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 ها، پاتوفیزیولوژی، و اقدامات درمانیمجرای شریانی باز در نوزادان: ویژگی 

 

 های ویژه نوزادانکارشناس ارشد مراقبت، 1سمانه نیک چهره

 ، دکترای تخصصی پرستاری2نژاد نائینیمنا علی* 

 
 خلاصه

شناسی و اقدامات درمانی مراقبتی مرربر ب بره آر بررای ، آسیب(PDA)هدف این مقاله مروری معرفی پدیده مجرای شریانی باز هدف. 

 مراقبت ویژه ن زادار است.  پرستارار بخش

کی از بیماریزمینه.  های تکاملی قلب است. مجرای شریانی مسیری است که در دورار جنینی شریار ری ی چر  را بره مجرای شریانی باز ی

ش د. گذار از زندگی داخل رحمی بره زنردگری دهد. این مجرا در ن زادار طی چند دقیقه تا چند روز پس از ت لد بسته میآئ رت نزولی ارتباب می

هرای بردو ای است که برای ن زادار نارس و دارای بیرمراریخارج رحمی نیازمند تغییرات بی شیمیایی، فیزی ل ژیکی و آنات می هماهنگ و پیچیده

ت اند به گذار از این دوره مهم زندگی کرمر  م قع تیم مراقبتی درمانی میدهد. ارزیابی و مداخله سریع و بهتری رخ میت لد در بازه زمانی ط لانی

 ت اند کم  شایانی به مراقبت مفید از ن زادار با پدیده مجرای شریانی باز نماید.نماید. آشنایی پرستارار مراقبت ویژه ن زادار با این پدیده می

مریریدی در  8088تا  8004های شده در بازه زمانی سالمند و متمرکز مقالات و مت ر چاپاین مطالعه مروری با جستج ی نظامروش کار. 

 Patent ductusهای با استفاده از کلیدواژه  Web of Scienceو ، PubMed ،Scopus ،Google Scholarای و م ت رهای جستج  شامل های دادهپایگاه

arteriosus ،Infant ،Neonatal intensive care unit ،Nursing care ، وTreatment   و معادل فارسی آنها شامل مجرای شریانی براز، نر زاد، برخرش

 های ویژه ن زادار، مراقبت پرستاری، و درمار ص رت گرفت.مراقبت

-ها، گزیرنرهها در قالب تعریف و پات فیزی ل ژی مجرای شریانی باز، تشخیصمقاله و ی  کتاب م رد استفاده قرار گرفت و یافته 28تعداد ها. یافته

 های درمانی، و مراقبت های پرستاری معرفی شدند.

کی از سازگاریگیری: نتیجه برا ویژه ن زادار نارس است. های پ یا و حیاتی در زندگی ن زادار، بهگذار جنین از رحم به زندگی خارج رحمی ی

 ت ار پدیده مجرای شریانی باز در ن زادار را بهتر مدیریت کرد.پایش جامع و ارزیابی بالینی ماهرانه می

 

 های ویژه ن زادار، پات فیزی ل ژی، درمارمجرای شریانی باز، ن زاد، بخش مراقبت: هاکلیدواژه
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 مقدمه
نوزادان نارس است. شیوع آن وابسته به سن حاملگیی اسیت، و بیروز  قلبی درهای ترین تشخیصمجرای شریانی باز یکی از شایع

(. تیداوم 2712رسد )کلیمن، درصد می 07هفته، شیوع آن به  22بیشتری در نوزادان کم وزن دارد، به طوری که در نوزادان کمتر از 
های اخیر رویکرد نسبت به این موضیوع یک وضعیت پاتولوژیک است که نیاز به درمان دارد. با این حال، در سال، مجرای شریانی باز

تر شده است. رویکرد مدیریت مجرای شریانی باز به طور چشمگیری تغییر کرده است، که از تحت نظر بودن اولیه بیه کارانهمحافظه
-(. در گذشته، مجرای شریانی باز در نوزاد تیازه2727سمت درمان تهاجمی از جمله بستن جراحی متغیر است )ابوشاویش و المیدانی، 

