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 از طریق نوزادان و  پیشگیری از عوارض آن  های تنفسی درمراقبتاستاندارد سازی و بهبود      فهد

 ارایه دهنده مراقبت به نوزادانکارکنان آموزش به 

  و ...( ها، کاردرمانگرهاماما ،پزشکان، پرستاران) مراقبت از نوزاد در بیمارستان گروهاعضای  هدف گروه
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  1409  تابستان بازبینی 
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  دکتر محمدرضا آرامش، فوق تخصص نوزادان، دانشگاه علوم پزشکی اهواز 

 دکتر حسن بسکابادی، فوق تخصص نوزادان، دانشگاه علوم پزشکی مشهد 

 پرستاری نوزادان، دانشگاه علوم پزشکی تهرانتخصصی ی، دکترای دکتر صالحه تجل 

  دکتر زهرا جمالی، فوق تخصص نوزادان، دانشگاه علوم پزشکی کرمان 
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 دکتر آیدا راوریان، دکترای تخصصی کار درمانی، دانشگاه علوم توانبخشی و سلامت اجتماعی 

 زهرا رجب زاده، کارشناس ارشد پرستاری، دانشگاه علوم پزشکی مشهد 

 دکتر سید مستجاب رضوی زاده، فوق تخصص نوزادان، دانشگاه علوم پزشکی شیراز 

 دانشگاه علوم پزشکی گیلانمراقبت ویژه نوزادان بر، کارشناس ارشد پرستاریآزاده رنج ، 

 ،مرکز تحقیقات ترویج تغذیه با شیر مادر، دکتر پروانه صادقی مقدم، فوق تخصص نوزادان 

 دانشگاه علوم پزشکی تهران

 دانشگاه علوم پزشکی اصفهان  ،دکتر علی رضا صادق نیا، فوق تخصص نوزادان 
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 دکتر پریسا محققی، فوق تخصص نوزادان، دانشگاه علوم پزشکی ایران 

 دکتر کیوان میرنیا، فوق تخصص نوزادان، دانشگاه علوم پزشکی تهران 

 :علمی و ادبی ویرایش

 مرکز تحقیقات ترویج تغذیه با شیر مادر،                ،دکتر پروانه صادقی مقدم، فوق تخصص نوزادان

 دانشگاه علوم پزشکی تهران

 دکتر مجذوبه طاهری، متخصص کودکان و نوزادان، اداره سلامت نوزادان 
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  سلامت مرکز جوانی جمعیت، سلامت خانواده و مدارس معاون ،زادهمحمد چمنی 

   اداره سلامت نوزادانرئیس گلایل اردلان، متخصص کودکان و نوزادان، دکتر 
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 پیشگفتار

سلامت در راستای جوانی جمعیت و سلامت خانواده به  ارانزاستگیهم سم یهاتیدر سراسر جهان جزو اولو موضوع سلامت نوزاد

پیش که با شناسایی علل مرگ نوزادان، از تولد  داردآید. اتخاذ سیاست جوانی جمعیت و تولید جمعیت مولد اقتضای آن را شمار می

و  نیترشبا ارز یانسان یروین ،یتیریمد اهدگیو از د یاز آنجا که در جوامع امروزنوزادان و مرگ آنان پیشگیری نمود. از موعد 

-هیرماسحفاظت از  ینده سازان جوامع هستند، به نوعیاست، لذا توجه به رشد و تکامل نوزادان که آ یاهر جامعه هیسرما نگرانبهاتری

 .    شودیمحسوب م یمل یها

به خصوص در های مراقبت ویژه ری نوزادان در بخشترین علت بستشایع دوره نوزادی ومیر  های تنفسی از علل اصلی مرگ وبیماری

کند تا دوره مدیریت صحیح این مشکلات به نوزاد کمک می .یافته نیست تکامل ها کاملاا آنهای زیرا ریه باشندمینوزادان نارس 

د، بتواند تنفس خود به ه و بدون این که در معرض عوارض درازمدت قرار گیرزندگی داخل رحمی را به خوبی طی نمود بحرانی گذر از

  .ها را تامین نمایداکسیژن رسانی بافت و دادهها را انجام تهویه ریه ،خودی داشته

در این زمینه مهارت مراقبان نوزادان دانش و نیاز به افزایش  ،زمینه مراقبت تنفسی های نوین درفناوری دانش و گسترشبا توجه به 

 مندی ازبا بهرهجمعیت، سلامت خانواده و مدارس و  سلامت نوزادان مرکز جوانی توسط اداره مجموعهاین  شود.احساس می

بهبود کیفیت موثری در جهت  نقشامید است و شده است  کشور تهیهاساتید فوق تخصص نوزادان  نظرات مطالب علمی و جدیدترین

  ها داشته باشد.آنمیر  کاهش مرگ وو های مراقبت ویژه نوزادان بیمار و بستری در بخشتنفسی در نوزادان  هایمراقبت
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 معادل فارسی معادل انگلیسی اختصارات

ETT Endotracheal Tube لوله داخل نای 

UVC Umbilical Vein Catheter کاتتر ورید نافی 

UAC Umbilical Artery Catheter کاتتر شریان نافی 

CPAP Continuous Positive Airway Pressure های هواییفشار مثبت مداوم راه 

NCPAP Nasal Continuous Positive Airway Pressure های هوایی از راه بینیفشار مثبت مداوم راه 

PIP Peak Inspiratory Pressure حداکثر فشار دمی 

PEEP Positive End Expiratory Pressure فشار مثبت انتهای بازدمی 

PPV Positive Pressure Ventilation تهویه با فشار مثبت 

Vt Tidal volume حجم جاری 

Vte Expired tidal volume حجم جاری بازدمی 

VG Volume- Guarantee گارانتی حجم 

VTG Volume-Target Guarantee گارانتی حجم هدف 

VTV Volume-Target Ventilation تهویه با حجم هدف 

PPHN 
Persistent Pulmonary Hypertension of the 

Newborn 
 هیپرتانسیون پایدار ریوی نوزادی

OGT Orogastric Tube معدی -لوله دهانی 

NGT Nasogastric Tube معدی -لوله بینی 

HHHFNC 
Heated Humidified High Flow Nasal 

Cannula 
 اکسیژن گرم و مرطوب با جریان بالا از طریق کانولای بینی 

TTN Transient Tachypnea of the Newborn تاکی پنه گذرای نوزادی 

BPD Broncho Pulmonary Dysplasia )دیسپلازی برونکوپولمونر)بیماری مزمن ریوی نوزادان 

FRC Functional Residual Capacity حجم باقیمانده عملی 

MAS Meconium Aspiration Syndrome سندرم آسپیراسیون مکونیوم 

IMV Intermittent Mandatory Ventilation  تهویه متناوب اجباری 

A/C Assist /Control   حمایتی/ کنترلی 

SIPPV 
Synchronized Intermittent Positive 

Pressure Ventilation   
 نوزادتنفس تهویه با فشار مثبت متناوب هماهنگ شده با 

SIMV 
Synchronized Intermittent Mandatory 

Ventilation 
 اجباری متناوب هماهنگ شده با تنفس نوزادتهویه 

PSV Pressure Support Ventilation تهویه با پشتیبانی فشاری 

HFOV High Frequency Oscillatory Ventilation تهویه پرتواتر با نوسان ساز 

HFNC High Flow Nasal Cannulae تهویه جریان بالا از راه کانولای بینی 

LFNC Low Flow Nasal Canula تهویه با جریان پایین از راه کانولای بینی 
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 معادل فارسی معادل انگلیسی اختصارات

SiPAP 
Synchronized inspiratory Positive Airway 

Pressure 
 های هوایی همزمان با دمت داخل راهبفشارمث

HFPV High Frequency Percussive Ventilation ایتهویه پرتواتر ضربه 

PTV Patient Triggered Ventilation تهویه شروع شده با تنفس بیمار 

Tinsp Time of Inspiration زمان دم 

PIE Pulmonary Interstitial Emphyzema آمفیزم بینابینی ریه 

PDA Patent Ductus Arteriosus مجرای شریانی باز 

MV Minute Ventilation ایتهویه دقیقه 

MAP Mean Airway Pressure فشار متوسط راه هوایی 

CDH Congenital Diaphragmatic Hernia فتق دیافراگمی بدو تولد 

PAP Primary Apnea of Prematurity آپنه اولیه نارسی 

CPAM 
Congenital  Pulmonary Airway 

Malformations 
 بدو تولدهای کیستی رماسیونفومال

RV Right Ventricle بطن راست 

PFO patent foramen ovale باز ماندن دریچه بیضی قلب 

SSRIs Selective serotonin reuptake inhibitor های انتخابی بازجذب سروتونین مهار کننده 

NSAID Nonsteroidal Anti-Inflammatory Drugs داروهای ضد التهابی غیر استروئیدی 

PCA Post -Conceptual Age س از تولد به هفتهسن بارداری به اضافه سن پ 

ICP Intra Cranial Pressure ایفشار داخل جمجمه 

NIDCAP 
Newborn Individualized Developmental 

Care and Assessment Program 
 مراقبت تکاملی یگانه نوزاد

ELBW Extreme Low Birth Weight  وزن تولد بسیار کم 

KMC Kangaroo Mother Care و نوزادر مراقبت آغوشی ماد 

LMA Laryngeal Mask Airway ایماسک حنجره 

CVS CardioVascular System سیستم قلبی عروقی 

CNS Central Nervous System سیستم عصبی مرکزی 

 

 

، به سعی شده است که مقادیر تجویز داروها بر اساس آخرین راهنماها باشد. اما برای تجویز هر دارو مجموعه آموزشیدر این  توجه:

 بروشور دارویی آن دقت فرمایید.
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 یطلای ساعت

  .دارد اومدت  دراز آگهیپیشتوجهی بر  تاثیر قابلو شود انجام می تولد اول تاعسدر  نوزادان نارساز  کهاست ی مراقبت 

 است.تثبیت نوزاد و انجام اقدامات مورد نیاز  ،مراقبت در ساعت اولاز هدف 

 قبل از زایمان  

 پزشکان پرستاران

 از  نوزاد پذیرش مسئول پرستارNICU را  (دیده )آموزش یا ماما/ پرستار مراقب نوزاد

باید قبل از زایمان همراه پزشک در اتاق زایمان حضور  ماما /کنید. این پرستار شناسایی

 داشته باشد.

 در )وارمر یا انکوباتور(  اطمینان حاصل کنید تخت نوزادNICU  و آماده از قبل روشن

روشن و در حالت  CPAPبر اساس شرایط گزارش شده یک دستگاه ونتیلاتور یا و است. 

stand by  در کنار تخت آماده است. پالس اکسیمتر یا مانیتور با پروب ویژه نوزاد در

( آماده و روشن بوده و برای تجویز humidifier) دسترس است، رطویت سازِ ونتیلاتور

 ه در کنار تخت نوزاد وجود دارد. اکسیژن یک بلندر آماد

 های قبل روشن شده و گرم است و کپسول از انکوباتور انتقال، که کنید حاصل اطمینان

 بلندر همراه انکوباتور، پر و قابل استفاده است.   اکسیژن و هوا و

  برای کنترل و پایش نوزاد حین انتقال از اتاق زایمان بهNICU داخل انکوباتور پالس ،

 قبل از زایمان از روشن شدن آن مطمئن شوید. و تر قابل حمل داشته باشیداکسیم

 کنید. بررسی آن را اتصالات و در اتاق زایمان مانیتور 

 تنظیم حداکثر تا درجه و روشن کننده بالای سر نوزادگرم که کنید حاصل اطمینان 

در صورت پس از تولد نوزاد تنظیم دما را روی مد هوشمند قرار دهید. است.  شده

 موجود بودن، تشک گرمازا را روی تخت آماده کنید.

 اتیلن و کلاه مناسب نوزاد و حداقل دو حوله یا ملحفه گرم شده از وجود کیسه پلی

 اضافه اطمینان حاصل کنید.

 وسایل ساکشن را آماده و در دسترس داشته باشید. 

 ه و آماده است. پیس به بلندر وصل شدکنید که دستگاه احیای تی حاصل اطمینان 

  پیس در نظر بگیرید.تی یاحیادستگاه برای انکوباتور انتقال هم یک 

 هدف را بر اساس جدول اشباع  اکسیژن و اشباع پالس اکسیمتر آماده داشته باشید

  در نظر بگیرید. )جدول رو به رو(اکسیژن هدف 

  آماده داشته باشیدتر برای اطمینان یک ماسک با اندازه بزرگو  1و  0 اندازهماسک با .

 باشد. کنید بالشتک آن از قبل با هوا پر شده اگر از ماسک آناتومیک استفاده می

 از سالم بودن لارنگوسکوپ و روشن شدن چراغ آن مطمئن شوید. 

  ،ساکشن و کاتترهاInterface  انتقالCPAP  لوله نای کوتاه شده، پرونگ یا ماسک(

 ده کنید.، .....( را آماRam Cannulaبینی، 

 لوله داخل نای که حاصل کنید اطمینان (ETT )و لارنگوسکوپ  5/3و  3، 5/2 اندازه با

 است. دسترس ، صفر و دو صفر آماده و در1با تیغه شماره 

 و  هریدچسب مناسب را از پیش ب ،لوله نایبرای ثابت کردن  ،گذاریدر صورت لوله

 آماده داشته باشید.

 نافی ورید ربرای جاگذاری کاتت ترالی را (UVC )انکوباتور آماده کنید.  کنار در 

 در ترالی آماده داشته باشید. را و داروهای تزریقی مایعات 

  مرکز، مسئولحاضر در ماهرترین پزشک نوزادان 

 28 نوزادان با سن حاملگی کمتر از ساعت اول مراقبت

 .باشدمی هفته

  با متخصص زنان و مسئول زایمان صحبت کنید و شرح

 مادری و دوران بارداری را تکمیل کنید. حال

 ها صحبت کنید خودتان را به والدین معرفی کنید. با آن

و شرایط احتمالی بعد از زایمان را به صورت مختصر 

 ها توضیح دهید.برای آن

  با گروه احیا یک بار فرآیند مورد انتظار احیا را مرور

 کنید و تقسیم وظایف نمایید.

  یزان مپیس تی دستگاهدرPIP  متر آب، سانتی 20را

PEEP  و  5راFiO2 تنظیم کنید. ٪30را روی 

  ورد نوزادان با نارسی شدید با توجه به سیاست مدر

محدوده در  اگر نوزاد و آن بیمارستاناتخاذ شده در 

که احتمال زنده  هفته( 24-25)سن حاملگی خاکستری

، با حضور پزشک ، قرار دارد ماندن بسیار کم است

ترجیحاا )بر بالین مادر  زایمان و ادان و متخصص زناننوز

انجام  مورددر  (با حضور پدر یا سایر اعضای خانواده

  گیری شود. احیای نوزاد تصمیمیا مراقبت تسکینی و 

اشباع اکسیژن  هدف پیش مجرایی پس  -1جدول 

 از تولد

 %65تا  %60 1دقیقه 

2دقیقه  %70تا  65%   

3دقیقه  %75تا  70%   

4دقیقه  %80تا  75%   

5دقیقه  %85تا  80%   

10دقیقه  %95تا  85%   

  مرجع: ویرایش هشتم درسنامه احیای نوزاد
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 از زایمان پس

 پزشکان پرستاران

  بدون خشک را گرم  1500نارس با وزن کمتر از نوزاد

گرم کننده  زیرگذاشته و  اتیلنیپل سهیک درون ،کردن

گرم را خشک کرده و  1500بالای  نوزاد .دهیدتابشی قرار 

سر وی را با کلاه  ملحفه خیس را تعویض کنید و بلافاصله

 .اندازه مناسب بپوشانیددارای از پیش گرم شده 

  دیاستفاده کن ازاتشک گرمموجود بودن، از در صورت. 

 از جمله زمان تولد، دقیقه طلایی، زمان  زمان قیدق ثبت

احیا را مد نظر داشته شروع تهویه و سایر مراحل فرایند 

 باشید.

 پروب پوستی دما را به پوست قسمت فوقانی شکم نوزاد، 

در سمت راست وصل کنید و دمای وارمر را به کنترل 

تا  5/36هوشمند تغییر دهید تا دمای پوستی نوزاد بین 

 .حفظ گرددگراد درجه سانتی 5/37

 .پروب پالس اکسیمتر را به دست راست وصل کنید 

 لیدهای یاز به تهویه با فشار مثبت، در صورت نECG  را

 وصل کنید )در صورت موجود بودن(

 .در ثابت کردن لوله نای کمک کنید 

 .در صورت نیاز ساکشن کنید 

  قلبی توسط ، تهویه و ماساژ ماساژ قلبیدر صورت نیاز به

 دو نفر انجام شود.

  .اگر نیاز به کاتتر نافی است در جاگذاری آن کمک کنید

را طبق دستور آماده و )نرمال سالین( افزا  حجمدارو و 

 تزریق کنید.

 گیری برای اندازه از نوزاد که دیحاصل کن نانیاطم

 ناف گرفته شده است. نمونه خون بندگازهای خونی 

  انتقال، از کیفیت چسب نگهدارنده لوله نای و قبل از

  .دیحاصل کن نانیطمکاتتر نافی جاگذاری شده ا

 پیس را برای ل را آماده کرده دستگاه تیانتقا انکوباتور

زمان انتقال تنظیم کنید و نوزاد را با انکوباتور و دریافت 

. حین انتقال، نوزاد دیمنتقل کن NICUبه  CPAPتهویه یا 

 را با پالس اکسیمتری قابل حمل کنترل و پایش کنید.

  رنگ، اشباع تهویهنوزاد را حین انتقال به بخش از نظر ،

 ربان قلب بررسی کنید.اکسیژن و ض

 

 حداقل ، بستن بندناف را نوزاد در بدو تولد تون عضلانی و تنفس خوب دارد اگر

 .دیندازیب ریبه تاخ ثانیه 60تا  30به مدت 

  از همان ابتدا نوزاد را داخل کیسه پلیگرم  1500در نوزادان با وزن کمتر از-

 اتیلن بگذارید.

  را بررسی کنید.نوزاد تون عضلانی، ضربان قلب و تنفس 

 کشد، یاگر نوزاد به طور منظم نفس مCPAP متر آب با سانتی 6تا  5 فشار را با

  .دیشروع کنپیس ماسک مناسب و تی

 و ماسک پیس یا بگ تی از کشد با استفادهیاگر نوزاد به طور منظم نفس نم

 .دیبده آب متریسانت 25تا  20با فشار نفس  5 ،صورت

  دیکن یرا بررس یو تلاش تنفس ضربان قلب :را کنترل کنیدپاسخ. 

  رکت هر تهویه حبا  نهی)اما قفسه س تنفس خود به خودی نوزاد شروع نشداگر

معادل  PIPبا  را هی( تهوضربه در دقیقه است 100و ضربان قلب بالای  کندیم

 ادامه دهید.  قهیدقبار در  60تا  40و سرعت  5معادل  PEEPو  20

 کند، حرکت قفسه یافت م ای ستین قهیدر دق بار 100 از بیشتر اگر ضربان قلب

منجمله  MRSOPAهای اصلاحی گام است فیو اگر ضع دیرا مشاهده کن نهیس

 را در نظر داشته باشید. متر آبسانتی 25به افزایش فشار دمی 

 و در صورت لزوم کاهش  دیرا مشاهده کن نهیحرکت قفسه سPIP  را در نظر

 .سانتی متر آب( 16-18ا )برای مثال ت دیریبگ

 کرده و  یرا بررس اکسیژن اشباعFiO2  طوری تنظیم کنید که اشباع اکسیژن را

 .دنزدیک باشهدف اکسیژن جدول اشباع نوزاد به میزان 

  تهویه با فشار مثبت، مناسب نبودن پاسخ به تهویه با ادامه نیاز به در صورت

آناتومیک  به وجود نقایصیا شک  نیاز به ماساژ قلبی، ماسک بافشار مثبت 

 ٪100را تا  FiO2 قلبی حین ماساژدر . دیکن یگذارلولهمانند فتق دیافرگم، 

 افزایش دهید.

 60ضربان قلب کمتر از  ،در صورتی که پس از لوله گذاری نای و تهویه مناسب 

نفرین داخل در دقیقه است و هنوز کاتتر نافی جاگذاری نشده است تزریق اپی

 ر داشته باشید.نای را در نظ

 باشد کاتتر ورید نافی را جاگذاری کنید. اگر نیاز به دارو یا حجم افزا می 

 .میزان دارو یا حجم افزا را با تخمین وزن نوزاد، محاسبه و تجویز کنید 

 دیل کنیکمترا  ایاح فرم. 

 روند احیا صحبت کوتاهی  موردها در نوزاد را به والدین نشان دهید. و با آن

 شید.داشته با

  به بخش مراقبت ویژه منتقل کنید.همراه با پرستار نوزاد را 
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 NICUساعت اول در 

 پزشکان پرستاران

 یک به یک را در نظر  تنسبت مراقب ،حداقل در ساعت اول

 .داشته باشید )یک پرستار برای یک نوزاد(

 اتیلن وزن کنیدنوزاد را داخل کیسه پلی. 

 بگیریددازه انا درجه حرارت ر ،به محض ورود. 

 داخل آشیانه با  ،روی تختبه اتیلن داخل کیسه پلیرا  نوزاد

 مناسب منتقل کنید. اندازه

 با رطوبت بالا مراقبت ، در صورت مراقبت از نوزاد داخل انکوباتور

اتیلن را تا زمان رسیدن به رطوبت مطلوب کیسه پلی و شود

 خارج نکنید. 

 30سن بارداری کمتر از شود تمامی نوزادان با توصیه اکید می 

در )حتی در صورتی که تحت تهویه تهاجمی باشند( هفته 

درصد نگه  80د که قادر باشد رطوبت را تا ح جداره دوباتور انکو

توصیه  ،باتور استانداردودر صورت نبودن انکمراقبت شوند.  دارد

اتیلن شود حداقل به مدت یک هفته نوزاد در کیسه پلیمی

 مراقبت شود.

 یا لاتوریرا به ونت ادنوز NCPAP نیدمتصل ک. 

  کنید پایشضربان قلب و اشباع اکسیژن را. 

  هفته  26لیدهای نوار قلب را برای نوزاد با سن بارداری کمتر از

 .استفاده نکنید

 فشار خون و مشاهدات اولیه را ثبت کنید. 

 معدی بگذارید. لوله دهانی 

 اتتر ورید نافی( مسیر وریدی ایمن )کانولای ورید محیطی یا ک

 برقرار کنید. 

  به محض تثبیت شدن مسیر وریدی )کاتتر ورید نافی یا کاتتر

با استفاده از شده را  زیتجو مایعات وریدی تزریقورید محیطی( 

 نید.شروع کپمپ انفوزیون 

  برای انجام آزمایشات درخواستی، پس از تثبیت وضعیت نوزاد

 یاطریق ورید نافی تواند از می گیریخون کنید. گیریخون

شده انجام شود. در غیر  جاگذاریتازه  کانولای ورید محیطیِ

گیری وریدی و یا شریانی )شریان رادیال( انجام صورت خون این

 دهید.

 ویتامین K تزریق کنید. 

  تزریق کنیداولین دوز آنتی بیوتیک را. 

 

 وظایف را بین پزشکان تقسیم کنید. 

  و سن بارداری نوزاد محاسبه کنید. وزن را بر اساس سرمداروها و 

  ویتامینK یدکن زیرا تجو. 

 مورد زیر . در بدو پذیرش آزمایشات ور انجام آزمایش خون را بنویسیددست

 نیاز است:

 CBC diff  

 Blood group and RH 

 Blood Culture 

 ABG (در صورت وجود دیسترس تنفسی)  

 BS  

  پزشک  له معده با نظرو گذاشتن لو قفسه سینه رادیوگرافیدستور انجام

 . انجام شود و در زمان مناسب  معالج

 .برگه شرح حال را بنویسید 

  در صورت  ،هفته 32در نوزادان با سن بارداری کمتر ازFiO2  بیشتر از

یا گذاشتن  سانتی متر آب 6-7تا حد  PEEPم افزایش غریدرصد عل 30

 .شده را تجویز کنیدگرم  سورفاکتانت ،نوزاد در اتاق زایمان لوله نای برای

بیشتر از  FiO2در صورت هفته  32در نوزادان با سن بارداری بیشتر از 

یا گذاشتن  سانتی متر آب 8تا حد  PEEPرغم افزایش درصد علی 40

 .گرم شده را تجویز کنید سورفاکتانتلوله نای برای نوزاد در اتاق زایمان، 

 تهاجمیتهویه غیر و 11صفحه  سورفاکتانت درمان جایگزینی مبحث به)

  .(کنیدمراجعه  17صفحه 

 کفایت تهویه، حجم جاری و حرکات قفسه سینه را بررسی کنید. 

 دیریرا در نظر بگ ، تهویه تهاجمیدیندارخوبی  هیتهو /ن رسانیژیاگر اکس. 

 ها باشیدمراقب بروز آتلکتازی یا پرهوایی ریه. 

  کرده و  یرا بررساکسیژن اشباعFiO2  اشباع که دیکن میتنظحدی  دررا 

  .شود حفظ ٪95 تا  91 اکسیژن بین 

  در صورت نیاز بهUAC یا UVC  سهیک در سوراخایجاد  طریقاز آن را 

 . دیکن جاگذاریاتیلن پلی

  کنید: ثبتموارد زیر را 

  نایلوله موقعیت 

 معدی -طول لوله بینی 

 یهاتیموقع UAC  وUVC  رادیوگرافیگرفتن در زمان 

 دیکن ثبت گزارشو در  دامات انجام شده مطلع،از اقرا  نیوالد. 

 را به حداقل برسانید و نظارت را قوی کنید. ها، دستکارینوزاد شرایط بالینی پایداریبه محض 
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 هشدارزنگ محدوده تنظیم و  هداف اشباع اکسیژنا

  (FiO2تنظیم اکسیژن دمی ) 

در این حالت  وتغییر دهید  %1-3هر بار  ،%70کمتر از  به  2spo ت واضحافدر موارد از انجام مداخلات یا  پیشبجز اکسیژن دمی را 

 زیر توجه کنید: نکتهبه 

  خطر رتینوپاتی نارسی  ،نوسانات گستردهافزایش مکرر اشباع اکسیژن در خارج از محدوده هدف خودداری کنید. ) یااز کاهش

 دهد(را در نوزادان نارس افزایش می

 یا نیاز به تغییر وضعیت نوزاد از  %5-10کسیژن بیشتر از در صورت افزایش نیاز به اCPAP  ،به جاگذاری لوله نای

 تخصص نوزادان مشورت کنید.بلافاصله با پزشک فوق

 دستکاری نوزاد یا مداخلات 

  ا ژن دمی رها را دارد، قبل از هر اقدامی اکسیاشباع اکسیژن قابل توجه به دنبال مداخلات یا دستکاریاگر نوزاد سابقه افت 

 افزایش دهید. % 5-10

  ونتیلاتور باشد. )با فوق تخصص نوزادان تنظیمات ممکن است برای افزایش فشار متوسط راه هوایی نیاز به تغییرات در

 (.مشورت کنید

  بعد از اتمام مداخله، زمانی کهSpO2 تثبیت شد، سریعاا اکسیژن دمی را به حالت پایه برگردانید. وزادن   

 د.کنی ثبتنوزاد  مراقبت فرمهدف در  با مشخص کردن محدودهرا سیژن تجویز اک 

 های قلبی بدو تولد یا در معرض خطردر نوزادان مبتلا به ناهنجاریPPHN  .محدوده اشباع اکسیژن متفاوت است 

 محدوده زنگ هشدارتنظیم  -2جدول 

 36اگر در حال حاضر سن اصلاح شده نوزاد کمتر از 

 هفته است

  %91-95 بین (2OpS) هدفن شباع اکسیژامحدوده 

هفته است  36اگر در حال حاضر سن اصلاح شده نوزاد مساوی با بیشتر از 

 هفته متولد شده است 34تر از یا نوزاد با سن بارداری مساوی یا بیش

    %93 -79بین  (2OpS)هدف ن اشباع اکسیژمحدوده 

 کنندمی دریافتنوزادانی که اکسیژن مکمل 

 روی  آنو حد بالای  %89 رویهشدار زنگ  ینحد پائ

 .تنظیم شود 96%

 کنندمی وزادانی که اکسیژن مکمل دریافتن

  تنظیم شود %98روی  و حد بالای آن %92هشدار روی زنگ حد پائین.  

 کنندنوزادانی که هوا را تنفس می

  و حد بالای آن روی  %89حد پائین زنگ هشدار روی

 .تنظیم شود 100%

 کنندکه هوا را تنفس می نوزادانی

  تنظیم شود %100و حد بالای آن روی  %92حد پائین زنگ هشدار روی. 
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 سورفاکتانت ینیگزیرمان جاد

را  هاریه عملکرد و هت کردانعمم پیشرونده آتلکتازی بروز از نارس، هایریه در سطحی کشش کاهش از طریق کتانتاسورف تجویز

-ناکسیژ ریه، بینابینی آمفیزم و پنوموتوراکسکاهش  ،مکانیکی تهویه از ناشی صدماتکاهش  فاکتانتسوراز مزایای  .دبخشمی بهبود

 ویژه هایمراقبت از ناشی مخارجکاهش  و بیمارستان در اقامتمدت زمان کاهش  ،نارس نوزادان میر و مرگ کاهش و بهتر رسانی

 .شودیداده م حیترج سورفاکتانت انهریشگیپاستفاده به  ،کتانتسورفا یانتخاب زیو تجو CPAP استفاده زودهنگام از .باشدمی

 نیبدون پروتئ یمصنوع سورفاکتانتانواع نشت هوا نسبت به های سندرومو  ریکاهش مرگ و م ی درعیطب سورفاکتانت انواع 

 رتری دارند.ب ند،هست دیپیفسفول یفقط حاو که

 1ش رو استفاده از با سورفاکتانترس زود زیتجوINSURE یتهاجمکمتر  هایروشبا  ای (2MIST 3ا یLISA )ازیکاهش ن سبب 

 شوند.در نوزادان می و بهبود بقا تهاجمی هیبه تهو

  سورفاکتانتتجویز  هایاندیکاسیون

  شود. توصیه نمی سورفاکتانت پیشگیرانهتجویز 

 پیشگیری برای سورفاکتانت تجویزظور به من تنها ،هفته 28با سن بارداری کمتر از متولد  نوزاداندر  روتین یگذارلوله، 

در  سورفاکتانت نددر صورتی که این نوزادان برای احیا در بدو تولد نیاز به لوله گذاری داخل نای داشته باش .ستین یضرور

 در موارد سورفاکتانتبا  همراه CPAP اززود هنگام استفاده  ،در سایر موارد وشود تجویز اولین فرصت از طریق لوله نای 

به شکل روتین جهت پروفیلاکسی  CPAPهفته و کمتر از  30نوزادان با سن حاملگی  در .شودیداده م حیترج یانتخاب

اختلال در  یا هفته در صورت مشاهده علایم دیسترس تنفسی 30نارس با سن حاملگی بیش از  استفاده شود. در نوزادان

 به شکل زودرس شروع شود. CPAP، اکسیژن رسانی

  شود:در موارد زیر توصیه میدر نوزادان نارس  ورفاکتانتستجویز 

  پیدا کرد نایی داخل گذارلولهنیاز به ی تنفس ی حمایتبرانوزاد  ،ایدر هنگام احاگر.  

 ( اگر تلاش تنفسی نوزادWork Of Breathing زیر )CPAP .افزایش یابد  

  انتخابی زودرس تجویز

 دی، بادندار گذاری داخل نایلوله ماندن علایم حیاتی نیاز به پایدار یبرااز آن  پس در اتاق زایمان یاکه  ینوزادان نارس در 

 .داده شود سورفاکتانت

 ستند:ه تهاجمیغیر تحت تهویه هفته دارند و  33مساوی یا کمتر از ی باردار سن که یوزادانن 

  فشار با افزایشCPAP  نیاز بهکماکان  سانتی متر آب، 6بیشتر از مساوی یا به مقادیر FiO2  باشد درصد 30بیشتر از. 

  تلاش تنفسی افزایش یافته دارد.که نوزاد تحت تهویه غیر تهاجمی 

 یتهاجم ترکم روشاستفاده از  ،در صورت وجود مهارت و تجربه کافی (MIST  یاLISA) در صورت  .شودتوصیه می 

 استفاده شود. INSUREاز روش  ،نداشتن تجربه کافی برای استفاده از روش کمتر تهاجمی

 در نظر گرفت سورفاکتانتبا درمان  یتوان برایکه م ینوزادان ریاس: 

                                                      
1 Intubation, Surfactant adminestration and Extubation 
2 Minimally- Invasive Surfactant Therapy 

3 Less invasive surfactant administration  
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  م دیسترس تنفسی با پزشک در صورت بروز علای ،ته شایع نیستهف 33در نوزادان بیش از  سورفاکتانتکمبود اولیه

  .فوق تخصص نوزادان مشورت شود

  مندو نیازریه کم  ظرفیت با ،تحت تهویه مکانیکی تهاجمیکونیوم آسپیراسیون م یا پنومونیمبتلا به  ترم نوزاداندر 

کسی یو آسف ویبه سایر مشکلات همراه از جمله فشار خون بالای ری (.با صلاحدید پزشک) درصد 50بیشتر از   FiO2به

 توجه شود.

 (پزشک صلاحدید با) ریوی یریزخون  

 سورفاکتانت متابولیسماختلال در  ارثی هایبیماری 

 دارو مصرف تکرار کاسیوناندی

  تحت تهویه تهاجمی نوزادِدر هنوز  )بر اساس جدول زیر(، سورفاکتانتاز تجویز دوز اولیه پس  ساعت 12تا  6اگر، FiO2 

پس از رد سایر علل بدحالی نوزاد از جمله  باشد، متر آب و بالاترسانتی 8 درصد و متوسط فشار راه هوایی 30بیشتر از 

ی را بعد هایدوز بعدی را تجویز کنید. دوز ،فشار خون بالای ریوی پایدارا، باز ماندن مجرای شریانی و یا های نشت هوسندرم

 تخصص نوزادان در نظر بگیرید.از مشاوره با فوق پس

  شود.توصیه نمی سورفاکتانتنوبت  3تجویز بیشتر از  

  لاا استفاده شده تجویز شود.، ارجح است از همان نوعی که قبسورفاکتانتدر صورت نیاز به تکرار 

 و لوازم مصرفی زاتیجهتدارو، 

 سورفاکتانت  

 لیاستر و شان گان 

 لاتوریونت/ CPAP/ شود که در روش تجویز استفاده میپیس نوزادی )از هر کدام بر اساس بیمار و شرایط موجود آمبوبگ یا تی

 (دارو توضیح داده شده است

 بلندر 

 میلی لیتری 10و  5سرنگ  ،ریلاست، تیغ یا قیچی لیدستکش استر 

  5کاتتر شماره داخل نای یا  لوله ایبه روش کمتر تهاجمی  تجویزکاتتر ویژه 

 گیری کاتترخط کش یا متر استریل جهت اندازه 

 یریلارنگوسکوپ/ لارنگوسکوپ تصو 

  نایداخل وسایل ساکشن دهان و لوله 

    سورفاکتانت تجویز مراحل

 یآماده ساز  .1

 در دقیقه 20 حداقل و شده خارج یخچال باید از مصرف از پیش شوند، نگهداری یخچال در باید که فاکتانتسور محلول انواع 

 گرم جهت انکوباتور یا تابشی هایکننده گرم از. دبرسدمای اتاق به  تا شوند گرم دقیقه 8 مدت به دست در یا و اتاق هوای

 باز کهای شده گرم ویال ،مصرف عدم صورت در. ه شدت تکان ندهیددر حین گرم کردن ب را دارو. نکنید استفاده دارو کردن

 نباید اما. ثبت شود "خارج شده از یخچال"عبارت و بر روی آن  گرداند باز یخچال به نوبت یک حداکثر توانمی را است نشده

 وارد بار یک از بیش نباید وزنس .شود انداخته دور دارو دوم، نوبت مصرف عدم صورت در و کرد گرم را دارو بار دو از بیش
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 باقیمانده .دوش داده اول نوبت در نوزاد نیاز مورد مقدار و شده خارج ویال در موجود داروی مقدار تمام است بهتر و شود ویال

 سرنگ در موجود داروی ازتوان بعدی می هاینوبتدر  ،در صورت نیاز و ساعت قابل نگهداری است 24تا  سرنگ در دارو

  .درک استفاده

 های خود را بشویید.دست 

 نمایید.را محاسبه  ازیمورد ن سورفاکتانت دوز 

 مجدداا معلق شودآن تا مواد  دیمعکوس کن تکان دادنو بدون  یبار به آرام نیرا چند سورفاکتانت الیو. 

 داخل سرنگ بکشید.را  ازین دوز مورد 

   سورفاکتانتانواع  -3جدول 

 منشا خصوصیات mg/kg (ml/kg) اولین دوز دوزهای اضافی
 نام ژنریک

 )نام تجاری(

 دوز 2حداکثر 
 ساعت 6ر ه حداقل

mg/kg  135 

 ml/kg 5  

 ml/kg 5 

 یسیس 5 الیو
 BLES  گاو هیر لاواژ متانول /کلروفرم عصاره 135

 دوز 2حداکثر 
 ساعت 6 هر حداقل

mg/kg  100 

  ml/kg  4   

ml/kg  4 

 دوز 4در 

 یسیس 8 الیو

100 
 و سرولیگل تولیپالمیتر، 4DPPC با دهش یغن

 آزاد چرب یدهایاس
 گاو هیر عصاره

Beractant 
(Survanta) 

USA 

 دوز 2حداکثر 
  ساعت 12 هر حداقل

mg/kg  100 

  ml/kg  25/1   

ml/kg 5/2- 25/1 

 قسمت 2در 

 یسیس 3 و 5/1 الیو

100-200 
 (ژل دیپیل یکروماتوگراف) یخنث دیپیل بدون

  DPPC با شده یغن

 هیر عصاره

 خوک

Poractant 
(Curosurf) 

ITALY 

 دوز 2حداکثر 

  ساعت 6 هر حداقل
mg/kg  100 

  ml/kg  4  

ml/kg  4 

 سییس 8و  4 الیو
 Beraksurf گاو هیر عصاره DPPC با شده یغن 100

 دوز 3حداکثر 

 ساعت 12هر حداقل 

 با میزان قبل

  ml/kg 3 

 سیسی 6و  3ویال 
 %9/0در محلول سدیم کلرید  حل شده    105 

 هیر عصاره

 سالهگو
Infasurf 

(calfactant) 

 داخل نای لوله گذاری .2

  د(کنیمراجعه  26صفحه داخل نای ری گذالوله مبحث)به  .له گذاری کنیدوسب لبا اندازه منا نایلوله نوزاد را با 

 نای داخل لوله دیحاصل کن نانیاطم (ETT)  قرار دارد. حیصح تیوضعدر 

 شده استمناسب ثابت لوله داخل نای دقت کنید لوله در کنار لب روی عدد  ی اطمینان از قرارگیری صحیحبرا. 

 توجه کنید نهیو به حرکت قفسه س که قرینه باشد دیگوش ده ریه دو طرف را درورود هوا  صدای.  

                                                      
4 DPPC: Dipalmitoylphosphatidylcholin- قویترین مولکول سورفاکتانت در ترکیب سورفاکتانت 



   مراقبت تنفسی در نوزادان مجموعه آموزشیاداره سلامت نوزادان، 

14 
 

 عمق فرو رفتن کنید و حاصل  نانیطمااز درستی محل آن با استفاده از لارنگوسکوپ شک دارید  نای لولهبه محل درست  اگر

 .صداهای تنفسی دو طرف قرینه باشدتنظیم کنید که طوری ن را آ

 ستین یقبل از دوز اول ضرور نهیقفسه س عکس. 

 سورفاکتانتتجویز  .3

  در حالت طاقبازرا نوزاد (supineقرار دهید و ) شماره معده لوله یک f5 5/0 ثرحداک و آن رابط و نایلوله  طول اندازه به را 

لوله  واردآن را سپس  .کنید کوتاه استریل روش با و گیریاندازه ،استریل مصرف بار یک کشخط یک توسط ،بلندتر متریسانت

با  bolus شکل به نای داخل را شده آماده داروی. کنید وصلشده  آماده یلوله به را سورفاکتانتحاوی  سرنگ وه درک نای

 4تا  2را در  سورفاکتانت. کنید تجویز منقسم هاییا به صورت دوزMac Catheter ه ن بستآهسته با کاتتر ساکشانفوزیون 

در حین توان می Mac Catheterلومن دوگانه یا رابط  بادوز منقسم داخل لوله نای تجویز کنید. در صورت وجود لوله نای 

سوراخ کردن لوله  را به شکل بولوس تجویز کرد. تانتسورفاکتداوم ونتیلاسیون و بدون نیاز به جدا کردن نوزاد از ونتیلاتور، 

 .شودتوصیه نمی آنبه داخل  سورفاکتانتو تجویز مستقیم  داخل نای

 ایبا لومن دوگانه  یدر صورت موجود نبودن لوله نا Mac Catheter ،شودیم زیمنقسم تجو یصورت دوزهاه ب سورفاکتانت. 

