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 دبیرخانه شورای راهبردی تدوین راهنماهای سلامت

 

 شناسنامه و استاندارد خدمت

 (ECMO, ECLS) اتیح  یکری برون پ  تی استفاده از حما
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 :)بر اساس حروف الفبا( تنظیم و تدوین

 عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتیجراح قلب، فوق تخصص  یاحمد نیدکترضرغام حسآقای  -

شی،   مرکز آموز دکتر احمد امین؛ فلوشیپ نارسایی قلب و پیوند قلب، رئیس انجمن نارسایی قلب، عضو هیئت علمی     -

 تحقیقاتی و درمانی قلب و عروق شهید رجائی

عضو هیئت علمی مرکز آموزشی، تحقیقاتی و درمانی قلب و    قلب،  یهوش یب پیفلوش  ،یتوتونچ ایمحمدض آقای دکتر  -

 عروق شهید رجائی

ضا جهانگیری فرد  - شگاه        دکتر علیر ضوهیات علمی دان شی قلب ایران، ع شی قلب، رییس انجمن بیهو شیپ بیهو ، فلو

 علوم پزشکی شهید بهشتی 

س  دیسع  آقای دکتر - صص   ،ینیح شی، تحقیقاتی و درمانی قلب و     جراح قلب، فوق تخ ضو هیئت علمی مرکز آموز ع

 عروق شهید رجائی

 عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی ،ینیبال یداستان، متخصص فارماکوتراپ فرزانه آقای دکتر -

شکی          دکتر علی دباغ - شگاه علوم پز ضوهیات علمی دان شی قلب ایران،ع شی قلب، دبیر انجمن بیهو شیپ بیهو ، فلو

  شهید بهشتی 

عضصصو هیئت علمی مرکز آموزشصصی، تحقیقاتی و درمانی قلب و  جراح قلب، فوق تخصصصص  ،یریدل یمهد آقای دکتر -

 عروق شهید رجائی 

 آلمان ،Essenارژنگ روح پرور، جراح قلب، استاد،  آقای دکتر -

 ایرانسوادکوهی، فوق تخصص مراقبت های ویژه، رییس انجمن مراقبت های ویژه  امیر علی آقای دکتر -

شیروانی  - ضوهیات   دکترمحمد  شی قلب، ع شیپ بیهو شکی       ، فلو شگاه علوم پز شی قلب ایران، دان مدیره انجمن بیهو

 بقیه الله

 عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی، یمتخصص عفون ،یطبرس امیپ آقای دکتر -

 عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی ،ژهیو یخصص مراقبتهافوق تبهروز فرزانگان، آقای دکتر  -

 سیپار ،La Pitieن مارستایجراح قلب، ب ،یمژگان لعل آقای دکتر -

، فلوشیپ بیهوشی قلب، عضوهیات مدیره انجمن بیهوشی قلب ایران، عضوهیات علمی   دکتر سید حسین مشتاقیون    -

 دانشگاه علوم پزشکی یزد

 

 

 

 

حت نظارت فنی:ت  

 گروه  استانداردسازی و تدوین راهنماهای سلامت

تعرفه سلامتدفتر ارزیابی فن آوری، استانداردسازی و   

 

  ، فرانک ندرخانیعبدالخالق کشاورزیدکتر 

، مرضیه مرادیدکتر لیلا حسینی قوام آباد  



 مقدمه:

حیات برای کمک به یک نوع پیشرفته ی حمایت از   Extracorporeal Life Support(ECLS) حمایت برون پیکری حیات

  ( ECMO) اکسیژناسیون غشایی خارج بدنیدر ابتدا با عنوان  میلادی 70این روش از اوایل دهه  یا قلبی است. عملکرد تنفسی و

Extracorporeal Membrane Oxygenation  اس بر اس . این سیستماستفاده می شدای مشکلات تنفسی و اکسیژناسیون بر

ر یک دمنحرف کرده و بعد از تبادل گاز  خارج بدنی که خون وریدی را به یک مداربوده ریوی -قلبی بای پس دستگاه پمپ تکنولوژی

True Membrane Oxygenator  می گرداند. از این روش می توان برای اکسیژناسیون، حذف کربن دی اکسید و حمایت  بدن بر به

 نامیده میشود میتواند کار قلب را نیز انجام دهد. Centrifugal Pumpموتور محرکه این مجموعه که  همودینامیک بیمار استفاده کرد.

ن به بیان دیگر این سیستم میتواند به طور موقت که حتی تا چندی از دیگر توانایی های آن ؛ امکان تنظیم دما و هموفیلتراسیون می باشد.

