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 تارد خدم شناسنامه و استاند

 سورفکتانت توسط پزشک از راه لوله اندوتراکئال توسط پزشک یوی داخل ر یزتجو
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)نسخه دوم(



 

 

 

 

 

 

 1404  تابستان
 



 

   

 
       

2 

 

  تنظیم و تدوین: 

 نوزادان عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی فوق تخصصآقای دکتر سید علیرضا مرندی 

 ادان  ایراننوز  پزشکان علمی  هادی سماعی  رییس انجمنآقای دکتر 

 عضوهیات مدیره و جانشین انجمن پزشکان نوزادان ایراننوزادان فوق تخصص زاهد پاشا یدالله آقای دکتر 

  بهشتی علوم پزشکی شهید ابوالفضل افجه فوق تخصص نوزادان و عضو هیات علمی دانشگاه  سیدآقای دکتر 

 دبیر انجمن علمی پزشکان نوزادان ایران عضوهیات مدیره و آقای دکتر چوبدار

 عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی تبریزآقای دکتر محمد حیدرزاده فوق تخصص نوزادان  

 ایرانعلوم پزشکی خانم دکتر پریسا محققی فوق تخصص نوزادان و عضو هیات علمی دانشگاه  

 ایرانعلوم پزشکی خانم دکتر نسترن خسروی  فوق تخصص نوزادان و عضو هیات علمی دانشگاه  

 تهران علوم پزشکی فوق تخصص نوزادان و عضو هیات علمی دانشگاه خانم دکتر زیبا مسیبی  

 آقای دکتر عباس حبیب الهی فوق تخصص نوزادان  

 تحت نظر:

 درمانم پزشکی شهید بهشتی و معاون دکتر سید سجاد رضوی عضو هیات علمی دانشگاه علو

 درمانمشاور: دکتر ساناز بخشنده  رییس گروه تدوین استاندارد و راهنمای بالینی معاونت 

 

 

 

 

 

 تحت نظارت فنی:

 استانداردسازی و تدوین راهنماهای سلامت  گروه

 و تعرفه سلامت یاستانداردساز ،یفن آور یابیدفتر ارز
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 :ملیبه همراه کد  (خدمت مورد بررسی )فارسی و لاتینالف( عنوان دقیق 

 سورفکتانت توسط پزشک از راه لوله اندوتراکئال توسط پزشک یویداخل ر زیتجو

Neonatal Surfactant Replacement Therapy 

 901050کد ملی: 

 : ب( تعریف و تشریح خدمت مورد بررسی

کاهش کشش  تولید شده برایبه شکل طبیعی در ریه یک ماده حاوی فسفولیپید و پروتئین های خاص است که  سورفاکتانت

)به علت کم بودن تولید آن یا تخریب اندوژن وجود دارد سورفاکتانتکه کمبود  بیماری هاییدر سطحی ریه ها  کاربرد دارد. 

اگزوژن )با اشکال مختلف دارویی( سبب بهبود کارکرد ریه می گردد.  سورفاکتانتتجویز  در اثر بیماری ها(، سورفاکتانت

پس از تجویز تجویز شود. لوله تراشه یا با روش های کمتر تهاجمی(  تواند از راه های مختلف )از راه می سورفاکتانت

، سندرم دیسترس سورفاکتانتترین علت تجویز گرچه شایع .دریافت می کندیک نوع حمایت تنفسی  معمولاًسورفاکتانت، نوزاد 

یا سندرم  مانند پنومونی مادرزادیهای دیگر تنفسی نوزادان در برخی بیماری توان، اما میاست (RDS) نوزادان نارس تنفسی

 د.  از آن بهره برنیز  تخصص نوزادان  قو........با نظر فو  آسپیراسیون مکونیوم
 

 :پروسیجرهای ضروری جهت درمان بیماری یااقدامات ج( 

مراقبت  تثبیت و ،احیا به شرط داشتن امکانات نوزادانبستری نوزاد در بخش مراقبت ویژه نوزادان یا سطح دو بستری  -

 ، سی پپ، تهویه مکانیکی(HHFNC )اکسیژن درمانی با فلوی بالا ،و هومیدیفایر با بلندر درمانیتنفسی )اکسیژن 

ای بدن نوزاد در محدوده طبیعی دمحفظ  (،فشار خون )ضربان قلب و تثبیت علائم حیاتیتنفسی،  -شروع مانیتورینگ قلبی -

