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  )Cardiac Arrest in Special Situationsایست قلبی در شرایط خاص ( - 12بخش 

A- ایست قلبی مرتبط با آسم  

 airwayالتهاب راههاي هوایی ()، bronchoconstrictionانقباض برونش (مورد اصلی را شامل می شود:  3. پاتوفیزیولوژي آسم 1

inflammation) و تجمع مخاط ،(mucus plugging( . .از این میان فقط دو مورد اول را می توان با دارو درمان کرد  

سیدوز، . عوارض آسم مثل نوموتوراکس، آتلکتازي لوبار، نومونی، و ادم ریه همه ممکنست مورتالیتی ایجاد کنند. حملات شدید آسم با هیپرکاربی، ا2
  . مرگ بیشتر در اثر آسفیکسی ایجاد می شود تا عوارض قلبیهیپوتانسیون، و کاهش هوشیاري مرتبط است، اما 

کاهش اشباع اکسیژن  ی کاملأ بسته را نیمه باز می کند؛وع درمان ممکنست نشانه پاسخ به درمان باشد چون راههاي هوای. افزایش ویزینگ بعد از شر3
 V/Qو  برونکودیلاتاسیون و وازودیلاتاسیون همزمان و افزایش شانت ریويشریانی نیز بعد از شروع درمان با بتا آگونیستها به دلیل 

mismatch  سایر بیماریها به غیر از آسم نیز ممکنست ویز ایجاد کنند مثل : پاسخ به درمان استدیده می شود و نشانه .COPD  ،برونشکتازي ،
  آمبولی ریه، نومونی، آنافیلاکسی، جسم خارجی، ادم ریه، و توده ساب گلوتیک. 

 . اینها درمانهاي اصلی آسم هستندشوند؛ همزمان تجویز  اکسیژن، برونکودیلاتورها، و استروییدها. براي بیماران دچار آسم خطیر باید 4

a(  .اکسیژن باید در همه بیماران آسمی حتی با اشباع اکسیژن نرمال تجویز شود  
b(  .دوز بتا اگونیست استنشاقی تقریبأ براي همه بیماران یکسان است چون ریه بیمار براساس ظرفیت و عملکرد خودش دارو را جذب می کند

و  MDI،  و نیز میان تجویز با استتجویز پیوسته دارو از تجویز منقطع بهتر  ،در حملات شدید آسم فقطمطالعات نشان داده اند که 
استفاده از نبولایزر منطقی به نظر می رسد. بتا آگونیست وریدي نیز توصیه نمی  MDIنبولایزر تفاوتی وجود ندارد، فقط در صورت عدم پاسخ به 

آلبوترول) و خود آلبوترول هنوز تفاوت معنی داري در اثربخشی پیدا نشده است. اضافه کردن  R (ایزومر levalbuterolشود. همچنین میان 
  اثربخشی را به میزان متوسطی افزایش می دهد. به بتا آگونیست  آنتی کولینرژیک استنشاقی

c( هرچه زودتر تجویز شوند تا شانس بستري بعد اثر ضدالتهابشان شروع می شود، باید ساعت  6 -12با اینکه  کورتیکواستروییدهاي سیستمیک
میلی گرم دوزهاي تیپیک تجویزي هستند.  10و یا دگزامتازون  میلی گرم) 40 -250( میلی گرم 125شدن بیمار را کم کنند. متیل پردنیزولون 

  ود. اما در حملات شدید نوع تزریقی ترجیع داده می ش میان استروییدهاي خوراکی و تزریقی تفاوتی وجود ندارد

  می شناسند.  )adjunctive therapiesدرمانهاي کمکی (. سایر داروها را به عنوان 5

a( دقیقه  20یک داروي آنتی کولینرژیک با ساختاري شبیه آتروپین است. این دارو آهسته اثر است و شروع اثر نوع استنشاقی آن  ایپراتروپیوم بروماید
میکروگرمی براي نبولایز کردن آن کافی می باشد ولی مطالعات جدید حاکی از  500دقیقه می باشد. معمولأ یک دوز  60 -90و مدت اثر آن 

دقیقه می باشد. نوع استنشاقی این دارو عارضه سیستمیک ندارد.  20میکروگرمی هر  500تا  250با تکرار دوزهاي احتمال اثربخشی بیشتر 
  استفاده از ایپراتروپیوم بروماید خصوصأ در حملات شدید از موارد بستري می کاهد. 

b( موارد شدید مقاوم به دقیقه براي  20گرم وریدي در عرض  2به میزان  منیزیوم سولفات) درمان آسمsevere refractory asthma( 
  توصیه می شود. این دارو می تواند بهبود متوسط در عملکرد ریه ایجاد کند و از موارد بستري نیز کم کند. 

c( دياپی نفرین زیرجلسم حاد و شدید استفاده می شوند. دوز هستند که به صورت زیرجلدي براي آ داروهاي آدرنرژیکی تربوتالینو  اپی نفرین 
دقیقه تجویز می شود و علیرغم غیرانتخابی بودن آن و  20میلی گرمی به فواصل  3/0دوز تقریبأ  3میلی گرم در کیلوگرم است که در  01/0

ساله ها هم به خوبی تحمل می شود. تربوتالین هم تقریبأ همین دوز را دارد. اپی نفرین وریدي با دوز  35افزایش ضربان قلب، حتی در بالاي 
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میکروگرم در دقیقه براي موارد شدید استفاده شده اما عوارض جدي هم با آن گزارش گردیده است. آدرنرژیکها چه زیرجلدي و چه  1تا  25/0
  مزیتی بر بتاآگونیستهاي استنشاقی نشان نداده اند. وریدي 

d(  است، اما براي اینتوباسیون بیماران آسمی کتامین گزینه از خیلی خوب تا بی اثر (در کودکان) متفاوت بوده  کتامیننتایج مطالعات درمان آسم با
  تا مقادیر زیاد را داراست.  تحریک ترشحات تنفسیمناسبی به شمار می رود. کتامین قابلیت 

e( ) هلیوکسHeliox( % این براي بیمارانی که به باشد و  70را براي درمان اولیه در آسم پیشنهاد نمی کنند چون غلظت هلیوم باید در آن حداقل
FiO2 % نیاز دارند مناسب نیست؛ این مخلوط می تواند جذب بتاآگونیستها را بیشتر کند. 30بالاي  

f( دیگر براي درمان آسم توصیه نمی شوند.  متیل زانتین ها  
g( آنها در درمان حملات حاد هنوز ناشناخته  براي کاهش نیاز به بتاآگونیستها در درمان طولانی مدت آسم مفیدند، اما نقش آنتاگونیستهاي لکوترین

  می باشد .
h(  ،سووفلورانبراي بیمارانی که به حداکثر درمان استاندارد پاسخ نمی دهند )sevoflurane( با ایجاد سهولت در ونتیلاسیون  و ایزوفلوران

ده از این داروها نیاز به واحد مراقبتهاي ویژه و انتخابهایی مناسب هستند. استفامکانیکی، کاهش مصرف اکسیژن، و کاهش تولید دي اکسید کربن 
  مشاوره تخصصی دارد. 

