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ABSTRACT 

The use or non-use of non-invasive mechanical ventilation (NIV) is one of the most important 
concerns of the treatment team in acute respiratory distress caused by Covid 19 disease. 
Therefore, this review study was conducted to determine the use or non-use of this ventilation in 
respiratory distress caused by the Covid 19 pandemic. 
This systematic study was conducted in 2021 with the entry of 14 articles. For this purpose, the 
articles were reviewed by the authors with the help of article quality index. In response to 4 questions 
posed to the authors regarding non-invasive mechanical ventilation in Covid 19 patients, it was found 
that although this ventilation is widely used in Covid 19 patients, in any case, there is a need for 
further studies and clinical guidelines in This is especially mandatory. 
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هديكچ
يسفنت سرتسيد رد ينامرد ميت ياه هغدغد نيرتمهم زا يكي يمجاهت ريغ  يكيناكم هيوهت يريگراك هب مدع اي يريگراك هب
هيوهت نيا يريگراك هب مدع اي يريگراك فده اب  زين رضاح يرورم هعلاطم اذل .تسا٩١-ديووك يراميب زا يشان داح   هب نييعت
هلاقم ٤١ دورو اب ٠٠٤١ لاس رد رضاح دنمماظن هعلاطم .تسا هدش ماجنا ٩١-ديووك يمدناپ زا يشان يسفنت سرتسيد رد
٤ هب خساپ رد .تفرگ رارق يسررب دروم ناگدنسيون طسوت تلااقم تيفيك صخاش كمك اب تلااقم روظنم نيدب .دش ماجنا
ديووك ناراميب رد يمجاهتريغ يكيناكم هيوهت صوصخ رد ناگدنسيون يارب هدش حرطم لاؤس   ١٩   هب هچرگا هك دش صخشم
نيودت و رتشيب تاعلاطم ماجنا هب زاين تروص ره رد اما دوشيم هدرب هرهب ٩١-ديووك ناراميب رد هيوهت نيا زا ياهدرتسگ روط

.دراد دوجو صوصخ نيا رد ينيلاب يامنهار
ناگژاو-١٩ لگ
١٩- 

 
١ لوؤسم هدنسيون .
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   مقدمه
) تحويل تهويه  NIV2تهويه غير تهاجمي  به معني   ،(
هايي است كه  ها، با استفاده از تكنيكمكانيكي به ريه

لوله   يا  تراشه  (لوله  مصنوعي  هوايي  راه  به  نيازي 
ندارد غير  )١(تراكئوستومي)  تهويه  از  استفاده   .

توجهي   قابل  طور  به  گذشته  دهه  دو  طي  تهاجمي 
يكپارچه تكنيك  به  اكنون  و  يافته  در  افزايش  اي 
و    ) ٢(مديريت نارسايي حاد و مزمن تنفسي، در منزل 

مراقبت واحد  ويژهدر  است.  )٣(هاي  شده  در   تبديل 
از   استفاده  آمريكا،  متحد  دهه    NIVايالات  يك  طي 

به كاهش    ٪٤٦٢   ٪ ٤٢افزايش يافته است كه منجر 
كاهش   با  كلي  طور  به  و  شده  تهاجمي  تهويه  موارد 

. اولين  )٤(و مير در بيمارستان همراه بوده است  مرگ  
در ايران مربوط به    NIVتجربه بررسي طولاني مدت از  

بوده و تا قبل از اين مطالعه، استفاده از    ٢٠١٦سال  
. لازم به ذكر است، با  )٥( اين نوع تهويه نادر بوده است
كوويد  جديد  پاندمي  از    ١٩- ظهور  در  NIVاستفاده   ،

هاي مراقبت ويژه سراسر دنيا رواج بيشتري  همه بخش
 . )٧و   ٦(پيدا كرده است

اي در بيماري  تهويه غير تهاجمي به طور گسترده
 ) ريوي  مزمن  تنفسي  ٣COPDانسدادي  نارسايي  با   (
، ادم ريوي قلبي و  ) ٩و    ٨(هيپركاپنيك حاد و مزمن  

- تسهيل جداسازي از ونتيلاتور مورد استفاده قرار مي
. با وجود اين در مواردي كه نياز به تهويه  )١٠( گيرد

جايگزيني براي آن نيست.    NIVتهاجمي وجود دارد،  
بنابراين، بايد برنامه مديريتي با توجه به مناسب بودن  

نبودن   موفق  صورت  در  تهاجمي  تهيه  NIVتهويه   ،
موارد   بيماران ممكن است،  از  به علاوه، بعضي  شود. 

 
2. Non-invasive Ventilation 
3. Chronic obstructive pulmonary disease 
4. acute hypoxemic respiratory failure 

از   استفاده  براي  نسبي  نارسايي   NIVمنع مصرف  يا 
ه  چنان شديد داشته باشند كه بايد بلافاصلتنفسي آن

قبل    .)١١(از نظر نياز به تهويه تهاجمي ارزيابي شوند 
، تشخيص اينكه بيمار كانديد مناسبي  NIVشروع  از  
هست يا خير، بسيار مهم است. لازم است    NIVبراي  

پيش شود  بينيعوامل  گرفته  نظر  در  شكست  كننده 
تر، توجه به عوارض احتمالي  زيرا نياز به نظارت دقيق 

و   معده  نفخ  پنوموتوراكس،  خون،  فشار  افت  مانند 
- آسپيراسيون را مطرح مياستفراغ با خطر پنوموني  
نارسايي احتمال  اگر  باشد،     NIVكند.  زياد  بسيار 

گذاري ترجيح داده شود. در افرادي  ممكن است لوله 
داراي   نمره   pH<7.25كه   ،APACHE II>29     و

GCS  >دارند، ميزان شكست    ١١NIV    ٨٢تا   % ٦٤از %  
متفاوت است. نشت بيش از حد هوا، ترشحات تنفسي  

ناهماهنگ با ونتيلاتور و عدم بهبود    بيش از حد، تنفس
از   بيني    ٦٠پس  پيش  عوامل  ساير  از  كننده  دقيقه، 
  .  )١٢(هستند  NIVشكست 

ويروس   كرونا  جديد  بيماري    ٢٠١٩شيوع 
)COVID-19  آغاز شد و به سرعت    ٢٠١٩) كه در سال

در سراسر جهان گسترش يافت، باعث ايجاد پنوموني  
هيپوكسميك  تنفسي  حاد  نارسايي  و    ويروسي 

(AHRF4)    حمايت    )١٣(شده به  نياز  بيماران  و 
مي  پيدا  اكسيژن تنفسي  به  كه  بيماراني  در  -كنند. 

دهند، ممكن است، اكسيژن  درماني معمول پاسخ نمي
) بالا  جريان  با  تهاجمي  )،  HFNC5نازال  غير  تهويه 

)NIV) يا تهويه مكانيكي تهاجمي (IMV6  استفاده (
بين  )١٤(شود اين  در   .NIV    براي چالشي  گزينه 

بود كه   ١٩انتخاب يا عدم انتخاب طي بيماري كوويد 

5. high-flow nasal cannula   
6. Invasive Mechanical Ventilation  
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ه يا عدم  هاي زيادي در خصوص استفاداگرچه چالش 
استفاده از آن وجود داشت اما مورد توجه بسياري از  

هاي ويژه در درمان بيماري كوويد  متخصصان مراقبت 
بر    ١٩ مروري  هدف  با  حاضر  مطالعه  گرفت.  قرار 
انجام    ١٩در پاندمي كوويد    NIVكارگيري و اهميت  به 

 شده است. 
  

