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افراد آگاه و  وسطت که اقدامات از ایمجموعه یعنی شود،می نامیده هم CPR احیای قلبی ریوی که

برای  ه مغزحاضر درصحنه برای بازگرداندن اعمال دو عضو حیاتی قلب و ریه و رساندن خون و اکسیژن ب

 شود.جلوگیری از آسیب مغزی، انجام می

 یشرفتهپ اقدامات و BLS ای حمایت از حیاتامروزه احیای قلبی ریوی را به دو صورت اقدامات پایه

 دهندمی انجام  ALSحیات از حمایت

 

 ترین علل ایست قلبی و ریوی :شایع

 حمله ایست قلبی -1

 تصادفات -2

 سوزی، مصدومیت شیمیاییفگی در آب، با گاز در اثر آتشخ -3

 گرفتگیبرق -4

 سوختگی -5 

 مسمومیت با دارو - 6

 خودکشی -7 

 

 علائم ایست قلبی و ریوی:

 شود.طور ناگهانی ایجاد میبهثانیه پس از ایست قلبی و  12-16از بین رفتن هوشیاری: 

اعتمادترین ترین و قابلشود. مهمز ایست قلبی ایجاد میثانیه پس ا 5-30بی نبضی و قطع تنفس: 

 علامت عدم وجود نبض کاروتید است.

 شود.یثانیه پس از وقفه قلبی و به علت تحریک سمپاتیک ایجاد م 90ها: که حدود میدریاز مردمک

 باشد.پریده و سیانوتیک مینگرنگ پوست: معمولاً ر

 .مانیتورینگ کاردیاک و ECG در آسیستول یا VFدر صورت بستری بودن :
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های مختلف بدن ازجمله مغز رسانی به قسمتشود، خونزمانی که فعالیت عضله قلب متوقف می

یای بیمار دقیقه از زمان ایست قلبی گذشته باشد و اقدامی در جهت اح 4-6که شود. درصورتیمتوقف می

مان ایست قلبی گذشته باشد و دقیقه از ز 7-10انجام نشود احتمال آسیب به مغز وجود خواهد داشت. اگر 

 خواهد غزیم مرگ حالت بیمار احیاء موفقیت صورت در حتی و رفته بین از مغز شود، آغاز CPR بعدازآن

. زمان بسیار یست قلبی استا تشخیص محضبه CPR بلافاصله شروع نکات ترینمهم از یکی پس. داشت

 .دهدمی کاهش را آن موفقیت احتمال CPR حیاتی است. حتی یک دقیقه تأخیر در شروع

 

 مرگ بالینی:

 های نهونشا است تنفس و نبض فاقد فرد که(صفر زمان) ریوی–فاصله زمانی بین شروع ایست قلبی

شود. بعد های مغزی اطلاق میشت در سلولبرگ غیرقابل و دائمی تغییرات ایجاد تا ندارد وجود حیات بالینی

 مرحله به مغزی هایسلول در برگشتقابل ضایعات تا نمود شروع را CPR از مرگ بالینی بلافاصله باید

 .نرسد( فیزیولوژیک مرگ) دائمی یا ناپذیریبرگشت

 

 مرگ فیزیولوژیک:

های دقیقه آسیب 4-6 از بیشتر خون گردش و اکسیژن کمبود و CPR در صورت تأخیر در شروع

 که ریوی –دیگر ایست قلبی عبارتگردد بهناپذیری در مغز ایجاد و منجر به مرگ فیزیولوژیک میجبران

 .است مغز در ناپذیرجبران هایآسیب با همراه

 

 علائم ویژه مرگ بالینی و فیزیولوژیک :

لینی سرد است ولی در مرگ بارگ حقیقی، حرارت بدن برابر با دمای محیط و حرارت بدن :در م 1-

 حرارت بدن تابع محیط نبوده و گرم است

 قوام عضلات :در مرگ حقیقی، عضلات سفت شده ولی در مرگ بالینی عضلات قوام طبیعی دارند. 2-
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دهند ولی ها گشاد و در مقابل نور واکنشی نشان نمیرفلکس مردمک :در مرگ حقیقی، مردمک 3-

 شود.مقابل نور تنگ می ها دردر مرگ بالینی مردمک

 ک مغز سالم و یک بیمار دارای عملکرد است.مغزی: حفظ ی -ریوی  -هدف اولیه احیاء قلبی 

 

 زنجیره حیات:

 شده است اولین حلقه در زنجیره حیات داخل بیمارستانی پیشگیری است.از شش حلقه تشکیل

اشته و آن را دوجه خاص ت نیز ریکاوری مراحل و احیا انجام از بعد هایمراقبت به 2020  در سال

 ازجمله عوامل مؤثر در بهبود و برگشت بیمار در نظر گرفته است .

 BLS (Basic life support)  اقدامات پایه احیاء

 تشخیص فوری ایست ناگهانی قلب

 رسانی سریع به سیستم اورژانساطلاع

 BLS شروع سریع اقدامات

 ( AED الکتروشوک ) ترجیحاًانجام سریع عمل شوک با یک دستگاه 

 

 باشد.به ترتیب زیر می2020مراحل اجرای احیاء قلبی ریوی پایه بر اساس دستورالعمل 

 بررسی پاسخ

 چک کردن نبض

 ) ماساژ قلبی و تنفس ( CPR    شروع سریع

 AED انجام سریع دفیبریلاسیون با یک
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دمات صفات و ازنظر امنیت فیزیکی ) تصادقبل از شروع اقدامات احیاء، فرد احیاگر باید محیط را 

 احتمالی ( بررسی نماید و در صورت عدم وجود خطر برای احیاگر اقدامات را انجام دهد .

 فاظت فردیحهای واگیردار، فرد احیاگر باید به وسایل ازنظر حفاظت در مورد انتقال احتمالی بیماری

لیات احیاء انجام با حداقل نفرات عم 19بیماری کووید مانند ماسک ،شیلد و....مجهز باشد و در زمان شیوع 

 شود.

 گیرد:واسطه سه عملکرد زیر مورد ارزیابی قرار میمعیارهای شناسایی بیمار: فرد به

 بیمار غیر پاسخگو

 تنفس ندارد یا تنفس مؤثر ندارد

ررسی بسالان بزرگفقدان نبض )نبض براکیال در شیرخواران و نوزادان و نبض کاروتید در کودکان و 

 گردد(می

اده دنس اطلاع وسیله اعلام کد در بیمارستان و یا استفاده از موبایل به اورژاقدم بعدی اعلام کمک به

 شودمی حاضر یمارب بالین بر دوم فرد توسط AED شود.و دستگاه الکتروشوک یامی

 

 چک نبض:

لبی لاپس قکو باید در مواجهه با یک احیاء گر غیر حرفه ایی نباید اقدام به چک کردن نبض کند 

ه ایست ذاردکگناگهانی ) ایست شاهد ( و یا یک مصدوم بدون پاسخ که تنفس نرمال ندارد فرض را بر این 

 قلبی اتفاق افتاده است.

را هدر  ثانیه از زمان 10درهرحال کارکنان بهداشتی و درمانی نباید برای چک کردن نبض بیش 

        ردد.نبض قابل حس کردن و ردیابی نبود ، ماساژ قلبی سریعاً شروع گ دهند و در این زمان اگر

 

 استفاده از کاپنوگراف جهت بررسی مناسب بودن تهویه

 استفاده از اولترا سونوگرافی جهت بررسی محل لوله تراشه )در صورت تعبیه(
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 ممکن زمان حداقل در( درصد100) بالا  Fio2 استفاده از اکسیژن با

 برون غشایی اکسیژناسیون)  ECMO(Extracorporeal Membrane Oxygenation) از استفاده

 (پیکری

 عدم هیپرونتیلاسیون

 (دقیقه شش) احیاء انجام از سیکل3 از بعد ( 5H_5T ) پذیریبررسی علت برگشت

 بعد همچنین و وقت اسرع در non shockable(asystole_PEA) استفاده از اپی نفرین در ریتم های

 Shockable(V.tach -V.fib) هایریتم در دوم شوک از

 

 ماساژ قلبی:

 .باشندمی ضروری و لازم CPR انجام ماساژهای قلبی مؤثر برای برقراری جریان خون در حین

 ند.فت کنبه همین علت همه بیمارانی که در فاز ایست قلبی قرار دارند باید ماساژ قلبی دریا

-push hard مؤثر، سریع و محکم فشردن قفسه سینه لازم استبرای فراهم کردن ماساژهای قلبی 

push fast 

ه و کف تر از نیمه پایینی استرنوم ( قرارگرفتنرمه کف دست بر روی وسط جناق سینه ) کمی پایین

 شود .دست دیگر بر روی آن قرار داده می

قیقه را جهت مصدوم دبار در  100- 120-اشخاص غیر حرفه ایی و حرفه ایی باید ریت ماساژ قلبی 

 هر از بعد Recoil ) سانتیمتر عمق داشته باشد . اجازه به برگشت وریدی ) 6 - 5فراهم کنند و عمل ماساژ 

 .باشد قلبی ماساژ دردادن وقفه حداقل ایجاد و شود داده قلبی ماساژ

  

 مترسانتی 6  بار در دقیقه و همچنین با عمق بیشتر از ۴0نکته:تعداد ماساژ بیشتر از 

 بیمار آسیب برساند. به تواندمی
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 .بار فشردن قفسه سینه است 30قدم بعدی در جهت دادن تنفس مصنوعی بعد از 

اینکه  بریده داشت تنفس مصنوعی را شروع کنید با توجه بهاگر مصدوم تنفس نداشت یا تنفس بریده

 ز تنفسانسداد راه هوایی و جلوگیری اوضعیت قرار گرفتن سر در برخی مصدومین غیر پاسخگو باعث 

 .ار استرخوردمناسب خواهد شد. لذا قبل از شروع تهویه مصنوعی، باز کردن راه هوایی از اهمیت خاصی ب

صورت های مصنوعی را بهدیده باشد باید تنفسبعد از شروع ماساژ قلبی ، در صورتیکه احیاءگر آموزش

وسیله شود (و یا بهال حاضر توصیه نمیح در فرایند این 19 کووید یبیمار شیوع  دهان) با توجه بهبهدهان

 بگ و ماسک جهت فراهم آوری اکسیژناسیون و ونتیلاسیون شروع نماید.

برای باز کردن راه هوایی به head tilt – chin lift فن ساده خم کردن سر به عقب و بالا کشیدن چانه

 رود.کار می

ی بدون ور به جلو راندن فک تحتانهای گردن وجود دارد باید از مانکه احتمال آسیب مهرهدرصورتی

 jaw thrust خم کردن سر به عقب استفاده نمود

 .نیستند jaw thrust  ای مجاز به استفاده از فننکته: احیاگران حرفه

به تواند منجر ازحد میهای پرفشار و سریع اجتناب کرد زیرا ونتیلاسیون بیشباید از دادن تنفس

اکس و ل تورکاهش برون ده قلبی و افزایش خطر آسپیراسیون محتویات معده و از طرفی افزایش فشار داخ

 ب و بدتر شدن وضعیت نرولوژیک فرد گردد.رسانی به مغز و قلکاهش خون

ی موجب شده باید در ظرف یک ثانیه انجام شود که در صورت باز بودن صحیح راه هوایهر تنفس داده

 گرددقفسه سینه میبالا آمدن 

فس را جهت تن 2ماساژ به  30تا زمانی که راه هوایی پیشرفته تعبیه نشده است ، احیاگران ریت 

 لیتر 12 الی 10 جریان و %100 غلظت)  اکسیژن منبع یک از احیاءگران است بهتر  آورند .قربانی فراهم می

 نمایند استفاده ، بودن مهیا صوت در(  دقیقه در
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 جلوگیری هتج به که است شدهتوصیه 19  بیماری کووید شیوع و موجود شرایط به توجه با نکته :

 و  شود هاینتوب بیمار ممکنه فرصت اولین در امکان صورت در  بیمار حلق و دهان ترشحات انتشار از

 .گردد استفاده آمبوبگ برای  HME فیلترهای از همچنین

ا ویدیو ظتی و یمحاف هایمحفظه از استفاده به توصیه 19  با توجه به شیوع بیماری کووید

 .است شده  لارنگوسکوپ جهت اینتوباسیون بیماران

ای سمع صداه شود که این کار بابعد از تعبیه راه هوایی قطعی ،کفایت ونتیلاسیون مجدداً ارزیابی می

د اشه ، بایقطعی لوله ترگیرد ،علاوه بر این محل قرارگیری ریوی و مشاهده بالا آمدن قفسه سینه صورت می

 با یک آزمون ثانویه تائید شود )برای کاهش مثبت یا منفی کاذب .(

ترین روش برای رود و ایدئالاکسید کربن انتهای بازدم به کار میگیری دیکاپنوگرافی برای اندازه

تواند ی میتائید محل قرارگیری لوله داخل نای است وبر کاربرد آن توصیه فراوانی شده است .از طرف

 ون ریوی باشد.خای برای اطمینان از کفایت گردش وسیله

 تنفس یک ثانیه6-8  بعد از اطمینان از محل صحیح قرارگیری لوله داخل نای و فیکس کردن آن هر

 این به باشدنمی تهویه با یونونتیلاس هماهنگی به نیازی دیگر و( دقیقه هر در تنفس8-10) شودمی داده

کند و فرد مسئول قه فرد را ونتیله میتنفس در دقی8-10  سرعت با ونتیلاسیون مسئول فرد که صورت

 دهد .ه میبار در دقیقه ماساژ قلبی را ادام120بار و حداکثر 100فشردن قفسه سینه با سرعت حداقل 

 و وزن اساس بر مردان در تراشه ولهل ،سایز( 23-22)آقایان در تراشه لوله کردن فیکس میزان و اندازه 

ا متر از لوله تراشه ب 8/1شود در صورت قد بالاتر از انتخاب می 8یا  7.5 از سایز اصولاً  و شودمی انتخاب قد

 شود.تر استفاده میسایز بزرگ

ه تراشه در زنان بر اساس وزن و ( سایز لول22-21ها )اندازه و میزان فیکس کردن لوله تراشه در خانم

متر از لوله تراشه با  8/1شود در صورت قد بالاتر از انتخاب می 6یا  7از سایز  شود و اصولاً قد انتخاب می

 شود.تر استفاده میسایز بزرگ
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 مدیریت درمان ایست قلبی

 اند از:لبی شوند که عبارتتوانند باعث ارست قچهار اریتمی می

 Ventricular fibrillation (VF)بطنی فیبربلاسیون 

 Rapid ventricular tachycardia (VT)نبض بدون بطنی تاکیکاردی 

 Pulseless electrical activity (PEA)نبض بدون الکتریکی فعالیت 

 

 Asystoleآسیستول 

های تمجزء ریVF/VTکه از آریتمی های فوق فیبربلاسیون بطنی و تاکیکاردی بطنی بدون نبض ) (

های غیرقابل شوک جزء ریتمAsystole/ PEA  قابل شوک دادن وآسیستول و فعالیت الکتریکی بدون نبض

 باشددادن می

 ادندالگوریتم احیای قلبی و ریوی پیشرفته در ارست قلبی ناشی از آریتمی های قابل شوک 

 (VF/VTفیبربلاسیون بطنی، تاکیکاردی بطنی بدون نبض )

 دار فیلتر آمبوبگ از استفاده   با تنفس 2و قلبی ماساژ 30 با احیا چرخه آغاز –فراخوانی گروه احیاء 

 )بدون نشتی(آن روی صورت محکم چسباندن و

 ودهای مانیتورینگ و یا پدل دفیبریلاتوراتصال الکتر -برقراری اکسیژن برای بیمار 

 بررسی ریتم بیمار: آیا ریتم بیمار قابل شوک دادن است ؟ بله

 VF/VT فیبربلاسیون بطنی، تاکیکاردی بطنی بدون نبض و

 سیکل5  مانجا  ) دقیقه دو مدت به CPR ادامه سپس و  ژول200   دستگاه بی فازیکدادن شوک با 

 (ثانیه  10)  بعدازآن ربیما ریتم  ارزیابی و شود تکرار دقیقه 3 هر نیاز صورت در و اپینفرین تزریق و( 2:  30

 بی دستگاه با شوک دوم نوبت در  در صورت مشاهده مجدد آریتمی قابل شوک مجدداً

 تزریق و  ( 2:  30 سیکل 5  انجام  ت دو دقیقه )مد به CPR ادامه سپس و  ژول200   فازیک

300    mgصورتآمیودارون به  IV/IOو سپس mg 150 دیگر،در صورت فقدان این دارو
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 سقف تا mg/kg 75/0-5/0 سپس و اولیه دوز عنوانبه IV/IO  صورتبه mg/kg/1-1 5 لیدوکایین

 2:  30کل ( سی5  انجام)  دقیقه2CPR  شود و سپسمیداده mg/kg 3  دوز

 (ثانیه  10)  مدت به بالا اقدامات از بعد بیمار ریتم  ارزیابی

  IO مسیر بر IVارجحیت مسیر

بتدا کنندگان منطقی است که در زمان ایست قلبی برای تجویز دارو ا)جدید :(برای مراقبت 2020

 .نمایند تعبیه را IV سعی کنند مسیر

 .شود گرفته نظر در است ممکن IO ی نباشد، مسیرعمل یا ناموفق IV ها برای مسیراگر تلاش

 د.پذیر ارست قلبی باید مدنظر باشدرمان علل برگشت

 H پنج                   و                     Tپنج 

Hypoxia                                    Toxin 

Hypovolemia                            Tamponade (cardiac) 

Hydrogen ion (acidosis)           Tension pneumothorax 

Hypo-/hyperkalemia                 Thrombosis, pulmonary 

Hypothermia                             Thrombosis, coronary 

دن وک دااشی از آریتمی های غیرقابل شالگوریتم احیای قلبی و ریوی پیشرفته در ارست قلبی ن

 ( PEAدربیمار جزء ریتم غیرقابل شوک دادن بود)آسیستول و

 ثانیه در 10زمان نبض به مدتبررسی بیمار ازنظر عدم تنفس یا تنفس غیرطبیعی و بررسی هم

 صورت عدم وجود نبض و تنفس

 دار فیلتر آمبوبک از استفاده   با تنفس 2و قلبی ماساژ 30 با احیا چرخه آغاز –فراخوانی گروه احیاء 

 چسباندن محکم )بدون نشتی(آن روی صورت و

 ودهای مانیتورینگ و یا پدل دفیبریلاتوراتصال الکتر -برقراری اکسیژن برای بیمار 

 بررسی ریتم بیمار: آیا ریتم بیمار قابل شوک دادن است ؟خیر

   PEAیستول وآس -ریتم غیرقابل شوک دادن بود 

 CPR با شروع ماساژ قلبی انجام دهید. یا برای کنترل مجدد نبض اقدام نکنید.را 
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 شوک، غیرقابل یتمر با قلبی ایست برای بندی،زمان به توجه با:( مجدد تائید/  )بدون تغییر 2020

 .است منطقی وقت اسرع در نفرین اپی تجویز

امه اد فوق ترتیب به را عملیات برسند، پیشرفته CPR  تا زمانی که بیمار حرکت نماید و یا افراد گروه

 بدهید.