، رادیوگرافی قفسه )در برخی شرایط می توان گرفتن رگ را پس از تجویز سورفاکتانت انجام داد(و گرفتن رگ محیطی 

 . سینه )انتخابی(

و فشار سی  میزان نیاز به اکسیژن،  (DOWNES RDS Score) ارزیابی نوزاد از نظر شدت دیسترس تنفسی با معاینه بالینی -

 .انجام شوددر اولین فرصت   رادیوگرافی قفسه سینه و گازهای خون شریانی، ارزیابی بر حسب شرایط نوزاد و پپ به کار رفته

 راهای تجویز سورفکتانت: -

  .در محل مناسب( MIST, LISA)یا لوله تغذیه ایو (LMA) ماسک حنجره ای ,لوله  تراشهاز طریق  

 سورفاکتانتآماده سازی  -

 غیرتهاجمییا به شکل تهاجمی  سورفاکتانتتجویز  -

 دمای بدن-تنفسی -قلبی ادامه پایشو ادامه مراقبت تنفسی  -

 از انجام پروسیجر رزیابی پیشا 

 )در صورت وجود(و اصلاح هیپوترمی نوزاد دمایکنترل  -

 )در صورت وجود(کنترل فشار خون و اصلاح هیپوتانسیون -
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 مورد نیاز سورفاکتانتتعیین میزان دقیق  ( برایانجام نشده وزاد )اگر پیشترتوزین ن -

 ارو، گرم شدن دارو طبق توصیه کارخانه سازندهاز نظر نام تجاری و تاریخ مصرف د سورفاکتانتکنترل ویال  -

درجه  30از هوای اتاق )کمتر و ( BLES شده ماننددارویی است که به شکل یخچالی یا در برخی موارد یخ زده )فریز  سورفاکتانت

 یاز به نگهداری در یخچال ندارد. ( نAlveofact) سورفاکتانتوفیلیزه پلیانواع  مانند . سانتیگراد(

یا در ظرف حاوی آب  فرد تجویز کننده از مصرف، دارو باید از یخچال یا فریزر خارج شده و در هوای اتاق یا در دست  پیش 

در  .هرچه زودتر مصرف شودپیشنهاد می شود دارو  ،اتاق برسد. پس از گرم شدن مایبه د ود وگرم ش، سانتیگراد درجه 37

بر روی ویال  . در این موارد توصیه شدهبه داخل یخچال برگرداند دوبارهصورت عدم مصرف فقط یک بار می توان دارو را 

و توصیه  یک بار مصرف است اکتانتسورفبه یخچال برگردانده نشود. ویال های  مجدداا تدارو قید شود که یک بار گرم شده 

 ( سرنگ وارد ویال دارو نشود.needleمی شود بیش از یک بار سوزن )

 توصیه شرکت سازنده سورفکتانت لحاظ شود. :توجه

 آماده سازی وسایل مورد نیازتجویز دارو و مراقبت های تنفسی پس از آن

 آماده سازی ونتیلاتور یا دستگاه تامین کننده فشار سی پپ )اگر قبلا شروع به کار نکرده اند( و تنظیم آن ها بر حسب نیاز نوزاد  -

 ، نئوتی، نئوپافپیس احیا -تی مانند در دسترس قرار گرفتن امکانات تهویه دستی -

) بر   با کمک پنس مگیل  لوله حنجره ای یا لوله نازو فارنکسلوله گذاری تراشه )اگر تا کنون انجام نشده است ( یا قرار دادن  -

 و اطمینان از محل قرار گیری لوله حسب دستورالعمل هر بخش در باره نحوه تجویز سورفاکتانت(

 پوشیدن دستکش استریل -

 و کوتاه کردن آن بر حسب طول لوله تراشه NGTubeآماده سازی لوله  -

 داخل سرنگ )بر حسب وزن نوزاد و نوع سورفاکتانت مورد مصرف(کشیدن حجم مورد نظر سورفاکتانت به  -

 

 ارزیابی حین  انجام پروسیجر 

 تنفسی شامل پالس اکسیمتری و کنترل  ضربان قلب و تعداد تنفس -قلبی پایشانجام  -

 در محل مناسب  تغذیه ایلوله  ، ماسک حنجره ای وشه  لوله ترااطمینان ازقرارگیری  -

 اطمینان از توزیع مناسب دارو در ریه ها فاصله پس از اتمام تجویز دارو برایبلا با کمک ونتیلاتور ترجیحا یا انجام تهویه دستی -

