    سموم
• ترومبوز )کرونری(	

ح حال هدفمند شر
یک شرح حال هدفمند برای جمع آوری اطلاعات در مورد بیمار و حادثه، به ویژه اطلاعاتی که ممکن است 
 ،SAMPLE به توضیح اختلال در عملکرد تنفس���ی یا قلبی عروقی کمک کند، دریافت کنید. شما می توانید از
، به عنوان کمک حافظه برای به  یک روش سیستماتیک برای جمع آوری اطلاعات در مورد یک کودک بیمار
دس���ت آوردن یک شرح حال هدفمند استفاده کنید. یک جدول زمانی دقیق برای همه علائم و رویدادهای 

منتهی به وضعیت فعلی به دست آورید. اطلاعات زیر را برای هر دسته جمع آوری کنید:

علائم و نشانه ها در شروع بیماری، مانند:
• دش���واری تنفس )به عنوان مثال، س���رفه، تنفس سریع، افزایش تلاش تنفسی، تنگی نفس، الگوی تنفس 	

غیرطبیعی، درد قفسه سینه هنگام استنشاق عمیق(، خس خس1 سینه
• کی کاردی	 				•  تا    کی پنه تا
• 			• کاهش سطح هوشیاری، خستگی	   پوسته پوسته شدن
• 			• تب، سردرد	   آشفتگی، اضطراب
• 			•  اسهال، استفراغ، درد شکم	   کی کاهش مصرف خورا
• 				• طول مدت علائم	    خونریزی

آلرژی
• داروها، غذاها، لاتکس و...	
• کنش های مرتبط	 وا

1. wheezing
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داروها
• داروهای بیمار )مثلاً بدون نس���خه، ویتامین ها، داروهای استنش���اقی، مکمل های گیاهی(، داروهایی که 	

در محیط کودک یافت می شوند.
• آخرین دوز و زمان مصرف داروهای اخیر	

سابقه پزشکی قبلی
• سابقه سلامتی )به عنوان مثال، تولد زودرس، بیماری های قبلی، بستری شدن در بیمارستان(	
• مش���کلات پزش���کی زمینه ای مهم )مانند آس���م، بیماری مزمن ری���وی، بیماری م���ادرزادی قلبی، آریتمی، 	

، تومور مغزی، دیابت، هیدروسفالی، بیماری عصبی  ناهنجاری مادرزادی راه هوایی، تش���نج، ضربه به سر
عضلانی(

• جراحی های قبلی	
• وضعیت ایمنی	

آخرین وعده غذایی
• زمان و ماهیت آخرین مصرف مایعات یا غذا )از جمله تغذیه با سینه یا شیشه شیر در نوزادان(	
• فاصله بین آخرین وعده غذایی و تظاهر بیماری فعلی می تواند بر درمان و مدیریت بیماری تأثیر بگذارد 	

)به عنوان مثال، بیهوشی احتمالی، لوله گذاری احتمالی(

حوادث
• گهانی یا تدریجی، نوع آسیب(	 رویدادهایی که منجر به بیماری یا آسیب فعلی شده )مثلاً شروع نا
• خطرات در صحنه	
• درمان در فاصله زمانی از شروع بیماری یا آسیب تا ارزیابی، زمان تخمینی شروع )در صورت شروع خارج 	

از بیمارستان(

معاینه فیزیکی هدفمند
س���پس، یک معاینه فیزیکی متمرکز بر اس���اس ش���دت بیماری یا آس���یب کودک انجام دهید. ناحیه مورد نظر 
اولیه بیماری یا آسیب را به دقت ارزیابی کنید )یعنی ارزیابی تنفسی همراه با دیسترس تنفسی( و یک ارزیابی 
مختصر از س���ر تا پا انجام دهید. برخی از نمونه‌هایی از مناطقی که باید برای برخی بیماری‌ها ارزیابی ش���وند 
، ادم مخاطی(، قفس���ه سینه/ریه ها، قلب  : بینی/دهان )علائم انس���داد، احتقان بینی، اس���تریدور عبارتند از
کی کاردی، گالوپ یا س���وفل( و س���طح هوش���یاری )خواب آلودگ���ی ثانویه به هیپرکاربیا، اضط���راب ثانویه به  )تا
گالوپ یا س���وفل(، ریه ها )ترق، مش���کل در تنف���س، عدم تحمل  هیپوکس���ی( برای دیس���ترس تنفس���ی، قلب )
وضعیت به پشت خوابیده(، شکم )شواهد هپاتومگالی مطابق با نارسایی سمت راست قلب(، و اندام ها )ادم 

محیطی( برای نارسایی قلبی مشکوک یا آریتمی. شکم و پشت برای تروما

   4 بخش  
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ارزیابی مجدد مداوم
ارزیابی مجدد مداوم همه بیماران برای ارزیابی پاس���خ به درمان و پیگیری پیش���رفت مشکلات فیزیولوژیک و 
آناتومیک شناسایی شده ضروری است. بر اساس شرایط بالینی کودکان در تمام مراحل ارزیابی، این ارزیابی 
مجدد را در زمان درست به کار ببرید. آن را به قسمت آخر توالی ارزیابی محدود نکنید. همچنین ممکن است 
مش���کلات جدیدی را در ارزیابی مجدد شناس���ایی کنید. داده های حاصل از ارزیابی مجدد، راهنمایی برای 
درمان مداوم اس���ت. عناصر ارزیابی مجدد مس���تمر ش���امل اعمال مداوم ارزیابی های ابتدایی، اولیه و ثانویه 

برای تعیین اثربخشی مداخلات است.

    ارزیابی های تشخیصی                                                                                                                                                                           
ارزیابی های تشخیصی به تشخیص و شناسایی وجود و شدت مشکلات تنفسی و گردش خون کمک می کند. 
ممک���ن اس���ت از برخ���ی از این ارزیابی‌ه���ا )مانند آزمایش س���ریع گلوکز در بالی���ن یا آزمایش‌های آزمایش���گاهی 
نقط���ه‌ای مراقب���ت( در اوایل ارزیابی خود اس���تفاده کنید. وضعیت بالینی زمان ارزیابی های تش���خیصی زیر را 

تعیین می کند:
• 	)VBG( گاز خون وریدی •			   )ABG( گاز خون شریانی
• 				• غلظت هموگلوبین	    گاز خون مویرگی
• کتات شریانی	 			• لا   کسیژن ورید مرکزی اشباع ا
• 			• مانیتورینگ فشار شریانی تهاجمی	   پایش فشار وریدی مرکزی
• 			• نوار قلب	   اشعه ایکس قفسه سینه
• 				• سونوگرافی اولتراسوند نقطه مراقبت	    کوکاردیوگرام ا
• 	)PEFR( کثر سرعت بازدم حدا

گاز خون شریانی
کسیژن ش���ریانی )Pa O2( و CO2 )PaCO2( محلول در پلاسمای خون )یعنی جزء  تجزیه و تحلیل ABG فش���ار ا
کسی متر  کسیژن رسانی شریانی، پالس ا مایع خون( را اندازه گیری می کند. یک ابزار اضافی برای ارزیابی کفایت ا
کس���یژن تخمین می زند. همچنین ممکن است از روی PaO2 و  اس���ت، دس���تگاهی که اشباع هموگلوبین را با ا
کسی متر  کس���ی هموگلوبین( محاسبه شود یا مس���تقیماً با استفاده از کوا pH )با اس���تفاده از منحنی تفکیک ا
کسیژن محاسبه شده و برای رد وجود مسمومیت  اندازه گیری شود. در صورت عدم قطعیت در مورد اشباع ا

کسیمتر را انجام دهید. با مونوکسید کربن یا متهموگلوبینمی، اندازه گیری کوا
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مفاهیــم ضـــروری
کسیژن کافی خون نیست            PaO2  نرمال تایید کننده محتوای ا

گر هموگلوبین کودک فقط 3 گرم  کسیژن محلول در پلاسمای خون شریانی را منعکس می کند. ا PaO2 فقط ا

کافی خواهد بود.  کسیژن به بافت ها نا در دسی لیتر باشد، PaO2 ممکن است نرمال یا بالا باشد، اما تحویل ا
کس���یژن توس���ط هموگلوبین در گلبول های قرمز خون به جای پلاسما حمل می شود،  از آنجایی که بیش���تر ا
کسیمتر ممکن است  کافی است. در این مورد، پالس ا کسیژن نا هموگلوبین 3 گرم در دسی لیتر برای حمل ا

کافی منعکس کند. کسیژن و تحویل نا 100٪ اشباع را با وجود محتوای ا

کافی )هیپرکاربیا( شناسایی کنید.  کافی )هیپوکسمی( یا تهویه نا کسیژن رسانی نا نارسایی تنفسی را بر اساس ا
از تجزیه و تحلیل ABG برای تأیید برداشت بالینی خود و ارزیابی پاسخ کودک به درمان استفاده کنید. با این 
حال، برای ش���روع درمان یا تش���خیص نارسایی تنفسی نیازی به آنالیز ABG نیست. لیست زیر به شما کمک 

می کند تا یک ABG را تفسیر کنید:
• 			•  Hypercarbia: PaCo2 بالا	   هیپوکسمی: PaO2 کم
• : PH بیشتر از 7.45	 			•  آلکالوز   اسیدوز: pH کمتر از 7.35

مفاهیــم ضـــروری
            و تصمیمات درمانی در کودکان به شدت بیمار یا آسیب دیده جدی

منتظر ABG نباشید تا بتوانید درمان را شروع کنید یا درمان را تعیین کنید. محدودیت های آنالیز ABG در 
مراقبت های ویژه کودکان شامل موارد زیر است:

• تجزیه و تحلیل ABG ممکن است در دسترس نباشد )به عنوان مثال، هنگام انتقال(. شروع درمان را به 	
تاخیر نیندازید.

• تجزیه و تحلیل ABG تنها اطلاعاتی را در زمان بدست آوردن نمونه ارائه می دهد. در مورد روند وضعیت 	
 ABG ک���ودک اطلاعاتی ارائه نمی کند. نظارت بر پاس���خ بالینی ب���ه درمان با اس���تفاده از آنالیزهای متوالی

اغلب ارزشمندتر از هر آنالیز ABG به تنهایی است.

برای تفس���یر نتایج ABG، ظاهر بالینی و وضعیت کودک را در نظر بگیرید. به عنوان مثال، یک نوزاد مبتلا به 
دیس���پلازی برونکوپولمونری )نوعی بیماری مزمن ریوی( به احتمال زیاد هیپوکسمی مزمن و هیپرکاربیا دارد. 
تش���خیص نارسایی تنفس���ی حاد در این نوزاد نیاز به معاینه بالینی و ارزیابی pH شریان دارد. نوزاد هیپرکاربی 
مزم���ن را ب���ا احتباس کلیوی ب���ی کربنات جبران می کند، و در نتیجه، وضعیت تنفس���ی ش���ریانی کودک )یعنی 

هیپرکاربیا( به طور قابل توجهی بدتر از وضعیت پایه است و اسیدوز ایجاد می شود.

   4 بخش  
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 ABG کسیژن در نمونه کسیژن شریانی اس���ت که با اندازه گیری مستقیم اشباع ا کس���ی افزایش اشباع ا هایپرا
تش���خیص داده می ش���ود. این ام���ر با پیامدهای بدت���ری مانند پ���س از ROSC در نوزادان تازه متولد ش���ده و 
در بیم���اران مبت�ل�ا ب���ه برخی از فرم های بیماری قلبی س���یانوتیک همراه بوده اس���ت. ب���ه دلیل عدم قطعیت 
کسی متری نمایش داده شده  کسیژن برای دستیابی به پالس ا کس���ی بدون ABG، تجویز ا اندازه  گیری هایپرا

100٪ در این شرایط توصیه نمی شود.
غلظت pH ش���ریانی و بی کربنات )HCO3( به دس���ت آمده با تجزیه و تحلیل ABG ممکن اس���ت در تشخیص 
عدم تعادل اس���ید و باز مفید باش���د. توجه داش���ته باش���ید که مقادیر ABG به طور قابل اعتمادی وضعیت 
کس���یژن، CO2 یا اس���ید-باز را در بافت ها منعکس نمی کند، با این حال، نظارت بر این مقادیر در طول زمان  ا
کسیژن رسانی بافت، همانطور که با افزایش کمبود باز منعکس  به عنوان شاخصی برای بهبود یا بدتر شدن ا

می شود، مفید است )تجمع اسید در خون(.

گاز خون وریدی
PH خ���ون وریدی که ب���ا آنالیز VBG اندازه‌گیری می‌ش���ود، معمولاً به خوبی با pH در آنالیز ABG همبس���تگی 
دارد. تجزی���ه و تحلی���ل VBG برای نظارت بر وضعی���ت )ABG )pao2, paco2 در ک���ودکان مبتلا به بیماری حاد 
 PCO2 وریدی معمولاً بین 4 تا 6 میلی‌متر جیوه از PCO2 ،گر کودک پرفیوژن خوبی داشته باشد مفید نیست. ا
گر کودک پرفیوژن ضعیفی داشته باشد، گرادیان بین PCO2 شریانی و وریدی افزایش می‌یابد.  شریانی است، ا

کسیژن رسانی شریانی مفید نیست. به طور کلی، PO2 وریدی در ارزیابی ا
هنگام تفسیر VBG، منبع نمونه وریدی را نیز در نظر بگیرید. یک نمونه محیطی که آزادانه از یک اندام پرفیوژن 
گر از یک تورنیکه استفاده شود و نمونه از  خوب جریان دارد ممکن اس���ت نتایجی ش���بیه به ABG بدهد، اما ا
یک اندام با پرفیوژن ضعیف باشد، اغلب PCO2 بسیار بالاتر و pH کمتری نسبت به یک نمونه شریانی نشان 
می‌دهد. به همین دلیل، یک نمونه ورید مرکزی، در صورت در دسترس بودن، به نمونه ورید محیطی ترجیح 
گر نمونه شریانی در دس���ترس نباشد، می توان از VBG استفاده کرد. به طور کلی همبستگی  داده می ش���ود، ا
کاف���ی با نمونه های ABG برای مفید س���اختن pH وریدی در تش���خیص عدم تعادل اس���ید و ب���از وجود دارد.

گاز خون مویرگی
گر جمع آوری ش���ریانی عملی نباش���د، می توان از آنالیز CBG استفاده کرد. شریانی شدن بستر مویرگی باعث  ا
کسیژن رسانی  ایجاد PH و PaCO2 قابل مقایسه با خون شریانی می شود. تجزیه و تحلیل CBG برای تخمین ا

شریانی )PaO2( مفید نیست.

غلظت هموگلوبین
کسیژن متصل  کسیژن مقدار کل ا کسیژن خون را تعیین می کند. محتوای ا غلظت هموگلوبین ظرفیت حمل ا
کسیژن غیرمتصل )غیرمحلول( در خون شریانی است و عمدتاً با غلظت هموگلوبین  به هموگلوبین به اضافه ا
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کسیژن محلول در خون  کس���یژن )SaO2( تعیین می شود. مقدار ا ( و اشباع آن با ا )برحس���ب گرم در دسی لیتر
کسیژن شریانی نیز گفته می شود  کسیژن شریانی )PaO2( تعیین می شود که به آن کشش ا توسط فشار جزئی ا
کس���یژن کل در غلظ���ت ای طبیعی هموگلوبین اس���ت. برای  و نش���ان دهن���ده بخش بس���یار کمی از محتوای ا
کس���یژن رس���انی و تهویه مختل در مشکلات  کس���یژن ش���ریانی، به ا اطلاعات بیش���تر در مورد تعیین محتوای ا

تنفسی در قسمت 7 مراجعه کنید.

اشباع اکسیژن وریدی مرکزی
کس���یژن بافت نش���ان  کس���یژن به بافت ها و مصرف ا VBG ها ممکن اس���ت تغییراتی را در تعادل بین تحویل ا
کس���یژن وریدی )SvO2( ممکن اس���ت به عن���وان جایگزینی برای نظ���ارت بر روند تحویل  دهند. روند اش���باع ا
کس���یژن ش���ریانی( اس���تفاده ش���ود. چنی���ن روندی باعث  کس���یژن )یعنی محصول برون ده قلبی و محتوای ا ا

کسیژن ثابت بماند )فرضی که همیشه درست نیست، پس مراقب باشید(. می شود که مصرف ا
کسیژن  گر اشباع ا کسیژن شریانی 100% باشد. ا SvO2 طبیعی حدود 70% تا 75% اس���ت با فرض اینکه اش���باع ا

گر  کسیژن شریانی باشد. به عنوان مثال، ا شریانی نرمال نباشد، SvO2 باید حدود 25% تا 30% کمتر از اشباع ا
کسیژن شریانی 80٪ باشد، SvO2 باید حدود 55٪ باشد. کودک بیماری قلبی سیانوتیک داشته باشد و اشباع ا

کس���یژن بیش���تری مصرف می کنند،  کس���یژن به بافت ها کم اس���ت، بافت ها به نس���بت ا هنگامی که تحویل ا
کس���یژن ش���ریانی و SvO2 زمانی که ش���وک وجود دارد بیش���تر است،به بخش 10  بنابراین تفاوت بین اش���باع ا

مراجعه کنید: مدیریت شوک.

کتات شریانی لا
کتات و متابولیس���م یا تجزیه است، در یک کودک  کتات منعکس کننده تعادل بین تولید لا غلظت ش���ریانی لا
کتات )اس���یدوز متابولیک( مرتبط با  کتات ش���ریانی می توان���د در نتیجه افزایش تولید لا بدح���ال یا مصدوم، لا
کتات ش���ریانی آسان است و یک  هیپوکس���ی بافتی و متابولیس���م بی هوازی ناش���ی از آن باش���د. اندازه گیری لا
گهی خوب است که می توانید به طور متوالی آن را برای ارزیابی پاسخ کودک به درمان دنبال  شاخص پیش آ
گر  گر با یک نمونه جریان آزاد کشیده نشود یا ا کتات ش���ریانی می تواند نادرس���ت باش���د، ا کنید. با این حال، لا

آزمایش به تاخیر بیفتد.
کتات بالا همیش���ه نش���ان دهن���ده ایس���کمی بافتی نیس���ت، به خصوص ب���دون همراهی اس���یدوز  غلظ���ت لا
 ، کت���ات همچنین می تواند در ش���رایط مرتب���ط با افزای���ش تولید گلوکز متابولی���ک. ب���ه عنوان مث���ال، غلظت لا
کت���ات در طول زمان از هر  مانند هیپرگلیس���می اس���ترس، افزایش یابد. به ط���ور کلی، نظارت بر روند غلظت لا
کتات باید کاهش یابد، اما روند تمرکز  گر درمان شوک موثر باشد، غلظت لا اندازه  گیری منفرد مفیدتر است. ا
کتات کاهش  در طول زمان بیشتر از غلظت اولیه قابل پیش بینی است. عدم پاسخ به درمان )یعنی غلظت لا
گر نمونه خون شریانی به  کتات بالا پیش بینی کننده نتیجه ضعیف است. ا نمی یابد( بیشتر از غلظت اولیه لا

کتات ورید مرکزی را کنترل کنید. راحتی در دسترس نباشد، غلظت لا

   4 بخش  
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مانیتورینگ فشار شریانی تهاجمی
مانیتورینگ فشار خون تهاجمی شما را قادر می سازد تا به طور مداوم فشار خون سیستولیک و دیاستولیک 
را ارزیابی و مشاهده کنید. الگوی موجی شریانی ممکن است اطلاعاتی در مورد مقاومت عروقی سیستمیک 
و ب���رون ده قلب���ی به خطرافتاده ارائه دهد )به عنوان مثال، نبض متناقض یا پارادوکس، کاهش ش���دید فش���ار 
خون سیس���تولیک در طول دم(. این نوع مانیتورینگ به یک کاتتر ش���ریانی، لوله مانیتورینگ )غیر منطبق(، 
یک مبدل و یک سیستم مانیتورینگ نیاز دارد. اندازه گیری های دقیق لازم است که مبدل را به طور مناسب 

، تراز و کالیبره کنید. صفر

اسپکتروسکوپی مادون قرمز 
کسیژن‌رس���انی بافت در مغز و  اسپکتروس���کوپی م���ادون قرمز یک تکنیک ن���وری غیرتهاجمی برای نظارت بر ا
کسیژن  کسی هموگلوبین و هموگلوبین غیراشباع را برای تعیین اشباع ا سایر بافت‌ها است. مانیتورها غلظت ا
کسیمتر  کسیژن ورید مرکزی دنبال کنید. با الکترود ا مغز اندازه گیری می کنند، که می توانید برای ارزیابی روند ا
مغ���زی روی پیش���انی زیر خط رویش م���و،  LED 1نور تولید میکند و توس���ط گیرنده ها نوری ک���ه از بافت های 
س���طحی و عمق���ی عبور می کن���د را می گیرد و توس���ط کامپیوتر آنالی���ز و تجزیه و تحلیل می ش���ود. مانیتورینگ 
کسیژن‌سازی مغز و سایر  اسپکتروسکوپی مادون قرمز دارای تنوع گسترده بین بیماران است، اما برای روند ا

بافت‌ها در تنظیمات مراقبت‌های ویژه استفاده می‌شود.

رادیوگرافی قفسه سینه
رادیوگرافی قفسه سینه در بیماری های تنفسی برای کمک به تشخیص شرایط زیر مفید است:

• انسداد راه هوایی )راه هوایی فوقانی یا راه هوایی تحتانی(	
• بیماری بافت ریه	
• کس، پنومومدیاستینوم(	 باروتروما )پنوموتورا
• کس(	 بیماری پلورال )افیوژن پلور/پنوموتورا

گیری لوله تراشه  رادیوگرافی قفس���ه سینه عمق قرارگیری لوله ET را نش���ان می دهد، اما کمکی برای افتراق جا
در تراش���ه یا مری نمی کند. از گرافی قفس���ه س���ینه و ارزیابی بالینی برای ارزیابی ناهنجاری های گردش خون 
اس���تفاده کنید. گرافی قفس���ه س���ینه ممکن اس���ت برای ارزیاب���ی اندازه قل���ب و وجود یا عدم وجود نارس���ایی 

احتقانی قلب )ادم ریوی( مفید باشد.
• یک قلب کوچک اغلب با  کاهش پیش بار قلب یا پر هوایی ریه ها  خود را خود را نشان می دهد. 	
• یک قلب بزرگ ممکن اس���ت  با پیش بار قلبی نرمال یا افزایش یافته، افیوزن پریکارد، نارس���ایی احتقانی 	

قل���ب ی���ا عدم توانایی بیمار برای تنف���س ماثر و عمیق )برای مثال زمانی که پرهوایی حفره ش���کم موجود 
است( مرتبط باشد.

1. A light-emitting diode (LED) is a semiconductor light source that emits light when current flows through it
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• یک گرافی قفس���ه س���ینه که از روبرو گرفته شود)AP ( قلب بزرگتر نش���ان داده می شود در مقایسه با گرافی 	
PA  )اشعه از پشت بتابد(.

الکتروکاردیوگرام
، به قس���مت 12: مدیریت  ی���ک ن���وار قلب برای ارزیاب���ی دیس ریتمی قلبی انجام دهید. برای اطلاعات بیش���تر

دیسریتمی مراجعه کنید.

کوکاردیوگرم ا
کوکاردیوگرافی یک ابزار تهاجمی ارزشمند است برای تعیین: ا

• اندازه حفره های قلب	
• ضخامت دیواره بطن	
• حرکت دیواره بطن )انقباض(	
• وضعیت و حرکت دریچه	
• فضای پریکارد	
• تخمین فشارهای بطنی 	
• وضعیت اسپتال بین بطنی	
• ناهنجاری های مادرزادی	

کوکاردیوگراف���ی می توان���د در تش���خیص و ارزیاب���ی بیم���اری قلب���ی مفی���د باش���د. مه���ارت در انجام و تفس���یر  ا
کوکاردیوگرافی ضروری است.  ا

   4 بخش  
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تشخیص و اداره ایست قلبی

در این بخش چگونگی تش���خیص و مداخله س���ریع در موارد اورژانس���ی تهدید کننده حیات و ایست قلبی در 
، درمان ها و الگوریتم ایست قلبی کودکان  ش���یرخواران و کودکان بحث می ش���ود که شامل علل برگش���ت پذیر

می باشد.

 هدف یادگیری                                                                                                                                                                                    

در پای���ان این بخش، باید بتوانید بلافاصله ایس���ت قلبی ریوی را تش���خیص دهید و در ع���رض 10 ثانیه CPR را 
ش���روع کنید. در طول این دوره، مهارت های CPR را تمرین می کنید و مورد آزمایش قرار می گیرید. توانمندی 

شما نیز در 2 سناریو مورد آزمایش قرار خواهد گرفت.

  برای جلوگیری از ایست قلبی مداخله سریع انجام دهید                                                                                                                                        

در صورت عدم درمان مناسب، کودکان مبتلا به نارسایی تنفسی و شوک می توانند به سرعت دچار نارسایی 
قلبی ریوی و حتی ایس���ت قلبی ش���وند )ش���کل 16(. در شیرخواران و کودکان، بیش���ترین ایست قلبی ناشی از 
نارسایی پیشرونده تنفسی، شوک یا هر دو است. در مواردی، ایست قلبی کودکان می تواند بدون هشدار )به 

کی کاردی بطنی( رخ دهد.  گهانی( ثانویه به آریتمی )فیبریلاسیون بطنی یا تا عنوان مثال، با کلاپس نا
هنگامی که ایست قلبی رخ می دهد، با وجود انجام اقدامات مناسب احیا، نتیجه به طور کلی ضعیف است. 
تنها حدود 8 درصد از کودکانی که در خارج از بیمارس���تان دچار ایس���ت قلبی می ش���وند، ش���انس ترخیص از 
گرچه  بیمارستان را دارند. این نتیجه برای کودکانی که در بیمارستان دچار ایست قلبی می شوند بهتر است، ا
تنها حدود 43 درصد از این کودکان زنده می مانند. مفاهیم این دوره به شما کمک می کند تا علائم نارسایی 

تنفسی و شوک را شناسایی کرده و به سرعت برای جلوگیری از پیشرفت به ایست قلبی مداخله کنید.

5                                                بخش 
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شکل 16. مسیرهای بالینی منتهی به ایست قلبی در کودکان

ش���رایط تنفس���ی ممکن است به نارسایی تنفس���ی، با یا بدون علائم دیسترس تنفسی تبدیل شود، بخصوص 
زمانی که کودک به دلیل کاهش س���طح هوش���یاری نتواند راه هوایی خود را بازنگه دارد و یا توان تنفسی کافی 
گهانی در کودکان، کمتر از بزرگسالان است و معمولاً ناشی از آریتمی هایی مانند  داش���ته باش���د. ایست قلبی نا
گهانی می‌تواند در کودکان مبتلا به بیماری‌های  VF یا VT است. در طول فعالیت‌های ورزشی، ایست قلبی نا

قلبی زمینه‌ای رخ دهد، که ممکن است قبلاً شناخته شده یا ناشناخته باشد.

کننده حیات                                                                                                                                                                      مشکلات تهدید 

: علائم یک وضعیت تهدید کننده حیات عبارتند از
• راه هوایی: انسداد کامل یا شدید راه هوایی 	
• تنفس: آپنه، افزایش قابل توجه کار تنفس، برادی پنه 	
• گردش خون: نبض ضعیف یا فقدان نبض، پرفیوژن ضعیف، افت فشار خون، برادی کاردی 	
• ناتوانی )disability(: عدم پاسخگویی، کاهش سطح هوشیاری 	
• در معرض دید)exposure(: هیپوترمی یا هایپرترمی ش���دید، خونریزی قابل توجه و پتشی یا پورپورا همراه 	

با شوک سپتیک یا مشکلات انعقادی.

   5 بخش  
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مداخلات 
سیستم اورژانس  )EMS( را بر اساس دستورالعمل های موجود، فعال کنید و در شرایط زیر مداخلات حیاتی 

را آغاز کنید:
• گر کودک یک وضعیت تهدید کننده زندگی داشته باشد.	 ا
• گر در مورد شرایط تهدید کننده حیات، مطمئن نیستید یا اینکه »احساس می کنید مشکلی وجود دارد« 	 ا

گر کودک شرایط تهدید کننده زندگی ندارد، ارزیابی ثانویه و ارزیابی های تشخیصی را شروع کنید. ا

کودکان                                                                                                                                                               ایست قلبی در شیرخواران و 

برخلاف ایست قلبی بزرگسالان، ایست قلبی در شیرخواران و کودکان معمولاً ناشی از نارسایی پیشرونده تنفسی 
گهانی(. ایست قلبی ناشی از هیپوکسیک/آسفیکسی  یا شوک است تا یک علت اولیه قلبی )یعنی ایست قلبی نا
اغلب در شیرخواران و کودکان خردسال، به ویژه آنهایی که بیماری زمینه ای دارند، رخ می دهد. شناسایی و 
درمان دیسترس تنفسی، نارسایی تنفسی و شوک قبل از پیشرفت به سمت نارسایی قلبی ریوی و ایست قلبی 
مهم است. شناسایی و درمان زودهنگام برای نجات جان کودکان به شدت بدحال یا مصدوم بیمار یا آسیب 
گهانی ناشی از دیس آریتمی بطنی در حدود 5٪ تا 15٪ از تمام ایست های  دیده بسیار مهم است. ایست قلبی نا
 VT  یا VF گرچه ریتم های قابل ش���وک مانند قلبی داخل و خارج بیمارس���تانی کودکان را ش���امل می ش���ود. ا
بدون پالس تنها در حدود 14 درصد از ایست های قلبی داخل بیمارستانی، اولین ریتم تظاهرکننده است، اما 
در 27 درصد از ایست های قلبی، در مراحلی از احیاء دیده می شود. بروز ایست قلبی ناشی از VT/ VF بدون 
گهانی، به آن مش���کوک بود. شواهد  پالس با افزایش س���ن افزایش می‌یابد و باید در هر بیمار مبتلا به کلاپس نا
گهانی غیرمنتظره در افراد جوان اغلب با شرایط قلبی زمینه‌ای همراه است. فزاینده نشان می‌دهد که مرگ نا
کثر کودکان با ایست قلبی داخل بیمارستان1، و  علیرغم بهبود نتیجه احیای قلبی ریوی داخل بیمارستانی، ا
درصد بیشتری از ایست قلبی خارج بیمارستان2، یا زنده نمی مانند و یا با اختلالات عصبی قابل توجهی زنده 
می مانند. از آنجایی که نتیجه ایس���ت قلبی بس���یار ضعیف اس���ت، تمرکز بر پیشگیری از ایست قلبی منجمله 

، بسیار مهم است. موارد زیر
• جلوگیری از فرآیندهای بیماری و آسیب هایی که می تواند منجر به ایست قلبی شود. 	
• تشخیص و مدیریت دیسترس تنفسی، نارسایی تنفسی و شوک قبل از اینکه باعث ایست قلبی شوند.	

کودکان                                                                                                                                                                 میزان بقا پس از ایست قلبی در 

یافته ها نشان می دهد که میزان بقا در اثر ایست قلبی در کودکان بسته به مکان حادثه و ریتم اولیه متفاوت 
است. شانس ترخیص از بیمارستان در صورتی که ایست قلبی در بیمارستان اتفاق بیفتد )43%( در مقایسه 

1.IHCA: In-Hospital Cardiac Arrest
2. OHCA: Out-of-Hospital Cardiac Arrest
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با خارج از بیمارس���تان )8%( بیشتر است. بقا بدون عارضه عصبی در ایست قلبی داخل بیمارستان بیشتر از 
کی  ایس���ت قلبی خارج بیمارستان می باشد. همچنین، میزان بقاء، زمانی که اولین ریتم بیمار VF یا PVT )تا
کاردی ونتریکولار بدون نبض( باش���د، در مقایس���ه با آسیستول بیشتر اس���ت )حدود %7 تا 24% در مقایسه با 
25% تا 34%(. بقا در موارد فعالیت الکتریکی قلب بدون پالس )PEA( حدود 38٪ در موارد ایست قلبی داخل 
کی کاردی بطن���ی بدون پالس( به  بیمارس���تان اس���ت. برعکس، زمان���ی که VF/pVT )فیبریلاس���یون بطنی و تا
عنوان یک ریتم ثانویه در طول اقدامات احیاء )یعنی نه به عنوان ریتم اولیه ایست قلبی( در کودکان بستری 
در بیمارس���تان ایجاد ش���ود، بقا کمتراست از آنچه در ایس���ت قلبی با ریتم های غیر قابل شوک اتفاق می افتد 
)11٪ در مقاب���ل 27٪ بق���ا(. بالاترین میزان بق���ا )64٪( زمانی رخ می دهد که ب���رادی کاردی و پرفیوژن ضعیف 

وجود داشته باشد، و فشردن قفسه سینه و تهویه قبل از ایجاد توقف بدون نبض، انجام شود.
www.heart.org/ برای اطلاعات بیش���تر در مورد نتایج احیای داخل بیمارس���تانی، به وب س���ایت

resuscitation.مراجعه کنید.

  تعریف ایست قلبی                                                                                                                                                                                

ایس���ت قلب���ی زمانی رخ می دهد که گردش خ���ون به دلیل عدم وجود یا بی اثر ب���ودن فعالیت مکانیکی قلبی 
متوقف شود. از نظر بالینی کودک پاسخ نمی دهد و نفس نمی کشد یا تنفس غیر مؤثر )gasping( دارد و شما 
نمی توانید نبض را تش���خیص دهید. هیپوکس���ی مغزی باعث از دست دادن هوشیاری و توقف تنفس کودک 
گهانی، تنفس های منقطع را مش���اهده  گرچه ممکن اس���ت در اولین دقایق پس از ایس���ت قلبی نا می ش���ود، ا
گر به س���رعت جریان خون مجدد برقرار نگردد، ایس���کمی  کنی���د. هنگامی که گردش خون متوقف می ش���ود، ا

ارگان ها و بافت ها می تواند باعث مرگ سلول ها، ارگان ها و بیمار شود.

  مسیرهای ایجاد ایست قلبی                                                                                                                                                                            

: دو مسیر منتهی به ایست قلبی در کودکان عبارتند از
• هیپوکسیک/ آسفیکسی 	
• گهانی	 ایست قلبی نا

ایست قلبی هیپوکسیک/ آسفیکسی
ایس���ت قلبی هیپوکسی/ آسفیکس���ی شایع ترین علت ایست قلبی در ش���یرخواران، کودکان و نوجوانان است 
و نتیجه نهایی هیپوکس���ی بافتی و اس���یدوز پیش رونده ناشی از نارس���ایی تنفسی یا شوک هیپوتانسیو است. 
صرف نظر از علل شروع یا روند بیماری، آخرین مسیر مشترک قبل از ایست قلبی، نارسایی قلبی ریوی است 

)شکل 16(.

   5 بخش  
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مفاهیــم ضـــروری
          اولویت دادن به راه هوایی و تنفس در کودکان مبتلا به ایست قلبی

برخلاف بزرگس���الان، ش���یرخواران و کودکان معمولاً در نتیجه پیشرفت نارسایی تنفسی یا شوک ، دچار ایست 
کسیژن به بافت ها اغلب در زمان ایست  کسیژن شریانی کودک و تحویل ا قلبی می ش���وند. در نتیجه، میزان ا
گرچه توالی C-A-B برای CPR هم برای بزرگسالان و هم برای کودکان استفاده می شود، اما  قلبی کم است. ا
کس���یژن رس���انی و تهویه کافی، باید در کودکان در طول CPR از اولویت  ، همراه با ا ایجاد یک راه هوایی پایدار

بالایی برخوردار باشد.

گهانی  ایست قلبی نا
گهانی VF یا pVT ایجاد ش���ود، در کودکان کمتر از بزرگس���الان شایع  گهانی که به دلیل ایجاد نا ایس���ت قلبی نا

گهانی می تواند شامل موارد زیر شود: است. شرایط وعلل مستعد کننده برای ایست قلبی نا
• کاردیومیوپاتی هیپرتروفیک 	
• انومالی های عروق کرونر 	
• سندرم QT طولانی یا سایر اختلال کانال های یونی 	
• میوکاردیت 	
• مسمومیت دارویی )مانند دیگوکسین، افدرین، کوکائین(	
• Commotio cordis )مانند ضربه محکم به قفسه سینه( 	

کاردیومیوپاتی  برای پیشگیری اولیه از ایست قلبی کودکان، ممکن است از غربالگری قلبی عروقی )مثلاً برای 
هیپرتروفی���ک یا س���ندرم QT طولان���ی( و یا درم���ان عوامل مس���تعد کننده )مانن���د میوکاردیت یا ع���روق کرونر 
گهانی در کودکان و بزرگسالان جوان با جهش های ژنتیکی  غیرطبیعی( بهره برد. برخی از موارد ایست قلبی نا
مرتبط اس���ت که باعث کانالوپاتی یونی قلب می ش���ود. کانالوپاتی اختلالی در کانال های یونی در س���لول های 
میوکارد اس���ت که قلب را مس���تعد دیس���ریتمی می کند. این جهش‌های ژنتیکی به عن���وان اختلال کانال های 
گهانی و  یونی خانوادگی ش���ناخته می‌ش���وند. بنابراین برای شناس���ایی دوره‌های س���نکوپ، تش���نج، و مرگ نا
گهانی نوزاد، غرق شدن و حتی تصادف وسیله نقلیه موتوری( باید  غیرقابل توجیح )از جمله سندروم مرگ نا

یک شرح حال خانوادگی دقیق گرفته شود. 
، از جمله دفیبریلاسیون  گهانی، باید احیای سریع و موثر برای پیشگیری ثانویه از مرگ ناشی از ایست قلبی نا
گهانی در ک���ودکان در طول فعالیت ورزش���ی رخ می دهد.  ب���ه موقع را انجام داد. بیش���تر موارد ایس���ت قلبی نا
گهانی در کودکان بدانند تا بتوان از درمان س���ریع  مربی���ان، والدین و عموم مردم باید در مورد ایس���ت قلبی نا
اطمین���ان حاص���ل کرد. علاوه بر ای���ن، اطرافیان باید آماده باش���ند و بدانند که چگونه فوریت های پزش���کی را 

باخبر کرده، CPR حرفه ای را ارائه دهند و به محض در دسترس بودن از AED استفاده کنند.
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  علل ایست قلبی                                                                                                                                                                                 

عل���ل ایس���ت قلبی در کودکان بر اس���اس س���ن کودک و بیم���اری زمین���ه ای و همچنین مکان روی���داد )داخل 
بیمارستانی یا خارج بیمارستانی( متفاوت است. بیشتر )ایست های قلبی خارج بیمارستانی( در شیرخواران 
و کودکان در خانه یا نزدیک خانه رخ می دهد. تختخواب مشترک یکی از علل فزاینده مرگ و میر در جمعیت 
ش���یرخواران اس���ت. بنابراین به والدین آموزش دهید که ش���یرخواران باید فضای خواب مخصوص به خود را 
داش���ته باش���ند. تروما علت مهم مرگ در کودکان 6  ماهه تا بزرگس���الی اس���ت. علل ایس���ت قلبی ناشی از تروما 

کس فشارنده، شوک هموراژیک و آسیب مغزی. : آسیب راه هوایی، پنوموتورا عبارتند از
شایع ترین علل ایست قلبی کودکان نارسایی تنفسی و شوک هیپوتانسیو است. دیس آریتمی علتی با شیوع 
کمتری برای ایس���ت قلبی به ش���مارمی رود. ایس���ت قلبی در کودکان ممکن است با یک وضعیت برگشت پذیر 
گر به علل برگشت پذیرفکر نکنید، احتمالاً آنها را فراموش خواهید کرد. Hها و T های زیر را مرور  همراه باشد. ا
کنید تا به ش���ما در شناسایی علل بالقوه برگشت‌پذیر ایس���ت قلبی یا عواملی که ممکن است اقدامات احیا را 

دچار مشکل کند، کمک کند.

H ها شامل:
• 				• هیپوکسی 	    هیپوولمی 
• 			• هیپوگلیسمی	    ) یون هیدروژن )اسیدوز
• 			• هیپوترمی	    هیپو-/هایپرکالمی 

Tها شامل:
• 			• تامپوناد )قلبی( 	   کس فشارنده  پنوموتورا
• ، ریوی	 				• ترومبوز    )Toxins( سموم
• ، عروق کرونر	  ترومبوز

همچنین ترومای تشخیص داده نشده )مانند آسیب شکمی و خونریزی( را به عنوان یک علت ایست قلبی، 
به ویژه در شیرخواران و کودکان خردسال در نظر بگیرید.

شناسایی کودک در معرض خطر ایست قلبی
کودکان با ترکیبی از نارس���ایی شدید تنفسی وشوک احتمالاً در عرض چند دقیقه 
کسیژن  دچار ایست قلبی می شوند مگر اینکه فوراً مداخله کنید. نسبت به علائم ا

کافی، تهویه و پرفیوژن بافتی هوشیار باشید. رسانی نا
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  تشخیص ایست قلبی                                                                                                                                                                             

: علائم ایست قلبی عبارتند از
• 	)Unresponsiveness( عدم پاسخ به تحریک
•  بدون تنفس یا فقط تنفس منقطع )نفس های gasps تنفس موثر نیستند(	
• نداشتن نبض مرکزی )در یک ارزیابی 10 ثانیه ای( 	

 ممکن است در مانیتور قلبی ریتمی دیده نشود، اما برای تشخیص ایست قلبی اجباری نیست. 
گ���ر ک���ودک به تحریک پاس���خ نمی دهد و تنف���س طبیعی ندارد )یا فق���ط نفس gasp دارد(، س���عی کنید نبض  ا
کیال در ش���یرخواران، کاروتید یا فمورال در کودکان( را لم���س کنید. از آنجا که حتی ارائه دهندگان  مرک���زی )برا
مراقبت های بهداش���تی همیشه نمی توانند نبض را با قطعیت تشخیص دهند، تلاش برای لمس نبض نباید 
گر نبض احس���اس نمی ش���ود یا مطمئن نیس���تید که نبض وجود دارد، احیای  بیش از 10 ثانیه طول بکش���د. ا

قلبی ریوی را با فشردن قفسه سینه شروع کنید.

ریتم های ایست قلبی
 با یکی از ریتم های زیر همراه است که به عنوان ریتم های ایست قلبی شناخته می شوند:

• آسیستول 	
• 	 1PEA
• 	VT
• 	torsades de pointes از جمله pVT2

آسیستول و PEA شایع ترین ریتم های اولیه هستند که هم در ایست قلبی داخل بیمارستانی و هم در خارج 
از بیمارس���تان به خصوص در کودکان زیر 12 س���ال دیده می شوند. ریتم هایی با QRS پهن که بلافاصله قبل 
 VF .)17 ( شناخته می شوند )شکلagonal rhythms( گونال از آسیستول هستند، اغلب به عنوان ریتم های آ
گهانی یا در کودکانی که بیماری‌های قلبی عروقی زمینه‌ای  و pulsless VT در کودکان بزرگ‌تر با ایست قلبی نا

دارند، ریتم‌های پایانی محتمل‌تری هستند

آسیستول
 آسیستول، ایست قلبی بدون فعالیت الکتریکی قابل تشخیص است که با یک خط مستقیم )مسطح( در نوار 
قلب نشان داده می شود. برای تشخیص ایست قلبی به ECG اعتماد نکنید. همیشه آن را از نظر بالینی تایید 
کنید، زیرا یک »خط صاف« در ECG می تواند ناشی از شل شدن و یا جدا شدن لید های ECG باشد. همیشه 

علل بالقوه برگشت پذیر آسیستول )H  ها و T ها( را به خاطر بیاورید.

1. PEA: pnlsless electerical activity.
2. pulsless VT
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گونال )ریتم آهسته بطنی در حال پیشرفت به سمت آسیستول(. شکل 17. ریتم آ

فعالیت الکتریکی بدون پالس
VF/ یک ریتم خاص نیس���ت، بلکه اصطلاحی اس���ت که با هرگونه فعالیت الکتریکی سازمان یافته )بجز PEA 

pVT یا آسیستول( بر روی ECG یا مانیتور قلبی که با هیچ پالس قابل لمسی همراه نیست، توصیف می شود. 
هر چند اموج ش���ریانی در صورت وجود کاتتر ش���ریانی یا مطالعه داپلر ممکن است نبض ها را تشخیص دهد، 
اما پالس قابل لمس���ی احساس نمی شود. سرعت فعالیت الکتریکی ممکن است آهسته )شایع ترین(، نرمال 
یا سریع باشد. در PEA ، ECG ممکن است کمپلکس‌های QRS طبیعی یا پهن یا سایر ناهنجاری‌ها از جمله 

موارد زیر را نشان دهد:
• امواج T با دامنه کم یا زیاد	
•  PR و یا QT طولانی	
• 	P بلوک کامل قلبی، یا کمپلکس های بطنی بدون موج ،Atrioventricular dissociation 

ریت���م مانیت���ور را ارزیابی کنید و س���رعت و عرض کمپلکس های QRS را مورد توجه ق���رار دهید. باید بتوانید به 
س���رعت علت PEA را شناس���ایی و درمان کنید )H و T را به خاطر بیاورید(، زیرا این ریتم احتمالاً به سرعت به 

آسیستول تبدیل می شود.

فیبریلاسیون بطنی 
هنگام���ی ک���ه VF وجود دارد، قلب هیچ ریتم س���ازمان یافت���ه و انقباض هماهنگی ندارد )ش���کل 18(. فعالیت 
الکتریکی نامنظم اس���ت و قلب می لرزد و خون را پمپاژ نمی کند. بنابراین نبض ها قابل لمس نیستند. ممکن 
است قبل از VF یک دوره کوتاه VT با یا بدون پالس وجود داشته باشد. VF اولیه در کودکان ناشایع است. در 
مطالعات مربوط به ایست قلبی کودکان، VF به عنوان ریتم اولیه در 5% تا 15% ایست قلبی خارج بیمارستانی 
و ایس���ت قلبی داخل بیمارس���تانی بود، اما شیوع کلی ممکن است بیشتر باشد زیرا VF ممکن است در اوایل 
ایس���ت قلبی رخ دهد و به س���رعت به آسیس���تول تبدیل ش���ود. VF در 27 درصد از ایس���ت های قلبی داخل 

بیمارستانی کودکان، در مقطعی از احیا گزارش شده است.
 VF بدون علت زمینه‌ای از قبل ش���ناخته ش���ده، ممکن است گاهی در نوجوانان سالم در طول فعالیت‌های 
ورزشی به دلیل ناهنجاری قلبی یا اختلالات کانال های یونی تشخیص داده نشده مانند سندرم QT طولانی 
گهانی به قفس���ه س���ینه ممکن اس���ت منجر به commotio cordis ش���ود که به  رخ دهد. علاوه بر این، ضربه نا
، یعنی H و T ها را در نظر بگیرید. میزان بقا و نتیجه بیماران  VF ختم می شود. سایر علل بالقوه برگشت پذیر
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مبتلا به VF یا pVT به عنوان ریتم اولیه، به طور کلی، بهتر از بیمارانی اس���ت که با آسیس���تول یا PEA مراجعه 
می کنند. نتیجه ممکن است با تشخیص و انجام سریع CPR و دفیبریلاسیون بهبود یابد.

شکل 18. فیبریلاسیون بطنی. A، Coarse VF. فعالیت الکتریکی با دامنه بالا که از نظر اندازه و شکل متفاوت است و نشان دهنده 
فعالیت الکتریکی نامشخص بطنی بدون امواج P، ORS یا T قابل شناسایی است. B، Fine VF. فعالیت الکتریکی در مقایسه با ریتم 

قبلی A کاهش یافته است.

تاکی کاردی بطنی بدون نبض
 VT ممکن اس���ت نبض ایجاد کند یا ممکن اس���ت نوعی ایس���ت قلبی بدون نبض با منش���اء بطنی باش���د. از 
آنجایی که درمان  VT بدون نبض با درمان VT با نبض متفاوت است، برای تعیین درمان مناسب باید نبض 
 pVT، با هر علتی می تواند بدون پالس های قابل تش���خیص ظاهر ش���ود. برخلاف VT ًرا ارزیاب���ی کنید. تقریبا
VF با مجموعه های QRS سازمان یافته و گسترده مشخص می شود. همانطور که در شکل 19A نشان داده 
شده است، ریتم بطنی سریع و منظم با سرعت 158 در دقیقه که بیشتر از حداقل مشخصه VT با سرعت 120 
تا در دقیقه اس���ت. QRS پهن اس���ت )بیشتر از 0.09 ثانیه(، و هیچ ش���واهدی از دپلاریزاسیون دهلیزی وجود 
ندارد. کمپلکس ها از نظر ظاهری یکنواخت هستند، بنابراین VT یک شکل است. این شکل از ایست قلبی 
بدون نبض معمولاً بسیار کوتاه وقبل از تبدیل شدن به VF دیده می شود. برای اطلاعات بیشتر به بخش11: 
تشخیص آریتمی مراجعه کنید.  با pVT دقیقاً مانند VF رفتار کنید. به الگوریتم ایست قلبی کودکان در بخش 

مدیریت ایست قلبی )شکل 21( مراجعه کنید.

)Torsades de Pointes) Turning On A Point
pVT ممکن اس���ت یک شکل )کمپلکس های بطنی یکنواخت( یا چند شکل )کمپلکس های بطنی شبیه به 
هم نیستند( باشند. Torsades de pointes شکل متمایزی از VT چند شکلی است )شکل 19B( که در آن به نظر 
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می رس���د کمپلکس ها در حال »چرخش روی یک نقطه« هس���تند. این دیسریتمی در شرایطی دیده می شود 
که با QT طولانی، از جمله سندرم مادرزادی QT طولانی، سمیت دارویی و ناهنجاری های الکترولیتی )مانند 
هیپومنیزیمی( مش���خص می ش���ود. برای اطلاعات بیشتر به قسمت 11: تشخیص دیس���ریتمی مراجعه کنید.

 Torsades de.B .در کودک مبتلا به دیستروفی عضلانی و کاردیومیوپاتی شناخته شده VT. A ،(VT( کی کاردی بطنی شکل 19. تا
pointes در کودک مبتلا به هیپومنیزیمی.

  مدیریت ایست قلبی                                                                                                                                                                                

موفقیت هر احیا بر اس���اس CPR حرفه ای، دادن به موقع ش���وک برای هر ریتم قابل ش���وک و کار تیمی خوب 
است.

CPR حرفه ای
 CPR حرفه ای، پایه و اس���اس اقدامات احیای مقدماتی و پیش���رفته برای مدیریت ایس���ت قلبی اس���ت. باید 
گی‌های CPR حرفه ای، از جمله انجام فش���ردن قفس���ه س���ینه و تنفس بصورت مس���تمر  مطالعه و تمرین ویژ
انج���ام ش���ود تا فرد بتواند هر مهارت را به طور موثری برای بهبود ش���انس بقای قربان���ی انجام دهد. تداوم در 
ترتیب فش���ردن قفس���ه س���ینه، مدیریت راه هوایی و تنفس برای CPR در قربانیان، در هر س���نی، ممکن است 
برای نجات‌دهنده‌هایی که افراد در هر سنی را درمان می‌کنند، راحت‌تر به خاطر سپرده و انجام شود. حفظ 

توالی یکسان برای بزرگسالان و کودکان باعث ثبات در آموزش می شود.

   5 بخش  
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مفاهیــم ضـــروری
         CPR در ایست هیپوکسیک/آسفیکسی

CPR معمولی )فش���ردن قفسه سینه و تنفس‌های نجات‌دهنده( برای ایست قلبی کودکان، باید توسط تمام 
ارائه‌دهندگان مراقبت‌های بهداش���تی و امدادگران آموزش‌دیده، آموزش داده ش���ود. از انجایی که آسفیکسی 
کثر ایس���ت  های قلبی کودکان اس���ت ، من جمله غرق ش���دن و مصرف بیش از ح���د دارو، لذا تهویه به  عل���ت ا
 CPR گر امدادگران قادر به انجام تنفس نباشند، توصیه می شود عنوان بخشی مهمی از CPR موثر است. اما ا

فقط با فشردن قفسه سینه را انجام دهند.

اص���ول BLS را در جدول 22 مرور کنید. این توصیه ها بر اس���اس دس���تورالعمل های AHA 2020 برای CPR و 
ECC است.

BLS حرفه ای برای ارائه دهندگان CPR جدول 22. خلاصه شرایط

نوجوانان و بزرگسالانمولفه ها
کودکان

)از یک سالگی تا بلوغ(
شیرخواران

)زیر یکسال بجز نوزادان(

مطمئن شوید که محیط برای امدادگران و قربانیان امن استبررسی ایمنی صحنه

تشخیص ایست قلبی
پاسخ به تحریکات را چک کنید.	•
•	)gasping( بدون تنفس یا نفس کشیدن منقطع
در عرض 10 ثانیه نبض مشخصی احساس نمی شود 	•
)تنفس و بررسی نبض را می توان به طور همزمان در کمتر از 10 ثانیه انجام داد(	•

اطلاع به سیستم 
)EMS(اورژانس

گر موبایل در دسترس هست، اورژانس ]115[ را شماره گیری کنید ا
گر تنهایید و تلفن موبایل ندارید:  ا
قبل از ش���روع CPR، جهت اصلاع 
به سیستم اورژانس و دسترسی به 
AED می توانید بیمار را رها کنید.

یا اینک���ه فردی را جه���ت اقدامات 
بالا بفرستید و CPR را سریعا شروع 
 AED کنی���د و در اولین فرص���ت از

استفاده کنید.

گر شاهد کلاپس بودید: ا
مراحل قبلی که برای نوجوانان و بزرگسالان گفته شد را انجام دهید.	•
گر شاهد کلاپس نبودید )زمان ایست قلبی مشخص نباشد(	• ا
دو دقیقه CPR را انجام دهید سپس جهت اصلاع به سیستم اورژانس 	•

و دسترسی به AED میتوانید بیمار را ترک کنید.
بلافاصله بعد از برگشت CPR را ادامه دهید.	•
و در اولین فرصت از AED استفاده کنید.	•

نسبت فشردن قفسه سینه به 
تنفس بدون راه هوایی پیشرفته

گر یک یا دو احیا
30:2

گر  30:2 یک احیا
گر 15:2 دو یا تعداد بیشتر احیا

نسبت فشردن قفسه 
سینه به تنفس با راه 

هوایی پیشرفته

فش���ردن قفس���ه س���ینه م���داوم با 
سرعت 100 الی 120 تا در دقیقه

یک تنفس ب���ه ازای هر 6 ثانیه )10 
نفس در دقیقه(

فشردن قفسه سینه مداوم با سرعت 100 الی 120 تا در دقیقه	•
یک تنفس به ازای هر 2 تا 3 ثانیه	•
)20 تا 30 نفس در دقیقه(	•

100 الی 120 تا در دقیقهسرعت فشردن قفسه سینه

حداقل 2 اینچ )5 سانتی متر(*عمق فشردن قفسه سینه
حداقل یک س���وم قط���ر قدامی خلفی 
قفسه سینه تقریبا 2 اینچ )5سانتی متر(

حداقل یک سوم قطر قدامی خلفی قفسه 
سینه تقریبا یک و نیم اینچ )4 سانتی متر(
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محل قرارگیری دست
2 دست روی

س���ینه  اس���تخوان  پایین���ی  نیم���ه 
)استرنوم(

2 دس���ت ی���ا 1 دس���ت )اختیاری 
ک���ودک بس���یار کوچک( در  برای 

نیمه پایینی استخوان سینه
)استرنوم(	•

گر 1 احیا
 2 انگشت یا 2 شست در مرکز قفسه سینه. 
که دو نیپل را بهم وصل  درس���ت زیر خطی 

می کند.
گر 2 یا بیشتر احیا

2 شس���ت در مرکز قفس���ه س���ینه، دقیقا زیر 
خط���ی ک���ه دو نیپ���ل را به���م وص���ل می کند 
در حالی که دس���ت ها به دور قفس���ه سینه 
گ���ر امدادگ���ر نتواند به  حلقه ش���ده باش���د. ا
عمق توصیه شده دست یابد، ممکن است 
منطقی باشد که از پاشنه یک دست جهت 

فشردن قفسه سینه استفاده شود.

اجازه برگشت قفسه 
Chest recoil پس از هر بار فشار دادن به قفسه سینه اجازه بازگشت کامل را بدهید.سینه

وقفه در فشردن قفسه سینه را به کمتر از 10 ثانیه با هدف CCF حدود 80%محدود کنید.حداقل وقفه

( باشد. *عمق فشردن قفسه سینه نباید بیشتر از 2.4 اینچ )6 سانتی متر
، AP: قدامی خلفی. CCF نسبت مدت زمان فشردن قفسه سینه به کل زمان احیا، CPR: احیای  اختصارات: AED: دفیبریلاتور خارجی خودکار

قلبی ریوی.

 CPR نظارت بر کیفیت
در طول احیا، رهبر تیم و همچنین اعضای تیم باید بر کیفیت مناس���ب انجام CPR نظارت داش���ته باشند. از 
ارتباطات تیمی خوب استفاده کنید تا اطمینان حاصل کنید که فشردن قفسه سینه، عمق و سرعت مناسبی 
 CPR کتورهای دارد، قفس���ه س���ینه پس از هر فشرده شدن به طور کامل برگردد و تهویه بیش از حد نباشد. فا

حرفه ای شامل موارد زیر است: 
• فشردن قفسه سینه سریع: فشردن با سرعت 100 الی 120 تا در دقیقه برای شیرخواران، کودکان و بزرگسالان 	
• فشار با عمق مناسب: در کودکان )از شیرخوارگی )کودکان کمتر از یک سال( تا شروع بلوغ( با فشار کافی 	

فش���ار دهید تا حداقل یک سوم قطر قدامی خلفی قفسه سینه پایین برود. این مقدار معادل تقریباً یک 
( در کودکان است. هنگامی که کودکان به  و نیم اینچ )4 سانتی متر( در شیرخواران و 2 اینچ )5 سانتی متر
( باشد، بگونه  سن بلوغ )یعنی نوجوانی( رسیدند، عمق ماساژ توصیه شده حداقل 2 اینچ )5 سانتی متر

ای که بیشتر از 2.4 اینچ )6 سانتی‌متر( نشود. 
• برگشت کامل قفسه سینه: پس از هر بار فشردن قفسه سینه، اجازه برگشت کامل بدهید؛ این کاربه قلب 	

امکان می‌دهد دوباره با خون پر شود. 
• وقفه‌ها را به حداقل برس���انید: س���عی کنید وقفه‌های بین فش���ردن قفسه سینه را به 10 ثانیه یا کمتر یا در 	

صورت نیاز برای مداخلات )مثلاً دفیبریلاس���یون( محدود کنید. در حالت ایده‌آل، فش���ردن قفس���ه سینه 
فقط برای تهویه )تا زمانی که راه هوایی پیش���رفته برقرار ش���ود(، بررسی ریتم و دادن شوک قطع می‌شوند. 
هنگامی که راه هوایی پیشرفته در محل قرار گرفت، فشردن مداوم قفسه سینه، بدون هماهنگی با تهویه 

را انجام دهید. )به عبارتی جهت انجام تهویه، نیاز به توقف فشردن قفسه سینه نیست(.

   5 بخش  
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• از تهویه بیش از حد خودداری کنید: هر نفس باید در عرض 1 ثانیه داده ش���ود و منجر به بالا آمدن قابل 	
مش���اهده قفس���ه سینه ش���ود. پس از ایجاد راه هوایی پیش���رفته، هر 2 تا 3 ثانیه یک بار یا حدود 20 تا 30 

تنفس در دقیقه انجام دهید، مراقب باشید از تهویه بیش از حد خودداری کنید.
بس���یاری از بیماران داخل بیمارس���تانی، به ویژه آنهایی که در بخش مراقبت‌های ویژه هس���تند، مانیتورینگ 
پیش���رفته‌ای دارند. برخی راه‌های هوایی پیش���رفته دارند و تهویه مکانیکی دریافت می‌کنند. نظارت مداوم بر
CO2 انتهای دمی )end-tidal co2( می‌تواند ش���واهد غیرمس���تقیم از کیفیت فشردن قفسه سینه را ارائه دهد 

گر PETCO2 کمتر از 10 تا 15 میلی‌متر جیوه باشد، احتمالاً برون ده قلبی در طول CPR کم است،  )شکل 20(. ا
 PETCO2 به این معنی که خون زیادی به ریه‌ها نمی‌رس���د. نظارت بر فش���ردن قفس���ه س���ینه با هدف افزایش
گر کودک دارای کاتتر ش���ریانی اس���ت، از  ب���ه بی���ش از 10 تا 15 میلی متر جیوه ، نش���ان از فش���ردن موثر اس���ت. ا
ش���کل امواج می توان به عنوان بازخوردی برای ارزیابی موقعیت دس���ت و عمق فش���ار قفس���ه سینه استفاده 
کنید. تنظیم جزئی موقعیت دس���ت یا عمق فش���ردن قفسه سینه، می تواند به طور قابل توجهی دامنه شکل 
موج ش���ریانی را بهبود ببخش���د و حجم ضربه ای و برون ده قلبی ناش���ی از فش���ار قفسه سینه را بهتر منعکس 
کند. مواظب باش���ید که تهویه بیش از حد نباشد. نمودار PETCO2 یا کپنوگرافی و امواج کاتتر شریانی، هر دو، 

می تواند در شناسایی ROSC مفید باشند.

شکل 20. کاپنوگرافی برای نظارت بر اثربخشی اقدامات احیا

، کاپنوگرافی و PETCO2 را بر حس���ب میلی مت���ر جیوه در محور عمودی و زم���ان را در محور افقی،  ای���ن نم���ودار
نمایش می دهد. این بیمار اینتوبه ش���ده و CPR می ش���ود. توجه داش���ته باشید که میزان تهویه تقریباً 8 تا 10 
در دقیقه است. فشردن قفسه سینه در این بیمار به طور مداوم با سرعت کمی بیشتر از 100 در دقیقه انجام 
ش���ده که در این نمودار قابل مش���اهده نیس���ت.PETCO2 اولیه، کمتر از 12.5 میلی مت���ر جیوه در دقیقه اول 
اس���ت که نش���ان دهنده جریان خون بسیار کم است. در این مثال، PETCO2، بین 12.5 و 25 میلی‌متر جیوه 

در دقیقه دوم و سوم بدلیل افزایش جریان خون با احیای مداوم، افزایش می‌یابد.
گهانی PETCO2، )درس���ت پس از خ���ط عمودی چهارم  ROSC در دقیق���ه چه���ارم رخ می دهد و ب���ا افزایش نا
قابل مش���اهده اس���ت( به بیش از 40 میلی متر جیوه و بهبود قابل توجهی در جریان خون و ROSC مشخص 

می شود.
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PALS در ایست قلبی
 ه���دف ف���وری مداخلات درمانی برای ایس���ت قلبی، ROSC اس���ت و زمان���ی رخ می دهد که دوب���اره یک ریتم 
الکتریکی قلبی سازمان یافته روی مانیتور و پالس های مرکزی قابل لمس از ایجاد شود. شواهد بالینی مربوط 
گهانی PETCO2، فش���ار خون قابل اندازه گیری،  به پرفیوژن نیز آش���کار خواهد بود )به عنوان مثال، افزایش نا

بهبود رنگ(. درمان PALS ایست قلبی ممکن است شامل موارد زیر باشد:
• آنالیز ریتم )ریتم قابل شوک در مقابل ریتم غیرقابل شوک‌( 	
• ایجاد دسترسی عروقی 	
• دفیبریلاسیون	
•  درمان دارویی	
• مدیریت پیشرفته راه هوایی 	

زیابی ریتم ایست قلبی ار
الگوریتم ایست قلبی کودکان، توالی توصیه شده CPR، شوک‌ها و تجویز دارو برای ریتم‌های ایست قلبی قابل 
شوک و غیرقابل شوک در کودکان را ترسیم می‌کند، بنابراین شناسایی ریتم ایست قلبی به‌عنوان شوک پذیر 
گرچه الگوریتم، اقدامات را به صورت متوالی  ، تعیین می‌کند که کدام مسیر باید دنبال شود. ا یا غیر شوک‌پذیر
نش���ان می دهد، بس���یاری از اقدامات )مثلاً فش���ردن و تجویز دارو( معمولاً به طور همزم���ان با حضور چندین 

گر انجام می شود.  احیا

دسترسی عروقی
: دسترسی عروقی برای تجویزدارو به ترتیب اولویت عبارتند از

11 داخل وریدی.
22 داخل استخوانی.
داخل تراشه .33

هنگامی که کودک بدحال، دچار ایست قلبی می شود، ممکن است دسترسی عروقی از قبل ایجاد شده باشد. 
گر دسترس���ی عروقی وجود نداشت، فوراً آن را برقرار کنید. دسترسی IV محیطی اولین انتخاب در طول احیا  ا
است. اما قرار دادن آن در کودکان بدحال یا آسیب دیده ممکن است دشوار باشد. زمانی را که برای دسترسی 
گر دسترس���ی IV از قبل  ب���ه IV در یک کودک به ش���دت بیمار یا آس���یب دی���ده صرف می‌کنید، محدود کنید. ا
وجود ندارد و نمی توانید فوراً به آن دسترس���ی پیدا کنید، برای بیمار اینترااس���وس یا مس���یر داخل استخوانی 
گر  ایجاد کنید. گذاش���تن اینترااس���وس به عنوان دسترس���ی اولیه عروقی در موارد ایس���ت قلبی مفید اس���ت. ا

هیچکدام مقدور نباشد،از تجویز داخل لوله تراشه استفاده کنید.

   5 بخش  
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مسیر داخل وریدی
گرچه یک کاتتر ورید مرکزی نس���بت به کاتتر محیطی مس���یر ایمن‌تری برای دسترسی عروقی فراهم می‌کند،   ا
کثر اقدامات احیا مورد نیاز نیس���ت و قرار دادن آن مس���تلزم وقفه در فش���ردن  دسترس���ی ب���ه ورید مرکزی در ا
قفس���ه س���ینه اس���ت. زیرا تلاش برای قرار دادن کاتتر مرکزی در حین فشرده س���ازی قفسه سینه ممکن است 
گر یک کاتتر ورید مرک���زی از قبل در محل قرار  کس و خونریزی ش���ود. ا باع���ث پارگ���ی عروق، هماتوم، پنوموتورا
گرفته باشد، این مسیر ترجیحی برای تجویز دارو و مایعات است. تجویزداروها از طریق ورید مرکزی به نسبت 

وریدی محیطی با غلظت بیشتر و شروع اثر سریع‌ترهمراه است.
حین رگ گیری محیطی نیازی به قطع CPR نیس���ت، اما ممکن اس���ت ورود دارو به گردش خون مرکزی را به 

تاخیر بیندازد. برای بهبود دسترسی داروها، هنگام تجویز از طریق رگ محیطی، موارد زیر را رعایت کنید:
• دارو را بصورت بولوس تزریق کنید.	
• دارو را در حین انجام فشردن قفسه سینه بدهید.	
• برای انتقال دارو از رگ محیطی به گردش خون مرکزی، بعد از دادن دارو 5 س���ی س���ی نرمال سالین تزریق 	

کنید.

Interaosseouse (IO( مسیر داخل استخوانی
گر دسترسی IV امکان پذیر نباشد، داروها و مایعات را می توان به طور ایمن و مؤثر از طریق مسیر I.O. داد.  ا
در واقع مس���یر I.O. به عنوان مس���یر اولیه دسترسی عروقی در موارد ایس���ت قلبی مفید است. نکات مهم در 

مورد I.O. عبارتند از:
• I.O. را در تمام گروه های سنی می توان ایجاد کرد.	
•  دسترسی I.O. اغلب در 30 تا 60 ثانیه قابل دستیابی است 	
• کئال ارجح است.	  مسیر I.O. بر مسیر اندوترا
• هر دارو یا مایعی که می تواند به صورت IV تجویز شود، می تواند بصورت I.O. نیز تجویز شود.	

IO دسترس���ی ب���ه یک ش���بکه وریدی غیر قابل کلاپ���س در مغز اس���تخوان را فراهم می کند، که ب���ه عنوان یک 
مس���یر س���ریع، ایمن و قابل اعتماد برای تجویز داروها و مایعات در حین احیا قابل اس���تفاده اس���ت. در این 
تکنیک از یک نیدل س���فت، ترجیحاً یک نیدل I.O. یا نیدل مغز اس���تخوان که به همین منظور طراحی شده 
گر چه ترجیح داده می ش���ود از یک نیدل I.O. با یک اس���تایلت برای جلوگیری از  اس���ت، اس���تفاده می ش���ود. ا
انس���داد نیدل با کورتکس استخوان استفاده ش���ود، اما نیدل های پروانه ای، نیدل های استاندارد زیرپوستی 
و نیدل ه���ای نخاعی را نیز می توان به طور موثر اس���تفاده کرد. دس���تگاه های I.O. برق���ی به صورت تجاری در 
دس���ترس هس���تند و به طور گس���ترده در ایالات متحده اس���تفاده می ش���وند. برای اطلاعات بیش���تر در مورد 

دسترسی I.O. به قسمت مدیریت اضطراری گردش خون در بخش 10 این راهنما مراجعه کنید.
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 endotracheal (ET( مسیر داخل تراشه
مس���یرهای IV و IO. بر مس���یر ET برای تجویز دارو ارجحیت دارند، اما داروهای محلول در چربی را می توان 
از طری���ق مس���یر ET تجویز کرد. این داروها ش���امل لیدوکائین، اپ���ی نفرین، آتروپین، و نالوکس���ون )LEAN( و 
وازوپرسین است. با این حال، مطالعات انسانی محدودی در مورد تجویز وازوپرسین از طریق ET و مطالعات 
محدودی در خصوص دس���تورالعمل‌های دوز داروهایی که از طریق مس���یر ET داده می‌ش���وند، وجود دارد. 

هنگام تجویز دارو از طریق مسیر ET در طول CPR، این موارد را در نظر داشته باشید: 
• کئوبرونش���یال غیرقابل پیش بینی اس���ت، بنابراین غلظت و اثرات دارو غیر 	 میزان جذب دارو از طریق ترا

قابل پیش بینی خواهد بود. 
•  دوز موثر دارو که از مسیر ET داده می شود مشخص نیست	

 - تجویز دارو از طریق تراش���ه، س���طح خونی کمتری از دارو را به نس���بت تزریق همان دوز دارو از طریق 
IV یا I.O. فراهم می کند.

- داده‌های حیوانی نش���ان می‌دهد که با تجویز ET اپی نفرین، غلظت‌های پایین‌تری در خون ایجاد 
می شود که می تواند بصورت گذرا، باعث اثرات مضر گشاد شدن عروق با مکانیسم بتا ادرنرژیک شود.

• دوزهای توصیه ش���ده دارویی که از طریق ET تجویز می ش���وند بیش���تر از دوزهای دارویی توصیه شده از 	
طریق IV یا IO می باشد.

- دوز توصیه شده ET اپی نفرین 10 برابر دوز IV/IO است.
- دوز معمولی ET سایر داروها 2 تا 3 برابر دوز IV/IO است. 

برای دادن دارو از طریق ET، موارد زیر را رعایت کنید:
• دارو را داخل لوله ET تزریق کنید )مکث کوتاه فشردن قفسه سینه در حین پاشیدن داخل ریه(.	
• به دنبال آن، حداقل 5 سی سی سرم نرمال سالین را داخل لوله تراشه بریزید: ممکن است حجم کمتری 	

در شیرخواران استفاده شود. 
• پس از تزریق دارو، 5 تنفس سریع با فشار مثبت ایجاد کنید.	

دفیبریلاسیون 
گهانی بخش عمده ای از میوکارد، قلب را برای مدت کوتاهی از کار می اندازد.  دفیبریلاسیون با دپلاریزاسیون نا
گ���ر ش���وک موفقیت آمیز باش���د، VF خاتمه می یابد، که در واقع س���لول های ضربان س���از طبیعی قلب اجازه  ا
می یابن���د ت���ا یک ریتم منظم را از س���ر بگیرند. با این حال، بازگش���ت یک ریتم س���ازمان یافته ب���ه تنهایی بقا را 
تضمی���ن نمی کند. ریتم س���ازمان‌یافته باید در نهایت فعالیت مکانیکی قلبی مؤث���ری را ایجاد کند که منجر به 
ROSC ‌ش���ود. این امر با حضور پالس‌های مرکزی قابل لمس مش���خص می‌ش���ود. همچنین در صورت وجود 

مونیتورینگ PETCO2 و یا کاتتر شریانی، می توان ROSC را تشخیص داد)شکل 20(.
هنگام اماده س���ازی دفیبریلاسیون، فش���ردن قفسه سینه را تا زمانی که دفیبریلاتور ش���ارژ شود، ادامه دهید. 

   5 بخش  
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ش���وک را وارد کنید، و بلافاصله CPR را با فش���ردن قفس���ه سینه از سر بگیرید. تا زمانی که انقباضات موثر قلبی 
( و مغز لازم است.  گردش خون عروق کرونر برنگردد، فش���ردن قفس���ه س���ینه برای حفظ جریان خون به قلب )
هیچ مدرکی وجود ندارد که انجام فش���ردن قفسه سینه در کودکی که فعالیت قلبی خود به خودی دارد مضر 
گر ش���وک، VF را از بین نبرد، احتمالاً قلب ایسکمیک است و احتمالاً از سرگیری فشردن قفسه سینه  اس���ت. ا

برای کودک ارزش بیشتری نسبت به انجام فوری شوک دوم دارد.
در محی���ط خ���ارج از بیمارس���تان یا ب���دون مانیتورینگ، زمان را ب���رای چک کردن ریتم قابل ش���وک و یا لمس 
نب���ض، بلافاصله پس از دادن ش���وک، تلف نکنید. به احتمال زیاد هی���چ کدام وجود ندارد. بلافاصله CPR را با 
گران، این توالی را در واحدهای بیمارستانی با  فش���ردن قفسه سینه حرفه ای ادامه دهید. ممکن اس���ت احیا
مانیتورینگ امواج کاتتر شریانی اصلاح کنند. در داخل بیمارستان با وجود مانیتورینگهای تهاجمی، بازگشت 
گهانی PETCO2 نشان دهنده ROSC هستند که با لمس پالس مرکزی تأیید  ش���کل موج ش���ریانی یا افزایش نا
می شود. برای اطلاعات بیشتر در مورد روش دفیبریلاسیون دستی، به مفاهیم حیاتی دفیبریلاسیون دستی 

)برای VF یا pVT( در ادامه این بخش مراجعه کنید.

مفاهیــم ضـــروری
CPR دفیبریلاسیون و     

کثر قربانی���ان بلافاصله پس از دریافت  گر ش���وک VF را از بی���ن برد، CPR را بلافاصله ادام���ه دهید، زیرا ا حت���ی ا
شوک، دچار آسیستول یا PEA می شوند.

درمان دارویی
:  اهداف تجویز دارو در طول ایست قلبی عبارتند از

• افزایش فشارپرفیوژن و جریان خون عروق کرونر و مغز	
•  تحریک انقباض خود به خودی میوکارد یا افزایش شدت انقباض میوکارد 	
• تسریع ضربان قلب 	
• اصلاح و درمان علت احتمالی ایست قلبی	
•  سرکوب یا درمان دیسریتمی	

 داروهایی که ممکن است هنگام درمان ایست قلبی کودکان استفاده شود در جدول 23 فهرست شده است.
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جدول 23: داروهای ایست قلبی در کودکان

اطلاعات بالینیمکانیسم اثراندیکاسیوندارو

وازوپرسورها

اپی نفرین

اس���تفاده در همه موارد ایست قلبی 	•
از جمل���ه  VF/pVT، آسیس���توول و 

 PEA یا
•	 overdose در م���وارد خ���اص مانن���د

کر بای���د دوزهای بالا را مد نظر  بتابلا
قرار داد

از طری���ق  انقب���اض عروق���ی  ایج���اد 
گیرنده ه���ای آلفا و درنتیجه افزایش 
فشار دیاستولی آئورت به دنبال آن 
 . ، افزایش فشار پرفیوژن عروق کرونر

کتوراساسی در احیائ موفق فا

فوای���د و اث���رات فیزیولوژی���ک س���می، در مطالعات 	•
انسانی و حیوانی، دیده شده است.

هی���چ مطالعه  ای در کودکان نش���ان نداده اس���ت 	•
که اس���تفاده از اپی نفرین منجر به بهبود بقا شده 

باشد.
دوزهای ب���الا می توان���د مضر باش���د، بخصوص در 	•

موارد ایست هیپوکسیک/آسفکسی
دوز بالایIO/IV اپی نفرین توصیه نمی شود، زیرا 	•

تاثیر مثبت در بقای بیمار ندارد.

آنتی آریتمی

آمیودارون

 D.C مق���اوم به  pVT ی���ا  VF در م���وارد
  shock

مهار فعالیت الفا و بتا ادرنرژیک	•
کانال های س���دیم، پتاس���یم و 	• بر 

کلسیم اثر می گذارد
هدایت دهلیزی-بطنی را کاهش 	•

می دهد
دهلیزی-بطن���ی 	• انتق���ال  زم���ان 

را افزای���ش داده و QT را افزای���ش 
میدهد

انتقال بطن���ی را افزایش می دهد 	•
)QRS را پهن می  کند(

•	 VF در مقایس���ه ب���ا دارونم���ا ی���ا لیدوکائی���ن ب���رای
مقاوم به ش���وک در بزرگسالان منجر به افزایش بقا 
در بیماران بس���تری در بیمارس���تان ش���ده ، اما در 

ترخیص از بیمارستان تاثیری نداشته
ک���ودکان، ارتباطی بین 	• در مطالعات مش���اهده ای 

اس���تفاده از آمیودارون و ROSC، بقای 24 ساعته، 
و افزایش بقا در زمان ترخیص از بیمارس���تان دیده 

نشده است.

لیدوکایین

 D.C مق���اوم به  pVT ی���ا  VF در م���وارد
shock  در کودکان

کاهش اتوماتیسیتی و مهار اریتمی 
بطنی

ک���ه 	• ک���ودکان نش���ان داد  مطالع���ات مش���اهده‌ای 
تجوی���ز لیدوکائی���ن ROSC را در مقایس���ه ب���ا عدم 

تجویزلیدوکائین بهبود می‌بخشد.
ارتباط���ی بین تجوی���ز لیدوکایین و افزای���ش بقا در 	•

زمان ترخیص از بیمارستان دیده نشد.

سولفات 
منیزیوم

•	 torsades de درم���ان  در  اس���تفاده 
pointes

استفاده در درمان هیپومنیزیومی	•

اس���تفاده در درمان آریتمی ناشی از 
هیپومنیزیومی

کاف���ی برای اس���تفاده ی���ا عدم اس���تفاده  مس���تندات 
روتی���ن در ایس���ت قلبی ک���ودکان ، ب���دون همراهی با 

تورسادو دپوینت و هیپومنیزیومی، وجود ندارد.

سایر داروها

آتروپین

کاردی، بخص���وص  در درم���ان ب���رادی 
گ���ر در نتیج���ه افزایش بی���ش از اندازه  ا
مس���مومیت  گ،  وا عص���ب  فعالی���ت 
مانن���د  کولینرژی���ک  داروه���ای  ب���ا 
کام���ل  ک  ب�ل�ا وی���ا  ارگانوفس���فاتها 

دهلیزی-بطنی باشد

هی���چ مطالع���ه منتش���ر ش���ده ای وجود ن���دارد که 	•افزایش ضربان قلب
اثربخش���ی آتروپی���ن برای درم���ان ایس���ت قلبی در 

بیماران کودکان را پیشنهاد کند.
به بحث کامل در بخش 12 مراجعه کنید: مدیریت 	•

آریتمی

   5 بخش  



105

کلسیم

قلب���ی 	• ایس���ت  در  روتی���ن  اس���تفاده 
توصیه نمی شود.

در موارد ثابت ش���ده هیپوکلس���یمی 	•
یونیزه )که در کودکان شدیدا بدحال 
بخص���وص در زم���ان سپس���یس و یا 
بع���د از بای پس قلبی عروقی نس���بتا 
شایع هست( و هیپرکالمی مخصوصا 
در کودکان ب���ا همودینامک ناپایدار، 

اندیکاسیون دارد
همچنین برای درمان هیپرمنیزیمی 	•

ک کننده های  و یا مس���مومیت با بلا
کانال کلسیومی مد نظر قرار گیرد

بازیابی کلسیم 	•
کمک به حفظ آس���تانه پتانسیل 	•

عمل غشای سلولی 
گرادی���ان بی���ن 	• کم���ک ب���ه حف���ظ 

پتاس���یم داخل س���لولی و س���دیم 
خارج سلولی

میزان بقا در ایست قلبی را بهبود نمی بخشد ، حتی 
میتواند مضر هم باشد

بیکربنات 
سدیم

تجویز روتین در ایست قلبی توصیه 	•
نمی شود. 

ب���رای بیم���اران علام���ت دار مبتلا به 	•
هیپرکالم���ی، مص���رف بی���ش از ح���د 
داروهای ضد افس���ردگی س���ه حلقه 
ای ی���ا مص���رف بی���ش از ح���د س���ایر 
کان���ال  کنن���ده  مس���دود  داروه���ای 

سدیم توصیه می شود.

در درمان آریتمی ناشی از مصرف 	•
بیش از حد س���ه حلق���ه ای مفید 

است
غلظ���ت پتاس���یم را در هیپرکالمی 	•

به سرعت کاهش می دهد

میزان بقا در ایست قلبی را بهبود نمی بخشد

مدیریت راه هوایی پیشرفته
هنگام مدیریت راه هوایی و تهویه در کودکان دچار ایست قلبی، موارد زیر را در نظر بگیرید:

• از تهویه بیش از حد در طول احیا خودداری کنید. 	
- تهویه بیش از حد می تواند مضر باشد زیرا مانع از بازگشت وریدی می شود و برون ده قلبی را کاهش می دهد. 
- افزایش فشار داخل قفسه سینه ناشی از تهویه با فشار مثبت باعث افزایش فشار دهلیز راست شده 

و در نتیجه فشار پرفیوژن کرونر را کاهش می دهد. 
(، هر تنفس را  گر - هنگام انجام تهویه با بگ و ماسک )در چرخه های 15 ماساژ و 2 تنفس برای 2 احیا

در عرض 1 ثانیه و به اندازه کافی بدهید تا بالا امدن قفسه سینه )chest rising( ایجاد شود.
- حجم یا فشار بیش از حد در طول تهویه با بگ و ماسک ممکن است باعث متسع شدن معده شود. 

اتساع معده مانع از تهویه مناسب شده و خطر برگشت و آسپیراسیون را افزایش می دهد.
• در صورتی که فشار کریکوئید، با لوله گذاری یا تهویه تداخل ایجاد می کند، از انجام روتین آن اجتناب کنید. 	
• 	 ETT از ام���واج کاپنوگراف���ی یا کاپنومت���ری همراه با معاینه بالینی ب���رای مانیتورینگ و تایی���د قرارگیری لوله

استفاده کنید.
• ممکن اس���ت دس���تگاه‌ رنگ‌ س���نجی CO2 بازدمی )detector colorimetric exhaled co2( در هنگام ایست 	

قلبی، علی‌رغم قرار دادن صحیح لوله ET، وجود CO2 بازدمی را تشخیص ندهند )عدم تغییر رنگ نشان 
گر CO2 بازدمی تشخیص داده نشد و شواهدی وجود داشت که لوله  دهنده عدم شناسایی CO2 است(. ا
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در نای قرار دارد )بالا آمدن قفس���ه س���ینه و شنیدن صداهای تنفس دو طرفه(، از لارنگوسکوپی مستقیم 
برای تأیید قرار گرفتن صحیح لوله تراشه استفاده کنید.

• هنگام انجام تهویه از طریق یک راه هوایی پیش���رفته در طول CPR، هر 2 تا 3 ثانیه 1 تنفس بدهید )20-	
30 تنفس در دقیقه( بدون اینکه فشردن قفسه سینه را متوقف کنید. فشردن قفسه سینه را بدون وقفه 
، به بخش قرار دادن راه هوایی پیشرفته  با س���رعت 100 تا 120 در دقیقه انجام دهید. برای جزئیات بیش���تر

در حین CPR در انتهای این بخش مراجعه کنید.
 ،OHCA قرار داد. با این حال، در یک مطالعه CPR را می توان در طول ETT یک راه هوایی پیش���رفته مانند 
ایس���ت قلبی خارج بیمارس���تان، لوله گذاری ET هیچ مزیتی نس���بت به تهویه با بگ ماسک موثر، هنگامی که 
زمان انتقال بیمار کوتاه باش���د، نشان نداد و امدادگران تجربه محدودی در لوله گذاری کودکان داشتند. این 
مطالعه به لوله گذاری ET در محیط بیمارس���تانی نمی پردازد، اما نش���ان می دهد که لوله گذاری فوری ممکن 

است ضروری نباشد.

الگوریتم ایست قلبی کودکان 
الگوریتم ایس���ت قلبی کودکان )ش���کل 21( مراحل ارزیابی و مدیریت یک شیرخوار یا کودک دچار  ایست قلبی 
را که به مداخلات BLS پاسخ نمی دهد، تشریح می کند. بر اساس توافق افراد صاحب نظر در بحث الگوریتم 
گرچه اقدامات  ایس���ت قلبی کودکان، وقفه در CPR در حین دادن مناس���ب شوک و دارو به حداقل برسانید. ا
گر درگیر هس���تند، برخی اقدامات به طور  احی���ا به صورت متوالی انجام می ش���وند، اما زمانی که چندین احیا

همزمان انجام می شود.

مفاهیــم ضـــروری
     هماهنگی اعضای تیم در طول احیا

گران باید ارزیابی ها و مداخ�ل�ات را در فواصل دوره های 2  با اس���تفاده از الگوریتم ایس���ت قلبی ک���ودکان، احیا
دقیقه ای CPR بدون وقفه و به صورت حرفه ای همراه با فش���ردن چرخش���ی قفس���ه س���ینه پس از هر دوره 2 
دقیقه  ای، انجام دهند. این امر مس���تلزم س���ازماندهی است تا همه اعضای تیم وظایف خود را بدانند. وقتی 
همه اعضای تیم با الگوریتم آش���نا باش���ند، می توانند مراحل بعدی را پیش بینی کرده و تجهیزات و دوزهای 

مناسب داروها را آماده کنند.

الگوریتم بر حس���ب ریتم قلبی که روی مانیتور نش���ان داده می ش���ود و یا توس���ط AED آنالیز می گردد، ش���امل 
، ریتم های غیر قابل شوک  دو بازو اس���ت. در یک س���مت ریتم های ش���وک پذیر )VF/pVT( و در س���مت دیگر

)asystole/PEA( قرار دارد.

   5 بخش  



107

شکل 21: الگوریتم ایست قلبی در کودکان

مراحل شماره گذاری شده به مراحل مربوطه در الگوریتم اشاره دارد. 

شروع احیای قلبی ریوی )مرحله 1( 
• احیای قلبی ریوی را شروع کنید.	

 - به محض اینکه مشخص شد کودک به تحریکات پاسخ نمی دهد و بدون تنفس )یا gasping دارد(، 
ب���رای کم���ک فریاد بزنید و سیس���تم اورژانس را فعال کنی���د، فردی را برای آوردن دفیبریلاتور )دس���تی یا 
AED( بفرس���تید، نبض را بررس���ی کنید و CPR را با فش���ردن قفسه سینه ش���روع کنید. مانیتور ECG یا 
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پده���ای AED را ب���ه محض در دس���ترس ب���ودن وصل کنید. در ط���ول اقدامات احی���ا، CPR حرفه ای را 
انجام دهید )فش���ارهای قفس���ه سینه را با س���رعت و عمق کافی انجام دهید، اجازه دهید پس از هر بار 
فش���ار دادن، قفسه س���ینه به طور کامل برگردد، وقفه در فشردن قفسه سینه را به حداقل برسانید و از 
تهویه بیش از حد خودداری کنید(. نس���بت فشردن به تهویه ش���امل 30:2 برای 1 امدادگر و 15:2 برای 

2 امدادگر می باشد. 
• کسیژن بدهید. 	  تهویه با بگ ماسک را شروع کنید و ا
• مانیتور/دفیبریلات���ور را وص���ل کنی���د. هنگامی که مانیتور/دفیبریلاتور متصل ش���د، ریتم را بررس���ی کنید. 	

گر ریتم  تعیین کنید که آیا ریتم ش���وک پذیر )VF/pVT( اس���ت یا ش���وک پذیر نیس���ت )asystole/PEA(. ا
شوک پذیر است، مسیر VF/pVT الگوریتم را دنبال کنید. 

ریتم شوک پذیر: VF/pVT )مرحله 2( 
گر ریتم ش���وک پذیر اس���ت، یک ش���وک غیرس���ینکرونایز )مرحله 3( بدهید. در صورت امکان CPR را در حین  ا
شارژ شدن دفیبریلاتور ادامه دهید، زیرا هرچه فاصله زمانی بین آخرین فشردن و شوک کمتر باشد، احتمال 
موفقیت ش���وک )حذف VF( بیشتر می شود. بنابراین، سعی کنید این فاصله را تا حد امکان کوتاه نگه دارید، 
در حالت ایده آل کمتر از 10 ثانیه. بلافاصله پس از دادن شوک، احیای قلبی ریوی حرفه ای را از سر بگیرید و 

با فشردن قفسه سینه شروع کنید. 
گر احیا در بخش مراقبت‌های ویژه انجام می ش���ود و کودک مانیتورینگ مداوم درون ش���ریانی داشته باشد،  ا
می‌توان از فشار خون دیاستولیک برای مانیتور کیفیت CPR استفاده کرد. مانیتورینگ تهاجمی فشار خون 
گاهی در مورد فشار خون ایجاد شده با فشردن قفسه سینه و داروها فراهم می کند.  شریانی در طول CPR یک ا
End tidal CO2، هم برون ده قلبی ایجاد شده و هم کارایی تهویه را منعکس می کند و ممکن است بازخوردی 

گهانی End-Tidal CO2 ممکن اس���ت نش���انه اولیه ROSC باش���د.  در مورد کیفیت CPR ارائه دهد. افزایش نا
همچنین ش���ما می توانید ROSC را پس از حدود 2 دقیقه CPR هنگام بررس���ی ریتم بعدی شناس���ایی کنید. 

دستگاه‌های دفیبریلاسیون برای کودکان شامل:
• AED )می‌توانند ریتم‌های ش���وک‌پذیر کودکان را از ریتم های غیرقابل ش���وک تش���خیص دهد و در حالت 	

ایده‌آل مجهز به دوزهای کاهنده کودکان می باشد( 
• 	 ) کاردیوورتر/دفیبریلاتور دستی )با قابلیت دوزهای شوک متغیر

موسساتی که از کودکان در معرض خطر آریتمی و ایست قلبی مراقبت می کنند )به عنوان مثال، بیمارستان ها، 
بخش های اورژانس( به طور ایده آل باید دفیبریلاتورهایی در دس���ترس داش���ته باش���ند که بتواند دوز انرژی 

برای کودکان را تنظیم کند.

   5 بخش  
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دفیبریلاتور دستی 
دوز مناسب انرژی الکتریکی برای دفیبریلاسیون کودکان مشخص نیست، اما دوز اولیه 2 تا 4 ژول بر کیلوگرم 
 VF گر قابل قبول است. برای سهولت آموزش، دوز 2 ژول بر کیلوگرم )دو فازی یا تک فازی( را در نظر بگیرید. ا
گر VF بعد از شوک دوم ادامه  یا pVT در بررسی ریتم بعدی باقی ماند، دوز J/kg 4 را برای شوک دوم بدهید. ا
کثر دوز بزرگسالان  داش���ت، حداقل از 4 ژول بر کیلوگرم یا بیش���تر استفاده کنید، اما از 10 ژول بر کیلوگرم یا حدا
تجاوز نکنید. احیای موفقیت آمیز با استفاده از دوزهای شوک تا 9 ژول بر کیلوگرم در کودکان گزارش شده است. 
برای اطلاع از مراحل جامع و کامل کار با دفیبریلاتور دستی، به کادر مفاهیم مهم دفیبریلاسیون دستی )برای 

VF یا PVT( در ادامه این بخش مراجعه کنید.

پدها / پدل ها
 برای شوک دادن با دفیبریلاتور دستی از پدهای الکترودی یا پدل های خودچسبنده استفاده کنید. استفاده 
از پدهای چس���بنده، ترجیح داده می ش���وند زیرا اس���تفاده راحتی دارند و خطر ایجاد ق���وس جریان را کاهش 
گر از پدل ها اس���تفاده می کنید، از ژل،  می دهند، اما می توان از آنها برای مانیتور ریتم قلب نیز اس���تفاده کرد. ا
کرم یا خمیر رس���انا اس���تفاده کنید یا یک پد الکترود را بین پدلها و قفس���ه س���ینه کودک قرار دهید تا مقاومت 
کاهش یابد. از گاز آغش���ته به محلول نمکی، ژل های س���ونوگرافی یا پدهای الکلی اس���تفاده نکنید زیرا پدهای 
الکلی ممکن اس���ت خطر آتش سوزی داشته باشند و باعث سوختگی قفسه سینه شوند. از بزرگترین پدهای 
الکترود خود چس���بنده که روی دیواره قفس���ه س���ینه قرار می گیرند، اس���تفاده کنید و در عین حال اطمینان 

حاصل کنید که پدها با هم تماس ندارند. اندازه های توصیه شده پدلها بر اساس وزن و سن کودک است: 
• ( باید ازپدل بزرگ استفاده کنید.پدل های 	 برای کودکان با وزن بیشتر از 10 کیلوگرم )یا تقریباً 1 سال یا بیشتر

 .) »بزرگسال« )8-13 سانتی متر
• ب���رای ک���ودکان با وزن کمتر از 10 کیلوگرم )یا کمتر از 1 س���ال( باید از پدل کوچک »ش���یر خوارگی« اس���تفاده 	

.) کنید. پدل )4.5 سانتی متر
انتخاب پد کودکان یا پد بزرگسالان بر اساس دستور العمل کارخانه سازنده است. برای تعیین اندازه مناسب 

پدل ها به دستورالعمل شرکت سازنده مراجعه کنید. 
پد/پدل ه���ای الکت���رود را ط���وری ق���رار دهید ک���ه قلب بین آنها ق���رار گیرد. یک پ���د/ پدل الکترود را در س���مت 
راس���ت،بالای قفس���ه س���ینه بیمار در زیر ترقوه راس���ت و دیگری را در س���مت چپ نوک پس���تان چپ، در خط 
قدام���ی زیر بغل، مس���تقیماً روی قل���ب قرار دهید، مطمئن ش���وید که آنها ب���ا هم تماس ندارن���د. بین پدل ها 
حداقل 3 س���انتی متر فاصله بگذارید و فش���ار محکمی وارد کنید تا تماس خوبی با پوست ایجاد شود. با این 
حال، برخی از تولیدکنندگان دفیبریلاتور توصیه می کنند که پدهای الکترود خود چسبنده را در یک موقعیت 
. این نوع قرار دادن ممکن اس���ت در یک  قدامی خلفی قرار دهید، یکی روی قلب بیمار و دیگری پش���ت بیمار
گر فقط پدهای الکترود بزرگ در دسترس باشد. پدهای الکترود را طبق  شیرخوار ضروری باشد، به خصوص ا
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توصیه‌های سازنده دفیبریلاتور که معمولاً روی خود پدها نشان داده شده است، قرار دهید. ممکن است در 
گر کودک دفیبریلاتور کاشته شده داشته باشد( تغییراتی لازم باشد. شرایط خاص )مثلاً ا

پاکسازی برای اعمال دفیبریلاسیون
 برای اطمینان از ایمنی امدادگر در طول دفیبریلاسیون، درست قبل از وارد کردن شوک، کودک و تیم احیا را 
به صورت چشمی بررسی کنید. اطمینان حاصل کنید که O2 با جریان بالا وارد ریه بیمار نمی شود. به دیگران 
هشدار دهید که میخواهید به بیمارشوک وارد کنید و همه باید از بیمار جدا باشند. )کل این پروسه باید کمتر 

کس دفیبریلاتور دستی برای VF/pVT مراجعه کنید. از 5 ثانیه طول بکشد.( به مفاهیم مهم در با

مفاهیــم ضـــروری
     دفیبریلاسیون دستی )برای VF یا pVT ( )مرحله 3(

CPR را بدون وقفه در تمام مراحل ادامه دهید تا دفیبریلاتور کاملاً شارژ شود. فاصله بین آخرین فشردن قفسه 
س���ینه و دادن ش���وک  را به حداقل برسانید )بین آخرین فشردن قفسه س���ینه و دادن شوک  تنفس ندهید(.