) انجام شود تا 9یا  8باید با بزرگترین لوله تراشه موجود ( اینتوباسیون در بیمار آسماتیکدر صورتی که لازم باشد، بیمار آسماتیک باید اینتوبه شود. . 6
وضعیت را  autoPEEPممکنست در بیمار آسماتیک با احتباس هوا و تشدید مقاومت راه هوایی را به حداقل برساند. اینتوباسیون و ونتیلاسیون مکانیکی 

اینتوباسیون مشکل راههاي هوایی کوچک را حل را به کاربست؛ همچنین  TVدن بدتر کند و بنابراین باید مراقب این عوارض بود و تمهیداتی مثل کم کر
  نمی کند و باید درمان دارویی آسم بعد از اینتوباسیون نیز ادامه یابد. 

a(  مشکل ایجادauto-PEEP ) یا تجمع هوا در ریه هاbreath stacking ( باروتروماو هیپوتانسیون ناشی از آن در بیماران دچار همراه با
میلی لیتر در دقیقه)، کاهش ریت  TV)8- 6برونکوکانستریکشن که تحت فشار مثبت قرار می گیرند همیشه وجود دارد. تمهیداتی مثل کاهش 

لیتر در دقیقه در بالغین به رفع این مشکل کمک  80 - 100) همراه با رساندن جریان هواي دمی به 1:5تا  1:4تنفس، و کاهش نسبت دم به بازدم(
   می کند.

b(  هیپوونتیلاسیون ملایم و ایجادpermissive hypercapnia  اقدامی است که باعث کاهش ریسک باروترما می شود. هیپرکاپنی حاصله
  معمولأ به خوبی تحمل می شود و عمومآ ایجاد سدیشن براي تحمل دستگاه لازم می گردد. 

c(  که شامل  علت مهم وخیم شدن وضعیت تنفسی زیر ونتیلاتور 4علاوه برDOPE )tube Displacement, tube Obstruction, 

Pneumothorax, and Equipment failure(  می شوند، در بیماران آسماتیک باید وقوعauto-PEEP  را هم به این موارد اضافه
ازدمی باعث ایجاد هیپوتانسیون شده فورأ کاهش یابد و اگر این فشار انتهاي ب auto-PEEPنمود؛ جدا کردن بیمار از دستگاه باعث می شود تا 

فشردن قفسه سینه با دست با خروج هواي محبوس شده باید هیپوتانسیون را سریعأ برطرف نماید. اگر هم با رعایت این تمهیدات و کاهش باشد، 
از داروهاي فلج کننده  و ناسازگاري بیمار با دستگاه باقی ماند، ممکنست استفاده auto-PEEPو ریت تنفسی و سدیشن بازهم  TVدادن 

  اندیکاسیون پیدا کند. 
d(  در موارد بسیار کمی هم تمام درمانهاي ذکر شده مؤثر واقع نمی شود و استفاده ازECMO  .در این موارد مؤثر نشان داده است  

  مثل بقیه بیماران است. BLS. در بیماران آسماتیک 7

  همان توالی استاندارد است.  ACLS. وقتی بیمار آسمی دچار ایست قلبی می شود، توالی 8

a(  یک تکنیک جدید براي ماساژ قفسه سینه به نامlateral chest compression  ابداع شده است که البته هنوز مزیتی بر ماساژ استاندارد
  قفسه سینه نشان نداده است. 
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b(  وجودauto-PEEP  باعث تضعیف پرفیوژن کرونر و همودینامیک کلی بدن می شود، بنابراین در بیماران آسمی که دچار ایست قلبی می شوند
و ریت تنفسی براي این بیماران لازم است؛ جدا کردن ونتیلاتور از بیماري که در حال ونتیلاسیون مکانیکال دچار ایست قلبی شده  TVکاهش 

نست کمک کننده باشد. تشخیص نوموتوراکس را هم در چنین است و نیز فشردن قفسه سینه براي خروج هواي محبوس شده در ریه ها نیز ممک
  بیمارانی همیشه باید درنظر داشت.

B- ایست قلبی در زمینه آنافیلاکسی  

    اختصاصی آنتی ژن مزبور ایجاد  IgGو  IgEیک واکنش آلرژیک مولتی سیستم است که به وسیله حساس شدن قبلی و تولید  آنافیلاکسی کلاسیک. 1
  می شود. 

. درگیري تنفسی در آنافیلاکسی با علایم رینیت شروع می شود و با درگیري راههاي هوایی فوقانی آنافیلاکسی کهیر است شایعترین یافته در معاینه. 2
 ACE به وجود می آید. ادم راههاي هوایی همچنین در آنژیوادم ناشی از مصرف ویزینگو با درگیري راههاي هوایی تحتانی  استریدورو لارنکس 

Inhibitors  ادم خودبخودي لارنکس ناشی از فقدان مهارکننده و در مواردC1  .استراز دیده می شود  

با کاهش پره لود و ایجاد هیپوولمی نسبی در صورت درمان نشدن ممکنست کلاپس . وازودیلاتاسیون و افزایش نفوذپذیري مویرگی در انافیلاکسی 3
میوکارد، آریتمی ها، و دپرسیون میوکارد ممکنست در اثر خود انافیلاکسی و هیپوتانسیون ناشی از آن ایجاد شود و کاردیوواسکولار ایجاد کند. ایسکمی 

  همچنین اپی نفرین مورد استفاده در درمان هم می تواند در بیماران زمینه دار ایسکمی میوکارد را باعث شود. 

  دارد باید اجرا شود. استان ACLSو  BLSدر ایست قلبی ناشی از آنافیلاکسی . 4

a(  صورت عدم قرار دادن راه هوایی پیشرفته را نباید بی دلیل به تأخیر انداخت چون به صورت بالقوه امکان ایجاد سریع ادم راه هوایی وجود دارد. در
آمادگی براي قرار دادن راه هوایی امکان کنترل پیشرفته راه هوایی بیمار باید هرچه سریعتر به مرکزي که این امکان را داشته باشد ارجاع شود. 

  جراحی باید برنامه ریزي شود. 
b( در یک سوم میانی سطح قدامی طرفی ران بالاترین غلظت پلاسمایی را ایجاد می کند؛ تزریق زیرجلدي آهسته تر  اپی نفرین تزریق عضلانی

داراي علایم سیستمیک خصوصأ ادم راه هوایی،  در شرایط شوك قابل اعتماد نیست. اپی نفرین باید در تمام بیمارانجذب می شود و 
است که در صورت عدم  1:1000میلی لیتر از محلول  3/0 -5/0هیپوتانسیون، و تنگی نفس مورد استفاده قرار گیرد.  دوز اپی نفرین عضلانی 

لی گرم در هر بار تزریق و در کودکان نصف می 3/0دقیقه تکرار می شود. دستگاههاي تزریق خودکار اپی نفرین در بالغین  5 - 15پاسخ بالینی هر 
در شوك ان می توان از انها استفاده کرد، البته این مقدار را رها می کنند که در موارد آنافیلاکسی و ایست قلبی ناگهانی در صورت امک

دوز اپی نفرین وریدي ست. آنافیلاکتیک با یا بدون ایست قلبی اگر بیمار مسیر وریدي داشته باشد تزریق وریدي اپی نفرین ارجح ا
دوز ایست قلبی) می باشد. در این بیماران و نیز در موارد  5 -10میلی گرم (% 05/0 -1/0براي بیمارانی که در ایست قلبی نیستند 

ی میکروگرم در دقیقه) اپی نفرین به جاي تزریقهاي بولوس جایگزین 5 -15استفاده از انفوزیون محتاطانه و مداوم ( ROSCبعد از 
  منطقی به نظر می رسد.  

c(  لیتري مایع ایزوتونیک که با  1شوك وازوژنیک ناشی از آنافیلاکسی ممکنست براي درمان به مایع درمانی فشرده نیاز داشته باشد. بولوسهاي
با موفقیت مطالعه شده میلی مترجیوه تیتره می شوند در بیمارانی که به داروهاي وازواکتیو پاسخ سریع نمی دهند  90فشار سیستولیک بالاي 

  است. 
d(  استفاده کرد، البته هنوز  وازوپرسین، نوراپی نفرین، متوگزامین، و متارامینولدر موارد مقاوم به اپی نفرین می توان از داروهاي وازواکتیو دیگر مثل

  مطالعه اي براي مقایسه اثربخشی این داروها دربرابر اپی نفرین ترتیب داده نشده است. 
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در  و کورتیکواستروییدهاي وریدي، بتاآگونیستها،  H2و  H1آنتی هیستامینهاي ضد شامل  )adjuvant therapiesدرمانهاي کمکی (ه از . استفاد5
  آنافیلاکسی با یا بدون ایست قلبی موفقیت آمیز بوده است و می توان از آنها استفاده کرد. 