لوله تراشه و  یموقت یگرفتگ ،یانیخون شر ژنیافت اشباع اکس ،یکارد یبراد شامل سورفاکتانت زیتجوبررسی عوارض حین   -

 از اکسیمتری بافت مغز( )در صورت امکان با استفادهخون مغز انیدر جر راتییتغ

ور یا هر نوع حمایت تنفسی موجود ونتیلات تنظیم( و تغییر آن بر حسب پالس اکسیمتری و 2FIO) کسر اکسیژن دریافتیکنترل دقیق  -

 بر اساس شرایط بالینی نوزاد

 

  از انجام پروسیجر پسارزیابی 

 خونریزی ریه یا پنوموتوراکسسمع ریه ها از نظر هواگیری مناسب و بروز عوارض ریوی مانند  -



 

   

 
       

5 

 

یا امکان خارج کردن لوله تراشه و قرار دادن نوزاد بر روی  ها در اولین فرصت ممکنآن برای کاهشونتیلاتور  اتدوباره تنطیم کنترل -

 (INSURE)روش تجویز  تهویه غیرتهاجمی

ارزیابی گازهای با یا  و/ پالس اکسیمتری ،بالینی بر اساس ارزیابی ونتیلاتور اتر تنظیمو سای(  2OIFی )دقیق کسر اکسیژن دمکنترل  -

  خونی

  انجام رادیوگرافی قفسه سینه )در صورت داشتن اندیکاسیون بالینی( -

 (ساعت پس از تجویز 4ساکشن لوله تا به عدم توصیه گرفتگی لوله و نیاز به ساکشن )ارزیابی از نظر  -

 کنترل عوارض جانبی انجام پروسیجر 

ها  هیر یو حجم کل( Functional Residual Capacity)هیر ماندهی، حجم باق هیر انسیکمپل عیسبب بهبود سر سورفاکتانت زیتجو

کسر اکسیژن و  لاتوریونت اتمیو تنظ مانده ینوزاد باق نیبر بال دیبا سورفاکتانت زیپس از تجو زکنندهیفرد تجو لیدل نیشود. به هم یم

  دیابکاهش عوارض درمان دهد تا  رییتغ اعیسربر اساس پاسخ نوزاد به درمان را دمی دریافتی 

 اطمینان از حفظ فشار خون نوزاد در حد طبیعی و کاهش عوارض عصبی و پس از تجویز برای پیشنترل فشار خون نوزاد ک -

توصیه می بالا بودن بیش از حدآن ) ( یا2OaSpکاردی یا افت اشباع اکسیژن خون شریانی)  از نظر برادی پایش دقیق علائم حیاتی -

 حفظ شود( %95تا  91نوزاد بین  2SpaO شود 

 تنفسی  اطمینان از تداوم مراقبت های -

 )در صورت ادامه تهویه مکانیکی تهاجمی( اطمینان از محل قرار گرفتن لوله تراشه و باز ماندن لوله -

 و استاندارد تجویز: خدمت مربوط( Orderتجویز ) فرد/افراد صاحب صلاحیت برایویژگی های د( 

کودکان در بیمارستان های  سومو دوم دستیار سال  ،متخصص کودکاندستیار فوق تخصصی نوزادان، نوزادان، تخصص فوق 

 .با  تایید رئیس بخش آموزشی

 :( ویژگی های ارائه کننده اصلی صاحب صلاحیت جهت ارائه خدمت مربوطهه

 فوق تخصص نوزادان

 متخصص کودکان

 دستیار فوق تخصصی نوزادان

 دستیار سال دوم و سوم اطفال در بیمارستان های آموزشی با تایید رییس بخش مربوطه

 ارائه کننده خدمت: اعضای تیم ( برای سایرو( عنوان و سطح تخصص های مورد نیاز )استاندارد

 ردیف
عنوان 

 تخصص

تعداد موردنیاز به طور استاندارد 

 به ازای ارائه هر خدمت

میزان تحصیلات 

 مورد نیاز

سابقه کار و یا دوره آموزشی 

 مصوب در صورت لزوم

نقش در فرایند ارائه 

 خدمت

1 
پرستار/ 

 ماما
 نفر 1

ویا   کارشناس

 بالاتر
 NICUدوره 

کمک در فرایند تجویز  

 و مراقبت از نوزاد
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 :و مکان ارائه خدمت فضای فیزیکیاستانداردهای ( ز

جهت احیا و  که دارای امکانات کافی محل زایمان  فضای و یا بخش نوزادان نوزادانبیمارستان دارای بخش مراقبت ویژه  

حضور نوزادان احیا و مراقبت تنفسی کارکنان دوره دیده برای و  باشدلوله گذاری تراشه و مراقبت تنفسی بعدی  تثبیت نوزاد و

 داشته باشند.

