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 (RDS) نوزادان مدیریت سندرم دیسترس تنفسیراهنمای 

 

 مقدمه:

های مراقبت ویژه نوزادان بوده و به همراه نارسی ع ترین علت بستری نوزادان در بخش( شایRDSسندرم دیسترس تنفسی )

زی( در نوزادان باشد. از طرفی بیماری مزمن ریه )برونکوپولمونری دیسپلاترین علت مرگ نوزادی در کشور ما میشدید مهم

نوزادان بسیار نارس گزارش  %18نارس سبب مشکلات متعددی در دوره نوزادی و بعد از آن شده و عوارض دراز مدت آن در 

اجماع فوق 2006 در کشورهای اروپایی از سال RDSگردد. به همین علت جهت کاهش موارد مرگ و میر ناشی از می

ت بهتر نوزادان نارس با سندرم دیسترس تنفسی تشکیل گردید تا با مرور شواهد و های مدیریروش تخصصین نوزادان درباره

بود که در سال ای مشترک به توافق برسند و نتیجه آن بیانیه RDSهای مدیریت مطالعات در دسترس، در مورد بهترین روش

بهترین روش سپسنارس شروع شده و  محل زایمان و مدیریت قبل از تولد نوزاد موردگیری در و با تصمیم صادر شد، 2007

 2016و  2013، 2010های پیشنهاد شده است. این اجماع در سال RDSهای مدیریت تشخیصی و درمانی نوزادان مبتلا به 

در زمینه احیا و تثبیت  های قبلی خصوصاًهای جدید بررسی نموده و در برخی از توصیهپیشنهادات قبلی را با توجه به یافته

چاپ شده  2019های دیگر تجدید نظر کرده است. آخرین بیانیه مشترک در سال ارس در اتاق زایمان و برخی جنبهنوزاد ن

گردد و سبب بهبود هایی که در حال حاضر در مراقبت از نوزادان نارس در کشور ما مشاهده میاست که با توجه به پیشرفت

را  RDSتواند روند درمانی نوزادان مبتلا به یه شده در این بیانیه، مینرخ زنده ماندن نوزادان شده است، توجه به نکات توص

ها بکاهد. توجه کافی به انتقال مادر پرخطر به مراکز درمانی دارای امکانات کافی جهت مراقبت بهبود بخشیده و از عوارض آن

زودرس، مدیریت زایمان زودرس خصوصا  موقع از کورتیکواستروئیدها در موارد احتمالی زایمانه از نوزاد نارس، استفاده ب

کاهش عوارض عصبی تولد زودتر از موقع، تثبیت و  برایاستفاده از آنتی بیوتیک ها در موارد لازم و استفاده از سولفات منیزیم 

ز ( و عدم استفاده اCPAPاحیا با توجه به یافته های اخیر در خصوص استفاده هرچه زودتر از فشار مثبت انتهای بازدمی)

تهویه  هایوش(، مصرف منطقی سورفکتانت و رlung protectionمانورهای پر کردن ریه ها در تنفس های اولیه )

ها، حفظ درجه حرارت و کنترل فشارخون و پرفیوژن محیطی همگی غیرتهاجمی ریه، توجه به مصرف محتاطانه آنتی بیوتیک

 اند.مورد توافق قرار گرفته از نکاتی هستند که با توجه به مطالعات در بیانیه اخیر

 CPAPهای اخیر با توجه به شروع زودرس است اما در سال RDSگرچه نارسائی تنفسی ناشی از کمبود سورفکتانت علت بروز 

تر مشاهده می شود و مشاهده ریه سفید با طرح رتیکولوگرانولر در و مصرف گسترده سورفکتانت، تصویر کلاسیک بیماری کم

گیری بر مبنای گازهای خونی ه نادر است. همچنین تشخیص نارسائی تنفسی بر اساس گازهای خونی و تصمیمرادیوگرافی ری

گردد زیرا سبب بروز تاخیر در درمان بیماری شده و امروزه اغلب پزشکان با تاکید بر بالین نوزاد و افزایش کار توصیه نمی