 انجام دهد. ماه نیز طول میکشد کار قلب و ریه را جداگانه و یا مستقلاً

 

 (:خدمت مورد بررسی )فارسی و لاتین الف( عنوان دقیق

Extra Corporeal Membrane Oxygenation (ECMO)   پیکری                                نروخون ب شردگ اکسیژیناسیون 

 (مستقل عمل( )ECMO) ریوی قلبی نارسایی در مدت طولانی بدنی خارج خون جریان برای کانولا گذاشتن : 302540ی مل کد

 اول ساعت 24؛ ریوی قلبی نارسایی برای مدت طولانی بدنی خارج خون گردش : 301540ی مل کد

 اضافه ساعت 24 هر؛ ریوی قلبی نارسایی برای مدت طولانی بدنی خارج خون گردش : 301545ی مل کد

 

 : ( تعریف و تشریح خدمت مورد بررسیب

ست که قلب یا ریه کفایت لازم جهت اکسیژنه کردن خون را نداشته و توسط این دستگاه خون به طور کامل از بدن ا برای بیمارانیاکمو 

 و جذب اکسیژن می باشد.  2COخارج و اکسیژنه گردیده و به بدن بازگردانده میشود که به منظور دفع 

 شامل: ECMOمدهای 

 VV-ECMO روش در(: Bicaval کانولای  ،ژوگولار -فمورال ،فمورال -فمورال، )V-V( VenoVenous) وریدی  – وریدی  .1

سیژن ,  شده  گرفته وریدی خون، شود  می انجام گاز تبادل از حمایت برای که  این رد. میگردد باز بیمار مرکزی ورید به و شده  دار اک

 .شود می استفاده لومنه دو کانول یک یا و لومنه تک کانول دو یا روش

، کلاوین سررراب – فمورال، منشرررعب  کانولای  " ویژه کانولای  ،فمورال-فمورال، )V-A( VenoArterial) شرررریانی  – وریدی  .2

سایی  موارد در که، VA-ECMO روش در(: کاروتید -فمورال سی -قلبی یا قلبی نار ستفاده  تنف  ریدو از شده  گرفته خون، شود  می ا

 دو هر و کرده پس بای  را ریه و قلب ترتیب بدین و گردد می بر عمومی شررریانی خون گردش به و شررده دار اکسرریژن بیمار مرکزی

 .کند حمایت تواند می را سیستم

  دسررتگاه به شررریان طریق از خون، AV-ECMO روش در(: فمورال -فمورال) A-V  (Arterio Venous)وریدی – شررریانی .3

 هم و پمپ طریق از هم روش این. گردد می بر بیمار وریدی سیستم   به2CO،( Removal 2CO)  برداشتن  از پس و شود  می اورده



ستفاده  صورت  در که بوده انجام قبل( Pump Less) پمپ بدون ست  پمپ بدون روش از ا ضعیت  میبای شار  و   همودینامیک و خون ف

 .باشد( Stable) پایدار بیمار

 

 ج( اقدامات یا پروسیجرهای ضروری جهت درمان بیماری:

  انجام پروسیجرارزیابی قبل از 

 تعداد ضربان قلب و تنفس و ریتم قلبی( -مانیتورینگ کامل بیمار جهت ارزیابی شرایط قلبی ریوی )فشار خون -

  اکو قلب -

- CXR  جهت بررسی شرایط ریه 

  ABGآزمایشات ایمونولوژی و انعقادی و -

 

 ارزیابی حین  انجام پروسیجر 

 (یبقل تمیتعداد ضربان قلب و تنفس و ر -)فشار خونی ویر یقلب طیشرا یابیجهت ارز ماریکامل بمانیتورینگ  -

هپارین که بیشترین مقدار جهت  یمارب units/kg20-50 ن انفوزیون هپارین: پیش از کانولا گذاری طبق دستور جراح میتوا -

prime  واحد میباشد استفاده کرد. 5000دستگاه 

 

