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مشکلات  این  مدیریت صحیح  است.  تنفسی  مشکلات  ویژه،  مراقبت  بخش های  در  نوزادان  بستری  علت  شایع ترین 
به نوزاد کمک می کند تا دوره بحرانی گذر از زندگی داخل رحمی به خارج رحمی را به خوبی طی نموده بتواند تنفس 
خودبخودی داشته، تهویه ریه ها را انجام داده اکسیژن رسانی بافت ها را تأمین نماید. از طرف دیگر در معرض کمبود یا 
عوارض درازمدت اکسیژن درمانی قرار نگرفته و ریه ها دچار صدمات جدی نشده باشد. دستیابی به این امر نیازمند دانش 

و مهارت کافی و استفاده از وسایل تهویه مکانیکی پیشرفته دارد. 
با توجه به افزایش دانش و ورود فناوری های نوین در زمینه مراقبت تنفسی، نیاز به افزایش مهارت های مراقبان نوزادان 
احساس می شد. به همین دلیل از سال 1390 گروهی از همکاران فوق تخصص نوزادان دانشگاه های کشور با همکاری 
اداره سلامت نوزادان با تشکیل جلساتی، سعی در تهیه راهنماهای بالینی در زمینه مراقبت تنفسی نمودند. در این راستا 
اولین کارگاه تربیت مربیان با حضور دکتر آشوک دراری و همکاران از کشور هندوستان برگزار شد و پس از آن با توجه به 
عدم دسترسی به منابع مکتوب به زبان فارسی در زمینه مراقبت های تنفسی، گروهی از همکاران وظیفه تألیف درسنامه 
مراقبت تنفسی نوزادان را به عهده گرفتند. همچنین برای بهبود برنامه آموزشی مراقبت تنفسی، تلاش شد تا فیلم هایی 
در زمینه های اکسیژن درمانی، تهویه غیرتهاجمی و سایر مسائل مرتبط به مشکلات تنفسی در بخش های مراقبت ویژه 
نوزادان و با کمک وسایل موجود در بازار ایران تهیه گردند تا به شکل کاربردی تری چگونگی استفاده از وسایل درمانی 

را نشان دهند. 
سرآخر با توجه به رویکردهای نوین در زمینه ابزارهای کمک آموزشی، سعی شده است تا کل مطالب آموزشی تهیه شده 
به شکل چندرسانه ای در دسترس قرار گیرد تا همکاران بتوانند حتی در بیمارستان یا در حین ارائه خدمت از مطالب تهیه 

شده استفاده نمایند. 
تهیه این مجموعه بدون همکاری نویسندگان فصل های متعدد درسنامه، ویراستاری دقیق آقای دکتر عباس حبیب الهی، 
فیلم برداری و تهیه فیلم های آموزشی توسط آقای محمدسام اسدی و همکاران، و تبدیل آن به نرم افزار چندرسانه ای 
آقای دکتر  در شرکت پردازش گسترش فجر و کمک های بی دریغ مدیرکل دفتر سلامت جمعیت، خانواده و مدارس، 
محمد اسماعیل مطلق و رییس اداره سلامت نوزادان، آقای دکتر محمد حیدرزاده و همکاران به خصوص سرکار خانم 
نسرین رشیدی جزنی میسر نمی شد. امید است این مجموعه نقش کوچکی در ارتقای سلامت نوزادان بیمار و بستری در 

بخش های مراقبت ویژه نوزادان داشته باشد.   
دکتر پریسا محققی

نویسنده مسئول درسنامه

پیش درآمد



ي

معادل فارسیمعادل انگلیسیاختصارات
A/CAssist/Controlتهويه با روش حمايت/کنترل

ABGArterial Blood Gasگازهاي خون شرياني

ACBArterial Capillary Bloodنمونه خون مويرگي مشابه شرياني

ALSAir leak syndroms سندرم‌هاي نشت هوا

BPDBroncho Pulmonary dysplasia)ديسپلازي برونکو پولمونر )بيماري مزمن ريوي نوزادان

CDHCongenital Diaphragmatic Herniaفتق ديافراگمی بدو تولد

CLDChronic lung Disease بيماري مزمن ريوي

CMVConventional Mechanical Ventilationتهويه مکانيکي مرسوم

CNEPContinuous Negative End Expiratory Pressureفشار منفي مداوم انتهاي بازدمی

CNSCentral Nervous Systemسيستم اعصاب مرکزي

CPAPContinuous Positive Airway Pressureفشار مثبت مداوم راه‌هاي هوايي

ECMOExtra Corporeal Membrane Oxygenationاکسيژن رسانی با کمک غشاي خارج از بدن

FiO2Fractional Inspired Oxygenنسبت اکسيژن دمي

FRCFunctional Residual Capacityحجم باقيمانده عملي

HFJVHigh Frequency Jet Ventilationتهويه پرتواتر فوراني يا جت

HFOHigh Frequency Oscillationتهويه پرتواتر با نوسان ساز

HFPPVHigh Frequency Positive Pressure Ventilationتهويه پرتواتر با فشار مثبت

HIEHypoxic-Ischemic Encephalopathyانسفالوپاتي هيپوکسيک ايسکميک

I/E RatioInspiration/Expiration Ratioنسبت زمان دم به بازدم

IMVIntermittent Mandatory Ventilationتهويه متناوب اجباري

iNOInspired Nitric Oxideاکسيد نيتروژن استنشاقي

IPPVIntermittent Positive Pressure Ventilationتهويه با فشار مثبت متناوب

IVHIntraventricular Hemorrhageخونريزي داخل بطني

LMALaryngeal Mask Airwayماسک حنجره ای

اختصارات



ك

معادل فارسیمعادل انگلیسیاختصارات
MAP Mean Airway Pressureفشار متوسط راه هوايي

MASMeconium Aspiration Syndromeسندرم آسپيراسيون مکونيوم

NECNectrotizing Enterocolitisانتروکوليت نکروزان

NICUNeonatal Intensive Care Unitبخش مراقبت‌ ويژه نوزادان

NIVNon-Invasive Ventilationتهويه غیرتهاجمی

NRPTMNeonatal Rescusitation Programبرنامه احياي نوزادان

PaCO2Pressure of arterial CO2
فشار دي اکسيد کربن خون شرياني

PaO2Pressure of arterial Oxygenفشار اکسيژن خون شرياني

PDAPatent Ductus Arteriosusمجراي شرياني باز

 PEEPPositive End Expiratory Pressureفشار مثبت انتهاي بازدمي

PIEPulmonary Interstitial Emphysemaآمفيزم بينابيني ريه

PIPPeak Inspiratory Pressureحداكثر فشار دمي

PPHNPersistent Pulmonary Hypertension of the Newbornهیپرتانسیون پایدار ریوی نوزادی

PSVPressure Support Ventilationتهويه با پشتیبانی فشاری

PTVPatient Triggered Ventilationتهويه شروع شده با تنفس بیمار

RDSRespiratory Distress Syndromeسندرم ديسترس تنفسي

SIMVSynchronized Intermittent Mandatory Ventilationتهويه اجباري متناوب هماهنگ شده با تنفس بیمار

TcPCO2Transcutaneous Pressure of Carbon Dioxideفشار دي اکسيد کربن پوستی

TcPO2Transcutaneous Pressure of Oxygenفشار اکسيژن پوستي

 TETime of Expirationزمان بازدم

TITime od Inspirationزمان دم



ل

در صفحات درسنامه شما نشانگانی می بینید که با کلیک کردن بر روی این 
نشانه ها در فایل نرم افزار درسنامه مراقبت تنفسی نوزادان در لوح فشرده 
چند رسانه ای، فایل های جدیدی باز خواهد شد. راهنمای نشانگان فایل نرم 

افزاری به قرار زیر  است:

با کلیک نمودن بر روی این نشانه، توضیحات اضافی درباره این 
مطلب را در فایل همراه مشاهده خواهید نمود.

با کلیک نمودن بر روی این نشانه، فیلم و/ یا اسلایدهای آموزشی 
مربوط به آن بخش را مشاهده خواهید نمود.

با کلیک نمودن بر روی این نشانه، پاسخ سناریوی آموزشی را 
مشاهده خواهید نمود.
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فیزیولوژی و مکانیک ریه

2

بيماري‌هاي تنفسي از علل اصلي مرگ و مير در دوره نوزادي و علت اصلی بستری در بخش های مراقبت ویژه به خصوص در 
نوزادان نارس است. برقراری حمایت تنفسی مناسب در بهبود پيش آگهي موثر واقع مي شود.

افزایش شناخت از مکانيک و پاتوفيزيولوژي ريه ها و اصول تبادل گازها در ريه به درک درست روش های حمایت تنفسی کمک 
از بروز صدمات شديد به ريه‌ها مي‌گردد. اصل اول در درمان هر بيماري آن است که ضرر نرسانيم1. در درمان  کرده، مانع 
بيماري‌هاي تنفسي نوزادان در عمل با اين مشکل روبرو هستيم که برای تأمين ميزان کافي تبادل گازي در يک سيستم تنفسي 
نارس چگونه رفتار کنيم تا دستگاه‌هاي پر قدرت ما روند رشد ريه‌هاي نوزاد را مختل نکند و بر روي شکل و کارکرد ريه تأثير 
نامطلوب باقي نگذارد. با اين ديدگاه است که روش‌هاي نوين حمایت تنفسی به بخش‌هاي نوزادان وارد مي‌شوند و روز به روز 

به اقدامات درمانی غیرتهاجمی افزوده شده، روش های تهاجمی تهویه کمتر مورد استفاده قرار می گیرند. 

تکامل و رشد ریه
برای مراقبت از نوزاد نارس، درک مراحل رشد و تکامل ریه اهمیت بسزایی دارد زیرا کارکرد درست ریه در حفظ بقای نوزاد و 
افزایش میزان زنده ماندن او حیاتی بوده، صدماتی که به ریه نارس در هنگام تهویه مکانیکی تحمیل می گردد، سبب بروز 

مشکلات بعدی نوزاد می شود.

ریه ها در زندگی جنینی از 5 مرحله تکاملی عبور می کنند )3،2،1( که عبارتند از: مرحله رویانی، شبه غده ای، کانالیکولار، ساکولار 
و آلوئولار )شکل 1-1(. 

بیشترین سرعت  بالغین - تشکیل شده است )4(.  آلوئول های  آلوئول - معادل یک سوم  تولد حدود 100 میلیون  در هنگام 
آلوئول سازی از هفته 32 بارداری تا اولین ماه های پس از تولد ترم رخ می دهد، گرچه در 6 ماه اول پس از تولد و حتی تا 1/5 تا 
2 سالگی، تولید آلوئول های جدید ادامه می یابد و قطر آنها بیشتر می شود تا سطح تبادل گازها بیشتر شود )5(. برخی عوامل در 

تولید آلوئول ها نقش دارند که در ضمیمه 1-2 مشاهده خواهند شد. 

1. First Do No Harm

1-1

2-1

شکل 1.1. مراحل مختلف رشد ریه

 Embryology.Ch. Online course in embryology for medicine students :منبع(
developed by the universities of Fribourg, Lausanne and Bern (Switzer-
land) with the support of the Swiss Virtual Campus
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مكانكي ريه 
تعامل بين ونتيلاتور و شيرخوار به ميزان بسيار زيادي به خصوصيات مكانكيي سيستم تنفسي 
ارتباط دارد. تفاوت زیادی بین تنفس های خودبخودی و تنفس های داده شده توسط ونتیلاتور 
وجود دارد. مهم ترین تفاوت آن است که تنفس های خودبخودی با کاهش فشار داخل قفسه و 
ایجاد فشار منفی رخ می دهد، در حالی که اغلب ونتیلاتورها با دادن فشار مثبت تنفس می دهند. 
با توجه به شکل 1-2، که منحنی فشار، فلو )جریان( و حجم تنفس خودبخودی را نشان می دهد. 
با کاهش فشار )منحنی پایین رونده(، جریانی از هوا وارد ریه ها شده، حجم مشخصی را در ریه 

تثبیت می کند. 

حجم ریه
به اجزای مختلف تقسیم می گردد  این حجم  اندازه گیری شود.  حجم کلی گازهای موجود در ریه و راه های هوایی می تواند 

)شکل 3-1(.

حجم جاری )Tidal Volume(: مقداری از گاز که با هر نفس وارد ریه می شود.

فضای مرده )Dead Space(: مقداری از حجم جاری که در تبادل گازی دخالت نمی کند.

تهویه دقیقه ای )Minute Ventilation(:معادل تفاوت حجم جاری با فضای مرده ضرب در تعداد تنفس است که مقدار 
گازی است که در یک دقیقه در ریه ها تبادل می شود. در یک نوزاد ترم سالم، حجم جاری حدود mL/kg 7-5 و تعداد تنفس 

حدود 40 بار در دقیقه و لذا حجم تهویه دقیقه ای معادل mL/kg 240-200 می باشد )جدول 1-1(.

 
فشار

برای به جريان افتادن گازها در طي دم و بازدم نياز به اختلاف فشاري بين مجاري هوايي و آلوئول ها است. اين اختلاف فشار که 

شکل 2.1. منحنی فشار، فلو )جریان( و 
حجم درتنفس خودبخودی
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شکل 3.1. حجم های ریه 
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برای باز کردن ريه‌ها لازم است به كمپليانس، مقاومت و اينرسي ريه ها مرتبط است و از فرمول صفحه بعد قابل محاسبه مي باشد: 

Pressure = (Volume/Compliance) + Resistance x Flow

كمپليانس 
كمپليانس معرف اتساع‌پذيري سيستم تنفسي )ريه‌ها و قفسه سينه( است و توسط فرمول زير محاسبه مي شود:

Compliance = Volume/Pressure

بنابراين هرچه كمپليانس بيشتر باشد به ازاي هر واحد تغيير در فشار، حجم 
بيشتري به ريه انتقال ميي‌ابد)ریه قابلیت باز شدن بهتری دارد(. به طور 
طبيعي، ديواره قفسه سينه نوزادان در برابر اتساع‌پذيري ريه‌ها مقاومتي 
قفسه  ديواره   + )ريه‌ها  تنفسي  سيستم  كل  كمپليانس  نميك‌ند.  ايجاد 
 3-6 mL/cm H2O سينه( در نوزاداني كه ريه طبیعی دارند، در حدود 
به  مقدار  اين   RDS به  مبتلا  نوزادان  در  حاليك‌ه  در   است، 

mL/cm H2O 2-1 كاهش ميي‌ابد )6(. میزان کمپلیانس را می توان از لوپ حجمی- فشاری در ونتیلاتور مشاهده نمود. هرگاه 

کمپلیانس ریه کم شود این لوپ تغییر شکل می یابد )شکل 4-1(.

مقاومت
از خود نشان  ناي( در مقابل عبور جريان هوا  نيرويي كه سيستم هدايتك‌ننده هوا )مجاري هوايي،  از  مقاومت عبارت است 

مي‌دهند و از فرمول زير محاسبه مي شود.

Resistance = Pressure / Flow

جدول 1.1. مقادیر اندازه گیری شده در ریه نوزادان نارس، و افراد بالغ

Measurement Preterm neonate Term neonate Adult

Total lung capacity (mL/kg) 55-70 55-70 80-85

Tidal volume (mL/kg) 5-7 5-7 7

Functional residual capacity(mL/kg) 20-25 27-30 30

Vital capacity (mL/kg) 35-40 35-40 60

Respiratory rate(breaths/min) 30-50 30-50 12-16

Alveolar ventilation(mL/kg/min) 100-150 60

روی  بر  کمپلیانس  تغییرات  تاثیر  شکل 4.1. 
لوپ فشاری-حجمی

V

P
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مقاومت مجاري هوايي به چهار عامل وابسته است:

yy شعاع مجاري هوايي

yyطول مجاري

yyميزان جريان

yy تراكم و چگالی گاز تنفس شده

مجاري هوايي انتهايي در حالت طبيعي مقاومت كمتري در مقابل جريان هوا ايجاد ميك نند كه علت آن بزرگتر بودن سطح مقطع 
عرضي آنها است. در مواردي چون برونكواسپاسم، ادم مخاطي و ادم بينابيني كه موجب كاهش سطح مقطع مجاري مي‌شود، 
افزايش مقاومت راه‌هاي هوايي سبب بروز مشکلاتي براي بيمار خواهد شد. جاگذاری لوله تراشه باركي نيز در ايجاد مقاومت 

در مقابل جريان هوا موثر است، بويژه اگر ميزان جريان زياد باشد سبب توربلانس هوا 
مي شود. مقاومت كل سيستم تنفسي )مجاري هوايي + بافت ها( در نوزادان سالم در 
 50-150 cm H2O/L/s 40-20 و در نوزاد داراي لوله تراشه در حد cm H2O/L/s حد
است. مقاومت در نوزادان مبتلا به سندرم آسپيراسيون مکونيوم افزايش چشمگيري 

نشان مي‌دهد که به علت تنگ شدن راه‌هاي هوايي توسط مکونيوم مي‌باشد )7(.

ثابت زماني1 
ثابت زماني در سيستم تنفسي عبارت است از مقدار زمانيك‌ه لازم است تا فشار داخل 
آلوئولي، به 63% تغيير فشار مجاري هوايي دست يابد )شکل 1-5(. به عبارت ديگر 
زمان لازم براي تغيير فشار مجاري هوايي است تا در كل ريه به تعادل برسد. ثابت 

زماني از فرمول زير به دست مي‌آيد: 

ثابت زماني = مقاومت * کمپليانس2 

بنابراين ثابت زماني سيستم تنفسي نسبت مستقيم با مقاومت و كمپليانس ريه دارد. در صورتي كه زمان بيشتري براي به تعادل 
رسيدن داده شود، درصد بالاتري از فشار مجاري هوايي در سراسر ريه به تعادل مي‌رسد. به عنوان مثال، ريه هاي كي نوزاد 
سالم با كمپليانس cm H2O/L 0/004 و مقاومت cm H2O/L/S 30 ثابت زماني برابر 0/12 ثانيه خواهد داشت. هرچه زمان 
دم يا بازدم طولاني‌تري براي به تعادل رسيدن داده شود، درصد تعادل بالاتر خواهد بود.در عمل، 3 تا 5 ثابت زمانی در هنگام 
 RDS دم یا بازدم لازم است تا در دم یا بازدم تحويل فشار و حجم مناسب )95 تا 99 درصد( به ريه‌ها كامل شود. برعكس در
كه كمپليانس ريه كاهش يافته است، ثابت زماني كوتاه تر خواهد بود. ريه‌هايي كه ثابت زماني كوتاه‌تري دارند زودتر از ريه‌هاي 

سالم از هوا پر و خالي مي‌شوند )8(.

مفهوم و كاربرد بالینی ثابت زماني اين است كه زمان‌هاي بسيار كوتاه دمي )کمتر از 3 ثابت زماني دمی( سبب مي‌شوند فشارهاي 
 MAP و PIP ونتيلاتور در سراسر ريه يکنواخت به تعادل نرسند و در نتيجه ممكن است موجب كاهش حجم جاري شده بنابراين

را كم كرده، موجب هيپركاپنه و هيپوكسمي شوند.

در تعيين زماني که لازم است تا دم و بازدم کامل شوند، باید مشخصات مکانيکي ونتيلاتور و ريه‌هاي نوزاد را در نظر گرفت. 
1. Time Constant
2. Time constant = resistance x compliance

با  مرتبط  ریه  داخل  فشار  در  تغيير  درصد  شکل 5.1. 
زمان که با عنوان ثابت زمانی شناخته می شود. هر چه زمان 
براي به تعادل رسيدن بيشتر باشد، درصد بيشتري تغيير در 
مشابهي  قوانين  از  نيز  حجم  تغييرات  داد.  خواهد  رخ  فشار 

تبعيت ميك‌ند
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مثلًا نوزادان مبتلا به RDS، ثابت زماني کوتاهي دارند و قادر به تحمل زمان‌هاي کوتاه دمي و بازدمي در هنگام اوج بيماري 
هستند، اما با بهبود کمپليانس ريه آنها )با تجویز سورفاکتانت یا به شکل خودبخودی پس از چند روز اول تولد(، ثابت زماني 
افزايش يافته بايد از زمان هاي طولاني تري در تهويه استفاده کرد )9،10(. از آنجا كه مقادير كمپليانس و مقاومت در طي بازدم 
متفاوت است، كي ثابت زماني منفرد را برای دم و بازدم نمي‌توان در نظر داشت. به طور خلاصه زمان لازم براي پر يا خالي 

شدن ريه‌ها به خصوصيات مكانكيي آن به ويژه مقاومت و كمپليانس بستگي دارد. 

تبادل گازي1 
هدف كلي تهويه مکانيکي، تأمين گازهاي خوني طبيعي است و تنظيم ونتيلاتورها با ارزيابي گازهاي خوني و اعمال تغييرات 
بر اساس نتيجه اين ارزيابي مي‌باشد. تنظيم ونتيلاتور به عوامل ديگري از جمله مكانكي ريه، مكانيسم تبادل گازي، كنترل 
تنفس و آسيب‌هاي ريوي نيز بستگي دارد. درك كامل و درست از مجموعه عوامل پیشگفت در انتخاب بهترين روش تهويه 

كمك زيادي مي‌نمايد. 

نارسایی تنفسی به معنی هیپرکاپنه و/یا هیپوکسی می باشد. گرچه هردو این مشکلات به شکل شایع با هم رخ می دهند، اما در 
برخی بیماری ها ممکن است فقط یک اختلال مشاهده شود.

PCO2 هيپركاپنه2 يا افزايش
هيپركاپنه معمولًاً به دنبال كم بودن تهويه يا عدم تناسب تهويه و خون رساني و/ یا افزایش فضای مرده فیزیولوژیکی به وجود 
مي‌آيد. دي اكسيد كربن به طور طبيعي به راحتي از خون به آلوئول ها انتشار ميي‌ابد. حذف CO2 از آلوئول ها به طور مستقيم به 
تهويه دقيقه‌اي آلوئولي3 وابسته است. تهويه دقيقه‌اي آلوئولي حاصل ضرب تعداد تنفس و حجم جاري4 )منهاي فضاي مرده( 
مي‌باشد. هر گاه حجم فضاي مرده را از حجم جاري كم كنيم و حاصل را در تعداد تنفس ضرب نماييم، تهويه دقيقه‌اي آلوئولي 

به دست مي‌آيد. 
Alveolar Minute Ventilation= (Tidal volume- Dead space) * Frequency

 حجم جاري حجمي از گاز است كه در هر دم وارد ريه و در هر بازدم خارج مي شود. تعداد تنفس5 عبارت از تعداد تنفس در 
دقيقه است. فضاي مرده6 قسمتي از حجم جاري است كه در تبادل گازي شركت نميك‌ند، مانند حجم گازي كه راه هاي هوايي 
را پر ميك ند. از آنجا كه فضاي مرده تقريباً ثابت است، افزايش در حجم جاري يا تعداد تنفس، تهويه دقيقه اي را زياد می کند 

و سبب كاهش PaCO2 مي شود )شکل 6-1(. 

علل شایع کاهش تهویه دقیقه ای که منجر به هیپرکاپنه و اسیدوز تتنفسی می گردد عبارتند از:

yyگرفتگی و جابجایی لوله تراشه

yy)فضای مرده افزایش یافته )مانند لوله تراشه بلند یا با قطر کوچک، رابط بلند

yy)PDA( باز شدن مجرای شریانی

1. Gas Exchange
2. Hypercapnia
3. minute alveolar ventilation
4. tidal volume
5. frequency
6. dead space

3-1

4-1
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yyادم ریه

yyتهویه دقیقه ای

yyسندرم های نشت هوا

yyکلاپس و آتلکتازی

اکسیژن رسانی
هوای دمی به طور عمده از اکسیژن و نیتروژن تشکیل شده و مقدار دی اکسید کربن و آب آن کم است. فشار اتمسفری هوای 
دمی در سطح دریا حدود mmHg 760 است و بسته به ارتفاع تغییر می کند. وقتی هوای دمی به سطح آلوئول مي رسد، 100 % 
مرطوب مي شود )در رطوبت 100 % و دماي C°37 فشار بخار آب mmHg 47 است(. از آن جا که کسر اکسیژن دمی هوای 
اطراف ما حدود 21% است، بنابراین فشار اکسیژن دمی1 در راه های هوایی مرکزی معادل اختلاف فشار اتمسفری و فشار بخار 

آب خواهد بود که از معادله زیر به دست می آید:
PIO2= (PB-PH2O) (FiO2)

(PB: Barometric pressure;       PH2O : Water vapour pressure)

(760-47(×%21=150 mmHg

بنابراین در شرایط طبیعی، فشار اکسیژن دمی در راه های هوایی مرکزی معادل 150mmHg است. وقتی هوای اتمسفری وارد 
ریه ها می شود، از آن جا که مقدار زیادی دی اکسید کربن از خون وارد آلوئول ها شده است، اکسیژن هوای ورودی در داخل 

1. Pressure of Inspired Oxygen(PiO2)

ريوي )شکل های  مكانكي  با  رنگی(  كنترل هستند )شکل های  قابل  ونتيلاتور  كه توسط  بين عواملی  ارتباط  شکل 6.1. 
بی رنگ( كه در تعيين تهويه دقيقه‌اي در طي تهويه محدود به فشار و وابسته به زمان )Pressure limited & time cycled( نقش 
دارند. اتصالاتي كه بصورت خط پر نمايش داده شده‌اند حاكي از وجود تساوي‌هاي رياضي ساده است. اتصالاتي كه با خط 
بنابراين  نيستند.  قابل محاسبه  به طور دقيق  نمايش داده شده‌اند بدون در نظر داشتن متغيرهايي چون مكانكي ريه  منقطع 
تساوي‌هاي ساده رياضي، تعيينك‌ننده ثابت زماني ريه‌ها، اختلاف فشار و زمان دمي مي‌باشند. اين موارد به نوبه خود تعيينك‌ننده 

حجم جاري مي‌باشند كه از حاصل ضرب آن در تعداد تنفس، تهويه دقيقه‌اي به دست مي‌آيد.

Co2 دفع

تهویه دقیقه ای ثابت زمانی

اختلاف فشار

مقاومت

تعداد تنفسحجم جاریکمپلیانس

I/E نسبت

زمان بازدم

PIP PEEP

زمان دم



فیزیولوژی و مکانیک ریه

8

آلوئول ها رقیق شده و فشار آن به حدود mmHg 100 کاهش می یابد )معادل 14%( که این فشار را فشار اکسیژن آلوئولی1 
می خوانند برای اندازه گیری PAO2 از معادله زیر استفاده می شود:

PAO2 =(PB-PH2O) * (FiO2) – (PaCO2÷ RQ) 

ضریب تنفسی )2RQ( ضریب ثابت معادله تنفسی است زیرا در شرایط فیزیولوژیک مقدار بیشتری اکسیژن مصرف می شود تا 
دی اکسید کربن تولید شود. نسبت این دو معادل 0/8 است. بنابراین با توجه به معادله بالا در شرایط طبیعی:

PAO2= )760-47(×21-)40÷0/8(=100  mmHg

گراديان آلوئلی – شرياني اكسيژن یا اختلاف فشار اکسیژن در آلوئول ها با خون شریانی)A-aDO2( : در شرایط طبیعی، فشار 
اکسیژن آلوئولی حدود mmHg 100 است. این فشار معمولًاً با فشار اکسیژن خون شریانی)PaO2( مقايسه مي شود و به خوبی با 
شدت ناهماهنگی تهویه و خونرسانی )V/Q mismatch( ارتباط دارد. در یک فرد بالغ طبیعی که در هوای اتاق تنفس می کند 
با توجه به فضای مرده فیزیولوژیک زیادی که دارند، مقادیر طبیعی ممکن  نوزادان  mmHg 10 است. در  از  A-aO2 کمتر 

است حدود mmHg 50-40 باشد و حتی در مقادیری معادل mmHg 40-20 تا چندین روز باقی بماند )11،12،13(. اما وقتی 
اکسیژن تجویز می گردد به شدت، گرادیان افزایش خواهد یافت و از معادله زیر به دست می آید:

PAO2 = {(PB – PH2O) (FiO2) – (PaCO2÷RQ)}- PaO2

به مسئله زیر توجه کنید:

است               50  mmHg نیز  او   PaCO2 و   50 mmHg معادل  او   PaO2 حالت  این  در  و  تنفس می کند  اتاق  در هوای  نوزاد  اگر 
A-aDO2 معادل چه مقداری است؟

PAO2= 150-)50÷8%(-50=38

اکنون به نوزاد اکسیژن50% داده می شود دوباره PaO2 معادل mmHg 50 و PaCO2 معادل mmHg 50 را نشان دهد در این 
شرایط با توجه به معادلات زیر:

 PIO2=)760-47(×%50=356,

PAO2=356-)50÷8%(=294

A-aO2=294-50=244
در حالت اول گرچه نوزاد هیپوکسی خفیف داشت )PaO2 معادل mmHg 50( اما A-aO2 او تقریباً طبیعی بود، اما با تجویز 
اکسیژن، با هیپوکسی خفیف بشدت گرادیان بالایی معادل 244 را نشان داد که نشانه شدت هیپوکسی او می باشد. این اطلاع 
فقط با دانستن PaO2 در ارزیابی گازهای خون شریانی به دست نمی آید. گرادیان های بالا در بیماری های قلبی سیانوزدهنده بدو 
تولد با شنت بیش از 50%، سندرم آسپیراسیون مکونیوم و هیپرتانسیون ریوی مشاهده می شود. در برخی مراکز مقادیر گرادیان 
بیش از 620 در حالی که نوزاد اکسیژن 100% دریافت می کند، اندیکاسیون شروع ECMO تلقی می شود زیرا با مرگ و میر 

بیش از 80% همراه است )14(.

1. Pressure of Alveolar Oxygen= PAO2
2. Respiratory Quotient
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یکی دیگر از شاخص های اکسیژن رسانی، نسبت یا کسر فشار اكسيژن شرياني به آلوئلی )a/ApO2(1 است که از معادله زیر 
به دست می آید و واحد ندارد:

P(a/A)O2 ~ PaO2 / PAO2 – ( PaCO2 /R)

هنگامی که به رغم مصرف کسر اکسیژن دمی)FiO2 (بالا هنوز نمی توان PaO2 خوبی را حفظ کرد، درحقیقت نسبت فشار 
اكسيژن شرياني به آلوئلی کم می شود و وضعیت وخیم نوزاد را نشان می دهد. در جریان RDS کسر، اغلب بسیار پایین )بین 
1% تا 2%( بوده در سیر بهبودی به مقادیر طبیعی )7% تا 9%( افزایش می یابد. در برخی موارد کسر کمتر از 22% را نشانه نیاز به 
تجویز سورفاکتانت می دانند. برعکس با بهبود وضعیت نوزاد این کسر افزایش می یابد. در بزرگسالان سالم کسر فشار اكسيژن 

شرياني به آلوئلی بیش از 8% است. 

 )MAP( 2و فشار متوسط مجاري هوايي )FiO2( هنگام برقراری تهويه مكانكيي، اكسيژن رسانی نوزاد با کسر اكسيژن دمي
ارتباط دارد )شکل MAP .)7-1 متوسط فشار مجاري هوايي در طي یک دوره تنفسي است و از تقسيم سطح زير منحني فشار 

مجاري هوايي به مدت دوره تنفسي و با استفاده از معادله زير به دست مي‌آيد:

MAP=k (PIP - PEEP) * (TI / TI+TE) + PEEP 

K مقدار ثابتي است كه از ميزان جريان و ميزان افزايش منحني فشار مجراي هوايي محاسبه مي شود. PIP، حداكثر فشار دمي؛ 
PEEP، فشار مثبت انتهاي بازدمي؛ TI، زمان دم و TE، زمان بازدم است. 

چگونه مي‌توان MAP را تغییر داد؟ 

از تساوي بالا مي‌توان فهميد كه با تغییر در مقدار PEEP ،PIP، نسبت I/E و تغییر تعداد تنفس و جريان اکسيژن/ هوا )جریان 
MAP سبب بهبود اكسيژن رسانی  افزايش  تغییر داد. به نظر مي‌رسد مكانيسمي كه  را   MAP K(، مي‌توان  افزايش  با  دمي 

 .V/Q مي شود عبارت است از افزايش حجم ريه، پیشگیری از آتلکتازي و بهبود نسبت

1. P(a|c)O2
2. Mean Airway Pressure

شکل 7.1. تاثیر عوامل مختلف بر روی افزایش میانگین فشار راه های هوایی
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در  واحد  تغيير  ازاي يک  به  دارد.  استثناهايي هم وجود  برقرار است،  ارتباط مستقيمي  اكسيژن رسانی  MAP و  بين  اگر چه 
MAP، افزايش PIP و PEEP در مقايسه با افزايش نسبت I/E، موجب افزايش اكسيژن رسانی بيشتري خواهد شد. افزايش در 

PEEP تا هنگامي كه به سطوح بالاتر از cm H2O 6-5 نرسد چندان مؤثر نيست و ممكن است بهبود چنداني در اكسيژن رسانی 

ايجاد نكند. MAP بسيار بالا ممكن است راه‌هاي هوايي و آلوئول‌ها را به مقدار زيادي متسع كند كه موجب افزايش فضاي 
بالا به ساختمان هاي داخل قفسه سينه منتقل  MAP بسيار  ايجاد شنت راست به چپ در ريه‌ها می گردد. اگر كي  مرده و 
شود، ممكن است برون ده قلبي كاهش پيدا كند و بنابراين حتي به رغم اكسيژن رسانی كافي خون، ممكن است انتقال عمومي 

اكسيژن كاهش يابد.