  است.  . در نهایت، در مواردي از آنافیلاکسی مقاوم به درمان استفاده از حمایت همودینامیک خارج از بدن با باي پس کاردیوپولمونري گزارش شده6

C- ایست قلبی در بارداري  

. رعایت موارد زیر در یک مادر باردار )9/6(%  داردایست قلبی در مادران باردار با اینکه جمعیت سنی پایینتري را شامل می شود، اما مورتالیته بالاتري هم . 1
  بدحال به پیشگیري از ایجاد ایست قلبی کمک می کند. 

a(  .مادر باردار را در وضعیت خوابیده به پهلوي کامل قرار دهید تا رحم مانع بازگشت وریدي خون به قلب نشود  
b( % بدهید.  100اکسیژن  
c( افراگم تعبیه کنید. مسیر وریدي را بالاتر از دی  
d(  80میلی متر جیوه یا % 100هیپوتانسیون مادر که نیاز به مداخله دارد با فشار خون سیستولیک زیر بیمار را از جهت هیپوتانسیون ارزیابی کنید؛ 

  پره لود را افزایش دهند.  سطح پایه تعریف می شود. در بیماري که به ایست قلبی دچار نشده است هم کریستالوییدها و هم کولوییدها می توانند
e(  .به اصلاح عامل زمینه اي توجه کنید  

  .   الگوریتم احیاي مادر دچار ایست قلبی به قرار زیر است .2
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) باعث بهبود همودینامیک مادر و جنین می شود. هرچه این زاویه بیشتر باشد left lateral tilt. زاویه دادن بیمار باردار دچار ایست قلبی به پهلوي چپ (3
درجه بیمار به همان سمت سر می خورد؛ گذشته از این، زاویه دادن به بیمار باعث افت کیفیت ماساژ قفسه سینه می شود.  30بهتر است ولی در زاویه بالاي 

راست یا دودستی از سمت راست ، رحم را به سمت چپ جابجا کنیم و اگر مؤثر نبود، ور یک دستی از سمت به همین خاطر هم باید در هنگام احیا ابتدا با مان
  درجه به سمت چپ زاویه دهیم؛ اگر این هم مؤثر نبود، سزارین اورژانسی باید مدنظر قرار گیرد. به شکلهاي زیر توجه کنید. 27 - 30بدن بیمار را 

   
این ، استفاده در بیمار باردار دچار ایست قلبی کنترل راه هوایی دشوارتر است و ریسک آسپیراسیون و افت سریع اشباع اکسیژن نیز بیشتر می باشد؛ بنابر. 4

  د. بهینه از آمبو و ماسک و نیز ساکشن کردن به موقع تا آماده شدن شرایط براي اینتوباسیون از ارکان کنترل راه هوایی می باش

a(  در مادران باردارFRC  ریه ها پایینتر است و میزان شانت داخل ریوي نیز از حالت غیرباردار بیشتر می باشد؛ در این بیماران باید حجم هواي وارد
 شده به ریه ها را کاهش داد چون دیافراگم بالاتر از حالت عادي قرار دارد. 

b(  از محل معمول وارد می شود. ماساژ قفسه سینه در بیماران باردار اندکی بالاتر  
c(  استفاده ازAED  دفیبریلاسیون نیز با همان دوز استاندارد مطالعه نشده است ولی در مواقع لزوم منطقی می باشد.  بارداردر بیمارانACLS  انجام

  می گیرد. 

، بنابراین کنترل راه هوایی در این کمتر می باشد راه هوایی در مادران باردار پرترشحتر و متورمتر است و قطر آن نسبت به مواقع غیربارداري.  5
قبل از  BMVسیون با بیماران دشوارتر می باشد. اینتوباسیون در این بیماران باید توسط افراد باتجربه صورت گیرد و به دلیل افت سریع اشباع اکسیژن، ونتیلا

  اینتوباسیون اهمیت حیاتی دارد. 

 با همان دوز توصیه شدهدر این بیماران  ACLSرداري نسبت به غیربارداري زیاد می شود، داروهاي مورد استفاده در در با GFR. با اینکه حجم پلاسما و 6
  . گردداستفاده می 

از چند نین بعد . دفیبریلاسیون و کاردیوورژن را به طور کلی در بارداري ایمن درنظر می گیرند، با اینکه ریسک انتقال الکتریسیته به جنین و حتی مرگ ج7
احتمال انتقال  روز هم وجود دارد؛ در صورتی که جنین به مانیتور متصل باشد منطقی است که هنگام شوك دادن مانیتور را از وي جدا کنیم، بازهم با اینکه

  ) به میزان بسیار کم وجود دارد. electrical arcingجریان به مانیتور (

هم بیشتر است.  بیماریهاي ترومبوآمبولیکر مادران باردار را تشکیل می دهند؛ شیوع این بیماریها حتی از شایعترین علت ایست قلبی د بیماریهاي قلبی. 8
. در واقع و بیماریهاي مادرزادي قلب و هیپرتانسیون پولمونر در رده سوم است و بعد از آن دیسکسیون آئورت شایعترین دلایل مرگ هستند MIاز این میان، 

باردار واقع در سنین باروري است، خصوصأ اینکه مادران به طور فزاینده اي در حال عقب برابر خانمهاي غیر 3 -4میوکارد در مادران باردار خطر انفارکتوس 
  انداختن سن بارداري خود هستند. 
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a(  ،چون براي فیبرینولیز در بارداري کنترااندیکاسیون نسبی وجود داردPCI  در این شرایط درمان ارجح برايSTEMI  .به حساب می آید  
b(  که در مادران باردار استفاده می شود شامل افزایش فواصل  منیزیوم سولفاتاثرات قلبیPR ،QRS و یا ،QT  در الکتروکاردیوگرام در سطوح

لیتر می شود. در میلی مول  6 -10، برادي کاردي، هیپوتانسیون ، و ایست قلبی در سطوح سرمی  AVمیلی مول در لیتر تا بلوك  5/2 -5سرمی 
میلی مول در لیتر دیده می شود. تهوع و استفراغ،  4 - 5کاهش رفلکسهاي وتري، سدیشن، ضعف عضلانی و ضعف تنفسی در سطوح 

ولیک هیپوفسفاتمی، دهیدراتاسیون هیپراسمولار، و گرگرفتگی همه از علایم دیگر مسمومیت با منیزیوم هستند. نارسایی کلیه و ناهنجاریهاي متاب
  اعث می شود که با دوزهاي کمتر منیزیوم هم علایم مسمومیت ایجاد گردد. تزریق کلسیم در این موارد می تواند جان فرد را نجات دهد. ب

c(  را درمان موفق آمبولی حجیم ریه و استروك ایسکمیک با فیبرینولیتیک گزارش شده است؛ بیماران باردار دچار ایست قلبی مرتبط با آمبولی ریه
  درمان کرد.  ACLSراساس دستورالعملهاي باید ب

براي شروع این . در هر بیمار بارداري که رحم واضحأ بزرگ داشته باشد و دچار ایست قلبی شود باید پروتوکل سزارین اورژانس فعال شود و در حین آمادگی 9
 20ل جلوگیري کند (معمولأ حدود ناف یعنی حدود خون آئورتوکاوا یافتن باید انجام گردد. اگر رحم به قدري بزرگ باشد که از جریان ACLSو  BLSکار، 