زودتر تصمیم به استفاده از سورفکتانت یا سایر اقدامات درمانی می( خیلی 2FiOتنفسی و نیاز به افزایش کسر اکسیژن دمی )

 42   ،1398سال  تر شده است و گرچه در آمار سامانه ایماننمایند. به همین دلیل تشخیص انسیدانس واقعی بیماری مشکل

هفته با استفاده  25-29 نوزاداناز  %50دهد که حدودالعات نشان میطاند، اما مبستری شده RDSنوزادان با تشخیص از  %

 کنند. در اتاق زایمان، نیاز به انتوباسیون یا مصرف سورفکتانت پیدا نمی CPAPزودرس از 
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 در مورد استفاده از اکسیژن با ،های زایمانترین روند تغییرات در خصوص تثبیت و احیای نوزادان نارس در اتاقیکی از مهم

فقط تاکید  2007ور بیانیه مورد تاکید قرار گرفته است و گرچه در بیانیه سال های مختلف است که از اولین سال صدغلظت

های زایمان و نیاز به استفاده از بلندر در اتاق 2013استفاده نشود، اما از سال  % 100شده است که تا حد امکان از اکسیژن 

       متری از دقایق اولیه اکسیشروع پالس تر در شروع احیای نوزادان نارس وهای کماتاق عمل و مصرف اکسیژن با غلظت

     هفته از 28تر از تولد جهت کنترل نیاز به اکسیژن بسیار مهم تلقی شده و در بیانیه اخیر توصیه شده است در نوزادان کم

30 %: 2FiO  ( احیا % 21اتاق )هوای  با  هفته و بیشتر 32در نوزادان و  % 21-30هفته با  28-31استفاده شود، اما در نوزادان

ه و کاهش شروع شود. این مورد اهمیت مصرف منطقی از اکسیژن را در درمان مشکلات تنفسی نوزادان نارس نشان داد

رتینوپاتی نارسی و بیماری مزمن ریه را سبب خواهد شد که نیاز به توجه بیشتری در کشور ما  عوارض مصرف اکسیژن خصوصا

 راحل بالا و نیازمند درمان بالاتر از آمار جهانی است.دارد که هنوز موارد رتینوپاتی م

در کلیه شواهدی که از سال  در محل تولد نوزاد ذکر شده بود، امانوز مصرف پروفیلاکتیک سورفکتانت ه 2007گرچه در سال 

ها از اولین تن ریهو مانورهای باز نگاه داش CPAP از اند، استفاده زودرسدر بیانیه مشترک مورد استفاده قرار گرفته 2013

سورفکتانت زیر سوال از تر کرده است و استفاده پروفیلاکتیک لوله گذاری تراشه و استفاده از سورفکتانت را کم نفس، نیاز به

، CPAPاین امر در آمار کشور ما نیز مشاهده شده است و از طرفی ارتباط معنی داری بین استفاده زودرس از  رفته است.

توانند تر تهاجمی میهای کمدهد درمانکتانت و کاهش مرگ نوزادی مشاهده شده است که نشان میسورفتر مصرف کم

های کمتر نتایج بهتری ارائه دهند که در همین راستا استفاده از سورفکتانت با روش تر،آمیز بوده و با عوارض کمموفقیت

های تهویه غیرتهاجمی استفاده از روش گذاری تراشه وارد لولهمورد تاکید قرار گرفته است که با کم کردن مو( 1LIST)تهاجمی 

 غیرتهاجمی از عوارض درمان بکاهد.