  :سرمایه ای به ازای هر خدمت( تجهیزات پزشکی ح

 و دسترسی به رادیوگرافی پرتابل 1و  0و  00امکانات لوله گذاری تراشه شامل لارنگوسکوپ با تیغه 

 پنس مگیل. وماسک حنجره ای، لوله تغذیه ای   ،لوله تراشه در اندازه های مختلف

 دسترسی به ونتیلاتور یا یک نوع ماشین کمک تهویه ای تهاجمی یا غیرتهاجمی اتامکان

 ( داروها، مواد و لوازم مصرفی پزشکی جهت ارائه هر خدمت:ط

 میزان مصرف )تعداد یا نسبت(  اقلام مصرفی مورد نیاز ردیف

 بر اساس وزن نوزاد سورفاکتانت 1

2 

کتتر /ماسک حنجره ای /لوله تراشه

 تغذیه

 ای

 عدد 1

3 NGTube 1 عدد 

 عدد 1 و سرسوزن سرنگ 4

 جفت 1 دستکش 5

 

 

 :ثبتاستانداردهای ی( 

 )دفعات(، نوبت تجویز تجویز، وش، شماره ویال، میزان دارو، رسورفاکتانتنوع  مواردی مانند سورفاکتانتپس از تجویز 

، و پس از تجویز پیشکسر اکسیژن دمی  و CPAPیا  ونتیلاتور اتیاتی نوزاد در حین تجویز، تنظیمعلائم ح ،ساعت تجویز

 ثبت گردد. و نام فرد تجویز کننده عوارض و مشکلات حین تجویز

  :خدمتتجویز  دقیقاندیکاسیون های ( ک

نشت  یساعت اول تولد احتمال مرگ، سندرم ها 2تا  1در  سورفاکتانت زیدرمان زودرس با تجو در سندرم دیسترس تنفسی

 .دخواهد دا یکاهش قابل ملاحظه ارا و مرگ  هیمزمن ر یماریهوا، ب
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لوله گذاری نیاز به  عمل/مانیاتاق زادر که در جریان احیای پس از تولد  هفته سن بارداری( 37تا  24)نارس  نوزادان .1

 )توصیه قوی( .دریافت کنند سورفاکتانت توصیه می شود، پس از تثبیت اولیه دارند داخل تراشه

ولی برای نوزادان تحت تهویه  جویز سورفکتانت کاملا روشن نیستجهت ت اکسیژناز به یدر صد نمیزان اگر چه  .2

 .درصد استفاده شود  40از  بیشتر(noninvasively )  (تهاجمیدرصد و غیر  30 (invasivelyتهاجمی) 

با نظر پزشک فوق  دنیاز به لوله گذاری داخل تراشه دار  نارس یا رسیده که نوزاددر  فسیماری های تنبیسایر   .3

 .فکتانت تجویز گرددرسو تخصص نوزادان

 اندیکاسیون تکرار مصرف دارو:

 اندیکاسیون تکرار تجویز سورفاکتانت می باشد:  2مطابق بند پس از نوبت اول تجویز سورفاکتانت، 

کتانت اولیه باشد  ممکن است یک کارخانه ف کار خانه سور یهسور فکتانت باید بنا به توص مجدد زمان تجویز توجه:  -

 توصیه نماید.غیره از دوز قبلی   شش ساعت و یا کاخانه دیگر دوازده ساعت ویا

 . لازم شودبار ممکن است 3تاتکرار دوز سور فکتانت   -

 د های مربوطه وابسته می باشد.حراه تجویز سورفکتانت به مهارت افراد  وامکانات وا -

 تجویزجدول 
 

 سورفاکتانتنوع 
غلظت 

 فسفولیپید

mg/mL 

 دوز پیشنهادی

نسبت 

فسفولیپید به 

 mg/kg  وزن

فاصله 

 دوزها

 )ساعت(

حداکثر 

دوزهای 

 اضافی

 چگونگی نگهداری

Alveofact 45 mL/kg  2.1 54 6  دوز 3 12تا 
)کمتر از  هوای اتاق

 درجه سانتیگراد( 30

Beractant 

(Survanta) 
25  mL/kg4 100 6 3 دوز (یخچال C8-2) 

bovine lipid 

extract 

surfactant 

(BLES) 

