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  )PALS )Pediatric Advanced Life supportکودکان یا  ACLS - 14بخش 

A- احیا و ملاحظات  کلیاتBLS  درPALS 

است و سایر موارد را علل آسفیکسیال  VF/pulseless VTموارد ریتم اولیه قلبی  5 -15. در ایستهاي قلبی کودکان خارج و داخل بیمارستان در حدود 1%
 تشکیل می دهند. 

دچار بیماریهاي  کودکاندر بیمارستانهایی که  )MET/RRT )Medical Emergency Team/Rapid Response Team . ایجاد تیمهاي2
  وخیم و تهدید کننده حیات در آنها بستري می شوند به کاهش چشمگیر ایستهاي تنفسی و قلبی و نیز کاهش مرگ و میر منجر شده است. 

اقدامی و  شدن است بر بالین کودك به کاهش غم از دست دادن فرزند می انجامد CPR. اجازه دادن براي حضور مراقبین یا والدین کودکی که در حال 3
می افتد)، باید  قابل توصیه است؛ در صورت ایجاد تداخل در عملیات درمانی یا ایجاد استرس در کادر درمانی به دلیل حضور والدین کودك (که به ندرت اتفاق

 با احترام از آنها خواهش کرد که بیرون بروند. 

 ROSCبراي مانیتور کیفیت ماساژها و نیز برقراري  )waveformموج فشار شریان (از  . هنگام ماساژ قفسه سینه اگر بیمار کاتتر شریانی دارد می توان4
 نیز می توان براي همین کار استفاده کرد.  ETCO2استفاده نمود؛ از 

  است.  شوك هیپوولمیکدر کودکان  شوك. شایعترین فرم 5

a( ) شوك جبران شدهcompensated shock(  با ویژگیهاي فشار خون سیستولیک نرمال، تاکی کاردي، اندامهاي سرد و رنگ پریده، افزایش
ثانیه در محیط با دماي نرمال، و نبضهاي محیطی ضعیف مشخص می شود؛ با ظهور کاهش هوشیاري،  2زمان پرشدگی مویرگی به بیشتر از 

      نبضهاي مرکزي، و تغییر رنگ پوست (مثل ماتلینگ یا سیانوز محیطی) ضعیف شدن کاهش برون ده ادرار، اسیدوز متابولیک، تاکی پنه، 
  وارد گشته است.  جبران نشدهدرمی یابیم که شوك به مرحله 

b( ) نکته اي که اهمیت دارد این است که تشخیص شوك با جمع بندي علایمintegration به دست می آید نه با صرف وجود یک یا دو (
  علامت خاص. 

c( وك هیپوولمیک و کاردیوژنیک ضعیف هستند، اما ممکنست در شوکهاي سپتیک، نوروژنیک، و آنافیلاکتیک در ابتدا قوي باشند. نبضها در ش  
d( میلی متر جیوه  70میلی متر جیوه در نوزادان،  60به مقداري کمتر از این اعداد تعریف می شود:  سیستولیکبه صورت فشار خون  هیپوتانسیون

  ساله ها به بالا.  10میلی متر جیوه در  90ساله ها، و  1 -10برابر سن در  2به اضافه  70ال، در شیرخواران تا یکس

ایروي هاي کوچک و بزرگ هردو ممکنست به بسته شدن راه در کودکان بسیار حائز اهمیت است، چراکه  )airwayایروي (. انتخاب سایز مناسب براي 6
  هوایی منجر شوند. ایروي هاي نازوقارنژیال کوچک ممکنست به دلیل بسته شدن توسط ترشحات به ساکشن مکرر نیاز داشته باشند.  

a( براي بیمارانی استفاده می شود که  ایروي اوروفارنژیالgag  آنهایی است که  نیز براي ایروي نازوفارنژیالندارند وgag  .دارند  
b(  وقتی تهویه با ماسک و اینتوباسیون ممکن نیست می توان ازLMA  استفاده کرد؛LMA  در کودکان خردسال نسبت به کودکان بزرگتر و بالغین

 عوارض بیشتري دارد. استفاده ازسایر راههاي هوایی سوپراگلوتیک در کودکان هنوز به درستی مطالعه نشده است. 

c( BMV خصوصأ اگر زمان انتقال کوتاه باشد نسبت به کارگذاري راه هوایی پیشرفته ارجح است.  شرایط پیش بیمارستانی کودکانر د 

d(  حین ونتیلاسیون می توان با انجام اقدامات زیر از باد شدن معده کم کرد: اجتناب از ایجاد دم سریع وPIP  هر دم باید باید ظرف) ثانیه داده  1بالا
  ستومی بیمار. روشود)، استفاده از مانور فشار کریکویید، و عبور لوله نازوگاستریک یا اوروگاستریک بعد از اینتوباسیون یا باز کردن لوله گاست



                                                                    )            PALS(  ١٤ بخش- چکیده دستورالعمل انجمن قلب آمریکا
 

               ٢ 
 

را تا حدي پایین بیاوریم که که اشباع اکسیژن مساوي  FiO2برقرار شد،  ROSCتوصیه می شود؛ و نیز باید وقتی  CPRحین  100استفاده از اکسیژن %. 7
نرسانی مناسب به بافتها علاوه بر اشباع اکسیژن مناسب شریانی، برون ده قلبی و غلظت هموگلوبین مناسب را نیازمند ژحفظ گردد. اکسی 94یا بیشتر از %

رفیوژن محیطی، مسمومیت با مونوکسید کربن، و متهموگلوبینمی غیرقابل است. به علاوه ، استفاده از پالس اکسی متري ممکنست در بیمار دچار ضعف پ
  اعتماد باشد. 

