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 :هدف
 نجگات گایدلاین کمپگین  »از  روز شدهای به  ی نسخه تهیه 

بگگرای مگگدیریت سپسگگیس شگگدید و شگگوک ( 1SSC)س سپسگگی

مدتشر شگده   8002که یخرین ویرایش ین در سال   «سپتیک

 .است

 

 :طراای
 00المللگی کگه    متخصص بگین  82از  ،2ءاتفاق یرا ی کمیته

در . گردیگد  تشگکیل نمگود،   را نمایددگی می المللی سازمان بین

برای ین دسگته از  ) 3ی اسمیها گروه ،المللی اتلی جلسات بین

یگک   .شگد بر پگا  ( اعضای کمیته که درکدفرانس اضور داشتدد

خ  مشی رسگمی در مگورد تضگارن مدگافر، در یغگاز پروسگه،       

، ی گایدلاین تمام پروسه. دت، تقویت گردیدام مدر تم تدوین و

. مستقل از تأمین بودجگه توسگ  تگاابان تگدایر انجگام شگد      

ها و  رؤسا و نایب رؤسای زیرگروه یای مستقل برای تمام جلسه

و  کدفرانس تله. نیز افرادی که انتخان شده بودند، برگزار گردید

بگه   ،ها و در کگل کمیتگه   کرات الکترونیکی در میان زیرگروهمذا

 .کار گرفته شده عدوان بخش اتلی پروسه ب

 

 : متدها
دهی به ارزیابی کیفیت شگواهد   ن به مدظور جهتنویسددگا

هگا بگه    و تعیگین قگدرت توتگیه    (D)تا بسیار پایین  (A) از بالا

م بگه تبعیگت از اتگول سیسگت     ،(8)یا ضگعی   ( 1) عدوان قوی

 هگگا گگگذاری توتگگیه بدگگدی سگگدجش، تکگگوین و ارز   درجگگه»

(4GRADE)»  مشگگکلات ااتمگگالی تگگدور  . سگگفار  شگگدند

با کیفیت پگایین مگورد تأکیگد    ای قوی در اضور شواهد  هتوتی

. (UG)بدگدی نشگدند    هگا درجگه   برخگی از توتگیه  . قرار گرفگت 

 :شدند بددی طبقهها در سه گروه  توتیه

 .ندداد قیماً سپسیس شدید را هدف قرار میتسهایی که م ین .1

های عمومی از بیماران با اگال   هایی که هدفشان مراقبت ین .8

وخیم بوده و در سپسیس شدید، با اولویت بالا مد نظر قگرار  

 .گرفتدد

 .کودکانملااظات . 0

 

 :نتایج

                                                           
1 Surviving Sepsis Campaign 
2 Consensus committee   
3 Nominal groups 
4 Grading of Recommendations Assessment, Development 

and Evaluation 

بدگدی   ی طبقگه  یشدهادات کلیدی که به وسیلهها و پ توتیه

 :باشد د، شامل موارد ذیل میان فهرست شده

ساعت نخست پس  8سپتیک طی اایاء کمی زودهدگام شوک 

 بیگوتیکی  ؛ کشت خون پگیش از درمگان ینتگی   (1C) از تشخیص

(1C)ءبرداری فوری بگه مدظگور تأییگد مدشگا    ر ؛ مطالعات تصوی 

الطی   ی وسیرضدمیکروب؛ تجویز درمان (UG) ااتمالی عفونت

و سپسیس ( 1B) طی نخستین ساعت تشخیص شوک سپتیک

بگه عدگوان درمگان هگدف؛     ( 1C)شدید بگدون شگوک سگپتیک    

ی به تورت روزانه بگه مدظگور   ضدمیکروبارزیابی مجدد درمان 

؛ کدترل مدشأ  عفونت بگا توجگه بگه سگدجیدن     (1B)تقلیل ین 

سگاعت پگس از    18مزایای رو  انتخان شده طگی   وخطرات 

و ( 1B)مایر توس  کریستالوئید  ی ؛ اایاء اولیه(1C)تشخیص 

مین در بیمارانی که بگرای افگ    مد نظر قرار دادن افزودن یلبو

فشار متوس  شریانی کافی، همچدان نیگاز بگه مقگادیر فراوانگی     

 Hetastarchی هگا  و اجتدان از فرمگول ( 2C) کریستالوئید دارند

(1C)      ؛ چالش اولیه بگا مگایر در بیمگاران دچگار هگایپوپرفیو ن

بگافتی ناشگی از سپسگگیس و شگک بگه هگگایپوولمی بگه مدظگگور      

در برخگی  )از کریسگتالوئیدها   mL/kg00 دستیابی به اگداقل  

بیماران ممکن است نیاز به تجویز سریر و مقادیر بیشتر مگایر  

؛ تداوم تکدیگک چگالش بگا مگایر تگا زمگان بهبگود        (1C) (باشد

؛ (UG) همودیدامیک بر اسام متغیرهای دیدامیک یا استاتیک

نفرین به عدوان اولین انتخان وازوپرسگوری بگرای افگ      نوراپی

اسگگتفاده از  ؛mm Hg 56 (1B)  ≤ توسگگ  شگگریانیفشگگار م

داروی اضافی جهگت افگ  فشگار     کبه ی که هدگامی نفرین اپی

؛ به مدظگور افگزایش فشگار متوسگ      (2B) خون کافی نیاز باشد

 تگوان  مگی نفرین  نوراپی ا دف و یا کاهش دوزشریانی تا میزان ه

اضافه نمگود امگا    نفرین اپیرا به نور( U/min 12/1) وازوپرسین

 به عدوان وازوپرسور اولیگه مگورد اسگتفاده قگرار داد    ین را نباید 

(UG)در سایر  ،های بسیار انتخابی ه جز در موقعیت؛ دوپامین ب

؛ تجگویز انفوزیگون دوبوتگامین یگا     (2C) دشگو  میموارد توتیه ن

اخگتلال عملکگرد   ( الگ   :افزودن ین بگه وازوپرسگور در اضگور   

و  یافتگه  فشار پرشگدگی قلبگی افگزایش    ی میوکارد که به وسیله

علائگگم جگگاری ( ن ،دشگگو مگگی مشگگخصده قلبگگی پگگایین  ونبگگر

رغم دستیابی به اجم داخل عروقی و فشگار   هایپوپرفیو ن علی

ی کگگگارگیر بگگگه؛ اجتدگگگان از (1C) متوسگگگ  شگگگریانی کگگگافی

هیدروکورتیزون داخل وریدی در بیماران بزرگسال دچار شوک 

اایاء کافی مایر و درمگان وازوپرسگوی   سپتیک، در تورتی که 

؛ هموگلوبین (2C) قادر به بازگرداندن ثبات همودیدامیکی باشد

در غیگگان هگگایپوپرفیو ن بگگافتی، بیمگگاری    g/dL 9-7هگگدف 

؛ اجگم  (1B) ی و یگا همگورا ی اگاد   رایسکمیک شریان کرونگ 
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( 1B) و محدود نمودن فشگار پلاتگوی دمگی   ( 1A)جاری پایین 

؛ اعمگال فشگار متبگت    (ARDS) اگاد  م زجگر تدفسگی  در سددر

 در مقگادیر انگدک   هرچدگد  ARDSدر ( PEEP) انتهای بازدمی

(1B) ی سطوح بالاتر کارگیر به؛PEEP    به جای سگطوح پگایین

متوسگگ  تگگا شگگدید ناشگگی از    ARDSین در بیمگگاران دچگگار  

مانورهای رکروتمان در بیماران سپتیک دچگار   ؛(2C) سپسیس

اسگتفاده از   ؛ARDS (2C)هایپوکسمی شدید مقاوم بگه دلیگل   

بگا  ناشگی از سپسگیس    ARDSدر بیماران دچگار   1رمَوضعیت دَ

داشگگتن   در تگگورت  mm Hg 011  ≥           نسگگبت

؛ در تگگورت نداشگگتن (2C)قبلگگی از چدگگین اقگگدامی  ی تجربگگه

بردن سرتخت بیماران تحت ونتیلاسیون کدترااندیکاسیون، بالا 

کارانه در مورد مایعگات بگرای    ؛ تمهیدی محافظه(1B) مکانیکی

محرز که فاقد شگواهد هگایپوپرفیو ن بگافتی     ARDSبیماران با 

 سگازی  یی بگه مدظگور متوقگ    هگا  ؛ اعمال پروتکگل (1C) هستدد

 سگگازی ؛ اگگداقل( 1A) 3بخشگگی و یرام 2تیلاسگگیون مکگگانیکیون

بخشی بولوم متداون یا انفوزیون مداوم با هدف  استفاده از یرام

اجتدگان از   ،؛ در تورت امکگان (1B)تیتراسیون دقیق پیامدها 

عضگلانی در بیمگاران سگپتیک     -ی بلاکرهای عصگبی کارگیر به

 کوتگاه مگدت   ی ؛ بگه کگار بسگتن یگک دوره    ARDS  (1C)فاقد

عضلانی، در بیماران بگا   -بلاکرهای عصبی( ساعت 84کمتر از )

ARDS   زودرم و          ˃  mm Hg 061 (2C)؛ 

دی بر پروتکل برای کدتگرل گلگوکز کگه چدانچگه     ترویکردی مب

باشد،  mg/dL < 041 متوالی ی در دو مرتبهسطح گلوکز خون 

 mg/dL ≥ 041 دوز انسولین شروع شود و اداکتر گلوکز خونِ

هموفیلتراسگگیون  ؛ هگگم ارز  بگگودن(1A) قگگرار گیگگرد هگگدف

؛ پروفیلاکسی بگرای  (2B)وریدی و همودیالیز متداون  -وریدی

؛ استفاده از پروفیلاکسی زخم ناشگی  (1B) ترومبوز ورید عمقی

از استرم در بیماران واجد ریسگک فاکتورهگای خگونریزی بگه     

؛ (1B) مدظور پیشگیری از خونریزی دسگتگاه گگوار  فوقگانی   

چدانچگه   - (در تگورت نیگاز  )یگا انتگرال   دهانی  ی تجویز تغذیه

سگاعت نخسگت پگس از     84طگی   - تحمگل شگود    بیمار ستو

شگوک سگپتیک بگه جگای تجگویز      / تشخیص سپسیس شگدید 

؛ و (2C) ی کامل یا تأمین تگرف گلگوکز داخگل وریگدی    یناشتا

راقبگگت شگگامل اقگگدامات درمگگانی و مشگگخص نمگگودن اهگگداف م

، به (1B) (در تورت مقتضی) ریزی امایت پایان زندگی برنامه

 . ICU (2C)ساعت متعاقب پذیر   72محض امکان اما طی 

 کودکگان ی اختصاتی در مورد سپسگیس شگدید   ها توتیه

 :دباش میشامل موارد ذیل 

                                                           
1 Prone 
2 Weaning 
3 Sedation 

درمان با ماسک تورت اکسیژن، کانول بیدی اکسیژن با جریان 

فارنژیال در شرای  دیسترم تدفسگی  مداوم نازو PEEPبالا و یا 

دگگی بگگر تاسگگتفاده از اهگگداف درمگگانی مب؛ (2C) و هایپوکسگگمی

؛ اسگتفاده از  (2C) فیزیکی همچون پرشدگی مویرگی ی معایده

 mL/kg 21کریستالوئیدها یا یلبومین به مدظگور دادن بولگوم   

 6-01طگگی( یگگا میگگزان معگگادل از یلبگگومین) از کریسگگتالوئیدها

ی  ؛ اسگتفاده (2C) لمیقه، در شوک سپتیک همراه با هایپوودقی

ودیلاتورها در شگوک سگپتیک بگا    و واز ها از ایدوتروپ تر متداول

عگروق  ی  یافتگه  ین همراه بگا مقاومگت افگزایش   ده قلبی پای برون

؛ استفاده از هیدروکورتیزون ترفاً در کودکان (2C)سیستمیک 

 یدرنال به تورت مشکوک یا اثبگات شگده   مطلقنارسایی دچار 

(2C.) 

 

 :نتیجه گیری
در خصوص  ،المللی متخصصان بیندر میان گروه وسیعی از 

برای بهترین مراقبت از بیماران  0ی سطح ها بسیاری از توتیه

اگرچه تعداد . میق وجود دارددچار سپسیس شدید، موافقتی ع

د امگایتی نسگبتاً ضگعی     واجگ  ،ی مراقبتیها ای از جدبه عمده

مدیریت اگاد   در خصوصی مبتدی بر شواهد ها هستدد، توتیه

در این  یافته سپسیس و شوک سپتیک، اسام پیامدهای بهبود

 Crit) دباشگ  مگی گروه اائز اهمیت از بیماران بگا اگال وخگیم    

Care Med 2013; 41:580-637). 

 

 :کلمات کلیدی
بدگدی سگدجش،    ای درجگه طبابت مبتدی بر شواهد؛ معیاره

سپسگیس؛  ؛ گایدلاین؛ عفونگت؛  ها گذاری توتیه تکوین و ارز 

شگگوک سگگپتیک؛  ؛؛ سگگددرم سپسگگیس4ی سپسگگیسهگگا بسگگته

 سپسیس  نجاتسپسیس شدید؛ کمپین 

  

                                                           
4 Sepsis bundles 



4 
 

هگای بحرانگی پرسگتاران یمریکگا، کگالج        کگانون مراقبگت  : های اامی سازمان

ی یمریکا، کالج پزشکان طب اور انگس یمریکگا، انجمگن     سیده پزشکان قفسه

سگیا پاسگیفیک،   هگای بحرانگی ی   ی یمریکا، کگانون طگب مراقبگت    سیده قفسه

هگای بحرانگی    ی استرالیا و نیوزیلدد، انجمن مراقبت های ویژه انجمن مراقبت

هگای بحرانگی    های بحرانی کانادا، انجمن طب مراقبگت  برزیل، انجمن مراقبت

کانون پزشگکی چگین، انجمگن    -های بحرانی چین چین، انجمن طب مراقبت

ن میکروبیولگو ی  ی امگارات، انجمگن تدفسگی اروپگا، انجمگ      های ویژه مراقبت

ی اروپگا،   هگای ویگژه   های عفونی اروپا، انجمن طگب مراقبگت   بالیدی و بیماری

هگای   ی کودکگان و نگوزادان اروپگا، انجمگن بیمگاری      های ویژه انجمن مراقبت

المللی طگب   هدد، انجمن بینهای بحرانی  عفونی یمریکا، انجمن طب مراقبت

پگگن، انجمگگن طگگب هگگای بحرانگگی پگگان عربگگی، کگانون طگگب اگگاد  ا  مراقبگت 

، کودکگان ی  اپن، محققان یسیب ااد ریگوی و سپسگیس    های ویژه مراقبت

هگای بحرانگی، انجمگن     انجمن طب اور انس یکادمیک، انجمن طب مراقبگت 

طب بیمارسگتانی، انجمگن عفونگت جرااگی، فدراسگیون جهگانی پرسگتاران        

هگای ویگژه و    هگای مراقبگت   های بحرانی، فدراسیون جهگانی انجمگن   مراقبت

هگای ویگژه و    هگای طگب مراقبگت    ، فدراسیون جهانی انجمنکودکانبحرانی 

سپسگیس   یانجمگن سپسگیس یلمگان و انسگتیتو    : ت و تأییدمشارک. بحرانی

 .یمریکای لاتین

 

ی ایمونوگلوبولین موجود در اروپگا   عصاره) Biotest از طرف Dellingerدکتر 

 TNFترکیگب ینتگی  ) AstraZenecaو ( ی ااتمالی در سپسیس دهابرای استف

مگورد مشگورت   ( ناموفق در کاریزمایی اخیراً تکمیل شده در مورد سپسگیس 

در مگورد   IKARIAه از رقرار گرفت؛ انستیتوی وی مبلغی را به خاطر مشگاو 

ای دارد کگه   نیتریک اکسید استدشاقی IKARIA)تکوین یک محصول جدید 

و امگایتی مگالی از   ( در دسترم اسگت  ARDSبرای مصرف غیر رسمی در 

کاریزمگگایی جگگاری بگگالیدی اگگذف   ) Spectral Diagnostics Incطگگرف 

( کاریزمگگایی جگگاری بگگالیدی ینگگالوگ وازوپرسگگین) Ferringو ( اندوتوکسگگین

اندوتوکسگین   ترکیب ینتی) Eisai دفتر سخدرانانهمچدین در دریافت نمود؛ 

 .فعالیت داشت( که نتوانست در کاریزمایی بالیدی مدفعتی را نشان دهد

 

بگرای تگأمین    Ocean Stateمرکگز همگاهدگی بگالیدی    ) Eisaiاز  Levyدکتر 

وی از . امایت مالی دریافت نمگود [( $ 500,000]ی کاریزمایی بالیدی  بودجه

Eli Lilly (8,000هایی در هدد،  سخدرانی $ )الزامه دریافت داشگته و از   اق

 .، با ین همکاری کرده استSSCابتدای کار گایدلاین 

 

ی  کمیتگگه)ی بگگه وی و انسگگتیتویش لدر ازای پرداختگگی مگگا Rhodesدکتگگر 

 LiDCOو  Eli Lilly، بگگه (PROWESS Shockسگگازماندهی کاریزمگگایی  

دریافت شگد؛ او   LiDCOو  Eli Lillyمسکن از /داخت سفرمشورت داد؛ بازپر

های بازبیدی همچون شورای پایش اطلاعگات، ینگالیز    برای شرکت در فعالیت

اشگته اسگت؛ وی یکگی از    د، دریگافتی  Eli Lillyو نیگز بگرای    Orionیمگاری  

ی درمان زودهدگام معطوف بگه هگدف بگوده و بگه      ی اولیه نویسددگان نسخه

 .مفهوم پایش همودیدامیک با اداقل تهاجم، اعتقاد دارد

 

 Fresenius Kabiالمللگگگی  در شگگگورای مشگگگورتی بگگگین Annaneدکتگگگر 

ور ضشامل امالی وی غیر سازی علدی. شرکت نمود (€ 2,000ی  الزامه اق)

ی شگاهددار چدگد    شگده  تصگادفی به عدوان محقق اتلی در یگک کاریزمگایی   

شود که نسگبت سگود بگه     مرکزی تکمیل شده و با رهبری توس  محقق می

او محقگق   .نمگود  را ارزیابی می NIRSزیان زودهدگام از اشباع اکسیژن بافتی 

رهبگری شگده توسگ      ی شگاهددار و   شگده  تصگادفی ریزمگایی  اتلی یگک کا 

 -(CATSی  مطالعه)نفرین  نفرین در مقایسه با نوراپی ژوهشگر راجر به اپیپ

Lancet 2007   بگگود؛ وی همچدگگین محقگگق اتگگلی یگگک کاریزمگگایی جگگاری

ی شگگاهددار و رهبگگری شگگده توسگگ  پژوهشگگگر، پیرامگگون    شگگده تصگگادفی

 .باشد می( Crystalی  مطالعه)ها در مقایسه با کلوئیدها دکریستالوئی

 

بیان نموده است که هیچ گونه تعارضی در مدافر نگدارد؛ وی   Gerlachدکتر 

فعگال شگده در بیمگاران جرااگی      Cاز نویسددگان بازبیدی کاربرد پگروتیین  

 (.New England Journal of Medicine, 2009مدتشر شده در )است 

 

تگرومبین   مشگاور در مگورد ینتگی   ) Genzyme Transgenicsبرای  Opalدکتر 

ی  ی مهارکددگگده مشگگاور در مگگورد پگگرو ه) Pfizer، ($ 1,000 نیگگک،  تگگرانس

TLR4 ،3,000 $) ،British Therapeutics (  بگادی   ی ینتگی  مشگاور در پگرو ه

ی ایمونوگلوبولین،  مشاور در مورد پرو ه) Biotest Aو ( $ 1,000کلونال،  پلی

مرکگز  ) Novartisی وی از وانسگتیت . ، طرف مشگاوره واقگر گردیگد   ($ 2,000

یک کاریزمایی در  ІІІهماهدگی بالیدی برای ارزیابی وارد نمودن بیمار به فاز 

در پدومونی شدید [ TFPI]ی مسیر فاکتور بافتی  مورد استفاده از مهارکددده

 $ Eisai (30,000، (سگال  8بگرای   $ 30,000، [SCAP]اکتسگابی از جامعگه   

 Aggenix (30,000، (سگال  1برای  $ 30,000) AstraZeneca، (سال 0برای 

 Inimex (10,000 $) ،Eisai (10,000 $) ،Atoxbio، (سگگگال 1بگگگرای  $

(10,000 $) ،Wyeth (20,000 $) ،Sirtris (  ،50,000تحقیق پیش بگالیدی $ )

او از . امایت مالی دریافت نمگود  ،Cellular Bioengineering Inc. (500$)و 

Novartis (ی  ی ارزیابی بالیدی مطالعه کمیتهTFPI  درSCAP ،20,000 $ ) و

Eisai (25,000 $ )همچدگگین بازپرداخگگت  . الزامگگه دریافگگت کگگرد   اگگق

 Spectral، ($ 2,000پگایش اطلاعگات و امدیگت،    ) Sangartمسگکن از  /سگفر 

Diagnostics ( ،2,000پایش اطلاعات و امدیت $) ،Takeda ( پایش اطلاعات

 ROS IIی  هگای کانگادایی مطالعگه    و گگروه کاریزمگایی  ( $ 2,000و امدیگت،  

. ، را دریافگت نمگود  ((بدون پول)شورای پایش اطلاعات و امدیت )اُسلتامیویر 

دریافگت  ) اضگور دارد نیگز   Tetraphaseاو در شورای پایش امدیت اطلاعات 

600 $ US  8018در سال.) 

 

امایگت مگالی    .Sirius Genomic Incبرای انستیتویش از  Sevranskyدکتر 

مگورد مشگورت قگرار گرفگت      Idaho Technologyدریافت نمود؛ او از طگرف  

 ی چدگگگد مرکگگگز ی ز محققگگگین اتگگگلی یگگگک مطالعگگگهاوی (. $ 1,500)

هگای   ی ارتباط میان عوامل سازمانی و ساختاری بخش مراقبت کددده بررسی

او از  .باشگگد ومیگگر بیمگگاران بسگگتری مگگی و مگگرگ هگگا ویگگژه، شگگامل پروتکگگل

هایی که به عدوان یادیورهای ارزشمدد بگه پزشگکان پرمشگغله عمگل      پروتکل

هگایی خگاص در بیمگاران دچگار      نمایدد تگا موجگب درنظرگیگری درمگان     می

 .کدد ی ایات شوند، امایت می کددده های تهدید سپسیس یا سایر ناخوشی

 

 Artisan Pharma (25,000 $ - 50,000پرداختی مالی از طرف  Sprungدکتر 

$) ،Eisai ،Corp (1,000 $ - 5,000 $ ،ACCESS) ،Ferring 

Pharmaceuticals (5,000 $ - 10,000 $) ،Hutchinson Technology 

Incorporated (1,000 $ - 5,000 $)بگگه انسگگتیتویش را دریافگگت نمگگود ، .

از جهت بیماران وارد شده به مطالعات بالیدی را  انستیتوی وی امایت مالی

، ACCESSی  بیمگگاران وارد شگگده در مطالعگگه   .Eisai Corporation (PIاز 

مطالعه پیش از وارد نمودن بیماران  .Takeda (PIو ( $ 100,000 - $ 50,000

تیتویش و اگق  سگ او پرداختگی مگالی بگه ان   . دارد دریافگت مگی   (خاتمه یافت

 Artisan Pharma/Asahi Kasei Pharma America Corpمشگاوره از طگرف   

مگگورد  Eli Lillyوی از طگرف  . را دریافگگت نمگگود( $ 50,000 - $ 25,000)



5 
 

و  ($ 25,000 - $ 10,000ی مطالعگاتی،   دستمزد مشاوره) مشورت قرار گرفته

دریافگت داشگته   ( $ 5,000 - $ 1,000سگخدرانی،  ) Eli Lillyای از  الزامه اق

هگای بگالیدی    گروه کاریزمگایی  NICE-SUGARی  او عضوی از مطالعه. است

و عضگو  ( بدون دریافت مگالی )ی استرالیا و نیوزیلدد  های ویژه انجمن مراقبت

. باشگد  مگی ( 2101از اکتبر سگال  ) المللی سپسیس مشورتی گردهمایی بین

اسگتروئیدها   ی زمیدگه  های تحقیقاتی خود را در وی به مدتی طولانی، علاقه

تصمیم گیری پیرامون پایان زندگی، و  ،Corticusی  مطالعه PIدر سپسیس، 

PI  مطالعاتEthicus ،Ethicatt  وWelpicus اف  نموده است. 

 

 Eli Lillyهگای مگالی بگه انسگتیتویش  از طگرف       پرداختگی  Douglasدکتگر  

، (ARDSی  شگبکه )های ملی سگلامت   ، سازمان(PROWESS Shockسایت )

Accelr8 (  دانگگگش تشگگگخیصVAP) ،CCCTG (ی  مطالعگگگهOscillate ) و

Hospira (مدِِتومیدین در  دِکسRCT ترک الکل )ی وانستیت. را دریافت نمود

الگگوی پیشگرفت   )هگای بحرانگی    ای را از انجمن طب مراقبت الزامه اقوی 

ICU )ی  ت سازمانی، طگرف مشگاوره  سدریافت داشت؛ او طبق سیاEli Lilly 

(PROWESS Shock SC ی  نومیک سپسگیس  و مطالعه ) رفگت؛ وی  قگرار گ

 Smith Moore Leatherwood)ی گگواهی تخصصگی    پرداختگی بگرای تهیگه   

LLP )مسگگکن توسگگ  /ی سگگفر را دریافگگت نمگگود؛ هزیدگگهEli Lilly and 

Company (ی سگگازماندهی  کمیتگگهPROWESS Shock )  و انجمگگن طگگب

بگار در سگال،    4اتحاد کیفیت بیمارستانی، واشگدگتن،  )های بحرانی  مراقبت

 Covidienای از  الزامگگگه بازپرداخگگگت گردیگگگد؛ او اگگگق  ( 8011-8002

ی  و مرکز برتگری در برنامگه  ( US $ 500، 8010سال  CMEسخدرانی غیر )

CME دریافگت  ( 8010,8002)سگوتا   هگای بحرانگی دانشگگاه میدگه     مراقبت

 . نمود؛ وی اق ثبت بلاتکلیفی برای مانیتور بلدد نمودن پوشتی تخت دارد

 

وان نموده است که هیچ گونه تعارضی ااتمالی در مدافر دع Jaeschkeدکتر 

 .ندارد

 

انستیتوی او از (. $ 200)مشورت داد  Sui Generis Healthبه  Osbornدکتر 

 -ابی تکدولگو ی سگلامت  یی ارز های ملی تحقیقات سلامت، برنامه از سازمان

امایگت مگالی   (   با سپسگیس بمرت RCTبرای  کاریزماییپزشک )انگلستان 

را   ، بودجگه NIHRی  اقوق پرداخگت شگده از طریگق اداره   . نماید دریافت می

به عدوان محقگق اتگلی بگه     ICNARCای از طرف  کمک هزیده. تأمین نمود

 .باشد می ProMISeبرای  کاریزماییپزشک او . وی داده شد

 

برای بخشی در مورد دیابت ملیتوم اقوق دریافت نمگود؛   Nunnallyدکتر 

باشگد کگه کدتگرل دقیگق گلگوکز بگه        او یکی از نویسددگان سرمقالاتی  مگی 

 .دهدد تورت کلاسیک را مورد بحث قرار می

 

 .باشد از اامیان ارتقاء کیفیت مراقبت سلامت می Townsendدکتر 

 

کمتگگر از  -ی سگگازماندهی عضگگو کمیتگگه) EISAIاز طگگرف  Reinhartدکتگگر 

10,000 $ US) ،BRAHMS Diagnostics ( 10,000کمتر از $ US ) وSIRS-

Lab Jena (10,000کمتر از گذار،  عضو بدیان $ US )مورد مشورت واقر شد .

دفتگر  هگایش شگامل فعالیگت در     هگایی بگه دلیگل سگخدرانی     الزامه وی اق

 Braun Melsungenو ( € 10,000کمتر از ) Biosyn Germany، از سخدرانان

او دستمزدهایی برای فگرو  کاتترهگای   . دریافت نمود( € 10,000کمتر از )

( $ 100,000اگدود  ) Edwards Life Sciencesاکسگیژن وریگد مرکگزی از    

 .دریافت کرد

و یگگک  گگگواهیر اچهگگ)تخصصگگی ی گگگواهی  بگگرای تهیگگه Kleinpellدکتگگر 

انسگتیتوی او از  . ازای مگالی دریافگت نمگود    ، مابه(کاریزمایی در سال گذشته

چهار سال کمک ) Princeی انس کیفیت و تحقیقات مراقبت سلامت و بدیاد 

امایگت مگالی دریافگت    ( Co-lسال کمگک مگالی بدیگاد،     2و  R01 ،PIمالی 

ای بحرانگی  هگ  و کانون پرستاران مراقبگت  Cleveland Clinicوی از . دارد می

او از . الزامه دریافگت نمگود   ها، اق های اتلی در کدفرانس یمریکا برای نطق

McGraw Hill ( هگای بحرانگی   به عدوان ویراستار کتان مرور مراقبگت )  اگق

هگای   طبیبان یمریکا، انجمن طب مراقبگت  -از یکادمی پرستار. تألی  گرفت

هتگل در کدفگرانس   یک شب )های بحرانی  بحرانی و کانون پرستاران مراقبت

 .مسکن به او بازپرداخت شد/ی سفر ، هزیده(ملی

 

عضگو شگگورای پگگایش امدیگگت اطلاعگگات،  ) Eli Lillyاز طگگرف  Angusدکتگر  

 Eisai Inc، (برای شوک سپتیک PCکاریزمایی چدد مرکزی در رابطه با یک 

 Idaho Technologyو ( بگگگرای سپسگگگیس شگگگدید TNFدرمگگگان ینتگگگی)

امگایتی   Eisai Incطرف مشورت واقگر شگد؛ او از   ( بیومارکرهای سپسیس)

کاریزمگگایی یگگک داروی  IIIمحقگگق، پیگیگگری طگگولانی مگگدت فگگاز   )مگگالی 

بگرای   TLR4درمگان ینتگی  )، اگق مشگورت   (در سپسیس شدید TLR4ینتی

مسکن دریافت نمود؛ او محقگق  /ی سفر و بازپرداخت هزیده( سپسیس شدید

های ملی سگلامت   ل تکوین با تأمین بودجه از سازمانای در اا اتلی مطالعه

ز اهای اایگاء زودهدگگام هگایپوپرفیو ن بگافتی ناشگی       باشد که استراتژی می

 .نماید سپسیس را مقایسه می

 

بگگه عدگگوان یکگگی از نویسگگددگان  اشگگتغالی غیرمگگادی  Deutschmanدکتگگر 

 .های بحرانی دارد گایدلاین کدترل گلایسمیک انجمن طب مراقبت

 

نمایگد کگه بگرای     امایت مادی نامحگدودی را گگزار  مگی    Machadoدکتر 

 Eli Lilly do)ا  پرداخت شده است  در برزیل به مؤسسه SSCپیاده سازی 

Brasil)  ی در اگال انجگامی پیرامگون وازوپرسگین      ؛ او محقق اتگلی مطالعگه

 .باشد می

 

هگای   سگازمان تجاری یا بدیادهایی شامل غیرهای  از ی انس Rubenfeldدکتر 

و Robert Wood Johnson (500,000 $ )، بدیاد ($ million 10)ملی سلامت 

CIHR (200,000 $ )انسگگتیتوی او از . امایگگت مگگالی دریافگگت کگگرده اسگگت

، Advanced Lifeline System (150,000 $)هگگای تجگگاری شگگامل  شگگرکت

Siemens (50,000 $) ،Bayer (10,000 $) ،Byk Gulden (150,000 $)، 

AstraZeneca (10,000 $) ،Faron Pharmaceuticals (5,000 $) ،Cerus 

Corporation (11,000 $)او همچدگین از  . های مگالی دریافگت نمگود    ، کمک

Bayer (500 $) ،DHD (1,000 $) ،Eli Lilly (5,000 $)   انتشگارات دانشگگاه ،

 Hospira (15,000 $) ،Cerner (5,000 $) ،Pfizer، ($ 10,000)یکسگگفورد 

(1,000 $) ،KCI (7,500 $)($ 10,000)های تدفسی یمریکا  ، کانون مراقبت ،

، BioMed Central (1,000 $)، ($ 7,500)ی امریکگگا  سگگیده انجمگگن قفسگگه

بگگرای  Alberta Heritageو بدیگگاد ( $ 1,500)هگگای ملگگی سگگلامت  سگگازمان

الزامه، اق مشورت، اق ویراستاری، اگق   ، اق($ 250)تحقیقات پزشکی 

او . تألی  و اق عضویت در شورای پایش اطلاعات و امدیت دریافگت داشگت  

فکگری   هگای  امایتدیگر  و اطلاعات به پایگاه، از دسترسی Cernerاز طرف 

 .برخوردار است( غیرمادی)

 

 5,000 - $ 1,000داروهای ضد عفونت، ) AstraZenecaاز طرف  Webbدکتر 

مگگورد ( $ 5,000 - $ 1,000داروهگگای ضگگد عفونگگت، ) Jansen-Cilagو ( $
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،  NHMRC (ARISE RECT of EGDT)ی  او از پگرو ه . مشورت قرار گرفگت 

ی وولگوونِ   پیرامون مقایسگه  Fresinius (CHEST RCTبه تورت نامحدود از 

ی استروئید در مقایسه با دارونمگا بگرا   NHMRC ،RCTی  پرو هو  (با سالین

در مگورد شداسگایی    BLISSی  مطالعگه ) NHMRCی  شوک سپتیک، پگرو ه 

-ی هگای ویگژه   ، بدیاد مراقبت(در شوک سپتیک PRCی  ها به وسیله اکتریب

ANZ (RCT  پگگایلوتBLING   ی  در مگگورد تجگگویز بتگگا لاکتگگام بگگه وسگگیله

، (در مورد تحقیق دلیریوم سداسگیون  SPICEی  برنامه) Hospira، (انفوزیون

ای  مطالعگگات مشگگاهده)بگگرای بگگورم تحقیقگگات ممتگگاز   NHMRCمراکگگز 

 Hospira (DAHliaو به تورت نامحدود از ( میکروبیولو ی ناخوشی بحرانی

RCT کمگک مگالی دریافگت    ( مدِِتومیدین برای دلیریوم ی یته در مورد دِکس

و Jansen-Cilag (5,000 $ - 10,000 $ )مسگکن توسگ    /ی سگفر  هزیده. کرد

AstraZeneca (1,000 $ - 5,000 $ ) او بگرای یگک واکسگن    . بازپرداخت شگد

 ANZICSهگای بگالیدی    وی رئیس کاریزمایی. مددگوکوکسال، اق ثبت دارد

برای شداسگایی بگار بگاکتری و     PCRبا موضوعیت  EGDTبوده و از محققان 

 .باشد نیز یزمایش یک استروئید در شوک سپتیک می

 

، Eisai Inc، بگگرای مشگگارکتش بگگه عدگگوان عضگگوی از شگگورای Bealeدکتگگر 

Applied Physiology ،bioMérieux ،Covidien ،SIRS-Lab  وNovartis ،

درمان ) PriceSpective Ltd ،Easton Associatesاز طرف  .مزد دریافت نمود

یسیب ااد ریگوی  /ARDSی گوانیلات سیکلاز محلول در  کددده کمکی فعال

و Eisai (Eritoran )، (های امایتی و تمهیدات ونتیلاسیون تبه همراه مراقب

Phillips (Respironics )     او . به انسگتیتوی وی اگق مشگورت پرداخگت شگد

پرداخت شده بگه  )گواهی تخصصی تهیه دید  Eli Lilly and Companyبرای 

پرداخت شگده بگه انسگتیتوی    )هایی  الزامه ؛ او همچدین اق(انستیتوی وی

، Applied Physiology (Applied Physiology PL SABاز طگگرف ( وی

Applied Physiology SAB بروکسگگل، سگگمپوزیوم کشگگورهای وابسگگته در ،

ISICEMبروکسگگل ،) ،bioMérieux ( گگگروهGeneXpert Focusفرانسگگه ،) ،

SIRS-Lab (  گردهمگاییSIRS-LAB SAB  بروکسگل و ،SIRS-LAB SAB ،

از  Eisai (Eritoran، (CHMP Hearingسگگمپوزیوم ) Eli Lilly، (لیسگگبون

، Lunchtimeسگمپوزیوم  ) Eli Lilly، (در بروکسگل  مسگتقیم ی  طریق برنامه

، (یش بگالغین، فرانکفگورت  ی شگورای مشگورتی پگا    جلسگه ) Covidien، (وین

Covidien (  شورای مشورتی جهگانیCNIBP Boulder یمریکگا ،) ،Eli Lilly 

and Company (دفگاتر سگخدرانی  های یموزشی شامل فعالیت در  بهبود ارائه 

دریافگگت نمگگود؛ (( ی میزبگگان در دپارتمگگان هگگای ویگگژه ی مراقبگگت دانشگگکده)

، GeneXpert Focusگگروه  ) bioMerieuxمسگکن از طگرف   /های سگفر  هزیده

کدفگگرانس زمسگگتانی مگگرور داروهگگای بیهوشگگی و      ) LiDCOو ( فرانسگگه 

های  ی اعلانات، نیویورک؛ کدفرانس بسته جلسه) SSC، (های بحرانی مراقبت

ی  ی کمیتگگه و جلسگه  SSCی اعگلان   ی کمیتگگه جلسگه مراقبتگی، مدچسگتر؛   

ی شگورای   جلسه) Novartis، (، مدچسترSSCی  ، نشویل؛ جلسهSSCاجرایی 

 Hospitalی شروع  جلسه)، انستیتوی مهددسی بیومدیکال (مشورتی، زوریخ

of the Future Grand Challengeهگگای سگگتاد  ، مصگگاابهEPSRC  بگگرای

Hospital of the Future Grand Challengeسویددون ،) ،Philips ( ی  جلسگه

ی  جلسگه ) Covidien، (، کپدهگاگ MET شروع، بوبلیدگن، یلمان؛ کدفگرانس 

ی محققگگان  جلسگگه) Eisai، (شگگورای مشگگورتی پگگایش بگگالغین، فرانکفگگورت

ACCESS، غیرمگادی وی شگامل    سگازی  علدگی . ، بازپرداخت گردید(بارسلونا

در مگورد   ESICMاایاء مایر از طگرف کگارگروه    بیان اظهار عقیده در مورد

 (.که هدوز در اال نهایی شدن است)باشد  کلوئیدها می

 

، Astellas ،AstraZenecaدریافگگت اگگق مشگگورت از طگگرف   Vincentدکتگگر 

Curacyte ،Eli Lilly ،Eisai ،Ferring ،GlaxoSmithKline ،Merck  وPfizer 

این انستیتو بگه  . نماید که به انستیتوی وی پرداخت شده است را گزار  می

، Astellas ،AstraZeneca ،Curacyte ،Eli Lilly ،Eisaiخگگگگگاطر وی، از 

Ferring ،Merck  وPfizer و از  الزامگگگه دریافگگگت داشگگگته اگگگقAstellas ،

Curacyte ،Eli Lilly ،Eisai ،Ferring  وPfizer      کمگک مگالی کسگب نمگوده

، Astellasهگای یموزشگی، از طگرف     همچدین این انستیتو بگرای ارائگه  . است

AstraZeneca ،Curacyte ،Eli Lilly ،Eisai ،Ferring ،Merck  وPfizer ،

 .عایدی داشته است

 

مگورد مشگورت   ( ی متخصصگان  جلسه) bioMerieuxاز طرف  Morenoدکتر 

او از نویسددگان مطلبگی پیرامگون کورتیکواسگتروئیدها در    . قرار گرفته است

ی  ی چدگدین نسگخه   وی نویسگدده . باشگد  بیماران دچار شوک سگپتیک مگی  

 بگوده و بدگدی بیمگاران دچگار سپسگیس      ی سپسگیس و طبقگه   کددده تعری 

هگای سپسگیس را    تهی چددین مطلب است که کاربرد بس همچدین نویسدده

       .دهدد مورد بحث قرار می
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 د کگه باشگ  میپاسخ سیستمیک و مخرن میزبان  ،سیسسپ

اختلال عملکرد ااد ارگگان  )دید مدجر به سپسیس ش تواند می

سگیس  سپ) و شوک سپتیک( در پی عفونت مستدد یا مشکوک

غیر قابگل بازگشگت توسگ  مگایر      شدید همراه با هایپوتانسیون

مشگکلات   ،سپسگیس شگدید و شگوک سگپتیک    . گردد( درمانی

نفر در سرتاسر  ها اتلی نظام سلامت هستدد که سالانه میلیون

جهان را تحت تأثیر قرار داده و موجب مگرگ یگک نفگر از هگر     

در  هگا  د و میگزان بگروز ین  نشگو  می( و اغلب بیشتر)چهار بیمار 

تروما، انفگارکتوم اگاد    همچون پلی(. 0-6) است شاال افزای

مغزی، سرعت و تحت درمان به کار گرفته  ی میوکارد و سکته

تگأثیر  پس از سپسیس شدید، ااتمگال   ی ات اولیهشده در ساع

 .دهد ی بیمار را افزایش می بر نتیجه

یک  ی تهیه ااضر، ی ی موجود در نوشتهها هدف از توتیه

ر امگر درمگان بیمگاران دچگار     گایدلاین برای پزشکان دخیگل د 

 هگا  ایگن توتگیه   .دباشگ  مگی سپسیس شدید یا شگوک سگپتیک   

گیری پزشک در برخورد با  ایگزین تلاایت تصمیمد جتوان مین

بگرای   هگا  اغلب این توتیه. ک بیمار با شرای  خاص خود شودی

 -و چگه غیگر ین    ICUچه در  - بیماران دچار سپسیس شدید

گردیورنگده بگر ایگن    ی  در واقر، اعتقاد کمیتگه . سب هستددمدا

مطلب بوده است کگه بیشگترین میگزان پیشگرفت در نتگایج از      

مراقبت بیماران دچار سپسیس  ی یر پروسهیتغو  طریق یموز 

و تمام طی  مراقبگت اگاد، ااتگل     ICUشدید در محی  غیر 

 د مگانر از توانگ  مگی محدودیت مدابر مراکگز و کشگورها   . دشو می

مقصگود از طگرح ایگن     ،بدگابراین . دگگرد  هگا  انجام برخی توتیه

در اقیقگت،  ) ممکن بگوده گیری بهترین درمان  انجام ،ها توتیه

درمگانی در   ی در پروسگه  "هگدف "کمیته این موارد را به عدوان

 ی کمیتگه . باشگد  و نمایانگر استاندارد مراقبت نمگی ( نظر گرفته

امیدوار اسگت کگه بگا    ( SSC)سپسیس  نجاتکمپین   گایدلاین

ی یموزشگی و  هگا  بگه خصگوص از طریگق برنامگه     ،گذشت زمگان 

و بگازخورد ابتکگارات معطگوف بگه بهبگود       ی رسگمی هگا  بررسی

طبابگگت ی  بتوانگد بگگا تگأثیر بگگر نحگوه     عملکگرد، ایگن گایگگدلاین  

 .دهش بار جهانی سپسیس را فراهم یورموجبات کا ،پزشکان

 

 متدلو ی
 :تعاری 

عفونت همراه ( محتمل یا مستدد)عدوان وجود ه سپسیس ب

سپسیس شدید . دشو میبا تظاهرات سیستمیک عفونت تعری  

عملکگرد ارگگانی و یگا     س همراه با اختلالنیز به تورت سپسی

و  0جگدول  ) دگگرد  میهایپوپرفیو ن بافتی ناشی از ین تعری  

2) (5.)

 

 ی تشخیصی سپسیسمعیارها (.1) جدول

 :عفونت ثابت شده یا مشکوک به همراه تعدادی از موارد ذیل
 متغیرهای عمومی

 (Cº2/24 <) تب

 (ºC25 > ی مرکزیدما)هایپوترمی 

min-191/ <ضربان قلب 
 انحراف معیار بالاتر از میزان نرمال متداسب با سن  2یا بیشتر از  

 پده تاکی

 ذهدی وضعیتتغییر در 

 (ساعت 28طی  mL/kg 21 <)ادم شدید یا بالانس متبت مایر 

 در غیان دیابت( mmol/L 7/7 یا  mg/dL 081  < گلوکز پلاسما)هایپرگلایسمی 

 متغیرهای التهابی
 (WBC>  μL-1 02111  تعداد)وسیتوز کل

 (WBC< μL-1 8111  تعداد)وپدی لک

 01٪ بیشتر از بالغی ناها با فرم WBCتعداد نرمال 

CRP انحراف معیار بالاتر از میزان نرمال 2بیشتر از  ییپلاسما 

 انحراف معیار بالاتر از میزان نرمال 2بیشتر از  یینین پلاسماپروکلسیتو

 متغیرهای همودیدامیک
تگر از میگزان    انحراف معیار پایین 2بیشتر از ا در بالغین ی  SBP> mm Hg 81 یا کاهش   SBP<  mm Hg91 ، MAP < mm Hg 71 ) هایپوتانسیون شریانی

 (نرمال متداسب با سن

 متغیرهای اختلال عملکرد ارگانی
 (211 >          ) هایپوکسی شریانی
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 (رغم مایر درمانی کافی ساعت علی 2اقل برای اد mL/kg/hr 6/1  > یده ادرار برون) اادالیگوری 

 µmol/L 2/88یا  Cr > mg/dL 6/1افزایش 

 (aPTT >  s51یا   INR > 6/0) اختلالات انعقادی

 ( ای های رودهافقدان تد)ایلیوم 

µL > تعداد پلاکت) ترومبوسیتوپدی
-1 011111) 

 (µmol/L 71یا  mg/dL8  <روبین توتال پلاسما  بیلی)روبیدمی  بیلی هایپر

 متغیرهای پرفیو ن بافتی
 (L  mmol/0 <) هایپرلاکتاتمی

 ماتلیدگکاهش پرشدگی مویرگی یا 

 
 

WBC = White Blood Cell; CRP = C-Reactive Protein; SBP = Systolic Blood Pressure; MAP = Mean Arterial Pressure; INR = International 

Normalized Ratio; aPTT= activated Partial Thromboplastin Time. 

 ،(ºC26 > یگا  ºC6/24 < دمگای رکتگال  ) یگا هگایپوترمی   -ی التهان در اضگور عفونگت و در همراهگی بگا هگایپر     ها شامل علائم یا نشانه کودکانی تشخیصی سپسیس در معیارها

هدگی، هایپوکسگمی، افگزایش سگطح     ذشامل تغییر وضگعیت  ) یارگان و اداقل یکی از علائم تغییر عملکرد( که ممکن است در بیماران هایپوترمیک وجود نداشته باشد)کاردی  تاکی

 .دباش می (1قدرتنبض پرو یا رمی سلاکتات 
 :برگرفته از

Levy MM, Fink MP, Marshall JC, et al: 2001 SCCM/ESICM/ACCP/ATS/SIS International Sepsis Definitions Conference. Crit Care Med 2003; 31: 

1250–1256. 

 

 

 سپسیس شدید .(2)جدول 
نظر ناشی از به موارد زیر که از هر کدام وجود )تی ناشی از سپسیس یا اختلال عملکرد ارگان هایپوپرفیو ن باف :سپسیس شدیدتعری  

 (عفونت باشد
 هایپوتانسیون ناشی از سپسیس

 یزمایشگاهی ULN از لاکتات بالاتر

 کافی رغم مایر درمانی ساعت علی 2به مدت بیش از  mL/kg/hr 6/1 >ده ادراری برون

 در غیان پدومونی به عدوان مدبر عفونت 261 >          یسیب ااد ریوی با  

 پدومونی به عدوان مدبر عفونت اضوردر  211 >           یسیب ااد ریوی با 

Cr > (μmol/L 4/075) mg/dL 1/2 

 mg/dL 2 (μmol/L 2/28) <روبین  بیلی

μL-1 011111  > تعداد پلاکت
 

 (INR > 6/0) کویگولوپاتی
 

 

ULN=Upper Limit of Normal ; INR=International Normalized Ratio 

 :برگرفته از
Levy MM, Fink MP, Marshall JC, et al: 2001 SCCM/ESICM/ACCP/ATS/SIS International Sepsis Definitions Conference. Crit Care Med 2003; 31: 
1250-1256. 