1. دفیبریلاتور را روشن کنید.
 )III یا I، II لید ، 2. دکمه لید را روی پدل ها قرار دهید )یا در صورت استفاده از لیدهای مانیتور

3. پدها یا پدل های چس���بنده را انتخاب کنید. از بزرگترین پدها یا پدل هایی که می توانند روی قفسه سینه 
بیمار بدون تماس با یکدیگر  قرار بگیرند استفاده کنید.

4. در صورت استفاده از پدل ها، از ژل یا خمیر رسانا استفاده کنید. مطمئن شوید که کابل ها به دفیبریلاتور 
وصل شده اند. 

5. پدهای چس���بنده را روی قفس���ه س���ینه بیمار قرار دهید: دیواره قدامی و راس���ت قفس���ه سینه و دیگری در 
گ���ر بیمار پیس میکر  گر از پدل ها اس���تفاده می کنید، محکم فش���ار دهید. ا گزیلاری س���مت چپ. ا موقعی���ت ا
کسیژن مستقیما وارد  کاش���ته شده دارد، پد/پدل ها را مستقیماً روی دستگاه قرار ندهید. مطمئن شوید که ا

قفسه سینه بیمار  نمی شود.
6. انتخاب دوز انرژی:

دوز اولیه: 2 ژول بر کیلوگرم )محدوده قابل قبول 2-4 ژول بر کیلوگرم(
دوزهای بعدی: 4 ژول بر کیلوگرم یا بالاتر )از 10 ژول بر کیلوگرم یا دوز استاندارد بزرگسالان تجاوز نکند(

7. »شارژ دفیبریلاتور« را اعلام کنید و دکمه‌ شارژ بر روی کنترل دفیبریلاتور یا آپکس پدل، فشار دهید. فشردن 
قفسه سینه را در طول شارژ دفیبریلاتور ادامه دهید، مگر اینکه شارژ بلافاصله انجام شود.

8. هنگامی که دفیبریلاتور کاملاً ش���ارژ ش���د، محکم و بلند اعلام کنید، مانند »من با شماره 3 شوک می دهم، 
کسازی برای شوک یا clear for shock« استفاده کرد  . بجای این می توانید از عبارت کوتاه تر »پا سپس بشمار

)فشردن قفسه سینه را  تا زمان این اعلام ادامه دهید.(.

   5 بخش  
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مجدد CPR را شروع کنید، دسترسی IV/IO را برقرار کنید، ریتم را بررسی کنید )مرحله 4(. 
• حدود 2 دقیقه CPR را انجام دهید.	

- بلافاصله بعد دادن شوک، CPR را با شروع فشردن قفسه سینه به مدت دو دقیقه ادامه دهید )برای 
گر، حدود 10 سیکل و هر سیکل شامل 15 فشردن قفسه سینه و به دنبال آن 2 تنفس.(  2 احیا

دسترسی IV/IO را ایجاد کنید 
گر از قبل دسترسی عروقی )IV/IO(ندارید، یکی از اعضای تیم احیا باید برای  - در حین انجام CPR، ا

دسترسی عروقی جهت تزریق داروها اقدام کند. 
قبل از چک کردن ریتم، مسئول تیم احیا باید اطمینان حاصل کند که تیم برای انجام کارهای زیر آماده است:

•  چرخش عوامل فشردن قفسه سینه ]جابجایی افرادی که فشردن قفسه سینه را انجام می دهند[	
• 	VF/pVT محاسبه دوز مناسب شوک، در صورت تداوم
• آماده سازی داروها برای تجویز در صورت نیاز.	

پس از 2 دقیقه CPR، ریتم را بررسی کنید. برای بررسی ریتم، وقفه در CPR را به کمتر از 10 ثانیه برسانید.

این بررسی ریتم ممکن است موارد زیر که ناشی از شوک و CPR قبلی هست را نشان دهد: 
• VF/pVT که به یک ریتم »غیر شوک‌پذیر« )آسیستول یا PEA( یا یک ریتم سازمان‌یافته با نبض تبدیل 	

شده.
• 	)persistant VF/pVT(ریتم شوک پذیرادامه دار

پایان یافتن VF/pVT )یعنی ریتم »غیرقابل شوک« است( )مرحله 12( 
گر ریتم غیر قابل شوک است، ریتم سازمان یافته )یعنی ریتم با کمپلکس های منظم( را بررسی کنید )شکل  ا
گر ریتم منظم است، نبض مرکزی را لمس  گر هیچ نشانه ای از ROSC وجود ندارد، به مرحله 10 بروید. ا 22(. ا
کنید. در صورت بازگش���ت گردش خون خود به خودی )ROSC( به چک لیس���ت مراقبت های پس از ایس���ت 
گر ریتم طبقه بندی )organized rhythm( نیس���ت، نبض را چک نکنید، در  قلب���ی )بخ���ش 13( مراجعه کنید. ا
عوض بلافاصله CPR را ش���روع کنید )مرحله 10(. به یاد داش���ته باش���ید که بررسی ریتم و نبض باید کوتاه باشد 
)کمتر از 10 ثانیه(. در محیط های تخصصی )مثل واحد مراقبت های ویژه( که مانیتورینگ های همودینامیک 

و کاتتر داخل شریانی وجود دارد، احیا گران ممکن است این توالی را تغییر دهند. 
گر در بررسی ریتم PEA )ریتمی سازمان‌یافته بدون نبض قابل لمس( یا آسیستول تشخیص داده شد، CPR را  ا
گر به وجود نبض شک دارید، فورا CPR را ادامه دهید  با فشردن قفسه سینه شروع کنید و به مرحله 10 بروید. ا
)مرحله 10(. احتمال اینکه فش���ردن قفس���ه س���ینه برای بیماری که ریتم خود به خودی و نبض ضعیف دارد، 
گر نبض را تشخیص ندادید یا مطمئن نیستید، CPR را از سر بگیرید. مضر باشد، بسیار بعید است. بنابراین ا
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.) شکل VF .22 پس از دفیبریلاسیون به ریتم سازمان یافته تبدیل شد )شوک موفقیت آمیز

VF/pVT پایدار )مرحله 5( 
گردر بررسی ریتم، ریتم شوک پذیر )یعنی VF/pVT مداوم( را نشان داد، برای دادن شوک دوم با دفیبریلاتور  ا
دستی )J/kg 4( یا AED آماده شوید. در زمانی که دفیبریلاتور در حال شارژ شدن است، فشردن قفسه سینه 
گر  گر دسترسی IV/IO ایجاد شد، در حالی که فشردن ادامه دارد، اپی نفرین را تجویز کنید. ا را ادامه دهید. ا
بیمار راه هوایی پیش���رفته ندارد، گذاش���تن راه هوایی پیشرفته را در نظر بگیرید. هنگامی که دفیبریلاتور شارژ 
ک کنید و شوک را وارد کنید )مرحله 5(. بلافاصله پس از دادن شوک، CPR را با فشردن قفسه  شد، بیمار را پا
س���ینه ادامه دهید )مرحله 6(. یک فرد دیگر باید فش���ردن قفس���ه س���ینه را انجام دهد )یعنی عوامل فشردن 
، تقریباً 10 سیکل و هر  قفسه سینه باید هر 2 دقیقه عوض شوند(. حدود 2 دقیقه CPR کنید )برای 2 امدادگر

سیکل 15 فشردن و به دنبال آن 2 نفس خواهد بود.(

اپی نفرین بدهید )مرحله 6(
• CPR را به مدت 2 دقیقه انجام دهید. 	
• اپی نفرین را هر 3 تا 5 دقیقه تجویز کنید.	
• یک راه هوایی پیشرفته را در نظر بگیرید. 	

گر VF/pVT ادامه داشت، هر 3 تا 5 دقیقه یکبار اپی نفرین را به محض دسترسی IV/IO در حالی که فشردن  ا
قفسه سینه ادامه دارد، تجویز کنید. برای مسیر IV/IO، اپی نفرین 0.01 میلی گرم به ازای هر کیلوگرم وزن بدن 
)ml/kg 0.1 از محلول با غلظت ml/kg 0.1( بدهید. برای مسیر ET، اپی نفرین 0.1 میلی گرم به ازای هر کیلو گرم 
وزن بدن )دوز 0/1 سی سی برحسب وزن از داروی با غلظت 0/1 میلی گرم در سی سی( بدهید. اپی نفرین را هر 
3 تا 5 دقیقه تکرار کنید. این مساله باعث می شود تا اپی نفرین معمولا یک سیکل در میان به بیمار داده شود.
الگوریت���م ایس���ت قلبی کودکان، زمان خاصی را ب���رای دادن اولین دوز اپی نفرین بی���ان نمی کند. با این حال، 
دستورالعمل AHA 2020 برای CPR و ECC بیان می کند که هر چه اپی نفرین زودتر پس از شروع CPR تجویز 
شود، احتمال زنده ماندن بیمار بیشتر است. دستورالعمل 2020 همچنین بیان می کند که برای کودکان بیمار 
در هر شرایطی، تجویز دوز اولیه اپی نفرین در عرض 5 دقیقه پس از شروع فشردن قفسه سینه منطقی است. 
گر ریتم VF/pVT را  گر اپی نفرین را قبل یا بعد از شوک دوم تجویز کند. هنگامی که احیا ممکن است یک احیا
 ) در طول بررسی شناسایی می کند، می توانند اپی نفرین را در هر زمان انجام CPR )در طول شارژ دفیبریلاتور
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گر یک ریتم منظم در طول بررس���ی ریتم وجود داش���ته  یا بلافاصله پس ازدادن ش���وک، تجویز کند. برعکس، ا
باشد، منطقی است که نبض را بررسی کنید تا از دوز غیرضروری اپی نفرین جلوگیری شود زیرا می تواند اثرات 
گ���ر VF/pVT اولیه مربوط به کاردیومیوپاتی، میوکاردیت، یا مس���مومیت  نامطلوب���ی ایج���اد کند. برای مثال، ا
دارویی باش���د، تجویز اپی نفرین بلافاصله پس از بهبود VF/pVT می تواند VF/pVT عود کننده را القا کند.

 CPR تجویز دارو در طول
در حالت ایده آل، داروهای IV/IO را در حین فشردن قفسه سینه تجویز کنید، زیرا جریان خون ایجاد شده 
 ECC و CPR 2020 برای AHA توسط فشردن قفسه سینه به گردش داروها کمک می کند. دستورالعمل‌های
توصیه می‌کند که دارو در حین فش���ردن قفسه س���ینه تجویز شود تا از تأخیر در دادن شوک جلوگیری شود و 
داروها قبل از ارزیابی ریتم بعدی زمان گردش داشته باشند. فرد مسئول دادن داروها در تیم احیا، باید دوز 
بعدی دارو را که ممکن اس���ت پس از بررس���ی ریتم بعدی مورد نیاز باش���د آماده کند. همه اعضای تیم باید با 
الگوریتم ایس���ت قلبی کودکان آش���نا باش���ند و در طول اقدامات احیا، برای پیش بینی مداخلات بعدی به آن 
مراجعه کنند. برای تسریع در محاسبه دوز دارو، جداول، نمودارها یا سایر مراجع را به راحتی در دسترس قرار 
دهید. استفاده از نوار احیا بر اساس طول با کد رنگی می تواند به تخمین سریع دوزهای مناسب دارو کمک کند.
 تجوی���ز داروه���ای احی���ا از طریق ET منجر به غلظت خونی کمتری نس���بت به همان دوز تزریق ش���ده داخل 
عروقی یا I.O. می شود. مطالعات همچنین نشان می دهد که غلظت کمتر اپی نفرین در هنگام دادن دارو از 
طریق مسیر ET ممکن است اثرات گذرای بتاآدرنرژیک )به جای اثرات انقباض عروقی ناشی از الفا آدرنرژیک( 
ایجاد کند. اثرات بتاآدرنرژیک می تواند مضر باش���د و باعث افت فش���ار خون، کاه���ش پرفیوژن و جریان خون 
گر باید  ش���ریان کرونروکاه���ش احتمال ROSC ش���ود. یکی دیگر از معای���ب دادن دارو از ET این اس���ت که احیا

فشردن قفسه سینه را برای دادن دارو از این مسیر قطع کند.

 CPR گذاشتن یک راه هوایی پیشرفته در طول
رهب���ر تیم بهترین زم���ان را برای لوله گذاری ET یا قرار دادن راه هوایی پیش���رفته تعیین می کند. از آنجایی که 
قرار دادن یک راه هوایی پیش���رفته احتمالاً فش���رده سازی قفسه س���ینه را قطع می کند، رهبر تیم باید مزایای 
گر  نس���بی راه هوایی پیشرفته را در مقابل مزایای به حداقل رساندن وقفه در فشردن قفسه سینه بسنجید. ا
باید یک راه هوایی پیش���رفته را برقرار کنید، منابع و پرس���نل را با دقت برنامه ریزی و سازماندهی کنید تا زمان 
قطع ش���دن فشردن قفسه سینه را به حداقل برس���انید. هنگامی که راه هوایی پیشرفته را برقرار کردید، تأیید 

کنید که در موقعیت صحیح قرار دارد.
هنگامی که یک راه هوایی پیشرفته در حین CPR در جای خود قرار دارد، فشردن مداوم قفسه سینه را انجام 

دهید. به کادر مفاهیم مهم CPR با راه هوایی پیشرفته مراجعه کنید.
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مفاهیــم ضـــروری
                 CPR با یک راه هوایی پیشرفته

هنگام���ی که یک راه هوایی پیش���رفته )به عنوان مث���ال، لوله ET ( در محل قرار گرف���ت، ادامه CPR را از حالت 
سیکل احیا به فشردن مداوم قفسه سینه و تهویه منظم تغییر دهید. در حالی که یکی از اعضای تیم، فشردن 
قفس���ه سینه را با س���رعت 100 الی120 تا در دقیقه انجام می دهد، یکی دیگر از اعضای تیم هر 2 تا 3 ثانیه یک 

بار تهویه را انجام می دهد )میزان 20-30 تنفس در دقیقه(. 
عوامل فشردن قفسه سینه باید هر 2 دقیقه یکبار بچرخند تا خستگی امدادگر را کاهش داده و فشردن قفسه 
سینه با کیفیت بالا را در طول دوره احیا انجام دهند. وقفه های فشردن قفسه سینه را به حداقل مورد نیاز برای 
بررسی ریتم و دادن شوک محدود کنید. با این حال، احیا کنندگان ممکن است این توالی را در شرایط خاص 
)به عنوان مثال در یک واحد مراقبت های ویژه( با توجه به مانیتورمداوم ECG و همودینامیک تغییر دهند.

ریتم را بررسی کنید )مرحله 7(
 پس از 2 دقیقه از CPR و تجویز اپی نفرین، ریتم را دوباره بررس���ی کنید. س���عی کنید وقفه در فش���ردن قفس���ه 
گر بررسی ریتم، پایان VF/pVT را نشان داد، ریتم  سینه برای بررسی ریتم را به کمتر از 10 ثانیه محدود کنید. ا

سازمان یافته را بررسی کنید.
• بدون ریتم سازمان یافته )آسیستول/PEA(:به مرحله 12 بروید. 	
• ریتم سازمان یافته: نبض را بررسی کنید.	

گ���ر علائ���م ROSC وج���ود دارد، به چک لیس���ت مراقبت های پس از ایس���ت قلبی )در بخش���ش 13(  - ا
مراجعه کنید.

گر هیچ نشانه ای از ROSC وجود ندارد، به مرحله 10 بروید. - ا
گر بررسی ریتم تداوم VF/pVT را نشان داد، به مرحله 8 بروید.  اما، ا

برای VF/pVT پایدار )مرحله 8(
دادن شوک 

کثر دوز  ، تا 10J/kg یا حدا گر VF/pVT ادامه داش���ت، یک شوک توس���ط دفیبریلاتور دستی )4J/kg یا بیشتر ا
بزرگسالان( و یا AED وارد کنید. در صورت امکان فشردن قفسه سینه را در حالی که دفیبریلاتور در حال شارژ 

ک1 کنید و شوک را وارد کنید.  است انجام دهید. هنگامی که دفیبریلاتور شارژ شد، بیمار را پا
بلافاصله پس از ش���وک، احیای قلبی ریوی را با فش���ردن قفسه سینه شروع کنید. حدود 2 دقیقه CPR کنید. 

)برای 2 امدادگر، حدود 10 سیکل که شامل 15 فشردن و به دنبال آن 2 نفس خواهد بود.( 

1. clear

   5 بخش  
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داروهای ضد آریتمی )مرحله 8( 
mg/kg IV/بلافاصله پس از ش���روع فشردن قفسه س���ینه، آمیودارون یا لیدوکائین را تجویز کنید. آمیودارون
IO 5 بول���وس بدهی���د. می توانی���د mg/kg IV/IO 5 بول���وس را ت���ا 3 دوز برای VF/pVT مقاوم تک���رار کنید، یا 
لیدوکائین را IV/IO و با دوز mg/kg 1 تجویز کنید. در صورت وجود تورس���اد د پوینت، منیزیم 25 تا 50 میلی 

کثر 2 گرم(  IV/IO بولوس داده شود. گرم بر کیلوگرم )حدا

 VF/pVT خلاصه ای از توالی
ش���کل 23 توالی توصیه ش���ده CPR، بررسی ریتم، ش���وک ها و تجویز داروها برای VF/pVT را بر اساس اجماع 
 CPR را با VF/pVT افراد صاحب نظر، خلاصه می کند. به عنوان یک احیا کننده، مدیریت ارست بدون نبض با
تقریباً مداوم انجام دهید. در حالت ایده‌آل، CPR را فقط برای دوره‌های کوتاهی مانند بررس���ی ریتم و دادن 
شوک قطع کنید. آماده سازی و تجویز دارو نیازی به قطع CPR ندارد و نباید دادن شوک را به تعویق بیندازد.

شکل 23: خلاصه توالی اقدامات در VF/pVT حین ایست قلبی

ع وقت پس از  قبل از بررس���ی ریتم، داروی بعدی را آماده کنید. دارو را در هنگام فش���ردن قفسه سینه، در اسر
بررسی ریتم و تایید VF/pVT تجویز کنید. شوک را به تعویق نیندازید. در حالت ایده آل، تا زمانی که داروها 
آماده و تجویز می ش���وند و دفیبریلاتور در حال ش���ارژ شدن است، CPR را ادامه دهید. فشردن قفسه سینه را 
فقط برای تهویه )تا زمانی که راه هوایی پیشرفته قرار داده شود(، بررسی ریتم و لحظه دادن شوک، قطع کنید.

ریتم غیرقابل شوک )Asystole/PEA، مرحله 9( 
Asystole/ وجود داشته باشد. مدیریت ریتم PEA گر ریتم غیر قابل ش���وک باشد، ممکن است آسیستول یا ا
گر در طول اقدامات احیا VF ایجاد  PEA درالگوریتم ایس���ت قلبی کودکان )ش���کل 21( مشخص شده اس���ت. ا

شد، به سمت درمان VF/pVT الگوریتم ایست قلبی کودکان )مرحله 5 یا 7( برگردید.

 ایجاد دسترسی عروقی )مرحله 10(
ع وق���ت تجویز کنید و   ب���رای درم���ان آسیس���تول ی���ا CPR ، PEA حرفه ای انجام دهی���د، اپی نفرین را در اس���ر
س���عی کنید علل بالقوه برگشت پذیرایست قلبی را شناس���ایی و درمان کنید. CPR حرفه ای را حدود 2 دقیقه 
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ادام���ه دهید. در طول این مدت، دسترس���ی عروق���ی )IV/IO( را ایجاد کنید و قرار دادن راه هوایی پیش���رفته 
و کاپنوگرافی را در نظر بگیرید. به محض ایجاد دسترس���ی عروقی، در حین فش���ردن قفس���ه سینه، یک بولوس 
اپی نفرین بدهید. برای مس���یر IV/IO، اپی نفرین 0.01 میلی گرم به ازای هر کیلوگرم وزن بدن )0.1ml/kg از 
محلول با غلظت 0.1mg/ml( بدهید. برای مسیر ET، اپی نفرین 0.1 میلی گرم به ازای هر کیلو گرم وزن بدن 
)0.1ml/kg از محلول با غلظت 1mg/ml( بدهید. در صورت تداوم ایست قلبی، اپی نفرین را هر 3 تا 5 دقیقه 
یکبار تجویز کنید. این مس���اله باعث می ش���ود تا اپی نفرین معمولا یک س���یکل در میان به بیمار داده شود.

ریتم را بررسی کنید
گر  گر ریتم ش���وک‌ پذیر اس���ت، به مرحله 7 بروی���د، اما ا  پ���س از ح���دود 2 دقیق���ه CPR، ریتم را بررس���ی کنید. ا

غیرقابل شوک دادن است، به مرحله 11 بروید. 

ریتم غیر قابل شوک )مرحله 11( 
گر ریتم چک ش���ده، غیر قابل شوک دادن باش���د، بلافاصله CPR را با فشردن قفسه سینه ادامه دهید. علل  ا
برگش���ت پذیر ایس���ت قلبی )H و T را به یاد بیاورید( را درمان کنید. پس از 2 دقیقه دیگر CPR، ریتم را مجدد 
گر ROSC باشد، به چک لیست مراقبت پس  گرریتم،سازمان یافته است، نبض را بررسی کنید. ا بررسی کنید. ا
گر هیچ نشانه‌ای از ROSC وجود ندارد، به مرحله  از ایست قلبی مراجعه کنید )به بخش 13 مراجعه کنید(. ا

گر در هر زمانی یک ریتم شوک‌ پذیر وجود داشت، به مرحله 7 بروید. 10 بروید. ا

 PEA/خلاصه توالی درمان آسیستول
، توالی توصیه ش���ده CPR، بررسی ریتم، ش���وک ها، و دادن دارو  ش���کل 24 بر اس���اس اجماع افراد صاحب نظر
برای آسیستول و PEA را خلاصه می کند. مدیریت هرگونه ارست بدون نبض شامل انجام CPR تقریباً مداوم 
است که تنها مختصری برای بررسی ریتم قطع می شود. برای تهیه و تجویز دارو، CPR را قطع نکنید. در حین 
فشردن قفسه سینه، داروهای IV/IO تجویز کنید. در ابتدا به کادر مفاهیم مهم CPR با راه هوایی پیشرفته 

در ابتدای این فصل مراجعه کنید.

.PEA شکل 24. توالی درمان ایست قلبی: آسیستول و
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گر در بررسی ریتم، ریتم شوک پذیر را تشخیص دادید، به شکل 23 مراجعه کنید. ا

شناسایی و درمان علل بالقوه برگشت پذیر ایست قلبی
 CPR ،گهی ایس���ت قلبی هیپوکسیک-ایس���کمیک در کودکان عمدتا ضعیف اس���ت. تش���خیص سریع  پیش آ
، بهترین ش���انس را برای احیای  ف���وری حرف���ه ای، و اصلاح عوام���ل مداخله کننده و علل بالقوه برگش���ت پذیر
گر بتوانید به سرعت بیماری را شناسایی کرده و آن را درمان کنید، اقدامات احیای شما  موفق فراهم می کند. ا

ممکن است موفقیت آمیز باشد.
، موارد زیر را انجام دهید: هنگام جستجوی علل بالقوه برگشت پذیر یا عوامل مؤثر

• اطمینان حاصل کنید که CPR حرفه ای انجام می شود.	
• ، پایدار و موثر باشد. 	 بررسی کنید که راه هوایی پیشرفته باز
• کسیژن با جریان بالا متصل است. 	 بررسی کنید که امبو - ماسک به منبع ا
• مطمئن شوید که تهویه باعث بالا آمدن قابل مشاهده قفسه سینه شود، بدون اینکه حجم یا سرعت زیاد 	

تهویه به بیمار داده شود.
• با یادآوری H و Tهای فهرست شده در قسمت 5، علل بالقوه برگشت پذیر را در نظر بگیرید.	

ROSC
گر اقدامات احیا با موفقیت منجر به یک ریتم س���ازمان‌یافته ش���د )یا ش���واهد دیگری از ROSC پیدا کردید،   ا
گهانی و مداوم PETCO2، یا ضربان‌های قابل مشاهده در موج شریانی(، نبض کودک را بررسی  مانند افزایش نا

کنید. در صورت وجود نبض، مراقبت های بعد از ایست قلبی را انجام دهید.

ایست قلبی کودکان: شرایط خاص
 شرایط خاص زیر که منجر به ایست قلبی کودکان می شود، نیاز به درمان های خاصی دارد:

• تروما 	
• غرق شدگی 	
• کسی 	 آنافیلا
• مسمومیت 	
• بیماری مادرزادی قلب: تک بطنی	
•  فشار خون ریوی	

ایست قلبی ناشی از تروما 
ایست قلبی همراه با تروما در کودکان، زیر گروه قابل توجهی از OHCA های کودکان را شامل می شود. احیای 
نامناسب )از جمله ندادن حجم کافی( یکی از دلایل اصلی قابل پیشگیری مرگ و میر کودکان است. با وجود 
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پاسخ سریع و موثر خارج از بیمارستانی و مرکز تروما، میزان بقای کودکان در OHCA به دلیل تروما کم و برای 
ترومای بلانت بس���یار کم اس���ت. عواملی که ممکن اس���ت نتیجه OHCA تروماتیک را بهبود بخشد عبارتند از 

( به یک مرکز مراقبت تروما. صدمات نافذ قابل درمان و انتقال سریع )معمولاً 10 دقیقه یا کمتر
ایست قلبی ناشی از تروما در کودکان علل متعددی دارد، از جمله: 

• کئوبرونشیال	 هیپوکسی ثانویه به ایست تنفسی، انسداد راه هوایی، یا آسیب ترا
• آسیب به ساختارهای حیاتی )به عنوان مثال، قلب، آئورت، شریان های ریوی( 	
• آسیب مغزی شدید همراه با کلاپس قلبی عروقی ثانویه	
• آس���یب نخاع گردنی فوقانی همراه با ایس���ت تنفسی، که ممکن است همراه با شوک نخاعی و پیشروی به 	

سمت ایست قلبی باشد.
• 	 massive( کس فش���ارنده، تامپوناد قلبی یا خونریزی زیاد کاهش برون ده قلبی یا PEA ناش���ی از پنوموتورا

)hemorrhage
تکنیک های حمایت از حیات، پایه و پیشرفته، در ترومای کودکان و در ایست قلبی اساساً مانند کودک مبتلا 
به ایست قلبی غیرترومایی است که شامل پشتیبانی از گردش خون، راه هوایی و تنفس است. تمرکزاقدامات 

احیا در محیط خارج از بیمارستان در این بیماران شامل:
• در صورت نیازبه CPR، آن را حرفه ای انجام دهید 	
• راه هوایی، تهویه و گردش خون کافی را برقرار کنید.	
• انس���داد راه هوایی توس���ط قطعات دندانی، خون یا باقی مانده های دیگر را پیش بینی کنید )در صورت 	

کشن استفاده کنید( لزوم،از سا
• ضمن باز کردن راه هوایی و تهویه، حرکت ستون فقرات گردنی را به حداقل برسانید )در صورت لزوم(	
• خونریزی خارجی را با فشار با استفاده از تورنیکه ویا پانسمان هموستاتیک کنترل کنید.	
• مداخلاتی که انتقال بیمار را به مرکز درمان اصلی به تاخیر می اندازد، به حداقل برسانید.	
• نوزادان و کودکان مبتلا به ترومای چند سیستمی را به یک مرکز تروما با تخصص کودکان منتقل کنید. 	
• دسترسی IV/IO را ایجاد کنید و در صورت نیاز دادن مایعات )volume resuscitation( را آغاز کنید.	

در زیر خلاصه ای از اصول کلیدی مدیریت ایست قلبی در کودکان ترومایی آمده است )جدول 24(.
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جدول 24. مدیریت ایست قلبی در کودکان ترومایی

مداخلهتکنیک

CPR

CPR حرفه ای انجام دهید.	•
 مانیتور/دفیبریلاتوررا وصل کنید.	•
در صورت نیاز دفیبریلاسیون را انجام دهید.	•
خونریزی قابل مشاهده را با فشار مستقیم یا تورنیکت کنترل کنید.	•

راه هوایی
راه هوایی را با استفاده از مانور jaw-thrust باز کرده و حفظ کنید.	•
در صورت مشکوک شدن به آسیب ستون فقرات گردنی، با تثبیت سر و گردن، حرکت ستون فقرات گردنی 	•

را محدود کنید.

تنفس

از تهویه بیش از حد خودداری کنید.	•
کس���یژن 100%. از تکنیک تهویه بگ -ماسک دو نفره برای حفظ ثبات 	• تهویه با بگ ماس���ک با استفاده از ا

گر محدودیت حرکتی ستون فقرات اندیکاسیون داشته باشد( استفاده کنید. سر و گردن )ا
گر 	• گر راه هوایی پیش���رفته گذاش���ته ش���د، یک امدادگر باید س���ر و گردن را در وضعیت خنثی تثبیت کند )ا ا

محدودیت حرکتی ستون فقرات اندیکاسیون داشته باشد(. 
کس فشارنده، رفع فشار با نیدل، یک طرفه یا دو طرفه، انجام دهید.	• در موارد مشکوک به پنوموتورا
کوتومی را وارد کنید.	• کس باز قابل توجهی را ببندید و یک لوله تورا هر پنوموتورا

گردش خون

فرض کنید که بیمار هیپوولمیک اس���ت: دسترس���ی IV/IO را ایجاد کنید و مایعات را به س���رعت جایگزین 	•
کنید )در هیچ استخوانی که احتمال می دهید شکسته است IO قرار ندهید(.

خون O منفی بدون کراس مچ را برای بیماران مونث و O منفی یا O مثبت، بدون کراس مچ، برای بیماران 	•
، مدنظر قرار دهید. مذکر

برای تامپوناد قلبی احتمالی )در صورت مشکوک بودن(، پریکاردیوسنتز را در نظر بگیرید.	•
 ش���وک نخاعی )از دس���ت دادن سیستم عصبی س���مپاتیک( را در نظر بگیرید که منجر به افت فشار خون 	•

گر مشکوک به شوک نخاعی باشید، درمان با وازوپرسور  مقاوم به مایع درمانی و برادی کاردی می ش���ود. ا
اندیکاسیون دارد.

ایست قلبی به دلیل غرق شدگی
 CPR فوری حرفه ای مهم ترین عامل مؤثر بر بقا در غرق ش���دگی اس���ت )جدول 25(. ممکن اس���ت در انجام 
گر برای انجام این کار  فش���ردن قفس���ه سینه در حالی که قربانی هنوز در آب است مشکل داش���ته باشید، اما ا
 تهویه را انجام دهید. فش���ردن قفس���ه س���ینه را به محض اینکه محیط ایمن 

ً
آموزش دیده اید، می توانید فورا

ایجاد شد و کودک رو به بالا روی یک سطح سفت دراز کشیده است، شروع کنید. 
به جز در نظر گرفتن آس���یب س���تون فق���رات گردنی و هیپوترمی به عنوان عوام���ل دخیل، BLS و تکنیک های 
پیشرفته حمایت از حیات برای ایست قلبی به دلیل غرق شدن اساساً مانند سایر کودکان دچار ایست قلبی 

است، که شامل: پشتیبانی از راه هوایی، تنفس و گردش خون است. 



120

جدول 25. مدیریت ایست قلبی به دلیل غرق شدن

مداخلهتکنیک

CPR

CPR حرفه ای انجام دهید.	•
 مانیتور/دفیبریلاتور را وصل کنید.	•
گر دفیبریلاسیون اندیکاسیون دارد و قفسه 	• در صورت نیاز س���ریع دفیبریلاس���یون را انجام دهید. ا

س���ینه خیس است، به سرعت قفس���ه سینه کودک را خش���ک کنید تا قوس الکتریکی بین پدها یا 
پدل های دفیبریلاسیون به حداقل برسد.

راه هوایی

راه هوایی را باز کنید. 	•
گر مش���کوک به آس���یب ستون فقرات گردنی )آس���یب غوطه وری( هستید، حرکت ستون فقرات را 	• ا

محدود کنید. 
گر راه هوایی پیشرفته گذاشته شد، یک امدادگر باید سر و گردن را در وضعیت خنثی تثبیت کند 	• ا

تنفس

کسیژن %100.	• تهویه با بگ ماسک با استفاده از ا
کشن راه هوایی آماده باشید، زیرا اغلب قربانیان غرق شدگی، آب بلعیده شده را استفراغ 	• برای سا

می کنند.
پ���س از کارگ���ذاری راه هوایی پیش���رفته، معده را با یک لوله بینی - مع���ده ای یا دهانی - معده ای 	•

تخلیه کنید.

، CPR حرفه ای را ادامه دهید.	•گردش خون در صورت نیاز

در معرض قرار دادن 
)expoture(

گر کودک به ش���دت هیپوترمیک اس���ت )دمای مرکزی کمتر از 	• دمای مرکزی بدن را ارزیابی کنید و ا
30 درجه سانتیگراد(، سعی کنید دوباره کودک را گرم کنید

در ایس���ت قلبی همراه با هیپوترمی، تصمیم جهت زمان ختم CPR دش���وار است. قربانیان غرق شدگی در آب 
یخی، حتی پس از غوطه ور شدن طولانی مدت )به مدت 40 دقیقه( وCPR بیش از 2 ساعت، باز هم احتمال 
زنده ماندن دارند. هنگامی که غرق ش���دن در آب یخ زده اتفاق می افتد، کارشناس���ان توصیه می کنند قبل از 
ختم CPR، دمای مرکزی بدن را حداقل تا 30 درجه س���انتی گراد گرم کنید. ممکن اس���ت تا زمانی که بدن به 

این دمای مرکزی نرسد، قلب به اقدامات احیا پاسخ ندهد.
گ���ردش خون خ���ارج از ب���دن )exteracorporial circulation( س���ریع ترین و موثرترین تکنیک ب���رای گرم کردن 
گرچه ممکن است  مجدد قربانیان ایست قلبی با هیپوترمی شدید پس از غوطه ور شدن در آب یخی است. ا
بیمار را با روش‌های غیرفعال یا شستش���وی حفره های بدن در محیط خارج از بیمارس���تان یا بیمارستانهای 
کسیژن‌رس���انی  ع���ادی، دوباره گرم کنید، اما باید س���ریعاً بیمار به مرکز درمانی منتقل ش���ود که قادر به انجام ا

غشایی خارج بدنی یا ECPR کودکان باشد.

ایست قلبی به دلیل آنافیلاکسی 
کس���ی تقریباً کش���نده باعث ایجاد ادم و انس���داد راه هوایی و اتس���اع ش���دید عروق می ش���ود که به طور  آنافیلا
کسی اغلب با  قابل توجهی ظرفیت داخل عروقی را افزایش می دهد و هیپوولمی نس���بی ایجاد می کند. آنافیلا

   5 بخش  



121

کسیژن رسانی  کسیژن رسانی را به خطر می اندازد و باعث اختلال بیشتر در ا انقباض برونش همراه است، که ا
گر ایست قلبی ایجاد شد، CPR را به عنوان درمان اولیه انجام دهید و راه هوایی پایدار ایجاد  بافت می شود. ا
کسی اغلب افراد جوان با قلب و سیستم  کنید، مایع بولوس و اپی نفرین را تزریق کنید. کودکان مبتلا به آنافیلا
کسیژن رسانی و تهویه کافی و اصلاح سریع  قلبی عروقی س���الم هس���تند. آنها ممکن است به یک راه هوایی با ا
اتس���اع عروقی و درمان حجم کم داخل عروقی پاس���خ دهند. CPR موثر می تواند تا زمانی که اثرات فاجعه بار 

کسیژن رسانی کافی را حفظ کند. کتیک برطرف شود، ا کنش آنافیلا وا
کسی ممکن است شامل درمان های حیاتی زیر باشد )جدول 26( مدیریت ایست قلبی ناشی از آنافیلا

کسی جدول 26. مدیریت ایست قلبی به دلیل آنافیلا

مداخلهتکنیک

CPR•	.حرفه ای انجام دهید. در صورت نیاز سریعا دفیبریلاسیون را انجام دهید CPR

راه هوایی
با استفاده از مانورهای دستی راه هوایی را باز و حفظ کنید.	•
گر لوله گذاری ET را انجام می دهید، بدلیل ادم احتمالی راه هوایی، نیاز به استفاده از لوله ET کوچکتر 	• ا

از انچه برای سن یا قد کودک پیش بینی میکنید، هست.

کسیژن 100% تا زمانی که راه هوایی پیشرفته برقرار گردد. 	•تنفس تهویه با بگ ماسک با استفاده از ا

گردش خون

در صورت نیاز برای درمان شوک، بولوس کریستالوئید ایزوتونیک تجویز کنید.	•
2 تا IV با سایز بزرگ یا 2 کاتتر IO را وارد کنید.	•
اپی نفرین با دوز استاندارد تجویز کنید. برای مسیر IV/IO، اپی نفرین 0.01 میلی گرم به ازای هر کیلوگرم 	•

وزن ب���دن )0.1ml/kg از محل���ول با غلظت 0.1mg/ml( بدهید. برای مس���یر ET، درصورتی که دسترس���ی 
عروقی امکان پذیر نباشد، اپی نفرین 0.1 میلی گرم به ازای هر کیلو گرم وزن بدن )0.1ml/kg از محلول با 

غلظت 1mg/ml( بدهید و هر 5-3 دقیقه در طول ایست قلبی تکرار کنید. 
در صورت نیاز اپی نفرین انفیوژن بدهید.	•

کس���ی در نظر گرفته  آنت���ی هیس���تامین ها و کورتیکواس���تروئیدها به عن���وان داروهای کمک���ی در درمان آنافیلا
کسی،  می شوند. البته شواهد موجود برای استفاده از آنها متفاوت است. در شرایط ایست قلبی به دلیل آنافیلا
گر ROSC به دست  مهمترین دارویی که باید داده شود و در صورت نیاز به آن ادامه یابد، اپی نفرین است. ا

آمد، تجویز آنتی هیستامین ها یا کورتیکواستروئیدها، یا هر دو، می تواند در نظر گرفته شود.

ایست قلبی همراه با مسمومیت 
مص���رف بی���ش از حد دارو یا مس���مومیت ممکن اس���ت به این دلایل باعث ایس���ت قلبی ش���وند: مس���مومیت 
مس���تقیم قلبی یا اثرات ثانویه دپرس���یون تنفس���ی، انسداد راه هوایی و ایست تنفس���ی احتمالی، اتساع عروق 
محیطی، آریتمی و افت فشار خون. بیمار دچار مسمومیت اغلب میوکارد سالم دارد، اما ممکن است اختلال 
موقتی قلب تا زمانی که دارو یا سم متابولیزه نشده باشد و یا اثرات آن از بین نرفته باشد، وجود داشته باشد. 
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بسته به ماهیت دارو یا سم، مدت زمان این مساله متغیرو اغلب چندین ساعت طول می‌کشد. از آنجایی که 
سمیت ممکن است موقتی باشد، تلاش‌های طولانی‌مدت احیا و استفاده از تکنیک‌های حمایتی پیشرفته 

مانند ECMO ممکن است منجر به بقای طولانی‌مدت شود. 
ع  اقدامات پیش���رفته حمایت از حیات را طبق الگوریتم ایس���ت قلبی کودکان آغاز کنید. گلوکز خون را در اس���ر
گر بیمار دچار ایس���ت قلبی و هیپوگلیس���می است، مانند مصرف بیش از حد B-blocker یا  وقت چک کنید. ا
ع وقت به حد نرمال برس���انید تا ش���انس احیا قلبی و عصبی موفقیت آمیز افزایش یابد.  الکل، گلوکز را در اس���ر
PALS برای قربانیان مش���کوک به مس���مومیت باید شامل جس���تجو و درمان علل برگشت پذیر باشد. توصیه 

می شود در اولین فرصت با یک مرکز کنترل مسمومیت یا سم شناس مشورت کنید.

بیماری مادرزادی قلب: بطن منفرد 
در حالی که ش���یوع بیماری قلبی مادرزادی س���یانوتیک پیچیده در کودکان کم است، اما کودکان دارای بطن 
منفرد )آترزی تریکوسپید/ریوی، سندرم قلب چپ هیپوپلاستیک و انواع آن‌ها( بخش بزرگی از کودکان مبتلا 
به ایس���ت قلبی را به خصوص در محیط بیمارس���تانی تش���کیل می‌دهند. بیشترش���یرخواران و کودکان پس از 
اعمال جراحی تسکینی زنده می مانند. این بیماران ممکن است پس از عمل یا در طول بستری مجدد بدلیل 

بیماری کریتیکال، نیاز به احیا داشته باشند.
فیزیولوژی تک بطنی پیچیده اس���ت و بس���ته به نوع ضایعه و مرحله ترمیم جراحی متفاوت اس���ت. بنابراین، 
کس���یژن شریانی، مهم  گرفتن ش���رح حال از مراقبین برای تعیین وضعیت همودینامیک پایه کودک و اش���باع ا
اس���ت. در حین ایست قلبی، مراقبت‌های احیای اس���تاندارد در همه شیرخواران با آناتومی تک بطنی پس از 
تس���کین مرحله I )نوروود( و یا آن‌هایی که قلب تک بطنی همراه با ش���انت آئورتوپولمونری دارند، برای تامین 

جریان خون ریوی، انجام می‌شود. علاوه بر احیای استاندارد، اقدامات خاص شامل موارد زیر است: 
• گر نگران بازشدن و یا باز بودن شانت هستید، هپارین را برای کودکان مبتلا به شانت آئورتوپلومونری ویا 	 ا

شانت شریان ریوی با بطن راست تجویز کنید. 
• کسیژنی مناسب و برای حفظ نسبت مناسب جریان خون ریوی 	 پس از احیا، برای رسیدن به یک اشباع ا

کسیژن تجویز کنید )باید برای هر بیمار  کسیژن رسانی کافی سیس���تمیک، ا به سیس���تمیک و پرفیوژن و ا
گانه، و بر حسب شرایط در نظر گرفته شود(.  جدا

• برای نشان دادن کیفیت CPR در یک بیمار تک بطنی به PETCO2 تکیه نکنید زیرا جریان خون ریوی در 	
این بیماران همیشه منعکس کننده برون ده قلبی نیست )تحت تأثیر عوامل بیشتری است(.

• برای بیماران در شرف ایست قلبی، استراتژی هیپوونتیلاسیون یا حتی تهویه با فشار منفی را جهت بهبود 	
برون ده قلبی، در پیش بگیرید.

• کسیژن رسانی غشایی خارج از بدن را برای بیمارانی که دچار ایست قلبی 	  حمایت حیاتی برون بدنی یا ا
شده‌اند و تحت عمل مرحله اول )نوروود( یا فونتان قرار گرفته‌اند، مد نظر قرار دهید.

   5 بخش  
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فشار خون ریوی 
در فشار خون ریوی، افزایش مقاومت در برابر جریان خون از طریق ریه ها ممکن است برون ده قلبی را مختل 
کند، بنابراین توصیه های اس���تاندارد PALS را در حین ایس���ت قلبی انجام دهید. اقدامات دیگر شامل موارد 

زیر است:
• هیپرکاربیا و اسیدوز را در صورت وجود اصلاح کنید. 	
• دادن بولوس کریستالوئید ایزوتونیک )مثلاً نرمال سالین( را برای حفظ پره لود بطنی، در نظر بگیرید.	
• کس���ید یا پروستاس���یکلین، بلافاصله قبل از 	 گ���ر بیمار داروهای گش���ادکننده عروق ریوی مانند نیتریک ا ا

ایست قلبی، دریافت کرده باشد، مطمئن شوید که مصرف دارو ادامه دارد. 
• کسید یا پروستاسیکلین استنشاقی )یا پروستاسیکلین IV( را برای کاهش مقاومت عروق 	 تجویز نیتریک ا

ریوی در نظر بگیرید.
شروع ECPR را در مراحل اولیه احیا در نظر بگیرید.

مفاهیــم ضـــروری
 ECPR                            

می‌توانید ECPR را برای بیماران کودکان با تش���خیص‌های قلبی در نظر بگیرید که IHCA داشته و تخصص و 
 ECPR دارند. هرچند شواهد  کلی به نفع استفاده از )ECMO( کسیژن‌رسانی غشایی خارج بدنی تجهیزات ا
وج���ود ن���دارد، داده‌های مش���اهده‌ای از ثبت IHCA کودکان نش���ان می‌ده���د که بقای بیم���اران و ترخیص از 
بیمارس���تان با اس���تفاده از ECPR در بیماران جراحی قلب بهبود یافته اس���ت. برای کودکان مبتلا به بیماری 
 CPR در یک محیط مراقبت ویژه آغاز می‌ش���ود، بق���ای طولانی‌مدت پس از ECPR قلب���ی زمینه‌ای، زمانی که
طولانی‌مدت، گزارش ش���ده اس���ت. هنگامی که از ECPR در طول ایست قلبی استفاده می کنید، نتیجه برای 

کودکان مبتلا به بیماری زمینه ای قلبی بهتر از کودکان مبتلا به بیماری غیر قلبی است.





عملکرد تیمی موثر با بازدهی بالا

گ���ر چ���ه یک نفر آموزش دیده برای انجام احیای قلبی ری���وی )CPR( می تواند بیمار را در اولین لحظات پس  ا
کثر مواقع CPR به تلاش���ی هماهنگ از سوی چندین ارائه دهنده مراقبت های  از ایس���ت قلبی احیا کند، اما ا
بهداشتی برای انجام مداخلات مختلف به طور همزمان نیاز دارد. در کار تیمی موثر وظایف تقسیم می شود 

و در عین حال شانس موفقیت را نیز چند برابر می کند.
تیم ه���ای موف���ق با عملکرد بالا نه تنها دارای تخصص پزش���کی و تس���لط ب���ر مهارت های احیا هس���تند، بلکه 
ارتباطات موثر و پویا بودن تیم را نیز نشان می دهند. این بخش از کتاب اهمیت نقش های تیمی، رفتارهای 
کارآمد رهبران هر تیم و اعضای تیم و عناصر پویایی تیم با عملکردی عالی را مورد بحث و بررسی قرار می دهد.

 هدف یادگیری                                                                                                                                                                                       

 در پای���ان ای���ن بخش، باید بتوانید از تکنی���ک پویایی تیمی با کارایی بالا1 برای افزایش ش���انس بقای بیماران 
خ���ود اس���تفاده کنی���د. در ط���ول دوره، ش���ما هم ب���ه عنوان رهب���ر تیم و ه���م به عن���وان عضو تی���م در بیماران 
 کیس���ه ای شبیه سازی شده ش���رکت خواهید کرد و رفتارهای مورد بحث در این بخش را مدل سازی می کنید.

مفاهیــم ضـــروری
کار تیمی                              شناخت وظایف در 

در ط���ی ی���ک عملیات  احیا چه عضو تیم باش���ید و چ���ه رهبر تیم، باید نقش خود و س���ایر اعضای تیم را درک 
کنید. این به شما کمک می کند تا پیش بینی کنید:

• چه اقداماتی  در ادامه انجام خواهد شد.	
• چگونه به عنوان عضو تیم یا رهبر تیم ارتباط برقرار کنید و فعالیت کنید.	

1. High-performance team dynamics

6                                                بخش 
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  وظایف در یک عملکرد تیمی موثر با بازدهی بالا                                                                                                                                                 

نقش رهبر تیم 
ه���ر تی���م کارآمدی نیاز به یک رهبر دارد تا تلاش‌های گروهی را س���ازماندهی کند و با نظارت و یکپارچه‌س���ازی 
عملکرد اعضای تیم، مطمئن ش���ود که همه چیز در زمان مناس���ب و به روش درس���تی انجام می‌ش���ود. رهبر 
تیم همچنین رفتار تیمی عالی و مهارت‌های رهبری را برای تیم و س���ایر افراد مش���ارکت کننده یا علاقه‌مند به 
عملیات احیا را مدلسازی می‌کند و به عنوان یک معلم یا راهنما برای کمک به آموزش رهبران تیم های آینده 
و بهبود اثربخشی تیم عمل می‌کند. پس از احیا، رهبر تیم می تواند تجزیه و تحلیل، نقد و تمرین را به صورت 
مناس���بی ارائه کند تا تیم برای اقدام بعدی احیا آماده ش���ود. رهبر تیم همچنین به اعضای تیم کمک می کند 

تا بفهمند چرا باید وظایف خاصی را به روشی خاص انجام دهند.
رهبر تیم باید بتواند اهمیت موارد زیر را توضیح دهد:

• فشار دادن شدید و سریع در مرکز قفسه سینه	
• اطمینان از بالا آمدن1 کامل قفسه سینه	
• به حداقل رساندن وقفه در فشردن قفسه سینه2	
• اجتناب از تهویه بیش از حد	

در حال���ی ک���ه اعضای یک تی���م با عملکرد عالی بای���د بر وظایف فردی خ���ود تمرکز کنند، رهبر تی���م نیز باید بر 
مراقبت کامل و جامع از بیمار تمرکز کند.

نقش اعضای تیم
اعضای یک تیم با کارایی بالا باید در انجام مهارت‌های مجاز در حوزه کاری خود مهارت داشته باشند. برای 

موفقیت آمیز بودن اقدامات احیا، اعضای تیم نیز باید بتوانند در موارد زیر موفق باشند.
• وظایف هر نقش، روشن باشد.	
• برای انجام مسئولیت های خود آماده باشند.	
• مهارت های احیا به خوبی تمرین شده باشد.	
• آشنایی با الگوریتم های احیا	
• معتقد به موفقیت باشند.	

  عناصر عملکرد تیمی موثر با بازدهی بالا                                                                                                                                                            

نقش ها و مسئولیت ها را مشخص کنید
هر عضو تیم باید نقش و مس���ئولیت خود را بداند. هر نقش، منحصر به فرد و برای عملکرد موثر تیم، حیاتی 

1. Chest recoil
2. Chest compression

   6 بخش  



127

است. شکل A 25 شش نقش را برای تیم احیا مشخص میکند. وقتی کمتر از 6 نفر حضور دارند، این وظایف 
را اولویت بندی کنید و آنها را به ارائه دهندگان مراقبت های بهداش���تی حاضر محول کنید. شکل 25B نشان 
گر می توانند وظایف ب���ا اولویت بالاتری را به طور یکپارچ���ه انجام دهند، تا  می ده���د که چگونه چندی���ن احیا
اعضای بیش���تری از تیم بر بالین بیمار حاضر ش���وند. هنگامی که نقش ها مش���خص نیس���تند، عملکرد تیمی 

مختل می شود. نشانه های نامشخص بودن نقش ها عبارتند از:
• انجام یک کار مشابه بیش از یک بار	
• انجام نشدن کارهای ضروری و با اهمیت	
• با وجود افراد کافی، اعضای تیم نقش های متعددی دارند 	

، رهبر تیم باید وظایف را به طور قاطع و شفاف تعیین کند. اعضای تیم باید در  برای کارآمدی و راندمان بالاتر
زمانی که می توانند مس���ئولیت های مضاعفی را بر عهده بگیرند، ارتباطات تیمی خوبی داشته باشند، و رهبر 

تیم باید اعضای تیم را تشویق کند تا در مدیریت تیمی شرکت کنند و صرفاً دستورالعمل ها را دنبال نکنند.
رهب���ر تی���م به وضوح تمام نقش‌های اعضای تیم را در بالین بیمار تعریف می‌کند، اطمینان حاصل می‌کند که 
وظایف را به همه اعضای تیم، محول کرده و وظایف را به طور مساوی تعیین می‌کند، تا کسی کار بیش از حد 
انجام ندهد و از س���وی دیگر عده ای کار کمتری انجام ندهد. رهبر تیم باید به اعضای تیم وظایفی را محول 
کند که مس���ولیت پذیری آن را داشته باشند. به همین ترتیب، اعضای تیم باید وظایف مشخصی را متناسب 

با سطح شایستگی یا تخصص خود درخواست و انجام دهند.

شناخت محدودیت های فردی
گاه  ن���ه تنها همه اعضای تیم باید محدودیت ها و توانایی های خ���ود را بدانند، بلکه رهبر تیم نیز باید از آنها آ
باش���د. این به رهبر تیم اجازه می‌دهد تا منابع تیم را ارزیابی کند و در صورت نیاز برای تهیه برنامه ای جهت 
پشتیبانی برنامه ریزی کند. عملکرد خوب اعضای تیم باید موقعیت‌ها و شرایطی که ممکن است به کمک نیاز 

داشته باشند را پیش‌بینی کرده و به رهبر تیم اطلاع دهند.
، مهارت جدیدی را  در طول اس���ترس ناش���ی از اقدامات احیا، به خصوص بدون مشورت با پرسنل با تجربه تر
گر به کمکی نیاز دارید، هر چه س���ریع تر درخواست کمک کنید و منتظر نمانید تا  تمرین یا جس���تجو نکنید. ا
وضعیت بیمار به نقطه ای بحرانی برس���د و اوضاع بدتر ش���ود. کمک خواس���تن نشانه ضعف یا ناتوانی نیست. 
نیروی کمکی بیش���تر از نیاز بهتر اس���ت تا نیروی کمکی کافی نباشد. چرا که این مساله ممکن است بر نتیجه 
احیای بیمار تأثیر منفی بگذارد. رهبر تیم و اعضای تیم نیز باید پیشنهادات دیگران را برای انجام وظیفه ای 

گر انجام وظایف محوله، ضروری باشد. که خودشان قادر به انجام آن نیستند بپذیرند، به خصوص ا

مداخلات سازنده
در طول تلاش برای احیا، ممکن است نیاز باشد، رهبر تیم یا یکی از اعضای تیم، در برابر اقدامات نامناسب، 
مداخله کند. از آنجایی که مداخله س���ازنده ضروری اس���ت، رهبر تیم باید ازتقابل با اعضای تیم اجتناب کند. 
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در عوض، باید پس از آن، برای انتقاد سازنده، یک جلسه توجیهی برگزار کند. رهبر تیم همچنین باید بخواهد 
مداخلاتی که از اولویت بالاتری برخوردار اس���ت، ش���روع ش���ود و عضوی از تیم را که تلاش میکند فراتر از سطح 
مه���ارت خ���ود عمل کند،جایگزین کند. برعکس، اعضای تیم باید با اطمین���ان از همکاری که در حال ارتکاب 

اشتباه است سوال کنند و در صورت لزوم دارو یا دوز جایگزین را پیشنهاد کنند.

روابط متقابل
اشتراک گذاری دانش فردی

ک گ���ذاری اطلاعات برای عملکرد موثر تیم، حیاتی اس���ت. رهبران تیم ممکن اس���ت در یک رویکرد  به اش���ترا
درمان���ی یا تش���خیصی خاص، یک خطای انس���انی رایج به نام خط���ای تثبیت1، گرفتار ش���وند. نمونه های زیر 

مواردی از سه نوع رایج از خطاهای تثبیت هستند:
• »همه چیز خوبه.«	
• »این و تنها این راه درست است«.	
• »هر کاری جز این انجام دهید«.	

گر بی‌اثر هس���تند، به اصول اولیه برگردید و به‌عنوان یک تیم با یکدیگرصحبت کنید، با  وقتی تلاش‌های احیا
مکالمات���ی مانن���د »خب، ما موارد زیر را در ارزیابی اولیه مش���اهده کرده‌ایم.. آیا چی���زی را از قلم انداخته‌ایم؟« 
اعضای یک تیم با عملکردی عالی باید هر گونه تغییر در وضعیت بیمار را به رهبر تیم اطلاع دهند تا اطمینان 
حاصل ش���ود که تصمیمات با تمام اطلاعات موجود اتخاذ می ش���ود. رهبر تیم و اعضای تیم باید همه علائم 
گر بهترین  ک گذاری اطلاعات را تش���ویق کند و ا بالینی مرتبط با درمان را بررس���ی کنند. رهبر تیم باید اش���ترا
مداخلات بعدی مشخص نیس���ت، پیشنهاداتی را بخواهد، ایده هایی برای تشخیص های افتراقی بخواهد و 
بپرسد که آیا چیزی نادیده گرفته شده است )مثلاً، آیا دسترسی IV )وریدی( بایستی برقرار می شد، یا بایستی 
داروهایی تجویز می شد(. اعضای تیم باید دانش فردی و اطلاعات خود را با سایر اعضای تیم و رهبر تیم به 

ک بگذارند. اشترا

جمع بندی و ارزیابی مجدد
نقش اساسی رهبر تیم نظارت و ارزیابی مجدد موارد ذیل است:

• وضعیت بیمار	
• مداخلاتی که انجام شده است	
• یافته های حاصل از ارزیابی	

رهب���ر تی���م باید این اطلاع���ات را با صدای بلند، بطور خلاص���ه و با بروز رس���انی های دوره ای برای اعضای تیم 
بیان کند. او بایس���تی وضعیت احیا را بررس���ی کند و مراحل بعدی را نیز اعلام کند. با این حال، وضعیت بیمار 
می‌توان���د تغیی���ر کند، بنابراین رهبر تیم باید نس���بت به تغییر برنامه‌های درمانی و بررس���ی مجدد تش���خیص 
1. Fixation errors

   6 بخش  
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افتراق���ی اولی���ه انعطاف‌پذیر باش���د. هنگامی که نیاز به تغییر اس���ت، رهبر تیم باید به پرس���نل جدید الورود از 
وضعیت فعلی و برنامه ریزی برای اقدامات بعدی اطلاع دهد. او باید از فرد مسئول زمان بندی و ثبت کننده 
وقایع نیز اطلاعات و خلاصه ای درخواس���ت کند. رهبر تیم باید توجه مس���تمری به تصمیم‌گیری‌های مربوط 
به تش���خیص‌های افتراقی داش���ته باش���د و یک رکورد مداوم از داروها و درمان‌های تجویز شده و پاسخ بیمار 
را بررس���ی ی���ا حفظ کند. هنگامی که وضعیت بیمار بدتر می ش���ود، رهبر تیم و اعض���ای تیم باید تغییرات قابل 
توجه���ی را که در وضعی���ت بالینی بیمار رخ می دهند را به وضوح بیان کنند و نظارت بر بیمار را افزایش دهند 

)مثلاً دفعات یا تنفس و فشار خون(.

شکل A 25: مکان های پیشنهادی رهبر تیم و اعضای تیم در طول شبیه سازی بیمار و رویارویی بالینی. Bعملکرد چند امدادگر براساس 
اولویت بندی و زمانبندی. زمان ها )بر حس���ب ثانیه( ممکن اس���ت بر اس���اس ش���رایط، زمان پاس���خ و پروتکل های محلی متفاوت باش���د.
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ارتباطات به صورت یک حلقه بسته
، از ارتباطات به  هنگام برقراری ارتباط با اعضای تیمی با عملکردی مناسب، رهبر تیم باید با انجام مراحل زیر

صورت یک حلقه بسته1 استفاده کند:
11 رهبر تیم مشخصا به هر یک از اعضای تیم پیام، دستور یا وظیفه ای می دهد..

22 با دریافت پاسخ واضح و تماس چشمی، رهبر تیم تایید می کند که عضو تیم پیام را شنیده و درک کرده است..
رهبر تیم به عضو تیم گوش می دهد، انجام کار قبلی را تأیید کند و بعد از آن کار بعدی را به وی محول کند..33

رهبر تیم در صورتی که کار محوله به یکی از اعضای تیم، انجام ش���ده باش���د و یا تایید ش���ده باش���د، می تواند 
وظیفه بیش���تری را به او بدهد. به همین ترتیب، اعضای تیم باید قبل از دادن دارو به صورت شفاهی دستور 
، باید به سرپرست تیم اطلاع دهند. به عنوان مثال،  کار را با رهبر تیم تأیید کنند و پس از دادن دارو یا انجام 
کنون  ، وظیفه دیگری را تعیین می کند، مانند »ا رهبر تیم پس از دریافت تأیید شفاهی مبنی بر انجام یک کار
که IV در دس���ترس اس���ت، 1 میلی گرم اپی نفرین بدهید«. اعضای تیم با اطلاع دادن به رهبر تیم در هنگام 

شروع یا پایان یک کار، حلقه انجام کار را می بندند، مانند » IV برقرار است.«

شفاف سازی پیام ها
تعاملات نامش���خص می توان���د باعث تاخیرهای غیرض���روری در درمان ی���ا خطاهای دارویی ش���ود. بنابراین، 
همه ارائه دهندگان مراقبت های بهداش���تی باید پیامها و دس���تورات واضح و مختصر را به شیوهای آرام، گویا 
و مستقیم، بدون فریاد زدن، که میتواند تعامل موثر تیمی با عملکردی عالی را مختل کند، ارائه دهند. فقط 
ی���ک نف���ر باید در یک زمان صحبت کند. رهبر تیم باید اعضای تیم را تش���ویق کن���د که واضح صحبت کنند، و 

اعضای تیم باید دستورات دارویی را تکرار کنند و در صورت داشتن شک و تردید، سوال کنند.

احترام متقابل
بهترین تیم‌های با کارایی بالا ش���امل اعضایی می‌ش���وند که احترام متقابلی برای یکدیگر دارند و به شیوه‌ای 
همکاران���ه و حمایت���ی با هم کار می‌کنند. برای داش���تن یک تیم با عملکردی عالی، هم���ه باید بدون توجه به 
دان���ش ی���ا تجربه بالاتری که ممکن اس���ت رهبر تیم یا اعضای خاص تیم داش���ته باش���ند، منیت خ���ود را کنار 

بگذارند و به یکدیگر در طول عملیات احیا احترام بگذارند.
رهب���ر تی���م و اعضای تیم باید با لحن صمیمی و آرام صحبت کنند و در صورت س���وءتفاهم اولیه، از فریاد زدن 
یا ابراز پرخاش���گری خ���ودداری کنند. هنگامی که یک نف���ر صدای خود را بلند می کن���د، دیگران نیز به همین 
ش���کل پاسخ میدهند، رفتار پرخاشگرانه نشان میدهند یا رفتار دستوری را با پرخاشگری اشتباه می گیرند، یا 
به همدیگربی اعتنا خواهند ش���د. درعوض، رهبر تیم باید وظایفی را که به درستی انجام شده است، با گفتن 

»متشکرم، کارت خوب بود « تأیید کند.

1. Closed loop communication

   6 بخش  
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شناسایی دیسترس و نارسایی تنفسی

دیس���ترس تنفسی1 به عنوان تعداد غیرطبیعی تنفس یا تلاش غیرطبیعی تنفسی تعریف می شود که طیفی از 
کی پنه2 همراه با تو رفتگی غیر طبیعی قفسه سینه تا تنفس غیر موثر )gasp( را در بر می گیرد. آن شامل:  علائم از تا

• افزایش کار تنفس.	
• کافی )برادی پنه3(.	 کافی )به عنوان مثال، تنفس های کم عمق( یا سرعت نا تلاش تنفسی نا
• تنفس نامنظم	

ک کردن ترشحات راه  ارائه دهندگان PALS باید شرایط تنفسی را شناسایی کنند که با اقدامات ساده مانند پا
کسیژن قابل درمان هستند. با این حال، شناسایی شرایط تنفسی که به طور نامحسوس اما  هوایی یا تجویز ا
سریع به سمت نارسایی تنفسی پیش می روند، ممکن است حتی مهم تر باشد. این شرایط نیاز به مداخلات 

به موقع با تکنیک های پیشرفته تر راه هوایی )مانند تهویه با کیسه-ماسک کمکی( دارد.
در نوزادان و کودکان، دیس���ترس تنفس���ی می تواند به س���رعت به نارسایی تنفس���ی و در نهایت به ایست قلبی 
منتهی ش���ود. پیامد خوب )یعنی بقای س���الم از نظر عصبی تا ترخیص از بیمارس���تان( پس از ایس���ت تنفسی 
بیش���تر از ایس���ت قلبی اس���ت. هنگامی که کودک مبتلا به مشکل تنفسی دچار ایس���ت قلبی می شود، نتیجه 
درمانی اغلب ضعیف است، بنابراین می توان با شناسایی و مدیریت دیسترس و نارسایی تنفسی قبل از اینکه 

کودک به ایست قلبی برسد، نتیجه را تا حد زیادی بهبود بخشید.

  هدف یادگیری                                                                                                                                                                                      

پس از تکمیل این بخش، باید بتوانید بین دیس���ترس و نارسایی تنفسی تمایز قائل شوید. شما باید مفاهیم 
این بخش را درک کنید تا بتوانید به س���رعت علائم دیس���ترس تنفس���ی و نارسایی تنفس���ی را شناسایی کنید. 
شما همچنین باید بتوانید مشکلات تنفسی را بر اساس نوع آنها تشخیص دهید تا قادر به انتخاب مداخلات 

مناسب باشید.

1. Respiratory distress
2. Tachypnea
3. Bradypnea

7                                                بخش 
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  مسائل اساسی مرتبط با مشکلات تنفسی                                                                                                                                 

کسیژن رسانی1، یا تهویه2 یا هر دو هستند. این بخش در  کودکان مبتلا به مشکلات تنفسی، دچار اختلال در ا
خصوص موارد زیر بحث خواهد کرد:

• کسیژن رسانی و تهویه	 اختلال در ا
• فیزیولوژی بیماری های تنفسی	

کسیژن رسانی و تهویه در مشکلات تنفسی اختلال در ا
فیزیولوژی سیستم تنفسی

کسیژن  عملکرد اصلی سیستم تنفسی تبادل گاز است که در آن هوا از طریق دم به ریه ها وارد می شود. از آنجا ا
کس���یژن در پلاسما حل می شود. بیشترین حجم  از آلوئول ها3 به خون منتش���ر می ش���ود، جایی که مقداری ا
کسیژن متصل  کس���یژن که وارد خون می ش���ود به هموگلوبین متصل می شود. درصدی از هموگلوبین که به ا ا
کسید کربن از خون به  کسیژن4 نامیده می شود. هنگامی که خون از ریه ها عبور می کند، دی ا اس���ت، اشباع ا
داخل آلوئول ها منتش���ر شده و بازدم تولید می شود. مش���کلات حاد تنفسی می تواند ناشی از تغییرات در هر 
بخشی از این سیستم از راه هوایی گرفته تا آلوئول )پارانشیم ریه5( باشد. بیماری سیستم عصبی مرکزی، مانند 
، می تواند کنترل تنفس را مختل کند و منجر به کاهش تعداد تنفس شود. ضعف عضلانی،  تشنج یا ضربه به سر
کسیژن رسانی یا تهویه را مختل کند. اولیه )مانند دیستروفی6 عضلانی( یا ثانویه )مانند خستگی(، ممکن است ا

کسیژن به ازای هر کیلوگرم وزن بدن بالاست.  کودکان میزان متابولیسم بالایی دارند، بنابراین در آنها تقاضای ا
کافی آلوئولی، هیپوکسمی8 و هیپوکسی9 بافتی می تواند در یک کودک  بنابراین، در صورت بروز آپنه7 یا تهویه نا

سریعتر از یک بزرگسال ایجاد شود.
مشکلات تنفسی می تواند منجر به موارد ذیل شود:

• هیپوکسمی	
• هایپرکربی10	
• ترکیبی از هیپوکسمی و هایپرکربی	

1. Oxygenation
2. Ventilation
3. Alveoli
4. Oxygen saturation
5. Lung parenchyma
6. Dystrophy
7. apnea
8. Hypoxemia 
9. Hypoxia
10. Hypercarbia

   7 بخش  
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هیپوکسمی )اشباع اکسیژن پایین(
کسیمتری1 یا اندازه گیری  کسیژن شریانی قابل تشخیص توسط پالس ا هیپوکس���می به عنوان کاهش اشباع ا
کسیژن در نمونه گاز خون شریانی، تعریف می شود. به طور کلی هیپوکسمی به عنوان اشباع  مستقیم اشباع ا
کس���یژن ش���ریانی زیر 94 درصد در کودک س���الم ک���ه در هوای اتاق تنفس می کند،‌ تعریف می ش���ود. ش���رایط  ا
مختلف مانند ارتفاع یا بیماری قلبی س���یانوتیک2، ممکن اس���ت آستانه آن را کاهش دهد. هیپوکسمی مجاز3 
کس���یمتری کمتر از 94 درصد اس���ت که ممکن اس���ت در ش���رایط خاصی )مثلاً برخی موارد مادرزادی(،  پالس ا

بیماری قلبی مناسب باشد.
کسیژن ش���ریانی کم )کمتر از 94  تمایز بین هیپوکس���می و هیپوکس���ی بافتی مهم اس���ت. هیپوکسمی اش���باع ا
درصد( است، در حالی که هیپوکسی یک وضعیت پاتولوژیک است که در آن بدن به عنوان یک کل )هیپوکسی 
کس���یژن کافی محروم می ش���ود. توجه داش���ته باش���ید که  عمومی( یا ناحیه ای از بدن )هیپوکس���ی بافتی( از ا
هیپوکس���می لزوماً منجر به هیپوکس���ی بافتی نمی ش���ود و هیپوکس���ی بافت ممکن اس���ت زمان���ی رخ دهد که 
کسیژن شریانی طبیعی باشد. به عنوان مثال، هنگامی که هیپوکسمی مزمن است )مثلاً بیماری قلبی  اشباع ا
س���یانوتیک ترمیم نش���ده(، افزایش جبرانی در جریان خون )به عنوان مثال، افزایش برون ده قلبی( یا غلظت 
کسیژن شریانی  کسیژن خون را افزایش می دهد و به حفظ محتوای ا هموگلوبین )پلی سایتمی(4 ظرفیت حمل ا
کسیژن رسانی  در خون کمک می کند. با وجودی که اش���باع هموگلوبین، پایین است. این می تواند به حفظ ا
گر پرفیوژن بافتی5 ضعیف باش���د یا بیمار  به بافت ها حتی در صورت وجود هیپوکس���می کمک کند. برعکس، ا
کس���یژن ش���ریانی طبیعی رخ دهد. کم خونی ش���دید داش���ته باش���د، هیپوکس���ی بافت ممکن است با اشباع ا
در پاس���خ ب���ه هیپوکس���ی بافتی، کودک ممکن اس���ت در ابت���دا با افزایش تع���داد و عمق تنفس جب���ران کند یا 
هایپرونتیله کند. هیپرونتیلاس���یون6 به افزایش تهویه آلوئولی7 اش���اره دارد که منجر به کاهش فشارنسبی دی 
کس���ید کربن ش���ریانی )PaCO2(8 به کمتر از 35 میلی متر جیوه می ش���ود. این ممکن اس���ت ناش���ی از افزایش  ا

تعداد تنفس، افزایش حجم جاری یا ترکیبی از هر دو باشد.
کس���ید کربن ش���ریانی )PaCO2( کمتر از 30 میل���ی متر جیوه کاهش  ب���رای اطمینان از اینکه فشارنس���بی دی ا
نمی یابد، باید از کاپنوگرافی9 برای هدایت هایپرونتیلاس���یون اس���تفاده کنید. همچنین ممکن است در پاسخ 
کی کاردی10 ایجاد شود. با بدتر شدن هیپوکسی بافت، این علائم  به هیپوکسمی برای افزایش برون ده قلبی، تا

دیسترس قلبی ریوی شدیدتر می شوند )جدول 27(.

1. Pulse oximetry
2. Cyanotic
3. Permissive hypoxemia.
4. Polycythemia
5. Tissue perfusion
6. Hyperventilation
7. Alveolar ventilation
8. Partial pressure of carbon dioxide
9. Capnography
10. Tachycardia
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جدول 27. علائم هیپوکسی بافتی

علائم دیررس هیپوکسی بافتیعلائم اولیه هیپوکسی بافتی

کی پنه( کافی، آپنهافزایش تعداد تنفس )تا کاهش تعداد تنفس )برادی پنه(، تلاش تنفسی نا

افزایش تلاش تنفسی: لرزش پره های بینی و تو 
)Nasal flaring, retractions( کشیدگی قفسه سینه

 Head bobbing, seesaw respirations,( افزایش تلاش تنفسی
)grunting

کی کاردی برادی کاردیتا

رنگ پریدگی، لکه لکه بودن و کبودی پوست*رنگ پریدگی، لکه لکه بودن و کبودی پوست*

کاهش سطح هوشیاریبی قراری، اضطراب، تحریک پذیری

*رنگ پریدگی، لکه لکه بودن و کبودی پوست می تواند هم به عنوان علائم اولیه و هم علائم دیررس ظاهر شود.

مفاهیــم ضـــروری
کسیژن شریانی                              محتوای ا

کسیژن در هر دسی  کسیژن حمل ش���ده در خون )برحسب میلی لیتر ا کس���یژن شریانی  مقدار کل ا محتوای ا
کسیژن محلول در خون  کسیژن متصل به هموگلوبین به اضافه ا لیتر خون( است. این مقدار مجموع مقدار ا
( و اشباع آن با  کسیژن تا حد زیادی توسط غلظت هموگلوبین )Hgb: گرم در دسی لیتر شریانی است. مقدار ا

کسیژن شریانی از معادله زیر استفاده کنید: کسیژن تعیین می شود. برای محاسبه مقدار ا )SaO2(  ا
کسیژن شریانی کسیژن × غلظت هموگلوبین × 1.36[ =محتوای ا کسیژن × 0.003( +اشباع ا ش ]شریانی ا

کسیژن  کسیژن ×0/003( بخش بی اهمیتی از کل محتوای ا کس���یژن محلول )فشار جزئی ا در ش���رایط عادی، ا
کسیژن محلول می تواند افزایش نسبتاً قابل  شریانی است. اما برای کودک مبتلا به کم خونی شدید، افزایش ا
کسیژن شریانی ایجاد کند. هیپوکسمی می تواند توسط چندین مکانیسم مختلفِ منجر  توجهی در محتوای ا

شونده به دیسترس و نارسایی تنفسی، ایجاد شود )جدول 28(.
Arterial O2 Content =[1.36 × Hgb Concentrtion × Sao2] +(0.003 × Pao2)
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جدول 28. مکانیسم های هیپوکسمی

درمانمکانیسمعللعامل

کسیژن  فشار نسبی ا
)PO2( اتمسفری کم

کسیژن مکمل بدهیدکاهش PaO2ارتفاع زیاد )کاهش فشار هوا(	• ا

هایپوونتیلاسیون 
آلوئولار

عفونت سیستم عصبی مرکزی	•
آسیب تروماتیک مغز	•
مصرف بیش از حد دارو	•
ضعف عصبی عضلانی	•
آپنه	•

کسید کربن آلوئولی  افزایش دی ا
کسیژن آلوئولی را جابجا  )هایپرکاربی( ا

کسیژن آلوئولی  می کند و در نتیجه ا
)PaO2( کاهش می یابد

بازیابی تهویه طبیعی: 
کسیژن مکمل ا

پنومونی میان بافتی	•نقص انتشار

کسیژن و دی  اختلال در حرکت ا
کسید کربن بین آلوئول ها و خون  ا

منجر به کاهش PaO2 )هیپوکسمی( 
و در صورت شدت بیماری، افزایش 

PaCO2 )هایپرکاربی( می شود.

تهوی���ه  اعم���ال 
)فش���ار  غیرتهاجم���ی 
مثبت مداوم راه هوایی 
دو   CPAP )CPAP(ی���ا 

فازی/ دوسطحی(

عدم تطابق تهویه/
 )V/Q( پرفیوژن

پنومونی	•
ادم ریوی	•
آتلکتازی	•
سندرم دیسترس تنفسی حاد	•
آسم	•
برونشیولیت	•
جسم خارجی	•

عدم تطابق تهویه و پرفیوژن: جریان 
خون از طریق مناطقی از ریه که تهویه 
کسیژن رسانی  کافی دارند منجر به ا نا

ناقص خونی می شود که به سمت 
چپ قلب بازمی گردد. نتیجه کاهش 
کسیژن شریانی و PaO2 و به  اشباع ا

میزان کمتری، افزایش فشارنسبی دی 
کسید کربن شریانی )PaCO2( است. ا

از فشار مثبت انتهای 
بازدم برای افزایش 
فشار متوسط راه 

هوایی استفاده کنید: 
کسیژن مکمل:  ا
پشتیبانی تهویه

شانت راست به چپ

م���ادرزادی 	• قلب���ی  بیم���اری 
سیانوتیک

قل���ب 	• خ���ارج  عروق���ی  ش���انت 
)آناتومیک(

ک���ه ب���رای عدم 	• دلایل مش���ابه 
تطابق V/Q ذکر شده است

کسیژن از سمت  انتقال خون بدون ا
راست قلب به سمت چپ )یا از 

شریان ریوی به داخل آئورت( منجر 
به کاهش PaO2 می شود. اثرات آن، 

مشابه شانت راست به چپ در ریه ها 
است.

تصحیح  نقص 
کسیژن مکمل به  )ا
تنهایی کافی نیست(

کودکان مبتلا به آسم باید از فشار مثبت انتهای بازدمی با احتیاط استفاده شود؛ مشاوره تخصصی توصیه می شود. *در 
با پنومونی، سندرم دیسترس تنفسی حاد، و سایر بیماری های بافت ریه، پاتوفیزیولوژی اغلب با ترکیبی از مکانیسم های هیپوکسمی مشخص 
که در آن خون  از ریه با جریان خون )Q( اما بدون تهویه )V( باشد، وضعیتی  می شود. شدیدترین شکل عدم تطابق V/Q می‌تواند بخشی 
کمتری ایجاد  کسیژن  کسیژن دار مخلوط می شود و در نتیجه اشباع ا که به سمت چپ قلب باز می گردد، با خون ا کسیژنه نمی‌شود. هنگامی  ا

می کند. درجه عدم اشباع به اندازه بخش ریه بدون تهویه بستگی دارد.

هایپرکاربی )تهویه ناکافی(
کس���ید کربن، در خون شریانی )PaCO2( اس���ت. هنگامی که هایپرکاربی وجود  هایپرکاربی افزایش فش���ار دی ا
کس���ید کربن یک محصول جانبی متابولیس���م بافتی اس���ت. به طور معمول،  کافی اس���ت. دی ا دارد، تهویه نا
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کس���ید  ریه ها برای حفظ هموس���تاز اس���ید-باز آن را حذف می کنند. زمانی که تهویه کافی نیس���ت، دفع دی ا
کسید کربن شریانی )PaCO2( باعث اسیدی شدن خون )اسیدوز  کافی است، افزایش فشار نسبی دی ا کربن نا

: تنفسی(1 می شود. علل هایپرکاربی عبارتند از
• انسداد راه هوایی )بالا یا پایین(	
• بیماری بافت ریه	
• کافی بودن تلاش تنفسی )هایپوونتیلاسیون مرکزی(	 کاهش یا نا

کی پنه مراجعه می کنند. کودکان ممکن اس���ت در  کثر کودکان مبتلا به هایپرکاربی با دیس���ترس تنفس���ی و تا ا
کی پنی شوند. با این حال، کودک مبتلا به هایپرکاربی  کسید کربن اضافی دچار تا تلاش برای از بین بردن دی ا
ممکن اس���ت با تلاش تنفس���ی ضعیف، از جمله کاهش تعداد تنفس، مراجعه کند. در این مورد، هایپرکاربی 
کافی ممکن اس���ت ناش���ی از مصرف برخی از داروها باش���د، مانند  کافی2 اس���ت. این تهویه نا ناش���ی از تهویه نا
مصرف بیش از حد مواد نارکوتیک. همچنین ممکن است ناشی از یک اختلال سیستم عصبی مرکزی همراه 
کی پنه جبرانی جلوگیری می کند. تشخیص یک تحریک تنفسی  با ضعف عضلات تنفسی باشد که از ایجاد تا
کسید کربن  کافی با افزایش فشار نسبی دی ا کافی نیاز به مشاهده و ارزیابی دقیق دارد. پیامدهای تهویه نا نا

شریانی )PaCO2( و تشدید اسیدوز تنفسی شدیدتر می شود.

تشخیص هایپرکاربی
تش���خیص هایپرکاربی از هیپوکس���می دش���وارتر اس���ت، زیرا فاقد هر گونه علامت بالینی واضحی مانند سیانوز 
کسید کربن شریانی )PaCO2( نیاز به نمونه خون )شریانی، مویرگی  اس���ت. برای اندازه گیری دقیق فش���ار دی ا
کسید کربن بازدمی برای استفاده در کودکان، با یا بدون راه های  کنون آشکارسازهای دی ا یا وریدی( است. ا
کاپنوگرافی  کسید کربن انتهای بازدمی3 که در پایان بازدم توسط  هوایی پیشرفته، در دسترس هستند. دی ا
گر راه هوایی باز باشد،  کسید کربن شریانی یکسان نباشد. با این حال، ا اندازه‌گیری شده، ممکن است با دی ا
فضای مرده افزایش یافته از گیر افتادن هوا )مثل آس���م( وجود نداشته باشد و برون ده قلبی کافی باشد، دی 

کسید کربن پایان بازدم در حضور هایپرکاربی افزایش می یابد. ا

چه زمانی به هایپرکاربی شک کنیم؟
گر وضعیت بالینی کودک  کافی و هم هایپوکسی است. ا کاهش سطح هوشیاری یکی از علائم مهم هم تهویه نا
کسیژن، از آشفتگی و اضطراب، به کاهش پاسخ دهی سوق پیدا کند )بدتر شود( ممکن است  با وجود مکمل ا
گر  کسید کربن ش���ریانی )PaCO2( باشد. توجه داشته باشید که حتی ا نش���ان دهنده افزایش فشارنسبی دی ا
کسیژن کافی را نشان دهد، ممکن است تهویه مختل باشد و هایپرکاربی وجود داشته  کسیمتر اشباع ا پالس ا
کسیژن رسانی کافی دچار کاهش سطح هوشیاری شود،  گر کودک مبتلا به دیسترس تنفسی علیرغم ا باشد. ا
1. Respiratory acidosis
2. respiratory drive. 
3. end-tidal CO2
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کافی بوده و هایپرکاربی و اسیدوز تنفسی وجود داشته باشد. ممکن است تهویه نا
کافی غیراختصاصی است و شامل یک یا چند مورد از موارد زیر است: علائم تهویه نا

• کافی با توجه به سن و شرایط بالینی.	 کی پنه یا تعداد تنفس نا تا
• لرزش پره های بینی و تو کشیدگی قفسه سینه.	
• تغییر در سطح هوشیاری: اضطراب اولیه، بی قراری و سپس کاهش سطح هوشیاری.	

فیزیولوژی بیماری های تنفسی
فرد ممکن اس���ت ب���ا حداقل تلاش، تنفس طبیعی خود ب���ه خودی انجام دهد. تنفس���ی آرام بدون زحمت یا 
ب���ازدم غیرفعال. در کودکان مبتلا به بیماری تنفس���ی »کار تنفس« آش���کارتر می ش���ود. عوام���ل مهم مرتبط با 

: افزایش کار تنفس عبارتند از
• افزایش مقاومت راه هوایی1 )بالا و پایین(	
• کاهش ظرفیت ریه2	
• استفاده از عضلات جانبی تنفس	
• اختلال در کنترل سیستم عصبی مرکزی تنفس	

مقاومت راه هوایی
مقاوم���ت راه هوایی یا امپدانس3 جریان هوا در داخل راه‌ه���ای هوایی، عمدتاً با کاهش اندازه راه‌های هوایی 
افزایش می‌یابد )خواه با انقباض راه هوایی یا التهاب(. جریان هوای گردابی4 همچنین باعث افزایش مقاومت 
گر اندازه راه  راه هوایی می ش���ود. جریان هوا ممکن اس���ت با افزایش س���رعت جریان هوا گردابی ش���ود، حتی ا
هوای���ی بدون تغییر باق���ی بماند. هنگامی که مقاوم���ت راه هوایی افزایش می یاب���د، کار تنفس در تلاش برای 

حفظ جریان هوا افزایش می یابد.
راه های هوایی بزرگتر نس���بت به راه های هوایی کوچکتر مقاومت کمت���ری در برابر جریان هوا ایجاد می کنند. 
با افزایش حجم ریه مقاومت راه هوایی کاهش می یابد زیرا اتساع راه هوایی با افزایش حجم ریه همراه است. 
ش���رایطی مانند ادم، انقباض برونش، ترش���حات، موکوس یا فش���ار توده مدیاس���تن به راه‌های هوایی بزرگ یا 
کوچک می‌تواند اندازه راه هوایی را کاهش دهد و در نتیجه مقاومت راه هوایی را افزایش دهد. مقاومت در راه 
هوایی فوقانی، به ویژه در مجرای بینی یا نازوفارنکس، می تواند نشان دهنده بخش قابل توجهی از مقاومت 

کلی راه هوایی، به ویژه در نوزادان باشد.

1. Airway resistance
2. Lung compliance
3. Impedance
4. Turbulent
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مقاومت راه هوایی در جریان هوای لامینار1
در طول تنفس طبیعی، از آنجایی که جریان هوا لامینار است )یعنی آرام، صاف و منظم( و مقاومت راه هوایی 
نسبتاً کم است، برای ایجاد جریان هوای کافی تنها به یک فشار حرکتی کوچک )یعنی تفاوت فشار بین جو و 
فضای جنب( نیاز است. هنگامی که جریان هوا لامینار است، مقاومت در برابر جریان هوا با توان چهارم شعاع 
راه هوای���ی نس���بت معکوس دارد، بنابراین حتی یک کاهش کوچک در قط���ر راه هوایی منجر به افزایش قابل 

توجه مقاومت راه هوایی و کار تنفس می شود.
شکل 26 راه های هوایی طبیعی را در سمت چپ و راه های هوایی دچار ادم )با ادم محیطی یک میلی متری( 
را در س���مت راست نش���ان می دهد. مقاومت در برابر جریان با توان چهارم شعاع لومن راه هوایی برای جریان 
آرام و با توان پنجم شعاع زمانی که جریان هوا گردابی2 است، نسبت معکوس دارد. نتیجه خالص کاهش 75 
درصدی س���طح مقطع و افزایش 16 برابری مقاومت راه هوایی در نوزاد در مقابل کاهش 44 درصدی س���طح 
مقطع و افزایش 3 برابری مقاومت راه هوایی در بزرگس���الان در طول تنفس آرام اس���ت. جریان گردابی در نوزاد 

)مثلاً گریه کردن( مقاومت راه هوایی و در نتیجه کار تنفس را از 16 تا 32 برابر افزایش می دهد.

شکل 26. اثرات ادم بر مقاومت راه هوایی در نوزاد در مقابل بزرگسالان جوان
Modified from Cote CJ, Todres ID. The pediatric airway. In: Cote CJ, Ryan JF, Todres ID, Goudsouzian NG, eds. A Practice 
&Anesthesia for Infants and Children. 2nd ed. WB Saunders Co; 1993:5583-. copyright Elsevier.

مقاومت راه هوایی در جریان هوای گردابی
هنگامی که جریان هوا گردابی )یعنی نامنظم( اس���ت، مقاومت راه هوایی با شعاع مجرای هوایی به توان پنج 
نس���بت عکس دارد. یک افزایش ده برابری نس���بت به مقاومت در برابر جریان هوا در حین کاهش ش���عاع راه 
هوایی هنگام جریان هوای نرمال و آرام، رخ می دهد. در این حالت، فش���ار محرکه بس���یار بیشتری برای تولید 
همان س���رعت جریان هوا مورد نیاز اس���ت. بنابراین، بی قراری بیمار )که باعث جریان هوای س���ریع و گردابی 
می شود( منجر به افزایش بسیار بیشتر مقاومت راه هوایی و کار تنفس می شود. برای جلوگیری از ایجاد جریان 
هوای گردابی )مثلاً در هنگام گریه(، سعی کنید کودک مبتلا به انسداد راه هوایی را تا حد امکان آرام نگه دارید.

1. Laminar
2.Turbulent
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کمپلیانس ریه
کمپلیانس به انبساط ریه، دیواره قفسه سینه یا هر دو اشاره دارد. ریه، به طور خاص به عنوان تغییر در حجم 
ریه ایجاد شده توسط تغییر در فشار در سراسر ریه تعریف می شود. هنگامی که ریه بالا باشد، ریه ها به راحتی 
(. ریه‌ها در کودکی با کمپلیانس کم ریه، سفت‌تر  باد می شوند )تغییر بزرگ در حجم ناشی از تغییر جزئی فشار
هس���تند، بنابراین برای باد کردن آن‌ها تلاش بیش���تری لازم اس���ت. برای ایجاد یک گرادیان فش���ار قابل توجه 
گم با شدت بیشتری منقبض می شود و حجم داخل قفسه سینه  برای ایجاد جریان هوا در ریه سفت، دیافرا
افزایش می یابد و فش���ار داخل قفس���ه س���ینه کاهش می یابد. ریه هایی که انطباق ضعیفی دارند نیز منجر به 
افزایش کار تنفس می شوند. در طول تهویه مکانیکی، افزایش فشار مثبت راه هوایی برای دستیابی به تهویه 

کافی در زمانی که کمپلیانس ریه کاهش می‌یابد، مورد نیاز است.
کس و پلورال افیوژن و همچنین پنومونی  علل کاهش کمپلیانس ریه شامل شرایط خارج ریوی مانند پنوموتورا
و بیماری های التهابی بافت ریه مانند ARDS، فیبروز و ادم ریوی اس���ت. این ش���رایط با افزایش محتوای آب 
در فضای میان بافتی و آلوئول ها همراه اس���ت. تأثیر این اتفاق روی ریه ش���بیه به زمانی اس���ت که در انبساط 
یک اسفنج اشباع شده از آب رخ می دهد. یک اسفنج معمولی در هنگام فشرده شدن سریع دوباره منبسط 
می شود، در حالی که یک اسفنج مرطوب سخت تر فشرده می شود و آهسته تر دوباره منبسط می شود، زیرا 

کشش طبیعی آن با وزن اضافی مایع در اسفنج مخالف است.
دیواره قفسه سینه در شیرخواران و خردسالان کمپلیانس بالایی دارد. بنابراین، تغییرات فشار نسبتاً کوچک 
گم در ش���یرخواران،  می توان���د دیواره قفس���ه س���ینه را حرکت ده���د. در طول تنف���س طبیعی، انقب���اض دیافرا
دنده های پایینی را اندکی به س���مت داخل می کش���د، اما باعث توکشیدن قابل توجه قفسه سینه نمی شود. 
گم منجر به افت ش���دید فشار در قفسه سینه می شود، قفسه سینه کودک  با این حال، انقباض ش���دید دیافرا
را به س���مت داخل می کش���د )یعن���ی جمع می کند( و ش���کم را در طول دم به بیرون هل می ده���د، که در واقع 
می تواند انبساط ریه را در طول نفس عمیق محدود کند. این انقباضات عضلانی در کودکان بزرگتر و نوجوانان 
زمانی که دیواره قفسه سینه سفت تر است مفید است، اما در شیرخواران و کودکان خردسال، دیواره سینه با 

کمپلیانس بالا )که به طور کامل کلسیفیه نشده است( در واقع می تواند نتیجه معکوس داشته باشد.
کودکان مبتلا به اختلالات عصبی عضلانی دارای دیواره قفسه سینه ضعیف و عضلات تنفسی ضعیفی هستند 
کلنگی1 شود )دیواره  که این می تواند تنفس و سرفه را بی اثر کند. ضعف عضلانی می تواند منجر به تنفس الا

قفسه سینه داخل می رود و شکم همزمان منبسط می شود(.

جریان دمی و بازدمی
گم، عضلات بین دنده ای و عضلات جانبی )عمدتاً شکم و گردن( هستند.  عضلات دمی تنفسی شامل دیافرا
گم( حجم داخل قفسه سینه را افزایش می دهند  در طول تنفس خود به خودی، عضلات دمی )عمدتا دیافرا
و در نتیجه فش���ار داخل قفس���ه س���ینه کاهش می یابد. هنگامی که فش���ار داخل قفس���ه س���ینه کمتر از فشار 
1.  sea saw breathing



140

اتمس���فر باش���د، هوا به داخل ریه ها جریان می یابد )استنش���اق(. عضلات بین دنده ای دیواره قفسه سینه را 
برای بهینه س���ازی جریان هوای دمی داخل قفس���ه س���ینه تثبیت می کنند. عضلات جانبی تنفس معمولاً در 
طول تهویه معمولی مورد نیاز نیس���تند. با این حال، در اختلالات تنفس���ی که مقاومت راه هوایی را افزایش یا 
کمپلیانس ریه را کاهش می دهد، فعال شدن این عضلات جانبی به بهبود توانایی کودک برای افزایش جریان 
هوای دمی کمک می کند. جریان بازدمی ناش���ی از ش���ل شدن عضلات دمی و برگش���ت کشسانی ریه و دیواره 
قفس���ه سینه، کاهش حجم داخل قفسه سینه و در نتیجه افزایش فشار داخل قفسه سینه به سطحی بالاتر 
از فشار اتمسفر است. در طول تنفس خود به خودی، جریان بازدمی در درجه اول یک فرآیند غیرفعال است. 
با این حال، بازدم ممکن است در حضور افزایش مقاومت راه هوایی تحتانی به یک فرآیند فعال تبدیل شود 

و ممکن است به عضلات دیواره شکم و عضلات بین دنده ای نیاز داشته باشد.

