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ABSTRACT 
Background: Extra corporeal membrane oxygenation (ECMO) has been considered as a 
crucial modality for the management of acute respiratory distress syndrome (ARDS). Since 
ECMO is considered to be an invasive modality and may be associated with some 
complications, there are strict indications for its use. Here we report successful treatment of 
a case of severe ARDS with Veno-Venous ECMO.  
Case presentation: A 30 years o l d  male was admitted to Nemazee Hospital i n  Shiraz 
with decreased level of consciousness due to cerebral hemorrhage following fibrinolytic 
therapy for myocardial infarction with ST elevation (STEMI).  After diagnosis of moderate 
to severe ARDS, VV-ECMO was used for the management of ARDS. 
In this case, 5 days after starting ECMO, PaCO2 improved and O2Sat was maintained at 
97-98%, so weaning was considered.  Ventilator mode was BIPAP with FiO2 40% and 
sweep flow was 1.7L/min. We clamped the sweep flow and observed whether the patient 
was able to maintain O2 Sat at 97% with ventilation alone. Then, we decided to disconnect 
the patient from ECMO. The patient remained stable afterwards. 
Conclusion: Our case was intubated and was on MV from 10 days prior to ECMO 
administration.Moreover, our patient had simultaneous multi-organ involvement (nephrotic 
syndrome and sepsis) which decreased the benefits of ECMO. Despite all these problems, 
ECMO was started and patient was discharged from ICU with an acceptable health 
condition. 
Key words: ECMO, ARDS, Mechanical ventilation. 
Received: Feb16,2019                 Accepted: Oct5,2019   

 

 

 

 

Copyright © 2018 the Author (s). Published by Kurdistan University of Medical Sciences. This is an open 
access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution-Non Commercial License 4.0 
(CCBY-NC), where it is permissible to download, share, remix, transform, and buildup the work provided it is 
properly cited. The work cannot be used commercially without permission from the journal. 

 

How to cite the article: Reza Nikandish, Farid Zand, Golnar Sabetian, Mansoor Masjedi, Mandana 
Mackie, Elham Asadpour. Ecmo in a diabetic patient with cerebellar infarction and ARDS- A case 
report. SJKU 2019; 24 (5): 24-29 

 [
 D

O
I:

 1
0.

29
25

2/
sj

ku
.2

4.
5.

24
 ]

 
 [

 D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 s
jk

u.
m

uk
.a

c.
ir

 o
n 

20
25

-1
2-

18
 ]

 

                               1 / 6

http://dx.doi.org/10.29252/sjku.24.5.24
http://sjku.muk.ac.ir/article-1-4759-en.html


24-1398/29 آذر و دي /  چهارمدوره بیست و / مجله علمی دانشگاه علوم پزشکی کردستان   

 

 - اکمو در یک بیمار دیابتیک مبتلا به انفارکتوس مخچه و سندرم زجر تنفسی حاد
  گزارش مورد
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  چکیده
از . می باشد تنفسی حاد زجریک روش حیاتی براي مدیریت سندرم  )اکسیژناسیون غشایی برون پیکري(اکمو: زمینه و هدف

در اینجا گزارش  .اندیکاسیون هایی براي استفاده از آن وجود دارد ،شیوه تهاجمی محسوب می شودیک  به عنوان اکمو آنجا که
  .دهیم یمرا ارائه است ورید به ورید درمان شده  اکمو که با زجر تنفسی حاد از سندرمموردي 

دیابتیک با هوشیاري پایین به علت خونریزي مغزي پس از درمان فیبریولیتیک براي ساله،  30بیمار، مردي  :گزارش مورد
 بعد از تشخیص سندرم زجر تنفسی حاد .در بیمارستان نمازي شیراز بستري شد بالا رونده بودکه .S.Tبا قطعه  انفارکتوس میوکارد

 شریانی اکمو، فشار اکسیژن وز پس از شروعر 5 .استفاده شد آن براي مدیریت ورید به ورید اکمومتوسط تا شدید روش 
بود، جریان  FiO2%40با  BIPAPمد دستگاه،. درصد حفظ شد 98تا  97 درصد اشباع اکسیژن را وبیمار بهبود یافت 

