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  پيشگفتار
تبرترين  آخرين و مع   بر اساس مند   اي نظام  مجموعهنگر به ارايه خدمات سلامت و        ترين جزء رويكرد جامع    مهمي  محصولات دانش 

هاي برخـورد بـاليني بـا يـك          كه شيوه پردازد؛   ست كه به ارايه بهترين راهكار مي      ها با ظرفيت و مسايل بومي ا       و تلفيق آن  شواهد علمي   
جـر بـه بهبـود كيفيـت     تواند من   مي  و كنند مي اثربخشي و هزينه اثربخشي بيان        ها، بندي شده با در نظر گرفتن اولويت       طور طبقه بيمار را ب  

هايي اثربخش براي اداره مسايل      فراهم كردن توصيه  ضروري، مضر و يا بيهوده از طريق        سازي براي كاهش مداخلات غير     تي، زمينه سلام
بيماران توسط مراقبان سلامت از مجراي توسعه و بسط روندهاي استاندارد از منظر بررسي عملكـرد بـاليني متخصـصان امـر سـلامت                    

مت و مستندي در جهت كمك به       توانند محتوايي اثربخش و كاربردي براي آموزش مراقبان سلا         همچنين محصولات دانشي مي   . بشوند
  . گيري آگاهانه توسط گيرندگان خدمات نيز قلمداد شود تصميم

 "ب" قانون برنامه ششم توسـعه كـشور و بنـد            74 ماده   "ث و ج  "در همين راستا وزارت بهداشت در جهت اجرايي نمودن بند           
مبني بر اعلام تكليف وزارت بهداشت جهت تدوين محصولات دانشي و اجازه تجـويز             ( كشور    كل 1397بودجه سال   قانون   17تبصره  

اقدام به تـدوين محـصولات دانـشي       ) ها و راهنماهاي باليني    اساس دستورالعمل گر بر    هاي بيمه  و انجام خريد راهبردي سازمان    خدمات  
براي خدمات نموده كه براي غالب خدمات با مشاركت         ... ماي تجويز دارويي، پروتكل و      اعم از راهنماي طبابت باليني، استاندارد، راهن      

سازي ارائه خدمات پزشكي بر اساس آخرين       پوياگر خريد راهبردي صورت گرفته است كه اين امر در كشور منجر به               هاي بيمه  سازمان
 .دهندگان خدمات خواهد شد ها از ارائه و خريد هدفمند بيمهشواهد علمي 

ايـن رو محـصولات   از . كند؛ بدون آن كه فوايـد درمـاني را كـاهش دهـد     ها كمك مي جويي در هزينه تغيير در عملكرد، به صرفه   
ريت شود كه منجر به بهبود در پايش و پيگيري استانداردها و مـدي             ي از حاكميت نظام سلامت محسوب مي      ناپذير دانشي، بخش جدايي  

  .دگرد منابع و مصارف نظام سلامت مي
  .گردد محقق شايسته نحوي به مسير، اين در نهادن گام پرتو در كشورمان سلامت نظام متعالي اهداف است اميد

  
  دكتر سعيد نمكي                                      

 وزير                                     



  مقدمه
 كه است شده موجب جهان در يپزشك علوم گسترش نيز و يراخ هده دو در ژهيو به سلامت،هاي    نظام گسترش و جوامع توسعه

، هـا  اسـت يس ،راهكارهـا ( راهنماهـاي بـاليني      تـدوين  بـه  خـود،  محـور  سـلامت  ينيازها شدن برآورده منظور به كشورها تمام تقريباً
 چـارچوب  در كلانهاي    تاسيس نيتدو نيهمچن و خدمت ارائه يكم و يفيك سطح ارتقا يراستا در )هاي باليني استانداردها و پروتكل  

 و يپزشـك  مختلـف  حـرف  آموختگان دانش اراتياخت و حدود نييتع ضرورت ييسو از. بردارند گام شواهد بر نيمبت يپزشك استقرار
 و يبخـش  اثـر  ،يمن ـيا شيافـزا  منظـور  به مرتبطهاي    شناسنامه تدوين تا شد سبب خدمات ارائه يندهايفرآ و يكيزيف يفضا استاندارد

  . رديگ قرار متبوع وزارت كار دستور در يبخش اثر نهيهز
 مـصرف  تيريمـد  و تامين عملكردها، زمينه در قضاوت جامعه، آحاد رضايت حصول و اطمينان جلب براي كيفيت گيري اندازه 
 منـد،  نظام ورط به تا نمود خواهد كمك زين سياستگذاران به نيهمچن مهم نيا. باشد  مي ييهانماراه نيچن تدوين ازمندين محدود، منابع
 نائـل  دارند، سلامت هايمراقبت و خدمات ارائه به نسبت كه ياهداف به را آنان ق،يطر نيا از و نموده اقدام خدمات شيپا و توسعه به
 زي ـن هـا  آنحسن اجرا در رعايت      بر نظارت ا،ـهنماراه نيتدو  بر علاوه. دهند پاسخ جامعه و مردم يازهاين به شكل نيبهتر به تا دينما
. گـردد  سـلامت  خـدمات  ارائه نظام يوربهره و تيفيك شيافزا و مارانيبرضايتمندي   شيافزا موجب توانديم و باشديم تياهم ائزح

 ـآ  مـي  شمار به سلامت، بخش در نينو تيريمد ابعاد نيمهمتر زمره در سلامت، خدمات يبرا مناسب يهانماراه نيتدو و يطراح . دي
 يمبتن ـ و منـد  نظام يكرديرو با و شده شناخته يخوب به سلامت، بخش در ملي هاينماراه رارقاست و وجود به نياز كشورمان، در اكنون

   .است شده نيتدو شواهد، نيبهتر بر
 و بـورد هـاي     اتي ـه زي ـن و دفتر ارزيابي فناوري تدوين استاندارد و تعرفـه سـلامت          غيدريب يهايهمكار از تا دارد جا انيپا در
 ـا ياسلام يجمهور يپزشك نظام سازمان موثر يهماهنگ ،مراكز يعلم ئتيه محترم اعضاء مربوطه، يتخصص يعلمهاي    انجمن  و راني
  . مينما تشكر و ريتقد يپزشك آموزش و درمان بهداشت، وزارت مختلفهاي  معاونت در همكاران ريسا و گر مهيبهاي  سازمان

 و سـلامت  تعرفـه  و استاندارد نيتدو ،يفناور يابيارز دفتر يفن نظارت تحت شده نيتدو ينيبال طبابت يهانماراه رود  مي انتظار
 محـك  و عملكـرد  اري ـمع عنـوان  بـه  و گرفتـه  قـرار  مخاطـب  مراجع و نهادها يتمام تيعنا مورد ،ينيبال يراهنماها نيتدو يفن تهيكم
  . شود شناخته  سلامت خدمات ارائه نظام در آنانهاي  تيفعال
  .گردد محقق شايسته نحوي به مسير، اين در نهادن گام پرتو در كشورمان متسلا نظام متعالي اهداف است اميد

          
  دكتر قاسم جان بابايي          
  معاون درمان               
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  سونوگرافي بارداريكارگروه تدوين شناسنامه و استاندارد خدمات : تنظيم و تدوين
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  دكتر مريم خيري، مرتضي سلمان ماهيني



 9خدمات گروه تصويربرداري  شناسنامه و استاندارد 

  ):فارسي و لاتين(عنوان دقيق خدمت مورد بررسي ) الف
Biophysical profile+NST )آمنيوتيك مايع و جنين تنفس تون، حركت، بررسي جهت پروفايل بيوفيزيكال سونوگرافي( 

  701720: كد ملي
  
  :تعريف و تشريح خدمت مورد بررسي) ب
شود كه شامل بررسي تنفس، حركات جنين، تونيسيته جنين و ميزان مايع آمنيوتيـك بـا دسـتگاه                    مي بررسي مورد توسط سونوگرافي     4

ــين     ــين، توســط دســتگاه مانيتورينــگ قلــب جن ــرات ضــربان قلــب جن ــود و بعــد از آن تغيي   انجــام ) NST(ســونوگرافي خواهــد ب
    .شود مي
  
  موارد ضروري انجام مداخله تشخيصي) ج
   كاهش حركات جنين-1
   شك به دكولمان و خونريزي واژينال سه ماهه سوم-2
   ديابت بارداري مادر-3
  )IUGR( محدوديت رشد داخل رحمي -4
  . حاملگي پر خطر و هر بيماري مادري كه منجر به كاهش رشد يا ديسترس جنين شود-5
  ر خون حاملگي فشا-6
   كاهش مايع آمينيوتيك-7
  پر خطرهاي   جنين-8
   چند قلويي-9
  :تعداد دفعات مورد نياز) 1-ج

   بسته به علت درخواست و ميزان خطر جنين 
  :فواصل انجام) 2-ج

ر بستري ممكن است  بار در هفته و در موارد بيماران پرخط1-3در بيماران سرپايي بسته به شرايط مادر و جنين، بر اساس ميزان خطر،            
  .روزانه نيز تكرار شود

  

  :خدمت مربوطه و استاندارد تجويز) Order(افراد صاحب صلاحيت جهت تجويز /فردهاي  ويژگي) د
  متخصص زنان و زايمان 

  
  :ارائه كننده اصلي صاحب صلاحيت جهت ارائه خدمت مربوطههاي  ويژگي) هـ

صـرفا در صـورت   (ن دوره ديده همراه با مدرك و در صورت اخذ مجوز قانوني         متخصصين زنا  - فلوشيپ پريناتالوژي  -راديولوژيست
  وزارت بهداشت بعنوان ابزار تشخيص هاي  و طبق بخشنامه) عدم وجود راديولوژيست در شهرستان محروم

  

  :براي ساير اعضاي تيم ارائه كننده خدمت) استاندارد(مورد نياز هاي  عنوان و سطح تخصص) و

عنوان  رديف
 تخصص

تعداد موردنياز به طور 
استاندارد به ازاي ارائه 

  هر خدمت
  ميزان تحصيلات مورد نياز

سابقه كار و يا دوره 
آموزشي مصوب در 

  صورت لزوم

نقش در فرايند 
  ارائه خدمت

  سازي بيمار آماده  --  ديپلم به بالا   نفر1  تكنسين  1
 تايپ و ارائه گزارش



  جلد اول)اليني، شناسنامه و استاندارد خدمت و راهنماي تجويز داروراهنماي طبابت ب(محصولات دانشي   10

  : ائه خدمتو مكان اراستانداردهاي فضاي فيزيكي ) ز
 متري جهت گذاشتن دستگاه سونوگرافي، تخت معاينه، ضروري است و يك سـالن جهـت سـالن انتظـار و          6 الي   12حداقل يك اتاق    

  منشي 
  
  : اي به ازاي هر خدمت تجهيزات پزشكي سرمايه) ح

  دستگاه سونوگرافي مجهز، مانيتورينگ خارجي جنيني، كامپيوتر و پرينتر
  
  :ازم مصرفي پزشكي جهت ارائه هر خدمتداروها، مواد و لو) ط

  )تعداد يا نسبت(ميزان مصرف   اقلام مصرفي مورد نياز  رديف
  چاپگركاغذ   1
  كاور استريل واژينال-  ملحفه يكبار مصرفژل - A4كاغذ   2

  بر حسب نياز

  
  استانداردهاي گزارش ) ي

در .  داده شـود   scoreوتيك جنين بايد ذكـر شـود و اسـتاندارد           در گزارش سونوي بيوفيزيكال حركات تونيسيته، تنفس، ميزان مايع آمني         
  سـونوگرافي  print كـه بايـد توسـط        AFميـزان    . بايد تفـسير و گـزارش شـود        NSTصورت انجام بيوفيزكال كامل و يا استاندارد نوار         

Document باشد ،Document NST  
  
  : خدمتدقيقهاي  شواهد علمي درخصوص كنترانديكاسيون) گ

  .ندارد
  
  : مدت زمان ارائه هر واحد خدمت)ل

  دقيقه30
  Diagnostic Ultrasound/CM, Rumack 2018- collen- AIUM-ISOUG-ACOG :منابع
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  دبيرخانه شوراي راهبردي تدوين راهنماهاي باليني 

  

 ଓنا ণنا ত رد تا৯د او ا ণت   ೯क़د
ق  ජ ن از  مد م و  ඟ ر ඟد ی کا ඟو ৘و ໍ ا ূഀا ँ اپ࢓ ໌ ໋਋ ৗ १نال ژ শو ا

  

  :كنندگان تدوين

  كارگروه تدوين شناسنامه خدمات

  سونوگرافي بارداري

  
  
  

  1396 بهمن
 

ࢌ భمان ষعاو ग़ 



  سونوگرافي بارداريكارگروه تدوين شناسنامه و استاندارد خدمات : تنظيم و تدوين
  

  دكتر اشرف آل ياسين، دكتر صديقه برنـا، دكتر لاله اسلاميـان،
  دكتر معصومه گيتي،مرصوصي، دكتر وجيهـه 

  پور دكتر مهشيد حقيقي، دكتر عليرضا رادپور، دكتر حسين كرم
  
  
  
  
  
  

  :تحت نظارت فني
   استانداردسازي و تدوين راهنماهاي بالينيگروه
  و تعرفه سلامتي استانداردساز،ي فن آوريابيدفتر ارز

 دكتر سيد موسي طباطبايي، دكتر آرمين شيرواني، فرانك ندرخاني،
  دكتر مريم خيري، مرتضي سلمان ماهيني



 15خدمات گروه تصويربرداري  شناسنامه و استاندارد 

  ):فارسي و لاتين(عنوان دقيق خدمت مورد بررسي ) الف
 سونوگرافي كالرداپلر رحم و تخمدان از طريق واژينال

  701805: كد ملي
  
  :تعريف و تشريح خدمت مورد بررسي) ب

ي جريان خون عروق تخمداني جهـت رد تورشـن          بررس يكي از كاربردهاي مهم اصلي تكنيك سونوگرافي مجهز به داپلر لگني عروق،           
 .تخمدان است

  
  :موارد ضروري انجام مداخله تشخيصي) ج

 بيمار مبتلا به علايم پيچ خوردگي تخمدان

 :تعداد دفعات مورد نياز) 1-ج 

  در صورت شك به تورشن تخمدان) در مورد پيچ خوردگي تخمدان( بار بر حسب علايم بيمار 3-2
 : فواصل انجام) 2-ج

 )ساعت 48 زماني فاصله با حداكثر(در اسرع وقت، پس از بروز علايم و سپس تكرار آن بر حسب نياز 

  
  : و استاندارد تجويزخدمت مربوطه) Order(افراد صاحب صلاحيت جهت تجويز /فردهاي  ويژگي) د

  متخصص زنان و زايمان
  :طهارائه كننده اصلي صاحب صلاحيت جهت ارائه خدمت مربوهاي  ويژگي) هـ

 راديولوژيست

  
 : ارائه كننده خدمتبراي ساير اعضاي تيم) استاندارد(مورد نياز هاي  عنوان و سطح تخصص) و

  عنوان تخصص  رديف
تعداد موردنياز به طور 
استاندارد به ازاي ارائه 

  هر خدمت

ميزان تحصيلات 
  مورد نياز

سابقه كار و يا 
دوره آموزشي 

مصوب در صورت 
  لزوم

ائه نقش در فرايند ار
  خدمت

  سازي بيمار آماده  --  ديپلم به بالا   نفر1  تكنسين  1
  تايپ و ارائه گزارش

  
   :و مكان ارائه خدمتاستانداردهاي فضاي فيزيكي ) ز

 متر جهت سالن 12 ضروري است و يك سالن حداقل -تخت معاينه- متري جهت گذاشتن دستگاه سونوگرافي6-12 حداقل يك اتاق
 انتظار و منشي 

  
   :يزات پزشكي سرمايه اي به ازاي هر خدمتتجه) ح

 دستگاه سونوگرافي مجهز به داپلر رنگي واژينال
  



  جلد اول)اليني، شناسنامه و استاندارد خدمت و راهنماي تجويز داروراهنماي طبابت ب(محصولات دانشي   16

 :داروها، مواد و لوازم مصرفي پزشكي جهت ارائه هر خدمت) ط

  )تعداد يا نسبت(ميزان مصرف   اقلام مصرفي مورد نياز  رديف
  چاپگركاغذ   1
   استريل واژينالكاور- ملحفه يكبار مصرف-4كاغذ آ- ژل  2

  بر حسب نياز

 
  استانداردهاي گزارش ) ي

  تخمدان دو هر شريان تخمدان جهت بررسي پيچ خوردگي  وبررسي جريان داپلر وريد

  
  : خدمتدقيقهاي  شواهد علمي درخصوص كنتر انديكاسيون) گ

 ) virgine( دوشيزگان

  
  :مدت زمان ارائه هر واحد خدمت) ل

   دقيقه10حداقل 
  

   AIUM-ISOUG-ACOG- ACR- Diagnostic Ultrasound/CM, Rumack 2018:منابع
 
 .ردي صورت پذشيراي وستيبا ي ميباشد و بعد از اتمام مهلت زمان  مي سال2 راهنما از زمان ابلاغ به مدت ني اعتبار اخيتار
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  دبيرخانه شوراي راهبردي تدوين راهنماهاي باليني

  
  

 ଓنا ণنا ত رد تا৯د او ا ণت   ೯क़د
ی  ඟو ا਋و ໋ ৗ १ی ن و  ر॰دୀਉر  ಻ൾপ IUGR ඟ اپ࢓ر د ඵද   

 
  :كنندگان تدوين

   خدماتكارگروه تدوين شناسنامه

  سونوگرافي بارداري

  
  
   1396 بهمن

 

ࢌ భمان ষعاو ग़ 



  سونوگرافي بارداريكارگروه تدوين شناسنامه و استاندارد خدمات :  تدوينتنظيم و
  

  دكتر اشرف آل ياسين، دكتر صديقه برنـا، دكتر لاله اسلاميـان،
  دكتر معصومه گيتي،دكتر وجيهـه مرصوصي، 

  پور دكتر مهشيد حقيقي، دكتر عليرضا رادپور، دكتر حسين كرم
  
  
  
  
  
  

  :تحت نظارت فني
  سازي و تدوين راهنماهاي باليني استانداردگروه
   و تعرفه سلامتي استانداردساز،ي فن آوريابيدفتر ارز

  دكتر سيد موسي طباطبايي، دكتر آرمين شيرواني، فرانك ندرخاني،
  دكتر مريم خيري، مرتضي سلمان ماهيني



  21صويربرداري  خدمات گروه تشناسنامه و استاندارد 

 
 

  ):فارسي و لاتين(عنوان دقيق خدمت مورد بررسي ) الف
   غير داپلرIUGR جنين و  رشدبررسيسونوگرافي 

  701736 :كد ملي
 
  :تعريف و تشريح خدمت مورد بررسي) ب

 ، رشـد جنـين    ،شود كه در اين بررسي سن حاملگي        مي اساس تشخيص پزشك ارزيابي رشد جنين درخواست       در طي دوره بارداري بر    
  .شود  مي ارزيابي و وزن جنين محل جفت،ميزان مايع آمنيوتيك

  
  خيصيموارد ضروري انجام مداخله تش) ج

   34 تا 31اندازه گيري رشد جنين در هفته هاي
  
  تعداد دفعات مورد نياز) 1-ج

 هفتـه قابـل انجـام و تكـرار          26از  ) بر اساس ليست  (پر خطر هاي    ، در حاملگي  ) هفته 34 تا   31(هاي كم خطر   در سه ماهه سوم بارداري    
 مـان ي زا ،ي بـاردار  يهـا  يزي اختلالات جفـت، خـونر     ،يپس و پراكلام  ياختلالات هيپرتانسيو باردار  : پر خطر هاي    يليست حاملگ . است

 س،ي پست ترم، مالتيپل اسـكلروز ي بارداريدرآمنيوس،ي و اوليگو  يكم وزن و ماكروزوم، پل    هاي     جنين ،يي و چند قلو   ييدوقلو زودرس،
 فـشار   ابـت، يادر شـامل د    م ـ ي طب يها ي، كاهش حركت جنين و بيمار     )...دار و    رحم دو شاخه، رحم سپتوم     (ي تناسل دستگاهي  ناهنجار

   سيكل سلي لوپوس و آنميوي ر،ي قلب،ي كليو،ي كبديها يبيمار خون مزمن،
  
  : و استاندارد تجويزخدمت مربوطه) Order(افراد صاحب صلاحيت جهت تجويز /فردهاي  ويژگي) د

  متخصص زنان و زايمان و ماما در قالب نظام ارجاع 
  
  :صلاحيت جهت ارائه خدمت مربوطهكننده اصلي صاحب  ارائههاي  ويژگي) هـ

   فلوشيپ پريناتالوژي-راديولوژيست
  
  :كننده خدمت  ارائهبراي ساير اعضاي تيم) استاندارد(مورد نياز هاي  عنوان و سطح تخصص) و

عنوان   رديف
  تخصص

تعداد موردنياز به طور 
استاندارد به ازاي ارائه هر 

  خدمت

ميزان تحصيلات 
  مورد نياز

دوره سابقه كار و يا 
آموزشي مصوب در 

  صورت لزوم

نقش در فرايند ارائه 
  خدمت

سازي بيمار،  آماده  --  ديپلم به بالا   نفر1  تكنسين  1
  تايپ و ارائه گزارش

  
   :و مكان ارائه خدمتاستانداردهاي فضاي فيزيكي ) ز

  انتظـار و   يجهـت فـضا   الن   متري جهت گذاشتن دستگاه سونوگرافي و تخت معاينه ضروري است و يـك س ـ              6-12 حداقل يك اتاق  
  يمنش

  
   :اي به ازاي هر خدمت تجهيزات پزشكي سرمايه) ح

   ،كامپيوتر، پرينتر و تخت معاينه 2D پروب ابدومينالدستگاه سونوگرافي مجهز به 
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  :داروها، مواد و لوازم مصرفي پزشكي جهت ارائه هر خدمت) ط
  )تتعداد يا نسب(ميزان مصرف   اقلام مصرفي مورد نياز  رديف

  چاپگركاغذ   1
  كاور استريل واژينال-  ملحفه يكبار مصرفژل - A4كاغذ   2

  بر حسب نياز

  
  : استانداردهاي گزارش) ي

  وزن جنـين و صـدك آن،  BPD  ،HC طول فمـور، دور شـكم،  ،يابي براساس ارزيتعداد جنين، سن حاملگ:  شامليگزارش سونوگراف
  . آمنيوتيك، محل جفت و ضربان قلب استعين، ميزان ما، قرار جني)در صورت وجود اختلال( رشد اختلال
  .باشد ي بطور جداگانه قابل گزارش نمي مربوط به تعيين حاملگيكدها

  
  : خدمتدقيقهاي  شواهد علمي درخصوص كنتراانديكاسيون) گ

  ندارد
  
  :مدت زمان ارائه هر واحد خدمت) ل

   دقيقه10
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  دبيرخانه شوراي راهبردي تدوين راهنماهاي باليني

 
 ଓنا ণنا ত رد تا৯د او ا ণت   ೯क़د

ون ورما ਬ࣪ص ما ॹࡼ ن ়࡮ੂࣜ دی  ୓಻ൾপی ماభ ز   ا
 

  

  :كنندگان تدوين

  كارگروه تدوين شناسنامه خدمات

  سونوگرافي بارداري

  
  
   1396 بهمن

 

ࢌ భمان ষعاو ग़ 



  سونوگرافي بارداريكارگروه تدوين شناسنامه و استاندارد خدمات : تنظيم و تدوين
  

  ا، دكتر لاله اسلاميـان،دكتر اشرف آل ياسين، دكتر صديقه برنـ
  دكتر معصومه گيتي،دكتر وجيهـه مرصوصي، 

  پور دكتر مهشيد حقيقي، دكتر عليرضا رادپور، دكتر حسين كرم
  
  
  
  
  
  

  :تحت نظارت فني
   استانداردسازي و تدوين راهنماهاي بالينيگروه
   و تعرفه سلامتي استانداردساز،ي فن آوريابيدفتر ارز

   دكتر آرمين شيرواني، فرانك ندرخاني،دكتر سيد موسي طباطبايي،
  دكتر مريم خيري، مرتضي سلمان ماهيني



  27صويربرداري  خدمات گروه تشناسنامه و استاندارد 

 
 

  ):فارسي و لاتين(عنوان دقيق خدمت مورد بررسي ) الف
  هاي مادرزادي جنين  نوگرافي براي تشخيص مالفورماسيونسو

  701725 :كد ملي
  
  :تعريف و تشريح خدمت مورد بررسي) ب

 اين ارگانها شامل سر .گيرد  مي مورد بررسي قرارISUOG-AIUM جنين براساس استانداردهايهاي  در اين نوع سونوگرافي تمام ارگان
محـل جفـت و ميـزان مـايع         -)ايـي   حفـره  4 (قلـب  -)بـه اسـتثناء انگـشتان      (تحتاني و   هاي فوقاني اندام -شكم -توراكس -و صورت 
. باشـد   مـي در زمان انجـام خـدمت   دستگاه گوارش   ي و    طول سرويكس به روش شكم     -دستگاه اورو ژنيتال   -ستون فقرات  -آمنيوتيك

  .گيرد  ميكروموزومي نيز مورد بررسي قرارهاي  ماركرهاي آنومالي
  
  : موارد ضروري انجام مداخله تشخيصي) ج

نـده  ذكـر سـن حـاملگي توسـط تجـويز كن     . باشد  ميها الزامي در كليه بارداري)  هفته20 تا  16(انجام اين سونوگرافي در سه ماهه دوم        
 .ضروري است

   تعداد دفعات مورد نياز) 1-ج
 . يا به مراكز تخصصي و متخصص مجرب ارجاع گرددممكن است تكرار شودو يا مشكلات تكنيكي در صورت غير طبيعي بودن 

  
  : و استاندارد تجويزخدمت مربوطه) Order(افراد صاحب صلاحيت جهت تجويز  /فردهاي  ويژگي) د

  در قالب نظام ارجاعاـامـم و متخصص زنان و زايمان

  
  :كننده اصلي صاحب صلاحيت جهت ارائه خدمت مربوطه ارائههاي  ويژگي) هـ

  فلوشيپ پريناتالوژي-راديولوژيست

  
 : ارائه كننده خدمتبراي ساير اعضاي تيم) استاندارد(مورد نياز هاي  عنوان و سطح تخصص) و

  عنوان تخصص رديف
تعداد موردنياز به طور 

 به ازاي ارائه استاندارد
  هر خدمت

ميزان تحصيلات 
  مورد نياز

سابقه كار و يا دوره 
آموزشي مصوب در 

  صورت لزوم

نقش در فرايند ارائه 
  خدمت

  سازي بيمار آماده    ديپلم به بالا   نفر1  تكنسين  1
  تايپ و ارائه گزارش

  
   :و مكان ارائه خدمتاستانداردهاي فضاي فيزيكي ) ز

  16m2اطاق سونوگرافي حداقل 
   اطاق منشي و تايپ و وقت دهي

  اطاق انتظار بيماران
  

   :اي به ازاي هر خدمت تجهيزات پزشكي سرمايه) ح
 - اينترنـت پرسـرعت  -كـامپيوتر ) كه داپلر قابل اعتماد داشته باشد(-Pulse Doppler و داپلر رنگي و 2Dدستگاه سونوگرافي مجهز به 

  پرينتر



  جلد اول)اليني، شناسنامه و استاندارد خدمت و راهنماي تجويز داروراهنماي طبابت ب(محصولات دانشي   28

  :ي جهت ارائه هر خدمتداروها، مواد و لوازم مصرفي پزشك) ط
  )تعداد يا نسبت( ميزان مصرف  اقلام مصرفي مورد نياز  رديف

  ميز تحرير-ملحفه–تخت   1
  خودكار- كاغذ-ژل سونوگرافي  2

  بر حسب نياز

  
  استانداردهاي گزارش ) ي

هاي ذكـر    م موارد ارگان   ميزان مايع آمنيوتيك محل جفت در تما       -BPP-HC-AC-FL(جنينيهاي    ذكر اندازه : گزارش سونوگرافي شامل  
فوقـاني و تحتـاني   هاي  ماژور در زمان سونوگرافي شامل سر و صورت، توراكس، شكم، اندام       هاي     و گزارش آنومالي   "ب"شده در بند    

 كسي سـرو  طول - دستگاه اورو ژنيتال   - ستون فقرات  - آمنيوتيك عي محل جفت و ميزان ما     -(ييا  حفره 4) قلب   -) به استثناء انگشتان  (
 ).گيرد  مي  قرار يبررس  نيز مورد  يكروموزومهاي    ي آنومال يماركرها. باشد  مي  و دستگاه گوارش در زمان انجام خدمت       يوش شكم به ر 

  ).باشد  مي ضميمهياستاندارد گزارش باردار(.  و ذكر شودي بررسدي بودن موارد باي غيرطبيعاي يجهت طبيع
  ارجـاع  گـر ي د ي مجدد توسط فرد   ي سونوگراف ي موارد برا  يدر بعض . م است  لاز ي جهت پيگير  ي صورت لزوم، ذكر تكرار سونوگراف     در
  . شودداده

  
  : خدمتدقيقهاي  شواهد علمي درخصوص كنتراانديكاسيون) گ

  ندارد
  
  :مدت زمان ارائه هر واحد خدمت) ل

   دقيقه30
 : منابع

Diagnostic Ultrasound/CM, Rumack 2018 
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ISUOC ملي انجمن علمي سونوگرافي در زنان و مامايي   
www.ISUOG.org 
Fetal medicine center   بارسلون بخش طب جنين 
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  دبيرخانه شوراي راهبردي تدوين راهنماهاي باليني

  

 ଓنا ণنا ত رد تا৯د او ا ণت   ೯क़د
ی ඟو ا਋و ໋ ৗ १ NT دون یا با঴  NB 

  

  

  :كنندگان تدوين

  كارگروه تدوين شناسنامه و استاندارد خدمات

  سونوگرافي بارداري

 
  
   1396 بهمن

 

ࢌ భمان ষعاو ग़ 



  سونوگرافي بارداريكارگروه تدوين شناسنامه و استاندارد خدمات : تنظيم و تدوين
  

  دكتر اشرف آل ياسين، دكتر صديقه برنـا، دكتر لاله اسلاميـان،
  دكتر معصومه گيتي،دكتر وجيهـه مرصوصي، 

  پور دكتر مهشيد حقيقي، دكتر عليرضا رادپور، دكتر حسين كرم
  
  
  
  
  
  

  :تحت نظارت فني
   استانداردسازي و تدوين راهنماهاي بالينيگروه
   و تعرفه سلامتي استانداردساز،ي فن آوريابيدفتر ارز

  دكتر سيد موسي طباطبايي، دكتر آرمين شيرواني، فرانك ندرخاني،
  ن ماهينيدكتر مريم خيري، مرتضي سلما



  33صويربرداري  خدمات گروه تشناسنامه و استاندارد 

 

  ):فارسي و لاتين(عنوان دقيق خدمت مورد بررسي ) الف
  NB بدون اي با NT يسونوگراف

 701730: ي ملكد

  
  :تعريف و تشريح خدمت مورد بررسي) ب

   سه ماهه اولي و آنومالNT يسونوگراف
  
  موارد ضروري انجام مداخله تشخيصي) ج

 .ها درخواست شود ي باردارهي كليتواند برا  ميي سونوگرافني اي باردارهي در مراحل اولي آنومالصي تشختينظر به اهم

 باشد ي كد لحاظ شده است و به صورت جداگانه قابل گزارش و اخذ نمني در اي حاملگنيي مربوط به تعيكدها.  
  تعداد دفعات مورد نياز ) 1-ج
   باركي

  
  : استاندارد تجويز وخدمت مربوطه) Order(افراد صاحب صلاحيت جهت تجويز /فردهاي  ويژگي) د

  متخصص زنان و زايمان و ماما در قالب نظام ارجاع 
  
  :كننده اصلي صاحب صلاحيت جهت ارائه خدمت مربوطه ارائههاي  ويژگي) هـ

   پريناتالوژيست طبق ضوابط ابلاغي وزارت بهداشت –راديولوژيست 
  
  :كننده خدمت  ارائهمبراي ساير اعضاي تي) استاندارد(مورد نياز هاي  عنوان و سطح تخصص) و

  
   :و مكان ارائه خدمتاستانداردهاي فضاي فيزيكي ) ز

 بر اساس ضوابط ابلاغي وزارت بهداشت

  
   :اي به ازاي هر خدمت تجهيزات پزشكي سرمايه) ح
  نالي و پروپ واژنالي بالا مجهز به داپلر و پروپ ابدومكي با قدرت تفكيدستگاه سونوگراف .1
  ر چاپگ و نرم افزار ثبت اطلاعات ووتريكامپ .2

عنوان  رديف
 تخصص

طور استاندارد   نياز بهتعداد مورد
  به ازاي ارائه هر خدمت

ميزان تحصيلات 
  مورد نياز

سابقه كار و يا دوره آموزشي 
  مصوب در صورت لزوم

نقش در فرايند 
  ارائه خدمت

  -  ديپلم به بالا   نفر1  تكنسين  1
سازي بيمار  آماده

تايپ گزارشات و 
  زارشارائه گ



  جلد اول)اليني، شناسنامه و استاندارد خدمت و راهنماي تجويز داروراهنماي طبابت ب(محصولات دانشي   34

  :داروها، مواد و لوازم مصرفي پزشكي جهت ارائه هر خدمت) ط
  )تعداد يا نسبت( ميزان مصرف  اقلام مصرفي مورد نياز  رديف

كاور استريل واژينال، نرمال سالين، -  ملحفه يكبار مصرف-4كاغذ آ- ژل-چاپگر  1
  بر حسب نياز  كننده و بتادين ضد عفوني، اسپري cvsهپارين، گزيلوكايين، دستكش، سرنگ، سوزن 

  
  استانداردهاي گزارش ) ي
  ي محل حاملگقي دقنييتع. 1
  Fetal viability ني زنده بودن جننييتع . 2
  CRL يريگ  با اندازهي سن حاملگنييتع . 2
  يتيسيوني كورنيي و تعيي چند قلوي حاملگصيتشخ . 3
  )NB بدون اي با NT(ا ه يدي آنوپلوئيغربالگر . 4
   محل جفتنييتع . 5
  نيتعداد ضربان قلب جن.  6
  
  : خدمتدقيقهاي  كنترانديكاسيونشواهد علمي در خصوص ) گ

  ندارد
  
  :مدت زمان ارائه هر واحد خدمت) ل

   دقيقه30
  

  :منابع
 Diagnostic Ultrasound/CM, Rumack 2018 
 Collen - RCOG - FMF ACOG -ACR 

  
 .ردي صورت پذشيراي وستيبا ي ميباشد و بعد از اتمام مهلت زمان  مي سال2 راهنما از زمان ابلاغ به مدت ني اعتبار اخيتار
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 دبيرخانه شوراي راهبردي تدوين راهنماهاي سلامت

  

তت رد ೯د تا৯د ناଓ و ا क़نا ا ণ ণ  
ی  ی حا ඟو ਜو ਋مل ا ໋ ৗ १)ࢋ ربان  ن و  ت و  ت  ن، و ل  ق࢑شا ණ ಻ൾপ ࣻࡱ ઱ࡁࢹ ૺ ढ़(  

  

:كنندگان نيتدو

 شناسنامه و استاندارد خدماتني تدوكارگروه

ي بارداريسونوگراف
  

  

  1397بهمن 
  

ࢌ భمان ষعاو ग़ 



  سونوگرافي بارداريكارگروه تدوين شناسنامه و استاندارد خدمات : تنظيم و تدوين
  

  دكتر اشرف آل ياسين، دكتر صديقه برنـا، دكتر لاله اسلاميـان،
  ي،دكتر معصومه گيتدكتر وجيهـه مرصوصي، 

  پور دكتر مهشيد حقيقي، دكتر عليرضا رادپور، دكتر حسين كرم
  
  
  
  
  
  

  :تحت نظارت فني
   استانداردسازي و تدوين راهنماهاي بالينيگروه
   و تعرفه سلامتي استانداردساز،يآور  فنيابيدفتر ارز

  دكتر سيد موسي طباطبايي، دكتر آرمين شيرواني، فرانك ندرخاني،
  لمان ماهينيدكتر مريم خيري، مرتضي س



  39صويربرداري  خدمات گروه تشناسنامه و استاندارد 

 

  ):ني و لاتيفارس( ي خدمت مورد بررسقي عنوان دق)الف
   شامل سن، وضعيت جفت و جنين و ضربان قلبي حاملگيسونوگراف

  701715: ي ملكد
 
  :ي خدمت مورد بررسحي و تشرفي تعر)ب

  يي در چند قلويونيسيتيها، تعيين كور  آدنكسي شامل سن، وضعيت جفت و جنين و ضربان قلب و بررسي حاملگيسونوگراف
 
  يصي انجام مداخله تشخي موارد ضرور)ج
  يطبيع و غيري طبيعيتشخيص حاملگ . 1
  ي همراه با حاملگيزيخونر . 2
  درد شكم در خانم باردار . 3
  ي در سن باروري اختلال در قاعدگايتاخير  . 4
  يتعيين سن باردار . 5
   و جفتيتعيين محل ساك باردار . 6
  ازيرد ن تعداد دفعات مو)1 -ج

  ي حاملگاي خارج رحم يحاملگ(.  ممكن است چند بار تكرار شودي بودن جواب سونوگرافي بار و در صورت غيرطبيع1-2 حداقل
  )ناموفق

  
  :زيخدمت مربوطه و استاندارد تجو) Order( زي جهت تجوتيافراد صاحب صلاح /فردهاي  يژگي و)د

  .ندينند درخواست نماتوا  ميو كليه پزشكان) در قالب نظام ارجاع( ماما
  
  : جهت ارائه خدمت مربوطهتي صاحب صلاحيكننده اصل ارائههاي  يژگيو) ه

  ) وزارت بهداشتيبر اساس ضوابط ابلاغ( يناتالوژيپ پري فلوشي داراماني متخصص زنان و زا،يولوژي رادمتخصص
  
  :كننده خدمت  ارائهبراي ساير اعضاي تيم) استاندارد(مورد نياز هاي  عنوان و سطح تخصص) و

 عنوان تخصص  رديف
تعداد موردنياز به طور 

استاندارد به ازاي ارائه هر 
  خدمت

ميزان تحصيلات 
  مورد نياز

سابقه كار و يا دوره 
آموزشي مصوب در 

  صورت لزوم

نقش در فرايند ارائه 
  خدمت

  سازي بيمار آماده  ----  ديپلم به بالا   نفر1  تكنسين  1
  تايپ و ارائه گزارش

  
  :  و مكان ارائه خدمتيكيزي في فضايانداردها است)ز
   وزارت بهداشتيلاغب اساس ضوابط ابر
  
  : هر خدمتي به ازايا هي سرماي پزشكزاتيتجه) ح

  ي همراه با داپلر سونوگرافي استاندارد سونوگرافدستگاه
  



  جلد اول)اليني، شناسنامه و استاندارد خدمت و راهنماي تجويز داروراهنماي طبابت ب(محصولات دانشي   40

  : جهت ارائه هر خدمتي پزشكي داروها، مواد و لوازم مصرف)ط
  )تعداد يا نسبت(ميزان مصرف   اقلام مصرفي مورد نياز  رديف

  چاپگركاغذ   1

  كاور استريل واژينال-  ملحفه يكبار مصرف- A4كاغذ - ژل  2
  بر حسب نياز

  
  : گزارشي استانداردها)ي
 يونيـسيت ي بودن ساك، تعيين كوري و ساك، زنده بودن جنين، طبيعCRL اندازه ،يگزارش محل و تعداد ساك حاملگ:  سه ماهه اولدر
رحـم بـه همـراه      هـاي     يها و آنومـال     رحم، آدنكس  ي، بررس ) داخل شكم و لگن    عي ما يزيخونر( ي وجود موارد غيرعاد   ،يي چند قلو  در
   و مشخصات بيمارخيتار
  و مشخـصات خي، محل جفت و وزن جنين به همـراه تـار  AF تعداد جنين، پرزانتاسيون، ميزان ،يسن باردار:  سه ماهه دوم و سومدر

  بيمار
  .باشد  نمي كد قابل گزارشني همزمان با ا)701810( كالر داپلر رحم حامله يد سونوگراف ذكر است كانيشا* 
  
  : خدمتقيدقهاي  ونيكاسي در خصوص كنترااندي شواهد علم)گ

  ندارد
  
  : مدت زمان ارائه هر واحد خدمت)ل

   دقيقه5 حداقل
  

  :منابع
Diagnostic Ultrasound/CM, Rumack 2018 
collen - AIUM-ISOUG-ACOG 
 

  .ردي صورت پذشيراي وستيبا ي ميباشد و بعد از اتمام مهلت زمان  مي سال2 راهنما از زمان ابلاغ به مدت ني اعتبار اخيتار
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  دبيرخانه شوراي راهبردي تدوين راهنماهاي باليني

  

 ଓنا ণنا ত رد تا৯د او ا ণ೯ت   क़د
ی ඟو ا਋و ໋ ৗ १ ඟ ෘ੣ো ඟ از ࣻࡱت اپ࢓د  ห໊آ

  
  

  :كنندگان تدوين

  كارگروه تدوين شناسنامه و استاندارد خدمات

  سونوگرافي بارداري

  
   1396بهمن 

 

ࢌ భمان ষعاو ग़ 



  سونوگرافي بارداريدوين شناسنامه و استاندارد خدمات كارگروه ت: تنظيم و تدوين
  

  دكتر اشرف آل ياسين، دكتر صديقه برنـا، دكتر لاله اسلاميـان،
  دكتر معصومه گيتي،دكتر وجيهـه مرصوصي، 

  پور دكتر مهشيد حقيقي، دكتر عليرضا رادپور، دكتر حسين كرم
  
  
  
  
  
  

  :تحت نظارت فني
  ماهاي باليني استانداردسازي و تدوين راهنگروه
   و تعرفه سلامتي استانداردساز،يآور  فنيابيدفتر ارز

  دكتر سيد موسي طباطبايي، دكتر آرمين شيرواني، فرانك ندرخاني،
  دكتر مريم خيري، مرتضي سلمان ماهيني

 
 
  

 
 
 



  45صويربرداري  خدمات گروه تشناسنامه و استاندارد 

 

  ):فارسي و لاتين(عنوان دقيق خدمت مورد بررسي ) الف
   داپلر جفت از نظر آكرتايسونوگراف

 701732: ي ملكد

  
  :تعريف و تشريح خدمت مورد بررسي) ب

   با روشي غيرطبيعيلازم است جفت از نظر چسبندگ)  رحمي رويقبلهاي  يسابقه جراح( در افراد پرخطر يباردارهاي   دورهيدر ط
 . انجام شودي سونوگرافداپلر

  
  موارد ضروري انجام مداخله تشخيصي) ج

فت ي ج  بخصوص وقت  ي كورتاژ ميو مكتوم   اي ي هرگونه اسكار رحم   اي نيا سابقه سزار  بهاي    ي جفت در باردار   ي امكان چسبندگ  يبررس
 . باشدي قداماي lowlying اي ايپرو

 درخواست گرددنالي واژي داپلر سونوگرافا،يدر صورت وجود شك به پرو:  مهمتوصيه . 

  تعداد دفعات مورد نياز ) 1-ج
 ي  بار در طول بادار2اساس تشخيص پزشك  بر

  
  : و استاندارد تجويزخدمت مربوطه) Order(افراد صاحب صلاحيت جهت تجويز /فردهاي  يويژگ) د

  متخصص زنان و زايمان 
  
  :ارائه كننده اصلي صاحب صلاحيت جهت ارائه خدمت مربوطههاي  ويژگي) هـ

  فلوشيپ پريناتالوژي -راديولوژيست 
  
  : ارائه كننده خدمتعضاي تيمبراي ساير ا) استاندارد(مورد نياز هاي  عنوان و سطح تخصص) و

  

   :و مكان ارائه خدمتاستانداردهاي فضاي فيزيكي ) ز
 متـر جهـت     12 ضروري است و يك سالن حداقل        – تخت معاينه    - متري جهت گذاشتن دستگاه سونوگرافي     12 تا   6حداقل يك اتاق    

 سالن انتظار و منشي
  

   :تجهيزات پزشكي سرمايه اي به ازاي هر خدمت) ح
  ه داپلر  مجهز بيدستگاه سونوگراف

  

  :داروها، مواد و لوازم مصرفي پزشكي جهت ارائه هر خدمت) ط
  )تعداد يا نسبت( ميزان مصرف  مورد نياز اقلام مصرفي  رديف

  چاپگركاغذ   1
  كاور استريل واژينال- ملحفه يكبار مصرف-A4كاغذ- ژل  2

  بر حسب نياز

عنوان   رديف
  تخصص

تعداد موردنياز به طور 
استاندارد به ازاي ارائه هر 

  خدمت

ميزان تحصيلات 
  مورد نياز

سابقه كار و يا دوره 
آموزشي مصوب در 

  صورت لزوم
 نقش در فرايند ارائه خدمت

سازي بيمار تايپ  آماده  -  ديپلم به بالا   نفر1  تكنيسين  1
  ارائه گزارشگزارشات و 
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  استانداردهاي گزارش ) ي
   وجود،ي مثانه، ضخامت ميومتر در محل چسبندگكس،ي جفت، ارتباط آن با سرويگيرار محل قر: شامليگزارش داپلر سونوگراف

   .باشد  مي مثانه و خلف جفتوارهي در دي غيرطبيععروق
  
  : خدمتدقيقهاي  كنترانديكاسيونشواهد علمي در خصوص ) گ

   . انجام نگرددنالي واژي فعال سونوگرافيزيدر صورت وجود خونر
  
  : واحد خدمتمدت زمان ارائه هر) ل

   دقيقه10
  

  :منابع
 AIUM-ISOUG-ACOG- ACR- Diagnostic Ultrasound/CM, Rumack 2018  
 

  .ردي صورت پذشيراي وستيبا ي ميباشد و بعد از اتمام مهلت زمان  مي سال2 راهنما از زمان ابلاغ به مدت ني اعتبار اخيتار
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تاريخ اعتبار اين راهنما از زمان ابلاغ به مدت 
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  دبيرخانه شوراي راهبردي تدوين راهنماهاي باليني

  

ت نا೯ ଓد क़نا ণ ত  
ی ඟو ا਋و ໋ ৗ १ ඟ ඟد اپ࢓کا م ໌ ه رँ م،( م૤حا   )಻ൾপن و ࣻࡱت رँ

  

  :كنندگان تدوين

  كارگروه تدوين شناسنامه و استاندارد خدمات

  سونوگرافي بارداري

  
  
  
   1396 بهمن

 

ࢌ భمان ষعاو ग़ 



  سونوگرافي بارداري كارگروه تدوين شناسنامه و استاندارد خدمات: تنظيم و تدوين
  

  دكتر اشرف آل ياسين، دكتر صديقه برنـا، دكتر لاله اسلاميـان،
  دكتر معصومه گيتي،دكتر وجيهـه مرصوصي، 

  پور دكتر مهشيد حقيقي، دكتر عليرضا رادپور، دكتر حسين كرم
  
  
  
  
  
  

  :تحت نظارت فني
   استانداردسازي و تدوين راهنماهاي بالينيگروه
   و تعرفه سلامتي استانداردساز،يرآو  فنيابيدفتر ارز

  دكتر سيد موسي طباطبايي، دكتر آرمين شيرواني، فرانك ندرخاني،
  دكتر مريم خيري، مرتضي سلمان ماهيني



  51صويربرداري  خدمات گروه تشناسنامه و استاندارد 

 

  ):فارسي و لاتين(عنوان دقيق خدمت مورد بررسي ) الف
   اختلال رشد جنيني جهت بررس)رحم، جفت و جنين( كالرداپلر رحم حامله يسونوگراف
  701810:كد ملي

  

  :تعريف و تشريح خدمت مورد بررسي) ب
  داپلـر ي دارند كه با سـونوگراف ي جفتيي به نفع نارسايميها علا  جنينني از ايباشد كه برخ  مي جنين ي اختلال رشد و خونرسان    يبررس
  .شود  مي تشخيص دادهيرنگ

 -ي   ميـان  ي مغـز  اني شـر  -ي نـاف  انيعات داپلر شر   بر اساس مطال   FGR در برابر    SGA آنها به    يبند كوچك و تقسيم  هاي     جنين تشخيص
 stageI-stageII-stageIII-stageIV مرحلـه  4آن بـه  بنـدي    تقسيمFGRو بعد از تشخيص  باشد  مي و داكتوس ونوزوسي رحم شرائين

  .باشد  ميبراساس شدت تغييرات در مطالعات داپلر عروق فوق در جنين
  

  موارد ضروري انجام مداخله تشخيصي) ج
 هفتـه در مـوارد ذيـل        26پر خطـر از     هاي    شود و در بارداري     مي  گزارش IUGRكم خطر كه    هاي     هفته در باردي   37 تا   31هاي    تهاز هف 

 :قابل انجام است

 . باشد  مي در مواردي كه جنين داراي اختلال رشد-1

 . دارندIUGR -هايي كه سابقه  در خانم -2

 . هايي كه حاملگي پر خطر دارند در خانم -3

  .عروقي دارندهاي  هايي كه بيماري در خانم -4
  تعداد دفعات مورد نياز ) ج
  . كه رشد نامناسب دارند و كوچك هستند و داپلر نرمال دارند هر دو هفته يكبار سونو رشد و داپلر لازم استSGAهاي  در جنين . 1
  :FGRهاي  در جنين . 2

stageI: سونوگرافي داپلر و BPPهفته اي يكبار   
stageII: سونوگرافي داپلر و BPPدو بار در هفته   

stageIII: سونوگرافي داپلر و BPPهر روز يكبار   
stageIV: شود  مي انجام)هر زمان، بستري( هفته 26 - 28 مانيتورينگ دائم و زايمان في الفور.  

  .باشد  مي مادر بستريstageIII و IVشايان ذكر است در * 
  

  : و استاندارد تجويزخدمت مربوطه) Order(حيت جهت تجويز افراد صاحب صلا/فردهاي  ويژگي) د
  متخصص زنان و زايمان 

  

  :كننده اصلي صاحب صلاحيت جهت ارائه خدمت مربوطه ارائههاي  ويژگي) هـ
  فلوشيپ پريناتالوژي  -راديولوژيست 

  
  :دمت ارائه كننده خبراي ساير اعضاي تيم) استاندارد(مورد نياز هاي  عنوان و سطح تخصص) و

عنوان  رديف
 تخصص

تعداد موردنياز به طور استاندارد 
  به ازاي ارائه هر خدمت

ميزان تحصيلات 
  مورد نياز

سابقه كار و يا دوره 
آموزشي مصوب در 

  صورت لزوم

نقش در فرايند ارائه 
  خدمت

  -  ديپلم به بالا   نفر1 تكنيسين  1
سازي بيمار تايپ  آماده

گزارشات و ارائه 
  گزارش
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   :و مكان ارائه خدمتاردهاي فضاي فيزيكي استاند) ز
   و اطاق انتظار بيمارانيده  و وقتپي و تاي، اطاق منشm2 16 حداقل ياطاق سونوگراف

  
   :اي به ازاي هر خدمت تجهيزات پزشكي سرمايه) ح

-نتـر يپر– نترنـت يا-مپيوتر  كـا -)كه داپلر قابل اعتماد داشته باشـد ( Pulse Doppler و ي و داپلر رنگ2D مجهز به يدستگاه سونوگراف
    ميز تحرير-تخت

  
  :داروها، مواد و لوازم مصرفي پزشكي جهت ارائه هر خدمت) ط

  )تعداد يا نسبت( ميزان مصرف  اقلام مصرفي مورد نياز  رديف

  بر حسب نياز  كاور استريل واژينال-  ملحفه يكبار مصرف-4كاغذ آ- ژل-چاپگر  1

  
  استانداردهاي گزارش ) ي

 ـ ي و طبيع ـPI-S/D( انجام و گـزارش داپلـر   ي، تعيين سن حاملگ  ، وزن جنين و صدك آن     ، جنين يبيومتر:  شامل يرافگزارش سونوگ   اي
   آمنيوتيكعي و ماCPR  تعيين، داكتوس ونوزوسي، شرائين رحمي، ميان–ي  مغزاني شري، نافاني شر) بودن هر كداميعطبيغير

  
  :خدمت دقيقهاي  كنترانديكاسيونشواهد علمي در خصوص ) گ

   ماژوريها ي با آنومالييها جنين
   تشخيص داده شدهي با آنوپلوئيدييها جنين

  
  :مدت زمان ارائه هر واحد خدمت) ل

   دقيقه30
  

  :منابع

Fetal medicine center ACR Diagnostic Ultrasound/CM, Rumack 2018 نيبارسلون بخش طب جن   
www.medianabarcelona.org 
www.ISUOG.org 
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  راهنماي طبابت باليني و راهنماي تجويز 
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 دبيرخانه شوراي راهبردي تدوين راهنماهاي سلامت

 

و୍ مای  ূ࡝ر ࣒ঘا  
ماری رو୓ی  ঻࣓د رطان ا   ୓ໆی 

  


  
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  1397 آذر
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  :تنظيم و تدوين

 قاسم جان بابايي دكتر

  علي قنبري مطلق دكتر
  دكتر مهدي شادنوش

  آذين احمري دكتر
  شقايق حساس يگانهدكتر 
  مافي رضازاده احمد دكتر
  فريماه حاجيلويي دكتر

  فرزانه اشرفيدكتر 
  ليلا مودب شعاردكتر 
 مايسا يمرليدكتر 

 دكتر برنا فرازمند

 تر نسرين بياتدك

 بيآمهندس مصطفي خوش 

 خانم فرانك ندرخاني
 

  :ساير همكاران
  دكتر شراره سيفي
  دكتر علي باسي

  دكتر فرهاد سميعي
  فر مرتضي طباطباييدكتر 

  زاده دكتر حسين يحيي
  دكتر فاطمه اصفهاني

  دكتر حميدرضا ميرزايي
  دكتر پيام آزاده

 
  

 :تحت نظارت فني

  ن راهنماهاي سلامتاستانداردسازي و تدوي گروه
  آوري، استانداردسازي و تعرفه سلامت زيابي فندفتر ار

  دكتر مريم خيري، مرجان مستشارنظاميدكتر محمد حسين رحمتي، فرانك ندرخاني، 



   
بسمه تعالي

  
راهنماي

 
تجويز

 
داروي

 
ارلوتينيب

 
شرط تجويز

  
نام دارو

 
كاربرد 
خدمت

  
افراد صاحب

 صلاحيت  
جهت تجويز

  

افراد 
صاحب

 صلاحيت   
جهت

 
ارائه

  

محل 
ارائه 
خدمت

  
انديكاسيون

  
كنترا انديكاسيون

  
تواتر خدمت 

)
دفعات و فواصلتعداد 

(  
توصيه
ها 

  
شرايط تجويز

  
ملاحظات

  

ب
ارلوتيني

  
سرپايي

 

ص
متخص

راديوتراپي،  
انكولوژي

      
ص 

فوق تخص
خون و 

سرطان بالغين
 

ص 
متخص

راديوتراپي، 
انكولوژي

فوق       
ص 

تخص
خون و 
سرطان 
بالغين

  

تجويز 
در

مراكز   
بستري 

و 
سرپايي 
شيمي 
درماني

  

اين دارو
 

سرطان ريه در 
N

S
C

L
C

ك يا  
متاستاتي

بيماري 
پيشرفته 

)
مرحله 

IIIB
بدون امكان  و 
يا درمان قطعي 

curative
 (

قابل
 

تتجويز 
اس

.  
)

به شرط 
وجود 

موتاسيون 
E

G
F

R
(  

1-  
ب 

داروي ارلوتيني
ت و 

در موارد ادجوان
ت سرطان 

نئوادجوان
ريه كا

ربرد ندارد
.  

2- 
مصرف همزمان 
ب با 

داروي ارلوتيني
ساير دارو
 

هاي 
ت 

تارگ
يا شيمي درماني 

ممنوع است
. 

3- 
 در

صورتي كه 
بيمار هنگام مصرف 
ب 

داروي ارلوتيني
ت 

دچار پيشرف
بيماري شود تجويز 

مجدد اين دارو 
توصيه

 نمي
 

شود
. 

4- 
تجويز داروي 

ب در مواردي 
ارلوتيني

كه موتاسيون 
E

G
F

R
 

بررسي نشده يا د
ر 

P
C

R
ش به 

صورت ، گزار
w

ild type 

E
G

F
R

 باشد، ممنوع 
ت
اس

. 
ب در

داروي ارلوتيني
افراد سيگاري كه  

سرطان ريه غير سلول 

1-
 بر حسب 

ك 
صلاحديد پزش

ت 
معالج تا زمان پيشرف

بيماري يا بروز عارضه 
دارويي قابل تجويز

 

ت
اس

.  
2-

ص 
خ به صورت قر
وراكي با دوز 

150
ميلي گرم روزانه  

تجويز م
 ي

شود
.  

3-
 در افراد سيگاري 

  تا
300

 ميلي گرم
 

قابل 
تجويز

 
ت
اس

.  
4-

 در موارد درمان 
نگهدارنده با دوز

150
ميلي گرم روزانه  

تجويز
 

ميشود
.  

1-
ب، 

ت تجويز ارلوتيني
 جه

بررسي موتاسيون 
E

G
F

R
 

در 
تمام بيماران مبتلا به 

N
S

C
L

C
 

از نوع غير 
S

C
C

 
غيرسيگاري از نوع و بيماران 

S
C

C
ساير شرايط دريافت  كه 
ب را دارند، ضروري 

ارلوتيني
ت
اس

.  
2-

ب 
 تجويز داروي ارلوتيني
فقط در موارد وجود 

موتاسيون 
E

G
F

R
 توصيه
 

 مي
شود
.  

3-
ب در 

 داروي ارلوتيني
(موارد بيماري پيشرفته 

مرحله 
IIIB

درمان قطعي يا  و بدون امكان 
curative

 (
و 

يا متاست
ك 

اتي
)

مرحله 
IV

ك ) 
كارسينوم غير سلول كوچ

ريه 
)

N
S

C
L

C
 (

به عنوان 
درمان خط اول به تنهايي تا 

ت بيماري يا بروز 
زمان پيشرف

ض دارويي قابل تجويز 
عوار

ت
اس

.  
4-

ب در 
 داروي ارلوتيني

(موارد بيماري پيشرفته 
مرحله 

IIIB
درمان قطعي يا  و بدون امكان 

curative
 (

و 

1-  
ش پاتولوژي يا 

IHارايه گزار
C

 مبني بر ابتلا به سرطان 
ك ريه 

غير سلول كوچ
)

N
S

C
L

C
 (

از سايت اوليه يا 
محل متاستاز يا ارايه 

IH
C

معتبر مبني بر ابتلا به سرطان  
ك ريه 

غير سلول كوچ
)

N
S

C
L

C
 (

در موارد سرطان 
با منشا ناشناخته ضروري 

ت
اس

.  
2-

ت تجويز داروي 
 جه

ب اثبات وجود 
ارلوتيني

موتاسيون در 
E

G
F

R
 در 

ش 
ارزيابي با رو

P
C

R
 

ت
ضروري اس

.  
3-

ارلوتجهت تجويز داروي 
ب در بيماران 

يني
ك اثبات وجود 

متاستاتي
ك

بيماري متاستاتي
 

به وسيله 
مداليته تصوير برداري معتبر 
و يا پاتولوژي معتبر از ناحيه 

ت
متاستاز ضروري اس

. 
4-

ك 
 در صورت وجود ت

متاستاز در مداليته
 

هاي 
تصوير 

برداري، اثبات متاستاز با 
ت
بيوپسي ضروري اس

.  
5-

ت تجويز داروي 
 جه

1-
 

با توجه به 
ملاحظات اثربخشي و 

هزينه اثر بخشي، در حال 
ب 

حاضر داروي ارلوتيني
در درمان بيماران مبتلا 

س، كليه 
به سرطان پانكرا

و كوردوما توصيه
 

نمي
 

شود
.  

2-
 

تمامي 
بيماراني كه 
ت 

در حال حاضر تح
ب به 

دلادرمان با ارلوتني
س، 

يل سرطان پانكرا
كليه يا كوردوما هستند، 
ت 

دارو تا زمان پيشرف
بيماري يا ايجاد عارضه 

ت 
دارويي قابل تجويز اس

س از قطع دارو به هر 
و پ

دليل تجويز مجدد اين 
دارو در

 
انديكاسيون
 

هاي 
فوق توصيه
م 

 ي
شود
.  



 
ك 

كوچ
)

N
S

C
L

C
 (

از 
نوع 

S
C

C
 دارند 
جايگاهي ندارد
.  

ك مرحله 
يا متاستاتي

)
IV

ك ) 
ريه كارسينوم غير سلول كوچ

)
N

S
C

L
C

 (
به عنوان خط 
ت 

س از پيشرف
دوم درمان پ

بيماري روي شيمي درماني 
ت 

خط اول، تا زمان پيشرف
ض 

بيماري يا بروز عوار
ت
دارويي قابل تجويز اس

.  
5-

ب در 
 داروي ارلوتيني

(موارد بيماري پيشرفته 
مرحله 

IIIB
درمان قطعي يا  و بدون امكان 

curative
 (

و 
ك مرحله 

يا متاستاتي
)

IV
ك ) 
كارسينوم غير سلول كوچ

ريه 
)

N
S

C
L

C
 (

به عنوان 
درمان نگهدارنده بعد از 
شيمي درماني خط اول تا 

ت بيماري يا بروز 
زمان پيشرف

ض دارويي قابل تجويز 
عوار

ت
اس

.  
6-

 در صورت قطع درمان 
ب به دنبال پاسخ 

ارلوتيني
س 

ب و سپ
باليني مناس

ت بيماري بعد از 
پيشرف

ك 
ي

بازه زماني از قطع
 

داروي 
ب، شروع مجدد 

ارلوتيني
ب امكان پذير 

داروي ارلوتيني
ت
اس

.  
7-

ت ادامه تجويز 
 جه

ب بايد هر 
ارلوتيني

3-
4

پاسخ به درمان با مداليته ماه 
 

تصويربرداري ارزيابي شودهاي 
.  

ارلوتيني
ب در بيماران غير 

ك، نامه انكولوژيست 
متاستاتي

درمانگر مبني بر ابتلا به 
بيماري پيشرفته 

)
مرحله 

IIIB
و بدون امكان درمان قطعي  

يا 
curative

 (
ت
نياز اس

.  
6-

 لازم است جهت ادامه 
تجويز دارو، هر 

3-
4

شواهد تصويربرداري  ماه 
)

ك و در 
صورت لزوم نامه پزش

درمانگر
 (

مبني بر عدم 
پيش

ت بيماري ارايه شود
رف

.  
7-

 در صورت وجود داروي 
ب در پروتكل

ارلوتيني
 

هاي 
قبلي بيمار، شروع مجدد اين 

دارو تنها در صورت
 

ش تصوير برداري ارايه 
گزار

)
ك و در 

صورت لزوم نامه پزش
درمانگر

 (
مبني بر پاسخ باليني 
ب در زمان 

ب به ارلوتني
مناس

قطع دارو و همچنين ارايه 
شواهد و مدارك 

مبني بر 
ت بيماري بعد از قطع 

پيشرف
ت
دارو امكان پذير اس

.  

تاريخ اعتبار اين استاندارد از زمان ابلاغ به مدت 
2

 سال
 مي
 

باشد و بع
د از اتمام مهلت زماني مي
 

ش صورت پذيرد
بايست ويراي

.  



  
 

  :تنظيم و تدوين

 قاسم جان بابايي دكتر

  علي قنبري مطلق دكتر
  آذين احمري دكتر
  شقايق حساس يگانهدكتر 
  مافي رضازاده احمد دكتر
  فريماه حاجيلويي دكتر
  فرزانه اشرفيدكتر 
  ليلا مودب شعاردكتر 
 مايسا يمرليدكتر 

 رازمنددكتر برنا ف

 دكتر نسرين بيات

 بيآمهندس مصطفي خوش 

 خانم فرانك ندرخاني

  دكتر مهدي شادنوش
  

  ساير همكاران
  دكتر ثريا سلمانيان
  زاده دكتر حسين يحيي
  دكتر شراره سيفي
  دكتر علي باسي

  دكتر علي يعقوبي
  دكتر فاطمه اصفهاني
  دكتر فاطمه ايزدپناه
  دكتر فرهاد سميعي

  علي مشهديمحمددكتر 
  فر طبايير مرتضي طبادكت

  دكتر مهرزاد ميرزانيا
  زاده دكتر مونا ملك

  

 :تحت نظارت فني

  گروه استانداردسازي و تدوين راهنماهاي سلامت
  آوري، استانداردسازي و تعرفه سلامت زيابي فندفتر ار

  دكتر محمد حسين رحمتي، فرانك ندرخاني، دكتر مريم خيري، مرجان مستشارنظامي



   
بسمه تعالي

  
ر

اهنماي
 

تجويز
 

داروي
 

س
اورليمو

  
شرط تجويز

 

ملاحظات
  

شرايط تجويز
  

توصيه
ها 

  
(تواتر خدمت 
تعداد دفعات 

و فواصل 
خدمت

( 
كنترا انديكاسيون

 
انديكاسيون

 

محل 
ارائه 
خدمت

 

ارائه 
كنندگان 
اصلي 

صاحب 
صلاحيت

 

افراد 
صاحب 

صلاحيت  
جهت 
تجويز

 

كاربرد 
خدمت

 
نام دارو

 

سرطان پستان
:  

1-
س  داروي 

اورليمو
به عنوان 
ت قابل 

درمان ادجون
ت
تجويز نيس

.  
2-

 داروي 
س به 

اورليمو
ك دارويي 

صورت ت
ت
قابل تجويز نيس

. 

سرطان پستان
: 

1- 
داروي

 
س

اورليمو
در 

 
سرطان

 
پستان

 
ك

متاستاتي
 با 

رسپتور
 

هورموني
 

ت
مثب

 
)

رسپتور
 

استروژني
 يا 

پروژستروني
و) 

 H
er2 

منفي
 

قابل
 

تجويز
 

است
.

  
2- 

داروي
 

س
اورليمو

 
درعود
 

ل
وكال

 
غيرقابل

 
جراحي
 

سرطان
 

پستان
 با 

رسپتور
 

هورموني
 

ت
مثب

) 
رسپتور
 

استروژني
 يا 

پروژستروني
و) 

 
H

er2
 

منفي
 

قابل
 

تجويز
 

ت
اس

. 

1- 
با توجه به 

ملا
حظات اثربخشي و 
هزينه اثربخشي دارو، 

در حال حاضر 
مصرف داروي 
س در موارد

اورليمو
 

N
on-C

lear C
ell 

R
C

C
 

و تومور 
سيستم عصبي مركزي 
از نوع آستروسيتوم 

ساب اپانديمال 
ت سل

جاين
 (G

iant 

C
ell) 

توصيه
 

نمي
 

شود
.

  
2-

 تمامي بيماراني 
كه در حال حاضر 

ت درمان با 
تح

س به دلايل 
اورليمو

N
on-C

lear C
ell 

R
C

C
 و تومور 

سيستم عصبي مركزي 
از نوع آستروسيتوم 

ساب اپانديمال 
ت سل 

جاين
)

G
iant 

C
ell

 (
هستند، دارو 
تا زمان پيشرفت 

1- 
ج

ت تجويز داروي 
ه

ف 
س، بيمار موظ

اورليمو
ش پاتولوژي 

به ارايه گزار
مبني بر ابتلا به سرطان 

مربوطه است
.

  
2- 

ت تجويز داروي 
جه

س، اثبات وجود 
اورليمو

ك به 
بيماري متاستاتي

وسيله مداليته 
تصويربرداري معتبر و يا 
پاتولوژي معتبر ضروري 

است
.

  
3-

جهت تجويز داروي 
س، در صورتي ك

اورليمو
ه 

در مداليته هاي 
تصويربرداري ضايعه 
منفرد مبني بر متاستاز 

وجود داشته باشد، تاييد 
پاتولوژي نياز است

.
  

4- 
در موارد سرطان با 
منشا ناشناخته، جواب 

پاتولوژي و
 IH

C
م 

كننده منشا اوليه طرح 
تومورهاي ذكر شده در 

ستون انديكارسون ها لازم 
است

.
  

1-
 

در سرطان پستان داروي 
ب با داروي 

س در تركي
اورليمو

اگزمستان فقط در بيماراني قابل 
ت كه تخمدان

تجويز اس
 

هاي 
غيرفعال دارند 

)
در نتيجه يائسگي 

ك ي
فيزيولوژي

ا ساپرشن داروي
ي يا 

جراحي تخمدان
ها 

.( 
2-

 
ب 

در سرطان پستان تركي
س با اگزمستان در خط دوم 

اورليمو
س از 

به بعد درمان هورموني پ
ت بيماري روي خط اول 

پيشرف
داروي هورموني قابل تجويز است

.
  

3-
 

در سرطان پستان صرفاٌ
 

ض در 
صورتي كه بيماري در عر

12
از مصرف مهاركننده آروماتاز غير  ماه 

استروييدي پيشر
س

فت كند، اورليمو
 

 مي
تواند به اگزمستان اضافه شود

.
  

4-
 

س، 
ت ادامه تجويز اورليمو

جه
س از هر 

پ
4 -

3
 ماه دوره درماني 
لازم است شواهد دال بر عدم 

ت بيماري در تصويربرداري 
پيشرف

ك 
ها و يا در صورت لزوم نامه پزش

درمانگر ارايه گردد
.

 
5-

 
س، در موارد 

داروي اورليمو
ك تا زمان پيش

متاستاتي
ت بيماري 

رف
ك معالج قابل تجويز 

طبق نظر پزش

داروي 
س با 

اورليمو
دوز 

10 
ميلي 
گرم روزانه تا 
ت 

زمان پيشرف
بيماري طبق 
صلاحديد 

ك معالج 
پزش

قابل تجويز 
ت
اس

. 

تومورهاي 
نورواندوكرين 
ش

دستگاه گوار
: 

1- 
داروي 

س در 
اورليمو

تومورهاي 
نورواندوكرين 

ش در 
دستگاه گوار

خط اول درمان 
ك جايگاهي 

سيستمي
ندارد
.  

تومورهاي نورواندوكرين 
ش

دستگاه گوار
: 

1-
س در 

 داروي اورليمو
تومورهاي نورواندوكرين 

ش به عنو
دستگاه گوار

ك، تنها در ان 
درمان سيستمي

موارد غير قابل جراحي يا 
ك در خط دوم و در 

متاستاتي
صورت پيشرفت بيماري 

روي آنالوگ
 

هاي 
سوماتواستاتين قابل تجويز 

ت
اس

.  

مراكز 
بستري 

و 
سرپايي 
شيمي 
درماني

 

ص 
متخص

راديوتراپي
انكولوژي  ،
 

فوق   
ص 

تخص
خون و 
سرطان 
بالغين

 

ص
متخص

راديوتراپي 
انكولوژي، 
 

فوق   
ص 

تخص
خون و 
بالغسرطان 
ين

 

 
سرپايي

 
  

س
اورليمو

 



  

تومورهاي 
نورواندوكرين 

س
پانكرا

: 
1-

 داروي 
س، در 

اورليمو
تومورهاي 

نورواندوكرين 
س در خط 

پانكرا
اول درمان 

ك 
سيستمي

نداردجايگاهي 
.  

تومورهاي نورواندوكرين 
س

پانكرا
:

  
1-

س، در 
 داروي اورليمو

تومورهاي نورواندوكرين 
س به عنوان درمان 

پانكرا
ك تنها در موارد غير 

سيستمي
ك 

قابل جراحي يا متاستاتي
در خط دوم و در صورت 

ت بيماري روي 
پيشرف
آنالوگ
 

هاي 
سوماتواستاتين 

قابل تجويز است
.  

بيماري يا ايجاد 
عارضه دارويي قابل 

س از 
ت و پ

تجويز اس
قطع دارو به هر دليل 

تجويز مجدد اين 
دارو در 

انديكاسيون
 

هاي 
فوق 

توصيه
 نمي
 

شود
.  

5-
 در موارد عود لوكال 

غيرقابل 
جراحي، نامه 

ك معالج مبني بر عود 
پزش

لوكال غير قابل جراحي 
ضروري است

.
  

6- 
ت
جه

 
تجويز

 
داروي

 
س

اورليمو
در 

 
سرطان
 

پستان
 

اثبات
 

رسپتور
 

هورموني
 

ت
مثب

 )
رسپتور
 

استروژني
 يا 

پروژستروني
 (

 و
H

er2
 

منفي
 با 

ت
تس

 
IH

C
 

ضروري
 

ت
اس

.  
7-

 
در آنژيوميوليپوم كليه 
س 

ت تجويز اورليمو
جه

اثبات عدم وجود خ
ون 

ريزي داخل تومور، متعدد 
بودن تومور و دو طرفه 
بودن تومور از طريق 
مداليته تصويربرداري 

ت
ضروري اس

. 

است
.

