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نجمن مراقبتهای ویژه ایران
 ا

 

 سطوح 19مان و خدمات بستری و سرپایی در بیماری کووید در

 

 

با تمرکز  «دیجد روسیکرونا و یدستورالعمل کشور» مهیراهنما به عنوان ضم نیا

 خیاست که در تار یو بستر ییدر سطوح سرپا مارانیبر فلوچارت نحوه برخورد با ب

 دهیرس روسیکرونا و یعلم تهیکم یینها بیبه تصو 1398هشتم اسفند ماه سال 

 .است

 

 یها یابیو ارز یو براساس شواهد علم یعلم تهیپروتکل با نظر کم نیاست ا ممکن

مصرف دارو) در فواصل  زیتجو زانیو م یبستر مارانی(من جمله تعداد ب یدانیم

 شود یبه روزرسان ازیموردن یزمان
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 :نویسندگان 

  دکتر علی امیر سوادکوهی فوق تخصص مراقبتهای ویژه 

  دکتر امید مرادی مقدم فوق تخصص مراقبتهای ویژه 

  دکتر سید محمد رضا هاشمیان فوق تخصص مراقبتهای ویژه 

  دکتر بهنام محمودیه فوق تخصص مراقبتهای ویژه 

  دکتر عطا محمود پور فوق تخصص مراقبتهای ویژه 

 دکتر رضا شهرامی فوق تخصص مراقبتهای ویژه 

  دکتر حسین اردهالی فوق تخصص مراقبتهای ویژه 

 دکتر بابک عمرانی راد فوق تخصص مراقبتهای ویژه 

  نوش دهنادی مقدم فوق تخصص مراقبتهای ویژهادکتر 

 ه دکتر ارزو احمدی فوق تخصص مراقبتهای ویژ 

  دکتر اتابک نجفی فوق تخصص مراقبتهای ویژه 

  دکتر علیرضا جهانگیری فرد فوق تخصص بیهوشی قلب 

  دکتر پیام طبرسی متخصص بیماریهای عفونی 

 دکتر  مجید مختاری فوق تخصص ریه 

 دکتر حمیدرضا جماعتی فوق تخصص ریه 

 بیهوشی  متخصص دکتر سید سجاد رضوی یآقا صمیمانه و ویژه از همکاری با تشکر

 

 اجرا ، نظارت ، پشتیبانی پروتکل:

  ( مدیراجرایی : دکتر علیرضا آدم سراPHD  ایران میکروبیولوژیست معاون فنی و مدیر اجرایی انجمن مراقبت های ویژه) 

  :شایان غزنوی کاشانی  دکترمدیر وبسایت       www.acccicu.com 

http://www.acccicu.com/
http://www.acccicu.com/
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 فهرست

 ی درمان بستر -صیتشخ خدمات -1

 اندرم شیو پا زیتجو یدیکل نکات -2

 اندیکاسیون های پذیرش بیمار در ای سی یو  -3

 اندیکاسیون های اینتوباسیون  -4

 COVID-19اداره نارسایی تنفسی در  -5

  19برونکوسکپی در کووید  -6

 19سونوگرافی ریه در کووید  -7

  19درمان جایگزین کلیوی در کووید  -8

  19اکمو در کووید  -9

 اندیکاسیون های ترخیص از ای سی یو  -10

 شرایط ترخیص از بیمارستان  -11
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 . : یماریموارد ب فیتعر -1

 

 

 

 

 یدرمان بستر -صیتشخ خدمات

 

 :  19در بیمارستان بیمار مشکوک به کویید  اندیکاسیون های بستری –الف 

 

CXR: Alveolar infiltration 1 . 

                Patchy infiltration/ ground glass   

2. Spo2<93% 

3. Tachypnea, RR>24 

Each of symptom and fever>37.8  or toxic general appearance 
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Patient’s classification in hospital  
 

Group 1( mild ): 

Spo2: 90-93 % 

RR: 24-30 

No respiratory distress  

Medical Treatment:  

Diet: regular 

Position: No specific recommendation  

Condition:good  

1. O2 nasal  canula 3-4 l/min OR simple face mask 6-8 l/min  

2. Azithromycin 500 mg daily P.O 

3. Hydroxy chloroquine 200 mg BID for at least 5 days 

4. Sy Dexteromethorphan 5cc / TDS  
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Group 2 (moderate to severe): 

 

1. Spo2: 90 – 85 % 

2. RR≥ 24 

3. Mild to moderate respiratory distress 

4.ill or toxic general appearance  

medical treatment : 

Condition: Critical 

Position: CBR 

Diet: soft liquid 

          

1. High grade isolation control 

2. CBC diff/ BUN/ Cr/ Na/k/Bs/ pT/ PTT/ INR/LDH/ CPK daily 

3. O2 with simple face mask 6-8 l/min and if spo2<90 persist with simple face mask then : 

O2 with mask  with  reservoir  bag  10  L/min    

4. Antiviral drugs based on national programV̇/Q̇ ratio 

5. Cap Azithromycin 500 mg Daily  

6. Amp Panthoprazole 40mg Daily 

7. Amp Selenase 1mg stat, 500mic Daily( if paitient has normal kidney function ) 
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8.  Amp VIT C 1gr / IV/ TDS ( if paitinet has normal  kidney function)  

 

 

9. Amp Enoxaparin  40mg Daily SQ or Heparin 5000 unit TDS  

10. Amp Neurobion Daily IM 

 

11. Amp Lasix 20mg/ TDS/ IV if volume overload suggested  

12. consider  bord spectrum antibiotics as your ICUs micro-organisms 

13. keep paitient euvolemic and  avoid  of  volume over load 

14. Foley catheter fix 

15. CVC (central vein catheter) fix 

16. ABG    Q6hr 

17. Norepinephrin 0.01-0.5 mic/kg/min infusion with target MAP of 65 mmHg 

18. CHEST spiral CTscan 

19. Amp Paracetamol 15mg/kg every 6 hour (maximum  1gr/dose )/ PRN/ if T≥38.5 

and in AG>70 YEARS every 8 hour 

20. ECG Daily and calculate QT interval and QTC 

21. Echocardiography as needed 
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 : شود به مواردزیردقت 

  GFR > 70سلنیوم و ویتامین سی در صورتیکه اختلال عملکرد کلیوی وجود نداشته باشد توصیه می شود .  –الف 

 نوع سرم دریافتی بیمار با توجه به وضعیت الکترولیتهای بیمار روزانه انتخاب شود . -ب

 از هیپرولمی در بیماران پرهیز کنید . -ج

 بالانس الکترولیتی تجویز شود . فروزماید با در نظر گرفتن وضعیت حجم داخل عروقی و  -د

و در صورت بروز کوچکترین شواهد سپسیس بلافاصله نتی بیوتیک وسیع الطیف مطابق جرمهای رایج هر ای سی یآ -ه

 شروع شود.