 ارزیابی بعد از انجام پروسیجر 

 یویر یقلب طیشرا یابیجهت ارز ماریکامل ب مانیتورینگ -

 جهت بررسی مجدد شرایط ریه  عکس قفسه سینه  -

- ABG ک نوبت جهت اطمینان از گازهای خونی بیماری 

 ارزیابی محل ورود کانولا از نظر عفونت و خونریزی  -

 .(5, 1)کنترل عوارض جانبی انجام پروسیجر که عوارضی ندارد    -

 :ECMO حین مقدار هپارین   -

- 25 units/kg/hour for ≤25kg 

- 15 units/kg/hour for >25kg  

- : PTT  چکPTT  یا  ساعت 6هر 

- ACT : ساعت 6-4هر 

 ACT آزمایش بودن stableاز روز اول در صورت  PTTاندازه هپارین بر اساس جواب 

 APTT جواب آزمایش

 Units/kg/hr PTT  <  37 4اینفیوژن   و بلوس دوزUnits/kg 60 تزریق مستقیم 

 Units/kg/hr 37 - 44 3اینفیوژن   و بلوس دوز  Units/kg 40تزریق مستقیم 

 Units/kg/hr 2 45 - 60اینفیوژن  و بلوس دوزUnits/kg 20 دوز تزریق  مستقیم 



 80 - 61 تغییر نیاز ندارد

 Units/kg/hr  2 81 – 100کاهش  اینفیوژن از 

 Units/kg/hr  3 PTT   >  100کاهش  اینفیوژن از 

 

 ACTدوز هپارین بر اساس جواب 

 ACT جواب آزمایش

 Units/kg/hr  300 ACT < 130 وژنینفیا و بلوس دوز Units/kg 1000 میمستق  قیتزر

 Units/hr   130 - 150 200افزایش اینفیوژن

 Units/hr  100  150 – 180وژنینفیا شیافزا

 210- 180 ندارد ازین رییتغ

 Units/kg/hr 200   210 - 250از  وژنینفیکاهش  ا

شروع  ACT <210 هر  یکساعت و با داشتن جواب  ACT قطع  اینفیوژن برای یکساعت. چک 

 Units/hr 300  اینفیوزن هپارین از 
ACT  > 250 

  

 روز روزانه 3و در اکموهای بیشتر از  STATEنوبت   کی  CTوBT و  نوژنیبریف شیارسال آزما -

 بار 3چک هموگلوبین آزاد هفته ای  -

- ABG   با  سهیمقا و یخون یگازها زانیم یساعت جهت بررس 6تا  3ر هACT 

- ACT  ساعت 4هر 

 TUBING ایلخته شدن کانولاها   ایو  یزیاز خونر یریساعت جهت جلوگ 6ر  ه (PT, PTT, INR)یانعقاد یتستها   -

 بررسی محل ورود کانولا از نظر خونریزی و عفونت -

 

 کنترل عوارض جانبی انجام پروسیجر 

سبتا بالا  ECMOمیزان عوارض همراه با  شامل        ن شایع ترین عوارض جدی  ست.  و همین بیانگر لزوم انتخاب محتاطانه ی بیماران ا

ترومبوز و خونریزی است. عوامل متعددی منجر به ترومبوز می شوند که شامل تماس خون با سطوح خارجی، توقف خون در حفرات 

ضد      ست. بنابراین باید همزمان درمان  شر ا شروع کرد تا از ایجاد ترومبوز در  انعقا قلب و انعقاد درون عروقی منت دی را برای بیماران 

شته و/      ست بر روی عملکرد مدار تاثیر گذا شود چرا که ممکن ا یا منجر به پرتاب آمبولی به داخل جریان خون  داخل مدار جلوگیری 

ضد  VA-ECMOعمومی)در روش  شود. این نیاز به درمان  صرف عوامل انعقادی و پلاکت  (  ها( خطر خونریزی   انعقادی)با وجود م

    در هر ارگانی از بدن را به همراه خواهد داشت.

 : آن درصد میزاناکمو و وارض ع

 (55,6آسیب حاد کلیوی ) -

 (46) درمان جایگزینی کلیه -

 ( 41,9) مجدد در موارد خونریزی یا تامپوناد در بیماران کاردیوتومی شده استرنوتومی -



 (40,8) خونریزی شدید یا مهم -

 (30,4) مهمعفونت  -

 (16,9) ایسکمی اندام های تحتانی -

 (13,9) عوارض عصبی -

 ( 10,3) فاشیوتومی یا سندرم کمپارتمان -

 (5,9) سکته مغزی -

معمولا خونریزی در محل های کانولاسررریون اتفای می افتد. عوارض عفونی هم حااز اهمیت اسرررت که معمولا مربوح به محل های             

کانولاسرریون بوده و لذا باید در هنگام تعبیه ی این مدارها از تکنیک های سررختگیرانه ی اسررتریل اسررتفاده کرد. اختلال در ابزار های   