  
6-

 در تومور
 

هاي 
نورواندوكرين 
برونكوپولمونري غيرقابل جراحي 
س در 

ك، داروي اورليمو
يا متاستاتي

صورتي كه اسكن اكترئوتايد در 
س است، تنها در موارد گيرنده 

دستر
سوماتواستاتين منفي به عنوان خط 
ك قابل تجويز 

اول درمان سيستمي
ت و چنانچه اسكن اكترئوتايد در 

اس
ت، در خط دوم درمان 

س نيس
دستر

در صورت پيشرفت بيماري روي 
آنالوگ سوماتواستاتين قابل تجويز 

ت
اس

. 
تومو

رهاي 
نورواندوكرين 

برونكوپولمونري و 
س

تيمو
: 

1-
 داروي 

س، در 
اورليمو

تومورهاي 
نورواندوكرين 

برونكوپولمونري و 
س غيرقابل 

تيمو
جراحي يا 

ك در گريد 
متاستاتي

پايين و
 

بدون 
ت با حجم 

علام
بيماري كم

 
تقابل 

تجويز نيس
.  

تومورهاي نورواندوكرين 
س

برونكوپولمونري و تيمو
: 

1-
 داروي اورل

س، در 
يمو

تومورهاي نورواندوكرين 
برونكوپولمونري غيرقابل 
ك در 

جراحي يا متاستاتي
موارد گريد پايين و حجم 
بيماري بالا در خط دوم 

ت 
درمان در صورت پيشرف
بيماري روي آنالوگ 

سوماتواستاتين قابل تجويز 
ت
اس

.  
2- 

س در 
داروي اورليمو

تومورهاي نورواندوكرين 
برونكوپولمونري غيرقابل 
ك در 

جراحي يا متاستاتي
موارد گريد متوسط در خط 
اول درمان همچنين در خط 

دوم درمان در صورت 
ت بيماري روي 

پيشرف
آنالوگ سوماتواستاتين قابل 

ت
تجويز اس

. 
3-

س در 
 داروي اورليمو

تومورهاي نورواندوكرين 
  



 
س غيرقابل جراحي يا 

تيمو
ك در صورت نياز به 

متاستاتي
ك در خط 

اودرمان سيستمي
ك قابل 

ل درمان سيستمي
ت
تجويز اس

.  

سرطان كليه از نوع
 

C
lear C

ell
 )

رنال 
نوع سل كارسينوم از 

C
lear C

ell
:(

  
1-

 داروي 
س در 

اورليمو
C

lear C
ell R

C
C

 
ك در خط 

متاستاتي
اول درمان قابل 
ت
تجويز نيس

.  

سرطان كليه از نوع
 

C
lear 

C
ell

 )
نوع رنال سل كارسينوم از 

C
lear C

ell
:( 

1-
س در 

 داروي اورليمو
C

lear C
ell R

C
C

ك 
 متاستاتي

در خط دوم درمان بعد از 
ت بيماري روي خط 

پيشرف
اول سيتوكاين 

)
مانند 
اينترلوكين با اينترفرون

 (
يا 

T
K

I (S
unitinib

 (
و به 

ك دارويي قابل 
صورت ت

ت
تجويز اس

.  

--
  

آنژيوميوليپوم كليه
: 

1-
س در 

 داروي اورليمو
آنژيوميوليپوم

اي كليه در 
صورت عدم وجود 

تومورخونريزي داخل تومور، 
 

هاي 
و بزرگتر ازمتعدد و دوطرفه 

4 
cm

 و در 
صورت پيشرفت باليني قابل 

تجويز است
.  

تاريخ 
اعتبار ا
ني

 راهنما از زمان ابلاغ به مدت 
2

 سال
 مي
 

باشد و بعد از اتمام مهلت زمان
 مي

يبا ي
ست

ي و
يرا

ش
 صورت پذ
ردي

. 



  
 

  :وينتنظيم و تد

 قاسم جان بابايي دكتر

  علي قنبري مطلق دكتر
  دكتر مهدي شادنوش

  آذين احمري دكتر
  شقايق حساس يگانهدكتر 
  مافي رضازاده احمد دكتر
  فريماه حاجيلويي دكتر
  فرزانه اشرفيدكتر 
  ليلا مودب شعاردكتر 
 مايسا يمرليدكتر 

 دكتر برنا فرازمند

 دكتر نسرين بيات

 بيآمهندس مصطفي خوش 

 انم فرانك ندرخانيخ

  
  :ساير همكاران

  دكتر شراره سيفي
  دكتر علي باسي

  علي مشهديدكتر محمد
  دكتر پيام آزاده

  دكتر فاطمه اصفهاني
  دكتر فرهاد سميعي

  فر دكتر مرتضي طباطبايي
  دكتر حميدرضا ميرزايي

  زاده دكتر حسين يحيي
  

 :تحت نظارت فني

  گروه استانداردسازي و تدوين راهنماهاي سلامت
  آوري، استانداردسازي و تعرفه سلامت زيابي فندفتر ار

  حسين رحمتي، فرانك ندرخاني، دكتر مريم خيري، مرجان مستشارنظاميمحمددكتر 



   
بسمه تعالي

  
راهنماي

 
تجويز

 
داروي

 
تراستوزوماب

  
شرط تجويز

  

نام دارو
 

كاربرد 
خدمت

  

افراد 
صاحب

 صلاحيت   
جهت 
تجويز

  

ارائه
 

كنندگان 
اصلي 

صاحب   
صلاحيت

  

ارمحل 
ائه 
خدمت

  
انديكاسيون

  
كنتراانديكاسيون

  

تواتر خدمت 
)

تعداد 
دفعات و فواصل 

خدمت
(  

توصيه
ها 

  
شرايط تجويز

  
ملاحظات

  

تراستوزوماب
  

 سرپايي
  

بستري 
 موقت

  
بستري  

ص 
متخص

راديوتراپي
انكولوژي-
فوق       
ص 

تخص
خون و 
سرطان 
بالغين

 

ص 
متخص

راديوتراپي
انكولوژي-
      
ص

فوق تخص
 

خون و 
سرطان بالغين

  

تجويز 
در

مراكز   
بستري 

و 
سرپايي 
شيمي 
درماني

  

1- 
در سرطان 
پستان موضعي 
در موارد بعد 
از جراحي 
قطعي به 

عنوان درمان 
ت قابل 

ادجون
ت
تجويز اس

.  
  

 2
-

 در 
ستان  سرطان پ

پيشرفته 
موضعي در 
موارد قبل و 

بعد از جراحي 
قطعي به 

عنوان درمان 
ت و 

نئوادجون
ت قابل

ادجون
ت 

تجويز اس
.  

  
 3

-
 در 

1-
 در صورت

ت بيماري 
پيشرف

حين درمان 
حاوي 

(تراستوزوماب 
ك 

موارد متاستاتي
موضعيو پيشرفته 

(
، استفاده 
از اين دارو در 

 خط
هاي 

بعدي 
درمان مجاز 

ت مگر اينكه 
نيس

ت بيماري 
پيشرف

صرفا در سيستم 
دستگاه عصبي 

مركزي اتفا
افتاده باشدق 
.  

2- 
در بيماران 
با پاتولوژي 

insitu
 كاربرد 

ندارد و تنها در 
سرطان

invasive

1-
 

در موارد
ت 

ت و نئوادجون
ادجوان

ك سال درماني 
تا ي

)
17 

دوره 
3

 هفته
 

اي، 
26 

دوره 
2

 هفته
 

اي و 
52 

دوره هفتگي
 (

ادامه
 

 مي
يابد
.  

2-
 

در موارد 
ك بر حسب 

متاستاتي
ك

صلاحديد پزش
درمانگر تا زمان  
ت بيماري يا

پيشرف
بروز عارضه دارويي  

ادامه
 مي
 

يابد
. 

3-
 

تراستوزوماب به 
mصورت هفتگي 

g/kg
2

m، هر دو هفته 
g/kg

4
، يا هر سه 

هفته 
m

g/kg
6 

قابل 
ت
تجويز اس

) .
د

وز 
جلسه اول درمان در 

همه پروتكل
ها

1-
 ارزيابي عملكرد بطن

پ 
چ

)
L

V
E

F
 (

شروع دارو و هر قبل از 
3

ت دارو و  ماه 
حين درياف
س هر 

سپ
6

 ماه بعد از 
اتمام درمان به مدت 

2 
سال توصيه

 مي
 

شود
. 

2-
 در صورت وجود 

ك از شرايط زير دارو 
هري

به مدت حداقل 
4

 تا 
هفته قطع خواهد شد 8
:  

*
ش 

كاه
≤ 

16
 %

ان  در ميز
L

V
E

F
ت به سطح 

 نسب
پايه

  
*

ش 
كاه

≤ 
10

 %
در ميزان 

L
V

E
F

ت به سطح 
 نسب

پايه و رسيدن 
L

V
E

F
 زير 

سطح طبيعي
  

3-
 بعد از قطع دارو، در 

صورت بازگشت به سطح 
ش 

نرمال و حداكثر كاه
متر يا مساوي ك

15
از%

1-
 

ش پاتولوژي مبني 
ارايه گزار
بر سرط

ان پستان مهاجم 
)

invasive
 (

از سايت اوليه يا محل 
متاستاز يا ارايه 

IH
C

 معتبر مبني بر 
ابتلا به سرطان پستان مهاجم در 
موارد سرطان با منشا ناشناخته 

ت
ضروري اس

.  
2-  

ت تجويز داروي 
جه

تراستوزوماب اثبات وجود 
H

er2
 

ت با 
مثب

IH
C

 و درجه 
+3

 يا 
IS

H
 

)
F

IS
H

 يا 
C

IS
H

( 
 +

ت
ضروري اس

. 
3-

 
ت
جه

 تجويز داروي 
تراستوزوماب در بيماران 

ك اثبات وجود بيماري 
متاستاتي
ك

متاستاتي
 

به وسيله مداليته تصوير 
برداري معتبر و يا پاتولوژي معتبر 

ت
ضروري اس

. 
4-

 
ك متاستاز 

در صورت وجود ت
در مداليته
 

هاي 
تصوير برداري 

اثبات متاستاز با بيوپسي ضروري 
ت
اس

. 
5-

 
ك در 

در بيماران متاستاتي

1-
 

با توجه به 
ملاحظات اثربخشي و 
هزينه اثر بخشي، در 
حال حاضر داروي 
تراستوزوماب، در 

درمان بيماران م
به سرطان معده بتلا 

توصيه
 نمي
 

شود
.  

2-
 

در تمامي 
بيماران سرطان معده 

ك و 
متاستاتي

H
E

R
2

كه در حال حاضر + 
ت درمان با 

تح
تراستوزوماب هستند
. 

3-
 

تراستوزوماب 
تا زمان پيشرفت 
بيماري يا ايجاد 

عارضه دارويي قابل 
س از 

ت و پ
تجويز اس

قطع دارو به هر دليل 
تجويز مجدد اين دارو 

در انديكاس
يون

 
فوق 



  

سرطان پستان 
ك 

متاستاتي
قابل تجويز 

ت
اس

. 

قابل تجويز 
ت
اس

.  
m

g/kg
2

 بيشتر از 
ت
مقادير ذكر شده اس

(.  
سطح پايه، شروع مجدد 
ت
دارو امكان پذير اس

.  
4-

 در صورت عدم 
ت 

بازگش
L

V
E

F
 به سطح 

نرمال بعد از 
8

 هفته يا در 
ش از 

صورت بروز بي
3 

مرتبه 
كارديوميوپاتي در 
ت 

طي درمان، لازم اس
تراستوزوماب به طور دايم 

قطع شود
.  

5-
 لازم است

 
بيماران 
س از هر 

ك پ
متاستاتي

6 
دوره درماني در دوره
 

هاي 
هر 

2
 تا 

3
س 

 هفته اي و پ
از 

18
ي، به   دوره هفتگ

وسيله مداليته 
ب 

تصويربرداري مناس
ارزيابي شوند
. 

صورت
 قطع درمان تراستوزوماب، 

ب و 
به دنبال پاسخ باليني مناس

ت بيماري، بعد از 
س پيشرف

سپ
ك بازه زماني از قطع

ت ي
گذش

دارو، شروع مجدد دارو امكان پذير  
ت
اس

. 
6-

 
در صورتي كه بيمار غير 

ك در رژيم
متاستاتي

 
هاي 

ت و 
ادجون

ت 
ت، تراستوزوماب درياف

نئوادجون
ك بازه 

ت ي
زمانكرده و بعد از گذش

ي دچار عود بيماري 
)

موضعي 
ك

يا سيستمي
 (

شده باشد، تجويز 
مجدد تراستوزوماب امكان پذير 

ت
اس

. 
7-  

ت تجويز تراستوزوماب
جه

 در
 

ابتداي
 

درمان،
ش 

 گزار
اكوكارديوگرافي مبني بر 

E
F

 
مساوي يا بالاي 

50
ت درصد 

ضروري اس
. 

8-
 

ت ادامه تجويز 
جه

ك، 
تراستوزوماب در موارد متاستاتي

س از هر 
پ

6
 دوره د

رماني در 
دوره
 

هاي 
هر 

2
 تا 

3
س 

 هفته اي و پ
از 

18
 دوره هفتگي، لازم است 
ت 

شواهد دال بر عدم پيشرف
بيماري در تصويربرداري ها و در 
ك درمانگر 

صورت لزوم نامه پزش
ارايه گردد
.  

توصيه
 نمي
 

شود
.  



  
 

  :تنظيم و تدوين

 قاسم جان بابايي دكتر

  علي قنبري مطلق دكتر
  دكتر مهدي شادنوش

  آذين احمري دكتر
  شقايق حساس يگانهدكتر 
  مافي رضازاده احمد دكتر
  فريماه حاجيلويي دكتر

  فرزانه اشرفيدكتر 
  ليلا مودب شعاردكتر 
 مايسا يمرليدكتر 

 دكتر برنا فرازمند

 تر نسرين بياتدك

 بيآمهندس مصطفي خوش 

 خانم فرانك ندرخاني

  
  :ساير همكاران
  دكتر پيام آزاده

  دكتر شراره سيفي
  دكتر علي باسي

  دكتر فرهاد سميعي
  دكتر محمد علي مشهدي
  فر دكتر مرتضي طباطبايي

  زاده دكتر حسين يحيي
  دكتر فاطمه اصفهاني

  دكتر حميدرضا ميرزايي
  دكتر مونا ملك زاده

  ايزدپناه  ر فاطمهدكت
  سلمانيان  ثريا دكتر
  يعقوبي علي دكتر
  توكلي ماريا دكتر

 :تحت نظارت فني

  گروه استانداردسازي و تدوين راهنماهاي سلامت
  آوري، استانداردسازي و تعرفه سلامت زيابي فندفتر ار

  حسين رحمتي، فرانك ندرخاني، دكتر مريم خيري، مرجان مستشارنظاميمحمددكتر 



   
بسم

ه تعالي
  

راهنماي
 

تجويز
 

داروي
 

بواسيزومب
  

شرط تجويز
  

نام دارو
 

كاربرد 
خدمت

  

افراد 
صاحب

 صلاحيت   
جهت 
تجويز

  

ارائه
 

كنندگان 
اصلي 

صاحب   
صلاحيت

  

محل 
ارائه 
خدمت

  
انديكاسيون

  
كنتراانديكاسيون

  
تواتر خدمت

 

)
تعداد دفعات و فواصل خدمت

(  
توصيه
ها 

  
شرايط تجويز

  
ملاحظات

  

بواسيز
ب
وم

  

 سرپايي
 و

بستري 
 موقت
 و

 بستري

ص 
متخص

راديوتراپي
انكولوژي-
فوق       
ص 

تخص
خون و 
سرطان 
بالغين

 

ص 
متخص

راديوتراپي
انكولوژي-
فوق       
ص 

تخص
خون و 
سرطان 
بالغين

  

تجويز 
در

مراكز   
بستري 

و 
سرپايي 
شيمي 
درماني

  

  
در سرطان 
كولوركتال 
عود كرده 

يا 
ك،

متاستاتي
 

 مي
تواند 
تجويز 
شود
. 

1- 
در س

رطان 
كولوركتال عود 

كرده و 
ك قابل 

متاستاتي
جراحي 

)
R

esectable
در خط اول ) 

توصيه
 

نمي
 

شود
. 

2- 
تجويز
همزمان 
بواسيزوماب 

داروهاي با 
  

 
A

nti E
G

F
R

 
مثل

پانيتوموماب 
 و 

ستوكسي
 

ماب
 

ممنوع
 

است
. 

3-
 بايد به 
همراه ساير 

داروهاي شيمي 
درماني تجويز 

1-
 در سرطان كولوركتال 

ك يا عود كرده غير قابل 
متاستاتي

جراحي 
)

U
n

 
R

esectable
( 

(درصورتي كه كانديد درمان كامل 
IntensiveT

herapy
 (

ك و 
سيستمي

جرا
حي

 
باشند، داروي 

بواسيزوماب به همراه كموتراپي
 

مجموعا تا 
6

 ماه 
)

س از 
ش و پ

پي
جراحي

 (
قابل تجويز است

 .
اگر 

متاستاز بيمار
 

قابل رزكت شود 
)

P
otentialy

 
C

onvertable
( ،

حداكثر تا 
6

 ماه
 مي
 

تواند از 
بواسيزوماب استفاده كند و در 
صورت عدم امكان رزكسيون 

  
)

U
n C

onvertable
 (

در ط
6ي 

 ماه 
ت بيماري، داروي 

و عدم پيشرف
ت 

بواسيزوماب تا زمان پيشرف
بيماري يا بروز عارضه دارويي بر 
ك درمانگر 

ب صلاحديد پزش
حس

قابل تجويز است
. 

2- 
در سرطان كولوركتال 

ك يا عود قابل جراحي 
متاستاتي

1-
 اين دارو در موارد
 

ك و 
متاستاتي

يا عود 
غير قابل جراحي 

  
)

U
n R

esectable
 (

سرطان كولوركتال
 

كه به وسيله مداليته
 

هاي تصوير 
برداري يا نمونه پاتولوژي ثابت شده 

قابل تجويز است
. 

2-
ك يا 

 سرطان كولوركتال متاستاتي
عود غير قابل قابل جراحي 

)
U

n 

R
esectable

 (
درمان كامل در صورتي كه كانديد 

)
IntensiveT

herapy
 (

ك
سيستمي

 و جراحي
 

باشند، به دو 
گروه

 
بالقوه قابل رزكسيون 

)
P

otentialy
 

C
onvertable

 (
و غير 

قابل رزكسيون 
)

U
n C

onvertable
 (

تقسيم
 مي
 

شود
 .

اينكه بيمار در كدام 
گروه قرار

 مي
 

گيرد
 .

س از درمان 
پ

ص خواهد شد
ك مشخ

سيستمي
 .

اين بيماران، داروي بواسيزوماب به در 
همراه كموتراپي

 
مجموعا تا

 6
 ماه 

)
س از جراحي

ش و پ
پي

 (
قابل تجويز 

ت
اس

 .
اگر متاستاز بيمار
 

ت 
قابل رزك

شود 
)

P
otentialy

 
C

onvertable
( ،

1-
ش

 ارايه گزار
پاتولوژي يا 

IH
C

 مبني 
بر ابتلا به آدنوكارسينوم 
ت 

روده بزرگ از ساي
اوليه يا محل متاستاز يا 

ارايه 
IH

C
 معتبر مبني 

بر ابتلا به همين سرطان 
در موارد سرطان با 
منشا ناشناخته ضرو

ري 
ت
اس

.  
2-

ت تاييد عود و 
 جه

متاستاز، اثبات وجود 
بيماري عود كرده يا 
ك به وسيله 

متاستاتي
مداليته تصوير برداري 
معتبر و يا پاتولوژي 
معتبر از ناحيه عود و 

متاستاز نياز است
 .

صورتي كه در مداليته در 
اري  هاي تصويربرد

ضايعه منفرد مبني بر 
متاستاز وجود داشته

1-
 با توجه به ملاحظات 

اثربخشي و هزي
نه 

اثربخشي دارو، در حال 
حاضر مصرف داروي

بواسيزوماب در درمان  
بيماران مبتلا به سرطان 
پستان، مغز و نخاع، 
س، تخمدان، 

سرويك
كليه، ريه، توصيه 

  
نمي شود
. 

2-
 تمامي بيماراني كه در 
ت درمان 

حال حاضر تح
با بواسيزوماب به دلايل 
سرطان پستان، مغز و 

س، 
نخاع، سرويك
تخمدان، كليه

، ريه، 
هستند، دارو تا زمان 

ت بيماري يا ايجاد 
پيشرف

عارضه دارويي قابل 
س از 

ت و پ
تجويز اس

قطع دارو به هر دليل 
تجويز مجدد اين دارو در 



 
شود و به 

تنهايي قابل 
ت
تجويز نيس

. 
4 .

در صورت 
ت 

پيشرف
بيماري حين 

درمان با 
ب 

بواسيزوم
ادامه

 تجويز يا   
تجويز مجدد 

ك 
دارو بعد از ي

دوره قطع دارو 
امكان پذير 

ت
نيس

.  

)
R

esectable
 (

ت 
س از پيشرف

پ
روي خط اول درمان بيماري 

ك، داروي بواسيز
متاستاتي

وماب 
قابل تجويز است و

 مي
 

تواند تا 
ت بيماري يا بروز 

زمان پيشرف
ب 

عارضه دارويي بر حس
ك درمانگر ادامه 

صلاحديد پزش
يابد
.  

3-
هر  داروي بواسيزوماب به صورت 

2
 هفته 

)
با دوز 

m
g/kg

5(
 و يا 

هر 
3

 هفته 
)

حداكثر 
m

g/kg
7,5

( 
قابل تجويز است

 

حداكثر تا 
6

 ماه
 مي
 

تواند از 
بواسيزوماب استفاده كند و در 
صورت عدم امكان رزكسيون 

  
)

U
n C

onvertable
 (

در طي 
6

 ماه، و 
عدم پيشرفت بيماري، داروي 

بواسيزوماب تا زمان
ت 

 پيشرف
بيماري يا بروز عارضه دارويي بر 
ك درمانگر 

ب صلاحديد پزش
حس

قابل تجويز است
. 

3-
 داروي بواسيزوماب را

 مي
 

توان 
به صورت تركيبي با كموتراپي در 
خط اول، دوم و سوم درمان در 
ك و يا عود غير 

بيماران متاستاتي
احي قابل جر

 )
U

n R
esectable

 (
خط دوم و سوم درمان در بيمو در 
اران 
ك و يا عود قابل جراحي 

(متاستاتي
R

esectable
 (

ت روي 
س از پيشرف

پ
ك 

خط اول درمان بيماري متاستاتي
تجويز كرد
. 

4-
 در صورتي كه بيمار در رژيم 

هاي قبلي خود داروي بواسيزوماب 
ت 

ت كرده و دچار پيشرف
درياف

بيماري حين درمان با اين دارو شده، 
از تجويز مجدد اين دارو بايد 

اجت
ناب شود
. 

5-
 بيماران مبتلا به سرطان 

ك غير قابل 
ركتال متاستاتي كولو

جراحي 
)

U
n

 
R

esectable
( 

كه 
كانديد درمان كامل 

)
IntensiveT

herapy
 (

ك و 
سيستمي

ت در طي 
جراحي هستند لازم اس

باشد، تاييد پ
اتولوژي 

ت
نيز نياز اس

. 
3-

ت ادامه تجويز
 جه

داروي بواسيزوماب،  
س از هر 

پ
6

 دوره 
درماني 

2
 هفته اي 

يا (
12

 دوره هفتگي
(

، لازم 
ت شواهد مبني بر 

اس
عدم پيشرفت بيماري 

شامل تصويربرداري 
يا در صورت لزوم نامه و (

ك درمانگر
پزش

 (
ارايه 

شود
. 

4-
 در صورت قطع
داروي بواسيزوماب به  

دن
بال پاسخ باليني 
س 

ب و سپ
مناس

ت بيماري بعد از 
پيشرف

ك بازه زماني 
ت ي

گذش
از قطع

 
مجدددارو، شروع 

 
داروي 

بواسيزوماب امكان 
ت لذا ارايه 

پذير اس
(مدارك تصوير برداري 
يا در صورت لزوم 
ك معالج

نامه پزش
ني )  مبني بر پاسخ درما
ب تومور به

مناس
 

داروي بواسيزوماب در 
زمان قطع دارو و
 

همچنين ارايه شواهد و 

انديكاسيون
 

هاي 
فوق 

توصيه
 نمي
 

شود
 .

ت 
جه

ادامه تجويز داروي 
س از هر 

6بواسيزوماب، پ
 دوره درماني 

2
 هفته 

اي 
يا (

12
 دوره هفتگي

( ،
لازم ا

ست شواهد مبني 
بر عدم پيشرفت بيماري 

شامل تصويربرداري 
يا در صورت لزوم نامه و (

ك درمانگر
پزش

 (
ارايه 

شود
.  



  

ك هر 
دوره درمان سيستمي

2
 ماه از 

ت با 
ت قابل رزك

نظر تبديل به وضعي
تصويربرداري ارزيابي شوند

 .
س ا

پ
اين دوره، لازم است در بيماراني كه ز 

كانديد ادامه درمان هستند،
 

س از 
پ

هر 
6

 دوره درماني 
2

 هفته اي 
يا (

12 
دوره هفتگي

(
، ارزيابي
 

هاي 
تصويربرداري صورت گيرد
. 

6-
ك 

وركتال متاستاتي  در سرطان كول
يا عود قابل جراحي 

)
R

esectable
ت روي خط اول ) 

س از پيشرف
پ

درمان بيماري متاستا
ك، كه در 

تي
حال دريافت داروي بواسيزوماب 

هستند
 

س از هر 
لازم است پ

6
 دوره 

درماني 
2

 هفته اي 
يا (

12
 دوره 

هفتگي
(

، ارزيابي
 

هاي 
صورت گيردتصويربرداري 

. 
7-

 در صورت قطع درمان 
بواسيزوماب به دنبال پاسخ باليني 
ت بيماري 

ف س پيشر
ب و سپ

مناس
ك بازه زماني از 

ت ي
بعد از گذش

قطع
دا 

رو، شروع مجدد داروي 
ت 

بواسيزوماب در صورت پيشرف
مجدد بيماري امكان پذير است
.  

مدارك كافي مبني بر 
ت بيماري بعد از 

پيشرف
قطع دارو ضروري 

ت
اس

.  
5-

ت تجويز
 جه

داروي بواسيزوماب و  
تعيين انديكاسيون 
ك 

درمان، نامه پزش
درمانگر مبني بر 

ك قابل 
بيماري متاستاتي

جراحي يا غير قابل 
ت
جراحي ضروري اس

.  

تاريخ 
اعتبار ا
ني

 راهنما از زمان ابلاغ به مدت 
2

 سال
 مي
 

باشد و بعد از اتمام مهلت زمان
 مي

يبا ي
ست

ي و
يرا

ش
 صورت پذ
ردي

.  



  
 

  :تنظيم و تدوين

 قاسم جان بابايي دكتر

  علي قنبري مطلق دكتر
  دكتر مهدي شادنوش

  آذين احمري دكتر
  شقايق حساس يگانهدكتر 
  مافي رضازاده احمد دكتر
  فريماه حاجيلويي دكتر

  فرزانه اشرفيدكتر 
   شعارليلا مودبدكتر 
 مايسا يمرليدكتر 

 دكتر برنا فرازمند

 دكتر نسرين بيات

 بيآمهندس مصطفي خوش 

 خانم فرانك ندرخاني

  
  :ساير همكاران
  دكتر پيام آزاده

  سلمانيان  ثريا دكتر
  زاده دكتر حسين يحيي

  دكتر حميدرضا ميرزايي
  دكتر شراره سيفي
  دكتر علي باسي

  دكتر فرهاد سميعي
  يعقوبي علي دكتر
  توكلي ماريا دكتر

  زاده دكتر مونا ملك
  ايزدپناه  دكتر فاطمه

  فر دكتر مرتضي طباطبايي
  دكتر فاطمه اصفهاني

  
 :تحت نظارت فني

  گروه استانداردسازي و تدوين راهنماهاي سلامت
  آوري، استانداردسازي و تعرفه سلامت زيابي فندفتر ار

  رجان مستشارنظاميحسين رحمتي، فرانك ندرخاني، دكتر مريم خيري، ممحمددكتر 



   
بسمه
 

تعالي
  

راهنماي
 

تجويز
 

داروي
 

بورتزوميب
  

شرط تجويز
 

نام دارو
 

كاربرد 
خدمت

  
افراد صاحب

صلاحيت  
جهت تجويز

  

ارائه
كنندگان

اصلي 
صاحب   
صلاحيت

  

محل 
ارائه 
خدمت

  
انديكاسيون

  
كنترا 

انديكاسيون
  

تواتر خدمت 
)

تعداد دفعات و فواصل 
خدمت

(  
شرايط تجويز

  

مالتيپل ميلوما
  

1-
ب با ساير 

ب در تركي
 داروي بورتزومي

داروهاي شيمي درماني به عنوان خط اول 
ت
درمان قابل تجويز اس

.
  

2- 
ب به ع

داروي بورتزومي
نوان داروي 

س از دستيابي به پاسخ درماني به 
نگهدارنده پ

درمان اوليه با رژيم
 

هاي 
ب قابل 

حاوي بورتزومي
تجويز است

.
  

3- 
ب در عود بيماري يا موارد 

داروي بورتزومي
ب با ساير داروها قابل 

مقاوم به درمان در تركي
تجويز است

.
  

4-
ب با ملفالن در 

ب در تركي
 داروي بورتزومي

رژيم آماده
 سازي قبل از پيوند اتولوگ مغز 

استخوان قابل تجويز است
.

  
5-

ب به عنوان داروي 
 داروي بورتزومي

س ازپيوند اوتولوگ قابل تجويز 
نگهدارنده پ

ت
اس

.  

1-
 نوع پروتكل و طول مدت تجويز 
ب در درمان ميلوم 

داروي بورتزومي
ك درمانگر و تا زمان 

بسته به نظر پزش
دستيابي به پاسخ درمان

ب يا 
صي مناس

ت بيماري مشخ
پيشرف

 مي
 

شود
. 

2-
ب در دوره

 داروي بورتزومي
 

هاي 
21 

روزه 
)4

 تزريق در هر دوره
 (

و با دوز
 

m
g/m

2
1/3

 
در هر تزريق، تجويز
 

 مي
شود
. 

3-
ب، به عنوان درمان 

 داروي بورتزومي
نگهدارنده با دوز 

m
g/m

2
 1/

3 
هر دو 

هفته و تا دو سال تجويز
 مي
 

شود
. 

4-
 در كموتراپي
 

conditioning
 قبل از 
پيوند انتخاب پروتكل درمان به عهده 

تيم پيوند خواهد بود
 .

حداكثر دوز 
ت 

تجويزي در اين حال
4

 تزريق با دوز
 

m
g/m

2
1 

اس
  .ت

1-
 براي شروع درمان نياز به تاييد پاتولوژي 
بر مولتيپل ميلوما و يا پلاسماسيتوما وجود 

دارد
. 

2-
 در صورت وجود پاتولوژي دال بر 

پلا
ك درمانگر مبني بر 

سماسيتوما نامه پزش
ت
ك لازم اس

لزوم درمان سيستمي
.  

ب
ورتزوميب

  

 سرپايي
 

بستري 
 موقت

 
 بستري

فوق
 

ص
تخص

 
خون

 و 
سرطان
 

بالغين
 

فوق
 

ص
تخص

 
خون

سرطان و 
 

بالغين
  

مراكز
بستري 
 

 و
سرپايي

شيمي 
درماني 

  

لنفوم منتل سل
 

1-
ب با ساير 

ب در تركي
 داروي بورتزومي

داروهاي موثر در بيماراني كه كانديد درمان 
سنگين و پيوند مغز استخوان نيستند به عنوان 

خط اول درمان كاربرد دارد
. 

ندارد
  

1-
 در خط اول درمان داروي 

ب در دوره
بورتزومي

 
هاي 

21
 روزه 

)4 
تزريق در هر دوره

 (
و با دوز 

m
g/m

2
1/3

 
در هر تزريق، در 

6
 تا 

8
 دوره تجويز
 

مي
شود
. 

1-
ش 

ت تاييد لنفوم منتل سل، ارايه گزار
 جه

فلوسيتومتري خون محيطي ويا مغز استخوان 
منطبق بر لنفوم منتل سل يا 

IH
C

 منط
بق با 

ف نود و يا نمونه مغز 
لنفوم منتل سل روي لن

استخوان
ت
ضروري اس

. 



  
تاريخ 

اعتبار ا
ني

 راهنما از زمان ابلاغ به مدت 
2

 سال
 مي
 

باشد و بعد از اتمام مهلت زمان
 مي

يبا ي
ست

ي و
يرا

ش
 صورت پذ
ردي

.  

شواهد ت
صوير برداري معتبر يا پاتولوژي يا 
ك درمانگر مبني بر عود بيماري يا 

نامه پزش
ت
ت به درمان ضروري اس

مقاوم
. 

C
utaneous or peripheral T

-cell lym
phom

a 
1-

ب در موارد عود كرده يا 
 داروي بورتزومي

مقاوم به درمان لنفوم 
T

 سل پريفرال يا پوستي 
كاربرد دارد
.  

1-
 داروي بورت

ب در دوره
زومي

 
هاي 

21 
روزه 

)4
 تزريق در هر دوره

 (
و با دوز

 

m
g/m

2
 1/

3  
در هر تزريق، در 

6
 دوره 

تجويز
 مي
 

شود
.  

1-
ش 

ت تاييد بيماري ارايه گزار
 جه

IH
C

 
مبني بر لنفوم 

T
 سل محيطي يا پوستي بر 

ت
روي نمونه بافتي ضروري اس

. 
2-

ب ارايه مدارك لازم 
ت تجويز بورتزمي

 جه
شامل تصويربردا

ري معتبر يا پاتولوژي يا نامه 
ك درمانگر مبني بر بيماري عود كرده يا 

پزش
مقاوم به درمان ضروري است
.  

لنفوم فوليكولر
 

1-
ب در موارد لنفوم فوليكولر 

 داروي بورتزومي
عود كرده يا مقاوم به درمان كاربرد دارد
.  

داروي 
ب در 

بورتزومي
 درحال حاضر 
لنفوم 

فوليكولر عود 
نكرده ك

ندارداربرد 
. 

1-
ب در دوره هاي

 داروي بورتزومي
4

 تا 
5

 هفته 
)4

 تزريق در هر دوره
 (

و با 
دوز

m
g/m

2
 1/

 تا3
 

m
g/m

2
1/6

 در هر 
تزريق و حداكثر در 

6
 دوره تجويز
 

 مي
شود 
.

ب با 
اين دارو معمولا در تركي

ريتوكسيماب و بنداموستين به كار
 

 مي
رود
.  

1-
ش 

ت تاييد بيماري ارايه گزار
 جه

IH
C

 
من

طبق بر
 

لنفوم فوليكولار بر روي نمونه بافتي 
ت
ضروري اس

. 
2-

ب ارايه مدارك لازم 
ت تجويز بورتزمي

 جه
شامل تصويربرداري معتبر يا پاتولوژي يا نامه 
ك درمانگر مبني بر بيماري عود كرده يا 

پزش
مقاوم به درمان ضروري است
.  

S
ystem

ic light-chain am
yloidosis

 
1-

 داروي بورتزوم
ب به عنوان خط اول و يا 

ي
در بيماران عود كرده قبل از پيوند يا به جاي 

پيوند
 

كاربرد
 

دارد
.  

1-
ب 

 طول درمان با داروي بورتزومي
ك درمانگر 

ب صلاحديد پزش
برحس

تعيين
 مي
 

شود
. 

2-
ب در دوره

 بورتزومي
 

هاي 
21

 روزه 
)4

 تزريق در هر دوره
 (

و با دوز
m

g/m
2

 
1/3

 در هر تزريق، تجويز
 

 مي
شود
.  

1. 
ك اميلوييدوز

ت تاييد پاتولوژي
جه

 
وجود 

گ آميزي 
رن

congo red
 

ت بر روي نمونه 
مثب

ت
بافتي يا بيوپسي مغز استخوان ضروري اس

. 
2-

ب نامه 
ت تجويز داروي بورتوزمي

 جه
ك درمانگر مبني بر آميلوييدوز اوليه 

پزش
ت
ك ضروري اس

سيستمي
.  

ماكروگلوبولينمي والدنشتروم
1-

 داروي
ب در درمان والدنشتروم به 

 بورتزومي
ب و 

ب با ريتوكسيم
عنوان خط اول در تركي

دگزامتازون كاربرد دارد
. 

2-
ت 

 در موارد عود بيماري به شرط عدم درياف
ش 

ت بي
ب در خط اول درمان يا گذش

از بورتزومي
12

ب با 
 ماه از دريافت بورتزوميب، در تركي

ريتوكسيماب
 

ت
قابل تجويز اس

. 

رد ندا
  

1-
طول مدت د

رمان با داروي 
ب بين 

بورتزومي
6

 تا 
8

 دوره خواهد بود
. 

2-
ب در دوره

 داروي بورتزومي
 

هاي 
3

 تا 
4

 هفته اي 
)4

 تزريق در هر دوره
 (

و با 
دوز 

1/3
 تا 

1/6
 

m
g/m

2
 

در هر تزريق، 
تجويز

 مي
 

شود
.  

1-
ش پاتولوژي مبني بر لنفوم 

 ارايه گزار
ك و يا ماكروگلوبولينمي 

لنفوپلاسماسيتي
والدنشتروم

ت
 ضروري اس

.  



  
 

  :تنظيم و تدوين

 قاسم جان بابايي دكتر

  علي قنبري مطلق دكتر
  دكتر مهدي شادنوش

  آذين احمري دكتر
  شقايق حساس يگانهدكتر 
  مافي هرضازاد احمد دكتر
  فريماه حاجيلويي دكتر

  فرزانه اشرفيدكتر 
  ليلا مودب شعاردكتر 
 مايسا يمرليدكتر 

 دكتر برنا فرازمند

 دكتر نسرين بيات

 بيآمهندس مصطفي خوش 

 خانم فرانك ندرخاني

  
  :ساير همكاران
  دكتر پيام آزاده

  سلمانيان  ثريا دكتر
  دكتر شراره سيفي
  دكتر علي باسي

  يعقوبي علي دكتر
  ايزدپناه  ر فاطمهدكت

  دكتر مرتضي طباطبايي فر
  دكتر حميدرضا ميرزايي
  دكتر حسين يحيي زاده

  دكتر عليرضا باري
  توكلي ماريا دكتر

  دكتر مونا ملك زاده 
  دكتر فرهاد سميعي

  
 :تحت نظارت فني

  گروه استانداردسازي و تدوين راهنماهاي سلامت
  سلامتآوري، استانداردسازي و تعرفه  زيابي فندفتر ار

  حسين رحمتي، فرانك ندرخاني، دكتر مريم خيري، مرجان مستشارنظاميمحمددكتر 



   
بسمه تعالي

  
راهنماي

 
تجويز

 
داروي

 
پمتركسد

  
شرط تجويز

  

ملاحظات
 

شرايط تجويز
  

توصيه
ها 

  
(تواتر خدمت 

تعداد دفعات و 
فواصل خدمت

(  
كنترا 

انديكاسيون
  

انديكاسيون
  

محل ارائه 
خدمت

  

ارائه
 

كنندگان 
اصلي 

صاحب 
صلاحيت

 

افراد 
صاحب 

 
صلا

جهت حيت 
تجويز

  

كاربرد 
خدمت

 
نام دارو

 

1-
 با توجه به 

ملاحظات 
اثربخشي و 

هزينه اثربخشي 
دارو، در حال 
حاضر مصرف 

داروي 
پمتركسد به 
عنوان درمان 
نگهدارنده
 

)
m

aintenance
در مزوتليوماي ) 
بدخيم توصيه
 

نمي
 

شود
.  

1-
 

ارايه
 

ش
گزار

 
پاتولوژي

 
 يا

IH
C

 
مبني

 بر 
ابتلا

 به 
مزوتليوماي

 
بدخيم

) 
پلور

 يا 
پريتوئن

يا) 
 

سيتولوژي
 

بدخيم
 

 از
ش

آزماي
 

توراكوسنتز
 و 

 در
موارد

 
سرطان

 با 
منشا

 
ناشناخته

 
ش

گزار
 

پاتولوژي
 

 يا
IH

C
 

مبني
 بر 

ابتلا
 به 

مزوتليوماي
 

بدخيم
 يا 

سيتولوژي
 

بدخيم
 از 

ش
آزماي

 
توراكوسنتز

 
نياز

 
ت
اس

.  
2-

 
ش تصوير 

برداارايه گزار
ري نياز است
. 

3-
 اراي

ش 
ه گزار

تصوير
ش 

برداري يا گزار
پاتولوژي مبني بر متاستاز در 
ك ضروري 

موارد متاستاتي
ت
اس

. 
4-

ك درمانگر 
 ارايه نامه پزش

مبني بر غيرقابل جراحي 
ت
بودن بيماري نياز اس

. 

1- 
ش 

به منظور كاه
احتمال بروز 

ض جانبي 
عوار

ناشي از مصرف 
داروي پمتركسد، 

مصرف اسيد فو
ك 

لي
و ويتامين

 B
12 

توصيه
 مي
 

شود
.

  
2-

ش 
 به منظور كاه
احتمال بروز 

ض پوستي 
عوار

ناشي از داروي 
پمتركسد، مصرف 
كورتيكواستروئيدها 

به مدت 
3

 روز در 
هر دوره درمان 

توصيه
 مي
 

شود
. 

1-
 داروي پمتركسد 

در بيماران غير 
ك با دوز 

متاستاتي
m

g/m
2

500
 

در روز 
اول هر 

21
 روزه و 

براي 
4

 دوره
ت قابل 

تجويز اس
. 

2-
 داروي پمتركسد 

در بيماران 
ك با دوز 

متاستاتي
m

g/m
2

500
 در روز 

اول هر 
21

 روزه بر 
ب صلاحديد 

حس
ك درمانگر تا 

پزش
ت 

زمان پيشرف
بيماري يا بروز 

عارضه دارويي قابل 
ت
تجويز اس

. 

ندارد
 

مزوتليوماي بدخيم
: 

1-
ك درمان مولتي 

 داروي پمتركسد در ي
مداليته 

)
ت 

ادجوان
ت
يا نئو ادجوان

 (
در 

stage 1-3
 

ت
بيماري قابل تجويز اس

. 
2-

 داروي پمتركسد در خط اول درمان 
ك يا غير قابل جراحي به 

بيماران متاستاتي
س پلاتين، كربو پلاتين يا به 

همراه سي
ت
ك دارويي قابل تجويز اس

صورت ت
. 

3-
 داروي پمتركسد در خط دوم درمان 

ك
بيماران متاستاتي

 
يا غير قابل جر

احي 
قابل تجويز است
. 

تجويز در
مراكز بستري   

و سرپايي 
شيمي 
درماني

 

ص 
متخص

راديوتراپي
انكولوژي-

  
فوق    

ص 
تخص

خون و 
سرطان 
بالغين

 

ص 
متخص

راديوتراپي
 

- 
انكولوژي

 
فوق    

ص 
تخص

خون و 
سرطان 
بالغين

 

بستري
    
بستري 
موقت

    
سرپايي

  

پمتركسد
  



  

1-
 با توجه به 

ملاحظات 
اثربخشي و 
هزينه اثربخشي
دارو، در حال  
حاضر مصرف 

داروي 
پمتركسد در 
درمان بيماران 

مبتلا به 
N

S
C

L
C

 همراه 
راديوتراپي 
توصيه نميشود
.  

1- 
ش پاتولوژي يا 

IHارايه گزار
C

 مبني بر ابتلا به سرطان 
ك ريه غير از 

غير سلول كوچ
س و در 

پ اسكوامو
ساب تاي

موارد سرطان با منشا 
ش پاتولوژي 

يا ناشناخته گزار
IH

C
 مب

سرطانني بر ابتلا به همين 
 

ت
نياز اس

. 
2-

ت تاييد متاستاز، 
 جه

اثبات وجود بيماري 
م

ك به وسيله مداليته 
تاستاتي
تصوير

برداري معتبر و يا 
پاتولوژي معتبر از ناحيه 

متاستاز نياز است
 .

در صورتي 
كه در مداليته هاي 

تصويربرداري ضايعه منفرد 
مبني بر متاستاز وجود داشته 

باشد، تايي
د پاتولوژي نيز نياز 

ت
اس

. 
3-

ت تاييد
ه  ج

 
بيماري پيشرفته ابتلا به 

)
مرحله 

IIIB
 (

غير قابل علاج قطعي 
)

غير
قابل جراحي و غير قابل 

راديوتراپي
 (

ك 
نامه پزش
درمانگر نياز است
.  

1-
ش 

 به منظور كاه
احتمال بروز 

ض جانبي 
عوار

ناشي از مصرف 
داروي پمتركسد، 

ك 
مصرف اسيد فولي

و ويتامين 
B

12
 

توصيه
 مي
 

شود
. 

2-
ش 

 به منظور كاه
احتمال بروز 

ض پوستي 
عوار

ناشي از داروي 
پمتركسد مصرف 

كورتيكواستروئيدها 
به مدت 

3
 روز در 
هر دوره درمان 

توصيه
 مي
 

شود
. 

3-
ش نجام 

آزماي
 

ش سلولهاي 
شمار

 
هاي 
خوني و كراتينين 
ت
سرم ضروري اس

.  

1-
 داروي پمتركسد 

در بيماران غير 
ك با

متاستاتي
 دوز 

m
g/m

2
500

 
در روز 

اول هر 
21

 روزه و 
براي 

4
 دوره قابل 

ت
تجويز اس

. 
2-

 داروي پمتركسد 
در بيماران 

ك در خط 
متاستاتي

اول يا دوم با دوز 
m

g/m
2

500
 

در روز 
اول هر 

21
 روزه 

براي 
4

 تا 
6

 دوره 
تجويز

 مي
 

شود 
س در صورت 

سپ
پاسخ باليني مناسب 
ب صلاحديد 

بر حس
ك درمانگر به 

پزش
عنوان 

درمان 
نگهدارنده 

)
m

aintenance
 (

ت تا 
زمان پيشرف

بيماري يا بروز 
عارضه دارويي
 

 مي
تواند ادامه يابد
.  

1-
 داروي
پمتركسد در  

موارد كانسر 
ريه غير

سلول 
ك با 

كوچ
ساب تايپ 
س 

(اسكوامو
S

C
C

جايگاهي  )
ندارد

  

ك 
كانسر ريه غير سلول كوچ

)
شامل
 

ت
باف

 
شناسي

 
آدنوكارسينوم،

 
كارسينوم
 

سلول
 

بزر
 گ،

كارسينوم
 

ساركوماتوئيد
( 

به 
س 

پ اسكوامو
غير از ساب تاي

)
S

C
C

:( 
1-

ك درمان مولتي 
 داروي پمتركسد در ي

مداليته 
)

ت
ت يا نئو ادجوان

ادجوان
 (

در 
س پلاتين 

بيماران قابل جراحي همراه سي
ت
يا كربوپلاتين قابل تجويز اس

. 
2- 

داروي
 

پمتركسد
 به 

عنوان
 

خط
 

اول
 

درمان
 

بيماران
 

ك
متاستاتي

 اي 
غير
 

قابل
 

جراحي
كه 

 
كانديد

 
كموتراپي

 
هستند

در(
 

موارد
 

عدم
 

موتاسيون
 

E
G

F
R

 يا 
مواردي

 
 كه

ت
تس

 
E

G
F

R
 به 

 هر
دليل

 
قابل

 
انجام
 

ت
نيس

(، 
 با

رژيم
 بر 

پايه
 

پلاتين
 

قابل
 

تجويز
 

ت
اس

 .3
-

 داروي پمتركسد به 
عنوان درمان 

m
aintenance

 در بيماران 
ك يا غير قابل جراحي كه كانديد 

متاستاتي
كموت

راپي 
)

N
one m

utant E
G

F
R

 (
هستند 
ت
ك دارويي قابل تجويز اس

به صورت ت
. 

4- 
داروي پمتركسد 

در درمان
  

S
w

itch m
aintenance

 در بيماران 
ك يا غير قابل جراحي كه كانديد 

متاستاتي
كموتراپي 

)
N

one m
utant E

G
F

R
 (

هستند 
ت
ك دارويي قابل تجويز اس

به صورت ت
. 

5-
داروي پمتركسد در خط دوم درما

ك يا غير قابل جراحي با ن 
بيماران متاستاتي

يا بدون موتاسيون 
E

G
F

R
 

ك 
به صورت ت

ت
دارويي قابل تجويز اس

.  
تار
خي

 اعتبار ا
ني

 راهنما از زمان ابلاغ به مدت 
2

 سال
 مي
 

باشد و بعد از اتمام مهلت زمان
 مي

يبا ي
ست

ي و
يرا

ش
 صورت پذ
ردي

.  



  
 

  :تنظيم و تدوين

 قاسم جان بابايي دكتر

  علي قنبري مطلق تردك
  دكتر مهدي شادنوش

  آذين احمري دكتر
  شقايق حساس يگانهدكتر 
  مافي رضازاده احمد دكتر
  فريماه حاجيلويي دكتر

  فرزانه اشرفيدكتر 
  ليلا مودب شعاردكتر 
 مايسا يمرليدكتر 

 دكتر برنا فرازمند

 دكتر نسرين بيات

 بيآمهندس مصطفي خوش 

 خانم فرانك ندرخاني

  
  :انساير همكار

  سلمانيان  ثريا دكتر
  زهراجهانگرددكتر 

  دكتر شراره سيفي
  دكتر علي باسي

  يعقوبي علي دكتر
  ايزدپناه  دكتر فاطمه

  دكتر فرهاد سميعي 
  فر دكتر مرتضي طباطبايي

  زاده  تر مونا ملكدك
  دكتر حميدرضا ميرزايي
  دكتر حسين يحيي زاده

  فاطمه اصفهانيدكتر 
  پيام آزاده دكتر

  
 :فنيتحت نظارت 

  گروه استانداردسازي و تدوين راهنماهاي سلامت
  آوري، استانداردسازي و تعرفه سلامت زيابي فندفتر ار

 حسين رحمتي، فرانك ندرخاني، دكتر مريم خيري، مرجان مستشارنظاميمحمددكتر 



   
بسمه تعالي

  
راهنماي

 
تجويز

 
داروي

 
تموزولاميد

  
شرط تجويز

  

نام دارو
 

كاربرد 
خدمت

  

افراد 
صاحب

 صلاحيت   
جه

تجويزت 
  

ارائه
 

كنندگان 
اصلي 

صاحب   
صلاحيت

  

محل 
ارائه 
خدمت

  
انديكاسيون

  
كنترا انديكاسيون

  
تواتر خدمت 

)
تعداد دفعات و فواصل خدمت

(  
شرايط تجويز

  

لنفوم اوليه مغز
:  

1-
 داروي تموزولاميد 
در درمان اينداكشن 

موارد اوليه 
)

عود نكرده
بيماري قابل تجويز ) 

ت
اس

.  
2-

داروي تموزولاميد 
در درمان موارد عود 

كرده لنفوم اوليه 
C

N
S

 
به عنوان درمان 

salvage
 

در خط 
اول قابل تجويز 

ت
اس

.      

_  

لنفوم اوليه مغز
:  

  
1-

 درمان اينداكشن
  

•
 داروي تموزولاميد با دوز روزانه 

m
g/m

2
200

-
150

 به 
صورت 

5
 روز هر 

28
ك سال قابل 

 روز و به مدت ي
ت
تجويز اس

.  
  

2-
 درمان 

salvage
  

•
 داروي تموزولاميد با دوز روزانه 

m
g/m

2
200

-
150

 به 
صورت 

5
 روز هر 

28
 روز براي 

12
 دوره 

)4
 دوره اول 

ب
همراه با ريتوكسيم

 (
و يا 

m
g/m

2
 

150
 

روز 
1

 تا 
7

 و 
15

 تا 
21

 هر 
28

 روز براي 
2

 دوره و نگهدارنده 
m

g/m
2

 
150
 

روز 
1

 تا 
5

 هر 
28

ت بيماري يا 
 روز تا زمان پيشرف

بروز عارضه دارويي
 

ت
قابل تجويز اس

.  

1-
ف به 

ت تجويز داروي تموزولاميد، بيمار موظ
 جه

ش
ارايه گزار

 پاتولوژي مبني بر ابتلا به لنفوم اوليه 
C

N
S

 
ت
اس

 .
ص اوليه بودن لنفوم 

در صورت ابهام در تشخي
ك درمانگر مبني بر ابتلاي بيمار به 

مغز، گواهي پزش
لنفوم اوليه 

C
N

S
ت
 ضروري اس

.  
2-

 در موارد درمان 
S

alvage
 

ت ادامه تجويز 
جه

س از هر 
تموزولامايد، پ

3-
4

 ماه درمان لازم است 
شواهد 

ت بيماري در تصويربرداري
دال بر عدم پيشرف

 
ك درمانگر ارايه گردد ها

و يا در صورت لزوم نامه پزش
.  

3-
 در صورت قطع درمان تموزولامايد به دنبال پاسخ 
ك بازه زماني 

ت بيماري بعد از ي
ب و پيشرف

باليني مناس
از قطع، شروع مجدد داروي تموزولامايد امكان پذير 

ت در نتيجه ارايه گز
اس

ش تصويربرداري يا نامه 
ار

ب تومور به 
ك درمانگر مبني بر پاسخ باليني مناس

پزش
تموزولامايد در زمان قطع دارو و ارايه شواهد و مدارك 

مبني بر پيشرفت بيماري بعد از قطع دارو ضروري 
ت
اس

.  

تموزولاميد
  

سرپايي
  

ص 
متخص

راديوتراپي
انكولوژي- 
  

فوق   
ص 

تخص
خون و 
سرطان 
بالغين

  

ص 
متخص

راديوتراپي
انكولوژي- 

  
فوق   

ص 
تخص

خون و 
سرطان 
بالغين

  

تجويز 
در

مراكز   
بستري 

و 
سرپايي 
شيمي 
درماني

  

اپانديموم مغزي و 
نخاعي
:  

1-
 داروي تموزولاميد 
در درمان موارد عود 

كرده اپانديموم 
تقابل 

تجويز اس
. 

1-
 داروي

تموزولاميد در 
موارد اوليه 

)
عود 

نكرده
 (

بيماري 
چه به تنهايي و 
چه به همراه

اپانديموم مغزي و نخاعي
: 

1-
 در صورت عدم انجام راديوتراپي، اين دارو از ابتدا 

با دوز روزانه 
m

g/m
2

200
-

150
 )

به صورت 
5

 روز هر 
28

 روز
 (

طبق
ك درمانگر تا زمان پيشرفت 

 نظر پزش
ت
بيماري يا بروز عارضه دارويي قابل تجويز اس

.  
2-

 در صورت انجام راديوتراپي، دارو به همراه

1-
ف به

ت تجويز داروي تموزولاميد، بيمار موظ
 جه

ت 
ش پاتولوژي مبني بر ابتلا به اپانديموم اس

ارايه گزار
. 

2-
ت اثبات عود استفاده از مداليته تصويربرداري 

 جه
مع

تبر و يا پاتولوژي مجدد و يا در صورت لزوم گواهي 
ك درمانگر ضروري است

پزش
.  



 
راديوتراپي قابل 
ت
تجويز نيس

.  
راديوتراپي به صورت روزانه با دوز 

m
g/m

2
 

75
 تا اتمام 

ت
راديوتراپي قابل تجويز اس

.  
3-

m اين دارو بعد از راديوتراپي با دوز روزانه 
g/m

2
200

-
150

 )
به صورت 

5
 روز در هر 

28
 روز

ت بيماري يا ) 
ك درمانگر تا زمان پيشرف

طبق نظر پزش
ت
بروز عارضه دارويي قابل تجويز اس

.  
مدولوبلاستوم و 

P
N

E
T

 
سوپراتنتوريال
:  

1-
 داروي تموزولاميد 
در درمان موارد عود 
يا كرده مدولوبلاستوم و 

P
N

E
T

 سوپراتنتوريال 
قابل تجويز است
. 

1-
 داروي 

تموزولاميد در 
موارد اوليه 

)
عود 

نكرده
 (

بيماري 
چه به تنهايي و 
چه به همراه 

راديوتراپي قابل 
ت
تجويز نيس

.  

مدولوبلاستوم و 
P

N
E

T
 سوپراتنتوريال
:  

1-
 در صورت انجام راديوتراپي، داروي تموزولاميد به 

همراه راديوتراپي به صورت روزانه با دوز 
m

g/m
2

 
75 

ت
تا اتمام راديوتراپي قابل تجويز اس

.  
2-

داروي تموزولاميد بعد از 
راديوتراپي با دوز روزانه 

m
g/m

2
200

-
150

 )
به صورت 

5
 روز هر 

28
 روز

 (
ت بيماري يا بروز طبق 

ك درمانگرتا زمان پيشرف
نظر پزش

ت
عارضه دارويي قابل تجويز اس

.  
3-

 در صورت عدم انجام راديوتراپي، داروي 
تموزولاميد از ابتدا با دوز روزانه 

m
g/m

2
200

-
150

 )
به 

صورت 
5

 روز هر 
28

 روز
ط) 

ك درمانگر 
بق نظر پزش

تا زمان پيشرفت بيماري يا بروز عارضه دارويي
 

قابل 
ت
تجويز اس

.  

1-
ف به 

ت تجويز داروي تموزولاميد، بيمار موظ
 جه

ش پاتولوژي مبني بر ابتلا به مدولوبلاستوم و 
ارايه گزار

يا 
P

N
E

T
ت
 سوپراتنتوريال اس

.  
2-

بردا اثبات بيماري عود كرده به وسيله مداليته تصوير 
ري معتبر، پاتولوژي مجدد و يا در صورت لزوم نامه 

ك درمانگر ضروري است
پزش

.  

تومورهاي گليال 
C

N
S

(با درجه بدخيمي بالا  
ك، 

گليوم آناپلاستي
گليوبلاستوم

:(
  

1-
 داروي تموزولاميد 
در موارد اوليه و عود 

كرده اين تومور
 

تقابل 
تجويز اس

. 

_  
تومورهاي گليال 

C
N

S
 با درجه بدخيمي

 بالا 
)

گليوم 
ك، گليوبلاستوم

آناپلاستي
:(  

1-
 موارد اوليه

  
•

داروي تموزولاميد به همراه راديوتراپي به صورت 
روزانه با دوز 

m
g/m

2
 

75
ت
 قابل تجويز اس

.  
•

 بعد از انجام راديوتراپي، داروي تموزولاميد با دوز 
روزانه 

m
g/m

2
200

-
150

 )
به صورت 

5
 روز هر 

28 
روز

 (
به مدت حداكثر 

6
 ماه 

ت
قابل تجويز اس

.  
•

س 
 در بيماراني كه به دليل پرفورمان

)
P

S
 (

پايين قادر 
به تحمل راديوتراپي نيستند، تموزولاميد با دوز روزانه 

m
g/m

2
200

-
150

 )
به صورت 

5
 روز هر 

28
 روز

 (
به 

مدت حداكثر 
6

 ماه قابل تجويز است
.  

2-
 موارد عود

  

1-
ت تجويز داروي تموزولاميد، بيمار

 جه
ف به 

 موظ
ش پاتولوژي مبني بر ابتلا به تومورگليال 

ارايه گزار
C

N
S

 
با درجه بدخيمي بالا 

)
W

H
O

 grade III
 &

 
IV

 (
ت
اس

 .
)

ك، 
ك، اليگودندروگليوم آناپلاستي

آستروسيتوم آناپلاستي
ك، گليوبلاستوم

اوليگوآستروسيتوم آناپلاستي
.(  

2-
ت تومور، امكان

ص كه به دليل موقعي
 در موارد خا

 
بيوپسي

ص جراحي 
 وجراحي وجود ندارد، نامه متخص

مغز و اعصاب مبني برعدم امكان بيوپسي توده ،به همراه 
مستندات تصويربرداري مطرح كننده تومورگليال

C
N

S
 با 

درجه بدخيمي بالا 
)

W
H

O
 grade III

 &
 

IV
 (

براي 
شروع درمان كفايت

 مي
 

كند
.  



  

•
بدرصورت انجام راديوتراپي مجدد، داروي تموزولاميد 

ه همراه راديوتراپي به صورت روزانه با دوز 
m

g/m
2

 
75 

ت
تا اتمام راديوتراپي قابل تجويز اس

.  
•

در موارد عودكرده، داروي تموزولاميد بعد از 
راديوتراپي با دوز روزانه 

m
g/m

2
200

-
150

 )
به صورت 

5
 روز در هر 

28
 روز

 (
ك درمانگر تا 

طبق نظر پزش
ت بيماري يا بروز عارضه دار

زمان پيشرف
ويي قابل 

ت
تجويز اس

.  
•

 درموارد عودكرده، درصورت عدم انجام راديوتراپي، 
اين دارو از ابتدا با دوز روزانه 

m
g/m

2
200

-
150

 )
به 

صورت 
5

 روز هر 
28

 روز 
 (

ك درمانگر 
طبق نظر پزش

تا زمان پيشرفت بيماري يا بروز عارضه دارويي قابل 
ت
تجويز اس

.  
تومورهاي گليال 

C
N

S
 

)
آستروسيتوم، 
اليگودندروگليو
) م

درجه بدخيمي پايينبا 
:

  
1-

 داروي تموزولامايد 
س 

ت پ
در درمان ادجون

از راديوتراپي 
تومورگليال 

C
N

S
 

)
آستروسيتوم، 

اليگودندروگليوم، 
اوليگوآستروسيتوم

 (
(درجه بدخيمي پايين با 

W
H

O
 

grade II
 (

تقابل 
تجويز اس

.  
2-

 داروي تموزولامايد 
در درمان موارد عود 

كرده تومورگليال 
C

N
S

 
آ(

ستروسيتوم، 
اليگودندروگليوم، 

1-
 در صورت 

عدم انجام 
راديوتراپي، 

داروي 
تموزولامايد در 
ت 

درمان ادجوان
قابل تجويز 

ت
نيس

.
  

2-
 داروي 

تموزولامايد به 
صورت همزمان 
با راديوتراپي
 

اوليه
 توصيه
 

نمي
 

شود
.  

تو
مورهاي گليال 

C
N

S
) 

آستروسيتوم، اليگودندروگليوم
 (

با درجه بدخيمي پايين
:  

1-
 در عود بيماري و در صورت انجام راديوتراپي 
مجدد، داروي تموزولامايد به همراه راديوتراپي به 

صورت روزانه با دوز
  

 
m

g/m
2

 
75 

س از راديوتراپي با 
دوز روزانه تا اتمام راديوتراپي و پ

m
g/m

2
200

-
150

 )
به صورت 

5
 روز هر 

28 
روز

 (
ت بيماري 

ك درمانگر تا زمان پيشرف
طبق نظر پزش

ت
يا بروز عارضه دارويي قابل تجويز اس

.  
2-

 در عود بيماري و در صورت عدم انجام راديوتراپي، 
داروي تموزولامايد از ابتدا با دوز روزانه
 

m
g/m

2
200

 -
150

 )
به صورت 

5
 روز هر 

28
 روز

 (
ك 

طبق نظر پزش
درمانگر ت

ت بيماري يا بروز عارضه 
ا زمان پيشرف

ت
دارويي قابل تجويز اس

.  
3-

 در موارد
 

س از 
ت پ

راديوتراپي،اوليه و به عنوان درمان ادجوان
 

داروي تموزولامايد با دوز روزانه 
m

g/m
2

200
-

150
 )

به صورت 
5

 روز هر 
28

 روز
 (

تا 
6 

ت
ماه قابل تجويز اس

.  

1-
ف

ت تجويز داروي تموزولاميد، بيمار موظ
 جه

 به 
ش پاتولوژي مبني بر تومورگليال 

ارايه گزار
C

N
S

 
)

آستروسيتوم، اليگودندروگليوم، اوليگوآستروسيتوم
 (

با 
درجه بدخيمي پايين 

)
W

H
O

 
grade II

( 
ت
اس

.  
2-

ص تومور، 
ت خا

ص كه به دليل موقعي
 در موارد خا

ص 
امكان بيوپسي وجراحي وجود ندارد، نامه متخص

جراحي مغز و اعصاب مبني برعدم ام
كان بيوپسي توده، 

به همراه مستندات تصويربرداري مطرح كننده 
تومورگليال 

C
N

S
 با درجه بدخيمي پايين 

)
W

H
O

 grade
 

II
 ( 

ت
براي شروع درمان كفاي

 مي
 

كند
.  

3-
 اثبات بيماري عود كرده به وسيله مداليته تصوير 
برداري معتبر يا پاتولوژي و يا در صورت لزوم نامه 

ك درمانگر ضروري اس
پزش

  .ت



 
اوليگوآستروسيتوم

 (
(درجه بدخيمي پايين با 

W
H

O
 grade II

 (
تقابل 

تجويز اس
. 

درماتوفيبروساركوم 
س

پروتوبرن
:

  
1-

 داروي تموزولامايد 
فقط در موارد 

ك 
متاستاتي

درماتوفيبروساركوم 
س قابل تجويز 

پروتوبرن
ت
اس

. 

_  
س

درماتوفيبروساركوم پروتوبرن
:  

1-
ك اين دارو با دوز روزانه

 در موارد متاستاتي
  

 
m

g/m
2

200
 -

150
 )

به صورت 
5

 روز هر 
28

 روز
 (

طبق 
صلاحديد پز

ك معالج تا زمان پيشرفت بيماري يا 
ش

ت
بروز عارضه دارويي قابل تجويز اس

.  

1-
ف به 

ت تجويز داروي تموزولاميد، بيمار موظ
 جه

ش پاتولوژي مبني بر ابتلا به متاستاز 
ارايه گزار

ت
س اس

درماتوفيبروساركوم پروتوبرن
.  

2-
ش 

ك با بيوپسي بافتي و گزار
 اثبات بيماري متاستاتي

پاتولوژي يا گز
ت
ش تصوير برداري معتبر ضروري اس

ار
.  

3-
ك ب

ك متاستاز تاييد بيماري متاستاتي
 در موارد ت

وسيله 
بيوپسي و پاتولوژ

ت
ي ضروري اس

.  

گ
ساركوم يوئين

:
  

1-
 داروي تموزولامايد 

در موارد عود كرده، 
مقاوم به درمان يا 
ك ساركوم 

متاستاتي
گ به عنوان خط 

يوئين
ت
دوم قابل تجويز اس

. 

_  
سار

گ
كوم يوئين

:  
1-

ك داروي تموزولامايد با 
 در موارد عود يا متاستاتي

دوز روزانه 
m

g/m
2

100
) 

به صورت 
5

 روز
 

هر 
21

 روز
ك درمانگر ) 

به همراه شيمي درماني طبق صلاحديد پزش
تا زمان پيشرفت بيماري يا بروز عارضه دارويي قابل 

ت
تجويز اس

.  

1-
ت تجويز تموزولامايد ارايه پاتولوژي منط

 جه
بق با 

ت
گ ضروري اس

ساركوم يووين
.  

2-
ت تجويز داروي تموزولاميد، اثبات وجود 

 جه
ك يا عود كرده يا مقاوم به درمان

بيماري متاستاتي
به  

وسيله مداليته تصويربرداري معتبر و يا پاتولوژي معتبر 
ت
ضروري اس

.  
3-

ت تجويز داروي تموزولاوميد، در صورتي كه در 
 جه

مداليته هاي تصويربرداري
 ضايعه منفرد مبني بر متاستاز 

ت
وجود داشته باشد، تاييد پاتولوژي نياز اس

.  
ملانوم
: 

1-
 داروي تموزولامايد 
فقط در موارد عود كرده 
ك ملانوم 

و يا متاستاتي
قابل تجويز است
. 

1-
 داروي 
تموزولامايد در 
ت 

درمان ادجوان
ملانوم جايگاهي 

ندارد
.  

ملانوم
:  

1-
 در موارد عود كرده و

ك داروي 
 يا متاستاتي

تموزولامايد با دوز روزانه
 

m
g/m

2
200

) 
به صورت 

5 
روز هر 

28
 روز

 (
و نهايتا تا 

12
ت
 دوره قابل تجويز اس

.  

1-
ف به 

ت تجويز داروي تموزولاميد، بيمار موظ
 جه

ش پاتولوژي مبني بر ابتلا به ملانوم 
ارايه گزار
)

m
alignant m

elanom
a

 (
است
.  

2-
ت تجويز داروي تموز

 جه
ولاميد، اثبات وجود 
ك به وسيله مداليته 

بيماري عود كرده و يا متاستاتي
تصويربرداري معتبر
 

ت
يا پاتولوژي معتبر ضروري اس

.  
3-

ت تجويز داروي تموزولاميد، در صورتي كه در 
 جه

مداليته هاي تصويربرداري ضايعه منفرد مبني بر متاستاز 
ت
وجود داشته باشد، تاييد پاتولوژي نياز اس

.  
 *

ك با منشا ناشناخته، 
در موارد سرطان متاستاتي

مستندات پاتولوژي و 
IH

C
 مطرح كننده منشا ملانوم 

ت
ضروري اس

.  



  

تومور نورواندوكرين
:

  
1-

داروي تموزولامايد 
در موارد غيرقابل 

جراحي، عود كرده و يا 
ك تومورهاي 

متاستاتي
نورواندوكرين قابل 

ت
تجويز اس

. 

1-
 داروي 
تموزولامايد در 
ت 

درمان ادجوان
تومورهاي نورو 
ا ندوكرين قابل 
ت
تجويز نيس

.  

تومور نورواندوكرين
:  

1-
 در موارد غير قابل جراحي، عود كرده و يا 

ك داروي تموزولامايد با دوز 
متاستاتي

m
g/m

2
150
 

روزانه 
)

روز 
تا 1

7
 و تكرار هر 

14
 روز

 (
همراه با 

تاليدومايد يا 
m

g/m
2

200
ب با كپسيتاب

 روزانه در تركي
ين 

)
روز 

10
 -

14
 هر 

28
 روز

 (
ك 

و طبق صلاحديد پزش
ت بيماري يا بروز عارضه 

درمانگر تا زمان پيشرف
ت
دارويي قابل تجويز اس

.  

1-
ش 

ت تجويز داروي تموزولاميد، ارايه گزار
 جه

پاتولوژي مبني بر ابتلا به تومور نورواندوكرين
 /

ت
كارسينوييد ضروري اس

.  
2-

 در صورت وجود شبهه تشخيصي در گزا
ش 

ر
ك درمانگر 

پاتولوژي، علاوه بر پاتولوژي، گواهي پزش
مبني بر ابتلاي بيمار به يكي از انواع تومورهاي 

ت
نورواندوكرين لازم اس

.  
3-

ت تجويز داروي تموزولاميد، اثبات وجود 
 جه

ك به وسيله مداليته 
بيماري عود كرده و يا متاستاتي

تصويربرداري معتبر و يا پاتولوژي معتبر ضروري اس
  .ت

4-
ك درمانگر 

 در موارد غيرقابل جراحي، گواهي پزش
مبني بر غيرقابل جراحي بودن بيماري لازم است
.  

5-
ت تجويز داروي تموزولاميد، در صورتي كه در 

 جه
مداليته هاي تصويربرداري ضايعه منفرد مبني بر متاستاز 

ت
وجود داشته باشد، تاييد پاتولوژي نياز اس

.  
كوسرطان ريه سلول 

ك 
چ

)
S

C
L

C
:(

  
1-

داروي تموزولامايد
 

فقط در موارد 
ك سرطان ريه 

متاستاتي
ك قابل 

سلول كوچ
ت
تجويز اس

. 

1-
 داروي 
تموزولامايد در 

درمان 
ت يا 

نئوادجوان
ت سرطان 

ادجوان
ريه سلول 

ك قابل 
كوچ

ت
تجويز نيس

.  

ك 
سرطان ريه سلول كوچ

)
S

C
L

C
:(  

1-
ك داروي تموزولامايد با دوز 

رو در موارد متاستاتي
زانه 

m
g/m

2
200

-
150

 )
به صورت 

5
 روز هر 

28 
روز

 (
ك درمانگر تا زمان پيشرفت 

طبق صلاحديد پزش
ت
بيماري يا بروز عارضه دارويي قابل تجويز اس

.  

1-
ش 

ت تجويز داروي تموزولاميد، ارايه گزار
 جه

ك 
پاتولوژي مبني بر ابتلا به سرطان ريه سلول كوچ

)
S

m
all C

ell L
ung C

ancer, S
C

L
C

 (
ت
اس

.  
2- 

ت تجويز داروي تموزولاميد، اثبات وجود 
جه

ك به وسيله مداليته تصويربرداري معتبر 
بيماري متاستاتي

ت
و يا پاتولوژي معتبر ضروري اس

.  
3-

ت تجويز داروي تموزولاميد، در صورتي كه در 
 جه

مداليته هاي تصويربرداري ضايعه منفرد مبني بر متاستاز 
وجود داشته باشد، تاييد پاتولوژي نياز

ت
 اس

.  
ساركوم بافت نرم
:  

1-
داروي تموزولامايد 

فقط در موارد 
ك و يا غير قابل 

متاستاتي
جراحي قابل تجويز 

ت
اس

. 

1-
 داروي 
تموزولامايددر 

درمان 
ت و 

نئوادجوان
ت 

ادجوان
ساركوم بافت 
نرم جايگاهي 

ندارد
  

ساركوم بافت نرم
:  

1-
ك يا غير قابل جراحي داروي 

تموزو در موارد متاستاتي
لامايد با دوز روزانه
 

m
g/m

2
75 

روزانه تا 
6

 هفته 
قابل تجويز است
.