 نهیاز حرکت مناسب قفسه س ،یقسمت بعد زِیوجکه قبل از ت یحد تا دیکن هیوته را هیر ی بعدی،هاقسمت فواصل تجویزِدر 

  .دیابی نانیاطم

 سورفاکتانت تجویزاز  پس .4

 نهیت قفسه سادر حرک رییافزایش اشباع اکسیژن و تغو بهبود عملکرد ریه  به دنبال، PIP دریافتی را در  ژنیاکس درصد و

 راتییپاسخ به تغر د 5(or VG VTV) با حجم جاری مشخص هیتهود فاده از مُدر صورت است. تغییر دهید لاتوریونت ماتیتنظ

که نوزاد دچار  به شما کمک کند تواندیم PIP، کاهش سریع و اتوماتیک سورفاکتانت قیپس از تزر کمپلیانس ریهدر  عیسر

 .شود یریگجلو یپراکسیتا از ه دیباش FiO2 اهشآماده ک سورفاکتانت زیپس از تجو پنوموتوراکس نشود.

  نیست.  شریانی خون گازهای بررسی یا کنترل رادیوگرافی قفسه سینهنیازی به  پس از تجویز  مشاهده بهبود بالینیدر صورت 

 عملی باقیمانده ظرفیت ریه، هایحجم در سریع بهبود ،سورفاکتانت تجویز با (FRC )بنابراین دهد،می رخ ظرفیت ریه و 

 هایسندرم و ریه به صدمه بروز از تا داده ونتیلاتور تنظیمات در را مناسب تغییرات نوزاد، الینب بر میئدا حضور با باید پزشک

 .بکاهد هوا نشت

  انجام نشود )به طور کلی انجام روتین و بدون  سورفاکتانتساعت بعد از تجویز  4 یال 3ساکشن داخل نای تا حد ممکن تا

 ود(.شاندیکاسیون ساکشن نای در نوزادان توصیه نمی

  به روش  سورفاکتانتپس از تجویزINSURE که از طریق سمع ریه از انتشار  زمانیتا و ند دقیقه چشود به مدت صیه میتو

کنید. بر اساس قضاوت بالینی و اطمینان از با ونتیلاتور یا نئوپاف تهویه  را نوزادد واطمینان حاصل ش سورفاکتانتمطلوب 

 .هیدد قرار تهویه غیر تهاجمی رویرا  نوزاد وکنید خارج را  نایلوله  های موثر، حداکثر تا یک ساعتتنفس

  باید تنظیمات  سورفاکتانتپس از تجویز بعد از تزریق مناسب نباشد،  نایدر صورتی که شرایط نوزاد برای خارج کردن لوله

 را  PIPیجیتدر کاهش سپس ،میدهیم کاهش اکسیمترپالس کنترل با ار FiO2ابتدا  :ونتیلاتور را به این صورت کم کنیم

                                                      
5 Volume-Target Ventilation, Volume- Guarantee 



   مراقبت تنفسی در نوزادان مجموعه آموزشیاداره سلامت نوزادان، 

15 
 

 چند هر را PIP. کم کنید را PIP سینه، قفسه حرکات کنترل با .باشد درصد 30 از کمتر ژنیاکس به ازین که دیکن آغاز یزمان

  (نوزاد رسانی بهاکسیژن وضعیت ثبات شرط به) برسد آب مترسانتی12 حدود به تا دهید کاهش آب مترسانتی 1-2 دقیقه

 سازی مستند .5

 :برای هر نوزاد موارد زیر را یادداشت کنید  

  تجویز شده سورفاکتانتاندیکاسیون تجویز نوع 

 مقدار دوز تجویز شدهو  زمان تجویز 

  در صورت انجام( شامل گازهای خونی سورفاکتانتتجویز از وضعیت نوزاد قبل(.  

 باشدمی سورفاکتانتتجویز از بعد نوزاد  اشباع اکسیژن و )در صورت انجام( شامل گازهای خونی که ،پاسخ به درمان. 

  (LISA, MIST) با روش کمتر تهاجمی سورفاکتانتتجویز 

 سترسیسندرم د دارد و دچار خود به خود تنفس که است ینوزاد نارس بهکاتتر نازک  یک استفاده ازبا  سورفاکتانتتجویز : فیتعر

 .دیابادامه  باید یرتهاجمیغ تهویه ،جام کاران نیدر ح .قرار دارد یتهاجمریغ هیتهو است و تحت یتنفس

 با روش کمتر تهاجمی سورفاکتانتتجویز  منعموارد 

 مطلوب و بهینه یرتهاجمیغ هرغم تهویی و یا پایدار بودن آن علیتنفس دوزیاس شدن بدتر 

 تنفس غیر موثر 

 زاتیجهت

 یریلارنگوسکوپ/ لارنگوسکوپ تصو 

 ساکشن 

 لیدستکش استر 

  کاتترLISA/  ایتغذیهلوله 

 سورفاکتانت دنیکش یسرنگ و سوزن برا ،سورفاکتانت 

 داروها

 آتروپین  (Atropine)  mg/kg02/0 

 لفنتانی (Fentanyl) : mcg /Kg5/1- 5/0  دقیقه 5تا  3بولوس، تزریق آهسته وریدی در عرض 

 نالوکسان (Naloxone):mg /Kg  1/0 (ها و سفتی وا به داخل ریها کاهش سمع ورود هاگر پس از تجویز فنتانیل، آپنه ی

   .(قفسه سینه مشاهده شد

 یاضطرار زاتیجهت

 پیسدستگاه تی /آمبوبگ 

  ماسک 

 و هوا ژنیاکس 

 یپزشک یگوش 

  نایلوله 

 آماده سازی

  ثبت کنیدرا  کمتر تهاجمیاندیکاسیون تجویز به روش. 

 ذامیزان بارگ که دیحاصل کن نانیاطم( ریLoading dose) تنفس خود به خود وجود شده است )جویز ت نوزاد برای نیکافئ

 .است( مهم اریبس این روش یبرا
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 (هابه آن دسترسی)در صورت  .دیاطلاع ده نیبه والد 

 حاصل کنید. نانیاطم یدیور یاز دسترس 

  حاصل کنید. نانیاطم برای انجام عمل پزشک 1پرستار و  1حداقل حضور از 

 تجویز وشر 

 ها را بشوییددست.  

 دیاستفاده کن لیاز دستکش استر. 

  بکشید.را  سورفاکتانتدوز مورد نیاز 

  ای شماره یا لوله تغذیهکاتترF5 دیسرنگ وصل کن یبه انتها را. 

 کندیحرکت لارنگوسکوپ را محدود نم انکوباتور یدرهامطمئن شوید ، دیقرار ده به پشت دهیرا در حالت خواب نوزاد. 

  دیاستفاده کن ... و، از پتو، قنداق دیده شیرا افزا انکوباتور یلزوم دما در صورت .دیرسانباتلاف حرارت را به حداقل. 

 یتهاجم ریغ هیتهو تیتحت حما ،انجام عمل نیدر ح نوزاد NIV /CPAP /(HFNC)6HFNCHH کمک به  یبرا .ماندب یاقب

 ی را نگه دارید. معد یدهان سوند یمر ییشناسا

 ها یا قنداق او را آرام برای آرام سازی او از پرستار بخواهید با حمایت دست ،نتصورت بیقراری نوزاد هنگام تجویز سورفاکتا در

  .کنید زیتجورا  لیفنتان وریدی مانند آرام بخشکند و در صورت نیاز، 

 لازم دیکوئیکرروی  میملا فشار است ممکن) دیکن مشاهده یریتصو لارنگوسکوپ /لارنگوسکوپ از استفاده با را یصوت یتارها 

  .باشد یصوت یتارها ریز متریسانت 5/1 حداکثر آن نوک که دیکن نای وارد رامخصوص یا کاتتر  و یاهیتغذ لوله سپس (باشد

 فشار نرم بافت به که حاصل کنید نانیاطم و دیدار نگه بسته انگشتان با ،مخصوصکاتتر  و یا یاهیلوله تغذ اطراف در را دهان 

 .دیکنینم وارد

 کاتتری و یا اهیلوله تغذ LISA دیکن یریجلوگ ینا مخاط به رساندن بیآس از تا دیدار نگه یانیم خط تیموقع در را . 

  ویز تجدقیقه  3-5 در مدتثانیه  30 با فاصله آهستهخیلی  به صورتو قسمت  4را در  سورفاکتانتبخواهید  یکمکفرد از

 جلوگیری شود. سورفاکتانتکند تا از برگشت رو به عقب 

  به تعداد ضربان قلب و اشباع اکسیژن نوزاد توجه کنید. رفاکتانتسوحین تجویز 

 و  نوزاد ینیبال یداریپا از ،انکوباتور دستگاه درِ بستن و نوزاد مجدد ییجابجا از قبل و دیکن خارج راکاتتر  و یا یاهیلوله تغذ

 .دیکن حاصل نانیاطم یعیطب یتنفس یقلب یهامعیار داشتن

 

  های دیگر را در نظر بگیرید.نیست. اگر مشکل دارید، کار را متوقف کنید و گزینهاین کار یک روش اضطراری 

 و وزن نوزاد بارداریاساس سن  بر MISTیا  LISAکاتتر  میزان وارد کردن -4 جدول 

 متر(سانتی) لبه هایتا انت مخصوص کاتتر طول (لوگرمی)ک فعلی وزن )هفته( بارداریسن 

23-24 6/0- 5/0 5/5 

25-26 8/0- 7/0 0/6 

27-29 10/0- 9/0 5/6 

30-32 4/1- 1/1 0/7 

32-33 8/1- 5/1 5/7 

                                                      
6 Heated Humidified High-Flow Nasal Cannulae (HHHFNC) 
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 با روش کمتر تهاجمی سورفاکتانتمخصوص تجویز  LISAکاتتر  -1 شکل

 مستند سازی

  .دیکن ثبترا  FiO2و  نوزاد حملت، انجام کار روش

 7(CPAPN) از راه بینی فشار مثبت مداوم راه هوایی

 تعریف

 . زادانی که تنفس خود به خود دارندتنفسی غیر تهاجمی با استفاده از فشار مثبت مداوم در هنگام دم و بازدم در نو حمایت

 :CPAPفواید

 دهد.را کاهش می یبخشد. کار تنفساکسیژن رسانی را بهبود می 

 ( ظرفیت باقیمانده عملیFRC،را حفظ ) دهد. را کاهش می اکتانتسورفافزایش و نیاز به تجویز ریه نوزاد را  ظرفیت 

 دهد.مقاومت راه هوایی فوقانی را کاهش می 

 CPAPهای استفاده از اندیکاسیون

  هفته و  30پیشگیری از سندرم دیسترس تنفسی با شروع در اتاق زایمان در نوزادان( کمترProphylactic CPAP ) 

  تنفسی شامل درمانRDS ،TTN ،MAS  و . . . . در نوزادان 

 و پیشگیری از شکست  جهت حفظ حمایت تنفسیرج کردن لوله نای پس از خاExtubation با سن نوزادان در خصوص ه ب

 هفته  32کمتر از بارداری 

 حمایت تنفسی در نوزادان نارس مبتلا به بیماری مزمن ریه (BPD) 

  آپنه نارسی مکرر 

 آتلکتازی 

 ومالاسیئتراک 

  CPAPموارد منع استفاده از 

 ر نوزادان به صورت نارسایی تنفسی دPCO2  یا  65بالایPH 2/7 کمتر از  

 آپنه /تنفس نامنظم و 

 پنوموتوراکس بدون چست تیوب 

 های بینی تشدید شودتغییر شکل بینی که ممکن است با استفاده از پرونگ /آسیب. 

 کوان شکاف کام، آترزیمانند:  های بخش فوقانی مسیر هواییناهنجاری 

 گاستروشزی ،مری -فیستول نای ،فتق دیافراگم ترمیم نشده انند:بدو تولد مهای ناهنجاری 

 قراری تر که به دلیل بیتر و رسیدهنوزادان بزرگNCPAP کنند.را تحمل نمی 

 پرفوراسیون معده و روده 

 ناپایداری شدید قلبی عروقی 

                                                      
7 Nasal Continuous Positive Airway Pressure 
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 تا PEEP 5با 
   شروع کنید 6

دقیقه  60 تا 30در طی 
ارزیابی کنید

آیا بهبودی حاصل  
شده است 

را  Fio2می توانید 
برسانید % 21به 

است یک  5بالای  PEEPاگر 
 سانتی متر جیوه کم کنید

CPAP   را با همان
تنظیمات نگه دارید

* معیارهای پایداری
دارد 

CPAP   را قطع
کنید

به همان تنظیمات 
قبلی برگردید

رادیوگرافی قفسه       
سینه را در نظر بگیرید

ساعت بعد  24 تا 6
ارزیابی کنید

اگر سن نوزاد کمتر از      
 هفته است بهتر است 29

CPAP   ساعت  72را برای
نگه دارید

  CPAPادامه 

احتمالاا نیاز به اقدامات بیشتر 
رادیوگرافی و  تکرار: دارد مانند

گازهای خونی، بررسی 
سپسیس، لوله گذاری داخل نای 

و تجویز سورفاکتانت

 معاینه کنید
  گازهای خونی را ارزیابی کنید
  رادیوگرافی قفسه سینه را ببینید
  آیا سورفاکتانت می خواهد

به راهنمای بالینی شروع 
تهویه مکانیکی مراجعه 

کنید

اگر موارد منع استفاده ای وجود 
را هر بار یک   PEEPندارد،

زیاد کنید 7سانتی متر آب تا 

دقیقه بعد  60 تا 30در طی 
 معیارهای پایداری نوزاد تحت

CPAP  را بررسی کنید

بهبود یافته
بهبود نیافته

و یا ثابت ماندن  8 تا 6نمره تنفسی 
 برای مدت 6 نمره تنفسی کمتر از

ساعت 4بیش تر از 

در   CPAPافزابش
RDS  فزایش با ا

احتمال پنوموتوراکس 
همراه است

بلی خیر

بلی خیر

وجود دارد  CPAPمعیار شروع

بلیخیر

کاهش نیاز به اکسیژن -3 کاهش تعداد تنفس و -2 کاهش کار تنفسی -1 :معیارهای پایداری*  

(CPAP)فشار مثبت مداوم راه هوایی  با تهویه -1نمودار 
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  CPAP انواع

 استاندارد یا مرسوم (Standard CPAP) 

 ب( ا دو سطح فشارBilevel CPAP) 

 Bubble CPAP 

CPAP )مرسوم )استاندارد 

 تجهیزات

 های مختلفدر اندازه طرفه کوتاه و/ یا ماسک بینی های بینی دوپرونگ 

 های لولهCPAP 

 رطوبت ساز (Humidifier) 

  دستگاه مولدCPAP  با( مخلوط کننده هوا و اکسیژنBlender) و مانیتور فشار 

 دستگاه باطی برای اتصال نوزاد بههای ارتلوله 

 NCPAPثابت کردن دستگاه 

 طرفه کوتاه )ترجیحاً( های بینی دوبا پرونگ 

  80 حداقلو  گیردهای بینی قرار میاستفاده کنید که به راحتی در سوراخ فشار، از پرونگ بینیافت برای جلوگیری از 

خیلی  ینی. اگر پرونگ بهای بینی آسیب وارد کندو دیوارهنماید بدون آن که به سپتوم غال میدرصد قطر بینی را اش

 اعمال کند.را  CPAP مناسب واند فشارتنمیکوچک باشد به دلیل نشت زیاد هوا 

  های بینی فشار زیادی های جانبی سوراخمستقیم قرار گرفته و به سپتوم بینی یا دیواره پرونگاطمینان حاصل کنید که

 کند.د نمیوار

 یبا ماسک بین 

  جا به بینی  به صورت متناوب ماسک را با پرونگ ساعت 3-4هر توانید . میثابت کنیدروی بینی  به طور کاملماسک را

توانند در ها میماسکمراقب باشید که جا کنید، به خصوص اگر نوزاد دچار خراش یا زخم در سپتوم بینی شده است. 

  باعث تروما شوند. )8mPhiltru( محل اتصال بین تیغه بینی و فیلتروم بینی

 سبب انسداد یا نشت هوا شود.توانند ، میقرار نگیرند و ثابت نشوند به خوبیها درصورتی که ماسک 

 انجام کار روش

 کند جادیدر نوزاد ا یممکن است احساس آرامش بهترخوابیده به شکم  وضعیت. 

 داری کنید.به جلو یا عقب و یا چرخش سر خود نوزاد از خم شدن بیش از حد گردن 

 های سازنده تنظیم کنید. تجهیزات را با توجه به دستورعمل شرکت

 را به  رطوبت سازCPAP .های مدار لوله وصل کنیدCPAP  را با پرونگ بینی به دستگاهCPAP  وصل کنید و کلاهCPAP 

 .ثابت کنیدها و پرونگ بینی را با استفاده از کلاه کودک قرار دهید و لوله را روی سر

 یزان جریانم CPAP و فشار مورد نظر (PEEP) .را تنظیم کنید 

                                                      
8 Philtrum: گودی و شیار عمودی میان لب بالا و بینی 
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 دامنه فشار

 1شروع کنید و در صورت نیاز هر بار آب متر سانتی 6 تا 5فشار مطلوب به نوع بیماری و شدت آن بستگی دارد، در ابتدا از فشار 

 استفاده کنید. ،ه با آن کار تنفسی نوزاد حداقل استافزایش دهید و نوزاد را تحت نظر بگیرید و از کمترین فشار لازم ک آبمتر سانتی

 

 NCPAPمدیریت تنفسی نوزاد تحت 

 صورت  درFiO2  متر آبسانتی 6تر از مساوی یا بیشفشار  با %30بیش ازCPAP : تجویز  در ساعات اول پس از تولد

 .را در نظر داشته باشید سورفاکتانت

  در صورتFiO2  متر آبسانتی 8با فشار  %40بیش ازCPAP داخل نای گذاریشود در هفته نخست حیات لوله: توصیه می 

 را در نظر بگیرید.

 FiO2   متر آبسانتی 8 با فشار %50بیش ازCPAP : گذاری داخل نای را در نظر بگیرید.بعد از هفته نخست حیات، لوله 

 شده است، موارد زیر را رد کنید: CPAPشکست   قبل از این که بگویید نوزاد دچار          

 پنوموتوراکس 

 فشار (PEEPناکافی ) 

 جریان نبودن کافی (flowدر مدار )  

 امناسب پرونگ اندازه یا مکان قرارگیری ن 

  ترشحات توسطانسداد مجاری هوایی 

 قراریبه دلیل بی دهانبودن  باز 

 CPAPعوارض 

 با قرار دادن دقیق پرونگ و ارزیابی منظم محل آن، خطر را کاهش دهید. :آسیب سپتوم بینی 

 :یابد.که سرش باز باشد کاهش می یمعد -خیم است و با قرار دادن لوله بینی خوش اتساع معده 

 CPAPاسازی از جد

 چه زمانی

  ساعت به طور مداوم  4-6وقتی نوزاد حداقل FiO2 متر آّب و شرایط بالینی پایدار دارد جداسازی سانتی 5، فشار %30کمتر از

 را شروع کنید. 

  .اگر آسیب بافت بینی قابل توجه است، جداسازی را زودتر آغاز نمایید 

 جدا کنیم: CPAPچگونه نوزاد را از 

 زیر شروع کنید: روشرا به  CPAPدی که از نظر بالینی پایدار است، جدا سازی از در نوزا

اگر شرایط بالینی  کاهش دهید. ساعت 24تا  12متر آب هر سانتی 1به میزان را  CPAPرا کم کرده و سپس فشار  FiO2بتدا ا .1

نوزاد قابل ، درصد 30به کمتر از  FiO2یدن میزان متر آب و رسسانتی 4-5ساعت پس از رسیدن فشار به  24 ،نوزاد پایدار بماند

 در نظر بگیریم.زودتر را  CPAP. در موارد خاصی که مخاط بینی خیلی آزرده باشد ممکن است، قطع باشدمی  CPAPجداسازی از

 و خطر نشت هوا را افزایش کاهش دادهمتر آب( ممکن است جریان خون ریوی را سانتی 10تر از فشارهای زیاد )مساوی یا بیش

 د.نشوریه و باعث اتساع بیش از حد  دهند
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 CPAPتوانید به مییا افزایش تلاش تنفسی،  60در صورت نیاز به اکسیژن، آپنه مکرر، تعداد تنفس بیشتر از  ،CPAP قطعپس از  .2

 را در نظر داشته باشید.  HFNCبازگشته یا استفاده از 

جدا نشده و تجویز  CPAPشود نوزاد به یک باره و به صورت زودرس از هفته توصیه می 32در نوزادان با سن بارداری کمتر از  .3

HFNC  لیتر در دقیقه، پس از قطع  6تا  5را با سرعت جریانCPAP  باشید.در نظر داشته 

  CPAPبا کاهش تدریجی فشار که در بالا گفته شد ارجحیت دارد. در موارد معدودی که مدت ماندگاری نوزاد زیر  جداسازی .4      

به صورت متناوب  CPAPاز روش قطع  با استفادهطولانی شده و جداسازی با روش کاهش تدریجی فشار موفقیت آمیز نیست، 

(Cycling CPAP )ساعت  8ساعته هر  3ساعت یا  12ای دو ساعته هر هکه در دورهCPAP شود تا نوزاد به تدریج آمادگی قطع می

 جدا شدن را پیدا کند.

 تواند با شرایط فردی هر نوزاد تطبیق داده شده و به کار رود.متناوب به شرح جدول زیر می CPAPروش 

یا  هفته 34با سن بارداری نوزادان اغلب شود، اعمال میهفته  34با سن بارداری کمتر از عمدتاا برای نوزادان  HFNCجدا سازی و قطع 

 .خارج شوند HFNC ز توانند امی درصد، بدون نیاز به مراحل جدا سازی 30بیشتر از  Fio2، در صورت پایدار بودن و عدم نیاز به بالاتر

CPAP ( دو سطحهBilevel) 

بدون نظارت بر آپنه  / های هوایی از طریق بینی نوزاد و پشتیبانی تنفسی با دو سطح از فشار باای بر راهاعمال فشار مثبت مداوم دوره

به طور متناوب با فشار، سرعت و زمان تنفسیِ تعیین شده توسط  ،تر(پایین PEEPپایه ) CPAPای که فشار بالاتر از باشد، به گونهمی

 شود. پزشک، داده می

 شود.هشدار آپنه توسط پزشک تعیین می ه، فشارها و محدودتنفس زمان، تعداد 

  CPAP مزایای آن نسبت به

 قفسه سینه و شکمحرکات بود همزمانی به 

 تثبیت بهتر دیواره قفسه سینه 

 کاهش مقاومت راه هوایی فوقانی 

 کاهش کار تنفسی 

 Bilevel CPAPاستفاده بالینی از 

  با فشارCPAP  سانتی 5-6پایه( متر آب شروع کنید، حداکثر فشار تنفسیPEEP  را در )متر آب بالاتر از سانتی 3-4بالاتر

CPAP ثانیه در نظر بگیرید. 1تا  5/0بار در دقیقه تنظیم کنید و زمان دم را بین  30تا  20ا سرعت و ب 

  CPAPزی و قطع اجدا س -5جدول 

 (CPAPساعت تحت  CPAP ،11ساعت جدا از  1بار در روز ) دو CPAPساعت جدا از  1 1روز 

 (CPAPساعت تحت  CPAP  ،10ازساعت جدا  2دو بار در روز ) CPAPساعت جدا از  2 2روز 

 (CPAPساعت تحت  CPAP ،9از ساعت جدا  3دو بار در روز ) CPAPساعت جدا از  3 3روز 

 (CPAPساعت تحت  CPAP  ،8ازجدا ساعت  4دو بار در روز ) CPAPساعت جدا از  4 4روز 

 (CPAPساعت تحت  CPAP  ،6ازساعت جدا  6دو بار در روز ) CPAPساعت جدا از  6 5روز 

 CPAPجدا سازی کامل از  6روز 
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 همان تنظیمات پیش فرض نگه دارید. در هشدار آپنه را 

  در صورت بروز احتباسCO2 نوزاد را بررسی کرده و افزایش تعداد تنفس و یا ،PEEP .بالاتر را در نظر بگیرید 

  از حد متسع نشود و مراقب باشید ریه بیشPEEP  تنظیم بالاتر را با توجه به حرکات قفسه سینه و بهترین حد انبساط ریه

 .ریدفاده از این دستگاه را در نظر بگیاست 9SiPAPدر صورت داشتن دستگاه  .کنید

 جداسازی

  بار در دقیقه کاهش دهید 30را تا  آنبار در دقیقه است،  30بیش از  تعداد تنفساگر.  

  سپسPEEP  متر آب کاهش دهید که سانتی 1ساعت به میزان  24تا  12بالاتر را هرMAP .کاهش پیدا کند 

  وقتیMAP به د دستگاه را رسید مُمتر آب سانتی 6الی  5 بهCPAP .تغییر دهید 

CPAP دار  حباب(CPAP Bubble ) 

 شود.می یکاهش کار تنفسکه سبب است  مرسوم CPAPروش جایگزین 

 تجهیزات

 ستم سیBubble CPAP  

  دستگاه رطوبت ساز : انتقالسیستم(Humidifier ،) مولد ها و اتصالاتبلندر، لوله ،آبمحفظه ،CPAP Bubble  

 اختیاری( های بینی، پرونگ بینی، کلاه نوزاد، بند چانهرابط بیمار: لوله( 

 انجام کار روش

 .طبق دستورعمل سازنده، سیستم را به نوزاد وصل کنید 

 های بینی اطمینان حاصل کنید.اندازه پرونگبودن ب از مناس 

  د. افزایش دهی تدریج به در صورت نیازمتر آب شروع کنید و سانتی 6تا  5با فشار 

 در صورت عدم مشاهده حباب در  شود. مشاهده محفظه آب در مداوم صورت بهباید  بازدم نوزاد و دم هنگام در تولید حباب

 شود فشار مناسب به نوزاد اعمال نشود.پرونگ بینی یا در مسیر انتقال وجود دارد که باعث می محفظه آب نشت هوا از اطراف

است لیتر در دقیقه  10تا  8ها در محفظه به اندازه کافی، میزان جریان را ثابت کنید که معمولا بین به محض مشاهده حباب

 لیتر 2 هر ازای به این سیستم در که داشت توجه شود. بایدمی شناخته بهینه جریان سطح عنوان گاز، به جریان از سطح این

اعمال  فشار در افزایش آب مترسانتی یک معادل حداقل و ناخواسته، ایبه گونه بهینه، سطح از بالاتر گاز در جریان افزایش

 داشت. خواهیم شده

 توسط  دریافتی سیژناک درصد سریعاا کنید سعی نوزاد، اکسیژن اشباع و کنترل اکسیمتری پالس کمک باCPAP کنید. کم را 

شود. بهتر  مختل نوزاد اکسیژن رسانی دهان، طولانی ماندن باز علت به است ممکن کند،می گریه خیلی نوزاد در صورتی که

 است نوزاد را آرام کنید.

  میزانCPAP اگر میزان فرو رفتن  تولید شده مساوی با میزان فرو رفتن انتهای لوله بازدمی داخل آب است بدین معنی که

 سانتی متر آب است. 5تولید شده  CPAPمتر باشد، به شرط برقراری سرعت جریان مناسب، سانتی 5انتهای لوله بازدمی 

 Bubble CPAPشکست 

  همان موارد شکستCPAP توضیح داده شد.که قبلاا  

                                                      
9 Synchronized Inspiratory Positive Airway Pressure:  فشار مثبت داخل راههای هوایی همزمان با دم 
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  قبل از این که شکستCPAP را در نوزاد تشخیص دهید باید از وجود دایم حباب( هاBubbling .اطمینان حاصل کنید ) 

 را تحمل کرده است؟  CPAPچگونه تشخیص دهیم نوزاد 

 :کندرا تحمل می CPAPنوزادی که 

 .آرام خوابیده است .1

 .ای نداردشیدگی عضلات بین دندهکناله و تو ،تنفسدر هنگام  .2

 است.رنگ پوست صورتی  .3

 .قرار دارد %( 91-95اکسیژن در محدوده قابل قبول ) .4

 .های خونی جهت تایید نیست(گیری گاز)به طور معمول نیازی به اندازه ازهای خونی قابل قبول داردگ .5

 HFNCو  CPAPپرستاری در  ملاحظات

 توجه باید ولی دارد به ساکشن نیاز که یابدمی افزایش تنفسی مجاری در رشحاتت CPAPبرقراری  اولیه هایساعت در  .1

 .دش خواهد NCPAPکارآیی  کاهش آن به دنبال و فشار ناکافی عمالاِ سبب حد از بیش ساکشن که داشت

 40تا  37روی  (Chamber) رطوبت سازمخزن کند. دمای تنظیم دما و رطوبت مناسب به باز بودن راه هوایی کمک می .2

 داشته باشد.سانتی گراد درجه  37گراد باشد تا هوا در مدخل مجاری تنفسی دمای درجه سانتی

 ها را تخلیه نمایید.در صورت مشاهده قطرات هر ساعت آب لوله .ها نباید حاوی آب باشندلوله توجه نمایید .3

ساکشن نباید به طور معمول انجام شود. علایم نیاز به ساکشن ممکن است شامل این موارد باشد: افزایش تعداد یا شدت آپنه،  .4

 افزایش میزان ترشحات، افت اشباع اکسیژن و برادیکاردی

فشار ساکشن به  تران کوچکنوزاددر )متر آب تنظیم شود. سانتی -100تا  -60ن با توجه به سن و وزن نوزاد بین اکشفشار س .5

 (ی نیاز استکمتر

 .استفاده کنید (2)شکل  Peanut Pillowتوانید از حین ساکشن، موقعیت سر در خط وسط حفظ گردد. می .6

 
 

 بینی پرونگ پایه سپتوم بینی، فشار به از جلوگیری و آسیب )جهت هادفورمیتی ،سپتوم به فشار نظر از نوزاد بینی از مراقبت .7

گیرد(. ارزیابی پوست، بینی و گوش و سایر نقاط تحت فشار در صورت، از لحاظ آسیب ناشی  قرار بینی متر ازمیلی 2 فاصله به

 ساعت یک بار بررسی شود. 4تا  2از فشار هر 

 های هیدروکلوئید جهت محافظت از پوست استفاده نمود.سبتوان زیر پرونگ و ماسک از چمی .8

 ، نرمال سالین و یا آب استریل استفاده کنید.شیر مادربا  شویه برای حفظ بهداشت دهان، از دهان .9

 شود.مناسب باشد از خشکی دهان نوزاد جلوگیری می (Humidifierدر صورتی که دما و میزان رطوبت رطوبت ساز )  .10

 Peanut Pillow -2شکل 
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از ماسک و پرونگ بینی به صورت متناوب استفاده شود. )ماسک بینی نسبت به پرونگ بینی آسیب کمتری در صورت امکان   .11

 کند(ایجاد می

د وبه طور ناگهانی دچار افت اشباع اکسیژن و تشدید دیسترس تنفسی و بدحالی ش CPAPزیر  در صورتی که نوزادِ  .12

دو طرفه ریه از نظر کاهش صدا، توجه به افزایش قطر و عدم پنوموتوراکس را مد نظر قرار دهید )اطلاع به پزشک، سمع 

 قرینگی قفسه سینه، ترنس ایلومینیشن و...(

با درب باز  معدی -لوله دهانی صحیح جاگذاری CPAP Belly Syndromeجهت جلوگیری از تجمع گاز در معده و ایجاد   .13

 انجام شود.

 کنید. کنترل ساعت 4تا  2هر از نظر علایم اتساع شکم به علت تجمع هوا  را نوزاد  .14

متر بالاتر از صورت نوزاد نگه داشته شود )به دیواره سانتی 15تا  10 تغذیهشود انتهای لوله در صورتی که نوزاد تغذیه می  .15

 گرم کننده تابشی یا انکوباتور وصل شود(

اعت با توجه به شرایط نوزاد س 4تا  2( مناسب است. تغییر وضعیت هر Semiprone( و نیمه دمر )Proneوضعیت دمر )  .16

 نظر باشد. انجام شود و توجه به نقاط فشار مد

 از دستکاری نوزاد پرهیز کرده و راحتی نوزاد را در هر اقدامی فراهم کنید.  .17

 موارد منعی وجود داشته باشد.این که مراقبت آغوشی را در نظر بگیرید مگر   .18

د. به شومی قرارگیری نوزاد و رعایت معیارهای مراقبت تکاملی توصیه های تنفسی توجه به نحوهدر هنگام انجام مراقبت  .19

 درسنامه مراقبت تکاملی در نوزادان مراجعه شود.

 دهی ، وضعیت%24)سوکروز  قراری استفاده نماییدهای کنترل درد و بیید. از روشکنساعت محاسبه  4نمره درد را هر   .20

به ) ای، کاهش نور، صدا، تحریکات و ...(.، مکیدن غیر تغذیهکردن قنداق ،(Cوضعیت جمع شده جنینی )حالت بدنی مناسب، 

 مراجعه کنید( 71 مبحث مدیریت درد در نوزاد صفحه

 

 HHHFNC (HFNC) بینی گرم و مرطوب از طریق کانولای یجریان بالا

 فیتعر

 ی را گویند.نیب یهاکانال قیطر از قهیدر دق تریل 8 تا 1 انیجرسرعت گرم و مرطوب با  ژنیاکسمخلوط هوا و  انتقال

 HFNCهای اندیکاسیون

 :دارای دیسترس تنفسی خفیف در موارد زیر نوزادان یبرا یتنفسحمایت 

 نایلوله خارج کردن پس از  ای ،یتنفس سترسیسندرم د درمان خط اول 

 پیشگیری یا درمان آپنه نارسی  

 هیمزمن ر یماریب 

 ومیمکون ونیراسیآسپ 

 یویادم ر 

 یویر یپوپلازیه 

 پنومونی 
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 ها از نآی که روند جدا کردن نوزادانNCPAP ُاست ندک.  

  از  یناشبه ترومای بینی نوزادان مبتلاNCPAP 

 TTN 

 انیجر سرعت و میتنظ

 رطوبت ساز  یدما(Humidifier)  بدون این نوع روش درمانی از و هیچگاه  دیکن میگراد تنظسانتی درجه 36 -38را در  

 نشود. استفادهرطوبت ساز 

 لیتر در  6کیلوگرم سرعت جریان کمتر از  2و در نوزادان با وزن کمتر از  دیشروع کن قهیدر دق تریل 6تا  4 انیبا سرعت جر

ابل افزایش است. قلیتر در دقیقه  8کیلوگرم دارند سرعت جریان تا  2تر از در نوزادانی که وزن مساوی یا بیش دقیقه باشد.

پزشک مسئول بیمار/ استفاده کنید با  لوگرمیک 1کمتر از نوزادان  در قهیدر دق تریل 6ن بالای ایرسرعت جخواهید از اگر می)

 .(ه کنیدمشاور بخشآنکال 

 هوا  نشت آناز اطراف  و درصد قطر داخلی بینی نوزاد را اشغال کرده باشد 50بینی حداکثر  کانولایکه  دیحاصل کن نانیاطم

  .وجود دارد

  10 پایش علایم حیاتی

 : مداومصورت به 

 قلب تعداد ضربان  

  تنفستعداد 

  میزانSpO2  

 را اندازه بگیرید.خون  یگازهادر صورت نیاز  ،دارد ینیبال ایبیماری زمینه ای گیردمی مکمل ژنیاکسنوزاد  اگر 

  ثبت کنید نوزاد پرونده در تجویزی و سرعت جریان را ژنیاکسدرصد. 

 نمایید. حاصل اطمینان  آن صحیح و از وضعیتبر بینی مشاهده فشار ایجاد ظر از نبینی را  همواره موقعیت کانولای 

  کنید. ارزیابینوزاد را  ،تحمل تغذیهشکم و  اتساعاز نظر 

 یا قطع آن ( rates Flow)نحوه کاهش سرعت جریان 

اکثر  .اندهفته متولد شده 34از  کمتر یبارداربا سن است که  ینوزاداندر  معمولاا، (6جدول با بق اطم)جریان کاهش تدریجی سرعت 

 توان جریان را قطع کرد.می جداسازی تدریجی ندارند و مستقیماابه  ازین باشد،ه میهفت 34ها بالای نآبارداری  ی که سننوزادان

  برای جداسازی ازHFNC کنیم:صورت زیر عمل میه ب 

  ابتداFio2  عت جریان گاز را کاهش دهید.درصد یا کمتر برسد و سپس سر 30را کاهش دهید تا به 

 کاهش سرعت تری که بیماری تنفسی شدید ندارند،هفته به بالا دارند یا نوزادان نارس 34برای نوزادانی که سن حاملگی  .1

 ساعت انجام دهید. 12تا  6لیتر در دقیقه هر  1جریان گاز را 

لیتر  1ساعت  48تا  24تنفسی شدیدتری دارند، هر هفته یا نوزادانی که بیماری  28برای نوزادان با سن حاملگی کمتر از  .2

 کنیم.در دقیقه سرعت جریان گاز را کم می

                                                      
10 Monitoring 
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کنیم. در صورت تداوم نیاز نوزاد به اکسیژن را قطع میHFNC ، لیتر در دقیقه رسید 4وقتی سرعت جریان گاز به کمتر از  .3

 را تجویز نمود. آن Low Flow Nasal Canulaتوان با اضافی می

یابد و ادامه می HFNCها تحت ر حین جداسازی نوزاد دچار دیسترس تنفسی شد، جداسازی متوقف شده و مراقبتاگر د .4

 شود.تر از سر گرفته میروند جداسازی با سرعت آهسته جدداا پس از پایداری م

 ه است.نشان داده شدبه صورت خلاصه  زیردر جدول  ،نوزاد وزن اساس بر HFNCنحوه شروع، جداسازی و قطع  

  HFNCزی و قطع اجدا سشروع،  -6جدول 

 HFNCکاهش سرعت جریان در  شرایط نوزاد

FiO2 > 3/0  .موفقیت آمیز نیست کاهش سرعت جریاناغلب   

کیلوگرم 1وزن نوزاد مساوی یا بیشتر از   FiO2 <  ساعت 24یتر در دقیقه هرل 1   25/0

کیلوگرم 1وزن نوزاد کمتر از   FiO2 < 25/0  ساعت 48در دقیقه هر لیتر  1  

FiO2 3/0- 25/0  ساعت 48در دقیقه هر  لیتر 1  

 .کنیمرا قطع می HHFNC، درصد نیاز داردFiO2،21اگر   .نیاز داشته باشد دقیقهدر لیتر  4سرعت جریان کمتر از به 

 جریان بینی و با پرونگ ،درصد نیاز دارد 21ر از تبیش FiO2اگر 

 .یمدهاکسیژن می (LFNC*) پایین

 * Low-Flow Nasal Cannulae 

 HFNC استفاده ازموارد منع 

 یفوقان ییراه هوا یهاناهنجاری 

 تنفسی یینارسا 

 یعروق یقلب دیشد ناپایداری 

 (نیکافئتجویز  رغمعلی) مکرر هایآپنه 

 لوله گذاری داخل نای

  اقدام باید توسط یا تحت نظر فرد مجرب انجام شود.این 

 ت خود اطمینان ندارید سعی نکنید به تنهایی انجام دهید.که از مهار یتا زمان 

 (Electiveانتخابی )لوله گذاری 

  مراجعه  71درد صفحه  مدیریت مبحث)به را طبق دستورعمل بخش خود تجویز کنید.  گذاری عمل لولهاز  قبلداروهای

هر فرد در زمینه استفاده از تجهیزات و  قشرهبر داشته باشد و اعضای گروه همدیگر را بشناسند و ن ،بهتر است گروه (کنید

 داروها مشخص باشد.