  هامواد و روش 
با جست    ٢٠٢٠مند در سال  اين مطالعه مروري نظام 

المللي جستجوي اينترنتي در  هاي بينو جو در پايگاه
جمله پايگاه از  اطلاعاتي  مختلف   ,CINHAL  هاي 

EMBASE, PubMed ،Science direct ،Scopus  ،Web 

of Science  ،SID   كليدواژه از  استفاده  هاي  با 
"Ventilation"  ،"Noninvasive Ventilation"  ،" Non-

invasive respiratory therapies"  ،" acute hypoxemic 

respiratory failure"  ،"CPAP"  ،"SARS-CoV-2"   و
"COVID-19"   تهويه  "و   "تهويه"و معادل فارسي آنها

تهاجمي تهاجميدرمان"،  "غير  غير  تنفسي  ،  "هاي 
   "١٩-كوويد "و    "نارسايي حاد تنفسي هيپوكسميك"

از   تركيبي  جستجو،  براي  شد.   Booleanانجام 

Operator(AND, OR)    زماني محدوديت  بدون  و 
همه نتايج جستجو شامل عنوان و چكيده    استفاده شد. 
نرم  و   Endnote- 7افزار  وارد  فارسي  مقالات  شدند. 

تنفسي  انگليسي كه در خصوص ساير ديسترس  هاي 
بودند، حذف شدند. مطالعات اصيل فارسي و انگليسي  

چاپ شده و  متن كامل      peer reviewكه در مجلات  
شدند.   مطالعه  وارد  بود،  دسترس  در  مقاله 

 Letter, gray literature   Commentariesمقالات
editorial,   ارائه شده در سمينارها و همايش  و مقالات-

ا از مطالعه خارج شدند. در مرحله اول مطالعات وارد  ه
Endnote    و با حذف مقالات تكراري و مقالات شدند 

مقاله براي بررسي چكيده    ٦٥داراي عدم معيار ورود  
و عنوان باقي ماندند. در صورت مشاهده هر گونه ابهام  

مطا كامل  متن  عنوان،  يا  و  چكيده  و  در  دانلود  لعه 
توسط دو نفر از نويسندگان بررسي شد. در صورت رفع  

ماند، در غير اين صورت از  ابهام در  مطالعه باقي مي
معيارهاي مطالعه حذف مي اساس  بر  نهايت  در  شد. 
خروج   و  مطالعه    ٢٠ورود  وارد  مانده،  باقي  مطالعه 

بين   شدند،   توافق  عدم  دليل  به  مقاله  شش  كه 
يلي همچون نقص متدولوژيكي، عدم  نويسندگان به دلا

نتايج   اخلاقي و عدم گزارش كامل  رعايت ملاحظات 
شدند.   كامل  حذف  كمك    ١٤متن  با  مطالعه 

هاي كيفيت مرتبط با هر مقاله بررسي شدند.  شاخص
طور  ١٤هر   به  نويسندگان  از  نفر  دو  توسط   مطالعه 

دهي شدند. در صورت هرگونه اختلاف تا  جداگانه نمره 
ه اجماع اين مطالعات مورد بحث قرار گرفتند  رسيدن ب
  ).  ١(فلوچارت 

  

  هايافته
از   اين مطالعه    ١٤در مجموع  در  وارد شده    ٣مقاله 
مشاهده آينده مطالعه  يك  اي  مورد،  گزارش  دو  نگر، 
نگر بودند. بيشترين  مطالعه گذشته  ٨مطالعه مقطعي و  

مطالعات در كشور ايتاليا انجام شده بود. در اين بخش  
كارگيري تهويه  سؤال در خصوص به   ٤به تفكيك به  

كوويد  بيماران  در  تهاجمي  غير  پاسخ   ١٩-مكانيكي 
  داده خواهد شد.  

   
تنظيمات   و  كوويد  NIVمد  بيماران  چگونه   ١٩- در 

  است؟ 
NIV    با تأمين تركيبي از هوا و اكسيژن با استفاده از

مي  كمك  بيمار  به  مثبت،  عميق  فشار  نفس  تا  كند 
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-بكشد، بنابراين از طريق يك ماسك مناسب، اكسيژن 
بخشد. بيمار بايد هوشيار و شروع  رساني را بهبود مي 

حفظ   را  خود  هوايي  راه  و  باشد  خودش  با  تنفس 
هاي پس از اكستوباسيون  در مراقبت  NIV.  )٢٩(كند 

بر   علاوه  و  باشد  كننده  كمك  است  ممكن  نيز 
تواند در آن  مي  NIVگذاري مجدد،  پيشگيري از لوله 

گروه از بيماران كه علامت خستگي در آنها قابل توجه  
نيز   بهبود  روند  و  تنفسي  در كاهش كار  مفيد  است، 

به )٣٠(باشد  دمر   .  پوزيشن  حين    ٧علاوه  زودهنگام 
NIV  گذاري در نيمي از بيماران مبتلا  از نياز به لوله
به    ARDSبه   مبتلايان  جمله  از  شديد  تا  متوسط 

  .  )٣١(كند پنوموني ويروسي پيشگيري مي
در اكثر بيماران مبتلا به نارساي تنفسي نوع يك،  

ها را  ثانويه به شرايطي كه يا آلوئول-تبادلات گازي،  
آلوئولي و عروق  كند و يا فاصله بين  دچار كلاپس مي
  -دهد ها را احاطه كرده است، افزايش مي خوني كه آن
به راه هوايي حين   PEEPاعمال  .  )٣٢(يابد كاهش مي
نگهبازدم مي  باز  با  -هاي  ها و راهداشتن آلوئولتواند 

تر كه ممكن است در اثر عفونت تنفسي  هوايي كوچك 
حين بازدم بسته شود، اكسيژناسيون را بيشتر بهبود  

براي    .بخشد  موجود  سطح  مؤثر  طور  به  بنابراين 
د. مؤثرترين راه براي  دهتبادلات گازي را افزايش مي 

گذاري، استفاده  در بيماران غير لوله   PEEPدستيابي به  
  است.   CPAPاز 

پاتوفيزيولوژيك،   نظر  كاهش  CPAPاز  طريق  از   ،
هاي  كارگيري آلوئولآب خارج سلولي باعث بهبود به 

هوا باقيمي  ٨فاقد  ظرفيت  را  شود،  عملكردي  مانده 
. در  )٣٣( دهد ميافزايش داده و كار تنفس را كاهش  

 
7. Prone   

اكسيژناسيون شرياني را    CPAPنارسايي حاد تنفسي،  
بخشد، در مقايسه با ماسك ونچوري ميزان  بهبود مي 
  . )٣٥و    ٣٤(دهد  گذاري داخل تراشه را كاهش مي لوله 

  ١٤-٨،  CPAPشديد، تنظيمات اوليه    ١٩-در كوويد 
استسانتي شده  پيشنهاد  آب  نوع  )٣٦(متر  انتخاب   .