  
  

1-
ش 

ت تجويز داروي تموزولاميد، ارايه گزار
 جه

ت نرم ضروري 
پاتولوژي مبني بر ابتلا به ساركوم باف

ت
اس

.  
2-

ت تجويز داروي تموزولوميد، اثبات وجود 
 جه

ك به وسيله مداليته تصويربرداري معتبر 
بيماري متاستاتي
و ي

ت
ا پاتولوژي معتبر ضروري اس

.  
3-

ت تجويز داروي تموزولوميد، در صورتي كه در 
 جه

مداليته هاي تصويربرداري ضايعه منفرد مبني بر متاستاز 



 
ت
وجود داشته باشد، تاييد پاتولوژي نياز اس

.  
4-

ك با منشا ناشناخته، 
 در موارد سرطان متاستاتي

مستندات پاتولوژي و 
IH

C
 مطرح كننده منشا سار

كوم 
ت
ت نرم ضروري اس

باف
.  

ساركوم رحم
:  

1-
 داروي تموزولامايد 

فقط در موارد 
ك قابل تجويز 

متاستاتي
ت
اس

. 

1-
 داروي 
تموزولامايددر 

درمان 
ت و 

نئوادجوان
ت 

ادجوان
ساركوم رحم 
جايگاهي ندارد
.  

ساركوم رحم
:  

1-
ك يا غير قابل جراحي داروي 

 در موارد متاستاتي
تموزولامايد با دوز ر

وزانه 
m

g/m
2

75 
روزانه تا 

6
 هفته 

قابل تجويز است
.  

1-
ش 

ت تجويز داروي تموزولاميد، ارايه گزار
 جه

ت
پاتولوژي مبني بر ابتلا به ساركوم رحم ضروري اس

.  
2-

ت تجويز داروي تموزولاميد، اثبات وجود 
 جه

ك به وسيله مداليته تصويربرداري معتبر 
بيماري متاستاتي

و يا پاتولوژي معتبر ضرور
ت
ي اس

.  
3-

ت تجويز داروي تموزولاميد، در صورتي كه در 
 جه

مداليته هاي تصويربرداري ضايعه منفرد مبني بر متاستاز 
ت
وجود داشته باشد، تاييد پاتولوژي نياز اس

.  
 

تاريخ اعتبار اين راهنما از زمان ابلاغ به مدت 
2

 سال
 مي
 

باشد و بعد از اتمام مهلت زماني مي
 

ش صورت پ
بايست ويراي

ذيرد
.  



  
 

  :تنظيم و تدوين

 قاسم جان بابايي دكتر

  علي قنبري مطلق دكتر
  دكتر مهدي شادنوش

  آذين احمري دكتر
  شقايق حساس يگانهدكتر 
  مافي رضازاده احمد دكتر
  فريماه حاجيلويي دكتر

  فرزانه اشرفيدكتر 
  ليلا مودب شعاردكتر 
 مايسا يمرليدكتر 

 دكتر برنا فرازمند

 دكتر نسرين بيات

 بيآس مصطفي خوش مهند

 خانم فرانك ندرخاني

  
  :ساير همكاران
  دكتر پيام آزاده

  سلمانيان  ثريا دكتر
  دكتر حميدرضا ميرزايي

  دكتر شراره سيفي
  دكتر علي باسي
  زاده  دكتر مونا ملك

  فر دكتر مرتضي طباطبايي
  يعقوبي علي دكتر
  توكلي ماريا دكتر

  زاده دكتر حسين يحيي
  ايزدپناه  دكتر فاطمه

  
 :حت نظارت فنيت

  گروه استانداردسازي و تدوين راهنماهاي سلامت
  آوري، استانداردسازي و تعرفه سلامت زيابي فندفتر ار

  حسين رحمتي، فرانك ندرخاني، دكتر مريم خيري، مرجان مستشارنظاميمحمددكتر 



   
بسمه تعالي

  
راهنماي

 
تجويز

 
داروي

 
ريتوكسيماب

  
شرط تجويز

 

نام دارو
 

كاربرد 
خدمت

  

فراد ا
صاحب

  
 

صلاحيت 
جهت 
تجويز

  

ارائه
 

كنندگان 
اصلي 

صاحب   
صلاحيت

  

محل 
ارائه 
خدمت

  
انديكاسيون

  
كنترا انديكاسيون

  
تواتر خدمت 

)
تعداد دفعات و فواصل خدمت

(  
شرايط تجويز

  

ك مزمن 
لوسمي لنفوسيتي

)
C

L
L

 (
و لنفوم 

ك 
لنفوسيتيكي كوچ

)
S

L
L

( 
1-

 داروي ريتوكسيماب در خط اول درمان 
ك مزمن كه به وسيله نمونه 

لوسمي لنفوسيتي
ت
پاتولوژي ثابت شده باشد، قابل تجويز اس

. 
2-

 در بيماران مبتلا به 
C

L
L

 يا 
S

L
L

 
كه با 

ت
درمان اوليه پاسخ باليني به دس

 مي
 

آيد، 
درمان نگهدارنده با داروي ريتوكسيماب قابل 

ت
تجويز اس

. 
3- 

 در بيماران مبتلا به 
C

L
L

 يا 
S

L
L

 
عود 

كرده يا مقاوم به درمان كه با درمان خط دوم 
پاسخ باليني به دست

 مي
 

آيد، درمان 
نگهدارنده 

ت
با ريتوكسيماب قابل تجويز اس

.  

1-
 داروي ريتوكسيماب در خط اول درمان يا 
در موارد عود كرده يا مقاوم به درمان، با دوز

 

 
m

g/m
2

375
 

س
در دوره اول و سپ

 
m

g/m
2

500
 

 در
دوره
 

هاي 
بعدي و تا 

6
ت دوره درماني قابل 

تجويز اس
. 

2- 
 داروي ريتوكسيماب در موارد درمان 

نگهدارنده با
 دوز
 

m
g/m

2
375

 
و هر سه ماه تا 

حداكثر 
2

 سال تجويز
 مي
 

شود
.  

1-
براي تاييد پاتولوژِي 

C
L

L
 ارايه 

ش فلوسيتومتري مغز استخوان منطبق 
بر گزار

C
L

L
 يا 

IH
C

 منطبق بر 
C

L
L

 
بر روي 

نمونه بيوپسي مغز استخوان
 

ضروري 
ت
اس

. 
2-

 براي تاييد پاتولوژِي 
S

L
L

 ارايه 
ش 

گزار
IH

C
 منطبق بر 

S
L

L
 بر ر

ف نود ضروري استوي 
نمونه لن

. 
3-

 ارايه 
IH

C
 مبني بر 

C
D

20
ت 

 مثب
ت
ضروري اس

. 
4-

 لازم است انديكاسيون درمان 
ك در هر دو بيماري توسط 

سيستمي
ك درمانگر ذكر گردد

پزش
.  

D
iffuse L

arge B
 C

ell L
ym

phom
a 

(D
L

B
C

L) 
1-

 داروي ريتوكسيماب در خط اول درمان 
D

L
B

C
L

 به شرط 
C

D
20

ت هم
 مثب

راه 
ت
باكموتراپي قابل تجويز اس

. 
2-

 داروي ريتوكسيماب در موارد عودهاي 
مقاوم به درمان 

D
L

B
C

L
 به شرط 

C
D

20
ت 

ت همراه با كموتراپي قابل تجويز اس
مثب

. 

ندارد
  

1-
 داروي ريتوكسيماب در خط اول درمان يا 
در موارد عود كرده يا مقاوم به درمان، با دوز 

 
 m

g/m
2

375
 

براي 
6

 تا 
8

 دوره درمان
ي قابل 

ت
تجويز اس

. 

1-
 براي تجويز ريتوكسيماب، بيمار 

ش پاتولوژي مبني بر 
ف به ارايه گزار

موظ
ابتلا به 

D
L

B
C

L
 و 

IH
C

 مبني بر 
C

D
20

 
ت
ت اس

مثب
. 

ريتوكسيماب
  

 سرپايي
 

بستري 
 موقت

 
 بستري

ص
متخص

راديوتراپي 
انكولوژي-
 

فوق  
ص 
تخص

 
خون

سرطان و 
بالغين 
 

متخ
ص

ص
راديوتراپي 
انكولوژي-
 

فوق  
ص 
تخص

 
خون

سرطان و 
بالغين 
  

مراكز
بستري 
 

 و
سرپايي

شيمي 
درماني 

  

لنفوم هوجكين
1-

 در لنفوم
1-

 داروي ريتوكسيماب با دوز
 

m
g/m

2
375

 
در 

4 
1-

 براي تجويز ريتوكسيماب، بيمار 



  

1-
پ
 داروي ريتوكسيماب در ساب تاي

ت 
ت پره دامينن

ندولار لينفوسي
)

N
odular 

L
ym

phocyte P
redom

inant
( 

لنفوم هوجكين 
به شرط 

C
D

20
ت
ت، قابل تجويز اس

 مثب
.  

هوجكين، داروي
ريتوكسيماب 
فقط در نوع 

N
odular 

L
ym

phocyte 
P

redom
inant

قابل تجويز است  
و در درمان ساير 
انواع هوجكين 
قابل تجويز 

ت
نيس

. 

ت هفتگي و يا در
نوب

6
ت همراه با كموترا

 نوب
پي 

قابل تجويز است
.  

ش پاتولوژي مبني بر 
ف به ارايه گزار

موظ
ابتلا به بيماري 

)
لنفوم

 (
هوجكين از نوع 

N
odular L

ym
phocyte P

redom
inant

 و 
IH

C
 مبني بر 

C
D

20
ت
ت اس

 مثب
.  

لنفوم فوليكولار
  

1-  
داروي ريتوكسيماب در درمان اوليه و 

موارد عود ي
ا مقاوم به درمان لنفوم فوليكولار 

كاربرد دارد
.

  
2-

 در بيماران مبتلا به لنفوم فوليكولار كه با 
ت
درمان اوليه پاسخ باليني به دس

 مي
 

آيد 
درمان نگهدارنده با ريتوكسيماب قابل تجويز 

است
.

  
3-

 در بيماران مبتلا به لنفوم فوليكولار در 
موارد عود يا مقاوم به درمان كه با درمان
 

پاسخ باليني به دست
 مي
 

آيد درمان 
ت
نگهدارنده با ريتوكسيماب قابل تجويز اس

.
  

4-
 در بيماران مبتلا به لنفوم فوليكولار كه 
ت پيوند اتولوگ مغز استخوان قرار

تح
 

 مي
گيرند درمان نگهدارنده با ريتوكسيماب 

قابل تجويز است
.  

1-
شيمي داروي ريتوكسيماب به تنهايي يا همراه با 

 درماني با دوز
 

m
g/m

2
375

 
هر 

21
 روز تا 

6
ت
 دوره قابل تجويز اس

. 
2-

 در موارد درمان نگهدارنده داروي 
ريتوكسماب با دوز 

  
 m

g/m
2

375
 

هر دو ماه تا حداكثر 
2

 سال قابل 
ت
تجويز اس

.  

1-
ش 

ت تاييد بيماري ارايه گزار
 جه

IH
C

منطبق بر لنفوم فوليكولار روي نمونه  
بافتي الزامي است
. 

2- 
ارايه 

IH
C

 مبني بر 
C

D
20

ت 
 مثب

ت
ضروري اس

. 
3-

 انديكاسيون درمان در هر دو مورد 
ك معالج ذكر گردد

توسط پزش
.  

لنفوم منتل سل
 

1-
 داروي ريتوكسيماب در درمان اوليه و 

موارد عود يا مقاوم به درمان لنفوم منتل سل 
كاربرد دارد
. 

2-
 در بيماران مبتلا به لنفوم منتل سل كه با

ندارد
 

1-
 داروي ريتوكسيماب با دوز
 

m
g/m

2
375

 
هر 

21
 روز 

6
 تا 

8
ت
 دوره قابل تجويز اس

. 
2-

 در موارد درمان نگهدارنده داروي 
ريتوكسماب با دوز
 

m
g/m

2
375
 

هر دو ماه تا 
ح

داكثر
2

ت
 سال قابل تجويز اس

.  

1-
 براي تجويز ريتوكسيماب، بيمار 

ش پاتولوژي مبني بر 
ف به ارايه گزار

موظ
ت
ابتلا به لنفوم منتل سل اس

 .
شتاييد 

پاتولوژِي لنفوم منتل سل با رو
 

هاي 
زير 

ت
قابل قبول اس

: 



 
در

ت
مان اوليه پاسخ باليني به دس

 مي
آيد

درمان نگهدارنده با ريتوكسيماب قابل تجويز 
ت
اس

. 
3-

 در بيماران مبتلا به لنفوم منتل سل در 
موارد عود يا مقاوم به درمان كه
 

با درمان 
پاسخ باليني به دست

 مي
 

آيد درمان 
ت
نگهدارنده با ريتوكسيماب قابل تجويز اس

. 
4-

 در بيماران مبتلا به
 لنفوم منتل سل كه 
رار ت پيوند اتولوگ مغز استخوان ق

تح
 

 مي
گيرند درمان نگهدارنده با ريتوكسيماب 

قابل تجويز است
.  

•
 فلوسيتومتري خون محيطي منطبق بر 

لنفوم منتل سل
 

•
 فلوسيتومتري نمونه مغز 

بر لنفوم منتل سلاستخوان منطبق 
 

• 
IH

C
 منطبق با لنفوم منتل سل بروي 

ف نود
لن

 

• 
IH

C
 منطبق با لنفوم منتل سل بروي 

نمونه بيوپسي مغز استخوان
 

2-
 ارايه 

IH
C

 مبني بر 
C

D
20

ت 
 مثب

ت
ضروري اس

.  

ك، 
لنفوم لنفوبلاستي

B
 cell A

L
L

 و لنفوم 
ت
بوركي

 

1-
 داروي ريتوكسيماب در درمان خط

 اول
 

B
 cell A

L
L

ت 
ك و بوركي

 و لنفوم لنفوبلاستي
كاربرد دارد
. 

2-
 داروي ريتوكسيماب در درمان 

B
 cell 

A
L

L
ت مقاوم 

ك و بوركي
 و لنفوم لنفوبلاستي

به درمان يا عود كرده كاربرد دارد
. 

1-
 داروي ريتوكسيماب با دوز
 

m
g/m

2
375

 
و تا 

8
ت
 دوره قابل تجويز اس

 .
فاصله بين دوره ها بنا 

به
ك درمانگر انتخاب

 صلاحديد پزش
 مي
 

شود
.  

1-
 براي تجويز ريتوكسيماب، بيمار 

ش پاتولوژي مبني بر 
ف به ارايه گزار

موظ
ابتلا به 

B
 cell A

L
L

ت كه 
ت اس

 يا بوركي
ش

با رو
 

هاي 
ت
زير امكان پذير اس

: 
* 

فلوسيتومتري مغز استخوان منطبق بر 
B

 

cell A
L

L
ت كه حداقل 

 و يا بوركي
20 

درصد بلاست ه
ا از نظر 

C
D

 20
 

ت 
مثب

باشند
. 

 *
IH

C
 

منطيق بر نمونه بيوپسي مغز استخوان 
B

 cell A
L

L
ت كه از 

 و يا بوركي
نظر 

C
D

 20
 

ت باشد
نيز مثب

. 
2-

ك و يا 
ص لنفوم لنفوبلاستي

 تشخي
س پاتولوژي و 

ت بر اسا
بوركي

IH
C

ت 
 مثب

از نظر 
C

D
20

 
 مي

باشد
.  

 
 

 
 

 

H
em

ophilia A
 

1-
 داروي ريتوكسيماب در درمان

 بيماران 
هموفيلي مادرزادي متوسط و شديد كه در 

اثر تجويز فاكتور 
8

، مهاركننده ايجاد شده 
ت
باشد، قابل تجويز اس

. 

1-
 داروي ريتوكسيماب با دوز
 

m
g/m

2
375

 
در 

4 
ت هفتگي تجويز

نوب
 مي
 

شود
.  

1-
 براي تجويز ريتوكسيماب در 

هموفيلي 
A

، ارايه مدارك زير ضروري 
ت
اس

: 
*  

ش سطح فاك
آزماي

تور كمتر از 
5

 درصد
 

*  
ش وجود مهار كننده فاكتور 

آزماي
8

 به 



   
تاريخ 

اعتب
ار ا
ني

 راهنما از زمان ابلاغ به مدت 
2

 سال
 مي
 

باشد و بعد از اتمام مهلت زمان
 مي

يبا ي
ست

ي و
يرا

ش
 صورت پذ
ردي

. 

ميزان حداقل 
5

 بتسدا
 

*  
ك درمانگر مبني بر نياز به 

گواهي پزش
بيمار به درمان نگهدارنده فاكتور 

8  

 
 

 
 

 

 IT
P

 
1-

 داروي ريتوكسيماب به عنوان خط دوم 
درمان در بيماران مبتلا به ايميون 
ك پورپوراي مقاوم

ترومبوسيتوپني
استروييد قابل تجويز است به 

 

1-
 داروي ريتوكسيماب با دوز
 

m
g/m

2
375

 
در 

4 
ت هفتگي تجويز

نوب
 مي
 

شود
.  

1-
 براي تجويز ريتوكسيماب در 

IT
P

 ،
ت
ارايه مدارك زير ضروري اس

: 
*  

ك درمانگر مبني بر مقاوم 
گواهي پزش

بودن بيماري به كورتيكواستروييد
 

*  
ك درمانگر مبني بر مقاوم 

گواهي پزش
بودن بيماري به اسپلنكتومي

 

* 
نمونه برداري مغز استخوان جهت تاييد 

IT
P

 
مقاوم

  

 
 

 
 

 

A
utoim

m
une H

em
olytic A

nem
ia 1-

ب با 
 داروي ريتوكسيماب در تركي

استروييد به عنوان خط اول درمان بيماري 
كاربرد دارد
. 

2-
ب با 

 داروي ريتوكسيماب در تركي
استروييد در بيماران مقاوم يا وابست

ه به 
استروييد كاربرد دارد
. 

1-
 داروي ريتوكسيماب با دوز
 

m
g/m

2
375

 
در 

4 
ت هفتگي تجويز

نوب
 مي
 

شود
.  

1-
 براي تجويز ريتوكسيماب در آنمي 
ك اتوايميون ارايه مدارك زير 

هموليتي
ت
ضروري اس

: 
* 

ك به وسيله تست 
اثبات آنمي هموليتي

س مثبت
كومب

 

*  
در موارد مقاوم به استروييد،

 
گواهي 

پ
ك درمانگر مبني بر مقاوم بودن 

زش
بيماري به استروييد

 

* 
گي به استروييد، گواهي  در موارد وابست

ك درمانگر مبني بر وابسته
پزش

 
بودن 

بيماري به استروييد
.  

 
 

 
 

 

 
T

T
P

 
1-

 داروي ريتوكسيماب به عنوان خط دوم 
درمان در بيماران مقاوم به پلاسمافرز كاربرد 

دارد
. 

2-
 داروي ريتوكسيماب

 به عنوان خط دوم 
رمان در بيماران عود كرده كاربرد دارد د
. 

1-
 داروي ريتوكسيماب با دوز
 

m
g/m

2
375

 
در 

4 
ت هفتگي تجويز

نوب
 مي
 

شود
.  

1-
 براي تجويز ريتوكسيماب در 

T
T

P
ك درمانگر مبني بر  

ارايه گواهي پزش
مقاوم بودن بيماري به پلاسمافرز يا عود 

ت
بيماري ضروري اس

.  



  
 

  :تنظيم و تدوين

 قاسم جان بابايي دكتر

  علي قنبري مطلق دكتر
  دكتر مهدي شادنوش

  آذين احمري دكتر
  شقايق حساس يگانهدكتر 
  مافي رضازاده احمد دكتر
  وييفريماه حاجيل دكتر

  فرزانه اشرفيدكتر 
  ليلا مودب شعاردكتر 
 مايسا يمرليدكتر 

 دكتر برنا فرازمند

 دكتر نسرين بيات

 بيآمهندس مصطفي خوش 

 خانم فرانك ندرخاني

  
  :ساير همكاران
  دكتر پيام آزاده

  سلمانيان  ثريا دكتر
  دكتر زهرا جهانگرد
  دكتر شراره سيفي
  دكتر علي باسي

  يعقوبي علي دكتر
  د سميعيدكتر فرها

  فر ر مرتضي طباطباييدكت
  دكتر حميدرضا ميرزايي

  زاده تر حسين يحييدك
  زاده  دكتر مونا ملك

  
 :تحت نظارت فني

  گروه استانداردسازي و تدوين راهنماهاي سلامت
  آوري، استانداردسازي و تعرفه سلامت زيابي فندفتر ار

  ان مستشارنظاميحسين رحمتي، فرانك ندرخاني، دكتر مريم خيري، مرجمحمددكتر 



   
بسمه تعالي

  
راهنماي

 
تجويز

 
داروي

 
سانيتينيب

  
شرط تجويز

 

ملاحظات
  

شرايط تجويز
  

توصيه
ها 

  
(تواتر خدمت 

تعداد دفعات و 
فواصل خدمت

( 
كنترا 

انديكاسيون
 

انديكاسيون
 

محل 
ارائه 
خدمت

 

ارائه
 

كنندگان 
اصلي 

صاحب   
صلاحيت

 

افراد صاحب 
صلاحيت  
جهت تجويز

 

كاربرد 
خدمت

 
نام دارو

 

  
1-  

با توجه به 
ملاحظات اثربخشي و 
هزينه اثربخشي دارو، 

در حال حاضر 
مصرف داروي 

ب در درمان 
سانيتيني

بيماران مبتلا به 
سرطان تيروييد، 

ساركوم و در در مان 
ت سرطان كليه 

ادجوان
توصيه

 نمي
 

شود
.

  
2-  

تمامي بيماراني كه 
ت 

در حال حاضر تح
ب 

برادرمان با سانيتيني
ي درمان سرطان 
تيروييد، ساركوم 

هستند دارو تا زمان 
ت بيماري يا 

پيشرف
ايجاد عارضه دارويي 
قابل تجويز است و 
در موارد در مان 

ت سرطان كليه 
ادجوان

1- 
ش پاتولوژي يا

ارايه گزار
 

IH
C

 
 

معتبر مبني بر ابتلا به
 

G
IS

T
 

از محل اوليه
 سرطان يا 
محل متاستاز ضروري است
.

  
2-

 در موارد سرطان با منشا 
ش پاتولوژي 

ناشناخته ارايه گزار
و يا

 IH
C

 
مبني برمنشا اوليه 

منطبق با
G

IS
T

 
قابل قبول است
.

  
3-  

ك با 
اثبات بيماري متاستاتي

ك مداليته
كم

 
هاي 

تصويربرداري 
ش پاتولوژي يا

يا ارايه گزار
 IH

C
از محل متاستاز مبني بر د 

رگيري
 

G
IS

T
 

نياز است
.

  
4-  

درصورتي كه درمداليته هاي 
تصويربرداري ضايعه منفرد مبني 

برمتاستاز وجودداشته باشد، 
ت
تاييد پاتولوژي نيازاس

.
  

5-  
در ضايعات موضعي نامه 

ك درمانگر مبني بر غير قابل 
پزش

جراحي بودن ضايعه 
)

حتي بعد 
ت
ت درمان نئوادجون

از درياف
 (

ضروري است
.

  
6-  

اثبات م
ت به داروي 

قاوم

1-
ب در خط 

 داروي سانيتيني
دوم درمان تومور استرومال 

ش 
دستگاه گوار

)
G

IS
T

 (
غير 
قابل جراحي، عود كرده و يا 

ك
متاستاتي

 
كه به درمان با 

Im
atinib

ت 
 مقاوم بوده اس

يا اين دارو را تحمل نكرده و (
ت
اس

(
ت 

بيماري، تا زمان پيشرف
 و يا

 
بروز عاضه 
ت
دارويي قابل تجويز اس

. 
2-

ت ادامه تجويز داروي 
 جه

س از هر 
ب پ

سانيتيني
3-

4
 ماه 
لازم است شواهد دال بر عدم 

ت بيماري در
پيشرف

 
تصويربرداري

  
ها و يا در 
ك 

زوم نامه پزش صورت ل
درمانگر ارايه گردد
. 

3-
 در صورت قطع درمان به 
ب و 

دنبال پاسخ باليني مناس
ت بي

پيشرف
ك 

ماري بعد از ي
بازه زماني از قطع، شروع 

مجدد
 

ب امكان 
داروي سانيتيني

ت و
پذير اس

 
ش 

ارايه گزار

1-
سانيت داروي 
ب با 

پروتكليني
 

هاي 
زير و 

ب صلاحديد 
بر حس

ك درمانگر و 
پزش

تا زمان پيشرفت 
بيماري يا بروز 

عارضه دارويي قابل 
ت
تجويز اس

:  
 

 *
با دوز 

50
 ميلي 

دورهگرم روزانه در 
 

هاي 
6

 هفته اي 
با (

4
 هفته مصرف 

2و 
ت
 هفته استراح

(  
 

 *
با دوز 

37/
5 

ميلي 
گرم روزانه بدون 

وقفه
 

--
 

1-
 داروي ساني

ب 
تيني

در درمان تومور 
استرومال دستگاه 

ش 
گوار

)
G

IS
T

موضعي غير قابل ) 
جراحي 

)
اوليه يا عود 

كرده
 (

ك در 
و متاستاتي

خط دوم قابل تجويز 
ت
اس

.  
مراكز 

بستري و 
سرپايي 
شيمي 
درماني

 

ص 
متخص

راديوتراپي
انكولوژي- 

  
  

ص 
فوق تخص

خون و سرطان 
بالغين

 

ص 
متخص

راديوتراپي
انكولوژي- 

  
فوق   

ص 
تخص
خون

سرطان  و 
بالغين

 

بستري
 

 
سرپايي

بستري 
موقت 
 

سانيتينيب
 



 
ك مداليته

ب با كم
ايماتيني

 
هاي 

ت 
تصوير برداري مبني بر پيشرف

بيماري حين درمان و يا نامه 
ك درمانگر مبني بر بروز 

پزش
ب 

عارضه دارويي با ايماتيني
ضروري است

.
  

7-
 لازم است بيماران هر 

3-
ت ادامه تجويز دارو،  4

ماه جه
شواهد تصويربرداري و در 

صورت لزوم نامه پزش
ك 

درمانگر مبني بر عدم پيشرفت 
بيماري را ارايه دهند
. 

ك 
تصويربرداري يا نامه پزش

درمانگر مبني بر پاسخ باليني 
ب تومور در زمان قطع 

مناس
دارو و ارايه شواهد و مدارك 
مبني بر پيشرفت بيماري بعد 
ت
از قطع دارو ضروري اس

. 

2-
 دا

ب 
روي سانيتيني

در موارد 
R

C
C

 غير 
قابل جراحي، عود 
ك 

(كرده يا متاستاتي
clear cell and non-

clear cell
 (

به عنوان 
خط اول تا زمان 

ت بيماري يا 
پيشرف

ض دارويي 
بروز عوار

قابل تجويز است
. 

تا 
9

س 
 كور

6
 هفته 

اي
 مي
 

تواند ادامه يابد
س از قطع دارو به . 

پ
هر دليل تجويز مجدد 

اين دارو در 
انديكاسيون
 

هاي 
فوق 

توصيه
 نمي
 

شود
.

  
3-

 لازم است بيماران 
سرطان تيروييد و 

ك، 
هر ساركوم متاستاتي

3 -
4

ت 
 ماه جه

ادامه تجويز دارو، 
شواهد تصويربرداري 
و در صورت لزوم 
ك درمانگر 

نامه پزش
ت 

مبني بر عدم پيشرف
بيماري را ارايه دهند
. 

1-
ت تجويز داروي 

 جه
ب، ارائه پاتولوژي يا

سانيتيني
 

IH
C

 
منطبق با

  
 R

C
C

 
(R

enal
 

C
ell

 
C

arcinom
a)

  
ض

روري است
.

  
2-

 در موارد سرطان با منشا 
ش پاتولوژي 

ناشناخته ارايه گزار
و يا

 IH
C

 
مبني بر منشا اوليه 

منطبق با
 R

C
C

 
ضروري

 است
.

  
3-

 اثبات وجود بيماري 
ك مداليته

ك با كم
متاستاتي

 
هاي 
ش 

تصويربرداري يا ارايه گزار
پاتولوژي يا

 IH
C

 
از محل 

متاستاز مبني بر
 R

C
C

 
نياز است
.

  
4-

 انجام بيوپسي از محل 
ش پاتولوژي 

متاستاز و ارايه گزار
مبني بر درگيري

 R
C

C
 

در 
ك ضايعه 

صورت وجود تنها ي

1- 
در موارد

 R
C

C
 

ك 
متاستاتي

)
clear cell and non-clear 

cell
 (

به 
عنوان خط اول تا 

ت بيماري
زمان پيشرف

 
يا بروز 
ض دارويي كاربرد دارد

عوار
.

  
2-

 در خط دوم درمان
 clear 

cell R
C

C
 

غير قابل جراحي، 
ك بعد از 

عود كرده يا متاستاتي
خط اول سيتوكين 

)
اينترلوكين، اينترفرون

 (
تا 

زمان
ت بيماري يا بروز 

 پيشرف
ض دارويي كاربرد دارد

عوار
.

  
3-

 در خط دوم درمان
 clear 

cell R
C

C
 

غير قابل جراحي، 
ك بعد از 

عود كرده يا متاستاتي
ت تراپي تا 

خط اول تارگ
ت بيماري يا بروز 

زمان پيشرف
ض دارويي كاربرد دارد

عوار
.

  
4-  

در صورت قطع درمان به 

اروي 
ب در 

سانيتيني
خط دوم 

non 

clear cell 
R

C
C

 غير 
قابل جراحي، 
عود كرده يا 
ك 

متاستاتي
قابل تجويز 

ت
نيس

. 

3-
ب 

در  داروي سانيتيني
clear cell R

C
C

غير قابل جراحي، عود  
كرده يا متاستاتي

ك در 
خط دوم درمان بعد از 

(خط اول سيتوكين 
اينترلوكين، 

اينترفرون
يا) 

 
ساير 



  

ك در تصوير ب
متاستاتي

ضروري استرداري 
.

  
5-

ك، نامه 
 در موارد غيرمتاستاتي

ك درمانگر مبني بر ابتلا به 
پزش

بيماري غيرقابل جراحي الزامي 
است

.
  

6-
 لازم است بيماران هر 

3-
ت ادامه تجويز دارو،  4

ماه جه
شواهد تصويربرداري و در 
ك 

صورت لزوم نامه پزش
درمانگر مبني بر عدم پيشرفت 

بيماري را ارايه دهند
. 

ب و 
پيشدنبال پاسخ باليني مناس

ك 
ت بيماري بعد از ي

رف
بازه زماني از قطع، 

شروع
  

مجدد
 

داروي 
ب امكان پذير است و 

سانيتيني
ش تصويربرداري 

ارايه گزار
ك درمانگر مبني 

يا نامه پزش
ب تومور 

بر پاسخ باليني مناس
در زمان قطع دارو و ارايه 
شواهد و مدارك مبني بر 

ت بيماري بعد از قطع 
پيشرف

دارو ضروري است
.

  
5-

ت ا
 جه

دامه تجويز داروي 
س از هر 

ب، پ
سانيتيني

3-
4

 ماه 
لازم است شواهد دال بر عدم 

ت بيماري در 
پيشرف

تصويربرداري
 

ها و يا در 
ك 

صورت لزوم نامه پزش
درمانگر ارايه گردد
. 

ت ها قابل تجويز 
تارگ

ت
اس

.  

1-
ش پاتولوژي يا

 ارايه گزار
 

IH
C

 
معتبر مبني بر تومور 

س از محل 
نورواندوكرين پانكرا

اوليه يا متاستاز ضروري است
.

  
2-

 در موارد سرطان با منشا 
ناشناخته ارايه گزار

ش پاتولوژي 
و يا

 IH
C

 
مبني بر منشا اوليه 

منطبق با تومور نورواندوكرين 
نياز است
.

  
3-

 اثبات وجود بيماري 
ك مداليته

ك با كم
متاستاتي

 
هاي 
ش 

تصويربرداري يا ارايه گزار

1-
ب در 

 داروي سانيتيني
درمان تومور نورواندوكرين 

س
پانكرا

 locally advanvced
 

و غير
قابل جراحي كه 

ت
پيشرونده و يا علامتدار اس

بروتا زمان پيشرفت بيماري يا  
ض دارويي قابل 

ز عوار
ت
استفاده اس

.
  

2-
ب در 

 داروي سانيتيني
درمان تومور نورواندوكرين 
ك و غير 

س متاستاتي
پانكرا

قابل جراحي كه پيشرونده و 

--
 

  
4-

ب 
 داروي سانيتيني

در درمان تومور 
نورواندوكرين 

س 
پانكرا

  
)

w
ell differentiated

 (
ك يا 

متاستاتي
locally advanvced

 
قابل جراحيكه غير 

پيشرونده و يا و  
ت، قابل 

علامتدار اس
ت
تجويز اس

.  



 
پاتولوژي يا

 IH
C

 
از محل 
متاستاز مبني بر درگيري 

س نياز 
نورواندوكرين پانكرا

است
.

  
4-

 انجام بيوپسي از محل 
مت

ش پاتولوژي 
استاز و ارايه گزار

مبني بر درگيري نورواندوكرين 
س در صورت وجود تنها 

پانكرا
ك در تصوير 

ك ضايعه متاستاتي
ي

برداري نياز است
.

  
5-

ك نامه 
 در موارد غير متاستاتي

ك درمانگر مبني بر بيماري 
پزش

پيشرفته غيرقابل جراحي 
ضروري است
.

  
6-

 لازم است بيماران هر 
3-

4 
ت ا

ماه جه
دامه تجويز دارو، 
شواهد تصويربرداري و در 
ك 

صورت لزوم نامه پزش
درمانگر مبني بر عدم پيشرفت 

بيماري را ارايه دهند
. 

يا علامتدار است، تا زمان 
ت بيماري يا بروز 

پيشرف
ض دارويي

عوار
 

استقابل استفاده 
.

  
3-

 در صورت قطع داروي 
ب به دنبال پاسخ 

باليسانيتيني
ت 

ب و پيشرف
ني مناس

ك بازه زماني 
بيماري بعد از ي

از قطع، شروع مجدد داروي 
ب امكان پذير است 

سانيتيني
ش 

در نتيجه ارايه گزار
ك 

تصويربرداري يا نامه پزش
درمانگر مبني بر پاسخ باليني 
ب تومور در زمان قطع 

مناس
دارو و ارايه شواهد و مدارك 
ماري بعد  مبني بر پيشرفت بي

از قطع دار
و ضروري است

.
  

4-
ت ادامه تجويز داروي 

 جه
س از هر 

ب پ
سانيتيني

3-
4

 ماه 
درمان لازم است شواهد دال 
بر عدم پيشرفت بيماري در 

تصويربرداري
  

 ها
و يا در 
ك 

صورت لزوم نامه پزش
درمانگر ارايه گردد
. 

  

تاريخ اعتبار اين راهنما از زمان ابلاغ به مدت 
2

 سال
 مي
 

باشد و بعد از اتمام مهلت زماني مي
 

ش صورت پذيرد
بايست ويراي

. 
  



  
 

  :تنظيم و تدوين

 يقاسم جان باباي دكتر

  علي قنبري مطلق دكتر
  دكتر مهدي شادنوش

  آذين احمري دكتر
  شقايق حساس يگانهدكتر 
  مافي رضازاده احمد دكتر
  فريماه حاجيلويي دكتر

  فرزانه اشرفيدكتر 
  ليلا مودب شعاردكتر 
 مايسا يمرليدكتر 

 دكتر برنا فرازمند

 دكتر نسرين بيات

 بيآمهندس مصطفي خوش 

 خانم فرانك ندرخاني

  
  :مكارانساير ه

  دكتر علي باسي
  دكتر فريماه حاجيلويي

  دكتر فرهاد سميعي
  زاده دكتر حسين يحيي

  فر دكتر مرتضي طباطبايي
  دكتر پيام آزاده

  فاطمه اصفهاني دكتر
  دكتر حميدرضا ميرزايي

  
 :تحت نظارت فني

  گروه استانداردسازي و تدوين راهنماهاي سلامت
  تعرفه سلامتآوري، استانداردسازي و  زيابي فندفتر ار

  حسين رحمتي، فرانك ندرخاني، دكتر مريم خيري، مرجان مستشارنظاميمحمددكتر 



   
بسمه تعالي

  
راهنماي

 
تجويز

 
داروي

 
ستوكسيماب

 

شرط تجويز
  

نام دارو
 

كاربرد 
خدمت

  

افراد 
صاحب

 صلاحيت   
جهت 
تجويز

  

ارائه
 

كنندگان 
اصلي

 صاحب   
صلاحيت

  

محل 
ارائه 
خدمت

  
انديكاسيون

  
كنترا انديكاسيون

  

(تواتر خدمت 
تعداد دفعا

فواصل خدمتت و 
(  

توصيه
ها 

  
شرايط تجويز

  
ملاحظات

  

ستوكسيماب
  

بستري
 

  
سرپايي

 

  
بستري 
موقت

  

ص 
متخص

راديوتراپي
انكولوژي-
 

فوق  
ص 

تخص
خون و 
سرطان 
بالغين

  

ص 
متخص

راديوتراپي
انكولوژي-
فوق    
ص 

تخص
خون و 
سرطان 
بالغين

  

مراكز 
بستري 

و 
سرپايي 

شيم
درمانيي 

  

1-
 داروي 

ستوكسيماب 
سرطانرا در 

 
(پيشرفته هاي 

L
ocally 

A
dvanced

سروگردن) 
از  

نوع 
S

C
C

 در 
ناحيه غير از 
س

نازوفارنك
همراه با  
راديوتراپي
 

 مي
توان 
تجويز كرد
. 

2-
 داروي 

ستوكسيماب 
سرطاندر 
 

هاي 
ك يا 

متاستاتي
عود موضعي 
با عدم امكان 

1-
 در حال حاضر 

داروي 
سيتوكسيماب بعد 
از جراحي قطعي 
به عنوان جزيي از 
ت 

درمان ادجوان
توصيه

 نمي
 

شود
.  

1-
ستوكسيم داروي 

اب در 
موارد همراه با 
ي در  راديوتراپ
بيماران غير 

ك، تا پايان 
متاستاتي

(درمان راديوتراپي 
حدودا 

3
 ماه

 (
تجويز

 مي
 

شود
. 

2-
 داروي 

ستوكسيماب در 
ك بر 

موارد متاستاتي
ب صلاحديد 

حس
ك معالج تا 

پزش
ت 

زمان پيشرف
بيماري يا ايجاد 

عارضه دارويي قابل 
ت
تجويز اس

. 
3- 

داروي 
ستوكسيماب ب

(صورت هفتگي ه 
m

g/m
2

400
 در 

1-
 داروي ستوكسيماب را در سرطان
 

هاي 
پيشرفته 

)
L

ocally A
dvanced

 (
سروگردن

از  
نوع 

S
C

C
س

 در ناحيه غير از نازوفارنك
 

همراه با راديوتراپي
 مي
 

توان تجويز كرد
. 

2-
 داروي ستوكسيماب در سرطان
 

هاي 
ك يا عود موضعي با عدم امكان 

متاستاتي
درمان قطعي   

(Incurable R
ecurrent or M

etastatic) 
سر

 و 
گردن از نوع 

S
C

C
 در ناحيه غير از 
ك دارويي و 

س چه به صورت ت
نازوفارنك

چه به صورت چند دارويي در خط اول يا 
ت
دوم درمان قابل تجويز اس

. 
3-

 در حال حاضر داروي سيتوكسيماب بعد 
از جراحي قطعي به عنوان جزيي از درمان 

ت توصيه
ادجوان

 نمي
 

شود
. 

4-
 

ت ژنتيكي 
تعيين وضعي

K
R

A
S

 &
 

N
R

A
S

 typing
ت 

 در سرطان سروگردن جه
ت
تجويز ستوكسيماب نياز نيس

.  

1-
ش پاتولوژي يا 

IH ارايه گزار
C

 مبني بر ابتلا به 
S

C
C

  
 (S

quam
ous C

ell 
C

arcinom
a)

ناحيه سر و گردن يا 
 

 ارايه 
IH

C
 م

عتبر مبني بر ابتلا 
به همين سرطان در موارد 
سرطان با منشا ناشناخته 

ت
ضروري اس

. 
2-

ت تاييد محل اوليه 
 جه

ش 
تومور در سروگردن، گزار

تصوير برداري
ص

 مشخ
 

كننده 
ش 

محل اوليه تومور يا گزار
معاينه باليني و اندوسكوپي 
ناحيه سر و گردن نياز است
. 

3-
ت تاييد وجود متاستاز، 

 جه
اثبات

 وجود بيماري 
ك به وسيله مداليته 

متاستاتي
تصوير برداري معتبر و يا 
احيه پاتولوژي معتبر از ن

 
متاستاز ن

ياز است
 .

كه در مداليتهدر صورتي 
 

هاي 

1-
 سرطان 
ناحيه سر و 
گردن به 
صورت 

درگيري يكي 
از نواحي زير 

ف
تعري

 
 مي

شود
: 

س، 
نازوفارنك

س، 
اوروفارنك

س، 
هيپوفارنك

حفره دهان، 
غدد بزاقي، 
حنجره يا 
س 

رنك (لا
گلوت و 

سوپراگلوت، 
ساب گلوت

حفره بيني و ، )
س

سينو
 

پارانازال، هاي 
ش،

گو
 

چشم و 



  

درمان قطعي
 

)
Incurable 

R
ecurrent or

 
M

etastatic
نوع سروگردن از  

S
C

C
 در 
ناحيه غير از 
س 

نازوفارنك
چه به صورت 
ك دارويي و 

ت
چه به صورت 
چند دارويي 

در خط اول يا 
دوم درمان 
قابل تجويز 

ت
اس

.  

تزريق اول و 
m

g/m
2

250
 در 

تزريق
 

هاي 
بعد

 (
تقابل 

تجويز اس
.  

تصويربرداري ضايعه منفرد 
مبني بر متاستاز وجود داشته 
باشد، تاييد پاتولوژي نيز نياز 

ت
اس

. 
4-

ت تاييد وجود بيماري 
 جه

پيشرفته 
)

L
ocally 

A
dvanced

(
ش 

، ارايه گزار
تصوير برداري مبني بر 

ش 
ف نود يا گستر

درگيري لن
موضعي وسيع ضايعه يا تاييد 
ك درمانگر مبني بر ضايعه 

پزش
L

ocally advanced
 لازم است
. 

5-
ت تاييد عود موضعي 

( جه
لوكورژيونال

(
ك 

،تاييد پزش
درمانگر مبني بر عود موضعي 
ضايعه و عدم امكان درمان 

قطعي 
ضروري است
.  

ف 
اربيت، لن

بانودهاي گردني 
 منشا اوليه 
ناشناخته
. 

2-
كه  توجه شود 

S
C

C
ت ناحيه  

سر پوس
)

اسكالپ
صورت، بيني، ، )

ش خارجي، 
گو

ك ها و 
پل

گردن و 
S

C
C

مري گردني  
جز 
انديكاسيون
 

درمان با هاي 
ستوكسيماب 

نيستند
.  

  
  

  
  

  

1-
 داروي 

ستوكسيماب 
در سرطان 
كولوركتال 
عود كرده و 
ك 

متاستاتي
سمت چپ 
قابل تجويز 

است
.  

1- 
تج

ويز داروي 
ستوكسيماب در 

سرطان كولوركتال 
عود كرده و 

ك قابل 
متاستاتي

جراحي 
)

R
esectable

 (
خط اول توصيهدر 
 

نمي
 

شود
. 

2-
 داروي 

ستوكسيماب در 
ك 

سرطان متاستاتي
ت 

يا عود كرده سم

1-
 در سرطان 

كولوركتال 
ك يا عود 

متاستاتي
كرده غير قابل 

جراحي 
)

U
n R

esectable
( 

در 
صورتي كه كانديد 

درمان كامل 
)

IntensiveT
herapy

ك و جراحي) 
سيستمي

 
باشند، داروي 

ستوكسيماب به 
همراه كموتراپي
 

1-
 اين دارو در موارد
 

ك و يا عود 
متاستاتي

غير قابل جراحي 
)

U
n

 
R

esectable
 (

سرطان 
پ كه به وسيله مداليته 

ت چ
كولوركتال سم

هاي تصوير برداري يا نمو
ت 

نه پاتولوژي ثاب
ت
شده قابل تجويز اس

. 
2-

ك يا عود غير 
 سرطان كولوركتال متاستاتي

قابل قابل جراحي 
)

U
n R

esectable
 (

صورتي كه كانديد درمان كامل در 
)

IntensiveT
herapy

 (
ك و جراحي

سيستمي
 

باشند، به دو گروه
 

بالقوه قابل رزكسيون 
)

P
otentialy

 
C

onvertable
 (

و غير قابل 
رزكسيون 

  
)

U
n C

onvertable
 (

تقسيم
 مي
 

شود
 .

اينكه 

1-
ش پاتولوژي يا 

 ارايه گزار
IH

C
 مبني بر ابتلا به 

آدنوكارسينوم روده بزرگ از 
ت اوليه يا محل متاستاز يا 

ساي
ارايه 

IH
C

 معتبر مبني بر ابتلا 
به همين سرطان در موارد 
سرطان با منشا ناشناخته 

ت
ضروري اس

. 
2-

ت تاييد محل تومور در 
 جه

پ، گزار
كولون چ

ش تصوير 
برداري يا كولونوسكوپي مبني 
بر درگيري انتهاي روده بزرگ 

شامل ركتوم، سيگموييد و 

1-
 با توجه به 
ملاحظات اثر 

بخشي و هزينه 
اثر بخشي، در 
حال حاضر 

داروي 
ستوكسيماب 

در درمان 
بيماران مبتلا 
به سرطان 

ت و ريه 
پوس

توصيه
 

نمي
 

شود
. 



 
ت كولون و

راس
كولون عرضي 
ت
قابل تجويز نيس

. 
3-

 داروي 
ستوكسيماب در 
ت 

موارد موتان
R

A
S

 fam
ily 

(K
R

A
S

 or 
N

R
A

S
 (

تجويز شودنبايد 
. 

4-
 تجويز همزمان 

ستوكسيماب با 
ساير داروهاي

  
 

A
nti E

G
F

R
antiپانيتوموماب و  مثل 

 
V

E
G

F
بواسيزوماب  مثل 

ممنوع است
. 

5-
 در
 

صورت
 

ت
پيشرف

 
بيماري
 

حين
 

درمان
ستوكسيماب با 
 

ادامه
 

تجويز
ستوكسيماب 

 
امكان

 
پذير

 
ت
نيس

  
6-

 در
 

صورت
 

ت
پيشرف

 
بيماري
 

حين
 

درمان
ستوكسيماب با 
 

ادامه
 

تجويز
پانيتوموماب 
 

امكان
 

مجموعا تا 
6

 ماه 
)

س از 
ش و پ

پي
جراحي

 (
قابل تجويز 

ت
اس

 .
بيماراگر متاستاز 

 
قابل رز

ت 
ك

شود 
)

P
otentialy 

C
onvertable

( ،
حداكثر تا 

6
 ماه

 
 مي

تواند از 
ستوكسيماب استفاده 
كند و در صورت 

عدم امكان رزكسيون 
 

)
U

n C
onvertable

 (
در طي 

6
 ماه و عدم 
ت بيماري، 

پيشرف
داروي ستوكسيماب 

تا زمان پيشرفت 
بيماري يا بروز 

عارضه دارويي بر 
ب صلاحديد 

حس
ك درمانگر قابل 

پزش
تج

ت
ويز اس

.  
2- 

در سرطان 
كولوركتال 

ك يا عود 
متاستاتي

(قابل جراحي 
R

esectable
 (

س 
پ

ت روي 
از پيشرف

خط اول درمان 
ك، 

بيماري متاستاتي
داروي ستوكسيماب 

بيمار در كدام گروه قرار
 مي
 

گيرد
 .

س از 
ص خواهد شدپ

ك مشخ
درمان سيستمي

 .
اين بيماران، داروي ستوكسيماب به همراه در 

كموتراپي
 

مجموعا تا 
6

 ماه 
)

س از 
ش و پ

پي
جراحي

 (
قابل تجويز است

 .
اگر متاستاز 

بيمار
 

ت شود 
قابل رزك

)
P

otentialy
 

C
onvertable

(
، حداكثر تا 

6
 ماه

 مي
 

تواند از 
ستوكسيماب استفاده كند و در صورت عدم 

امكان رزكسيون 
)

U
n C

onvertable
 (

در طي 
6

ت بيماري، داروي 
 ماه، و عدم پيشرف

ت بيماري يا 
ستوكسيماب تا زمان پيشرف

ب صلاحديد 
بروز عارضه دارويي بر حس

ك درمانگر قابل تجويز است
پزش

. 
3-

 داروي ستوكس
يماب در سرطان 

ت كولون 
ت راس

ك يا عود كرده سم
متاستاتي

ت
و كولون عرضي قابل تجويز نيس

. 
4-

 داروي ستوكسيماب را
 مي
 

توان به 
ول،  صورت تركيبي با كموتراپي در خط ا
ك و 

دوم و سوم درمان در بيماران متاستاتي
يا عود غير قابل جراحي
 )

U
n R

esectable
 (

و در خط دوم و سوم درمان در بيم
ك و يا عود قابل جراحي اران 

متاستاتي
)

R
esectable

 (
ت روي خط 

س از پيشرف
پ

ك تجويز كرد
اول درمان بيماري متاستاتي

. 
5-

 براي تجويز داروي ستوكسيماب 
ارزيابي موتاسيون 

K
R

A
S

 and N
R

A
S

 
و دارا 

ت 
بودن وضعي

w
ild type

 
تدر هر دو ژن 

ضروري اس
. 

6-
ت تجويز داروي 

 در حال حاضر جه
ستوكسيم

اب به بررسي موتاسيون 
B

R
A

F
 

ت
نياز نيس

. 

كولون نزولي 
)

تا سيگموييدازخم طحالي 
 (

ت
نياز اس

. 
3-

ت تاييد عود و متاستاز، 
 جه

اثبات وجود بيماري عود كرده 
ك به وسيله مداليته 

يا متاستاتي
تصوير برداري معتبر و يا 

پاتولوژي معتبر 
متاستاز نياز استاز ناحيه عود و 

 .
در صورتي 

كه در مداليته هاي 
تصويربرداري ضايعه منفرد 
مبني بر متاستاز وجود داشته 
باشد، تاييد پاتولوژي نيز نياز 

ت
اس

. 
4-

ش ارزيابي
 ارايه گزار

 
K

R
A

S
 and N

R
A

S
 كه بر 

روي نمونه پاتولوژي تومور 
اوليه يا محل متاستاز انجام 

شده و نشان دهند
ه نوع 

w
ild 

type
 باشد، براي تجويز دارو 

ضروري است 
)

هر دو مورد بايد توجه شود كه 
w

ild type
 

ش شود
گزار

 
و در صورتي كه 
ت 

يكي از آنها يا هردو موتان
ش شود، داروي 

گزار
ستوكسيماب قابل تجويز 

ت
نيس

.( 
5-

ت ادامه تجويز داروي 
 جه

س از هر 
ستوكسيماب، پ

6 
دوره درماني 

2
 هفته اي 

يا (
12 

دوره هفتگي
(

ت 
، لازم اس

ت 
شواهد مبني بر عدم پيشرف

2-
 تمامي 

بيماراني كه در 
حال حاضر 

ت درمان با 
تح

ستوكسيماب 
به دلايل 

ت 
سرطان پوس

و ريه هستند، 
دارو تا زمان 

ت 
پيشرف

بيماري يا ايجاد 
عارضه دارويي 

قابل تجويز 
س از 

ت و پ
اس

قطع دارو به هر 
دليل تجويز 

مجدد اين دارو 
در 

انديكاسيون
 

فوق توصيههاي 
 

نمي
 

شود
 .

ت 
جه

ادامه تجويز 
دا

روي 
ستوكسيماب، 

س از هر 
پ

دوره درماني  6
2 

هفته اي 
يا (

گي 12 دوره هفت
لازم است ، )

شواهد مبني بر 
عدم پيشرفت 



  

پذير
 

ت
نيس

  
7 -

 در
 

صورت
 

ت
پيشرف

 
بيماري
 

حين
 

درمان
پانيتوموماب، با 

 
تجويز
ستوكسيماب 

 
امكان

 
پذير

 
ت
نيس

.
  

8-  
تجويز

 
همزمان
 

ستوكسيماب
داروهاي با 
پانيتوموماب 

 
ممنوع
 

است
.

  
9- 

تجويز
 

همزمان
 

ستوكسيماب
داروهاي با 
بواسيزوماب 

 
ممنوع

 
است
.  

قابل تجويز است و
 

 مي
تواند تا زمان 

ت بيماري يا 
پيشرف

بروز عارضه دارويي 
ب صلاحديد 

بر حس
ك درمانگر ادامه 

پزش
يابد
. 

3-
 داروي 

ست
وكسيماب به 
(صورت هفتگي 

m
g/m

2
 

400
 در 
س

 تزريق اول و سپ
m

g/m
2

 
250

 در 
تزريق
 

هاي 
بعد

 (
يا 

هر 
2

 هفته 
)

m
g/m

2
500

( 
تجويز

 
 مي

شود
.  

7-
 در صورتي كه بيمار در رژيم هاي قبلي 

خود داروي 
A

nti E
G

F
R

) 
ستوكسيماب، 

پانيتوموماب
 (

ت 
ت كرده و دچار پيشرف

درياف
بيماري حين درمان با اين دارو شده، از 
تجويز مجدد اين دارو بايد اجتناب شود
. 

8-
 بيماران مبتلا به سرطان كولوركتال 

ك غير قابل جراحي 
متاستاتي

)
U

n
 

R
esectable

( 
كه كانديد درمان كامل 

)
IntensiveT

herapy
 (

ك و جراحي 
سيستمي

هستند لازم است در طي دوره درمان 
ك هر 

سيستمي
2

 ماه از نظر تبديل به 
ت قابل رزكت با تصويربرداري 

وضعي
ارزيابي شوند

 .
ت 

س از اين دوره، لازم اس
پ

در بيماراني كه كانديد اد
امه درمان هستند،
 

س از هر 
پ

6
 دوره درماني 

2
 هفته اي 

يا (
12 

دوره هفتگي
(

، ارزيابي
 

هاي 
صورت گيردتصويربرداري 

. 
9-

ك يا عود 
 در سرطان كولوركتال متاستاتي

قابل جراحي 
)

R
esectable

 (
ت 

س از پيشرف
پ

ك، كه 
روي خط اول درمان بيماري متاستاتي

ت داروي ستوكسيماب هستند
در حال درياف

 
لا

س از هر 
زم است پ

6
 دوره درماني 

2
 هفته 

اي 
يا (

12
 دوره هفتگي

(
، ارزيابي
 

تصويربرداري صورت گيردهاي 
. 

10
-

 در صورت قطع درمان 
A

nti E
G

F
R

ت  به 
س پيشرف

ب و سپ
دنبال پاسخ باليني مناس

ك بازه زماني از 
ت ي

قطعبيماري بعد از گذش
 

دارو، شروع مجدد داروي ستوكسيماب 
د

ر صورت پيشرفت م
جدد بيماري امكان

پذير 
ت
اس

.  

(بيماري شامل تصويربرداري 
و يا در صورت لزوم نامه 

ك درمانگر
پزش

 (
ارايه شود
. 

6-
 در صورت قطع درمان 

A
nti E

G
F

R
 به دنبال پاسخ 

س 
ب و سپ

باليني مناس
ت بيماري بعد از 

پيشرف
ك بازه زماني از قطع

ت ي
گذش

دارو، شروع مجدد داروي  
ت 

ستوكسيماب امكان پذير اس
لذا ارايه مدارك تصوير برداري 

)
يا در صورت لزوم نامه 

ك معالج
پزش

 (
مبني بر پاسخ 

درماني مناسب تومور به 
داروي 

A
nti E

G
F

R
 در زمان 
قطع دارو و همچنين ارايه 

شواهد و مدارك كافي مبني 
ت بيماري بعد از قطع 

بر پيشرف
ت
دارو ضروري اس

. 
7-

ت تجويز دارو
 جه

ستوكسيماب و تعيين ي 
انديكاسيون درمان، نامه 
ك درمانگر مبني بر 

پزش
ك قابل 

بيماري متاستاتي
جراحي يا غير قابل جراحي 

ت
ضروري اس

.  

بيماري شامل 
تصويربرداري 

)
و يا در 

صورت لزوم 
ك 

نامه پزش
درمانگر

 (
شودارايه 

.  

 
تاريخ اعتبار اين راهنما از زمان ابلاغ به مدت 

2
 سال

 مي
 

باشد و بعد از اتمام مهلت 
زماني مي
 

ش صورت پذيرد
بايست ويراي

.  



  
 

  :تنظيم و تدوين

 قاسم جان بابايي دكتر

  علي قنبري مطلق دكتر
  دكتر مهدي شادنوش

  آذين احمري دكتر
  شقايق حساس يگانهدكتر 
  مافي رضازاده احمد دكتر
  فريماه حاجيلويي دكتر

  فرزانه اشرفيدكتر 
  ليلا مودب شعاردكتر 
 مايسا يمرليدكتر 

 فرازمنددكتر برنا 

 دكتر نسرين بيات

 بيآمهندس مصطفي خوش 

 خانم فرانك ندرخاني

  
  :ساير همكاران

  سلمانيان  ثريا دكتر
  دكتر زهرا جهانگرد
  دكتر شراره سيفي
  دكتر علي باسي

  يعقوبي علي دكتر
  دكتر فاطمه ايزدپناه
  دكتر محمد واعظي

  فردكتر مرتضي طباطبايي
  دكتر حميدرضا ميرزايي

  زاده دكتر حسين يحيي
  زاده  دكتر مونا ملك
  دكتر پيام آزاده

  دكتر فرهاد سميعي
  

 :تحت نظارت فني

  گروه استانداردسازي و تدوين راهنماهاي سلامت
  آوري، استانداردسازي و تعرفه سلامت زيابي فندفتر ار

  حسين رحمتي، فرانك ندرخاني، دكتر مريم خيري، مرجان مستشارنظاميمحمددكتر 



   
بسمه تعالي

  
راهن

ماي
 

تجويز
 

داروي
 

سورافينيب
  

شرط تجويز
 

نام دارو
 

كاربرد 
خدمت

  

فراد صاحب ا
صلاحيت  
جهت تجويز

  

ارائه
كنندگان

اصلي صاحب 
صلاحيت

  

محل
ارائه 
خدمت

  
انديكاسيون

  
كنترا انديكاسيون

  
تواتر خدمت 

)
تعداد دفعات و 

فواصل خدمت
(  

توصيه
ها 

  
شرايط تجويز

  
ملاحظات

  

ب
سورافيني

  
سرپايي

  
م

ص 
تخص

راديوتراپي
انكولوژي-

  
 

ص 
فوق تخص

خون و 
سرطان بالغين

  

ص 
متخص

راديوتراپي
انكولوژي-

  
 

ص 
فوق تخص

خون و سرطان 
بالغين

  

تجويز 
در

مراكز   
بستري 

و 
سرپايي 
شيمي 
درماني

  

1-
 داروي 
ب 

سورافيني
در خط اول 

درمان 
ك 

سيستمي
پاتوسلولار 
كارسينوماي 
لوكال، غير 

قابل 
جراحي كه 

كانديد 
نيپيوند 

ت، قابل 
س

تجويز 
ت
اس

.   
2-

روي   دا
ب 

سورافيني
در خط اول 

درمان 
ك 

سيستمي
پاتوسلولار 
كارسينوماي 

با عود 

1-
 داروي 

ب به 
سورافيني

عنوان درمان 
ت بعد از 

ادجون
درمان
 

هاي 
موضعي قطعي 
مثل جراحي، 

ابليشن و بعد از 
T

A
C

E
A و 

rterial 
D

irected 
T

herapy
جايگاهي ندارد، 

. 
2-

 داروي 
ب در 

سورافيني
حد فاصل بين 

ص بيماري 
تشخي

و پيوند كبد در 
بيماران غير قابل 

جراحي كه 
كانديد پيوند 

هستند، جايگاهي 
ندارد
. 

3-
 داروي 
ب، در

سورافيني

1-
ب با دوز 

800 داروي سورافيني
 ميلي گرم روزانه 

)
400
 

ميليگرم هر 
12

ت
 ساع

 (
ك بر 

ب صلاحديد پزش
حس

ت 
درمانگر تا زمان پيشرف

بيماري يا بروز عار
قابل تجويز استضه دارويي 

.  

1-
 چنانچه حين درمان با 
ت 

اين دارو بيماري پيشرف
كند ادامه تجويز يا تجويز 

ك بازه 
مجدد بعد از ي

زماني كاربرد ندارد
. 

2-
ت ادامه تجويز 

 جه
س از 

ب، پ
داروي سورافيني

هر 
3 -

4
ت 

 ماه، لازم اس
دم  شواهد مبني بر ع

ت بيماري شامل 
پيشرف

تصويربرداري 
)

و در 
ص

ك 
ورت لزوم نامه پزش

درمانگر
 (

ارايه شود
. 

3-
 در صورت قطع درمان 
ب به دنبال پاسخ 

سورافيني
س 

ب و سپ
باليني مناس

ت بيماري بعد از 
پيشرف

ك بازه زماني از قطع
ي

دارو، شروع مجدد داروي  
ت 

ب بلامانع اس
سورافيني

ش تصوير 
لذا ارايه گزار

برداري مبني بر پاسخ 
ب به

باليني مناس
 

ب
سورافيني

 در زمان قطع 

  
1-

اتولوژي يا  ش پ
IH ارايه گزار

C
 مبني بر ابتلا به هپاتوسلولار 

كارسينوما يا ارايه 
IH

C
 معتبر 

مبني بر ابتلا به همين سرطان در 
موارد سرطان با منشا ناشناخته 

ت
ضروري اس

. 
2-

ك يا 
 اثبات بيماري متاستاتي
ك مداليته

عود كرده با كم
 

هاي 
ش 

تصويربرداري يا ارايه گزار
پاتولوژي يا 

IH
C

 از محل متاستاز 
مبني بر درگيري هپاتوسلولار 

كارسينوما نياز است
. 

3-
 در صورتي كه در مداليته
 

هاي 
تصويربرداري ضايعه منفرد مبني 
بر متاستاز وجود داشته باشد، 

تاييد پ
اتولوژي مورد نياز است
. 

4-
 در موارد بيماري موضعي نامه 
ك درمانگر يا جراح مبني بر 

پزش
غير قابل جراحي بودن توده و 
وري  عدم امكان پيوند كبد ضر

ت
اس

. 
5-

ت ادامه تجويز داروي 
 جه

ت اين بيماران 
ب لازم اس

سورافيني

1-
 با توجه به 

ملاحظات 
اثربخشي و 

هزينه اثربخشي 
دارو، د حال 

حاضر مصرف 
داروي 

ب در 
سورافيني

درمان بيماران 
مبتلا به سرطان 
ك، 

كليه متاستاتي
آنژيوساركوما و 

G
IS

T
ك  
توصيهمتاستاتي
 نمي
 

شود
. 

2-
 تمامي 

بيماراني كه در 
حال حاضر 

ت درمان با 
تح

ب به 
سورافيني

دلايل سرطان 
ك، 

كليه متاستاتي
آنژيوساركوما و 

G
IS

T
ك  
متاستاتي



 
موضعي، 

قابل تجويز 
ت
اس

. 
3-

 داروي 
ب 

سورافيني
در خط اول 

درمان 
ك 

سيستمي
پاتوسلولار 
كارسينوماي 
ك، 

متاستاتي
قابل تجويز 

ت
اس

.  

بيماران سيروت
ك

ي
با 

C
hild P

ugh B
-C

، جايگاهي 
ندارد
. 

4-
 داروي 

ب به 
سورافيني

صورت تركيبي با 
ساير داروهاي 

ت يا شيمي 
تارگ

درماني به كار
 

نمي
 

رود
.  

دارو و همچنين ارايه 
شواهد و مدارك مبني بر 
ت بيماري بعد از 

پيشرف
قطع دارو لازم است
.  

هر 
3 -

4
ت ادامه تجويز 

 ماه جه
دارو، شواهد مبني بر عدم 

ت بي
پيشرف

ماري را ارايه دهند
.  



   
تاريخ 

اعتبار ا
ني

 راهنما از زمان ابلاغ به مدت 
2

 سال
 مي
 

باشد و بعد از اتمام مهلت زمان
 مي

يبا ي
ست

ي و
يرا

ش
 صورت پذ
ردي

. 

تيروييد
پاپيلاري، 
فوليكولار، 
هرتل سل 
عود كرده 
در صورت 
عدم امكان 
جراحي، 

عدم امكان 
يا عدم 

پاسخ به يد 
درماني و 

راديوتراپي، 
قابل تجويز 

ت
اس

.  

كارسينوم
مدولاري تيروييد 
جايگاهي ندارد
.  

ت 
ب بلامانع اس

سورافيني
ش تصوير 

لذا ارايه گزار
برداري مبني بر پاسخ 

ب به
باليني مناس

 
ب در زمان قطع 

سورافيني
دارو و همچنين ارايه 

شواهد و مدارك مبني بر 
ت بيماري بعد از 

پيشرف
قطع دارو لازم است
. 

4- 
ت ادامه تجويز 

جه
س 

ب ، پ
داروي سورافيني

از هر 
3 -

4
ت 

زم اس  ماه، لا
شواهد مبني بر عدم 

ت بيماري
پيشرف

 
شامل 

تصويربرداري 
)

و در 
ك 

صورت لزوم نامه پزش
درمانگر

 (
ارايه شود
.  

فوليكولار يا هرتل سل تيروييد 
ك ضايعه 

در صورت وجود تنها ي
ك در تصوير برداري 

متاستاتي
ت
ضروري اس

. 
4-

ك علامتدار 
بايد ب در موارد متاستاتي

يمار ابتدا تحت يد درماني 
قرار بگيرد و در صورت عدم 
ب براي وي 

پاسخ، سورافيني
تجويز شود لذا

 
ك 

نامه پزش
ص پزشكي 

درمانگر يا متخص
ت بيماري 

هسته اي مبني بر مقاوم
به درمان با يد ضروري است
. 

5-
 در موارد عود لوكال، در 

صورت امكان درمان
 

هاي 
مثل جراحي، راديوتراپي و يالوكال 
 يد 
درماني در خط اول درمان براي 
ك 

جويز شود لذا نامه پزش بيمار ت
درمانگر مبني بر بيماري موضعي 
غير قابل جراحي و عدم امكان و 

يا عدم پاسخ به يددرماني و 
ت
راديوتراپي ضروري اس

. 
6-

ت ادامه تجويز داروي 
 جه

ت اين بيماران 
ب لازم اس

سورافيني
هر 

3 -
4

ت ادامه تجويز 
دارو، ماه جه

د مبني بر عدم   شواه
ت بيماري را ارايه دهند

پيشرف
.  



  
 

  :تنظيم و تدوين

 قاسم جان بابايي دكتر

  علي قنبري مطلق دكتر
  دكتر مهدي شادنوش

  آذين احمري دكتر
  شقايق حساس يگانهدكتر 
  مافي رضازاده احمد دكتر
  فريماه حاجيلويي دكتر

  فرزانه اشرفيدكتر 
  ليلا مودب شعاردكتر 
 مايسا يمرليدكتر 

 دكتر برنا فرازمند

 دكتر نسرين بيات

 بيآمصطفي خوش مهندس 

 خانم فرانك ندرخاني

  
  :ساير همكاران

  سلمانيان  ثريا دكتر
  دكتر زهرا جهانگرد
  دكتر شراره سيفي
  دكتر علي باسي

  يعقوبي علي دكتر
  دكتر فاطمه ايزدپناه

  دكتر مونا ملك زاده 
  دكتر حميدرضا ميرزايي
  دكتر حسين يحيي زاده
  دكتر فاطمه اصفهاني

  دكتر پيام آزاده
  اد سميعيدكتر فره
  فر ضي طباطباييدكتر مرت

  
 :تحت نظارت فني

  گروه استانداردسازي و تدوين راهنماهاي سلامت
  آوري، استانداردسازي و تعرفه سلامت زيابي فندفتر ار

  حسين رحمتي، فرانك ندرخاني، دكتر مريم خيري، مرجان مستشارنظاميمحمددكتر 



   
بسمه تعالي

  
راهنماي

 
تجويز

 
داروي

 
ليپوزومال 

دوكسوروبيسين
  

شرط تجويز
 

شرايط تجويز
  

توصيه
ها 

  
(تواتر خدمت 

تعداد دفعات و 
فواصل خدمت

( 
كنترا انديكاسيون

 
انديكاسيون

 

محل 
ارائه 
خدمت

 

ارائه
 

كنندگان 
اصلي 

صاحب   
صلاحيت

 

افراد صاحب 
صلاحيت  
جهت تجويز

 

كاربرد 
خدمت

 
نام دارو

 

1.
دوكسوروبيسين 
ليپوزومال فقط در 
درمان موارد عود 

كرده و 
يا مقاوم به 
درمان لنفوم هوجكين
 

قابل تجويز است
.  

2-
 دوكسوروبي

سين 
ليپوزومال فقط در 

درمان موارد گسترده، 
پيشرونده و علامتدار 
ساركوم كاپوزي قابل 

ت
تجويز اس

. 
3-

 دوكسوروبيسين 
ليپوزومال در درمان 
موارد عود كرده و 

مقاوم 
D

L
B

C
L

 
تقابل 

تجويز اس
.  

1-
ت تجويز داروي دوكسوروبيسين ليپوزوم

 جه
ال، بيمار 

ش پاتولوژي مبني بر ابتلا به يكي از انواع 
ف به ارايه گزار

موظ
بدخيمي از نوع لنفوم هوجكين، ساركوم كاپوزي 

)
K

aposi 

sarcom
a

(
، لنفوم 

D
L

B
C

L
ت، مولتيپل ميلوم، 

سرطان اپيتليالي تخمدان ، لنفوم بوركي
)

و يا لوله فالوپ و سرطان اوليه 
پريتوئن

(
ت نرم و ليو

، ساركوم باف
ميوساركوم رحمي است
.  

2-
 براي اثبات نوع تومور، مممكن است علاوه بر پاتولوژي به 

موارد زير نياز باشد
:  

 *
مولتيپل ميلوم

 :
ش پاتولوژي، 

در صورت ابهام، علاوه بر گزار
يلوم ك درمانگر مبني بر ابتلاي بيمار به مولتيپل م

گواهي پزش
  

 *
سرطان اوليه پريتوئن

 :
ش پاتولوژ

علاوه بر گزار
ي، گواهي 
ك درمانگر مبني بر ابتلاي بيمار به سرطان اوليه پريتوئن

پزش
  

 *
ت نرم

ساركوم باف
 :

ش 
در صورت ابهام، علاوه بر گزار

ك درمانگر مبني بر ابتلاي بيمار به
پاتولوژي، گواهي پزش

 
ساركوم بافت نرم

  
3-

وارد  ت تجويز دوكسوروبيسين ليپوزومال، اثبات وجود م
 جه

س نوع بي
زير بر اسا

ت
ماري نياز اس

:  
 *

لنفوم هوجكين
 :

اثبات بيماري عود كرده و يا مقاوم به درمان 
به وسيله مداليته تصويربرداري معتبر و يا پاتولوژي معتبر يا نامه 

ك درمانگر
پزش

  
 *

ساركوم كاپوزي 
)

K
aposi sarcom

a
:( 

ك درمانگر 
گواهي پزش

مبني بر ابتلاي بيمار به بيماري گسترده، پيشرونده و علام
تدار

  
 *

لنفوم 
D

L
B

C
L

 :
اثبات وجود بيماري عود كرده و يا مقاوم به 

1-
 با توجه به 
اثربخشي مشابه 

انواع 
آنتراسيكلين، 
در همه موارد 

تجويز 
دوكسوروبيسين 

ليپوزومال 
جز سرطان به (
اپيتليالي 

تخمدان، لوله 
فالوپ و 

سرطان اوليه 
پريتوان

 (
بيمار 

بايد سابقه 
مصرف انواع 

ديگر 
آنتراسيگلين با 
حداقل دوز 

معادل تجمعي 
دوكسوروبيسين 

هيدروكلريد 
200

ا  ت
300
 

1-
 رژيم شيمي 
درماني داراي 

دوكسوروبيسين 
ليپوزومال، در همه 
موارد تا رسيدن به
 

معادلدوز تجمعي 
450

 ميلي گرم 
 ازبه ازاي هر متر مربع 
دوكسوروبيسين 

هيدروكلريد
و( 

 
400

در موارد سابقه  
راديوتراپي 

مدياستن
 (

يا 
بروز 
عارضه از جمله 

افت 
E

F
ش از  به ميزان 

بي
20

 %
سطح پايه، قابل از 
ت
تجويز اس

 .
  

2-
 دوز معمول 
دوكسوروبيسين 

ليپوزومال، 
20

 تا 
ميلي گرم هر  40

3 
هفته يا 

50
 ميلي 

1-
 در صورتي كه 

برون ده قلبي 
)

E
F

ش از شروع ) 
پي

درمان كمتر
 از 

50 
درصد باشد و يا در 

ارزابي
 

هاي 
ش از حين 

درمان بي
20

افت كند، دارو منع % 
مصرف دارد
.