 تجهیزات

 ساکشن 

 سی 500تا  250با ظرفیت  خود متسع شونده بگپیس و یا/ اکسیژن به همراه وسیله محدود کننده فشار )فشار شکن( و تی-

 سی و ماسک صورت با اندازه مناسب

 لوله نای (ETT ،بدون کاف ) اندازهسه در  
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 اندازه لوله نای بر اساس وزن نوزاد -7جدول 

 متر()قطر به میلیاندازه لوله نای  وزن نوزاد
 5/2 گرم 1000کمتر از 

 0/3 گرم 1000 -2000

 5/3 گرم 2000بیشتر از 

 مرجع: درسنامه احیای نوزادان ویرایش هشتم

 استیلت (Stylet) )اختیاری( 

  سازی داروهاو سوزن برای آمادهسرنگ 

 ی مخصوص نوزادگوشی پزشک 

 وسایل ثابت کردن لوله نای، فورسپس و قیچی 

  روفارنژیالهوایی اُدسته لارنگوسکوپ و تیغه شماره یک، صفر و دو صفر، راه 

 اختیاری( 11آشکار ساز دی اکسیدکربن( 

 اکسیژن مخلوط کننده ( و هواAir oxygen blender ) 

 آماده سازی

  کند. حداکثر پیس کار میای با اندازه مناسب در دسترس است و سیستم تیهکند، تیغهلارنگوسکوپ کار میمطمئن شوید

 متر آب برای نوزاد پره ترمسانتی 20-25متر آب برای نوزاد ترم و سانتی 30فشار را مشخص کنید: 

 ِرا دارید. آنبا اندازه مناسب و اتصالات و وسایل برای ثابت کردن  چک کنید لوله نای 

  ،را به لوله نای وارد کنید و از سهولت وارد و خارج کردن آن اطمینان حاصل کنید و مطمئن شوید که  استیلتدر صورت نیاز

 شود.نمی انتهای آن از انتهای لوله خارج

  ند.هست گذاری شده و آماده تزریق برچسب ،آمادهمطمئن شوید تمام داروها 

 منع مصرف دارویی وجود نداشته باشد.موارد کنید  کنترل 

 کنند.ید تجهیزات مانیتورینگ متصل هستند و درست کار میکنترل کن 

 ( داشته خوراکیکه تغذیه  این کار به خصوص در نوزادیاگر نوزاد لوله نازوگاستریک دارد معده را آسپیره کنید .)مهم است 

 .کنترل کنید که مسیر وریدی برقرار است 

 در بخش ضمیمه گذاری دشوار لوله مبحثبه ) .داریدرو  گذاری راه دیگری پیشمطمئن شوید در صورت عدم موفقیت لوله

 (مراجعه کنید 100صفحه 

 عمل لوله گذاریاز  پیش

 قبل از تجویز داروها، با بلندر اکسیژن تجویز کنید.دو دقیقه  به مدت 

  با هوای اتاق شروع کنید وFiO2  را تدریجاا بالا ببرید تاSpO2  جدول) .سدحاملگی بربه محدوده هدف مناسب برای سن 

 را ببینید( 7ن هدف صفحه یژاشباع اکس

  بیش از یک تلاش لازم است بین دو مرتبه تلاش  ،گذاریبرای لوله اگراکسیژن ادامه دهید.  تجویزتا شروع لارنگوسکوپی به

 نیز اکسیژن بدهید.

                                                      
11 CO2 Detector 
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 داروها

  به دستورعمل رایج هر مرکز بستگی دارد.انتخاب داروها 

 دندهافزایش میگذاری را احتمال موفقیت لوله تروپینآدرد و  تجویز داروهای ضد. 

 نحوه انجام لوله گذاری

  کنید. داروهای لازم را تجویز 

 تواند کمک کننده باشد.نوزاد را در وضعیت خنثی با ماسک تهویه کنید، گذاشتن ملحفه رول شده زیر شانه می 

 می تا قرارگرفتن نوک آن در فضای بین قاعده زبان و اپیگلوت تیغه لارنگوسکوپ را از وسط دهان نوزاد وارد و آن را به آرا

 ( پیش ببرید.  12)فضای والکولا

  همه لارنگوسکوپ را در طول تیغه در مسیر دسته لارنگوسکوپ به طرف بالا بکشید و زبان را کنار بزنید تا حلق کامل دیده

ه لارنگوسکوپ را به سمت خود نکشید زیرا در این حالت شود. مچ خود را خم نکنید و با فشار بر روی لثه بالایی نوزاد دست

 (3)شکل  شود.شود و گلوت نیز به خوبی دیده نمیهای نوزاد آسیب وارد میروی لثه بالایی نوزاد فشار آمده و به لب و لثه

 کند.فشار روی کریکوئید توسط فرد تهویه کننده یا دستیار به قرار دادن گلوت در میدان دید کمک می 

 
 

  کاردی تواند با تحریک واگ باعث برادیزیرا این کار می ،اندفقط در صورتی ساکشن کنید که جلوی دید را گرفتهترشحات را

 و اسپاسم تارهای صوتی شود.

 را وارد کنید و تا عمق مناسب پایین ببرید. لوله نای 

 مراجعه کنید 8نای به جدول فرو بردن لوله  برای تعیین عمق. 

 اصله انتهای لوله نای تا لب نوزادف -8 جدول

 متربه سانتی فاصله انتهای لوله نای تا کنار لب وزن نوزاد به کیلوگرم )هفته( بارداریسن 

23-24 6/0- 5/0 5/5 

25-26 8/0- 7/0 0/6 

27-29 0/1- 0/9 5/6 

30-32 4/1- 1/1 0/7 

33-34 8/1- 5/1 5/7 

35-37 4/2- 9/1 0/8 

38-40 1/3- 5/2 5/8 

41-43 2/4- 2/3 0/9 

                                                      
12 Vallecula: فضایی در حلق که بین قاعده زبان و اپیگلوت قرار دارد 

 الف: روش درست   ب: روش نادرست  -3شکل 
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  اید آن را خارج کنید و بررسی کنید سالم باشد.کردهدر صورتی که از استیلت استفاده 

 یدشو مجددگذاری لولهرا خارج کرده و آماده  نایجدا کنید، بلافاصله لوله  نایاز لوله  اگر نتوانستید استیلت را به راحتی. 

 لوله نایمحل اطمینان از مناسب بودن 

 عبور لوله نای از حنجرهویت ر 

 رویت حرکات قفسه سینه هنگام تهویه 

  استفاده از آشکارساز بازدمیCO2  این وسیله در نوزادان با وزن بسیار کم یا کلاپس قلبی عروقی ممکن است ارزش(

ون تغییر رنگ به محدودی داشته باشد. در این موارد عدم تغییر رنگ ممکن است همیشه به معنای جای اشتباه لوله نباشد چ

 ( .جریان خون و حجم هوای مبادله شده وابسته است

  و روی معده شنیده باشند قفسه سینه را در هر دو طرف زیربغل، و معده سمع کنید. صداهای تنفسی باید در دو طرف قرینه

راکس و فتق دیافراگم( نشوند. این ارزیابی ممکن است در نوزادان بسیار نارس مشکل باشد. در شرایط خاص )مثل پنوموتو

 ممکن است صداهای تنفسی قرینه نباشند.

 متر بیرون بکشید و مجدد شود، لوله نای را نیم سانتیتر شنیده میاگر صداهای تنفسی قرینه نیستند و در سمت راست بیش

 رها نکنید.نوزاد با تهویه غیرقرینه را  دو طرف قرینه باشند. یکار را تکرار کنید تا صداها سمع کنید، این

  شفاف باشد ممکن است هنگام بازدم بخار آب در لوله دیده شود. لوله نایباشد و  نایدر  لوله نای انتهایاگر 

 کنید. ثابتبخش خود  روش معمولرا طبق  نای لوله 

 درخواست کنید: عمق لوله نای را طوری تنظیم کنید که نوک آن در محل مهره سینه  قفسه رادیوگرافیT1-2 ( در باشد

 ( و در گزارش پرستاری و در پرونده بیمار ثبت کنید. هامحاضات کلاویکول

 

                                         

 

 

 

 

 :گذاریدر لولهعدم موفقیت 

 ثانیه 30گذاری در عرض عدم موفقیت در لولهتعریف: 

 گذاری موفق نبود، از فرد ماهرتر کمک بخواهید.اگر لوله 

  آسپیراسیون وجود دارد به فشار روی کریکوئید ادامه دهید. خطراگر 

 انجام شود. با ماسک را ادامه دهید تا لوله گذاری موفق تهویه 

 با این اقدامات هیپوکسی را به حداقل برسانید:

 /زمان باید  ای گروهعضا ی ازیا ضربان قلب شوید. یک مدت زمان لوله گذاری را محدود کنید تا مانع افت بیش از حد اکسیژن و

 و شروع تجویز اکسیژن برای نوزاد را اطلاع دهد.گذاری تلاش برای لولهتوقف 

 گذاریو بین دفعات لولهمناسب قبل  تهویه 

 کارت ثبت ساکشن و محل قرارگیری لوله نای

 ............. ................................................................نوزاد: ...............و نام خانوادگی نام 

 ................................................. گرم        تاریخ لوله گذاری: ............وزن نوزاد: .......

 متر بالای کارینا ... سانتی.............      محل لوله نای: ...................لوله نای: ..... اندازه

 ..... سانتی متر.....عمق کاتتر: ............
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 ثبت وقایع:

 گذاری علت لوله 

 بینی ها/و عمق در محل تارهای صوتی و لب اندازه لوله نای 

  رادیوگرافیو تغییرات انجام شده بعد از  رادیوگرافی قفسه سینهدر  لوله نایمحل نوک 

 داروهای تجویزی 

  و مشکلات پیش آمده وقایعتحمل نوزاد نسبت به 

 مطالعه کنید.ی دشوار در بخش ضمیمه را مبحث لوله گذار 
 

  )LMA(ای ماسک حنجره

  متصل به یک لوله راه ( سوپراگلوتیکای )حنجرهماسک

(، i-gel) با کاف نرم غیر قابل باد کردندارد:  ، دو نوعهوایی

  با کاف نرم قابل باد کردن

 سن  کیلوگرم که معمولاا 2بالای برای نوزادان  1 اندازه

 .هفته دارند مناسب است 34 اوی یا بیشتر ازمس بارداری

  نوعدر i-gel آن عبور داد  داخل را از لوله نایتوان می

 (1 اندازه i-gelدر لوله نای  3 اندازه)

 شود و مری میفوقانی قسمت نوک قدامی وارد  ،پس از ورود

یابد و لارنژیال انطباق میکاف با انحناهای ساختارهای پری

 .گیردمدخل حنجره قرار میدهانه آن در سطح 

  فشار  تهویه با توان آن را به یک وسیلهگذاری میجاپس از

 . مثبت مثل آمبوبگ یا نئوپاف متصل کرد

 

 

 هااندیکاسیون

 هنگامی که: بارداریهفته  34بیشتر از و سن حاملگی مساوی یا  کیلوگرم 2بیشتر از با وزن مساوی یا نوزادان 

 های صورت یا راه هوایی به دلیل ناهنجاری داخل لوله نایگذاری و لوله بوده وثر یا مشکل داربا بگ و ماسک غیرم تهویه

 موفقیت آمیز نبوده است. 

 ماما هنگام انتقال نوزادان بدحال نیازمند تهویه با فشار مثبت با بگ و ماسک توسط های اورژانس یا تواند توسط تکنیسینمی

  های نوزادان، به عنوان راه هوایی پایدارتر استفاده شود.راقبتاز خانه یا مرکز مامایی به بخش م

LMA شود:در این موارد توصیه نمی 

  نایدر مایع آمنیوتیک آغشته به مکونیوم جهت ساکشن مکونیوم 

 هنگام نیاز به فشردن قفسه سینه 

  (سورفاکتانت)مانند  نایبرای تجویز دارو به داخل  

 
 ای با کاف نرم قابل باد کردن: ماسک حنجرهA -4شکل 

Bای با کاف نرم غیر قابل باد کردن: ماسک حنجره 
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 LMAی مزایا

 آسان جاگذاری 

 جاگذاریداقلی فشار بافتی و ناپایداری پس از ح خطر 

 و تکرار این مهارت  یادگیری بودن آسان 

 داخل نایگذاری لوله بودن نسبت بهتر کم تهاجمی 

  و آرام بخشی عضلانی -های عصبیبلوک کنندهعدم نیاز به استفاده از  

 (6و  5جاگذاری )شکل  روش

 .بوکشیدن قرار دهید وضعیتسر را در خط وسط در  .1

2. LMA .را از بسته استریل خارج کنید 

3. LMA  ژل )با پایه آبی یا آب مقطر( بزنید. مطمئن از را نزدیک به محل اتصال بگیرید، پشت، کنار و جلوی کاف را لایه نازکی

 کافی باشد(. LMAشوید ژل داخل کاسه باقی نمانده است. )ترشحات دهانی به تنهایی ممکن است برای لغزاندن 

 .تر شودزاد را پایین بدهید تا حفره دهان بزرگچانه نو .4

5. LMA  را نزدیک به کاف بگیرید، آن را مانند قلم در دست

 بگیرید.

 را به بالا به سمت کام سخت بگیرید. LMAنوک  .6

7. LMA به  ملایم را در طول کام سخت با فشار مداوم ولی

 پایین و عقب بلغزانید تا مقاومت آشکاری را حس کنید.

8. LMA  رود تا نوک آن دیواره خلفی حلق جلو میدر طول

 در مری فوقانی قرار بگیرد.

با فشار  ،بگ یا نئوپافتوسط فشار مثبت را با تهویه  .9

 .ادامه دهید ،مشخص

بهبود بالینی باشید )مانند حرکات قفسه سینه، افزایش ضربان قلب، بهبود رنگ و درصد اشباع  ، به دنبال علایمدر مشاهده .10

  انی(.شریاکسیژن 

قرار شنوید ممکن است وضعیت را بدر صورتی که صدای نشت هوا  .11

 مناسب نباشد.گیری آن 

 ماند.در خط وسط باقی می LMAمطمئن شوید  .12

  آن را با چسب به ماگزیلا محکم کنید. ،تایید محل و تهویه موثراز بعد  .13

 :LMA جاگذاریپس از 

  متر آب فراتر نرود.سانتی 40حداکثر فشار دمی از 

 نکنید.از فشار بیش از حد استفاده  جاگذارینگام ه 

 ناشی از عمق ناکافی ورود  ،بیش از حد هنگام تهویه دستی نشتLMA ،

 یا حداکثر فشار دمی بیش از حد است. آن نامناسب موقعیت

  ،بدون مشاوره با فرد ماهرترLMA ساعت در محل باقی نگذارید. 4تر از را بیش 

 

. 

 
 ای محل قرارگیری ماسک حنجره -6شکل 

 ای جاگذاری ماسک حنجره -5شکل 
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 LMA  مصرف است. یک بار نایمانند لوله 

  تلاش نکنید. جاگذاریبار برای  3در هر بیمار بیش از 

 عوارض جانبی

 قرارگیری در موقعیت نامناسب 

 تحریک واگ 

  ،و آسپیراسیون اتساع شکمورود هوا به معده 

 لارنگواسپاسم یا تروما به ساختار حلق و حنجره 

  ای تجاریهحفظ و پایدار سازی لوله داخل نای بدون استفاده از تثبیت کننده

-گذاری مجدد اورژانسی قرار میرا در معرض لوله باشد که نوزاد، ثابت کردن نامناسب لوله میلوله نایترین علت خروج اتفاقی رایج

 دهد که ممکن است در وی ایجاد آسیب کرده و تثبیت مجدد را دشوار کند.

را به لوله نای وصل  CO2آشکار ساز  ر صورت موجود بودن،د پس از جاگذاری لوله داخل نای، برای اطمینان از محل صحیح لوله،

در با گوشی پزشکی مخصوص نوزاد صداهای تنفسی را در هر دو طرف قفسه سینه و روی معده گوش کنید. همچنین  (،7)شکل کنید

دو ریه به طور مساوی صداهای تنفسی در هر  کند وصورت قرارگیری صحیح لوله نای، با هر بازدم، آشکار ساز تغییر رنگ پیدا می

تهویه  کندشود. در مدتی که شخص دیگری لوله را در محل خود ثابت میشوند و در سمع معده صداهای تنفسی شنیده نمیسمع می

آن  ییبه کام نوزاد از هر گونه جابجا نایبا انگشت اشاره دست غالب با فشردن لوله  های زیرمطابق شکل نوزاد را ادامه دهید و

  .دیینما یریجلوگ

 
 

 

 CO2آشکار ساز  -7شکل 
جلوگیری از جابجایی لوله  نای حین  -8شکل 

 تثبیت آن

 سمع صداهای تنفسی پس از لوله گذاری -9شکل 
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   خشک کنید. پوست اطراف دهان نوزاد را کاملاا  .1

های لوله داخل نای دهند که از تثبیت کنندهها ترجیح میلوله نای را با چسب در جای خود محکم کنید: )برخی از بیمارستان .2

 بعدی مراجعه کنید( مبحث)به موجود در بازار استفاده کنند. 

  چسب، لوله را به آرامی به سمت مرکز دهان هدایت کرده و نگه دارید.قبل از چسباندن قسمت اول 

  از پانسمان چسب شفاف بین بینی و لب بالایی نوزاد قرار دهید. یک نوار 

 2  سانتی متر( ببرید.  10اینچ ) 4سانتی متری( را به طول  1اینچی ) 5/0تکه نوار چسب 

 به شکل  هر قطعه را از طولش به نصف تقسیم کنید(Y .)ببرید  

 
 

  روی پانسمان چسب شفاف بچسبانید. نوزادبالایی  لبنوار و یک باریکه آن را روی  نشدهبخش تقسیم  

 را به صورت مارپیچی به اطراف لوله نای بپیچید. نوار باریکه دیگر 

 قرار دهید. نوار چسب دوم را به همان ترتیب ولی در جهت عکس 

  دو طرف قفسه سینه و بالای معده گوش کنید. شما باید به تفکیک، صداهای را در  تنفسی صداهایگوشی پزشکی  با

تنفسی را در هر دو ریه بشنوید و آن را با صداهای منتشر شده از معده تمایز دهید. بعد از چسب زدن و تثبیت لوله، دوباره 

 گوش کنید تا اطمینان یابید لوله جابجا نشده است.

 

 

 

 شکل Yبرش  -10شکل 

 حفظ و تثبیت لوله نای -11شکل 
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 های تجاریخل نای با استفاده از تثبیت کنندهحفظ و پایدار سازی لوله دا

نیز در دسترس هستند.  هااز این تثبیت کننده شود. انواع دیگرینوع تثبیت کننده شرح داده می 2این بخش مهارت استفاده از  در 

 مطالعه کنید.  ،شودسازنده نوعی را که در بیمارستان شما استفاده می شرکت راهنمای

 

 NEO-fitیت کننده لوله داخل نای نوزاد  نگه دارنده و تثب
 

 
 

 

های نای با ها برای تثبیت لولهاطمینان حاصل کنید که نگه دارنده لوله با نوع لوله داخل نای استفاده شده مطابقت دارد. نگه دارنده

 اند.دهتر ساخته نشمتری یا کوچکمیلی 2داخل نای  هاند ولی برای لولشدههای مختلف ساخته اندازه

     را گردآوری کنید.  وسایل و لوازم مورد نیاز .1

  نگه دارنده لوله با قلاب قابل تنظیم و بند حلقه 

 پدهای پایه از جنس فوم 

 ها به شکل نوارهای نگهدارنده فوم"Lollipop" 

  .نگه داردخود در جای را لوله که  دیبخواه اریو از دست دیآن را بردار چسب  نوار چسبانده شده، قبلاااگر لوله  .2

  .به علامت روی لوله نای در سطح لب نوزاد دقت کنید و اطمینان یابید لوله در محل مناسب قرار دارد 

 .لوله داخل نای باید در نزدیکی مرکز دهان قرار گیرد 

 پوشش زیر پدها را از آن جدا کنید.  .3

 فوقانی نوزاد مجاور لوله نای بچسبانید. لبپدها را بالای  .4

 ارنده لوله را با کشیدن از انتهای بند، به خوبی دور لوله داخل نای بپیچید.نوار نگهد .5

 بند نگهدارنده را با استفاده از قلاب و حلقه محکم کنید.  .6

  اگر نیاز شد با استفاده از پد چسبی فومیLollipop ها این محکم کاری را انجام دهید.یا سایر چسب 

 اخل نای و یا مانع ساکشن کردن شود.خیلی محکم نبندید که سبب انسداد لوله د 

 .اگر تنظیم محل لوله نیاز است به نشانه روی لوله داخل نای درست بالای تثبیت کننده، توجه کنید 

 

نگه دارنده و تثبیت کننده لوله داخل نای   -12شکل 

NEO-fit 
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 NeoBarنگه دارنده و تثبیت کننده لوله داخل نای نوزاد  

 

 
 

 وسایل و لوازم مورد نیاز را گردآوری کنید. .1

 داشته باشد. با اندازه لوله مطابقت نگهدارنده لوله داخل نای باید 

 گیری نوار اندازهNeoBar 

 استفاده کنید.نگه دارنده  قوسی برای تعیین اندازه میله NeoBarگیری از نوار اندازه .2

 گیری از نوار اندازهNeoBar .برای تعیین فاصله بین خط وسط سپتوم بینی تا ورودی مجرای گوش استفاده کنید 

 نوار روی د. اگر دهی قوسی نگه دارنده که باید انتخاب کنید را نشان میمیلهی مجرای گوش، اندازه رنگ نوار روی ورود

 تر را انتخاب کنید. بزرگ اندازهبا ی میلهشامل دو رنگ باشد  ورودی مجرا

ثانیه  60تابشی به مدت ها از طریق گرفتن در دستانتان یا گذاشتن زیر گرم کننده های هیدروکلوئیدی را با گرم کردن آنزبانه .3

 آماده کنید. 

دو طرف محکم  ها را روی برجستگی استخوانی جلوی گوش در سمت دور از گونه، در هرها را بردارید و آنپوشش روی زبانه .4

 کنید.

5. NeoBar ها قرار دهید.را وسط دهان، بین لب بالا و پایین بدون تماس با لب 

 .بچسبانید NeoBarلوله داخل نای را به  .6

شروع کنید  NeoBarمتری( به دور قوس سانتی 1اینچی ) 5/0ای با پیچیدن چسب پارچه 

 و چسب را دور هر دو بپیچید.  آورده مرکز قوسسمت و سپس لوله داخل نای را به 

 NeoBar  روز یک بار یا زمانی که از نظر بالینی اندیکاسیون دارد، عوض  7تا  5را هر

کنید، به آرامی از پوست جدا ها را با آب یا سالین آغشته میکه آن ها را همانطورکنید. زبانه

 در محل اتصال  NeoBarدر موارد اورژانسی، بخش نازک  NeoBarکنید. برای برداشتن 

 رد با دقت برش دهید.میله و زبانه را توسط قیچی سر گِ

 

 را به طور  سازنده شرکت راهنمایفاده، حتماً شرکت سازنده است. قبل از است راهنماهایای از ارایه شده خلاصه مطالب

 کامل مطالعه کنید.

 NeoBarگیری  نوار اندازه -14شکل  NeoBarای  نگه دارنده لوله داخل ن -13شکل 

اتصال لوله داخل  -15شکل 

 NeoBarنای به 
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  در گوشه لبنای لوله ثابت کردن  روش

 

 

 

 

 

مراحل ثابت کردن لوله نای در گوشه لب -16شکل   
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 خارج کردن لوله نای

قبل از خارج کردن لوله نای برای بررسی تنفس خود به  :(spontaneous breath testانجام تست تنفس خود به خودی )

داخل لوله نای قرار داده و او را از نظر  CPAPمد  دقیقه( نوزاد را روی 10تا  3ای مدت کوتاهی )خودی نوزاد و داشتن آمادگی، بر

آپنه، دیسترس تنفسی یا افت اشباع اکسیژن تحت نظر قرار دهید. و در صورت قابل قبول بودن، خروج لوله نای را مد نظر داشته 

 باشید. 

 خارج که پس از  دیحاصل کن نانیو اطم دیکن یبررسرا  کردن لوله نایدارای اندیکاسیون خارج نوزاد  یمناسب برا زمان

 نوزاد وجود داشته باشد. یمجدد براگذاری لولهاحتمال  نیکمتر کردن لوله نای

 در نوزادان نارس از  خارج کردن لوله نایاز  پسCPAP ،NIV ای HFNC دییاستفاده نما. 

 کند.یم شتریرا ب تیو احتمال موفق کردهبه تبادل گازها کمک  خارج کردن لوله نایاز  پسدمر بلافاصله  وضعیت 

 انجام شود. آناز  شیمعده پ هیو تخل ونیراسیآسپ ایانجام نشود و  یدر وعده قبل از جداساز هیتغذ است بهتر 

 13هماهنگ نبودن نوزاد با دستگاه ونتیلاتور

 های دستگاه هماهنگی ندارد:های نوزاد با تنفستنفسگر ا

  نیست. هیتهوندارد و یا مشکل در  ژنیکمبود اکسنوزاد که  دیحاصل کن ننایاطم 

  .انسداد لوله نای را رد نمایید 

  نکروزان تینتروکولبه عنوان مثال اِدر نوزاد را جستجو کنید،  منبع درد. 

 دمانن تغییر دهید ،ی بهتری دارندهمگام سازمد دستگاه ونتیلاتور را به مدهایی که صورت امکان،  در : 

         SIPPV/ PTV/ Assist Control/ SIMV 

 های دارویی و غیر دارویی را در نظر بگیرید. در صورت ناآرامی نوزاد تحت تهویه تهاجمی، به روشدرد نوزاد با  کنترل

 تنظیمات ونتیلاتور توجه کنید.

 ید. بگیر نظر دررا  جداسازی ،در صورت امکان 

 تحت تهویه تهاجمینوزاد  پایش

 نوزاد هر یک ساعت یک بار  هیمتغیرهای تهورنگ نوزاد و ی بررس 

 یدر صورت افت ناگهانVt ،  دیکن یورود هوا را بررسمسیر. 

  و وزن نوزاد  دریافت مایعات، میزان خروجی مایعات )ادرار و سایر مایعات( زانینظارت روزانه بر م 

 تنفس،  تعدادمداوم ضربان قلب،  یکیکنترل الکترونSpO2 و دما  

  فت، پس از آن کنترل فشار خون حداقل یک بار در هر شیدر فاز حاد ساعت 4هر  کاففشار خون با  یریگاندازه 

 در مرحله حاد بر حسب شرایط نوزاد  خونهای گازیا مویرگی  آنالیز شریانی 

 (:monitoringپایش )

 نوزاد  ی. حفظ دمادیقدامات لازم را انجام دهو ا شی)تنفس، ضربان قلب، درجه حرارت و فشار خون( را پا کیولوژیزیف میعلا

 مدنظر باشد. هیر یزیرکاهش خطر خون جهینت و در یپوترمیاز ه یریشگیو پ طبیعیدر محدوده 

 دیکن میتنظ یدرسته را ب لاتوریونتپارامترهای و مطابق آن  دادهرا مدنظر قرار  یتنفس یگازها زیآنال.  

                                                      
13 BABY FIGHTIG VENTILATOR 
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 دیدقت کن یاقهیدق هیو تهو یرو حجم جا لاتوریونت تنظیماتبه  شهیهم . 

 ک،یمتابول دوزیشوک، اس ،یپوترمیه ،یسمیپوگلیه از PIE, PDA  1000 ریزوزن هفته و  28 ریز به ویژهدر نوزادان نارس 

 (هیر یزیرکاهش خطر خون برای) .دیو درمان مربوطه را مدنظر قرار ده دیکن یریشگیگرم پ

 لاتوریبا ونت دیعنوان نبا چیبه ه یکیمکان هیمدنظر باشد. نوزاد تحت تهو حتماا  ییوو دار ییردارویغ یهادرد با روش تیریمد 

 (همراه است راکسوموتونپخطر بروز  شیافزابا  لاتوریبا ونت ناهماهنگی. )(fighting) دباش ناهماهنگ

 تناب شود. اج یرضرویغ هشدارهایتا از  دیینما میتنظ یدرسته را ب نگیتوریو مان لاتوریونت هشدار محدوده 

 دیباتور منتقل کنوفرصت ممکن نوزاد را به انک نیاول در. 

 تهویه مکانیکی تهاجمی

 فیتعر

باشد. اگرچه نوزادان نارس می به ویژهترین راه حمایت تنفسی در نارسایی شدید تنفسی در نوزادان تهویه مکانیکی تهاجمی مهم

-را منوط به شکست سایر راهآن جدی مرتبط با آن، تصمیم برای شروع  عوارض ولی گازی ضروری است تتهویه تهاجمی برای تبادلا

ین گزینه برای شروع تهاجمی، تهویه مکانیکی مرسوم اولهای جایگزین کرده است. در بسیاری از نوزادان نیازمند حمایت تنفسی 

 باشد.تهویه می

    عبارت است از: هدف از تهویه مکانیکی تهاجمی در نوزادان

 اکسید کربن خون( و دی اکسیژن )فشار قابل قبول کردن متغیرهای فیزیولوژیک جهت طبیعی/ی نوزاد در حمایت تنفس 

 حجمی، فشاری و... به ریه  هایکاهش انواع آسیب 

  در نوزاد تحت تهویه ایجاد راحتیو  کار تنفسیکاهش  
   است. در جدول زیر آمده  ی شروع تهویه تهاجمی در نوزادانهاترین اندیکاسیونمهم

های پیشنهادی برای شروع تهویه تهاجمیاندیکاسیون -9جدول   

 دسته بندی ها یا مقادیر خاصیافته
 به خودی، تلاش تنفسی ضعیف یا متناوب فقدان تلاش تنفسی خود

  PPVبار در ساعت( یا آپنه شدید نیازمند  6تر از )بیشمکرر آپنه 
 ناکافی بودن/ فقدان تلاش تنفسی

 کار تنفسی بیش از حد )نسبی( دقیقه در تنفس 100پنه شدید بیش از (، تاکیretractionواضح قفسه سینه ) تو کشیدگی

 نیاز به اکسیژن بالا باشد PPHNمتغیر اگر شک به  SpO2، %40 -60بیش از  FiO2 نیاز به

PH  یابد، و بهبود نمی 2/7کمتر ازPcO2  اسیدوز تنفسی شدید 3وز پس از ر 70و بیش از  0-3در روز  65بیش از 

 CDHانسداد روده، پرفوراسیون روده، جراحی اخیر دستگاه گوارش، ایلئوس، 
دیسترس متوسط یا شدید تنفسی و  

 موارد منع برای حمایت غیر تهاجمی

اثر باقیمانده از عوامل بیهوشی، انسیزیون شکمی جدید، نیاز به شل کننده عضلانی مداوم )برای 

 می جدید(مثال: تراکئوستو
عملدوره پس از   

PPV: Positive Pressure Ventilation; SpO2، arterial oxygen saturation )on pulse oximetry(; 

PPHN: Persistent Pulmonary Hypertension of the Newborn; CDH, Congenital Diaphragmatic Hernia 

  ها و نحوه کارکرد آنشوند ایران برای حمایت تنفسی نوزادان استفاده میونتیلاتورهایی که در حال حاضر در برای آشنایی با

   د.کنیمراجعه مباحث ارایه شده توسط اداره سلامت نوزادان در آپارات  به 
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  14 مرسوم د در تهویه مکانیکیمُ انواع

 IMV15 

 SIMV16 

 )/ (+VGSIPPV17/AC18 

 SIMV+ PSV (+VG)   

 )PSV (+VG19  

 ونتیلاتورمتغیرهای 

1. PIP (فشار  حداکثر)دمی: 

 نیاز کمتر PIP ی خونیهاگازدر آنالیز و ایجاد کند  نهیقفسه س در که بتواند انبساط قابل مشاهده دیمکن استفاده کنم 

 volumeهای حجمی یاددر م .بر تنظیم شودرهای فشاری این گزینه باید توسط کاد. در مپارامترها قابل قبول باشد

control ، کند.ای فشار را تنظیم میجم تهویهدستگاه با توجه به ح 

 از ریه از حد شیو اتساع بفشاری  بیبه حداقل رساندن آس یبرا ،PIP  دیکن یخوددارخیلی بالا. 

  اگر در نوزادیPIP 30- 25  فرکانس بالا ی با نوسان هیتهوتوان می یاز است،ن 12 بیش ازیا فشار متوسط راه هوایی

(HFOV ) با فرکانس بالا  ینوسان هیتهومبحث به  .نظر داشت دررا(HFOV)  دیمراجعه کن 52صفحه. 

2. PEEP (یمثبت انتهای بازدم )فشار: 

 5ز ا یرسان ژنیبهبود اکس برایPEEP = آبمتر یسانت 8تا  جیبه تدر ،در صورت نیازو  دیاستفاده کنآب تر میسانت 

 .هیداطلاع د ارشد )فوق تخصص نوزادان( پزشک به ،آب متریسانت 6بیش از  PEEPبه  ازیاما در صورت ن دیده شیافزا

 :)Tinsp(م زمان د .3

 است هیثان 3/0 - 4/0 نیب معمولاا.  

 .در نوزادان نارس از زمان دم طولانی اجتناب کنید 

 استفاده  5/0تر از های پارانشیمی ریه دارند ممکن است از زمان دم بیشبه ندرت در بعضی از نوزادان رسیده که بیماری

 شود.

 داد تنفس:تع .4

  در نوزادان نارس مبتلا بهRDS  تنظیم میدقیقه  /60تا  40تعداد تنفس دستگاه  ریه پایین است معمولاا ظرفیتکه-

 هایبه خصوص در همراهی با بیمارینیست،  یکساندر مناطق مختلف آن  ظرفیت ریه کهشود. در بیماری مزمن ریه 

 شود. تنظیم میدقیقه  در 20-40ین ب تر و معمولااتنفس پایین تعداد ،انسدادی ریه

 قهیدر دق 70تنفس بالای به  ازیدر صورت ن ،HFOV با  ینوسان هیتهو بخش به .باشد یترمناسب نهیممکن است گز

 .دیمراجعه کن (HFOV)فرکانس بالا 

                                                      
14 Conventional 
15 Intermittent Mandatory Ventilation 
16 Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation 
17 Synchronized Intermittent Positive Pressure Ventilation 
18 Assist Control 
19 Pressure Support Ventilation 
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 :(Flow) جریان .5

  است یکاف قهیدر دق تریل 8 تا 5 انیجرمعمولاا سرعت. 

 دیریتر در نظر بگکوتاه دمزمان  ایتر عیسر هیتهوبالاتر را با سرعت  یهاانیجر. 

  ها مانند لاتوریونتبعضی ازSLE ستین ریی( است که قابل تغقهیدر دق تریل 5ثابت ) انیجر کی یدارا.  

 شود.ها میکه با هر نفس وارد ریه ی استگاز مقدار :(20Vt) جاری حجم .6

  است لوگرمیک /تریلیلیم 6 تا 4هدف. 

 دهد:بهبود می ست،ارا در نوزادی که تحت تهویه مکانیکی  زیر اکسیژن رسانی متغیرهای شیافزا

 FiO2  

 یفشار مثبت انتهای بازدم (PEEP) 

 دمی فشار  حداکثر(PIP) 

 ( زمان دمTinsp) 

 هایفشار راه میانگین ( هواییMAP)است. : مقدار متوسط فشار راه هوایی در کل زمان دم و بازدم 

 جریان سرعت (Flow ) 

  دهد:را در نوزادی که تحت تهویه مکانیکی هست، کاهش می  PcO2،متغیرهای زیر یرتغی

 شیافزا PIP 

 تعداد تنفس دستگاه  شیافزا 

  کاهشPEEP ، (دیباش یرسان ژنیدر اکس ری)مراقب تأث بالا باشد از حد شیبدر صورتی که. 

 تهویه  دستگاه میتنظ

 دستگاه تنظیم نمایید. مطلوب رطوبت درجه حرارت و یسازنده را براتوسط  شده هیتوص ماتیرا روشن کرده و تنظ 21رطوبت ساز

 1 میتنظ  -1

)برای نوزادانی که به دلیل  نیاز به تهویه مکانیکی دارند RDSکه به دلیل  نارسی نوزادانبرای شروع تهویه در زیر  پیشنهادی تنظیمات

 :مراجعه کنید(در صفحه بعد  2تنظیم مبحث دارند به های مکرر نیاز به تهویه مکانیکی آپنه

 قهیدق در 60 :تعداد تنفس 

 PIP: 16-18 آب )در مدهای فشاری( متر یسانت 

 cc/kg :VT 4-6 های حجمی یا ددر مVG 

 :PEEP 5 آب متر یسانت 

 :Tinsp 3/0  هیثان 4/0تا 

 FiO2 :بسته به نیاز نوزاد تنظیم شود.  

  قهیدر دق تریل 8 تا 6 :انیجرسرعت 

 نهیحرکت قفسه سمیزان  را بسته بهونتیلاتور  دستگاه ماتیتنظ ،SPO2  وVt ید.کن میشده تنظ یریگاندازه 

  دیرینمونه گاز خون را بگپس از شروع تهویه مکانیکی  قهیدق 30ظرف. 

                                                      
20 Tidal Volume 
21 Humidifier 
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 2 میتنظ  -2

دارو،  ای از آسفیکسیناشی  یتنفس دپرسیونبا  رسیدهدارند مانند نوزادان  ازین یتیحما هیکه به تهو یعیطب یهاهینوزادان با ر یبرا

 زیرپارامترهای دستگاه را مطابق ، مکررآپنه  نوزادان نارس مبتلا به و در دوره بعد از عمل، ای یعضلان ینوزادان با اختلالات عصب

 :دیکن میتنظ

 قهیدق در 40 :تعداد تنفس 

 PIP: 14  آبمتر یسانت 16تا 

 PEEP: 4 آبمتر یسانت 

 Tinsp: 35/0  هیثان 4/0تا 

 FiO2 :بسته به نیاز نوزاد تنظیم کنید. 

 دستگاه تهویه ماتیتنظچگونگی 

 :FiO2 میتنظ  -1

 میزان  شود. زیتجوبا دقت داروها  ریمانند سا دیدارو است و با کی ژنیاکسFiO2  باید بر اساسSpO2  هدف تنظیم و عدد آن

 نوزاد همانند سایر داروها نوشته شود.  پروندهدر 

 (دیمراجعه کن 10صفحه  جدول تنظیم محدوده زنگ هشداربه ) :هدف SpO2پیشنهادی  محدوده

  :91-95نوزادان نارس٪         

 ها مساوی یا هفته دارند یا نوزادان نارسی که سن اصلاح شده آن 34تر از ی که هنگام تولد سن حاملگی مساوی یا بیشنوزادان

  % 93-97 هفته است: 36تر از بیش

2- PCO2  :هدف 

 و 45-55 :(هفته اول) لیه بیماری ریهدر مراحل حاد و اوPH  25/7  یا بالاتر 

 به شرط داشتن 70تا : (بعد از هفته اول) بیماری ریهتر در مراحل مزمنPH  25/7 35/7 تا   

 میزان  اگرPCO2  میزان در صورت نیاز کاهش دهید و  ریرا بدون تأخ هیتهوکمتر از محدوده طبیعی بود میزانPCO2  بعد را

 گیری کنید.اندازه دوباره تاز یک ساع

 :خون یمطابق با گازها هیتهودستگاه  ماتیتنظ رییتغ -3

 دیکن یرا بررس ریهستند، ابتدا موارد زمحدوده هدف خون خارج از  یگازهامیزان  اگر. 

 گاز خون: نانیاطم تیقابل

 است عتماد گاز خون قابل ا جهینت ایآ 

 است  رخ دادهگاز خون  یقبل ریمقادی نسبت به ناگهان رمنتظرهیغ رییتغ کی ایآ 

 حباب هوا بود  ینمونه حاو ایآ 

 رسانی خوبی نداشته است ای گرفته شده که خوننمونه گاز خون از ناحیه ایآ  

 :نوزاد تیوضع

 کند یحرکت م یبه اندازه کاف نوزاد نهیسقفسه  ایآ 

  ورود هوا چگونه است در سمع ریه 
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  های مرتبط با آن:دستگاه تهویه و لوله -4

 مبحثبه ) .ارزیابی کنید 22نس ایلومیناتورابرای پی بردن به وجود نشت هوا، قفسه سینه را با تر[ نشت هوا وجود دارد  ایآ 

Transillumination کنید مراجعه 87صفحه  نهیقفسه س)[ 

  یامیزان حجم جاری Vt  چقدر هست 

 میزان  ایآVt متفاوت است  شده نییتع ریبا مقاد یشده به طور قابل توجه یریگاندازه 

 باشدمی (٪40)بالایزیاد  نایمقدار نشت هوا از کنار لوله  ایآ  

 سناریوهای مختلف گاز خوناقدامات پیشنهادی در  -10جدول 

 تیاولو بیبه ترت یشنهادیپات اقدام گاز خون یویسنار

PaO2 / SpO2 
 کم

 رد نمایید.را و پرهوایی ریه  ETTجابجایی /هوا نشت •

• FiO2 دهید. شیافزاا ر 

• PEEP دیده شیرا افزا. 

• PIP  اما از تأثدهید  شیافزارا(آن بر  ریPaCO2 دیآگاه باش). 

• Tinsp اما از زمان بازدم کاف دیده شیرا افزا[ی (Texp ،)وقتی تعداد تنفس بالا است ژهیبه و اطمینان حاصل کنید].  

روش با  سورفاکتانت زیدستورعمل روش تجو و 11صفحه  سورفاکتانت ینیگزی]به درمان جا دیریبگرا در نظر  سورفاکتانتتجویز  •

 [.دیکنمراجعه  15صفحه  (LISA) یتهاجمکمتر 

ب ه دس ترس ب ودن  در ص ورت در )ممک ن اس ت دی کن مشورتدر مورد آن  ارشد پزشک، با موفقیت آمیز نبوداگر اقدامات بالا  •

HFOV  باشد(نیاز. 