شاخص های اکسیژن رسانی 
برای درک تأثیر فشار متوسط مجاري هوايي بر اكسيژن رسانی نوزاد از شاخص اكسيژن رسانی )OI1( استفاده می شود که طبق 

معادله زیر محاسبه و در شکل 1-8 مشاهده می گردد:
OI= [(MAP × FiO2) ÷ PaO2] × 100

این شاخص به معنی آن است که اگر در هنگام تهویه مکانیکی، برای نگهداری میزان میزان اكسيژن رسانی خون شریانی، نیاز 
به فشار تهویه یا کسر اکسیژن بالاتری وجود داشته باشد، وضعیت نوزاد وخیم تر شده است.

در دو معادله زیر مشخص است که اگر حتی FiO2 ثابت بماند و فقط MAP دستگاه را افزایش دهیم تا بتوان PaO2 را حفظ 
کنیم، باز OI دو برابر خواهد شد. 

OI =)5*50%(/50*100=5 :نوزاد در ساعت اول تهویه مکانیکی

OI =)10*50%(/50*100=10 :نوزاد در ساعت دهم تهویه مکانیکی

مشاهده شده در صورت OI حدود 40، احتمال مرگ بیش از 80 تا 90 درصد و با OI معادل 25 تا 40، احتمال مرگ حدود 50 
تا 60 درصد است. شاخص اکسیژن رسانی بیش از 40، اندیکاسیون آغاز ECMO است.

محتواي اكسيژن خون به مقدار زيادي به اشباع اكسيژن و ميزان هموگلوبين وابسته است. تجويز خون به نوزاد دچار اختلال 
اكسيژن رسانی، امري شايع است. در موارد آنمي شديد )Hct>25-30%( تجويز خون بيشترين تأثير را دارد. اكسيژن رسانی بافتي 
1. Oxygen Index

محدود  تهويه  طي  اكسيژن رسانی  تأمين  شکل 8.1. 
 .)Pressure-limited, time-cycled( به فشار، وابسته به زمان
ونتيلاتور  توسط  كنترل  قابل  متغيرهاي  پررنگ  بیضی های 
اتصالاتي كه بصورت خط پر نمايش داده شده‌اند  هستند. 
حاكي از وجود تساوي‌هاي رياضي ساده تعيينك‌ننده MAP و 
اكسيژن رسانی است. اتصالاتي كه با نقطه چین نمايش داده 

شده اند با روش‌هاي ساده رياضي قابل محاسبه نيستند. 

اکسیژن رسانی

Flow

I/EPEEP

PIP

FiO2 MAP
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همچنين به آزادسازي اكسيژن در بافت ها مرتبط است كه اين خود به منحني انفکاک اكسيژن1 وابسته است. اسيدوز و افزايش 
2,3DPG در دوران پس از تولد و وجود هموگلوبين بزرگسالان سبب كاهش ميل تريكبي اكسيژن به هموگلوبين و آزادسازی 

اكسيژن بيشتر در بافت ها مي شود )شکل 9-1(. 

بر اساس درک درست اصول فيزيولوژيک تهويه مکانيکي، ما مي‌آموزيم که استراتژي‌هاي تهويه بايد با نيازهاي هر بيمار منطبق 
شود. همچنين انتخاب استراتژي‌هاي مناسب برای تأمين حمايت تنفسي از نوع وسيله اي که تهويه مصنوعي را به بيمار مي‌دهد 
استفاده   ،PEEP مناسب  از سطوح  استفاده  باقيمانده عملي، تجويز سورفاکتانت،  مقادير کافي ظرفيت  برقراري  است.  مهم‌تر 
زودهنگام از CPAP، پرهیز از پرهوايي ريه‌ها با دادن مقادير مناسب حجم جاري و پرهیز از مصرف اکسيژن بيش از نياز نوزاد 

همگي راه‌هايي هستند که بهترين نتيجه درماني را در کوتاه مدت تأمين کرده از عوارض دراز مدت درمان مي‌کاهند )16(.

1. Oxygen dissociation curve

5-1

6-1

.)PaO2(و فشار اکسیژن )SaO2( شکل 9.1. منحني انفكاك اكسيژن و ارتباط بین اشباع اکسیژن
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مفاهیم اصلی
پس از تولد نوزاد و گذار به مرحله خارج رحمی، برقراری تهویه و دفع دی اکسید کربن و همچنین تأمین مقادیر لازم اکسیژن 
بافتی به عهده دستگاه تنفسی و قلبی نوزاد واگذار می گردد. گردش خون نوزاد دچار تغییراتی می شود که آن را از وضعیت داخل 
رحمی - که به علت انقباض شریان های ریوی و فشار بالای ریوی، خون بسیار کمی به ریه ها می رسید- به وضعیت خارج رحمی 
- که شریان های ریوی فشار کمتری دارد و مقادیر زیادی خون به ریه ها می رسد- تبدیل می کند. در نتیجه در مدت 24 ساعت 

اول تولد برخی یافته های معاینه بالینی نوزاد ممکن است تفاوت هایی با یافته های بالینی در نوزادان با سن بیشتر داشته باشد.

سناریوی آموزشی1
نوزاد ترمی با زایمان واژینال و بدون مشکل متولد می شود. در اتاق زایمان تعداد تنفس 55 بار در دقیقه، ضربان قلب 140 باردر 
دقیقه است. پالس اکسیمتری که در دقیقه دوم به دست راست نوزاد متصل شده، اشباع اکسیژن حدود 75% را نشان می دهد. در 
معاینه سیانوز مختصر لب ها به خصوص در حین گریه کردن مشهود است. آیا این نوزاد سالم است یا نیاز به اقدامات تشخیصی، 

درمانی دارد؟ 

یافته های بالینی طبیعی
yyتنفس

تعداد تنفس در نوزاد سالم حدود 40 تا 60 تنفس در دقیقه می باشد. نوزاد در حین خواب non-REM ، تنفس منظم داشته 
و دراین حالت تعداد تنفس 5 تا 10 نفس در دقیقه آهسته تر از زمان بیداری است. در حین خواب REM، تنفس نامنظم با 

وقفه های کمتر یا مساوی 5 ثانیه ملاحظه می گردد.

در یک نوزاد سالم در حین تنفس، دشواری تنفس، تو کشیدگی بین دنده ها و ناله بازدمی )گرانتینگ( مشاهده نمی شود )1(.

yyضربان قلب و نبض

تعداد ضربان قلب 120 تا 160 ضربه در دقیقه وآریتمی سینوسی در دوره نوزادی نادر است.

لمس نبض ها ساده بوده اما ممکن است در نوزادان زیر 2روز، نبض پاها به خوبی لمس نشوند. در صورت وجود کوآرکتاسیون 
آئورت، ممکن است نبض های فمورال نسبت به نبض های براکیال غیر قابل لمس، کاهش یافته یا تأخیری باشد.

در نوزاد سالم، اندازه گیری فشار خون توصیه نمی شود. اما درهر نوزاد مشکوک به بیماری قلبی، فشار خون در هر چهار اندام 
باید اندازه گیری شود. وجود تفاوت بیش از mmHg 15 بین دست ها و پاها درخور توجه است. به خصوص اگر فشار دست ها 

بیشتر باشد نیاز به بررسی بیشتر دارد.

نبض های پر و قوی )Bonding( مشخصه باز ماندن مجرای شریانی )Patent Ductus Arteriosus( است.

افزایش تعداد ضربان قلب ممکن است همراه با حرکت، گریه کردن، دیسترس تنفسی، آنمی، هیپوولمی، تب، عفونت، درد، 
تجویز حجم زیاد مایع و آریتمی های قلبی دیده شود.

کند شدن ضربان قلب ممکن است همراه با هیپوکسی، هیپوترمی، تشنج، بلوک قلبی و به ندرت افزایش فشار داخل جمجمه 
دیده شود.

1-2
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yyصداهای قلبی

صداهای اول و دوم قلب اغلب منفرد بوده، جدایی صدای دوم در 75% شیرخواران تا ساعت 48 زندگی قابل شنیدن است. 

شنیدن سوفل قلبی یافته شایعی در چند روز اول تولد است که در بعضی موارد گذرا بوده ولی در صورت شک به مشکل قلبی 
بررسی اکوکاردیوگرافی ضروری است. در صورتی که همراه با سوفل قلبی، علائم سیانوز یا دیسترس تنفسی، نبض های 
ضعیف، کبد بزرگ و/یا پایین بودن درصد اشباع اکسیژن شریانی با پالس اکسیمتر وجود داشته باشد، نوزاد نیاز به بررسی 

بیشتر دارد. باقی ماندن سوفل قلبی پس از 24 ساعت نیز نیاز به بررسی بیشتر دارد.

بهتراست تفسیر ضربان قلب به موازات ارزیابی تعداد تنفس و درصد اشباع اکسیژن انجام شود.

yyاشباع اکسیژن شریانی

 اشباع اکسیژن شریانی نوزادان به کمک پالس اکسیمتری، در دقایق اول تولد پایین است )جدول 2-1(. در صورتی که نوزاد 
ضربان قلب و تون طبیعی دارد نیاز به مداخله اضافی برای افزایش درصد اشباع اکسیژن شریانی نیست. در برخی پژوهش ها 
توصیه شده برای همه نوزادان در روز اول تولد یک نوبت پالس اکسیمتری انجام شود و در صورتی که اشباع اکسیژن شریانی 

کمتر از 95% - به خصوص در دو نوبت بود- با احتمال ناهنجاری قلبی، نوزاد نیاز به ارزیابی بیشتر دارد.

در اکثر اوقات حملات افت درصد اشباع اکسیژن گذرا بوده یا عدم نمایش درست آن ناشی از حرکت نوزاد است. اما در صورت شدید 
و طولانی بودن ممکن است با برادی کاردی همراه باشد. در این موارد نیاز به بررسی نوزاد از نظر حملات آپنه است.

yyفشارخون

اندازه گیری فشار خون نوزاد با روش بازوبند از دقت لازم برخوردار نبوده بهتر است از روش اوسیلومتری با کمک نمایشگرهای 
خودکار فشارخون استفاده نمود. در هنگام اندازه گیری فشارخون نوزاد به نکات زیر توجه کنید:

نوزاد آرام باشد و بازوبند 75% طول بازو را بپوشاند. فشار خون نوزاد باید با کمک نمودارهای مربوط تفسیر شود. این نمودارها به 
وزن و سن نوزاد بستگی دارند )شکل 2-1(. برای محاسبه میانگین فشار خون از فرمول زیر استفاده کنید:

MAP= (2DP + SP) /3

در این فرمول، میانگین فشار خون شریانی از جمع کردن 2 برابر فشار دیاستولیک )DP( با فشار سیستولیک  )SP( و تقسیم 
کردن حاصل جمع به 3 محاسبه خواهد شد. دستگاه های فشارسنج با روش اوسیلومتری، به شکل خودکار این محاسبه را انجام 

جدول 1.2. درصد اشباع اکسیژن شریانی)پیش مجرایی( در دقایق اول تولد در نوزاد سالم )2(

درصد اشباع اکسیژن شریانی )%(زمان پس از تولد )دقیقه(
160-65
265-70
370-75
475-80
580-85
1085-95
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می دهند. یک فرمول ساده بر بالین نوزاد عبارت از آن است که 
میانگین فشار خون در نوزاد ترم کمتر از mmHg 40 و در نوزاد 
نارس کمتر از سن بارداری نوزاد به هفته )مثلًا در نوزاد 26 هفته 

کمتر از mmHg 26( غیرطبیعی است )جدول 2-2(.

علائم اصلی دیسترس تنفسی
عوامل مختلفی می توانند پس از تولد نوزاد مانع از ورود هوا و پر شدن 
ریه ها با هوا و در نتیجه تهویه ریوی مختل شده، سبب بروز دیسترس 

جدول 2.2. میانگین فشار خون طبیعی در نوزادان

وزن هنگام تولد 
)گرم(

میانگین فشار خون 
)mmHg(

35-30کمتر از 1000
1000-199935-40
2000-299940-45
45-50بیش از 3000

شکل 1.2. نمودار فشار سیستولیک و دیاستولیک براساس وزن تولد نوزاد
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تنفسی گردد. در اغلب موارد با انجام معاینه دقیق می توان شدت دیسترس تنفسی نوزاد را تعیین و با کمک روش ارزيابی، شدت 
ديسترس تنفسی را نمره دهی کرد. یکی از شایع ترین روش ها، معیار داونز )Downes Scoring System( است )جدول 3-2(. 
علائم اصلی دیسترس تنفسی عبارتند از: تو کشیدگی عضلات بین دنده ای، زیردنده ای، زیر جناغی، حرکت )زنش( پره های 

بینی، ناله بازدمی )گرانتینگ(، تاکی پنه )بیش از 60 تنفس در دقیقه(، سیانوز مرکزی )لب ها و مخاط زبان(.

yy.تاکی پنه: نوزاد برای جبران حجم تهویه کم، با افزایش تعداد تنفس سعی در نگهداری تهویه دقیقه ای دارد

yy ،توکشیدگی عضلات بین دنده ای، زیردنده ای، زیر جناغی: به این دلیل ایجاد می شود که نوزاد برای تهویه بهتر ریه ها
مجبور به افزایش فشار داخل قفسه سینه می شود و با فشار دیافراگم، قفسه سینه نازک به سمت داخل کشیده خواهد شد. 

yy حرکت )زنش( پره های بینی: نوزاد با افزایش قطر بینی، از مقاومت در مقابل عبور هوا می کاهد و سبب عبور بهتر هوا به
داخل راه های هوایی می گردد. 

yy گرانتینگ )ناله(: به علت بسته شدن اپی گلوت در بازدم و ایجاد مقاومت در مقابل خروج هوا، سبب باقی ماندن هوا در بازدم
و ایجاد فشار مثبت انتهای بازدمی و پیشگیری از کلاپس پیشرونده ریه ها در بازدم می گردد.

yy 5 مشاهده می شود. سیانوز محیطی )آکروسیانوز( در gr/dL سیانوز: به علت افزایش میزان هموگلوبین غیر اشباع به بیش از
نوزادان شایع است و یافته غیرطبیعی تلقی نمی گردد. علل اصلی سیانوز مرکزی عبارتند از مشکلات تنفسی، قلبی، عروق 
ریه و متهموگلوبینمی. معمولًاً می توان با انجام معاینات علت اصلی سیانوز را مشخص کرد. اگر با تجویز اکسیژن، سیانوز 

بر طرف شد، مشکلات تنفسی را باید به عنوان علت اصلی تلقی نمود.

علائم دیسترس تنفسی همگی مکانیسم های دفاعی بوده برای بهبود تهویه در نوزاد به شکل فیزیولوژیک اعمال می گردند. 

سناریوی آموزشی2
نوزاد نارسی با سن بارداری 31 هفته و وزن 1500 گرم در بخش مراقبت های ویژه نوزادان بستری شده است. در معاینه تعداد 
تنفس او 82 بار در دقیقه بوده از عضلات فرعی تنفسی به طور متوسط استفاده می کند )رتراکسیون بین دنده ای و فوق دنده ای 
دارد(، صدای ناله او بدون گوشی شنیده می شود، در سمع ریه ها صدای ورود هوا کاهش یافته است، با کمک بلندر به او اکسیژن 

55% داده می شود تا بتواند اشباع اکسیژن حدود 89% را حفظ کند. نمره دیسترس تنفسی او را تعیین کنید.

برای محاسبه نمره دیسترس تنفسی از جدول 2-3 کمک بگیرید:

2-2

جدول 3.2. روش محاسبه نمره دیسترس تنفسی

012نمره
بیش از 8080-6060-40تعداد تنفس )در دقيقه(

FiO2 >%50FiO2<%50خیرنیاز به اكسيژن*
شديدكم تا متوسطخیررتراكسيون

مداوم در حال استراحتتحریکخیرناله
تنفسی در سمع قفسه سینه به سختی قابل شنیدنكاهش يافتهبه آسانی قابل شنیدن در کلصداهای 

كمتر از 3430-30بيش از34سن بارداری )هفته(
* هر نوزادی که از پیش اکسیژن می گرفته نمره 1 می گیرد.
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نمره تنفسی با جمع كردن ارقام بالا حاصل مي شود. حداکثر آنها 12 بوده مي توان شدت ديسترس را بر اين اساس تقسيم بندی نمود:

دیسترس تنفسی خفيف: نمره كمتر از 5 كه از بدو تولد آغاز شده باشد و كمتر از 4 ساعت از زمان تولد طول بكشد.

دیسترس تنفسی متوسط: نمره 5 تا 8 يا دیسترس تنفسی خفيفی كه بيش از 4 ساعت از زمان تولد طول بكشد.

)gasping( دیسترس تنفسی شديد: نمره بيش از 8 يا آپنه شديد يا تنفس منقطع

همه نوزادان با دیسترس تنفسی بیمار تلقی شده، از مرحله مراقبت های معمول نوزاد سالم خارج و بسته به شدت دیسترس 
تنفسی و سایر یافته های شرح حال و معاینه در بخش نوزادان بیمار یا بخش مراقبت های ویژه نوزادان بستری خواهند شد. 
توصیه می شود نوزاد با نمره دیسترس تنفسی بیشتر از 5 در بخش مراقبت های ویژه و با نمره کمتر از 5 در بخش نوزادان بیمار 
بستری گردد. نوزادانی که با دیسترس تنفسی بستری می شوند نیازمند ارزیابی های کمک تشخیصی برای تشخیص علت و 

شدت بیماری می باشند. 

استفاده از روش های ارزیابی کمک تشخیصی در دیسترس تنفسی) وسایل پایش مداوم(

پالس اکسیمتری
استفاده از پالس اکسیمتری روشی آسان، غیرتهاجمی، ارزان و قابل حمل درسنجش مداوم وضعیت اكسيژن رسانی نوزاد است. در 
این روش می توان غلظت هموگلوبین وابسته به اکسیژن)اکسی هموگلوبین( و همچنین هموگلوبین احیا )غیروابسته به اکسیژن( 
را به کمک تفاوت جذب نوری آنها با دقت مشخص نمود. هنگامی که فشار اکسیژن شریانی بین mmHg 90-60 باشد، با 
 6-12 mmHg پالس اکسیمتر اعدادی معادل 94% تا 98% مشاهده خواهد شد و تغییراتی حدود یک تا دو درصد اغلب معادل
تغییر در اشباع اکسیژن شریانی می باشد. اما هنگامی که میزان اکسیژن شریانی بیشتر از mmHg 100 باشد، منحنی انفکاک 
اکسیژن به قسمت مسطح خود رسیده تغییرات پالس اکسیمتر با تغییرات میزان اکسیژن شریانی همخوانی مناسبی نخواهد داشت. 
بنابراین بهتر است در مقادیر بالای اکسیژن شریانی از روش ارزیابی گازهای خون استفاده نمود هم چنین آلارم هشدار محدوده 

بالای پالس اکسیمتر بر روی 95% تنظیم تا از خطرات مصرف زیاد اکسیژن کاسته گردد )2(.

فواید پالس اکسیمتر
yy.در نوزادان برای ارزیابی پنجمین پارامتر علائم حیاتی)درصد اشباع اکسیژن( به کارمی رود

yy.وسیله سریع و تکمیلی در زمان احیا می باشد

yy.وسیله ضروری در تعیین میزان اکسیژن مورد نیاز هر نوزاد است

yy.می تواند به عنوان پایش آپنه )با نشان دادن ضربان قلب وکاهش درصد اشباع( به کار رود

yy.وسیله مناسبی درحین انتقال نوزاد است

شرایطی که درآن پالس اکسیمتر به خوبی کار نمی کند
yyکاهش پرفوزیون بافتی یا هیپوولمی و شوک

3-2
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yy)اختلالات هموگلوبین )مانند متهموگلوبینمی

yy وجود رنگ هاو پیگمان ها )متیلن بلو(، )اگر پوست آغشته به مکونیوم باشد ممکن است مقادیر اشباع اکسیژن را به غلط
کم نشان دهد )2((

yy )تداخل نوری با منبع نور خارجی)فتوتراپی، نورفلورسنت

yy.5 باشد gr/dL آنمی در هموگلوبین کمتر از

به احتمال قوی هموگلوبین جنینی و بیلی روبین تأثیری بر دقت پالس اکسیمتر ندارند.

ملاحظات
yy.حداکثر دقت پالس اکسیمترها وقتی است که اشباع اکسیژن بین 80 تا 95% باشد

yy.تداخل منابع نوری خارجی را می توان با پوشاندن پروب پالس اکسیمتر با یک پوشش کدر ازبین برد

yy.حرکت بیش از حد نوزاد سبب اختلال در کارکرد پالس اکسیمتر می شود. در این مواقع موج نبض نیز مختل می گردد

yy تاحدامکان باید از اقداماتی که سبب کم شدن خون رسانی اندامی که پروب به آن بسته شده است خودداری کرد)مثلًا
بازوبند فشارخون به آن اندام بسته نشود(.

yy اگرپروب به درستی بسته نشود، دقت کار پالس اکسیمتر کم خواهد شد. دو طرف حسگر باید درست روبروی هم بسته و از
نور زیاد محافظت گردد و خیلی زیر فشار نباشد. بهتر است محل حسگر هر 6 تا 8 ساعت جابجا شود.

yy فشار یا   20 mmHg از  نبض کمتر  فشار  اگر  معمولًاً  نیست.  اعتماد  قابل  در شرایط هیپوتانسیون شدید  اکسیمتر  پالس 
سیستولیک کمتر از mmHg 30 باشد، پالس اکسیمتراشباع اکسیژن مناسبی را نشان نخواهد داد. در این شرایط شاید یک 

پروب که به گوش نوزاد بسته شود قابلیت بیشتری داشته باشد.

yy به خاطرداشته باشید که پالس اکسیمتر فقط اكسيژن رسانی رانشان می دهد وهیچ ارزشی در برآورد کفایت تهویه )وضعیت
دی اکسید کربن( ندارد.

yy دقت پالس اکسیمتر در تعیین درصد اشباع اکسیژن حدود80% یا بالاتر، تقریباً 4 تا 5 درصد است، در درصدهای پایین تر
اشباع اکسیژن، این دقت کمتر می شود.

نکات بالینی قابل توجه

yy درصد اشباع اکسیژن مطلوب هرنوزاد برحسب شرایط او متفاوت خواهد بود. با توجه به مطالعات زیادی که درباره اثر اکسیژن
بر میزان بروز رتینوپاتی نارسی انجام شده است، حفظ حداکثر درصد اشباع اکسیژن کمتر از 95% میزان بروز رتینوپاتی 
نارسی را کم خواهد کرد. اما در مطالعه SUPPORT دو گروه را با درصد اشباع اکسیژن 85 تا 89% و 91 تا 95% مقایسه 
با درصد اشباع اکسیژن  کردند. خطر کلی مجموع رتینوپاتی نارسی و مرگ در دو گروه تفاوتی نداشت. اگرچه در گروه 
کمتر، از میزان رتینوپاتی نارسی شدید کم شده بود، اما بر میزان مرگ افزوده شده بود یعنی به ازای کاهش هر 2 تا 3 
مورد رتینوپاتی نارسی شدید، 1 مورد مرگ بیشتر شده بود. بنابراین در حال حاضر و تا آماده شدن مطالعات بیشتر محدوده 
مطلوب درصد اشباع اکسیژن بین 90 تا 95 درصد توصیه می گردد، هرچند ممکن است این امر سبب افزایش مختصر 

رتینوپاتی شود )4و5(.
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yy.بهتر است محدوده آلارم هشدار دستگاه 2% کمتر و بیشتر از محدوده درصد اشباع مطلوب تعیین شود

yy:وقتی دستگاه قادر نیست به خوبی درصداشباع اکسیژن را نشان دهد می تواند دلایل زیر مطرح باشد

◦ پرفوزیون بافتی کم است.	

◦ انتهاها سرد است )هیپوترمی یا استرس سرما وشوک(.	

◦ پروب در معرض منبع نوری شدید قرار گرفته است.	

◦ اندامی که پروب به آن بسته شده حرکت بیش از حد دارد.	

◦ با سایر وسایل اطراف تداخل الکتریکی وجود دارد.	

◦ در راه گردش خون اندام انسدادی وجود دارد )سفت بستن آتل برای ثابت کردن محل ست سرم(.	

◦ در شرایطی که درصد اشباع اکسیژن بالاست، نشان دادن هیپراکسی توسط پالس اکسیمتر غیرقابل اعتماد است.	

عوارض پالس اکسیمتر
عوارض نادر و شامل نکروز فشاری ناشی از تماس طولانی مدت عضو با پروب است.

توجه کنید که پالس اکسیمتری مکمل معاینات بالینی است و جایگزین آن نمی باشد. 

کاپنوگراف )مانیتور اندازه گیری میزان دی اکسیدکربن در هوای بازدمی(
یک موج نور زیرقرمز به نمونه ای از هوای بازدمی تابیده شده مقدار نور جذب شده توسط مولکول های CO2 ثبت می گردد. 
ثبت موج محتوای دی اکسیدکربن در هوای تنفسی، کاپنوگرافی خوانده می شود. اعداد حاصل به تعداد تنفس و میزان جریان 
ارتباط دارد .در نوزادان به دلیل تعداد زیاد تنفس دردقیقه وحجم جاری به نسبت کم و ناهمگونی مشخص تهویه به پرفوزیون، 
به دست آوردن End tidal CO2 مشکل است، این امر سبب می شود ارقام حاصل از مقادیر واقعی فشار دی اکسید کربن 

شریانی پایین تر محاسبه شود.

دستگاه های جدیدتر با فضای مرده کمتر و حسگری که در جریان اصلی هوا قرار می گیرد احتمالًا از شدت این مشکل می کاهند. 

موج کاپنوگراف طبیعی
اکسیدکربن است  بدون دی  نمونه گرفته شده  اولین  بازدم  درآغاز 
حسگر  بازدم،  ادامه  در  می شود.  گرفته  تراشه  مرده  ازفضای  که 
دی اکسید کربن را نشان می دهد که غلظت آن به سرعت افزایش 
می یابد تا به قطعه تقریباً مسطح پایان بازدمی می رسد و با آغاز دم 
منحنی  صفر  قسمت  به  دوباره  است،  کربن  اکسید  دی  بدون  که 

برمی گردیم. تفسیر موج طبیعی به قرار زیر است: 

yy شاخه صعودی: قسمت بازدمی، مخلوط هوای موجود در فضای
مرده و آلوئول ها که غلظت دی اکسیدکربن به تدریج درحال 

4-2
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افزایش است. معمولًاً از یک پایه صفر آغاز می شود.

yy End tidal CO2 شاخه مسطح آلوئولی: حاوی گازهای آلوئولی است که مقدار دی اکسید کربن انتهای بازدمی درنقطه
محاسبه می شود

yy .شاخه نزولی: قسمت دمی که غلظت دی اکسید کربن در حال کاهش است و معمولًا به پایه صفر برمی گردد

End tidal CO2 می تواند در نوزادان یا شیرخواران با بیماری مزمن ریه که هنوز لوله تراشه دارند، نشان دهنده روند بیماری 

باشد و سیر افزایش یا کاهش CO2 را بدون نیاز به خون گیری های مکرر نشان دهد.

در نوزادان بدون لوله تراشه می توان با اندازه گیری End tidal CO2 در سطح سوراخ های بینی، متوجه آپنه یا انسداد جریان هوا 
شد. در این موارد منحنی طبیعی End CO2 از بین می رود و خط صاف مشاهده خواهد شد.

رادیوگرافی قفسه سینه
 MRI ،رادیوگرافی قفسه سینه وسیله اولیه در ارزیابی نوزاد مبتلا به دیسترس تنفسی است. سایر روش ها مانند سی تی اسکن

و سونوگرافی در موارد خاص کاربرد دارند.

سونوگرافی در ارزیابی حرکات دیافراگم و مایع پلور استفاده می شود. سی تی اسکن می تواند توده ها و کیست های پارانشیم 
ریه و مدیاستن را مورد بررسی قرار داده آناتومی قفسه سینه را دقیق تر مشخص سازد .MRI در ارزیابی ناهنجاری های قلبی و 

حلقه های عروقی )vascular rings( مفید است.

یا بزرگسالان، نگرانی هایی در مورد  با کودکان بزرگ تر  به دلیل حساسیت بیشتر نوزادان به پرتوهای رادیولوژی در مقایسه 
عوارض درازمدت رادیوگرافی های متعدد در نوزادان وجود دارد. بنابراین نیاز است اقداماتی برای کم کردن تماس با پرتوها از 

جمله پوشش گونادها و پرهیز از بررسی های غیرضروری مکرر مورد نظر قرار گیرد.

قفسه   lateral cross table نمای  اما گاهی یک  )AP( کفایت می کند  قدامی-خلفی  نمای  معمولًا یک  اولیه  بررسی  برای 
سینه ممکن است مورد نیاز باشد. برای بررسی ابتدایی در اکثر اوقات یک نمای قدامی-خلفی پرتابل بدون چرخش درحالی که 
بازوها بالای سر قرار گرفته و پاها بی حرکت شده اند، گرفته می شود. با وضعیت مناسب، رادیوگرافی، تقارن ترقوه ها و دنده ها 
و موقعیت خط وسط تراشه را نشان خواهد داد. به منظور پرهیز از مخدوش شدن رادیوگرافی می بایست اشیای خارجی مانند 

الکترودها و Chest Leads را از زمینه خارج نمود.

رادیوگرافی طبیعی قفسه سینه
آشنایی با نمای طبیعی رادیوگرافی قفسه سینه نوزاد و اختلالات همراه حالات پاتولوژیک شایع، سبب افزایش توانایی تشخیصی 

حاصل از این روش می شود. 

در یک رادیوگرافی طبیعی:

yy.ریه ها رادیولوسنت و از نظرحجم کاملًا متقارن به نظر می رسند

yy .عروق ریوی به شکل سایه های خطی و شاخه دار دیده می شوند که از ناف ریه به سمت محیط از اندازه آنها کاسته می شود
تعداد و اندازه عروق طبیعی در نیمه کناری ریه ها کاهش یافته است و در محیط ریه قابل مشاهده نیست.

5-2
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yy.فضای پلور خالی و روی هم خوابیده و فقط زمانی قابل مشاهده است که حاوی هوا یا مایع بوده یا ضخیم شده باشد

yy.دیافراگم باید به وضوح در قاعده ریه ها قابل تشخیص باشد

yy باید AP کناره های قلب باید مشخص بوده قطر قلب در گرافی
.)cardiothoracic ratio( کمتر از 60% قطر قفسه سینه باشد

yy سایه تیموس به طور طبیعی در اکثر نوزادان قابل مشاهده
اغلب  )تیموس  اندازه کاملًا متغیر است.  از نظر شکل و  و 
بخشی از قلب را می پوشاند و محو می کند و نمای یک قلب 
از دو لوب غیر قرینه  این عضو  را تداعی می نماید.  بزرگ 
قرینه در  تشکیل شده و ممکن است که یک تظاهر غیر 

رادیوگرافی قفسه صدری داشته باشد )شکل 3-2( 

 
نمای رادیوگرافی چند بیماری شایع دوره نوزادی

:)RDS( 1.سندرم دیسترس تنفسی

شایع ترین علت دیسترس تنفسی در نوزاد نارس است. نمای رادیوگرافی تیپیک RDS، نشانگر کلاپس منتشر آلوئولی و شامل 
الگوی گرانولر ظریف یا شیشه مات همراه با کاهش حجم ریه ها است. تظاهرات رادیوگرافی بیماری کاملًا متغیر و معمولًاً 
مرتبط با شدت بیماری است. بیماری خفیف با نمای گرانولر ظریف مشخص می شود که 
رؤیت عروق طبیعی از ورای آن ممکن است، در حالی که بیماری شدید سبب محو شدن 
کناره های قلب و دیافراگم می شود. ممکن است air bronchogram محیطی در قاعده 
از وجود هوا در برونش ها در زمینه  یافته  این  بیماری شدید دیده شود،  ریه ها به ویژه در 
کلاپس آلوئول ها حاصل می گردد. درگیری ریه ها منتشر و قرینه است، اما نمای غیرقرینه 

یا patchy ممکن است دیده شود )شکل 4-2(.