 

 درمان با شوک الکتریکی

درمان با شوک الکتریکی به معنای انتقال جریان الکتریکی از طریق قفسه سینه به قلب است . میزان 

تواند در خلال عبور جریان، قلب را دپولاریزه و با خاموش ای است که میاندازهاین جریان ) تحریک ( به

های نابجا متعاقباً امکان فرماندهی مجدد برای پیس میکر اصلی قلب یعنی گره سینوسی کردن کانون

 Diret  شوکD.C  های گذشته ،استفاده از جریان مستقیم الکتریکی یافراهم گردد.از سالSA  دهلیزی

Currentهدف از جریان  باشد.های قلبی مطرح میعنوان درمان انتخابی و اورژانس برای دیس ریتمیبه

ای اندازهمستقیم الکتریکی انتقال تحریک الکتریکی از طریق قفسه سینه به قلب است. میزان این تحریک به

 تواند در خلال عبور جریان ، قلب را در حالت دپولاریزه نگه دارد.است که می

های قلبی به حالت های قلبی توسط تخلیه جریان الکتریکی ، کلیه سلولمتعاقب دپولاریزاسیون سلول

یکر مهای تحریکی ، امکان فرماندهی مجدد پیس رپولاریزه درخواهد آمد. با خاموش شدن تمامی کانون

 یابد.اصلی قلب افزایش می

 شود:های قلبی از دو نوع شوک الکتریکی استفاده میطورکلی جهت درمان دیس ریتمیبه

 cardioversion ( کاردیوورژن) هماهنگ شوک1- 

 Defibrilation ( دفیبریلاسیون) هماهنگ غیر وکش2- 

 Cardioversion ) )کاردیوورژن 

ارای دهایی که کاردیوورژن عبارت است از: استفاده از نیروی الکتریکی جهت ختم تاکی دیس ریتمی

 ...(و لیزیده فلوتر ، بطنی تاکیکاردی ، دهلیزی فیبریلاسیون)  باشندمی QRS  هایکمپلکس
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ه شارژ میزان انرژی لازم انتخاب سپس دستگاsynch ،  کاردیوورژن بعد از روشن کردن دکمهدر 

های روی پدال جهت تخلیه انرژی ، چند شود. هنگام تخلیه انرژی روی قفسه سینه ،بعد از فشردن دکمهمی

 له انجاملافاصبثانیه بایستی صبر نمود تا تخلیه شوک انجام شود )برعکس دفیبریلاسیون که تخلیه انرژی 

 شود(.می

 

Defibrillation ))دفیبریلاسیون 

های اضطراری بکار باشد که در موقعیتمیAsynchronous  دفیبریلاسیون ، شوک غیر هماهنگ

های میوکارد اشد. دفیبریلاسیون ، کلیه سلولدستگاه باید خاموش بsynch  رود . در دفیبریلاسیون دکمهمی

عنوان پیس ا بهرسازد که مجدداً نقش خود دپلاریزه نموده و گره سینوسی را قادر می زمانطور همرا کاملاً به

 میکر قلب ایفا نماید .

باشد.با این توضیح که هر یک تر از دفیبریلاتور میترین جز در زنجیره بقاء استفاده هر چه سریعمهم

 دستگاه است بهتر خاطر این به. .دهدمی کاهش10-7%  راVF  دقیقه تأخیر در اجرای آن احتمال برگشت

 ها وجود دارد آماده باشد.بالین بیماران بدحال ،که احتمال ایست قلبی آن دفیبریلاتوربر

باید دانست که زمان تخلیه اولین شوک الکتریکی در تعیین برآیند درمانی مورد انتظار بسیار مؤثر 

استفاده از مانیتورینگ قلبی وجود نداشته باشد  است. لذا با توجه به نقش حیاتی زمان در مواردی که امکان

استفاده نمود. . دفیبریلاسیون فوری در کلیه افراد بالای یک سال  (blind ، الزاماً باید از دفیبریلاسیون کور )

های قلبی ناگهانی شاهد دار ضروری است. اما در صورت عدم وجود شاهد یا احیاگر در زمان در کلیه ایست

قبل از شوک انجام شود. به خاطر CPR  گذشت چند دقیقه از زمان آن، حتماً باید سیکلایست قلبی و 

گذرد، احتمالاً قلب اکسیژن و مواد فیبریلاسیون بطنی( دقایقی میVF اینکه وقتی از ایست قلبی ناشی از )

 یابدمی کاهش اصولاً VF دهد. در این زمان ارتفاع امواجموردنیاز خود را برای ایجاد انقباض مؤثر از دست می

قبل از شوک CPR  نیست. لذا انجام دو دقیقهVF  قادر به محدود کردن شوک اجرای ترتیباینبه و

، defibrillationهای قلبی استفاده نمود. . دفیبریلاسیون فوری در کلیه افراد بالای یک سال در کلیه ایست
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اهد یا احیاگر در زمان ایست قلبی و گذشت چند ناگهانی شاهد دار ضروری است. اما در صورت عدم وجود ش

قبل از شوک انجام شود. به خاطر اینکه وقتی از ایست قلبی ناشی CPR  دقیقه از زمان آن، حتماً باید سیکل

گذرد، احتمالاً قلب اکسیژن و مواد موردنیاز خود را برای ایجاد فیبریلاسیون بطنی( دقایقی میVF از )

ترتیب اجرای شوک اینیابد و بهش میکاه اصولاً VF دهد. در این زمان ارتفاع امواجانقباض مؤثر از دست می

 مواد و اکسیژن و قلب خون جریان  قبل از شوکCPR  نیست. لذا انجام دو دقیقهVF  قادر به محدود کردن

یافته،احتمال موفقیت افزایشنیز VF  امواج ارتفاع ترتیب بدین. دهدمی قرار قلب اختیار در را آن موردنیاز

 یابد.شوک دفیبریلاسیون افزایش می

 شرایط لازم جهت تخلیه موفق شوک الکتریکی

 سالانبزرگ مخصوص هایپدال به مجهز ، دفیبریلاتور هایدستگاه اکثر:  مناسب هایپدال انتخاب 

 در و سانتیمتر8  طول با هایپدال از باید کودکان در. است سانتیمتر13  هاآن تقریبی طول که هستند

 سانتیمتر استفاده نمود.4/5  طول با هاییپدال از نوزادان

 :سینه قفسه روی هاپدال گیریجای صحیح محل انتخاب 

 باشد.رفی( میط -قدامیantro latral ترین روش )رایج

در طرف راست ای چپ و دیگری پنجمین فضای بین دندهapex  ها در ناحیهمحل قرارگیری پدال

 شود.ای راست زیر استخوان کلاویکول قرار داده میاسترنوم ، دومین فضای بین دنده

 را هاپدال توانمی دارند دائمی میکر پیس که افرادی در( . خلفی –قدامی antro posterior * روش )

 .قرارداد نیز خلفی -قدامی صورتبه

 روی کیلوگرم11  ای پوند25  درحد فشاری با باید هاپدال: سینه قفسه سطح با هاپدال کافی تماس- 

 نرمال یا الکترود ژل با مترمیلی2   ها باید به میزانعلاوه سطح پدالفشرده شوند. به سینه قفسه سطح

 موج ه،شد روبرو اشکال با سینه قفسه داخل به انرژی تخلیه صورت این غیر در. گردد آغشته سالین

 .گرددمی سوختگی به منجر ، کرده عبور پوست سطح از الکتریکی
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های مختلف در شده انرژی الکتریکی برای دیس ریتمی: مقادیر توصیه انرژی مقدار صحیح انتخاب- 

 گردد .دیس ریتمی انتخاب می سالان با توجه به نوعاطفال و بزرگ

 

 روش تخلیه شوک دفیبریلاسیون

 .کنید حاصل اطمینان لید یک از بیشتر در بطنی فیبریلاسیون ریتم حضور از ابتدا- 

 روی مقدار موردنظر قرار دهید. را انرژی تنظیم به مربوط دکمه- 

 .کرد شروع ژول200  که نوع دستگاه شوک مشخص نیست، باید از مقداردرصورتی -

 .شودمی داده j/kg 4  های بعدی باو شوکj/kg  2  ا مقداردر نوزادان و کودکان ، اولین شوک ب -

 در و Apex  مربوط به پدال راست دست در: بگیرید دست در را الکتروشوک دستگاه هایپدال- 

 Sternum به مربوط پدال چپ دست

 .دکنی آغشته لوبریکنت ژل با را هاپدال سطح متر،میلی2   به میزان-

 : دهید قرار صحیح محل در بیمار سینه قفسه روی را هاپدال- 

 .دهید فشار بیمار سینه قفسه روی کیلوگرم11  برابر نیرویی با را هاپدال- 

 اعلام آمادگی کنید. شوک دادن جهت- 

 .نباشند تماس در بیمار بدن با احیاگر افراد از یکهیچ که کنید مشاهده سریعاً- 

 .باشد جداشده بیمار از اکسیژن رابط که کنید توجه- 

 .دهید فشار را دستگاه شارژ دکمه- 

ها را الدپ روی تخلیه دکمه بطورهمزمان دستگاه، کامل شارژ به مربوط بوق صدای شنیدن از پس- 

 توسط انگشت شست

 فشار دهید.

 نمایید مشاهده بیمار ریتم در حاصله تغییرات ازنظر را مانیتورینگ صفحه سریعاً- 
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 نکات ایمنی هنگام تخلیه شوک الکتریکی :

ه لم منجر بتواند در فرد سابا بیمار هنگام تخلیه شوک ، زیرا می* اطمینان از عدم تماس احیا گران 

 ایست قلبی شود .

 * قطع جریان اکسیژن

 * اطمینان از فقدان نبض درزمانی که مانیتورینگ در دسترس نباشد .

 * کنترل ریتم در بیشتر از یک لید

 شوک متوالی 2حمایت از* عدم

صله هر شوک بلافا قابل شوک مقاوم ثابت نشده است.بعد ازهای شوک متوالی برای ریتم 2مفید بودن 

 ماساژ قلبی شروع شود و زمان برای ارزیابی ریتم قلبی تلف نشود

 

 MEDICATION دارودرمانی در حین احیا :

. ف استدر طی احیاء هدف اصلی رساندن داروها با حداکثر سرعت و از راه مناسب به ارگان هد

صورت اروها بهشد. داما نباید با عملیات احیا و دفیبریلاسیون تداخل داشته با برقراری راه وریدی مهم است

دن ن راه رسیشوند. اگر پاسخ فوری نیاز باشد، تزریق وریدی بهترین راه تزریق است، که ایبولوس تزریق می

 راه اگر. کندیم برقرار را دارو کامل پاسخ و ایجاد  دارو به ارگان هدف را تضمین و غلظت مناسب آن را

ی روها ، راه دیگرل استخوانی داداخ انفوزیون. است تراشه داخل تزریق راه، بهترین نباشد دسترس در وریدی

 گیرد.ر میویژه در کودکان مورداستفاده قرااست که به

طورمعمول داروها تزریق وریدی : در بسیاری از موارد احیا دسترسی به ورید مرکزی نیاز نیست. به

که ند درحالیبرس قلب به تا دارندزمان دقیقه2  تا1  شوند نیاز بهکه از وریدهای محیطی تزریق میامیهنگ

های دسترسی عروقی، از وریدهای عنوان اولین مکاندر استفاده از وریدهای مرکزی زمان ناچیز است به

سادگی و با کمترین عوارض ، قابل رگ گیری بوده و مانع از انجام سایر محیطی بازو استفاده کنید زیرا به
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جهت بهبود انتقال دارو ، اندام مربوطه را بالاتر از صورت بلوس ، شود . بعد از تزریق هر دارو بهاقدامات نمی

 . کنید تزریق رگ داخل به فشار با سرم لیترمیلی20   سطح بدن قرار داده و

رید وصورت محیطی بهبود پیدا نکرد ، رگ گیری از اگر گردش خون بعد از تزریق داروی اولیه به

در IO  ز راهاشود . زمان رسیدن دارو در تزریق می مرکزی )ورید ژوگولر داخلی یا ورید ساب کلاوین( توصیه

برخی از IOوIV هایموارد فاقد کلاپس عروقی برابر با تزریق از راه ورید مرکزی است. در موارد شکست راه

 کرد. توان از راه داخل تراشه تجویزداروهای احیا را می

 

 تزریق داخل تراشه :

ارزش زیادی  معتادان تزریقی که گرفتن ورید مشکل است .راه داخل تراشه در اطفال، افراد چاق و 

ی سطح ها داری سطح وسیع و دارادارد .دلیل فیزیولوژیک برای تزریق تراشه بر این اساس است که ریه

، که گرفتن رگ طولانی شود، بسیاری از داروها ) اپی نفرین، لیدوکائینباشند. درصورتیمویرگی وسیعی می

ردن اثر توان مستقیماً به داخل لوله تراشه تزریق نمود برای به دست آو( را می آتروپین و نالوکسان

 مقدار باید تراشه داخل راه از دارو تجویز برای. کنید تجویز وریدی متعارف دوزهای برابر2،5  تا2  یکسان،

خل لوله تراشه دا تزریق از بعد.کنیم رقیق سالین نرمال یا مقطر آب سیسی10  تا5  با را دارو از مناسب

 جهت تقویت انتشار دارو هوای زیادی به بیمار بدهید .

 

 کانول گذاری داخل استخوان :

های ورید میانی مغز طور سریع از طریق کانالشده به داخل مغز استخوان تقریباً بهمواد تزریق

وند. هر شای و وریدهای در مسیر، جذب گردش خون وریدی سیستمیک میاستخوان، وریدهای تغذیه

شده در استخوان نیز تجویز کار گذاشتهتوان از طریق سوزندارویی که بتوان از راه وریدی تزریق کرد، می

رسد حجم یا مقدار مایعات تجویزشده در استفاده از این روش برای جبران نمود، توجه به اینکه به نظر نمی

 کمبود حجم مایعات کافی و مؤثر باشد
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 قلبی عروقی پیشرفته:دارودرمانی در احیای 

روها سایر دا ر بیندسه داروی اپی نفرین ، آمیودارون و به مقدار کمتر لیدوکایین بیشترین استفاده را 

 ها نمود.دارد و باید توجه بیشتری به آن

 از وزشآم صورت در گراننوجوانان،امداد و سالانبزرگ در  برای موارد اورژانس مربوط با مواد افیونی

 ودهند  احیای قلبی ریوی باید فشردن قفسه سینه و تنفس مصنوعی را برای بیمار انجام برای، قبل

 احیای در نوزادان و لاطفا در.کنند اکتفا سینه قفسه فشردن با تنها باید اندندیده  آموزش  کهدرصورتی

 .شود انجام تنفسی احیای و سینه قفسه فشردن باید ریوی  قلبی

 بودن دسترس رد صورت در را  AED اپیوئید بعد از شروع احیا ،نالوکسان و برای احیا مواد افیونی و

 (داد بیمار به بینی داخل و عضلانی توانمی را نالوکسان آمپول.)بگیرید ،نظر

 

 ارست قلبی مادر باردار:

های زنان و نوزادان و اورژانس و مراقبت ویژه ریزی تیمی بایستی بر اساس همکاری بخشبرنامه

 های ایست قلبی انجام شود.سرویس

 آئورتوکاوال از فشار کردن برطرف و بالا باکیفیت CPR ام بههای ارست قلبی در زنان باردار اقداولویت

 فرارسیدن از بیش ینسزار انجام شرایط ایدئال طوربه رحم لترال و جانبی کردن جابجا با حامله رحم براثر

 دقیقه فراهم شود. 5نسین در طی تک مهارت و منابع وجود به بسته را مرگ

اسیون ینتوبادر بارداری اختلال راه هوایی شایع است لذا از ماهرترین تکنسین استفاده شود.جهت 

ک سایز وله یلداخل تراشه و با تجهیزات پیشرفته اداره راه هوایی پیشرفته سوپراگلوتیک استفاده شود 

و  %100سیژن ری از کاپنوگراف جهت تائید استفاده شود. از اکگذاتر از اندازه معمول و بعدازآن لولهکوچک

 ازحد استفاده شود.پرهیز از تهویه بیش

لسیم کلرید کرگ گیری از بالای دیافراگم شود و در صورت دریافت منیزیم وریدی توقف آن و تجویز 

 یا گلوکونات کلسیم شود.
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 عبارت از:علل بالقوه ایست قلبی در بارداری در نظر گرفته شود که 

 ،قلبی  T یاH خونریزی ،داروها، آمبولی، تب، پنج

 رد.ل بگیحتماً گروه احیا مراقبت ویژه نوزادان در بالین مادر آماده باشد و نوزاد را تحوی

 امباید انجنردار به دلیل امکان تداخل در احیای مادر، مانیتورینگ جنینی در هنگام ایست قلبی زن با

 شود.مانند، مدیریت هدفمند دما توصیه میکه پس از احیا در کما می شود .برای زنان بارداری