مفاهیــم ضـــروری
گم در تنفس                              نقش دیافرا

گم  گم معمولی گنبدی ش���کل اس���ت و در این ش���کل به ش���دت منقبض می ش���ود. هنگامی ک���ه دیافرا دیافرا
صاف می ش���ود، مانند پرهوایی ش���دید ریه )مثل آسم حاد(، انقباض با شدت کمتری انجام می شود و تهویه 
گم به دلیل اتس���اع ش���کم و فش���ار داخل ش���کمی بالا )مث�ل�اً تورم معده(  گر حرکت دیافرا کارایی کمتری دارد. ا
ی���ا ب���ه دام افتادن هوای ناش���ی از انس���داد راه هوایی، تنفس مختل می ش���ود. در دوران ش���یرخواری و اوایل 
کودکی، ماهیچه های بین دنده ای در درجه اول برای تثبیت دیواره قفسه سینه عمل می کنند. این عضلات 
نمی توانن���د دیواره قفس���ه س���ینه را ب���رای افزایش حجم داخل قفس���ه س���ینه و جبران از دس���ت دادن حرکت 

گم به طور موثر بالا ببرند. دیافرا

سیستم عصبی مرکزی کنترل تنفس
تنفس توسط مکانیسم های پیچیده ای کنترل می شود:

• 			• گیرنده های شیمیایی مرکزی و محیطی	   کز تنفسی ساقه مغز مرا
• کنترل ارادی	

 ، ، تنفس خود به خودی را کنترل می کنند. کنترل ارادی از قشر مغز کز تنفسی واقع در ساقه مغز گروهی از مرا
مانن���د حبس نفس، نفس نفس زدن و آه کش���یدن نی���ز می تواند بر تنفس غلبه کند. ش���رایطی مانند عفونت 
سیس���تم عصبی مرکزی، آس���یب مغزی ضربه‌ای، و مصرف بیش از حد دارو می‌تواند باعث اختلال در تحریک 
تنفس���ی و در نتیجه کاهش تهویه یا حتی آپنه ش���ود. توجه داشته باشید که گیرنده‌های شیمیایی مرکزی به 
تغییرات غلظت یون هیدروژن مایع مغزی نخاعی پاس���خ می‌دهند، که تا حد زیادی توس���ط فشارنس���بی دی 
کس���ید کربن شریانی )PaCO2( تعیین می‌ش���ود. گیرنده های ش���یمیایی محیطی )مثلاً در جسم کاروتید( در  ا
کسیژن شریانی )PaCO2( پاس���خ می دهند، PaCO2 برخی گیرنده ها نیز به  درجه اول به کاهش فش���ار نس���بی ا

کسید کربن شریانی )PaCO2( پاسخ می دهند. افزایش فشارنسبی دی ا

   7 بخش  
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  شناخت مشکلات تنفسی بر اساس شدت                                                                                                                                                        

شناس���ایی ش���دت یک مشکل تنفسی، در تصمیم گیری مناسب ترین مداخلات کمک می کند. مراقب علائم 
ذیل باشید:

• دیسترس تنفسی	
• نارسایی تنفسی	

دیسترس تنفسی
دیس���ترس تنفسی یک وضعیت بالینی اس���ت که با افزایش تعداد تنفس و تلاش مشخص می‌شود و طیفی از 
کی پنه خفیف با افزایش تلاش تا دیس���ترس شدید با نارسایی تنفسی قریب‌الوقوع را در بر می‌گیرد. توصیف  تا
شدت دیسترس تنفسی معمولاً شامل توصیفی از میزان تنفس و تلاش، کیفیت صداهای تنفسی و وضعیت 
هوش���یاری اس���ت. این ش���اخص ها ممکن است از نظر ش���دت متفاوت باش���ند. باید توجه داش���ت که علائم 

دیسترس تنفسی شدید می تواند نشان دهنده نارسایی تنفسی باشد.
• دیسترس تنفسی خفیف	

کی پنه خفیف - تا
- افزایش خفیف در تلاش تنفسی )مانند لرزش پره های بینی و تو کشیدگی قفسه سینه(

، خس خس سینه( - صداهای غیرطبیعی راه هوایی )مانند استریدور
• دیسترس تنفسی شدید	

کی پنه مشخص - تا
- افزایش قابل توجه در تلاش تنفسی )مانند لرزش پره های بینی و تو کشیدگی قفسه سینه(

کلنگی( - تنفس متناقض قفسه سینه ای شکمی )مانند تنفس الا
) - استفاده از ماهیچه های جانبی )مثلاً تکان دادن سر

- صداهای غیرطبیعی راه هوایی )مثلاً گرانیتیگ(
- کاهش سطح هوشیاری )مثلاً پاسخگویی کمتر(

• ایست تنفسی قریب الوقوع	
- برادی پنه، آپنه یا مکث های تنفسی

کسیژن مکمل کسیژن )هایپوکسمی( علیرغم جریان بالای ا - اشباع کم ا
کافی )مثلاً تنفس های کم عمق( - تلاش تنفسی نا
- کاهش سطح هوشیاری )مثلاً عدم پاسخگویی(

- برادی کاردی
دیسترس تنفسی زمانی آشکار می شود که کودک سعی می کند با وجود انسداد راه هوایی، کاهش ظرفیت ریه 
یا بیماری بافت ریه1، تبادل گاز کافی را حفظ کند. همان طور که کودک خس���ته می ش���ود یا عملکرد تنفسی یا 
1. Lung tissile disease
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تلاش تنفس���ی یا هر دو بدتر می ش���وند، تبادل گاز کافی نمی تواند حفظ شود. هنگامی که این اتفاق می افتد، 
علائم بالینی نارسایی تنفسی ایجاد می شود.

نارسایی تنفسی
کافی یا هر دو است. معمولاً با ظاهر  کافی، تهویه نا کسیژن رس���انی نا نارس���ایی تنفسی یک وضعیت بالینی از ا
غیرطبیع���ی )ب���ه ویژه س���طح تغییر یافته هوش���یاری، که ممکن اس���ت با بی قراری یا س���طح هوش���یاری پایین 
گرچه نارسایی تنفسی اغلب از  مش���خص ش���ود(، رنگ پریدگی و کاهش پاسخ‌دهی تشخیص داده می‌ش���ود. ا
پیشرفت دیسترس تنفسی ناشی می شود، اما ممکن است با تلاش تنفسی کم یا بدون هیچ تلاشی رخ دهد. 
گاهی اوقات، تش���خیص نارسایی تنفسی برای تأیید تش���خیص، به اطلاعات آزمایشگاهی )مثلاً گاز خون( نیاز 

دارد. در سایر بیماران، معاینه بالینی برای شناسایی نارسایی تنفسی کافی است.
در صورت وجود برخی از علائم در لیست زیر به نارسایی تنفسی احتمالی مشکوک شوید.

• علائم دیسترس تنفسی شدید	
کی پنه مشخص - تا

- افزایش یا کاهش تلاش تنفسی
- حرکت ضعیف هوا در دیستال

کی کاردی - تا
کسیژن با جریان بالا کسیژن )هایپوکسمی( علیرغم تجویز ا - اشباع کم ا

- سیانوز
• علائم نارسایی تنفسی احتمالی	

کافی یا آپنه احتمالی - تعداد تنفس بسیار سریع یا نا
کافی یا عدم تلاش تنفسی - تلاش تنفسی قابل توجه، یا نا

- عدم وجود حرکت هوا در دیستال
کی کاردی شدید؛ برادی کاردی اغلب نشان دهنده شرایط تهدید کننده زندگی است - تا

کسیژن مکمل کسیژن )هیپوکسمی( علیرغم جریان بالای ا - اشباع کم ا
- کاهش سطح هوشیاری

- سیانوز
نارس���ایی تنفس���ی می تواند ناشی از انسداد راه هوایی فوقانی یا تحتانی، بیماری بافت ریه و اختلال در کنترل 
کافی است، نارسایی تنفسی  تنفس )مانند آپنه یا تنفس کم عمق و آهسته( باشد. هنگامی که تلاش تنفسی نا
می تواند بدون علائم معمولی دیس���ترس تنفسی رخ دهد. نارسایی تنفسی یک وضعیت بالینی است که نیاز 

به مداخله برای جلوگیری از بدتر شدن شرایط و ایست قلبی دارد.
تعریف معیارهای دقیق برای نارسایی تنفسی دشوار است، زیرا عملکرد تنفسی اولیه شیرخوار یا کودک ممکن 

   7 بخش  
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اس���ت غیر طبیعی باش���د. به عنوان مثال، یک ش���یرخوار مبتلا به بیماری قلبی مادرزادی سیانوتیک و اشباع 
کسیژن در وضعیت نارس���ایی تنفسی قرار  کس���یژن ش���ریانی )SaO2( پایه 75 درصدی، بر اس���اس اش���باع کم ا ا
ندارد. اما همین درجه از هیپوکس���می یکی از علائم نارس���ایی تنفس���ی در یک کودک با فیزیولوژی قلبی ریوی 

پایه طبیعی است.

سمع با گوشی پزشکی
از گوشی پزشکی برای شنیدن نکات زیر در طول معاینه فیزیکی تنفسی استفاده کنید:

• قدامی )در دو طرف جناغ سینه(	
• خلفی	
• جانبی )زیر زیربغل(	

برای اطلاعات بیشتر به قسمت های »انبساط قفسه سینه« و »حرکت هوا« در بخش 4 مراجعه کنید.

  تشخیص انواع مشکلات تنفسی                                                                                                                                                        

دیسترس یا نارسایی تنفسی را می توان به انواع زیر طبقه بندی کرد:
• انسداد راه هوایی فوقانی	
• انسداد راه هوایی تحتانی	
• بیماری بافت ریه	
• اختلال در کنترل تنفس	

مش���کلات تنفسی همیش���ه یکی یکی اتفاق نمی افتند. دیسترس یا نارس���ایی تنفس یک کودک ممکن است 
بیش از یک علت داشته باشد، مانند اختلال در کنترل تنفس ناشی از ضربه به سر و سپس پنومونی )بیماری 
بافت ریه(. همچنین بیمار ممکن است علائمی مطابق با بیش از یک دسته از اختلالات تنفسی را نشان دهد.

انسداد راه هوایی فوقانی
انس���داد راه‌های هوایی فوقانی )یعنی راه‌های هوایی خارج از قفسه سینه( می‌تواند در بینی، حلق یا حنجره 

رخ دهد و از خفیف تا شدید متغیر است.

علل انسداد راه هوایی فوقانی
علل ش���ایع انس���داد راه هوایی فوقانی آسپیراسیون جسم خارجی )مانند غذا یا یک جسم کوچک( و تورم راه 
کس���ی، هایپرتروفی لوزه ها، کروپ یا اپی گلوتیت(1 اس���ت. عل���ل دیگر عبارتند از توده ای  هوایی )مانند آنافیلا
 ،2) ، آبس���ه رتروفارنکس یا تومور که مجرای راه هوایی را به خطر می اندازد )مانند آبس���ه حلق یا پری تونس���یلار

1. anaphylaxis, tonsillar hypertrophy, croup, or epiglottitis
2. Pharyngeal or peritonsillar abscess, retropharyngeal abscess, or tumor
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ترش���حات غلیظی که مجاری بینی را مسدود می کند، یا هر گونه ناهنجاری مادرزادی راه هوایی )مانند تنگی 
س���اب گلوت مادرزادی(1 که منجر به باریک ش���دن راه هوایی می ش���ود، یا کنترل ضعیف راه هوایی فوقانی به 
دلیل کاهش سطح هوشیاری. انسداد راه هوایی فوقانی همچنین ممکن است ناشی از بستری در بیمارستان 
باشد. به عنوان مثال، تنگی ساب گلوت ممکن است اثر ثانویه ترومای ناشی از لوله گذاری داخل تراشه باشد. 
شیرخواران و کودکان کوچک به دلیل کوچک بودن راه هوایی ممکن است به راحتی دچار انسداد راه هوایی 
گر س���طح هوش���یاری  فوقانی ش���وند. از آنجایی که زبان ش���یرخوار به نس���بت حفره اوروفارنکس بزرگ اس���ت، ا
ش���یرخوار کاهش یافته باش���د، ممکن اس���ت ماهیچه ها ش���ل ش���وند و اج���ازه دهند زب���ان به عق���ب برگردد و 
گر ش���یرخوار با سطح  اوروفارنکس را مس���دود کند. نوزادان همچنین دارای پس س���ر برجس���ته ای هس���تند. ا
کسیپوت بزرگ می تواند باعث خم شدن گردن و در نتیجه  هوشیاری کاهش یافته به پشت خوابیده باشد، ا

انسداد راه هوایی فوقانی شود.

علائم انسداد راه هوایی فوقانی
علائ���م بالینی اصلی، مانند اس���تریدور2، گرفتگی ص���دا، یا تغییر در صدا یا گریه، معم���ولاً در مرحله دمی چرخه 
تنفس���ی رخ می دهند. تورفتگی قفسه سینه هنگام دم، استفاده از ماهیچه های فرعی و لرزش پره های بینی 
اغلب وجود دارد. تعداد تنفس اغلب به میزان خفیفی افزایش می یابد زیرا انسداد راه هوایی فوقانی با تنفس 
سریع تر وخیم تر می شود. به عنوان مثال می توان به انسداد جسم خارجی، کروپ و اپی گلوتیت اشاره کرد. 

سایر علائم انسداد راه هوایی فوقانی عبارتند از:
• افزایش تلاش تنفسی و تعداد تنفس 	
• ریزش آب دهان3، خرخر4 یا قل قل کردن5	
• بالا آمدن ضعیف سینه	
• ورود ضعیف هوا در سمع	

انسداد راه هوایی تحتانی
انس���داد راه‌های هوایی تحتانی )یعنی راه‌های هوایی داخل قفس���ه س���ینه( می‌تواند در قسمت های تحتانی 

نای، برونش‌ها یا نایژه‌ها رخ دهد.

علل انسداد راه هوایی تحتانی
علل شایع انسداد راه هوایی تحتانی آسم و برونشیولیت است.

1. Congenital subglottic stenosis
2. Stridor
3. Dreeling
4. Snoring
5.Gurgling

   7 بخش  
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علائم انسداد راه هوایی تحتانی
علائم بالینی اصلی معمولاً در مرحله بازدمی چرخه تنفس���ی رخ می دهند، که در آن کودک اغلب خس خس 
س���ینه و فاز بازدمی طولانی مدت داشته و نیاز به افزایش تلاش بازدمی دارد. معمولاً تعداد تنفس به ویژه در 
شیرخواران افزایش می یابد. تورفتگی قفسه سینه در دم زمانی برجسته می شود که انسداد راه هوایی تحتانی 
دم و بازدم را مختل می کند و نیاز به افزایش تلاش تنفسی دارد. به عنوان مثال می توان به آسم و برونشیولیت 

اشاره کرد. سایر علائم انسداد راه هوایی تحتانی شامل کاهش احتمالی حرکت هوا در سمع و سرفه است.

انسداد راه هوایی و تعداد تنفس
راه‌های هوایی کوچک از طریق مکانیسم‌های مختلفی در انسداد حاد راه هوایی تحتانی مسدود می‌شوند. 
در آسم، راه های هوایی کوچک از طریق انقباض ماهیچه صاف برونش، موکوس، التهاب و کلاپس خارجی به 
دلیل فشار بالای داخل قفسه سینه بالا مسدود می شوند. در برونشیولیت، انسداد کوچک راه هوایی عمدتاً 
گر این انس���دادها ش���دید باشند، به دام افتادن هوا و تورم شدید  به دلیل موکوس و ادم برونش رخ می دهد. ا
ریه رخ می دهد که انس���داد راه های هوایی کوچکتر را تش���دید می کند. در مقایس���ه، نوزادی که دارای انسداد 
راه هوایی تحتانی است، معمولاً دارای سرعت تنفس سریع است. شیرخوار دارای قفسه سینه  با کمپلیانس 
گر شیرخواری س���عی کند عمیق تر نفس بکشد، کاهش فش���ار داخل جنب ممکن است منجر به  بالا اس���ت. ا
تورفتگی بیش���تر دیواره قفسه سینه شود. هنگامی که انسداد راه هوایی تحتانی قابل توجه است، برای نوزاد 
کارآمدتر اس���ت که با س���رعت بالا با حجم جاری کم نفس بکشد تا تهویه در دقیقه1 را حفظ کند و حجم نسبتاً 

گاز را در ریه ها نگه دارد. بزرگتری از 

بیماری بافت ریه
ای���ن وضعیت بیماری مربوط به پارانش���یم2 یا بافت ری���ه را توصیف می کند. در این حال���ت، ریه‌های کودک به 
دلیل تجمع مایع در آلوئول، میان بافتی3 یا هر دو سفت می‌شوند و نیاز به افزایش تلاش تنفسی در حین دم 
و بازدم دارند. بنابراین، تورفتگی و اس���تفاده از عضلات فرعی رایج اس���ت. هایپوکس���می اغلب به دلیل کلاپس 
کی  کسیژن ناشی از مایع ادم ریوی و بقایای التهابی در آلوئول مشخص می شود. تا آلوئولی یا کاهش انتشار ا
پنه شایع و اغلب کاملاً مشخص است. بیماران اغلب سعی می کنند با افزایش تلاش برای حفظ فشار انتهای 

بازدمی بالا، که اغلب با گرانتینگ ظاهر می شود، با کلاپس آلوئولی و راه هوایی کوچک مقابله کنند.

علل بیماری بافت ریه
کتریایی، ویروس���ی،  عل���ل بیم���اری بافت ریه متف���اوت اس���ت و می تواند ش���امل پنومونی به هر علت���ی )مثلاً با
ش���یمیایی، آسپیراس���یون( و قلبی )مانند نارسایی احتقانی قلب( و ادم ریوی غیر قلبی )مانند ARDS( باشد. 

1. minute ventilation
2. Parenchyma
3. Interstitium
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سایر علل بالقوه عبارتند از:
• کوفتگی ریوی1 )تروما(	
• کنش آلرژیک	 وا
• مواد سمی	
• واسکولیت ها 2	
• بیماری اینفیلتراتیو3	
• عوامل آلرژیک، عروقی، التهابی گسترده، محیطی و سایر عوامل	

علائم بیماری بافت ریه
کل  کی پنه )اغلب مش���خص(، افزایش تلاش تنفسی، گرانتینگ، رال یا کرا علائم بیماری بافت ریه عبارتند از تا
کسیژن(.  کی کاردی و هایپوکس���می )با وجود تجویز مکمل ا و کاهش حرکت هوا، کاهش صداهای تنفس���ی، تا
کسید کربن( را با تعداد نسبتاً  کودکان مبتلا به بیماری بافت ریه اغلب می توانند تهویه )به عنوان مثال، دی ا
کس���یژن رس���انی را به طور موثر حفظ کنن���د. در نتیجه،  کم���ی آلوئول عملک���ردی حفظ کنند، اما نمی توانند ا
هایپوکسمی نسبت به هایپرکاربی، نشانه زودرس بیماری بافت ریه است. تهویه مخاطره‌آمیز که با هایپرکاربی 
مشخص می‌شود، معمولاً از تظاهرات دیررس روند بیماری است. گرانتینگ باعث بسته شدن زودرس گلوت 
در ط���ول بازدم می ش���ود. گرانتینگ یک مکانیس���م جبرانی برای حفظ فش���ار مثبت راه هوای���ی و جلوگیری از 

کلاپس آلوئول ها و راه های هوایی کوچک است.

اختلال در کنترل تنفس
کافی وجود دارد. ممکن است دوره‌هایی از افزایش تعداد تنفس، تلاش تنفسی،  در این حالت، تلاش تنفسی نا
یا هر دو به دنبال کاهش سرعت، تلاش یا هر دو وجود داشته باشد، یا تعداد تنفس یا تلاش تنفسی کودک به 
کافی باشد. اغلب اثر خالص کاهش تهویه است که منجر به هایپوکسمی و هایپرکاربی می شود. طور مداوم نا

علل اختلال در کنترل تنفس
اخت�ل�ال در کنت���رل تنفس ممکن اس���ت در نتیجه مجموعه ای از ش���رایط، از جمله اخت�ل�الات عصبی )مانند 
، توم���ور مغزی، هیدروس���فالی، بیم���اری عصبی  تش���نج، عفونت های سیس���تم عصبی مرکزی، آس���یب به س���ر
عضلان���ی(، ناهنجاری های متابولی���ک و مصرف بیش از حد دارو ایجاد ش���ود. از آنجایی که اختلال در کنترل 
تنفس معمولاً با شرایطی مرتبط است که عملکرد عصبی را مختل می کند، این کودکان اغلب سطح هوشیاری 

کاهش یافته ای دارند.

1. Pulmonary contusion
2. Vasculitis
3. Infiltrative disease

   7 بخش  
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علائم اختلال در کنترل تنفس
: علائم اختلال در کنترل تنفس عبارتند از

• کی پنه متناوب با برادی پنه(	 تعداد و الگوی تنفس متغیر یا نامنظم )تا
• تلاش تنفسی متغیر	
• کافی )که اغلب منجر به هایپوکسمی و هایپرکاربی می شود(	 تنفس کم عمق با تلاش نا
• آپنه مرکزی )یعنی آپنه بدون هیچ گونه تلاش تنفسی(	
• حرکت طبیعی یا کاهش یافته هوا	

  خلاصه: فلوچارت تشخیص مشکلات تنفسی                                                                                                                                                     

جدول 29 به طور خلاصه ش���ناخت و شناس���ایی مشکلات تنفسی را نش���ان می دهد. توجه داشته باشید که 
گی های کلی���دی را برای تعداد  این نمودار همه اورژانس های تنفس���ی را ش���امل نمی ش���ود، ام���ا در عوض ویژ

محدودی از بیماری ها ارائه می دهد.

جدول 29. فلوچارت تشخیص مشکلات تنفسی

PALS: علائم مشکلات تنفسی

علائم بالینی
انسداد راه 

هوایی فوقانی
انسداد راه هوایی 

تحتانی
بیماری بافت ریه

اختلال در 
کنترل تنفس

راه هوایی باز و قابل نگهداری/غیرقابل نگهداریقابلیت ثبتراه هوایی

تنفس

تعداد تنفس / 
تلاش تنفسی

متغیرافزایش یافته

صداهای تنفس
استریدور 

)نوع دمی(

سرفه، گرفتگی صدا، 
خس خس سینه 
)معمولاً بازدمی(، 

طولانی شدن فاز بازدم

غرغر کردن، خس 
خس کردن، کاهش 

صداهای تنفسی.
طبیعی

متغیرکاهش یافتهحرکت هوا

جریان
کی کاردی )اوایل(؛ برادی کاردی )بعداً(ضربان قلب تا

رنگ پریدگی، پوست سرد )اوایل(؛ سیانوز )بعداً(پوست

(سطح هوشیاریناتوانی اضطراب، بی قراری )اوایل(: بی حالی، عدم پاسخگویی )بعداً
متغیردرجه حرارتقرار گرفتن در معرض

PALS: شناسایی مشکلات تنفسی بر اساس شدت

پیشرفت دیسترس تنفسی به نارسایی تنفسی*
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راه هوایی
دیسترس تنفسی: باز و قابل نگهداری

نارسایی تنفسی: غیر قابل نگهداری

تنفس

کی پنه دیسترس تنفسی: تا
نارسایی تنفسی: برادی پنه تا آپنه

دیسترس تنفسی: کار تنفس )لرزش پره های بینی و توکشیدگی قفسه سینه(
 منتهی به کاهش تلاش تنفسی و سپس به آپنه می شود.

ً
نارسایی تنفسی: ابتدا افزایش تلاش تنفسی و بعدا

دیسترس تنفسی: حرکت خوب هوا
نارسایی تنفسی: حرکت ضعیف هوا تا عدم آن

جریان

کی کاردی دیسترس تنفسی: تا
نارسایی تنفسی: برادی کاردی

دیسترس تنفسی؛ رنگ پریدگی
نارسایی تنفسی: سیانوز

ناتوانی
ناراحتی تنفسی: اضطراب، آشفتگی

نارسایی تنفسی: بی حالی تا عدم پاسخگویی

قرار گرفتن در 
معرض

دمای متغیر

*نارسایی تنفسی نیاز به مداخله فوری دارد.

   7 بخش  
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مدیریت دیسترس و نارسایی تنفسی

مشکلات تنفسی یکی از دلایل اصلی ایست قلبی در کودکان است. در واقع، بسیاری از شیرخواران و کودکانی 
که به CPR نیاز دارند )چه در بیمارس���تان و چه خارج از بیمارس���تان( مش���کلات تنفسی دارند که به نارسایی 
قلبی ریوی تبدیل می شود. ممکن است تمایز بین دیسترس تنفسی و نارسایی تنفسی تنها بر اساس معاینه 
بالینی امکان پذیر نباش���د، زیرا نارسایی تنفسی می تواند حتی بدون علائم قابل توجهی از دیسترس تنفسی 
ایجاد ش���ود. در کودکان، وخامت بالینی در عملکرد تنفسی ممکن است به سرعت پیشرفت کند، بنابراین به 
کتور بسیار مهمی است که اصلاً نباید هدر داده شود. شناخت سریع و مدیریت  ویژه در مورد کودکان، زمان فا

موثر مشکلات تنفسی برای PALS اساسی است.

مفاهیــم ضـــروری
گرداندن عملکرد تنفسی                             مداخله سریع برای باز

ارائه دهندگان PALS باید به سرعت برای بازگرداندن عملکرد تنفسی مناسب مداخله کنند. شما می توانید 
با شناس���ایی زودهنگام و مدیریت س���ریع دیسترس و نارسایی تنفس���ی، نتیجه درمانی را تا حد زیادی بهبود 

بخشید. هنگامی که نارسایی تنفسی به ایست قلبی می رسد، نتیجه درمانی اغلب مطلوب نیست.

  هدف یادگیری                                                                                                                                                                                            

پس از تکمیل این بخش، باید بتوانید مداخلات اولیه را برای دیس���ترس و نارس���ایی تنفس���ی انجام دهید. در 
طول دوره، ش���ما در ایس���تگاه مهارت های مدیریت هوایی ش���رکت خواهید کرد. شما از طریق تمرین، مهارت 
خ���ود را در انجام مهارت های اساس���ی مدیریت راه هوایی، مانند قرار دادن وس���ایل کمک���ی راه هوایی، تهویه 
کش���ن نش���ان خواهید داد. برای چک لیس���ت توانایی های مورد نیاز به پیوس���ت  موثر با کیسه-ماس���ک و سا
مراجعه کنید. همچنین برای جزئیات بیشتر در مورد تهویه با کیسه-ماسک، دستگاه‌های نظارت بر عملکرد 
کس���ید کربن بازدمی(، و  کسی متری، نظارت بر دی ا کسیژن توس���ط پالس ا تنفس���ی )مانند نظارت بر اش���باع ا
کسیژن، به منابع مدیریت اورژانس‌های تنفسی در قسمت 8 این راهنما مراجعه کنید. سیستم‌های تحویل ا

8                                                بخش 
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  نجات تنفس                                                                                                                                                                                      

ایست تنفسی
ایست تنفسی به معنی فقدان تنفس )یعنی آپنه( با فعالیت قلبی قابل تشخیص است. ارائه دهنده ]اقدامات 

درمانی[ باید تنفس نجات دهنده را برای جلوگیری از ایست قلبی فراهم کند.

نجات دهنده تنفس
دستورالعمل های تنفس نجات برای شیرخواران و کودکان به شرح زیر است: 

• 20 تا 30 نفس در هر دقیقه بدهید )حدود 1 نفس در هر 2-3 ثانیه(.	
• هر نفس را در 1 ثانیه بدهید. 	
• هر نفس باید منجر به بالا رفتن قابل مشاهده قفسه سینه شود. 	
• گر کودک بدون نبض ش���د، برای کمک فریاد بزنید و ماس���اژ قلبی و 	 هر 2 دقیقه یکبار نبض را چک کنید. ا

تهویه )CPR( را انجام دهید. 
• کسیژن در دسترس قرار گرفت از آن استفاده کنید.	 به محض اینکه ا

 مدیریت اولیه دیسترس و نارسایی تنفسی                                                                                                                                                      

اولین اولویت در مدیریت یک کودک به شدت بیمار یا آسیب دیده که در وضعیت ایست قلبی نیست، ارزیابی 
گر علائم دیسترس یا نارسایی تنفسی را شناسایی کردید، مداخلات اولیه پشتیبانی  راه هوایی و تنفس است. ا
کسیژن رسانی و تهویه کافی را انجام دهید. از آنجایی که شرایط تنفسی یکی از دلایل اصلی  یا بازیابی کننده ا
ایس���ت قلبی در شیرخواران و کودکان اس���ت، هنگامی که دیسترس یا نارسایی تنفسی را تشخیص می دهید، 

مهم است که مداخلات مناسب را به سرعت آغاز کنید. 
مداخله اولیه شامل ارزیابی سریع عملکرد تنفسی برای شناسایی نوع و شدت، به جای علت دقیق، مشکل 
کسیژن و تهویه، علت مشکل را شناسایی کنید تا مداخلات هدفمند را تسهیل  تنفسی است. پس از تثبیت ا
کنید. از توالی ارزیابی، شناس���ایی و مداخله برای نظارت بر پیش���رفت علائم یا پاسخ به درمان استفاده کنید و 
مداخلات بعدی را در اولویت قرار دهید. تثبیت و مدیریت اولیه کودک دچار به دیسترس یا نارسایی تنفسی 

می تواند شامل مداخلات جدول 30 باشد.
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جدول 30. مدیریت اولیه دیسترس یا نارسایی تنفسی

مداخلاتارزیابی

راه هوایی

از ی���ک راه هوای���ی باز حمای���ت کنید )به کودک اجازه دهید موقعیت راحتی را ب���ه خود بگیرد( یا در صورت 	•
لزوم، راه هوایی را با موارد زیر باز کنید:

--head tilt- chin lift
گر این مانور راه هوایی را باز نمی کند، از -- در صورت مش���کوک ش���دن آس���یب به س���تون فقرات گردنی. ا

لیفت سر شیب چانه یا تراست فک با کشش ملایم سر استفاده کنید.
ک کنید )مثلاً مکش بینی و دهان، خارج کردن جسم خارجی مشاهده شده(.	• در صورت نیاز راه هوایی را پا
یک راه هوایی اوروفارنکس یا راه هوایی نازوفارنکس را در نظر بگیرید تا باز بودن راه هوایی را بهبود بخشد.	•

تنفس

کسیمتری کنترل کنید.	• کسیژن را با پالس ا اشباع ا
کس���یژن )در صورت وجود مرطوب ش���ده( ارائه دهید. برای درمان دیس���ترس ش���دید تنفسی یا نارسایی 	• ا

تنفسی احتمالی از یک دستگاه تحویل با غلظت بالا مانند ماسک غیرتنفسی استفاده کنید.
، داروهای استنشاقی )مانند آلبوترول، اپی نفرین( تجویز کنید.	• در صورت نیاز
کسیژن مکمل کمک کنید.	• ، به تهویه با دستگاه کیسه ماسک و ا در صورت نیاز
، برای قرار دادن راه هوایی پیشرفته آمادگی داشته باشید.	• در صورت نیاز

جریان
ضربان قلب، ریتم قلب و فشار خون را کنترل کنید.	•
دسترسی عروقی )برای مایع درمانی و داروها( را همانطور که نشان داده شده است، ایجاد کنید.	•

 اصول مدیریت هدفمند                                                                                                                                                                           

کس���یژن رس���انی و تهوی���ه را تثبیت کردید، نوع مش���کل تنفس���ی را شناس���ایی کنید تا براس���اس  هنگام���ی ک���ه ا
اولویت بن���دی ب���ه مداخلات بعدی کمک کنی���د. این بخش اصول مدیریت هدفمند برای چهار نوع مش���کل 

تنفسی زیر را بررسی می کند:
• انسداد راه هوایی فوقانی	
• انسداد راه هوایی تحتانی	
• بیماری بافت ریه	
• اختلال در کنترل تنفس	

  مدیریت انسداد راه هوایی فوقانی                                                                                                                                                              

انس���داد راه هوایی فوقانی یک انس���داد خفیف تا ش���دید راه های هوایی بزرگ خارج از قفسه سینه )یعنی در 
بینی، حلق یا حنجره( اس���ت. علل انس���داد راه هوایی فوقانی شامل تورم راه هوایی، جسم خارجی یا عفونت 
اس���ت. علل دیگر عبارتند از ادم یا تورم بافت نرم راه هوایی فوقانی )لوزه های بزرگ یا آدنوئیدها(، وجود توده 
در راه هوایی، ترشحات غلیظ، تنگی مادرزادی راه هوایی فوقانی، یا کنترل ضعیف راه هوایی فوقانی به دلیل 

کاهش سطح هوشیاری.
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گر سطح هوشیاری  شیرخواران و کودکان کوچک به طور ویژه در معرض انسداد راه هوایی فوقانی قرار دارند. ا
شیرخوار کاهش یافته باشد، ممکن است ماهیچه‌ها شل شوند و به زبان اجازه دهند به عقب برگردد و دهانه 
کسی پوت بزرگ می‌تواند باعث خمیدگی  گر نوزاد به پشت خوابیده باشد، ا حلق را مسدود کند. همچنین، ا
گردن و در نتیجه انسداد راه‌های هوایی فوقانی شود. در شیرخواران و کودکان کوچک، انسداد بینی می‌تواند 
تهویه را مختل کند. ترشحات، خون و بقایای موجود در بینی، حلق و حنجره ناشی از عفونت، التهاب یا ضربه 
نیز می توانند راه هوایی را مس���دود کنند. به یاد داش���ته باش���ید که هرچه راه هوایی کوچکتر باش���د، راحت تر 

می تواند مسدود شود.

مدیریت عمومی انسداد راه هوایی فوقانی
مدیریت عمومی انسداد راه هوایی فوقانی شامل مداخلات اولیه ایست که در جدول 30 نشان داده شده  اند. 

اقدامات اضافی بر رفع انسداد تمرکز دارند و ممکن است شامل باز کردن راه هوایی از طریق:
• اجازه دادن به کودک برای گرفتن موقعیت راحت.	
• 	.jaw thrust یا head tilt- chin lift انجام مانورهای باز کردن راه هوایی، مانند
• درآوردن جسم خارجی.	
• کشن بینی یا دهان.	 سا
• کاهش تورم راه هوایی با دارو.	
• به حداقل رساندن بی قراری )آژیتاسیون اغلب انسداد راه هوایی فوقانی را بدتر می کند(.	
• تصمیم گیری در مورد نیاز به راه هوایی کمکی یا پیشرفته.	

کئوستومی یا کریکوتیروئیدوتومی سوزنی(. تصمیم گیری زودهنگام در مورد نیاز به راه هوایی جراحی )ترا
کش���ن ب���رای کمک به حذف ترش���حات، خون یا باقی مانده ها اس���تفاده کنید. ب���ا این حال،  م���ی توانید از سا
کنش آلرژیک باش���د، باید فواید  گر انس���داد راه هوایی فوقانی به دلیل ادم ناش���ی از عفونت )مثلاً کروپ( یا وا ا
کشن ممکن است کودک را بیشتر تحریک کند و  کشن را در مقابل خطرات آن با دقت بسنجید. سا بالقوه سا
ناراحتی تنفسی را افزایش دهد، بنابراین به کودک اجازه دهید تا موقعیت راحتی را به خود بگیرد. اپی نفرین 
کی  نبولایز ش���ده را به خصوص در حالت تورم فراتر از زبان، بدهید. کورتیکواستروئیدها )استنشاقی، IV، خورا

یا عضلانی ]IM[( نیز ممکن است در این شرایط کمک کننده باشند.
در ص���ورت انس���داد ش���دید راه هوای���ی فوقانی، س���ریعاً برای کمک پیش���رفته تم���اس بگیرید زی���را ارائه دهنده 
]خدم���ات درمان���ی[ای که بیش���ترین مهارت و تجرب���ه را در مدیری���ت راه هوایی دارد، محتم���ل ترین فرد برای 
ایجاد ایمن راه هوایی اس���ت. عدم درمان تهاجمی انس���داد جزئی حاد راه هوایی فوقانی ممکن اس���ت منجر 
به انس���داد کامل راه هوایی و در نهایت ایس���ت قلبی ش���ود. در موارد با شدت کمتر انسداد راه هوایی فوقانی، 
ش���یرخواران و کودکان ممکن اس���ت از راه های هوایی کمکی بهره مند شوند. به عنوان مثال، در یک کودک با 
س���طح هوش���یاری کاهش یافته، راه هوایی اوروفارنکس یا راه هوایی نازوفارنکس ممکن اس���ت به رفع انسداد 
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ناش���ی از زب���ان کمک کن���د. تنها در صورتی از راه هوایی اوروفارنکس اس���تفاده کنید که ک���ودک عمیقاً بیهوش 
اس���ت و رفلکس گگ1 ندارد. یک کودک با رفلکس گگ ممکن اس���ت راه هوایی نازوفارنکس را تحمل کند، که 
در اینصورت باید با دقت وارد شود تا از ضربه و خونریزی نازوفارنکس جلوگیری شود. از استفاده از راه هوایی 

نازوفارنکس در کودکان با افزایش خطر خونریزی یا ضربه شدید سر یا صورت خودداری کنید.
یک شیرخوار یا کودک مبتلا به انسداد راه هوایی فوقانی ناشی از بافت های اضافی یا ادم بافتی ممکن است 

از تهویه غیرتهاجمی با فشار مثبت راه هوایی بهره مند شود.

مدیریت اختصاصی انسداد راه هوایی فوقانی بر اساس اتیولوژی
عل���ل خاص انس���داد راه هوایی فوقانی نیاز به مداخلات خاصی دارد. این بخش مدیریت انس���داد راه هوایی 

فوقانی را به دلیل موارد زیر بررسی می کند:
• کروپ )خروسک(	
• کسی	 آنافیلا
• 	)FBAO( انسداد راه هوایی با جسم خارجی

کروپ را بر اساس شدت آن مدیریت کنید
بر اساس ارزیابی خود از شدت بالینی، کروپ را مدیریت کنید. درجه شدت کروپ بر اساس علائم بالینی:

• کروپ خفیف: سرفه های خروسکی گاه به گاه، در حالت استراحت استریدور شنیده نمی شود یا کم است، 	
تورفتگی خفیف قفسه سینه.

• ، در حالت اس���تراحت استریدور به راحتی قابل شنیدن است، 	 کروپ متوس���ط: سرفه های خروسکی مکرر
تورفتگی قفسه سینه در حالت استراحت، بدون بی قراری یا بی قراری کم، با سمع متوجه ورود خوب هوا 

تا محیط ریه می شویم.
• ، استریدور دمی و گاه به گاه بازدمی برجسته، تورفتگی مشخص 	 کروپ ش���دید: سرفه های خروسکی مکرر

قفسه سینه، بی قراری قابل توجه، با سمع ریه متوجه کاهش تورفتگی ورود هوا می شویم.
• دیس���ترس تنفس���ی شدید/نارسایی تنفس���ی قریب الوقوع: س���رفه )در صورتی که تلاش تنفسی کودک با 	

ایجاد هایپوکس���می شدید و هایپرکاربی ضعیف تر شود، ممکن است سرفه ها برجسته نباشد(، استریدور 
قابل شنیدن در حالت استراحت )ممکن است با ناتوانی در تلاش تنفسی شنیده نشود(، تورفتگی سینه 

گر تلاش تنفسی با شکست مواجه شود ممکن است شدید نباشد(. )ا
• نارس���ایی تنفسی/ایس���ت تنفس���ی قریب الوقوع: حرکت ضعیف هوا در س���مع، بی حالی یا کاهش سطح 	

کسیژن. هوشیاری و گاهی اوقات رنگ پریدگی یا سیانوز علیرغم تجویز مکمل ا
کسیژن ممکن است در کروپ خفیف و متوسط کمی پایین باشد و در کروپ شدید معمولاً بسیار کمتر  اشباع ا
از حد نرمال اس���ت. مدیریت عمومی انس���داد راه هوایی فوقانی ش���امل مداخلات اولیه در جدول 30 است و 

ممکن است شامل مداخلات خاص برای مدیریت کروپ ذکر شده در جدول 31 باشد. 
1. Gag reflex
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جدول 31. مدیریت کروپ

مداخلاتشدت کروپ

دگزامتازون را در نظر بگیرید.	•خفیف

متوسط رو به شدید

کسیژن مرطوب تجویز کنید.	• ا
چیزی از راه دهان ندهید.	•
نبولایزر اپی نفرین شده را تجویز کنید.	•
( حداقل دو ساعت پس از تجویز نبولایزر اپی نفرین 	• برای اطمینان از بهبود )عدم عود استریدور

بیمار را تحت نظر بگیرید.
دگزامتازون را تجویز کنید.	•
کس���یژن استنش���اق شده بیش���تر از 40 درصد نیاز ندارد، استفاده از هلیوم 	• گر کودک به غلظت ا ا

کسیژن( را برای بیمار با کروپ شدید در نظر بگیرید. )مخلوط هلیوم-ا

نارسایی تنفسی / یا 
نارسایی تنفسی قریب 

الوقوع

•	 nonrebreathing کس���یژن را ب���ا غلظت بالای���ی تجویز کنید. در صورت موج���ود بودن از ماس���ک ا
استفاده کنید.

دگزامتازون IV/IM تجویز کنید.	•
کسیژن، 	• کس���یژن کمتر از 90 درصد( با وجود تجویز ا برای هایپوکس���می مداوم و ش���دید )اشباع ا

کافی، یا تغییرات در سطح هوشیاری، تهویه کمکی )مانند تهویه کیسه‌ای برای حمایت(  تهویه نا
فراهم کنید.

در صورت لزوم، لوله گذاری داخل تراشه )ET( را انجام دهید. برای جلوگیری از آسیب به ناحیه 	•
س���اب گلوت، از اندازه لوله ET کوچکتر )نیم اندازه کوچکتر از اندازه پیش بینی ش���ده برای سن 

کودک( استفاده کنید.
در صورت نیاز برای جراحی راه هوایی آماده شوید.	•

مفاهیــم ضـــروری
                           لوله گذاری داخل تراشه

انتوباسیون داخل تراشه کودک مبتلا به انسداد راه هوایی فوقانی یک روش پرخطر است و باید توسط تیمی 
ب���ا تخص���ص ویژه راه هوایی کودکان انجام ش���ود. فق���ط در صورتی از بلوک عصبی عضلانی  اس���تفاده کنید که 

کسیژن رسانی و تهویه کودک با تهویه کیسه ای ماسکی قابل پشتیبانی است. مطمئن هستید ا

مدیریت آنافیلاکسی
کس���ی مورد  ع�ل�اوه بر مداخلات اولی���ه در جدول 30، مداخلات خاصی که ممکن اس���ت برای مدیریت آنافیلا

استفاده قرار گیرند در جدول 32 ذکر شده است.
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کسی جدول 32. مدیریت آنافیلا

کنش  شدت وا
آلرژیک

مداخلات

خفیف

عامل ایجاد کننده را حذف کنید )مثلاً آنتی بیوتیک وریدی را متوقف کنید(.	•
درخواست کمک کنید.	•
کسی بپرسید. به دنبال یک دستبند یا گردنبند 	• از کودک یا مراقب در مورد هرگونه سابقه آلرژی یا آنافیلا

هشدار پزشکی باشید.
کی آنتی هیستامین را در نظر بگیرید.	• دوز خورا

متوسط تا 
شدید

در ص���ورت نی���از هر 10 تا 15 دقیق���ه یکبار اپی نفرین IM را با خودتزریق کننده ) Autoinjector( یا س���رنگ 	•
معمولی تزریق کنید. دوزها را در صورت نیاز تکرار کنید.

برونکواسپاس���م )خس خس س���ینه( را با آلبوترول تجویز ش���ده با )inhaler( یا نبولایزر با دوز اندازه گیری 	•
شده، درمان کنید.

در صورت لزوم، نبولایزر مداوم آلبوترول تجویز کنید )در برونکواسپاسم شدید(.	•
برای دیس���ترس تنفس���ی شدید، تورم بیش���تر راه هوایی را پیش بینی کنید و برای لوله گذاری ET آمادگی 	•

داشته باشید.
برای درمان افت فشار خون:	•

کودک را تا حد امکان در وضعیت خوابیده قرار دهید.--
پس از تثبیت وضعیت، از مکمل های دارویی استفاده کنید:--

متیل پردنیزولون یا کورتیکواستروئید وریدی معادل آن.	•
دیفن هیدرامین وریدی.	•

کتات( 20 میلی لیتر به ازای هر -- کریس���تالوئید ایزوتونیک )به عنوان مثال، نرمال سالین یا رینگر لا
کیلوگرم بولوس وریدی )در صورت نیاز تکرار کنید(.

برای افت فش���ار خون که به مایعات و اپی نفرین عضلانی پاس���خ نمی دهد، انفوزیون اپی نفرین --
تیتر شده برای رسیدن به فشار خون مناسب سن، تجویز شود.

مدیریت انسداد راه هوایی با جسم خارجی
گر به FBAO1 خفیف مش���کوک هس���تید )ک���ودک می تواند صدا ایجاد کند و به ش���دت س���رفه کند(، مداخله  ا
گر به FBAO ش���دید  نکنی���د. کم���ک بخواهی���د و به کودک اجازه دهید تا با س���رفه انس���داد را برطرف کند. اما ا
مش���کوک هس���تید )یعنی کودک هیچ صدایی تولید نمی کند، نمی تواند صحبت کند یا سرفه می کند، تبادل 
هوای ضعیفی دارد یا اصلاً تبادل هوا ندارد، صدای بلندی در حین دم ایجاد می کند یا اصلاً صدا ندارد( این 

موارد مشکل تنفسی را حادتر می کند؛ بنابراین مانورهای جدول 33 را انجام دهید.

1. Foreign-body airway obstruction
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جدول 33. مدیریت انسداد راه هوایی با جسم خارجی

FBAO دچار )responsive( مداخلات برای یک شیرخوار یا کودک هوشیار

کودک )کودک کمتر از یک سال تا بلوغ(شیرخوار )کمتر از 1 سال(

1. انسداد شدید راه هوایی را تایید کنید.
کثر 5 ضربه  2. تا 5 ضربه به پش���ت )back slaps( و حدا

به سینه )chest thrust( بزنید.
3. مرحل���ه دو را تک���رار کنی���د تا زمانی که جس���م خارج 

کنشی نشان ندهد. شود یا شیرخوار دیگر وا

گر کودک سر تکان می دهد  1. بپرسید »آیا در حال خفگی هستی؟« ا
یا به شکل دیگری نشان می دهد: بله! بگو کمک می خواهی.
2. پشت سر کودک بایستید یا زانو بزنید. به شکم فشار دهید.

3. فش���ار به ش���کم را تک���رار کنید تا زمانی که جس���م خارج ش���ود یا 
کنشی نشان ندهد. کودک وا

کودک یا شیرخوار بدون هوشیاری )unresponsive( می شود

کنش اضطراری را فعال کند. 1. برای کمک فریاد بزنید. شخصی را بفرستید تا سیستم وا
 CPR ،کنش���ی نش���ان نمی دهد گر کودک بدون تنفس اس���ت یا غیر از نفس نفس زدن وا 2. کودک را روی زمین بخوابانید. ا

Cardiopulmonary resuscitation( را )بدون بررسی نبض( شروع کنید.
گر شیئی را دیدید که می توان آن را حذف  3. هر بار که راه هوایی را باز می کنید تا نفس بدهید، به داخل دهان نگاه کنید. ا
گر جس���می را نمی بینید، CPR را ادامه دهید. توجه: برای بیرون آوردن جس���م خارجی از چرخاندن بی  کرد، آن را بردارید. ا
هدف انگشت)blind finger sweep( خودداری کنید. این امر ممکن است جسم خارجی را بیشتر به داخل راه هوایی فشار 

دهد. همچنین ممکن است باعث تروما و خونریزی شود
کنش اضطراری را  گر تنها هستید، کودک را رها کنید و سیستم وا CPR .4 را برای 5 سیکل یا حدود 2 دقیقه ادامه دهید! ا

فعال کنید. CPR را تا رسیدن ارائه دهندگان ماهرتر ادامه دهید.

*ارائه تهویه موثر با استفاده از دستگاه ماسک کیسه ای در کودک مبتلا به FBAO ممکن است دشوار باشد. استفاده از تکنیک تهویه دو نفره 
با ماسک کیسه ای را در نظر بگیرید.

  مدیریت انسداد راه هوایی تحتانی                                                                                                                                                               

انس���داد راه هوای���ی تحتان���ی که معم���ولاً در اثر برونش���یولیت و آس���م ایجاد می ش���ود، برونش ه���ای کوچکتر و 
برونشیول های داخل قفسه سینه را درگیر می کند.

مدیریت عمومی انسداد راه هوایی تحتانی
مدیریت عمومی انسداد راه هوایی تحتانی شامل مداخلات اولیه در جدول 30 است. 

کس���یژن کافی را بازیابی کنید.  در کودکی که دچار دیس���ترس تنفس���ی شدید یا نارس���ایی تنفسی است، ابتدا ا
کثر ک���ودکان می توانن���د هایپرکاربی را بدون  اص�ل�اح ف���وری هایپرکاربی تا س���طح پایه کودک لازم نیس���ت، زیرا ا
گر کودکی با انس���داد راه هوایی تحتانی نیاز به تهویه کیس���ه‌ای دارد، تهویه مؤثر  عوارض جانبی تحمل کنند. ا
را با س���رعت نس���بتاً آهسته انجام دهید و زمان بیش���تری را برای بازدم در نظر بگیرید. این باعث کاهش خطر 
باقی ماندن هوا در داخل قفس���ه س���ینه در پایان بازدم می ش���ود. عوارضی احتمالی تنفس با دفعات یا حجم 

 : زیاد عبارتند از
• ورود هوا به معده )اتس���اع معده( که منجر به افزایش خطر اس���تفراغ و آسپیراسیون و احتمال جلوگیری از 	
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گم می شود و تهویه موثر را محدود می کند. حرکت کافی دیافرا
• کس )نش���ت هوا به فضای اطراف ریه ها(، در نتیجه کاهش بازگش���ت خون به قلب و خطر 	 خطر پنوموتورا

فروپاشی )کلاپس( ریه و عوارض ناشی از آن )هیپوکسمی شدید، شوک انسدادی(.
• کسیژن رسانی و کاهش بازگشت وریدی به قلب و برون 	 گیر افتادن شدید هوا، که منجر به کاهش شدید ا

ده قلبی می شود.

مدیریت اختصاصی انسداد راه هوایی تحتانی بر اساس اتیولوژی
علل خاص انس���داد راه هوایی تحتانی نیاز به مداخلات خاصی دارد. این بخش مدیریت انس���داد راه هوایی 

تحتانی به دلیل موارد زیر را بررسی می کند:
• برونشیولیت	
• آسم حاد	

تشخیص برونشیولیت و آسم در یک شیرخوار با خس خس سینه می تواند دشوار باشد. با این حال، سابقه 
، آسم است(.  کی از آن است که شیرخوار مبتلا به اسپاسم برونش برگشت پذیر دوره های خس خس سینه حا

گر تشخیص نامشخص است، تجویز آزمایش برونکودیلاتورها را در نظر بگیرید. ا

مدیریت برونشیولیت
ع�ل�اوه ب���ر مداخلات اولیه در ج���دول 30، اقدامات خاصی که ممکن اس���ت برای مدیریت برونش���یولیت مورد 
کشن دهان یا بینی در صورت نیاز و در نظر گرفتن آزمایش‌های آزمایشگاهی  استفاده قرار گیرد شامل انجام سا
و س���ایر تس���ت‌ها است که ممکن است شامل مطالعات ویروس���ی، رادیوگرافی قفسه سینه و گاز خون شریانی 
باشد. کارآزمایی‌های تصادفی‌سازی و کنترل‌شده درمان برونکودیلاتور یا کورتیکواستروئید برای برونشیولیت 
نتایج متفاوتی را نش���ان داده‌اند. برخی از ش���یرخواران با درمان با اپی نفرین یا آلبوترول نبولایزه ش���ده بهبود 
می یابن���د، در حال���ی ک���ه درمان با نبولایزر علائم تنفس���ی را در س���ایر ش���یرخواران تش���دید می کن���د. درمان با 
گر  اپی نفرین یا آلبوترول نبولایزه ش���ده را امتحان کنید و در صورت عدم مش���اهده بهبودی، آن را قطع کنید. ا

کسیژن مکمل تجویز کنید. کسیژن کمتر از 94 درصد باشد، ا اشباع ا

مدیریت آسم حاد
آس���م را بر اساس ارزیابی خود از شدت بالینی مدیریت کنید )جدول 34(. علاوه بر مداخلات اولیه در جدول 

30، از مداخلات اختصاصی برای مدیریت آسم حاد استفاده کنید )جدول 35(.
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جدول 34. طبقه بندی آسم خفیف، متوسط و شدید

ایست تنفسی شدیدمتوسطخفیفپارامتر*
قریب الوقوع

بی نفسی
پیاده روی 

می تواند دراز 
بکشد

صحبت کردن )نوزاد گریه‌های 
آرام‌تر و کوتاه‌تری خواهد داشت و 
در تغذیه مشکل دارد(. نشستن را 

ترجیح می دهد.

در حال استراحت
)شیرخوار تغذیه را متوقف 

می کند(.خمیده به جلو

کلماتعباراتجمله هاصحبت می کند

ممکن است میزان هوشیاری
خواب آلود یا گیج.معمولاً آشفته است.معمولاً آشفته است.آشفته باشد

اغلب بیش از 30 در افزایش یافته.افزایش یافته تعداد تنفس†
دقیقه.

عضلات جانبی 
تنفسی و انقباضات 

فوق‌استرنال
معمولاًمعمولاًمعمولاً نه 

حرکت متناقض 
قفسه سینه-

شکمی.

متوسط، اغلب خس خس سینه
عدم وجود خس معمولاً با صدای بلندبا صدای بلندفقط با بازدم 

خس سینه.

برادی کاردی.بیش از 120120-100کمتر از 100نبض/ دقیقه‡

پارادوکس پالسوس
Pulsus paradoxus

حضور ندارد.
کمتر از 10 میلی 

متر جیوه

ممکن است حضور داشته باشد.
25-10 میلی متر جیوه

اغلب وجود دارد
بیش از 25 میلی متر 

جیوه )بزرگسالان(
40-25 میلی متر جیوه 

)کودک(

حضور ندارد که 
نشان دهنده 

خستگی عضلات 
تنفسی است.

 PEF (Peak Flow
)Measurement

)در صورت استفاده 
در فرایند بالینی( 

پس از گشادکننده 
برونش اولیه درصد 
پیش‌بینی شده یا 

درصد بهترین حالت 
شخصی

تقریباً 60 تا 80 درصدبیش از 80 درصد

کمتر از 60 درصد پیش 
بینی شده یا بهترین 

شخصی )بیش از 100 لیتر 
در دقیقه بزرگسالان( یا 
پاسخ کمتر از 2 ساعت 

طول می کشد.

PaCO2

طبیعی است، 
معمولاً آزمایش 

لازم نیست.
کمتر از 45 میلی 

متر جیوه

کمتر از 60 میلی متر جیوه
بیش از 45 میلی متر جیوه

کمتر از 60 میلی متر 
جیوه؛ سیانوز احتمالی؛
بیش از 45 میلی متر 

جیوه؛ نارسایی تنفسی 
احتمالی

درصد SpO2 )هوای 
کمتر از 90 درصد91 تا 95 درصدبیش از 95 درصداتاق(

کلی حمله است. ، اما نه لزوماً همه آنها، نشان دهنده طبقه بندی  *وجود چندین پارامتر
کمتر از 60 در دقیقه؛ سن 2 تا 12 ماه،  کمتر از 2 ماه، تعداد تنفس  کودکان: سن  نوزادان و  در  طبیعی  تنفس  سرعت  محدودیت  †)راهنمای 
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تعداد تنفس کمتر از 50 در دقیقه؛ سن 1 تا 5 سال. تعداد تنفس کمتر از 40 در دقیقه؛ سن 8-6 سال، تعداد تنفس کمتر از 30 در دقیقه.
کودک نوپا )1-2  کمتر از 60 در دقیقه؛  کودکان: نوزاد )2 تا 12 ماه(، ضربان نبض  محدودیت های ضربان نبض طبیعی در نوزادان و  ‡)راهنمای 

سال(، ضربان نبض کمتر از 120 در دقیقه؛ سن پیش دبستانی )2-8 سال( ضربان نبض کمتر از 110 در دقیقه.
National Heart, Lung, and Blood Institute and World Health Organization. Global Strategy for Asthma Management and Prevention 
NI-kW/WHO Workshop Report. US Department of Health and Human Services, 1997. Publication 97 -4051

جدول 35. مدیریت آسم حاد

مداخلات بر اساس شدتشدت آسم

خفیف تا 
متوسط

کسیژن تجویز کنید. بر اساس پالس 	• کسیژن مرطوب شده را با غلظت بالا از طریق کانول بینی یا ماسک ا ا
کسیژن را مساوی یا بالاتر از 94 درصد حفظ کنید. کسیمتری تیتر کنید. اشباع ا ا

آلبوترول را با محلول استنشاقی یا نبولایزر با دوز اندازه گیری شده تجویز کنید.	•
کی تجویز کنید.	• کورتیکواستروئیدهای خورا

متوسط تا 
شدید

کس���یژن در 95 درصد تجویز کنید. در 	• کس���یژن مرطوب ش���ده را در غلظت های بالا برای حفظ اش���باع ا ا
گر این کار ناموفق باش���د، ممکن است به پشتیبانی  صورت نیاز از ماس���ک غیر تنفس���ی اس���تفاده کنید. ا

بیشتر مانند تهویه غیرتهاجمی با فشار مثبت یا کانول بینی با جریان بالا نیاز باشد.
گر خس 	• ( یا محلول نبولایزر تجویز کنید. ا آلبوترول را توسط استنشاقی با دوز اندازه گیری شده )با اسپیسر

خس سینه و هوادهی کاهش نیابد، تجویز مداوم آلبوترول ممکن است مورد نیاز باشد.
ایپراتروپی���وم برومای���د را ب���ا محل���ول نبولای���زر تجوی���ز کنی���د. آلبوت���رول و ایپراتروپی���وم ممکن اس���ت برای 	•

نبولایزاسیون مخلوط شوند. ایجاد دسترسی عروقی برای تجویز مایعات و داروها را مد نظر قرار دهید.
کی/ وریدی را تجویز کنید.	• کورتیکواستروئیدهای خورا
همزمان با پایش ضربان قلب و فشار خون، سولفات منیزیم را با انفوزیون وریدی آهسته )15 تا 30 دقیقه( 	•

در نظر بگیرید.
ارزیابی های تشخیصی )مانند، گاز خون شریانی، رادیوگرافی قفسه سینه( را همانطور که نشان داده شده 	•

انجام دهید.

شدید تا 
نارسایی 

تنفسی قریب 
الوقوع

علاوه بر تمام درمان های قبلی، موارد زیر نشان داده شده است:	•
کسیژن را در غلظت های بالا تجویز کنید. در صورت وجود از ماسک غیر قابل تنفس استفاده کنید.	• ا
آلبوترول را با نبولایزر مداوم تجویز کنید.	•
گر قبلاً تجویز نشده است، کورتیکواستروئیدهای وریدی را تجویز کنید.	• ا
تجویز اپی نفرین عضلانی را در نظر بگیرید.	•
تربوتالی���ن، به عنوان یک انفوزیون زیر جلدی یا مداوم وریدی، یک جایگزین باقی می ماند. با این حال، 	•

در عم���ل، دریافت و تجویز به موقع تربوتالین ممکن اس���ت دش���وار باش���د. اپی نفری���ن عضلانی در موارد 
اضطراری ترجیح داده می شود.

فش���ار مثبت راه هوایی )تهویه با فش���ار مثبت غیرتهاجمی( را به خصوص در کودکان هوش���یار و همکاری 	•
کننده در نظر بگیرید.

لول���ه گ���ذاریET را ب���ا وجود مدیریت پزش���کی تهاجمی که قبلاً توضیح داده ش���د، برای ک���ودکان مبتلا به 	•
هایپوکس���ی مقاوم )هایپوکسی(، وخیم ش���دن وضعیت بالینی )به عنوان مثال، کاهش سطح هوشیاری، 
تنف���س نامنظ���م(، یا ه���ر دو در نظر بگیرید. لوله گذاری در کودک مبتلا به آس���م خط���ر قابل توجهی برای 
عوارض تنفس���ی و گردش خون دارد. با توجه به بالا بودن فش���ار داخل قفس���ه س���ینه در بیماران مبتلا به 

کیداً توصیه می کنیم که یک لوله ET کاف دار قرار دهید. آسم، ا
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 مدیریت بیماری بافت ریه                                                                                                                                                                        

بیماری بافت ریه )که بیماری پارانش���یمی ریه نیز نامیده می ش���ود( به شرایط بالینی مختلف اشاره دارد. علل 
شایع بیماری بافت ریه، پنومونی )مانند عفونی، شیمیایی، آسپیراسیون( و ادم ریوی کاردیوژنیک است، اما 
ARDS1 و کوفتگی ریوی تروماتیک علل دیگر هس���تند. بیماری بافت ریه همچنین می تواند ناش���ی از عوامل 

آلرژیک، عروقی، التهابی گسترده، محیطی و سایر عوامل باشد.

مدیریت عمومی بیماری بافت ریه
مدیریت عمومی بیماری بافت ریه شامل مداخلات اولیه در جدول 30 است. در کودکان مبتلا به هیپوکسمی 
کس���یژن دمی بالا، روش‌های دیگ���ری که درجات مختلفی از فش���ار دمی و بازدم���ی را ارائه  مق���اوم ب���ه غلظت ا
می‌دهند، معمولاً مفید هستند. اینها شامل کانول بینی با جریان بالا مرطوب شدهCPAP ،2 3 یا فشار مثبت 
راه هوایی دوسطحی4 )تهویه مکانیکی( و فشار بازدمی مثبت )CPAP، تهویه غیرتهاجمی، یا تهویه مکانیکی 

با فشار انتهای بازدمی مثبت ]PEEP[5( است.

مدیریت اختصاصی بیماری بافت ریه بر اساس اتیولوژی
علل خاص بیماری بافت ریه نیاز به مداخلات خاصی دارد. این بخش، مدیریت بیماری بافت ریه را از دلایل 

زیر بررسی می کند:
• پنومونی عفونی	
• پنومونیت شیمیایی	
• پنومونیت آسپیراسیون	
• ادم ریوی کاردیوژنیک	
• 	)ARDS( ادم ریوی غیرکاردیوژنیک

مدیریت پنومونی عفونی
کتری ها )به عنوان  کتریایی یا قارچی آلوئول ها است. ویروس ها، با پنومونی عفونی ناشی از التهاب ویروسی، با
کتری های غیر معمول )مانند مایکوپلاسما پنومونیه و کلامیدیا پنومونیه( معمولاً  مثال، استرپتوکوک پنومونیه( و با
کتسابی از جامعه در کودکان می شوند. استافیلوکوکوس اورئوس مقاوم به متی سیلین  باعث ایجاد پنومونی حاد ا
( شود. به طور فزاینده ای شایع است و ممکن است باعث آمپیم )یعنی مجموعه ای از چرک و مایع در حفره پلور

• 	 : ع�ل�اوه بر مداخلات اولیه جدول 30، مداخلات اختصاصی برای مدیریت پنومونی عفونی حاد عبارتند از
انجام ارزیابی های تشخیصی )مانند، گازهای خون شریانی، رادیوگرافی قفسه سینه، بررسی های ویروسی، 

1. Acute respiratory distress syndrome
2. humidified high-flow nasal cannulu
3. Continuous positive airway pressure
4. Bilevel positive airway pressure
5. Positive end-expiratory pressure
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شمارش کامل سلول های خونی، کشت خون، رنگ آمیزی گرم خلط و کشت(.
• انجام آنتی بیوتیک درمانی )هدف این اس���ت که در یک س���اعت اول پس از تماس پزشکی تجویز شود(: 	

ممکن است قبل از دادن آنتی بیوتیک نیازی به کشت خون نباشد، بنابراین پروتکل را دنبال کنید.
• درمان خس خس سینه با آلبوترول توسط استنشاقی با دوز اندازه گیری شده یا محلول نبولایزر.	
• ب���ا در نظر گرفتن اس���تفاده از تهویه غیرتهاجمی با فش���ار مثبت )مانند کانول بینی ب���ا جریان بالا مرطوب 	

ش���ده، فش���ار مثب���ت راه هوایی دوس���طحی،CPAP( در موارد ش���دید، لوله گ���ذاری داخل تراش���ه و تهویه 
مکانیکی ممکن است مورد نیاز باشد.

• کاهش تقاضای متابولیک با کنترل تب.	

مدیریت پنومونیت شیمیایی
پنومونیت ش���یمیایی التهاب بافت ریه اس���ت که در اثر استنشاق یا تنفس مایعات سمی، گازها یا ذرات معلق 
مانند گرد و غبار یا بخار ایجاد می ش���ود. تنفس هیدروکربن ها یا استنشاق گازهای محرک )مثلاً کلر( می تواند 
منجر به ادم ریوی غیرکاردیوژنیک با افزایش نفوذپذیری مویرگی شود. علاوه بر مداخلات اولیه در جدول 30، 

مدیریت پنومونیت شیمیایی ممکن است شامل مداخلات خاصی باشد، مانند:
• درمان خس خس سینه با نبولایزر برونکو دیلاتور.	
• در نظر گرفتن اس���تفاده از CPAP یا تهویه غیرتهاجمی. ممکن اس���ت نیاز به لوله گذاری و تهویه مکانیکی 	

گر کودک نیاز به انتقال به مرکز مراقبت های بالاتر دارد،  باشد. لوله گذاری اولیه را در نظر بگیرید، به ویژه ا
ترشحات را تحمل نمی کند، یا شواهدی از ادم و انسداد راه هوایی فوقانی را نشان می دهد.

دریاف���ت مش���اوره زودهنگام ب���رای کودکی با علائم به س���رعت پیش���رونده. ارجاع به یک مرک���ز تخصصی برای 
کسیژن رسانی غشای خارج بدنی کودکان2( را در نظر بگیرید. فناوری های پیشرفته )مثلاً نوسان با فرکانس بالا 1یا ا

مدیریت پنورونیت آسپیراسیون
پنومونیت آسپیراس���یون نوعی پنومونیت شیمیایی است که در اثر اثرات سمی ترشحات دهانی آسپیره شده 

یا اسید معده و آنزیم ها و پاسخ التهابی متعاقب آن ایجاد می شود.
علاوه بر مداخلات اولیه برای مدیریت کلی بیماری بافت ریه در جدول 30، مدیریت پنومونیت آسپیراس���یون 

می تواند شامل مداخلات خاصی باشد، مانند:
• در نظر گرفتن اس���تفاده از CPAP یا تهویه غیرتهاجمی. در موارد ش���دید ممکن است نیاز به لوله گذاری و 	

تهویه مکانیکی باشد.
• گ���ر کودک تب دارد و در عکس قفس���ه س���ینه انفیلتراس���یون وج���ود دارد، تجویز آنتی بیوتی���ک را در نظر 	 ا

بگیرید. درمان پیشگیرانه ضد میکروبی اندیکاسیون ندارد.

1. High frequency oscillation
2. Pediative extracorporeal membrane oxygenation
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مدیریت ادم ریوی کاردیوژنیک
در ادم ریوی کاردیوژنیک، فشار زیاد در مویرگ های ریوی باعث نشت مایع به داخل میان بافتی ریه و آلوئول 
می ش���ود. ش���ایع ترین علت ادم ریوی حاد کاردیوژنیک در کودکان، اختلال عملکرد میوکارد بطن چپ است 
که می تواند ناش���ی از بیماری مادرزادی قلب، میوکاردیت، کاردیومیوپاتی، فرآیندهای التهابی، هایپوکس���ی و 
داروهای تضعیف کننده قلب )مانند مسدود کننده های بتا آدرنرژیک، داروهای ضد افسردگی سه حلقه ای، 

و مسدودکننده های کانال کلسیم( باشد. 
علاوه بر مداخلات اولیه در جدول 30، مداخلات اختصاصی برای مدیریت ادم ریوی کاردیوژنیک عبارتند از:

• 	 )PEEP استفاده از ونتیلاتور )یعنی تهویه غیرتهاجمی یا تهویه مکانیکی با ، در صورت نیاز
• در نظ���ر گرفت���ن دیورتیک ها برای کاهش فش���ار دهلیز چپ، انفوزیون ه���ای اینوتروپیک و عوامل کاهش 	

دهنده پس بار برای بهبود عملکرد بطن و اخذ مشاوره با متخصص.
• کاهش تقاضای متابولیک با کنترل تب.	

اندیکاس���یون های اس���تفاده از ونتیلاتور )تهویه غیرتهاجمی یا لوله گذاری ET ب���ا تهویه مکانیکی( در کودکان 
: مبتلا به ادم ریوی کاردیوژنیک عبارتند از

• کسیژن و تهویه غیرتهاجمی.	 هیپوکسمی مداوم علیرغم تجویز ا
• نارسایی تنفسی قریب الوقوع.	
• کی کاردی شدید، علائم شوک(.	 اختلال هموداینامیک )مانند، افت فشار خون، تا

کس���یژن، PEEP را در طول تهویه مکانیک���ی اضافه کنید. معمولاً  ب���رای کم���ک به کاهش نیاز به غلظت بالای ا
کسیژن رسانی بهبود  کسیژن و ا می توانید آن را از حدود 5 س���انتی متر H2O ش���روع کنید و تا زمانی که اشباع ا
یابد، به سمت بالا تنظیم کنید. PEEP ممکن است بیش از حد پرهوایی ریوی ایجاد کند که مانع از بازگشت 

کسیژن را کاهش می دهد. سیستمیک و وریدی به قلب می شود و در نتیجه برون ده قلبی و تحویل ا

مدیریت ادم ریوی غیرکاردیوژنیک
ARDS معم���ولاً ب���ه دنبال یک فرآیند بیم���اری ریوی )مانند پنومونی یا آسپیراس���یون( یا سیس���تمیک )مانند 
سپس���یس، پانکراتی���ت، تروما( اس���ت که ب���ه آلوئول‌ه���ا و مویرگ‌های ریوی آس���یب می‌زند و باعث آزاد ش���دن 
کسید کربن  کسیژن در خون و به میزان کمتری، انتشار دی ا واسطه‌های التهابی می‌شود. در نتیجه، انتشار ا
کتریمی، شوک و نارسایی تنفسی ممکن  از خون به آلوئول ها به خطر می افتد. تشخیص و درمان زودهنگام با

: گی های ARDS عبارتند از است به جلوگیری از پیشرفت به ARDS کمک کند. ویژ
• شروع حاد )طی 7 روز پس از آسیب(.	
• FiO2/PaO2 کمتر یا مساوی 300)ماسک کامل صورت و تهویه Bilevel یا CPAP 5 سانتی متر آب یا بیشتر(.	

• کسیژناسیون OI: (Fio2 ×mean airway pressure ×100) /PaO2 4 یا بیشتر.	 شاخص ا
• انفیلتراسیون جدید در عکس قفسه سینه مطابق با بیماری حاد پارانشیمی ریوی.	
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• هیچ شواهدی دال بر وجود اضافه بار قلبی یا مایعات ناشی از ادم ریوی وجود ندارد.	
علاوه بر مداخلات اولیه در جدول 30، مداخلات خاص برای مدیریت ARDS ممکن اس���ت ش���امل موارد زیر 

باشد:
• کس���ید کربن انتهای 	 کس���یمتری و دی ا نظارت بر ضربان و ریتم قلب، فش���ار خون، ضربان تنفس، پالس ا

موج تنفسی.1
• اخذ بررسی های آزمایشگاهی شامل گاز خون شریانی، گاز خون وریدی مرکزی و شمارش کامل سلول های 	

خون.
• 	.)PEEPارائه پشتیبانی تهویه )یعنی تهویه غیرتهاجمی یا تهویه مکانیکی با ، در صورت نیاز

اندیکاس���یون های حمای���ت تنفس ب���ا ونتیلاتور )تهویه غیرتهاجمی ی���ا لوله گذاری ET با تهوی���ه مکانیکی( در 
: کودکان مبتلا به ARDS عبارتند از

• بدتر شدن بیماری ریه بر اساس علائم بالینی و رادیوگرافی.	
• کسیژن استنشاق شده.	 هایپوکسمی مقاوم به غلظت های بالای ا

کسیژن، انجام  اصلاح هایپوکس���می مهمترین مداخله اس���ت که با افزایش PEEP تا زمان کافی ش���دن اشباع ا
می ش���ود. هایپرکاربی »مجاز«2 یک رویکرد درمانی است که تشخیص می دهد اصلاح افزایش PaCO2 اهمیت 
کمتری نسبت به اصلاح هایپوکسمی دارد. حفظ حجم جاری کم )5 تا 8 میلی‌لیتر برکیلوگرم: برای کودکان با 
کثر فشار دمی3 کمتر از 30 تا 35 سانتی‌متر H2O مهم‌تر از اصلاح  ( و نگه داشتن حدا کاهش ظرفیت ریه کمتر

PaCO2 است.

هنگام���ی ک���ه ET در کودکان مبتلا به بیماری باف���ت ریه را اینتوبه می کند چون احتمال اس���تفاده4 از PEEP و 
فش���ار راه هوایی تا 29 تا 32 س���انتی‌متر آب اس���ت. برای اطمینان از اینکه هر دو به طور موثر ارائه می ش���وند، 
 ، از یک لوله ET کاف دار برای جلوگیری از نش���ت هوای گلوت اس���تفاده کنید. هنگام استفاده از لوله کاف دار
فش���ار باد کاف را به دقت کنترل کنید و آن را طبق توصیه های س���ازنده حفظ کنید )معمولاً کمتر از 20 تا 25 

.)H2O سانتی متر

1. (end-tidal Co2)
2. permissive hypercarbia
3. Peak inspiratory pressure
4. Peak inspiratory pressure
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کنترل تنفس                                                                                                                                                                      مدیریت اختلال در 

کافی  اخت�ل�ال در کنترل تنفس منجر به الگوی تنفس���ی غیرطبیعی و متعاقباً باعث ایج���اد تهویه در دقیقه1 نا
: اختلالات عصبی، از جمله افزایش فشار داخل جمجمه )ICP(2 بیماری  می ش���ود. علل ش���ایع آن عبارتند از
، تومور مغزی، و هیدروس���فالی، و  عصبی عضلانی )ضعف(، عفونت های سیس���تم عصبی مرکزی، آس���یب س���ر
همچنین ش���رایطی که سطح هوشیاری را کاهش می دهند، مانند آرام بخشی عمیق، عفونت سیستم عصبی 

مرکزی، تشنج، اختلالات متابولیک مانند هایپرآمونمی، مسمومیت، یا مصرف بیش از حد دارو.

مدیریت عمومی اختلال در کنترل تنفس
مدیریت عمومی برای درمان اختلال در کنترل تنفس شامل مداخلات اولیه در جدول 30 است.

مدیریت اختصاصی اختلال در کنترل تنفس بر اساس اتیولوژی
عل���ل خاص اختلال در کنت���رل تنفس نیاز به مداخ�ل�ات خاصی دارد. این بخش مدیری���ت اختلال در کنترل 

تنفس ناشی از موارد زیر را بررسی می کند:
• 	ICP افزایش
• بیماری عصبی عضلانی	
• مسمومیت یا مصرف بیش از حد دارو	

ICP مدیریت دیسترس/نارسایی تنفسی با افزایش
کنوئید،  افزای���ش ICP می توان���د عارضه ای از مننژیت، آنس���فالیت، آبس���ه داخل جمجمه، خونریزی س���اب آرا
هماتوم س���اب دورال یا اپیدورال، آس���یب مغزی تروماتیک، حمله هایپوکسیک/ایس���کمیک، هیدروسفالی و 
تومور سیس���تم عصبی مرکزی باش���د. الگوی تنفس���ی نامنظم یکی از نش���انه های افزایش ICP اس���ت و ترکیبی 
از تنفس نامنظم یا آپنه، افزایش فش���ار متوس���ط شریانی و برادی کاردی را س���ه گانه کوشینگ می نامند. این 
سه گانه افزایش قابل توجهی در ICP و هرنی قریب الوقوع مغز را نشان می دهد. با این حال، کودکان با افزایش 

کی کاردی را نشان دهند. ICP نیز می توانند به جای برادی کاردی، تنفس نامنظم، فشار خون بالا و تا
گر مشکوک به افزایش ICP هستید، با جراح مغز و اعصاب مشورت کنید. علاوه بر مداخلات اولیه در جدول  ا

30، مداخلات خاص برای کنترل اختلال تنفس به دلیل افزایش ICP می تواند شامل موارد زیر باشد:
• ، تثبیت دستی ستون فقرات گردنی و اس���تفاده از مانور jaw-thrust در 	 اطمینان از خط وس���ط بودن س���ر

صورت مشکوک بودن به ضربه و نیاز به باز کردن راه هوایی.
• کس���یژن رسانی کافی و تهویه مناسب. گاهی اوقات ممکن است از یک دوره 	 بررس���ی باز بودن راه هوایی، ا

کوتاه هایپرونتیلاسیون خفیف به عنوان درمان نجات دهنده موقت در پاسخ به علائم هرنی مغزی قریب 

1. minute ventilation
2. Increased Intracranial Pressure
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الوقوع )مانند تنفس های نامنظم یا آپنه، برادی کاردی، فشار خون بالا، مردمک های نابرابر یا گشاد شده 
گر از  ، پوزیش���ن دسربره یا دکورتیکه( در 48 ساعت اولیه پس از آسیب استفاده کنید. ا بدون پاس���خ به نور
هایپرونتیلاس���یون استفاده می کنید، ممکن است نظارت عصبی پیشرفته را برای ارزیابی ایسکمی مغزی 

در نظر بگیرید.
• کتات1(، در صورتی 	 تجویز 20 میلی‌لیتر/کیلوگرم کریس���تالوئید ایزوتونیک وریدی )سالین نرمال یا رینگر لا

که کودک پرفیوژن ضعیف یا سایر شواهد دال بر عملکرد ضعیف عضو انتهایی داشته باشد.
• انجام درمان دارویی برای مدیریت افزایشICP )به عنوان مثال، عوامل اسمزی، سالین هیپرتونیک(.	
• هنگامی که راه هوایی برقرار شد و تهویه کافی انجام شد، مبادرت به درمان تهاجمی بی قراری و درد کنید.	
• اجتناب از افت فشار خون، زیرا می تواند جریان خون مغزی را در شرایط افزایش ICP به خطر بیندازد.	
• فشار خون بالا، به عنوان بخشی از سه گانه کوشینگ، اغلب در هنگام افزایش ICP وجود دارد. اقدامات 	

درمانی در مرحله حاد باید با هدف کاهش ICP باشد، نه تجویز داروهای ضد فشار خون.
• اجتناب و درمان تهاجمی تب.	

از هیپرونتیلاسیون پیشگیرانه شدید )PacO2 کمتر از 30 میلی متر جیوه( اجتناب کنید، زیرا هایپرونتیلاسیون 
می تواند با اختلال در بازگش���ت وریدی، برون ده قلبی را کاهش دهد. هایپرونتیلاسیون باید با احتیاط کامل 
در کودکی که آسیب مغزی دارد استفاده شود، زیرا تهویه بیش از حد ممکن است باعث انقباض عروق مغزی 
شود که منجر به ایسکمی مغز و نتیجه بدتر شود. در بیمارانی که آسیب شدید مغزی دارند، فقط در صورت 
وجود علائم حاد هرنیای مغزی، هایپرونتیلاس���یون را در 48 س���اعت اولیه پس از آسیب در نظر بگیرید. برای 

ارزیابی ایسکمی مغزی، هایپرونتیلاسیون باید با نورومانیتورینگ هدایت شود.

مدیریت تنفسی در بیماری های عصبی عضلانی
بیماری ه���ای عصبی-عضلان���ی پیش رونده مزمن می توانند بر عضلات تنفس���ی تأثی���ر بگذارند. کودکان مبتلا 
ممکن اس���ت س���رفه بی اثر و مش���کل در مدیریت ترشحات داش���ته باشند. عوارض ش���امل آتلکتازی، بیماری 
محدود کننده ریه، پنومونی )از جمله پنومونیت آسپیراسیون و ذات الریه(، نارسایی مزمن تنفسی و نارسایی 
تنفس���ی اس���ت. مداخلات اولیه جدول 30 ب���رای کنترل اختلال تنفس به دلیل بیم���اری عصبی عضلانی را در 
نظ���ر بگیری���د. برای ک���ودکان مبتلا به بیم���اری محدودکننده ریه پیش���رفته، می توانید از تهوی���ه طولانی مدت 

غیرتهاجمی استفاده کنید.

مدیریت دیسترس /نارسایی تنفسی در مسمومیت یا مصرف بیش از حد دارو
یکی از ش���ایع‌ترین علل دیس���ترس یا نارس���ایی تنفسی پس از مس���مومیت یا مصرف بیش از حد دارو، کاهش 
نی���روی تنفس���ی مرکزی اس���ت. عل���ل کمتر ش���ایع عبارتند از: ضع���ف یا فلج عضلات تنفس���ی، از دس���ت دادن 
هوش���یاری و انس���داد راه هوایی فوقانی توسط زبان. عوارض تنفسی در این ش���رایط شامل انسداد راه هوایی 
1. Lactated Ringer›s
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فوقانی، تلاش تنفس���ی و سرعت تنفس ضعیف، هایپوکس���می، آسپیراسیون و نارسایی تنفسی است. عوارض 
ناشی از کاهش سطح هوشیاری )مانند پنومونیت آسپیراسیون و ادم ریوی غیرکاردیوژنیک( نیز ممکن است 
گر مش���کوک به مسمومیت هس���تید، با مرکز کنترل مسمومیت محلی خود  منجر به نارس���ایی تنفس���ی شود. ا
تماس بگیرید. حمایت از راه هوایی و تهویه اصلی ترین مداخله درمانی برای مدیریت دیس���ترس یا نارس���ایی 
تنفسی ناشی از مسمومیت یا مصرف بیش از حد دارو است. علاوه بر مداخلات اولیه در جدول 30، مداخلات 
خاص برای اختلال در کنترل تنفس به دلیل مسمومیت یا مصرف بیش از حد دارو می تواند شامل موارد زیر 

باشد:
• تماس با مرکز کنترل مسمومیت.	
• کشن راه هوایی در صورت استفراغ.	 سا
• تجویز یک پادزهر در صورت لزوم نالوکس���ان را برای مصرف بیش از حد مواد اُپیوئیدی )به ش���کل تزریق 	

عضلان���ی و داخل بینی موجود اس���ت( علاوه بر پش���تیبانی اس���تاندارد BLS برای بیماران مبت�ل�ا به اُوردوز 
شناخته شده یا مشکوک به مواد اُپیوئیدی دارای ایست تنفسی ولی نبض قابل لمس تجویز کنید.

• 	 ،ECG ،انج���ام ارزیابی ه���ای تش���خیصی همانطور که نش���ان داده ش���ده اس���ت )مانن���د گاز خون ش���ریانی
لیته سرم، غربالگری دارو(. ، اسمولا رادیوگرافی قفسه سینه، الکترولیت ها، گلوکز

• داشتن آمادگی بالقوه برای انتقال به بیمارستان. 	
شکل 27 یک راهنمای گام به گام برای ارائه مراقبت از فرد مشکوک به مسمومیت با مواد اُپیوئیدی است.

شکل 27. الگوریتم اورژانس مرتبط با مواد اوپیوئیدی برای ارائه دهندگان مراقبت های سلامت

   8 بخش  
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مسمومیت مشکوک به مواد اوپیوئیدی )مرحله 1(
• کنش فرد را بررسی کنید.	 وا
• برای کمک در نزدیکی فریاد بزنید.	
• کنش اضطراری را فعال کنید.	 سیستم وا
• گر شخص دیگری حضور دارد، 	 گر تنها هس���تید، نالوکس���ان و در صورت وجود AED آن را دریافت کنید. ا ا

آن شخص را بفرستید تا آنها را بگیرد.

گام 2( آیا فرد به طور طبیعی نفس می کشد؟ )
• گر بله )فرد به طور طبیعی نفس می کشد(، به مراحل 3 و 4 بروید.	 ا
• گر خیر )فرد به طور طبیعی نفس نمی‌کشد(، به مرحله 5 بروید.	 ا

جلوگیری از وخیم تر شدن وضعیت کودک )مرحله 3(
• کنش او را بررسی کنید. فریاد بزن »خوبی؟«.	 ضربه بزنید و فریاد بزنید. با ضربه زدن به شانه های کودک، سطح وا
• در صورت نیاز برای حفظ تنفس طبیعی، راه هوایی را باز کنید. این ممکن است در صورتی ضروری باشد 	

که کودک پاسخگو نباشد یا پاسخگو باشد اما به دلیل سطح هوشیاری پایین قادر به حفظ راه هوایی باز 
نباشد.

• گر مش���کوک به مصرف بیش از حد م���واد اوپیوئیدی 	 در ص���ورت وج���ود نالوکس���ان، آن را در نظر بگیرید. ا
هستید، منطقی است که نالوکسان را طبق دستورالعمل بسته بندی و طبق پروتکل محلی تجویز کنید. 

کنش کودک نظارت داشته باشید. همچنان بر وا
• گر قربانی در حال حاضر در یک محیط مراقبت های بهداشتی نیست، باید توسط 	 انتقال به بیمارستان. ا

EMS به بیمارستان منتقل شود.

ارزیابی مداوم پاسخگویی و تنفس )مرحله 4(
کنش )پاس���خگویی( و تنفس  ت���ا زمانی که کودک به بخش مراقبت های پیش���رفته منتقل ش���ود، به ارزیابی وا
ادامه دهید. کودکان مبتلا به اورژانس های مرتبط با مواد اوپیوئیدی ممکن است نتوانند راه هوایی را باز نگه 
دارند یا به طور طبیعی نفس بکشند. حتی کسانی که نالوکسان دریافت می کنند ممکن است دچار مشکلات 

تنفسی شوند که می تواند منجر به ایست قلبی شود.

آیا کودک نبض دارد؟ )مرحله 5(
• ارزیابی نبض بیش از 10 ثانیه طول نکشد.	
• گر بله )نبض وجود دارد(، به مرحله 6 بروید.	 ا
• گر نه )نبض وجود ندارد(، به مرحله 7 بروید.	 ا
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حمایت از تهویه تنفسی )مرحله 6(
• قبل از دادن نفس های نجات دهنده راه هوایی را باز کنید.	
• تنفس نجات دهنده یا تهویه کیسه-ماسک را فراهم کنید. این می تواند به جلوگیری از ایست قلبی کمک 	

کن���د. تا زمانی که تنفس طبیعی و خودبه خودی ایجاد ش���ود ادام���ه دهید. تنفس و نبض کودک را هر دو 
گر نبض وجود ندارد، CPR را انجام دهید )مرحله 7 را ببینید(. دقیقه مجدداً ارزیابی کنید. ا

• نالوکسان را طبق دستورالعمل بسته و بر اساس پروتکل محلی تجویز کنید.	

 CPR را شروع کنید )مرحله 7(.
• گر کودک به طور طبیعی نفس نمی کشد و نبض وجود ندارد، CPR حرفه ای از جمله تهویه را ارائه دهید. 	 ا

به محض در دسترس بودن از AED استفاده کنید.
• گر نالوکس���ان در دس���ترس اس���ت و مش���کوک ب���ه مصرف بی���ش از حد مواد 	 نالوکس���ان را در نظ���ر بگیرید. ا

اوپیوئیدی هس���تید، منطقی اس���ت که آن را طبق دستورالعمل بسته و بر اس���اس پروتکل محلی مصرف 
کنید. CPR حرفه ای باید بر تجویز نالوکسان اولویت داشته باشد.

• به الگوریتم ایست قلبی کودکان مراجعه کنید.	

مفاهیــم ضـــروری
                           داروهایی که باید در کودکان مبتلا به بیماری عصبی عضلانی اجتناب شود.

به یاد داشته باشید که استفاده از سوکسینیل کولین برای انتوبه کردن کودکان مبتلا به بیماری‌های عصبی 
عضلانی ممکن اس���ت باعث ایجاد ش���رایط تهدیدکننده حیات مانند هایپرکالمی یا هایپرترمی بدخیم ش���ود. 
چندی���ن داروی رای���ج در مراقبت‌های حاد ک���ودکان، مانن���د آمینوگلیکوزیدها، دارای فعالیت مس���دودکننده 

عصبی عضلانی ذاتی هستند که می‌تواند ضعف عضلات تنفسی را وخیم تر کند.

  خلاصه؛ فلوچارت مدیریت اورژانس های تنفسی                                                                                                                                                 

فلوچ���ارت مدیری���ت اورژانس های تنفس���ی، مدیریت کلی اورژانس های تنفس���ی و مدیریت ویژه را بر اس���اس 
اتیولوژی آنها خلاصه کرده اس���ت )جدول 36(. هرچند این نمودار همه اورژانس های تنفس���ی را ش���امل نمی 

شود، اما استراتژی های مدیریت کلیدی را برای تعداد محدودی از بیماری ها ارائه می دهد.

   8 بخش  
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جدول 36. فلوچارت مدیریت اورژانس های تنفسی

فلوچارت مدیریت اورژانس های تنفسی

موقعیت یابی راه هوایی	•
مکش در صورت نیاز	•

کسیژن	• ا
کسیمتری	• پالس ا

ارزیابی ECG همانطور که نشان داده شده 	•
است.

BLS همانطور که نشان داده شده است.	•

انسداد راه هوایی فوقانی
مدیریت خاص برای شرایط انتخاب شده

کسیکروپ آسپیراسیون جسم خارجیآنافیلا

اپی نفرین نبولایزه شده	•
کورتیکواستروئیدها	•

اپی نفرین عضلانی )یا خود تزریق کننده(	•
آلبوترول	•
آنتی هیستامین ها	•
کورتیکواستروئیدها	•

موقعیت راحتی را در نظر بگیرید	•
مشاوره تخصصی اخذ کنید	•

انسداد راه هوایی تحتانی
مدیریت خاص برای شرایط انتخاب شده

آسمبرونشیولیت

کشن بینی	• سا
آزمایش برونکودیلاتور را در نظر بگیرید	•

آلبوترول تی ایپراتروپیوم	•
کورتیکواستروئیدها پ	•
سولفات منیزیم	•
اپی نفرین عضلانی )در صورت شدید(	•
تربوتالین	•

بیماری بافت ریه
مدیریت خاص برای شرایط انتخاب شده

پنومونی/پنومونیت 
عفونی، شیمیایی، آسپیراسیون

ادم ریوی
)ARDS( قلبی یا غیر قلبی

آلبوترول	•
آنتی بیوتیک ها )همانطور که نشان داده شده است(.	•
حمای���ت تهاجمی یا غیرتهاجمی تهویه را با PEEP در 	•

نظر بگیرید.

حمای���ت تهاجم���ی یا غی���ر تهاجم���ی تهوی���ه را ب���ا PEEP در نظر 	•
بگیرید.

کتیو را در نظر بگیرید.	• حمایت وازوا
دیورتیک را در نظر بگیرید.	•

اختلال در کنترل تنفس
مدیریت خاص برای شرایط انتخاب شده

بیماری عصبی عضلانیمسمومیت / مصرف بیش از حدICPافزایش یافته

از هایپوکسمی جلوگیری کنید.	•
از هایپرکاربی جلوگیری کنید.	•
از هایپرترمی جلوگیری کنید.	•
از اف���ت فش���ار خ���ون جلوگیری 	•

کنید.

پادزهر )در صورت وجود(	•
تماس با کنترل سم	•

پشتیبانی غیر تهاجمی یا تهاجمی تهویه را 	•
در نظر بگیرید.



170

 منابعی برای مدیریت اورژانس های تنفسی                                                                                                                                                        

تهویه کیسه-ماسک1
کافی  کس���یژن و تهویه برای کودک بدون تنفس یا تنفس نا تهویه با کیس���ه -ماس���ک می‌تواند به اندازه کافی ا
کافی عبارتن���د از آپنه، تعداد تنف���س غیرطبیعی،  علیرغ���م داش���تن راه هوای���ی باز ایج���اد کند. علائم تنف���س نا
کسیژن مکمل. تهویه با کیسه ماسک، هنگامی که به درستی  کافی نفس و هیپوکس���می با وجود ا صداهای نا
انجام ش���ود، به اندازه تهویه از طریق لوله داخل تراش���ه )ET( برای دوره های کوتاه موثر است و می تواند ایمن 
تر باشد. در شرایط خارج از بیمارستان، تهویه با کیسه ماسک مخصوصاً هنگامی مفید است که زمان حمل و 
نقل کوتاه باشد، یا ارائه دهندگان در قرار دادن راه های هوایی پیشرفته بی تجربه باشند، یا فرصت کافی برای 

نگهداری این مهارت را نداشته باشند.

آمادگی برای دوره
هم���ه ارائه دهندگان مراقبت های س�ل�امت که از ن���وزادان و کودکان مراقبت می کنند، باید بتوانند با کیس���ه - 
ماسک تهویه موثری داشته باشند. در این دوره از شما خواسته می شود که تهویه کیسه- ماسک موثر را در 

طول امتحان BLS، در ایستگاه مهارت های مدیریت راه هوایی و در برخی موارد شبیه سازی نشان دهید.

نحوه انتخاب و آماده سازی تجهیزات
برای اینکه تهویه با دس���تگاه کیس���ه ماسک موثر باش���د، باید نحوه انتخاب ماسک صورت، تهیه کیسه تهویه 

کسیژن مکمل تهیه کنید. )مانند کیسه بادشونده2 با جریان هوا3( را بدانید و در صورت نیاز ا

ماسک صورت
در صورت وجود، ماس���ک صورت ش���فافی را انتخاب کنید که از پل بینی کودک تا شکاف چانه امتداد داشته 
باشد و بینی و دهان را بپوشاند اما چشم ها را فشرده نکند )شکل 28(. یک ماسک شفاف به شما این امکان 
کم ش���دن روی ماس���ک )که نش���ان دهنده بازدم اس���ت( و همچنین  را می دهد که رنگ لب های کودک و مترا
رگورژیتاسیون )پس زدن( آن را ببینید. ماسک باید لبه نرمی داشته باشد )مانند کاف منعطف( که به راحتی 
کسیژن  گر قرارگیری ماسک صورت محکم نباشد، ا قالب می‌گیرد و بست محکمی روی صورت ایجاد می‌کند. ا

در نظر گرفته شده برای تهویه از زیر ماسک خارج می شود و تهویه موثر نخواهد بود.

شکل 28. ناحیه مناسب صورت برای استفاده از ماسک صورت. توجه داشته باشید که 
هیچ فشاری به چشم ها وارد نمی شود.

1. Bag-Mask Ventilation
2. Self-inflating bag
3. Flow-inflating bag

   8 بخش  
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کیسه خود باد شونده1
یک کیسه خود باد شونده، که معمولاً برای احیای اولیه استفاده می‌شود، از یک کیسه با یک دریچه ورودی 
کسیژن  و یک دریچه خروجی غیرتنفس���ی تش���کیل شده اس���ت. دریچه ورودی به کیس���ه اجازه می دهد تا با ا
یا هوای اتاق پر ش���ود. هنگامی که کیس���ه را فش���رده می کنید، دریچه ورودی بسته می شود و دریچه خروجی 
کس���یژن اجازه می دهد به س���مت کودک  غیرتنفس���ی باز می ش���ود و به هوای اتاق یا مخلوط هوای اتاق- گاز ا
جری���ان یابد. هنگامی که کودک بازدم می کند، دریچه خروجی غیر تنفس مجدد بس���ته می ش���ود تا از تنفس 

کسید کربن توسط کودک جلوگیری کند و گازهای بازدمی خارج شوند. مجدد دی ا
کس���یژن  ش���کل 29 نحوه عملکرد این کیس���ه ها را نش���ان می دهد. ش���کل A 29 و B 29 کیس���ه هایی با مخزن ا
کس���یژن و از مخزن به داخل  کس���یژن از منبع ا 2را نش���ان می دهد. هنگامی که این کیس���ه ها را آزاد می کنید، ا

کس���یژن به طور مداوم  کس���یژن در کیس���ه 100 درصد باقی می ماند و ا کیس���ه جریان می یابد، بنابراین غلظت ا
کسیژن را نشان می دهد. هنگامی که  به مخزن جریان می یابد. ش���کل C 29 و D 29 کیس���ه های بدون مخزن ا
کسیژن به داخل کیس���ه جریان می یابد، اما هوای محیط نیز  کس���یژن از منبع ا این کیس���ه ها را آزاد می کنید، ا
کس���یژن و هوای محیط پر می شود. با هر دو  به داخل کیس���ه منتقل می ش���ود، بنابراین کیسه با مخلوطی از ا
 A 29 ستاپ، هوای بازدم شده بیمار به اتمسفر نزدیک ماسک و اتصال کیسه جریان می‌یابد. )در شکل های

کستری که از ماسک آمده است را ببینید(. و C 29 فلش های خا

کسیژن )C وD). A، انبساط مجدد کیسه  کسیژن )A و B( و بدون مخزن ا شکل 29. کیسه تهویه خودبادشونده با ماسک صورت، با مخزن ا
کسیژن را به بیمار می رساند )فلش بنفش(. C، انبساط مجدد  کس���یژن صدر در صد، ا کس���یژن. B، فش���رده سازی کیسه با مخزن ا با مخزن ا

کسیژن مخلوط با هوای اتاق را تحویل می دهد )فلش آبی(. کسیژن، ا کسیژن، D، فشرده سازی کیسه بدون مخزن ا کیسه بدون مخزن ا

1. Self -inflating Bag
2. reservoir
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کس���یژن مکمل  کس���یژن تحویلی تحت تأثی���ر حجم ج���اری و اوج جریان دمی ق���رار می گیرد. حتی با ا مق���دار ا
کسیژن با غلظت بالا )60 تا  کس���یژن تحویلی از 30 درصد تا 80 درصد متغیر اس���ت. برای ارائه ا متصل، غلظت ا
کسیژن را بین 10 تا 15 لیتر در دقیقه  کسیژن را به دریچه ورودی وصل کنید. جریان ا 95 درصد(، یک مخزن ا

در یک مخزن متصل به کیسه کودکان و جریان حداقل 15 لیتر در دقیقه در کیسه بزرگسالان حفظ کنید.