اثر همودینامیک رحم است که معیار سزارین می هفته به بعد)، سزارین اورژانس صرفنظر از وضعیت جنین باید مدنظر قرار گیرد؛ دقت کنید که در اینجا 
  ارین اورژانس نیست. و هر فرد بارداري که دچار ایست قلبی می شود لزومأ کاندید سز باشد

a(  در بسیاري از موارد گزارش شده ، صرف خالی شدن رحم به تنهایی باعثROSC  .شده است  
b(  دقیقه  4دقیقه است، البته در صورتی که در این  4فاصله ایست قلبی و شروع سزارین اورژانس طبق دستورالعمل کلیROSC  .ایجاد نشده باشد

 24 -30دقیقه  از ایست قلبی رحم خالی شود) شانس بقاي جنینهاي  5عمل را شروع کرد (که یعنی بعد از دقیقه  4در صورتی که نتوان در این 
  دقیقه اول هم گزارش شده است.  30دقیقه و برگشت جنینهاي بزرگتر حتی در  15هفته کمتر است، اما برگشت مادر بعد از 

  باردار به مانند افراد غیرباردار است. در مادران  ROSCبعد از  هیپوترمی القا شده. استفاده از 10

D - ایست قلبی در بیماران بسیار چاق  

که در بیمارستان . مطالعات هنوز تفاوتی در بقاي ناشی از ایست قلبی برپایه وزن بیماران نشان نداده اند، هرچند که در یک مطالعه در کودکان بسیار چاق 1
  دجار ایست قلبی شده اند بقاي کمتري گزارش شده است. 

  تها در احیاي بیماران باید براساس وضعیت بدنی هر فرد مشخص گردد. تفاووجود ندارد، و  ACLSو  BLS. میان افراد چاق و لاغر تفاوتی در 2

E- ایست قلبی مرتبط با آمبولی ریه  

  توسط آمبولی ریه ایجاد نمی شوند.  PEAایجاد می کند، البته همه ریتمهاي  PEAآمبولی ربه اگر باعث ایست قلبی شود بیشتر ریتم . 1

با افزایش بقا و بهبود نورولوژیک همراه می باشد.  CPRحین  فیبرینولیتیکهامحتمل آمبولی ریه هستند، استفاده از  . در بیمارانی که دچار ایست فلبی با علت2
 percutaneousاکوکاردیوگرافی می تواند در تعیین وجود ترومبوس یا آمبولی ریه کمک کننده باشد. ترومبکتومی مکانیکال از راه پوست (

mechanical thrombectomyمبولکتومی با جراحی نیز با یا بدون درمان فیبرینولیتیک به کار گرفته شده اند و موفقیت آمیز بوده اند. ) و آ  

F- ایست قلبی مرتبط با اختلالات الکترولیتی  

میلی مول در  5/6) یعنی پتاسیم سرم بالاي severe hyperkalemiaنارسایی کلیه و داروها هستند. هیپرکالمی شدید ( هیپرکالمیشایعترین علت . 1
  لیتر. 
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a(  ،هیپرکالمی عمیق شدن شاخص اولین با اینکه فلج شل، پارستزي، کاهش رفلکسها، و مشکلات تنفسی همه از تظاهرات هیپرکالمی است
، QRS، پهن شدن  PR، افزایش P؛ با افزایش سطح پتاسیم به ترتیب کم عمق و محو شدن )tenting( می باشدبه شکل چادر  Tموج 

ریتمهاي ایدیوونتریکولار و ایست قلبی آسیستولیک از عواقب ، و الگوي موج سینوسی به وجود می آید. Tو  S، ادغام شدن Sعمیق شدن 
  هیپرکالمی درمان نشده است. شکل زیر را نگاه کنید.

  
b(  میلی  15 - 30میلی لیتر و  5 - 10درمان هیپرکالمی به ترتیب اورژانسی بودن به این صورت است: کلرید کلسیم یا گلوکونات کلسیم به ترتیب

شیفت براي  دقیقه 5میلی اکی والان ظرف  50؛ بیکربنات سدیم  براي پایدار کردن دیواره سلولی میوکارددقیقه  2 -5لیتر وریدي ظرف 
 15میلی گرم ظرف  10 -20؛ آلبوترول نبولایز براي شیفت پتاسیمدقیقه  15 -30یک ویال ظرف  50واحد و گلوکز % 10؛ انسولین پتاسیم

گرم خوراکی یا رکتال همراه با  15 -50؛ کایگزالات دفع پتاسیممیلی گرم وریدي براي  40 - 80؛ فوروزماید شیفت پتاسیمدقیقه براي 
  اضافه می شوند.   ACLSو در نهایت دیالیز. این درمانها حین ایست قلبی ناشی از هیپرکالمی به  ؛دفع گلوکزسوربیتول براي 

هیپوکالمی تهدید کننده حیات ناشایع است و ممکنست در ارتباط با دفع کلیوي و گوارشی پتاسیم و در ارتباط با هیپومنیزیمی به وجود بیاید.  هیپوکالمی. 2
، و آریتمی هاي خصوصأ بطنی و خصوصأ در ارتباط با مسمومیت دیگوکسین به وجود آورد که در T، کاهش ارتفاع موج  Uد موج می تواند تغییراتی مثل ایجا

را پایین بیاورد ؛ تزریق بولوس و ناگهانی پتاسیم به عنوان درمان  VFو آسیستول می انجامد. هیپوکالمی می تواند آستانه وقوع  PEAصورت درمان نشدن به 
  لبی مشکوك به ایجاد در اثر هیپوکالمی بررسی نشده است و توصیه نمی شود. ایست ق

  تصحیح آنها حین ایست قلبی لازم نمی باشد.  این مسأله، توجه بهبا به عنوان علت ایست قلبی مطرح نیستند و  اختلالات سدیم. 3

و در موارد تاکسی،  کنفوزیون، هیپوتانسیون، ). فلج و ضعف عضلانی، آ3/1 - 2/2: میلی اکی والان در لیتر (نرمال 2/2یعنی منیزیوم بالاي  هیپرمنیزیمی. 4
میلی لیتر  15 - 30میلی لیتر کلرید کلسیم یا  5 - 10شدید برادي کاردي، هیپوونتیلاسیون، آریتمی، و ایست قلبی از علایم هیپرمنیزیمی هستند. تزریق 

   با هیپرمنیزیمی توصیه می شود.  دقیقه در ایست قلبی مرتبط  2 - 5گلوکونات کلسیم ظرف 

از هیپرمنیزیمی بسیار شایعتر است و در شرایطی مثل بیماریهاي کلیوي و تیروییدي، اسهال، داروها، و سوءتغذیه دیده می شود.  هیپومنیزیمی. 5
  گرم منیزیوم سولفات وریدي سریع است.  1 -2) ایجاد کند که درمان آن Torsade de Pointesپلی مورف(شامل  VTهیپومنیزیمی ممکنست 

به عنوان علت ایست قلبی ناشایع هستند و درمان با کلسیم طی ایست قلبی بیشتر براي اصلاح هیپرکالمی و هیپرمنیزیمی مورد  ناهنجاریهاي کلسیم. 6
  استفاده قرار می گیرد. 

G - ایست قلبی ناشی از مسمومیتها  
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درمان می شود؛ بجز چند استثنا، سایر موارد مسمومیت با آنتی دوت  ACLSو  BLSیست قلبی در زمینه مسمومیت در حال حاضر با همان استانداردهاي ا. 1
مربوط به این  انجام نگرفته است، بیشتر توصیه هاي کولوژیکی در مورد ایست قلبی اختصاصی درمان نمی شوند. با توجه به اینکه تقریبأ هیچ مطالعه توکسی

  ) نشأت می گیرند. expert consensusبخش از تجربه جمعی (

  . درمان یک بیمار بدحال مسموم شده با کنترل راه هوایی، حمایت تنفس و جریان خون، و ارزیابی سریع شروع می شود. 2

a(  .در مسمومیتهاي کشنده تنوع قرصهاي مورد استفاده بیشتر از موارد غیرکشنده است  
b( پاکسازي ) گوارشیgastrointestinal decontamination(  که زمانی به عنوان یکی از درمانهاي اصلی مسمومیت مطرح بود امروزه

 Whole Bowelنقش کمرنگتري پیدا کرده است و به جز چند مورد خاص، در بقیه موارد استفاده از لاواژ معده، شستشوي روده (

Irrigationمی شود. )، و شربت ایپکاك دیگر توصیه ن  
c(  براي مسمومیتهاي خطیري که آنتی دوت اختصاصی ندارند و در یکساعت اول مسمومیت مراجعه کرده اند توصیه  زغال فعال تک دوزتجویز

ها، هیدروکربنبراي . کاربامازپین، داپسون، فنوباربیتال، کینین، و تئوفیلینبراي بعضی داروها توصیه شده است، مثل  زغال فعال چند دوزمی شود. 
اگر شارکول باید فقط در بیمارانی تجویز شود که راه هوایی سالم و یا حفاظت شده دارند، و  فلزات، و سوزاننده ها نباید شارکول تجویز نمود. 