فیعیال، ادم های محدودکننده، پریکوردیوم بیییششده تنها با علایم بالینی، مانند سوفل سیستولیک، فشار نبض گسترده، نبضمتولد
شد. اما گسترش علم اکوکاردیوگرافی در نوزادان به تشیخیییص کیمیک نیمیود اکسیژن تشخیص داده می ریوی، و افزایش نیاز به
 (.  2712)یاجامانیام و همکارن، 

های مربوط به انتخاب بیمار، درمان جراحی و عوارض مرتبط همینینیان  وجود دارد، اما بحثمجرای شریانی باز اگرچه امکان درمان 
رویکرد اولیه به درمان، و شواهد اخیر درباره انتخاب مجرای شریانی باز، های تاریخی در مورد عوارض  ادامه دارد. در این مقاله، نگرانی

بیمار برای درمان به بحث گذاشته خواهد شد. در مورد مدیریت مجرای شریانی باز، بین متخصصین نوزادان اتفاق نظر وجیود نیدارد. 
(. نظر اکثر 2712سازد )عبدالهادی و همکاران، دلیل تفاوت نظرها این است که شواهد کنونی یک درمان را بر درمان دیگری برتر نمی

شیود ها این بود که بسته شدن مجرای شریانی باز باعث کاهش عوارض و مرگ در نیوزادان نیارس مییمتخصصان در طول سال
 (. 2727)ابوشاویش و المیدانی، 

-ساعت اول، درمان پییش 22شوند: درمان پیشگیرانه در اقدامات درمانی برای بسته شدن مجرای شریانی باز به سه دسته تقسیم می
علامتی در شواهد اولتراسوند از مجرای شریانی باز یا با اولین علایم بالینی، و درمان در زمانی که مشکلات همودینامیکی رخ دهید 

های پرستاری دارند. هدف از این مقاله میروری شان نیاز به مراقبتهایدر کنار اقدامات درمانی، این نوزادان و خانواده(. 2771)نایت، 
های ویژه نوزادان است. آشنایی بیا ایین درمانی بخش مراقبتمعرفی پدیده مجرای شریانی باز در نوزادان برای اعضای تیم مراقبتی

 پدیده به تشخیص و درمان و مراقبت بهتر از این بیماران خواهد انجامید.

 

 هامواد و روش
میییلادی در  2722تا  2772های شده در بازه زمانی سالمند و متمرکز مقالات و متون چاپاین مطالعه مروری با جستجوی نظام

بیا اسیتیفیاده از   Web of Scienceو ، PubMed ،Scopus ،Google Scholarای و موتورهای جستجو شامل های دادهپایگاه
و میعیادل   Treatmentو ، Patent ductus arteriosus ،Infant ،Neonatal intensive care unit ،Nursing careهای کلیدواژه

در مجیمیوع،   های ویژه نوزادان، مراقبت پرستاری، و درمان صورت گرفت.فارسی آنها شامل مجرای شریانی باز، نوزاد، بخش مراقبت
مقاله که متن کامیل آنیهیا در  2به دست آمد که با حذف  2722تا  2772های مقاله و یک کتاب منتشرشده در بازه زمانی سال 12

 مقاله وارد مطالعه شدند. 12دسترس نبود، در نهایت، تعداد 
 

 ها یافته

های پستانیداران  مجرای شریانی یک کانال بزرگ است که به طور معمول در تمام جنینتعریف و پاتوفیزیولوژی مجرای شریانی باز. 
متر از مبداء شریان ساب کیلاویین  میلی 17تا  2حدود ) کند  شود و تنه اصلی شریان ریوی را به آئورت نزولی چپ متصل می یافت می

عیروقیی، چپ در یک نوزاد ترم(. طول مجرای شریانی متفاوت است و قطر آن شبیه به آئورت نزولی است. در رشد طبیعیی قیلیبیی
مانینید و قسیمیت های ریوی شاخه پروگزیمال باقی میهای پروگزیمال ششمین جفت قوس آئورت جنینی به عنوان شریانقسمت