 

                                                           
1 Bounding puls 



ی بهبود عملکرد که در ین ها در سرتاسر این نوشته و بسته

ای هگ  و اهگداف یگا یسگتانه    گدجانده شده، تمایزی بین تعگاری  

هایپوتانسیون ناشی از سپسیس به تگورت  . درمانی وجود دارد

یگگا فشگگار   mm Hg 91 > (SBP)فشگگار خگگون سیسگگتولیک 

 < SBPیگا کگاهش    mm Hg 71 > (MAP) متوسگ  شگریانی  

mm Hg 81 تگر از میگزان    بیشتر از دو انحراف معیار پایین و یا

 - در غیان سگایر علگل هایپوتانسگیون    -سن نرمال متداسب با 

ی  ن متالی از هدف درمگانی یگا یسگتانه   به عدوا. دگرد میتعری  

ی هگگا از بسگته  تگوان  مگی تیپیگک بگرای درمگان هایپوتانسگگیون،    

، هگا  در این بسته. برای استفاده از وازوپرسورها نام بردسپسیس 

تعریگ  در  استفاده از . باشد می MAP ≥ mm Hg 56 ی یستانه
شگوک  . در تمام این مقاله مشگهود خواهگد بگود    ،1مقابل یستانه

رغگم   ، علگی یپوتانسیون مقاوم ناشگی از سپسگیس  اسپتیک به ه

بافتی ناشی از هایپوپرفیو ن . شود ی کافی اطلاق میدرمانمایر 

 سپسیس نیز به تگورت هاپیوتانسگیون، افگزایش لاکتگات و یگا     

 .گردد الیگوری ناشی از عفونت تعری  می

 

 :ها تاریخچه گایدلاین
 2114سگال   SSCاین مجموعه ااتل بازبیدی گایگدلاین  

(. 7)باشگد   برای برخورد با سپسیس شدید و شوک سپتیک می

و شگواهد در  ( 4)انتشگار یافگت    2118گایدلاین اولیه در سال 

در چگاپ  . را بگه ثبگت رسگانید    2112دسترم تا پایگان سگال   

مورد ینگالیز قگرار    2117، شواهد موجود تا انتهای سال 2114

م یثار به روز شده موارد تکراری در چاپ ااضر، بر اسا. گرفت

 .اند تدوین یافته 2102تا پاییز سال 

 

 :انتخان و سازمان دهی اعضای کمیته
انتخگگان اعضگگای کمیتگگه بگگر اسگگام علاقگگه و تخصگگص در 

سا و اعضگای  رؤ .پذیرفتهای اختصاتی سپسیس تورت  جدبه

 2بحرانگی های  ی انجمن طب مراقبت ی اجرایی به وسیله کمیته

 3ی اروپگا  هگای ویگژه   انجمن طب مراقبتی  کددده و هیأت اداره

، کددگده  هگای امایگت   هگر یگک از سگازمان   . مدصون گردیدنگد 

ای را که در زمیده سپسگیس تخصگص داشگت، تعیگین      نمایدده

 GRADEی  کارگیری پروسگه  چهار پزشک با تجربه در به. نمود

یگا گگروه طبابگت     GRADEکه در این نوشته با عدگوان گگروه   )

در تکگگوین ( شگگود از ین یگگاد مگگی( EBM)مبتدگگی بگگر شگگواهد 

 .گایدلاین شرکت نمودند

                                                           
1 Definition vs. threshold 
2 Society of Critical Care Medicine 
3 European Society of Intensive Care Medicine 

گیری گایدلاین با تعیین رؤسا و گمار  اعضای  ی شکل پروسه

. ها یغاز گردید ی ین های مطابق با تخصص ویژه کمیته در گروه

ی بگه روز   نگویس نسگخه   ها موظ  شگدند پگیش   هر یک از گروه

ص تی مخگ  در ایطگه  2114ز ویگرایش سگال   ای ا ی اولیه شده

با عداتگر اضگافی اتگلی از اطلاعگات گدجانگده شگده در       )خود 

و اوایگل سگال    2100ی در اال تکوین طی اواخر سگال   نسخه

 .تهیه نمایدد( 2102

ی گروهگی   ، یگک جلسگه  EBMهگای گگروه    داه توس  درون

هگای مگرور مقگالات و تگدوین      ابتدایی به مدظگور تتبیگت رو   

هگا از   هگا و زیرگگروه   کمیتگه . جداول ینالیز شواهد برگزار گردید

چدگد  . ی فعالیگت پرداختدگد   طریق تلفن و ایدترنگت بگه ادامگه   

هگای   ها و اشخاص کلیگدی، در نشسگت   ی بعدی زیرگروه جلسه

برگگزار شگده و فعالیگت بگه     ( های اسمی گروه)المللی  اتلی بین

هگگا و مگگذاکرات الکترونیکگگی در میگگان  کدفگگرانس ی تلگگه واسگگطه

ای  سرانجام، جلسگه . ادامه یافت ها و اعضای کل کمیته زیرگروه

ی اجرایگی و   هگا، اعضگای کمیتگه    متشکل از رؤسای تمام گگروه 

دیگر اعضای کلیدی کمیتگه، بگه مدظگور نهگایی نمگودن سگدد       

 .نویس برای تسلیم ین به مدتقدین، مدعقد گردید پیش

 

 های جستجو تکدیک
، جسگتجوی  برای هر سؤال تعری  شده بگه تگورت واضگح   

رؤسای کمیتگه بگرای شداسگایی    . انجام گردیدای مجزایی  مقاله

ی مداسگب جسگتجو کگه اگداقل شگامل یکگی از مگوارد        ها وا ه

، سپسیس شدید، شوک سپسیس و سددرم سپسیس سپسیس

قگرار   زیرگگروه موضگوع عمگومی   ی  شد و در مقابگل ایطگه    می

ی تگگحیح بگگرای سگگؤال هگگا گرفگگت و همچدگگین کلیگگد وا ه مگگی

. همکگاری نمودنگد   ها روهزیرگاختصاتی مطرح شده، با رؤسای 

 ی های مدتشگر شگده   تمامی سؤالات مورد استفاده در گایدلاین

قبلگگی، هماندگگد سگگؤالات مقتضگگی جدیگگد ایجگگاد شگگده توسگگ  

یی اخیگر،  ها ی مرتب  با موضوع عمومی یا کاریزماییها جستجو

از نویسددگان به تورت اختصاتگی  . مورد جستجو قرار گرفتدد

موجگود مگرتب  بگا سؤالشگان را     ینالیزهگای  ه شد که متاخواست

نظیگگر )ی عمگگومی هگگا پیگیگگری و اگگداقل یگگک پایگگگاه داده  

MEDLINE  وEMBASA )ی هو کتابخانگگگ Cochrane ( هگگگم

Cochrane [CDSR ی سیسگتماتیک هگا  پایگاه بررسی
4

و هگم   [

DARE] ی اثربخشیها بررسی ی پایگاه چکیده
5

را جسگتجو   ([

 ورنال  ،ACP 6  ورنالانجمن )ای  ادهی دها دیگر پایگاه. نمایدد

                                                           
4 Cochrane Database of Systematic Reviews 
5 Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness 
6 ACP Journal Club 
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هگای بگگالیدی   ، بایگگانی کاریزمگایی  1طبابگت مبتدگی بگر شگواهد    

Cochrane دارشگگاهد
 ی شگگده ، بایگگگانی کاریزمگگایی تصگگادفی 2 

-http://www.controlled] 3المللگگی شگگاهددار اسگگتاندارد بگگین

trials.com/isrctn/]   4یی بگگالیدیهگگا یگا متارجیسگگتر کاریزمگایی 

[http://www.controlled-trails.com/mrct/]، اختیاری بودند .

در جای مداسب، شواهد موجود در فرم جداول شواهد خلاتگه  

 .شدند
 

 ها بددی توتیه درجه
تگا  ( A)از بگالا   -ی ااضر، بریورد کیفی شواهد  در مجموعه

ها، بر اسام سیسگتم   و تعیین قدرت توتیه -( D)بسیار پایین 

 "هگگا گگگذاری توتگگیه سگگدجش، تکگگوین و ارز بدگگدی  درجگگه"

(GRADE ) (. 9-00( )8و  2جگگدول ) تگگورت گرفتگگه اسگگت

و نویسگگددگان شخصگگی، طگگی    SSCی سگگازماندهی  کمیتگگه

، SSCی گایگدلاین   ی تجدید نظر شگده  ی نسخه ی تهیه پروسه

، با نمایددگان سیستم مذکور GRADEکارگیری سیستم  در به

هگا و   در تمگامی بحگث   اعضگای ایگن سیسگتم   . همکاری نمودند

بدگدی تصگمیمات توسگ  اعضگای      های پیرامگون درجگه   بررسی

شخصگاً و یگا از طریگق     -ی گایدلاین، به طگور مسگتقیم    کمیته

 .شرکت داشتدد -ایمیل

بر ارزیابی مکرر کیفیت شواهد و متعاقباً  GRADEسیستم 

ریزی شده  ها، پایه و هزیده  5بررسی سدجش فوائد، خطرات، بار

ی  بددی یک توتگیه  گیری و درجه جر به شکلشده است که مد

بددی کیفیت شگواهد   داشتن درجه مجزا نگاه. گردد مدیریتی می

کددده  ساز و تعیین ها به وضوح، وجهی سرنوشت و قدرت توتیه

ایگن سیسگتم کیفیگت    . نهگد  را بدیگان مگی   GRADEاز رویکرد 

، (Grade B) متوسگ   ،(Grade A)شگواهد را بگه تگورت بگالا     

بدگگدی  طبقگگه( Grade D)و خیلگگی پگگایین ( Grade C)پگگایین 

در ابتدا به عدگوان شگواهد بگا     6شده یزمایشات تصادفی. دکد می

شوند اما ممکن است بگه دلایلگی    ی بالا در نظر گرفته می درجه

سازی، ناسازگاری یا عدم دقت نتایج،  نظیر محدودیت در عملی

از اعتبار های ااتمالی،  غیر مستقیم بودن شواهد و یا سوگیری

 هگایی از غیگر   بگه عدگوان نمونگه   (. 2جگدول )ینها کاسگته شگود   

توان به ارتباط جمعیت مطالعه شگده،   مستقیم بودن شواهد می

گیری شگده بگا سگؤال مگورد      مداخلات انجام شده و نتایج اندازه

خون در (ِ تصادفیغیر) ای مشاهدهمطالعات . مطالعه اشاره نمود

                                                           
1 Evidence - Based Medicine Journal 
2 Cochrane Registry of Controlled Clinical Trials 
3 International Standard  Randomized Controlled Trial 

Registry 
4 Meta Register of Controlled Trials 
5 Burden 
6 Randomized trials 

گیرند اما  نظر قرار می پایین مد ابتدا به عدوان شواهد با کیفیت

ی بگالاتری از   ها به مرتبه بر اسام میزان تأثیر، امکان ارتقاء ین

متالی از این دست، کیفیت شواهد به مدظور . اعتبار وجود دارد

در سرتاسگر ایگن   . باشگد  هگا مگی   بیوتیگک  تجویز زودهدگام ینتی

اگگاوی جگگداول خلاتگگه  SDCنوشگگته، ارجاعگگاتی بگگه ضگگمائم 

 .وجود دارد  GRADEproشواهد



 
 

 تعیین کیفیت شواهد (.3) جدول
 متدولو ی اتلی

A (بالا )RCTها 

B ( متوس) RCTیافته ای ارتقاء یا مطالعات مشاهده یافته تدزل های 

C (پایین ) خون انجام شده با  ای مشاهدهمطالعاتRCTهای شاهد 

D (خیلی پایین)  یا نظر متخصصان امر بر اسام سایر شواهد  یافته تدزل شاهددارمطالعات 

 تواند باعث کاهش قدرت شواهد گردد میعواملی که 
 های در دسترم که بیانگر ااتمال بالاتری برای سوگیری استRCTسازی  ریزی و پیاده کیفیت ضعی  برنامه  .0

 ها زیرگروهمغایرت نتایج شامل مشکلاتی پیرامون ینالیز  .2

 (شامل اختلاف در جمعیت، مداخله، شاهد، نتایج و مقایسه) غیر مستقیم بودن شواهد .2

 عدم دقت نتایج . 8

  ااتمال بالای سوگیری اطلاعات .6

 د باعث افزایش قدرت شواهد گرددتوان میعوامل اتلی که 
 (قابل قبول ی کددده عامل مخدو بدون  2 > شواهد مستقیم، ریسک نسبی)بالا بودن میزان تأثیر    .0

 (تا دو سطح) و بدون تهدیدی برای اعتبار 6 >بالای تأثیر با ریسک نسبی بسیار میزان   .2

 پاسخ -گرادیان دوز  .2
 

 
                                 RCT = Randomized Controlled Trial 

 

( Grade 1)ها را به تورت قگوی   توتیه، GRADEسیستم 

عوامگل مگؤثر بگر    . نمایگد  بدگدی مگی   طبقه( Grade 2)و ضعی  

اختصاص عدگوان  . اند یورده شده 8ی این تعری  در جدول  ارائه

قوی یا ضعی  از لحاظ بالیدی اهمیت بیشتری نسبت به تفاوت 

ی مگذکور اثگرات مطلگون     کمیته. در سطح کیفیت شواهد دارد

سگدجد و   ها را در مقابل اثرات نامطلون ین می وتیهپیروی از ت

ی میزان اطمیدان گروه به ین  کددده قدرت یک توتیه، مدعکس

ی قگوی بگه نفگر یگک      بدگابراین، یگک توتگیه   . باشد ارزیابی می

مداخله، بیانگر نظر گروه به این تورت است که اثرات مطلگون  

روی  شامل یثار مفیگد بگر سگلامت، بگار کمتگر     )کارگیری ین  به

بگه طگور یشگکار بگر اثگرات      ( جگویی در مخگار    پرسدل و ترفه

شامل یسیب به سلامت، بار بیشتر بگر پرسگدل و   ) نامطلون ین 

ی  مشگکلات بگالقوه  . غلبه دارد( های بیشتر بیماران و نیز هزیده

های قوی در اضور شواهد پایین به اسگان یورده   بیان توتیه

کارگیری یک مداخله،  ی ضعی  در مورد به یک توتیه. اند شده

بیانگر این قضاوت است که اثرات مطلون پیروی از ین توتگیه،  

ااتمالاً بر اثرات نامطلون ین غلبه خواهد داشت ولی به دلیگل  

و در نتیجگه بگاقی مانگدن    )وجود برخی شواهد با کیفیت پایین 

و یا فوائد و مضرات تقریبگاً  ( تردید در خصوص فوائد و خطرات

. باشگد  ی این اثرات، مطمین نمی به مقایسه جرمتعادل، گروه را

و اظهگارات    «1توتگیه »در این نوشته، اظهارات قوی با عدگوان  

 . بیان خواهدد شد« 2پیشدهاد»ضعی  با عدوان 

هگگا یگگا بگگه تگگورت   ی ااضگگر، توتگگیه در سرتاسگگر نوشگگته

بددی شده و یا به تورت جملاتی بگا نامگگذاری مسگتقل     درجه

در « ( 3UG)بدگدی نشگده    درجگه »وان هگا عدگ   که در انتهای ین

به اعتقاد کمیته، قرارگیگری  . گردند داخل پرانتز یمده، بیان می

 .، عملی نبوده استGRADEی  های اخیر در پروسه توتیه

                                                           
1 Recommendation 
2 Suggestion 
3 Ungraded 



 

 ها قوی یا ضعی  بودن توتیه ی کددده عوامل تعیین (.4)جدول

 

 توتیه شده ی پروسه توجه قرار گیردموضوعی که باید مورد 

 کیفیت شواهد        ااتمال بیشتر برای قوی بودن توتیهبالاتر بودن  (ییا کیفیت شواهد بالا یا متوس  است؟) بالا یا متوس  بودن شواهد

ییا اطمیدان وجگود  )ها  اطمیدان در مورد سدجش فوائد در مقابل مضرات و هزیده

 (دارد؟

بین عواقگب مطلگون و نگامطلون و اطمیدگان در مگورد ایگن        وتتفابیشتر بودن 

 تفاوت        ااتمال بیشتر برای قوی بودن توتیه

ااتمگال    بودن سود نهایی و کمتر بودن اطمیدان در مورد ین سگود         کمتر

 بیشتر برای ضعی  بودن توتیه

ااتمگال بیشگتر بگرای     ...........هگا  یا شباهت بیشتر در معیارها و اولویت قطعیت و (وجود دارد؟ییا قطعیت و یا شباهت )قطعیت در معیارها و یا معیارهای مشابه 

 قوی بودن توتیه

 (ها ارز  سودهای مورد انتظار را دارد؟ هییا تأمین هزید)الزامات مالی 
یک مداخله در مقایسه با اقدامات دیگر و کمتر بودن دیگگر   ی کمتر بودن هزیده

         (نیگگاز بگگه مدگگابر مگگالی کمتگگر: بگگه عبگگارت دیگگگر) مخگگار  مگگرتب  بگگا تصگگمیم

 ااتمال بیشتر برای قوی بودن توتیه

 

قوی بدان معدا است که اکتر بیمگاران کگاملاً    ی یک توتیه

پگذیرفت و نیگز اکتگر پزشگکان در اغلگب       دمطلر، ین را خواهد

و یا  توان میدر برخی شرای  ن. موارد باید از ین استفاده نمایدد

قوی پیروی نمود زیرا وضعیت بالیدی یگا   ی نباید از یک توتیه

کگگاهش ی ین توتگگیه را کگگارگیر بگگهمقتضگگیات بیمگگار، قابلیگگت 

قوی لزوماً به معدای اسگتاندارد مراقبگت    ی یک توتیه. دده می

قگگوی بگگرای تجگگویز  ی بگگه عدگگوان متگگال توتگگیه . دباشگگ مگگین

از تشخیص سپسیس شدید پس طی اولین ساعت  بیوتیک ینتی

 بگه  ( CVP)و همچدین توتیه به رساندن فشار ورید مرکگزی  

mm Hg 4   بگه   (     ) و میزان اشباع اکسیژن وریگد مرکگزی

هایپوپرفیو ن بافتی ناشگی از   ساعت نخست اایاءِ 5طی  ٪71

د ولی هدوز در عمل به شو میسپسیس، اگرچه مطلون انگاشته 

 .اند ن استانداردهای درمان تأیید نشدهعدوا

بر  ،GRADEکمیته در مورد رویکرد  یموز  کامل اعضای

بدگا گذاشگته    2114های سال  انجام شده این تلا  ی پروسه

چدگد   توسگ   GRADEproیادگیری استفاده از نرم افگزار  . شد

تگر از سیسگتم    گیگری رسگمی   تن از اعضای کمیته، باعث بهگره 

GRADE ی  تول کاری با توجه به ارزیابی بدنگه ا .(02) گردید

 ،، به مدظور مشورتGRADEو نمایددگان  شواهد مدتشر شده

موافقگت   هگا  هزیرگگرو . طول پروسه در دسترم بودنگد  در تمام

لام نویس طرح به تورت الکترونیکگی اعگ   خود را در مورد پیش

ررسگی عمگومی میگان    بپس از ین به مدظور بحث و نمودند که 

دو  مشتمل بگر )  SSCسازماندهی  ی ، کمیتهها زیرگروه رؤسای

و نیگز  ( ب از کمیتگه یگک عضگو مدتخگ   رئیس، دو نایب رئیس و 

مگاه  وئیگه    ی در جلسگه  -مدتخب کلیدی کمیته  وین عضچدد

 ی نتایج این جلسه در نسگخه . ارائه گردید - در شیکاگو 2102

ایمیگل میگان    گدجانده شد و مجگدداً از طریگق   ها بعدی توتیه

. مگگورد بحگگث و بررسگگی قگگرار گرفگگت گگگروه  یتمگگامی اعضگگا

ر گردیگد و در بگرلین   در کل کمیته توزیگ  ها نویس توتیه پیش

به تورت  2100در ماه اکتبر  ،نشست گروه اسمی دیگریطی 

بگه مدظگور    هگا  گیگری  و تصگمیم  ها سپس بررسی. نهایی در یمد

متعاقگب  . ی کمیتگه انتشگار یافگت   ، مجدداً در تمامتأیید رسمی

، مشکل پیشدهادات متضگاد  تلاادید رؤساگفتگو و به بحث و 

ز طریگق  ا تعیین قدرت شواهد، او ی ها در مورد طرز بیان توتیه

و جلسگات گروهگی، مرتفگر     ها زیرگروهگیری رسمی داخل  رأی

 ،نگگار  و فگرم   ی نویس از لحگاظ شگیوه   ی پیش نسخه. گردید

سای زیرگروه رؤ ی ریریه ویرایش و به وسیلهتح ی توس  کمیته

در طگول مرااگل   . دبه تأیید نهگایی رسگی   ،و سپس تمام کمیته

بگه مدظگور    ،نگویس بگرای انتشگار    ی پگیش  نهایی تأییگد نسگخه  

با مجوز رئیس  ها ، تعدادی از توتیه1موفقیت در بازبیدی مجدد

، EBMمسیول ین توتیه و نیز متصدی  SSCِاجرایی  ی کمیته

 .ویرایش گردید

  

                                                           
1 Peer review 
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COI)مشی در تضارن مدافر  خ 
1) 

هگیچ یگک از    ،2118در سگال   SSCاز بدو کگار گایگدلاین   

دادی از  درونکرده و هگیچ   میتدعتی را تبلیغ ن ،کمیته یاعضا

ن وجگود نداشگته و نیگز هگیچ     گیگری گایگدلای   تدایر در شگکل 

همچدگین  . اسگت  در جلسات شرکت ندموده ها ای از ین نمایدده

نظگر در مگورد   سگازی تگدایر و یگا اظهگار      اعضاء مجاز به یگگاه 

ی گایگدلاین در   هیچ کدام از اعضای کمیتگه . اند نبوده ها توتیه

 2102و یگا   2114، 2118ی هگا  ی سگال ها گایدلاین ی پروسه

 .اند بابت مسیولیت خود دریافت نداشته ای الزامه اق

و تمگگام مگگوارد   2سگگازی ی افشگگا شگگرح کگگاملی از پروسگگه 

تکمیلگی  در مطالگب   SDC 1شده توس  نویسگددگان در   علدی

ی  فلورچگگارت پروسگگه ،B ی ضگگمیمه. ایگگن نوشگگته یمگگده اسگگت

از شگرکت  . ددهگ  مگی را نشان  (COI) سازی تضارن مدافر علدی

غیرمگادی   مدگافر متضگاد مگادی یگا     شگد  میاعضایی که گمان 

گیگری پیرامگون ین    ی بحگث و رأی  دارند در جلسه( یکادمیک)

سگازی   سعی لازم در جهت علدگی . ه عمل یمدموضوع ممانعت ب

 یمدافر برای تمامی اعضگا  ی مل و شفافیت در تضارن بالقوهکا

 .کمیته تورت گرفت

 68تضگارن مدگافر مگادی و     مورد از 54در بازبیدی اولیه، 

تضارن مدافر . ارائه گردید مورد غیرمادی توس  اعضای کمیته

، COIی ها ، توس  زیرکمیتهءتن از اعضا 09اعلام شده توس  

تن از افگرادی   9. ن شداخته شدمرتب  با محتویات گایدلایغیر

محرز شده بود، ( مادی و غیرمادی) COIها داشتن  که برای ین

و عگدم   SSC COIپیوستن به خ  مشگی  شرط توس  گروه با 

، هگا  ین COIمرتب  با در جلسات گیری  رأیشرکت در بحث و 

 .به وظیفه مجزایی گماشته شدند

نفر قضاوت بدین تورت بود که تضگارن مدگافر    9در مورد 

از . گردیگد تغییر وظیفه مرتفر نخواهگد   ی ها ترفاً به وسیله ین

 4. شگد گیری از کمیته  ن از این افراد درخواست به کدارهیک ت

را  COIیی گدجانده شدند که اگداقل  ها نفر باقی مانده در گروه

 هگا  ین COIکه مرتب  بگا   در مواردیاین افراد . داشتددها  با ین

یچ و همچدگین بگه هگ    دنگد سازی کامل بو شد ملزم به روشن می

ن تأیید نهایی سگدد  در زما. ریاست گروه داده نشد ی یک اجازه

 COIهگیچ  . یدگرد میالزا COIروز اعلان  ی به نیز تحویل نسخه

 .نیازمدد داوری بیشتری گزار  نشد

 
 

 

                                                           
1 Conflict of Interest 
2 Disclosure process 

 مدیریت سپسیس شدید
 

A-F :   (5 جگدول ) اایاء اولیگه و مشگکلات عفونگت



 

 اایاء اولیه و مشکلات عفونت :ها توتیه(. 5)جدول 

                                                           
1 Percutaneously 
2 Vascular access device 

A. اایاء اولیه 
ااضر به تورت هایپوتانسیون مقاوم پگس از چگالش اولیگه از     ی که در نوشته)اایاء کمی و طبق پروتکل در بیماران دچار هایپوپرفیو ن بافتی ناشی از سپسیس . 0

 :ساعت نخست 5اایاء طی  اهداف(. تعری  شده است mmol/L 8 ≥ لحاظ مایر یا غلظت لاکتات خون

 mm Hg 02-4 فشار ورید مرکزی( ال 

 mm Hg ≤56  (MAP)فشار متوس  شریانی ( ن

 mL/kg/hr ≤6/1 ده ادراری  برون ( 

 .(Grade 1C) 56٪یا  71٪یا اکسیژن وریدی مختل  به ترتیب ( ورید اجوف فوقانی)میزان اشباع اکسیژن ورید مرکزی ( د

 

 .(Grade 2C) یافته لاکتات افزایش باسطح لاکتات در بیماران  نمودناایاء با هدف نرمال   .2

B. غربالگری برای سپسیس و ارتقاء عملکرد 

 .(Grade 1C) کارگیری هرچه سریعتر درمان شدیداً بداال از جهت سپسیس شدید به مدظور به غربالگری روتین بیماران ااتمالاً عفونیِ  .0
 

 .(UG) متکی بر بیمارستان جهت ارتقاء عملکرد در سپسیس شدیداقدامات   .2

C. تشخیص 
 Grade( )در شروع درمان( دقیقه 86 < ) به شرط عدم تأخیر چشمگیر) ی ضدمیکروبقبل از شروع درمان  ی که از لحاظ بالیدی مداسب باشددهای کشت ی تهیه  .0

1C) .و  1هگا از طریگق پوسگت    باشد که باید اداقل یکی از ین ی میضدمیکروبپیش از شروع درمان ( هوازی هوازی و بی)نجام دو سری کشت خون اداقل نیاز به ا

 .تهیه گردد (شده باشد هتعبی( ساعت 84 >)مگر اخیراً ) 2دسترسی عروقی ی از هر وسیلهدیگر یکی 

 

 وbeta-D-glucan assay (Grade 2B ) 1,3 افتراقگی عامگل عفونگت، اسگتفاده از     یهگا  در تورت دسترسی و نیز قرار داشگتن کاندیگدیاز مهگاجم در تشگخیص      .2
Mannan and anti-mannan antibody assays (Grade 2C.)  

 

 (.UG) مطالعات تصویربرداری فوری به مدظور تأیید مدشأ ااتمالی عفونت. 2

D . یضدمیکروبدرمان 
( Grade 1C) و سپسیس شدید بگدون شگوک سگپتیک   ( Grade 1B)اولین ساعت تشخیص شوک سپتیک ی داخل وریدی مؤثر طی ضدمیکروبتجویز داروهای   .0

 .به عدوان هدف درمان

 

فعالیت داشگته باشگدد و   ( یا قارچی یا ویروسی/باکتریال و)محتمل های  درمان اولیه علیه عفونت به تورت تجربی با یک یا چدد دارو که علیه تمامی پاتو ن(. ال ) 2

 (.Grade 1B) بر سپسیس باشدد نفوذ کدددد مدشو هایی که ادم زده می کافی در بافتبه غلظت 

 

 .(Grade 1B) به تورت روزانه مورد بازبیدی قرار گیرد به مدظور بررسی به وجود یمدن امکان کاستن از ین، بایست میی ضدمیکروبر یم (. ن) 2

 

که در ابتدا سگپتیک بدظگر   های تجربی در بیمارانی  بیوتیک تفاده از سطوح پایین پروکلسیتونین یا بیومارکرهای مشابه به مدظور کمک به پزشک در قطر ینتیاس  .2

 .(Grade 2C) اند ولی متعاقباً هیچ شواهدی از عفونت ندارند یدهرس می
 

های باکتریگال مقگاوم بگه چدگد دارو      العلا  مبتلا به پاتو ن و بیماران تعب (Grade 2B)درمان ترکیبی تجربی برای بیماران نوتروپدیک با سپسیس شدید (. ال ) 8

های شدید مرتب  با نارسایی تدفسی و شگوک سگپتیک، درمگان ترکیبگی بگرای       در بیماران دچار عفونت. (Grade 2B)های یسیدتوباکتر و سودومونام  نظیر گونه

در بیمگاران دچگار شگوک    (. Grade 2B) باشگد  همراه با یک یمیدوگلیکوزید یا فلوروکیدولگون مگی  الطی   شامل یک بتالاکتام وسیرباکتری سودومونام یئرو یدوزا 

 (.Grade 2B) گردد ، ترکیبی از بتالاکتام و ماکرولید تجویز مییک اسپرپتوکوک پدومونیهی باکترمها سپتیک ناشی از عفونت

 

دارویی باید به محض مشخص شدن پروفایل اساسگیت، انجگام    ترین درمان تک تقلیل به مداسب. دروز تجویز گرد 2-6بیشتر از  درمان ترکیبی تجربی نباید(. ن) 8

 .(Grade 2B) گیرد

 

ومونام یئرو یدگوزا، برخگی   می بگا سگود  های عفونت غیر قابل درنا ، باکتر باشد؛ البته در بیماران با پاسخ بالیدی یهسته، کانون روز می 7-01درمان عموماً ی  دوره .6

 .(Grade 2C) تری باشد ی طولانیها های قارچی یا ویروسی و نیز نقایص ایمونولو یک ماندد نوتروپدی ممکن است نیاز به درمان عفونت
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د که اایاء بیماران دچار هگایپوپرفیو ن بگافتی ناشگی از    شو میتوتیه  .1

ااضر به تورت هایپوتانسگیون مقگاوم پگس از     ی که در نوشته)سپسیس 
تعری  شده  mmol/L 4 ≤ چالش اولیه از لحاظ مایر یا غلظت لاکتات خون

این پروتکل بایگد بگه   . به تورت کمی و طبق پروتکل تورت گیرد( است
به تأخیر  ICU پذیر  در جریانو  هدشمحض تشخیص هایپوپرفیو ن یغاز 

 ن ناشگی از  وهگایپوپرفی  ی اهداف اایاء اولیگه  ،ساعت نخست 6در . نیفتد
شامل تمامی موارد ذیل به عدوان بخشگی از پروتکگل    بایست میسپسیس 

 (:Grade 1C) درمانی باشد
a) CVP  برابر با mm Hg 12-8 
b )MAP  mm Hg ≤ 65 

c) ده ادراری  برون≤  mL/kg/hr 5/0 

d)   یگا میگزان اشگباع     (     ) میزان اشباع اکسیژن ورید اجگوف فوقگانی
 .65٪ یا 00٪به ترتیب (     )اکسیژن وریدی مختل 

 
به عدوان لاکتات بیمارانی که دچار افزایش سطح گردد در  پیشدهاد می. 2

اایاء با هدف نرمال نمودن میزان این نشانگر هایپوپرفیو ن بافتی هستدد، 

 .(Grade 2C)انجام شود ماده 
 

 :مبدای مدطقی

تگک مرکگزی،    1داری شگاهد  شده تصادفیی  در یک مطالعه

اایاء کمی زودرم موجب افزایش میزان بقا در بیماران دچگار  

در ایگن بررسگی   (. 02) شوک سپتیک بخش اور انگس گردیگد  

                                                           
1 Randomized controlled 

ساعت نخست با اهداف فیزیولو یک بیان شگده، بگا    5اایاء در 

. روزه همراه بگود  24 میر و مرگدر میزان  9/06٪ کاهش مطلق

در ، 2معطوف به هگدف  زودهدگام درماناین استراتژی با عدوان 

بیمگار دچگار    208مرکزی در چگین بگر روی    4ی  یک مطالعه

ایگن مطالعگه    (.08) سپسیس شدید مورد ارزیابی قگرار گرفگت  

روزه را گگزار    24 میر و مرگدر میزان  7/07٪کاهش مطلق 

تعداد (. P  =110/1؛  6/67٪  لبدر مقا 2/76٪ نرخ بقاء) نمود

انگواع   کگارگیری  بهای انجام شده با  مشاهده کتیری از مطالعات

 ،در جمعیتگگی قابگگل قیگگام ،مشگگابهی از اایگگاء کمگگی زودرم

ی هگا  میر در مقایسگه بگا کدتگرل   و کاهش چشمگیر میزان مرگ

،  SDC 2) انگگگگگد  عگگگگگرف پیشگگگگگین را نشگگگگگان داده  

http://links.lww.com/CCM/A615 .)فگگاز III یهگگا فعالیگگت 

SSC - میگر  و مگرگ میزان  - المللی ارتقاء عملکرد ی بین برنامه 

 را mmol/L8  ≥در بیمگگاران دچگگار هایپوتانسگگیون و لاکتگگات 

در  میگر  و مگرگ  5/85٪نشان داد که مشگابه بگا میگزان     ٪0/85

بگه عدگوان بخشگی از    . دباشگ  میذکر شده در بالا  اولِ ی مطالعه

ی میگزان   یسگتانه  ها برخی بیمارستان ،ی ارتقاء عملکردها برنامه

س شدید را کمی در بیماران با سپسی لاکتات برای شروع اایاء

                                                           
2 Early goal-directed therapy 

 

 .(Grade 2C)ویروسی در بیماران دچار سپسیس شدید یا شوک سپتیک با مدشأ ویروسی  درمان ضد تر شروع هر چه سریر .5

 

 .(UG)عفونی دارند، استفاده شود غیرلت های التهابی شدید که مشخص گردیده ع یماران با وضعیتبی نباید در ضدمیکروبداروهای . 7

E. کدترل مدشأ 
نظرگیگری کدتگرل فگوری مدشگأ دارد و درتگورت امکگان، انجگام        ک دقیق برای عفونت که نیاز به در تر یک تشخیص یناتومی چه سریرهررد تلا  برای تأیید یا . 0

 .(Grade 1C)ساعت نخست پس از تشخیص  02مداخله جهت کدترل مدشأ طی 
 

قطعگی بایگد تگا زمگان تمگایز کگافی        ی ااتمالی عفونت شداخته شود، برای انجام بهترین مداخله مدشاءانکراتیک عفونی شده به عدوان پ در تورتی که نکروز پری. 2

 .(Grade 2B) زنده تأمل نمودغیرهای زنده و  بافت

 

بگه عدگوان متگال    )م شود انجار با کمترین یسیب فیزیولو یک مؤث ی مداخله بایست میعفونت باشد،  اءبه کدترل مدشه در یک بیمار شدیداً سپتیک نیاز ک هدگامی. 2

 (.UG) (نا  یبسه به تورت پرکوتانیوم به جای اقدام جراایدر

 

هگای عروقگی،    بلافاتله پس از برقراری دیگر دسترسگی  بایست میااتمالی سپسیس شدید یا شوک سپتیک باشدد،  درون عروقی مدشاء یچدانچه وسایل دسترس. 8

 .(UG) ها را خار  نمود ین

F .عفونت از پیشگیری 
قگرار   بررسیشده و به عدوان روشی برای کاستن از بروز پدومونی مرتب  با ونتیلاتور مورد  مطرح بایست میسازی انتخابی یلودگی دهانی و گوارشی  برطرف. (ال ) 0

 واقر شده است، بگه کگار گرفتگه شگود     ها مؤثر ینمداطقی که این متدلو ی در در های مراقبت سلامتی و  تواند در زمیده گیرد؛ متعاقباً این رو  کدترل عفونت می

(Grade 2B). 

 

سازی یلودگی اوروفگارنکس، از کلرهگزیگدین گلوکونگات دهگانی بگه مدظگور        ، به عدوان روشی برای برطرفICUدر بیماران دچار سپسیس شدید بستری در  (.ن) 0

 (.Grade 2B) کاهش ریسک پدومونی مرتب  با ونتیلاتور، استفاده شود

http://links.lww.com/CCM/
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مگورد  توس  مطالعات تصادفی  ها اند اما این یستانه کاهش داده

 .اند ر نگرفتهقرابررسی 

به عدوان اهداف      و  CVPبه استفاده از  ،اجماع گروهی

رغگگم  علگگی. اسگگتبگگرای اایگگاء توتگگیه نمگگوده   فیزیولو یگگک

بگه عدگوان یگک     CVPی موجود برای اسگتفاده از  ها محدودیت

مارکر برای وضعیت اجم درون عروقی و پاسخ به مایر، عموماً 

به عدوان نشانگری از پاسخ متبت به مایر درمگانی، بگر    توان می

متداون یا مکرر  گیری اندازه. اتکا نمود CVPپایین بودن میزان 

ساعت نخست  5طی . دباش میل قبول میزان اشباع اکسیژن قاب

اایگگاء، چدانچگگه بگگا جگگایگزیدی کگگافی اجگگم درون عروقگگی،    

      یا 71٪کمتر  از        هایپوپرفیو ن بافتی ادامه یابد و 

از انفوزیگون دوبوتگامین    توان میباشد،  56٪معادل ین کمتر از 

 1فشگرده  RBCیگا ترانسگفیو ن   ( μg/kg/min21 تگا اگداکتر   )

در تلا  به مدظور  ،یا بیشتر 21٪برای رساندن هماتوکریت به 

قوی  ی توتیه. هدف، استفاده نمود     یا       دستیابی به 

 5طگی   71٪بگه        و  mm Hg4 بگه   CVPبرای رسگاندن  

 ،ساعت نخست اایاء هایپوپرفیو ن بگافتی ناشگی از سپسگیس   

د ولی  هدوز در عمل بگه عدگوان   شو میاگرچه مطلون انگاشته 

ی  انتشگار نتگایج اولیگه   . نشگده اسگت  استاندارد مراقبگت تأییگد   

، ااکی از پگایین بگودن   SSCالمللی ارتقاء عملکرد  ی بین برنامه

ه برای اایگاء اولیگه بگود         و  CVPمیزان تبعیت از اهداف 

 (.06)است 

 نی کگه از قبگل  در بیماران با ونتیلاسیون مکانیکی یگا کسگا  

بگرای  شان تشخیص داده شگده اسگت،    کاهش کمپلیانس بطدی

میگزان بگالاتری از   بایست بگه   مقابله با اختلال در پرشدگی، می

CVP (mm Hg 06-02 )ممکگگن اسگگت . (05) دسگگت یافگگت

مشابهی در شرای  افگزایش فشگار شگکمی، ایجگان      ی ملااظه

کگگه ممکگگن اسگت همگگراه بگگا   یافتگه  افگگزایش CVP(. 07) شگود 

هایپرتانسیون قبلی شگریان ریگوی کگه از لحگاظ بگالیدی اگائز       

بگه مدظگور   غیگر  د، اسگتفاده از ایگن مت  شگو اهمیت بوده، دیگده  

دفگاع  قابگل   قضاوت در مورد وضعیت اجم درون عروقی را غیر

د ناشی توان میبیماران سپتیک  رکاردی د اگرچه تاکی. سازد می

 ،یافتگه  هش در میگزان ضگربان افگزایش   از چددین علت باشد، کا

متعاقب اایاء توسگ  مگایر، غالبگاً شگاخص مفیگدی از بهبگود       

ر شده، مدتش ای مشاهدهمطالعات . پرشدگی درون عروقی است

بگالیدی مداسگب در شگوک     ی وجود یک ارتبگاط میگان نتیجگه   

 71٪      ≥  و همچدگین  MAP mm Hg ≤ 56 سگپتیک و 

توس  ورید اجوف فوقگانی بگه تگورت متدگاون یگا مگداوم        که)

مطالعگات زیگادی از   . انگد  دادهرا نشگان   ((04) شده گیری اندازه

                                                           
1 Packed Red Blood Cells 

ارز  اایگگاء زودرم طبگگق پروتکگگل در سپسگگیس شگگدید و   

-28)کددگد   میهایپوپرفیو ن بافتی ناشی از سپسیس امایت 

  د که میزانده میمطالعات در بیماران دچار شوک نشان (. 09

اگرچگگه  .(26) دباشگگ مگگی      کمتگگر از میگگزان  ٪7-6 ،    

مشگاجراتی   ،کمیته متوجه گردید کگه پیرامگون اهگداف اایگاء    

 CVPوجود دارد، یک پروتکل اایاء کمی زودرم با استفاده از 

د بگه یسگانی هگم در بخگش     توانگ  مگی و گازهای خگون وریگدی   

 (.25) ریزی شود ، پایهICUاور انس و هم در بخش 

 2فشار پرشگدگیِ   ی شداخته شده برای تخمینها محدودیت

یی بگرای اایگاء مگایر    هگا  استاتیک بطدی، به عدگوان جگایگزین  

 ،CVPگیگری   انگدازه  ، امگا در اگال ااضگر   (24,27) باشگدد  می

هگدف قگرار   . دباشگ  میترین هدف برای اایاء مایر  الوتول سهل

ی دیدامیک پاسخ به مایر در مگدت اایگاء،   ها گیری دادن اندازه

ی اجمگگی و تغییگگرات هگگا ریگگان و ااتمگگالاً شگگاخصجشگگامل 

 یی داشگته باشگد  هگا  مزیگت  مکن اسگت ممیکروسیرکولاسیون، 

گیگری جریگان را در    ی اندازه تکدولو ی ااضر اجازه(. 22-29)

؛ بگگه هگگر اگگال کگگاربرد ایگگن (28,22) ددهگگ مگگیبسگگتر بیمگگار 

اایاء زودرم ر تأثیر بر نتایج بالیدی به مدظو ی پایشها تکدیک

 اتسپسیس، ناقص باقی مانده و پیش از تأیید نیگاز بگه مطالعگ   

 .دارد یبیشتر

شیوع جهانی بیماران دچار سپسگیس شگدید کگه بگدواً بگا      

هایپوناسگیون   ،mmol/L ≤ 8 هایپوتانسیون به همگراه لاکتگات  

به ترتیگب   یابدد تظاهر میتدها،  mmol/L8  ≥ تدها و یا لاکتات

در  میگگر و مگگرگنگگرخ (. 06) دباشگگ مگگی 8/6٪و  ٪6/89، ٪5/05

 mmol/L ≤ 8 بیماران سپتیک دچار هایپوتانسگیون و لاکتگات  

 ، و در بیماران شدیداً سگپتیکِ (06) (0/85٪) ، بالا بودهتوأمان

 mmol/L ≤8  لاکتگات  یگا  و (7/25٪) دچار هایپوتانسیون تدها

در تگورت در دسگترم   . (06) دیاب مینیز افزایش  (21٪) تدها

ای  د گزیدگه توانگ  مگی میزان لاکتگات   سازی نرمال ،      نبودن

هایپوپرفیو ن بافتی ناشی از سپسگیس   رادچعملی در بیماران 

و       همچدین در تگورت در دسگترم بگودن    . شدید باشد

 3ها به عدوان یگک هگدف تلفیقگی    از ین توان میمیزان لاکتات، 

یگک   ،چدگد مرکگزی   ی شگده  تصادفیدو یزمایش  .استفاده نمود

استراتژی اایاء که شامل کاهش لاکتات به عدوان هدف مدفرد 

بگود را         سگازی  نرمگال یا یک هدف تلفیقی در همراهی با 

یزمگایش اول گگزار  نمگود    (. 25,26) مورد ارزیابی قرار دادند

کگاهش تگا   )انس لاکتگات  رکه اایاء زودرم کمی بر اسام کلی

بگر مبدگای    یارز  کمتری از اایاء زودرم کمگ  (01٪ اداقل

ف بگرای  دگروه ه(. 26) ندارد 71٪اداقل       دستیابی به 
                                                           
2 Filling pressure 
3 Combined endpoint 
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شد ولگی تعگداد بیمگارانی کگه      می بیمار را شامل 211، 1درمان

انس لاکتگات داشگتدد   ریگا کلیگ         سازی نرمالواقعاً نیاز به 

بیمار با سگطوح   284یزمایش دوم شامل (. n  =21) اندک بود

 استراتژی در این یزمگایش (. 25) شد می mmol/L ≤2 لاکتات 

سگاعت   4سگاعت در   2در سطح لاکتات هر  21٪≥  کاهش بر

ریزی شده و بگا   هدف، پایه      همراه با دستیابی به  ،نخست

 = P) مگرتب  بگود   میگر  و مگرگ در میگزان   5/9٪کاهش مطلگق  

-CI ،47/1 %95 ؛  50/1، 2دهشانس تصحیح ش؛ نرخ  157/1

 .(P  =115/1 ؛ 82/1

 

B. غربالگری برای سپسیس و ارتقاء عملکرد 
 
شگدیداً بگداال، از جهگت     بیماران ااتمگالاً عفگونیِ   در دشو میتوتیه . 1

سپسیس شدید به مدظور افگزایش شداسگایی زودرم سپسگیس و امکگان     
 غربالگری روتین تورت گیرد تر درمان سپسیس، ی هرچه سریرکارگیر به
(Grade 1C). 

 

 :مبدای مدطقی

ثابگگت شگگده اسگگت کگگه شداسگگایی زودرم سپسگگیس و     

موجگب  ، ی مبتدگی بگر شگواهد   هگا  ی زودهدگام درمانکارگیر به

 دگگرد  مگی مرتب  با سپسیس  میر و مرگبهبود عواقب و کاهش 

د که کاهش مدت زمان تشخیص سپسیس شو میگمان (. 06)

ناشگی از اخگتلال    میگر  و مرگجزئی ایاتی برای کاهش  ،شدید

عگدم  (. 26) عملکرد چددین ارگان مرتب  بگا سپسگیس باشگد   

سپسیس  ی هدگام مانعی اساسی برای شروع بستهتشخیص زود

تجهیزات غربالگری سپسیس به مدظگور پگایش بیمگاران    . است

ICU بگا کگاهش    هگا  ی ینکگارگیر  بگه ، و (27-80) تکامل یافته

 (.06) ناشی از سپسیس همراه بوده است رمی و مرگ

 
به مدظگور بهبگود    بایست میاقدامات ارتقاء عملکرد در سپسیس شدید  .2

 (.UG) عواقب بیمار تورت گیرند
 

 :مبدای مدطقی

اقدامات ارتقاء عملکرد در سپسیس با بهبود عواقگب بیمگار   

ارتقگاء عملکگرد    ی هدف برنامه (.82,09-85) همراه بوده است

در سپسیس شدید، بهبود مراقبگت از طریگق افگزایش پگذیر      

بگگه مدظگگور (. 87) دباشگگ مگگیی کیفگگی سپسگگیس هگگا شگگاخص

ریت سپسیس نیاز به تیمگی  مدی ،اداکترسازی شانس موفقیت

، داروسگگازانشگگامل پزشگگکان، پرسگگتاران،   )ای  چدگگد رشگگته 

و نیگز همکگاری    (، متخصصان تغذیگه و سرپرسگت  رسپیراتورها
                                                           
1 Intention-to-treat 
2 Adjusted hazard ratio 

جملگگه داخلگگی، جرااگگی و طگگب  از)ی گونگگاگون، هگگا تخصگگص

نیگاز بگه یمگوز  مگداوم،      ، ارزیابی تغییر پروسه. دارد( اور انس

جمگگر یوری اطلاعگگات،   ،ی پروتکگگلکگگارگیر بگگهپیشگگرفت و 

و بازخورد به مدظور تسهیل ارتقاء مداوم  ها شاخص گیری اندازه

از  تبعیگت بگازخوردی از  جلسات یموزشی جاری، . عملکرد دارد

یی برای ها د به شداسایی بخشتوان میو  را فراهم یورده شاخص

ی یموز  ها علاوه بر تلا . اقدامات ارتقایی بیشتر کمک نماید

یی بگرای  هگا  گایگدلاین  ی مداوم پزشکی سدتی به مدظگور ارائگه  

بگه عدگوان    3ی ترجمگان دانگش  هگا  اقدامات بالیدی، اخیراً تلا 

برای ارتقاء استفاده از شواهد با کیفیت بالا در تغییگر   ای وسیله

روشگگن شگگده اسگگت کگگه  (.84) رفتگگار معرفگگی گردیگگده اسگگت

 ،ی پروتکل در همراهی با یموز  و بگازخورد عملکگرد  کارگیر به

ک را تغییر داده و در سپسیس شگدید، بگا عواقگب و    رفتار پزش

 اسگگت همراهگگی داشگگته  یافتگگه اثربخشگگی بهبگگود  - هزیدگگه

سپسیس، با همکگاری   نجاتکمپین  ІІІفاز  (.89,28,22,09)

 ی کگارگیری مجموعگه   هبگ  ،4بهبود مراقبگت سگلامت   ی مؤسسه

ی بیمارسگتانی کگه   هگا  را در محگی   ها توتیه( «5بسته»)اتلی 

، را هدف قگرار  شد می گیری اندازه تغییر در رفتار و تأثیر بالیدی

بگه عدگوان   د توانگ  مگی  SSCی هگا  و بسته ها گایدلاین(. 61) داد

در سپسیس مورد اسگتفاده قگرار   ارتقاء عملکرد  ی ی برنامه پایه

 .گیرد

، مدجگگر بگگه ارتقگگاء SSCی سپسگگیس هگگا اسگگتفاده از بسگگته

وقفه و مداوم در کیفیت مراقبت سپسیس شده و مگرتب  بگا    بی

ینگالیز اطلاعگات   (. 06)ه اسگت  بگود  میگر  و مگرگ کاهش میگزان  

بگه   2100ه سپتامبر بیمار که طی ما 2211نمودارهای ادود 

 07بیمارسگتان در   229از  ،کمپگین  IIIعدوان بخشگی از فگاز   

ی ضگمیمه در  هگا  بازبیدی بسته یوری گردید، نیاز به کشور جمر

ی  در نتیجگه، بگرای نسگخه   . ا روشن سگاخت ر 2102  گایدلاین

اایگاء بگه دو بخگش     ی ی مدیریت اذف و بسگته  ، بسته2102

 یی کیفگ ها برای شاخص. اتلاح گردید 0تقسیم و طبق شکل 

بگه  . نشگد  در نظر گرفته ،ی هدف اایاءها ارتقاء عملکرد، یستانه

 مقاتگد بگه مدظگور    ، گایگدلاین ی  هر اال اهداف توتیه شگده 

 .ندشو میگدجانده  ها ارجاعی در بسته

                                                           
3 Knowledge translation efforts 
4 Institute for Healthcare Improvement 
5 Bundle 



 

 سپسیسکمپین نجات مراقبتی ی  بسته(: 1)شکل 
 :ساعت تکمیل شوند 3 ظرفاقداماتی که باید 

 گیری سطح لاکتات اندازه. 0

 بیوتیک ی کشت خون قبل از تجویز ینتی تهیه. 2

 الطی  های وسیر بیوتیک تجویز ینتی. 2

 mmol/L ≤8 کریستالوئید برای هایپوتانسیون یا لاکتات  mL/kg 21تجویز . 8

 :ساعت تکمیل شوند 6 ظرفاقداماتی که باید 
 mm  ≥( MAP) داشگتن فشگار متوسگ  شگریانی     به مدظور نگگه ( دهد برای هایپوتانسیونی که به اایاء اولیه توس  مایر پاسخ نمی)استفاده از وازوپرسورها . 6

Hg56 

 :mmol/L 8( mg/dL 25) ≥ه یا لاکتات اولی( شوک سپتیک)  رغم اایاء اجمی در شرای  هایپوتانسیون شریانی مقاوم علی. 5

 *(CVP)فشار ورید مرکزی  گیری اندازه -

 *(     )اشباع اکسیژن ورید مرکزی گیری اندازه -

 *ی ین گیری مجدد لاکتات در تورت بالا بودن میزان اولیه اندازه. 7

 .باشد سازی میزان لاکتات می نرمالو  CVP  mm Hg ≤4 ،       ≤٪71 وجود دارد شامل  اهداف اایاء کمی که در گایدلاین *
 

C. تشخیص 
 
ی مداسب پیش از شروع درمگان ضگدمیکروبی   ها د کشتشو میتوتیه  .1

 45 <) موجب تگأخیر زیگاد   ها انجام ین ؛ البته با این شرط کهانجام گیرد
  (.Grade 1C) ی نشگود ضگدمیکروب ی (ها)در یغاز نمون تجویز دارو (دقیقه

د که شو میتوتیه  ،ی عاملها برای رسیدن به بهترین تشخیص از ارگانیسم
ها  که اداقل یکی از ین( هوازی هوازی و بی) شت خونک اداقل دو سری

مگر در تورت ) دسترسی عروقی ی ز طریق پوستی و دیگری از هر وسیلها

قبگگل از درمگگان  ،ه باشگگددشگگ، تهیگگه ((سگگاعت 48 >) ی اخیگگر ین تعبیگگه

چدانچه از نگواای مختلگ      خون های این کشت. ردپذی انجامی ضدمیکروب
در جایی )کشت از سایر مداطق . دد در یک زمان انجام شوندتوان میباشدد 

نخاعی،  -ماندد ادرار، مایر مغزی( کمّی به تورتترجیحاً  که مداسب باشد
است مدشأ عفونت  ات بدن که ممکن، ترشحات تدفسی یا سایر مایعها زخم
البته در تورتی  د؛انجام گیری ضدمیکروبپیش از درمان  بایست میشدد، با

 (.Grade 1C) نشود بیوتیک ینتیباعث تعویق زیاد در تجویز  ها که انجام ین
 

 :مبدای مدطقی

ماندد )گیری در بیماران دچار سپسیس شدید  ه نمونهاگرچ

LPانجام 
1

نبایگد زمگان تجگویز داروهگای      (مددژیتبه در شک  

ی هگا  را به تأخیر انگدازد، بگه دسگت یوردن کشگت    ی ضدمیکروب

تصدیق عفونگت و   به مدظورمداسب پیش از تجویز این داروها، 

ی ضگدمیکروب ی مسیول و امکان تقلیل درمگان  ها پاتو نیافتن 

اگگر امکگان   . دباش میضروری  ،پس از وتول پروفایل اساسیت

را در  هگا  نمونگه  تگوان  مگی انجام فوری یزمگایش فگراهم نباشگد    

بگگه دلیگگل امکگگان   . یخچگگال گذاشگگته و یگگا مدجمگگد نمگگود   

پس از اولین  ساعات ی خون طی اندکها استریلیزاسیون کشت

 درتگگگورت لگگگزومِ شداسگگگایی  ،یضگگگدمیکروبدوز داروهگگگای 

                                                           
1 Lumbar Puncture 

ضگروری   انجگام کشگت پگیش از درمگان     ی مسبب،ها ارگانیسم

 دشو مییا تعداد بیشتری کشت خون توتیه انجام دو  .باشد می

 84بگگیش از  ه مگگدتبگگ) در بیمگگارانی کگگه کگگاتتر دارنگگد(. 60)

بایست از  در تورت امکان، اداقل یک کشت خون می، (ساعت

به خصگوص  )ی دسترسی عروقی تهیه شود  لومن هر وسیله هر

برای تجهیزات عروقی همراه با علائم التهان، اخگتلال عملکگرد   

بگه  خگون  انجگام کشگت   (. های تشکیل ترومبوز کاتتر یا شاخص

دسترسی عروقی، یک  ی تورت محیطی و از طریق یک وسیله

 در تورت یکسان بودن ارگانیسم جگدا . دباش میاستراتژی مهم 

شگگده از هگگر دو کشگگت، ااتمگگال ایدکگگه ین ارگانیسگگم عامگگل  

 .دیاب میسپسیس شدید باشد افزایش 

خون برای کشت گرفتگه   ی مساوی ازها به علاوه، اگر اجم

دسترسگگی عروقگگی زودتگگر از کشگگت خگگون   ی شگگوند و وسگگیله

عگات بگه   اطلا ،(سگاعت زودتگر   2بیش از ) محیطی متبت گردد

ترسی عروقی مدشأ عفونگت  دس ی نفر این نکته است که وسیله

ی از کگاتتر و  ی کمّگ هگا  همچدین کشت(. 62,60,25) دباش می

 برای تشخیص ایدکه ییگا کگاتتر مدشگاء    دتوان میخون محیطی 

اجگم خگون گرفتگه شگده بگا      . باشد مفید ،یا خیر عفونت است

یگا  )ی کشت کمّ(. 62) باشد mL ≤01  بایست میکشت  ی لوله

اغلگب بگرای تشگخیص     ،از ترشحات دستگاه تدفس (2یکمّ نیمه

، امگا ارز   (68) دشگو  مگی پدومونی مرتب  با ونتیلاتور توتیه 

 (.66)ه است ماندها ناشداخته باقی  تشخیصی ین

د مفیگد باشگد، بگه خصگوص بگرای      توان مییمیزی گرم  رنگ

ی ها سلول اضوری دستگاه تدفس به مدظور شداسایی ها نمونه

3وسیتلک 6بیشتر از )التهابی 
PMN   در هگرHPF

و کمتگر از   1

                                                           
2 Semiquantitative 
3 Polymorphonuclear 
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LPFده سلول اسکواموم در هر 
ییگا  کگه  ه تکن اینبررسی و ( 2

ی دسگتگاه تدفسگی تحتگانی    هگا  نتایج کشت اگاکی از پگاتو ن  

نزا لویی افزایش فعالیت ینفها همچدین در دوره. باشد یا خیر می

3در جامعگگه، انجگگام 
RIAT  یگگک  ی تهیگگه. دشگگو مگگیتوتگگیه

د اطلاعگات ایگاتی در مگورد ریسگک     توان میدقیق  ی تاریخچه

ی ها ی محتمل در محلها فاکتورهای ااتمالی عفونت و پاتو ن

بیومارکرهگا بگرای    ی نقش بگالقوه . ی مشخص را فراهم یوردبافت

. باشگد  مگی تشخیص عفونت در بیماران دچار سپسیس نامعلوم 

استفاده از سطح پروکلسیتونین یا سایر بیومارکرهگا  سودمددی 

به مدظور افتراق الگوی التهابی اگاد سپسگیس از   ( CRPنظیر )

متل شرای  پگس از عمگل یگا سگایر     )الیزه رسایر علل التهان  ن

ای  ی هگیچ توتگیه   امکگان ارائگه  . ثابت نشده است ،(انواع شوک

ی ها ن عفونتبرای استفاده از این مارکرها به مدظور افتراق میا

 (.65-64) و سایر شرای  التهابی ااد وجود ندارد دشدی

کی بگر  ی تشخیص سریر غیرمتّها رو  ،نزدیک ی در ییدده

ممکگن  ( ، اسپکتروسکوپی جرمگی و میکرویرایگه  4PCR) کشت

ی اتلی ها کددده و تعیین ها تر پاتو ن است برای شداسایی سریر

ایگن متگدولو ی   (. 69) واقر گردنگد ی مفید ضدمیکروبمقاومت 

یی با کشت دشوار یا شرای  ها د به خصوص برای پاتو نتوان می

ی نمونگه   ی قبل از تهیهضدمیکروبی داروها ها بالیدی که در ین

در ایگن  . انگد، مفیگد باشگد    کشت، به تورت تجربی تجویز شده

ایگن   ی زمیده تجارن بگالیدی محگدود بگوده و پگیش از توتگیه     

لی بگگه عدگگوان جگگایگزیدی بگگرای کشگگتی مولکگگوی غیرهگگا رو 

شگتر  بگالیدی بی  اتمتدهای استاندارد کشت خون، نیاز به مطالع

 (.50,51) دشبا می

 
 وجگگز ،کاندیگگدیاز مهگگاجمقگگرار داشگگتن  د در تگگورتشگگو مگگیتوتگگیه . 2

 و β-D-glucan assay (Grade 2B) 1,3 ، ازی افتراقگی عفونگت  ها تشخیص

Mannan and anti-mannan antibody assays (Grade 2C) استفاده شود. 
 