براي  بيماران،  تناسب آن با صورت    مناسب ماسك و 
  . )٢٩( بايد مورد توجه قرار گيرد CPAPمؤثر بودن 

طور كه ذكر شد  ، همانBiPAPتهويه غير تهاجمي  
معمولاً در مراقبت از بيماران مبتلا به نارسايي تنفسي  

شود، بنابراين ممكن  استفاده مي COPDنوع دو مانند 
همزمان   كه  بيماراني  در  كوويد   COPDاست    ١٩- و 

باشد  مفيد  كوويد   BiPAP.  )٣٨,  ٣٧(دارند،    ١٩-در 
ممكن است در بهبود كار تنفسي كمك كننده باشد. 
نامناسب  تنظيمات  كه  دارد  وجود  اين خطر  اگرچه، 
ممكن است به بيمار اجازه دهد كه حجم جاري بيش  
وولوتروما   و  بارو  باعث  و  كند  دريافت  را  حدي  از 

  . )٣٩(شود
توان براي دستيابي به حجم  را مي  IPAPتنظيمات  

فراهم با  داد  تغيير  كافي  كه  جاري  امكان  اين  كردن 
بيماران فشار دمي از قبل تعيين شده را تنفس كنند.  

تواند  مي   IPAPبراي دستيابي به حجم جاري كافي،  
باشد.  سانتي   ٣٥تا    ١٢از   متغير  آب  با    EPAPمتر 

كار و از    CPAPهاي  در دستگاه  PEEPهمان اصول  
كند. غلبه  كلاپس آلوئول در زمان بازدم، جلوگيري مي 

افزايش فضاي مرده  بر سختي   و  تنفس در ونتيلاتور 
شود.  هاي ونتيلاتور، با حمايت فشاري حاصل ميلوله
كردن  همان كم  با  فشاري  حمايت  شد  ذكر  كه  طور 

IPAP    ميزان مي  EPAPاز  بنابراين  محاسبه  شود، 

8. non aerated alveoli 
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مترآب، با اكسيژن  سانتي  ٨گردد كه حداقل  توصيه مي 
لاف وجود  مكمل، براي دستيابي به اكسيژناسيون، اخت

  . )٤٠(داشته باشد 
- در بيماران كوويد  NIVهاي  و كنترانديكاسيون  انديكاسيون

  چگونه است؟  ١٩

)، بايد  2SpO( ٩مقدار هدف اشباع اكسيژن محيطي 
بر اساس الگوريتم  .  )٣٨(باشد   ٪ ٩٦و زير    ٪ ٩٠بالاتر از  

وينك  اسكالا  ١٠پيشنهادي  شروع    ١١و  انديكاسيون 
NIV   كوويد بيماري  است    ١٩-در  زير  موارد  شامل 
)٤١( :  
 <100 2: FiO2PaO  تنفس   و يا    ٣٠≥تعداد  و 

  CPAP    ديسترس تنفسي تحت
 متر آب، حمايت فشاري (سانتي  ١٦-١٢ پيپPS  (
و     گرم / كيلوگرم ميلي   ٦-٤با هدف حجم جاري بايد 

2FiO  تنظيم شود.  %٩٥-٩٠با هدف اشباع اكسيژن  
 بيماران با نارسايي تنفسي هيپركاپنيك 

 )45mmHg> 2PaCO (  
را    ٢٠٠كمتر از    2FiO/2PaOيك مطالعه جديدتر،  

شروع   جاري    NIVمعيار  حجم  /  ميلي   ٥با  گرم 
حمايت  سانتي  ١٠تا    ٨  PEEP،  كيلوگرم و  آب  متر 
دانسته است. پس از دو  متر آب  سانتي   ٢٠تا    ٥فشاري  

، در صورت بهبود آن  ABGساعت از شروع آن و چك  
ساعت ادامه    ٢٤براي    NIV،  ٣٠و تعداد تنفس كمتر از  

لوله  از  جلوگيري  براي  اما  داشت.  در  خواهد  گذاري، 
اشباع   و  بيمار  تنفسي  وضعيت  شدن  بدتر  صورت 

  pH،  ٣٦و ريت تنفسي بيش از    %٨٨اكسيژن كمتر از  
از   از    2COو    ٧.٢٥كمتر  متر جيوه،  ميلي   ٦٠بيشتر 

 
9. peripheral oxygen saturation 
10. Winck 
11. Scala 

حداكثر  را    NIVحمايت   به    ٢٢-٢٠  IPAPبايد 
  2FiOو  متر آب  سانتي   ١٠-١٢  PEEPمتر آب و  نتيسا

(با پايش   افزايش داد  %٩٠را با هدف اشباع اكسيژن  
دقيق بيمار و جلوگيري از باروتروما و عدم تحمل در  

  . )٤٢(بيمار) 
مي نظر  به  حاضر  حال  توصيه  در  هيچ  رسد، 
جداسازي   مورد  در  بزرگسالان    CPAPمشتركي  در 

مبتلا به نارسايي تنفسي هيپوكسيك و پنوموني شديد  
ندارد پيشنهاد )٤٣(وجود  اساس  بر  اما   .
همكارانش،  ١٢رادووانوويچ  كوويد و  بيمار  رسيدن  -با 

كه    ١٩ صورتي  به  تنفسي،  و  باليني  ثبات  سطح  به 
PEEP    كلاهCPAP  ) ممكن  ميزان  حداقل    ٦-٥به 
كه  سانتي شود  داده  كاهش  آب)  از    2FiOمتر  بالاتر 

در مقايسه با سطح    2FiO/2PaOنسبت    و    نباشد   ٥٠٪
PEEP    از جداسازي  امكان  بود،  پايدار    NIVبالاتر 
در بيماراني    . در يك مطالعه ديگر،)٤٤(شودفراهم مي
لائم ناراحتي  كنند و عاستفاده مي     CPAP  كلاه كه از

  2FiO با   ٪ 2SpO <94و  RR<25تنفسي ندارند (

مي O5cmH2<=  PEEP و ٪>50 فرايند  )،  توان 
  . )٢٢(جداسازي را شروع كرد

پيش عوامل  خصوص  يا  بينيدر  موفقيت  كننده 
ترين عامل انتخاب  ، مهم ١٩-در كوويد   NIVشكست  

بيماران   دقيق  انتخاب  بر  تأكيد  است.  بيمار  صحيح 
امري ضروري است. معيارهاي اصلي حفظ هوشياري  
پايدار   هموديناميك  همچنين  و  بيمار  رضايت  و 

. در مقابل بيماراني كه به تهويه غير تهاجمي  )٤٥(است
بنابراين،   دارند.  بالايي  مرگ  خطر  نيستند،  پاسخگو 

12. Radovanovic 
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بيني زودهنگام عدم موفقيت تهويه غير تهاجمي،  پيش
تا منابع ممي به پزشكان كمك كند  هاي  راقبتتواند 

ويژه را به درستي اختصاص داده و بيماران پر خطر را  
آزمايش به  ورود  شناسايي جهت  باليني  هاي 

 . )٤٦(كنند 
بيني  اسيدوز متابوليك و هيپوكسمي شديد پيش

بيماران   ضعيف  پاسخ   NIVبه    ARDSكننده 
افزايش سطح  )٤٥(است ، تهويه  D-dimer. همچنين 
طول  دقيقه در  تهويه  نسبت  و  بالاتر  نيز    NIVاي 
مستقمي  طور  به  شكست  تواند  نشانه   NIVل 
  .  )٤٧(باشد 
و همكاران نيز در يك مطالعه يك نموگرام    ١٣ليو 

مي كه  دادند  توسعه  معرض  ساده  در  بيماران  تواند، 
خطر شكست تهويه غيرتهاجمي را شناسايي كنند. بر  
ريت   شاخص  مطالعه،  اين  اساس 