 طور مداوم ازنظر برادی کاردیشود که جنین بهدر طول مدیریت هدفمند دما بیمار باردار، توصیه می

 عنوان یک عارضه بالقوه کنترل شود، و باید به دنبال مشاوره زنان و زایمان باشید.به
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 آن  تیو اهم هیپا یاتیح یهاتیبر حما یمرور

و  حیم صحدر گروه انجا یویر یقلب ایاح تیموفق دیگرد انیب هیپا ایکه در مبحث اح گونه همان

شروع اقدامات  یاباشد. در واقع بریبالا م تیفیبا ک نهیسفشردن قفسه ژهیوبه هیپا یاتیح تیحما یاصول

 ایاح یارهایمع دیبا کهبلشود  جادیا هیپا یاتیح یهاتیحما ندیدر انجام فرا یاوقفه دینبا یقلب ایاح شرفتهیپ

از  زیپره ،متریسانت 6 تا 5با عمق  قهیبار در دق 120تا  100با تعداد  نهیسفشردن قفسه :بالا شامل تیفیبا ک

مال شوک و نبض و اع یبررس یحالت اول حداقل وقفه برابه نهیساجازه برگشت قفسه ،ونیلاسیپرونتیها

به شرفتهیپ ایاح ندیفرا یدر ط زین نهیسانجام فشردن قفسه یبرا قهیدق 2بعد از  اگرانیاح یجا ضیتعو

 گردد.  یابیو ارز شیطور مداوم پاشده و به تیرعا یخوب

 

 ( Airway management) ییراه هوا اداره

نظور باز مبه دیده گربه آن اشار شتریکه پ ییبا مانورها ییو باز کردن راه هوا ایاح ندیاز شروع فرا بعد

در واقع انواع  لیساو نیشود. ایاستفاده م ایدر ادامه اح زاتیتجه و لیوسا یسر کیاز  ییداشتن راه هوانگه

 و  یتنفس هیتهو یو کمک به برقرار ییاداره راه هوا یموجود برا لیوسا

  .باشندیم یرسان ژنیاکس

 و نحوه استفاده از آنها  شرفتهیو پ هیپا ییاداره راه هوا لیوسا انواع

 ( Basic airway) هیپا ییهوا راه

  .شوندیم میتقس ریز یبه دو نوع اصل هیتعب یکیاساس محل آناتوم بر

1 ..Oropharyneal Airways  :صورت هستند که به یلیوساS خت و سطح سنسبتاً  یشکل و با قوام

ز ا یسداد ناشحلق، ان یخلف وارهیبا جدا کردن قاعده زبان از د لیوسا نیاست. اشده یطراح یضویمقطع ب

  نی. اسازندیرا بر طرف م پوفارنکسیسمت عقب در هعقب افتادن زبان به

سمت که در ابتدا سطح مقعر به گرددیوارد دهان م یبه روش (OPA ای یحلق یدهان) Airway نوع

 .چرخدیم نییسمت پاچرخش سطح مقعر به °180وارد شدند با  کاملطور نسبتاً به نکهیبالا باشد و بعد از ا
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انتخاب اندازه مناسب  یشده و برا یطراح مختلف یسن یهاگروه یو برا 5تا شماره  یهادر اندازه لهیوس نیا

از  معمولطور دهان اندازه زده شود. به یاز کنار لاله گوش تا قسمت کنار مارانیبراساس جثه ب دیآن با

 . شودیمدر بزرگسالان استفاده  3،4، 5با اندازه  یحلق یدهان یرویا

 

  نکته

 استفاده شود.  دی( دارند نباgagکه رفلکس عق زدن ) یمارانیدر ب لهیوس نیا

2 .Naspoharymeal Airway: ه به اند کشدهیمنعطف طراح اریبدون کاف و بس ییهاشکل لولهبه

وارد  ینیب یهاراخسو قیاز طر (NPA ای یحلق -ی نیب) Airwayنوع  نیباشد. ایم گرینسبت بلندتر از نوع د

 نیا یاصل یایزا. از مدینمایحلق جدا م یخلف جدارنوک آن قاعده زبان را از  تیشده و در نها ییراه هوا

 دینمایمن کیتحر را Gagباشد چراکه رفلکس یم اریهوش مهیو ن اریهوش مارانیتحمل آن توسط ب لهیوس

که از از کنار  باشدیآن م یمتر بر اساس قطر داخلیلیم 7 ای 6در بزرگسالان شماره  لهیوس نیاندازه مناسب ا

  .شودیاندازه زده م ینیب یهاتا سوراخ گوشلاله 

 

 نکته

 ماریب ینیارد بصورت عمود وکردن مناسب آن در ابتدا به کهیضمن لوبر دیبا یرویا نیا یجاگذار یبرا

 گردد. 
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  Bag Valve Maskبا استفاده از  مارانیب هیتهو

که  یالهیاز وس مارستانیدر ب یتنفس هیمنظور انجام تهوذکر شد به هیپا ایکه در مبحث اح گونه همان

BVM (Bag Valve Mask ) در اصل نام آن یول شودیم دهینام آمبوبگ هامارستانیبه غلط مصطلح در ب

 یکه دارا باشدیم Self-Inflating ایشونده  متسعخود  یاسهیدر واقع ک لهیوس نی. شود ایاستفاده م ،است

مناسب  یورتص ماسک کیکمک و به دینمایم یریجلوگ ماریبوده که از تنفس دوباره ب طرفه کی چهیدر کی

 E-Cصورت و نفره بهد اینفره  کیمناسب  کیتکن یریکارگو با به شودیمقرار داده ماریصورت ب یکه بر رو

  .گرددیانجام م یتنفس تیحما ایو  ایاح نیدر ح ماریب هیتهو

 

  نکته

زه نامناسب انتخاب اندا لیدلنشت هوا از اطراف ماسک به BVMاستفاده از  نیمشکل در ح نیترعیشا

خروج  چهیرد چیپ BLSدر  ماریب هیدر هنگام تهو شودیم هیتوص ضمندر  .باشدیاشتباه م کیماسک و تکن

 بسته باشد.  زین یفشار اضاف

 ( Advance airway) شرفتهیپ ییهوا راه

نها لوله داخل تراشه آ نیتروجود دارند که از مهم ییاداره راه هوا یبرا شرفتهیپ لیاز وسا یمختلف انواع

(ETT)، الیلارنژ ( ماسکLMA)، یبیترک لوله (Combi Tube و لوله )King ای LT باشند. یم 

  ییراه هوا تیریلازم جهت مد لیبا وسا ییآشنا

( و دسته که blade) غهیاست که از دو قسمت ت یفلز یالهی(: وسlaryngoscope) لارنگوسکوپ. 1

حنجره و  تیرؤ ریبا خارج کردن زبان از مس لهیوس نیشود. ایملیتشک باشندقابل جدا شدن از  یراحتبه

 سازد. یم ممکنداخل تراشه را  یگذارروشن نمودن ته حلق روند لوله
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  :باشدمیانواع مختلف  یلارنگوسکوپ دار یهاغهیت

Mac Intoch Blade. a جهت  یقابل توجه یو فضا باشدیانحناء در تمام طولش م یدارا غهیت نیا

 نیکته مهم حن. شود یاستفاده م نیبالغ یجهت لارنگوسکوپ غهیت نیاز ا لذا .دینمایم جادیعبور لوله ا

 (گلوتیبان و اپزقاعده  نیب یفرورفتگ) Vallecula داخلدر  غهی( تTipقرار دادن نوک ) غهیت نیاستفاده از ا

 باشد. یم یلارنگوسکوپ نیاز مانور دست ح شیپ

Jackson Wisconsin Blades. b لوله  را جهت عبور یکم یاست و لذا فضا میکاملاً مستق غهیت نیا

نکته مهم  ردیپذیم مانجا غهینوع ت نینوزادان و اطفال با ا یگذار. اصولاً لولهآوردمیدر کنار خود فراهم 

 است.  یلارنگوسکوپ نیح غهیت نیبا ا گلوتیگرفتن اپ

Miller Blade .c دیبا زین غهیت نیاست. در ضمن با ادهینوک خم یاست و تنها دارا میمستق غهیت نیا 

 .را گرفت گلوتیاپ

 

هوا به  تیهدا در داخل تراشه سبب یریکه با قرارگ یکیلاست ییهالوله :(ETTداخل تراشه ) یهالوله

که  باشدیم یمختلف انواع یها دارالوله نیشوند. ایمعده م اتیمحتو ونیراسیآسپ ها ازها و محافظت ریههیر

عدم  ایر اساس حضور بها لوله یطور کل. بهباشندیمخاص خود  ونیکاسیاند یشان دار یهایژگیبر اساس و

  :شوندیم میتقس لینوع کاف به انواع ذ نیحضور کاف و همچن

a. شودیسال استفاده م 8 ریبدون: کاف که اغلب جهت کودکان ز لوله.  

b. با کاف  لوله 

 سمیلحاظ که کافشان با مکان نیها نرم و منعطف بوده و به الوله نیا :با کاف کم فشار با حجم بالا لوله

است ضمن ممانعت از نشت هوا از شده یبالا با مخاط تراشه طراح تماسبر سطح اعمال فشار کم یاصل
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 ریمد نظر باشد نظ یطولان یگذارلوله کهی موارد. لذا در ندینما یریجلوگ زین یمواد معد ونیراسیآسپ

 شود. یاز آن استفاده م ICU مارانیب

 اعمال فشار بالا بر سمیکاف آنها با مکانها نسبتاً سفت بوده که لوله نیبا کاف پر فشار با کم: ا لوله

کوتاه  یارگذولهل که یلوله در موارد نیاثرات خود را اعمال کند از ا تراشهکاف و مخاط  نیسطح مقطع کم ب

 ر اغلب مواردداگرچه در حال حاضر  ی(مانند اعمال جراح). گرددشود استفاده یم ینیب شیمشکل پ ایمدت 

شار با فا کاف کم باز همان لوله  ماریبو حنجره  یصوت یبه تارها ادیال فشار زاز اعم یریمنظور جلوگو به

 . گرددیحجم بالا استفاده م

 

  نکته

انتخاب  یاشد. برابیم 5/8تا  8 انیو در آقا 8 ای 5/7تا  7ها در اغلب موارد خانم ETTمناسب  اندازه

 یو برا 4+4بر میلوله تراشه بدون کاف از فرمول سن تقس یسال برا 12تا  2 یهامناسب لوله در بچه زیسا

 . شودیماستفاده  5/3+  4بر میلوله تراشه کافدار از فرمول سن تقس

ینار لب ثابت مدر ک 22لوله تراشه در ابتدا در بزرگسالان در شماره  یقانون سرانگشت کیعنوان به

 گردد. یم میتنظ ماریتوجه به جثه بآن با  مناسبو... محل  ینیبال نهیو سپس با معا شود

لوله  یداخل حاصلضرب قطر ایو  12 2بر میعدد از فرمول سن تقس نیا زیسال ن 12تا  2 یهابچه در

 . دیدست آبه 3تراشه در عدد 
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3 .(Laryngeal Mask Airway (LMA:  به  هیلوله شب کیازETT ه کشده  لیتر تشکبا طول کوتاه

باد شدن را  تیو قابل (باشدیم یحباب بالون یکه دارا) الیفارنژ یکونیلیسآن به ماسک  ستالید یانتها

ا مسدود ر یو مدخل مر دینمایم جادیا یسد Laryngeal Inletماسک در اطراف  نیا .گرددیدارد متصل م

 . دینمایم لینموده و ورود هوا به داخل تراشه را تسه

 یسطح ورود که یلوله را در حال ،ماریسر ب تیوضع رییاست که بدون تغ یصورتبه LMA هیتعب نحوه

 . میینمایر مپو سپس کاف آن را  تیهدا پوفارنکسینموده و تا ه دهانباشد وارد یم نییطرف پاماسک به

دشوار مثل  یگذارموارد لوله ایداخل لوله تراشه موفق نبوده  یگذارلوله که ینوع لوله در موارد نیا

 دارد.  ونیکاسیها اندما ستون مهرهترو

 1 یهاارهر شمد لهیوس نیندارد ا یبه تجربه و مهارت خاص ازیضمن استفاده از آن راحت بوده و ن در

 یبرا 5ره و شما یلوگرمیک 70تا  50افراد  یبرا 4است شماره شده یطراح ماریو بر اساس وزن ب 5تا 

 . شودیستفاده مادو شماره  نیاز ا بزرگسالباشد و در اکثر افراد یمناسب م یلوگرمیک 100تا  70 مارانیب

 

4 .Esophageal Tracheal Combitubeر دکاف  کی یدو مجرا که دارا یدارا یکیلوله پلاست ک: ی

در  لوله که ستالیدر د یگریو کاف د دیاطور کامل مسدود نمحلق را به هیناح دیبوده که با مالیپروگز هیناح

صورت  و در هیتهو لوله یبه تراشه از انتها لوله یدر صورت ورود احتمال ماریب دینمایم جادیرا ا یسد یمر

 . شودیم هیکاف تهو 2 نیموجود در ب یهاسوراخ قیاز طر یورود به مر
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 داخل تراشه  یگذارو انجام لوله یلارنگوسکوپ

از  یریر جلوگمنظوبه یضرور لیو وسا زاتیتجه هیضمن آماده نمودن کل دیبا یگذارانجام لوله یبرا

 استفاده گردد.  حیاز روش مناسب و صح تیموفقشانس  شیو افزا ماریبه ب بیآس

 Occiput هیباشد که ناح یطور دیبا یگذارلوله نیدر ح ماری( نسبت به بProviderفاعل ) تیوضع. 1

 با خم کردن زانوها و نه خم کردن کمر( ) ردیقرار گ دیفوئیگز استخواندر محاذات  ماریب

 کیکمک به ماریبا بلند کردن سر ب یگردن کیپاتولوژ عهیاز عدم وجود ضا نانیصورت اطم در. 2

 یورهامح (Position Sniffing) کردن گردن تا حد امکان Extend زین وسانت(  10بالشتک کوچک )حدود 

یم لیتشک با هم یحاد یایو زوا ندینمایحلق و تراشه عبور م ،دهان یکه از فضاها Longitudinal یفرض

  .میینما لیسهرا ت یلارنگوسکوپتا انجام  میدهیراستا قرار م کینموده و در  کیهم نزدرا در به دهند

 

از صحت  نانیو اطم زاتیو تجه لیوسا هیکل یبررس یکه قبل از انجام لارنگوسکوپ شودیم ادآوری

 باشد.یم یعملکرد آنها ضرور
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مدت  BVMبا  Preoxygenation دیبا مارانیب هیکل یبرا یهمه موارد قبل از لارنگوسکوپ در. 3

 زین یرمتیو پالس اکس یقلب نگیتوری ساک شن ترشحات دهان و مانضمناً، ردیصورت گ قهیدق 2حداقل 

 است.  یضرور

ه ک ینحوبه دیوئکیغضروف کر یبا استفاده از دو انگشت نشانه و شست بر رو Sellickبا انجام مانور  .4

 از برگشت ماریفشار وارد کرده تا ضمن مشاهده بهتر گلوت ب میینما تیهداسمت پشت و بالا آن را به

 . میینما یریجلوگ یلارنگوسکوپ نیدر ح زین ونیراسیمعده و آسپ اتیمحتو

تا  مییوارد سمت راست دهان نما ینحوبا دست چپ دسته لارنگوسکوپ را به ی:لارنگوسکوپ. 5

که  میینمایهان موارد د ییرا تا جا غهیت دیمخالف جمع نما سمتهمزمان با ورود به داخل دهان زبان را به

ن شکستن مچ چپ از آرنج و بدو دستآن زمان است که با حرکت  ردیقرار گ Vallecularنوک آن کاملاً در 

 . میینمایمشاهده را م یصوت یهاجا داده و لارنکس و طناب رومنتالیت یسمت بالا و جلو زبان را در فضابه

اشه وارد تر یرام، لوله را که از بالا با دست راست گرفته شده به آیصوت یهااز مشاهده طناب پس. 6

 . میینمایم

بالاتر از  متریانتس 3تا  2ثابت نمود که نوک لوله حدود  ییدر جا دیها باهیرا بعد از سمع ر لوله. 7

و  23تا  21دد ع یها در رو. البته معمولاً لوله در خانمردیگ قرارشاخه شدن تراشه  2محل  یعنی نایکار

 . شودیوشه لب ثابت مدر گ مارانیبسته به جثه ب 24-22 نیب انیآقا
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 داخل تراشه  یگذاراز صحت لوله نانیحصول اطم یهاروش

با آمبوبگ  ونیسلایونت نیدر ح یگذاربلافاصله بعد از لوله یکیزیف نهیکمک معابه نانیاطم حصول. 1

. گردد اگر ینجام ما نهیسقفسه نهیتوجه به بالا آمدن و حرکت قر نیهمچنو  گاستریاپ هیها و ناحهیبا سمع ر

در  یهبودبحرکت نداشته و  هیتهو نیحدر  زین ماریب نهیسشد و قفسه دهیقل قل شن گاستریدر سمع اپ

 دوباره وارج  آن را خعاًیسر یستیشده و با یمشاهده نشود لوله وارد مر ماریبه ب یرسان ژنیاکس تیوضع

 . میرا انجام ده یلارنگوسکوپ

. 2nd Tidal CoE ای یبازدم یکربن انتها دیاکسید یریبا کاپنوگراف و اندازه گ نانیاطم حصول. 2

 . دینمایافت م 2End Tidal Coمقدار  یمدت کوتاه گذشتباشد با  یلوله در مر کهی در صورت

 ود. نم یابیلوله تراشه را ارز حیمحل صح توانیم نهیساز قفسه یاستفاده از گراف با. 3

 نمود.  یابیلوله تراشه را ارز یریمحل فراگ توانیم زین Esophageal Dilatorاستفاده از  با. 4

  نکته

یناسب مم هیفاده از تهوبا است ماریبه ب یرسان ژنیاکس یهدف اصل یویر یقلب- ایاح اتیعمل نیح در

یم یسپوکیعلت ههب ماریکه ب دیندارد، فراموش نکن تیاولو هیاولداخل تراشه در مراحل  یگذارو لوله باشد