ما جریان برگشتی خون به بیمار را بستیم و مشاهده کردیم بیمار به  بنابراین؛ لیتر در دقیقه بود 7/1برگشتی خون به بیمار 
بعد از آن بیمار در وضعیت . جدا کردیم ، لذا بیمار را از دستگاه اکمواست% 97تنهایی قادر به حفظ درصد اشباع اکسیژن 

  .پایدار باقی ماند
از 10بیمار : گیري یجهنت  زمان هم طور بهونارسایی چندین ارگان را  تحت تهویه مکانیکی بود اکمو روز قبل 

از ا  ، تصمیم بهها نیاعلی رغم  .داد یمرا کاهش  اکمو داشت که مزایاي استفاده  ب یمار  آغاز اکمو گرفته شد و ب
یمار ؛ وضعیت قابل قبول از واحد مراقبت هاي ویژه ترخیص گردید تجدید نظر در استفاده  تواند یمبنابراین این ب

  .کند را مطرح از اکمو
  اکمو تهویه مکانیکی، سندرم زجر تنفسی حاد،: کلمات کلیدي

  13/7/98:پذیرش     12/6/98:اصلاحیه نهایی    27/11/97:وصول مقاله
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  مقدمه
در ) اکسیژناسـیون غشـایی بـرون پیکـري    ( استفاده از اکمو

بـا پیشـرفت تکنولـوژي، بـه سـرعت در حـال        سالان بزرگ
افزایش است، اگرچه شواهد قطعـی کمـی مبنـی بـر مفیـد      

اکمو در حـال   ECMO. بودن آن در این گروه وجود دارد
حاضر در سندرم دیسترس تنفسی حاد به عنوان پل تا زمان 

و در بیمارانی که در وضعیت پـس   تکمیل پیوند ریه و قلب
دو تنظـیم اولیـه   . استفاده می شوداز ایست قلبی قرار دارند 

-شــریانی: اســتفاده مــی شــود گســالانبزربــراي اکمــو در 
که می تواند حمایت قلب یا قلبی ریـوي را فـراهم    وریدي

. کنـد  یموریدي که پشتیبانی تنفسی فراهم -کند و وریدي
کنـد کـه باعـث     فراهماکمو ممکن است استراحت ریه را 

کاهش حجم و فشار انتهایی و کاهش کسر اکسـیژن دمـی   
کــه بــا کــاهش  شــود یمــدر اســتفاده از تهویــه مکــانیکی، 

روش حیـاتی   یـک اکمو  .)1(همراه خواهد بود یروم مرگ
تنفسی حاد از زمـان معرفـی آن    زجربراي مدیریت سندرم 

اعـث   زجرسندرم  ).2(تاس 70در دهه  ب حاد  نفسی  ت
ی    ــ فس ن ت اي  ــ ادل گازه ــ ب ت تلال در  ــ خ ــا ــود یم ، ش

ه    ریـ ه  بـ لی درمان، کمک  اص تژي  را ست ا ین  را اب ن ب
ل قا ت ن ا و  ه  تهوی است در  ه خون  ب ه   .اکسیژن  تهویـ

یکی کان ین  م تر ابل دسترس  ق ین و  ول استا  .روش 
اسیون در  ژن کسی ا و  ه  تهوی اي حفظ  بر ین حال،  ا ا  ب
است مجبـور   بول، پزشک ممکن  ق بل  ا ق حدوده  م
اجمی و در   هــ ت ه  ــ هوی ت یــک  ا در  ر ا  هــ ه  ــ ی ر ود  شــ
ر     را ــ ق ه  ــ هوی ت ا  ــ ب بط  رت ــ م ــوي  ری یب  ــ رض آس ــ مع

 O2اشباع  تواند ینمهنگامی که تهویه مکانیکی  .)3(دهد
 اکمو .مورد نظر را حفظ کند، اکمو در نظر گرفته می شود

به کاهش فشار روي ریه هاي بیمار کمک کند و از طـرف  
را در محـدوده ایـده آل نگـه مـی      اشـباع اکسـیژن   دیگـر 

