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  آگهي سندرم ديسترس حاد تنفسي در كودكان  عوامل مؤثر بر پيش

  
  2راد يموسو السادات هيمهد، 1، محسن جاري1محسن رييسي

  
  

  چكيده
ي مكانيكي طولاني مدت با مرگ و  ) با وجود درمان شديد و تهويهARDS يا Acute respiratory distress syndromeسندرم ديسترس حاد تنفسي ( مقدمه:

ي حاضر  آگهي اين سندرم متناقض بود. از اين رو، مطالعه ي پيش هاي مطالعات انجام شده در زمينه مير بالا و افت شديد كيفيت زندگي نجات يافتگان همراه است. يافته
  .بر سندرم ديسترس تنفسي حاد كودكان طراحي گرديدجهت تعيين عوامل مؤثر 

هاي  بيمارستان امام حسين (ع) اصفهان در سال )Pediatric intensive care unit )PICUهاي بيماران بستري در  ي مقطعي تمام پرونده در اين مطالعه ها: روش
بستري شده بودند، وارد مطالعه شدند.  PICUسال تمام در بخش  15-15وسن  ARDS هاي بيماراني كه با تشخيص نهايي از بايگاني استخراج شد. پرونده 93-1391
اي، مدت بستري، مشخصات  آگهي به دو گروه فوت شده و بهبود يافته تقسيم شدند و اطلاعات به دست آمده شامل سن، جنس، بيماري زمينه كودك بر اساس پيش 88

 .بين دو گروه مقايسه شد SPSSافزار  ) با استفاده از نرمPediatric risk of mortality )PRISMي  ي مكانيكي، گاز خون شرياني و نمره تهويه

  ) بالاتر، Positive end-expiratory pressure )PEEPبالا در بدو پذيرش،  PRISMي  متغيرهاي مؤثر در مرگ و مير بيماران شامل نمره ها: يافته
Peak inspiratory pressure )PIPبالاتر و درگيري عضو قلبي ( -  عروقي و كليوي و وجودARDS ) 050/0بودند < P ،و متغيرهاي سن، جنس، مدت بستري (

 .)P < 050/0دار آماري نداشت ( بين دو گروه تفاوت معني) PaCO2( Partial pressure of carbon dioxide) و Partial pressures of oxygen )PaO2وزن، 

  .باشد ي كودكان مي هاي ويژه ي مناسب مرگ و مير در بخش مراقبت بيني كننده در بدو پذيرش، پيش PRISMي  نمره گيري: نتيجه

  Pediatric risk of mortalityي  ي كودكان، نمره هاي ويژه سندرم ديسترس تنفسي حاد، آسيب حاد ريه، واحد مراقبت واژگان كليدي:

  
مجله دانشكده . آگهي سندرم ديسترس حاد تنفسي در كودكان عوامل مؤثر بر پيش .السادات هيراد مهد يموسورييسي محسن، جاري محسن،  ارجاع:

  64-69): 418( 35؛ 1396پزشكي اصفهان 

  
  مقدمه

 Acute respiratory distress syndromeسندرم ديسترس تنفسي حاد (
 يتنگ ـ با ابتدا در كه است رونده شيپ سرعت به يماريب كي)، ARDS اي

و سپس، به سرعت بـه سـمت    كند يتظاهر م يپوكسميه و پنه يتاك، نفس
). معيارهاي تشخيصي عبـارت از شـروع   1( رود يم شيپ يتنفس يينارسا

حاد، هيپوكسمي شديد، ارتشاح ريوي دو طرفه و عدم وجود فشار بـالاي  
 ،. عقيده بر اين است كه سندرم ديسترس تنفسي حادباشند يدهليز چپ م

دهد كه يك آسيب ريوي يا خارج ريوي باعث آزاد شدن هنگامي رخ مي
ــطه ــابي  واس ــاي الته ــل در     ه ــع نوتروفي ــك تجم ــه تحري و در نتيج

هـا   شود. نوتروفيـل  ) ريه ميMicrocirculation(ميكروسيركولاسيون 
امر، منجر  نيازنند و  آسيب مي  ها به آندوتليوم عروق و اپيتليوم آلوئول

به ادم ريه، تشكيل غشاي هياليني، كـاهش كمپليـانس ريـه و سـخت     
 ).1( دشو شدن تبادل هوا مي

) در كودكان نامشخص اسـت  Acute lung injury )ALIشيوع 
ــه  ــات پاي ــه   و اطلاع ــوط ب ــه از   ALIاي مرب ــز برگرفت ــال ني در اطف