اغلب تغییرات رادیوگرافی ناشی از RDS بلافاصله پس از تولد ظاهر می گردد. اما می توان 
بروز این تغییرات را در طی 6 تا 12 ساعت اول زندگی انتظار داشت.

اختلالات رادیوگرافی مرتبط با RDS بدون عارضه به مرور زمان تا سن 3 تا 4 روزگی 
برطرف خواهد شد.

از رادیوگرافی قفسه سینه می توان برای ارزیابی تاثیر درمان با سورفاکتانت 
استفاده نمود. معمولًا پس از تجویز سورفاکتانت بهبودی نمای ریه ها سریع 
و یک شکل است. در 80 تا 90% نوزادان درمان شده با سورفاکتانت بهبودی 
در یک یا هر دو ریه دیده می شود )شکل 2-5(. با سیر بیماری خوب، نیاز به 

رادیوگرافی کنترل وجود ندارد.

دلایل بهبودی غیر قرینه رادیوگرافی بدنبال درمان با سورفاکتانت عبارتند از:

yyانتشار نامناسب سورفاکتانت

شکل 3.2. نمای رادیوگرافیک قفسه سینه سالم نوزاد

RDS شکل 4.2. نمای رادیوگرافیک تیپیک

با  از درمان  نمای ریه پس  شکل 5.2. 
هواگیری طبیعی  ریه  دو  هر  که  سورفاکتانت 

یافته است.



2
درس

23

yy ناکافی بودن سورفاکتانت

yy .تفاوت در هوا گیری نواحی مختلف ریه پیش از تجویز سورفاکتانت

عدم بهبود نمای رادیوگرافی ریه پس از تجویز سورفاکتانت به نفع پیش آگهی بد بیماری است. 

)TTN( 12. تاکی پنه گذرای نوزادی

احتباس مقادیر اضافی مایع  اثر  زایمان سزارین و در  به دنبال  این حالت ممکن است 
ریوی پس از زایمان ایجاد می گردد. این بیماری یک تشخیص بالینی است چرا که نمای 
رادیوگرافی متنوع و غیر اختصاصی است. ممکن است نمای رادیوگرافی کاملًا طبیعی 
پلور  افوزیون  و  ریه  پرهوایی  ناف،  اطراف  مانند کدورت های خطی  اختلالاتی  یا  باشد 
دیده شود )شکل 2-6(. معمولًاً یافته های بالینی و رادیوگرافی طی24 تا 48 ساعت اول 
زندگی برطرف می شود. بتازگی سونوگرافی به عنوان وسیله تشخیصی برای این بیماری 

مطرح شده است.

3. پنومونی بدو تولد

بیماری  این  رادیوگرافی  نمای  دارد.  باکتریایی  منشاء  نوزادی  پنومونی های  موارد  بیشتر 
مشابه RDS است و به وسیله کدورت های منتشر ground-glass با شدت های مختلف 
مشخص می شود. درگیری یک لوب ریه )لوبار( یا فوکال غیر معمول است، زیرا شیارهای 
می شود.  پخش  ریه ها  در  وسیع  به طور  عفونت  و  نگرفته اند  شکل  به خوبی  لوبی   بین 
air bronchogram های محیطی ممکن است با افزایش شدت بیماری دیده شود. وجود 

افوزیون پلور باید شک عفونت را برانگیزد زیرا افوزیون در RDS غیرشایع است )شکل 7-2( .

پنومونی ویروسی نیز ممکن است در دوره نوزادی دیده شود اما در این حالت یافته های 
رادیوگرافی کمتر اختصاصی بوده ممکن است طبیعی یا نمایانگر انفیلتراسیون های خطی 

اطراف ناف ریه باشد. پارانشیم ریه در محیط معمولًاً درگیر نیست.

)Air Leak Syndroms( 4. سندرم های نشت هوا

رادیوگرافی قفسه سینه در بررسی عوارض RDS نیز می تواند کمک کننده باشد. یکی 
از این عوارض سندرم های نشت هوا به دنبال تهویه مکانیکی با فشارهای تهویه ای بالا 

است. بسته به مسیر خروج هوا انواع مختلف سندرم ها رخ می دهد )شکل 8-2(.

 انواع مختلف این سندرم و تظاهرات رادیوگرافی آنها به شرح زیر است:

yy آمفیرم بینابینی ریوی2، دراثر پارگی آلوئول ها به دنبال اتساع بیش از حد آنها پیش

1. TTN
2. Pulmonary Interstitial Emphysema

شکل 6.2. وجود مایع در فضای بینابینی ریه 
مؤید تاکی پنه گذرای نوزادی

شکل 7.2. پنومونی بدو تولد

شکل 8.2. آمفیرم بینابینی ریوی با نمای فلفل 
نمکی در هر دو ریه
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می آید و نمای رادیوگرافی آن به صورت وجود لوسنسی های گرد و خطی مجزا - که مؤید وجود هوا در غلاف اطراف عروق 
است - می باشد. این اختلال می تواند منتشر یا فوکال 

باشد )شکل 8-2(.

yy پنومومدیاستن، که دراثر ورود و حرکت هوا درغلاف
اطراف عروق و نفوذ آن به فضای مدیاستن به دنبال 
پارگی آلوئول ها ایجاد می شود. در گرافی قفسه سینه 
علامت  خارج،  سمت  به  مدیاستینی  پلور  جابجایی 
 ،)continuous diaphragm sign( ممتد  دیافراگم 
بالا زدگی تیموس )thymic sail sign( مشهود است 

)شکل 9-2( .

yy پنوموتوراکس که دراثر ورود هوا به فضای جنب ایجاد می شود. نمای رادیوگرافی آن
شامل افزایش لوسنسی قفسه صدری، بارز شدن خط پلور احشایی، افزایش وضوح  
 lateral و lateral decubitus می باشد. گرافی های deep sulcus sign همی دیافراگم و
cross-table در تشخیص پنوموتوراکس های کوچک کمک کننده هستند.  پنوموتوراکس 

)شکل 10-2(. می شود  مدیاستن  ساختمان های  جابجایی  و  فشردگی  سبب  وسیع 

که  است  مشکلاتی  از  دیگر  یکی  عروقی  کاتترهای  و  تراشه  لوله  غیرطبیعی  موقعیت 
زیر  باید  تراشه  لوله  نوک  است.  کشف  قابل  شکم  و  سینه  قفسه  رادیوگرافی  بررسی  با 
لبه تحتانی ترقوه ها و بالای کارینا )محل اتصال دو برونکوس اصلی راست وچپ( قرار 
دهلیز  و  تحتانی  اجوف  ورید  اتصال  محل  در  باید  نافی  ورید  کاتتر  نوک  باشد.  داشته 
راست )بالای دیافراگم( قرارگیرد. محل قرارگیری نوک کاتتر شریان نافی باید زیر قوس 
آئورت )درمحاذات T5(، و بالای محور سلیاک )که درمحاذات T12-L1 جدا می شود( در 
نظرگرفته شود )محل مناسب T6-T12(. کاتترهای مرکزی که از راه عروق محیطی کار 
گذاشته می شوند)PICC( باید در محل اتصال ورید اجوف فوقانی و دهلیز راست قرار گیرند.

5. سندرم آسپیراسیون مکونیوم

پاسخ  به  بوده که منجر  با دیسترس جنینی  ارتباط  اغلب در  تولد  از  دفع مکونیوم پیش 
واگ ناشی از هیپوکسی و سپس دفع مکونیوم می شود. این پدیده بیشتر در نوزادان ترم 
و دیررس دیده می شود. نمای تیپیک رادیوگرافی این بیماران شامل کدورت های ندولر 
خشن )نمایانگر وجود مکونیوم در راه های هوایی کوچک و آتلکتازی( و پرهوایی سگمنتال 
 .)11-2 )شکل  می شود  دیده  قرینه  غیر  به صورت  اغلب  بیماری  انتشار  است،  لوبر  یا 
زندگی  اول  یا طی چند ساعت  تولد  از  رادیوگرافی ممکن است بلافاصله پس  تغییرات 

ظاهر شود. عوارض شامل پنوموتوراکس و پنومومدیاستن است.

شکل 9.2. نمای جانبی که هوای داخل مدیاستن  و نمای 
روبرو که بالا زدگی تیموس را نشان می دهد.

همراه  راست  سمت  پنوموتوراکس  شکل 10.2. 
آمفیزم بینابینی سمت چپ بدون اثر فشاری

شکل 11.2. مشاهده انفیلتراسیون های خشن 
سندرم  در  برف(  )توفان  ریه  دو  هر  در  پراکنده  و 

آسپیراسیون مکونیوم
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ارزیابی گازهای خون
فیزیولوژی تبادل گازها

yy .دارد )V/Q matching( از آلوئول ها به خون بستگی به انطباق وهماهنگی تهویه- پرفوزیون O2 اكسيژن رسانی: حرکت
در موارد زیر عدم انطباق تهویه-پرفوزیون دیده می شود:

جریان خون ریوی از جوار آلوئول هایی با تهویه ناکافی عبور می کند و سبب ایجاد شنت راست به چپ داخل ریوی ◦◦
می شود. در نوزادان این حالت به طور تیپیک در اثر آتلکتازی ایجاد می شود.

در این حالت شنت خون از راست به چپ از خلال سوراخ بیضی )بین دودهلیز( یا مجرای شریانی باز )PDA( یعنی به ◦◦
صورت خارج ریوی خواهد بود. افزایش فشارشریان ریوی نمونه ای از این شرایط است.

yy از خون به آلوئول ها به تهویه آلوئولی بستگی دارد. تهویه آلوئولی خود نیز محصول حجم آلوئولی و CO2 تهویه: حرکت
تعداد تنفس است. بنابراین هرگونه تغییر در استراتژی ونتیلاتوری که سبب افزایش حجم آلوئولی و/ یا تعداد تنفس گردد 

موجب بهبود تهویه وکاهش PaCO2 می شود.

yy :وضعیت اسید- باز

◦ pH خون شریانی اصولا به وسیله عوامل زیر تعیین می شود:	

◦ 	PaCO2

◦ اسید لاکتیک تولید شده به وسیله متابولیسم بی هوازی	

◦ ظرفیت بافری )خنثی کننده( به ویژه میزان بیکربنات خون 	

◦ اسیدوز تنفسی زمانی رخ می دهد که افزایش PaCO2 سبب کاهش pH می شود. آلکالوز تنفسی زمانی رخ می دهد که 	
کاهش PaCO2 سبب افزایش pH می شود.

◦ اسیدوز متابولیک وقتی ایجاد می شود که افزایش در اسید لاکتیک یا کاهش ظرفیت بافری خون منجر به کاهش 	
pH خون می شود. این مسئله همچنین بصورت افزایش Base Deficit یا کاهش Base Excess منعکس می گردد.

◦ اگر PaCO2 به طور دائم بالا باشد، pH به تدریج در نتیجه افزایش بیکربنات خون به محدوده طبیعی بازمی گردد. این 	
فرایند آلکالوز متابولیک جبرانی نامیده می شود. درمقابل، دربیماری که PaCO2 به طور طولانی مدت پایین است، به 

تدریج اسیدوز متابولیک جبرانی بروز خواهدکرد.

◦ درصورتی که یک نوزاد دچار هیپوکسمی شدید و/ یا کاهش پرفوزیون بافتی است، متابولیسم بی هوازی سبب تجمع 	
اسید لاکتیک و در نتیجه اسیدوز متابولیک می شود. در این وضعیت برطرف نمودن مشکل زمینه ای بجای تجویز 

ترکیبات قلیایی به درمان کمک بیشتری می کند.

خطاهای شایع در اندازه گیری گازهای خون

yy .وجود حباب هوا در نمونه گاز خون سبب بروز تعادل بین خون و هوای اتاق می شود

◦ PaCO2 به طور کاذب پایین نشان داده می شود.	

◦ PaO2 به حدود فشار نسبی اکسیژن در هوای اتاق می رسد.	
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yy.از خون به مایع رقیق کننده می شود CO2 و O2 رقیق شدن نمونه خون با مایعات وریدی یا سایر مایعات سبب انتشار

◦ PaO2 به طور کاذب پایین نشان داده می شود.	

◦ PaCO2 به طور کاذب پایین نشان داده می شود.	

◦ به علت ظرفیت بافری خون، pH به اندازه PaCO2 تغییر نمی کند.	

yy            تولید و  اکسیژن  کردن  متابولیزه  به  خون  سلول های  شود،  نگهداری  اتاق  دمای  در  طولانی  مدت  به  خون  نمونه  اگر 
دی اکسید کربن ادامه می دهند.

yy PaO2 را از SaO2 ،اکثر دستگاه های اندازه گیری گاز خون با فرض اینکه همه هموگلوبین، هموگلوبین بزرگسالی است
محاسبه می کنند. در یک نوزاد با مقادیر بالای هموگلوبین جنینی، این مقدار محاسبه شده پایین تراز SaO2 واقعی است.

yy مقادیر گاز خون مویرگی در خیلی از موارد نزدیک به مقادیرگاز خون شریانی درنظرگرفته می شود، اما تفاوت های بارزی
در ارتباط با مقادیر شریانی و مویرگی به خصوص در ارتباط با میزان اکسیژن وجود دارد، لذا تفسیر گازهای خون مویرگی 

باید با احتیاط صورت گیرد.

yy نمونه گیری های شریانی و مویرگی دردناک بوده سبب آزردگی بیمار و بی قراری، افت اشباع اکسیژن و هیپرونتیلاسیون
می شود. تفسیر در این موارد باید با احتیاط صورت گیرد. تنها نمونه گیری از کاتتر شریان نافی یا کاتتر شریان های محیطی 

بدون اشتباه است.

تفسیر بالینی گازهای خون

مقادیر گازخون به تنهایی اطلاعات به نسبت کمی را منتقل می کنند، لذا تفسیر آنها باید با درنظر گرفتن زمینه بالینی بیمار انجام 
گیرد. در زمان تفسیر چندین عامل باید در نظر گرفته شود:

yyشدت دیسترس تنفسی نوزاد چقدر است؟

◦ نتیجه طبیعی گاز خون در نوزادی که دیسترس تنفسی واضح دارد، همیشه اطمینان بخش نیست.	

◦ افزایش PaCO2 درنوزاد مبتلا به بیماری مزمن ریوی که تنفس به نسبت آرامی دارد همیشه نگران کننده نیست.	

yyآیا وجود تغییر در مقادیر گاز خون نمایانگر تغییر در وضعیت بیمار بوده یا اشتباه آزمایشگاهی است؟

yy کاملًا غیرطبیعی است PaCO2 65 mmHg ،بیمار در کجای سیر بیماری قرار دارد؟ در چند ساعت اول زندگی یک نوزاد
اما در نوزاد مبتلا به بیماری مزمن ریوی قابل قبول است.

yy در زمان تصمیم برای نمونه گیری گازخون، از خود بپرسید که این کار چه چیزی را به شما نشان می دهد که معاینه بالینی
قادر به آن نیست؟

مقادیر هدف گاز خون

در بیشتر نوزادان مبتلابه بیماری تنفسی هدف این نیست که مقادیر کاملًا طبیعی گاز خون را به دست آورد، بلکه هدف نگه 
داشتن آن در یک محدوده قابل قبول است.

yy تا حد 7/20 قابل قبول pH شریانی بین 7/25 تا 7/40 است، اما در بعضی نوزادان pH در اکثر نوزادان هدف حفظ :pH
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است. از pH قلیایی )بیش از 7/40( همیشه باید پرهیز نمود.

yy ،است  35-40  mmHg معادل  طبیعی   PaCO2 سالم  نوزاد  یک  در   :)PaCO2( شریانی  کربن  دی اکسید  فشار 
نوزادان مبتلا به بیماری ریوی جدی، دچار اختلال تهویه و افزایش دی اکسیدکربن و در نتیجه اسیدوز تنفسی می شوند. 
 "permissive hypercapnia" وجود داشته، فرایندی که PaCO2 در سال های اخیر تمایلی به سمت تحمل سطوح بالاتر
نامیده می شود. علت گرایش به این برخورد درمانی اطلاعاتی است که مطرح کننده ارتباط بین هیپوکربی و کاهش جریان 
خون مغز و درنتیجه آسیب مغزی است. ازطرف دیگر با اتخاذ این روش درمانی، از تهویه مکانیکی شدید بالقوه آسیب رسان 
پرهیز و نوزاد با تنظیمات پایین تر ونتیلاتور تهویه می گردد. از PaCO2 زیر mmHg 40 باید پرهیز نمود، اما مقادیر بالاتر 
PaCO2 )تا حدود mmHg 65( به شرط آنکه pH طبیعی باشد قابل قبول است. باگذشت زمان آلکالوز متابولیک جبرانی 

در تقابل با اسیدوز تنفسی بروز نموده و pH به سمت محدوده طبیعی حرکت می کند.

yy و هیپوکسی  از  ناشی  عوارض  از  پرهیز  برای   RDS به  مبتلا  نارس  نوزادان  در   :) PaO2( اکسیژن شریانی  فشار 
هیپراکسی توصیه می شود که PaO2 بین mmHg 70-50 حفظ شود.

yy در هوای اتاق نزدیک 100% است، اما محتوای اکسیژن SaO2 در نوزاد ترم سالم :)SaO2( اشباع اکسیژن شریانی
خون برای اکسیژن رسانی بافتی در سطوح پایین تر SaO2 نیز کفایت می کند.

در نوزادان مبتلا به بیماری سیانوز دهنده قلبی، اغلب SaO2 بین 70 تا 75% برای تأمین اكسيژن رسانی بافتی کافی است. 
در این موارد به سایر پارامترها مانند pH توجه کنید.

در نوزادان نارس مبتلا به RDS محدوده مناسب حفظ SaO2 هنوز قطعی نشده است، ولی پژوهش های جدید بر نگهداری 
SaO2 در محدوده بالاتر بین 90 تا 94% توصیه می کند. این کار سبب کاهش مرگ و میر نوزادان شده است )4و5و6(. 

yy 5-3 است. مقادیر کسر باز بر اساس محاسبه mEq/L در نوزاد ترم سالم، کسر باز درحدود :)Base deficit( کسر باز
به دست می آید و می تواند تا حد زیادی متغیر باشد. در اکثر بیماران با کسر باز بین mEq/L 10-5 اگر در معاینه بالینی، 
پرفوزیون بافتی طبیعی باشد، هیچ مداخله حادی مورد نیاز نیست. وجود کسر باز در این محدوده در یک نوزاد بشدت نارس 
ممکن است مطرح کننده دفع کلیوی بیکربنات بوده، مستلزم افزایش تجویز قلیا در مایعات نگهدارنده است. وجود کسر 
باز بیش از mEq/L 10 مستلزم بررسی دقیق نوزاد از نظر اختلال پرفوزیون است. در یک نوزاد با کسر باز شدید و علایم 
بالینی اختلال پرفوزیون، اصلاح علت اختلال پرفوزیون باید هدف اولیه باشد. در اکثر موارد اصلاح علت زمینه ای اسیدوز 

متابولیک مؤثرتر از تجویز مقادیر اضافی مواد قلیایی است.

در مجموع معاینه دقیق نوزاد همراه با اطلاعاتی که از وسایل پایش نوزاد به دست می آید و آزمایش ها و بررسی های کمک 
تشخیصی سبب می گردد در روند تشخیص و درمان نوزاد با کمترین دستکاری، بهترین مراقبت صورت گیرد.

استفاده از اکسیمتری موضعی بافتی در تشخیص مشکلات ناشی از هیپوکسی و ایسکمی 
در اندام های حیاتی

بافتی  اکسیژن رسانی  )NIRS( در تشخیص وضعیت  زیرقرمز  نزدیک  نور  با  اسپکتروسکوپی  با کمک  فناورانه  پیشرفت های 
نوزادان به خصوص در بافت مغز و حتی در سایر اندام ها از جمله کلیه ها و دستگاه گوارش به امر تشخیص بهتر مشکلات در 
این اندام های حیاتی در نوزاد بستری در بخش مراقبت ویژه کمک می کند. مشاهده شده است که نوزادان به خصوص نوزادان 

6-2
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نارس و بیمار بیشتر در معرض صدمات مغزی قرار دارند و حتی صدمات جزئی می تواند در دراز مدت مشکلات جدی از جمله 
اختلالات یادگیری، اختلالات حرکتی و هوشی برای آنها ایجاد کند. لذا استفاده از وسایل ارزیابی وضعیت مغز به تشخیص 
سریع تر و درمان بهتر این مشکلات می انجامد و احتمال صدمات مغزی را کاهش دهد. اولین مطالعه بالینی در خصوص استفاده 
از NIRS در نوزادان در سال 1985 منتشر شد و این روش به نظر امیدوارکننده گزارش شد زیرا مغز نوزادان به دلیل نازک بودن 
استخوان جمجمه و پوست با کمک NIRS بخوبی قابل بررسی است. در سال های بعد مطالعات زیادی در این زمینه منتشر شد 

به گونه ای که امروزه NIRS جایگاه خود را در  بخش های مراقبت ویژه نوزادان به دست آورده است.

اکسیمتری مغزی1

اکسیمتری مغزی به شکل یک روند دائمی به بررسی وضعیت اکسیژن رسانی و خون رسانی مغز با کمک یک حسگر که بر 
روی پوست پیشانی نوزاد قرار می گیرد انجام می شود. اکسیمتری مغزی به شکل درصد بین 0 تا 100% اعلام می گردد که 
نشانه وضعیت اشباع اکسیژن-هموگلوبین در عروق منتشر مغز می باشد. با کمک اکسیمتری مغزی وضعیت خون رسانی مغز 
نیز مشخص می گردد زیرا در حقیقت اعداد به دست آمده حاصل تعادل بین خون رسانی و مصرف اکسیژن توسط مغز بوده به 

سرعت وضعیت ایسکمی/پرخونی مغز را تشخیص می دهد.

کمبود  ریه ها،  نارسی  جمله  از  مختلف  علل  به  که  می گردد  متاثر  ریوی  قلبی  سیستم  در  زیادی  مشکلات  از  نارس  نوزاد 
باز  زایمانی، خونریزی های داخل مغزی،  ناهنجاری های  یا  فعال، صدمات  احیای  به  نیاز  و  تولد  سورفاکتانت، مشکلات حین 
از طرفی  گردند.  مغز  به  اکسیژن رسانی  و  در جریان خون رسانی  اختلال  عفونت ها می توانند سبب  و  ماندن مجرای شریانی 
کنترل فشار خون شریانی به تنهایی نمی تواند همه این اشکالات خون رسانی به مغز را مشخص کند. همچنین گرچه با کمک 
اکوکاردیوگرافی می توان اطلاعات مناسبی از وضعیت کلی خون رسانی به بافت ها در نوزاد نارس به دست آورد، اما ارتباط بین 
پایین بودن گردش خون احشایی و اختلالات مغزی در نوزادان بسیار ناچیز بوده و اقداماتی که برای بهبود گردش خون در نوزاد 
بیمار انجام گرفته است نتوانسته از شیوع صدمات مغزی بکاهد. به همین دلیل که اگر بتوان با کمک یک دستگاه وضعیت خون 
رسانی مغز را به شکل اختصاصی مطالعه نمود، می توان با انجام اقدامات درمانی به موقع از بروز برخی صدمات پیشگیری نمود.

نوزادان نارس به دلیل نارسی سیستم های حمایتی عروقی در مغز نمی توانند با تغییر در فشار خون سیستمیک فشار داخل مغزی 
خود را در محدوده طبیعی حفظ کنند و به این دلیل هرگاه در معرض هیپوکسی/ ایسکمی بافت های سفید مغز قرار گیرند، ممکن 
است دچار خونریزی داخل بطنی شوند. خونریزی داخل بطنی معمولًا به دنبال دوره هایی از افت فشار خون، افت برون ده قلبی 
و کاهش خون رسانی به مغز در 24 ساعت اول تولد رخ می دهد. تشخیص مشکلات خون رسانی به مغز با کمک اکسیمتری 
مغزی و با مشاهده افت اعداد اشباع اکسیژن به راحتی انجام گرفته، استفاده از درمان هایی که به بهبود فشارخون، برون ده قلب 
و جریان خون مغز نوزاد کمک می کند مانع از بروز یا پیشرفت خونریزی داخل بطنی خواهد شد. به خصوص در جریان تهویه 
مکانیکی نوزاد، مشاهده شده که هیپرونتیلاسیون با افت فشار CO2 )هیپوکاپنه( سبب منقبض شدن عروق مغز و کاهش جریان 

خون مغز می شود که با تشخیص این مشکل، می توان با تغییر تنظیمات ونتیلاتور هیپوکاپنه را اصلاح نمود. 

تشخیص هیپوکسی مغز به گروه درمانی کمک می کند تا برخی اصلاحات از جمله تجویز داروهای وازوپرسور برای بهبود فشار 
خون، تجویز مایعات یا داروهای اینوتروپ برای تقویت برون ده قلب، تجویز گلبول های قرمز متراکم برای بهبود خون رسانی 
احشایی و یا افزایش میزان دریافت کسر اکسیژن دمی )FiO2( را پیگیری نماید تا در نهایت وضعیت خون رسانی مغزی بهبود یابد.

1. Cerebral Oximetry
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تشخیص هیپراکسی در مغز از طرف دیگر سبب می شود که برخی تدابیر از جمله کاهش دریافت کسر اکسیژن دمی و افزایش 
تهویه مکانیکی با افزایش تعداد تنفس های داده شده توسط ونتیلاتوررا در نظر بگیرند. مشاهده شده است که هیپراکسی با 

افزایش رادیکال های آزاد اکسیژن در مغز، احتمال صدمات ماده سفید مغز را در نوزادان بسیار نارس افزایش می دهد.

گرچه مطالعات زیادی در خصوص طیف طبیعی درصدهای اکسیمتری مغزی انجام گرفته، اما هنوز در این خصوص نتایج قطعی 
نیستند. بیشتر مطالعات طیف طبیعی را بین 55 تا 85 درصد دانسته، مقادیری را که از این طیف فاصله زیادی می گیرند، بررسی  

و در صورت امکان درمان می کنند. 

استفاده از دو پروب همزمان بر روی مغز و بر روی کلیه ها یا روده ها دانسته های خوبی درباره وضعیت خون رسانی و اکسیژن رسانی 
این احشای داخلی در اختیار گروه درمانی قرار می دهد. در برخی مطالعات تشخیص زودرس انتروکولیت نکروزان و نارسایی کلیه 

با کمک NIRS مطرح شده اند.

پروب های مورد استفاده در نوزادان تولید گرما نکرده، به راحتی بر روی پوست قرار می گیرد و فشار یا زخمی در بافت های 
زیرین ایجاد نمی کنند. 
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درمان با اکسیژن

پس از مطالعه این فصل، از خواننده انتظار می رود
چگونگی استفاده از اكسيژن را فرا گیرد. .11
تجهيزات مورد نیاز براي تجويز اكسيژن را بشناسد. .22
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مفاهیم اصلی
اكسيژن شايع ترين داروي مورد استفاده در بخش های مراقبت ویژه نوزادان مي باشد. اکسيژن مانند یک شمشیر دو لبه گرچه از 
یک طرف داراي فوايد زيادي است، اما در دوره نوزادي- و به  ویژه در نوزادان نارس- داراي عوارض قابل توجهي است. آگاهی 

درباره مزایا، مضرات و چگونگی تجويز اکسيژن در دوره نوزادي برای مراقبت کنندگان نوزاد ضروری است زیرا:

1. هم مقدار خيلي کم و هم ميزان خيلي زياد اکسيژن مي تواند مضر باشد. 

yy .ميزان خيلي کم اکسيژن در خون مي تواند سبب صدمه به مغز و ساير دستگاه های بدن شود

yy مقدار خيلي زياد اکسيژن در خون به صورت طولاني مدت مي تواند سبب آسيب به چشم ها )رتينوپاتي نارسي( و ريه
)بيماري مزمن ريوي( و ساير دستگاه های بدن شود. 

yy باید به اکسیژن به چشم دارویی نگریست که برای تجویز آن مانند سایر داروها، اندیکاسیون تجویز، راه مصرف، دوز
دارو و زمان قطع دارو در نظر گرفته شود.

2. اکسيژن دارويي گران محسوب مي شود.

هدف اصلی اکسيژن درمانی، تدارک مقدار کافی از اکسيژن برای بافت های بدن بدون ايجاد آسيب و مسموميت است. رسيدن 
مقدار کافی اکسيژن، نیازمند سلامت سیستم های متعددی در بدن ازجمله دستگاه تنفس، قلب و عروق، خون و اعصاب است. 
همچنین عواملی مانند ظرفيت حمل اکسيژن )oxygen carrying capacity(، وضعيت گردش خون، توانايی هموگلوبين در 

گرفتن و آزاد کردن اکسيژن و سطح اکسيژن خون شريانی در اکسيژن رسانی کافی نقش دارند. 

سناریوی آموزشی
نوزاد نارس 27 هفته ای که پیش از این زیر تهویه مکانیکی قرار داشته، هم اکنون در وضعیت پایداری قرار دارد، علائم دیسترس 
تنفسی را نشان نمی دهد و تغذیه با گاواژ با حجم کم را تحمل مي کند، اما هنوز نیاز به کسر اکسیژن دمی 40% دارد. چه روشی 

برای تجویز اکسیژن برای این نوزاد پیشنهاد مي نمایید و چه احتیاطاتی را رعایت مي کنید؟

چه وقت و با چه غلظتي از اكسيژن استفاده كنيم؟
 )Resuscitation( در زمان احيا در هنگام تولد )الف

اكسيژن           اشباع  تقريبا Hg mm 35-30 و  اكسيژن داخل رحمی  بهترین فشار  ترم  پایدار و در زمان  در كي جنين كاملًا 
)O2Sat( حدود 60% است )3 و 2 و 1(. در زمان تولد با اولين تنفس هاي نوزاد اين مقادير به تدريج افزايش ميي ابد به 
گونه ای كه متوسط زمان لازم براي رسيدن به اشباع اكسيژن بالاي 90% بين 8 تا10 دقيقه مي باشد )3 و 2 و 1(. بنابراین 
در 2 تا 3 دقيقه اول عمر استفاده از اكسيژن تنها برای رفع سيانوز زمان تولد، لازم نیست. بهتر است حتي در اتاق زايمان 
هنگام تجويز اکسيژن، برای کنترل ميزان اکسيژن مورد نياز نوزاد و تعداد ضربان قلب از مخلوط کننده هوا - اکسیژن 
)بلندر( و پالس اکسيمتري استفاده شود. گرچه در مورد شروع احیا با درصد مورد نیاز اکسیژن اختلاف مي باشد، کمترين 
ميزان اکسيژن )FiO2( برای نگهداری ضربان قلب بيش از 100 بار در دقيقه، براي احياي نوزاد کافي است. برای کنترل 
دقيق ميزان اکسيژن دريافتي، استفاده از مخلوط کننده هوا - اکسيژن الزامي است. در آغاز احیای نوزادان نارس کمتر از 

1-3
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32 هفته مي توان از FiO2 :%30 استفاده کرد و در صورت عدم افزایش ضربان قلب به تدریج کسر اکسیژن دمی را افزایش 
داد یا برعکس با FiO2 :%100 آغاز نموده در صورتی که اشباع اکسیژن شریانی با کمک پالس اکسیمتری بیش از %93 
است به تدریج کسر اکسیژن دمی را کاهش داد )12(. در باقی مراحل احیا بر اساس تعداد ضربان قلب، مقدار نیاز به اکسیژن 
را تنظیم کنید. مراقبت از هیپراکسی در حین احیای نوزاد نارس ضروری است. شواهد مطالعات متاآنالیز نشان مي دهد که 
استفاده از هوای اتاق در عملیات احیا به میزان قابل توجهی مرگ و میر بر اثر آسفیکسی را در نوزادان ترم و نزدیک به ترم 
کاهش مي دهد؛ علاوه بر این، احیا با هوای اتاق، زمان لازم برای آغاز تنفس خود به خود را کاهش داده نمره آپگار نوزاد را 

بهبود مي بخشد. هم چنین استرس اکسیداتیو به اندام های حیاتی مانند قلب و کلیه کاهش مي یابد )13(.

به نظر مي رسد کسر اكسيژن دمی مناسب براي آغاز احيا، دو سر طيف غلظت اكسيژن) 21% يا 100%( نيست چون با خطر 
هيپوكسمي و هيپراكسي همراه است. انتخاب FiO2 در محدوده 30 تا 40 درصد مناسب تر مي باشد به گونه ای كه افزایش 
تدریجی اشباع اکسیژن را پس از تولد شاهد بوده، با کمک پروب پالس اکسیمتر که به دست راست متصل شده، در مدت 
5 دقیقه پس از تولد، O2 Sat از حدود 60% به حدود 80% و پس از 10 دقیقه به 85% یا بیشتر برسد )12و 8 و 5 و 2 و 1(. 
حتی در زمان احیا بهتر است اكسيژن مورد استفاده گرم و مرطوب باشد. در جریان احیای نوزادان خيلی نارس )کمتر از 32 

هفته( برای پیشگیری از اکسيژن رسانی بيش از حد بافتی راهنمای زیر را اجرا کنید:

11 در جريان احيا، از مخلوط کننده هوا و اکسيژن و پالس اکسیمتر استفاده کنيد..