 درمان های ضد ویروس مطابق پروتکل کشوری مصوب وزارت بهداشت شروع شود .-و

طبق ژن و ... اگر وضعیت بیمار شما رو به وخامت گذاشت به فکر درمانهای دیگر کمکی از جمله پلاسماتراپی ، هموپرفیو-ز

 .باشیداندیکاسیون های مشخص 

 

 

 

 

 

 

 

 



    

ه | 9 ح ف ص  

 

 

 

Group 3 (sever): 

 

 

1. Spo2<85% - PaO2<60 mmHg 

2. Severe respiratory distress 

3. Hemodynamic instability  

4. Acid base disturbance  

 

ته خواهد مطابق انچه در زیر گف  .بیماران این گروه باید در بخش مراقبتهای ویژه پذیرش شوند

 بدقت پایش گردد .شد اکسیژناسیون بیماران 
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 لوله گذاری تراشه در بیماران مبتلا به کرونا ویروس

 احتیاطات عمومی

حفاظت شخصی یک اولویت بسیار مهم در مدیریت راه هوایی می باشد. تجهیزات حفاظت شخصی برای ایزولاسیون -1

تنفسی باید برای تمامی پرسنل درگیر در این امر فراهم باشد. ضمنا باید تلاش شود عفونت های تماسی و منتقله از طریق 

 تا از الودگی خود فرد اجتناب شود.

رعایت بهداشت دست باید قبل و پس از تماس با بیمار انجام شود بخصوص در زمان پوشیدن و دراوردن تجهیزات -2

 حفاظت شخصی

بیمارباید به حداقل رسانده شود و در طی پروسه تا حد امکان جابجایی افراد صورت تعداد افراد درگیر در انتوباسیون -3

 نپذیرد.

 حین انتوباسیون

یا یک رسپیراتور تصفیه کننده هوا. عینک. گان.دستکش . پوشش کفش ها و در صورت  N95استفاده از یک ماسک -1

 دستکش و پایش استاندارد بیمار در زمان انجام انتوباسیون. 2امکان استفاده از 

 انتوباسیون تراشه باید توسط یک فرد متبحر و با تجربه در این زمینه با رعایت احتباطات انجام شود.-2

میباشد. این روش در  (RSI)سب راه هوایی دارای اهمیت بسیار زیادی می باشد. روش انتخابی القای سریعارزیابی منا-3

ثانیه اپنه را نداشته باشد و  30صورتیکه بیمار دارای گرادیان اکسیژن بالای اختلاف شریانی وریدی باشد یا امکان تحمل 
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انجام می پذیرد. در این  (mRSI)باشد به صورت تعدیل شده یا کنترا اندیکاسیون برای تزریق ساکسینیل کولین داشته 

 ارجح می باشد. LMAبیماران انتوباسیون تراشه بر استفاده از 

اجتناب از انتوباسیون فیبر اپتیک مگر در شرایط خاص  بی حس کننده  های لوکال اسپری می تونند به پخش ویروس -4

 کمک کنند.

ت انتوباسیون و کاهش انتقال از ویدیو لارنگوسکوپ استفاده شود. انتخاب دوم در صورت امکان برای اغزایش موفقی-5

استفاده از لارنگوسکوپ های یک بار مصرف می باشد. در صورت عدم این تجهیزات لارنگوسکوپ معمولی فابل استغاده 

 خواهد بود.

حداقل رساندن تهویه دستی ریه ها   همراه با به RSI/MRSIدقیقه و سپس انجام  5پره اکسیژناسیون به مدت حداقل  -6

و احتمال الودگی و پخش ویروس از طریق راه هوایی و کاهش احتمال اسپیرایون. در صورت غیر قابل اجتناب بودن تهویه 

 دستی از حجم های جاری کم استفاده نمایید.

 استفاده از فیلترهای هیدروفوب موثربین ماسک صورتی و سیرکوییت تنفسی و رزرو بگ.-7

دستکش دارید لارنگوسکوپ را استریل کنید تمامی تجهیزاتی که استفاده شده اند را در کیسه  2بلافاصله در حالیکه -8

 زیپه قرار دهید این وسابل بعدا باید استریل و گندزدایی شوند. 2های پلاستیکی 

 وها اجتناب شود.پس ازدر اوردن تجهیزات حفاظت شخصی و قبل از شستن دست ها از تماس با صورت و م-9

 تجهیزات حفاظت شخصی در ظرف هایی که در دسترس نباشند قرار گیرند.-10
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 : 19اندیکاسیونهای اینتوباسیون بیماران کووید  

 

1.Persistant  Hypoxemia( Pao2<60 -Spo2<85) after 1-2h use of NIV or 30-60min use  of 

high flow devices  

2. Severe respiratory distress ( such as nasal flaring , air hungry, intercostal 

retraction,sub costal retraction ) 

3. Mod to Severe respiratory acidosis: PaCo2≥60 , PH≤7.25 

4. RR≥36 

5. Hemodynamic instability : 

  Hypotension (MAP<60) whitout  response to fluid therapy 

  Relative  Bradycardia 

6. disorientation or loss of  consciousness    

7. impending respiratory failure  

 

Recommended medications during intubatuion procedure: 

1. Propofol  30-70mg/ stat /titrated based on paitient hemodynamic status 

2. Fentanil  100mic  stat 

3. Succinylcholine 100mg if not contraindicated 
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 COVID-19اداره نارسایی تنفسی در 

درصد ذکر شده است اما  20دود ح  COVID-19شیوع نارسایی تنفسی هیپوکسیک در مبتلایان به 

 Surviving Sepsis Campaign: guidelinesانسیدانس واقعی آن هنوز مشخص نیست. طبق رهنمود 

on the management of critically ill adults with  COVID-19 (doi:10.1007/s00134-

توصیه می شود. در بالغین دچار نارسایی حاد تنفسی  SPO2 < 90%تجویز اکسیژن از  (020-06022-5