). در يك مطالعـه، آسـيب حـاد ريـه و شـكل      2باشد( سالان مي بزرگ
درصــد كودكــان بســتري در بخــش      4، در ARDSشــديدتر آن،  

درصدكودكان نيازمند بـه   8-10ي اطفال و در حدود  هاي ويژه مراقبت
). با توجه به ميزان بالاي مرگ 3ي مكانيكي گزارش شده است ( تهويه

). 4، يافتن عوامل خطر آن حايز اهميت است (ARDSو مير ناشي از 
وجود در زمان پـذيرش  تواند به عوامل خطر م آگهي بيمار نيز مي پيش

  ).5در اورژانس ارتباط داشته باشد (
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تـر   به تازگي، با بهبود مراقبت از كودكـان و نيـز درمـان مناسـب    
بيماران، ميزان مرگ و مير ناشي از اين سندرم در كشورهاي پيشـرفته  

درصد كاهش يافته است، اما متأسـفانه بـا وجـود     25درصد به  50از 
 Pediatric intensive care unitهــاي مختلــف  ي بخــش توســعه

)PICU   در ايران، مطالعات جامعي بر روي شيوع و عوامل مـؤثر بـر (
  اين سندرم و مرگ و مير ناشي از آن انجام نشده است.

نشان داده اسـت كـه يـك سيسـتم      هندنگر در  ي گذشته يك مطالعه
بيني شدت بيماري و سـرانجام بسـتري در    امتيازبندي باليني ساده در پيش

ــوده اســت ( ا ــد ب ـــ). در ح6ورژانــس مفي ـــال حـ ـــدر بخضــر، اـ ش ـ
ل ـ ـي مثـبندي مختلفامتيازسيستمهاي ، الــاطفي  ژهــاي ويــتهــمراقب
امتياز  ،)GCS يا Glasgow coma scale( ي گلاسكواـدي كمـهبنـدرج

ر مرگ و مير در طب ـــال خطـــاحتمي  ، نمــرهتروما در طب اطفال
مرگ ) و شـاخص  PRISM يا Pediatric risk of mortalityاطفال (

ــا  Pediatric index of mortalityو مير كودكان ( ــورد PIMي ) م
هـاي امتيازبنـدي    يكـي از سيسـتم   PIM. )7( گيـرد  استفاده قـرار مـي  

، اي هـبيماري زمين، علت بسترينظير متعددي باشد كه از متغيرهاي  مي
ور ـ ـه نـك بـمردمپاسخ ، فشار اكسيژن خون، گاز خون، ونـشار خـف

تــا اي نهايي ـــاز به كمك تنفسي تشكيل شده است و امتيازهـــو ني
 ).7كند ( ميمشخص حدودي مرگ و مير نهايي را 

، طراحي شد Pollackتوسط  1988كه در سال  PRISMسيستم 
 pH ،HCO3 )Bicarbonate ،(BUNاننـد  ي مـ ـاي مختلفـرهـاز متغي

)Blood urea nitrogen ،(Cr )Creatinine و غيره تشكيل ميشود (
ــك د اعت اول بستري بر اساس متغيرها امتياز داده ميشوـــس 24ه در ـ
آگهـي بـدتر و    بيشتر باشد، پيش PRISMي  ). هر چه نمره1ل دوـج(

  ).8شود ( آگهي بهتر مي كمتر باشد، پيش PRISMي  هر چه نمره
PRISM، گويي ميزان مرگ و ميـر   يك معيار روش مؤثر در پيش

اسـت، امـا بـا ايـن وجـود، در كشـورهاي در حـال توسـعه          كودكان
). در يـك  9اطلاعات چنداني از كـارايي و ارزش آن وجـود نـدارد (   

بـر اسـاس    PICUدر  يرخطر مرگ و م ،انجام شد تبريز مطالعه كه در
PRISM  بالايقرار گرفت،كه در آن به قدرت  بررسيمورد PRISM 

كه در  ديگري ي . در مطالعه)10اشاره شد ( ميرمرگ و  بيني پيش براي
 گـويي  پـيش عامـل   يكبه عنوان  PRISMدانشگاه زاهدان انجام شد، 

مطـرح شـد    PICUي مناسب براي ارزيابي خطر مرگ ومير در  ندهكن
تنهـا متغيـر    PRISM، و همكـاران  ي جعفري روحي ). در مطالعه11(

هـاي   ي ميـزان مـرگ و ميـر طـي بسـتري در بخـش       بيني كننـده  پيش
ي كودكان در بيماران مبتلا به آسيب حـاد ريـه بـود     هاي ويژه مراقبت

ي حاضـر جهـت بررسـي عوامـل مـؤثر بـر        ). از اين رو، مطالعـه 12(
ARDS تنظيم شد.  
  