22 تهويه با فشار مثبت را با غلظت های اکسيژن بين هوای اتاق و اكسيژن 100% آغاز کنيد. هيچ یک از مطالعات روی درصد .
خاصی از اکسيژن تأکيد نداشته اند. مطالعات جدیدتری در دست انجام است تا نشان دهد پایداری نوزادان نارس با اکسیژن 

60% یا 100% در مقابل هوای اتاق در بیش آگهی دراز مدت چه اثری دارد )12(. 

33 درصد اکسيژن را طوری تنظيم کنيد که اشباع هموگلوبين به تدريج به 90% برسد. در صورتي که ميزان اشباع از 95% بالاتر .
بود غلظت اکسيژن را کم کنيد. 

44 اگر ضربان قلب بهبود نيابد و به سرعت به بالاتر از 100 بار در دقيقه نرسد، مشکل تنفسی نوزاد را اصلاح و از اکسيژن .
100% استفاده کنيد. 

55 در صورتي که مخلوط کننده هوا و اکسيژن و پالس اکسیمتر در دسترس نیست، برای تأمين اکسيژن و کنترل اکسيژن رسانی .
مانند نوزادان ترم رفتار کنید. شواهد محکمی که نشان دهد استفاده کوتاه مدت از اكسيژن 100% در جريان احيا، سبب 

آسيب نوزاد نارس می گردد وجود ندارد.

66 در جریان تولد نوزادان بسیار نارس، امروزه از اصطلاح پایدار کردن وضعیت نوزاد )stabilization( بجای لغت احیا استفاده .
مي کنند و به معنی آن است که اقدمات لازم، ملایم تر انجام و با وضعیت فیزیولوژیک نوزاد منطبق شود و نخواهیم همه 

نوزادان بلافاصله پس از تولد با تجویز مقادیر زیاد اکسیژن و تهویه با فشار مثبت، صورتی شوند )12(. 

)Post Resuscitation( پس از احيا )ب

عدم توافق در مورد محدودیت مقادیر بالا و پایین میزان اشباع اکسیژن، به خصوص در نوزادان کمتر از یک کیلوگرم، هنوز 
هم باقی است. مطالعات متعددی ارتباط بین اشباع بالای اکسیژن خون شریانی و رتینوپاتی نارسی و به درجات کمتر بیماری 
مزمن ریه را در نوزادان نشان داده اند، اما بخصوص در مطالعه SUPPORT )17( که دو گروه از نوزادان را با اشباع اکسیژن 

3-3



درمان با اکسیژن

36

خون شریانی پایین حدود 89-85% و بالا 95-91% مقایسه نمودند، مشاهده شده است که در گروه با SpaO2 پایین تر، 
میزان بروز رتینوپاتی نصف، اما خطر مرگ نوزادی بیشتر شده بود )4%(. مطالعه BOOST II trials نیز که بر روی 2631 
نوزاد بسیار کم وزن در چند کشور انجام شد همین تفاوت را نشان داد، اما افزایش خطر مرگ بخصوص در نوزادان با سن 
بارداری 27 هفته یا کمتر معنی دار بود )12 و 18(. بنابراین هنوز توافق كلي بر روي عدد مطلوب اشباع اکسیژن در نوزادان 
وجود ندارد، اما به نظر مي رسد كه نبايد O2 Sat را بالاي 95% نگه داريم. در O2 Sat بيشتر از 95% ميزان PaO2 )فشار 
 SpaO2 هر دو PaO2= 180 mmHg و PaO2= 100 mmHg اكسيژن شرياني( قابل پيش بيني نيست. به عنوان مثال
معادل 100% را مي توانند ايجاد كنند. در بيشتر مطالعات حفظ SpaO2 در محدوده 95-90% پذيرفته شده مي باشد كه تقريباً 
معادل PaO2 = 80-50 mmHg است )17 و 16 و 15 و 14 و 13 و 12(. همچنین نوسانات میزان اشباع اکسیژن نیز با 

خطر افزایش مرگ و رتینوپاتی همراه است )12(.

براي تجويز اكسيژن به چه تجهيزاتي نياز داريم؟
yy )منبع اكسيژن )سيلندر يا مرکزی

yyمنبع هوای فشرده

yy)مخلوط کننده هوا و اکسیژن )بلندر

yy )فلومتر )جريان سنج

yy )مانومتر )فشار سنج

yy )Heater , Humidifier( گرم و مرطوب كننده

yy )لوله هاي رابط اكسيژن )سوراخ هاي كوچك براي بگ و ماسك و سوراخ هاي بزرگ براي هود

yyكانولای بینی، پرونگ بینی، ماسک بینی

yy )Head box( اکسی هود

yy )آناليزر اكسيژن )اكسي متر

yy پالس اكسي متر

yy)ABG( دستگاه ارزیاب گازهای خون شریانی

چطور اکسيژن داده مي شود؟
yy يکی از اصول اساسی در تجويز هر دارو، تنظيم دوز آن است. غلظت اکسيژن در هواي اتاق 21% است. براي رساندن

اکسيژن اضافي )22% تا 100%( شما بايد:

اکسيژن 100% را با هوا براي تهيه غلظت مورد نياز بين 22 تا 100 درصد مخلوط کنيد. غلظت اکسيژن خروجي از يک  	)1
کپسول یا منبع اکسیژن مرکزی 100% است. تنها راه کاهش دادن غلظت اکسيژن، مخلوط کردن اکسيژن با هوا است. 
جريان هوای فشرده از خروجي ديواري، مخزن هواي فشرده يا کمپرسور هواي الکتريکي به دست مي آيد. ميزان جريان 
مساوي از اکسيژن و هوا منجر به غلظت تقريبي 61% اکسيژن )FiO2=%61( مي شود. يک مخلوط کننده هوا-اکسيژن، 

4-3
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مخلوط شدن اکسيژن و هواي فشرده را خودبخود تنظيم مي کند )شکل 1-3(. 

جز در مواردی که از جریان کمتر از L/min 2-1 استفاده مي کنید، مخلوط اکسيژن و هوا را  	)2
 )Heated-wire humidifier( با کمک گرم کننده و مرطوب کننده اي که سيم گرم کننده دارد 
گرم و مرطوب کنيد. بسته به آنکه مخلوط اکسيژن و هوا از راه بینی داده مي شود یا از لوله 
این منظور دستگاه های  به  تنظیم کنید.  را  تراشه، دما و رطوبت گرم کننده و مرطوب کننده 
گرم کننده و مرطوب کننده  دارای دو مود تهاجمی )با لوله تراشه( و غیرتهاجمی )بدون لوله 
تراشه مثلًا با پرونگ بینی( هستند. در مود غیرتهاجمی، حداقل دمای گازها در مدخل بینی 
باید C° 33 باشد. بینی و سایر قسمت های راه های هوایی فوقانی بقیه وظیفه گرم و مرطوب 
کردن گازها را ایفا خواهند کرد. اگر راه های هوایی فوقانی در گرم کردن گازها نقش ندارند 

)مانند نوزاد با لوله تراشه( بهتر است گازها به درجه حرارت C° 37 و رطوبت نسبی 70% تا 100% رسانده شوند که 
میزان دما و رطوبت معمول گازها در آلوئول ها مي باشد.

انواع مرطوب کننده ها عبارتند از: مرطوب کننده بدون گرم کننده حبابی و گرم و مرطوب کننده ها

yy مرطوب کننده بدون گرم کننده حبابی ارزان ترین روش مرطوب کردن اکسيژن است که مقداری بخار آب به اکسيژن اضافه
استفاده شود و جریان گاز کمتر  این روش  از  اگر در محیط گرمی  استفاده است.  اغلب بخش ها مورد  مي شود و در 
از L/min 1 باشد، اثر آن بد نیست. مشکل اصلی استفاده از این روش سرد بودن اکسيژن رسیده شده به نوزاد و افزایش 
احتمال عفونت های تنفسی با انتقال آئروسل های موجود در آب است. برای کاهش این مشکل باید از آب مقطر استریل در 

محفظه مرطوب کننده استفاده نمود و در فواصل مشخص، آب محفظه تخلیه و محفظه کاملًا تمیز و استریل شود. 

yy گرم و مرطوب کننده ها دارای یک محفظه هستند که با آب مقطر استریل پر و توسط سیم گرم کننده و حسگری که داخل
لوله های انتقال بخار جاگذاری شده دما و رطوبت گازهای داده شده مرتب کنترل و تنظیم مي شود. از آنجا که در این روش 
مرطوب سازی با کمک تبخیر صورت مي گیرد، در دمای بدن تقریباً 100% بخار آب ایجاد مي شود و امکان باقی ماندن 
قطرات آب و در نتیجه انتقال عفونت )حداقل به شکل نظری( وجود ندارد. برخی انواع جدیدتر را مي توان به روش خودکار 
)Auto filler( پر کرد که نیاز به باز کردن محفظه و پر کردن دوباره نداشته بلکه با کمک یک ست لوله که به بطری آب 

مقطر استریل وصل مي شود، محفظه مرتب پر آب مي شود. 

چگونه کسر اکسیژن دمی را تعیین کنیم؟ 	)3

yy .ميزان اکسيژن موجود در هوا با اندازه گيري فشار نسبي يا غلظت آن تعیين مي گردد

◦ فشار نسبي اکسيژن بر اساس کيلو پاسکال )kPa( يا ميلي متر جيوه )mm Hg( محاسبه مي شود. 	

◦ غلظت اکسيژن به شکل درصد )مثلا 40%( يا کسر )مثلا 0/40( بيان مي گردد. غلظت اکسيژن در هواي اتاق، کسر 	
اکسيژن هواي دمي )Fraction of Inspired Oxygen=FiO2( خوانده مي شود و معمولًا 21% است. 

yy اندازه گيري ميزان اکسيژن موجود در هواي اطراف نوزاد با کمک دستگاه آناليزر اکسيژن صورت مي گيرد که دارای
یک حسگر گالوانیک یا تلدین با نیمه عمر طولانی است. )شکل 3-2(. پیش از استفاده از دستگاه بهتر است در هوای 
اتاق کالیبره شود )نشان دهنده 21% اکسيژن باشد( و سپس در زیر هود یا داخل انکوباتور بگذارید. معمولًاً زمان پاسخ 

شکل 1.3. بلندر )مخلوط کننده( 
فلومتر  همراه  به  اکسیژن  و  هوا 

)جریان سنج(
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دهی آن سریع است. گرچه در همه موارد تجویز اکسيژن استفاده از آنالیزر اکسيژن 
با  درمان  به  نوزاد  پاسخ  بلکه  نبوده،   FiO2 نهایی عدد  اما هدف  است،  ضروری 

کنترل اشباع اکسيژن خون شریانی با پالس اکسیمتری مي باشد.

به طور مرتبFiO2 را در كنار راه هاي هوايي نوزاد با كمك آنالیزر اکسيژن اندازه گيري 
و در پرونده نوزاد ثبت کنيد. اگر ميزان نياز نوزاد به اکسيژن بيش از 20% افزايش يابد، 

نياز به بررسي دوباره نوزاد وجود دارد. 

چگونه ميزان اکسيژن موجود در خون تعيين مي شود؟ 	)4

yy تخمين باليني مقدار اکسيژن خون بر اساس رنگ نوزاد است. در نوزاد مبتلا به سيانوز مرکزي هموگلوبین غیر وابسته
به اکسیژن بیش از gr/dL 5 و علامت کم بودن اکسيژن موجود در خون است. اين تخمين باليني اغلب دقيق نیست 

و بايد توسط ساير روش ها تاييد گردد. 

yy بر روي يک نمونه خون Blood Gas Analyzer در آزمايشگاه تعيين دقيق فشار نسبي اکسيژن با کمک دستگاه
شرياني انجام مي گيرد که غلظت اکسيژن، دي اکسيد کربن و pH و ... تعيين مي شود. تعيين فشار نسبي اکسيژن در 
خون وريدي يا مویرگی درست نبوده نشان دهنده ميزان اکسيژني که به بافت هاي بدن مي رسد نيست. بنابراین حین 
تجویز اکسیژن، غلظت اکسيژن را در خون شرياني نوزاد به شكل متناوب با ارزيابي گازهاي خوني )ABG( اندازه گيري 

کنيد به گونه ای که PaO2 نوزاد mmHg 70-50 حفظ شود. 

yy يا پالس اکسيمتر که به Saturation Monitor با دستگاه )SpaO2( بر بالين نوزاد تعيين اشباع اکسیژن خون شرياني
دست يا پاي نوزاد متصل شده صورت مي گيرد. ارزیابی وضعیت اکسیژن رسانی با کمک پالس اکسیمتر آسان بوده، 
بر بالین نوزاد انجام مي شود، غیر تهاجمی است و سبب سوختگی پوست نمی شود. در شرایطی که فشار نبض ضعیف 
باشد، پالس اکسیمتر قادر به نشان دادن SpaO2 نخواهد بود. همچنین حرکات زیاد نوزاد و وجود نور زیاد در محیط 
اطراف )فتوتراپی(، سبب کم شدن دقت آن مي گردد. با توجه به شکل منحنی انفکاک اکسيژن، در اشباع اکسیژن بیش 
 200 mmHg 100 یا mmHg همزمان PaO2 از 95% تعیین میزان اکسيژن خون شریانی درست نبوده ممکن است

یا حتی بالاتر باشد. بنابراین در شرایط هیپراکسی دقیق نیست. 

پروب پالس اکسیمتر را در نوزادان بسیار کم وزن هر 4 تا 6 ساعت جابجا کنید. هر وقت نمونه خون شریانی گرفته شد، مقادیر 
PaO2 آن نمونه با SpaO2 همزمان مقایسه شوند تا در هر نوزاد تخمینی از ارتباط این دو نمونه داشته باشیم. 

yy قطعی نیست اما با توجه به شواهد موجود و تا بیشتر شدن شواهد قطعی، بهتر است SpaO2 هنوز محدوده قابل قبول
SpaO2 در محدوده 95-90% حفظ شود )12( و تا حد امکان نوسانات SpaO2 در نوزاد کمتر باشد. 

چگونه اشباع اکسي هموگلوبين با فشار اکسیژن خون شریانی )PaO2( تطبيق داده مي شود؟ 	)5

درصد اشباع اکسيژن اندازه گيري شده با يک پالس اکسيمتر )SpaO2( براي تعيين مقادير کم اکسيژن خون ارزشمندتر 
است. هنگامي که PaO2 بالا باشد درصد اشباع معيار حساسي نيست. ارتباط تقريبي PaO2 و درصد اشباع اکسيژن، در 

جدول 3-1 مشاهده مي گردد.

3-5 و 
6-3

7-3

شکل 2.3. اکسی متر 
یا آنالیزر اکسیژن
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اشباع  درصد  و   )PaO2( شریانی  خون  اکسیژن  فشار  تقريبي  ارتباط  جدول 1.3. 

)O2Sat( اکسيژن شریانی
PaO2(mmHg)Sat O2 (%)

 45 -085- 0
 75-4595-85
 600-75100 -95

yy:تنظيم کسر اکسيژن دمي بر اساس نیاز نوزاد

اگر PaO2 کمتر از mmHg 45 باشد يا اگر پالس اکسيمتر درصد اشباع را به صورت پیوسته يا متناوب زير 88% نشان 
اگر پالس اکسيمتر پیوسته درصد  يا  باشد   75 mmHg از  بالاتر   PaO2 اگر  يابد.  افزايش  بايد بلافاصله   FiO2 دهد، 
اشباع را بالاتر از 95% نشان دهد، FiO2 بايد آهسته و با کنترل پالس اکسيمتري پايين آورده شود. اگر تغييرات در 

اکسيژن رسانی در طول اقداماتي نظير ساکشن راه هوايي نوزاد يا نمونه گيري خون رخ دهد بايد:

◦ تا رسيدن اشباع اکسيژن به 88 تا 94% اقدام را متوقف کنيد	

◦ FiO2 را تا رسيدن اشباع اکسيژن به 88 تا 94% افزايش دهيد. به ياد داشته باشيد که FiO2 را پس از اتمام اقدام 	

درماني تعديل کنيد.

6(	 در طی روند تجويز اکسيژن ميزان آن بايد ثبت گردد.

روش های تجویز اكسيژن
انتخاب شيوه دادن اكسيژن، به سن و اندازه نوزاد، ميزان نياز او به اكسيژن و هدف درمانی ما و همينطور ميزان تحمل نوزاد 

بستگي دارد )30(.

 2-15 L/min و ميزان جريان Low flow 2، جريان كم یا L/min ميزان جريان گاز را )كه اغلب تريكبي از هوا و اكسيژن است( تا
را جریان زیاد یا High flow در نظر مي گيريم. بهتر است اكسيژن مورد استفاده در نوزادان و به ويژه نوزادان نارس، گرم و 
مرطوب باشد. عدم تأمين رطوبت و گرماي مناسب در راه هاي هوايي باعث خشك شدن ترشحات و اپي تليوم مجاري تنفسي 
شده زمينه را براي عفونت، اسپاسم و خونريزي، دهيدراتاسيون و هيپوترمي نوزاد فراهم ميك ند )30(. در برخی منابع تاکید شده 

است فقط اگر جریان گاز كمتر از L/min( 300 mL/min 0/3( باشد نیاز به مرطوب كردن ندارد )31( .

اکسیژن  غلظت  که  شود  انتخاب  ای  شیوه  به  باید  اکسیژن  تجویز  روش  نوزادان،  ریوی  بیماری های  بـحرانی  دوره های  در 
استنشاقی توسط نوزاد در نازوفارنکس یا تراشه به صورت تقریبی با غلظت آن در منبع مورد استفاده در تجویز، برابر باشد. این 
روش تجویز را درمانی اکسیژن با مقادیر ثابتFPOT( 1( مي نامند. برای دستیابی به چنین هدفی نوزاد نباید از فضای خارج 
از سیستم حمایت تنفسی گازی را استنشاق کند و دستگاه حمایت تنفسی باید دارای قابلیت برقراری جریانی از مخلوط هوا و 
اکسیژن باشد که مساوی یا فراتر از حداکثر جریان دمی )Peak Inspiratory Flow/PIF( در نوزاد باشد. به عبارت دیگر باید 

1. Fixed Performance Oxygen Therapy (FPOT) 
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جریان گاز برقرار شده در سیستم حمایتی بتواند در صورت نیاز تمامی حجم های ریوی را تغذیه کند.

 اکسیژن درمانی با مقادیر ثابت با روش های زیر اعمال مي گردد:

yy.تهاجمی( مانند نوزاد دارای لوله  داخل تراشه و زیر تهویه مکانیکی( Invasive

yy1غیرتهاجمی( مانند استفاده از اکسیژن با جریان بالا( Noninvasive

در دوره هایی که از شدت دیسترس تنفسی و نیاز نوزاد به اکسیژن کاسته شده یا در دوره های انتقالی که مي خواهیم درباره تغییر 
سیستم حمایت تنفسی نوزاد تصمیم گیری کنیم، مي توان از روش دیگری در تجویز اکسیژن استفاده نمود که تجویز اکسیژن 
با مقادیر متغیرVPOT( 2( نامیده مي شود. در این روش، ارتباط دقیقی بین کسر اکسیژن دمی تنظیم شده روی بلندر و امکان 
تامین نیاز نوزاد به اکسیژن استنشاقی برای حفظ سطحی خاص از اشباع اکسی هموگلوبین )O2 Sat( وجود ندارد. در روش تجویز 

اكسيژن با مقادیر متغیر، مي توان از روش های زیر استفاده نمود: 

1( انكوباتور

yy مي توان رابط اكسيژن را مستقيم به ورودي اکسیژن در انكوباتور وصل كرد که در این صورت رطوبت داخل انكوباتور

 FiO2 بهتر است حداقل 40% باشد. بهتر است با قرار دادن آناليزر اكسيژن در نزدكيي بيني نوزاد به صورت مكرر ميزان
دريافتي توسط بيمار را چك كنيم )21(. 

yy انکوباتورهاي جدید قادر به تجويز مداوم غلظت بالاي اکسيژن با رطوبت و گرمای مناسب هستند و هم چنين آناليزر
اکسيژني دارند که به طور پیوسته جريان اکسيژن را براي به دست آوردن غلظت از پيش تنظيم شده اصلاح مي کند. 

yy انکوباتورهاي کهنه ممکن است به رغم تجویز جريان 100%، کسر اکسيژن کمي به ميزان 30% را فراهم کنند و قادر
به نگهداري FiO2 ثابت )وقتي دريچه ها و درها باز شوند( نيستند. براي تجويز قابل اعتماد اکسيژن هنگام استفاده از 

انکوباتورهاي قديمي نياز به استفاده از هود اکسيژن مي باشد. 

Head box 2( اکسی هود يا

yy هود یک محفظه شفاف است که در اطراف سر نوزاد قرار می گیرد و ساده و در دسترس و استفاده از آن اغلب مؤثر است
)شکل 3-3(. استفاده از هود مانع تلاطم در غلظت اکسيژن تحويلی به بيمار 
مي شود و در حفظ غلظت های بالای اکسيژن )بيش از 50%( يا غلظت های 
پایين )25 تا 30%( مفيد است. اگر روش های غیر تهاجمی تأمین اکسيژن با 
امکان  که  است  ای  وسیله  تنها  هود  اکسی  بگیریم،  نظر  در  را  متغیر  مقادیر 
تنظیم FiO2 را به دقت دارد. میزان اکسيژنی که نوزاد دریافت مي کند بستگی 
به عوامل مختلف دارد که شامل میزان جریان اکسيژن، تهویه دقیقه ای نوزاد، 
اندازه و تعداد سوراخ های آن دارد. کسر اکسيژن دمی زیر هود  اندازه هود و 
را مي توان با کمک مخلوط کننده هوا و اکسیژن بین 21 تا 100% تنظیم و با 

1. High Flow Oxygen
2. Variable Performance Oxygen Therapy (VPOT) 

شکل 3.3. اکسی هود
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کمک آنالیزر اکسيژن کنترل کرد. توصیه مي شود جريان گاز مورد استفاده زیر هود حدود L/min 8-5 باشد تا از اثرات 
زيان بار تجمع CO2 بازدمی پیشگیری شود. اکسيژن زیر هود لازم است گرم و مرطوب شود، هودهای دارای ترمومتر، 
مي توانند دمای هوای زیر هود را نشان دهد تا امکان مراقبت بهتر از نوزاد فراهم گردد. باید اندازه هود متناسب با سر 

نوزاد انتخاب شود. داشتن یک دریچه تنظیم اندازه گردن به انتخاب هود مناسب با نوزاد کمک مي کند.

yy مشکلات استفاده از هود شامل کم شدن تحرک نوزاد، عدم امکان تغذیه با پستان مادر، تغییر در جریان اکسيژن رسیده
شده به نوزاد در حین اقدامات مراقبتی و برداشته شدن هود و هیپوترمی نوزاد در صورت استفاده از اکسيژن سرد است. 

قرار دادن نوزاد در حالت خوابیده به پشت در زیر هود كمك ميك ند كه حجم جاري ريه ها افزايش يابد. 

بهتر است ورودي گاز به درون هود تا حد ممكن از صورت و سر نوزاد دور باشد، مي توان از كلاه براي پوشاندن سر 
نوزاد استفاده كرد تا از اتلاف دما در اثرات جريان گاز، پیشگیری كنيم. اكسيژن وارد شده به هود، باید از پیش گرم و 

مرطوب شده باشد. دمای گاز استنشاقی را با کمک مرطوب 
کننده که در وضعیت غیرتهاجمی آن به کار گرفته شده در 

محدوده مورد نظر )جدول 3-2( نگهدارید.

براي اطمينان از دريافت FiO2 مناسب در زير هود از آناليزر 
از  استفاده  استفاده ميك نيم.  بيمار  بيني  نزدكيي  اكسيژن در 
كه خروجي  در صورتي   10-15 L/min در حد  زياد  جريان 
مثبت  فشار  توليد  باشد مي تواند سبب  نداشته  در هود  كافي 

ناخواسته شود )23 و 22(.

Nasal cannula 3( لوله )کانولا( بيني

yy کانولای بینی دو لوله کوتاه )حدود 1 سانتیمتر( و نرم هستند که از لوله های رابط تامین کننده اکسيژن جدا مي شوند
)شکل 3-4(. کانولا به قسمت جلوی سوراخ های بینی وارد شده و لوله رابط به صورت نوزاد فیکس مي شود. اکسيژن 
وارد محفظه نازوفارنکس نوزاد مي شود که به شکل یک مخزن )reservoir( آناتومیکی عمل خواهد کرد. با این روش 
نیاز به فلومتر های مخصوصی است تا جریان بسیار کم   مي توان جریان بسیار کم گاز را تجویز نمود. برای این کار 
متغیر  بینی  کانولای  توسط  نوزاد  به  داده شده  تحویل  اکسیژن  نهایی  میزان  کند.  کالیبره  را   )250-500 mL/min(

به  کانولا  اندازه  نسبت  و  شده  تنظیم   FiO2 و  نوزاد  وزن  و  اندازه  به  و  است 
اکسيژن  میزان  معمولًاً  بزرگتر  نوزادان  در  دارد.  بستگی  نوزاد  بینی  اندازه سوراخ 
اكسيژن  كم  جريان  رساندن  براي  اغلب  وسايل  اين  است.  کمتر  شده  دریافت 
استفاده مي شوند. از پرونگ بيني براي تجويز اكسيژن در NCPAP هم استفاده 
است.  آسان  آن ها  از  استفاده  و  هستند  پذير  انعطاف  و  نرم  لوله ها  اين  مي شود. 
كنيم  انتخاب  درست  را  لوله ها  اين  اندازه  آزاد،  اکسیژن  دادن  براي  است  بهتر 
از  تا  )شکل 4-3(  كنند  پر  را  بيني  سوراخ  قطر  از  نیمی  حداكثر  كه  گونه اي  به 
انسداد كامل بيني و ايجاد فشار مثبت پیشگیری شود. همچنين بهتر است ميزان 
جابه  و  تغذيه  امكان  روش  اين  در  نشود.  بيشتر   0/5-1  L/min از  گاز  جريان 

جدول 2.3. درجه حرارت گاز استنشاقی با توجه به وزن نوزاد

وزن نوزاد 

)کيلوگرم(
دمای گاز استنشاقی 

)سانتیگراد(
0/535-37°C

134- 36°C

233-35 °C

331-34 °C

430-33°C

شکل 4.3. کانولای بینی
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جايي نوزاد فراهم است )23 و 22(. از کانولای بینی در نوزادانی استفاده مي شود که وضعیت پایداری داشته در حال 
کم کردن میزان اکسيژن دریافتی آنها هستیم. در این روش نوزاد مي تواند تحرک خوبی داشته، از پستان مادر تغذیه 
خانه  در  اکسيژن  تجویز  و  اکسيژن  مدت  دراز  در مصرف  و  کند  تجربه  را  نوزاد  و  مادر  آغوشی  مراقبت  روش  شود، 
از )کمتر  را گرم و مرطوب مي کند، بخصوص در جریان کم  به خوبی هوای ورودی  بینی   کمک کننده است. چون 

اگر جریان  اکسی هود  برعکس  نمی باشد.  اکسيژن  یا گرم کردن  کننده  از مرطوب  استفاده  به  نیاز   )300 mL/min

اکسيژن قطع شود یا لوله از زیر هود خارج شود، با این روش خطر تنفس دوباره هوای بازدمی و هیپرکاپنی وجود ندارد. 
اما از آنجایی که کسر اکسيژن دریافت شده بستگی به تنفس نوزاد دارد، تغییر در تهویه دقیقه ای و جریان دمی سبب 

نوسان در FiO2 رسیده به نوزاد مي گردد )22(. 

yy اندازه نامناسب کانولای بینی سبب تروما به بینی و التهاب آن یا انسداد سوراخ های بینی می گردد. فشار مثبت ناخواسته
ممکن است با کانولای بینی اعمال گردد که بستگی به جریان اکسيژن، اندازه کانولا و آناتومی بینی دارد.

 

4( ماسك ساده

مي شود  استفاده  مدت  كوتاه  به صورت  اغلب  که  مي باشد  دسترس  در  اي  وسيله 
)شکل 3-5(. حداقل جریان مورد استفاده در ماسك بهتر است از L/min 5 كمتر 
نباشد، تا از تجمع CO2 و تنفس دوباره آن پیشگیری شود )23(. معمولًا از ماسک 
به  مي شود.  استفاده  اورژانس ها(  در  یا  انتقال  حین  در  )مثلا  کوتاه  مدت  در  فقط 
استثنای اکسیژن درمانی در ماسک ساده بینی، دیگر روش های تجویز اکسیژن با 
 PM 7000 یا MR 850 مقادیر متغیر باید با مرطوب کننده ها )شکل 3-6( مانند

همراه باشد که در وضعیت غیرتهاجمی مورد کاربری قرار گیرد.

هر چند که تجهیزات مرتبط با تجویز اکسیژن با مقادیر متغیر باید در محدوه های زمانی کوتاه استفاده شوند، اما کانولا های بینی، در 
نوزادن درگیر در فرایند BPD که نیازهای حداقلی به کسر اکسیژن دمی )FiO2 کمتر از 30%( دارند مي تواند به صورت طولانی مدت با 

جریان اکسیژن کمتر از L/min 0/5 استفاده شود.

8-3

شکل 5.3. ماسک ساده بینی 

محفظه   با  کننده  مرطوب  و  گرم  شکل 6.3. 
.)Auto filler( خودبخود پر شونده
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)HHFNC) Heated Humidified High Flow Nasal Cannula )5

جریان  مي شود.  استفاده  دارند  خودي  به  خود  تنفس  كه  نارس  نوزادان  در  بيشتر  روش  اين  از 
مورد استفاده L/min 6-5 است كه توسط گرم و مرطوب کننده، گرم و مرطوب مي شود و از راه 
 کانولای بینی نوع خاصی از کانولای بینی به نام تجارتی ™Optiflow نیز در این امر کاربرد دارد 

)شکل 7-3(.

با  متناوب  به صورت  را  آن  گاهي  علت  به همين  نمايد.  ايجاد  مثبت  فشار  مي تواند   HHFNC

CPAP به كار مي برند كه بهتر است CPAP را طي شب و HHFNC را طي روز استفاده كنيم. HHFNC نسبت به 

CPAP بهتر تحمل مي شود، كمتر سبب اتساع معده مي گردد و امكان تغذيه نوزاد هم در اين روش وجود دارد )25(. طي 

استفاده از HHFNC باید به تنفس هاي خود نوزاد بسيار دقت كنيم چون اگر فشار مثبت ايجاد شده باشد، مي تواند سبب 
تداخل با تنفس هاي نوزاد و خستگي نوزاد شود. از ديگر عوارض آن امكان خراشيدگي مخاط بيني و رسوب قطرات آب 
ناشي از رطوبت در مسير جريان گاز در درون بيني نوزاد و خطر آپنه است. به همين دلیل بايد مسير گاز مرتب پاك شود تا 

در آن آب تجمع نيابد. 

در صورت نياز )مثلًا افزايش تنفس بيمار و يا آپنه و براديك اردي( ممكن است CPAP را جايگزين HHFNC كنيم.

مستندسازی
در طی مدت مصرف اکسیژن نکات زیر در پرونده نوزاد در هر شیفت ثبت شوند:

yy)FiO2( کسر اکسیژن دمی مورد نیاز

yyچگونگی تجویز اکسیژن

yyبا ارزیابی خون شریانی )PaO2( با پالس اکسیمتری یا فشار اکسیژن شریانی )O2 Sat( درصد اشباع اکسیژن شریانی

yy)تغییرات در میزان دریافت اکسیژن )افزایش یا کاهش نیاز

yy)دستور پزشک در مورد ادامه مصرف یا قطع اکسیژن )حداقل روزانه

عوارض اکسيژن درماني
 )ROP( 1رتينوپاتی نارسی )1

رتينوپاتی نارسی بیماری پرولیفراتیو عروق شبکیه است که معمولًا در نوزادان نارس ديده مي شود. وزن تولد قوي ترين  
عامل پيش بينی کننده احتمال بروز آن است. برخی عوامل دیگر مانند تجویز اکسیژن، نیاز به احیای پس از تولد، تزریق 
خون و عفونت ها، احتمال بروز بیماری را افزایش مي دهند )24(. هر نوزادی که اکسیژن دریافت مي کند بهتر است طبق 
توصیه های انجمن پزشکان نوزادان ایران و بر اساس برنامه دقیق با کمک افتالموسکوپی غیر مستقیم توسط چشم پزشک 

ماهری که در امر معاینه شبکیه نوزادان تبحر دارد معاینه گردد.