  
2-

 مجموع دوز 
تجمعي همه انواع 

آنتراسيكلين
 

در طول 
ش از 

عمر نبايد بي
450

 ميلي گرم به 
ازاي هر متر مربع از 
دوز معادل تجمعي 
دوكسوروبيسين 
هيدروكلريد باشد

قه .  در موارد ساب
راديوترا

پي مدياستن 
اين عدد معادل 

400
 

ت
اس

.  
3-

 دوكسوروبيسين 

4-
 دوكسوروبيسين 
ليپوزومال در درمان 
موارد عود كرده و 

مقاوم به درما
ن لنفوم 
ت قابل تجويز 

بوركي
ت
اس

.  

مراكز 
بستري 

و 
سرپايي 
شيمي 
درماني

 

ص 
متخص

راديوتراپي
انكولوژي-

  
فوق   

ص 
تخص

خون و 
سرطان 
بالغين

 

ص 
متخص

راديوتراپي
انكولوژي-

  
  

ص 
فوق تخص

خون و سرطان 
بالغين

 

بستري
 

 
سرپايي

 

بستري 
موقت 
 

ليپوزومال 
دوكسوروبيسين

 



 
  

5-
 دوكسوروبيسين 
ليپوزومال فقط در 
درمان موارد عود 
كرده و يا مقاوم به 
درمان مولتيپل ميلوم 
قابل تجويز است
.  

6-
 دوكسوروبيسين 
ليپوزومال فقط در 

موارد عود كرده و يا 
ك سرطان 

متاستاتي
اپيتليالي تخمدان، لوله 

فالوپ و 
سرطان اوليه 
پريتوئن قابل تجويز 

ت
اس

.  
7-

 دوكسوروبيسين 
ليپوزومال فقط در 

درمان موارد 
ك يا عود 

متاستاتي
ت 

كرده ساركوم باف
ت
نرم قابل تجويز اس

.  

درمان به وسيله مداليته تصويربرداري معتبر و يا پاتولوژي معتبر 
ك درمانگر

يا نامه پزش
  

 *
ت
لنفوم بوركي

 :
اثبات وجود بيماري عود كرده و يا مقاوم به 

درمان به وسيله مداليته تصويربرداري معتبر و يا پاتولوژي م
عتبر 

ك درمانگر
يا نامه پزش

  
 *

مولتيپل ميلوم
 :

اثبات وجود بيماري عود كرده و يا مقاوم به 
تبر  درمان به وسيله مداليته تصويربرداري معتبر و يا پاتولوژي مع

ك درمانگر
يا نامه پزش

  
 *

سرطان اپيتليالي تخمدان 
)

پريتوئنو يا لوله فالوپ و سرطان اوليه 
:(  

- 
اثبات وجود بيماري متاس

ك به وسيله مداليته 
تاتي

تصويربرداري معتبر، سونوگرافي و يا پاتولوژي معتبر
  

-
 براي موارد عود كرده 

)
ك
و نه متاستاتي

 (
ك 

ي پزش درمانگر مبني بر عود بيماريگواه
  

-
 در صورتي كه در مداليته هاي تصويربرداري ضايعه منفرد 

مبني بر متاستاز وجود داشته باشد، تاييد پاتولوژي
  

 *
سارك

ت نرم
وم باف

:  
- 

ك به وسيله مداليته 
اثبات وجود بيماري متاستاتي

تصويربرداري معتبر، سونوگرافي و يا پاتولوژي معتبر
  

-
 براي موارد عود كرده 

)
ك
ي و نه متاستات

 (
ك 

درمانگر مبني بر عود بيماريگواهي پزش
  

-
 در صورتي كه در مداليته هاي تصويربرداري ضايعه منفرد 

مبني بر متاستاز و
جود داشته باشد،تاييد پاتولوژي

  
 *

ليوميوساركوم رحمي
:  

- 
ك به وسيله مداليته 

اثبات وجود بيماري متاستاتي
تصويربرداري معتبر، سونوگرافي و يا پاتولوژي معتبر

  
-

 براي موارد عود كرده 
)

ك
ي و نه متاستات

 (
ك 

درمانگر مبني بر عود بيماريگواهي پزش
  

-
 در صورتي كه در مداليته هاي تصو

يربرداري ضايعه منفرد 
مبني بر متاستاز وجود داشته باشد، تاييد پاتولوژي

  
3-

ك 
ت تجويز دوكسوروبيسين ليپوزومال، گواهي پزش

 جه

ميلي گرم به 
ازاي هر متر 
مربع از سطح 
بدن را داشته 

باشد
. 

گرم هر 
4

 هفته به 
ازاي هر مترمربع از 
سطح بدن است
. 

ليپوزومال در درمان 
خط اول لنفوم 

هوجكين جايگاهي 
ندارد
.  

4-
 دوكسوروبيسين 
ليپوزومال در درمان 

موارد محدود و 
ت 

بدون علام
ساركوم كاپوزي 
جايگاهي ندارد
.  

5-
 دوكسوروبيسين 
ليپوزومال در درمان 
خط اول لنفوم غير 

هوجكين جايگ
اهي 

ندارد
.

  
6-

ين   دوكسوروبيس
ليپوزومال در درمان 

خط اول لنفوم 
ت جايگاهي 

بوركي
ندارد
.

  
7-

 دوكسوروبيسين 
ليپوزومال در درمان 
خط اول مولتيپل 
ميلوم جايگاهي 

ندارد
.  

8-
 دوكسوروبيسين 
ليپوزومال در درمان 

ت و 
نئوادجوان

ت سرطان 
ادجوان

اپيتليالي تخمدان و 
لوله فالوپ و 

8-
 وكسوروبيسين 
ليپوزومال فقط در 

درمان موارد 
ك يا عود 

متاستاتي
كرده ليوميوساركوم 
جويز  رحم قابل ت

ت
اس

.  



  

درمانگر مبني بر سابقه مصرف انواع ديگر آنتراسيكلين با 
حداقل دوز معادل تجمعي دوكسوروبيسين هيدروكلريد 

200
 تا 

300
 ميلي گرم به ازاي هر متر مربع 

تاز سطح بدن در گذشته 
نياز اس

.  
4-

ت تجويز دوكسوروبيسين ليپوزومال
 جه

در 
 

ابتداي
 

درمان،
 

ش اكوكارديوگرافي مبني بر 
گزار

E
F

 مساوي يا بالاي 
50

 درصد 
ضروري است 

)
همچنين لازم است عملكرد قلبي به صورت 

دوره اي بررسي شود و در صورت افت 
E

F
ش از 

 بي
20

 %
از 

سطح پايه، دارو قطع شود
.( 

سرطان اولي
ه 

پريتوئن جايگاهي 
ندارد
.  

9-
 دوكسوروبيسين 
ليپوزومال در درمان 

ت و 
نئوادجوان

ت ساركوم 
ادجوان

ت نرم جايگاهي 
باف

ندارد
.  10
- 

دوكسوروبيسين 
ليپوزومال در درمان 

ت و 
نئوادجوان

ت 
ادجوان

ليوميوساركوم رحم 
جايگاهي ندارد
. 

  

تاريخ 
اعتبار ا
ني

 راهنما از زمان ابلاغ به مدت 
2

 سال
 مي
 

باشد و بعد از اتمام مهلت زمان
 مي

يبا ي
ست

ي و
يرا

ش
 صورت پذ
ردي

.  





  
 
  
  
  
  
  
  
 

 
    
 
 
 
 
 
 

 
 

 
لامتسدبيرخانه شوراي راهبردي تدوين راهنماهاي   
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   1397 بهمن ماه

 

ࢌ భمان ষعاو ग़ 



  
 

  

  :تنظيم و تدوين

 قاسم جان بابايي دكتر

  علي قنبري مطلق دكتر
  دكتر مهدي شادنوش

  ليلا مودب شعاردكتر 
  فرزانه اشرفيدكتر 
  آذين احمري دكتر

 مايسا يمرليدكتر 

 دكتر برنا فرازمند

 دكتر نسرين بيات

 بيآمهندس مصطفي خوش 

 خانم فرانك ندرخاني

  
  :ساير همكاران

  دكتر عليرضا باري  مافي رضازاده احمد دكتر
  دكتر فاطمه اصفهاني  دكتر امير كشوري
  دكتر فاطمه ايزدپناه  دكتر بهنام بهبودي

  اناركي ر فخرالساداتدكت  دكتر پيام آزاده
  دكتر فرهاد سميعي  سلمانيان  ثريا دكتر

  اردكاني توكلي ماريا دكتر  دكتر حبيب االله محمودزاده
  شعار نيك رضا محمد دكتر  زاده دكتر حسين يحيي

  دكتر محمد واعظى  دكتر حسين فهيمي حنزايي
 دكتر محمدرضا كرامتي  دكتر حميدرضا ميرزايي

  كتر محمدعلي مشهديد  دكتر حميدرضا زماني
  دكتر مرتضي طباطبايي فر  دكتر زهرا جهانگرد

  دكتر هادي احمدي آملي  دكتر سيد روح االله ميري
  دكتر محمد صادق فاضلي  دكتر شراره سيفي

  دكتر حسين فهيمي  دكتر شقايق حساس يگانه
  دكتر فريماه حاجيلويي  دكتر علي باسي

    يعقوبي علي دكتر
  

 :تحت نظارت فني

  ه استانداردسازي و تدوين راهنماهاي سلامتگرو
  آوري، استانداردسازي و تعرفه سلامت زيابي فندفتر ار

  حسين رحمتي، فرانك ندرخاني، دكتر مريم خيري، مرجان مستشارنظاميمحمددكتر 
  



 111  راهنماي طبابت باليني و راهنماي تجويز خدمات تشخيص و درمان سرطان

 

 تعاريف

 قابل جراحي   غير)Inoperable:(         تومورهايي كه به علت شرايط باليني بيمار )  امكـان جراحـي آنهـا    )همزمانهاي    از جمله بيماري ،
  . وجود ندارد

 قابل برداشت غير)Unresectable:(  تومورهايي كه به علت مشخصات تومور)امكـان  )مجـاور هـاي   از جمله چسبندگي به ارگان ،
  . جراحي آنها وجود ندارد

 مداخله يـا اقـدامي، الـزام آور         )يا عدم انجام  ( مواردي كه بر اساس شواهد علمي و اجماع نظرات خبرگان، انجام             :شود  مي توصيه 
  . است

      مواردي كه بر اساس شـواهد علمـي و اجمـاع نظـرات خبرگـان،      :شود  ميتوصيه) تيم چند تخصصي  (بنا به صلاحديد پزشك 
مداخله يا اقدامي، الزام آور است اما به دليل شرايط خاص هر بيمار يا تومور يا در دسترس بـودن امكانـات،            ) يا عدم انجام  (انجام  

، نظر پزشك يا تيم چند تخصصي بر اسـاس          )گايدلاين(بنابراين با وجود توصيه راهنماي باليني       . ابل تعميم به همه شرايط نيست     ق
  . آن اقدام لحاظ شود) يا عدم انجام(تواند در انجام   ميشرايط

 مداخله يا اقـدامي، الـزام آور       ) اميا عدم انج  ( مواردي كه بر اساس شواهد علمي و اجماع نظرات خبرگان، انجام             :شود  مي پيشنهاد
  . شود  مينيست اما پيشنهاد

      مواردي كه بر اساس شواهد علمـي و اجمـاع نظـرات خبرگـان،           :شود  مي پيشنهاد) تيم چند تخصصي  (بنا به صلاحديد پزشك 
ا در دسترس بودن امكانـات،  شود اما به دليل شرايط خاص هر بيمار يا تومور ي  ميمداخله يا اقدامي، پيشنهاد) يا عدم انجام (انجام  

، نظر پزشك يا تيم چند تخصصي بر اساس         )گايدلاين(بنابراين با وجود پيشنهاد راهنماي باليني       . قابل تعميم به همه شرايط نيست     
 . آن اقدام لحاظ شود) يا عدم انجام(تواند در انجام   ميشرايط

 مداخلـه يـا اقـدامي، ممنـوع        ) يا عدم انجام  (ت خبرگان، انجام     مواردي كه بر اساس شواهد علمي و اجماع نظرا         :شود  نمي توصيه
 . است

 خدمات سرطان خواهد بودبندي   مطابق مستند سطح:مراكز منتخب . 

 خدمات سرطان خواهد بودبندي   مطابق مستند سطح:تيم چند تخصصي . 

  :شود  ميراهنماي باليني تشخيص و درمان سرطان روده بزرگ در چهار قسمت زير ارائه
  بندي   تشخيص و مرحله-لفا

  )Treatment Outline( طرح كلي درمان بر اساس مرحله بيماري -ب
  اختصاصي  هاي  درمان-ج
 جراحي 

 راديوتراپي 

 شيمي درماني 

   پيگيري پس از درمان-د
 

  )آدنوكارسينوم( بندي سرطان روده بزرگ  تشخيص و مرحله-الف
   آزمايشCBC      بيوشيمي و تومور ماركر ،CEA    بيماران مبتلا به سرطان روده بزرگ، پس از قطعي شدن تشخيص، توصـيه             در همه 

 .شود مي

 شود  ميسي تي اسكن شكم و لگن و قفسه سينه براي همه بيماران مبتلا به سرطان روده يزرگ توصيه. 

                           ـ  ه صـلاحديد   ام آر آي شكم و لگن در مواقعي كه سي تي اسكن در دسترس نيست يا به هر دليلي ممنوعيت داشـته باشـد، بنـا ب
 .شود  ميپزشك پيشنهاد

 شود  ميام آر آي شكم در بيماراني كه در سي تي اسكن، متاستاز مشكوك كبد داشته باشند، بنا به صلاحديد پزشك پيشنهاد. 

    در مواقعي كه سي تي اسكن يا        ) كبد(سونوگرافي شكمMRI               در دسترس نيست يا به هر دليلي ممنوعيـت داشـته باشـد، توصـيه  
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 . شود مي

  ،شود  مي توصيهدر مواقعي كه سي تي اسكن در دسترس نيست يا به هر دليلي ممنوعيت داشته باشدراديوگرافي قفسه سينه.  
  انجامPET-CT شود توصيه نميتصويربرداري از نظر متاستاز منفي باشد، هاي  اگر ارزيابي در بيماران مبتلا به سرطان روده بزرگ. 

   انجامPET-CT     دهنده متاسـتاز باشـد، تومـور از نـوع           تصويربرداري نشان هاي    اگر ارزيابي  به سرطان روده بزرگ   در بيماران مبتلا
Signet Ringنباشد و تيم چند تخصصي امكان برداشت متاستاز را قبل از شيمي درماني تاييد كند، پيش از شروع درمان، پيشنهاد  

 .شود مي

        توان و عدم وجود متاستاز دوردست در گزارش تصويربرداري، بـه           لاپاروسكوپي تشخيصي، در صورت وجود ضايعه مشكوك پري
 .شود  ميشرط در دسترس بودن امكانات و تاييد تيم چند تخصصي، در مراكز منتخب پيشنهاد

  شناسـي متاسـتاز، بنـا بـه صـلاحديد پزشـك        اثبات بافـت  درصورت وجود تك متاستاز در تصويربرداري، انجام نمونه برداري و
 )مگر در مواردي كه گزارش متخصص راديولوژي مبني بر عدم امكان نمونه برداري باشد(شود   ميدرمانگر توصيه

            شناسـي متاسـتاز، بنـا بـه صـلاحديد پزشـك          درصورت وجود متاستاز متعدد در تصويربرداري، انجام نمونه برداري و اثبات بافت
  .شود  ميدرمانگر پيشنهاد

        متاستاتيك كه كانديد درمان با ستوكسي ماب هستند، تعيين وضـعيت   گدر همه بيماران مبتلا به سرطان روده بزرNRAS/KRAS 
  .شود  ميتوصيه

     در مرحله دو)II (                        سرطان روده بزرگ با عوامل پيش آگهي خـوب، جهـت تـصميم گيـري در خـصوص انجـام شـيمي درمـاني
 .ودش  ميپيشنهاد MMR يا MSIادجوانت، به شرط در دسترس بودن امكانات، تعيين وضعيت 

  در مرحله سه)III ( و چهار)IV ( سرطان روده بزرگ، تعيين وضعيتMSI يا MMR شود توصيه نمي.  
           ارزيابي خطر بيماران با نسبت خانوادگي مثبت، براي تعيين كاربردMSI يا MMR  به گايدلاين تشخيص زودهنگام سـرطان روده ،

 .بزرگ مراجعه شود

  در مرحله چهار)IV ( شرط در دسترس بودن امكانات، تعيين وضعيت سرطان روده بزرگ، بهBRAFشود  مي پيشنهاد. 

 
  )Treatment Outline( طرح كلي درمان بر اساس مرحله بيماري -ب
o Stage 0-I (Tis, T1, T2-N0M0) 
 كولكتومي، درمان ادجوانت توصيه نمي شود پس از جراحي. 
 

o Stage IIA (T3-N0M0)  
 ردن درمان ادجوانت توصيه نمي شوداستفاده از پانل مولتي ژن براي مشخص ك. 

 گيرند  ميبيماراني كه هر يك از شرايط زير را داشته باشند در گروه پر خطر قرار: 

 گريد بالا يا ( درجه تمايزPoor diff شامل تومور موسينوس يا Signet Ring(  
 لنفاوي / تهاجم عروقي  
 انسداد روده يا پرفوراسيون  
 تهاجم پري نورال  
 ا مثبت يا نامشخص مارژين نزديك ي  
  12تعداد لنف نود برداشته شده كمتر از   
 CEA بالا 

 شود  ميزير پيشنهادهاي  كولكتومي، گزينه پس از جراحي: 

 پيگيري 

  شود  ميخطر تعيينهاي  نوع رژيم شيمي درماني بر اساس گروه(شيمي درماني( 

 
o Stage IIB, IIC (T4a, T4b-N0M0)  
 ي مشخص كردن درمان ادجوانت توصيه نمي شوداستفاده از يك پانل مولتي ژن برا. 
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 شود  ميكولكتومي، درمان ادجوانت شيمي درماني توصيه پس از جراحي. 

 كولكتومي، درصورتي كه تومور به ارگان ثابت در شكم و لگن نفوذ داشته باشند، راديـوتراپي همزمـان بـا شـيمي      پس از جراحي
 .شود  ميدرماني درصورت صلاحديد پزشك درمانگر، پيشنهاد

 
o Stage III (any T, N1-2, M0) 
 شود  ميكولكتومي، درمان ادجوانت شيمي درماني توصيه پس از جراحي. 

 شود  نميدرمان ادجوانت با داروهاي منوكلونال آنتي بادي توصيه. 

 شود و چنانچه   ميباشد شيمي درماني نئوادجوانت توصيه) موضعي پيشرفته(برداشت  در صورتي كه سرطان روده بزرگ غير قابل
بيمار بعد از دريافت شيمي درماني نئوادجوانت، همچنان غيرقابل برداشت باشد، شيمي درماني و پرتودرماني همزمان نئوادجوانت              

 .شود  ميپيشنهاد

 جراحي در صورتي كه سرطان روده بزرگ غير قابل) Resectable unfit medically ( سيـستميك يـا شـيمي     باشد، شيمي درمـاني
 .شود  ميي و پرتودرماني همزمان توصيهدرمان

 

o Stage IV (any T, any N, M1)ملاحظات كلي  

 شود  ميدر هر زماني از سير بيماري، براي بيماران پرخطر با يكي از مشخصات زير شيمي درماني توصيه: 

  بيمار غير قابل جراحي)Inoperable (باشد 

  داراي متاستازهاي متعدد باشد 

 رداشت متاستاز غير قابل ب)Unresectable ( ياBorderline Resectableباشد  

 شود  ميدر موارد استفاده از شيمي درماني نئوادجوانت سپس متاستاتكتومي، اقدامات زير پس از جراحي پيشنهاد: 

 ادامه شيمي درماني قبلي 

 شروع شيمي درماني جديد  
 شروع شيمي درماني جديد و منوكلونال آنتي بادي  
 پيگيري 

 گيرد  مي هفته با تصويربرداري صورت8ان متاستاتيك، ارزيابي پاسخ به درمان شيمي درماني، هر در بيمار . 

  شود  مي ماه براي شيمي درماني پيش و پس از متاستاتكتومي، توصيه6در بيماران متاستاتيك، مجموع زمان . 

            يمانده، شيمي درماني تا زمان پيشرفت بيماري بنـا         در بيماران متاستاتيك، در صورت عدم انجام جراحي متاستاتكتومي يا وجود باق
 . شود  ميبه صلاحديد پزشك درمانگر توصيه

                          در هر زماني از سير بيماري، براي بيماران كم خطر با همه مشخصات زير به شرط در دسترس بودن امكانات در مراكز منتخـب و
 :شود  مي توصيه)ترجيحا در ضايعات كبدي(با تاييد تيم چند تخصصي، متاستاتكتومي 

  بيمار قابل جراحي)Operable (باشد 

  باشد ) چهار متاستاز يا كمتر(داراي اليگومتاستاز 

  متاستاز قابل برداشت)Resectable (باشد 

 با هدايت تصوير و     هاي    از جمله روش  (لوكال  هاي    درمانSBRT (           فقط در اليگومتاستازهاي كبد يا ريه، به شرط در دسترس بودن
 .شود  مي مراكز منتخب و با تاييد تيم چند تخصصي، پيشنهادامكانات در

    استفاده ازTACE      در بيماران مقاوم به شيمي درماني سيستميك، به شرط در دسترس بودن امكانات در مراكز منتخـب و بـا تاييـد 
 . شود  ميتيم چند تخصصي، پيشنهاد

     صرف نظر از وضعيت متاستاز، كولكتومي بنـا بـه صـلاحديد تـيم     در بيماراني كه بيماري اوليه آنها مشخصات زير را داشته باشد ،
 : شود  ميچند تخصصي، پيشنهاد

 انسداد 

  خونريزي 
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 سوراخ شدگي روده 

 شود  ميدر موارد انسدادي يكي از موارد زير بنا به صلاحديد تيم چند تخصصي پيشنهاد:  
 برداشت تومور روده بزرگ  
  استومي  
 باي پس انسداد 

  دم امكان مداخلات بالادر صورت ع(استنت( 

 
o Stage IV (any T, any N, M1) با متاستاز همزمان )Synchronous ( قابل برداشت)Resectable (به كبد يا ريه 

 شود  ميموارد زير بر اساس شرايط بيمار و صلاحديد تيم چند تخصصي توصيه: 

  كولكتومي و متاستاتكتومي همزمان يا در دو مرحله سپس شيمي درماني 

 مي درماني نئوادجوانت سپس كولكتومي و متاستاتكتومي همزمان يا در دو مرحلهشي 

 كولكتومي سپس شيمي درماني سپس متاستاتكتومي 

 
o Stage IV (any T, any N, M1) با متاستاز همزمان )Synchronous ( غير قابل برداشت)Unresectable (به كبد يا ريه 

 شود  مييد تيم چند تخصصي توصيهموارد زير بر اساس شرايط بيمار و صلاحد: 

              در صورت تبديل بيمـاري بـه متاسـتاز         (شيمي درماني نئوادجوانت سپس كولكتومي و متاستاتكتومي همزمان يا در دو مرحله
 )قابل برداشت در ارزيابي

  در صورت عدم تبديل بيماري به متاستاز قابل برداشت در ارزيابي(شيمي درماني( 

 
o Stage IV (any T, any N, M1) با متاستاز همزمان )Synchronous ( صفاقي يا شكمي 

 شود  ميشيمي درماني تا زمان پيشرفت بيماري توصيه.  

 
o Stage IV (any T, any N, M1) با متاستاز غير همزمان )Metachronous( 
 توان در نظر داشت  ميدر اين بيماران بر اساس شرايط و امكانات يكي از اقدامات زير را: 

  درماني نئوادجوانت سپس متاستاتكتوميشيمي 

 متاستاتكتومي سپس شيمي درماني 

 لوكال سپس شيمي درمانيهاي  درمان 

         حاوي اگزالـي   هاي    گيرند، به شرطي كه سابقه شيمي درماني با رژيم          مي بيماراني كه تحت متاستاتكتومي يا درمان لوكال اوليه قرار
 . شود  مييگيري توصيهپلاتين داشته باشند، بنا به صلاحديد پزشك، پ

 

 اختصاصي هاي  درمان-ج

  جراحي
 جراحي باز .1

 برداشـت    غده لنفاوي در سرطان روده بزرگ غير متاستاتيك، غير انسدادي، قابـل 12 كولكتومي به همراه برداشت حداقل جراحي
)Resectable ( و قابل جراحي)Operable (شود  ميتوصيه. 
 SLN mapping شود  نميغدد لنفاوي در سرطان روده بزرگ توصيهعنوان جايگزين برداشت  به. 

    ابي بهتر پاتولوژي، نشانداركردن منطقه اي از روده كه بين سطوح داراي پريتوئن و فاقد پريتوئن باشد توسط                  جهت بررسي و ارزي
 .شود  ميجراح توصيه

  تومور غيـر  ( .شود  مي سانتي متر توصيه7 تا 5جراحي برداشت تومور روده بزرگ دست يافتن به مارژين ديستال و پروگزيمال در
 .)قابل جراحي در سرطان روده بزرگ، توموري است كه برداشت آن با مارژين منفي با حفظ حيات مغاير است
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  به راهنماي باليني تشخيص زودهنگام سرطان روده بـزرگ مراجعـه شـود   ( شناخته شده يا شك باليني به سندرم لينچ         در بيماران( ،
 .شود  ميتوصيه) توتال(تر كولكتومي وسيع 

 
  جراحي لاپاراسكوپي .2
                 مطـابق  (لاپاروسكوپي از طريق شكمي و با نشانداركردن ضايعه قبل از جراحي، در مراكز منتخب و توسط جـراح آمـوزش ديـده

 .شود  ميتوصيه) خدمات سرطانبندي  مستند سطح
 لاپاروسكوپي در موارد پيشرفته موضعيLA بنـدي   مطـابق مـستند سـطح   (سط جراح آمـوزش ديـده   ، صرفا در مراكز منتخب و تو

 .شود  ميبا تاييد تيم چند تخصصي پيشنهاد) خدمات سرطان
 شود  نمي موارد انسداد يا سوراخ شدگي روده ناشي از تومور، توصيهلاپاروسكوپي در. 

 
 جراحي متاستاز .3

   در صـورت  ( هفته 4رماني نئوادجوانت، دست كم بيماران متاستاتيك، فاصله زماني جراحي متاستاتكتومي پس از پايان شيمي د          در
 . شود  ميتوصيه)  هفته8 تا 6استفاده از رژيم درماني داراي بواسيزوماب، 

        كمتر از رزكشن    (متاستاتكتومي براي كاهش حجم متاستاز كبديR0 (شود    نمي توصيه)       براي انجام متاستاتكتومي، تعداد و انـدازه
ها، عوامـل تعيـين كننـده       بد و امكان برداشت كامـل متاسـتاز       شوند و حجم باقيمانده ك     مي ن متاستازها، ممنوعيت جراحي محسوب   

 ) هستند
                    درصورتي كه به دليل حجم نامناسب باقيمانده كبدي، امكان متاستاتكتومي وجود نداشته باشد، به شرط در دسترس بودن امكانات

 . شود  مي پورت يا جراحي دو مرحله اي پيشنهاددر مراكز منتخب و با تاييد تيم چند تخصصي، آمبوليزاسيون وريد
 شود  ميدر متاستاز ايزوله تخمدان يك يا دو طرفه، اووفوركتومي يك طرفه يا دو طرفه با تاييد تيم چند تخصصي توصيه.  
 شود  نميبه ظاهر سالم پيشنهادهاي  در زمان برداشت اوليه تومور روده بزرگ، برداشت پروفيلاكتيك تخمدان. 
 راپيراديوت  
       به صورت نئوادجوانت در مواردي كه بيمار مبتلا بـه سـرطان روده بـزرگ              ) فلوروپيريميدين(راديوتراپي همزمان با شيمي درماني

غير قابل برداشت يا غير قابل جراحي باشد،          باليني، وجود عوارضي مانند فيستول يا سوراخ شدگي، تومورهاي         T4غير متاستاتيك   
 . شود  ميپيشنهاد

 شود  مي جلسه همزمان با شيمي درماني توصيه28 تا 25 گري در 50 تا 45اپي با دوز استاندارد راديوتر 
            در موارد مارژين مثبت يا نزديك بعد از جراحي ياT4       گري و با حجم محـدودتر       20 تا   10 پاتولوژيك، راديوتراپي بوست با دوز 

 .شود  ميپيشنهاد
 شيمي درماني  
o  شيمي درماني ادجوانت درStage IIA, IIB, IIC 
  5 اين شرايط، شيمي درماني با رژيم كاپسيتابين يادرFU/Leucovorinشود   مي توصيه 
 در  در بيماران پر خطرStage IIA) يا بيماران با ) بر اساس فاكتورهاي مطرح شده در بالاStage IIB, IIC  چنانچه به دليل ديگـري 

در ) FOLFOX CAPEOX / FLOX( درمـاني بـر پايـه اگزالـي پلاتـين      باشد، شيمي MSI-H بيمار چك شده باشد و MSIوضعيت 
 . شود  ميصورت صلاحديد پزشك درمانگر، پيشنهاد

  كم خطر چنانچه به دليل ديگري، وضعيت         در بيماران MSI       بيمار چك شده باشد و MSS    و يا L-MSI        باشد، شـيمي درمـاني بـا 
 .ودش  مي پيشنهاد5FU/Leucovorinكاپسيتابين يا انفيوژنال 

o شيمي درماني در  Stage III  
  مرحله بيماراندر III و كم خطر )T1-3, N1 (شود  ميزير توصيههاي  شيمي درماني : 

  رژيمFOLFOX ماه6 به مدت  

  رژيمFOLFOX ماه3 به مدت  
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 رژيم CAPEOX ماه3 به مدت  

  ماه6رژيم كاپسيتابين يا فلويورواوراسيل به مدت  
 

  در بيماران مرحلهIIIخطر پر   و)T4, N1-2 or T any, N2 (شود  ميزير توصيههاي  شيمي درماني : 

  رژيمFOLFOX ماه6 به مدت  

 رژيم CAPEOX ماه6 به مدت  

 رژيم CAPEOX ماه3 به مدت  

  ماه6رژيم كاپسيتابين يا فلويورواوراسيل به مدت  

 بـر پايـه   برداشت باشد شيمي درماني نئوادجوانت در صورتي كه سرطان روده بزرگ غير قابل FOLFOX  يـا CAPEOX توصـيه  
شود و چنانچه بيمار بعد از دريافت شيمي درماني نئوادجوانت، همچنان غيرقابل برداشت باشد، شيمي درمـاني و پرتودرمـاني                     مي

 .شود  مي، لكوورين پيشنهاد5FU، كاپسيتابين و يا بولوس 5FUهمزمان نئوادجوانت با رژيم انفيوژنال 

 ظر پزشكي امكان جراحي وجود ندارددر بيماراني كه از ن )Resectable unfit medically ( شيمي درماني و پرتودرماني همزمان با
 CAPEOX يا   FOLFOXهاي    ، لكوورين و يا شيمي درماني سيستميك با رژيم        5FU، كاپسيتابين و يا بولوس      5FUرژيم انفيوژنال   

 .شود  مي توصيهFOLFOXIRI يا FOLFIRIيا 

   كاپـسيتابين يـا انفوزيونـال      هـاي     ، شـيمي درمـاني ادجوانـت بـا رژيـم          )پرفورمـانس پـايين   ( بـاليني نامناسـب      در صورت شرايط
 . شود  ميفلويورواوراسيل و لكوورين بنا به صلاحديد پزشك درمانگر توصيه

o شيمي درماني در Stage IV 
 ،تـوان در نظـر     مـي جوانت و نئوادجوانـت را زير به صورت ادهاي  شيمي درماني در سرطان روده بزرگ متاستاتيك قابل برداشت

 :داشت

  رژيمFOLFOXشود  مي توصيه 

 رژيم CAPEOXشود  مي توصيه 

  رژيمFOLFIRIشود  مي پيشنهاد 

 شود  نميمتاستاتيك قابل برداشت، توصيه درمان با داروي منوكلونال آنتي بادي در بيماران سرطان روده بزرگ. 

 توان در نظر داشت  ميزير راهاي  شيمي درماني بل برداشت،در سرطان روده بزرگ متاستاتيك غير قا: 

  رژيمFOLFOXشود  مي توصيه 

 رژيم CAPEOXشود  مي پيشنهاد 

  رژيمFOLFIRIشود  مي توصيه 

  رژيمFOLFOXIRIشود  مي در بيماران با پرفرمانس مناسب بنا به صلاحديد پزشك درمانگر پيشنهاد 

 ويورواوراسيل و لكوورين در بيماران با پرفرمانس نامناسـب بنـا بـه صـلاحديد پزشـك                 كاپسيتابين يا انفوزيونال فل   هاي    رژيم
 شود  ميدرمانگر پيشنهاد

             در سرطان روده بزرگ متاستاتيك غيرقابل برداشت، استفاده از رژيـمCAPEIRI          بـه عنـوان جـايگزين رژيـم FOLFIRI   توصـيه 
 . شود نمي

         يوي، براي كاهش سايز متاستازها و تبـديل آن بـه وضـعيت قابـل جراحـي                در صورت عدم امكان جراحي متاستازهاي كبدي يا ر
 .شود  مياستفاده از داروهاي منوكلونال آنتي بادي توصيه

  متاستاتيك يا عود كرده غيرقابل جراحي و برداشت، داروي بواسيزوماب همراه با شيمي درماني استاندارد و فقط به                   در تومورهاي 
به راهنماي باليني دارويـي بواسـيزوماب مراجعـه         . (شود  مي  در خط اول، دوم، سوم درمان توصيه       زيرهاي    صورت تركيبي با رژيم   

 )شود
  مثلا (فلوروپريميدين انفيوژنال و ايرينوتكانFOLFIRI ( 

  به عنوان مثال(فلوروپريميدين انفيوژنال به همراه اگزالي پلاتينCAPOX  ،FOLFOX ( 
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  كپسيتابين 
 FOLFOXIRI 
 اسيزوماب با رژيم هاي فلوروپريميدين بولوس به همراه اگزالي پلاتين تجويز داروي بو(FLOX)شود  مي پيشنهاد. 

  مانند (تجويز داروي بواسيزوماب با رژيم فلوروپريميدين بولوس به همراه با ايرينوتكانIFL (شود  نميتوصيه. 

  شود  نميتغيير رژيم شيمي درماني توصيهدرصورت عود و پيشرفت بيماري روي رژيم فعلي، ادامه داروي بواسيزوماب با. 

  شود  نمي هفته قبل يا بعد از جراحي توصيه8 تا 6استفاده از داروي بواسيزوماب، در فاصله. 

  متاستاتيك يا عود كرده غيرقابـل جراحـي و برداشـت، كـه سـرطان اوليـه روده بـزرگ در سـمت چـپ و از نـوع                         در تومورهاي 
NRAS/KRAS WTاروهاي  باشد، استفاده از دAnti EGFR     شامل ستوكسي ماب يا پـاني تومومـاب در خـط اول درمـان توصـيه  

 .شود مي
   تومورهاي متاستاتيك يا عود كرده غيرقابـل جراحـي و برداشـت، كـه سـرطان اوليـه روده بـزرگ در سـمت چـپ و از نـوع                         در

NRAS/KRAS WT و بيمار كانديد Anti EGFR باشد، بررسي موتاسيون BRAFحديد پزشك درمانگر پيشنهاد  در صورت صلا
 . شود  مي، درمان با داروي بواسيزوماب در خط اول درمان توصيهMutant BRAF و در موارد

                              در تومورهاي متاستاتيك يا عود كرده غيرقابل جراحي و برداشت، كـه سـرطان اوليـه روده بـزرگ در سـمت راسـت يـا از نـوع
NRAS/KRAS Mutantشود  مييزوماب در خط اول درمان توصيه باشد، استفاده از داروي بواس. 

  استفاده از دارويAnti EGFRهاي   به تنهايي يا در همراهي با رژيمFOLFOX، FOLFIRI ،Irinotecanشود  مي استاندارد توصيه. 

  درصورت پيشرفت بيماري بر روي داروهايAnti EGFR ادامه درمان با Anti EGFRصـيه  غيير رژيم شيمي درماني تو همراه با ت
 .شود نمي

 از داروهاي مونوكلونال آنتي بادي استفاده از يكي )Anti VEGF يا Anti EGFR (شيمي درمـاني اسـتاندارد   هاي  در تركيب با رژيم
 .شود و تجويز دو داروي مونوكلونال آنتي بادي به صورت همزمان توصيه نمي شود  ميتوصيه

  درمان با داروهايRegorafinib  ،Nivolumab ، Pembrolizumab،  Trifluridine + tripiracilشود  نمي توصيه. 

  هـاي     پيشرفت بيماري در بيماراني كه قبلا رژيم حاوي داروي اگزالي پلاتين بدون ايرينوتكان دريافت كرده اند، رژيـم                  در صورت
 :توان در نظر گرفت  ميزير را
  رژيمFOLFIRI  

 رژيم ايرينوتكان 

  رژيمFOLFIRIو بواسيزوماب  

  رژيمFOLFIRIو پاني توموماب يا ستوكسي ماب  

 رژيم ايرينوتكان و پاني توموماب يا ستوكسي ماب 

                    هـاي    در صورت پيشرفت بيماري در بيماراني كه قبلا رژيم حاوي داروي ايرينوتكان بدون اگزالي پلاتين دريافت كرده اند، رژيـم
 :توان در نظر گرفت  ميزير را
  رژيمFOLFOX 

  رژيمFOLFOXوماب و بواسيز 

  رژيمCAPEOXو بواسيزوماب  

 رژيم ايرينوتكان همراه با پاني توموماب يا ستوكسي ماب 

  رژيمCAPEOX 

                    ،در صورت پيشرفت بيماري در بيماراني كه قبلا رژيم حاوي فلوروپيريميدين بدون ايرينوتكان يا اگزالي پلاتين دريافت كرده اند
 :توان در نظر گرفت  ميزير راهاي  رژيم
  رژيمFOLFOX 

  رژيمCAPEOX 

  رژيمFOLFOXو بواسيزوماب  
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  رژيمCAPEOXو بواسيزوماب  

  رژيمFOLFIRI  

 رژيم ايرينوتكان 

  رژيمFOLFIRIو بواسيزوماب  

 رژيم ايرينوتكان و بواسيزوماب 

 رژيم ايرينوتكان و اگزالي پلاتين 

 رژيم ايرينوتكان و اگزالي پلاتين با بدون بواسيزوماب 

   در بيماراني كه قبلا رژيم      صورت پيشرفت بيماري    درFOLFOXIRI            دريافت كرده اند، رژيم ايرينوتكان همراه با ستوكسي ماب يـا 
 .شود  ميپاني توموماب پيشنهاد

 شود  ميگيري براي درمان نگهدارنده بر اساس شرايط بيمار و طبق صلاحديد پزشك انجام تصميم.  
          دوره 8در بيماراني كه تحت شيمي درماني نئوادجوانت با  FOLFOX   دوره   6 يا CAPEOX         ،قرار دارند، در صورت پاسـخ مناسـب 

 .شود  ميدرمان نگهدارنده با حذف داروي اگزالي پلاتين توصيه
          در بيماراني كه تحت شيمي درماني با رژيمFOLFIRI              قرار دارند، تا زماني كه درحال دريافت پاسخ درماني و كاهش اندازه تومور 

 .شود ي مهستند، ادامه درمان توصيه
          در بيماراني كه تحت شيمي درماني با رژيمFOLFOXIRI      هـاي     دوره شيمي درماني، درمان نگهدارنده با رژيم       6 قرار دارند، بعد از

 .شود  ميهمراهي شيمي درماني با داروي بواسيزومب در صورت صلاحديد پزشك پيشنهاد. شود  ميداراي فلوروپريميدين توصيه
 
   درمان از بعد يريگيپ -د
 شود  ميتوصيه ساله 5 بودن سه سال بعد سپس در فواصل طبيعي در سال اول و در صورت يكولونوسكوپ. 
                      تا  3در صورتي كه قبل از جراحي، كولونوسكوپي كامل انجام نشده باشد بعد از اتمام شيمي درماني كولونوسكوپي اول در فاصله 

 .شود  مي ماه، توصيه6
 شود  ميم پيشرفته وجود داشته باشد، تكرار كولونوسكوپي، يك سال بعد توصيهدر صورتي كه در كولونوسكوپي آدنو . 
 شرح حال، معاينه و آزمايش CEA شود  ميتوصيهسال  5 ماهه تا 6 هر سال اول سپس 2 ي ماه در ط6 تا 3 هر . 
 براي مرحله  سال5 تا انهيصورت ساله لگن بو  شكم ،هي اسكن ري تيانجام س II و IIIشود  مييه بيماري توص . 
 ماه در مرحله 6 تا 2به فواصل لگن و  شكم ،هي اسكن ري تيانجام س IVشود  مي و بنا به صلاحديد پزشك درمانگر توصيه . 
  انجامPET-CTشود  نمي براي پيگيري معمول توصيه . 
        در بيماراني كه سير افزايش يابندهCEA     طبيعـي   ه و كولونوسـكوپي   به فاصله سـه مـا     لگن  و   شكم   ،هي اسكن ر  ي ت يس دارند و دو

 . شود  مي پيشنهادPET-CTباشد، 
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  :تنظيم و تدوين

 قاسم جان بابايي دكتر

  علي قنبري مطلق دكتر
  دكتر مهدي شادنوش

  ب شعارليلا موددكتر 
  فرزانه اشرفيدكتر 
  آذين احمري دكتر

 مايسا يمرليدكتر 

 دكتر برنا فرازمند

 دكتر نسرين بيات

 بيآمهندس مصطفي خوش 

 خانم فرانك ندرخاني
  

  ساير همكاران
  دكتر احمد رضازاده مافي

  دكتر پيام آزاده
  دكتر حبيب االله محمودزاده

  زاده دكتر حسين يحيي
  دكتر حميدرضا ميرزايي

  يد روح االله ميري دكتر س
  دكتر شقايق حساس يگانه 

  دكتر عليرضا باري
  دكتر علي باسي

  دكتر فاطمه اصفهاني
  داوري واقف فرزاد دكتر

  دكتر فرهاد سميعي
  دكتر محمد شيرخدا

  عاشوري محمد دكتر
  دكتر محمدعلي مشهدي
  فر دكتر مرتضي طباطبايي

  ميرزانيا مهرزاد دكتر
  دكتر فريماه حاجيلويي

 :ت فنيتحت نظار

  گروه استانداردسازي و تدوين راهنماهاي سلامت
  آوري، استانداردسازي و تعرفه سلامت زيابي فندفتر ار

  حسين رحمتي، فرانك ندرخاني، دكتر مريم خيري، مرجان مستشارنظاميمحمددكتر 
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 تعاريف

 قابل جراحي   غير)Inoperable:(         تومورهايي كه به علت شرايط باليني بيمار )  امكـان جراحـي آنهـا    )همزمانهاي    يمارياز جمله ب ،
  . وجود ندارد

 قابل برداشت غير)Unresectable:(  تومورهايي كه به علت مشخصات تومور)امكـان  )مجـاور هـاي   از جمله چسبندگي به ارگان ،
  . جراحي آنها وجود ندارد

 آور  مداخلـه يـا اقـدامي، الـزام    )  انجامعدميا ( مواردي كه بر اساس شواهد علمي و اجماع نظرات خبرگان، انجام            :شود  مي توصيه
  . است

      مواردي كه بر اساس شـواهد علمـي و اجمـاع نظـرات خبرگـان،      :شود  ميتوصيه) تيم چند تخصصي  (بنا به صلاحديد پزشك 
امكانـات،  آور است اما به دليل شرايط خاص هر بيمار يا تومور يا در دسترس بـودن                  مداخله يا اقدامي، الزام   )  انجام يا عدم (انجام  

، نظر پزشك يا تيم چند تخصصي بر اسـاس          )گايدلاين(بنابراين با وجود توصيه راهنماي باليني       . قابل تعميم به همه شرايط نيست     
  . آن اقدام لحاظ شود) يا عدم انجام(تواند در انجام   ميشرايط

 مداخله يا اقـدامي، الـزام آور       ) يا عدم انجام  ( مواردي كه بر اساس شواهد علمي و اجماع نظرات خبرگان، انجام             :شود  مي پيشنهاد
  . شود  مينيست اما پيشنهاد

      مواردي كه بر اساس شواهد علمـي و اجمـاع نظـرات خبرگـان،           :شود  مي پيشنهاد) تيم چند تخصصي  (بنا به صلاحديد پزشك 
يا تومور يا در دسترس بودن امكانـات،  شود اما به دليل شرايط خاص هر بيمار   ميمداخله يا اقدامي، پيشنهاد) يا عدم انجام (انجام  

، نظر پزشك يا تيم چند تخصصي بر اساس         )گايدلاين(بنابراين با وجود پيشنهاد راهنماي باليني       . قابل تعميم به همه شرايط نيست     
 . آن اقدام لحاظ شود) يا عدم انجام(تواند در انجام   ميشرايط

  مداخلـه يـا اقـدامي، ممنـوع        ) يا عدم انجام  (اجماع نظرات خبرگان، انجام      مواردي كه بر اساس شواهد علمي و         :شود توصيه نمي
 . است

 بندي خدمات سرطان خواهد بود  مطابق مستند سطح:مراكز منتخب . 

 بندي خدمات سرطان خواهد بود  مطابق مستند سطح:تيم چند تخصصي . 

  :ودش  ميراهنماي باليني تشخيص و درمان سرطان معده در چهار قسمت زير ارائه
  بندي   تشخيص و مرحله-الف
  )Treatment Outline( طرح كلي درمان بر اساس مرحله بيماري -ب
  اختصاصي  هاي  درمان-ج
 جراحي 

 راديوتراپي 

 درمانيشيمي  

   پيگيري پس از درمان-د
  

  )آدنوكارسينوم( بندي سرطان معده  تشخيص و مرحله-الف
 شود  ميراي علائم نشان دهنده سرطان معده هستند، توصيهبراي بيماراني كه دا آندوسكوپي تشخيصي و بيوپسي.  
  آزمايشCBCشود  مي و بيوشيمي در همه بيماران مبتلا به سرطان معده، پس از قطعي شدن تشخيص، توصيه. 

 شود  ميبررسي باريم در بيماران مشكوك به لينيت پلاستيكا پيشنهاد.  
 ان جهت تشخيص بيماري پيشرفته موضـعي  سي تي اسكن شكم و لگن و قفسه سينه براي همه بيمار)Locally Advanced, LA (

 .شود  ميو متاستاتيك توصيه

                               ام آر آي شكم و لگن در مواقعي كه سي تي اسكن در دسترس نيست يا به هر دليلي ممنوعيت داشـته باشـد، بنـا بـه صـلاحديد
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 .شود  ميپزشك پيشنهاد

 شود  مياستاز مشكوك كبد داشته باشند، بنا به صلاحديد پزشك پيشنهادام آر آي شكم در بيماراني كه در سي تي اسكن، مت. 

    در مواقعي كه سي تي اسكن يا        ) كبد(سونوگرافي شكمMRI               در دسترس نيست يا به هر دليلي ممنوعيـت داشـته باشـد، توصـيه  
 . شود مي

 شود  ميمنوعيت داشته باشد توصيهراديوگرافي قفسه سينه، در مواقعي كه سي تي اسكن در دسترس نيست يا به هر دليلي م. 

   انجامPET-CT  تصويربرداري از نظر متاستاز منفي و بيمار        هاي     اگر ارزيابيcT2              و بـالاتر و كانديـد جراحـي باشـد، در صـورت 
 .شود  ميصلاحديد پزشك پيشنهاد

 اولتراسونوگرافي  اندوسكوپيك)EUS (  اسـتاتيك و درگيـري موضـعي    مت براي بيماراني كه در تصويربرداري شـواهدي از بيمـاري
)LA (شود  ميندارند جهت تصميم گيري درماني در صورت صلاحديد پزشك پيشنهاد. 

         لاپاراسكوپي به همراه ارزيابي سيتولوژيك، در تومورهايT3و T4              در (يا درگيري غدد لنفـاوي بـدون وجـود متاسـتاز دوردسـت
 كانات و تاييـد تـيم چنـد تخصـصي، در مراكـز منتخـب توصـيه                ، به شرط در دسترس بودن ام      )تصويربرداري يا اندوسونوگرافي  

 .شود مي

 شود  نميلاپاراسكوپي به همراه ارزيابي سيتولوژيك در صورتي كه جراحي تسكيني معده مدنظر باشد، توصيه. 

 شود  مياسكن استخوان در صورت دارا بودن علايم مشكوك، بنا به صلاحديد پزشك پيشنهاد. 

 شود  نميبيمار مبتلا به سرطان معده توصيهبندي  لي جهت مرحلهتومور ماركرها به طور ك. 

 
  )Treatment Outline( طرح كلي درمان بر اساس مرحله بيماري -ب
o مرحله بالينيTis  و  T1a 

 بيماران در Tis و T1a  شود  ميو سپس پيگيري توصيه) گاستركتومي و لنفادنكتومي(جراحي. 

      اني توانمند وتاييد در صورت داشتن امكانات و نيروي انسMDTبيماران  ، درT1a)      و) بـا وجـود همـه شـرايط زيـر Tis  درمـان ،
 :شود  مي پيشنهاد(EMR) جراحيغير

 ضايعه غير زخمي 

  سانتي متر و كمتر2اندازه  

 خوب  درجه تمايز)Well Diff. ( 

 نبود تهاجم لنفوواسكولار 

  مارژين لترال و عمقي منفي 

 بيماران  درT1a از شرايط زير، درمان غير جراحي در صورت هر يك (EMR)شود  توصيه نمي: 

 بد  درجه تمايز)Poorly Diff. ( 

 وجود تهاجم لنفوواسكولار 

 وجود تهاجم به ساب موكوزا 

  درگيري غدد لنفاوي 

 مارژين لترال و عمقي مثبت بعد از رزكشن اندوسكوپيك  

o  مرحله بالينيT1b 

  در بيماري محدود به زيرمخاط)T1b (شود  مي سپس پيگيري توصيهجراحي و. 

o  مرحله بالينيcT2و بالاتر  

  در مرحله بالينيcT2 و بالاتر با وجود هر Nبه ترتيب اولويت عبارتند ازهاي   در صورتي كه بيمار قابل جراحي باشد درمان:  
 )Perioperative Chemotherapy(شيمي درماني حوالي جراحي  .1

  سپس شيمي درماني ادجوانتD2 همزمان ادجوانت يا جراحي  سپس راديوتراپي و شيمي درمانيD1جراحي  .2
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 راديوتراپي و شيمي درماني همزمان قبل از جراحي .3

           جراحي، پاتولوژي    در بيماراني كه درمان نئوادجوانت دريافت نكرده اند و بعد ازpT2N0        دارند در صورتي كه نوع جراحي D2  و 
R0 رزكشن بوده باشد و ساير موارد پر خطر )High Grade Poorly Diff.  تهاجم پري نورال، تهاجم لنفوواسكولار، سن كمتـر از ،
 .شود  مي درمان ادجوانت توصيهpT2N0در ساير موارد . شود  نميپيشنهاد وجود نداشته باشد، درمان ادجوانت)  سال50

      پاسخ كامل باليني، جراحي توصيهبعد از انجام شيمي درماني يا راديوتراپي و شيمي درماني همزمان نئوادجوانت، حتي در صورت 
 . شود مي

                   در صورتي كه بعد از انجام شيمي درماني يا راديوتراپي و شيمي درماني همزمان، جراحي با مارژين مثبت وR1     ،انجام شده باشد 
 .شود  ميتيم چند تخصصي، جراحي مجدد توصيه بنا به صلاحديد

      در بيماري پيشرفته موضعي)LA (    غير قابل برداشت)Unresectable(          بدون شواهد متاستاز، شيمي درماني يا راديوتراپي و شيمي
شـده  ) Resectable(شود و بعد از پايان درمان در صورتي كه بيماري از لحاظ جراحي قابـل برداشـت                    مي درماني همزمان توصيه  
 .شود  ميباشد، جراحي توصيه

  
 اختصاصي هاي  درمان-ج

  جراحي
 جراحي راديكال .1

   سانتي متر از تومور و برداشت غدد لنفاوي به تعـداد حـداقل   4ان معده، رسيدن به مارژين منفي با فاصله حداقل در جراحي سرط 
 8مال منفي بـا فاصـله حـداقل    ، مارژين پروگزيDiffuse Typeو  Signet Ring Cellشود و در موارد   مي عدد يا بيشتر توصيه15

 .شود  ميمتر از تومور پيشنهاد سانتي

 ي كه به لحاظ پزشكي قابل جراحي باشد در بيمار)Operable( ،D1 dissectionشود  مي توصيه. 

  در بيماري كه به لحاظ پزشكي قابل جراحي باشد)Operable ( ،در مراكز منتخبD2 dissectionشود  مي پيشنهاد. 

 شود  ميانجام جراحي لاپاروسكوپي سرطان معده صرفا در مراكز منتخب، پيشنهاد. 

 شود  نميشود و به صورت پروفيلاكسي توصيه  ميي تنها در شرايط درگيري طحال و يا هيلوم طحالي توصيهاسپلنكتوم. 

          شرايط تغذيه اي نامناسب قبل از جراحـي بـا احتمـال بـالاي نـشت در آناسـتوموز،        (تعبيه لوله تغذيه اي در بيماران انتخاب شده
 . شود  مي پيشنهادبنا به صلاحديد پزشك درمانگر) وجود بيماري زمينه اي

             در موارد عود موضعي ايزوله، در صورتي كه بيمار قابل جراحي)Operable (     و تومور قابل برداشت)Resectable (  باشد، جراحي
  .شود  ميتوصيه

  طراحي برنامه درماني براي بيماران با تومورLinitis plasticشود  مي در تيم چند تخصصي، توصيه . 

 بل برداشت معيارهاي تومور غير قا)Unresectable( براي درمان علاج بخش عبارت است از: 

             ئورت در تـصويربرداري يـا   تهاجم به ريشه مزانتر يا لنفادنوپاتي مثبت پانكراس، آئورتوكاوال، مدياستن، پورتا هپاتيس و پـاراآ
 ) ايسكشن باشد دD2 دايسكشن و بيمار كانديد D2به جز در مواردي كه غدد لنفاوي در محدوده (شناسي  بافت

  تهاجم به عروق بزرگ مثل آئورت يا انسداد و در برگرفتن شريان كبدي يا سلياك و پروگزيمال شريان طحالي 

  وجود تومور كاشته شده)Seeding (پريتوئن در تصويربرداري يا بافت شناسي 

  متاستاز دوردست 

    اضـح يـا متاسـتاز دور دسـت، بنـا بـه صـلاحديد تـيم چنـد                    مايع پريتوان به تنهايي و بدون درگيري و        سيتولوژي مثبت در موارد
 ، بـا لاپاراسـكوپي  مجـدد ارزيـابي  در صـورتي كـه در       . شـود   مـي  تخصصي، شيمي درماني سپس ارزيابي با لاپاراسكوپي، پيشنهاد       

  . شود  مي توصيهجراحيباشد، بنا به صلاحديد تيم چند تخصصي،   شده منفي مايع پريتوانسيتولوژي
  جراحي تسكيني .2
 ر بيماران غير قابل درمان علاج بخش، در صورت وجود علايمي مانند انسداد و خونريزي غير قابل كنترل، بنا به صلاحديد تـيم                    د
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 .شود  ميچند تخصصي، برداشت معده جهت تسكين علايم پيشنهاد

 شود  نميدر موارد جراحي تسكيني، دايسكشن استاندارد غدد لنفاوي توصيه . 

      درمان علاج بخش با علايم انسدادي در صورتي كه قابل جراحي     در بيماران غير قابل)Operable (    و پيش آگهـي مناسـبي داشـته
 .شود  ميباشد، گاستروژژنوستومي يا استنت داخل لومينال، بنا به صلاحديد پزشك درمانگر، پيشنهاد

 متاستاتكتومي .3

 شود  ميحديد تيم چند تخصصي، پيشنهادمتاستاتكتومي براي بيماران سرطان معده با متاستاز، صرفا بنا به صلا. 

 راديوتراپي  
  شود  مي گري در هر جلسه توصيه2 تا 1,8گري به صورت  50 تا 45دوز استاندارد درماني. 

 درمانگر، پيشنهاد پزشك به صلاحديد ، بنا) گري60 تا 55( گري 50 تا 45 از بوست بالاتر  دوز به نياز يا مثبت مارژين صورت در 
 . شود مي

 است فيلد 4  تا2درمان  طراحي استفاده براي موردهاي  فيلد ادتعد. 

                      در بيماران غير قابل درمان علاج بخش، در صورت وجود علايمي مانند انسداد و خونريزي غير قابل كنترل، راديوتراپي تـسكيني
 .شود  ميپيشنهاد

             ،در صـورت مـارژين مناسـب منفـي پـس از جراحـي،              براي بيماراني كه شيمي درماني استاندارد قبل ازجراحي دريافت كرده اند
 .شود  نميپرتودرماني توصيه

 
  شيمي درماني

o  پيش و پس از جراحي(شيمي درماني حوالي جراحي) (Perioperative chemotherapy( 
 شود  ميزير به صورت سه دوره قبل و سه دوره بعد از جراحي توصيههاي  رژيم: 

 رين فلورواوراسيل و اگزالي پلاتين و لكوو)FOLFOX ( 

  كپسيتابين و اگزالي پلاتين)CAPOX( 

 سيس پلاتين و فلوروپيريميدين 

 و اگزالي پلاتين و داسه تاكسول  فلوروپيريميدين)FLOT( 

 سه دارويي هاي  رژيم)ECF, EOX, ECX( 

o راديوتراپي و شيمي درماني همزمان قبل از جراحي 
 شود  ميزير توصيههاي  رژيم: 

  ن كربوپلاتي+ پكلي تكسل 

  كپسيتابين ميتواند جايگزين فلورواوراسيل انفيوژنال باشد(فلورويوراسيل + سيس پلاتين( 

  كپسيتابين ميتواند جايگزين فلورواوراسيل انفيوژنال باشد(فلورويوراسيل + اگزالي پلاتين ( 

  كپسيتابين ميتواند جايگزين فلورواوراسيل انفيوژنال باشد(فلورويوراسيل + پكلي تكسل( 

o وتراپي و شيمي درماني همزمان بعد از جراحيرادي 
                     جهت راديوتراپي و شيمي درماني همزمان بعد از جراحي از فلوروپريميدين يا كپسيتابين قبل، حين و بعد از پرتودرماني اسـتفاده 

  (INT0116) شود مي
o  بعد از (شيمي درماني ادجوانتD2دايسكشن ( 
 شود  ميفلوروپريميدين توصيه+  اگزالي پلاتينجهت شيمي درماني ادجوانت در سرطان معده رژيم . 

o  شيمي درماني تسكيني 
 شود  ميتركيبي دو دارويي شامل پلاتين و فلوروپريميدين توصيههاي  رژيم.   
 سه دارويي فقط در بيماراني كه از نظر پزشكي عملكرد مناسب و امكان پيگيري دقيـق از نظـر عـوارض دارنـد توصـيه              هاي    رژيم 
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   .شود مي
 انتخابي در بيماران متاستاتيك عبارتند ازهاي   درمانيشيمي:  

 فلوروپريميدين به همراه سيس پلاتين  
 فلوروپريميدين به همراه اگزالي پلاتين  
 خط اول بسته به شرايط بيمار و صلاحديد پزشك عبارتند ازهاي  ساير رژيم: 

 پاكلي تاكسل به همراه سيس پلاتين يا كربوپلاتين 

 ه سيس پلاتين دوسه تاكسل به همرا 

 دوسه تاكسل 

 فلوروپريميدين 

 پاكلي تاكسل 

 5FUبه همراه ايرينوتكان  

  5اپيروبيسين به همراه سيس پلاتين وfu 
 DCF modification 

 5fuدوسه تاكسل به همراه سيس پلاتين و  -

 5fuدوسه تاكسل به همراه اگزالي پلاتين و  -

 5fuدوسه تاكسل به همراه كربوپلاتين و  -
 ECF modification 

 5fuاگزالي پلاتين و  اپيروبيسين به همراه -

 اپيروبيسين به همراه سيس پلاتين و كپسيتابين -

  اپيروبيسين به همراه اگزالي پلاتين و كپسيتابين -
 توان استفاده نمود  ميزيرهاي  در خط دوم درمان از رژيم  

  دوسه تاكسل 

 پاكلي تاكسل 

 ايرينوتكان 

 فلوروپريميدين به همراه ايرينوتكان 

 يرينوتكان به همراه سيس پلاتينا 

 ايرينوتكان به همراه دوسه تاكسل  
  جهت شيمي درماني تسكيني استفاده از دارويS1شود  نمي ، تراستوزوماب، راموسيروماب، پمبرليزوماب توصيه. 
 

   درمان از بعد يريگيپ -د
 شود  ميتوصيه بعد از درمان برنامه مشخص پيگيري: 

 سال و سپس سالانه5 تا 3 ماه براي 12-6در يك تا دو سال اول و هر   ماه6-3مار هر شرح حال و معاينه باليني بي   

  آزمايشCBC و بيوشيمي در صورت نياز باليني 

  ارزيابي كمبودB12و آهن و در صورت نياز، سنجش سطح آنها در خون براي بيماراني كه جراحي گاستركتومي شده اند  

 اندوسكوپي فوقاني 

  ماه براي يك سال سپس سالانه به مدت سه سال6  هرTISدر ضايعات  -

 ماه براي يك سال سـپس سـالانه   6 درمان شده به صورت اندوسكوپيك هر T1a,T1b N0-1اندوسكوپي فوقاني در ضايعات -
  سال سپس بر اساس نياز باليني بيمار5به مدت 

  ت نياز باليني  درمان شده به صورت جراحي در صورT1a,T1b N0-1اندوسكوپي فوقاني در ضايعات -
  اندوسكوپي باليني در ساير مراحل باليني كه بيمار گاستركتومي پارشيال يا ساب توتال شده باشد در صورت نياز باليني  -
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     سي تي اسكن قفسه سينه، شكم و لگن با كنتراست خـوراكي و تزريقـي در ضـايعاتTIS,T1a,T1b N0-1   در صـورت نيـاز 
  سال5اه براي دو سال اول سپس ساليانه تا  م12-6باليني و در ساير ضايعات هر 

 شود  مياي توصيه پذير يا تسكيني، حمايت تغديه لاجبعد از درمان ع. 

 شود  ميبعد از درمان، اقدامات تسكيني براي بهبود علايم توصيه. 

 شود  ميبعد از درمان حمايت رواني توصيه. 

  
  منابع 

NCCN Clinical Practice Guideline 
ESMO Clinical Practice Guideline  
UpTodate  



  
 
 
  
  
  
  
 

 
    
 
 
 
 
 
 

 

 
سلامتيرخانه شوراي راهبردي تدوين راهنماهاي دب  

  

ی ࢌ با  با مای  ਣඇ౱ر ঻ ੜ ࣒ঘا 

ی భ اୌان ඟ ن  ی  وୃ د ਀ر اپ ا ໔ا ಻౳ ৘  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
   1397 بهمن ماه

 

ࢌ భمان ষعاو ग़ 



  
 

  :تدوين و تنظيم

 بابايي جان قاسم دكتر

  مطلق قنبري علي دكتر
  دكتر مهدي شادنوش

  ليلا مودب شعاردكتر 
  آذين احمري دكتر

 مايسا يمرليدكتر 

 دكتر برنا فرازمند

 دكتر نسرين بيات

 بيآمهندس مصطفي خوش 

 خانم فرانك ندرخاني

  
  :اير همكارانس

  دكتر احمد مستعار
  معصوم فتاحي سادات آسيه دكتر

  دكتر پيمان حداد
  دكتر حبيب االله محمودزاده

  علي نداييحسن دكتر 
  زاده يحيي دكتر حسين

  ميرزايى حميدرضا دكتر
  دكتر سيد ربيع مهدوي

  دكتر فرهاد سميعي
  كاظم انوريدكتر 
  محسن بخشنده دكتر

  اسماعيل اكبريدكتر محمد
   محمدرضا قوام نصيريدكتر

  فر دكتر مرتضي طباطبايي
  دكتر ناهيد نفيسي

  
 

 :تحت نظارت فني

  گروه استانداردسازي و تدوين راهنماهاي سلامت
  آوري، استانداردسازي و تعرفه سلامت زيابي فندفتر ار

  حسين رحمتي، فرانك ندرخاني، دكتر مريم خيري، مرجان مستشارنظاميمحمددكتر 
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 تعاريف

 مداخله يـا اقـدامي، الـزام آور        ) يا عدم انجام  ( مواردي كه بر اساس شواهد علمي و اجماع نظرات خبرگان، انجام             :شود  مي توصيه
  . است

      مواردي كه بر اساس شـواهد علمـي و اجمـاع نظـرات خبرگـان،      :شود  ميتوصيه) تيم چند تخصصي  (بنا به صلاحديد پزشك 
آور است اما به دليل شرايط خاص هر بيمار يا تومور يا در دسترس بـودن امكانـات،                   ممداخله يا اقدامي، الزا   )  انجام يا عدم (انجام  

، نظر پزشك يا تيم چند تخصصي بر اسـاس          )گايدلاين(بنابراين با وجود توصيه راهنماي باليني       . قابل تعميم به همه شرايط نيست     
  . آن اقدام لحاظ شود) يا عدم انجام(تواند در انجام   ميشرايط

 مداخله يا اقـدامي، الـزام آور       ) يا عدم انجام  ( مواردي كه بر اساس شواهد علمي و اجماع نظرات خبرگان، انجام             :شود  مي پيشنهاد
  . شود  مينيست اما پيشنهاد

      مواردي كه بر اساس شواهد علمـي و اجمـاع نظـرات خبرگـان،           :شود  مي پيشنهاد) تيم چند تخصصي  (بنا به صلاحديد پزشك 
شود اما به دليل شرايط خاص هر بيمار يا تومور يا در دسترس بودن امكانـات،    ميمداخله يا اقدامي، پيشنهاد) ميا عدم انجا (انجام  

، نظر پزشك يا تيم چند تخصصي بر اساس         )گايدلاين(بنابراين با وجود پيشنهاد راهنماي باليني       . قابل تعميم به همه شرايط نيست     
 .  آن اقدام لحاظ شود)يا عدم انجام(تواند در انجام   ميشرايط

 مداخلـه يـا اقـدامي، ممنـوع        ) يا عدم انجام  ( مواردي كه بر اساس شواهد علمي و اجماع نظرات خبرگان، انجام             :شود  نمي توصيه
 . است

 بندي خدمات سرطان خواهد بود  مطابق مستند سطح:مراكز منتخب . 

 بندي خدمات سرطان خواهد بود  مطابق مستند سطح:تيم چند تخصصي . 

  :شود  ميراهنماي باليني راديوتراپي حين جراحي در چهار قسمت زير ارائه
   ملاحظات كلي-الف
   راديوتراپي حين جراحي در سرطان پستان -ب
   راديوتراپي حين جراحي در سرطان ركتوم-ج
   راديوتراپي حين جراحي در ساركوم رتروپريتوئن-د
  سر و گردنهاي   راديوتراپي حين جراحي در سرطان-ه
  

  ملاحظات كلي در راديوتراپي حين جراحي
 گيري در مورد انجام يا عدم انجام  شود تصميم  ميتوصيهIORT  در تيم چند تخصـصي )MDT (  ي، جراح ـ متـشكل از متخـصص

 .راديوتراپي انكولوژي و فيزيك راديوتراپي انجام گيرد

 شود در همه موارد انجام        مي توصيهIORT       سـيماي  (شـود     مـي  كه توسط وزارت بهداشت معرفي    ، اطلاعات بيماران در سامانه اي
 .ثبت شود) سرطان

  
  كاربرد راديوتراپي حين جراحي در سرطان پستان

    جهت انجامIORT      به عنوان درمان راديكال (APBI)              ،با الكترون يا فوتون مشخص بودن عوامل مرتبط با بيمار، پاتولوژي ضـايعه 
 .، ضروري استIORTپيش از هاي  لنف نود و درمان

  در صورت انجامIORT به عنوان APBIگرفتن رضايت اگاهانه ضروري است . 

  براي انجام "مناسب"در بيماران مبتلا به سرطان پستان داراي شرايط APBI) انجام )درمان راديكال ،IORTشود  مي پيشنهاد. 

  براي انجام "نامناسب"در بيماران مبتلا به سرطان پستان داراي شرايط APBI انجام ،IORTشود  نمي توصيه. 

  در حال حاضر انجامIORTدر زمان بارداري ممنوع است . 