PaO2 بالا 
• FiO2 مگر ا هیدرا کاهش د(21 نوزاد که نی% FiO2 = داشته باشد). 

• PIP  به و دهید کاهشرا(میزان  اگر ژهیPaCO2 پایین )باشد. 

• PEEP متر آب باشد(.سانتی 5)در صورتی که بالای  دیرا کاهش ده 

PaCO2 بالا 

 را رد نمایید. نایانسداد لوله  اجابجایی ی و هوا نشت •

• PIP  دهید. شیافزارا 

 دهید. شیافزا تنفس را ادتعد •

 .دیرا کاهش ده PEEPب، آ متریسانت 6بیش از  PEEPو  یکاف یرسان ژنیدر صورت اکس ،با فوق تخصص نوزادان پس از مشاوره •

PaCO2 کم 
• PIP .را کاهش دهید 

 کاهش دهید. تعداد تنفس را •

 ته باشید.در صورت بهبود وضعیت بالینی نوزاد، جداسازی نوزاد را در نظر داش  •

PaO2 / SpO2 
 ادیز PaCO2کم و 

 را رد نمایید. نایانسداد لوله  یا جابه جایی، نشت هوا •

• PIP  دهید. شیافزارا 

 .دیریرا در نظر بگ سورفاکتانتتجویز  •

 .[دیراجعه کنم 52صفحه ( HFOV)فرکانس بالا با  ینوسان هیتهو مبحثبه ] دیریرا در نظر بگ HFOVدر صورت عدم پاسخ،  •

                                                      
22 transilluminator 

 در صورت بدتر شدن پارامترهای گاز خون شریانی (ABGمشکلاتی همچون بسته شدن راه ) های هوایی با ترشحات، جابجایی

توانید جابجایی لوله نای را کاپنوگراف می با استفاده از ،در صورت در دسترس بودن .داشته باشید در نظرو نشت هوا را  نایلوله 

 رد نمایید.

 ِکم ولی مکرر در تنظیمات دستگاه تهویه بهتر از تغییرات زیاد )ولی غیر تکرار شونده( است تغییرات تدریجی. 
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  :شوداکسیژن می ناگهانی اشباع که دچار افت تحت تهویه مکانیکی نحوه برخورد با نوزاد

  وضعیت نوزاد را ارزیابی کنید.قبل از افزایش اکسیژن دریافتی، میزان اشباع اکسیژن و 

  ،اگر نوزاد دارای لوله نای است و نیاز به افزایش اکسیژن داردDOPE :را بررسی کنید 

(D)  لوله نای جابجایی(Displacement) 

(O)  لوله نای انسداد(Obstruction) 

(P)  پنوموتوراکس(Pneumothorax) 

(E) ( تجهیزاتEquipment اختلال در عملکرد :)تور یا اتصالات ونتیلا 

 

 های شایع نوزادانتنظیمات پیشنهادی اولیه ونتیلاتور در بیماری - 11جدول 

 اختلال تنفسی
 ACونتیلاتور:  دمُ

 Volume guaranteeهمراه با   SIMV+PSVیا 

 سندرم دیسترس تنفسی

 سورفاکتانتتجویز 

 سانتی متر PEEP :5-8ثانیه، 3/0-35/0دقیقه، زمان دم  30-60تعداد تنفس  ،ml/kg 4-6 حجم جاری

 در حدی که دو سوم تا سه چهارم حجم جاری تعیین شده را فراهم کند. Pressure supportآب و 

 سندرم آسپیراسیون مکونیوم

 سورفاکتانتتجویز 

 PEEP 5-8ثانیه،  35/0-5/0در دقیقه، زمان دم   30کمتر از  ، تعداد تنفسml/kg 5-6: حجم جاری

 که دو در حدی Pressure supportو شود متر آب که بر اساس حجم ریه در گرافی تنظیم می سانتی

  .سوم تا سه چهارم حجم جاری تعیین شده را فراهم کند

 هیپوپلازی ریه

در دقیقه و  40-60آب، تعداد تنفس  مترسانتی 26کمتر از  ml/kg 4-5، PIPد حجم جاری در ح

فقط اگر نارس باشد و  سورفاکتانتتجویز متر آب و سانتی PEEP  :3-5ثانیه، 0/0-4/025زمان دم: 

 .در گرافی داشته باشدرا های سندرم دیسترس تنفسی ویژگی

مراحل  رونکوپولمونردربدیسپلازی 

 شدت خفیف تا متوسط اولیه با

 PEEP: 5-8ثانیه،  35/0-45/0در دقیقه، زمان دم  20-40داد تنفس تع، ml/kg6-8 ی حجم جار

سوم تا سه چهارم حجم جاری تعیین شده را  که دو در حدیPressure support ب سانتی متر آ

   .فراهم کند

دیس پلازی برونکوپولمونر مزمن و 

 شدید

 15-30یه، تعداد تنفس ثان 5/0-1زمان دم لازم باشد،  ml/kg 7-12حد تا حجم جاری ممکن است 

داشتن مجاری تنفسی آب برای باز نگه ترسانتی م 8-12کاملاا متغیر ممکن است در   PEEPو در دقیقه

 .باشد نیاز
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Dislodgement

جابجایی
Obstruction

انسداد
Pneumothorax

پنوموتوراکس
Equipment

تجهیزات

  جابجایی لوله نای یا
جدا شدن اتصالات 

ونتیلاتور
  هشدار نشت در

ونتیلاتور
  فقدان صداهای

تنفسی
  تغییر منحنی های

تنفسی

 انسداد لوله نای
  خون یا )ترشحات

(چر 
  کاهش یا فقدان

صدای تنفسی
  خم شدن یا گرفتگی

: لوله ونتیلاتور
هشدار انسداد لوله

  کاهش صداهای
تنفسی

 استفاده از نور سرد
  تشخیص قطعی با

رادیوگرافی
  در شرایط اورژانسی

توراکوسنتز بدون 
گرافی

 خرابی تجهیزات
  تهویه دستی تا زمان

رفع مشکل
  بهتر است برای

تهویه دستی از 
ن وپاف یا ن وتی 
استفاده کنیم

علل بدحال شدن نوزاد تحت تهویه مکانیکی -2نمودار

D.O.P.E

 

 مکانیکیجداسازی از دستگاه تهویه 

 که قصد جداسازی نوزاد از دستگاه تهویه را دارید: زمانی

 FiO2   کاهش دهید. درصد 30کمتر از را به 

 PIP  ایی یا های هوکه فشار متوسط راه این( تا آب متریسانت 1 -2هر بار  )معمولاا دیدهرا کاهشMAP  متریسانت 7 -8به 

( پایش شود VTEمیزان حجم جاری بازدمی )نه تنها تاثیر آن را با مقادیر گازهای خونی بلکه با  PIPهنگام کاهش  آب برسد.

 باشد. cc/kg 4که حداقل به میزان 

 ُدر صورت استفاده از م( د والیوم گارانتیVG ،برای رساندن حجم مورد نظر ) بهPIP  نیاز باشد. 15-16کمتر از 

  ،در تنفس  20تعداد تنفس دستگاه به  تاتنفس در دقیقه کاهش دهید  5 -10هر بار را دستگاه تهویه  تنفس تعدادپس از آن

 کاهش تعداد تنفس دستگاه، در زمان جداسازی موثر نیست. ACدقت کنید در مد  برسد. قهیدق

  در نوزادانELBW  در صورتی که در مدSIMV تنفس در دقیقه کاهش یابد حتماا حمایت  30به کمتر از  تعداد تنفس

 ها جلوگیری نماید.افزوده شود تا از کلاپس آلوئول SIMV( نیز به PSVتنفسی فشاری )

 پارامتر کاهش داده شود. کیباشد و بهتر است که در هر نوبت تنها  یجیتدر دیپارامترها با کاهش 

 عدم توجه به قطع مسکن و در صورت  عمر داروها دقت شود( مهید. )به ناز قبل قطع شده باش داروی آرامبخشو  مسکن

 .مجدد وجود دارد گذاریلولهبه  ازیخطر بدحال شدن و ن، هاعمر آن مهیو ن آرامبخش

 از ترشحات باشد. ینوزاد عار ییو راه هوا دهان 

 کمک کننده است. نوزادان نارسدر  خارج کردن لوله نای تیدر موفق نیکافئ 
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 کمک خارج کردن لوله نای در  دهایو استروئ کیورتیهستند ممکن است د یکیمکان هیتحت تهو یکه مدت طولان یزاداندر نو

 کننده باشد.

 نظر باشد. مد نیهموگلوب اصلاحصورت نیاز  در 

که  )با فرض ایناساس وزن فعلی، مد تهویه مرسوم و تنظیمات ونتیلاتور  نوزاد بر نایدستورعمل پیشنهادی برای خارج کردن لوله 

 .های هوایی نوزاد پایدار هست( در جدول زیر نشان داده شده استوضعیت عمومی و راه

 از ونتیلاتور نوزاد جداسازیپیشنهادی  دستور عمل – 12جدول 

 وزن )گرم(

PC SIMV and PSV 
 1000کمتر از   1000 -2000 2000 -3000 3000بیش از 

20 

8<   

6-8<   

4/0- 3/0 

bpm 20- 16 

20- 16 

7<   

6-8<   

4/0- 3/0 

bpm 20- 16 

20- 16 

7<   

6-8<   

4/0- 3/0 

bpm 20- 16 

16<   

6<   

6-8<   

4/0- 3/0 

bpm 20- 16  

              PIP 

PEEP 

PS 

FiO2 

Rate 

    PSVIMV + VG and S 

20 

8<   

ml/kg 5- 4 

8- 6 

4/0- 3/0 

bpm 20- 16 

20- 16 

7<   

ml/kg 5- 4 

8- 6 

4/0- 3/0 

bpm 20- 16 

20- 16 

7<   

ml/kg 5- 4 

8- 6 

4/0- 3/0 

bpm 20- 16 

16<   

6<   

ml/kg 5- 4 

8- 6 

4/0- 3/0 

bpm 20- 16 

PIP 

PEEP 

Vt 

PS 

FiO2 

Rate 

    AC/PSV 

8<   

4/0- 3/0 

8<   

4/0- 3/0 

8<   

4/0- 3/0 

7<   

4/0- 3/0 

MAP 

FiO2 

     Ref: Assisted ventilation of the neonate 

 

 

 

 

 

 و امضا شود ثبت ،ژهیو یهامراقبت برگهدر  دیبا لاتوریونت راتییتمام تغ. 

 هفته دوز  30م نوزادان با سن بارداری کمتر از ماتloading  کاف ین را در اولین فرصت پس از تولد )مطلوب است تا قبل

کاف ین را به مرحله  Loadingرگز دوز از سه روزگی تجویز شود( و سپس دوز نگهدارنده آن را روزانه دریافت کنند. ه

  جدا سازی از دستگاه ونتیلاتور موکول نکنید.
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   )SIMV(د تهویه اجباری متناوب هماهنگ شده با تنفس نوزا

شود. در زمان شروع دم در پنجره مشخص اگر ونتیلاتور مشخص برای دستگاه تعیین می PEEPو  PIPدر این مدُ تعدادی تنفس با 

شود. شود و بازدم پس از اتمام زمان دم شروع میهای دستگاه با تنفس نوزاد همزمان میفس در نوزاد را احساس کند، تنفسشروع تن

حمایت  PIPهای تعیین شده دستگاه باشد برای رسیدن به تر از تعداد تنفسهای خودبخودی نوزاد که بیشدر این مد بقیه تنفس

شود، به تنهایی برای پیشگیری از یا کمتر قرار داده می 30وصاا وقتی تعداد تنفس روی عدد شود. لذا در نوزادان نارس مخصنمی

 گیرد.مورد استفاده قرار می PSVشود و در ترکیب با مد ها استفاده نمیکلاپس آلوئول

  )24SIPPVor  23AC( دنوزاتنفس هماهنگ با  تهویه با فشار مثبت

 فیتعر

 شده توسط نوزاد را تحریکشود و دستگاه ونتیلاتور این نفس ت که شروع دم توسط نوزاد تعیین میویه با فشار مثبت استهاز  ینوع

بر تنظیم کارتوسط حداکثر دمی که میزان فشار  شود، در حالیتنفس توسط نوزاد تعیین می تعدادبه عبارت دیگر،  ،کندحمایت می

 شود.می

 دستگاه تهویه  یراه انداز

 د.باش گراددرجه سانتی 37 ی هوا در قسمت ورودی لوله نایتا دما دیکن میتنظتهاجمی د مُی را رو رطوبت ساز یدما 

 کند.بوده و به درستی کار می هن شوید فلوسنسور کالیبرمطمئ 

 عت جریانسر (Flow ) تنظیم کنید. قهیدر دقلیتر  10 تا 6را 

  مدSIPPV دیرا انتخاب کن. 

 نیبالاتر trigger sensitivity دیاب کنرا انتخ. 

 Tinsp دیانتخاب کن هیثان 3/0 -4/0 نی)زمان دم( را ب. 

 Texp  طوری تنظیم کنید که )زمان بازدم( راback up rate را داشته باشید. قهیدر دقتنفس  35 -40 حدود 

 ی حداکثر فشار تنفس(PIP)   آب تنظیم کنید.متر یسانت 16 -18را 

 PEEP  آب تنظیم کنید.متر یسانت 5را روی 

 FiO2  در محدوده قابل قبول باشد. بارداریای تنظیم کنید که محدوده اشباع اکسیژن هدف بر اساس سن به اندازهرا 

 باشد. لوگرمیک /تریلیلیم 6 تا 4طوری انتخاب کنید تا حجم جاری بین  اتنظیمات ر 

  دوز یدکه شون ئطمم هفته است 34کمتر از نوزاد  بارداریسن اگرloading تترایس نیفئکا، IV .تجویز شده است  

 مکانیکی هیشروع تهو

 :(SIVPPدر مد  مکانیکی )ونتیلاتور تهویهبه دستگاه نوزاد پس از اتصال 

 SpO2 ( و دیمراجعه کنهدف  ژنیاشباع اکسجدول )به  دیکن یرا بررسFiO2 دیکن میرا متناسب با آن تنظ. 

                                                      
23 Assist Control 
24 Synchronous Positive Pressure Ventilation  
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 و  دیکن یرا بررس نوزاد نهیحرکت قفسه سVt حجم کاملاا قابل مشاهده باشد و  دیبا نهیقفسه ساتساع . دیکن یریگرا اندازه

 هیو تهو یرسان ژنیتا اکس دیکن میتنظطوری را  PIP/ PEEP، صورت نیا ریباشد. در غ ml /Kg 4-6ن یب دیبا (Vt) جاری

 .دیداشته باش یکاف

  هماهنگی دارد. لاتوریونتمطمئن شوید که شروع تنفس نوزاد با شروع تنفس دستگاه 

 

ه است )بهای نوزاد با دستگاه تهویه تنفس ناهماهنگیبه علت نوزاد با ونتیلاتور  (fighting) عدم هماهنگیزیاد به احتمال 

 (دیمراجعه کن 49صفحه   یناهمزمان تیریمدمبحث 

 :SIPPVدر  یبعد ماتیتنظ

 از زمان شروع  دقیقه 60الی  30 یخون را در طهای گاز نالیزآSIPPV دیکن یبررس. 

 بود: قابل قبولتر از حد کم PaCO2گر ا

 PIP  دهید. کاهشرا 

 های پشتیبانتعداد تنفس اگر (back-up)  دیرا کاهش ده آن، تنفس در دقیقه هست 35بالاتر از. 

  ه مد دستگاه را ب، ی شدید داردکاپنوپیهیک نوزاد فعال که در SIMVکاهش دهید را تنفس  تعدادد وتغییر دهید و در این م

کاپنی ودلایل دیگر هیپ شود.ترجیح داده می SIMV -PSV ،. در صورت موجود بودنبرسدتنفس در دقیقه  20 داقلتا به ح

 دلایل را بررسی کنید.سایر و  نمیو، هیپر آمنظیر خونریزی مغزی، درد

 :ستا SIPPVد وهای عمومی در نوزادی که تحت ونتیلاتور با مسایر حمایت

 SpO2 دینرا به طور مداوم کنترل ک. 

  دیکن یرا بررس یانیخون شر ی، گازهایماریبسته به مرحله بدر صورت نیاز. 

 د وتحت مکه  یدر نوزادانSIPPV  ستیلازم نداروهای آرامبخش  معمولاا شوند،یم هیتهوبه راحتی. 

 عدم هماهنگیعلت  نیشتریبداشته باشید که  خاطره ب (fighting)  های نوزاد با تنفس همزمان نبودن ،لاتوریبا ونتنوزاد

 (دیمراجعه کن 48صفحه ی همزماننا تیریمدمبحث )به  .بررسی کنیدرا  ماتیتنظ شهی. همدستگاه تهویه است

  د(مراجعه کنی 71صفحه مدیریت درد  مبحث)به  .دیرینظر بگرا در تجویز دارو ، هماهنگ نیستونتیلاتور هنوز با نوزاد اگر 

  دستگاه را به  دم یا دیمداوم استفاده کنصورت  هب آرام بخشداروهای  د، ازدارامه ادونتیلاتور با نوزاد عدم هماهنگی اگر

SIMV (مراجعه کنید 38صفحه  تهاجمیمکانیکی تهویه  مبحث)به  .دیده رییتغ   

 باشدمی ACیا   SIPPVی در نوزادی که تحت مد پرستارملاحظات 

 زیر باید هر ساعت بررسی شوند: ردمواگیرد، قرار می SIPPVنوزاد تحت مد  که از زمانی

  یبان یا تپشتنفس  تعدادتنظیماتback up rate  

  نوزاد فوق،  یهایبا وجود انجام بررس که نیمگر ا دیشل کننده عضلات استفاده نکن یاز داروهاای هیچ مرحلهدر

 افی دریافت نکند. استفاده از داروهای ضد درد را در نظر داشته باشید.تهویه ک

 شد، مد دستگاه ونتیلاتور را به تهویه اجباری تغییر دهید.لازم  یعضلان یهاشل کننده اگر 
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 دی نوزاد وبخ خودهای تنفس تعداد 

 Vt (تریلیلی)م 

 ای قهیدق هیتهو[MV] 

 زیر را بررسی کنید: موارد، به صدا درآمدزنگ هشدار  اگر

 لاتوریو ونتنوزاد  نیبی هماهنگ 

 لاتوریونت هایاز حد آب در لوله شیقطرات ب 

  بیش از حد، بررسی کنید. زمان دم ایاثبات انسداد لوله  یبرارا  25انیجر سرعتنمودار 

 های ونتیلاتورلولهاتصالات  جدا شدن 

 قرار دارد SIPPVدر نوزادی که تحت مد  26مزمانیناه تیریمد

 : ستیل چک

 نایلوله مسیر  ایآ (ETT)  باز هست( و  سرعت جریاننمودار ، ینابرای پی بردن به عدم انسداد لولهVt  بررسی کنیدرا). 

 ایآ Tinsp صورت نی (، در ادهددر زمان دم دستگاه، نوزاد در مقابل ونتیلاتور، بازدم انجام می ایاست  )آ یطولان یلیخ ،

Tinsp کاهش دهید. هیثان 3/0 -4/0ه را ب 

 را در نظر  قهیقدنفس در ت 30-35 د تنفس بهتعدا صورت، کاهش نیاست  در ا ادیز یلیخ بانیپشتهای تنفس تعداد ایآ

 .دیریبگ

 جمع شده استآب  لاتوریدر لوله ونت ایآ  

  قهیدق 5تا  3را در مدت زمان  تجویز داروهای ضد درد، کردید ولی هنوز ناهمزمانی وجود داشت را بررسیاگر همه موارد بالا 

 .دیریدر نظر بگ

 مد ونتیلاتور را به مد ، است لاتوریبا ونت ناهماهنگچنان همنوزاد  ،تجویز داروهای ضد دردبا وجود  اگرSIMV  .تغییر دهید 

  قرار دارد: SIPPV در نوزادی که تحت مد 27اتوماتیک تحریک

  این  آغازگرنوزاد  که واقعاا کند در حالیتنفسی را شروع می دورهافتد که ونتیلاتور یک ی اتفاق میهنگام اتوماتیکتحریک

 ه است. بودتنفس ن

  است. نایحد هوا از کنار لوله از  شینشت ب های ونتیلاتور یالولهقطرات آب در  ناشی از وجود معمولاا تحریک اتوماتیک 

 نانیاطمنوزاد  یبا مشاهده حرکات تنفسکند های دستگاه را آغاز میتنفس قهیدر دق بار 80از  شیرسد نوزاد بیاگر به نظر م 

  اگر نه: ،تاس یواقع زانیم نیکه ا دیحاصل کن

 دیکن یخالها را ب لوله، آو در صورت لزوم دیکن یبررسب آیلاتور را از لحاظ وجود قطرات بیش از حد تهای ونلوله. 

  دیده کاهشرا آغازگر حسی میزان حساسیت.  

  نید.تر استفاده کگبزراندازه با  نایلوله ، از آن% است، برای کاهش  50بیش از نایاطراف لوله هوا از اگر نشت 

 

 

                                                      
25 Flow time waveform 
26 Asynchrony 
27 Autocycling (False Triggering) 
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 SIPPVاز جداسازی 

های تنظیم شده توسط های خودبخودی نوزاد بیش از تعداد تنفسیا به عبارت دیگر، تعداد تنفسشد  داریکه نوزاد پا یهنگام 

    ماده جداسازی از ونتیلاتور باشد، نوزاد آ در محدوده قابل قبول ،%30کمتر از   FiO2اکسیژن شریانی بااشباع ست و اونتیلاتور 

 :باشد که به شرح زیر استمی

  کاهشPIP دومدر هر بار )در آب متر یسانت 1-2 زانیبه م SIPPV / PTV  در دستگاه  ، کاهش تعداد تنفسجداسازیبرای

  .(باشدمی دهیفا یب ،ستاهای تنظیم شده از تعداد تنفساو بیشتر های خودبخودی تعداد تنفسکه  ینوزاد

  خون  یگازهانالیز آهمچنین ( و داشته باشد نهیقفسه سنوزاد نباید توکشیدگی )د دقت کنید های منظم و راحت نوزاتنفسبه

  باشد.قابل قبول اشباع اکسیژن شریانی باید و 

  هر زمان کهPIP دیریرا در نظر بگ نایلوله خارج کردن ( نوزاد)بسته به اندازه رسید  آبمتر یسانت 16تا  14 نیب. 

 ،تحت نایلوله ی، نوزاد را پس از خارج کردن اهای نوزاد و تهویه دقیقهنوع تنفس بر اساس حرکات قفسه سینه ،CPAP ینیب 

 قرار دهید. HFNCیا 

 های خودبخودی منظم ندارد، دچار خستگی تنفسی شده وی که که نوزاد تنفسدر صورت pH ابتدا ،است یعیرطبیغ PIP و 

  افزایش دهید.را  back up rate سپس

 GV(28( گارانتی شده /)VTV(هدف دار یجمح مد تهویه با

 فیتعر

این مد فشار دمی در هر  ردباشد، شود بر اساس حجم تنظیم شده در ونتیلاتور میحجمی که در هر تنفس وارد ریه می، VTV در

لازم برای رسیدن به گیری و فشار ونتیلاتور، حجم بازدمی را اندازههای هوایی و ظرفیت ریه متفاوت است. تنفس بسته به مقاومت راه

  کند.حجم جاری هدف در تنفس بعدی را تنظیم می

 volume guarantee (VG) دیفوا

  تواند موارد زیر را کاهش دهد:مد فشاری در نوزادان میبا  سهیدر مقا VGتهویه با مد 

  ریمرگ و م 

  رینکوپولموبرون یسپلازید 

  پنوموتوراکس 

  یپوکربیه 

  اطراف بطن یو لکومالاس یداخل بطن دیشد یزیرخون 

 در نوزادان VGهای استفاده از تهویه با مد اندیکاسیون

 دارند.  سورفاکتانتمبتلا به سندرم دیسترس تنفسی که تحت ونتیلاتور هستند و نیاز به  نارس نوزادان در 

  مکانیکی دارند،  هیبه تهوسایر نوزادانی که نیاز درVG باشد.مفید میتواند می 

 در نوزادان  VGهای استفاده از تهویه با مد سیونکنتراندیکا 

 باشد. ٪50 بالای نایلوله که نشت از کنار  در صورتی 

                                                      
28 Volume-Targeted: (Volume Guarantee/ Targeted Tidal Volume) 
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 به علت تهویه  ،در این موارد استفاده شود.با احتیاط  پلورالکوبرون /یمربه  نای ستولیف و مانند پنوموتوراکس یدر موارد

 .بگذارد ریتأث هیبر تهو و ابدی شیممکن است افزا نشتشود. زیاد مختل می نشت

  VGدر مد  استفاده جاری موردحجم 

 در ونتیلاتورهایی که Vte راز کنا نشتکنند، گیری میبازدمی( را اندازهجاری  )حجم ETT  تحت تاثیر قرار کمتر تهویه را

 دهد.می

  ی حجم جار ،برای شروعهای تنفسی نوزادان در اغلب بیماریcc /Kg 6- 4 باشد.می cc /Kg 5 برای  بی است.حجم مناس

 مراجعه نمایید. 13حجم جاری به جدول تر تعیین دقیق

 بر اساس شرایط نوزادتعیین حجم جاری  – 13جدول 

 ((CC/Kgحجم جاری  شرایط نوزاد

 4-5/4 گرم1000دیسترس تنفسی حاد نوزادان نارس با وزن تولد بالای 

 5/4-5 گرم 750-999دیسترس تنفسی حاد نوزادان نارس با وزن تولد

 6-5 گرم 750دیسترس تنفسی حاد نوزادان نارس با وزن تولد کمتر از 

 6-5 سندرم آسپیراسیون مکونیوم

 6 هفته پس از تولد 2انتوباسیون بیشتر از 

 8-5 بیماری های مزمن ریه مثل دیس پلازی برونکوپولمونر

  در مدVG  بازدمیجاری مراقب باشید که حجم (Vte) بیش ازcc/Kg  8 شود. نشود، زیرا باعث ترومای حجمی به ریه می 

  در مدVG  کمتر از  بازدمیجاری مراقب باشید که حجم cc/Kg 5/3  شود. می 29تلکتوتروماآنشود، زیرا باعث 

  اگر خواستیدVte زانیمیش دهید، در هر بار رارا اف VT  راcc/Kg  5/0 دیده رییتغ. 

 ب شوندترکی VGتوانند با مد مدهایی که می 

 VG / TTV تواند با مدهایمیSIMV  ،SIPPV ،AC (PTV )ای PSV   .ترکیب شود 

  در حالتSIMV ،(ها حمایت شوندتا اغلب تنفس) دیکن میتنظ قهدقی درتنفس  40تنفس را بالای  تعداد. 

 ترکیب مد VG وPSV  شود.میهمزمانی بازدم دارد که باعث را  تیمزاین 

 VG( در مد حجمی P maxی )تنظیم حداکثر فشاردم 

  حد(P max)  یاPIP limit  دیشروع کن آب متریسانت 25 -30 را با. 

 است،  بخشتیرضای خون گازهانالیز آو  داریپااز نظر وضعیت بالینی که نوزاد  یهنگامPmax  آبمتر یسانت 5-6حدود را 

 کند.ها میط حجم جاری هدف را وارد ریهمتوس PIP که مطمئن هستید که این دیکن میتنظمتوسطی  PIPبالاتر از 

 معمولاا max PIP  دیکن میتنظ آبمتر یسانت 30 مساویو را در نوزادان پره ترم کمتر. 

  اگرPIP  حجم دهد که یا دستگاه هشدار میو است  بالابه طور مداوم لازم برای رساندن حجم هدف در حال افزایش بوده یا

 .دیکن یابیرا دوباره ارزنوزاد  ،شودها نمیجاری هدف وارد ریه

 PEEP  کنید. میتنظ آبمتر یسانت 4-6در را 

 VGمد تنفس در  تعدادتنظیم شروع 

 تنظیم کنید. قهیدر دقتنفس  60تا  50تنفس را  تعداد، های سطحی و غیر موثرتنفس نوزاد با در 

                                                      
29 Atelectotrauma 
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 تنفس در دقیقه تنظیم کنید. 40 تا 30را  زادانی که تلاش تنفسی خوبی دارند، تعداد تنفس پشتیباندر نو 

 Tinsp )در حالت تنظیم کنید هیثان 3/0 -4/0را  )زمان دم .PSV حداکثر ،Tinsp  نمایید میتنظ هیثان 5/0 -6/0را در.  

Tinsp شودیم میتنظونتیلاتور توسط دستگاه  یواقع. 

 جریان آغازگر حسی (Trigger sensitivity Flow) دیینما تنظیم لیتر در دقیقه 2/0 -4/0بین  را.  

 VG (Weaning)جداسازی از ونتیلاتور در مد 

   شود. می جداسازییابد و نوزاد آماده یکاهش م خودکارصورت  هب دمی فشارحداکثر ، هیرکمپلیانس با بهبود 

  جاری کمتر ازاز حجم cc/Kg 5/3 شود.می کم وزنکار تنفس در نوزادان منجر به افزایش  رایز دیکن یخوددار 

  در  عمولاامSIMV ،وقتی مد . ابدییکاهش م قهیدر دق بار 40به  تعداد تنفسVG  باSIMV شود و تعداد تنفس به ترکیب می

اعمال  SIMVهای فقط به تنفس VGاین مد ، چون در فایده هستبی عملاا VGشود، استفاده از کاهش داده می 40از  رکمت

 . هستندVG حمایت بدون نوزاد  خود به خودی هایتنفسشود و می

  کنید جداسازیتوانید اقدام به میاگر شرایط زیر وجود داشته باشد،  این هنگامدر: 

 FiO2  باشد. 3/0کمتر از 

 MAP  باشد. آبمتر سانتی 8کمتر از به طور مداوم 

  باشد.بخش  تیرضاخونی  یگازهاآنالیز  خوب و یتنفس تلاش یدارانوزاد 

 از مشکلات یریشگیو پ یابیبیع

PCO2  بالا: 

 .وضعیت نوزاد را دوباره بررسی کنید 

 ایآ ( حجم جاری بازدمیVte) شودهای نوزاد میوارد ریه ،تنظیم شده  

 است مناسب  نهیقفسه س تساعا ایآ 

 شیرا قبل از افزاوضعیت قرارگیری نوزاد است   افتهی شیافزااز اطراف لوله میزان نشت هوا  ایآ Pmax دیده رییتغ. 

 بگیرید نهیقفسه س عکس، داریدپنوموتوراکس  ای لوله داخل نایانسداد  /ییجابجاه شک به ی کدر صورت. 

2COP کم: 

 Vte ارcc/Kg  5/0  )که حجم جاری بالایای به گونه دیکاهش ده)در هر بار cc/Kg 4  شود.حفظ  

  مد دستگاه را بهSIMV .تغییر دهید 

 trigger sensitivity flow را کاهش دهید.   

 های ونتیلاتور را بررسی کنیدلولهآب در قطرات  وجود (auto triggering) 

 تعداد تنفس را bpm 5-10 فقط در  کاهش دهید( مدSIMV) 

 PEEP  (آبمتر یسانت 8)حداکثر را افزایش دهید 

SpO2 :پایین 

 دوضعیت نوزاد را دوباره بررسی کنی. 

 هوا را رد نمایید. نشت 

  بدتر شدن  احتمالRDS  داشته باشد ازین یاضاف سورفاکتانتممکن است به دوز نوزاد  :قرار دهیدرا مد نظر. 

  شواهدPPHN  به  .کنیددر نوزاد را بررسی[یویر پایدار فشار خون مبحث (PPHN ) دیمراجعه کن 59صفحه] 
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 FiO2 را افزایش دهید. 

  ها نمی شودوارد ریهشده  عیینت حجماگر، Pmax دیده شیرا افزا. 

  با فرکانس بالا ینوسان هیتهو مبحث]به  .ببردسود فرکانس بالا تهویه با از ممکن است نوزاد(HFOV)   مراجعه  52صفحه

 [دیکن

 رد نمایید.را  بدو تولدی قلب یهایماریب 

 :کم Vteهشدار 

 درصد  50بیش از  نایلوله از کنار  احتمال نشت 

  (شودشت بیش از حد هوا از اطراف لوله مینای )اندازه کوچک لوله نای سبب نلوله  مناسب بودن اندازهبررسی. 

  نایبررسی محل قرار گرفتن لوله 

 پنوموتوراکس 

  شیافزانیاز به : های هواییراه ادیمقاومت زکمپلیانس کم یا Pmax .دارند 

 :نوزاد در هپنیتاکتداوم 

 Vte بودن گازها یعیدر صورت طب یرا حت، cc/Kg  5-1/0 دیده شیافزا. 

 کنید. بررسی رام بخشآنیاز به  نظر از را وضعیت نوزاد 

 30(HFOV) با فرکانس بالا نوسانیتهویه 

 شروع برای  میتصمHFOV گرفته شود.فوق تخصص نوزادان  پزشکتوسط  دیبا 

 HFOV لازم را داشته باشید. تیو صلاح دیباش دهیکار آموزش د نیا یبرا که نی، مگر ادیرا شروع نکن 

 HFOVشروع  هایاندیکاسیون

  هایی مثل بیماریدر که وقتیPPHN یا MAS ،مدهای رایج ونتیلاتور در نجات نوزاد منجر به شکست شده است. 

 نیاز به  رسومم لاتوریونت وقتی در برای کاهش باروتروماset up شود، از این مد استفاده میاست خیلی بالا. 

 پنوموتوراکس،  نشت هوا(PIE). 

 HFOV ثر استکمتر مو هیهموژن ر ریغ یماریدر ب. 

 

 واژه شناسی -14جدول 

 (هیبا فرکانس بالا )هرتز، چرخه/ ثان هیتهومیزان  فرکانس

MAP (آبمتر ی)سانت ییفشار متوسط راه هوا 

 MAP های هوایی پیرامونفشار در راه تغییرات( powerقدرت )یا  Pدلتا  دامنه

 

  HFOV مکانیسم عملکرد

 ها اشاره شده است.به آن 15که در جدول است یکدیگر مستقل از  HFOVکربن در دی اکسید  دفعمکانیسم اکسیژن رسانی و 

 

                                                      
30 High Frequency Osillatory Ventilation (HFOV) 
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 HFOVدی اکسید کربن در  دفعفاکتورهای موثر در اکسیژن رسانی و  -15جدول 

 وابسته است FiO2و  MAPبه  یرسان ژنیاکس
MAP  همانندCPAP تواند با فشار مداوم و ثابت، باعث باز شدن ریه شود و می

کند و از ریه، به بهتر شدن تعویض گازهای خونی کمک می مطلوباع این اتس

 کند.ها در زمان بازدم جلوگیری میآلوئول روی هم خوابیدنبسته شدن و 

 دارد 31به دامنه ی( بستگ2CO دفع) هیتهو
سبب تهویه آلوئولی و ، افتداتفاق می MAP رامونپیکه  فشار تغییرات لرزشی

  .دشواکسید کربن میدی دفع

 ( Management) مدیریت

 HFOVآماده سازی برای 

  تری استفاده کنید.بزرگ نایلوله ، از آنبیش از حد مجاز هست، برای کاهش  نایاطراف لوله  نشتکه  صورتیدر 

  اینوتروپ جهت داروهای تزریق جایگزینی مایعات یا حفظ کنید، اگر نیاز به  طبیعیبافتی را در حد فشار خون و پرفیوژن

 ، اقدام کنید.HFOVابت نگه داشتن وضعیت همودینامیک دارید، قبل از شروع ث

  ی کنترل کنید.تهاجمصورت ه را بصورت امکان فشار خون در 

 دیرا اصلاح کن کیمتابول دوزیاس. 

 به طور مناسب استفاده کنید. آرام بخش داروهایاز قراری نوزاد در صورت بی 

 HFOVدر  هیاول ماتیتنظ

 قید شده است.زیر در جدول  HFOVد در م MAPاولیه  تنظیمات -الف

 حجم ریه راهکاربر اساس  HFOV( در مد MAPتنظیمات اولیه ) - 16جدول 

 بالا  استراتژی حجم ریه نسبتاً

 کارگیریهب)با هدف به حداکثر رساندن 

 (هاآلوئول

 به  مرسوم هیاز تهومد  رتغیی تصور درHFOV ، MAP  بآمتر یسانت 4 تا 2را 

 .دیکن میتنظ مرسوم هیتهو یرو MAPبالاتر از 

  اگر بلافاصلهHFOV با دیشروع کرد ،MAP 8 هر  و دیشروع کنآب متر یسانت

 .مطلوب حاصل شود SpO2تا  دیده شیافزاآب متر یسانت 2تا  1 بار

 دیکن میهرتز تنظ 10 یفرکانس را رو. 

 ریه کم  حجم یاستراتژ

 (هیر به تروما)با هدف به حداقل رساندن 

 MAP  را برابر باMAP  قرار دهید.مرسومقراردادی در تهویه ، 

 دیکن میهرتز تنظ 10 یفرکانس را رو. 

 دیریحجم را در نظر بگریه کم  راهکار ،شود اما در صورت وجود نشت هوایداده م حیترجریه نسبتاً بالا  حجم راهکار. 

 :() HFOVتنظیمات اولیه دامنه در مد  -ب

 دامنه مطلوب زمانی است که قسمت لرزش پیدا کند.  یبه خوب نهیسقفسه که  ییتا جا دیده شیافزا جیدامنه را به تدر

 تحتانی شکم نوزاد به لرزه در بیاید.

 کنید میتنظ نآبا  را متناسبدستگاه ( و قهیدق 20)در عرض را در اولین فرصت انجام دهید  خونینالیز گازهای آ. 

 دیده رییرا تغفرکانس ، مس ول بیمار فوق تخصص نوزادانث و گفتگو با فقط پس از بح.  

به عنوان مد نخستین تهویه  در درمان سندرم دیسترس تنفسی HFOV مد( در MAP&) تنظیمات اولیه دستگاه ونتیلاتور

 قید شده است: زیربر اساس وزن نوزاد در جدول  مصنوعی

                                                      
31 Amplitude  
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   HFOVتگاه ونتیلاتور در مدتنظیمات اولیه دس -17جدول 

 Weight (gr) 1000کمتر از  1000 -2500 گرم 2500بیش از 

10- 8 10 10 Rate (Hz) 

16- 12 14- 10 12- 10 Paw* (cm H2O) 

2×   MAP 2×   MAP 2×   MAP ΔP 

Ref: Assisted ventilation of the neonate          *Paw: Presure airway 

 HFOVشروع مات پس از انجام تنظی -پ

 خلاصه شده است:زیر در جدول  HFOVشروع پس از  تنظیماتِ   

 HFOVشروع تنظیمات پس از  -18 جدول
 از حد شیب هیتهو کم هیتهو از حد شیب یرسان ژنیاکس فیضع یرسان ژنیاکس 

 یا
MAP دیکن میرا تنظ. 

 *(آبمتر یسانت 1-2 کاهش /فزایشا)

 4/0کمتر از   FiO2که یهنگام

  .را کاهش دهید MAPاست 

 ( آبمتر یسانت 1 -2)

 افزایشرا  فرکانس دامنه

 .دیده

دامنه را کاهش 

 .دیده

   .را کاهش دهید 2FiO .را افزایش دهید 2FiO یا

     Ref: NICE guideline   بگیرید قفسه سینه رادیوگرافی دارید د. اگر به این مسایل شکنشو*کم هوایی یا پر هوایی ریه هر دو سبب اختلال در اکسیژناسیون می.  

  HFOVنوزاد تحت  پایش -ت

 ست.ا کمدامنه  به معنی، شوددیده میبه سختی  نهیقفسه سدامنه حداکثر و زمانی که حرکت  به معنیقفسه سینه لرزش دارد  وقتی

سرعت  به دنتوانیم PaCO2و  PaO2ست، چون اضروری  درمان هی( در مراحل اولقهیدق 60 تا 30خون )هر های گازمکرر  شیپا

 .دنکن رییتغ

 CO2 diffusion coefficient (DCO2) : خوانی بالایی با مقدارست که همادی اکسید کربن  دفعیک نشانگرPaco2  و  ددار

  .باشدمیقابل محاسبه   2requency × (tidal volume)f  با فرمول

  قفسه سینه رادیوگرافیزمان انجام 

  در  هیر هیحجم پا نییتع یبراروع تهویه از شساعت  1ظرفHFOV ،8رویت  )هدفقفسه سینه را انجام دهید  رادیوگرافی 

 .(است midclavicularدنده در خط 

  توانید ریه ضروری است، می اتساعو  نایصورت حاد تغییر پیدا کند و یا ارزیابی روزانه محل لوله  هوضعیت بالینی نوزاد باگر

 نه را تکرار کنید. قفسه سی رادیوگرافی

 HFOVدر  و رفع مشکلات یابی بیع  -ث 

 نهیقفسه سه وارید حرکت

 را ساکشن کنید. نایلوله داشتید،  نایلوله گر حرکات قفسه سینه کاهش پیدا کرده و شک به انسداد ا .1

 کنید: استفاده  closed suctionاز PEEPحفظ  یبرا در صورت امکان .2

 ساکشندنبال  به ،FiO2 دیده شیرا افزا. 