به عنوان شیوه تهـاجمی در نظـر    اکمو از آنجا که .)3(دارد
همراه باشد،  با عوارض مرگباري تواند یمگرفته می شود و 

اندیکاسیون هایی براي استفاده از آن در نظـر گرفتـه شـده    
 زجر تنفسی حاد از سندرمدر اینجا گزارش موردي  .تاس

درمـان شـده اسـت را ارائـه مـی       ورید به ورید اکمو که با
  .گردد

  مورد گزارش
با سابقه دیابـت و بـا هوشـیاري پـایین بـه       ساله 30یک مرد 

 علت خونریزي مغزي پـس از درمـان فیبریولیتیـک بـراي    

ــارکتوس ــارد   انف ــده میوک ــالا رون ــی ب ــه اس ت ــا قطع در  ب
با توجه به فشـار مغـزي    .بیمارستان نمازي شیراز بستري شد

 .بیمـار لولـه گـذاري و بـه اتـاق عمـل منتقـل گردیـد         بالا

کرانیوتومی جهت کاهش فشار مغزي انجـام شـد و سـپس    
در طـول  . منتقـل گردیـد   ویـژه  يهـا  مراقبتبیمار به بخش 

ویژه، پروتئینوري بیمار  يها مراقبتمدت بستري در بخش 
لـذا جهـت   . سندرم نفروتیک رسـید  پیشرفت کرد و به حد
بـا وجـود دریافـت درمـان     . غـاز شـد  درمان، پردنیزولـون آ 

و کراتینین بهبود نیافت و  سرکوب کننده ایمنی، اوره خون
. با کاهش تولید ادرار، همودیالیز براي بیمار انجـام گردیـد  

کشــت خــون و خلــط بیمــار بــراي بــاکتري گــرم منفــی و  
کولیســتین و  بنـابراین درمــان بـا  ؛ آسـینتوباکتر مثبـت بــود  

در طــی دوره درمــان، اشــباع  .سیپروفلوکسـاتین آغــاز شــد 
بهبـود   بـراي  .کـاهش یافـت   % 75شریانی بیمار به  اکسیژن

  و (PEEP) فشـار مثبـت انتهـاي بـازدم     اشـباع اکسـیژن،  
(FiO2)   تنظیمـات دسـتگاه  . افزایش یافت که موفـق نبـود 

 ، تعـداد تـنفس  SIMVمد: بودبه شرح زیر  تهویه مکانیکی
آب،  متـر  یسـانت  12در دقیقه، فشار مثبت انتهـاي بـازدم    18

100 % FiO2   حداکثر فشـار دمـی   و (PIP) 20  متـر  یسـانت 
سـندرم زجـر    عکس ساده قفسه سینه به نفـع  هاي یافته. آب

بـه   SIMV از حالـت  تهویـه مکـانیکی   .تنفسـی حـاد بـود   
BIPAP   بهبـود   باعـث  یزنتغییر داده شد، اگرچه این اقدام

سـندرم زجـر    با تشخیص. شریانی بیمار نشد اشباع اکسیژن
با توجـه بـه پایـداري سیسـتم      متوسط تا شدید، تنفسی حاد

ــاي خــونی روش   ــادل گازه همودینامیــک و مشــکل در تب
  .مورد استفاده قرار گرفت این بیمار براي مدیریت یديور

براي اسـتفاده از اکمـو، کـانول دولـومن تـرجیح داده مـی       
این نوع کانول در داخل ورید ژوگولار سمت راست . شود
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و نوك آن بـه داخـل وریـد اجـوف تحتـانی       گیرد یمقرار 
که خون از طریق یک لومن از هر  يطور به ،شود یممنتهی 

دو ورید اجوف تحتانی و فوقانی تخلیه می شود و از طریق 
مزایـاي  . گردد یبرمر به روي دریچه تریکوسپید لومن دیگ

این سیستم این است که از آنجـایی کـه اکسـیژن بیشـتري     
، باعـث کـاهش گـردش    کنـد  یمبراي شریان ریوي فراهم 