شود با توصیه می .یکی از نکات بسیار مورد تاکید، اهمیت حفظ درجه حرارت و تامین میزان مناسب رطوبت برای نوزاد است

اتیلن و انتقال نوزاد با های پوشاننده پلیکیسه درجه سانتیگراد، استفاده از 26افزایش درجه حرارت اتاق زایمان به حدود 

رطوبت  % 80انکوباتور گرم در محل تولد نوزاد، زنجیره گرما شروع شده و با مراقبت از نوزاد در انکوباتور بسته و تامین حداقل 

که مراقبت از نوزاد بر  کنترل دقیق درجه حرارت با پروب پوستی، این روند ادامه یابد. مشاهده می شود در داخل انکوباتور و

روی وارمر باز )تخت احیا( پس از انتقال نوزاد به بخش مراقبت ویژه، نیاز به مایعات را افزایش داده و خطر هیپو یا هیپرترمی را 

 گرم با مرگ بیشتر نوزادی ارتباط دارد. 1000تر از کند و خصوصا در نوزادان با وزن کمبیشتر می

های در دسترس، های مطرح شده در این بیانیه و استفاده بهینه از تکنولوژیجه بیشتر به توصیهدر خاتمه امید است با تو

های آینده میر ناشی از بیماری در سال شاهد باشیم و از موارد مرگ و RDSبهترین درمان را جهت نوزادان نارس مبتلا به 

 کاسته شود.

 :مراقبت قبل از زایمان

)واجد بخش  ، باید به مراکز پریناتالقبل از زایمان هفته( 30تا  28ن زودرس )زیر بالای زایما خطرمادران با  .1

مجهز و با تجربه درمان  حاملگی های پرخطر و پریناتولوژیست، بخش مراقبت ویژه نوزادان و فوق تخصص نوزادان(
2(RDS) انتقال یابند . 

                                                           
1 Less Invasive Surfactant Therapy 
2 Respiratory Distress Syndrome 
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م مادران باردار در معرض خطر زایمان زودرس از سن ساعت قبل از زایمان به تما 24به طور ایده آل باید تا حداقل  .2

 هفتگی سن حاملگی، یک نوبت کورتیکواستروئید تجویز شده باشد. 34قابل حیات جنینی تا 

یک نوبت کورتیکواستروئید تجویز شده باشد و  ،هفته در معرض زایمان 32تر از  چنانچه برای سن حاملگی کم .3

  ود.تجویز ش اًمجدد کورتیکواستروئیددیگر یک دوره ط فق باشد، گذشته هفته  2تا  1حداقل 

 هفتگی سن حاملگی تزریق شود. 32قبل از  قریب الوقوع زایمان با برای زنان باید منیزیم سولفات  .4

 های ارزیابی شوند تا از مصرف توکولیتیکل سرویکس و میزان فیبرونکتین زنان با علائم زایمان زودرس، طو باید در .5

 پیش از زایمان جلوگیری شود.غیر ضروری یا کورتیکواستروئید  غیر ضروری و

پزشکان باید مصرف کوتاه مدت داروهای توکولیتیک را برای حاملگی های زودرس شدید جهت فرصت دهی به کامل  .6

 شدن دوره تجویز کورتیکواستروئید و یا انتقال داخل رحمی به مراکز پریناتال در نظر داشته باشند.

 

 اتاق زایماندر تثبیت 

 ثانیه انتقال خون جفت به جنین را بهبود می دهد. 60 حداقل تأخیر در بستن بند ناف پس از تولد به مدت .1

چه از  O2cm H 6 حداقل با فشار  (CPAP)3 سیپاپ در نوزادانی که خود به خود تنفس می کنند، پایدارسازی با .2

 20)ایجاد پرهوایی ممتد با فشار (SI)4 پرهوایی ممتد . ازباید انجام شود بینی طریق ماسک و چه از طریق  پرونگ

 .بپرهیزید.مناسب در طولانی مدت  نداشتن نتایجثانیه در راه هوایی( به علت  15تا  10به مدت  O2cm H 25تا 

 فشار مثبت ملایم جهت پر کردن ریه ها با هستند، از برادیکاردیدچار یا دارند  آپنه های مداوم در نوزادانی که
5(PIP) ،20  25تا O2cm H .استفاده کنید 

با سن اولیه برای نوزادان  2FIO کنترل شود.احیاء نوزاد باید به وسیله بلندر  برای کسیژن مورد استفادهامیزان  .3

 21هفته  32-35درصد و برای بالاتر از  30تا  21هفته  31تا  28 نوزادان برای ،درصد 30هفته  28زیر حاملگی 