و نه وزن )actual body weightوزن واقعی (کردن کودکان باید مراقب بود که در مورد مصرف داروهایی مثل سوکسینیل کولین باید  RSI. در هنگام 8
  ایده آل بیمار حساب شود. 

a(  روتین از مانور فشار روي کریکویید حین اینتوباسیون در کودکان هنوز مدارك کافی وجود ندارد. براي توصیه به استفاده  
b( ؛ لوله هاي کاف دار در شرایطی مثل کمپلیانس ضعیف ریه ها، مقاومت هم لوله هاي کاف دار و هم بدون کاف در کودکان مناسب هستند

انتخاب  بالاي راههاي هوایی، و نشت هوا از گلوت مناسبتر می باشند، و نیز در اتاق عمل انتخاب لوله هاي کاف دار با میزان کمتري از اشتباه در
اف دار فشار کاف را پایش نمود و در حد توصیه شده توسط شرکت سازنده سایز لوله همراه بوده است؛ اما باید بعد از کارگذاري لوله هاي ک

  سانتی متر اب) نگهداشت.  20 -25(معمولأ 
c(  شماره بالا و پایین لوله مورد استفاده در دسترس باشد تا در صورت عدم رد شدن لوله از شماره  5/0هنگام اینتوباسیون در کودکان باید لوله هاي

در صورتی که لوله بدون کاف استفاده شده  یا لوله کاف دار با همان شمارهجاد نشت هواي گلوتیک از شماره بالاتر (پایینتر و در صورت ای
  استفاده شود. است) 

d(  براي محاسبه اندازه مناسب لوله تراشه دقیقتر است؛ به طور کلی  فرمولهاي سنیکیلوگرمی از  35در کودکان تا  مقیاسهاي قدياستفاده از
استفاده  4سال از لوله  2به میلیمتر) و تا  ID(قطر داخلی یا  5/3در شیرخواران تا یکسال از لوله  اینتوباسیون اورژانسشود که براي  توصیه می

تمام این اعداد و فرمولها براي لوله قطر داخلی لوله را محاسبه می کنند؛  ) 4به اضافه (سن تقسیم بر  4سال هم از فرمول  2شود و بالاي 
  شماره از همه آنها کم می شود.  5/0کاف است و در صورت استفاده از لوله کاف دار  بدون

  استفاده نمود.  تأیید محل لوله. بعد از کارگذاري لوله تراشه می توان از روشهاي زیر براي 9

a(  .مشاهده بالا آمدن قرینه قفسه سینه و سمع قرینه خصوصأ در آگزیلاهاي بیمار و نیز سمع معده  
b(  پایشETCO2 ( کالریمتري یا موجی) و اشباع اکسیژن در بیمارنی کهROSC  دارند. توجه داشته باشید که بعد از هیپراکسیژناسیون در طیRSI 

ا باید ب ETCO2در شرایط ایست قلبی منفی بودن دقیقه اشباع اکسیژن شریانی پایین نیفتد.  3حتی با ونتیلاسیون نامناسب هم ممکنست تا 
(به جاي تغییر نفس به  ستقیم تأیید شود؛ به علاوه، اسیدي شدن کالریمتر (با اپی نفرین یا ترشحات معده) تغییر رنگ ثابت لارنگوسکوپی م

وریدي، استاتوس آسم، و نشت  و وازوپرسورهاي بولوسهاي اپی نفریندقیقه اول بعد از  1 - 2 در ان ایجاد می کند و نیز در شرایطی مثلنفس) 
براي تشخیص قرار گیري لوله در یک  ETCO2پایین بیفتد در حالی که لوله در محل صحیح خود قرار دارد.  ETCO2ت هوا از گلوت ممکنس

  برونکوس مناسب نیست.  
c(  .اگر بازهم مشکوك هستید، می توان از لارنگوسکوپی مستقیم استفاده نمود  
d( CXR  در شرایط بیمارستانی باید انجام شود تا محل درست لوله تراشه در) وسط نايmidtrachea . تأیید شود (  
e(  اگر کاپنوگرافی در دسترس نباشد، می توان ازEDD  کیلوگرم با  20در کودکان بالايROSC  .براي پایش محل لوله تراشه استفاده نمود  

  را درنظر گرفت  . DOPE. در هر بیماري که اینتوبه است و دچار وخامت بالینی می شود باید 10

a( Displacement of the tube 
b( Obstruction of the tube 
c( Pneumothorax 



                                                                    )            PALS(  ١٤ بخش- چکیده دستورالعمل انجمن قلب آمریکا
 

               ٣ 
 

d( Equipment failure  

  فلکشن گردن ممکنست باعث بیشتر فرورفتن لوله و اکستنشن آن می تواند باعث بیرون آمدن لوله تراشه شود.. 11

ن کمتر ونتیلاسیون چون حجم جاري ایجاد شده را می توان به عنوان یک راه موقت برقراري اکسیژناسیون (و به میزا . ونتیلاسیون ترانس تراکئال12
انسداد شدید بالاي کریکویید داشته و اقدامات استاندارد برقراري راه هوایی در را به صورت مؤثر دفع کند) در کودکی که  CO2انقدر کم است که نمی تواند 

  وي موفق نبوده است به کار برد. 