  .  انجام شود باید بیمار قادر به کنترل بلع خود نیست باید اینتوباسیون و بالا بردن سرتخت قبل از تجویز شارکول

به مجموعه اي از نشانه ها، علایم، و یافته هاي آزمایشگاهی گفته می شود که با مسمومیت به وسیله یک ماده خاص  )Toxidromeتوکسیدروم (. 3
در هنگام برخورد با یک توکسیدروم باید طیف تشخیص افتراقی را وسیع قرار داد تا شرایطی مطابقت دارد. توکسیدرومهاي شایع را در جدول زیر می بینید. 

  از مسمومیت نیز درنظر گرفته شود.غیر 
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باید اجرا شوند.  در بیمارانی که  ACLSو  BLSجایگاهی ندارد و پروتوکل استاندارد  نالوکسون مسمومیت با اوپیوییدهادر برخورد با ایست قلبی ناشی از . 4
شود.  دچار دپرسیون تنفسی شده اند باید ابتدا تنفس با ماسک و تجویز نالوکسون صورت گیرد و در صورت عدم پاسخدهی راه هوایی پیشرفته جاگذاري

اوپیوییدهاي آتیپیک مثل پروپوکسی فن و نیز در  یمسمومیت با بعضنالوکسون را می توان وریدي، عضلانی، اینترانازال، و یا داخل تراشه تجویز کرد. در 
  دقیقه است.  45 -70اوپیویید ممکنست به دوزهاي بالایی از نالوکسون نیاز باشد. طول اثر نالوکسون مسمومیت با مقادیر بسیار زیاد 

پیروي نمود. فلومازنیل  ACLSو  BLSستورالعمل استاندارد نیز فلومازنیل جایگاهی ندارد و باید از د مسمومیت با بنزودیازپین هاقلبی ناشی از . در ایست 5
 ) مثل سه حلقه اي ها را داشته اند coingestionدر افراد وابسته به بنزودیازپین ممکنست تشنج ایجاد کند و نیز در آنهاییکه مصرف داروهاي همزمان (

فلومازنیل در مواردي ایمن است که مثلأ در پروسیجرال سدیشن، داروي بیش  استفاده ازمی تواند باعث آریتمی، تشنج، و هیپوتانسیون شود؛ بنابراین 
  . و بخواهیم اثر آنرا برگردانیم از حد به بیمار تجویز شده باشد

نیز وقتی ایست قلبی ایجاد می شود استفاده از آنتی دوت جایگاهی ندارد. وقتی ناپایداري همودینامیک در اثر مسمومیت با  مسمومیت با بتابلاکرهادر . 6
از گلوکاگون،  بتابلاکر ایجاد شود به دلیل مهار گیرنده هاي بتا ممکنست وازوپرسورها مؤثر واقع نشوند و در چنین مواردي که مقاوم به درمان می باشند

  ین با دوز بالا، و یا کلسیم وریدي می توان استفاده نمود. انسول

a( میلی گرم در ساعت که با توجه به پاسخ  3 -5دقیقه  و بعد از آن انفوزیون  3 - 5میلی گرم وریدي ظرف  3 -10با دوز ابتدایی بولوس  گلوکاگون
ند و بنابراین وقتی بیمار دچار افت هوشیاري است باید قبل از درمانی آن تیتره می شود تجویز می گردد. گلوکاگون می تواند استفراغ ایجاد ک

  استفاده ان راه هوایی را ایمن نمود. 
b( به عنوان دوز بولوس و بعد از ان انفوزیون تقریبأ همین  گرم در کیلوگرم گلوکز 5/0واحد در کیلوگرم وریدي به همراه  1با دوز  انسولین

لب و بهبود همودینامیک بیمار مفید است؛ دوز انسولین با وضعیت همودینامیک بیمار و دوز گلوکز با مقدار در ساعت براي بهبود مصرف انرژي ق
نیاز به یک  10میلی مول در لیتر) تیتره می شود. تزریق پیوسته غلظتهاي بالاتر از % 5/5 - 14میلی گرم در دسی لیتر  یا  100 -250قند خون (

     5/2 - 8/2دقیقه به پایش قند خون نیاز داشته باشیم. پتاسیم سرم نیز در حدود  15اي درمان هر راه وریدي مرکزي دارد. ممکنست در ابتد
  میلی اکی والان در لیتر حفظ می شود. 

c(  ،میلی  3/0به میزان  کلسیم وریديمی توان از در مواردي که به سایر درمانها مقاومت وجود دارد و همودینامیک بیمار هنوز ناپایدار می باشد
برابر آن کلسیم گلوکونات) بولوس و بعد از آن انفوزیون به همین مقدار در  3میلی لیتر در کیلوگرم کلسیم کلراید یا  2/0اکی والان در کیلوگرم (

دن به مقادیر ساعت استفاده نمود. دوز کلسیم با همودینامیک بیمار تیتره می شود، البته باید سطح کلسیم یونیزه بیمار را نیز پایش نمود و از رسی
  خیلی بالا (مثلأ دو برابر نرمال) پرهیز کرد. انفوزیون پیوسته کلسیم نیز به برقراري راه وریدي مرکزي نیاز دارد. 

d(  مثل) سایر درمانهایی که در گزارشات مؤثر بوده اند شامل حمایت مکانیکال قلبIABP و یا حمایت خارج از بدن( مثل (ECMO و نیز تزریق (
  اینترالیپید می شود. 

براي درمانشان انجام شود و تجویز  ACLSو  BLSباید همان پروتوکل استاندارد نیز اگر مسمومیت ایجاد کنند و باعث ایست قلبی شوند  هاکلسیم بلاکر. 7
ز انسولین با همان دوزي که درمورد بتابلاکرها گفته شد مؤثر است و آنتی دوت فایده اي ندارد. در ناپایداري همودینامیک مقاوم به درمان استاندارد، استفاده ا

  ر آورده است. در موارد مقاومتر نیز استفاده از کلسیم وریدي توصیه می شود. گلوکاگون در مسمومیت با کلسیم بلاکرها در مطالعات نتایج متناقضی به با

ی مثل پوست وزغ وجود دارند می توانند باعث آریتمی هاي بطنی و درجات اتدر اعضاي حیوان که در بعضی گیاهان و نیز گلیکوزیدهاي قلبیو  دیگوکسین. 8
در ایست قلبی ناشی از مسمومیت با دیگوکسین هم آنتی دوت جایگاهی ندارد، اما در مراقبت بعد از احیا اگر شواهدي از گردند.  AVبالاي بلوك 

  کاردیوتوکسیسیته شدید وجود داشته باشد از آنتی دوت استفاده می شود. 