  ها روش
ي بيماران بستري در  نگر، تمام پرونده ي توصيفي گذشته در اين مطالعه

PICU از  1391-93هـاي   بيمارستان امام حسين (ع) اصفهان در سال
هـاي بيمـاراني كـه بـا تشـخيص نهـايي        بايگاني استخراج شد. پرونده

ARDS  سال تمام در بخش  1-15با سنPICU   ،بستري شده بودنـد
هـايي بـا تشـخيص نهـايي ديگـري غيـر از        هوارد مطالعه شد. پرونـد 

ARDS        از مطالعه خـارج شـدند. همچنـين، بيمـاراني كـه معيارهـاي
وجود پرفشاري خون دهليـز  امكان اثبات تشخيصي مربوط نظير عدم 

و ... را نداشـتند، از مطالعـه    كـارديوگرافي عدم انجام اكو دليل چپ به
  خارج شدند. 

، مـدت بسـتري در   ARDS هاي متغيرهايي مانند جنس، علـت  داده
PICUــره ــرخيص از   PRISMي  ، نم ــان ت ــاران در زم و وضــعيت بيم
PICU بـراي تمـام بيمـاران بـر      .دش ـگفته استخراج  هاي پيش از پرونده

و منـدرجات   )1 (جدول PRISMي  ي منتشر شده اساس آخرين نسخه
بنـدي احتمـال خطـر مـرگ      نمـره  ،هـا  هاي موجود در پرونده و آزمايش

  شد.  انجام PICUساعت اول بستري در  24) در PRISMي  (نمره
 Partial pressures of oxygen وضعيت گازهاي شـرياني شـامل  

)PaO2( و Partial pressure of carbon dioxide )PaCO2(  از
  ي خون شرياني يادداشت شد.  اولين نمونه

ــادير    ) و Positive end-expiratory pressure )PEEPمقـ
Peak inspiratory pressure )PIP(     ي  بـر اسـاس تنظيمـات اوليـه

ونتيلاتور بيماران ثبت گرديد. نتايج به صورت جدول گزارش شـدند.  
درگيري عضو هدف مطابق با معيارهاي درگيري عضو هدف در متون 

بيماران به دو گروه فوت شـده و  . رديدمشخص گ) 13معتبر پزشكي (
  ترخيص شده تقسيم شدند.

  
  )Pediatric risk of mortality )PRISM ي. مشخصات سيستم رتبهبند1جدول 

 متغير متغير متغير

 )mmHgفشار خون سيستول ( )mmHgفشار خون دياستول (  ضربان قلب (تعداد/دقيقه)
  ميزان تنفس (تعداد نفس/دقيقه) )mmHgدمي (فشار اكسيژن شرياني/ كسر اكسيژن )mmHgاكسيد كربن شرياني (فشار دي
 Prothrombin time/partial thromboplastin time روبين توتالبيلي كلسيم

  )mEq/lپتاسيم ( گلوكز )mEq/lبيكربنات (
  )Pupillary Reactionsواكنش مردمك ( ي كلنمره Glasgowي كماي نمره
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  هاي مطالعه در دوگروه زنده مانده و فوت شده مشخصات بيماران و يافته .2جدول 
  متغير )n=46(ترخيص شده )n=  46( فوت شده Pمقدار 

  سن (سال) 98/15±83/28 11/40 ± 00/22 100/0
 مذكر جنس 22)52( 22) 47( 160/0

 مؤنث 20)48( 24) 53(
  (روز) بستريمدت  39/7±61/9  70/10 ± 69/7 380/0
 )يلوگرموزن (ك 85/6±58/9 4/10 ± 25/5 580/0

  يقلب درگيري 5)11( 14) 30( < 001/0

001/0 > )65 (35 )19(8 ARDS 

   كليوي گيريدر 3)7( 15) 32( < 001/0
620/0 81/14 ± 52/46 99/13±05/51 PaO2 
350/0 05/19 ± 25/42 25/14±93/34 PaCO2 
010/0 21/5 ± 25/7 25/1±25/5 PEEP 
020/0 61/24 ± 25/4 29/2±07/3 PIP 
001/0 > 20/8 ± 51/22 10/3±10/10 PRISM 

  اند. ميانگين يا فراواني (درصد) نشان داده شده ±ها به صورت انحراف معيار  داده
ARDS: Acute respiratory distress syndrome; PaO2: Partial pressures of oxygen; PaCO2: Partial pressures of carbon dioxice; 
PEEP: Positive end-expiratory pressure; PIP: Peak inspiratory pressure; PRISM: Pediatric risk of mortality 

  
افزار  هاي مركزي و پراكندگي از نرم گيري شاخص براي مقايسه و اندازه

SPSS 22ي  نسخه )version 22, IBM Corporation, Armonk, NY( 
  .شد گرفته نظر در يدار يمعنبه عنوان سطح  P > 050/0استفاده شد. 