ست   سیار ناشایع شده است اما      مکانیکی امروزه با وجود سی فاجعه بار خواهد بود. یک متاآنالیز اخیر   رخ دادن در صورت م های مدرن ب

در که نشرران می دهد  انجام شررده اسررت  VA-ECMOبیمار تحت حمایت  1866مطالعه در زمینه ی بروز عوارض در  20بر روی 

قایص عصررربی و عوارض ریوی مطرح شرررده اسرررت. هنوز نجات پیدا کرده اند، یک احتمال افزایش ن ECMOبیمارانی که با روش 

مشخص نیست که نقایص تکامل عصبی و مشکلات رفتاری که در جمعیت اطفال مشاهده شده است را می توان به بزرگسالان تعمیم          

ردند. این ها گزارش نکبین گروهی را از لحاظ این پیامد هایی که در بزرگسررالان انجام شررده اسررت هیت تفاوت RCTداد یا خیر ولی 

شی و پیگیری و مراقبت چند      ضعیت بحرانی نجات می یابند، در آینده نیازمند توانبخ سیاری از بیمارانی که از یک و  بیماران همانند ب

 رشته ای بعد از ترخیص از بیمارستان خواهند بود.  

شت که اکمو در مورد بیمارانی به کار میرود که محکوم به مرگ  ستند و میزان موفقیت در اکمو در بهترین و  باید به این نکته توجه دا  ه

همچنین باید به این نکته مهم توجه کرد که اکمو در تمام مراکز دنیا در تمام مراکز درمانی  اسرررت. %75تجربه ترین نقاح دنیا حدود  با 

و بعد  از طریق اکموی پرتابلوجود داشته و بیماران بدحال توسط تیم آن مراکز    فوی تخصصی ریفرال  وجود ندارد بلکه فقط در مراکز 

 با آمبولانس های مخصوص به مراکز مادر ارجاع می شوند. (Stabilization)  پایداری از

 

 :خدمتجهت تجویز  دقیقاندیکاسیون های د( 

ستفاده از روش     سیون ها و موارد ممنوعیت ا شد وجود ندارد     اکمودر حالیکه در زمینه ی اندیکا ستورالعملی که مورد تایید عموم با د

شده وجود دارد و    سری قوانین توافق  ستفاده   Extracorporeal Life Support Organization ( ELSO)ولی یک در زمینه ی ا

شدت بدحال  ECMOاز  ست.   در بیماران به  باید در حد کفایت خونرسانی به بافت    اکمومیزان حمایت به روش  توصیه هایی کرده ا

 ها که معیارهای آن عملکرد ارگان ها هدف و غلظت لاکتات خون است، تنظیم شود.

 شریانی-اکسیژناسیون غشایی خارج بدنی به روش وریدی 

VA-ECMO   اینوتروپ و )شامل دارو های   می تواند در حمایت از بیمارانی که دچار شوک کاردیوژنیک شده و به همه ی درمان ها

تمام بیماران این است که باید جهت مانیتورینگ بیمار، یک کاتتر   ( مقاوم بوده اند استفاده شود. نکته مهم درIABPبالون درون شریانی

بیمار باید از طریق نمونه خونی این لاین انجام  2OPآرتریال لاین شررریانی در شررریان رادیال راسررت بیمار تعبیه گردد و اندازه گیری  

 انهای کاروتید بیمار مطابقت دارد.خونی عروی کرونر و شری  2PO این محل است که با میزان   2OP گردد چون فقط 



برای [ این روش را می توان برای بیمارانی که فرض می شود شوک کاردیوژنیک آنها قابل برگشت است و یا به عنوان یک پل موقت

 )مثل ابزار کمکی بطن یا پیوند قلب( استفاده کرد.  تا هنگام حمایت های مکانیکی در آینده ]خریدن زمان

استفاده کرد.  CPRمی توان به عنوان یک درمان نجات دهنده در هنگام ایست قلبی بدون پاسخ به  VA-ECMOهمچنین از روش 

ا می توان به ویژه در بخش های مراقبت های ویژه یا کت ( گفته می شود رECPR) ریوی خارج بدنی-این روش که به آن احیای قلبی

نسهایی توسط آمبولا ،ها در شرایط قبل از رسیدن به بیمارستان، انجام داد. البته در بعضی کشوربه اکمو وجود دارد لب که دسترسی سریع

ندارد ولی آخرین دستورالعمل هایی که ( وجود RCTکه مجهز به اکمو می باشند امکان پذیر شده است. گرچه کارآزمایی های بالینی )