مفاهیــم ضـــروری
کسیژن در طول احیا                           استفاده از ا

• کس���یژن را به کیسه خودبادشونده وصل کنید. به 	 ع وقت یک مخزن ا در حین تلاش برای احیاء، در اس���ر
کس���یژن به کیس���ه متصل و جریان داشته باشد. به خاطر داشته باشید که به  طور مکرر بررس���ی کنید که ا

کسیژن دیواری را بررسی کنید. کسیژن گوش دهید یا اتصال به منبع ا کسیژن و فشار مخزن ا جریان ا
• کسیژن را 	 هنگامی که گردش خون کافی است و هنگامی که تجهیزات مناسب در دسترس است، تجویز ا

کسیژن 94 تا 99 درصد تیتر کنید. برای حفظ اشباع ا

. بسیاری از کیسه‌های خودبادشونده دارای یک  بررسی کنید که آیا کیسه دارای pop-off valve است یا خیر
دارای یک pop-off valve جهت محدود کردن فش���ار هستند که روی 35 تا 45 سانتی‌متر H2O تنظیم شده 
گر کودک ظرفیت ریه ضعیفی داشته  است تا از ایجاد فشار بیش از حد راه هوایی جلوگیری کند. با این حال، ا
باشد، مقاومت راه هوایی بالایی داشته باشد، یا به CPR نیاز داشته باشد، یک pop-off valve خودکار ممکن 
کافی و انبساط قفسه سینه شود. کیسه های  است از تحویل حجم جاری کافی جلوگیری کند و منجر به تهویه نا
تهویه مورد استفاده در حین CPR نباید pop-off valve  داشته باشند یا اینکه دریچه باید به حالت بسته باشد.

مفاهیــم ضـــروری
کسیژن مداوم با برخی کیسه های خودبادشونده امکان پذیر نیست                              جریان ا

 دس���تگاه‌های ماسک کیس���ه‌ای خودبادشونده با دریچه خروجی غیرتنفس���ی با دهانه ماهی1، جریان مداوم 
کسیژن را به ماسک ارائه نمی‌کنند. چنین دریچه هایی تنها در صورتی باز می شوند که کیسه فشرده شود یا  ا
ماسک محکم به صورت بسته شده باشد و کودک نیروی دمی قابل توجهی برای باز کردن دریچه ایجاد کند. 
بس���یاری از نوزادان نمی توانند فش���ار دمی مورد نیاز برای باز کردن دریچه خروجی را ایجاد کنند. از این نوع 

کسیژن اضافی به نوزاد یا کودکی که خود به خود تنفس می کند استفاده نکنید. کیسه برای تامین ا

1. fish mouth

   8 بخش  
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Flow-inflating bag کیسه بادشونده با جریان هوا
می‌توانید از نوع دوم کیس���ه تهویه Flow-inflating bag )ش���کل 30( )که کیسه بیهوشی نیز نامیده می‌شود(، 
در بخش مراقبت‌های ویژه، اتاق زایمان و اتاق عمل اس���تفاده کنید. یک Flow-inflating bagممکن اس���ت 
ب���ه تجربه بیش���تری از اپرات���ور برای ارائه تهویه ایمن و موثر نس���بت به self-inflating bag نیاز داش���ته باش���د. 
کس���یژن را تنظیم کند، ش���یر کنترل  ب���رای تهویه موثر با Flow-inflating bag، ارائه دهنده باید بتواند جریان ا
خروجی را تنظیم کند، از بس���ت مناس���ب با ماس���ک صورت اطمینان حاصل کند و حجم مناسب را با سرعت 
 Flow-inflating صحی���ح تحویل دهد. به این دلایل، فق���ط ارائه دهندگان آموزش دیده و متخصص بای���د از

bag استفاده کنند.

شکل Flow-inflating bag  A  .30، با فشار سنج. B. بدون فشارسنج

سایز کیسه
از یک کیس���ه خودبادش���ونده با حجم حداقل 450 تا 500 میلی لیتر یا بیشتر برای نوزادان و کودکان خردسال 
اس���تفاده کنی���د، زیرا کیس���ه های کوچکتر ممکن اس���ت حجم موث���ری را در م���دت زمان دم طولان���ی تر مورد 
نی���از ن���وزادان و نوزادان ترم ارائه نکنند. در کودکان یا نوجوانان بزرگتر، ممکن اس���ت لازم باش���د از یک کیس���ه 
( برای بالا آمدن قفسه سینه و تهویه دقیقه استفاده کنید. خودبادشونده بزرگسالان )1000 میلی لیتر یا بیشتر

ارائه PEEP در هنگام تهویه کیسه-ماسک
کسیژن رسانی را در کودکان مبتلا به بیماری بافت ریه یا حجم کم ریه بهبود  اس���تفاده از PEEP ممکن اس���ت ا
بخش���د. PEEP را در هنگام تهویه با یک کیس���ه با اضافه دریچه PEEP دیسک مغناطیسی به کیسه -ماسک 
یا سیس���تم کیس���ه لوله ارائه دهید. از دستگاه‌های ماسک کیس���ه‌ای مجهز به دریچه‌های PEEP برای تأمین 
CPAP در هنگام تنفس خود به خود استفاده نکنید زیرا دریچه خروجی در کیسه باز نمی‌شود )و جریان گاز 

را تأمین می‌کند( مگر اینکه کودک فشار دمی منفی قابل توجهی ایجاد کند.
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نحوه تست کیسه - ماسک
برای اطمینان از عملکرد مناسب هر سیستم قبل از استفاده، همه اجزا را به روش های زیر آزمایش کنید:

• چک کردن کیسه برای نشتی با بستن دریچه خروجی بیمار با دست و فشار دادن کیسه.	
• بررسی valve کنترل جریان گاز )از جمله هر valve CPAP( برای تأیید عملکرد مناسب.	
• چک کردن pop-off valve )در صورت وجود( برای اطمینان از بسته شدن آن.	
• کسیژن متصل است.	 کسیژن به طور ایمن به دستگاه و منبع ا بررسی اینکه لوله ا
• کسیژن در کیسه.	 گوش دادن به صدای جریان ا
• اطمینان از اینکه کاف ماسک )در صورت وجود( به اندازه کافی باد شده است.	

نحوه تعیین موقعیت کودک
کودک را طوری قرار دهید که راه هوایی باز باش���د. در طول تهویه با ماس���ک کیسه ای، ممکن است لازم باشد 
س���ر و گردن کودک را به آرامی در طیف وس���یعی از موقعیت ها حرکت دهید تا تهویه بهینه ش���ود. یک حالت 

»بوییدن«1 بدون بلند کردن بیش از حد گردن2 معمولاً برای نوزادان و کودکان نوپا بهترین حالت است.
برای دس���تیابی به وضعیت »بوییدن«، کودک را به پش���ت بخوابانید و گردن را در س���طح ش���انه به سمت جلو 
خم کنید و سر را به عقب بدهید. دهانه مجرای گوش خارجی را در سطح یا جلوی قسمت قدامی شانه قرار 
دهید، در حالی که س���ر به عقب داده ش���ده است. از کش���یدن بیش از حد گردن خودداری کنید، زیرا ممکن 
کسیپوت نیاز داشته  است راه هوایی را مسدود کند. کودکان بزرگتر از دو سال ممکن است به بالشتک در زیر اُ
باشند، در حالی که کودکان کوچکتر و نوزادان به بالشتک در زیر شانه ها یا بالای تنه ممکن است نیاز داشته 
کسیپوت3 برجسته  باش���ند. دلیل آن جلوگیری از خم ش���دن احتمالی بیش از حد گردن در زمانی اس���ت که اُ

روی یک سطح صاف قرار می گیرد.
( قرار  شکل 31 این موقعیت ها را نشان می دهد. در شکل A 31، کودک روی یک سطح صاف )مثلاً تخت یا میز
گرا عبور می کنند. در شکل B 31، یک ملحفه  دارد و محورهای دهانی )O(، حلقی )P( و نای )T( از سه صفحه وا
 ،C 31 کسیپوت قرار داده شده است که محورهای حلق و نای را تراز می کند. در شکل یا حوله تاشده در زیر ا
کس���یپیتال آتلانتو4 منجر به هم ترازی محورهای دهان، حلق و نای در هنگام کش���یده شدن  امتداد مفصل ا
سر و بلند شدن چانه می شود. توجه داشته باشید که مجرای گوش خارجی در جلوی شانه قرار دارد. شکل 
D 31 موقعیت نادرست با خم شدن گردن را نشان می دهد و شکل 31E موقعیت صحیح تهویه و لوله  گذاری 
ET را برای یک نوزاد نش���ان می دهد. توجه داش���ته باشید که مجرای گوش خارجی در جلوی شانه قرار دارد.

1. Sniffing position
2. hyper extending
3. Occiput
4. Atlanto-occipital

   8 بخش  
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(. B، یک ملحفه  شکل 31. موقعیت صحیح کودک بزرگتر از دو سال برای تهویه و لوله گذاری ET. A، کودک روی سطح صاف )تخت یا میز
کسیپیتال. D، وضعیت نادرست با خم شدن گردن. E، موقعیت صحیح برای  کسیپوت. C. امتداد مفصل آتلانتو-ا یا حوله تا شده در زیر ا

تهویه و لوله گذاری ET برای یک نوزاد.
 Cote CJ, Todres ID. The pediatric airway. In Cote CJ, Ryan JF, Todres ID, Goudsouzian NG, eds. A از  یافته  تغییر   : تصاویر منبع 

.Practice of Anesthesia for Infants and Children. 2nd ed. WB Saunders Co; 1993:55 83, copyright Elsevier

چگونه می توان تهویه کیسه ماسک را انجام داد؟
ی���ک یا دو امدادگر می‌توانند یک دس���تگاه ماس���ک کیس���ه‌ای را راه‌اندازی کنند، در حالی ک���ه امدادگر دیگری 
ماس���اژ قلبی را انجام می‌دهد، اما از آنجایی که تهویه مؤثر با کیس���ه ماسک به مراحل پیچیده نیاز دارد، برای 
یک امدادگر تنها توصیه نمی‌شود که در طول CPR انجام دهد. در عوض، امدادگر تنها باید از تکنیک دهان 
به دهان برای تهویه در طول CPR با وسیله استفاده کند. تهویه ماسک کیسه ای را می توان به طور موثر در 

طول CPR با دو امدادگر1 ارائه کرد.

1. CPR 2-rescuer
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تکنیک تهویه کیسه-ماسک تک نفره
گر یک ارائه دهنده مراقبت های س�ل�امت در حال انجام تهویه با کیسه-ماس���ک اس���ت، ارائه دهنده باید راه  ا
هوایی را باز کند و ماسک را با یک دست روی صورت کودک بسته نگه دارد )شکل 32( و با دست دیگر کیسه 
را فش���ار دهد. با اس���تفاده از روش گیره E-C که در مراحل زیر توضیح داده ش���ده است، بین ماسک و صورت 

کودک بست محکمی ایجاد کنید و راه هوایی را باز کنید.
11 گر مشکوک به آسیب ستون فقرات گردنی نیستید، سر را به عقب خم کنید و فک را در مقابل ماسک قرار . ا

دهید و ماسک را روی صورت فشار دهید و ببندید. این تکنیک زبان را از حلق خلفی دور می کند، فک را 
به سمت جلو حرکت می دهد و دهان را باز می کند. در صورت امکان، در نتیجه بالا بردن فک یا وارد کردن 

راه هوایی اوروفارنکس، دهان باید زیر ماسک باز باشد.
22 ، کیس���ه تهویه را فشار دهید تا قفسه سینه بلند ش���ود. هر نفس را در طول یک ثانیه انجام . با دس���ت دیگر

دهید. از تهویه بیش از حد خودداری کنید )به نحوه ارائه تهویه موثر در این قسمت مراجعه کنید(.

شکل 32. تکنیک استفاده از ماسک صورت با گیره E-C یک دست. سه انگشت یک دست، فک را بلند می کنند )حرف »E« را تشکیل 
می دهند(، در حالی که انگشت شست و اشاره ماسک را روی صورت نگه می دارند )یک حرف »C« می سازند(.

مفاهیــم ضـــروری
 1 E-C تکنیک گیره                        

1. E-C Clamp Technique

تکنیک باز کردن راه هوایی و ایجاد بست بین ماسک و صورت را تکنیک گیره E-C می نامند. انگشتان سوم، 
گیرند تا آن را به سمت  چهارم و پنجم یک دست )که حرف »E« را تشکیل می دهند( در امتداد فک قرار می 
جلو بلند کنند. س���پس انگش���ت شست و اشاره همان دست )با تش���کیل یک حرف »C«( یک بست برای نگه 
داش���تن ماسک روی صورت ایجاد می کند. از فش���ار دادن بر روی بافت‌های نرم زیر چانه )ناحیه زیر ذهنی( 
خ���ودداری کنی���د، زیرا این کار می‌تواند زبان را به س���مت حلق خلفی فش���ار دهد و در نتیج���ه راه‌های هوایی 

فشرده شود و انسداد ایجاد شود.

   8 بخش  
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تکنیک تهویه دو نفره
گر دو ارائه دهنده مراقبت های س�ل�امت برای انجام تهویه با کیسه-ماس���ک در دس���ترس باش���ند، یک ارائه  ا
دهنده از هر دو دس���ت برای باز کردن راه هوایی اس���تفاده می کند و ماس���ک را روی صورت کودک بس���ته نگه 
می دارد و ارائه دهنده دیگر کیسه را فشار می دهد )شکل 33(. هر دو ارائه دهنده باید اطمینان حاصل کنند 
که بالا آمدن قفس���ه س���ینه قابل مشاهده است. مراقب باش���ید که از ارائه حجم جاری بیش از حد خودداری 
کنید، که ممکن اس���ت منجر به تهویه بیش از حد ش���ود. تکنیک دو نفره ممکن است تهویه با کیسه-ماسک 
موثرتری نس���بت به تکنیک یک نفره ارائه دهد. همچنین، تهویه دو نفره کیسه ماسک ممکن است در موارد 

زیر ضروری باشد:
• ایجاد بست بین صورت و ماسک دشوار است.	
• دس���ت های ارائه دهنده آنقدر کوچک هستند که نمی توانند از جلوی ماسک به پشت فک برسند یا راه 	

هوایی را باز کنند و بین صورت و ماسک بست ایجاد کنند.
• مقاوم���ت قابل توجه راه هوایی )مانند، آس���م( ی���ا ظرفیت ضعیف ریه )مانند، ذات الری���ه یا ادم ریوی( رخ 	

می دهد.
• محدود کردن حرکت ستون فقرات ضروری است.	

شکل 33. تکنیک تهویه دو نفره کیسه-ماسک.

نحوه ارائه تهویه موثر
اجتناب از تهویه بیش از حد؛ فقط از نیرو و حجم لازم برای بالا آمدن قفسه سینه استفاده کنید.

مفاهیــم ضـــروری
                       تهویه موثر با دستگاه کیسه ماسک

گر قفسه سینه بالا نیامد،  هر نفس را به آرامی و در حدود یک ثانیه بدهید. مراقب بالا آمدن س���ینه باش���ید، ا
راه هوایی را دوباره باز کنید. بررس���ی کنید که بین ماس���ک و صورت بست محکمی وجود داشته باشد. تهویه 

مجدد را امتحان کنید.
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احتیاط
ارائه دهندگان مراقبت های سلامت اغلب در طول CPR تهویه بیش از حد انجام می دهند که مضر است، زیرا:

• فش���ار داخل قفسه س���ینه را افزایش می‌دهد و مانع بازگشت وریدی می‌ش���ود، در نتیجه باعث کاهش پر 	
ش���دن قلب در بین فش���ارها، کاهش جریان خون تولید ش���ده توس���ط فشرده‌سازی بعدی ش���ده و نهایتاً 

پرفیوژن کرونر و جریان خون مغزی را کاهش می‌دهد.
• باعث گیر افتادن هوا و باروتروما در کودکان با انسداد راه هوایی کوچک می شود.	
• خطر رگورژیتاسیون و آسپیراسیون را در کودکان بدون راه هوایی پیشرفته افزایش می دهد.	

پارامترهای بالینی اکسیژن رسانی و تهویه
کسیژن رسانی و تهویه، به طور مکرر پارامترهای زیر را بررسی کنید: برای ارزیابی اثربخشی ا

• قابل مشاهده بودن بالا آمدن قفسه سینه با هر نفس	
• کسیژن	 اشباع ا
• کسید کربن بازدم	 دی ا
• ضربان قلب	
• فشار خون	
• ورودی هوا به ریه	
• ، رنگ، تحریک(	 علائم بهبود یا وخامت )مانند ظاهر

عیب یابی تهویه غیر موثر
گر نمی توانید به تهویه موثر دست پیدا کنید )قفسه سینه بالا نمی رود(، موارد زیر را انجام دهید: ا

• تغییر موقعیت/باز کردن مجدد راه هوایی: س���عی کنید بیش���تر فک را بلند کنید و اطمینان حاصل کنید 	
که کودک در »موقعیت بوییدن«1 است.

• اندازه ماسک را بررسی کنید و از مهر و موم محکم ماسک صورت اطمینان حاصل کنید.	
• کشن کنید.	 در صورت نیاز راه هوایی را سا
• کسیژن را بررسی کنید.	 منبع ا
• کیسه تهویه و ماسک را بررسی کنید.	
• تورم معده را درمان کنید.	
• تهویه دو نفره با کیسه- ماسک و قرار دادن راه هوایی اوروفارنکس )OPA( را در نظر بگیرید.	

تنفس خود به خودی کودک
در کودکی که خود به خود نفس می کشد و نیاز به تهویه کیسه ای با ماسک دارد، ممکن است هنگام استفاده 

1. Sniffing position

   8 بخش  
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از کیسه خودبادشونده، هماهنگی نفس های ارائه شده با کیسه با نفس های کودک دشوار است، چرا که نه 
تنها ممکن اس���ت تنفس های ارائه شده با کیس���ه خود باد شونده بی اثر باشد، بلکه ارائه تنفس های با زمان 
نامناس���ب ممکن اس���ت باعث تحریک س���رفه، استفراغ، اسپاس���م حنجره و تورم معده ش���ود که از تهویه موثر 
جلوگیری می کند. در این مواقع، یک  کیس���ه بیهوش���ی ممکن است س���ودمندتر باشد. این کیسه ها CPAP و 
جریان هایی را فراهم می کنند که می توانند برای نیازهای کودک دستکاری شوند. در صورت لزوم، ارائه‌دهنده 
مراقبت‌های سلامت می‌تواند نفس های خود به خودی کودک را با فشردن کیسه خود باد شونده تقویت کند.

تشخیص تغییرات در انطباق ریه
هن���گام انجام تهویه با کیس���ه ماس���ک، مراقب ظرفیت ریه کودک باش���ید. ری���ه ای که ظرفی���ت ضعیفی دارد، 
گهانی سفتی ریه در طی تهویه با کیسه ممکن است نشان  »سفت« است یا به سختی باد می شود. افزایش نا
کس باش���د. اتس���اع ریه ناش���ی از فش���ارهای  دهنده انس���داد راه هوایی، کاهش ظرفیت ریه یا ایجاد پنوموتورا
باد کردن بیش از حد، PEEP یا تعداد تنفس کمکی س���ریع با زمان بازدم کوتاه نیز ممکن اس���ت باعث ایجاد 

احساس »سفت شدن ریه ها« در طول تهویه شود.

علل و پیشگیری از تورم معده
تورم یا اتساع معده اغلب در طی تهویه با کیسه- ماسک ایجاد می شود. احتمال بروز تورم معده در طی تهویه 

: گر کمکی بیشتر است ا
• انسداد جزئی راه هوایی وجود دارد.	
• فشار زیاد راه هوایی مورد نیاز است، مثلاً در کودکی که ظرفیت ریه ضعیفی دارد.	
• سرعت تهویه کیسه-ماسک خیلی سریع است.	
• حجم جاری تحویل داده شده بیش از حد است.	
• 	)H2O اوج فشار دمی ایجاد شده بیش از حد است )مثلاً بیش از 30 سانتی متر
• کودک بیهوش است یا در ایست قلبی قرار دارد )زیرا اسفنکتر معده- مری با فشار کمتر از حد طبیعی باز 	

می شود(.
ت���ورم معده با مح���دود کردن حجم ریه، تداخل با تهویه موثر و ایجاد رگورژیتاس���یون، می تواند تهویه کودک را 

مختل کند. برای به حداقل رساندن تورم معده:
• تهویه را با سرعت هر دو تا سه ثانیه یک نفس )حدود 20-30 تنفس در دقیقه( انجام دهید.	
• از یک مانومتر )در صورت وجود( اس���تفاده کنید و در صورت امکان از ایجاد فش���ارهای دمی بیش از حد 	

)مثلاً بیش از 30 سانتی متر H2O( با دادن هر تنفس در حدود یک ثانیه اجتناب کنید.
• حجم و فشار کافی برای ایجاد بالا آمدن قابل مشاهده قفسه سینه ایجاد کنید.	
• گرچه فش���ار کریکوئید به طور معمول در طول لوله گذاری تراشه 	 اعمال فش���ار کریکوئید را در نظر بگیرید. ا

در بیماران کودکان توصیه نمی شود، می توان آن را برای کاهش خطر تورم معده در نظر گرفت.
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- در صورت اعمال فشار کریکوئید، در موارد زیر باید آن را قطع کرد:
• انسداد نای تهویه کیسه-ماسک را به خطر می اندازد یا	
• سرعت یا سهولت لوله گذاری به خطر افتاده است	

ارائه دهندگان خبره ممکن است رفع فشار معده را با قرار دادن لوله بینی-معده ای یا دهانی-معده ای انجام 
دهند.

کشن سا
دستگاه های ساکشن

کشن می توانند دستگاه های قابل حمل یا دیواری باشند. دستگاه های سا
• کش���ن قابل حمل، حمل و نقل آسانی دارند، اما ممکن است قدرت مکش کافی 	 گرچه دس���تگاه های سا ا

نداش���ته باش���ند. به طور کلی، نیروی مکش 80- تا 120 میلی متر جیوه برای حذف ترش���حات راه هوایی 
مورد نیاز است.

• کشن حبابی یا سرنگی ساده اس���ت و نیازی به منبع خلاء خارجی ندارد. اما 	 اس���تفاده از دستگاه های سا
این دستگاه ها ممکن است در بیماران بزرگتر یا زمانی که ترشحات غلیظ یا زیاد هستند، کافی نباشند.

• کشن دیواری می توانند نیروی مکش بالای بیش از 300 میلی متر جیوه را فراهم کنند. 	 واحدهای سا
کش���ن مورد اس���تفاده در کودکان باید دارای تنظیم کننده های مکش قابل تنظیم باشند تا  دس���تگاه های سا
بتوان از نیروی مکش کافی استفاده کرد و آسیب بافتی را به حداقل رسانید. لوله مکش با سوراخ بزرگ و غیر 
کشن لوزه ها(  کشن متصل شود. نوک حلقی نیمه سخت )نوک سا قابل جمع شدن همیشه باید به واحد سا

و اندازه های مناسب کاتتر باید در دسترس باشد.

نشانگرها
کش���ن ترش���حات، خون، یا استفراغ از اوروفارنکس،  برای داش���تن راه هوایی باز یا آزاد، ممکن اس���ت نیاز به سا

نازوفارنکس یا نای داشته باشید.

عوارض
کشن می تواند شامل موارد زیر باشد: عوارض سا

• هایپوکسی	
• گ که منجر به برادی کاردی می شود	 تحریک وا
• تهوع و استفراغ	
• آسیب بافت نرم	
• تحریک	
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کاتترهای نرم در مقابل کاتترهای سخت
کش���ن ن���رم و انعط���اف پذیر برای  کش���ن نرم و س���خت در دس���ترس هس���تند. از یک کاتتر سا ه���ر دو کاتت���ر سا
 )ET( کش���ن راه هوایی پیشرفته )مثلاً لوله آسپیراس���یون ترش���حات کم از اوروفارنکس و نازوفارنکس و برای سا
گر ترشحات غلیظ،  کش���ن س���خت با س���وراخ پهن »نوک لوزه«1، به خصوص ا اس���تفاده کنید. از یک کانول سا

کشن اوروفارنکس استفاده کنید. استفراغ یا خون وجود داشته باشد، برای سا

اندازه های کاتتر
کش���ن با اندازه مناس���ب، از نوار احیا بر اساس طول با کد رنگی یا مرجع  برای راهنمایی برای انتخاب کاتتر سا

دیگر استفاده کنید.

روش ساکشن اوروفارنکس
کشن اوروفارنکس مراحل زیر را دنبال کنید: برای سا

11 انتهای دیس���تال کاتتر را به آرامی در داخل اوروفارنکس روی زبان قرار دهید. آن را به س���مت حلق خلفی .
)پشت گلو( هدایت کنید.

22 کشن را اعمال کنید. همزمان کاتتر را با یک حرکت چرخشی خارج کنید.. با پوشاندن دهانه سمت کاتتر سا
س���عی کنی���د تلاش های مکش را ب���ه 10 ثانیه یا کمتر محدود کنید تا به کاهش خطر هیپوکس���می )اش���باع .33

کش���ن، دوره های کوتاهی از  کس���یژن( کمک کنید. می توانید بلافاصله قبل و بعد از هر تلاش برای سا کم ا
کسیژن 100% بدهید. ا

گر راه هوایی مسدود شده باشد )مثلاً توسط خون( ممکن است نیاز به مکش بیشتر از 10 ثانیه باشد،  توجه: ا
کسیژن یا تهویه کنید مگر اینکه راه هوایی باز و صاف باشد. شما نمی توانید به اندازه کافی ا

مفاهیــم ضـــروری
کشن                       نظارت در حین سا

گر برادی  کش���ن کنترل کنید. به طور کلی، ا کس���یژن و ظاهر بالینی کودک را در طول سا ضربان قلب، اش���باع ا
، تا زمانی که ضربان قلب و  کشن را قطع کنید. در صورت نیاز کاردی ایجاد ش���ود یا ظاهر بالینی بدتر ش���ود، سا

کسیژن با جریان بالا و تهویه کیسه-ماسک بدهید. ظاهر بالینی به حالت عادی بازگردد، ا

1. rigid wide-bore suction cannula («tonsil tip»)
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راه هوایی اوروفارنکس
تشریح

راه هوایی اوروفارنکس )OPA(1 که معمولاً از پلاستیک ساخته شده است، از یک فلنج، یک قطعه بلوک بایت 
کوتاه2 و یک بدنه منحنی تشکیل شده است. شکل آن به گونه ای است که یک کانال هوا و یک گذرگاه برای 
کاتتر مکش به حلق ایجاد می کند. OPA روی زبان قرار می گیرد تا از انس���داد راه هوایی توس���ط زبان و س���ایر 
ساختارهای نرم گلو جلوگیری کند. از OAP برای جلوگیری از گاز گرفتن در بیمار بی قرار به مدت طولانی نباید 

استفاده کرد.

OPA موارد استفاده از
OPA ممکن است انسداد راه هوایی فوقانی ناشی از زبان را برطرف کند. استفاده از OPA با اندازه مناسب به 
 head tilt-chin lift ًساختارهای حنجره آسیب نمی رساند. در صورتی که روش‌های باز کردن راه هوایی )مثلا
کام باشند، می توان آن را برای کودک  یا jaw-thrust( در ایجاد و حفظ یک راه هوایی صاف و بدون انسداد نا
با کاهش سطح هوشیاری و بدون رفلکس گگ، استفاده کرد. با این حال، OPA نباید در یک کودک هوشیار 
 ،OPA یا نیمه هوش���یار اس���تفاده شود، زیرا ممکن اس���ت باعث ایجاد تهوع و استفراغ شود. قبل از استفاده از

گر چنین است، از OPA استفاده نکنید. . ا بررسی کنید که آیا کودک رفلکس گگ دارد یا خیر

عوارض
OPA با اندازه صحیح را انتخاب کنید. OPA با اندازه مناس���ب انس���داد راه هوایی ناشی از زبان را بدون آسیب 
رس���اندن ب���ه حنجره برطرف می کند. نوک OPA باید دقیقاً به زاویه فک ختم ش���ود، ب���ه طوری که پس از وارد 
گر OPA خیلی بزرگ باشد، می تواند راه هوایی را مسدود  کردن، با دهانه گلوت هماهنگ شود )شکلA 34(. ا
گر OPA خیلی کوچک باشد یا به طور نامناسب  کند یا به س���اختارهای حنجره آسیب برساند )شکل B34(. ا

.)C34 وارد شود، می تواند زبان را به پشت گلو فشار دهد و باعث به انسداد بیشتر راه هویی شود )شکل

روش انتخاب و قرار دادن راه هوایی
اندازه های OPA بین 4 تا 10 سانتی متر طول دارند )اندازه های گودل 4-000(.

11 برای انتخاب OPA با اندازه مناسب و قرار دادن آن در راه هوایی، مراحل زیر را دنبال کنید:.
22 OPA را در کنار صورت کودک قرار دهید. نوک OPA باید از گوش���ه دهان تا زاویه فک امتداد داش���ته باشد .

.)34 Aشکل(
OPA را ب���ه آرامی مس���تقیماً داخل اوروفارنک���س قرار دهید. اس���تفاده از تیغه زبان برای فش���ار دادن زبان .33

ممکن است کمک کننده باشد.

1. Oropharyngeal Airway
2. Bite-block

   8 بخش  
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پس از قرار دادن OPA، کودک را تحت نظر داش���ته باش���ید. س���ر و فک را در موقعیت مناسبی قرار دهید تا راه 
کشن کنید. هوایی باز/صاف باقی بماند. در صورت نیاز راه هوایی را سا

گر OPA خیلی بزرگ باشد، با فشار دادن اپی گلوت به پایین، راه هوایی را  شکل 34. انتخاب یک A.OPA، OPA با اندازه مناسب؛ B، ا

گر OPA خیلی کوچک باشد، با فشار دادن زبان به پشت گلو، انسداد راه هوایی را بدتر می کند. مسدود می کند. C، ا
 Cote CJ, Todres ID. The pediatric airway. In: Cote CJ, Ryan JF Todres ID, Goudsouzian NG, eds. A : از یافته  تغییر  ؛  منبع تصاویر

.copyright Elsevier ,83-Practice of Anesthesia for Infants and Children. 2nd ed. W8 Saunders Co; 1993:55

کسیژن رسانی سیستم های ا
موارد استفاده از اکسیژن

کس���یژن رسانی به بافت ها  کس���یژن توس���ط ریه ها و ا برای کودکان مبتلا به ناراحتی تنفس���ی یا ش���وک، جذب ا
کس���یژن ممکن اس���ت افزایش یابد. به همه کودکانی که  معمولاً کاهش می یابد. در همان زمان، نیاز بافت به ا
به شدت بیمار هستند یا آسیب دیده اند و دچار ناراحتی شدید تنفسی، شوک یا تغییرات در وضعیت ذهنی 
کسیژن رسانی اضافه کنید تا از  ع وقت، رطوبت را به سیستم ا کسیژن با جریان بالا بدهید. در اس���ر هس���تند، ا

خشکی راه هوایی جلوگیری کنید.

دادن اکسیژن به کودک هوشیار
کسیژن  کس���یژن و دیس���ترس تنفسی را افزایش دهد، نیاز به بهبود ا از آنجایی که بی قراری می تواند تقاضای ا
کس���یژن رس���انی به کودک  رس���انی را در مقابل تحریک احتمالی که ممکن اس���ت در اثر اس���تفاده از دس���تگاه ا
کس���یژن رس���انی تحریک  گر کودک با یک روش ا هوش���یار در دیس���ترس تنفس���ی ایجاد ش���ود، متعادل کنید. ا
کس���یژن ناراحت است،  گر کودک از ماس���ک ا می ش���ود، یک روش جایگزین را امتحان کنید. به عنوان مثال، ا



184

کسیژن مرطوب ش���ده را به سمت دهان و بینی کودک هدایت کنید. معرفی تجهیزات  س���عی کنید جریانی از ا
کسیژن‌رسانی توسط یک فرد آشنا برای کودک، مانند والدین، ممکن است مفید باشد. ا

کسیژن می دهید، به کودک اجازه دهید در موقعیتی  هنگامی که به کودک هوش���یار مبتلا به اختلال تنفسی ا
راحت بماند تا تلاش تنفس���ی به حداقل برس���د و به باز نگه داش���تن راه هوایی تا حد امکان کمک کند. برای 

نوزادان و کودکان خردسال، بهترین موقعیت ممکن است در آغوش والدین یا فرد مراقب باشد.

دادن اکسیژن به کودک با سطح هوشیاری پایین
گر سطح هوشیاری کودک کاهش یافته باشد، راه هوایی ممکن است با ترکیبی از موارد زیر مسدود شود: ا

• خم کردن گردن	
• شل کردن فک	
• جابجایی زبان در پشت گلو	
• تجمع ترشحات	

گر کودک بیهوش است و سرفه یا رفلکس گگ ندارد، راه هوایی را باز کنید و OPA را وارد کنید. برای باز کردن  ا
راه هوایی از مانور Head-Tilt-chin lift maneuver1 یا jaw thrust استفاده کنید.

گ���ر به تروما مش���کوک نیس���تید و کودک ب���ه طور طبیعی نفس می کش���د، ک���ودک را در حالت خنث���ی به پهلو  ا
بغلتانید. فقط در صورتی که نیازی به انجام هیچ مداخله دیگری ندارید، کودک را به پهلو بگذارید. در صورت 
ک شوند. هنگامی که راه هوایی  کشن کنید تا ترشحات، مخاط یا خون پا ، اوروفارنکس و نازوفارنکس را سا نیاز

کسیژن بدهید. کسیژن رسانی، ا ک شد، می‌توانید با انواع سیستم‌های ا باز و پا

مفاهیــم ضـــروری
Jaw-Thrust                      

Jaw-Thrust که به درس���تی انجام ش���ود موثرترین وسیله برای باز کردن راه هوایی کودکان است. با این حال، 
ارائ���ه دهندگان اغلب در مورد این تکنیک بی تجربه هس���تند، زیرا تمری���ن این مهارت با برخی از مانکن های 

CPR دشوار است.

انواع سیستم های اکسیژن رسانی
کس���یژن مکمل دارد، باید بدانید که از کدام  برای کودکی که به طور خود به خودی نفس می کش���د و نیاز به ا
کسیژن رسانی اس���تفاده کنید، جریان کم یا جریان زیاد. هنگام انتخاب سیستم مناسب، وضعیت  سیس���تم ا
کسیژن رسانی جریان  کم  کسیژن استنشاقی را در نظر بگیرید. سیستم های ا بالینی کودک و غلظت مطلوب ا
کسیژن رسانی با جریان  کسیژن ساده است، در حالی که سیستم های ا شامل یک کانول بینی و یک ماسک ا

1. Tilt-chin lift maneuver
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بالا شامل یک ماسک غیرتنفسی با مخزن1 و یک کانول بینی2 با جریان بالا می باشد.
کسیژن به داخل دستگاه،  کسیژن استنشاقی را تعیین می کند. اینها شامل جریان ا عوامل متعددی غلظت ا

جریان دمی کودک و میزان محکم قرار گرفتن دستگاه در برابر صورت کودک است.

سیستم های اکسیژن رسانی با جریان پایین3
کس���یژن رس���انی با جریان پایین، جریان هوا را از طریق یک کانول بینی یا یک ماسک ساده که  یک سیس���تم ا
کسیژن به دستگاه تحویل، کمتر  به صورت محکم روی صورت کودک قرار نمی گیرد، منتقل می کند. جریان ا
از میزان جریان دمی کودک اس���ت. هنگامی که کودک استنش���اق می کند، کودک مقداری هوای اتاق را همراه 
کس���یژن دس���تگاه با هوای اتاق مخلوط می شود،  کس���یژن تامینی از دس���تگاه، تنفس می کند. در نتیجه، ا با ا
کسیژن ارائه شده بیشتر باشد، غلظت  کسیژن متغیری دریافت می کند. هرچه جریان ا بنابراین کودک غلظت ا
کسیژن دمی حدود 22% تا 60% را  کسیژن استنشاقی بیشتر می شود. سیستم‌های جریان کم معمولاً غلظت ا ا
کسیژن دمی نیاز دارند، مانند زمانی  فراهم می‌کنند و برای کودکان نسبتاً پایداری که به غلظت نسبتاً پایین ا
کسیژن ساده  که کودک در دیس���ترس یا شوک شدید تنفسی نیست، استفاده می‌شود. کانول بینی و ماسک ا

کسیژن رسانی کم جریان هستند. نمونه هایی از سیستم های ا

کانولای بینی
کسیژن استنشاقی را بین 22  کس���یژن رسانی کم جریان اس���ت که غلظت ا کانولای بینی معمولاً یک دس���تگاه ا

کسیژن مناسب برای کانولای بینی 0/25تا 4 لیتر در دقیقه است.  تا 60 درصد ارائه می کند. سرعت جریان ا
کس���یژن مکمل نیاز دارند مناس���ب اس���ت. توجه  کانولای بینی برای نوزادان و کودکانی که فقط به غلظت کم ا
کسیژن استنشاقی بالایی را ارائه دهد  داشته باشید که در نوزادان کوچک، کانولای بینی ممکن است غلظت ا
کسیژن به  )همچنین به کانول بینی با جریان بالا در قسمت بعدی این بخش مراجعه کنید(. سرعت جریان ا
کس���یژن استنش���اقی از طریق کانول بینی را به طور قابل اعتماد تعیین کند. عوامل  تنهایی نمی تواند غلظت ا

دیگری نیز در این امر تأثیر دارند، از جمله:
• اندازه کودک	
• سرعت جریان دمی	
• حجم هوای دم	
• حجم نازوفارنکس و اوروفارنکس	
• کسیژن رسانی تحت تاثیر قرار می گیرد(.	 مقاومت بینی )مثلاً در صورت انسداد بینی، ا
• مقاومت اوروفارنکس	

1. Nonrebreathing mask with reservoir
2. High flow nasal canula
3. Low-flow Oxygen Delivery System
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ماسک ساده اکسیژن
کسیژن استنش���اقی را بین 35 تا 60 درصد  کسیژن دس���تگاهی با جریان کم اس���ت که غلظت ا ماس���ک ساده ا
کس���یژن 6 تا 10 لیتر در دقیقه است. ماسک ساده  ارائه می دهد. س���رعت جریان مناس���ب برای ماسک ساده ا
کس���یژن استنش���اقی را بیش از 60 درصد ارائه دهد، زیرا هوای اتاق بین ماسک و  کس���یژن نمی تواند غلظت ا ا
کس���یژن تحویلی به کودک در  ص���ورت و از طری���ق پورت های کنار ماس���ک در طول دم وارد می ش���ود. غلظت ا

موارد زیر کاهش می‌یابد:
• جریان دمی کودک زیاد است.	
• ماسک محکم روی صورت قرار نمی گیرد.	
• کسیژن به داخل ماسک کم است.	 جریان ا

کس���یژن استنشاقی افزایش یافته و  کسیژن حداقل ش���ش لیتر در دقیقه برای حفظ غلظت ا س���رعت جریان ا
کس���یژن  کس���ید کربن بازدمی مورد نیاز اس���ت. انواع مختلفی از ماس���ک های ا جلوگیری از تنفس مجدد دی ا
کس���یژن مرطوب ش���ده را در طیف وس���یعی از غلظت ها تحویل دهند. ماس���ک وینیل نرم کودکان  می توانند ا
کس���یژن را افزایش داده و به  ممکن اس���ت باعث تحریک و ناراحتی نوزادان و کودکان نوپا ش���ود، بنابراین نیاز ا
طور بالقوه منجر به افزایش دیسترس تنفسی می شود. این ماسک ممکن است در کودکان بزرگتر به طور موثر 

استفاده شود.

سیستم های اکسیژن رسانی با جریان بالا1
کس���یژن بیش از 60 درصد را ارائه  کس���یژن رس���انی با جریان بالا به طور قابل اعتمادی غلظت ا سیس���تم های ا
کسیژن بالا )حداقل 10 لیتر در دقیقه(  کسیژن رسانی با جریان بالا، سرعت جریان ا می دهند. در یک سیستم ا
است. ماسک غیر تنفسی رایج ترین نمونه از یک سیستم جریان بالا است. کانول بینی2 با جریان بالا نیز مثال 
دیگری اس���ت. هنگامی که کودک دچار ناراحتی تنفس���ی یا شوک می شود، باید از سیستم های جریان بالا در 

شرایط اضطراری استفاده شود.

 Nonrebreathing ماسک غیرتنفسی
کسیژن  کسیژن رسانی با جریان بالا است. با سرعت جریان ا ماسک nonrebreathing )شکل 35( یک دستگاه ا
10 تا 15 لیتر در دقیقه و اس���تفاده از ماس���ک صورت که به خوبی بست شده است، می توان غلظت استشاقی 

95 درصد را به دست آورد. 
ماسک غیر تنفسی شامل یک ماسک صورت و کیسه مخزن3 با اضافه کردن دو دریچه یک طرفه است:

• یک دریچه در یک یا هر دو پورت بازدم برای جلوگیری از ورود هوای اتاق به ماسک در هنگام دم.	
• دریچه ای بین کیسه مخزن و ماسک قرار می گیرد تا از جریان گاز بازدمی به داخل مخزن جلوگیری کند.	

1. High-flow Oxygen Delivery System
2. High-flow nasal cannula
3. reservoir bag
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کسیژن را در ماسک تنظیم  برای جلوگیری از کلاپس کیسه )معمولاً بیش از 10 لیتر در دقیقه( سرعت جریان ا
کثر نیازهای جریان استنش���اقی کودک را برآورده کند. در طول  کس���یژن پر می شود تا حدا کنید. این کیس���ه با ا
کسیژن می گیرد. در صورت بسته بودن ماسک و  کس���یژن را از کیسه مخزن و جریان ا استنش���اق، کودک 100٪ ا

بسته بودن سیستم تحویل، هوای اتاق وارد ماسک نمی شود.

شکل 35. ماسک غیر تنفسی با مخزن.

کانولای بینی با جریان بالا
کس���یژن از  کان���ولای بین���ی همچنین می تواند به عنوان یک وس���یله انتقال جریان بالا با تنظیم میزان جریان ا
4 لیتر در نوزادان تا 40 لیتر یا بیش���تر در نوجوانان اس���تفاده ش���ود. جریان را می توان تیتر کرد تا فش���ار دمی و 
بازدم���ی اضافی برای بهبود کار تنفس بیمار ایجاد ش���ود. سیس���تم های کانولای بینی با جری���ان بالا ترکیبی از 
کسیژن بر اساس نیاز بیمار و  کس���یژن را ارائه می دهند. با اس���تفاده از این سیس���تم ها، غلظت ا هوای اتاق و ا

کسی هموگلوبین تیتر می شود. اشباع ا

نبولایزر1
اجزاء

یک نبولایزر دارای اجزای زیر است:
• مخزن نبولایزر	
• درپوش نبولایزر	
• قطعه تی	
• اسپیسر	
• دهانی دستی یا ماسک صورت	
• کسیژن پلاستیکی	 لوله ا
• کسیژن یا هوای فشرده	 منبع ا

کودکان بزرگتر ممکن است به جای ماسک صورت از دهانی دستی استفاده کنند.
1. Nebulizer
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ر با دهانی دستی مراحل استفاده از نبولایز
مراحل کلی برای استفاده از نبولایزر با دهانی دستی )شکل 36( شامل موارد زیر است:

11 درپ���وش مخزن نبولایزر را باز کنید، دارو )مث�ل�اً، آلبوترول( را به مخزن نبولایزر اضافه کنید و دوباره درپوش .
را ببندید.

22 قس���مت پایین قطعه تی را به بالای مخزن نبولایزر وصل کنید و س���پس اسپیس���ر را به یک س���ر قطعه تی و .
قطعه دهانی را به انتهای دیگر وصل کنید.

کسیژن/گاز تحت فشار وصل کنید..33 لوله پلاستیکی را بین قسمت پایینی بطری نبولایزر و منبع ا
44 جریان گاز را روی 5 تا 6 لیتر در دقیقه تنظیم کنید..
55 مخ���زن نبولای���زر را در حین انتقال دارو از طریق قطع���ه دهانی به صورت عمودی نگ���ه دارید. دهانی را در .

دهان کودک قرار دهید و نحوه نگه داشتن آن را به او نشان دهید. به کودک بگویید: »نفس های طولانی، 
آهسته و عمیق از طریق دهان خود بکشید«. درمان را )حدود 8 تا 10 دقیقه( ادامه دهید تا مخزن نبولایزر 

خالی شود و هیچ غباری از قطعه تی جاری نشود.

شکل 36. کودک تحت درمان با نبولایزر و دهانی دستی.

ر با ماسک صورت مراحل استفاده از نبولایز
برای استفاده از نبولایزر با ماسک صورت، مراحل زیر را دنبال کنید:

11 درپ���وش مخزن نبولایزر را باز کنید، دارو )مث�ل�اً، آلبوترول( را به مخزن نبولایزر اضافه کنید و دوباره درپوش .
را ببندید.

22 ماسک صورت را به بالای مخزن نبولایزر وصل کنید..
کسیژن/گاز تحت فشار وصل کنید..33 لوله پلاستیکی را بین پایین مخزن نبولایزر و منبع ا
44 جریان گاز را روی 5 تا 6 لیتر در دقیقه تنظیم کنید..
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55 مخزن نبولایزر را در حین تحویل دارو از طریق ماسک صورت به صورت عمودی نگه دارید. ماسک صورت .
را روی صورت کودک قرار دهید تا هم بینی و هم دهان را بپوش���اند. ماس���ک را روی صورت فشار دهید. به 
کودک بگویید: »نفس های طولانی، آهس���ته و عمیق از طریق دهان خود بکشید«. درمان را )حدود 10-8 

دقیقه( ادامه دهید تا بطری نبولایزر خالی شود و غباری از ماسک جاری نشود.

Metered-Dose Inhaler ( MDI)  
استفاده از Metered-dose inhaler با دستگاه اسپیسر

برای استفاده از )MDI(1 با دستگاه اسپیسر )با و بدون ماسک صورت( این مراحل را دنبال کنید:
11 درپوش را از اسپیس���ر بردارید و دهانه MDI را در انتهای بس���ت شده لاس���تیکی اسپیسر قرار دهید )شکل .

، MDI و اسپیس���ر را به ش���دت تکان دهید. دهانی دس���تگاه اسپیسر را در دهان کودک  37(. پس از مونتاژ
گر از دستگاه اسپیسر با ماسک صورت استفاده می کنید، ماسک را روی صورت کودک قرار  قرار دهید. یا ا
دهید تا بینی و دهان را هم بپوش���اند )ش���کل 38(. ماسک را روی صورت فشار دهید تا از محکم شدن آن 

اطمینان حاصل کنید.
22 در حالی که کودک در حال بازدم است، MDI را با فشار دادن دستگاه تنفسی فعال کنید تا دارو در دستگاه .

اسپیس���ر آزاد ش���ود )یا از ک���ودک بخواهید این کار را انج���ام دهد(. به کودک بگویید 3 تا 5 نفس آهس���ته و 
گر از دس���تگاه اسپیس���ر با  عمی���ق از طری���ق دهانی بکش���د و آخرین نفس را ب���ه مدت 10 ثانیه نگه دارد. یا ا
ماسک صورت استفاده می‌کنید، دستگاه تنفسی را فشار دهید و به کودک اجازه دهید تا پس از رهاسازی 

دارو 3 تا 5 نفس به طور طبیعی از طریق ماسک تنفس کند.

شکل 37. کودکی که درمان خود را توسط MDI با دستگاه اسپیسر انجام می دهد.

1. Metered-dose inhaler (MDI)
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شکل 38. کودکی که تحت درمان MDI با دستگاه ماسک اسپیسر قرار می گیرد.

کسیمتری پالس ا
زمان استفاده از پالس اکسیمتری

کسیمتری برای نظارت بر اشباع  هنگام مراقبت از کودکی که به ش���دت بیمار یا آس���یب دیده اس���ت، از پالس ا
کس���ی متر درصد هموگلوبین را که به طور کامل اشباع  کسیژن استفاده کنید. پالس ا کس���یژن و روند اش���باع ا ا
کسیژن متصل می شود، اما  کسیژن متصل شده است را اندازه گیری می کند. هموگلوبین معمولاً با ا شده یا با ا
کسیژن  ممکن است با هر عاملی که به هموگلوبین متصل می شود )مثلاً مونوکسید کربن( متصل شود. اشباع ا
کسی متر اطلاعاتی در مورد اثربخشی تهویه )حذف دی  کسیژن رسانی به بافت ها نیست و پالس ا مساوی با ا

کسید کربن( ارائه نمی دهد. ا

اعتبار داده های اکسی متر را تایید کنید
کسی  کسیژن نیاز به جریان خون ضربانی دارد. برندهای مختلف پالس ا کس���یمتر برای تعیین اش���باع ا پالس ا
متر از نظر سرعت انعکاس رشد هیپوکسمی و دقت آنها در هنگام کاهش جریان خون کودک متفاوت است. 
کسیمتر  کسیمتری دقیق نیستند مگر اینکه ضربان نبض نمایش داده شده توسط ا تمام دستگاه های پالس ا
با ضربان قلب نمایش داده ش���ده توسط مانیتور قلب مطابقت داشته باشد. توجه داشته باشید که رنگدانه 

کسی فمتر تأثیری ندارد. پوست بر دقت یا عملکرد پالس ا

مفاهیــم ضـــروری
کسی متر                       اعتبار داده های ا

کس���ی متر را با ارزیاب���ی ظاهر کودک تأیید کنید. همچنین ضربان قلب نمایش داده ش���ده  اعتب���ار داده های ا
کس���یمتر را با ضربان قلب نمایش داده شده توسط مانیتور قلبی تنفسی کنار تخت یا شمارش  توس���ط پالس ا
کسی‌متر س���یگنالی را تشخیص نمی‌دهد، ضربان پالس نادرست  گر ا ش���ده در معاینه فیزیکی مقایسه کنید. ا
 کودک را 

ً
کسیژن را نشان می‌دهد، فورا را نش���ان می‌دهد، سیگنال ضعیفی را نش���ان می‌دهد یا کاهش اشباع ا

کسیژن است،  کس���ی متر نتواند سیگنالی را تش���خیص دهد یا نشان دهنده کاهش اشباع ا گر ا ارزیابی کنید. ا
کسی متر خراب است.  کودک را ارزیابی کنید. تصور نکنید که پالس ا

ً
فورا

   8 بخش  
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کسی متر ممکن است به درستی کار نکند: ، پالس ا در صورت وجود موارد زیر
• ضربان قلب نمایش داده شده با ضربان قلب کودک ارتباطی ندارد.	
• کسیژن مطابقت ندارد.	 ظاهر کودک با غلظت گزارش شده اشباع ا

دقت مقادیر در وضعیت های بالینی
کسیژن ارائه  کسیژن را تخمین بزند، اما شواهدی از تحویل ا کسی متری می تواند به طور دقیق اشباع ا پالس ا

کسید کربن( را ارزیابی نمی کند. نمی دهد و به طور مستقیم اثربخشی تهویه )غلظت دی ا
کسیمتری ممکن است در برخی وضعیت ها دقیق نباشد )جدول 37(. پالس ا

کسی متر دقیق نباشد. جدول 37. وضعیت هایی که ممکن است پالس ا

علت / راه حل وضعیت

علت: عدم جریان خون.
راه حل: هیچ. بسیاری از دستگاه ها در زمان ایست قلبی مفید نخواهند بود.

ایست قلبی

علت: کاهش جریان خون
راه حل: بهبود جریان خون )درمان شوک(. ممکن است بتوانید یک محل جایگزین )به ویژه محلی 

که به قلب نزدیک تر است( پیدا کنید که دستگاه بتواند جریان خون ضربان دار را تشخیص دهد.

 شوک یا
هایپرترومی

کسیژن. علت: سیگنال های نادرست و مقادیر نادرست اشباع ا
راه حل: واحد حسگر را به قلب نزدیک کنید. به آرامی دستگاه را در موقعیت خود بپوشانید )مثلاً، 

گر روی انگشت قرار دارد، انگشت را به آرامی بپوشانید تا نور محیط کاهش یابد(. ا
حرکت، لرز

علت: عدم سیگنال یا سیگنال های پالس کم
راه حل: یک محل جایگزین یا پروب پوستی جایگزین را امتحان کنید.

 مشکل در رابط
پروب پوست

علت: عدم سیگنال یا سیگنال های پالس کم 
راه حل: دستگاه را طوری قرار دهید که منبع نور مستقیماً در سراسر بستر بافت سنسور قرار گیرد.

 عدم هماهنگی
سنسور با منبع نور

علت: آریتمی هایی که در تشخیص نبض و محاسبه ضربان نبض اختلال ایجاد می کنند.
راه حل: ضربان نبض را به صورت دستی ارزیابی کنید. برای مدیریت آریتمی مشاوره تخصصی بگیرید.

 آریتمی های قلبی با
برون ده قلبی کم

استفاده صحیح از تجهیزات اکسیمتری
کسیژن ضروری است.  موقعیت صحیح پروب، معمولاً روی انگش���تان دس���ت یا پا، برای مقادیر دقیق اشباع ا
مقادیر کاذب پایین ممکن است زمانی رخ دهد که پروب به درستی قرار نگیرد. هنگامی که این اتفاق می افتد، 

کسیژن توسط دستگاه شود. تغییر موقعیت پروب می تواند منجر به بهبود فوری در تشخیص اشباع ا
علاوه بر اس���تفاده از پروب روی انگش���ت دس���ت یا پا، از محل های زیر می‌توان برای حل مش���کلات قرارگیری 
گر پروب ش���یرخوار در دسترس نیست، از یک پروب بزرگسال در اطراف دست یا پای شیرخوار  اس���تفاده کرد: ا
گر جریان خون به میزان قابل توجهی کاهش یافت و هیچ سیگنالی در اندام‌ها تشخیص داده  استفاده کنید. ا
له گوش قرار دهید. نشد، پرفیوژن سیستمیک را ارزیابی کرده و از آن حمایت کنید و یک پروب شیرخوار را روی لا
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لوله گذاری داخل تراشه 
اندیکاسیون های بالقوه

کس���یژن رس���انی یا تهویه موثر نیس���ت، لوله گذاری  گر کودک علیرغم مداخله اولیه قادر به حفظ راه هوایی، ا ا
ET را در نظر بگیرید.

آماده سازی برای لوله گذاری داخل تراشه
در ایستگاه مهارت های مدیریت راه هوایی، باید تجهیزات مورد نیاز برای لوله گذاری ET را بشناسید )جدول 38(.

)DOPE Mnemonic( وخامت ناگهانی در یک بیمار لوله گذاری شده
گهانی در یک بیمار لوله گذاری شده ممکن است ناشی از یکی از چندین عارضه باشد. برای کمک  وخامت نا

به یادآوری این موارد از DOPE Mnemonic استفاده کنید:
• جابجایی لوله1: لوله ممکن است از نای خارج شود یا به سمت برونش اصلی راست یا چپ پیش رود.	
• انسداد لوله2: انسداد ممکن است در اثر ترشحات، خون، چرک، جسم خارجی یا گره خوردن لوله ایجاد شود.	
• گهانی 	 کسیژن رس���انی )که با کاهش نا گهانی ا کس س���اده معمولاً منجر به افت نا کس: پنوموتورا پنوموتورا

Spo2 منعک���س می‌ش���ود( و کاهش بالا آمدن قفس���ه س���ینه و صداهای نفس در س���مت درگیر می‌ش���ود. 

کس تنشن3 ممکن است منجر به شواهد فوق به اضافه افت فشار خون و کاهش برون ده قلبی  پنوموتورا
شود. نای معمولاً از سمت درگیر جابجا می‌شود.

• کس���یژن از 	 خرابی تجهیزات4: تجهیزات ممکن اس���ت به دلایل مختلفی مانند قطع ش���دن منبع تغذیه ا
، قطع ش���دن منب���ع نیروی ونتیلات���ور و خرابی دریچه های  سیس���تم تهویه، نش���تی در لوله های ونتیلاتور

کیسه یا لوله ها از کار بیفتد.

زیابی وضعیت بیمار ار
کسیژن رسانی و تهویه پشتیبانی کنید. در حین انجام  گر وضعیت بیمار لوله گذاری شده وخیم شد، ابتدا از ا ا
گر کودک به طور  ، کودک را به سرعت ارزیابی کنید و سعی کنید علت وخامت را تعیین و اصلاح کنید. ا این کار
کسیژن رسانی بیمار را به شرح زیر ارزیابی می کنید،  مکانیکی تهویه می شود، در حالی که راه هوایی، تهویه و ا

با یک کیسه تهویه دستی انجام دهید:
• بالا آمدن قفسه سینه و تقارن حرکت قفسه سینه را رعایت کنید.	
• گزیلاری و روی معده سمع کنید. به دقت به میدان های جانبی 	 از دو طرف قفسه سینه و در خط میانی آ

ریه برای عدم تقارن صداهای تنفسی یا صداهای غیر طبیعی مانند خس خس گوش دهید.

1. Displacement
2. Obstruction
3. Tension pneumothorax
4. Equipment

   8 بخش  
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• کسی متری و در صورت وجود کاپنوگرافی( را بررسی کنید.	 مانیتورها )مانند پالس ا
• ضربان قلب را بررسی کنید.	
• کشن کنید.	 گر مشکوک به انسداد با ترشحات هستید، لوله ET را سا ا
• در ص���ورت نی���از برای کاهش بی قراری کودک و کنترل تهویه، از داروهای آرام بخش یا مس���کن، با یا بدون 	

کره���ای عصبی-عضلانی اس���تفاده کنید. این داروها را تنها پ���س از رد علت قابل اصلاح ناراحتی حاد و  بلا
اطمینان از توان انجام تهویه با فشار مثبت، تجویز کنید.

گر نمی توانید تأیید کنید که لوله ET در  ارزیابی اولیه ش���ما فوریت پاس���خ مورد نیاز را مش���خص خواهد کرد. ا
گر وضعیت کودک رو به  راه هوایی اس���ت، مشاهده مس���تقیم لوله که از گلوت عبور می کند، توصیه می شود. ا
وخامت است و شدیداً مشکوک هستید که لوله دیگر در نای نیست، ممکن است لازم باشد آن را بردارید و با 

یک دستگاه کیسه- ماسک تهویه کنید.

بی قراری بیمار
ک���س را رد کردید،  هنگام���ی ک���ه موقعیت لوله ET و باز ب���ودن آن را تأیید و خراب���ی تجهیزات تهویه و پنوموتورا
کس���یژن رس���انی و پرفیوژن کافی یا بدون تغییر باشد، ممکن  گر ا کس���یژن رس���انی و پرفیوژن را ارزیابی کنید. ا ا
گر چنین است، یک یا چند  است بی قراری، درد یا حرکت بیش از حد در تهویه مناسب، اختلال ایجاد کند. ا

مورد از موارد زیر را امتحان کنید:
• مسکن )مانند فنتانیل یا مورفین( برای کنترل درد.	
• آرامبخشی )مانند لورازپام، میدازولام( برای اضطراب یا بیقراری.	
• ک کننده عصبی-عضلانی و مسکن یا آرامبخش برای بهینه سازی تهویه و به حداقل رساندن 	 عوامل بلا

خطر باروتروما و جابجایی ناخواسته لوله.
کاپنوگرافی مداوم، اس���تاندارد طلای���ی در طول تهویه مکانیکی به عنوان مکمل ارزیابی بالینی اس���ت. کاهش 
کسید کربن بازدمی می تواند نشان دهنده جابجایی لوله ET یا ایست قلبی باشد، در حالی که  گهانی دی ا نا
کسید کربن بازدمی ممکن است نشان دهنده ایجاد انسداد لوله ET یا کاهش برون ده  کاهش تدریجی دی ا
قلبی باش���د. علاوه بر این، کاپنوگرافی ممکن اس���ت به تشخیص هایپوونتیلاسیون یا هایپرونتیلاسیون کمک 
کند، بنابراین و به ویژه در طول حمل و نقل و پروس���یژرهای تش���خیصی مفید اس���ت. در حین انتقال داخل 

بیمارستانی و بین بیمارستانی از آشکارساز رنگ سنجی یا کاپنوگرافی استفاده کنید.
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جدول 38. چک لیست تجهیزات قبل از رویداد برای لوله گذاری داخل تراشه

تجهیزات چک کنید

اقدامات احتیاطی همگانی )دستکش، ماسک، محافظ چشم(.

کسیمتر و دستگاه سنجش فشار خون. مانیتور قلب، پالس ا

کسید کربن بازدمی )یا دستگاه آشکارساز مری، در صورت لزوم(. کاپنوگرافی دی ا

تجهیزات انفوزیون داخل وریدی و داخل استخوانی.

کسیژن، ماسک-کیسه ای )اندازه مناسب(. تأمین ا

کشن دهان/نای )اندازه مناسب(؛ تایید کنید که کار می کند. تجهیزات سا

راه های هوایی دهان و نازوفارنکس )اندازه مناسب(.

لوله‌های داخل تراش���ه با اس���تایلت‌ها )همه اندازه‌ها( و اندازه‌های 0/5 میلی‌متر )i.d.( بالاتر و پایین‌تر از اندازه 
، منطقی است که ‌ETTهای کاف دار را نسبت به ‌ETT های بدون بند انتخاب کنید. پیش‌بینی‌شده برای بیمار

لارنگوسکوپ )تیغه های منحنی و مستقیم( و/یا لارنگوسکوپ ویدئویی. لارنگوسکوپ پشتیبان موجود است

سرنگ های 3، 5، و 10 میلی لیتری برای آزمایش بادکردن بالون لوله تراشه.

چسب/نوار پارچه ای یا نگهدارنده لوله تراشه برای محکم کردن لوله

حوله یا پد برای تراز کردن راه هوایی با قرار دادن زیر سر یا بالاتنه

گلوت،  تجهیزات تخصصی در صورت نیاز برای مدیریت دشوار راه هوایی یا عوارض پیش بینی شده )سوپرا
ترانس تراشه و/یا کریکوتیروتومی(

   8 بخش  
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شناسایی شوک

کتورهای حیاتی در بهبود پیامد بیمار مبتلا به شوک، تشخیص سریع و مداخله فوری هستند. در صورتی  فا
که درمان به تأخیر افتد ش���وک می‌تواند به س���رعت به س���مت نارس���ایی قلبی عروقی و ایس���ت قلبی پیشرفت 
کافی ش���وک دچار ایست قلبی گردد پیامد ضعیفی خواهد  نماید. وقتی ش���یرخوار یا کودکی ثانویه به درمان نا

داشت. این فصل در مورد مسائل زیر بحث می‌کند:
• پاتوفیزیولوژی شوک 	
• اثر انواع مختلف شوک روی فشار خون 	
• فش���ار خون سیس���تولیک به عنوان مبنای تقس���یم بندی ش���دت ش���وک )به عنوان مثال جبران ش���ده یا 	

هیپوتانسیو(
• علت و علائم چهار نوع شایع شوک 	
• رویکرد سیستماتیک برای ارزیابی سیستم قلبی عروقی 	

ارزیاب���ی ش���ما کم���ک می‌کند که ش���وک را بر پایه نوع و ش���دت آن تش���خیص دهید. این یافته ه���ای کلینیکی 
مداخلات بعدی ش���ما را که در فصل۱۰: مدیریت شوک، مورد بحث قرار خواهد گرفت هدایت خواهد کرد. هر 
چقدر س���ریع تر شوک را تش���خیص دهید، اولویت را تعیین کنید و درمان را شروع نمایید، شانس بیشتری به 

کودک می دهید تا سرانجام بهتری داشته باشد.

 هدف یادگیری                                                                                                                                                                                      

بعد از مطالعه این فصل باید قادر باشید شوک جبران شده و هایپوتانسیو را از هم افتراق دهید.
در طی این درس نیاز دارید انواع مختلف شوک و درجه شدت آنها را تشخیص دهید.

ارزیابی اطلاعات بیمار به شما کمک می‌کند که مداخلات موثر و درستی را انتخاب نمایید.

  تعریف شوک                                                                                                                                                                                      

ش���وک وضعی���ت فیزیولوژیک���ی اس���ت ک���ه در آن پرفی���وژن بافت���ی ب���رای ب���رآورده ک���ردن نیازه���ای متابولیک و 
کافی  کسیژن س���انی به بافت ها کافی نمی باش���د. این وضعیت غالباً و البته نه همیش���ه، به ش���کل پرفیوژن نا ا
محیطی و ارگان‌های انتهایی خود را نشان می‌دهد. شوک در کودکان غالباً با برون ده قلبی پایین بروز می‌کند 

9                                                بخش 
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کس���ی ایجاد شده باشند(  با این حال در بعضی از انواع ش���وک )مانند مواردی که به علت سپس���یس یا آنافیلا
برون ده قلبی ممکن اس���ت بالا باش���د. همه انواع ش���وک باع���ث اختلال در عملکرد اعض���ای حیاتی مثل مغز 

کافی( می گردند. )کاهش سطح هوشیاری( و کلیه‌ها )کاهش برون ده ادراری، تصفیه نا

مفاهیــم ضـــروری
                    شوک و فشار خون 

لازمه تعریف شوک، وجود هیپوتانسیون نیست. شوک ممکن است در حضور فشار خون سیستولیک نرمال، 
کاهش یافته یا حتی افزایش یافته وجود داشته باشد. 

شوک ممکن است از موارد زیر ناشی گردد:
• کسیژن )شوک هیپوولمیک مشتمل بر شوک هموراژیک(	 کافی حمل ا کافی یا ظرفیت نا حجم خون نا
• توزیع نامتناسب حجم و جریان خون )شوک توزیعی(	
• نقص در قدرت انقباضی قلب )شوک کاردیوژنیک(	
• انسداد در مسیر جریان خون )شوک انسدادی(	

کسیژن   وضعیت هایی مانند تب، عفونت، جراحت، دیسترس تنفسی و درد می توانند با افزایش نیاز بافتها به ا
کافی، نیاز افزایش یافته، یا ترکیبی از  و مواد مغذی در ایجاد شوک مشارکت نمایند. از طرفی به علت تامین نا
کافی می باشد. پرفیوژن  کسیژن و مواد مغذی به بافت ها نسبت به نیازهای متابولیک نا هر دو مورد رسیدن ا
 ،CO2 کتیک و کافی بافت می‌تواند منجر به هیپوکس���ی بافتی، متابولیسم بی‌هوازی، انباشته شدن اسید لا نا
آسیب غیر قابل برگشت سلولی و نهایتا آسیب اعضاء گردد. در این وضعیت ممکن است مرگ سریعاً به دنبال 

کلاپس قلبی عروقی یا به آهستگی به دنبال نارسایی چند ارگانی اتفاق افتد.

مفاهیــم ضـــروری
                    هدف از درمان شوک 

کسیژن رسانی برای کمک به پیشگیری  در هنگام درمان شوک، هدف از درمان بهبود خون رسانی سیستمیک و ا
از آس���یب ارگان های انتهایی و  توقف س���یر پیش���رفت به سمت نارس���ایی قلبی ریوی و ارست قلبی می باشد. 
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  پاتوفیزیولوژی شوک                                                                                                                                                                        

کسیژن به بافت های بدن و برداشت محصولات متابولیک ناشی  وظیفه اصلی سیستم قلبی ریوی رسانیدن ا
کسیژن رسانی نتواند به اندازه کافی نیاز بافتی را برآورده  از متابولیسم سلولی(خصوصاً )CO2 می باشد. وقتی ا
نماید س���لول ها برای تولید انرژی از متابولیس���م بی هوازی اس���تفاده می‌کنند که حاصل متابولیسم آن ایجاد 
گر  کتیک اس���ت. متابولیسم بی هوازی فقط می‌تواند به طور محدود عملکرد سلولی را حفظ نماید، ا اس���ید لا

کسیژن رسانی مجدداً برقرار نشود منجر به اختلال عملکرد یا نارسایی اعضاء می گردد. ا
 

مفاهیــم ضـــروری
کسیژن ورید مرکزی )Scvo2( و برون ده قلبی                      اشباع ا

کسیژنی بیش از نیاز بافت‌ها را با خود  در کودکان سالم با نیاز متابولیک نرمال معمولا خون شریانی محتوای ا
کسیژنی  کسیژن رسانی کاهش یابد، بافت‌ها درصد بیشتری از ا گر این نیاز افزایش یابد و/ یا ا حمل می‌کند. ا
کسیژن در خون وریدی که  که به آنها رسیده است را برداشت می‌کنند. این شرایط باعث می گردد که اشباع ا
کس���یژن و نیاز به  به قلب باز می‌گردد کاهش یابد. بنابراین می‌توان از Scvo2 برای ارزیابی تعادل بین تحویل ا
 Scvo2 کس���یژن تغییر نکرده باش���د، کاهش کس���یژن اس���تفاده نمود. در صورتی که نیاز متابولیک و محتوای ا ا
کس���یژن رسانیده ش���ده به بافت ها می باشد. به علاوه در  نش���ان دهنده افت برون ده قلبی و به تبع آن افت ا

کسیژن نیز رخ می دهد. کسیژن‌رسانی، برداشت بیشتر ا نتیجه کاهش ا

کسیژن رسانی بافتی اجزا ا
کسیژن رسانی کافی بافتی به موارد زیر بستگی دارد )شکل 39(:  ا

• کسیژن در خون 	 محتوای کافی ا
• جریان کافی خون به بافت ها )برون ده قلبی( 	
• توزیع مناسب جریان خون به بافت ها 	

 ،)Sao2 کس���یژن شریانی یا کس���یژن اش���باع شده است )اشباع ا غلظت هموگلوبین و درصد هموگلوبینی که با ا
کسیژن  کسیژن خون می باشد که در مقایسه با آن پلاسما فقط مقادیر اندکی از ا تعیین کننده اصلی محتوای ا

را به صورت محلول با خود حمل می نماید.
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مفاهیــم ضـــروری
                     مکانیسم های جبرانی برای هایپوکسمی

کس���یژن کافی محروم می ماند، هایپوکس���ی بافتی ایجاد  وقتی ناحیه ای از بدن یا عضوی از بدن از رس���یدن ا
کس���یژن )هیپوکس���می( به تنهای���ی لزوماً باعث هیپوکس���ی بافتی نمی ش���ود.  م���ی گردد. پایین بودن اش���باع ا
کسیژن باند شده به هموگلوبین  کس���یژن شریانی )متشکل از ا کس���یژن رسانی به بافت ها ماحصل محتوای ا ا
کسیژن محلول در پلاسما( و حجم خونی که در هر دقیقه پمپ می گردد )برون ده قلبی( می باشد.  به علاوه ا
کس���یژن افزایش یابد، علیرغم وجود  ممکن اس���ت در صورتی که برون ده قلبی متناس���ب با کاهش محتوای ا

کسیژن‌رسانی نرمال باشد.  هایپوکسمی، ا
وقتی هیپوکسمی مزمن باشد )مانند بیماری‌های قلبی سیانوتیک اصلاح نشده( غلظت هموگلوبین افزایش 
کسیژن خون را بالا برده و علی‌رغم  می‌یابد )پلی سیتمی(. این غلظت هموگلوبین افزایش یافته ظرفیت حمل ا
کسیژن شریانی در غلظت های نزدیک به نرمال  کس���یژن هموگلوبین، به حفظ محتوای ا پایین بودن اش���باع ا
گر برون ده قلبی کاهش یابد یا هیپوکس���می بدتر ش���ود این مکانیس���م های جبرانی ممکن  کمک می نماید.  ا

کسیژن رسانی بافتی کافی نبوده و هیپوکسی بافتی ایجاد گردد.  است برای حفظ ا

تامی���ن جریان خ���ون کافی برای بافت ه���ا برعهده برون ده قلب���ی و مقاومت عروقی می باش���د. برون ده قلبی 
)حج���م خونی که توس���ط قلب در هر دقیق���ه پمپ می‌گردد( حاص���ل ضرب حجم ضرب���ه‌ای )حجم خونی که 

توسط بطن ها در هر انقباض پمپ می شود( و ضربان قلب )تعداد انقباض بطنها در هر دقیقه( می باشد.

برون ده قلبی = حجم ضربه ای × تعداد ضربان قلب
گر تع���داد ضربان قلب کاهش پیدا کند برای حفظ ب���رون ده قلبی باید حجم ضربه ای به  طب���ق فرم���ول فوق ا
طور متناسبی افزایش یابد. برون ده قلبی با افزایش در تعداد ضربان قلب، حجم ضربه ای یا هر دو می تواند 
افزایش یابد. با این حال ازدیاد برون ده قلبی از طریق افزایش تعداد ضربان قلب محدوده خود را دارد بطوری 
کی کاردی فوق بطنی( دیده می ش���ود  کی آریتمی های ش���دید )مثل تا گر همانطور که در بعضی از انواع تا که ا
ضربان قلب خیلی س���ریع ش���ود به دلیل اینکه فرصت کافی برای پر ش���دن قلب وجود ندارد، حجم ضربه ای 
کاه���ش پی���دا می‌کند )فاز دیاس���تول خیلی کوتاه می ش���ود(. در بعض���ی از آریتمی ها مثل بل���وک کامل قلبی یا 
کیکاردی جانکش���نال، بدلیل اینکه انقباض دهلیزی درس���ت قبل از انقباض بطنی رخ نمی‌دهد، پرشدگی  تا

بطنی کاهش می یابد )انقباض دهلیزی به طور نرمال حدود ۲۵ درصد از پرشدگی بطنی را تامین می‌کند(. 
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مفاهیــم ضـــروری
                  وابستگی برون ده قلبی شیرخواران به تعداد ضربان قلب 

ش���یرخواران حج���م ضربه ای بس���یار کوچکی دارند که قابلی���ت افزایش مح���دودی دارد بنابراین برای حفظ و 
افزایش برون ده قلبی وابسته به تعداد ضربان قلب کافی می باشند. نوجوانان و بالغین بهتر می توانند حجم 

ضربه ای را افزایش دهند و برون ده قلبی آنها کمتر به تعداد ضربان قلب وابسته است.

توزیع متناس���ب جریان خون توس���ط س���ایز عروق خونی که ارگان های خاص را خون رس���انی می کنند تعیین 
گر رگ بزرگ باش���د، مقاومت عروقی کم  گی به عنوان مقاومت عروقی ش���ناخته می ش���ود. ا می‌گ���ردد. ای���ن ویژ
گ���ر کوچک باش���د، مقاوم���ت عروقی بالاس���ت. بافت ها ب���رای تنظیم جری���ان خون به منظ���ور تامین  اس���ت؛ ا
نیازه���ای متابولی���ک، ب���ه طور ناحی���ه ای مقاومت ع���روق را تنظیم می نماین���د. افزای���ش غیرطبیعی مقاومت 
)وازوکانستریکش���ن( یا کاهش مقاومت )وازودیلاتاسیون( می‌توانند حتی در صورت کافی بودن برون ده قلبی 

توزیع جریان خون را تحت تاثیر قرار دهند. 

کسیژن‌رسانی. عکس ۳9. عوامل دخیل در ا

حجم ضربه ای 
کتور  حجم ضربه ای، مقدار خونی که در هر انقباض قلب توسط بطنها به بیرون رانده می شود، توسط سه فا

زیر تعیین می‌شود:
• پیش بار )پره لود(: حجم خونی که در بطن قبل از انقباض وجود دارد 	
• کتیلیته(: قدرت انقباض 	 قابلیت انقباض )کنترا
• پس بار )افترلود(: مقاومت در برابر پمپ کردن بطن 	

کاف���ی، ش���ایع ترین عل���ت ک���م بودن حج���م ضربه ای و ب���رون ده قلبی اس���ت. عل���ل متفاوت���ی )مانند  پرل���ود نا
کافی بودن پرلود و منجر ش���دن به  خونریزی، دهیدراتاس���یون ش���دید، وازودیلاتاس���یون( می توانند باع���ث نا
ش���وک هیپوولمی���ک گردن���د. پرلود را می‌ت���وان به طور غیرمس���تقیم با اندازه گیری فش���ار ورید مرک���زی ارزیابی 
نمود اما ارتباط بین فش���ار ورید مرکزی و پره لود پیچیده اس���ت. پرلود بطنی حجم خونی است که در بطن ها 
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باعث کش���یده ش���دن فیبرهای عضلانی بطن قبل از انقباض )حجم پایان دیاس���تولی( می گ���ردد. با این حال 
اندازه گیری های بالینی، فش���ار را اندازه گیری می کنند. تغییرات حجم بطن و تغییرات فش���ار پایان دیاس���تولی 

بطن، با کمپلیانس بطنی ارتباط مستقیم دارد )یا با سفتی بطن1 ارتباط معکوس(. 
به طور کلی ارزیابی پرلود بطن راس���ت توس���ط اندازه گیری فش���ار ورید مرکزی در ورید اجوف فوقانی یا دهلیز 
راست صورت می‌گیرد. معمولاً فشار ورید مرکزی افزایش یافته با پرلود و حجم پایان دیاستولی زیاد بطن راست 
کس  گر در اطراف دهلیز و بطن راس���ت فش���ار افزایش یافته ناش���ی از یک پنوموتورا مرتبط اس���ت، با این حال ا
گر بطن راست به دلیل یک نقص مادرزادی قلبی یا افزایش  فشارنده یا تامپوناد پریکارد وجود داشته باشد یا ا
فشار خون ریوی، سفت شده باشد )کمپلیانس پایین داشته باشد(، ممکن است با وجود اینکه پرلود و حجم 

پایان دیاستولی بطن راست افزایش نیافته یا حتی کاهش یافته باشد فشار پایان دیاستولی بطن بالا باشد.
در حقیقت پرلود حجم کلی خون نیس���ت. در ش���رایط عادی بیشتر خون )حدود ۷۰ درصد( در ورید ها جای 
گر در شرایطی که حجم کلی خون حفظ شده است، وریدها دیلاته شوند، ممکن است مقدار خونی که  دارد. ا
به قلب برمی‌گردد به دلیل افت فشار رانشی2 کافی نباشد )پرلود کاهش یافته(. این موضوع قسمتی از مشکل 
در سپسیس است که غالباً دیلاتاسیون شدید وریدها به وجود آمده و بنابراین ممکن است پره لود قلب کافی 

نباشد. به علاوه توزیع نادرست جریان خون نیز باعث ایجاد مقداری هایپوکسی بافتی می گردد.
 قدرت انقباضی ضعیف )اختلال عملکرد میوکارد( باعث اختلال در حجم ضربه ای و برون ده قلبی می ش���ود 
که به طور بالقوه منجر به ش���وک کاردیوژنیک می گردد. قدرت انقباضی ضعیف می تواند از یک مش���کل اولیه 
کتس���ابی مثل التهاب عضله قلب )مثل میوکاردیت( ناش���ی ش���ده باش���د. قدرت  عملکرد پمپ یا یک اختلال ا
انقباضی ضعیف همچنین ممکن اس���ت از مش���کلات متابولیک مثل هیپوگلیسمی یا از مسمومیت ها )مثل 

بلوک کننده های کانال کلسیم( ناشی شده باشد.
 افزایش افترلود در کودکان به عنوان علت اولیه کاهش حجم ضربه ای و برون ده قلبی ناش���ایع اس���ت. وقتی 
برون ده قلبی کاهش می یابد، بدن برای حفظ فش���ار خون و جریان خون به اعضای حیاتی با انقباض عروق 
به آن پاس���خ می‌دهد. به طور معکوس، این انقباض عروقی، مقاومت در برابر خروجی بطن را افزایش داده و 
باعث کاهش بیش���تری در حجم ضربه ای و برون ده قلبی می گردد. ش���رایط خاص مثل هیپرتانسیون شدید 
ریوی یا سیس���تمیک یا اختلالات م���ادرزادی آئورت، می‌توانند آنقدر افترل���ود را افزایش دهند که باعث ایجاد 

شوک کاردیوژنیک گردند.

مکانیسم های جبرانی
کس���یژن رسانی به اعضای  همان طور که ش���وک پیش���رفت می‌کند مکانیس���م های جبرانی تلاش می کنند که ا

حیاتی را حفظ کنند. این مکانیسم ها شامل موارد زیر هستند:
• کی کاردی	 تا

1. Ventricular stiffness
2. Driving pressure
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• افزایش مقاومت عروق سیستمیک )وازوکانستریکشن(	
• کتیلیته( 	 افزایش قدرت انقباضی قلب )کنترا
• افزایش تون عضلات صاف وریدها 	

کیکاردی( می باش���د، که می تواند  اولین عملکرد بدن برای حفظ برون ده قلبی افزایش تعداد ضربان قلب )تا
کسیژن رسانی به بافت ها به مخاطره می‌افتد جریان  تا اندازه محدودی برون ده قلبی را افزایش دهد. وقتی ا
خون از اعضا و بافت های غیرحیاتی )مثل پوست، عضلات اسکلتی، روده و کلیه ها( به سمت اعضای حیاتی 
)مثل مغز و قلب( تغییر مس���یر داده و ش���نت می‌گردد. این تغییر مس���یر توس���ط افزایش انتخابی در مقاومت 

عروق سیستمیک )وازوکانستریکشن( ایجاد می گردد.
این موارد در بالین، باعث کاهش پرفیوژن محیطی )تاخیر در پرش���دگی مویرگی، س���ردی انتهاها، نبض های 
( می گردد. مکانیس���م جبرانی دیگر  ( و کاهش پرفی���وژن روده و کلیه ها )کاهش حجم ادرار محیط���ی ضعیف تر
کتیلیتی( می‌باشد که باعث  برای حفظ حجم ضربه ای و برون ده قلبی، افزایش قدرت انقباضات قلبی )کنترا
خالی شدن کامل تر بطن ها می گردد. افزایش تون عضلات صاف وریدها نیز با بهبود بازگشت وریدی به قلب 

و پرلود می‌تواند باعث بهبود حجم ضربه ای گردد.

تاثیر روی فشار خون 
فش���ار خون توس���ط برون ده قلبی و مقاومت عروق سیس���تمیک تعیین می‌گردد. وقتی برون ده قلبی کاهش 
می‌یابد فشار خون می تواند با افزایش مقاومت عروق سیستمیک )SVR( حفظ گردد. در کودکان در وضعیت 
ش���وک این مکانیس���م جبرانی می تواند آنقدر موثر باشد که در مراحل اولیه، فشار خون سیستولیک را در حد 
نرمال یا حتی اندکی بالاتر حفظ کند. فش���ار نبض، اختلاف بین فش���ار خون سیستولیک و دیاستولیک، غالباً 
گر SVR پایین باشد  به دلیل اینکه افزایش SVRفشار دیاستولیک را بالاتر می‌برد، باریک می‌شود. در مقابل ا

)مثل آنچه در سپسیس دیده می‌شود(، فشار خون دیاستولیک کاهش یافته و فشار نبض پهن می گردد.
گر برون ده قلبی کافی نباش���د خونرسانی به بافت‌ها حتی در صورت نرمال بودن فشار خون مختل می‌گردد   ا
کتیک و اختلال عملکرد اعضا انتهایی حتی در صورت  و علائم خونرس���انی ضعیف بافت ها ش���امل، اسیدوز لا

نرمال بودن فشار خون ایجاد خواهد شد.
کسیژن رسانی به اعضای  وقتی SVR نتواند بیشتر افزایش یابد، فشار خون شروع به افت می کند و به دنبال آن ا
کتیک و شواهد اختلال عملکرد اعضا انتهایی  حیاتی به شدت مختل می‌گردد. علائم کلینیکی حاصل، اسیدوز لا
کسیژن‌رسانی به میوکارد کفایت  )مثل اختلال وضعیت هوشیاری و کاهش برون ده ادراری( می باشند. نهایتاً ا
نخواه���د کرد و باعث اختلال عملکرد میوکارد، کاهش حجم ضربه‌ای و هیپوتانس���یون می‌گردد. این وضعیت 
ممکن است سریعاً به کلاپس قلبی عروقی، ایست قلبی و آسیب غیر قابل برگشت اعضای انتهایی منجر گردد.
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  تقسیم بندی شوک بر اساس شدت )تاثیر بر روی فشار خون(                                                                                                                                   

گر مکانیسم های جبرانی   غالبا شدت شوک توسط تاثیر آن روی فشار خون سیستولیک مشخص می گردد. ا
بتوانند فشارخون سیستولیک را در محدوده نرمال )بیش از صدک ۵ فشار خون سیستولیک برای سن( حفظ 
کنند، ش���وک جبران ش���ده در نظر گرفته می شود. وقتی مکانیس���م های جبرانی شکست بخورند و فشارخون 
سیس���تولیک کاهش یابد، شوک به عنوان هایپوتانسیو )قبلاً به عنوان شوک جبران نشده ذکر می‌شد( طبقه 
گر فشارخون سیستولیک کودک نرمال باشد ممکن  بندی می گردد. مهم است که به خاطر بسپاریم که حتی ا
است شوک وجود داشته باشد. شوک هایپوتانسیو را به راحتی می توان با اندازه گیری فشار خون تشخیص داد، 
در حالی که تشخیص شوک جبران شده ممکن است دشوار باشد. شوک بر اساس تظاهراتش که متأثر از نوع 
شوک و پاسخ های جبرانی کودک هستند، می‌تواند از خفیف تا شدید باشد. هرچند از فشار خون برای تعیین 
شدت شوک استفاده می‌شود، کودکان در هر دو حالت شوک جبران شده و هایپوتانسیو در خطر بدتر شدن 
وضعیت و افزایش وخامت می‌باشند. کودکی که برون ده قلبی پایین )مثلاً در شوک هایپوولمیک( اما فشار خون 
متوسط نرمال همراه با وازوکنستریکشن شدید دارد ممکن است نسبت به کودکی با برون ده قلبی نرمال یا افزایش 
یافته )مثل ش���وک سپتیک( و فشار خون دیاستولیک پایین، وضعیت ارگانهای انتهایی بدتری داشته باشد.
 از آنجایی که فشارخون تنها روش تقسیم بندی شدت شوک می باشد مهم است بدانیم که دستگاه های اتوماتیک 
گر نبض  اندازه گیری فشار خون فقط وقتی دقیق هستند که خون رسانی کافی به انتهاها وجود داشته باشد. ا
های انتهایی را نمی‌توانید لمس کنید و انتهاها سرد و خون رسانی ضعیف باشد، مقادیر فشار خون اتوماتیک 
گر  ممکن است قابل اعتماد نباشد. در این شرایط کودک را بر اساس ارزیابی کامل بالینی خود درمان کنید. ا
اندازه گیری فشار خون میسر نیست به عنوان راهنمای درمان از ارزیابی بالینی خونرسانی بافتی استفاده کنید.

شوک جبران شده
کافی بودن خون رسانی بافتی ظاهر  شوک جبران شده به وضعیت کلینیکی اشاره دارد که در آن علائم بالینی نا
می‌گردد، اما فش���ار خون بیمار در محدوده نرمال اس���ت. در این مرحله از ش���وک بدن می تواند علیرغم اینکه 
کسیژن و مواد مغذی به اعضای حیاتی مختل شده فشار خون را حفظ نماید. یافته های کلینیکی  رساندن ا
کیکاردی، تاخیر در پرش���دگی مویرگ���ی، تغییر وضعیت هوش���یاری و کاهش حجم ادرار می باش���ند. ش���امل تا

مفاهیــم ضـــروری
      فشار خون سیستولیک در شناسایی شوک

کافی اما فشار خون سیس���تولیک نرمال )جبران فشار   ش���وک جبران ش���ده به کودکی با علائم خون رس���انی نا
، از فشار خون سیستولیک  خون( اش���اره دارد. برای تعیین اینکه هایپوتانس���یون در ش���وک وجود دارد یا خیر
اس���تفاده م���ی گ���ردد. ک���ودکان و ش���یرخواران مبتلا به ش���وک جبران ش���ده ممکن اس���ت علیرغم فش���ار خون 

سیستولیک کافی به شدت بدحال باشند.
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کس���یژن رس���انی محدود می‌گردد مکانیس���م های جبرانی س���عی در حفظ جریان خون نرمال به قلب و  وقتی ا
مغز نموده و به عنوان نش���انه هایی از وجود شوک، که بر اساس نوع شوک متفاوت می باشد، عمل می کنند. 
مکانیزم های جبرانی معمول در ش���وک و علائم قلبی عروقی همراه با این مکانیس���م ها در جدول ۳۹ لیس���ت 
ش���ده است. علائم اختصاصی در انواع شوک در قس���مت بعدی همین فصل در مبحث شناسایی نوع شوک 

مورد بحث قرار گرفته است.

جدول ۳۹. نشانه های شایع شوک ناشی از مکانیسم های جبرانی قلبی‌عروقی

نشانه محل مکانیسم جبرانی

کی کاردی تا قلب افزایش ضربان قلب

mottling کاهش دما، رنگ پریدگی، تعریق و پوست

افزایش مقاومت عروق سیستمیک
پرشدگی تاخیری مویرگی گردش خون

نبض های محیطی ضعیف، کاهش فشار نبض )افزایش 
فشار خون دیاستولیک(

نبض ها

الیگوری، کاهش حجم ادرار کلیه کلیه و احشایی )توزیع  افزایش مقاومت عروق 
استفراغ، ایلئوس(مج���دد جریان خون ب���ه خارج از ای���ن نواحی روده

 تغییر سطح هوشیاری، اضطراب، بی‌قراری، گیجی،
کاهش سطح هوشیاری یا حتی کما

مغز خودتنظیمی مغزی

شوک هایپوتانسیو
ش���وک هایپوتانس���یو )جبران نش���ده( می‌تواند از علل زیادی منشاء بگیرد و با ش���واهد اختلال پرفیوژن که در 
صورت عدم اصلاح به س���رعت به سمت ایست قلبی پیشرفت خواهد کرد مشخص می گردد. علائم آن شامل 
ظاهر بالینی غیرطبیعی و ش���واهد اختلال ش���دید پرفیوژن )فقدان یا ضعف نبض ه���ای انتهایی و نبض های 
مرکزی ضعیف، انتهاهای س���رد، پوس���ت ش���بکه شبکه1 یا تغییر س���طح هوشیاری( می باش���د. شوک به شکل 
زنجیره‌ای از شدت های مختلف جلوه می‌کند و در صورت ایجاد علائم و نشانه‌های شوک باید به جای اینکه 
برای اطمینان از وجود هیپوتانسیون منتظر اندازه گیری مستقیم فشارخون بمانیم سریعاً و بدون فوت وقت 
دست به کار شویم. در بیشتر انواع شوک هایپوتانسیون یافته ای دیررس است و ممکن است علامتی هشدار 
دهنده برای قریب الوقوع بودن ایس���ت قلبی باش���د. هایپوتانس���یون در مراحل اولیه شوک سپتیک به دلیل 
اینکه واس���طه های التهابی حاصل از سپس���یس باعث وازودیلاتاسیون و کاهش SVR می گردند، می‌تواند رخ 
ده���د. در این وضعی���ت علیرغم وجود هایپوتانس���یون، در مراحل اولیه انتهاهای کودک گرم بوده، پرش���دگی 

مویرگی سریع و نبض های محیطی پر می باشند.

1. mottled skin
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مفاهیــم ضـــروری 
    هیپوتانسیون در شوک سپتیک

گر فشار خون سیستولیک از ۷۰ میلی متر جیوه به اضافه سن  فرمول هایپوتانسیون: در کودکان ۱ تا ۱۰ ساله ا
کودک به سال ضربدر ۲ کمتر باشد، هایپوتانسیون گفته می شود.

جهت طلاعات بیش���تر به جدول ۱۷ مراجعه کنید: تعریف هایپوتانس���یون بر اساس فشار خون سیستولیک و 
سن، در بخش ۴.

فشار خون سیستولیک ترکیبی پیچیده از برون ده قلبی بیمار، حجم داخل عروقی و مقاومت عروق محیطی 
می باش���د. شوک سپتیک فرایندی دینامیک است و همیش���ه با یک تظاهر بالینی مشخص بروز نمی کند. به 
دلیل اینکه تظاهرات بالینی طی زمان تغییر یافته و آش���کار می‌ش���وند، ارزیابی‌های س���ریال الزامی می باش���د. 
هایپوتانس���یون می‌تواند در ش���وک س���پتیک یک علام���ت زودرس یا علامتی دیررس باش���د و باید به س���رعت 

تشخیص داده شده و به شکل تهاجمی درمان گردد.

مراحل پیشرفت شوک
 چگونگی پیشرفت شوک غیر قابل پیش بینی است. ممکن است پیشرفت شوک جبران شده به سمت شوک 
‌هایپوتانسیو ساعت ها طول بکشد، اما شوک هایپوتانسیو فقط طی چند دقیقه به سمت نارسایی قلبی عروقی 
و ارس���ت قلبی پیش���رفت نماید. به این چگونگی پیشرفت، مراحل پیشرفت ش���وک گفته می‌شود )شکل۴۰(.

شکل۴۰. مراحل پیشرفت شوک.

مفاهیــم ضـــروری
     ایجاد وقفه و کند کردن پیشرفت 

 تش���خیص زودرس و مداخل���ه س���ریع برای ایجاد وقفه در پیش���رفت ش���وک از مرحله جبران ش���ده به ش���وک  
هایپوتانسیو، نارسایی قلبی عروقی و ایست قلبی، حیاتی می باشد.

به این موارد و سایر تظاهرات بالینی به شکل گسترده‌تری در بخش بعدی پرداخته می شود.
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  تشخیص شوک بر اساس نوع شوک                                                                                                                                     

 شوک به ۴ نوع اصلی تقسیم بندی می‌شود )اشاره به جدول ۴۸ در همین بخش(.
• کافی 	 هایپوولمیک: ناش���ی از گاستروانتریت، س���وختگی، خونریزی، دریافت نا

مایعات، از دست رفتن مایع زیادی از بدن، سپسیس یا دیورز اسموتیک 
• کاردیومیوپاتی، 	 کاردیوژنیک: ناش���ی از بیماری قلبی م���ادرزادی، میوکاردیت، 

آریتمی
• کسی، آسیب طناب نخاعی	 توزیعی: ناشی از سپسیس،آنافیلا
• کس فش���اری، تامپوناد قلبی، آمبولی ریه، بسته ش���دن مجرای شریانی در 	 انس���دادی: ناش���ی از پنوموتورا

نوزادی که ناهنجاری قلبی مادرزادی وابسته به مجرا )مثل کوارکتاسیون، بطن چپ هایپوپلاستیک( دارد.