  
  ها افتهي

نفـر فـوت شـده) در     46نفر ترخيص شده و  42نفر ( 88، مجموع در
اين مطالعه شركت داشتند. ميانگين سن بيماران گروه ترخيص شده و 

سال بود  11/40 ± 00/22و  83/28 ± 98/15ترخيص شده به ترتيب 
 مـاران يب وزنميانگين  ).P=  100/0(كه از نظر آماري تفاوتي نداشتند 

ــروه ــب    گ ــه ترتي ــده ب ــوت ش ــده و ف ــرخيص ش   و  58/9 ± 85/6ت
  بــود كــه از نظــر آمــاري تفــاوتي نداشــتند  لــوگرميك 24/10 ± 25/5

)580/0  =P.(  
كه متغيرهاي مؤثر در  شود يم، مشاهده 2با توجه به نتايج جدول 

و  ARDS، وجـود  PEEP ،PIP ،PRISMمرگ و مير بيماران شامل 
ــي  ــري عضــو قلب ــو -درگي ــي و كلي ــد (عروق ) و P > 050/0ي بودن

بـين دو   PaCO2و  PaO2متغيرهاي سن، جنس، مدت بسـتري، وزن،  
  .)P < 050/0دار آماري نداشتند ( گروه تفاوت معني

  
  بحث

ي كشـورها يـك هـدف     در همـه   بهبود مراقبـت از بيمـاران بـدحال،   
هاي مراقبتي مختلفي براي افزايش كيفيت مراقبـت از   باشد. سيستم مي

هاي ويژه نياز دارند، ايجاد شده اسـت. تـلاش    كودكاني كه به مراقبت
منجر شده است. بـه   PICUبراي كاهش مرگ و مير كودكان به ايجاد 

هايي  ي مدل هاي انجام شده، توسعه منظور نظارت بر اثربخشي مراقبت
كنند، ضـروري اسـت.    بيني مي را پيش PICUكه خطر مرگ و مير در 

ي واحدهاي مختلف و ارزيابي ارتبـاط بـين    ها، امكان مقايسه اين مدل
شدت بيماري، مدت زمـان بسـتري شـدن در بيمارسـتان و هزينـه را      

بينـي بايـد مسـتقل از زمـان و مكـان باشـد.        يشكنند. مدل پ فراهم مي
هاي امتيازدهي به منظور برآورد خطر مرگ  آگاهي از دقت اين سيستم
ها و كشورهاي مختلف  هاي ويژه در گروه و مير در واحدهاي مراقبت

  مهم است.
PRISM      امتيازي بر مبناي عوامل فيزيولوژيـك اسـت كـه خطـر

ي بيمـاري   يعـي در طـول دوره  مرگ را با توجه به تغييرات مقـادير طب 
 1988در سال  و همكاران Pollackكند. اين معيار توسط  بيني مي پيش

  ).9، 14-15طراحي شده است (
هـاي تجزيـه و تحليـل     ، بـا اسـتفاده از روش  و همكـاران  قريشي

، Spearman، نسبت شانس، آزمون همبسـتگي  Hosmerآماري مانند 
ــي  ــويي Receiver operating characteristic )ROCمنحن )، نيك
يـك   PRISMدهي  ، نشان دادند كه سيستم نمرهLemeshowبرازش 

هـا   اسـت. آن  PICUبيني خوب از ميزان مرگ و ميـر در   سيستم پيش
در بـرآورد   PIMو  PRISMدهـي   هاي نمره دريافتند كه اعتبار سيستم

هاي  ، با يافتهحاضر ي هاي مطالعه يافته). 16مرگ و مير يكسان است (
 يده نمره ستميس ازدر مورد قابليت استفاده  همكاران و Tanي  مطالعه

PRISM 17( دارد يخوان هم يبستر كودكان ريم و مرگ ينيب شيپ يبرا.( 
Martha دهـي   ، مشاهده كردند كه اعتبار سيستم نمـره و همكاران

PRISM دهـي   بيني مرگ و مير خوب است، اما سيستم نمـره  در پيش
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PIM      ) 18بــراي ايــن منظــور قابــل قبــول نيســت .(Gemke  و  
van Vught  اظهار داشتند كه ،PRISM  وPRISM III هـاي   مقياس