1. Retinopathy of Prematurity (ROP)

فصل چهارم 
صفحه 60

3-9 و 3-10 و 
3-11 و 12-3

 Optiflow™ کانولای شکل 7.3.
)HHFNC( برای تأمین اکسیژن با فلوی بالا
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)CLD( 1بیماری مزمن ریوی )2

بیماری مزمن ریه مشکل نوزادان نارس است که عوامل آغازگر يا تشديد کننده آن شامل اکسيژن درمانی، باروتروما )ترومای 
فشاری در حین تهویه مکانیکی(، کمبود های تغذيه اي، عفونت های جنينی و نوزادی، تجويز مايع زياد، شنت راست به چپ 
از راه PDA می باشد. تشخیص بیماری را با نياز به تجویز اکسيژن اضافی در 36 هفته از زمان پس از آخرین قاعدگی مادر 

)مجموع سن داخل و خارج رحمی( مي دانند )26(. 

1. Chronic Lung Disease

13-3
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مفاهیم اصلی
با  تهویه  این گروه سنی،  در  این مسئله سبب مي شود  دارد.  تفاوت های محسوسی  بزرگسالان  با  نوزادان  تنفسی  فیزیولوژی 
انجام  به سمت  نوزادان  بخش های  اغلب  تمایل  یابد.  زیادی  ارجحیت  تراشه(  لوله  از  استفاده  )بدون  غیرتهاجمی  روش های 

روش های حمایت تنفسی غیرتهاجمی مي باشد.

کاهش کمپلیانس ریوی، شایع ترین پاتولوژی در بیماری های ریوی نوزادان، بخصوص نوزادان نارس با کمبود سورفاکتانت است 
و سبب مي گردد ریه نوزادان تمایل زیادی به کلاپس )بخصوص در پایان بازدم( پیدا کند. قفسه سینه نوزادان نرم بوده، در هر 
دم ممکن است به سمت داخل کشیده شود )رتراکسیون عضلات(. نیز راه های هوایی فوقانی )حلق( نمی توانند در تمام زمان 
باز مانده، تمایل به کلاپس دارند. از این رو است که اعمال فشار متسع کننده مداوم1 بر مجاری تنفسی، نقش مراقبت استاندارد 
را در درمان بیماری های تنفسی یافته است )1(. دستگاه تنفسی برای پیشگیری از سقوط فشار در درخت تنفسی که با کلاپس 
پیشرونده آلوئول ها همراه خواهد بود، نیازمند برقراری فشار مثبت در انتهای بازدم است. تهویه تنفسی غیر تهاجمی، تجویز 
فشار مثبت در تمام دوره تنفس به راه های هوایی نوزادی است که تنفس خودبخودی دارد. این فشار مثبت سبب تثبیت راه های 
هوایی و آلوئول ها و تأمین حجم بهینه ریه2 مي گردد. حجم بهینه ریه حجمی از هوای داخل ریه است که قسمت های دخیل 
ریه در امر تهویه، به خوبی باز هستند، اما ریه ها بیش از حد پرهوا نیست. فشار متسع مداوم در نوزاد با تنفس خودبخودی، 
CPAP و در حین تهویه مکانیکی، فشار مثبت انتهای بازدمی )PEEP 3( نام دارد. روش اعمال فشار مثبت راه های هوایی 

مي تواند غیر تهاجـمی )به کمک ماسک یا کانولای بینی( باشد که از آن بـه عنوان حمایت تنفسی غیر تهاجمی4 )NRS( نام 
برده مي شود یا با لوله تراشه داده شود که روشی تهاجمی است )3(. اگر در طی دوره تنفسی فقط یک سطح فشار ثابت توسط 
سیستم حمایتی اعمال شود، از آن به عنوان روش غیر سیکلیک یاد مي شود و اگر بیش از یک سطح فشار در طی دم و بازدم 

برقرار گردد به عنوان روش سیکلیک شناخته مي شود. 

دراین فصل سعی شده است تا به ابعاد درمانی چهار روش مطرح از سیستم های غیرتهاجمی حمایت تنفسی که کاربرد وسیعی 
را به خود اختصاص داده اند، پرداخته شود )جدول 1-4( .

جدول 1.4. انواع حمایت تنفسی غیرتهاجمی

NRS

HHHFNC , NCPAPNoncycled-noninvasive respiratory support
SiPAP, BiPAPCycled-noninvasive respiratory support
NIVNon Invasive Ventilation

)NCPAP( 5بر راه های هوایی از راه بینی )اعمال فشار مثبت مداوم )غیرسیکلیک

تعریف: برقراری فشار مثبت از راه بینی در راه های هوایی نوزادی که دارای تنفس خودبخودی است.

1. Continuous distending pressure/CDP
2. Optimal lung volume
3. Positive End Expiratory Pressure (PEEP)
4. Noninvasive respiratory support (NRS)
5. Nasal Continuous Positive Airway Pressure

1-4
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سناریوی آموزشی
نوزادی نارس با سن بارداری 28 هفته به علت خونریزی ناشی از جفت سرراهی مادر، در شرایطی اورژانس به روش سزارین 
متولد شده است. وزن نوزاد 980 گرم مي باشد، مادر دو دوز بتامتازون را 12 ساعت پیش از تولد نوزاد دریافت کرده است. نوزاد 
بلافاصله پس از تولد زیر گرم کننده تابشی و در داخل پوششی از پلاستیک بر روی حوله ای که به وسیله پد گرم شونده شیمیایی 
گرم شده، قرار مي گیرد. تنفس های نوزاد سخت است. پس از پاک کردن دهان و بینی از ترشحات خونی چگونه تنفس بیمار را 

کمک مي کنید؟ 

 PEEP فشار  با  است(  متصل  بلندر  به  تی پیس  که  حالی  )در  تی پیس  به وسیله   ،NCPAP  برقراری 
استفاده شود  )شکل 1-4(   Argyle™ رابط  از  است  بهتر  است.  تهویه  آغاز  مناسب  cm H2O 6 روش 

.طراحی یکپارچه در رابط ™Argyle از نظر انژکتور و پرونگ، همچنین قابلیت اتصال آن به تی پیس این 
امکان را به شما مي دهد که ساز و کار NCPAP را به راحتی و در کمترین زمان عملیاتی کنید. اقدامات 

بعدی در زمینه بهبود اکسیژن رسانی و ادامه NCPAP را بیان کنید.

NCPAP اندیکاسیون های
yy است. تمامی نوزادان با سن بارداری کمتر از 35 هفته NCPAP سندرم دیسترس تنفسی نوزادان شایع ترین مورد کاربرد

با مشاهده هر گونه نشانه ای از دیسترس تنفسی مانند تاکی پنه، رتراکسیون قفسه سینه، ناله و یا افزایش نیاز به اکسیژن 
دریافتی باید فوری زیر NCPAP قرار بگیرند )6،7(.

yy.نوزادی که نمره دیسترس تنفسی بیش از 5 نشان دهد

yy در اغلب نوزادانی که پیش از 30 هفته بارداری متولد مي شوند، حجم ریه ها کم است و بهتر است در این نوزادان حتی پیش
از بروز علائم دیسترس تنفسی، NCPAP آغاز شود تا بتوان وضعیت بالینی آنها را ارزیابی نمود.

yyآپنه نارسی

yyبه دنبال جداسازی از ونتیلاتور و خروج لوله تراشه

yyتاکی پنه گذاری نوزادی

yy:سایرموارد

◦ پنومونی	

◦ سندرم های آسپیراسیون/ آسپیراسیون مکونیوم	

◦ ادم ریوی/خونریزی ریوی	

◦ لارنگومالاسی/تراکئومالاسی/ برونکومالاسی	

CPAP اجزای اصلی
yy)منبع گازی )منبع هوا و اکسیژن فشرده ترجیحاً مرکزی

yyژنراتور )تولیدکننده( فشار

2-4

Argyle™ شکل 1.4. رابط
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yy)Interface( رابط بیمار و دستگاه

  CPAP تولید فشار در
فشار مثبت راه های هوایی مي تواند از منبع تولید گاز با جریان دائمی1 یا جریان متغیر2 به نوزاد برسد. 

در CPAP با جریان دائمی، جریانی از گاز در یک منبع تولید و در مقابل شاخه بازدمی مدار تنفسی نوزاد مقاومت اعمال مي شود 
تغییر  میزان فشار  بازدمی،  اندازه سوراخ خروجی  تغییر  با  ونتیلاتور که  با   CPAP اعمال فشار مثبت در جریان تجویز  )مانند 

مي کند(. انواع شایع تولید CPAP با جریان دائمی عبارتند از:

yy ،در ونتیلاتور CPAP استفاده از کلید

yy ،)2-4 حبابی3 )شکل CPAP

yy ،4آسان CPAP

yy ،)3-4 شکل( Baby Flow CPAP

yy ،Infant Nasal CPAP Assembly(INCA(

yy .)4-4 شکل( Hudson CPAP

تفاوت اغلب این وسایل در ژنراتور و چگونگی اتصال رابط به نوزاد مي باشد، اما در روش اعمال فشار، یکسان رفتار کرده فشار 
یکنواختی در دم و بازدم در مقابل راه های هوایی نوزاد وجود دارد. 

در CPAP با جریان متغیر از روش های فیزیکی در اعمال فشار متغیر بر راه های هوایی در طی دم و بازدم استفاده مي شود. یکی از 
 Benveniste device است که ژنراتور فشار در سطح بینی تولید فشار مي کند. دستگاه دیگر IFD-NCPAP 5این دستگاه ها 

است که جت گاز عامل تولید فشار در سطح بینی است.

1. Continuous flow
2. Variable flow
3. Bubble CPAP
4. Easy CPAP
5. Infant Flow Driver NCPAP

زیر  بازدمی  لوله های  حبابی:   CPAP شکل 2.4. 

سطح آب قرار می گیرند و با تغییر عمق فرو رفتن لوله ها زیر 
آب می توان میزان فشار را تغییر داد.

Baby Flow شکل 3.4. انژکتورHudson CPAP .4.4 شکل
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CPAP ساز و کار برقراری
yyVentilator drive CPAP

دمی  بازوی  که  شده اند  طراحی  ای  گونه  به  انژکتورها   ،NCPAP نوع  این  در 
 PEEP (PEEP knob( دگمه  به وسیله  شده  متصل  ونتیلاتور  به  آن  بازدمی  و 
سطح مورد نیاز فشار تامین مي شود. از نظر اقتصادی برقراری NCPAP به وسیله 

ونتیلاتور قابل قبول نیست.

yy Bubble CPAP

این سیستم شامل یک مدار )Circuit( است که مخلوط هوا و اکسیژن را از یک 
بازوی دمی پروگزیمال وارد مسیر کرده پس از چرخش در انژکتور و اعمال فشار در 
رابط )Interprong( وارد بازوی دیستالی مي شود که انتهای این بازو در زیر ستونی 
از آب، که از آن به عنوان محفظه )Chamber( نام برده خواهد شد، غرق مي شود 
)مایعی که در محفظه قرار دارد باید آب استریل یا اسید استیک 0/25% باشد( طولی 
از بازوی بازدمی )دیستال( که در زیر سطح آب قرار مي گیرد- برحسب سانتیمتر- 
مبنای برقراری و سنجش فشار خواهد بود )شکل 4-5(. جریان گاز باید به وسیله 
کاربر در ابتدا از حدود حداقلی آغاز و به تدریج افزایش یابد، به گونه ای که وجود 
حباب )Bubbling( در هنگام دم و بازدم نوزاد به صورت مداوم در محفظه مشاهده 
شود. این سطح از جریان گاز، به عنوان سطح جریان بهینه شناخته مي شود. باید 
توجه داشت که در این سیستم به ازای هر 2 لیتر افزایش در جریان گاز بالاتر از 

سطح بهینه، به گونه ای ناخواسته و حداقل معادل Cm H2O 1 افزایش در فشار اعمال شده در Interprong خواهیم داشت 
)CPAP برقرار شده از سطح انتظار بیشتر خواهد بود(. این روش ارزان و آسان است. هنگامی که نوسان گاز متوقف شود 

احتمال بروز نشت زیاد هوا از مدار یا از اطراف بینی وجود دارد. در این حالت نیاز به کنترل مسیر خواهد داشت. 

معایب این روش عدم امکان نمایش میزان فشار و کسر اکسیژن دمی است، برای مشاهده تولید حباب ها به میزان کافی 
باید جریان تغییر یابد. ممکن است با اعمال جریان زیاد، پرهوایی ریه ها رخ دهد.

yy اعمال فشار متغیر با کمک دستگاه های مختلف

یکی از معروف ترین این دستگاه ها 
 )Infant flow driver) IFD™

است. همانطور که در شکل 6-4 
نشان داده شده است، این انژکتور 
که  است  دمی  بازوی  یک  دارای 
 )Jet( جت  آن  داخل  به  را  گاز 
در  برنولی،  اثر  براساس  و  مي کند 
مجاری  سمت  به  گاز  دم  هنگام 
نوزاد  بینی(  )سوراخ های  تنفسی 

4-3 و 4-4  

5-4

شکل 5.4.  : بازوی بازدمی در شکل به رنگ 

زیر آب  آن  انتهای دیستال  و  سفید مشاهده می شود 
قرار گرفته است.

Infant flow driver(IFD(™ شکل 6.4. انژکتور تولید فشار در دستگاه
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هدایت مي شود؛ در هنگام بازدم، مکانیسم Fluid Flip، با توجه به 
اثر کواندا )جریان گاز جهتی را انتخاب مي کند که مقاومت کمتری 
از خود نشان دهد( فعال شده، جریان گازی از راه بازوی بازدمی، در 
اتمسفر رها مي شود )شکل 4-7(. در نتیجه نوزاد در هنگام بازدم با 
مکانیسم  مي یابد.  کاهش  تنفسی  کار  شده  روبرو  فشار  کمتر  سطح 
Fluid Flip، توانایی ثابت نگه داشتن فشار را در Interprong به 

نحو بسیار مطلوبی در دوره تنفسی نشان داده است. مشکلی که در 
اجتناب  آنها،  ساختار  به  توجه  با   ،NCPAP انژکتورهای  انواع  دیگر 

ناپذیر است و سبب افزایش کار تنفسی نوزاد می شود.

میزان فشار مثبت در این سیستم به وسیله میزان جریان ورودی )فلو( به ™IFD کنترل مي شود. با این روش، فشار در طی دوره 
تنفسی ثابت تر است و کار تنفسی کاهش مي یابد و حجم های ریه پایداری بیشتری دارد.

yyBenveniste device™

این نوع انژکتور که دارای طراحی بسیار ساده تری نسبت به ™IFD مي باشد، توسط 
دکتر Benveniste در دهه 90 در کشورهای اسکاندیناوی مورد استفاده قرار گرفت 
)شکل 4-8( و مشتمل بر یک مخزن است که گاز از راه بازوی دمی به داخل آن 
جت مي شود و از راه یک منفذ به نام Benveniste valve مي تواند در اتمسفر رها 

شود. میزان فشار مثبت در این نوع از انژکتور همانند ™IFD، حساس به میزان جریان گاز در سیستم مي باشد. 

انواع رابط ها
برای اعمال تهویه به روش غیرتهاجمی یا اعمال CPAP از رابط های مختلفی استفاده مي گردد )شکل 9-4(.

پرونگ بینی 	.1

لوله )پرونگ(ي منفرد يا زوج در انواع 
کوتاه 6 تا 15 ميليمتر )شکل 4-9( يا 
بلند 40 تا 90 ميليمتر به صورت شايع 
مقاومت  لوله ها  این  مي‌روند.  کار  به 
کمی ایجاد کرده، آسان به کار مي روند. 
نشت هوا از دهان سبب مي گردد یک 
فشارهای  مقابل  در  حفاظتی  مکانیسم 
دهان  شدن  باز  اما  باشد.  برقرار  بالا 
ممکن است نگذارد فشار کافی انتهای 
بازدمی تولید گردد. ممکن است تثبیت 
تیغه  ترومای  خطر  و  باشد  مشکل  آن 

بینی وجود دارد.

شکل 10.4. پرونگ بلند دوطرفه

 CPAP در   Fluid flip مکانیزم  شکل 7.4. 

با جریان متغیر

Benveniste device™ .8.4 شکل

شکل 9.4. پرونگ دوتایی کوتاه و ماسک بینی در اندازه های متفاوت.
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هدایت مي شود؛ در هنگام بازدم، مکانیسم Fluid Flip، با توجه به 
اثر کواندا )جریان گاز جهتی را انتخاب مي کند که مقاومت کمتری 
از خود نشان دهد( فعال شده، جریان گازی از راه بازوی بازدمی، در 
اتمسفر رها مي شود )شکل 4-7(. در نتیجه نوزاد در هنگام بازدم با 
مکانیسم  مي یابد.  کاهش  تنفسی  کار  شده  روبرو  فشار  کمتر  سطح 
Fluid Flip، توانایی ثابت نگه داشتن فشار را در Interprong به 

نحو بسیار مطلوبی در دوره تنفسی نشان داده است. مشکلی که در 
اجتناب  آنها،  ساختار  به  توجه  با   ،NCPAP انژکتورهای  انواع  دیگر 

ناپذیر است و سبب افزایش کار تنفسی نوزاد می شود.

میزان فشار مثبت در این سیستم به وسیله میزان جریان ورودی )فلو( به ™IFD کنترل مي شود. با این روش، فشار در طی دوره 
تنفسی ثابت تر است و کار تنفسی کاهش مي یابد و حجم های ریه پایداری بیشتری دارد.

yyBenveniste device™

این نوع انژکتور که دارای طراحی بسیار ساده تری نسبت به ™IFD مي باشد، توسط 
دکتر Benveniste در دهه 90 در کشورهای اسکاندیناوی مورد استفاده قرار گرفت 
)شکل 4-8( و مشتمل بر یک مخزن است که گاز از راه بازوی دمی به داخل آن 
جت مي شود و از راه یک منفذ به نام Benveniste valve مي تواند در اتمسفر رها 

شود. میزان فشار مثبت در این نوع از انژکتور همانند ™IFD، حساس به میزان جریان گاز در سیستم مي باشد. 

انواع رابط ها
برای اعمال تهویه به روش غیرتهاجمی یا اعمال CPAP از رابط های مختلفی استفاده مي گردد )شکل 9-4(.

پرونگ بینی 	.1

لوله )پرونگ(ي منفرد يا زوج در انواع 
کوتاه 6 تا 15 ميليمتر )شکل 4-9( يا 
بلند 40 تا 90 ميليمتر به صورت شايع 
مقاومت  لوله ها  این  مي‌روند.  کار  به 
کمی ایجاد کرده، آسان به کار مي روند. 
نشت هوا از دهان سبب مي گردد یک 
فشارهای  مقابل  در  حفاظتی  مکانیسم 
دهان  شدن  باز  اما  باشد.  برقرار  بالا 
ممکن است نگذارد فشار کافی انتهای 
بازدمی تولید گردد. ممکن است تثبیت 
تیغه  ترومای  خطر  و  باشد  مشکل  آن 

بینی وجود دارد.

شکل 10.4. پرونگ بلند دوطرفه

به جای پرونگ منفرد بلند می‌توان از يک لوله تراشه کوتاه شده که داخل بینی قرار می گیرد 
استفاده نمود. نتایج استفاده از پرونگ های دوطرفه کوتاه1 بهتر است، گرچه در برخی مراکز از 
پرونگ های بلند دو طرفه استفاده مي کنند که فشار کمتری به سپتوم بینی وارد کرده تثبیت 

آن راحت تر است. )شکل 10-4(

انتخاب اندازه مناسب

اندازه مناسب پرونگ آن است که در حالی که کاملًا سوراخ های بینی را مي پوشاند، به آن 
فشار وارد نسازد. اگر پرونگ خیلی کوچک باشد، نیاز به جریان بالا دارد تا بتواند فشار مناسب را تأمین کند. پرونگ بزرگ 

سبب مي شود فشار به بینی وارد آمده و نکروز ایجاد شود.

ماسک بینی 	.2

ماسک بايد به خوبي بيني نوزاد را بپوشاند و در محل محکم شود تا از افت فشار پیشگیری کند. در نوزادی که سوراخ های 
بینی او خیلی کوچک است یا صدمه قبلی به بینی وجود دارد، گذاشتن ماسک راحت تر، اما تثبیت آن سخت است. با توجه 
به ديستانسيون شديد شکمي که ممکن است رخ دهد، گذاشتن يک لوله دهاني معدي توصيه مي شود ولي احتمال از دست 

رفتن فشار به دليل قرار گرفتن لوله در زير لبه ماسک وجود دارد.

لوله بینی بلند یک طرفه 	.3

یک لوله تراشه شماره F 2/5 )در نوزاد با وزن کمتر از 1/5 کیلوگرم( یا F 3 )در نوزاد با وزن بیشتر 
از 1/5 کیلوگرم( را از سوراخ بینی نوزاد عبور داده 3 سانتیمتر )و در نوزاد بیش از 3/5 کیلوگرم، 
4 سانتیمتر( داخل بینی فرو ببرید و 2 تا 4 سانتیمتر آن را بیرون بینی باقی گذاشته باقی آن را 
کوتاه کنید )شکل 4-11(. تثبیت لوله تراشه داخل بینی راحت و ارزان است اما احتمال گرفتگی 
لوله حتی با ساکشن وجود دارد. هم چنین کار تنفس خودبخودی نوزاد کمی بیشتر مي شود.

لوله داخل تراشه 	.4

لوله داخل تراشه با افزایش مقاومت راه های هوایی، تنفس‌ را براي نوزادان نارس در مدت طولاني مشکل می کند. طول 
لوله، فضاي مرده را افزايش مي‌دهد و سبب خستگی نوزاد مي شود. لوله گذاري اقدامی تهاجمي بوده با عوارضي چون تروما 
و رفلکس واگ همراه است. بنابراین استفاده از این روش برای برقراری CPAP توصیه نمی شود. تنها کاربرد آن هنگام 
جداسازی نوزاد از ونتیلاتور است که پیش از خارج کردن کامل لوله تراشه، نوزاد برای مدت زمان کوتاه )کمتر از 1 ساعت( 
با لوله تراشه بر روی مود CPAP قرار گیرد تا تنفس های خودبخود او ارزیابی شود. حتی این زمان کوتاه نیز در نوزادان با 

وزن کمتر از 1/5 کیلوگرم ممکن است خستگی آور بوده تحمل نشود.

برای آغاز به کار CPAP، تصمیم گیری مي شود که از چه رابطی استفاده و چگونه به نوزاد متصل شود )به دستورات کارخانه 
سازنده توجه کنید(. وصل کردن رابط به نوزاد مشکل ترین اقدام در برقراری CPAP است. سپس درباره میزان فشار مورد نظر 
تصمیم گیری مي شود. باید توجه داشت که ناله نوزادان توانایی برقراری حداقل cm H2O 3 فشار مثبت انتهای بازدمی را در 

راه های هوایی دارد، بنابراین تنظیم اولیه فشار NCPAP باید در سطحی بالاتر از cm H2O 3 باشد. 

1. Short Binasal Prong

شکل 11.4. لوله نازال بلند یکطرفه
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NCPAP انتخاب فشار مناسب در اعمال
در هنگام انتخاب مود CPAP، دو متغیر فشار و کسر اکسیژن دمی )FiO2 ( می توانند تغییر کنند که باید ارتباط منطقی بین این 

دو متغیر حفظ شود )جدول 2-4(.

جدول 2.4. ارتباط بین فشار مثبت و کسر اکسیژن دمی در برقراری سی-پاپ

تنظیم0/3FiO2>0/3 تا 0/50/5<
NCPAP 4CDP (cm H2O) تا 765 تا 8

CPAP تنطیم
برای آغاز به کار CPAP تنظیم های زیر انتخاب شوند:

yy ًمیزان جریان: میزان جریان در لوله ها طوری انتخاب شود که از تنفس هوای بازدمی توسط نوزاد پرهیز شود. معمولًا
میزان جریان بین L/min 12-8 انتخاب مي شود. مقادیر کمتر برای نوزادان نارس و مقادیر بیشتر برای نوزادان ترم و با 

وزن بیشتر است.

yy فشار: میزان فشار اعمال شده بر اساس وزن و بیماری نوزاد انتخاب مي شود. نوزاد به شکل فیزیولوژیک فشار انتهای
بازدمی معادل cm H2O 3 تولید مي کند که مي تواند حد پایین CPAP باشد. در سندرم دیسترس تنفسی، فشارهای معادل 

cm H2O 6-4 اغلب موثر است.

yy.را تنظیم نکنید CPAP تا زمانی که پرونگ بینی یا لوله تراشه به خوبی مستقر نشده است، فشار

yy.آلارم دستگاه را برای محدوده بالا با توجه به فشار انتخابی به علاوه 2 فشار بیشتر تنظیم کنید

yy معمولًاً برای نوزادی که در حال دریافت اکسیژن بوده، از همان کسر اکسیژن دمی پیشین :)FiO2(غلظت اکسیژن
استفاده کنید. پس از تثبیت وضعیت نوزاد با CPAP و بهبود حجم های داخل ریه، نیاز نوزاد به اکسیژن کم مي شود. با کمک 
پالس اکسیمتری و کنترل اشباع اکسیژن نوزاد، سعی کنید به سرعت کسر اکسیژن دمی تحویل داده شده توسط CPAP را 
کم کنید. بسته به نیاز نوزاد مي توان CPAP را با اکسیژن 21% ادامه داد. در صورتی که نوزاد خیلی گریه مي کند، ممکن 
است به علت باز ماندن طولانی دهان، وضعیت اكسيژن رسانی نوزاد مختل شود. در این مواقع مي توان در حالی که نوزاد 

روی CPAP قرار دارد، یک اکسی هود هم روی سر او قرار گیرد.

برای آغاز به کار از راهنمای زیر استفاده کنید:

yy.30 تا 40 درصد آغاز کنید،FiO2 6-4 و cm H2O با فشار

yy در صورت عدم بهبود، نوزاد را از نظر سایر مشکلات و نیاز به روش های دیگر حمایت تنفسی و تجویز سورفاکتانت بررسی
کنید.

 Cyclic NonInvasive

اعمال فشار مثبت مداوم سیکلیک بر راه های هوایی از راه بینی است که نوزاد در زمان های مشخص )دم و بازدم( فشارهای 
متفاوتی دریافت مي کند طول این زمان ها توسط کاربر قابل تعریف است. در حال حاضر این کار توسط دو دستگاه به شکل شایع 

BiPAP شکل 12.4. دستگاه اعمال
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کاربرد یافته است: BiPAP, SiPAP. این دو روش CPAP را به عنوان تهویه غیرتهاجمی )NIV1( نیز مي شناسند.

BiPAP: روشی است که در دو سطح و به شکل time-cycled یا flow-cycled فشار مثبت را اعمال مي کند. در طی دم یک 

فشار مثبت به راه های هوایی وارد مي گردد که فشار مثبت دمی )IPAP2( خوانده شده، فشار کمتری نیز در بازدم داده مي شود 
)EPAP3(. چرخش دستگاه از زمان دم به بازدم یا توسط تغییرات جریان بیمار آغاز مي شود یا با زمان های از پیش تنظیم شده 

مشخص خواهد شد. معمولًاً فشار دمی حدود cm H2O 16-10 و فشار بازدمی حدود 
cm H2O 10-5 تنظیم مي گردد )شکل 12-4(.

SiPAP4: در این روش، بر روی یک فشار مثبت دائمی )فشار پایین(، نفس های آه 

)sigh( با جریان بیشتری داده مي شود که سبب تولید فشار مثبت در سطح بالاتری از 
فشار پایه مي گردد. در حقیقت در دم و بازدم دو سطح فشار CPAP اعمال خواهد شد. 
این نفس ها مي توانند هماهنگ با بیمار و با درک آغاز دم نوزاد به علت تغییر در جریان 
یا غیرهماهنگ با بیمار با چرخه زمانی باشند. زمانی که فشار بالاتر اعمال مي گردد 
به عنوان زمان دم شناخته مي شود. معمولًاً فشار پایین را حدود cm H2O 6-5 و فشار 
بالاتر را حدود cm H2O 3-2 بیشتر و اغلب کمتر از cm H2O 9 انتخاب مي کنند. 

همچنین در آغاز از تعداد تنفس 10 بار در دقیقه و زمان دم 1 ثانیه استفاده مي شود. 

به مثال زیر توجه کنید:

اگر تنظیمات شما در دستگاه به شکل زیر باشد: 
 settings of lower pressure level = 5 cm H2O, higher = 7 cm H2O, Ti= 1 sec, Rate

به شکل  تنفس کرده،   5 cm H2O پایه  با فشار  نوزاد  بود که  به معنی آن خواهد   10 /min

متناوب، 10 نفس آه )sigh( هر کدام به مدت 1 ثانیه با فشار 7 cm H2O )cm H2O 2 بیشتر 
از فشار پایین( دریافت خواهد کرد. 

اعتقاد بر آن است که نفس های آه سبب باز ماندن آلوئول ها در جریان بازدم به شکل مؤثرتری 
شده، ترشح سورفاکتانت را بیشتر و مرکز تنفس را فعال مي کند )شکل 13-4(.

BiPAP/SiPAP عملیاتی کردن
yy Fabian DuoPAP Acutronic™ این سیستم در حال حاضر با نام تجاری :BiPAP برقراری 

یا ماسک  با پرونگ   IFD™ انژکتور از جاگذاری  در دسترس است. کاربر مي بایستی پس 
)EPAP( در  بازدمی  )IPAP( و فشار  برای فشار دمی  را  مناسب، سطوح فشاری مناسب 
Pres�  سیستم تعریف و سپس زمان را نیز برای اعمال این فشارها مشخص نماید. سرآخر 

sure Exchange Rate را تعیین کرده با توجه به جدول 3-4 مدیریت تنفسی را پیش ببرد. 

yy در دسترس است. ساز و کار SiPAP Viasys Healthcare™ این سیستم در حال حاضر با نام تجاری :SiPAP برقراری

1. Non Invasive Ventilation
2. Inspiratory positive airway pressure
3. Expiratory positive airway pressure
4. Sigh positive airway pressure

12-4

 SiPAP شکل 13.4. دستگاه

NCPAP انتخاب فشار مناسب در اعمال
در هنگام انتخاب مود CPAP، دو متغیر فشار و کسر اکسیژن دمی )FiO2 ( می توانند تغییر کنند که باید ارتباط منطقی بین این 

دو متغیر حفظ شود )جدول 2-4(.

جدول 2.4. ارتباط بین فشار مثبت و کسر اکسیژن دمی در برقراری سی-پاپ

تنظیم0/3FiO2>0/3 تا 0/50/5<
NCPAP 4CDP (cm H2O) تا 765 تا 8

CPAP تنطیم
برای آغاز به کار CPAP تنظیم های زیر انتخاب شوند:

yy ًمیزان جریان: میزان جریان در لوله ها طوری انتخاب شود که از تنفس هوای بازدمی توسط نوزاد پرهیز شود. معمولًا
میزان جریان بین L/min 12-8 انتخاب مي شود. مقادیر کمتر برای نوزادان نارس و مقادیر بیشتر برای نوزادان ترم و با 

وزن بیشتر است.

yy فشار: میزان فشار اعمال شده بر اساس وزن و بیماری نوزاد انتخاب مي شود. نوزاد به شکل فیزیولوژیک فشار انتهای
بازدمی معادل cm H2O 3 تولید مي کند که مي تواند حد پایین CPAP باشد. در سندرم دیسترس تنفسی، فشارهای معادل 

cm H2O 6-4 اغلب موثر است.

yy.را تنظیم نکنید CPAP تا زمانی که پرونگ بینی یا لوله تراشه به خوبی مستقر نشده است، فشار

yy.آلارم دستگاه را برای محدوده بالا با توجه به فشار انتخابی به علاوه 2 فشار بیشتر تنظیم کنید

yy معمولًاً برای نوزادی که در حال دریافت اکسیژن بوده، از همان کسر اکسیژن دمی پیشین :)FiO2(غلظت اکسیژن
استفاده کنید. پس از تثبیت وضعیت نوزاد با CPAP و بهبود حجم های داخل ریه، نیاز نوزاد به اکسیژن کم مي شود. با کمک 
پالس اکسیمتری و کنترل اشباع اکسیژن نوزاد، سعی کنید به سرعت کسر اکسیژن دمی تحویل داده شده توسط CPAP را 
کم کنید. بسته به نیاز نوزاد مي توان CPAP را با اکسیژن 21% ادامه داد. در صورتی که نوزاد خیلی گریه مي کند، ممکن 
است به علت باز ماندن طولانی دهان، وضعیت اكسيژن رسانی نوزاد مختل شود. در این مواقع مي توان در حالی که نوزاد 

روی CPAP قرار دارد، یک اکسی هود هم روی سر او قرار گیرد.

برای آغاز به کار از راهنمای زیر استفاده کنید:

yy.30 تا 40 درصد آغاز کنید،FiO2 6-4 و cm H2O با فشار

yy در صورت عدم بهبود، نوزاد را از نظر سایر مشکلات و نیاز به روش های دیگر حمایت تنفسی و تجویز سورفاکتانت بررسی
کنید.