شوک هایپوولمیک
شوک هایپوولمیک نشانگر وضعیت بالینی است که درآن حجم داخل عروقی کاهش یافته است. شایع ترین 
نوع شوک در کودکان بوده و می‌تواند به دلیل از دست رفتن مایع خارج عروقی )مثل اسهال و دهیدراتاسیون( 
یا از دست رفتن حجم داخل عروقی )مثل خونریزی( رخ داده و باعث کاهش پره لود و برون ده قلبی گردد. از 

دست رفتن حجم ناشی از شوک هایپوولمیک می تواند از موارد زیر ناشی گردد:
• اسهال 	
• استفراغ	
• خونریزی )داخلی و خارجی(	
• دیورز اسموتیک )مثل کتو اسیدوز دیابتی(	
• کافی	 دریافت مایعات نا
• از دست رفتن مایع به فضای سوم )نشت مویرگی به بافت ها مثلاً در سپسیس(	
• سوختگی های بزرگ	

شوک هایپوولمیک نتیجه کمبود مطلق حجم خون داخل عروقی می باشد، در واقع این کاهش هم در حجم 
مایع داخل عروق و هم حجم مایع خارج عروق خود را نش���ان می دهد. در نتیجه، برای احیاء کافی مایعات 
غالباً نیازمند تجویز مایعات بولوس می باش���د که از حجم تخمین���ی کمبود داخل عروقی تجاوز می نماید. در 
کی پنه به عنوان یک مکانیس���م جبرانی تنفسی برای حفظ تعادل اسید باز وجود  ش���وک هیپوولمیک غالباً تا
کتیک(  دارد. آلکالوز تنفسی که از هایپرونتیلاسیون ناشی می‌شود به طور نسبی اسیدوز متابولیک )اسیدوز لا

همراه با شوک را جبران می‌نماید.

فیزیولوژی شوک هیپوولمیک 
ش���وک هایپوولمیک با کاهش پره لود که منجر به کاهش حجم ضربه ای و برون ده قلبی می‌گردد مش���خص 
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کیکاردی افزایش مقاومت عروق سیستمیک و افزایش قدرت انقباضی قلب، مکانیزم‌های اصلی  می‌ش���ود. تا
جبرانی می باشند.

• پرلود: کاهش یافته	
• کتیلیته: ابتدا نرمال یا افزایش یافته	 کنترا
• افترلود: افزایش یافته	

علائم شوک هیپوولمیک
ج���دول ۴۰ علائم مش���خصه ش���وک هیپوولمی���ک را که ط���ی ارزیابی‌های ابتدای���ی و ارزیابی ه���ای اولیه یافت 
کتیک، نوروژنیک و دیگر انواع شوک توضیعی به  گر چه شوک س���پتیک، آنافیلا می ش���وند لیست کرده است. ا
عنوان هایپوولمیک طبقه بندی نمی ش���وند ولی در آنها نیز هایپوولمی نس���بی وجود دارد. این هایپوولمی 
نس���بی از وازودیلاتاسیون وریدی و شریانی، افزایش نفوذپذیری مویرگی و از دست رفتن پلاسما به بافت های 

بینابینی )فضای سوم یا نشت مویرگی( ناشی می‌شود.
 

 جدول ۴۰. یافته‌های منطبق بر شوک هیپوولمیک 

یافته‌ها ارزیابی اولیه

معمولاً باز و حفظ شده است مگر سطح هوشیاری به طور مشخص مختل شده باشد راه هوایی

)quiet tachypnea()کی پنه خاموش کی پنه بدون افزایش تلاش تنفسی )تا تا تنفس

کیکاردی	• تا
فشار خون سیستولیک کافی فشار نبض باریک یا هیپوتانسیون سیستولیک با فشار نبض باریک*	•
نبض های محیطی ضعیف یا غیر قابل لمس 	•
نبض های مرکزی ضعیف یا نرمال 	•
تاخیر در زمان پرشدگی مویرگی 	•
پوست سرد رنگ پریده شبکه شبکه عرق کرده 	•
اندام های انتهایی رنگ پریده یا تیره 	•
تغییر در سطح هوشیاری 	•
الیگوری	•

گردش خون

کاهش سطح هوشیاری همراه با پیشرفت شوک disability ناتوانی

انتهاها غالبا سردتر از تنه exposure-تماس

*علامتی که شوک هایپوولمیک را از شوک توزیعی افتراق می دهد.

شوک توزیعی 
شوک توزیعی به وضعیت بالینی اشاره دارد که در آن SVR کاهش یافته و منجر به توزیع نادرست حجم خون 

و جریان خون می گردد. این گروه شامل موارد زیر است:

   9 بخش  
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• شوک سپتیک	
• کتیک	 شوک آنافیلا
• شوک نوروژنیک )مثل آسیب نخاعی(	

کتی���ک، افزای���ش نفوذپذی���ری مویرگی منجر به از دس���ت دادن حج���م از فضای   در ش���وک س���پتیک و آنافیلا
داخل عروقی می‌ش���ود )مانند پرلود کاهش یافته(. درش���وک نوروژنیک از دس���ت رفتن تون س���مپاتیک منجر 

کیکاردی و وازوکانستریکشن محیطی( می گردد.  به وازودیلاتاسیون و فقدان مکانیسم های جبرانی )مثل تا
ش���وک توضیعی که به علت سپس���یس ایجاد می‌ش���ود به طور مش���خص با کاهش SVR همراه است که باعث 
توزی���ع نامتناس���ب جریان خ���ون می گردد. دیلاتاس���یون عروقی و دیلاتاس���یون وریدی باع���ث تجمع خون در 
سیس���تم وریدی و هیپوولمی نسبی می ش���وند. شوک س���پتیک باعث افزایش نفوذپذیری مویرگی و از دست 
کتیلیتی قلب  رفتن پلاسما از فضای عروقی می‌شود. این وضعیت شدت هایپوولمی را افزایش می‌دهد. کنترا
کتیک دیلاتاسیون شریانی و وریدی و افزایش  نیز در شوک سپتیک ممکن است کاهش یابد. در شوک آنافیلا
نفوذپذیری مویرگی وجود دارد که باعث کاهش فشار خون می گردد. افزایش جبرانی در اندکس قلبی ممکن 

است دیده شود اما نهایتاً هایپوولمی نسبی باعث افت فشار خون خواهد شد.
مش���خصه ش���وک نوروژنیک از دس���ت رفتن جنرالیزه تون عروقی می باش���د، غالباً بعد از آسیب طناب نخاعی 
گردنی فوقانی ایجاد شده و منجر به وازودیلاتاسیون شدید و هایپوتانسیون می‌گردد. به‌طور معمول سیستم 
عصبی س���مپاتیک در پاس���خ به هایپوتانس���ون تعداد ضربان قلب را افزایش می دهد. کودکان مبتلا به ش���وک 
نوروژنیک ممکن اس���ت توانایی افزایش تعداد ضربان قلب را در پاس���خ به هیپوتانس���یون نداش���ته باشند، که 

باعث می‌شود برون ده قلبی و جریان خون به بافت‌ها به طور قابل توجهی کاهش یابد.

پاتوفیزیولوژی شوک توزیعی
 در شوک توزیعی، ممکن است برون ده قلبی افزایش یافته، نرمال یا کاهش یافته باشد. با اینکه ممکن است 
گر احی���اء تهاجمی با مایعات صورت  اختلال عملکرد میوکارد وجود داش���ته باش���د، حجم ضربه ای خصوصاً ا
کیکاردی و افزایش حجم پایان دیاس���تولی بطنی  گرفت���ه و SVR کاهش یافته باش���د، می تواند کافی باش���د. تا
)ناش���ی از احیاء مایع���ات( به حفظ برون ده قلبی کم���ک می نماید. پرفیوژن بافتی به دلیل اش���کال در توزیع 
جریان خون مختل می‌گردد. بعضی بسترهای بافتی )مثل جریان خون احشایی، جریان خون کلیوی( ممکن 
کافی خون دریافت نمایند؛ در دیگر بافت ها مثل عضلات اس���کلتی و پوس���ت خون رس���انی  اس���ت به میزان نا
کتیک نموده و منجر  ممکن اس���ت از نیازهای متابولیک بیش���تر باشد. بافت‌های هیپوکس���یک تولید اسید لا
کتیک می‌شوند. در اوایل دوره ش���وک توزیعی ممکن است کاهش SVR و افزایش جریان خون  به اس���یدوز لا
پوست در کودک اتفاق بیفتد که باعث می شود انتهاها گرم و نبض های محیطی باندینگ باشند )شوک گرم(.
بالا بودن برون ده قلبی و پایین بودن SVR که غالباً در ش���وک توزیعی دیده می‌ش���ود به طور مش���خصی آن را 
از ش���وک کاردیوژنیک و انس���دادی که در آنها برون ده قلبی پایین و SVR بالا اس���ت، افتراق می‌دهد. همین 
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طور که ش���وک توزیعی پیش���رفت می‌کند ایجاد همزمان هیپوولمی و/یا اختلال عملکرد میوکارد باعث کاهش 
کافی به پوست، سردی  برون ده قلبی می شوند. SVR می‌تواند افزایش یابد و منجر به رسیدن جریان خون نا
انتها و نبضهای ضعیف گردد )ش���وک س���رد(، که فاز دیررس شرکت توزیعی می باش���د و می تواند شبیه تابلوی 

بالینی شوک کاردیوژنیک باشد.
شوک توزیعی غالباً با تغییرات زیادی در عملکرد قلبی عروقی مشخص می‌شود که شامل موارد زیر می باشند:

• پایی���ن ب���ودن SVR، مش���خصاً باعث فش���ار خون دیاس���تولیک پایین تر ش���ده که علت فش���ار نبض پهن 	
می باشد که به طور معمول، اما نه همیشه در فازهای ابتدایی شوک توزیعی وجود دارد.

• افزایش جریان خون به بعضی بسترهای عروقی محیطی	
• کافی بسترهای عروقی احشایی و کلیوی	 خون رسانی نا
• کتیو	 آزاد شدن واسطه های التهابی و مواد وازوا
• کاهش حجم به دلیل نشت مویرگی	
• کتیک در بستر های بافتی با خونرسانی ضعیف 	 تجمع اسید لا

مفاهیــم ضـــروری
     هیپوولمی نسبی 

گرچه اغلب موارد شوک توزیعی به طور مشخص به عنوان شوک هیپوولمیک طبقه‌بندی نمی شوند، همگی  ا
هیپوولمی نسبی دارند مگر احیاء مایعات کافی صورت گرفته باشد.

نشانه های شوک توزیعی 

جدول ۴۱ علائم مش���خصه ش���وک توزیعی را که حین بررسی ابتدایی و ارزیابی اولیه 
دیده می شوند لیست کرده است. 

   9 بخش  
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 جدول ۴۱. یافته های منطبق بر شوک توزیعی

یافته ها ارزیابی اولیه

، مگر سطح هوشیاری به طور مشخصی مختل شده باشد معمولاً باز راه هوایی

کی پنه خاموش( مگر کودک مش���کل اضافی مثل آنچه در  کی پنه، معمولاً بدون افزایش در کار تنفس���ی )تا تا
پنومونی، ARDS، ادم ریه یا برونکواسپاسم دیده می شود، داشته باشد.

تنفس

ک���ی کاردی )عمدت���ا(؛ برادیکاردی )بندرت( )مانند آنچه در ش���وک نوروژنیک که به دلیل آس���یب مخرب 	• تا
طناب نخاعی فوقانی گردنی رخ می دهد(؛ نبض های محیطی باندینگ )زودرس(* یا ضعیف )دیررس( 

بازگشت مویرگی سریع )زودرس(* یا با تأخیر )دیررس(	•
پوست گرم و گلگون )انتهاهای گرم، زودرس(*	•

 یا 
پوست رنگ پریده لکه لکه با وازوکانستریکشن )انتهای سرد، دیررس( 	•
هیپوتانسیون با فشار نبض پهن )وقتی انتها ها گرم هستند، زودرس(* 	•

 یا 
هیپوتانسیون با فشار نبض باریک )وقتی انتها ها سرد هستند، دیررس(	•

 یا 
فشارخون نرمال ممکن است وجود داشته باشد 	•
تغییر در سطح هوشیاری 	•
الیگوری	•

گردش خون

تغییر در سطح هوشیاری	• ناتوانی

تب یا هیپوترمی 	•
انتها ممکن است گرم )زودرس( یا سرد )دیررس( باشد 	•
راش به ش���کل پتش���ی یا پورپورا )ممکن اس���ت در ش���وک س���پتیک وجود داش���ته باش���د( ی���ا راش کهیری 	•

کسی(* )آنافیلا

تماس

* علامتی که شوک توزیعی را از سایر انواع شوک افتراق می دهد.

شوک سپتیک 
سپس���یس علت مهم شوک در شیرخواران و کودکان می باشد. سپسیس و شوک سپتیک عباراتی هستند که 
کار می‌روند که به علت یک عامل عفونی یا محرک التهابی ایجاد شده  برای مشخص کردن نوعی از شوک به 
باش���د. شوک سپتیک شایع‌ترین نوع شوک توضیعی می‌باش���د. مشخصه آن پاسخ ایمنی غیرطبیعی میزبان 
به ارگانیسم های عفونی یا محصولات آنها )مثل اندوتوکسین( می باشد که منجر به دیلاتاسیون عروق خونی 

کوچک و نشت مایع به بافت ها می گردد. 
عفونت سیر پاتولوژیکی است که توسط تهاجم میکروارگانیسم‌های پاتوژن یا بالقوه پاتوژن به بافت ها، مایعات 
یا حفراتی از بدن که به طور طبیعی استریل هستند، ایجاد می‌شود. شک یا اثبات عفونت را می توان توسط 
نتیجه مثبت کشت، رنگ آمیزی بافت یا آزمایشPCR 1 انجام داد. بدون این آزمایشات، شواهد عفونت شامل 

1. Polymerase chain reaction test
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یافته‌های مثبت در معاینه کلینیکی، تصویر برداری یا تس���ت های آزمایش���گاهی منطبق بر تهاجم ارگانیس���م 
پاتوژن به بافت هستند که منجر به پاسخ میزبان شده باشند، )مثل وجود گلبول های سفید خون در مایعات 
بدن که به طور نرمال اس���تریل است، س���وراخ شدگی احشا، رادیوگرافی قفسه سینه منطبق بر پنومونی، راش 

پتشی یا پورپورا، پورپورا فولمینانت(.

پاتوفیزیولوژی شوک سپتیک 
شوک سپتیک در کودکان به طور تیپیک به شکل تسلسلی از یک پاسخ التهابی سیستمیک در مراحل اولیه 
تا شوک سپتیک در مراحل انتهایی طی طریق می‌نماید. به دلیل تفاوت های وسیع در تظاهرات کلینیکی و 

پیشرفت، این تسلسل ممکن است طی روزها یا حتی فقط طی چند ساعت طی گردد.
• پرلود: کاهش یافته 	
• برون ده قلبی: نرمال یا افزایش یافته )زودرس(؛ کاهش یافته )دیررس( 	
• افترلود )SVR(: متغیر 	

آبشار التهابی پاسخ به سپسیس 
پاتوفیزیولوژی آبشار سپتیک که غالباً از آن به عنوان پاسخ التهابی سیستمیک یاد می‌شود، شامل موارد زیر است:

• ارگانیس���م عفونی یا محصولات آن )مثل اندوتوکسین( سیستم ایمنی را شامل نوتروفیل ها، مونوسیت ها 	
کروفاژها فعال می‌کند. و ما

• خود این س���لول ها یا تداخل آنها با ارگانیس���م عفونی باعث تحریک آزاد شدن یا فعال شدن واسطه های 	
التهابی )سیتوکین ها( ‌می شود که پاسخ التهابی می گردد.

• س���یتوکین ها ایجاد وازودیلاتاس���یون و آس���یب به آس���تر عروق خون���ی )اندوتلیوم( نم���وده و باعث افزایش 	
نفوذپذیری مویرگی می‌شوند. 

• س���یتوکین ها آبش���ار انعقادی را فعال نموده و ممکن اس���ت باعث ترومبوز میکروواس���کولر و انعقاد داخل 	
عروقی منتشر )DIC(گردند.

• کتیلیتی قلبی ش���ده و باعث اختلال عملکرد 	 واس���طه های التهابی خاص می توانند باعث صدمه به کنترا
میوکارد گردند.

چالش های درمان شوک سپتیک 
کافی همراه با احتمال ترومبوز میکروواسکولر منجر به ایجاد ایسکمی منتشر و  در شوک سپتیک، پرفیوژن نا
تکه تکه1 ش���ده به طوری که ارگانهای فرد دچار درجات متفاوتی از هایپوکس���می و ایس���کمی می‌شوند. متغیر 

بودن پرفیوژن در بدن چیزی است که درمان سپسیس را بیشتر مشکل می‌نماید. 

1. patchy 

   9 بخش  
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نارسایی آدرنال در شوک سپتیک 
غده آدرنال به طور خاص به ترومبوز میکروواس���کولار و خونریزی در ش���وک س���پتیک حساس می‌باشد. غدد 
آدرن���ال کورتی���زول تولی���د می‌کنند، که هورمونی مهم در پاس���خ اس���ترس بدن می باش���د، در ک���ودکان مبتلا به 
سپس���یس ممکن اس���ت نارسایی کامل یا نسبی آدرنال ایجاد گردد. نارس���ایی آدرنال در شوک سپتیک باعث 

ایجاد SVR پایین و اختلال عملکرد میوکارد می گردد. 

نشانه های شوک سپتیک 
در مراحل اولیه، نش���انه های ش���وک س���پتیک غالباً مخفی بوده و ممکن اس���ت تش���خیص آن به دلیل اینکه 
در ابتدا پرفیوژن محیطی کافی به نظر می آید، مش���کل باش���د. از آنجا که ش���وک س���پتیک توسط یک عفونت 
یا محصولات تولید ش���ده از آن ایجاد می گردد کودک ممکن اس���ت تب یا هیپوترمی داش���ته باش���د و شمارش 

گلبول های سفید خون )WBC( ممکن است کاهش یافته، افزایش یافته یا نرمال باشد.
علاوه بر یافته هایی که در بخش تشخیص شوک بر اساس انواع شوک، لیست شده است ممکن است کودک 
مبتلا به ش���وک س���پتیک اختلالات دیگری نیز داش���ته باشد که توس���ط ارزیابی های تشخیصی کشف گردند. 
مثال های آن ش���امل اس���یدوز متابولیک، آلکالوز تنفسی لوکوسیتوز )ش���مارش WBC بالا(، لوکوپنی )شمارش 
WBC پایین(، یا ش���یفت به چپ )افزایش درصد گلبول های س���فید نابالغ یا س���لول های باند( می‌باش���د. در 

بعضی از انواع عفونت‌ها کودک ممکن است دچار راش بشکل پتشی یا پورپورا گردد.

ساچوریشن ورید مرکزی )Scvo2(1 در شوک سپتیک
در ش���وک س���پتیک برخلاف ش���وک هیپوولمی���ک و کاردیوژنیک Scvo2 ممکن اس���ت نرمال، افزای���ش یافته یا 
کاهش یافته باش���د. دو مکانیزم وجود دارد که توضیح می دهد چگونه ممکن اس���ت علیرغم برون ده قلبی یا 
کافی، Scvo2 نرمال یا حتی افزایش یافته باشد. به دلیل این وضعیت بالقوه در شوک سپتیک،  اندکس قلبی نا
کس���یژن رسانی میباشد. در کودکان با شرایط  کافی بودن ا کتات نس���بت به Scvo2 نشانگر مفیدتری برای نا لا
SVR پایی���ن و ب���رون ده قلبی افزایش یافته به دلی���ل اینکه بعضی از بافت ها بیش از نیازش���ان خون دریافت 
کس���یژن کمتری را برداش���ت می نماید. بعضی دیگر از بافت‌ها جریان خون کافی دریافت نمی‌کنند  می‌کنند، ا
کسیژن را ندارند. کودکان مبتلا به سپسیس ممکن است نتوانند در سطح سلولی از  بنابراین فرصت برداشت ا
کسیژن استفاده نمایند. در سپسیس توکسین ها و واسطه های التهابی در گردش می توانند حتی در شرایط  ا
کتیک و اختلال عملکرد اعضا  کسیژن رسانی کافی از متابولیسم هوازی جلوگیری کرده و در نتیجه اسیدوز لا ا

انتهایی حتی در حضور Scvo2 نرمال و افزایش یافته می تواند رخ دهد.

شناسایی و مداخله: شوک سپتیک 
تشخیص و درمان زودرس شوک سپتیک مولفه‌های سرنوشت ساز در تعیین پیامد بیماری می باشند. برای 

1. Central venous oxygen saturation
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اینکه قبل از ایجاد اختلال عملکرد شدید اعضا، سپسیس و شوک سپتیک را شناسایی کنید، دما، تعداد ضربان 
گر به سپسیس  قلب، پرفیوژن سیستمیک، فشار خون و علائم بالینی عملکرد اعضای انتهایی را ارزیابی نمایید. ا
مش���کوک هستید یا خصوصاً وقتی ش���وک ایجاد شده است احیاء مناسب با مایعات و حمایت همودینامیک 
را انجام دهید )به فصل ۱۰، مدیریت ش���وک مراجعه کنید( و به دنبال علت ایجاد کننده و درمان آن باش���ید.

فیزیولوژی شوک آنافیلاکتیک 
کسن، غذا،  کنشی ش���دید به یک دارو، وا کتیک پاس���خ حاد چند سیستمی است که به دنبال وا ش���وک آنافیلا
توکسین، گیاه، زهر یا آنتی ژن های دیگر ایجاد شده و با دیلاتاسیون وریدها، دیلاتاسیون شریان ها و افزایش 
نفوذپذیری مویرگی مشخص می‌شود. این حالت می‌تواند طی چند ثانیه تا چند دقیقه بعد از تماس ایجاد گردد.

علائم شوک آنافیلاکتیک 
کتیک شامل مواردی است که در جدول ۴۲ آورده شده است. علائم و نشانه های شوک آنافیلا

کتیک جدول ۴۲. یافته های منطبق بر شوک آنافیلا

دلیل ایجادکنندهیافته‌هاارزیابی اولیه

تورم زبان و بافت ها بدلیل نشت مایع از عروق خونیآنژیوادم )تورم صورت، لبها و زبان(*راه هوایی

، ویز یا هردو*تنفس انقباض راه هوایی بدنبال پاسخ التهابیدیسترس تنفسی با استریدور

وازودیلاتاسیون، هیپوولمی و کاهش برون ده قلبیهیپوتانسیونگردش خون

کی کاردیگردش خون کافی بودن جریان خون به بافت هاتا نا

کسیژن و کاهش پرفیوژن مغزاضطراب و پرخاشگریناتوانی کاهش اشباع ا

آزاد شدن هیستامینکهیر )hives(*تماس

آزاد شدن هیستامین و واسطه های دیگرتهوع و استفراغسایر

کتیک را از سایر انواع شوک افتراق می‌دهد. *علامتی که شوک آنافیلا

آنژی���وادم ممکن اس���ت به طور نس���بی ی���ا کامل راه هوایی را مس���دود کند. هیپوتانس���یون از وازودیلاتاس���یون 
هیپوولمی و کاهش برون ده قلبی ناش���ی می‌شود. هیپوولمی نس���بی بدلیل وازودیلاتاسیون و از دست رفتن 

واقعی حجم ناشی از نشت مویرگی، ناشی می شود.

شوک نوروژنیک 
ش���وک نوروژنیک که به ش���وک نخاعی هم شناخته می‌شود، از آس���یب گردنی یا توراسیک )بالاتر از T6( ناشی 

می‌شود که سیستم عصبی سمپاتیک که مسئول عصب‌دهی عروق خونی و قلب می باشد را قطع میکند. 

فیزیولوژی شوک نوروژنیک
گهان���ی س���یگنال های سیس���تم عصبی س���مپاتیک و عض�ل�ات صاف دی���واره ع���روق باعث  از دس���ت رفت���ن نا

   9 بخش  
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کیکاردی به عنوان مکانیسم  وازودیلاتاسیون کنترل‌نش���ده می‌گردد. همین تخریب باعث می‌شود از ایجاد تا
جبرانی جلوگیری شود.

• پره لود: کاهش یافته	
• کتیلیتی: نرمال	 کنترا
• افترلود: کاهش یافته 	

علائم شوک نوروژنیک 
 علائم اولیه شوک نوروژنیک شامل موارد زیر می باشند:

• هیپوتانسیون همراه با فشار نبض پهن	
• تعداد ضربان قلب طبیعی یا حتی برادیکاردی	
• هیپوترمی 	

گم به جای  گماتیک )اس���تفاده از عضلات دیافرا علائم دیگر ممکن اس���ت افزایش تعداد تنفس، تنفس دیافرا
قفسه سینه( و دیگر شواهد آسیب نخاع گردنی یا توراسیک فوقانی )مثل نقایص حرکتی یا حسی( باشند.

 بایست شوک نوروژنیک را از شوک هیپوولمیک افتراق داد. شوک هایپوولمیک واضحا همراه با هیپوتانسیون، 
کیکاردی جبرانی می‌باشد. درشوک نوروژنیک به دلیل  فشار نبض باریک ناشی از وازوکنستریکش جبرانی و تا

اینکه عصب‌دهی سمپاتیک قلب و عروق خونی قطع شده است این مکانیزم های جبرانی ایجاد نمی‌شود.

شوک کاردیوژنیک 
ش���وک کاردیوژنیک به برون ده قلبی کاهش یافته، ثانویه به عملکرد غیر طبیعی قلب یا نارس���ایی پمپ اشاره 
دارد که باعث کاهش عملکرد سیستولی و برون ده قلبی می‌شود. علل شایع شوک کاردیوژنیک شامل موارد 

زیر می باشند:
بیماری مادرزادی قلب

• میوکاردیت )التهاب در عضله قلب(	
• کتسابی عملکرد پمپ(	 کاردیومیوپاتی )اختلال ارثی یا ا
• آریتمی ها	
• سپسیس	
• مسمومیت یا سمیت دارویی	
• آسیب میوکارد )مثل تروما(	

فیزیولوژی شوک کاردیوژنیک
کیکاردی واضح، SVR بالا و برون ده قلبی کاهش یافته مش���خصات ش���وک کاردیوژنیک می باش���ند. حجم  تا
پایان دیاستولی بطن های چپ و راست افزایش یافته و باعث احتقان در سیستم وریدی سیستمیک و ریوی 
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می ش���ود. این احتقان وریدی ریه باعث ادم ریه و افزایش کار تنفس���ی می ش���ود. به طور معمول حجم داخل 
عروقی طبیعی و حتی افزایش یافته است مگر اینکه یک بیماری همزمان وجود داشته باشد که باعث هیپوولمی 
ش���ده باش���د )مثلاً در کودکی که میوکاردیت ویروس���ی با اس���تفراغ، تب و کاهش دریافت تغذیه داشته است(.

• پره لود: متغیر	
• کتیلیته: کاهش یافته	 کنترا
• افترلود: افزایش یافته	

شوک کاردیوژنیک غالباً با مکانیسم های جبرانی و پاتولوژیک متوالی مشخص می گردد، از جمله:
• کسیژن میوکارد را افزایش می‌دهد.	 افزایش تعداد ضربان قلب و افترلود بطن چپ که کار بطن چپ و مصرف ا
• افزایش جبرانی SVR که خون را از بافت های محیطی و احشایی به قلب و مغز تغییر مسیر می‌دهد	
• کتیلیتی میوکارد و افزایش افترلود	 کاهش حجم ضربه ای ناشی از کاهش کنترا
• افزایش تون وریدی که باعث افزایش فشار ورید مرکزی )دهلیز راست( و فشار مویرگی ریه )دهلیز چپ( می گردد.	
• کاهش جریان خون کلیه ناشی از احتباس مایعات	
• ادم ریه ناشی از نارسایی میوکارد و فشارهای بالای پایان دیاستولی بطن چپ، دهلیز چپ و وریدهای ریه 	

و افزایش تون وریدی و احتباس مایعات.
 مکانیس���م های جبرانی که در ش���وک ‌هایپوولمیک باعث حفظ خون رسانی به قلب و مغز می‌شوند، غالبا در 
شوک کاردیوژنیک زیان آور می باشند. مثلاً وازوکانستریکشن محیطی جبرانی می‌تواند در شوک هایپوولمیک 
فشار خون را حفظ کند اما در شوک کاردیوژنیک باعث افزایش افترلود بطن چپ )که به طور معمول به عنوان 

افزایش مقاومت در مقابل خروجی بطن چپ در نظر گرفته می شود( می گردد.
 ، کس���یژن نی���از دارد، در تقریباً همه کودکان مبتلا به ش���وک ش���دید و پایدار از آنجای���ی ک���ه عضل���ه قلب نیز به ا
کافی می باش���د. بنابراین شوک شدید و  کسیژن نا کس���یژنی که به میوکارد میرس���د نس���بت به نیاز میوکارد به ا ا
طول کش���یده از هر نوعی که باش���د، سرانجام منتج به اختلال عملکرد میوکارد می گردد )یعنی این کودکان به 
علاوه علت اولیه ش���وک دچار ش���وک کاردیوژنیک نیز می گردند(. وقتی قدرت عملکرد میوکارد کاهش می‌یابد 

وضعیت کلینیکی کودک نیز معمولاً به سرعت رو به وخامت می‌رود.

علائم شوک کاردیوژنیک 

جدول ۴۳ علائم تیپیک شوک کاردیوژنیک که حین ارزیابی ابتدایی و ارزیابی اولیه 
کودک یافت می‌شوند را لیست کرده است.

   9 بخش  
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جدول ۴۳. یافته‌های منطبق با شوک کاردیوژنیک

یافته‌هاارزیابی اولیه

، مگر سطح هوشیاری مشخصا مختل شده باشدراه هوایی معمولاً باز

کسیون، لرزش پره های بینی، ناله( ناشی از ادم ریه*	•تنفس کی پنه، افزایش تلاش تنفسی )رترا تا

گردش خون

کیکاردی 	• تا
فشار خون نرمال یا پایین، با فشار نبض باریک 	•
نبض های محیطی ضعیف یا بدون نبض 	•
نبض های مرکزی نرمال و بعدا ضعیف 	•
زمان پرشدگی مویرگی تأخیری، با انتهاهای سرد 	•
، ریتم گالوپ، سوفل(* 	• علائم نارسایی احتقانی قلب )ادم ریه، هپاتومگالی، دیستانسیون وریدهای ژوگولر
سیانوز )به دلیل بیماری مادرزادی سیانوتیک قلبی یا ادم‌ریه(* 	•
پوست سرد، رنگ پریده، شبکه شبکه، عرق کرده 	•
تغییر در سطح هوشیاری 	•
الیگوری	•

تغییر در سطح هوشیاریناتوانی

انتها غالباً سردتر از تنهتماس

کاردیوژنیک را از سایر انواع شوک افتراق می دهد *علائمی که شوک 

مفاهیــم ضـــروری
    شناسایی علائم شوک کاردیوژنیک 

افزایش تلاش تنفس���ی غالباً ش���وک کاردیوژنیک را از شوک هیپوولمیک افتراق می دهد، شوک هیپوولمیک با 
کشن،  کی پنه خاموش مش���خص می‌ش���ود در حالی که کودکان مبتلا به شوک کاردیوژنیک ممکن است رترا تا

ناله و استفاده از عضلات فرعی تنفسی داشته باشند.

کسیژن شریانی وجود داشته باشد. در شوک کاردیوژنیک، ممکن است به دلیل ادم‌ریه کاهش اشباع ا
احیا س���ریع حجم، در ش���وک کاردیوژنیک با عملکرد ضعیف میوکارد، می تواند منجر به تشدید ادم ریه و بدتر 
کسیژن‌رسانی، تهویه و برون ده قلبی گردد. احیاء با مایعات برای  شدن عملکرد میوکارد و به مخاطره افتادن ا
ش���وک کاردیوژنیک باید با حجم های بولوس کمتر )cc/kg 5-10( از س���رم کریستالوئید ایزوتونیک، طی زمان 
طولانی ت���ر )مث�ل�اً طی ۱۰-۲۰ دقیقه( داده ش���ود. حین تزریق مایع، باید به دق���ت پارامترهای همودینامیک را 

پایش کرد و فقط در صورت ضرورت، انفوزیون را تکرار نمود.
 کودکان و ش���یرخواران مبتلا به ش���وک کاردیوژنیک غالباً برای افزایش و اصلاح برون ده قلبی، بهبود عملکرد 
می���وکارد و کاه���ش SVR نیاز به تجویز دارو دارند. درمان های اضافی ش���امل کاهش نیاز متابولیک هس���تند؛ 
، بتواند نیازهای متابولیک  مانند کاهش کار تنفسی و کنترل تب، که اجازه می‌دهند برون ده قلبی محدود بیمار
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بافت‌ه���ا را ب���ه نحو بهتری تامین نمای���د. برای توضیحات بیش���تر به بخش ۱۰، مدیریت ش���وک مراجعه کنید.

شوک انسدادی 
ش���وک انسدادی به شرایطی اش���اره دارد که به طور فیزیکی جریان خون یا با محدود شدن برگشت وریدی به 
قلب یا محدود ش���دن پمپ خون از قلب، مختل ش���ده و باعث کاهش برون ده قلبی ش���ده است. علل شوک 

انسدادی شامل: 
• تامپوناد قلبی 	
• کس فشارنده 	 پنوموتورا
• نقائص مادرزادی قلبی وابسته به مجرا )مانند؛ کوارکتاسیون آئورت،بطن چپ هیپوپلاستیک( 	
• آمبولی وسیع ریه 	

کافی و افزایش جبرانی  انسداد فیزیکی در مقابل جریان خون باعث کاهش برون ده قلبی، خونرسانی بافتی نا
SVR می گردد. تظاهر بالینی اولیه ش���وک انس���دادی می‌تواند از شوک هیپوولمیک غیر قابل تشخیص باشد. 
ب���ا ای���ن حال معاینه بالینی دقیق ممکن اس���ت علائم احتقان وریدی ریه را که با هایپوولمی س���ازگار نیس���ت، 
کس فشارنده و تامپوناد، شروع معمولاً حاد است، برعکس  آشکار نماید. در مورد آمبولی وسیع ریه، پنوموتورا
هیپوولمی که در آن پیش���رفت به س���مت ش���وک تدریجی تر اس���ت. همان‌طور که وضعیت پیش���رفت می کند 

افزایش تلاش تنفسی، سیانوز و علائم احتقان عروقی بارزتر می گردند.
• پرلود: متغیر 	
• کتیلیتی: نرمال 	 کنترا
• افترلود: افزایش یافته 	

پاتوفیزیولوژی و علائم بالینی شوک انسدادی 
پاتوفیزیولوژی و علائم بالینی برحسب علت شوک انسدادی متفاوت می‌باشند.

تامپوناد قلبی 
تامپون���اد قلب���ی با تجمع مایع، خ���ون یا هوا در فض���ای پریکارد رخ می‌دهد. فش���ار 
افزایش یافته داخل پریکارد و فش���ار بر روی قلب باعث ممانعت از بازگش���ت وریدی 
سیستمیک و ریوی به قلب می گردد. این موارد باعث کاهش پرشدگی بطنی شده 
و موج���ب کاهش حجم ضرب���ه ای و برون ده قلبی می گردد. در صورت عدم درمان، 

تامپوناد قلبی باعث ایست قلبی با فعالیت الکتریکی بدون نبض1 می‌گردد. 
ک���ودکان تامپوناد قلب���ی غالباً بعد از تروم���ای نافذ یا جراحی قل���ب رخ می دهد.  در 
همچنی���ن ممکن اس���ت به عنوان نتیجه افی���وژن پریکاردی که یک اختلال التهابی را عارضه دار کرده اس���ت، 

1.pulseless electrical activity

   9 بخش  
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عفون���ت پریکارد، تومور یا ش���مارش بس���یار بالای گلبول های س���فید، رخ دهد. در ج���دول ۴۴، علائم تیپیک 
تامپوناد قلبی که حین ارزیابی ابتدایی و ارزیابی اولیه بیمار یافت می‌شوند، لیست شده است.

جدول ۴۴. یافته های منطبق بر تامپوناد قلبی 

یافته‌هاارزیابی اولیه

معمولاً باز و حفظ شده، مگر سطح هوشیاری مشخصا کاهش یافته باشدراه هوایی

دیسترس تنفسی با افزایش تعداد تنفس و تلاش تنفسیتنفس

گردش خون

کیکاردی 	• تا
پرفیوژن محیطی ضعیف )نبض های دیستال ضعیف، انتهای سرد، تاخیر پرشدگی مویرگی( 	•
صداهای قلبی مافل یا کاهش یافته 	•
فشار نبض باریک 	•
نبض پارادوکس )کاهش فشار خون سیستولیک بیش از mm Hg 10 حین دم خودبخودی( 	•
برجستگی وریدهای گردن )مشاهده آن ممکن است در شیرخواران، خصوصاً در شرایط هیپوتانسیون 	•

شدید مشکل باشد(

تغییر در سطح هوشیاریناتوانی

اندام ها غالباً سردتر از تنهتماس

*علائم منحصربه تامپوناد پریکارد 

بع���د از جراح���ی قلبی عروق���ی در کودکان، علائ���م تامپوناد ممکن اس���ت از علائم ش���وک کاردیوژنیک غیرقابل 
تش���خیص باشند. مطلوب بودن س���رانجام بیمار به تشخیص فوری و درمان س���ریع بستگی دارد. در کودکان 
مبت�ل�ا به افیوژن وس���یع پریکارد بطور تیپی���ک در الکتروکاردیوگرام، کمپلکس‌ه���ای QRS کوچک )با ولتاژ کم( 
کوکاردیوگرافی داده می‌ش���ود. نبض پارادوکس تظاهری اغراق آمیز از  ایجاد می گردد، اما تش���خیص قطعی با ا
یک تغییر نرمال در حجم ضربه ای که حین فازهای تنفسی رخ می‌دهد، می باشد. حجم ضربه ای، حین دم 
اندکی کاهش یافته و حین بازدم اندکی افزایش می‌یابد. در نبض پارادوکس فشار خون سیستولیک، حین دم 
در مقایسه با بازدم بیش از ۱۰ میلیمتر جیوه افت می‌کند. ارزیابی صحیح نبض پارادوکس نیاز به اندازه گیری 
فشار خون با یک کاف فشار دستی دارد. کاف را تا جایی که هیچ صدایی شنیده نشود باد کنید، سپس فشار 
کاف را به آرامی کاهش دهید و دقت کنید اولین زمانی که صداهای کورتکوف را می‌ش���نوید، چه زمانی اس���ت، 
مسلما وقتی خواهد بود که کودک در حال بازدم است. به کم کردن باد کاف ادامه دهید و دقت کنید که چه 
گر تفاوت بین این دو نقطه  وقتی صداهای کورتکف را در تمام طول سیکل تنفسی به طور ثابت می شنوید، ا

بیش از ۱۰ میلی متر جیوه باشد نبض پارادوکس کودک از نظر بالینی مشخص است.
 ش���ما باید قادر باش���ید یک نبض پارادوکس مشخص را با لمس نبض تشخیص دهید، به طوری که هم گام با 
دم و بازدم کودک یک تغییر ناهمگون در بزرگی نبض قابل تش���خیص می باشد. نبض پارادوکس ممکن است 
کس���یمتری و امواج ش���ریانی نیز آش���کار باش���د، اما به راحتی قابل سنجش نیست، مگر بتوان  در امواج پالس ا

شکل امواج را روی صفحه مانیتور ذخیره کرد یا برای بررسی پرینت گرفت. 
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پنوموتوراکس فشارنده 
کس فش���ارنده به دلیل ورود هوا به فضای پلور و انباش���ته شدن آن تحت  پنوموتورا
، ایجاد میگردد. این ه���وا می‌تواند از یک پارگی داخل���ی در بافت ریه یا از یک  فش���ار
آسیب نافذ قفسه سینه وارد شده باشد. نشت هوا که به فضای پلور وارد شده باشد 
کس ساده گفته می‌شود. در نتیجه  اما به طور خود به خود متوقف گردد پنوموتورا
تهویه با فش���ار مثبت یا ترومای قفسه سینه، نشت هوا می‌تواند ادامه یافته و هوا را 
با فشار به خارج از ریه آسیب دیده و به داخل فضای پلور بفرستد، که این هوا تحت 
کس فشارنده می نماید. همانطور که فشار افزایش می‌یابد ریه زیرین تحت  فشار تجمع یافته و ایجاد پنوموتورا
فش���ار قرار گرفته و مدیاس���تن به س���مت مخالف قفسه س���ینه رانده می شود. فش���ار روی ریه به سرعت باعث 
کس و فشار مستقیم روی ساختمان های مدیاستن )قلب و  نارسایی تنفسی می گردد فشار بالای داخل تورا
ع���روق بزرگ( از بازگش���ت وری���دی ممانعت کرده و باعث افت س���ریع برون ده قلبی و هیپوتانس���یون می گردد. 
کس فش���ارنده در صورت عدم درمان منجر به ایس���ت قلبی می ش���ود، که خود را به صورت فعالیت  پنوموتورا
الکتریکی بدون نبضPEA( 1( نش���ان می‌دهد.  در هر کودک دچار ترومای قفس���ه سینه یا هر کودک انتوبه که 
گهانی بدحال شده  زیر تهویه مکانیکی با فش���ار مثبت )شامل بگ و ماسک یا تهویه غیر تهاجمی2( به طور نا
کس فشارنده مشکوک شد. جدول ۴۵، علائمی که بطور تیپیک در ارزیابی مقدماتی و  باشد باید به پنوموتورا

کس فشارنده یافت می‌شوند را لیست کرده است.  ارزیابی اولیه پنوموتورا

کس فشارنده  جدول ۴۵. یافته های منطبق با پنوموتورا

یافته‌هاارزیابی اولیه

راه هوایی

بر حسب شرایط و علت اولیه دیسترس تنفسی متغیر میباشد 	•
راه هوایی پیشرفته، ممکن است در محل تعبیه شده باشد 	•
کس(، ارزیابی این انحراف ممکن است 	• انحراف تراشه به سمت مقابل )سمت مخالف با سمت پنوموتورا

در شیرخواران مشکل باشد.*

تنفس
دیسترس تنفسی با افزایش تعداد تنفس و تلاش تنفسی 	•
افزایش رزونانس در سمت مبتلا، پهن شدگی بیش از حد قفسه سینه در سمت مبتلا* 	•
صداهای تنفسی در سمت مبتلا کاهش یافته یا از بین رفته است*	•

گردش خون

اتس���اع ورید های گردنی )ممکن اس���ت ارزیابی آن در ش���یرخواران یا کودکان دچار هیپوتانسیون شدید 	•
مشکل باشد( 

نبض پارادوکس )کاهش فشار خون سیستولیک، بیش از ۱۰ میلیمتر جیوه، حین دم خود بخودی(	•
کیکاردی به سرعت به سمت برادیکاردی 	• بدتر شدن سریع خونرسانی؛ معمولاً با کاهش برون ده قلبی، تا

و هیپوتانسیون پیشرفت می‌کند

تغییر در سطح هوشیاریناتوانی

اندام ها غالباً سرد تر از تنهتماس

کس فشارنده هستند. که منحصر به پنوموتورا *علائمی 

1. pulseless electrical activity
2. Non invasive ventilation (NIV)

   9 بخش  
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پیامد مطلوب به تشخیص و درمان فوری بستگی دارد.

ضایعات وابسته به مجرا 
اخت�ل�الات قلبی مادرزادی وابس���ته به مجرا معمولاً در روزه���ا یا هفته های اول عمر 

بروز می‌کنند. ضایعات وابسته به مجرا شامل موارد زیر می باشند
•  ضایعات مادرزادی سیانوتیک قلبی )جریان خون ریه به مجرا وابسته است( 	
• ضایع���ات انس���دادی خروجی بطن چپ )جری���ان خون سیس���تمیک به مجرا 	

وابسته است( 
ضایعات قلبی مادرزادی که در آن ها جریان خون ریوی به مجرا وابسته است، بیشتر از علائم شوک با سیانور بروز 
، زمانی که مجرای شریانی  می کنند. ضایعات انسدادی خروجی بطن چپ، غالباً در روزها و هفته های اول عمر
بسته می‌شود، با علائم شوک انسدادی بروز می نمایند. این ضایعات قلب چپ و آئورت، شامل کوارکتاسیون 
آئورت، قوس آئورت منقطع1، تنگی بحرانی دریچه آئورت2 و س���ندروم قلب چپ هایپوپلاس���تیک می باش���ند. 
ب���رای زنده نگاه داش���تن کودک، باز نگاه داش���تن و حفظ مجرای ش���ریانی تا وقتی که انج���ام مداخله جراحی 
ممکن گردد، حیاتی می باش���د، چون مجرای شریانی به عنوان معبری عمل می کند که اجازه می دهد جریان 
گر بخواهید شیرخوار زنده بماند باید به سرعت وجود ضایعات  خون سیستمیک محل انسداد را میانبر بزند. ا
وابسته به مجرا را تشخیص دهید و درمان های مناسب برای باز کردن و حفظ مجرای شریانی را به کار گیرید.
جدول ۴۶ یافته های منطبق بر ضایعات انسدادی خروجی بطن چپ که ممکن است هنگام ارزیابی کودک 

یافت شوند لیست نموده است.
جدول ۴۶. یافته های منطبق بر ضایعات انسدادی خروجی بطن چپ

یافته هاارزیابی اولیه

معمولاً باز است مگر کاهش مشخص سطح هوشیاری وجود داشته باشدراه هوایی

کافیتنفس نارسایی تنفسی با نشانه های ادم ریوی یا تلاش تنفسی نا

گردش خون

بدتر شدن سریع پرفیوژن سیستمیک 	•
نارسایی احتقانی قلب )کاردیومگالی، هپاتومگالی( 	•
بالاتر بودن فشار خون قبل از مجرا در مقایسه با بعد از مجرا )کوارکتاسیون یا قوس آئورت منقطع(* 	•
کس���یژن ش���ریانی قبل مج���را در مقایس���ه با بع���د از مج���را )بی���ش از ۳ ت���ا ۴ درصد(، 	• بالات���ر ب���ودن اش���باع ا

)کوارکتاسیون یا قوس آئورت منقطع(* 
عدم وجود یا ضعف نبض های فمورال )کوارکتاسیون یا قوس آئورت منقطع(*	•
کتات افزایش یافته(	• اسیدوز متابولیک )لا

بدتر شدن سریع سطح هوشیاریناتوانی

پوست سردتماس

*علائم منحصر به ضایعات انسدادی خروجی بطن چپ 

1. Interrupted aortic arch
2. Critical aortic valve stenosis
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آمبولی وسیع ریه 
آمبولی ریوی انسداد کامل یا نسبی شریان ریه یا شاخه های آن با لخته های خون، 
چربی، هوا، مایع آمنیوتیک، قطعه جدا ش���ده از کاتتر یا مواد تزریقی می باش���د. به 
طور شایع تر آمبولی ریوی ناشی از ورود ترومبوز به جریان خون ریوی است. آمبولی 
ریه در کودکان نادر است اما ممکن است در شرایطی که بیمارهای زمینه‌ای مستعد 
کننده به ترومبوز در کودک وجود داش���ته باش���د، ایجاد گردد. مثالهای این شرایط؛ 
بی‌حرکتی، کاتترهای وریدی مرکزی، بیماری سلول داسی، بدخیمی ها، بیماری های بافت همبند و اختلالات 

ارثی انعقاد )کمبود آنتی ترومبین 3، پروتئین S و پروتئین C( می باشند. 
آمبولی ریه می تواند باعث به هم خوردن نسبت تهویه خونرسانی1، هیپوکسمی، افزایش مقاومت عروق ریوی 
که باعث نارسایی قلب راست می شود، کاهش پر شدن بطن چپ و کاهش برون ده قلبی گردد. به دلیل اینکه 
کیکاردی و هیپوتانسیون( باشند، تشخیص  ، تا علائم آمبولی ریوی می تواند مخفی و غیر اختصاصی )سیانوز
آن ممکن اس���ت دش���وار باش���د. افرادی که آموزش احیا دیده اند2 ممکن است خصوصاً در کودکان به آمبولی 
ریوی مشکوک نشوند، با این حال علائم احتقان وریدی سیستمیک و نارسایی قلب راست و نیز شروع حاد 
کمک می‌کند که بتوان آمبولی ریوی را از ش���وک هایپوولمیک تش���خیص داد. بعضی کودکان مبتلا به آمبولی 

کسیژن دار به بافت ریه میباشد. کی هستند که ناشی از کم شدن جریان خون ا ریه از درد قفسه سینه شا
 جدول ۴۷ یافته های منطبق بر آمبولی ریوی را که ممکن اس���ت هنگام ارزیابی کودک یافت ش���وند لیس���ت 

کرده است.
جدول ۴۷. علائم منطبق بر آمبولی ریوی

یافته‌هاارزیابی اولیه

معمولاً باز مگر کاهش سطح هوشیاری وجود داشته باشدراه هوایی

دیسترس تنفسی با افزایش تعداد و تلاش تنفسیتنفس

گردش خون

کیکاردی 	• تا
سیانوز 	•
هیپوتانسیون 	•
احتقان وریدهای سیستمیک و نارسایی قلب راست 	•
درد قفسه سینه	•

تغییر در سطح هوشیاریناتوانی

اندام‌ها معمولاً سرد و لکه لکهتماس

1. ventilation/perfusion mismatch
2. providers

   9 بخش  
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خلاصه 
درمان ش���وک انس���دادی وابس���ته به علت آن می‌باش���د؛ تش���خیص فوری و اصلاح علت زمینه‌س���از انس���داد، 
 ،)PALS( گیران احیاء پیش���رفته کودکان می توان���د باعث نجات جان بیمار گردد. مهمترین وظیفه حیاتی فرا
شناس���ایی، تش���خیص و درمان به موقع و س���ریع شوک انس���دادی می باش���د. در صورتیکه این کارها بموقع و 
صحیح انجام نگردد، کودکان مبتلا به شوک انسدادی، غالباً به سرعت به سمت نارسایی قلبی ریوی و ایست 

قلبی پیشرفت خواهند کرد.

    فلوچارت شناسایی شوک                                                                                                                                                       

جدول ۴۸ شناسایی چهار نوع اصلی شوک را به طور خلاصه آورده است.
 

جدول ۴۸. فلوچارت شناسایی شوک

نشانه های 
شوک شوک توزیعیشوک هیپوولمیکبالینی

شوک انسدادیکاردیوژنیک

راه هوایی معمولاً باز و قابل نگهداری / یا غیر قابل نگهداریبازراه هوایی 

تنفس 

افزایش یافتهتعداد تنفس

متغیرنرمال یا افزایش یافتهتلاش تنفسی

کل(نرمالصداهای تنفسی کل، نالهنرمال )± کرا کرا

گردش خون

فشار خون 
سیستولیک

شوک جبران شده می‌تواند در صورت عدم درمان به سمت شوک هیپوتانسیو 
پیشرفت کند

باریکمتغیرباریکفشار نبض

افزایش یافتهتعداد ضربان قلب

کیفیت نبض 
ضعیفباندینگ یا ضعیفضعیفمحیطی

سرد، رنگ پریدهگرم یا سردسرد، رنگ پریدهپوست

بازگشت خون 
با تاخیرمتغیربا تاخیرمویرگی

کاهش یافتهحجم ادرار

اوائل تحریک‌پذیری، دیررس لتارژیسطح هوشیاریناتوانی

متغیردرجه حرارتتماس





223

مدیریت شوک

هنگام���ی که ش���وک را در یک کودک بدحال یا آس���یب دیده شناس���ایی کردید، برای کاهش ع���وارض و مرگ و 
می���ر زودتر مداخله کنید. این بخش اهداف و اولویت‌های مدیریت ش���وک، اصول درمان، مدیریت عمومی و 

پیشرفته و مدیریت خاص را با توجه به اتیولوژی مورد بحث قرار می‌دهد.

   اهداف                                                                                                                                                                                                           

پس از تکمیل این بخش، باید بتوانید مداخلات اولیه برای درمان شوک را انجام دهید.
در طول دوره، از شما خواسته می شود که کودکان در شوک را مدیریت کنید. برای این کار باید درمان عمومی 

و اختصاصی بر اساس انواع شوک را بدانید.

  اهداف مدیریت شوک                                                                                                                                                                                                           

: هدف از درمان شوک عبارتند از
• کسیژن رسانی	 بهبود ا
• تعادل پرفیوژن بافتی و تقاضای متابولیک 	
• پشتیبانی از عملکرد اندام	
• جلوگیری از ایست قلبی 	

مداخله فوری برای کودک در شوک ممکن است نجات دهنده باشد. هر چه زمان بیشتری بین شروع علائم 
کسیژن رسانی کافی و پرفیوژن اندام بگذرد، نتیجه بدتر است. هنگامی که کودک در شوک  شوک و بازگرداندن ا

گهی بد است. به سمت ایست قلبی می رود، پیش آ

علائم هشدار دهنده
مراقب علائمی باش���ید که مکانیس���م های جبرانی در یک کودک به ش���دت بیمار یا آس���یب دیده از کار افتاده 
اس���ت. هنگامی که متوجه ش���دید که وضعیت کودک رو به وخامت اس���ت، با تیم احیا قاطعانه عمل کنید تا 
درمان موثر احیا را ارائه دهید. شناسایی زودهنگام شوک جبران شده برای درمان موثر و نتیجه خوب حیاتی 

است. علائم هشداردهنده نشان‌دهنده پیشرفت شوک جبران‌شده به شوک هیپوتانسیو عبارتند از:

10                                                بخش 
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• کی کاردی	 افزایش تا
• کاهش یا عدم وجود پالس های محیطی	
• ضعیف شدن نبض های مرکزی	
• کم شدن فشار پالس	
• سرد شدن اندام های دیستال با پر شدن طولانی مویرگی	
• کاهش سطح هوشیاری	
• افت فشار خون )یافته آخر(	

هنگامی که کودک دچار ش���وک هیپوتانس���یو می ش���ود، خون رس���انی اندام به طور معمول به ش���دت به خطر 
گر کودک به سمت ایست قلبی پیش نرود. می افتد و ممکن است اختلال عملکرد اندام اتفاق بیافتد حتی ا

    مبانی مدیریت شوک                                                                                                                                                                                                            

کس���یژن به بافت ه���ا و بهبود تعادل بین پرفی���وژن بافتی و تقاضای  درم���ان حاد ش���وک بر بازگرداندن تحویل ا
متابولیک متمرکز است. این درمان شامل:

• کسیژن خون	 بهینه سازی مقدار ا
• بهبود حجم و توزیع برون ده قلبی	
• کسیژن	 کاهش تقاضای ا
• اصلاح اختلالات متابولیک	
• سعی کنید ضمن مداخله سریع، علت اصلی شوک را شناسایی کنید.	

کسیژن خون بهینه سازی مقدار ا
کسیژن: کسیژن تعیین می شود. برای بهینه سازی مقدار ا کسیژن خون با غلظت هموگلوبین و اشباع آن با ا مقدار ا

• کسیژن استفاده کنید(	 کسیژن را تجویز کنید )از ماسک nonrebreathing برای رساندن 100٪ ا غلظت بالای ا
• کسیژن رسانی با اصلاح ناهماهنگی تهویه/جریان 	 از تهویه مکانیکی تهاجمی یا غیرتهاجمی برای بهبود ا

خون )V/Q( یا سایر اختلالات تنفسی استفاده کنید.
• گر غلظت هموگلوبین پایین است، تزریق گلبول قرمز )PRBC( را در نظر بگیرید. 	 ا

بهبود حجم و توزیع برون ده قلبی
کثر اش���کال ش���وک، از تجویز مایع بولوس برای بهبود حجم و توزیع برون ده قلبی اس���تفاده کنید. شما  برای ا
کس���یژن رسانی  ممکن اس���ت تهویه غیرتهاجمی یا تهاجمی با فش���ار مثبت را برای کاهش کار تنفس و بهبود ا
کتیو مانند وازوپرس���ورها، گش���ادکننده عروق،  در نظ���ر بگیرید. کودکان در ش���وک ممکن اس���ت از عوامل وازوا

اینودیلاتورها و/یا اینوتروپ‌ها سود ببرند.
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کسیژن کاهش تقاضای ا
کسیژن را بهبود  کسیژن، تعادل بین تحویل و عرضه ا برای همه اشکال شوک، سعی کنید با کاهش تقاضای ا

: کسیژن می شوند عبارتند از بخشید. رایج ترین عواملی که منجر به افزایش تقاضای ا
• افزایش کار تنفس	
• درد و اضطراب	
• تب	

ب���ا تهوی���ه غیرتهاجمی یا تهاجمی و تهویه کمکی تنفس را پش���تیبانی کنید. برای تس���هیل لوله گذاری و تهویه 
مکانیکی، می توانید از داروهای آرام بخش یا مسکن و بلوک کننده عصبی عضلانی استفاده کنید. همچنین 
ممک���ن اس���ت لازم باش���د درد و اضط���راب را ب���ا مس���کن ها و آرام بخش ه���ا کنترل کنی���د. با احتیاط ش���دید از 
داروهای آرام بخش و مس���کن اس���تفاده کنید. آنها ممکن است پاسخ اس���ترس درونی کودک را سرکوب کنند، 
کی کاردی را مختل کنند و فش���ار خون را کاهش دهند. اثرات آرام بخش این  مکانیس���م های جبرانی مانند تا
عوامل همچنین می تواند ارزیابی س���طح هوش���یاری و پاس���خ کودک به درمان را دش���وارتر کند. تب را با تجویز 

داروهای ضد تب و سایر اقدامات خنک کننده کنترل کنید.

لات متابولیک اصلاح اختلا
بسیاری از شرایطی که منجر به شوک می شوند ممکن است منجر به اختلالات متابولیک شوند، مانند:

• هیپوگلیسمی	
• هیپوکلسمی	
• هیپرکالمی	
• کتیک(	 اسیدوز متابولیک )لا

همه این ش���رایط می توانند بر انقباض قلب تأثیر منفی بگذارند. اس���یدوز متابولیک مش���خصه همه اش���کال 
شوک است.

هیپوگلیس���می غلظت پایین گلوکز سرم اس���ت که در صورت عدم درمان می تواند باعث تشنج و آسیب مغزی 
ش���ود. گلوکز برای عملکرد صحیح قلب و مغز حیاتی اس���ت. ممکن اس���ت ذخیره گلوکز در ن���وزادان و کودکان 
مبتلا به بیماری مزمن کم باش���د. هیپوکلسمی غلظت پایین کلس���یم یونیزه سرم است. کلسیم برای عملکرد 
موثر قلب و تون وازوموتور ضروری اس���ت. هیپوکلسمی می تواند ناشی از تجویز فرآورده های خونی، کلوئیدی 

و داروهای بافری مانند بی کربنات سدیم باشد.
هیپرکالمی غلظت بالای پتاس���یم س���رم اس���ت که ممکن اس���ت در نتیجه اختلال عملکرد کلیه، مرگ سلولی، 
تجویز بیش از حد پتاس���یم یا اس���یدوز باشد. اسیدوز باعث جابجایی پتاسیم از داخل سلول به خارج سلول 
از جمله فضای داخل عروقی می ش���ود. در نتیجه، اس���یدوز یا کاهش pH سرم معمولاً با افزایش پتاسیم سرم 

همراه است. هنگامی که اسیدوز اصلاح شود یا آلکالوز ایجاد شود، پتاسیم سرم کاهش می یابد.
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کتیک زمانی ک���ه پرفیوژن بافتی کافی نیس���ت ایجاد  اس���یدوز متابولی���ک از تولید اس���یدهایی مانند اس���ید لا
می شود. اختلال عملکرد کلیه یا دستگاه گوارش نیز می تواند باعث اسیدوز متابولیک شود. اختلال عملکرد 
کلیه می تواند باعث احتباس اس���ید آلی یا از دس���ت دادن یون بی کربنات ش���ود در حالی که اختلال عملکرد 
دس���تگاه گوارش، مانند اس���هال، می تواند منجر به از دس���ت دادن یون بی کربنات ش���ود. اس���یدوز متابولیک 
ش���دید ممکن اس���ت انقباض میوکارد را کاهش داده و اثر وازوپرس���ورها را کاهش دهد. در مواردی که اسیدوز 
متابولیک صرفاً به دلیل از دس���ت دادن بی کربنات نباش���د، به خوبی به درمان بافر پاس���خ نمی دهد. اسیدوز 
گر درمان موثر باش���د،  کتیو درمان کنید. ا را ب���ا بازگرداندن پرفی���وژن بافتی از طریق احیای مایع و عوامل وازوا

اسیدوز متابولیک برطرف می شود.
در مواردی، ممکن اس���ت برای اصلاح حاد اس���یدوز متابولیک ش���دید که عملکرد اندام های حیاتی را مختل 
می کن���د، ب���ه بافرهایی )مانند بی کربنات س���دیم( نیاز داش���ته باش���ید. بی کربنات س���دیم با ترکیب ش���دن با 
کسید  کس���ید کربن و آب می کند. سپس افزایش تهویه آلوئولی دی ا یون های هیدروژن )اس���یدها( تولید دی ا
کربن را خارج می کند. حمایت تهویه همیش���ه در کودک بدحال مهم اس���ت، اما به ویژه برای درمان اس���یدوز 
متابولیک با بی کربنات سدیم مهم است. DKA یکی از سناریوهایی است که در آن باید از بی کربنات سدیم 
اجتناب شود، که در آن HCO3 می تواند به شدت پایین باشد اما کاهش HCO3 می تواند منجر به نتایج بدتر 

شود.
اصلاح اختلالات متابولیک ممکن است برای بهینه سازی عملکرد اندام ضروری باشد. غلظت کلسیم یونیزه 
ش���ده )ش���کل فعال کلسیم در بدن( و غلظت گلوکز را اندازه گیری کنید و آن ها را همانطور که نشان داده شده 
گر مرزی باش���د یا بیمار قبلاً  دوب���اره پر کنی���د. چندین بار اندازه‌گیری گلوکز در طول احیا مهم اس���ت، به‌ویژه ا
دکس���تروز برای گلوکز پایین دریافت کرده باش���د. تجویز بی کربنات س���دیم را برای درمان اس���یدوز متابولیک 

مقاوم برای افزایش برون ده قلبی یا توزیع مجدد جریان خون به اندام های حیاتی در نظر بگیرید.

    مدیریت عمومی شوک                                                                                                                                                                  

اجزای مدیریت عمومی
مدیریت کلی شوک شامل موارد زیر است:

• تثبیت موقعیت	
• کسیژن رسانی و تهویه	 حمایت از راه هوایی، ا
• ایجاد دسترسی عروقی	
• ارائه احیاء مایعات	
• مونیتورینگ	
• انجام ارزیابی های مکرر	
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• اخذ مطالعات آزمایشگاهی	
• ارائه درمان دارویی	
• مشاوره با فوق تخصص های مناسب	

توجه داشته باشید که چندین مورد از این مداخلات ممکن است توسط تیم به طور همزمان اجرا شود.

تثبیت
گر کودک پاس���خگو اس���ت و از نظر  مدیریت اولیه ش���وک باثبات س���ازی کودک بدحال یا آس���یب دیده اس���ت. ا
همودینامیک پایدار اس���ت، به او اجازه دهید تا در راحت ترین وضعیت )مثلاً نشس���تن در آغوش یک مراقب( 
گر کودک دچار افت فشار خون است  قرار بگیرد تا هنگام انجام ارزیابی اضطراب و فعالیت کودک کاهش یابد. ا

و تنفس او مختل نیست، کودک را در وضعیت خوابیده به پشت قرار دهید.

حمایت از راه هوایی، اکسیژن رسانی و تهویه
کسیژن مکمل  کسیژن رسانی و تهویه پشتیبانی کنید. غلظت بالایی از ا یک راه هوایی باز داش���ته باشید و از ا
گر  کس���یژن با جریان ب���الا را برای همه کودکان مبتلا به ش���وک ارای���ه بدهید. ا معم���ولاً با یک سیس���تم تحویل ا
تنفس‌ها بی‌اثر هس���تند، وضعیت ذهنی مختل می‌شود، یا کار تنفس به میزان قابل‌توجهی افزایش می‌یابد، 
کس���یژن را با پش���تیبانی تهویه ترکیب کنید. مداخلات مناس���ب ممکن اس���ت شامل فشار  گاهی باید تحویل ا

غیرتهاجمی مثبت راه هوایی یا تهویه مکانیکی پس از لوله گذاری داخل تراشه باشد.

دسترسی عروقی
کسیژن رس���انی و تهویه پشتیبانی شد، دسترسی عروقی را برای احیای  هنگامی که راه هوایی باز ایجاد ش���د و ا
مایع و تجویز داروها ایجاد کنید. برای ش���وک جبران ش���ده، تلاش های اولیه برای کانولاس���یون ورید محیطی 
مناس���ب اس���ت. برای ش���وک هیپوتانس���یو، در صورتی که دسترس���ی IV محیطی به آس���انی به دس���ت نیاید، 
می‌توانید به بهترین وجه از مس���یر داخل اس���تخوانی )IO( دسترس���ی عروقی فوری را انجام دهید. بس���ته به 
تجرب���ه و تخص���ص فرد ارائه دهنده این خدمات و ش���رایط بالینی، دسترس���ی ورید مرکزی ممکن اس���ت مفید 

باشد. با این حال، دستیابی به ورید مرکزی بیشتر از دسترسی IO طول می کشد.

مفاهیــم ضـــروری
 )IO( دسترسی به مسیر داخل استخوانی    

گر دسترس���ی عروق محیطی را نمی توان به راحتی در کودکی با ش���وک جبران ش���ده یا هیپوتانس���یو به دست  ا
آورد، برای ایجاد دسترسی به IO آماده باشید.
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برای اطلاعات بیش���تر در مورد ایجاد دسترس���ی IO، به قسمت دسترسی داخل استخوانی در منابع مدیریت 
اضطراری گردش خون در قسمت IO این راهنما مراجعه کنید.

احیای مایع
پس از ایجاد دسترسی عروقی، بلافاصله احیای مایع را شروع کنید.

 
مفاهیــم ضـــروری

    احیای مایع
به طور کلی، کریستالوئید ایزوتونیک باید به صورت بولوس طی 5 تا 20 دقیقه داده شود: 

10 تا 20 میلی‌لیتر/کیلوگرم برای کودکان مش���کوک به ش���وک س���پتیک و 20 میلی‌لیتر/کیلوگرم برای سایر علل 
شوک )مگر اینکه خلاف آن مشخص شده باشد(. در کودکان مبتلا به شوک شدید هیپوولمیک و هیپوتانسیو، 
گر مشکوک به شوک قلبی هستید، از بولوس مایع با دوز کمتر 5 تا  مایعات باید طی 5 تا 10 دقیقه داده شود. ا
10 میلی لیتر بر کیلوگرم طی 10 تا 20 دقیقه استفاده کنید. علائم ادم ریوی یا تشدید پرفیوژن بافتی را به دقت 
کس���یژن و  بررس���ی کنید. در صورت بروز چنین علائمی انفوزیون را قطع کنید. در صورت لزوم برای حمایت از ا

تهویه آماده باشید.

برای بازگرداندن فشار خون و پرفیوژن بافتی، بولوس ها را مجددا ارزیابی و تکرار کنید.
* بولوس های مایع را بر اس���اس علائ���م بالینی پرفیوژن اندام انتهایی، از جمله ضربان قلب، )زمان پرش���دن( 

مویرگی، سطح هوشیاری و برون ده ادرار تکرار کنید. 

پایش
هیچ نقطه پایانی احیا به عنوان یک نش���انگر ثابت برای پرفیوژن کافی بافتی و هموس���تاز س���لولی شناس���ایی 
نش���ده اس���ت. با این حال، می توانید اثربخش���ی احی���ای مایعات و درم���ان دارویی را با پایش مکرر یا مس���تمر 

ارزیابی کنید )جدول 49(.
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جدول 49. مونیتورینگ در شرایط اورژانسی گردش خون

معیار پاسخ مثبت به شوک درمانی پایش مکرر یا مستمر

94% یا بیشتر هنگام تنفس هوای اتاق
کسیژن با پالس  اشباع ا

کسیمتری ا

مناسب برای سن و شرایط بالینی. معمولاً از یک نبض سریع به سمت یک محدوده طبیعی 
افت می کند )به جدول 14 مراجعه کنید: ضربان قلب طبیعی در بخش 4(

ضربان قلب

نبض ضعیف قوی‌تر می‌شوند و پالس‌های Bonnding کاهش می یابد و تداوم خواهد داشت  نبض محیطی

به 2 ثانیه یا کمتر کوتاه می شود پر کردن مجدد مویرگی

رنگ طبیعی پوست و غشاهای مخاطی؛ اندام های گرم رنگ و دمای پوست

افزایش به محدوده طبیعی برای س���ن )جدول 16: فش���ار خون طبیعی در بخش 4( با فش���ار 
نبض نرمال

فشار خون

کودک به طور مناسب تری پاسخ خواهد داد )وضعیت روانی بهبود می یابد( سطح هوشیاری

خونریزی و اسهال کنترل می شود
از دست دادن مداوم 

مایعات

نوزادان و کودکان خردسال: تقریباً 1.5 تا 2 میلی لیتر بر کیلوگرم در ساعت
: تقریباً 1 میلی لیتر بر کیلوگرم در ساعت کودکان و نوجوانان بزرگتر

میزان ادرار

ع وقت ش���روع کنید، وضعیت ذهنی را ارزیابی  پایش غیرتهاجمی )SpO2، ضربان قلب، فش���ار خون( را در اس���ر
کنید، دما را اندازه‌گیری کنید و خروجی ادرار را با کاتتر مثانه اندازه‌گیری کنید. بس���ته به تجربه ارائه دهندگان 
و منابع موجود، نظارت تهاجمی را نیز در نظر بگیرید )به عنوان مثال، کاتتریزاس���یون ش���ریانی و ورید مرکزی(. 
کتات سرم،  علائمی که نشان دهنده بهبود بالینی به یک حالت همودینامیک طبیعی است، شامل کاهش لا

کسیژن ورید مرکزی )ScvO2( بیش از 70٪ است. کاهش Base defieit و اشباع ا

مفاهیــم ضـــروری
     پرفیوژن بافتی را به دقت ارزیابی کنید

گرچه اندازه گیری فش���ار خون آس���ان اس���ت، اما ارزیابی س���ایر پارامترهای بالینی برای ارزیابی پرفیوژن بافتی   ا
مهم اس���ت. به یاد داش���ته باشید که فشار خون در کودکان مبتلا به شوک شدید ممکن است طبیعی باشد و 

گر پرفیوژن ضعیف باشد، اندازه گیری غیرتهاجمی فشار خون ممکن است دقیق نباشد. ا
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ر زیابی مکر ار
مرتباً وضعیت تنفسی، قلبی عروقی و عصبی کودک را ارزیابی کنید.

• روند وضعیت کودک را ارزیابی کنید	
• پاسخ به درمان را تعیین کنید	
• مداخلات بعدی را برنامه ریزی کنید	

کودک در شوک در شرایط بالینی پویا است که هر لحظه ممکن است بدتر شود و به مداخلات نجات دهنده 
مانند لوله گذاری داخل تراش���ه نیاز داش���ته باش���د. تا زمانی که وضعیت کودک پایدار شود یا کودک به بخش 

مراقبت های ویژه منتقل شود، مرتباً او را ارزیابی کنید.
 

مفاهیــم ضـــروری
    مونیتورینگ ارزیابی روند

ک���ودک در ش���وک وضعیت متغیری دارد. برای ارزیابی روند وضعیت کودک، پاس���خ ب���ه درمان را به طور مداوم 
نظارت نمایید و مرتباً ارزیابی کنید.

مطالعات آزمایشگاهی
مطالعات آزمایشگاهی اطلاعات مهمی را برای کمک به شما ارائه می دهد:

• علت و شدت شوک را شناسایی کنید.	
• اختلال عملکرد ثانویه به شوک را ارزیابی کنید.	
• اختلالات متابولیک را شناسایی کنید.	
• پاسخ به درمان را ارزیابی کنید.	

برای اطلاعات بیش���تر در مورد ارزیابی عملکرد ارگان ه���ای انتهایی به بخش 13 مراجعه کنید: مراقبت پس از 
ایست قلبی. همچنین مشاوره تخصصی در تشخیص و مدیریت نارسایی اندام انتهایی را مدنظر قرار دهید. 
جدول 50 برخی از مطالعات آزمایش���گاهی را نش���ان می دهد که می تواند به شناس���ایی علت و ش���دت ش���وک 

کمک کند و برای درمان راهنمایی کند.

   10 بخش  
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جدول 50. مطالعات آزمایشگاهی برای ارزیابی شوک و راهنمایی جهت درمان

مداخله احتمالیاتیولوژی احتمالینتایجمطالعه آزمایشگاهی

شمارش کامل 
سلول های خونی

کاهش 
هموگلوبین/
هماتوکریت 

خونریزی	•
احیای مایع )رقیق سازی(	•
همولیز 	•

کسیژن	• تجویز 100% ا
کنترل خونریزی 	•
انتقال خون	•
تنظیم میزان مایع تجویزی 	•

افزایش یا کاهش 
تعداد گلبول های 

سفید 
کشت های مناسب را انجام دهید.	•سپسیس	•

دادن آنتی بیوتیک	•

کت  کاهش پلا
انعقاد درون رگی منتشر	•
کت 	• کاهش تولید پلا

کت تزریق 	• گر کودک خونریزی جدی دارد، پلا ا
کنید

تعیی���ن زم���ان پروترومبین/ ترومبوپلاس���تین 	•
پارشیال، فیبرینوژن و دی دایمر

کاهش یا افزایشگلوکز

اس���ترس )معم���ولا افزای���ش می یابد 	•
کاهش  اما ممکن اس���ت در نوزادان 

یابد(
سپسیس	•
مث���ال 	• عن���وان  )ب���ه  تولی���د  کاه���ش 

نارسایی کبد(
نارسایی آدرنال 	•

بول���وس 	• هیپوگلیس���می،  وج���ود  ص���ورت  در 
دکس���تروز بدهی���د و در صورت نی���از انفوزیون 

محلول حاوی دکستروز را شروع کنید.
هیپرگلیس���می ش���دید ممک���ن اس���ت نی���از به 	•

درمان طبق پروتکل‌های س���ازمانی یا مشاوره 
متخصص داشته باشد.

کاهش یا افزایشپتاسیم

اختلال عملکرد کلیه	•
اس���یدوز )پتاس���یم س���رم را افزای���ش 	•

می دهد(
دیورز )کاهش یافته(	•
نارسایی آدرنال )افزایش یافته(	•

هیپرکالمی یا هیپوکالمی قابل توجه یا علامت 	•
دار را درمان کنید.

 اسیدوز را اصلاح کنید.	•

کاهش )غلظت کلسیم
کلسیم یونیزه(

سپسیس	•
انتقال خون تهیه ش���ده با س���یترات 	•

فسفات دکستران
تجویز کلوئید	•
کربن���ات 	• ب���ی  )مانن���د  باف���ر  عوام���ل 

سدیم(

کلسیم بدهید.

کتات لا

افزایش به 
عنوان محصول 

متابولیسم 
بی هوازی از 
هیپوپرفیوژن 

بافتی 

هیپوکسی بافتی	•
گلوکونئوژنز(	• افزایش تولید گلوکز )
کاهش متابولیس���م )به عنوان مثال، 	•

کبد، خطای متابولیس���م،  نارس���ایی 
مسمومیت ها(

بهبود پرفیوژن بافتی	•
در ص���ورت اختلال در عملک���رد اندام انتهایی 	•

اسیدوز را درمان کنید.
کس���یژن 	• کت���ات با ا در ص���ورت ع���دم بهبود لا

رس���انی سیس���تمیک، س���ایر علل غیرمعمول 
کتیک را در نظر بگیرید. اسیدوز لا

در شرایط خاص اسیدوز تجویز بافر را در نظر 	•
بگیرید.
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گاز خون شریانی

 pH کاهش
 : در اسیدوز
افزایش با 

آلکالوز 

از 	• ناش���ی  کتی���ک  لا اس���ید  تجم���ع 
هیپوپرفیوژن بافتی

نارسایی کلیه	•
اشکالات ذاتی متابولیسم	•
کتواسیدوز دیابتی	•
مسمومیت/ مصرف بیش از حد	•
اسهال یا دفع از ایلئوستومی	•
)سپسیس، 	• هیپر/هیپوونتیلاسیون 

مسمومیت(
استفراغ	•

مایعات بدهید	•
پشتیبانی از تهویه	•
اصلاح شوک 	•
بافر را در نظر بگیرید	•
برای تعیین اینکه آیا اس���یدوز ناشی از افزایش 	•

گیری نش���ده اس���ت )افزایش  یون های اندازه 
ش���کاف آنی���ون( یا ب���ه احتمال بیش���تر بدلیل 
کربن���ات )ش���کاف آنیون  از دس���ت دادن ب���ی 
طبیعی( است، شکاف آنیون* را ارزیابی کنید.

ScvO2متغیر

کس���یژن وری���د مرکزی- 	• اش���باع ک���م ا
کس���یژن ی���ا افزایش  کافی ا تحویل نا

مصرف
کس���یژن وری���د مرکزی- 	• اش���باع زیاد ا

کاهش  عدم توزی���ع جریان خ���ون یا 
کسیژن مصرف ا

کث���ر رس���اندن تحوی���ل 	• ت�ل�اش ب���رای ب���ه حدا
 O2 کس���یژن و به حداق���ل رس���اندن تقاضای ا

کسیژن ا

. کیوالان در لیتر  *Caniongup شکاف آنیون =)]serum Na+] - ([serum CI-] + [serum HCO3-[( ، نرمال = تقریباً 8 تا 12 میلی ا

درمان دارویی
هنگام مدیریت ش���وک برای تأثیرگذاری بر انقباض میوکارد، ضربان قل���ب و مقاومت عروقی، از درمان دارویی 

استفاده کنید. انتخاب عامل )ها( بر اساس وضعیت فیزیولوژیکی کودک تعیین می شود.
کتیو زمانی نشان داده می شوند که شوک علیرغم احیای حجم کافی برای بهینه سازی بار ادامه  عوامل وازوا
یابد. به عنوان مثال، کودک مبتلا به ش���وک س���پتیک که علیرغم تجویز بولوس مایع، با علائم اتس���اع عروقی 
گر کودک ابتدا به اندازه کافی احیا  هیپوتنسیو باقی می ماند، ممکن است از منقبض کننده عروق سود ببرد. ا
کتیو به طور بالقوه مضر است. با این حال، در کودکان مبتلا به شوک  با مایع نشده باشد، تجویز داروهای وازوا
کتیو استفاده کنید زیرا احیای با مایع روشی برای بهبود عملکرد میوکارد نیست  قلبی، سریعتر از عوامل وازوا
کثر کودکان مبتلا به شوک قلبی از یک گشادکننده  و ممکن است به ادم ریوی و نارسایی تنفسی کمک کند. ا
عروق )به ش���رطی که فشار خون کافی باشد( برای کاهش مقاومت عروقی سیستمیک )SVR( و افزایش برون 

ده قلبی و پرفیوژن بافتی سود می برند.
اینوتروپ ها، مهارکننده های فسفودی استراز )به عنوان مثال، میلرینون(، گشادکننده عروق، و وازوپرسورها از 
کتیو را بر اساس کلاس  عوامل دارویی هستند که معمولاً در شوک استفاده می شوند. جدول 51 داروهای وازوا

کولوژیک فهرست می کند. و اثرات فارما

   10 بخش  
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کتیو مورد استفاده در درمان شوک جدول 51. درمان وازوا

تاثیر دارو درمانی طبقه بندی

انقباض قلب را افزایش دهید	•
ضربان قلب را افزایش دهید	•
•	SVR ایجاد اثرات متغیر بر روی
توج���ه: عوامل���ی ب���ا اث���رات α-آدرنرژیک و 	•

β-آدرنرژیک را استفاده کنید

اپی نفرین	•
دوبوتامین	•
دوپامین	•

اینوتروپ ها 

•	 SVR کاهش
بهبود جریان خون شریان کرونر	•
بهبود انقباض	•
بهبود ریلکسیشن دیاستولیک )پر کردن(	•

•	 Milrinone
مهارکننده های 
فسفودی استراز 

)اینودیلاتورها(

کاهش SVR و تون وردیدی	•
نیتروگلیسیرین	•
نیتروپروساید	•

وازودیلاتورها

SVR را افزایش دهید	•
ج���ز 	• )ب���ه  می���وکارد  انقب���اض  افزای���ش 

وازوپرسین(

اپی نفرین )دوز < 0.1 میکروگرم بر کیلوگرم در دقیقه(	•
نوراپی نفرین	•
دوپامین )دوز < 10 میکروگرم بر کیلوگرم در دقیقه(	•
وازوپرسین	•

وازوپرسورها 
)وازوکانستریکشن(

مفاهیــم ضـــروری
)Broselow متر رنگی کد دار )براسلو            

ب���رای محاس���به دوز دارو و انتخاب اندازه صحیح تجهیزات احیا، از یک ن���وار رنگی کددار مبتنی بر طول برای 
تعیین وزن کودک )در صورت نامش���خص بودن( اس���تفاده کنید. به مدیریت شرایط اورژانس گردش خون در 

بخش 10 این راهنما مراجعه کنید.

مشاوره فوق تخصصی
در برخی موارد خاص، پاره ای از ارزیابی‌های تش���خیصی نجات‌بخش و مداخلات درمانی ممکن اس���ت فراتر 
از حوزه عمل بس���یاری از ارائه‌دهندگان PALS باش���د. برای مثال، ممکن اس���ت یک ارائه دهنده برای تفسیر 
کوستومی یا پریکاردیوسنتز آموزش ندیده باشد. محدودیت‌های حوزه عمل خود را  کوکاردیوگرام یا انجام تورا ا
بشناسید و در صورت نیاز کمک بگیرید. مشاوره فوق تخصصی اولیه )به عنوان مثال، مراقبت های ویژه کودکان، 
قلب و عروق کودکان، جراحی کودکان( برای مدیریت شوک ضروری است و ممکن است بر نتایج تأثیر بگذارد.

مفاهیــم ضـــروری
       مشاوره تخصصی

ع وقت با کارشناسان مربوطه مشورت کنند. هنگام درمان کودک در شوک، ارائه دهندگان باید در اسر
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 خلاصه: اصول مدیریت اولیه
این خلاصه اصول اولیه مدیریت شوک مورد بحث در این بخش را بررسی می کند:

•  تعیین وضع کودک	
- پایدار - اجازه دهید با مراقب خودش در موقعیتی راحت بماند

- ناپایدار - در صورت افت فشار خون، در حالت خوابیده به پشت قرار دهید مگر اینکه تنفس مختل شود
• کسیژن شریانی	 بهینه سازی مقدار ا

کس���یژن را تجویز کنید. در صورت از دست دادن  - از طریق ماس���ک nonrebrenther، غلظت بالایی از ا
قابل توجه خون یا س���ایر علل کم خونی ش���دید، تزریق خون را در نظر بگیرید. اس���تفاده از فشار مثبت 
مداوم راه هوایی، فش���ار مثبت غیرتهاجمی راه هوایی، یا تهویه مکانیکی با فشار انتهای بازدمی مثبت 

را در نظر بگیرید.
• پشتیبانی از تهویه همانطور که نشان داده شده است )تهاجمی یا غیرتهاجمی(	
• ایجاد دسترسی عروقی	

-دسترسی IO زود هنگام را در نظر بگیرید.
• شروع احیاء مایعات	

- بولوس کریستالوئید ایزوتونیک 20 میلی‌لیتر بر کیلوگرم را طی 5 تا 20 دقیقه )5 تا 10 دقیقه برای شوک 
ش���دید، هیپوولمیک و کاهش فشار خون( بدهید. در صورت نیاز 20 میلی‌لیتر/کیلوگرم بولوس را تکرار 
کنید تا فشار خون و پرفیوژن بافت/ اندام بازیابی شود. برای کودکان مبتلا به شوک ناشی از سپسیس 
غیرقطعی، تجویز 10 تا 20 میلی‌لیتر بر کیلوگرم همراه با بولوس‌های تکراری 10 تا 20 میلی‌لیتر بر کیلوگرم 
گر  نی���ز توصیه می‌ش���ود. بعد از هر بار بول���وس، کودک را دوب���اره ارزیابی کنید. برای تروم���ا و خونریزی، ا
گر به شوک قلبی یا اختلال شدید  کودک به کریس���تالوئید ایزوتونیک پاس���خ نداد، PRBC تجویز کنید. ا
میوکارد مش���کوک هس���تید، درمان با مایع بولوس را اصلاح کنید تا 5 تا 10 میلی‌لیتر بر کیلوگرم را طی 10 

تا 20 دقیقه تحویل دهد.
•  مونیتورینگ	

- SpO2، ضربان قلب، میزان و تلاش تنفسی، فشار خون، سطح هوشیاری، دما و برون ده ادرار
انجام ارزیابی های مکرر

- ارزیابی روند و تعیین پاسخ به درمان
• انجام مطالعات آزمایشگاهی	

- برای شناسایی علت و شدت شوک، اختلال عملکرد اندام ثانویه به شوک را ارزیابی کنید، اختلالات 
متابولیک را شناسایی و پاسخ به درمان را ارزیابی کنید.

کتیو مورد استفاده در درمان شوک انجام حمایت دارویی - به جدول 51 مراجعه کنید: درمان وازوا
- برای افزایش ضربان قلب، عملکرد میوکارد یا توزیع مجدد برون ده قلبی را بهبود دهید )افزایش انقباض، 
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کاه���ش یا افزایش SVR، بهبود پرفیوژن ان���دام(، اصلاح اختلالات متابولیک و مدیریت درد و اضطراب.
- دریافت مشاوره فوق تخصصی

  مایع درمانی                                                                                                                                                                                               

ه���دف اولی���ه مایع درمانی در ش���وک، بازگردان���دن حجم داخ���ل عروقی و پرفیوژن بافتی اس���ت. برای ش���وک 
هیپوولمیک و توزیعی، از جمله ش���وک سپتیک، احیای س���ریع مایعات لازم است در شوک قلبی و انسدادی، 
و همچنین ش���رایط خاص مانند مس���مومیت های ش���دید یا از دس���ت دادن مایعات با DKA، ممکن اس���ت 

رویکردهای جایگزین برای احیای مایع لازم باشد.
به طور کلی، بولوس کریستالوئید ایزوتونیک باعث افزایش حجم داخل عروقی می شود. خون و فرآورده های 
خونی به طور کلی برای افزایش حجم در کودکان مبتلا به شوک استفاده نمی شود، مگر اینکه شوک ناشی از 
خونریزی باشد. فرآورده های خونی نیز ممکن است برای اصلاح برخی از اختلالات انعقادی نشان داده شوند.

محلول های کریستالوئید ایزوتونیک
کتات،  کثر کودکان مبتلا به ش���وک، محلول های کریستالوئید ایزوتونیک، مانند نرمال سالین یا رینگر لا برای ا
مایع���ات اولی���ه ترجیح���ی برای جایگزینی حجم در مدیریت ش���وک هس���تند. آنها ارزان هس���تند، به راحتی در 

کنش های حساسیتی ایجاد نمی کنند. دسترس هستند و وا

مفاهیــم ضـــروری
              مقدار محلول کریستالوئید در احیای شوک

از آنجایی که کریس���تالوئیدهای ایزوتونیک در سرتاس���ر فضای خارج سلولی توزیع می شوند، ممکن است به 
مق���دار زی���ادی محلول کریس���تالوئید برای بازگرداندن حجم داخل عروقی برای کودکان در ش���وک نیاز باش���د. 
انفوزیون س���ریع حجم زیادی از مایع ممکن اس���ت توس���ط یک کودک سالم به خوبی تحمل شود، اما ممکن 
اس���ت باعث ادم ریوی و محیطی در کودک آس���یب دیده درجه 3 شود. ارزیابی بعد از هر بولوس مایع، دوباره 

انجام شود.

محلول های کلوئیدی
محلول های کلوئیدی )مثلاً آلبومین 5 درصد و پلاس���مای تازه منجمد( ممکن اس���ت جایگزین محلول های 
کریستالوئیدی باشند. با این حال، برای احیای حاد کودک در شوک معایبی دارند. آنها نسبت به محلول های 
کریستالوئیدی کمتر در دسترس هستند و ممکن است آماده شدن آنها زمان بر باشد. محلول های کلوئیدی 
کنش های حساسیت ش���وند. کلوئیدهای مصنوعی ممکن است باعث  مش���تق از خون ممکن است باعث وا
انعقاد ش���وند. مصرف آنه���ا معمولاً به 20 تا 40 میلی لیتر بر کیلوگرم محدود می ش���ود. مانند کریس���تالوئیدها، 
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مصرف بیش از حد کلوئیدها می تواند منجر به ادم ریوی، به ویژه در کودکان مبتلا به بیماری قلبی یا کلیوی 
شود. علی‌رغم این محدودیت‌ها، پلاسمای منجمد تازه ممکن است در شرایط خاص مانند خونریزی شدید 

و تجویز خون مورد استفاده قرار گیرد )به اندیکاسیون تجویز فراورده خونی در این بخش مراجعه کنید(.
میزان و حجم تزریق مایعات

احیای مایع برای ش���وک را با 20 میلی لیتر بر کیلوگرم بولوس کریس���تالوئید ایزوتونیک در مدت 5 تا 20 دقیقه 
ش���روع کنید. در کودکان مبتلا به ش���وک مش���کوک به سپس���یس، 10 تا 20 میلی لیتر بر کیلوگ���رم در هر بولوس 
تجویز شود. بولوس ها را در صورت نیاز برای بازگرداندن فشار خون و پرفیوژن تکرار کنید. ممکن است اغلب 
پیش بینی حجم کمبود مایعات با توجه به س���ابقه کودک مشکل باشد، بنابراین از معاینه بالینی و مطالعات 
آزمایش���گاهی برای شناس���ایی حجم مورد نیاز اس���تفاده کنید. ممکن اس���ت لازم باش���د بیش از کسری حجم 

تجویز مصرف کنید. پس از تجویز هر بولوس مکررا ارزیابی شود.
برای شوک سپتیک و هیپوتنسیو به سرعت بولوس مایع بدهید. کودکان مبتلا به شوک سپتیک ممکن است 
در ساعت اول درمان به 60 میلی لیتر بر کیلوگرم یا بیشتر از محلول کریستالوئید ایزوتونیک نیاز داشته باشند. 

ممکن است در 8 ساعت اول درمان به 200 میلی لیتر/کیلوگرم یا بیشتر نیاز باشد.

مفاهیــم ضـــروری
     تجویز مایعات

گر اختلال عملکرد میوکارد یا شوک انسدادی را یافتید یا به آن مشکوک بودید، حجم کمتری از مایعات را به  ا
ص���ورت آهس���ته تر بدهید. بولوس های 5 تا 10 میلی لیتر بر کیلوگرم را ط���ی 10 تا 20 دقیقه تجویز کنید و بعد از 
گر کودک علائم بدتر ش���دن وضعیت تنفس���ی، رال یا سایر شواهد ادم ریوی  هر بولوس مجددا ارزیابی کنید. ا
یا هپاتومگالی را نشان داد، مصرف بولوس را متوقف کنید. ارزیابی تشخیصی بیشتر و مشاوره تخصصی )مثلاً 
کوکاردیوگراف���ی( را برای تأیید ش���ک و راهنمایی جه���ت مداخلات بعدی انجام دهی���د. در صورت ایجاد ادم  ا

کسیژن رسانی و تهویه با فشار مثبت انتهای بازدمی را مهیا کنید. ریوی، جهت حمایت از راه هوایی، ا

احیای مایع اصلاحی برای کودکان در ش���وک مرتبط با DKA مناس���ب اس���ت. کودکان مبتلا به DKA ممکن 
اس���ت به طور قابل توجهی کم آب باش���ند اما اغلب اس���مولالیته س���رم بالایی دارند )ناش���ی از هیپرگلیسمی(. 
تجویز س���ریع محلول کریس���تالوئید و کاهش اس���مولالیته سرم ممکن اس���ت در خطر ادم مغزی نقش داشته 
باش���د. بنابراین مدیریت مایع در DKA پیچیده اس���ت. دادن یک بولوس اولیه کریستالوئید ایزوتونیک 10 تا 
20 میلی لیتر بر کیلوگرم در طی 1 تا 2 س���اعت را در نظر بگیرید. این ش���امل یک بولوس مایع است، اما با سایر 
روش ها متفاوت اس���ت زیرا در مدت زمان طولانی‌تری نس���بت به بولوس مایع معمول داده می‌ش���ود. با این 
گر بیمار مبتلا به DKA در ش���وک هیپوتانس���یو باشد در رویکرد درمانی باید مانند هر علت دیگر شوک،  حال، ا
از مایعات بولوس بیش���تر برای درمان اس���تفاده کرد. بسیاری از موسس���ات پروتکل های تدوین شده در مورد 
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مدیری���ت خ���اص DKA و اختلالات متابولی���ک، الکترولیت و مایع���ات مرتبط با آن دارند. در ص���ورت امکان با 
متخصصین مشورت کنید. پس از دادن بولوس مایع، بیمار را مجددا ارزیابی کنید.

کودکانی که مسدودکننده‌های کانال کلسیم یا مسدودکننده‌های بتا آدرنرژیک مصرف کرده‌اند، ممکن است 
اختلال عملکرد میوکارد داشته باشند و تحمل کمتری نسبت به افزایش سریع حجم دارند. هنگام مراقبت از 
کودکان مبتلا به بیماری تب دار شدید در محیط‌هایی با دسترسی محدود به مراقبت‌های ویژه )به عنوان مثال، 
تهویه مکانیکی و پشتیبانی اینوتروپیک(، مایعات بولوس IV را با احتیاط بخش زیاد تجویز کنید زیرا ممکن است 
مضر باشد. ارائه دهندگان پس از هر بولوس باید بیمار را از لحاظ کمبود مایع مورد ارزیابی مجدد قرار دهید.

جدول 52 خلاصه ای از بولوس های مایع و میزان تحویل را بر اساس علت اصلی شوک را نشان می دهد.

جدول 52. راهنمای بولوس های مایع و میزان تحویل بر اساس علت اصلی شوک

سرعت تقریبی تحویل حجم مایع نوع شوک

 طی 5-20 دقیقه؛ در صورت شدید
 بودن و/یا هیپونسیو بودن طی

5-10 دقیقه تجویز شود

بولوس 20 میلی لیتر بر کیلوگرم
(در صورت نیاز تکرار کنید)

شوک هیپوولمیک
کسی شوک توزیعی )به عنوان مثال، آنافیلا

 (نوروژنیک

طی 10-20 دقیقه
بولوس 5-10 میلی لیتر بر کیلوگرم

(در صورت نیاز تکرار کنید)
شوک قلبی

 (nonpolsoning)

طی 10-20 دقیقه
5-10 میلی لیتر بر کیلوگرم

(در صورت نیاز تکرار کنید)
مسمومیت ها )به عنوان مثال، مسدود کننده 

کانال کلسیم یا مسدود کننده β- آدرنرژیک(

طی 5-20 دقیقه
5-10 میلی لیتر بر کیلوگرم

(در صورت نیاز تکرار کنید)
شوک سپتیک

DKA 

در ه���ر پروتکل داخل���ی. در صورت 
اس���تفاده، حداقل طی 1-2 ساعت 

داده شود*
20-10 میلی لیتر بر کیلوگرم DKA با شوک جبران کننده

کنید. گراف اصلاح احیای مایع مراجعه  *برای جزئیات بیشتر به پارا

تحویل سریع مایعات
تجهزات انفوزیون مایع داخل وریدی که عموماً برای مایع درمانی در کودکان استفاده می‌شوند، بولوس‌های 
مایع را به همان سرعتی که برای مدیریت برخی از اشکال شوک لازم است، تحویل نمی‌دهند. برای کمک به 

رساندن سریع مایعات:
• گر نیاز به تزریق خون یا کلوئید باش���د. در حالت 	 تا حد امکان یک کاتتر IV بزرگ قرار دهید، به خصوص ا

ایده آل، 2 کاتتر وارد کنید.
• در سیستم لوله گذاری IV یک سوپاپ سه طرفه خطی قرار دهید.	
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• مایع را با اس���تفاده از یک س���رنگ 30 تا 60 میلی لیتری برای فش���ار دادن مایعات از طریق رابط اس���تفاده 	
کنید، یا از کیسه فشار )مراقب خطر آمبولی هوا باشید( یا دستگاه انفوزیون سریع استفاده کنید.