 رد ECPRتا شروع  "دقیقه و فاصله  60حداکثر  "ECPRایست تا شروع  "منتشر شده است بیان می کند که بهترین زمان، فاصله ی 

 دقیقه باشد نتایج بهتری داشته است.  30کمتر از  " بیمارستان

 شریانی-به روش وریدی اکمو های اندیکاسیون (VA-ECMO) 

 انفارکتوس حاد میوکارد -

 میوکاردیت فولمینانت -

 حملات حاد نارسایی قلبی مزمن -

 نارسایی قلبی ثانویه به آریتمی های مقاوم به درمان -

 جراحی قلب بازنارسایی قلبی بعد از  -

 رد پیوند اولیه در هنگام پیوند قلب -

 نارسایی حاد قلبی ثانویه به مسمومیت دارویی -

   (ECPR ی جزای از حمایت پیشرفته ی حیات)به عنوان  بعد از ایست قلبی -

 وریدی - اکسیژناسیون غشایی خارج بدنی به روش وریدی

در بیماران دچار نارسایی تنفسی حاد که علیرغم تهویه ی مناسب، هیپوکسمی یا هیپرکپنی مقاوم  VV-ECMOحمایت به روش 

داشته باشند به کار برده می شود. این روش نیز در بیمارانی استفاده می شود که برآورد کنیم نارسایی تنفسی آنها قابل برگشت 

هد. در هنگامی که فقط نارسایی تنفسی وجود داشته باشد، روش تهویه مکانیکی( می کا)ونتیلاتور از آسیب  VV-ECMOباشد. 

VV-ECMO به طور کلی )اندوکرین( ریوی می شود.  ارجح است چون خون رسانی به ریه ها باعث حفظ عملکرد درون ریز

VV ECMO  در مواردARDS  ناشی از آنفولانزا ها به کار میرود که تجربه آن درH1N1 رضایتبخش  و جهان و در ایران بسیار

 پیدا کرده بدون آنکه اکسیژناسیون بافتها دچار اختلال شود. recoveryبوده. و در طول مدت اکمو ریه فرصت 

 

 یورید-به روش وریدی اکمو های سیوناندیکا (VV-ECMO) 

 نارسایی حاد تنفسی -

   (ARDS)سندرم زجر حاد تنفسی -

 اختلال عملکرد گرفت بعد از پیوند ریه -

 یا کوفتگی شدید ریوی()کانتوژن  تروما -



 آمبولی ریوی -

 ی مناسبتبادل گاز توانایی ریه برایعدم  -

 خونریزی ریوی -

 نشت شدید هوا از ریه بعد از اعمال جراحی قفسه سینه -

 

 خدمت: دقیقشواهد علمی در خصوص کنترااندیکاسیون های ه ( 

حمایت با  ندارد داشته باشد. Survival کنتراندیکاسیون مطلق نداریم مگر اینکه بیماری زمینه ای دیگری که ELSOطبق پروتکل 

 ودوع آن نباید به راحتی گرفته شیک روش حمایت پیشرفته ی حیاتی است که خطرات ذاتی خودش را دارد و تصمیم به شر اکموروش 

وجود  و ... و بیهوشی ICUتوراسیک و متخصصان  قلب و ریه، جراحان کاردیورشته ای شامل پزشکان متخصص  باید یک تیم چند و

 .داشته باشد. انتخاب دقیق بیمار با در نظر گرفتن بیماری های زمینه ای و پیش آگهی بالینی ضروری است

 که هایی وضعیت ECMO ممکن است موفقیت آمیز نباشد 

 پیوند نداشته باشیمبیماری ریوی یا قلبی مزمن که امیدی به بهبود یا  -

 به مدت زیادی ادامه داشت ماساژ قلبی ریویایست قلبی خارج از بیمارستان که  -

 (VA-ECMO)ممنوع برای روش A نارسایی شدید آاورت یا دایسکشن آاورتیک نوع  -

 شوک سپتیک مقاوم در بزرگسالان با عملکرد خوب بطن چپ -

 ARDSبیمار مسن مبتلا به  -

- ARDS ولتی ارگانهمراه با نارسایی م 

 ECMOقبل از  (روز 7بیشتر از ) تهویه مکانیکی طولانی -

 

 های نسبی شامل:کنترااندیکاسیون 

 ، ایدز و ...شرفتهیپ یمانند سرطانها نالیترم یها یماربی -

 یمرکز یعصب ستمیس دیشد بآسی -

 خونریزی مغزی اخیر -

  ایروده-خونریزی شدید معدی -

 شودغیر قابل کنترل میکه با دریافت هپارین شدید کوآگولوپاتی  -

 مارانیب ایاح تیموفق عدم -

 کرد یخوددار یستیبا یدرمان نیاز چن ندینما هیکه توص یگرید یا شرفتهیپ یدستورالعملها -