خون می شود، تنها به یک کانول نیـاز دارد و در بیمـارانی   
که به اکمو درازمدت نیاز دارنـد، توانبخشـی و حرکـت را    

  .)1(کند یمتسهیل 
 تحت تهویه مکانیکی روز 10اکمو، بیمار به مدت  قبل از

بـود و   10 ضریب هوشیاري بیمـار بـا معیـار گلاسـکو     .بود
بـه   پانکورونیومداروي . بیمار علائم حیاتی پایداري داشت

عنوان شل کننـده عضـله مـورد اسـتفاده قـرار گرفـت و از       
اکمـو وریـد بـه     .اسـتفاده شـد   یبخش ـ آراممیدازولام براي 

لیتر در  2لیتر در دقیقه، جریان خون  2 با جریان گاز ورید
 140 جیـوه، فشـار پمـپ    متـر  یلـی م 102 دقیقه، پمپ تخلیه

جیـوه و جریـان    متـر  یلـی م 133 جیوه، فشار مجدد متر یلیم
سـپس تزریـق   . در دقیقـه تنظـیم شـد    سـی  یس ـ 6300پمپ 

اکمـو   دو روز پـس از . چـک شـد   ACTهپارین آغاز و بـا  
فشار مثبت انتهاي  ، با این حالکاهش داده شد FiO2میزان 

ــت ــزایش یاف ــازدم اف ــد فشــاري   .ب ــا م ــه مکــانیکی ب تهوی
BIPAP 50تـا در دقیقـه،    6، تعداد تنفس %FiO2 ،  فشـار

 26و حـداکثر فشـار دمـی     متر یسانت 12تهاي بازدم مثبت ان
بـا   :بـه شـرح زیـر بـود     اکمـو  تنظیمـات  .آب بود متر یسانت

لیتـر در   8/1خـون  لیتـر در دقیقـه، جریـان     8 جریـان گـاز  
 115 جیـوه، فشـار پمـپ    متـر  یلـی م 66 دقیقه، پمـپ تخلیـه  

و جریـان پمـپ    متـر  یلـی م 104 جیوه، فشار مجدد متر یلیم
 بـود و یـک   6/7بیمار  هموگلوبین. در دقیقه سی یس 5800

بیمـار همچنـین   . فشرده شده بـه بیمـار داده شـد    واحد خون
افیوژن پلورال در حفره راست پلـور داشـت و یـک کـاتتر     

  .پلور تحت سونوگرافی گذاشته شد
 ، با توجه بـه بهبـود وضـعیت بیمـار،    اکمو روز از 5پس از 

، فشـار مثبـت   6 س، تعداد تنفSIMVتهویه مکانیکی با مد 

ــازدم   26 حــداکثر فشــار دمــی و FiO2% 40، 15انتهــاي ب
  .تنظیم شد

جریان برگشتی خون به بیمار در دستگاه بسته شـد و بیمـار    
وضعیت بیمار پایدار باقی ماند و . تحت نظارت قرار گرفت

 جـدا کاتترهـا   .را حفـظ کنـد  %  97توانست اشباع اکسیژن 
 48. موفقیـت تهویـه شـد    شدند و بیمار با تهویه مکانیکی با

ساعت پس از جدا شدن بیمار از اکمو و شروع ونتیلاسیون 
مکانیکی، تراکئوستومی براي بیمار انجام شد و پـس از آن  
روند بهبودي بیمار بـدون مشـکل عمـده ادامـه یافـت و در      
ادامه با توجـه بـه بهبـود وضـع رفلکـس هـاي بلـع و سـرفه         

ر بـا شـرایط قابـل    تراکئوستومی بیمار خارج گردید و بیمـا 
قبول جهت ادامه مراقبت هاي توانبخشی مرخص شد و در 
حال حاضر تا زمان چاپ این مقاله طبـق آخـرین پیگیـري    
انجام شده بیمار به وضـعیت قبـل از بیمـاري برکشـت پیـدا      