و جدول اشباع اکسیژن هدف پیش باید توسط پالس اکسیمتر  2FIO باشد. افزایش یا کاهشهوا( درصد )معادل 

 صورت پذیرد.( 1. 9، جدول 234درسنامه احیای نوزاد، ویرایش هفتم، صفحه مجرایی )

در  100و تعداد ضربان قلب بالاتر از درصد یا بیشتر ) 80( 2SpOاشباع اکسیژن ) هفته باید 32برای نوزادان زیر  .4

 تأمین شود.در طی پنج دقیقه اول عمر دقیقه( 

 ز طریق ماسک صورت یا نازال پرونگای ایه به فشار مثبت تهودر نظر گرفته شود که نوزادانی لوله گذاری باید برای  .5

 دریافت کنند. ید سورفاکتانتپیدا می کنند بالوله گذاری نیاز به  تثبیت که برای  نوزادانیپاسخ نمی دهند. 

   کیسه های پلاستیکی یا هفته و کم تر جهت کاهش هیپوترمی در محل زایمان، استفاده از  28-32برای نوزادان  .6

 . توصیه می شود، تحت گرم کننده های تابشی  6پوشش های بسته

 

  سورفاکتانت و تجویز حمایت تنفسی

1. CPAP عرض باید برای تمامی نوزادانی که در مRDS  ،هفته ای که  30نوزادان زیر از جمله هستند شروع شود

  .ندارند. جهت تثبیت نیاز به لوله گذاری 

یا  طرفه کوتاه دو باید پرونگ )لوله( به صورت )نوزاد(اتصال  رابط اگرچه چندانی ندارداهمیت  CPAP وسیله ارائه  .2

براساس نیاز و وضعیت بالینی، بعدا  7PEEPباشد.سانتی متر آب  8تا  CPAP 6 فشار شروعماسک بینی و 

 اکسیژناسیون و پرفیوژن تعدیل می گردد.
                                                           

3 Continuous Positive Airway Pressure 
4 Sustained Inflation 
5 Peak Inspiratory Pressure 
6 appingOcclusive Wr 
7 expiratory Pressure -Positive end 
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3. CPAP  نوزادان مبتلا به بهینه درمان  ، روشدرمانی زودهنگام ورفاکتانت سهمراه باRDS .است 

 بهتر است سورفاکتانت با پایه حیوانی تجویز شود. RDSبرای نوزادان مبتلا به  .4

اگر نوزاد در محل زایمان جهت تثبیت و ، باید باشد 8سزودر درمانیاز سورفاکتانت  ستفادهسیاست کلی بر مبنای ا .5

 احیا نیاز به لوله گذاری داشت، استفاده از سورفاکتانت مجاز است.
دستور عمل  کنند.دریافت ابتدای روند بیماری در هنگام را زود درمانیباید سورفاکتانت  RDSنوزادان مبتلا به  .6

آب، در حال سانتی متر  6حداقل  CPAPو فشار  30بالاتر از  FIO2 با  است که نوزادانی تجویز آن بهپیشنهادی، 

 بدتر شدن هستند.

که تنفس خود به خودی است  CPAPبرای نوزادان تحت روش ارجح 9 (LISA)تجویز سورفاکتانت به شیوه لیزا  .7

 .داشته باشند تجربه )کافی(این روش  در پزشکاندر صورتی که البته  ،دارند

از قبیل بروز مانند نیاز پایدار به اکسیژن بالا وجود داشته و سایر علل و مشکلات ) RDSاگر شواهد تداوم  .8

رد شده باشند، دوز دوم  پنوموتوراکس، باز ماندن مجرای شریانی, هیپوتانسیون جدی و مشکلات دیگر خارج ریوی(

 و گاهی سوم سورفکتانت باید تجویز شود. 