 80 - 120را از خود لوله تراشه بیشتر داخل کرد چون آسیب مخاط ایجاد می کند. قدرت ساکشن باید حداکثر . براي ساکشن لوله تراشه نباید لوله ساکشن 13
  میلی متر جیوه باشد. 

) مثل باي پس کاردیوپولمونري ECLS )Extra Corporeal Life Supportاستاندارد مقاوم است، اگر مجبور شویم از  CPR. در کودکی که به 14
 CPRدقیقه  50بعد از  ECLSاستفاده کنیم، پیش آگهی در بیماران با علل قلبی بهتر از بیماران با علل غیرقلبی است، و بقاي بیماران حتی در نتیجه شروع 

    استاندارد هم گزارش شده است. 

B- و داروها مانیتورینگ  

اکوکاردیوگرافی حین ایست قلبی کودکان هنوز شواهد کافی وجود ندارد، اما در حضور پرسنل ماهر و در صورت به حداقل براي توصیه به استفاده روتین از . 1
  رساندن تداخل در ماساژ قفسه سینه می توان براي رد علل قابل اصلاح مثل تامپوناد قلبی از آن استفاده نمود. 

 مسیر داخل استخوانیاز  باید  ي مسیر وریدي در کودکان را محدود کرد و در صورت عدم موفقیت. در شرایط اورژانس باید وقت صرف شده براي برقرار2
  که کارگذاري آن ساده تر است استفاده نمود. 

a( س از مسیر داخل استخوان می توان براي تزریق تمام داروها و محصولات خونی استفاده نمود؛ و نیز می توان نمونه هاي خون براي انالیز، کرا
براي تزریق سریعتر داروهاي غلیظ یا سرمهاي معمولی   قابل اعتماد نیست.  ABGرا تهیه نمود، اما بعد از تزریق بیکربنات دیگر  ABGمچ، و 

  توان از فشار دستی یا پمپ استفاده کرد. می
b( ) تجویز داروهاي لیدوکایین، اپی نفرین، آتروپین، و نالوکسونLEAN از راه لوله تراشه نیز در شرایط عدم دسترسی وریدي ممکن است. دوز اپی (

در دوزهاي توصیه شده با افزایش  یناپی نفربرابر نمود؛  2 - 3و داروهاي دیگر را نیز  حساب کردبرابر دوز وریدي  10نفرین را باید 
به مقادیر کم ممکنست با تحریک بتا آدرنرژیک بدون  امامی شود، (فشار پرفیوژن کرونر)  CPPفشاردیاستولیک آئورت باعث افزایش 

به داخل لوله تراشه  سی سی نرمال سالین را 5بعد از قطع ماساژ قفسه سینه باید دارو و بعد از آن حداقل . تحریک آلفا وضعیت را بدتر کند
داروهاي نامحلول در چربی مثل بیکربنات و کلسیم را  تنفس با آمبوبگ به دنبال آن اعمال نمود و بلافاصله ماساژ را از سر گرفت.  5پاشید و 

  نباید از این طریق تجویز کرد. 

ن ممکن نباشد دقیقترین روش استفاده از خط کشهایی است که با قد ي مورد نیاز باید وزن کودك را بدانیم، اما اگر تعیین وزداروها. براي تعیین دوز 3
، و خط کشاستفاده می کنیم یا از  وزن واقعیبراي اولین دوزها در کودکان چاق یا از کودك مقادیر از پیش محاسبه شده داروها روي آن نوشته شده است. 

  دوز آنرا تیتره می کنیم.  پاسخ به داروبراي دوزهاي بعدي با توجه به 

a( دارویی است که با بلوك موقت  آدنوزینAV  باعث قطع جریانreentry  می شود. این دارو را یا باید وریدي تزریق کرد یا داخل استخوانی، و
  باید از نزدیکترین مسیر به قلب وارد بدن شود. بعد از تزریق نیز باید سالین را با تمام سرعت باز کرد. 
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b( با کاهش سرعت هدایت  آمیودارونAV  و بطنی باعث افزایشQT  و پهن شدنQRS  می شود. قبل از تزریق آمیودارون به کودکی که ریتم
عوارض آمیودارون به سرعت تزریق دقیقه) انجام گیرد.  20 - 60مؤثر دارد باید مشاوره انجام شود و تزریق با حداقل سرعت ممکن (ظرف 

به میزان بیشتر  QRSو در صورت پهنتر شدن  سرعت انفوزیون را کم کردحین تزریق آمیودارون باید  QTت افزایش ؛ در صوروابسته هستند
نه آمیودارون و نه لیدوکایین بقاي تا هنگام ترخیص بیماران را افزایش . تزریق را متوقف نمودبرابر سطح اولیه یا بروز هیپوتانسیون باید  5/1از 