کنید. بیه طیور ماند و تنه ریوی اصلی را با آئورت پشتی چپ متصل میانتهایی قوس ششم چپ به عنوان مجرای شریانی باقی می

افتد، نه مانند پس از تولد که در ریه هیا رخ در جنین، تبادل گاز در جفت اتفاق می . رود معمول، قوس ششم دیستال راست تحلیل می
-درصد برون 17تا  2ها نیاز است که تنها ای و متابولیکی تنها به مقدار کمی خون در ریهدهد. بنابراین، برای تامین نیازهای تغذیهمی

کند. مجرای شریانی بخیش ده بطنی را خارج میدرصد از برون 52دهد، در حالی که بطن راست حدود را تشکیل می  ده بطنی ترکیبی
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-ده بطنی را از بستر عروقی ریوی با مقاومت بالا به گردش خون نیافدرصد از برون 22ده بطن راست، یعنی حدود ای از برونعمده
 (.2711کند )گورنی، جفت با مقاومت پایین منحرف می

شود. این فرآیند ممکن ها معمولا باعث بسته شدن مجرای شریانی میها و پروستاگلاندیناز تولد، کاهش غلظت پروستاسایکلین پس
نشده است، به تعویق بیافتد یا حتی ممکن است به طور کامل شکست بیخیورد.  بستهاست در نوزادان نارس که مجرای شریانی هنوز 

پس از گردش خون سیستمیک از طریق مجرای شریانی منجر به سرریز ریوی و هایپوپرفیییوژن اگر این اتفاق بیفتد، جریان خون بای
همودینامیک با افزاییش چیپ، “  پارادوکس” درصد بیشتر از جریان سیستمیک باشد، یک  27شود. وقتی جریان ریوی سیستمیک می

هومیورال )فیعیال شیدن -بار قلبی از اثرات عصبیشود. اضافهده سیستمیک ایجاد میده بطنی بدون افزایش بعدی برونیعنی برون
شود. عیلاوه بیر ایین، کند که در نهایت باعث نارسایی قلبی میآنژیوتانسین( پشتیبانی می-سیستم عصبی سمپاتیک و سیستم رنین

ترین اثر، کاهش پرفیوژن مغزی بیه کتواند باعث احتقان عروقی و ادم ریوی شود. با این حال، خطرناافزایش جریان خون ریوی می
یابید،  دلیل جریان معکوس دیاستولیک و در نتیجه، هایپوکسی مغزی است. در نهایت، جریان خون از طریق آئورت شکمی کاهش می

دهد و ممکن است باعث نارسایی کبدی، نارسایی کلیوی و انتروکولیت نکروزان شیود. در  ها را کاهش می پرفیوژن کبد، روده و کلیه
میدت چینید نوزادان نارس، تشخیص زودهنگام و درمان موثر و به موقع، سنگ بنای پیشگیری از آسیب مغزی و نارسایی طیولانیی

 (. 2711عضوی است )کاپوزی و سانتورو، 
-ترین عامل خطر بروز مجرای شریانی باز، زایمان زودرس است که بروز آن رابطه معکوس با سن حاملگی دارد. تخمین زده میمهم

)ابوشاویش و المیدانیی، هفته، تداوم مجرای شریانی را تجربه خواهند کرد  22تا  22درصد از نوزادان با سن حاملگی بین  27شود که 
سمی، فوتوتراپی و درمان با فوروزماید هسیتینید. تجویز بیش از حد مایعات، دیسترس تنفسی، سپتی  (. سایر عوامل خطر شامل2727

مدت از جمله دیسپلازی برونکوپولمونری، انتروکولیت نکروزان، نارسایی کلیوی، اختلال عملکرد مجرای شریانی باز با عوارض طولانی
؛ الساید و فرییزر، 2712قلب دیاستولیک، خونریزی داخل بطنی، تاخیر رشد عصبی و رتینوپاتی نارسی همراه است )هافمن و همکارن، 

2710   .) 