  .کرده است
  

  بحث
کـه مرکـز    در ایـن مرکـز   اکمـو  ما اولین تجربه خود را با 

سـندرم   است، در بیماري کهارجاع اصلی در جنوب ایران 
داشت و در حالی که نارسایی چند ارگان  زجر تنفسی حاد

  .به انجام رساندیم داشت، با موفقیت زمان هم طور به
سندرم زجر تنفسی حاد، سبب کاهش شدید تبادل اکسیژن 

تهویه مکانیکی به تبادل . آلوئول ها و هیپوکسمی می گردد
منظور بهبود اکسیژن گازهاي تنفسی کمک می کند، اما به 

رسانی، ممکن است نیاز بـه تنظیمـات تهـاجمی تـر تهویـه      
بـا   اکمـو  .)3(باشد کـه بـا عـوارض بسـیاري همـراه اسـت       

و  گردد یمکاهش تهویه باعث اثرات حفاظتی بر ریه بیمار 
ــوگیري       ــه جل ــه مــرتبط بــا تهوی ــیب ری در نتیجــه از آس

اکمـو   تنظیمات حالـت مـورد نظـر در زمینـه    . )4(کند یم
 25 <حـداکثر فشـار دمـی     از انـد  عبـارت  ورید به ورید

 15- 10(سانتیمتر جیوه، فشـار مثبـت انتهـاي بـازدم بـالا      
ــوه  ــانتیمتر جی ــایی  )س ــم انته ــیم 4 <، حج ــریل یل ــر  ت ب

ایـن تنظیمــات کمــک   کــه  > FiO2 60%و کیلـوگرم  
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و اثـرات   ریـه مـرتبط بـا تهویـه     بیآس ـاز  خواهد کرد تا
ــتراحت    ــول اسـ ــه در طـ ــر روي ریـ ــیژن بـ ــمی اکسـ سـ

  .)5(جلوگیري شود
 يهـا  يمـار یببـه وضـعیت بیمـار و     اکمـو  طول درمان با

در طـول درمـان، پیشـرفت     .وي بسـتگی دارد  يا نـه یزم
بیمار با عکس سـاده قفسـه سـینه بررسـی      يها هیربهبود 

جــدا  .دیــگرد یم ـو تنظیمـات دســتگاه کنتــرل   شــد یم ـ
زمـانی آغـاز شـود کـه بیمـار       توانـد  یمشدن از دستگاه 

ــا  را اشــباع اکســیژن بتوانــد در حــد رضــایت بخــش ب
عکـس   کمترین نیاز به دستگاه تهویه، همـراه بـا بهبـود   

، ELSOبـر طبـق دسـتورالعمل   . )6(قفسه سینه نشان دهد
لیتر در دقیقه  1جدا شدن از دستگاه با کاهش جریان به 

لیتر در دقیقه و  2و یا با کاهش جریان به  FiO2%100و 
ــیژن    FiO2کــاهش ــباع اکس ــه داشــتن اش ــراي نگ % 95ب

در ایـن تنظیمـات    اشـباع اکسـیژن   گـر ا .شروع می شود
پایدار باشد، ما می تـوانیم جـدا شـدن از دسـتگاه را بـا      

جریان برگشتی خون به بیمـار در دسـتگاه شـروع    بستن 
بـه بیمـار بسـته     یبرگشتهنگامی که جریان خون . کنیم

شد، حالت تهویه باید بر روي مد تهویه خود به خـودي  
اشباع اکسیژن  دقیقه، اگر 60پس از  .باشد FiO2  % 50 با

 50mmHgکمتـر از   PaCO2 بـاقی مانـد و   % 95 بـیش از  
جـدا   اکمـو  بود، ما می توانیم کانول را خارج و بیمار را از

یکی دیگر از روش هاي جدا شـدن از دسـتگاه،    ..)7(کنیم
صـفر و افـزایش تنظیمـات تنفسـی      جریان گـاز بـه   کاهش

بنابراین اشباع اکسیژن شریانی قابـل قبـول بـه دسـت     ؛ است
اگــر بیمــار در ایــن شــرایط از تهویــه مکــانیکی،  .دیــآ یمــ