  نداده اند. 
c( یک داروي پاراسمپاتولیتیک است که با افزایش تخلیه گره سینوسی یا پیس میکر دهلیزي و افزایش هدایت  آتروپینAV  باعث افزایش ریت قلب

  . میلی گرم ممکنست با اثر سنترال خود باعث برادي کاردي شوند 1/0مقادیر کمتر از می شود؛ 
d(  پرمنیزیمی، مسمومیت با کلسیم بلاکرها، و هیپرکالمی اثبات شده توصیه در غیاب هیپوکلسمی، هی کلسیمدر ایست قلبی کودکان، تزریق      

اما در شرایط بدون ایست قلبی که فقط مسیر وریدي محیطی داریم، نمی شود. استفاده از کلسیم کلراید در شرایط بحرانی شاید بهتر باشد، 
  . بیماریهاي کبدي در اثربخشی کلسیم گلوکونات تداخل ایجاد رددبهتر است بخاطر اسمولالیته کمتر کلسیم گلوکونات از آن استفاده گ

  نمی کنند. 
e(  .در طول احیاي کودکان به دلیل ریسک بیشتر اتمام ذخایر قند و ایجاد هیپوگلیسمی، باید سطح گلوکز خون را چک نمود  
f( براي درمان هیپومنیزیمی و  منیزیمTorasde de pointes ن عوارض آن هیپوتانسیون به دلیل وازودیلاتاسیون استفاده می شود و از شایعتری

  می باشد خصوصأ اگر سریع تزریق شود.
g( دایت قلبی را کم می کند. این دارو را همزمان با داروي دیگري سرعت هزمان تحریک ناپذیري دهلیزها و بطنها را بیشتر می کند و  پروکاین آمید

شاوره را طولانی می کند (مثل آمیودارون) نباید بدون مشاوره استفاده نمود. استفاده از ان در بیمار با وضعیت پایدار نیز بهتر است بعد از م QTکه 
برابر مقدار پایه شد یا هیپوتانسیون ایجاد گشت باید آنرا  5/1بیشتر از  QRSانفوزیون پروکاین آمید اگر تخصصی صورت گیرد. حین 

 . مودقطع ن

i(  حین ایست قلبی توصیه نمی شود؛ بیکربنات را براي بعضی توکسیدرومها و نیز در شرایط خاصی مثل ایست  بیکربنات سدیماستفاده روتین از
   بازتاب درستی را از وضعیت اسید باز خون و بافتها  نمایش  ABGقلبی هیپوکالمیک استفاده می کنند. در طول شوك شدید یا ایست قلبی، 

دهد و استفاده بیش از حد از بیکربنات در این شرایط ممکنست علاوه بر کاهش اکسیژناسیون بافتی و نقایص الکترولیتی مثل هیپوکالمی،  نمی
  و اختلال در عملکرد قلب گردد.  VFهیپوکلسمی، هیپرناترمی، و هیپراسمولالیتی، باعث کاهش آستانه وقوع 

j( در مطالعات کودکان استفاده از وازوپرسین با  پیدا نشده است.  ،حین ایست قلبی گواه روشنی برله یا برعلیه وازوپرسیناز  روتین براي استفاده
ROSC  .پایینتر همراه بوده است 

k(  .جدول زیر دوزاژ داروهاي ذکر شده و ملاحظات حین تزریق آنها را نشان می دهد  
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C-  الگوریتمPALS در ایست قلبی کودکان  

کمتر دیده       VFو  PEA. ي قلبی آسفیکسیال بیشترین ریتمی که دیده می شود آسیستول و برادي کاردي کمپلکس پهن استدر ایستها. 1
  .  می شوند

وجود دارد که در ان ابتدا ریتم نرمال است اما ناگهان برون ده قلبی و نبضها و پرفیوژن محیطی افت می کنند که به این حالت قبلأ  PEA. یک زیر گروه از 2
EMD )Electromechanical Dissociation( و از آسیستول پیش آگهی بهتري دارد.   گفته می شد  
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را بهبود نمی بخشد و ممکنست وضعیت را بدتر  هم بکند. اپی نفرین با دوز بالا در شرایط خاصی  بقا لااپی نفرین با دوز با. در ایست قلبی آسفیکسیال 3
  مثل مسمومیت با بتابلاکرها ممکنست مؤثر باشد. 

بد. الگوریتم کاهش می یا 7 -10. در بالغین، به ازاي هر دقیقه تأخیر در عملیات احیا میزان بقا %ثانویه است VFاولیه پیش آگهی بهتر از  VFدر . 4
PALS .را در شکل زیر می بینید  

  

   
بزرگترین پدلهایی که بعد از قرار گیري روي قفسه سینه کودك با هم تماس پیدا د توجه داشت که . براي انتخاب پدل شوك مناسب در اطفال بای5

در  )self adhering padsپدهاي چسبان (سانتی متر از هم فاصله بگیرند.  3باید انتخاب شوند. در صورت امکان بهتر است که پدلها به اندازه  نمی کنند
  کیلوگرم) وجود دارند. 10کیلوگرم) و بزرگسالان (بالاي  10دو سایز کودکان (زیر 
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a(  نباید از سالین، الکل، و یا ژل اولتراسونیک استفاده نمودبراي پدها و پدلها باید توجه داشت که ژل باید تمام سطح تماس را بپوشاند و .  
b(  بین پوزیشن راست و چپ و قدامی خلفی تفاوتی وجود نداردمحل پدلها باید طوري باشد که قلب بین دو پدل قرار گیرد؛ .  