 :مبدای مدطقی

در ( عموماً کاندیگدیاز )تشخیص عفونت قارچی سیستمیک 

د چالش برانگیز باشد توان میبیمارانی که وضعیت بحرانی دارند 

ی شداسگایی  هگا  ی سریر تشخیصگی، همچگون تسگت   ها و رو 

بگه   ICUد در بیمگاران بسگتری در   توان میبادی  ینتیو   ن ینتی

نتگگایج ایگگن . کاندیگگدیاز مفیگگد واقگگر گگگردد مدظگگور تشگگخیص

ی هگا  ی پیشدهادی به طور چشمگیری، زودتگر از رو  ها تست

، امگا ممکگن اسگت    (52-57) دشگو  مگی استاندارد کشت متبت 

                                                                                          
1 High-Powered Field 
2 Low-Powered Field 
3 Rapid Influenza Antigen Test 
4 Polymerase Chain Reaction 

د و یزاسگیون تدهگا، رخ دهگ   نوی متبگت کگاذن بگا کل   ها واکدش

در مگدیریت عفونگت قگارچی در     هگا  ین یبرداری تشخیصگ  بهره

ICU(.56) دارد یبیشتر ی ، نیاز به مطالعه 

 
ااتمگالی عفونگت،    د در جهت تلا  برای تأییگد مدشگاء  شو میتوتیه . 3

های ااتمگالی عفونگت   مدشأ. ربرداری به سرعت انجام شودمطالعات تصوی
خطر بیمار برای جابجایی در نظر گرفتن به محض شداسایی و با  بایست می
همکاری بگا ااتیگاط و   متلاً )  گیری شوند تهاجمی، نمونه پروسیجرهایو 

 انجگگام بگگرای پگگایش دقیگگق در تگگورتی کگگه تصگگمیمی بگگه انتقگگال بیمگگار
 هگا  انجام بررسی(. دشو میاسکن گرفته  CTیسپیراسیون سوزنی با هدایت 

د نیاز به جابجایی بیمار را توان میبر سر تخت بیمار،  (همچون سونوگرافی)
 (.UG) نمایدبرطرف 

 

 :مبدای مدطقی

ی کگه بگرا  د یک مدشاء عفونگت  توان میمطالعات تشخیصی 

بخش بگه درمگان، نیگاز بگه      اداکترسازی ااتمالِ پاسخِ رضایت

بگه  . مشخص نمایدرا خار  نمودن جسم خارجی یا درنا  دارد، 

تگرین تجهیگزات و بهتگرین     یافته هر اال اتی با وجود سازمان

خطرنگاک باشگد؛   پرسدل درمانی، انتقال بیماران ممکگن اسگت   

 قگرار دادن بیمگاران در تجهیگزات تصگویربرداری     گونه که همان

د بگا  توانگ  مگی پگایش  دشوار از لحاظ دسترسی و  خار  بخشی و

ش سگدج بدگابراین در چدگین مگواقعی،    . اتی همگراه باشگد  رخط

 .خطرات در مقابل مدافر ضروری خواهد بود

 

D.  یضدمیکروبدرمان 
 
طگی اولگین سگاعت     ،ی داخل وریدی مگؤثر ضدمیکروبتجویز داروهای  .1

و سپسگیس شگدید بگدون شگوک     ( Grade 1B)تشخیص شوک سگپتیک  
 .هدف درمان باشد بایست می( Grade 1C) سپتیک
متعاقگب   بیوتیگک  ینتگی درنگگ   هرچدد غالب شواهد از تجگویز بگی   :ملااظه

 پگذیر  امکگان ، کددگد  مگی تشخیص سپسیس شدید و شوک سپتیک امایگت  

بگه لحگاظ عملگی بررسگی      ،یل بودن دستیابی پزشکان به این وضگعیت ایگده  

 .نشده است
 

 :مبدای مدطقی

به مدظور مدیریت بیماران دچار سپسیس شدید یگا شگوک   

سپتیک، برقراری دسترسگی عروقگی و شگروع تهگاجمی اایگاء      

همچدگین انفوزیگون   . ددباش میی نخست ها توس  مایر، اولویت

یگک اولویگت محسگون     بایست میمیکروبی سریر داروهای ضد

شود و ممکن است نیاز بگه دسترسگی عروقگی دیگگری داشگته      

در تعگگدادی از مطالعگگات، در اضگگور شگگوک  (. 59,54) باشگگد

بگا   ،ی مگؤثر ها بیوتیک ینتیسپتیک، هر ساعت تأخیر در تجویز 

-77) همگراه بگوده اسگت    میگر  و مرگافزایش قابل توجه میزان 
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کتگگرت اطلاعگگات از تجگگویز هرچگگه  در مجمگگوع،. (71,54,06

در بیماران دچار سپسیس شدید یا بدون  بیوتیک ینتیتر  سریر

تجگگویز . (71,54,06-77) دگگدک مگگیشگگوک سگگپتیک امایگگت 

به تگورت محتمگل،    ،داروهای ضدمیکروبی با طیفی از فعالیت

ی مسیول را طی یک ساعت از تشخیص سپسگیس  (ها)پاتو ن

. دکدگگ مگی شگدید و شگوک سگگپتیک، بگه طگگور مگؤثری درمگگان     

ی موجود بگر سگر تشگخیص    ها ملااظات عملی همچون چالش

ی عملیاتی در ها زودهدگام بیماران توس  پزشکان یا پیچیدگی

ای هسگتدد کگه    تقال دارو، متغیرهای مطالعه نشگده ان ی زنجیره

از . بی به این هدف را تحت تأثیر قرار دهدگد ممکن است دستیا

ود را به مدظگور  تلا  خ بایست میی یتی ها این لحاظ، یزمایش

بیماران  ی در اداره. ای از شواهد به کار گیرند فراهم یوردن پایه

خگواه  و ی بیمارسگتانی  ها خواه در بخش - سپتیکشوک دچار 

عدگوان  بگه   بایسگت  مگی  نکتگه  این - ICUدر بخش اور انس یا 

 بیوتیک ینتیقوی به تجویز  ی توتیه. در نظر گرفته شود هدف

و شگوک   یداز تشگخیص سپسگیس شگد    اول پگس  طی سگاعت 

د ولگی هدگوز توسگ     رسگ  مگی مطلون بگه نظگر    چهسپتیک اگر

به عدوان استاندارد مراقبت تأیید  ،اطلاعات تجربی مدتشر شده

 .ده استنش

سگگگازی و رسگگگاندن فگگگوری داروهگگگای  چدانچگگگه ترکیگگگب

ضدمیکروبی توس  داروخانه مقگدور نباشگد، ایجگاد مدبعگی از     

شگرای   گونگه   ایگن شده بگرای   ی از پیش ترکیبها بیوتیک ینتی

اضطراری، اقدامی مداسب به مدظور اطمیدان از تجگویز سگریر   

اگگر از پگیش در یگک     هگا  بیوتیک ینتیتعداد زیادی از . دباش می

ایگن خطگر   . د، مانگدگاری نخواهدگد داشگت   محلول ترکیب شون

بگه مدظگور دسترسگی سگریر بگه      در مؤسساتی کگه   بایست می

دد، شده متکی هست یهی از پیش تهها بر محلولها،  بیوتیک ینتی

پزشگکان   ،ر یگم ضگدمیکروبی   در انتخگان . نظر قگرار گیگرد   مد

ه برخگی داروهگا از مزیگت تجگویز بگه      یگاه باشدد کگ  بایست می

برخگی دیگگر نیگاز بگه      کگه  االیردارند، در تورت بولوم برخو

بدابراین چدانچه دسترسی عروقی . انفوزیون طولانی مدت دارند

محدود بوده و داروهای مختل  زیگادی بایگد انفوزیگون شگوند،     

 .ممکن است داروهای بولوسی از امتیاز برخوردار باشدد

 
توس   ،د درمان اولیه علیه عفونت به تورت تجربیشو میتوتیه  (.ال ) 2

قارچی  یا/باکتریال و)ی محتمل ها یک یا چدد دارو که علیه تمامی پاتو ن
یی که ادم زنده ها فعالیت داشته و به غلظت کافی در بافت( یا ویروسی

 (.Grade 1B)انجام شود  د مدبر سپسیس باشدد، نفوذ کددد،شو می

 

 :مبدای مدطقی

ی مسگائل   درمان ضدمیکروبی تجربی بگه مجموعگه   انتخان

بیمار از قبیل عدم تحمل دارویی، دریافت  ی مرتب  با تاریخچه

ای،  ی زمیدهها ، بیماری(طی سه ماه گذشته) بیوتیک ینتیاخیر 

در جامعگه و   هگا  نشانگان بگالیدی، الگوهگای اساسگیت پگاتو ن    

رت ز این نکته کگه ییگا عامگل بیمگاری بگه تگو      بیمارستان و نی

، بسگتگی  قبلاً بیمار را کلونیزه یگا عفگونی نمگوده اسگت     مستدد

ی عامل شگوک سگپتیک در بیمگاران    ها ترین پاتو ن شایر. دارد

متبت و به دنبگال ین   -ی گرمها بستری در بیمارستان، باکتری

 .ددباشگ  میمدفی و میکس  -ی باکتریایی گرمها میکروارگانیسم

یگک مجموعگه از   ی شگوک توکسگیک و   هگا  سگددرم  ،کاندیدیاز

نظگر  ن به خصوتی مگد  در بیمارا بایست میی ناشایر ها پاتو ن

الخصوص در بیماران نوتروپدیک، طی  وسیعی  علی. قرار گیرند

از  بایسگت  مگی غالبگاً  . ددباشگ  مگی ی محتمل مطگرح  ها از پاتو ن

داروهگای ضگدمیکروبی کگه اخیگراً مگورد اسگتفاده قگرار         تجویز

ربگی،  اقگر انتخگان درمگان تج   در مو. ، اجتدگان شگود  انگد  هگرفت

و شگیوع اسگتاف اورئگوم     1زایگی  پزشکان باید از قدرت بیماری

بگاپدم و  رو مقاومگت بگه کا  ( سگیلین  متگی ) مقاوم به اگزاسگیلین 

مدفگی در   -ی گگرم هگا  الطی  در بین باسیل ی وسیرها بتالاکتام

در مداطقی کگه  . درمانی یگاه باشدد های محی  برخی جوامر و

ی مقاوم به دارو زیاد اسگت، درمگان   ها شیوع این گونه ارگانیسم

 .دباش می ضروری، ها تجربی کافی به مدظور پوشش این پاتو ن

هدگام انتخان درمان تجربگی،   بایست میپزشکان همچدین 

 ل است یگا خیگر را مگد   محتم عاملینکته که ییا کاندیدمی  این

در تگورت بگاور بگه اقتضگا، انتخگان درمگان        .دهدگد  نظر قگرار 

یزولگی   متل یک اکیدوکاندین، ترکیبات تری) ضدقارچی تجربی

( B همچگگون فلوکونگگازول و یگگا یگگک ترکیگگب از یمفوتریسگگین 

دا ی کاندیگ ها ترین گونه باتوجه به الگوی محلی شایر بایست می

 اخیر با داروهای ضد قارچی طرااگی شگود   ی و هرگونه مواجهه

 2ی عفگگونی یمریکگگاهگگا گایگدلاین اخیگگر انجمگگن بیمگگاری (. 74)

. یگد نما مگی استفاده از فلوکونازول یا یک اکیدوکاندین را توتیه 

به خصوص افگرادی کگه اخیگراً     ،در اکتر بیماران شدیداً بداال

اند و یا چدانچگه جگوان    ت درمان با داروهای ضدقارچی بودهتح

اسگت،   Candida glabrataکشت بیمار مشکوک به عفونگت بگا   

تگا   .دشگو  میتجربی از یک اکیدوکاندین ترجیح داده  ی استفاده

ر تگورت  دالبتگه   -ی اساسگیت قگارچی  هگا  زمان انجام یزمون

الگوهای محلی مقاومت به داروهای ضدقارچی باید  - دسترسی

همچدگین هدگگام انتخگان درمگان     . راهدمای انتخان دارو باشد

تجربی، ریسک فاکتورهای کاندیدمی نظیر سگرکون ایمدگی یگا    

و یگگا  بیوتیگگک ینتگگینگگوتروپدی، درمگگان جگگدی قبلگگی توسگگ   
                                                           
1 Virulence 
2 Infectious Diseases Society of America (IDSA) 
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در نظگر گرفتگه    بایسگت  مگی ی متعدد، ها کلونیزاسیون در محل

 .شود

لیل ایدکه در بیماران دچار سپسیس شگدید یگا شگوک    به د

ان درمگان وجگود   کمی برای اشگتباه در انتخگ   ی هسپتیک اجاز

ی  به انگدازه  بایست میدرمان ضدمیکروبی  ی دارد، انتخان اولیه

. ی متحمل را پوشگش دهگد  ها پاتو ن کافی وسیر باشد تا تمام

ع بگا توجگه بگه الگوهگای شگیو      بایست میی بیوتیک ینتیگزیدش 

. و اطلاعات اساسیتی هدایت شگود های باکتریایی  محلی پاتوِن

 مداسگب  ی شواهد کافی وجود دارد که نارسایی در درمان اولیه

یعدی درمان با فعالیت علیه پاتو نی که متعاقباً به عدوان عامل )

در بیماران دچار سپسیس شگدید یگا   ( دشو میمسبب شداخته 

 و مرگ در ارتباط اسگت  شوک سپتیک با افزایش میزان ناتوانی

 2طگی  )دریافت اخیر داروهای ضدمیکروبی  (.41,79,70,54)

در انتخان ر یگم ضگدباکتریایی تجربگی     بایست می( ماه گذشته

تگگا زمگگان تشگگخیص ارگانیسگگم عامگگل و . نظگگر قگگرار گیگگرد مگگد

ی ین به داروهای ضگدمیکروبی، درمگان بگا طیگ      ها اساسیت

سپسیس شدید یا شوک سگپتیک لازم   رادچوسیر در بیماران 

، سیاستی مهگم  بیوتیک ینتیاگرچه محدودیت جهانی . دباش می

 هگا  به مدظور کاهش رشد مقاومت ضدمیکروبی و کاهش هزیده

 ،د، اما در مورد درمان اولیه برای این جمعیت از بیمارانباش می

به هر اگال، بگه محگض    . گردد محسون نمیاستراتژی مداسبی 

تخگگان در جهگگت ان بایسگگت مگگی ن مسگگبب، شداسگگایی پگگاتو 

ی کگگه ین پگگاتو ن را پوشگگش ضگگدمیکروبتگگرین داروی  مداسگگب

در . د و ضمداً ایمن و مقرون به ترفه است، اقگدام شگود  ده می

به همکگاری   ،1«ی مدیریت ضدمیکروبیها برنامه»تورت وجود 

ی مداسگب و دسترسگی   ها به مدظور اطمیدان از انتخان ها با ین

سریر به داروهگای ضگدمیکروبی مگؤثر بگرای درمگان بیمگاران       

تمگگامی بیمگگاران بایگگد یگگک دوز . دشگگو مگگیسگگپتیک، تشگگویق 

بیمگاران دچگار   . کامگل از هگر دارو  دریافگت نمایدگد     2پرکددده

شگان   کبگدی سپسیس اغلب به علت ایدکه عملکرد کلیگوی یگا   

 ءت بگه خگاطر اایگا   دار بوده و یا ممکن اس غیرطبیعی یا نوسان

ی هگا  ه تورت غیرطبیعی اجگم توزیگر  ب ،تهاجمی توس  مایر

پگایش غلظگت   . دهسگتد تدظیم دوزا   مددبالا داشته باشدد، نیاز

دد به توان میبرای ین دسته از داروهایی که  ICUو در دار میسر

بگرای  . شگوند، ممکگن اسگت مفیگد باشگد      گیگری  انگدازه سرعت 

تر کگارایی و اگداقل   کادا ی سرمیها اطمیدان از ایدکه غلظت

 .(42,40) توکسیسیتی را دارند، به مهارت زیادی نیاز است

 

                                                           
1 Antimicrobial stewardship programs 
2 Loading dose 

 در جهگت به مدظگور تقلیگل ااتمگالی     بایست میمیکروبی ضدر یم  (.ن) 2
 ،هگا  پیشگیری از شکل گیری مقاومت، کاهش توکسیسیتی و کاهش هزیدگه 

 (.Grade 1B) به تورت روزانه مورد بازبیدی قرار گیرد

 

 :مدطقیمبدای 

ین داروی تگر  مداسگب به محض شداسایی پگاتو ن مسگبب،   

د و ایمگن و مقگرون   ده میضدمیکروبی که ین عامل را پوشش 

در برخی شرای  ممکگن  . انتخان شود بایست میبه ترفه است 

 ی است اتی پس از یمگاده شگدن تسگت اساسگیت، اسگتفاده     

مداوم از ترکیبات خاتی از داروهای ضدمیکروبی، اندیکاسیون 

کگه تدهگا بگه    مونام ی سگودو هگا  گونگه : همچگون ) داشته باشد

اند؛ اندوکادیت انتروکوکی؛ عفونگت بگا    یمیدوگلیکوزیدها اسام

(. انگد  اسگام  ها ینمیکس ی یسیدتوباکتر که تدها به پلیها گونه

 ،باید بر مبدگای نگوع پگاتو ن    بیوتیک ینتیتصمیم برای انتخان 

بیمارسگتان   ی درمگانی ترجیحگی  هگا  خصوتیات بیمار و ر یگم 

 .تورت گیرد

محدود نمودن طی  پوشش ضدمیکروبی و کگاهش مگدت   

زمان درمان ضگدمیکروبی، ااتمگال ابگتلای بیمگار بگه عفونگت       

ی هگا  ی پاتو نیک یا مقاوم، متل گونهها جدید با سایر ارگانیسم

کلستریدیوم دیفیسیل و یا انتروکوک فاسیوم مقاوم به  ،کاندیدا

ایگگل بگگه در هگگر تگورت، تم . ددهگگ مگی ونکومایسگین را کگگاهش  

ی جدید و سایر عوارض، نباید بگر انجگام   ها عفونت سازی اداقل

کامل درمان به مدظور برطرف نمودن عفونتی که باعث  ی دوره

  .سپسیس شدید یا شوک سپتیک شده است، مقدم گردد

 
ونین یا بیومارکرهای مشابه به د از سطوح پایین پروکلسیتشو میتوتیه . 3

ی تجربی در بیمارانی کگه  ها بیوتیک ینتیمدظور کمک به پزشک در قطر 
اند اما متعاقباً شواهدی از عفونت ندارند، استفاده  یدهرس میسپتیک به نظر 

 (.Grade 2C) گردد
 

 :مبدای مدطقی

این توتیه مبتدی بر فراوانگی مقگالات مدتشگر شگده در مگورد      

استفاده از پروکلسیتونین به عدوان ابزاری برای قطر داروهگای  

 ی به هراال تجربه(. 42,64) دباش میضروری غیری ضدمیکروب

بالیدی در مورد این استراتژی محدود بوده و نگرانی از ااتمگال  

د کگه  ده مینشان ن هیچ یک از شواهد(. 42) یسیب وجود دارد

شیوع مقاومت ضدمیکروبی و یا خطر اسهال مگرتب    ،این اقدام

ناشگگی از کلسگگتریدیوم دیفیسگگیل را کگگاهش  بیوتیگگک ینتگگیبگگا 

 گیگری  انگدازه اخیر نتوانست سگودمددی   ی یک مطالعه. دده می

ی اولیگه یگا میگزان    بیوتیک ینتیروزانه پروکلیسیتونین در درمان 

 (.48) را نشان دهدبقا 
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بر اسام نوع بیماری هر فرد و الگوهای  بایست میدرمان تجربی . (ال ) 4
ی محتمل فگراهم  ها فعالیتی ضدمیکروبی علیه اکتر پاتو ن ،محلی عفونت

 Grade) روپدیک با سپسیس شدیدتد برای بیماران نوشو میتوتیه . یورد

2B )د ی باکتریال مقاوم بگه چدگ  ها تو ناو بیماران تعب العلا  مبتلا به پ
، درمگان  (Grade 2B)ی یسگیدتوباکتر و سگودومونام   هگا  دارو نظیر گونگه 
ی شدید مرتب  با ها در بیماران دچار عفونت .تورت گیرد ترکیبی تجربی

یگک بتالاکتگام   توسگ    درمان ترکیبگی  ،نارسایی تدفسی و شوک سپتیک
وسیر الطی  همراه با یک یمیدوگلیکوزید یا یک فلوروکیدولون، در جهت 

(. Grade 2B) دشگو  مگی توتگیه  رو یدوزا ی سودومونام یئمباکترمقابله با 
باکترمیگک   یهگا  مشابهاً، در بیماران دچار شوک سپتیک ناشی از عفونگت 

تر شامل بتالاکتام و یک ماکرولید  ترکیبی پیچیدهپدومونیه، استرپتوکوک 
 (.Grade 2B) دگرد میتوتیه 

 

 :مبدای مدطقی

 بیوتیگک  ینتیی با مقاومت زیاد به ها در شرایطی که پاتو ن

ایی هگ  تر با ر یگم  تدد، ممکن است به ترکیبات پیچیدهشایر هس

 یفگامپین یگا سگایر داروهگا را در بگر     لیستین، ر، کُها پدمکه کاربا

 ی شگده  تصگادفی به هر اال، یک یزمایش  .باشدند، نیاز گیر می

پدم بگه  ه افزودن فلوروکیدولون به یک کاربگا اخیر، بیان نمود ک

عدوان درمان تجربگی در جمعیتگی کگه ریسگک پگاییدی بگرای       

ی مقگاوم داشگت، نتیجگه را بهبگود     ها عفونت با میکروارگانیسم

 (.46) نبخشید

 
به تورت تجربی در  که هدگامیدرمان ترکیبی گردد  می پیشدهاد. (ن) 4

روز تجگویز   3-5از  د، بیشترشو میبیماران دچار سپسیس شدید استفاده 
به محض مشخص  بایست میدارویی  ین درمان تکتر مداسبتقلیل به . دنشو

استتدائات این امر شامل (. Grade 2B) دگیرانجام  ،شدن پروفایل اساسیت
بگگرای سپسگگیس سگگودومونام خصوتگگاً ) مونگگوتراپی بگگا یمیدوگلیکوزیگگد

که عموماً باید از ین اجتدان شود و نیز انواعی از اندوکاردیت که ( دوزاییئرو 
 .دباش میی دارند، بیوتیک ینتیی طولانی مدت ترکیبات ها نیاز به دوره

 

 :مبدای مدطقی

و  2، فراینگالیز 1سازی شگده از لحگاظ گگرایش    یک ینالیز همسان

نشان  ای دههمراه با دیگر مطالعات مشاه، 3سیونیگررِفَرا ینالیز 

اال بگا  ند که درمان ترکیبی در بیماران سپتیک شدیداً بدا داده

 دشگو  میبالیدی بهتری  ی ومیر موجب نتیجه ریسک بالای مرگ

ی ضدمیکروبی در نظر به افزایش مقاومت به داروها (.91-45)

ر عموماً نیاز یی جهان، پوشش با طی  وسها بسیاری از قسمت

در ایگن  . هگا دارد ای از ایگن دارو  ی اولیه از مجموعگه  به استفاده

اگداقل دو کگلام   کگارگیری   بگه ، درمان ترکیبی به معدی متن

معمگولاً یگک داروی بتالاکتگام بگه     ) هگا  بیوتیگک  ینتیمتفاوت از 

                                                           
1 Propensity-matched analysis 
2 Meta-analysis 
3 Meta-regression analysis 

همراه یک ماکرولید، فلوروکیدولگون یگا بگرای برخگی بیمگاران      

ی شگاهددار   مطالعگه  به هر اال، یک. دباش می( یمیدوگلیکوزید

پدم به عدوان درمان تجربی در یک کاربا که هدگامیبیان داشت 

جمعیتی استفاده شگود کگه ریسگک پگاییدی بگرای عفونگت بگا        

د، افگزودن یگک فلوروکیدولگون،    ی مقگاوم دار ها میکروارگانیسم

تعگدادی از دیگگر   (. 46) بخشگد  عواقب بیماران را بهبگود نمگی  

 ،4نگگر  خی مطالعات کوچک ییددهاخیر و بر ای مشاهدهمطالعات 

ی هگا  ترکیبی برای بیماران انتخابی بگا پگاتو ن   ی از درمان اولیه

ی گرم مدفی ها متل سپسیس پدوموکوکی و پاتو ن)اختصاتی 

هدی از اما شوا ،(90-92) کددد میامایت ( مقاوم به چدد دارو

، به مدظور امایگت  قدرت کافی با شده تصادفیمطالعات بالیدی 

درمگگان ترکیبگگی در مقابگگل مونگگوتراپی، بگگه جگگز در بیمگگاران از 

در . دباشگ  می، در دسترم نمیر و مرگدر ریسک بالای  سپتیکِ

ی ترکیبگی از لحگاظ بیولگو یکی    ها برخی شرای  بالیدی، درمان

معقول و از لحاظ کلیدیکی ااتمگالاً مفیگد هسگتدد اتگی اگگر      

 انگگد دادهشگگواهد، پیشگگرفت در نتگگایج بگگالیدی را نشگگان نگگ     

ک یگگا درمگگان ترکیبگگی بگگرای مگگوارد مشگگکو(. 96,98,91,49)

ی گرم ها سودومونام یئرو یدوزا و دیگر پاتو ن ی شداخته شده

ی هگگا مدفگگی مقگگاوم بگگه چدگگد دارو، بگگا نتگگایج نگگامعلوم تسگگت  

اساسیتی، ااتمال ایدکه اداقل یک دارو در مقابگل ین گونگه   

اشگد را افگزایش   کارگر بوده و تأثیر متبتی بگر عواقگب داشگته ب   

 .(95,44) دده می
 
 0-10درمان عموماً  ی ، دورهد در تورت اقتضاء بالیدیگرد میپیشدهاد . 5

ی عفونی غیگر  ها روز باشد؛ البته در بیماران با پاسخ بالیدی یهسته، کانون
ی قارچی و ها قابل درنا ، باکترمی با سودومونام یئرو یدوزا، برخی عفونت

ایمونولو یک ماندد نوتروپدی ممکگن اسگت نیگاز بگه     ویروسی و نیز نقایص 
 (.Grade 2C) باشد یتر ی طولانیها درمان

 

 :مبدای مدطقی

شگرای  بیمگار ممکگن اسگت طگول مگدت درمگان         چهاگر 

 روزه 7-01 ی مگولاً یگک دوره  ی را متأثر گرداند، معبیوتیک ینتی

بدگابراین  . دباشگ  مگی کگافی  ( در غیان مشکلات کدتگرل مدشگأ  )

تصمیم بگرای ادامگه، کگاهش و یگا قطگر درمگان ضگدمیکروبی        

قضاوت پزشک و اطلاعگات بگالیدی تگورت     ماسا بر بایست می

پزشگگکان بایگگد از مدفگگی بگگودن درتگگد چشگگمگیری از  . گیگگرد

شگوک  ی خگون بیمگاران دچگار سپسگیس شگدید یگا       هگا  کشت

این اقیقت کگه بسگیاری از ایگن     سپتیک یگاه باشدد؛ با وجود

 .اند شدهایجاد  ها یا قارچ ها رد به ااتمال زیاد توس  باکتریموا

 

                                                           
4 Prospective 
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د در بیماران دچار سپسیس شدید یا شوک سپتیک با گرد میپیشدهاد . 6
 (.Grade 2C) تر یغاز شود مدشأ ویروسی، درمان ضدویروسی هرچه سریر

 

 :مبدای مدطقی

برای درمان ضد ویروسی شگامل اسگتفاده از ایگن     ها توتیه

نزای لگوی درمان زودهدگگام ضدویروسگی ینف  ( ال  :دشو میموارد 

 نزای شگدید لگوی مشکوک یا تأیید شده در میان افگراد دچگار ینف  

دار یا پیشرونده دارنگد و   د، عارضهمتل کسانی که بیماری شدی)

درمگان   (ن؛ (یا کسانی که نیاز به بستری در بیمارستان دارنگد 

تأییگد شگده در   نزای مشگکوک یگا   لویزودهدگام ضدویروسی ینف

 (  نزا دارنگد؛ لویمیان افرادی که ریسک بالایی برای عوارض ینف

( سلتامیویر یا زانامیویراُ)از دنوریمیدی ی ه درمان با یک مهارکددد

، H1/N1 2009نزای ناشگی از ویگروم   لگوی برای افراد دچگار ینف 

و یگگا  B ینفلگگوینزایویگگروم  ،A (H3N2) ینفلگگوینزایویگگروم 

 ویگگرومتایگگ   ویگگروم ینفلگگوینزا یگگا سگگانتایگگ   کگگه هدگگگامی

هایی که به  در ویروم ).94,97)نامشخص است  Aینفلوینزای 

، اساسگیت بگه   ینفلگوینزا ماندگد  سرعت در اال تغییر هسگتدد  

مگانی  بسیار متغیر است؛ لذا تصمیمات درداروهای ضدویروسی 

لاعگات روزیمگد و بگا در نظرگیگری     اط ی بگه وسگیله   بایسگت  می

ویروسگی در مگدت   تگرین داروهگای ضد   تصاتگی ترین و اخ فعال

 (.011,99) دهی شود ینفلوینزا، جهتی ها اپیدمی

 هگا  و سایر هرپس ویگروم ( CMV)ویرومنقش سایتومگالو

بگه خصگوص    ،ی اتلی در بیمگاران سگپتیک  ها به عدوان پاتو ن

، شگده اسگت  شگداخته ن  هگا  در ین نقص ایمدی شدیدافرادی که 

در بیماران شدیداً بگداال   CMVمی فعال روی. دباش میمعلوم نا

در خگون، مکگرراً بگه     CMV؛ اضور (06-26)% دباش میشایر 

 عدوان یک نشانگر پگیش یگهگی ضگعی  شگداخته شگده اسگت      

ای کگگه مشگگخص نشگگده ایگگن اسگگت کگگه  مسگگیله(. 012,010)

و شرط یک شاخص شدت بیماری است و بدون قید   CMVییا

بیمگاران   میگر  و مگرگ ایدکه ییا واقعاً ویروم در یسیب عضوی و 

ح شگواهد  بر اسگام سگط  (. 012) یا خیر سپتیک معاونت دارد

در بیمگاران  . درمانی تادر نمود ی هیچ توتیه توان میکدونی، ن

زوسگتر و   ویگروم واریسگلا   ی ی اولیه یا  نرالیزهها دچار عفونت

ی مدتشگگر هگگرپس  هگگا در بیمگگاران نگگادر دچگگار عفونگگت  نیگگز 

سیمپلکس، داروهای ضدویروسی نظیر یسیکلوویر چدانچگه بگه   

دگد بگه   توان مگی عفونت شگروع شگوند،    هدگام در سیرزودتورت 

 (.018)واقر گردند میزان زیادی مؤثر 

 
ی هگا  داروهای ضدمیکروبی در بیمگاران بگا وضگعیت   از د شو میتوتیه . 0

 دارند، اسگتفاده نشگود  ی شدید که مشخص گردیده علت غیرعفونی بالتها
(UG.) 

 :مبدای مدطقی

ود عفونگگت وجگگود نگگدارد، بگگرای مشگگخص شگگ کگگه هدگگگامی

سازی ااتمال ایدکه بیمار با یک پاتو ن مقاوم به داروی  اداقل

ضدمیکروبی عفونی شود و یا عوارض جانبی مربگوط بگه دارو را   

. گگردد درمان ضگدمیکروبی فگوراً متوقگ      بایست میبروز دهد، 

ی غیرضگروری  هگا  بیوتیگک  ینتگی قطر نمودن زودهدگام  چهاگر

در اائز اهمیت است، پزشکان باید یگاه باشدد که کشت خگون  

موارد سپسیس شدید یا شوک سپتیک، چدانچگه   61%بیش از 

بیماران درمگان ضگدمیکروبی تجربگی دریافگت نمایدگد، مدفگی       

خواهد بود؛ در عین اال بسیار محتمل است که تعداد زیگادی  

. ایجگاد شگده باشگدد    هگا  و قگارچ  هگا  موارد توس  باکتری از این

بدابراین، تصمیم به ادامه، کاهش یا توق  درمگان ضگدمیکروبی   

براسام قضاوت پزشک و اطلاعگات بگالیدی تگورت     بایست می

 .گیرد

 

E .کدترل مدشأ 
 
یگک تشگخیص    تگر  سریرد تلا  برای تأیید یا رد هرچه شو میتوتیه  .1

یناتومیک دقیق برای عفونت که نیاز به درنظرگیری کدترل فوری مدشأ ین 
متل عفونت نکروزان بافگت نگرم، پریتونیگت، کلانژیگت، انفگارکتوم      )دارد 
تورت گرفته و چدانچه ممکن باشد، مداخله جهت کدترل مدشأ ( ای روده
 (.Grade 1C) ساعت نخست پس از تشخیص انجام شود 12طی 
 
شگده بگه    پانکراتیک عفونی د در تورتی که نکروز پریگرد میپیشدهاد . 2

 ی عدوان مدشأ ااتمالی عفونت شداخته شود، برای انجام بهترین مداخلگه 
 زنده تأمل تگورت گیگرد  غیری زنده و ها قطعی، تا زمان تمایز کافی بافت

(Grade 2B). 
  

عفونگت   شدیداً سپتیک نیاز به کدترل مدشگاء  در یک بیمار که هدگامی .3
اداقل یسیب فیزیولو یک مورد استفاده با مؤثر  ی مداخله بایست میباشد، 

به عدوان متال در نا  یبسه به تورت پرکوتانیوم به جای اقدام ) قرار گیرد
 (.UG) (جراای

  
چدانچه وسایل دسترسی درون عروقی مدشأ ااتمالی سپسیس شدید یا . 4

بلافاتگگله پگگس از برقگگراری دیگگگر  بایسگگت مگگی، باشگگددشگگوک سگگپتیک 
 .(UG) را خار  نمود ها ی عروقی، ینها دسترسی

 

 :مبدای مدطقی

اتول کدترل مدشأ در مدیریت سپسیس، تشخیص سگریر  

محل دقیق عفونت و شداسایی یک کانون از عفونت که توسگ   

بگه  ) دگیگر  مگی تمهیدات کدترل مدشأ قابل مهار باشد را در بگر  

روتیگک عفگونی،   بریگدمان بافگت نک  د ،خصوص در نا  یک یبسه

ااتمالاً عفونی و کدترل قطعی یگک   ی خار  نمودن یک وسیله

ی هگا  کگانون (. 016) (أ در اال تکوین یلگودگی میکروبگی  مدش



24 
 

عفونت که به سرعت توس  تمهیدات کدترل مدشأ قابگل مهگار   

داخل شکمی یگا   ی یبسه: ندشو میدد این موارد را شامل باش می

کلانژیت یا پیلونفریگت، ایسگکمی    ،پرفوراسیون دستگاه گوار 

ی عمقگی  ها ای یا عفونت نکروزان بافت نرم و دیگر عفونت روده

ی عفگونی  هگا  چدگین کگانون  . نظیر یمپیم یگا یرتریگت سگپتیک   

 موفق اولیه کدتگرل شگوند   ءهرچه زودتر پس از اایا بایست می

 وسگگایل دسترسگگی درون عروقگگی کگگه مدشگگاء  و( 014-015)

 بایسگت  میااتمالی سپسیس شدید یا شوک سپتیک هستدد، 

عروقگی،  ریزی دیگر نواای برای دسترسی  بلافاتله پس از پایه

 (.001,019) خار  گردند

کگگه ( RCT) داری شگگاهد شگگده تصگگادفیی  یگگک مطالعگگه

ودهدگگگگام و تگگگأخیری بگگگرای نکگگگروز جرااگگگی ز ی مداخلگگگه

نمود، نتایج بهتگری را بگا رویکگرد     میپانکراتیک را مقایسه  پری

ی  عگگلاوه بگگر ایگگن، یگگک مطالعگگه (. 000) تگگأخیری نشگگان داد

تهاجمی  رویکرد کم جراای روشن نمود که یک ی شده تصادفی

 میگر  و مگرگ د و شگو  مگی توس  بیماران بهتر تحمگل   ،1افزایشی

 نکگروزان دارد  تکمتری نسبت به نکروزکتومی باز در پانکراتیگ 

گگردیوری مگدارک   یی نظیگر  هگا  ، اگرچگه عگدم قطعیگت   (002)

. عفونت و میگزان تگأخیر مداسگب وجگود دارد     ی کددده مشخص

مدشگأ بایگد فوائگد و    ی کدتگرل  هگا  برای انتخگان بهتگرین رو   

را  2معگین و همچدگین خطگرات انتقگال     ی داخلهات یک مرخط

 (.002) سبک و سدگین نمود

مداخلات کدترل مدشأ ممکن است موجب عگوارض بیشگتر   

. ارگان شود ی نریزی، فیستول و یا یسیب ناخواستههمچون خو

دیگگر رویکردهگای    کگه  هدگگامی  بایسگت  مگی مداخلات جراای 

 یگک  ی رادیولوها رغم بررسی ای ناکافی هستدد و یا علی مداخله

. مانگد، در نظگر گرفتگه شگوند     تردید در مورد تشخیص باقی می

ی موجگود،  هگا  شرای  اختصاتی بالیدی نیاز به بررسگی گزیدگه  

 .ی بیمار و مهارت پزشک داردها اولویت

 

F .پیشگیری از عفونت 
 
سگازی انتخگابی یلگودگی دهگانی      د کگه برطگرف  گرد میپیشدهاد . (ال ) 1
(3SOD ) و گوارشی(4SDD )  ارائه شده و به عدوان روشی برای کاسگتن از

 مورد مطالعه قرار گیرد؛ متعاقباً( 5VAP)بروز پدومونی مرتب  با ونتیلاتور 
ی مراقبت سلامتی و مداطقی ها د در زمیدهتوان میاین رو  کدترل عفونت 

 Grade) ثر واقر شده است، به کار گرفته شودمؤ ها متدولو ی در ینکه این 

2B.) 

                                                           
1 Minimally invasive, step-up approach 
2 Transfer 
3 Selective Oral Decontamination 
4 Selective Digestive  Decontamination 
5 Ventilator- Associated Pneumonia 

د که در بیماران دچار سپسیس شدید بستری در گرد میپیشدهاد . (ن) 1
ICUوفگگارنکس از ریلگگودگی او سگگازی ، بگگه عدگگوان روشگگی بگگرای برطگگرف

، VAPدهانی، به مدظگور کگاهش ریسگک    ( CHC) کلرهگزیدین گلوکونات
 .(Grade 2B) استفاده شود

 

 :مبدای مدطقی

 نجگات گونه که در ملااظات پرستاری برای کمپگین   همان

، اقدامات دقیق کدترل (008) بررسی گردیده( SSC)سپسیس 

، مراقبگت تخصصگی پرسگتاری،    هگا  نظیر شستن دست)عفونت 

، مدیریت راه هگوایی، بلدگد   6مراقبت از کاتترها، تدابیر ممانعتی

طگی   بایسگت  مگی ( گلوتیگک  و ساکشگن سگان   نمودن سگرتخت 

 SDDنقگش  . به کار گرفتگه شگود   ،مراقبت  از بیماران سپتیک

ی و اشگکال دیگگر   ضدمیکروبهمراه با پروفیلاکسی سیستمیک 

برای اولین  ها از زمان مطرح شدن ین( CHGو  SODمتل )ین 

موضگوعی بحگث برانگیگز بگوده      ،سال پگیش  21بار در بیش از 

طلگب و   ی فرتتها اکتسان میکروارگانیسم سازی محدود .است

ی بهداشتی، نیاز ها با مراقبتمرتب   و اغلب مقاوم به چدد دارو

میکروبیگوم   ی مت در برابر کلونیزاسیون به وسیلهبه ارتقاء مقاو

بگه هگر   . دائمی موجود بر سطوح مخاطی دستگاه گگوار  دارد 

رغم تعدادی از متاینالیزها و مطالعات بالیدی شگاهددار   اال علی

گگرایش بگه جلگوگیری یگا      ،، ایمگن بگودن  SDDموافق، کارایی 

ی و هزیدگه اثربخشگی ین، جگای    بیگوتیک  ینتگی افزایش مقاومت 

ی در میگزان  اطلاعگات بیگانگر کاهشگی کلگ     (.006) تردید دارد

VAP ی خاص در برخگی مطالعگات،   یها جز جمعیته است اما ب

. ددهگ  مگی در مورد مورتالیتی نشان نرا چ پیشرفت سازگاری هی

هگا بگه طگور     ، اغلب ین(005-004)العات طبه جز تعدادی از م

را در بیمارانی که علائگم سپسگیس را    SDD اختصاتی، کارایی

 .کددد مین بیاندد ده مینشان 

CHG ده، ریسگگک عفونگگت دهگگانی بگگا تجگگویزی نسگگبتاً سگگا

نگرانگی ااتمگالی پیرامگون افگزایش     کاهگد و   بیمارستانی را می

. دده میرا کاهش  SDDی ها میمقاومت ضدمیکروبی توس  ر 

د بگروز مقاومگت   دهگ  میشواهد اخیر که نشان  با وجود امراین 

غییگر  تسگی  به طگرز محسو  SDDی فعلیها ضدمیکروبی با ر یم

-020)د مانگ  ای قابل توجه بگاقی مگی   د، موضوع مجادلهیاب مین

به ایگن    CHGو  SODبرای  Grade 2Bدر نظر گرفتن  (.009

کمتگر   CHGخطگر مگرتب  بگا     شگد  میدلیل است که ااسام 

رغم تعداد کمتر مقگالات مدتشگر شگده نسگبت بگه       است و علی

SOD   ه اسگگگگت، ایگگگگن اقگگگگدام بهتگگگگر پذیرفتگگگگه شگگگگد. 

 

                                                           
6 Barrier precautions 
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 SDC 3(http://links.lww.com/CCM/A615 ) جدول

ی ها بیوتیک ینتیراجر به استفاده از  GRADEproخلاته شواهد 

به مدظور پروفیلاکسی علیه  CHGموضعی دستگاه گوار  و 

VAP  دده میرا نشان. 

G-J: امایگگگت همودیدامیگگگک و درمگگگان کمکگگگی 

 (6جدول)

 امایت همودیدامیک و درمان کمکی: ها توتیه. (6) جدول
G . سپسیس شدیدمایر درمانی 

 .(Grade 1B) کریستالوئیدها به عدوان مایر انتخابی اولیه در اایاء سپسیس شدید و شوک سپتیک .0

 

1عدم استفاده از از  .2
HES به مدظور اایاء سپسیس شدید و شوک سپتیک (Grade 1B.) 

 

 (.Grade 2C) بیماران نیاز به مقادیر زیادی کریستالوئید دارند که هدگامی سیس شدید و شوک سپتیک ومایر سپ ءیلبومین در اایا. 2

 

 از کریسگتالوئیدها  mL/kg21 در بیماران دچار هایپوپرفیو ن بافتی ناشی از سپسیس با شک به هایپوولمی به مدظور دسگتیابی بگه اگداقل     2چالش اولیه با مایر .8

 .(Grade 1C) تر و مقادیر بیشتر مایر باشد بیماران ممکن است نیاز به تجویز سریردر بعضی (. تواند معادل یلبومیدی باشد بخشی از ین می)

 

یگا  ( ای ضگربه متل تغییر در فشار نبض و اجگم  )الش با مایر در جایی که تجویز مایر تا زمان بهبود همودیدامیک بر اسام متغیرهای دیدامیک چاعمال تکدیک . 6

 (.UG) دیاب میادامه ( متل فشار شریانی و ضربان قلب)استاتیک 

H .وازوپرسورها 

 .mm Hg 56 (Grade 1C)  (MAP) فشار متوس  شریانی درمان وازوپرسوری، بدواً با هدف دستیابی به. 0

 

 .(Grade 1B)به عدوان اولین انتخان وازوپرسوری ( NE)نفرین  نوراپی .2

 

 .(Grade 2B)باشد برای نگهداری فشار خون کافی، نیاز به یک داروی اضافی  که هدگامی( و به طور بالقوه به جای ین نفرین اپیاضافه شده به نور) نفرین اپی .2

 

 .( UG) اضافه شود NE، به نفرین اپییا کاهش دوزا  نور MAPتواند با هدف بالا بردن  می units/minute 12/1 وازوپرسین . 8

 

 شگود و دوزهگای وازوپرسگین بیشگتر از      وازوپرسین با دوز پایین به عدوان وازوپرسور مدفرد اولیه بگرای درمگان هایپوتانسگیون ناشگی از سپسگیس توتگیه نمگی       . 6

units/minute18/1-12/1 3بخش نجاتبایست برای درمان  می ( عدم دستیابی بهMAP داروهای وازوپرسور رکافی توس  سای )در نظر گرفته شود (UG). 

 

کگاردی   و بگرادی  ها یریتمی متل بیماران با ریسک پایین تاکی) فق  در بیماران بسیار انتخابی نفرین اپیدوپامین به عدوان یک داروی وازوپرسور جایگزین برای نور. 5

 .(Grade 2C) (نسبی یا مطلق

 

( CO)ده قلبگی   بگرون ( ن)؛ های جدی در ارتباط باشگد  با یریتمی نفرین اپینور( ال ) :شود به جز در این شرای  سپتیک توتیه نمین برای درمان شوک یافر فدیل. 7

وازوپرسگور و دوز پگایین وازوپرسگین، در     /ترکیگب داروهگای ایدگوتروپ    کگه  هدگامی بخش نجاتبه عدوان درمان  ( ) ؛بالا و فشار خون به تورت مداوم پایین باشد

 (.Grade 1C) هدف ناکاریمد باشد MAP ستیابی بهد

 

 (.Grade 1A) دوپامین با دوز پایین نباید به مدظور محافظت کلیوی مورد استفاده قرار گیرد. 4

 

 (.UG) شود تعبیهدر تورت دسترسی به امکانات، برای تمامی بیماران نیازمدد به وازوپرسور، به محض عملی بودن، کاتتر شریانی . 9

I .درمان ایدوتروپیک 

ل عملکرد میوکگارد کگه بگه    اختلا( ال ) :، در اضور(در تورت استفاده)پرسور یا افزودن ین به وازو μg/kg/min 21امتحان نمودن تجویز انفوزیون دوبوتامین تا . 0

رغم دستیابی به اجم درون عروقگی و   هایپوپرفیو ن علی علائم جاری( ن)یا  ؛ وشود می مشخصده قلبی پایین  و برون یافته پرشدگی قلبی افزایشفشار  ی وسیله

MAP  کافی(Grade 1C.) 