تشخیص بالینی مجرای شریانی باز در نوزادان نارس معمولا با توجه به وجود یک یا چند علامت بالینی مشخص انیجیام تشخیص. 
ساعت اول بعد از تولد و با حجم بیالاییی  5شود. در بیشتر موارد، شنت مجرای شریانی باز شامل یک شنت از چپ به راست و در می

(. با این حال، علایم بالینی مشخص در این مرحله اولیه وجود ندارد. علاوه بر این، استفاده انحصیاری 2772است )گرووز و همکاران، 
هایی است )آلاگارسامی و هیمیکیاران، از علایم بالینی برای تشخیص مجرای شریانی باز در هفته اول پس از تولد دارای محدودیت

شده مرتبط با مجرای شریانی باز وسیع در روز اول (. فشار خون پایین مداوم تنها یافته بالینی گزارش2711؛ هان و همکاران، 2772
بار است. (. این تاخیر به دلیل سرعت کمتر شنت و انطباق تاخیری میوکارد نابالغ با تغییرات پیش2712پس از تولد است )جین و شاه، 

شود. سیازگیاری بیعیدی افزایش سرعت شنت همزمان با کاهش مقاومت عروقی ریوی باعث ایجاد سوفل سیستولیک مشخص می
فعال، افزایش حجم گردد که از نظر بالینی به صورت پریکردیوم بیشده قلبی و انقباض میکاردی، افزایش برونمیوکارد منجر به تاکی

شود. رادیوگرافی قفسه سینه همننین ممکن است علایم گردش خون ریوی بییش از حید و نبض، و فشار نبض گسترده ظاهر می
اتساع قلب چپ را نشان دهد. در بین علایم بالینی، وجود سوفل دارای بالاترین ویژگی برای تشخیص وجود مجرای شریانی باز است 

 (. 1222)اسکلتون و همکاران، 
بینی بسته شدن خود به خود و درمیانیی را و امکان پیش استبرای ارزیابی باز بودن مجرا و اهمیت شانت  یسونوگرافی داپلر ابزار

، و علایم بالینی ممکن است نقش تشخییصیی در میواردی کیه Bکند. نشانگرهای زیستی، مانند پپتید ناتریورتیک نوع فراهم می
سونوگرافی در دسترس نباشد و همننین، احتمالا به عنوان مکمل اکوکاردیوگرافی در تعیین تاثیر پاتوفیزیولوژیک شینیت میجیرای 

کیاردی، میرمیر، و علایم جسمی معمول شامل سوفل قلبی، ریتم گالیوپ، تیاکیی  (. 2712شریانی باز در نوزاد داشته باشند )ایوانز، 
های اصلی چپ و راست را به دلیل اتساع دهیلیییز  رادیوگرافی قفسه سینه کاردیومگالی و زاویه وسیع بین برونش  هپاتومگالی هستند.

 (. 2771دهد. در اغلب موارد اسیدوز متابولیک خفیف وجود دارد )اسکینر،  چپ نشان می
پیپیتییید پیییشو   BNPییا  Bپپتید ناتریورتیک نوع پیشرفت جدیدتر در ارزیابی مجرای شریانی باز استفاده از بیومارکرها، به ویژه 

ساعت اول تولد نوزاد نارس، در صیورت وجیود  22دهند که بعد از است. نتایج مطالعات نشان می  Nبا ترمینال  Bناتریورتیک نوع 
آمیز مجرای شریانی باز، غلظت این دو نیز کاهش یابد و با بسته شدن موفقیتمجرای شریانی باز، غلظت این دو بیومارکر افزایش می

 (.2715کند )کابا و همکاران، پیدا می
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دهد که بسته شدن عملکردی مجرای شریانی تقریبا در در نوزادان ترم نشان می داپلرهای اکوکاردیوگرافی ارزیابیهای درمانی. گزینه
ساعت پس از تیولید  02ساعت اول پس از تولد، و در کل، در  22درصد در  27ساعت اول پس از تولد، در  22درصد از نوزادان تا  27

درصید از  27افتد؛ با این حال، در همه نوزادان نارس سالیم )و دهد. سرعت بسته شدن مجرا در نوزادان نارس به تاخیر میرخ می
شیود هفته حاملگی دارند، مجرا تا روز چهارم پس از تولد بستیه میی 27نوزادان مبتلا به سندرم دیسترس تنفسی(، که سن بیشتر از 