گفته شد و نیز قطع ماساژ فقط به خاطر تنفس، چک پالس، و یا دفیبریلاسیون، در  ACLS. تمام مواردي که در مورد رعایت کیفیت ماساژ قفسه سینه در 6
PALS   .هر وقت ریتم بعد از شوك دادن تغییر کرد و نیز هروقت نشانه اي از نیز باید رعایت شودROSC  مثل بالا رفتنETCO2  موج پالس یا ظهور

دوباره برگشت، دوباره عملیات احیا را  VFشریانی در مانیتورینگ تهاجمی شریانی پیدا شد، باید نبض بیمار چک شود. اگر هم دفیبیرلاسیون موفق بود ولی 
  . قبل از دفیبریلاسیون با آخرین دوزي که مؤثر بوده است یک بولوس آمیودارون را امتحان نماییدشروع کنید و 

دقیقه) و  3 -5هر  1:10000میلی لیتر در کیلوگرم از محلول  1/0میلی گرم در کیلوگرم یا  01/0ریتم می بینید، جاي اپی نفرین (وطور که در الگ. همان7
یتم به در هر جاي سیکل هم اگر رآمیودارون (یا لیدوکایین در صورت عدم دسترسی به آمیودارون) به صورت یکی درمیان بین هر دو شوك عوض می شود. 

  ) می رویم. 11و  10ریتم غیرقابل شوك دادن تبدیل شد به قسمت مربوطه (شماره 

(پروکاین آمید،  IAطولانی و یا در اثر داروهاي آنتی دیس ریتمی کلاس  QTدر اثر نقایص مادرزادي مربوط به  Torsade de pointes. ریتم 8
رون) ، مسمومیت با سه حلقه اي ها، دیجیتالیس، و تداخلات دارویی ایجاد می شود؛ این ریتم به سرعت (سوتالول، آمیودا IIIکینیدین، و دیزوپیرامید) و کلاس 

گرم)  2میلی گرم در کیلوگرم (حداکثر  25 - 50، درمان آن انفوزیون سریع (چند دقیقه اي)  قبل از ایست قلبیتبدیل می شود و  VFبدون پالس یا  VTبه 
  اتیولوژي آن می باشد. سولفات منیزیوم بدون توجه به 

D - برادي و تاکی آریتمی ها در اطفال  

  را در اطفال ملاحظه می کنید.  رویکرد به برادي کاردي. الگوریتم 1

a( گر در ابتدا باید وضعیت اکسیژناسیون و ونتیلاسیون بیمار را اصلاح کرده، مانیتورینگ قلبی را شروع کنید و دسترسی وریدي را برقرار سازید؛ ا
دقیقه در  60اگر پالس زیر ارزیابی مجدد بیمار از وضعیت پالس، پرفیوژن بافتی، و تنفس مناسب برخوردار بود مانیتورینگ را ادامه می دهیم، و 

  . باید شروع شود CPRبا علایم پرفیوژن بافتی ضعیف هنوز برقرار بود 
b(  01/0با دوز  اپی نفرینقیقه بیمار مجددآ ارزیابی می شود و علاوه بر چک وضعیت اقدامات حمایتی، داروها نیز استفاده می شوند. د 2بعد از 

برابر دوز  10چون دوز آن  براي لوله تراشه استفاده می کنیم 1:1000ه(از محلول از راه لوله تراش  برابر آن 10میلی گرم در کیلوگرم وریدي یا 
در مواردي که مکانیسم برادي کاردي بلوك یا افزایش تون پاراسمپاتیک است (یعنی مثلأ هیپوکسی نیست) با دوز  آتروپین) و نیز وریدي است

یلوگرم داخل تراشه داروهایی هستند که می توان در صورت عدم پاسخ به میلی گرم در ک 04/0 - 06/0میلی گرم در کیلوگرم وریدي و  02/0
  استفاده نمود.   از آنها اقدامات حمایتی و یا  مشاهده پاسخ گذرا، در این مرحله

c( پیس ، در نهایت در صورتی که ریتم قلب آسیستول نباشد ویا برادي کاردي با مکانیسم آسیب هیپوکسیک ایسکمیک میوکارد ایجاد نشده باشد
 میکر می تواند در موارد مقاوم به اقدامات استاندارد، جان بیمار را نجات دهد. 

d(  هم در تاکی کاردي و هم در برادي کاردي شرط اولیه براي اجراي این الگوریتمها داشتن ریتم با پرفیوژن مؤثر است، و گرنه باید به
  . رجوع شود PALSالگوریتم 
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به طور کلی در تمام آریتمی هاي کودکان که همودینامیک پایدار دارند توصیه . را در کودکان در زیر مشاهده می کنید کارديالگوریتم رویکرد به تاکی . 2
  می شود که قبل از درمان مشاوره تخصصی انجام شود.