در دسترس نبود و اندیکاسیون اضطراری برای لوله گذاری داخل نای وجود  HFNCهیپوکسمیک چنانچه 

لوله گذاری زودهنگام  با پایش دقیق و در فواصل کوتاه پیشنهاد شده است. NIPPVنداشت یک دوره 

به عنوان بهترین اقدام  NIPPVیا HFNCداخل نایی در صورت بدتر شدن علایم بیماران تحت درمان با 

می شود. در حال حاضر هیچ مطالعه ای که به جزییات تهویه مکانیکی در بیماران  نجات بخش توصیه

COVID-19 نتشر نشده و هیئت اشاره کند، مSurviving Sepsis Campaign  اداره تهویه ای مبتلایان

و  Gattinoniقابل توجه است که ذکر کرده است.  ARDSرا همانند سایر مبتلایان به  COVID-19به 

، دو فنوتیپ را با الگوریتم زیر برای رویکرد ان بر اساس مشاهدات و طیف متفاوت این بیمارانهمکارانش

 پیشنهاد کرده اند:  COVID-19به نارسایی تنفسی هیپوکسمیک در 
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 COVID-19حاصل از  ARDSتهویه مکانیکی در 

 

 اهداف ویژه:

 

 تشخیص نارسایی حاد هیپوکسمیک -1

 تهاجمی شروع تهویه مکانیکی-2

 ARDS( در مبتلایان به LPV) به کارگیری تهویه حفاظتی ریه-3

  ARDSنحوه استفاده از استزاتژی محافظه کارانه تجویز مایعات در مبتلایان به -4

 شدید ARDSدخالتهای درمانی در -5
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 ARDSاداره  اصلی در  پنج رکن

 
 تشخیص به موقع -1

 بدون تاخیرشروع حمایت تهویه ای -2

 درمان علت زمینه ای-3

 و اقدام -تفسیر -ثبت -پایش-4

 مراقبت با کیفیت-5
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  پیشرفت سریع دیسترس تنفسی شدید و هیپوکسمی 

 (SPO2 < 90 %, PaO2 < 60 mmHgکه علی رغم ) 

 می ماند. افزایش درصد اکسیژن دمی باقی

   نسبتSPO2 / FIO2 < 300 تحت دریافت اکسیژن 

 ( PaCO2 < 45 mmHg)و  L/min 10به میزان حداقل  

   .ادم ریوی کاردیوژنیک علت اولیه بروز این حالت نیست 

 

 

 

 

 

هیپوکسمیک)غیر هیپرکاپنیک(تشخیص نارسایی تنفسی   
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  :بررسی امکان استفاده از سیستم جریان زیاد اکسیژن در شرایط زیر 

 بیمار هوشیار است و همکاری می کند. -

 متغیرهای همودینامیکی در حدود طبیعی است. -

 نیاز فوری به لوله گذاری داخل نای وجود ندارد. -

 است. mmHg 45( کمتر از PaCO2فشار دی اکسید کربن شریانی ) -

   در مقایسه باNIV  برای بیماران دچارARDS :بی خطر است 

 ممکن است با مرگ و میر کمتری همراه باشد. -

 درصد بیماران هنوز نیازمند اینتوباسیون هستند. 40نزدیک به  -

  از انتشار ویروس باید انجام شود. احتیاط های لازم هوابرد برای جلوگیری 

 

رسایی تنفسی هیپوکسمیک اندیکاسیون حمایت تهویه ای استنا  

 (High Flowسیستم های جریان زیاد اکسیژن)
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  تهویه غیرتهاجمی به روش اعمال فشار مثبت مداوم در 

 ماسک صورتی مناسب انجام می شود.( از طریق BiPAP( یا دو مقدار فشار مثبت )CPAPراه های هوایی )    

   به طور کلی این روش برای درمان بیماران دچارARDS :به کارنمی رود 

 

 کافی ممکن است وجود نداشته باشد. PEEPدستیابی به حجم های جاری کم و  -

 به دلیل عوارض: آسیب پوست صورت، تغذیه ناکافی، عدم استراحت عضلات تنفسی -

 

   برخی متخصصین استفاده ازNIV  در مبتلایان به انواع خفیفARDS  را که بدقت انتخاب شده اند، به کار می

 برند:

بیمارانی که همکاری می کنند، همودینامیک پایدار دارند، ترشحات راه های هوایی شان کم است، و نیاز  -

 اضطراری به اینتوباسیون ندارند.

 

 اینتوباسیوندر نباید دقیقه  30طی  HFNCدر صورت عدم پاسخ به 

 تاخیر کرد.

 (NIV) تهویه غیرتهاجمی
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  ( به عنوان یک روش موقتی تا شروع تهویه تهاجمیIMV) 

   ردکساعت( نباید در اینتوباسیون تاخیر  2تا  1در صورت عدم موفقیت )رفع اختلال در تبادل گاز طی 

 

 برای جلوگیری از انتشار ویروس باید انجام شود. هوابرداحتیاط های لازم  

 

   
ماسک های تهویه غیرتهاجمی، با پوشش کل صورت و نوع کلاه خود)بالا(، با پوشش بینی و  -1شکل 

 دهان )پایین(
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 COVID-19تهویه های غیر تهاجمی در نکات 

1-  (HFNO)  High Flow Nasal Oxygene ( و تهویه غیر تهاجمیNIV در افراد انتخاب )

 شده نارسایی هیپوکسیک قابل استفاده است. 

 با تهویه غیر تهاجمی می بایست توسط پزشکان مرتباً مونیتور شود. MERSریسک درمان در بیماران  -2

 ، صددرصد را دارد. Fio2لیتر در دقیقه فلوی گاز و ارائه  60توانایی ارائه   HFNO سیستم  -3

می تواند شانس انتوباسیون را کاهش دهد و البته   HFNOدر مقایسه با اکسیژن درمانی استاندارد ، -4

 نیتورینگ کامل انجام شود.می بایست تحت مو

، ادم قلبی ریوی( همودینامیک نامناسب ، نارسایی چند ارگان ، کاهش  COPDبیماران هایپرکاپنی )-5

 استفاده نمایند. HFNOسطح هوشیاری، بطور کلی نباید از 

 محدود  می باشد.  MFRS وجود ندارد و در بیماران  HFNOگایدلاینی برای استفاده از -6

، هیچ گونه توصیه ای در مورد نارسایی تنفسی )بجز بیماران ادم ریوی قلبی و NIVگایدلاین های -7

و پاندمی   SARSنارسایی قلبی پس از عمل جراحی ( و یا پاندمی بیماری های ویروسی) با توجه به منابع 

 آنفولانزا ( نشده است.