 Cyclic NonInvasive

اعمال فشار مثبت مداوم سیکلیک بر راه های هوایی از راه بینی است که نوزاد در زمان های مشخص )دم و بازدم( فشارهای 
متفاوتی دریافت مي کند طول این زمان ها توسط کاربر قابل تعریف است. در حال حاضر این کار توسط دو دستگاه به شکل شایع 

BiPAP شکل 12.4. دستگاه اعمال
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عملیاتی کردن این سیستم همانند BiPAP است با این تفاوت که کاربر برای تعیین سطوح فشار در EPAP و IPAP باید از 
فلومترهای مسئول برای هر کدام از این دو سطح فشار که به صورت مجزا طراحی شده استفاده کند؛ یعنی با تنظیم سرعت 
جریان در فلومتر مسئول EPAP، سطح فشار مورد تقاضا برای EPAP در انژکتور ™IFD را برقرار کند و برای سطح فشار 
مثبت مورد نظر در ™IFD در زمان IPAP، از فلومتر IPAP بدین منظور استفاده کرده سرعت جریان را در فلومتر مربوط 
تنظیم نماید. با توجه به این که SiPAP برای Pressure Exchange از یک حسگر پوستی )Grasby Capsule( استفاده 

مي کند، کاربر باید حسگر را در فاصله میانی زائده گزیفویید و ناف بر روی شکم قرار دهد. 

در تنظیمات BiPAP/SiPAP بر جدول 4-3 متمرکز باشید )11( .

جدول 3.4. تنظیمات فشار و کسر اکسیژن دمی در حمایت تنفسی غیرتهاجمی

تنظیمات
 SiPAP/BiPAP

FiO2 <0/3 0/3 تا 0/5 >0/5
IPAP cm H2O 8 9 10
EPAP cm H2O 5 6 7

شاخص های پاسخ به حمایت تنفسی غیرتهاجمی
yy:شاخص های بالینی

◦ کاهش سرعت تنفس 	

◦ منظم و با قاعده شدن تنفس	

◦ از بین رفتن ناله	

◦ از بین رفتن رتراکسیون بین دنده ای	

◦ زمان پرشدن مویرگی کمتر از 3 ثانیه	

◦ عدم اتساع بیش از حد قفسه سینه 	

yy:شاخص های غیربالینی

◦ 	 < 1 mL/kg/hr برون ده ادراری

◦ کاهش نیاز به اکسیژن استنشاقی	

◦ عدم وجود اسیدوز متابولیک در ارزیابی گازهای خونی	

◦ مشاهده 8 تا 9 فضای بین دنده ای در سمت راست رادیوگرافی قفسه سینه	

ملاحظات پرستاری
yy ترشحات در مجاری تنفسی افزایش مي یابد که نیاز به ساکشن دارد ولی باید توجه CPAP در ساعت های اولیه برقراری

داشت که ساکشن بیش از حد، سبب اعمال ناکافی فشار و به دنبال آن کاهش کارآیی NCPAP خواهد بود.

yy پرونگ های بینی باید به گونه ای انتخاب شوند که کاملأ با سوراخ های بینی اندازه باشند تا از نشت گاز پیشگیری کنند
ولی سبب بروز فشار به بینی نشوند.
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yy مراقبت از بینی نوزاد از نظر فشار به سپتوم، تغییر شکل آن و تروما صورت گیرد. )برای پیشگیری از فشار به سپتوم، پایه
پرونگ نازال به فاصله mm 2 از بینی قرار گیرد(.

yy مراقبت از پوست صورت به علت اثر تحریکی ناشی از تجهیزات نگهدارنده پرونگ بینی
صورت.

yy چرب کردن بینی نوزاد با پماد آنتی بیوتیک استریل توصیه شده است )بعضی منابع مخالف
استفاده از پمادها هستند و استفاده از نرمال سالین را توصیه مي کنند(. 

yy.دهان شویه نوزاد با نرمال سالین برای پیشگیری از خشکی دهان توصیه می گردد

yy. در صورت امکان از ماسک و پرونگ بینی به صورت متناوب استفاده شود

◦ لوله 	  CPAP belly syndrome ایجاد  و  معده  در  گاز  تجمع  از  پیشگیری  برای 
دهانی - معدی جاگذاری شود )شکل 14-4(.

yy.تغییر وضعیت نوزاد هر 2 تا 4 ساعت انجام گیرد

yy در صورتی که نوزاد تغذیه مي شود تا 30 دقیقه پس از تغذیه، انتهای لوله دهانی - معدی
بسته نگه داشته شود و سپس به مدت 90 دقیقه باز شود )در صورتی که تغذیه هر 2 ساعت صورت مي گیرد(.

yy در صورت بی قراری نوزاد به صورت منطقی مي توان از آرام بخش ها استفاده کرد، اما باید مراقب بود که تنفس خودبخودی
نوزاد حفظ شود و دپرسیون تنفسی رخ ندهد.

چگونه تشخیص دهیم نوزاد CPAP را تحمل کرده است؟
نوزادی که CPAP را تحمل مي کند علائم زیر را نشان مي دهد:

yyآرام خوابیده است

yyناله )گرانتینگ( و رتراکسیون ندارد

yyرنگ پوست صورتی دارد

yyزمان پرشدگی مویرگی 3 ثانیه یا کمتر دارد

yyبا پالس اکسیمتری در محدوده قابل قبول )90 تا 94%( قرار دارد FiO2 >%40 با

yyگاز خونی قابل قبول دارد

pH: 7/30-7/45

PO2: 50-70 mmHg

PCO2: 45-55 mmHg

6-4

شکل 14.4. پرهوایی شکم در نتیجه 

)CPAP belly syndrome( CPAP اعمال



حمایت تنفسی غیرتهاجمی

58

علائم عدم موفقیت در تحمل CPAP چیست؟
نوزادی که نتواند CPAP را تحمل کند، علائم زیر را نشان خواهد داد:

yyادامه ناله و رتراکسیون ها

yyCPAP آپنه با وجود فشار مناسب

yyوجود با   )%90 از  )کمتر  نامطلوب  اکسیژن   اشباع 
از بیشتر   CPAP فشار  به  نیاز  و   FiO2:  %40 

.6 cm H2O

yy)PaCO2> 55 mmHg( احتباس دی اکسید کربن

yy همه وجود  با  بینی  پرونگ های  تحمل  عدم 
کوشش های صورت گرفته

علل قابل درمان و واضح عدم پاسخ به NCPAP شامل 
موارد زير مي‌باشد:

yy)15-4 اعمال فشار ناکافي )شکل

yyاعمال جریان ناکافي

yy اندازه و جاي نامناسب پرونگ

yyانسداد راه هوايي به علت ترشحات

yy باز ماندن دهان )این کار سبب نشت و افت فشار در
ناحيه حلقی مي شود. می توان از یک گول زنک برای 

بستن دهان استفاده نمود(.

چگونه نوزاد از CPAP جدا شود؟
yy را تا FiO2 با بهبود وضعیت اكسيژن رسانی نوزاد و عدم وجود حملات آپنه، برادی کاردی یا افزایش کار تنفسی، به تدریج

حدود 40% کم کنید.

yy4 کاهش دهید cm H2O 2-1 تا حدود cm H2O را در هر مرحله CPAP سپس فشار

yy .را قطع کنید CPAP اشباع اکسیژن قابل قبول داشت ،FIO2>0/3 4 و cm H2O وقتی نوزاد با فشار معادل

yy ادامه دهید )HHHFNC( اکسیژن درمانی را با استفاده از اکسی هود یا پرونگ یا کانولای بینی یا اکسیژن با جریان بالا
)12(. معمولًاً در این مواقع پس از قطع CPAP به FiO2 کمی بیشتر نیاز دارید. 

CPAP عوارض
yy است. بعضي CPAP مهم ترين مشکل استفاده از کانولا و يا پرونگ، مشکل ثابت کردن آن و انسداد لوله و کاهش اثر

شکل 15.4. سندرم دیسترس تنفسی با اعمال CPAP با 

فشار کم و زیاد
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استفاده مي‌کنند. مرطوب کردن گازهاي   CPAP پرونگ  آنتي‌بيوتيک در سطوح خارجي  و  استرویيد  پماد  از  پزشکان  از 
استنشاقي و شستشوي مکرر با نرمال سالين و سپس ساکشن کردن سبب رفع انسداد مي شود. بهداشت دهان با سواب‌هاي 
نرمال سالين از خشکي و ترک خوردن پيشگيري مي‌کند. پرونگ هاي نازوفارنژيال احتمال جابه جايي و مسدود شدن با 

ترشحات را داشته، به راحتي پيچ می خورد و به اندازه پرونگ های کوتاه مؤثر نيستند. 

yy تعداد دفعات مورد نياز ساکشن ترشحات بيني مشخص نيست. ساکشن بيش از حد سبب اعمال ناکافي فشار و تروماي
بيني مي شود. ممکن است در اثر پرونگ بینی، تغییر شکل، تروماي بيني و نکروز سپتوم درحد خفيف و شديد بوجود آيد. 

yy 6 ديده مي شود. همچنين ممکن است افزايش کار تنفسي، اختلال cm H2O بالاتر از CPAP در فشارهاي PaCO2 افزايش
در بازگشت وريدي، کاهش بازده قلبي و افزايش مقاومت عروق ريه ديده شود. هنگام استفاده از PEEP ممکن است کاهش 
فيلتراسيون گلومرولي و کاهش ادرار مشاهده گردد. تأثير بر عملکرد کليه در فشارهاي بالاي CPAP در نوزادان نارس ديده 
مي شود که اين مسئله به دليل کاهش بازده قلبي و کاهش فشار پرفوزيون اندام ها است. CPAP و PEEP سبب افزايش 
فشار داخل جمجمه مي شود. جريان خون دستگاه گوارش ممکن است با کاربرد CPAP کاهش يابد. بهتر است هرگاه 

CPAP به کار مي‌رود لوله دهاني معدي گذاشته شود تا از سندرم CPAP belly پيشگيري شود. 

yy در نوزادان نارس که سندرم ديسترس تنفسي دارند به کار بردن فشار مثبت سبب کاهش نارسايي تنفسي و مرگ و میر
مي شود ولي ممکن است ميزان پنوموتوراکس در آنها بالا ‌رود. در مطالعات اخیر این مورد نیز زیر سؤال رفته است )13(. 

هنگامي‌که کمپليانس ريه بهبود ميي‌ابد استفاده از CPAP مي‌تواند سبب اتساع بيش از حد ریه ها و نشت هوا گردد. 

yy .اتساع بيش از حد ريه با به کار بردن فشار بالا مي‌تواند سبب اختلال در اکسيژن رسانی و افزايش دي اکسيد کربن شود

CPAP مستندسازی در حین تجویز
لازم است نکات زیر در ابتدای هر شیفت بررسی و در پرونده بالینی نوزاد ثبت شوند:

yyوجود ناله یا رتراکسیون با کمک نمره دیسترس تنفسی

yyتعداد ضربان قلب

yyزمان پر شدگی مویرگی و فشار خون

yyاندازه دور شکم نوزاد

yyحجم ادرار

yyنوع رابط انتخاب شده، جابجایی رابط و تعویض رابط

yyفشار اعمال شده

yyکسر اکسیژن دمی داده شده

yyاشباع اکسیژن شریانی با پالس اکسیمتری

yy)فشار دی اکسید کربن و اکسیژن )در صورت انجام گازهای خون شریانی

yyدمای مرطوب کننده
7-4
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اکسیژن با جریان بالا از راه کانولای بینی
Heated Humidified High Flow Nasal Cannula (HHHFNC)

در این روش تجویز فشار مثبت، تمامی نیازهای تنفسی نوزاد برای برقراری حجم های ریوی، از منبع گازی مشخصی تأمین 
مي شود و برخلاف سایرسیستم های حمایت تنفسی که جریان گاز ابتدا در مدار )Cricuit( برقرار می شود و نوزاد بر اساس نیاز 
خود)Demand flow( از آن برداشت مي کند، در این روش، جریان گاز مستقیم به ابتدای مجاری تنفــسی نوزاد اعمال مي شود 
و بدون اینکه نوزاد نیاز داشته باشد از فضای پیرامون نیاز های حجمی خود را تأمین کند، از این جریان گاز استفاده مي کند. بازدم 
نوزاد نیز به سرعت از این فضای محدود شسته مي شود. جریان گاز در این موارد توانایی اعمال درجاتی از فشار مثبت را نیز در 
مجاری تنفسی دارد. با توجه به اینکه برقراری این روش حمایت تنفسی به وسیله تجهیزاتی به غیر از کانولای بینی و اکسی هود، 
دست و پا گیر بوده یا با ایجاد محدودیت، دیگر مداخلات درمانی را متأثر مي کند، بنابراین توصیه مي شود که بخش های نوزادان 
برای برقراری HHHFNC از کانولای بینی استفاده کنند که نه تنها روش استفاده ساده ای دارد، بلکه توانایی برقراری درجاتی 

از فشار مثبت در مجاری تنفسی نیز دارد )13 و 31(.

مزیت های HHHFNC، به عنوان یک مداخله درمانی در نوزادان شامل موارد زیر است:
yy مي شود؛ با شستشوی مجاری تنفسی سوپراگلوتیک، فضای مرده را Insufflate با توجه به اینکه گاز در مجاری تنفسی

کاهش و کارآیی تهویه را ارتقا مي دهد.

yy کلاسیک، توانایی برقراری فشار مثبت را در راه های هوایی دارد، هرچند NCPAP بدون نیاز به تجهیزات دست وپاگیر یک
که سطح این فشار غیر قابل پیش بینی است، اما احتمالأ فرمول زیر در برآورد آن کمک کننده است:

Pressure (cm H2O)=0.7+ [1.1 × Flow (L/min) ÷ Weight (kg)]

yy ،محدودیت مراقبت آغوشی مادر ،CPAP belly syndrome ،مانند آسیب سپتوم بینی NCPAP مشکلات ناشی از اعمال
مشکلات تغذیه و محدودیت در حرکات سر، حداقل است)12(. 

yy کاهش در مصرف کالری نوزاد به منظور گرم و مرطوب سازی گاز های استنشاقی می شود، زیرا گازها پیش از این گرم و
مرطوب شده اند )14( .

HHHFNC اندیکاسیون های استفاده از
yy معادل NCPAP نیازمند حداقل اکسیژن مکمل )FiO2>%30(، و زیر  با توجه به قابلیت اعمال فشار مثبت، نوزادان 

cm H2O 4 که دارای شرایط پایداری هستند مي توانند از این گونه درمان سود ببرند.

yy.می توان از این روش استفاده کرد )CLD( در نوزاد مبتلا به بیماری مزمن ریه

سناریوی آموزشی
مادری، با سن بارداری 37 هفته با سزارین انتخابی زایمان می کند. نوزاد پس از تولد مراقبت عادی می شود، اما به دلیل ناله به 
NICU منتقل مي گردد. وزن نوزاد 2900 گرم و تعداد تنفس نوزاد 70 بار در دقیقه است. درصد اشباع اکسیژن دست راست 

نوزاد در دقیقه دهم تولد 84% است. نوزاد زیر اکسی هود قرار مي گیرد. به تدریج ناله نوزاد افزایش یافته نیاز به اکسیژن مکمل 
برای نگهداری سطح اشباع اکسیژن در محدوده 90 تا 95 درصد، معادل 40% برآورد مي شود. در ارتباط با گام بعدی مراقبت 

8-4

9-4
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تنفسی نوزاد بحث کنید. 

تاکی پنه گذرای نوزادی )TTN) (Transient Tachypnea of newborn( در نوزادانی که با روش سزارین انتخابی متولد 
تنفسی  دیسترس  داشتن یک  در عین  نوزادان  این  معمولأ  اما   ،)Malignant TTN( باشد  بسیار شدیدتر  مي شوند، مي تواند 
واضح، نیاز به کسر اکسیژن استنشاقی را در محدوده های کمتر از 40% در طی دوره بیماری )48 تا 96 ساعت( حفظ مي کنند. 
در صورت حمایت مناسب، بروز نارسایی تنفسی بعید است )16(. پرهوایی در ریه های مبتلا به TTN مي تواند رخ دهد، هرچند 
که این بیماری با کاهش قابلیت اتساع پذیری ریه ها همراه است. در چنین مواردی، بخصوص در نوزادان ترم و یا نزدیک ترم 
که تلاش تنفسی بالایی دارند NCPAP مي تواند به عنوان تسریع کننده چنین وضعیتی عمل کند )17(. در نوزادان مبتلا به 
بیماری هایی که با کاهش کمپلیانس ریه همراه است استفاده از اکسیژن 100% )مثلًا با اکسی هود(، استعداد به آتلکتازی را در 

آلوئول ها افزایش مي دهد )18(. 

سناریوی آموزشی
نوزادی با وزنی 800 گرم حاصل بارداری دوقلویی با سن بارداری 30 هفته است. وی با ونتیلاتور NCPAP دریافت می کند. در 
ساعت 36 تولد شاخص های CPAP او، CDP:5 cm H2O ،FiO2 :%45 است. تا کنون 2 دوز سورفاکتانت تجویز شده است. 
سطح اشباع اکسیژن به وسیله پالس اکسیمتری در محدوده 92% است. در 2 ساعت گذشته یک بار آپنه داشته که به رغم دریافت 

کافئین کنترل نشده است. شاخص های ارزیابی گازهای خونی در نمونه مویرگی به این شرح است: 

pH=7/28, PCO2=49 mmHg, HCO3=26 mEq/L

آیا استفاده از NCPAP با جریان ثابت برای چنین نوزادی منطقی است؟

 در ارتباط با گام بعدی در مدیریت تنفس تنفسی بحث کنید. 

آپنه های مکرر در نوزادان دریافت کننده حمایت تنفسی غیر تهاجمی با عوارض عصبی- تکاملی در 18 تا 22 ماهگی همراه 
 ،20 mg/kg است. هنگامی که بیش از سه بار آپنه در ساعت رخ مي دهد نیازمند مداخله فوری است )23(. کافئین با دوز اولیه
که در همراهی با دوز نگهدارنده mg/kg 8-5 در روز تجویز مي شود نه تنها سبب کاهش دفعات آپنه مي شود، بلکه با کاهش 

اختلالات عصبی شناختی و نقایص عصبی-تکاملی در نوزادان بسیار کم وزن همراه است )24(.

هر چند که استفاده از فشار مثبت دائمی در راه های هوایی، در نوزادان درگیر در فرایندهایی مانند RDS با کاهش کار تنفسی 
همراه است، اما این کاهش کار تنفسی در نوزادان نارس در هنگام اعمال NCPAP با جریان متغیر نسبت به NCPAP با جریان ثابت 
بسیار برجسته تر است )25(. کاهش کار تنفسی در بیمارانی که زیر BiPAP قرار گرفته اند نسبت به NCPAP نیز نشان داده 

شده است )26(. 

نوزادان بسیار نارس )بخصوص نوزادان کمتر از 32 هفته( در حال دریافت حمایت تنفسی، در خطر خونریزی مغزی قرار دارند. 
افزایش جریان خون مغزی که مي تواند در طی مدیریت تنفسی غیر کنترل شده رخ دهد، از عوامل زمینه ساز این حادثه است. 
سیستم NIRS1 می تواند سطح اشباع اکسیژن موضعی را در یک بافت خاص اندازه گیری کند که این بافت خاص مي تواند مغز 
باشد. افزایش سطح اشباع اکسیژن موضعی در مغز )CrSO2(2، مي تواند نشانه افزایش جریان خون داخل مغز باشد. همچنین 

بروز تشنج، شوک و اختلال خون رسانی به مغز با این روش سریع تر تشخیص داده می شود.

1. Near-infrared spectroscopy
2. Cerebral regional saturation of oxygen
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پس از مطالعه این فصل، از خواننده انتظار می رود
سندرم دیسترس تنفسی را تشخیص دهد. .11
درمان های مناسب را انتخاب کند. .22
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مفاهیم اصلی
سندرم دیسترس تنفسی، نارسایی تنفسی ناشی از کمبود ترشح سورفاکتانت و نارسی ساختار ریه ها است که معمولًاً در نوزادان 
نارس کمتر از 35 هفته رخ می دهد. در سیر بالینی، علائم تنفسی در ساعات اولیه تولد )پیش از 6 ساعت( آغاز شده در صورت 
)هیپوکسی  تنفسی  نارسایی  به  می تواند  تنفسی  مشکلات  پیشرفت  می گیرد.  بعدی شدت  روز   2 در طی  مداخله های  عدم 
با  مات همراه  واضح شیشه  تصویر  قفسه سینه  رادیوگرافی  در  منجر شود.  تنفسی  نارسایی  از  ناشی  و مرگ  هیپرکاربی(  و 
airbronchogram می تواند دیده شود. امروزه با افزایش استفاده زودرس از CPAP و سورفاکتانت، سندرم دیسترس تنفسی 

کلاسیک کمتر مشاهده می شود. در نوزادانی که زنده می مانند، بهبود علائم تنفسی در 2 تا 4 روز بعدی مشاهده خواهد شد. 
شیوع بیماری با عوامل مختلفی ارتباط دارد که مهم ترین آنها سن بارداری نوزاد در هنگام تولد است. تا 80% نوزادان با وزن کمتر 
از1000 گرم درجاتی از بیماری را نشان می دهند. همچنین عدم مصرف کورتیکوستروییدها پیش از زایمان، جنس پسر، دیابت 
مادر، سزارین انتخابی بدون آغاز دردهای زایمانی، کوریوآمنیونیت مادر، پارگی پیش از موعد کیسه آب مادر و تمایل خانوادگی 

به بروز بیماری را در افزایش میزان آن مؤثر دانسته اند.

سناریوی آموزشی
مادری در هفته 29 بارداری به علت فشار خون بالا مراجعه نموده است. متخصص زنان این مادر را معاینه کرده با توجه به شدت 
پرفشاری خون، تصمیم به ختم بارداری می گیرد. برای مادر بتامتازون تجویز و پس از 8 ساعت از ورود به بیمارستان برای انجام 
عمل سزارین اورژانس به اتاق عمل منتقل می گردد. پزشک متخصص کودکان در جریان انتقال مادر به اتاق عمل قرار گرفته، 
در هنگام سزارین بر بالین نوزاد حاضرمی شود. نوزاد با نمره آپگار 6 و بدون تنفس خودبخود متولد می شود. پس از انجام عملیات 

احیا با کمک تی-پیس و تثبیت در اتاق عمل، نوزاد به بخش مراقبت های ویژه نوزادان منتقل می گردد. 
در معاینه نوزاد نارس و براساس جدول بالارد سن بارداری وی 29 هفته و وزن وی 1250 گرم است. برای حفظ اشباع اکسیژن 
حدود 90% با کمک بلندر و تی-پیس به او اکسیژن با غلظت 55% داده می شود. نمره تنفسی او 9 ارزیابی می گردد. اقدامات 

درمانی لازم را برای حمایت تنفسی از این نوزاد ذکر کنید.

پاتوفیزیولوژی
اختلال اصلی در این بیماری کمبود سورفاکتانت است که منجر به افزایش کشش سطحی در آلوئول ها شده، تبادل گازی را 
مختل می کند. از طرفی هرچه سن بارداری کمتر باشد، تعداد آلوئول هایی که می توانند در تبادل گازی شرکت کنند کمتر است. 
در نارسی شدید )23 تا 25 هفته( فاصله آلوئول ها با نزدیک ترین مویرگ بیشتر است، در نتیجه سد انتشاری افزایش یافته، تبادل 
گاز بین هوا و خون مختل می شود. ضخامت دیواره عروقی داخل ریه با سن بارداری نسبت عکس دارد و با رسیده شدن جنین 
دیواره عروقی نازک تر می شود. راه های هوایی نوزاد نارس به طور کامل شکل نگرفته و از غضروف کافی برای حفظ شکل خود 
برخوردار نمی باشد. این مسئله سبب روی هم خوابیدن راه های هوایی و بالا رفتن مقاومت آنها می شود. دیواره قفسه سینه نوزاد 
نارس کمپلیانس بیشتری نسبت به ریه دارد و هنگام تلاش نوزاد برای ایجاد فشار منفی، روی هم می خوابد. نتیجه این تفاوت ها 
آن است که کمپلیانس ریه کاهش و مقاومت افزایش می یابد. نیز اختلال تبادل گازی رخ می دهد و اختلال تهویه / پرفوزیون 

و افزایش کار تنفسی سبب نارسایی تنفسی می گردد.
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اختلالات بافت شناسی
در ریه نوزادانی که از این بیماری فوت شدند، تغییرات بافتی مشاهده شد که منجر به نام گذاری بیماری به نام بیماری غشای 
هیالن شد. تغییرات ماکروسکوپی ریه شامل کاهش هواگیری، ریه های سفت لاستیکی شبیه کبد و تغییرات میکروسکوپی شامل 
راه های هوایی پر شده از اگزودای ائوزینوفیلی تشکیل شده از ماده پروتئینی )غشای هیالن( با یا بدون تغییرات التهابی، ادم 
در راه های هوایی، کلاپس آلوئولی، متاپلازی مکعبی اپیتلیوم تنفسی، اتساع لنفاوی و افزایش ضخامت شریانچه های ریوی 

می باشد .

علائم بالینی
yy برای جبران کم بودن حجم جاری تهویه با افزایش تعداد تنفس سعی در حفظ تهویه RDS تاکی پنه: نوزاد مبتلا به

دقیقه ای دارد.
yy زنش پره های بینی: بیشترین مقاومت راه هوایی نوزادان در سطح بینی است. نوزاد با افزایش سطح مقطع بینی، مقاومت

راه هوایی را کم می کند.
yy ناله یا گرانتینگ: نوزاد با بازدم در مقابل گلوت بسته سعی در پیشگیری از خروج هوا در حین بازدم داشته در نتیجه

سبب تولید فشار مثبت انتهای بازدمی )PEEP( می گردد. هدف این کار حفظ درجاتی از حجم آلوئولی است تا شعاع آلوئولی 
بزرگ تر شود و میزان کار مورد نیاز برای بازتر کردن آن در دم بعدی کمتر باشد.

yy رتراکسیون: نوزاد از عضلات فرعی تنفس مانند عضلات بین دنده ای استفاده می کند تا برای باز کردن ریه ها فشار
منفی لازم را تولید کند.

yy5 gr/dL سیانوز: این علامت یکی از نشانه های کمبود اکسیژن است و هنگامی که میزان هموگلوبین غیر اشباع بیش از 
باشد، سیانوز بالینی مشاهده می شود.

سیر معمول بیماری به صورت بروز علایم بالینی طی 6 ساعت اول تولد، تشدید پیشرونده علایم طی 48 تا 72 ساعت اول و 
به دنبال آن بهبودی است.

یافته های رادیولوژی
با  همراه  »رتیکولوندولر«  یا  مات«  »شیشه  نمای  کلاسیک  الگوی 
آتلکتازی  شدید،  موارد  در   )1-5 )شکل  است   air bronchogram

موارد  اکثر  در  دیده می شود »ریه سفید«.  ریه ها  و کدورت کامل  گسترده 
حجم ریه ها کاهش یافته است مگر این که نوزاد پیش از آن تهویه با فشار 

مثبت دریافت کرده باشد.
 

اختلالات آزمایشگاهی
که  ابتدا  در  است  ممکن  است.  یافته  کاهش  اغلب  شریانی  اکسیژن  فشار 
نوزاد تاکی پنه دارد، فشار دی اکسید کربن طبیعی باشد ولی معمولًاً افزایش 
یافته است. pH ممکن است اسیدوز تنفسی یا متابولیک یا اسیدوز مخلوط 

را نشان دهد.
شکل 1.5. سندرم دیسترس تنفسی
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برای تشخیص سندرم دیسترس تنفسی به نکات زیر توجه کنید:
yy:سن بارداری نوزاد در هنگام تولد

شیوع سندرم دیسترس تنفسی با افزایش سن بارداری کمتر می شود به طوری که برخی آمارها نشان می دهد در سن بارداری 
23 تا 25 هفته حدود 91%، 26 تا 27 هفته حدود 88%، 28 تا 29 هفته حدود 74% و در 30 تا 31 هفته حدود 52% نوزادان 

دچار RDS می شود. این بیماری در نوزادان ترم ناشایع است. )1(
yy:زمان شروع علائم بالینی

با سندرم دیسترس تنفسی معمولًاً در ساعات اول تولد است. اگر نوزاد تا 6 ساعت علائم  بالینی در نوزاد  شروع علائم 
دیسترس تنفسی را نشان ندهد و پس از آن مشکلات تنفسی آغاز شود، به علل دیگری در تشخیص دیسترس تنفسی 

فکر کنید. )2(
yy :رد سایر علل

حتی در نوزادان نارس، ممکن است برخی ناهنجاری های بدو تولد)مانند فتق دیافراگمی(، علت بروز علائم دیسترس تنفسی 
باشند. در تشخیص افتراقی این بیماری، سایر بیماری ها مانند سپسیس/پنومونی به خصوص با استرپتوکوک گروه ب - که 
ممکن است یافته های رادیوگرافی کاملًا مشابه بدهد- تاکی پنه گذرای نوزادی، ناهنجاری های ریه )آمفیزم لوبر بینابینی، 
ناهنجاری آدنوماتویید کیستیک، فتق دیافراگمی( و اختلالات خارج ریه )آسیت، توده شکمی، حلقه عروقی( مطرح می باشد.
برای رد بیشتر این بیماری ها انجام یک رادیوگرافی قفسه سینه و در موارد نادر اکوکاردیوگرافی )برای رد بیماری های زمینه ای 

قلب( لازم است. 

درمان
درمان از پیش از تولد نوزاد با انتقال مادر به یک مرکز سطح سوم که امکانات مراقبت از نوزاد نارس و پرخطر و در صورت نیاز 
بستری در NICU را داشته باشد، آغاز می شود. استفاده از سولفات منیزیم در مادران در معرض زایمان زودرس فوری، خطر فلج 
مغزی )Cerebral Palsy( را در نوزاد کاهش می دهد )35(. تجویز کورتیکوسترویید به مادر احتمال RDS و شدت آن و احتمال 
مرگ نوزاد نارس را کم می کند و مصرف یک دوره آن عوارض مادری یا نوزادی را زیاد نکرده است. کورتیکوستروییدها احتمال 
سندرم دیسترس جنینی، خونریزی داخل بطنی و انتروکولیت نکروزان را کم می کنند. تجویز کورتیکوسترویید در تمام موارد 
زایمان های پیش از 34 هفته توصیه شده است. در زایمان های بین 34 تا 36 هفته بهبود پیش آگهی با مصرف کورتیکوسترویید 
دیده نشده، اما در سزارین های انتخابی حتی در زایمان ترم که کورتیکوسترویید تجویز شده، احتمال بستری نوزاد در بخش 

مراقبت ویژه کاسته می شود، گرچه تعداد زیادی نوزاد باید درمان شوند تا اثر آن ظاهر گردد )3(.
هنگام تولد نوزاد احیای درست با حضور پزشک ماهر در احیای نوزادان نارس باید آغاز شود )زیرگرم کننده تابشی(. به شکل 
سنتی در بسیاری از نوزادان نارس بلافاصله پس از تولد بند ناف قطع می شد تا بتوان آنها را برای تأمین گرمای مناسب زیر 
گرم کننده تابشی قرار داد و تهویه با فشار مثبت با اکسیژن 100% شروع می شد تا نوزاد هرچه زودتر صورتی شود. بسیاری از 
این اقدامات با توجه به متاآنالیزهای انجام گرفته نادرست تشخیص داده شده اقدامات ملایم تری برای تثبیت و نه احیای نوزاد 
توصیه می گردد. برای تهویه کافی نوزادان با سن بارداری کمتر از 33 هفته در حال حاضر توصیه می شود که از تی- پیس احیا 
استفاده شود زیرا امکان برقراری فشار مثبت مداوم راه های هوایی1 را تأمین می کند. مطالعات نشان می دهند که استفاده از 
CPAP در دقایق اول تولد احتمال نیاز به تهویه مکانیکی و تجویز سورفاکتانت را کمتر می کند )1(. بهتر است پیش از آغاز به 

1. CPAP
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کار دستگاه تی-پیس )با نام های تجاری ™Neopuf و ™Babypuf و ™Neo-T( دستگاه به بلندر وصل و جریانی معادل 
cm H2O 10 در آن وارد شود. سپس فشار PEEP بر روی cm H2O 6 تنظیم می شود و با کمک رابط ™Argyle یا لوله نازال 

بلند یکطرفه تهویه داده شود. در ابتدا کسر اکسیژن دمی معادل 30% توصیه می گردد و فقط در صورت تداوم برادی کاردی یا 
سیانوز آن را افزایش دهید )4( در ضمن در صورت نیاز به تهویه با فشار مثبت به وسیله ماسک می توانید از آن استفاده نمایید. 