  یگذارعلت عدم لولهنه به ردیم

 در بزرگسالان  شرفتهیپ یاتیح یهاتیحما

 تمینوع ر نییس تعبر اسا ایاح ندی، مراحل فراشرفتهیپ ایاح اتیو در ادامه عمل هیپا ایشروع اح از پس

 .وجود دارد یالت کلح 2گونه موارد  نیدر ا یطور کل. بهردیگیمبدون نبض صورت یقلب ستیدر ا ماریب

دامه شما ضمن که در ا ،دادنقابل شوک  یهاتمیر ایو  یقلب ستیقابل شوک دادن در ا ریغ یهاتمیوجود ر

 . دیشویمآشنا  زیبرخورد با آنها ن تمیبا الگور هاتمیر نیمشاهده تراسه نوار قلب هر کدام از ا

با نبض در  یکاردیو براد یکاردیبرخورد با تاک یهاتمیالگور شرفتهیپ ایضمن در ادامه بحث اح در

 . دیینمایمشاهده م زیرا ن یقلب ستیبعد از ا یهامراقبت نیبزرگسالان و همچن

  یقلب ستیقابل شوک دادن در ا ریغ یهاتمیر
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 بدون نبض یکیالکتر تیفعال - ستولیآس

Asystole / PEA 

 

 یقلب ستیقابل شوک دادن در ا یهاتمیر

 (VF/VTبدون نبض ) یبطن یایکاردیتاک - یبطن ونیبربلاسیف

 

 ( Pulseless arrest) بدون نبض بزرگسالان یقلب ستیدر ا شرفتهیپ ایاح تمیالگور
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 بدون نبض بزرگسالان  یقلب ستیمهم و دوز داروها در ا نکات

 Cardiac Arrestمهم و دوزها در  نکات

o تیفیک CPR ار در ب 1000 - 120با سرعت  نهیسفشردن قفسه ستیبایم تیفیک شیجهت افزا

حداقل وقفه در  نه،یسجازه برگشت کامل قفسه بااه در بزرگسالان همر متریسانت 5-6و با عمق  قهیدق

 انجام گردد.  قهیدق 2هر  اگرانیاح ییجابا جابه نیو همچن ادیز هی، با اجتناب از تهونهیسفشردن قفسه

 با  یمصنوع هیوبار ته 2 نهیسبار فشردن قفسه 30بعد از هر  شرفتهیپ ییراه هوا یتا قبل از برقرار

BVM  .داده شود 

 تیفیک نگیتوریمان CPR 10بازدم ) یکربن انتها دیاکسی: اگر دیبا کاپنوگراف 𝑚𝑚 𝐻𝑔 >

 (𝑃𝐸𝑇𝐶𝑂2 دییتلاش نما ایاح تیفیبهبود ک یبرا ،باشد . 

 (استولید)در فاز استراحت  یانیاگر فشار داخل شر یانیکانتر شر یدارا مارانیب در 

20 𝑚𝑚 𝐻𝑔 >دییتلاش نما ایاح تیفیبهبود ک یبرا ،باشد . 

o یهانشانه ROSC انیگسالان شرنبض در بزر یجهت بررس) :خود گردش خونبرگشت خودبه ای 

 . (باشدیمحل م نیبهتر دیکاروت

 نبض و فشار خون  وجود 

 40و مداوم  یناگهان شافزای 𝑚𝑚 𝐻𝑔 <  𝑃𝐸𝑇𝐶𝑂2   

 یانیامواج کانتر شر توریمان ای یانیخود داخل شربهخود فشارخون  

o شوک یانرژ:  

 (ژول 360) کموتوفازی  

 ژول(  200تا  120شرکت سازنده ) هیبر اساس توص :کیفاز یبا 

 ایو  ینرژاقدار مهم با با همان  یبعد یو دوز دوم و دوزها یدر صورت معلوم نبودن با حداکثر انرژ و

 شود. یم هیتوص یانرژ شیافزا
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o روش  ژ:و دوزا یدرمان داروIV در بزرگسالان انتخاب اول و روش  یدیداخل ور ایIO داخل  ای

 باشد. یانتخاب دوم م یاستخوان

  دوزIO  /IV 1: نینفر یاپmg  قهیدق 5تا  3هر  

  دوزIO  /IV 300: دوز اول ودارونیآم mg  150بلوس و دور دوم mg 

،  CPR به VF/pVTکه در صورت عدم پاسخ  باشدیم یتمیآر یخط اول آنت یدارو ودارونیآم :نکته

 شود. یم هیوازوپرسور توص یو دارو ونیلاسیبریدف

تا  قهیدق 10تا  5با تکرار هر  mg/kg 1,5 -1 نیدوکائیاز ل توانیم ودارونیصورت عدم وجود آم در

  نمود.استفاده  mg/kg 3سقف دور 

شده با  قیرق g 2-1 یطولان QTهمراه با  Torsades de points تمیفقط در صورت ر ومیزیمن سولفات

W5cc D10 گردد. یم هیصورت بلوس توصبه 

داده  یم نمکسر یس یس 20 قیبعد از هر تزر ماریداروها به گردش خون ب ترعیسر دنیرس یبرا :نکته

 داشته شود. بالا نگه هیثان 20تا  10 قیدنبال آن محل تزرشود و به

o گلوت از یالاب شرفتهیپ لیو وسا یداخل تراشه تراکتوستوم ونینتوباسی: شامل اشرفتهیپ ییهوا راه 

 . باشدیم LTو  Combi Tube, LMA لیقب

 بدون قطع  قهیبار در دق 10 یمصنوع هیبار تهو 1 هیثان 6هر  شرفتهیپ ییدر صورت وجود راه هوا

 . شودیمانجام نهیسفشردن قفسه

 ییه هوارا شیو پا هیتعب حیاز محل صح نانیاطم یبرا یکاپتومتر ای ینوگرافیاز امواج کا استفاده 

 گردد. یم هیتوص ایاح تیفیو ک شرفتهیپ

o ی:قلب ستیا ریپذبرگشت علل  

5H یترمپوی، هیکالم پریها ای پویه ،(دوزی)اس ونی دروژنیه ی،پوکسیها ،یولم پویه :شامل  

5T :یومبوز کرونرو تر یویترومبوز ر (،سموم)ها نیتوکس ،یتامپوناد قلب ،تنشن پنوموتوراکس شامل  
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 دارند یقلب ستیا ریپذپاسخ ندادند و علل برگشت یقلب شرفتهیکه به اقدامات معمول پ یمارانیب در، 

 تواند در نظر گرفته شود. یم( ECMO) یکریخارج پ یغشائ ونیژناسیاکس

 ( Tachycardia with pulse) با نبض بزرگسالان یکاردیبرخورد با تاک تمیالگور

 

 

 با نبض بزرگسالان  یکاردیمهم و دوز داروها در برخورد با تاک نکات

 Tachycardiaمهم و دوزها در  نکات

o شروع با روشن کردن دکمه  یشده برا هیتوص یدوزها زینکرونایس وورانیکاردSync اه دستگ

  :لاتوریبریبا دستگاه دف ماریب توریو مان لاتوریبریدف

 ژول  100تا  50و منظم  کیبار یهابا کمپلکس تمیر 

 کیژول مونوفاز  200 ای کیفاز یژول با 200تا  120و نامنظم:  کیبار یهاکمپلکس 
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 ژول  100پهن و منظم  یهاکمپلکس 

 ( زینکرونایس ری)غ ونیلاسیبریژول شوک دف 200تا  120نامنظم:  پهن و یهاکمپلکس 

o  دوزIV دوز اول نیآدنوز :mg 6 قیدنبال آن تزرو به یدیو ر عیسر قیرتز N/S 20cc دوم و  دور

  ازیدر صورت ن mg  12سوم 

o دوز IV :متورال mg 2-2.5  15 زتا سقف دو قهیدق 5هر  ازیو تکرار در صورت ن قهیدق 12در عرض 

mg  

o دوز IV لیوراپام :mg 2-2.5  10-5 قهیدق 30تا  15و تکرار آن هر  قهیدق 2بلوس در عرض mg  تا

  mg 20سقف دور 

o با  داریپا یکاردیتاک یبرا یتمیآر یآنت ونیانفوزQRS :پهن  

  دوزIV 150: دور اول ودارونیآم mg  و تکرار در صورت برگشت  قهیدق 10در عرضVT دنبال هو ب

 ساعت اول  6 یبرا mg/min 1 ونیآن انفوز

  دوزIV 50-20:  دیام نیپروکائ mg/min 50از  شیب شیافزا ونیپوتانسیه جادیا یتمیتا قطع آر 

  mg/kg 17به سقف  دنیبا رس QRSزمان 

 ( Bradycardiaبا نبض بزرگسالان ) یکاردیبرخورد با براد تمیالگور

 



32 

 

 بزرگسالان  یکاردیمهم و دوز داروها در برخورد با براد نکات

 دییفرمایحظه مبالا ملا تمیدار را در الگورعلامت یکاردیمورد استفاده در درمان براد یداروها دوز

 دینبا 2وم نوع بلوک درجه د ایو  یقلب 3مانند بلوک درجه  AVگره  ریز یهاکه در بلوک دیباشتوجه داشته

 . باشدی( مTCPت )موق یپوستساز استفاده از ضربان یموارد درمان انتخاب نیاستفاده نمود در ا نیاز آتروپ

 ماریصورت پشت و جلو به بدن بچند منظوره به یساز ضمن اتصال الکتروپدهااستفاده از ضربان یبرا

دستگاه را  یکرده و خروج میتنظ ماریب ازیو بر اساس ن 80تا  60 نیبو اتصال آن به دستگاه تعداد ضربان را 

باشد که بهداشته ییالقا ضربانبه  یپاسخ مناسب ماریکه بطن ب ییتا جا باشدیآمپر میلیکه بر اساس م

 Captureکه  یآمپر بالاتر از عددیلیم 2و سپس  میدهیم شیافزا شود ،یم دهینام Captureاصطلاح 
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انتقال به کت لب و  یرا برا یو ازیدر صورت ن ماریب شیکرده و ضمن پا میدستگاه تنظ یگرفته را رو صورت

 . میینمایمآماده  یمیساز داضربان هیتعب

  نکته

آرام بخش و ضد  یااستفاده از داروه یساز پوستبه ضربان ماریاتصال ب ایو  وورژنیانجام کارد نیح در

 . دیباشداشته نظردر  ماریب ینیبال طیدرد را با توجه به شرا

 بزرگسالان  یقلب ستیمراقبت بعد از ا تمیالگور

Adult Post Cardiac Arrest Care 
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 بزرگسالان  یقلب ستیمهم و دوز داروها در مراقبت بعد از ا نکات

 Postresuscitation care یمهم و دوز داروها حاتیو توض نکات

o ادیز هیاز تهو (Hyperventilation) جادیا و یکاهش برون ده قلب یدیخاطر کاهش بازگشت وربه 

 اجتناب نمود.  دیبا یآدم مغز

 2رساندن  یبوده و هدف درمان قهیبار در دق 12تا  10با  هیتهو شروعPETCO  بهmm Hg 40-30 

 . باشدیم mm Hg 34-45به  2و 

 یبه هدف درمان دنیتا رس متریآن با پالس اکس شیمداوم و پا ونیژناسیاکس O2 Sat>94% 

 شود. یم هیتوص

 و  ونیاسریآسپ یاز آدم مغز یریجهت جلوگ ماریدرجه سر ب 30داشتن در صورت امکان بالا نگه

 شود. یم هیتوص یپنومون

o و  یقلب تمیر یاتیعلائم ح شیپاECG 12 ونیپوتانسیبوده و در صورت ه یضرور یدیل 

(𝑆𝐵𝑃 <  90 𝑚𝑚 𝐻𝑔 )ای (𝑀𝐴𝑃 <  65𝑚𝑚 𝐻𝑔 :) 

 بلوس IV 2-1 جهت ) ماریب ینیبال طیشرا لاک تات با در نظر داشتن نگریر ای نینرمال سال تریل

 ( گرادیدرجه سانت 4با  عاتیاستفاده از ما یپوترمیه جادیا

 0.1 ) ونیبا انفوز نینفر یاپ رینظ ویو از و اکت یاز داروها استفاده − 0.5𝑚𝑐𝑔/𝑘𝑔/𝑚𝑖𝑛 ، )

0.1) ونیبا انفوز نینفر ینوراپ( mcg/kg/min 10-5) ونیبا انفوز نیدوپام − 0.5𝑚𝑐𝑔/𝑘𝑔/𝑚𝑖𝑛 و ادامه )

 گردد. یم هیتوص ونیپوتانسیو اصلاح ها یبه هدف درمان دنیتا رس

 و  یسوند فول هیتعب نیها و کمک به عملکرد آنها همچنارگان یخونرسان یابیارزNGT  و کنترل

 باشد. یم یضرور عاتیجذب و دفع ما

 در  و نیائدوکیل ای ودارونیآم رینظ یتمیآر یآنت یاستفاده از داروها یتمیدر صورت بروز آر

 گردد. یم هیتوص یقلب یتخصص یهاصورت لزوم درمان

 5) یقلب ستیشناخت و درمان علل ا𝐻, 5𝑇باشدیم یضرور اری( و درمان اختلالات آنها بس . 
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o با  مارانیدر ب گرادیدرجه سانت 36تا  32 نیساعت ب 24حداقل  یبرا یدرمان یپوترمیه جادیا

 است.  یاتیح یذهن تیاختلال وضع

 سرد  عاتیابا م یسرد و داخل یو پتوها خی یهاسهیبا ک یبه دو روش خارج توانیرا م یپوترمیه

 یپوترمیه جادیانمود. در مدت  جادیا یکانتر سرد داخل عروق و یالبته با در نظر داشتن عوارض احتمال

 تورلایستگاه ونتدر برابر د مقاومتتشنج، لرز، اضطراب، درد و  رینظ شوندیم یکه باعث صدمه مغز یعوامل

 بخش مخدر، ضد تشنج و... کنترل گردد. آرام یبا داروها ستیبایم

 رار ق یئالقا یپوترمیکه تحت درمان ه یدچار اختلال ذهن مارانیتب در ب جادیاز ا یریجلوگ

 . باشدیم یضرور یامر ROSCساعت بعد از  48تا  24اند در مدت گرفته

o صورت بالا رفتن قطعه  درST یا LBBB طعه قکه بدون بالا رفتن  یمارانیدر ب ایو  دیجدST 

گردش  یجهت برقرار باشدیم AMIبه  یادیشک ز وبوده  کینامیبا همود یتیدچار اختلالات الکترول

 . گرددیم هی( توصPCIاز راه پوست ) یمداخله قلب یخون کرونر

o ستیبعد از ا ساعت 48تا  24 نیمعمولاً ب ماریب کینورولوژ یامدهایپ تیوضع ،کینورولوژ جینتا 

 مارانیب نیر اباشد. لازم به ذکر است که دیم یابیارز قابل یصیتشخ یهاو تست یعصب ناتیبا معا یقلب

 .ردیساعت انجام گ 72بعد از  دیبا یآگه شیقضاوت در خصوص پ

o اقدامات با  هیو ضمناً کل یالزام ماریبه ب ژهیو یهاواحد مراقبت کیاقدامات فوق اختصاص  جهت

 .ردیگیمربوطه انجام م نینظر متخصص
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  میت یاعضا فیو شرح وظا یویر - یقلب ایدر اح یدیکل ینقشها دمانیچ نحوه

 (CPR) یویر - یقلب ایدر اح یدیکل یها نقش دمانیچ

 
 نهیسمسئول انجام فشردن قفسه (1

 هیو انجام تهو ییمسئول باز کردن راه هوا (2

  یمصنوع

 ونیلاسیبریانجام دف مسئول (3

 داروها قیو تزر یریمسئول رگ گ (4

 گروه تیمسئول هدا ایرهبر  (5

 ICUهماهنگ کننده  ای زریسوپروا (6

قابل نکته نقش نیا :توجه ها جهت شروع منظم و 

یم یویر یقلب ایاح ندیفرا کیستماتیس و به باشد

با  دیافراد با نیا ایاح تیفیمنظور بالا رفتن ک

فشردن قفسه ینظر رهبر گروه برا  ۲هر  نهیس

.جا شوندجابه قهیدق  
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 اورژانس و موارد استفاده آنها  یترال یضرور یداروها

 ( Epinephrine) نینفر یاپ

بدون  یبطن یردکایو تاک یبطن ونیلاسیبریدر ف PEA - ستولیآس یناش یقلب ستیمصرف: در ا مواد

درمان شوک  ونیصورت انفوزدار بهعلامت یکاردیدر براد -اند ندادهجواب  CPRنبض که به شوک و 

  1000/1از محلول  یدیور ایو  یعضلان قیصورت تزربه یلاکسیآناف

کرار آن هر ت ازیو در صورت ن IO ایو  IVصورت به mg 1: یویر یقلب ایمصرف: در اح قهیو طر مقدار

  قهیدق 5-3

 یبرا IM قیگرم تزر یلیم 3/0 – 5/0دار، علامت یکاردیدر درمان براد mcg/min 10-2 ونیانفوز

  قهیدق 20تا  15تکرار آن هر  ازینبزرگسالان و در صورت  یلاکسیشوک آناف

 ( Atropine) نیآتروپ

 ها  با ارگانوفسفات تیمسموم -دار علامت یکاردیمصرف: درمان براد موارد

دوز  6 ای mg 3 تا سقف ازیو در صورت ن mg 5/0دار علامت یکاردیمصرف: در براد قهیو طر مقدار

 . شودیمداده

 ( Amiodarone) ودارونیآم

 -نرمال  QTبا  VT کیمورف یلپ - Stable VT - rentry -بدون نبض  VT-VFمصرف: درمان  موارد