 می باشد.خطرها شامل انتوباسیون تاخیری و حجم جاری های بالا -8

داشته   NIVبیماران با همودینامیک مختل ، نارسایی چند ارگان و یا کاهش سطح هوشیاری نباید -9

 باشند.

 با ماسک های مناسب ، در انتقال بیماری تاثیر بدی ندارند.  HFNOو   NIVدستگاه های جدید -10
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قرار می گیرد و یک فیلتر در  NIVویروسی بین درگاه بازدمی و دستگاه  -یک فیلتر باکتریایی-2شکل

خروجی بازدمی ونتیلاتور نصب می شود. نشت جریان از دور ماسک و افزایش فشار دمی باعث انتشار 

 آئروسل ها می شود.
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 ( تهویه تهاجمیIMV با استراتژی حفاظتی از ریه ها )

(LPV در اکثر بیماران دچار )ARDS   درمان ارجح

 است.

 ( تهویه غیرتهاجمیNIV در مبتلایان به )ARDS  خفیف

که به دقت انتخاب شوند، قابل استفاده است و قبلا در 

 به کار رفته است. SARSمبتلایان به 

  شواهد حاصل از کارآزمایی های بالینی نشان داده اند

( در LPVکه کاربرد استراتژی حفاظتی از ریه ها )

 مقایسه با روشهای معمول مراقبتی نجات بخش است.

  درحال حاضر نتایج کارآزمایی هایی که استراتژی

را با اکسیژن جریان زیاد   (LPV)حفاظتی از ریه ها 

(HFNC یا تهویه غیرتهاجمی )NIV) (  مقایسه کنند، در

 دسترس نیست.
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 : IMV های کاربردشیوه 

 لوله داخل نایی )روش ارجح( 

  Naso-trachealلوله  

 ( در کوتاه مدت و شرایط اورژانسیLMAماسک حنجره ای )

 (تراکیوستومی )تهویه طولانی مدت 

 

 

 ،تهویه مکانیکی تهاجمی نیازمند تجویز داروهای آرامبخش، ابزار مناسب

 و پرسنل آموزش دیده است.

 

 

 

در عفونت حاد  (Invasive Mechanical Ventilation)تهویه مکانیکی تهاجمی

 (SARIو شدید تنفسی )
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 ساز و کار کاهش آسیب ریوی با استفاده از استراتژی تهویه حفاظتی:

  )کاهش باروتروما )مانند پنوموتوراکس 

   کاهشvolutrauma  کشش یا(strain )بیش از حد 

   کاهشatelectrauma  

 

موجب کاهش  LPV (lung protective ventilation)تهویه حفاظتیاستراتژی 

 آسیب ریوی ناشی از کاربرد ونتیلاتور می شود.
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   8-6تنظیم حجم جاری در حد mL/kg وزن ایده آل تخمینی 

  (تنظیم ریت تنفسی با توجه به تامین حجم تهویه دقیقه ایMV:) 

 تنظیم شود. min/35ریت نباید بیش از  -

( MV= VT × RRبرآورد می شود از حاصل ضرب حجم جاری در ریت تنفس) 100mL/kgحجم تهویه دقیقه ای که حدود  -

 به دست می آید.

  ( تنظیم جریان گاز دمیFlow rate:در حد کمی بیشتر از نیاز بیمار )  60 <معمولاL/m  

 ( تنظیم درصد اکسیژن دمیFIO2 در حد )کاهش آن با توجه به شرایط بیمارو سپس  1 

 

  ( تنظیم فشار پایان بازدمیPEEP در حد )10-5cmH2O  یا بیشتر درARDS شدید 

  (LPV)شروع  تهویه حفاظتی ریه ها 



    

ه | 27 ح ف ص  

 

 ARDSاداره تهویه ای در مبتلایان به 
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 :است ریز شرح به Lung Protective Strategyبا رعایت  یکیمکان هیتهو در لاتوریونتاولیه   ماتیتنظ

V A/C  

VT=6 -8 CC/Kg 

RR=12 - 20 BPM 

FIO2 = 100% 

PEEP = 5 - 15 cmH2O 

 )مزیت روش تهویه ای حجمی پایش مداوم فشار کفه است(

 

 Open Lung Maneuvers هیر کردن باز یمانورها از توان یم فوق ماتیتنظ با 85% -  90% یبالا به SPO2 شیافزا عدم صورت در

 :است ریز شرح به نوع نیمناسبتر که کرد استفاده

APRV 

PHigh=20 - 25 cmH2O 

PLow =10 - 15 cmH2O 

Thigh = 5 S 

TLow = 1 S 

FIO2 = 100 

 صورت در. گردد اعمال یطولان بمدت تواند یم یول گردد یم اعمال ساعت 4 تا 2 هر قهیدق 30 تا 15 بمدت هیر کردن باز مانور 

  شود قطع دیبا APRV ماریب در سخت تنفس ای یانیشر کربن دیاکس ید شیافزا SPO2 افت و یقلب ده برون کاهش

 :کرد استفاده ریز ماتیتنظ با PCV+ از توان یم VC SIMV مد با 85% - 90%  یبالا به SPO2 شیافزا عدم صورت در

Control pressure =15 - 20 cmH2O  

RR = 12 - 20 BPM 
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PEEP = 10 - 15 cmH2O 

FIO2 = 100  

PSV = 10 cmH2O 

 در صورت عدم پاسخ دهی مرحله بعد انجام شود.دقیقه ارزیابی می گردد و  10تا  5پاسخ دهی به درمان در عرض 

 .داد کاهش را FIO2 ماتیتنظ ریسا رییتغ از قبل است بهتر  90% یبالا به SPO2 شیافزا با یتنفس یمدها تمام در 

 دوزیاس تا شود حفظ mmHg 45 - 35 نرمال محدوده در PaCO2 است بهتر تنفس حجم و تعداد رییتغ با فوق یمدها تمام در