برقراری تهویه کافی
پس از آغاز حمایت های تنفسی با کمک تی- پیس، اگر نوزاد تلاش تنفسی و تهویه مناسب دارد و فقط قادر به نگهداری اشباع 
اکسیژن در محدوده قابل قبول نیست، افزایش در میزان کسر اکسیژن دمی می تواند کافی باشد که این کار را با هود یا کانولای 

بینی می توان انجام داد.
 FiO2 ≤ 0/5 در حالی که PaO2>50 mmHg یا  PaCO2 < 50 mmHg اگر شواهد تهویه ناکافی آلوئولی وجود دارد )مانند

است( ممکن است تهویه با فشار مثبت لازم باشد.

CPAP

 4-6 cm H2O استفاده کرد. فشار CPAP اگر نوزاد تلاش تنفسی مناسب دارد و دیسترس تنفسی خفیف است می توان از
معمولًاً در آغاز مناسب است )به فصل چهارم مراجعه شود(.

 شروع زودرس CPAP در نوزادان نارس کوچک با دیسترس تنفسی می تواند نیاز به تهویه مکانیکی را کاهش دهد و هرچه این 
نوع حمایت تنفسی زودتر آغاز شود، نتیجه بخش تر است. 

)NIV(حمایت تنفسی غیرتهاجمی
هر نوع حمایت تنفسی که با روشی غیر از لوله تراشه داده شود به عنوان تهویه غیرتهاجمی خوانده می شود. این درمان ها شامل 
استفاده از CPAP، تهویه مکانیکی با پرونگ یا ماسک بینی و اکسیژن درمانی با جریان زیاد است که در حال حاضر به عنوان 
روش ایده آل در مدیریت دیسترس تنفسی در نوزادان نارس نیازمند تهویه مکانیکی استفاده می شود.)به فصل چهارم مراجعه شود(.

تجویز سورفاکتانت
 CPAP با خروج سریع لوله تراشه و برقراری NICU تجویز زودرس سورفاکتانت )در 2 ساعت اول تولد( پس از تثبیت نوزاد در  
)1INSURE( سبب کاهش سندرم نشت هوا، تعداد بیماران نیازمند درمان بیماری مزمن ریه )BPD( و نیاز به تهویه مکانیکی 

می شود )به فصل ششم مراجعه شود(.

تهویه مکانیکی
در صورتی که نوزاد به رغم درمان با CPAP، دچار نارسایی تنفسی شود، نیاز به تهویه مکانیکی خواهد داشت. هدف، رسیدن به 
تهویه ریوی مناسب در عین کاهش کار تنفسی نوزاد است. تنظیمات اولیه پیشنهادی در ونتیلاتور و گازهای خونی مطلوب در 

RDS در جدول 5-1 آمده است.

1. Intubation-Surfactant-Extubation
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.RDS جدول 1.5. تنظیمات اولیه پیشنهادی در ونتیلاتور و گازهای خونی مطلوب در

گاز خون هدفتنظیمات اولیه
RR*pH: 7/25-7/45 سریع 60 > در دقیقه

4-5 cm H2O متوسط PEEPPaO2 : 50-70 mm Hg

12-20 cm H2O پایین PIPPaCO2 : 45-55 mm Hg

زمان دم 0/3 تا 0/4 ثانیه
4-6 mL/kg حجم تهویه

* Respiratory Rate

اندیکاسیون لوله گذاری
yy55-60 mmHg بیش از PaCO2 کمتر از 7/22 در 5 روز اول تولد و کمتر از 7/20 در روزهای بعدی و pH

yyCPAP 50-40 به رغم تجویز کسر اکسیژن دمی 30 تا 40 درصد با mmHg کمتر از PaO2

yyتلاش تنفسی ضعیف یا آپنه
yyنیاز به حفظ تمامیت راه هوایی
yyتصمیم به تجویز سورفاکتانت

تغییرات تنظیمات دستگاه براساس ارزیابی بالینی، گازهای خونی و رادیوگرافی قفسه سینه خواهد بود. ارزیابی گازهای خون باید 
بلافاصله پس از آغاز تهویه و سپس با فواصل مشخص باشد.

ازآن جا که تغییرات مکانیک ریه به خصوص با مصرف سورفاکتانت، سریع رخ می دهد، تغییرات تنظیمات دستگاه بر اساس 
تغییرات  یا  خونی  گازهای  ارزیابی  منتظر  و  می گیرد  صورت  اکسیمتر  پالس  کمک  با  اکسیژن  اشباع  و  سینه  قفسه  حرکات 

رادیوگرافی قفسه سینه نمی شوند.

تنظیمات ونتیلاتور
yy 5-4 احتمال عوارض تهویه مکانیکی mL/kg استراتژی تهویه مکانیکی هماهنگ با نوزاد با حجم جاری تنظیم شده حدود

را کم می کند )به فصل هشتم رجوع شود(.
yy معمولًاً توصیه می شود برای نوزادان نارس از تعداد بالای تنفس در آغاز تنظیم ونتیلاتور استفاده شود و برای افزایش تهویه

دقیقه ای، افزایش تعداد تنفس بهتر از افزایش PIP یا زمان دم است، زیرا با فشار زیاد یا زمان دم طولانی خطر آسیب 
حجمی و فشاری بیشتر می شود. همین طور اگر نوزاد دچار هیپوکاپنه است )PaCO2 > 40 mm Hg (، کاهش PIP باید 

پیش از کاهش تعداد تنفس انجام شود. 
yy 1-2 cm H2O بر اساس حرکت قفسه سینه نوزاد است و تغییرات آن PIP 20 انتخاب می شود. تنظیم cm H2O ًاولیه معمولًا PIP

در هر نوبت است.
yy 2-3 cm H2O کمتر از PEEP .4 تنظیم می شود cm H2O 5-4 و در مراحل بهبودی cm H2O در مراحل اول بیماری PEEP

در نوزاد با لوله تراشه توصیه نمی شود.
yy PIP تنظیم می شود. هنگام جداسازی، اول ABG در مراحل اولیه بیماری براساس علائم بالینی، پالس اکسیمتری و FiO2
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را تا حد بی خطری کاهش داده، سپس اقدام به کاهش FiO2 کنید.
باید توجه داشت که هیپوکاپنه )پایین بودن PaCO2( خطر BPD، لکومالاسی اطراف بطنی و فلج مغزی را در نوزاد افزایش 
می دهد. از طرفی اگر چه هیپرکاپنه خفیف در نوزادان ایمن است ولی PaCO2 بیش از mmHg 60 در نوزاد نارس اندیکاسیون 

تهویه مکانیکی دارد، زیرا سبب افزایش خطرتغییرات جریان خون مغزی و خونریزی داخل بطنی)IVH( می گردد.

جداسازی نوزاد از تهویه مکانیکی
در نوزاد نارس با تشخیص RDS جداسازی به شکل تهاجمی توصیه می شود. جداسازی نوزاد از تهویه مکانیکی هنگامی صورت 
می گیرد که نوزاد تنفس خود به خود و وضعیت مطلوب گازهای خونی داشته، تنظیمات دستگاه حداقل باشد یعنی تعداد تنفس 
ونتیلاتور حدود 15 بار در دقیقه، PIP به اندازه حرکت خفیف قفسه سینه و کمتر از MAP ،15 cm H2O )متوسط فشار راه های 
هوایی( کمتر از cm H2O 7- 6 و FiO2 به کمتر از 40% رسیده باشد )35(. مطالعات نشان داده اند که ادامه تهویه مکانیکی و 
نگاه داشتن نوزادان بسیار نارس با وضعیت پایدار در زیر ونتیلاتور، کمکی به آنها نکرده احتمال خارج کردن لوله تراشه موفق 

را افزایش نمی دهد )35(.
مطالعات نشان داده که جداسازی هنگامی که نوزاد تعداد تنفس کمی از دستگاه دریافت می کند، موفق تر از جداسازی پس 
از تجویز دوره ای از CPAP با کمک لوله تراشه است و معمولًاً تجویز CPAP با لوله تراشه در نوزادان نارسی که لوله تراشه 
دارند به علت افزایش مقاومت راه های هوایی و کار تنفسی نوزاد، ناموفق است و سبب بروز خستگی در نوزاد پیش از جداسازی 

می گردد.
استفاده از مودهایی مانند 3PSV ،2SIMV ، 1PTV و 4TSV می تواند به تسهیل جداسازی کمک کند.

جداسازی می تواند به NCPAP ،NCPAP+SIMV یا هود یا کانولای بینی باشد. ترکیب SIMV+NCPAP موفقیت جداسازی 
بینی، تعدادی تهویه  یا پرونگ  با ماسک  لوله تراشه نوزاد خارج شده  این روش در حالی که  افزایش می دهد، در  تا %30  را 
هماهنگ با نوزاد علاوه بر فشار مثبت مداوم تأمین می شود. همچنین در مطالعات اخیر به خارج کردن لوله تراشه و ادامه تهویه 
با فشار مثبت با روش های غیرتهاجمی)NIPPV5( تأکید می شود. روش دیگر استفاده از اکسیژن با جریان بالا و گرم و مرطوب 
)HHHFNC( است. در برخی مراکز پس از خارج کردن لوله تراشه به جای CPAP از این روش استفاده می گردد، گرچه هنوز 

در کارآزمایی های بزرگ اثربخشی آن اثبات نشده است )35(. )به فصل چهارم مراجعه شود(.
برای تسریع جداسازی می توان از کافئین استفاده کرد. این کار بخصوص در نوزادان با وزن کمتر از 1250 گرم توصیه می شود )35(.

توصیه ها
توصیه های پیرامون تولد

yy)1( انتقال مادر به بیمارستان دارای امکانات مراقبت ویژه نوزادان

yy)1( )توصیه به تجویز کورتیکوستروییدها به مادر با احتمال زایمان زودرس )کمتر از 36 هفته

yy)1( توصیه به تجویز توکولیتیک ها برای به تأخیر افتادن زمان زایمان تا انتقال مادر به مرکز مجهزتر یا تأثیر بیشتر کورتیکوسترویید

yyحضور گروه احیای ماهر در اتاق زایمان پیش از تولد نوزاد
1. Patient Triggered Ventilation
2. Synchronizes Intermittent Mandatory Ventilation
3. Pressure Support Ventilation
4. Termination Sensitivity Breath
5. Non Invasive Positive Pressure Ventilation
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توصیه های دقایق اول تولد
yyارزیابی نیاز به احیا

yyاستفاده از تی-پیس احیا

yy استفاده از بلندر از آغاز احیا. در آغاز بهتر است از کسر اکسیژن دمی معادل 30% استفاده و بسته به نیاز نوزاد با کمک دستگاه
پالس اکسیمتر مقادیر آن کم یا زیاد شود. در نوزادان ممکن است در دقایق اول، اشباع اکسیژن 60 تا 65 درصد مشاهده 
شود که در 5 دقیقه پس از تولد به 80 تا 85 درصد و در دقیقه دهم تولد به 95% می رسد. پیشگیری از تجویز زیاد اکسیژن 

به کم شدن عوارض منجر می گردد. 

yyاز بدو تولد تا مشخص شدن وضعیت بالینی حداقل در نوزادان با سن بارداری کمتر از NCPAP آغاز زودرس تهویه با 
30 هفته )35(

yy .)35( NICU و تثبیت نوزاد و انتقال به NCPAP درمان انتخابی در نوزادان با دیسترس تنفسی شامل

yy ( و تصمیم گیری در مورد تجویز سورفاکتانت )در 2 ساعتNIPPV(استفاده از تهویه غیرتهاجمی ،CPAP در صورت شکست
اول تولد( )35(.

به نمودار شماره 5-1 مراجعه شود.

توصیه های بعدی
yy تهویه مکانیکی اندیکاسیون می یابد. باید سعی شود که برای کمتر کردن مشکلات دراز مدت، زمان ،CPAP در شکست با

تهویه تهاجمی تا حد امکان کوتاه باشد.
yy به کاهش عوارض تهویه ،pH< 7/22 هیپرکاپنه اختیاری( به شرط( PaCO2 در هنگام جداسازی نوزاد، قبول مقادیر بالاتر

مکانیکی کمک می کند )35(.
yy به مقادیر کمتر از طبیعی )هیپوکاپنه( پرهیز شود زیرا خطر لکومالاسی اطراف بطنی و بیماری مزمن PaCO2 از کاهش

ریه را افزایش می دهد )35(.
yy به شرط آنکه نوزاد پس از 2 هفته هنوز نتوانسته از تهویه مکانیکی جدا شود، می توان یک دوره کوتاه مدت دگزامتازون با

دوز کم را آغاز و به سرعت قطع نمود. آکادمی طب کودکان امریکا مقدار کمتر از mg/kg/d 0/2 را توصیه نموده )36( و 
دو مطالعه دیگر حتی دوزهای کمتر )mg/kg/d 0/05( را نیز موثر دانسته اند )38 و 37(.

yy اقدامات حمایتی شامل تأمین محیط گرمایی مناسب، میزان کافی مایعات و کالری، حفظ فشار خون در محدوده قابل قبول و
درمان عفونت های احتمالی به افزایش احتمال بهبودی نوزاد کمک می کند. در ساعات اول تولد و تا هنگامی که هنوز وضعیت 
نوزاد پایدار نشده، می توان از تخت احیا )گرم کننده تابشی( استفاده کرد، اما حتی با کمک پوشاندن روی تخت با محافظ های 
مخصوص، نوزادان آب زیادی از راه پوست از دست می دهند. بهتر است نوزاد را در اولین فرصت به داخل انکوباتور منتقل 
 ،36/5 °C و حفظ دمای پوست بدن حدود )servo-control( نمود. استفاده از انکوباتورهای با پروب پوستی و روش خودکار

احتمال مرگ نوزادی را کاهش داده است )35(. آغاز زودرس تغذیه خوراکی با حجم کم )تروفیک( توصیه می شود.
5-2 و 3-5
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توصیه هایی برای مدیریت سندرم دیسترس تنفسی 1-5
تثبیت و احیا در اتاق زایمان، ارزیابی½½

آغاز NCPAP برای½½

yy همه نوزادان با سن بارداری کمتر از 31 هفته حتی بدون علائم دیسترس تنفسی تا مشخص شدن وضعیت
تنفسی و

yy 5 هر نوزاد نارس با سن بارداری کمتر از 35 هفته با دیسترس تنفسی و نمره دیسترس تنفسی بیش از
FiO2 :30-40% و PEEP : 5-6 cmH2O و با تنفس خودبخودی با

شکست با NCPAP که با نشانه های زیر تعریف می شود:½½

yy.است PEEP <6 cmH2O و FiO2 <%50 در حالی که SatO2 >90%

yypH >7/22 و  PaCO2 <60 mmHg

yyآپنه نیازمند تهویه با فشار مثبت با بگ و ماسک یا بیش از 6 بار آپنه طی 6 ساعت

yy NCPAP را به عنوان شکست FiO2 <30% در نوزاد با سن بارداری کمتر از 26 هفته، می توان نیاز به
تلقی نمود. احتمال شکست NCPAP در نوزادان با سن بارداری کمتر از 26 هفته و جنس پسر و آپگار 
دقیقه اول کمتر از 7 بیشتر است. مراکزی که تجربه کمی در استفاده از NCPAP دارند نیز بیشتر دچار 

شکست می شوند.

yy.غیرعادی تلقی می گردد pH>7/20 پس از 5 روزگی

در ½½ و   )Early Rescue( سورفاکتانت  تجویز  تراشه،  لوله گذاری  برای  تصمیم   :NCPAP شکست  با 
صورت امکان INSURE نمود.

برنامه INSURE عبارت است از لوله گذاری تراشه نوزاد، تجویز سورفاکتانت از لوله تراشه و سپس خارج ½½
کردن سریع آن و گذاشتن نوزاد زیر مود تهویه غیرتهاجمی اعم از NCPAP یا NIPPV. خارج کردن لوله 
تراشه نوزاد و قرار دادن زیر اکسی هود )بخصوص در نوزادان خیلی نارس( احتمال نیاز به لوله گذاری دوباره 
و تهویه مکانیکی تهاجمی را افزایش می دهد. امروزه استفاده از سورفاکتانت با روش های کمتر تهاجمی )از 

راه لوله تغذیه ای که در داخل حلق نوزاد قرار می گیرد( نیز مورد توجه واقع شده اند

yy در نوزادان با سن بارداری 28 هفته یا بیشتر، می توان بلافاصله پس از تجویز سورفاکتانت لوله تراشه
را خارج نمود و روی NCPAP با حداقل فشار cm H2O 5 یا NIPPV قرار داد. این تصمیم بر مبنای 
ارزیابی بالینی است. نوزادان با وزن کمتر از 750 گرم در هنگام تولد و a/ApO2>0/44 در ساعت اول 

تولد، احتمال شکست INSURE بیشتری دارند.

yy اگر در جریان احیا، نوزاد نیاز به لوله گذاری داشته، سورفاکتانت در اولین فرصت ممکن )ترجیحاً پس از
انتقال به بخش مراقبت ویژه نوزادان( تجویز شود.
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مفاهیم اصلی 
سندرم دیسترس تنفسی نوزادان شایع ترین علت بستری نوزادان در بخش های مراقبت ویژه و از علل مهم عوارض و مرگ دوره 
نوزادی و شایع ترین علت شروع تهویه مکانیکی است )1(. سورفاکتانت با پیشگیری از کلاپس آلوئولی، سبب کاهش کشش 
سطحی آلوئول ها می گردد. کمبود سورفاکتانت تقریباً همواره منجر به بروز سندرم دیسترس تنفسی نوزادان ، به ویژه در نوزادان 

نارس می شود.

مصرف  است.  شده  گذشته  دهه های  در  نوزادان  تنفسی  نارسایی  درمان  در  گسترده ای  تحول  سبب  سورفاکتانت  با  درمان 
سورفاکتانت در نوزادانی که در معرض خطر سندرم دیسترس تنفسی هستند یا علائم بالینی واضح بیماری را نشان می دهند 
سبب کاهش شیوع سندرم های نشت هوا )پنوموتوراکس( و مرگ شده است. هنوز پژوهش ها در زمینه بهترین ترکیب، میزان 

مصرف و چگونگی تجویز آن ادامه دارد.

سناریوی آموزشی
نوزاد نارس 30 هفته ای به دنبال آغاز انقباضات رحمی با زایمان طبیعی و وزن 1200 گرم متولد شده است. مادر یک نوبت 
بتامتازون در 6 ساعت گذشته دریافت نموده. نمره آپگار نوزاد در دقایق اول و پنجم به ترتیب 7 و 8 بوده است. پس از انجام 
عملیات احیا و تثبیت وضعیت تنفسی با تی – پیس احیا به بخش مراقبت ویژه نوزادان منتقل شده است. در حال حاضر نمره 

دیسترس تنفسی 10 دارد. چه نوع سورفاکتانت و با چه دوزی و از چه راهی تجویز می کنید؟

اندیکاسیون های قطعی مصرف 
نوزاد با تشخیص قطعی سندرم دیسترس تنفسی 	.1

شایع ترین اندیکاسیون تجویز سورفاکتانت که تجویز درمانی1 سورفاکتانت نامیده می شود در نوزادان با سن بارداری کمتر از 
34 هفته ای است که علائم بالینی و/یا رادیولوژی سندرم دیسترس تنفسی را دارند. با توجه به نتایج بهتر درمان در موارد 
تجویز زودتر سورفاکتانت، امروزه بسیاری از منابع توصیه می کند اگر نوزاد سن بارداری کمتر از 26 هفته داشته، نیاز به کسر 
اکسیژن دمی بیش از30% را نشان می دهد، یا اگر سن بارداری بیش از 26 هفته است و نیاز به کسر اکسیژن دمی بیش 
از40% دارد بهتر است درمان با سورفاکتانت انجام گیرد. برخی از سایر موارد نشان دهنده سندرم دیسترس تنفسی جدی و 

اندیکاسیون درمان شامل موارد زیر است: 

yy PaO2<60mmHg or SaO2<90% with FiO2>50%

yy arterial/ Alveolar oxygen tension ratio (a/AO2) < 0.22

برای اندازه گیری اکسیژن موجود در آلوئول ها از فرمول زیر استفاده می شود:

Alveolar oxygen tension calculation: PAO2= (FiO2 × 713) - PaCO2

در صورت تجویز سورفاکتانت در 2 ساعت اول تولد، نتایج بهتر خواهد بود. همچنین خطر صدمات حاد ریه )پنوموتوراکس یا 
آمفیزم بینابینی ریه(، مرگ یا بیماری مزمن ریوی در 36 هفتگی کمتر می شود. 

1. Rescue Therapy

1-6



6
درس

79

نوزاد در خطر ایجاد سندرم دیسترس تنفسی 	.2

دراین روش که تجویز پيشگيرانه سورفاکتانت نامیده می شود به تمام نوزادان با سن بارداری کمتر از 27 هفته یا نوزادان 
با سن بارداری 27 تا 29 هفته که در اتاق زایمان لوله گذاری تراشه شده یا مادر کورتیکوسترویید پیش از زایمان دریافت 
نکرده باشد، طی 10 تا 30 دقیقه اول تولد و پیش از بروز علائم بالینی، سورفاکتانت تجویز می گردد )38 و 39( این کار 

امروزه چندان توصیه نمی شود )46(.

اندیکاسیون های نسبی مصرف
آسپراسیون  از  ناشی  ریوی  پایدار  فشار  و  شدید  تنفسی  نارسایی  دچار  ترم  نوزادان  مکونیوم:  آسپیراسیون  سندرم  	.1

مکونیوم و نیازمند به تهویه مکانیکی گاه از تجویز سورفاکتانت سود می برند.

سایر موارد کمبود یا غیر فعال شدن سورفاکتانت )مانند پنومونی شدید، خونریزی ریوی(:  در برخی از این موارد،  	.2
تجویز مورد اختلاف نظر بوده حتی ممکن است نتایج معکوسی از آنها گزارش گردد )7 و 17(. 

در شرایط خاص برای نوزادان ترم که در بدو تولد دچار مشکل تنفسی حاد می باشند مانند اریتروبلاستوز فتالیس،  	.3
نوزاد مادر دیابتی و نوزاد حاصل از زایمان تسریع شده در صورت وجود علایم بالینی و رادیولوژی مؤید سندرم دیسترس 

تنفسی، می توان از سورفاکتانت استفاده کرد. 

زمان تجویز
بر اساس زمان تجویز، درمان با سورفاکتانت را به سه شکل می توان انجام داد:

yy )پیشگیرانه1 )پیش از بروز علائم بالینی در نیم ساعت اول تولد

yyدرمانی زودرس2 )پس از بروز علائم بالینی( در 2 ساعت اول پس از تولد

yy)درمانی تاخیری3 )پس از بروز علائم بالینی و پس از 2 ساعت از زمان تولد

بارداری مادر( در معرض خطر سندرم  تجویز پيشگيرانه سورفاکتانت در نوزادانی انجام می گیرد که بر اساس تاریخچه )سن 
دیسترس تنفسی می باشند، گرچه هنوز علائم بالینی دیسترس را نشان نمی دهند. معمولًاً این تجویز 10 تا 30 دقیقه پس از 
تولد و پس از انجام عملیات احیا و تثبیت نوزاد انجام می شود. در بیانیه اجماعی اروپا در سال 2010 توصیه شده است همه 
نوزادان کمتر از 26 هفته و يا نوزادان کمتر از 28 هفته که کورتيکوسترویيد پیش از تولد دريافت نکرده اند و يا در اتاق زايمان 
نياز به لوله گذاري تراشه دارند سورفاکتانت به شکل پیشگیرانه تجویز شود )40(. در بیانیه سال 2013 نیز هنوز این توصیه رد 
نشده )46(، اما در سال های اخیر که استفاده از تهویه غیرتهاجمی و CPAP زودرس از اتاق زایمان مورد توجه قرار گرفته، نیاز 
به لوله گذاری تراشه و تجویز سورفاکتانت حتی در این نوزادان کاسته شده است. پیشنهاد می شود که پیش از لوله گذاری از 
روش های حمایت تنفسی غیرتهاجمی استفاده شود. بنابراین سورفاکتانت پروفیلاکسی ممکن است بی مورد تلقی گردد )46(. 
به هرحال اگر به هر دلیلی نوزاد در اتاق زایمان نیاز به لوله گذاری تراشه داشته باشد، بهتر است تجویز سورفاکتانت حتی پیش 

از انجام رادیوگرافی قفسه سینه مد نظر قرار گیرد )46(.

1. prophylactic
2. Early Resume
3. Late Resume
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تجویز درمانی زودرس سورفاکتانت به مواردی اطلاق می شود که نوزاد علائم بالینی دیسترس تنفسی را نشان دهد و طی 2 ساعت 
از تولد دارو را دریافت کند. اگر پس از استقرار بیماری و پس از 2 ساعت درمان شود، درمان تأخیری خوانده می شود که بهتر 
است در مدت 24 ساعت اول تولد باشد. نوزادان نارس با سن بارداری کمتر بیش از 26 هفته و بی نياز از لوله گذاری اتاق زايمان، 
پس از انتقال به بخش مراقبت ويژه نوزادان در صورت نمره تنفسی بيشتر يا مساوی 5، ابتدا NCPAP دریافت می کنند و در 
صورت نياز به FiO2 بيشتر از 40% زیر NCPAP، تجويز سورفاکتانت به صورت درمانی توصيه می شود. حتی در نوزادان بسیار 
نارس کمتر از 26 هفته با FiO2 بيشتر از 30% نیز تجویز سورفاکتانت پیشنهاد می شود. در نوزادان نارس با سن بارداری بيشتر 
يا مساوی 32 هفته كه علائم باليني و/ يا راديولوژي RDS را نشان دهند، در صورت نمره تنفسي بيش از 8 يا نياز به اکسيژن 

در حال افزايش و بيش از 50%، توصيه می شود مصرف سورفاكتانت مد نظر قرار گيرد.

اندیکاسیون تکرار مصرف دارو
yy تجویز 3 نوبت نسبت به 1 نوبت ،Crosurf™ در مطالعات، تجویز 2 نوبت دارو مؤثرتر از یک نوبت بوده است. در یک مطالعه با

دارو سبب کاهش مرگ )13% در مقابل 21%( و سندرم های نشت هوا )9% در مقابل 18%( شده است )46(. 

yy 72 بهتر است برای تکرار تجویز بر اساس نیاز نوزاد به اکسیژن و وضعیت بالینی او تصمیم گیری شود )34(. معمولًاً در مدت
 )MAP( که پس از 6 ساعت هنوز لوله تراشه دارند و نياز به فشار متوسط راه هوایي RDS ساعت اول تولد، نوزادان مبتلا به
بيش از cm H2O 7 و اکسيژن بيش از 40% دارند يا با CPAP با حداقل فشار cm H2O 6 نياز به اکسيژن بيش از %40 

باشد، بهتر است دوزهاي بعدي سورفاکتانت را دريافت نمايند. 

yy دوز دوم مي تواند 6 تا 12 ساعت پس از دوز اول تجويز شود )به راهنمای شرکت سازنده رجوع شود(. مصرف بيش از سه
دوز توصیه نمی شود. 

yy پیش از تجويز دوز هاي تکراري، رادیوگرافی قفسه سینه انجام گرفته سندرم نشت هوا را رد کنيد. نیز ساير علل بد حالي
ناگهاني )گرفتگي و جابه جايي لوله( را کنار بگذاريد. رادیوگرافی قفسه سینه با هواگيري خوب رد کننده نياز به سورفاکتانت 

نيست. در صورت نیاز، اولين دوز هرچه زودتر به زمان تولد داده شود بهتر است.

موارد منع مصرف
yy ناهنجاری بدو تولد و مشکلات بالینی شدید مغایر با ادامه حیات

yyنوزاد با شرایط همودینامیکی ناپایدار

yyخونریزی آشکار ریوی

تذکر: خونی بودن ترشحات لوله تراشه در ساکشن پیش از تجویزسورفاکتانت از موارد منع مصرف سورفاکتانت نیست.

آماده سازی و شرایط مصرف دارو
yy و توسط فوق تخصص نوزادان ، دستیار فوق تخصصی نوزادان، متخصص NICU این دارو باید در اتاق زایمان/ عمل و یا در

کودکان دوره دیده یا دستیار ارشد تخصصی کودکان )زیر نظر دستیاران فوق تخصصی نوزادان( و در شرایطی که امکان 
ادامه درمان نوزاد نارس در آن مکان وجود دارد مورد استفاده قرار گیرد. در شرایط خاص پیش از انتقال نوزاد، توسط گروه 
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انتقال ماهر نیز می تواند دارو تجویز گردد.

yy معمولًاً دارو داخل لوله تراشه تجویز می شود. بهتر است محل مناسب لوله تراشه )کمی بالاتر از کارینا( با رادیوگرافی قفسه
سینه مشخص شود. در صورتی که فرد تجویز کننده مهارت کافی در گذاشتن لوله تراشه دارد و از محل آن مطمئن است 

می توان بدون رادیوگرافی قفسه سینه برای تجویز اقدام نمود.

yy.)یک نوبت ساکشن ترشحات لوله تراشه پیش از تجویز سورفاکتانت صورت گیرد )اختیاری

yy ثابت قرار گیرد به گونه ای که لوله تراشه در محل مناسب و به صورت Head Holder وضعیت سر و گردن نوزاد توسط
مستقیم تثبیت شود.

yy 8-2 در یخچال نگهداری شود. داروی نگهداری شده در یخچال پیش از مصرف باید °C ویال سورفاکتانت باید در دمای
به مدت 20 دقیقه در دمای اتاق و 8 دقیقه با دمای دست گرم شود. از گرم کردن ویال به صورت مصنوعی پرهیز نمایید.

yy.از تکان دادن ویال پیش از مصرف جداً بپرهیزید

yy ویال استفاده نشده سورفاکتانت را که در دمای اتاق گرم شده، می توان تنها برای یک نوبت، دوباره داخل یخچال قرار داد
تا برای نوبت بعدی مورد استفاده قرار گیرد .

yy. بهتر است پیش از مصرف دارو، سایر راهنماهای شرکت سازنده به دقت مطالعه شود

yy و پرهیز از لوله گذاری تراشه است که با CPAP روش دیگر تجویز سورفاکتانت در نوزادان با تنفس خودبخودی و روی
گذاشتن یک کاتتر نازک و تجویز دارو به داخل تراشه صورت می گیرد1. این کار نیاز به تهویه مکانیکی ندارد و عوارض 
نبولایزرهای  کمک  با  همچنین  است.  نشده  گزارش  هنوز  آن  مدت  دراز  اثرات  اما  داده  کاهش  را  تهویه  و  لوله گذاری 
با تنفس خودبخودی و بدون لوله گذاری تراشه گزارش شده که به عنوان  غشایی جدید، تجویز سورفاکتانت در نوزادان 
روش جایگزین در حال بررسی است )46(. سورفاکتانت استفاده شده با نبولایزر با سورفاکتانت های معمولی تفاوت دارد.

پژوهش هایی نیز برای تجویز سورفاکتانت از ماسک حنجره ای )LMA( استفاده کرده اند. بررسی اثربخشی این روش نیز 
در حال مطالعه است. 