شود و ممکن است برای درمان عوارض جانبی نیییاز در نوزاد نارس، مجرای شریانی به سرعت بسته نمی(.  2712)کلیمن و همکاران، 
میجیرای کیارانیه محافظیه درمان و مدیریت، ترم(. در نوزادان 2712به بسته شدن دارویی یا جراحی داشته باشد )فینک و همکاران، 

 خودی مجرا کافی باشد. ممکن است برای حمایت از نوزاد در دوره انتظار برای بسته شدن خودبه شریانی باز
عبارتند از محدود کردن مصرف مایعات، افزایش فشار انتهای بازدم و استفاده  مجرای شریانی بازمداخلات غیردارویی پیشنهادی برای 

و دیسپلازی  مجرای شریانی بازاز اکسیژن، که همگی نیاز به ارزیابی بیشتر از نظر تاثیر دارند. محدود کردن مصرف مایعات با کاهش 
تواند فشار مثبت انتهای بازدمی میشود. افزایش متوسط برونکوپولمونر همراه است، اما موجب کاهش جریان خون سیستمیک نیز می

مجرای شریانیی بیاز مقاومت عروق ریوی را افزایش و در نتیجه، جریان خون ریوی را کاهش دهد و در کاهش شنت در نوزاد دارای 
لیتر/ کیلوگرم در  میلی 127تا  117کارانه شامل محدودیت دقیق مایعات ) (. مدیریت محافظه2712بویست و همکاران، مفید باشد )دی

برانگیییز ها چالشروز با نظارت بر خروجی ادرار( و افزایش حداکثر فشار انتهای بازدمی برای درمان ادم ریوی است. مصرف دیورتیک
است، زیرا فقدان شواهد بالینی در مورد بهبود پیامدها در نوزاد نارس وجود دارد که ممکن است از بسته شدن مجرای شیرییانیی بیاز 

؛ 2712)هلیل و هیمیکیاران، جلوگیری کند و باعث اختلالات الکترولیتی گردد، که مدیریت آن در نوزادان بسیار نارس دشوار است 
مدیریت تنفسی غیرتهاجمی، و تامین فشار انتهای بازدمی کافی از  همننین،(.  2712؛ هاندشید و همکاران، 2712هنری و همکاران، 

و  نیوریطریق ارزیابی پیوسته وضعیت همودینامیک مفید است. اکسیژن یک محرک قوی انقباض مجرای پس از زایمیان اسیت. 
درصید( در  22تا  22( میزان بالاتری از مجرای شریانی باز را در میان نوزادانی که با اشباع اکسیژن شریانی کمتر )2772همکاران )

 درصد( مدیریت شده بودند گزارش کردند. 22تا  22مقابل اشباع اکسیژن شریانی بالاتر )
علامت دار در  مجرای شریانی بازمداخلات دارویی با ایندومتاسین، ایبوپروفن، یا استامینوفن/ پاراستامول باید برای نوزادان نارس با 

گرم متولد می شوند، بعید است که برای بستن مجرا به درمان دارویی نیاز داشیتیه  1777نظر گرفته شود. نوزادانی که با وزن بیش از 
شود )مدت زمان بسته شدن در گرم در بدو تولد به سرعت بسته نمی 1777باشند. اگرچه مجرای شریانی نوزاد نارس با وزن بیش از 

شوند و نییازی بیه دارو خود بسته میروز است(، بیشتر آنها قبل از ترخیص از بیمارستان به طور خودبه 0گرم  1777نوزادان بیش از 
سیاعیت پیس از  22توان شود. برای اطمینان از بسته شدن میساعت تجویز می 12دوز با فاصله  2ایندومتاسین معمولا در   ندارند.