• گر دسترسی IV برقرار نشد، دسترسی IO را ایجاد کنید.	 ا
کثر سرعت انفوزیون تنظیم شده باشند - سرعت  گر روی حدا توجه: پمپ های انفوزیون استاندارد - حتی ا
انتق���ال مایع���ات به اندازه کافی را به خصوص در کودکان بزرگت���ر ارائه نمی کنند. به عنوان مثال، یک بیمار 50 
کیلوگرمی مبتلا به شوک سپتیک در حالت ایده آل باید 1 لیتر کریستالوئید را در 5 تا 10 دقیقه دریافت کند، اما 

کثر 999 میلی لیتر در ساعت سرعت داشته باشند. پمپ های انفوزیون استاندارد ممکن است حدا

 ارزیابی مجدد انجام دهید
ً
در حین احیای مایع، مرتبا

: برای مدیریت موثر شوک، مرتباً در حین احیای مایع ارزیابی مجدد کنید. نظارت بر
• ارزیابی پاسخ فیزیولوژیک به درمان پس از هر بولوس مایع	
• تعیین نیاز به بولوس های مایع بیشتر 	
• ارزیابی علائم اثرات مضر )مانند ادم ریوی( در طول و بعد از احیای مایع	

علائم بهبود فیزیولوژیک ش���امل بهبود پرفیوژن، افزایش فش���ار خون، کاهش ضربان قلب )به س���مت نرمال(، 
گر وضعیت  کاه���ش تع���داد تنفس )به س���مت نرمال(، افزای���ش ب���رون ده ادرار و بهبود وضعیت ذهنی اس���ت. ا
کودک پس از بولوس مایعات بهبود نیافت یا بدتر ش���د، س���عی کنید علت شوک را شناسایی کنید تا به تعیین 
مداخلات بعدی کمک کنید. به عنوان مثال، تاخیر مداوم در پر کردن مجدد مویرگ ها علیرغم تجویز اولیه 
مایع، ممکن اس���ت نش���ان دهنده خونریزی مداوم یا از دس���ت دادن مایع دیگر باش���د. بدتر شدن وضعیت 
کار تنفس ممکن است  کودک پس از مایع درمانی ممکن است نشانه شوک قلبی یا انسدادی باشد. افزایش 

نشان دهنده ادم ریوی باشد.

اندیکاسیون های تجویز فرآورده های خونی
در صورتی که خونرسانی کودک با وجود دریافت 2 تا 3 بولوس 20 میلی لیتر بر کیلوگرم کریستالوئید ایزوتونیک 
کافی نباشد، تجویز PRBC برای جایگزینی از دست دادن خون تروماتیک توصیه می شود. تحت این شرایط، 
10 میلی‌لیتر/کیلوگرم PRBC را به محض دسترسی تجویز کنید. خون کاملاً کراس معمولاً در مواقع اضطراری 
کثر بانک‌های خون به حدود 1 س���اعت برای فرآیند سازگار مچ نیاز دارند. این زمان  در دس���ترس نیس���ت زیرا ا
ممکن برای کودکانی که با کریس���تالوئید تثبیت ش���ده اند اما از دس���ت دادن خون م���داوم دارند قابل تحمل 

باشد. اولویت ها برای نوع خون یا فرآورده های خونی مورد استفاده به ترتیب اولویت شامل:
• کراس مچ	
• نوع خاص	
• نوع O منفی )-O  برای بیماران مونث ترجیح داده می شود و یا +O یا -O برای بیماران مذکر(	

گر از دس���ت دادن مداوم خون با وجود تجویز کریس���تالوئید منجر به افت فش���ار خون ش���ود، ممکن است از  ا
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کثر بانک های خون می توانند خون نوع خاصی را در عرض 10  گار و نوع خاصی اس���تفاده ش���ود. ا خون ناس���ا
دقیقه تامین کنند. خون نوع خاص با ABO و Rh سازگار است، اما برخلاف خون کاملاً کراس مچ، ممکن است 
گر برای جلوگیری از کلاپس گردش خون  آنتی بادی های دیگری داشته باشد که با خون بیمار ناسازگار باشد. ا
یا ایس���ت قلبی ریوی باید فورا خون تجویز ش���ود، از گروه خون O استفاده کنید، زیرا می تواند به کودکان با هر 
گروه خونی داده شود. خون O منفی برای بیماران زن در سنین باروری ترجیح داده می شود تا از حساسیت 

Rh جلوگیری شود. ممکن است به بیماران مرد خون O منفی یا O مثبت داده شود.

عوارض تجویز سریع فرآورده های خونی
تزریق سریع خون سرد یا فرآورده های خونی، به ویژه در حجم زیاد، ممکن است عوارض متعددی ایجاد کند، 

از جمله
• هیپوترمی	
• اختلال عملکرد میوکارد	
• هیپوکلسمی یونیزه	

هیپوترم���ی ممکن اس���ت بر عملک���رد قلبی عروق���ی و انعقاد تأثیر منفی بگ���ذارد و همچنی���ن چندین عملکرد 
کافی  متابولی���ک از جمله متابولیس���م س���یترات موجود در خون ذخیره ش���ده را به خطر بین���دازد. کلیرانس نا
س���یترات به نوبه خ���ود باعث هیپوکلس���می یونیزه می ش���ود. اثرات ترکیب���ی هیپوترمی و هیپوکلس���می یونیزه 

می تواند منجر به اختلال عملکرد قلب و افت فشار خون شود.
برای به حداقل رس���اندن این مشکلات، در صورت امکان، خون و فرآورده های خونی را با دستگاه گرم کننده 
گر کودک در طول تزریق سریع دچار افت  خون تجاری تایید شده قبل یا در حین تجویز سریع IV گرم کنید. ا
فش���ار خون شد، کلس���یم را آماده کنید. در برخی موارد، تجویز تجربی کلس���یم برای جلوگیری از هیپوکلسمی 

ممکن است مفید باشد.

   گلوکز                                                                                                                                                                                                        

غلظت گلوکز خون را به عنوان جزئی از مدیریت شوک کنترل کنید.
گر به سرعت شناسایی نشود و به طور موثر درمان نشود،  هیپوگلیسمی، یک یافته رایج در کودکان بدحال، ا
می تواند منجر به آسیب مغزی شود. در یک مطالعه بر روی کودکان، هیپوگلیسمی در 18 درصد از کودکانی که 
ع، نارسایی تنفسی، نارسایی قلبی ریوی یا ایست قلبی تحت  به دلیل کاهش س���طح هوشیاری، وضعیت صر

مراقبت های احیا در بخش اورژانس قرار گرفتند، وجود داشت.

پایش گلوکز
ع وقت در همه ن���وزادان و کودکان بدحال )به عنوان مث���ال، آنهایی که وضعیت  غلظت س���رمی گلوکز در اس���ر
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ذهنی تغییر یافته، اختلال تنفس���ی، ش���وک دارند( از نمونه های خون مویرگی، وریدی یا ش���ریانی با دس���تگاه 
point-of-care ی���ا در آزمایش���گاه اندازه گیری کنید. ن���وزادان کوچک و کودکان مبتلا ب���ه بیماری مزمن میزان 
مص���رف گلوک���ز بالات���ر و ذخایر محدود گلیک���وژن دارند. این ذخیره محدود ممکن اس���ت به س���رعت در طول 
دوره های استرس فیزیولوژیک کاهش یابد و منجر به هیپوگلیسمی شود. نوزادانی که مایعات IV بدون گلوکز 

دریافت می کنند در معرض افزایش خطر ابتلا به هیپوگلیسمی هستند.

مفاهیــم ضـــروری
   هیپوگلیسمی را شناسایی کنید

در همه کودکان بدحال یا آس���یب دیده، آزمایش س���ریع گلوکز را انجام دهید تا هیپوگلیس���می را به عنوان یک 
علت یا یک عامل کمک کننده به شوک یا کاهش سطح هوشیاری رد کنید.

هیپرگلیسمی، که اغلب در کودکان به شدت بیمار یا آسیب دیده وجود دارد، ممکن است ناشی از یک حالت 
گرچه کنترل  نس���بی مقاوم به انس���ولین ناش���ی از غلظت بالای کاتکول آمین های درون زا و کورتیزول باش���د. ا
غلظت گلوکز سرم در محدوده باریکی با استفاده از تزریق انسولین بقا را در بیماران بزرگسال و کودکان بدحال 
بهبود بخشید، کنترل دقیق گلوکز نیز با اپیزودهای مکرر هیپوگلیسمی همراه است. استفاده روتین از کنترل 
، مانند  دقیق غلظت گلوکز در کودکان بدحال توصیه نمی ش���ود. درمان هیپرگلیس���می را در گروه‌های پرخطر
کودکان آس���یب‌دیده مغزی، در نظر بگیرید، در حالی که برای جلوگیری از هیپوگلیس���می نظارت دقیق داشته 

باشید.

تشخیص هیپوگلیسمی
تش���خیص هیپوگلیسمی ممکن اس���ت از نظر بالینی از روی ظاهر کودک دشوار باش���د. برخی از کودکان هیچ 
علامت و نشانه ظاهری ندارند )یعنی هیپوگلیسمی بدون علامت(، در حالی که برخی دیگر ممکن است علائم 

بالینی غیر اختصاصی داشته باشند مانند:
• پرفیوژن ضعیف	
• تعریق زیاد	
• کی کاردی	 تا
• هیپوترمی	
• تحریک پذیری یا بی حالی	
• افت فشار خون	

این علائم بالینی همچنین در بسیاری از شرایط دیگر از جمله هیپوکسمی، ایسکمی یا شوک مشترک است.
گرچه مقادیر آس���تانه برای هر بیمار قابل اعمال نیس���ت، می توان از پایین ترین غلظت گلوکز قابل قبول به  ا

   10 بخش  
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شرح زیر برای تعریف هیپوگلیسمی استفاده کرد:
• نوزادان نارس و ترم: کمتر از 40 میلی گرم در دسی لیتر	
• نوزادان، کودکان و نوجوانان: کمتر از 60 میلی گرم در دسی لیتر	

محدوده پایین گزارش شده گلوکز طبیعی معمولاً مربوط به اندازه گیری های نمونه به دست آمده در نوزادان 
و کودکان بدون اس���ترس اس���ت. تعمیم این آس���تانه ها به غلظت گلوکز مورد نیاز یک کودک تحت اس���ترس، 

بدحال یا آسیب دیده دشوار است.

مدیریت هیپوگلیسمی
گر غلظت گلوکز پایین اس���ت و کودک دارای حداقل علائم و وضعیت ذهنی طبیعی است، می توانید گلوکز را  ا
گر غلظت بسیار پایین است  ( تجویز کنید. ا کی )مثلاً با آب پرتقال یا سایر مایعات حاوی گلوکز به صورت خورا
یا کودک علامت دار اس���ت، گلوکز وریدی را با دوز 0.5 تا 1 گرم در کیلوگرم تجویز کنید. دکس���تروز IV معمولاً به 
صورت D25W )2-4 میلی لیتر بر کیلوگرم( یا D10W )5-10 میلی لیتر بر کیلوگرم( تجویز می ش���ود. دکس���تروز 
، غلظت گلوکز س���رم را مجدداً ارزیابی کنید. برای جلوگیری از  همان ماده گلوکز اس���ت. پس از تجویز دکس���تروز

، انفوزیون مداوم گلوکز حاوی مایع IV را فراهم کنید. هیپوگلیسمی مکرر
مایع���ات روتین حاوی دکس���تروز را برای احیای در ش���وک تزری���ق نکنید. این کار می توان���د باعث افزایش قند 
خون، افزایش اس���مولالیته سرم و تولید دیورز اس���متیک شود که هیپوولمی و شوک را بیشتر تشدید می کند. 

عدم تعادل الکترولیتی )به عنوان مثال، هیپوناترمی( نیز می تواند ایجاد شود.

   مدیریت بر اساس نوع شوک                                                                                                                                                         

 ،PALS هدف مدیریت موثر ش���وک درمان با توجه به علت ش���وک می باش���د. برای اه���داف دوره ارائه دهنده
ش���وک بر اس���اس علت اصلی ب���ه 4 نوع طبقه بندی می ش���ود را با این ح���ال، این روش طبق���ه بندی، حالت 
فیزیولوژیکی را که در بیماران مش���اهده می ش���ود، بیش از حد س���اده می کند. برخی از کودکان مبتلا به شوک 
دارای عناصر شوک هیپوولمیک، توزیعی و قلبی هستند که نوع 1 غالب است. هر کودک مبتلا به شوک شدید 
گی های اختلال عملکرد میوکارد و توزیع نادرس���ت جریان خون را داش���ته باشد. برای بحث  ممکن اس���ت ویژ

جامع تر شوک بر اساس علت، به قسمت 9 مراجعه کنید: تشخیص شوک
مدیریت انواع شوک زیر در این بخش مورد بحث قرار می گیرد:

• هیپوولمیک	
• توزیعی	
• کاردیوژنیک	
• انسدادی	
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مدیریت شوک هیپوولمیک
درم���ان اولیه ش���وک هیپوولمیک تجویز س���ریع کریس���تالوئیدهای ایزوتونیک اس���ت. کودکان مبتلا به ش���وک 
هیپوولمیک که حجم مناس���بی از مایعات را در یک س���اعت اول پس از احیا دریافت می کنند، بهترین شانس 
برای بقا و بهبودی را دارند. تجویز به موقع مایع برای جلوگیری از تبدیل شوک هیپوولمیک جبرانی به شوک 

هیپوتانسیو و مقاوم حیاتی است.

مفاهیــم ضـــروری
   احیای مایع به موقع در شوک هیپوولمیک

فراهم کردن س���ریع و کافی مایعات برای ش���وک هیپوولمیک بس���یار مهم است. از اش���تباهات رایج مربوط به 
کافی یا تاخیری در احیاء با مایعات اجتناب کنید. تجویز نا

اجزای دیگر که در مدیریت موثر شوک هیپوولمیک هستند شامل:
• شناسایی نوع کاهش حجم )غیرهموراژیک در مقابل هموراژیک(	
• جایگزینی کسری حجم	
• 	)Gl پیشگیری و جایگزینی از دست دادن مداوم مایع )مثلاً خونریزی، از دست دادن
• بازیابی تعادل اسید و باز	
• اصلاح اختلالات متابولیک	

تعیین احیای با میزان کافی مایعات
کم آبی به عنوان از دس���ت دادن آب با از دس���ت دادن متفاوت الکترولیت ها که منجر به حالت هایپرتونیک 
)هیپرناترمی���ک(، ایزوتونیک یا هیپوتونیک )هیپوناترمیک( می ش���ود، تعریف می ش���ود. از دس���ت دادن مایع 
می تواند از ترکیبی از بخش های بینابینی، داخل س���لولی و داخل عروقی باش���د. از دست دادن نسبی مایع از 
هر جزء به تعیین علائم بالینی کمک می کند. شدت کم آبی به طور کلی به درصد از دست دادن کل آب بدن 
)یعنی درصد کم آبی بدن( مرتبط است، اما این درصد در همه گروه های سنی ثابت نیست زیرا رابطه نسبی 

از دست دادن مایعات بر اساس وزن کل بدن به اندازه فرد بستگی دارد.
احیای مایع کافی در شوک هیپوولمیک توسط موارد زیر تعیین می شود:

• میزان کاهش حجم	
• نوع کاهش حجم )به عنوان مثال، خون، مایع حاوی الکترولیت، یا مایع حاوی الکترولیت و پروتئین(	

میزان کاهش حجم ممکن است دست کم گرفته شود و تحت درمان قرار نگیرد. در بسیاری از موارد، کاهش 
کافی مایعات همراه می شود. از علائم حیاتی و معاینه فیزیکی برای ارزیابی پاسخ کودک به  حجم با مصرف نا
هر بولوس مایع استفاده کنید. پارامترهای بالینی مورد استفاده برای کمک به تعیین درصد کم آبی عبارتند از

   10 بخش  
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• وضعیت ظاهری بیمار	
• وجود یا عدم وجود اشک و ظاهر چشم )طبیعی در مقابل فرورفتگی(	
• رطوبت غشاهای مخاطی	
• خاصیت ارتجاعی پوست )یعنی تورگور پوست(	
• تعداد و عمق تنفس	
• ضربان قلب	
• فشار خون	
• زمان پر شدن مجدد مویرگی	
• خروجی ادرار	
• وضعیت هوشیاری	

کم آبی قابل توجه بالینی در کودکان عموماً با حداقل 5 درصد کاهش حجم )یعنی کاهش 5 درصد یا بیشتر 
در وزن بدن( مرتبط با کمبود مایعات 50 میلی لیتر بر کیلوگرم یا بیشتر است. بنابراین، درمان کودک مبتلا به 
کم آبی مشهود بالینی با تجویز یک بولوس 20 میلی لیتر بر کیلوگرم کریستالوئید ایزوتونیک ممکن است کافی 
نباش���د. برعکس، معمولاً اصلاح کامل کس���ری برآورد شده در یک ساعت اول غیرضروری است. پس از بازیابی 

خون رسانی و رفع شوک در کودک، ممکن است کمبود کلی مایع در 24 تا 48 ساعت آینده اصلاح شود.
گرچ���ه همه انواع ش���وک هیپوولمی���ک در ابتدا ب���ا تزریق س���ریع کریس���تالوئید ایزوتونیک درمان می ش���وند،  ا
شناس���ایی زودهنگام نوع کاهش حجم می تواند درمان را بهینه کند. از دس���ت دادن مایعات ممکن است به 
دو دس���ته غیرهموراژیک و هموراژیک طبقه بندی ش���ود. از دست دادن غیرهموراژیک شامل مایعات حاوی 
الکترولیت )مانند اس���هال، اس���تفراغ، دیورز اس���متیک همراه با DKA( و مایعات حاوی پروتئین و الکترولیت 

)مانند از دست دادن مرتبط با سوختگی و پریتونیت( است.

شوک هیپوولمیک غیرهموراژیک
: دستگاه گوارش )به عنوان مثال، استفراغ  منابع شایع از دست دادن مایعات غیر خونریزی دهنده عبارتند از
و اس���هال(، ادراری )به عنوان مثال، diabetes insipidus( و نش���ت مویرگی )به عنوان مثال، سوختگی(. به طور 
کلی هیپوولمیا ناش���ی از دس���ت دادن مایع غیر خونریزی از نظر درصد کاهش وزن بدن طبقه بندی می شود 
)جدول 53(. همبستگی فشار خون و کمبود مایعات دقیق نیست، اما به عنوان یک قاعده کلی، شوک ممکن 
اس���ت در کودکان با کمبود مایعات 50 تا 100 میلی لیتر بر کیلوگرم )به ویژه در کم آبی هیپوناترمیک( مش���اهده 

شود، اما به طور مداوم در کاهش 100 میلی لیتر بر کیلوگرم یا بیشتر مشاهده می شود. 
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جدول 53: مراحل و علایم کم آبی

شدت کم 
آبی

کاهش وزن 
تخمینی در نوزاد 

 *)mL/kg(

کاهش وزن 
تخمینی در 

 )mL/kg( نوجوان
مشکلات ارزیابیعلایم بالینی 

3% )30(5% )50(خفیف
غشاهای مخاطی خشک	•
الیگوری	•

ممکن اس���ت مخاط ده���ان در تنفس 	•
مزمن خشک شود

ارزیابی تعداد و مق���دار ادرار در هنگام 	•
اسهال، به خصوص در نوزادان پوشکی

دشوار است	•

10% )100( متوسط
5% تا %6

 )60-50(

تورگر ضعیف پوست	•
فونتانل فرو رفته	•
الیگوری مشخص	•
کی کاردی	• تا
کی پنه آرام	• تا

تح���ت تاثی���ر غلظ���ت س���دیم، افزایش 	•
غلظت س���دیم حجم داخ���ل عروقی را 

بهتر حفظ می کند
فونتانل فقط در نوزادان باز است	•
الیگوری تحت تأثیر تب، غلظت سدیم 	•

و بیماری زمینه ای می باشد.

15% )150(شدید
7% تا %9 
)90-70(

کی کاردی مشخص	• تا
عدم وجود نبض دیستال یا 	•

خیلی ضعیف
فشار نبض کاهش یافته	•
افزایش تعداد تنفس	•
آنوری	•
اف���ت فش���ار خ���ون و تغیی���ر 	•

وضعی���ت روان���ی )یافته های 
دیرهنگام(

علائ���م بالین���ی تحت تاثیرت���ب، غلظت 	•
س���دیم، و بیماری زمینه ای می باشد، 
افزای���ش غلظت س���دیم حج���م داخل 

عروقی را بهتر حفظ می کند

کیلوگرم به کمبود تخمینی مایع نرمال شده به وزن بدن اشاره دارد. * میلی لیتر بر 
Modified with permission from Roberts KB. Fluid and electrolytes: parenteral fluid therapy. Pediatr Rev. 2001: 22 (11): 380 -387. 

برای درمان موثر کودکان مبتلا به ش���وک هیپوولمیک ثانویه به کم آبی، بولوس های 20 میلی لیتر بر کیلوگرم 
کریس���تالوئید ایزوتونیک را به س���رعت تزریق کنید. عدم بهبود پس از حداقل 3 بولوس )یعنی 60 میلی لیتر بر 

کیلوگرم( کریستالوئید ایزوتونیک نشان می دهد که:
• میزان کاهش مایعات ممکن است دست کم گرفته شود	
• نوع جایگزینی مایع ممکن است نیاز به تغییر داشته باشد )مثلاً نیاز به کلوئید یا خون(	
• کاهش مداوم مایعات )مثلاً خونریزی پنهان( وجود دارد.	
• فرض اولیه ش���ما در مورد علت ش���وک ممکن است نادرست باشد )یعنی انواع جایگزین یا ترکیبی شوک را 	

در نظر بگیرید(
کاهش مداوم مایعات )مانند اس���هال، س���وختگی( علاوه بر اصلاح کمبود مایعات موجود باید جایگزین شود. 
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کلوئید به طور معمول به عنوان درمان اولیه ش���وک هیپوولمیک اس���تفاده نمی ش���ود. با این حال، آلبومین و 
سایر کلوئیدها به طور موفقیت آمیزی برای جایگزینی در کودکان با ورود زیاد به حجم »فضای سوم« یا کمبود 

آلبومین استفاده شده است.

شوک هیپوولمیک هموراژیک
شوک هیپوولمیک هموراژیک بر اساس درصد تخمینی از دست دادن حجم کل خون طبقه بندی می شود 

)جدول 54(.
در ک���ودکان، خط تقس���یم بین ش���وک خونری���زی دهنده خفی���ف و جبران ش���ده در مقابل ش���وک هموراژیک 
هیپوتانس���یو متوس���ط یا ش���دید با از دس���ت دادن حاد حدود 30 درصد حجم خون مرتبط اس���ت. حجم کل 
خون تخمینی یک کودک 75 تا 80 میلی لیتر بر کیلوگرم است. بنابراین کاهش 30 درصدی حجم خون نشان 

دهنده از دست دادن خون در حدود 25 میلی لیتر بر کیلوگرم است.

جدول 54: پاسخ سیستمیک به کاهش خون در کودکان بیمار

سیستم
کاهش خفیف حجم خون 

)کمتر از 30 درصد(
کاهش متوسط حجم خون

 )30 تا 45 درصد(
کاهش شدید حجم خون

 )بیشتر از 45 درصد(

قلبی عروقی

افزایش ضربان قلب؛
ضعیف، پالس های محیطی 

نخی؛
فشار خون سیستولیک 

 2x age in+90-80( طبیعی
)years

فشار نبض معمولی

ضربان قلب به طور قابل توجهی 
افزایش می یابد؛ پالس های 
مرکزی ضعیف، فشار خون 

سیستولیک نرمال پایین،
 ،;)2x age in years+80-70( 

فشار نبض کاهش یافته

کی کاردی و به دنبال آن برادی  تا
کاردی؛ نبض مرکزی خیلی ضعیف 

یا غایب؛ فقدان نبض محیطی؛ 
 2x age in+70<( افت فشار خون

 ;)years
فشار نبض کاهش یافته )یا 

فشار خون دیاستولیک غیرقابل 
تشخیص(

کما بی حال، عدم پاسخ به درد *نگران، تحریک پذیر، سردرگمسیستم عصبی مرکزی 

پوست 
سرد؛ دوباره پر شدن مویرگی 

طولانی مدت
سیانوتیک؛ دوباره پر شدن 

مویرگی به شدت طولانی مدت
رنگ پریده یا سرد 

اصلاحداقلکم یا خیلی کمبرون ده ادراری

*پاسخ ضعیف کودک به درد با این درجه از دست دادن خون )٪30 تا ٪45( ممکن است با کاهش پاسخ به قرار دادن کاتتر IV نشان داده شود.
(، 1.5 میلی لیتر بر کیلوگرم در  کاتتر ادراری، حداقل میزان ادرار 2 میلی لیتر بر کیلوگرم در ساعت )شیرخوار پس از رفع برقراری ادرار اولیه توسط 
کیلوگرم در ساعت )نوجوان( است. بازتولید شده  ( و 0.5 میلی لیتر بر  کیلوگرم در ساعت )کودک بزرگتر (، 1 میلی لیتر بر  کوچکتر ساعت )کودک 
 Advanced Trauma Life Support for Doctors: ATLS Student Course : کودکان. در کالج آمریکایی در مورد تروما. ترومای  کمیته جراحان  از 

کالج جراحان آمریکا؛ 2012: 257. Manual. ویرایش نهم 

احیای مایع در شوک هموراژیک با تزریق سریع کریستالوئید ایزوتونیک در بولوس های 20 میلی لیتر بر کیلوگرم 
آغاز می ش���ود. از آنجایی که کریس���تالوئیدهای ایزوتونیک در سراس���ر فضای خارج س���لولی توزیع می‌ش���وند، 
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ممکن است لازم باشد تا 3 بولوس 20 میلی‌لیتر بر کیلوگرم )60 میلی‌لیتر بر کیلوگرم( مایع برای جایگزینی 25 
درصد کاهش حجم خون داده شود. برای هر 1 میلی لیتر خون از دست رفته تقریباا 3 میلی لیتر کریستالوئید 
گر ک���ودک با وجود 2 ت���ا 3 بولوس 20 میلی لیتر ب���ر کیلوگرم کریس���تالوئید ایزوتونیک از نظر  م���ورد نیاز اس���ت. ا
کت ها  همودینامیک ناپایدار باقی بماند، PRBC باید تجویز شود. در صورت نیاز به تجویز مداوم PRBC، پلا
 PRBC و پلاسمای منجمد تازه باید به شدت مورد توجه قرار گیرند تا از انعقاد مرتبط با انفوزیون های متعدد

جلوگیری شود.
 

مفاهیــم ضـــروری
   قانون 3 میلی لیتر به 1 میلی لیتر

ب���رای احی���ای مایع در ش���وک هموراژیک، ب���ه ازای هر 1 میل���ی لیتر خون از دس���ت رفته، ح���دود 3 میلی لیتر 
کریستالوئید ایزوتونیک بدهید.

ب���رای جایگزینی خ���ون، از PRBC ها در بولوس های 10 میلی لیتر بر کیلوگرم اس���تفاده کنید. خون کامل را )20 
میلی‌لیت���ر ب���ر کیلوگرم( می‌توان به جای PRBC داد، اما دریافت آن س���خت‌تر و زمان‌برتر اس���ت. همچنین در 
کنش انتقال خون به میزان قابل توجهی افزایش می یابد. برای به حداقل  ص���ورت عدم تطابق خون، خطر وا
گر دستگاه گرم کننده خون در دسترس است، خون را گرم کنید، مخصوصاً هنگام  رساندن اثرات نامطلوب، ا

: تزریق سریع. اندیکاسیون های انتقال خون در شوک هموراژیک عبارتند از
• افت فشار خون مقاوم به کریستالوئید یا پرفیوژن ضعیف	
• از دست دادن خون به میزان زیاد	

ش���وک هموراژیک مقاوم به کریس���تالوئید به عنوان افت فشار خون پایدار با وجود تجویز 40 تا 60 میلی لیتر بر 
کیلوگرم کریس���تالوئید تعریف می شود. کودکان مبتلا به خونریزی سریع ممکن است غلظت اولیه هموگلوبین 
طبیعی یا پایین را نشان دهند. برای غلظت کم هموگلوبین خون را تزریق کنید زیرا کم خونی به دلیل میزان 

کسیژن خطر هیپوکسی بافتی را افزایش می دهد. کسیژن شریانی و تحویل ا کافی ا نا

درمان دارویی
کتیو به طور معمول برای مدیریت ش���وک هیپوولمیک تجویز نمی ش���وند. کودکان بیمار مبتلا به  عوامل وازوا
کتیو مانند اپی  ش���وک هیپوولمیک شدید و افت فش���ار خون ممکن اس���ت به تجویز کوتاه مدت عوامل وازوا

نفرین برای بازگرداندن انقباض قلب و تون عروق پس از احیای مایع کافی نیاز داشته باشند.

تعادل اسید و باز
کی پنه و آلکالوز تنفسی شود. با این حال،  در اوایل پیشرفت شوک هیپوولمیک، کودک ممکن است دچار تا
کتیک( تولید ش���ده توسط شوک هیپوولمیک تا آلکالوز تنفس���ی را به طور کامل اصلاح  اس���یدوز متابولیک )لا
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نمی شود. کودک مبتلا به شوک طولانی مدت یا شدید ممکن است اسیدوز شدید داشته باشد زیرا در نهایت 
کودک دچار خس���تگی یا نارس���ایی قلبی تنفسی می شود. کودکانی که آسیب س���ر یا قفسه سینه دارند ممکن 

کی پنه جبرانی را نشان ندهند. است تا
کافی بوده و در شوک هموراژیک به علت از دست دادن  اسیدوز مداوم و پرفیوژن ضعیف نشانه‌های احیای نا
مداوم خون است. بی کربنات سدیم برای درمان اسیدوز متابولیک ثانویه به شوک هیپوولمیک توصیه نمی 
شود. تا زمانی که احیای مایع باعث بهبود پرفیوژن و عملکرد اندام انتهایی شود، اسیدوز متابولیک به خوبی 
تحمل می ش���ود و به تدریج اصلاح می ش���ود. فقط در صورتی که اسیدوز متابولیک بدلیل کاهش قابل توجه 
بی کربنات ناش���ی از از دس���ت دادن کلیوی یا گوارشی )یعنی اس���یدوز متابولیک بدون anion gap بالا( باشد، 

تجویز بی کربنات سدیم مفید است، زیرا جبران کاهش مداوم بی کربنات دشوار است. 

ملاحظات درمانی خاص
علاوه بر ملاحظات مربوط به شوک هیپوولمیک، اصول مدیریت اولیه فهرست شده در بخش خلاصه: اصول 

مدیریت اولیه را دنبال کنید:
• ع وقت احیای مایع را آغاز کنید.	 در اسر

کتات( را به سرعت در بولوس های  - در همه بیماران، کریستالوئید ایزوتونیک )سالین نرمال یا رینگر لا
20 میلی لیتر بر کیلوگرم تزریق کنید. در صورت نیاز تکرار کنید.

- در بیماران مبتلا به شوک هموراژیک مقاوم به کریستالوئید، PRBCs 10 میلی لیتر بر کیلوگرم تزریق شود.
گر کاهش مایعات حاوی پروتئین تایید شده است یا مشکوک است )غلظت کم آلبومین(، در صورتی  - ا

که کودک به احیای کریستالوئید پاسخ ندهد، تجویز مایعات حاوی کلوئید را در نظر بگیرید.
• اختلالات متابولیک را اصلاح کنید.	
• نوع کاهش حجم )هموراژیک یا غیرهموراژیک( را برای تعیین بهترین درمان شناسایی کنید.	
• هرگونه خونریزی خارجی را با فش���ار مس���تقیم کنترل کنید. کاهش مداوم را اندازه گیری کرده و جایگزین 	

کنید )مثلاً کاهش غیرهموراژیک مداوم همراه با اسهال(
• سایر مطالعات آزمایشگاهی را در نظر بگیرید:	

- شمارش کامل سلول های خونی
- کراس مچ و تعیین گروه خون

Base deficit گاز خون شریانی با توجه ویژه به -
- پانل الکترولیت برای محاسبه anion gap، گلوکز و کلسیم یونیزه شده

کتات سرم یا پلاسما - غلظت لا
- تصویربرداری تشخیصی برای شناسایی منبع خونریزی یا کاهش حجم
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مدیریت شوک توزیعی
مدیریت اولیه شوک توزیعی بر افزایش حجم داخل عروقی برای اصلاح هیپوولمی و پر کردن فضای باز عروقی 
گر کودک با وجود تجویز سریع مایع بولوس هیپوتنسیو است یا پرفیوژن ضعیفی دارد یا  متسع متمرکز است. ا

کتیو استفاده کنید.  گر فشار دیاستولیک پایین باشد و فشار نبض افزایش یابد، از داروهای وازوا ا
این بخش مدیریت انواع شوک توزیعی را مورد بحث قرار می دهد:

• شوک سپتیک	
• کتیک	 شوک آنافیلا
• شوک نوروژنیک	

مدیریت شوک سپتیک
تغییرات بالینی، همودینامیک و متابولیک مشاهده شده در شوک سپتیک ناشی از پاسخ میزبان به عفونت، 

و انتشار یا فعال شدن واسطه های التهابی است. اهداف اولیه در مدیریت اولیه شوک سپتیک عبارتند از:
• بازیابی ثبات همودینامیک	
• پشتیبانی از عملکرد اندام	
• شناسایی و کنترل عفونت	

کسیژن  کسیژن به بافت با بهینه سازی برون ده قلبی و میزان ا اصول اساسی مدیریت شامل افزایش تحویل ا
کسیژن است. شریانی و به حداقل رساندن مصرف ا

شناسایی زودهنگام شوک سپتیک کلیدی برای شروع احیا و جلوگیری از نارسایی اندام های چند سیستمی 
کسیژن می تواند عوارض و مرگ و میر کودکان  و ایست قلبی است. حمایت همودینامیک برای حفظ تحویل ا

را در اثر شوک سپتیک کاهش دهد.

مروری بر الگوریتم شوک سپتیک در کودکان
رویکرد درمانی توصیه شده برای بازگرداندن ثبات همودینامیک برای شوک سپتیک در کودکان در الگوریتم 
ش���وک س���پتیک کودکان ارائه شده اس���ت )شکل 41(. این ش���کل 3 مرحله را تش���ریح می کند که به تشخیص 

سریع، تثبیت/احیا و مدیریت مراقبت های ویژه نیاز دارد، که به شرح زیر می باشد:
• تشخیص زودهنگام علائم شوک سپتیک، که ممکن است شامل تغییر در وضعیت ذهنی، ضربان قلب، 	

درجه حرارت و پرفیوژن باشد. توجه داشته باشید که افت فشار خون سیستولیک یا دیاستولیک ممکن 
است وجود داشته باشد یا نباشد.

• تثبیت/احیای اولیه:	
کس���یژن و گردش خون را کنترل  - در عرض 10 تا 15 دقیقه پس از تش���خیص علائم ش���وک، راه هوایی، ا
 )IV/IO( کسی متری را کنترل کرده و دسترسی عروقی کرده و از آن حمایت کنید، ضربان قلب و پالس ا
را ایجاد کنید. احیای مایع را ش���روع کنید و 10-20 میلی لیتر بر کیلوگرم بولوس کریستالوئید ایزوتونیک 
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را در مدت 5 تا 20 دقیقه بدهید.
- ک���ودک را در ط���ول و بعد از هر بولوس مایع ارزیابی کنید. در صورت ایجاد رال، دیس���ترس تنفس���ی یا 
گر برای درمان ش���وک به بولوس‌های اضافی  هپاتومگالی، مصرف س���ریع بولوس مایع را متوقف کنید. ا

.sنیاز باشد، ممکن است لازم باشد بولوس‌های کوچک‌تری در فواصل طولانی‌تر تجویز شود
- در یک س���اعت اول پس از ش���روع ش���وک، آنتی بیوتیک ه���ا را تجویز کنید، بولوس ه���ای مایع بدهید 
، در صورت لزوم، برای اصلاح ش���وک(، و در صورت ادامه شوک با وجود تجویز بولوس های مایع،  )تکرار

کتیو را شروع کنید. درمان دارویی وازوا
گر نشانه‌های شوک باقی بماند، برای ایجاد پایش همودینامیک، درمان اولیه با  - مراقبت‌های حیاتی: ا
، درمان دارویی اضافه را برای درمان شوک انجام دهید.  کتیو را ادامه داده و در صورت نیاز داروهای وازوا
هنگامی که ش���وک به طور موثر درمان ش���د، مدیریت بیشتر شامل نظارت مستمر و حمایت از عملکرد اندام، 

درمان منبع عفونت و ارزیابی سیر بالینی و درمان کودک است.
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شکل 41. الگوریتم شوک سپتیک در کودکان.
Brierley J. Carcillo JA, Choong K, et al. Clinical practice parameters for hemodynamic support of pediatric and neonatal septic shock: 
2007 update from the American College of Critical Care Medicine. Crit Care Med. 2009; 37 (2): 666 -688. Kissoon N. Orr RA, 
Carcillo JA. Updated American College of Critical Care Medicine-pediatric advanced life support guidelines for management of 
pediatric and neonatal septic shock: relevance to the emergency care cliniclan. Pediatr Emerg Care 2010; 26 (11): 8672020© .869- 
American Heart Association 
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علائم شوک سپتیک را شناسایی کنید )مرحله 1(
• تغییر وضعیت ذهنی	
• تغییر ضربان قلب	
• تغییر درجه حرارت	
• تغییر پرفیوژن 	
• افت فشار خون	

تثبیت/احیای اولیه برای شوک سپتیک )مرحله 2(
کثر رساندن بقای کودک در شوک سپتیک  درمان کافی در یک س���اعت اول پس از ش���روع علائم برای به حدا

حیاتی است. مولفه های فوری )10-15 دقیقه( مدیریت شوک سپتیک شامل:
• حمایت از راه هوایی، تنفس و گردش خون کافی 	
• کسیمتری 	 کنترل ضربان قلب، فشار خون، و پالس ا

 IV/IO ایجاد دسترسی -
- تجویز بولوس های 10 تا 20 میلی لیتر بر کیلوگرم )10 میلی لیتر بر کیلوگرم برای نوزادان و کسانی که از 

قبل بیماری قلبی دارند( کریستالوئید ایزوتونیک 

طی یک ساعت اول )مرحله 3(
• اخذ نمونه آزمایش���گاهی )در صورت امکان، قبل از تجویز آنتی بیوتیک، برای کش���ت نمونه خون بگیرید، 	

اما آنتی بیوتیک ها را به تاخیر نیندازید(.
• آنتی بیوتیک ها را ظرف 1 ساعت پس از اولین تماس پزشکی تجویز کنید.	
• پ���س از هر بول���وس مایع به دقت ارزیابی کنید. در صورت ایجاد رال، دیس���ترس تنفس���ی ی���ا هپاتومگالی، 	

بولوس مایعات را متوقف کنید.
• در صورت نیاز داروهای تب بر بدهید.	

آیا علائم شوک باقی می ماند؟ )مرحله 4(
گر علائم شوک ادامه نداشت، مشاوره مراقبت های ویژه را در نظر بگیرید )مرحله 5(. ا

گر علائم شوک ادامه داشت، به مرحله 6 بروید: ا
• مشاوره مراقبت های ویژه را دریافت کنید.	
• اپی نفرین یا نوراپی نفرین را شروع و تیتر کنید.	

درمان های مراقبت ویژه )مرحله 7(
• مانیتورینگ فشار وریدی مرکزی و داخل شریانی را ایجاد کنید.	
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• در صورت نیاز برای درمان شوک، درمان اپی نفرین/ نوراپی نفرین و بولوس مایع را ادامه دهید.	
• کسیژن رسانی و تهویه مناسب را بررسی کنید.	 راه هوایی، ا
• کافی باقی ماند، هیدروکورتیزون 	 کتیو نا گر همودینامیک با وجود احیای مایع کافی و درمان دارویی وازوا ا

با دوز استرس را در نظر بگیرید.
کافی داخل عروقی به سرعت منجر به حجم  تجویز س���ریع و مناس���ب بولوس مایع در اولویت اس���ت. حجم نا
س���کته مغ���زی پایین و هایپوتنش���ن می ش���ود. کودک مبتلا به ش���وک س���پتیک اغل���ب به حجم زی���ادی مایع 
ب���رای بازگرداندن پرفیوژن نیاز دارد. ممکن اس���ت لازم باش���د به س���رعت 10 تا 20 میلی‌لیت���ر بر کیلوگرم محلول 
کریستالوئید ایزوتونیک تزریق شود )مجموعا تا 60-40 میلی‌لیتر بر کیلوگرم(. با ارزیابی وضعیت ذهنی، ضربان 
قلب، دما، فشار خون، و پرفیوژن اندام )شامل وجود و کیفیت نبض‌های محیطی، پر کردن مجدد مویرگ‌ها، 

دما و رنگ پوست و خروجی ادرار، حجم و سرعت تزریق مایع در طول و بعد از هر بولوس را تیتر کنید(.
کی���د مداوم بر احیای مای���ع برای هر دو  توصیه‌ه���ای مربوط به مایع درمانی برای درمان ش���وک س���پتیک، تأ
ش���وک سپتیک جبران‌ش���ده )مشخص‌شده با معاینه فیزیکی( و جبران‌نش���ده )افت فشار خون( است. علاوه 
ب���ر این، ارزیابی فردی بیمار قبل از تجویز بولوس مایع IV، از جمله معاینه فیزیکی توس���ط پزش���ک و ارزیابی 
کید می‌شود. همچنین پزشک باید علائم بالینی را با بیمار و   مجدد و مکرر برای تعیین حجم مناسب مایع، تأ
اطلاعات خاص در مورد بیماری های ش���ایع منطقه، آسیب پذیری ها )مانند کم خونی شدید و سوء تغذیه(، 

و امکانات موجود مراقبت های حیاتی در هر منطقه ادغام کند.
هنگام مراقبت از کودکان مبتلا به بیماری تب دار شدید )مانند مواردی که در کارآزمایی FEAST گنجانده شده 
اند( در محیط هایی با دسترسی محدود به منابع مراقبت های ویژه )به عنوان مثال، تهویه مکانیکی و پشتیبانی 
اینوتروپیک(، هنگام تجویز مایعات داخل وریدی بولوس بس���یار احتیاط کنید زیرا ممکن اس���ت مضر باشد. 
)برای جزئیات بیشتر به Maitland و همکاران N Engl J Med. 2011؛ ​​364 ]26[: 2483-2495 مراجعه کنید(.

سناریوی دیگری که در آن باید در مصرف بولوس مایع احتیاط کرد، در بیمارانی است که شواهدی از اضافه 
ب���ار مایع���ات دارند. علائم و نش���انه های اضافه بار مایعات ش���امل هپاتومگالی و همچنین افزایش دیس���ترس 
کل اس���ت، که ممکن اس���ت ناش���ی از افزایش نفوذپذیری عروق باشد. در  تنفس���ی و ادم ریوی، مانند رال/کرا
کس���یژن مکمل نیاز دارد و  صورت بروز چنین علائمی، مصرف س���ریع مایع بولوس را متوقف کنید. کودک به ا
ممکن اس���ت به لوله گذاری داخل تراش���ه و تهویه مکانیکی با فش���ار انتهای بازدمی مثبت نیاز داش���ته باشد. 
در ص���ورت نیاز ب���ه مایعات اضافی، حجم‌های کوچک‌تر را آهس���ته‌تر بدهید )مث�ل�اً 10-5 میلی‌لیتر بر کیلوگرم 
در مدت 20-10 دقیقه(. ادم ریوی ممکن اس���ت همراه با شوک کاردیوژنیک نیز ایجاد شود که اغلب به دلیل 
هپاتومگال���ی، کاردیومگال���ی و انقب���اض ضعیف می���وکارد ظاهر می ش���ود. در هر دو مورد، ممکن اس���ت نیاز به 

کاهش حجم و سرعت تزریق مایع داشته باشید.
برای کشت خون نمونه خون بگیرید. اولین دوز آنتی بیوتیک های وسیع الطیف را ظرف 1 ساعت پس از اولین 
تماس پزش���کی تجویز کنید. درمان ضد میکروبی را برای انجام کش���ت خون یا س���ایر ارزیابی های تش���خیصی 
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مانند پونکس���یون کمری به تعویق نیندازید. نیاز احتمالی به وازوپرس���ورها و هیدروکورتیزون با دوز استرس را 
گر ش���وک مقاوم به  پیش‌بینی کنید. این داروها را زودتر از داروخانه س���فارش دهید تا در کنار تخت باش���ند. ا

گر مشکوک به نارسایی آدرنال باشد باید داروها فوراً در دسترس باشند. مایع باشد یا ا
وازوپرس���ورها را می توان از طریق وریدی محیطی یا دسترس���ی IO تجویز کرد، برای شروع درمان با وازوپرسور 
کتیو با  نباید منتظر انتقال به یک واحد مراقبت های ویژه باش���یم. از آنجایی که تاخیر در شروع حمایت وازوا
افزایش طول مدت اقامت و مرگ و میر در شوک سپتیک کودکان مرتبط است، در صورت تداوم شوک علیرغم 

کتیو در یک ساعت اول مهم است. تجویز مایع بولوس، شروع درمان با داروی وازوا
اختلالات متابولیک را فورا شناس���ایی و اصلاح کنید. هیپوگلیس���می و هیپوکلس���می یونیزه معمولا در ش���وک 
س���پتیک دیده می ش���وند و ممکن اس���ت به اختلال عملکرد میوکارد کمک کنند. از ارزیابی های تش���خیصی 
کوکاردیوگرافی ScvO2، سونوگرافی سریع برای شناسایی  کتات، Base deficit، ا استفاده کنید )مانند غلظت لا

شدت شوک و کنترل پاسخ به مایع درمانی(.

مدیریت شوک سپتیک مقاوم به مایع
پس از 40 تا 60 میلی‌لیتر/کیلوگرم مایع مناسب و در صورتی که بیمار همچنان علائم/نشانه‌های پرفیوژن به 
کتیو انجام گیرد. در صورت وجود ش���واهد یا نگرانی در مورد اضافه  خط���ر افت���اده را دارد، تجویز داروهای وازوا

کتیو قبل از این آستانه مایع تجویز شوند. بار مایعات )مانند رال، هپاتومگالی( ممکن است داروهای وازوا
• کتیو را انجام دهید.	 برای بهبود پرفیوژن بافتی و فشار خون، درمان وازوا
• کتیو شروع شده مناسب هستند. شواهدی وجود 	 اپی نفرین یا نوراپی نفرین به عنوان اولین عامل وازوا

ندارد که بر اساس شوک سرد یا شوک گرم، یکی را بر دیگری ارجح بدانیم.
• کثر نویس���ندگان متخصص دس���تورالعمل‌های بین‌المللی کمپین سپسیس در 	 علیرغم فقدان ش���واهد، ا

کتیو اولیه در بیماران با برون ده قلبی پایین، اختلال عملکرد  سال 2020، اپی نفرین را به‌عنوان عامل وازوا
می���وکارد ی���ا هر دو ترجیح می‌دهند. برای بیماران مبتلا به ش���وک س���پتیک با SVR پایی���ن، نوراپی نفرین 

کتیو انتخابی در میان این گروه از متخصصان بود. عامل اولیه وازوا
• اپی نفرین و نوراپی نفرین هر دو به دوپامین در شوک سپتیک کودکان ارجحیت دارند.	
• کافی یا هر دو را داش���ت، 	 گر بیمار با وجود انفوزیون کاتکول آمین با دوز بالا، افت فش���ار خون، پرفیوژن نا ا

انفوزیون وازوپرسین را در نظر بگیرید.
• به طور معمول، اپی نفرین به کودکی که شوک سپتیک مقاوم به مایع و اندام های سرد دارد داده می شود.	
• ، بولوس ه���ای مایع اضافی 10 ت���ا 20 میلی لیت���ر بر کیلوگرم کریس���تالوئید 	 ب���ر اس���اس ارزیاب���ی بالینی بیم���ار

ایزوتونیک را تجویز نمایید.
• کسیژن مکمل و فشار مثبت انتهای بازدم 	 در صورت نیاز لوله گذاری داخل تراشه و تهویه کمکی اولیه با ا

را در نظر بگیرید. 
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کتیو در اولین س���اعت  پس از تثبیت/احیای اولیه، از جمله تجویز آنتی بیوتیک، بولوس مایع، و درمان وازوا
گر ضربان  مراقبت، ضربان قلب، فش���ار خون و پرفیوژن محیطی را ب���رای تعیین مداخله بعدی ارزیابی کنید. ا
قلب، فش���ار خون و پرفیوژن به حالت عادی بازگش���تند، بس���تری کنی���د یا به یک مرکز مجه���ز کودکان منتقل 
گر کودک هیپوتنس���یو است  کنید. مش���اوره با واحد مراقبت های ویژه کودکان یا تیم حمل و نقل را آغاز کنید. ا
یا پرفیوژن ضعیفی دارد، به س���طح بعدی در الگوریتم بروید. در حین آماده ش���دن برای پذیرش یا انتقال، به 

کتیو ادامه دهید. درمان مایعات و وازوا

مراقبت های ویژه از شوک سپتیک
هنگام���ی که متخصص مراقبت های ویژه برای کودک مبتلا به ش���وک مداوم علیرغ���م درمان با داروی بولوس 
کتیو  کتیو در دسترس باشد، می توان نظارت همودینامیک اضافی ایجاد کرد و داروهای وازوا اولیه مایع و وازوا

اضافی و بولوس های مایع ارائه کرد.
• مانیتورینگ فشار وریدی مرکزی و داخل شریانی را ایجاد کنید.	
• ضربان قلب، فشار خون و پرفیوژن کودک را ارزیابی کنید و مانیتورینگ همودینامیک پیشرفته، از جمله 	

کسیژن ورید مرکزی را در نظر بگیرید. پایش فشار خون شریانی تهاجمی، پایش فشار ورید مرکزی، و اشباع ا
• کتات(.	 تجزیه و تحلیل داده های آزمایشگاهی )به عنوان مثال، گلوکز سرم، کلسیم، لا
• کتیو دیگری اضافه کنید.	 اپی نفرین/ نوراپی نفرین را ادامه دهید و در صورت نیاز داروهای وازوا
• در ص���ورت نیاز برای درمان ش���وک، بول���وس مایع بدهید. کودک را به طور مکرر و بع���د از هر بولوس مایع 	

ارزیابی کنید.
• گر کودک از اس���تروئیدهای سیس���تمیک مزمن 	 هیدروکورتیزون با دوز اس���ترس را در نظر بگیرید )به ویژه ا

استفاده کرده باشد(. کورتیزول به طور معمول توصیه نمی شود.
همیش���ه از معاینه فیزیکی مش���خص نیست که آیا کودک دچار اتس���اع عروق است یا انقباض عروق. به عنوان 
مثال، برخی از کودکان با اندام های س���رد ممکن اس���ت گش���اد ش���دن عروق داشته باش���ند اما به دلیل حجم 
ضربه ای کم و عملکرد ضعیف قلب، پرفیوژن ضعیفی داش���ته باش���ند. دلایل انتخاب داروی خاص بر اس���اس 
نوع ش���وک بعداً در این راهنما توضیح داده می ش���ود. در هنگام مدیریت ش���وک سپتیک، حمایت از عملکرد 
کتات، گلوکز و کلسیم بسیار مهم است. در تیتراسیون  اندام، الکترولیت های سرم، تعادل اسید- باز و غلظت لا

کتات، فشار خون و پرفیوژن اندام کودک است. دارو و مایع درمانی، هدف مراقبت بهبود لا

اصلاح نارسایی آدرنال
کودک مبتلا به ش���وک س���پتیک با ش���وک مقاوم به مایع و مقاوم به اپی نفرین یا نوراپی نفرین ممکن اس���ت 
گر مشکوک به نارسایی آدرنال هستید، یا بیمار در معرض خطر نارسایی آدرنال  نارسایی آدرنال داشته باشد. ا
اس���ت )یعنی س���ابقه مصرف اس���تروئید(، هیدروکورتیزون 1 تا 2 میلی گرم/کیلوگرم وری���دی بولوس زودهنگام 
بدهی���د. در صورت ام���کان، قبل از تجویز، غلظت پایه کورتیزول را اندازه گی���ری کنید و برای هر گونه ارزیابی و 

   10 بخش  



255

مدیریت اضافی، با متخصص مشورت کنید.

نقاط پایانی درمانی
کتیو در شوک سپتیک تا نقاط پایانی درمانی، از جمله: تیتر کردن عوامل وازوا

• کتات	 بهبود غلظت لا
• طبیعی شدن ضربان قلب )کاهش ضربان قلب سریع به حالت عادی(	
• فشار خون کافی	
• نبض دیستال خوب و پرفیوژن با پر شدن مجدد مویرگی 2 ثانیه یا کمتر	
• بهبود سطح هوشیاری/پاسخگویی	
• خروجی ادرار مناسب	

برای جلوگیری از انقباض بیش از حد عروق در اندام های حیاتی، رعایت دقیق این اهداف توصیه می شود.

مراقبت های پس از تثبیت
هنگامی که علائم ش���وک برطرف ش���د، کودک به نظ���ارت و حمایت مداوم از عملکرد ان���دام نیاز دارد. عفونت 
باید به طور مناس���ب درمان ش���ود. علاوه بر این، تیم مراقبت های بهداش���تی باید علت عفونت را ارزیابی کند 
تا تعیین کند که آیا قابل پیش���گیری بوده اس���ت )و چگونگی پیشگیری( و سرعت تشخیص شوک سپتیک )آیا 
می توانست سریع تر باشد(، و هر گونه پیشرفت بالقوه ای را که می تواند کارایی و اثربخشی احیای شوک برای 

بیماران بعدی مبتلا به شوک سپتیک را افزایش دهد، شناسایی نماید.

کتیک مدیریت شوک آنافیلا
کتیک بر درمان مش���کلات قلبی ریوی تهدید کننده زندگی و برگرداندن یا خارج کردن  مدیریت ش���وک آنافیلا
واس���طه های آزاد ش���ده به عنوان بخش���ی از پاس���خ آلرژیک کنترل نش���ده تمرکز دارد. درمان اولیه تجویز اپی 
نفرین برای رفع کردن اثرات هیس���تامین و س���ایر واسطه های آلرژیک اس���ت. در صورت نیاز ممکن است دوز 
اپی نفرین تکرار ش���ود. آنژیوادم )تورم بافت ناش���ی از افزایش قابل توجه در نفوذپذیری مویرگی( ممکن است 
منجر به انس���داد کامل راه هوایی فوقانی ش���ود، بنابراین ارائه دهندگان باید نیاز به مداخله بسیار زودهنگام 
راه هوای���ی ب���ا کم���ک تهوی���ه و لوله گ���ذاری را پی���ش بینی کنند. اپ���ی نفرین ممکن اس���ت از افت فش���ار خون 
جلوگی���ری کن���د، و احیای مایع نیز ممکن اس���ت در بازگرداندن فش���ار خون و حمایت از پرفیوژن موثر باش���د.

ملاحظات درمانی خاص
مدیری���ت عمومی اولیه ش���وک را به ص���ورت خلاصه در نظر بگیری���د: بخش اصول مدیری���ت اولیه و همچنین 

کتیک بیان شده است: درمان‌های خاص زیر برای شوک آنافیلا
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• کسیژن بدهید و راه هوایی را حفظ کنید.	 بیمار را به پشت بخوابانید، ا
• اپی نفرین: درمان خط اول	

- تزریق اپی نفرین داخل عضلانی یا توسط اتوانژکتور خاص )کودکان یا بزرگسالان بسته به سایز کودک( 
کسی است. مهمترین عامل برای درمان آنافیلا

کس���ی ش���دید مورد نیاز  - دوز دوم یا انفوزیون اپی نفرین ممکن اس���ت پس از 10-15 دقیقه در آنافیلا
باشد، اغلب انفوزیون با دوز پایین )کمتر از 0.05 میکروگرم بر کیلوگرم در دقیقه( موثر است.

• بولوس های مایع کریستالوئید ایزوتونیک را در صورت نیاز برای حمایت از گردش خون تجویز کنید.	
• آلبوترول	

- تجویز آلبوترول در صورت نیاز برای برونکواسپاس���م به صورت استنش���اقی با MDI نبولایزر متناوب یا 
نبولایزر مداوم انجام گیرد.

درمان های کمکی
• آنتی هیستامین ها	

- مسدود کننده H1 )دیفن هیدرامین(
- یک مسدود کننده H2 )به عنوان مثال، فاموتیدین( را در نظر بگیرید.

• کورتیکواستروئیدها	
- متیل پردنیزولون یا کورتیکواستروئید معادل آن

برای شناس���ایی و درمان علائم دیررس پاش کامل اندیکاس���یون دارد. علائم دیررس ممکن اس���ت در 25٪ تا 
30٪ از کودکان چند ساعت پس از علائم فاز حاد رخ دهد. احتمال بروز علائم دیررس به نسبت شدت علائم 

فاز حاد افزایش می یابد.

مدیریت شوک عصبی
علای���م ک���ودکان مبتلا به ش���وک نوروژنیک معمولاً با افت فش���ار خون، برادی کاردی و گاهی هیپوترمی آش���کار 
می شوند. معمولا به احیاء با مایعات پاسخ کمی می دهند. فشار خون پایین دیاستولیک همراه با فشار نبض 
گس���ترده به دلیل کاهش تون عروق دیده می ش���ود. کودکان مبتلا به ش���وک نخاعی ممکن اس���ت به تغییرات 

دمای محیط حساس تر باشند و ممکن است نیاز به گرم کردن یا خنک کردن داشته باشند.

ملاحظات درمانی خاص
اص���ول مدیری���ت اولیه ش���وک که در خلاصه آمده اس���ت: بخ���ش اصول مدیری���ت اولیه ممکن اس���ت علاوه بر 

درمان‌های خاص زیر برای شوک عصبی در نظر گرفته شود:
• برای بهبود بازگشت وریدی، کودک را صاف یا در وضعیتی که سر در پایین است، قرار دهید.	
• یک بار مایع درمانی )کریستالوئید ایزوتونیک( انجام دهید و پاسخ را ارزیابی کنید.	
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• برای افت فش���ار خون مقاوم به مایع، از داروهای فش���ار دهنده عروق )مانن���د نوراپی نفرین، اپی نفرین( 	
همانطور که نشان داده شده است استفاده کنید.

• در صورت نیاز گرمایش یا سرمایش مکمل را فراهم کنید.	

مدیریت شوک کاردیوژنیک
کافی بافتی اس���ت ک���ه در نتیجه اختلال عملک���رد میوکارد ایجاد  ش���وک کاردیوژنی���ک یک وضعیت پرفیوژن نا
می ش���ود. در ابتدا، ش���وک کاردیوژنیک ممکن است شبیه شوک هیپوولمیک باشد، بنابراین شناسایی علت 
گر مشکوک به ش���وک کاردیوژنیک هستید، تجویز آهس���ته )10-20 دقیقه(  قلبی ممکن اس���ت دش���وار باشد. ا
یک بولوس مایع نس���بتاً کم )یعنی 5-10 میلی لیتر بر کیلوگرم( را در نظر بگیرید و در عین حال کودک را برای 
گر کودک بهبود نیابد، عملکرد تنفس���ی کودک بدتر ش���ود یا علائم ادم ریوی  پاس���خ به دقت زیر نظر بگیرید. ا
در کودک ایجاد ش���ود، احتمالاً شوک قلبی وجود دارد. شواهد احتقان وریدی )به عنوان مثال، افزایش فشار 
کی از شوک  ، یا هپاتومگالی( و کاردیومگالی )در عکس قفسه سینه( نیز حا ورید مرکزی، اتساع وریدهای ژوگولار

کاردیوژنیک است.

اهداف اصلی
هدف اصلی در مدیریت ش���وک کاردیوژنیک، بهبود اثربخش���ی عملکرد قلب و برون ده قلبی با افزایش کارایی 

)بیرون رانی بطنی(1 است. هدف اصلی دیگر به حداقل رساندن تقاضای متابولیک است.
بس���یاری از کودکان مبتلا به ش���وک قلبی پیش بار بالایی دارند و نیازی به مایع درمانی اضافی ندارند. برخی 
دیگ���ر ممکن اس���ت برای افزایش پیش ب���ار به بولوس مایع با احتیاط نیاز داش���ته باش���ند. موثرترین راه برای 
افزای���ش حجم ضربه ای در ای���ن بیماران کاهش پس بار )SVR( به جای دادن یک عامل اینوتروپیک اس���ت. 
کس���یژن میوکارد را نیز افزایش می دهند.  اینوتروپ ها ممکن اس���ت انقباض قلب را افزایش دهند اما تقاضای ا
، به مایع  با این حال، کودکانی که قبلا دچار افت فشار خون بودند، ممکن است قبل از تحمل کاهش پس‌بار

درمانی و حمایت اینوتروپیک نیاز داشته باشند. مدیریت خاص شامل:
• تجویز و نظارت مایعات با احتیاط	
• مطالعات آزمایشگاهی و سایر مطالعات تشخیصی	
• داروها	
• پشتیبانی مکانیکی گردش خون	

در اولین فرصت با متخصص مراقبت های ویژه کودکان یا متخصص قلب و عروق کودکان مشورت کنید. این 
کوکاردیوگرام(، هدایت درمان در حال انجام و تس���هیل انتقال  کار به ایجاد یک تش���خیص )به عنوان مثال با ا

مستقیم به مراقبت های قطعی کمک می کند.

1. Ventricnlar ejection
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تجویز و نظارت مایعات با احتیاط
اندازه بزرگ قلب در عکس قفسه سینه در یک کودک با شواهد شوک و برون ده قلبی ضعیف مشخصه شوک 
قلبی با حجم داخل عروقی کافی اس���ت. برای اطلاعات عینی تر و دقیق تر در مورد پیش بار و عملکرد قلب، 
کوکاردیوگرام را انجام دهید. به کودک مبتلا به شوک قلبی بولوس های مایع زیاد یا سریع ندهید. بولوس ها  ا
گر داده های عینی یا س���ابقه کودک  می توانن���د عملکرد قل���ب را بدتر کرده و مای���ع را در ریه ها افزایش دهند. ا
کافی سازگار باشد، ممکن است با احتیاط یک بولوس مایع کوچک  ک کم( با پیش بار نا )مثلا استفراغ و خورا

بدهید. موارد زیر را به خاطر بسپارید:
• بولوس های مایع ایزوتونیک کوچک )5-10 میلی لیتر بر کیلوگرم( بدهید.	
• بولوس های مایع را در دوره های نسبتا طولانی تری بدهید )مثلاً 10-20 دقیقه به جای 5-10 دقیقه(	
• در طول تزریق مایع، کودک را به دقت تحت نظر داشته باشید	

- به طور مکرر عملکرد تنفسی را ارزیابی کنید
- مراقب ایجاد ادم ریوی و بدتر شدن عملکرد ریوی باشید

کسیژن مکمل بدهید. برای ارائه تهویه کمکی آماده باشید. پشتیبانی فشار مثبت غیرتهاجمی ممکن است  ا
کسیژن رسانی کاهش دهد. نیاز به تهویه مکانیکی را با کاهش کار تنفس و بهبود ا

ایجاد دسترس���ی وریدی مرکزی را برای تس���هیل اندازه گیری فش���ار ورید مرکزی به عنوان شاخصی از وضعیت 
پیش بار و ارزیابی فشار دیاستولیک انتهای بطن راست و فراهم کردن دسترسی برای انفوزیون های متعدد را 
در نظر بگیرید. دسترسی وریدی مرکزی همچنین امکان نظارت بر ScvO2 را به عنوان اندازه‌گیری عینی کفایت 
کس���یژن نس���بت به تقاضای متابولیک فراهم می‌کند. مانیتورینگ تهاجمی با کاتتر شریان ریوی، به  تحویل ا

عنوان یک گزینه ای در بخش مراقبت های ویژه کودکان، برای تشخیص شوک کاردیوژنیک الزامی نیست.

مطالعات آزمایشگاهی و سایر مطالعات تشخیصی
مطالع���ات آزمایش���گاهی را ب���رای ارزیابی تأثیر ش���وک ب���ر عملکرد ان���دام انتهای���ی انجام دهید. هی���چ مطالعه 

آزمایشگاهی به تنهایی برای شوک قلبی کاملاً حساس یا اختصاصی نیست. مطالعات مناسب اغلب شامل:
• کسیژن رسانی و تهویه	 گاز خون شریانی برای تعیین میزان اسیدوز متابولیک و کفایت ا
• کسیژن کافی است.	 غلظت هموگلوبین برای اطمینان از اینکه ظرفیت حمل ا
• کسیژن نسبت به تقاضای متابولیک	 کتات و ScvO2 به عنوان شاخص کفایت تحویل ا غلظت لا
• آنزیم های قلبی )مانند کراتین کیناز میوکاردی، تروپونین( و تست های عملکرد تیروئید	

سایر مطالعات مفید شامل موارد زیر است:
• گرافی قفس���ه س���ینه: اطلاعاتی در مورد اندازه قلب، علائم عروق ریوی، ادم ریوی و آس���یب شناسی ریوی 	

همزمان ارائه می دهد.
• الکتروکاردیوگرام: ممکن است آریتمی، آسیب میوکارد، بیماری ایسکمیک قلبی، یا شواهدی از مسمومیت 	

دارویی را تشخیص دهد.
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• کوکاردیوگرام: ممکن اس���ت تش���خیصی باش���د، بیماری قلبی مادرزادی، حرکت دیواره بطن غیرعادی یا 	 ا
دیس���کینتیک یا اختلال دریچه را آش���کار کن���د. همچنین اندازه گیری عینی حج���م محفظه بطنی )یعنی 

( و عملکرد بطنی را فراهم می کند. پیش بار

داروها
گر کودک دارای فش���ار خون نرمال باش���د، درمان دارویی شامل دیورتیک ها و گشادکننده عروق یا داروهای  ا
گش���ادکننده اس���ت. دیورتیک ها زمانی تجویز می ش���وند که کودک ش���واهدی از ادم ریوی یا احتقان وریدی 

سیستمیک داشته باشد. وازودیلاتورها و گشادکننده‌های خون معمولاً با انفوزیون مداوم تجویز می‌شوند.
کودکان مبتلا به شوک کاردیوژنیک ممکن است به داروهایی برای افزایش برون ده قلبی با بهبود انقباض نیاز 
داش���ته باش���ند. بیش���تر آنها نیز به عواملی برای کاهش مقاومت عروق محیطی نیاز دارند. این داروها شامل 
 )Inodilators ،گش���ادکننده‌های عروق، اینوتروپ‌ها، و مهارکننده‌های آنزیم فسفودی اس���تراز )به عنوان مثال
کز Milrinone اس���ت. برای بحث دقیق در مورد این عوامل، به درمان  اس���ت. داروی ارجح در بس���یاری از مرا

دارویی در این قسمت مراجعه کنید.
کس���یژن میوکارد، در چرخه معیوب ش���وک قلبی نقش  افزای���ش تقاضای متابولیک، به ویژه افزایش تقاضای ا
دارد. کاهش تقاضای متابولیک یک جزء حیاتی در مدیریت شوک قلبی است. برای کاهش تقاضای متابولیک 
کس���یژن را کاهش می دهند اما  از حمایت تهویه و ضد تب اس���تفاده کنید. مس���کن ها و آرام بخش ها مصرف ا
پاس���خ اس���ترس درون زا را نیز کاهش می دهند که به توزیع مجدد جریان خون برای جبران برون ده قلبی کم 
کمک می کند. این داروها را در دوزهای کم مصرف کنید. کودک را برای شواهد دپرسیون تنفسی یا افت فشار 

خون به دقت تحت نظر بگیرید. 

پشتیبانی مکانیکی گردش خون
گر علت ش���وک به طور بالقوه قابل برگش���ت باشد، کودکان مبتلا به ش���وک قلبی که به مدیریت پزشکی پاسخ  ا
نم���ی دهند، ممکن اس���ت از حمایت مکانیکی گردش خون بهره مند ش���وند. حمایت خ���ارج از بدنی گردش 
کس���یژن رس���انی و تهوی���ه را فراهم کند در حال���ی که علت اصلی  خ���ون می توان���د حفظ موقت برون ده قلبی، ا
کسیژن رسانی غشای  نارسایی قلبی ریوی درمان می شود. شکل هایی از حمایت زندگی خارج از بدن شامل ا
کسیژن‌رسانی  خارج بدنی و دستگاه های کمکی بطنی است. یکی از علت‌های خاص شوک قلبی که برای آن ا
غش���ای خ���ارج بدنی ممکن اس���ت در نظ���ر گرفته ش���ود، میوکاردیت حاد برق‌آس���ا با خطر بالای ایس���ت قلبی 
کز آموزش���ی که منابع و تخصص لازم برای  قریب‌الوقوع اس���ت. حمایت زندگی خارج از بدن معمولاً فقط در مرا

مدیریت کودکان مبتلا به نارسایی حاد قلبی ریوی را دارند در دسترس است.

ملاحظات درمانی خاص
علاوه بر ملاحظات زیر که مختص شوک قلبی است، اصول مدیریت اولیه شوک را که در خلاصه: بخش اصول 
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مدیریت اولیه بیان شده است، دنبال کنید:
• کسیژن و نیاز به فشار مثبت غیرتهاجمی یا تهویه مکانیکی را در نظر بگیرید.	 تجویز مکمل ا
• انفوزیون کریس���تالوئید ایزوتونیک 5 ت���ا 10 میلی لیتر/کیلوگرم را به آرامی )بی���ش از 10-20 دقیقه( بدهید. 	

PRN را تکرار کنید.
• به طور مکرر ادم ریوی را ارزیابی کنید.	
• برای کمک به تهویه آماده باشید.	
• مشاوره تخصصی را زودتر انجام دهید.	
• ب���رای تعیی���ن علت زمینه‌ای و درجه اختلال عملکرد قلب و اندام‌های انتهایی، مطالعات آزمایش���گاهی و 	

سایر مطالعات را بررسی کنید.
• 	 ، انج���ام حمای���ت دارویی )ب���ه عنوان مثال، گش���ادکننده ع���روق، مهارکننده های آنزیم فس���فودی اس���تراز

اینوتروپ ها، مسکن ها، ضد تب(.
• پشتیبانی مکانیکی گردش خون را در نظر بگیرید.	

مدیریت شوک انسدادی
مدیریت شوک انسدادی بسته به نوع انسداد متفاوت است. این بخش مدیریت را در موارد ذیل بررسی می کند.

• تامپوناد قلبی	
• کس فشارنده	 پنوموتورا
• ضایعات قلبی مادرزادی وابسته به مجرا	
• آمبولی شدید ریه	

اهداف اصلی
تظاهرات بالینی اولیه شوک انسدادی ممکن است شبیه شوک هیپوولمیک باشد. یک رویکرد اولیه معقول ممکن 
است شامل تجویز مایع )10-20 میلی لیتر بر کیلوگرم کریستالوئید ایزوتونیک( باشد. از آنجایی که کودکان مبتلا 
به شوک انسدادی می توانند به سرعت به نارسایی قلبی ریوی و سپس ایست قلبی پیشرفت کنند، شناسایی 
فوری ش���وک انس���دادی با اس���تفاده از ارزیابی ثانویه و ارزیابی های تش���خیصی برای درمان موثر حیاتی اس���ت. 
اهداف اصلی در مدیریت شوک انسدادی، اصلاح علت انسداد برون ده قلبی و بازگرداندن پرفیوژن بافتی است.

اصول کلی مدیریت
علاوه بر ملاحظات خاص به علت انس���داد، اصول مدیریت اولیه که در بخش اصول مدیریت شوک ذکر شده 

است را دنبال کنید.

مدیریت خاص تامپوناد قلبی
تامپوناد قلبی بدلیل تجمع مایع، خون یا هوا در فضای پریکارد، محدود کردن بازگشت وریدی سیستمیک، 
اختلال در پر ش���دن بطن و کاهش برون ده قلبی اس���ت. نتیجه مطلوب مس���تلزم شناس���ایی س���ریع و درمان 
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ف���وری تامپوناد اس���ت. کودکان مبتلا به تامپوناد قلبی ممکن اس���ت با تجویز مایع ب���ه طور موقت بهبود پیدا 
کنند و برون ده قلبی و پرفیوژن بافتی افزایش یابد تا زمانی که تخلیه پریکارد انجام شود.

در مراح���ل اولیه با متخصصان مناس���ب )به عنوان مث���ال، مراقبت های ویژه کودکان، قل���ب و عروق کودکان، 
کوکاردیوگرافی یا  (، که اغلب توس���ط ا جراحی کودکان( مش���ورت کنید. درناژ پریکارد انتخابی )پریکاردیوس���نتز
فلوروس���کوپی هدایت می‌ش���ود، باید توسط متخصصانی که در این روش آموزش دیده و ماهر هستند، انجام 
ش���ود. پریکاردیوس���نتز اورژانسی ممکن است در شرایط ایس���ت قلبی بدون نبض قریب الوقوع یا کامل انجام 

شود که شک به تامپوناد پریکارد به عنوان عامل ایجاد وجود دارد. 

مدیریت خاص پنوموتوراکس فشارنده
کس فش���ارنده با تجمع هوا تحت فش���ار در فضای پلور همراه با فش���رده ش���دن ریه در سمت درگیر و  پنوموتورا
انتقال مدیاس���تن به سمت دیگر قفسه سینه مشخص می ش���ود. این کار از انبساط مناسب ریه ها جلوگیری 
می کند و بر قلب و وریدهای بزرگ فش���ار وارد می کند و بازگش���ت وریدی و برون ده قلبی را به خطر می اندازد. 
کس فشارنده باید از طریق معاینه  نتیجه مطلوب بس���تگی به تش���خیص فوری و درمان فوری دارد. پنوموتورا
کس  بالینی شناس���ایی ش���ود و درمان نباید منتظر تایید با رادیوگرافی قفس���ه س���ینه باش���د. درمان پنوموتورا
ع وقت  کوستومی برای قرار دادن لوله قفسه سینه در اسر فشارنده، برداشت فوری فشار با سوزن و سپس تورا
اس���ت. ی���ک ارائه دهن���ده آموزش دیده می توان���د با قرار دادن یک کاتت���ر 18 تا 20 در بالای دنده س���وم کودک 
)فضای بین دنده ای دوم( در خط میانی ترقوه، به سرعت فشار بالا را رفع کند. فوران هوا نشانه موفقیت آمیز 

رفع فشار است. این نشان دهنده کاهش افزایش فشار در فضای پلور است.

)ductal dependent( مدیریت خاص ضایعات وابسته به مجرا
ضایعات وابسته به مجرا گروهی از ناهنجاری های مادرزادی قلبی هستند. این ناهنجاری ها منجر به جریان 
خون ریوی یا سیس���تمیک می ش���ود که باید از مجرای ش���ریانی باز/بس���ته عبور کند. زمانی که مجرای کودک 

اولین روزها یا هفته های زندگی شروع به بسته شدن می کند، وضعیت نوزاد می تواند به سرعت وخیم شود.
نقایص مادرزادی قلبی همراه با جریان خون ریوی وابسته به مجرا معمولاً شامل انسداد شدید جریان خون 
ریوی از بطن راس���ت اس���ت، بنابراین تمام جریان خون ریوی باید از آئورت از طریق مجرای شریانی عبور کند 
و به ریه ها وارد ش���ود. هنگامی که مجرا ش���روع به بسته شدن می کند، نوزاد در ابتدا هیپوکسمی و سیانوتیک 

گر زود تشخیص داده نشود و مداخله نشود، می تواند به شوک تبدیل شود. می شود که ا
نقایص مادرزادی قلبی با جریان خون سیس���تمیک وابس���ته به مجرا معمولاً شامل یک انسداد برای خروج از 
قلب یا از س���مت چپ قلب به داخل آئورت اس���ت. در چنین بیمارانی، جریان خون سیس���تمیک باید از بطن 
راست و شریان ریوی از طریق مجرای آئورت عبور کند. در این بیماران، هنگامی که مجرا شروع به بسته شدن 
می کند، علائم ش���وک با بدتر ش���دن شدید پرفیوژن سیس���تمیک ایجاد می ش���ود. برای هر نوزادی که جریان 
 )PGE1( E1 گلاندین خون ریوی یا سیس���تمیک وابس���ته به مجرا دارد، درمان فوری با انفوزیون مداوم پروستا

می تواند باز بودن/بسته بودن مجرا را بازیابی کند و ممکن است نجات دهنده باشد.
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    فلوچارت مدیریت شوک                                                                                                                                                            

جدول 55 مدیریت کلی شوک و مدیریت اختصاصی را براساس علت خلاصه می کند.

جدول 55: فلوچارت مدیریت شوک

فلوچارت مدیریت شوک

کسیژن	• ا
کسی متری	• پالس ا
•	 ECG مونیتور

•	IV/IO دسترسی
•	 BLS
•	Point-of-care تست گلوکز

شوک هایپوولمیک: مدیریت خاص برای شرایط منتخب

غیر هموراژیک هموراژیک

میلی لیتر/کیلوگ���رم 	•  20
بولوس NS/LR، در صورت 

نیاز تکرار کنید
کلوئید را در نظر بگیرید	•

خونریزی خارجی را کنترل کنید	•
20 میلی لیتر/کیلوگرم بولوس NS/LR، در صورت نیاز 2 یا 3 بار تکرار کنید	•
 PRBC را همانطور که نشان داده شده انتقال دهید	•

شوک توزیع شونده: مدیریت خاص برای شرایط منتخب

سپتیک کتیک آنافیلا نوروژنیک

الگوریتم مدیریت:	•
شوک سپتیک	•

اپی نفرین داخل عضلانی )یا اتوانژکتوربولوس مایع )10-	•
)NS/LR 20میلی لیتر/کیلوگرم

آلبوترول	•
آنتی هیستامین ها، کورتیکواستروئیدها	•
تزریق اپی نفرین	•

•	 NS/LR بول���وس 
20میلی‌لیتر/کیلوگرم،

•	PRN تکرار
وازوپرسور	•

شوک کاردیوژنیک: مدیریت خاص برای شرایط منتخب

کی آریتمی برادی آریتمی/تا سایر موارد )مانند CHD، میوکاردیت، کاردیومیوپاتی، مسمومیت(

الگوریتم های مدیریت:	•
برادی کاردی	•
کی کاردی	• تا

 5 تا 10 میلی لیتر/کیلوگرم بولوس NS/LR، PRN را تکرار کنید	•
کتیو	• انفوزیون اینوتروپیک و/یا وازوا
مشاوره تخصصی را در نظر بگیرید	•
پادزهر برای مسمومیت	•

شوک انسدادی: مدیریت خاص برای شرایط منتخب

وابسته به مجرا 
)LV انسداد خروجی(

کس تنشی پنوموتورا تامپوناد قلبی آمبولی ریه

•	E1 گلاندین پروستا
مشاوره تخصصی	•

رفع فشار با سوزن	•
کوستومی لوله ای	• تورا

پریکاردیوسنتز	•
20 میلی لیتر/کیلوگرم 	•

NS/LR بولوس

 20 میل���ی لیتر/کیلوگرم بولوس 	•
NS/LR، تکرار کنید

•	PRN
ترومبولیتیک ها، داروهای ضد 	•

انعقاد را در نظر بگیرید
مشاوره تخصصی	•
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گردش خون                                                                                                                        روش های مدیریت شرایط اضطراری 

دسترسی داخل استخوانی
کانولاس���یون داخل اس���تخوانی )IO( یک روش نس���بتا س���اده و موثر برای ایجاد سریع دسترس���ی عروقی برای 
مایعات یا داروها اضطراری است که دسترسی به شبکه وریدی مغز استخوان را که غیرقابل بسته شدن است 
را فراهم می کند و به عنوان یک مسیر مطمئن برای تجویز داروها، کریستالوئیدها، کلوئیدها و خون در طول 
احی���ا عم���ل می کند. دسترس���ی IO در کودکان در هر س���نی را می توان اغلب در ظرف 30 تا 60 ثانیه به دس���ت 
آورد. در ش���رایط خاص )مانند ایس���ت قلبی یا شوک شدید با انقباض عروق ش���دید(، ممکن است اقدام برای 
دسترس���ی اولیه عروقی ش���ود. هر دارویی که می تواند به طور عروقی تجویز شود، می تواند از طریق IO تجویز 
ش���ود. مایعات و داروهایی که از طریق یک کاتتر IO تحویل داده می ش���وند می توانند در عرض چند ثانیه به 
گر نمی توانید به راحتی دسترس���ی عروق محیطی را در کودکی با ش���وک جبران  گردش خون مرکزی برس���ند. ا

، دسترسی IO را ایجاد کنید. شده یا هیپوتانسیو به دست آورید، آماده باشید تا به محض نیاز

IO محل دسترسی به
بس���یاری از محل ها، مانند تیبیا پروگزیمال )درس���ت زیر صفحه رش���د(، برای انفوزیون IO مناس���ب هس���تند. 
س���ایر نقاط شامل اس���تخوان درشت نی دیستال )درس���ت بالای مالئول داخلی(، اس���تخوان فمور دیستال و 
ک قدامی- فوقانی می باشد. دستگاه های جدیدتر مانند مته IO برای استفاده در ناحیه پروگزیمال  خار ایلیا

، نوجوانان و بزرگسالان تایید شده است. هومروس در کودکان بزرگتر

موارد منع شده
: موارد منع دسترسی به IO عبارتند از

• شکستگی ها و آسیب های له شده در نزدیکی محل دسترسی	
• 	)osteogenesis imperfecta در شرایطی مثل استخوان‌های شکننده )مانند
• تلاش های قبلی برای ایجاد دسترسی IO در همان استخوان	
• گر عفونت در بافت ها وجود دارد از کانولاسیون IO خودداری کنید.	 ا

روش )درشت نی پروگزیمال(
برای ایجاد دسترسی IO از روش زیر استفاده کنید:

11 ب���رای ایجاد دسترس���ی در ناحی���ه پروگزیمال تیبیا، پا را ب���ا چرخش اندک به بیرون ق���رار دهید. خار تیبیال .
درس���ت زیر مفصل زانو را شناسایی کنید. محل قرار دادن در قسمت صاف استخوان درشت نی، حدود 1 
تا 3 سانتی متر )حدود 1 انگشت( در زیر و وسط این برجستگی استخوانی است )شکل 42(. هنگام تلاش 
گیر استفاده کنید. پوست و ناحیه اطراف آن را  برای دسترس���ی به عروق، همیشه از اقدامات احتیاطی فرا

ضدعفونی کنید.
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22 اس���تایلت را در س���وزن در حین وارد کردن سوزن بگذارید تا از گرفتگی سوزن با استخوان یا بافت جلوگیری .
گر سوزن استاندارد  کنید. پا را روی یک سطح سفت تثبیت کنید. دست خود را پشت پا قرار ندهید توجه: ا
IO یا س���وزن مغز استخوان در دسترس نباشد، می توان یک سوزن هیپودرمیک استاندارد با سوراخ بزرگ 
گذاری مسدود  )حداقل گیج 18( جایگزین کرد. اما لومن ممکن است با استخوان یا مغز استخوان در حین جا
شود. سوزن‌های نخاعی کوتاه و پهن با استایلت داخلی می‌توانند در مواقع اضطراری استفاده شوند، اما 
به راحتی خم می شوند. از یک هموستات برای کمک به تثبیت سوزن در حین وارد کردن استفاده کنید.

س���وزن را از طریق پوس���ت روی سطح قدامی میانی ساق عمود بر درش���ت نی وارد کنید. این کار از آسیب .33
به صفحه رش���د جلوگیری می کند. از یک حرکت چرخش���ی با فش���ار ملایم اما محکم اس���تفاده کنید. وارد 
کردن سوزن از طریق کورتکس استخوان را ادامه دهید تا زمانی که با ورود سوزن به فضای مغز استخوان، 
گر سوزن به درستی قرار داده شود، باید به راحتی بدون تکیه گاه بایستد و نباید با  مقاومت کاهش یابد. ا

تکان ملایم تکان بخورد.
44 اس���تایلت را بردارید و یک س���رنگ وصل کنید. آسپیراسیون مغز استخوان و خون به داخل مجرای سوزن، .

جایگذاری صحیح س���وزن را تایید می کند. می توانید خون را برای آنالیز به آزمایش���گاه بفرستید. )توجه: با 
وجود قرار دادن صحیح س���وزن، خون یا مغز اس���تخوان ممکن است همیشه آس���پیره نشود.( مقدار کمی 
س���الین را انفوزیون کنید. باید به راحتی تزریق ش���ود. تورم را در محل نصب یا در پشت محل نصب بررسی 

گر سوزن خیلی عمیق وارد شود و از طریق استخوان قشر خلفی نفوذ کند، تورم ایجاد می شود(. کنید. )ا
55 برای تثبیت س���وزن، از چس���ب استفاده کنید. همچنین می‌توانید در دو طرف س���وزن پد گاز قرار دهید تا .

حمایت انجام شود.
66 لوله IV را به پوست بچسبانید تا از کشش روی لوله که ممکن است سوزن را جابجا کند، جلوگیری کند..
مایع را با یک سرنگ متصل به یک دریچه توقف 3 طرفه و با فشار انفوزیون کنید. هنگام استفاده از کیسه .77

فشارنده مایع تزریقی، مطمئن شوید که هوا وارد سیستم نمی شود.
هر دارویی که می تواند به صورت IV تجویز شود، می تواند از طریق IO داده شود، از جمله تزریق داروهای .88

کتیو مانند اپی نفرین. تمام داروهای بولوس را با تزریق سالین بعد از آنها همراه کنید. وازوا
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ش���کل 42. مح���ل ق���رار دادن داخل اس���تخوانی. A: نش���انه های عمومی نص���ب IO در پای یک ن���وزاد. B، محل قرار دادن IO در اس���تخوان 
ک، D، محل قرار دادن IO در دیس���تال تیبیا. ، C، محل IO در تاج ایلیا درش���ت نی پروگزیمال و اس���تخوان فمور دیس���تال در کودکان بزرگتر

بعد از نصب یک سوزن/کاتتر IO، موارد زیر را انجام دهید:
• محل و قسمت زیرین ساق پا را جهت علائم تورم و جابجایی سوزن IO بررسی کنید. مایعات یا داروهایی 	

که از طریق س���وزن جابجا می ش���وند می توانند عوارض ش���دید ایجاد کنند )به عنوان مثال، نکروز بافت، 
سندرم کمپارتمان(.

• از آنجایی که سوزن های IO برای استفاده کوتاه مدت )معمولاً کمتر از 24 ساعت( در نظر گرفته شدند و اغلب 	
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در اوایل احیاء جابجا می ش���وند، تلاش های مداوم برای ایجاد دسترس���ی عروقی را در اولویت قرار دهید.

)Broselow( نوار احیا بر اساس طول با کد رنگی
گر م( برای محاسبه دوز دارو از یک نوار رنگی  برای انتخاب اندازه صحیح وسایل احیاء و تعیین وزن کودک )ا

مبتنی بر طول )جدول 56( استفاده کنید.

Color-Coded Length-Based Resuscitation Tape .56 Table
Zone 3 kg 4 kg 5 kg Pink Red Purple Yellow White Blue Orange Green

ETT 
uncuffed 

(mm) 
3.5 3.5 3.5 3.5 3.5 4.0 4.5 5.0 5.5 N/A N/A

ETT cuffed 
(mm) 3.0 3.0 3.0 3.0 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0 5.0 N/A

Lip-tip (cm) 9- 9.5 9.5- 10 10- 10.5 10 -10.5 10.5- 11 11 -12 12.5-
13.5 14 -15 1.5 -16.5 17- 18 18.5-

19.5

Suction (F) 8 8 8 8 8 8 10 10 10 10 12

L-scope 
blade 1 straight 1 straight 1 

straight 1 straight 1 straight 1- 15/ 
straight

2 
straight/ 

curved

2 
straight/ 

curved

2 
straight/ 

curved

2- 3 
straight/ 

curved

2 -3 
straight/ 

curved

Stylet 6 F 6 F 6 F 6 F 6 F 6 F 10 F 10 F 10 F 14 F 14 F

OPA (mm) 50 50 50 50 50 60 60 60 70 80 80

NPA (F) 14 14 14 14 14 18 20 22 24 26 26

Bag-mask 
device

(minimum 
mL) 

450 450 450 450 450 450 450 450 -750 750- 1000 750 -1000 1000

ETCO2 
detector Ped Ped Ped Ped Ped Ped Ped Adult Adult Adult Adult

LMA 1 1 1 1.5 1.5 2 2 2 23.5- 2.5 3

Tidal volume 
(mL) 20 -30 24- 40 30- 50 40- 65 50- 85 65- 105 80 -130 100 -165 125- 210 160- 265 200 -330

Frequency 20 -25/ 
min

20- 25/ 
min

20 -25/ 
min

20 -25/ 
min

20- 25/ 
min

15 -25/ 
min

15 -25/ 
min

15 -25/ 
min

12 -20
/ min

12- 20/ 
min

12- 20/ 
min

Abbreviations: ETT, endotracheal tube; F. French; LMA, laryngeal mask airway; NPA, nasopharyngeal airway: OPA, oropharyngeal 
airway; Ped, pediatric. 
The Broselow-Luten System Point of Care Guide is © 2020 Vyaire Medical, Inc.; used with permission.
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تشخیص آریتمی ها

کی کاردی همراه با پالس و پرفیوژن مناسب  در این فصل در مورد تشخیص آریتمی ها نظیر برادی کاردی و تا
و یا پرفیوژن نامناسب در شیرخواران و کودکان بحث خواهد شد.

  هدف یادگیری                                                                                                                                                                                                                        

پس از پایان این بخش ش���ما می توانید بین بیماران دارای آریتمی که از نظر همودینامیک پایدار هس���تند با 
آنهایی که پایدار نیستند افتراق دهید.

کاردی                                                                                                                                                                                                                           تعریف برادی 

به میزان ضربان قلبی که در مقایس���ه با س���رعت نرمال ضربان قلب براس���اس س���ن، فعالیت و وضعیت بالینی، 
کمتر است برادی کاردی می گویند )به جدول شماره 14؛ میزان ضربان قلب نرمال در فصل 4 مراجعه شود(.

مفاهیــم ضـــروری
           برادی کاردی علامت دار و نقصان قلبی ریوی

ب���رادی کاردی علام���ت دار به معنای ضربان قلب کمتر از آنچه برای س���ن نرمال اس���ت )که معمولا کمتر از 60 
ضربان در دقیقه است( در همراهی با اختلال قلبی ریوی می باشد.

اختلال قلبی ریوی به صورت کاهش فش���ار خون، تغییر حاد وضعیت هوش���یاری )کاهش سطح هوشیاری( و 
علایم شوک تعریف می گردد.

برادی کاردی یک علامت شوم است که پیشرفت به ایست قلبی در شیرخواران و کودکان را هشدار می دهد و 
این زمانی اهمیت دارد که در همراهی با کاهش فشار خون یا شواهد کاهش پرفیوژن سنجی باشد.

کسیژن رسانی و ونتیلاسیون )تهویه( مناسب، ضربان قلب در شیرخوار یا کودک کمتر از 60 باقی  گر علیرغم ا ا
بماند و اختلال قلبی ریوی وجود داشته باشد احیا را آغاز کنید.

11                                                بخش 
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مفاهیــم ضـــروری

    برآورد میزان ضربان قلب و ریتم
در هر کودک آسیب دیده یا شدیدا بدحال هنگام برآورد میزان ضربان قلب و ریتم مراحل زیر را در نظر بگیرید:

• سرعت ضربان قلب و ریتم زمینه ای کودک	
• سطح فعالیت و وضعیت بالینی کودک )شامل عملکرد قلبی زمینه ای(	

ک���ودکان دچ���ار بیماری قلبی مادرزادی ممکن اس���ت وضعیت های زمینه ای غیرطبیعی داش���ته باش���ند. لذا 
ضربان قلب و ریتم کودک را در مقایسه با ریتم و سرعت ضربان قلب زمینه ای کودک تفسیر نمایید. کودکان 
کارآمد در صورت ایجاد آریتمی نسبت به کودکانی که عملکرد قلبی نرمال دارند  دچار عملکرد زمینه ای قلبی نا

با احتمال بیشتری علامت دار می شوند.

هیپوکس���ی بافت���ی علت اصلی ب���رادی کاردی علام���ت دار در کودکان اس���ت. لذا ب���رادی کاردی علامت دار در 
کودکان معمولا در نتیجه هیپوکس���می پیش رونده و نارسایی تنفسی یا شوک ایجاد می شود. اولویت درمانی 

کسیژناسیون و ونتیلاسیون مناسب باشد. باید حمایت از راه هوایی و ا
برادی کاردی به دو دسته طبقه بندی می شود:

• برادی کاردی اولیه	
• برادی کاردی ثانویه	

کتس���ابی اس���ت که س���رعت  ب���رادی کاردی اولی���ه: عل���ت ب���رادی کاردی اولیه بیماری های قلبی مادرزادی یا ا
دپلاریزاسیون خودبخودی سلول های ضربان ساز نرمال قلب را کم می کند و یا باعث کم شدن سرعت هدایت 

: عصبی درون سیستم هدایتی قلب می گردد. علل برادی کاردی اولیه عبارتند از
• اختلال مادرزادی ضربان ساز قلب )Pacemaker( یا سیستم هدایتی	
• آسیب های ناشی از جراحی به ضربان ساز یا سیستم هدایتی	
• کاردیومیوپاتی	
• میوکاردیت	

ب���رادی کاردی ثانوی���ه: علت برادی کاردی ثانویه اختلالات غیرقلبی هس���تند که عملکرد طبیعی قلب را تغییر 
می دهن���د. )مثلا باعث کاهش س���رعت ضربان س���از گره سینوس���ی یا کاهش س���رعت هدای���ت در محل اتصال 

: دهلیزی بطنی )AV Junction( می گردند(. علل برادی کاردی ثانویه عبارتند از
• هیپوکسی	
• اسیدوز	
• کاهش فشار خون	
• هیپوترمی	
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• اثرات دارویی	
• کشن کردن بیمار، عق زدن، استفراغ(	 گ )سا افزایش تون وا

کاردی                                                                                                                                                                       تشخیص برادی 

علایم و نشانگان برادی کاردی
برون ده قلب )Cardiac Output(: مقدار خونی اس���ت که در یک دقیقه از قلب پمپ می ش���ود. برون ده قلب 
حاص���ل حجم ضرب���ه ای )Stroke Volume( و تعداد ضربان قلب می باش���د. حجم ضرب���ه ای حجمی از خون 

است که توسط هر بار انقباض بطن پمپ می شود.
Cardiac Output = Stroke Volume × Heart Rate

هنگام���ی که HR افت می کند، برون ده قلب به واس���طه افزایش حجم ضرب���ه ای حفظ می گردد. از آنجایی که 
توانایی قلب برای افزایش حجم ضربه ای در دوران شیرخوارگی و اوایل کودکی محدود است، در صورت وجود 
گر ش���دیدا افت کند باعث کاهش بحرانی برون ده  برادی کاردی، برون ده قلب کاهش می یابد. ضربان قلب ا
قلب می ش���ود. این اتفاق تهدید کننده حیات اس���ت و منجر به اختلال عملکرد قلبی ریوی می ش���ود. علایم 

نقصان قلبی ریوی بدنبال برادی کاردی عبارتند از:
• کاهش فشار خون	
• اختلال سطح هوشیاری: کاهش سطح هوشیاری یا بیقراری	
• شوک: پرفیوژن ضعیف ارگانهای انتهایی با یا بدون کاهش فشار خون	

علایم دیگر عبارتند از:
• دیسترس یا نارسایی تنفسی 	
• درد قفسه سینه یا احساس ناراحتی مبهم در بچه های بزرگتر	
• گهانی	 کلاپس نا

خصوصیات برادی کاردی در نوار قلب
: مشخصات برادی کاردی در ECG عبارتند از

• Heart Rate: ضربان قلب نسبت به نرمال برای سن کاهش دارد	
• موج P: ممکن است قابل مشاهده باشد یا نباشد	
• کمپلکس QRS: ممکن اس���ت باریک یا پهن باش���د. )براس���اس منش���ا ریتم و / یا محل آسیب به سیستم 	

هدایتی(
• موج P و موج QRS: ممکن اس���ت منفک باش���ند )AV dissociation( )ارجاع به مروری بر تش���خیص ریتم 	

در ضمیمه(
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انواع برادی آریتمی ها
گر علت برادی کاردی کاهش سرعت دپلاریزاسیون گره سینوسی  برادی کاردی یک واژه غیراختصاصی است. ا

باشد، از واژه برادی کاردی سینوسی استفاده می شود. 
زمان���ی ک���ه HR به صورت غیرطبیعی پایین باش���د و ریتم نیز غیرطبیعی باش���د اس���تفاده از واژه برادی آریتمی 
مناس���ب اس���ت. انواع برادی آریتمی ش���امل بلوک های گره دهلیزی بطنی، وقفه گره سینوسی، ریتم های فرار 
Junction و ریتم های فرار بطن می باشد. در اینجا فقط به بلوک های AV )دهلیزی بطنی( پرداخته می شود، 

بقیه انواع برادی آریتمی ها پیچیده تر هستند و در PALS Provider Course مورد بحث قرار نمی گیرند.