 .نشود دیتشد ی توسط،اسیدوز تنفسیپوکسمیه از یناش کیمتابول

 یبرا توان یم هیر کردن باز مانور در .شترنشودیب cmH2O 30 از ییهوا راهکفه )پلاتو(  فشار حداکثر است بهتر فوق یمدها تمام در

 .کرد استفاده cmH2O 30 از شتریب ییهوا راه فشار از SPO2 شیافزا جهت کوتاه مدت

 ای Hepa لتریف از استفاده و مناسب Helmet ای ماسک از استفاده با گاز نشت از یریجلوگ یتهاجم ریغ هیتهو از استفاده هنگام به

 .بکاهد روسیو انتشار از تواند یم رالیو یآنت و الیباکتر یآنت لتریف

 انتشار تواند یم یبازدم لوله یانتها و یدم لوله یابتدا در رالیو یآنت لتریف و تراشه لوله یابتدا در HME از استفاده یکیمکان هیتهو در

 .دهد کاهش را ICU طیمح در روسیو

 و توصیه نمی شود. شود ICU طیمح در روسیو انتشار شیافزا باعث تواند یم High flow nasal از استفاده

 % نیازی به اکسیژن درمانی ندارند. 92بالای   SPO2با    COVID 19بیماران 

 با COVID مارانیب درSPO2 %90 -  %92با    Mild Hypoxemic Respiratory Failure فیخف کیپوکسمیه یتنفس یینارسا 

 ابدی یم بهبودیا با تجویز اکسیژن با کانول بینی  ژنیاکس به ازین بدون هیر التهاب شدن محدود
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 وزن ایده آل بدن در بالغین و کودکان 6mL/kgحجم جاری  

    O2cmH30(   platPفشار کفه یا پلاتو راه هوایی ) 

 

 %93-88( برابر SPO2درصد اشباع اکسیژن خون شریانی) 

 

 

  (LPV)اهداف استراتژی تهویه ای حفاظتی 
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( دستیابی به اهداف استراتژی تهویه  حفاظتیLPV موجب کاهش مرگ و میر در مبتلایان به )ARDS  می

 شود.

 یافته های مطالعهLung safe(Jama 2016)  :نشان داد 

  مبتلایان به    >فقطARDS (حجم جاریTV )< mL/kg8 .دریافت کردند 

 ( فشار کفهplatP راه هوایی فقط در )بیماران اندازه گیری شد. 40 % 

 ( مقدار فشار پایان بازدمیPEEP در )12 بیماران کمتر از %82cmH2O .بود 

 .به کارگیری استراتژی تهویه ای حفاظتی باید به شدت مد نظر قرار گیرد 
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 .( اندازه گیری کنیدsec 0.5< فشار کفه را در پایان دم غیرفعال و مکث دمی )

 

 

 

 

 

  ( پایش مداوم درصد اشباع اکسیژن شریانیSPO2) 

  ( پایش گازهای خون شریانیPaO2- PaCO2 Ph-) 

 (نیستتذکر: هیپوکسمی مجاز هیپرکاپنی مجاز را مد نظر قرار دهید)  -

   زمانی منظم:پایش متغیرهای ونتیلاتور در فواصل 

  TVو  PEEPساعت و پس از هر تغییر  4و کمپلیانس هر  ( platPفشار کفه را هوایی) -

را هر ساعت  TVباقی بماند، مقدار   30cmH2O <و فشار کفه  TV=6mL/kgاگر  -

1mL/kg  4تا میزان حداقلmL/kg  کاهش دهید و به طور هم زمان ریت تنفسی را برای

 یاد کنید.( زMVتامین تهویه دقیقه ای )

- Intrinsic PEEP  و نسبتI/E پس از هر تغییر ریت تنفسی 

 (Asynchronyشکل منحنی های ونتیلاتور برای بررسی ناهم زمانی بیمار با ونتیلاتور ) -

 

 

 

 

 

  LPVپایش مکرر متغیرهای ونتیلاتور و تبادل گاز برای  دستیابی به اهداف 
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  .اندازه گیری هنگامی صحیح است که حین دم غیرفعال انجام شود 

   فشارtranspulmonary  دارند، فعال به ازای یک فشار کفه معین در بیمارانی که تنفس

 بیشتر است.

  ( بیماران با کمپلیانس کم قفسه سینهstiff chest wall یا سندرم کمپارتمان شکمی ممکن )

 است فشار ترانس پولمونری کمتری به ازای یک فشار کفه معین داشته باشند.

   هدف در بیماران دچارDSAR ( اجتناب از فشار کفهplatp ( و حجم جاری )TV.بالاست ) 

 

 

 

   (کاهش مرگ و میر با اتخاذ تهویه حفاظتیLPV خطر اسیدوز تنفسی متوسط را قابل پذیرش )

 می کند.

 فایده ای ندارد. PaCO2و  PHطبیعی کردن  -

بحران سلول داسی شکل موارد منع استفاده از هیپرکاپنی مجاز فشار داخل جمجمه ای بالا و  -

 هستند.

   اگرPH  باشد:  7.30و   7.15بین 

 PaCO2 35mmHg   30یا   PH < 7.30افزایش ریت تنفسی تا رسیدن  -

 ( را هوایی platPملاحظات تفسیر فشار کفه )

 (Permissive Hypercapniaهیپرکاپنی مجاز )
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و محدود کردن احتباس هوا، افزایش حجم  I/Eکاهش تهویه فضای مرده: کاهش نسبت  -

  >  platP فزایشا ، PH  >7.15مرحله به مرحله تا رسیدن  mL/kg1جاری 

30cmH2O و به طور موقت فقط در صورت ضرورت 

 

 

 

 

 

   مقدارPEEP :را بر اساس شدت اختلال اکسیژناسیون انتخاب کنید 

( را %93-88( هدف )SPO2در کمترین حدی که درصد اشباع اکسیژن) FIO2تنظیم  -

 تامین کند.