                                                          (ایست قلبی در شرایط خاص)١٢بخش - انجمن قلب آمریکادستورالعمل چکیده 
 

               ١٠ 
 

a(  آنتی دوتFab  در موارد مزمن و نیز مواردي که مقدار مصرف  ویال تزریق کرد و یا 2میلی گرم دیگوکسین مصرفی  1را باید یا به ازاي هر
تعداد ویالهاي لازم= سطح سرمی دیگوکسین(نانوگرم در میلی لیتر) ضربدر وزن (کیلوگرم) تقسیم بر معلوم نیست از فرمول زیر استفاده نمود: 

  ل توصیه می شود. ویا 10 -20در مواردي که درمان قبل از اماده شدن سطح سرمی باید انجام گیرد نیز تزریق  . 100
b(  میلی اکی والان  5هیپرکالمی در مسمومیت با دیگوکسین و گلیکوزیدهاي قلبی دیگر شاخصی از شدت مسمومیت است و در موارد پتاسیم بالاي

  استفاده نمود.  Fabدر لیتر باید از 

دوتهاي اختصاصی براي دوره مراقبت بعد از احیا استفاده نمود. با درمان را باید با دستورالعمل استاندارد درمان کرد و از آنتی  کوکایینایست قلبی ناشی از . 9
  بهبودي نورولوژیک).  55%استاندارد ایست قلبی ناشی از مسمومیت با کوکایین نتایج نورولوژیک بسیار خوبی به دست می آید (

a(  آلفا بلاکرها (فنتولامین)، بنزودیازپین ها، کلسیم می توان از داروهاي زیر استفاده نمود: در تاکی کاردي و هیپرتانسیون القا شده به وسیله کوکایین
ناشی از  ACS. برتري هیچیک از این داروها بر دیگري اثبات نشده است. در درمان بلاکرها(وراپامیل)، نیتروگلیسرین زیرزبانی، و مورفین

  نداشته است.  کوکایین هم تقریبأ از همین داروها استفاده می شود و از بتابلاکرها نباید استفاده کرد، لابتالول نیز در بهبود پرفیوژن کرونر تأثیري
b(  کوکایین در مسمومیتهاي شدید می تواند مشابه با یک آنتی آریتمیک کلاسIc هاي سدیمی  تاکی (مثل فلکایناید) عمل کرده، با بلوك کانال

به  QRSمیلی لیتر در کیلوگرم و تکرار آن متناسب با پاسخ بالینی و رسیدن  1کاردي کمپلکس پهن ایجاد کند. درمان آن نیز سدیم بیکربنات 
  میلی ثانیه می باشد.  از درمان با لیدوکایین در این شرایط نه می توان حمایت کرد و نه آنرا رد نمود.  120کمتر از 

(پروکاین آمید، کینیدین، و فلکایناید) ، ضد افسردگی هاي  Icو  Iaمی شوند مثل آنتی آریتمیکهاي کلاس  QRSمه داروهایی که باعث پهن شدن ه. 10
یست قلبی اي احلقه دار، و کوکایین با بلوك کانالهاي سدیمی این پدیده را باعث می گردند. تجویز سدیم بیکربنات به همراه وازوپرسورها حین انجام احی

میلی لیتر در کیلوگرم از محلول  1میلی اکی والان در کیلوگرم(  1ممکنست مفید باشد. سدیم بیکربنات با دوز ضدافسردگی هاي حلقه دار ناشی از مصرف 
) تیتره می شود 55/7کثر سرم (حدا pHمیلی اکی والان در لیتر)، و  155) به صورت بولوسهاي مکرر که با همودینامیک بیمار، سدیم سرم (حداکثر %4/8

  تزریق می گردد. 

مثل لیدوکایین، بوپیواکایین، و مپیواکایین می تواند موجب تشنج مقاوم به درمان و کلاپس  داروهاي بی حسی موضعی. تزریق اشتباهأ وریدي 11
تا حصول پاسخ  دقیقه اي 5به فواصل  ر در کیلوگرممیلی لیت 5/1به میزان بولوسهاي  20بلند زنجیره % تزریق سریع اینترالیپیدکاردیوواسکولار شود. 

میلی لیتر در  25/0همودینامیک مناسب در این شرایط توصیه می شود و حتی به تنهایی از تزریق وازوپرسورها مؤثرتر نشان داده است. دوز نگهدارنده نیز 
  میلی لیتر در کیلوگرم عنوان شده است.  12دقیقه است و نهایت دوز تجمعی نیز  30 -6به مدت کیلوگرم 

دچار ایست قلبی می شوند علیرغم درمان مناسب بعد از احیا تا زمان ترخیص از  مسمومیت با مونوکسید کربن. تعداد کمی از بیمارانی که به دلیل 12
در بهبودي نورولوژیک هیپرباریک اکسیژن استاندارد است. شواهد تأثیر درمان  ACLSو  BLSاین بیماران همان  بیمارستان زنده می مانند. پروتوکل احیاي

(البته در بیماران هنوز اثبات شده نیست ولی به دلیل کم خطر بودن این درمان، استفاده از اکسیژن هیپرباریک براي مسمومیتهاي شدید توصیه می شود 
شدت کمتر هم اثرگذار بوده است). بیمارانی که به دلیل مسمومیت با مونوکسید کربن دچار آسیب قلبی می شوند علیرغم درمان مطالعات براي موارد با 

  سال آینده در معرض عوارض بیشتر کاردیوواسکولار و نیز مرگ و میر بیشتر (به هر علتی) قرار می گیرند.  7هیپرباریک تا حداقل 

ید یک ماده شیمیایی است که به فراوانی یافت می شود؛ سیانید در جواهرسازي، باتري سازي، و نیز به عنوان یک متابولیت برخلاف تصور معمول، سیان. 13
نسیون، اسیدوز داروي آنتی تومور فرضی به نام آمیگدالین و نیز در موارد آتش سوزي می تواند مسمومیت ایجاد نماید . مسمومیت با سیانید ممکنست هیپوتا

بیمارانی که با ایست قلبی یا ناپایداري همودینامیک ناشی از مسمومیت قطعی یا احتمالی با سیانید آپنه سنترال، و تشنج ایجاد کند.  لاکتیک،
کوبالامین یا سدیم نیتریت وریدي و یا آمیل  هیدروکسو) مثل cyanide scavengerمراجعه می کنند باید ابتدا یک دوز پاك کننده سیانید (

  نیز برایشان تزریق شود. سدیم تیوسولفات وریديدریافت کرده، با حداقل فاصله ممکن  تنشاقینیتریت اس
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a(  نیتریتها ایجاد متهموگلوبینمی و چون هم نیتریتها و هم هیدروکسو کوبالامین می توانند به میزان مؤثري سیانید را از خون پاك کنند ، اما
  در کودکان و نیز در قربانیان استنشاق دود آتش سوزي استفاده از هیدروکسوکوبالامین ارجح می باشد.   ،هیپوتانسیون می کنند

b(  و  100بهترین رژیم شامل اکسیژن %سدیم تیوسولفات با تبدیل سیانید به تیوسیانات در سم زدایی کمک کننده است و بنابراین
  بود.  هیدروکسوکوبالامین با یا بدون سدیم تیوسولفات خواهد

H - ایست قلبی مرتبط با تروما  

، شرایط متعددي همراه با ایست قلبی وجود دارد که اصلاح به در یک بیمار ترومایی بدون نبض در کل بیهوده تلقی می شود CPRانجام . با اینکه 1
  موقع آنها می تواند جان بیمار را نجات دهد، مثل هیپوکسی ، هیپوولمی، تامپوناد و نوموتوراکس، و هیپوترمی. 