شود. ایندومتاسین و اییبیوپیروفین ساعت تجویز می 22دوز با فاصله  2سومین نوبت، دوز چهارم را تجویز کرد. ایبوپروفن معمولا در 
استامینوفن/پاراستامول برای درمان مجرای شریانی باز امییدوارکینینیده   درصد( هستند. 07تا  55دارای اثربخشی تقریبا معادل )حدود 

شود که در بیشتر روز تجویز می 2تا  2ساعت به مدت  5گرم/ کیلوگرم، هر میلی 12است. این دارو به صورت داخل وریدی به میزان 

اگر مجیرای شیرییانیی بیاز  . های کبدی باید از نظر مسمومیت با دارو کنترل شوندروز بسته شده است. آنزیم 2مطالعات، در عرض 
علیرغم درمان دارویی از نظر همودینامیک مهم باشد و منجر به افزایش نیاز به حمایت تنفسی گردد، موجب نارسایی کلیوی شود، ییا 

 (. 2712توان بستن جراحی انجام داد جین و شاه، منع مصرفی برای استفاده از درمان دارویی وجود داشته باشد، می
درباره درمان جراحی، با توجه به نگرانی در مورد نیوموتوراکس، شیلوتوراکس، فلج تارهای صوتی، اختلال عملکرد بطن چپ پیس از 
بستن، دیسپلازی برونکوپولمونر، رتینوپاتی، و پیامدهای منفی رشد عصبی پس از جراحی، بستن جراحی مجرای شریانی باز تنهیا در 

گسترده ریوی داشته باشد یا نتواند از دسیتیگیاه تیهیوییه   شود که درمان دارویی ناموفق باشد و بیمار نیاز به حمایت زمانی انجام می
مکانیکی جدا شود. با این حال، تشخیص اینکه آیا این عوارض ناشی از روش جراحی، اقدامات مرتبط با جراحی )به عنوان مثال، نییاز 

دردی، بیهوشی(، پاسخ التهابی سیستمیک، یا قرار گرفتن طولانی مدت در معرض یک مجرای شریانی باز مهم به تهویه مکانیکی، بی
 (. 2712از نظر همودینامیک است، چالش برانگیز است )فونسکا و همکاران، 

ثباتی همودینامیک بعید از عوارض احتمالی مرتبط با بستن مجرای شریانی باز از طریق جراحی شامل عوارض جراحی و بیهوشی، بی
مدت و تهویه مکانیکی اسیت. گذاری طولانیعمل شامل افت فشار خون و شوک، فلج تارهای صوتی، ریفلاکس مری و نیاز به لوله

کاتتر برای بستن مجرای شریانی باز شده است )آپیالیودییمیاس و این عوارض احتمالی منجر به افزایش رویکرد غیرجراحی و ترانس
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(. روش غیرتهاجمی جراحی توراکوسکوپی با کمک ویدئویی نیز در نوزادان نارس انجام شده است. عیوارضیی ایین 2712همکاران، 
روش شامل نشت هوا، افیوژن و نیاز به جراحی باز در صورت عدم ثبات همودینامیک می باشد. استفاده از این روش در نوزادان نارس 

 (. 2772هنوز در حال بررسی است )لوکیش، 
ای ارائه دهد، درک مجرای شریانی بیاز ضیروری اسیت های پرستاری هوشمندانهگر پرستار بخواهد مراقبتهای پرستاری. مراقبت

(. مراقبت از نوزادان بسیار نارس با تشخیص مشکوک یا تاییدشده مجرای شریانی باز یک چالش پرتکرار 1221)استورات و همکاران، 
موقع علایم مجرای شریانی باز برای مدیریت بهینه و پیامدهای مطلوب ضروری است. درک برای پرستاران نوزادان است. شناخت به

های درمانی نیز برای پرستاران نوزادان ضروری است تا بهترین مراقبت را ارائه دهند و به طور موثر به والیدیین فلسفه زیربنای گزینه
آموزش دهند. پرستاران نوزادان از طریق ارزیابی جامع، آموزش موثر والدین و مراقبت بیمارمحور با کیفیت بالا، عامیل میهیمیی در 

  (.2715مدیریت وضعیت نوزادان نارس هستند )ساموئل و همکاران، 
کیلیمیپ قلبی ریوی، زمان کراسگذارند شامل داروهای بیهوشی، مدت زمان بای پسوقایع پس از عمل که بر روند بهبودی تاثیر می