 توان به طور موقتیمMAP  ابدیبهبود  یرسان ژنیکه اکس یداد تا زمان شیافزا آبمتر یسانت 2-3 را حدود. 
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 PaO2کاهش 

 :هیر بهینه ظرفیت کارگیری هبدر صورت عدم  .1

 شیافزا MAP 

 مد نظر داشته باشید.را  نهیقفسه س عکس 

 پر هوایی بیش از حد ریه:  .2

  کاهشMAPدیکن یفشار خون را بررس ابد ییبهبود م یرسان ژنیاکس ای: آ. 

 داشته باشیدنظر مد را  نهیقفسه س رادیوگرافی. 

 : نایلوله مسیر  باز بودن .3

 مسدود نیست نایلوله مطمئن شوید که کرده و  یسر را بررس تیموقع. 

  سمع کنیدرا صداهای ریوی و به حرکات قفسه سینه توجه.  

  ها و قطعات دستگاه تهویه بررسی کنیدو سایر لوله نایلوله ب را در آوجود. 

 پنوموتوراکس /نشت هوا .4

 (مراجعه کنید 85در صفحه مربوطه  مبحث)به  .دهیدانجام  32جهت رد پنوموتوراکس ترانس ایلومیناسیون 

 بگیریدقفسه سینه  رادیوگرافیصورت اورژانسی ه ب. 

 PaCO2بالا بودن 

  را در نظر بگیرید. ح بالا(نشت هوا )به شراز ونتیلاتور و  نایلوله جدا شدن 

  ابد ییم شیافزا نهیقفسه س وارهیت داحرک ای، آدیدهدامنه را افزایش 

 .کاهش فرکانس را در نظر بگیرید 

  ییمقاومت راه هوا شیافزاعلل (MAS ای BPD ) ،خاطر  هبمطرح هست   هیهموژن ر ریغ یماریب ایآرا مد نظر داشته باشید

  باشد. های غیر هموژن ریه نمیی در بیماریمناسبمد  HFOVداشته باشیم که 

 مداوم/ افت فشار خون دوزیاس

  را در نظر بگیرید.پرهوایی بیش از حد ریه 

 MAP ابد ییبهبود م یرسان ژنیاکس ای: آرا کاهش دهید 

  دیریرا در نظر بگ نهیقفسه س رادیوگرافی. رد نماییدنشت هوا را سندروم. 

 یخود به خود تنفس

  ناکافی  هیتهودهنده نشانتواند یمهای خودبخودی نوزاد گاهی افزایش تنفساما شود وان یک مشکل تلقی نمیبه عنمعمولاا

 ترشحات ریوی یا ناشی از اسیدوز متابولیک باشد.  نای،لوله به علت انسداد 

 جداسازی - ج

  کاهشقبل ازMAP  ،FiO2  ست(.ای ریه مطرح ی که پرهوایموارددر  )به جز دیکاهش ده 4/0کمتر از را به 

  دنده(،  9بیش از )از پرهوایی ریه دیده شد  یشواهد نهیقفسه س رادیوگرافیاگر درMAP دیرا کاهش ده. 

  ساعت، 1-2هرMAP  متر آب برسد. سانتی 8-9های هوایی به توسط راهمتر آب کاهش دهید تا فشار مسانتی 1-2را حدود 

                                                      
32 Transillumination 
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 اکسیژناسیون کاهش یافت،های هوایی ی کاهش فشار متوسط راهاگر در طMAP  و جداسازی  دیده شیمتر افزایسانت 3-4را

 .داشته باشد شیبه افزا ازیکم است، دامنه ممکن است ن اریبس MAPکه  یهنگام .دیشروع کن جیدوباره به تدررا 

 (، کاهش پایین حجم راهکار از استفاده با) هوا های نشتسندرم درMAP  کاهش نسبت بهFiO2 رددا تیاولو. 

 مقدار  بسته بهPCO2:  کاهش دهید.( %5 -15)تدریج  هبدامنه را 

 

 .در مرحله جداسازی فرکانس را کاهش ندهید 

توان لوله باشد، میمیبخش  تیخون رضا یگازهاهمچنین آنالیز  واست  20-25دامنه  آب و مترسانتی 8کمتر از  MAP که یهنگام

 را مستقیماا به مدهای مرسوم ونتیلاتور تغییر داد. HFOVقرار داد یا مد  NCPAPنای را خارج کرده و تحت 

 آپنه و برادیکاردی

 ارزیابی و شناخت

 آپنه 

 باشد( همراه سیانوز یا کاردییبراد با ی که صورت در رکمت یاثانیه ) 20بیشتر از وقفه تنفس   

 کاردییبراد 

 کسیژنا اشباع کاهش با همراه ،bpm  100کمتر از قلب ضربان  

 انواع

 مرکزی

 ضعف دستگاه عصبی  از ناشی 

  تنفسی حرکاتفقدان 

 دیانسدا

 حلق سطح در معمولاا فوقانی، هوایی راه انسداد علت به 

 شودمی متوقف سپس اما دارد وجود ابتدا در تنفسی حرکات. 

 (mixedترکیبی )

 مرکزی آپنه آن دنبال به و انسدادیآپنه ابتدا  در 

 اهمیت

 هفتهقبل از که  نوزادانی رو این از ،هستند (PAP) ینارس اولیه آپنه دارای ه،هفت 34با سن بارداری کمتر از  شده تولدم نوزادان بیشتر

 تشدید باعث توانندیم یمتعدد عوامل .دنباش  SpO2کنترل مداومتحت  (PCA) بارداری هفته 34 تا سن باید شوندیم متولد 34

 دارد. فوری اقدامات ه ناگهانی نیاز بهتاکی پن .شوند نارس نوزادان در آپنه

 :بگیرید نظر در به عنوان علت آننارسی  آپنهدیگری را به جز عوامل در صورت وقوع آپنه با شرایط زیر 

 (بارداری هفته 34بیشتر از )  ترم نزدیک یا ترم نوزاد 

 نارس اننوزاد در تولد از پس روز اولین 

 سنار نوزاد در روزگی 7 از بعد آپنه بروز 
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 علل

 یعفون 

 سمی سپتی -

 نکروزان نتروکولیتا -

 مننژیت -

 تنفسی

 ناکافی تنفسیحمایت  -

 فوقانی تنفسی مجاری انسداد -

 سورفاکتانت کمبود -

CNS  
 جمجمه داخل ریزیخون -

 تشنج -

 بدو تولد هایناهنجاری -

CVS   
 (PDAباز ) شریانی جرایم -

 عللسایر 

 هیپوگلیسمی ویژه به ،کمتابولی هاییناهنجار  -

 خونیکم: ژیکهماتولو -

 کتوتیکرغی هیپرگلیسینمی مثال عنوان به ارثی متابولیکی اختلالات -

 مدیریت

 متوقف کنید. راآپنه  رویداد 

 :دیاب خاتمه آپنه تا دهید انجام ترتیب به را زیر موارد، نیست دهشون محدود خود آپنه اگر  

 قرار دارد. خنثی موقعیت مطمئن شوید سر در .1

 .کنید تحریک شکم یا پا مالش با را نوزاد .2

 .دهید انجام را حلق حفره مختصر ساکشن هستید، مشکوک حلق در ترشحاتوجود  یا آسپیراسیون به اگر .3

 کنید. تهویه صورت ماسکبا  .4

 کنید. گذاریهلول در صورت نیاز به سرعت .5

 .ددهی انجام کامل بالینی معاینه علت، ارزیابی د/تأیی برای ،پایداری علایم بالینی نوزاد از پس .6

 انجام دهید. سپسیس غربالگری  

 چون ممکن است تنها علامت  شود انجام سپسیس غربالگری د،یاب شدیدا تی تکرار شود ایهفزایند طور به کاردیبرادی یا آپنه اگر 

 باشد. کاردییبراد و آپنهعفونت در نوزادان 

 درمان

 کنید درمان را ، آنخاص علت وجود صورت در. 
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  در  مگر باشد اشتهند درمان به نیاز است ممکن و شودمشخص می پس از رد سایر علل ،تبه عنوان عل یرسنا اولیه آپنهتشخیص

 موارد زیر:

      (ساعت 12 دربار  8 بیشتر ازباشد )تکرار شونده  -

 .(شته باشددا مثبت فشار با تهویه بهکه نیاز  در روز نوبتبیشتر از دو باشد )شدید  -

 دارویی درمان .1

ه   نگهدارند دوز با ساعت، 24 از پس ،(دقیقه 30در مدتی )ریدو /خوراکی اولیه دوز mg/kg 20تسیترا کافئین -

mg/kg 5 ه     ب سن پس از لقاح هفته 34 تا نیاز صورت در روز، در ار( یک بدقیقه 10 از بیش) وریدی ی/خوراک

mg/kg 10 دهید افزایش. 

    روز شیرخوار آپنه نداشته باشد قطع  5که حداقل برای تیهفتگی در صور 32-34ین را در سن حاملگی ئمعمولا کاف -

 روز از نظر وقوع آپنه پایش صورت گیرد. 10ین زیاد است پس از قطع آن هم تا ئمر کافکنیم و چون طول عمی

ح اصلا ه بارداریهفت 34 سن از بعد است ممکن ،و افت فشار اکسیژن شریانی یبرادیکارد آپنه همراه با ادامه صورت در -

    را بررسی کنید. درمانادامه  به نیاز منظم طور به صورت این در. یابد ادامه شده نیز

 دارویی غیر درمان .2

- CPAP  یا SiPAP/BiPAP- راه هوایی مداوم مثبت هوای فشار با تهویه مبحث به(CPAP)  مراجعه کنید. 17صفحه 

     .دکنی مکانیکی را شروع تهویه و گذاریلوله ،CPAPشکست  صورت در -

 پنومونی وابسته به ونتیلاتور

ساعت پس از شروع تهویه ایجاد  48عبارت است از عفونت ریه که در شروع تهویه تهاجمی به طور آشکار یا پنهان وجود نداشته و 

 شود.می

 ونتیلاتور پیشگیری از پنومونی وابسته به

 :رعایت بهداشت دست 

 و تجهیزات تنفسی و یا ترشحات قبل و پس از تماس با بیمار هادستدقیق ستن ش -

 بند هنگام تماس با ترشحات دهان و مجاری تنفسیپوشیدن دستکش و پیش -

 :لوله گذاری داخل نای 

 گذاری داخل نای از لوله جدید و استریل استفاده کنید.برای هر بار تلاش در لوله -

و یا ویدئو لارنگوسکوپ دقت کار را افزایش داده  گذاری اورژانسی نباشد با استفاده از داروهای آرامبخشدر صورتی که لوله -

 گذاری نباشد. های مکرر در لولهتا نیاز به تلاش

 از لارنگوسکوپ استریل استفاده نمایید. -

  نمایید. ژهیو توجه ،مجدد گذاریلولهبه  ازیلوله و ن یوج اتفاقبرای جلوگیری از خر -

 یا تغییر موقعیت آن حداقل توسط دو نفر انجام شود. برای پیشگیری از خروج اتفاقی لوله نای، ثابت کردن -

 نوزاد وجود داشته باشد. یمجدد برا گذاریلولهاحتمال  نیکه کمترزمانی انجام شود  لاتور،یاز ونت یجداساز -

 .دیرا کاهش ده یکیمکان هیمدت تهو طول -
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 :وضعیت دهی 

 درجه( قرار دهید. 30تا  15) مختصر بالاتر تخت را سر -

 های رابط ونتیلاتور وجود ندارد.یر وضعیت نوزاد مطمئن شوید که ترشحات در لولهقبل از تغی -

 :ساکشن لوله نای و حلق 

 فقط در مواقع لزوم انجام شود. -

  به طور معمول از سدیم کلراید قبل از ساکشن استفاده نکنید مگر این که به علت وجود ترشحات غلیظ لازم باشد. -

 ز کاتترهای جداگانه استفاده کنید.برای ساکشن دهان و لوله نای ا -

 بعد از هر بار ساکشن دهان یا لوله نای، کاتتر را دور انداخته و دوباره استفاده نکنید.  -

گذاری مجدد با ترشحات ناحیه دهان و حلق را قبل از هر بار دستکاری لوله نای، تغییر وضعیت نوزاد، خروج لوله نای یا لوله -

 ساکشن تخلیه کنید.

 ن: هداشت دهاب تیرعا 

 ساعت  4تا  3شستشوی دهان با استفاده از آغوز یا شیر مادر )در صورت موجود نبودن، با آب استریل( هر  -

 قبل از تعویض لوله نای )اگر فرصت باشد( -

 قبل از جاگذاری لوله دهانی معدی -

 :تغذیه 

ری شود چون شانس آسپیراسیون را حجم تغذیه نوزاد را به صورتی تنظیم نمایید که از اتساع شکم و استفراغ پیشگی -

 دهند.افزایش می

 :تجهیزات تنفسی 

باز کرده و سپس  لیشان استر یها را روو لوله هدواستفاده نم لیاز دستکش استر لاتوریونت یهاکردن لولهتنظیم در هنگام  -

 .دییمتصل نما

تهویه دستی بیمار )با آمبوبگ یا نئوپاف( و یا های ونتیلاتور را جدا نکنید مگر در مواقع ضروری که نیاز به اتصالات لوله -

 ها باشد.تعویض لوله

ها به صورت آشکار کثیف بوده یا به های رابط ونتیلاتور به صورت معمول لازم نیست مگر در مواردی که لولهتعویض لوله -

 کار نکنند و یا شرکت سازنده توصیه به تعویض آن پس از مدت خاص داشته باشد.درستی 

 ضیواضح، تعو یصورت وجود آلودگ در ایساعت و  24را حداقل هر  مرکزیمتصل به ساکشن  ایاکشن پرتابل رابط س -

 .دیینما

 رابط اتصال آمبوبگ یا نئوپاف به لوله نای را پس از هر بار استفاده با الکل تمیز کنید. -

 م را داشته باشد.های ونتیلاتور گرمای لازبا استفاده درست از رطوبت ساز ونتیلاتور، مسیر لوله -

 )PPHN( فشارخون پایدار ریوی

 فیتعر

  اختلال در کاهش طبیعی مقاومت عروق ریوی در بدو تولد که سبب ایجاد شنت راست به چپ )از مجرای شریانی یا سوراخ

 .تواند اولیه یا ثانویه باشدشده و می شدید بیضی( و ایجاد اختلال تنفسی هیپوکسیک

 ساختاری در قلب وجود ندارد ولی ممکن است شواهدی از اختلال در عملکرد بطن راست یا چپ  اختلال فیدر اکوکاردیوگرا

 وجود داشته باشد.
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 : PPHNانواع 

 ک یا اولیهپاتییواید: 

 میزان هیپوکسی نامتناسب با درجه هیپرکاپنی است.  -

 قفسه سینه نمای ریه طبیعی است یا درگیری خفیف دارد. رادیوگرافیدر  -

 .هاSSRI عوارض داروهای مادر در دوران بارداری باشد مانند داروهای ضد التهابی غیر استروییدی یا  ممکن است از -

 باشد.پلی سیتمی می همراه با -

 :ثانویه 

، پنومونی، سپسیس سورفاکتانتهای پارانشیم ریه مانند سندرم آسپیراسیون مکونیوم، کمبود راه با بیماریمممکن است ه -

 لمونر باشد.یا دیسپلازی برونکوپو

های رماسیونفومال وریدی، -های شریانیرماسیونومالف ،بدو تولد ی، فتق دیافراگمهریهیپوپلازی ریوی ) هایآنومالی -

  (33CCAM بدو تولدکیستی 

 زایمانسفیکسی حوالی آ -

  کم خونی شدید -

 اختلالات متابولیک )اسیدوز، هیپوکسی، هیپوگلیسمی، ...( -

 سورفاکتانت Bو کمبود پروتئین   (Alveolar Capillary Dysplasiaرگی آلوئولی )موی علل نادر مانند دیسپلازی -

 :بالینیهای ویژگی

یا   %95کمتر از  SpO2) %100 رغم تجویز اکسیژن، نوسانات میزان اشباع اکسیژن، هیپوکسمی علیدیسترس تنفسی -1

PaO2  و نوزاد بسیار بد حال است. شوندعلایم ظاهر میزندگی ساعت اول تولد  12در  معمولاامتر جیوه(. میلی 45کمتر از 

افت فشارخون با یا بدون دوم قلبی بلند،  بطن راست، صدای (Heave)لتی، کوبش نارسایی دریچه سهمعاینه قلبی: سوفل  -2

 سیستمیک 

 های قلبی سیانوتیک.تقلید بیماری -3

 ندارد یا خفیف است.  ع اولیه: علایم تنفسینو -4

 ایط با بیماری زمینهمرتب سی متوسط تا شدیدتنف نوع ثانویه: علایم -5

 ارزیابی تشخیصی:

 150زیر  PaO2. در صورتی که PaO2ارزیابی  دقیقه و 10مدت ه درصد به بیمار ب 100تست هیپراکسی: دادن اکسیژن  .1

یلاسیون شود. برای تشخیص این دو انجام تست هیپرونتمییا بیماری سیانوتیک قلبی مطرح  PPHNمیلی متر جیوه باشد، 

است ولی  PPHNبرسد تشخیص  %90به بالای  Pao2شود، اگر دقیقه هیپرونتیله می 5تا  3شود: نوزاد به مدت توصیه می

 است. CCHDنرود تشخیص  %90اگر بالای 

از بیشتر  های تحتانی(اندام پره داکتال )اندام فوقانی راست( و پست داکتال )اندام فوقانی چپ و SpO2ت قابل توجه تفاو .2

 است. PPHNبه نفع  5% -10%

یا کاهش ای ثانویه است، الگوی عروق ریوی، طبیعی یا مطرح کننده عامل زمینه طبیعی قفسه سینه: معمولا ا رادیوگرافی .3

 .باشدمییافته 

4. ECGامواج :P   و 2بلند در لیدV1,V2 ه بزرگی دهلیز راست است.دننشان ده به طور معمول 

a. R بلند درV1,V2    

b.  راستسمت محور قلب به انحراف 

                                                      
33 congenital cystic adenomatoid malformation 
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c. موجT  در مثبت V1  وV2 

d. در صورتی که محور قلبی به سمت چپ باشد عملکرد ضعیف ( بطن راستRV) دهد.آگهی بد را نشان میو پیش 

 شود.انجام می ها، ارزیابی عملکرد بطنپولمونرقلبی سیانوتیک، ارزیابی فشار  هایاکوکاردیوگرافی: جهت رد بیماری .5

 :    شودمی مطرح PPHNتشخیص وجود اختلال ساختاری قلب  موارد زیر در اکوکاردیوگرافی، بدوندر صورت وجود 

 دریچه بیضییا  مجرای شریانیراست به چپ از طریق طرفه یا به طور عمده  دوشنت  -

 بین بطنی دیوارهصاف شدن یا انحراف به چپ  -

 نارسایی دریچه سه لتی -

  نارسایی دریچه پولمونر -

 بطن راست قلب تروفییا هیپر اتساع -

 بطن چپ نسبتاا کوچک -

 مدیریت بیماری: 

 PPHN فوق تخصص نوزادان اطلاع دهید. پزشک بلافاصله به به آنصورت شک  یک اورژانس پزشکی است. در 

 .مشاوره قلبی انجام شود 

  برای رد بیماری قلبی ، باشدو امکان انجام اکوکاردیوگرافی اورژانسی ناگر با تست هیپراکسی اکسیژن خون افزایش نداشت

 .را شروع کنید وریدیپروستاگلاندین ، مشورت کرده و در صورت نیاز کودکانق تخصص قلب وبا فوابسته به مجرا، 

 اهداف درمان: 

  کاهش مقاومت عروق ریه 

 ها را تامین کند.در حد قابل قبول که خون رسانی ارگان فشارخون سیستمیک نگه داشتن 

 در صورت وجود( ایدرمان بیماری زمینه( 

 اقدامات کلی:

 حداقل دستکاری .1

 ایجاد محیط آرام .2

 در صورت امکان)را در نظر داشته باشید کاتتر ورید نافی  جاگذاریتعبیه مسیر شریانی و وریدی مرکزی مطمئن و یا  .3

 .مراجعه کنید های مربوطهملعبه دستور. خون تهاجمی در آن مرکز(ارزیابی فشار

 تحت سرما درمانی( ان مبتلا به آسفیکسی)به استثنای نوزاد خنثی دمای بدن در محدودهحفظ  .4

 میلی گرم در دسی لیتر 4( و گلوکز. حفظ سطح میزان کلسیم یونیزه بیش از Na،k  ،Ca، Mg) هااصلاح الکترولیت .5

 ده شود(دا FFP)در صورت وجود اختلالات انعقادی  نرمال سالین داده شود cc/kg10در صورت پرفیوژن ضعیف، یک دوز  .6

خودداری کنید. در صورت عدم اصلاح  cc/kg20لوز بیش از ودر صورتی که شواهد هیپوولمی وجود ندارد از تجویز مایع ب

  گیرد.ها مد نظر قرار درمان با اینوتروپ کاهش فشار خون

 مناسبشروع آنتی بیوتیک  .7

نوزادان تخصص )با فوق  .سودمند باشد است ممکنریوی عفونت  و (MASر آسپیراسیون مکونیوم )د سورفاکتانتتجویز  .8

 مشورت کنید(

 د( شومیهای آزاد اکسیژن تولید رادیکالافزایش  باعثاز تهویه و اکسیژن رسانی بیش از حد بپرهیزید. )  .9
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 پره داکتال و پست داکتال   spo2مانیتورینگ  .10

 کنترل مکرر فشار خون    .11

  درصد 40حفظ هماتوکریت بیشتر از   .12

با بهبود پرفیوژن و اکسیژناسیون اسیدوز متابولیک را اصلاح کنید. معمولا در این موارد نیازی به متابولیک: اصلاح اسیدوز   .13

در صورت عدم اصلاح پس از پایدار کردن گردش خون و بهبود هیپوکسی، به عنوان آخرین قدم و  تجویز بیکربنات نیست.

( باشد، با استفاده از بیکربنات سدیم mmgh 45ل )کمتر از در محدوده قابل قبو PaCO2و  7کمتر از  PHدر صورتی که 

برسد. اگر اصلاح مجدد لازم است سرعت انفوزیون  7به   PHدر عرض یک ساعت اسیدوز متابولیک را اصلاح کنید تا

 ساعت اصلاح شود.  6-12بیکربنات را آهسته کنید و بین 

( ریه اتساع مناسب داشته باشد از اتساع cc/kg 6-5جم جاری تهویه: برای شروع از تهویه معمول استفاده کنید )با ح  .14

نگه دارید و از  35-45را در محدوده   pco2(عکس قفسه سینهدنده خلفی در  9بیش از حد خودداری شود )استاندارد: 

 قابل قبول است(  45ربی اجتناب کنید )در بیماری پارانشیم ریه تا ایجاد هیپوک

هماهنگی با عدم یا بالا  setting تحت تهویه مکانیکی بادر نوزادان را های عضلانی ا شل کنندهها یاستفاده از آرام بخش  .15

 ها مانند میدازولام بپرهیزید(دهید. )از فنتانیل در این مورد استفاده کنید و از استفاده از بنزودیازپین ونتیلاتور مد نظر قرار

تا  85و پره داکتال بین  % 80پست داکتال در حد  2spoو  40در حد  2PaO اگر پرفیوژن و لاکتات بیمار طبیعی باشد،  .16

 باشد.قابل قبول می 97%

   .را حساب کنید (Oxigenation Index) رسانی اکسیژن شاخص .17

OI=   

 شود.بیماری بر اساس شاخص اکسیژن رسانی و به صورت زیر طبقه بندی میشدت 

 خفیف: OI 15کمتر از  مساوی یا     

 متوسط :OI 16 -25ن بی      

 شدید :OI  40تا  26بین 

 شدید:  خیلیOI  40بیش از   

 سیژناسیون را بیشتر بهبود بخشد. ( ممکن است اکHFOVتهویه با فرکانس بالا )

 برای برقراری جریان خون طبیعی به نکات زیر توجه کنید:

 .در نوزادان ترم، میانگین فشار خون سیستمیک ) فشار خون نوزاد را با توجه به سن حاملگی در محدوده طبیعی نگه دارید

ساس بر ا ر از فشارخون ریوی تخمین زده شدهیا بالات mmhg 70-60و فشارخون سیستولیک را  mmhg 60-50را 

 (.حفظ کنید اکوکاردیوگرافی،

 تعداد ضربان قلب طبیعی باشد.  -

 روز باشد. سی سی /کیلوگرم/1میزان ادرار بیشتر از   -

 باشد 3کمتر از ون خلاکتات   -

روش منطقی استفاده کنید. اپی نفرین در افزایش فشارخون ه ب نفریندوپامین یا اپیت از اگر فشار خون پایین اس  -

 سیستمیک مفید است.

اگر علایم اختلال در عملکرد بطن راست وجود توانید از سیلدنافیل استفاده کنید، برای کاهش فشار خون بالای ریه می  -

 میلرینون را در نظر داشته باشید.دارد 

FIo2  Χ MAP 

Post  ductal pao2 
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 اپی نفرین اضافه کنید. دنبال استفاده از میلرینون فشار خون سیستمیک کاهش یافت، نوره اگر ب  -

 اگر میلرینون در دسترس نیست دوبوتامین ممکن است مفید باشد.  -

 .اگر فشار خون با داروهای اینوتروپ افزایش نیافت، هیدروکورتیزون تجویز کنید  -

 استفاده می شود PPHNداروهایی که در  -19جدول 

 اطلاعات عملی دوز عملکرد فیزیولوژیک دارو

 دوپامین

 افزایش قدرت انقباضی قلب -

 افزایش مقاومت عروق محیطی -

-در دوز پایین سبب اتساع عروق محیطی می -

 شود.شود و با دوز بالا سبب انقباض عروق می

 یقهدق کیلوگرم/ میکروگرم/ 5-20
به دلیل انقباض عروق تجویز آن از 

 طریق رگ محیطی مناسب نیست.

 دوبوتامین

افزایش قدرت انقباضی قلب بدون افزایش مقاومت 

 عروق محیطی، اتساع عروق 

 کرونوتروپ و افزایش دهنده تعداد ضربانات قلب          

 دقیقه کیلوگرم/ میکروگرم/ 5-20
از طریق رگ محیطی هم قابل 

 است.استفاده 

 اپی نفرین

 افزایش قدرت انقباضی قلب -

 افزایش تعداد ضربانات قلب -

 شود.با دوز بالا سبب افزایش مقاومت عروق می -

مکانیسم افزایش فشار خون: افزایش قدرت  -

 انقباضی قلب و افزایش تعداد ضربانات قلب

 تر است. نسبت به دوپامین و دوبوتامین قوی -

 یابد.ها کاهش میگیرندهبا دوز بالا حساسیت  -

 نانوگرم/ کیلوگرم/ دقیقه 100

 میکروگرم/ کیلوگرم/ دقیقه 5/1

به دلیل انقباض عروق تجویز آن از 

 رگ محیطی مناسب نیست.

 نوراپی نفرین
با افزایش مقاومت عروق محیطی، فشار خون را  -

 دهد.افزایش می

 نانوگرم/ کیلوگرم/ دقیقه 20 -100

کیلوگرم/  /میکروگرم 1ماکزیمم 

 دقیقه

به دلیل انقباض عروق تجویز آن از 

 رگ محیطی مناسب نیست.

 وازوپرسین

 اتساع عروق ریوی -

 انقباض عروق سیستمیک -

در صورت هیپوتانسیون شدید ممکن است سبب  -

 افزایش ترشح مقدار پایه وازوپرسین شود.

 واحد/ کیلوگرم/ ساعت 01/0 -36/0

 احتمال ایجاد هیپوناترمی -

به دلیل انقباض عروق تجویز آن از  -

 رگ محیطی مناسب نیست.

 هیدروکورتیزون
های مقاوم به درمان قابل استفاده در هیپوتانسیون

با داروهای اینوتروپ که به علت نارسایی آدرنال 

 باشد.

گرم/ کیلوگرم میلی loading 2دوز 

)اجباری نیست( و دوز نگهدارنده      

تا  6گرم هر گرم/ کیلومیلی 5/0 -1

 روز 5تا  3ساعت برای  8

 گرم/ کیلوگرممیلی 5/2

ساعت بعد قابل تکرار  4در صورت نیاز 

گرم/ کیلوگرم میلی 5/2است، سپس 

ساعت یا تا  48هر شش ساعت برای 

 وقتی که فشار خون به ثبات برسد.

 میلرینون
 افزایش قدرت انقباضی قلب -

 اتساع عروق سیستمیک -

میکروگرم/  loading 75- 50دوز 

 30 -60کیلوگرم وریدی در عرض 

میکروگرم/  30 -45دقیقه، سپس 

 کیلوگرم/ ساعت

در شوک گرم به دلیل اتساع عروق 

محیطی ممکن است سبب کاهش 

 فشار خون شود.

 اتساع عروق ریه سیلدنافیل
بار در  4کیلوگرم  گرممیلی 5/0 -2 

 روز به صورت خوراکی

در ایران فرم تزریقی و استنشاقی آن 

 .موجود نیست
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علت افت فشار خون را شناسایی کنید

 (در صورت امکان، اما درمان را به تعویق نیندازید)اکوکاردیوگرافی

  ،پنوموتوراکسMAP ر نظر بگیریدبیش از حد و خونریزی را د. 

از دست دادن حاد 
خون 

اختلال عملکرد 
PPHN/ میوکارد

سپسیس اثبات شده یا 
NEC

/ناشناخته علت
آسفیکسی پری ناتال

افزایش حجم با کلرید 
. درصد یا خون 0/9سدیم 

ا   ml/kg 10شروع ب

استفاده از دوبوتامین را به 
عنوان خط اول درمان در 

.نظر بگیرید

استفاده از دوپامین را به 
عنوان خط اول درمان در 

.نظر بگیرید
اگر در مورد فضای سوم 

نگرانی وجود دارد، افزایش 
.حجم را در نظر بگیرید

استفاده از دوپامین یا 
دوبوتامین را به عنوان 

داروی خط اول درمان در 
.نظر بگیرید

اگر هنوز هیپوولمی 
پابرجاست، دومین بولوس 
کلرید سدیم یا خون را 

بدهید، در غیر این صورت، 
ا دوپامین را در  درمان ب

.نظر بگیرید

دوپامین را به عنوان خط 
.دوم درمان در نظر بگیرید

آدرنالین را به عنوان خط 
.دوم درمان در نظر بگیرید

بسته به این که در خط 
اول درمان از چه دارویی 
استفاده کرده اید، داروی 

/دوپامین دیگر
.دوبوتامین را اضافه کنید

عملکرد قلب را ارزیابی 
ا . کنید ا آدرنالین ی درمان ب

هیدروکورتیزون را در نظر 
.بگیرید

ا هیدروکورتیزون  درمان ب
.را در نظر بگیرید

عملکرد قلب را ارزیابی 
ا . کنید ا آدرنالین ی درمان ب

هیدروکورتیزون را در نظر 
.بگیرید

 مدیریت افت فشار خون -3نمودار 
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 )BPD( 34 برونکوپولمونریدیس پلازی 

                      ارزیابی و شناخت

پلازی برونکوپولمونر دیدترین تعریفی که بر اساس شدت وخامت دیسجبا توجه به افزایش شانس زنده ماندن نوزادان بسیار نارس 

 ( ارایه شده است به شرح جدول زیر است.National Institutes of Health) NIHتوسط 

 برونکوپولمونریدیس پلازی شناخت و ارزیابی  -20جدول 

 سن بارداری                                                                           

 هفته 32مساوی یا بیشتر از  هفته 32کمتر از 

 زمان ارزیابی
 ،یا ترخیص )APM(* پس از آخرین قاعدگیسن فته ه 36

 هر کدام زودتر باشد

، هر کدام روزگی یا ترخیص 56اما کمتر از  روز، 28بیشتر از 

 زودتر باشد

  درمان با اکسیژن

 %21بالای 
 تریا بیش روز 28برای حداقل  تریا بیش روز 28برای حداقل 

 (BPD) برونکوپولمونریدیس پلازی  

 خفیف
یا پس از آخرین قاعدگی هفته  36تا هوای اتاق  تنفس

 .، هر کدام زودتر باشدترخیص

هر کدام زودتر ، روزگی یا ترخیص 56هوای اتاق تا تنفس 

 .باشد

 متوسط
سن بارداری  هفته 36در  %30کمتر از  ژنیاکسنیاز به 

 .، هر کدام زودتر باشدیا ترخیصتصحیح شده 

پس از روزگی  56 سن در %30ز کمتر ا ژنیاکسنیاز به 

 .هر کدام زودتر باشد، یا ترخیصزایمان 

 شدید
 یا  PPV) و/ یا فشار مثبت تریا بیش %30 ژنیاکسنیاز به 

NCPAP  )  یا سن بارداری تصحیح شده هفته  36در

 .، هر کدام زودتر باشدترخیص

 یا  PPVتر و/ یا فشار مثبت )یا بیش %30 ژنیاکسنیاز به 

NCPAP ) هر ، یا ترخیص پس از زایمان وزگیر 56 سن در

 .کدام زودتر باشد
*  PMA (Postmenstrual age :) به هفته( است )خارج رحمی( و سن تقویمی حمیرداخل  سنمجموع(. 

  جزئیات )برای باشدمی هفته 36سن بارداری تصحیح شده  در %95یا بیشتر از مساوی  ،هدف شریانیاکسیژن اشباع درصد 

 .(کنید مراجعه 10صفحه  اکسیژن اشباع هدافامبحث  به بیشتر

 (بالا مراجعه کنید به جدولهای لازم )ارزیابی

 یخون گازهای  

 با  36خشن خطی هایکدورتیا شود یم ظاهر تولد اول هفته از پسکه  ریه نمای در 35همگن کدورت :سینه رادیوگرافی قفسه 

 اری مزمن ریه باشد.تواند به نفع وجود بیممی ریه زمینه در کیستیک تغییرات

 های ساختاری قلبناهنجاری یا ریوی فشارخون رد برای اکوکاردیوگرافی  

 نوار قلب برای رد فشار خون ریوی 

  (کنید مراجعه 70صفحه  ترخیص زمان اکسیژن مبحث به)روزی  شبانه ترییماکس پالس 

 

 

                                                      
34 Bronchopulmonary Dysplasia 
35 Homogenous opacification 
36 Striky Opacities 
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 پیشگیری:

 کورتون قبل از تولد 

 CPAP  هفته 32کمتر از زودرس بعد از تولد در سن بارداری 

 .اکسیژن درمانی منطقی به نحوی که حداقل تجویز اکسیژن صورت گیرد 

  مراجعه کنید( 11صفحه  سورفاکتانت درمان جایگزینی مبحثبه ) تولد از بعد سورفاکتانتتجویز 

 گرم( 1250کمتر از  وهفته  30کمتر از ساعت اول تولد )در نوزادان  24ین در ئتجویز کاف 

 مادر تغذیه با شیر 

 یافتیدر اتعیما قیدق میتنظ 

  ویتامینA : تجویز ویتامینA  ضروری بوده و فرم وریدی آن در اولویت است. در صورت عدم دسترسی، نوع عضلانی آن توصیه

که تغذیه هنگامی و  میان یا هفتگی تجویز شود شود به صورت یک روز در)به علت دردناک بودن تزریق، پیشنهاد می شودمی

 (شود.توصیه می A+Dره خوراکی طتجویز ق قرار گردیدنوزاد بر

 38آسیب حجمیو  37آسیب فشاریبه حداقل رساندن  در راستای حمایت تنفسی مناسب هایروش 

 تجویز کورتیکواستروئید: 

 پس از پایان هفته دوم کورتون تجویز دیورتیک و ،به مدت بیشتر از یک هفتهتهاجمی  حمایت تنفسیدر نوزادان تحت  -

 .ر باشدمد نظ

در پروفیلاکسی، پس از پایان هفته دوم، در صورت ضرورت، توجه به عوارض و قدم نهایی  پرخطر براینارس در نوزادان  -

کم هیدروکورتیزون با مقدار ) اخذ رضایت از والدین و با نظر فوق تخصص نوزادان تجویز کورتون را در نظر بگیرید.

(mg/kg/BID 5/0  روز و سپس  7به مدتmg/kg/daily 5/0  تجویز شود، روز 3به مدت) 

  در نوزادان در معرض خطر  ،رغم وجود اختلاف نظر فراوانبه: آزیترومایسینتجویزBPD در نظر بگیریدتوانید را می. 

  تور در ونتیلا تنظیمبرایBPD،  صفحه  "های شایع نوزادانتنظیمات پیشنهادی اولیه ونتیلاتور در بیماری" 11به جدول شماره

 استفاده کنید.لایزر بوجت نانیکی قرار دارند از جهت تجویز داروهای استنشاقی در نوزادانی که تحت تهویه مک مراجعه کنید. 43

 درمان

 ید.بگیررا در نظر  3نوزاد به مرکز درمانی سطح  در موارد بسیار پر خطر اعزام 

 دسترسی ورید مرکزی داشته باشند. ،همه نوزادان در معرض خطر 

  تهویه هاییاستراتژسازی بهینه: 

 .است نوزادان در یحیتهویه ترج 39GVعلاوه ه فشاری ب تهویه -

 برای ممکن فشارهای کمترین از ،آسیب فشاری /آسیب حجمی رساندن حداقل به برایدر صورت استفاده از تهویه فشاری  -

 استقاده کنید. مناسبحجم جاری   رسیدن به

 

 

                                                      
37 Barotrauma 
38 Volutrauma 
39 Volume-targeted/volume-guarantee ventilation 
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  تغذیهبهینه سازی: 

رگ مرکزی به طریق از  TPN روش ترجیحی :یدکنتجویز کالری کافی اطمینان حاصل  از ،یتنفس کار افزایش دلیلبه  -

کیلوکالری به ازای هر  130-150خوراکی به میزان از طریق ، یا کیلوکالری به ازای هر کیلوگرم در روز 115 -130 میزان

 .(است در روز کیلوگرم

 .اجتناب کنید مایعات بار اضافه از -

 اهدیورتیک 

دیورتیک وریدی انتخابی، لازیکس و دیورتیک خوراکی انتخابی  استفاده کنید. ریه عملکرد بهبود برای هادیورتیک زا -

      باشد.هیدروکلروتیازید می

 وریاهیپرکلسی هیپو/ هیپرکالمی، و/هیپ هیپوناترمی، :را در نظر داشته باشید عوارضاین بسته به نوع دیورتیک انتخابی،  -

  متابولیک آلکالوز و( نفروکلسینوز هب منجر)

 شود. ها قطعدیورتیک بهبودی حاصل نشد، مصرف هیچ روز 7الی  5 از بعد اگر -

  برونکوپولمونریدیس پلازی داروهای مورد استفاده در درمان  -12جدول 

 نام دارو مکانیسم اثر دوز
 

  5-10کیلوگرم و سپس  میلی گرم/ 20دوز اولیه 

 روز /کیلوگرم گرم/میلی

 

 

 

  هدارنده گگرم/ کیلوگرم و دوز نمیلی 5-6دوز اولیه 

ساغت 12تا  6گرم/ کیلوگرم هر میلی 1 -5/2  

 پیشگیری از آپنه نارسی -

 زیمحرک سیستم اعصاب مرک -

 تقویت انقباضات دیافراگم  -

ی مرکزی هاگیرندهافزایش پاسخ  -

 و محیطی به دی اکسید کربن

 minute ventilationافزایش  -

 کاهش التهاب ریه -

 هامتیل زانتین

 کافئین سیترات 

تجویز زود هنگام کافئین در اولین فرصت برای تمام  

هفته  30نوزادانی که سن حاملگی مساوی یا کمتر از 

هفته 34-36دارند و ادامه آن تا سن حاملگی   

 

 

    آمینوفیلین/ تئوفیلین 

 

 شود.استفاده زود هنگام از دگزامتازون توصیه نمی 

  تجویز زود هنگام هیدروکورتیزون با دوز پایین را در

بعضی بیماران پرخطر از نظر بروز دیس پلازی 

 توان در نظر داشت.برونکوپولمونر می

 تجویز تاخیری  ،های خاص و پرخطردر گروه

کورتیکواسترویید سیستمیک را پس از صحبت 

کردن با خانواده و در نظر داشتن خطرات در برابر 

 توان در نظر داشت.ع آن میمناف

 

 

 

 

 250-500  ساعت، مدت مصرف  12میکروگرم هر

 هفته 2درمانی حداکثر تا  گروهبر اساس نظر 

 
کاهش دهنده التهاب، قابل استفاده 

در موارد شدید دیس پلازی 

 برونکوپولموناری 

 

 کورتیکواسترویید بعد از تولد

 سیستمیک 
  روز(: 8زودرس )سن نوزاد کمتر از 

 12گرم/ کیلوگرم/ دوز هر میلی 5/0روکورتیزون هید

 روز 3ساعت برای  24روز و سپس هر  7ساعت برای 

 روز(: 7تر از تاخیری )سن بیش

ساعت  12گرم/ کیلوگرم هر میلی 075/0دگزامتازون 

گرم/ میلی 05/0روز سپس  3وریدی یا خوراکی برای 

 025/0روز سپس  3ساعت برای  12کیلوگرم هر 

 01/0روز و  2ساعت برای  12م/ کیلوگرم/ هرگرمیلی

 روز 2ساعت برای  12گرم/ کیلوگرم هر میلی

 

 استنشاقی

   بودزوناید 
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 2/0 ساعت یا  3-6گرم/ کیلوگرم/ دوز هر میلی

 ساعت با دم یار 8اسپری یک یا دو پاف هر 

 025/0 ساعت 8گرم/ کیلوگرم هر میلی 

های هوایی بهبود کاهش مقاومت راه

انس ریه در بیمارانی که کمپلی

برونکومالاسی/ تراکئومالاسی دارند 

 ممکن است وضعیت را بدتر کنند.