یا  HFNC ،CPAPت رت خارج کردن لوله تراشه بلافاصله پس از تجویز سورفاکتانت می توان نوزاد را تحدر صو .9

NIPPV ،تحمل و پاسخ دهی مناسب به طور  قرار داد. برای تصمیم گیری و قضاوت در مورد نوع حمایت تنفسی

 برای هر نوزاد مدنظر قرار می گیرد. مجزا

 درصد باشد. 94تا  90باید هدف اشباع اکسیژن خون شریانی بین  می کنند،  افتاکسیژن دری ی که در نوزادان نارس .10

 درصد باشد. 95تا  89محدوده آلارم پالس اسیمتر باید بین  .11

از طریق دستگاه ونتیلاتور تأمین گردد، نسبت به هماهنگ شده با نوزاد10SNIPPV (NIPPV  ) چنانچه   .12
11BIPAP  له تراشه تاثیر بیش تری دارد ولی مزایای طولانی مدت مانند لو خارج کردندر کاهش شکست بعد از

 را به همراه ندارد. 12BPDکاهش 

به عنوان نظر باشد  مواردی که کاهش آسیب به بینی مددر می تواند  13HFNC ،در طی جداسازی از ونتیلاتور .13

 به کار رود.  CPAPروش جایگزین 

 

 :تهویه مکانیکی

هنگامی به کار می رود که سایر روش  RDSبرای نوزادان مبتلا به  (MV)14کانیکی تهویه م بعد از تثبیت اولیه، .1

  های حمایت تنفسی با شکست مواجه شده باشد.

تا حد امکان به صورت کوتاه مدت تهویه مکانیکی باید صدمات حجمی  برای جلوگیری از هایپراکسی و هایپوکاربی و .2

در صورت ولی براساس تصمیم تیم بالینی خواهد بود.  (تیلاتوروندستگاه تهویه ) modeاستفاده شود. انتخاب 

 بهترین نوع تهویه مکانیکی بر پایهباید استفاده شود.  16حجم جاری هدفبا  ، تهویه15معمولی استفاده از مدهای

 درصد باشد. 95تا  89و با مشخص کردن سطح اشباع اکسیژن در محدوده ( ml/kg 5-4) حجم جاری هدف
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باقی بماند،  22/7 بیش تر از PHهایپرکاربی به شرط آن که  میزان کمی تهویه تهاجمیسازی از در هنگام جدا .3

 .پذیرفتنی است

تهویه مواردی که احتمال نیاز به  درزودرس از کافئین باید  کافئین جداسازی از ونتیلاتور را تسهیل می کند. استفاده .4

 که تحت روش های کمک تنفسی غیر تهاجمی هستند  مانند آن هایی زیاد است در نظر گرفته شود،  تهاجمی

یک دوره کوتاه کاهش یابنده از دوز کم یا دوز بسیار کم دگزامتازون جهت تسهیل جداسازی و اکستوباسیون در  .5

 هفته تحت ونتیلاتور هستند باید در نظر گرفته شود. 2تا  1نوزادانی که به مدت بیشتر از 

 قرار دارند در نظر گرفت. BPDخیلی بالای  خطرای نوزادانی که در معرض را می توان بر 17بودزونایدبخور  .6

های ضد درد و کنترل شدت درد و ناراحتی باید در نظر گرفته شود. برای دردهای کم شدت با اقدامات دستورالعمل  .7

توان ترکیبات تر میتشخیصی درمانی کمتر تهاجمی می توان با روش های غیر دارویی و در موارد اقدامات تهاجمی

 استفاده روتین از مورفین یا میدازولام در نوزادان نارس تحت ونتیلاتور پیشنهاد نمی شود. اپیوئیدی را در نظر گرفت.

پیشنهاد می شود در طی تهویه مکانیکی تهاجمی و غیر تهاجمی از بررسی گاز های خون شریانی به صورت روتین و  .8

و تلاش تنفسی و گراف های تنفسی  (FIO2)زان نیاز نوزاد به اکسیژن در فواصل معین پرهیز شود. توجه به می

 از نوزاد است.  ABGنوزاد یا حرکت تنفسی نوزاد بهترین جایگزین برای گرفتن مکرر 

 

 کنترل دما و تغذیه وریدی و روده ای:

بدن نوزاد در طی عملیات ارزیابی مکرر دمای در تمام اوقات قرار گیرد.  5/37تا  5/36دمای مرکزی بدن باید بین  .1

احیا، در طی تثبیت بعد از عملیات احیا، قبل از انتقال، هنگام ورود به بخش مراقبت ویژه نوزادان از اهمیت بسیار 

 زیادی برخوردار است. 