 .حذف شود دیهمزمان قابل توجه با یهایماریب یدارا مارانیبدتر است، ب یا نهیزم یماریبا ب یآگه شیاز آنجا که پ -

تعادل  جیهبود نتاب یبرا لیبر اساس در دسترس بودن منابع با پتانس    دیسن بدتر است، با   شیبا افزا یآگه شیاز آنجا که پ -

 برقرار شود.  



 9از  شررتریب یکیمکان هیبا تهو مارانیب ؛شررود ی، بدتر میتهاجم یکیمکان هیبا گذشررت زمان در تهو یآگه شیاز آنجا که پ -

 .  حذف شود دیروز با 10الی 

 ارگان دیگر 2همراه با نارسایی نارسایی قلبی ریوی  -

 3با کراتینین بالای  هیکل یینارسا -

در بیماران دچار نارسایی قلبی یا تنفسی غیرقابل بازگشت که کاندید پیوند یا حمایت مکانیکی داامی نیستند،  اکمواستفاده از 

به  اکمو ممنوع است. البته این وضعیت ممکن است در زمان مراجعه بیمار هنوز مشخص نشده باشد و در این شرایط می توان از

شامل  ECMOاستفاده کرد. موارد منع نسبی برای  "کاندید پیوند شدن یک پل برای"یا  "یک پل برای تصمیم گیری"عنوان 

ندارد( و نارسایی مولتی  VV-ECMOانعقادی)مثل خونریزی فعال(، بیماری شدید عروی محیطی)ربطی به  موارد منع درمان ضد

آاورتی و  ( نارسایی شدیدVA-ECMO( شریانی باشد)Accessارگان قبلی است. وقتی مدار شامل یک روش دسترسی)

  دایسکشن آاورت شامل موارد ممنوعیت آن خواهد بود.

 )وینینگ( اکمو  خاتمه و جداسازی

ر ریوی از بیمار و برعهده گذاشتن آن ب برای برداشتن حمایت مکانیکی قلبی/ اکمووینینگ یک فرایند کاهش تدریجی حمایت 

خود بیمار تا جایی بهبود پیدا کرده باشد که قادر به حمایت روی قلب و ریه ی خود بیمار است. وقتی عملکرد قلب یا ریه ی 

 80تا  70می توان وینینگ را شروع کرد. این کار بعد از یک وینینگ آزمایشی در زمانی که حدود  ؛حداقلی از پارامتر ها باشند

بستگی  ECMOیکاسیون شروع می شود. اگرچه به اند ؛درصد از حجم خون توسط قلب و ریه ی خود بیمار قابل کنترل باشد

در نظر داشت رسیده  ECMOدارد اما در کل معیار های وینینگ هنگامی است که یک پزشک احساس کند به هدفی که با روش 

درصد برسد و بقیه توسط ارگان  50تا  40به  ECMOنخواهد داشت. وقتی میزان حمایت از  زیادیاست و ادامه دادن آن سود 

 .دشود، می توان وینینگ را شروع کر های خود بیمار مدیریت

 وینینگ ) خاتمه و جدا سازی( های معیار: 

 قلبی: معیارهای -

o  یا  90فشار شریانی بالایMAP 70)متوسط فشار شریانی( بالای 

o (فشار ورید مرکزیCVP کمتر از )12 

o  0.5برون ده ادراری بیشتر از cc/kg/hr. 

o  3خون رسانی مطلوب به بافت ها که معیار آن میزان لاکتات خون کمتر از mol/L  وSVO2 > 65% است 

o بهبود یافته های گرافی قفسه سینه 

o بهبود یافته های اکوکاردیوگرافی 

 

 معیارهای ریوی: -

o بهبود یافته های گرافی قفسه سینه 

o  0.5بهبود کمپلیانس ریوی : کمپلیانس بیشتر از ml/kg 



o  مشخصاتABG  در حالت استراحت ونتیلاتور با حمایت متوسطECMO :PaO2 > 60 mmHg ،

PaCO2 < 50 mmHg ،pH > 7.35 

 

 :در زمینه ی حمایت قلبی اکمو ارائه کننده اصلی صاحب صلاحیت جهت ارائه خدمتی( 

نظارت بر عملکرد جریان خون و مدیریت   ، از طریقرشررته ای هسررتند باید توسررط یک تیم چند اکموبیمارانی که تحت حمایت 