فس بیمار باید ضمن حفظ امنیت مهره هاي بیماري که تروما به سر و گردن دارد اولین اقدام حفاظت از گردن است. حفاظت از راه هوایی و تن BLS. در 2
. اگر بیمار با این اقدامات هنوز واکنش دهی نداشته باشد، و بعد از آن هم باید خونریزي هاي خارجی با پانسمانهاي مناسب کنترل شود گردنی انجام گیرد

CPR  .و دفیبریلاسیون استاندارد طبق اندیکاسیونهاي خود انجام می گیرد  

  گیرد.  ن اگر لازم شود باید در بیمار ترومایی با حفظ پایداري مهره هاي گردنی انجام گیرد، و اگر ممکن نباشد باید کریکوتیروتومی مدنظر قرار. اینتوباسیو3

a( .کاهش یکطرفه صداي قفسه سینه باید احتمال نوموتوراکس، هموتوراکس، و یا پارگی دیافراگم را در ذهن تداعی کند  
b(  و کنترل خونریزي هاي فعال و جایگزینی حجم از دست رفته بعد از کنترل راه هوایی و تنفس بیمار انجام می شود. اگر بیمار دچار ایست قلبی

  هیپوولمی باشد احیا بدون جایگزینی حجم امکانپذیر نخواهد بود. 
c(  درمانPEA  هیپوترمی، تامپوناد، و نوموتوراکس؛ براي ریتمهاي آسیستول هیپوولمیناشی از تروما به اصلاح علل زمینه اي معطوف است، مثل ،

بدون پالس هم با دفیبریلاسیون و احیاي  VTو  VFهم بیشتر توجه به هیپوکسی شدید، هیپوولمی شدید، و نارسایی قلب معطوف می شود. 
  استاندارد درمان می شوند . 

d( 8/7راکوتومی در بیمارانی که احتمال بقاي آنها صفر بوده است، میزان بقا به %آمار انجمن جراحان آمریکا نشان داده است که با انجام تو %)2/11 
  در تروماي بلانت) افزایش یافته است.  6/1در تروماي نافذ و %

 Commotio cordisشود که به آن  VFباعث ایجاد  د. وارد شدن یک ضربه نسبتأ کم قدرت به قدام قفسه سینه در فاز رپلاریزاسیون قلب می توان4
  سال هستند که حین ورزش صدمه می بینند؛ وجود دفیبریلاتور می تواند جان این افراد را نجات دهد.  18گفته می شود. قربانیان این حادثه بیشتر جوانان زیر 

I- ایست قلبی در هیپوترمی تصادفی  

تلال ایجاد می شود، بنابراین در یک بیمار هیپوترم که به نظر فوت شده می آید درجه برسد در عملکرد اعضاي حیاتی بدن اخ 30وقتی دماي بدن به زیر . 1
  اگر علایم واضح مرگ مثل جمود نعشی دیده نمی شود باید اقدامات احیا آغاز گردد. 

  باشد.  ) دارد تلاش عمده باید بر جلوگیري از اتلاف بیشتر دما متمرکزperfusing rhythmریتم مؤثر (. وقتی بیمار هیپوترم 2

a(  بیشتر از) درجه) بازگرم سازي غیرفعال ( 34براي هیپوترمی خفیفpassive rewarming با درآوردن لباسهاي مرطوب و پیچیدن بیمار در (
  پوششهاي عایق می تواند کافی باشد. 

b( ) مثل هواي گرم پرفشار ( اکسترنالبازگرم سازي فعال به همراه  بازگرم سازي غیرفعالدرجه)  30 -34در بیماران با هیپوترمی متوسطforced 

air . توصیه می شود (  
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c(  کمتر از) بازگرم سازي فعال مرکزي (درجه) باید از  30در هیپوترمی شدیدcore rewarming(  استفاده کرد، هرچند گزارشاتی از موفقیت
  بازگرم سازي اکسترنال در هیپوترمی شدید نیز وجود دارد. 

d( شدید دچار ایست قلبی شده اند را می توان به سریعترین وجه ممکن با باي پس کاردیوپولموناري بازگرم  بیمارانی که با هیپوترمی
 extracorporeal blood؛ روشهاي جایگزین بازگرم سازي مرکزي در این بیماران شامل لاواژ توراسیک و بازگرم سازي خارج از بدن (کرد

warming) با استفاده از باي پس ناکامل (partial bypass .شامل تزریق مایع گرم  تکنیکهاي تکمیلی بازگرم سازي فعال) می باشد
 وریدي یا داخل استخوانی و نیز  اکسیژن گرم و مرطوب می شوند که البته به دلیل کند بودن عملکردشان باید به عنوان روش تکمیلی از انها

  استفاده کرد. 
e(  به تأخیر انداخت.  به دلیل حساس شدن قلب در اثر افت دما رگ گیري را نباید در افراد هیپوترمپروسیجرهاي اورژانس مثل کنترل راه هوایی یا  

  ادامه یابد. به همراه بازگرم سازي  BLSبدون پالس، دقیبریلاسیون باید انجام شود و طبق استاندارد  VTیا  VFدر صورت ایجاد . 3

درجه برسد منع شده بود، چون فقدان اثربخشی و  30هیپوترم سابقأ تا زمانی که دماي مرکزي بیمار به بالاي . استفاده از داروها در حین احیاي یک بیمار 4
با  تفاده از وازوپرسورهانیز تجمع مقادیر زیاد داروي متابولیزه نشده با تزریقات مکرر مفروض بود؛ اما امروزه با اینکه هنوز دستورالعمل روشنی وجود ندارد، اس

  همراه با بازگرم سازي توصیه می شود، هرچند هنوز در مورد انتی آریتمیکها این اتفاق نظر وجود ندارد.  ACLSدر انجام  ستانداردپروتوکل ا

تا حدود درجه بالا می آوریم و در بیمارانی که براي القاي هیپوترمی کنترااندیکاسیون دارند، افزایش دما را  32 -34، دماي بدن بیمار را تا ROSC. بعد از 5
مل زمینه اي نیز نرمال ادامه می دهیم. هیپوترمی معمولأ با شرایط زمینه اي مثل سوءمصرف داروها و الکل و یا تروما همراه است و باید به اصلاح این عوا

  توجه نمود. 

م شدن بدن بیمار ادامه یابد. پتاسیم پایین سرم حتی احیاهاي طولانی مدت هم موفقیت آمیز بوده است و احیا باید تا زمان گر. براي بیماران هیپوترمیک 6
  ممکنست ناشی از هیپوترمی و نه هیپوکسمی باشد. 

J - ایست قلبی در سقوط بهمن  

  سه دلیل اصلی مرگ در نتیجه سقوط بهمن است. . آسفیکسی، تروما، و هیپوترمی 1

که قربانی بیشتر از  شانس بقا وقتی حداقل است. با افزایش زمان مدفون شدن در بهمن، شانس بقا به صورتی غیرخطی و شدید کاهش پیدا می کند؛ 2
ن با ایست با هر زمانی از مدفون شددقیقه با راه هوایی بسته مدفون می شود و حین خارج کردن وي، دچار ایست قلبی با راه هوایی بسته است، و یا  35

  درجه خارج می شود.  32قلبی، راه هوایی بسته، و دماي کمتر از 

درجه در ساعت بوده است. اگر زمان مدفون شدن بیمار  8 - 9. در سري موارد گزارش شده، میزان افت دماي مرکزي بدن بعد از مدفون شدن زیر بهمن 3
 سطح آستانهنشانگر پیش آگهی بهتري باشد، البته در کودکان ممکنست این  در لیتر می توانمیلی مول د 8براي پزشک نامعلوم باشد، وجود پتاسیم سرم زیر 

  پتاسیم بیشتر هم باشد. 