                   در بيماران مبتلا به سرطان پستان، به شرط انجام جراحي حفظ پستان و وجود امكانات لازم، انجامIORT       بـه عنـوان دوز Boost 
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 .شود  ميپيشنهاد

            تان و وجود امكانات لازم، انجام       در بيماران مبتلا به سرطان پستان، به شرط انجام جراحي حفظ پسIORT      به عنوان درمان قطعـي 
 .شود  ميراديوتراپي، بر اساس شرايط ذكر شده در جدول زير و توضيحات تفصيلي بعد از آن پيشنهاد) راديكال(

  IORTخلاصه شرايط بيمار و تومور براي دريافت 
   1مناسب   2 احتياط 3نامناسب 
  )سال(سن   تر و بيش50  49 تا 45 45كمتر از 

  سابقه خانوادگي عدم وجود موتاسيون  عدم وجود موتاسيون  وجود موتاسيون
  )سانتيمتر(اندازه تومور    وكمتر3  3,5 تا 3,1  3,5بزرگتر از 
  )ميليمتر(مارژين   4عدم درگيري   عدم درگيري  درگير

  درجه تمايز تومور  2 يا 1 3  -
  درگيري فضاي لنفوواسكولار  منفي  مثبت  -
  )HR(گيرنده هورموني   مثبت  فيمن  -
 HER-2گيرنده   مثبت يا منفي مثبت يا منفي  -

  مولتي سنتر
)Multi Center(  

در ) Multi Focal(چند كانوني 
  يك كوادرانت

  تك كانوني
)Uni Focal(  

  گسترش تومور در پستان

7Pure DCIS  6Pure DCIS  IDC يا ILC 5 ياPure DCIS يا 
Associated LCIS 

  شناسينوع بافت 

اما كمتر يا مساوي % 25بيش از   منتشر
   سانتيمتر3

 EICوضعيت   %25زير 

  وضعيت غدد لنفاوي  عدم درگيري  عدم درگيري  درگيري يا عدم دايسكشن
-  SLNB يا ALND  SLNB جراحي زير بغل 

عدم دريافت درمان   عدم دريافت درمان نئوادجوانت  دريافت درمان نئوادجوانت
  نئوادجوانت

  رمانيسوابق د

 
 گيرند  مي قرارIORT براي انجام "مناسب"در صورت وجود همه شرايط در اين ستون، بيماران در گروه  1

 بـراي انجـام   "بـا احتيـاط  " و يكي از شرايط ذكر شده در اين ستون، بيمـاران در گـروه                "مناسب"در صورت وجود ساير شرايط       2
IORTگيرند  مي قرار 

 گيرند  مي قرارIORT براي انجام "نامناسب" ستون، بيماران در گروه در صورت وجود يكي از شرايط در اين 3

 .  ميليمتر است2 حاشيه دست كم DCISمنظور از عدم درگيري در تومور تهاجمي، حاشيه منفي تومور و در تومور  4

 سانتيمتر، 3 مساوي  سال، با اندازه كمتر يا50، در سن بالاي )تشخيص با تصويربرداري(، بدون علامت Pure DCI در صورتي كه 5
  قـرار  "مناسب" ميليمتر باشد در گروه      2با درجه تمايز پايين و متوسط و تك كانوني بروز كند و حاشيه جراحي بيشتر يا مساوي                  

 .گيرد مي

 را به طـور كامـل   DCIS براي 4 سانتيمتر يا كمتر و ديگر شرايط مناسب ذكر شده در شماره Pure DCIS 3 در صورتي كه اندازه 6
 . گيرد  مي قرار"احتياط"شته باشد در گروه ندا

 . گيرد  مي قرار"نامناسب"در گروه  باشد  سانتيمتر3 بيش از Pure DCIS در صورتي كه اندازه 7
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  :گيرند  ميقرار IORT براي انجام "مناسب"در صورت وجود همه شرايط زير، بيماران در گروه 
 عوامل مرتبط با بيمار: 

  سال50سن بالاي  .1

 BRCA1/2 يا عدم شك قوي به موتاسيون BRCA1/2 موتاسيون عدم وجود .2

 عوامل مرتبط با پاتولوژي ضايعه: 
   سانتيمتر3اندازه جزء تهاجمي تومور كمتر يا مساوي  .3

 ) ميليمتر2 دست كم DCISدر خصوص جزء تهاجمي عدم درگيري و در مورد (مارژين جراحي منفي  .4

 2 يا 1درجه تمايز  .5

 كولارعدم درگيري فضاي لنفوواس .6

 )PR يا ER(گيرنده هورموني مثبت  .7

 )باليني و پاتولوژي(تومور تك كانوني  .8

 منعـي جهـت انجـام    associated LCISوجـود   (Invasive Lobular Carcinoma يـا  Invasive ductal carcinomaبافت شناسي  .9
IORTنيست ( 

 3 سـال، بـا انـدازه كمتـر يـا مـساوي       50ي ، در سـن بـالا   )تشخيص با تصويربرداري(، بدون علامت  Pure DCISبافت شناسي .10
  ميليمتر2سانتيمتر، با درجه تمايز پايين و متوسط، تك كانوني و حاشيه جراحي بيشتر يا مساوي 

 % 25 كمتر از Extensive Intraductal Component (EIC)وجود  .11

 عوامل مرتبط با لنف نود: 
  عدم درگيري لنف نود در گزارش پاتولوژي  .12
 درمانعوامل مرتبط با : 

 انجام سنتيل لنف نود بيوپسي .13

  عدم دريافت درمان نئوادجونت .14
o  براي انجام "احتياط"در صورت وجود ساير شرايط مناسب و يكي از شرايط زير، بيماران در گروه IORT گيرند  ميقرار: 
  سال 49 تا 45سن  .1

  سانتيمتر 3,5 تا 3) جزء تهاجمي تومور(اندازه تومور .2

 3درجه تمايز  .3

 اي لنفوواسكولار مثبتتهاجم فض .4

 منفي) ER(گيرنده هورموني  .5

 تومور چند كانوني كه كل فضاي اشغال شده توسط تومورها، در يك كوادرانت باشد .6

  DCIS براي "مناسب" سانتيمتر يا كمتر و بدون شرايط كامل ذكر شده در گروه 3با اندازه Pure DCIS بافت شناسي .7

  سانتيمتر3اما با اندازه كمتر يا مساوي % 25 بيش از Extensive Intraductal Component (EIC)وجود  .8

o  براي انجام "نامناسب"در صورت وجود يكي از شرايط زير، بيماران در گروه IORTگيرند  مي قرار: 
 عوامل مرتبط با بيمار: 

  سال45سن كمتر از  .1

 BRCA1/2 يا شك قوي به موتاسيون BRCA1/2وجود موتاسيون  .2

  لوژي ضايعه با پاتومرتبطعوامل: 
  سانتيمتر3,5اندازه جزء تهاجمي تومور بيشتر از  .3

 مارژين جراحي درگير .4

 )Multi Center(تومور چند كانوني باليني يا پاتولوژي در بيش از يك كوادرانت  .5
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   سانتيمتر3با اندازه بيشتر از DCIS بافت شناسي .6

 ) سانتيمتر3 يا با اندازه بيش از %25بيش از ( منتشر Extensive Intraductal Component (EIC)وجود  .7

 مرتبط با لنف نودعوامل : 
 لنف نود پاتولوژيك مثبت .8

 مرتبط با درمانعوامل : 
  )عدم انجام سنتيل لنف نود بيوپسي يا لنف نود دايسكشن(عدم اطلاع از وضعيت زير بغل  .9

 دريافت درمان نئوادجونت .10

  كاربرد راديوتراپي حين جراحي در سرطان اوليه ركتوم
 IORT شود  نميوجود دارد، توصيه)  سانتي متر1(موارد سرطان ركتوم كه قابليت جراحي با مارژين مناسب  در.  
           ،در صورت انديكاسيون باليني در موارد سرطان ركتوم اوليهIORT               تنها بـه عنـوان بوسـت در كنـار كمورادياسـيون نئوادجونـت 

 .شود  مي پيشنهادIORTبراساس تصميم گيري تيم چند تخصصي، 

 در موارد سرطان ركتوم locally advanced  طبق نظر جراح(پس از كمورادياسيون نئوادجوانت كه احتمال مارژين نزديك ديستال (
 نداشته باشد، بر اسـاس تـصميم گيـري تـيم چنـد              APRيا ميكروسكوپي مثبت وجود دارد در صورتي كه بيمار رضايت به انجام             

 .شود  مي پيشنهادIORTتخصصي، 

 ركتوم د سرطاندر موار locally advancedجانبي مثل ديواره لگن و ساكروم يا باقي مانده واضح هاي   با چسبندگي به ساختمان
 IORTبه دنبال جراحي در صورتي كه از نظرتكنيكي امكان پذير باشـد، براسـاس تـصميم گيـري تـيم چنـد تخصـصي،                       ) گروس(

 .شود  ميپيشنهاد
 

  ركتوم ود سرطانكاربرد راديوتراپي حين جراحي در ع
                يا ميكروسكوپي در صورتي كه از      ) گروس(در موارد عود لوكال قابل جراحي سرطان ركتوم، در صورت وجود باقي مانده واضح

    .شود  مي پيشنهادIORTگيري تيم چند تخصصي،  د، براساس تصميمنظرتكنيكي امكان پذيرباش
 

  ) و عودهياول (توئنيدر ساركوم رتروپركاربرد راديوتراپي حين جراحي 
                      در صورت وجود مارژين جراحي ميكروسكوپي و ماكروسكوپي مثبت، در صورتي كه از نظر تكنيكي قابل انجام باشـد براسـاس

 .شود  مي پيشنهادIORTتصميم گيري تيم چند تخصصي، 
 

 سر و گردنهاي   سرطاندركاربرد راديوتراپي حين جراحي 

         اديوتراپي خارجي قرار گرفته است، بر اساس تصميم گيري تيم چند تخصصي،             در عود لوكال قابل جراحي كه قبلا تحت رIORT 
 .شود  ميپيشنهاد

  ،در عود ايزوله لنف نود گردني براساس تصميم گيري تيم چند تخصصيIORTشود  مي پيشنهاد. 
 

  منابع 
NCCN Clinical Practice Guideline 
ESMO Clinical Practice Guideline  
UpTodate  



  
 

  شناسنامه و استاندارد خدمات
  ريه گروه

 
 
  
  
  





  
 
  
  
  
 

 
    
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 

  سلامتدبيرخانه شوراي راهبردي تدوين راهنماهاي 

  

ت رد ೯د تا৯د ناଓ و ا क़نا ا ণ ণ ত  
ر  رو یا නෂ ඵپඋسالان   ঝساده ୁر


  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  
   1396 ي ماهد

 

ࢌ భمان ষعاو ग़ 



  
 

   :تنظيم و تدوين
  محمدرضا مسجدي دكتر

  انسيه واحدي دكتر
  اردا كياني دكتر

  نژاد يعليرضا اسلام دكتر
  دكتر سيد علي جواد موسوي

  دكتر مهدي نجمي

  
 

  
 :تحت نظارت فني

  اهاي سلامتگروه استانداردسازي و تدوين راهنم
  آوري، استانداردسازي و تعرفه سلامت زيابي فندفتر ار

  د موسي طباطبايي، فرانك ندرخانيدكتر سي
 دكتر آرمين شيرواني، دكتر مريم خيري، مرتضي سلمان ماهيني

 
 

  
  
  



 137   خدمات گروه ريهشناسنامه و استاندارد

 

  ):فارسي و لاتين(عنوان دقيق خدمت مورد بررسي ) الف
  راه با منحني آن در بزرگسالانشامل ظرفيت حياتي آهسته هم) SVC (اسپيرومتري ساده

  900985: كد ملي
  
  :تعريف و تشريح خدمت مورد بررسي) ب

  :روش بررسي ابتدايي مشكلات تنفسي بوسيله دستگاه اسپيرومتر استاندارد به شرح زير
  ) رت اختيـاري  حجم بصو– زمان و منحني جريان -منحني حجم (حداكثرجريان دمي و بازدمي، حجم بازدمي ثانيه اول، حجم حياتي،     

  .مي باشد
  
  : موارد ضروري انجام مداخله تشخيصي) ج

  )... و COPDآسم، ( تشخيص بيماري ريوي -
   پايش پاسخ درماني بيماري-
   بررسي پيشرفت و شدت بيماري ريوي-
   ارزيابي قبل از عمل-
   ارزيابي ميزان ناتواني-
   بررسي هر علامت تنفسي-
  ...)سيگاري، مواجه شغلي و (پر خطر  ارزيابي درگيري ريوي در افراد -
  صوتيهاي   ارزيابي بد عملكردي طناب-
   ارزيابي وضعيت تنفسي در بيماران نوروماسكولار-

  
   تعداد دفعات مورد نياز) 1-ج

 موارد كنترل نشده و شدت بيماري، هر دوهفته يكباردر  -

  كنترل شده، هر دو ماه يكباردر موارد -

  
  : و استاندارد تجويزخدمت مربوطه) Order(د صاحب صلاحيت جهت تجويز افرا/فردهاي  ويژگي) د

، متخصص داخلي، متخصص اطفال، فوق تخصص ريه، متخـصص طـب            )صرفاً در قالب نظام ارجاع    (پزشك خانواده   / پزشك عمومي 
  و متخصص پزشك قانوني، متخصص پزشكي اجتماعي كار، فوق تخصص ايمونولوژي باليني

  
  :كننده اصلي صاحب صلاحيت جهت ارائه خدمت مربوطه ئهاراهاي  ويژگي) هـ

پزشك / فوق تخصص ريه، فوق تخصص ايمونولوژي باليني، متخصص داخلي، متخصص اطفال، متخصص طب كار و پزشك عمومي                
  )صرفاً در قالب نظام ارجاع(خانواده 

  
 : كننده خدمت ارائهبراي ساير اعضاي تيم) استاندارد(مورد نياز هاي  عنوان و سطح تخصص) و

عنوان  رديف
  تخصص

تعداد موردنياز به طور استاندارد 
  به ازاي ارائه هر خدمت

ميزان تحصيلات 
  مورد نياز

سابقه كار و يا دوره آموزشي 
  مصوب در صورت لزوم

نقش در فرايند 
  ارائه خدمت

  آماده سازي بيمار  آموزش نحوه كاركرد دستگاه  ديپلم به بالا  نفر 1  تكنسين  1
  



  جلد اول)راهنماي طبابت باليني، شناسنامه و استاندارد خدمات و راهنماي تجويز دارويي(محصولات دانشي   138

   :و مكان ارائه خدمتتانداردهاي فضاي فيزيكي اس) ز
يمارستان، مطب، درمانگاه، مركز جراحي محدود و دي كلينيك و ساير مراكز تشخيصي درماني كه وجود           در ب اتاق حاوي تهويه مناسب     

  . دستگاه اسپيرومتري، ترازو و متر ضروري است
  
   :اي به ازاي هر خدمت تجهيزات پزشكي سرمايه) ح

  گيري قد و وزن پيرومتري و دستگاه اندازهاسدستگاه 
  
  :داروها، مواد و لوازم مصرفي پزشكي جهت ارائه هر خدمت) ط

  )تعداد يا نسبت( ميزان مصرف  مورد نياز اقلام مصرفي  رديف
  كاغذ چاپگر  1
  دهاني يكبار مصرف  2

  بر حسب نياز

  
  استانداردهاي گزارش ) ي

  تعيين نوع و شدت عارضه
  
  : خدمتدقيقهاي  ي درخصوص كنترا انديكاسيونشواهد علم) گ

  هموپتزي با علت نامشخصي .1
  ...)آنفلوآنزا، سرماخوردگي و (بيماري حاد ويروسي تنفسي  .2
  پنوموتراكس .3
  وضعيت ناپايدار كارديووسكولار .4
  وضعيت ناپايدار هموديناميك .5
  آنوريسم مغزي، شكمي و توراسيك  .6
  انجام عمل جراحي اخير كاتاراكت، شكمي و ريوي .7
  باشند  نميبيماراني كه قادر به همكاري .8

  
  :مدت زمان ارائه هر واحد خدمت) ل
   دقيقه5
  

  : منابع
  راهنماي ملي آسم -

 COPDراهنماي ملي  -

- ATS/ERS 
  

  .بايست ويرايش صورت پذيرد باشد و بعد از اتمام مهلت زماني مي  مي سال2تاريخ اعتبار اين استاندارد از زمان ابلاغ به مدت 
  



   
بسمه 

تعالي
 

فرم تدوين راهنماي تجويز
  

كاربرد خدمت
  

شرط تجويز
  

تواتر خدمتي
  

عنوان 
استاندارد

 
كد 
R

V
U

  
بستري

  
سرپايي

  

افراد صاحب 
صلاحيت جهت 

تجويز
 

ارائه
 

كنندگان 
اصلي صاحب 

صلاحيت
  

انديكاسيون
  

كنتراانديكاسيون
  

محل ارائه 
خدمت

  
تعداد دفعات 
مورد نياز

  
فواص

انجامل 
  

مدت 
زمان 
ارائه

  
توضيحات

 

اسپيرومتري 
ساده

 
900985

  
*

 
*

 

ك عمومي
پزش

ك خانواده / 
(پزش

ب 
صرفاً در قال
نظام ارجاع

( ،
ص داخلي، 

متخص
ص اطفال، 

متخص
ص 

فوق تخص
ص 

ريه، متخص
ب كار، فوق 

ط
ص 

تخص
ايمونولوژي 

ص 
باليني، متخص

ك قانوني و 
پزش

ص 
متخص

پزشكي اجتماعي
 

ص 
فوق تخص

ريه، فوق 
ص 

تخص
ايمونولوژي 

مباليني، 
ص 

تخص
داخلي، 

ص 
متخص

اطفال، 
ب 

ص ط
متخص

ك 
كار و پزش

عمومي
 /

ك 
خانواده پزش

)
صرفاً 
ب نظام 

در قال
ارجاع

(  

1.
 

ص بيماري ريوي 
(تشخي
آسم، 

C
O

P
D

 و 
( ...

 

2.
 

ش پاسخ درماني 
پاي

بيماري
 

3.
 

ت و 
بررسي پيشرف

شدت بيماري ريوي
 

4.
 

ارزيابي قبل از عمل
 

5.
 

ارزيابي ميزان ناتواني
 

6.
 

ت 
بررسي هر علام

تنفسي
 

7.
 

ارزيابي در
در افراد پر خطر گيري ريوي 

)
مواجه شغلي و سيگاري، 

(...
 

8.
 

ارزيابي بد عملكردي 
طناب
 

هاي 
صوتي

 

9.
 

ت تنفسي 
ارزيابي وضعي

در بيماران نوروماسكولار
  

1 .
ت 

هموپتزي با عل
نامشخصي

 

2 .
بيماري حاد 
(ويروسي تنفسي 

آنفلوآنزا، 
سرماخوردگي و 

(...
 

3 .
س

پنوموتراك
  

4 .
ت ناپايدار 

وضعي
كارديووسكولا
 ر

5 .
ت ناپايدار 

وضعي
ك

همودينامي
 

6 .
آنوريسم مغزي، 
ك

شكمي و توراسي
 

7 .
انجام عمل جراحي 
ت، شكمي 

اخير كاتاراك
و ريوي

 

8 .
بيماراني كه قادر به 

همكاري
 نمي
 

باشند
.  

بيمارستان، 
ب، 

مط
(درمانگاه 

عمومي و 
تخصصي

مركز ، )
جراحي 
محدود

  

1 .
در موارد كنترل نشده و 

شدت بيماري، هر 
دوهفته

 يكبار
  

2 .
در موارد كنترل شده، 

هر دو ماه يكبار
  

دقيقه 5
  

ش 
گزار

شامل
 :

تعيين نوع 
و شدت 
عارضه

 

تاريخ اعتبار اين راهنما از زمان ابلاغ به مدت 
2

 سال
 مي
 

باشد و بعد از اتمام مهلت زماني مي
 

ش صورت پذيرد
بايست ويراي

.  





  
 
  
  
 

 
    
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

سلامتدبيرخانه شوراي راهبردي تدوين راهنماهاي   

 

ت رد ೯د تا৯د ناଓ و ا क़نا ا ণ ণ ত 
ر  رو یا නෂ ඵپඋعد از دوز آزما ভل و  ࣫मীور ش لا ود ୀ৔و ی   نࢆ

  
  
  
  
  
  
   1396 دي ماه

 

ࢌ భمان ষعاو ग़ 



  
 

  : تنظيم و تدوين
  محمدرضا مسجديدكتر

  دكتر اردا كياني
  دكتر انسيه واحدي

  دكتر عليرضا اسلامي نژاد
  دكتر سيد علي جواد موسوي

  دكتر مهدي نجمي
  

  
 

  
 :تحت نظارت فني

  گروه استانداردسازي و تدوين راهنماهاي سلامت
  آوري، استانداردسازي و تعرفه سلامت زيابي فندفتر ار

  خانيد موسي طباطبايي، فرانك ندردكتر سي
 دكتر آرمين شيرواني، دكتر مريم خيري، مرتضي سلمان ماهيني

  
 

 
  
  



 143   خدمات گروه ريهشناسنامه و استاندارد

 

  ):فارسي و لاتين(عنوان دقيق خدمت مورد بررسي ) الف
 ي اراد يا قـه ي دق ي تنفـس  تي ـ، حـداكثر ظرف   )FVC (ي حـداكثر اجبـار    ياتي ـ ح تي ـظرف) SVC( آهسته   ياتي ح تي شامل ظرف  يرمترياسپ

)MVV (لاتوري برونكودشي قبل و بعد از دوز آزما،ي زمان تنفس-و حجم انيجر-حجمهاي  يهمراه با منحن 

  901010: كد ملي
  
  :تعريف و تشريح خدمت مورد بررسي) ب

  :روش بررسي ابتدايي مشكلات تنفسي بوسيله دستگاه اسپيرومتر استاندارد به شرح زير
  ) زمان و منحني جريان، حجـم بـصورت اختيـاري         منحني حجم،   (حداكثر جريان دمي و بازدمي، حجم بازدمي ثانيه اول، حجم حياتي،            

  )سالبوتامول( دقيقه پس از استنشاق برونكوديلاتور 15گيري مجدد مقادير فوق الذكر،  اندازه. مي باشد
  
  : موارد ضروري انجام مداخله تشخيصي) ج

   )... و COPDآسم، (تشخيص بيماري ريوي  .1
  ارزيابي قبل از عمل .2
  ارزيابي ميزان ناتواني .3
  هر علامت تنفسيبررسي  .4
  ...)سيگاري، مواجه شغلي و (ارزيابي درگيري ريوي در افراد پر خطر  .5
  صوتيهاي  ارزيابي بد عملكردي طناب .6
  ارزيابي وضعيت تنفسي در بيماران نوروماسكولار .7

  
   تعداد دفعات مورد نياز) 1-ج

  )يكبار در سال در صورت ضرورت(در ارزيابي تشخيصي بيماران 
  
  : و استاندارد تجويزخدمت مربوطه) Order(افراد صاحب صلاحيت جهت تجويز /فردهاي  ويژگي) د

، متخصص داخلي، متخصص اطفال، فوق تخصص ريه، متخـصص طـب            )صرفاً در قالب نظام ارجاع    (پزشك خانواده   / پزشك عمومي 
  كار، فوق تخصص ايمونولوژي باليني و متخصص پزشك قانوني

  
  :حب صلاحيت جهت ارائه خدمت مربوطهكننده اصلي صا ارائههاي  ويژگي) هـ

پزشك /  فوق تخصص ريه، فوق تخصص ايمونولوژي باليني، متخصص داخلي، متخصص اطفال، متخصص طب كار، پزشك عمومي               
  )صرفاً در قالب نظام ارجاع(خانواده 

  
 : ارائه كننده خدمتبراي ساير اعضاي تيم) استاندارد(مورد نياز هاي  عنوان و سطح تخصص) و

عنوان  فردي
 تخصص

تعداد موردنياز به طور استاندارد 
  به ازاي ارائه هر خدمت

ميزان تحصيلات 
  مورد نياز

سابقه كار و يا دوره آموزشي 
  مصوب در صورت لزوم

نقش در فرايند 
  ارائه خدمت

آماده سازي بيمار   آموزش نحوه كاركرد دستگاه  ديپلم به بالا  نفر 1  تكنسين  1
  و ارائه گزارش

  



  جلد اول)راهنماي طبابت باليني، شناسنامه و استاندارد خدمات و راهنماي تجويز دارويي(محصولات دانشي   144

   :و مكان ارائه خدمتانداردهاي فضاي فيزيكي است) ز
 ضـروري  اسـپيرومتري، تـرازو و متـر   دستگاه كه وجود  محدود يمركز جراح،  مطب، درمانگاهمارستان،يدر ب حاوي تهويه مناسب  اتاق
  .است

  
   :تجهيزات پزشكي سرمايه اي به ازاي هر خدمت) ح

  گيري قد و وزن اسپيرومتري و دستگاه اندازهدستگاه 
  
  :داروها، مواد و لوازم مصرفي پزشكي جهت ارائه هر خدمت) ط

  )تعداد يا نسبت(ميزان مصرف   اقلام مصرفي مورد نياز  رديف
  كاغذ چاپگر  1
  دهاني يكبار مصرف  2
  اسپري سالبوتامول  3
  اسپيسر  4

  بر حسب نياز

 
  استانداردهاي گزارش ) ي

  واييههاي  تعيين برگشت پذيري حساسيت و انسداد راه
  
  : خدمتدقيقهاي  شواهد علمي درخصوص كنترا انديكاسيون) گ

  هموپتزي با علت نامشخصي .1
  ...)آنفلوآنزا، سرماخوردگي و (بيماري حاد ويروسي تنفسي  .2
  پنوموتراكس .3
  وضعيت ناپايدار كارديووسكولار .4
  وضعيت ناپايدار هموديناميك .5
  آنوريسم مغزي، شكمي و توراسيك  .6
  اراكت، شكمي و ريويانجام عمل جراحي اخير كات .7
  باشند  نميبيماراني كه قادر به همكاري .8

  
  :مدت زمان ارائه هر واحد خدمت) ل

   دقيقه30 الي 25
  

  : منابع
 راهنماي ملي آسم -

 COPDراهنماي ملي  -

- ATS/ERS 
 

  .يش صورت پذيردباشد و بعد از اتمام مهلت زماني ميبايست ويرا  مي سال2تاريخ اعتبار اين استاندارد از زمان ابلاغ به مدت 
  



   
بسمه تعالي

 

فرم تدوين راهنماي تجويز
  

كاربرد خدمت
  

شرط تجويز
  

تواتر خدمتي
  

عنوان 
استاندارد

 
كد 
R

V
U

  
بستري

  
سرپايي

  

افراد صاحب
صلاحيت جهت 

تجويز
 

رائه ا
كنندگان 
اصلي صاحب 

صلاحيت
  

انديكاسيون
  

كنتراانديكاسيون
  

محل ارائه 
خدمت

  
تع

داد دفعات
مورد نياز

 
فواصل
انجام

 

مدت 
زمان 
ارائه

  
توضيحات

 

اسپيرومتري با 
و بدون 

برونكوديلاتور
901010

  
*

 
*

 

ك عمومي
پزش

ك خانواده / 
(پزش

ب 
صرفاً در قال
نظام ارجاع

ص   ،)
متخص

داخلي،
ص   

متخص
اطفال،

  
ص 

فوق تخص
ريه،

  
ب 

ص ط
متخص

كار،
  

ص 
فوق تخص

ايمونولوژي 
باليني و

ص   
متخص

ك قانوني
پزش

 

ص 
فوق تخص
ريه،

فوق تخص  
ايمونولوژي ص 

باليني،
ص   

متخص
داخلي،

ص   
متخص

اطفال،
  

ب 
ص ط

متخص
كار،

ك   
پزش

عمومي
 /

ك خانواده 
(پزش

ب 
صرفاً در قال
اع نظام ارج

(  

1 .
ص بيماري 

ريوي تشخي
)

آسم، 
C

O
P

D
 و 

(...
  

2 .
ارزيابي قبل از عمل

 
3 .

ارزيابي ميزان 
ناتواني

  
4 .

ت 
بررسي هر علام

تنفسي
  

5 .
ارزيابي درگيري 

ريوي در افراد پ
ر خطر 

)
سيگاري، مواجه 

شغلي و 
(...

  
6 .

ارزيابي بد 
عملكردي طناب
 

هاي 
صوتي

  
7 .

ت 
ارزيابي وضعي

تنفسي در بيماران 
نوروماسكولار

  

1 .
ت 

هموپتزي با عل
نامشخصي

  
2 .

بيماري حاد ويروسي 
تنفسي 

)
آنفلوآنزا، 

سرماخوردگي و 
(...

  
3 .

س
ك پنوموترا

  
4 .

ت ناپايدار 
وضعي

كارديووسكولار
  

5 .
ت نا

وضعي
كپايدار 

همودينامي
  

6 .
آنوريسم مغزي، شكمي 

ك
و توراسي

  
7 .

انجام عمل جراحي اخير 
ت، شكمي و ريوي

كاتاراك
  

8 .
بيماراني كه قادر به 

همكاري
 نمي
 

باشند
.  

بيمارستان،
  

ب،  
مط

    
درمانگاه،

  
مركز   

جراحي 
محدود

  

يكبار در سال
  

قيقه 30الي  25 د
  

ش 
گزار

شامل
تعيين : 

ت 
برگش

پذيري 
ت 

حساسي
و انسدا

د 
 راه

هواييهاي 
  

 
تاريخ اعتبار اين راهنما از زمان ابلاغ به مدت 

2
 سال

 مي
 

باشد و بعد از اتمام مهلت زماني مي
 

ش صورت پذيرد
بايست ويراي

. 





  
 
  
  
 

 
    
 
 
 
 

 
 
 
 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 
 
 
 

  سلامتدبيرخانه شوراي راهبردي تدوين راهنماهاي 

  

رد ೯د تا৯د ناଓ و ا क़نا ا ণ ণ তت  
ی و و ଛ و ୃ ୃ ଔو ق  ජ ی از  و و ୀਗو ਬࣥپ ࣩਯا ا ॽ ৘ ໍ سࢆ   نࢆ

  

  

  

  



  

   1396 بهمن ماه
 

ࢌ భمان ষعاو ग़ 



  
 

  : تنظيم و تدوين
 دكتر محمدرضا مسجدي

  دكتر اردا كياني
  دكتر انسيه واحدي

  دنژا عليرضا اسلاميدكتر 
  دكتر سيد علي جواد موسوي

  

  
 

  
 :تحت نظارت فني

  گروه استانداردسازي و تدوين راهنماهاي سلامت
  آوري، استانداردسازي و تعرفه سلامت زيابي فندفتر ار

  د موسي طباطبايي، فرانك ندرخانيدكتر سي
 دكتر آرمين شيرواني، دكتر مريم خيري، مرتضي سلمان ماهيني
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  ):فارسي و لاتين(مت مورد بررسي عنوان دقيق خد) الف
 از موكوس پـلاك درخـت       ي جهت درمان انسداد ناش    ي تراكنوستوم اي لوله تراشه    قي برونكوسكوپ قابل انعطاف از طر     لهيدرمان به وس  
 )Recruitment(  مانور ركروتماناي ونيپراسي آسقي از طراليتراكئوبرونك

  300495 :كد ملي
  

  :سيتعريف و تشريح خدمت مورد برر) ب
  ها از طريق برونكوسكوپ قابل انعطاف  جهت ديدن تراشه، كارينا و برونشبرونكوسكوپي

  
  : ، درمانيمداخله تشخيصيموارد ضروري انجام ) ج

 هاي هوايي بررسي وضعيت راه

   تعداد دفعات مورد نياز) 1-ج
 بر حسب ضرورت

  
  : و استاندارد تجويزبوطهخدمت مر) Order(افراد صاحب صلاحيت جهت تجويز  /فردهاي  ويژگي) د

 هاي ويژه فوق تخصص مراقبت/ فلوشيپمتخصص عفوني، متخصص داخلي، متخصص اطفال، فوق تخصص ريه و 
  
  :كننده اصلي صاحب صلاحيت جهت ارائه خدمت مربوطه ارائههاي  ويژگي) هـ

  هاي ويژه فوق تخصص مراقبت/ فلوشيپفوق تخصص ريه، فوق تخصص جراحي توراكس و 
  

 :كننده خدمت  ارائهبراي ساير اعضاي تيم) استاندارد(مورد نياز هاي  ان و سطح تخصصعنو) و

عنوان  رديف
  تخصص

تعداد موردنياز به طور 
استاندارد به ازاي ارائه هر 

  خدمت

ميزان تحصيلات 
  مورد نياز

سابقه كار و يا دوره 
آموزشي مصوب در صورت 

  لزوم

نقش در فرايند 
  ارائه خدمت

  آماده سازي بيمار  --  ديپلم به بالا  نفر 1  كمك پرستار  1

كمك در ارائه   ويژههاي  سابقه كار در بخش  ليسانس  نفر 1  پرستار  2
  خدمت

  

   :و مكان ارائه خدمتاستانداردهاي فضاي فيزيكي ) ز
  بيمارستان بستريهاي  بخش در

  

   :اي به ازاي هر خدمت تجهيزات پزشكي سرمايه) ح
با ملحقات، وسايل احيا، مانيتور، فشار سنج، اكسيژن، دستگاه بيهوشي، ماسك     ) استاندارد و پرتابل  (طاف  برونكوسكوپ قابل انع  دستگاه  
CPAP و LMA 

  

  :داروها، مواد و لوازم مصرفي پزشكي جهت ارائه هر خدمت) ط
  )تعداد يا نسبت( ميزان مصرف  مورد نياز اقلام مصرفي  رديف

  اسپري سالبوتامول  1
  ائينليدوك  2
  اپي نفرين  3
  نرمال سالين  4

  بر حسب نياز
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  استانداردهاي گزارش ) ي
  وضعيت تراشه -
  وضعيت كارينا -
  وضعيت برونش -

  
  : خدمتدقيقهاي  شواهد علمي درخصوص كنترا انديكاسيون) گ

  ندارد
  
  :مدت زمان ارائه هر واحد خدمت) ل

   دقيقه30 الي 15
  

  : منابع
- BTS Guideline 
- ATS/ERS  

 
  .بايست ويرايش صورت پذيرد باشد و بعد از اتمام مهلت زماني مي  مي سال2ستاندارد از زمان ابلاغ به مدت تاريخ اعتبار اين ا



   
بسمه تعالي

 

فرم تدوين راهنماي تجويز
  

كاربرد خدمت
  

شرط تجويز
  

ت
واتر خدمتي

  
عنوان 
استاندارد

 
كد 
R

V
U

  
بستري

  
سرپايي

  

افراد صاحب 
صلاحيت 
جهت تجويز

 

ارائه
 

كنندگان 
اصلي صاحب 

صلاحيت
  

انديكاسيون
  

كنتراانديكاسيون
  

محل ارائه 
خدمت

  
تعداد دفعات 
مورد نياز

  
فواصل 
انجام

  

مدت زمان 
ارائه

  
توضيحات

  

برونكوسكوپي 
از طريق لوله 

تراشه و 
تراكئوستومي

 

300495
  

*
 

*
 

ص 
متخص

عفوني،
  

  
ص 

متخص
داخلي،

    
ص 

متخص
اطفال،

    
ص 

فوق تخص
ريه،

پ     
فلوشي

 /
ص فوق 

تخص
ت
مراقب

ه 
ويژهاي 

 

ص 
فوق تخص
ريه،

    
ص 

فوق تخص
جراحي 
س

توراك
  

  
پ 

فلوشي
ص / 
فوق تخص
ت
مراقب

 
ويژههاي 

  

ت 
بررسي وضعي

راههاي هوايي
  

ندارد
  

بيمارستان
  

ب ضرورت
بر حس

  
15

 الي 
دقيقه 30
  

اقدامات
 

مورد نياز 
قبل از ارائه 
ت ندارد

خدم
.  

  
ها استاندارد

 ي
ش

گزار
:  

-
 وضع
ي

ت
 تراشه

  
-

 وضع
ي

ت
 كار
ناي

  
-

 وضع
ي

ت
ش

 برون
 

  
تاريخ اعتبار اين راهنما از زمان ابلاغ به مدت 

2
 سال

 مي
 

باشد و بعد از اتمام مهلت زماني مي
 

ش صورت پذيرد
بايست ويراي

.  





  
 
  
  
 
 

      
  
 
 
 
 
  
 
 
 
 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  سلامتدبيرخانه شوراي راهبردي تدوين راهنماهاي 

  

ت رد ೯د تا৯د ناଓ و ا क़نا ا ণ ণ ত  
ی ی  و و ়࡮ୀઞࣜੂو پ سࢆ   نࢆ



  

  

  

  

  

   1396 بهمن ماه
 

ࢌ భمان ষعاو ग़ 



  
 

  : تنظيم و تدوين
 دكتر محمدرضا مسجدي

  دكتر اردا كياني
  دكتر انسيه واحدي

  نژاد عليرضا اسلاميدكتر 
  واد موسويدكتر سيد علي ج
  

  
 

  
 :تحت نظارت فني

  گروه استانداردسازي و تدوين راهنماهاي سلامت
  آوري، استانداردسازي و تعرفه سلامت زيابي فندفتر ار

  د موسي طباطبايي، فرانك ندرخانيدكتر سي
 دكتر آرمين شيرواني، دكتر مريم خيري، مرتضي سلمان ماهيني
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  ):سي و لاتينفار(عنوان دقيق خدمت مورد بررسي ) الف
 ي اصـل  يها   تراشه، برونش  ،ي صوت يها   طناب يبرونكوسكوپي، قابل انعطاف تشخيصي، با يا بدون راهنمايي فلئوروسكوپ شامل بررس          

 سگمانتههاي  راست و چپ و برونش

   300500: كد ملي
  
  :تعريف و تشريح خدمت مورد بررسي) ب

  برونكوسكوپ قابل انعطاف تراشه، كارينا و برونشها از طريق ،ديدن تارهاي صوتي
  
  : موارد ضروري انجام مداخله تشخيصي) ج

 بررسي وضعيت طناب صوتي و ضايعات مرتبط .1

  شك به جسم خارجي .2
  تومور ريه .3
  تنگي تراشه .4
  هاي هوايي  هرگونه انسداد و يا آسيب راه .5
  هرگونه ضايعه مخاطي .6
 بررسي بعد از درمان .7

 سرفه بدون علت .8

   تعداد دفعات مورد نياز) 1-ج
  حسب ضرورت در شرايط شك تشخيصي بر -

 جهت بررسي درماني در هر بار درمان يا در فواصل دو هفته -

  
  : و استاندارد تجويزخدمت مربوطه) Order(افراد صاحب صلاحيت جهت تجويز /فردهاي  ويژگي) د

تخصص  وق ف ،ي متخصص اطفال، متخصص طب اورژانس، متخصص جراح عموم        ،يمتخصص داخل  متخصص گوش و حلق و بيني،     
  ژهيوهاي  فوق تخصص مراقبت / پي و فلوشيهوشي، متخصص بيني باليمونولوژي فوق تخصص توراكس، فوق تخصص اه،ير
  
  :كننده اصلي صاحب صلاحيت جهت ارائه خدمت مربوطه ارائههاي  ويژگي) هـ

  فوق تخصص ريه و فوق تخصص جراحي توراكس متخصص گوش و حلق و بيني،
  

 :كننده خدمت  ارائهبراي ساير اعضاي تيم) استاندارد(مورد نياز هاي  عنوان و سطح تخصص) و

  عنوان تخصص  رديف
تعداد موردنياز به طور 
استاندارد به ازاي ارائه 

  هر خدمت

ميزان تحصيلات 
  مورد نياز

سابقه كار و يا دوره 
آموزشي مصوب در 

  صورت لزوم

نقش در فرايند ارائه 
  خدمت

  سازي بيمار آماده  ندارد   بالاديپلم به  نفر 1  كمك پرستار  1

صرفاً جهت مانيتورينگ   ندارد  ديپلم به بالافوق   نفر 1  تكنسين بيهوشي  2
  )بر حسب نياز(بيمار 

  كمك در ارائه خدمت  كارآموزي  ليسانس  نفر 1  پرستار  3
  بر حسب نياز  ندارد  دكتراي تخصصي  نفر 1  متخصص بيهوشي  4
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   :ارائه خدمتو مكان استانداردهاي فضاي فيزيكي ) ز
   محدوديمركز جراح و مارستاني در ب حاوي تهويه مناسب و نور كافييك اتاق

  
   :تجهيزات پزشكي سرمايه اي به ازاي هر خدمت) ح

با ملحقات، وسايل احيا، مانيتور، فـشار سـنج، اكـسيژن، دسـتگاه بيهوشـي و                ) استاندارد و پرتابل  (برونكوسكوپ قابل انعطاف    دستگاه  
  LMA و CPAPاسك ونتيلاتور، م

  
  :داروها، مواد و لوازم مصرفي پزشكي جهت ارائه هر خدمت) ط

  )تعداد يا نسبت(ميزان مصرف   اقلام مصرفي مورد نياز  رديف

  اسپري سالبوتامول  1
  ليدوكائين  2
  اپي نفرين و آتروپين  3
  تزريقيهاي  انواع سرم  4
  ميدازولام  5
  فنتانيل  6
  لپروپوفو  7
  هيدروكورتيزون  8
  آمينوفيلين  9
  پتدين/مرفين  10
  ترانس آمين  11

  بر حسب نياز

  
  استانداردهاي گزارش ) ي

  هاي صوتي گزارش وضعيت حركت طناب .1
  وضعيت تراشه .2
  وضعيت كارينا .3
 ها  برونشوضعيت .4

  
 :مورد نياز قبل از ارائه خدمت... پاراكلينيكي، تصويربرداري ، دارويي و  اقدامات) م

  :نمايد رعايت موارد ذيل قبل از ارائه خدمت ضروري است  ميير اورژانسي كه بيمار بصورت الكتيو مراجعهدر موارد غ
  راديوگرافي قفسه سينه)CXRay ( با يا بدونCTقفسه سينه   
  آزمايش خلط منفي از نظرBK) در موارد ضروري( 

  در صورت ضرورت ( سال50مشاوره قلب و عروق در افراد بالاي( 

  
  : خدمتدقيقهاي   علمي درخصوص كنترا انديكاسيونشواهد) گ

  اختلال شديد هموديناميك -
  آريتمي قلبي پايدار -
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  هيپوكسي غير قابل اصلاح -
  
  :مدت زمان ارائه هر واحد خدمت) ل

   دقيقه30 الي 15
 

  : منابع
- BTS Guideline 
- ATS/ERS 

  
  .بايست ويرايش صورت پذيرد عد از اتمام مهلت زماني ميباشد و ب  مي سال2تاريخ اعتبار اين استاندارد از زمان ابلاغ به مدت 



   
بسمه تعالي

 

فرم تدوين راهنماي تجويز
  

 كاربرد خدمت
 شرط تجويز

 تواتر خدمتي
عنوان 

 استاندارد
كد 
R

V
U

  
بستري

سرپا
يي

افراد صاحب 
صلاحيت جهت 

 تجويز

ارائ
 ه

كنندگان 
اصلي 

صاحب 
 صلاحيت

 انديكاسيون
 كنتراانديكاسيون

محل 
ارائه 
 خدمت

تعداد 
دفعات 
 مورد نياز

فواصل 
 انجام

مدت 
زمان 
 ارائه

 توضيحات

برونكوسكوپي 
تشخيصي

 
300500

  
*

 
*

 

ش 
ص گو

متخص
و حلق و بيني،

ص   
متخص

داخلي،
  

ص اطفال،
متخص

ب   
ص ط

متخص
س،

اورژان
  

ص جراح 
متخص

عمومي،
  

ص 
فوق تخص
ريه،

  
ص 

فوق تخص
س،

توراك
ص   

فوق تخص
ايمونولوژي 

باليني،
ص   

متخص
بيهوش

پ   ي
فلوشي

 /
ص فوق 

تتخص
مراقب

 
هاي 

ويژه
 

ص 
متخص

ش و حلق 
گو

و بيني
    

ص 
فوق تخص
ريه

    
ص 

فوق تخص
جراحي 
س

توراك
  

1 .
بررسي 

ت طناب 
وضعي

صوتي و 
ضايعات مرتبط

  
2 .

ك به جسم 
ش

خارجي
  

3 .
تومور ريه

  
4 .

تنگي تراشه
  

5 .
هرگونه انسداد 

ب 
و يا آسي

راههاي هوايي 
 

6 .
هرگونه ضايعه 

مخاطي
  

7 .
بررسي بع

د از 
درمان

  
8 .

سرفه بدون 
ت
عل

  

1 .
اختلال شديد 
ك

همودينامي
  

  
2 .

آريتمي قلبي 
پايدار

    
3 .

هيپوكسي غير 
قابل اصلاح

  

بيمارستان
 

مركز   
جراحي 
محدود

  

1- 
ب ضرورت 

بر حس
ك 

در شرايط ش
تشخيصي

  
  

2- 
ت بررسي 

جه
درماني در هر بار 

درمان يا در فواصل 
دوهفته

  

15
الي  
دقيقه 30  

  

در موارد غير اورژ
انسي كه 
بيمار بصورت الكتيو مراجعه

 
 مي

ت موارد ذيل قبل 
نمايد رعاي

ت
ضروري اس ت 

از ارائه خدم
:  

•
 راديوگرافي قفسه سينه 

)
C

X
R

ay
 (

با يا بدون 
C

T
 قفسه 

سينه
  

•
ش خلط منفي از نظر 

 آزماي
B

K
) 

در موارد ضروري
(

  
•

ب و عروق در 
 مشاوره قل

افراد بالاي 
50

 سال 
)

ضرورتدر صورت 
( 

استاندارده
ش شامل

اي گزار
:  

1 .
ش وضع

گزار
ي

ت
ت 

 حرك
طنابها

ي
 صوت

  ي
2 .

وضع
ي

ت
 تراشه

  
3 .

وضع
ي

ت
 كار
ناي

  
4 .

وضع
ي

ت
ش ها

 برون
  

تاريخ اعتبار اين راهنما از زمان ابلاغ به مدت 
2

 سال
 مي
 

باشد و بعد از اتمام مهلت زماني مي
 

ش صورت پذيرد
بايست ويراي

.  



  
 
  
  
 

 
    
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  تسلامدبيرخانه شوراي راهبردي تدوين راهنماهاي 

 
ت رد ೯د تا৯د ناଓ و ا क़نا ا ণ ণ ত  

ی، و و پୀو سࢆ ل نࢆ ༚঱ ،طاف ی، ৑࠳ا ی ঴دون یا با భ਩ما ما ਪر ࣒ঘوپ؛ ا سࢆورو ࣩਿون با ف หلا ਬ࣪د ش ی  یا اଛୃ یا ୀিو
زی ون با یا ૛ീয ஭ه اجاا৯د หلا ਬ࣪د ی ࣻسم భآوردن गࢨت یا اଛୃ ی ون गࢨت یا ਆخار را ਬ࣪آ ඵپඋ 

ی ت భ਩ما భࣾ یال وୀو ୃൊن ࣩਯی ا ୀا ଽ بار  


  

  

  
   1396 بهمن ماه

 

ࢌ భمان ষعاو ग़ 



  
 

  : ينتنظيم و تدو
 دكتر محمدرضا مسجدي

  دكتر اردا كياني
  دكتر انسيه واحدي

  نژاد عليرضا اسلاميدكتر 
  دكتر سيد علي جواد موسوي

  

  
 

  
 :تحت نظارت فني

  گروه استانداردسازي و تدوين راهنماهاي سلامت
  آوري، استانداردسازي و تعرفه سلامت زيابي فندفتر ار

  د موسي طباطبايي، فرانك ندرخانيدكتر سي
 كتر آرمين شيرواني، دكتر مريم خيري، مرتضي سلمان ماهينيد

  
  
  
 



 161   خدمات گروه ريهشناسنامه و استاندارد

 

  ):فارسي و لاتين(عنوان دقيق خدمت مورد بررسي ) الف
 شكـستگي  بسته جااندازي يا تراشه يا برونش ديلاتاسيون با فلئوروسكوپ؛ راهنمايي بدون يا با درماني، انعطاف، قابل برونكوسكوپي،

  بار هر براي تراكئوبرونكيال درخت درماني آسپيراسيون جهت يا خارجي جسم درآوردن جهت يا تراشه ديلاتاسيون با يا
  300505 :كد ملي

  
  :تعريف و تشريح خدمت مورد بررسي) ب

برونكوسكوپي قابل انعطاف درماني جهت آسپيراسيون درماني درخت تراكئوبرونكيال يا ديلاتاسيون بـرونش يـا تراشـه و يـا درآوردن             
  جسم خارجي

  
  : ، درمانيوارد ضروري انجام مداخله تشخيصيم) ج

 هاي هوايي بررسي وضعيت راه -

 شستشوي ريه -

 تخليه ترشحات -

 اختصاصيهاي  ميكروبيولوژي، سيتولوژي و بررسيهاي  گيري جهت بررسي نمونه -

 خارج نمودن جسم خارجي -

 ديلاتاسيون مجاري هوايي -

  
   تعداد دفعات مورد نياز) 1-ج

 بر حسب ضرورت

  
  : و استاندارد تجويزخدمت مربوطه) Order(افراد صاحب صلاحيت جهت تجويز /فرداي ه ويژگي) د

متخصص عفوني، متخصص داخلي، متخصص گوش و حلق و بيني، متخصص اطفال، فوق تخصص ريه و فوق تخصص ايمونولوژي                   
 باليني

  

  :ارائه كننده اصلي صاحب صلاحيت جهت ارائه خدمت مربوطههاي  ويژگي) هـ
 ـ ي در موارد آتلكتاز   لاتوري ونت ري ز ماراني در ب  ژهي و يفوق تخصص مراقبتها  ريه،   فوق تخصص     و متخـصص گـوش و       ونيراس ـي آسپ اي

 حلق و بيني
  

 :كننده خدمت  ارائهبراي ساير اعضاي تيم) استاندارد(مورد نياز هاي  عنوان و سطح تخصص) و

  عنوان تخصص  رديف
تعداد موردنياز به طور 
ه استاندارد به ازاي ارائ

  هر خدمت

ميزان تحصيلات 
  مورد نياز

سابقه كار و يا دوره 
آموزشي مصوب در 

  صورت لزوم

نقش در فرايند ارائه 
  خدمت

  آماده سازي بيمار  ندارد  ديپلم به بالا  نفر 1  كمك پرستار  1

صرفاً جهت مانيتورينگ   ندارد  ديپلم به بالافوق   نفر 1  تكنسين بيهوشي  2
  )بر حسب نياز(بيمار 

  آموزش به بيمار  كارآموزي  ليسانس  نفر 1  ارپرست  3
  بر حسب نياز  ندارد  دكتراي تخصصي  نفر 1  متخصص بيهوشي  4
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   :و مكان ارائه خدمتاستانداردهاي فضاي فيزيكي ) ز
  مارستان در بي حاوي تهويه مناسب و نور كافياتاق

  
   :تجهيزات پزشكي سرمايه اي به ازاي هر خدمت) ح

با ملحقات، وسايل احيا، مانيتور، فشار سنج، اكسيژن، دستگاه بيهوشي، ماسك     ) استاندارد و پرتابل  (ل انعطاف   برونكوسكوپ قاب دستگاه  
CPAP و LMA  

  
  :داروها، مواد و لوازم مصرفي پزشكي جهت ارائه هر خدمت) ط

  )تعداد يا نسبت( ميزان مصرف  اقلام مصرفي مورد نياز  رديف
  اسپري سالبوتامول  1
  ليدوكائين  2
  اپي نفرين و آتروپين  3
  تزريقيهاي  انواع سرم  4
  ميدازولام  5
  فنتانيل  6
  پروپوفول  7
  هيدروكورتيزون  8

  بر حسب نياز

  
  
  استانداردهاي گزارش ) ي

  ها راشه، وضعيت كارينا، وضعيت برونشهاي صوتي، وضعيت ت وضعيت طناب
  
  :مت خددقيقهاي  شواهد علمي درخصوص كنترا انديكاسيون) گ

  عدم همكاري بيمار
  
  :مدت زمان ارائه هر واحد خدمت) ل

   دقيقه30 الي 15
  

  : منابع
- BTS Guideline 
- ATS/ERS 
 
  

 .بايست ويرايش صورت پذيرد باشد و بعد از اتمام مهلت زماني مي  مي سال2تاريخ اعتبار اين استاندارد از زمان ابلاغ به مدت 



   
بسمه تعالي

 

فرم تدوين راهنماي تجويز
  

كاربرد خدمت
  

شرط تجويز
  

تواتر خدمتي
  

عنوان 
استاندارد

 
كد 
R

V
U

  
بستري

 
سرپايي

 

افراد صاحب 
صلاحيت جهت 

تجويز
 

ارائه
 

كنندگان 
اصلي صاحب 

صلاحيت
  

انديكاسيون
  

كنتراانديكاسيون
  

محل 
ارائه 
خدمت

  
تعداد دفعات 
مورد نياز

  
فواصل 
انجام

  

مدت 
زمان 
ارائه

  
توضيحات

  

برونكوسكوپي 
قابل ا

نعطاف 
ت 

درماني جه
آسپيراسيون 

ت 
درماني درخ

تراكئوبرونكيال 
يا ديلاتاسيون 

ش يا 
برون

تراشه و يا 
درآوردن جسم 

خارجي
 

300505
  

*
 

*
 

ص عفوني
متخص

  
  

ش 
ص گو

متخص
و حلق و بيني

  
  

ص داخلي
متخص

  
  

ص اطفال
متخص

  
  

ص 
فوق تخص
ريه

    
ص 

فوق تخص
ايمونولوژي 

باليني
 

ص 
فوق تخص
ريه

    
ص 

فوق تخص
پ / 

مرفلوشي
ت
اقب

 
هاي 
ويژه و در 
بيماران زير 

ونتيلاتور و در 
موارد آتلكتازي 
يا آسپيراسيون

  
  

ص 
متخص

ش و حلق 
گو

و بيني
  

1-
ت 

 بررسي وضعي
يي راههاي هوا

  
2-

شستشوي ريه
  

3-
 تخليه ترشحات

  
4-

ت 
 نمونه گيري جه

بررسي
 

هاي 
ميكروبيولوژي، سيتولوژي 

و بررسي
 

هاي 
اختصاصي

 
5-

 خارج نمودن جسم 
خارجي

  
6-

 دي
لاتاسيون مجاري 

هوايي
  

عدم همكاري 
بيمار

  
بيمارستان

 
ب ضرورت

بر حس
  

دقيقه 30الي  15
  

اقدامات
 

مورد نياز 
ت 

قبل از ارائه خدم
ندارد

.  
استانداردها

 ي
ش

گزار
:  

وضع
ي

ت
 طنابها

 ي
صوت

،ي
 وضع
ي

 ت
تراشه، وضع
ي

 ت
كار
نا،ي

 وضع
ي

ش ها ت
برون

  

  
تاريخ اعتبار اين راهنما از زمان ابلاغ به مدت 

2
 سال

 
 مي

باشد و بعد از اتمام مهلت زماني مي
 

ش صورت پذيرد
بايست ويراي

.  





  
 
  
  
 
 

      
  
 
 
 
 
  
 
 
 
 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  سلامتدبيرخانه شوراي راهبردي تدوين راهنماهاي 

  

ت رد ೯د تا৯د ناଓ و ا क़نا ا ণ ণ ত  
ی  طاف భما ل ا ༚ ی و و ୀ਩و ৑࠳پ ঱ سࢆ   نࢆ

ور ଽ ଘ روش و ࢋ  ඼ ड़ت  ৔ শ යূ   गࢨ
  
  
  
  
  
  
  1396 بهمن ماه

ࢌ భمان ষعاو ग़ 



  
 

  : تنظيم و تدوين
 دكتر محمدرضا مسجدي

  دكتر اردا كياني
  دكتر انسيه واحدي

  نژاد عليرضا اسلاميدكتر 
  دكتر سيد علي جواد موسوي

  

  
 

  
 :تحت نظارت فني

   راهنماهاي سلامتگروه استانداردسازي و تدوين
  آوري، استانداردسازي و تعرفه سلامت زيابي فندفتر ار

  د موسي طباطبايي، فرانك ندرخانيدكتر سي
 دكتر آرمين شيرواني، دكتر مريم خيري، مرتضي سلمان ماهيني

  
  
  
  
  



 167   خدمات گروه ريهشناسنامه و استاندارد

 

  ):فارسي و لاتين(عنوان دقيق خدمت مورد بررسي ) الف
  روش هر با ؛)كرايوتراپي و APCدرماني، ليزر اكسيزيون، شامل (تومور بتخري جهت درماني انعطاف، قابل برونكوسكوپي،

   300525: كد ملي
  
  :تعريف و تشريح خدمت مورد بررسي) ب

 ، الكتروكـوتري، كرايـو و تخريـب مكـانيكي و            APCتخريب ضايعات تومورال خوش خيم و بد خيم يا بافـت گرانوليـشن بـا ليـزر،                  
  نوينهاي  تكنيك

  
  : انجام مداخله تشخيصيموارد ضروري ) ج

 بررسي وضعيت طناب صوتي و ضايعات مرتبط -

 ضايعات تومورال خوش خيم و بد خيم يا بافت گرانوليشن -

   تعداد دفعات مورد نياز) 1-ج
 بر حسب ضرورت 

  
  : و استاندارد تجويزخدمت مربوطه) Order(افراد صاحب صلاحيت جهت تجويز /فردهاي  ويژگي) د

طفال، متخصص جراح عمومي، فوق تخصص ريه، فوق تخصص ايمونولـوژي بـاليني و فـوق تخـصص        متخصص داخلي، متخصص ا   
  جراحي توراكس

  
  :ارائه كننده اصلي صاحب صلاحيت جهت ارائه خدمت مربوطههاي  ويژگي) هـ

   فوق تخصص ريه
  
 : ارائه كننده خدمتبراي ساير اعضاي تيم) استاندارد(مورد نياز هاي  عنوان و سطح تخصص) و

  عنوان تخصص  رديف
تعداد موردنياز به طور 
استاندارد به ازاي ارائه 

  هر خدمت

ميزان تحصيلات 
  مورد نياز

سابقه كار و يا دوره 
آموزشي مصوب در 

  صورت لزوم

نقش در فرايند 
  ارائه خدمت

  سازي بيمار آماده  ندارد  ديپلم به بالا  نفر 1  كمك پرستار  1

  ندارد   بالاديپلم بهفوق   نفر 1  تكنسين بيهوشي  2
صرفاً جهت 

مانيتورينگ بيمار 
  )بر حسب نياز(

  آموزش به بيمار  كارآموزي  ليسانس  نفر 1  پرستار  3
  بر حسب نياز  ندارد  دكتراي تخصصي  نفر 1  متخصص بيهوشي  4

 
   :و مكان ارائه خدمتاستانداردهاي فضاي فيزيكي ) ز

    محدوديجراح و مركز مارستانيدر ب  حاوي تهويه مناسب و نور كافياتاق
  
   :اي به ازاي هر خدمت تجهيزات پزشكي سرمايه) ح

با ملحقات، وسايل احيا، مانيتور، فـشار سـنج، اكـسيژن، دسـتگاه بيهوشـي و                ) استاندارد و پرتابل  (برونكوسكوپ قابل انعطاف    دستگاه  
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 LMA و CPAPونتيلاتور، ماسك 

  
  :تداروها، مواد و لوازم مصرفي پزشكي جهت ارائه هر خدم) ط

  )تعداد يا نسبت(ميزان مصرف   اقلام مصرفي مورد نياز  رديف
  اسپري سالبوتامول  1
  ليدوكائين  2
  اپي نفرين و آتروپين  3
  تزريقيهاي  انواع سرم  4
  ميدازولام  5
  فنتانيل  6
  پروپوفول  7
  هيدروكورتيزون  8
  آمينوفيلين  9
  پتدين/ مرفين  10
  ترانس آمين  11
  ابزار مورد نياز خدمت  12

  نيازبر حسب 

  
  استانداردهاي گزارش ) ي

وضعيت تراشه، وضعيت كارينا، وضعيت برونش ها، وضـعيت ضـايعه قبـل و بعـد از اقـدام                  ،  گزارش وضعيت حركت طنابهاي صوتي    
 تشخيصي و درماني

  
 :مورد نياز قبل از ارائه خدمت... پاراكلينيكي، تصويربرداري ، دارويي و  اقدامات) م

  :نمايد رعايت موارد ذيل قبل از ارائه خدمت ضروري است  مير موارد غير اورژانسي كه بيمار بصورت الكتيو مراجعهد
   قفسه سينهCTبا يا بدون ) CXRay(راديوگرافي قفسه سينه  -
 )در موارد ضروري (BKآزمايش خلط منفي از نظر  -

 )در صورت ضرورت ( سال50مشاوره قلب و عروق در افراد بالاي  -

  
  : خدمتدقيقهاي  شواهد علمي درخصوص كنترا انديكاسيون) گ

  عدم همكاري بيمار
  

  :مدت زمان ارائه هر واحد خدمت) ل
   دقيقه30 الي 15

  

  : منابع
- BTS Guideline 
- ATS/ERS 
 
 

  . صورت پذيردبايست ويرايش باشد و بعد از اتمام مهلت زماني مي  مي سال2تاريخ اعتبار اين استاندارد از زمان ابلاغ به مدت 



   
بسمه تعالي

 

فرم تدوين راهنماي تجويز
  

كاربرد خدمت
  

شرط تجويز
  

تواتر خدمتي
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*
 

*
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دقيقه 30الي  15
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ت موا
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ت
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2
 سال

 مي
 

باشد و بعد از اتمام مهلت زماني مي
 

ش صورت پذيرد
بايست ويراي

. 





  
 
  
  
 
 

      
  
 
 
 
 
  
 
 
 
 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  سلامتدبيرخانه شوراي راهبردي تدوين راهنماهاي 

  

ناଓ و ا ণنا তت رد ೯د क़تا৯د ا ণ  
ش ی از ୀو و ی و  و و ୀিو ਈپ ࣪ದ پ سࢆ   نࢆ

  

  

  
  
  
  
  
   1396 بهمن ماه

 

ࢌ భمان ষعاو ग़ 



  
 

  : تنظيم و تدوين
 جديدكتر محمدرضا مس

  دكتر اردا كياني
  دكتر انسيه واحدي

  نژاد عليرضا اسلاميدكتر 
  دكتر سيد علي جواد موسوي

  

  
 

  
 :تحت نظارت فني

  گروه استانداردسازي و تدوين راهنماهاي سلامت
  آوري، استانداردسازي و تعرفه سلامت زيابي فندفتر ار

  د موسي طباطبايي، فرانك ندرخانيدكتر سي
 كتر مريم خيري، مرتضي سلمان ماهينيدكتر آرمين شيرواني، د

  
  
  
  
  



 173   خدمات گروه ريهشناسنامه و استاندارد

 

  ):فارسي و لاتين(عنوان دقيق خدمت مورد بررسي ) الف
 اصـلي  هاي  برونش تراشه، صوتي، هاي  طناب بررسي شامل فلئوروسكوپ راهنمايي بدون يا با تشخيصي، انعطاف قابل برونكوسكوپي،

  تعداد هر به برونش يا تراشه بيوپسي با سگمانتههاي  برونش و چپ و راست
  300502: كد ملي

  
  : موارد ضروري انجام مداخله تشخيصي) ب

  ديدن ضايعات مخاطي يا تومورال  -
  ها و تراشه مثل ساركوئيدوز برونش) آنفلاماتوار(عات ارتشاحي شك به ضاي -
  برونشيت يا برونشيت ائوزينوفيلي -
  آميلوئيدوز و موارد مشابه -

  
   تعداد دفعات مورد نياز) ج

 ار در صورت ضرورت، پس از انجام درمانيكبار و تكر -

  
  : و استاندارد تجويزخدمت مربوطه) Order(افراد صاحب صلاحيت جهت تجويز /فردهاي  ويژگي) د

  متخصص عفوني، متخصص داخلي، متخصص اطفال و فوق تخصص ريه
  
  :كننده اصلي صاحب صلاحيت جهت ارائه خدمت مربوطه ارائههاي  ويژگي) هـ

   فوق تخصص ريه 
  
 :كننده خدمت  ارائهبراي ساير اعضاي تيم) استاندارد(مورد نياز هاي  عنوان و سطح تخصص) و

 عنوان تخصص  رديف
تعداد موردنياز به طور 

استاندارد به ازاي ارائه هر 
  خدمت

ميزان تحصيلات 
  مورد نياز

سابقه كار و يا دوره 
آموزشي مصوب در 

  صورت لزوم

نقش در فرايند ارائه 
  خدمت

  سازي بيمار آماده  ندارد  ديپلم به بالا  نفر 1  پرستاركمك   1

تكنسين   2
صرفاً جهت مانيتورينگ   ندارد  ديپلم به بالافوق   نفر 1  بيهوشي

  )بر حسب نياز(بيمار 
  آموزش به بيمار  كارآموزي  ليسانس  نفر 1  پرستار  3

متخصص   4
  بر حسب نياز  ندارد  دكتراي تخصصي  نفر 1  بيهوشي

  
   :و مكان ارائه خدمتفضاي فيزيكي استانداردهاي ) ز

    محدوديارستان و مركز جراحدر بيم  حاوي تهويه مناسب و نور كافياتاق
  

   :تجهيزات پزشكي سرمايه اي به ازاي هر خدمت) ح
بيهوشـي و   با ملحقات، وسايل احيا، مانيتور، فـشار سـنج، اكـسيژن، دسـتگاه              ) استاندارد و پرتابل  (برونكوسكوپ قابل انعطاف    دستگاه  

 LMA و CPAPونتيلاتور، ماسك 



  جلد اول)راهنماي طبابت باليني، شناسنامه و استاندارد خدمات و راهنماي تجويز دارويي(محصولات دانشي   174

  :داروها، مواد و لوازم مصرفي پزشكي جهت ارائه هر خدمت) ط
  )تعداد يا نسبت(ميزان مصرف   اقلام مصرفي مورد نياز  رديف

  اسپري سالبوتامول  1
  ليدوكائين  2
  اپي نفرين و آتروپين  3
  تزريقيهاي  انواع سرم  4
  ميدازولام  5
  فنتانيل  6
  پروپوفول  7
  هيدروكورتيزون  8
  آمينوفيلين  9
  پتدين/مرفين  10
  ترانس آمين  11

  بر حسب نياز

  
  استانداردهاي گزارش ) ي

 هوايي هاي  گزارش وضعيت طنابهاي صوتي و راه -

  گزارش محل ضايعه -
  دار بودن يا نبودن پايه -
  خونريزي دهنده بودن -
  نكروز -
 قوام -

  

 :مورد نياز قبل از ارائه خدمت... ، دارويي و رداريپاراكلينيكي، تصويرب اقدامات) م

  :نمايد رعايت موارد ذيل قبل از ارائه خدمت ضرور است  ميدر موارد غير اورژانسي كه بيمار بصورت الكتيو مراجعه
   قفسه سينهCTبا يا بدون ) CXRay(راديوگرافي قفسه سينه  -
 )در موارد ضروري (BKآزمايش خلط منفي از نظر  -

 )در صورت ضرورت ( سال50قلب و عروق در افراد بالاي مشاوره  -
  

  : خدمتدقيقهاي  شواهد علمي درخصوص كنترا انديكاسيون) گ
 اختلال جدي خونريزي دهنده -

 )65بيشتراز (فشار بالاي شريان پولمونر -

  عدم همكاري بيمار -
  

  :مدت زمان ارائه هر واحد خدمت) ل
   دقيقه30 الي 15

  

  : منابع
- BTS Guideline 
- ATS/ERS 

  

  .بايست ويرايش صورت پذيرد باشد و بعد از اتمام مهلت زماني مي  مي سال2تاريخ اعتبار اين استاندارد از زمان ابلاغ به مدت 
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فواصل 
انجام

  

مدت 
زمان 
ارائه

  
توضيحات

  

برونكوسكوپي،
 

قابل
 

انعطاف
 

تشخيصي،
 با 

 يا
بدون
راهنمايي 
فلئوروسكوپ 

 
شامل
 

بررسي
 

طناب
 

هاي
 

صوتي،
 

تراشه،
 

ش
برون

 
هاي
 

اصلي
را 

ت
س

 و 
پ
چ

ش و 
برون

 
سگمانتههاي 

 با 
بيوپسي
 

تراشه
 

 يا
ش

برون
 به 

 هر
تعداد

  
 

300502
 

*
 

*
 

ص 
متخص

عفوني
    
ص 

متخص
داخلي

    
ص 

متخص
اطفال

فوق     
ص ريه

تخص

فوق 
ص ريه

تخص
 

•
 ديدن 
ضايعات 
مخاطي يا 
تومورال

    
•

ك به 
ضاي ش

عات 
(ارتشاحي 
آنفلاماتوار

 (
ش

برون
 

ها و 
تراشه مثل 
ساركوئيدوز

  
  

•
ت 

يا برونشي
ت 

 برونشي
ائوزينوفيلي

  
  

•
 آميلوئيدوز 

و موارد 
مشابه

  

1- 
اختلال 

جدي خونريزي 
دهنده

    
2-

 فشار بالاي 
(شريان پولمونر 

بيشتر از 
65(

  
  

3-
 عدم 

همكاري بيمار
  

بيمارستان
 

مركز   
جراحي 
محدود

  

يكبار
 

و تكرار در 
صورت ضرورت و 
س از انجام درمان

پ
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  سلامتدبيرخانه شوراي راهبردي تدوين راهنماهاي 

  

ت رد ೯د تا৯د ناଓ و ا क़نا ا ণ ণ ত  
ناب ی  ل ୀر وپ شا ورو ی  ما ی، با یا ঴دون ر طاف  ل ا ༚ ،ی و و ୀੜو ਉ ਪ ढ़پ سࢆ سࢆ فਿࣩنࢆ ࣒ঘا ઞࣜੂ়࡮ ৑࠳ ঱  ی୓

ش ୀ ،ଛو ی، ୃ িو ا ਦ ફ ش پ و ୀو ت و  ی ر ୓িی ا چ ॥ا ਚس  صୀ دون঴ ی و با یا و ه با ொی  ෾ ୓ฮی  س࢖ ૛ষ س
حا  ت ॰دهख़੡धزدن یا ୀس زدن 

  

  


  
   1396 بهمن ماه

 

ࢌ భمان ষعاو ग़ 



  
 

  : تنظيم و تدوين
 دكتر محمدرضا مسجدي

  دكتر اردا كياني
  دكتر انسيه واحدي

  نژاد عليرضا اسلاميدكتر 
  دكتر سيد علي جواد موسوي

  

  
 

  
 :تحت نظارت فني

  گروه استانداردسازي و تدوين راهنماهاي سلامت
  تآوري، استانداردسازي و تعرفه سلام زيابي فندفتر ار

  د موسي طباطبايي، فرانك ندرخانيدكتر سي
 دكتر آرمين شيرواني، دكتر مريم خيري، مرتضي سلمان ماهيني

  
  
 



 179   خدمات گروه ريهشناسنامه و استاندارد

 

  ):فارسي و لاتين(عنوان دقيق خدمت مورد بررسي ) الف
 يصـل  ا يها   تراشه، برونش  ،ي صوت يها   طناب يبرونكوسكوپي، قابل انعطاف تشخيصي، با يا بدون راهنمايي فلئوروسكوپ شامل بررس          

  بدون برس زدن يا برس زدن محافظت شده ايسگمانته با شستشوي سلولي و با هاي  راست و چپ و برونش

  300501: كد ملي
 
  :تعريف و تشريح خدمت مورد بررسي) ب

  برونكوسكوپي تشخيصي با انجام برونكوآلوئولار لاواژ
 
  : موارد ضروري انجام مداخله تشخيصي) ج
   ريويPCPاكتريال، سلي و  عفونت ويروسي، قارچي، ب- 
   عفونت ريوي تشخيص داده نشده- 
  نوموني به درمانو عدم جواب پ-
  ، بدخيمي، خونريزي آلوئولرABPA ،PLCH شك به پنموني ائوزينوفيليك، پروتئينوز آلوئولار، - 
   تشخيص عوارض دارويي مثل آميودارون-
   تعداد دفعات مورد نياز) 1-ج

 بر حسب ضرورت

 
  : و استاندارد تجويزخدمت مربوطه) Order(افراد صاحب صلاحيت جهت تجويز /فرداي ه ويژگي) د

فوق تخصص / فلوشيپ  متخصص عفوني، فوق تخصص ايمونولوژي باليني، متخصص داخلي، متخصص اطفال، فوق تخصص ريه و
  ژهيوهاي  مراقبت

 

  :كننده اصلي صاحب صلاحيت جهت ارائه خدمت مربوطه ارائههاي  ويژگي) هـ
  )در بيماران زير ونتيلاتور( ژهيوهاي  فوق تخصص مراقبت/ فلوشيپ  فوق تخصص ريه،

 
 :كننده خدمت  ارائهبراي ساير اعضاي تيم) استاندارد(مورد نياز هاي  عنوان و سطح تخصص) و

 
   :و مكان ارائه خدمتاستانداردهاي فضاي فيزيكي ) ز

    محدودي مركز جراح ومارستانبي در  حاوي تهويه مناسب با نور كافياتاق
  

   :اي به ازاي هر خدمت تجهيزات پزشكي سرمايه) ح
با ملحقات، وسايل احيا، مانيتور، فشار سنج، اكسيژن، دستگاه بيهوشي، ماسك     ) تاندارد و پرتابل  اس(برونكوسكوپ قابل انعطاف    دستگاه  
CPAP و LMA 

  عنوان تخصص  رديف
تعداد موردنياز به طور 
استاندارد به ازاي ارائه 

  هر خدمت

ميزان تحصيلات 
  مورد نياز

سابقه كار و يا دوره 
آموزشي مصوب در 

  صورت لزوم

نقش در فرايند ارائه 
  خدمت

  سازي بيمار آماده  ندارد  ديپلم به بالا  نفر 1  كمك پرستار  1

صرفاً جهت مانيتورينگ   ندارد  ديپلم به بالافوق   نفر 1  تكنسين بيهوشي  2
  )بر حسب نياز(بيمار 

   بيمارآموزش به  كارآموزي  ليسانس  نفر 1  پرستار  3
  بر حسب نياز  ندارد  دكتراي تخصصي  نفر 1  متخصص بيهوشي  4



  جلد اول)راهنماي طبابت باليني، شناسنامه و استاندارد خدمات و راهنماي تجويز دارويي(محصولات دانشي   180

  :داروها، مواد و لوازم مصرفي پزشكي جهت ارائه هر خدمت) ط
  )تعداد يا نسبت(ميزان مصرف   اقلام مصرفي مورد نياز  رديف

  اسپري سالبوتامول  1
  ليدوكائين  2
  اپي نفرين و آتروپين  3
  تزريقيهاي  انواع سرم  4
  ميدازولام  5
  فنتانيل  6
  پروپوفول  7
  هيدروكورتيزون  8
  آمينوفيلين  9
  پتدين/ مرفين  10
  ترانس آمين  11

  بر حسب نياز

  

  استانداردهاي گزارش ) ي
  گزارش وضعيت طنابهاي صوتي -
  وضعيت تراشه -
  وضعيت كارينا -
  وضعيت برونش -
 رگشتيگزارش رنگ مايع ب -

  

  :مورد نياز قبل از ارائه خدمت... ، دارويي و پاراكلينيكي، تصويربرداري اقدامات) م
  :نمايد رعايت موارد ذيل قبل از ارائه خدمت ضروري است  ميدر موارد غير اورژانسي كه بيمار بصورت الكتيو مراجعه

   قفسه سينهCTبا يا بدون ) CXRay(راديوگرافي قفسه سينه  -
 )در موارد ضروري (BKنفي از نظر آزمايش خلط م -

 )در صورت ضرورت( سال 50مشاوره قلب و عروق در افراد بالاي  -
  

  : خدمتدقيقهاي  شواهد علمي درخصوص كنترا انديكاسيون) گ
  اختلال شديد هموديناميك -
  آريتمي قلبي پايدار -
  هيپوكسي غير قابل اصلاح -
  عدم همكاري بيمار -

 

  :مدت زمان ارائه هر واحد خدمت) ل
   دقيقه30 الي 15

  

  : منابع
- BTS Guideline 
- ATS/ERS 
 

  .بايست ويرايش صورت پذيرد باشد و بعد از اتمام مهلت زماني مي  مي سال2تاريخ اعتبار اين استاندارد از زمان ابلاغ به مدت 
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دقيقه 30 الي 
  

در موارد غير اورژانسي كه 
بيمار بصورت الكتيو مراجعه
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  سلامتدبيرخانه شوراي راهبردي تدوين راهنماهاي 

  

ت رد ೯د تا৯د ناଓ و ا क़نا ا ণ ণ ত  
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   1396 بهمن ماه

 

ࢌ భمان ষعاو ग़ 



  
 

  : تنظيم و تدوين
 دكتر محمدرضا مسجدي

  دكتر اردا كياني
  ديدكتر انسيه واح

  نژاد عليرضا اسلاميدكتر 
  دكتر سيد علي جواد موسوي

  

  
 

  
 :تحت نظارت فني

  گروه استانداردسازي و تدوين راهنماهاي سلامت
  آوري، استانداردسازي و تعرفه سلامت زيابي فندفتر ار

  د موسي طباطبايي، فرانك ندرخانيدكتر سي
 دكتر آرمين شيرواني، دكتر مريم خيري، مرتضي سلمان ماهيني

  



 185   خدمات گروه ريهشناسنامه و استاندارد

 

  ):فارسي و لاتين(عنوان دقيق خدمت مورد بررسي ) الف
 ي اصـل  يها   تراشه، برونش  ،ي صوت يها   طناب يبرونكوسكوپي، قابل انعطاف تشخيصي، با يا بدون راهنمايي فلئوروسكوپ شامل بررس          

 ش به هر تعداد بروناي تراشه يوپسيبه هر تعداد با و بدون ب) TBLB (هي ريوپسي سگمانته با بيها راست و چپ و برونش