a(  لیدي براي بررسی درست  12اولین اقدام شامل برقراري اکسیژناسیون و ونتیلاسیون مناسب، مسیر وریدي، مانیتورینگ، و تهیه الکتروکاردیوگرام
QRS   .می باشد  

b(  کمتر یا مساوي  تاکی کاردي هاي با کمپلکس باریکدر)ثانیه) باید تاکی کاردي سینوسی را از تاکی کاردي سوپراونتریکولار ( 9/0SVT (
ممکنست علاوه بر رفع عامل زمینه اي، بسته به  SVTافتراق داد؛ درمان تاکی کاردي سینوسی بیشتر بر رفع عامل زمینه اي متمرکز است و 

  ز داشته باشد. وضعیت همودینامیک بیمار به درمان دیگري هم نیا
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c(  درSVT  می توان ابتدا از مانورهاي تحریک واگ استفاده کرد؛ در کودکان کوچکتر می توان از قرار  با همودینامیک پایدارکمپلکس باریک

را انجام داد.  دادن کیسه یخ روي صورت و در بزرگترها از ماساژ کاروتید یا انجام والسالوا (مثلأ با فوت کردن داخل یک نی باریک) تحریک واگ
میلی گرم در کیلوگرم (در شیرخواران نباید بدون مشاوره استفاده شود) ممکنست مورد  1/0 - 3/0میلی گرم در کیلوگرم و وراپامیل  1/0آدنوزین 

پایدار انجام مشاوره قبل از در صورت عدم تأثیر این داروها می توان از پروکاین آمید یا آمیودارون استفاده کرد، اما در بیمار استفاده قرار گیرند. 
  تجویز آنها قویأ توصیه می شود.

d( در SVT ژول در کیلوگرم استفاده نمود. اگر  2ژول در کیلوگرم و سپس  5/0 - 1باید ازکاردیوورژن با انرژي ابتدایی  با همودینامیک ناپایدار
دقیقه) تزریق  30 - 60شوك دوم مؤثر نبود باید استفاده از آمیودارون و یا پروکاین آمید را مدنظر داشت.  هر دوي این داروها باید به آهستگی (

  صورت بی تأثیر بودن تکرار کرد، اما از مصرف همزمان دو دارو بدون مشاوره تخصصی باید اجتناب نمود.  شوند و می توان انها را در
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e(  بیشتر از) اگر منظم و مونومورف باشد و بیمار ثانیه)  9/0براي درمان تاکی آریتمی هاي کمپلکس پهنWPW  شناخته شده نداشته باشد      
ن تزریق نمود. دوز دفیبریلاسیون فارماکولوژیک و الکتریکی و اندیکاسیونهاي آن مشابه با همانی است آدنوزی SVTاز  VTمی توان براي افتراق 

  که در مورد کمپلکس باریکها گفته شد، البته در این تاکی آریتمی ها از وراپامیل استفاده نمی شود. 

E- احیاي کودکان در شرایط خاص  

براي کودکان میان کریستالوییدها و کولوییدها از نظر بقا تفاوتی دیده نشده است و بهتر است مایع درمانی با کریستالوییدها  شوك سپتیک. در مایع درمانی 1
  شروع شود، هرچند که ممکنست طبق پروتوکل خاصی در مرحله اي از درمان کولوییدها نیز به کار گرفته شوند. 

a(  قرار دادن هدف رسیدنScvO2 در درمان شوك سپتیک شدید در کودکان میزان بقا را افزایش می دهد. در شوك   70ي %به مساوي یا بالا
  سپتیک همچنین ممکنست زودتر از ونتیلاسیون مکانیکی بهره گیري شود. 

b(  د، اما از بسیار کم داروي مناسبی به نظر می رسبه دلیل اثرات همودینامیک  اتومیداتبراي اینتوباسیون کودکان و بالغین دچار شوك سپتیک
و نباید به صورت روتین از ان  مورتالیتی را نیز بالا می بردطرف دیگر به دلیل اینکه در هر دو گروه این دارو قادر به مهار پاسخ آدرنال است، 

  استفاده شود . 

که به آسیبهایی مثل تروماي جنرال، آسیب  نیز میان کریستالویید و کولویید تفاوتی وجود ندارد، و حتی در کودکانی شوك هیپوولمیک. در مراحل اولیه 2
     )، و سوختگیها دچار شده اند ممکنست کریستالویید بهتر هم باشد؛ میان کریستالوییدها نمی توان یکی را بیشتر توصیه کرد و فقط TBIتروماتیک مغز (

باید شروع شود. براي توصیه یا رد  فشار خون نرمال بودن حتی در صورتمیلی لیتر در کیلوگرم با بروز علایم شوك  20می توان گفت که بولوسهاي 
  استفاده از سالین هیپرتونیک در تروماي سر یا هیپوولمی نیز شواهد کافی وجود ندارد. 