اشد. البته نوزادان بسیار نارس کمی بیشتر نیاز به ب می ml/kg/day 80-70نوزادان به میزان آغاز سرم درمانی در .2

باید براساس تناسب سطح سرمی سدیم، حجم ادراری و کاهش وزن برای هر مورد  ها و مایعات یع دارند. سرمما

 شود. انتخاب

شروع شده و به سرعت  g/kg/day 2-1از روز اول تولد  اسیدهای آمینهتغذیه وریدی باید از زمان تولد شروع شود.  .3

اکزیمم م g/kg/day 4اول شروع شده و در صورت تحمل به  رسد. لیپیدها باید از روز می g/kg/day 5/3-5/2 به

 افزایش یابد.

تهویه تهاجمی یا غیر تهاجمی مانعی برای شروع تغذیه روده ای نیست. توصیه می شود از ساعت نخست بستری  .4

، O2Satنوزاد در بخش مراقبت ویژه نوزادان، در صورت عدم وجود مشکلات همودینامیک )کاهش فشار خون، افت 

 کاهش دمای بدن و . . .( تغذیه روده ای شروع شود.

توصیه می شود نوزادان نیازمند تهویه مکانیکی اعم از تهاجمی یا غیر تهاجمی در داخل انکوباتور مراقبت شوند. به  .5

این وسیله کنترل دمای بدن نوزادان نارس، کاهش صدای محیطی و کاهش روشنایی به منظور فراهم کردن شرایط 

 اد و کاهش بی قراری و جنگیدن وی با ونتیلاتور تامین می گردد. خواب نوز

 

 کنترل وضعیت همودینامیک:

فشار خون به طور منظم کنترل شود تا از برقراری پرفیوژن بافتی مناسب اطمینان حاصل شود و در توصیه می شود  .1

در صورت وجود شواهدی از کاهش  ،قامصورت نیاز از اینوتروپ ها کمک گرفته شود. فارغ از محدوده های اعداد و ار

 باید شروع شود. کاهش فشار خونپرفیوژن نظیر اولیگوری، اسیدوز و برگشت مویرگی ضعیف درمان 
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به روش دارویی باشد می توان از ایندومتاسین، ایبوپروفن یا  PDA)18( مجرای شریانی باز بستن نیاز بهچنانچه  .2

 استامینوفن استفاده نمود.

نوزادان دارای  تزریق خون در برای (Hb) هموگلوبین بین باید در حد قابل قبول حفظ شود. آستانهغلظت هموگلو .3

 30% (HCT(g/dl11است، برای بیماران وابسته به اکسیژن  HCT)g/dl12)36%عروقی  -بیماری شدید قلبی

 است. g/dl 7) 25%(HCTهفته با وضعیت پایدار،   2بوده و برای نوزادان بالای 

 

 وری داده و بهبود کیفیت:فن آ

را با دقت ثبت کرده و برای بهبود  توصیه می شود بخش های مراقبت ویژه/ تخصصی نوزادان داده های سامانه ایمان .1

 کیفیت مراقبت از نوزاد از گزارش های آن سامانه استفاده کنند. 

مین سازماندهی کار تیمی و تض مه ریزی،بهترین شیوه برای برنا (EPIQ)بهبود کیفیت عملکرد مبتنی بر شواهد  .2

 مراقبت ویژه/ تخصصی نوزادان زایشگاه و بخش پرخطر، بخش حاملگی دستیابی به اهداف کوتاه مدت و درازمدت

های شاغل در بلوک زایمان و زنان و مامایی، ماما است. انتظار می رود همکاران فوق تخصص نوزادان، متخصصین

از آن اجرای راهنمای بالینی حاضر زادان به این برنامه آشنا بوده و برای پرستاران بخش مراقبت ویژه/ تخصصی نو

 . کننداستفاده 
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