 300503: كد ملي

 
  :تعريف و تشريح خدمت مورد بررسي) ب

   يبرونكوسكوپي و بيوپسي از پارانشيم از طريق راه هواي
 
  : موارد ضروري انجام مداخله تشخيصي) ج

  برداري از باقت ريه جهت تشخيص عفونت در ضعف ايمني نمونه -
  هاي منتشر ريوي يه و ساير بيماريبرداري هنگام شك به بيماريهاي ائوزينوفيلي ر نمونه -
  ريه يا متاستاز به ريهپارانشيم برداري جهت تشخيص كانسرهاي  نمونه -
   و موارد مشابهBOOPبرداري جهت تشخيص  نمونه -
  تشخيص عوارض دارويي با درگيري ريه -
  بررسي پاسخ به درمان -

   تعداد دفعات مورد نياز) 1-ج
  ام درمان يكبار و تكرار بر حسب ضرورت و پس از انج

  
  : و استاندارد تجويزخدمت مربوطه) Order(افراد صاحب صلاحيت جهت تجويز /فردهاي  ويژگي) د

فوق تخصص جراحي توراكس، متخصص داخلي، متخصص عفوني، فـوق تخـصص ايمونولـوژي بـاليني، متخـصص اطفـال و فـوق                       
  تخصص ريه

  
  :ت مربوطهكننده اصلي صاحب صلاحيت جهت ارائه خدم ارائههاي  ويژگي) هـ

   فوق تخصص ريه
 

  :كننده خدمت  ارائهبراي ساير اعضاي تيم) استاندارد(مورد نياز هاي  عنوان و سطح تخصص) و

  عنوان تخصص  رديف
تعداد موردنياز به طور 
استاندارد به ازاي ارائه 

  هر خدمت

ميزان تحصيلات 
  مورد نياز

سابقه كار و يا دوره 
آموزشي مصوب در 

  صورت لزوم

رايند ارائه نقش در ف
  خدمت

  آماده سازي بيمار  ندارد  ديپلم به بالا  نفر 1  كمك پرستار  1

صرفاً جهت مانيتورينگ   ندارد  ديپلم به بالافوق   نفر 1  تكنسين بيهوشي  2
  )بر حسب نياز(بيمار 

  آموزش به بيمار  كارآموزي  ليسانس  نفر 1  پرستار  3
   نيازبر حسب  ندارد  دكتراي تخصصي  نفر 1  متخصص بيهوشي  4
  
   :و مكان ارائه خدمتاستانداردهاي فضاي فيزيكي ) ز

 مارستان و مركز جراحي محدود در بياتاق حاوي تهويه مناسب و نور كافي

  



  جلد اول)راهنماي طبابت باليني، شناسنامه و استاندارد خدمات و راهنماي تجويز دارويي(محصولات دانشي   186

   :اي به ازاي هر خدمت تجهيزات پزشكي سرمايه) ح
نج، اكسيژن، دستگاه بيهوشي، ماسك با ملحقات، وسايل احيا، مانيتور، فشار س    ) استاندارد و پرتابل  (برونكوسكوپ قابل انعطاف    دستگاه  
CPAP و LMA 

  
  :داروها، مواد و لوازم مصرفي پزشكي جهت ارائه هر خدمت) ط

 )تعداد يا نسبت( ميزان مصرف  اقلام مصرفي مورد نياز  رديف
  اسپري سالبوتامول  1
  ليدوكائين  2
  اپي نفرين و آتروپين  3
  تزريقيهاي  انواع سرم  4
  ولامميداز  5
  فنتانيل  6
  پروپوفول  7
  هيدروكورتيزون  8
  آمينوفيلين  9
  پتدين/مرفين  10
  ترانس آمين  11

  بر حسب نياز

  
  استانداردهاي گزارش ) ي

  گزارش خونريزي يا علائم خونريزي -
 گزارش برونكوسكوپي ساده -

  
 :مورد نياز قبل از ارائه خدمت... پاراكلينيكي، تصويربرداري ، دارويي و  اقدامات) م

  :نمايد رعايت موارد ذيل قبل از ارائه خدمت ضروري است  ميدر موارد غير اورژانسي كه بيمار بصورت الكتيو مراجعه
  قفسه سينهCTبا يا بدون ) CXRay(راديوگرافي قفسه سينه  -

  نهي قفسه سي بدون سونوگرافايا ب -
  

  : خدمتدقيقهاي  شواهد علمي درخصوص كنترا انديكاسيون) گ
   خونريزي دهندهاختلالات جدي -

  عدم همكاري بيمار -
  

 : مدت زمان ارائه هر واحد خدمت) ل

   دقيقه30 الي 15 
  

 : منابع

- BTS Guideline 
- ATS/ERS  
  

  .بايست ويرايش صورت پذيرد باشد و بعد از اتمام مهلت زماني مي  مي سال2تاريخ اعتبار اين استاندارد از زمان ابلاغ به مدت 
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  سلامتدبيرخانه شوراي راهبردي تدوين راهنماهاي 

  

ن ণنا তت رد ೯د تا৯د क़اଓ و ا ا ণ  
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   1396 بهمن ماه

 

ࢌ భمان ষعاو ग़ 



  
 

  : تنظيم و تدوين
 دكتر محمدرضا مسجدي

  دكتر اردا كياني
  ر انسيه واحديدكت
  نژاد عليرضا اسلاميدكتر 

  دكتر سيد علي جواد موسوي
  

  
 

  
 :تحت نظارت فني

  گروه استانداردسازي و تدوين راهنماهاي سلامت
  آوري، استانداردسازي و تعرفه سلامت زيابي فندفتر ار

  د موسي طباطبايي، فرانك ندرخانيدكتر سي
 مان ماهينيدكتر آرمين شيرواني، دكتر مريم خيري، مرتضي سل

 



 191   خدمات گروه ريهشناسنامه و استاندارد

 

  ):فارسي و لاتين(عنوان دقيق خدمت مورد بررسي ) الف
  درماني يا تشخيصي، برونكوسكوپي، انجام حين در) EBUS(برونش داخل سونوگرافي

   300535: كد ملي
  

  :تعريف و تشريح خدمت مورد بررسي) ب
  درماني يا تشخيصي، برونكوسكوپي، انجام حين در) EBUS(برونش داخل سونوگرافي

  

  : موارد ضروري انجام مداخله تشخيصي) ج
   تومورهاي ريهبررسي -
  بررسي شريان پولمونري -
 بررسي لنف نودهاي مدياستن و هيلار -

  بررسي پريكارد و قلب -
   تعداد دفعات مورد نياز) 1-ج

 بر حسب ضرورت 
  

  : و استاندارد تجويزخدمت مربوطه) Order(افراد صاحب صلاحيت جهت تجويز /فردهاي  ويژگي) د
متخصص داخلي، متخصص اطفال، متخصص جراح عمومي، فوق تخصص ريه، فوق تخصص ايمونولـوژي بـاليني و فـوق تخـصص           

  جراحي توراكس
  
  :كننده اصلي صاحب صلاحيت جهت ارائه خدمت مربوطه ارائههاي  ويژگي) هـ

  فوق تخصص ريه
  

 :كننده خدمت رائه امبراي ساير اعضاي تي) استاندارد(مورد نياز هاي  عنوان و سطح تخصص) و

  عنوان تخصص  رديف
تعداد موردنياز به 
طور استاندارد به 
 ازاي ارائه هر خدمت

ميزان تحصيلات 
  مورد نياز

سابقه كار و يا دوره 
آموزشي مصوب در 

  صورت لزوم

نقش در فرايند 
  ارائه خدمت

  آماده سازي بيمار  ندارد  ديپلم به بالا  نفر 1  كمك پرستار  1

  ندارد  ديپلم به بالافوق   نفر 1  يتكنسين بيهوش  2
صرفاً جهت 

مانيتورينگ بيمار 
  )بر حسب نياز(

  آموزش به بيمار  كارآموزي  ليسانس  نفر 1  پرستار  3
  بر حسب نياز  ندارد  دكتراي تخصصي  نفر 1  متخصص بيهوشي  4

  
   :و مكان ارائه خدمتاستانداردهاي فضاي فيزيكي ) ز

 مارستان و مركز جراحي محدوددر بي اتاق حاوي تهويه مناسب و نور كافي

 
   :اي به ازاي هر خدمت تجهيزات پزشكي سرمايه) ح

با ملحقات، وسايل احيا، مانيتور، فـشار سـنج، اكـسيژن، دسـتگاه بيهوشـي و                ) استاندارد و پرتابل  (برونكوسكوپ قابل انعطاف    دستگاه  
 LMA و CPAPونتيلاتور، ماسك 



  جلد اول)راهنماي طبابت باليني، شناسنامه و استاندارد خدمات و راهنماي تجويز دارويي(محصولات دانشي   192

  :ي جهت ارائه هر خدمتداروها، مواد و لوازم مصرفي پزشك) ط
  )تعداد يا نسبت(ميزان مصرف   مورد نياز اقلام مصرفي  رديف

  اسپري سالبوتامول  1
  ليدوكائين  2
  اپي نفرين و آتروپين  3
  تزريقيهاي  انواع سرم  4
  ميدازولام  5
  فنتانيل  6
  پروپوفول  7
  هيدروكورتيزون  8
  آمينوفيلين  9
  نپتدي/مرفين  10
  ترانس آمين  11
  ابزار مورد نياز خدمت  12

  بر حسب نياز

  
  استانداردهاي گزارش ) ي

ها، وضعيت ضـايعه قبـل و بعـد از اقـدام      راشه، وضعيت كارينا، وضعيت برونشهاي صوتي، وضعيت ت گزارش وضعيت حركت طناب  
  اندازه و شكل لنف نودتيوضعتشخيصي و درماني، 

  
 :مورد نياز قبل از ارائه خدمت... ، دارويي و پاراكلينيكي، تصويربرداري اقدامات) م

  :نمايد رعايت موارد ذيل قبل از ارائه خدمت ضرور است  ميدر موارد غير اورژانسي كه بيمار بصورت الكتيو مراجعه
   قفسه سينهCTبا يا بدون ) CXRay(راديوگرافي قفسه سينه  -
 )در موارد ضروري (BKآزمايش خلط منفي از نظر  -

 )در صورت ضرورت ( سال50 عروق در افراد بالاي مشاوره قلب و -

  
  : خدمتدقيقهاي  شواهد علمي درخصوص كنترا انديكاسيون) گ

 عدم همكاري بيمار

  
  : مدت زمان ارائه هر واحد خدمت) ل
   دقيقه30 الي 15 
  

  :منابع
- BTS Guideline 
- ATS/ERS     
  

  .بايست ويرايش صورت پذيرد باشد و بعد از اتمام مهلت زماني مي  مي سال2تاريخ اعتبار اين استاندارد از زمان ابلاغ به مدت 



   
بسمه تعالي

 

فرم تدوين راهنماي تجويز
  

كاربرد خدمت
  

شرط تجويز
  

تواتر خدمتي
  

عنوان 
استاندارد

 
كد 
R

V
U

  
ب

ستري
 

سرپايي
 

افراد صاحب 
صلاحيت 
جهت تجويز

 

ارائه
 

كنندگان 
اصلي 

صاحب 
صلاحيت

  
انديكاسيون

  
كنتراانديكاسيون

 
محل ارائه 
خدمت

  
تعداد 
دفعات 
مورد نياز

 

فواصل 
انجام

  

مدت 
زمان 
ارائه

  
توضيحات

  

برونكوسكوپي 
تشخيصي 
درماني با 

سونوگرافي 
ش 

(داخل برون
E

B
U

S
( 

300535
  

*
 

*
 

ص 
متخص

داخلي،
    
ص 

متخص
اطفال،

    
ص جراح 

متخص
عمومي،

  
  

ص 
فوق تخص
ريه،

    
ص 

فوق تخص
ايمونولوژي 

باليني
    

ص 
فوق تخص

توراجراحي 
س

ك
 

ص 
فوق تخص
ريه

  

1. 
بررسي تومورهاي 

ريه
    

2. 
بررسي شريان 

پولمونري
  

  
3. 

ف نودهاي 
بررسي لن

مدياستن و هيلار
  

  
4 .

بررسي پريكارد و 
ب
قل

  

عدم همكاري 
بيمار

  

بيمارستان
  

مركز   
جراحي 
محدود

  

ب ضرورت
بر حس

  

دقيقه 30الي  15
  

در موارد غير اورژانسي كه 
بيمار بصورت الكتيو مراجعه

 
 مي

نماي
ت موارد ذيل قبل 

د رعاي
ت
ت ضروري اس

از ارائه خدم
: 

•
 راديوگرافي قفسه سينه 

)
C

X
R

ay
 (

با يا بدون 
C

T
 قفسه 

سينه
  

•
ش خلط منفي از نظر 

 آزماي
B

K
) 

در موارد ضروري
(  

•
ب و عروق در 

 مشاوره قل
افراد بالاي 

50
 سال 

)
صورت ضرورتدر 

(  
استانداردها

ي
ش

 گزار
 شامل
:  

وضع
ي

ت
ت طنابها

 حرك
 ي

صوت
،ي

 و
يضع

ت
 تراشه، 

وضع
ي

ت
 كار
نا،ي

 وضع
ي

 ت
ش ها، وضع

برون
ي

ت
 ضا
عهي

 
قبل و بعد از اقدام تشخ
صي

ي
 و 

درمان
،ي

 وضع
ي

ت
ندازه و شكل  ف نود ا

لن
  

تاريخ اعتبار اين راهنما از زمان ابلاغ به مدت 
2

 سال
 مي
 

باشد و بعد از اتمام مهلت زماني مي
 

ش صورت پذيرد
بايست ويراي

.  





  
 
  
  
 

 
    
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 

  سلامتدبيرخانه شوراي راهبردي تدوين راهنماهاي 

  

ت رد ೯د تا৯د ناଓ و ا क़نا ا ণ ণ ত  
و و پୀو سࢆ طاف، భما،ینࢆ ل ا ༚ ਩ ৑࠳ ঱با ،ی ದ࣪وਈپ آیپඋඵراਬ࣪وزون  ਩ १ی ජ شق৘ໍاز    ୀ িو

  
  
  
  
   1396 بهمن ماه

 

ࢌ భمان ষعاو ग़ 



  
 

  : تنظيم و تدوين
 دكتر محمدرضا مسجدي

  دكتر اردا كياني
  دكتر انسيه واحدي

  نژاد عليرضا اسلاميدكتر 
  دكتر سيد علي جواد موسوي

  

  
 

  
 :تحت نظارت فني

  گروه استانداردسازي و تدوين راهنماهاي سلامت
  آوري، استانداردسازي و تعرفه سلامت زيابي فندفتر ار

  بايي، فرانك ندرخانيد موسي طباطدكتر سي
 دكتر آرمين شيرواني، دكتر مريم خيري، مرتضي سلمان ماهيني

  
  
 
 
 
 



 197   خدمات گروه ريهشناسنامه و استاندارد

 

  ):فارسي و لاتين(عنوان دقيق خدمت مورد بررسي ) الف
  يوپسي بHOT اي وي كرااي برونش، هر لوب اضافه و قي از طري سوزنونيراسي آسپيوپسي با ب،ي قابل انعطاف، درمان،يبرونكوسكوپ

  300515: كد ملي
  :تعريف و تشريح خدمت مورد بررسي) ب

  يوپسي بHOT اي وي كرااي برونش، هر لوب اضافه و قي از طري سوزنونيراسي آسپيوپسي با ب،ي قابل انعطاف، درمان،يبرونكوسكوپ
  
  : موارد ضروري انجام مداخله تشخيصي) ج

 كنار برونش و تراشههاي  ي از بافتبردار مورهاي چسبيده به برونش يا نمونهوجود لنف نود مدياستينال يا تو

   تعداد دفعات مورد نياز) 1-ج
 .بايست تكرار گردد در صورت عدم تشخيص يا نياز به بررسي پس از درمان مي

  
  : و استاندارد تجويزخدمت مربوطه) Order(افراد صاحب صلاحيت جهت تجويز /فردهاي  ويژگي) د

، فوق تخصص ريه، فوق تخصص ايمونولـوژي بـاليني و فـوق تخـصص     متخصص داخلي، متخصص اطفال، متخصص جراح عمومي      
  جراحي توراكس

  
  :كننده اصلي صاحب صلاحيت جهت ارائه خدمت مربوطه ارائههاي  ويژگي) هـ

  فوق تخصص ريه
  
 :كننده خدمت  ارائهبراي ساير اعضاي تيم) استاندارد(مورد نياز هاي  عنوان و سطح تخصص) و

  عنوان تخصص  رديف
وردنياز تعداد م

طور استاندارد به  به
 ازاي ارائه هر خدمت

ميزان تحصيلات 
  مورد نياز

سابقه كار و يا دوره 
آموزشي مصوب در 

  صورت لزوم

نقش در فرايند ارائه 
  خدمت

  سازي بيمار آماده  ندارد  ديپلم به بالا  نفر 1  كمك پرستار  1

انيتورينگ صرفاً جهت م  ندارد  ديپلم به بالافوق   نفر 1  تكنسين بيهوشي  2
  )بر حسب نياز(بيمار 

  آموزش به بيمار  كارآموزي  ليسانس  نفر 1  پرستار  3
  بر حسب نياز  ندارد  دكتراي تخصصي  نفر 1  متخصص بيهوشي  4

  
   :و مكان ارائه خدمتاستانداردهاي فضاي فيزيكي ) ز

   محدودي مركز جراح ومارستان در بيحاوي تهويه مناسب و نور كافياتاق 
  
   :اي به ازاي هر خدمت  پزشكي سرمايهتجهيزات) ح

با ملحقات، وسايل احيا، مانيتور، فـشار سـنج، اكـسيژن، دسـتگاه بيهوشـي و                ) استاندارد و پرتابل  (برونكوسكوپ قابل انعطاف    دستگاه  
  LMA و CPAPونتيلاتور، ماسك 

  



  جلد اول)راهنماي طبابت باليني، شناسنامه و استاندارد خدمات و راهنماي تجويز دارويي(محصولات دانشي   198

  :داروها، مواد و لوازم مصرفي پزشكي جهت ارائه هر خدمت) ط
  )تعداد يا نسبت( ميزان مصرف  د نيازمور اقلام مصرفي  رديف

  اسپري سالبوتامول  1
  ليدوكائين  2
  اپي نفرين و آتروپين  3
  تزريقيهاي  انواع سرم  4
  ميدازولام  5
  فنتانيل  6
  پروپوفول  7
  هيدروكورتيزون  8
  آمينوفيلين  9
  پتدين/مرفين  10
  ترانس آمين  11
  متابزار مورد نياز خد  12

  بر حسب نياز

  
  استانداردهاي گزارش ) ي

 گزارش تعداد و شكل لنف نود، مشخصات نمونه برداشته شده

  
 :مورد نياز قبل از ارائه خدمت... پاراكلينيكي، تصويربرداري ، دارويي و  اقدامات) م

  :ضروري استنمايد رعايت موارد ذيل قبل از ارائه خدمت   ميدر موارد غير اورژانسي كه بيمار بصورت الكتيو مراجعه
   قفسه سينهCTبا يا بدون ) CXRay(راديوگرافي قفسه سينه  -
 )در موارد ضروري (BKآزمايش خلط منفي از نظر  -

 )در صورت ضرورت ( سال50مشاوره قلب و عروق در افراد بالاي  -

  
  : خدمتدقيقهاي  شواهد علمي درخصوص كنترا انديكاسيون) گ

 عدم همكاري بيمار -

 هندهد اختلالات جدي خونريزي -

  
  :مدت زمان ارائه هر واحد خدمت) ل

   دقيقه30 الي 15
  

  : منابع
- BTS Guideline 
- ATS/ERS 
 

  .بايست ويرايش صورت پذيرد باشد و بعد از اتمام مهلت زماني مي  مي سال2تاريخ اعتبار اين استاندارد از زمان ابلاغ به مدت 
 
 



   
بسمه تعالي

 

فرم تدوين راهنماي تجويز
  

كاربرد خدمت
  

شرط تجويز
  

تواتر خدمتي
  

عنوان 
استاندار
 د

كد 
R

V
U

  
بستري

 
سرپايي

 

افراد صاحب 
صلاحيت جهت 

تجويز
 

ارائه
 

كنندگان 
اصلي 

صاحب 
صلاحيت

  
انديكاسيون

  
كنتراانديكاسيون

  
محل ارائه 
خدمت

  
تعداد 
دفعات 
مورد نياز

 

فواصل 
انجام

  

مدت 
زمان 
ارائه

  
توضيحات

  

برونكوسكوپ
قابل انعطاف،  ،ي

درمان
،ي

 با 
يب

وپس
 ي

آسپ
ي

راس
ي

 ون
سوزن

ي
 از 

يطر
ق

ش، 
 برون

ايو هر لوب اضافه 
 كرا
 وي

 اي
H

O
T

ي ب
وپس

  ي

300515
  

*
  

*
 

ص داخلي،
متخص

  
  

ص اطفال،
متخص

  
  

ص جراح 
متخص

عمومي،
  

  
ص 

فوق تخص
ريه،

  
ص 

فوق تخص
ايمونولوژي 

باليني
    

ص 
فوق تخص

س
جراحي توراك

 

فوق 
ص ريه

تخص
  

ف نود 
وجود لن

مدياستينال يا 
تومورهاي 

چسبي
ده به 

ش يا نمونه 
برون

تبرداري از 
باف

 
هاي 

كنار 
ش و تراشه

برون
 

  

-  
عدم همكاري 

بيمار
  

 
-  

اختلالات جدي 
خونريزي دهنده

 

  

بيمارستان
  

مركز   
جراحي 
محدود

  

در صورت عدم 
ص يا نياز به 

تشخي
س از 

بررسي پ
ت 

درمان ميبايس
تكرار گردد
. 

  

دقيقه 30الي  15
  

در موارد غير اورژانسي كه بيمار 
بصورت ا

لكتيو مراجعه
 مي
 

نمايد 
ت موارد ذيل قبل از ارائه 

رعاي
ت
ت ضروري اس

خدم
:  

 *
سه سينه  راديوگرافي قف

)
C

X
R

ay
 (

با يا بدون 
C

T
 قفسه 

سينه
  

 *
ش خلط منفي از نظر 

آزماي
B

K
 

)
در موارد ضروري

( 
 *

ب و عروق در افراد 
مشاوره قل

بالاي 
50

 سال 
)

ضرورتدر صورت 
(  

ش شامل
گزار

 :
ف 

تعداد و شكل لن
نود

، مشخصات نمونه برداشته شده
 

   
  

تاريخ اعتبار اين راهنما از زمان ابلاغ به مدت 
2

 سال
 مي
 

باشد و بعد از اتمام مهلت زماني مي
 

ش صورت پذيرد
بايست ويراي

.  





  
 
  
  
 

 
    
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  سلامتدبيرخانه شوراي راهبردي تدوين راهنماهاي 

  

ت رد ೯د تا৯د ناଓ و ا क़نا ا ণ ণ ত  
شا়ࡣت  ਎ا ش ୀویൻণࣁ نൊ و ඟد ر (الیا౶ࣁ ت  ساب  عملࢁ঴دون ا ়ࡣ   ؛)یو౳৘ࢾ

ඖتاࣂඞ با  ീ಻،ون تا  ౱ ঈ ঃ಻ୃای ن ౶ඇباتଘشا  ज़  
  
  
  
  
  
   1396 دي ماه

 

ࢌ భمان ষعاو ग़ 



  
 

  : تنظيم و تدوين
 دكتر محمدرضا مسجدي

  دكتر اردا كياني
  دكتر انسيه واحدي

  نژاد  اسلاميعليرضادكتر 
  دكتر سيد علي جواد موسوي

  

  
 

  
 :تحت نظارت فني

  گروه استانداردسازي و تدوين راهنماهاي سلامت
  آوري، استانداردسازي و تعرفه سلامت زيابي فندفتر ار

  د موسي طباطبايي، فرانك ندرخانيدكتر سي
 دكتر آرمين شيرواني، دكتر مريم خيري، مرتضي سلمان ماهيني

  
  
  



 203   خدمات گروه ريهشناسنامه و استاندارد

 

  ):فارسي و لاتين( دقيق خدمت مورد بررسي عنوان) الف
   مشابهباتي تركاي ني متاكولن،يستامي؛ با ه)يويبدون احتساب تست عملكرد ر (الي واكنش برونكياستنشاقتست 
  901155: كد ملي

  

  :تعريف و تشريح خدمت مورد بررسي) ب
   ارزيابي تغييرات آن پس از استنشاق ماده محركهوايي با اندازه گيري حجم بازدمي ثانيه اول وهاي  پذيري راه بررسي تحريك

  

  : موارد ضروري انجام مداخله تشخيصي) ج
   هواييهاي  تشخيص حساسيت و تحريك پذيري راه -

   تعداد دفعات مورد نياز) 1-ج
  )يكبار در سال( بيماران تشخيصيدر ارزيابي  -

  

  : و استاندارد تجويزوطهخدمت مرب) Order(افراد صاحب صلاحيت جهت تجويز  /فردهاي  ويژگي) د
ولـوژي بـاليني، متخـصص پزشـك        ، فوق تخصص ريه، متخصص طب كار، فوق تخـصص ايمون          )ها رايشبا كليه گ  (متخصص داخلي   

  )ها با كليه گرايش(و متخصص اطفال متخصص پزشكي اجتماعي  ،قانوني
  

  :كننده اصلي صاحب صلاحيت جهت ارائه خدمت مربوطه ارائههاي  ويژگي) هـ
  صص ريه و فوق تخصص ايمونولوژي بالينيفوق تخ

  

 :كننده خدمت  ارائهبراي ساير اعضاي تيم) استاندارد(مورد نياز هاي  عنوان و سطح تخصص) و

عنوان   رديف
  تخصص

تعداد موردنياز به طور 
استاندارد به ازاي ارائه 

  هر خدمت

ميزان 
تحصيلات مورد 

  نياز

سابقه كار و يا دوره 
آموزشي مصوب در 

  زومصورت ل
  نقش در فرايند ارائه خدمت

سازي بيمار تايپ  آماده  ندارد  ديپلم به بالا  نفر 1  كمك پرستار  1
  گزارشات و ارائه گزارش

  
   :و مكان ارائه خدمتاستانداردهاي فضاي فيزيكي ) ز

تشخيصي درماني كه وجود يمارستان، مطب، درمانگاه، مركز جراحي محدود و دي كلينيك و ساير مراكز           در ب اتاق حاوي تهويه مناسب     
  . دستگاه اسپيرومتري، ترازو و متر ضروري است

  
   :اي به ازاي هر خدمت تجهيزات پزشكي سرمايه) ح

  گيري قد و وزن   دستگاه اندازهوسايل احياء و اسپيرومتري، كپسول اكسيژن يا اكسيژن ساز،  متاكولين، دستگاهدستگاه
  

  :هت ارائه هر خدمتداروها، مواد و لوازم مصرفي پزشكي ج) ط
  )تعداد يا نسبت( ميزان مصرف  اقلام مصرفي مورد نياز  رديف

  كاغذ چاپگر  1
  دهاني يكبار مصرف  2
  اسپري سالبوتامول  3
  اسپيسر  4
  دستگاه متاكولين  5

  بر حسب نياز
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  استانداردهاي گزارش ) ي
  ييهواهاي   و انسداد راهتي حساسيريپذ  برگشتنييتع
  
  : خدمتدقيقهاي  ي درخصوص كنترا انديكاسيونشواهد علم) گ

  باشند  نميبيماراني كه قادر به همكاري -
  ...)مستينون و (كننده كولين استراز كنندگان داروهاي مهار در مصرف -
  )%50 كمتر از FEV1(بيماران انسداد شديد مجاري هوايي  -

  
  :مدت زمان ارائه هر واحد خدمت) ل

   دقيقه تا يك ساعت30
  

  : منابع
 هنماي ملي آسمرا -

- ATS/ERS 
  

  .بايست ويرايش صورت پذيرد باشد و بعد از اتمام مهلت زماني مي  مي سال2تاريخ اعتبار اين استاندارد از زمان ابلاغ به مدت 
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ت رد ೯د تا৯د ناଓ و ا क़نا ا ণ ণ ত  
ل زدن و ور با  ضای   ଘ ر م وکاف د ر د ری کا ঢ়کار থذ ৔ پ࢖ ध ا ৥ا නෑ   ا

  

  
  

  

  

  

   1396 بهمن ماه
 

ࢌ భمان ষعاو ग़ 



  
 

  : تنظيم و تدوين
 دكتر محمدرضا مسجدي

  دكتر اردا كياني
  دكتر انسيه واحدي

  نژاد عليرضا اسلاميدكتر 
  واد موسويدكتر سيد علي ج
  

  
 

  
 :تحت نظارت فني

  گروه استانداردسازي و تدوين راهنماهاي سلامت
  آوري، استانداردسازي و تعرفه سلامت زيابي فندفتر ار

  د موسي طباطبايي، فرانك ندرخانيدكتر سي
 دكتر آرمين شيرواني، دكتر مريم خيري، مرتضي سلمان ماهيني

  
  
  
 

 



 209   خدمات گروه ريهشناسنامه و استاندارد

 

  ):رسي و لاتينفا(عنوان دقيق خدمت مورد بررسي ) الف
   پلور با تونل زدنيكاف دار به فضا  كاتتر دائم ويكارگذار
  300635: كد ملي

  

  :تعريف و تشريح خدمت مورد بررسي) ب
   جهت بررسي درماني پلورزيگذاري كاتتر فضاي پلوراسنتز و آسپيراسيون درماني و كارتور

  
  : موارد ضروري انجام مداخله تشخيصي) ج

   پلورال افيوژن
    تعداد دفعات مورد نياز)1-ج

 بر حسب ضرورت 
  

  : و استاندارد تجويزخدمت مربوطه) Order(افراد صاحب صلاحيت جهت تجويز /فردهاي  ويژگي) د
ويـژه،  هـاي   فوق تخـصص مراقبـت  / حي توراكس، فوق تخصص ريه، فلوشيپ     متخصص داخلي، متخصص اطفال، فوق تخصص جرا      
 ص طب اورژانسمتخصص جراحي عمومي، متخصص عفوني، متخص

  

  :كننده اصلي صاحب صلاحيت جهت ارائه خدمت مربوطه ارائههاي  ويژگي) هـ
 ويژههاي  فوق تخصص مراقبت/  اينترونشنال راديولوژي و فلوشيپفوق تخصص ريه، فوق تخصص جراحي توراكس، فلوشيپ

  

 :نده خدمتكن  ارائهبراي ساير اعضاي تيم) استاندارد(مورد نياز هاي  عنوان و سطح تخصص) و

  عنوان تخصص  رديف
تعداد موردنياز به طور 
استاندارد به ازاي ارائه 

  هر خدمت

ميزان تحصيلات 
  مورد نياز

سابقه كار و يا دوره 
آموزشي مصوب در 

  صورت لزوم

نقش در فرايند 
  ارائه خدمت

  سازي بيمار آماده  ندارد  ديپلم به بالا  نفر 1  كمك پرستار  1
    اردند  ليسانس  نفر 1  پرستار  2

  

   :و مكان ارائه خدمتاستانداردهاي فضاي فيزيكي ) ز
   مارستان تهويه مناسب با نور كافي در بياتاق

  

   :اي به ازاي هر خدمت تجهيزات پزشكي سرمايه) ح
  ندارد

  

  :داروها، مواد و لوازم مصرفي پزشكي جهت ارائه هر خدمت) ط
  )بتتعداد يا نس(ميزان مصرف   اقلام مصرفي مورد نياز  رديف

  سرنگ  1
  ليدوكائين  2
  آنژيوكت  3
  تزريقيهاي  سرم  4
  ساكشن  5
  كاتتر پلور  6

  بر حسب نياز
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  استانداردهاي گزارش ) ي
  و مقدار مايع تخليه شده...) رنگ، بو و (خصوصيات فيزيكي مايع 

  
  :مورد نياز قبل از ارائه خدمت... ، دارويي و پاراكلينيكي، تصويربرداري اقدامات) م

  :نمايد رعايت موارد ذيل قبل از ارائه خدمت ضروري است  ميدر موارد غير اورژانسي كه بيمار بصورت الكتيو مراجعه
   قفسه سينه، با يا بدون سونوگرافي قفسه سينهCTبا يا بدون ) CXRay(راديوگرافي قفسه سينه  -

  
  : خدمتدقيقهاي  شواهد علمي درخصوص كنترا انديكاسيون) گ

 ندارد

  
  :دت زمان ارائه هر واحد خدمتم) ل

   دقيقه30 تا 15
  

  : منابع
- BTS Guideline 
- ATS/ERS  
  

  .بايست ويرايش صورت پذيرد باشد و بعد از اتمام مهلت زماني مي  مي سال2تاريخ اعتبار اين استاندارد از زمان ابلاغ به مدت 



   
بسمه تعالي

 

فرم تدوين راهنماي تجويز
  

كارب
رد خدمت

  
شرط تجويز

  
تواتر خدمتي

  
عنوان 
استاندارد

 
كد 
R

V
U

  
بستري

  
سرپايي

 

افراد صاحب 
صلاحيت جهت 

تجويز
 

ارائه
 

كنندگان 
اصلي 

صاحب 
صلاحيت

  
انديكاسيون

 
كنتراانديكاسيون

 

محل 
ارائه 
خدمت

  

تعداد 
دفعات 
مورد نياز

  

فواصل 
انجام

  

مدت 
زمان 
ارائه

  
توضيحات

  

كارگذاري 
كاتتر دائم و 

كاف
 

دار به 
با فضاي پلور 
تونل زدن

 

300635
 

*
 

*
 

ص داخلي،
متخص

  
  

ص اطفال،
متخص

ص  
فوق تخص

س،  
جراحي توراك

ص ريه،  
فوق تخص

  
پ   

فلوشي
 /

ص فوق 
تتخص

مراقب
 

هاي 
ويژه،

  
  

ص جراحي 
متخص

عمومي،
  

ص عفوني،
متخص

ب   
ص ط

متخص
س

اورژان
 

فوق 
ص ريه، 

تخص
فوق 

ص 
تخص

جراحي 
س، 

توراك
پ 

فلوشي
اينترونشنال 
راديولوژي و 

پ 
فلوشي

فوق / 
ص 

تخص
ت
مراقب

 
ويژههاي 

  

پلورال 
افيوژن

  
ندارد

  
بيمارستان

 
ب ضرورت

بر حس
  

دقيقه 30الي  15
  

در موارد غير
اورژانسي كه 

بيمار بصورت الكتيو 
مراجعه

 مي
 

ت 
نمايد رعاي

موارد ذيل قبل از ارائه 
ت
ت ضروري اس

خدم
:  

• 
(راديوگرافي قفسه سينه 

C
X

R
ay

 (
با يا بدون 

C
T

قفسه سينه، با يا بدون  
سونوگرافي 

قفسه سينه
  

ا* 
ستانداردها

ي
ش

 گزار
 

شامل
:  

خصوص
ي

ات
ي ف

كيز
 ماي

 عي
)

گ، بو و 
رن

 (...
و مقدار 

يما
ع

 تخل
هي

 شده
  

  

تاريخ اعتبار اين راهنما از زمان ابلاغ به مدت 
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  :تنظيم و تدوين
 

  زاده دكتر محمود مومن
  راني اي هوافضاي پزشكي عضو انجمن علم،يرسطحي معاونت آموزش دانشكده طب هوافضا و ز،يرسطحيمتخصص طب هوافضا و ز

  ي رضا اسلامدكتر
  نراي اي هوافضاي پزشكي انجمن علمري دب،يرسطحيمتخصص طب هوافضا و ز

  زاده ي قاضني حسدكتر
  راني اي هوافضاي پزشكي ارتش، عضو انجمن علمي دانشگاه علوم پزشكي علمئتي ه،يرسطحيمتخصص طب هوافضا و ز

  ي هرومي محمد كردكتر
  راني اي هوافضاي پزشكي ارتش، عضو انجمن علمي دانشگاه علوم پزشكي علمئتي ه،يرسطحيمتخصص طب هوافضا و ز

  ي عباس نورمحمددكتر
  راني اي هوافضاي پزشكي ارتش عضو انجمن علمي دانشگاه علوم پزشكي علمئتي ه،يرسطحيتخصص طب هوافضا و زم

  ي قطره ساماندي امدكتر
  راني اي هوافضاي پزشكي ارتش عضو انجمن علمي دانشگاه علوم پزشكي علمئتي ه،يرسطحيمتخصص طب هوافضا و ز

 
 
 

  
  
 

  :تحت نظارت فني
  دوين راهنماهاي سلامتاستانداردسازي و ت گروه
   و تعرفه سلامتي استانداردساز،ي فن آوريابيدفتر ارز

  دكتر محمدحسين رحمتي، فرانك ندرخاني، 
  آزاده حقيقي مريم خيري، مرتضي ماهيني، مرجان مستشارنظامي، دكتر

  
 
 
  
 



   217  شناسنامه و استاندارد خدمات گروه طب هوا و فضا
     

 

  : به همراه كد ملي)فارسي و لاتين(عنوان دقيق خدمت مورد بررسي ) الف
   Hyperbaric Oxygen Therapy (HBOT)          پرفشاردرمان با اكسيژن 

  901915 :كد ملي
  
  :تعريف و تشريح خدمت مورد بررسي) ب

  :بيماري برداشت فشار با اكسيژن پرفشار درمان
Hyperbaric Oxygen Therapy (HBOT) for Treatment of Decompression Sickness (DCS) 

بيماري است كه به طور معمول براي تمام تغييرات پاتولوژيك ثانويه به تغييـرات  ) Decompression sickness(بيماري برداشت فشار 
شـود كـه شـكلي از ايـن           مي ساير اشكال آن، باروتروماي ريه و همچنين نكروز آسپتيك استخوان را شامل            .رود  مي فشار محيط به كار   

عروقـي،  -از جمله عضلات، مفاصل، سيـستم قلبـي       (ختلف بدن   مهاي    گاز در بافت  هاي    اين بيماري باعث ايجاد حباب    . بيماري هستند 
. شود كه ناشي از كاهش سريع فشار محيط و به مرحله فوق اشباع رسيدن گازهاي غير محلول در بافـت اسـت                       مي ...)سيستم عصبي و  

گـردد و سـاير       مـي  جـاد آن  گاز اصلي دخيل در اين بيماري نيتروژن است اما اگر مخلوط اكسيژن و هليوم استفاده شود هليوم باعث اي                  
 شـود مثـل     مي اين بيماري همچنين با عناوين ديگري هم ناميده       . كنند  مي بدن نيز در پيشرفت آن نقش ايفا      هاي    گازهاي موجود دربافت  

درگيـري   ("the chokes" ،)درگيـري مفـصلي   ("the bends" مختلفي مانندهاي  و بسته به محل درگيري در بدن به نام caissonبيماري
 ناميـده ) the creeps(و درگيـري پوسـتي   ) درگيـري طنـاب نخـاعي    ("hits"، و )درگيري سيستم وستيبولار ("the staggers"، )يوير

شود بـه طـور       مي  شناخته DCS اين بيماري كه با نام اختصاري     . شود  مي  تقسيم II و تيپ    Iدر كل اين بيماري به دو نوع تيپ         . شود مي
 متري آب دريـا     6اعت بعد از غواصي و كاهش فشار محيطي بعد از رسيدن به سطح از عمق حداقل                  س 24شايع در غواصان در خلال      

توانـد ناشـي از كـاهش فـشار           مـي  همچنـين . افتد  مي كنند اتفاق   مي ها و اعماق زمين كار     همچنين در افرادي كه در تونل     . ودش  مي ديده
اين . آن ديده شودبندي   متري و بروز نقص در سيستم فشار5000تفاع بالاي بارومتريك در اتاق هيپوبار يا ناشي از صعود هواپيما در ار

هاي خارج   تواند پرواز را در ارتفاع بالا در هواپيماهاي نظامي به مخاطره بيندازد و يا ممكن است در فضانورداني كه فعاليت                     مي بيماري
 وش درماني است كه بيمار در داخل اتاقك مخـصوص قـرار داده  درمان با اكسيژن هايپربار ر. دهند مشكل ساز شود    مي سفينه اي انجام  

 .كنـد   مي تنفس)  ميلي متر جيوه   760>(گازي خاص را بالاتر از فشار اتمسفر سطح دريا          هاي    يا ديگر مخلوط  % 100شود و اكسيژن     مي
 ل و يا پروتكل درماني خاص انجام       است و بسته به نوع بيماري و بر اساس جداو          DCSدرمان با اكسيژن هايپربار، درمان اصلي بيماري        

  .گيرد مي
  

  :اقدامات يا پروسيجرهاي ضروري جهت درمان بيمار با زخم پاي ديابتي با اكسيژن هايپربار) ج
  :اقدامات قبل از درمان

 مطلق و نسبي و رفع آنها در صورت امكانهاي  تاييد انديكاسيون درمان بيمار و بررسي از نظر كنترانديكاسيون )1

 ايت نامه از بيمار در خصوص درمان با اكسيژن پرفشار و توضيح مختصر نحوه درمان گرفتن رض )2

 ).انگليسي، عربي، فارسي(واند آن را بفهمد و امضا نمايد  رضايت نامه بايد به زبان رسمي بيمار باشد تا وي بت:تبصره

 گرفتن شرح حال، معاينه فيزيكي و تشكيل پرونده  )3

 )ر جلسه درمانيقبل از ه(كنترل علائم حياتي  )4

  ريوي در صورت انديكاسيون داشتن-انجام اقدامات اورژانسي مانند گرفتن مسير وريدي و انجام احياي قلبي )5

 )قبل از جلسه اول و در صورت بروز عوارض(گرافي قفسه سينه  )6

عملكرد هاي  مانند تست(اكلينيكي پارهاي  و ساير ارزيابي) HRCT(پيشرفته تر مانند سي تي اسكن با رزوليشن بالا هاي   بررسي:تبصره
 طبق نظر پزشك معالج ...) كبدي و 

  )قبل از جلسه اول در صورت نياز و تشخيص پزشك(عملكرد ريه هاي  تست )7
 ) قبل از هر جلسه درماني(معاينه و ارزيابي پرده صماخ و بررسي گوش از نظر عملكرد مناسب شيپور استاش  )8

 )گرافي ساده، سي تي اسكن در صورت نياز و تشخيص پزشك معالج (پارانازالهاي  معاينه و بررسي سينوس )9
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  )قبل از جلسه اول(از نظر تحمل فشار ) قلبيهاي  مانند ضربان ساز(كاشته شده در بدن بيمار هاي  بررسي دستگاه  )10
بهداشت؛ شامل پوشيدن   كلينيك هايپربار ابلاغي از طرف وزارت       هاي    آماده كردن بيمار جهت ورود به دستگاه بر اساس استاندارد           )11

لباس مناسب، خارج كردن زيورالات، ساعت مچي و هر گونه جسم خارجي و وسايلي كه ممكن است ايمني فـرد را بـه مخـاطره                   
 بيندازد

  معاينه كامل نورولوژيك قبل از شروع درمان )12

 .گردد  مي بسته به محل درگيري انجام...) و MRIمانند ( پاراكلنيكيهاي  ساير معاينات و بررسي  )13

  :اقدامات حين درمان
 تعيين فشار مناسب درماني براي بيمار  )1

 تعيين روند افزايش فشار بر اساس تحمل بيمار )2

كنترل بيمار در طول درمان از نظر عوارض درماني مانند مسموميت با اكسيژن، بروز تشنج، بروز باروتروماي گوش، سينوس ها و                      )3
  ريه در طي تغييرات فشار در طول درمان

  :امات پس از درماناقد
 كنترل علائم حياتي )1

 معاينه كامل نورولوژيك پس از درمان )2

 .ارزيابي مجدد از نظر تاثير جلسه درماني پس از پايان هرجلسه )3

  
  : و استاندارد تجويزخدمت مربوطه) Order(افراد صاحب صلاحيت جهت تجويز /فردهاي  ويژگي) د

  :باشند  مياكسيژن هايپربار براي بيماران مبتلا به بيماري برداشت فشار درمان با )Order(متخصصين زير مجاز به تجويز 
 متخصص طب هوافضا و زيرسطحي )1

 متخصص نورولوژي )2

 متخصص داخلي )3

 فوق تخصص ريه )4

 در نهايت تصميم گيري در خصوص چگونگي درمان بيمـار، تعـداد جلـسات و ميـزان فـشار اكـسيژن مـورد نيـاز بـر عهـده                              :تبصره
  .و زيرسطحي و متخصصين بيهوشي خواهد بودمتخصصين طب هوافضا 

 
  :HBOعوارض درمان با 

 باروتروماي گوش مياني

 باروتروماي سينوس

  عوارض چشمي
  دژنراسيون ماكولار مرتبط با سن                  كراتوكونوس

   نزديك بيني                      كاتاراكت
 زي رترولنتال فيبروپلا    مسموميت شبكيه با اكسيژن

 باروتروماي ريه و مسموميت ريوي با اكسيژن

 تشنج ناشي از اكسيژن

 بيماري برداشت فشار
  

  عوارض ريويHBO:  

 مهمترين عوارض جانبي ريوي مرتبط با تنفس تحت فشار است و تحت عناوين مسموميت حاد ريوي با اكسيژن و باروتروماي ريـوي    
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 . كردبندي  توان دسته مي

 : ا اكسيژنمسموميت حاد ريوي ب -

تواند موجب آسيب حاد ريوي شود كه در صورت بـروز علائـم مـسموميت سيـستم عـصبي                     مي ATA 3 در فشار بالاي     HBOتنفس  
شود   مي  استفاده ATA 3درمان با اكسيژن هايپربار حداكثر تا فشار        هاي    مركزي، شديدتر خواهد بود البته در قريب به اتفاق انديكاسيون         

قرمز به داخل فضاي آلوئـولي      هاي    اين آسيب ريوي با نشت مايع، پروتئين و گلبول        . اين عارضه نادر خواهد بود    و در اين حد از فشار       
 به خاطر افزايش ناگهاني و قابل ملاحظـه فـشار عـروق ريـوي، در                HBOيافته ها نشان داده اند كه آسيب ريوي در          . شود  مي مشخص

 شديد منجـر بـه جريـان شـديد سـمپاتيك از             HBOمخصوصا، مواجهه با    . رددگ  مي حدي كه موجب باروتروماي مويرگي شود، ايجاد      
 . شود  ميگردد كه منجر به افت عملكرد بطن چپ، و متعاقب آن بالا رفتن حاد فشار در دهليز چپ و ريه  ميسيستم عصبي مركزي

 : باروتروماي ريوي -

 هيچ گزارشي دريافت    ATA2 در بسياري از موارد در درمان زير         بروز باروتروماي ريه در حين درمان با اكسيژن هايپربار پايين است و           
بهرحال، پرهواشدن تحت فشار ممكن است موجب پارگي ريه شود، و اين احتمال وجود دارد كه به شـكل آمبـولي هـوا،                       . نشده است 

 . آمفيزم مدياستن، يا پنوموتوراكس فشارنده تظاهر پيدا كند

پارگي . بيمار را سمع كند   هاي    در اتاقك چند نفره، پزشك بايد ريه      .  يك عارضه جدي است    HBOپنوموتوراكس در بيمار تحت درمان      
شيفت تراشه و حركت نامتقارن     .  درد تيز ناگهاني قفسه سينه و ديسترس تنفسي مورد شك قرار بگيرد            -ريه ممكن است از روي علائم     

واضح است كه   . شار بايد متوقف شود و توراسنتز بايد انجام گيرد        برداشت ف . قفسه سينه ممكن است تنها نشانه در معاينه فيزيكي باشد         
اگر اين معاينات دوره اي فيزيكي، ارزيابي گاز خون شرياني، و گرافي قفسه سينه در بيماران با شك بالا به اين عارضه كه تحت درمان              

  . شود  مي قرار دارند توصيهHBOاورژانسي با 
 تشنج ناشي از اكسيژن : 

اگر تشنج در اتاقك چند نفره اتفـاق        . درماني و با توجه به وقفه هوا در طي درمان بسيار نادر است            هاي    ارضه هم در فشار   در كل اين ع   
 ميلي گرم فنوباربيتال بايد 60-120در غير اين صورت، . افتاد، ماسك بايد برداشته شود اين كار مطمئنا موجب توقف تشنج خواهد شد    

توان بعـد     مي برداشت فشار را  . تواند موجب پارگي ريه شود      مي  تغيير كند؛ برداشت ناگهاني فشار اتاقك      فشار اتاقك نبايد  . تجويز شود 
توان فشار اتاقك را بـه صـورت اورژانـسي در فـاز كلونيـك                 مي تك نفره به دنبال بروز تشنج     هاي    در اتاقك . از توقف تشنج انجام داد    

 .تشنج كاهش داد

  حين درمان حوادث پزشكي با بروز همزمان درHBO : 

اغلـب چنـين    .  نداشته باشـد   HBOيك حادثه پزشكي ممكن است در اتاقك هايپربار اتفاق بيفتد و ممكن است هيچ ارتباطي با درمان                  
 . شود  مي تلقيHBOحوادثي بطور اشتباه ناشي از درمان 

  :آيد  مي داشتند و گزارش شده اند در زيرHBOحوادثي كه بروز همزمان با درمان 
 ه مغزيسكت  
 خطر براي بيماري قلبيهاي  انفاركتوس ميوكارد در بيمار با بيماري آترواسكلروتيك شناخته شده و ديگر فاكتور  
 تشنج موضعي در بيمار با سابقه صرع يا ضايعات داخل كرانيال  

  
  : محل ارائه خدمت) هـ

  )HBOT(مركز درمان با اكسيژن هايپربار 
 
  :حب صلاحيت جهت ارائه خدمت مربوطهكننده اصلي صا ارائههاي  ويژگي) ن
  متخصص طب هوافضا و زيرسطحي )1
 متخصص بيهوشي  )2
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  :كننده خدمت  ارائهبراي ساير اعضاي تيم) استاندارد(مورد نياز هاي  عنوان و سطح تخصص) و

عنوان   رديف
  تخصص

تعداد موردنياز به طور 
استاندارد به ازاي ارائه 

  هر خدمت

ميزان تحصيلات 
  مورد نياز

ه كار و يا دوره سابق
آموزشي مصوب در 

  صورت لزوم

نقش در فرايند ارائه 
  خدمت

 2يك نفر به ازاي هر   پرستار  1
  بيمار

كارشناس 
  پرستاري

دوره كار با دستگاه 
 40(اكسيژن هايپربار 

  )ساعت

ذيل جدول توضيح داده *
  .شده است

نوبت دهي و بايگاني   آشنايي با مدارك پزشكي  ديپلم  يك نفر  منشي  2
  روندهپ

  
   :نقش پرستار *
 كنترل قند خون بيمار قبل و بعد از فاز درماني در هر جلسه و ثبت آن در پرونده بيمار )1

 بررسي عمومي وضعيت بيمار و علايم حياتي او و ثبت در پرونده پزشكي بيمار  )2

 .هرگونه شكايت بيمار و يا علايم و تغييرات ناخواسته را فورا به پزشك اطلاح دهد )3

 ردن بيمار جهت ورود به داخل دستگاهآماده ك )4

 وريديهاي  ، انجام سرم درماني همراه با تزريق آنتي بيوتيكIV lineگرفتن  )5

  را اداره كندHBOT در بين جلسات درماني، دستگاههاي داخل و خارج  )6

 فشرده سازي و غير فشرده سازي و تحويل مخلوط گازها و اكسيژن را كنترل و اداره كندهاي  مكانيسم )7

 راقبت از تنظيمات درست دستگاه و پيشگيري از مسموميت با اكسيژن و آتش سوزي بر عهده او استم )8

تمام لوازم پزشكي را قبل از ورود بيمار به محفظه كنترل و تنظـيم نمايـد، تـا از عملكـرد درسـت آن مطمـئن شـود و از اثـرات                                 )9
 .ناخواسته و خطرناك جلوگيري شود

كمپرسورهاي هوا، منابع هواي فشرده يا گازهاي پزشكي ذخايرهوا، جريـان           : كنترل و چك كند   تمامي تسهيلات كمكي اجرايي را       )10
 .كنترلهاي  هوا و سيستم

  ثبت تغييرات ايجاد شده بعد از هر جلسه درماني مثل دردهاي عضلاني و تغييرات نورولوژيك )11
 
  :و مكان ارائه خدمتاستانداردهاي فضاي فيزيكي ) ز

 (Multiplace)  هاي چند نفـره   متر مربع براي دستگاه200 بايد كاملا مستقل و با متراژ حداقل  اكسيژن هايپربار درمان باساختمان مركز
 شود  مي متر به مقدار فوق اضافه18و به ازاي هر دستگاه اضافي تك محفظه اي  (Monoplace)  متر براي دستگاه يك محفظه اي60 و

ــف     ــه همك ــاً در طبق ــاني ترجيح ــضاهاي درم ــتحكام و ف ــا اس ــرار    و ب ــه ق ــت مربوط ــد معاون ــورد تايي ــافي م ــند  ك ــته باش  .داش

درصورتيكه ساختمان مركز بيش از يك طبقه باشد ، بايستي مجهز به آسانسور بيماربر بوده و موقعيت درب ورودي مركز جهت حمل                      
از طريق يكي از خيابانهاي اصلي يا فرعـي          (ونقل ، تردد آمبولانس يا انتقال بيمار يا در مواقع اضطراري جهت ماشين هاي آتش نشاني               

 .مناسب در نظر گرفته شود) تا محل استقرار آسانسور

 :حداقل فضاهاي مورد نياز مركز

 رخـتكن  انبـار،  ، آبدارخانه، محل مدارك پزشكي و بايگاني، اتاق معاينه ، اتاق مديريت  ، واحد پذيرش  ،محل اصلي براي استقرار دستگاه    
محـل  ، بيمـاران  سرويسهاي بهداشتي كاركنـان و  ر، سالن انتظار و محل استقرار همراهان بيما،زن ومرد  پرسنل و بيماران براي جداگانه

  . محل تي شوئي،)اكسيژن يا دستگاه اكسيژن سازهاي  كپسول (مناسب و امن تجهيزات و اكسيژن مركز
محـل    سـالن انتظـار و     ، آبدارخانـه  ، اتاق مـديريت   ،پذيرشتوانند از واحد      مي هايپربار مستقر در بيمارستان   درمان با اكسيژن    هاي   بخش

 .دهاي مجاور استفاده نماين  محل تي شوئي مشترك با بخش،بيماران هاي بهداشتي كاركنان و  سرويس،استقرار همراهان بيمار
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   :اي به ازاي هر خدمت تجهيزات پزشكي سرمايه) ح
 وزارت بهداشتهاي  مطابق با استاندارد) اي  محفظهاي يا چند تك محفظه(ان با اكسيژن هايپربار دستگاه درم )1

 )كپسول يا دستگاه اكسيژن ساز متناسب با استاندارد شركت سازنده دستگاه هايپربار (منبع اكسيژن خالص )2

 ترالي اورژانس، وسايل كامل احياء، الكترو شوك )3

  ENT وسايل كامل معاينه عمومي و )4

  
  : هر خدمتداروها، مواد و لوازم پزشكي جهت ارائه) ط

  )تعداد يا نسبت(ميزان مصرف   اقلام مصرفي مورد نياز  رديف

چند نفره به هاي  اي و در دستگاه  عدد به ازاي هر دستگاه تك محفظهحداقل يك  تخت درماني  1
  تعداد ظرفيت اصلي دستگاه

  يك دست براي هر بيمار  لباس پنبه اي  2
  
  :استانداردهاي ثبت) ي

  : بيمار جهت انجام اقدام درماني تشكيل شود و شامل موارد زير باشداي براي لازم است پرونده
  شرح حال كامل پزشكي و اقدامات درماني انجام گرفته در حين انتقال بيمار به مركز )1
مشخص كردن پرتكل درماني شامل ميزان فشار اكسيژن درماني مورد نظر و مدت زمان درمـان در هـر جلـسه براسـاس جـداول                          )2

 د و رسم نمودار مربوطه و ثبت در پرونده بيمار استاندارد موجو

 پاراكلينيك لازم در پرونده بيمارهاي  درخواست و ثبت نتايج بررسي )3

  در پرونده بيمار...) مديكال و هاي  مانند درمان(مشخص كردن و ثبت ساير اقدامات درماني مكمل  )4
  
   :خدمت جهت تجويز دقيقهاي  انديكاسيون) ك

 زير در خصوص نوع بيمـاري ايجـاد شـده         بندي     بر اساس دسته   DCSستفاده از اكسيژن هايپربار در درمان       تصميم گيري در خصوص ا    
  :گيرد  ميصورت

در بيمـاري برداشـت فـشار نـوع يـك           . همه بيماران مبتلا به بيماري برداشت فشار نياز به درمان با اكسيژن هايپربـار خواهنـد داشـت                 
گيرد و در بيماري برداشت فشار نوع دو و مـواردي از            مي نيروي دريايي درمان صورت    5بر اساس جدول    ) درگيري پوست و مفاصل   (

  .  نيروي دريايي درمان صورت گيرد6دهند بايد بر اساس جدول   نمي جواب5بيماري برداشت فشار نوع يك كه به جدول 
  :خصوصيات بيماري برداشت فشار يك و دو در جدول زير بيان شده است

  :1ار نوع بيماري برداشت فش
  درد مفاصل و اندام

  ضايعات و درگيري پوستي
  :2بيماري برداشت فشار نوع 

  درگيري نورولوژيك، نخاع و سيستم وستيبولار
  درگيري ريوي
  درگيري قلبي
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  :گيري در خصوص درمان بيماري برداشت فشار آلگوريتم تصميم

  
  
  : خدمتدقيقهاي  شواهد علمي در خصوص كنتراانديكاسيون) ل
  :شود  ميدرمان با اكسيژن هايپربار به دو دسته مطلق و نسبي تقسيمهاي  رانديكاسيونكنت

  :مطلق
 پنوموتوراكس فشاري درمان نشده  

   :نسبي
 عفونت دستگاه تنفسي فوقاني  
 آمفيزم ريوي  
 ريويهاي  كيست  
 تاريخچه جراحي گوش و توراكس  
 تب بالاي كنترل نشده  
 اولهاي  به خصوص در ماه(بارداري(  
 ز فضاي بستهترس ا  

 كنترانديكاسيون مطلق: 
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 براي   مطلق تنها كنترانديكاسيون    :پنوموتوراكس HBO      درمـان جراحـي پنوموتـوراكس قبـل از         .  پنوموتوراكس درمان نـشده اسـت
 . كند  مي ، در صورت امكان، موانع درماني را برطرفHBOجلسات 

 بيمار و هرگونه اثرات زيان آور كه ممكـن اسـت اتفـاق بيفتـد               مزاياي بالقوه بايد در مقابل شرايط       : نسبيهاي    كنترانديكاسيون
 .سنجيده شود

 اين امر فرد را مستعد باروتروماي گوش و فشردگي سينوس ها خواهد كرد:عفونت تنفسي فوقاني . 

   آمفيزم با احتباسCO2 : بيمار با اين مشكل ممكن است به خاطر پارگي بول آمفيزم در حين درمانHBO راكس  به سمت پنوموتـو
 .گرافي قفسه سينه قبل از درمان بايد براي رد اين مشكل انجام گيرد. پيشرفت كند

 اين مسئله ممكن است درحـين درمـان          :ريوي كه در گرافي قفسه سينه قابل رويت است        هاي    هوا يا بلب  هاي    كيست HBO   بـه 
 . خاطر گير افتادگي هوا فرد را مستعد باروتروماي ريه كند

 بيمار قبل از اينكه درمان       : توراكس يا جراحي گوش    اي از جراحي   سابقه HBO               براي او در نظر گرفته شود بايـد بـه طـور كامـل 
 .مورد ارزيابي قرار گيرد

    اگر درمان   . كند  مي تب فرد را مستعد تشنج     :تب بالاي كنترل نشدهHBO           براي بيمار عفوني با تب انديكاسيون داشت، دماي بـدن 
 .ش داده شودقبل از شروع درمان بايد كاه

 شواهد تجربي حيواني وجود دارد كه مواجهه با          :بارداري HBO         هـاي      در مراحل اوليه بارداري، بروز بـد شـكلي(Malformation) 
.  شد، هدف اوليه بايد حفظ زنـدگي مـادر باشـد   COبا اين وجود، اگر مادر باردار دچار مسموميت با . دهد  ميمادرزادي را افزايش 

اگر حيات مادر تهديـد شـد، بـه عنـوان           . رسد هيچ عارضه جانبي نداشته باشد       مي احل بعدي بارداري به نظر    در مر HBO مواجهه با 
موفقيـت آميـز    هـاي     درمان.  را دريافت كند، زيرا او نسبت به جنين حق تقدم دارد           HBO، او بايد درمان     COمثال، در مسموميت با     

 .طري براي جنين انجام گرفته است در طي دوران بارداري بدون هيچ گونه خHBOبسياري با 

      ترس از فضاي بسته)Claustrophobia:(                 اغلب اين امر به عنوان يك عارضه يا كنترانديكاسيون درمان با اكـسيژن هايپربـار تلقـي  
ايع ترس از فضاي بسته در جمعيت عمومي نسبتا ش        . دهند  مي شود، و بعضي بيماران به خاطر اين مسئله از ادامه درمان انصراف            مي

توانـد تظـاهري از     مـي ترس از فضاي بـسته   . است و بعضي از بيماران مبتلا به اين عارضه نيازمند درمان با اكسيژن هايپربار هستند              
تك نفره كوچك يا قابل حمـل  هاي  اين عارضه در اتاقك . اضطراب ناشي از محدود شدن در يك فضاي بسته و محيط ناآشنا باشد            

ترس از فضاي بـسته   . چند نفره كه امكان ارتباط راحت تر با بيرون وجود دارد كمتر شايع است             هاي    كبشتر احتمال دارد و در اتاق     
  .تك نفره بايد درمان شودهاي   در اتاقكHBOقبل از درمان انتخابي 

  
  :مدت زمان ارائه هر واحد خدمت) م

  :باشد  مي به شكل زير با اكسيژن هايپربار مدت زمان ارائه خدمتDCSدرماني هاي  با توجه به پروتكل
Pre-operation : باشد  مي دقيقه10آماده كردن بيمار براي ورود به دستگاه. 

Operation : در صورت درگيري اندام و مفاصل  
و در صـورت    ) هـوا هـاي     بـا وقفـه   ( دقيقه تحت درمان با اكسيژن هايپربار        140  نيروي دريايي آمريكا بيمار به مدت      5براساس جدول   

  تم عصبي، قلبي، ريويدرگيري سيس
  .گيرد  ميقرار) هواهاي  با وقفه( دقيقه تحت درمان با اكسيژن هايپربار 280 نيروي دريايي آمريكا بيمار به مدت 6براساس جدول 

   در زير آمده است؛6 و 5شرح جداول 
Post-operation :باشد  مي دقيقه20ديگر كمك كننده حدود هاي  انجام درمان. 
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  5جدول 

  
 
 

  
  6ول جد

  
  
  
 .گردند  ميتر با توجه به امكانات موجود دستگاه انجام جداول درماني پيشرفته: كتهن

 
   :مختلف بستري جهت ارائه هر بار خدمت مربوطههاي  مدت اقامت در بخش) ن

 پزشـك ارائـه    ساعت براي بيمار انجام شود و تعداد جلسات مورد نياز توسـط         24تواند بصورت بستري يا سرپايي زير         مي اين خدمت 
معمولا بيماران به يك جلسه درماني براي بهبـود كامـل           . گردد  مي تعيين كننده خدمت با توجه به شدت بيماري و روند پيشرفت درمان          
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وجود داشـته باشـد لازم اسـت        ) علائم حسي و حركتي   (نورولوژيك  هاي    علائم نياز خواهند داشت ولي در مواردي كه علائم و نشانه          
 جلـسه   3 تـا    2ا زماني كه بهبودي در علائم باليني ايجاد نشود ادامه پيدا كندكه اين امر جلسات درماني بيمـار را بـه                      جلسات درماني ت  
  . افزايش خواهد داد

  :در موارد زير بيمار نياز به بستري دارد
 بيمار با افت سطح هوشياري )1

 بيماري كه از نظر هموديناميك ناپايدار است )2

  عروقي دارد–ينگ قلبي بيماري كه نياز به مونيتور )3

 بيماري كه قبل يا حين درمان دچار حملات تشنج شده باشد )4

  
  :موارد ضروري جهت آموزش به بيمار) س

بيمار محترم ضمن آرزوي شفاي كامل و بهبودي هر چه سريعتر و اميد به برطرف شدن مشكل شما، توصيه ميشود براي افزايش ميزان                       
   :ن پرفشار، به نكات زير توجه فرمائيدپاسخ دهي و موفقيت درمان با اكسيژ

مناسب در شرايط مختلـف و بـسته بـه شـرايط هـر بيمـار                هاي    لج و كسب دستورات ايشان جهت درمان      اارتباط با پزشك مع    )1
 .موجب افزايش موفقيت درمان با اكسيژن پرفشار خواهد شد

عت، كمربند و كليـه لـوازم فلـزي خـود را در منـزل               قبل از ورود به مركز براي استفاده از اتاقك اكسيژن پرفشار، سنجاق، سا             )2
 .از به همراه آوردن اشياي فلزي به مركز خودداري نماييد. بگذاريد

 .صبح روزي كه قرار است تحت درمان قرار بگيريد، حتما استحمام كنيد )3

ني و غيـره را بـه پزشـك         قه هرگونه بيماري قلبي، رواني، كليوي، مادرزادي، جراحي، اختلالات خـو          بقبل از شروع درمان، سا     )4
 .خود اطلاع دهيد

 . درمان به پزشك خود اطلاع دهيدعبسته قبل از شروهاي  در صورت ترس از مكان )5

  
  :منابع

1) Textbook of Hyperbaric Medicine, Kewal K. Jain MD, Basel, Switzerland, Sixth Edition, Springer International 
Publishing AG, 2017  

2) Undersea and Hyperbaric Medical Society, USA. 2014 
3) Handbook on Hyperbaric Medicine, Daniel Mathieu, Centre Hospitalier Régional et Université de Lille, France. 