در    ٣.٨٥كمتر از    ١٥) ROX(  ١٤اكسيژناسيون _تنفس
پنوموني،   دچار  بيماري  GCSبيماران  هاي  پايين، 

دارو  ١٦همراه وازواكتيوو  كننده    ١٧هاي  تعيين 
وسط بيشتر از  شكست تهويه غير تهاجمي بود. سن مت

سال نيز، به عنوان يك عامل خطر مستقل مرگ     ٦٠
  .  )٤٦(شناخته شد  ١٩-در بيماران كوويد 

وضبه شدن  بدتر  با  بيماران  در  كلي،  عيت  طور 
ارگاني  تنفسي، بي ثباتي هموديناميك، نارسايي چند 

هاي  يا وضعيت رواني غير طبيعي، نبايد به جاي گزينه 
  گذاري داخل تراشه ديگر مانند تهويه تهاجمي يا لوله

  . )٣٨(دريافت كنند  NIVزود هنگام، 

 
13. Liu 

به    FiO2متري/به عنوان نسبت اشباع اكسيژن پالس اكسي.  ١٤
 .شودميزان تنفس تعريف مي

موفقيت   عدم  صورت  وجود    NIVدر  درمان،  در 
حداقل دو معيار فرعي كه   حداقل يك معيار اصلي يا

كشيده طول  ساعت  يك  از  مي  بيشتر  تواند  باشد، 
  گذاري باشد:انديكاسيون لوله 

 :اصلي با    معيارهاي  تنفسي  وقفه  تنفسي،  ايست 
بي  عنوان  بيهوشي،  (به  شديد  هموديناميكي  ثباتي 

از   مثال كمتر  سيستوليك  خون  متر  ميلي   ٩٠فشار 
كلاه   جيوه به جاي احياي حجم كافي) و عدم تحمل

CPAP .  
    2نسبت    %٣٠≥ معيارهاي جزئي: كاهشPaO    به
2FiO    2از مقدار پايه، نسبتFIO/2PaO    ١٠٠كمتر از  ،

  2PaCO(در صورتي كه   2PaCOدرصدي    ٢٠افزايش  
متر جيوه باشد، بدتر شدن هوشياري، شروع  ميلي   ٤٠

  % ٩٠ديسترس تنفسي جديد يا مداوم، اشباع اكسيژن  
  2PaOو    ٣٠، يا حداقل ريت تنفسي  )٢٢(و خستگي  >
 . )٢٨( CPAPبعد از چهار ساعت از شروع    ٦٠<
   ايجاد شرايطي كه نياز به حمايت راه هوايي دارد

(مانند كما يا اختلال تشنج)، مديريت ترشحات فراوان  
 .)٤٢(ناپايداري الكتروكارديوگرافيكتراشه يا برونش و  

  
  چيست؟   ١٩در بيماران كوويد    NIVعوارض  

عبارتند از: زخم فشاري/   NIVعوارض شايع مرتبط با  
دهان،   و  بيني  مخاط  خشكي  بيني،  پل  نكروز 
در   قرنيه  و خشكي  هوا  نشت  احتمال  كلاستروفوبيا، 
صورت عدم انتخاب صحيح ماسك مناسب، اضطراب، 
قرار   فشار  تحت  معدي،  ديستانسيون  آژيتاسيون، 
بي  آسپيراسيون،  استفراغ،  ديافراگم،  ثباتي  گرفتن 

15. respiratory rate_oxygenation (ROX) index 
16. Comorbidities 
17. Vasoactive drugs 
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اختلال   در  هموديناميكي،  اختلال  و  ارتباطات  در 
مي   تغذيه.  نيز  نادر  عوارض  باروتروما،  از  به  توان 

پنوموسفالوس،   پنومومدياستينوم،  پنوموتوراكس، 
داخل   فشار  افزايش  جمجمه،  داخل  فشار  افزايش 

از   ناشي  پنومومدياستينوم  زير  NIVچشم،  آمفيزم   ،
جلدي اشاره كرد. مسلما اين عوارض در بيماران تحت  

  .  )٤٩و  ٤٨(هم ممكن است به وجود آيند  ١٩كوويد  
بيماراني   در  بالقوه كشنده  عارضه  يك  پنوموتوراكس 
است كه تحت تهويه مكانيكي قرار دارند و بيشتر در  

شده گزارش  تهاجمي  مكانيكي  است.    تهويه 
مكانيكي   تهويه  تحت  بيماران  در  ريوي  باروتروماي 

ترانسمورال مي فشار  مداوم  افزايش  نتيجه  در    تواند 
حد منطقه از  بيش  كشيدگي  باعث  و  ايجاد  و    ١٨اي 

پارگي آلوئولي شود. اين امر باعث نشت هوا به عروق  
مي  بينابيني  آمفيزم  و  همبند  بافت  هوا  اطراف  شود. 

مي غلافهمچنين  امتداد  در  اطراف  تواند  هاي 
نفوذ كرده و به   ٢٠و صفحات فاشيال گردني  ١٩عروق

ترتيب منجر به پنومومدياستينوم و آمفيزم زير جلدي  
شود، تشريح شود. اگر فشار برداشته نشود، فشار بالا  

تواند در نهايت باعث پارگي پلور مدياستينال و در  مي
شود پنومووراكس  ايجاد  بروز  )٥٠(نتيجه  احتمال   .

به نوتروفيلي، آسيب   بيماران مبتلا  پنوموتوراكس در 
بيشتر   باليني طولاني مدت  شديد ريوي و يك دوره 
يك   عنوان  به  پنوموتوراكس  ترتيب،  همين  به  است. 

پيش  ويروس  مشخصه  كرونا  عفونت  ضعيف  آگهي 
خاورميانه  تنفسي  سندرم  به  نيز،    ٢١مربوط  (مرس) 

 . )٥١(مورد توجه قرار گرفت

 
18 Overdistension   
19 perivascular sheaths 
20 cervical fascial planes 

د  ممكن  پنوموتوراكس  نيز  غيرتهاجمي  تهويه  ر 
ايجاد شود. استفاده از    IMVاست، با همان مكانيسم  

مي بالا  مثبت  غيرتهاجمي  مضر  فشارهاي  تواند 
باشد،زيرا منجر به فشار بالاي راه هوايي و متعاقب آن  

شود آلوئولي  حد  از  بيش  حوادث )٥٢(اتساع  بروز   .  
باروتروما، يعني پنوموتوراكس و پنومومدياستينوم در  

رنج مي برند،  ١٩بيماران با تهويه مكانيكي كه از كوويد  
. افزايش ميزان آن  )٥٣(گزارش شده است  ٪١٥تقريباً  

دستكاري بر  يا  علاوه  گذاري  (لوله  هوايي  راه  هاي 
،  ٢٢تراكئوستومي)، به وجود فشارهاي پيك دمي بالا

PEEP  دقيقه تهويه  و  جاري  حجم  و  بالا،  زياد  اي 
ARDS  شود. برخي نيز سرفه  طولاني مدت مربوط مي

است را با    ١٩مداوم را كه يكي از علائم رايج كوويد  
افزايش خطر پنوموتوراكس خودبخودي به دليل فشار  

مي  مرتبط  ريوي  داخل  وقوع  )٥٤(دانند زياد   .
كوويد   بيماران  در  به  NIVتحت    ١٩پنوموتوراكس   ،

كند. بنابراين  طور قابل توجهي پيش آگهي را بدتر مي
متر آب، با  سانتي  ١٠بالاتر از    PEEPبا توجه به ارتباط  

پنوموتوراكس و پنومومدياستينوم، استفاده از مقادير  
PEEP ٥٥(پايين، بايد مورد توجه قرار گيرد( . 