   .شوندمی نارسایی قلب مراقبت 

  لااینترونشررر حایترجمتخصرررص قلب ، تخصرررص مراقبت های ویژه، فلوشررریپ / فوی بیهوشررری قلب ، فلوشررریپقلبجراح 

  فوی تخصص نوزادانو  ، فوی تخصص قلب نوزادانقلب یینارسا پیفلوشکاردیولوژیست و 

 

  ارائه کننده خدمت: اعضای تیم ( برای سایرهای مورد نیاز )استانداردعنوان و سطح تخصص ن( 

 عنوان تخصص ردیف

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

 بیماران رمان نارسائی تنفسیبرای د -- تخصصفوق  یک نفر ریه 1

 یک نفر تیسپرفیوژن 2
کارشناس به 

 بالا

گذراندن دوره های 

 آموزشی مربوطه

مدار    ندازی  ظارت بر تغییرات   اکموراه ا و ن

 مداری

3 
پرستار مراقبتهای 

 ویژه
 یک نفر

کارشناس به 

 بالا

گذراندن دوره های 

 آموزشی مربوطه

 ECMOمراقبت از بیماران تحت حمایت  

 و کمک به پرستاران بالینی

 متخصص یک نفر عفونی 4
میکروبی  مدیریت استتتتراتژی های  تتتد     --

 پروفیلاکسی یا درمانی

 متخصص یک نفر نفرولوژیست 5
برای درمان نارسائی کلیوی در صورت نیاز    --

 CRRTاز طریق 

6 
 ستفارکوتراپی

 بالینی
 متخصص یک نفر

سی تداخلات داروی و   -- تنظیم دوز برای برر

 داروها

7 
طب فیزیکی و 

 توانبخشی
 متخصص یک نفر

برای توانبخشی بیماران در حین و بعد از  --

 اکمو

 برای ارزیابی و عیت مغز و اعصاب بیماران -- متخصص یک نفر نورولوژیست 8

 یک نفر تغذیه 9
کارشناس به 

 بالا

یماران در زمان اکمو و برای ارزیابی تغذیه ب --

 بعد از آن

 یک نفر فیزیوتراپیست 10
کارشناس به 

 بالا

بیماران در  ارائه خدمات فیزیوتراپیبرای  --

 حین و بعد از اکمو

11 
تجهیزات  مهندس

 پزشکی
 کارشناس یک نفر

آشنایی با فرآیند 

 ارائه خدمت

پشتیبانی تجهیزات  تدارک و، تهیه

 پزشکی

 بایگانی پرونده ها نگهداری و -- دیپلم یک نفر منشی 12

 



   :و مکان ارائه خدمت( استانداردهای فضای فیزیکی و

 بر اساس استانداردهای ابلاغی وزارت بهداشت ICUبخش  و اتای عملدر

 

  :( تجهیزات پزشکی سرمایه ای به ازای هر خدمتم

 ECMOدستگاه 

 

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

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

1 TUBING 1  عدد  2الی 

2 OXYGENATOR 1  عدد 

 

 :( استانداردهای ثبتگ
 بررسی بیمار از نظر اندیکاسیون مصرف -

ارزیابی کامل بیمار از نظر سوابق بیماری قبلی، سوابق خانوادگی، حساسیت دارویی و غذایی، ریسک بروز ترومبوآمبولی و زخم  -

 های قبلیسوابق مصرف دارو و بستر

 توضیح در مورد پروسیجر و اخذ رضایت آگاهانه از بیمار یا همراهان -

 های خونهای ویرال، الکترولیت های انعقادی، گاز های خون شریانی، مارکرهای آزمایشگاهی شامل تستبررسی یافته -

 ارزیابی بیمار قبل، حین و بعد از پروسیجر -

 وز عوارض حین و بعد از پروسیجر شامل خونریزی و عفونتارزیابی بیمار از نظر بر -

  2POو  PH ،2OPCارزیابی اثر بخش بودن پروسیجر با بررسی خون خروجی اکسیژناتور از نظر  -

 

  COVID-19در بیماری  ی اکمواندیکاسیون ها

سی پاندمیک   ضر    COVID-19بیماری ویرو سیار بالا   با در حال حا سرایت ب شترین علت فوت بیماران  ،امکان   درگیری ریه با را بی

در زمینه استفاده    در دسترس است،   یاین بیماری جدید بوده و در هر زمینه درمانی آن تجربه کم از آنجا که دارد  ARDSحالتی شبیه  

می شرررود مربوح به بیماران مبتلا به    ارااه  توصررریه هایی که در ادامه     لذا   رد؛وجود دا اندکی از اکمو برای درمان این بیماران نیز تجربه    

ARDS     در شکل زیر که برگرفته از مستند راهنمای استفاده      .موثر نبوده است است که سایر استراتژی های محافظت از تهویه در آنها

شده داده و نیز موارد استفاده از اکمو در آن را توضیح  ARDSمی باشد بصورت آلگوریتمی درمان  COVID-19از اکمو در بیماران 

 است.