 

                                                           
1 Hydroxyethyl starches 
2 Initial fluid challenge 
3 Salvage therapy 
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 .(Grade 1B) گردد فوق نرمال می ی شدهتا سطوح از پیش تعیین  1عدم استفاده از تدبیری که باعث افزایش شاخص قلبی. 2

J. کورتیکواستروئیدها 

درمان بیماران بزرگسال دچگار شگوک سگپتیک چدانچگه اایگاء کگافی مگایر و درمگان وازوپرسگوی قگادر بگه            عدم استفاده از هیدروکورتیزون داخل وریدی برای  .0

گردد کگه از هیگدروکورتیزون داخگل     در مواردی که این امر قابل دستیابی نباشد، پیشدهاد می(. رجوع به اهداف اایاء اولیه) بازگرداندن ثبات همودیدامیکی باشد

 (.Grade 2C) استفاده شود mg/day 211 ا دوز،  بوریدی تدها

 

 .(Grade 2B) بایست هیدروکورتیزون دریافت نمایدد به مدظور شداسایی بزرگسالان دچار شوک سپتیک که می ACTHعدم استفاده از تست تحریکی . 2

 

 (.Grade 2D) دیگر نیازی به وازوپرسورها نباشد، هیدروکورتیزون تدریجاً قطر گردد که هدگامیدر بیماران درمان شده، . 2

 

 (.Grade 1D) شوند کورتیکواستروئیدها برای درمان سپسیس در غیان شوک، تجویز نمی. 8

 

 .(Grade 2D)هدگام تجویز هیدروکورتیزون  2استفاده از جریان مداوم. 6

 

                                                           
1 Cardiac Index 
2 Continuous flow 



G. مایر درمانی سپسیس شدید 
 
د کریستالوئیدها به عدوان مایر انتخگابی اولیگه در اایگاء    شو میتوتیه  .1

 (.Grade 1B) سپسیس شدید و شوک سپتیک مورد استفاده قرار گیرند

 
شوک سپتیک و به مدظور اایاء سپسیس شدید  HESد از شو میتوتیه  .2

 VISEPاین توتیه بر اسام نتایج مطالعات ) (.Grade 1B) استفاده نشود
(128) ،CRYSTMAS (122) ،6S (123 ) وCHEST (124 )دباشگگ مگگی .

در نظر گرفتگه نشگده    ،که اخیراً تکمیل شده CRYSTAL ی نتایج مطالعه
 .(است

 
ر سپسگیس شگدید و شگوک سگپتیک     د در اایاء مگای گرد میپیشدهاد . 3

بیماران نیاز به مقادیر زیادی کریستالوئید دارنگد، از یلبگومین   که  هدگامی
 (.Grade 2C)ه شود استفاد

 

 :مبدای مدطقی

ی هگا  مشخص متعاقب تجویز محلول ی نبود هیچگونه فایده

ی کریسگگتالوئید، همگگراه بگگا هگگا کلوئیگگد در مقایسگگه بگگا محلگگول

 ی ای بگا درجگه   ی کلوئید، از توتیهها مرتب  با محلول ی هزیده

 ی ی کریستالوئید در اایگاء اولیگه  ها از محلول بالا برای استفاده

و شگگوک سگگپتیک، امایگگت  دبیمگگاران دچگگار سپسگگیس شگگدی

 .دکد می

 HES %6ی هگا  چدد مرکزی اخیگر کگه محلگول    RCTسه 

130/0.4 (Tetra starches ) یدگگد، انتشگگار  نما مگگیرا بررسگگی

هگگیچ تفگگاوتی در میگگزان  CRYSTMAS ی مطالعگگه. انگگد یافتگگه

 ءدر اایگا  9/1٪ در مقایسه با نرمگال سگالین   HES با میر و مرگ

 در مقابگگل 20٪) بیمگگاران دچگگار شگگوک سگگپتیک نشگگان نگگداد

٪2/26، P = 27/1)ایگن مطالعگه از قگدرت کگافی     به هر اال  ؛

بردن به تفاوت شش درتدی مشاهده شده در میگزان   برای پی

اعتمادی بل در گروه قا(. 022) ومیر برخوردار نبود مرگ مطلق

چدد مرکزی اسکاندیداویایی بگر روی   ی ، یک مطالعهاز بیماران

یگاء مگایر   نشان داد که اا( 6S Trial Group)بیماران سپتیک 

در مقایسه با ریدگر اسگتات میگزان    HES 130/0.42 %6توس  

 (P  =12/1 ، 82٪در مقابگگل  60٪) بیشگگتری دارد میگگر و مگگرگ

که در جمعیت نگاهمگدی از بیمگاران     Chestی مطالعه(. 022)

در مقابگل سگالین    HES) انجگام گردیگد   ICUبستری شگده در  

در را ، هیچ تفاوتی (بیمار شدیداً بداال n   =7111ایزوتونیک،

بگا وزن   HES %6روزه بین اایاء توسگ    91 ومیر میزان مرگ

 04٪) و سالین ایزوتونیک نشگان نگداد   kD/0.04 130مولکولی 

؛ نیاز به درمان جگایگزیدی کلیگوی   (P  =25/1،  07٪در مقابل 

؛ ریسگگک  4/6٪در مقابگگل  1/7٪) بیشگگتر بگگود HESدر گگگروه 

-86/0 ، [CI]%95ناطمیدگگا ی فاتگگله ؛ 20/0 ، [RR]ینسگگب

یزمگگگایش  65از  یگگگک متاینگگگالیز. P = 18/1) (028) ؛ 11/0

بگین   میگر  و مگرگ ، هگیچ تفگاوت کلگی در میگزان     شگده  تصادفی

ی اتلاح شگده،  ها  لاتین) کریستالوئیدها و کلوئیدهای تداعی

HES کگه بگه مدظگور اایگاء مگایر اولیگه        هدگامی (و دکستران

یزمگگایش  2اطلاعگگات (. 026) اسگگتفاده شگگوند، پیگگدا نکگگرد  

شگوک  /بیمگار دچگار سپسگیس شگدید     n  =718) شده تصادفی

ی هگا  ، مدفعتی از لحاظ میزان بقا با استفاده از نشاسته(سپتیک

heta- ،hexa-  و یاPenta-      در مقایسه بگا دیگگر مایعگات نشگان

 =  ؛؛ اثر تصگادفی  CI  ،29/0-96/1%95؛  RR، 06/0 ) نداد

I
2

خطگر یسگیب    هگا  این محلول ،به هر اال (.024-025) (٪1

-CI18/2%95 =  ؛ RR  ،51/0) ااد کلیوی را افزایش دادنگد 

I = ؛ 25/0
و  6Sشگگواهد یسگگیب کگگه در مطالعگگات     (.٪1 2

CHEST ی بگا سگطح   ا از توتگیه  ،و نیز متاینالیز مشاهده شدند

در بیمگاران دچگار    HESی ها استفاده از محلول بالا که مخال 

؛ بگه  دکد می، امایت باشد میسپسیس شدید و شوک سپتیک 

ا برای اایاء مگایر وجگود داشگته    ه که دیگر گزیده ویژه هدگامی

 ی مطالعگه  - نگگر  دیگگر یزمگایش بگزرگ بگالیدی ییدگده     . باشدد

CRYSTAL -  لوئیدها و کلوئیگگدها را مقایسگگه  کگگه کریسگگتا

نماید، اخیراً تکمیگل گردیگده و شگداختی بیشگتر در مگورد       می

 .فراهم خواهد یورد HESاایاء مایر با 

یز یلبومین ایمن بوده و نشان داد که تجو SAFE ی مطالعه

 ،یگک متاینگالیز  (. 029) مگؤثر اسگت   9/1٪سگالین   ی به انگدازه 

پیرامگگون ( n  =0977) شگگده تصگگادفییزمگگایش  07اطلاعگگات 

ی مگایر در بیمگاران دچگار    هگا  یلبومین در مقابل دیگر محلگول 

بیمگار   950شوک سپتیک را تجمیر نمگود؛ از  /سپسیس شدید

بیمار تحت درمان  0105و از  نفر 279درمان شده با یلبومین 

لذا ایگن مطالعگه از تگأثیر     ؛فوت کردند نفر 282با سایر مایعات 

 ، CI%95 ؛ 42/1،  [OR] نسبت شانس) یلبومین امایت نمود

I ؛ 11/0-57/1
بیمگاران درمگان شگده بگا      که هدگامی. (٪1 = 2

یلبومین با افرادی که کریستالوئیدها را دریافگت کگرده بودنگد،    

نمگودن بگه    فگوت  OR، (n = 0880 یزمایش، 7) مقایسه شدند

میزان چشمگیری در بیماران تحت درمان با یلبگومین کگاهش   

I ؛ CI  ،99/1-52/1%95؛  OR  ،74/1) یافگگت
یگگک (. ٪1=  2

در بیمگاران  ( n  =798) چدد مرکگزی  ی شده تصادفیی  مطالعه

هگر  ( g21 ،٪21)یلبومین داخل وریگدی   ،دچار شوک سپتیک

روز را بگا محلگول سگالین داخگل وریگدی       2ساعت به مدت  4

کاهش مطلق  2/2٪؛ درمان با یلبومین، با (021)نمود مقایسه 

 ،(0/28٪بگه   2/25٪از )روزه در ارتباط بگود   24در مورتالیتی 

ایگن اطلاعگات از   . دسگت نیافگت  اما به اهمیت از لحاظ یمگاری  

ای بگگا سگگطح پگگایین در مگگورد اسگگتفاده از یلبگگومین در  توتگگیه
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 مایگد ن سپسیس و شوک سپتیک پشگتیبانی مگی  بیماران دچار 

دومگگین  و و ارائگگه شگگده در سگگی J.P.Miraشخصگگی از تمگگام )

بروکسگگگگل و  -ISICEM -2102المللگگگگی  ی بگگگگین کدگگگگگره

 -ESICM -2102 ی ی سگگگالانه مگگگین کدگگگگرهپدج و بیسگگگت

 .(لیسبون
 

د در بیماران دچار هایپوپرفیو ن بافتی ناشی از سپسیس شو میتوتیه . 4
 با شک به هایپوولمی، چالشی اولیه با مایر به مدظور دستیابی به اگداقل 

ml/kg 30 د معگادل یلبگومیدی   توان میکه بخشی از ین ) از کریستالوئیدها
تر و  در برخی بیماران ممکن است نیاز به تجویز سریر .ت گیردرتو( باشد

 Grade( )ای اایاء اولیگه ه رجوع به توتیه)مقادیر بیشتری از مایر باشد 

1C.) 

 
تا زمان بهبود همودیدامیک بر  مایر د در جایی که تجویزشو میتوتیه . 5

یا ( ای نبض و اجم ضربه متل تغییر در فشار)اسام متغیرهای دیدامیک 
تکدیک چالش با یابد،  ادامه می( ار شریانی و ضربان قلبمتل فش) استاتیک
 (.UG) اعمال گرددمایر 
 

 :مبدای مدطقی

ی دیدامیگک بگرای   هگا  تسگت استفاده از  ،ی اخیرها در سال

ار رایگج  ی، بسگ ICUارزیابی پاسخ بیماران به جایگزیدی مایر در 

در  بگر مبدگای پگایش تغییگرات     ها این تست(. 020)ست اشده 

بلدگد   از ای طی مدت ونتیلاسیون مکانیکی یا پگس  اجم ضربه

ی دارنگد، اسگتوار   سیو پا در بیمارانی که تدفس طبیعگ انمودن پ

 n  =546یزمگایش،   29)سیسگتماتیک   ی یک مطالعگه . هستدد

 و ای تغییگر اجگم ضگربه   "ی بگین   رابطگه ( بیمار شدیداً بداال

غییر در نسگبت  ای و ت تغییر اجم ضربه"یا /و "فشار نبض تغییر

را پس از چگالش بگا مگایر یگا      "ای به شاخص قلبی اجم ضربه

 OR(. 022) فشگگار متبگگت انتهگگای بگگازدمی، بررسگگی نمگگود   

تغییر فشگار نگبض و تغییگر    دهی به مایر برای  تشخیصی پاسخ

،  CI%95 ؛یزمگگایش 08) 45/69ای، بگگه ترتیگگب  اجگگم ضگگربه

-CI  ،62/66%95 ؛یزمگگایش 6) 28/27و ( 16/061-44/22

ای،  ییر اجم ضربهاستفاده از تغییر فشار نبض و تغ .بود( 85/2

تگدفس طبیعگی و امایگت     ،سگیون دهلیگزی  در اضور فیبریلا

عمومگاً   هگا  این تکدیگک . دگرد میتدفسی با فشار پایین، محدود 

 . اسیون دارنددنیاز به س

 

H .وپرسورهازوا 
 
برابر  MAPبدواً با هدف دستیابی به  ،د درمان وازوپرسوریشو میتوتیه  .1
 (.Grade 1C) انجام شود mm Hg 65با 

 

 :مبدای مدطقی

ایگات، اتگی    ی کددگده  در مواجهه با هایپوتانسیون تهدید

درمگگان هدگگوز هگگایپوولمی مرتفگگر نشگگده اسگگت،   کگگه هدگگگامی

ضگگروری وازوپرسگگوی بگگرای تگگداوم ایگگات و افگگ  پرفیگگو ن  

، ممکگن  MAPای بگرای   یسگتانه تر از یگک اگد    پایین. دباش می

است عملکرد خود تدظیمی در بسگتر عگروق ایگاتی از دسگت     

بدگابراین  . و پرفیو ن به تورت خطی وابسته به فشار شود رفته

ممکن است برخی بیماران بگرای دسگتیابی بگه اگداقل فشگار      

ی رپرفیو ن و نگهداری جریان کافی، نیاز به درمگان وازوپرسگو  

نشگگان داده شگگده اسگگت کگگه    (. 028,022) داشگگته باشگگدد 

از  ،mm Hg 56اگگداقل  MAPا تگگ نفگگرین اپیتراسگگیون نگگوریت

توجه شود که تعری  (. 028) دکد میپرفیو ن بافتی محافظت 

در  MAPعمومی هایپوتانسیون ناشی از سپسیس برای کگاربرد  

 بگا هگدف   ،(MAP < mm Hg 71) تشخیص سپسگیس شگدید  

mm Hg 56 بگگر شگگواهد بگگوده و در ایگگن توتگگیه  یدگگکگگه مبت

 MAPدر هگر مگورد، بهتگرین    . استفاده شده است، تفاوت دارد

باید بر اسام شخص تعیین گردد چون ممکن است میزان ین 

هایپرتانسگیون نسگبت بگه    در بیماران دچار یترواسگکلروز و یگا   

بگرای  . عروقی، بیشتر باشد -بیماران جوان بدون درگیری قلبی

بگا   یگک بیمگار  د در توانگ  مگی  mm Hg 56 بگا برابر  MAP متال

هایپرتانسگگیون شگگدید کدتگگرل نشگگده، بسگگیار پگگایین باشگگد در 

در یک بیمگار جگوان کگه سگابقاً فشگار خگون طبیعگی         که االی

 ،پیامدهای جدبی. کمتر ممکن است کافی باشد  MAP داشته،

 ،1ای و کلگی  نظیر فشار خون، همراه با ارزیابی پرفیگو ن ناایگه  

پرفیو ن پوستی، وضگعیت ذهدگی و    ،متل غلظت خونی لاکتات

اایاء کافی از لحاظ مایر، . ده ادراری، اائز اهمیت هستدد برون

ای اساسی از مدیریت همودیدامیک بیماران دچار شگوک   جدبه

پگیش از مصگرف    بایسگت  مییل  د و به طور ایدهباش میسپتیک 

انجام شود؛ به هر اگال در بیمگاران    ،ها وازوپرسورها و ایدوتروپ

بسگیار پگایین    سگتولی با شوک سپتیک، چدانچه فشار خون دیا

ا به عدوان یک تمهیگد اضگطراری،   زوپرسورهباشد، استفاده از وا

د، بایگد  دهگ  مگی که این اتفاق رخ  هدگامی. دشو میات نیاز به کر

 ی وازوپرسگورها همگراه بگا ادامگه     تلا  فراوانی در جهت قطگر 

 .مایر تورت گیرداایاء 

 
 دشگو  مگی به عدوان اولین انتخگان وازوپرسگوری، توتگیه     نفرین اپینور .2
(Grade 1B.) 

 
که برای نگهداری فشار خون کافی نیاز به یگک داروی اضگافی    هدگامی .3

( و به طور بالقوه به جگای ین  نفرین اپیاضافه شده به نور) نفرین اپی، باشد
 (.Grade 2B) دشو میتوتیه 

                                                           
1 Regional and global perfusion 
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یگا   MAPد بگا هگدف بگالا بگردن     توان می( U/min 03/0 تا)وازوپرسین  .4
 (.UG) اضافه شود NEبه  ،نفرین اپیکاهش دوزا  نور

 
وازوپرسین با دوز پایین به عدوان وازوپرسور مدفرد اولیه بگرای درمگان    .5

د و دوزهگای وازوپرسگین   گرد میهایپوتانسیون ناشی از سپسیس توتیه ن
عگدم  ) بخگش  نجگات برای درمان  بایست می U/min 04/0-03/0بیشتر از 

در نظگر گرفتگه   ( کافی توس  سایر داروهای وازوپرسور MAPدستیابی به 
 (.UG) شود

 
 ،نفگرین  اپیدوپامین به عدوان یک داروی وازوپرسور جایگزین برای نگور  .6

 ها یریتمی متل بیماران با ریسک پایین تاکی)فق  در بیماران بسیار انتخابی 
 (.Grade 2C) دگرد میپیشدهاد ( کاردی نسبی یا مطلق و برادی

 

د به جز در ایگن  شو میفدیل افرین برای درمان شوک سپتیک توتیه ن .0
 (ن)؛ ی جگدی در ارتبگاط باشگد   هگا  با یریتمی نفرین اپینور( ال ) :شرای 
به عدوان (  ) ؛ده قلبی، بالا و فشار خون به تورت مداوم پایین باشد برون
وازوپرسور و  دوز  /ترکیب داروهای ایدوترپ که هدگامی بخش نجاتدرمان 

 (.Grade 1C) هدف ناکاریمد باشد MAPپایین وازوپرسین، در دستیابی به 

 

 :مبدای مدطقی

 /اثرات فیزیولو یک وازوپرسور و مدتخب ترکیبات ایدوتروپ

ی متعگددی از  هگا  وازوپرسور برای شگوک سگپتیک، در مگدخل   

 ، خلاتگه 7جگدول  (. 026-087) ه اسگت دشگ مقالات تشگریح  

دوپگگگامین و  ی مربگگگوط بگگگه مقایسگگگه GRADEproشگگگواهد 

.یگد نما مگی ی درمان شوک سپتیک را توتگی   برا نفرین اپینور

 

 با دوپامین در سپسیس شدید نفرین اپیشواهد مقایسه نور ی خلاته(. 0) جدول
 بیماران دچار سپسیس شدید :جمعیت

 ICU :مکان

 نفرین اپینور :مداخله

 دوپامین :مقایسه

 :انجام گردید سپسیس نجاتبرای کمپین  Djillali Annaneتوس  با استفاده از نشریات زیر ینالیز  :مدابر
De Backer D. N Engl J Med 2010; 362:779–789; Marik PE. JAMA 1994; 272:1354–1357; Mathur RDAC. Indian J Crit Care Med 2007; 11:186–191; 
Martin C. Chest 1993; 103:1826–1831; Patel GP. Shock 2010; 33:375–380; Ruokonen E. Crit Care Med 1993; 21:1296–1303 
 

 نتایج

 a 1های نشانگر نسبی ریسک

(CI 95%) 2اثر نسبی 

(95%CI) 
تعداد افراد 

 (مطالعات)
 کیفیت شواهد

(GRADE) 4ریسک متداظر 3ریسک فرض شده 

 نفرین نوراپی دوپامین

مورتالیتی کوتاه 

 مدت

 0111رخداد در هر  621

 نفر

842 
رخداد در هر  (628-881)

 نفر 0111

RR ، 90/1  

(99/1-42/1) 

2182 
 (مطالعه 5)

- + + + 

b,c متوس 
 

وقایر نامطلون 

های  یریتمی-جدی

 فوق بطدی

 0111رخداد در هر  229

 نفر

42 
رخداد در هر  (096-28)

 نفر 0111

RR  ،87/1 

(64/1-24/1) 

0920 
 (مطالعه 2)

- + + + 

 متوس 
b,c 

وقایر نامطلون 

های  یریتمی-جدی

 بطدی

 0111رخداد در هر  29

 نفر

06 
 0111رخداد در هر  (27-4)

 نفر

RR  ،26/1 

(55/1-09/1) 
0920 

 (مطالعه 2)
- + + + 

 متوس 
b,c 

a. ریسک متداظر . باشد ریسک فرض شده، ریسک گروه شاهد در مطالعه می( وCI 95% ین )   بر اسام ریسک فرض شده در گروه مقایسه و اثر نسگبی مداخلگه( وCI 95% ین ) باشگد  مگی .CI =  فاتگله 

 . 6نسبت ریسک = RR؛  5اطمیدان

b. ناهمگدی زیاد در نتایج (I2 = ٪46) یورده نشود  م گرفته شد که کیفیت شواهد پایینتصمی. یدنما میرا مدعکس  (و نه جهت اثر) اثر ی وا ه درجه به هر اال این ؛. 

c. یپوولمی و شوک کاردیو نیک در ها  از بیماران دچار ،گذاریبخشی از نتایج تأثیرDe backer, N Engl J Med 2010 مستقیم بودن، یک  غیرکیفیت شواهد به دلیل  تصمیم گرفته شد. دیدراستخرا  گ

 . سطح کاهش یابد

 

                                                           
1 Illustrative Comparative Risks 
2 Relative Effect 
3 Assumed Risk 
4 Corresponding Risk 
5 Confidence Interval 
6 Risk Ratio 



و ضگربان   ای ضربهدوپامین عمدتاً به علت افزایش در اجم 

بگه   نفگرین  اپینگور . بگرد  ده قلبی را بگالا مگی   و برون MAPقلب، 

خاطر اثراتش در انقباض عروق  و در مقایسگه بگا دوپگامین، بگا     

، ای ضگربه تغییر مختصر در ضربان قلب و افزایش کمتر اجگم  

MAP تر است و در  از دوپامین قوی نفرین اپینور. برد را بالا می

د توانگ  مگی هایپوتانسیون بیمگاران دچگار شگوک سگپتیک،      رفر

ژه در بیماران بگا نقگص   دوپامین ممکن است به وی. مؤثرتر باشد

کگاردی   د باعث تگاکی توان میعملکرد سیستولیک مفید باشد اما 

 تگر باشگد   یریتمو نیگک  ،نفگرین  اپیبیشتری شده و نسبت به نور

د پاسگخ انگدوکرین را بگه    توانگ  مگی این دارو همچدگین  (. 084)

هیپگوفیزی  تحگت تگأثیر قگرار      -محور هیپوتالاموسی ی وسیله

 ،در هر اگال . دگی ایمدی داشته باشدکدد داده و اثرات سرکون

ر دچگار  بیمگا  n  =0992) شگده  تصگادفی  ی مطالعه 6اطلاعات 

با دوپگامین، از   نفرین اپینور ی پیرامون مقایسه( شوک سپتیک

امایگت   ،سپتیک وتین دوپامین در مدیریت شوکر ی استفاده

ریسک نسبی مورتگالیتی   ،واقر در(. 089,025-062) دکد مین

I؛  1؛ اثگر ثابگت   CI 95%  ،11/0-48/1) 90/1 وتاه مدتِک
2  =

اینگالیز اخیگر، ریسگک    یگک مت . بگود  نفگرین  اپیبه نفر نگور  (٪1

،  RR) ای را در ارتبگگاط بگگا دوپگگامین نشگگان داد  یافتگگه افگگزایش

ای کگگگه  دو مطالعگگگهدر  ؛ (P  =126/1؛  01/0[21/0-10/0]

را گزار  نمودند، این موارد با دوپگامین نسگبت بگه     ها یریتمی

=  P؛  RR  ،[77/2-85/0]28/2) تر بودند متداول نفرین اپینور

110/1( )062.) 

عگات انسگانی و ایگوانی، اثگرات     با وجود ایدکه برخگی مطال 

روی گگگرد  خگگون ااشگگایی و بگگروز    نفگگرین اپگگیبگگار  زیگگان

شگواهد بگالیدی    د، هگیچ یگک از  دنمای رلاکتاتمی را بیان میهایپ

 ؛دشگو  مگی تری دمدجر به عواقب ب نفرین اپید که ده مینشان ن

در . باشگد  نفرین اپیاولین جایگزین نور بایست می نفرین اپیلذا 

پیرامگون  ( n  =681) شگده  تصگادفی  ی مطالعه 8واقر اطلاعات 

، هیچ شاهدی بگرای تفگاوت   نفرین اپیبا  نفرین اپینور ی مقایسه

-20/0؛ CI؛  95/1؛  RR) پیگدا ندمگود   میگر  و مگرگ در ریسک 

I؛ اثر ثابت ؛  77/1
 نفرین اپی(. 066,068,087,082) (٪1=  2

درنر یگگک ی -2ممکگگن اسگگت از طریگگق تحریگگک رسگگپتورهای 

عضگگلات اسگگکلتی، تولیگگد هگگوازی لاکتگگات را افگگزایش داده و   

جلگوگیری   ،کلیرانس لاکتات در جهت اایگاء  دبدابراین از کاربر

تقریباً خگالص،   یدرنر یکیِ-α فدیل افرین با داشتن اثرات. نماید

کاردی را  است که اداقل ااتمال تولید تاکی داروی یدرنر یکی

را کاهش دهد و بدابراین بگرای   ای ضربهد اجم توان میدارد اما 

د؛ مگگر در  شگو  مگی استفاده در درمان شوک سگپتیک توتگیه ن  

                                                           
1 Fixed effect 

خطرنگاک در ارتبگاط    با یریتمی نفرین اپینور (ال : شرایطی که

بگه  ( و یگا    ،ه شگده ده قلبی، بالا تشگخیص داد  برون( بوده، ن

که دیگر داروهای وازوپرسور  هدگامی ،بخش نجاتعدوان درمان 

سگطح  (. 065) انگد  هدف ناکاریمگد بگوده   MAPدر دستیابی به 

بیدی شگده   در شوک سپتیک نسبت به میزان پیش وازوپرسین

(. 067) تگر گگزار  شگده اسگت     ، پگایین وضگعیت شگوک  برای 

دوزهای پایین وازوپرسین ممکن است در بالابردن فشار خگون  

رسگورها، مگؤثر بگوده و فوائگد     در بیماران مقاوم بگه سگایر وازوپ  

(. 064-052) داشگته باشگد  نیگز  فیزیولو یک دیگگری   ی بالقوه

(. 058) دباش میپرسین اثرات مشابهی دارد اما طولانی اثر  ترلی

اوایگل شگوک    د که غلظت وازوپرسین درده میمطالعات نشان 

طی  ،اما در اکتر بیماران با تداوم شوک دیاب میسپتیک افزایش 

(. 056) دییگ  مگی طبیعی پایین  ی ساعت، تا محدوده 84تا  28

 انامیگده شگده اسگت زیگر     کمبود نسبی وازوپرسگین این پدیده 

 .وازوپرسین افزایش یابد ،رود در اضور هایپوتانسیون انتظار می

کگه یگک    VASST ی مطالعه. اهمیت این یافته نامشخص است

RCT همگراه   نفگرین  اپیتدها با نور نفرینِ اپینور ی برای مقایسه

است، هگیچ تفگاوتی در نتگایج     U/min 12/1وازوپرسین با دوز 

یگک ینگالیز   (. 055) نشگان نگداد   2جمعیت هدف بگرای درمگان  

، نشان داد که میگزان  یزمایشتعری  شده پیش از  3زیرگروهی

 μg/min 06 >سگگازی بقگگا در بیمگگارانی کگگه هدگگگام تصگگادفی  

رسگین بهتگر   ، بگا افگزودن وازوپ  کددگد  مگی دریافت  نفرین اپینور

دطگق پگیش از یزمگایش بگرای ایگن      د؛ بگه هگر اگال، م   شگو  می

ی بالقوه در جمعیتی  بررسی پیرامون فایدهبددی، براسام  گروه

دوزهای . نمایدد نفرین دریافت می نوراپی μg/min 06 ≤بود که 

ااشگایی در  ی قلبی، انگشگتی و  ها بالاتر وازوپرسین با ایسکمی

مگگواقعی کگگه اسگگتفاده در ارتبگگاط بگگوده اسگگت و بایگگد بگگرای   

نگگه داشگته شگود     ،انگد  جایگزین ناکاریمد بگوده وازوپرسورهای 

( بیمار با شوک سپتیک n  =952)مطالعه  7 طلاعاتا(. 057)

، (پرسگین  یا ترلی) با وازوپرسین نفرین اپینور ی پیرامون مقایسه

 -ترلگی پرسگین   -روتین وازوپرسین یا ینگالوگ ین  ی از استفاده

-071) دکدگگگگگگگگگگگگگ مگگگگگگگگگگگگگیامایگگگگگگگگگگگگگت ن

در واقر ریسگک  (. 054,055,058,050,069,99,97,96,92

؛ اثگرات   CI  ،21/0-95/1%95) بگود  02/0 ،میگر  و مرگنسبی 

Iثابت؛  
ی فوق بطدی با ها با این وجود، ریسک یریتمی. (٪1=  2

،  CI%95 ؛ RR  ،26/7) یافگگت افگگزایش مگگی  نفگگرین اپینگگور

I؛ اثگگگر ثابگگگت ؛  91/22-21/2
کگگگه ایگگگن  هدگگگگامی .(٪1 = 2

 گیگری  انگدازه ند، شگو  مگی کگار گرفتگه    وازوپرسورهای خالص به

                                                           
2 Intent - to- traet 
3 Subgroup analysis 
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قلبی با هدف نگهداری میزان جریان به تگورت نرمگال    ده برون

 .دباش میمطلون  ،یافته یا افزایش

 
 ،دوپامین بگا دوز پگایین بگرای محافظگت کلیگوی     گرد که از  توتیه می .8

 (.Grade 1A) استفاده نشود
 

 :مبدای مدطقی

وسگیر و متاینگالیز در مگورد     ی شگده  تصادفیی  یک مطالعه

وپگگامین بگگا دارونمگگا، هگگیچ تفگگاوتی در ددوز پگگایین  ی مقایسگگه

اداکتر کراتیدین سرمی، نیگاز بگه جگایگزیدی    )پیامدهای اولیه 

ادراری، زمگان بازگشگت بگه عملکگرد طبیعگی       ده برون ،کلیوی

یگا بیمارسگتان،    ICUتگرخیص از   تا زمانبقا )یا ثانویه  (کلیوی

مگگدت زمگگان بسگگتری در    ، ICUمگگدت زمگگان بسگگتری در   

بدگابراین  (. 072,070) به دست نیگاورد ( ها بیمارستان، یریتمی

اطلاعات موجود از تجویز دوز پایین دوپامین، ترفاً برای اف  

 .دکد مین امایتعملکرد کلیوی، 

 
د برای تمگامی بیمگاران   شو میتوتیه  ،در تورت دسترسی به امکانات .9

 (.UG) شود تعبیهتر شریانی تبه محض عملی بودن، کا ،نیازمدد وازوپرسور
 

 :مبدای مدطقی

در شرای  شوک، عموماً تخمین فشار خگون بگا اسگتفاده از    

، امکگان  د و استفاده از یک کانول شگریانی باش میکاف تحیح ن

ایگگن . یورد پگگذیرتری را فگگراهم مگگیتگگر و تکرار سگگدجش تگگحیح

سازند به طوری  می پذیر امکانکاتترها همچدین ینالیز مداوم را 

ی و ینگ د بگر اسگام اطلاعگات    توانگ  مگی  یکه تصگمیمات درمگان  

 .فشارخون گرفته شود از پذیرتکرار

 

I. درمان ایدوتروپیک 
 
یگا افگزودن ین بگه     µg/kg/min 20امتحان نمودن تجویز دوبوتامین تا  .1

( ال ) :دشو میدر اضور این موارد توتیه  ،(در تورت استفاده)وازوپرسور 
و  یافته فشار پرشدگی قلبی افزایش ی به وسیله اختلال عملکرد میوکارد که

علائم جاری هگایپوپرفیو ن  ( ن)یا  ؛دگرد می مشخصده قلبی پایین  برون
 (.Grade 1C) کافیMAP رغم دستیابی به اجم درون عروقی و  علی

 
خص قلبی تا سگطوح از  د از تدبیری که باعث افزایش شاشو میتوتیه  .2

 (.Grade 1B) استفاده نشودد، گرد میفوق نرمال  ی هپیش تعیین شد
 

 :مبدای مدطقی

بوتامین ایدوتروپ انتخابی اول برای بیمارانی است که در دو

یا بریورد بگالیدی اایگاء   )اضور فشار پرشدگی کافی بطن چ  

شگده یگا    گیگری  انگدازه کافی، بگه تگورت    MAPو ( کافی مایر

بیماران سپتیکی که پگس از  . ده قلبی پایین دارند ادسی برون

 ده بگرون ، ممکگن اسگت   دماندگ  میباقی  مایر هایپوتانسیو ءاایا

بدگابراین  . شگته باشگدد  دا یافتگه  قلبی پایین، نرمال و یا افگزایش 

د، درمگان بگا یگک    شگو  مگی ن گیگری  اندازهده قلبی  چدانچه برون

 نفگرین  اپگی یگا   نفرین اپیوازوپرسور، ماندد نور /ترکیب ایدوتروپ

شار خون توانگایی پگایش   که علاوه بر ف هدگامی. دگرد میتوتیه 

بگرای هگدف قگرار دادن     تگوان  میقلبی نیز وجود دارد،  ده برون

ده قلبگی، از یگک وازوپرسگور     و برون MAPاز  یسطوح مشخص

مطالعگگات بگگالیدی وسگگیر . اسگگتفاده نمگگود نفگگرین اپیمتگگل نگگور

نگر که بیماران شدیداً بداال دچگار سپسگیس شگدید در     ییدده

ICU نتوانستدد فوائد ناشی از افزایش توزیر گرفتدد،  را در برمی

استفاده از دوبوتامین  ی کسیژن به سطوح فوق نرمال به وسیلها

این مطالعات به تورت اختصاتی (. 078,072) را نشان دهدد

سگاعت   5بیماران دچار سپسیس شگدید را انتخگان نکردنگد و    

رغگم اجگم درون    اگگر علگی  . دندرا هدف قرار ندا ءنخست اایا

شگواهد هگایپوپرفیو ن بگافتی     ،مداسگب  MAPفی و عروقی کگا 

بگه  ( ر یسگیب اتگلی  به جز رف)تداوم یابد، یک جایگزین عملی 

 .دشو میاضافه  درمان ایدوتروپ

 

J. کورتیکواستروئیدها 
 
د در بیماران بزرگسال دچار شگوک سگپتیک چدانچگه    گرد میپیشدهاد  .1

کگگافی مگگایر و درمگگان وازوپرسگگوری قگگادر بگگه بازگردانگگدن ثبگگات   ءاایگگا
همودیدامیکی باشد، به عدوان یک درمان از هیدروکورتیزون داخل وریدی 

در مواردی که این امر قابگل   (.رجوع به اهداف اایاء اولیه) استفاده نشود
د که از هیدروکورتیزون داخگل وریگدی   گرد میدستیابی نباشد، پیشدهاد 

 (.Grade 2C) استفاده شود mg/day 200دوز  تدها، با

 

 :مبدای مدطقی

د که پاسخ بیماران دچار شوک سگپتیک بگه   رس میبه نظر 

درمان با مایر و وازوپرسور، عامل مهمگی در گگزیدش بیمگاران    

 RCTیگک  . برای درمگان اختیگاری بگا هیگدروکورتیزون باشگد     

ز بیمگگاران بگگا شگگوک سگگپتیک    فرانسگگوی چدگگد مرکگگزی ا  

بگا   ءرغم اایگا  هایپوتانسیون علی) دهدده به وازوپرسور پاسخغیر

، بازگشت قابگل  (دقیقه 51مایر و وازوپرسور به مدت بیشتر از 

را در بیمگاران دچگار    میگر  و مگرگ توجه شوک و کاهش میگزان  

 ≤تعریگ  شگده بگه تگورت افگزایش      )یدرنگال   ینارسایی نسگب 

µg/dL 9  در میگگگزان کگگگورتیزول پگگگس از تجگگگویز هورمگگگون

همچدگین   (.076) نشگان داد  ([ACTH] یدرنوکورتیکوتروپیک

اثرات چشمگیر درمگان بگا اسگتروئید روی    تر،  کوچک RCT دو

در مقابگل،  (. 077,075) بازگرداندن شوک را روشگن سگاختدد  
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کگه  ( CORTICUS)اروپایی بزرگ چدد مرکزی  ی یک مطالعه

 - میگر  و مرگ تر پایینریسک واجد ک مداوم و وش فاقدبیماران 

 ی گرفت، نتوانست فایده را در بر می - فرانسوی RCTنسبت به 

(. 074) درمگگان بگگا اسگگتروئید روی مورتگگالیتی را نشگگان دهگگد 

یمگاران دچگار شگوک بگا     فرانسوی که تدهگا ب  ی برخلاف مطالعه

زوپرسگوی را شگامل   ادهدگده بگه درمگان و    فشار خون غیرپاسگخ 

ن دچار شگوک سگپتیک   اربیما CORTICUS ی همطالع ،شد می

چگونگگه بگگه  هگگا را بگگدون در نظرگگگرفتن ایدکگگه فشگگار خگگون ین

گرفگت؛ میگزان مورتگالیتی     مید، در برده میوازوپرسورها پاسخ 

 50٪ به ترتیگب در این مطالعات ( 2با دارونما) 1پایه ی روزه 24

دهدگگدگان و  پاسگگخ) ACTHاسگگتفاده از تسگگت  . بگگود 20٪ و

. بیدی ندمود شوک را پیش تر سریربهبودی ( دهددگان پاسخغیر

سیستماتیک که اسگتفاده  ی  مطالعه چددین ،ی اخیرها در سال

یین را در شگوک سگپتیک بررسگی    از هیدروکورتیزون با دوز پا

 و Annane: انگگد را در پگگی داشگگتهانگگد، نتگگایج متضگگادی  نمگگوده

مطالعگه را ینگالیز نمگوده و کگاهش      02نتایج ( 079) همکاران

روزه بیمگگارن بزرگسگگال دچگگار  24چشگگمگیری در مورتگگالیتی 

بگا دوز پگایین    شوک سپتیک با درمان طولانی مدت اسگتروئید 

=  P؛  CI  ،97/1-72/1 %95؛  RR  ،48/1) نمودنگگد بگگریورد

و همکگگاران  Sligl ،بگگه مگگوازات ایگگن مطالعگگه  (. 041) (12/1

امگا تدهگا هشگت    از تکدیک مشگابهی اسگتفاده نمودنگد    ( 041)

دند کگه شگش مگورد    کرشداسایی  ینالیز خودمطالعه را برای متا

و ریسگک پگایین سگوگیری     با سگطح بگالا    RCT طرح از ها ین

تگر ذکگر    کگه پگیش   ای مطالعهبرخلاف (. 040) برخوردار بودند

گردید، این ینالیز تفاوت معداداری از لحگاظ یمگاری در میگزان    

(. CI  ،04/0-48/1 %95؛  RR  ،11/0) نشان نگداد  میر و مرگ

پیشگرفت در بازگرنگدان شگوک بگه      ،ههر دو مطالع ،در هر اال

 هیگگدروکورتیزون بگگا دوز پگگایین را تأییگگد نمودنگگد   ی وسگگیله

یک بررسی اخیر در مورد استفاده از استروئیدها  (.040,041)

در بزرگسالان دچار شوک سپتیک، بر اهمیت انتخان مطالعات 

 RCTو تدها شش ( 040) برای ینالیز سیستماتیک تأکید نمود

 با سطح بالا را برای بررسی سیستماتیک مداسب تشگخیص داد 

که فق  ایگن شگش مطالعگه     هدگامی(. 042,042,074-076)

یابیم که در بیماران با ریسک پایین در سگه   مید، در نشو ینالیز

کمتر  ها با دارونما در ین میر و مرگمطالعاتی که میزان )مطالعه 

( دبیمگگاران هسگگتد  ی بگگوده و بیگگانگر اکتریگگت همگگه   61٪از 

ای بگگر روی نتگگایج نشگگان  هیگگدروکورتیزون هگگیچ گونگگه فایگگده

 ی مطالعگگهدر سگگه اقلیگگت بیمگگاران  .(RR  ،15/0) ددهگگ مگگین

 51٪بگا دارونمگای بگیش از     میگر  و مگرگ اقیمانگده کگه میگزان    ب
                                                           
1 Baseline 
2 Placebo 

داری به سمت مورتالیتی کمتر توسگ   معداغیرداشتدد، گرایش 

، جگدول  SDC 4رجوع به ) مصرف هیدروکورتیزون نشان دادند

 (.http://links.com/CCM/A615خلاته شواهد، 

 
بگگرای شداسگگایی  ACTHد کگگه از تسگگت تحریکگگی گگگرد مگگیپیشگگدهاد . 2

هیدروکورتیزون  بایست میزیرگروهی از بزرگسالان دچار شوک سپتیک که 
 (.Grade 2B) دریافت کددد، استفاده نشود

 

 :مبدای مدطقی

ممکن میان مصرف اسگتروئید   ی تعاملِها در یک مطالعه، یافته

(. 076) اهمیگت نبگود  از لحگاظ یمگاری اگائز     ACTHو تست 

اخیر چدد مرکزی، هیچ مدرکی  ی در یک مطالعه ،علاوه بر این

دهدگگدگان  پاسگگخدهدگگدگان و غیر تمگگایز در بگگین پاسگگخاز ایگگن 

د توانگ  مگی سطوح رندوم کورتیزول هدگوز  (. 074) مشاهده نشد

برای نارسایی مطلق یدرنگال مفیگد باشگد؛ بگه هگر اگال بگرای        

شوک سپتیک که از نارسایی نسبی یدرنگال رنگج    دچاربیماران 

مفیگد بگودن سگطوح    ، (عدم پاسخ مداسب به اسگترم ) برند می

ی کورتیزول ممکن سِایمونواَ. رندوم کورتیزول اثبات نشده است

د کگه  است سطح واقعی کورتیزول را بیشتر یا کمتر تخمین بزن

 ردگگذا  دهدده اثگر مگی   دهدده و غیرپاسخ بر تعیین بیماران پاسخ

یگدات  ممشگخص شگده اسگت کگه اتو     در اال ااضگر، (. 048)

در انتوباسگگیون مگگورد اسگگتفاده قگگرار  ءکگگه بگگرای القگگا هدگگگامی

یدرنگال را سگرکون   -هیپگوفیز -محگور هیپوتگالاموم   ،دگیگر  می

 روشگن نیسگت   ایگن امگر  اهمیگت بگالیدی    دگد نماید، هگر چ  می

 ی عگگهاز مطال 3مضگگاف بگگر ایگگن، یگگک زیرینگگالیز (. 045,046)

CORTICUS (074)یدات پیش م، نشان داد که استفاده از اتو

ی دوز پگگایین اسگگتروئیدها، بگگا افگگزایش میگگزان   کگگارگیر بگگهاز 

طبگگگق (. 047) روزه همگگگراه بگگگوده اسگگگت  24مورتگگگالیتی 

قگگدیمی نارسگگایی یدرنگگال، یگگک سگگطح پگگایین  یهگگا گایگگدلاین

در یگک   (µg/dL  84>) کورتیزول تصادفی به تورت نامداسب

بیمار دچار شوک، اندیکاسیونی برای درمان با استروئید در نظر 

 .شد میگرفته 

 
که دیگر  د که پزشکان، در بیماران درمان شده، هدگامیگرد میپیشدهاد  .3

نمایدد به تدریج متوق  را نیازی به وازوپرسورها نباشد، درمان استروئیدی 

(Grade 2D). 
 

 :مبدای مدطقی

 ر یم مگدت ثابگت بگا ر یگم بگر      ی برای مقایسه ای مطالعههیچ 

قطگر ناگهگانی    وقطگر تگدریجی    ی اسام بگالین و یگا مقایسگه   

                                                           
3 Subanalysis 

http://links.com/CCM/A615
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کلی بگا مگدت   از پروت RCTسه . استروئیدها وجود نداشته است

و درمگان  ( 074,077,076) ثابت برای درمان استفاده نمودند

 ، کگگگاهش داده شگگگدRCTپگگگس از بهبگگگودی شگگگوک در دو 

استروئیدها در چهار مطالعه، طگی چدگد روز بگه    (. 042,075)

نی ابگه تگورت ناگهگ    RCTو  در دو ( 075-042,074) تدریج

یثگگار  1متقگگاطر ی هیگگک مطالعگگ . قطگگر شگگدند ( 042,076)

همودیدامیک و ایمونولو یک بازگشگتی پگس از قطگر ناگهگانی     

عگلاوه بگر ایگن، یگک     (. 044) کورتیکواستروئیدها را نشگان داد 

بیمگاران   ی هت کگه هگیچ تفگاوتی در نتیجگ    مطالعه یشکار ساخ

از هیگدروکورتیزون بگا دوز    هگا  دچار شوک سگپتیک کگه در ین  

د وجود ندارد؛ از ایگن  شو میروز استفاده  7یا  2پایین به مدت 

در مورد بهتگرین مگدت درمگان بگا      ای توتیههیچ توان  نمیرو 

 (.049) هیدروکورتیزون تادر نمود

 
کورتیکواستروئیدها برای درمان سپسیس در غیان د که شو میتوتیه . 4

 (.Grade 1D) شوک، تجویز نشوند

 

 :مبدای مدطقی

درمان با اسگتروئید   ی هاستروئیدها ممکن است در اضور سابق

کاسیون داشگته باشگدد، امگا ایگن     ییا اختلال عملکرد یدرنال اند

ای  قگدرت پیشگگیرانه  مسیله که ییا استروئیدهای با دوز پگایین  

در کاهش بروز سپسیس شدید و شگوک سگپتیک در بیمگاران    

یگک  . مانگد  بگاقی مگی  پاسگخ   بدونشدیداً بداال دارند یا خیر، 

، در اسگترم  مقگدماتی در مگورد اسگتروئیدها بگا دوز     ی مطالعه

را در جمعیتی کوچک  ایجنتبهبود  پدومونی اکتسابی از جامعه،

طگول  تأییگدی اخیگر، کگاهش     RCT، و یگک  (091) نشان داد

مدت بستری در بیمارستان بدون تأثیر بر مورتگالیتی را یشگکار   

 (. 090) ساخت

 
د، شو میهیدروکورتیزون با دوز پایین داده  که هدگامید گرد میپیشدهاد  .5

 (.Grade 2D) به جای تزریقات بولوم مکرر از انفوزیون مداوم استفاده شود

 

 :مبدای مدطقی

بر روی مصرف هیگدروکورتیزون   شده تصادفی ی هچددین مطالع

با دوز پایین در بیماران دچگار شگوک سگپتیک، افگزایش قابگل      

توجه هایپرگلایسمی و هایپرناترمی را به عدوان عوارض جگانبی  

نگگر کوچگک روشگن     ییدگده  ی هیک مطالع (.076) ندنشان داد

ی بولوم مکرر هیدروکورتیزون، مدجر بگه  کارگیر بهساخت که 

د؛ ایگن اثگر   شگو  مگی گلگوکز خگون    یگزان افزایش چشمگیر در م

                                                           
1 Crossover 

عگلاوه بگر   . طی انفوزیون مداوم قابل شداسایی نبود 2اداکتری

وم هیگدروکورتیزون، در ایگن اگداکتر گلگوکز     لاین، پس از بو

اگرچگه  (. 092) خون، تدوع بین فردی قابل توجهی دیگده شگد  

ن هایپرگلایسگمی و هایپرنگاترمی بگا    نشان دادن یک رابطه بگی 

نشد، طبابت مداسب شامل راهکارهگایی   پذیر امکاننتایج بیمار 

 .دباش مییا شداسایی این عوارض جانبی /برای اجتدان از و

 

 

K-W: (8جدول)د درمان امایتی سپسیس شدی 

                                                           
2 Peak effect 



 ی امایتی سپسیس شدیدها سایر درمان: ها توتیه .(8) جدول
K. های خونی تجویز فریورده 

شگدید، همگورا ی اگاد و یگا بیمگاری       دهدده همچگون ایسگکمی میوکگارد، هایپوکسگمی     رف گردیده و در غیان شرای  تقلیلکه هایپوپرفیو ن بافتی برط هدگامی. 0

 و بگا هگدف رسگاندن ایگن میگزان بگه        g/dL 0/7 ˃ کاهش غلظت هموگلوبین بگه  در تورتتدها در بالغین  RBC شود ترانسفیو ن ایسکمیک قلبی، توتیه می

g/dL1/9-1/7 تورت گیرد (Grade 1B). 

 

 (.Grade 1B)د ئتین به عدوان یک درمان اختصاتی برای ینمی مرتب  با سپسیس شدیوعدم استفاده از اریتروپ. 2

 

FFPاز  ریزی شده، در غیان خونریزی یا پروسیجرهای تهاجمی برنامه. 2
 (.Grade 2D) غیرطبیعی متغیرهای یزمایشگاهی استفاده نشودوضعیت  برای تصحیح  1

 

 (.Grade 1B) ترومبین به مدظور درمان سپسیس شدید و شوک سپتیک عدم استفاده از ینتی. 8

 

L 01/) ˃ که شمار پلاکت در بیماران دچار سپسیس شدید، هدگامی. 6
9×01)  /mm301111 لاکگت بگه تگورت    تجگویز پ  ،در غیان خونریزی یشکارباید شود،  می

L 01/) ˃ کگه شگمار پلاکگت    زمانی. یردپروفیلاکتیک انجام پذ
9×21)  /mm321111  ،نسگفیو ن  اچدانچگه بیمگار ریسگک بگالایی بگرای خگونریزی دارد، تر       اسگت

L 01/) ≤) شمار پلاکتی بالاتر. گردد پروفیلاکتیک پیشدهاد می
9×61)  /mm361111) ،    یگا پروسگیجرهای تهگاجمی پیشگدهاد     برای خونریزی فعگال، جرااگی و

 (.Grade 2D)شود  می

L .  ها ایمونوگلوبولین 
 (.Grade 2B)های داخل وریدی در بیماران بزرگسال دچار سپسیس شدید یا شوک سپتیک  عدم استفاده از ایمونوگلوبولین. 0

M. سلدیوم 
 (.Grade 2C)د عدم استفاده از سلدیوم وریدی برای درمان سپسیس شدی. 0

N .ها در خصوص استفاده از پروتیین  توتیه ی تاریخچهC نو ترکیب ی فعال شده (rhAPC.) 
 (.که البته دیگر موجود نیست) rhAPCپیرامون  SSCهای  ای از تکامل توتیه بیان تاریخچه

O.  ونتیلاسیون مکانیکی سددرم زجر تدفسی ااد(ARDS )ناشی از سپسیس 
PBW)بدن  ی هبیدی شد وزن پیش mL/kg 5 2هدف قرار دادن اجم جاری .0

 mL/kgدر مقابگل   Grade 1A) ناشگی از سپسگیس   ARDSدر بیمگاران دچگار   ( 3

02.) 