هاي عمده اي هم وجود دارد كه  در مقابل نگراني
-SARSبه دليل انتقال    NIVيا    HFNCممكن است  

CoV-2    بهداشتي مراقبين  براي  آئروسل  طريق  از 
كند  ايجاد  را  گزارش   .)٥٦(خطراتي  اساس  هاي  بر 

-هزار پرستار در ايران به ويروس كوويد   ٤٥موجود،  
از تجهيزات شخصي  )٥٧(اند آلوده شده  ١٩ . استفاده 

ماسك   مانند  مؤثر  مو،  N95محافظتي  روكش   ،
تواند در اين رابطه  دستكش، محافظ چشم و صورت مي

21 Middle East respiratory syndrome-related 
coronavirus infection 
22 peak inspiratory pressures (PIP) 
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ماسك از  استفاده  باشد.  (تنفس مؤثر  مؤثرتر  - هاي 
هاي توليد  ) براي روش ٢٣ننده هوا كهاي تصفيه دهنده

   .)٥٨(آئروسل با خطر بالا نيز پيشنهاد شده است
 
 
 

  چيست؟   NIVتحت  ١٩-مراقبت از بيمار كوويد  

بايد    ١٩- براي بيمار كوويد   NIVدر صورت استفاده از  
به درمان  آموزش  تيم  خوبي  به  پرستاران  خصوص 
براي  ببينند.   دستگاه  از  بيمار  كردن  جدا  حين  در 

آئروسل انتشار  از  در پيشگيري  بايد دستگاه  ها حتماً 
و  قرار     Stand byحالت شرياني  متوسط  فشار  گيرد. 

طور مداوم مورد بررسي  گازهاي خون شرياني بايد به 
  .  )٥٩(قرار گيرند 

از   NIVتحت  ١٩-هيدراتاسيون در بيماران كوويد 
درصد از بيماران    ٢٥در  اي برخوردار است.  اهميت ويژه 
بستري در بخش مراقبت ويژه به دليل تب    ١٩-كوويد 

در رزوهاي ابتدايي معمولاً اين بيماران دهيدراتاسيون  
تعبيه   دارند،  نشده  مي   NIVجبران  باعث  نيز  تواند 

تشديد   را  دهيدارتاسيون  و  شده  بيماران  اين  تعريق 
بايد   لذا  مايعات  كند؛  نظر  از  بيماران  اين  دقت  به 

دريافتي پايش شوند. بهتر است در صورتي كه اتاق با  
فشار منفي در بخش وجود دارد، بيمار كوويد را روي  

NIV ٦٠(گذاشت(  .  
-، جهت تغذيه و استراحت، مي NIVمابين جلسات  

ليتر در    ٥٠با جريان    HFNCوان طي يك ساعت از  ت
يك   و  كافي    2FiOدقيقه  اكسيژناسيون  هدف  با 

) استفاده كرد. در مورد وضعيت  =SPO % ٩٠(حداقل  
واحد وجود   پروتوكل  اينكه يك  به  با توجه  نيز،  دمر 
ندارد، منطقي است كه وضعيت دمر تا آنجا كه بيمار  

ارآمد بودن،  كند، اعمال شود و در صورت كتحمل مي 
  . )٤١(روز ادامه يابد  ٥تا   ٣به مدت 

 

    

 
 Powered Air Purifying Respirator 

 جستجوي عنوانمقالات شناسايي شده در 

 )n=100( 
             

 )n=20(مقالات مورد بررسي  

مقالات حذف شده بر اساس  شاخص كيفيت 

 N=45  مقالات

 )n=65(مقالات باقي مانده 

 مقالات حذف شده بر اساس معيارهاي ورود و چكيده و عنوان

(n=25) 
 

 ) n=10(مقالات تكراري

فلوچارت ورود  : ١نمودار  

 مقالات به مطالعه
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هاي استخراج شده شامل نام نويسنده، سال انتشار، كشور انجام مطالعه، هدف از مطالعه، نمونه و جمعيت  اده د 
  ).  ١آوري اطلاعات، روش آناليز و نوع مطالعه ذكر شده است.(جدول  مورد مطالعه، نحوه جمع

  
  هاي استخراج شده از مطالعاتداده  )١جدول (

نام نويسنده  
و سال  
 انتشار 

  كشور 
نوع 
  مطالعه

  هدف مطالعه 

نمونه و 
جمعيت  
مورد 
  مطالعه

-نحوه جمع
آوري 
  اطلاعات

روش  تجزيه و 
  تحليل

  نتايج 

و  ٢٤پنگ
همكاران  
٢٠٢٠  
)١٥ (  

  چين
مطالعه  
گزارش  
  موردي

ارائه يك روش درماني  
براي بيماران مبتلا به  

  شديد  ١٩- كوويد

يك خانم  
  ساله  ٥٢

   -   مورد باليني

دنبال درمان با تهويه  بيمار به
غيرتهاجمي زودهنگام و يك  

دارو درماني، با نتايج  پكيج 
  خوب بهبود يافت. 

دوكا و  
همكاران  
٢٠٢٠  
)١٦ (  

  ايتاليا 

مطالعه  
مشاهده  
اي گذشته  
  نگر  
 

توصيف شدت نارسايي  
تنفسي و نياز به  

حمايت تنفسي پيدا  
كنند و ارزيابي  مي
  نتايج 

  بيمار  ٣٢٠

پرسشنامه  
شامل  
مشخصات  
بيماران،  
اطلاعات  
باليني و  
  آزمايشگاهي 

Kruskal–
Wallis test  ،

, Pearson 2χ
 2χ ياFisher  

exact test  

  % ٧٦.٥ومير  ميزان مرگ
CPAP / NIPPV  مي -

واند يك استراتژي معتبر  ت
براي درمان بيماران شديدا  
هيپوكسيك باشد كه به  
دليل كمبود منابع مراقبت  

توانند در اورژانس  ويژه نمي
  اينتوبه كنند.

همكاران  برنز و 
٢٠٢٠  
)١٧ (  

  انگليس 

مطالعه  
گذشته  
نگر در  
يك  

بيمارستان  
  آموزشي

ارزيابي بقا به دنبال  
حمايت غير تهاجمي  
فشاري مبتني بر  

براي   ٢٥بخش 
هيپوكسي شديد در  
گروهي از بيماران  

ضعيف و هيپوكسيك  
  ١٩-شديد كوويد 

  بيمار  ٢٨

پرسشنامه با  
استفاده از  
معيار ضعف  
باليني  

Rockwood  
و گايدلاين  

  NICEسريع 

تستهاي پارمتريك  
 و نانپارمتريك  

از بيماران پس از   ٪٥٠
  ترخيص زنده ماندند.  

  
  CPAPتوان از درمان با مي
به عنوان بخشي    BiPAPيا  

از يك استراتژي در  
هاي مديريت  بيمارستان
استفاده   ١٩-ي كوويدكننده
  شود.