 پهن  QRS با یکاردیتاک

 قیرگرم تز یلیم 300صورت بدون نبض بعد از شوک سوم به VTو  VFمصرف: در  قهیو طر مقدار

IV/IO موارد ابتدا  ریر ساد - شودیتکرار م گریگرم د یلیم 150پاسخ  عدمصورت بلوس و در صورت به

 mg/min 5/0ساعت و سپس  6 یبرا mg/min 1 ونیدنبال آن انفوزو به قهیدق 10گرم در عرض  یلیم 150

 . شودیمساعت داده 24در  g 2/2 عنوان دوز نگه دارنده تا سقف دوزساعت به 18 یبرا

 ( Lidocaine) نیدوکائیل

  SVTدار و انواع ضربان VTدرمان  -بدون نبض  VTو  VFمصرف: درمان  موارد
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 mg/kg  75/0 – 5/0س و سپ یدیصورت وربه mg/kg  5/1 - 1مصرف: در ابتدا  قهیو طر مقدار

 . شودیمداده mg/kg 3سقف دوز 

 ( Magnesium sulphate) میزیمن سولفات

 -شده(  یطولان QTهمراه به VT کیمورف یپل) Torsades de pointesمصرف: درمان  موارد

  ایمیزیپومنیه

در  یدیور قیصورت تزربه %5 یسرم قند یس یس 10همراه گرم به 2تا  1مصرف:  قهیو طر مقدار

 100با  یدیآهسته ور قینبض باشد تزر همراهبه Torsades de pointesاگر  شودیمداده قهیدق 5-20خلال 

  .ردیگیمصورت قهیدق 60در خلال  %5 یسرم قند یس یس

 ( Adenosine) نیآدنوز

 کیبار QRSبا  یکاردیو تاک دهدیواگ جواب نم کیکه به تحر Teentry SVTمصرف: درمان  موارد

  .که منظم باشد یپهن در صورت یو حت

اگر  و هیثان 3تا  1در عرض  Rapidus یدیور عیسر قیصورت تزربه mg 6مصرف:  قهیو طر مقدار

 . شودیتکرار م گریگرم د یلیم 12بعد  قهیدق 2تا  1مؤثر نبود 

 ( Calcium chloride) دیکلرا میکلس

 رپیه - یوکلسمپیه - (میمسدود کننده کانال کلس یداروها) CCBبا  تیمصرف: در مسموم موارد

 یکالم

 . شودیم قیآن تزر 10از محلول  mg/kg 16-8مصرف:  قهیو طر مقدار

 ( verapamil) لیوراپام

کنترل  کی، بارQRSبا  VT stable -دهد یواگ پاسخ نم کیکه به تحر Teenity SVTمصرف:  موارد

  ونیلاسیبریدر حضور ف یقلب تیر

 ( Af/AF) یزیو فلاتر دهل یزیدهل
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و در صورت  شودیمداده قهیدق 2در خلال  یدیصورت ورگرم به یلیم 5/2-5مصرف  قهیو طر مقدار

. شود یگرم داده م یلیم 20تا سقف دوز  قهیدق 30تا  15خلال  در گریگرم د یلیم 5-10 ییگوعدم پاسخ

 دارد.  یمشابه نقش mg/kg  0/35دنبال آن و به mg/kg  0/25با دوز  زین ازمیلتید یدارو

 ( Inderal) ندرالیا

کنترل  نیواگ و آدنوز کیکه با تحر Teentryاز  یناش کیبا کمپلکس بار یکاردیمصرف: تاک موارد

 ( Af/AF) یزیو فلاتر دهل یزیدهل ونیلاسیبریفدر حضور  یقلب تیکنترل ر شود،ینم

 قهیدق 3تا  2هر  یدوز مساو 3در  یدیآهسته ور قیصورت تزربه 0/1mg/kg :مصرف قهیو طر مقدار

 2 یر طمقدا نیباشد. ممکن است هم mg/min 1از  شیب دینبا قیتزرشود. سرعت یم قیتزر ماریب یبرا

 تکرار شود.  قهیدق

 ( sodium bicarbonate) میسد کربنات یب

 پریه - TCA یاسه حلقه یهایافسردگبا ضد تیمسموم -مستند  کیمتابول دوزیمصرف: اس موارد

  ی.کالم

یاستفاده نم نیصورت روتندارد و به ییجا ایاح هیدر مراحل اول ادیز یعلت عوارض جانبدارو به نیا

 . شود

 یر است براکه بهت شودیمداده یدیور ونیصورت انفوزبه 1meq/kgمصرف: در ابتدا  قهیو طر مقدار

از داده شود و محاسبه کمبود ب ABGصورت امکان بر اساس جواب  دراز آن  یاز بروز عوارض ناش یریجلوگ

دارو  نیا. شودیم ونیانفوز یدیور قیطراز  meq/kg 0/5و محاسبه کمبود باز  ABGو سپس براساس جواب 

 اروهاد نیدن اثر اشداده شود چرا که باعث کم  یدیور ریمس کی قیوازو پرسور از طر یهمراه داروهابه دینبا

 گردد.یم

 :یویر ایاح نیچند نکته در مورد استفاده از داروها در ح

 یداخل استخوان قیداورها از طر قیتزر (IOبر روش داخل تراشها )ی (ETارجح )دارد تی. 
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 قیداروها از طر یریکارگصورت به در ET  دیاستفاده شود و با دیابرابر دوز معمول دارو ب 5/2تا  2از 

 شود. قیمقطر رقآب ایو  ینمک سرم تریلیلیم 10تا  5دارو با 

 نییدوکایو ل نینفر یاپ ،نی، وازوپرسنینالوکسان، آتروپ یداروها تنها (NAVELرا م )از  توانی

 نمود. قیداخل تراشه تزر قیطر

 ست داروها داروها به گردش خون بهتر ا ترعیسر دنیدر رس لیمنظور تسهداروها و به قیتزر یبرا

 قیتزر شده و محل قیتزر نیاز محلول نرمال سال 20mlآنها  یدیور قیشده و بعد از تزر قیرق

 داشته شود.از سطح قلب بالا نگه هیثان 20تا  10مدت به

 عاتیون از مابا کاهش حجم خ مارانیو تنها در ب شودینم هیتوص ایاح نیدر ح عاتیما نیروت زیتجو 

 .شودیم استفاده حجم ینیگزیجا یبرا یدیور

 شودنمی هیتوص یقلب ستیدر درمان ا نینفر یاپ یبالا دوز. 
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 مداخلات

مداخلات  یرز یطو در شرا یدفعال کن ،موجود یها( را بر اساس دستورالعملEMSاورژانس ) یستمس

 :یدآغاز کن یاتی راح

  داشته باشد. یزندگ یدکنندهتهد یتوضع یکاگر کودک 

 وجود  یمشکل کنیدیاحساس م» ینکها یا یستیدمطمئن ن یات،ح یدکنندهتهد یطاگر در مورد شرا

 .یدع کنرا شرو یصیتشخ هاییابیو ارز یهثانو یابیارز ،ندارد یزندگ یدکنندهتهد یطاگر کودک شرا« دارد

 

 و کودکان یرخواراندر ش یقلب ایست

 ییارسااز ن یو کودکان معمولاً ناش یرخواراندر ش یقلب یستا ،بزرگسالان یقلب یستا برخلاف

از  یناش یقلب ستیا ی(.ناگهان یقلب یستا یعنی) یقلب یهعلت اول یکشوک است تا  یا یتنفس روندهیشپ

دارند،  ایینهمز یماریکه ب ییهاآن یژهبه و ،و کودکان خردسال یرخواراناغلب در ش یکسیآسف /یپوکسیکه

 ییسامت نارسبه  یشرفتو شوک قبل از پ یتنفس یینارسا ی،تنفسیسترس و درمان د یی. شناسادهدیرخ م

 یاحال دت بدشنجات جان کودکان به  یو درمان زودهنگام برا ییمهم است. شناسا یقلب یستو ا یویر یقلب

 مهم است.  یاربس دیدهیبآس یا یمارمصدوم ب

داخل  یقلب هاییستا تمام از ٪15تا  ٪5در حدود  یبطن یتمیآر یسد از یناش یناگهان یقلب یستا

بدون پالس تنها  VT یا VFقابل شوک مانند  هاییتماگرچه ر شود.یکودکان را شامل م یمارستانیو خارج ب

رصد از د 27ما در ا ،تظاهرکننده است یتمر یناول یمارستانی،داخل ب یقلب هاییستدرصد از ا 14در حدود 

 . شودیم یدهد یاءاز اح یدر مراحل ی،قلب هاییستا

 مبتلا یماردر هر ب یدو با یابدیم یشسن افزا یشبدون پالس با افزا VT/ VFاز  یناش یقلب یستبروز ا

ر افراد د رمنتظرهیغ یکه مرگ ناگهان دهدینشان م یندهبه آن مشکوک بود. شواهد فزا ی،به کلاپس ناگهان

 همراه است.  ایینهزم یقلب یطجوان اغلب با شرا
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داخل  یقلب یستاکثر کودکان با ا یمارستانی،داخل ب یویر یقلب یایاح یجهبهبود نت یرغمعل

 یبا اختلالات عصب یاو  مانندیزنده نم یا 2یمارستانخارج ب یقلب یستاز ا یشتریو درصد ب 1یمارستانب

 یستاز ا یشگیریتمرکز بر پ ،است یفضع یاربس یقلب یستا یجهکه نت یی. از آنجامانندیزنده م یتوجهقابل

 مهم است. یاربس یر،جمله موارد زمن یقلب

 شود.  یبقل یستمنجر به ا تواندیکه م هایییبو آس یماریب یندهایاز فرآ یریجلوگ 

 یقلب یستباعث ا ینکهو شوک قبل از ا یتنفس یینارسا ی،تنفس یسترسد یریتو مد یصتشخ 

 شوند.

 در کودکان یقلب یستا پس از اقب میزان

 هیاول یتمان حادثه و ردر کودکان بسته به مک یقلب یستبقا در اثر ا یزانکه م دهدینشان م هایافته

( در %43) دیفتاتفاق ب یمارستاندر ب یقلب یستکه ا یدر صورت یمارستاناز ب یصمتفاوت است. شانس ترخ

 ( بیشتر است. %8یسه با خارج از بیمارستان )مقا

  

                                                           
1 - l.IHCA:In-Hospital Cardiac Arrest 

2 - OHCA: Out-of-Hospital Cardiac Arrest 
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ان بیشتر بیمارستبیشتر است بقا بدون عارضه عصبی در ایست قلبی داخل ( %8با خارج از بیمارستان )

)تااکی  PVT یا VFهمچنین میزان بقاء زمانی که اولین ریتم بیمار  باشدیاز ایست قلبی خارج بیمارستان م

 یساه باادر مقا %24 تاا %7باشد در مقایسه با آسیستول بیشتر است حادود  (کاردی و نتریکولار بدون نبض

قلبای  در ماوارد ایسات %38 ( حادودPEAالس )بقا در موارد فعالیت الکتریکی قلب بدون پا (.%34تا  25%

 (لس)فیبریلاسیون بطنی و تاکی کاردی بطنی بدون پاا VF/pVTداخل بیمارستان است. برعکس زمانی که 

ر کودکاان د (یعنی نه به عنوان ریاتم اولیاه ایسات قلبای)به عنوان یک ریتم ثانویه در طول اقدامات احیاء 

وک اتفااق بستری در بیمارستان ایجاد شود بقا کمتر است از آنچه در ایست قلبی با ریتمهای غیار قابال شا

که برادی کااردی و پرفیاوژن  دهدیزمانی رخ م( %64بالاترین میزان بقا ) (بقا %27 در مقابل %11افتد )می

 . یجاد توقف بدون نبض، انجام شودضعیف وجود داشته باشد و فشردن قفسه سینه و تهویه قبل از ا

 www/heart سااایتباارای اطلاعااات بیشااتر در مااورد نتااایج احیااای داخاال بیمارسااتانی بااه وب

resuscitation.org .مراجعه کنید 

 

 تعریف ایست قلبی

اثار باودن فعالیات مکاانیکی که گردش خون به دلیل عدم وجود یا بی دهدیایست قلبی زمانی رخ م

( دارد gaspingیا تنفس غیر ماؤثر ) کشدیو نفس نم دهدیقلبی متوقف شود. از نظر بالینی کودک پاسخ نم

 نبض را تشخیص دهید هیپوکسی مغزی باعاث از دسات دادن هوشایاری و توقاف تانفس دیتوانیو شما نم

مشاهده  تنفسهای منقطع را ،اگرچه ممکن است در اولین دقایق پس از ایست قلبی ناگهانی، شودیکودک م

ی اگر به سرعت جریان خاون مجادد برقارار نگاردد، ایساکم شودیکنید. هنگامی که گردش خون متوقف م

 ها و بیمار شود.باعث مرگ سلولها، ارگان تواندیها مها و بافتارگان
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 یمسیرهای ایجاد ایست قلب

 دو مسیر منتهی به ایست قلبی در کودکان عبارتند از:

 هیپوکسیک / آسفیکسی 

 ناگهانی قلبی ایست 

 

 ایست قلبی هیپوکسیک / آسفیکسی

واناان علت ایست قلبی در شایرخواران، کودکاان و نوج نیترعیایست قلبی هیپوکسی / آسفیکسی شا

رونده ناشی از نارساایی تنفسای یاا شاوک هیپوتانسایو است و نتیجه نهایی هیپوکسی بافتی و اسیدوز پیش

نظر از علل شروع یا روند ،بیماری آخرین مسیر مشترک قبل از ایست قلبی نارسایی قلبی ریاوی است. صرف

 (.16شکل ) است

 

 ضروریمفاهیم 

 اولویت دادن به راه هوایی و تنفس در کودکان مبتلا به ایست قلبی

ک ، دچار برخلاف بزرگسالان، شیرخواران و کودکان معمولاً در نتیجه پیشرفت نارسایی تنفسی یا شو

زماان  در نتیجه میزان اکسیژن شریانی کودک و تحویل اکسایژن باه بافتهاا اغلاب در شوندیایست قلبی م

رای کودکاان اساتفاده باهم برای بزرگساالان و هام  CPRبرای  C-A-Bکم است. اگرچه توالی ایست قلبی 

 CPRل رسانی و تهویه کافی باید در کودکان در طوهمراه با اکسیژن ،، اما ایجاد یک راه هوایی پایدارشودیم

 بالایی برخوردار باشد. از اولویت

 

 ایست قلبی ناگهانی

ایجاد شود در کودکان کمتر از بزرگسالان  pVTیا  VFایست قلبی ناگهانی که به دلیل ایجاد ناگهانی 

 شامل موارد زیر شود: تواندیشایع است. شرایط و علل مستعدکننده برای ایست قلبی ناگهانی م
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 کاردیومیوپاتی هیپرتروفیک 

 های عروق کرونرانومالی 

  سندرمQT یونی یهاانالطولانی یا سایر اختلال ک 

 میوکاردیت 

  (مانند دیگوکسین، افدرین کوکائین)مسمومیت دارویی 

 Commotio cordis (مانند ضربه محکم به قفسه سینه) 

ای برای پیشگیری اولیه از ایست قلبای کودکاان ممکان اسات از غرباالگری قلبای عروقای )ماثلاً بار

اردیات یاا مانناد میوک)ن عوامل مستعد کننده و یا درما (طولانی QTکاردیومیوپاتی هیپرتروفیک یا سندرم 

جاوان باا  بهره برد. برخی از موارد ایست قلبای ناگهاانی در کودکاان و بزرگساالان (عروق کرونر غیرطبیعی

نی کانالهای یاو . کانالوپاتی اختلالی درشودیژنتیکی مرتبط است که باعث کانالوپاتی یونی قلب م یهاجهش

ن اخاتلال میوکارد است که قلب را مستعد دیسریتمی می.کند. این جهشهای ژنتیکی به عناوا یهادر سلول

ج، و مارگ سانکوپ، تشان یهاا. بناابراین بارای شناساایی دورهشوندییونی خانوادگی شناخته م یهاکانال

لیاه قناز جمله سندروم مرگ ناگهانی نوزاد غارق شادن و حتای تصاادف وسایله )ناگهانی و غیرقابل توجیح 

 باید یک شرح حال خانوادگی دقیق گرفته شود. (موتوری

ملاه جبرای پیشگیری ثانویه از مرگ ناشای از ایسات قلبای ناگهاانی بایاد احیاای ساریع و ماؤثر، از 

رخ  لیت ورزشیدفیبریلاسیون به موقع را انجام داد بیشتر موارد ایست قلبی ناگهانی در کودکان در طول فعا

درماان  ا بتوان ازن و عموم مردم باید در مورد ایست قلبی ناگهانی در کودکان بدانند ت. مربیان، والدیدهدیم

را  هاای پزشاکیسریع اطمینان حاصل کرد علاوه بر این اطرافیان باید آماده باشند و بدانند که چگونه فوریت

 د.استفاده کنن AEDرا ارائه دهند و به محض در دسترس بودن از  یاحرفه CPRباخبر کرده، 
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 علل ایست قلبی

داخال ای و همچنین مکان رویداد )علل ایست قلبی در کودکان بر اساس سن کودک و بیماری زمینه

 یرخواران وایستهای قلبی خاارج بیمارساتانی( در شا)متفاوت است. بیشتر  (بیمارستانی یا خارج بیمارستانی

جمعیات  ز علل فزاینده مرگ و میر درتختخواب مشترک یکی ا دهدیکودکان در خانه یا نزدیک خانه رخ م

را  شیرخواران است بنابراین به والدین آموزش دهید که شیرخواران باید فضاای خاواب مخصاوص باه خاود

تروماا  ماهه تا بزرگسالی است علال ایسات قلبای ناشای از 6داشته باشند تروما علت مهم مرگ در کودکان 

 شوک هموراژیک و آسیب مغزی.  ،پنوموتوراکس فشارنده ،آسیب راه هوایی :عبارتند از

لتی باا ععلل ایست قلبی کودکان نارسایی تنفسی و شوک هیپوتانسیو است. دیس آریتمی  نیترعیشا

ایسات قلبای در کودکاان ممکان اسات باا یاک وضاعیت  رودیشیوع کمتری برای ایست قلبی به شمار ما

و  هااHد، احتمالاً آنها را فراماوش خواهیاد کارد. فکر نکنی ریپذپذیر همراه باشد. اگر به علل برگشتبرگشت

سات اپذیر ایست قلبی یا عواملی که ممکن آهای زیر را مرور کنید تا به شما در شناسایی علل بالقوه برگشت

 اقدامات احیا را دچار مشکل کند، کمک کند.