با روش  PEEP/FIO2کارآزمایی بزرگ درباره مقایسه کاربرد محافظه کارانه  3آنالیز -متا -

( به نفع روش  PEEP=14-16با متوسط  PEEP=7-9تهاجمی )مقایسه متوسط مقدار 

 ( است. PaO2/ FIO2 < 200یه )تهاجمی تر در مبتلایان به آسیب شدیدتر ر

 

 PEEPبرای راهنمایی تنظیم  ARDS-netبه کار رفته توسط  PEEP/FIO2نسبت  
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 (PEEP)راهنمای شروع تنظیم net-ARDSدر بالغین براساس  PEEPجدول استفاده از 

 

 

 

   پایش کاهش فشارخون عمومی به دلیل کاهش برگشت وریدی به قلب راست(

 اکوکاردیوگرافیک در صورت هرگونه شک به عملکرد قلب باید به کار رود(

 

   اتساع بیش از حد آلوئول های طبیعی)آسیب ریوی ناشی از ونتیلاتور( و افزایش تهویه

 CO2فضای مرده و کاهش دفع 

 

 

 

 

 

 

  ( کاهش فشار رانشی∆P.با بهتر شدن نتایج همراه بوده است ) 

- ΔP= TV/Compliance = Pplat –PEEP 

   : تلاش برای دستیابی به فشار رانشی  هدفΔP= 12–15 cm H2O 

 با بهتر شدن کمپلیانس به دلیل بازشدن واحدهای ریوی همراه باشد  PEEPاگر افزایش  -

 بالا  PEEPخطرات  

  PEEP( و Driving Pressureفشار رانشی)
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بالا و  PEEPشدید( و نیاز به  ARDSدر کاهش شدید کمپلیانس دیواره قفسه سینه ) -

 است.هدف قابل دستیابی نباشد، مفید    platPهنگامی که 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 شدید ARDSمطلوب در  PEEPمقدار 

Compliance-titrated PEEP 

 

متغیر زیر مهم  3( آلویول های بسته شده توجه به Recruitability)رکورتمان برای اطمینان از :  1 نکته

 است:

 آلویولیفضای مرده  -کمپلیانس سیستم تنفسی          ج -اکسیژناسیون شریانی          ب -الف

 آلویول هاست. رکورتمان بهتر شدن حداقل دو متغیر فوق پس از اعمال پیپ بالاتر نشانه احتمال بیشتر 

بدون انجام مانورهای تهاجمی فراخوانی آلویول ها، استراتژی مناسبی برای بیشتر بیماران  PEEPتنظیم 

 است.
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   اداره مبتلایان بهARDS  شدید با روشLPV  به تنهایی ممکن است مشکل باشد)هیپوکسمی

 ( LPVمقاوم به درمان، اسیدوز شدید، و عدم دستیابی به اهداف 

   این بیماران با استفاده از تعریف برلین مهم است: زودهنگامتشخیص 

 دخالتهای درمانی زودهنگام تر موجب کاهش مرگ و میر می شود. -

 نکته کلیدی اجتناب از روش تهویه ای مضر است. -

 

 

 

 

 

 

 

ARDS  :شدیدPaO2/ FIO2  100 
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  ARDSانواع مداخلات کمکی در 
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در وضعیت درازکشیده رو به بالا و  ARDS( بیمار دچار CT scanتصاویر توموگرافی رایانه ای )

 ((prone positionدمر

 

 

 

 

 

 

 

   شایع ترین نوع ناهماهنگیDouble-Triggering  :است 

 بیمار بدون انجام بازدم، دو دم پشت سرهم دارد. -

 علت آن معمولا نیاز تهویه ای بیشتر بیمار از مقدار حجم جاری تنظیم شده است. -

 برای تشخیص باید منحنیهای جریان گاز و فشار ونتیلاتور به دقت مشاهده شوند. -

 : اجتناب از ناهماهنگی بیمار با ونتیلاتور  2نکته 
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  ( عوارض ناهماهنگی با ونتیلاتور: افزایش کار تنفسی، آسیب ریویVILI اختلال تبادل ،)

(، بدتر شدن متغیرهای مکانیکی ریه، طولانی شدن روزهای وابستگی به SPO2گاز)کاهش 

 ونتیلاتور

  ( درمان : افزایش جریان هواVC mode،) ( طولانی کردن زمان دمPC mode ساکشن ،)

ب از لوله های مدار ونتیلاتور، حذف نشت هوا از مدار تهویه ای، افزایش نای، خارج کردن آ

 شدید ARDSآرامبخشی در 

 

 

 : Double-Triggeringنمونه ای از 
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  ( آرامبخشی عمیق و استفاده زودهنگام از شل کننده عضلانیNMBD درصورت ناهماهنگی )

 (VTبیمار با ونتیلاتور و عدم توانایی کنترل حجم جاری )

   کاهش آرامبخشی با تراکیوستومی، بهتر شدن وضع بیمار و تسهیل تحرک و آزمون تنفس خود

 (SBTبه خودی )

  .آلکالوز تنفسی ممکن است نشانه درد بیمار باشد 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 شدید ARDSدر  آرامبخشی هدفمند:  3نکته 
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  ( تهویه فشاریPCV ممکن است درصورت ناهماهنگی بیمار با ونتیلاتور در روش حجمی )

(VC.به کار رود ) 

  ( فشار دمیP insp( باید برای رسیدن به حجم جاری )VT.مطلوب تنظیم شود ) 

کنترل نشده ( MVتوجه کنید چون حجم جاری در این روش متغیر است، تهویه دقیقه ای ) -

 خواهد بود.

 فشار دمی باید با تغییر کمپلیانس سیستم تنفسی تغییر کند. -

 ( را با تغییر زمان دم تنظیم کنید.I/Eنسبت دم به بازدم ) -

   مراقب عبور ازVT .هدف درصورت نیاز تهویه ای زیاد بیمار باشید 

   هنگام کاهش فشار برای کنترلVT .مراقب افزایش کار تنفسی باشید 

  وش رPCV  همیشه باعث بهتر شدن هماهنگی بیمار با ونتیلاتور و کاهش کار تنفسی در

ARDS .نمی شود 

 

 

 

 

 PCV( با استفاده از LPVاستراتژی تهویه حفاظتی ):  4نکته 
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Acceptable ABG for COVID 19    paitients  under  mechanical ventilation   is :  

PaO2>60 

PH: 7.25- 7.45 

PaCO2:35-55 

HCO3:20-26  
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Sedation in intubated patients: 

 

The patient should not have respiratory distress for at least 12-24 hrs. To achieve this 

purpose paitient should be full sedate or paralyse  if needed. 