Published by Springer. 2006  
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   :تنظيم و تدوين
  

       زاده دكتر محمود مومن
  متخصص طب هوافضا و زيرسطحي، معاونت آموزش دانشكده طب هوافضا و زيرسطحي، عضو انجمن علمي پزشكي هوافضاي ايران

            دكتر رضا اسلامي
  وافضاي ايرانمتخصص طب هوافضا و زيرسطحي، دبير انجمن علمي پزشكي ه

       دكتر محمد كريم هروي
  متخصص طب هوافضا و زيرسطحي، هيئت علمي دانشگاه علوم پزشكي ارتش، عضو انجمن علمي پزشكي هوافضاي ايران

       دكتر عباس نورمحمدي
 متخصص طب هوافضا و زيرسطحي، هيئت علمي دانشگاه علوم پزشكي ارتش عضو انجمن علمي پزشكي هوافضاي ايران

       كتر اميد قطره سامانيد
  متخصص طب هوافضا و زيرسطحي، هيئت علمي دانشگاه علوم پزشكي ارتش عضو انجمن علمي پزشكي هوافضاي ايران

       زاده دكتر حسين قاضي
 متخصص طب هوافضا و زيرسطحي، هيئت علمي دانشگاه علوم پزشكي ارتش عضو انجمن علمي پزشكي هوافضاي ايران

  
  : فنيتحت نظارت

  استانداردسازي و تدوين راهنماهاي سلامت گروه
   و تعرفه سلامتي استانداردساز،ي فن آوريابيدفتر ارز

  ، فرانك ندرخاني،محمدحسين رحمتيدكتر 
  آزاده حقيقي مرجان مستشارنظامي، مريم خيري، مرتضي ماهيني، دكتر
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 : كد ملي به همراه)فارسي و لاتين(عنوان دقيق خدمت مورد بررسي ) الف

  Hyperbaric Oxygen Therapy          درمان با اكسيژن پرفشار

  901915: يكد مل
  
 :تعريف و تشريح خدمت مورد بررسي) ب

  Hyperbaric Oxygen Therapy in Arterial gas embolism (AGE)درمان آمبولي گازي شرياني با اكسيژن پرفشار 

يـا  /هاي هوا يا گاز به صورت عمومي در هنگام اقدامات جراحي، حوادث غواصـي، و              شود كه حباب  گازي زماني ايجاد مي   /آمبولي هوا 
گازي و افزايش روند    هاي     درمان با اكسيژن پرفشار موجب كوچك شدن حباب        .شودفرآيندهاي تشخيصي، وارد جريان خون بيمار مي      

درمـان  . هاي بزرگ حياتي است     كاهش اندازه حباب   در موارد آمبولي گازي شرياني، فشار هايپرباريك براي          .شود  مي جذب گاز مذكور  
جداول درماني متفاوت وجود دارد كه هر كدام با شروع تنفس       . شود  اكسيژن هايپربار با يك پروتكل ويژه به نام جدول درماني آغاز مي           

باشـند كـه بـه        پزشـكي مـي   هاي    آمبولي گازي شرياني از جمله اورژانس     . اكسيژن، يك برنامه فشار در واحد زمان مختص خود را دارد          
، درد )Visual blurring(، تـاري ديـد   )Dizziness(علائم اين بيماري عبارتنـد از سـرگيجه   . درمان سريع با ايجاد فشار مجدد نياز دارد

). Paralysis(يـا فلـج   ) Weakness(، ضـعف  )Personality change(، تغييـر رفتـاري   )Disorientation(، گيجـي  )Chest pain(سـينه  
، افت )Convulsion(، تشنج )Weakness(يا ضعف ) Paralysis(خونريزي كف آلود از دهان يا بيني، فلج : هاي بيماري عبارتند ازانهنش

 .و در نهايت مرگ) Breath disruption(، احتمال قطع تنفس )Unconsciousness(سطح هوشياري 

  
  :گازي شرياني با اكسيژن هايپرباراقدامات يا پروسيجرهاي ضروري جهت درمان بيمار آمبولي ) ج

  :اقدامات قبل از درمان
 مطلق و نسبي و رفع آنها در صورت امكانهاي  تاييد انديكاسيون درمان بيمار و بررسي از نظر كنترانديكاسيون )1

 گرفتن رضايت نامه از بيمار در خصوص درمان با اكسيژن پرفشار و توضيح مختصر نحوه درمان  )2

 ).انگليسي، عربي، فارسي( ايد به زبان رسمي بيمار باشد تا وي بتواند آن را بفهمد و امضا نمايد رضايت نامه ب: تبصره )3

 گرفتن شرح حال، معاينه فيزيكي و تشكيل پرونده  )4

 )قبل از هر جلسه درماني(كنترل علائم حياتي  )5

مانند سي تي اسكن با رزوليـشن بـالا   پيشرفته تر هاي    و بررسي ) قبل از جلسه اول و در صورت بروز عوارض        (گرافي قفسه سينه     )6
)HRCT ( طبق نظر پزشك معالج 

 (TEE) و در صورت لزوم (TTE)درخواست و تجويز اكوكارديوگرافي  )7

   با توجه به تشخيص پزشك معالجMRI يا CT درخواست )8
  )قبل از جلسه اول در صورت نياز و تشخيص پزشك معالج(عملكرد ريه هاي  تست )9

 ) قبل از هر جلسه درماني(ماخ و بررسي گوش از نظر عملكرد مناسب شيپور استاش معاينه و ارزيابي پرده ص )10

 )گرافي ساده، سي تي اسكن در صورت نياز و تشخيص پزشك معالج(پارانازال هاي  معاينه و بررسي سينوس )11

  ) جلسه اولقبل از(از نظر تحمل فشار ) قلبيهاي  مانند ضربان ساز(كاشته شده در بدن بيمار هاي  بررسي دستگاه )12
كلينيك هايپربار ابلاغي از طرف وزارت بهداشت؛ شامل پوشيدن         هاي    آماده كردن بيمار جهت ورود به دستگاه بر اساس استاندارد          )13

 لباس مناسب، خارج كردن زيورالات، ساعت مچي و هر گونه جسم خارجي

  :اقدامات حين درمان
 تعيين فشار مناسب درماني براي بيمار  )1

 يش فشار بر اساس تحمل بيمارتعيين روند افزا )2

كنترل بيمار در طول درمان از نظر عوارض درماني مانند مسموميت با اكسيژن، بروز تشنج، بروز باروتروماي گوش، سينوس ها و                      )3
  ريه در طي تغييرات فشار در طول درمان
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  :اقدامات پس از درمان
 كنترل مجدد علائم حياتي  )1

 ...)نورولوژي، قلب و عروق و (ه درمان معاينه و بررسي بيمار از لحاظ پاسخ ب )2

  
  : و استاندارد تجويزخدمت مربوطه) Order(افراد صاحب صلاحيت جهت تجويز  /فردهاي  ويژگي) د

  :باشند  مي درمان با اكسيژن هايپربار)Order(متخصصين زير مجاز به تجويز 
 متخصص بيهوشي )1

 متخصص جراح عمومي )2

 فوق تخصص جراح قلب و عروق )3

 اورژانسمتخصص طب  )4

 متخصص طب هوافضا و زيرسطحي )5

گيري در خصوص چگونگي درمان بيمار، تعداد جلسات و ميزان فشار اكسيژن مورد نياز بر عهده متخصصين                  در نهايت تصميم  : تبصره
  .طب هوافضا و زيرسطحي و متخصصين بيهوشي خواهد بود

 
  عوارض درمان باHBO:  

 باروتروماي گوش مياني

 باروتروماي سينوس

  عوارض چشمي
  دژنراسيون ماكولار مرتبط با سن              كراتوكونوس

   نزديك بيني                كاتاراكت
  رترولنتال فيبروپلازي    مسموميت شبكيه با اكسيژن

 باروتروماي ريه و مسموميت ريوي با اكسيژن

 تشنج ناشي از اكسيژن

 بيماري برداشت فشار 

 
    عوارض ريويHBO: ين عوارض جانبي ريوي مرتبط با تنفس تحت فشار است و تحت عناوين مسموميت حاد ريـوي بـا              مهمتر

 . كردبندي  توان دسته  مياكسيژن و باروتروماي ريوي

 : مسموميت حاد ريوي با اكسيژن -

صبي تواند موجب آسيب حاد ريوي شود كه در صورت بـروز علائـم مـسموميت سيـستم ع ـ                   مي ATA 3 در فشار بالاي     HBOتنفس  
شود   مي  استفاده ATA 3درمان با اكسيژن هايپربار حداكثر تا فشار        هاي    مركزي، شديدتر خواهد بود البته در قريب به اتفاق انديكاسيون         

قرمز به داخل فضاي آلوئـولي      هاي    اين آسيب ريوي با نشت مايع، پروتئين و گلبول        . و در اين حد از فشار اين عارضه نادر خواهد بود          
 به خاطر افزايش ناگهاني و قابل ملاحظـه فـشار عـروق ريـوي، در                HBOيافته ها نشان داده اند كه آسيب ريوي در          . دشو  مي مشخص

 شديد منجـر بـه جريـان شـديد سـمپاتيك از             HBOمخصوصا، مواجهه با    . گردد  مي حدي كه موجب باروتروماي مويرگي شود، ايجاد      
 . شود  ميبطن چپ، و متعاقب آن بالا رفتن حاد فشار در دهليز چپ و ريهگردد كه منجر به افت عملكرد   ميسيستم عصبي مركزي

 : باروتروماي ريوي -

 هيچ گزارشي دريافت    ATA2بروز باروتروماي ريه در حين درمان با اكسيژن هايپربار پايين است و در بسياري از موارد در درمان زير                    
گي ريه شود، و اين احتمال وجود دارد كه به شـكل آمبـولي هـوا،                بهرحال، پرهواشدن تحت فشار ممكن است موجب پار       . نشده است 

 . آمفيزم مدياستن، يا پنوموتوراكس فشارنده تظاهر پيدا كند
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پارگي . بيمار را سمع كند   هاي    در اتاقك چند نفره، پزشك بايد ريه      .  يك عارضه جدي است    HBOپنوموتوراكس در بيمار تحت درمان      
شيفت تراشه و حركت نامتقارن     . د تيز ناگهاني قفسه سينه و ديسترس تنفسي مورد شك قرار بگيرد            در -ريه ممكن است از روي علائم     

واضح است كه   . برداشت فشار بايد متوقف شود و توراسنتز بايد انجام گيرد         . قفسه سينه ممكن است تنها نشانه در معاينه فيزيكي باشد         
ياني، و گرافي قفسه سينه در بيماران با شك بالا به اين عارضه كه تحت درمان                اي فيزيكي، ارزيابي گاز خون شر       معاينات دوره  اگر اين 

  . شود  مي قرار دارند توصيهHBOاورژانسي با 
 تشنج ناشي از اكسيژن : 

 اگر تشنج در اتاقك چند نفره اتفـاق       . درماني و با توجه به وقفه هوا در طي درمان بسيار نادر است            هاي    در كل اين عارضه هم در فشار      
 ميلي گرم فنوباربيتال بايد 60-120در غير اين صورت، . افتاد، ماسك بايد برداشته شود اين كار مطمئنا موجب توقف تشنج خواهد شد    

توان بعـد     مي برداشت فشار را  . تواند موجب پارگي ريه شود      مي فشار اتاقك نبايد تغيير كند؛ برداشت ناگهاني فشار اتاقك        . تجويز شود 
توان فشار اتاقك را بـه صـورت اورژانـسي در فـاز كلونيـك                 مي تك نفره به دنبال بروز تشنج     هاي    در اتاقك . جام داد از توقف تشنج ان   
 .تشنج كاهش داد

 ناخوشي برداشت فشار:  

دهد كه فشار خيلي بالا مورد استفاده قرار بگيرد و برداشت فشار              مي  وقتي رخ  HBOدر زمان درمان با     ) DCS(ناخوشي برداشت فشار    
هـاي     بـه نـدرت در فـشار       DCS. كنند بيشتر است    مي احتمال وقوع آن در خدمه اي كه در داخل اتاقك هوا تنفس           . اگهاني اتفاق بيفتد  ن

شود كه بروز ناخوشي   مي  اتمسفر استفاده  8/2در اين خدمت حداكثر از فشار       . افتد  مي  اتمسفر براي موارد آمبولي گازي اتفاق      6درماني  
 .ادر استبرداشت فشار بسيار ن

  حوادث پزشكي با بروز همزمان در حين درمانHBO : 

اغلـب چنـين    .  نداشته باشـد   HBOيك حادثه پزشكي ممكن است در اتاقك هايپربار اتفاق بيفتد و ممكن است هيچ ارتباطي با درمان                  
 . شود  مي تلقيHBOحوادثي بطور اشتباه ناشي از درمان 

  :آيد  ميشتند و گزارش شده اند در زير داHBOحوادثي كه بروز همزمان با درمان 
 سكته مغزي  
 خطر براي بيماري قلبيهاي  انفاركتوس ميوكارد در بيمار با بيماري آترواسكلروتيك شناخته شده و ديگر فاكتور 

 تشنج موضعي در بيمار با سابقه صرع يا ضايعات داخل كرانيال  
  

  : خدمت مربوطهكننده اصلي صاحب صلاحيت جهت ارائه ارائههاي  ويژگي) هـ
  متخصص طب هوافضا و زيرسطحي

  متخصص بيهوشي
  

  :كننده خدمت  ارائهبراي ساير اعضاي تيم) استاندارد(مورد نياز هاي  عنوان و سطح تخصص) و

عنوان   رديف
  تخصص

تعداد موردنياز به طور 
استاندارد به ازاي ارائه هر 

  خدمت

ميزان 
تحصيلات 
  مورد نياز

سابقه كار و يا دوره 
شي مصوب در آموز

  صورت لزوم
 نقش در فرايند ارائه خدمت

كارشناس   بيمار2يك نفر به ازاي هر   پرستار  1
  پرستاري

دوره كار با دستگاه اكسيژن 
  ) ساعت40(هايپربار 

ذيل جدول توضيح داده  *
  .شده است

 نوبت دهي و بايگاني پرونده  آشنايي با مدارك پزشكي  ديپلم  يك نفر  منشي  2

  
   :رنقش پرستا *
 كنترل قند خون بيمار قبل و بعد از فاز درماني در هر جلسه و ثبت آن در پرونده بيمار )1
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 بررسي عمومي وضعيت بيمار و علايم حياتي او و ثبت در پرونده پزشكي بيمار  )2

 .هرگونه شكايت بيمار و يا علايم و تغييرات ناخواسته را فورا به پزشك اطلاح دهد )3

 به داخل دستگاهآماده كردن بيمار جهت ورود  )4

 ، انجام سرم درمانيIV lineگرفتن  )5

  را اداره كندHBOTهاي داخل و خارج   در بين جلسات درماني، دستگاه )6

 سازي و غير فشرده سازي و تحويل مخلوط گازها و اكسيژن را كنترل و اداره كند فشردههاي  مكانيسم )7

 سيژن و آتش سوزي بر عهده او استمراقبت از تنظيمات درست دستگاه و پيشگيري از مسموميت با اك )8

تمام لوازم پزشكي را قبل از ورود بيمار به محفظه كنترل و تنظـيم نمايـد، تـا از عملكـرد درسـت آن مطمـئن شـود و از اثـرات                                 )9
 .ناخواسته و خطرناك جلوگيري شود

هاي پزشكي ذخايرهوا، جريـان     كمپرسورهاي هوا، منابع هواي فشرده يا گاز      : تمامي تسهيلات كمكي اجرايي را كنترل و چك كند         )10
  .كنترلهاي  هوا و سيستم

  

  :و مكان ارائه خدمتاستانداردهاي فضاي فيزيكي ) ز

 ( Multiplace)   متر مربع براي دستگاههاي چند نفره200 بايد كاملا مستقل و با متراژ حداقل  درمان با اكسيژن هايپربارساختمان مركز
 شـود   مي متر به مقدار فوق اضافه18و به ازاي هر دستگاه اضافي تك محفظه اي  (Monoplace) اي  متر براي دستگاه يك محفظه60 و

درصـورتيكه سـاختمان     .داشته باشـند   كافي مورد تاييد معاونت مربوطه قرار      و فضاهاي درماني ترجيحاً در طبقه همكف و با استحكام         
وده و موقعيت درب ورودي مركز جهت حمل ونقل، تردد آمبـولانس            مركز بيش از يك طبقه باشد، بايستي مجهز به آسانسور بيماربر ب           

از طريق يكي از خيابانهـاي اصـلي يـا فرعـي تـا محـل اسـتقرار                   (يا انتقال بيمار يا در مواقع اضطراري جهت ماشين هاي آتش نشاني           
  .مناسب در نظر گرفته شود) آسانسور

  :حداقل فضاهاي مورد نياز مركز
 رخـتكن  انبـار،  ، آبدارخانه، محل مدارك پزشكي و بايگاني، اتاق معاينه ، اتاق مديريت  ، واحد پذيرش  ،تگاهمحل اصلي براي استقرار دس    

محـل  ، بيماران هاي بهداشتي كاركنان و سرويس ر، سالن انتظار و محل استقرار همراهان بيما،زن ومرد  پرسنل و بيماران براي جداگانه
  . محل تي شوئي،)اكسيژن يا دستگاه اكسيژن سازهاي  كپسول (مناسب و امن تجهيزات و اكسيژن مركز

محـل    سـالن انتظـار و     ، آبدارخانـه  ، اتاق مـديريت   ،توانند از واحد پذيرش     مي هايپربار مستقر در بيمارستان   درمان با اكسيژن    هاي   بخش
 .دمجاور استفاده نماينهاي   محل تي شوئي مشترك با بخش،بيماران هاي بهداشتي كاركنان و  سرويس،استقرار همراهان بيمار

  

   :اي به ازاي هر خدمت تجهيزات پزشكي سرمايه) ح
 وزارت بهداشتهاي  مطابق با استاندارد) اي اي يا چند محفظه تك محفظه(بار دستگاه درمان با اكسيژن هايپر -

 )اركپسول يا دستگاه اكسيژن ساز متناسب با استاندارد شركت سازنده دستگاه هايپرب (منبع اكسيژن خالص -

 TCOMدستگاه  -

 ترالي اورژانس، وسايل كامل احياء، الكترو شوك -

  ENT وسايل كامل معاينه عمومي و -
  

  :داروها، مواد و لوازم پزشكي جهت ارائه هر خدمت) ط
  )تعداد يا نسبت(ميزان مصرف   اقلام مصرفي مورد نياز  رديف

چند نفره به تعداد هاي   دستگاهاي و در  عدد به ازاي هر دستگاه تك محفظهحداقل يك  تخت درماني  1
  ظرفيت اصلي دستگاه

  يك دست براي هر بيمار  اي لباس پنبه  2
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  استانداردهاي ثبت ) ي
  :اي براي بيمار جهت انجام اقدام درماني تشكيل شود و شامل موارد زير باشد لازم است پرونده

  بيمار به مركزشرح حال كامل پزشكي و اقدامات درماني انجام گرفته در حين انتقال  )1
مشخص كردن پرتكل درماني شامل ميزان فشار اكسيژن درماني مورد نظر و مدت زمان درمـان در هـر جلـسه براسـاس جـداول                          )2

 استاندارد موجود و رسم نمودار مربوطه و ثبت در پرونده بيمار 

 پاراكلينيك لازم در پرونده بيمارهاي  درخواست و ثبت نتايج بررسي )3

 در پرونده بيمار...) مديكال و هاي  مانند درمان(ير اقدامات درماني مكمل مشخص كردن و ثبت سا )4

  
   :خدمت جهت تجويز دقيقهاي  انديكاسيون) ك
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باشد، لذا تمام بيماران دچار آمبولي گازي شرياني، بايد تحت در آمبولي گازي شرياني مياز آنجايي كه اكسيژن پرفشار درمان انتخابي 
  .شار قرار گيرنددرمان با اكسيژن پرف

Treatment of Arterial Gas Embolism or Serious Decompression Sickness. 
  
  : خدمتدقيقهاي  شواهد علمي در خصوص كنتراانديكاسيون) ل

  :شود  ميدرمان با اكسيژن هايپربار به دو دسته مطلق و نسبي تقسيمهاي  كنترانديكاسيون
  :مطلق

 پنوموتوراكس فشاري درمان نشده  
   :نسبي

 عفونت دستگاه تنفسي فوقاني  
 آمفيزم ريوي  
 ريويهاي  كيست  
 تاريخچه جراحي گوش و توراكس  
 تب بالاي كنترل نشده  
 اولهاي  به خصوص در ماه(بارداري(  
 ترس از فضاي بسته  
 كنترانديكاسيون مطلق: 

 براي   مطلق تنها كنترانديكاسيون    :پنوموتوراكس HBO      جراحـي پنوموتـوراكس قبـل از        درمـان .  پنوموتوراكس درمان نـشده اسـت 
 . كند  مي ، در صورت امكان، موانع درماني را برطرفHBOجلسات 

 مزاياي بالقوه بايد در مقابل شرايط بيمار و هرگونه اثرات زيان آور كه ممكن است اتفاق بيفتد سـنجيده               : نسبيهاي    كنترانديكاسيون
 .شود

 وماي گوش و فشردگي سينوس ها خواهد كرد اين امر فرد را مستعد باروتر:عفونت تنفسي فوقاني. 

 بيمار با اين مشكل ممكن است به خاطر پارگي بول آمفيزم در حين درمان                :آمفيزم HBO        به سمت پنوموتـوراكس پيـشرفت كنـد  .
 .گرافي قفسه سينه قبل از درمان بايد براي رد اين مشكل انجام گيرد

 اين مسئله ممكن است درحـين درمـان          :ينه قابل رويت است   ريوي كه در گرافي قفسه س     هاي    هوا يا بلب  هاي    كيست HBO   بـه 
 . خاطر گير افتادگي هوا فرد را مستعد باروتروماي ريه كند

        بيمار قبل از اينكه درمان       :سابقه اي از جراحي توراكس يا جراحي گوش HBO              براي او در نظر گرفته شود بايد بـه طـور كامـل 
 .مورد ارزيابي قرار گيرد

   اگر درمان   . كند  مي  تب فرد را مستعد تشنج     :نترل نشده تب بالاي كHBO           براي بيمار عفوني با تب انديكاسيون داشت، دماي بـدن 
 .قبل از شروع درمان بايد كاهش داده شود

 شواهد تجربي حيواني وجود دارد كه مواجهه با          :بارداري HBO         هـاي      در مراحل اوليه بارداري، بروز بـد شـكلي(Malformation) 
.  شد، هدف اوليه بايد حفظ زنـدگي مـادر باشـد   COبا اين وجود، اگر مادر باردار دچار مسموميت با . دهد  ميزادي را افزايش مادر

اگر حيات مادر تهديد شـد، بـه عنـوان          . رسد هيچ عارضه جانبي نداشته باشد       مي در مراحل بعدي بارداري به نظر      HBO مواجهه با 
موفقيـت آميـز    هـاي     درمان.  را دريافت كند، زيرا او نسبت به جنين حق تقدم دارد           HBOرمان  ، او بايد د   COمثال، در مسموميت با     

 . در طي دوران بارداري بدون هيچ گونه خطري براي جنين انجام گرفته استHBOبسياري با 

    ترس از فضاي بسته) Claustrophobia :(           سيژن هايپربـار تلقـي    اغلب اين امر به عنوان يك عارضه يا كنترانديكاسيون درمان با اك ـ 
ترس از فضاي بسته در جمعيت عمومي نسبتا شايع         . دهند  مي شود، و بعضي بيماران به خاطر اين مسئله از ادامه درمان انصراف            مي

توانـد تظـاهري از     مـي ترس از فضاي بـسته   . است و بعضي از بيماران مبتلا به اين عارضه نيازمند درمان با اكسيژن هايپربار هستند              
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تك نفره كوچك يا قابل حمـل  هاي  اين عارضه در اتاقك . ب ناشي از محدود شدن در يك فضاي بسته و محيط ناآشنا باشد            اضطرا
ترس از فضاي بـسته   . چند نفره كه امكان ارتباط راحت تر با بيرون وجود دارد كمتر شايع است             هاي    بشتر احتمال دارد و در اتاقك     

  .تك نفره بايد درمان شودي ها  در اتاقكHBOقبل از درمان انتخابي 
  
  :مدت زمان ارائه هر واحد خدمت) م

  :باشد  ميدرماني آمبولي گازي شرياني با اكسيژن هايپربار، مدت زمان ارائه خدمت به شكل زيرهاي  با توجه به پروتكل
1( Pre-operation : باشد  مي دقيقه10آماده كردن بيمار براي ورود به دستگاه. 

2( Operation :   درمان با اكسيژن هايپربار، با توجه به جداول درماني برداشت فشار            طول مدت)         با توجه به شدت بيماري و پاسخ بـه
ضايعات پوستي ناشي   (و پوست   ) وجود درد در مفاصل، ميالژي    ( اسكلتي   –در صورت درگيري سيستم عضلاني      . باشد  مي )درمان

درگيـري  ( دقيقه و در صـورت درگيـري سيـستم عـصبي             140 مدت    نيروي دريايي آمريكا بيمار به     5بر اساس جدول    ) از آمبولي 
 5با جدول   عروقي و در صورت عدم پاسخ بيماراني كه تحت درمان–، ريوي و سيستم قلبي   )سيستم حسي، حركتي و وستيبولار    

 دقيقه تحـت  280ت  نيروي دريايي آمريكا بيمار به مد6گيرند، بر اساس جدول     نمي  دقيقه قرار  10نيروي دريايي به مدت حداقل      
 .گيرد  ميدرمان با اكسيژن هايپربار قرار

3( Post-operation : ديگر كمك كننده    هاي    انجام درمان)               ماننـد درمـان مـديكال،      ) با توجـه بـه شـدت بيمـاري و پاسـخ بـه درمـان
 .باشد  مي دقيقه30-90، حدود ...رهيدراسيون و 

  

   :بار خدمت مربوطهمختلف بستري جهت ارائه هر هاي  مدت اقامت در بخش) ن
 ساعت براي بيمار انجام شود و تعداد جلسات مورد نياز توسـط پزشـك ارائـه            24تواند بصورت بستري يا سرپايي زير         مي اين خدمت 

معمولا بيماران به يك جلسه درماني براي بهبـود كامـل          . گردد  مي كننده خدمت با توجه به شدت بيماري و روند پيشرفت درمان تعيين           
وجود داشـته باشـد لازم اسـت        ) علائم حسي و حركتي   (نورولوژيك  هاي    از خواهند داشت ولي در مواردي كه علائم و نشانه         علائم ني 

 جلـسه   3 تـا    2جلسات درماني تا زماني كه بهبودي در علائم باليني ايجاد نشود ادامه پيدا كندكه اين امر جلسات درماني بيمـار را بـه                        
  .افزايش خواهد داد

  : بيمار نياز به بستري دارددر موارد زير
 بيمار با افت سطح هوشياري -

  بيماري كه از نظر هموديناميك ناپايدار است -

  عروقي دارد–بيماري كه نياز به مونيتورينگ قلبي  -

  بيماري كه قبل يا حين درمان دچار حملات تشنج شده باشد -
  

  :موارد ضروري جهت آموزش به بيمار) س
كامل و بهبودي هر چه سريعتر و اميد به برطرف شدن مشكل شما، توصيه ميشود براي افزايش ميزان                  بيمار محترم ضمن آرزوي شفاي      

  :پاسخ دهي و موفقيت درمان با اكسيژن پرفشار، به نكات زير توجه فرمائيد
موجـب  مناسب در شرايط مختلف و بسته به شرايط هر بيمـار            هاي    لج و كسب دستورات ايشان جهت درمان      اارتباط با پزشك مع    )1

 .افزايش موفقيت درمان با اكسيژن پرفشار خواهد شد

. قبل از ورود به مركز براي استفاده از اتاقك اكسيژن پرفشار، سنجاق، ساعت، كمربند و كليه لوازم فلزي خود را در منزل بگذاريد                       )2
 .از به همراه آوردن اشياي فلزي به مركز خودداري نماييد

 .رار بگيريد، حتما استحمام كنيدصبح روزي كه قرار است تحت درمان ق )3

قه هرگونه بيماري قلبي، رواني، كليوي، مادرزادي، جراحي، اختلالات خوني و غيره را بـه پزشـك خـود          بقبل از شروع درمان، سا     )4
 .اطلاع دهيد

 .بسته قبل از شروه درمان به پزشك خود اطلاع دهيدهاي  در صورت ترس از مكان )5
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   :تنظيم و تدوين
 

       زاده دكتر محمود مومن
  راني اي هوافضاي پزشكي عضو انجمن علم،يرسطحي معاونت آموزش دانشكده طب هوافضا و ز،يرسطحيمتخصص طب هوافضا و ز

            ي رضا اسلامدكتر
  راني اي هوافضاي پزشكي انجمن علمري دب،يرسطحيافضا و زمتخصص طب هو

       زاده ي قاضني حسدكتر
  راني اي هوافضاي پزشكي ارتش، عضو انجمن علمي دانشگاه علوم پزشكي علمئتي ه،يرسطحيمتخصص طب هوافضا و ز

       ي هرومي محمد كردكتر
  راني اي هوافضاي پزشكيرتش، عضو انجمن علم اي دانشگاه علوم پزشكي علمئتي ه،يرسطحيمتخصص طب هوافضا و ز

       ي عباس نورمحمددكتر
  راني اي هوافضاي پزشكي ارتش عضو انجمن علمي دانشگاه علوم پزشكي علمئتي ه،يرسطحيمتخصص طب هوافضا و ز

       ي قطره ساماندي امدكتر
  راني اي هوافضاي پزشكين علم ارتش عضو انجمي دانشگاه علوم پزشكي علمئتي ه،يرسطحيمتخصص طب هوافضا و ز

 
 
 

  
  
  

  :تحت نظارت فني
  استانداردسازي و تدوين راهنماهاي سلامت گروه
   و تعرفه سلامتي استانداردساز،يآور  فنيابيدفتر ارز

  ، فرانك ندرخاني،محمدحسين رحمتيدكتر 
  آزاده حقيقي مرجان مستشارنظامي،مريم خيري، مرتضي ماهيني،  دكتر
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  : به همراه كد ملي)فارسي و لاتين(خدمت مورد بررسي عنوان دقيق ) الف
 Hyperbaric Oxygen Therapy (HBOT)          با اكسيژن پرفشار  درمان

  901915: كد ملي
  
  :تعريف و تشريح خدمت مورد بررسي) ب

  زخم پاي ديابتي با اكسيژن پرفشار  درمان
for Treatment of Diabetic Foot Ulcer Hyperbaric Oxygen Therapy (HBOT) 

در پاسخ به چالش بهبود زخم پاي . ترين عامل در قطع عضو اندام تحتاني غير تروماتيك است     شايع) DFUs(زخم پا در بيماران ديابتي      
 درماني است كـه   (درمان با اكسيژن هايپربار     . خاصي طراحي شده اند تا اين بيماران را شناسايي كنند و درمان نمايند            هاي    ديابتي، برنامه 

گازي خاص را بالاتر از فشار اتمـسفر سـطح          هاي    يا ديگر مخلوط  % 100شود و اكسيژن      مي بيمار در داخل اتاقك مخصوص قرار داده      
مراقبت از زخـم بطـور گـسترده اي در    هاي  به عنوان يك درمان جانبي در كنار ساير روش     ) كند  مي تنفس)  ميلي متر جيوه   760>(دريا  

متعددي شامل پاسخ اتونوميك نامناسب، نوروپاتي و تروماي ناشي از آن، بيمـاري انـسدادي شـرياني و         ي  ها  فاكتور. حال استفاده است  
اختلال خونرساني ميكرواسكولار، التهاب نامناسب و بيش از حد و پاسخ نامناسب به آسيب و التهاب ايجاد شده روند بهبود زخم پا را           

با اكسيژن هايپربار بسياري از ايـن موانـع را ماننـد اخـتلال در ميكروسيركولاسـيون،                 درمان  . كنند  مي در بيمار ديابتي دستخوش اختلال    
   .كند  ميالتهاب بيش از حد، ادم بافتي و هايپوكسي را مرتفع

  
  :اقدامات يا پروسيجرهاي ضروري جهت درمان بيمار با زخم پاي ديابتي با اكسيژن هايپربار) ت

  :اقدامات قبل از درمان
 مطلق و نسبي و رفع آنها در صورت امكانهاي  ن درمان بيمار و بررسي از نظر كنترانديكاسيونتاييد انديكاسيو )1

 گرفتن رضايت نامه از بيمار در خصوص درمان با اكسيژن پرفشار و توضيح مختصر نحوه درمان  )2

 ).نگليسي، عربي، فارسيا(  رضايت نامه بايد به زبان رسمي بيمار باشد تا وي بتواند آن را بفهمد و امضا نمايد :تبصره

 گرفتن شرح حال، معاينه فيزيكي و تشكيل پرونده  )3

 )قبل از هر جلسه درماني(كنترل علائم حياتي  )4

 ) قبل از جلسه اول و در صورت بروز عوارض(گرافي قفسه سينه  )5

 پيشرفته تر طبق نظر پزشك معالج هاي   بررسي:تبصره

ي جهت بررسي وضعيت عروقي و جريان خون اندام تحتـاني در صـورت لـزوم                درخواست و تجويز سونوگرافي داپلر اندام تحتان       )6
  )قبل از جلسه اول(

  )قبل از جلسه اول(عملكرد ريه هاي  تست )7
 ) قبل از هر جلسه درماني(معاينه و ارزيابي پرده صماخ و بررسي گوش از نظر عملكرد مناسب شيپور استاش  )8

 )اده، سي تي اسكن در صورت نياز و تشخيص پزشك معالجگرافي س(پارانازال هاي  معاينه و بررسي سينوس )9

  )قبل از جلسه اول(از نظر تحمل فشار ) قلبيهاي  مانند ضربان ساز(كاشته شده در بدن بيمار هاي  بررسي دستگاه  )10
 ). Transcutaneous oxygen tension(گيري فشار اكسيژن از طريق پوست  اندازه  )11

 ز ورود به داخل دستگاهگيري قند خون بيمار قبل ا  اندازه )12

 باز كردن و برداشت پانسمان محل زخم   )13

كلينيك هايپربار ابلاغي از طرف وزارت بهداشت؛ شامل پوشيدن         هاي    آماده كردن بيمار جهت ورود به دستگاه بر اساس استاندارد           )14
 لباس مناسب، خارج كردن زيورالات، ساعت مچي و هر گونه جسم خارجي

 م تكميل چارت ارزيابي زخ )15
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  :اقدامات حين درمان
 تعيين فشار مناسب درماني براي بيمار  )1

 تعيين روند افزايش فشار بر اساس تحمل بيمار )2

كنترل بيمار در طول درمان از نظر عوارض درماني مانند مسموميت با اكسيژن، بروز تشنج، بروز باروتروماي گوش، سينوس ها و                      )3
  ريه در طي تغييرات فشار در طول درمان

  : پس از درماناقدامات
 كنترل مجدد علائم حياتي و قند خون )1

  درمان آنتي بيوتيكي مناسب در هر جلسه درماني )2
 نكروزه در هر جلسه درمانيهاي  دبريدمان زخم و برداشتن بافت )3

 بررسي روند بهبود زخم در هر جلسه درماني  )4

 سه درمانيانتخاب و انجام پانسمان مناسب با توجه به وضعيت بيمار و زخم پا در هر جل )5

  
  :HBOعوارض درمان با 

 باروتروماي گوش مياني

 باروتروماي سينوس

  عوارض چشمي
  دژنراسيون ماكولار مرتبط با سن              كراتوكونوس

   نزديك بيني                كاتاراكت
  رترولنتال فيبروپلازي    مسموميت شبكيه با اكسيژن

 كسيژنباروتروماي ريه و مسموميت ريوي با ا

 تشنج ناشي از اكسيژن

 بيماري برداشت فشار

 
    عوارض ريويHBO:              مهمترين عوارض جانبي ريوي مرتبط با تنفس تحت فشار است و تحت عناوين مسموميت حاد ريـوي بـا 

 . كردبندي  توان دسته  مياكسيژن و باروتروماي ريوي

تواند موجب آسيب حاد ريوي شود كه در صورت بروز           مي ATA 3 در فشار بالاي     HBOتنفس  : مسموميت حاد ريوي با اكسيژن     -
درمـان بـا اكـسيژن هايپربـار     هاي  علائم مسموميت سيستم عصبي مركزي، شديدتر خواهد بود البته در قريب به اتفاق انديكاسيون          

بـا نـشت مـايع،      ايـن آسـيب ريـوي       . شود و در اين حد از فشار اين عارضه نادر خواهد بود             مي  استفاده ATA 3حداكثر تا فشار    
 بـه خـاطر     HBOيافته ها نشان داده اند كه آسيب ريوي در          . شود  مي قرمز به داخل فضاي آلوئولي مشخص     هاي    پروتئين و گلبول  

مخـصوصا،  . گـردد   مـي  افزايش ناگهاني و قابل ملاحظه فشار عروق ريوي، در حدي كه موجب باروتروماي مويرگي شود، ايجـاد                
گردد كه منجر به افت عملكرد بطن چـپ، و            مي جريان شديد سمپاتيك از سيستم عصبي مركزي       شديد منجر به     HBOمواجهه با   

 . شود  ميمتعاقب آن بالا رفتن حاد فشار در دهليز چپ و ريه

بروز باروتروماي ريه در حين درمان با اكسيژن هايپربار پـايين اسـت و در بـسياري از مـوارد در درمـان زيـر                         : باروتروماي ريوي  -
ATA2 بهرحال، پرهواشدن تحت فشار ممكن است موجب پارگي ريه شـود، و ايـن احتمـال                .  گزارشي دريافت نشده است     هيچ

 . وجود دارد كه به شكل آمبولي هوا، آمفيزم مدياستن، يا پنوموتوراكس فشارنده تظاهر پيدا كند

پارگي . بيمار را سمع كند   هاي    ك بايد ريه  در اتاقك چند نفره، پزش    .  يك عارضه جدي است    HBOپنوموتوراكس در بيمار تحت درمان      
شيفت تراشه و حركت نامتقارن     .  درد تيز ناگهاني قفسه سينه و ديسترس تنفسي مورد شك قرار بگيرد            -ريه ممكن است از روي علائم     

واضح است كه   . گيردبرداشت فشار بايد متوقف شود و توراسنتز بايد انجام          . قفسه سينه ممكن است تنها نشانه در معاينه فيزيكي باشد         
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معاينات دوره اي فيزيكي، ارزيابي گاز خون شرياني، و گرافي قفسه سينه در بيماران با شك بالا به اين عارضه كه تحت درمان              اگر اين 
  . شود  مي قرار دارند توصيهHBOاورژانسي با 

    اگـر  . فه هوا در طي درمان بـسيار نـادر اسـت          درماني و با توجه به وق     هاي    در كل اين عارضه هم در فشار      : تشنج ناشي از اكسيژن
در غيـر ايـن   . تشنج در اتاقك چند نفره اتفاق افتاد، ماسك بايد برداشته شود اين كار مطمئنا موجـب توقـف تـشنج خواهـد شـد               

وانـد  ت  مـي  فشار اتاقك نبايد تغيير كند؛ برداشـت ناگهـاني فـشار اتاقـك            .  ميلي گرم فنوباربيتال بايد تجويز شود      60-120صورت،  
 تـك نفـره بـه دنبـال بـروز تـشنج        هاي    در اتاقك . توان بعد از توقف تشنج انجام داد        مي برداشت فشار را  . موجب پارگي ريه شود   

 . تشنج كاهش دادكلونيكتوان فشار اتاقك را به صورت اورژانسي در فاز  مي

   ناخوشي برداشت فشار     :ناخوشي برداشت فشار)DCS (     در زمان درمان باHBO  دهـد كـه فـشار خيلـي بـالا مـورد              مي خ وقتي ر
كننـد    مـي  احتمال وقوع آن در خدمه اي كه در داخل اتاقـك هـوا تـنفس              . استفاده قرار بگيرد و برداشت فشار ناگهاني اتفاق بيفتد        

 در ايـن خـدمت حـداكثر از    . افتـد   مـي   اتمسفر براي موارد آمبولي گازي اتفاق      6درماني  هاي     به ندرت در فشار    DCS. بيشتر است 
 .شود كه بروز ناخوشي برداشت فشار بسيار نادر است  مي اتمسفر استفاده8/2فشار 

          حوادث پزشكي با بروز همزمان در حين درمانHBO :               يك حادثه پزشكي ممكن است در اتاقك هايپربار اتفـاق بيفتـد و ممكـن
ــان   ــا درم ــاطي ب ــيچ ارتب ــته باشــدHBOاســت ه ــتباه ناشــي  .  نداش ــور اش ــوادثي بط ــين ح ــب چن ــان اغل ــي HBO از درم    تلق

 . مي شود

  :آيد  مياند در زير  داشتند و گزارش شدهHBOحوادثي كه بروز همزمان با درمان 
 سكته مغزي  
 خطر براي بيماري قلبيهاي  انفاركتوس ميوكارد در بيمار با بيماري آترواسكلروتيك شناخته شده و ديگر فاكتور  
  داخل كرانيالتشنج موضعي در بيمار با سابقه صرع يا ضايعات  
  
  : و استاندارد تجويزخدمت مربوطه) Order(افراد صاحب صلاحيت جهت تجويز /فردهاي  ويژگي) ج

  :باشند  مي درمان با اكسيژن هايپربار)Order(متخصصين زير مجاز به تجويز 
 متخصص داخلي )1

 فوق تخصص غدد )2

 متخصص ارتوپدي )3

 متخصص جراح عمومي )4

 متخصص عفوني )5

 سطحيمتخصص طب هوافضا و زير )6

 در نهايت تصميم گيري در خصوص چگونگي درمان بيمـار، تعـداد جلـسات و ميـزان فـشار اكـسيژن مـورد نيـاز بـر عهـده                              :تبصره
  .متخصصين طب هوافضا و زيرسطحي و بيهوشي خواهد بود

  
  :كننده اصلي صاحب صلاحيت جهت ارائه خدمت مربوطه ارائههاي  ويژگي) د
  متخصص طب هوافضا و زيرسطحي )1
 بيهوشي متخصص  )2

  



  جلد اول)راهنماي طبابت باليني، شناسنامه و استاندارد خدمات و راهنماي تجويز دارويي(محصولات دانشي   244

  :كننده خدمت  ارائهبراي ساير اعضاي تيم) استاندارد(مورد نياز هاي  عنوان و سطح تخصص) ر

عنوان   رديف
  تخصص

تعداد موردنياز به طور 
استاندارد به ازاي ارائه 

  هر خدمت

ميزان 
تحصيلات 
  مورد نياز

سابقه كار و يا دوره 
آموزشي مصوب در 

  صورت لزوم

نقش در فرايند ارائه 
  تخدم

 2يك نفر به ازاي هر   پرستار  1
  بيمار

كارشناس 
  پرستاري

دوره كار با دستگاه 
 40(اكسيژن هايپربار 

  )ساعت

ذيل جدول توضيح داده *
  .شده است

نوبت دهي و بايگاني   آشنايي با مدارك پزشكي  ديپلم  يك نفر  منشي  2
  پرونده

  
   :نقش پرستار *
 ني در هر جلسه و ثبت آن در پرونده بيماركنترل قند خون بيمار قبل و بعد از فاز درما )1

 بررسي عمومي وضعيت بيمار و علايم حياتي او و ثبت در پرونده پزشكي بيمار  )2

 .هرگونه شكايت بيمار و يا علايم و تغييرات ناخواسته را فورا به پزشك اطلاح دهد )3

 آماده كردن بيمار جهت ورود به داخل دستگاه )4

 وريديهاي  ي همراه با تزريق آنتي بيوتيك، انجام سرم درمانIV lineگرفتن  )5

  را اداره كندHBOTهاي داخل و خارج   در بين جلسات درماني، دستگاه )6

 فشرده سازي و غير فشرده سازي و تحويل مخلوط گازها و اكسيژن را كنترل و اداره كندهاي  مكانيسم )7

 تش سوزي بر عهده او استمراقبت از تنظيمات درست دستگاه و پيشگيري از مسموميت با اكسيژن و آ )8

تمام لوازم پزشكي را قبل از ورود بيمار به محفظه كنترل و تنظـيم نمايـد، تـا از عملكـرد درسـت آن مطمـئن شـود و از اثـرات                                 )9
 .ناخواسته و خطرناك جلوگيري شود

ي ذخايرهوا، جريـان    كمپرسورهاي هوا، منابع هواي فشرده يا گازهاي پزشك       : تمامي تسهيلات كمكي اجرايي را كنترل و چك كند         )10
  .كنترلهاي  هوا و سيستم

  
  :و مكان ارائه خدمتاستانداردهاي فضاي فيزيكي ) ز

 و (Multiplace)  متر مربع براي دستگاههاي چند نفره200 بايد كاملا مستقل و با متراژ حداقل  درمان با اكسيژن هايپربارساختمان مركز
 و شود  مي متر به مقدار فوق اضافه18و به ازاي هر دستگاه اضافي تك محفظه اي  (Monoplace)  متر براي دستگاه يك محفظه اي60

صـورتيكه سـاختمان     در .داشـته باشـند    كافي مورد تاييد معاونت مربوطه قرار      فضاهاي درماني ترجيحاً در طبقه همكف و با استحكام        
نقل، تردد آمبولانس    عيت درب ورودي مركز جهت حمل و      مركز بيش از يك طبقه باشد، بايستي مجهز به آسانسور بيماربر بوده و موق             

از طريق يكي از خيابانهـاي اصـلي يـا فرعـي تـا محـل اسـتقرار                   (يا انتقال بيمار يا در مواقع اضطراري جهت ماشين هاي آتش نشاني           
  .مناسب در نظر گرفته شود) آسانسور

  :حداقل فضاهاي مورد نياز مركز
 رخـتكن  انبـار،  ، آبدارخانه، محل مدارك پزشكي و بايگاني، اتاق معاينه ، اتاق مديريت  ،حد پذيرش  وا ،محل اصلي براي استقرار دستگاه    

محـل  ، بيمـاران  سرويسهاي بهداشتي كاركنـان و  ر، سالن انتظار و محل استقرار همراهان بيما،زن ومرد  پرسنل و بيماران براي جداگانه
  . محل تي شوئي،)ژن يا دستگاه اكسيژن سازاكسيهاي  كپسول (مناسب و امن تجهيزات و اكسيژن مركز

محـل    سـالن انتظـار و     ، آبدارخانـه  ، اتاق مـديريت   ،توانند از واحد پذيرش     مي هايپربار مستقر در بيمارستان   درمان با اكسيژن    هاي   بخش
 .دفاده نماينهاي مجاور است  محل تي شوئي مشترك با بخش،بيماران هاي بهداشتي كاركنان و  سرويس،استقرار همراهان بيمار
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   :تجهيزات پزشكي سرمايه اي به ازاي هر خدمت) ح
 وزارت بهداشتهاي  مطابق با استاندارد) تك محفظه اي يا چند محفظه اي(دستگاه درمان با اكسيژن هايپربار  )1

 )كپسول يا دستگاه اكسيژن ساز متناسب با استاندارد شركت سازنده دستگاه هايپربار (منبع اكسيژن خالص )2

 TCOM دستگاه )3

 ترالي اورژانس، وسايل كامل احياء، الكترو شوك )4

  ENT وسايل كامل معاينه عمومي و )5

  زخمدماني دبري لازم برازاتيتجه )6

  
  :داروها، مواد و لوازم پزشكي جهت ارائه هر خدمت) ط

  )تعداد يا نسبت(ميزان مصرف   اقلام مصرفي مورد نياز  رديف
  -  انواع پانسمان ها بر اساس وضعيت بيمار  1

اي و در   عدد به ازاي هر دستگاه تك محفظهحداقل يك  تخت درماني  3
  چند نفره به تعداد ظرفيت اصلي دستگاههاي  دستگاه

  يك عدد  دستگاه تست قند به همراه كيت مخصوص  4
  يك دست براي هربيمار  اي لباس پنبه  5

  
  استانداردهاي ثبت) ف

  :ام درماني تشكيل شود و شامل موارد زير باشداي براي بيمار جهت انجام اقد لازم است پرونده
  شرح حال كامل پزشكي و اقدامات درماني انجام گرفته در گذشته )1
 )پيوست استاندارد(چك ليست ارزيابي زخم بيمار  )2

مشخص كردن پرتكل درماني شامل ميزان فشار اكسيژن درماني مورد نظر و مـدت زمـان درمـان در هـر جلـسه و رسـم نمـودار                             )3
 ثبت در پرونده بيمارمربوطه و 

 لازم در پرونده بيمار...) مانند سونوداپلر، اسپيرومتري و (پاراكلينيك هاي  درخواست و ثبت نتايج بررسي )4

در ) پيـشرفته لازم هـاي   مانند درمان آنتي بيوتيكي، دبريدمان جراحي، پانسمان(مشخص كردن و ثبت ساير اقدامات درماني مكمل    )5
  پرونده بيمار

  

   :خدمت جهت تجويز دقيقهاي  ونانديكاسي) ك
زير در خصوص زخم پاي ديابتي      بندي    گيري در خصوص استفاده از اكسيژن هايپربار در درمان زخم پاي ديابتي بر اساس دسته               تصميم
  ):وگنربندي  دسته(گيرد   ميصورت
  .نياز به درمان با اكسيژن هايپربار ندارد. سطحيهاي  زخم: 1مرحله 
رسد؛ اكسيژن هايپربار به عنوان يك روش درماني مقرون به صرفه انديكاسـيون               مي مقي كه به تاندون و استخوان     عهاي    زخم: 2مرحله  

  . دارد
عمقي به همراه عفونت؛ اكسيژن هايپربار به عنـوان يـك روش كمـك كننـده در كنـار سـاير درمـان هـا                         هاي    درگيري بافت : 3مرحله  

  . انديكاسيون دارد
  .گردد  مياز پا؛ درمان با اكسيژن هايپربار موجب كاهش اندازه بافت گانگرن و پيشگيري از آمپوتاسيون اندامگانگرن قسمتي : 4مرحله 
 .تواند ميزان آمپوتاسيون را كاهش دهد  ميگانگرن كل پا؛ معمولا آمپوتاسيون مورد نياز است؛ درمان با اكسيژن هايپربار: 5مرحله 

سـودمند  )  و به بـالا 3وگنر بندي  دسته(ايسكميك و عفوني پاي ديابتي  هاي    در موارد زخم  همانطور كه مشخص است اكسيژن هايپربار       
در خـصوص تاييـد   .  وگنـر هـم وجـود دارد   2بنـدي   هر چند شواهدي در خصوص مفيد بودن اين روش در موارد دسـته          . خواهد بود 
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هم استفاده كـرد و در صـورتي        ) PtcO2(ريق پوست   توان از روش اندازه گيري فشار اكسيژن از ط          مي پاراكلينيكي سودمندي اين روش   
درمان زخم پاي ديابتي با اكـسيژن       ). آلگوريتم زير (گردد  مي  ميلي متر جيوه باشد مفيد بودن آن تاييد        40كه ميزان فشار اكسيژن كمتر از       

تا زمان رسيدن به كنتـرل مناسـب بـر روي           شود، بنابراين نبايد درمان را        نمي هايپربار از ميزان قند خون بيمار قبل از شروع درمان متاثر          
استفاده از درمان با اكسيژن هايپربار موجب جلوگيري از قطع عضو و تسريع در روند بهبود و ترميم زخـم                   . قند خون به تاخير انداخت    

  . بيمار خواهد شد
  

  : در زخم پاي ديابتيHBOTگيري در خصوص سودمندي  آلگوريتم تصميم

  
  : خدمتدقيقهاي   كنتراانديكاسيونشواهد علمي در خصوص) ل

  :شود  ميدرمان با اكسيژن هايپربار به دو دسته مطلق و نسبي تقسيمهاي  كنترانديكاسيون
  :مطلق

 پنوموتوراكس فشاري درمان نشده  
   :نسبي

 عفونت دستگاه تنفسي فوقاني  
 آمفيزم ريوي  
 ريويهاي  كيست  
 تاريخچه جراحي گوش و توراكس  
 تب بالاي كنترل نشده  
 اولهاي  به خصوص در ماه( رداريبا(  
 ترس از فضاي بسته  
 كنترانديكاسيون مطلق: 

 براي   مطلق تنها كنترانديكاسيون    :پنوموتوراكس HBO      درمـان جراحـي پنوموتـوراكس قبـل از         .  پنوموتوراكس درمان نـشده اسـت
 . كند  مي ، در صورت امكان، موانع درماني را برطرفHBOجلسات 
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 مزاياي بالقوه بايد در مقابل شرايط بيمار و هرگونه اثرات زيان آور كه ممكن است اتفاق بيفتد سـنجيده               : نسبيهاي    كنترانديكاسيون
 .شود

 ها خواهد كرد د باروتروماي گوش و فشردگي سينوس اين امر فرد را مستع:عفونت تنفسي فوقاني. 

   آمفيزم با احتباسCO2 :فيزم در حين درمان بيمار با اين مشكل ممكن است به خاطر پارگي بول آمHBO  به سمت پنوموتـوراكس 
 .گرافي قفسه سينه قبل از درمان بايد براي رد اين مشكل انجام گيرد. پيشرفت كند

 اين مسئله ممكن است درحـين درمـان          :ريوي كه در گرافي قفسه سينه قابل رويت است        هاي    هوا يا بلب  هاي    كيست HBO   بـه 
 . روتروماي ريه كندخاطر گير افتادگي هوا فرد را مستعد با

        بيمار قبل از اينكه درمان       :سابقه اي از جراحي توراكس يا جراحي گوش HBO              براي او در نظر گرفته شود بايد بـه طـور كامـل 
 .مورد ارزيابي قرار گيرد

    اگر درمان   . كند  مي تب فرد را مستعد تشنج     :تب بالاي كنترل نشدهHBO       ،دماي بـدن     براي بيمار عفوني با تب انديكاسيون داشت 
 .قبل از شروع درمان بايد كاهش داده شود

 شواهد تجربي حيواني وجود دارد كه مواجهه با          :بارداري HBO         هـاي      در مراحل اوليه بارداري، بروز بـد شـكلي(Malformation) 
.  زنـدگي مـادر باشـد    شد، هدف اوليه بايد حفظCOبا اين وجود، اگر مادر باردار دچار مسموميت با . دهد  ميمادرزادي را افزايش 

اگر حيات مادر تهديـد شـد، بـه عنـوان           . رسد هيچ عارضه جانبي نداشته باشد       مي در مراحل بعدي بارداري به نظر     HBO مواجهه با 
موفقيـت آميـز    هـاي     درمان.  را دريافت كند، زيرا او نسبت به جنين حق تقدم دارد           HBO، او بايد درمان     COمثال، در مسموميت با     

 . در طي دوران بارداري بدون هيچ گونه خطري براي جنين انجام گرفته استHBOبسياري با 

      ترس از فضاي بسته)Claustrophobia:(                 اغلب اين امر به عنوان يك عارضه يا كنترانديكاسيون درمان با اكـسيژن هايپربـار تلقـي  
 از فضاي بسته در جمعيت عمومي نسبتا شايع         ترس. دهند  مي شود، و بعضي بيماران به خاطر اين مسئله از ادامه درمان انصراف            مي

توانـد تظـاهري از     مـي ترس از فضاي بـسته   . است و بعضي از بيماران مبتلا به اين عارضه نيازمند درمان با اكسيژن هايپربار هستند              
 قابل حمـل  تك نفره كوچك ياهاي  اين عارضه در اتاقك . اضطراب ناشي از محدود شدن در يك فضاي بسته و محيط ناآشنا باشد            

ترس از فضاي بـسته   . چند نفره كه امكان ارتباط راحت تر با بيرون وجود دارد كمتر شايع است             هاي    بشتر احتمال دارد و در اتاقك     
  .تك نفره بايد درمان شودهاي   در اتاقكHBOقبل از درمان انتخابي 

  
  :مدت زمان ارائه هر واحد خدمت) م

  :باشد  ميي ديابتي با اكسيژن هايپربار مدت زمان ارائه خدمت در هر جلسه به شكل زيردرماني زخم پاهاي  با توجه به پروتكل
1( Pre-operation : باشد  مي دقيقه10آماده كردن بيمار براي ورود به دستگاه 

2( Operation : باشد  مي دقيقه90طول مدت درمان با اكسيژن هايپربار حدود. 

3( Post-operation : 30كننده مانند دبريدمان زخم، درمان آنتي بيوتيكي تزريقي و پانسمان زخم حدود             ديگر كمك   هاي    انجام درمان 
 .باشد  ميدقيقه

  
  تعداد دفعات مورد نياز) ن

 جلـسه بطـور     30 الي   20تعداد جلسات كلي بايد توسط پزشك معالج و ميزان پاسخ بيمار به درمان تعيين شود و بطور ميانگين حدود                    
  .روزانه مورد نياز است

  



  جلد اول)راهنماي طبابت باليني، شناسنامه و استاندارد خدمات و راهنماي تجويز دارويي(محصولات دانشي   248

 :كننده خدمت  ارائهبراي ساير اعضاي تيم) استاندارد(مورد نياز هاي   عنوان و سطح تخصص)و

ميزان   عنوان تخصص  رديف
  تحصيلات

مدت زمان مشاركت در 
  فرايند ارائه خدمت

نوع مشاركت در قبل، حين و بعد از ارائه 
  خدمت

متخصص طب هوافضا و زير   1
  متخصص بيهوشي/ سطحي

دكتراي 
  مان ارائه خدمتدر كل ز  تخصصي

به عنوان پزشك درمانگر و ارائه كننده 
  خدمت

ويزيت بيمار، تعيين تعداد جلسات درماني 
و ميزان فشار اكسيژن مورد نياز در هر 

  جلسه

به عنوان پرستار انجام وظايف ذكر شده در   در كل زمان ارائه خدمت  كارشناسي  پرستار  2
  فوقهاي  بند

  
   :لف بستري جهت ارائه هر بار خدمت مربوطهمختهاي  مدت اقامت در بخش) ه

 ساعت براي بيمار انجام شود و تعداد جلسات مـورد نيـاز توسـط پزشـك ارائـه كننـده                     24تواند بصورت سرپايي زير       مي اين خدمت 
  . گردد  ميخدمت با توجه به شدت زخم بيمار و روند پيشرفت درمان تعيين

 :بستري بيمارهاي  انديكاسيون

 ...)سيستميك و هاي  مثل عفونت( ه درمان آنتي بيوتيكي وريدي نياز بيمار ب )1

 ) وگنر5-4گريد (نياز بيمار به دبريدمان جراحي  )2

 قند خون كنترل نشده  )3

 از تشنج)  سال2زير (بروز تشنج حين درمان يا سابقه قبلي اخير  )4

  
   :موارد ضروري جهت آموزش به بيمار) ي

ودي هر چه سريعتر و اميد به برطرف شدن مشكل شما، توصيه ميشود براي افزايش ميزان                بيمار محترم ضمن آرزوي شفاي كامل و بهب       
 :پاسخ دهي و موفقيت درمان با اكسيژن پرفشار، به نكات زير توجه فرمائيد

مناسب در شرايط مختلف و بسته به شرايط هر بيمـار موجـب             هاي    ارتباط با پزشك معالج و كسب دستورات ايشان جهت درمان          )1
  .ش موفقيت درمان با اكسيژن پرفشار خواهد شدافزاي

. قبل از ورود به مركز براي استفاده از اتاقك اكسيژن پرفشار، سنجاق، ساعت، كمربند و كليه لوازم فلزي خود را در منزل بگذاريد                       )2
 .از به همراه آوردن اشياي فلزي به مركز خودداري نماييد

 .، حتما استحمام كنيدصبح روزي كه قرار است تحت درمان قرار بگيريد )3

قبل از شروع درمان، سابقه هرگونه بيماري قلبي، رواني، كليوي، مادرزادي، جراحي، اختلالات خوني و غيره را بـه پزشـك خـود               )4
 .اطلاع دهيد

 .بسته قبل از شروه درمان به پزشك خود اطلاع دهيدهاي  در صورت ترس از مكان )5
  

  :منابع
1) Textbook of Hyperbaric Medicine, Kewal K. Jain MD, Basel, Switzerland, Sixth Edition, Springer International 

Publishing AG, 2017  
2) Undersea and Hyperbaric Medical Sciety, USA. 2014 
3) Handbook on Hyperbaric Medicine, Daniel Mathieu, Centre Hospitalier Régional et Université de Lille, France. 

Published by Springer. 2006  
  

  .بايست ويرايش صورت پذيرد باشد و بعد از اتمام مهلت زماني مي  مي سال2تاريخ اعتبار اين راهنما از زمان ابلاغ به مدت 
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   :تنظيم و تدوين
 

       زاده دكتر محمود مومن
  راني اي هوافضاي پزشكي عضو انجمن علم،يرسطحي معاونت آموزش دانشكده طب هوافضا و ز،يرسطحيمتخصص طب هوافضا و ز

            ي رضا اسلامدكتر
  راني اي هوافضاي پزشكي انجمن علمري دب،يرسطحيمتخصص طب هوافضا و ز

       ي هرومي محمد كردكتر
  راني اي هوافضاي پزشكي ارتش، عضو انجمن علمي دانشگاه علوم پزشكي علمئتي ه،يرسطحيمتخصص طب هوافضا و ز

       ي عباس نورمحمددكتر
  راني اي هوافضاي پزشكي ارتش عضو انجمن علمي دانشگاه علوم پزشكي علمئتي ه،يرسطحيمتخصص طب هوافضا و ز

       يه سامان قطردي امدكتر
  راني اي هوافضاي پزشكي ارتش عضو انجمن علمي دانشگاه علوم پزشكي علمئتي ه،يرسطحيمتخصص طب هوافضا و ز

       زاده ي قاضني حسدكتر
  راني اي هوافضاي پزشكي ارتش عضو انجمن علمي دانشگاه علوم پزشكي علمئتي ه،يرسطحيمتخصص طب هوافضا و ز

  
  
 
 
  

  :تحت نظارت فني
  استانداردسازي و تدوين راهنماهاي سلامت گروه
   و تعرفه سلامتي استانداردساز،يآور  فنيابيدفتر ارز

 ، فرانك ندرخاني،محمدحسين رحمتيدكتر 

  آزاده حقيقي مرجان مستشارنظامي، مريم خيري، مرتضي ماهيني، دكتر
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  : به همراه كد ملي)فارسي و لاتين(عنوان دقيق خدمت مورد بررسي ) الف
 Hyperbaric Oxygen Therapy (HBOT)                  با اكسيژن پرفشار  اندرم

  901915: كد ملي
  
  :تعريف و تشريح خدمت مورد بررسي) ب

  عارضه دار با اكسيژن پرفشار هاي  ها و گرافت فلاپ درمان
for Treatment of Compromised skin grafts and flaps Hyperbaric Oxygen Therapy (HBOT) 

  
شـوند امـا در بيمـاراني بـا اخـتلال در گـردش خـون                  مـي  پوستي در افـراد سـالم بـدون مـشكل تـرميم           هاي    ها و گرافت   شتر فلاپ بي
)Compromised circulation (دچـار مـشكل   هـاي   هـا و گرافـت   تور اصـلي پاتوفيزيولوژيـك در فـلاپ   فـاك . دهد  نمياين حالت رخ
)Compromised ( پرفشار   كه اكسيژن درماني  . هيپوكسي است )HBOT (   شـود   ميبا رفع هيپوكسي موجب بهبودي .HBOT    بـا اثـر بـر 

 با كـاهش ادم و      HBOT. شود  مي گرافت و بستر زخم موجب هيپراكسي و آنژيوژنز و افزايش عملكرد لكوسيتي و عمل آنتي ميكروبي               
 موجـب كـاهش     HBOTافتـد     مـي  اتفـاق شود بعلاوه هنگامي كه ري پرفيوژن         مي ايجاد هيپراكسي در فلاپ موجب بهبود جريان خون       

در  HBOTمفيـد بـودن    .باشـد   ميآزادهاي  ها، اندوتليوم و راديكال ين خاصيت بخاطر اثر روي نوتروفيلكه ا. شود  ميNo flowپديده 
زرگتـري  اثر آن هنگامي كه حجم گرافت انـدازه ب        . عارضه دار در مطالعات حيواني و انساني به اثبات رسيده است          هاي    گرافت و فلاپ  
  . دارد بيشتر است

هاي  يا ديگر مخلوط% 100شود و اكسيژن   ميدرماني است كه بيمار در داخل اتاقك مخصوص قرار داده   (درمان با اكسيژن هايپربار     
به عنـوان يـك درمـان جـانبي در كنـار سـاير              ) كند  مي تنفس)  ميلي متر جيوه   760>(گازي خاص را بالاتر از فشار اتمسفر سطح دريا          

 در زخم ها زماني انديكاسـيون  HBOT. مشكل دار بطور گسترده اي در حال استفاده است   هاي    ها و گرافت   مراقبت از فلاپ  هاي    روش
عارضـه دار  هـاي   هـا و گرافـت    ميلي متر جيوه برسد كه در فـلاپ 40به كمتر از ) Tcpo2(دارد كه فشار اكسيژن بافتي از طريق پوست     

  .وه است ميلي متر جي15معمولا كمتر از 
 روز و سـپس بعـد از پايدارسـازي          3 تـا    2 دقيقـه دوبـار در روز بـراي          90 اتمسفر براي مدت     4/2 تا   2 در فشار    HBOTدرمان با   

در مواردي كه انسداد شـرياني يـا        . شود  مي جلسه درماني انجام  ) بر حسب مورد  ( 30 تا   20يكبار در روز براي      دهد  مي كلينيكي كه رخ  
 بار در روز اول، دوبـار در روز بعـدي و سـپس يكبـار در روز                  3وجود داشته باشد    ) Free( بافت جدا شده     وريدي خصوصا در انتقال   

 بـاقي  50 بافتي زيـر  Tcpo2 درصد 100 اتمسفر با اكسيژن 2,4اگر در داخل اتاقك در فشار    . يابد  مي ادامه بعداز درمان جراحي مناسب   
  . غير ممكن استHBOTرغم استفاده از  بماند زنده ماندن بافت علي

  .گيرد  مي بر اساس چارت ذيل صورتHBOTدار جهت درمان با  بيمار داراي فلاپ يا گرافت عارضهاتنتخاب 
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  :اقدامات يا پروسيجرهاي ضروري جهت درمان بيمار با فلاپ و گرافت عارضه دار با اكسيژن هايپربار) ج
  :اقدامات قبل از درمان

 مطلق و نسبي و رفع آنها در صورت امكانهاي  بررسي از نظر كنترانديكاسيونتاييد انديكاسيون درمان بيمار و  )1

 نامه از بيمار در خصوص درمان با اكسيژن پرفشار و توضيح مختصر نحوه درمان  گرفتن رضايت )2

 ).سيانگليسي، عربي، فار(واند آن را بفهمد و امضا نمايد نامه بايد به زبان رسمي بيمار باشد تا وي بت  رضايت:تبصره

 گرفتن شرح حال، معاينه فيزيكي و تشكيل پرونده  )3

 )قبل از هر جلسه درماني(كنترل علائم حياتي  )4

پيشرفته تر مانند سي تي اسكن بـا رزوليـشن بـالا    هاي  و بررسي ) قبل از جلسه اول و در صورت بروز عوارض        (گرافي قفسه سينه     )5
)HRCT ( طبق نظر پزشك معالج 

قبـل از  (داپلر اندام مبتلا جهت بررسي وضعيت عروقي و جريان خون عضوي در صـورت لـزوم              درخواست و تجويز سونوگرافي      )6
  )جلسه اول

  )قبل از جلسه اول(عملكرد ريه هاي  تست )7
 ) قبل از هر جلسه درماني(معاينه و ارزيابي پرده صماخ و بررسي گوش از نظر عملكرد مناسب شيپور استاش  )8

 )گرافي ساده، سي تي اسكن در صورت نياز و تشخيص پزشك معالج(پارانازال هاي  معاينه و بررسي سينوس )9

  )قبل از جلسه اول(از نظر تحمل فشار ) قلبيهاي  مانند ضربان ساز(كاشته شده در بدن بيمار هاي  بررسي دستگاه  )10
 ). Transcutaneous oxygen tension(گيري فشار اكسيژن از طريق پوست   اندازه )11

 ار قبل از ورود به داخل دستگاهگيري قند خون بيم  اندازه )12

 باز كردن و برداشت پانسمان محل زخم   )13

كلينيك هايپربار ابلاغي از طرف وزارت بهداشت؛ شامل پوشيدن         هاي    آماده كردن بيمار جهت ورود به دستگاه بر اساس استاندارد           )14
 لباس مناسب، خارج كردن زيورالات، ساعت مچي و هر گونه جسم خارجي

 زيابي زخم تكميل چارت ار )15

  :اقدامات حين درمان
 تعيين فشار مناسب درماني براي بيمار  )1

 تعيين روند افزايش فشار بر اساس تحمل بيمار )2

هـا و    شنج، بروز باروتروماي گوش، سـينوس     كنترل بيمار در طول درمان از نظر عوارض درماني مانند مسموميت با اكسيژن، بروز ت               )3
  ريه در طي تغييرات فشار در طول درمان

  :اقدامات پس از درمان
 كنترل مجدد علائم حياتي و قند خون )1

  درمان آنتي بيوتيكي مناسب در هر جلسه درماني )2
 بررسي روند بهبود زخم و زنده بودن بافت فلاپ يا گرافت در هر جلسه درماني  )3

 يانتخاب و انجام پانسمان مناسب با توجه به وضعيت بيمار و محل گرافت يا فلاپ در هر جلسه درمان )4

  
  : و استاندارد تجويزخدمت مربوطه) Order(افراد صاحب صلاحيت جهت تجويز /فردهاي  ويژگي) د

 درمان با اكسيژن هايپربار بر اسـاس انديكاسـيون هـا و كنترانديكاسـيون هـا و تعيـين تعـداد                      )Order(متخصصين زير مجاز به تجويز      
  :باشند  ميجلسات درماني

 فوق تخصص جراحي پلاستيك )1

 اح عموميمتخصص جر )2

 متخصص ارتوپدي )3
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 متخصص طب هوافضا و زيرسطحي )4

 متخصص پوست )5

 متخصص گوش و حلق و بيني )6

 در نهايت تصميم گيري در خصوص چگونگي درمان بيمار بر عهده متخصـصين طـب هوافـضا و زيرسـطحي و بيهوشـي كـه           :تبصره
  .بودگواهينامه دوره كار با دستگاه اكسيژن هايپربار را دريافت كرده باشد خواهد 

  
  :HBOعوارض درمان با 

 باروتروماي گوش مياني

 باروتروماي سينوس

  عوارض چشمي
  دژنراسيون ماكولار مرتبط با سن              كراتوكونوس

   نزديك بيني                كاتاراكت
  رترولنتال فيبروپلازي    مسموميت شبكيه با اكسيژن

 باروتروماي ريه و مسموميت ريوي با اكسيژن

 تشنج ناشي از اكسيژن

 بيماري برداشت فشار 

 
    عوارض ريويHBO:             مهمترين عوارض جانبي ريوي مرتبط با تنفس تحت فشار است و تحت عناوين مسموميت حـاد ريـوي بـا 

 . كردبندي  توان دسته  مياكسيژن و باروتروماي ريوي

واند موجب آسيب حاد ريوي شود كه در صورت بـروز           ت  مي ATA 3 در فشار بالاي     HBOتنفس  : مسموميت حاد ريوي با اكسيژن     -
درمـان بـا اكـسيژن هايپربـار     هـاي   علائم مسموميت سيستم عصبي مركزي، شديدتر خواهد بود البته در قريب به اتفاق انديكاسيون        

شت مايع، پروتئين اين آسيب ريوي با ن. شود و در اين حد از فشار اين عارضه نادر خواهد بود  مي استفادهATA 3حداكثر تا فشار 
 بـه خـاطر افـزايش       HBOيافته ها نشان داده اند كه آسيب ريـوي در           . شود  مي قرمز به داخل فضاي آلوئولي مشخص     هاي    و گلبول 

مخـصوصا، مواجهـه بـا    . گردد  ميناگهاني و قابل ملاحظه فشار عروق ريوي، در حدي كه موجب باروتروماي مويرگي شود، ايجاد 
HBO    گردد كه منجر به افت عملكرد بطن چپ، و متعاقـب آن              مي ن شديد سمپاتيك از سيستم عصبي مركزي       شديد منجر به جريا

 . شود  ميبالا رفتن حاد فشار در دهليز چپ و ريه

 ATA2بروز باروتروماي ريه در حين درمان با اكسيژن هايپربار پايين است و در بسياري از موارد در درمان زير       : باروتروماي ريوي  -
بهرحال، پرهواشدن تحت فشار ممكن است موجب پارگي ريه شود، و اين احتمال وجـود دارد                . رشي دريافت نشده است   هيچ گزا 

 . كه به شكل آمبولي هوا، آمفيزم مدياستن، يا پنوموتوراكس فشارنده تظاهر پيدا كند

پارگي . بيمار را سمع كند   هاي    يد ريه در اتاقك چند نفره، پزشك با     .  يك عارضه جدي است    HBOپنوموتوراكس در بيمار تحت درمان      
شيفت تراشه و حركت نامتقارن     .  درد تيز ناگهاني قفسه سينه و ديسترس تنفسي مورد شك قرار بگيرد            -ريه ممكن است از روي علائم     

واضح است كه   . برداشت فشار بايد متوقف شود و توراسنتز بايد انجام گيرد         . قفسه سينه ممكن است تنها نشانه در معاينه فيزيكي باشد         
اي فيزيكي، ارزيابي گاز خون شرياني، و گرافي قفسه سينه در بيماران با شك بالا به اين عارضه كه تحت درمان                       معاينات دوره  اگر اين 

  . شود  مي قرار دارند توصيهHBOاورژانسي با 
 اگر تشنج . وا در طي درمان بسيار نادر استدرماني و با توجه به وقفه ههاي  در كل اين عارضه هم در فشار: تشنج ناشي از اكسيژن

در غيـر ايـن صـورت،       . در اتاقك چند نفره اتفاق افتاد، ماسك بايد برداشته شود اين كار مطمئنا موجب توقف تشنج خواهـد شـد                   
 موجب پـارگي    تواند  مي فشار اتاقك نبايد تغيير كند؛ برداشت ناگهاني فشار اتاقك        .  ميلي گرم فنوباربيتال بايد تجويز شود      120-60

توان فشار اتاقـك      مي تك نفره به دنبال بروز تشنج     هاي    در اتاقك . توان بعد از توقف تشنج انجام داد        مي برداشت فشار را  . ريه شود 
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 . تشنج كاهش دادكلونيكرا به صورت اورژانسي در فاز 

   ناخوشي برداشت فشار     :ناخوشي برداشت فشار)DCS (     در زمان درمان باHBO  دهد كه فشار خيلي بالا مورد استفاده        مي  وقتي رخ
. كنند بيشتر اسـت     مي احتمال وقوع آن در خدمه اي كه در داخل اتاقك هوا تنفس           . قرار بگيرد و برداشت فشار ناگهاني اتفاق بيفتد       

DCSافتد  مي اتمسفر براي موارد آمبولي گازي اتفاق6درماني هاي   به ندرت در فشار . 

     ان در حين درمان     حوادث پزشكي با بروز همزمHBO :                يك حادثه پزشكي ممكن است در اتاقك هايپربـار اتفـاق بيفتـد و ممكـن
 . شود  مي تلقيHBOاغلب چنين حوادثي بطور اشتباه ناشي از درمان .  نداشته باشدHBOاست هيچ ارتباطي با درمان 

  :آيد  مي داشتند و گزارش شده اند در زيرHBOحوادثي كه بروز همزمان با درمان 
 سكته مغزي  
 خطر براي بيماري قلبيهاي  انفاركتوس ميوكارد در بيمار با بيماري آترواسكلروتيك شناخته شده و ديگر فاكتور 

 تشنج موضعي در بيمار با سابقه صرع يا ضايعات داخل كرانيال  
  
  :كننده اصلي صاحب صلاحيت جهت ارائه خدمت مربوطه ارائههاي  ويژگي) هـ
  رسطحيمتخصص طب هوافضا و زي -
 متخصص بيهوشي  -

  
  :كننده خدمت  ارائهبراي ساير اعضاي تيم) استاندارد(مورد نياز هاي  عنوان و سطح تخصص) و

عنوان   رديف
  تخصص

تعداد موردنياز به طور 
استاندارد به ازاي ارائه 

  هر خدمت

ميزان تحصيلات 
  مورد نياز

سابقه كار و يا دوره 
آموزشي مصوب در 

  صورت لزوم

د ارائه نقش در فراين
  خدمت

 2يك نفر به ازاي هر   پرستار  1
  بيمار

كارشناس 
  پرستاري

دوره كار با دستگاه 
 40(اكسيژن هايپربار 

  )ساعت

ذيل جدول توضيح  *
  .داده شده است

نوبت دهي و بايگاني   آشنايي با مدارك پزشكي  ديپلم  يك نفر  منشي  2
  پرونده

  

   : نقش پرستار*
  از فاز درماني در هر جلسه و ثبت آن در پرونده بيماركنترل قند خون بيمار قبل و بعد )1

 بررسي عمومي وضعيت بيمار و علايم حياتي او و ثبت در پرونده پزشكي بيمار  )2

 .هرگونه شكايت بيمار و يا علايم و تغييرات ناخواسته را فورا به پزشك اطلاح دهد )3

 آماده كردن بيمار جهت ورود به داخل دستگاه )4

 وريدي هاي  ام سرم درماني همراه با تزريق آنتي بيوتيك، انجIV lineگرفتن  )5

  را اداره كندHBOTدر بين جلسات درماني، دستگاههاي داخل و خارج  )6

 فشرده سازي و غير فشرده سازي و تحويل مخلوط گازها و اكسيژن را كنترل و اداره كندهاي  مكانيسم )7

  اكسيژن و آتش سوزي بر عهده او استمراقبت از تنظيمات درست دستگاه و پيشگيري از مسموميت با )8

تمام لوازم پزشكي را قبل از ورود بيمار به محفظه كنترل و تنظيم نمايد، تا از عملكرد درست آن مطمئن شود و از اثرات ناخواسته                          )9
 و خطرناك جلوگيري شود

گازهاي پزشكي ذخايرهوا، جريـان     كمپرسورهاي هوا، منابع هواي فشرده يا       :  تمامي تسهيلات كمكي اجرايي را كنترل و چك كند         )10
 .كنترلهاي  هوا و سيستم
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  :و مكان ارائه خدمتاستانداردهاي فضاي فيزيكي ) ز

 ( Multiplace)   متر مربع براي دستگاههاي چند نفره200 بايد كاملا مستقل و با متراژ حداقل  درمان با اكسيژن هايپربارساختمان مركز
 و شود  مي متر به مقدار فوق اضافه20اي  ه ازاي هر دستگاه اضافي تك محفظهو ب (Monoplace) اي  متر براي دستگاه يك محفظه60 و

ــتحكام      ــا اس ــف و ب ــه همك ــاًً در طبق ــاني ترجيح ــضاهاي درم ــرار     ف ــه ق ــت مربوط ــد معاون ــورد تايي ــافي م ــند  ك ــته باش  .داش

عيت درب ورودي مركز جهت حمل      بر بوده و موق   درصورتيكه ساختمان مركز بيش از يك طبقه باشد ، بايستي مجهز به آسانسور بيمار             
هاي اصلي يا فرعـي      از طريق يكي از خيابان     (هاي آتش نشاني   ي جهت ماشين  ، تردد آمبولانس يا انتقال بيمار يا در مواقع اضطرار         ونقل

  .مناسب در نظر گرفته شود) تا محل استقرار آسانسور
  :حداقل فضاهاي مورد نياز مركز

 رخـتكن  انبـار،  ، آبدارخانه، محل مدارك پزشكي و بايگاني، اتاق معاينه ، اتاق مديريت  ، واحد پذيرش  ،ار دستگاه محل اصلي براي استقر   
محـل  ، بيماران هاي بهداشتي كاركنان و سرويس ر، سالن انتظار و محل استقرار همراهان بيما،زن ومرد  پرسنل و بيماران براي جداگانه

  . محل تي شوئي،)اكسيژن يا دستگاه اكسيژن سازهاي  كپسول (مناسب و امن تجهيزات و اكسيژن مركز
محـل    سـالن انتظـار و     ، آبدارخانـه  ، اتاق مـديريت   ،توانند از واحد پذيرش     مي هايپربار مستقر در بيمارستان   درمان با اكسيژن    هاي   بخش

 .داي مجاور استفاده نماين محل تي شوئي مشترك با بخشه،بيماران  سرويسهاي بهداشتي كاركنان و،استقرار همراهان بيمار

  
   :اي به ازاي هر خدمت تجهيزات پزشكي سرمايه) ح
 وزارت بهداشتهاي  مطابق با استاندارد) تك محفظه اي يا چند محفظه اي(دستگاه درمان با اكسيژن هايپربار  )1

 )پرباركپسول يا دستگاه اكسيژن ساز متناسب با استاندارد شركت سازنده دستگاه هاي(منبع اكسيژن خالص  )2

 TCOMدستگاه  )3

 ترالي اورژانس، وسايل كامل احياء، الكترو شوك )4

  ENT وسايل كامل معاينه عمومي و )5

 تجهيزات لازم براي دبريدمان زخم )6

  
  :داروها، مواد و لوازم پزشكي جهت ارائه هر خدمت) ط

  )تعداد يا نسبت(ميزان   اقلام مورد نياز  رديف
  -  رانواع پانسمان ها بر اساس وضعيت بيما  1

چند هاي  حداقل يك عدد به ازاي هر دستگاه تك محفظه اي و در دستگاه  تخت درماني  3
  نفره به تعداد ظرفيت اصلي دستگاه

  يك عدد  دستگاه تست قند  4
  يك دست براي هربيمار  لباس پنبه اي  5

  

  :استانداردهاي ثبت) ي
  :شود و شامل موارد زير باشدلازم است پرونده اي براي بيمار جهت انجام اقدام درماني تشكيل 

  شرح حال كامل پزشكي  )1
 چك ليست ارزيابي زخم بيمار  )2

مشخص كردن پرتكل درماني شامل ميزان فشار اكسيژن درماني مورد نظر و مدت زمان درمان در هر جلسه و رسم نمودار مربوطه                       )3
 و ثبت در پرونده بيمار

 لازم در پرونده بيمار...) نوداپلر، اسپيرومتري و مانند سو(پاراكلينيك هاي  درخواست و ثبت نتايج بررسي )4

  در پرونده بيمار) پيشرفته لازمهاي  مانند درمان آنتي بيوتيكي ، پانسمان(مشخص كردن و ثبت ساير اقدامات درماني مكمل  )5
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   :خدمت جهت تجويز دقيقهاي  انديكاسيون) ك
 روز و سپس بعد از پايدارسازي كلينيكي كه 3 تا 2وبار در روز براي  دقيقه د90 اتمسفر براي مدت   4/2 تا   2 در فشار    HBOTدرمان با   

در مواردي كه انسداد شرياني يا وريدي خصوصا در انتقال بافت . شود  مي جلسه درماني انجام30 تا 20يكبار در روز براي    دهد  مي رخ
 يكبار در روز همزمان با درمـان جراحـي مناسـب           بار در روز اول، دوبار در روز بعدي و سپس            3وجود داشته باشد    ) Free(جدا شده   

 باقي بماند زنـده مانـدن بافـت    50 بافتي زير Tcpo2 درصد 100اتمسفر با اكسيژن  4/2اگر در داخل اتاقك فشار در فشار      .يابد  مي ادامه
  . غير ممكن استHBOTرغم استفاده از  علي

مقـاوم بـه    هاي    دار بر اساس چارت زخم     عارضههاي    ها يا گرافت   لاپز اكسيژن هايپربار در درمان ف     گيري در خصوص استفاده ا     تصميم
  :گيرد  ميدرمان كه در ذيل آمده صورت

  
  
  : خدمتدقيقهاي  شواهد علمي در خصوص كنتراانديكاسيون) ل

  :شود  ميدرمان با اكسيژن هايپربار به دو دسته مطلق و نسبي تقسيمهاي  كنترانديكاسيون
  :مطلق

  درمان نشدهپنوموتوراكس فشاري  
   :نسبي

 عفونت دستگاه تنفسي فوقاني  
 آمفيزم ريوي  
 ريويهاي  كيست  
 تاريخچه جراحي گوش و توراكس  
 تب بالاي كنترل نشده  
 اولهاي  به خصوص در ماه(بارداري(  
 ترس از فضاي بسته  
 كنترانديكاسيون مطلق: 

 براي   مطلق تنها كنترانديكاسيون    :پنوموتوراكس HBO    درمـان جراحـي پنوموتـوراكس قبـل از         .  اسـت   پنوموتوراكس درمان نـشده
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 . كند  مي ، در صورت امكان، موانع درماني را برطرفHBOجلسات 

 مزاياي بالقوه بايد در مقابل شرايط بيمار و هرگونه اثرات زيان آور كه ممكن است اتفاق بيفتد سـنجيده               : نسبيهاي    كنترانديكاسيون
 .شود

 ستعد باروتروماي گوش و فشردگي سينوس ها خواهد كرد اين امر فرد را م:عفونت تنفسي فوقاني. 