ايـن  )؛ 19هسـتند (  PICUخوبي براي برآورد ميزان مـرگ و ميـر در   
در  و همكارانThukral . مطابقت داردي حاضر  با نتايج مطالعه ،يافته

، PIMدر  ROCمطالعات خود نشـان دادنـد كـه سـطح زيـر منحنـي       
PIM2  وPRISM  بيني مرگ و ميـر   است، اما نرخ پيش 8/0بالاتر از

  ).20است ( PICUها كمتر از مقدار مشاهده شده در  در اين مدل
 PIM2) نشـان داده شـد كـه    Shann )21و  Slaterي  در مطالعه

هاي خطـر دارد. بنـابراين، بـه عنـوان      بالاترين دقت را در تمايز گروه
هاي كشور اسـتراليا  PICUبيني مرگ و مير در  بهترين مدل براي پيش

نگر در ايـران   ي گروهي آينده . يك مطالعهدر نظر گرفته شدو نيوزلند 
بينـي مـرگ و ميـر در     شاخص خوبي براي پـيش  PIM2نشان داد كه 

PICU ) اشـاره شـد كـه    23ي ديگري ( ). در مطالعه22است (PIM2 
 PICUداري بين زندگي و مرگ و مير بيماران بستري در  تفاوت معني
  داري بـــا آزمـــون  ي معنـــي رابطـــه PIMدهـــد، امـــا  نشـــان مـــي

Hosmer–Lemeshow 23دارد (ن.(  
Choi دهـي   هـاي نمـره   ) نتيجه گرفتند كه سيستم24( و همكاران

PIM  وPRISM III  ــر در ــزان مــرگ و مي ــه خــوبي  PICUمي را ب

و  Brady). 24باشـد(  هـا بـالا مـي    كنند و اعتبار اين مدل بيني مي پيش
هاي خوبي بـراي   مقياس PRISM IIIو  PIM2، دريافتند كه همكاران

ها نتـايج معينـي را    در انگلستان هستند. آن PICUبرآورد مرگ و مير 
ي حاضـر   ). در مطالعـه 9دادند (بيني مرگ كودكان ارايه  نيز براي پيش

ي مناسبي جهت مرگ و مير كودكان بود.  بيني كننده پيش PRISMنيز 
Lacroix  وCotting  نشان دادند كه نمراتPIM  وPRISM  قادر به

) كه اين نكته نيز با نتـايج پـژوهش   25براآورد شدت بيماري هستند (
  حاضر مطابقت دارد.

در بـدو پـذيرش،    PRISMي  نمـره كـه   يـن ا يينهـا  گيري نتيجه
ي  هـاي ويـژه   ي مناسب مرگ و مير در بخش مراقبـت  بيني كننده پيش

  .باشد كودكان مي
  

  تشكر و قدرداني
اي پزشـكي عمـومي    نامه در مقطع دكتري حرفه اين مقاله حاصل پايان

باشد كه در  در دانشگاه علوم پزشكي اصفهان مي 394876ي  به شماره
معاونت پژوهشي اين دانشـگاه تصـويب شـده اسـت. بـدين وسـيله،       

ــت  ــندگان از حماي ــي  نويس ــاي ب ــكر و    ه ــت تش ــن معاون ــغ اي   دري
 .نمايند قدرداني مي
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Prognostic Factors of Outcome in Children with  

Acute Respiratory Distress Syndrome 
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Abstract 
Background: Available data about the prognostic factors in children with acute respiratory distress syndrome (ARDS) 
are controversial. The goal of our study was to determine the prognostic factors of outcome in children with ARDS.  

Methods: In this cross sectional study, 88 children with ARDS in Imam Hossein children hospital, Isfahan, Iran, 
were recruited in a period of 2 years. According to outcomes, patient allocated into two groups of deceased and 
discharged. Patients’ characteristics including age and gender, underlying disorders, parameters of mechanical 
ventilations, arterial blood gas, organ involvement, and pediatric risk of mortality (PRISM) score were compared 
between the two groups. 

Findings: Higher PRISM score, higher positive end-expiratory pressure (PEEP) and peak inspiratory pressure 
(PIP), and presence of other organ involvement were predictive factors of mortality (P < 0.05). However, age, 
gender, length of stay, weight, partial pressure of oxygen (PaO2), and partial pressure of carbon dioxide (PaCO2) 
were not different significantly between the two groups (P > 0.05). 

Conclusion: The PRISM score was a reliable predictor for mortality rate among the patients with ARDS in 
pediatric intensive care unit (PICU). 

Keywords: Acute respiratory distress syndrome (ARDS), Acute lung injury, Pediatric intensive care units, 
Pediatric risk of mortality (PRISM) score 
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