27 mL/kg 5 135 2  دوز 3 6تا 
 ( یا-C 10فریزر)

 (C8-2 یخچال)

Poractant 

(Curosurf) 
80 

mL/kg 5/2-25/1 )دوز اول( 

mL/kg 25/1  دوز دوم و(

 سوم(

200-100  (C8-2 یخچال) دوز 2 12 

Calfactant 

(Infasurf) 
35 mL/kg 3 35 12 3 دوز (یخچال C8-2) 
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 .ای کارخانه سازنده مراجعه گرددپیش از استفاده از هر یک از انواع سورفاکتانت، به راهنم

 :خدمت دقیقی اندیکاسیون هاکنترشواهد علمی در خصوص  (ل

 مغایر با حیات پس از دوره نوزادی)شدید( ناهنجاری )آنومالی( های ماژور  -

 علایم حیاتی تا تثبیت  از نظر همودینامیکنوزاد ناپایدار  -

  ریه خونریزی فعال ریه تا کنترل خونریزی -

در خون  >pH 1/7 یا کمتر در دقیقه پنجم تولد، 3)نمره آپگار  تولد پیرامونشدید  یکسی شواهد قطعی به نفع آسف- -

 با نظر فوق تخصص نوزادان و هرنی دیافراگمی  (و/یا  اختلال چند ارگانی بندناف، بروز حملات تشنج زودرس

 پنومونی یا سندرم های آسپیراسیون در صورت نیاز به لوله گذاری و با نظر فوق تخصص نوزادان-

  :مربوطتری جهت ارائه هر بار خدمت ( مدت اقامت در بخش های مختلف بسن 

 .بستری می باشدیا در بخش نوزادان با امکانات مراقبت تنفسی  NICUبیمار در بخش 

 :بیماروالدین موارد ضروری جهت آموزش به ( س
 

دچار مشکلات تنفسی می شوند که به شکل افزایش تعداد تنفس، تو کشیده  یبه علل مختلف برخی از نوزادان پس از تولد 

باز شدن قفسه سینه یا ناله کردن و کبودی رنگ نوزاد مشاهده می گردد. در این موارد ممکن است تجویر سورفکتانت سبب 

 .ی گرددتجویز م سورفکتانت فوق تخصص نوزادانپزشک شدن ریه و هواگیری بهتر ریه ها شود و طبق تصمیم 

و ممکن  نوزادانی که با این روش درمان می شوند نیاز به ادامه مراقبت تنفسی در بخش مراقبت ویژه نوزادان خواهند داشت 

 داشته باشند. است نیاز به تکرار تجویز 

 :در استاندارد اصطلاحات به کار رفته

RDS= Respiratory Distress Syndrome= یتنفس سترسیسندرم د  

HHHFNC=Heated Humidified High Flow Nasal Cannula= گرم و مرطوب یبالا یبا فلو ینیب یکانولا  

LMA=Laryngeal Mask airway= یحنجره ا ییماسک راه هوا  

LISA=Less Invasive Surfactant Administration= یسورفکتانت با روش کمتر تهاجم زیتجو  

MIST=Minimally Invasive Surfactant Therapy= تهاجم نیسورفکتانت با کمتر زیتجو  

NG Tube=NasoGastric Tube= یمعد -ینیلوله ب  

FiO2=Fraction of Inspired Oxygen= یدم ژنیکسر اکس  

INSURE=INtubationSURfactantExtubation= سورفکتانت، خارج کردن لوله زی،تجویلوله گذار  

SPaO2=arterial Oxygen Saturation= یانیخون شر ژنیاشباع اکس  

NICU=Neonatal Intensive Care Unit= نوزادان ژهیبخش مراقبت و  
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NCPAP=Nasal Continuous Positive Airway Pressure= ینیاز راه ب یاعمال فشار مثبت دائم  

MAP=Mean Airway Pressure= یهوا یفشار راه ها نیانگیم
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