 برونکودیلاتورهای استنشاقی

 سالبوتامول 

 

 یداایپراتروپیوم بروم 

 10-20 ساعت در  8تا  6گرم نبولایز هر میلی

صورت وقوع برونکواسپاسم همراه برونکودیلاتور 

 استفاده شود.

 تی اکسیدانضد التهاب و آن

 ان استیل سیستئین 

)به خاطر احتمال بروز عوارض با محدودیت تجویز 

 شود(

 

 1-2 گرم/ کیلوگرم/ روز به صورت وریدی یا میلی

 10خوراکی )وقتی دوز کلی مورد استفاده بیشتر از 

 گرم/ کیلوگرم شود شانس عوارض بیشتر است(میلی

 1-2ساعت 12گرم/ کیلوگرم/ دوز هرمیلی 

 1-3 ساعت در دوزهای  24کیلوگرم/  گرم/یمیل

 ساعت 12تا  8منقسم هر 

 
 

 

 

 کاهش ادم ریه  

 

 

 هادیورتیک

 فورزماید 

 شود(توصیه نمی مدت )استفاده طولانی

 

  هیدروکلروتیازید 

  اسپیرنولاکتون )برای پیشگیری از هیپوکالمی

 شود(ها استفاده میهمراه سایر دیورتیک

 

 کورتیکواستروئیدها 

 از استفاده دارد، %50بیشتر از  FIO2با  اکسیژن دریافت تداوم یا افزایش به نیاز و است وابسته ونتیلاتور به ادنوز اگر -

 .بگیرید نظر در کورتیکواستروئیدها را

 . دارد تخصص نوزادانفوق پزشک بستگی به تصمیم( بودزوناید /هیدروکورتیزونن/ دگزامتازو) کورتیکواستروئیدها با درمان -

 .استفاده نکنید استروئیدی غیر التهاب ضد داروهای تازون را همراه بادگزام -

 .کنید آگاه احتمالی مدت بلند و مدت کوتاه جانبی عوارض از را والدین -

 کورتیکواستروئیدها مدت کوتاه جانبی عوارض

 عفونت خطر -

  رشداختلال  -

 پذیر برگشت بطنی هیپرتروفی -

 گوارش دستگاه ریزیخون و پرفوراسیون -

 آدرنال وبسرک -

 گلوکز تحمل عدم -

 کورتیکواستروئیدها مدت طولانی جانبی عوارض

 تکاملی /عصبیخطر ناتوانی  افزایش -

 احتمال کاهش رشد سوماتیک -

 CPاحتمال  -

-پروتکلبا نظر فوق تخصص نوزادان و بر اساس  در صورت اخذ تصمیم مبتنی بر استفاده از دگزامتازون برای تعیین دوز -

  گیری شود.تصمیم 22های پیشنهادی جدول 
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 های تجویز دگزامتازونپروتکل -22جدول 

 (40DARTپروتکل دوز پایین )

mg/kg/dose 075/0  روز سپس، 3ساعت به مدت  12هر 

mg/kg/dose 05/0  روز سپس، 3ساعت به مدت  12هر 

mg/kg/dose 25/0  روز سپس، 2ساعت به مدت  12هر 

mg/kg/dose 01/0  وز سپس قطع دارو.ر 2ساعت به مدت  12هر 

 برای مثال، برای نوزادان ترم با بیماری مزمن ریه -پروتکل دوز بالا

mg/kg/dose 25/0  روز سپس، 3ساعت به مدت  12هر 

mg/kg/dose 15/0  روز سپس، 3ساعت به مدت  12هر 

mg/kg/dose 1/0  روز سپس، 3ساعت به مدت  12هر 

mg/kg/dose 05/0  پس.روز س 3ساعت به مدت  12هر 

mg/kg/dose 025/0  روز سپس قطع دارو. 6ساعت به مدت  12هر 

 خارج کردن لوله نای آماده سازی برای پروتکل

mg/kg 25/0  دوز 3ساعت حداکثر  8هر. 

 ساعت قبل از خارج کردن لوله نای آغاز شود. 4

 دگزامتازون دوز/ فواصل تجویز

 تصمیمبا ) بگیرید نظر در را کورتیکواستروئیدها دوره تکرار ،نیافت بهبود دوره اولیه کورتیکواستروئید از پس تنفسی وضعیت اگر

 (تخصص نوزادانفوق پزشک

 کورتیکواستروئیدها مصرف بر نظارت

 ادرار گلوکز و BP روزانه کنترل -

 درمان از پس مدیریت

 پایش درمان 

 .باشداصلاح شده میبارداری سن  هفته 36 ا% ت SpO2  95-91دستیابی به ،هدف -

 ریه در بالا خون فشار از تا کنید حفظ را %93-97مساوی یا بیشتر از   SpO2 ، سن حاملگی اصلاح شده هفته 36 از پس -

 .شود جلوگیری

 .باشد کم کسیژنا جریان که این مگر کنید مرطوب و گرم را دریافتی اکسیژن -

 .کنید کنترل را سر دورو  ، قدوزن -

 .مری را ارزیابی کنید به معده فلاکسیر -

 .فوق تخصص نوزادان( طبق صلاحدید پزشک) است ترخیص از قبل هادیورتیک قطع، هدف -

 پیگیری و ترخیص

 دمعیارهای ترخیص با اکسیژن را در نظر بگیری است وابسته اکسیژن به هنوز ترخیص زمان نوزاد در اگر. 

 تنفسی و عصبی تکامل مدت طولانی پیگیری 

                                                      
40 DART (Dexamethasone: A Randomized Trial) 
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 اکسیژن زمان ترخیص

 فهد

 به صورت صحیح و موثر انجام شود مراقبت از نوزادان وابسته به اکسیژن در خانهشود سبب میکه است  موثری ارایه روش. 

 در منزل:درمانی اکسیژن موارد 

  درصد  90ها به کمتر از اشباع اکسیژن آن ،در هوای اتاق کهبیماری مزمن ریه نیازمند دریافت اکسیژن مکمل  مبتلا بهنوزادان

 .باشندمیایر جهات آماده ترخیص از سولی  دکنافت می

 ی ترخیص با اکسیژنمعیارها

  یا بیشتر پایدار بوده است.هفته  2به مدت بینی  یکه از نظر بالینی با درمان اکسیژن از طریق کانولانوزادی 

 5/0کمتر از ه نیاز ب (%93)بیش از  باع اکسیژن در محدوده قابل قبولشبرای حفظ اکه  هفته 36 سن بارداری بیش از نوزاد با 

 کوتاه هاینوزاد با دوره ،شودخارج برای مدت کوتاهی کانولای بینی که اگر اطمینان حاصل کنید  لیتر در دقیقه اکسیژن دارد.

 کند.و مشکلی پیدا نمی سازگار است ،یطمحی هواتنفس  مدت

  های افت مکرربدون دوره %93متوسط اشباع اکسیژن شریانی مساوی یا بیشتر از 

 ز به پالس اکسیمتری مداوم نداشته باشد.نیا 

  انجام شودبررسی پالس اکسیمتری  در طول شب ،اکسیژن تجویز میزان ثابتی ازترخیص، با هفته قبل از  1به مدت . 

 برخی  .داشته است و افزایش وزنتحمل  ساعت 3 -4قرار دارد. تغذیه را هر  نترل درجه حرارت در شرایط پایدارنوزاد از نظر ک

 د.، این امر نباید مانع ترخیص شونوزادان ممکن است به تغذیه با لوله نیاز داشته باشند، در صورت رعایت سایر معیارهااز 

 باشد.این نوزادان با فوق تخصص نوزادان می تصمیم نهایی برای ترخیص 

  آمادگی برای ترخیص

  و اطلاعات لازم در مورد اکسیژن درمانی در  دین صحبت کنیسیژن در خانه با والددرباره نیاز به اکذارید و گجلسه ب خانوادهبا

 والدین جهت ترخیص با اکسیژن اطمینان حاصل کنید.  توانمندیاز و  ها بدهیدمنزل را به آن

  آموزش والدین

  آموزش دهید. هر دو والداحیای نوزاد را به اصول 

  تماس نزدیک فرد مصرف کننده مواد دخانی با نوزاد از و  دنشو مصرف مواد دخانیرد، حضور دا نوزادکه  حیطیخانه یا هر مدر

 اجتناب شود.

  نوزاد را تشخیص دهند. تنفس، رنگ و حرکاتغیر طبیعی الگوی  

  هر دو والد()یاد بگیرند. را استفاده از تجهیزات اکسیژن 

 د.نرا انجام ده پوست نوزادبت از و مراق کنند ثابت یدرستدر صورت نیاز با چسب به بینی را  ییا کانولا هابتوانند پرونگ 

  تماس با افراد بیمار( در حد امکان  مهمانی، مسافرت،های اجتماعی )تماسحضور در از  ،پیشگیری از عفونت نوزادبرای

 خودداری شود.

 بداننداضطراری  آنچه باید در موارد: 

  برای مشاوره های تماسشماره -

 د(ناس نیاز به بستری یا ویزیت اورژانس به کدام مرکز مراجعه کن)در صورت احس نوزاد پذیرش مستقیم هایسیاست -
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 ن:تنظیم اکسیژ

  به صورت منظم ویزیت شود و پزشک بر اساس  کودکانشود باید توسط پزشک متخصص اکسیژن مرخص مینوزادی که با

 پیشرفت بالینی بیمار و نتایج پالس اکسیمتری برای قطع تدریجی اکسیژن تصمیم بگیرد.

 اکسیژن را کم کنید. جریاناست میزان  هدفاکسیژن شتر اوقات متوسط اکسیژن نوزاد بالای حداقل اگر بی 

 اگر  در این موارد از اکسیژن مداوم استفاده کنید. یابد.حمام و خواب افزایش می گریه کردن، تغذیه، اکسیژن در طی به نیاز

اگر پالس اکسیمتری بیشتر اوقات بالای حد هدف  کنید. اکسیژن را زیاد جریاناکسیمتری رضایت بخش نیست نتایج پالس 

 است قطع اکسیژن را مد نظر داشته باشید.

  و باید حتماا متخصص کودکان یا فوق تخصص نوزادان ویزیت شود. نوزاد باید توسط پزشک ،اکسیژن افزایش نیاز بهدر صورت 

 .اکسیمتری بررسی شودتوسط پالسجریان این تغییر 

 توانید اکسیژن را قطع کنید ولی باید پالس تواند حفظ کند میخود را می اشباع اکسیژن هدفهوای اتاق  وقتی نوزاد در

نیاز به قطع پالس اکسیمتری توسط پزشک فوق تخصص نوزادان یا تا یک هفته ادامه دهید و حداقل اکسیمتری نوزاد را 

 .شود متخصص کودکان تایید

  چک لیست ترخیص

  در خانه مورد نیاز یزاتتجهتأمین اکسیژن و. 

 دستور پزشک و یا پرستار و رود. این مقدار ممکن است توسط پزشک تجویز کرده است به خانه می که یاکسیژن میزانبا  نوزاد

 یا در مواقع اضطراری تغییرکند.

  شند.شته بااز نوزاد در خانه آموزش دیده و شماره تماس پشتیبانی داایمن والدین/ مراقبان برای مراقبت  

  را داشته باشند. اورژانسامکان دسترسی سریع به  

  مراقبت بعدی

 ابتلا به ویروس بالایی برای ه اکسیژن )به عنوان مثال بیماری مزمن ریه( در معرض خطر ب جا که نوزادان وابسته از آن

. )به مد نظر قرار دهیدرا  نزاآآنفلو واکسن و palivizumab بادی منوکلونالآنتیتجویز هستند،  (RSV) سنسیشیال تنفسی

  (مراجعه کنید مورداین دو  اهنمای بالینیر

  های بعدی و پیگیری نوزاد را تنظیم کنید.، ویزیتخودمرکز ر اساس راهنمای بالینی بهر بخش مراقبت ویژه نوزادان  

 مدیریت درد

دنبال انجام اقدامات تهاجمی اتفاق بیفتد. نوزادان قادر به های معمول نوزادان یا به تواند همراه با مراقبتحتی، درد یا اضطراب میانار

 شود.گزارش درد نیستند. از ابزار مشاهده و قضاوت بالینی برای ارزیابی درد در نوزادان استفاده می

 انواع درد -23جدول 

 از خون گیری ها در حین اقدامات تشخیصی یا درمانی مانند درد ناشیدرد ناشی از آسیب پوست یا بافت درد حاد

 های ناشی از تولدها، آسیبپس از جراحی، شرایط التهابی بافت درد پایدار

 نتروکولیت نکروزان یا مننژیتاِهای شدید مانند ناشی از بیماری درد طولانی یا مزمن
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هورمونی و دستگاه  ه، تغییراتتغییر چهر پاسخ نوزاد به درد در قالب تغییرات فیزیولوژیک،نوزادان قادر به بیان درد خود نیستند، 

 .آمده است زیر پاسخ نوزاد به درد در نوزادان نارس در جدول .باشدعصبی اتونوم و حرکات بدنی قابل شناسایی می

 درد پاسخ نوزاد به -24جدول 

 تغییرات فیزیولوژیک تغییرات رفتاری  میکاتونوتغییرات  حرکات بدن

 هامشت کردن دست 

 لرزش 

 دست و پا زدن 

 اندام عقب کشیدن 

  پیچیدن خودبه 

 پشت و خم کردن قوس دادن 

 کوبیدن سر 

  انانگشت از هم باز کردن 

 یادوچرخهت احرک 

 

 هاگشادی مردمک 

  تعریق 

 گرگرفتگی 
  رنگ پریدگی 

 

 :تغییر در حالت چهره 

  قیافه در هم کشیده و اخمو 

 برآمدگی ابرو 

 هابستن و فشردن چشم 

 عمیق شدن شیار بینی لبی 

 های بینیهش پرپر 

  ،انحنا یا لرزش لوله کردن

 زبان 

  گریه 

  ناله 

  در نوزادان  "خاموش"فریاد(

 با لوله داخل نای(

 کاهش خواب 

 به  های تشدید یافتهپاسخ

 محرک

 

  :افزایش 

 ضربان قلب 

 فشار خون 

 تعداد تنفس 

 مصرف اکسیژن 

 متوسط فشار راه هوایی فشار 

 تون عضلانی 

 فشار داخل جمجمه 

 تجریان خون پوس 

 :کاهش 

  میزان اشباع اکسیژن )پالس

 اکسیمتری(

 خون ح اکسیژنسط 

 جریان خون پوست 

 آپنه 

 تنفس کم عمق 

 ضربان قلب ثابت 

 های کلیدی:توصیه

 .ارزیابی وجود درد در عرض یک ساعت پس از بستری نوزادان باید انجام بگیرد 

  42شیرخوار -نوزاد درد بررسی ابزار ، 41زار نشانگر نوزاد نارس: ابمانندشدت درد باید با استفاده از یک ابزار ارزیابی درد معتبر، 

درد  تیریمد هایروش از هاآن یو بر مبنا شود گیریاندازهو ... 43نوزادان نیو تسک یریپذکیدرد، تحر یابیارز اسیمق

 .دشواستفاده  ،متناسب با شدت درد

 گیری شده در نوزاد دارد.ی نوزاد و اسکور درد اولیه اندازهاشرایط بالینی و بیماری زمینه بستگی به ارزیابی مجدد و مکرر 

 .تعداد اقدامات دردناک را باید به حداقل رساند  

 کنیم و های غیر دارویی کنترل درد استفاده میبرای پیشگیری یا کاهش درد پس از انجام اقدامات تهاجمی ابتدا از روش

 دهیم.سپس در صورت نیاز داروی مسکن می

 کنیم.عد از عمل جراحی را پیش بینی و درمان میدردهای ب 

 درد کنترل مدیریت و

داروها به عنوان  ترین اقدام در مدیریت درد در نوزادان است و تجویزات محیطی و کارکردی، بنیادیلاحهای غیردارویی با اصمراقبت

                                                      
41 The premature infant pain profile-revised (PIPP-R) 
42  Neonatal Infant Pain Scale 

43 Neonatal Pain Agitation and Sedation Scale (N-PASS)  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24503979/
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استرس در  وه بر کاهش درد ولاعاقبت با همدیگر ترکیب دو مر .شودیک مداخله کمکی در مهار درد نوزادان نارس در نظر گرفته می

 .کندنوزاد، به افزایش خودتنظیمی وی کمک مؤثری می

 های غیرداروییمراقبت

 :دسترسی است های غیردارویی با انجام موارد زیر قابلمراقبت

 ضروری است قدام دردناکاانجام ، حین و پس از قبلنور، صدا، دما و تهویه  ، کاهشهادستکاری کاهشسازی محیط با آرام. 

  با لالایی خواندن شان یا در آغوش گرفتن نوزاد و هاینوزاد توسط دستاز و حمایت حضور والدین در زمان انجام اقدام دردناک

 .، بسیار مؤثر استهاآنصدای آرام والدین و بوی بدن  .شودصدای آرام توصیه می

 تواندیدردناک، توسط دو نفر انجام شود. نفر دوم م یست همه اقدامات مراقبتا ی. ضرورردینوزاد با هر دو دست انجام گ تیحما 

 ارزشمندند. ارینوزاد بس یآرام ساز یبرا نیکه والد شودیم دیباشد. دوباره تأک یپرستار کمک ای نیاز والد یکی

  یا  یبه سوکروز خوراک آغشته نوزاد پستانکاقدامات دردناک به  نیو ح شیکوتاه مدت، پ یدرد برا نیروش تسک کیبه عنوان

 .ابدیادامه  داریپا تیتا زمان بازگشت به وضع ز،یاقدامات ن انیشود و پس از پا داده شیر مادر

 دارو در کنترل درد زیتجو

 دستورعمل استفاده از سوکروز برای کنترل درد

که سبب  اس ت %24 یاندک، س وکروز خوراک ی کنت رل درد در نوزادان ب ا عوارض جانب یمؤث ر ب را ی یمداخل ه دارو نیترعیش ا

 شود.کنترل سریع اما کوتاه مدت درد می

 موارد منع استفاده از سوکروز خوراکی -25جدول 

 ممکن است موثر نباشد استفاده نشود

هفته )به جای سوکروز از شیر دوشیده شده  28سن حاملگی کمتر از 

 مادر استفاده شود(

 دارویی نوزاد با سندروم محرومیت

)به جای سوکروز از شیر دوشیده  NECنوزاد در معرض خطر بالای 

 شده مادر استفاده شود(

 نوزادی که اخیراا تغذیه شده و سیر است.

هستند. )اگر منع تغذیه به دلیل مشکلات جراحی  NPOنوزادی که 

   (مشورت کنید. وز ممکن است مفید باشد. با جراح کودکاناست سوکر

 ر معرض استرس مزمن داخل رحمی بوده است.نوزادی که د

 ماه 6تر از سن پس از تولد بیش کند.آلوده است یا داروهای ضد درد دریافت مینوزادی که خواب

  نوزاد مادر دیابتی )تا وقتی که قند خون پایدار باشد(

  اختلال شناخته شده در جذب یا متابولیسم مواد قندی

 اوج   ه،یثان 10آن،  . آغ از اثرش ودیاز اق دام دردن اک، توس ط س رنگ در دهان ن وزاد چکان ده ماز آغ   شیپ سوکروز خوراکی

دقیقه طول بکشد سوکروز را  5در صورتی که اقدام دردناک بیش از  اس ت. ق هیدق 8ت ا  5و ط ول اث ر آن  ق هیدق 3ت ا  2اث ر 

اق دام  انیپا از پ س قهیدق 2تا  1دوز   نیاشاهده علایم بالینی درد در صورت م نوبت اضافه(. 2کنیم )حداکثر تا تکرار می

 ی،بخش  حداکثر اثر یبرا ش ودیم  هیروز قاب ل تک رار اس ت. توص  کیدوز در  8گ ردد و ت ا یدوباره تک رار م  زیدردناک ن

دهان نوزاد( هم راه گردد. دوز دارو ب ر و گذاردن در  پس تانک یرو  دنی)مال ی یردارویت غلامداخ  ریس وکروز با س ا زیتجو

 باشد.می 26اس اس ج دول 
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 دوز سوکروز بر اساس سن نوزاد -26جدول 

 سن حاملگی %24دوز سوکروز 

ml 1/0  حداکثر دوز(ml 3/0  اقدامبرای هر) هفتگی 28-30 

ml 2/0  حداکثر دوز(ml 6/0  اقدامبرای هر) گرم 1000-2000هفته و  31تر از مساوی یا بیش 

ml 5/0  حداکثر دوز(ml 5/1  اقدامبرای هر)  گرم 2000بالاتر از 

 ( در رابطه با کنترل دردNIDCAPهای تکاملی )مراقبت

 از آغاز اقدام دردنا  شیپ یهامراقبت: 

 .است ریاز آغاز اقدام دردناک شامل موارد ز شیپ یهامراقبت

 ردیخت نوزاد قرار گآماده شود و در کنار ت ازیمورد ن لیوسا یتمام. 

 حد ممکن، نور و صدا در اطراف تخت نوزاد کم شود. تا 

 اقدام دردناک  آغاز یبرا یتا و دیو نوزاد را از حضور خود آگاه سازکرده آهسته و لمس آرام، با نوزاد ارتباط برقرار  یبا صدا

 .آماده شود

 ای زیعروسک تم کی. انگشت مراقب، ردیتا بتواند آرام گفرصت کوتاه داده شود  کیاز انجام اقدام دردناک، به نوزاد  شیپ 

 شد.اشته باد یساز و آرام تیحما یبرا یالهیدر دست نوزاد گذاشته شود تا نوزاد وس یاشده تا ملحفه

 که یشود طور دهیچیپ جمع شده در خط وسط، درون پارچه یها، با بدن و اندامپهلو ایبه پشت  دهیخواب تینوزاد به وضع 

 .درست شود انهیبهتر، دور تا دور نوزاد با پتو آش تیوضع یصورت نگه داشته شود. برا کیملحفه و نزد رونیب اهدست

 ها، نفر دوم با دو دست، بدن نوزاد رابودن دست زیاز تم نانیوجود داشته باشد. پس از اطمنفر دوم بدن نوزاد  تیحما یبرا 

با نوزاد  یتماس پوست یبدون دستکش با برقرار یهاکش ندارد. دستدست دنیبه پوش یازی. نفر دوم ندینمایم تیحما

 .شودیم یو یساز آرام سبب

  گریدستش، سر و گردن و با دست د کیکه نفر دوم با انگشتان و کف  یمعن نیشود. بد تیحما یساز آرام تیوضعنوزاد در 

 گریو دست د یادست کمربند شانه کی گریروش د . درردیجمع شده قرار گ تیتا نوزاد در وضع دینما تیو لگن را حما پاها

   .پستانک را در دهان نوزاد نگه دارد ای دینما تیرا حما یلگن کمربند

 پستانک به نوزاد داده  یرو ای یابا سرنگ به صورت قطره یا شیر مادر یاز آغاز اقدام دردناک، سوکروز خوراک شیپ قهیدو دق

 دیمسکن درد مف کی تواندیمنع مصرف سوکروز دارند، م ای یدهان هیکه اجازه تغذ یندر نوزادا ریبه ش آغشته شود. پستانک

 باشد.

 های حین انجام اقدام دردنا مراقبت 

 ای قرار داده شود که پاها با کف دست و در صورت نیاز، مچ دست و پایین آرنج نفر دوم، نوزاد در وضعیت جمع شده به گونه

را در دست خود نگه دارد و ( مادر یا پرستار)همچنین نوزاد بتواند انگشت مراقب  .و کمر گرد شود ،سمت شکم جمع به

 .حفظ نماید

  استفاده شود سوکروزشیر مادر یا شد و در صورت نیاز دوباره در دهان نوزاد باپستانک همچنان. 

 20قلب بیشتر از  کاهش ضربانم فیزیولوژیک و رفتاری نوزاد مانند افزایش یا یلادر طول انجام اقدام دردناک، پیوسته ع% 

. نی و رفتارهای استرس پایش گرددلاهای طوقراری و گریهنی، بیلاپایه، افت میزان درصد اشباع اکسیژن به مدت طو میزان
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 .سازی به نوزاد داده و دوباره اقدامات از سر گرفته شودیم، یک فرصت آراملاروز این عب در صورت

 دردنا اقدام  انیها پس از پامراقبت 

 باشد دهیچیپارچه پ ای انهیاقدام دردناک، نوزاد همچنان درون آش انیپس از پا. 

  در  .شود تیبا هر دو دست حما ایشده نگه داشته  نیدر آغوش والد قهیدق 30مدت  ینوزاد برا ن،یدر صورت حضور والد

 نوزاد که یع شده حفظ شود. در صورتجم تیو نوزاد در وضع یافتهنوزاد توسط نفر دوم ادامه  تی، حمارصورت عدم حضو

 نوزاد ادامه یپستانک برامکیدن  از،ینمطلوب خوابانده شود. در صورت  تیبه وضع یآرام است، به آرام یگرید تیدر وضع

 .ابدی

 برگردد هینوزاد به حالت اول کیولوژیزیف یملاادامه داشته باشد تا ع قهیدق 10نوزاد حداقل تیحما. 

  همچنان کم باشد. زیو نور و صدا ن ردینوزاد انجام نگ یبر رو یگرید یمراقبتاقدام  قه،یدق 30تا 

 های پیشنهادی برای کاهش درد نوزادان مراقبت -27جدول           

 موارد پیشنهادی برای کاهش درد ردنا داقدام 

 ایتغذیه مکیدن غیر chest tube ذاری جاگ

 -/+ جلدی  زیر درصد1ین ئلیدوکا 

  (با یدی فنتانیل ور(یتهویه مکانیکmcg/kg: 2-1) 

  فنتانیل وریدی(بدون تهویه مکانیکی: mcg/kg1-5/0) یا 

 کتامین وریدی (mg/kg2- 5/0) 

 :ریزاز موارد  شتریب اینجام دو اقدام ا chest tubeخارج کردن 

 یرخوراکیغ دنیمک 

 24 یسوکروز خوراک% 

 با  یدیور لفنتانی(تهویه مکانیکیmcg/kg: 2-1) 

 ل وریدی فنتانی(بدون تهویه مکانیکی: mcg/kg1-5/0) یا 

 کتامین وریدی (mg/kg2- 5/0) 

 نایگذاری داخل  لوله

 غیر اورژانس

 :بیه ترتب

 لیفنتانmcg/kg: 4-2 (2  5تا )دقیقه پیش از اقدام 

 نیآتروپmg/kg  02/0 

 نیکول لینیسوکسmg/kg  2-1 

 پیچیدن نوزاد درون ملحفه   نایساکشن داخل 

 ریدیفنتانیل وmcg/kg  2-1  یا 

  کتامین وریدیmg/kg 1-5/0  
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 پیشنهادی برای کاهش درد نوزادان تداخلام -28جدول 
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 اقدامات دردنا 

 نایگذاری داخل  لوله  *  * *   *

 نایساکشن داخل   *  * * *  *

 Chest Tube گذاشتن   *  * *  *

 Tube Chestخارج کردن    *  * *  *

  مراجعه کنید. اداره سلامت نوزادان "نوزادان در بیمارستان مراقبت تکاملی برنامه کشوری" کتاببه 

   سینه قفسه یوتراپیفیز

 .انجام شود تجویز پزک معالج نوزاد با دیبا حتماا نوزادان در یتنفس یوتراپیزیف

طول مدت بارداری و  ،پزشکی مادر و نوزاد شامل نوع زایمان، نمره آپگار خچهیتار از دیبا ستیوتراپیزیف ،نوزادان یتنفس یوتراپیزیف در

سایر سنین و الگوهای تنفسی نوزادان بخصوص  بانوزادان  هیرساختار و عملکرد  یهابه تفاوت دیبا ستیتراپ وزن تولد نوزاد آگاه باشد.

 .جهت کار با نوزادان، به خصوص نوزادان نارس دیده باشدرا های لازم و آموزش توجه کند نوزادان نارس

-است که به تنهایی با ساکشن خارج نمی و چسبنده ترشحات غلیظ خروج هاصلی برای انجام فیزیوتراپی قفسه سینه، کمک ب یلدل

شده باشد. هدف فیزیوتراپی از بین بردن انسداد راه هوایی، کاهش کلاپس لوبار ایجاد علت تجمع ترشحات ه ممکن است ب .دنشو

تهویه از  فادهاست وی گذارلولهنیاز به  ان،در نوزاد فیزیوتراپی تنفسی. استمقاوت راه هوایی، کاهش کار تنفسی و بهبود تبادل گازی 

در نوزادان تحت تهویه تهاجمی  تورلایاز دستگاه ونت یجداسازدر  عیتسر و ونیژناسیبهبود اکس سبب و دهدکاهش میرا تهاجمی 

نه  شود، فیزیوتراپی نادرست، نامناسب یا غیرموثرکه فیزیوتراپی صحیح و موثر سبب بهبود عملکرد تنفسی می رغم اینعلی شود.می

ریزی م، فشارخون بالای ریوی یا ایجاد ناپایداری در نوزاد، خونبرونکواسپاس و با عوارضی مانندتواند مضر ده است بلکه میفایتنها بی

به ند این کار را تواعمل بسیار تخصصی است و فیزیوتراپیستی مییک فیزیوتراپی در نوزادان  .هیپوکسی همراه باشد و یا داخل بطنی

نوزادان داشته باشد و به ویژه با علایم استرس و درد  ها و علایم رفتاری و بالینیبیماری موردش کافی در انجام دهد که داندرستی 

 شدیداا اجتناب کند. هاآن و از تحریک بیش از حدباشد ها آشنا آن

 انجام شود.صورت روتین و بدون بررسی نباید ه تجویز شود و هرگز بباید فیزیوتراپی فقط در صورت داشتن اندیکاسیون 

 روش کار:

 شودبررسی طور کامل  هضروری و حیاتی است که شرایط هر نوزاد قبل از فیزیوتراپی ب. 

  .قبل از شروع، مطمئن شوید که نوزاد قادر به تحمل فیزیوتراپی باشد 

 کار گرفته شود.ه فقط در صورت اندیکاسیون قطعی برای هر نوزاد، ب 
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 ابت نگهدارید.سر نوزاد را ث ،در طول فیزیوتراپی 

 :است ریشامل موارد ز یتنفس یوتراپیزیف یهاروش

 ی ده تیوضع (positioning) 

 ی قفسه صدر دقpercussion)  (chest 

 ش لرز(vibration) 

 ی تیوضع هیجاذبه و تخلتخلیه با استفاده از نیروی  یهاتیوضع(Gravity Assisted positioning & Postural 

Drainage) 

 هااندام لغیر فعا حرکات (passive movements) 

در مورد نوزادان خاص مانند نوزادان خیلی نارس منع استفاده داشته  هااستفاده از بعضی از این روشممکن است لازم به ذکر است 

 باشد

 فیزیوتراپی قفسه سینه: موارد منع

 نوزادانی که از نظر قلبی عروقی ناپایدار هستند. 

  حیات  هفته نخستهفته در  30زیر  گرم و یا 1500نوزادان زیر 

  داخل بطنی مغز هایریزینوخمرحله حاد در 

 شکستگی ناپایدار دنده و یا استئوپروز 

 مشکلات انعقادی شدید 

  ،اکسوموتورنپآمفیزم و خطر  ،هیر ینینابیب زمیآمفجراحی آمفیزم 

 درناژ نشده یفشار نوموتوراکسپ 

 پنوموتوراکس 

 ریزی حاد ریهخون 

  یت انعقادو اختلالا هزار 50کمتر ازکت لاپ تعداد 

 یزهموپتی 

 سر ترومای 

 یشکم دیشد ونیستانسدی 

 یافت کردندسورفاکتانت در راایکه اخ انینوزاد 

 افراگمید تاختلالا 

 :احتیاط موارد

  ضعیف پوست یکپارچگی  

  هزار 100 کمتر از پلاکت تعداد 

  ااستوم /زخم مجاورت /های مرکزیلاین و چست تیوب هایمحل  

  ریه ادم  

  شکم اتساع 
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  (درمانی رتینوپاتی نارسی رلیز جمله از)  چشم یا جمجمه اخیر جراحی 

 حاد نکروزانحاد  آنتروکولیت 

  سورفاکتانت اخیرتجویز 

 HFOV  (باشد فیزیوتراپی موثر است بعید) 

 سمع ریه: 

زیوتراپی صورت گیرد. در نوزادان نارس ممکن سمع صداهای ریه جهت بررسی هرگونه صدای طبیعی و یا غیرطبیعی باید قبل از فی

 است لمس قفسه سینه جهت بررسی وجود ترشحات و تعیین فیزیوتراپی یا ساکشن مفیدتر باشد.

 برای سمع ریه نیاز است به این مناطق گوش دهید:

  ناحیهapex  قرار دهید( نوک پستانراست و چپ )گوشی را در قدام و بالای خط 

  گزیلاری قرار دهید(آو در امتداد خط مید نوک پستانچپ )گوشی را زیر خط ناحیه پهلوی راست و 

 زیر اسکاپولا قرار دهید( ،ناحیه خلفی راست و چپ )گوشی را در پشت 

 ها و اقدامات:آمادگی

 ها شستشوی دست 

 )تامین تجهیزات )پرکاسور و یا ماسک صورت 

 (6، اندازه ساکشن شماره 3له نای است. مثلا لوله نای شماره اندازه مناسب کاتتر ساکشن )معمولاا دو برابر اندازه لو 

  سرنگ و نرمال سالین 

 آب در نوزادان نارس   مترسانتی 80تا  60آب در نوزادان ترم و  مترسانتی 100تا  80با فشار  ساکشن 

  قبل از شروع کار دادنFiO2  بیشتر از پایه %20تا  10به میزان  

  داری و کاهش درد و هها و جلب مشارکت جهت نگدین و آموزش به آناد، همچنین حضور والنوزحضور دو نفره بر بالین

 استرس نوزاد

  مطلوب با رعایت نکات مراقبت تکاملی وضعیتحفظ و نگهداری نوزاد در 

 های غیرضرورینگهداری و حفظ سر جهت اجتناب از تکان 

 نظر استفاده از یک پارچه مناسب جهت حفاظت از پوست نواحی مورد 

 بار در روز یک یا دو توصیه به انجام نهایتاا 

  با تغذیه نوزاد فاصله داشته باشد.انجام فیزیوتراپی حداقل نیم ساعت 

 ل کاردر تمام مراح های رفتاری نوزاد و کاهش علایم استرستوجه به نشانه 

 سازی نوزاد  های آرامروش ،یزیوتراپیقبل از ف و استرس دارد انجام نشود یاخواب است  شود در زمانی که نوزادتوصیه می

 انجام شود.  

 (P0SITIONING)ی ده تیوضع -1

شده و  ونیژناسیاکسنوزادان باعث بهبود  در وضعیت خوابیده به روی شکم ،وضعیت طاقباز و خوابیده به روی شکمدو  نیب سهیمقا در

نحوه قرار گرفتن نوزاد در وضعیت خوابیده به روی  نیبهترشود. می یاتیح میعلاثبات سبب  و دهدمی شیافزا را هاهیرحجم پذیری 
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 و یا )44TEF(فیستول تراشه به مری  دره ویژه ب ،تیوضع نیا باشد. خط وسط و در تنه تر ازلاباادرجه  30، این است که سر شکم

یر بیماران، در این وضعیت نیز بسیار سودمند است. البته لازم به ذکر است مانند سا دارند لااب یاکه فشارداخل جمجمه ینوزادان

 نوزادان، نیاز به پایش مداوم علایم حیاتی دارند.

  وضعیتتغییر 

ترشحات  جریان یافتن و تهویه سازی بهینه برای لاتمداخ ترینمهم ازساعت با توجه به شرایط هر نوزاد،  4تا  2هر  وضعیتتغییر 

ع ترشحات در یک نقطه ی مختلف با توجه به شرایط نوزاد، احتمال تجمهاموقعیت. در صورت تغییر وضعیت در باشدچسبنده می

شیب  ترجیحاا. )نکنید استفاده پایین به رو سر شیب از تنفسی هرگز دیسترس /ریفلاکس /IVHر/ خط دلیل بهیابد. خاص کاهش می

اداره سلامت  های نوزاداندر بخشاد دهی نوزوضعیت ابلاغی به دستورعمل. درجه بالاتر باشد( 30تا  15تخت در ناحیه سر حدود 

 مراجعه کنید. نوزادان

 های مطلوب:وضعیتانواع 

 کانگورویی مراقبت (KMC) 

 به پشت  خوابیده(SUPINE) 

   دمرشکمخوابیده به ، (PRONE) 

 ( نیمه دمرSEMI PRONE)  

  به طور کامل راست و چپ پهلوی بهخوابیده (LATERAL) 

یا به جلو قط در صورتی انجام دهید که نوزاد بتواند آن را تحمل کند و از خم شدن بیش از حد گردن را ف به یک طرفنوزاد دن انخواب

 .خودداری شود عقب

-به دستورعمل وضعیت) .استفاده کرد و پتو بالش ملحفه، مانندمختلف  لیوساتوان از میمختلف  یهاتیوضعدهی نوزاد در راربرای ق

 (اره سلامت نوزادان مراجعه کنیدهای نوزادان اددر بخش نوزاد دهی

 (Percussion Chest)  کردن دَق -2

  اهداف

 ییهوا یهاطرف راهه بها آن تیو هداهای موکوسی و پلاک در شل شدن ترشحات لیتسه 

  از پس یتلکتازآ خطرکاهش extubation 

 در روش دقَ کردن:

  ی فنجانبه حالت  دیبا ستیتراپ دست(cup) ،حبس شود ستیو دست تراپ نوزاد پوست نیب هوا که یطور باشد.  

 نگه دارید ثابت دسترا با یک  نوزاد سر همواره. 

 شود.دق کردن را فقط زمانی استفاده نمایید که ترشحات به تنهایی با ساکشن خارج  نمی 

 

 

                                                      
44 Tracheo Esophageal Fistula 
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 (شکل )فنجانی روش دق کردندست در  حالت صحیح -17شکل 

 

 با ی،تکامل مراقبت حمایتی هایروش عدم رعایتو  سر تثبیت بدون پذیر آسیب و نارس بسیار نوزادان در محکم دق کردن 

 نسفالوکلاستیک همراه است.اِ پورنسفالی و  IVHخطر

  متر و یا پرکاسور میلی 35از ماسک با اندازه دو صفر یا(Percussor )در صورت استفاده از ماسک، . کوچک استفاده کنید

 ید.سوراخ روی آن را با انگشت مسدود نمای

                       

                   
 ماسک دو صفر - 18شکل                                                       (Percussorپرکاسور ) - 19شکل      

 
 رو تنها در حد حرکت مچ و انگشتان باشد نه در از قدرت متوسط استفاده نمایید و از اعمال نیروی زیاد اجتناب شود )اعمال نی

  حد حرکت کل ساعد(.

  دقیقه(. 2-3 ،با وزن بالاترنوزادان در دقیقه انجام شود ) 1-2حداکثر 

  وضعیت در یک جلسه انجام شود. 2حداکثر 
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 د. تعداد مطلوب، یک استفاده کنی کردن دقکوتاه مدت  های، از دورهحاملگیسن  نوزاد و تحمل ،بر اساس ثبات علایم حیاتی

 ضربه در هر دو تا سه ثانیه است.

 .به دنبال دق کردن ساکشن انجام شود 

  ساعت باشد. 8تا  4فواصل تجویز ممکن است هر 

 .از دو نفر در حین کار کمک بگیرید                                       

 دقت کنید پرکاسور (Percussor)  قرار گرفته باشد. نوزادیا ماسک به خوبی روی قفسه سینه 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 قرارگیری ماسک یا پرکاسور روی قفسه سینه - 21شکل                       برای دق کردن انگشت 3 استفاده از -22شکل 

 ن ها باید متناسب با وضعیت نوزاد باشد. مثلا در نوزادا. نحوه استفاده از این روشاستفاده کرد توانیانگشت هم م 3روش  از

 خیلی نارس برای دق کردن فقط از انگشت میانی استفاده شود.