دسـتگاه بـا   سـاعت پایـدار بمانـد، جـدا شـدن از       4حداقل 
نیـازي بـه    در ایـن روش  .موفقیـت انجـام خواهـد گردیـد    

  کاهش نیست

بیمـار   PaCO2روز پـس از شـروع اکمـو،     5در این بیمار، 
 98تـا   97 بهبود یافت و توانستیم درصد اشـباع اکسـیژن را  

درصد حفظ کنـیم، بنـابراین بـراي جـدا شـدن از دسـتگاه       
 FiO2 ،PEEP  % 40 بـا  BIPAPمـد دسـتگاه   . شدیم آماده

و  متـر  یسانت 25فشار دمی  حداکثرآب،  متر یسانت 8معادل 
و جریان برگشـتی خـون بـه بیمـار      متر یسانت 22فشار پلاتو 

بنابراین ما جریان برگشتی خـون بـه   ؛ لیتر در دقیقه بود 7/1
بیمار را بستیم و بیمار را تحت نظارت قرار دادیم و مشاهده 

درصد اشـباع اکسـیژن    کردیم بیمار به تنهایی قادر به حفظ
دسـتگاه اکمـو    ، پس تصمیم گرفتیم بیمـار را از است%  97

. بعد از آن بیمار در وضعیت پایدار باقی ماند. جدا کنیم
نوشـته شـده اگـر     ELSO دستورالعملهمان طور که در 

ــر از  FiO2نســبت فشــار اکســیژن شــریانی بــه    150کمت
اما اگـر  ، مد نظر قرار داد را می توان باشد، روش اکمو

بایـد مـورد    باشـد، اکمـو   100کسر ذکر شـده کمتـر از   
 ـ .)7(استفاده قرار گیرد ، FiO2% 60ا فشار اکسیژن بیمار ب

و  PaO2/FiO2  :3/108 .(WU( جیـوه بـود   متر یلیم 65
همکـاران در مطالعــه خــود نشــان دادنــد، کــه مــدت زمــان  

  ری ـوم مـرگ اکمـو باعـث    قبـل از  تهویـه مکـانیکی   بیشـتر  
مطالعات قبلی نشـان داده اسـت کـه     .)8( شود یمبیشتر 

ــو ــه     اکم ــت تهوی ــاران تح یم ــد در ب ــه وری ــد ب وری
از  ــیش  ا از  7مکــانیکی ب ــ ــد روز ی ــادگی چن کــار افت

برخی مطالعات نشـان  . )9(ارگان، منافع کمتري دارد
روز بـراي   7بـیش از   تهویـه مکـانیکی   داده انـد کـه  

با وجود تمـامی مشـکلات    .)10(داکمو منع استفاده دار
فوق  تیم اکمو در بیمارسـتان تشـکیل و تصـمیم بـه انجـام      
اکمو بر حسب شرایط گرفت کـه بـا موفقیـت نیـز رو بـرو      

  .گردید
  
  گیري یجهنت

این مطالعه بیمار مـا   تحـت   اکمـو  روز قبـل از  10در 
این بیمار مـا درگیـري    .تهویه مکانیکی بود علاوه بر 

) نفروتیک و سپسـیس سندرم (چندین عضو را داشت
علـی رغـم همـه     .را کاهش می داد اکمو که مزایاي

آغاز شد و بیمار با وضعیت قابـل قبـول    ، اکموها نیا
؛ سلامت از واحـد مراقبـت هـاي ویـژه تـرخیص شـد      
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مـا تجدیـد نظـر در اسـتفاده      ارائه شده بنابراین مورد
  .را مطرح می کنیم از اکمو

 تشکر و قدردانی
انــدرکاران  محققــان مایــل بــه تشــکر از کلیــه دســت 

پشـتیبانی مـالی بـه    . بیمارستان نمـازي شـیراز هسـتند   

طور انحصاري توسط دانشگاه علـوم پزشـکی شـیراز    
  .ارائه شده است

  
 تعارض منافع

تعارضی بـا   کنند یمنویسندگان اعلام   که هیچ گونه 
  .منافع این مطالعه ندارند
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