پس قلبی ریوی شامل ایجاد وضعیت ضد انعقاد اسیت. آئورت، هایپوترمی عمیق و زمان توقف گردش خون است. برخی از اثرات بای
اختلال عملکرد پلاکت و ترومبوسیتوپنی؛ عدم تعادل الکترولیت از جمله هایپوگلیسمی، هایپوکلسمی، هیپوکالمی؛ و سینیدرم نشیت 

شود ئنیز ممکن است رخ دهد. شرایط حین عمیل مویرگی که منجر به هایپوولمی داخل عروقی ناشی از تجمع مایع خارج عروقی می
های پس از عمل برای نوزاد پس از جراحی قلب باز یا بسته حیاتی است. گزارش اتاق عمل باید شامل وضعیت بالینی در ارائه مراقبت

گذاری، اندازه لوله داخل تراشه، داروهای بیهوشی مورد استفاده در طول عمل شامل آخیریین قبل از عمل، وزن، آلرژی، جزئیات لوله
کلمپ، زمان توقیف گیردش خیون در پس، زمان کراسهای خونی، نوع ترمیم، زمان بایدوز، مایعات داخل وریدی، تجویز فرآورده

پس، و مقادیر اخیر آزمایشیگیاهیی پس، پشتیبانی اینوتروپیک لازم پس از قطع بایصورت وجود، شرح ریتم هنگام خارج شدن از بای
ریتمی ضیروری ها و هماتوکریت است. دانستن عوارض حین عمل از جمله خونریزی و دیسشامل گازهای خون شریانی، الکترولیت

  است.
های ویژه نوزادان با مانیتورهای سیییار، شیروع اولین گام در مراقبت از نوزاد پس از عمل، انتقال بیمار از اتاق عمل به بخش مراقبت

تهویه مکانیکی، و ادامه انفوزیون داروهای داخل وریدی، به ویژه حمایت اینوتروپیک است. ارزیابی قلبی نوزاد پس از عمل باید شامل 
پایش دمای مرکزی، ضربان قلب، ریتم قلبی، تعداد تنفس، فشار خون، فشارهای داخل قلب در صورت اعمال نظارت و دسیتیرسیی، 

اکسیمتری، پرفیوژن محیطی، خروجی لوله قفسه سینه و برون ده ادراری باشد. بررسی آزمایشگاهی بعد از عمل شامل گیازهیای پالس
هیای های کبد و شاخصهای قلبی، شاخصهای کلیوی، شاخصها، شاخصهای خون، الکترولیتخون شریانی، شمارش کامل سلول

انعقادی است. ارزیابی پیوسته سطح گلوکز خون در این دوره اولیه پس از عمل ضروری است، زیرا ممکن است نوزادان به دلیل ذخایر 
گلیکوژن محدود دچار هایپوگلیسمی شوند. درمان دارویی در مرحله بعد از عمل شامل حمایت اینوتروپیک در صورت لزوم، مدییرییت 

بیوتیکی، درمان دیورتیک و جایگزینی الکترولیت است. نوزادان معمولا نیازمند محلول دکستروز با غلظیت بخشی، درمان آنتیدرد، آرام
های سرم برای تهیه ده درصد هستند تا به عنوان منبع اضافی کالری، قند خون را در محدوده قابل قبول حفظ کند. ارزیابی الکترولیت

تیوان بیا مایع داخل وریدی مناسب که ممکن است شامل پتاسیم و کلسیم باشد، مورد نیاز است. مدیریت مایعات داخل وریدی را می
لیتر در روز به ازای هیر میلی 177لیتر در روز برای هر متر مربع بدن( یا روش هالیدی سگار )میلی 1277استفاده از روش سطح بدن )

کیلوگرم اول( محاسبه کرد. تغذیه در طول دوره بعد از عمل بستگی به ترمیم جراحی و وضعیت بالییینیی  17کیلوگرم وزن بدن برای 
دهد. در طول دوره اولیه پس از عمل، وضعیت بالینی و پاییش ای خطر عفونت را کاهش مینوزاد دارد. شروع زودهنگام حمایت تغذیه