H :ها شامل 

 هیپوولمی  هیپوکسی 

 )یون هیدروژن )اسیدوز  هیپوگلیسمی 

 هایپرکالمی/ -هیپو  هیپوترمی 

T:ها شامل 

 فشارنده پنوموتوراکس  )تامپوناد )قلبی 

 ( سمومToxins)  ،ریوی ترومبوز 

 عروق کرونر ،ترومبوز  

ت را به عنوان یک علات ایسا (مانند آسیب شکمی و خونریزی)همچنین ترومای تشخیص داده نشده 

 قلبی، به ویژه در شیرخواران و کودکان خردسال در نظر بگیرید.
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 شناسایی کودک در معرض خطر ایست قلبی

لبای قدچار ایسات  کودکان با ترکیبی از نارسایی شدید تنفسی و شوک احتمالاً در عرض چند دقیقه

وشایار رسانی ناکافی تهویه و پرفیوژن بافتی همگر اینکه فوراً مداخله کنید. نسبت به علائم اکسیژن شوندیم

 باشید.

 

 مفاهیم ضروری

CPR در ایست هیپوکسیک / آسفیکسی 

CPR  یاد توساط برای ایست قلبی کودکان، با (دهندهفشردن قفسه سینه و تنفسهای نجات)معمولی

سی که آسفیک ییآموزش داده شود. از آنجا دهیدمدادگران آموزشادهندگان مراقبتهای بهداشتی و تمام ارائه

جمله غرق شدن و مصرف بیش از حد دارو، لذا تهویه باه عناوان علت اکثر ایستهای قلبی کودکان است، من

فقاط  CPR شودیر امدادگران قادر به انجام تنفس ،نباشند، توصیه ممؤثر است. اما اگ CPRبخشی مهمی از 

 با فشردن قفسه سینه را انجام دهند.

ی بارا AHA 2020بار اسااس دساتورالعملهای  هاهیمرور کنید. این توصا 1را در جدول  BLSاصول 

CPR و ECC .است 
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 BLSدهندگان برای ارائه یاحرفه CPRخلاصه شرایط  1جدول 

هامؤلفه  نوجوانان و بزرگسالان 
 کودکان

 )از یک سالگی تا بلوغ(

 شیرخواران

(زیر یکسال بجز نوزادان)  

بررسی ایمنی 

 صحنه
 مطمئن شوید که محیط برای امدادگران و قربانیان امن است

تشخیص ایست 

 قلبی  

 پاسخ به تحریکات را چک کنید 

 منقطع کشیدن نفس یا تنفس بدون (gasping) 

  شودیثانیه نبض مشخصی احساس نم 10در عرض 

 (ثانیه انجام داد 10به طور همزمان در کمتر از  توانی)تنفس و بررسی نبض را م 

اطلاع به 

 سیستم

اورژانس 

(EMS) 

گیری کنیدرا شماره[ ۱۱۵اگر موبایل در دسترس هست اورژانس ]  

:اگر تنهایید و تلفن موبایل ندارید  

CPRقبل از شروع   جهت اطلاع 

سیسههتم اورژانههس و دسترسههی  بههه

AED به بیمهار را رهها  دیتوانیم 

کنیهههد. یههها اینکهههه فهههردی را جههههت 

CPRاقهدامات بهالا بفرسهتید و  را  

شههروع  کنیههد و در اولههین  عا  یسههر

AEDفرصت از  استفاده کنید.   

:اگر شاهد کلاپس بودید  

 را شاد گفتاه بزرگساالان و نوجواناان برای که قبلی مراحل 

 .دهید انجام

  شاهد کلاپس نبودید زمان ایست قلبی مشخص نباشداگر 

  دو دقیقااهCPR  را انجااام دهیااد سااپس جهاات اطاالاع بااه

 .بیمار را ترک کنید  دیتوانیم AED سیستم اورژانس و دسترسی به

  بلافاصله بعد از برگشتCPR .را ادامه دهید 

  و در اولین فرصت ازAED .استفاده کنید 

نسبت فشردن 

قفسه سینه به 

بدون راه تنفس 

 هوایی پیشرفته

 یک یا دو احیاگر

۳۰:۲ 

۳۰:۲یک یا دو احیاگر   

۱۵:۲دو یا تعداد بیشتر احیاگر   

نسبت فشردن 

سینه به  قفسه

 تنفس با راه

 هوایی پیشرفته

فشههههردن قفسههههه سههههینه مههههداوم بهههها 

تهههها در  ۱۲۰الههههی  ۱۰۰سههههر ت 

 ۶دقیقههه یههک تههنفس بههه ازای هههر 

نفس در دقیقه( ۱۰ثانیه )  

  تاا در  120الای  100فشردن قفسه سینه مداوم با سارعت

 دقیقه

  ثانیه  3تا  2یک تنفس به ازای هر 

 (20  نفس در دقیقه 30تا) 

سر ت فشردن 

 قفسه سینه  
تا در دقیقه ۱۲۰الی  ۱۰۰  

 مق فشردن 

 قفسه سینه
 حداقل ۲ اینچ )۵( سانتیمتر(* 

قطهههههر  سهههههومکیحهههههداقل 

قههدامی خلفههی قفسههه سههینه 

 ۵ایهههههههههههنچ ) ۲ بههههههههههها  یتقر

(متریسانت  

قطهههر قهههدامی خلفهههی  سهههومکیحهههداقل 

 ۴یهک و نهیم ایههنچ ) بهها  یسهینه تقر قفسهه

(متریسانت  

محل 

قرارگیری 

 دست

نیمهههههههه پهههههههایینی  دسهههههههت روی ۲

)استرنوم( استخوان سینه  

دسههههههت  ۱دسههههههت یهههههها  ۲

)اختیهههاری بهههرای کهههود  

در نیمههه  (بسههیار کو ههک

احیاگر ۱  

شست در مرکهز قفسهه  ۲انگشت یا  ۲

درسهت زیهر خطهی کهه دو نیپهل . سینه
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 پایینی استخوان سینه

 )استرنوم( 

.کندیم را بهم وصل  

یا بیشتر احیاگر ۲  

 قهها  یشسههت در مرکههز قفسههه سههینه  دق ۲

زیر خطهی کهه دو نیپهل را بههم وصهل 

ها بههه دور در حههالی کههه دسههت کنههدیم

قفسههههه سههههینه حلقههههه شههههده باشههههد اگههههر 

 مههق توصههیه شههده  امههدادگر نتوانههد بههه

بد ممکن است منطقی باشد که دست یا

از پاشهههنه یهههک دسهههت جههههت فشهههردن 

 قفسه سینه استفاده شود.

اجازه برگشت 

سینه   قفسه

Chest recoil 

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

ثانیه با هدف  ۱۰وقفه در فشردن قفسه سینه را به کمتر از  حداقل وقفه CCF محدود کنید. %8۰حدود    

 متر( باشد. سانتی 6اینچ ) 2٫4* عمق فشردن قفسه سینه نباید بیشتر از 

 

زمان فشاردن نسابت مادت CCFقادامی خلفای : APدفیبریلاتور خارجی خودکار  :AEDاختصارات 

 قلبی ریوی : احیایCPRقفسه سینه به کل زمان احیا، 

 

 CPRنظارت بر کیفیت 

 نظاارت داشاته CPRدر طول احیا رهبر تیم و همچنین اعضای تیم باید بار کیفیات مناساب انجاام 

ق و سرعت باشند. از ارتباطات تیمی خوب استفاده کنید تا اطمینان حاصل کنید که فشردن قفسه سینه، عم

 اشاد.مناسبی دارد، قفسه سینه پس از هر فشارده شادن باه طاور کامال برگاردد و تهویاه بایش از حاد نب

 شامل موارد زیر است: یاحرفه CPRفاکتورهای 

 تاا در دقیقاه بارای شایرخواران،  120الای  100سریع فشردن باا سارعت  :فشردن قفسه سینه

 کودکان و بزرگسالان 
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 باا  (تا شاروع بلاو  (کودکان کمتر از یک سال)از شیرخوارگی )در کودکان  :فشار با عمق مناسب

باً عادل تقریفشار کافی فشار دهید تا حداقل یک سوم قطر قدامی خلفی قفسه سینه پایین برود. این مقدار م

در کودکان است. هنگامی که کودکاان  (مترسانتی 5اینچ ) 2متر( در شیرخواران و سانتی 4یک و نیم اینچ )

 یاگوناهمتر( باشاد، بهسانتی 5)اینچ  2به سن بلو  )یعنی نوجوانی رسیدند عمق ماساژ توصیه شده حداقل 

 متر( نشود. سانتی 6اینچ ) 2٫4که بیشتر از 

 ار کپس از هر بار فشردن قفسه سینه اجازه برگشت کامل بدهید؛ این  :برگشت کامل قفسه سینه

 دوباره با خون پر شود. دهدیبه قلب امکان م

 ثانیاه یاا  10های بین فشردن قفساه ساینه را باه سعی کنید وقفه :ها را به حداقل برسانیدوقفه

 شاردن قفساهآل، فکمتر یا در صورت نیاز برای مداخلات )مثلاً دفیبریلاسیون( محدود کنید. در حالت ایاده

. شوندیقطع م بررسی ریتم و دادن شوک (تا زمانی که راه هوایی پیشرفته برقرار شود)سینه فقط برای تهویه 

هویاه را که راه هوایی پیشرفته در محل قرار گرفت فشردن مداوم قفسه سینه بدون همااهنگی باا ت هنگامی

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

 الا باثانیه داده شود و منجار باه  1 عرض در باید نفس هر :کنید خودداری حد از بیش تهویه از

تا  20ا حدود یثانیه یک بار  3تا  2آمدن قابل مشاهده قفسه سینه شود پس از ایجاد راه هوایی پیشرفته هر 

 تنفس در دقیقه انجام دهید مراقب باشید از تهویه بیش از حد خودداری کنید.  30

ر بخش مراقبتهای ویژه هستند، مانیتورینگ بسیاری از بیماران داخل بیمارستانی به ویژه آنهایی که د

. نظاارت ماداوم بار کنندیدارند برخی راههای هوایی پیشرفته دارند و تهویه مکانیکی دریافت م یاشرفتهیپ

2CO ( 2انتهای دمیtidal co-endم )شواهد غیرمستقیم از کیفیت فشردن قفسه سینه را ارائاه دهاد  تواندی

کام  CPRمتر جیوه ،باشد احتمالاً برون ده قلبی در طول میلی 15تا  10کمتر از  PETCOاگر (. 20)شکل 

. نظاارت بار فشاردن قفساه ساینه باا هادف افازایش رسدینم هاهیاست، به این معنی که خون زیادی به ر

2PETCO  متر جیوه ، نشان از فشردن مؤثر است. اگر کودک دارای کاتتر شاریانی میلی 15تا  10به بیش از

به عنوان بازخوردی برای ارزیابی موقعیات دسات و عماق فشاار قفساه ساینه  توانیاست، از شکل امواج م
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به طور قابل تاوجهی دامناه  تواندیاستفاده کنید. تنظیم جزئی موقعیت دست یا عمق فشردن قفسه سینه م

ه ساینه را بهتار و بارون ده قلبای ناشای از فشاار قفسا یاشکل موج شریانی را بهبود ببخشد و حجم ضربه

یاا کپناوگرافی و اماواج کااتتر  2PETCOنماودار  .منعکس کند. مواظب باشید که تهویه بیش از حد نباشاد

 مفید باشند. ROSCدر شناسایی  تواندیشریانی، هر دو، م

 

 اقدامات احیا یکاپنوگرافی برای نظارت بر اثربخش .1شکل 

متر جیوه در محور عمودی و زماان را در محاور را بر حسب میلی 2PETCOاین نمودار کاپنوگرافی و 

تا  8ویه تقریباً . توجه داشته باشید که میزان تهشودیم CPR. این بیمار اینتوبه شده و دهدیافقی، نمایش م

دقیقاه  در 100در دقیقه است فشردن قفسه سینه در این بیمار به طور مداوم با سرعت کمی بیشاتر از  10

متر جیاوه در دقیقاه میلی 5٫12کمتر از  ،اولیه 2PETCOانجام شده که در این نمودار قابل مشاهده نیست. 

متار میلی 25و  5٫12باین  2PETCOست. در این مثاال، ادهنده جریان خون بسیار کم اول است که نشان

 .ابدییافزایش مجیوه در دقیقه دوم و سوم بدلیل افزایش جریان خون با احیای مداوم 

ROSC 2و با افزایش ناگهاانی  دهدیدر دقیقه چهارم رخ مPETCO درسات پاس از خاط عماودی ،

 ROSCمتر جیوه و بهباود قابال تاوجهی در جریاان خاون و میلی 40چهارم قابل مشاهده است به بیش از 

 .شودیمشخص م

 

PALS در ایست قلبی 

که دوباره یک ریتم  دهدیاست و زمانی رخ م ROSCهدف فوری مداخلات درمانی برای ایست قلبی 

الکتریکی قلبی سازمان یافته روی مانیتور و پالسهای مرکزی قابل لمس از ایجاد شود. شواهد بالینی مرباوط 
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گیری، فشاار خاون قابال انادازه، 2PETCOبه پرفیوژن نیز آشکار خواهد بود به عنوان مثال افزایش ناگهانی 

 ایست قلبی ممکن است شامل موارد زیر باشد: PALSبهبود رنگ(. درمان 

  ریتم قابل شوک در مقابل ریتم غیرقابل شوک()آنالیز ریتم 

 ایجاد دسترسی عروقی دفیبریلاسیون 

 درمان دارویی 

 مدیریت پیشرفته راه هوایی 

 

 ارزیابی ریتم ایست قلبی

ایسات  یهااتمیها و تجاویز دارو بارای رشوک CPRالگوریتم ایست قلبی کودکان توالی توصیه شده 

 ی به عنوانبنابراین شناسایی ریتم ایست قلب کندیقلبی قابل شوک و غیرقابل شوک در کودکان را ترسیم م

ه دامات را باکه کدام مسیر باید دنبال شود. اگرچه الگاوریتم اقا کندیشوک پذیر یا غیر شوک پذیر تعیین م

همزماان باا  معماولاً باه طاور( مثلاً فشردن و تجاویز دارو)بسیاری از اقدامات ، دهدیصورت متوالی نشان م

 .شودیاحیاگر انجام م حضور چندین

 

 دسترسی عروقی

 دسترسی عروقی برای تجویز دارو به ترتیب اولویت عبارتند از:

 داخل وریدی. 1

 داخل استخوانی. 2

 داخل تراشه. 3

ممکن است دسترسی عروقی از قبل ایجاد شاده  شودیهنگامی که کودک بدحال دچار ایست قلبی م

محیطای اولاین انتخااب در  IVباشد. اگر دسترسی عروقی وجود نداشت، فوراً آن را برقرار کنید. دسترسای 

ممکن است دشوار باشد. زمانی را که برای  دهیدبیطول احیا است. اما قرار دادن آن در کودکان بدحال یا آس
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 IVمحدود کنید. اگر دسترسای  دیکنیدیده صرف مدک به شدت بیمار یا آسیبدر یک کو IVدسترسی به 

فوراً به آن دسترسی پیدا کنید بارای بیماار اینتارا اساوس یاا مسایر داخال  دیتوانیاز قبل وجود ندارد و نم

استخوانی ایجاد کنید. گذاشتن اینترا اسوس به عنوان دسترسی اولیه عروقای در ماوارد ایسات قلبای مفیاد 

 است. اگر هیچکدام مقدور نباشد از تجویز داخل لوله تراشه استفاده کنید.

 ودکانداروهای ایست قلبی در ک :2جدول 

 اطلا ات بالینی مکانیسم اثر اندیکاسیون دارو

 وازوپرسورها

 اپی نفرین

  استفاده در همه موارد ایست

 آسیساتوول و VF/pVTقلبی از جمله ،

 PEAیا 

  در ماااوارد خااااص مانناااد

overdose  بتا بلاکر باید دوزهاای باالا ،

 قرار داد را مدنظر

ایجهههههاد انقبههههها   روقهههههی از 

آلفههها و در  یهارنهههدهیطریهههق گ

فشههار دیاسههتولی  نتیجههه افههزایش

افههزایش   آئههورت بههه دنبههال آن

 فشار پرفیهوژن  هروک کرونهر

 فاکتور اساسی در احیای موفق

  فوایااااااد و اثاااااارات

فیزیولوژیااک ،ساامی در مطالعااات 

 انسانی و حیوانی، دیده شده است.

 در  یاهاااایچ مطالعااااه

کااه  کودکااان نشااان نااداده اساات

استفاده از اپای نفارین منجار باه 

 بهبود بقا شده اپی نفرین باشد. 

 تواناادیدوزهااای بااالا م 

مضاار ،باشااد بخصااوص در مااوارد 

 ایست هیپوکسیک / آسفکسی

  دوز بااالایIO/IV  اپاای

 ریزیارا تاأث شودینفرین توصیه نم

 مثبت در بقای بیمار ندارد.
 آنتی آریتمی

 آمیودارون

VFدر مههوارد  یهها   pVT م بههه  مقههاو  D.C 

shock 
 بتاا و آلفا فعالیت مهار 

 ادرنرژیک

  باار کانالهااای ساادیم

 گذاردیپتاسیم و کلسیم اثر م

 هااادایت دهلیااازی- 

 دهدیبطنی را کاهش م

 دهلیزی انتقال زمان-

را  QTرا افاازایش داده و  بطناای

 دهدیم افزایش

  انتقااااال بطناااای را

را پهان  QRS) دهادیافزایش م

 (کندیم

 یاا دارونما با مقایسه در 

مقاااوم بااه  VF باارای لیاادوکائین

شااوک در بزرگسااالان منجاار بااه 

افزایش بقا در بیماران بساتری در 

تارخیص از  بیمارستان شده اما در

 بیمارستان تأثیری نداشته

 یادر مطالعات مشااهده 

 از اساتفاده کودکان ارتباطی باین

 24، بقاااای ROSC و آمیاااودارون

و افاازایش بقااا در زمااان  ساااعته

نشاده  ص از بیمارستان دیدهترخی

 است.
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 لیدوکایین

VFدر موارد  یا   pVT مقاوم به   shock 

DC در کودکان   

کههههاهش اتوماتیسههههیتی و مهههههار 

 اریتمی بطنی

 یامشااااهده مطالعاااات 

 تجااویز کااه داد نشااان کودکااان

را در مقایسه با  ROSC لیدوکائین

تجااویز لیاادوکائین بهبااود  عاادم

 .بخشدیم

  ارتباااطی بااین تجااویز

زماان  لیدوکایین و افزایش بقاا در

 ترخیص از بیمارستان دیده نشد.