 

 cm H2O ≥ ای که به تورت پاسیو متسر گردیده، هدف اد بالای ابتدایی برای فشار پلاتگو،  گیری شود و در ریه پلاتو اندازه ، فشارهایARDSدر بیماران دچار  .2

 (.Grade 1B) باشد 21

 

 (.Grade 1B) گرفته شود  کار به (PEEP) فشار متبت انتهای بازدمی، (یتکلتوتروما) به مدظور جلوگیری از کلاپس یلوئولی در انتهای بازدم. 2

 

 (.Grade 2C) به جای سطوح پایین ین استفاده شود PEEPمتوس  تا شدید ناشی از سپسیس، از تدابیر مبتدی بر سطوح بالاتر  ARDSبرای بیماران دچار  .8

 

 (.Grade 2C) استفاده شود 4ی شدید مقاوم، از مانورهای رکروتمانمدر بیماران سپتیک دچار هایپوکس .6

 

 قگرار داده شگود   5قبلی، بیمار در وضگعیت دَمگَر   ی هو در تورت داشتن تجرب mm Hg 011 ≥           ناشی از سپسیس با نسبت ARDSدر بیماران دچار  .5

(Grade 2B.) 

 

از بروز پدومونی مرتب  بگا ونتیلاتگور، سگرتخت بیمگاران سپسیسگی کگه بگه تگورت مکگانیکی ونتیلگه            به مدظور محدود نمودن ریسک یسپیراسیون و پیشگیری. 7

 (.Grade 1B) ده شودردرجه بالا ب 21-86شوند،  می

 

مخگاطرات   به دقت بررسی شده و به نظر بر( 1NIV)ئد ونتیلاسیون غیرتهاجمی با ماسک اناشی از سپسیس که فو ARDSاقلیت از بیماران دچار  ی هدر ین دست. 4

 (.Grade 2B) ، این رو  مورد استفاده قرار گیرداستین غلبه داشته 

                                                           
1 Fresh Frozen Plasma 
2 Tidal Volume 
3 Predicted Body Weight 
4 Recruitment maneuvers 
5 Prone 
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شگوند، در زمگان ااگراز     بیماران دچار سپسیس شدیدی کگه بگدین طریگق ونتیلگه مگی      سازی ونتیلاسیون مکانیکی به کار گرفته شود و پروتکلی به مدظور متوق . 9

 2پگذیر  تحریگک  (الگ  ): های تدفس خودبخودی قرار گیرنگد  بودن قطر ونتیلاسیون مکانیکی، به طور مدظم تحت تست پذیر های زیر، به مدظور ارزیابی امکانمعیار

  بگه  کگاهش نیازهگای ونتیلاتگوری و ااتیگا    ( د)های جدید بالقوه خطرناک؛  عدم رخداد موقعیت(  )؛ (بدون داروهای وازوپرسور)ثبات همودیدامیکی ( ن)بودن؛ 

در تگورت موفگق    .پایین که به تورت مطمیدی بتوان ین را از طریق یک ماسک تورت یا کانول بیدگی تگأمین نمگود        نیاز به ( ه) فشار انتهای بازدمی پایین؛

 (.Grade 1A) های لازم جهت اکستوباسیون انجام گیرد بایست رسیدگی بودن تست تدفس خودبخودی، می

 

 (.Grade 1A)ناشی از سپسیس  ARDSشریان ریوی برای بیماران دچار  تتراستفاده نکردن روتین از کا .01

 

ایپوپرفیو ن بگافتی  همحرز ناشی از سپسیس که فاقد شواهد  ARDSدر مورد مایعات برای بیماران با  4به جای رویکردی یزادانه 3کارگیری تدبیری محتاطانه به. 00

 (.Grade 1C) هستدد

 

 (.Grade 1B) های اختصاتی نظیر برونکواسپاسم ناشی از سپسیس در غیان نشانه ARDSها به مدظور درمان  یگونیست-2استفاده نکردن از . 02

P. عضلانی در سپسیس -و بلاک عصبی 6دردی ، بی5بخشی یرام 
 (.Grade 1B) 7شوند با هدف تیتراسیون دقیق پیامدها بخشی مداوم یا متداون در بیماران سپتیکی که به تورت مکانیکی ونتیله می سازی یرام اداقل .0

 

 -عصگبی  ی کددگده  بگلاک المقگدور از داروهگای    عضگلانی پگس از قطگر دارو، اتگی     -صبی، به دلیل خطر بلاک طولانی مدت عARDSدر بیماران سپتیک بدون . 2

NMBAs)عضلانی
و یا انفوزیون مداوم همراه با پگایش رشگته   ( در تورت لزوم)بایست از بولوم متداون  ها باید ادامه یابدد، میNMBAچدانچه . اجتدان شود ( 8

 (.Grade 1C) عمق بلاک، استفاده شود 9چهارتاییِ

 

 mm Hg ˃           زودرم ناشگی از سپسگیس و   ARDSساعت نشود، در بیماران بگا   84کوتاه مدت که بیشتر از  ی هبرای یک دور NMBAبه کاربستن  .2

061 (Grade 2C.) 

Q. کدترل گلوکز 
 mg/dL 041 < متگوالی  ی همرتبگ  2گلوکز خون در چدانچه طبق ین دچار سپسیس شدید که  ICUرویکردی مبتدی بر پروتکل برای کدترل گلوکز در بیماران  .0

 را هگدف قگرار دهگد    mg/dL 041 ≥ اگداکترِ ،  mg/dL 001 ≥ بایست به جای اگداکتر گلگوکز خگونِ    این رویکرد پروتکلیزه می. شود باشد، دوز انسولین شروع 

(Grade 1A.) 

 

 (.Grade 1C) ساعت پایش شود 8ساعت و از ین پس هر  0-2هر  های گلوکز خون، شاخص انفوزیون انسولین، و سرعت گلوکز های شاخصتا زمان ثابت شدن  .2

 

هگایی ممکگن اسگت،     گیگری  زیگرا چدگین انگدازه    ،خون مویرگی، بگا ااتیگاط تفسگیر گگردد     10های در محل مراقبت تست ی هسطوح گلوکز به دست یمده به وسیل. 2

 (.UG) تخمین نزنددتحیح به طور های گلوکز پلاسمایی یا خون شریانی را  شاخص

R .درمان جایگزیدی کلیوی 
 (.Grade 2B) ارز  هستدد یس شدید و نارسایی ااد کلیوی، همو همودیالیزهای متداون در بیماران دچار سپس 11های مداوم جایگزیدی کلیوی درمان. 0

 

 (.Grade 2D) های مداوم استفاده شود مدیریت بالانس مایعات، از درمانثبات هستدد، به مدظور تسهیل  لحاظ همودیدامیکی بیدر بیماران سپتیکی که از . 2

S. درمان بیکربداتی 
 ناشی از هگایپوپرفیو ن بگا   میاستفاده نکردن از درمان بیکربداتی با هدف بهبود وضعیت همودیدامیکی یا کاهش نیاز به وازوپرسور در بیماران دچار لاکتیک اسید. 0

PH ≥ 06/7  (Grade 2B.) 

T. ترومبوز ورید عمقی پروفیلاکسی(DVT) 

                                                                                                                                                                                                 
1 Non-Invasive mask Ventilation 
2 Arouasable 
3 Conservative 
4 Liberal 
5 Sedation 
6 Analgesia 
7 Endpoints 
8 Neuromuscular blocking agents 
9 Train-of-four monitoring 
10 Point- of- care testing 
11 Continuous renal replacement therapies 
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بایسگت روزانگه    این امر مگی (. Grade 1B) ، پروفیلاکسی دارویی دریافت نمایدد(VTE)لی وریدی اِمبوبیماران دچار سپسیس شدید به تورت روزانه علیه ترومبو .0

سگه بگار در روز   : در مقابل  Grade 2C؛  UFHدوبار در روز : در مقابل  Grade 1B) زیر جلدی انجام شود( LMWH)ن مولکولی پایین زهپارین با و ی هبه وسیل

UFH .)که کلیرانس کراتیدین در تورتی ˃ mL/min 21  باشد، از دالتپارین(Grade 1A ) یا سایر انواعLMWH پاییدی از متابولیسم کلیوی دارنگد  ی هکه درج 

(Grade 2C ) و یاUFH (Grade 1A )استفاده شود. 

 

 (.Grade 2C) ایل مولد فشار پدوماتیک متداون درمان شوندس، با ترکیبی از درمان فارماکولو یک و ودپذیر باشد، بیماران دچار سپسیس شدی هرگاه امکان. 2

 

یگا همگورا ی داخگل مغگزی      نظیر ترومبوسیتوپدی، اختلال انعقادی شدید، خگونریزی فعگال و  ) بیماران سپتیکی که کدترااندیکاسیونی برای مصرف هپارین دارند. 2

هگای بگا فشگار     ، بلکه در تورت نداشتن مدگر مصگرف، درمگان پروفیلاکتیگک مکگانیکی همچگون جگوران       (Grade 1B) پروفیلاکسی دارویی دریافت نکددد( اخیر

 (.Grade 2C)گردد ویی یغاز ربا کاهش یافتن خطر، پروفیلاکسی دا (.Grade 2C) دریافت نمایدد  2و یا وسایل با فشار متداون 1تدریجی

U. 3پروفیلاکسی زخم ناشی از استرم
 

یگا   H2شوک سپتیکی که ریسگک فاکتورهگای خگونریزی دارنگد، پروفیلاکسگی زخگم ناشگی از اسگترم بگا اسگتفاده از بلاکگر             /ددر بیماران دچار سپسیس شدی. 0

 (.Grade 1B) پم  پروتون تورت گیرد ی همهارکددد

 

 (.Grade 2D)هدگام پروفیلاکسی زخم ناشی از استرم H2 (H2RA )ی  ههای گیرند های پم  پروتون به ینتاگونیست مهارکدددهاستفاده از ترجیح  .2

 

 (.Grade 2B) بیماران فاقد ریسک فاکتور، پروفیلاکسی دریافت نکددد .2

V. تغذیه 
شگوک سگپتیک بگه جگای تجگویز      / ساعت نخست پس از تشخیص سپسیس شدید 84، چدانچه تحمل شود طی (در تورت نیاز)دهانی یا انترال  ی هتجویز تغذی .0

 (.Grade 2C)ی کامل یا تأمین ترف گلوکز داخل وریدی یناشتا

 

کگه تدهگا در تگورت    ( کگالری در روز  611تگا اگداکتر    مگتلاً )تغذیه با دوز پایین  تجویز اول و به جای ین ی هدر هفت 4اجباری با کالری کامل ی هاجتدان از تغذی. 2

 (.Grade 2B) یابد میتحمل بیمار، افزایش 

 

یس سگ روز نخسگت پگس از تشگخیص سپ    7انترال در  ی هپارنترال همراه با تغذی ی هتدها و یا تغذی TPNانترال به جای  ی هوریدی و تغذیداخل استفاده از گلوکز . 2

 (.Grade 2B) شوک سپتیک/ شدید

 

 اختصاتی برای تعدیل ایمدی بیماران دچار سپسیس شدید فگراهم یورد  یکه مکمل ای تغذیهگر ایمدی به جای  تعدیل بدون مکمل اختصاتیِ ای تغذیهاستفاده از . 8

(Grade 2C.) 

W. تدظیم اهداف مراقبت 
 (.Grade 1B) ها در میان گذاشته شود ین ی هبا بیماران و خانواد ،یگهی اهداف مراقبت و پیش. 0

 

 (.Grade 1B)های تسکیدی  با استفاده از اتول مراقبت ،5ریزی امایت پایان زندگی درمان و برنامه ی هگدجاندن اهداف مراقبت در زمیددر تورت مقتضی، . 2

 

 (.Grade 2C)اهداف مراقبت  ، مشخص نمودن(ICUساعت متعاقب پذیر   72اما نه دیرتر از ) به محض امکان. 2

                                                           
1 Graduated compression stockings 
2 Intermittent compression devices 
3 Stress ulcer 
4 Mandatory full caloric feeding 
5 End-of-life care planning 



K. ی خونیها تجویز فریورده 

 
که هایپوپرفیو ن بافتی برطگرف گردیگده و در غیگان شگرای       هدگامی .1

شدید، همورا ی ااد و  دهدده همچون ایسکمی میوکارد، هایپوکسمی تقلیل
در بگالغین   RBCشود ترانسگفیو ن   یا بیماری ایسکمیک قلبی، توتیه می

و بگا هگدف    g/dL 0/7  ˃تدها در تورت کاهش غلظگت هموگلگوبین بگه    
 (.Grade 1B)گیرد  تتور g/dL 0/9-0/0 رساندن این میزان به

 

 :مبدای مدطقی

اگرچه بهتگرین غلظگت هموگلگوبین بگرای بیمگاران دچگار       

، به تگورت اختصاتگی تحقیگق نشگده اسگت،      دسپسیس شدی

اظهار  «1ی ویژهها مقتضیات ترانسفیو ن در مراقبت» ی همطالع

-g/dL 02در مقایسه با  g/dL 9-7نمود که سطح هموگلوبین 

در  ،شگدیداً بیمگار   در بگالغینِ  یافتگه  ، با مورتگالیتی افگزایش  01

در میگزان   یداراهیچ گونه تفاوت معد(. 092) دباش میارتباط ن

 زیرگگروه ی تحگت درمگان در   هگا  روزه بین گروه 21مورتالیتی 

ی شگدید و شگوک سگپتیک مشگاهده     هگا  بیماران دچار عفونت

 (.P  =25/1؛  7/29٪و  4/22٪به ترتیب ) نگردید

در بیمگاران تحگت عمگل     شده تصادفی ی نتایج یک مطالعه

ریگوی، هرچدگد کمتگر بگرای      - پگس قلبگی   جراای قلب با بای

نشگان دادن برابگری    بیماران سگپتیک قابگل کگاربرد اسگت، بگا     

 g/dL ~ هموگلگوبین ) 28٪ ˃هماتوکریت ی  یستانهاستفاده از 

 (g/dL 80 ~هموگلوبین ) 21٪ ˃ هماتوکریت ی هیستانبا  (4

 ی همحدودکددگگداز یگگک اسگگتراتژی  ،بگگه مدظگگور ترانسگگفیو ن

در   RBC ترانسگفیو ن (. 898) دکدگ  مگی ترانسفیو ن امایت 

د اما معمولاً ده میبیماران سپتیک، تحویل اکسیژن را افزایش 

 ی هیسگتان (. 891-897) برد میزان مصرف اکسیژن را بالا نمی

معطگوف بگه    ی اایاء زودرمِها پروتکلبا  ،g/dL 7ترانسفیو ن 

سگاعت نخسگت    5طگی   ،پگایین       با  در بیمارانکه هدف 

اسگگتفاده   21٪ شگگوک سگگپتیک از هماتوکریگگت هگگدف اایگگاءِ

 (.02) یدد، مغایرت داردنما می

 
د که از اریتروپوئتین به عدوان یک درمان اختصاتی برای شو میتوتیه  .2
 (.Grade 1B) استفاده نشودمی مرتب  با سپسیس شدید، نی

 

 :مبدای مدطقی

هیچ اطلاع دقیقگی پیرامگون اسگتفاده از اریتروپگوئتین در     

تجگویز   بیماران سپتیک موجود نیست، امگا یزمایشگات بگالیدیِ   

ای کگاهش در   اریتروپوئتین در بیماران شدیداً بداال، تا انگدازه 

، بدون تأثیر بر پیامد بالیدی را نشگان  RBCنیاز به ترانسفیو ن 

                                                           
1 Transfusion Requirements in Critical Care 

نباید انتظار داشت که اثگر اریتگروپیتین   (. 099,094) ددده می

در سپسیس شدید و شوک سپتیک، سودمددتر از سایر شرای  

بیماران دچار سپسیس شدید و شگوک سگپتیک   . بحرانی باشد

ممکن است به تگورت همزمگان شگرایطی داشگته باشگدد کگه       

 .وئتین را ایجان نمایداستفاده از اریتروپ

 
بگرای تصگحیح وضگعیت غیرطبیعگی      FFPد کگه از  گگرد  مگی پیشدهاد  .3

 متغیرهای یزمایشگاهی در غیگان خگونریزی یگا پروسگیجرهای تهگاجمیِ     
 (.Grade 2D) ریزی شده، استفاده نشود برنامه

 

 :مبدای مدطقی

روی عواقگب   FFPمطالعات بالیدی تأثیر ترانسفیو ن  چهاگر

ی هگگا انگگد، سگگازمان دهکگگربیمگگاران شگگدیداً بگگداال را ارزیگگابی ن

کگه بگه تگورت     ین را برای اختلال انعقگادی هدگگامی   ،ای ارفه

PT) درمستدد نقص فاکتورهای انعقادی وجود دا
2، INR

و یگا   3

PTT
و در اضگور خگونریزی فعگال یگا قبگل از      ( یافتگه  افزایش 4

-212) انگد  هتوتگیه نمگود   ،پروسیجرهای جراای یا تهگاجمی 

را در  PTد توانگ  مگی معمولاً ن FFPبه علاوه، ترنسفیو ن (. 211

 بیماران با اختلالات خفی  که خونریزی ندارند، تصحیح نمایگد 

دارد کگگه تصگگحیح  بیگگان نمگگی ای مطالعگگههگگیچ (. 216,218)

تر در بیمارانی کگه خگونریزی ندارنگد،     انعقادی شدیداختلالات 

 .دمفید به فایده باش

 
ترومبین برای درمان سپسیس شدید و شگوک   د که ینتیشو میتوتیه  .4

 (.Grade 1B) سپتیک تجویز نشود

 

 :مبدای مدطقی

بگالیدی هگیچ گونگه تگأثیر مفیگدی از       ی هیک مطالع III فاز

ترومبین با دوز بالا بر روی مورتالیتی ناشی از تمامی علگل   ینتی

شگدید و شگوک   روز، در بزرگسگالان دچگار سپسگیس     24طی 

کگه بگا    تگرومبین بگا دوز بگالا هدگگامی     ینتی. سپتیک نشان نداد

خگونریزی   ی یافتگه  بگا ریسگک افگزایش    شگد  مگی هپارین تجویز 

 Postهر چدد یگک ینگالیز زیرگروهگی    (. 215) همراهی داشت

hoc  میگر  و مگرگ بیماران دچار سپسیس شدید و ریسک بالای ،

ترومبین  ینتی ی هکددد بقای بهتری را در بیماران دریافتمیزان 

د تا زمگان انجگام مطالعگات بگالیدی     توان مینشان داد، این دارو ن

 (.217) توتیه شود ،بیشتر

 

                                                           
2 Prothrombin Time  
3 International Normalized Ratio 
4 Partial Thromboplastin Time 
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که شگمار   بیماران دچار سپسیس شدید، هدگامی گردد در پیشدهاد می .5
 ؛در غیان خونریزی یشکارشود،  می mm310000/( L 109×10/) ≥پلاکت 

در است،  mm320000/( L 109×20/) ≥که شمار پلاکت  زمانی و همچدین
. انجام شود، ترانسفیو ن پروفیلاکتیک تورت وجود ریسک بالای خونریزی

خونریزی  در شرای ، (mm350000/( L 109×50/) ≤)شمار پلاکتی بالاتر 
 (.Grade 2D) گردد میفعال، جراای و یا پروسیجرهای تهاجمی پیشدهاد 

 

 :مبدای مدطقی

ترانسفیو ن پلاکت، از اجماع نظگر و   ی پیرامونها گایدلاین

درمگانی   تجربه در بیماران دچار ترومبوسیتوپدی ناشی از شیمی

ااتمال دارد که بیماران دچار سپسیس شگدید  . اند مدشأ گرفته

ای در تولیگد   تگا انگدازه   ،درمگانی  همچون بیماران تحت شگیمی 

واجگد  پلاکت محدودیت داشته باشدد، امگا محتمگل اسگت کگه     

علگل   ،هگا  توتگیه . پلاکگت نیگز باشگدد    ی یافتگه  یشمصرف افگزا 

ریسگک خگونریزی و    ،ل عملکرد پلاکتیلاتخا ،ترومبوسیتوپدی

 دگگدده مگگینظگگر قگگرار   وجگگود اخگگتلالات همزمگگان را مگگد   

عواملی که ریسک خگونریزی را  (. 219,214,212,212,211)

ند، سگاز  میافزایش داده و نیاز به شمار پلاکتی بالاتر را ضروری 

سپسگیس  . بیماران دچار سپسیس شدید اضور دارنگد  غالباً در

ریسک فگاکتوری بگرای خگونریزی در بیمگاران      ،به خودی خود

درمگانی، در نظگر گرفتگه     دچار ترومبوسیتوپدی ناشی از شگیمی 

د ریسگک خگونریزی در   شگو  میدیگر عواملی که تصور . دشو می

دگد شگامل دمگای    ده بیماران دچار سپسیس شدید را افگزایش  

فی  اخیگر، کگاهش سگریر شگمار     همورا ی خ ،C ̊24ز بیشتر ا

 (.219,214,212) دباش میو دیگر اختلالات انعقادی  پلاکتی

 

L. ها ایمونوگلوبولین 
 
ی داخل وریدی در بیمگاران  ها د که از ایمونوگلوبولینگرد میپیشدهاد  .1

 Grade) بزرگسال دچار سپسیس شدید یا شوک سپتیک استفاده نشگود 

2B.) 

 

 :مدطقیمبدای 

چدگگد مرکگگزی بگگزرگ در شگگیرخواران دچگگار    RCTیگگک 

چدگگد  RCTو یگگک  (200) (n  =2892)سپسگگیس نگگوزادی  

هیچ  ،(201) (n  =528) در بیماران بزرگسال تر مرکزی وسیر

پیگگدا ( IVIG)ای بگگرای ایمونوگلوبگگولین داخگگل وریگگدی  فایگگده

مربگگوط بگگه  RCTبگگرای اطلاعگگات بیشگگتر در مگگورد  ) دنکردنگگ

یگک  (. رجگوع شگود  « کودکانملااظات »بخش  شیرخواران به

 اخیگر را در بگر   RCT، که ایگن  Cochraneینالیز با همکاری امت

 7و ( n  =0821)کلونگال   پلگی  IVIGمطالعه روی  01نداشت، 

 Mشگده از ایمونوگلوبگولین    کلونال غدی پلی IVIGمطالعه روی 

(n  =624 )در مقایسگه بگا دارونمگا،    (. 202) را شداسایی نمود

IVIG بگه  ) شگد  میگر  و مگرگ کاهش چشمگیر در میزان  وجبم

 RR  ،55/1؛  CI ، 92/1-71/1%95و  RR  ،40/1 ترتیگگگگب 

هگگای IVIGهمچدگگین زیرگگگروه  (. CI   ،46/1-60/1%95و

کاهشی قابل توجه در میزان ( مطالعه n  =7) IgMشده از  غدی

 CI%95؛  RR  ،55/1) در قیام با دارونما نشان داد میر و مرگ

مطالعات دارای ریسک پایین سگوگیری، هگیچ   (. 46/1-60/1 ،

ونگال  لک پلگی  IVIG ی هبگه وسگیل   میگر  و مرگکاهشی در میزان 

 6؛  CI  ،06/0-40/1%95؛  RR ، 97/1) نشگگگگان ندادنگگگگد 

سگگگگه عگگگگدد از ایگگگگن مطالعگگگگات   (. n  =986مطالعگگگگه ؛ 

ونگگال اسگگتاندارد و دو تگگا از لک پلگگی IVIGاز ( 208,202,201)

اسگگگتفاده  IgMشگگگده از  غدگگگی IVIGاز ( 205,206) هگگگا ین

 . نمودند می

از ( 204,207)تگر   با نتایج دو متاینالیز قگدیمی  ها این یافته

یگگک بررسگگی  . ، مطابقگگت داردCochraneدیگگگر نویسگگددگان  

گرفگگت و  بگگردر مطالعگگه را  20مجموعگگاً ( 207)سیسگگتماتیک 

ن ایمونوگلوبگولین  را بگا درمگا   77/1 میگر  و مگرگ  یریسک نسب

اگرچگگگه تگگگرفاً نتگگگایج  (.CI  ،44/1-54/1%95) نشگگگان داد

ریسگک نسگبی   ( بیمگار  752مجموعگاً  )مطالعات با کیفیت بالا 

ای مشگابه   به گونه(. CI  ،28/0-48/1%95)را نشان داد  12/0

Laupland  میر و مرگقابل توجه در  یکاهش( 204)همکاران و 

؛  OR  ،55/1) بگه دسگت یوردنگد    IVIGبا اسگتفاده از درمگان   

95%CI  ،42/1-62/1 ؛ P ˃ 116/1 .)کگگگه تدهگگگا  هدگگگگامی

، میگر  و مگرگ برای  ORمطالعات با کیفیت بالا یک کاسه شدند، 

دو (. P  =74/1؛  CI  ،2/0-70/1%95) بگگه دسگگت یمگگد 95/1

متاینالیز که از معیارهایی با دقت کمتر بگرای شداسگایی مدگابر    

ن را برای ارزیگابی  یا معیارهایشاو نمودند  میسوگیری استفاده 

نکردنگگد، پیشگگرفتی چشگگمگیر در  نمگگیکیفیگگت مطالعگگه بیگگان 

 تشگگخیص دادنگگد  IVIGبیمگگاران بگگا درمگگان    میگگر و مگگرگ

، Cochraneدر مقابگگگگگل یخگگگگگرین بررسگگگگگی (. 221,209)

Kreymann  مطالعگگگه کگگگه در مگگگورد  6، (209) همکگگگارانو

به عدگوان   را تحقیق کرده بودند، IgMشده از  ی غدیها فریورده

نموده و با ترکیب مطالعگات   بددی طبقهمطالعات با کیفیت بالا 

 بگه دسگت یوردنگد    6/1را  میگر  و مرگ OR ،در بالغین و نوزادان

(95%CI  ،72/1-28/1.) 

ایرادات  ها کوچک بوده و برخی از ین IVIG اغلب مطالعاتِ

، (n  =528)ی بزرگ انجام شده  هولو یک دارند؛ تدها مطالعدمت

اثگگرات زیرگروهگگی بگگین (. 201) تگگأثیری را نشگگان نگگداد هگگیچ

نگاهمگونی   ،شگده ن و ترکیبگات غدگی   IgM شده از ترکیبات غدی
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 1سوگیری انتشگار  ،علاوه بر این. سازد قابل توجهی را یشکار می

ه این توتیه، لحاظ گردیگد  بددی درجهمستقیم بودن، در  و غیر

 تگورت بدگدی بگه    شواهد با کیفیت پایین مدجر به درجه. است

اطلاعات یماری مطالعگات بگا کیفیگت    . گردیدضعی   ای توتیه

نویسددگان . دکد میکلونال امایت ن پلی IVIGاز اثر مفید  ،بالا

مرکگزی بگرای ارزیگابی     ااضر، انجگام مطالعگات چدگد    ی هنوشت

کلونگال   ی ایمونوگلوبگولیدی پلگی  هگا  بیشتر تأثیر دیگر فگریورده 

تجویزی به تورت داخل وریدی را در بیماران دچار سپسگیس  

 .یددنما میشدید، ترغیب 

 

M. سلدیوم 
 
د که از سلدیوم داخل وریدی به مدظور درمان سپسیس گرد میپیشدهاد . 1

 (.Grade 2C) شدید استفاده نشود

 

 :مبدای مدطقی

غلظگت   ی هبه امید ایدکه بتواند کاهش شداخته شد سلدیوم

ماید و از طریگق دفگاع   نسلدیوم در بیماران سپتیک را تصحیح 

. شگد  میاثری فارماکولو یک فراهم یورد، تجویز  ،اکسیدانی ینتی

ها در دسترم هسگتدد، شگواهد اسگتفاده از    RCTاگرچه برخی 

تدهگا یگک   . یار ضگعی  اسگت  سگ سلدیوم داخل وریگدی هدگوز ب  

را  میگر  و مگرگ نگرخ   سگلدیوم بگر  بالیدی بگزرگ تگأثیر    ی همطالع

داری روی جمعیگت هگدف   او هیچ گونه اثگر معدگ  ررسی نموده ب

بیماران دچار سددرم پاسگخ التهگابی سیسگتمیک     2برای درمان

 OR) ه اسگت دکرشدید، سپسیس و یا شوک سپتیک، گزار  ن

در P  =019/1) (220 .)؛  CI ، 01/0-29/1%95؛  55/1، 

وابسته به غلظگت در میگزان    یمجموع، روندی در جهت کاهش

وجود داشت؛ هیچ گونه تفاوتی در پیامگدهای ثانویگه    میر و مرگ

نهایتاً در این مطالعه کگه طگی   . یا عوارض جانبی شداسایی نشد

بیمار را در اختیگار   289، (0999-2118)ساله  5 ی هیک دور

مدیریت سپسگیس   سازی داشت، هیچ نظری در مورد استاندارد

 (.220) گدجانده نشد

فرانسوی در جمعیتی کوچک، تگأثیری بگر روی    RCT یک 

تعداد روزهای تحگت  )یا ثانویه ( بهبودی شوک) پیامدهای اولیه

 نشگان نگداد  ( ICUدر  میر و مرگونتیلاسیون مکانیکی و میزان 

(222) .RCT  ،کوچگگک دیگگگریVAP  زودرم کمتگگری را در

رم یگا  دیگر  VAPگروه سلدیوم نشان داد، اما هیچ تفگاوتی در  

یگا بیمارسگتان را    ICUدر  میگر  و مرگپیامدهای ثانویه همچون 

دیگر که به تعگداد   RCTاین موضوع با دو (. 222) عدوان نکرد

                                                           
1 Publication bias 
2 Intent-to-treat 

یگا افگزایش غلظگت    ( 228)رخگدادهای عفگونی    ی یافته کاهش

انگگد، مطابقگگت دارد؛   انجامیگگده( 226)گلوتگگاتیون پراکسگگیداز  

یج انتگ  تگأثیری مفیگد روی   ،هرچدد هیچ یک از این دو مطالعه

نگد  را نشان نداد( ICUدر  میر و مرگجایگزیدی کلیوی و )ثانویه 

(226,228.) 

بزرگ جدیدتر تلا  نمود تا مشخص نماید کگه   RCTیک 

گلوتگامین نیگز   )ییا افزودن دوزهای نسبتاً پایین سلدیوم مکمل 

پگارنترال   ی بگه تغذیگه  ( یزمگایش گردیگد   3در طراای دوعاملی

ه و بهبود پیامگدها را بگ   ها بیماران شدیداً بداال، کاهش عفونت

بگه طگور    ،اضگافه نمگودن سگلدیوم   (. 225) دنبال دارد یا خیگر 

؛  OR  ،40/1) اثگر نداشگت  عفونت جدیگد  تکوین  داری برامعد

95%CI  ،06/0-67/1 ) متگگأثر غیرماهگگه  5و نگگرخ مورتگگالیتی

طگول   ،بگه عگلاوه  (. CI  ،29/0-52/1%95؛  OR  ،49/1) نبود

 ی هو نمگر  بیوتیگک  ینتگی مدت بستری، تعداد روزهگای مصگرف   

، به تورت اگائز  4متوالی نارسایی ارگانی ی هارزیابی تعدیل شد

 .(227) م قرار نگرفتواهمیتی تحت تأثیر سلدی

افزون بر فقدان شگواهد، سگؤالاتی در مگورد بهتگرین دوز و     

ی بگا دوز  هگا  یگم  ر. مانگد  مگی ی مصرف، بدون پاسخ باقی  هشیو

متعاقگگب ین یگگک  و 5بگالای گگگزار  شگگده، یگگک دوز پرکددگگده 

مطالعگات ایگوانی    کگه  اگالی در  انگد  هشد میانفوزیون را شامل 

؛ (227) د مگؤثرتر باشگد  توان مییدد که دوز بولوم نما میاظهار 

پاسگخ بگه   . یزمایش نشگده اسگت   ها هرچدد این رو  در انسان

 ینیاز به یزمایشات بیشگتر  این دست،ی از  مشکلات ال نشده

مرکزی انجام مطالعات چدد  ،ااضر ی هدارد و نویسددگان نوشت

م داخل وریگدی در بیمگاران   ورا برای ارزیابی بیشتر تأثیر سلدی

این توتیه، اسگتفاده از  . نماید دچار سپسیس شدید، ترغیب می

و مگواد   هگا  ی از الیگوالمدگت جزئگ م بگه عدگوان   ودوز پایین سلدی

 .گذارد نمی ر، را کداTPNعدنی استاندارد مورد استفاده در م

 

N. در خصوص استفاده از پگروتیین   ها توتیه ی  هتاریخچ

C نوترکیب ی هفعال شد  

 

ارزیگابی  ) PROWESS ی همتعاقگب مطالعگ   2110در سال 

انسانی نوترکیگب در سپسگیس    ی  هفعال شد Cجهانی پروتیین 

 شگگدید را در بگگر بیمگگار دچگگار سپسگگیس 0591کگگه ( دشگگدی

بگا  ( 7/28٪) میر و مرگچشمگیر در میزان  یگرفت و کاهش می

=  P ، 4/21٪)در مقایسگگگه بگگگا دارونمگگگا  rhAPCاسگگگتفاده از 

را نشان داد، ایگن دارو در شگماری از کشگورها بگرای     ( 116/1

                                                           
3 Two-factorial design 
4 Modified Sequential Organ Failure Assessment score 
5 Loading dose 
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سگال   SSCگایگدلاین  . استفاده در بیماران بزرگسال تأیید شگد 

اتیکگگت بگگرای  ی هتهیگگی هگگا بگگر اسگگام دسگگتورالعمل  2118

محصولات که از طرف مراجر نظارتی یمریکایی و اروپایی تادر 

از شگواهد   B، را با کیفیت درجگه  rhAPCند، استفاده از شو می

 (.4,7) توتیه نمود

، مطالعگگات 2114سگگال  SSCتگگا زمگگان انتشگگار گایگگدلاین 

بگگه تقاضگگای )در سپسگگیس شگگدید  rhAPCبیشگگتر در مگگورد 

نشان دادند کگه ایگن دارو در بیمگاران دچگار     ( ی ناظرها ی انس

بگی تگأثیر    ،و نیگز در کودکگان   سپسیس شدید با وخامت کمتر

 هگا  این یافتگه  2114سال  SSCی ها توتیه(. 221,229) است

، بگه پیشگدهادی   rhAPCی  هو قدرت توتگی  درا مدعکس نمودن

برای استفاده در بیماران بزرگسالی که از لحاظ ارزیابی بگالیدی  

 داشگگته و اغلبشگگان نمگگرات میگگر و مگگرگالایی بگگرای ریسگگک بگگ

ІІ
1

APACHE ≥ 26 ارگگان دارنگد، تقلیگل     ینیا نارسایی چدد

کیفیگت شگواهد نسگبت بگه سگال       در ضمن؛ Grade 2C) یافت

همچدگگین گایگگدلاین (. 7) (کگگاهش یافگگت Cبگگه B از  2118

در بیماران بزرگسال با ریسک  rhAPC، عدم استفاده از 2114

نارسگایی تگک    یگا  APACH II ≥ 21 اغلبشان نمراتپایین که 

عدم اسگتفاده در تمگامی بیمگاران    و ( Grade 1A) ارگانی دارند

 .را توتیه نمود( Grade 1B)خردسال 

در ( بیمار0595با ) PROWESS SHOCK ی هنتایج مطالع

مدتشر گردید کگه بگا دسگتیابی بگه ریسگک       2100اواخر سال 

 rhAPC، بی فایگده بگودن   20/1برابر با  Pو مقدار  19/0نسبی 

مورتگگالیتی ) در بیمگگاران دچگگار شگگوک سگگپتیک را نشگگان داد 

این دارو (. 220)( برای دارونما 2/28٪و  rhAPCبرای  ٪8/25

این امر  واز بازار جمر یوری گردیده و دیگر در دسترم نیست 

در مگگورد اسگگتفاده از ین را مدتفگگی   SSC ی نیگگاز بگگه توتگگیه 

 .سازد می

 

O.  زجر تدفسی ااد ناشگی   سددرمونتیلاسیون مکانیکی

 از سپسیس
 
ی  بیدی شده وزن پیش mL/kg 6شود پزشکان اجم جاری  توتیه می. 1 

ناشگی از سپسگیس، هگدف قگرار      ARDSرا در بیماران دچار ( PBW)بدن 
 (.mL/kg 12در مقابل  Grade 1A) دهدد 

 
گیگری   ، فشارهای پلاتو انگدازه ARDSدر بیماران دچار د شو میتوتیه . 2

ای که به تورت پاسیو متسگر گردیگده، هگدف اگد بگالای       شود و در ریه
 (.Grade 1B)باشد  cm H2O 30 ≥ابتدایی برای فشار پلاتو، 

  

                                                           
1 Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 

 :مبدای مدطقی

در ایگن بخگش بگرای    کگه  مطالعگاتی   ،که ذکر است لازم به

، بیمگاران را بگا   دانگ  اسگتفاده قگرار گرفتگه    مورد ها تعیین توتیه

اروپگایی تعریگ     -اجماع نظر یمریکگایی »استفاده از معیارهای 

انتخگان   ARDSو ( ALI)یسیب ااد ریگوی   در مورد «معیارها

بگرلین و   ی هشگد برای این نوشته، از تعریگ  بگه روز   . اند هنمود

          )« شدید»و « متوس » ،«خفی » ARDSی ها وا ه

بگرای   (متگر جیگوه   میلگی 011 ≥ و 211 ≥، 211 ≥ به ترتیگب 

شگگداخته  ARDSو  ALIیی کگگه سگگابقاً بگگا عدگگوان  هگگا سگگددرم

به مدظور بررسگی اثگرات   (. 222) ند، استفاده شده استشد می

محدودسازی فشار دمی از طریق کاهش اجم جاری، چدگدین  

 ARDSچدد مرکگزی در بیمگاران بگا     ی شده تصادفی  ی مطالعه

لعگات  ایگن مطا (. 228-224) ، انجگام گرفتگه اسگت   اثبات شده

اند که ممکن است به دلیل تفگاوت   نتایج متفاوتی را نشان داده

ی تحگت درمگان و شگاهد،    هگا  در فشارهای راه هوایی در گگروه 

هش اکگ  ،ینگالیز اچددین مت(. 229,228,222) ایجاد شده باشد

بگگا اسگگتفاده از یگگک تگگدبیر     را بیمگگارانمیگگزان مورتگگالیتی  

بیگان   ،اثبگات شگده   ARDSفشار و اجم برای  ی همحدودکددد

 (. 280,281) اند نموده

فشار  ی هترین مطالعه پیرامون استراتژی محدودکددد بزرگ

ناشی از تمگام علگل در    میر و مرگدر  9٪و اجم، کاهش مطلق 

بگه جگگای اجگگم جگگاری   هگگا کگگه در ین ARDSبیمگاران دچگگار  

mL/kg(PBW) 02   از اجم جگاریmL/kg 5   و شگده  اسگتفاده

 را نشان داد گرفته بودقرار  هدف cm H2O 21 ≥ تویفشار پلا

از ریگگه بگگرای  کددگگده اسگگتفاده از تمهیگگدات محافظگگت(. 222)

د گگرد  میتوس  مطالعات بالیدی امایت  ARDSبیماران دچار 

ای پذیرفته شگده اسگت، امگا انتخگان دقیگق       و به نحو گسترده

ممکگن اسگت    ARDS مار خاص دچاریاجم جاری برای یک ب

بر اسام عواملی نظیر فشار پلاتوی ااتل شگده، سگطح فشگار    

متبت انتهگای بگازدمی انتخگان شگده، کمپلیگانس کمپارتمگان       

توراکوابدومیدال و قدرت تلا  تدفسی بیمار، نیگاز بگه تدظگیم    

ی  تهویگه بیمگاران بگا اسگیدوز متابولیگک شگدید،      . داشته باشد

ممکن است نیگاز بگه    ،هو یا قامت کوتا 2ای بالای اجباری دقیقه

برخگی  . ی جگاری داشگته باشگدد   هگا  کاری بیشگتر اجگم   دست

 cm H2O ≥ را پزشکان معتقدند مادامی که بتگوان فشگار پلاتگو   

 ˃ی جگگاری هگگا نگگگاه داشگگت، ونتیلاسگگیون بگگا اجگگم     21

mL/kg(PBW) 5  اعتبگار ایگن   (. 282,282) ، ایمن خواهگد بگود

ای  داشت، به گونهاداکتر مقدار بستگی به تلا  بیمار خواهد 

فعگال،   بگا تگدفس   ، افگراد که برای یک فشگار پلاتگوی مشگخص   

                                                           
2 High obligate minute ventilations 
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یلوئگگولار بگگالاتری نسگگبت بگگه بیمگگارانی کگگه   فشگگارهای تگگرانس

به  .یددنما مید، تولید شو میمتسر  پاسیویشان به تورت ها ریه

ی بسگیار سگفت   ها برعکس، بیماران دارای  قفسه سیده ای گونه

نیگاز بگه    ،اهداف ایگاتی بگالیدی  ممکن است برای دستیابی به 

 ی هیگک مطالعگ  . داشگته باشگدد   cm H2O 21 ˂ فشار پلاتگوی 

 cm ≥که اتی بگا فشگارهای پلاتگوی     نگر اظهار داشت گذشته

H2O 21،  ی جگاری کگگاهش داده شگگوند هگگا اجگم  بایسگگت مگی 

یافته  تالیتی کاهشرتر با مو زیرا فشارهای پلاتوی پایین( 288)

 (.286) داشتدددر بیمارستان همراهی 

ی جگگاری بگگالا کگگه بگگا هگگا از اجگگم بایسگگت مگگی ARDSدر 

پزشگکان  . ند، اجتدگان نمگود  شو می همراهفشارهای پلاتوی بالا 

کگاهش   ،طی یگک تگا دو سگاعت    ،یغازین ی هباید به عدوان نقط

 ~) پگایین میگزان  ین تگا یگک    ی اجم جگاری از میگزان اولیگه   

mL/kg(PBW) 5) ، انتهای دمیکه همراه با فشار پلاتوی ≤ cm 

H2O 21  چدانچه پگس از  . هدف قرار دهددرا  ،دیی میبه دست

 cm ˂ ، فشگار پلاتگو  mL/kg(PBW) 5کاهش اجگم جگاری تگا    

H2O 21  ،اجم جاری را به میزان بیشتر و  توان میباقی بماند

، Cی  ضگمیمه ) کگاهش داد  ،پروتکگل  طبق mL/kg(PBW) 8 تا

ی هگا  و فرمگول ARDS (ARDSNet ) ی هکدترل ونتیلاتور شبک

نتیلاسگیون بگا   واسگتفاده از  . (دده میرا ارائه  PBW ی همحاسب

یپرکاپدگه و اگداکتر   ها  اجم و فشار محدود ممکگن اسگت بگه   

چدین  در. ، مدجر گرددی تدفسی تحمل شدهها نرخ ی همجموع

بگرخلاف شگرایطی   )ه کدترااندیکه نیست پدشرایطی که هایپرکا

و بگه نظگر قابگل تحمگل     ( ای همتل فشار بگالای داخگل جمجمگ   

انفوزیگون سگدیم   . د ین پذیرفتگه شگود  وجگو  بایست می ،دیی می

ممکگن اسگت در بیمگارانی    ( THAM)بیکربدات یا ترومتگامین  

محدود که  خاص به مدظور تسهیل استفاده از شرای  ونتیلاتورِ

د، در نظگر گرفتگه   گرد می 1یمیز مسامحه ی همدجر به هایپرکاپد

 (.287,285) شود

در بیمگگگاران تحگگگت  ای مشگگگاهدهشگگگماری از مطالعگگگات 

 در ARDSی بگروز   یافتگه  ، ریسک کگاهش ونتیلاسیون مکانیکی

تگر مگورد اسگتفاده قگرار      هگای جگاری پگایین    که اجگم  هدگامی

بگگر ایگگن اسگگام، (. 284-260)انگگد  نشگگان داده را گیرنگگد، مگگی

بایست در بیماران تحت ونتیلاسیون مکانیکی با خطر بگروز   می

ARDS، ی جاری و ها از اجم ،ز جمله بیماران دچار سپسیسا

 .فشارهای پلاتوی بالا، اجتدان شود

کدتگرل فشگار، کدتگرل    )هیچ رو  مدفردی از ونتیلاسیون 

یی که همان اتگول افاظگت   ها دیگر رو  در مقایسه با( اجم

                                                           
1 Permissive 

بگودن را   سگودمدد  مگداوم یدد، به تورت نما میریوی را رعایت 

 .نشان نداده است

 
د به مدظور جلوگیری از کلاپس یلوئولی در انتهای بازدم شو میتوتیه  .3
 بگه کگار گرفتگه شگود    ( PEEP) ، فشار متبت انتهای بازدمی(یتلکتوتروما)
(Grade 1B.) 

 
متوس  تا شدید ناشی از  ARDSد برای بیماران دچار گرد میپیشدهاد . 4

به جای سطوح پایین ین  PEEPاز تدابیر مبتدی بر سطوح بالاتر ،سپسیس
 (.Grade 2C) استفاده شود

 

 :مبدای مدطقی

واادهای ریوی را برای شرکت ، ARDSدر  PEEP افزایش

کگه   را هدگگامی      ایگن امگر   . ددار میدر تبادل گازی، باز نگه 

PEEP اندوتراکیال و یا ماسک تگورت اعمگال    ی هاز طریق لول

در یزمایشگگات (. 262-268) د، افگگزایش خواهگگد دادگگگرد مگگی

ایگگوانی، ااتگگراز از کلاپگگس یلوئگگولی انتهگگای بگگازدمی، بگگه     

 کگگه هدگگامی یسگیب ریگگوی ناشگی از ونتیلاتگور     سگازی  اگداقل 

، کمگک  باشگدد  میفشارهای پلاتوی نسبتاً بالایی مورد استفاده 

چدد مرکزی بگزرگ بگا بگه کگار بسگتن       ی هسه مطالع. یدنما می

به جای سطوح پگایین ین در همراهگی بگا     PEEPسطوح بالاتر 

 را یشگکار نسگاخت   یفایده و یگا ضگرر   ،ی جاری پایینها اجم

یک متاینالیز با استفاده از اطلاعات مجگزای هگر   (. 267-266)

نشگان نگداد؛ هرچدگد،     ARDSای در بیماران دچار  فایده ،بیمار

 ≥           نسگبت  )متوس  تا شدید  ARDSبیماران دچار 

mm Hg 211)  بگگا اسگگتفاده از ،PEEP   بگگالاتر، مورتگگالیتی

خفیگ    ARDSای داشتدد، اال ینکه افگراد دچگار    یافته کاهش

 PEEPبگگرای تیتراسگگیون  انتخگگاندو (. 264) فاقگگد ین بودنگگد

براسگام  ( اجم جگاری و ) PEEPنخست ینکه . دشو میتوتیه 

ی انجگگگامی در بسگگگتر بگگگرای کمپلیگگگانس هگگگا گیگگگری انگگگدازه

با هدف دستیابی به بهترین کمپلیگانس، کگه   توراکوابدومیدال و 

تعادلی مطلون بین رکروتمان و اتساع بیش از ی  هکددد مدعکس

تیتر نمودن  دوم انتخان(. 269) د، تیتر گرددباش میاد ریوی 

PEEP ی هبراسام شدت اختلال اکسیژناسیون بوده و به وسیل 

 دشو میرد نیاز برای اف  اکسیژناسیون کافی، هدایت مو     

معمولاً به مدظور ااتراز از کلاپگس ریگوی،   (. 265,266,228)

 PEEPاسگتراتژی  (. 251)از اسگت  نیگ  PEEP ˂ cm H2O 6به 

تمهیگد  . شده استارائه  C ی ه، در ضمیمARDSNetاستاندارد 

PEEP ِتوتگگگیه شگگگده بگگگرای  بگگگالاترARDSی ، از مطالعگگگه 

ALVEOLI   ی هاستخرا  شگده و در ضگمیم D   گردیگده ارائگه 

 (.267) است
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ید مقگاوم بگه دلیگل    شد مییپوکسها د در بیماران دچارگرد میپیشدهاد  .5
ARDSاز مانورهای رکروتمان استفاده شود ، (Grade 2C.) 