We recommended this simple and safe method for sedation 

 1. Propofol 50-100mc/kg/min with MAP target above 60mmHg 

2. Morphin solfate   3-5 mg/hr infusion 

3. Cisatracurium  8-12 mg/hr( if needed )  

Sedative drugs  must disrupted everyday  and  reasses  the  paitients need to sedation  

In case of spontaneous breathing and if you want to wean the paitent : 

1. Cisatracurium  D.C 

2. Propofol D.C 

3. Dexmedetomedin 0.1-0.5  mc/kg/h  infusion with heart rate and blood pressure 

control 

4. Morphin Sulfate  3-5  mg/hr 
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MEDICATIONS ORDERS: 

 

 

Condition: Critical 

Position: CBR 

Diet: NPO 

 

   

1. High grade isolation control 

2. CBC diff/ BUN/ Cr/ Na/k/Bs/ PT/ PTT/ INR/LDH/CPK daily   

3. ventilator setting as prescribe earlier 

4. Tab Hydroxy chloroquine 200 mg BID 

5. Amp Panthoprazole 40mg Daily 

6. Amp Selenase 1mg stat, 500mic Daily( if patient has normal kidney function ) 

7. Amp VIT C 1gr / IV/ TDS ( if patient has normal  kidney function)  

8. Amp N-acetylcysteine  1gr/IV/TDS 

9. Amp Hydrocortison 50mg QID 

10.  Amp Enoxaparin  40mg Daily SQ or Heparin 5000 unit TDS  

11.   Amp Neurobion Daily IM  

12. Nebulise Pulmicort BID 

13. Nebulise Daolin TDS 
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14. Amp Lasix 20mg/ TDS/ IV IF CVP above 8cmh2o or any other document of  volume 

overload 

15. Foley catheter fix 

16. Norepinephrin 0.01-0.5 mic/kg/min infusion with target MAP of 85mmHg 

17. Amp Paracetamol 15mg/kg every 6 hour (maximum  1gr/dose )/ PRN/ if T≥38.5 and in      

AGE>70 YEARS every 8h 

18. Portable  CXRay  Daily 

19. ABG Q 4 hr (arterial  line fix) 

20. ECG daily and calculate QTinterval and QTC 

21. Echocardiography when needed 

22. CHEST spiral CTscan if possible 

23. Central Vein  Cathter  fix 

 موارد زیر دقت فراوان شود : 

  GFR > 70سلنیوم و ویتامین سی در صورتیکه اختلال عملکرد کلیوی وجود نداشته باشد توصیه می شود .  –ف ال

 نوع سرم دریافتی بیمار با توجه به وضعیت الکترولیتهای بیمار روزانه انتخاب شود . -ب

 توصیه به استراتژی محدودیت مایع میشود .  از هیپرولمی در بیماران پرهیز کنید . -ج

 فروزماید با در نظر گرفتن وضعیت حجم داخل عروقی و بالانس الکترولیتی تجویز شود .  -د

انتی بیوتیک وسیع الطیف مطابق جرمهای رایج هر ای سی یو در صورت بروز کوچکترین شواهد سپسیس بلافاصله  -ه

 شروع شود.

 .درمان های ضد ویروس مطابق پروتکل کشوری مصوب وزارت بهداشت شروع شود -و

 به فکر درمانهای دیگر کمکی از جمله پلاسماتراپی ، هموپرفیوژن و ... باشید -ز

 در صورت تجویز شل کننده های عضلانی حتما سداسیون کافی برای بیمار در نظر گرفته شود .  -ح
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 19برونکوسکوپی  در کووید 

 

 

 خطرات برونکوسکوپی 

 

 وضعیت بالینی بیمار بدتر شود .ممکن است بعلت وارد کردن سالین یا دادن پوزیشن  .1

 ریسک بالای در خطر بودن فرد انجام دهنده  .2

 پر مصرف شدن تجهیزات مصرفی و درگیر کردن پزشکان متخصص و پرسنل فراوان  .3

 

 سودمندی ها 

 جمع آوری نمونه مناسب جهت تشخیص سایر پنمونی ها  .1

 لاواژ ریه ) در مورد کرونا ویروس کمک دهنده نیست (  .2

برونکوسکوپی ممکن است در برخی بیماران تجویز شود ) مانند بیماران نقص ایمنی که ممکن است  .3

 یا قارچی داشته باشند (  پنو سیستیت پنومونی

 )bouadm maetal (برونکوسکوپی جایگاهی ندارد   covid– 19 پس برای تشخیص 

 

 

 

 

 

https://www.google.com/search?q=%D9%BE%D9%86%D9%88%D9%85%D9%88%D9%86%DB%8C+%D9%BE%D9%86%D9%88+%D8%B3%DB%8C%D8%B3%D8%AA%DB%8C%D8%AA+%DB%8C%D8%A7+%D9%82%D8%A7%D8%B1%DA%86%DB%8C&spell=1&sa=X&ved=2ahUKEwiGm-i50f3nAhUF_aQKHUoGBlIQkeECKAB6BAgIECM&cshid=1583215569468466
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 :19 سونوگرافی ریه در کووید 

 

 مشاهده نمود  patchy B-linesرا می توان با سونوگرفی ریه بصورت  CTنمای گراند گلاس محیطی 

با فضای  B-lines  خواهد بود ) فضای  patchy B-linesنمای ریه اکثر این بیماران در سونوگرافی ریه  .1

 فی مابین بافت سالم ریه ( 

 حساسیت سونوی ریه با شدت بیماری همسویه است .  .2

 ی بیماران ممکن است نمای غیرطبیعی در سونوگرافی ریه قبل از بروز علائم مشاهده گردد . در برخ .3

خفیف در سونو گزارش   مدیاستن پنومودر برخی بیماران که در مراحل اولیه بیماری هستند ممکن است  .4

 ساده ممکن است نمایان نباشد .  CXRشود که در 

به منظور دستیابی به حساسیت بالاتر معاینه دقیق ریه مهم است . سونوگرافی دو نقطه در هر طرف  .5

 را پیدا نکند .   Ctممکن است نمای گراند  گلاس 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.google.com/search?q=%D9%BE%D9%86%D9%88%D9%85%D9%88%D9%86%DB%8C+%D9%BE%D9%86%D9%88+%D8%B3%DB%8C%D8%B3%D8%AA%DB%8C%D8%AA+%DB%8C%D8%A7+%D9%82%D8%A7%D8%B1%DA%86%DB%8C&spell=1&sa=X&ved=2ahUKEwiGm-i50f3nAhUF_aQKHUoGBlIQkeECKAB6BAgIECM&cshid=1583215569468466
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 19( در کووید  CRRTاندیکاسیونهای درما نهای مداوم جایگزین کلیوی)