 استفاده کردکردن جهت دق  شودیهم م (پوتناریها ایتنار های دست )کنارهاز  یگاه.  

 پوست اعمال نشود یرو میلباس انجام شود و مستق هیللا کی یاز رو دیبا دق کردن. 

 انجام شود یطوبت درمانو ر بخور ،یتنفس یوتراپیزیقبل از فنیاز است،  اگر. 

 نشودانجام استرنوم دق  و کولیولاک استخوان کتف، مهره ها، یرو. 

 ِبه مدت طولانی باز نماند. باتوروانک برای پیشگیری از هیپوترمی، فیزیوتراپی در انکوباتور انجام شود و در 

 :مواردی که لازم است فیزیوتراپی تنفسی با احتیاط ویژه انجام شود

 نارسی شدید 

 استخوان یمثل نرم یاستخوانمشکلات  ای ،یانعقاد تمشکلا 

 استخوان )روی این مناطق فیزیوتراپی انجام نشود( یشکستگ زخم و وجود 

 :دهد را انجام ریموارد ز بیترت به ستیتراپ

 را رویت کند.ی تنفس یوتراپیزیفدستور انجام  ،در پرونده نوزاد 

 دیها را بشواز شروع دست قبل. 

 کند سمع را هیر یصداها فیزیوتراپیبعد از انجام  اصلهفلاب و قبل. 

 حاصل کند. اطمینان معده نوزاد از پر نبودن 

 کند رعایترا  یاطیتمام موارد احترس است اگر نوزاد نا وطول انجام فیزیوتراپی به وضعیت قرارگیری نوزاد دقت کند  در. 

 ح و سط کار به علایم حیاتیطول انجام  درspo2 دقت کند. 

 (84مبحث ساکشن داخل لوله نای، صفحه مراجعه به ). دهدرا با ملایمت انجام  ، این عملتخلیه ترشحاتر صورت ضرورت د    

 د.را متوقف و یا به نوزاد فرصت بدههای استرس، کار در صورت بروز نشانه 
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 دهد راحت قرار وضعیتنوزاد را در  ،از اتمام کار بعد. 

 قراردهد خود یجا در است هرا که استفاده کرد یلیوسا تمام. 

 ی خود را بشویدهادست تنهای در و. 

 (:VIBRATION) لرزش دیواره قفسه سینه -3

  شود.معمول نیست و توصیه نمیدر نوزادان نارس 

 .در نوزادان رسیده ممکن است مفید باشد 

 خواهید لرزش را ایجاد کنید.سر نوزاد در جهت مخالف سمتی باشد که می 

 پهلوی نوزاد باشد. که کف دست در تماس با طوریابل قفسه سینه و انگشت شست پشت نوزاد قرار گیرد چهار انگشت در مق 

  در حین با اعمال فشار مناسب شروع به لرزش انگشتان دست روی قفسه سینه در جهت حرکت طبیعی عضلات قفسه سینه

 نمایید. تنفس 

 
 برای ایجاد ارتعاش یا ویبره گرفتن دست وضعیت قرار -32 شکل                                

  بار انجام ندهید. 5بیش از  

  ست.ا کار الزامیتمام طول مدت حمایت سر در  

 انجام شود. دق کردنبعد از  دیبا لرزش 

 مچ دستاز از شانه اعمال شود نه  روین شود و انجامدست  کف با 

 هم خارج شوند ترشحات همزمان با خروج هوا، بازدم انجام شود تا انتهای در. 

 (بزرگ ییهوا یهاطرف راهه ب یعنی) و داخل باشد لاطرف باه ب ،قفسه سینه پشت یااز جلو  ،لرزش جهت 

 دارد پنهتاکینوزاد  اگر (rate چون فاز بازدم بس60یلااب ،)بود. موثر نخواهد لرزش کوتاه است، اری 

 (Postural drainage) یتیوضع هیتخل -4

 که  گرددسبب می تیوضع نیا .ردیگیقرار م جاذبه یروین در جهت که پر از ترشحات است هیاز ر یسگمان روش نای در

 .شوند جدا راحت ترو چسبنده  ظیغل ترشحات

 یبرا توانیم نداشته باشد، تر از سطح بدنقرار گرفتن سر پایین یبرا یمنع اگر دار،یپا یاتیح میلانوزاد ترم و با ع کی در 

 کرد. استفادهروش  نیکوتاه از ا یمدت

 :تر از سطح بدن قرار گیردنباید پایین سر ینوزادان چهدر 

 نارس نوزادان 

 یداخل بطن و یمغز داخل یهایزیو خونر لابا یاداخل جمجمه فشار 

 یقلب تلامشک 

 وجود دارد. آسپیراسیون یپنومونکه خطر  کسلافیو ر نای به مری ستولفی در 

 از فیزیوتراپی و ساکشن ثبت نمایید.  ات و مشاهدات خود رادر پایان کار تمامی مستندمستندسازی: 
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 های تحتانیای جانبی لوبهای قاعدهتخلیه ترشحات بخش -ث

اینچ  8ارایه دهنده خدمت نوزاد را در سمت چپ قرار داده و باسن را حدود 

غلتاند و به اندازه یک دهد. سپس نوزاد را میبالاتر از سطح سر قرار می

های تحتانی با دست ضربه چرخاند و سپس بر روی دندهبه جلو می چهارم

کند. توجه داشته باشید که موقعیت نشان داده زند یا ایجاد  لرزش میمی

شده برای تخلیه سمت راست است. برای تخلیه سمت چپ، همان روش 

 گیرد. شود با این تفاوت که نوزاد در سمت راست خود قرار میانجام می

 های خلفی لوب فوقانیلیه ترشحات بخشتخ -الف

درجه به جلو خم شده و پزشک در طول قسمت  30نوزاد در حالت نشسته 

 کند.زند یا ایجاد لرزش میفوقانی پشت در هر دو طرف، با دست ضربه می

 

 

 های قدامی لوب فوقانی تخلیه ترشحات بخش -ب

، پزشک در فضای بین نوک در حالی که نوزاد صاف به پشت دراز کشیده است

 های فوقانی لوب تحتانی تخلیه ترشحات بخش -ج کند.زند یا ایجاد لرزش میها و ترقوه در هر دو طرف با دست ضربه میسینه

دهد. سپس در قسمت بالای کتف پزشک، نوزاد را صاف روی شکم قرار می

 ند.کزند یا ایجاد  لرزش میروی پشت ستون فقرات با دست ضربه می

 
 

 ای خلفی لوب تحتانیهای قاعدهتخلیه ترشحات بخش -چ

اینچ بالاتر از سر  8پزشک، نوزاد را روی شکم قرار داده و باسن در سطح 

های تحتانی نزدیک به ستون فقرات در هر دهد. سپس روی دندهقرار می

 کند.زند یا ایجاد لرزش میدو طرف با دست ضربه می

 بخش آپیکال لوب فوقانی  تخلیه ترشحات -پ

درجه به عقب خم شده و پزشک روی ترقوه  30نوزاد در حالت نشسته حدود 

 کند.زند یا ایجاد لرزش میدر هر دو طرف با دست ضربه می

 
 

 ای قدامی لوب تحتانی.های قاعدهتخلیه ترشحات بخش -ه

 8در سطح ارایه دهنده خدمت، نوزاد را در سمت چپ قرار داده و باسن را 

دهد. سپس درست زیر زیر بغل با دست ضربه اینچ بالاتر از سر قرار می

کند. توجه داشته باشید که برای تخلیه بخش زند یا ایجاد لرزش میمی

 شود.ای قدامی سمت مقابل، نوزاد به سمت راست چرخانده میقاعده

 تخلیه ترشحات لوب میانی راست -ت

دهد. نوزاد اینچ بالاتر از سر قرار می 5را حدود ارایه دهنده خدمت باسن نوزاد 

چرخاند و سپس بر روی دهد و به اندازه یک چهارم به عقب میرا غلت می

کند. برای تخلیه زند یا ایجاد  لرزش مینوک پستان راست با دست ضربه می

های لینگولار لوب فوقانی چپ، ارایه دهنده خدمت نوزاد را در همان بخش

گیرد و سپس بر روی نوک دهد اما سمت چپ بالا قرار میمی وضعیت قرار

 کند.زند یا ایجاد  لرزش میپستان چپ با دست ضربه می

 فیزیوتراپی قفسه سینه -24شکل 
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 نایلوله ساکشن داخل 

صورت استفاده  شود. دردر نوزادان توصیه نمی معمولصورت ه ساکشن ب

های هوایی حات در راهاز اکسیژن گرم و مرطوب احتمال تجمع ترش

 یابد.کاهش می

ر میزان ترشحات با حداقل عوارض حداکث حذف بر باید نایلوله  ساکشن

انجام  46بازساکشن و یا  45بستهساکشن به روش  وباشد،  متمرکز جانبی

 شود. می

 مزایای ساکشن بسته نسبت به ساکشن باز:

خصوص ه ب ،ساکشن طولدر ونتیلاتور  تنظیمات حفظ -

PEEP  

 هیپوکسمی کمتر  -

 با ترشحات  کارکنانکمتر تماس  خطر -

 پنومونی ناشی از ونتیلاتور خطر کمتر -

صحیح و توسط دو نفر انجام شود خطر ایجاد عوارضی مانند عفونت یا افت اشباع اکسیژن کاهش  روشدر صورتی که ساکشن باز با 

 شود. ند ساکشن بسته مییافته و مان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 که ممکن است نیاز به ساکشن را مطرح سازد شامل موارد زیر است: ییهاعلایم و نشانه

 قراری نوزادآشفتگی و بی 

 آپنه 

 کاهش صداهای تنفسی 

                                                      
45 closed suctioning technique 
46 open suctioning technique 

 ساکشن لوله داخل نای یک اقدام دو نفره است. -25کل ش

 کاتتر ساکشن بسته -26شکل 
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 تغییر در مقادیر گازهای خون 

 رنگ پریده، خاکستری یا سیانوز( تغییر رنگ پوست( 

 و کاهش اشباع اکسیژن  افزایش نیاز به اکسیژن 

 تغییرات در گرافیک ونتیلاتور، تغییرات در حجم جاری 

 تاکیکاردی 

 عبارتند از:  داخل نایبه ساکشن لوله خطرات مربوط 

 تغییرات در جریان خون مغزی 

 آتلکتازی 

 ( کاردیبرادیکاردی، تاکیتغییرات ضربان قلب) 

 اسپاسم برونش 

 تغییرات در فشار خون 

 هیپوکسمی 

 ش فشارافزای ( داخل جمجمهICP) 

 عفونت 

 ریزی داخل بطنیخون 

 پنوموتوراکس 

 هوایی  هایی راهتروما 

 نیاز باشد:ساکشن در موارد زیر  ممکن استهای هوایی در ونتیلاتورها و افزایش مقاومت راه هشداربا توجه به علایم گرافیک و 

 وجود ترشحات واضح و قابل رویت و یا قابل سمع 

 دمی ویز 

  بازدمیکراکل 

 یقراریب 

 یتنفس یصداها کاهش 

 پنه یتاک 

 یکاردیبراد ای یکاردیتاک 

 انوزیس 

 اتساع قفسه سینه کم بودن میزان 

 ها:اقدامات و توصیه

 هاشتشوی دست 

 استفاده از  و در روش ساکشن باز )ولی در ساکشن بسته پوشیدن دستکش استریل ضروری نیست(استریل  پوشیدن دستکش

 وسایل حفاظت فردی

 ساکشن لوله داخل نای یک اقدام دو نفره است. کار گرفته شود.ه دو نفر پرسنل ب ترجیحاا 
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  از باکتریایی هاینیوکلعلت خطر انتقال استفاده از نرمال سالین به ETT توصیه نمیطور رایج  به، تحتانی تنفسی مجاری به-

  .شود

 ر غلیظ و انسداد ترشحات بسیاوجود ده از نرمال سالین در زمان فاصورت است درETTآن ز، مقدار مجا cc/kg 2/1-0/0  تا

 است. cc/kg 5/0ز دو حداکثر

 باتور و یا زیر وارمر گرم شود.واستفاده، نرمال سالین باید داخل انکاز  پیش 

 .سر نوزاد جهت پیشگیری از افزایش فشار داخل جمجمه در خط وسط حفظ گردد 

 ادامه یابد. نیز کار برده شود و پس از آنه های آرام سازی نوزاد بروش ،از ساکشن پیش 

 از شروع، پیش FiO2 بالا برده شود. ،شرایط هر نوزاد توجه بهمدت دو دقیقه با ه بو  پایه میزان بیشتر از %20تا  10ن به میزا 

 از اتمام کار،  پسFiO2  بالا  رایط هر نوزادبا در نظر گرفتن ش ،مدت دو دقیقهه بو پایه میزان بیشتر از  %20تا  10به میزان

 ه شود.برد

  در برخی موارد و در صورت باقیماندن هیپوکسمی ممکن است افزایشPEEP  به مدت دو دقیقه و  متر آبسانتیبه اندازه یک

بعد از ساکشن به بهبود اشباع اکسیژن  cc/kg1 حجم جاری به مقداروالیوم گارانتی است بالا بردن  دمُ یا در نوزادی که روی 

 کمک کند. نوزاد 

  متر آب تنظیم شود.سانتی 100تا  60فشار ساکشن با توجه به شرایط هر نوزاد بین 

  در ساکشن طولانی کاردی و هیپوکسمییبرادخطر ثانیه کاهش یابد. ) 5به  ثانیه و ترجیحاا 10مدت زمان ساکشن زیر  

 (مدت

 صورت باز وارد ه کاتتر ساکشن بETT ه ثانیه( و بعد ب 5 )ترجیحاا اکشن صورت گیردصورت بسته و چرخشی سه شود و ب

 صورت باز خارج گردد.

 باید تحمل نوزاد  که به بیش از یک نوبت ساکشن نیاز باشد حتماا هر بار فقط یک نوبت ساکشن انجام شود. در صورتی

سپس دست آید و ه بداده شود و یا صبر کنید تا اشباع اکسیژن مطلوب  تنفس با ونتیلاتور مجدداا 8تا  6سنجیده شود و 

 ساکشن نمایید. مجدداا

  اولETT .و سپس دهان و بینی ساکشن شود 

  ید.کناده نفبرای ساکشن دهان و بینی است نایاز کاتتر استفاده شده لوله 

  تر برود.پایین نایمتر از انتهای لوله سانتی 5/0طول کاتتر ساکشن نباید بیش از 

  از لومن  %70ید که بیش از کناز کاتتری استفادهETT  مسدود نکند.را 

 (29)جدول  .انتخاب کنیدنای لوله اندازه با ناسب تم را ساکشن کاتتر اندازه 

 های مختلف لوله نای در ساکشن بسته و بازبرای اندازهاندازه کاتتر ساکشن  -29جدول 

 برای ساکشن بسته برای ساکشن باز

 اندازه کاتتر نایاندازه لوله  اندازه کاتتر نایاندازه لوله 
 6 5/2 فرنچ 7و  6 3و  5/3

 7 3 فرنچ 8 4و  5/4

 5/3 8 

4 8 
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 بت مستندات:ث

 ، مقدار و کیفیت ترشحات، تحمل نوزاد و ...(رنگ) ید.کنپس از پایان کار تمامی مشاهدات خود را در گزارش پرستاری ثبت  

 ساکشن دهان، بینی، اوروفارنژیال و نازوفارنژیال

       هاوصیهاقدامات و ت

  نباید انجام شود.به صورت روتین ساکشن بینی و دهان 

  متر جیوه باشد.میلی 80تا  60و برای نوزاد نارس ترجیحاا  100تا  80فشار ساکشن برای نوزاد ترم 

  توان استفاده کرد.نیز می 8و برای نوزاد ترم تا شماره  6یا  5برای نوزاد نارس کاتتر 

 سازی را بکار برید.ی آرامهاروش ،قبل از ساکشن 

 توانید از نرمال سالین استفاده کنید.در صورت نیاز خصوصاا برای ساکشن اوروفارنژیال می 

  ثانیه طول بکشد. 15ساکشن کمتر از 

 ثانیه تا یک دقیقه فاصله باشد. 30ها بین آن باشد،در یک نوبت ساکشن که نیاز به تکرار در صورتی 

  سط حفظ گردد.در وضعیت خط ونوزاد سر 

 .ساکشن عمیق انجام ندهید 

 اوغ زدنرفلکس تحریک  ساکشن نباید سبب (gag) .و متعاقب آن برادیکاردی در نوزاد گردد 

  نهیس قفسه 47ترنس ایلومیناسیون

 اندیکاسیون:

  (یکینوزاد تحت تهویه مکاندر  ژهی، به وینیبال توضعی در وخامت گونه هر مثال عنوان به) پنوموتوراکساحتمال 

 :زاتیتجه

 ایلومیناتور یا چراغ قوه قوی()دستگاه ترنس  منبع نور سرد 

 انکوباتورپوشش دستگاه  یبرا تیره ارچهپ 

 :روش

 کم کنید.را  محیط نور 

  دیقرار ده دیرا در معرض د نوزادو شکم  نهیسقفسه. 

 دیرا بردار یضرور ریغمانیتورینگ  یدهایتمام ل. 

 دیبپوشان تیره یهارا با پارچه روی انکوباتور. 

  هید.قرار دنوزاد پوست  در تماس بانور سرد را عمود منبع نوک 

  و دینشان داده شده است، نور را از کنار بتابان شکل که در یتیموقع 5در  

 :شود(یه مبه عنوان کنترل استفاد استکبد  که روی 5 تی)موقع مقایسه کنید را با هم چپ و سمت راست

 بغل ری. سمت راست درست ز1

                                                      
47 transillumination 

 تاباندن نور موقعیت 5 -27شکل 
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 بغل ری. سمت چپ درست ز2

 6و  5 یادنده نیب یفضا باای. سمت راست تقر3

 6و  5 یادنده نیب یفضا باای. سمت چپ تقر4

 )کبد( افراگمید ری. سمت راست درست ز5

  دیکن زیالکل تم آغشته به با دستمال استفادهنوک نور سرد را پس از. 

 :صیتشخ

 شودمی دیی، پنوموتوراکس تأشود قرمز روشن دارای نور نهیفسه ساگر ق. 

 د دو طرفه باشد(توانیس مک)پنوموتورا کنید سهیمقا را نهیدو طرف قفسه س . 

 یک پنوموتوراکس بزرگ نصف قفسه صورت وجود تست مثبت باشد در  اگر

اگر . ( و تغییرات در دم و بازدم داریمرو به رو )شکل شودسینه قرمز روشن می

  .منفی باشد فقط یک هاله کوچک نور اطراف منبع نوری داریم تست

  کبد  نور رویبا  منتشر شده از ریه روی قفسه سینه رانور میزان درخشندگی

  .دیکن سهیمقا

 تر پخش تر و با شعاع بیشور روشندر صورت وجود پنوموتوراکس ن د.نباشیم کدرو  رهیبدون پنوموتوراکس قرمز ت هیکبد و ر

 شود.می

  :توجه

 ممکن است نتیجه مثبت کاذب اتفاق بیفتد. یویر ینینابیب زمیآمف در مواردنارس و  یلیدر نوزادان خ 

 یست ن نانیاست قابل اطم افتهی شیها افزاآن نهیقفسه س وارهیکه ضخامت د بیمارانیدر  ترنس ایلومیناسیون

 . دارند( نهیقفسه س وارهیدادم که  نوزادانیوم و نوزادان ماکروزمانند )

 .در حضور نشت هوای کم و منبع نوری ضعیف و روشن بودن محیط اطراف نتیجه منفی کاذب داریم 

 اقدام:

، ونیناسیلومایپنوموتوراکس در ترانس  دیی، پس از تأخوب نیست یکینامیاز نظر همود ایبوده  دارناپایاز نظر بالینی  نوزاد اگر

در سمتی از قفسه سینه که تابش نور قرمز روشن  کولایکلاو یانیخط مدر  2 یادنده نیب یرا در فضا یسوزن یوراکوسنتز فورت

 .دینباش نهیقفسه س رادیوگرافی منتظرو  دیانجام ده بیشتری دارد،

 

 

 

 

 

 

 

 

 تست مثبت پنوموتوراکس -28ل شک



   مراقبت تنفسی در نوزادان مجموعه آموزشیاداره سلامت نوزادان، 

89 
 

   به روش سنتی  CHEST TUBE  تیوبچست جاگذاری 

 اندیکاسیون 

 افیوژن پلورال یا پنوموتوراکس درمان 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 تجهیزات

  استریل هایشانگان و 

 محل ضد عفونی شده،  ارداریب هفته 26با سن بارداری کمتر از  نوزادان )در مرکز دستورعمل طبق ضد عفونی کننده محلول

  نرمال سالین شستشو داده شود.  با پس از خشک شدن 

 ارجح است ٪1ن لیدوکائی kg/mg2 ( 1 نیدوکائیلسی سی از  25/0تا  125/0معادل٪)، آماده  برای سوزن و سرنگ با همراه

 تزریق و سازی

  هایاندازهدر درنF 8 ،)به رنگ آبی(F 10 ،)به رنگ سیاه(F 12  ،)به ، بستهممکناندازه ترین استفاده از بزرگ))به رنگ سفید 

 (نوزاد جثه

 کم فشار ساکشن با 

 11 اندازهبا  مستقیم گرد تیغ و اسکالپ 

 48هموستات منحنیو  ظریف فورسپس 

 CHEST BOTTLE برای آب و CHEST TUBE (هایملیچ) فلاتر دریچه یا 

 شفاف پانسمان و نوار چسب استری (ل مثا عنوان بهOpsite /Tegaderm) 

                                                      
48 Curve Hemostat 

 تجهیزات جاگذاری چست تیوب -29شکل 
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 محل

 بعداا آن تا اسکار دارد قرار 6 و 4 ایهدند بین فضای بین ،قدامی یا میانی آگزیلاری خط پنوموتوراکسدر  ترجیحی محل 

 پستان جلوگیری گردد. رشد در تداخل از و شود مخفی

 است 3 یا 2 ایدنده بین فضای در کلاویکولا، میانی تا جانبی خط در فقط محل جایگزین. 

 شود وارد درن باشد بیش از یک لازم است ممکن نشود، تخلیه بخشی رضایت طور به پنوموتوراکس اگر. 

 کنید استفاده 5 و 4 ایهدند بین فضایدر  آگزیلاری خلفی طخ از ن،افیوژ پلورالتخلیه  برای. 

             انجام کار روش

 نوزاد دهیوضعیت و سازی آماده

 در موارد . شود انجام اورژانسی به صورت اقدامات که این اخذ کنید مگر آگاهانه رضایتو  دهید قرار جریان در را والدین(

 اورژانس کسب رضایت لازم نیست(

 پلورال اتترک از F 12-10 کنید استفاده (به کوچک نوزاداندر  است ممکن F 8 باشد یازن) 

 را در وضعیت نوزاد ( خوابیده به پشتsupineقرار داده و سمتی که پنوموتوراکس دارد را )  با استفاده از یک ملحفه تا شده

  کمی بالا قرار گیرد.

 
 

 

 کنید آماده را پوست آسپتیک کاملاا روش با. 

 شودمی داده سیستمیک ضد درد هاآن به که نوزادانی در حتی کنید، تزریق لیدوکائین. 

  در نوزاد نارس از کرمEMLA استفاده نکنید. 

 چست تیوب گذاری جا

  با را متر(سانتی 1تا  5/0به اندازه قطر چست تیوب )کمتر از  کوچکی برش ای،دنده عروق بین به صدمه از جلوگیری رایب 

  .کنید ایجاد پوست در ه تحتانیدند فوقانی لبه در احیجر چاقوی

 را بشکافید پلور و ایدنده بین ریز عضله پنس استفاده از با.  

مراحل جاگذاری چست تیوب -30شکل   
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  یک روش  .وارد فضای پلور شودبتواند نوک کاتتر ای باز کنید که از بین دو بازوی آن پس از شکافتن پلور پنس را به اندازه

فشار ملایم آن را وارد فضای پلور با از طریق سوراخ جانبی کاتتر وارد کاتتر کنید و  دیگر این است که یک بازوی پنس را

 کنید.

  به سمتپلورال افیوژن در  و سینه، قفسه یو بالا قدامی در قسمت آن پنوموتوراکس نوک در تا کنید هدایت را لوله آرامی به 

 د.وخط وسط رد نشست تیوب از . مراقب باشید نوک چِبگیرد قرار قفسه سینه پایین

 از کنید وارد بعد از آخرین سوراخ مترسانتی 3 ترم نوزادان برای و متریسانت 3-2 کوچک نارس نوزادان برای را چست تیوب .

 اطمینان حاصل کنید.  پلورهای جانبی چست تیوب در فضای داخل بودن تمام سوراخ

 شود و شکافتن پلور با استفاده از نوک یک پنس بسته خمیده یبه علت افزایش خطر پارگی ریه توصیه نم تروکار از استفاده

(curved  hemostat) بهتر از تروکار است . 

  ِفلاتردریچه  به را ست تیوبچ (Flutter Valve) ( هایملیچدریچه) کنید متصل  . 

  .را بخیه شکاف پوست  ا یکببرای جلوگیری از خروج چست تیوب باید با سوزن و نخ بخیه اتصال آن را به پوست محکم کنید

ای محکم کنید که هوا به داخل پلور وارد نشود. اطراف محل ورود چست ببندید سپس اتصال اطراف چست تیوب را به گونه

 سینه قفسه دیواره را به لوله (Opsite/Tegaderm) چسب شفاف از استفاده با ا با گاز وازلین پوشانده و سپستیوب ر

 محکم کنید.

 
 

 

 

 بت بعد از عملمراق

 کنید مشاهده بار دم هر با را آب ستون نوسان یا حباب. 

  کنید بررسی سینه قفسه رادیوگرافی با را لوله موقعیت (رادیوگرافی  در شرایط خاصLateral بگیرید نظر در را.) 

 ساکشن

 متر آب( توصیه سانتی 15 تا 7دوم حاوی ستون آب  بطریاتصال به گامکو ساکشن ) از استفاده هدف این برای رسیدن به

 درن است ممکن د داشته باشدوساکشن هنوز پنوموتوراکس وج م وجود گامکورغدر صورتی که علی اوقات، گاهی شود.می

 .باشد لازم دوم

اید را در اینچی که از قبل برش داده 2در  2: یک گاز استریل 1پانسمان چست تیوب  -31کل ش

: برای جلوگیری از 2محل چست تیوب قرار دهید و آن را با پانسمان نیمه شفاف بپوشانید. 

 جابجایی لوله، لوله را با نوار چسب جراحی محکم کنید.
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  در شرایط اورژانس ممکن است نیاز باشد برای پایدار کردن نوزاد ابتدا توسط آنژیوکت یا اسکالپ و سه راهی از فضای بین

  میدکلاویکولار هوای پنوموتوراکس تخلیه شود. و سه  ای دودنده

 فلاتر دریچه 

 فلاتر دریچه یک توان ازمی انتقال هنگام در خصوص به آب، زیر سینه قفسه ژ درنا سیستم برای جایگزین یک عنوان به  

  (.تری باشدجایگزین مناسب ،ست باتل در کشور ما شاید این روشبه اتصالات چ با توجه به مشکلات مربوط) کرد استفاده

 

 نکات قابل توجه:

 ای که داخل بطری پر از مایع است.هیچ مسیری در سیستم باز نیست مگر لوله 

 .همیشه باید در بطری دوم )پر از مایع( حباب دیده شود و آب درون آن قل قل کند 

 باشد.از آب میای است که داخل بطری پر فشار منفی اعمال شده در سیستم، برابر طول لوله 

  فشار دستگاه ساکشن باید در حدی افزایش داده شود که آب همیشه در بطری دوم در حال قل

 خیلی زیاد نباشد. آنقل کردن باشد ولی شدت 

 چست تیوب در پنوموتوراکس برای ارزیابی نوزاد به نکات زیر دقت شود: جاگذاریاز  پس

 وجود دیسترس تنفسی ، اشباع اکسیژن ور خون، رنگارزیابی وضعیت نوزاد از نظر ضربان قلب، فشا -1

 ارزیابی محل چست تیوب و بررسی عملکرد آن با گرافی قفسه سینه -2

دهنده قرار داشتن صحیح انتهای  های بیمار که نشانمایع در چست تیوب همزمان با تنفس  oscillationبررسی وجود -3

 .باشدکاتتر در فضای جنب می

ز این طریق به فضای جنب و تخلیه ول و ورود هوا اکه نشان دهنده پارگی آلوئ  bubblingوجودخروج هوا از چست تیوب یا  -4

 .باشدن توسط چست تیوب میآ

 مشاهده صورت درbubbling   شودزیر مطرح می دلایلشدید و مداوم در چست باتل: 

1- bubbling های انتهایی آن قرار داشتن سوراخدلیل شل بودن اتصالات و یا بیرون آمدن چست تیوب و ه شدید ممکن است ب

 bubblingداخل چست باتل باشد. در این موارد با افزایش فشار ساکشن میزان ه خارج از پوست و ورود هوا از این طریق ب

 یابد.افزایش می

 ساکشن بسته -32شکل 
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ای جنب منفی بیشتر برای تخلیه هوای فض شدید و مداوم با افزایش فشار ساکشن برطرف شود، نیاز به فشار  bubblingاگر -2

 .دهیممیلی متر جیوه افزایش می 10تا  5فشار منفی ساکشن را ، در این حالت باشدمی

های افزایش یابد و همراه هوا رگه  bubblingکماکان ،رغم افزایش فشار منفی ساکشن تا حد قابل توجهکه علی در صورتی -3

خوبی تخلیه نشده باشد، مطرح کننده ه اکس بپنوموتور قفسه سینه رادیوگرافیخون نیز از چست تیوب خارج شود و در 

بالا بردن فشار منفی ساکشن که در این موارد . باشدپلورال و ورود هوا با سرعت زیاد به فضای جنب می ول برونکوتوجود فیس

 .شودوصیه میتعمل جراحی برای ترمیم بافت ریه آسیب دیده  ،نیستبرای تخلیه هوا پاسخگو 

  در صورت قطع شدنbubbling  احتمالات زیر مطرح است: 

فکر خارج کردن ه داشته باشد چه نداشته باشد باید ب  oscillationچه ،پنوموتوراکس تخلیه شده است ،گرافیرادیواگر در  -1

 .مچست تیوب باشی

2- Oscillation ب ای از فضای جنممکن است هوا در منطقه در این حالت مزمان با تنفس نوزاد در چست تیوب وجود دارد،ه

دهیم و قفسه وضعیت نوزاد را تغییر می ،شود که برای برطرف شدن مشکلخوبی تخلیه نمیه پیدا کرده و ب loculateحالت 

 کنیم تا هوای تجمع پیدا کرده در مجاورت چست تیوب قرار گیرد و تخلیه شود.مبتلا را به آرامی دق می سینه در سمتِ

اگر با تغییر  .مسیر چست تیوب انسداد دارد ،گرافیرادیووتوراکس در و وجود پنوم bubblingدر صورت قطع همزمان  -3

 .له حل نشد چست تیوب نیاز به تعویض داردئچرخش خفیف چست تیوب مس وضعیت نوزاد و دق کردن ملایم قفسه سینه و

4- Oscillation مع پیدا کرده مزمان با تنفس نوزاد در چست تیوب وجود دارد ممکن است هوا در فضای اکسترا پلورال تجه

 درستدر محل  ی کهشود، در این موارد که هوا با چست تیوبمی داده صیشختبا نمای نیمرخ رادیوگرافی که با گرفتن باشد 

 ، شاید آسپیراسیون مستقیم هوا مناسب باشد.شودتخلیه نمیقرار دارد 

 در صورت وجودoscillation  وک چست تیوب در مجاورت قلب و مدیاستن با فرکانس بالا همزمان با ضربانات قلب نوزاد ن

 چست تیوب مقداری خارج شود. قرار دارد که باید کاتتر

 اگرbubbling  خوبی تخلیه نشده باشد باید حالات زیر را ه صورت متناوب وجود داشته باشد و همزمان پنوموتوراکس به ب

 م:مد نظر داشته باشی

دلیل بالا بودن فشار ساکشن مقداری از بافت ریه سبب انسداد ه ن است ببیشتر همزمان با بازدم باشد ممک bubblingاگر  -1

کنیم و چست تیوب را به میلی متر جیوه کم می 10تا  5چست تیوب شده باشد که در این صورت فشار منفی ساکشن را 

 چرخانیم.آرامی می

 10تا  5اشد، فشار منفی ساکشن را بیشتر همزمان با زمان دم باشد ممکن است فشار منفی ساکشن کم ب bubblingر اگ -2

که مشکل حل نشود  دهیم و ضمن چک کردن و اطمینان از صحت کارکرد وسایل در صورتیمیلی متر جیوه افزایش می

 .ریمگیمینظر  درتعبیه چست تیوب دوم را 

3- bubbling نبای از فضای جکه هوا در منطقه دلیل اینه بیشتر همزمان با زمان دم نوزاد است ولی بloculated   شده

که با تغییر وضعیت نوزاد و دق کردن خفیف قفسه  را تخلیه کند و در صورتی خوبی آنه است چست تیوب قادر نیست ب

 .سینه مشکل حل نشود، تعبیه چست تیوب دوم را مد نظر داشته باشیم

 مستند سازی

 (فقدان /متناوب /مداوم) پرستاری هایمراقبت نمودار در حباب ثبت وجود  

 هر دم باحرکت دریچه  در نوع فلاتر یا آب، ستون نوسان یاب/ مشاهده تشکیل حبا پرستاری، گزارش در ثبت  
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 ست تیوبخارج کردن چِ

 نوسانی یا حباب هیچ که زمانی(Oscilation)  نیفتد چست تیوب را خارج کنید اتفاق ساعت 24 مدت به آب ستون از. 

 ساعت 2 -6 خصص نوزادان بیندر صورت نیاز به کلمپ و با نظر فوق ت CHEST TUBE در صورت نیاز وببندید  با گیره را 

 نگه نزدیک برای دستیار یک از ست تیوب،چِ برداشتن هنگامید. کن تکرار را سینه رادیوگرافی قفسه ن،رج کرداخ از قبل

 کمک بگیرید. زخم هایهلب داشتن

 شود از چسب . توصیه میاست لازم ندرت به بخیه ببندید؛از گاز وازلینه پانسمان و استفاده  با را زخم خارج کردن درن، از پس

 شفاف استفاده شود. 

 مکرر با فواصل کممعاینه بالینی  )جمع شدن مجدد هوا( مجدد هوای نشت تشخیص برای خارج کردن چست تیوب از پس 

 نیست. تضمین کننده کلی طور به سینه قفسه معمول و رادیوگرافی استمهم 

  مانند استامینوفن استفاده شود. ضعیفشود از مسکن توصیه می چست تیوب خارج کردنبرای 

 

 های پرستاری در نوزاد تحت تهویه مکانیکیمراقبت 

 نایلوله  تیمربوط به حفظ و تثب نکات

  در سطح  در مکان مناسبنای لوله حفظ(T1-T2) در نوزادان .ELBW طحی سجاه ب)سطح کارینا  به علت بالاتر بودن T4 

 شود. ثابتشاید لازم باشد لوله در مکان بالاتری  ( T3در سطح

 ورود لوله مشخص  حیدقت شود تا عمق صح سر در خط وسط حتماا  تیبه وضع ،دارای لوله نایاز نوزاد  عکس برداری نیح

 انجام گردد.  عاایپرستار سرتوسط دو  ،خارج شود دیکه با یزانیم نیتخمپس از کار  نیابه اصلاح دارد  ازیمحل لوله ناگر د. شو

 زانیباز شود و با مشاهده عدد ثبت شده در جدار لوله م دیباچسبانده شده  لهکه دور لو یچسب ،اصلاح محل لوله یبرا توجه:

ل لوله از تحت اصلاح مح یگردد. برا ثابتنوزاد  یدر محاذات لب فوقان دیشده با یریگاندازه زانیمشخص گردد. م حیصح

  .کشیدببیرون د و آن را به آرامی یاجتناب کنادن آن کشش قرار د

 با توجه به و کرده  نییتع زیر اساس جدول برهر نوزاد  برایرا  نایورود لوله  حیصح عمق گذاری،لولهنوبت  نیدر اول

  .(یپرونده، کاردکس و گزارش پرستاردر ) کنید ثبتو تایید مناسب بودن محل آن  سه سینه قف رادیوگرافی

 را مشخص کرده و نیاز به گرفتن  نایگذاری مجدد بر اساس عدد تعیین شده عمق فرو بردن لوله ورت نیاز به لولهدر ص

 مجدد نیست. رادیوگرافی قفسه سینه

 داده شود قیشده، تطب ثبتشده و با عدد  کنترل نایلوله عمق ورود  ،فتیش لیهر تحو در. 

 از صحت محل لوله مطمئن شود. نهیف قفسه سبا سمع دو طرباید پرستار  ،فتیهر ش یابتدا در 

  6 + )کیلوگرم( وزن: نایلوله میزان صحیح ورود 

 لوله نای مختلفهای اندازه لوله ساکشن برای اندازه -30جدول 

 اندازه کاتتر (mmIDاندازه لوله نای )

5/2 F5  یاF6 

3 F6  یاF8 

5/3 F8 
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 یجاد مقاومت استفاده نمایید که به راحتی از تار صوتی نیز عبور نماید.با کمترین ا نایلوله  اندازهترین مناسب از 

 به صورت)متر نگهداشته شود سانتی 4تا  3در حد  آنبیرونی  قسمتلوله نای کوتاه شود و  ،در صورت بلندی بیش از حد 

 (.بریده شودمورب 

  دایجاد شو یپوست بیآس نیو کمتر به حداقل برسد یخروج اتفاق خطر که دیثابت کن یرا طور نایلوله. 

  دیینما ثابترا در خط وسط  نایلوله . 

با انگشت اشاره دست غالب با  دینفر در تمام مدت با کیدو نفره انجام شود.  دیبا حتماا داخل نای کردن لوله  ثابت -

  .دینما یریآن جلوگ ییبه کام نوزاد از هر گونه جابجا نایلوله فشردن 

 د.ینما ثابتلوله را ها شوراز  یکیاستفاده از دوم با  نفر -

 د،یدروکلوئیپاک کردن پوست صورت، چسب ه یگاز برا ایپنبه  ،یچی)چسب، ق لیوسا یبودن تمام از آماده ،از شروع قبل 

  .دیمطمئن شو ساکشن و سوند ساکشن، سوکروز(

 را قبل از برداشتن  یساز امآر هایروش. دیینما لیتسه با پنبه خیس شده، با مرطوب کردن آنرا  یبرداشتن چسب قبل

 . دیسب به کار ببرچ

 دیکار را انجام ده نیچسب ا ضیبه ساکشن دارد قبل از تعو ازین نایلوله  اگر. 

 دیلوله مطمئن شو ییاز عدم جابجا نهیبا سمع دو طرفه قفسه س ،از چسباندن مجدد لوله بعد. 

 این نکته به استفاده کنید.  دیدروکلوئیه پانسماناز  دیوانتیممحافظت از پوست نوزاد در برابر آسیب ناشی از چسب  برای

 تری دارند بسیار مهم است.مانند و پوست حساستری اینتوبه میخصوص در مورد نوزادان نارس که احتمالاا مدت طولانی

           نوزاد تحت تهویه مکانیکی دهی وضعیت
 لیدله ممکن است ب یکیمکان هی. )نوزادان تحت تهودیقرار ده یمناسب تکامل تیوضعدر مناسب و  انهینوزاد را داخل آش 

 (خود نباشند. یعیطب وضعیتو مسکن قادر به حفظ  آرامبخش یداروها افتیدر

 به نوزاد تحت تهویه مکانیکی را برای پیشگیری از تجمع ترشحات در یک ناحیه شود توصیه می .دیتخت را مختصر بالا ببر سر

 .و در هر وضعیتی لوله نای در خط وسط قرار گیرد های مختلف قرار دهیدای در وضعیتصورت دوره

 جابجا شود.  یسر نوزاد در خط وسط حفظ گردد و نوزاد به آرام ،وضعیت رییتغ نیح در 

 ژنیدچار افت اشباع اکس یکه با دستکار ستا ینوزاد )اگر نوزاد طیمداخلات، با توجه به شراانجام و  وضعیت رییتغ نیح در 

به  مجدداا ،تیو پس از تثب دیدرصد بالا ببر 20تا  تاا یو نها 5 نیرا ب FiO2 ،وضعیت رییو پس از تغ نیقبل، ح یکم شود(یم

 .دیبرگردان هیپا زانیم

 ردیکار بدون عجله و با آرامش انجام گ نیدو نفره انجام شود. ا دیبا نتوبهیدر نوزادان ا در نوزادان خصوصاا تیوضع رییتغ. 