از کوتاه  دوره اي می توان از هرنیاسیون مغزي. کودکانی که دچار تروماي سر شده اند نباید به صورت روتین هیپرونتیله شوند، البته در صورت ظهور علایم 3
در حال اندازه گیري، افزایش قطر یک یا دو مردمک با کاهش پاسخ به نور، برادي  ICPاین علایم عبارتند از : افزایش ناگهانی هیپرونتیلاسیون استفاده کرد؛ 

  کاردي، و هیپرتانسیون. 

a( ي شکمی، نوموتوراکس فشارنده، تامپوناد، و آسیب نخاعی را در کودکان و شیرخواران ترومایی که دچار شوك شده اند باید مواردي مثل خونریز
  مدنظر داشت و در شیرخواران باید به خونریزي داخل جمجمه نیز به عنوان علت شوك هیپوولمیک توجه کرد. 

b( رد. در تروماي ماگزیلوفاشیال و یا شک به شکستگی قاعده جمجمه باید از لوله اوروگاستریک به جاي نازوگاستریک استفاده ک  

بعد از ترمیم مرحله اول و یا داراي شانتی که جریان خون پولمونري  کودکان و نوزادان تک بطنیدر مرحله نزدیک به ایست قلبی و بعد از ایست قلبی در . 4
  پروتوکل استاندارد رعایت می شود.  را تسهیل می کند

a(  ین بعد از احیا استفاده شود. بعد از احیا در کودکان پولمونر ممکنست از هپاردر کودکان با شانت شریان به شریان و یا شانت بطن راست به شریان
تعادل جریان خون سیستمیک و پولمونري (که  ،حفظ گشته 80باید اکسیژن را طوري تنظیم کرد تا اشباع اکسیژن شریانی در حد % تک بطنی

  در بیماران تک بطنی نشانگر خوبی براي برون ده قلب نیست.   PETCO2توسط شانت به هم مرتبطند) به هم نخورد.
b(  نوزادان تک بطنی قبل از ترمیم مرحله اول که در حال نزدیک شدن به وضعیت ایست قلبی هستند ممکنست از ایجاد هیپرکاپنی تعمدي سود

قلبی شده اند را می توان با کاهش افترلود مثل استفاده از و دچار کاهش برون ده ببرند؛ و نیز آنهاییکه ترمیم مرحله اول برایشان انجام شده است 
  داروهاي وازودیلاتوري مثل فنوکسی بنزامین یا گاهی میلرینون درمان نمود. 
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ل سالین انفوزیون نرما اصلاح هیپرکاربی و که دچار ایست قلبی شده اند از پروتوکل استاندارد پیروي می شود.هیپرتانسیون پولمونر . در بیماران دچار 5
در کاهش یا پروستاسایکلین استنشاقی ) iNOبراي افزایش پره لود بطن سیستمیک در این شرایط مؤثر است، و نیز استفاده از نیتریک اکساید استنشاقی (

اگر در زمان مناسب  ECMOدر دسترس نباشد، می توان از پروستاسایکلین وریدي استفاده کرد، و نیز  iNOفشار خون ریوي کمک می کند؛ در صورتی که 
  شروع شود در این شرایط مؤثر خواهد بود . 

برسد،  45/7شریانی به بالاي  pHمیلی اکی والان در کیلوگرم بیکربنات تجویز می شود تا  1 - 2، ابتدا مسمومیت با ضدافسردگی هاي حلقه دار. در 6
شروع می شود تا الکالوز ایجاد شده حفظ شده، در موارد مسمومیت شدید  5%میلی اکی والان در یک لیتر دکستروز  150سپس انفوزیون بیکربنات به صورت 

  هم برسد. 50/7 - 55/7حتی به 

a(  آنتی اریتمیکهاي کلاسIA  ،(پروکاین آمید، کینیدین)IC فلکایناید، پر) وپافنون)، وIII  (آمیودارون، سوتالول) استفاده نمی شوند چون مسمومیت
  قلبی را تشدید می کنند. 

b(  در صورت میلی لیتر در کیلوگرم نرمال سالین استفاده کرد و نیز در این موارد  10در مواردي که هیپوتانسیون ایجاد شده است باید از بولوسهاي
ممکنست گزینه مناسبی براي  ECMOفرین و اپی نفرین مؤثرتر از دوپامین هستند؛ در صورت عدم پاسخ هم نوراپی نلزوم استفاده از وازوپرسور، 

  ادامه احیا باشد. 

)، آریتمی ها، تشنج، RBBB، و QT، طولانی شدن QRSمی تواند باعث ایجاد تغییرات الکتروکاردیوگرافیک (پهن شدن مسمومیت با کلسیم بلاکرها .   7
میلی لیتر در کیلوگرم) درمان نمود چون  5 - 10شود. هیپوتانسیون ناشی از این مسمومیتها را نیز باید با بولوسهاي کم حجم مایع ( و کاهش هوشیاري

  ممکنست دپرسیون میوکارد ایجاد شده تحمل پره لود را در بیمار پایین آورده باشد. 

a( شخص نیست که توصیه به استفاده از انها را بتوان رد یا تأیید کرد.گلوکز یا سدیم بیکربنات هنوز در حدي م- تأثیر انفوزیون انسولین  
b(  میلی گرم در  20 - 50دقیقه تزریق نمود و اگر مؤثر بود،  5 -10میلی گرم در کیلوگرم ظرف  20کلسیم وریدي را می توان با یک بولوس

  نیتور شود.کیلوگرم در ساعت انفوزیون آنر احفظ نمود، البته کلسیم یونیزه پلاسما باید ما