و  ٢٦اورنجر 
همكاران  
٢٠٢٠  
)١٨ (  

  

 فرانسه 

يك  
مطالعه  
- مورد
شاهدي  
گذشته  
  نگر  
 

تأثير استراتژي  
CPAP   بر ميزان لوله

گذاري در بيماران  
مبتلا به فرم شديد  
  ١٩-پنوموني كوويد

  بيمار  ٩٧

اطلاعات  
باليني و  
آزمايشگاهي از  
سوابق  
الكترونيكي  

Man-
Whitney U ،
  تست فيشر و
log-rank .  

CPAP ١٤و  ٧تواند در مي  
روز از لوله گذاري جلوگيري  
كند، به ويژه در بيماراني كه  

گذاري  دستور قبلي عدم لوله
)٢٧DNI.دارند (  

 
24. Peng 
25. ward-based non-invasive pressure support 
26. Oranger 
27. Do Not Intubate 
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اخذ   پزشكي
  است. شده  

و  ٢٨اوت 
همكاران  
٢٠٢٠  
)١٩ (  

ايالات  
متحده  
  آمريكا 

گزارش  
  موردي

اطمينان از مناسب  
بودن ماسك براي  
  تهويه مطلوب 

يك مرد  
  ساله  ٦٥

  -  مورد باليني

اصلاح موهاي صورت بايد در  
  NIVتمام بيماران داراي  

كه ممكن است محدوديتي 
در ماسك و فيكس كردن آن  
ايجاد كند و مانع تهويه شود،  
  بايد مورد توجه قرار گيرد.

پاگانو و  
همكاران  
٢٠٢٠  
)٢٠ (  

  ايتاليا 
مطالعه  
اي  مشاهده
 آينده نگر 

  CPAPبررسي اثرات  
غير تهاجمي جهت  
رساني و  بهبود اكسيژن
ريه در   ٢٩هوادهي

بيماران مبتلا به  
ARDS  

خفيف/متوسط مرتبط  
  ١٩-با كوويد

 بررسي نقش

تصويربرداري  
 ٣٠سونوگرافي ريه 

)LUC  در ارزيابي (
پاسخ به درمان  

CPAP  غير تهاجمي  

  بيمار  ١٨

استفاده  
اطلاعات  
باليني و  
آزمايشگاهي و  
تصويربرداري  
سونوگرافي  
  ريه 

Student’s t-
test and 
Mann–

Whitney U 
test, ANOVA 

and linear 
correlation  

  و
chi-square 
test with 

Yates 
correction or 
Fisher-exact-

test  

  % ٦١مرگ و مير: ميزان 
 

پس از يك ساعت درمان، در  
بيمار بهبود قابل توجهي   ١٠

 PaO2/FiO2 در نسبت

  .مشاهده شد
  
از آنها به بهبودي   ٪٥٠تنها 

مؤثر در هوادهي ريه با  
  .سونوگرافي ريه رسيدند

CPAP يك    غير تهاجمي
گزينه درماني معتبر در  

ARDS   خفيف و متوسط
  است.    ١٩-ثانويه كوويد

تيموتي جي 
  ٣١) ٢١(گالتون 

ايالات  
متحده  
  آمريكا 

مطالعه  
نگر  گذشته 
در دو 
  مركز 

ارزيابي نتايج استفاده  
در   CPAPاز كلاه  
در   HFNCمقايسه با 

بيماران با اضافه وزن  
مبتلا   و چاقي مرضي 

ناشي از    CPAPبه  
    ١٩- كوويد

 بيمار  ٥٩

پرسشنامه  
شامل  
مشخصات  
بيماران،  
اطلاعات  
باليني و  
  آزمايشگاهي 

chi-square  و 
logistic 

regression  

اين مطالعه قادر به ارائه  
شواهد قطعي در مورد  
اثربخشي هر دو مداخله  

تجربه نياز به  نبود، اما اين 
- آزمايشات مداوم يا برنامه 
ريزي شده حمايت تنفسي  
  كند. غير تهاجمي را بيان مي

البرتي و  
همكاران  
٢٠٢٠  
)٢٢ (  

  ايتاليا 

مطالعه  
اي  مشاهده
نگر  و آينده
بين چند  
  مركز 

ارزيابي نتايج بيماران  
مبتلا به   ١٩- كوويد

AHRF   مرتبط با
پنوموني تحت درمان  

  CPAPبا كلاه 

بيمار   ١٥٧
  بزرگسال 

پرسشنامه  
شامل  
مشخصات  
بيماران  
اطلاعات  
باليني و  
  آزمايشگاهي 

two-tailed p-
value <0.05  

:  NIVميزان شكست 
٤٤.٦%.  

  % ٢٢.٩ومير: ميزان مرگ
  

در   CPAPاستفاده از كلاه  
بايد به    ١٩-بيماران كوويد

دقت مورد بررسي و كنترل  
قرار گيرد تا از تأخير در  

 
28. Oates 
29. Aeration   
30 . Lung ultrasound imaging 
31. Timothy G. Gaulton 
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گذاري داخل تراشه  لوله
 جلوگيري شود.

آلويست و  
همكاران  
٢٠٢٠  
)٢٣ (  

  فرانسه 
مطالعه  
اي  مشاهده
  نگر و آينده

   CPAPبررسي اثر 
در به تأخير انداختن  
دوره نارسايي تنفسي 

در   ١٩-ناشياز كوويد
بيماران با شدت كمتر  
به منظور مديريت  
بستري بيماران در  

ICU    

  بيمار  ١٥٩

پرسشنامه  
شامل  
مشخصات  
بيماران  
اطلاعات  
باليني و  
  آزمايشگاهي 

ITK-snap 
software   
  تست فيشر و

Mann–
Whitney U-

test  

CPAP   در محيط غير
ICU زمينه هجوم    در

گسترده بيماران امكان پذير  
است. حداكثر يك سوم از  
بيماران مبتلا به نارسايي  
گذاري  حاد تنفسي بدون لوله

  بهبود يافتند. 

فارائونه و  
همكاران  
٢٠٢٠  
)٢٤ (  

  ايتاليا 

مطالعه  
گذشته  
نگر تك  
 مركز 

ارزيابي اثربخشي   -
تهويه غير تهاجمي  

 ٣٢فشار مثبت 
)NIPPV  در درمان (

AHRF   در بيماران
بستري در   ١٩- كوويد

  ICUبخش هاي غير 
و كشف پيش بيني  
هاي موفقيت  

NIPPV.  
ارزيابي خطر انتقال   -

ويروس كروناي جديد  
در ميان مراقبين  
بهداشتي بيماران  

تحت   ١٩- كوويد
  .NIPPVدرمان با 

بيمار   ١٤٣
  و
١٢٤  
مراقب  
  بهداشتي 

بازيابي  
اطلاعات  

دموگرافيك ،  
باليني و  
درمان از  

وابق باليني س
  الكترونيكي  

Student’s t 
test  ،Chi-

square test   و
  تست فيشر 

  NIPPVاز بيماران به  ٪٤٤
پاسخ دادند و از مرگ ناشي  

  AHRFو  ETIاز 
  جلوگيري شد.  

  
ميزان موفقيت در زير گروه  
شد  بيماراني كه فرض مي

انديكاسيون تهويه تهاجمي  
را دارند، به طرز چشمگيري  

). اما ميزان  ٪ ٦٤(بالا بود 
شكست در بيماران با دستور  

DNI ،بود.   %٧٦  
  

NIPPV   در بيماران
براي مراقبين   ١٩- كوويد

بهداشتي يك عمل ايمن  
  ١٢٤نفر از    ٢است، زيرا تنها 

درصد)، دچار   ١.٦نفر (
  SARS-CoV-2عفونت 
  شدند. 