 
ناشی از سپسیس با نسبت  ARDSد در بیماران دچار گرد میپیشدهاد  .6

            ≤mm Hg 100 قبلی، بیمار در  ی هو در تورت داشتن تجرب
 (.Grade 2B) ر قرار داده شودمَوضعیت دَ

 

 :مبدای مدطقی

ان هایپوکسمی مقگاوم در بیمگاران   درمبرای چددین تدبیر 

فشگار  افگزایش مگوقتی   (. 250) شدید وجود دارد ARDSدچار 

ی یتلکتاتیگک  هگا  پولمونری ممکن است بازشدن یلوئگول  ترانس

، لکگن همچدگین   (251) برای تبگادل گگازی را تسگهیل نمایگد    

د واادهای ریوی اگاوی هگوا را بگیش از انگدازه متسگر      توان می

نموده و به یسگیب ریگوی ناشگی از ونتیلاتگور و هایپوتانسگیون      

از فشگار متبگت    موقگت  ی وقفگه  ی بگی  استفاده. بیانجامدموقتی 

به نظر در ابتگدا اکسیژناسگیون را در بیمگاران     ،مداوم راه هوایی

(. 252) د موقگت باشگد  توانگ  مگی این اثرات بخشد اما  بهبود می

ید ممکگن اسگت از   شگد می اگرچه بیماران انتخابی با هایپوکس

برنگد،  بسگود   PEEPمانورهای رکروتمان همراه با سطوح بالاتر 

روتگگین در تمگگام بیمگگاران دچگگار  ی هشگگواهد انگگدکی از اسگگتفاد

ARDS  فشگار خگون و اکسیژناسگیون    (. 252) دکد میامایت

ایگن   شگدن  بگدتر  ی هپایش شده و در تورت مشاهد بایست می

 .متوق  شوندباید مانورهای رکروتمان  ،متغیرها

بزرگ در بیماران  ی هکوچک و یک مطالع ی هچددین مطالع

 انگد  داده، نشگان  ARDSنارسایی تدفسی هایپوکسمیک یا  دچار

به وضگعیت دمگر    یافته با اکسیژناسیون بهبود ،که اغلب بیماران

هگیچ تحقیگق خاتگی در مگورد     (. 252-255) ددده میپاسخ 

بیمگاران دچگار    میگر  و مگرگ سگودمددی ین را در   ،وضعیت دمر

ARDS    271) یا نارسایی تدفسی هایپوکسگمیک نشگان نگداد-

یک متاینگالیز، فوائگدی بگالقوه بگرای وضگعیت دمگر در       (. 257

 mm Hg ≥           ید و نسگبت  شد  میبیماران با هایپوکس

عدگوان   -تگر  بیمگاران بگا هایپوکسگمی خفیگ      اما نه در - 011

عوارضگی کگه    عگث وضعیت دمر ممکن اسگت با (. 271) ساخت

ماندگد جابجگایی اتفگاقی    ) ایات هسگتدد  ی کدددههدیدتبالقوه 

این عوارض در  ؛شود (1ای سیده ای و قفسه ی داخل تراشهها لوله

ان با وضعیت دمر نسبت به وضعیت طاقباز بیشگتر اتفگاق   ربیما

 (.271) فتدا می

شگگامل  ،ی درمگگان هایپوکسگگمی مقگگاوم  هگگا دیگگگر رو 

 ی ه، ونتیلاسیون بگا تخلیگ  2ونتیلاسیون اسیلاتوری فرکانس بالا

                                                           
1 Endotracheal and chest tubes 
2 High-Frequency Oscillatory Ventilation 

 ،(270) 4پیکگری  و اکسیژناسیون غشایی برون 3فشار راه هوایی

 ها استفاده از ین ی همراکزی که تخصص و تجرب در ممکن است

 نظر گرفته شگوند بخش در  ی نجاتها رند، به عدوان درمانارا د

نیتریگگگک اکسگگگید استدشگگگاقی، میگگگزان  (. 278-270,250)

بخشد و نباید  بهبود نمی ARDSرا در بیماران دچار  میر و مرگ

 (.276) به تورت روتین مورد استفاده قرار گیرد

 
د بگه مدظگور محگدود نمگودن ریسگک یسپیراسگیون و       شگو  مگی توتیه  .0

، سرتخت بیماران سپسیسی که به تورت مکانیکی VAPپیشگیری از بروز 
 (.Grade 1B) درجه بالا برده شود 30-45ند، شو میونتیله 

 

 :مبدای مدطقی

بگروز   ،5بیگده اخو نشان داده شده اسگت کگه وضگعیت نیمگه    

VAP  انتگرال ریسگک بگروز     ی هتغذی(. 275) دده میرا کاهش

VAP  از بیمگارانی کگه در وضگعیت     61٪د؛ دهگ  مگی را افزایش

از  9٪ند در مقایسگه بگا   شگو  مگی طاقباز به تورت انترال تغذیه 

را  VAPگردنگد،   مگی افرادی که به تورت نیمه خوابیده تغذیه 

وضعیت تخگت   ،به هر اال در این ینالیز(. 275) ددده میبروز 

تدها یک بگار در روز پگایش گردیگد و بیمگارانی کگه بگه ارتفگاع        

 (.275) دست نیافتدگد، بگه اسگان نیامدنگد    تخت  مطلون سر

در بین بیمگاران بگا وضگعیت     VAPیک مطالعه تفاوتی در بروز 

؛ بیمگاران قگرار داده   (277) خوابیده نشگان نگداد   طاقباز و نیمه

 خوابیده به تورت مداوم ارتفاع مطلون سگر  شده در گروه نیمه

تگا   ،در گروه طاقباز تخت یافت ندمودند و ارتفاع سررتخت را د

در (. 277) خوابیده نزدیگک شگد   روز هفتم به ارتفاع گروه نیمه

 ،بیمگگگاران را بگگگرای مگگگداخلات تگگگوان مگگگیتگگگورت اقتضگگگا، 

 ،ی همودیدامیک و طی اپیزودهای هایپوتانسگیون ها گیری اندازه

در مگدت طاقبگاز بگودن، بیمگاران     . در وضعیت مسطح قرار داد

 .نباید به تورت انترال تغذیه شوند

 
ناشی از  ARDSچار داقلیت از بیماران  ی هد در ین دستگرد میپیشدهاد  .8

بگه دقگت    (NIV) تهاجمی بگا ماسگک  غیرکه فوائد ونتیلاسیون  ،سپسیس
، ایگن رو  مگورد   استبررسی شده و به نظر بر مخاطرات ین غلبه داشته 

 (.Grade 2B) استفاده قرار گیرد

 

 :مبدای مدطقی

هوایی با چددین مزیت از جمله رفر نیاز به انتوباسیون راه  

بخشگی   ارتباط بهتر، بروز کمتر عفونگت و کگاهش نیگاز بگه یرام    

در بیماران دچار نارسایی اگاد تدفسگی،    RCTدو . همراه است

                                                           
3 Airway Pressure Release Ventilation (APRV) 
4 Extracorporeal Membrane Oxygenation 
5 Semi-recumbent 
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 نگگد، نشگگان دادNIVرا بگگا اسگگتفاده از  یافتگگه پیامگگدهای بهبگگود

تدها درتد کمگی از بیمگاران سگپتیک     ،متأسفانه(. 279,274)

دد به این رو  توان میایات  ی کددده دچار هایپوکسمی تهدید

 (.240,241) مدیریت شوند

چدانچگه یکگی    ،ناشی از سپسیس ARDSدر بیماران دچار 

مد نظگر قگرار    NIV بایست میاز شرای  زیر وجود داشته باشد 

پاسخ  1یفشاراگر بیماران به سطوح نسبتاً پایین امایت  :گیرد

به همراه وضعیت همودیدامیکی ثابگت را بتگوان    PEEPدهدد و 

 2به رااتی به کار بست  و بیمگاران بگه سگادگی قابگل تحریگک     

؛ اگر بیماران قادر به افاظت از راه هوایی و پاک نمگودن  باشدد

د شگو  میبیدی  و یا اگر پیش ؛خودبخودی ین از ترشحات باشدد

(. 240,241) اولیه بهبود یابدگد که بیماران به سرعت از یسیب 

افگ    بایسگت  مگی ای پایین برای انتوباسیون راه هوایی  یستانه

 .شود

 
سازی ونتیلاسیون مکانیکی به  پروتکلی به مدظور متوق د شو میتوتیه  .9

کار گرفته شود و بیماران دچار سپسیس شدیدی که بدین طریق ونتیلگه  
پذیر بودن  شوند، در زمان ااراز معیارهای زیر، به مدظور ارزیابی امکان می

هگای تگدفس    قطر ونتیلاسگیون مکگانیکی، بگه طگور مگدظم تحگت تسگت       
ثبات همودیدامیکی ( ن)پذیر بودن؛  تحریک( ال : )خودبخودی قرار گیرند

هگای جدیگد بگالقوه     عدم رخداد موقعیت(  )؛ (بدون داروهای وازوپرسور)
کاهش نیازهای ونتیلاتوری و ااتیا  به فشار انتهای بازدمی ( د)خطرناک؛ 
پایین که به تورت مطمیدی بتوان ین را از طریق      نیاز به ( ه)پایین؛ 

در تورت موفق بودن تست . ت یا کانول بیدی تأمین نمودیک ماسک تور
های لازم جهت اکستوباسیون انجام  بایست رسیدگی تدفس خودبخودی، می

 (.Grade 1A)گیرد 
 

 :مبدای مدطقی

«تسگت تگدفس خودبخگودی   » بگرای  ییها انتخان
شگامل   3

 ~) سطح پایین امایت فشاری، فشار متبت مگداوم راه هگوایی  

cm H2O 6 ) ی هاسگگتفاده از یگگک قطعگگو یگگا T 4 دباشگگ مگگی .

ی تگگدفس هگگا مطالعگگات نشگگان داده اسگگت کگگه انجگگام تسگگت  

مداسب  ای ه تورت روزانه در بیمارانی که به گونهخودبخودی ب

 ددهگ  می، مدت ونتیلاسیون مکانیکی را کاهش دان انتخان شده

در همراهگی بگا    بایست میی تدفسی ها این تست(. 242,242)

تکمیگل  (. 248) تورت گیرند 5«خودبخودیتست هوشیاری »

ااتمگال  نشگان از  ی تدفس خودبخگودی،  ها یمیز تست موفقیت

 .داردبالای قطر زودهدگام و موفق ونتیلاسیون مکانیکی 

 

                                                           
1 Pressure support 
2 Arouasable 
3 Spontaneous breathing trial 
4 T-piece 
5 Spontaneous awakening trial 

ناشگی از سپسگیس، بگه     ARDSد که در بیماران دچگار  شو میتوتیه  .10
 (.Grade 1A) تورت روتین از کاتتر شریان ریوی استفاده نشود

 

 :مبدای مدطقی

د توانگگ مگگی( PA) اگرچگگه قگگرار دادن کگگاتتر شگگریان ریگگوی

ی بیمگار  بلدی در مورد وضعیت اجم و عملکرد قاطلاعات مفی

تفسیر  رتفاوت د ی هاین فوائد ممکن است به وسیل ،فراهم یورد

بگا پاسگخ    PA، فقدان ارتباط فشار انسگداد  (246-247)نتایج 

و عدم وجود یک اسگتراتژی اثبگات شگده بگرای     ( 244)بالیدی 

، (072) استفاده از نتایج کاتتر به مدظور بهبگود عواقگب بیمگار   

یکی  ،چدد مرکزی ی شده تصادفیی  هدو مطالع. مخدو  گردد

و دیگری در بیماران ARDS (249 )یا  در بیماران دچار شوک

 ی هدفعتگی از اسگتفاد  توانسگتدد م ن، ARDS (291)ترفاً دچار 

 ،عگلاوه بگر ایگن   . نشان دهدگد  ARDSدر  PAروتین کاتترهای 

بیمگگاران شگگدیداً بگگداال، مطالعگگات دیگگگر در انگگواع گونگگاگون 

نشگان   PAروتین کاتتر  ی های قطعی از استفاد فایدهنتوانستدد 

تصگمیمات   تورت وابسگته بگودن  تدها در  .(290-292) دهدد

ی هگا  مهم درمانی بگه اطلاعگاتی کگه تگرفاً از طریگق سگدجش      

قابگگل دسگگتیابی هسگگتدد، بیمگگاران کگگاملاً   PAمسگگتقیم درون 

بگاقی   PA کگاتتر  ی تعبیگه کاندیداهای مداسگب بگرای    ،انتخابی

 (.298,292) ماندد می

 
محرز ناشی از سپسگیس کگه    ARDSد برای بیماران با شو میتوتیه . 11

فاقد شواهد هایپوپرفیو ن بافتی هستدد، تدبیری محتاطانه در مورد مایعات 
 (.Grade 1C) به کارگرفته شود

 

 :مبدای مدطقی

گیگری ادم ریگوی در بیمگاران دچگار      ی شگکل هگا  مکانیسگم 

ARDS   افگزایش  مگویرگی،   ی یافتگه  شامل نفوذپگذیری افگزایش

(. 296) دباشگ  مگی فشار انکوتیک کاهش و فشار هیدروستاتیک 

اخوشگی وخگیم و   ننگر کگوچکی در بیمگاران بگا     مطالعات ییدده

ARDS اند که میزان پایین افزایش وزن بگا بهبگود    اظهار داشته

و کاهش روزهای ونتیلاسگیون مکگانیکی   ( 295)اکسیژناسیون 

تگگدبیری محتاطانگگه در مگگورد . دباشگگ مگگیمگگرتب  ( 294,297)

انفوزیون مایر و افزایش وزن در  سازی لمایعات به مدظور اداق

 > CVP)، بر اسام کاتتر وریگد مرکگزی   ARDSبیماران دچار 

mm Hg 8 ) 6ای شریان ریگوی  فشار گوه)یا کاتتر شریان ریوی 

˃ mm Hg 4)، راهدمگگای  هگگای بگگالیدیِدر همراهگگی بگگا متغیر

درمان، به تعداد روزهای کمتر ونتیلاسگیون مکگانیکی و مگدت    

بگدون تغییگر در بگروز نارسگایی      ICUبستری در  ی یافته کاهش

                                                           
6 Pulmonary artery wedge pressure 
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این تدبیر تدها در (. 299) مدجر شد ،میر و مرگکلیوی و میزان 

طگی   هگا  محرز انجگام شگد کگه برخگی از ین     ARDSبیماران با 

ی فعالانگه  هگا  ند و تلا بودعلائم شوک واجد  ICUبستری در 

به مدظور کاهش اجم مایر ترفاً در مواقر عدم اضور شگوک  

 .اجرا گردید

 
از  ،ی اختصاتی نظیر برونکواسپاسمها د در غیان نشانهشو میتوتیه  .12
2-به مدظور درمان  ها گونیستیARDS  شگود نناشی از سپسیس استفاده 
(Grade 1B.) 

 

 :مبدای مدطقی

ناشگگی از سپسگگیس، اغلگگب دچگگار     ARDS بگگا بیمگگاران

پگیش و  اطلاعگات  . ندشگو  میعروقی  ی یافته نفوذپذیری افزایش

یدرنر یگک  -ی هگا  د کگه یگونیسگت  دار میبالیدی بیان  ی اولیه

 دو (.211) تسگریر نمایدگد  جذن ادم یلوئولی را زممکن است با

را در بیمگاران   هگا  یگونیسگت -اثر  شده تصادفییزمایش بالیدی 

کگه   هگا  یکگی از ین (. 212,210) مطالعه نمودند ARDSدچار 

 ARDSبیمگگار دچگگار  242یلبگوترول یئروسگگل و دارونمگگا را در  

(. 210) نمود، به دلیل بی ثمر بودن متوق  گردیگد  مقایسه می

ضگگربان قلگگب  ،2در روز  ،یلبگگوترول ی کددگگده بیمگگاران دریافگگت

بالاتری داشگتدد و تمگایلی بگه سگمت کگاهش روزهگای بگدون        

. شدشداسایی  (ونتیلاتورروزهای زنده بودن و جدا از )ونتیلاتور 

و  لدر گگروه یلبگوترو   22٪ ،پگیش از تگرخیص   میگر  و مرگنرخ 

بیش از نیمی از . در بیماران تحت درمان با دارونما بود ٪7/07

 ARDSبگه عدگوان علگت     ،بیماران مورد پذیر  در این مطالعه

 (. 210) دچار سپسیس ریوی یا غیرریوی بودند

-BALTI ی هوریدی در مطالعاستفاده از سالبوتامول داخل 

کگه عامگل    ARDSبیمار دچار  225(. 212) ، یزمایش گردید2

سپسیس ریوی یا غیرریگوی بگود،    ها نفر از ین 260مسبب در 

 µg/kg 06روز سگگالبوتامول داخگگل وریگگدی  7بگگرای دریافگگت 

بیمگاران  . رندومیزه شگدند  ،بدن و یا دارونما یل ایدهازای وزن  به

روزه افزایش  24در نرخ مورتالیتی   ،امولدرمان شده با سالبوت

-CI  ،14/2%95؛  RR ، 8/0؛  22٪در مقابگل   28٪) داشتدد

 (.212) زودرم مطالعه شد ی هکه مدجر به خاتم( 12/0

2-ی اختصاتگی  هگا  ممکن است اندیکاسگیون  ها یگونیست

در . نظیر درمگان برونکواسپاسگم و هایپرکگالمی داشگته باشگدد     

 بگه چه  ،ها یگونیست-د که از شو میغیان این شرای  توتیه 

فرم یئروسل، بگرای درمگان بیمگاران     بهفرم داخل وریدی و چه 

بگه تگورت روتگین اسگتفاده      ،ناشی از سپسگیس  ARDSدچار 

 . نشود

 

P. عضگلانی در   -عصگبی دردی و بگلاک   بخشی، بگی  یرام

 سپسیس
 
مداوم یا متداون در بیماران سپتیکی که به  بخشی یرامد شو میتوتیه  .1

ند، با هدف تیتراسیون دقیگق پیامگدها، بگه    شو مینیکی ونتیله اتورت مک
 (.Grade 1B) اداقل ممکن برسد

 

 :مبدای مدطقی

 د که محگدود ده میدر اال رشدی از شواهد نشان ی  هبدن

شگدیاً بگداال    ی هبخش در بیماران ونتیل از یرام نمودن استفاده

د مدت زمان ونتیلاسیون مکانیکی و طول مدت بستری توان می

که  در االی(. 212-216) و بیمارستان را کاهش دهد ICUدر 

در طی  وسگیعی   ددینما میرا محدود  بخشی یراممطالعاتی که 

جگود  از بیماران شدیداً بداال انجام شده است، دلیل انگدکی و 

دارد که پدداشته شود بیماران سپتیک از این رویکرد مدفعتگی  

به مدظگور   ها استفاده از پروتکل(. 216) د یورددبه دست نخواه

ی کگگارگیر بگگه نیگگک رو  بگگرای محگگدود نمگگود  بخشگگی یرام

ی  شگگده تصگگادفیبگگالیدی  ی هاسگگت و یگگک مطالعگگ بخشگگی یرام

طبگق پروتکگل در مقایسگه بگا      بخشی یرامدریافت که  شاهددار

مراقبگگت معمگگول، مگگدت زمگگان ونتیلاسگگیون مکگگانیکی، طگگول 

(. 216) ددهگگ مگگیبسگگتری و میگگزان تراکیوسگگتومی را کگگاهش 

 ی هیگک مطالعگ  . دباشگ  می، تمهیدی دیگر بخشی یراماجتدان از 

د دار مگی بیمار شدیداً بداال، اظهگار   261اخیر در  ای مشاهده

 ،ونتیلگه بگه تگورت مکگانیکی     عمیق در بیماران سداسیونکه 

 ی شگده  تصگادفی بگالیدی   ی هیگک مطالعگ  (. 215) متداول است

برد که بیماران درمان شده به تورت ترجیحگی بگا    شاهددار پی

فین داخل وریدی، نسبت به بیمارانی که عگلاوه  ری موها بولوم

را دریافت کگرده  ( پروپوفول و میدازولام) بخشی یرم ،بر مورفین

قابل توجهی تعداد روزهگای بگدون ونتیلاسگیون    بودند، به طرز 

و بیمارسگتان را تجربگگه   ICUتگگری در  بیشگتر و بسگگتری کوتگاه  

به میگزان بیشگتری    1یته دلیریوم ی ،به هر اال(. 217) نمودند

، بخشی یرامتجویز متداون  .در گروه مداخله، تشخیص داده شد

 یستمیک تگا یگک  و تیتراسیون س 2بخشی یرامی  روزانه ی هفاتل

اگرچگه بگه تگورت اختصاتگی در      شگده،  پیامد از پیش تعری 

ثابت گردیده که  اما بیماران دچار سپسیس مطالعه نشده است

 ددهگگ مگگیمگگدت زمگگان ونتیلاسگگیون مکگگانیکی را کگگاهش    

 ی کددگده  بگلاک بیمارانی که داروهای (. 219,214,216,248)

بگه   بایسگت  مگی  کددگد  میدریافت ( NMBAs)عضلانی  -عصبی

سگداتیو ارزیگابی    یجداگانه در خصگوص قطگر داروهگا   تورت 

                                                           
1 Agitated delirium  
2 Daily sedative interruption 
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عضلانی باید پیش از همه بازگردانگده   -زیرا بلاک عصبی ،شوند

داوم بگگرای مگگی متدگگاون در مقابگگل هگگا اسگگتفاده از رو . شگگود

 ی در بیمگگاران شگگدیداً بگگداال، در یگگک مطالعگگه   بخشگگی یرام

روی بیماران ونتیله بگه تگورت مکگانیکی یزمگایش      ای مشاهده

 ی کددگده  د در بیمگاران دریافگت  دهگ  مگی است کگه نشگان   شده 

مدت زمان ونتیلاسیون مکگانیکی و بسگتری    ،مداوم یبخش یرام

اسگت  تگر   و بیمارستان به میزان چشگمگیری طگولانی   ICUدر 

(201.) 

ی هگگا روزانگگه در انفوزیگگون  ی هفاتگگل ،مطالعگگات بگگالیدی 

نگگر   دگده یی ی مطالعهیک . اند همداوم را ارزیابی نمود بخشی یرام

فگرد بزرگسگال ونتیلگه بگه      024شگاهددار در   ی شگده  تصگادفی 

مگداوم داخگل وریگدی دریافگت      بخشی یرامتورت مکانیکی که 

روزانگه در انفوزیگون سگداتیو     ی هدد، نشان داد که فاتلشتدا می

ونتیلاسگیون   زمان مداوم تا زمانی که بیمار هوشیار است، مدت

اگرچگه  (. 242) ددهگ  مگی را کاهش  ICUمکانیکی و بستری در

ی مگداوم سگداتیو دریافگت    هگا  بیماران انفوزیون ،در این مطالعه

شگیاری کگه بگرای تیتراسگیون     وروزانگه و ه  ی هند، فاتلکرد می

در نظگگر گرفتگگه شگگد، در واقگگر دوزهگگا را متدگگاون   بخشگگی یرام

یک تست هوشیاری خودبخودی توأم بگا   ،علاوه بر این. نمود می

مگدت زمگان ونتیلاسگیون مکگانیکی،      ،تست تدفس خودبخودی

سگاله   و بیمارستان و مورتالیتی یک ICUطول مدت بستری در 

 ی شگگده تصگگادفی ی هاخیگگراً یگگک مطالعگگ(. 248) را کگگاهش داد

طبگق   بخشگی  یرامطبق پروتکگل را بگا    بخشی یرامچددمرکزی، 

 822در  ،بخشگی  یرام ی هروزانگ  ی هپروتکل در همراهی با فاتگل 

بگه تگورت مکگانیکی    کگه  شدیداً بداال  یِبیمار طبی و جراا

 هگیچ تفگاوتی در مگدت   (. 200) مقایسه نمودشدند،  ونتیله می

وجگود   هگا  بستری بین گروهزمان ونتیلاسیون مکانیکی یا طول 

اپیوئیگگد و  بگگالاترروزانگگه بگگا دوزهگگای    ی هنداشگگت؛ و فاتگگل 

کگاری بیشگتر پرسگتارها مگرتب       بارِو همچدین  ها بدزودیازپین

 ی شگده  تصگادفی  ای مشگاهده  ی هیک مطالعگ  ،افزون بر این. بود

نشان داد که اگرچه ایسکمی میوکگارد در   1نگر ییدده ی هکورشد

 ی هفاتگل ولگی  شگدیداً بگداال شگایر اسگت،      ی هبیماران ونتیل

با افزایش وقوع ایسکمی میوکارد ارتبگاطی   بخشی یرام ی هروزان

بخشی زودهدگام  ، توانبخشی یرامفارغ از رویکرد (. 202) ندارد

مگد نظگر قگرار گیگرد      یگک هگدف  به عدوان  بایست میفیزیکی 

(202.) 

 
، به دلیل خطر بگلاک  ARDSد در بیماران سپتیک بدون شو میتوتیه . 2

ها NMBAعضلانی پس از قطر دارو، اتی المقدور از  -طولانی مدت عصبی
از بولگوم   بایسگت  مگی ها باید ادامه یابدد، NMBAچدانچه . اجتدان گردد

                                                           
1 Randomized prospective blinded observational study 

و یگا انفوزیگون مگداوم همگراه بگا پگایش رشگته        ( در تورت لزوم)متداون 
 (.Grade 1C) عمق بلاک استفاده شود 2چهارتاییِ

 
 زودرم ناشی از سپسیس و ARDSد که در بیماران با گرد میپیشدهاد  .3

            ˃mm Hg 150ی کوتاه مگدت   ، از یک دورهNMBA (≤ 48 
 (.Grade 2C) شود استفاده( ساعت

 

 :مبدای مدطقی

ها اغلب برای بیماران شدیداً بداال تجگویز   NMBAاگرچه 

بگه طگور کامگل شگداخته نشگده       ICUدر  ها ند، نقش ینشو می

عضگلانی در   -هیچ مدرکی وجود ندارد که بلاک عصگبی . است

و یا عوارض اتگلی را   میر و مرگمیزان  ،این جمعیت از بیماران

بگه تگورت   کگه   ای مطالعگه بگه عگلاوه، هگیچ    . ددهگ  میکاهش 

هگگا در بیمگگاران سگگپتیک  NMBAاختصاتگگی بگگه اسگگتفاده از 

 .پرداخته باشد، مدتشر نشده است

، ICUدر  NMBAترین اندیکاسیون بگرای اسگتفاده از    رایج

داروهگا در  ایگن  (. 208) دباش میتسهیل ونتیلاسیون مکانیکی 

دگد کمپلیگانس قفسگه سگیده را     توان مگی جا  به ی هتورت استفاد

تدفسگگی جلگگوگیری نمگگوده و    3افگگزایش داده، از ناهمگگاهدگی 

فلگج  (. 206) فشگارهای راه هگوایی را کگاهش دهدگد     ی هبیشید

ایجاد کاهش در کگار تدفسگی و جریگان    با د توان میعضلانی نیز 

(. 205) دهگد خون عضلات تدفسی، مصرف اکسیژن را تقلیگل  

 شگاهددار،  -ی دارونمگا  شگده  تصادفی ی هیک مطالع ،در هر اال

در بیماران دچار سپسگیس شگدید نشگان داد کگه طگی بگلاک       

مصرف اکسیژن  ،عضلانی، میزان اکسیژن رسانی -عمیق عصبی

 (.207) یابد درون مخاطی معده، افزایش نمی PHو 

اخیگگر پیرامگگون  ی شگگده تصگگادفیبگگالیدی  ی هیگگک مطالعگگ

 ARDSی مداوم سگیزیتراکوریوم در بیمگاران دچگار    ها انفوزیون

بگگگا  مقایسگگگه در، mm Hg 051˃            زودهدگگگگام و 

بقا  ی هی تعدیل شدها بیماران درمان شده با دارونما، بهبود نرخ

و تعداد روزهای بیشگتر عگدم وجگود نارسگایی ارگگان را بگدون       

(. 204)نشگان داد   ،ICUافزایش ریسک در ضع  اکتسگابی از  

یوم را بگدون پگایش   ورمحققان یک دوز بالا و ثابت از سگیزیتراک 

رشته چهارتایی مورد استفاده قرار دادند و نیمی از بیمگاران در  

دریافگگت  NMBAگگگروه دارونمگگا اگگداقل یگگک دوز مدفگگرد از  

 ها اثرات مشابهی دارند NMBAاین مسأله که ییا سایر . نمودند

ید که بسیاری رس میاگرچه به نظر . باشد یا خیر، نامشخص می

این مطالعه واجد معیارهگای سپسگیس   از بیماران عضو شده در

ن سپتیک نتایج مشابهی به باشدد، این موضوع که ییا در بیمارا

                                                           
2 Train- of-four monitoring 
3 Dyssynchrony 
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یگک جگدول خلاتگه شگواهد     . پیوندد، روشگن نیسگت   وقوع می

GRADEpro   در خصوص اسگتفاده ازNMBA  درARDS در ،

SDC 5  شگگگگگگگگگگگده اسگگگگگگگگگگگتارائگگگگگگگگگگگه  .

(http://links.lww.com/CCM/A615.) 

و  هگگا و میوپگگاتی NMBAارتبگگاطی بگگین مصگگرف  وجگگود 

 ای مشگگاهدهو  1مطالعگگات مگگوردی ی هبگگه وسگگیل ،هگگا نوروپگگاتی

 شگده اسگت   بیان ،ی ویژهها نگر در جمعیت تحت مراقبت ییدده

هگا توسگ  ین   NMBA، اما سازوکاری کگه  (222-209,206)

شگوند و یگا در    مگی در این بیمگاران    موجب میوپاتی و نوروپاتی

اگرچگه هگیچ   . نامشگخص اسگت   گردنگد،  ها سهیم مگی  وقوع ین

بر اسام دانش  ای مختص بیماران سپتیک وجود ندارد، مطالعه

هگا   NMBAد کگه  رس میموجود از لحاظ بالیدی عاقلانه به نظر 

 -تجویز نشوند مگر ینکه اندیکاسیون واضحی برای بلاک عصبی

عضلانی وجود داشته باشد کگه نتگوان بگه تگورت مطمیدگی از      

 (.206) دردی مداسب به ین دست یافت و بی بخشی یرامطریق 

نگگر، تحریگک عصگب محیطگی را بگا       ییدگده  RCTتدها یک 

. اسگت  مقایسه کگرده  ICUارزیابی استاندارد بالیدی در بیماران 

Rudis  بیمگار شگدیداً بگداال نیازمدگد      77، (222)همکاران و

را بگگرای دریافگگت دوزهگگای  ICUعضگگلانی در  -بگگلاک عصگگبی

وکورونیگگوم براسگگام تحریگگک رشگگته چهارتگگایی یگگا ارزیگگابی   

گگروه تحریگک عصگب    . رنگدومیزه نمودنگد  ( گروه شاهد)بالیدی

 -محیطگگی داروی کمتگگری دریافگگت کردنگگد و عملکگگرد عصگگبی

از گگروه   تگر  سگریر  ها عضلانی و ونتیلاسیون خودبخودی در ین

 ای مشگگاهدهمطالعگگات . شگگاهد بگگه وضگگعیت عگگادی بازگشگگت 

 ریکگاوری که پایش عصب محیطگی،   اند هتصادفی بیان نمودغیر

را کاهش داده و یا هگیچ تگأثیری    ICUها در  NMBAبالیدی از 

 (.226,228) روی ین ندارد

عضگلانی شگامل    -پایش عصگبی د فوائدی در رس میبه نظر 

عضگلانی و زمگان کمتگگر    -تگر عملکگگرد عصگبی   بهبگودی سگریر  

 هگا  جویی در هزیدگه  امکان ترفه. یون وجود داشته باشدانتوباس

نیگز  ( هگا و زمگان کمتگر انتوباسگیون     NMBAکاهش دوز کلی )

وجود دارد، هرچدد این موضوع به طور رسگمی مطالعگه نشگده    

 .است

 

Q. کدترل گلوکز 
 
د رویکردی مبتدی بر پروتکگل بگرای کدتگرل گلگوکز در     شو میتوتیه  .1

که چدانچگه سگطح   ار سپسیس شدید به کار گرفته شود دچ ICUبیماران 
باشد، دوز انسولین یغاز  mg/dL 180 ˂ متوالی ی هگلوکز خون در دو مرتب

                                                           
1 Case studies 

، mg/dL 110 ≥ به جای اداکتر گلوکز خونِ بایست میاین رویکرد . گردد
 (.Grade 1A) را هدف قرار دهد mg/dL 180 ≥ اداکترِ

 
و سرعت انفوزیون  های گلوکز شاخصتا زمان ثابت شدن  دشو میتوتیه  .2

 4سگاعت و از ین پگس هگر     1-2های گلوکز خون، هگر   انسولین، شاخص
 (.Grade 1C)ساعت پایش شود 

 
ی در هگا  تست ی هد سطوح گلوکز به دست یمده به وسیلشو میتوتیه  .3

زیگرا چدگین    ،بگا ااتیگاط تفسگیر گگردد     ،خگون مگویرگی   2مراقبگت محل 
ی گلوکز پلاسمایی یا خون شریانی ها یی ممکن است شاخصها گیری اندازه
 (.UG)د تخمین نزندبه طور تحیح، را 

 

 :مبدای مدطقی

جراای قلگب   ICUبزرگ تک مرکزی که عمدتاً  RCTیک 

 را از طریگگق ICU میگگر و مگگرگنمگگود، کگگاهش  مگگیرا بررسگگی 

و بگا  ( Leuvenپروتکگل  ) 3درمانی شدید داخل وریگدی  انسولین

 نشگان داد  ،mg/dL 011-41 هدف رساندن گلگوکز خگون بگه   

بگگگر روی  یدیگگگگر ی شگگگده تصگگگادفی ی همطالعگگگ(. 225)

، بیمگاران  Leuvenشدید با استفاده از پروتکگل   درمانی انسولین

روز  2بگگیش از  هگگا مگگدیکال کگگه طگگول بسگگتری ین ICUسگگه 

 را در برگرفت و مورتالیتی کلی کاهش نیافت شد میبیدی  پیش

(227.) 

و گایدلاین قبلی ( 227,225)این مطالعات  ی از زمان ارائه

SSC (7)  چدگگگگدین ،RCT (222-224,024 ) و متاینگگگگگالیز

. شدید انجام شگده اسگت   درمانی انسولینبر روی ( 227-222)

RCT ی مختلطگگی از بیمگگاران هگگا هگگا جمعیگگتICU  جرااگگی و

را بررسی نمودنگد و دریافتدگد کگه    ( 224,024-222)مدیکال 

داری کگاهش  ارا به میزان معد میر و مرگشدید،  درمانی انسولین

-NICE ی ه، اگگال ینکگگه مطالعگگ(224,024-222) ددهگگ مگگین

SUGARE (. 220) را نشگگان داد یافتگگه ، مورتگگالیتی افگگزایش

ز بسگگگیار بگگگالاتر روبگگگ( 225,024-222)تمگگگامی مطالعگگگات 

را بگا  ( ٪29-٪5) (mg/dL 81 ≥گلگوکز  ) یدشد میهایپوگلایس

چدگدین  . شگدید گگزار  نمودنگد    درمگانی  انسگولین استفاده از 

شگدید در بیمگاران    درمگانی  انسگولین متاینالیز تأیید نمودند که 

ICU  ،میگر  و مرگبا مزیتی از لحاظ  ،مدیکال یا مختل جراای 

و  Griesdaleمتاینگگگالیز (. 227,226,222) همگگگراه نیسگگگت 

کگه   4ای مطالعهی بین ها ، با استفاده از مقایسه(228)همکاران 

 Van denتوسگ    2110سگال   ی همطالعگ  ی هعمدتاً به وسگیل 

Berghe  معلگگگوم نمگگگود  (225) پدیگگگد یمگگگد  همکگگگارانو ،

مفیگد اسگت    جرااگی  ICUشگدید در بیمگاران    درمانی انسولین

                                                           
2 Point-of-care testing 
3 Intensive Intravenous Insulin 
4 Between-trial comparisons 
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 کگگگه در اگگگالی (52/1[9/1-88/1]،  (RR)نسگگگبت ریسگگگک)

، بگگگا اسگگگتفاده از  (225) همکگگگارانو  Friedrich نگگگالیزمتای

، مدفعتی بگرای بیمگاران جرااگی    1ای مطالعهی درون ها مقایسه

نسگبت  ) سگاخت نجراای یشکار  -های مختل  مدیکالICUدر 

از و نیز هگیچ زیرگروهگی    (99/1[00/0-42/1]،  (RR)ریسک

سود ببرند نشان  شدید درمانی انسولینکه از  را بیماران جراای

هایی که وجگود مزیگت را   RCTی جالب ین است که  نکته. نداد

را بگگا شگگدید  درمگگانی انسگگولین، (227,225) گگگزار  نمودنگگد

-OR  ،[19/0) (mg/dL 211-041)ی بگگگگالا هگگگگا کدتگگگگرل

یی کگه  هگا  کگه ین  مقایسه کرده بودنگد، در اگالی  ( 49/1[72/1

بگگا  درمگگان شگگدید را  (221-222) مزیتگگی را نشگگان ندادنگگد 

-OR  ،[25/0) (mg/dL 041-014)متوسگگ   هگگای کدتگگرل

 بگرای جزئیگات بیشگتر بگه    . مقایسه نموده بودند (08/0[12/0

SDC 6 (http://links.lww.com/CCM/A615 )مراجعه شود. 

عامل اولیه بگه مدظگور یغگاز یگک پروتکگل انسگولین بگرای        

بگا هگدف اگداکتر گلگوکز      mg/dL 041˂  سطوح گلوکز خون

NICE-SUGAR (220 ) ی همطالعگگاز ، mg/dL 041 ˃ خگگونِ

درمگان مگورد    ی هبگرای شگروع و خاتمگ   را  هگا  که این شگاخص 

کاریزمگایی   ،امگروز  بگه  تگا . شگود  ، استخرا  میاستفاده قرار داد

NICE-SUGAR    بگگگا توجگگگه بگگگه دربرگگگگرفتنICU  هگگگا و

جمعیگگت فراگیگگر از بیمگگاران، ی متعگگدد و یگگک هگگا بیمارسگگتان

مطالعه پیرامون کدترل گلگوکز در   ترین کددده و قانر ترین بزرگ

چددین سازمان پزشگکی شگامل   . است ICU بستری در بیماران

ی بگالیدی یمریکگا، انجمگن دیابگت     هگا  انجمن اندوکریدولو یست

یمریکا، انجمن قلب یمریکا، کالج پزشکان یمریکا، انجمگن طگب   

اجمگگاع نظگر خگگود را پیرامگون کدتگگرل    ،نگی بحرای هگگا مراقبگت 

 انگد  هگلایسمیک در بیماران بستری در بیمارستان مدتشر کگرد 

-mg/dL 041این اظهارات غالباً سطوح گلگوکز  (. 280-224)

جگگا کگگه مگگدرکی در مگگورد  از ین. انگگد دادهرا هگگدف قگگرار  081

با سگطح هگدف    mg/dL 041-081متفاوت بودن سطح هدف 

mg/dL 081-001   از یگک هگدف   هگا  توتگیه  ،وجگود نگدارد ≤ 

mg/dL 041 بدون هدف اگداقلی   ،اداکتر گلوکز خون برا ی

بگرای  . یدگد نما مگی اسگتفاده   - مگگر هایپوگلایسگمی   - برای ین

، (mg/dL 041 ˂) از هایپرگلایسگگگمی بایسگگگت مگگگیدرمگگگان 

شگگدید در سگگطح گلگگوکز اجتدگگان  اتو نوسگگانهایپوگلایسگگمی 

الخصگوص بگا توقگ      انسگولین، علگی   یها تداوم انفوزیون. ورزید

به عدوان ریسک فاکتوری برای هایپوگلایسمی شداخته  ،تغذیه

متعگادل ممکگن اسگت بگا خطگر       ی هتغذیگ (. 222) شده اسگت 

چدگدین  (. 282) هایپوگلایسمی در ارتباط باشد ی یافته کاهش

                                                           
1 Within-trial comparisons 

 ،که ناپایداری سطوح گلگوکز طگی زمگان    اند همطالعه بیان داشت

بگه نظگر   (. 282-286) شاخصی مهگم بگرای مورتگالیتی اسگت    

د هایپرگلایسمی و عدم ثبات گلوکز در بیماران دیگابتی،  رس می

 ی یافتگگه بگگا نگگرخ افگگزایش ،دیگگابتیغیردر مقایسگگه بگگا بیمگگاران 

 (.287,285) ارتباط باشد بی میر و مرگ

د بر تحت و تکرارپذیری تسگت در  توان میعوامل متعددی 

گلوکز خون مویرگی تأثیر بگذارد که شامل نوع و محل مراقبت 

و فاکتورهگای   کددده مدل دستگاه مورد استفاده، تبحر استفاده

 اضگور افزایش کاذن در )بیمار همچون هماتوکریت  مربوط به

روشن شده است کگه تسگت در   . دباش میو داروها      ، (ینمی

را بگه   ی گلگوکز پلاسگمایی  هگا  شگاخص  ،محل مراقبت مویرگی

کگاذن را  افزایشگی  و مکگرراً   گیری نموده اندازهنادرست  رتتو

و بگه  ( 261)سگطوح گلگوکز    ی همحگدود تمام در ( 261,289)

و ( 260,289)ی هایپوگلایسگگگمیک هگگگا ویگگگژه در محگگگدوده

( 262)وتانسگیو  و نیز در بیماران هایپ( 260)هایپرگلایسمیک 

نشگان  ( 262) هگا  یمگین  کگاتکول  ی هکددگد  یا بیمگاران دریافگت  

انفوزیگون انسگولین    ی هپروتکل مدتشر شد 02بررسی . دده می

ی هگا  در توتگیه  ی وسگیر برای بیماران شگدیداً بگداال، تدگوع   

این (. 268) مربوط به دوزا  و کدترل متغیر گلوکز را نشان داد

در مگورد بهتگرین دوز انسگولین داخگل وریگدی       ءعدم اتفاق یرا

شگدت بیمگاری،   )تدوع در عوامل مربوط به بیمگار   مکن استم

همچگون  )یا الگوهای طبابگت  ( جراای در مقابل طبی ی زمیده

یی هگا  در محی ( دکستروز داخل وریدی ،ای تغذیهرویکردهای 

را  انگد  شگده در ینجا شگکل یافتگه و یزمگایش     ها که این پروتکل

ز ا هگا  ی دیگر، ممکن است برخی پروتکلبیانبه . مدعکس نماید

 زیگاد  تدگوع  ی هگیری به وسیل بقیه مؤثرتر باشدد که این نتیجه

امایگت   ،هگا  در نرخ هایپوگلایسمی گگزار  شگده بگا پروتکگل    

ی هگا  بدابراین استفاده از پروتکگل  .(225,024-222) دگرد می

ی بگالیدی،  هگا  انسولین نه تدها به مدظور مراقبت ی هشدمی رس

در جهگت اجتدگان از   ی بگالیدی  هگا  یزماییربلکه برای اجرای کا

پگگیش از موعگگد  ی هعگگوارض جگگانبی و خاتمگگ ،هایپوگلایسگگمی

 - در تورت وجود -ی اثربخشیها یزمایشات قبل از ینکه نشانه

بیگان   مطالعگه  چدگدین . دباشگ  مگی مشخص شود، اائز اهمیگت  

مدجر به کدتگرل   2ی مبتدی بر کامپیوترها یتمکه الگور اند هداشت

ی  یافتگگه همگگراه بگگا ریسگگک کگگاهش   تگگر گلایسگگمیک دقیگگق 

بررسگی بیشگتر   . شگود  می (265,266)شود  هایپوگلایسمی می

بگرای کدتگرل غلظگت گلگوکز     های معتبر، ایمن و مؤثر  پروتکل

ضگگروری  ،خگگون و تدگگوع در جمعیگگت دچگگار سپسگگیس شگگدید

 .دباش می

                                                           
2
 Computer-based algorithms 
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R. درمان جایگزیدی کلیوی 

 
کلیگگوی و هگگای مگگداوم جگگایگزیدی  درمگگاند کگگه گگگرد مگگیپیشگگدهاد  .1

سپسیس شدید و نارسگایی اگاد    همودیالیزهای متداون در بیماران دچار
ارز  در نظر گرفته شوند، زیرا موجب دستیابی به نرخ بقگای   کلیوی، هم

 (.Grade 2B)شوند  کوتاه مدت مشابهی می

 
د که در بیماران سپتیکی که از لحگاظ همودیدگامیکی   گرد میپیشدهاد  .2
ی هگا  از درمان ،مدظور تسهیل مدیریت بالانس مایعاتثبات هستدد، به  بی

 (.Grade 2D) مداوم استفاده شود

 

 :مبدای مدطقی

رونگدی معدگادار در    ،تصادفی بسگیاری غیرمطالعات  چهاگر

ی مداوم را ها با استفاده از رو  یافته جهت میزان بقای افزایش

( 255,265)، دو متاینگگالیز (267-258) انگگد هگگگزار  نمگگود 

بیمارستانی  میر و مرگااکی از عدم وجود تفاوت قابل توجه در 

ی جگایگزیدی کلیگوی   هگا  درمگان  ی کددگده  بین بیماران دریافت

ینالیز به مطالعگات   که هدگامیاتی . مداوم و متداون بوده است

RCT  یک رو  نسگبت   د، این نبود مزیت یشکارِشو میمحدود

تگا بگه امگروز، پگدج     (. 255) مانگد  همچدان باقی می ،به دیگری

RCT که چهار عگدد  ( 257-270) نگر مدتشر شده است ییدده

پیگدا نکردنگد    میر و مرگتفاوت اائز اهمیتی در میزان  ها از ین

که یگک مطالعگه بگه طگرزی چشگمگیر،       ، دراالی(270-254)

( 257) بیشتر را در گروه درمان مداوم یشکار ساخت ومیر مرگ

 بگالاتر ای  نامتعگادل مدجگر بگه شگدت پایگه      سگازی  اما تصگادفی 

از مگدلی چدگد    کگه  هدگگامی . در این گگروه شگده بگود    ،بیماری

متغیری به مدظور تعدیل شگدت بیمگاری اسگتفاده شگد، هگیچ      

(. 257)گشگت  نمایان ن ها بین گروه میر و مرگتفاوتی در میزان 

ی جایگزیدی کلیگوی در  ها مدل ی کددده اغلب مطالعات مقایسه

ی هگا  یداً بداال، شمار کمی از بیماران و برخی ضگع  افراد شد

، تغییر پروتکل درمانی سازی ماندد نارسایی در تصادفی)اساسی 

ترکیگب انگواع متفگاوت درمگان جگایگزیدی       ،طی مدت مطالعگه 

وارد شگده بگه   ی نگاهمگن  هگا  مداوم کلیوی و تعداد اندک گروه

، RCT (270)یخرین و بزرگترین . اند هشد میرا شامل ( مطالعه

گرفت و تفاوتی اائز اهمیت در میزان بقگا   رببیمار را در  251

ایگن،   عگلاوه بگر  . ی مداوم و متداون به دست نیاوردها بین گروه

، در سپسگیس  ی مگداوم هگا  ی درمگان کگارگیر  بههیچ مدرکی از 

 .دکد میجایگزیدی کلیوی، امایت ن نیازهایمستقل از 

همودیدامیکی هگر یگک   هیچ سددی با در نظرگیری تحمل 

ی مگگداوم پشگگتیبانی هگگا ، از تحمگگل بهتگگر بگگا درمگگانهگگا از رو 

، تحمگگل (272,259)نگگگر  ییدگگده ی هدو مطالعگگ. دکدگگ مگگین

ای  همودیدگامیکی بهتگگری را بگگدون بهبگود در پرفیگگو ن ناایگگه  

اسگتفاده  بگا   ،(259)و نیز بدون سودمددی از لحاظ بقا ( 272)

نگگر   ییدگده  ی هچهگار مطالعگ  . انگد  هدرمان مداوم گزار  نموداز 

دیگر، هیچ تفاوت معداداری در فشار متوس  شریانی و یا افگت  

 بگگگین دو رو  بگگگه دسگگگت نیاوردنگگگد  ،فشگگگار سیسگگگتولیک

دو مطالعگگه از نظگگر مگگدیریت تعگگادل (. 272,270,271,254)

اسگتفاده  مایعات، پیشرفتی چشمگیر در دستیابی به هدف را با 

در مجمگوع،  (. 259,257)ی مداوم گگزار  نمودنگد   ها رو از 

ای قاطر پیرامگون رو  درمگان جگایگزیدی     برای گرفتن نتیجه

، شگواهد کگافی   برای نارسایی ااد کلیوی در بیمگاران سگپتیک  

 .وجود ندارد

تأثیر دوز درمان جایگزیدی کلیوی بر عواقب بیماران دچگار  

نارسگگایی اگگاد کلیگگه، نتگگایج گونگگاگونی را نشگگان داده اسگگت   

از این مطالعات بگه تگورت اختصاتگی     هیچ یک(. 276,278)

ی  اگرچگه قاطبگه  . در بیماران دچار سپسیس انجام نشده اسگت 

دوزهگای  امکان بهبگود عواقگب بگا    ید که نما میپیشدهاد  شواهد

، ممکن است که ایگن نتگایج   وجود داردبالاتر جایگزیدی کلیوی 

چدگد   ی شگده  تصگادفی بگزرگ   ی هدو مطالع. قابل تعمیم نباشد

 ی هشگبک )دوز جگایگزیدی کلیگوی    ی هون مقایسگ مرکزی پیرام

 ی هدر ایالات متحگده و مطالعگ   1مایی نارسایی ااد کلیویزکاری

نتوانسگتدد  ( در اسگترالیا و نیوزیلدگد   2درمان جایگزیدی کلیوی

 تر جایگزیدی کلیگوی نشگان دهدگد    مدفعتی از دوزهای تهاجمی

دوزی تیپیگگک بگگرای درمگگان مگگداوم جگگایگزیدی  (. 277,275)

 mL/kg/hr 26-21 ،3براسام تولید مواد زائگد د توان می ،کلیوی

 .باشد

 

S. درمان بیکربداتی 
 
اسیدمی ناشی از هایپوپرفیو ن  د در بیماران دچار لاکتیکشو میتوتیه  .1
، از درمان بیکربداتی با هدف بهبود وضعیت همودیدامیکی یا PH  ≥15/0با 

 (.Grade 2B) استفاده نشود ،کاهش نیاز به وازوپرسور

 

 :مبدای مدطقی

اگرچه درمان بیکربگاتی ممکگن اسگت در محگدود نمگودن      

 ی دگگهکاپ ، در برخگگی شگگرای  هگگایپر ARDSاجگگم جگگاری در 

( ARDSونتیلاسگیون مکگانیکی   : رجوع شود بگه )یمیز  مسامحه

دی از کاربرد درمان بیکربداتی برای درمان سدمفید باشد، هیچ 

مگرتب  بگا سپسگیس    پرفیو ن ولاکتیک اسیدمی ناشی از هگایپ 

                                                           
1 Acute Renal Failure Trial Network 
2 RENAL Replacement Therapy Study 
3 Effluent generation 
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پیرامگگون  1متقگگاطر کورشگگده  RCTدو . دکدگگ مگگیامایگگت ن

یتی برابر در بیماران دچار لارسالین و بیکربدات با مو ی همقایس

 لاکتیک اسیدوز، نتوانستدد تفاوتی در متغیرهای همودیدامیکی

شگمار  (. 279,274) یا ااتیاجات وازوپرسگوی نشگان دهدگد    و

تجگویز  . در ایگن مطالعگات انگدک بگود     PH ˃ 06/7 بیماران با

و      بار سدیم و مایر، افزایش در لاکتات و  بیکربدات با اضافه

سرم همراه بگوده اسگت امگا ارتبگاط      ی هکاهش در کلسیم یونیز

تأثیر تجویز بیکربدگات بگر   . این متغیرها با پیامدها نامعلوم است

پگگگایین و  PHمقتضگگگیات وازوپرسگگگوری و همودیدامیگگگک در 

، نامشگخص  PH میزان ین اثر ین بر عواقب بالیدی در هرهمچد

تگأثیر تجگویز بیکربدگات بگر پیامگدها را       ،ای مطالعگه هیچ . است

 .بررسی نکرده است

 

T. پروفیلاکسی ترومبوز ورید عمقی(DVT) 
 
بیماران دچار سپسیس شدید به تگورت روزانگه علیگه     دشو میتوتیه . 1

 Grade)پروفیلاکسی دارویی دریافت نمایدد ، (VTE)ترومبواِمبولی وریدی 

1B .)ی هپارین با وزن مولکولی پگایین   بایست روزانه به وسیله این امر می
(LMWH )  زیگگر جلگگدی انجگگام شگگود(Grade 1B  هپگگارین : در مقابگگل

سه بار در  UFH: در مقابل  Grade 2C؛ دو بار در روز [UFH] فراکشدهغیر
باشد، از دالتپارین  mL/min 30 ˃که کلیرانس کراتیدین  در تورتی(. روز
(Grade 1A ) یا سایر انواعLMWH ی پاییدی از متابولیسم کلیوی  که درجه

 .دگرداستفاده UFH (Grade 1A )و یا ( Grade 2C)دارند 

 
بیمگاران دچگار    ،پگذیر بگودن   د کگه در تگورت امکگان   گرد میپیشدهاد  .2

سپسیس شدید، با ترکیبی از درمان فارماکولو یک و وسگایل مولگد فشگار    
 (.Grade 2C) پدوماتیک متداون درمان شوند

 
ه کدترااندیکاسگیونی بگرای مصگرف    د بیماران سپتیکی کشو میتوتیه  .3

ماندد ترومبوسیتوپدی، اختلال انعقادی شگدید، خگونریزی   )  دهپارین دارن
 ، پروفیلاکسی دارویی دریافت نکددد(فعال و یا همورا ی داخل مغزی اخیر

(Grade 1B .) د که در تگورت نداشگتن مدگر    گرد میبه جای ین پیشدهاد
ی با فشار تدریجی ها درمان پروفیلاکتیک مکانیکی همچون جوران ،مصرف

با کاهش یافتن (. Grade 2C) مولد فشار متداون دریافت نمایددو یا وسایل 
 (.Grade 2C) د که پروفیلاکسی دارویی یغاز شودگرد میهاد دخطر پیش

 

 :مبدای مدطقی

قگرار  ( DVT) در خطر ترومبوز وریگد عمقگی   ICUبیماران 

 دمدطقی است که بیماران دچار سپسگیس شگدی  (. 241) دارند

، ریسکی مشابه یگا بیشگتر داشگته    ICUنسبت به جمعیت کلی 

ریسگگگک )سپسگگگیس  ی هدر زمیدگگگ VTEعواقگگگب . باشگگگدد

یمبولی ریوی بالقوه کشدده در یک بیمار دچگار   ی یافته افزایش

                                                           
1 Blinded, crossover RCT 

بدگابراین  . بسیار واشتداک اسگت  (اختلال از نظر همودیدامیک

ثر ؤالخصوص اگر به طرزی مطمین و مگ  علی VTEپیشگیری از 

 .باشد میاز تورت گیرد، شدیداً مورد نی

 RCTبه طور ویگژه، نُگه   . دباش میپروفیلاکسی معمولاً مؤثر 

ی ها در جمعیت VTE، در مورد پروفیلاکسی شاهددار -دارونما

(. 240-249)اسگت   عمومی از افراد به شدت بیمار انجام شده

و یمبولی ریوی را نشگان   DVTکاهش میزان  ها تمام کاریزمایی

 دشو میمتاینالیزها نیز امایت  ی هند؛ مدفعتی که به وسیلا هداد

 VTEبدابراین، شواهد قویاً از ارز  پروفیلاکسی (. 290,291)