 سولفات

 منیزیوم

  استفاده در درمانtorsades 

de pointes  
  اسااااااتفاده در درمااااااان

 هیپومنیزیومی

اسهههههتفاده در درمهههههان آریتمهههههی 

 ناشی از هیپومنیزیومی

مسههتندات کههافی بههرای اسههتفاده یهها 

 هههدم اسهههتفاده روتهههین در ایسهههت 

  بدون همراهی بها قلبی کودکان 

تورسههههههههههههههههاد و دپوینههههههههههههههههت و 

 هیپومنیزیومی وجود ندارد.

 سایر داروها

 آتروپین

در درمههان بههرادی کههاردی بخصههوص 

اگر در نتیجه افهزایش بهیش از انهدازه 

بههها  فعالیهههت  صهههم وام مسهههمومیت 

داروههههههههههای کولینرژیهههههههههک ماننهههههههههد 

بهههههلا  کامهههههل  ایهههههارگانوفسهههههفاتها و 

بطنی باشد-دهلیزی  

هااااااایچ مطالعاااااااه   افزایش ضربان قلم 

وجااود ناادارد کااه  یامنتشرشااده

آتااروپین باارای درمااان  یاثربخشاا

ایست قلبی در بیماران کودکان را 

 پیشنهاد کند. 

  به بحث کامل در بخاش

 آریتمی مراجعه کنید مدیریت 12

 کلسیم

  اسااتفاده روتااین در ایساات

 .شودینم توصیهقلبی 

 شااااده ثاباااات مااااوارد در 

 کودکاان در )کاه یاونیزههیپوکلسیمی 

 زمااان در باادحال بخصااوص داًیشااد

 قلبای پاس باای از بعاد یاا و سپسیس

و  (شاااایع هسااات نسااابتاً عروقااای

هیپرکااالمی مخصوصاااً در کودکااان بااا 

 همودینامک ناپایدار اندیکاسیون دارد

  همچنین برای درماان هیپار

منیزیماای  و یااا مساامومیت بااا باالاک 

 کانال کلسیومی مدنظر قارار یهاکننده

 گیرد

 کلسیم بازیابی 

  کمک به حفظ آستانه

 سلولی غشای عملپتانسیل  

 حفاااظ باااه کماااک 

 داخاال پتاساایم  بااین گرادیااان

 لیسلو خارج سدیم و سلولی

میههههزان بقهههها در ایسههههت قلبههههی را 

 توانهدیم   حتهی بخشهدیبهبود نم

 مضر هم باشد

 بیکربنات

 سدیم

  تجویز روتین در ایست قلبای

 .شودیتوصیه نم

  دار مبتلا بیماران علامتبرای

 هیپرکااالمی، مصاارف باایش از حااد بااه

  در درماااان آریتمااای

ناشی از مصرف بیش از حد ساه 

 است.  مفید یاحلقه

  غلظاات پتاساایم را در

میزان بقا در ایست قلبی را 

بخشدیبهبود نم  
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ای یاا داروهای ضدافسردگی سه حلقاه

داروهااای  مصاارف باایش از حااد سااایر

مساادودکننده کانااال ساادیم توصاایه 

 .شودیم

هیپرکالمی باه سارعت کااهش 

  ددهیم

 

 مفاهیم ضروری

CPR با یک راه هوایی پیشرفته 

را از  CPRدر محل قرار گرفات، اداماه ( ETبه عنوان مثال لوله )هنگامی که یک راه هوایی پیشرفته 

 عضای تایم،حالت سیکل احیا به فشردن مداوم قفسه سینه و تهویه منظم تغییر دهید. در حالی که یکی از ا

 3تا  2م هر یکی دیگر از اعضای تی دهدیتا در دقیقه انجام م 120الی  100فشردن قفسه سینه را با سرعت 

 تنفس در دقیقه(.  30-20میزان) دهدیثانیه یک بار تهویه را انجام م

و  دقیقاه یکباار بچرخناد تاا خساتگی امادادگر را کااهش داده 2عوامل فشردن قفسه سینه باید هر 

اقل های فشردن قفسه سینه را به حدفشردن قفسه سینه باکیفیت بالا را در طول دوره احیا انجام دهند وقفه

در  توالی را ممکن است این اکنندگانیل احمورد نیاز برای بررسی ریتم و دادن شوک محدود کنید. با این حا

ودینامیاک و هم ECGبا توجه به مانیتور مداوم  (به عنوان مثال در یک واحد مراقبتهای ویژه)شرایط خاص 

 تغییر دهند.

 (۷ریتم را بررسی کنید )مرحله 

فشاردن  ردو تجویز اپی نفرین ریتم را دوباره بررسی کنید. سعی کنید وقفه  CPRدقیقه از  2پس از 

را نشان  VF/pVTثانیه محدود کنید. اگر بررسی ریتم پایان  10قفسه سینه برای بررسی ریتم را به کمتر از 

 داد، ریتم سازمان یافته را بررسی کنید.

 / آسیستول( بدون ریتم سازمان یافتهPEA به مرحله )بروید. 12 

 .ریتم سازمان یافته نبض را بررسی کنید 



56 

عاه مراج (13مراقبتهای پس از ایست قلبی )در بخشش  ستیلوجود دارد به چک ROSCاگر علائم  -

 کنید.

 بروید. 10وجود ندارد، به مرحله  ROSCاز  یااگر هیچ نشانه -

 بروید. 8را نشان داد، به مرحله  VF/pVTاما اگر بررسی ریتم تداوم 

 (۸پایدار )مرحله  VF/pVTبرای 

 دادن شوک

یاا J/kg 10تاا  شاترترییاا ب( J/kg4) ادامه داشت یک شوک توسط دفیبریلاتور دساتی VF/pVTاگر 

در صاورت امکاان فشاردن قفساه ساینه را در حاالی کاه  .وارد کنیاد AEDو یاا  (حداکثر دوز بزرگساالان

 کنید و شاوک را 1دفیبریلاتور در حال شارژ است انجام دهید. هنگامی که دفیبریلاتور شارژ شد بیمار را پاک

 وارد کنید. 

 CPRدقیقاه  2بلافاصله پس از شوک احیای قلبی ریوی را با فشردن قفسه سینه شروع کنید حادود 

 نفس خواهد بود.( 2فشردن و به دنبال آن  15سیکل که شامل  10امدادگر حدود  2کنید. )برای 

 ( ۸داروهای ضد آریتمی )مرحله 

 رونیاا لیادوکائین را تجاویز کنیاد. آمیاودابلافاصله پس از شروع فشاردن قفساه ساینه آمیاودارون 

mg/kgIV/IO5 دیتوانیبولوس بدهید م mg/kgIV/IO5  دوز بارای  3بولاوس را تااVF/pVT  مقااوم تکارار

تا  25نیزیم تجویز کنید در صورت وجود تورساد د پوینت، م mg/kg1و با دوز  IV/IOکنید، یا لیدوکائین را 

 بولوس داده شود. IV/IO( گرم 2حداکثر )گرم بر کیلوگرم میلی 50

  VF/pVTاز توالی  یاخلاصه

را بار اسااس  VF/pVTبررسی ریتم شاوکها و تجاویز داروهاا بارای  CPRتوالی توصیه شده  2شکل 

را  VF/pVT. به عنوان یک احیاکننده مدیریت ارست بدون نبض باا کندیاجماع افراد صاحب ،نظر خلاصه م

کوتاهی مانند بررسی ریاتم و  یهارا فقط برای دوره CPRآل تقریباً مداوم انجام دهید در حالت ایده CPRبا 

                                                           
1 clear 
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ندارد و نباید دادن شوک را باه تعویاق  CPRسازی و تجویز دارو نیازی به قطع دادن شوک قطع کنید آماده

 بیندازد.

 

 حین ایست قلبی VF/pVTخلاصه توالی اقدامات در  :2شکل 

سارع وقات ابررسی ریتم داروی بعدی را آماده کنید دارو را در هنگام فشردن قفسه سینه، در قبل از 

 تا زمانی که آل،تجویز کنید. شوک را به تعویق نیندازید. در حالت ایده VF/pVT دییپس از بررسی ریتم و تأ

دن قفساه دهیاد. فشار را اداماه CPRو دفیبریلاتور در حال شارژ شدن است  شوندیداروها آماده و تجویز م

ک ظاه دادن شاوتا زمانی که راه هوایی پیشرفته قرار داده شود( بررسی ریتم و لح)سینه را فقط برای تهویه 

 قطع کنید.

 (۹، مرحله Asystole/PEریتم غیرقابل شوک )

وجاود داشاته باشاد مادیریت ریاتم  PEAاگر ریتم غیر قابل شوک ،باشد ممکن است آسیساتول یاا 

/Asystole PEA یاا مشخص شده است اگر در طول اقدامات اح( 21شکل )ایست قلبی کودکان  تمیدر الگور

VF  ایجاد شد، به سمت درمانVF/pVT  برگردید.( 7یا  5مرحله )الگوریتم ایست قلبی کودکان 

 ( 10ایجاد دسترسی عروقی )مرحله 

نیاد و کانجام دهید اپی نفرین را در اسرع وقت تجاویز  یاحرفه CPR PEAبرای درمان آسیستول یا 

 دقیقه 2را حدود  یاحرفه CPRاسایی و درمان کنید. پذیرایست قلبی را شنسعی کنید علل بالقوه برگشت
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 چک لیست پس از ایست قلبی تنفسی

 عد از( دربرگیرنده نگرش سیستماتیک به ارزیابی و مراقبت از کودک ب52این چک لیست )شکل 

مصدوم و  : نگرش سیستماتیک به کودک4ایست قلبی است. با استفاده از نگرش سیستماتیک به )به بخش 

ید شامل ما باشدیداً بدحال مراجعه کنید.( کودک را ارزیابی کنید. علاوه بر بررسی اولیه، ارزیابی ش

ند لینی هدفمو معاینه با های ثانویه و ارزیابی تشخیصی باشد. بررسی ثانویه مروری بر سابقه بیماربررسی

های آزمایشگاهی و های تهاجمی و غیرتهاجمی و تستاست. ارزیابی تشخیصی مشتمل بر روش

های ذیل در طی دوره باشد. این قسمت به بحث درباره ارزیابی و مدیریت سیستمغیرآزمایشگاهی مناسب می

 پردازد:پس از ایست قلبی می

 سیستم تنفسی 

 یسیستم قلبی عروق 

 سیستم عصبی 
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 های بعد از احیای قلبی. چک لیست مراقبت3 جدول

  چک کنید                                              چک لیست اقدامات مراقبتی بعد از احیاء

 اکسیژناسیون و ونتیلاسیون

 نرموکسمی() 99%تا  94٪گیری کنید و در سطح سطح اکسیژن خون را اندازه  

  از .ای حفظ کنیدگیری کنید و در سطح متناسب با بیماری زمینهاکسیدکربن خون را اندازهدیسطح  
.هایپوکاپنی و هایپرکاربی بپرهیزید  

 مونیتورینگ همودینامیک

 .اهداف همودینامیک را طی مراقبت بعد از احیا مشخص کنید و روزانه یادآوری کنید 

 .مانیتورینگ قلبی همزمان انجام شود 

 .مانیتورینگ فشار خون بیمار انجام شود 

 انجام شود. هااشباع اکسیژن ورید مرکزی جهت کمک به انتخاب درمان ،برون ده ادراری ،مانیتورینگ سطح لاکتات سرم  

   ۵۰٪از بولوس مایعات وریدی با یا بدون اینوتروپ یا وازوپرسورها جهت حفظ فشار خون سیستمیک بالاتر از صد 

.برای سن و جنس استفاده شود  

 مدیریت دمای هدف

 .دمای مرکزی بدن به صورت مداوم مونیتور شود 

 جلوگیری از ایجاد تم و درمان تم بلافاصله بعد از ایست قلبی و در طی دوباره گرم کردن بدن بیمار 

  36یا فقط حفظ  (درجه 5/37تا  36گراد و سپس دمای درجه سانتی 34تا  32)شوداگر بیمار در کما است مدیریت دمای هدف انجام 

گراددرجه سانتی 5/37تا   
 .از لرز جلوگیری شود 

 .فشار خون پایش شود و هایپوتانسیون در طی گرم کردن دوباره بیمار درمان شود 

 تصویربرداری سیستم عصبی

  مداوم انجام گیرد.اگر بیمار آنسفالوپاتی دارد در صورت امکان الکتروانسفالوگرام  

 .تشنج درمان شود 

 .انجام تصویربرداری اولیه مغز جهت تشخیص  لل قابل درمان ایست قلبی مدنظر باشد 

 الکترونیک و قند خون

 گیری شود و از هیپوگلایسمی جلوگیری شود.قند خون اندازه  

 در محدوده نرمال حفظ شود.ها های تهدیدکننده حیات الکترولیتبه منظور جلوگیری از آریتمی  

 بیهوشی

 ها استفاده کنیداز داروهای سداتیو و ضد اضطرام.  
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 پیش آگهی

 گویی کننده مدنظر داشته باشید. را به جای یک فاکتور پیش (درمانی و غیره)ابعاد مختلف ه همیش  

  أثیر قرار گیرد.هایپوترمی ایجاد شده توسط پزشک تحت تها ممکن است با مدیریت دمای بدن یا به خاطر داشته باشید ارزیابی  

  یرد.گروز ابتدایی بعد از ایست قلبی مدنظر قرار  ۷انجام الکتروانسفالوگرام به همراه فاکتورهای دیگر در طی  

   روز ابتدایی مدنظر قرار گیرد. 7انجام تصویربرداری مغزی مانند ام آر آی در طی  

 

 سیستم تنفسی

 های مدیریتیاولویت

و  الینیبمراقب علایم  .اکسیژناسیون و تهویه کودک را ادامه دهید ،حمایت و پایش راه هوایی

یستم سزیابی جهت اطلاعات بیشتر برای ار)های شهودی دال بر کفایت تهویه و اکسیژناسیون باشید. سنجه

ه جریان بدر طی احیاء ممکن است  .(تشخیص دیسترس و نارسایی تنفسی مراجعه کنید: 7 تنفسی به بخش

ورت مکن به صبی، مهای استنشاقی و انتوباسیون داخل تراشه نیاز باشد. در فاز بعد از ایست قلبالای درمان

اسکن تیدر طی فرآیندهای تشخیصی مثل سی ،الکتیوانتوباسیون انجام شود تا ضمن کنترل راه هوایی

یرد. گقرار  شود روی ونتیلاتورکودک به صورت دستی تهویه میحمایت بهتری از کودک داشته باشیم. اگر 

 آمده است. 4اهداف مدیریت تنفسی بلافاصله پس از ایست قلبی در جدول 

 . اهداف مدیریت تنفسی بلافاصله پس از ارست قلبی۴جدول 

 نکات مورد توجه هدف

 اکسیژناسیون

 کافی را به منظور

 کاهش ریسک

 آسیب ناشی از
 پرفیوژن مجدد

حفظ کنید 

تا  94)س وریشن 

درصد( 99  

 

) زمانی که گردش خون خود بخود بازگشت ROSC) 

پرهیز  اًاکسیژن دریافتی را به میزان نرموکسمی کاهش دهید در حالی که از ایجاد هایپوکسی شدید

  حفظ کنید و از هایپوکسمی و هایپراکسی )سچوریشن اکسیژن 99%تا  94شود. اشباع را در حد می

اجتناب شود. (میلی متر جیوه ایجاد شود 500تا  80تواند در فشار اکسیژن می 100%  

 تعیین فشار اکسیژن و اشباع اکسیژن اپتیمال نیاز به ارزیابی محتوای اکسیژن شریانی کودک دارد زیرا

تحویل ای در تحویل اکسیژن به بافت دارد اگر کودک انمیک باشد،محتوای اکسیژن نقش تعیین کننده  

   اشباعسیژن به بافت ممکن است با اشباع اکسیژن و فشار اکسیژن بالا بهتر صورت گیرد. در مقابل، کا

 در کودکی با سطح هموگلوبین نرمال و مصرف اکسیژن نرمال و بدون بیماری% 100تا  94اکسیژن 

.ودشبنابراین اکسیژن به میزان متناسب با شرایط بیمار تنظیم می .قلبی سیانوتیک کافی است  

کربن متناسب با شرایط کلینیکی کودک مورد هدف قرار گیرد و از اکسیدمنطقی است که فشار دیونتیلاسیون کافی 
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اکسیدو سطح دی  

کربن مناسم برای 

 بیمار را حفظ کند.

 هایپر کاپنی و هایپو کاپنی جلوگیری شود.