 خطر  لیدله ن نارس بنوزادا درIVH در سه  سر در خط وسط حفظ گردد، خصوصاا گولر،وژ دیسر بر درناژ وروضعیت  ریو تاث

 ست.ا بالا یزیرروز اول که خطر خون

 یهاحلقه از در نوزادانی که تحرک خود به خودی کمی دارند پس سر هیدر ناح به ویژه یپوست بیاز آس یریشگیپ جهت   

 .دییپنبه استفاده نما یهاحلقه ای یاژله

   از( نگهدارنده سرhead holder) دیرا انجام ده کار نیا انهی. با استفاده از آشدییسر استفاده ننما وضعیتحفظ  یبرا. 
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 ییجابجا نیسر در خط وسط حوضعیت حفظ روش  -33شکل 

  یکیمکان هیدر نوزاد تحت تهو( KMC) یمراقبت آغوش

برهنه و عمودی بر روی سینه مادر و در تماس مستقیم پوست با پوست مادر قرار  ،ت که نوزاداس روش طبیعییک مراقبت آغوشی 

های نوزادان به خصوص تماس پوست با پوست از ساعت اول تولد در بخش زایمان و تداوم و تقویت آن در بخش برقراری. گیردمی

مراقبت سبب این  .تاثیر چشمگیری دارد ه ویژه نوزادان نارسبو روند تکامل نوزادان  در بهبود جسمی و عاطفی ،همراقبت ویژ بخش

روش مراقبت آغوشی  .خواهد شدنوزادان و کاهش مرگ و میر و بهبود پارامترهای فیزیولوژیک افزایش کیفیت مراقبت از نوزادان 

تر و آرامش ، رابطه عاطفی مناسبترایمنی بیشبرآوردن نیازهای نوزاد به گرما، تغذیه با شیر مادر، محافظت از عفونت،  درموثری 

معیارهای خروج " 34 به جدول) .شودبالا رفتن انگیزه مراقبت از نوزاد میکاهش فشار روحی و استرس مادر و تر مادر و نوزاد و بیش

  (مراجعه کنید 106صفحه  "نوزاد از مراقبت آغوشی متناوب

 شود. یریگمیو مطابق آن تصمشده  یبررس نوزاد کینامیثبات همود ،یبردن مراقبت آغوش کاره ب برای 

 به دستور پزشک دارد. ازین یکیمکان هیتحت تهو نوزاددر  یشروع مراقبت آغوش 

 دییرا قبل از انتقال ثبت نما لاتوریونت ینوزاد و پارامترها یاتیح میعلا. 

 و  ستادهیدو روش ا ،به تخت نیو از والد نیاز تخت به والد یکیمکان هیتهو نیحدر  یمراقبت آغوش به منظورانتقال نوزاد  برای

 قهیدق 11در مقابل  ستادهیدر حالت ا قهیدق 3مرحله عادت کردن ) دارد تیارجح ستادهی. روش ادینشسته را مدنظر قرار ده

 در حالت نشسته(

 از انتقال از تخت به  پس قهیدق 15تا  تاا ینوزاد نها که ی. در صورتدیکن شینوزاد را پا ،پس از انتقال قهیدق 15تا  10 حداقل

به  دیو با ستین ینوزاد مناسب مراقبت آغوش نیکند، ا دایقبل از انتقال دست پ همودینامیکنتواند به ثبات  یمراقبت آغوش

 تخت برگردانده شود. 

 لباس مادر.به نه  دیرا به شانه مادر محکم کن لاتوریونت لوله 

 فتدیاتفاق نخروج لوله نای سر نوزاد،  وضعیت رییتغ ایتا با حرکت  دیینما شانه متصل یآزاد رو یرا اندک لاتوریونت یهالوله. 

       انتقال به مراقبت آغوشیآمادگی و 

  نشسته -1

 ایستاده -2
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 در حالت نشسته: 

 نشیند.مادر کنار تخت یا انکوباتور نوزاد روی صندلی می 

  کند. پرستار لوله ونتیلاتور را جدا می 

 دهد.کوباتور بر روی سینه مادر قرار میو نوزاد را از تخت یا ان 

 دهد.دهی را انجام میکند و وضعیتپرستار مجدداا لوله ونتیلاتور را وصل می 

 

 

 

 تر استگرفتن نوزاد در معرض هوای سرد بیش در این وضعیت احتمال قرار. 

مراقبت آغوشی در حالت ایستاده  ،بعدیپس از آموزش به مادر به محض آماده شدن و کسب مهارت، در دفعات در حالت ایستاده: 

 انجام شود.

 برد.ایستد و دست خود را زیر پتویی که نوزاد روی آن قرار دارد میمادر کنار تخت یا انکوباتور نوزاد می 

 کند پرستار لوله ونتیلاتور را جدا می 

 دهد. و مادر، نوزاد را به آرامی با یک حرکت روی سینه خود قرار می 

 دهد ونتیلاتور چند نفس به نوزاد بدهد.کند و اجازه میداا لوله ونتیلاتور را وصل میپرستار مجد 

 کند.سپس پرستار لوله ونتیلاتور را جدا می 

 نشیند.مادر روی صندلی می 

 دهد.دهی را انجام میپرستار لوله ونتیلاتور را متصل نموده و وضعیت 

 هوای سرد کمتر است. در این وضعیت احتمال قرار گرفتن نوزاد در معرض 

و ...  یانیشر ،یدیور یهانیلا تور،یمان یهانگهداشتن پروب یحضور نفر سوم برا ،یمراقبت آغوش نوزاد به در هر دو روش انتقال

 .باشد یممکن است ضرور

در روش نشسته  مراقبت آغوشی -34شکل   
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 باتوروانک ایبه تخت  یرگرداندن از مراقبت آغوشب

 شودیم کینزد یبه لبه صندل مادر. 

 کندیرا جدا م رلاتویلوله ونت پرستار. 

 شودیبلند م یصندل یاز رو مادر. 

 چند تنفس به نوزاد بدهد لاتوریهد ونتدیکند و اجازه میرا وصل م لاتوریلوله ونت مجدداا پرستار. 

 کندیرا جدا م لاتوریلوله ونت مجدداا پرستار. 

 کندینوزاد را به تخت منتقل م مادر. 

 هد.دیرا انجام م یدهتیرا متصل و وضع لاتوریلوله ونت پرستار 

 (Humidifier) رطوبت ساز 

 برد.را از بین می دمیهای طبیعی فیلتراسیون، مرطوب سازی و گرم شدن هوای مکانیسمداخل نای لوله گذاری 

 وایی مصنوعیاستفاده از راه ه. شودمرطوب می ٪90تقریباا  کندتا زمانی که از حلق عبور میو گرم شده شود، میبینی هوایی که وارد 

شود و سبب می زندشوند را دور میمرطوب میگرم و که در آن گازها  را نازوفارنکس و اوروفارنکس های تنفسی،در حین مراقبت

 . هوای دمی سرد و خشک باقی بماند

نکروز اپیتلیوم  به درستی مورد توجه قرار نگیرد، ممکن است اختلال عملکرد سیلیاری، التهاب و یدم و گرمای هوای اگر رطوبت

ترشحات خشک شده، آتلکتازی، نفوذ باکتری به مخاط ریوی و پنومونی رخ دهد. دستگاه رطوبت ساز گازهای  تجمعریوی، مژکدار 

 کند.های دمی هوا، گرم و مرطوب میوارد شده به ریه نوزاد را در مدت زمان تهویه مکانیکی از طریق لوله

شوند. بندی میفعال طبقه رطوبت ساز باشند، به عنوان گاز منابع خارجی گرما، آب و جریان ها در صورتی که دارایکنندهمرطوب

رود از روی سطح آب گرم شده دارند. گازی که به سمت نوزاد می NICUهای بای پس امروزه بیشترین استفاده را در کنندهمرطوب

های ویژه به طور سایل گرمایشی و سایر عناصر در بخش مراقبتها، وای متشکل از مخازن، سیمهای پیچیدهکند. سیستمعبور می

 گیرند.رایج مورد استفاده قرار می

 متعددی دارد:فعال در نوزادان فواید  با رطوبت سازتهویه 

 دهد.دارد و خطر ایجاد موکوس پلاگ را کاهش می. بهبود هیدراتاسیون راه هوایی: ترشحات راه هوایی را مرطوب نگه می1

 تواند جذب اکسیژن و عملکرد ریه را بهبود بخشد.فزایش اکسیژناسیون: هوای مرطوب می. ا2

 تر کند.و تنفس نوزادان را آسان هداتواند مقاومت راه هوایی را کاهش د. کاهش کار تنفسی: هوای مرطوب می3

 دهد.می را کاهش میکند و خطر هیپوتر. تنظیم دما: به حفظ دمای بدن در نوزادان نارس یا بیمار کمک می4

 نحوه تنظیم و استفاده از رطوبت ساز 

رطوبت گرم و مرطوب باشد.  دیطور مداوم باه نوزاد ب یافتیدر ژنیآب داشته باشد. اکس ،تا خط نشانهآن  روشن و محفظه رطوبت ساز

آن را  یدماداشته باشد.  heater wire double ترجیحاا باید قابلیت اتصال به رطوبت سازِانتخاب گردد.  تهاجمیمد  یرو دیبا ساز

درجه  37 دیدهد باینشان م شگریکه نما یعدد (sensorدارای حسگر ) یهارطوبت سازو در  دیکن میدرجه تنظ 40تا  37 یرو

 درجه 37بدن و  یمطابق دمادر محل لوله نای به نوزاد  یگاز ارسال یاست که دما نیدو حالت هدف ا هر باشد. در گرادیسانت

  باشد. گرادتیسان
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 عوارض عملکرد نامناسب رطوبت ساز -31جدول 

ناکافی هوای ونتیلاتور منجر به عوارض زیر و گرمای رطوبت 

 شود:می

 از ترشحات تنفسی و  موکوسیلیاریاکسازی غیر موثر پ

 هامیکروارگانیسم

 های نشت هواانسداد مسیر هوایی و افزایش احتمال سندرم 

 ک اپیتلیوم برونشآسیب التهابی و نکروتی 

 از دست دادن دما و هیپوترمی 

منجر به  عملکرد نامناسب رطوبت ساز و گرم شدن بیش از حد

 :شودزیر می عوارض

 ها به شسته شدن مسیرهای هوایی فوقانی، انتقال ارگانیسم

 های تحتانی )پنومونی(راه

 های هواییآسیب حرارتی راه 

 هیدراسیون بیش از حد 

 نسداد مسیر تنفسیا 

 در د )کنی وصل گرم کننده تابشی )وارمر(خارج از انکوباتور و دور از محدوده را نوزاد(  کی)نزدرطوبت ساز  مالیپروگز حسگر

 .(شودمی یواقع یدما شیخطا در نماغیر این صورت سبب 

 یهامحفظه از autofiller  صل نموده و آن را به و لیآب را به سرم آب مقطر استر ی. لوله وروددیاستفاده کنرطوبت ساز در

 .دیکن زانیشکل مناسب آو

 
 

 

 

 آب در شاخه  ی. محفظه جمع آوردیینما هیتخلآن را ها، در صورت مشاهده آب در لوله .فاقد آب باشند لاتوریونت یهالوله

 .دییاز سطح نوزاد و ثابت حفظ نما ترنییو پا یرا در حالت عمود یبازدم

 دیحاصل کن نانیها اطمآن یها و عدم جداشدن اتفاقل لولهاز اتصا یکیمکان هیدر طول تهو. 

 اتصالات رطوبت ساز  -36شکل 
آبی: شاخه دمی،   -35شکل 

انتهای  -سفید، شاخه بازدمی

متری سانتی 20حسگر پروگزیمال در 

 نوزاد به شاخه دمی وصل شود.
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 ضمیمه

 لوله گذاری دشوار
برای نمای حنجره به  49دهد. طبقه بندی کورمک و لهاندر بیشتر نوزادان لارنگوسکوپی مستقیم نمای واضحی از حنجره به دست می

    شرح جدول زیر است:
 نجرهطبقه بندی کورمک و لهان برای نمای ح -32جدول 

Grade 1 
 شود.تمام مدخل حنجره دیده می 

 گذاری وجود داشته باشد.نباید مشکلی در لوله 

Grade 2 
 شود.فقط قسمت خلفی مدخل حنجره دیده می 

 گذاری ممکن است کمی مشکل باشد.لوله 

 .فشار روی کریکوئید باید نما را بهتر کند 

Grade 3 
 شود.گلوت دیده میفقط اپی 

 تواند کمک کننده باشد.تواند بسیار مشکل باشد، فشار روی کریکوئید میگذاری میلوله 

Grade 4 

 شود.گلوت هم دیده نمیشود، حتی اپیفقط کام نرم دیده می 

 گذاری همیشه دشوار است و معمولاا همراه با پاتولوژی واضح است اما ممکن است لوله گذاری کاملاا غیر منتظره لوله

 ست نیاز باشد از فرد ماهرتر کمک بگیرید.اتفاق بیفتد. ممکن ا

 
 

  گذاری دشوارمدیریت لوله

 .مطابق با دستورعمل بخش برای تسهیل در لوله گذاری، از داروهای مناسب آماده سازی نوزاد استفاده کنید 

  از تجهیزات و داروها بهتر است گروه رهبر داشته باشد و اعضای گروه همدیگر را بشناسند و نقش هر فرد در زمینه استفاده

 مشخص باشد.

 گذاری دشوار در نوزاد ممکن است در زمان زایمان یا پس از آن اتفاق بیفتد و ممکن است:لوله

 :سندرم پیر رابین، تریچر کالینز، شکاف لب و کام، سندرم گلدنهار، سندرم آپرت/ کروزون، سندرم  قابل پیش بینی باشد

گذاری دشوار باشد، قبل از شروع مطمئن شوید فرد ماهری برای کمک در دسترس لولهشود داون. هنگامی که پیش بینی می

 است )در صورت نیاز از فوق تخصص نوزادان، متخصص گوش و حلق و بینی یا بیهوشی کمک بگیرید(.

                                                      
49 Cormack & Lehane 

طبقه بندی کورمک و لهان برای نمای حنجره -37شکل   
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 :ه نایتنگی ساب گلوت، آترزی حنجره، وب حنجره یا نای، ادم گلوت پس از خارج کردن لول غیر قابل پیش بینی باشد 

 وسایل مورد نیاز:

 ( راه هوایی دهانی حلقی نوزادoral airway)شماره سه صفر، دو صفر، یک صفر ، 

  گذاری با استیلت برای لوله 5/2-4لوله نای اندازه 

   و قیچی برای کوتاه کردن، برای استفاده به عنوان راه هوایی نازوفارنژیال 5/2-3-5/3لوله نای اندازه 

 وله نایوسایل ثابت کردن ل 

  1و  0و  00لارنگوسکوپ با تیغه صاف و اندازه 

  فورسپسMagill 

 Laryngeal Mask Airway   (1)شماره    

  برای عبور دادن لوله نای از روی آن               5/2 -5/4بوژی اندوتراکئال اندازه 

 های آندر صورت امکان ویدئولارنگوسکوپ و تیغه 

  آشکار سازCO2 )انتخابی( 

 ت:اقداما

 توانید لوله گذاری کنید )حرکات و بالا آمدن قفسه سینه خوب است، ضربان توانید تهویه کنید اما نمیاگر می

 گذاری دارد(:قلب متناسب است اما نوزاد همچنان نیاز به لوله

  )گذاری برای لولهبرای جلوگیری از ادم حنجره قبل از شروع این سناریو حداکثر چهار بار )هر فرد عضو گروه احیا دو بار

 تلاش کنید.

 گذاری نوزاد را تهویه کنید.بین دفعات تلاش برای لوله 

  ثانیه محدود کنید. 30برای جلوگیری از هیپوکسی هر تلاش را به 

 .از فرد ماهرترکمک بخواهید 

 و یا به کمک  گذاری نشدید، دیگر تلاش نکنید. تهویه را تا رسیدن فرد ماهرتر، یا با بگ و ماسکاگر موفق به لوله

LMA.ادامه دهید ، 

  کند.فرد ماهرتر یا فوق تخصص نوزادان دو نوبت دیگر تلاش 

  در صورت امکان از لارنگوسکوپی غیر مستقیم با ویدئولارنگوسکوپ استفاده کنید. اگر ممکن نبود بسته به امکانات

ستومی جراحی کمک بخواهید یا از بیمارستان از متخصص گوش و حلق و بینی برای لارنگوسکوپی ریجید یا تراکئو

 متخصص گوش و حلق و بینی یا بیهوشی بخواهید لوله گذاری به کمک فیبراسکوپ قابل انعطاف انجام دهد.

 گذاری داخل نای از آشکار ساز برای تایید لولهCO2 .پایان بازدمی استفاده کنید 

 زیر را دوباره کنترل کنید و از فرد ماهرتر کمک بخواهید:موارد توانید اینتوبه کنید: توانید تهویه کنید و نمیاگر نمی 

 تواند دید را محدود کند(وضعیت خنثی سر )خم شدن بیش از حد سر نوزاد به عقب می 

 .ماسک مورد استفاده اندازه مناسب دارد و محکم به صورت چسبیده است 

 airway ( اوروفارنژیال با اندازه مناسبairway Guedel اگر بیش از :) حد بزرگ باشد ممکن است باعث

در  Guedel airwayتواند انسداد را بدتر کند. )هنگامی که لارنگواسپاسم شود و اگر بیش از حد کوچک باشد می

 (.ها قرار دارد، نوک آن باید به زاویه فک برسدکنار دهان در محاذات لب
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 تواند کمک کننده باشد. برای ی نازوفارنژیال میبرای شرایط خاص )مثل سندرم پیر رابین، کوچک بودن چانه( راه هوای

ای را انتخاب کنید که هنگام این کار یک لوله نای را به اندازه فاصله بین نوک بینی و تراگوس گوش کوتاه کنید. اندازه

 کند.رسانی غضروف بینی را مختل نمیورود به سوراخ بینی فشار آن خون

  ونتیلاسیون باLMA کیلوگرم( 2، مناسب برای نوزادان بیشتر از 1: ترین اندازه)کوچک 

 :هنگامی که فرد ماهرتر رسید 

 گذاری مجدد انجام شود.تلاش برای لوله 

 های نوزاد بگذارید.برای بهبود دید یک حوله لوله شده کوچک زیر شانه 

 .در صورت دسترسی به ویدئو لارنگوسکوپ از لارنگوسکوپی غیرمستقیم استفاده کنید 

  از متخصصENT  یا بیهوشی کمک بخواهید )بسته به امکانات بیمارستان: متخصصENT  برای برونکوسکوپیRigid  یا

 گذاری به کمک فایبراسکوپ قابل انعطاف(تراکئوستومی جراحی، یا متخصص بیهوشی برای لوله

  از آشکار سازCO2 گذاری استفاده کنید.پایان بازدمی برای تایید صحت لوله 

 گذاری دشوارینی لولهجلوگیری/ پیش ب

 توان از دگزامتازون در نوزادان تحت تهویه که کاندید خروج لوله نای هستند، برای کاهش خطر لوله گذاری مجدد دشوار می

قبل از خروج لوله نای برای کاهش ادم تارهای صوتی استفاده کرد، خصوصاا در نوزادانی که لوله گذاری اولیه دشوار یا مدت 

 اند.اخل نای داشتهطولانی لوله د

  درصد است دگزامتازون را در نظر داشته باشید. 10-15در صورتی که نشت لوله نای کمتر از 

 مشکلات رایج در لوله گذاری -33جدول 

 اقدام مشکل

ورود لوله نای به مری: تیغه بیش از حد وارد 

 شوند.شده است، تارهای صوتی دیده نمی
 متری داخل کنید و از فشار روی کریکوئید استفاده کنید.در تلاش مجدد تیغه را تا عمق ک

 گیرد.زبان جلوی دید را می

 زبان را با تیغه به سمت چپ بدهید.

 تیغه را بیشتر بالا ببرید.

 از تیغه مستقیم استفاده کنید. تیغه با اندازه مناسب انتخاب کنید.

 شته باشید.گذار بر بالین بیمار را در نظر داقرارگیری صحیح فرد لوله

 شوند.تارهای صوتی دیده نمی
 مطمئن شوید سر بیش از حد به عقب خم نشده است.

 های نوزاد استفاده کنید.از حوله کوچک لوله شده زیر شانه

گذاری داخل نای را انجام توانید لولهنمی

 دهید.

 هراسان نشوید.

 مه دهید تا کمک برسد.ادا LMAپیس از طریق ماسک یا با آرامش به تهویه با بگ یا تی

 گودلِ استفاده کنید. airwayدر صورت نیاز از 

 از فرد ماهرتر کمک بخواهید.

 

 تر کمک بخواهید:در شرایط زیر از فرد ماهر

 در نوزاد ریزی که به دلیل اندازه کوچک، دید نامناسب است.(: Blindگذاری کور)لوله

LMA  توانید از آن استفاده کنید.قبل از رسیدن فرد ماهرتر می: در صورتی که آموزش دیده باشید (1)اندازه 
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 گذاری استفاده کنید.در صورتی که در دسترس است، از آن برای لوله ویدئولارنگوسکوپ: 

 اگر مدخل حنجره باریک است، استیلت را از بین تارهای صوتی وارد کنید و لوله نای را از روی آن عبور دهید.روش ریل گذاری: 

 نیاز به دو نفر دارد و بسته به تجهیزات و میدان بینایی می معمولاا( توان آن را بدون دیدBlind.یا تحت دید مستقیم انجام داد ) 

  متر وارد مدخل حنجره کنید.سانتی 2یک بوژی را با دقت از بین تارهای صوتی تا عمق کمتر از 

 ژی عبور داده داخل حنجره کند. بوژی را ثابت نگه دارید تا همکارتان لوله نای را از روی بو 

 استفاده از استیلت داخل بسته لوله نای خطر پارگی مری یا نای را به همراه دارد.توجه: 

 باشد.ریل گذاری به کمک برونکوسکوپ میبرونکوسکوپی فیبراپتیک بسیار کوچک: 

 و بینی کمک بگیرید.شود. از متخصص گوش و حلق توسط پزشکان نوزادان انجام نمیتراک وستومی جراحی: 

 توان از یک دوز اضافی شل کننده عضلانی استفاده کرد.با مشورت فرد ماهرتر می گذاری طول کشیده،در موارد لولهنکته: 

 .راه وریدی تعبیه کنید 

 .در صورت نیاز با دوز بولوس مایع وریدی سیستم قلبی را حمایت کنید 

 از اینوتروپ استفاده کنید. بسته به نیاز با توجه به پرفیوژن و فشار خون 

 های مورد توصیه مرکز خود گرم نگه دارید.نوزاد را بر اساس روش 

 کنید معده را مکرر خالی کنید.تا وقتی با ماسک نوزاد را تهویه می

 جاگذاری چست تیوب به روش سلدینگر50

 هااندیکاسیون

  افیوژن پلورال یا پنوموتوراکس درمان  

 تجهیزات

  (introducer needle) یوسرسوزن اینترود .1

                                                                                         (chest drain tube) چست تیوب .2

                                      (dilator) دیلاتور .3

  (connector) کتور، کانِ(way tap 3) سه راهی .4

  (extention) رابط .5

  (flutter valve) فلاتردریچه  .6

 استریل سرنگ .7

 (steri- strip tape) استریچسب نوار  .8

  (Guidewireسیم راهنما ) .9

  شان پرفوره  .10

 پانسمان شفاف .11

                                                      
50 SELDINGER TECHNIQUE 

 تجهیزات جاگذاری چست تیوب به روش سلدینگر -38شکل 
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 کار انجام روش

 مهار درد :1 مرحله

 دریافت کرده است برای مهار درد داروی مناسب نوزاد که کنید حاصل اطمینان. 

 کنید استفاده مورفین بولوس ازباشد مکانیکی می اگر نوزاد تحت تهویه. 

 نوزاد را  کنید استفاده کم دوز با فنتانیل ازباشد اگر نوزاد تحت تهویه مکانیکی نمی(

 (.کنید بررسیسینه  قفسه دیواره سفتیاز نظر 

  کنید. استفاده لیدوکائین موضعیاز 

 آسپتیک روش :2 مرحله

 دکنی استفاده گان استریلو  دستکش از.   

  کنید مشخص را جاگذاری چست تیوب محل. 

 کنید ضد عفونی را پوست کنترل عفونت،دستورعمل  طبق. 

 کنید. از شان استریل استفاده 

                                                                                              کنید وارد را سوزن :3مرحله

 ایدنده بین 5 فضای  عمولاام :کنید را انتخاب سینه قفسه اژدرن مناسب برای مکان 

 آگزیلاری قدامی خط در

 دهید قرار مورب سوزن انتهای از مترسانتی 1 را استری نوار. 

 ستا داخل نرفته حد از بیش سوزن مطمئن شوید که. 

 کندمی عمل نشانگر عنوان به سوزن ش،لغز صورت در. 

 دهید اررق حالت آسپیراسیون در را سوزن. 

 سوزن را متوقف کنید که هوا به داخل سرنگ آسپیره شد پیشروی زمانی. 

               کنید وارد را گاید وایر :4 مرحله

 نشان از بیش که کنید حاصل اطمینان و دهید عبور سوزن طریق از را گایدوایر 

  .دارید نگه ثابت را . گایدوایرشودینم واردسفید  اینقره

 خارج کنید. را سوزن 

 گذاری چست تیوب به روش سلدینگرجا -40شکل   

 steri- stripنوار  -39شکل 
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 دارید به همین دلیل ممکن نگه استریل همیشه را تجهیزات که باشید مراقب 

 .باشد نیاز دستیار یک به گایدوایر "کنترل" برای است

        کنید دیلاته را پوست :5 مرحله

 عبور دهید گاید وایر امتداد را در دیلاتور. 

 ی،قدام قسمت از و دهید فشار مترسانتی1 تقریباا پوست طریق از را دیلاتور 

 .شویدوارد  دار زاویه

 باشد داشته نیاز کوچکی برش به پوست است ممکن. 

  را بردارید. دیلاتور اتساع، از بعد 

 نه خارج شود و داخل نه بماند، ثابت باید گایدوایر همواره. 

        کنید وارد راچست تیوب  درن :6 مرحله

 دستیار یک به اغلب عمل این) ببرید گایدوایر فرو طریق از را چست تیوب درن 

 (دارد نیاز

  داخل در که منافذ درن تا زمانی و ببریدفرو  پوست را داخل چست تیوبدرن 

 :پیش ببرید را آن گیرد قرار ریه نوزاد

 اولین تا دومین علامت سیاه س:زودر نوزادان 

 سیاه علامت نچهارمی و سومین م:تر نوزادان 

 توانید گایدوایر را خارج کنید.می اکنون 

 قرار دهید.داخل آب  راچست تیوب درن  یا کنید اضافه را فلاتر دریچه :7 مرحله

 بسته درناژ تجهیزات  

 ( رابطextention) 

 سه راهی 

 درناژ زیر آب یا فلاتر دریچه و کانکتور 

 آب استفاده متریانتس 5 -8 فشار ساکشن با از دهیدقرار می آب داخل اگر 

   .کنید

 کنید وصل چست تیوب درن انتهای به ساکشن با را آب زیر درناژ /سوپاپ. 

 و بررسی سیر پنوموتوراکس یا پلورال  چست تیوب موقعیت تأیید به منظور

 انجام شود. رادیوگرافی قفسه سینهافیوژن 

 دهید انجام را ایمن اژدرن :8 مرحله

 کنید محکم دقت با را چست تیوب ندر. 

 نکنید استفاده نایلون بخیه نخ از. 

  چسب با راچست تیوب درن Steri-Strip™ محکم کنید پانسمان شفاف و. 

 متصل شود درن با بخیه به پوست است باشد ممکن لازم اگر. 

جاگذاری چست تیوب  -40ادامه شکل 

 به روش سلدینگر
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 چگونگی خارج کردن درن

 کنید استفاده چشم محافظ و ، ماسکستکشد مانند ،یشخص محافظت تجهیزات از. 

 بردارید راپانسمان  و هابخیه. 

 بکشید آرامی به را درن. 

 کاتتر ،دشومی خارج پوست از که درن در حالی .باشید بدن بیمار ترشحات پاشیدن مواظب pigtail  یدشکببیرون را. 

 ( متناوبKMCمعیارهای خروج نوزاد از مراقبت آغوشی ) -34جدول 

 د منع قطعیموار .1

 تهویه  /51نوزادانی که از نظر همودینامیک ناپایدار یا خیلی بیمار )شامل نوزادان تحت درمان با تهویه پرتواتر با نوسان ساز

 هستند. 52ایپرتواتر ضربه

 ناحیه  نوزادانی که کاتتر شریان نافی، کاتتر ورید ژوگولر یا فمورال، درناژ شکم یا توراکس دارند. کاتتر وریدی مرکزی در

 شانه دارند.

  اند.ساعت گذشته به طور ناگهانی بد حال شده 24نوزادانی که در عرض 

 .نوزادانی که آپنه یا برادیکاردی پایدار نیازمند تحریک تنفسی دارند 

 نوزادانی که مستعد خون( ریزی داخل بطنیIVH.هستند ) 

 گیرند. نوزادانی که داروهای وازوپرسور و اینوتروپ می 

 نی که به علت بیماری حاد تحت تهویه مکانیکی هستند.نوزادا 

 .نوزادانی که ناپایداری تنفسی تحت تهویه مکانیکی دارند 

 تا بهبودی کامل به باید مراقبت را . )های حاد هستندهای پوستی یا بیماریوالدینی که دچار ضایعات پوستی یا زخم

 (تاخیر انداخت

 یعی دارند.والدینی که شرایط جسمی و روحی غیر طب 

 اند.های لازم را در این زمینه کسب نکردهوالدینی که آموزش و مهارت 

 نسبیموارد منع  .2

  هفته در هفته اول زندگی )موارد استثنا فقط پس از  28بارداری کمتر از  یا سن گرم 750نوزادان با وزن تولد کمتر از

 ارزیابی دقیق پزشکی مجاز است(

 روبین، کمتر از نزدیک به محدوده تعویض خون )بیلی نوزادان تحت فتوتراپی با زردیmg/dl2 تعویض خون  تا حد

 فاصله دارد(

 نوزادان در هفته اول پس از جراحی بزرگ 

  اند.ساعت گذشته تحت یک پروسیجر بزرگ قرار گرفته 12تا  6نوزادانی که در  

 ره سلامت نوزادان مراجعه کنید.ادا "بسته خدمتی مراقبت آغوشی مادر و نوزاد" تر بهبرای مطالعه بیش  

 

                                                      
51 High frequency oscilatory ventilation 
52 High frequency percussive ventilation 



   مراقبت تنفسی در نوزادان مجموعه آموزشیاداره سلامت نوزادان، 

107 
 

 منابع

1. Ramasethu, J., & Seo, S. (2019). MacDonald's atlas of procedures in neonatology. Lippincott 

Williams & Wilkins.  

2. Bloom, R. S., American Academy of Pediatrics, & American Heart Association. 

(2021). Textbook of neonatal resuscitation (G. M. Weiner & J. Zaichkin, Eds.; 8th edition). 

American Academy of Pediatrics.  

3. Verklan, M. T., Walden, M., & Forest, S. (Eds.). (2021). Core curriculum for neonatal 

intensive care nursing / edited by M. Terese Verklan, Marlene Walden, Sharron Forest. (Sixth 

edition.). Elsevier. 

4. Keszler, M., Suresh, G., & Goldsmith, J. P. (Eds.). (2021). Goldsmith’s Assisted Ventilation of 

the Neonate-E-Book: An Evidence-Based Approach to Newborn Respiratory Care. Elsevier 

Health Sciences. 

5. Malik, Q., Nath, P. and Abbas, A. (2023). NeoTips: getting started with common neonatal 

procedures. Paediatrics and Child Health. 

6. Ramasethu, J., & Seo, S. (2019). MacDonald's atlas of procedures in neonatology. Lippincott 

Williams & Wilkins.  

7. Martin, Richard J., Fanaroff, Avroy A., walsh , Michele C., (2024). Fanaroff and Martin's 

Neonatal – Prenatal Medicine. 12th edition, Philadelphia: Mosby Elsevier. 

8. Donn, S. M., & Meerkov, M. S. (2022). Laryngoscopy, Tracheal Intubation, and Laryngeal 

Mask Airway. In Manual of Neonatal Respiratory Care (pp. 159-172). Cham: Springer 

International Publishing. 

9. Kenner, C., & Boykova, M. V. (2021). Neonatal nursing care handbook: an evidence-based 

approach to conditions and procedures. Springer Publishing Company. 

10. Bailey, T, Maltsberger, H.L. (2021). Chapter 15: Common invasive procedures. In M.T. 

Virkland, M. Walden, S. Forest (Eds.) Core curriculum for neonatal intensive care nursing (6th 

ed, pp. 244-268). 

11. Gary M. Weiner, MD,FAAP. (2022). Text Book of Neonatal Respiration. published by 

American Academy of Pediatrics. 

12. Amir M. Zayegh, Peter G, Davis. (2021). Seminars in Fetal and Neonatal Medicine, BPD 

treatments: The never-ending smorgasbord. 

13. Gardner, S.L. (2021). Chapter 23: Respiratory diseases. In S.L. Gardner, and others 

(Eds.) Merenstein and Gardner's handbook of neonatal intensive care nursing: An 

interprofessional approach (9th ed, pp. 729-835). St. Louis: Elsevier. 

14. Watters, K, Mancuso, T. (2019). Chapter 13: Airway management. In B. Walsh, and others 

(Eds.), Neonatal and pediatric respiratory care (5th ed., pp. 222-243). St. Louis: Elsevier. 

15. Lauwers, E, K. Ides, K. Van Hoorenbeek and S. Verhulst. (2020). Outcome measures for 

airway clearance techniques in children with chronic obstructive lung diseases: a systematic 

review. Respiratory Research 21(217): 1-16.  

16. The Association of Paediatric Chartered Physiotherapists (APCP) Neonatal Committee. 

(2020). Guidance for Good Practice for Physiotherapists (Consensus Document). Available at: 

https://apcp.csp.org.uk/publications/guidance-good-practice-physiotherapists workingneonatal-

care. 

https://apcp.csp.org.uk/publications/guidance-good-practice-physiotherapists


   مراقبت تنفسی در نوزادان مجموعه آموزشیاداره سلامت نوزادان، 

108 
 

17. Bailey, T, Maltsberger, H.L. (2021). Common invasive procedures. In M.T. Virkland, M. 

Walden, S. Forest.(Eds) Core curriculum for neonatal intensive care nursing (6th ed, pp. 244-

268). St. Louis: Elsevier.(Level VII) 

18. Gardner, S. L., Carter, B. S., Enzman-Hines, M. I., & Niermeyer, S. (2020). Merenstein & 

Gardner's Handbook of Neonatal Intensive Care-E-Book: Merenstein & Gardner's Handbook 

of Neonatal Intensive Care-E-Book. Elsevier health sciences. 

19. The Association of Paediatric Chartered Physiotherapists (APCP) Neonatal Committee. 

)2020(. Guidance for Good Practice for Physiotherapists (Consensus Document). Available at: 

https://apcp.csp.org.uk/publications/guidance-good-practice-physiotherapists-

workingneonatal-care  

20. Hough, J. (2008). Effect of chest physiotherapy on lung function in preterm infants. 

21. Argent, A. C., & Morrow, B. M. (2004). What does chest physiotherapy do to sick infants and 

children?. Intensive care medicine, 30(6), 1014-1016. 

22. https://www.rch.org.au/rchcpg/hospital_clinical_guideline_index/Endotracheal_tube_suctio

n_of_ventilated_neonates/   

23. Honey, R, E. Melkuhn and C. Xanthidis. 2015. Airway clearance techniques: examining the 

effectiveness of a physiotherapy-led training programme. Infant 11(6): 197-200.  

24. Williams, A.N. and R. Sunderland. 2002. Neonatal shaken baby syndrome: an aetiological 

view from Down Under. Archives of Disease in Childhood: Fetal and Neonatal Edition 86: 

F29-F30. 

25. Sawyer, T., & Gleason, C. A. (Eds.). (2023). Avery's Diseases of the Newborn-E-Book. 

Elsevier Health Sciences. 

26. Eichenwald, E. C., Hansen, A. R., Stark, A. R., & Martin, C. (2017). Cloherty and Stark's 

manual of neonatal care. 

27. Jensen, E. A., Mong, D. A., Biko, D. M., Maschhoff, K. L., & Kirpalani, H. (2016). Imaging: 

radiography, lung ultrasound, and other imaging modalities. Assisted Ventilation of the 

Neonate, 6th ed.; Goldsmith JP, Karotkin EH, Keszler M, Suresh GK, Eds, 67-79. 

28. Kaltsogianni, O., Dassios, T., & Greenough, A. (2023). Neonatal respiratory support 

strategies—short and long-term respiratory outcomes. Frontiers in Pediatrics, 11, 1212074. 

29. Niermeyer, S. Perinatal Continuing Education Program. 2016. American Academy of 

Pediatrics. 

30. Sweet, D. G., Carnielli, V., Greisen, G., Hallman, M., Ozek, E., Plavka, R., Saugstad, O. D., 

Simeoni, U., Speer, C. P., Vento, M., Visser, G. H. A., & Halliday, H. L. (2023). European 

consensus guidelines on the management of respiratory distress syndrome—2022 update. 

Neonatology, 120(1), 3–23.   

31. Weiner GM, Zaichkin J, eds. "Textbook of Neonatal Resuscitation (NRP)."8th ed. American 

Academy of Pediatrics; 2021.   

32. Weiner, G. M., & Zaichkin, J. (Eds.). (2021). Textbook of neonatal resuscitation (8th ed.). 

American Academy of Pediatrics.   

33. Balfour-Lynn, I. M., Field, D. J., Gringras, P., Hicks, M., Jardine, E., Julian, C., Madden, N., 

McKerrow, W., Moorman, C., & Patel, S. (2019). BTS guidelines for home oxygen in 

children. Thorax, 74(Suppl 1), 1–43.   

https://www.rch.org.au/rchcpg/hospital_clinical_guideline_index/Endotracheal_tube_suction_of_ventilated_neonates/
https://www.rch.org.au/rchcpg/hospital_clinical_guideline_index/Endotracheal_tube_suction_of_ventilated_neonates/
https://www.google.com/search?tbo=p&tbm=bks&q=inauthor:%22Susan+Niermeyer%22&source=gbs_metadata_r&cad=1
https://www.google.com/search?tbo=p&tbm=bks&q=bibliogroup:%22Perinatal+Continuing+Education+Program%22&source=gbs_metadata_r&cad=1


   مراقبت تنفسی در نوزادان مجموعه آموزشیاداره سلامت نوزادان، 

109 
 

34. Barrington, K. J., Finer, N., & Pennaforte, T. (2017). Inhaled nitric oxide for respiratory failure 

in preterm infants. Paediatrics & Child Health, 22(2), 75–79.   

35. World Health Organization. (2023). Guidelines on basic newborn resuscitation. 

https://www.who.int/   

 

 .رنایده پردازان فن و ه انتشارات .1395محققی پ و همکاران، درسنامه مراقبت تنفسی نوزادان. .36

 .تندیس انتشارات .1387نوزادان.تهویه مکانیکی سنامه محققی پ و همکاران، در .37

 ، نشر بشری.1390، (یتنفس یدر نوزادان )مدها یکیمکان هیتهو،. مقدم، امرادی آ.، ،میرهچرستاربپو  .38

 و اندیشان آریا کهن.نران ، انتشا1396افجه ای، ا و همکاران، تهویه مکانیکی در نوزادان،  .39

 ، انتشارات آرتین طب.1402ابوالحسن چوبدار، ف، قاسم زاده، م. مبانی تهویه مکانیکی در نوزادان.  .40

 .رنایده پردازان فن و ه انتشارات. 1391حیدرزاده، م، و همکاران. مراقبت تخصصی نوزادان: برنامه آموزش پیوسته پری ناتال.  .41

 .رنایده پردازان فن و ه . انتشارات1393. سنامه احیای نوزاددرجنت دوست، ع و همکاران.  .42

ایده پردازان فن و  انتشارات. 1390. نظام مراقبت کنترل عفونت بیمارستانی در بخش مراقبت ویژه نوزادانکریمی، ع و همکاران.  .43

 .رنه

 

 

https://ketab.ir/search/author/%D9%BE%D9%88%D8%B1%D8%B3%D8%AA%D8%A7%D8%B1%D8%A8%D8%AC%D9%87%E2%80%8C%D9%85%DB%8C%D8%B1%20%D8%8C%20%D8%A2%D8%B1%D8%B4
https://ketab.ir/search/author/%D9%BE%D9%88%D8%B1%D8%B3%D8%AA%D8%A7%D8%B1%D8%A8%D8%AC%D9%87%E2%80%8C%D9%85%DB%8C%D8%B1%20%D8%8C%20%D8%A2%D8%B1%D8%B4
https://ketab.ir/search/author/%D9%BE%D9%88%D8%B1%D8%B3%D8%AA%D8%A7%D8%B1%D8%A8%D8%AC%D9%87%E2%80%8C%D9%85%DB%8C%D8%B1%20%D8%8C%20%D8%A2%D8%B1%D8%B4