مطالعاتی که امکان مسلم در (. Grade 1A) دینما میپشتیبانی 

. بگود 07٪سپسیس /نمودن این امر فراهم گردید، شیوع عفونت

 62٪را مورد بررسی قگرار داد و   ICUتدها بیماران  ،یک مطالعه

از  2کگردن  یگابی  نیاز به بگرون  .سپسیس داشتدد/عفونت ،از افراد

عمومی، به بیمارانی که به طگرز وخیمگی    3افراد به شدت بیمار

شگواهد را تدگزل    ی هدرجگ  ،هستدد و بیماران سگپتیک  4بداال

برجسته بودن تأثیر و قاطعیت اطلاعات که تگا اگدی   . دده می

 Grade Bمدجگر بگه تعیگین نمگودن      تخفی  داده،یابی را  برون

به دلیل اندک بودن خطر تجویز برای بیمار، امکگان  . شده است

 ،عواقب شدید عدم تجویز و پایین بگودن هزیدگه، تگوان توتگیه    

 .دباش می «(0)قوی »

پروفیلاکسگی را فگراهم    تگوان  مگی تصمیم به ایدکه چگونگه  

ی هگگا یزمگگاییرگگگروه کا. نمگگود، بگگه طگگور قطگگر دشگگوارتر اسگگت

( دو بگار در روز  ،IU 6111) UFH ،5کانگادا  ی هی ویژها مراقبت

یک بار در روز و دارونمگا   ،IU 6111دالتپارین، ) LMWHرا با 

( تگرازی گگروه نظیگر    به عدوان تزریق دوم برای اطمیدان از هگم 

هیچ تفاوت معداداری از لحاظ یمگاری در  (. 292) مقایسه نمود

DVT6نسبت خطگر ) نشد های بدون علامت بین دو گروه پیدا ،

؛ امگگگگا نسگگگگبت  (P  =67/1؛  CI  ،22/0-54/1%95؛  92/1

پرفیو ن  با  - ، اسکن ونتیلاسیونCT Scanبیمارانی که توس  

 هگا  و یا اتوپسی، تشخیص یمبولی ریگوی بگرای ین   7ااتمال بالا

 تر بود پایین LMWHمطرح شد، به میزان چشمگیری در گروه 

(. P =10/1؛  CI  ،44/1-21/1%95؛  60/1،  نسگگبت خطگگر )

توضگیحی   LMWHاین مطالعه در مورد استفاده از سایر انگواع  

د کگه در بیمگاران شگدیداً    دار میعات بیان اطلااین . نداده است

دوبار تجویز شگده   UFH، فراتر از (دالتپارین) LMWH ،بداال

همچدین به دلیگل ایدکگه ایگن    . دباش میدر روز، درمان انتخابی 

                                                           
2 Extrapolate 
3 Acutely ill 
4 Critically ill 
5 Canadian Critical Care Trials Group 
6 Hazard ratio 
7 High-probability ventilation perfusion scan 
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مطالعه بیماران سگپتیک را در برگرفتگه اسگت، شگواهد اگامی      

دوبگار در روز در بیمگارانی    UFHاستفاده از دالتپارین به جگای  

که به طرز وخیمی بداال هستدد و ااتمالاً بیماران سگپتیک،  

به نحوی مشگابه، یگک متاینگالیز از بیمگاران بگه      . دباش میقوی 

دو و  UFH ی هدیکال عمومی، پیرامگون مقایسگ  شدت بداال م

سگگه بگگار در روز، اثبگگات نمگگود کگگه ر یگگم سگگه بگگار در روز در   

است اما دوزا  دو بار در روز موجگب  مؤثرتر  VTEپیشگیری از 

هم بیماران به طگرز وخگیم   (. 292) دگرد می یخونریزی کمتر

بداال و هم بیماران سپتیک در این ینالیزها گدجانده شدند اما 

بگه هگر اگال، کیفیگت شگواهد      . مشگخص نیسگت   هگا  عداد ینت

 ی هبرعکس اسگتفاد  - UFHسه بار در روز  ی هپشتیبان استفاد

در بیمگاران   VTEبگه مدظگور پیشگگیری از     - دوبار در روز ین

بگا وجگود ایگن،    (. A) دباشگ  مگی به شدت بگداال، بگالا    مدیکالِ

دو بگار در   UFHدو بار در روز و یا  UFHبا  LMWH ی مقایسه

یابی دارد  نیاز به برون ،سه بار در روز، در سپسیس UFHروز با 

هگیچ اطلاعگی در   . دگگرد  میاطلاعات  ی هکه موجب تدزل درج

تجویز شگده   رسه با UFHبا  LMWHمستقیم  ی مورد مقایسه

وجگود نگدارد    ای مطالعگه در روز موجود نیست و همچدین هیچ 

را در  در روز سگه بگار  دو و  UFHکه بگه طگور مسگتقیم، دوزا     

بداال هستدد،  یبیماران سپتیک یا بیمارانی که به طرز وخیم

 ،کگه در سپسگیس   بدابراین، امکان بیان این نکته. یدمقایسه نما

LMWH  نسبت بهUFH    سه بار در روز بهتر است و یگا ایدکگه

دوزا  سه بار در روز نسبت به تجگویز دو بگار در روز ارجحیگت    

این عامگل کیفیگت شگواهد و در نتیجگه     . دباش میدارد، میسر ن

 .دده میتوتیه را کاهش  ی هدرج

Douketis  021را بگگر روی  تیمطالعگگا( 298) همکگگارانو 

انس رکلیگگ)یسگگیب اگاد کلیگگوی   ربیمگار بگگا اگال وخگگیم دچگا   

در  IU 6111دالتپگارین   که توس ( mL/min 21 ˃ کراتیدین

نمودند  دریافت می VTEپروفیلاکسی  روز 8-88روز، به مدت 

گیگری   انگدازه  Xaفاکتور  ینتی 1دست کم یکبار سطح اداقلیو 

هگیچ یگگک از بیمگاران تجمگگر   . شگده را داشگگتدد، انجگام دادنگگد  

 IU/mL کمتگگر از Xaفگگاکتور  سگگطح اگگداقلی ینتگگی) 2زیسگگتی

تگا اگدودی بیشگتر از     ،بروز خگونریزی عمگده  . نداشتدد (15/1

بیماران با  ،یزمایشات سایر داروها بود، ولی اغلب مطالعات دیگر

بگالاتر اسگت را در بگر     هگا  اال وخیم که خطر خونریزی در ین

علاوه بر این، خونریزی ارتباطی با سطوح اگداقلی  . گرفتدد نمی

د کگه  شگو  مگی بدابراین توتگیه  (. 298) قابل تشخیص، نداشت

د در بیماران با اال وخیم دچار نارسایی اگاد  توان میدالتپارین 

هگا  LMWHاطلاعات در مورد سگایر  (. A) کلیوی، تجویز گردد
                                                           
1 Trough level 
2 Bio-accumulation 

ااتمالاً باید از این انواع اجتدان  ،در نتیجه. بسیار محدود است

پگایش   Xaشود و یا در تورت استفاده، سگطوح ینتگی فگاکتور    

د و ایمگن  شو میاز طریق کلیه دفر ن UFH(. Grade 2C) گردد

 (.Grade 1A) دباش می

داروهگگای ضگگدانعقاد کدترااندیکگگه باشگگدد،    کگگه هدگگگامی

ی بگا  ها وسایل مولد فشار متداون و جوران)ی مکانیکی ها رو 

یک متاینگالیز از  (. 296-297) دشو میتوتیه ( فشار تدریجی 

 Cochrane ی هکگه در کتابخانگ   RCTشامل شگش   ،مطالعه 00

گیری نمود که ترکیب پروفیلاکسی دارویگی   مدتشر شد، نتیجه

 ،بگه تدهگایی   ها هر یک از این رو کاربرد و مکانیکی نسبت به 

تگرف در   کمپرمارجحیت داشته و از  DVTدر پیشگیری از 

ایگن ینگالیز روی   (. 294) جلوگیری از یمبولی ریوی بهتر است

سپسیس یا بیماران با اال وخیم تمرکز نداشت امگا مطالعگات   

پروفیلاکسی پس از جراای ارتوپدی، لگگن و قلگب را    پیرامون

نوع پروفیلاکسی دارویی متدگوع و   ،مضاف بر این. شد میشامل 

با این وجگود،  . یسپیرین و وارفارین بود ،UFH ،LMWHشامل 

مدجگر بگه توتگیه     ،ریسک اداقلی مرتب  با وسگایل فشگارنده  

یسگک  در بیماران با ر. نمودن درمان ترکیبی در اکتر موارد شد

-810) دشگو  مگی تگرجیح داده   UFHبگه   LMWH، بسیار بگالا 

از  بایسگت  مگی هپگارین   ی کددگده  بیماران دریافگت (. 299,292

ایگن  . پایش گردند ،لحاظ بروز ترومبوسیتوپدی ناشی از هپارین

 ی هسگید  با موارد تدویدی توس  کالج پزشگکان قفسگه   ها توتیه

 (.812) سازگار است 3یمریکا

 

U.  زخم ناشی از استرمپروفیلاکسی 
 
شگوک سگپتیکی کگه    /د در بیماران دچار سپسیس شدیدشو میتوتیه  .1

ریسک فاکتورهای خونریزی دارند، پروفیلاکسی زخم ناشی از استرم بگا  
 Grade) پم  پروتون تگورت گیگرد   ی ه یا مهارکددد H2کر استفاده از بلا

1B.) 

 
د که به جای گرد میهدگام پروفیلاکسی زخم ناشی از استرم، پیشدهاد . 2

ی پمگ  پروتگون   هگا  از مهارکدددهH2 (H2RA ) ی هی گیرندها ینتاگونیست
 (.Grade 2C) استفاده شود

 
د که بیماران فاقد ریسک فاکتور، پروفیلاکسی دریافت گرد میپیشدهاد  .3

 (.Grade 2B) نکددد

 

 :مبدای مدطقی

بگه تگورت اختصاتگی در بیمگاران      ای مطالعهاگرچه هیچ 

سگودمددی   هگا  کاریزمگایی . دچار سپسیس انجگام نشگده اسگت   
                                                           
3 American College of Chest Physicians 
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پروفیلاکسگگی زخگگم ناشگگی از اسگگترم در کگگاهش خگگونریزی   

-26٪جدگرال کگه    ICUدستگاه گوار  فوقانی را در جمعیت 

دادنگد، تأییگد    پسگیس تشگکیل مگی   ین را بیماران دچگار س  21

ربگوط بگه بیمگاران    این سودمددی باید م(. 812-815) نمودند

 ،بگه عگلاوه  . و شوک سگپتیک نیگز باشگد    ددچار سپسیس شدی

متگل اخگتلال انعقگادی،    ) ریسک فاکتورهای خونریزی گوارشی

سگاعت و ااتمگالاً    84ونتیلاسیون مکانیکی به مگدت اگداقل   

اغلب در بیماران دچار سپسیس شدید و شگوک  ( هایپوتانسیون

ز اهمیگت از  خگونریزی اگائ  (. 814,817) سپتیک وجگود دارد 

 نامحتمگل بیماران فاقد این ریسگک فاکتورهگا،   لحاظ بالیدی در 

  (.817) دباش می( CI  ،6/1-12/1%95؛  ٪2/1)

اهش خونریزی قابل توجگه  ک ،متاینالیزهای قدیمی و جدید

بگگه لحگگاظ بگگالیدی از دسگگتگاه گگگوار  فوقگگانی را بگگه دنبگگال   

دد که این امر اتی در غیان مدفعگت  ده میپروفیلاکسی نشان 

 دگگرد  مگی اگائز اهمیگت تلقگی     ،میر و مرگاثبات شده از لحاظ 

مزیت پیشگیری از خگونریزی دسگتگاه گگوار     (. 800-819)

 PH (ی هاثبگات نشگد  )در مقابل اثر ااتمگالی   بایست میفوقانی 

و عفونگگت  VAPمعگگده بگگر روی بگگروز بیشگگتر  ی یافتگگه افگگزایش

(. 802,802,819) کلسگگتریدیوم دیفیسگگیل، سگگدجیده شگگود 

  SDC 8و  SDC 7رجگگگگگگگوع شگگگگگگگود بگگگگگگگه  )

[http://links.lww.com/CCM/A615]،   جگگگگداول خلاتگگگگه

در یگک  .( روی پیامگدهایی خگاص   هگا  ی اثرات درمانشواهد برا

یزمایشی، ااتمگال سگودمددی کمتگر و ضگرر بیشگتر       ی هفرضی

 ی هتغذیگ  ی کددگده  ناشی از پروفیلاکسگی در بیمگاران دریافگت   

گونه کگه نویسگددگان متاینگالیز در     همان) انترال مدظور گردید

یک توتگیه، بگا    ی هاما تصمیم برتهی ،(800( )دنظر گرفته بودن

 بدابراین ممکن اسگت تعگادل میگان   . کاهش کیفیت شواهد شد

فوائگگد و خطگگرات، بگگه خصوتگگیات فگگردی بیمگگار و همچدگگین  

ی کلسگگتریدیوم هگگا و عفونگگت VAPای  اپیگگدمیولو ی مدطقگگه

نظر قرار دادن تگرف   مبدای مد. دیفیسیل بستگی داشته باشد

 0211 ی هبر مطالع ،(نه سوکرالفات و) دیجلوگیری از تولید اس

 H2 بلاکرهای ی هپیرامون مقایس همکارانو  Cookبیمار توس  

اهد نالیزهای اخیگر، شگو  متای(. 808) سوکرالفات، استوار است و

د اسگتفاده  دار مگی یورند که اظهار  با کیفیت پاییدی را فراهم می

ی پمگگ  پروتگگون در جلگگوگیری از خگگونریزی هگگا از مهارکددگگده

بیمگگگاران (. 806-807) مگگگؤثرتر اسگگت  H2RAگوارشگگی، از  

نیاز به پروفیلاکسی ای از لحاظ تداوم  به تورت دوره بایست می

 .ارزیابی شوند

V. تغذیه 
 

ی کامل یا تأمین ترف گلوکز داخل ید که به جای ناشتاگرد میپیشدهاد  .1
شگوک  /ساعت نخست پس از تشگخیص سپسگیس شگدید    48وریدی طی 
( نیاز مواقردر )انترال دهانی یا  ی تغذیه بیمار،تحمل  در تورت ،سپتیک

 (.Grade 2C) تجویز گردد

 
اول  ی هاجباری با کالری کامل در هفت ی د که از تغذیهگرد میپیشدهاد  .2

 kcal 500متلاً تا اداکتر )اجتدان شده و به جای ین تغذیه با دوز پایین 
 و تدها در تگورت تحمگل بیمگار افگزایش یابگد      به کار گرفته شود( در روز

(Grade 2B.) 

 
سگگیس روز نخسگگت پگگس از تشگگخیص سپ 0د در گگگرد مگگیپیشگگدهاد  .3

انتگرال بگه جگای     ی از گلوکز داخل وریدی و تغذیه ،شوک سپتیک/شدید
TPN انترال اسگتفاده شگود   ی هپارنترال همراه با تغذی ی یا تغذیه و ترف 
(Grade 2B.) 

 
 ای تغذیگه د که در بیماران دچار سپسگیس شگدید، از   گرد میپیشدهاد  .4

 (.Grade 2C) گر ایمدی استفاده شود بدون مکمل اختصاتی تعدیل

 

 :مبدای مدطقی

 زودهدگگام  انتگرال مزایگایی در    ی هتغذیگ  ،از لحاظ تیگوری 

لوکاسگیون   تگرانس جلوگیری از جهت یکپارچگی مخاط روده و 

باکتریایی و اختلال عملکرد ارگگانی دارد، امگا نگرانگی از خطگر     

بیشگگتر از همگگه در بیمگگاران ناپایگگدار از لحگگاظ     - ایسگگکمی

 . دباش مینیز مطرح  - همودیدامیکی

ی بگالیدی، بگه تگورت    هگا  متأسفانه هیچ یک از کاریزمگایی 

هدگگگام در بیمگگاران سگگپتیک   زود ی هاختصاتگگی بگگه تغذیگگ  

ی مختلگ  از بیمگارن   ها جمعیت مطالعات روی زیر. ندا نپرداخته

ت نبوده و تدگوع  سد یک -غالباً بیماران جراای - شدیداً بداال

دارنگگد؛ کیفیگگت ی شگگاهد هگگا زیگگادی در نگگوع مداخلگگه و گگگروه

و ( 804-827)متدولو ی همگگی ایگن مطالعگات پگایین بگوده      

یی که به طور جداگانه برای بررسی مورتالیتی ها هیچ یک از ین

ی بسگیار پگایین ایگن متغیگر را نشگان      هگا  اجرا شده بودند، نرخ

نویسگگددگان متاینالیزهگگای   (.804-825,822,821)د ندادنگگ

بگرای   ای تغذیگه  داتتشر شده در مورد بهتگرین تمهیگ  قبلی مد

افراد شدیداً بداال، گزار  نمودند که مطالعات مدظگور شگده   

 توس  ینها، میزان بالایی از ناهمگونی و کیفیتی پایین داشگتدد 

اگرچه هیچ گونه اثر مدسگجمی بگر روی میگزان    (. 821-804)

مشگاهده نگردیگد، شگواهدی از سگودمددی برخگی       میگر  و مرگ

ی عواقگب ثانویگه همچگون بگروز     ی زودهدگام انترال روها تغذیه

 ،(827,825,822,804-821) عگوارض عفگونی   ی یافته کاهش

و طول ( 827,820) ونتیلاسیون مکانیکی ی یافته مدت کاهش

( 824)و بیمارستان ICU (827,820 )در  یافته بستری کاهش

مگدرکی از ضگرر و    ،این مطالعگات  یک ازدر هیچ . وجود داشت

http://links.lww.com/CCM/A615
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یگک   ی هبدابراین شواهد کافی بگرای ارائگ  . زیان نشان داده نشد

ی سگودمددی و فقگدان   ها قوی وجود ندارد ولی نشانه ی هتوتی

 ،ی انتگرال هگا  از پیشدهاد مجاز بودن برخی تغذیگه  ،ضرر و زیان

 .دکد میامایت 

زودهدگگام انتگرال بگا     ی هتغذیگ  ی هقایسممطالعات پیرامون 

تر، در افراد شگدیداً بگداال    کامل در مقابل اهداف پایینکالری 

در چهار مطالعه هیچ . اند هبه دنبال داشت کددده نتایجی غیرقانر

؛ یکگی از  (820-828) مشگاهده نشگد   میگر  و مرگتأثیری روی 

، و مگگابقی، اسگگهال و (820) مطالعگگات عگگوارض عفگگونی کمتگگر

 بیشگتر و بگروز  ( 828,822) یافتگه  ی معدی افزایشها باقیمانده

تمگام کالریگک گگزار      ی را بگا تغذیگه  ( 822) عوارض عفگونی 

بیشتر با میزان بگالاتری از   ی هدیگر، تغذی ای مطالعهدر . نمودند

 ،ای تغذیگه ی هگا  همراه بود امگا تفگاوت در اسگتراتژی    میر و مرگ

شگواهد   ،بدگابراین (. 826) نمونه کوچگک بگود   ی ناچیز و اندازه

ناکگافی   ،تمام کالریک زودهدگامِ ی هبرای امایت از هدف تغذی

 ی هتغذیگ . بوده و در واقر تا ادودی ااتمال ضگرر وجگود دارد  

 1اگدبالایی )تروفیک  ی هیا تغذی( میزان هدف 51-71٪)کمتر 

kcal 611) نخست  ی هبهتری در هفت ای تغذیه، ااتمالاً تمهید

این اد بگالایی بگرای    .دباش میشوک سپتیک / سپسیس شدید

ای  تروفیک تاادی عددی دلبخواهی است اما تا اندازه ی هتغذی

 kcal ی هاخیگر از محگدود   ی هاین امر تکیه دارد که دو مطالع بر

ی هگگا اسگگتراتژی(. 828,822) انگگد هاسگگتفاده نمگگود 841-281

ر یم افزایشی در تگورت تحمگل در    ،کمتر یا تروفیک ای تغذیه

 .را کدار نگذاشت یابدد، میت بهبود بیمارانی که به سرع

 61پگارنترال بگه خگوبی در بگیش از      ی برخی انگواع تغذیگه  

متل ناشگتایی یگا   ) ای تغذیهی جایگزیدی ها تژیامطالعه، با استر

بگه  هگا   یکی از ین، اگرچه تدها اند شدهمقایسه ( انترال  ی هتغذی

و هشگت  ( 825)ه تورت انحصاری سپسیس را مطالعگه نمگود  

دو عدد از ایگن  (. 827,829-882) متاینالیز مدتشر شده است

ی تغذیه پگارنترال بگا ناشگتایی یگا گلگوکز      ها ، مقایسهها متاینالیز

، و شگش تگا از   (824,827) یددنما میداخل وریدی را خلاته 

-882) کددگد  مگی پارنترال را بگا انتگرال بررسگی     ی هتغذی ها ین

دو تا از این مطالعات نیز تلا  نمودنگد تگا تگأثیر     ؛(829,829

زودهدگگگام انتگگرال را مگگورد مداقگگه قگگرار دهدگگد       ی هتغذیگگ

اغلگب  تگر از   بسگیار بگزرگ   کگه  اخیراً یک مطالعه(. 882,880)

رنگدومیزه   ICUبگود، بیمگاران    پیشین ای تغذیهی ها کاریزمایی

پگارنترال بگه مدظگور     ی یگه زودهدگگام تغذ  ی هشده برای استفاد

انتگرال همگراه بگا     ی در مقابل تغذیگه را انترال،  ی یهتقویت تغذ

                                                           
1 Upper limit 

ین هم تدها در تورت نیگاز،   ،پارنترال ی هشروع دیرهدگام تغذی

 (.888) مقایسه نمود

 ی هیچ گونه مدرک مستقیمی، از مزایا و یا مضگرات تغذیگه  

. دکدگ  مگی ساعت نخست سپسگیس امایگت ن   84پارنترال طی 

شواهد از بیمگاران جرااگی، سگوختگی و ترومگا      ی هعمد تقریباً

 ی یههیچ یک از متاینالیزها سودمددی تغذ. شده است استخرا 

د، به جز یکگی  کد میپارنترال در رابطه با مورتالیتی را گزار  ن

پگارنترال از   ی یگه د ممکگن اسگت تغذ  دار مگی که اظهار  ها از ین

چدگدین  (. 882) انتگرال بهتگر باشگد    ی یگه شروع دیرهدگام تغذ

پارنترال را در مقایسگه   ی همتاینالیز، عوارض عفونی بیشتر تغذی

 ی هناشتایی یا گلوکز داخل وریدی و نیز در مقایسه بگا تغذیگ   با

 ی هتغذیگ (. 882,829,824,820,829) انگد  هانترال بیان داشت

پارنترال با میگزان بگالاتری از عگوارض     ی هانترال نسبت به تغذی

همچدگگین (. 824) همراهگگی داشگگت( نظیگگر اسگگهال)گوارشگگی 

انتگرال   ی هپارنترال به مدظور تکمیل تغذیگ  ی هاستفاده از تغذی

 هگا  کگه ین  دتحلیل گردیگ ( 881)همکاران و  Dhaliwalتوس  

همکگاران  و  Casaerکاریزمگایی  . ددننیز مدفعتی را گزار  نکر

پارنترال مدجگر   ی هتغذی زودهدگامنمود که شروع  بیان( 888)

، مگگدت بیشگگتر ICUتگگر در بیمارسگگتان و  بگگه بسگگتری طگگولانی

. دشگو  مگی  ICUامایت ارگانی و بروز بالاتر عفونت اکتسابی از 

مبتلا به سپسیس بودند و هیچ مدرکی از  ،یک پدجم ازبیماران

مگوارد  شگامل   - هگا  زیرگگروه ناهمگونی در اثرات درمگانی بگین   

 TPNتفوق  ،ای مطالعهبدابراین، هیچ . وجود نداشت - سپسیس

سگگاعت نخسگگت را اظهگگار   28در  ،تدهگگا انتگگرالِ ی هبگگر تغذیگگ

انترال ممکگن  ی  هکه تغذی در واقر نظری وجود دارد. یدنما مین

ی هگا  است در رابطه با عوارض عفونی و ااتمالاً نیاز به مراقبگت 

 .ارجحیت داشته باشد TPNویژه و امایت ارگانی، بر 

د از طریق تغییگر در مقگادیر   توان میعملکرد سیستم ایمدی 

گلوتگامین و یگا اسگیدهای     ،مواد غذایی خاتی نظیگر یر یدگین  

مطالعگات بگگی شگماری، بررسگگی   . تعگگدیل شگود  2-چگرن امگگا  

ی غذایی ها که ییا استفاده از این مواد به عدوان مکمل اند هنمود

د بر سیر بیماری وخیم تأثیر داشته باشگد یگا خیگر، امگا     توان می

زودهدگگام از   ی هبه تورت اختصاتی بگه اسگتفاد  اندکی تعداد 

 ی هچهگگار متاینگگالیز تغذیگگ . انگگد هدر سپسگگیس پرداختگگ هگگا ین

و تفگگاوتی در میگگزان  انگگد هایمدگگی را ارزیگگابی نمگگود ی هافزایدگگد

 – ن طبگی چه در بیماران جراای و چه در بیمگارا  - میر و مرگ

مطالعگات   ی ههم ها به هر اال، ین(. 886-884) اند پیدا نکرده

مربوط به ایمدگی   ی هرا با هم و بدون توجه به جزء مورد استفاد

. لطمه زده است ها تحلیل نمودند که این امر به اعتبار نتایج ین

ی ااوی مخلوطی از یر یدین، گلوتامین، ها ر یمدیگر مطالعات 
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 فگی تحلیگل نمودنگد   مدبا نتایج  ،را 2-امگا یا/و ها اکسیدان ینتی

کگوچکی در بیمگاران    ی هکه از ین جملگه مطالعگ  ( 861,889)

تگالیتی  رمو میزان د که افزایش غیرمعداداری درباش میسپتیک 

ICU  (.862,860) دادنشان 

 یر یدین
یابگد کگه    در سپسیس دسترسی بگه یر یدگین کگاهش مگی    

اکسید، از دست رفتن تدظگیم  د به کاهش سدتز نیتریک توان می

یگگگگد سوپراکسگگگگید و میکروسیرکولاسگگگگیون و افگگگگزایش تول

با این وجود مکمل یر یدین ممکن . نیتریت، مدجر شود پراکسی

 است موجب وازودیلاتاسیون ناخواسته و هایپوتانسگیون گگردد  

 -Lی انسگگانی در مگگورد مکمگگل  هگگا کاریزمگگایی(. 862,862)

ت متفگگاوتی را بگگر روی یر یدگگین عمومگگاً کوچگگک بگگوده و اثگگرا

انجگام   ی هتدها مطالع(. 868-867) اند هگزار  نمود میر و مرگ

اسگت   یافتگه  ااکی از نرخ بقای بهبود ،شده در بیماران سپتیک

دیگگگر (. 866)رد یی در طرااگگی مطالعگگه داهگگا امگگا محگگدودیت

و یگا خطگر   ( 866,868,889) عدم وجود سودمددی ،مطالعات

. ندا زیرگروه بیماران سپتیک عدوان کرده را در( 866)ااتمالی 

در  را یی در پیامگدهای ثانویگه  هگا  برخی نویسگددگان پیشگرفت  

( 866,868)همچون کاهش عوارض عفگونی   ،بیماران سپتیک

امگا   روشن ساختدد( 868)و طول مدت بستری در بیمارستان 

 مشگخص در تقابگل بگا خطگرات ااتمگالی      هگا  ارتباط این یافته

 .نیست

 گلوتامین
. دیابگ  میی وخیم کاهش ها سطح گلوتامین نیز طی بیماری

نگد یتروفگی و نفوذپگذیری مخگاط روده را     اتو زو ن میگمکمل ا

لوکاسگیون   بهبود بخشیده و ااتمالاً مدجگر بگه کگاهش تگرانس    

دیگر فوائگد ااتمگالی شگامل افگزایش عملکگرد      . باکتریایی شود

هگابی و  الت ی پگیش ها ی ایمدی، کاهش تولید سایتوکاینها سلول

 دباشگ  مگی اکسگیدانی   سطوح بالاتر گلوتگاتیون و ظرفیگت ینتگی   

به هر اال، اهمیت بالیدی این یافته بگه روشگدی   (. 862,862)

 .اثبات نشده است

را  میگر  و مگرگ اگرچه یک متاینالیز پیشین، کگاهش میگزان   

 گر این امگر نبودنگد   ، چهار متاینالیز دیگر بیان(824) نشان داد

مطالعگگات کوچگگک در متاینالیزهگگایی کگگه دیگگگر (. 852-864)

سگگه (. 858,852) نتگگایج مشگگابهی داشگگتدد، گدجانگگده نشگگدند

اخیر که طراای مداسبی داشتدد نیگز نتوانسگتدد در    ی همطالع

 ای در مگورد مورتگالیتی نشگان دهدگد     فایگده  ،ی اولیگه ها تحلیل

، اما مجدداً هیچ کدام به تورت اختصاتگی  (855,856,227)

کوچگک بگر   ی  همطالع ود .سپتیک متمرکز نبودندروی بیماران 

نشان  میر و مرگروی بیماران سپتیک، مدفعتی در رابطه با نرخ 

عگوارض  امگا اگاکی از کگاهش چشگمگیر      (854,857) ندادند

اخگتلال عملکگرد ارگگانی     تگر  سگریر و بهبگودی  ( 857) عفونی

 ،برخی از مطالعات مدفرد و متاینالیزهای پیشگین . بودند( 854)

متبتی همچون کاهش اگالات مرضگی عفگونی     ی هب ثانویعواق

را نشگان  ( 852) و اختلال عملکگرد ارگگانی  ( 856,852,850)

از گلوتگامین   کددده اثرات مفید غالباً در مطالعات استفاده. دادند

به هر روی، مطالعات . انترال مشاهده گردیدند جای پارنترال به

تگامین پگارنترال،   اخیر و با اجم مداسب نتوانستدد اتی با گلو

 یا اختلال عملکگرد ارگگانی  و ( 227) کاهشی در عوارض عفونی

( REDOXS)یک کاریزمایی جگاری  . نشان دهدد( 855,856)

دوی گلوتگامین انتگرال و پگارنترال و     بیمار، هگر  0211بر روی 

ی را در بیماران شدیداً بداال که به تورت اکسیدان ینتیمکمل 

 چگه اگر(. 859) یزمایش خواهد نمودند، شو میمکانیکی ونتیله 

گلوتگامین   ی هی بالیدی به وسیلها مدفعت واضحی در کاریزمایی

 .وجود نداردنیز مکمل اثبات نشده است، نشانه ای از ضرر 

 و( EPA) ایکوزاپدتائدوئیگک اسگید   ی سه -امگا  اسید چرن

، پیش سازهای ایکوزانوئیگدی  (GLA) لیدولدیک اسید-گاما نیز

ی هگا  و ترومبوکسگان  هگا  ، لکگوترین ها پروستاگلاندین. ددباش می

 ، از همتاهگگای خگگود کگگه از اسگگید EPA/GLAتولیگگد شگگده از 

، قدرت کمتری دارند کگه ایگن امگر    اند شدهیراشیدونیک مشتق 

 ددهگگ مگگیالتهگگابی روی پاسگگخ ایمدگگی را کگگاهش   اثگگر پگگیش

اولیگه را خلاتگه    ی هیک متاینالیز که سه مطالعگ (. 862,862)

، میگر  و مگرگ ااکی از کگاهش قابگل توجگه در میگزان      ،نمود می

افگگزایش روزهگگای بگگدون ونتیلاتگگور و کگگاهش ریسگگک اخگگتلال 

در هگر اگال، تدهگا یگک مطالعگه      ( . 871) عملکرد ارگانی بگود 

، هیچ یگک بگه تگورت    (870) مربوط به بیماران سپتیک بوده

و هگر سگه از   ( 872,872) مجزا برای مورتالیتی طراای نشده

گروه شگاهد اسگتفاده   در  5-حتوای بالای لیپید امگار یمی با م

نمودند که جزو استاندارد معمول مراقبت از بیماران با اال  می

 یافته نویسددگان که در ابتدا مورتالیتی کاهش. دباش میوخیم ن

چدگد   ای مطالعگه  ،(870) کگرده بودنگد  در سپسیس را گزار  

اگرچگه بگدون تگأثیر     - مرکزی با هدف پیگیری انجام دادنگد و 

مجدداً بگه پیشگرفت در پیامگدهای     -بر روی مورتالیتی یشکار 

دیگگر مطالعگات   (. 878) بردنگد  پگی  میگر  و مگرگ غیر مربوط به 

یگا پگارنترال   ( 876-877)از روغن ماهی انترال  کددده استفاده

را در بیماری وخیم جدرال  ها نتوانستدد این یافته( 841-874)

بدگگابراین هگگیچ یگگک از . ییگگد نمایدگگدریگگوی تأ دیگگا یسگگیب اگگا

از مصگرف   را مدفعگت یشگکاری   ،فراگیگر تکرارپگذیر  ی هگا  یافته

پیشگدهاد  در سپسگیس  گگر ایمدگی    ی غگذایی تعگدیل  هگا  مکمل
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 انجامتری در اال  ی بزرگها کاریزمایی با این وجودید؛ نما مین

 .هستدد

 

W. تدظیم اهداف مراقبت 
 
 ها ین ی هیگهی با بیماران و خانواد د اهداف مراقبت و پیششو میتوتیه  .1

 (.Grade 1B) در میان گذاشته شود

 
ی هگا  گیری از اتول مراقبگت  د در تورت مقتضی، با بهرهشو میتوتیه . 2

ریزی امایگت پایگان    نامهدرمان و بر ی ه، اهداف مراقبت در زمیدیتسکید
 (.Grade 1B) گدجانده شود ،1زندگی

 
 02نه دیرتر از  اما)د که اهداف مراقبت به محض امکان شو میپیشدهاد . 3

 (.Grade 2C) ، مشخص شوند(ICUقب پذیر  اساعت متع

 

 :مبدای مدطقی

ی تهاجمی ها ، امایت کامل با درمانICUاکتریت بیماران 

بسگیاری از بیمگاران دچگار    . کددد میبخش ایات دریافت  تداوم

نورولو یک، نجات ی شدید ها نارسایی چددین ارگان و یا یسیب

در . نخواهدد یافت و یا کیفیت پاییدی از زندگی خواهدد داشگت 

بخگش   ی تگداوم هگا  این بیماران تصمیم به تدارک دیدن درمگان 

 ،هگا  اند و یا امتدگاع از ایدگونگه درمگان    تر تهاجمی زندگی که کم

ممکن است به تگلاح بیمگار و مطگابق بگا خواسگت بیمگاران و       

پزشگگکان بگگر اسگگام محگگل  (. 840) باشگگد هگگا ین ی هخگگانواد

عملکردهگای متفگاوتی در    ،طبابتشان و نوع فرهدگگ و مگذهب  

اگرچه ممکن است (. 842) رابطه با پایان زندگی بیماران دارند

ی ویژه در بیماران ها درمان با مراقبت ی هبیدی دقیق نتیج پیش

گرایانگه بگرای    ریزی درمانی واقر با اال وخیم دشوار باشد، پایه

(. 842) ، اائز اهمیت استICUدر  2مراقبت بیمار محور ارتقاء

دهدده به مدظور بهبود مراقبت  یی برای ابتکارات سازمانها مدل

 یگهگی  پیش، اهمیت گدجاندن اهداف مراقبت همراه با ICUدر 

عگلاوه بگر   (. 848) سگازد  برجسته مگی  را ی درمانیها در برنامه

به مدظگور دسگتیابی بگه اهگداف      یگهی پیشبحث پیرامون  ،این

عدگوان جگزء    ، بگه یگهگی  پگیش اتمیگت   ی هدرجنیز مراقبت و 

 ، شداخته شده اسگت ICUجایگزیدی در گیری  مهمی از تصمیم

 ی هی پیشگرفت ها ی برنامهکارگیر بهبه هر اال در (. 845,846)

هگای   مراقبگت ی پایگان زنگدگی و   هگا  مراقبت و ادغگام مراقبگت  

یی وجود دارد که ممکگن اسگت بگه    اه تفاوت ،ICUتسکیدی در 

 تعارضاتی مدجر شود که کیفیت کلی مراقبت را تهدیگد نمایگد  

 ی فعالانگگهمراقبگگت پیرامگگون ی هگگا ییمگگاگرده(. 844,847)

                                                           
1 End-of-life care planning 
2 Patient-centered care 

ی پیشرفته و اهداف ها خانواده به مدظور شداسایی دستورالعمل

 ارتبگاط و فهگم  ، ICUساعت متعاقب پگذیر    72درمانی طی 

بیمار و تیم درمانی را ارتقا بخشیده؛ رضگایت   ی همتقابل خانواد

خانواده را افزایش داده؛ فشار، اضطران و افسردگی اقگوام فگرد   

گیری در مورد پایان زنگدگی   یافته را کاهش داده؛ تصمیم نجات

 ICUرا تسهیل نموده و طول مگدت بسگتری بیمگارانی کگه در     

ی هگا  گایگدلاین (. 849-898) دده میرا کاهش  کددد میفوت 

 ،هگا  و خگانواده  ICUاقدامات بالیدی بگرای امایگت از بیمگاران    

 هدگام زودمراقبتی  تبادل یرای: دگرد میموجب ارتقا این موارد 

و مکرر به مدظور کاهش استرم خانواده و بهبود تداوم ارتباط؛ 

راندهای بالیدی و در عیادت عمومی قابل تغییر؛ اضور خانواده 

توجه به امایت فرهدگگی و رواگی   اقدامات مربوط به اایاء؛ و 

عگگلاوه بگگر ایگگن، نشگگان داده شگگده اسگگت کگگه ادغگگام    (.896)

ا تمرکگز بگر   بگ ی مراقبتی پیشرفته و مراقبت تسگکیدی  ها برنامه

روی مدیریت درد، کدترل علائم و امایگت خگانواده، مگدیریت    

علائم و یسایش بیمار را بهبود بخشیده و ارتباط بگا خگانواده را   

 (.895,891,848) دده میافزایش 

 

 

 (9 جدول) در سپسیس شدید کودکانملااظات 
 

اتگگلی بگگرای مگگرگ در علتگگی  کودکگگاناگرچگگه سپسگگیس در 

د، باشگ  مگی هگا  ICU تگرین  پیشرفته داشتنبا  کشورهای تدعتی

مورتالیتی کلی ناشی از سپسیس شدید نسبت به بالغین بسیار 

-899) دشگو  میتخمین زده  2-01٪تر بوده و در ادود  پایین

بیمارستانی سپسگیس شگدید در ایگالات     میر و مرگنرخ (. 897

برای کودکانی است  4٪برای کودکان سابقاً سالم و  2٪متحده، 

تعگاری  سپسگیس،   (. 897) اند هطولانی مریض بود مدتکه به 

 /ی اختلال عملکگرد ها و سددرمسپسیس شدید، شوک سپتیک 

مشابه تعاری  بالغین بوده اما به مقادیر  ،نارسایی چددین ارگان

ضربان قلب ، تعداد تگدفس   متداسب با سن در مورد 3مجاز اد

ایگگگن نوشگگگته، (. 610,611) ، بسگگگتگی داردWBCو شگگگمار 

د دهگ  مگی و کودکانی ارائه ترم ن ایی را تدها برای نوزادها توتیه

دسترسی کامگل   باو از امکانات  غدی ی تدعتیها که در محی 

.کددگد  مکانیکی، زندگی مگی ونتیلاسیون  مجهز بههای ICUبه 

                                                           
3 Cutoff values 



 کودکانملااظات اختصاتی در : ها توتیه. (9)جدول 
A. اایاء اولیه 

جریان بالا و یگا  در شرای  دیسترم تدفسی و هایپوکسمی به عدوان اولین اقدام از ماسک اکسیژن و در تورت نیاز و داشتن دسترسی، از کانول بیدی اکسیژن با . 0

CPAP  نازوفارنژیال(NP CPAP )طریگق  محیطگی و یگا    وریگد  از تگوان  به مدظور بهبود سیرکولاسیون چدانچه ورید مرکزی در دسترم نباشد می. استفاده شود

عروقگی، در تگورت نیگاز بگه ونتیلاسگیون مکگانیکی، ااتمگال         -پس از اایاء مداسگب قلبگی  . انفوزیون ایدوتروپ استفاده نمود و داخل استخوانی، برای اایاء مایر

 (.Grade 2C) اسکولار این انتوباسیون کمتر خواهد بودوناپایداری کاردیو

 

ضربان نرمال بدون هیچ گونه تفاوت بگین   ؛فشار خون نرمال متداسب با سن ؛ثانیه 2 ≥ زمان پرشدگی مویرگی: درمانی برای اایاء شوک سپتیک  ی هاهداف اولی. 2

 قلبگی  و انگدکس  71٪ ≤       بایسگت  پس از این، می. وضعیت ذهدی نرمال ؛ وhr-1. mL.kg-10 <ده ادراری  برون ؛های گرم اندام ؛های محیطی و مرکزی نبض

L/min/m2 1/5-2/2هدف قرار داده شود ، (Grade 2C.) 

 

ACCM-PALS) های ویژه یمریکگا  مدتشره توس  کالج طب مراقبت کودکانهای امایت از زندگی  تبعیت از گایدلاین .2
 بگه مدظگور مگدیریت شگوک سگپتیک      (1

(Grade 1C.) 

 

 (.Grade 1C) های اندوکرین در بیماران دچار شوک مقاوم اور انسارزیابی و درمان پدوموتوراکس، تامپوناد پریکاردی و  .8

B. أها و کدترل مدش بیوتیک ینتی 
بایسگت پگیش از تجگویز     هگای خگون در تگورت امکگان مگی      کشگت . های تجربی طی اولین ساعت پس از تشخیص سپسگیس شگدید تجگویز گردنگد     بیوتیک ینتی .0

متگل  )د دگ ل نماییگ های اپیدمیک و انگدمیک شگرایطی را تحم   چدانچه اکولو ی. ها را به تعویق اندازد بیوتیک نباید تجویز ینتیها تهیه شوند اما این امر  بیوتیک ینتی

H1N1 ،MRSAسیلین، بستری اخیر در  ، مالاریای مقاوم به کلروکین، پدوموکوک مقاوم به پدیICU بایسگت تغییگر داده    داروی تجربی انتخابی می ،(و نوتروپدی

 (.Grade 1D) شود

 

 (.Grade 2D)های شوک توکسیک با هایپوتانسیون مقاوم  های ضد توکسین در موارد سددرم لیددامایسین و درمانک. 2

 

 (.Grade 1D)کدترل زودهدگام و تهاجمی مدشأ . 2

 

در ارجحیگت  برای بیماری شدید، ونکومایسین خگوراکی  . های انترال درمان شود بیوتیک کولیت ناشی از کلستریدیوم دیفیسیل، در تورت تحمل باید توس  ینتی. 8

 (.Grade 1A) قرار دارد

C. مایر ءاایا 

انفوزیون کریستالوئیدهای ایزوتونیک یگا   باشوک هایپوولمیک  ی هاایاء اولیها و ونتیلاسیون مکانیکی وجود دارد،  پودر کشورهای تدعتی که دسترسی به ایدوتر. 0

هایپوتانسگیون،   یگگردد و تگا بهبگود    دقیقگه، یغگاز مگی    6-01طگی  ( دل از یلبومینایا میزان مع) از کریستالوئیدها mL/kg 21ی تا اداکتر ها یلبومین، با بولوم

هگای محیطگی طبیعگی و سگطح نرمگال هوشگیاری بگدون القگاء هپاتومگگالی و یگا رال،            پرشدگی مویرگی، ضربانده ادراری، دستیابی به زمان نرمال  افزایش برون

هایپوتانسگیو   در کودکگان غیگر  . بایست امایت ایدوتروپیگک انجگام شگود    در تورت وجود هپاتومگالی و یا رال، به جای اایاء مایر می. گیرد تیتراسیون تورت می

یگت قگرار   ولو، ترانسفیو ن خون نسبت به بولوم کریستالوئید یگا یلبگومین در ا  (ریای شدید یا کریزهای ینمی سلول داسی شکلمالا)د دچار ینمی همولیتیک شدی

 (.Grade 2C) گیرد می

D. وازودیلاتورها/ وازوپرسورها / ها  ایدوتروپ 

 (.Grade 2C) پذیر شدن دستیابی به راه ورید مرکزی زمان امکاندهدد، تا  شروع امایت ایدوتروپیک محیطی در کودکانی که به اایاء مایر پاسخ نمی. 0

 

هگای   هگا بایگد درمگان    همگراه بگا فشگار خگون طبیعگی، عگلاوه بگر ایدگوتروپ         یافتگه  مقاومت عروق سیستمیک افزایش و ده قلبی پایین در بیماران با وضعیت برون. 2

 (.Grade 2C) شود تجویزوازودیلاتوری نیز 

E.  پیکری  غشایی بروناکسیژناسیون(ECMO
2) 

 (.Grade 2C) برای کودکان دچار شوک سپتیک مقاوم و نارسایی تدفسی ECMOدر نظر گرفتن  .0

F. کورتیکواستروئیدها 

 Grade) یدرنگال  ی همشکوک یا اثبگات شگد  ( کلاسیک) مطلقیمین و نارسایی  درمان به موقر با هیدروکورتیزون در کودکان دچار شوک مقاوم به مایر و کاتکول .0

1A.) 

                                                           
1 American College of Critical Care Medicine - Pediatric Life Support 
2 Extracorporeal Membrane Oxygenation 
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G.  پرونیینC پروتیین فعال شده ی هو عصار 

 .ای وجود ندارد باشد، توتیه به دلیل ایدکه دیگر موجود نمی

H. پلاسمایی های های خونی و درمان فریورده 

هگدف   g/dL 01، سطح هموگلوبین (71٪ <)با اشباع پایین اکسیژن ورید اجوف فوقانی  شوکِ ءدر طول اایا. اهداف هموگلوبین در کودکان مشابه بالغین است .0

 (.Grade 1B) رسد بیشتر باشد، مدطقی به نظر می g/dL 1/7که از  تر هایپوکسمی، هدفی پایین  پس از ثابت شدن وضعیت بیمار و بهبودی از شوک و. باشد می

 

 (.Grade 2C) مشابه بالغین است کودکاناهداف ترانسفیو ن پلاکت در  .2

 

های پلاسمایی در کودکان به مدظور تصحیح اختلالات پورپورایی ترومبوتیک ناشی از سپسیس همچون انعقاد مدتشر داخل عروقگی پیشگرونده،    استفاده از درمان .2

 .(Grade 2C) میکروینژیوپاتی ترومبوتیک ثانویه و پورپورای ترومبوتیک ترومبوسیتوپدیک

I. ونتیلاسیون مکانیکی 

 .(Grade 2C) کانیکیمتمهیدات محاف  ریه طی ونتیلاسیون  .0

J. های دارویی مسمومیت/  2دردی بی/  1بخشی یرام 

 (.Grade 1D) شود تحت ونتیلاسیون مکانیکی که دچار سپسیس هستدد، توتیه می در بیماران با اال وخیمِ ،بخشی اسیون با هدف یرامداستفاده از س. 0

د که این امر کودکان را در معرض خطر بیشتر عگوارض جگانبی مربگوط    یاب میپایش یزمایشات سمیت دارویی؛ زیرا متابولیسم داروها طی سپسیس شدید کاهش  .2

 (.Grade 1C) دهد به دارو قرار می

K. کدترل گلایسمیک 

انجگام   تراپی انسولینبایست همراه با  در نوزازدان و کودکان، انفوزیون گلوکز می. mg/dL 041≥  هایپرگلایسمی با استفاده از هدفی مشابه با بالغین یعدیکدترل  .0

 (.Grade 2C) که مابقی مقاوم به انسولین هستدد سازند در االی ، انسولین نمیشود زیرا برخی کودکان هایپرگلایسمیک

L. ها و درمان جایگزیدی کلیوی دیورتیک 

یگا دیگالیز    (CVVH) وریگدی  -بار مایر پس از بهبود شوک و در تورت ناموفق بگودن، هموفیلتراسگیون مگداوم وریگدی     برای درمان اضافهها  استفاده از دیورتیک .0

 (.Grade 2C) وزن کل بدن 01٪ ˂بار مایر به میزان  گیری از اضافهمتداون به مدظور جلو

M. پروفیلاکسی ترومبوز ورید عمقی (DVT) 
 .در کودکان پیش از سن بلوغ که دچار سپسیس شدید هستدد وجود ندارد DVTکارگیری پروفیلاکسی  ای در مورد به توتیه

N .پروفیلاکسی زخم ناشی از استرم(SU) 
 .در کودکان پیش از سن بلوغ که دچار سپسیس شدید هستدد وجود ندارد SUکارگیری پروفیلاکسی  ای در مورد به توتیه

O. تغذیه 

 (.Grade 2C) تواندد به این رو  تغذیه گردند پارنترال در کودکانی که نمی ی هتواندد به طریق انترال تغذیه شوند و تغذی انترال در کودکانی که می ی هتغذی .0

                                                           
1 Sedation 
2 Analgesia 



A. اایاء اولیه 
 
هایپوکسگمی، بگه   د که در شرای  دیسترم تدفسی و گرد میپیشدهاد  .1

داشتن دسترسی، از  و عدوان اولین اقدام از ماسک اکسیژن و در تورت نیاز
راه هگوایی   مگداوم  کانول بیدی اکسیژن با جریگان بگالا و یگا فشگار متبگت     

(CPAP )چدانچگه وریگد مرکگزی در دسگترم     . نازوفارنژیال استفاده شود
داخل استخوانی، بگرای اایگاء   طریق محیطی و یا  وریداز  توان مینباشد، 

 -مداسگب قلبگی   ءپگس از اایگا  . استفاده نمگود  ایدوتروپمایر و انفوزیون 
عروقی، در تگورت نیگاز بگه ونتیلاسگیون مکگانیکی، ااتمگال ناپایگداری        

 (.Grade 2C) کاردیوواسکولار این انتوباسیون کمتر خواهد بود

 

 :مبدای مدطقی

و نوزادان دچار سپسگیس شگدید،    وسال سن شیرخوران کم

عملکردی پایین، ممکن است نیگاز   ی هبه دلیل ظرفیت باقیماند

بگگه انتوباسگگیون زودهدگگگام داشگگته باشگگدد؛ بگگه هراگگال طگگی   

داخگل   ی یافته فشار افزایش ،انتوباسیون و ونتیلاسیون مکانیکی

د بازگشت وریدی را کگاهش داده و چدانچگه   توان میسیده  قفسه

. مایر عقب باشد، مدجر به تشگدید شگوک گگردد    بیمار از لحاظ

دِسَگگچوره  ،رغگگم تجگویز ماسگگک اکسگگیژن  در افگرادی کگگه علگگی 

کانول بیدگی اکسگیژن بگا جریگان بگالا و یگا       توان از  میهستدد، 

CPAP ی هظرفیگگگت باقیمانگگگد بگگگرای افگگگزایش نازوفارنژیگگگال 

این امر امکان  استفاده نمود که کار تدفسی و کاهشعملکردی 

برقراری راه داخل وریدی یا داخل استخوانی را به مدظور اایاء 

 .(612,612) دسگاز  مگی مایر و توزیر ایدوتروپ محیطی فراهم 

، عوارض جانبی مهمی بخشی یرامداروهای مورد استفاده جهت 

بگه عدگوان متگال، اتومیگدات بگه دلیگل       . در این بیماران دارنگد 

دچار سپسیس مددگوکوکسگال بگا    سرکون یدرنال، در کودکان

بگه علگت   (. 616,618) همراهگی دارد  یافتگه  مورتالیتی افزایش

بگالغین   ایدکه دستیابی به ورید مرکزی در کودکان نسگبت بگه  

به عدوان  توان میفراهم شدن این مسیر دشوارتر است، تا زمان 

 .جایگزین، به رو  محیطی یا داخل استخوانی، اتکا نمود

 
 شوک سپتیک، ءدرمانی برای اایا ی هد که اهداف اولیگرد میپیشدهاد . 2

 ضگربان فشار خون نرمال متداسگب بگا سگن،     ،s 2 ≥زمان پرشدگی  شامل
ی هگا  ی محیطی و مرکزی، اندامها نرمال بدون هیچ گونه تفاوت بین نبض

. وضعیت ذهدی نرمال باشدهایتاً ن و mL/kg/hr 1   ده اداراری گرم، برون
 L/min/m2 0/6-3/3و اندکس قلبی  00٪ ≤       بایست می ،پس از این

 .(Grade 2C) هدف قرار داده شود

 

 :مبدای مدطقی

را نیگگز توتگگیه  لاکتگگاتانس ری بگگالغین کلیگگهگگا گایگگدلاین

یدد ولگی کودکگان معمگولاً در جریگان شگوک سگپتیک،       نما می

ی هگا  به دلیگل ایدکگه مودالیتگه   . سطوح نرمالی از لاکتات دارند

و انگگدکس قلبگگی اسگگتفاده        گیگگری انگگدازهزیگگادی بگگرای 

 دگگرد  مگی دید پزشک واگگذار   ند، انتخان دقیق به تلاحشو می

(602-615). 