اکسیدکربن باید در حدی تنظیم شود که به عنوان مثال برای اکثر بیماران با آسیب نورولوژیک فشار دی

 از هایپوکاپنی و هایپرکاپنی جلوگیری شود. در حالی که در کودکان با آسم و نارسایی تنفسی اصلاح

باشد. در مقابل در کودکان با بیماری مادرزادی قلبی و فشار بالای شریان سریع هایپرکاربی ضروری نمی

تلاش برای ایجاد نرموکاربی در کودک با آسم به کمک  .هایپرکاربی باید خودداری شود پولمونر

تواند سبب ایجاد عوارضی مانند نموتوراکس شود.ونتیلاسیون مکانیکی می  

 

 توصیه های عمومی 

 .آمده است 5توصیه های عمومی برای ارزیابی و مدیریت سیستم تنفسی در جدول 

 پیشنهادات کلی برای ارزیابی و مدیریت سیستم تنفسی 5جدول 

 ارزیابی

 

 

 

 

 

 

 

 مانیتورینگ
 

 

   (:به میزان حداقل)به طور مداوم پارامترهای زیر را مانیتورینگ کنید  

 متری را با الکتروکاردیوگرام و نبض متری ضربان قلب در پالس اکسیاشباع اکسیژن و ضربان قلب به کمک پالس اکسی 

 .بیمار مقایسه کنید تا از عملکرد صحیح پالس اکسیمتری اطمینان حاصل نمایید ضربان قلب و ریتم قلبی   

 مانیتورینگ نمایید یا به  اکسیدکربن انتهای بازدمیمیزان دی ،در صورت دسترسی به کاپنوگرافی ،اگر بیمار اینتوبه است  

را به صورت متناوب بررسی نمایید.کمک ابزار کالریمتریک میزان دی اکسید کربن بازدمی   

 اکسیدکربن بازدمی را در زمان بستری بیمار در همیشه میزان دی ،به منظور تشخیص اکستوباسیون سهوی بیمار 

  بیمارستان و در زمان انتقال بین بیمارستانی به کمک ابزار کالریمتریک یا کاپنوگرافی مانیتورینگ نمایید.

 باز بودن آن و ایمنی آن اطمینان حاصل نمایید.   ،شده است از محل لوله تراشه اینتوبه اگر بیمار قبلاً   پس از اطمینان از  

گذاری کنید.محل لوله تراشه از فیکس شدن مناسب آن اطمینان حاصل نمایید و محل آن را بر روی لب یا لثه علامت  

می از محل مناسب لوله تراشه بازد اکسیدکربندی گیریاندازه جهت تأییدی ابزار و بالینی هایارزیابی با باید پزشک •

در طی انتقال بیمار مطمئن شود. ،بلافاصله بعد از اینتوباسیون  

 

معاینات 

 بالینی

 میزان بالا آمدن قفسه سینه به صورت دو طرفه و به میزان کافی را ارزیابی کنید و ریه را جهت بررسی صداهای غیر قرینه  

.سمع کنیدو غیر نرمال   

  ،قراریبی ،افزایش تلاش تنفسی ،پنهبه عنوان مثال تاکی)علائم تنفسی و تلاش تنفسی ناکافی را مونیتورینگ نمایید  

(دهی بیمار عدم تبادل هوا و سیانوزکاهش پاسخ  
 

های تست

 آزمایشگاهی

 های تحت نمونه خون شریانی برای بررسی گازهای خون شریانی گرفته شود. در صورتی که بیمار تست ،در صورت امکان 

دقیقه بعد از تنظیم اولیه آزمایشگاهی ونتیلاتور انجام  15تا  10نمونه خون شریانی را  .باشددرمان با ونتیلاسیون مکانیکی می

اکسیدکربن انتهای بازدمی به روش غیرتهاجمی مانیتور شود.با استفاده از کاپنوگراف میزان دی ،در صورت امکان .دهید  

سایر 

هابررسی  

 سینه انجام  گرافی قفسهبه منظور بررسی عمق لوله تراشه و محل آن در راه هوایی و بررسی نموتوراکس و آسپیراسیون 

 دهید.

 مدیریت
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 اکستژناسیون

 استفاده نمایید. ری بریسینگمین کافی اکسیژن از ماسک پارشیال یا نانأباشد تا زمان تکودک اینتوبه نمیدر صورتی که    

  94سچوریشن اکسیژن در حد  غلظت اکسیژن دمی را طوری تنظیم کنید که ،پس از بازگشت جریان خون خود به خودی 

درصد باشد. 99تا   

 کند استفاده از درصد باشد در حالی که بیمار اکسیژن صددرصد دریافت می 90 از کمتر اکسیژن سچوریشن که صورتی در 

.ساپورت تنفسی غیرتهاجمی یا انتوباسیون با تهویه مکانیکی و فشار مثبت پایان بازدمی مد نظر قرار گیرد  

 شرایط بالینی  ای ودر صورتی که بیمار ضایعه قلبی سیانوتیک دارد سچوریشن اکسیژن هدف را بر اساس بیماری زمینه 

 بیمارمد نظر قرار دهید.

 

 

 

 چک لیست پس از ایست قلبی تنفسی

عد از ( دربرگیرنده نگرش سیستماتیک به ارزیابی و مراقبت از کودک ب52این چک لیست )شکل 

مصدوم و  : نگرش سیستماتیک به کودک4ایست قلبی است. با استفاده از نگرش سیستماتیک به )به بخش 

د شامل ما بایمراجعه کنید.( کودک را ارزیابی کنید. علاوه بر بررسی اولیه، ارزیابی ششدیداً بدحال 

ند لینی هدفمهای ثانویه و ارزیابی تشخیصی باشد. بررسی ثانویه مروری بر سابقه بیمار و معاینه بابررسی

های آزمایشگاهی و های تهاجمی و غیرتهاجمی و تستاست. ارزیابی تشخیصی مشتمل بر روش

های ذیل در طی دوره باشد. این قسمت به بحث درباره ارزیابی و مدیریت سیستمغیرآزمایشگاهی مناسب می

 پردازد:پس از ایست قلبی می

 سیستم تنفسی 

 سیستم قلبی عروقی 

 سیستم عصبی 
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 های بعد از احیای قلبی. چک لیست مراقبت6 جدول

چک لیست اقدامات مراقبتی بعد از احیاء            چک کنید                                     

 اکسیژناسیون و ونتیلاسیون

 نرموکسمی() 99%تا  94٪گیری کنید و در سطح سطح اکسیژن خون را اندازه  

 از .ای حفظ کنیدگیری کنید و در سطح متناسب با بیماری زمینهاکسیدکربن خون را اندازهسطح دی  
.هایپرکاربی بپرهیزیدهایپوکاپنی و   

 مونیتورینگ همودینامیک

 .اهداف همودینامیک را طی مراقبت بعد از احیا مشخص کنید و روزانه یادآوری کنید 

 .مانیتورینگ قلبی همزمان انجام شود 

 .مانیتورینگ فشار خون بیمار انجام شود 

 انجام شود. هااشباع اکسیژن ورید مرکزی جهت کمک به انتخاب درمان ،برون ده ادراری ،مانیتورینگ سطح لاکتات سرم  

   ۵۰٪از بولوس مایعات وریدی با یا بدون اینوتروپ یا وازوپرسورها جهت حفظ فشار خون سیستمیک بالاتر از صد 

.برای سن و جنس استفاده شود  

 مدیریت دمای هدف

 .دمای مرکزی بدن به صورت مداوم مونیتور شود 

 جلوگیری از ایجاد تم و درمان تم بلافاصله بعد از ایست قلبی و در طی دوباره گرم کردن بدن بیمار 

  36یا فقط حفظ  (درجه 5/37تا  36گراد و سپس دمای درجه سانتی 34تا  32)شوداگر بیمار در کما است مدیریت دمای هدف انجام 

گراددرجه سانتی 5/37تا   
 .از لرز جلوگیری شود 

 .فشار خون پایش شود و هایپوتانسیون در طی گرم کردن دوباره بیمار درمان شود 

 تصویربرداری سیستم عصبی

 .اگر بیمار آنسفالوپاتی دارد در صورت امکان الکتروانسفالوگرام مداوم انجام گیرد 

 .تشنج درمان شود 

  ایست قلبی مدنظر باشد.انجام تصویربرداری اولیه مغز جهت تشخیص  لل قابل درمان  

 الکترونیک و قند خون

 گیری شود و از هیپوگلایسمی جلوگیری شود.قند خون اندازه  

 ها در محدوده نرمال حفظ شود.های تهدیدکننده حیات الکترولیتبه منظور جلوگیری از آریتمی  

 بیهوشی

 ها استفاده کنیداز داروهای سداتیو و ضد اضطرام.  
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 پیش آگهی

 گویی کننده مدنظر داشته باشید. را به جای یک فاکتور پیش (درمانی و غیره)ابعاد مختلف ه همیش  

  أثیر قرار گیرد.ها ممکن است با مدیریت دمای بدن یا هایپوترمی ایجاد شده توسط پزشک تحت تبه خاطر داشته باشید ارزیابی  

  یرد.گروز ابتدایی بعد از ایست قلبی مدنظر قرار  ۷انجام الکتروانسفالوگرام به همراه فاکتورهای دیگر در طی  

   روز ابتدایی مدنظر قرار گیرد. 7انجام تصویربرداری مغزی مانند ام آر آی در طی  

 

 سیستم تنفسی

 های مدیریتیاولویت

و  الینیبمراقب علایم  .اکسیژناسیون و تهویه کودک را ادامه دهید ،حمایت و پایش راه هوایی

یستم سزیابی جهت اطلاعات بیشتر برای ار)های شهودی دال بر کفایت تهویه و اکسیژناسیون باشید. سنجه

ه جریان بدر طی احیاء ممکن است  .(تشخیص دیسترس و نارسایی تنفسی مراجعه کنید: 7 تنفسی به بخش

ورت مکن به صبی، مهای استنشاقی و انتوباسیون داخل تراشه نیاز باشد. در فاز بعد از ایست قلبالای درمان

اسکن تیدر طی فرآیندهای تشخیصی مثل سی ،الکتیوانتوباسیون انجام شود تا ضمن کنترل راه هوایی

گیرد.  قرار شود روی ونتیلاتورحمایت بهتری از کودک داشته باشیم. اگر کودک به صورت دستی تهویه می

 آمده است. 7اهداف مدیریت تنفسی بلافاصله پس از ایست قلبی در جدول 

 

 . اهداف مدیریت تنفسی بلافاصله پس از ارست قلبی۷جدول 

 نکات مورد توجه هدف

 اکسیژناسیون

 کافی را به منظور

 کاهش ریسک

 آسیب ناشی از
 پرفیوژن مجدد

حفظ کنید 

تا  94)س وریشن 

درصد( 99  

) گردش خون خود بخود بازگشت زمانی که ROSC) 

پرهیز  اًاکسیژن دریافتی را به میزان نرموکسمی کاهش دهید در حالی که از ایجاد هایپوکسی شدید

  حفظ کنید و از هایپوکسمی و هایپراکسی )سچوریشن اکسیژن 99%تا  94شود. اشباع را در حد می

اجتناب شود.  (یوه ایجاد شودمیلی متر ج 500تا  80تواند در فشار اکسیژن می 100%  

 تعیین فشار اکسیژن و اشباع اکسیژن اپتیمال نیاز به ارزیابی محتوای اکسیژن شریانی کودک دارد زیرا

تحویل ای در تحویل اکسیژن به بافت دارد اگر کودک انمیک باشد،محتوای اکسیژن نقش تعیین کننده  

   اشباعاکسیژن بالا بهتر صورت گیرد. در مقابل،  کسیژن به بافت ممکن است با اشباع اکسیژن و فشارا

 در کودکی با سطح هموگلوبین نرمال و مصرف اکسیژن نرمال و بدون بیماری% 100تا  94اکسیژن 

.شودبنابراین اکسیژن به میزان متناسب با شرایط بیمار تنظیم می .قلبی سیانوتیک کافی است  
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ونتیلاسیون کافی 

اکسیدو سطح دی  

مناسم برای کربن 

 بیمار را حفظ کند.

کربن متناسب با شرایط کلینیکی کودک مورد هدف قرار گیرد و از اکسیدمنطقی است که فشار دی

 هایپر کاپنی و هایپو کاپنی جلوگیری شود.

اکسیدکربن باید در حدی تنظیم شود که به عنوان مثال برای اکثر بیماران با آسیب نورولوژیک فشار دی

پنی و هایپرکاپنی جلوگیری شود. در حالی که در کودکان با آسم و نارسایی تنفسی اصلاحاز هایپوکا  

باشد. در مقابل در کودکان با بیماری مادرزادی قلبی و فشار بالای شریان سریع هایپرکاربی ضروری نمی

مک تلاش برای ایجاد نرموکاربی در کودک با آسم به ک .هایپرکاربی باید خودداری شود پولمونر

تواند سبب ایجاد عوارضی مانند نموتوراکس شود.ونتیلاسیون مکانیکی می  

 

 توصیه های عمومی 

 .آمده است 8توصیه های عمومی برای ارزیابی و مدیریت سیستم تنفسی در جدول 

 پیشنهادات کلی برای ارزیابی و مدیریت سیستم تنفسی ۸جدول 

 ارزیابی

 مانیتورینگ
 

 (:به میزان حداقل)به طور مداوم پارامترهای زیر را مانیتورینگ کنید    

 متری را با الکتروکاردیوگرام و نبض متری ضربان قلب در پالس اکسیاشباع اکسیژن و ضربان قلب به کمک پالس اکسی 

 .بیمار مقایسه کنید تا از عملکرد صحیح پالس اکسیمتری اطمینان حاصل نمایید ریتم قلبیضربان قلب و    

 مانیتورینگ نمایید یا به  اکسیدکربن انتهای بازدمیمیزان دی ،در صورت دسترسی به کاپنوگرافی ،اگر بیمار اینتوبه است  

 کمک ابزار کالریمتریک میزان دی اکسید کربن بازدمی را به صورت متناوب بررسی نمایید.

 اکسیدکربن بازدمی را در زمان بستری بیمار در همیشه میزان دی ،به منظور تشخیص اکستوباسیون سهوی بیمار 

 بیمارستان و در زمان انتقال بین بیمارستانی به کمک ابزار کالریمتریک یا کاپنوگرافی مانیتورینگ نمایید.

 باز بودن آن و ایمنی آن اطمینان حاصل نمایید.   ،اینتوبه شده است از محل لوله تراشه اگر بیمار قبلاً   پس از اطمینان از  

گذاری کنید.محل لوله تراشه از فیکس شدن مناسب آن اطمینان حاصل نمایید و محل آن را بر روی لب یا لثه علامت  

می از محل مناسب لوله تراشه بازد اکسیدکربندی گیریاندازه جهت تأییدی ابزار و بالینی هایارزیابی با باید پزشک •

در طی انتقال بیمار مطمئن شود. ،ونبلافاصله بعد از اینتوباسی  

معاینات 

 بالینی

 میزان بالا آمدن قفسه سینه به صورت دو طرفه و به میزان کافی را ارزیابی کنید و ریه را جهت بررسی صداهای غیر قرینه  

.و غیر نرمال سمع کنید  

  ،قراریبی ،افزایش تلاش تنفسی ،پنهتاکیبه عنوان مثال )علائم تنفسی و تلاش تنفسی ناکافی را مونیتورینگ نمایید  

(دهی بیمار عدم تبادل هوا و سیانوزکاهش پاسخ  

های تست

 آزمایشگاهی

 های تحت نمونه خون شریانی برای بررسی گازهای خون شریانی گرفته شود. در صورتی که بیمار تست ،در صورت امکان 

دقیقه بعد از تنظیم اولیه آزمایشگاهی ونتیلاتور انجام  15تا  10یانی را نمونه خون شر .باشددرمان با ونتیلاسیون مکانیکی می

اکسیدکربن انتهای بازدمی به روش غیرتهاجمی مانیتور شود.با استفاده از کاپنوگراف میزان دی ،در صورت امکان .دهید  
سایر 

هابررسی  
 سینه انجام  گرافی قفسهوتوراکس و آسپیراسیونبه منظور بررسی عمق لوله تراشه و محل آن در راه هوایی و بررسی نم 

 دهید.

 مدیریت
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 اکستژناسیون

 استفاده نمایید. ری بریسینگمین کافی اکسیژن از ماسک پارشیال یا نانأباشد تا زمان تدر صورتی که کودک اینتوبه نمی   

  94سچوریشن اکسیژن در حد  غلظت اکسیژن دمی را طوری تنظیم کنید که ،پس از بازگشت جریان خون خود به خودی 

درصد باشد. 99تا   

 کند استفاده از درصد باشد در حالی که بیمار اکسیژن صددرصد دریافت می 90 از کمتر اکسیژن سچوریشن که صورتی در 

.ن بازدمی مد نظر قرار گیردساپورت تنفسی غیرتهاجمی یا انتوباسیون با تهویه مکانیکی و فشار مثبت پایا  

 ای و شرایط بالینی در صورتی که بیمار ضایعه قلبی سیانوتیک دارد سچوریشن اکسیژن هدف را بر اساس بیماری زمینه 

 بیمارمد نظر قرار دهید.

 

  



67 

 فهرست منابع

 انتشارات :تهران .درمانی مراکز و بیمارستانها در مغزی و ریوی قلبی، احیای مدیریت راهنمای .ا سالاری( 1

 1 هیدجی؛ .حکیم 

 .آمریکا قلب منانج دستورالعمل آخرین اساس بر ریوی، -قلبی احیاء جیبی راهنمای .ا سالاری م، صحت( 2

 1395 نوآور؛ انتشارات .:تهران

3) Link MS, Berkow LC, Kudenchuk PJ, Halperin HR, Hess EP, Moitra VK, Neumar RW, 

O’Neil 

BJ, Paxton JH, Silvers SM, White RD, Yannopoulos D, Donnino MW. Part 7: adult advanced 

cardiovascular life support: 2015 American Heart Association Guidelines Update for 

Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care. Circulation. 2015; 

132(suppl 2):S444–S464. 

4) Salari A, Mohammadnejad E, Vanaki Z, Ahmadi F. Survival rate and outcomes of 

cardiopulmonary resuscitation. Iranian Journal of Critical Care Nursing 2010; 3: 2: 45-49. 

5) Salari A, Mohammadnejad E, Vanaki Z, Ahmadi F. Effects of in-hospital 

Cardiopulmonary Cerebral Resuscitation Management 

6) American Heart Association. (2020). Pediatric Advance Life Support Provider 

Manual.American Heart Association,Incorporated.2020. 