برادی کاردی سینوسی
برادی کاردی سینوس���ی یعنی اینکه س���رعت دپلاریزاسیون گره سینوسی کمتر از آنچه برای سن کودک نرمال 
است می باشد. )ارجاع به جدول 14: ضربان قلب نرمال. فصل 4( برادی کاردی سینوسی الزاما مشکل آفرین 
نیس���ت. معمولا در کودکان س���الم در حال اس���تراحت، زمانی که نیاز متابولیک بدن نس���بتا پایین است )مثلا 
هنگام خواب( دیده می شود. ورزشکاران سرحال اغلب برادی کاردی سینوسی دارند، چرا که آنها هم افزایش 
گ و هم حجم ضربه ای زیادی دارند. اما برادی کاردی سینوس���ی در پاس���خ به هیپوکس���ی، افت فش���ار  تون وا
خون و اس���یدوز هم ممکن اس���ت ایجاد شود. همانگونه که بحث شد برادی کاردی سینوسی غالبا در نتیجه 
نارس���ایی تنفس���ی پیش رونده یا ش���وک ایجاد می ش���ود و پیش���گویی کننده ایس���ت قلبی قریب الوقوع است. 
همچنی���ن ممکن اس���ت برادی کاردی سینوس���ی در نتیجه عوارض دارویی رخ ده���د. بنابراین ارزیابی برادی 

کاردی سینوسی همواره مستلزم برآورد وضعیت بالینی کودک است. 
ندرتا کودکان برادی کاردی اولیه ای دارند که در نتیجه یک اختلال داخل گره سینوسی می باشد که عملکرد 
این گره را در دپلاریزاس���یون با یک سرعت مناس���ب مختل می کند. این کودکان معمولا شرح حالی از جراحی 
برای بیماری قلبی مادرزادی پیچیده دارند. علل دیگر بیماری های گره سینوسی شامل اختلالات مادرزادی 

سیستم هدایتی، کاردیومیوپاتی و میوکاردیت می باشد. 

بلوک دهلیزی بطنی
بلوک دهلیزی بطنی یک اختلال هدایت الکتریکی داخل گره دهلیزی بطنی می باش���د. بلوک دهلیزی بطنی 

همانگونه که در جدول 57 توضیح داده شده است به صورت زیر تقسیم بندی می شود:
• 	)43 A است. )شکل AV طولانی شده، که بیانگر هدایت آهسته داخل گره PR interval :1 درجه
• درج���ه 2: بل���وک بعض���ی، اما نه هم���ه ضربان های دهلیزی قبل از آنکه آنها به بطن برس���ند. به دو دس���ته 	

موبیتز تیپ 1 و موبیتز تیپ 2 طبقه بندی می شوند.
-در موبیتز تیپ 1 یا ونکباخ طولانی شدن متوالی PR interval وجود دارد تا اینکه نهایتا موج P منتقل 

نمی شود.
-در موبیتز تیپ 2 امواج P هدایت نش���ده به صورت گهگاهی دیده می ش���وند، اما Pهای هدایت شده، 
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PR interval ثابت دارند.
• درجه 3: هیچکدام از امواج دهلیزی به بطن ها هدایت نمی شوند. به بلوک درجه 3، بلوک قلبی کامل یا 	

بلوک دهلیزی بطنی کامل هم گفته می شود.

جدول 57: طبقه بندی بلوک های دهلیزی بطنی

علائمخصوصیاتعلت هانوع

درجه 1

توجه: ممکن است در کودکان سالم دیده شود	•
گ	• افزایش تون وا
میوکاردیت	•
اختلال الکترولیت )مثل هیپرکالمی(	•
هیپوکسمی	•
انفارکتوس قلبی	•
جراحی قلب	•
کلس���یم، 	• کان���ال  کننده ه���ای  داروه���ا )مث���ل بل���وک 

بتابلوکرها، دیگوکسین(
تب رماتیسمی حاد	•
•	AV بیماری داخلی گره

PR Interval طولانی شده با 
)بدون علامت(نسبت P:QRS برابر 1:1

درجه 2
موبیتز تیپ 

1 )پدیده 
ونکباخ(

توجه: ممکن است در کودکان سالم دیده شود	•
کلس���یم، 	• کان���ال  کننده ه���ای  داروه���ا )مث���ل بل���وک 

بتابلوکرها، دیگوکسین(
گ 	• وا ت���ون  تحری���ک  باع���ث  ک���ه  موقعیت���ی  ه���ر 

)پاراسمپاتیک( شود.
انفارکتوس قلبی	•
بیماری لایم	•

در ونکباخ طولانی ش���دن 	•
 PR Interval پیش رون���ده
وج���ود دارد تا نهایتا منجر 
 P به هدایت نش���دن موج

می گردد.

ب���ه ن���درت ممک���ن اس���ت 	•
س���نکوپ  پی���ش  باع���ث 

)سبکی سر( شود.
•	Presyncope (light-

headedness)

درجه 2
موبیتز 
تیپ 2

ب���ه ص���ورت تیپی���ک در اخت�ل�الات داخ���ل سیس���تم 	•
هدایتی قلب دیده می شود

ندرت���ا به دلی���ل افزایش تون پاراس���مپاتیک یا داروها 	•
ایجاد می شود.

جراحی قلب	•
کتوس میوکارد	• انفرا
بیماری لایم	•

در موبیت���ز تی���پ 2 بعضی 	•
ص���ورت  ب���ه   P ام���واج  از 
هدای���ت  گاهگاه���ی 
 PR ام���ا  نمی ش���وند، 
ضربان ه���ای  در   Interval

هدایت شده ثابت است.

ممکن است:
احس���اس غیرمنظم بودن 	•

ضربان قلب
•	Palpitation تپش قلب یا
پی���ش س���نکوپ )س���بکی 	•

سر(
سنکوپ	•

درجه 3

بیماری یا آسیب وسیع سیستم هدایتی قلب شامل:
 میوکاردیت	•
جراحی قلب	•
بلوک قلبی کامل مادرزادی	•
ممکن اس���ت ناش���ی از افزایش تون پاراسمپاتیک یا 	•

اثرات دارویی توکسیک یا اسیدوز و هیپوکسی شدید 
باشد

بیماری لایم	•

بی���ن م���وج P و کمپلک���س 	•
QRS هیچ ارتباطی وجود 

ندارد.
هیچک���دام از ضربان های 	•

دهلیزی ب���ه بطن ها نمی 
رسد.

ریت���م بطن���ی توس���ط یک 	•
آهسته تر حفظ  ضربانساز 

می شود.

شایعترین علائم عبارتند از:
ضعف و خستگی	•
سبکی سر	•
سنکوپ	•
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شکل 43: مثال هایی از بلوک دهلیزی بطنی. A، برادی کاردی سینوسی با بلوک دهلیزی بطنی درجه B .1، بلوک دهلیزی بطنی درجه 
2. موبیتز تیپ 1 )پدیده ونکباخ(. C، بلوک دهلیزی بطنی درجه 2. موبیتز تیپ D .2، بلوک دهلیزی بطنی درجه 3.

کی آریتمی ها                                                                                                                                                                                           تا

کی کاردی اطلاق می شود.  به میزان ضربان قلبی که در مقایس���ه با HR نرمال برای سن کودک بیشتر است،تا
)ارجاع به جدول 14: ضربان قلب نرمال در فصل 4(.

کی کاردی سینوسی یک پاسخ نرمال به تهییج و بیقراری، تب یا سایر استرس های فیزیولوژیک می باشد. تا
کی آریتمی ها، ریتم های سریع و غیرطبیعی هستند که از داخل دهلیزها و یا بطن های قلب منشا می گیرند.  تا
گر عملکرد  کی آریتمی ها ممکن است بدون ایجاد علایم برای مدت زمانی متغیری تحمل شوند، بخصوص ا تا
کی آریتمی ها باع���ث اختلال حاد همودینامیک نظیر ش���وک و یا نهایتا  قلب خوب باش���د. اما ممکن اس���ت تا

   11 بخش  



273

گر عملکرد قلب ضعیف باش���د، درصورت ایج���اد آریتمی، بیمار به احتمال بیش���تری به  ایس���ت قلب���ی گردند. ا
گهانی پیش می رود. سمت بدحال شدن سریع و نا

کی آریتمی ها تشخیص تا
علایم و نشانگان

کی آریتمی ها ممکن اس���ت باعث علایم و نش���انگان غیراختصاصی ش���وند که براس���اس س���ن کودک تفاوت  تا
می کند. یافته های بالینی ممکن اس���ت ش���امل تپش قلب، سبکی سر و سنکوپ باشد. در شیرخوارانی که در 
کی آریتمی ها ممکن اس���ت برای زمان طولانی )ساعت ها یا روزها( تشخیص داده نشده باقی  خانه هس���تند تا
بمانند، تا زمانیکه برون ده قلب مش���خصا افت کند و ش���یرخوار علایم نارس���ایی احتقانی قلب نظیر بیقراری، 
خوب ش���یر نخوردن و تنفس تند را بروز دهد. حملات ضربان بس���یار س���ریع قلب ممکن است بواسطه ایجاد 
اخت�ل�ال ش���دید در ب���رون ده قلب تهدید کننده حیات باش���د. در کودک���ی که عملکرد قلب���ی عروقی زمینه ای 
ع  کی آریتمی بروز کند، علایم بالینی س���ریعا ظاهر می ش���ود و بدحال ش���دن کودک در اس���ر گر تا ضعیف دارد، ا

: کی آریتمی ها عبارتند از وقت اتفاق می افتد. علایم ناپایداری همودینامیک بدنبال تا
• افت فشار خون	
• تغییر وضعیت ذهنی )مثل کاهش سطح هوشیاری(	
• علایم شوک )پرفیوژن ضعیف ارگان های انتهایی( با یا بدون افت فشار خون	
•   یافته های دیگر شامل:	
• گهانی همراه نبض های ضعیف و تند	 کلاپس نا
• دیسترس یا نارسایی تنفسی	

تاثیر بر برون ده قلبی
گ���ر از آن نقطه مش���خص فراتر رود )در  افزای���ش HR ت���ا حد مش���خصی باعث افزایش برون ده قلب می ش���ود. ا
کافی  HR های ش���دیدا زیاد(، حجم ضربه ای کاهش می یابد ؛ چرا که زمان دیاستول کاهش می یابد و زمان نا
برای پر شدن دیاستولیک در اختیار بطن ها قرار می گیرد. سپس برون ده قلب افت می کند. از آنجا که پرفیوژن 
عروق کرونر اساسا در زمان دیاستول رخ می دهد، کاهش زمان دیاستول که در اثر HRهای بالا اتفاق می افتد 
می تواند منجر به کاهش پرفیوژن کرونر می گردد. در نهایت اینکه ضربان قلب سریع باعث افزایش نیاز میوکارد 
 )SVT کی کاردی فوق بطنی کس���یژن می گردد. در ش���یرخواران اپیزودهای طول کش���یده HR بالا )نظیر تا به ا
ممکن اس���ت باعث اختلال عملکرد میوکارد ش���ود و منجر به نارس���ائی احتقانی قلب گردد. در هر کودکی یک 
کافی قلب گردد و نهایتا باعث شوک کاردیوژنیک شود. HR شدیدا افزایش یافته می تواند منجر به برون ده نا

کی آریتمی ها کی کاردی و تا طبقه بندی تا
کی آریتمی ها براساس پهنای کمپلکس QRS طبقه بندی می شوند. بر این اساس آریتمی ها  کی کاردی و تا تا
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به دو دس���ته طبقه بندی می شوند. دس���ته اول Narrow QRS Complex )پهنای QRS کمتر یا مساوی 0.09 
کی کاردی سینوس���ی، SVT و  ثانیه( و دس���ته دوم Wide QRS Complex )پهنای QRS بیش از 0.09 ثانیه(. تا
کی کاردی بطن���ی و SVT همراه با هدایت بین بطنی  فلوت���ر دهلیزی جزء دس���ته Narrow QRS Complex و تا

نابجا )Aberrant interventricular conduction( جزء دسته Wide QRS Complex قرار می گیرند.

تاکی کاردی سینوسی
کی کاردی سینوسی )ST( هنگامی رخ می دهد که سرعت دپلاریزاسیون گره سینوسی از آنچه که برای سن  تا
کودک طبیعی اس���ت بیش���تر باشد. به صورت تیپیک، ST در پاس���خ به نیاز بدن برای افزایش برون ده قلب یا 
کسیژن )Delivery O2( رخ می دهد. ST یک پاسخ فیزیولوژیک نرمال است و به عنوان یک آریتمی در  حمل ا
کتورها )نظیر  نظر گرفته نمی ش���ود )ش���کل44(. در ST، سرعت ضربان قلب ثابت نیست و با فعالیت و سایر فا

کسیژن را تحت تاثیر قرار می دهند، تغییر می کند. شرایط خواب و بیداری کودک و درجه حرارت( که نیاز به ا
علل شایع ST شامل ورزش، درد، تهییج، هیپوکسی سنجی، کاهش حجم )خونریزی یا اتلاف مایعات(، شوک، 
کی  تب، استرس های متابولیک، آسیب ها، سموم و توکسین ها، داروها و کم خونی می باشد. علل غیرشایع تا

کس فشاری و ترومبو آمبولیسم می باشد. کاردی سینوسی شامل تامپوناد قلبی، پنوموتورا

کی کاردی سینوسی )min/180=HR( در یک شیرخوار 10 ماهه تب دار شکل 44: تا

خصوصیات ST در نوار قلب
: خصوصیات ST در ECG عبارتند از

• ضربان قلب: تغییر ضربه به ضربه )Beat to Beat Variability( با تغییر در فعالیت یا سطح استرس وجود دارد.	
- معمولا در شیرخواران ضربان قلب کمتر از 220 در دقیقه است.

- معمولا در بچه های بزرگتر ضربان قلب کمتر از 180 در دقیقه است.
• موج P: وجود دارد و طبیعی است.	
• PR Interval: ثابت است و مدت )Duration( طبیعی دارد.	
• RR Interval: متغیر است.	
• کمپلکس QRS: باریک است )کمتر از 0.09 ثانیه(	

   11 بخش  
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)Supraventricular Tachycardia :تاکی کاردی فوق بطنی( SVT
SVT یک ریتم تند غیرطبیعی اس���ت که از بالای بطن ها منش���ا می گیرد. در شیرخواران و کودکان شایع ترین 
عل���ت SVT مکانیس���م »ورود مج���دد« یا Reentry اس���ت که داخ���ل ی���ک راه فرع���ی )Accessory Pathway( یا 
کی آریتمی اس���ت که باعث اختلال کاردیوواسکولار در دوران  داخل گره AV رخ می دهد. SVT ش���ایع ترین تا
ش���یرخوارگی می ش���ود. علاوه بر پدیده Reentry در راه فرعی یا Reentry در گره AV، س���ایر مکانیسم هایی که 

باعث SVT می شوند شامل فلوتر دهلیزی و کانون دهلیزی نابجا )Ectopic atrial focus( می باشد.
 )Paroxysmal atrial tachycardia( کاردی دهلی���زی طغیان���ی ک���ی  دو واژه قدیم���ی و منس���وخ ب���رای SVT، تا
و Paroxysmal SVT می باش���د. SVT ب���ه ای���ن جه���ت پاروکسیس���مال نامیده میش���ود که به ص���ورت دوره ای 
گهانی اس���ت و اغل���ب بدون علائم  )در پاروکسیس���م ه���ا( رخ می ده���د. ش���روع و خاتمه ریت���م تند به صورت نا

هشداردهنده )warning( رخ می دهد.

SVT خصوصیات بالینی
گهانی ش���روع می ش���ود و ممکن اس���ت دوره ای  SVT )ش���کل 45( ی���ک ریتم تند و منظم اس���ت که معمولا نا
کی کاردی، عملکرد زمینه  ای  )Episodic( باشد. در دوره های SVT عملکرد قلبی ریوی با سن کودک، مدت تا
 SVT ،بطنی و س���رعت پاس���خ بطنی تح���ت تاثیر قرار می گیرد. در ش���یرخوارانی که عملکرد بطنی نرم���ال دارند
ممکن اس���ت برای زمان های طولانی )س���اعت ها یا روزها( تشخیص داده نش���ده باقی بماند تا جاییکه نهایتا 
گر عملکرد زمینه ای میوکارد نقصان داش���ته باش���د )مثلا در  ب���رون ده قلب���ی به صورت موثری افت کن���د. اما ا
بیم���اری م���ادرزادی قلبی ی���ا کاردیومیوپات���ی(، SVT در زمان اندکی می تواند علایم ش���وک را ایج���اد نماید. در 
ش���یرخواران SVT اغلب زمانی تش���خیص داده می ش���ود که علایم نارس���ایی احتقانی قلب ایج���اد کند. علایم 
و نش���انگان ش���ایع SVT در ش���یرخواران ش���امل بیق���راری، خوب ش���یر نخوردن، تنف���س تند، خ���واب آلودگی 
کستری یا سیانوتیک است. علایم و نشانگان  غیرمعمول، استفراغ و پوست رنگ پریده، لکه لکه )mottled(، خا
شایع SVT در بچه های بزرگتر شامل تپش قلب، تنگی نفس، درد یا احساس ناراحتی در قفسه سینه، سبکی 
س���ر و غش کردن می باش���د.  SVT در ابتدا در اغلب ش���یرخواران و کودکان بزرگتر به خوبی تحمل می شود اما 
در دو صورت می تواند منجر به نارس���ایی احتقانی قلب و علایم بالینی ش���وک شود. اول در کودکی که عملکرد 
زمینه ای میوکارد نقصان داشته باشد )بیماری مادرزادی قلب یا کاردیومیوپاتی( دوم در شیرخواری که دوره 

طولانی SVT برای ساعت ها یا روزها داشته باشد. نهایتا SVT ممکن است باعث کلاپس قلبی عروقی شود.

علایم
ممکن است SVT در نتیجه اثراتی که روی پرفیوژن سیستمیک می گذارد تشخیص 
داده ش���ود. SVT همراه با نقصان قلبی ریوی ممکن است علایم و نشانگانی ایجاد 

کند که در جدول 58 لیست شده است.
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جدول 58: علایم و نشانگان SVT همراه با نقصان قلبی ریوی

علایم و نشانگانارزیابی

 )Airway( •راه هوایی	معمولا باز و توسط بیمار قابل باز نگه داشته شدن است مگر کاهش سطح هوشیاری بارز رخ دهد.

)Breathing( تنفس

کی پنه	• تا
•	)WOB( افزایش کار تنفسی
کل )یا ویزینگ در شیرخواران( در صورت بروز نارسایی احتقانی قلب	• کرا
گرانتینگ در صورت بروز نارسایی احتقانی قلب	•

گردش خون
)Circulation(

کی کاردی سینوسی در نظر گرفته می شود، که با سرعت 	• کی کاردی در حدی فراتر از آنچه برای تا تا
گهانی مشخص می گردد ثابت و/یا شروع نا

تاخیر زمان بازگشت مویرگی	•
پالس های محیطی ضعیف	•
انتهاهای سرد	•
کستری یا سیانوتیک درمی آید	• پوست دچار تعریق، رنگ پریدگی یا Mottling می شود و به رنگ خا
افت فشار خون	•
برآمده ش���دن ورید ژوگولار )که در کودکان کوچک مش���اهده آن سخت است( یا بزرگ شدن کبد در 	•

صورت بروز نارسایی احتقانی قلب. 

)Disability( ناتوانی
تغییر وضعیت هوشیاری	•
خواب آلودگی یا لتارژی	•
بی قراری	•

)Exposure(به تعویق اندازید ABC بررسی درجه حرارت را تا تکمیل حمایت کامل

خصوصیات SVT در نوار قلب
شامل موارد زیر است:

HR: با فعالیت تغییر ضربه به ضربه )beat to beat variability( دیده نمی شود.
220/min ≥ معمولا در شیرخواران -

min/180 ≥ معمولا در بچه ها -
• موج P: وجود ندارد یا غیرطبیعی است. )ممکن است پس از کمپلکس QRS ظاهر شود(	
• کی کاردی 	 PR Interval: از آنجایی که موج P معمولا غایب است، PR Interval را نمی توان معین کرد. در تا

کتوپیک، یک PR Interval کوتاه ممکن است دیده شود. دهلیزی ا
• RR Interval: معمولا ثابت است.	
• کمپلکس QRS: معمولا باریک است و کمپلکس wide ناشایع است.	
• ک���ودکان دچ���ار SVT، کمپلک���س QRS باریک اس���ت، 	 Narrow-QRS-Complex SVT: در بی���ش از %90 

)شکل 45( و کمتر یا مساوی 0.09 ثانیه است.

   11 بخش  
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شکل SVT :45 در یک شیرخوار 10 ماهه

 Wide-QRS-Complex SVT
SVT با هدایت نابجا )aberrant conduction( که در گروه سنی کودکان ناشایع است باعث ایجاد یک کمپلکس 
QRS پهن می ش���ود )بیش از  0.09 ثانیه(. این ش���کل از SVT معمولا در نتیجه یک بلوک شاخه ای وابسته به 
  Preexisting( یا یک بلوک شاخه ای موجود )Rate-related bundle branch block( س���رعت در داخل بطن ها
 accessory( اتفاق می افتد. همچنین ممکن اس���ت این اتفاق بواس���طه یک راه فرعی (bundle branch block
pathway( رخ دهد که درآن صورت انتقال ایمپالس های الکتریکی از دهلیز به بطن ها به جای آنکه از طریق 
گره AV صورت گیرد، از راه فرعی رخ می دهد. س���پس ایمپالس الکتریکی از طریق گره AV )یا از طریق یک راه 

( به دهلیز برمی گردد. فرعی دیگر
کی کاردی بطنی مش���کل اس���ت. ب���رای این کار نیاز ب���ه آنالیز دقیق  افت���راق SVT هم���راه ب���ا هدایت نابجا از تا
ک���ی کاردی بطنی می توانند باعث  ی���ک ECG دوازده لید اس���ت. هم SVT ب���ا هدایت نابجا )aberrant( و هم تا
ناپایداری همودینامیک شوند، سرعت های مشابه ایجاد کنند و هردو QRS پهن )بیش از 0.09 ثانیه( بدهند. 
 Preexisting bundle با هدایت نابجا وجود داشته باشد )مثلا SVT در کودکان، بجز در موردیکه س���ابقه قلبی

کی کاردی بطنی( بگذارید. کی کاردی با QRS پهن فرض را بر VT )تا branch block(، در صورت رویت تا

 ST و SVT مقایسه
کی کاردی سینوس���ی  افتراق SVT همراه با ش���وک با ش���وکی که بواس���طه عامل دیگری بوده اس���ت و همراه تا
جبرانی اس���ت مش���کل می باش���د. خصوصیات ذکر ش���ده در جدول 59 ممکن اس���ت در افتراق این دو کمک 
کننده باش���د. دقت کنید که علایم نارس���ایی قلبی و س���ایر علایم و نش���انگان پرفیوژن ضعیف ممکن است در 

شروع SVT وجود نداشته باشند.
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SVT و ST جدول 59: خصوصیات

STSVTمشخصات

شرح حال
کی کاردی  شروع تدریجی همخوانی با تا

سینوسی )تب، درد، کم آبی، خونریزی(

گهانی شروع و خاتمه نا
: علایم نارسایی احتقانی قلب شیرخوار

گهانی تپش قلب کودک: شروع نا

معاینه فیزیکی
کل درریه،  شواهد علل زمینه ای ST )مثل کرا

تب، کاهش حجم داخل عروقی، کم خونی(
: علایم نارسایی قلبی )رال ریه،  شیرخوار

هپاتومگالی، ادم(

سرعت ضربان 
قلب

min/220 < معمولا : شیرخوار
min/180 < کودک: معمولا

min/220 ≥ معمولا : شیرخوار
min/180 ≥ کودک: معمولا

مانیتور

تغییر در HR با تغییر در سطح فعالیت یا تحریک.
آهسته شدن HR با استراحت یا درمان علت 

زمینه ای )مثلا تجویز مایعات وریدی برای 
درمان هیپوولمی(

عدم تغییر یا تغییر بسیار جزیی در HR با تغییر در 
سطح فعالیت یا تحریک

ECG
)نوار قلب(

موج P وجود دارد، طبیعی است و در لید I و 
avf، upright است.

موج P وجود ندارد یا غیرطبیعی است و در 
لیدهای II و III و avf وارونه )منفی( است. در 

صورت وجود موج P، معمولا بعد از QRS می آید.

عکس قفسه سینه
معمولا اندازه قلب کوچک است و ریه ها 

ک هستند مگر اینکه علت ST، پنومونی،  پا
پریکاردیت یا بیماری زمینه ای قلبی باشد

علایم نارسایی احتقانی قلب )شامل بزرگ شدن 
قلب، ادم ریه( ممکن است وجود داشته باشد

گر سرعت بطنی از min/200 تجاوز کند ممکن است هم در ST و هم در SVT تشخیص موج P مشکل باشد. ا

فلوتر دهلیزی
ک���ی کاردی با کمپلکس باریک اس���ت که ممکن اس���ت در ن���وزادان و  فلوت���ر دهلی���زی )Atrial Flutter( ی���ک تا
ش���یرخواران که قلب نرمال دارند دیده ش���ود )ش���کل 46(. همچنین ممکن اس���ت در بیماری مادرزادی قلب 
و بخص���وص پ���س از جراحی قلب ایج���اد گردد. در کودکانی ک���ه دهلیزهای بزرگ دارند یا پ���س از جراحی قلب 
دچار مش���کلات آناتومیک شده اند )مثل اس���کارهای آتریوتومی یا آناستوموزهای جراحی( به صورت بارز یک 
مکانیسم ورود مجدد یا )Reentrant( شکل می گیرد. این چرخه ورود مجدد در داخل دهلیزها اجازه می دهد 
که یک موج دپلاریزاس���یونی در مس���یری دایره ای داخل دهلیزها سفر کند. از آنجاییکه گره AV جزیی از این 
حلقه نیس���ت هدایت از طریق AV ممکن است متغیر باشد. سرعت ضربان دهلیزی می تواند به بالای 300/

min برسد، در حالیکه سرعت انقباض بطنی کمتر است و ممکن است نامنظم باشد. به صورت کلاسیک یک 
الگوی »دندانه اره ای« از موج P روی نوار قلب رویت می گردد. 
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)min/70 و سرعت بطن حدود min/270 شکل 46: فلوتر دهلیزی در یک نوجوان )سرعت دهلیز حدودا

تاکی کاردی بطنی
کی آریتمی با کمپلکس QRS پهن اس���ت که از بطن ها منش���ا می گیرد )ش���کل  کی کاردی بطنی )VT(، یک تا تا
VT .)47 در کودکان ناشایع است. هنگامی که VT همراه نبض باشد سرعت انقباض بطنی از محدوده نرمال 
تا حدود min/200 ممکن است متغیر باشد. سرعت های بیشتر بطنی پرشدگی بطن را مختل می کند و باعث 
کاهش حجم ضربه ای )SV( و برون ده قلب )COP( می ش���ود و ممکن اس���ت به س���مت pVT یا فیبریلاسیون 
کثر کودکانی که دچار VT می شوند، بیماری قلبی زمینه ای )یا سابقه جراحی قلب(،  بطنی )VF( پیش برود. ا
س���ندروم QT طولانی، میوکاردیت یا کاردیومیوپاتی داش���ته اند. آنها ممکن است ش���رح حال خانوادگی مرگ 
گهانی توضیح داده نش���ده در یک کودک یا بالغ جوان داش���ته باش���ند که این امر پیشنهاد کننده تشخیص  نا
کاردیومیوپاتی و یا نقایص ارثی کانال های یونی در قلب )Channelopathy( می باش���د. س���ایر علل VT ش���امل 
اخت�ل�ال الکترولیت���ی )هیپرکالم���ی، هیپوکلس���می، هیپومنیزمی(، مس���مومیت داروی���ی )TCA، کوکایین، مت 
کی( که  آمفتامین( و بیماری حاد سیس���تمیک )مثلا سپس���یس ش���دید( ی���ا اختلالات عروق کرونر )مث���ل کاوازا

موجب اسکمی قلبی می شوند، می باشد.

ECG خصوصیات تاکی کاردی بطنی در
: خصوصیات VTدر ECG عبارتند از

• سرعت ضربان بطن: حداقل min/120 یا بیشتر	
• 	)S 0.09 >( پهن :QRS کمپلکس
• 	.)AV dissociation( ندارد QRS ارتباطی با P معمولا قابل تشخیص نیست. در صورت حضور موج :P موج
• در سرعت های کمتر ممکن است دهلیزها به صورت رتروگرید دپلاریزه شوند و درنتیجه یک ارتباط یک به 	

یک بطن به دهلیز )Ventricular-to-atrial association 1:1( ایجاد گردد.
• موج T: به صورت تیپیک مخالف QRS است.	

افتراق SVT همراه aberrancy از VT ممکن است مشکل باشد. خوشبختانه هدایت نابجا )aberrant( در کمتر 
از 10% کودکان مبتلا به SVT دیده می ش���ود. عموما ارائه کننده مراقبت در ابتدا باید فرض را بر آن بگذارد که 
کی کاردی بطنی اس���ت مگر آنکه کودک یک مورد ش���ناخته ش���ده هدایت  یک ریتم با کمپلکس پهن QRS، تا

نابجا )Aberrant conduction( باشد یا قبلا حملاتی از SVT با کمپلکس QRS پهن را تجربه کرده باشد.
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)Torsades de pointes( پلی مورفیک .B مونومورفیک .A کی کاردی بطنی؛ شکل 47. تا

Torsades de pointes تاکی کاردی بطنی پلی مورفیک، شامل
کی کاردی بطنی ممکن است مونومورفیک )کمپلکس های QRS همگی یک شکل یا Uniform هستند( یا  تا
گر سرعت انقباض بطنی به اندازه کافی کم  پلی مورفیک )شکل کمپلکس های QRS باهم فرق دارند( باشد. ا
باش���د، بیمار دچار VT مونومورفیک دارای نبض خواهد بود. برعکس VT پلی مورفیک معمولا همراه فقدان 
 Torsades .کی کاردی خواهد بود کی کاردی یا زمان بس���یار کوتاهی پس از ش���روع تا نبض در هنگام ش���روع تا
de pointes یک فرم مش���خص از VT پلی مورفیک اس���ت. این لغت فرانسوی است و به معنای »چرخش روی 
یک نقطه« اس���ت. در T.d.p کمپلکس های QRS در پلاریته و دامنه مرتبا تغییر می کنند و بنظر می رس���د که 
حول محور ایزوالکتریک نوار قلب می چرخند )ش���کل B 47(. س���رعت انقباض بطنی از 150 تا 250 ضربان در 
دقیقه متغیر اس���ت. T.d.p ممکن اس���ت در ش���رایطی که همراه با قطعه QT طولانی شده می باشد، مشاهده 
 QT Interval طولانی مادرزادی، اختلال الکترولیتی و مسمومیت دارویی(. تشخیص QT شود )نظیر سندروم
کی کاردی قابل تش���خیص نیست. یک  طولانی ش���ده هنگام ریتم سینوس���ی معلوم می ش���ود، اما در هنگام تا
نوار ریتم )Rhythm Strip( ممکن اس���ت بتواند طولانی ش���دن QT زمینه ای را در یک کودک نش���ان دهد، چرا 
گهانی و خودبخودی به ریتم سینوس���ی تبدیل می ش���ود.  که Torsades de Pointes در بعضی مواقع بصورت نا

عوامل و موقعیت هایی که کودک را مستعد T.d.p می کنند عبارتند از:
• سندروم QT طولانی )غالبا مادرزادی و ارثی(	
• هیپومنیزمی 	
• هیپوکالمی	
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• 	 ،IC کینیدین، پروکائین آمی���د، دیزوپرامید. کلاس ،IA مس���مومیت با داروه���ای ضد آریتمی )مث�ل�ا کلاس
فلکاینید. کلاس III، سوتالول، آمیودارون(

• سایر مسمومیت های دارویی )مثلا TCA، بلوک کننده های کانال کلسیمی، فنوتیازین ها(	
کی کاردی بطنی بخصوص VT پلی مورفیک شامل T.d.p به سرعت ممکن  آنچه مهم است این است که بدانیم تا
اس���ت تبدیل به فیبریلاسیون بطنی )VF( شود. سندروم QT طولانی و سایر سندروم های ارثی آریتمی )مثل 
.T.d.p گهانی هستند. چه بواسطه فیبریلاسیون بطنی اولیه و چه بواسطه Channelopathy ها( همراه با مرگ نا
کی  کی کاردی بطنی پلی مورفیک که هنگام ریتم سینوس���ی همراه با QT Interval طولانی نباش���د همانند تا تا

کاردی بطنی معمولی درمان می شود. 
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 درمان آریتمی های قلبی

کیکاردی  در ای���ن فص���ل درمان برادیکاردی )کاهش ضربان قلب( با نبض و اخت�ل�ال عملکرد قلبی و ریوی و تا
)افزای���ش ضرب���ان قلب( با نب���ض قابل لمس و اخت�ل�ال قلبی ریوی بحث می ش���ود. درمانگ���ران باید بلافاصله 

آریتمی های علامت دار را قبل از ایجاد شوک یا ایست قلبی درمان کنند.

  اصول یادگیری                                                                                                                                                                                      

بعد از تکمیل این فصل ش���ما باید بتوانید مشخصات بالینی ناپایداری همودینامیک را در بیماران با آریتمی 
را تشخیص دهید. شما همچنین باید بتوانید کودک با آریتمی را بر اساس الگوریتم های درمانی برادیکاردی 

کیکاردی درمان کنید. و تا

کودکان                                                                                                                                                                          اصول درمانی آریتمی در 

به محض دیدن کودک با آریتمی قلبی ش���ما باید بلافاصله مش���خص کنید که آیا این موضوع موجب اختلال 
وضعیت همودینامیک شده یا نه. علایم اختلال همودینامیک در کودکان شامل موارد زیر است:

• یک( دیسترس یا نارسایی تنفسی	
• دو( شوک یا اختلال در خونرسانی بافتی که می تواند با یا بدون افت فشار خون باشد.	
• سه( بی قراری یا اختلال در سطح هوشیاری	
• چها( درد قفسه سینه یا احساس ناراحتی در بچه های بزرگتر	
• گهانی قلبی	 پنج( ایست نا

ش���روع درمان در آریتمی کودکان مانند تمام کودکان با وضعیت حاد میباش���د که شامل: برقراری راه هوایی و 
تنفسی و خون رسانی و درمان عامل زمینه ایست.

کودکان                                                                                                                                             درمان:‌ برادیکاردی نبص دار در 

در برادیکاردی نبض دار در کودکان )ش���کل 48( ارزیابی و درمان کودک علامتدار بررسی می‌شود )به فصل 11 
مراجعه شود(. در متن فوق، شماره‌ها )قدم‌ها( به ترتیب اقدامات قرار داده شده است.
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بیمار با برادی کاردی )قدم اول( 
هر زمانی که برادیکاردی علامت دار را تشخیص دادید، عملکرد قلبی ریوی را بررسی کنید.

مفاهیــم ضـــروری
   )قدم2( 

کودک را برای عملکرد قلبی ریوی ارزیابی کنید که شامل:
- افت فشار خون

- کاهش سطح هشیاری حاد، به صورت حاد افت سطح هشیاری پیدا کرده باشد. 
- علائم شوک

کودک با برادیکاردی اولیه ممکن اس���ت از ارزیابی و بررس���ی توسط متخصص قلب کودکان بهره مند شود. هر 
چند در صورتی که بیمار علامت دار و نیازمند احیا قلبی ریوی حرفه ای باشد، شروع درمان اورژانسی آریتمی‌ها 

نباید به تأخیر بیفتد.

گر علائم اختلال کارکرد قلبی ریوی رخ داد وارد قدم 3 شوید: ا
• 	)A( راه هوایی را باز نگه دارید
• 	)B( کسیژن استفاده شود تنفس بررسی شود و در صورت لزوم از تهویه با فشار مثبت یا ا
• 	)C( کسی متری، برای تشخیص ریتم استفاده شود از مانیتورینگ و پایش قلبی، نبض، فشار خون وا

گر علائم اختلال عملکرد قلبی وجود ندارد وارد قدم 9 شوید: ا
• : ABC  حمایت شود.	 برحسب نیاز
• ارزیابی‌های مکرر صورت گیرد.	
• نوار قلب 12 لید انجام شود.	
• علل زمینه‌ای شناسایی و درمان شود.	

کسیژناسیون و تهویه مناسب،‌ کمتر از 60 در دقیقه باشد، احیای قلبی  گر ضربان قلب علیرغم برقراری ا ا
ریوی شروع شود )قدم 4(

گر برادیکاردی پایدار ماند وارد قدم 5 شوید ا
گر نبض،‌ خون‌رس���انی و تنفس‌ها کافی هستند، درمان اورژانسی نیاز ندارد، بلکه مانیتور کنید و ارزیابی‌ها را   ا

با ورود به قدم 9 ادامه دهید.
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گر برادی کاردی و اختلال عملکرد قلبی ریوی ادامه یافت وارد قدم 6 شوید:  ا
• احیا قلبی ریوی ادامه یابد.	
• رگ گیری )IV( شود یا راه داخل استخوانی )IO( تعبیه شود.	
• اپی نفرین تجویز شود.	
• گ یا بلوک درجه یک گره دهلیزی بطنی، آتروپین تجویز شود.	 در صورت افزایش تون وا
• ضربان ساز )pacing( وریدی یا روی قفسه سینه مد نظر باشد.	
• علل زمینه‌ای شناسایی و درمان شوند.	

کسیژناسیون و تهویه مناسب،  گر علیرغم برقراری ا گر برادیکاردی با اختلال عملکرد قلبی ریوی همراه باشد و ا ا
ضربان قلب زیر 60 در دقیقه ادامه یافت، احیا قلبی ریوی تداوم یابد. در صورتیکه برادیکاردی ادامه داشت، 

درمان دارویی و ضربان ساز احتمالی مدنظر باشد. پس از هر درمان، پاسخ بیمار بررسی شود )60 جدول(

جدول 60 - درمان برادیکارد کاردی علامتدار در بیمار با اختلال عملکرد قلبی ریوی

ملاحظاتارزیابی

راه هوایی
راه هوایی را با پوزیشن دادن به سر کودک یا اجازه دادن به کودک جهت انتخاب پوزیشن راحت‌تر، حمایت 

کنیم. در صورت نیاز با انجام مانورهای دستی، راه هوایی را باز کنید. 

تنفس
کسیژن با غلظت بالا تجویز کنید و در صورت موجود بودن از ماسک nonrebreathing استفاده کنید.	• ا
در صورت نیاز تهویه حمایت شود )مثال: تهویه با فشار مثبت(	•
کسیژناسیون ارزیابی شود.	• کسی متر وصل شود و ا پالس ا

گردش 
خون

فشار خون مانیتور شود و خون رسانی ارزیابی شود.	•
به مانیتور یاد فیبریلاتور وصل شود )در صورتیکه امکان دارد به ضربان ساز جلدی وصل شود(	•
راه وریدی یا داخل استخوانی تعبیه شود	•
برای بررسی عدم وجود خطا و دقیق بودن نوار قلب، الکترود و محل اتصال پوستی آن ارزیابی شود	•
در صورتی که موجود بود، نوار قلب 12 لیدی تهیه شود ولی منجر به تأخیر در درمان نشود. 	•
•	 ،pH آزمایش���ات مناس���ب ارس���ال ش���وند )مثال: پتاس���یم، قند، کلس���یم یونیزه، منیزیم، گازهای خونی برای

اسکرین سم شناسی

کودکی که برادیکاردی اولیه دارد از معاینه و ارزیابی توسط متخصص قلب کودکان سود می‌برد.
لازم به ذکر است این مسأله نباید منجر به تأخیر در درمان اورژانسی و احیاء قلبی ریوی حرفه ای نشود.

نبض چک شود و ریتم ارزیابی مجدد شود )قدم 7(
گر بیمار نبض نداشت، به الگوریتم ایست قلبی کودکان مراجعه کنید‌ )قدم8(  نبض هر 2 دقیقه چک شود. ا
کسیژناسیون مناسب و احیا قلبی ریوی نبض دار  گر بیمار علیرغم تهویه و ا در الگوریتم ایست قلبی فصل 5( ا
گر برادیکاردی و عملکرد  ب���ود ارزیابی مجدد جهت برادی���کاردی و عملکرد قلبی ریوی صورت گیرد )ق���دم 5( ا
کس���یژن داده ش���ود، نوار قل���ب 12 لید گرفته  ، ABC حمایت ش���ود و ا قلب���ی ریوی بهبود یافت، برحس���ب نیاز
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گر کودک همچنان  ش���ود، ارزیابی مکرر صورت گیرد و علت‌های زمینه‌ای شناس���ایی و درمان شوند )قدم 9( ا
برادیکاردی در حضور اختلال عملکرد قلبی ریوی دارد، دارو تجویز ش���ود و ضربان س���از روی قفسه سینه یا از 

طریق داخل وریدی مدنظر قرار گیرد و تشخیص و درمان علل زمینه‌ای مدنظر قرار گیرد. 

داروها
کسیژناسیون و تهویه و احیاء قلبی ریوی، برادیکاردی و اختلال عملکرد قلبی ریوی ادامه یافت،  گر علیرغم ا ا
گ ی���ا بلوک درجه یک گره دهلیزی بطن���ی، تجویز آتروپین  اپی نفری���ن تجویز ش���ود. در صورت افزایش تون وا

مدنظر باشد.

اپی نفرین
کسیژناسیون و تهویه مناسب پایدار بماند تجویز می‌شود. اپی نفرین برای برادیکاردی علامتداری که علیرغم ا
اپی نفرین فعالیت α )آلفا( β )بتا( آدرنرژیکی دارد. با اثرات بتا آدرنرژیکی باعث افزایش ضربان قلب و برون ده 
قلبی می‌ش���ود و اثرات آلفا منجر به تنگی عروق خواهد ش���د. در صورت اس���یدوزو هیپوکسی، اثرات اپی نفرین 
کسیژناسیون و خون رسانی )با  و س���ایر کاتکولامین‌ها کاهش می‌یابد. این مس���أله حمایت راه هوایی،‌ تهویه، ا

ماساژ قلبی( را ضروری می‌کند.
• 	)0/1  mg/ml0/1 از محلول cc/kg 0/01 تجویز شود )معادل mg/kg  ،برای تزریق داخل رگی یا داخل استخوانی
• 	)1 mg/ml 0/1 از محلول cc/kg( 0/1 تجویز شود mg/kg ،برای تزریق داخل تراشه
• هر 5-3 دقیقه در صورت نیاز تکرار شود.	

، انفوزیون مداوم اپی نفرین )mcg/kg/min 0/3-0/1( مدنظر باش���د انتوزیون مداوم  برای برادیکاردی پایدار
اپی نفری���ن ممکنس���ت در کودکانیک���ه به بولوس های اپی نفرین پاس���خ داده‌اند، مؤثر باش���د.  می���زان آن را تا 

رسیدن به پاسخ بالینی افزایش دهید.

آتروپین 
آتروپین س���ولفات یک داروی پاراس���مپاتولیتیک )یا آنتی کولینرژیک( است. این دارو گره سینوسی و دهلیزی 
بطن���ی و ضربان س���ازهای دهلیزی را تقویت و تحریک می‌کند. آتروپی���ن را بجای اپی نفرین در مواردیکه علت 
گ یا مس���مومیت با داروه���ای کولینرژیک )مثل ارگانوفس���فره‌ها( ی���ا بلوک کامل  برادی���کاردی افزای���ش ت���ون وا
دهلیزی بطنی اس���ت تجویز کنید. آتروپین و کارگذاری ضربان س���ازها نس���بت به اپی نفرین به عنوان درمان 
اول در بلوک دهلیزی بطنی علامتدار ثانویه به برادیکاردی اولیه، ارجح هستند. آتروپین برای بلوک دهلیزی 

بطنی ناشی از برادیکاردی ثانویه )علل قابل درمان مثل اسیدوز یا هیپوکسی( توصیه نمی‌شود.
منط���ق و علت تجویز آتروپین نس���بت به اپی نفرین در این ش���رایط این اس���ت که اپی نفری���ن می‌تواند منجر 
گر  به آریتمی‌های بطنی بخصوص وقتی میوکارد به طور مزمن بیمار یا هیپوکس���یک اس���کمیک باش���د شود. ا
کودک به آتروپین پاس���خ نداد، حالا اس���تفاده از اپی نفرین توصیه می‌ش���ود. آتروپین ممکنس���ت برای درمان 
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بلوک دهلیزی بطنی درجه دو )موبیتزتیت Iو II( و درجه‌ی سه استفاده شود. درمانگر باید دقت کند که بلوک 
علامت دار دهلیزی قلبی ممکن است به آتروپین پاسخ ندهد و کودک نیازمند قراردادن ضربان ساز باشد.

• کثر mg 0/5 ( تجویز شود. 	 برای تزریق داخل رگی یا داخل استخوانی mg/kg 0/02 )حداقلmg 0/1 و حدا
5 دقیقه بعد این دوز یکبار قابل تکرار است.

• در صورت مسمومیت با ارگانوفسفره‌ها دوزهای بالاتری نیاز است.	
• برای تزریق داخل تراشه، mg/kg 0/06 -0/04 تجویز شود. 	
• گر موجود نبودند از راه داخل تراشه 	 دقت شود که راه داخل رگی و داخل استخوانی توصیه می‌شود ولی ا

استفاده شود، از آنجا که جذب داخل تراشه آتروپین در صورتیکه از لوله تراشه تجویز شود، قابل اعتماد 
نیست و از این رو توصیه به استفاده از ‌3-2 برابر دوز داخل رگی می‌شود.

کیکاردی رخ دهد ولی به طور کلی در کودکان به خوبی قابل تحمل است. پس از تجویز آتروپین ممکن است تا

ضربان ساز داخل وریدی یا قفسه سینه
ضرب���ان س���ازهای موق���ت در بعضی از انواع برادیکاردی که ناش���ی از بل���وک قلبی کامل یا اخت�ل�ال عملکرد گره 
سینوسی باشد، کاربرد دارند. به طور مثال بعد از جراحی اصلاحی بیماری قلبی مادرزادی برای درمان بلوک 

دهلیزی بطنی استفاده می‌شوند. 

علل قابل درمان شناسایی و درمان شوند 
علل قابل برگش���ت برادیکاردی شناسایی و درمان ش���وند. 2 علت شایع قابل برگشت برادیکاردی، هیپوکسی 
گ هس���تند. دقت ش���ود ک���ه پس از پیوند قلب، رش���ته های عصب س���مپاتیک دیگر به قلب  و افزای���ش تون وا
متصل نیستند، از این رو پاسخ به داروهای سمپاتومیمتیک ممکنست غیر قابل پیش بینی باشد. به همین 
علت، داروهای آنتی کولیرژیک مانند آتروپین، نیز ممکن است بی اثر باشد. در این بیماران کارگذاری زودرس 

ضربان ساز توصیه می‌شود. علل قابل درمان برادیکاردی که در جدول61 آمده است درمان شوند.

ایست قلبی بدون نبض
گر ایست قلبی بدون نبض اتفاق افتاد، احیا قلبی ریوی آغاز شود و طبق الگوریتم ایست قلبی کودکان عمل  ا

شود )ارجاع به فصل 5: شناسایی و درمان ایست قلبی(

   12 بخش  
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جدول 61 . درمان علل برادیکاردی

علت قابل 
درمان

درمان

کسیژن با غلظت بالا داده شود. در صورت نیاز تهویه کمکی داده شود.هیپوکسی ا

یون هیدروژن 
) )اسیدوز

تهویه مناسب برای بهبود اسیدوز تنفسی ناشی از هیپرکربی برقرار کنید
در صورت اسیدوز شدید متابولیک از بی کربنات سدیم استفاده کنید

هیپرکالمی

غلظت نرمال پتاسیم با راه‌های زیر ایجاد کنید:
تمام محلول ها و مایعات حاوی پتاسیم را قطع کنید.	•
میوکارد را با تجویز کلسیم )کلراید یا گلوکونات( پایدار کنید.	•
با تجویز آلبوترول، ‌بی کربنات سدیم، انسولین با گلوکز، شیفت داخل سلولی ایجاد کنید.	•
گزالات و دیورتیک های لوپ دفع پتاسیم را بیشتر کنید.	• با استفاده از کی ا
با دیالیز پتاسیم را برداشت کنید.	•

در صورت نیاز کودک را گرم کنید ولی از هیپرترمی در صورت وقوع ایست قلبی پرهیز کنید.هیپوترمی

بلوک قلبی
برای بلوک دهلیزی بطنی، آتروپین و داروهای کرونوتروپ و کارگذاری ضربان ساز الکتریکی مدنظر باشد، 

مشاوره تخصصی صورت گیرد.

سموم و داروها

ب���ا آنتی دوت‌ه���ای اختصاصی درمان کنی���د و درمان حمایتی فراه���م کنید.  بعض���ی از داروهای منجر به 
برادی آریتمی شامل:

مهار کننده‌های کولین استراز )ارگانوفسفات‌ها،‌ کاربامت ها و عوامل عصبی(	•
بلوک کننده‌های کانال کلسیمی	•
•	2α گونسیت‌های مرکزی کلونیدین و سایر آ
بلوک کننده‌های بتا آدرنرژیک	•
اپیوئیدها	•
دیگوکسین و سایر گلیکوزیدهای قلبی	•
سوکسنیل کولین	•

تروما )ضربه(

: برادیکاردی در کودک با ضربه به س���ر یک علامت شوم از فشار بالای داخل جمجمه است.  ضربه به س���ر
کسیژناسیون و تهویه را برقرار کنید. یک دوره کوتاه از هیپرونتیلاسیون ملایم ممکنست برای درمان علائم  ا
فتق قریب الوقوع مغزی اس���تفاده ش���ود )علائم ش���امل تنفس‌های نامنظم یا آپنه، برادی���کاردی، افزایش 
فشارخون، مردمک‌های غیر قرینه یا دیلاته که به نور پاسخ نمی‌دهد، وضعیت دسربره یا دکورتیکه است(

مشاوره تخصصی اورژانسی جهت کاهش فشار داخل جمجمه صورت گیرد.
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کی آریتمی ها                                                                                                                                                                             درمان تا

سؤالات درمان اولیه‌ی ارست قلبی بدون نبض
کیکاردی پاسخ دهید: سؤالات زیر را برای درمان اولیه کودک بد حال با تا

آیا کودک نبض دارد )یا علائمی از گردش خون دارد(؟
• ،‌ الگوریتم ایست قلبی کودکان )فصل5( را اجرا کنید. 	 گر خیر ا

نکته: با توجه به اینکه دقت چک نبض کم است، تشخیص ایست قلبی ممکنست نیازمند شناسایی --
عدم حضور علائم گردش خون باشد )به طور مثال کودک بدون پاسخ است، تنفس ندارد یا فقط تنفس 
منقطع gasp دارد( با مانیتورینگ تهاجمی فشار شریانی، عدم وجود موج های شریانی مشهود است.

• کی کاردی را دنبال کنید/	 گر بله، الگوریتم تا ا

اولویت‌های درمان اولیه
کی آریتمی ‌ها در ش���یرخوار یا کودک، علائم فشار خون پایین، اختلال سطح هشیاری،  به محض تش���خیص تا

شوک )خون رسانی ضعیف( یا ناپایداری همودینامیک تهدید کننده حیات ارزیابی و شناسایی شوند.
اولویت‌های درمان اولیه شامل موارد زیر است:

• بازنگه داشتن راه هوایی، در صورت نیاز تنفس ارزیابی شود.	
• کسیمتری استفاده شود.	 از مانیتور قلب جهت تشخیص ریتم، مانیتور نبض، فشارخون و ا
• رگ گیری کنید یا راه داخل استخوانی برقرار کنید.	
• در صورت موجود بودن، نوار قلب با 12 لید تهیه کنید ولی منجر به تأخیر در درمان‌های اورژانسی نشود.	
• آزمایش���ات مناس���ب لازم را انجام دهید )پتاسیم، قند، کلسیم یونیزه، منیزیم، گازهای خونی برای ارزیابی 	

)PH و علت تغییرات PH
نکته: برای انجام این آزمایشات، اقدامات درمانی اورژانسی به تأخیر نیفتد.

• وضعیت عصبی بیمار ارزیابی شود )بررسی سطح هوشیاری(	
• نیاز به دارو را بسته به نوع آریتمی پیش بینی کنید )مثلاً SVT است یا بطنی(	
• همزمان برای شناسایی و درمان علل زمینه‌ای قابل برگشت تلاش شود.	

مداخلات اورژانسی
کیکاردی نبض دار استفاده می‌شوند توسط شدت بیماری تعیین  مداخلات اختصاصی اورژانسی که برای درمان تا
می‌شوند. درمان ها براساس نوع کمپلکس QRS )باریک یا پهن( متفاوت است. درمان ها شامل موارد زیر است:

• گر کودک با کمپلکس باریک QRS شرایط پایداری دارد(	 گ )ا مانورهای وا
• درمان‌های دارویی	

   12 بخش  
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• کاردیو ورژن سینکرو نیزه 	

مانورهای واگ
گ تحریک می‌شود، ضربان قلب کاهش می‌یابد. در بیماران  در شیرخواران و کودکان نرمال، وقتی که عصب وا
کی کاردی  گ ممکنس���ت با کاهش هدایت از طریق گره دهلیزی بطن���ی، منجر به توقف تا ب���ا SVT؛ تحریک وا
کی آریتمی‌ها بس���ته به س���ن کودک، می���زان همکاری او و  ش���ود، می���زان موفقیت ای���ن مانورها جهت توقف تا

بیماری زمینه‌ای متفاوت است.

مفاهیــم ضـــروری
گ  مانور وا

قرار دادن یخ روی صورت در کودکان )همه سنین کودکان( قابل انجام است )شکل49(. یک کیسه پلاستیکی 
کوچک با ترکیب آب و یخ پر کنید و آن را روی نیمه فوقانی صورت کودک برای 20 -15 ثانیه نگه دارید. دقت 

کنید که موجب انسداد بینی یا دهان نشود.

شکل 49.

• از کودکانی که می تواند همکاری کند خواس���ته می‌ش���ود که مانور و السالوارا توسط فوت کردن داخل یک 	
نِی باریک اجرا کنند:

• از فشار دادن چشم‌ها استفاده نکنید زیرا ممکن است باعث آسیب به شبکیه شود. راه‌ هوایی، تنفس و 	
گردش خون کودک را حمایت کنید.

، ‌نوار قلب 12 لی���د تهیه کنید و همین مانور مانیت���ور مداوم قلبی انجام  در ص���ورت ام���کان قب���ل و بعد از مانور
گر کودک  گر کودک پایدار است و ریتم تغییر نکرد، ‌می توانید آن را مجدد تکرار کنید. ا دهید و آن را ثبت کنید. ا
گ فقط هنگامی که در حال آماده ش���دن برای درمان دارویی یا شوک  ناپایدار اس���ت، تلاش برای مانورهای وا

گ منجر به تأخیر در درمان قطعی بیمار نشوند.  هستیم انجام می‌شوند. انجام مانورهای وا
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درمان دارویی
کی آریتمی‌ها را بررسی می‌کند. جدول 62 داروهای شایع در درمان تا

کی کاردی نبض دار کودکان استفاده می‌شوند. جدول 62. درمان‌های دارویی که در تا

دوز/تجویزاندیکاسیون‌ها/ احتیاطاتدارو

آدنوزین

اندیکاسیون‌ها:
داروی انتخابی در درمان SVT است	•
موثر در درمان SVT ناشی از reentry در محل گره دهلیزی 	•

)reentry بطنی )هر دو مکانیسم راه فرعی و
ممکن است در افتراق فلاتر دهلیزی از SVT  مؤثر باشد	•
ی���ا 	• دهلی���زی  فیبریلاس���یون  دهلی���زی،  فلات���ر  درم���ان  در 

کی کاردی ناش���ی از عللی به غی���ر از reentry در محل گره  تا
دهلیزی بطنی، مؤثر نیست.

مکانیسم فعالیت:
بل���وک کننده موق���ت گره دهلی���زی بطنی )ب���رای حدود 10 	•

ثانیه(

احتیاطات:
عل���ت ش���ایع ع���دم موفقیت درم���ان ب���ا آن، تجویز بس���یار 	•

آهس���ته آن یا عدم اس���تفاده از نرمال سالین وریدی فلاش 
پس از آن است.

ی���ک دوره کوتاه )15-10 ثانیه( برادیکاردی ممکنس���ت بعد 	•
از تجوی���ز آن رخ دهد )آسیس���تول یا بل���وک درجه 3 قلبی( 
)ش���کل 50(، ب���ه بیمار و والدین )در صورت س���ن مناس���ب 
کودک( توضیح دهید که برادیکاردی ممکن اس���ت بس���یار 

آزار دهنده باشد.

: دوز
•	 0/1 mg/kg حی���ن مانیتورین���گ دائم���ی قلب���ی

ص���ورت  ب���ه  دارو  از   )6 mg اول  دوز  کث���ر  )حدا
بولوس سریع وریدی زده شود

گر دارو مؤثر اس���ت، ریتم‌ ط���ی 15 تا 30 ثانیه از 	• ا
تجویز، سینوسی خواهد شد. شکل 50

•	 0/2 mg/kg ی���ک دوز نب���ود،  بخ���ش  اث���ر  گ���ر  ا
کث���ر دوز دوم mg 12( تجویز ش���ود. به این  )حدا
دوز معم���ولاً وقت���ی دارو از راه وری���د محیط���ی 

استفاده می‌شود، )نه مرکزی( نیاز می‌شود.
دی 	• ی���ا  کاربامازپی���ن  بیم���ار  ک���ه  صورت���ی  در 

پیریدامول استفاده می‌کند یا پیوند قلب شده 
اس���ت. دوز اول دارو تا حدود 75 درصد کاهش 

داده شود.

تجویز: 
با توجه به نیمه عمر کوتاه آن )کمتر از 10 ثانیه(، 	•

به سریعترین حالت تزریق شود.
دارو به س���رعت توس���ط س���لول‌های اندوتلیال 	•

عروق���ی و گلبول‌ه���ای قرمز برداش���ت می‌ش���ود 
و توس���ط آنزیم‌ه���ای س���طح گلبول‌ه���ای قرم���ز 

) متابولیزه‌ می‌شود )آدنوزین د آمیناز
ب���رای بهبود رس���یدن دارو به قل���ب، یک فلاش 	•

س���ریع پس از آن توس���ط 10 ‌ـ5 س���ی س���ی نرمال 
سالین صورت گیرد.

آدنوزین توسط راه داخل استخوانی نیز تجویز 	•
می‌شود.

   12 بخش  
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دوز/تجویزاندیکاسیون‌ها/ احتیاطاتدارو

آمیودارون

اندیکاسیون ها:
در بیم���ار ب���ا SVT ناپای���دار از نظ���ر هم���و دینامی���ک که به 	•

گ مقاوم اس���ت تجویز می‌شود وقتی آدنوزین  مانورهای وا
و کاردیو ورژن و مشاوره تخصصی در دسترسی نباشند نیز 

تجویز می‌شود.
ک���ی آریتمی‌های 	• می‌توان���د در درم���ان طی���ف وس���یعی از تا

دهلیزی و بطنی در کودکان استفاده شود.
ب���رای درمان VT با ناپای���داری همودینامی���ک در کودکان، 	•

امن و مؤثر است.

مکانیم فعالیت:
مه���ار گیرنده‌ه���ای α وβ آدرنرژی���ک ک���ه منجر به گش���ادی 	•

عروق���ی و مهارگره دهلیزی بطنی می‌ش���ود )آهس���ته کردن 
هدایت از طریق این گره(

مه���ار جریان رو به خارج پتاس���یم، از ای���ن رو باعث طولانی 	•
شدن زمان QT می‌شود.

مهار کانال های سدیمی که منجر به آهسته شدن هدایت 	•
از طریق بطن ها و افزایش زمان QT می‌شود.

احتیاطات
این دارو ممکنس���ت در بعضی بیماران س���ودبخش باش���د 	•

ولی همچنان ممکنس���ت ریس���ک وق���وع VT پلی مورفیک 
)تورس���ا دوپونی���ت( از طریق افزای���ش زم���ان QT را افزایش 

دهد.
در صورت نارسایی کبد با احتیاط مصرف شود	•
کولوژی آمیودارون، جذب 	• با توجه به پیچیده ب���ودن فارما

کامل دهانی، نیمه عمر طولانی و پتانسیل برای  آهسته و نا
ع���وارض طولانی مدت، اس���تفاده طولانی م���دت از آن باید 
توس���ط متخصص قلب کودکان یا یک پزشک متخصص با 

تجربه در این زمینه توصیه و تجویز شود. 

: دوز
برای SVT و آریتمی‌های بطنی با خون رس���انی 	•

ضعی���ف،‌ یک دوز اولی���ه mg/kg 5 طی 20 تا 60 
کثر تک  دقیق���ه تزری���ق وری���دی می‌ش���ود )حدا

)300 mg :دوز
چ���ون ای���ن دارو منج���ر ب���ه اف���ت فش���ارخون و 	•

کاهش قدرت انقباضی قلب می‌شود، از سرعت 
تجویز آهس���ته‌تری برای درم���ان اختلال ریتم و 

ایست قلبی استفاده شود. 
درمانگر باید بررسی کند که در صورت تجویز آن 	•

کفه ترازو به سمت اثر سریع دارو متمایل شود و 
از هیپوتاسیون اجتناب کند.

•	mg/( کثر دوزه���ای تک���راری mg/kg 5 ت���ا حدا
15( در ص���ورت نی���از قاب���ل اس���تفاده   kg/day
کثر تجمعی روزانه و بالغین  اس���ت. )از دوز حدا

یعنیgr 2/2 در 24 ساعت تجاوز نکند(.

تجویز
اتس���اع 	• باع���ث  ممکنس���ت  آن  س���ریع  تجوی���ز 

عروقی و افت فش���ارخون، بلوک قلبی و VT پلی 
مورفیک شود.

حی���ن تجوی���ز فش���ارخون ب���ه ص���ورت متناوب 	•
مانیتور شود.

هنگام اس���تفاده از آن، مشاوره تخصصی انجام 	•
شود.

استفاده روتین از آن به همراه داروهای افزاینده 	•
زمان QT )پروکایین آمید( توصیه نمی‌شود.
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شکل SVT .50 تبدیل شونده به ریتم سینوسی با تجویز آدنوزین

کاردیوورژن سینکرونیزه
ک اس���ت. هر زمان ک���ه در بیمار با همودینامیک پایدار امکان داش���ت، بیمار رگ  کاردی���وورژن الکتریکی دردنا
گر شرایط کودک  گیری شود و ضد درد و آرامبخش برای اقدام تهاجمی به او قبل از کاردیو ورژن تجویز شود. ا

ناپایدار است، رگ گیری در کودک منجر به تأخیر در کاردیو ورژن سینکر و نیزه نشود.
در صورت تجویز سدیشن جهت اقدامات تهاجمی در این افراد، دقت شود داروهایی انتخاب شوند که اثرات 
گر بیمار پایدار است و قرارست کاردیو ورژن دریافت کند، مشاوره تخصصی  همودینامیک کمی داشته باشند. ا

درخواست شود. قسمت بعدی درباره مفاهیم مهم مرتبط با کاردیو ورژن بحث می‌کند.
• تعریف کاردیورژن سینکرونیزه	
• مشکلات همراه شوک سینکرونیزه	
• اندیکاسیون‌های استفاده از کاردیو ورژن سینکرونیزه	
• دوزهای انرژی	

تجویز شوک‌های سینکرونیزه
گر شوک  دفیبریلاتورهای دس���تی قادر هستند که هر دو شوک غیر سینکرو نیزه و سینکرونیزه را تجویز کنند. ا
 VT و SVT غیر سینکرونیزه باشد، در هر زمانی از سیکل قلبی قابل تجویز است. شوک‌های سینکرونیزه برای
گر شوک سینکرونیزه باشد، شوک همزمان با موجR در کمپلکس QRS بیمار وارد  با نبض استفاده می‌شوند. ا
خواهد ش���د. هدف این اس���ت که مانع VF ای ش���ویم که حاصل ورود ش���وک روی موج T است و وقتی دکمه 
ش���وک س���ینکرونیزه را فشار می‌دهیم، دس���تگاه دفیبریلاتور ممکنس���ت یک وقفه قبل  از تجویز  شوک جهت 
 VF( ،بعدی داشته باشد. برای ریتم‌های بدون نبض QRS س���ینکرونیزه و هماهنگ کردن شوک با کمپلکس
and PVT( از نظر بالینی تفاوتی بین ش���وک س���ینکرونیزه یا غیر س���ینکرونیزه وجود ن���دارد. به جدول مفاهیم 

( در قسمت بعدی مراجعه کنید. کلیدی کاردیوورژن )برای SVT ناپایدار یا VT نبض‌دار

مفاهیم مهم
در تئوری، سینکرونیزاس���یون س���اده اس���ت. اپراتور دکمه Sync  داروی دفیبریلاتور فش���ار می‌دهد، دستگاه را 
مشاهده می‌کند و شوک تجویز می‌شود. هر چند در عمل ممکنست مشکلاتی مانند زیر وجود داشته باشد.
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• در بیش���تر واحدها دکمه sync هر بار که نیاز به تجویز ش���وک سینکرونیزه به صورت پیش فرض مجدد به 	
غیر سینکرونیزه تبدیل می‌شوند.

• کیکاردی غیر قابل افتراق هس���تند یا دامنه کوتاهی داش���ته باشند، حسگرهای مانیتور 	 گر موج های R تا ا
گر این مسأله اتفاق بیفتد،  قابلیت افتراق آن‌ها را نخواهند داشت و در نتیجه شوک تجویز نخواهد شد. ا

gain را در آن لید قلبی افزایش دهید یا یک لید قلبی دیگر انتخاب کنید. 
• گر لازم باشد که الکترودهای قلبی مجزا وصل شود 	 سینکرونیزاسیون ممکن است زمان بر باشد. )مثال: ا

یا فرد اپراتور با تجهیزات آشنایی نداشته باشد. 

اندیکاسیون‌ها
کاردیوورژن سینکرونیزه را برای موارد زیر استفاده کنید.

• کیکاردی نبض دار )SVT/VT /فلاتردهلیزی(	 بیمار تا
• 	 VT فلاتر دهلیز و ،SVT ک���ودکان دارای کاردی���وورژن الکتریکی تح���ت نظر متخصص قلب کودکان، ب���رای 

نبض دار که از نظر همودینامیک پایدار هستند.

دوز انرژی
به طور کلی، کاردیوورژن نیازمند انرژی کمتری نس���بت به دفیبریلاس���یون است. با انرژی دوزJ/kg 1ـ 0/5 برای 
گر دوز اول موثر نبود، دوز تا j/kg 2 افزایش داده ش���ود.  افزایش  کاردیوورژن SVT یا VT نبضدار ش���روع کنید. ا
داده ش���ود. درمانگر با تجربه ممکن است دوز شوک را آهس���ته‌تر افزایش دهد مثلاً J/kg 0/5، سپس J/kg 1و 
گر ریتم به ریتم سینوسی تبدیل نشد، تشخیص SVT و یا ST را مجدد ارزیابی کنید ولی این  سپس J/kg 2( ا

مسأله منجر به تأخیر در کاردیوورژن نشود.
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مفاهیــم ضـــروری
) کاردیوورژن )برای SVTیا VTنبض دار ناپایدار

مشاهده تخصصی برای VT مشکوک صورت گیرد.
1. دستگاه دفیبریلاتور را روشن کنید.

گر از لیدهای مانیتور استفاده می‌شود( lead switch .2 روی paddles تنظیم شود )یا لید I و II و III ا
pad .3 یا paddle های متصل شونده )چسبنده( را انتخاب کنید.

از بزرگترین سایزی که روی قفسه سینه بدون همپوشانی قرار می‌گیرند استفاده کنید.
گر از ‌paddleها استفاده می‌کنید، از ژل هادی یا چسب استفاده کنید. مطمئن باشید کابل‌ها به دستگاه  4. ا

دفیبریلاتور وصل هستند.
5. آرامبخش مدنظر باشد.

6. مدسینکرونیزه را انتخاب کنید.
7. روی موج‌های R، دنبال مارکرها که نشان دهنده مد Sync هستند بگردید.

گر نیاز بود، gain مانیتور را تا زمانیکه مارکرهای sync با هر موج R رخ دهند، ‌تنظیم کنید.  ا
 2 J/kg1 - 0/5  و دوزهای بعدی J/kg 8. انرژی دوز را انتخاب کنید: دوز اول

9. اعلام کنید که دفیبریلاتور را ش���ارژ می‌کنم و روی کنترلهای دفیبریلاتور یا apax paddle دکمه ش���ارژ را فش���ار 
دهید.

10. وقتی دفیبریلاتور ش���ارژ کامل ش���د، محکم و بلند اعلام کنید که با اعلام عدد 3 ش���وک خواهم داد. سپس 
 )All clear( بشمارید و بگویید: همه فاصله بگیرید

11. وقتی مطمئن ش���دید که پرس���نل از بیمار فاصله دارند، دکمه‌ ش���وک روی دفیبریلاتور یا دکمه‌های تخلیه 
روی هر دو paddle را فشار دهید.

هر دو paddle را در محل تا تجویز شوک ثابت نگه دارید.
کی کاردی تداوم داشت، تلاش مجدد جهت کاردیوورژن بعدی صورت گیرد. گر تا 12.مانیتور را چک کنید. ا

13. دکمه sync را مجدد فشار دهید و دوز انرژی را افزایش دهید. شما پس از هر بار تجویز شوک سینکرونیزه 
کثر دفیبریلاتورها به صورت پیش فرض بعد از هر بار تجویز ش���وک  باید مجدد دکمه sync را فش���ار دهید زیرا ا
مجدد به حالت غیر سینکرونیزه برمی‌گردند. این پیش فرض اجازه دفیبریلاسیون سریع )غیر سینکرونیزه( در 

صورت وقوع VF بدنبال کاردیوورژن را به ما می‌دهد.
ع وقت  گر VF رخ داد، سریعاً احیا قلبی ریوی شروع شود و جهت دادن شوک غیر سینکرونیزه در اسر نکته: ا

اقدام شود. به جدول مفاهیم حیاتی در فصل 5 برای VFیاPVT ارجاع شود.
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سایر اقدامات اورژانسی
، ضربان سازهای overdrive ( برای  بسیاری از س���ایر اقدامات شامل تجویز دیگوکسین، بتابلوکرهای کوتاه اثر
درم���ان کودکان یا SVT به کار می‌روند ولی باید توس���ط مش���اوره تخصصی انجام ش���وند. وراپامیل، یک بلوک 
کننده کانال کلس���یمی اس���ت و به صورت روتین در درمان SVT ش���یرخواران نباید استفاده شود زیرا منجر به 
ایست قلبی و افت فشار خون مقاوم خواهد شد. وراپامیل را در کودکان با احتیاط استفاده کنید زیرا منجر به 

افت فشار خون و دپرشن میوکارد می‌شود.
در صورت استفاده از وراپامیل در سن زیر یک سال، دارو بصورت mg/kg 0/1 تا mg 5 طی حداقل 2 دقیقه و 

تحت مانیتور دائمی قلبی انفوزیون شود.

   خلاصه مداخلات اورژانسی                                                                                                                                                          

 QRS کی آریتمی‌های بنض دار بر اس���اس اندازه مداخ�ل�ات مخصوص اورژانس���ی در جدول 63 برای درمان تا
)باریک یا پهن( بحث شده است

کی آریتمی‌های نبض دار جدول 63. مداخلات اورژانسی برای تا

کی آریتمی‌های Complex - Narrowمداخلات کی آریتمی‌های Wide - Complex  تا تا

گ برای SVT  با abberancy استفاده می‌شوند.برای SVT استفاده می‌شوندمانورهای وا

دارو درمانی

*برای SVT داروهای زیر استفاده می‌شوند.
آدنوزین	•
آمیودارون )با مشاوره تخصصی(	•
پروکائین آمید)با مشاوره تخصصی(	•
وراپامیل برای زیر یکسال )با مشاوره تخصصی(	•

*برای س���ایر SVT ها با پالس مانند )فلاتردهلیزی( 
)با مشاوره تخصصی( استفاده می‌شود.

*برای SVT دار استفاده می‌شوند:
آمیو دارون )با مشاوره تخصصی(	•
پروکائین آمید )با مشاوره تخصصی(	•

*برای تورسادوپوینت استفاده شود
منیزیم	•

* ب���رای SVT ب���ا هدای���ت داخ���ل بطن���ی نابج���ا ی���ا 
غیرعادی موارد زیر استفاده می‌شود.

آدنوزین	•
آمیودارون )با مشاوره تخصصی(	•
ـ پروکائین آمید )با مشاوره تخصصی(	•

شوک 
سینکرونیزه

استفاده برای
SVT             •  فلاتر دهلیزی )با مشاوره تخصصی(	•

استفاده برای VT نبض‌دار	•
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کودکان                                                                                                                                 کیکاردی نبض دار در     الگوریتم تا

ش���کل 51 نش���ان دهنده‌ قدم‌های ارزیابی و درمان کودک با تکیکاردی علام���ت دار پایا بدون اختلال عملکرد 
قلبی ریوی است.



299

ارزیابی اولیه و حمایت )قدم 1(
• راه هوایی باز برقرار کنید و در صورت نیاز حمایت تنفسی کنید.	
• کسیژن تجویز کنید.	 ا
• کسی متری انجام دهید.	 برای تشخیص ریتم، مانیتور قلبی انجام دهید. مانتیور نبض، فشار خون و ا
• رگ گیری کنید یا راه داخل استخوانی تعبیه کنید.	
• گر موجودست، نوار قلب 12 لیدی انجام دهید.	 ا

ریتم را با نوار قلب 12 لیدی یا مانیتور ارزیابی کنید )قدم 2(
• کی آریتمی	 کیکاردی سینوسی است یا تا تشخیص دهید آیا تا

گر )قدم3( کیکاردی است ا احتمالاً سینوس تا
• موج‌های P وجود دارند و یا نرمال هستند	
• فواصل RR متغیر است	
• سرعت در شیرخواران معمولاً  min/220 یا بیشتر است.	
• سرعت در کودکان معمولا  min/180 یا بیشتر است.	

علل قابل درمان را شناسایی و درمان کنید )قدم 4(

عملکرد قلبی ریوی را ارزیابی کنید )قدم 5(
• اختلال سطح هشیاری حاد	
• علائم شوک	
• افت فشارخون	

گر علائم اختلال کارکرد عملکرد قلبی ریوی وجود دارد، زمان QRS را ارزیابی کنید )قدم 6( ا
•  QRS باریک ≥ 0/09 ثانیه و پهن ≤ 0/09 ثانیه است 	

گر کمپلکس QRS باریک است )≥ 0/09 ثانیه( ، به عنوان SVT  احتمالی درمان کنید )قدم 7( ا
• موج P یا وجود ندارد یا غیر طبیعی است.	
• فواصل RR متغیر نیستند.	
• سرعت در شیرخواران معمولاً ≤ min/220 است.	
• سرعت در کودکان معمولاً ≤ min/180 است.	
• گهانی سرعت وجود دارد.	 سابقه تغییرات نا
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آدنوزین تجویز کنید یا کاردیوورژن سنیکرونیزه انجام دهید )قدم 8(
• گ���ر رگ ی���ا راه داخل اس���تخوانی برقرارس���ت، آدنوزین تجویز کنی���د. آدنوزین داروی انتخاب���ی برای اغلب 	 ا

فرم های معمول SVT که با مکانیسم reentry با درگیری گره دهلیزی بطنی است. در صورت تجویز داخل 
گ���ر دوز اول غیرمؤثر بود، یک دوز  کثر دوز اول mg 6( تزریق ش���ود. ا رگ���ی ی���ا اس���تخوانی، mg/kg 0/1 )حدا
کثر دوز دوم mg 12( تجویز کنید. یک فلاش سریع با 10-5 سی  سی فرمال سالین پس  mg/kg 0/2 )حدا

از آدنوزین با روش 2 سرنگی انجام دهید.
• گر رگ یا راه داخل استخوانی موجود نباشد یا آدنوزین موثر نباشد، کاردیوورژن سینکرونیزه انجام دهید. 	 ا

 SVT 1 -0/5 از کاردیوورژن برای J/kg دوز مورد نیاز سینکرونیزه از دفیبریلاسیون کمتر است. با دوز انرژی
گر دوز اولیه کافی نبود، دوز 1 تا J/kg 2 افزایش دهید. درمانگر با تجربه ممکن است دوزهای  شروع کنید. ا
کیکاردی  گر ریتم به سینوس���ی تبدیل نش���د، تش���خیص بی���ن SVT و ST )تا را ب���ه تدری���ج افزای���ش دهد. ا

سینوسی( را مجدد ارزیابی کنید. به بیمار آرامبخش تجویز کنید ولی منجر به تأخیر کاردیوورژن نشود. 

گر کمپلکس QRS پهن ) › 0/09 ثانیه( بود، به عنوان VT درمان کنید )قدم 9( ا

کاردیوورژن سینکرونیزه تجویز کنید )قدم 10(
• کی کاردی با کمپلکس پهن توصیه می‌شود.	 مشاهده تخصصی قبل از داروهای تجویزی برای درمان تا

گر علائم اختلال عملکرد قلبی ریوی وجود نداشت، مدت زمان QRS را ارزیابی کنید )قدم 11( ا
• ارزیابی کنید کمپلکس QRS باریک است ) ≥ 0/09 ثانیه( یا پهن ≤ 0/09 ثانیه	

گر کمپلکس باریک بود ) ≥ 0/09ثانیه( به عنوان SVT احتمالی درمان کنید )قدم 12( ا
• موج P وجود ندارد یا غیرعادی است.	
• فاصله‌ RR متغیر نیست.	
• سرعت در شیرخواران ≤ min/220 است.	
• سرعت در کودکان ≤ min/180 است.	
• گهانی سرعت وجود دارد.	 تاریخچه تغییرات نا

گ مدنظر باشد )قدم 13( مانورهای وا
در بیمار پایدار با SVT موارد زیر را امتحان کنید:

• یک کیسه آب یخ روی نیمه فوقانی صورت شیر خوار بدون ایجاد انسداد راه هوایی قرار دهید.	
• از ک���ودکان بزرگت���ر بخواهی���د که به جلو خم ش���وند و داخل یک نِی بس���ته ف���وت کنند یا با ف���وت کردن از 	

سرسرنگ 10 سی سی تلاش کنید پیستون آن را به بیرون برانند
گ انجام و ثبت شود.  *نوار قلب مداوم قبل، حین و بعد از مانورهای وا
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گر مانورها شکست خوردند، برای بار دوم مجدد امتحان کنید. فشار به چشم‌ها وارد نکنید. برای اطلاعات  ا
گ مراجعه کنید.  بیشتر به مفاهیم کلیدی مانور وا

گر راه وریدی یا داخل استخوانی موجود بود، آدنوزین تجویز کنید )قدم 14(:  ا
• گ، رگ گی���ری کنید و آدنوزی���ن تجویز کنید. آدنوزی���ن داروی انتخابی 	 ب���رای SVT مقاوم ب���ه مانورهای وا

گر راه  کثر فرم‌های شایعSVT که توسط reentry  درگیر کننده گره دهلیزی بطنی است، می‌باشد. ا برای ا
گر دوز اول موثر  کثر دوز اول mg 6( تجویز شود.  ا وریدی یا داخل استخوانی برقرارست، mg/kg 0/1 )حدا
کثر دوز دوم mg 12( تجویز ش���ود. از تزریق بولوس س���ریع و س���پس  نبود، یک دوز دوم mg/kg 0/2 )حدا

فلاش سریع با 10-‌5 سی سی نرمال سالین از طریق تکنیک دو سرنگی پس از تزریق استفاده کنید. 

گر کمپلکس پهن است )0/09 ثانیه( به عنوان VT احتمالی درمان کنید ) قدم 15( ا

گر ریتم رگولار )منظم( اس���ت و کمپلکس‌های QRS یک ش���کل هس���تند، تجویز آدنوزین مدنظر باش���د)  ا
قدم 16(

• در صورتی که ریتم نامنظم است آدنوزین تجویز نشود زیرا ممکنست منجر به یک ریتم ناپایدار شود.	

کیکاردی کمپلکس پهن از نظر  گر کودک با تا مش���اوره‌های تخصصی در این موارد پیش���نهاد می‌ش���ود: ا
همودینامیک پایدار اس���ت، مش���اهده زود هنگام با متخصص قلب کودکان یا درمانگر دیگری که تجربه 

کافی داشته باشد توصیه می‌شود. )قدم 17(

تبدیل ریتم فارکولوژیک
رگ گیری کنید و تجویز داروهای زیر مدنظر باشد:

• آمیودارون: برای داخل رگ یا داخل استخوان، mg/kg 5 طی 20 الی 60 دقیقه تجویز شود. 	
• پروکائین آمید: برای داخل رگ یا داخل استخوان،mg/kg 15 طی 30 الی 60 دقیقه تجویز شود.	

در هن���گام تزریق آمیودارون یا پروکائین آمید، مش���اوره تخصصی انجام دهی���د. همزمان به صورت روتین این 
 QT دو دارو با هم تجویز نشوند زیرا این مساله یا استفاده از این داروها با سایر داروها منجر به افزایش زمان

گر این تلاش‌های اولیه ریتم سریع را متوقف نکردند، ریتم را ارزیابی مجدد کنید.  می‌شود. ا

 QRS کی کاردی با کمپلکس پهن گر هنوز آدنوزین تجویز نش���ده اس���ت، تجویز آدنوزین مدنظر باش���د زیرا تا ا
ممکن  است SVT با هدایت بطنی ناهنجار باشد )SVT with aberrant vanhricular Conduction( قدم 12





مراقبت های لازم پس از ایست قلبی
به محض برقراری مجدد گردش خون )ROSC( پس از ایس���ت قلبی یا احیاء ناش���ی از شوک شدید یا نارسایی 
تنفس���ی، لازم اس���ت نگرش���ی همه جانبه در ارزیابی یا حمایت از سیس���تمهای مختلف قلب���ی ریوی و عصبی 
داشته باشیم که در برگیرنده مدیریت هدفمند درجه حرارت نیز باشد. گرچه احیاء موثر یکی از اهداف اصلی 
دوره آموزش���ی احیاء اس���ت، اما نتیج���ه نهایی احیاء اغلب با مراقبت بعدی که ک���ودک دریافت می کند تعیین 
می ش���ود. انتق���ال ایمن بیمار به مرکز مجرب در ارایه خدمت به بیماران بس���یار بدح���ال یا صدمه دیده نقش 

مهمی در این میان ایفاء می کند.
یکی از اهداف خدمت مناس���ب بعد از ایس���ت قلبی، اجتناب از مرگ و میر زودرس و تاخیری می باش���د. مرگ 
زودرس می تواند ناشی از ناپایداری همودینامیک و عوارض تنفسی باشد. مرگ و میر دیررس متاثر از نارسایی 
چند عضو از جمله آس���یب مغزی می باش���د. منابع در دس���ترس و نگرش کاربردی حاصل از آموزش دوره ارایه 

خدمت PALS نقشی مؤثری در حدود ارزیابی و مدیریت حوادث پس از ایست قلبی به عهده دارد.

   هدف یادگیری                                                                                                                                                                                   

در خاتمه این قسمت، شما قادر به پیاده سازی و انجام مراقبت پس از احیاء خواهید بود. در طی دوره شما 
کسیژناسیون، تهویه، پرفیوژن،  فازهای متفاوت مراقبت پس از احیاء را فرا می گیرید. اینها شامل بهینه سازی ا

تثبیت عملکرد قلبی ریوی مشتمل بر مدیریت هدفمند درجه حرارت می باشند.

  اهداف درمان                                                                                                                                                                                   

جهت بهترین مراقبت پس از احیاء،  اختلالات عملکرد اعضاء مختلف را تشخیص داده و درمان نمایید. اینها شامل: 
• کسیژن رسانی و تهویه مناسب	 تامین ا
• حمایت از عملکرد قلبی عروقی و پرفیوژن بافتی	
•  اجتناب از هیپوتانسیون	
• اصلاح اختلالات اسید و باز و الکترولیت ها	
• تامین غلظت مناسب گلوکز خون	
• مدیریت هدفمند درجه حرارت: اجتناب از هیپرترمی و در نظر داشتن هیپوترمی درمانی	
• تضمین کفایت تسکین و تخدیر	

13                                                بخش 
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مدیریت مراقبت پس از ایست قلبی شامل دو مرحله عمده جهت تثبیت کودک هست.
اولین مرحله مدیریت زودرس پس از ایس���ت قلبی اس���ت. در این مرحله ش���ما باید ارائه حمایت پیش���رفته از 

حیات و رفع شرایط تهدید کننده زندگی را ادامه دهید و تمرکز شما بر ABCs باشد:
• کسیژن رسانی و تهویه هوا را ارزیابی و حمایت کنید. در این زمان شما به 	 راه هوایی و تنفس: راه هوایی، ا

صورت معمول از وس���ایل تش���خیصی و ارزیابی )مثل اندازه گیری CO2 انتهای هوای جاری با کاپنوگرافی، 
کسیژناس���یون را تامین و استقرار  آنالیز ABG و گرافی قفس���ه صدری( اس���تفاده می کنید تا کفایت تهویه و ا

کئال در تراشه را تایید کنید. لوله اندوترا
• گ���ردش خ���ون: کفایت فش���ار خ���ون و پرفی���وژن را ارزیابی و تثبی���ت کنید. آریتم���ی را درمان کنی���د. ارزیابی 	

( اطلاعات لازم در مورد کفایت  کتات خون، اش���باع O2 ورید مرکزی، و اختلال اس���یدوز تش���خیصی )مثل لا
خونرسانی را تامین می کنند. با تداوم ارزیابی، شما باید تمامی علل برگشت پذیر یا موثر در ایست قلبی یا 

بیماری بحرانی را تشخیص و درمان کنید.
در مدیریت مرحله دوم وقایع پس از ایست قلبی، حمایتهای گسترده تر چند ارگانی و تنظیم هدفمند دما را 

تداوم دهید. بعد از ثبات کودک، جابجایی یا انتقال بیمار به مرکز مجهزتر را انجام دهید.

اهداف اولیه
اهداف اولیه مدیریت وقایع بعد از ایست قلبی شامل:

• کید بر بازگش���ت و 	 کسیژناس���یون، تهوی���ه، و عملکرد قلبی- ری���وی با تا بهین���ه س���ازی و ثب���ات راه هوائی، ا
) نگهداری خون رسانی و کارکرد ارگان های حیاتی )بویژه مغز

• اجتناب از آسیب ثانویه اعضاء	
• تشخیص و درمان علت بیماری حاد	
• بکارگیری روش های ممکن که منجر به کمترین آسیب مغزی شوند	
• کاهش خطر پسرفت کودک در طی انتقال به سطوح بالاتر ارائه خدمت	

چک لیست پس از ایست قلبی تنفسی 
این چک لیست )شکل52( در برگیرنده نگرش سیستماتیک به ارزیابی و مراقبت از کودک بعد از ایست قلبی 
است. با استفاده از نگرش سیستماتیک )به بخش 4: نگرش سیستماتیک به کودک مصدوم و شدیدا بدحال 
مراجعه کنید.( کودک را ارزیابی کنید.علاوه بر بررسی اولیه، ارزیابی شما باید شامل بررسی های ثانویه و ارزیابی 
تش���خیصی باش���د. بررس���ی ثانویه مروری بر س���ابقه بیمار و معاینه بالینی هدفمند اس���ت. ارزیابی تش���خیصی 
مشتمل بر روش های تهاجمی و غیر تهاجمی و تست های آزمایشگاهی و غیر آزمایشگاهی مناسب می باشد.
این قسمت به بحث درباره ارزیابی و مدیریت سیستم های ذیل در طی دوره پس از ایست قلبی می پردازد:

• سیستم تنفسی	
• سیستم قلبی عروقی	
• سیستم عصبی	
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شکل ۵۲. چک لیست مراقبت های بعد از احیای قلبی

چک لیست اقدامات مراقبتی بعد از احیاء چک کنید

کسیژناسیون و ونتیلاسیون  ا

کسیژن خون را اندازه گیری کنید و و در سطح ۹۴٪ تا ۹۹٪ )نرموکسمی( سطح ا 󠆸
کس���ید کربن خون را اندازه گیری کنید و در س���طح متناس���ب با بیماری زمین���ه ای حفظ کنید. از  س���طح دی ا

هایپوکاپنی و هایپرکاربی بپرهیزید.   󠆸

مونیتورینگ همودینامیک

اهداف همودینامیک را طی مراقبت بعد از احیا مشخص کنید و روزانه یادآوری کنید.

مانیتورینگ قلبی همزمان انجام شود.

مانیتورینگ فشار خون بیمار انجام شود. 󠆸
کسیژن ورید مرکزی جهت کمک به انتخاب درمان ها  کتات سرم، برون ده ادراری، اشباع ا مانیتورینگ سطح لا

انجام شود.

از بول���وس مایع���ات وریدی با یا بدون اینوتروپ یا وازوپرس���ورها جهت حفظ فش���ار خون سیس���تمیک بالاتر از 
صدک ۵۰٪ برای سن و جنس استفاده شود.  󠆸

مدیریت دمای هدف	

دمای مرکزی بدن به صورت مداوم مونیتور شود. 󠆸
جلوگیری از ایجاد تب و درمان تب بلافاصله بعد از ایست قلبی و در طی دوباره گرم کردن بدن بیمار

گر بیمار در کما اس���ت مدیریت دمای هدف انجام ش���ود )۳۲ تا ۳۴ درجه س���انتی گراد و س���پس دمای ۳۶ تا  ا
37/5 درجه( یا فقط حفظ ۳۶ تا 37/5 درجه سانتی گراد 󠆸

از لرز جلوگیری شود. 

فشار خون پایش شود و هایپوتانسیون در طی گرم کردن دوباره بیمار درمان شود. 󠆸
تصویربرداری سیستم عصبی

گر بیمار آنسفالوپاتی دارد در صورت امکان الکتروانسفالوگرام مداوم انجام گیرد. ا 󠆸
تشنج درمان شود.   󠆸

انجام تصویربرداری اولیه مغز جهت تشخیص علل قابل درمان ایست قلبی مدنظر باشد. 󠆸
الکترولیت ها و قند خون

قند خون اندازه گیری شود و از هیپوگلایسمی جلوگیری شود. 󠆸
به منظور جلوگیری از آریتمی های تهدید کننده حیات الکترولیت ها در محدوده نرمال حفظ شود.  󠆸

بیهوشی

از داروهای سداتیو و ضداضطراب ها استفاده کنید 󠆸
گهی پیش آ
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کتور پیش گویی کننده مدنظر داشته باشید. همیشه ابعاد مختلف )درمانی و غیره( را به جای یک فا 󠆸
به خاطر داش���ته باش���ید ارزیابی ها ممکن است با مدیریت دمای بدن یا هایپوترمی ایجاد شده توسط پزشک 

تحت تآثیر قرار گیرد. 󠆸

کتور های دیگر در طی ۷ روز ابتدایی بعد از ایست قلبی مدنظر قرار گیرد. انجام الکتروانسفالوگرام به همراه فا 󠆸
انجام تصویربرداری مغزی مانند ام آر آی در طی ۷ روز ابتدایی مدنظر قرار گیرد. 󠆸

  سیستم تنفسی                                                                                                                                                                                 

اولویت های مدیریتی
کسیژناس���یون و تهویه کودک را ادامه دهید. مراقب علایم بالینی و س���نجه های  حمای���ت و پایش راه هوایی، ا
کسیژناس���یون باشید. )جهت اطلاعات بیش���تر برای ارزیابی سیستم تنفسی  ش���هودی دال بر کفایت تهویه و ا
به بخش 7: تشخیص دیسترس و نارسایی تنفسی مراجعه کنید.( در طی احیاء ممکن است به جریان بالای 
O2، درمان های استنشاقی و انتوباسیون داخل تراشه نیاز باشد. در فاز بعد از ایست قلبی، ممکن به صورت 

الکتیو انتوباس���یون انجام ش���ود تا ضمن کنترل راه هوایی، در طی فرآیندهای تش���خیصی مثل سی تی اسکن 
گر کودک به صورت دستی تهویه می شود، روی ونتیلاتور قرار گیرد.  حمایت بهتری از کودک داشته باشیم. ا

اهداف مدیریت تنفسی بلافاصله پس از ایست قلبی در جدول 64 آمده است.