 
ی هگا  د به مدظور مدیریت شگوک سگپتیک، از گایگدلاین   شو میتوتیه . 3

ی ها مدتشره توس  کالج طب مراقبت کودکانامایت پیشرفته از زندگی 
 (.Grade 1C) گرددریکا، تبعیت مویژه ی

 

 :مبدای مدطقی

 ندشگو  مگی خلاتگه   2ی توتگیه شگده، در شگکل    هگا  گایدلاین

(602-601.) 
 
ی هگا  د پدوموتگوراکس، تامپونگاد پریکگاردی و اور انگس    شگو  میتوتیه  .4

 Grade) ارزیابی و درمان شگوند  در بیماران دچار شوک مقاوم،اندوکرین، 

1C.) 

 

 :مبدای مدطقی

ی انگگگگدوکرین شگگگگامل هایپویدرنالیسگگگگم و هگگگگا اور انگگگگس

در برخی بیماران ممکن اسگت نیگاز   . دباش میهایپوتیروئیدیسم 

 نظگر قگرار گیگرد    باشد که هایپرتانسیون داخل شکمی نیز مگد 

(606-602.) 

 

B. أو کدترل مدش ها بیوتیک ینتی 
 
ی تجربگی طگی اولگین سگاعت پگس از      هگا  د ضدمیکرونشو میتوتیه  .1

ی خون در تورت امکان ها کشت. جویز گردندت تشخیص سپسیس شدید،
تهیه شوند اما این امر نباید تجویز  ها بیوتیک ینتیپیش از تجویز  بایست می
ی اپیدمیک و اندمیک ها چدانچه اکولو ی. را به تعویق اندازد ها بیوتیک ینتی

اسگگتاف اورئگگوم مقگگاوم بگگه ، H1N1متگگل ) شگگرایطی را تحمیگگل نمایدگگد
سیلین،  مالاریای مقاوم به کلروکین، پدوموکوک مقاوم به پدی ،سیلین متی

تغییر  بایست می، داروی تجربی انتخابی (و نوتروپدی ICUبستری اخیر در 
 (.Grade 1D) داده شود
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 .یافتهتشخیص وضعیت ذهدی و پرفیو ن کاهش 

 . IV/IOبرقراری دسترسی .  O2شروع جریان بالای 

 

سالین ایزوتونیک یا کلوئید، تا  cc/kg 80های  تجویز بولوم: اایاء اولیه

که پرفیو ن بهبود یابد و یا ایدکه  ، تا زمانیو یا بیش از ین cc/kg 80اداکتر 

 .رال یا هپاتومگالی بروز یابد

 .  بیوتیک شروع ینتی. تصحیح هایپوگلایسمی و هایپوکلسمی

 

 عدم بهبود شوک ؟

 . IV/IOشروع ایدوتروپ : شوک مقاوم به مایر

، به مدظور دستیابی به ورید IV/IO/IMکتامین از طریق /استفاده از یتروپین

 .مرکزی و راه هوایی در تورت نیاز

تیتراسیون دوپامین مرکزی و یا در تورت ی  درمان شوک سرما به وسیله

 .نفرین مرکزی مقاوم بودن، تیتراسیون اپی

 .نفرین مرکزی ی تیتراسیون نوراپی درمان شوک گرما به وسیله

 

 عدم بهبود شوک ؟

هیدروکورتیزون در تورت خطر نارسایی شروع : یمین شوک مقاوم به کاتکول

 .کامل یدرنال

 

  ScvO2 ˂ ٪00نرمال و  MAP-CVP، دستیابی به  PICUدر  CVPپایش

 

 :شوک سرما با فشار خون پایین

 ScvO2 ˂ ٪00 ،Hgb ˂ g/dL 10نفرین،  تیتراسیون مایر و اپی. 1

 نفرین قرار دادن نوراپی چدانچه بیمار همچدان هایپوتانسیو باشد، مد نظر. 8

مد نظر قرار دادن دوبوتامین، میلریدون،  باشد، 00٪ ˃هدوز  ScvO2اگر . 0

 انوکسیمون یا لووسیمددان

  

 :نرمالشوک سرما با فشار خون 

رین، نف تیتراسیون مایر و اپی. 1

ScvO2 ˂ ٪00 ،Hgb ˂ g/dL 10 

 باشد، 00٪ ˃هدوز   ScvO2اگر . 8

همراه با اضافه نمودن وازودیلاتور 

نیتروزووازودیلاتورها، ) تجویز مایر

 (میلریدون، ایمریدون و غیره

 مد نظر قرار دادن لووسیمددان

ا با فشار خون گرمشوک 

 :پایین

تیتراسیون مایر و . 1

 ˂ ScvO2نفرین،  نوراپی

٪00 
چدانچه بیمار همچدان . 8

هایپوتانسیو باشد، مد نظر 

قرار دادن وازوپرسین، 

 پرسین یا ینژیوتدسین ترلی

 00٪ ˃هدوز  ScvO2اگر . 0

مد نظر قرار دادن  باشد،

 نفرین با دوز پایین اپی

 عدم بهبود شوک ؟

 .mm Hg 18 ˂رد نمودن و تصحیح افیو ن پریکارد، پدوموتوراکس و فشار داخل شکمی : یمین شوک پایای مقاوم به کاتکول

های مربوط به مایر، ایدوتروپ، وازوپرسور،  دهی به درمان یا سونوگرافی داپلر به مدظور جهت/و FATDیا  PICCOمد نظر قرار دادن کاتتر شریان ریوی، 

 .وازودیلاتور و هورمون

   L/min/m2 0/8˃  و  0/0 ˂اندکس قلبی هدف 

 عدم بهبود شوک ؟

 ECMO :شوک مقاوم

 

در تورت تجویز 

دومین بولوم، 

 .ایدوتروپ شروع شود

 

 :طی  دوزا 

 دوپامین تا اداکتر

mcg/kg/min 10، 

 تا اداکتر نفرین اپی

mcg/kg/min 0/0-

00/0 

 
 0دقیقه 

 0دقیقه 

 10دقیقه 

دقیقه 
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  .گام، معطوف به هدف و اسام به زمان برای امایت همودیدامیک شیرخوران و کودکان به الگوریتم گام(: 2)شکل 

 :برگرفته از

Brierley J, Carcillo J, Choong K, et al: Clinical practice parameters for hemodynamic support of pediatric and neonatal septic shock: 2007 update 

from the American College of Critical Care Medicine. Crit Care Med 2009; 37:666–688. 

 

 

 :مبدای مدطقی

گیگگری،  دسترسگگی عروقگی و خگگون  ،در نگوزادان و کودکگگان 

تا زمان برقگراری مسگیر وریگدی     ها ضدمیکرون. دشوارتر است

در تگورت  )دد به تورت داخل عضگلانی و یگا خگوراکی    توان می

 .تجویز شوند( تحمل

 
شگوک توکسگیک همگراه بگا     ی هگا  د کگه در سگددرم  گگرد  میپیشدهاد  .2 

ی ضدتوکسگیدی، مگورد   هگا  هایپوتانسیون مقاوم، کلیددامایسین و درمگان 
 (.Grade 2D) استفاده قرار گیرند

 

 :ی مدطقیبدام

بگادی در جریگان خگون علیگه      کودکان به دلیل فقدان ینتی

، نسبت به بالغین بیشگتر مسگتعد شگوک توکسگیک     ها توکسین

مشگکوک   اریترودرما وکودکان دچار سپسیس شدید و . هستدد

 ،به مدظور کاهش تولید توکسین بایست می، به شوک توکسیک

در سددرم  IVIGنقش . مایسین درمان شونداکلیدد ی هبه وسیل

د اما ممکگن اسگت در مگوارد    باش میشوک توکسیک نامشخص 

 (.621-627) نظر قرار گیرد مقاوم این سددرم مد

 
 (.Grade 1D) دشو میتوتیه  أکدترل زودهدگام و تهاجمی مدش .3

 

 :مبدای مدطقی

در سپسگگیس شگگدید و شگگوک  أدبریگگدمان و کدتگگرل مدشگگ

شگرای  نیازمدگد   . دنگ اول اهمیت قگرار دار  ی هسپتیک، در درج

دبریدمان و درنا ، شامل پدومونی نکروزان، فاشگییت نکگروزان،   

ااشاء سگوراخ شگده   . دباش میبسه ی، یمپیم و هانگرنگمیونکروز 

تگأخیر در اسگتفاده   . نیازمدد ترمیم و شستشوی تفاتی هستدد

و عگدم برداشگت    أی مدشگ فمداسب، کدترل ناکگا  بیوتیک ینتیاز 

 میگر  و مگرگ بگا افگزایش    1افزایانگه  وسایل عفونی، به طریقی هگم 

 (.624-624) ارتباط دارند

 
کولیت ناشی از کلستریدیوم دیفیسیل، در تورت تحمل بایگد توسگ     .4

بگرای بیمگاری شگدید، ونکومایسگین     . ی انترال درمان شودها بیوتیک ینتی
 (.Grade 1A)در ارجحیت قرار دارد خوراکی 

 

 :مبدای مدطقی

                                                           
1 Synergistic 

بگه هگر اگال،     ؛در بالغین، مترونیدازول انتخگان اول اسگت  

پاسخ کلستریدیوم دیفیسیل به درمان با ونکومایسین خگوراکی  

در موارد بسگیار شگدیدی کگه     .ممکن است بهترین االت باشد

د، شگو  مگی کتگومی انجگام   لکددگده و یگا ک   ایلیوستومی مدحگرف 

نظر قگرار   تا زمان تحقق بهبودی، درمان پارنترال مد بایست می

 (.629-680) گیرد

 

C. اایاء مایر 

و ونتیلاسگیون   هگا  در کشورهای تدعتی کگه دسترسگی بگه ایدگوتروپ     .1
شوک هایپوولمیک  ی هد که اایاء اولیگرد میمکانیکی وجود دارد، پیشدهاد 

ی تگا  هگا  بگا بولگوم   ،با انفوزیون کریستالوئیدهای ایزوتونیک و یا یلبومین
طگی  ( یا میزان معادل از یلبگومین )از کریستالوئیدها  mL/kg 20اداکتر 

 ،تگا بهبگودی هایپوتانسگیون    بایسگت  میاین امر . ، یغاز گردددقیقه 10-5
یابی بگه زمگان نرمگال پرشگدگی مگویرگی،      دسگت  ،اریرده اد افزایش بگرون 

ی محیطی طبیعی و سطح نرمال هوشیاری بدون القاء هپاتومگالی ها ضربان
ال، به جای اایاء مگایر  یا ردر تورت بروز هپاتومگالی . یا رال، تیتر گردد

هایپوتانسگیو   غیگر در کودکگان  . امایت ایدوتروپیک انجام شود بایست می
مالاریای شدید یا کریزهگای ینمگی سگلول    ) دچار ینمی همولیتیک شدید

، ترانسفیو ن خون نسبت به بولوم کریستالوئید یا یلبگومین  (داسی شکل
 (.Grade 2C) دگیر میقرار  ولویتدر ا

 

 :مبدای مدطقی

ی اایاء کلوئیدی را با کریسگتالوئیدی  کارگیر به، RCTسه 

هایپوولمیک مقایسه نمودند کگه   در کودکان دچار شوک دانگِ

-688) بگود  011٪نزدیک به  ها دوی این درمان نرخ بقا در هر

 ،2قبگل و بعگد   ی هدر دو مطالعگ  ،تگدعتی  در کشورهای(. 682

شگوک  کودکگان دچگار    میگر  و مگرگ برابگری میگزان    01کاهش 

ی مگایر،  ها که توس  بولوم ییپورپورا/سالگوکوکدمدسپتیک 

و ونتیلاسگگیون مکگگانیکی در دپارتمگگان اور انگگس  هگگا ایدگگوتروپ

در (. 685,686) درمان شده بودنگد، مشگاهده گردیگد    3جامعه

ی مایر، خگون  ها ، با افزایش بولومشده تصادفییک کاریزمایی 

 به مدظور دسگتیابی بگه میگزان هگدف در پگایش      ها و ایدوتروپ

 02٪بگه   81٪شگوک سگپتیک از    میر و مرگ ،(٪71 ˂)      

در یگک   ،4بهبگود کیفیگت   ی هیک مطالعگ (. 600) کاهش یافت

ی مگایر و  هگا  ی بولگوم کگارگیر  بگه بگا   بخش اور انس کودکگان 

                                                           
2 Before-and-after studies 
3 Community emergency department 
4 Quality improvement study 
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در ساعت نخست به مدظور درمگان علائگم بگالیدی     بیوتیک ینتی

 میگگر و مگگرگدر میگگزان  8/2٪بگگه  1/8٪شگگوک، بگگه کاهشگگی از 

 (.687) سپسیس شدید دست یافت

سبت بگه  نتری  کودکان به تورت طبیعی فشار خون پایین

ض عروقگی و افگزایش ضگربان    انقبگا  ی هبالغین دارند و به وسیل

بدگابراین،  . جلگوگیری نمایدگد  از افت فشار خون تواندد  می قلب

 ءکفایت اایگا  هدف قابل اتکایی برای ارزیابیفشار خون ترف 

د، دهگ  مگی هایپوتانسگیون رخ   کگه  هدگامیبه هر اال  .دباش مین

. امکان کلاپس زودهدگام قلبی عروقی متعاقگب ین وجگود دارد  

در شوک هایپوولمیگک، اایگاء مگایر هگم بگرای       ،بر این اسام

کودکان نرموتانسیو و هم بگرای کودکگان هایپوتانسگیو توتگیه     

به دلیل ایدکگه در کودکگانی کگه دارای    (. 682-668) دشو می

د، ایگن  یابگ  مگی بار مایر هستدد، هپاتومگالی و یا رال بروز  اضافه

در . ددباشگ می کددده از هایپرول د علائمی کمکتواند می ها یافته

ممکن است کمبود شدید  مایر وجود داشگته   ،غیان این علائم

بیشگتر  و یگا   mL/kg 51-81مایر به میزان  ی و به اایاء اولیه

 بایسگت  مگی نیاز باشد؛ به هراال در تورت وجگود ایگن علائگم    

در کودکگان دچگار    .تجویز مایر متوق  و دیورتیگک داده شگود  

بگگه مگگایر معمگگولاً بگگه انفوزیگگون ایدگگوتروپ و    شگگوک مقگگاوم

 .دباش میونتیلاسیون مکانیکی، نیاز 

 

D. وازودیلاتورها /وازوپرسورها /ها ایدوتوپ 
 
دد، تا زمان ده مید در کودکانی که به اایاء مایر پاسخ نگرد می پیشدهاد .1

پذیر شدن دستیابی به راه ورید مرکزی، امایت ایدوتروپ محیطگی   امکان
 (.Grade 2C) شودیغاز 

 

 :مبدای مدطقی

ی کگارگیر  بهنشان دادند که تأخیر در  1گروهی مطالعات هم

ارتبگاط   میر و مرگخطر  ی ی ایدوتروپ با افزایش عمدهها درمان

این تأخیر غالباً به دشواری دستیابی بگه راه  . (668,662)دارد 

فاز اایاء اولیگه، بگه مدظگور افگ       در .دباش میمرکزی مربوط 

کگه هگایپوولمی هدگوز برطگرف      فشار پرفیو ن اتی در تگورتی 

وازوپرسگور   /نگردیده، ممکن است نیاز به درمگان بگا ایدگوتروپ   

کودکگان دچگار سپسگیس شگدید ممکگن اسگت یکگی از        . باشد

ده قلبی پایین و مقاومت عگروق سیسگتمیک بگالا،     االات برون

اومگت عگروق سیسگتمیک پگایین و یگا      ده قلبگی بگالا و مق   برون

ده قلبی پایین و مقاومت عروق سیستمیک پایین را بگروز   برون

وضگگعیت ممکگگن اسگگت از یگگک  یگگک کگگودک (. 666) دهدگگد

درمگان بگا وازوپرسگور یگا     . به االت دیگگر بگرود   ،همودیدامیک

                                                           
1 Cohort 

براسگام وضگعیت همودیدامیگک بگه کگار       بایست میایدوتروپ 

شوک مقاوم به دوپگامین ممکگن اسگت بگا     (. 666) گرفته شود

در موارد مقاومت . بهبود یابد نفرین اپییا نور نفرین اپیانفوزیون 

رغگگم اسگگتفاده از   عگگروق سیسگگتمیک علگگی  شگگدیداً پگگایین  

پرسین در شگماری   ی وازوپرسین و ترلیکارگیر به، نفرین اپینور

توتگگی  شگگده اسگگت امگگا شگگواهد      2از گزارشگگات مگگوردی 

ن دگی از ایگن امگر در سپسگیس کودکگان و همچ     دهکددگ  امایت

در . باشگد  میخطر بودن ین، هدوز ناکافی  اطلاعات مربوط به بی

ی وازوپرسین یا کارگیر بههیچ مدفعتی در پیامد  RCTواقر دو 

جالب است (. 665-669) پرسین در کودکان نشان ندادند ترلی

سطح وازوپرسین در بالغین دچگار شگوک سگپتیک     که االیدر 

د همگین سگطح در کودکگان بگه     رس مید، به نظر یاب میکاهش 

که وازوپرسورها در  در االی. ای متفاوت باشد طور قابل ملااظه

عمومگاً اضگافه نمگودن    ند، شگو  میمقاوم استفاده هایپوتانسیون 

ده قلبگی کگافی مگورد نیگاز      به مدظور افگ  بگرون   ها ایدوتروپ

 (.666,600,601) دباش می

 
ده قلبگی پگایین و    د که در بیماران بگا وضگعیت بگرون   گرد میپیشدهاد  .2

علاوه  ،همراه با فشار خون طبیعی یافته مقاومت عروق سیستمیک افزایش
 (.Grade 2C) شود تجویزی وازودیلاتوری نیز ها ، درمانها بر ایدوتروپ

 

 :مبدای مدطقی

بگالیدی   ی همعاید ی هبدواً به وسیل ،انتخان داروی وازواکتیو

اال در کودک با پایش تهاجمی مداسب  د؛ در هرشو میتعیین 

ده قلبی مداوماً پایین با مقاومگت عگروق    و تظاهر وضعیت برون

مگایر و   ءسیستمیک بالا و فشار خگون طبیعگی بگه رغگم اایگا     

امایت ایدوتروپیک، درمان وازودیلاتوری ممکن است شوک را 

 III اسگگتراز نگگوع ی فسگگفودیهگگا مهارکددگگده. نمایگگدرف برطگگ

یگگک ) ناو لووسگگیمدد( یمریدگگون، میلریدگگون، انوکسگگیمون  )

زیرا این داروها بر  ممکن است مفید باشدد( 3کلسیمگر  اسام

دیگر وازودیلاتورهگای  . یددنما میغلبه  ها گیرنده عدم اساسیت

دوپگام   مهم شامل نیتروزووازودیلاتورها، پروستاسایکلین و فدول

ناشگی از   میگر  و مگرگ فیلگین   ، پدتوکسگی RCTدر دو . باشگد  می

 (. 651,601-659) سپسیس شدید در نوزادان را کاهش داد

 

E. ریکپی ی برونیاکسیژناسیون غشا(ECMO) 
 
در کودکان دچار شوک سپتیک مقاوم یا نارسایی تدفسی مقاوم مرتب   .1

 (.Grade 2C) دگرد میپیشدهاد  ECMOبا سپسیس، 

 

                                                           
2 Case reports 
3 Calcium sensitizer 
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 :مبدای مدطقی

ECMO د به مدظور امایگت از کودکگان و نگوزادان    توان می

دچار شوک سپتیک و نارسگایی تدفسگی مگرتب  بگا سپسگیس      

بیمگاران   ءمیزان بقگا (. 670,671) دگیر میمورد استفاده قرار 

و  72٪، در نگوزادان  ECMO ی هسپتیک امایت شده به وسیل

و بالاترین میزان ین در باشد  می 29٪در کودکان با سن بیشتر 

 یدگد نما مگی وریدی دریافگت   -وریدی ECMOافرادی است که 

از بیماران با تشخیص سپسیس که برای نارسایی  ٪80(. 672)

، زنگگده مانگگده و از کددگگد مگگیپیگگدا  ECMOتدفسگگی نیگگاز بگگه 

شریانی  -وریدی ECMO(. 672) ندشو میبیمارستان ترخیص 

؛ (678) دباشگ  مگی در کودکان دچار شوک سپتیک مقاوم مفید 

کانولاسیون مرکزی از طریق  کارگیری بهبا همچدین یک مرکز 

گزار   78٪ را میزان بقا و ترخیص از بیمارستاناسترنوتومی، 

مبگتلا   در بیماران کودک شدیداً بگداالِ  ECMO(. 676) نمود

 با نارسایی تدفسی مقگاوم نیگز اسگتفاده شگده اسگت      H1N1به 

(677,675.) 

 

F .کورتیکواستروئیدها 

 
 مطلقیمین و نارسایی  در کودکان دچار شوک مقاوم به مایر و کاتکول .1
یدرنگگال، درمگگان بگگه موقگگر بگگا  ی همشگگکوک یگگا اثبگگات شگگد( کلاسگگیک)

 (.Grade 1A) دگرد میهیدروکورتیزون پیشدهاد 

 

 :مبدای مدطقی

از کودکگان دچگار شگوک سگپتیک، نارسگایی       26٪ادوداً 

 مطلگق بیماران در معرض خطگر نارسگایی   . یدرنال دارند مطلق

یدرنال، شامل کودکان دچار شوک سگپتیک شگدید و پورپگورا،    

ی هگا  مگزمن خگود درمگان    یتگر بگرای بیمگار    یشپیی که ها ین

ی هگا  و کودکان دچگار ناهدجگاری   اند هاستروئیدی دریافت نمود

درمگگان ابتگگدایی انفوزیگگون  . ددباشگگ مگگیهیپگگوفیز یگگا یدرنگگال  

24hr mg/m/) تیزون است که در دوزهای استرسگی رهیدروکو
2 

د؛ به هراال برای برطگرف نمگودن شگوک در    شو میداده  (61

 mg/kg/dیی تا اگداکتر  ها کوتاه مدت ممکن است به انفوزیون

یدرنگال و شگوک    مطلگق مرگ ناشی از نارسگایی  . نیاز باشد 61

در  .ددهگ  مگی رخ  هگا  ساعت پگس از تظگاهر ین   4طی  ،سپتیک

ارزیگابی   ،گگردد  زمانی که هیدروکورتیزون تجربگی تجگویز مگی   

 (.674-642) سرمی ممکن است مفید باشد لسطح کورتیزو

 

G.  پروتیینC پروتیین فعال شده ی هو عصار 

 

در خصوص استفاده از پگروتیین   ها توتیه ی هتاریخچ»به بخش

C مراجعه شود «نوترکیب ی هفعال شد. 

 

H. ی پلاسماییها ی خونی و درمانها فریورده 
 
در طول . گردد اهداف هموگلوبین در کودکان مشابه بالغین پیشدهاد می .1

، سگطح  (00٪ <)اایاء شوکِ با اشباع پایین اکسیژن ورید اجوف فوقگانی  
پس از ثابت شدن وضگعیت بیمگار و   . باشد هدف می g/dL 10هموگلوبین 

بیشگتر   g/dL 0/0تر کگه از   هایپوکسمی، هدفی پایین بهبودی از شوک و 
 (.Grade 1B)رسد  باشد، مدطقی به نظر می

 

 :مبدای مدطقی

بهترین میزان هموگلوبین برای یک کودک با اگال وخگیم   

اخیگراً یگک   . دباش میکه دچار سپسیس شدید است، مشخص ن

 میگر  و مگرگ مرکزی، هیچ تفگاوتی را در میگزان    کاریزمایی چدد

کودکان با اال وخیم و وضعیت باثبات همودیدگامیکی کگه بگا    

درمان شده بودند در مقایسگه بگا    g/dL 7ترانسفیو ن  ی هیستان

در نظر گرفته شگده   g/dL 6/9 ها بیمارانی که این میزان در ین

سگگیس شگگدید، زیرگگگروه سپ ،بگگود، گگگزار  نکگگرد؛ بگگه هراگگال

افزایشی در میزان سپسیس بیمارستانی داشت و فاقگد شگواهد   

 بگگود کددگده  روشگدی از برابگگری پیامگدها بگگا اسگتراتژی محگگدود   

 ˃ ید، میگگزان هموگلگگوبینشگگد  مگگیینمواقگگر در (. 646,648)

g/dL 6 سگگازمان  ی ه، ترانسگگفیو ن خگگون بگگه وسگگیلو اسگگیدوز

زودهدگگام   از درمان RCTیک . دشو میجهانی بهداشت توتیه 

بگا اسگتفاده از    ،معطوف به هگدف در شگوک سگپتیک کودکگان    

 77بگگرای بیمگگارانی کگگه در  g/dL 01هموگلگگوبین  ی هیسگگتان

 71٪ کمتگر از       کودکگان،   ICUساعت نخسگت پگذیر    

ی  هرا در گگگروه مداخلگگ  یافتگگه داشگگتدد، نگگرخ بقگگای افگگزایش  

 (.600)ال نشان داد دمو مولتی

 
اهداف مربوط به ترانسفیو ن پلاکت در کودکان، مشابه بالغین پیشدهاد  .2
 (.Grade 2C) دگرد می

 
در کودکان به مدظور تصحیح اختلالات پورپگورایی   ،گردد پیشدهاد می. 3

ترومبوتیک ناشگی از سپسگیس، همچگون انعقگاد مدتشگر داخگل عروقگی        
رومبوتیگک  ت پیشرونده، میکروینژیوپگاتی ترومبوتیگک ثانویگه و پورپگورای    

 (.Grade 2C) ی پلاسمایی استفاده شودها از درمان ترومبوسیتوپدیک،

 

 :مبدای مدطقی

ی ترومبوتیگک  هگا  به مدظور برطرف نمودن میکروینژیوپاتی

ارگگانی   در کودکان دچار پورپورای پیشرونده و نارسگایی چدگد  

د زیگرا پلاسگمای   شو میترومبوسیتوپدی، پلاسما داده  مرتب  با
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و دیگگر   IIIتگرومبین   ، ینتگی Cااوی پروتیین فریز شده  ی هتاز

از  بگیش  ،اایاء سریر شوک. دباش میی ضد انعقادی ها پروتیین

د؛ بگا ایگن   سگاز  مگی انعقاد مدتشر داخل عروقی را برطرف  همه،

وجود در برخی کودکان تا ادودی بگه دلیگل مصگرف بحرانگی     

تگرومبین   ، ینتگی Cمتل پروتیین )ترومبوتیک  ی ینتیها پروتیین

III  وADAMTS 13)  پلاسگما بگا   . یگد نما مگی پورپورا پیشرفت

/ پروتگگرومبین ی یافتگگه ی افگگزایشهگگا هگگدف تصگگحیح زمگگان 

انفوزیگگون  ،و متوقگگ  نمگگودن پورپگگورا ینسگگب ترومبوپلاسگگتینِ

، 01٪ه بار مگایر بگیش از   به مدظور پیشگیری از اضاف. دشو می

همزمان از دیورتیگک،   ی هی زیاد پلاسما نیاز به استفادها اجم

 درمگگان جگگایگزیدی مگگداوم کلیگگوی و یگگا تعگگویض پلاسگگما دارد

(500-645.) 

 

I. ونتیلاسیون مکانیکی 

 
گردد طی ونتیلاسیون مکگانیکی، تمهیگدات محگاف  ریگه      پیشدهاد می .1

 (.Grade 2C)فراهم یورده شوند 
 

 :مبدای مدطقی

ظرفیت به مدظور دستیابی به ، ARDSبرخی بیماران دچار 

 PEEPنیگاز بگه    ،عملکردی و افگ  اکسیژناسگیون   ی هباقیماند

 mL/kgی جاری مگؤثر  ها یافته و جهت رسیدن به اجم افزایش

 یاگداکتر  نیگاز بگه فشگارهای    ،CO2همراه با دفر کگافی   4-5

پزشگکان   ،در ایگن بیمگاران  . دارنگد  cm H2O 26-21از  بگالاتر 

عموماً به جای مدل مرسوم ونتیلاسگیون مکگانیکی بگا کدتگرل     

 ی هونتیلاسیون با تخلی) فشار ی ، از ونتیلاسیون با تخلیه1فشار

، 3سیلاتوری بگا تدگاون بگالا   و یا ونتیلاسیون اُ( 2فشار راه هوایی

بگا اسگتفاده از یگک اسگتراتژی      ها این رو . یددنما میاستفاده 

، اکسیژناسیون را همگراه بگا فشگار متوسگ      «باز»ریوی ی هتهوی

ای مگؤثر بگودن   ربگ  ها این رو . کددد میبالاتر راه هوایی اف  

بیشگتر از   cm H2O 6ممکن است به فشار متوس  راه هگوایی  

د، نیگاز داشگته   شگو  مگی ینچه در ونتیلاسیون مرسگوم اسگتفاده   

د بازگشگت وریگدی را کگاهش داده و    توانگ  مگی ایگن امگر   . باشدد

-505) موجب نیاز بیشتر به اایگاء مگایر و وازوپرسگور گگردد    

502.) 

 

J. ی داروییها مسمومیت/ دردی بی/ بخشی یرام 
 

                                                           
1 Pressure control ventilation 
2 Airway pressure release ventilation 
3 High-frequency oscillatory ventilation 

تحت ونتیلاسیون مکانیکی که  در بیماران با اال وخیمِ شود توتیه می. 1
اسگتفاده شگود    بخشگی  از سداسیون با هگدف یرام  دچار سپسیس هستدد،

(Grade 1D.) 

 

 :مبدای مدطقی

یی هگا  اگرچه هیچ گونه اطلاعاتی کگه از داروهگا و یگا ر یگم    

خاص امایت کدد وجود ندارد، پروپوفگول بگه دلیگل همراهگی     

گزار  شده با اسگیدوز متابولیگک کشگدده، نبایگد بگه مدظگور       

سگال   2مدت در کودکان بگا سگن کمتگر از     طولانی بخشی یرام

اتومیگگدات و یگگا   کگگارگیری بگگه. مگگورد اسگگتفاده قگگرار گیگگرد  

مدر شگود   بایست میدر طول شوک سپتیک  مدِِتومیدین سدکِ

و یا اداقل با ااتیاط تورت گیرد، زیرا این داروها بگه ترتیگب   

محور یدرنال و سیستم عصبی سگمپاتیک را کگه هگر دو بگرای     

-521) یدگد نما مگی ثبات همودیدامیک مورد نیاز هستدد، مهار 

507.) 

 
؛ زیگرا  انجگام گیگرد   ت دارویگی یپایش یزمایشگات سگم  شود  توتیه می .2

د که این امر کودکان را یاب میمتابولیسم داروها طی سپسیس شدید کاهش 
 Grade) دده میدر معرض خطر بیشتر عوارض جانبی مربوط به دارو قرار 

1C.) 

 

 :مبدای مدطقی

متابولیسگم دارویگی   واجگد  کودکان دچار سپسیس شگدید،  

 (.520)هستدد  یافته کاهش

 

K. کدترل گلایسمیک 
 
یعدگی  )کدترل هایپرگلایسمی با استفاده از هگدفی مشگابه بگا بگالغین      .1

mg/dL ≥ 180 ) انفوزیون گلوکز  ،در نوزادان و کودکان. دگرد میپیشدهاد
 (.Grade 2C) انجام شود تراپی انسولینهمراه با  بایست می

 

 : مبدای مدطقی

بگه مایعگات داخگل     کگه  هدگگامی شگیرخوران   ،به طور کلی

وریدی وابسته هستدد، در معرض خطگر بگروز هایپوگلایسگمی    

این بگدان معداسگت کگه تجگویز گلگوکز بگه میگزان        . قرار دارند

mg/kg/min 5-8 محلگول نرمگال    با ز مایر نگهدارندهو یا تجوی

در نگوزادان  ) دشگو  مگی توتگیه   01٪سگالین اگاوی دکسگتروز    

mg/kg/min 4-5 .)لایسگگمی و افگگزایش بگگین هایپرگ ای رابطگگه

. و طول بستری بیشتر، گگزار  شگده اسگت    میر و مرگریسک 

کودکگان، ارتباطگاتی را میگان     ICUنگگر   گذشگته  ی هیک مطالع

هایپوگلایسگمی و ناپایگداری گلگوکز، بگا طگول       ،هایپرگلایسمی

یگک  . ، گگزار  نمگود  یافتگه  بستری و میزان مورتالیتی افگزایش 



63 
 

RCT بگا کدتگرل    گلایسمیک دقیگق کدترل  ی هدر مورد مقایس

 ICUعیگگت اسگگتفاده از انسگگولین در جم ی هبگگه وسگگیلمتوسگگ  

 افگزایش در  همگراه بگا  را در میزان مورتالیتی  یکودکان، کاهش

با توجگه بگه خطگرات بگروز     . هایپوگلایسمی به دست یورد بروز

فقدان ( ال )به دلیل ) هایپوگلایسمی که در نوزادان و کودکان

 ،عضلانی به مدظور گلوکونیو نز ی هو تودگلیکو ن نسبی ذخایر 

سگولین  ای که برخی هگیچ ان  گونهبه  ناهمگونی جمعیتی (ن)و 

سازند و مابقی سطوح بالایی از انسولین و مقاومت  ینماندو نی 

 تراپگی  انسگولین د، باشگ ممکگن اسگت بیشگتر نیگز      (به ین دارند

 ترفاً همگراه بگا پگایش مکگرر گلگوکز تگورت گیگرد        بایست می

(524-522.) 

 

L  .یگزیدی کلیویاها و درمان ج دیورتیک 

 
بار مایر پس از بهبودی شوک، از  د جهت درمان اضافهگرد میپیشدهاد . 1

بار مایر  به مدظور جلوگیری از اضافه ،و در تورت ناموفق بودن ها دیورتیک
وریدی و  -وزن کل بدن، از هموفیلتراسیون مداوم وریدی 10٪ ˂ به میزان

 (.Grade 2C) دیالیز متداون استفاده شودیا 

 

 :مبدای مدطقی

نگر در کودکان دچار مددگوکوکسمی،  گذشتهی  هیک مطالع

م و یگا بسگیار زیگادی را    بیماران اایاء مایر بسیار ک که هدگامی

 نمودند، ااکی از ریسک مورتالیتی مرتب  با ین بود دریافت می

کودک با اال  002نگر در  ی گذشته هیک مطالع(. 662,689)

وخیم که دچار سددرم اخگتلال عملکگرد چدگد ارگگانی بودنگد،      

بار مایر کمتر در زمان قبل از  گزار  نمود که بیماران با اضافه

وریگدی، میگزان بقگای بهتگری      -هموفیلتراسیون مداوم وریدی

 (.529-520) داشتدد

 

M .  پروفیلاکسیDVT 

 
در  DVTای پیرامون استفاده از پروفیلاکسی  بددی شده درجه ی توتیه. 1

 .کودکان پیش از سن بلوغ که دچار سپسیس شدید هستدد، وجود ندارد

 

 :مبدای مدطقی

مربگوط بگه کاتترهگای     ،در کودکان خردسال DVTاغلب موارد 

دگد  توان مگی کاتترهای یغشته به هپگارین  . دباش میورید مرکزی 

هگیچ اطلاعگی در   . مرتب  با کاتتر را کاهش دهدگد  DVTخطر 

بگه مدظگور    LMWHو یا  UFHمورد اثربخشی پروفیلاکسی با 

 ICUمرتب  با کاتتر در کودکان بستری در  DVTپیشگیری از 

 (.522,522) وجود ندارد

N. پروفیلاکسی زخم ناشی از استرم 
 
ناشی از استرم ای در مورد پروفیلاکسی زخم  بددی شده درجه ی توتیه. 1

 .وجود ندارد

 

 :مبدای مدطقی

که خونریزی گوارشی اائز اهمیگت   اند دادهمطالعات نشان 

از لحاظ بالیدی، در کودکگان بگا میزانگی مشگابه بگا بگالغین رخ       

پروفیلاکسگگی زخگگم ناشگگی از اسگگترم معمگگولاً در   .ددهگگ مگگی

ند بگا اسگتفاده   شگو  مگی کودکانی که به تورت مکانیکی ونتیلگه  

 ،دگیگر  میی پم  پروتون تورت ها یا مهارکددده H2بلاکرهای 

 (.526,528)باشد  نمیاگرچه تأثیر این اقدام مشخص 

 

O. تغذیه 
 
از  بایست میانترال را تحمل نمایدد  ی هدد تغذیتوان میدر کودکانی که  .1

پارنترال  ی هاین رو ، و در کسانی توانایی تحمل ین را ندارند باید از تغذی
 (.Grade 2C) استفاده شود

 

 :مبدای مدطقی

همواره همراه با محلول اگاوی   در کودکان) 01٪دکستروز 

ی بگرا ی توزیر گلوکز ها در مقادیر نگهدارنده، نیازمددی( سدیم

بیمگاران دچگار   (. 525)سگازد   نوزادان و کودکان را مرتفگر مگی  

نیاز بیشتری بگه دریافگت گلگوکز دارنگد کگه امکگان        ،سپسیس

د که شو میتصور . دستیابی به ین از طریق این ر یم وجود دارد

توسگ    وجهاختصاتی نیازهای کالریک به بهترین  گیری اندازه

یگن نیازهگا   قابگل انجگام باشگد اگرچگه ا     1متابولیکی ی هابیک ارّ

 .استعموماً در کودک با اال وخیم کمتر از کودک سالم 

 

 :ی ییددهها چکیده و افق
سپسگیس   ی هد، درمگان بهیدگ  باش میاگرچه این سدد ایستا 

. فرییددی پویا و دراگال تکامگل اسگت   شدید و شوک سپتیک، 

پدیدار  2114شواهد تکمیلی که از زمان انتشار گایدلاین سال 

یی پیرامگون  هگا  ، قطعیگت بیشگتری کگه بتگوان توتگیه     اند شده

با این وجود، انجام یورد؛  فراهم میشدید تادر نمود، سپسیس 

 ی هدر زمیدگگ ی بیشگگتر هریگگزی شگگد تحقیقگگات بگگالیدی برنامگگه

ی پزشکی مبتدگی  ها این توتیه سازی سپسیس به مدظور بهیده

 .دباش میبر شواهد، ضروری 

تبیگت  تد شگد و مگداخلات   دمداخلات جدید امتحان خواه

این نوشگته یگک   . شده ممکن است نیاز به اتلاح داشته باشدد

                                                           
1 Metabolic cart 
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سپسگیس و   نجگات کمپگین  . یگد نما میجاری را ارائه  ی هپروس

به طور مگدظم بگا یزمگایش شگدن      ،1اتفاق یراء ی هاعضای کمیت

 هگا  نمودن گایگدلاین  یمد مداخلات جدید و انتشار نتایج، به روز

 .پردازند می

 

 :قدردانی
 Gordonبازنگری، از طریق کمک مالی بدیاد  ی هپروس ی هبودج

and Betty Irene Moore  همچدگین از اعضگای   . تأمین گردیگد

شگمار   کمیته به دلیل از خودگذشتگی و اختصاص ساعاتی بگی 

ی اامی که در مسگیر تحقگق   ها از سازمانسال گذشته؛  2طی 

هگا و   هگا، تخصگص   رشگته  میگانِ از یراء،  اتفگاق سددی متکی بر 

؛ و کسانی که ، با این مجموعه همکاری نمودندهای مختل  قاره

به طرق مختل  با کمک به خلق دانشی نوین موجب پیشگرفت  

گگگر شگگدند شگگامل   درمگگان ایگگن بیمگگاری ویگگران  ی هدر زمیدگگ

افگگراد تحگگت مطالعگگه و  و گگگذاران تحقیقگگات، محققگگان بدیگگان

تقگدیر و   ،د مرتب  بودنگد ی انتشار شواهها که با بدنه اشخاتی

به دلیل امایت  Deborah McBrideدر انتها از . دشو میتشکر 

بگه تگورت مگداوم انجگام      هگا  که طی مگاه  ،دریغ ویراستاری بی

و نهگایی   ابتگدایی  ی هنسگخ بخشی بگه   زندگیپذیرفت و موجب 

 .یید ه عمل میقدردانی ب تبگردید، مرا شدن ین

  

                                                           
1 Consensus committee 
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انجمن 2های بحرانی؛  پرستاران مراقبت فدراسیون جهانی1 

 ی هگگای ویگگژه انجمگگن مراقبگگت3ات؛ ی امگگار هگگای ویگگژه مراقبگگت

های بحرانی هدد؛  انجمن طب مراقبت4اروپا؛ کودکان و نوزادان 
 کانون طب ااد  اپن؛ 6های بحرانی چین؛  انجمن طب مراقبت5

 

 

انجمگن طگب   8هگای بحرانگی یمریکگا؛     کانون پرستاران مراقبت7

انجمگگن طگگب بیمارسگگتانی؛   9ی  اپگگن؛  هگگای ویگگژه  مراقبگگت
هگای ویگژه و    هگای طگب مراقبگت    فدراسیون جهگانی انجمگن  10

انجمگگگن 12انجمگگگن طگگگب اور انگگگس یکادمیگگگک؛ 11بحرانگگگی؛ 

کانون طگب  13های عفونی اروپا؛  میکروبیولو ی بالیدی و بیماری

هگای   انجمن طب مراقبت14های بحرانی یسیا پاسیفیک؛  مراقبت

انجمگگن 16انسگگتیتوی سپسگگیس یمریکگگای لاتگگین؛  15بحرانگگی؛ 

انجمگن  18انجمن عفونت جرااگی؛  17های بحرانی کانادا؛  مراقبت

ان اور انگس یمریکگا؛   ککگالج پزشگ  19های عفونی یمریکا؛  بیماری
کگانون پزشگکی چگین؛     -هگای بحرانگی چگین    انجمن مراقبت20
های بحرانی برزیگل   انجمن مراقبت22انجمن سپسیس یلمان؛ 21

(AMIB) انجمگن  24ی اروپگا؛   هگای ویگژه   انجمن طب مراقبت23؛

هگای   المللگی طگب مراقبگت    انجمن بگین 25؛ ی یمریکا سیده قفسه

محققگان یسگیب اگاد ریگوی وسپسگیس      26بحرانی پان عربگی؛  

انجمگگن 28ی یمریکگگا؛  سگگیده کگگالج پزشگگکان قفسگگه 27اطفگگال؛ 

انجمن تدفسی اروپگا؛  29ی استرالیا و نیوزیلدد؛  های ویژه مراقبت

نگی  هگای ویگژه و بحرا   هگای مراقبگت   فدراسیون جهانی انجمگن 
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  B ضمیمه
 تضارن مدافر ی پروسه

 
 :SSC COI سؤالات بازبیدی

 ییا ابهامی وجود دارد که فرد مطالب را به طور کامل علدی ندموده است؟. 0

 تلقی نمود؟ کددده فراهم نماید، را بتوان گمراه SSCتواند برای فعالیت  ای که این فرد می ییا دلیلی وجود دارد که اطلاعات بالیدی. 2

 ای برای رفتاری این چدیدی داشته باشد؟ رسد که انگیزه ای خود به طور بالقوه و به تورتی نادرست، از ماهیتی خارجی جانبداری نماید و ییا به نظر می که فرد در مسیولیت ارفهییا دلیلی وجود دارد . 2

 مون شوند؟تواندد وی را به سوگیری ناتحیح رهد هایی که می رسد که فرد تابعی باشد برای انگیزه ییا به نظر می. 8

 د شد؟دتضارن مدافر فرد محقق نخواهی  در نتیجه، SSCییا دلیلی وجود دارد که الزامات برای اهداف فعالیت انجام شده توس  . 6

 تواند نشانگر نقض ااتمالی قوانین و مقتضیات اکومتی، استانی و یا محلی باشد؟ ییا شرای  فرد می. 5

را نشگان  ...( هگا و   هگای قابگل اعتمگاد در سگایر سگازمان      های تجاری رقابتی دارند، موقعیت هایی که ماهیت همچون اشتغال به تورت همزمان در پرو ه)فر بیرونی ییا تعهدات فعلی فرد تداقضی بین مدا. 7

 دهد؟ می

 نماید؟ ر کار یا محتوای فعالیت، پیش از شروع ین، بازبیدی مجدد را دریافت میییا دستو. 4

 نفوذی که هیچ گونه تضادی در مدافر ندارد، نظارت خواهد شد؟ ذیییا پرو ه توس  شخص . 9

 وجود دارد؟...( های مدتخب و  طرف در کمیته، سازمان به عدوان متال امایت مستقل از سوی فرد دیگر بی)ای  ییا به مدظور تأیید یا ارزیابی نتایج، شیوه. 01

 

 

 

  

سازی  ی علدی شروع پروسه
؛ (COI)تضارن مدافر 

 جدید یا سالیانه بازبیدی

 محتمل یا موجود COIعلدی نمودن 

بازبیدی توس  هییت 
 ؛SSC اجرایی

 COIتکمیل فرم ارزیابی  

 نتایج بازبیدی

 :غیر قابل قبول. 1

 ممانعت از مشارکت

؛ COIناممکن بودن رفر 
ناپذیر بودن مشارکت  امکان

 بیشتر عضو بالقوه 

 ی ارزیابی  پایان پروسه

 :ی مشارکت اجازه. 8

 سازی تصریح کردن علدیهمراه با توتیه به پرهیز از سوگیری و یا 

 :ی مشارکت اجازه. 0

 باشد علدی شده، مدشاء سوگیری نمی COIاعتقاد به ایدکه 

 :عدم دستیابی به نتیجه. 4

 . . .ارجاع به 

 ی بازبیدی تضارن  کمیته

 سپس

 SSCی هییت اجرایی  توتیه

نبود مطلبی جهت 
 سازی علدی
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 nnnn 

 C  ضمیمه

 ARDSnet مدیریت ونتیلاتور

1ی کمکی د کدترلهونتیلاسیون اجمی با مو
 

2وزن خالص بدنبر اسام  mL/kg 5کاهش دادن اجم جاری به 
 

  cm H2O 21 ˃ نگهداشتن فشار پلاتو

 به مدظور محدود نمودن فشار پلاتو 3ی بدن بیدی شده پیشبر اسام وزن  mL/kg 8 کاهش اجم جاری به -
 96٪و   44٪بین             اف 

     در مقتضیات متفاوت  PEEPی  هبیدی شد تدظیمات پیش

     2/1 8/1 8/1 6/1 6/1 5/1 7/1 7/1 7/1 4/1 9/1 9/1 9/1 1/0 
 

PEEP 6 6 4 4 01 01 01 02 08 08 08 05 04 28-

21 
 

 بدن ی هی شددبی وزن پیش ی همحاسب

  2/2  +61( [ inches)قد  – 51] یا          90/1  +61( [ cm)قد  – 8/062: ] مردان

  2/2  +6/86( [ inches)قد  – 51] یا         90/1  +6/86( [ cm)قد  – 8/062: ] زنان

 اکسیمتری ا پالسباشباع اکسیژن  =      فشار متبت انتهای بازدمی؛  = PEEPاشباع اکسیژن شریانی؛  =     

 : برگرفته از
Acute Respiratory Distress Syndrome Network. Ventilation with lower tidal volumes as compared with traditional tidal volumes for acute lung injury 

and the acute respiratorydistress syndrome. 

N Engl J Med 2000; 342:1301–1308. 

 

 

  

                                                           
1 Asist control mode-volume ventilation 
2 Lean body weight 
3 Predicted body weight 
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 D ضمیمه

 ALVEOLI بالاتر در کاریزمایی PEEP یها پروسیجرهای ونتیلاتوری در گروه ی هخلات

 نوع یا میزان پروسیجر

 کدتروله/کمکی اجمیِ ونیتلاتور دمو

 بدن ی هبیدی شد وزن پیشبر اسام  mL/kg 5 اجم جاری هدف

 cm H2O 21 ≤ فشار پلاتوی هدف

 21/7  ≥شریانی PHتعدیل به مدظور دستیابی به  ،در تورت امکان ؛5-26 هدف PHسرعت ونتیلاتور و 

 0:0 – 0:2 ت زمان دم به بازدمنسب

  اکسیژناسیون هدف

Pa         mm Hg 41 - 66  

Sp         ٪96 - ٪44 

سگطح اکسیژناسگیون    کگه  هدگگامی  ،امایت فشگاری  ی همبادرت به جداسازی به وسیل جداسازی

 .قابل قبول باشد ،81/1       < و  PEEP < cm H2O 4شریانی با 

 a       و PEEP ترکیبات مجاز

 (تغییر یافت PEEP پس از ینکه پروتکل به استفاده از سطوح بالاتر)بالاتر  PEEP گروه با

      2/1 2/1 8/1 8/1 6/1 6/1 4/1-6/1 4/1 9/1 0 
 

PEEP   02 08 08 05 05 04 21 22 22 28-22 
 .قابل مشاهده است www.ardsnet.orgدر سایت  ،ی واجدین شرای معیارهاپروسیجرهای کامل ونتیلاتوری و  :توجه 

 فشار متبت انتهای بازدمی=  PEEP ؛یمد کسر اکسیژن=      ؛دشو می گیری اندازهپالس اکسیمتری با  که هدگامیهموگلوبین  کسیاشباع اُ =     
a
 .، مورد نیاز نبود1/0 به       پس از رسیدن ،اما بر اسام پروتکلمجاز بود  cm H2O 28 تا PEEP ، افزایش بیشتر(پایین و بالا PEEP) در هر دو گروه تحت مطالعه 

 :برگرفته از
Brower RG, Lanken PN, MacIntyre N, et al: Higher vs. lower positive end-expiratory pressures in patients with the acute respiratory distress 
syndrome. 

N Engl J Med. 2004; 351(4):327–336. 

http://www.ardsnet.org/