 ELSOنظربر اساس  ARDS الگوریتم راههای درمانی 

 



بیه اکمو تعبهتر است  جهت نگهداری آن،یک تیم درمانی کامل  ضرورت وجود، با توجه به دستگاه و ست مصرفی اکمو به غیر از

به کار را دارند؛  COVID-19در بیماران مبتلا به  ،بیماران بالای امکان حمایت از تعداد و تیم ذکر شده که امکانات بادر مراکز 

سامانه در  COVID-19مورد اکمو برای بیماران  154، 1399تا هفتم فروردین ماه  ELSO بر اساس گزارش شود. گرفته

  مورد بوده است. 70در کشور فرانسه با  مصرفگزارش شده که بیشترین  هاآن اطلاعاتی

رین انواع نارسایی تنفسی حاد هیپوکسمیک است ت وریدی یک روش حمایتی پیشرفته برای درمان شدید-وریدی ECMOروش 

تلا حال مب بیماران به شدت بداستفاده میشود. تعداد  که در مراکز ریفرال ویژه و مجرب که معمولا به روش سازماندهی شده اند

بیشتر از بقیه وجود  مناطقدر بعضی  ECMO نیاز بههستند مشخص نیست. ممکن است  ECMOکه نیاز به   COVID-19 به

  موجب گردد. مساال اخلاقی مهمی را  و در نتیجه کمبود آن می تواند داشته باشد

Treat underlying cause of acute respiratory distress 

syndrome Standard lung-protective ventilation strategy 

Diuresis or resuscitation as appropriate 

PaO2: FiO2≥ 150 mmHg Pao2: FiO2<150 mmHg 

Strongly recommended 

Prone positioning (unless contraindicate) 

Recommend: 

Neuromuscular blockade 

High PEEP strategy 

Consider 

Inhaled pulmonary vasodilators 

Recruitment manoeuvres 

Is pH>7.25 with Paco2 ≥ 60 

mmHg for>6h? NO 

Continue 

current 

management 

Yes 

Contraindication to ECMO? 

Are any of following criteria met? 

PaO2: FiO2<80 mmHg for > 6 h 

PaO2: FiO2<50 mmHg for > 3 h 

PH<7.25 with PaCO2≥60 mmHg for <6h 

Yes Yes 

Consider 

adjunctive 

therapies as 

appropriate 

NO 

Recommend ECMO 

NO 

Continue current management 



درگیری و اختلال عملکرد  و میزان  ECMOتظاهرات بالینی، بیماری های زمینه ای، سن، تعداد روزهای تهویه مکانیکی قبل از  

ند که بر روی پیامد مطلوب مورد انتظارمان تاثیر می گذارند. بیماری            همگی عواملی هسرررت ارگانهای بدن مانند کلیه، کبد و قلب        

COVID-19     حادی را ایجاد می کند که در همچنین ممکن اسررت منجر به یک میوکاردیت شرردید شررود که نارسررایی قلبی

-VA اسررتفاده ازکه به همین دلیل اسررت یک توصرریه   خواهد بود VA-ECMOترین حالت نیاز به حمایت از طریق شرردید

ECMO باشد. یاز ابتدا م 

نموده و با توجه  ریرا درگ ایدن یاکثر کشورها یاست که بصورت پاندم یدیجد یماریب COVID-19 یماریب نکهیتوجه به ا با

شود که امکان  یم شتریب ین منوح به مواقعآقرار گرفته و استفاده از  ریبه طبع آن تحت تاث زیاکمو ن ،یدرمان یبه کمبود همه روشها

 سیسرو تیفظر شیافزا ای، کاهش ابتلا و نهیزم نیتجربه در ا شیباشد که با افزا یبه ذکر نم لازم. دباش شتریدر آن ب تیموفق

 خواهند نمود.  رییتغ ونیکاسیکنتراند زیو ن ونیکاسی، مطمئنا موارد اندیده
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