و  ٣٣دومنيكو 
همكاران  
٢٠٢٠  
)٢٥ (  

  

  ايتاليا 

مطالعه  
گذشته  
نگر تك  
 مركز 

توصيف دوره باليني، 
درمان و نتايج مربوط  

بيماران  به يك گروه از 
مبتلا به پنوموني  

  ١٩- كوويد

  بيمار  ٣١٠

بازيابي  
اطلاعات  
دموگرافيك،  
باليني و  
درمان از  
سوابق باليني 
  الكترونيكي  

Cox 
proportional 

hazards 
model  وt test  

  % ٤٧.٢ميزان مرگ و مير 
  

سنين بالا، چاقي مرضي،  
ديابت، بيماري قلبي و  
بيماري مزمن كليوي و  

CRP   پيش با  ١٠بالاي -
 گهي بد همراه بود.آ

  
يك سوم از بيماران جوانتر و  
با بيماري همراه و شدت  

 
32. noninvasive positive pressure ventilation 
33. Di Domenico 
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كمتر بيماري، نارسايي  
تنفسي با موفقيت با  

CPAP /NIV   درمان و
  ترخيص شدند. 

و   ٣٤فرانكو 
همكاران  
٢٠٢٠  
(26)  

  ايتاليا 

مطالعه  
اي  مشاهده
چند  بين 
 مركز 

 

تجزيه و تحليل ايمني 
كاركنان بيمارستان و  
امكان سنجي و نتايج  
حمايت تنفسي غير  
تهاجمي اعمال شده  
براي بيماران مبتلا به  

  ١٩-پنوموني كوويد
  است.  ICUخارج از 

بيمار   ٦٧٠
  ٣٧٩و 

مراقب  
  بهداشتي 

  پرسشنامه 

Kruskal–
Wallis test  ،
one-way 

ANOVA test  
-Chi و

squared test  
 فيشر تست   يا

  % ٢٦.٩ومير: ميزان مرگ
  

حمايت تنفسي   استفاده از
 غير تهاجمي در خارج از

ICU   امكان پذير است و با
با   .نتايج مطلوبي همراه است
اين وجود، اين امر با خطر  

)  %١١.١آلودگي كاركنان(
 .همراه بود

و   ٣٥احمد 
همكاران  
٢٠٢٠  
(27)  

  گليس ان 
  مطالعه 
گذشته  
  نگر 

- بينيبررسي پيش
هاي نتايج  كننده

CPAP   در بيماران
  ١٩-مبتلا به كوويد

  پرسشنامه   بيمار  ٨٩
  -كاي اسكوئر

  كراسكال واليس  

موفقيت در بيماران   %٤٠
  CPAPتحت درمان يا 
  گزارش شد.

هاي موفقيت  كنندهبينيپيش
NIV  ريت تنفسي، نسبت ،

PaO2  بهFiO2  نسبت ،
نوتروفيل به لمفوسيت و  
نسبت اشباع اكسيژن به  

FiO2 .بود  
  

نسبت اشباع اكسيژن به  
FiO2  =دقيق ترين  ١٨٠ ،
كننده موفقيت  بينيپيش

CPAP بود  

بروساسكو و  
همكاران  
٢٠٢١  
)٢٨ (  

  ايتاليا 
مطالعه  
گذشته  
  نگر 

ارزيابي نتايج بيماران  
مبتلا به   ١٩- كوويد

فرم متوسط تا شديد  
AHRF   تحت درمان

  CPAPبا  

 بيمار  ٢٥٨

پرسشنامه  
شامل  
مشخصات  
بيماران  
اطلاعات  
باليني و  
  آزمايشگاهي 

ITK-snap 
software   جهت

محاسبه وزن ريه،  
تست فيشر و  

Mann–
Whitney U-

test  

  ٣٦در  CPAPموفقيت  
  بيمار    ٥٣بيمار از 
  

CPAP   با جريان بالا در
تعدادي از بيماران مبتلا  

، متوسط تا شديد  AHRFبه
،  ١٩-ناشي از پنوموني كوويد

تواند جوابگو باشد، حتي  مي
در صورت وجود انديكاسيون  
معمول تهويه مكانيكي  

تهاجمي يا اكسيژن رساني  
  ARDSخارج از بدن در 

  تيپيكال. 

 
34. Franco 
35. Noeman-Ahmed 
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    بحث
به  هدف  با  كه  حاضر  مروري  تهويه  مطالعه  كارگيري 
انجام شد،    ١٩مكانيكي غير تهاجمي در بيماران كوويد  

رساني غير تهاجمي با  اكسيژنهاي  نشان داد كه استراتژي
- توانايي حداقلي ممانعت از تهويه مكانيكي بيماران، مي 

باشند  برخوردار  بالايي  اهميت  از  اساس  )٤٧(توانند  بر   .
ترين بانك اطلاعاتي جهان (كنسرسيوم  هاي گستردهداده
نوظهور بين و  تنفسي  شديد  حاد  عفونت  ، )٣٦(  المللي 
اي از دوره  در نقطه  ١٩-از بيماران مبتلا به كوويد   ٪٢٠

شوند.  هاي ويژه بستري ميبيماري خود، در بخش مراقبت
  ٪ ١٥) در  BiPAPو    CPAPتهويه غير تهاجمي (شامل  
. در مطالعات اخير نيز در مورد  )٦١(موارد اعمال شده است

از   تنفسي    Bi-PAPو    CPAPاستفاده  نارسايي حاد  در 
كوويد مربو به  به  ١٩-ط  موفقيت،  ،  ميزان  متوسط  طور 
,  ٤١،  ٢٨-٢٤،  ٢٢-٢٠(گزارش شده است    % ٥٩و    %٥٥
٦٢(  .  
توصيه   بر به  اساس  توجه  با  آلمان،  تنفس  انجمن  ي 

محافظتي   تجهيزات  اگر  موجود،  اطلاعات  فعلي  شرايط 
به   ابتلا  خطر  افزايش  بدون  باشد،  شده  رعايت  كامل 

را انجام داد. در    NIVيا    CPAPتوان درمان  ركنان، مي كا
بايد در بخش    NIVنارسايي تنفسي حاد هيپوكسميك،  

هاي ويژه يا در يك واحد قابل مقايسه با پرسنلي  مراقبت
، حال يك بيمار  CPAP/NIVمجرب، انجام شود. تحت  

مي  دليل،  به سرعت  همين  به  برود.  وخامت  به  رو  تواند 
با آ گذاري بايد در  مادگي براي انجام لوله نظارت مستمر 

زمان اگرهمه  شود.  تضمين  به    CPAP/NIV  ها  منجر 
پيشرفت بيشتر ناكارآمدي حاد تنفسي شود، در صورت  

دستور   وجود  لوله DNIعدم  تهويه  ،  سپس  و  گذاري 
  .   )٦٣( تهاجمي بايد بدون تأخير انجام شود

بردن   كار  به  از  جهاني،  بهداشت  يا    CPAPسازمان 
NIV  در هايپوكسميك  تنفسي  نارسايي  مديريت  براي   ،

، مشروط به استفاده پرسنل  ١٩- بيماران مبتلا به كوويد 
 

36. International Severe Acute Respiratory and emerging 
Infections Consortium-ISARIC 

مي حمايت  فردي  حفاظت  وسايل  .  )٦٤(كند از 
باليني  دستورالعمل به  ERS/ATSهاي  (نه  طور  نيز 
را فقط به عنوان يك استراتژي پيشگيرانه    NIVقاطعانه)،  

كند،  توصيه مي   AHRFدرگذاري  براي جلوگيري از لوله
هاي با تجربه در بيماران با  البته در صورتي كه توسط تيم

اوليه    ARDSمشاركت بالا و مبتلا به پنوموني اكتسابي يا  
هيچ  ارگانبدون  عملكرد  اختلال  انجام  گونه  اصلي  هاي 
ايتاليا،  )٦٥(شود در  مطالعه  يك  اساس  بر  همچنين   .