ای آغیاز ای را محدود کند. تغذیه کامل وریدی با اینترالیپید باید برای حمایت تغیذییهصورت تهاجمی ممکن است تغذیه رودهقلب به
های انتروکولیت نکیروزان ای را تحت نظارت دقیق از نظر علایم و نشانهتوان تغذیه رودهشود. پس از برداشتن کاتترهای تهاجمی می

کیلوکالری در روز برای هر کیلوگرم وزن بدن است  127های احتقانی قلبی حداقل آغاز کرد. کالری مورد نیاز نوزادان مبتلا به بیماری
توجه به بیماری نوزاد، داروهای مصرفیی و   (. 2771کیلوکالری در روز برای هر کیلوگرم وزن بدن برسد )مرل،  127و ممکن است به 

ها، از موارد بسیار مهم در مراقبت پرستاری است که علاوه بر مراقبت از نوزاد باید به آن نییز آگهی آن در خانوادهعمل جراحی و پیش
 در قالب یک برنامه مدون پرداخته شود.

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 ic

ns
.o

rg
.ir

 o
n 

20
25

-1
0-

16
 ]

 

                               5 / 8

http://icns.org.ir/journal/article-1-822-fa.html


 

  

48 

 

1041، سال 1نشريه پرستاري قلب و عروق، دوره دوازدهم، شماره    

Cardiovascular Nursing Journal, 12(1), 2023 

 گیرینتیجه
ویژه نوزادان نارس اسیت. های پویا و حیاتی در زندگی نوزادان، بهگذار جنین از زندگی رحمی به زندگی خارج رحمی یکی از سازگاری

بسیاری از عوارضی که نوزادان پس از تولد تجربه خواهند کرد بستگی به گذر از این مرحله اساسی را دارد. مجموعه شرایطی که بیه 
ای ایجاد کند که مدیریت آن، نیازمند برنامه دقیق برای کمک به نیوزاد نیارس تواند وضعیت پینیدههمراه این پدیده وجود دارد می

 برای زندگی موفق خارج از رحمی است.
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Patent ductus arteriosus in infants: Characteristics, pathophysiology, 
and therapeutic management 
 
Samaneh Nik-Chehreh1, MSc 
*Mona Alinejad Naeini2, PhD  
 
Abstract 
Aim. The purpose of this review ar ticle is to introduce the phenomenon of patent ductus ar ter iosus 
(PDA) to health care providers of the neonatal intensive care unit, particularly nurses working in the neona-
tal intensive care unit.  
Background. The patent ductus ar ter iosus is among the developmental diseases of the hear t. The 
ductus arteriosus is the pathway that connects the left pulmonary artery to the descending aorta during fetal 
life. This duct closes in neonates within a few minutes to a few days after birth. Familiarity with this phe-
nomenon may help health care providers in taking care of babies experiencing this condition. The transition 
from intrauterine to extrauterine life requires coordinated and complex biochemical, physiological, and 
anatomical changes that takes an extended period of time in premature infants and those with congenital 
conditions. Rapid and timely assessment and intervention by the health care team can help at this vital stage 
of life. 
Method. This literature review was conducted through a systematic and targeted search of ar ticles 
and texts published from 2008 to 2024 in PubMed/, Web of Science, Google Scholar, and Scopus using the 
keywords Patent ductus arteriosus, Infant, Nursing care, Treatment, and their Persian equivalents. 
Findings. Twelve ar ticles and one book were found and the findings were organized as definition and 
pathophysiology of patent ductus arteriosus, diagnoses, treatment options, and nursing care. 
Conclusion. The transition of the fetus from the womb to extrauter ine life is one of the dynamic and 
vital adaptations in the life of neonates, especially premature neonates. With comprehensive monitoring and 
skillful clinical assessment, patent ductus arteriosus in neonates can be better managed. 
 
Keywords: Patent ductus ar ter iosus, Newborn, Neonatal intensive care unit, Pathophysiology, Treat-
ment 
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