چگونگی تجویز دارو
yy این دارو با جدا سازی کوتاه مدت بیمار از ونتیلاتور و از راه سوندی که طول آن اندکی از طول لوله تراشه بیمار بیشتر باشد یا

از رابط مخصوص لوله تراشه )Side Hole( در طی مدت زمان محدود )حدود 2 تا 4 دقیقه( به داخل تراشه تزریق می گردد.

yy:برای پیشگیری از برگشت سورفاکتانت داخل لوله تراشه و یا داخل دهان، بهتر است موارد زیر رعایت شوند

لوله تراشه با اندازه مناسب انتخاب شود به گونه ای که هوا از اطراف آن نشت نکند.◦◦

تلاش تنفسی زیاد وجود نداشته باشد. در صورت نیاز می توان از شل کننده های عضلانی یا آرام بخش ها استفاده کرد.◦◦

تجویز سورفاکتانت در زمان دم بیمار صورت گیرد .◦◦

حجم مورد نیاز دارو در هر وعده به صورت تدریجی به بیمار ارائه شود تا حجم داده شده محدود بوده تجویز در زمانی ◦◦
کوتاه صورت گیرد.

yy در فواصل مصرف تدریجی سورفاکتانت بیمار باید حداقل 30 ثانیه یا تا زمانی که در فواصل ارائه دارو وضعیت پایدار پیدا کند
1. Minimally Invasive Surfactant Therapy (MIST)
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با بگ دستی یا ونتیلاتور تهویه شود. پس از تزریق داخل تراشه سورفاکتانت سرعت تنفس ارائه شده به بیمار 60 بار در دقیقه 
و حداقل فشار دمی در حدی که اتساع قفسه سینه مشاهده شود یعنی حدود cm H2O 20 توصیه می شود. معمولًاً هنگام 
تجویز دوزهای تکراری سورفاکتانت که چندین ساعت از آغاز تهویه مکانیکی نوزاد گذشته، در فواصل تجویز تدریجی، نوزاد 

با کمک ونتیلاتور و تنظیمات پیشین تهویه می گردد. در این موارد تهویه با بگ توصیه نمی شود.

yy در حین تهویه دقت شود که صداهای تنفسی درهر دو سمت قفسه سینه نوزاد متقارن بوده میزان اشباع اکسیژن شریانی
دقیق کنترل شود.

yy ،در طی تزریق داخل تراشه سورفاکتانت، در صورت بدتر شدن وضعیت بالینی نوزاد یا کاهش میزان اشباع اکسیژن شریانی
ابتدا تهویه با بگ دستی صورت گیرد و سپس در صورت عدم پاسخ، بلافاصله لوله تراشه خارج و تعویض شود، در صورت 

تداوم بدی حال عمومی، تزریق دارو متوقف و پس از پایدار شدن وضعیت، دوباره ادامه یابد.

yy.شرایط کامل استریل در حین تجویز دارو رعایت شود

دستورات لازم پس از مصرف سورفاکتانت
yy در صورت پایدار بودن وضعیت نوزاد حداقل تا 4 ساعت پس از تجویز سورفاکتانت، ساکشن تراشه انجام نشود)غیر از موارد

ضروری(.

yy چهار تا شش ساعت پس از مصرف دارو ، رادیوگرافی قفسه سینه انجام شود مگر آنکه شرایط بالینی بیمار، انجام رادیوگرافی
را زودتر ایجاب نماید.

yy پزشک تزریق کننده دارو تا اطمینان کامل از پایداری علایم بالینی بیمار و تا کاهش پارامترهای ونتیلاتور بر بالین وی
حاضر و پس از آن نیز به سرعت در دسترس باشد. در صورتی که از روش INSURE استفاده می کنید تا جداسازی نوزاد 

از ونتیلاتور او را ترک نکنید.

yy پس از تزریق سورفاکتانت به داخل تراشه، بر مبنای پاسخ بالینی، میزان اشباع اکسیژن و گازهای خون شریانی، به سرعت
برای کاهش پارامترهای تهویه مکانیکی اقدامات لازم صورت گیرد. بهتر است ابتدا میزان اکسیژن تجویزی با کنترل پالس 
اکسیمتری تا حد 40% کاهش یافته سپس کاهش PIP و تعداد تنفس ونتیلاتور براساس ارزیابی گازهای خونی مد نظر 

قرار گیرد.

انواع سورفاکتانت، مورد مصرف، چگونگی تجویز و مقادیر توصیه شده در کشور ایران
yy تأثیر سورفاکتانت بستگی به انتشار یکنواخت آن در ریه ها دارد. انتشار بهتر سورفاکتانت به مقدار پروتئین سورفاکتانت ب

و فسفاتیدیل گلیسرول، حجم وارد شده و سرعت تجویز دارد. مقدار توصیه شده سورفاکتانت را بر اساس میزان فسفاتیدیل 
گلیسرول آن )mg/kg 200-50( محاسبه می کنند. میزان توصیه شده اغلب سورفاکتانت ها 100mg/kg از فسفولیپید آن 
 100mg/kg 200 و نوبت های بعدیmg/kg پیشنهاد می کند که میزان تجویز در اولین نوبت poractant –alfa™ ،است

باشد چرا که تأثیر سریع تر و نیمه عمر طولانی تری خواهد داشت )46(. 

yy به طور کلی دو نوع سورفاکتانت موجود است: انواع طبیعی )مشتق شده از ریه حیوانات( یا صناعی. وجود انواع آپوپروتئین های
لازم در کارکرد سورفاکتانت )SP-C وSP-B( در سورفاکتانت های طبیعی که از ریه گاو یا خوک تهیه می شوند، سبب کارکرد 
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بهتر این نوع سورفاکتانت می گردد. در یک مرور Cochrane در 11 مطالعه مقایسه ای بین انواع صناعی و طبیعی، مصرف 
انواع طبیعی سبب کاهش پنوموتوراکس و مرگ شده است )1(. اما تفاوت معنی داری بین انواع سورفاکتانت های طبیعی 
)KL-4, Lucinactant™( بتازگی یک نوع سورفاکتانت صناعی حاوی پروتئین های سورفاکتانت .)گزارش نمی شود )17 

در کارآزمایی های بالینی با سورفاکتانت های طبیعی مقایسه شده که تفاوت معنی داری نداشته است. 

در حال حاضر انواع سورفاکتانت های طبیعی در کشور ما استفاده می گردد )جدول 2-6(. 

جدول 2.6. انواع سورفاکتانت توصیه شده برای مصرف در بخش های NICU و دوز مصرفی )به ترتیب الفبا(

نام تجارتی
منبع 
تهیه

شرکت و کشور 
سازنده

دوز و اشکال دارویی موجود

BLES™

 Bovine Lipid(

)Extract surfactant

ریه گاو
BLES Biochemicals

کانادا

yy .135 از فسفولیپید است mg/kg 5 یا mL/kg دوز درمانی

yy .5 موجود است mL ویال های 

yy.27 فسفولیپید موجود است mg ،در هر میلی لیتر دارو

yyدر صورت ضرورت تا 3 دوز قابل تکرار است 

Curosurf™

)poractant alfa(

ریه 
خوک

Chiesi Farmaceutici

ایتالیا

yy 200 از فسفولیپید و مقادیر mg/kg 2/5 یا mL/kg دوز درمانی نوبت اول
بعدی mL/kg 1/25 می باشد.

yy .3 موجود است mL 1/5 و mL ویال های 

yy .80 فسفولیپید وجود دارد mg ،در هر میلی لیتر دارو

yy در صورت ضرورت می توان به فواصل 12 ساعته تا 3 دوز دارو را تکرار
نمود. 

Survanta™

)Beractant(

ریه گاو 
له شده

Ross Labs

امریکا

yy.100 فسفولیپید است mg/kg 4 و یا mL/kg دوز درمانی

yy .8 موجود است mL 4 و mL ویال های 

yy .25 فسفولیپید وجود دارد mg ،در هر میلی لیتر دارو

yyدر صورت ضرورت به فواصل 6 ساعته تا 3 دوز قابل تکرار است

تنظيم ونتيلاتور بلافاصله پس از تجويز چگونه باید انجام شود؟ 
 با تجويز سورفاکتانت، بهبود سريع در حجم هاي ريه، ظرفيت باقيمانده عملي )FRC( و کمپليانس رخ مي دهد، بنابراين پزشک 
باید با حضور دائمي بر بالين نوزاد و اعمال تغييرات مناسب در تنظيمات ونتيلاتور، از بروز صدمه به ريه و سندرم هاي نشت هوا 

بکاهد به این منظور:

yy.را با کنترل پالس اکسيمتر هر چند دقيقه 5% کم کنيد )FiO2( کسر اکسيژن دمي

yy 2-1 کاهش دهيد تا معمولًاً به حدود cm H2O را هر چند دقيقه PIP .را کاهش دهيد PIP ،با كنترل حركات قفسه سينه
cm H2O 12 برسد )به شرط ثابت ماندن وضعيت اکسيژن رسانی نوزاد(. 

در تمام مواردي که نوزاد سورفاكتانت دريافت کرده سعي کنید هرچه سريع تر از تنظیمات ونتيلاتور کاسته و لوله تراشه طی یک 
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)3()INSURE قرار گيرد )برنامه CPAP ساعت از زمان تجویز خارج شود و نوزاد بر روي

 پروتکل پیشنهادی درمان ترکیبی سورفاکتانت و Early CPAP در درمان سندرم دیسترس 
تنفسی چگونه است؟ )36(  

برای کاهش عوارض تهویه مکانیکی، امروزه از روش های تهویه غیرتهاجمی همراه با سورفاکتانت استفاده می شود که در جدول 
6-3 مشاهده می گردد.

جدول 3.6. همراهی استفاده از سورفاکتانت با تهویه غیرتهاجمی

سن بارداری 
نوزاد

سن بارداری 32 هفته و بیشترسن بارداری 26 تا 31 هفتهسن بارداری کمتر از 26هفته

توصیه های 
درمانی

yy سورفاکتانت پروفیلاکسی در اتاق
توافق  )مورد  کنید  تجویز  زایمان 
وقت  اسرع  در  نیست(.  همگان 

لوله تراشه خارج شود. 

yy.قرار گيرد CPAP نوزاد روي

yy CPAP روی  اولیه  به طور  را  نوزاد 
به  نیاز  احیا  برای  اگر  قرار دهید ولی 
لوله گذاری تراشه داشت، سورفاکتانت 

باید تجویز شود. 

yy تجویز درمانی سورفاکتانت در صورت
نیاز به FiO2 < %40 انجام شود.

yy نوزاد را زیر نظر بگیرید

yy را او  پیدا کرد  اگر علائم دیسترس 
روی CPAP قرار دهید 

yy یا نمره FiO2 < %50 در صورت نیاز به
 دیسترس تنفسی بیش از 8، تجویز 

درمانی سورفاکتانت انجام شود

عوارض تجویز دارو
اگر تجویز سورفاکتانت توسط افراد ماهر انجام گیرد عوارض آن به حداقل می رسد اما به طورکلی عوارض به دو گروه تقسیم 

می شوند:

عوارض ناشی از تجویز
yy گرفتگی لوله تراشه

yy کاهش اشباع اکسیژن و نیاز به افزایش کسر اکسیژن دمی

yyبرادی کاردی به علت هیپوکسی

yy تاکی کاردی به علت بی قراری و بازگشت سورفاکتانت به داخل لوله تراشه

yy نشت سورفاکتانت به داخل حلق نوزاد به دلیل کوچک بودن اندازه لوله تراشه

yy.)30ورود سورفاکتانت تنها به یک ریه به علت جاگذاری نادرست لوله تراشه )29و

عوارض فیزیولوژیک
yyحمله آپنه

yy پلاگ موکوسی

yy افزایش احتمال باز ماندن علامت دار مجرای شریانی
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yy خونریزی ریه به علت ادم حاد ریه ناشی از باز ماندن مجرای شریانی

yy ریه کمپلیانس  بهبود  با  ونتیلاتور  تنظیمات  کاهش  نشدن  همراه  صورت  در  ریه  فشاری  ترومای  احتمال  افزایش 
)31،32،33(

پايش نوزاد حين و پس از تجويز چگونه صورت گیرد؟
yy:پارامترهایی که حین تجویز باید پایش شوند

ضربان قلب، تنفس و رنگ پوست ◦◦

حرکت )بالا و پایين رفتن( قفسه سينه◦◦

وضعيت اشباع اکسيژن شرياني با کمک پالس اکسي متري◦◦

وضعیت درست و باز بودن لوله تراشه ◦◦

ريفلاکس سورفاکتانت به داخل لوله تراشه◦◦

yy:پارامترهایی که نیاز به پایش پس از تجویز دارند

ارزیابی گازهای خون شریانی◦◦

رادیوگرافی قفسه سینه )اختیاری(◦◦

تنظیم ونتیلاتور◦◦

صداهای تنفسی، ضربان قلب و رنگ پوست◦◦

فشار خون◦◦

توجه به موارد زیر توصیه می شود:

yy.بررسي نماييد PDA دوازده تا 18 ساعت پس از تجويز، نوزاد را از نظر

yy.تا 72 ساعت منتظر خونريزي ريه باشيد

yy.)ساکشن تراشه را تا حد ممکن انجام ندهيد )حداقل 1 تا 2 ساعت ساکشن ننماييد

yy .فشار خون متوسط شرياني نوزاد را چک کنيد و در حد قابل قبول نگهداريد

yy.هموگلوبين بيمار را در حدود قابل قبول )طبق پروتکل بخش( حفظ نماييد

دلایل عدم پاسخ به سورفاکتانت چیست؟
به دلایل زیر حدود 20 % نوزادان مبتلا به سندرم دیسترس تنفسی یا به تجویز سورفاکتانت پاسخ نمی دهند یا حداقل پاسخ 

مشاهده می شود: 

yyکه ساختار ریه نارسی هم دارد )Extremely preterm( نوزاد خیلی نارس

yyوجود آسفیکسی حین تولد که پاسخ به درمان را کم می کند
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yy.وجود ادم ریوی ناشی از دریافت زیاد مایع یا شانت چپ به راست از مجرای شریانی باز که سبب غیر فعال شدن سورفاکتانت می شود

yy)42وجود بیماری های دیگری مانند پنومونی، هیپوپلازی ریه، کمبود پروتئین سورفاکتانت و ناهنجاری های قلبی )43و

آیا تجویز سورفاکتانت در مراکز سطح دوم یا پیش از انتقال به مراکز سطح سوم قابل 
انجام است؟

تجویز سورفاکتانت یک عمل به نسبت ساده است و ممکن است تصور شود تجویز آن در سطوح پایین تر مراقبتی بدون اشکال 
است. اما با توجه به آنکه نارسی یک مشکل واحد نبوده دستگاه های مختلف نوزاد نارس می توانند دچار اختلالات کارکردی در 
روزهای پس از تولد شوند و انواع مشکلاتی که حین تجویز سورفاکتانت ممکن است رخ دهد )مانند گرفتگی لوله تراشه، سیانوز 
و برادی کاردی و آپنه( می توانند مرگ آور باشد، لذا تجویز سورفاکتانت فقط در مراکزی توصیه می شود که دارای زیرساخت های 
کافی، نیروی انسانی ماهر و تجهیزات لازم مراقبت از نوزاد نارس در زمینه تشخیص و درمان به موقع این مشکلات باشند. در 
غیاب تجهیزات و نیروی انسانی ماهر، تجویز سورفاکتانت یک درمان نامؤثر و از نظر اقتصادی بدون بازده است.در کشورهایی 
که گروه انتقال نوزاد نارس متشکل از یک فوق تخصص نوزادان و پرستار ماهر، امر انتقال نوزاد را به عهده می گیرند، ممکن 
است پیش از انتقال درباره تجویز سورفاکتانت تصمیم گرفته شود. اما در این موارد گروه انتقال باید توانایی لازم در مراقبت از 
لوله تراشه و امکان تهویه مکانیکی در حین انتقال را داشته باشد تا بتوان نوزاد را بدون عارضه به مرکز سطح سوم منتقل کرد.

مستندسازي
نكات زير در پرونده نوزاد ثبت شود:

yyاندكياسيون مصرف

yyنوع سورفاکتانت، شماره بچ ویال مصرف شده، مقدار و زمان تجويز

yyعوارض ايجاد شده در حين مصرف

yyروش تهويه مکانيکي و تنظيمات آن در حين درمان با سورفاکتانت

yy پاسخ به درمان به شکل کاهش تنظیمات ونتیلاتور، زمان خارج کردن لوله تراشه، کاهش کسر اکسیژن دمی

yy)ثبت مقادیر گازهای خونی پیش و پس از تجویز )در صورت انجام

yyدرصد اشباع اکسیژن با پالس اکسیمتری و کسر اکسیژن دمی مصرفی با کمک آنالیزر اکسیژن پیش و یک ساعت پس از تجویز

2-6

6-3 و 4-6
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تهویه با فشار مثبت
)Positive Pressure Ventilation(

پس از مطالعه این فصل، از خواننده انتظار می رود
1.	چگونگی کارکرد ونتیلاتورها را بشناسد.

2.	پارامترهای اصلی در تهویه با فشار مثبت را بداند.
تنظیمات اولیه ونتیلاتور و تنظیمات بعدی آن را به درستی  	.3

انتخاب کند.

7دکتر پریسا محققی، دکتر عبدالله جنت دوست
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سناریوی آموزشی
نوزاد نارس 30 هفته ای با وزن 1200 گرم پس از احیا در اتاق زایمان به بخش مراقبت ویژه نوزادان منتقل شده است. وی با 
توجه به تشخیص سندرم دیسترس تنفسی، زیر NCPAP بوده و سورفاکتانت به روش INSURE گرفته است. پس از دریافت 
دارو، نوزاد تنفس های فعال نداشته، به رغم دریافت 60% اکسیژن با کمک NCPAP افت اشباع اکسیژن با پالس اکسیمتری تا 
حد 75% داشته است. در ارزیابی گازهای خون شریانی، بالا بودن PaCO2 در حد mmHg 65 و pH= 7/10 را نشان می دهد. 
تصمیم به ادامه درمان تنفسی با تهویه با فشار مثبت ونتیلاتور گرفته می شود. تنظیمات اولیه ونتیلاتور و مود استفاده شده در 

آغاز را ذکر کنید.

مفاهیم اصلی
تهویه مکانیکی یکی از درمان های بسیار رایج در بخش های مراقبت ویژه نوزادان است که به رغم تأثیر چشمگیر در بهبودی، با 
عوارض و حتی مرگ ومیر همراه می باشد. متأسفانه انتخاب درمان های مناسب حین تهویه، اغلب وابسته به سلیقه افراد شاغل در 
بخش بوده از دستور عمل خاصی پیروی نمی کند. از طرفی تهویه مکانیکی 
امری پیچیده بوده، با دستگاه ها، تکنیک ها و انواع مختلف ونتیلاتور مربوط 
می گردد. شرکت های تولیدکننده ونتیلاتورها نیز با انتخاب نام های مختلف 
موضوع  این  پیچیدگی  به  شایع  مودهای  و  تهویه  واحد  روش  یک  برای 
است  ایران موجود  بازار  در  ونتیلاتور مختلف  دوازده  دامن می زنند. حداقل 
دارند. مطالعات مختلف  کار  و روش  نام گذاری  در  تفاوت هایی  که هرکدام 
با  اگر  تهویه  مختلف  روش های  از  بسیاری  که  داده اند  نشان  متاآنالیزها  و 
دقت انتخاب شوند و کاربر محدودیت ها و توانایی های آن روش مشخص را 
به خوبی بشناسد، تفاوت محسوسی با هم نشان نمی دهند )1(. بنابراین لازم 
است هر بخش با یک یا دو دستگاه به خوبی آشنا بوده همه مراقبان کارکرد، 
مودها و سایر امکانات دستگاه را بشناسند و تا حد ممکن از نام گذاری واحد 

استفاده کنند تا کمترین اشتباه در کارکرد ونتیلاتور رخ دهد )2(.

هنوز  اما  یافته،  افزایش  غیرتهاجمی  تهویه  سمت  به  کلی  تمایل  گرچه 
مدت  طی  در   %83 تا  هفته   28 تا   24 بارداری  سن  با  نوزادان  بخصوص 
بستری نیاز به تهویه مکانیکی تهاجمی پیدا کرده اند )3( که شایع ترین علت 
به تجویز  نیاز  و  آپنه  بروز حملات  یا  آن گازهای خون شریانی غیرطبیعی 

سورفاکتانت بوده است.

استفاده از میکروپرسسورها این امکان را فراهم کرده تا تهویه هماهنگ با 
این کار  نوزاد فراهم شود  تنفسی در  اندازه گیری حجم های  امکان  بیمار و 

منجر به بهبود مراقبت های تنفسی و کاهش عوارض شده است. 

 .)1-7 )شکل  است  ریه ها  تهویه  برای  مکانیکی  دستگاه  یک  ونتیلاتور   
گازهای  که  دارد  وجود  )بلندر(  کننده  مخلوط  ونتیلاتور،  داخل  در  معمولًاً 

1-7

گاز  منبع  مثبت.  فشار  با  ونتیلاتور  از  طرحی  شکل 1.7. 
می‌تواند هوای فشرده، اکسیژن یا مخلوطی از این دو باشد که از 
یک منبع دیواری وارد اتاقک A می‌شود. یک جریان سنج )فلومتر( 
بین اتاقک A و B میزان هوایی را که وارد اتاقک B می‌شود کنترل 
می‌کند که سبب می‌شود این اتاقک با فشار بسیار کمتری کار کند. 
 pressure(و پیچ تنظیم فشار )pop-off valve( دریچه تخلیه فشار
gauge( مانع بالا رفتن فشار)حداکثر cm H2O 50 تا 70( می‌گردد. 

بازدمی  دریچه  شدن  بسته  و  باز  با  ونتیلاتور  )چرخه(  سیکلینگ 
انجام می‌شود.
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ورودی )هوای متراکم و اکسیژن متراکم( را با هم مخلوط و با کسر 
تنظیم می کند.  را  گازها  این  نوزاد، خروجی  نیاز  مورد  اکسیژن دمی 
گازهای  شدن،  مرطوب  و  گرم  و  کننده1  مرطوب  از  عبور  از  پس 
می شود.  داده  تحویل  نوزاد  به  مشخص  فشار  و  دفعات  با  خروجی 
با کمک بسته شدن یک دریچه خروجی در  بیمار  به  تحویل گازها 
باشد، مخلوط  باز  دریچه  این  انجام می شود. هرگاه  ونتیلاتور  داخل 
گازها وارد فضای اتمسفر می شود با بسته شدن این دریچه، مخلوط 
بیمار  سمت  به  دم(  )زمان  مشخص  زمان  مدت  در  اکسیژن  و  هوا 
هدایت می گردد و توسط فشارسنج، فشار گازهای خروجی تا حد از 
پیش تنظیم شده افزایش می یابد )فشار حداکثر دمی(. در طی زمان 
بازدم، نوزاد از جریان پایه )دائمی( که در ونتیلاتور جریان دارد برای 
تنفس های خودبخودی استفاده نموده فشار داخل ونتیلاتور به سطح 
کاهش  می شود،  خوانده  بازدمی  انتهای  مثبت  فشار  که  تری  پایین 
می یابد. گازهای خروجی از راه لوله های تنفسی که دارای بازوی دمی 

و بازدمی است به نوزاد تحویل داده می شود )شکل 2-7(. 

ونتيلاتورها به طور کلي به دو دسته حجمي يا فشاري تقسيم مي‌شوند.

yy ونتيلاتورهاي حجمي2 حجم ثابتي از گاز را بدون توجه به فشار مورد نياز در هر نفس به بيمار مي‌رسانند. از آنجا که
قسمت‌هايي از ريه که دچار آتلکتازي به دليل کلاپس يا انسداد راه‌هاي هوايي هستند نياز به فشار بيشتري براي باز شدن 
دارند، با کمک اين ونتيلاتورها مي‌توان حجم مناسب گاز را )بدون توجه به فشار لازم( به اين قسمت‌ها رساند. اما از طرف 

ديگر خطر پر هوايي قسمت‌هاي سالم‌تر ریه نوزاد و در نتيجه سندرم‌هاي نشت هوا نيز وجود دارد. 

yy در ونتيلاتورهاي فشاري3، هدف رسيدن به فشار از پیش تعيين شده با کمک حجمي از گاز است که توسط دستگاه داده
مي شود. در نتيجه مقدار گازي که در هر نفس داده مي شود با تنفس بعدي متفاوت است، اما حداکثر فشار ثابت مي ماند. 
با کاهش کمپليانس ريه، ونتيلاتور سريع تر به فشار از پيش تنظيم شده رسيده و مقاديري از گاز را به جاي تهويه ريه نوزاد 
در اتمسفر آزاد مي‌کند، در نتيجه حجم جاري کاهش ميي‌ابد. اگر تهويه بيمار ناکافي تلقي شود بايد با افزايش حداکثر فشار 
دمي يا زمان دم، تهويه بيمار را بهبود بخشيد. به هرحال با توجه به سادگي بيشتر ونتيلاتورهاي فشاري و اشکالات تکنيکي 
که در استفاده از ونتيلاتورهاي حجمي در نوزادان وجود دارد بيشتر ونتيلاتورهاي کنوني بخش‌هاي مراقبت ویژه نوزادان 
از نوع فشاري مي‌باشند. گرچه در انواع جديدتر ونتيلاتور امکان استفاده از هر دو نوع تهويه باهم فراهم شده است. امتياز 
اصلي ونتيلاتورهاي فشاري، سادگي آن است و از آنجا که عوارض اصلي تهويه مکانيکي يعني سندرم‌هاي نشت هوا و نيز 

بيماري مزمن ريوي با PIP ارتباط دارد، مي‌توان با تنظيم ميزان فشار، بروز اين عوارض را تقليل داد.

yy ونتیلاتور حجمی - فشاری: بتازگی استراتژی تهویه مکانیکی در نوزاد به سمت حجمی – فشاری سوق داده شده است
که در محدوده مشخصی از فشار، حجم جاری معینی را اعمال می کند و یا برعکس، یعنی در محدوده مشخصی از حجم 

1. Humidifier
2. Volume- controlled ventilators
3. Pressure-preset ventilator

مکانیسم   : بازدم  و  دم  در  جریان  مسیر  شکل 2.7. 

اصلی بیشتر ونیتلاتورهای امروزی شامل برقراری یک جریان 
)Flow( در مسیر تهویه می باشد. در زمان دم  معین و مداوم 
انتها توسط Expiratory valve مسدود می شود  )Ti( مسیر در 
)نه کاملاً( تا فشار به حد معینی برسد )PIP( و سپس در زمان 
بازدم، مسیر با باز شدن دریچه بازدمی باز می شود )نه کاملاً( تا 

فشار به حدود PEEP برگردد.
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جاری فشار معینی را اعمال می کند. لذا در این روش با تغییر کمپلیانس ریه )مثلًا در RDS( یا مقاومت راه هوایی )مثلًا 
تجمع ترشحات در راه های هوایی( ونتیلاتور هوشمندانه PIP یا زمان دم را تغییر می دهد. 

متغیرهای مختلفی که فازهای متفاوت تنفس را کنترل می کنند
yy آغازگر1 یا ماشه: متغیری که آغاز دم با آن است. این متغیر می تواند زمان باشد )مثلًا در تهویه متناوب مرسوم2(، یا

توسط بیمار با تغییر در فشار یا جریان راه های هوایی، دم آغاز شود که آغازگر توسط بیمار3 خوانده می شود. در این مودها، 
حسگرهایی برای دریافت تقلای تنفسی نوزاد در دستگاه جاسازی شده که ارتباط بین نوزاد و ونتیلاتور را ممکن می سازد. 

میزان حساسیت Trigger نوزاد در اغلب ونتیلاتور ها قابل تنظیم است 
تا بتوان تعداد مناسبی از تلاش های تنفسی نوزاد را به آگاهی ونتیلاتور 
رساند. این حسگرها به عبور میزان مشخصی از جریان یا حجم معینی 
از هوا در داخل لوله تراشه به طرف نوزاد و/ یا به تغییر فشار حساس اند 

و از این حد کمتر توسط دستگاه دریافت نخواهد شد. 

و  نوزاد  آغاز دم  آغازگر دم است، ممکن است  زمان،  ونتیلاتوری که   در 
ونتیلاتور با هم منطبق نبوده در نتیجه در آغاز دم ونتیلاتور، نوزاد در زمان 

بازدم باشد و سبب ناهماهنگی ونتیلاتور و بیمار می گردد )شکل 3-7(.

yy چرخه4 یا تناوب در دم و بازدم: اینکه کی زمان دم پایان یابد
و زمان بازدم آغاز شود مهم است. متغیری که پایان دم را مشخص 
که  مرسوم(  متناوب  تهویه  در  )مثلًا  باشد  زمان  می تواند  می کند، 

ونتیلاتور با چرخه زمانی5 شناخته می شود و آغاز و پایان دم توسط زمان دم مشخص می گردد یا با تغییرات در جریان یا 
فشار یا حجم راه های هوایی باشد که با عناوین مختلف مثلا چرخه جریانی6 شناخته می شوند. در ونتیلاتورهای جدید در 
زمان انتخاب مودهای 7PSV، متغیر چرخه با جریان انتخاب می شود )Flow Cycled( یعنی وقتی که جریان هوا به طرف 
ریه تا حد مشخصی نزول کرد )با پرشدن ریه( زمان دم خاتمه داده می شود. Flow Cyclation چون براساس پر شدن ریه 
و جریان دم طراحی شده خیلی به تنفس طبیعی نوزاد شبیه است، لذا زمان دم منطقی تر ومناسب تر و در واقع طرح تنفس، 

تابع خود نوزاد است. 

yy متغیر محدود کننده8: حداکثر مجاز برخی از متغیرها مانند حجم یا فشار توسط ونتیلاتور قابل تنظیم بوده هنگامی که
آن متغیر به حداکثر خود برسد، بیش از آن افزایش نخواهد یافت. به طور مثال اغلب ونتیلاتورها محدود به فشار9 هستند، 
یعنی وقتی در جریان دم، فشار داخل ونتیلاتور به میزان مشخصی برسد، پس از آن دریچه تخلیه فشار باز و مانع رسیدن 

فشارهای بیشتر به بیمار می شود. این امر در کنترل صدمات ناشی از فشار یا حجم توسط ونتیلاتورها مؤثر است.

1. Trigger
2. Conventional Mechanical Ventilation
3. Patient Trigger
4. Cycling
5. Time-cycled
6. Flow- cycled
7. Pressure support ventilation
8. Limit
9. Pressure-limit

شکل 3.7. تهویه اجباری متناوب: نمودار 

بالا تنفس‌های خودبخود بیمار را نشان می‌دهد و 
نمودار پایین تنفس‌های مکانیکی دستگاه است. 
از  مستقل  به شکل  ونتیلاتور  و  بیمار  که  آنجا  از 
یکدیگر تنفس می‌کنند، همزمانی بیمار و دستگاه 

به شکل اتفاقی دیده می‌شود.

Inspiration



7
درس

95

بهتر است بدانیم تهویه مکانیکی هنوز یک درمان یکنواخت بین بخش های مختلف نمی باشد. مطالعات بالینی محدودی وجود 
دارند که بتوانند با قطعیت یک مود یا استراتژی تهویه را ارجح بر سایر روش ها بدانند. بنابراین هر بخش بر اساس تجارب پیشین 
ممکن است یک مود یا روش را انتخاب کند. هنر تهویه امروزه تبدیل به دانش تهویه شده که با کمک نمایشگرهای کارکرد 

تهویه، به خوبی تنظیمات ونتیلاتور را تغییر داده روش مناسب تهویه انتخاب می شود.

اندیکاسیون های تهویه مکانیکی 
در برخی از بخش ها تصمیم گیری برای لوله گذاری نوزاد و آغاز تهویه مکانیکی امری سلیقه ای بوده معیار مشخص برای آن 
وجود ندارد. گرچه لازم است در همه بخش ها معیارهای مشخص برای آغاز تهویه مکانیکی رعایت شود. معمولًاً دیده شده 
افزایش کسر اکسیژن دمی، نشانه عدم هماهنگی تهویه به پرفوزیون و آتلکتازی پیشرونده و افزایش احتمال سندرم های نشت 
هوا است. یا PaCO2>65 mmHg به خصوص در روزهای اول تولد احتمال خونریزی های داخل بطنی شدید را افزایش خواهد 
داد. بنابراین به خصوص در روزهای اول تولد با اندیکاسیون های زیر که نشانه های نارسایی تنفسی هستند باید تهویه مکانیکی 

آغاز شود:

yy50 باشد mmHg بیش از 50% هنوز اکسیژن خون شریانی کمتر از FiO2 نارسایی تنفسی هیپوکسیک: با دریافت

yyهمراه باشد pH<7/25 به خصوص اگر با PaCO2>50 mmHg :نارسایی تنفسی هیپرکاربیک

yy .حملات آپنه که نیاز به تهویه با ماسک و بگ داشته باشد

همچنین ممکن است در شرایط زیر لوله گذاری تراشه لازم شود:

yyمصرف سورفاکتانت

yyنیاز به باز نگاه داشتن راه های هوایی

yyاحتمال قوی بروز نارسایی تنفسی در نوزاد مثلًا در جریان عفونت های شدید یا آسفیکسی های شدید

yyکاهش تلاش تنفسی مؤثر در نوزادان بشدت کم وزن

مودهای مختلف تهویه مکانیکی
مودهای  به  را  ونتیلاتور  مودهای  می خورد،  رقم  نوزاد  تنفسی  تقلای  با  یا  ونتیلاتور)ماشین(  توسط  دم  آغاز  اینکه  به  بسته 
اجباری)Mandatory( و مودهای تهویه هماهنگ با بیمار یا Patient Trigger Ventilation) PTV( تقسیم بندی می کنند. 
در مودهای اجباری تهویه، ونتیلاتور و نوزاد هیچ هماهنگی با هم ندارند و ممکن است در یک زمان، ونتیلاتور در حال آغاز دم 
و نوزاد در بازدم باشد. این امر سبب ناهماهنگی زیاد بین نوزاد و ونتیلاتور شده احتمال عوارض درمان از جمله خونریزی داخل 

بطنی را زیاد می کند. 

)IMV( 1تهویه متناوب اجباری
روش قدیمی تهویه مکانیکی است که در این روش، آغاز دم در فواصل منظم زمانی )machine - triggered( با طول زمان 
دم مشخص )time - cycled( با فشار مشخص )pressure - controlled( بوده تعداد مشخص تنفس با فشار کنترل شده به 
1. Intermittent Mandatory Ventilation (IMV)