F- مراقبت بعد از ایست قلبی در کودکان  

نیز تطابق  PETCO2باید گرفته شود تا تنظیمات تکمیلی انجام شوند. بهتر است گازهاي خونی با  ABG. ده تا پانزده دقیقه بعد از ست کردن ونتیلاتور، 1
  داده شوند تا بتوان مانیتورینگ غیرتهاجمی ونتیلاسیون را دقیقتر انجام داد. 

a( ) در موارد عدم تطابق بیمار و ونتیلاتورdyssynchrony و یا تضعیف شدید عملکرد ریه هاي می توان از (NMBAیوم یا ها مثل وکورون
  پانکورونیوم استفاده کرد، با این دانسته که این داروها ممکنست تشنج را ماسکه کرده، در انجام معاینات نورولوژیک تداخل ایجاد کنند. 

b( PETCO2  . خصوصأ هنگام انتقال و حرکت دادن بیمار باید مانیتور شود ؛ لوله معده نیز باید کارگذاري شود  

 CXRمسیر) می توان مسیر داخل استخوانی را درآورد. مانیتورینگ قلبی عروقی و اقدامات تشخیصی مثل  2یدي مطمئن (ترجیحأ . بعد از برقراري مسیر ور2
  و ... در این مرحله باید انجام شوند. 

بیمار ممکنست در طول این دوره  حمایت عملکرد قلب در طول دوره بعد از احیا ممکنست لازم باشد چون وضعیت زمینه اي. استفاده از درمان دارویی براي 3
  باعث تضعیف همودینامیک شود. 
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a( میکروگرم در کیلوگرم در دقیقه باعث تحریک بتا و بیشتر از این مقدار باعث تحریک آلفا می شود. اپی نفرین و  3/0با دوز کمتر از  اپی نفرین
  نوراپی نفرین در بیماران (خصوصأ شیرخواران) با تضعیف شدید همودینامیک و شوك جبران نشده نسبت به دوپامین ارجح هستند. 

b( میکروگرم در کیلوگرم  5قاوم به مایعات و با مقاومت سیستمیک پایین استفاده می شود. دوپامین در دوزهاي پایینتر از در موارد شوك م دوپامین
انفوزیون دوپامین در دقیقه گیرنده هاي دوپامینی را تحریک می کند و بالاتر از این دوز تحریک غیرمستقیم بتا و بعد از آن آلفا ایجاد می شود. 

اي حفظ جریان خون کلیه مقبولیت سنتی پیدا کرده است، اما داده هاي کنونی مزیتی را در نتیجه این درمان نشان با دوز پایین بر
  میکروگرم در کیلوگرم در دقیقه ممکنست باعث وازوکانستریکشن شدید گردند.  20. دوزهاي بالاي نمی دهند

c( مثل  اگر هیپوتانسیون در اثر عملکرد ضعیف قلبی باشد، شاید بتوان از) نیتروپروسایدیک اینوتروپ به همراه یک وازودیلاتور براي کاهش افترلود (
(اینامرینون و  ینودیلاتورهابه همراه مایع درمانی لازم جهت پرنگهداشتن عروق استفاده نمود و وضعیت همودینامیک بیمار را بهبود بخشید. ا

راه افزایش مقاومت سیستمیک داریم ممکنست استفاده شوند؛ باید توجه داشت که میلرینون) نیز در شرایطی که عملکرد قلبی تضعیف شده به هم
ساعت براي میلرینون) و هم به آهستگی و ظرف چند  5/4ساعت براي اینامرینون و  18اثرات این داروها هم دیر به سطح ثابت خود می رسد (

  ساعت بعد از قطع انفوزیون آنها از بین می رود.  
d(  نیز در جدول زیر مشاهده می کنید.سایر داروها را  

  



                                                                    )            PALS(  ١٤ بخش- چکیده دستورالعمل انجمن قلب آمریکا
 

               ١٣ 
 

کوما قرار دارند توصیه می شود. در مراقبت بعد از احیا باید هیپرترمی را به سرعت براي کودکانی که بعد از احیا در حالت  القاي هیپوترمی. استفاده از 4
ساعت باشد، مگر اینکه شرایط خاصی داشته باشیم که نیاز به بازگرم  2هر  درجه در 5/0درمان نمود و نیز بالا آوردن دما بعد از اتمام هیپوترمی نباید بیشتر از 

  سازي سریعتر وجود دارد. 

میلی لیتر در ساعت در کودکان ممکنست به دلیل  30میلی لیتر در کیلوگرم در ساعت در شیرخواران و کودکان و  1. کاهش برون ده ادراري به کمتر از 5
  ایسکمیک یا ناشی از داروهاي نفروتوکسیک) باشد.  ATNیا پرفیوژن سیستمیک ضعیف) و یا رنال (مسائل پره رنال (دهیدراتاسیون 

ه وجود نوعی . در موارد مرگهاي ناگهانی و توجیه نشده کودکان و نوجوانان که حتی در اتوپسی هم نکته خاصی دیده نمی شود، شواهد فزاینده اي مربوط ب6
  در حال شکل گیري است که ممکنست بعضی از این موارد را توجیه کند.  )channelopathyیتهاي قلب (نقص هدایتی در کانالهاي یونی میوس
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