  د. . اگر بیمار ویژگیهاي پروگنوز ضیف را نداشته باشد و نیز  دچار تروماي مرگ آور  نشده باشد باید اقدامات کامل احیا براي وي انجام شو4

K- غرق شدگی  

عملکرد  فرادي که دچار غرق شدگی شده اند و به اقدامات احیا (حتی تنفس به تنهایی) نیاز پیدا کرده اند، حتی اگر در صحنه حادثه هشیار باشند و. تمام ا1
ري طولانی و نیاز به در قربانیان غرق شدگی با اینکه بقا بعد از غوطه وقلبی تنفسی نرمال داشته باشند باید براي بررسی بیشتر به بیمارستان ارجاع شوند. 
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ت احیا باید احیاي طولانی غیرمعمول است،  بهبودي کامل نورولوژیک بعد از غوطه وري طولانی در آب سرد و به ندرت آب گرم دیده شده است، و لذا عملیا
  ادامه یابد.  در بیمارستان نیز در صحنه حادثه شروع شده و اگر نشانه اي واضح از مرگ وجود نداشته باشد (مثل جمود نعشی)

ادامه می یابد.  EMS) است که توسط حاضران در صحنه شروع شده، توسط پرسنل CAB(و نه  ABCدر غرق شدگی همان توالی  BLSتوالی اقدامات . 2
  واهد شد. بی حرکت سازي گردن در مواردي که شواهدي به نفع تروماي گردن نداشته باشیم توصیه نمی شود چون مانع بازشدن کامل راه هوایی خ

a(  مؤثرترین اقدام در غرق شدگی، تنفس دادن به بیمار است که معمولأ در آب کم عمق یا خارج از آب انجام می شود؛ اگر امدادگر نتواند حین
  انجام می شود. راه هوایی بیمار را باز کند و بینی بیمار را مسدود نماید تنفس دهان به بینی  داخل آب تنفس دهان به دهان

b( ههاي آب در بیماران غرق شده به دلیل لارنگواسپاسم یا قطع تنفس یا آسپیره نمی شود و یا به مقادیر اندك آسپیره می گردد، لذا خالی کردن را
  و یا مانور هایملیش) توصیه نمی شود.  Abdominal thrustهوایی از آب به وسیله اي غیر از ساکشن (مثلآ با مانور 

تنفس که حرکت قفسه سینه را باعث شود داده  2ارج شد، راه هوایی وتنفس بیمار چک می شود و اگر بیمار تنفس خودبخودي نداشت، . وقتی بیمار از آب خ3
تنفس مصنوعی  2ادامه می یابد. در بیماري که بعد از  BLSمی شود؛ ماساژ قفسه سینه بلافاصله بعد از تنفس شروع شده ، سیکلهاي ماساژ و تهویه طبق 

در دسترس باشد باید بعد از خشک کردن سینه بیمار به وي متصل شود تا در صورت وجود  AEDدهی نداردو نفس نیز نمی کشد، در صورتی که واکنش 
  ریتم قابل شوك از دقیبریلاسیون استفاده گردد. 

  . در صورت وجود هیپوترمی باید از دستورالعمل هیپوترمی پیروي نمود. 4

. اگر استفراغ ایجاد شد، بیمار باید به یک پهلو خوابانده شود ر یک بیمار غرق شده حین انجام ماساژ قفسه سینه زیاد استاحتمال استفراغ کردن د. 5
  (یا اگر احتمال آسیب نخاعی وجود دارد لاگ رول شود) و مواد استفراغی با انگشت، دستمال، یا با ساکشن خارج گردد. 

L-  صاعقه زدگیایست قلبی مرتبط با شوك الکتریکی و  

ابراین می تواند وقتی جریان متناوب از بدن و از قلب عبور می کند، احتمال اینکه در طول دوره تحریک ناپذیري میوکارد از آن عبور نماید بیشتر است و بن. 1 
VF  ایجاد کند که شبیه به الگويR on T  ایجاد شده در اثر دفیبریلاسیون می باشد. علت اصلی مرگ در اثر صاعقه زدگی نیز ایست قلبی است که

صاعقه یک جریان مستقیم بسیار قوي است که معمولأ بعد از عبور از میوکارد، قلب می تواند اولیه یا آسیستول به وجود آمده باشد.  VFممکنست در اثر 
بازآرایی کند، اما در صورت وجود اسپاسم عضلات تنفسی همزمان و عدم حمایت تنفسی، یک ایست قلبی ثانویه (آسفیکسیال) جریان الکتریکی طبیعی خود را 

  دارد.  CNSایجاد خواهد شد. صاعقه اثرات دیگري هم بر قلب و 

براي آنهاییکه رعت پاسخ می دهد؛ درمان اولیه به س. بیشترین شانس بقاي بیمار صاعقه زده وقتی است که دچار ایست قلبی تنفسی سریع نمی شود و یا به 2
نها با حمایت تنفسی بهبود یابند. حتی با وقفه که ایست تنفسی دارند ممکنست تهم  دچار ایست قلبی شده اند، احیا باید سریع، قوي، و ادامه دار باشد. آنهایی
ه است. بنابراین در صورت وجود قربانیان متعدد باید برعکس سایر بحرانها عمل نمود، هاي طولانی در احیا هم موفقیت بالایی در احیاي این بیماران دیده شد

  . انرژي را باید صرف افرادي کرد که دچار ایست قلبی تنفسی شده اندیعنی 

  طبق پرتوکل استاندارد انجام می شود.  BLS. اولین اقدام براي امدادگر، توجه به امن بودن صحنه حادثه است. اقدامات 3

 نیز مشابه با دستورالعمل استاندارد است، با تأکید بیشتر بر محافظت از فقرات گردن و نیز توجه به اینتوباسیون زودهنگام در صورت وجود ACLS. اقدامات 4
و توجه به الکترولیتها نیز از شواهد سوختگی وسیع حتی اگر بیمار تنفس خودبخود داشته باشد (به دلیل ترس از ادم راه هوایی). برقراري سریع مایعات وریدي 

  مسایل مهم است. 
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M -  ایست قلبی حین انجامPCI  

، چه الکتیو و چه اورژانس وجود دارد. انجام ماساژ مؤثر قفسه سینه بسیار مؤثر است ولی ممکنست در چنین شرایطی  PCIاحتمال ایست قلبی حین انجام . 1
  امکان نداشته باشد. 

ي، تشویق . مطالعات مختلفی در این مورد صورت گرفته است و طبق این مطالعات می توان از وسایل مکانیکال ماساژ قفسه سینه، باي پس کاردیوپولمونر2
  ) استفاده نمود. VTه انجام سرفه، و نیز در مواردي از وراپامیل داخل کرونري (براي ببیمار هشیار 

N- د قلبیایست قلبی در نتیجه تامپونا  

می تواند نجاتبخش باشد و نیاز به جراحی هاي بعدي را منتفی نماید؛ در  پریکاردیوسنتز با گاید سونوگرافی. در تامپوناد قلبی در مرحله بدون ایست قلبی 1
  . استفاده کرد پریکاردیوسنتز کورمرحله ایست قلبی و در شرایط در دسترس نبودن اکوکاردیوگرافی می توان از 

بیشتري به  توراکوتومی ظاهرأ در موارد تامپوناد ناشی از تروما خصوصأ در مواردي که خون لخته شده سوزن پریکاردیوسنتز را مسدود می کند شانس بقاي. 2
  همراه دارد.  

O - ایست قلبی بعد از جراحی قلب  

باشد و پرسنل مجرب نیز حاضر باشند می توان از  ICUد، اما اگر بیمار در استاندارد باید انجام شو CPR. اگر بیمار بعد از جراحی قلب دچار ایست قلبی شود 1
  یق بیفتد. استرنوتومی مجدد و ماساژ مستقیم قلب استفاده نمود که البته ماساژ قفسه سینه نباید در صورت عدم امکان انجام استرنوتومی فوري به تعو

  استفاده نمود.  ECMOحمایت کننده هاي مکانیکی قلب و  . در صورت وجود مقاومت به درمان استاندارد می توان از2

ح شده است، اما . احتمال ایجاد هیپرتانسیون در اثر استفاده از وازوپرسورها در ایست قلبی متعاقب جراحی قلب و افزایش احتمال خونریزي ناشی از ان مطر3
  زوپرسورها و آنتی آریتمیکها وجود ندارد. هنوز داده هاي کافی براي تغییر دستورالعمل استاندارد استفاده از وا
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