 

 (  AKIنارسایی حاد کلیه) .1

 Acute Decompensated Heart Failure (ADHF)نارسایی قلبی بخصوص نارسایی حاد قلبی جبران نشده   .2

 ( volume Overload افزایش شدید حجم مایعات بدن) .3

 ( Sever Sepsisسپسیس شدید ) .4

 مسمومیتهای دارویی خاص با نظر اینتنسیویست .5

 (  k > 6.5هیپر کالمی ) .6

 ( PH < 7.1اسیدوز متابولیک جبران نشده)  .7

 Na < 110 ,  Na > 160هیپرناترمی و هیپوناترمی )  .8

 ( BT > 40هیپرترمی )  .9

 

لازم به ذکر است که ارزیابی اندازه گیری الکترولیت های خون توسط مارکرهای کلیوی و مانیتور کردن بیمار حداقل شامل 

وزن بیمار باید قبل و بعد و حین انجام این خدمت درمانی  –تعداد تنفس  –دمای بدن بیمار  –فشار خون  –ضربان قلب 

 انجام گیرد.

 از طرف دیگر در صورت تعبیه اورژانسی و فوری شالدون باید توجه به خونریزی احتمالی از محل آن عنایت گردد.
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 COVID-19اکمو در بیماری 

 

 ارستان های ریفرال و ترجبیحا دانشگاهی که عبیه اکمو در همه مراکز درمانی منطقی نبوده و می بایست به بیمت

 متخصصین ذیل را دارند ؛ محدود گردد:  

 جراح قلب و عروق -1

 یا بیهوشی قلب که این افراد آشنا به سیستم گردش خون برون پیکری فوق تخصص مراقبت های ویژه  -2

 پرفیوژنیست یا پرستار آشنا به سیستم گردش خون برون پیکری -3

 متخصص قلب، نفرولوژیست، متخصص عفونی، پولمونولوژیست  -4

  با توجه به درگیری ریوی و نیز قلبی عروقی بیمارانCOVID-19  در موارد زیر می توان از اکمو  جهت درمان

 : بیماران استفاده نمود

، در صورت استفاده از  2FIO/2PaO  >100 هایپوکسی مقاوم به درمان علی رغم انجام تمامی درمان های متداول: -1

2FIO  90بیشتر از%  

 <O2CmH 30PpIatعلی رغم استفاده از مکانیکال ونتیلاسیون و  2COاحتباس و بالا بودن  -2

نارسایی شدید قلبی و افت فشار خون متعاقب آن که علی رغم دوز بالای اینوتروپ ها و وازوکانسنترکتیوها  -3

 همچنان پایین باشد. 

 

 ن کاندید مناسبی برای تعبیه اکمو نیستند:در این موارد بیمارا 

 وجود بیماری زمینه ای که امید به زندگی کمتر از یکسال را برای بیمار متصور باشیم )مانند کنسر( -1
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 3mm/400 <سرکوب بودن سیستم ایمنی :        تعداد نوتروفیل  -1

 سابقه خونریزی مغزی اخیر  -2

 آسیب شدید مغزی )مثلا به دنبال هایپوکسی( -3

 سایی شدید ارگان های دیگر مانند کلیه و کبدنار -4

 بیماری های شدید عروق محیطی -5

 مکانیکال ونتیلاسیون بیشتر از هفت روز و نیز سن بالا احتمال موفقیت را پایین می آورد  -6

  علی رغم مشخص بودن اندیکاسیون ها با توجه به شرایط و ویژگی خاص بیمارانCOVID-19  که متمایز از سایر

موارد بیماری های مشابه می باشد، پیشنهاد می گردد درمورد اندیکاسیون هر بیمار تیمی متشکل از بیهوشی 

 )اینتنسیویست یا بیهوشی قلب(، جراح و داخلی )قلب یا ریه( در این مورد تصمیم گیری نمایند. 

 

 اران توصیه می گردد تا بر اساس گزارش آن و سایر انجام اکوکاردیوگرافی قبل از تعبیه اکمو برای تمامی بیم

 ( برای بیماران مشخص گردد. VAیا  VVشرایط بیمار، نوع اکمو )

  مرا کز تایید شده جهت اکمو می بایست تیم اکموی خود را مشخص نموده و به تایید ریاست آن مرکز رسانیده

 باشد.

 ر عهده تیم بیهوشی)مراقبت های ویژه  یا بیهوشی قلب( می مسئولیت اداره بیمار در زمان اتصال به دستگاه اکمو ب

 باشد.

  به هنگام وجود بیمار متصل به اکمو همکاران محترم پرفیوژنیست موظف بوده در مرکز درمانی حضور داشته

 باشند و نقش کلیدی در کنترل عملکرد دستگاه و اداره مشکلات مرتبط با آن خواهند داشت. 
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  تصمیم گیری در مورد پایان دادن اکمو مطابق با استاندارد های موجود و وشرایط بیمار انجام خواهد گرفت و

 رییس تیم اکمو در این خصوص مسئول می باشد. 

 

 

 

 اندیکاسیون های پذیرش بیمار در ای سی یو 

 

 بیماری 3کلیه بیماران گرید  -1

 با شواهدی از احتمال عارضه شدن و موارد پر خطر )در بالا ذکر شده است (  2بیماران گرید  -2

 و بالاتر بیماری  2مادران پر خطر گرید  -3

 سال  70با سن بیشتر از  2کلیه بیماران گرید  -4

 

 

 

 اندیکاسیون های ترخیص از ای سی یو : 

 عدم نیاز به تهویه مکانیکی -1
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 همودینامیک پایدار بدون نیاز به اینوتروپ و وازوپرسور  -2

3-  SPO2> 90 %  با ماسک ساده یا کانول نازال 

 تحمل رژیم غذایی -4

 سطح هوشیاری کامل  -5

 

این پروتکل بر اساس شواهد و مطالعات موجود و بر اساس منابع معتبرو به روز و  گاید لاینهای مراقبتهای ویژهدر دنیا 

در روزهای اینده تغییرات در  19بدیهی است در صورت هرگونه تغییر در درمان و اداره بیماران کووید تنظیم شده است. 

  پروتکل اعمال شده و مجددا ابلاغ میگردد.

 

 انجمن مراقبتهای ویژه ایران

 

 

 

 

 

 

  