جدول ۶۴. اهداف مدیریت تنفسی بلافاصله پس از ارست قلبی

نکات مورد توجه هدف

)ROSC)زمانی که گردش خون خودبخود بازگشت
کس���یژن دریافت���ی را به میزان نرموکس���می کاه���ش دهید درحالی که ازایجاد هایپوکس���ی ش���دیدا پرهیز  ا
کسیژن  کس���ی )سچوریشن ا می ش���ود. اش���باع را در حد ۹۴ تا ۹۹٪ حفظ کنید و از هایپوکس���می و هایپرا

کسیژن ۸۰ تا ۵۰۰ میلی متر جیوه ایجاد شود( اجتناب شود. ۱۰۰٪ می تواند در فشار ا
کسیژن شریانی کودک دارد زیرا  کسیژن اپتیمال نیاز به ارزیابی محتوای ا کس���یژن و اشباع ا تعیین فش���ار ا
گر کودک انمیک باش���د،  کس���یژن به بافت دارد. ا کس���یژن نقش تعیی���ن کننده ای در تحویل ا محتوای ا
کسیژن بالا بهتر صورت گیرد. در مقابل،  کسیژن و فشار ا کسیژن به بافت ممکن است با اشباع ا تحویل ا
کسیژن نرمال و بدون بیماری  کسیژن ۹۴ تا ۱۰۰٪ در کودکی با سطح هموگلوبین نرمال و مصرف ا اشباع ا

کسیژن به میزان متناسب با شرایط بیمار تنظیم می شود. قلبی سیانوتیک کافی است. بنابراین، ا

کسیژناسیون  ا
کافی را به منظور 

کاهش ریسک 
آسیب ناشی از 
پرفیوژن مجدد 

حفظ کنید 
)سچوریشن ۹۴ 

تا ۹۹ درصد( 

کسید کربن متناس���ب با ش���رایط کلینیکی کودک مورد هدف قرار گیرد و از  منطقی اس���ت که فش���ار دی ا
هایپر کاپنی و هایپو کاپنی جلوگیری شود.

کسیدکربن باید در حدی تنظیم شود  کثر بیماران با آس���یب نورولوژیک فشار دی ا به عنوان مثال برای ا
که از هایپو کاپنی و وهایپر کاپنی جلوگیری شود. در حالی که در کودکان با آسم و نارسایی تنفسی اصلاح 
س���ریع هایپرکارب���ی ضروری نمی باش���د. در مقابل، در کودکان ب���ا بیماری مادرزادی قلبی و فش���ار بالای 
ش���ریان پولمونر هایپرکاربی باید خودداری ش���ود. تلاش برای ایجاد نرموکاربی در کودک با آسم به کمک 

کس شود‌. ونتیلاسیون مکانیکی می‌تواند سبب ایجاد عوارضی مانند نموتورا

ونتیلاسیون 
کافی و سطح 

کسید کربن  دی ا
مناسب برای 
بیمار را حفظ 

کنید 
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توصیه های عمومی
توصیه های عمومی برای ارزیابی و مدیریت سیستم تنفسی در جدول 65 آمده است

جدول ۶۵. پیشنهادات کلی برای ارزیابی و مدیریت سیستم تنفسی

ارزیابی

مانیتورینگ

به طور مداوم پارامتر های زیر را مانیتورینگ کنید )به میزان حداقل(:	•
کس���ی مت���ری را با 	• کس���ی مت���ری )ضرب���ان قلب در پالس ا کس���یژن و ضرب���ان قل���ب به کمک پالس ا اش���باع ا

کسیمتری اطمینان حاصل نمایید الکتروکاردیوگرام و نبض بیمار مقایسه کنید تا از عملکرد صحیح پالس ا
ضربان قلب و ریتم قلبی 	•
کس���ید کربن انته���ای بازدمی را 	• گ���ر بیمار اینتوبه اس���ت، در صورت دسترس���ی ب���ه کاپنوگرافی، میزان دی ا ا

کس���ید کربن بازدمی را ب���ه صورت متناوب  مانیتورین���گ نمایی���د. یا به کمک اب���زار کالریمتریک میزان دی ا
بررسی نمایید.

کسید کربن بازدمی را در زمان بستری بیمار 	• کستوباسیون سهوی بیمار، همیشه میزان دی ا به منظور تشخیص ا
در بیمارستان و در زمان انتقال بین بیمارستانی به کمک ابزار کالریمتریک یا کاپنوگرافی مانیتورینگ نمایید.

گر بیمار قبلا اینتوبه ش���ده اس���ت از محل لوله تراش���ه، باز بودن آن و ایمن���ی آن اطمینان حاصل نمایید. 	• ا
پس از اطمینان از محل لوله تراش���ه از فیکس ش���دن مناس���ب آن اطمینان حاصل نمایید و محل آن را بر 	•

روی لب یا لثه علامت گذاری کنید.
کس���ید کرب���ن بازدمی( از محل 	• پزش���ک باید ب���ا ارزیابی های بالینی و ابزار تاییدی )‏جهت اندازه گیری دی ا

مناسب لوله تراشه بلافاصله بعد از اینتوباسیون، در طی انتقال بیمار مطمئن شود. 

معاینات 
بالینی

میزان بالا آمدن قفس���ه س���ینه ب���ه صورت دوطرفه و ب���ه میزان کاف���ی را ارزیابی کنید و ریه را جهت بررس���ی 	•
صدا های غیر قرینه و غیر نرمال سمع کنید 

کی پن���ه، افزایش تلاش 	• کاف���ی را مونیتورینگ نمایید )به عن���وان مثال تا  علائ���م تنفس���ی و تلاش تنفس���ی نا
) ، عدم تبادل هوا و سیانوز تنفسی، بی قراری، کاهش پاسخ‌دهی بیمار

تست های 
آزمایشگاهی

در صورت امکان، نمونه خون ش���ریانی برای بررس���ی گازهای خون شریانی گرفته شود. در صورتی که بیمار 	•
تحت درمان با ونتیلاس���یون مکانیکی می باش���د، نمونه خون ش���ریانی را ۱۰ تا ۱۵ دقیقه بعد از تنظیم اولیه 
کس���ید کربن انتهای بازدمی  ونتیلاتور انجام دهید. در صورت امکان، با اس���تفاده از کاپنو گراف میزان دی ا

به روش غیر تهاجمی مانیتور شود.

سایر 
بررسی ها

کس و آسپیراسیون گرافی قفسه 	• به منظور بررسی عمق لوله تراشه و محل آن در راه هوایی و بررسی نموتورا
سینه انجام دهید. 

مدیریت

کسیژناسیون ا

کسیژن از ماسک پارشیال یا نان ری بریسینگ 	• در صورتی که کودک اینتوبه نمی باشد تا زمان تامین کافی ا
استفاده نمایید. 

کس���یژن دمی را طوری تنظیم کنید که سچوریش���ن 	• پس از بازگش���ت جریان خون خود به خودی، غلظت ا
کسیژن در حد ۹۴ تا ۹۹ درصد باشد. ا

کسیژن صددرصد دریافت 	• کس���یژن کمتر از ۹۰ درصد باش���د در حالی که بیمار ا در صورتی که سچوریش���ن ا
می کند، اس���تفاده از س���اپورت تنفس���ی غیر تهاجمی یا انتوباس���یون با تهویه مکانیکی و فش���ار مثبت پایان 

بازدمی مد نظر قرار گیرد.
کسیژن هدف را بر اساس بیماری زمینه‌ای و 	• در صورتی که بیمار ضایعه قلبی سیانوتیک دارد سچوریشن ا

شرایط بالینی بیمارمد نظر قرار دهید.
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ونتیلاسیون

کسید کربن هدف را نرمال )۳۵ تا 	• در صورتی که عملکرد ریه کودک قبلا نرمال بوده اس���ت میزان فشار دی ا
۴۵( مد نظر قرار دهید و در صورت نیاز از ونتیلاس���یون کمک بگیرید. به خاطر داش���ته باشید نرمال کردن 

کسید کربن خون در همه مواقع مناسب نیست. سطح فشار دی ا
از هایپر ونتیلاس���یون در کودکان با مش���کلات نورولوژیک خودداری کنید مگر در ش���رایطی که خطر قریب 	•

الوقوع ایجاد هرنی مغزی وجود دارد. از ایجاد هایپو کاپنی و هایپرکاپنی شدید جلوگیری کنید.

نارسایی 
تنفسی

کس���یژن رس���انی و تهویه کافی نش���د، نای را لوله گذاری کنید. در 	• گر تجویز O2 و س���ایر مداخلات منجر به ا ا
کسیژن رسانی و تهویه کافی در کودک با کاهش  صورت نیاز برای حفظ یک راه هوای باز و تهویه مناسب و ا
سطح هوشیاری، لوله گذاری کنید. در برخی بیماران، CPAP یا تهویه غیرتهاجمی ممکن است کافی باشد.

از دستگاه ونتیلاتور متناسب با سن و وزن استفاده کنید	•
موقعیت لوله ET، باز بودن و امنیت را بررسی کنید: درصورت لزوم قبل از انتقال مجددا نوار چسب  بزنید	•
کسیژن 	• گر نش���ت هوای گلوت از بالا آمدن کافی قفس���ه س���ینه، ا  نش���ت هوای گلوت بزرگ را ارزیابی کنید. ا

رسانی یا تهویه مناسب جلوگیری می کند، لوله گذاری مجدد را با یک لوله کاف دار یا یک لوله بزرگ در نظر 
کس���یژن رس���انی و تهویه مقایس���ه  بگیرید. خطر خروج لوله را در مقابل مزایای بهبود حجم هوای جاری، ا

کنید.
گر کاف ET در جای مناسب قرار داده شده است و به میزان کافی باد دارد، فشار کاف را چک کنید)برای 	• ا

بیشتر تیوب ها >20 تا >25 سانتی متر آب، به توصیه های سازندگان مراجعه شود( یا وجود کمترین نشت 
هوای گلوتدر فشار دمی>20 تا >25 سانتی متر آب بررسی کنید

برای تسکین و کمک به جلوگیری از تورم معده، لوله معده را وارد کنید 	•

بی دردی و 
آرام بخش

در صورت نیاز درد را با آنالژزیکها )فنتانیل یا مورفین( و اضطراب را با آرام بخش ها )مثل لورازپام، میدازولام( 	•
کنترل کنید.

به همه بیماران انتوبه شده پاسخگو، آرامبخش و بی دردی بدهید.	•

بلوک عصبی 
عضلانی

کسیژن رسانی و تهویه ضعیف، با وجود آرامبخشی و بی دردی کافی، علت حاد 	• برای بیمار انتوبه شده با اا
پس رفت را با اس���تفاده از DOPE Mnemonic ارزیابی کنید. س���پس عوامل مس���دودکننده عصبی عضلانی 

)مثل vencuronium, pancuronium( را با آرامبخش در نظر بگیرید.
نشانه های استفاده از عوامل مسدود کننده عصبی عضلانی عبارتند از	•

پیک یا فشار متوسط راه هوایی بالا ناشی از مقاومت زیاد راه هوایی یا کاهش انطباق ریه	•
ناهاهنگی ونتیلاتور بیمار	•
راه هوایی دشوار	•

  سیستم قلبی-عروقی                                                                                                                                                                              

اولویت های مدیریتی
ایسکمی ناشی از ایست قلبی و پرفیوژن مجدد متعاقب آن ممکن است منجر به اختلال عملکرد گردش خون 
کسیژناس���یون و پرفیوژن مختل بافتی ناشی از شوک  ش���ود که می تواند س���اعت ها بعد از ROSC تداوم یابد. ا
گیران باید فشار  و نارس���ایی تنفس���ی نیز ممکن است سبب آثار س���وء ثانویه بر عملکرد قلبی-عروقی شود. فرا
کسیژناسیون بافتی و توزیع مناسب  خون کافی، برون ده قلبی و توزیع مناسب جریان خون را برقرار نموده تا ا

سوبسترای متابولیک را به حالت طبیعی برسانند. اولویت های مدیریت گردش خون شامل:
• 	)preload( برقراری و تثبیت حجم داخل عروقی
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• درمان اختلال عملکرد میوکارد	
• کنترل آریتمی ها	
• تثبیت فشار خون و پرفیوژن کافی سیستمیک	
• تثبیت SpO2 و PaO2 کافی	
• تثبیت هموگلوبین با غلظت کافی	
• در نظر داشتن درمان های کم کننده نیاز متابولیک مثل حمایت تنفسی و کاهش درجه حرارت	

این مهم شامل
• توصیه های عمومی برای ارزیابی پیشرفته و مدیریت سیستم قلبی-عروقی	
• الگوریتم مدیریت شوک بعد از ROSC در احیاء پیشرفته	
• اطلاع مناسب از تجویز مایع نگهدارنده	

لطفا فصل 9: تش���خیص ش���وک و فصل 10: مدیرت شوک را مرور فرمایید تا اطلاعات بیشتری از پاتوفیزیولوژی 
شوک و استفاده از مایع و دارو درمانی جهت تثبیت و بهبود برون ده قلبی و پرفیوژن بافتی بدست آورید.

توصیه های عمومی
جدول 66 جهت این توصیه ها ارزیابی و مدیریت سیستم قلبی-عروقی مراجعه کنید.
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جدول 66. توصیه های عمومی برای ارزیابی و مدیریت سیستم قلبی عروقی

ارزیابی

مانیتورینگ

موارد زیر را به صورت مکرر و مداوم مانیتور کنید:
میزان ضربان قلب و ریتم قلب به کمک مانیتورینگ قلبی	•

فشار خون و فشار نبض )تهاجمی یا غیر تهاجمی(--
کسی متری -- کسیژن به کمک پالس ا اشباع ا
برون ده ادراری به کمک کاتتر ادراری --
دمای بدن --
همچنین در شرایط بحرانی موارد زیر را مانیتورینگ نمایید --

فشار ورید مرکزی به کمک کاتتر ورید مرکزی 	•
کسیژن ورید مرکزی توسط کاتتر مداوم یا به کمک خونگیری های متناوب -- اشباع ا
کسیژناسیون ورید توسط اسپکتروسکوپی مادون قرمز-- ررند ا
کوکاردیوگرافی و برون ده قلبی به کمک مانیتورینگ غیر تهاجمی -- عملکرد قلبی توسط ا

مانیتورینگ غیر تهاجمی فش���ار خون به کمک ابزارهای اندازه گیری فشار خون اتوماتیک اغلب در کودکان 
با پرفیوژن مختل یا آریتمی های مداوم غیرقابل اعتماد است.

مانیتورینگ فشار خون به کمک کاتتر شریانی و سیستم مانیتورینگ در این کودکان قابل اعتمادتر است در 
صورتی که کاتتر باز باشد و ترنسدیوسر یا مبدل تنظیم شده باشد.

معاینات 
بالینی

معاینه بالینی را به صورت مکرر تا زمان پایدار شدن کودک تکرار کنید به عنوان مثال نبض های محیطی و 	•
مرکزی، میزان ضربان قلب پرشدگی عروق فشار خون دمای اندام ها و رنگ اندام ها را ارزیابی کنید 

اخت�ل�ال عملکرد ارگانها را جهت بررس���ی عملکرد جری���ان خون مانیتورینگ کنید به عن���وان مثال عملکرد 	•
نورولوژیک عملکرد کلیوی و پرفیوژن پوستی 

تست های 
آزمایشگاهی

گازهای خونی وریدی و شریانی 	•
هموگلوبین و هماتوکریت 	•
سطح گلوکز خون، الکترولیت ها، سطح اوره، کراتینین، کلسیم 	•
کتات خون را مانیتورینگ نمایید. 	• کسیژن ورید مرکزی و سطح لا  اشباع ا

کتیک  ع�ل�اوه بر PHبه وجود هرگونه اس���یدوز متابولیک توجه کنی���د )base deficit(. اس���یدوز متابولیک یا لا
کسیژن است. الکترولیت های سرم می توانند  کافی بودن میزان برون ده قلبی بعد تحویل ا نش���ان دهنده نا
کتات  گر کودک آنیون گپ بالا دارد اما سطح لا به مشخص کردن اسیدوز به همراه آنیون گپ کمک نمایند. ا

نرمال است علل دیگر اسیدوز را بررسی کنید مانند توکسین ها و اورمی.
کسیژن رسانی و نیاز بافتی  کس���یژن بین ش���ریان و ورید مرکزی اطلاعاتی را در مورد بالانس ا اختلاف اش���باع ا
کسیژن شریان و  کس���یژن، اختلاف زیاد میان سطح ا مش���خص می‌کند. با در نظر گرفتن میزان ثابت مصرف ا
کسیژن است. علت آن ممکن است کاهش برون  ورید مرکزی بیشتر از ۳۵ تا ۴۵ نشان دهنده تحویل پایین ا
کسیژن کاهش پیدا میکند سبب کاهش آزاد  کسیژن شریانی باشد. هنگامی که تحویل ا ده قلبی یا محتوای ا
کسیژن  کسیژن کاهش می یابد بنابراین آزاد شدن ا کسیژن در بافت می شود )فلوی خون و تحویل ا ش���دن ا
کس���یژن ورید مرکزی می ش���ود. از طرف دیگ���ر افزایش مصرف  بای���د افزایش یابد(، س���بب کاهش در اش���باع ا
کس���یژن در کنار برون ده قلبی پایدار می تواند س���بب افزایش اختلاف در ورید مرکزی و ش���ریان مرکزی شود.  ا
گر دفیبریلاسیون  پس از ارست قلبی سطح تروپونین معمولاً به صورت متناوب افزایش می یابد به خصوص ا

انجام شود.
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تست های 
غیر 

آزمایشگاهی

جهت تعیین محل لوله تراش���ه گرافی قفس���ه س���ینه انجام دهید تا محل و عمق لوله تراشه مشخص شود 	•
سایز قلب را بررسی کنید و در صورت وجود ادم ریوی یا سایر پاتولوژی ها آن را تشخیص دهید. 

نوار قلب دوازده لیدی را برای وجود آریتمی ها و شواهد ایسکمی میوکارد ارزیابی کنید. 	•
کوکاردیوگرافی را مد نظر قرار گیرد.	• در صورت شک به وجود تامپوناد یا اختلال عملکرد میوکارد ا

 وجود قلب کوچک در گرافی قفسه سینه احتمال کاهش پرلود قلبی یا پرهوایی شدید ریه را نشان میدهد. 
قلب بزرگ در گرافی قفس���ه س���ینه معمولاً با افزایش برون ده قلبی افیوژن پریکارد، نارسایی احتقانی قلب به 
همراهی دارد یا هنگامی که بیمار در انجام دم عمیق ناتوان است به عنوان مثال در دیستانسیون شدید شکم

مدیریت

حجم
داخل 
عروقی

بهتر است دورگ مطمئن داشته باشیم. 	•
از بلوس مایعات به میزان لازم برای ایجاد حجم داخل عروقی  اس���تفاده کنید. ۱۰ تا ۲۰ س���ی سی بر حسب 	•

هر کیلوگرم وزن بدن مایع کریستالوئید در طی ۵ تا ۲۰ دقیقه تجویز کنید. حجم های کمتر بلوس مایعات 
به عنوان مثال ۵ تا ۱۰ سی سی بر حسب هر کیلوگرم از وزن بدن می تواند در طی ۱۰ تا ۲۰ دقیقه در بیماران 
با نارس���ایی قلبی مدنظر باشد. میزان حجم از دس���ت رفته قبلی و میزان حجم در حال از دست دادن در 
بیمار را ارزیابی کنیم. در صورت وجود اختلال عملکرد میوکارد نارس���ایی قلبی و نارسایی تنفسی از تجویز 

اضافی مایعات خودداری کنید.
نیاز به تجویز خون و کلوئید ها را ارزیابی کنید 	•
میزان نیاز مایع روزانه را ارزیابی کنید.	•

از بولوس مایعات هایپوتونیک یا مایعات حاوی دکستروز برای جایگزینی حجم استفاده نکنید. 

فشار خون

کتیو را به صورت مناس���ب به کار 	• هایپوتانس���یون را ب���ه صورت ج���دی درمان کنید. حجم و داروه���ای وازوا
ببرید. 

فشار خون سیستولیک بعد از ایست قلبی باید بالاتر از صدک ۵۰ درصد برای سن حفظ شود )در کودکان 	•
یک تا ده ساله فشار خون با فرمول زیر محاسبه شود )۷۰ + )سن بر حسب سال *۲(.

گر هایپوتانس���یون به علت وازودیلاتاسیون عروقی است مانند سپسیس استفاده زودهنگام از وازوپرسور 	• ا
ممکن است اندیکاسیون داشته باشد. 

اس���تفاده از آدرنرژیک ه���ا در ط���ی احیا ممکن اس���ت س���بب افزایش مقاوم���ت عروق سیس���تمیک و ایجاد 	•
هایپرتانسیون شود. به علت اینکه نیمه عمر این عوامل نسبتاً کوتاه است علل دیگر را برای هایپرتانسیون 

در فاز بعد از ارست قلبی ارزیابی کنید مانند درد، اضطراب و تشنج.
درمان فش���ار خ���ون پایین به منظ���ور جلوگیری از آس���یب مولتی سیس���تمیک ثانویه ضروری اس���ت. برای 	•

اطلاعات بیشتر به درمان شوک هایپوتنسیو و نورموتنسیو مراجعه کنید. 

کسیژناسیون  ا
بافتی

کس���یژن استفاده کنید. در جریان خون خود به خودی بعد از 	• کس���یژن اضافی برای ایجاد غلظت کافی ا از ا
کسیژن را جهت رسیدن به اشباع  کافی در حد ۹۴ تا ۹۹ درصد حفظ کنید. ایست قلبی ا

پرفیوژن کافی ایجاد کنید. 	•
کسیژن تزریق خون را مدنظر قرار دهید. 	• کافی ا در بیماران با هماتوکریت پایین و علائم تحویل نا
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نیاز 
متابولیک

برای کاهش تلاش تنفسی بیمار از اینتوباسیون ونتیلاسیون کمک استفاده کنید 	•
با استفاده از داروها را کنترل کنید مانند مورفین و فنتانیل 	•
با استفاده از داروهای سداتیو اضطراب و بی قراری را کنترل کنید مانند لورازپام و میدازولام. علل دیگر بی 	•

کافی را رد کنید. تب را با کمک داروهای ضد تب و پتوی  قراری را مانند هایپوکسمی هایپرکاربی و پرفیوژن نا
خنک کننده کنترل کنید.)اس���تفاده از داروهای بلوک کننده نورماسکولار برای کنترل تب مناسب است(. 
: داروهای ضد درد و سداتیو ممکن است سبب هایپوتانسیون شوند. قبل از انجام اینتوباسیون الکتیو  تذکر
با متخصص مشورت کنید. استفاده از داروهای سداتیو و ضد درد،  اینتوباسیون و استفاده از ونتیلاسیون با 

از فشار مثبت می توانند سبب کلاپس قلبی عروقی در کودک با اختلال عملکرد میوکارد شوند. 

اختلالات 
ریتم قلبی

کی آریتمی ها و برادی آریتمی ها را مانیتورینگ نمایید و در صورت وجود به صورت شدید درمان کنید.  	• تا
کسیژناس���یون و ونتیلاس���یون کاف���ی اطمینان حاص���ل نمایید. 	• در ص���ورت ایج���اد ب���رادی کاردی ابتدا از ا

کافی وجود داش���ته باش���د علاوه بر  گ���ر می���زان ضربان قل���ب کمتر از ۶۰ ع���دد در دقیقه و علائم پرفیوژن نا ا
کسیژناسیون و ونتیلاسیون کافی باید احیای قلبی-عروقی آغاز گردد. برادیکاردی همچنین می‌تواند در  ا

زمینه هایپرترمی ایجاد شود. پرفیوژن و فشار خون کافی باید مد نظر باشد.
گر آریتمی ادامه پیدا کند بر طبق الگوریتم از دارو و درمان الکتریکی برای کنترل آن استفاده کنید.	• ا
برای درمان آریتمی از متخصص کمک بگیرید. برای اطلاعات بیشتر 	•

به بخش تشخیص آریتمی و   بخش۱۲ این کتاب مراجعه کنید. 

اختلال 
میوکارد پس 

از ایست 
قلبی

احتمال ایجاد اختلال عملکرد میوکارد را بعد از ایست قلبی  در ۲۴ ساعت اول بعد از بازگشت جریان خون 	•
خود به خودی )ROSC(  پیش بینی کنید.

کتی���و ب���رای بهبود انقباض قلب و کاهش پس بار در مواردی که فش���ار خون نرمال اس���ت 	• از داروه���ای وازوا
استفاده کنید.

، هایپرکلسمی 	• اختلالات متابولیک را به علت تشدید اختلال در عملکرد میوکارد درمان کنید مانند اسیدوز
و هایپوگلایسمی. 

ونتیلاسیون با فشار مثبت را جهت بهبود عملکرد بطن چپ مدنظر قرار دهید )تهاجمی یا غیر تهاجمی(. 	•
اختلال در عملکرد میوکارد در کودکان بعد از احیا شایع است. اختلال عملکرد میوکارد بعد از احیا می تواند 

سبب ناپایداری همودینامیک، آسیب ارگان ها به صورت ثانویه و ایست قلبی مجدد  شود.

درمان شوک
بعد از احیاء متعاقب ایس���ت قلبی یا ش���وک، اختلالات همودینامیک احتمالی ناش���ی از مجموعه ای از علل 

ذیل می باشند.
• کافی داخل عروقی	 حجم نا
• کاهش انقباض پذیری قلبی	
• افزایش یا کاهش مقاومت عروق سیستمیک )SVR( یا مقاومت عروق ریوی	

درکودکان دچار ش���وک کاردیوژنیک معمولا میوکارد عملکرد ضعیفی دارد و جهت تثبیت فش���ار خون افزایش 
جبرانی در مقاومت عروق سیستمیک و ریوی ایجاد می شود. این افزایش SVR ممکن است بدلیل ازدیاد بار 
 SVR آثار مضری به بار آورد. کودکان در مراحل اولیه ش���وک س���پتیک به صورت شایعی )afterload( پس قلبی
پائین دارند. هنگامیکه این کودکان به تجویز مایعات بولوس پاسخ نمی دهند )شوک مقاوم به مایع( ممکن 
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است SVR بجای کاهش دچار ازدیاد شده و مشابه شوک کاردیوژنیک عملکرد ضعیف میوکارد داشته باشیم.

حمایت از پرفیوژن سیستمیک 
جهت بهینه سازی پرفیوژن سیستمیک می توان پارامترهای مندرج در جدول 67 را تغییر داد.

جدول ۶۷. پارامترهای موثر در پرفیوژن سیستمیک

(پارامترها عملکرد )در صورت نیاز

از بولوس مایعات استفاده کنید.	•پرلود قلب

قدرت انقباضی قلب

ازاینوتروپ ها و اینودایلتورها استفاده کنید.	•
هایپوکسی	•
، هایپوگلایسمی و هایپو کلسیمی را درمان کنید.	• اختلالات الکترولیتی، اختلالات اسید و باز
مسمومیت را درمان کنید )استفاده از آنتی دوت(	•

پس بار قلب )مقاومت 
عروق سیستمیک(

از وازو دیلاتورها و وازوپرسورها استفاده کنید.	•

میزان ضربان قلب

در موارد برادیکاردی از کرونوتروپ ها استفاده کنید به عنوان مثال اپی نفرین	•
از داروهای ضد آریتمی استفاده کنید.	•
هایپوکسی را درمان کنید	•
استفاده از پیس میکر را مد نظر قرار دهید.	•

جهت توضیح بارهای پیش و پس قلبی به پاتوفیزیولوژی شوک در فصل 9 مراجعه کنید.

 ROSC مدیریت شوک بعد از
الگوریتم PALS برای مدیریت شوک بعد از ROSC بیانگر ارزیابی و مراحل مدیریت وقایع پس از ایست قلبی 

است. )شکل 53( اعداد مندرج در شکل بیانگر ارجاع به مراحل مختلف است.
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ROSC و شوک بعد از الگوریتم PALS شکل 53. مدیریت

کسیژناسیون و تهویه مرحله 1: بهینه سازی ا
کسیژناسیون و تهویه کافی نقش مهمی در حمایت از عملکرد قلبی-عروقی دارد. جهت تثبیت  دستیابی به ا
گر اش���باع 100% دارید نس���بت به کاه���ش غلظت O2 اقدام  O2Sat بی���ن 94-98% می���زان FiO2 را تغییر دهید، ا
 PCO2 کنید. در این زمان راه هوایی پیشرفته و استفاده از منحنی کاپنوگرافی را قطعی کنید. در صورت امکان

مناسب برای بیمار را برقرار و از هیپو- یا هیپرکاپنه شدید اجتناب کنید.
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مرحله 2: مایع درمانی
اولین مداخله درمانی در ش���وک تجویز وریدی یا داخل اس���تخوانی مایع کریس���تالوئید ایزوتونیک به صورت 
بولوس 20 س���ی س���ی به ازای هر کیلوگرم وزن بدن می باش���د. در صورت ش���ک به اختلال عملکرد میوکارد که 
بص���ورت ش���ایعی بعد از ایس���ت قلبی رخ می ده���د، مایع بولوس را به میزان کمتر )10-5 س���ی س���ی/ کیلوگرم( 
گ کودک علایم کارکرد ضعی���ف قلبی دارد )کبد بزرگ،  در ع���رض 10 ت���ا 20 دقیقه با ارزیابی مک���رر تجویز کنید. ا
، قلب بزرگ در گرافی قفس���ه صدری( با احتیاط ف���راوان نیاز به مایع درمانی  ادم ریه، اتس���اع وریدهای ژوگولار
را ارزیابی کنید. تجویز مایع زیاد س���بب بدتر ش���دن عملکرد قلبی-ریوی می ش���ود. در ش���وک مقاوم به مایع 

درمانی، نیاز به درمان با اینوتروپ و/یا حمایت وازوپرسور را مد نظر داشته باشید.
بعد هر مایع بولوس کودک را مکررا ارزیابی مجدد کنید تا پاسخ درمانی مشخص شود.

مرحله 3: عوامل مداخله گر ممکن
عوامل محتمل مداخله گر در شوک بعد از ایست قلبی شامل اختلال متابولیک و شرایطی مثل هیپوولمی و 

)T’s و H’s( .تامپوناد را در نظر بگیرید

مرحله 4: شوک هیپوتانسیو
گر کودک بعد از تجویز مایع بولوس فشار خون پایین داشت، تجویز یک یا مجموعه ای از داروهای زیر را در  ا

نظر داشته باشید:
• اپی نفرین: از راه IV/IO به میزان mcg/kg/min* 0/2 -0/03 و یا 	
• 	 0/03 - 0/5 *mcg/kg/min به میزان IV/IO نوراپی نفرین: از راه

کثر دوز به شدت متغیر است و برمبنای سناریوی بالینی تصمیم بگیرید. *حدا
مطمئن شود که پره لود قلبی کافی است. مبنای انتخاب دارویی خود را براساس شایع ترین علت هیپوتانسیون 
کافی بودن تعداد ضربان قلب، انقباض پذیری ضعیف، وازودلاتاس���یون گسترده، و یا مجموعه  ای از موارد  )نا
گ���ر ضربان قلب به ص���ورت غیرعادی پایین اس���ت، تجویز کاتکولامین س���بب افزایش  فوق( مش���خص کنید. ا
کی کاردی بس���یار ش���دید ایجاد  س���رعت ضربان قلب و برون ده قلبی می ش���ود. معهذا وقتی کاتکولامین ها تا

کسیژن میوکارد می گردند. نمایند، سبب افزایش نیاز ا

اپی نفرین
کتیو قوی اس���ت که میتواند برمبنای میزان دوز انفوزیون س���بب کاهش یا افزایش  اپی نفرین یک عامل وازوا
SVR ش���ود. انفوزی���ون ب���ا دوز کم س���بب آثار بتا آدرنرژیک می ش���ود )افزای���ش ضربان قلب، انقب���اض پذیری و 
گون در  وازودیلاتاس���یون( و دوزه���ای بالتر آثار آلف���ا آدرنرژیک )انقباض عروق( دارد. باتوجه به اثر بخش���ی گونا
بیماران مختلف، برای دستیابی به دوز مناسب میزان دارو را تیتره باید نمود. در کودکان )بویژه شیرخواران( 

با شوک هیپوتانسیو و بی ثباتی گردش خون، اپی نفرین نسبت به دوپامین ارجح است.
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نوراپی نفرین
داروی قدرتمند اینوتروپ با خواص وازوکنستریکتیو محیطی است. در شوکهایی که SVR کم است )سپتیک، 
کتی���ک، و نخاع���ی( و به درمان بولوس مایعات پاس���خ نم���ی دهند نوراپی نفرین را ب���ا تیتره نمودن دوز  آنافیلا

شروع کنید.

مرحله 5: شوک نرموتنسیو
گر کودک فش���ار مناس���ب دارد ولی بعد از دریافت مایع بولوس پرفیوژن مناس���ب ندارد یک یا مجموعه ای از  ا

داروهای ذیل را بدهید:
• اپی نفرین با دوز پایین: به بیمار از طریق IV/IO با دوز mcg/kg/min 0/05 تا 0/03 بدهید 	

یا/ و
• میلرین���ون: از طری���ق IV/IO ابت���دا mcg/kg 50 در ع���رض 10 تا 60 دقیقه بدهید که ممکن اس���ت س���بب 	

هیپوتانسیون شود و سپس انفوزیون با دوز mcg/kg/min 0/75 تا 0/25 آغاز شود.

اپی نفرین با دوز کم
به مرحله 4 اپی نفرین در شوک هیپوتانسیو در این قسمت مراجعه کنید.

میلرینون
کس���یژن  میلرینون آینودیلاتوری اس���ت که س���بب تقویت برون ده قلبی ش���ده و اثر کمی بر ضربان قلب و نیاز ا
میوکارد دارد. در صورتیکه اختلال عملکرد میوکارد به همراه افزایش مقاومت عروق ریوی یا سیستمیک باشد 
از آینودیلاتور استفاده کنید. ممکن است نیاز به تجویز مایع بیشتر داشته باشید زیرا آثار وازودیلاتوری سبب 
گسترش فضای عروقی شده و منجر به هیپوتانسیون می شود. در مقایسه با داروهایی مثل دوپامین یا نوراپی 
نفرین، آینودیلاتورها نیمه عمر بیشتری دارند. به علاوه با تغییر سرعت انفوزیون، تاخیر زیادی در رسیدن به 
حالت تعادلی آثار همودینامیک ایجاد می ش���ود. )برای میلرینون 4/5 س���اعت(آثار سوء چندین ساعت پس 
از قطع انفوزیون تداوم دارد. میلرینون از کلیه دفع می شود، و دوز آن در بیماران کلیوی نیاز به کاهش دارد.

مرحله 6: سایر مواردیکه باید پس از ایست قلبی در نظر باشند.
برقراری مجدد گردش خون سیس���تمیک بر اعضاء متعددی تاثیر دارد. بیقراری و تش���نج را پایش و به صورت 
مناس���ب درمان کنید.کاهش قند خون را پایش و درمان کنید.گازهای خونی، الکترولیتهای س���رم و کلسیم را 
ارزیابی کنید. اختلالات متابولیک را درمان کنید، توجه داش���ته که اسیدوز متابولیک به بهترین طریق با رفع 
عل���ت زمین���ه ای )مثلا برقراری پرفیوژن در ش���وک( درمان می ش���ود. مدیریت هدفمند درجه ح���رارت را انجام 
دهی���د: هیپوترم���ی درمان���ی را در کودکانی که درکوما هس���تند در نظر بگیرید و تب را ب���ا قاطعیت درمان کنید. 

انتقال بیمار به PICU را بررسی کنید.
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مایع نگهدارنده تجویز کنید
ترکیب مایع نگهدارنده

بع���د از ثب���ات اولیه بر مبنای ش���رایط بیمارمی���زان و ترکیب مایع���ات وریدی را تنظیم کنی���د. در صورت کفایت 
عملکرد قلبی-عروقی، بعد از جبران دهیدراس���یون و طبیعی ش���دن حجم داخل عروقی مایعات نگدارنده را 
تجویز کنید. زمانی که نیاز مایع نگهدارنده را محاس���به می کنید و قصد تجویز مایع دارید، این مایع را همراه 

کتیو بدهید. انفوزیون داروهای وازوا
در ساعات اولیه پس از احیاء، بهترین مایع تجویزی بر مبنای وزن و شرایط بیمار کریستالوییدهای ایزوتونیک 
کتات و کلرور س���دیم 0/9%( با یا بدون دکس���تروز می باش���د. در کودکان ش���دیداً بد حال در فاز بعد از  )رینگر لا
ایست قلبی از مایع هیپوتونیک اجتناب کنید. شواهد جدید بیان می دارند که محلول های بافر شده )رینگر 
کتات( مرجح هستند زیرا بروز هیپرکلرمی سبب بد شدن نتایج درمانی می گردد. در هر حال در صورت مصرف  لا
یک���ی از ای���ن محلول ها، باید اطمینان حاصل کنید که کودک به نوعی دکس���تروز دریاف���ت می کند زیرا ممکن 
اس���ت هیپوگلیسمی رخ دهد. ممکن است براساس شرایط بالینی به مایع نگدارنده برخی اجزاء اضافه شود:

• در کودکان یا شیرخواران در خطر یا دچار هیپوگلیسمی به مایع دکستروز اضافه کنید.	
• کلرورپتاسیم mEq/L 10-20 اضافه شود.در 	 کارکرد مناسب کلیوی که ادرارشان برقرار است  در کودکانی با

کودکانی که هیپرکالمی، نارسایی کلیه، آسیب عضلانی، یا اسیدوز شدید دارند KCl ندهید.

محاسبه مایع نگهدارنده با روش 4-2-1 
در ک���ودکان ب���ا روش 1-2-4 ک���ه نگرش���ی کاربردی اس���ت نی���از هرس���اعت مایع نگهدارن���ده را تخمی���ن بزنید. 

)جدول68( 
جدول ۶۸. تخمین میزان مایع نگهدارنده مورد نیاز

مثالتخمین میزان مایع مورد نیاز در ساعتوزن برحسب کیلوگرم

 ۴ سی سی به ازای هر کیلوگرم وزن بدن وزن کمتر ۱۰ کیلوگرم 
در ش���یرخوار با وزن ۸ کیلوگرم: ۴ سی سی پر کیلوگرم در 
س���اعت ضربدر ۸ مساوی است با ضربدر۸ = ۳ سی سی 

در ساعت  

۱۰ تا ۲۰ کیلو گرم 
۴۰ سی سی در ساعت + ۲ سی سی به ازای 
هر کیلوگرم وزن بدن در س���اعت برای وزن 

بین ۱۰ تا ۲۰ کیلو گرم 

در کودک با وزن ۱۵ کیلوگرم: ۴۰ س���ی سی در ساعت + ۲ 
سی سی به ازای هر کیلوگرم وزن بدن در ساعت ضربدر 

۵ کیلوگرم = ۵۰ سی سی در ساعت 

وزن بیشتر از ۲۰ 
کیلو گرم 

۶۰ س���ی سی در س���اعت + یک سی سی به 
ازای ه���ر کیلوگ���رم وزن بدن در س���اعت به 
ازای هر کیلوگرم وزن بیشتر از ۲۰ کیلو گرم *

در کودک با وزن ۳۰ کیلوگرم:  ۶۰ س���ی س���ی در ساعت + 
یک س���ی س���ی به ازای هر کیلوگرم وزن بدن در س���اعت 

ضربدر ضربدر۱۰ کیلوگرم = ۷۰ سی سی در ساعت 

*یک روش دیگر برای محاسبه مایع نگهدارنده در ساعت برای بیماران با وزن بیشتر از ۲۰ کیلوگرم، وزن برحسب کیلوگرم + ۴۰ سی سی در ساعت 
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زمانی که نیاز تقریبی به مایع نگهدارنده را محاسبه کردید، بر مبنای شرایط کودک )نبض، فشار خون، پرفیوژن 
( و سطح هیدراسیون سرعت نهایی تجویز مایع را تنظیم کنید.  محیطی، میزان ادرار

   سیستم عصبی                                                                                                                                                                                     

اولویت های اقدام مدیریتی
گیران باید با هدف حفظ عملکرد مغز و اجتناب از آس���یب ثانویه عصبی  در طی دوره پس از ایس���ت قلبی، فرا

اقدام نمایند. اولویتهای مدیریت نورولوژیک شامل:
• تثبیت پرفیوژن مناسب مغزی 	
• تثبیت نرموگلیسمی	
• ارائ���ه مدیریت هدفمند درجه حرارت: اجتناب از یا درمان کامل تب و در نظر داش���تن هیپوترمی درمانی 	

در صورت نیاز
• درمان فشار بالای داخل مغزی	
• درمان تشنج، علت رهیابی و درمان شود.	

توصیه های عمومی
جهت توصیه های عمومی ارزیابی و مدیریت سیستم عصبی به جدول 69 مراجعه کنید.

جدول ۶۹. توصیه های عمومی برای ارزیابی و مدیریت سیستم نورولوژیک

ارزیابی

مانیتورینگ

درجه حرارت را مانیتورینگ نمایید. 	•
میزان ضربان قلب و فشار خون سیستمی را مانیتورینگ نمایید. 	•

در ک���ودکان ب���ا پرفیوژن محیط���ی ضعیف مانیتورین���گ قابل اعتماد ب���رای دمای مرک���زی نیازمند روش های 
تهاجمی می باشد مانند ترمومتررکتال، مثانه و داخل مری 

معاینات 
بالینی

ارزیابی های سیس���تم عصبی را رابه صورت کوتاه و مداوم انجام دهید )مانند معیار کمای گلاس���کو، پاس���خ 	•
کولو سفالیک( مردمک، رفلکس گگ، رفلکس های قرنیه و رفلکس های ا

علائم هرنیاسیون مغزی قریب الوقوع را شناسایی کنید. 	•
فعالیت های تشنجی را شناسایی کنید 	•
یافته های نورولوژیک غیر نرمال را شناسایی کنید شامل حرکات غیر نرمال )میوکلونوس، هایپررفلکسی، فرم بدن( 	•

علائم هرنیاسیون مغزی قریب‌الوقوع شامل مردمک های بدون پاسخ با سایز نابرابر یا دیلاته، فرم غیرطبیعی 
بدن، فش���ار خون بالا، برادی کاردی، تنفس های نامنظم یا آپنه و پاسخ کاهش یافته به تحریکات می باشد. 
گهانی در فشار داخل مغزی در صورت مانیتورینگ قابل مشاهده است. علل دیگر اختلال عملکرد  افزایش نا
سیس���تم عصبی مرکزی ش���امل آس���یب مغزی ایس���کمیک -هیپوکس���یک، هایپوگلایسمی، تش���نجات با جزو 
حرکتی یا بدون جزء حرکتی، داروها و توکس���ین ها، اختلالات الکترولیتی، هایپوترمی، آس���یب تروماتیک مغز، 

استروک یا خونریزی داخل مغزی و عفونت های داخل مغزی می باشد. 
برای اطلاعات بیشتر به قسمت ۴ مراجعه کنید. 
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تست های 
آزمایشگاهی

تست سریع قند انجام دهید و پس از درمان هایپرگلایسمی یا هایپوگلایسمی مجددا قند را چک کنید.	•
الکترولیت‌ها، قند و کلسیم یونیزه در موارد تشنج چک شوند. سطح داروهای دریافتی ضد تشنج چک شوند.	•
در موارد شک به اوردوز مواد مخدر یا مسمومیت، بررسی توکسیکولوژی انجام شود.	•
در صورت ش���ک به عفونت سیس���تم عصبی مرکزی بررسی مایع مغزی نخاعی مدنظر باشد. در مواردی که 	•

همودینامیک بیمارپایدار نمی باشد انجام آزمایش مایع مغزی نخاعی باید به تاخیر بیفتد. 

تست های 
غیر 

آزمایشگاهی

در صورت وجود علائم اختلال عملکرد سیستم عصبی مرکزی یا بدتر شدن علائم نورولوژیک انجام سی تی 	•
اسکن مغز را مد نظر قرار دهید.

در صورت ش���ک به تش���نج با جزء غیر حرکتی انجام نوار مغز را مد نظر قرار دهید  به خصوص در بیمارانی 	•
که در حال دریافت داروهای بلوک کننده نوروماس���کولار هس���تند. انجام نوار مغز در طی ۷ روز اول پس از 
گهی نورولوژیک در زمان ترخیص از  ارست قلبی در کودکان ممکن است به عنوان پیش بینی کننده پیش آ

بیمارستان باشند اما نباید فقط به عنوان یک کرایتریای ایزوله در نطر گرفته شود.

مدیریت

پرفیوژن 
مغزی

کسیژن شریانی میزان پرفیوژن مغزی را بهبود بخشید.	• با حمایت از برون ده قلبی و محتوای ا
از هایپر ونتیلاسیون خودداری کنید مگر اینکه علائم هرنی مغزی قریب‌الوقوع مشاهده شود.	•
میزان برون ده قلبی را با تنظیم ریت قلب، پرلود، افترلود و میزان انقباض قلب تضمین کنید.	•

قند خون

هایپوگلایسمی را درمان کنید 	•
قند خون را مانیتورینگ نمایید. از ایجاد یا بدتر شدن هایپرگلایسمی جلوگیری کنید.	•
در شرایط وخیم هایپرگلایسمی مداوم را درمان کنید و از هایپوگلایسمی جلوگیری نمایید.	•
گه���ی ضعیف در ک���ودکان بدح���ال اس���ت مزایای درم���ان فعال 	• گرچ���ه قن���د ب���الای خ���ون همراه ب���ا پیش آ ا

هایپرگلایس���می در برابر ریس���ک های هایپوگلایس���می در کودکان بدحال مشخص نش���ده است. در بیشتر 
گهی می شود اما اثر  مطالعات حیوانی هایپرگلایس���می در زمان ایس���کمی مغزی س���بب بدتر ش���دن پیش آ

هایپرگلایسمی پس از ایجاد جریان خود به خودی خون بعد از احیا مشخص نیست.

مدیریت 
دمای 

هدف برای 
بدن

دمای هدف را مش���خص کنید که ش���امل جلوگیری از ایجاد یا درمان ش���دید تب و اس���تفاده از هایپوناترمی 
درمانی است.

درمان و جلوگیری از ایجاد تب
از ایجاد تب جلوگیری کنید. دمای محیط را تنظیم کنید )از وسایل خنک کننده در صورت نیاز برای ایجاد 	•

دمای هدف و جلوگیری از تب استفاده کنید(.
کمک داروهای ضد تب و وس���ایل خنک کننده درمان کنید )دمای ۳۸ درجه 	• تب را به صورت ش���دید با با

سانتیگراد یا بالاتر(
در بیم���اران بع���د از احیای قلبی که دمای بدن بین ۳۲ و ۳۷ درجه س���انتیگراد دارند از گرم کردن بیمار به 	•

صورت فعال خودداری کنید مگر در شرایطی که هایپوترمی سبب ناپایداری همودینامیک شده باشد.
گهی ضعیف پس از احیای بیمار می باشد.  تب اثرات منفی بر بهبود آسیب ایسکمیک مغزی دارد و همراه با پیش آ
کسیژن برای متابولیسم ۱۰ تا ۱۳ درصد به ازای هر درجه تب بالاتراز دمای طبیعی بدن افزایش می یابد.  نیاز ا
افزایش نیاز متابولیک سبب بدتر شدن آسیب نورولوژیک می شود. همچنین تب سبب آزاد شدن مدیاتورهای 
التهابی، آنزیم های سایتوتوکس���یک و نوروترانس���میترها می‌ش���ود که س���بب تشدید آس���یب مغزی می‌شوند.

هایپوترمی درمانی
در ک���ودکان و ش���یرخوارانی که پس از ترخیص از بیمارس���تان به علت ایس���ت قلبی همچن���ان در حالت کما 	•

باقی می مانند منطقی است که به مدت ۵ روز دمای بدن در حد ۳۶ تا ۳۷ درجه )نورموترمی( یا به مدت 
دو روز هیپوترمی با درجه ۳۲ تا ۳۴ درجه سانتیگراد و سپس به مدت ۳ روز نورموترمی مداوم ادامه یابد.
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مدیریت 
دمای 

هدف برای 
بدن

در ک���ودکان و ش���یرخوارانی ک���ه پس از ترخیص از بیمارس���تان به علت ارس���ت قلبی همچن���ان در کما باقی 	•
کافی برای ادامه هایپوناترمی وجود دارد اما بدیهی است که باید از ایجاد تب به صورت  می مانند شواهد نا

شدید جلوگیری شود در طی ایجاد هایپرترمی درمان و جلوگیری از ایجاد لرز ضروری است.
ع���وارض هایپ���و ترمی را مانیتور و درمان کنید ش���امل کاهش ب���رون ده قلبی، آریتمی، عفون���ت، پانکراتیت، 	•

اختلال انعقادی، ترومبوسیتوپنی، هایپو فسفاتمی و هایپو منیزیمی.

مدیریت

افزایش فشار 
داخل مغزی

به تخت بیمار زاویه ۳۰ درجه بدهید در صورتی که فشار خون نرمال است و مشکل نخاعی وجود ندارد. 	•
سر در خط وسط باشد 	•
جهت حفظ نرموکاپنی ونتیلاسیون کافی صورت گیرد. 	•
در صورت���ی که علائم هرنی مغزی قریب الوقوع وجود دارد )تنفس نامنظم یا آپنه، برادیکاردی، فش���ار خون 	•

بالا، مردمک های غیر قرینه یا دیلاته که به نور پاسخ نمی دهند، وضعیت دسربره یا دکورتیکه در بدن( دوره 
کوتاهی از هیپرو ونتیلاسیون ممکن است جهت درمان صورت گیرد.

در سندروم هرنی مغزی حاد از مانیتول یا سالین هایپرتونیک استفاده کنید.	•
در بیمار با مشکلات جراحی اعصاب )آسیب تروماتیک مغز یا خونریزی مغزی(، در مورد اندیکاسیون های 	•

مانیتورینگ فشار داخل مغزی یا انجام جراحی با متخصص مشورت نمایید.
هایپر ونتیلاس���یون طولانی مدت در درمان افزایش فش���ار داخل مغزی موثر نمی باش���د و هایپر ونتیلاسیون 
گهی عصبی را بدتر کند. هایپو کار بی س���بب انقباض عروق مغزی می‌ش���ود  بیش از حد ممکن اس���ت پیش آ
و در نتیجه فلوی جریان خون را در داخل مغز کاهش می دهد. هایپر ونتیلاس���یون همچنین س���بب کاهش 

بازگشت وریدی و کاهش برون ده قلبی و در نهایت ایسکمی مغزی می شود.  

تشنج

تش���نج را ب���ه صورت ج���دی درمان کنید. م���وارد درمانی ش���امل بنزودیازپین ه���ا به عنوان مث���ال لورازپام و 	•
میدازولام، فوس فنی توئین یا فنی‌توئین، لووتیراس���تام یا باربیتورات ها مانند فنوباربیتال می‌باش���د. فشار 
خون را در صورت اس���تفاده از فنی توئین یا فنوباربیتال ب���ه دقت مانیتور نمایید زیرا این داروها ممکن آن 

سبب هایپوتانسیون شوند.
علل قابل درمان را جستجو کنید مانند هایپوگلایسمی، هایپوناترمی یا هیپوکلسمی.	•
بیماری های متابولیک و توکسین ها را به عنوان اتیولوژی مد نظر داشته باشید.	•
با یک نورولوژیست در صورت امکان مشورت نمایید. 	•
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چک لیست ایستگاه صلاحیت مهارت های مدیریت راه هوایی
تاریخ امتحان: ....................... 		  ................................................: گیر نام فرا

مراحل عملکرد حیاتی
در صورتی که درست 
انجام داد، تیک بزنید

کسیژن رسانی  High flow   و low flow  را به صورت شفاهی توضیح دهد.	• تفاوت بین سیستم ا
کسیژن از فلوی دمی بیمار بیشتر شود، جلوگیری از ورود هوای اتاق در صورتی 	• High flow: فلوی ا

سیس���تم محکم باش���د، رساندن fio2 نزدیک 1.0 به عنوان مثال با ماس���کnonbreathing   با کیسه 
کسیژن زیاد ذخیره و نازال کانولا با جریان زیاد ا

کسیژن بیشتر می شود،اجازه ورود 	• Low flow )کمتر از ده لیتر در دقیقه(: فلوی دمی بیمار از فلوی دمی ا
کسیژن هوای اتاق را می دهد،fio2 از 0.22 تا 0.60 می رساند به عنوان مثال نازال کانولا و ماسک ساده ا

بیشترین مقدار جریان نازال کانولا  را برای نازال کانولا استاندارد بیان کند )4 لیتر در دقیقه(	•
•	 jaw thrust(باز کند و همزمان دهان را باز نگ���ه دارد  head tilt-chin lift راه هوای���ی را ب���ه کار ب���ردن مان���ور

برای قربانیان تروما(
تفاوت اندیکاسیون برای OPA وNPA را بیان کند.	•
•	gag فقط برای بیماران غیر هوشیار بدون رفلکس :OPA
NPA: برای بیماران هوشیار یا نیمه هوشیار	•
سایز مناسب لوله تراشه را با اندازه گیری انتخاب کند.	•
OPA از گوشه دهان تا زاویه مندیبل	•

OPA را به درستی جا گذاری کند.
روش ارزیابی تنفس و تهویه کافی بعد از تعبیه لوله تراشه  را بیان کند.

کشن بیشتر از ده ثانیه طول نکشد. کشن کند، سا OPA را در محل تعبیه شده سا
سایز مناسب ماسک برای ونتیلاسیون انتخاب کند.

دس���تگاه بگ ماس���ک را س���رهم کند، راه هوایی را باز کند، با تکنیک C-E  اتصال مناس���ب بین ماس���ک و 
صورت برقرار کند.

با دس���تگاه بگ ماس���ک هر 2 تا 3 ثانیه برای 30 ثانیه تنفس بدهد. هر تنفس یک ثانیه طول بکش���د و هر 
تنفس باید باعث بالا رفتن قفسه سینه شود.

کیال  انتوباسیون اندوترا
-تجهیزات مورد نیاز برای انتوباسیون را آماده کند.

-تکنیک درست برای بررسی انتوباسیون درست را با معاینه بالینی و دستگاه CO2 بازدمی نشان دهد
-محل لوله تراشه را محکم کند.

کشن کند. -لوله تراشه را بعد از تعبیه سا
گیر در انتوباسیون را نشان می دهند و ارزیابی می کنند. مراحل زیر انتخابی هستند. آنها مهارت فرا

کیال انتوباسیون اندوترا
-تجهیزات برای انتوباسیون آماده کند.

-لوله تراشه را به صورت درست تعبیه کند.

                                              پیوست ها 
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امتحان را متوقف کنید.
گیر تمام مراحل  گ���ر فرا گیر ب���ا موفقیت کامل کرد، بزنید. ا یادداش���ت مرب���ی: یک تیک در ج���دول در کنار هر مرحله که فرا
گیر باید اصلاح بش���ود. در اینجا یک  کس خالی نش���ان داده می ش���ود(، فرا را ب���ا موفقی���ت تکمیل نکرد )که با حداقل یک با

یادداشت بزارید که کدام مهارت ها نیاز به اصلاح دارند )به کتاب مربی برای موارد توضیح اصلاحی مراجعه کنید(
نیاز به اصلاحقبولنتیجه امتحان: دور یکی از این دو دایره بکشید.

حروف اول اسم مربی:........................                                                           شماره مربی:....................          تاریخ:.................

زیابی صلاحیت ایستگاه درمان الکتریکی برای اختلالات ریتم چک لیست ار
تاریخ امتحان: ....................... 		  ................................................: گیر نام فرا

مراحل عملکرد حیاتی
در صورتی که درست 
انجام داد، تیک بزنید

سه لید را به صورت درست آماده کند.
- لید منفی )سفید(: شانه راست

(: لبه تحتانی سمت چپ - لید مثبت )قرمز
، قهوه ای(: شانه چپ - لید گروند )سیاه، سبز

عملکرد درست مونیتور را نشان دهد.
- مانیتور را روشن کند.

- دس���تگاه را به  حالت دس���تی )غیر از حالت AED( برای نش���ان دادن ریتم در حالت اس���تاندارد لیدهای 
اندامی قرار دهد یا به حالت پدال، پدهای الکترودی تغییر دهد.

درمان الکتریکی متناسب برای ریتم های اصلی  را بیان کند
-کاردیوورژن سینکرونیزه شده برای SVT  ناپایداروVT  نبض دار

-دفیبریلاسیون برای VT,VFبدون نبض

پدال یا پد الکترودی درست برای شیرخوار یا کودک انتخاب کند، و آنها را در محل درست قرار دهد.

کاردیوورژن  سینکرونیز درست و بی خطر را نشان دهد.
-دستگاه را در حالت سینکرونیز قرار دهد.

-انرژی مناسب انتخاب کند )0.5 تا 1 ژول بر کیلو برای شوک ابتدایی(
-شارژ کند، سیف بودن محل را بررسی کند، انرژی را در محل درست تخلیه کند.

دفیبریلاسیون دستی درست و بی خطر را نشان دهد.
- دستگاه را در حالت غیرسینکرونیز قرار دهد.

- انرژی متاسب انتخاب کند )2 تا 4ژول بر کیلو برای شوک ابتدایی(
- شارژ کن، سیف بودن محل را بررسی کند و انرژی را در محل درست تخلیه کند.

امتحان را متوقف کنید.

گیر تمام مراحل  گ���ر فرا گیر ب���ا موفقیت کامل کرد، بزنید. ا یادداش���ت مرب���ی: یک تیک در ج���دول در کنار هر مرحله که فرا
گیر باید اصلاح بش���ود. در اینجا یک  کس خالی نش���ان داده می ش���ود(، فرا را ب���ا موفقی���ت تکمیل نکرد )که با حداقل یک با

یادداشت بزارید که کدام مهارت ها نیاز به اصلاح دارند )به کتاب مربی برای موارد توضیح اصلاحی مراجعه کنید(

نیاز به اصلاحقبولنتیجه امتحان: دور یکی از این دو دایره بکشید.

حروف اول اسم مربی:........................                                                           شماره مربی:....................          تاریخ:.................
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زیابی صلاحیت تعبیه دسترسی عروقی چک لیست ار
تاریخ امتحان: ....................... 		  ................................................: گیر نام فرا

مراحل عملکرد حیاتی
در صورتی که درست 
انجام داد، تیک بزنید

اندیکاسیون های تعبیه اینتراوسئوس را بیان کند.
، قوزک داخلی،  محل های مناس���ب برای تعبیه اینتراوس���ئوس را بیان کند)تیبیال قدامی، دیس���تال فم���ور

خار خاصره قدامی فوقانی(

کنترااندیکاسیون های تعبیه اینتر اوسئوس را بیان کند.
-شکستگی در انتها ها

-تلاش قبلی در محل استخوسان برای تعبیه اینتراوسئوس
-عفونت استخوان درگیر

کاتتر اینتراوسئوس را بی خطر تعبیه کند

چگونگی تعبیه کاتتر اینتراوسئوس را در محل درست و محکم کردن آن را بیان کند.
اتصال مناسب دسترسی وریدی را به اینتراوسئوس برقرار کند، چگونگی دادن بولوس مایع با به کار بردن 

سرنگ  و سه راهی  را بیان کند.

چگونگی تخمین درست دوز داروها را با استفاده از نوار رنگی یا وسایل دیگررا نشان دهد.

اقدامات زیر انتخابی هستند.

روش درست تعبیه دسترسی وریدی را بیان کند.

امتحان را متوقف کنید.

گیر تمام مراحل  گ���ر فرا گیر ب���ا موفقیت کامل کرد، بزنید. ا یادداش���ت مرب���ی: یک تیک در ج���دول در کنار هر مرحله که فرا
گیر باید اصلاح بش���ود. در اینجا یک  کس خالی نش���ان داده می ش���ود(، فرا را ب���ا موفقی���ت تکمیل نکرد )که با حداقل یک با

یادداشت بزارید که کدام مهارت ها نیاز به اصلاح دارند )به کتاب مربی برای موارد توضیح اصلاحی مراجعه کنید(

نیاز به اصلاحقبولنتیجه امتحان: دور یکی از این دو دایره بکشید.

حروف اول اسم مربی:........................                                                           شماره مربی:....................          تاریخ:.................
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سناریوی موردی PALS: چک لیست امتحانی سناریوی مورد  تنفسی انسداد راه هوایی فوقانی
تاریخ امتحان: ....................... 		  ................................................: گیر نام فرا

مراحل عملکرد حیاتی
در صورتی که درست 
انجام داد، تیک بزنید

رهبر تیم

نقش اعضای گروه را مشخص می کند.

همواره از ارتباطات موثر استفاده می کند.

مدیریت بیمار

 )A, B, C, D, E( ش���امل علایم حیاتی ، کس���پوژر به ارزیابی راه هوایی، تنفس، گردش خون، ناتوانی، و ا
اشاره می کند.

کسی متری اشاره می کند. به استفاده از مانیتور قلبی و پالس ا

کسیژناسیون اشاره می کند. کسیژن مورد نیاز برای حمایت ا کسیژن صد درصد یا فرآورده های ا تجویز ا

علائم و نشانه های انسداد راه فوقانی را شناسایی می کند.

دیسترس و نارسایی تنفسی را از هم افتراق دهد.

تجوی���ز نبولای���زر اپی نفرین و کورتیکواس���تروئید )کروپ( یا  اپی نفرین عضلانی و کورتیکواس���تروئید وریدی 
کسی( رابیان کند. )نافیلا

اندیکاسیون های ونتیلاسیون با بگ ماسک و یا سایر حمایت های ونتیلاسیون  راه هوایی را بیان کند.

گیر سئوال زیر را بپرسید: گیر نتواند موارد بالا را توضیح دهد از فرا گر فرا ا
اندیکاسیون های ونتیلاسیون با بگ ماسک و/ یا سایر حمایت های ونتیلاسیون یا راه هوایی را چیست؟

گر اندیکاسیون دارد.  تعبیه دسترسی وریدی یا اینتراوسئوس را انجام دهد ا

در مورد پاسخ به درمان بیمار ارزیابی مکرر انجام دهد.

نتیجه گیری/مرور کیس

کئال برای بیمار را توضیح دهد.  چگونگی تخمین درست سایز مناسب اندوترا

گیر موارد بالا را به صورت شفاهی بیان نکند، سوال زیر را از او بپرسید: گر فرا ا
کئال برای شیرخوار با انسداد راه هوایی فوقانی را چگونه تخمین می زنید؟  سایز مناسب لوله اندوترا

امتحان را متوقف کنید.

گیر تمام مراحل  گ���ر فرا گیر ب���ا موفقیت کامل کرد، بزنید. ا یادداش���ت مرب���ی: یک تیک در ج���دول در کنار هر مرحله که فرا
گیر باید اصلاح بش���ود. در اینجا یک  کس خالی نش���ان داده می ش���ود(، فرا را ب���ا موفقی���ت تکمیل نکرد )که با حداقل یک با

یادداشت بزارید که کدام مهارت ها نیاز به اصلاح دارند )به کتاب مربی برای موارد توضیح اصلاحی مراجعه کنید(

نیاز به اصلاحقبولنتیجه امتحان: دور یکی از این دو دایره بکشید.

حروف اول اسم مربی:........................                                                           شماره مربی:....................          تاریخ:.................
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سناریوی موردی PALS: چک لیست امتحانی سناریوی مورد  تنفسی انسداد راه هوایی تحتانی
تاریخ امتحان: ....................... 		  ................................................: گیر نام فرا

مراحل عملکرد حیاتی
در صورتی که درست 
انجام داد، تیک بزنید

رهبر تیم

نقش اعضای گروه را مشخص می کند.

همواره از ارتباطات موثر استفاده می کند.

مدیریت بیمار

 )A, B, C, D, E( ش���امل علایم حیاتی ، کس���پوژر به ارزیابی راه هوایی، تنفس، گردش خون، ناتوانی و ا
اشاره می کند.

کسیژناسیون اشاره می کند. کسیژن  برای حمایت ا کسیژن 100 درصد  و سایر فراورده های ا به تجویز ا

کسی متری اشاره می کند. به استفاده از مانیتور قلبی و پالس ا

علائم و نشانه های انسداد راه تحتانی را شناسایی می کند.

دیسترس و نارسایی تنفسی را از هم افتراق دهد.

به برقراری دسترسی وریدی یا اینتراوسئـوس در صورت نیاز اشاره می کند.

کش���ن کردن یا مطالعات آزمایشگاهی اضافی  در مورد تجویز آلبترول و کورتیکواس���تروئید )آسم( یا سا
محتمل )برونشیولیت( توضیح دهد.

اندیکاسیون های ونتیلاسیون با بگ ماسک و یا سایر حمایت های ونتیلاسیون  راه هوایی را بیان کند.

گیر بپرسد: گیر نتواند موارد بالا را بیان کند این سئوال را از فرا گر فرا ا
اندیکاسیون های ونتیلاسیون با بگ ماسک و یا سایر حمایت های ونتیلاسیون یا راه هوایی چیست؟

به ارزیابی مجدد بیمار برای پاسخ به درمان اشاره می کند.

گراندیکاسیون دارد انجام دهد. تعبیه دسترسی وریدی یا اینتر اوسئوس را ا

نتیجه گیری/مرور کیس

کئال را مرور کند اندیکاسیون های  انتوباسیون اندوترا

گیر موارد بالا را به صورت شفاهی بیان نکند، سوال زیر را از او بپرسید: گر فرا ا
کئال چه مواردی هستند؟ اندیکاسیون های انتوباسیون اندوترا

امتحان را متوقف کنید.

گیر تمام مراحل  گ���ر فرا گیر ب���ا موفقیت کامل کرد، بزنید. ا یادداش���ت مرب���ی: یک تیک در ج���دول در کنار هر مرحله که فرا
گیر باید اصلاح بش���ود. در اینجا یک  کس خالی نش���ان داده می ش���ود(، فرا را ب���ا موفقی���ت تکمیل نکرد )که با حداقل یک با

یادداشت بزارید که کدام مهارت ها نیاز به اصلاح دارند )به کتاب مربی برای موارد توضیح اصلاحی مراجعه کنید(

نیاز به اصلاحقبولنتیجه امتحان: دور یکی از این دو دایره بکشید.

حروف اول اسم مربی:........................                                                           شماره مربی:....................          تاریخ:.................
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سناریوی موردی PALS: چک لیست امتحانی سناریوی مورد تنفسی بیماری بافت ریه
تاریخ امتحان: ....................... 		  ................................................: گیر نام فرا

مراحل عملکرد حیاتی
در صورتی که درست 
انجام داد، تیک بزنید

رهبر تیم

نقش اعضای گروه را مشخص می کند.

همواره از ارتباطات موثر استفاده می کند.

مدیریت بیمار

 )A, B, C, D, E( ش���امل علایم حیاتی ، کس���پوژر به ارزیابی راه هوایی، تنفس، گردش خون، ناتوانی و ا
اشاره می کند.

کسیژناسیون اشاره می کند. کسیژن  برای حمایت ا کسیژن 100 درصد  و سایر فراورده های ا به تجویز ا

اندیکاسیون های تهویه بگ - ماسک و/ یا راه هوایی اضافی یا حمایت تهویه را شناسایی می کند.

روشهای بررسی موثر بودن تهویه با بگ - ماسک توضیح می دهد.

کسی متری اشاره می کند. به استفاده از مانیتور قلبی و پالس ا

علائـم و نشانه های بیماری بافت ریه را شناسایی می کند.

به عنوان دیسترس تنفسی یا نارسایی تنفسی طبقه بندی می کند.

به برقراری دسترسی وریدی یا اینتراوسئـوس اشاره می کند.

به ارزیابی مجدد بیمار در پاسخ به درمان اشاره می کند.

نیاز به حضور پرووایدر پیشرفته و ماهر در انتوباسیون اطفال و تهویه مکانیکی را شناسایی می کند.

نتیجه گیری/مرور کیس

گیر قابل اعمال باشد. مرحله زیر فقط در صورتی ارزیابی می ‌شود که در محدوده کاربردی فرا

کیال را بیان می کند. اندیکاسیون های انتوباسیون اندوترا

گیر موارد بالا را به صورت شفاهی بیان نکند، سوال زیر را از او بپرسید: گر فرا ا
کیال چیست؟ اندیکاسیون های انتوباسیون اندوترا

امتحان را متوقف کنید.

گیر تمام مراحل  گ���ر فرا گیر ب���ا موفقیت کامل کرد، بزنید. ا یادداش���ت مرب���ی: یک تیک در ج���دول در کنار هر مرحله که فرا
گیر باید اصلاح بش���ود. در اینجا یک  کس خالی نش���ان داده می ش���ود(، فرا را ب���ا موفقی���ت تکمیل نکرد )که با حداقل یک با

یادداشت بزارید که کدام مهارت ها نیاز به اصلاح دارند )به کتاب مربی برای موارد توضیح اصلاحی مراجعه کنید(

نیاز به اصلاحقبولنتیجه امتحان: دور یکی از این دو دایره بکشید.

حروف اول اسم مربی:........................                                                           شماره مربی:....................          تاریخ:.................



327

سناریوی موردی PALS: چک لیست امتحانی سناریوی مورد تنفسی اختلال در کنترل تنفس
تاریخ امتحان: ....................... 		  ................................................: گیر نام فرا

مراحل عملکرد حیاتی
در صورتی که درست 
انجام داد، تیک بزنید

رهبر تیم

نقش اعضای گروه را مشخص می کند.

همواره از ارتباطات موثر استفاده می کند.

مدیریت بیمار

 )A, B, C, D, E( ش���امل علایم حیاتی ، کس���پوژر به ارزیابی راه هوایی، تنفس، گردش خون، ناتوانی و ا
اشاره می کند.

کسیژناسیون اشاره می کند. کسیژن  برای حمایت ا کسیژن 100 درصد  و سایر فراورده های ا به تجویز ا

اندیکاسیون های تهویه بگ - ماسک و/ یا راه هوایی اضافی یا حمایت تهویه را شناسایی می کند.

روش های بررسی موثر بودن تهویه با بگ - ماسک توضیح می دهد.

کسی متری اشاره می کند. به استفاده از مانیتور قلبی و پالس ا

علائـم اختلال در کنترل تنفس را شناسایی می کند.

به عنوان دیسترس تنفسی یا نارسایی تنفسی طبقه بندی می کند.

به برقراری دسترسی وریدی یا اینتراوسئـوس اشاره می کند.

به ارزیابی مجدد بیمار در پاسخ به درمان اشاره می کند.

نیاز به حضور پرووایدر پیشرفته و ماهر در انتوباسیون اطفال و تهویه مکانیکی را شناسایی میکند

نتیجه گیری/مرور کیس

گیر قابل اعمال باشد. مرحله زیر فقط در صورتی ارزیابی می ‌شود که در محدوده کاربردی فرا

کیال را بیان می کند. اندیکاسیون های انتوباسیون اندوترا

گیر موارد بالا را به صورت شفاهی بیان نکند، سوال زیر را از او بپرسید: گر فرا ا
کیال چیست؟ اندیکاسیون های انتوباسیون اندوترا

امتحان را متوقف کنید.

گیر تمام مراحل  گ���ر فرا گیر ب���ا موفقیت کامل کرد، بزنید. ا یادداش���ت مرب���ی: یک تیک در ج���دول در کنار هر مرحله که فرا
گیر باید اصلاح بش���ود. در اینجا یک  کس خالی نش���ان داده می ش���ود(، فرا را ب���ا موفقی���ت تکمیل نکرد )که با حداقل یک با

یادداشت بزارید که کدام مهارت ها نیاز به اصلاح دارند )به کتاب مربی برای موارد توضیح اصلاحی مراجعه کنید(

نیاز به اصلاحقبولنتیجه امتحان: دور یکی از این دو دایره بکشید.

حروف اول اسم مربی:........................                                                           شماره مربی:....................          تاریخ:.................



328

سناریوی موردی PALS: چک لیست امتحانی سناریوی مورد شوک، شوک هایپوولمیک
تاریخ امتحان: ....................... 		  ................................................: گیر نام فرا

مراحل عملکرد حیاتی
در صورتی که درست 
انجام داد، تیک بزنید

رهبر تیم

نقش اعضای گروه را مشخص می کند.

همواره از ارتباطات موثر استفاده می کند.

مدیریت بیمار

 )A, B, C, D, E( ش���امل علایم حیاتی ، کس���پوژر به ارزیابی راه هوایی، تنفس، گردش خون، ناتوانی و ا
اشاره می کند.

کسیژن 100 درصد  اشاره می کند. به تجویز ا

کسی متری اشاره می کند. به استفاده از مانیتور قلبی و پالس ا

علائـم و نشانه های شوک هایپوولمیک را شناسایی می کند.

به عنوان شوک جبران شده یا هایپوتنسیو طبقه بندی می کند.

به برقراری دسترسی وریدی یا اینتراوسئـوس اشاره می کند.

به تجویز س���ریع 20 س���ی سی/ کیلوگرم مایع بولوس از کریس���تالویید ایزوتونیک اشاره می کند؛ جهت 
درمان علائم شوک تجویز مایع را در صورت نیاز تکرار می کند.

بیمار را در حین و بعد از هر بولوس مایع ارزیابی مجدد می کند. در صورت بروز علائـم نارسایی قلبی 
کل( تجویز بولوس مایع را متوقف می کند )بدتر شدن دیسترس تنفسی، ایجاد هپاتومگالی یا رال/کرا

به ارزیابی مجدد بیمار در پاسخ به هر درمان اشاره می کند.

نتیجه گیری/مرور کیس

اهداف نهایی درمانی در طی مدیریت شوک را بیان می کند.

گیر موارد بالا را به صورت شفاهی بیان نکند، سوال زیر را از او بپرسید: گر فرا ا
اهداف نهایی درمانی در طی مدیریت شوک چیستند؟

امتحان را متوقف کنید.

گیر تمام مراحل  گ���ر فرا گیر ب���ا موفقیت کامل کرد، بزنید. ا یادداش���ت مرب���ی: یک تیک در ج���دول در کنار هر مرحله که فرا
گیر باید اصلاح بش���ود. در اینجا یک  کس خالی نش���ان داده می ش���ود(، فرا را ب���ا موفقی���ت تکمیل نکرد )که با حداقل یک با

یادداشت بزارید که کدام مهارت ها نیاز به اصلاح دارند )به کتاب مربی برای موارد توضیح اصلاحی مراجعه کنید(

نیاز به اصلاحقبولنتیجه امتحان: دور یکی از این دو دایره بکشید.

حروف اول اسم مربی:........................                                                           شماره مربی:....................          تاریخ:.................



329

سناریوی موردی PALS: چک لیست امتحانی سناریوی مورد شوک، شوک انسدادی
تاریخ امتحان: ....................... 		  ................................................: گیر نام فرا

مراحل عملکرد حیاتی
در صورتی که درست 
انجام داد، تیک بزنید

رهبر تیم
نقش اعضای گروه را مشخص می کند.

همواره از ارتباطات موثر استفاده می کند.

مدیریت بیمار
 )A, B, C, D, E( ش���امل علایم حیاتی ، کس���پوژر به ارزیابی راه هوایی، تنفس، گردش خون، ناتوانی و ا

اشاره می کند.
کسی متری اشاره می کند. به استفاده از مانیتور قلبی و پالس ا

به نمونیک  DOPE برای بیمار اینتوبه ای که بدتر می شود، اشاره می کند.
گیر موارد بالا را به صورت ش���فاهی بیان نکند، س���وال زیر را از او بپرس���ید: چه نمونیک ای برای  گر فرا ا

یاداوری بیمار اینتوبه ای که بدتر می شود، کمک کننده است؟ این نمونیک به چه معناست.
علائـم و نشانه های شوک انسدادی را شناسایی می کند.

حداقل 2 علت شوک انسدادی را بیان می کند.

گیر موارد بالا را به صورت شفاهی بیان نکند، سوال زیر را از او بپرسید: گر فرا ا
»حداقل دو علت شوک انسدادی را به من بگوئـید.«

به عنوان شوک جبران شده یا هایپوتنسیو طبقه بندی می کند.

به برقراری دسترسی وریدی یا اینتراوسئـوس در صورت نیاز اشاره می کند.
به تجویز س���ریع یک مایع بولوس از کریس���تالویید ایزوتونیک در صورت نیاز اشاره می کند )به عنوان 

مثال برای تانپوناد قلبی، آمبولی ریوی وسیع(
کس فشارنده؛  به درمان مناس���ب ش���وک انسدادی اش���اره می کند )رفع فشار با س���وزن برای پنوموتورا
کسیژن، حمایت تهویه ای، بولوس مایع و مشاوره  بولوس مایع و پریکاردیوسنتز برای تامپوناد قلبی؛ ا
گلندین و مشاوره با متخصص برای نوزادان  با متخصص برای آمبوی ریوی وس���یع؛ انفوزیون پروستا

کتوس آرتریوسوس( مبتلا به بیماری قلبی مادرزادی وابسته به مجرا و تنگی/ بسته شدن دا
به ارزیابی مجدد بیمار برای پاسخ به درمان اشاره می کند.

نتیجه گیری/مرور کیس
اهداف نهایی درمانی در طی مدیریت شوک را بیان می کند.

گیر موارد بالا را به صورت شفاهی بیان نکند، سوال زیر را از او بپرسید: گر فرا ا
اهداف نهایی درمانی در طی مدیریت شوک چیستند؟

امتحان را متوقف کنید.
گیر تمام مراحل  گ���ر فرا گیر ب���ا موفقیت کامل کرد، بزنید. ا یادداش���ت مرب���ی: یک تیک در ج���دول در کنار هر مرحله که فرا
گیر باید اصلاح بش���ود. در اینجا یک  کس خالی نش���ان داده می ش���ود(، فرا را ب���ا موفقی���ت تکمیل نکرد )که با حداقل یک با

یادداشت بزارید که کدام مهارت ها نیاز به اصلاح دارند )به کتاب مربی برای موارد توضیح اصلاحی مراجعه کنید(
نیاز به اصلاحقبولنتیجه امتحان: دور یکی از این دو دایره بکشید.

حروف اول اسم مربی:........................                                                           شماره مربی:....................          تاریخ:.................



330

سناریوی موردی PALS: چک لیست امتحانی سناریوی مورد شوک، شوک توزیعی
تاریخ امتحان: ....................... 		  ................................................: گیر نام فرا

مراحل عملکرد حیاتی
در صورتی که درست 
انجام داد، تیک بزنید

رهبر تیم

نقش اعضای گروه را مشخص می کند.

همواره از ارتباطات موثر استفاده می کند.

مدیریت بیمار

 )A, B, C, D, E( ش���امل علایم حیاتی ، کس���پوژر به ارزیابی راه هوایی، تنفس، گردش خون، ناتوانی و ا
اشاره می کند.

کسیژن 100 درصد اشاره می کند. به تجویز ا

کسی متری اشاره می کند. به استفاده از مانیتور قلبی و پالس ا

علائـم و نشانه های شوک توزیعی )سپتیک( را شناسایی می کند.

به عنوان شوک جبران شده یا هایپوتنسیو طبقه بندی می کند.

به برقراری دسترسی وریدی یا اینتراوسئـوس در صورت نیاز اشاره می کند.

به تجویز سریع 10-20 سی سی/کیلوگرم مایع بولوس از کریستالویید ایزوتونیک برای شوک سپتیک 
کسی اشاره می کند؛  و 20 سی سی/کیلوگرم مایع بولوس از کریستالویید ایزوتونیک برای شوک آنافیلا

در صورت نیاز برای درمان شوک تجویز مایع را تکرار می کند )با ارزیابی مجدد دقیق(

بیمار را در حین و بعد از هر بولوس مایع ارزیابی مجدد می کند. در صورت بروز علائـم نارسایی قلبی 
کل( تجویز بولوس مایع را متوقف می کند )بدتر شدن دیسترس تنفسی، ایجاد هپاتومگالی یا رال/کرا

کتیو در طی ساعت اول برای شوک مقاوم به مایع اشاره می کند. به شروع درمان با داروی وازوا

به ارزیابی مجدد بیمار برای پاسخ به درمان اشاره می کند.

به تجویز زودهنگام آنتی بیوتیک اشاره میکند ) در طی ساعت اول بعد از تشخیص شوک(

نتیجه گیری/مرور کیس

اهداف نهایی درمانی در طی مدیریت شوک را بیان می کند.

گیر موارد بالا را به صورت شفاهی بیان نکند، سوال زیر را از او بپرسید: گر فرا ا
اهداف نهایی درمانی در طی مدیریت شوک چیستند؟

امتحان را متوقف کنید.

گیر تمام مراحل  گ���ر فرا گیر ب���ا موفقیت کامل کرد، بزنید. ا یادداش���ت مرب���ی: یک تیک در ج���دول در کنار هر مرحله که فرا
گیر باید اصلاح بش���ود. در اینجا یک  کس خالی نش���ان داده می ش���ود(، فرا را ب���ا موفقی���ت تکمیل نکرد )که با حداقل یک با

یادداشت بزارید که کدام مهارت ها نیاز به اصلاح دارند )به کتاب مربی برای موارد توضیح اصلاحی مراجعه کنید(

نیاز به اصلاحقبولنتیجه امتحان: دور یکی از این دو دایره بکشید.

حروف اول اسم مربی:........................                                                           شماره مربی:....................          تاریخ:.................



331

سناریوی موردی PALS: چک لیست امتحانی سناریوی مورد شوک، شوک کاردیوژنیک
تاریخ امتحان: ....................... 		  ................................................: گیر نام فرا

مراحل عملکرد حیاتی
در صورتی که درست 
انجام داد، تیک بزنید

رهبر تیم

نقش اعضای گروه را مشخص می کند.

همواره از ارتباطات موثر استفاده می کند.

مدیریت بیمار

 )A, B, C, D, E( ش���امل علایم حیاتی ، کس���پوژر به ارزیابی راه هوایی، تنفس، گردش خون، ناتوانی و ا
اشاره می کند.

کسیژن 100 درصد اشاره می کند. به تجویز ا

کسی متری اشاره می کند. به استفاده از مانیتور قلبی و پالس ا

علایم و نشانه های شوک کاردیوژنیک را شناسایی می کند.

شوک جبران شده یا شوک هیپوتنسیو را طبقه بندی می کند.

به برقراری دسترسی وریدی یا اینتراوسئـوس اشاره می کند.

به تجویز آهس���ته  5 تا 10 میلی لیتر / کیلوگرم مایع بولوس از کریس���تالویید ایزوتونیک در مدت  10  تا 
20 دقیقه اشاره می کند و بیماررا در طول و بعد از دریافت مایع بولوس ارزیابی می کند. مایع بولوس 

را در صورت بدتر شدن  علایم نارسایی قلب متوقف می کند.

به ارزیابی مجدد بیمار برای پاسخ به درمان اشاره می کند.

نیاز به دریافت مشاوره تخصصی  از متخصص قلب کودکان را تشخیص می دهد.

کتیو در طول درمان شوک کاردیوژنیک را شناسایی می کند.  نیاز به داروهای اینوتروپیک و وازوا

گیر موارد فوق را نشان نمی دهد، سؤال زیر را از او بخواهید: گر فرا ا
کتیو درشوک  کاردیوژنیک چیست؟ اندیکاسیون های داروهای اینوتروپیک / وازوا

نتیجه گیری/مرور کیس

اهداف نهایی درمانی در طی مدیریت شوک را توضیح می دهد.

گیر موارد بالا را به صورت شفاهی بیان نکند، سوال زیر را از او بپرسید: گر فرا ا
اهداف نهایی درمان ، در طول  مدیریت شوک چه چیز است؟

امتحان را متوقف کنید.

گیر تمام مراحل  گ���ر فرا گیر ب���ا موفقیت کامل کرد، بزنید. ا یادداش���ت مرب���ی: یک تیک در ج���دول در کنار هر مرحله که فرا
گیر باید اصلاح بش���ود. در اینجا یک  کس خالی نش���ان داده می ش���ود(، فرا را ب���ا موفقی���ت تکمیل نکرد )که با حداقل یک با

یادداشت بزارید که کدام مهارت ها نیاز به اصلاح دارند )به کتاب مربی برای موارد توضیح اصلاحی مراجعه کنید(

نیاز به اصلاحقبولنتیجه امتحان: دور یکی از این دو دایره بکشید.

حروف اول اسم مربی:........................                                                           شماره مربی:....................          تاریخ:.................



332

سناریوی موردی PALS: چک لیست امتحانی سناریوی مورد قلبی، تاکی کاردی فوق بطنی
تاریخ امتحان: ....................... 		  ................................................: گیر نام فرا

مراحل عملکرد حیاتی
در صورتی که درست 
انجام داد، تیک بزنید

رهبر تیم

نقش اعضای گروه را مشخص می کند.

همواره از ارتباطات موثر استفاده می کند.

مدیریت بیمار

 )A, B, C, D, E( ش���امل علایم حیاتی ، کس���پوژر به ارزیابی راه هوایی، تنفس، گردش خون، ناتوانی، و ا
اشاره می کند.

کسی متری اشاره می کند. به استفاده از مانیتور قلبی و پالس ا

کسیژن کمکی  اشاره می کند.  به استفاده از ا

کی کاردی فوق بطنی با پرفیوژن کافی ( را شناسایی می کند و نحوه  کی کاردی با کمپلکس باریک )تا  تا
کی کاردی فوق بطنی را بیان می کند. کی کاردی سینوسی و تا تمایز تا

گیر نمی تواند موارد بالا را  بیان کند ، سوال زیر را از او بخواهید: گر فرا ا

کی کاردی فوق بطنی را تشخیص می دهید؟ کی کاردی سینوسی و تا شما چگونه  تا

گال اشاره می کند.  به انجام مناسب  مانور وا

به برقراری دسترسی وریدی یا اینتراوسئـوس اشاره می کند.

( از آدنوزین اشاره می کند.  گر لازم بود دومین دوز به آماده سازی و به کارگیری دوز مناسب )اولین و ا

گال و آدنوزین پاسخ نداده  کی کاردی فوق بطنی پایدار که به مانور وا در مواردی که کودک  مبتلا به تا
است، علت توصیه به مشاوره با متخصص، قبل از  ارایه کاردیورژن سینکرونیزه، را بیان می کند. 

اندیکاس���یون های مناس���ب  برای انجام ایمن کاردیوورژن با 0.5 تا 1 ژول / کیلوگرم  )افزایش دوزهای 
بعدی 0.5 تا 1 ژول/ کیلوگرم ،  از 2 ژول / کیلوگرم تجاوز نکند( را شرح می دهد یا اشاره می کند.

به ارزیابی مجدد بیمار برای پاسخ به درمان اشاره می کند.

نتیجه گیری/مرور کیس

در مورد اندیکاسیون ها و دوزهای مناسب انرژی برای کاردیوورژن سینکرونیزه )هماهنگ( بحث می کند. 

گیر موارد بالا را به صورت شفاهی بیان نکند، سوال زیر را از او بپرسید: گر فرا ا
اندیکاسیون ها و دوزهای مناسب انرژی برای کاردیوورژن سینکرونیزه )هماهنگ( چه چیز است؟

امتحان را متوقف کنید.

گیر تمام مراحل  گ���ر فرا گیر ب���ا موفقیت کامل کرد، بزنید. ا یادداش���ت مرب���ی: یک تیک در ج���دول در کنار هر مرحله که فرا
گیر باید اصلاح بش���ود. در اینجا یک  کس خالی نش���ان داده می ش���ود(، فرا را ب���ا موفقی���ت تکمیل نکرد )که با حداقل یک با

یادداشت بزارید که کدام مهارت ها نیاز به اصلاح دارند )به کتاب مربی برای موارد توضیح اصلاحی مراجعه کنید(

نیاز به اصلاحقبولنتیجه امتحان: دور یکی از این دو دایره بکشید.

حروف اول اسم مربی:........................                                                           شماره مربی:....................          تاریخ:.................
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سناریوی موردی PALS: چک لیست امتحانی سناریوی مورد قلبی، برادی کاردی 
تاریخ امتحان: ....................... 		  ................................................: گیر نام فرا

مراحل عملکرد حیاتی
در صورتی که درست 
انجام داد، تیک بزنید

رهبر تیم

نقش اعضای گروه را مشخص می کند.

همواره از ارتباطات موثر استفاده می کند.

مدیریت بیمار

 )A, B, C, D, E( ش���امل علایم حیاتی ، کس���پوژر به ارزیابی راه هوایی، تنفس، گردش خون، ناتوانی و ا
اشاره می کند.

برادی کاردی همراه  با شرایط  قلبی ریوی مختل / نارسایی را شناسایی می کند. 

کسیژن 100 درصد اشاره می کند.   به شروع تهویه با بگ و ماسک با ا

کسی متری اشاره می کند. به استفاده از مانیتور قلبی و پالس ا

بعد از شروع تهویه با بگ و ماسک ، ضربان قلب و جریان خون سیستمیک را ارزیابی مجدد می کند. 

نش���انه های احیاء قلبی ریوی با کیفیت بالا )فشردن قفس���ه سینه بعلاوه تهویه( در یک بیمار برادی 
کارد را تشخیص می دهد.

گیر نمی تواند موارد بالا را  بیان کند ، سوال زیر را از او بخواهید :    گر فرا ا

نشانه های احیاء قلبی ریوی با کیفیت بالا  در یک بیمار برادی کارد چه چیز است؟

به برقراری دسترسی وریدی یا اینتراوسئـوس اشاره می کند.

آماده س���ازی و تجویزدوز مناسب اپی نفرین )0.01 میلی گرم /کیلوگرم وریدی یا داخل استخوانی }0.1 
میلی لیتر/ کیلوگرم از غلظت 0.1 میلی گرم / میلی لیتر {( را توضیح می دهد یا اشاره می کند.

به ارزیابی مجدد بیمار برای پاسخ به درمان اشاره می کند.

نتیجه گیری/مرور کیس

سه علت بالقوه برادی کاردی در شیرخواران و کودکان را بیان می کند.

گیر موارد بالا را به صورت شفاهی بیان نکند، سوال زیر را از او بپرسید: گر فرا ا
سه علت بالقوه برادی کاردی در شیرخواران و کودکان را به من بگو 

امتحان را متوقف کنید.

گیر تمام مراحل  گ���ر فرا گیر ب���ا موفقیت کامل کرد، بزنید. ا یادداش���ت مرب���ی: یک تیک در ج���دول در کنار هر مرحله که فرا
گیر باید اصلاح بش���ود. در اینجا یک  کس خالی نش���ان داده می ش���ود(، فرا را ب���ا موفقی���ت تکمیل نکرد )که با حداقل یک با

یادداشت بزارید که کدام مهارت ها نیاز به اصلاح دارند )به کتاب مربی برای موارد توضیح اصلاحی مراجعه کنید(

نیاز به اصلاحقبولنتیجه امتحان: دور یکی از این دو دایره بکشید.

حروف اول اسم مربی:........................                                                           شماره مربی:....................          تاریخ:.................
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 PEA / چک لیست امتحانی سناریوی مورد قلبی، آسیستول :PALS سناریوی موردی
تاریخ امتحان: ....................... 		  ................................................: گیر نام فرا

مراحل عملکرد حیاتی
در صورتی که درست 
انجام داد، تیک بزنید

رهبر تیم

نقش اعضای گروه را مشخص می کند.

همواره از ارتباطات موثر استفاده می کند.

مدیریت بیمار

ایست قلبی را شناسایی می کند. 

به شروع فوری احیاء قلبی ریوی با کیفیت بالا و اطمینان از انجام احیاء قلبی ریوی با کیفیت بالا در 
تمام مدت اشاره می کند. 

به قراردادن پدها / لیدها و فعال کردن مانیتور / دفیبریلاتور اشاره می کند. 

آسیستول یا  PEA را شناسایی می کند. 

به برقراری دسترسی وریدی یا اینتراوسئـوس اشاره می کند.

به آماده سازی و به کار بردن دوزهای مناسب اپینفرین با فواصل مناسب اشاره می کند. 

به  بررسی ریتم تقریبا هر 2 دقیقه ، در حالی که توقف در ماساژ قلبی را به حداقل برساند ، اشاره می  کند.

نتیجه گیری/مرور کیس

به حداقل 3 مورد از موارد برگشت پذیر PEAیا آسیستول اشاره می کند. 

گیر موارد بالا را به صورت شفاهی بیان نکند، سوال زیر را از او بپرسید: گر فرا ا
حداقل 3 مورد از موارد برگشت پذیرPEA یا آسیستول را به من بگو 

امتحان را متوقف کنید.

گیر تمام مراحل  گ���ر فرا گیر ب���ا موفقیت کامل کرد، بزنید. ا یادداش���ت مرب���ی: یک تیک در ج���دول در کنار هر مرحله که فرا
گیر باید اصلاح بش���ود. در اینجا یک  کس خالی نش���ان داده می ش���ود(، فرا را ب���ا موفقی���ت تکمیل نکرد )که با حداقل یک با

یادداشت بزارید که کدام مهارت ها نیاز به اصلاح دارند )به کتاب مربی برای موارد توضیح اصلاحی مراجعه کنید(

نیاز به اصلاحقبولنتیجه امتحان: دور یکی از این دو دایره بکشید.

حروف اول اسم مربی:........................                                                           شماره مربی:....................          تاریخ:.................
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 VF/ pulseless VT ،چک لیست امتحانی سناریوی مورد قلبی :PALS سناریوی موردی
تاریخ امتحان: ....................... 		  ................................................: گیر نام فرا

مراحل عملکرد حیاتی
در صورتی که درست 
انجام داد، تیک بزنید

رهبر تیم

نقش اعضای گروه را مشخص می کند.

همواره از ارتباطات موثر استفاده می کند.

مدیریت بیمار

ایست قلبی را شناسایی می کند.

به شروع فوری احیاء قلبی ریوی با کیفیت بالا و اطمینان از انجام احیاء قلبی ریوی با کیفیت بالا در 
تمام مدت اشاره می کند.

به قراردادن پدها / لیدها و فعال کردن مانیتور / دفیبریلاتور اشاره می کند.

کی کاردی بطنی بدون نبض که منجر به ایس���ت قلبی ریوی ش���ده اس���ت، را   فیبریلاس���یون بطنی و تا
شناسایی می کند.  

به انجام ایمن دفیبریلیشن با 2 ژول / کیلوگرم اشاره می کند. 

بعد از دادن هر شوک، به پیش بردن سریع ادامه احیاء قلبی ریوی، شروع با ماساژ قلبی اشاره می کند. 

به برقراری دسترسی وریدی یا اینتراوسئـوس اشاره می کند.

به آماده سازی و به کار بردن دوزهای مناسب اپی نفرین با فواصل مناسب اشاره می کند.

به دادن ایمن دومین شوک با 4 ژول/ کیلوگرم )دوز بعدی 4 تا 10 ژول / کیلوگرم ، از 10 ژول/ کیلوگرم 
( اشاره می کند.  تجاوز نکند یا دوز استاندارد بزرگسالان برای دفیبریلاتور

به آماده سازی و به کار بردن دوزهای مناسب ضد آریتمی )آمیودارون یا لیدوکایین( در زمان مناسب 
اشاره می کند. 

نتیجه گیری/مرور کیس

 نیاز احتمالی به دوزهای بیش���تر اپینفرین و ضد آریتمی )آمی���ودارون یا لیدوکایین( و توجه به دلایل 
قابل برگشت ایست قلبی )H ها و Sها( را بیان می کند. 

گیر موارد بالا را به صورت شفاهی بیان نکند، سوال زیر را از او بپرسید: گر فرا ا
گر فیبریلاس���یون بطنی علارغم درمان های ارایه ش���ده، ادامه یابد، چه چی���ز دیگری باید به کار برده  ا

شود یا در نظرگرفته شود؟

امتحان را متوقف کنید.

گیر تمام مراحل  گ���ر فرا گیر ب���ا موفقیت کامل کرد، بزنید. ا یادداش���ت مرب���ی: یک تیک در ج���دول در کنار هر مرحله که فرا
گیر باید اصلاح بش���ود. در اینجا یک  کس خالی نش���ان داده می ش���ود(، فرا را ب���ا موفقی���ت تکمیل نکرد )که با حداقل یک با

یادداشت بزارید که کدام مهارت ها نیاز به اصلاح دارند )به کتاب مربی برای موارد توضیح اصلاحی مراجعه کنید(

نیاز به اصلاحقبولنتیجه امتحان: دور یکی از این دو دایره بکشید.

حروف اول اسم مربی:........................                                                           شماره مربی:....................          تاریخ:.................
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