NIPPV  در بيماران مبتلا به AHRF  ١٩- ناشي از كوويد 

بخش در  ميبستري  ويژه،  غير  يك  هاي  عنوان  به  تواند 
براي   دسترس  در  و  به صرفه  مقرون  استراتژي حمايتي 
درمان اين بيماران، به ويژه در موارد محدوديت منابع و  

- ، و/يا در بيماران با دستور عدم احياء / لولهICUظرفيت 
اين  گ تأييد  جهت  البته  گيرد.  قرار  استفاده  مورد  ذاري 

    ) ٢٤(لازم است.  كننده نيز، تحقيقات بيشترينتيجه دلگرم 
شناسايي شده  ١٩دو فنوتيپ مهم در پنوموني كوويد  
ريه  كم  كشش  علت  به  اول  نوع  تشخيص    است.  هنگام 

شود. پس از آن، ممكن است وضعيت  ناميده مي "Lنوع  "
برخي از بيماران بدتر شده و به دليل الاستيسيته بالاي  

شود، كه  مشاهده مي  "Hنوع  "ريه، فنوتيپ ديگري به نام  
كلاسيك است. برخي بر اين باورند   ARDS بسيار شبيه

فنوتيپ  NIVكه   به  مبتلا  بيماران  در  است  ممكن   ،L  ،
و   ٦٦(را كاهش دهد  H مؤثر بوده و خطر ابتلا به فنوتيپ

غير تهاجمي   CPAP،  . در يك مطالعه ديگر از ايتاليا)٦٧
خفيف و    ARDSيك گزينه درماني معتبر در    به عنوان 

كوويد  به  ثانويه  است  ١٩-متوسط  با    . )٢٠(  مطرح شده 
گيري در مورد قرار  وجود اين به طور كلي، كماكان تصميم

معرض در  بيماران  لوله  NIV دادن  تراشه  يا  گذاري 
كوويد  بيماران  در  اوليه  مراحل  در  مبتلا    ١٩-زودهنگام 

  .  )٦٧و  ٦٦(، هنوز بسيار بحث برانگيز است  ARDSبه

از   بيماران كوويد   NIVاستفاده  ، ممكن است  ١٩-در 
يك احساس امنيت و تثبيت باليني كاذب ايجاد كند اما  



 

 

گذاري، با هيچ قطعيتي  در واقع از جهت جلوگيري از لوله 
- . براي شناسايي بهتر بيماراني كه مي )٦٨(همراه نيست

مند شوند، از بيماراني كه  بهره   CPAP / NIV وانند ازت
لوله سريعاً  نياز  بايد  مورد  بيشتر  مطالعات  شوند،  گذاري 

مر)٢٥(است مطالعه  يك  اساس  بر  سيستماتيك  .  وري 
دستورالعمل از  كمي  تعداد  نيز،  موجود،  جديد  هاي 
يا كيفيت    NIVاطلاعاتي در مورد توصيه يا عدم توصيه به  

داده ارائه  را  بيشتر  شواهد  ارائه،  صورت  در  حتي  اند. 
موارد  توصيه ساير  قبلي  تجربه  براساس  باليني  هاي 

نتيجه  و  ويروسي  مطالعات  پنوموني  از  برخي  گيري 
برخوردار  همشاهد  پايين  كيفيت  از  است  ممكن  كه  اي 

اي براي حمايت  به عنوان وسيله  NIVباشند. استفاده از  
بحث  هميشه  ويروسي  پنوموني  بوده  تنفسي  برانگيز 

  .  )٣٨(است
از طرفي در يك بررسي مروري سيستماتيك كه نقش  
تهويه مكانيكي غير تهاجمي را در ديسترس تنفسي حاد  

رش  گزا  ١٩-هاي سارس و مرس و همچنين كوويد بيماري
و مير را    گذاري و مرگممكن است ميزان لوله  NIVداد، 

به   ١٩-و مير نيز در كوويد  . ميزان مرگ )٦٨( كاهش دهد 
    .  )٦٩(رسد نسبت سارس و يا مرس، كمتر به نظر مي

كوويد  بيماري  حاد  ١٩-همانند  تنفسي  سندرم  در   ،
) به   ،٣٧) SARSشديد  زودهنگام  نيز  با  NIVكارگيري   ،

در سارس نياز   NIVبهبود علائم باليني بيمار همراه است.  
نارسا در  را  كورتيكواستروئيدها  دوزهاي  افزايش  يي  به 

، در حالي كه اين  )٧٠(دادپيشرونده تنفسي، كاهش مي
كوويد  مطالعات  در  است.    ١٩-مورد  نشده  ذكر 

- در سارس نيز در كوويد   NIVهاي ذكر شده  انديكاسيون
قرار گرفته است    ١٩ - . برخلاف كوويد )٧١(مورد توجه 
 NIV، نارسايي تنفسي مرتبط با سارس، به راحتي به ١٩

  CPAPدهد و شروع آن با  در فشارهاي پايين پاسخ مي 
  ١٠كمتر از    BiPAP ،IPAPمتر آب و در مد  سانتي  ١٠-٤
و  سانتي آب  منطقي  سانتي  ٦-٤  EPAPمتر  آب  متر 
با خطر    )٧١(است زيرا  شود  اجتناب  بالا  فشار  از  بايد  و 

.  )٧٢(دپنوموتوراكس و پنومومدياستينوم همراه خواهد بو 
شواهدي از    ١٩-در سارس و كوويد   NIVرغم مزاياي  علي

به  تنفسي خاورميانه    NIVكارگيري  موفقيت  سندرم  در 
)MERS (كارگيري اين نوع  وجود ندارد و شكست در به   ٣٨

  . )٧٣(تهويه مكانيكي در اين ديسترس بسيار بالا است
  

  گيري نتيجه
كرده  بيان  مطالعات  آنچه  مي براساس  تهويه  اند،  از  توان 
در ديسترس  از  مكانيكي غيرتهاجمي  ناشي  تنفسي  هاي 

بهره جست. هرچند كه اطلاعات ضد و    ١٩بيماري كوويد 
نقيضي در اين زمينه وجود دارد و نياز به انجام مطالعات  
كارآزمايي باليني و تدوين راهنماهاي باليني مبتني بر آنها  

مي كا نظر  به  اما  است  مشهود  باليني  ملاً  قضاوت  رسد، 
پزشك در خصوص شرايط بيمار، مهارت كافي تيم درماني  

به  بيمار  و  همياري  همراه  به  اقدامات حفاظتي  كارگيري 
از   و  برده  بالا  تهويه  نوع  اين  در  را  موفقيت  ميزان 

گذاري غير ضروري و عوارض منتج از آن پيشگيري  لوله 
 حاصل آيد. 
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