 بيمار با اين مشكل ممكن است به خاطر پارگي بول آمفيزم در حين درمان                :آمفيزم HBO        به سمت پنوموتـوراكس پيـشرفت كنـد  .
 .گرافي قفسه سينه قبل از درمان بايد براي رد اين مشكل انجام گيرد

 اين مسئله ممكن است درحـين درمـان          :رافي قفسه سينه قابل رويت است     ريوي كه در گ   هاي    هوا يا بلب  هاي    كيست HBO   بـه 
 . خاطر گير افتادگي هوا فرد را مستعد باروتروماي ريه كند

        بيمار قبل از اينكه درمان       :سابقه اي از جراحي توراكس يا جراحي گوش HBO              براي او در نظر گرفته شود بايد بـه طـور كامـل 
 .مورد ارزيابي قرار گيرد

    اگر درمان   . كند  مي  تب فرد را مستعد تشنج     :تب بالاي كنترل نشدهHBO           براي بيمار عفوني با تب انديكاسيون داشت، دماي بـدن 
 .قبل از شروع درمان بايد كاهش داده شود

 شواهد تجربي حيواني وجود دارد كه مواجهه با          :بارداري HBO         هـاي      در مراحل اوليه بارداري، بروز بـد شـكلي(Malformation) 
.  شد، هدف اوليه بايد حفظ زنـدگي مـادر باشـد   COبا اين وجود، اگر مادر باردار دچار مسموميت با . دهد  ميمادرزادي را افزايش 

اگر حيات مادر تهديـد شـد، بـه عنـوان           . رسد هيچ عارضه جانبي نداشته باشد       مي در مراحل بعدي بارداري به نظر     HBO مواجهه با 
موفقيـت آميـز    هـاي     درمان.  را دريافت كند، زيرا او نسبت به جنين حق تقدم دارد           HBO او بايد درمان     ،COمثال، در مسموميت با     

 . در طي دوران بارداري بدون هيچ گونه خطري براي جنين انجام گرفته استHBOبسياري با 

      ترس از فضاي بسته)Claustrophobia :(         رمان بـا اكـسيژن هايپربـار تلقـي        اغلب اين امر به عنوان يك عارضه يا كنترانديكاسيون د 
ترس از فضاي بسته در جمعيت عمومي نسبتا شايع         . دهند  مي شود، و بعضي بيماران به خاطر اين مسئله از ادامه درمان انصراف            مي

ي از توانـد تظـاهر    مـي ترس از فضاي بـسته   . است و بعضي از بيماران مبتلا به اين عارضه نيازمند درمان با اكسيژن هايپربار هستند              
تك نفره كوچك يا قابل حمـل  هاي  اين عارضه در اتاقك . اضطراب ناشي از محدود شدن در يك فضاي بسته و محيط ناآشنا باشد            

ترس از فضاي بـسته   . چند نفره كه امكان ارتباط راحت تر با بيرون وجود دارد كمتر شايع است             هاي    بشتر احتمال دارد و در اتاقك     
  .تك نفره بايد درمان شودهاي  ر اتاقك دHBOقبل از درمان انتخابي 

  
  :مدت زمان ارائه هر واحد خدمت) م

  :باشد  ميمختل با اكسيژن هايپربار مدت زمان ارائه خدمت به شكل زيرهاي  درماني گرافت ها و فلپهاي  با توجه به پروتكل
Pre-operation : باشد  مي دقيقه10آماده كردن بيمار براي ورود به دستگاه 

Operation : باشد  مي دقيقه90طول مدت درمان با اكسيژن هايپربار حدود. 

Post-operation :باشد  مي دقيقه30ديگر كمك كننده حدود هاي  انجام درمان.  
  
   :مختلف بستري جهت ارائه هر بار خدمت مربوطههاي  مدت اقامت در بخش) ن

ام شود و تعداد جلسات مـورد نيـاز توسـط پزشـك ارائـه كننـده                  ساعت براي بيمار انج    24تواند بصورت سرپايي زير       مي اين خدمت 
  . گردد  ميخدمت با توجه به روند پيشرفت درمان تعيين

  
  :موارد ضروري جهت آموزش به بيمار) س

يه ميشود براي افزايش ميزان     بيمار محترم ضمن آرزوي شفاي كامل و بهبودي هر چه سريعتر و اميد به برطرف شدن مشكل شما، توص                  
 :دهي و موفقيت درمان با اكسيژن پرفشار، به نكات زير توجه فرمائيد خپاس

مناسب در شرايط مختلف و بسته به شرايط هـر بيمـار موجـب              هاي    ارتباط با پزشك معالج و كسب دستورات ايشان جهت درمان          )1
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  .افزايش موفقيت درمان با اكسيژن پرفشار خواهد شد
. اقك اكسيژن پرفشار، سنجاق، ساعت، كمربند و كليه لوازم فلزي خود را در منزل بگذاريـد               قبل از ورود به مركز براي استفاده از ات         )2

 .از به همراه آوردن اشياي فلزي به مركز خودداري نماييد

 .صبح روزي كه قرار است تحت درمان قرار بگيريد، حتما استحمام كنيد )3

مادرزادي، جراحي، اختلالات خوني و غيـره را بـه پزشـك خـود     قبل از شروع درمان، سابقه هرگونه بيماري قلبي، رواني، كليوي،          )4
 .اطلاع دهيد

 .بسته قبل از شروه درمان به پزشك خود اطلاع دهيدهاي  در صورت ترس از مكان )5
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   :تنظيم و تدوين
 

       زاده دكتر محمود مومن
  متخصص طب هوافضا و زيرسطحي، معاونت آموزش دانشكده طب هوافضا و زيرسطحي، عضو انجمن علمي پزشكي هوافضاي ايران

            دكتر رضا اسلامي
  متخصص طب هوافضا و زيرسطحي، دبير انجمن علمي پزشكي هوافضاي ايران

       دكتر محمد كريم هروي
  لمي دانشگاه علوم پزشكي ارتش، عضو انجمن علمي پزشكي هوافضاي ايرانمتخصص طب هوافضا و زيرسطحي، هيئت ع

       دكتر عباس نورمحمدي
 متخصص طب هوافضا و زيرسطحي، هيئت علمي دانشگاه علوم پزشكي ارتش عضو انجمن علمي پزشكي هوافضاي ايران

       دكتر اميد قطره ساماني
  علوم پزشكي ارتش عضو انجمن علمي پزشكي هوافضاي ايرانمتخصص طب هوافضا و زيرسطحي، هيئت علمي دانشگاه 

  
       زاده دكتر حسين قاضي

  متخصص طب هوافضا و زيرسطحي، هيئت علمي دانشگاه علوم پزشكي ارتش عضو انجمن علمي پزشكي هوافضاي ايران
  
 
 
  
  

  :تحت نظارت فني
  استانداردسازي و تدوين راهنماهاي سلامت گروه
   و تعرفه سلامتي استانداردساز،ي فن آوريابيدفتر ارز

 ، فرانك ندرخاني،محمدحسين رحمتيدكتر 

  آزاده حقيقي مرجان مستشارنظامي، مريم خيري، مرتضي ماهيني، دكتر
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  : به همراه كد ملي)فارسي و لاتين(عنوان دقيق خدمت مورد بررسي ) الف
  Hyperbaric Oxygen Therapy (HBOT)           با اكسيژن هايپر بار  درمان

  901915: كد ملي
  
 :تعريف و تشريح خدمت مورد بررسي) ب

  استئوميليت مزمن و راجعه با اكسيژن هايپر بار  درمان
Hyperbaric Oxygen Therapy (HBOT) for Treatment of Refractory &chronic Osteomyelitis 

  پيـوژن يـا مايكوبـاكتريوم هـا بوجـود          هـاي     ه بـاكتري  استئوميليت يك عفونت استخواني يا مغز استخواني است كه معمـولا بـه وسـيل              
كه به اقدامات درماني مناسب پاسخ درماني كافي         فرم از استئومبليت مزمن پايدار و راجعه است         يا يك  ,استئوميليت عود كننده  .مي آيد   

يـك شـرايط    وجود.  نداده باشدمورد پذيرش پاسخ مناسب   هاي    مرسوم و تكنيك  هاي    نداده است يا استئوميليتي حاد است كه به درمان        
  : احتمال عمده براي ايجاد اين شرايط هايپوكسيك متصور است3هايپوكسيك در استخوان علتي براي ايجاد استئو ميليت است 

  پاتوژنهاي  مصرف اكسيژن توسط ميكرو ارگانيسم -1
 التهابي هاي  مصرف اكسيژن بوسيله سلول -2

      بافتياختلال پرفيوژن موضعي در بافت به علت ادم  -3

رسـد و ايـن      مـي   ميلي متر جيـوه    30 اينترامدولاري يه زير     PO2بنابراين استئوميليت يك شرايط هايپوكسيك استخواني است كه در آن           
  .كند  ميهايپوكسي عضو را مستعد عفونت و عدم ترميم

 اتمسفر و استنـشاق اكـسيژن صـد در    1,4لاي پر فشار درماني با فشار با     هاي    استفاده از روش درماني اكسيژن هايپربار كه توسط اتاقك        
  .باشد   ميمزمن و راجعههاي  درماني در استئو ميليتهاي  گيرد يكي از رو ش  ميصد صورت

  :باشد  ميمكانيسم عملكردي اكسيژن هايپر بار در استئوميليها به شرح ذبل
1- HBOT شود  ميك ايسكمي– باعث افزايش تانسيون اكسيژن بافتي خصوصا در موضع هيپوكسيك. 

2- HBOT                     با تامين اكسيژن مورد نياز باعث تقويت عملكرد كشندگي لكوسيت ها با مكانيسم وابسته به اكسيزن در مسير هيدروژن پر 
 . شود  مياكسايد و سوپر اكسايد

 ـ                PO2بالا رفتن    -3 ا عـروق و     در زخم استخواني باعث تقويت روند استئوژنز و نئوواسكولاريزاسيون و پر شدن محل استخوان مرده ب
باعث حضور و عملكرد بهتر لكوسيت ها آنتي بادي هـا و آنتـي بيوتيـك هـا                   بهبود واسكولاريتي .شود  مي ساختارهاي بافتي جديد  

 .شود مي

4- HBOT شود  ميمردههاي  باعث تقويت عملكرد استئوكلاست هاو از بين بردن استخوان. 

باشد تا اثر مستقيم بر ميكرو ارگانيسم ايجاد كننده           مي تورهاي ميزبان در درمان استئوميليت به علت تقويت فاك       HBOTترين اثر    مهم -5
 .بيماري

 در درمان استئوميليت بيشتر به علت تاثير بر دفاع ميزبان بوده است تا تاثير مستقيم بـر                  HBOTبنابراين به نظر ميرسد تاثير مطلوب       
  .ميكروارگانيسم

هاي   دار اندامي و در بيماران بدون موربيديتي و مورتاليتي بر اساس توصيه            رعارضهغيهاي    درمان با اكسيژن هايپر بار در استئوميليت      
AHA    در كلاس IIb  هاي  گيرد همچنين بر اساس توصيه  مي  درمان قرارAHA  در صورت وجود استئوميليت در بيماران ديابتي با زخـم 
  .گيرد  مي  قرارI AHA وگنر استفاده از اين روش درماني در كلاس grade 3,4 اندامي

استخواني در نواحي كه وجود استئوميليت با مورتاليتي و موربيديتي بـالا  هاي   همچنين استفاده از اين روش درماني در استئو ميليت        
  .قرار گيرد I AHAمي تواند در كلاس ... وjaw واسترنوم و Skull همراه است همانند
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 استئوميليت با نتايج درماني خوبي به صورت جلـسات پيوسـته اكـسيژن هـايپر بـار                  بيشتر موارد استفاده از اكسيژن هايپر بار در درمان        
همزمان با درمان آنتي بيوتيكي اختصاصي بر اساس كشت مستقيم از محل زخم و عموما بعد از درمان دبريدمان جراحـي همـراه بـوده      

  .است
HBOT     3-2 دقيقـه بـا فـشار    120-90معمولا به صورت درمان روزانـه بـه مـدت ATA 303/98-202/65 معـادل K.pa) (  تجـويز  

  .گردد مي
بر اين اسـاس    . البته توصيه درماني در اين بازه فشار و زمان درمان بر اساس شرايط باليني بيمار و تصميم پزشك معالج خواهد بود                    

  .باشد  مي هفته6 الي 4حداقل مدت زمان نياز براي درمان در استئوميليت عود كننده يك بازه زماني 
جراحي تعداد جلسات درمان با اكسيژن هايپر بـار خواهـد             جلسه بعد از درمان دبريمان اوليه      40 تا   20حداقل  20 طور مشخص    به
كه دبريدمان وسيع هاي   استئوميليت در كودكان يا استوميليت, cranial ,spinal, sternal اگرچه كه در بيماران با استئوميليت نواحي.بود

  د جراجي نياز داشته باشن
  .تعداد جلسات در همراهي با آنتي بيوتيك اختصاصي بر اساس كشت مستقيم از محل بيشتر خواهد بود 
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 هفته بوجود نيايد حتما بايد استراتژي درمان عوض شـود و            6 تا   4در مقابل در صورتيكه پاسخ درماني در يك پريود زماني عموما            
شت مجدد از محل زخم و مدت زمان درمان بـا اكـسيژن هـايپر بـار و فـشار       بر اساس ك   ديريدمان جراحي مجدد و تغيير آنتي بيوتيك      

  .مورد استفاده در هر جلسه از درمان مورد بازبيني قرار گيرد
مهم ترين توجيه استفاده از اكسيژن هايپر بار در درمان استئوميليت مزمن بالا بـردن تانـسيون اكـسيژن در اسـتخوان عفـوني اسـت            

به سطح نرمـال يـب       كه كاهش تانسيون اكسيژن در موضع استخوان عفوني بعد از درمان با اكسيژن هايپر بار              مطالعات نشان داده است     
  .ل رسيده استبالاتر از نرما

 ميلـي مـت جيـوه نيـاز     40- 30ها براي فعاليت اكسيداتيو خود براي از بين بردن باكتري ها به تانسيون اكـسيژن معـادل      نوترو فيل 
  .دارنند

گرم منفي هوازي و گرم مثبت ها همانند استافيلوكك آئروس نيازمند تانـسيون قابـل    هاي     براي از بين بردن باكتري     لكوسيت ها هم  
  .گردد  ميباشند كه در صورت كاهش تانسيون اكسيژن موضع هايپوكسيك استخواني مستعد عفونت  ميقبولي از اكسيزن

 ميلـي متـر     109 تا   45 بين   PO2ه كاهش واضح دارداين كشندگي در        ميلي متر جيو   23 معادل   PO2ميزان كشندگي فاگوسيت ها در      
شـود افـزايش      مـي   ميلـي مـت جيـوه      150 معـادل يـا بـالاتر از         PO2اين تاثير به طور قابل توجهي زماني كـه           يابد اما   مي افزايش جيوه

  .يابد  مييچشمگير
 ميلي متر جيوه و در 4/6±31فوني استخوان معادل  در سطح دريا در تنفس هواي در موضع غير عPO2توان گفت كه   ميبه طو كلي

 فـشار و تـنفس اكـسيژن    2ATA ودر 47/9±191  فشار و تنفس هوا معادلATA 2 و در 22± 98/8سطح دريا با تنفس اكسيژن معادل 
  . خواهد بود29/6±309/3معادل % 100

انتقـال  .شـود   مـي  بـاكتري هـا  cell wallاز باعث انتقـال بهتـر آنتـي بيوتيـك هـا       HBOTهمچنين جهت عملكرد بهتر لكوسيت ها
همچنين انتقال آنتي بيوتيك ها . يابد  ميباكتري ها وابسته به اكسيژن است ود محيط هايپوكسيك كاهش cell wallآمينوگليكوزيد ها از 

با  HBOTشود بنايراين     نمي  ميلي متر جيوه انجام    30 تا   20ي همانند جنتامايسين توبرامايسين آميكاسين د رتانسيون اكسيژن بافتي بين           
  .شود  ميها بهتر و موثرتر آنتي بيوتيك بالا بردن تانسيون اكسيژن در بافت باعث تقويت و انتقال

 100 با سفازولين ها باعث كاهش HBOTبه طوري كه همراهي .وجود دارد synergisticها اثر   با سفالوسپورينHBOTدرهمراهي 
 باعـث  HBOTبه طور كلي استفاده از .به تنهايي شده است HBOTمقايسه با ديگر آنتي بيوتيك ها با  باكتري در colony countبرابري 
و آنتـي بيوتيـك شـده        HBOTروز در صورت استفاده همزمان از       6 روز به    13در ميزان عفونت و كاهش مدت بستري از         % 46كاهش  
  . است

HBOT       و مـزمن و غيـر      ايزولـه   هـاي      درصـد از عفونـت     15كـه حـدود     بي هوازي   هاي    اثرات مستقيم و ساپرس كننده بر عفونت
  .شود دارد  ميها را شامل هماتوژن استئوميليت

شود يك فرايند وابسته به اكسيژن است كه تانسيون اكسيژن پايين باعث مهار   ميرمودلينگ استخواني بوسيله استئوكلاست ها انجام   
 باعث كـاهش ادم  HBOT.بابد  مي افزايشHBOTبا  intermittentهاي  ي در مواجهه استخوانhealingمينراليزاسيون و  .شود  مي اين روند 

  .شود  ميبافتي كاهش فشار كمپارتمان تسريع روند كلاژن سازي كمك به آنژيو ژنز كاپيلري در استخوان و بافت هيپوكسيك
  :استئوميليت مزمن

  . هفته باشد6 تا 4يكال بيشتر از شود كه مدت زمان درمان كلين  مياستفاده عموما زماني از اين ترم
  :كنندهاستئوميليت عود

 هفته هنوز 6 تا 4شود كه علي رغم درمان آنتي بيوتيكي و جراحي و دبريدمان در يك فاصله زماني             مي عموما زماني از اين ترم استفاده     
  .پاسخ درماني مناسب بوجود نيامده باشد
  :كلاسيفيكاسيون درمان در استئوميليت

توانـد بـه عنـوان راهنمـايي       مياست كه cierny –maderبندي  ها طبقه انجام شده در زمينه استئوميليتهاي  يبند ترين طبقه ميكي از مه
 ديگـري نيـز موجـود اسـت امـا         هاي    بندي اگرچه طبقه .برنند  مي براي اين مورد باشد كه چه بيماراني از درمان با اكسيژن هايپر بار سود             

باشد و   ميعملكردي بر اساس نوع عفونت و محل آناتوميك ومعيارهاي فيژيولوژيك ميزبانبندي  يك طبقه cierny –maderبندي  طبقه
  .باشد مقبول و ارزشمند درماني ميبندي  يك طبقه
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  :شود ميبندي  قهاستئوميليت به چهار گروه اصلي طب cierny –maderبندي  بر اساس طبقه
1) bones intramedullary surface 
2) superficial cortical aspects and adjacent soft tissues  
3) full thickness but localized 
4) segmental of cortex or difuse through and through portion of the bone  

 استئوميليت گفته  medullary,superficial .localized, diffuseآناتوميكي به ترتيب نامگذاري بندي  طبقه اين

  .شود  ميهم گفته stage 1,2,3,4 ه نوعيمي شود و ب
  :ندشو  مي گروه تقسيم3همچنين بيماران بر اساس وضعيت ميزبان هم به 

1-A host: normal  
2- B host: compromised  
3-C host:whom the treatment of the disease is worse than disease 

  :شود شامل  ميتقسيم زير گروه 3خودش به  B hostگروه بندي  در اين طبقه
1-Bs: compromised systemically 
2-BL:locally at site of osteomyelitis 
3-BLs: both 
 

 

 
  

  
 بيمـاران بـا   stage 2در  .شـوند   مـي  بيماري با درمان آنتي بيوتيكي مديريتstage 1 بيماران در cierny-maderبندي  بر اساس طبقه

  .شوند  ميحي در بافت نرم و بافت استخواني گرفتار درماندرمان آنتي بيوتيكي و دبريدمان جرا
 استئوميليت خصوصا اگر استئوميليت عارضه دار باشد چه سيتميك باشد چه لوكال از درمان با اكسيژن هايپر stage 3,4بيماران در 

 .برنند  مير همراهي با آنتي بيوتيك اختصاصي و دبريدمان جراحي سود د) (HBOT بار
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مزمن عموما به صورت در مان با اكسيژن هايپر بار يك بار در روز به صورت پايه و يا پـنج تـا                    هاي    درماني در استئو ميليت   پرتكل  
درماني به صورت دو بار در      هاي    اگرچه بعضي رژيم  .باشد  مي  دقيقه 120 تا   90مدت زمان هر جلسه بين       .باشد  مي هفت درمان در هفته   

ل بعد از جراحي با هدف جلوگيري از كلونيزاسيون باكتري به صورت تهاجمي و هم چنين با هـدف  روز خصوصا در دو تا سه روز او       
 جلـسه در    100 تـا    14تعدادجلـسات درمـان از      . بر اساس نظر پزشـك معـالج كـاربرد دارد          inflamaitionكم كردن ادم بافتي و كاهش       

اگرچه تعداد جلسات درماني به شدت بيمـاري        .د پذيرش است   جلسه عموما مور   50 الي   20مطالعات مختلف بيان شده است اما تعداد        
  .ميزان پاسخ بيمار و ريسك عود بيماري بستگي دارد

 تا زماني كه شواهد كامـل       HBOTبه عنوان يك قانون در درمان استئوميليت استفاده از آنتي بيوتيك تراپي بايد در همراهي با درمان                
 هفتـه   6 تا   4ه شود ادامه يابد كه بر اساس ملاحظات گفته شده در بالا اين مدت حداقل                از رواسكولاريزاسيون در استخوان عفوني ديد     

   .خواهد بود
باعث آهسته شدن روند بهبود و طولاني شدن جلـسات   cierny- maderبندي  در طبقه Bهمواره بايد مد نظر داشت كه فاكتورهاي 

HBOT            مدت معمول درمان خواهد شد ودر صورت وجود اين فاكتورها حداقل             و آنتي بيوتيك تراپي به ميزان يك تا دو هفته بيش از 
  . هفته خواهد شد8 تا 6بين  HBOT مدت زمان

  :نتايج باليني درمان با اكسيژن هايپر بار
اسـتفاده از ايـن روش      . در صـد اسـت     85 تـا    60مزمن و عود كننده بـين       هاي    ميزان موفقيت درمان با اكسيژن هايپر با ردر استئوميليت        

نقـش   skull, spainرماني با نتايج اميد بخشي خصوصا در نواحي كه برداشت استخوان و ديريـدمان آن امكـان پـذير نباشـد هماننـد      د
 .حياتي اين روش درماني را بارزتر خواهد كرد

  :jawاستئوميليت فك 
 شـدن يـك دنـدان كـشيده شـده بوجـود      استئو ميليت منديبل عموما ناشي از يك عفونت درمان نشده دنداني يا به دنبـال عارضـه دار               

بـا ايـن اوصـاف    .از آنجايي كه استخوان منديبل خونرساني كم تري نسبت بـه مـاگزيلا دارد اسـتعداد عفونـت آن بيـشتر اسـت                .آيد مي
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علت ايـن مـسئله دسترسـي       .دراز بر خوردار است   هاي    استخوانهاي     ناحيه فك از پروگنوز بهتري نسبت به استئوميليت        راستئوميليت د 
  .باشد  ميراحت تر منديبل جهت دبريدمان و وجو عروق كلترال زياد در ناحيه صورت

  :باشد  ميذيل معمول استئوميليت فك شامل مواردهاي  ارگانيسم
1) Actinomyces israellii 
2) Ekienella corrodens 
3) Bacteroides fragilis 
4) Staphylococcus aureus 

  :ذيل بايد رعايت شودبه طور كلي در درمان استئوميليت فك موارد 
 برداشتن موضع عفوني

 دبريدمان بافت نكروتيك

 آميزي و كشت از بافت عفوني  رنگ

 Dakinsكارگذاري درن شستشو با محلول 

 تحركي و فيكساسيون  بي

 آنتي بيوتيك تراپي

 ablaitionن اين ناحيه و جلوگيري از مزمهاي  باعث بهبود استئوميليت adjuantاستفاده از درمان اكسيژن هايپر بار به عنوان يك درمان 

surgicalدر اين ناحيه خواهد شد .  
  :ي ويژهها انديكاسيون

  :استئوميليت استرنوم
استئوميليت استرنال بعد از استرنوتومي مديال ناشايع است اما در صورت ايجاد يك شرايط بسيار كشنده اسـت ميـزان كـشندگي ايـن                        

ه از اكسيژن هايپر بار در درمان اسـتئوميليت اسـترنوم كـه يكـي از عـوارض اسـترنوتومي در                     استفاد. در صد است   30 ال   25حالت بين   
  .باشد با نتايج درماني بسيار خوبي همراه بوده است  ميقلب بازهاي  جراحي

  :استئوميليت ورتبرال
 درصد از كل مـوارد   1,5كرانيال حدود    هاي  به طور كلي استئوميليت   .اين استئوميليت نيز ازمورتاليتي و موربيديتي بالاي برخوردار است        

  درصـد  13شـود و ميـزان مورتـاليتي آن در حـدود              مـي  درصد بيماران با كرانيوتومي ايجاد     9-2شود كه در      مي استئوميلت ها را شامل   
يج درمـاني مناسـبي     استفاده از اكسيژن هايپر بار در كنار درمان آنتي بيوتيكي و خروج فيكساتورها و دبريد مان جراحي با نتـا                    .باشد مي

  .همراه بوده است
  :اتيت اكسترن بدخيم

 تعريف شده است يك مقاومـت آنتـي بيـوتيكي ناشـي از عفونـت سـودوموناآئروژيناز در ناحيـه                     CHANDLEاين سندرم كه بوسيله     
 ستم ايمنـي ديـده  اين بيماري عموما در افـراد ديـابتي بـا ضـعف سي ـ     .باشد  ميمئاتوس گوش خارجي با استئوميليت استخوان تمپورال      

گسترش عفونت در ناحيه گوش خارجي و تهاجم به اسـتخوان تمپـورال باعـث               .باشد  مي  درصد 35ميزان مورتاليتي آن حدود      .شود مي
 .اسـتخوان تمپـورال انجـام شـود     CT scanدر اين بيماران حتما بايد راديوگرافي ساده سر و گـردن و .شود  مياستئوميليت در اين ناحيه

  .بايد شروع شود تر بيوتيك مناسب و جراحي هر چه سريعيژن هايپر بار وآنتي درمان با اكس
  
  :اقدامات يا پروسيجرهاي ضروري جهت درمان بيمار با استئوميليت مزمن با اكسيژن هايپربار) ج

  :اقدامات قبل از درمان
 رفع آنها در صورت امكانمطلق و نسبي و هاي  تاييد انديكاسيون درمان بيمار و بررسي از نظر كنترانديكاسيون

 سال سن   18 بيمار زير    در صورتي كه  .نامه از بيمار در خصوص درمان با اكسيژن پرفشار و توضيح مختصر نحوه درمان                گرفتن رضايت 
 .نامه توسط پدر بيمار يا سرپرست قانوني آن تكميل ميگردد دارد رضايت

 ).انگليسي، عربي، فارسي(واند آن را بفهمد و امضا نمايد بتنامه بايد به زبان رسمي بيمار باشد تا وي   رضايت:تبصره

 گرفتن شرح حال، معاينه فيزيكي و تشكيل پرونده 
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 )قبل از هر جلسه درماني(كنترل علائم حياتي 

 ) قبل از جلسه اول و در صورت بروز عوارض(گرافي قفسه سينه 

 پيشرفته تر طبق نظر پزشك معالج هاي   بررسي:تبصره

قبل از ( تجويز سونوگرافي داپلر اندام تحتاني جهت بررسي وضعيت عروقي و جريان خون اندام تحتاني در صورت لزوم     درخواست و 
 )جلسه اول

   روز بعــد از شــروع درمــان از جهــت بررســي14 تــا 10 و HBOTراديــوگرافي ســاده از اســتخوان مبــتلا قبــل از شــروع جلــسات 
cortical erosion ,periosteal reaction, mixed bony lucency ,sclerosis and sequestrura. 

MRI       ستون مهره و بررسي طناب نخاعي و استئوميليت در اندام ها خصوصا در               بهترين موداليته جهت بررسي استئوميليت خصوصا در
  . و سونو گرافي استفاده كرد CTتوا ن از   ميMRI در صورت در دسترس نبودن. پاي ديابتي است

  )قبل از جلسه اول(رد ريه عملكهاي  تست
 ) قبل از هر جلسه درماني(معاينه و ارزيابي پرده صماخ و بررسي گوش از نظر عملكرد مناسب شيپور استاش 

 )گرافي ساده، سي تي اسكن در صورت نياز و تشخيص پزشك معالج(پارانازال هاي  معاينه و بررسي سينوس

  )قبل از جلسه اول(از نظر تحمل فشار ) قلبيهاي  نند ضربان سازما(كاشته شده در بدن بيمار هاي  بررسي دستگاه
 ). Transcutaneous oxygen tension(گيري فشار اكسيژن از طريق پوست  اندازه

 گيري قند خون بيمار قبل از ورود به داخل دستگاه اندازه

 باز كردن و برداشت پانسمان محل زخم 

كلينيك هايپربار ابلاغي از طرف وزارت بهداشت؛ شامل پوشيدن لباس هاي   اساس استانداردآماده كردن بيمار جهت ورود به دستگاه بر
دهد ، خارج كردن زيورالات، ساعت مچـي و هـر گونـه               مي  بدون جيب كه مركز درماني در اختيار بيمار قرار         cottonمناسب از جنس    

 جسم خارجي

 . ساعت قبل از هر جلسه ممنوع است4مصرف الكل تا 

يا هرگونه لوسيون كه احتمال شـعله   make upبهتر است قبل از هر جلسه دوش گرفته باشد يا هر گونه وسايل آرايشي بهداشتي بيمار 
 .ور شدن را داشته باشد قبل از شروع جلسات پاك بنمايد

Baseline Ophthalmology Examination  جلسه خواهد شد40خصوصا در مواردي كه تعداد جلسات بيش از . 

 مولتي پليسهاي   در چمبرCO2گيري سطح  ازهاند

 2ATAها با فشار بالاي  خصوصا در درمان air breakداشتن تجهيزات 

ECGقبل از شروع جلسات  

 تكميل چارت ارزيابي زخم و استئوميليت

  :اقدامات حين درمان
  )treatment plan(تعيين فشار مناسب درماني براي بيمار )1

 اساس تحمل بيمار وشرايط باليني تعيين روند افزايش فشار بر  )2

كنترل بيمار در طول درمان از نظر عوارض درماني مانند مسموميت با اكسيژن، بروز تشنج، هاپيوگليسمي بروز باروتروماي گوش،                  )3
  در طي تغييرات فشار در طول درمان كلاستروفوبيا درد سينوس ها و بارو تروماي ريه كوتاهي تنفس، 

  :اقدامات پس از درمان
 كنترل مجدد علائم حياتي و قند خون )1

  درمان آنتي بيوتيكي مناسب در هر جلسه درماني )2
 نكروزه در هر جلسه درمانيهاي  دبريدمان زخم و برداشتن بافت )3

 بررسي روند بهبود زخم در هر جلسه درماني  )4

 انتخاب و انجام پانسمان مناسب با توجه به وضعيت بيمار و زخم پا در هر جلسه درماني )5
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 :HBOض درمان با عوار

 باروتروماي گوش مياني

 باروتروماي سينوس

  عوارض چشمي
  دژنراسيون ماكولار مرتبط با سن              كراتوكونوس

   نزديك بيني                كاتاراكت
  رترولنتال فيبروپلازي    مسموميت شبكيه با اكسيژن

 باروتروماي ريه و مسموميت ريوي با اكسيژن

 ي از اكسيژنتشنج ناش

 بيماري برداشت فشار 

 
    عوارض ريويHBO:             مهمترين عوارض جانبي ريوي مرتبط با تنفس تحت فشار است و تحت عناوين مسموميت حـاد ريـوي بـا 

 . كردبندي  توان دسته  مياكسيژن و باروتروماي ريوي

آسيب حاد ريوي شود كه در صورت بـروز         تواند موجب     مي ATA 3 در فشار بالاي     HBOتنفس  : مسموميت حاد ريوي با اكسيژن     -
درمـان بـا اكـسيژن هايپربـار     هـاي   علائم مسموميت سيستم عصبي مركزي، شديدتر خواهد بود البته در قريب به اتفاق انديكاسيون        

روتئين اين آسيب ريوي با نشت مايع، پ. شود و در اين حد از فشار اين عارضه نادر خواهد بود  مي استفادهATA 3حداكثر تا فشار 
 بـه خـاطر افـزايش       HBOيافته ها نشان داده اند كه آسيب ريـوي در           . شود  مي قرمز به داخل فضاي آلوئولي مشخص     هاي    و گلبول 

مخـصوصا، مواجهـه بـا    . گردد  ميناگهاني و قابل ملاحظه فشار عروق ريوي، در حدي كه موجب باروتروماي مويرگي شود، ايجاد 
HBO      گردد كه منجر به افت عملكرد بطن چپ، و متعاقـب آن              مي اتيك از سيستم عصبي مركزي     شديد منجر به جريان شديد سمپ

 . شود  ميبالا رفتن حاد فشار در دهليز چپ و ريه

 ATA2بروز باروتروماي ريه در حين درمان با اكسيژن هايپربار پايين است و در بسياري از موارد در درمان زير       : باروتروماي ريوي  -
بهرحال، پرهواشدن تحت فشار ممكن است موجب پارگي ريه شود، و اين احتمال وجـود دارد                .  نشده است  هيچ گزارشي دريافت  

 . كه به شكل آمبولي هوا، آمفيزم مدياستن، يا پنوموتوراكس فشارنده تظاهر پيدا كند

پارگي . بيمار را سمع كند    هاي  در اتاقك چند نفره، پزشك بايد ريه      .  يك عارضه جدي است    HBOپنوموتوراكس در بيمار تحت درمان      
شـيفت تراشـه و حركـت    .  درد تيز ناگهاني قفسه سينه و ديسترس تنفسي مورد شك قـرار بگيـرد  -ريه ممكن است از روي علائم     

. برداشت فشار بايد متوقف شود و توراسنتز بايـد انجـام گيـرد            . نامتقارن قفسه سينه ممكن است تنها نشانه در معاينه فيزيكي باشد          
  كه اگر اينواضح است

معاينات دوره اي فيزيكي، ارزيابي گاز خون شرياني، و گرافي قفسه سينه در بيماران با شك بـالا بـه ايـن عارضـه كـه تحـت درمـان                              
  . شود  مي قرار دارند توصيهHBOاورژانسي با 

    اگـر  . رمان بسيار نـادر اسـت     درماني و با توجه به وقفه هوا در طي د         هاي    در كل اين عارضه هم در فشار      : تشنج ناشي از اكسيژن
در غيـر ايـن   . تشنج در اتاقك چند نفره اتفاق افتاد، ماسك بايد برداشته شود اين كار مطمئنـا موجـب توقـف تـشنج خواهـد شـد              

توانـد    مـي  فشار اتاقك نبايد تغيير كنـد؛ برداشـت ناگهـاني فـشار اتاقـك             .  ميلي گرم فنوباربيتال بايد تجويز شود      60-120صورت،  
 تـك نفـره بـه دنبـال بـروز تـشنج      هـاي     در اتاقك . توان بعد از توقف تشنج انجام داد        مي برداشت فشار را  . ي ريه شود  موجب پارگ 

 . تشنج كاهش دادكلونيكتوان فشار اتاقك را به صورت اورژانسي در فاز  مي

   ناخوشي برداشت فشار     :ناخوشي برداشت فشار)DCS (     در زمان درمان باHBO  ار خيلـي بـالا مـورد       دهد كـه فـش      مي  وقتي رخ
كنند بيشتر    مي احتمال وقوع آن در خدمه اي كه در داخل اتاقك هوا تنفس           . استفاده قرار بگيرد و برداشت فشار ناگهاني اتفاق بيفتد        

 8/2در اين خدمت حـداكثر از فـشار         . افتد  مي  اتمسفر براي موارد آمبولي گازي اتفاق      6درماني  هاي     به ندرت در فشار    DCS. است
 .شود كه بروز ناخوشي برداشت فشار بسيار نادر است  ميفر استفادهاتمس
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       حوادث پزشكي با بروز همزمان در حين درمانHBO :    يك حادثه پزشكي ممكن است در اتاقك هايپربار اتفـاق بيفتـد و ممكـن
 . شود  ميتلقي HBOاغلب چنين حوادثي بطور اشتباه ناشي از درمان .  نداشته باشدHBOاست هيچ ارتباطي با درمان 

  :آيد  مي داشتند و گزارش شده اند در زيرHBOحوادثي كه بروز همزمان با درمان 
 سكته مغزي  
 خطر براي بيماري قلبيهاي  انفاركتوس ميوكارد در بيمار با بيماري آترواسكلروتيك شناخته شده و ديگر فاكتور  
 تشنج موضعي در بيمار با سابقه صرع يا ضايعات داخل كرانيال 

  
  : و استاندارد تجويزخدمت مربوطه) Order(افراد صاحب صلاحيت جهت تجويز /فردهاي  ويژگي) د

 درمان با اكسيژن هايپربار بر اسـاس انديكاسـيون هـا و كنترانديكاسـيون هـا و تعيـين تعـداد                      )Order(متخصصين زير مجاز به تجويز      
  :باشند  ميجلسات درماني

 متخصص ارتوپدي )1

 متخصص داخلي )2

 نيمتخصص عفو )3

  متخصص جراح عمومي )4
در نهايت تصميم گيري در خصوص چگونگي درمان بيمار، تعداد جلسات و ميزان فشار اكسيژن مورد نياز بر عهده متخصصين : تبصره

 .طب هوافضا و زيرسطحي و بيهوشي خواهد بود

  
  :كننده اصلي صاحب صلاحيت جهت ارائه خدمت مربوطه ارائههاي  ويژگي) هـ

  و زيرسطحيمتخصص طب هوافضا  )1
 متخصص بيهوشي  )2

  
  :كننده خدمت  ارائهبراي ساير اعضاي تيم) استاندارد(مورد نياز هاي  عنوان و سطح تخصص) و

عنوان   رديف
 تخصص

تعداد موردنياز به طور 
استاندارد به ازاي ارائه هر 

  خدمت

ميزان تحصيلات 
  مورد نياز

سابقه كار و يا دوره 
آموزشي مصوب در 

  صورت لزوم
  رايند ارائه خدمتنقش در ف

  كارشناس پرستاري   بيمار2يك نفر به ازاي هر   پرستار  1
دوره كار با دستگاه 

 40(اكسيژن هايپربار 
  )ساعت

ذيل جدول توضيح داده *
  .شده است

  نوبت دهي و بايگاني پرونده آشنايي با مدارك پزشكي  ديپلم  يك نفر  منشي  2

  
   :نقش پرستار *
 بعد از فاز درماني در هر جلسه و ثبت آن در پرونده بيماركنترل قند خون بيمار قبل و  )1

 بررسي عمومي وضعيت بيمار و علايم حياتي او و ثبت در پرونده پزشكي بيمار  )2

 .هرگونه شكايت بيمار و يا علايم و تغييرات ناخواسته را فورا به پزشك اطلاح دهد )3

 آماده كردن بيمار جهت ورود به داخل دستگاه )4

 وريديهاي  انجام سرم درماني همراه با تزريق آنتي بيوتيك، IV lineگرفتن  )5

  را اداره كندHBOTهاي داخل و خارج  در بين جلسات درماني، دستگاه )6
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 فشرده سازي و غير فشرده سازي و تحويل مخلوط گازها و اكسيژن را كنترل و اداره كندهاي  مكانيسم )7

  با اكسيژن و آتش سوزي بر عهده او استمراقبت از تنظيمات درست دستگاه و پيشگيري از مسموميت )8

تمام لوازم پزشكي را قبل از ورود بيمار به محفظه كنترل و تنظيم نمايد، تا از عملكرد درست آن مطمئن شود و از اثرات ناخواسته                          )9
 .و خطرناك جلوگيري شود

 يا گازهاي پزشكي ذخايرهوا، جريـان       كمپرسورهاي هوا، منابع هواي فشرده    : تمامي تسهيلات كمكي اجرايي را كنترل و چك كند          )10
  .كنترلهاي  هوا و سيستم

  
  :و مكان ارائه خدمتاستانداردهاي فضاي فيزيكي ) ز

 ( Multiplace)  متر مربع براي دستگاههاي چند نفـره 200 بايد كاملا مستقل و با متراژ حداقل  درمان با اكسيژن هايپربارساختمان مركز
   متـر بـه مقـدار فـوق اضـافه      18و به ازاي هر دستگاه اضافي تـك محفظـه اي    ( Monoplace ) ه اي متر براي دستگاه يك محفظ60 و

صـورتيكه   در .داشـته باشـند    كافي مورد تاييد معاونت مربوطه قرار      و فضاهاي درماني ترجيحاً در طبقه همكف و با استحكام         مي شود   
ر بيماربر بوده و موقعيت درب ورودي مركز جهت حمل ونقل ، تردد             ساختمان مركز بيش از يك طبقه باشد ، بايستي مجهز به آسانسو           

از طريق يكي از خيابانهاي اصـلي يـا فرعـي تـا محـل                (آمبولانس يا انتقال بيمار يا در مواقع اضطراري جهت ماشين هاي آتش نشاني            
 .مناسب در نظر گرفته شود) استقرار آسانسور

 :حداقل فضاهاي مورد نياز مركز

 رخـتكن  انبـار،  ، آبدارخانه، محل مدارك پزشكي و بايگاني، اتاق معاينه ، اتاق مديريت  ، واحد پذيرش  ،ي استقرار دستگاه  محل اصلي برا  
محـل  ، بيماران هاي بهداشتي كاركنان و سرويس ر، سالن انتظار و محل استقرار همراهان بيما،زن ومرد  پرسنل و بيماران براي جداگانه

  . محل تي شوئي،)ساز اكسيژن يا دستگاه اكسيژنهاي  كپسول ( مركزمناسب و امن تجهيزات و اكسيژن
محـل    سـالن انتظـار و     ، آبدارخانه ، اتاق مديريت  ،توانند از واحد پذيرش     مي هايپربار مستقر در بيمارستان   درمان با اكسيژن     بخش هاي   

 .دهاي مجاور استفاده نماين ك با بخش محل تي شوئي مشتر،بيماران هاي بهداشتي كاركنان و  سرويس،استقرار همراهان بيمار

  
   :اي به ازاي هر خدمت تجهيزات پزشكي سرمايه) ح
 وزارت بهداشتهاي  مطابق با استاندارد) اي اي يا چند محفظه تك محفظه(ربار دستگاه درمان با اكسيژن هايپ )1

 )دستگاه هايپربارساز متناسب با استاندارد شركت سازنده  كپسول يا دستگاه اكسيژن (منبع اكسيژن خالص )2

 TCOMدستگاه  )3

 ترالي اورژانس، وسايل كامل احياء، الكترو شوك )4

  ENT وسايل كامل معاينه عمومي و )5

   زخمدماني دبري لازم برازاتيتجه )6
  
  :داروها، مواد و لوازم پزشكي جهت ارائه هر خدمت) ط

  )تعداد يا نسبت(ميزان مصرف   اقلام مصرفي مورد نياز  رديف
  -  ها بر اساس وضعيت بيمار انواع پانسمان  1

اي و در   عدد به ازاي هر دستگاه تك محفظهحداقل يك  تخت درماني  3
  چند نفره به تعداد ظرفيت اصلي دستگاههاي  دستگاه

  يك عدد  دستگاه تست قند به همراه كيت مخصوص  4
  يك دست  اي لباس پنبه  5
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  استانداردهاي ثبت) ي
  :ت انجام اقدام درماني تشكيل شود و شامل موارد زير باشداي براي بيمار جه لازم است پرونده

  شرح حال كامل پزشكي و اقدامات درماني انجام گرفته در گذشته )1
 )پيوست استاندارد(چك ليست ارزيابي زخم بيمار  )2

ر مشخص كردن پرتكل درماني شامل ميزان فشار اكسيژن درماني مورد نظر و مـدت زمـان درمـان در هـر جلـسه و رسـم نمـودا                            )3
 مربوطه و ثبت در پرونده بيمار

 لازم در پرونده بيمار...) مانند سونوداپلر، اسپيرومتري و (پاراكلينيك هاي  درخواست و ثبت نتايج بررسي )4

در ) پيـشرفته لازم هـاي   مانند درمان آنتي بيوتيكي، دبريدمان جراحي، پانسمان(مشخص كردن و ثبت ساير اقدامات درماني مكمل    )5
  پرونده بيمار

  
   :خدمت جهت تجويز دقيقهاي  انديكاسيون) ك

  .متداول دبريدمان جراحي و تجويز آنتي بيوتيك جواب نداده استهاي  كه به درمان)  هفته6 >(استئوميليت مقاوم به درمان 
  

  : خدمتدقيقهاي  شواهد علمي در خصوص كنتراانديكاسيون) ل
  :شود  ميسته مطلق و نسبي تقسيمدرمان با اكسيژن هايپربار به دو دهاي  كنترانديكاسيون

  :مطلق
 پنوموتوراكس فشاري درمان نشده  

   :نسبي
 عفونت دستگاه تنفسي فوقاني  
 آمفيزم ريوي  
 ريويهاي  كيست  
 تاريخچه جراحي گوش و توراكس  
 تب بالاي كنترل نشده  
 اولهاي  به خصوص در ماه( بارداري(  
 ترس از فضاي بسته  
 كنترانديكاسيون مطلق: 

 براي   مطلقنها كنترانديكاسيون    ت :پنوموتوراكس HBO      درمـان جراحـي پنوموتـوراكس قبـل از         .  پنوموتوراكس درمان نـشده اسـت
 . كند  مي ، در صورت امكان، موانع درماني را برطرفHBOجلسات 

 بيفتـد سـنجيده   آور كه ممكن است اتفاق شرايط بيمار و هرگونه اثرات زيانمزاياي بالقوه بايد در مقابل : نسبيهاي    كنترانديكاسيون 
 .شود

 ها خواهد كرد د باروتروماي گوش و فشردگي سينوس اين امر فرد را مستع:عفونت تنفسي فوقاني. 

 بيمار با اين مشكل ممكن است به خاطر پارگي بول آمفيزم در حين درمان                :آمفيزم HBO        به سمت پنوموتـوراكس پيـشرفت كنـد  .
 .ن مشكل انجام گيردگرافي قفسه سينه قبل از درمان بايد براي رد اي

 اين مسئله ممكن است درحـين درمـان          :ريوي كه در گرافي قفسه سينه قابل رويت است        هاي    هوا يا بلب  هاي    كيست HBO   بـه 
 . خاطر گير افتادگي هوا فرد را مستعد باروتروماي ريه كند

 بيمار قبل از اينكه درمان       :اي از جراحي توراكس يا جراحي گوش       سابقه HBO   نظر گرفته شود بايـد بـه طـور كامـل             براي او در 
 .مورد ارزيابي قرار گيرد

    اگر درمان   . كند  مي  تب فرد را مستعد تشنج     :تب بالاي كنترل نشدهHBO           براي بيمار عفوني با تب انديكاسيون داشت، دماي بـدن 
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 .قبل از شروع درمان بايد كاهش داده شود

 ا   شواهد تجربي حيواني وجود دارد كه مواجهه ب        :بارداريHBO         هـاي      در مراحل اوليه بارداري، بروز بـد شـكلي(Malformation) 
.  شد، هدف اوليه بايد حفظ زنـدگي مـادر باشـد   COبا اين وجود، اگر مادر باردار دچار مسموميت با . دهد  ميمادرزادي را افزايش 

گر حيات مادر تهديـد شـد، بـه عنـوان           ا. رسد هيچ عارضه جانبي نداشته باشد       مي در مراحل بعدي بارداري به نظر     HBO مواجهه با 
موفقيـت آميـز    هـاي     درمان.  را دريافت كند، زيرا او نسبت به جنين حق تقدم دارد           HBO، او بايد درمان     COمثال، در مسموميت با     

 .گونه خطري براي جنين انجام گرفته است  در طي دوران بارداري بدون هيچHBOبسياري با 

      ترس از فضاي بسته)Claustrophobia :(                 اغلب اين امر به عنوان يك عارضه يا كنترانديكاسيون درمان بـا اكـسيژن هايپربـار تلقـي 
ترس از فضاي بسته در جمعيت عمومي نسبتا شايع         . دهند  مي شود، و بعضي بيماران به خاطر اين مسئله از ادامه درمان انصراف            مي

توانـد تظـاهري از     مـي ترس از فضاي بـسته   .  اكسيژن هايپربار هستند   است و بعضي از بيماران مبتلا به اين عارضه نيازمند درمان با           
تك نفره كوچك يا قابل حمـل  هاي  اين عارضه در اتاقك . اضطراب ناشي از محدود شدن در يك فضاي بسته و محيط ناآشنا باشد            

ترس از فضاي بـسته   . ر شايع است  چند نفره كه امكان ارتباط راحت تر با بيرون وجود دارد كمت           هاي    بشتر احتمال دارد و در اتاقك     
  .تك نفره بايد درمان شودهاي   در اتاقكHBOقبل از درمان انتخابي 

  
  :مدت زمان ارائه هر واحد خدمت) م

  :باشد  ميدرماني استئوميليت مزمن با اكسيژن هايپربار مدت زمان ارائه خدمت در هر جلسه به شكل زيرهاي  با توجه به پروتكل
1( Pre-operation :باشد  مي دقيقه10اده كردن بيمار براي ورود به دستگاه آم 

2( Operation : باشد  مي دقيقه90طول مدت درمان با اكسيژن هايپربار حدود. 

3( Post-operation : 30ديگر كمك كننده مانند دبريدمان زخم، درمان آنتي بيوتيكي تزريقي و پانسمان زخم حدود               هاي    انجام درمان 
 .باشد  ميدقيقه

 جلسه معمـولا مـورد      30لسات كلي بايد توسط پزشك معالج و ميزان پاسخ بيمار به درمان تعيين شود و بطور ميانگين حدود                   تعداد ج 
  .نياز است

  
   :مختلف بستري جهت ارائه هر بار خدمت مربوطههاي  مدت اقامت در بخش) ن

د جلسات مـورد نيـاز توسـط پزشـك ارائـه كننـده               ساعت براي بيمار انجام شود و تعدا       24تواند بصورت سرپايي زير       مي اين خدمت 
  . گردد  ميخدمت با توجه به شدت زخم بيمار و روند پيشرفت درمان تعيين

 :بستري بيمارهاي  انديكاسيون

 ...)سيستميك و هاي  مثل عفونت(ر به درمان آنتي بيوتيكي وريدي نياز بيما )1

  سال اخير2وجود سابقه تشنج در  )2

 نند ديابت با كنترل نامناسباي ما وجود بيماري زمينه )3

  
  :منابع

1) Textbook of Hyperbaric Medicine, Kewal K. Jain MD, Basel, Switzerland, Sixth Edition, Springer International 
Publishing AG, 2017  

2) Undersea and Hyperbaric Medical Sciety, USA. 2014 
3) Handbook on Hyperbaric Medicine, Daniel Mathieu, Centre Hospitalier Régional et Université de Lille, France. 

Published by Springer. 2006  
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  :تنظيم و تدوين
 

       زاده دكتر محمود مومن
  ش دانشكده طب هوافضا و زيرسطحي، عضو انجمن علمي پزشكي هوافضاي ايرانمتخصص طب هوافضا و زيرسطحي، معاونت آموز

            دكتر رضا اسلامي
  متخصص طب هوافضا و زيرسطحي، دبير انجمن علمي پزشكي هوافضاي ايران

       زاده دكتر حسين قاضي
   پزشكي هوافضاي ايرانمتخصص طب هوافضا و زيرسطحي، هيئت علمي دانشگاه علوم پزشكي ارتش، عضو انجمن علمي

       دكتر محمد كريم هروي
  متخصص طب هوافضا و زيرسطحي، هيئت علمي دانشگاه علوم پزشكي ارتش، عضو انجمن علمي پزشكي هوافضاي ايران

       دكتر عباس نورمحمدي
  ايرانمتخصص طب هوافضا و زيرسطحي، هيئت علمي دانشگاه علوم پزشكي ارتش عضو انجمن علمي پزشكي هوافضاي

       دكتر اميد قطره ساماني
  متخصص طب هوافضا و زيرسطحي، هيئت علمي دانشگاه علوم پزشكي ارتش عضو انجمن علمي پزشكي هوافضاي ايران

 
 
 
 
 
 

  :تحت نظارت فني
  استانداردسازي و تدوين راهنماهاي سلامت گروه

  آوري، استانداردسازي و تعرفه سلامت دفتر ارزيابي فن
  ، فرانك ندرخاني،ن رحمتيمحمدحسيدكتر 

  آزاده حقيقي مرجان مستشارنظامي، مريم خيري، مرتضي ماهيني، دكتر
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  : به همراه كد ملي)فارسي و لاتين(عنوان دقيق خدمت مورد بررسي ) الف
  Hyperbaric Oxygen Therapy            با اكسيژن پرفشار  درمان

  901915: كد ملي
  

  :ررسيتعريف و تشريح خدمت مورد ب) ب
  مسموميت با مونوكسيد كربن با اكسيژن پرفشار  درمان

for Treatment of Carbon Monoxide Poisoning Hyperbaric Oxygen Therapy  
باشـد و نقـش درمـان مكمـل در درمـان سـاير        اكسيژن هايپربار يك درمان شناخته شده براي درمان مسموميت با مونوكسيد كربن مـي          

شـود و اكـسيژن      مـي  درماني است كه بيمار در داخل اتاقك مخصوص قـرار داده          (درمان با اكسيژن هايپربار     . ردهاي بافتي دا   مسموميت
بـه عنـوان درمـان    ) كنـد   ميتنفس)  ميلي متر جيوه760>(گازي خاص را بالاتر از فشار اتمسفر سطح دريا     هاي    يا ديگر مخلوط  % 100

. هاي بافتي در حال استفاده اسـت       درماني ديگر ساير مسموميت   هاي    ر كنار روش  اصلي مسموميت با مونوكسيد كربن و درمان جانبي د        
نيمـه عمـر   . شـود   به آهـستگي از هموگلـوبين جـدا مـي    COشود،   از محيط آغشته به آن خارج مي      COوقتي بيمار دچار مسموميت با      

COHb 1 در تنفس هوا در محيط با فشار ATA ، 5 1در محيط با فشار % 100 دقيقه، در تنفس اكسيژن 20 ساعت و ATA ، 1 ساعت 
همچنين هايپراكسيژناسيون ميزان انتقـال اكـسيژن   . باشد  دقيقه ميATA ، 23 3در محيط با فشار % 100 دقيقه و در تنفس اكسيژن 20و 

تسريع در  : ل در درمان مسموميت با مونوكسيد كربن شام       HBOTاهداف اصلي   . دهد  به بافتهاي آنوكسيك و هايپوكسيك را افزايش مي       
، مقابله با هيپوكسي و مقابله با مسموميت مستقيم بـافتي بـوده و در حـال حاضـر درمـان اصـلي مـسموميت بـا                   COبرداشت و حذف    

  .باشد مونوكسيد كربن مي
  

  :اقدامات يا پروسيجرهاي ضروري جهت درمان بيمار با زخم پاي ديابتي با اكسيژن هايپربار) ج
  :اقدامات قبل از درمان

 مطلق و نسبي و رفع آنها در صورت امكانهاي  د انديكاسيون درمان بيمار و بررسي از نظر كنترانديكاسيونتايي

 گرفتن رضايت نامه از بيمار در خصوص درمان با اكسيژن پرفشار و توضيح مختصر نحوه درمان 

 ).انگليسي، عربي، فارسي( ا نمايد رضايت نامه بايد به زبان رسمي بيمار باشد تا وي بتواند آن را بفهمد و امض: تبصره

 گرفتن شرح حال، معاينه فيزيكي و تشكيل پرونده 

 )قبل از هر جلسه درماني(كنترل علائم حياتي 

 ) قبل از جلسه اول و در صورت بروز عوارض(گرافي قفسه سينه 

 پيشرفته تر طبق نظر پزشك معالج هاي   بررسي:تبصره

 )سه اولقبل از جل( COHbدرخواست سطح خوني 

ABGقبل از جلسه اول(گيري سطح خوني اسيد لاكتيك   و اندازه( 

 )قبل از جلسه اول(انجام تستهاي غربالگري لازم براي مسموميتهاي دارويي و مسموميت با الكل 

 )قبل از جلسه اول (CBC و نيز CK, LDH, SGOT, SGPTگيري سطح خوني قند و آنزيمهاي  اندازه

بنـا بـه صـلاحديد    ) قبـل از جلـسه اول   (CT scan, MRI, SPECT/PET: برداري مغز به يكي از روشـهاي  و تصويرEEG,ECGانجام 
 پزشك درمانگر

   )قبل از جلسه اول ((Neuropsychological testing)روانشناختي -هاي عصبي ها و تست انجام بررسي
  )قبل از جلسه اول(عملكرد ريه هاي  تست

 ) قبل از هر جلسه درماني(رسي گوش از نظر عملكرد مناسب شيپور استاش معاينه و ارزيابي پرده صماخ و بر

 )گرافي ساده، سي تي اسكن در صورت نياز و تشخيص پزشك معالج(پارانازال هاي  معاينه و بررسي سينوس

  )لقبل از جلسه او(از نظر تحمل فشار ) قلبيهاي  مانند ضربان ساز(كاشته شده در بدن بيمار هاي  بررسي دستگاه
 ). Transcutaneous oxygen tension(اندازه گيري فشار اكسيژن از طريق پوست 

كلينيك هايپربار ابلاغي از طرف وزارت بهداشت؛ شامل پوشيدن لباس هاي  آماده كردن بيمار جهت ورود به دستگاه بر اساس استاندارد
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 مناسب، خارج كردن زيورالات، ساعت مچي و هر گونه جسم خارجي

 
  :ت حين درماناقداما

  تعيين فشار مناسب درماني براي بيمار )1

 تعيين روند افزايش فشار بر اساس تحمل بيمار )2

كنترل بيمار در طول درمان از نظر عوارض درماني مانند مسموميت با اكسيژن، بروز تشنج، بروز باروتروماي گوش، سينوس ها و                      )3
  ريه در طي تغييرات فشار در طول درمان

  :ماناقدامات پس از در
 كنترل مجدد علائم حياتي و قند خون )1

هاي لازم در هر جلسه درماني بنا بـه         خون و ساير آزمايشات و بررسي     ) اسيد لاكتيك ( و سطح لاكتات     COHbكنترل سطح خوني     )2
  صلاحديد پزشك درمانگر

 :HBOعوارض درمان با 

 باروتروماي گوش مياني

 باروتروماي سينوس

  عوارض چشمي
  دژنراسيون ماكولار مرتبط با سن              كراتوكونوس

   نزديك بيني                كاتاراكت
  رترولنتال فيبروپلازي    مسموميت شبكيه با اكسيژن

 باروتروماي ريه و مسموميت ريوي با اكسيژن

 تشنج ناشي از اكسيژن

 بيماري برداشت فشار 
  

    عوارض ريويHBO:      تنفس تحت فشار است و تحت عناوين مسموميت حاد ريـوي بـا         مهمترين عوارض جانبي ريوي مرتبط با 
 . كردبندي  توان دسته  مياكسيژن و باروتروماي ريوي

تواند موجب آسيب حاد ريوي شود كه در صورت بروز            مي ATA 3 در فشار بالاي     HBOتنفس  : مسموميت حاد ريوي با اكسيژن     -
درمـان بـا اكـسيژن هايپربـار     هاي  لبته در قريب به اتفاق انديكاسيون  علائم مسموميت سيستم عصبي مركزي، شديدتر خواهد بود ا        

ايـن آسـيب ريـوي بـا نـشت مـايع،            . شود و در اين حد از فشار اين عارضه نادر خواهد بود             مي  استفاده ATA 3حداكثر تا فشار    
 بـه خـاطر     HBOآسيب ريوي در    يافته ها نشان داده اند كه       . شود  مي قرمز به داخل فضاي آلوئولي مشخص     هاي    پروتئين و گلبول  

مخـصوصا،  . گـردد   مـي  افزايش ناگهاني و قابل ملاحظه فشار عروق ريوي، در حدي كه موجب باروتروماي مويرگي شود، ايجـاد                
گردد كه منجر به افت عملكرد بطن چـپ، و            مي  شديد منجر به جريان شديد سمپاتيك از سيستم عصبي مركزي          HBOمواجهه با   

 . شود  مي حاد فشار در دهليز چپ و ريهمتعاقب آن بالا رفتن

بروز باروتروماي ريه در حين درمان با اكسيژن هايپربار پـايين اسـت و در بـسياري از مـوارد در درمـان زيـر                         : باروتروماي ريوي  -
ATA2     به هرحال، پرهواشدن تحت فشار ممكن است موجب پارگي ريه شود، و اين احتمـال               .  هيچ گزارشي دريافت نشده است
 . د دارد كه به شكل آمبولي هوا، آمفيزم مدياستن، يا پنوموتوراكس فشارنده تظاهر پيدا كندوجو

پارگي . بيمار را سمع كند   هاي    در اتاقك چند نفره، پزشك بايد ريه      .  يك عارضه جدي است    HBOپنوموتوراكس در بيمار تحت درمان      
شيفت تراشه و حركت نامتقارن     . سترس تنفسي مورد شك قرار بگيرد      درد تيز ناگهاني قفسه سينه و دي       -ريه ممكن است از روي علائم     

واضح است كه   . برداشت فشار بايد متوقف شود و توراسنتز بايد انجام گيرد         . قفسه سينه ممكن است تنها نشانه در معاينه فيزيكي باشد         
يماران با شك بالا به اين عارضه كه تحت درمان معاينات دوره اي فيزيكي، ارزيابي گاز خون شرياني، و گرافي قفسه سينه در ب             اگر اين 

  . شود  مي قرار دارند توصيهHBOاورژانسي با 
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 اگر تشنج . درماني و با توجه به وقفه هوا در طي درمان بسيار نادر استهاي  در كل اين عارضه هم در فشار: تشنج ناشي از اكسيژن
در غيـر ايـن صـورت،       .  اين كار مطمئنا موجب توقف تشنج خواهـد شـد          در اتاقك چند نفره اتفاق افتاد، ماسك بايد برداشته شود         

تواند موجب پـارگي      مي فشار اتاقك نبايد تغيير كند؛ برداشت ناگهاني فشار اتاقك        .  ميلي گرم فنوباربيتال بايد تجويز شود      120-60
توان فشار اتاقـك      مي  به دنبال بروز تشنج    تك نفره هاي    در اتاقك . توان بعد از توقف تشنج انجام داد        مي برداشت فشار را  . ريه شود 

 .را به صورت اورژانسي در فاز كلونيك تشنج كاهش داد

   ناخوشي برداشت فشار     :ناخوشي برداشت فشار)DCS (     در زمان درمان باHBO  دهد كه فشار خيلي بالا مورد استفاده        مي  وقتي رخ
. كنند بيشتر اسـت     مي ع آن در خدمه اي كه در داخل اتاقك هوا تنفس          احتمال وقو . قرار بگيرد و برداشت فشار ناگهاني اتفاق بيفتد       

DCS اتمـسفر  8/2در اين خدمت حداكثر از فشار . افتد  مي اتمسفر براي موارد آمبولي گازي اتفاق6درماني هاي   به ندرت در فشار 
 .شود كه بروز ناخوشي برداشت فشار بسيار نادر است  مياستفاده

     مزمان در حين درمان     حوادث پزشكي با بروز هHBO :                يك حادثه پزشكي ممكن است در اتاقك هايپربـار اتفـاق بيفتـد و ممكـن
 . شود  مي تلقيHBOاغلب چنين حوادثي بطور اشتباه ناشي از درمان .  نداشته باشدHBOاست هيچ ارتباطي با درمان 

  :آيد  مياند در زير  داشتند و گزارش شدهHBOحوادثي كه بروز همزمان با درمان 
 سكته مغزي  
 خطر براي بيماري قلبيهاي  انفاركتوس ميوكارد در بيمار با بيماري آترواسكلروتيك شناخته شده و ديگر فاكتور  
 تشنج موضعي در بيمار با سابقه صرع يا ضايعات داخل كرانيال  

  

  : و استاندارد تجويزخدمت مربوطه) Order(افراد صاحب صلاحيت جهت تجويز /فردهاي  ويژگي) د
 درمان با اكسيژن هايپربار بر اسـاس انديكاسـيون هـا و كنترانديكاسـيون هـا و تعيـين تعـداد                      )Order(متخصصين زير مجاز به تجويز      

  :باشند  ميجلسات درماني
 متخصص طب اورژانس )1

 متخصص داخلي )2

 متخصص طب هوافضا و زيرسطحي )3

 متخصص مغز واعصاب )4

 فلوشيپ مسموميت )5

 ويژههاي  فوق تخصص مراقبت )6

گيري در خصوص چگونگي درمان بيمار، تعداد جلسات و ميزان فشار اكسيژن مورد نياز بر عهده متخصصين                  در نهايت تصميم  : تبصره
  .طب هوافضا و زيرسطحي و بيهوشي خواهد بود

 

  :كننده اصلي صاحب صلاحيت جهت ارائه خدمت مربوطه ارائههاي  ويژگي) هـ
  متخصص طب هوافضا و زيرسطحي )1
  متخصص بيهوشي )2
  

  : ارائه كننده خدمتبراي ساير اعضاي تيم) استاندارد(مورد نياز هاي  عنوان و سطح تخصص) و

عنوان   رديف
  تخصص

تعداد موردنياز به طور 
استاندارد به ازاي ارائه 

  هر خدمت

ميزان 
تحصيلات 
  مورد نياز

سابقه كار و يا دوره آموزشي 
  نقش در فرايند ارائه خدمت  مصوب در صورت لزوم

 2يك نفر به ازاي هر   رپرستا  1
  بيمار

كارشناس 
  پرستاري

دوره كار با دستگاه اكسيژن 
  ) ساعت40(هايپربار 

ذيل جدول توضيح داده شده *
  .است

  نوبت دهي و بايگاني پرونده  آشنايي با مدارك پزشكي  ديپلم  يك نفر  منشي  2
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   :نقش پرستار *
 سه و ثبت آن در پرونده بيماركنترل قند خون بيمار قبل و بعد از فاز درماني در هر جل )1

 بررسي عمومي وضعيت بيمار و علايم حياتي او و ثبت در پرونده پزشكي بيمار  )2

 .هرگونه شكايت بيمار و يا علايم و تغييرات ناخواسته را فورا به پزشك اطلاح دهد )3

 آماده كردن بيمار جهت ورود به داخل دستگاه )4

 وريديهاي  بيوتيك تزريق آنتي سرم درماني همراه با ، انجامIV lineگرفتن  )5

  را اداره كندHBOTهاي داخل و خارج  در بين جلسات درماني، دستگاه )6

 سازي و تحويل مخلوط گازها و اكسيژن را كنترل و اداره كند فشرده سازي و غير فشردههاي  مكانيسم )7

 هده او استمراقبت از تنظيمات درست دستگاه و پيشگيري از مسموميت با اكسيژن و آتش سوزي بر ع )8

تمام لوازم پزشكي را قبل از ورود بيمار به محفظه كنترل و تنظـيم نمايـد، تـا از عملكـرد درسـت آن مطمـئن شـود و از اثـرات                                 )9
 .ناخواسته و خطرناك جلوگيري شود

جريـان  كمپرسورهاي هوا، منابع هواي فشرده يا گازهاي پزشكي ذخايرهوا،          : تمامي تسهيلات كمكي اجرايي را كنترل و چك كند         )10
  .كنترلهاي  هوا و سيستم

 
  :و مكان ارائه خدمتاستانداردهاي فضاي فيزيكي ) ز

 ( Multiplace) هاي چند نفـره   متر مربع براي دستگاه200 بايد كاملا مستقل و با متراژ حداقل  درمان با اكسيژن هايپربارساختمان مركز
 شود  مي متر به مقدار فوق اضافه18اي هر دستگاه اضافي تك محفظه اي و به از ( Monoplace ) اي  متر براي دستگاه يك محفظه60 و

ــتحكام     ــا اس ــف و ب ــه همك ــاً در طبق ــاني ترجيح ــضاهاي درم ــرار    و ف ــه ق ــت مربوط ــد معاون ــورد تايي ــافي م ــند  ك ــته باش  .داش
ورودي مركز جهت حمل    درصورتيكه ساختمان مركز بيش از يك طبقه باشد ، بايستي مجهز به آسانسور بيماربر بوده و موقعيت درب                   

از طريق يكي از خيابانهاي اصلي يا فرعـي          (ونقل ، تردد آمبولانس يا انتقال بيمار يا در مواقع اضطراري جهت ماشين هاي آتش نشاني               
  .مناسب در نظر گرفته شود) تا محل استقرار آسانسور

  :حداقل فضاهاي مورد نياز مركز
 رخـتكن  انبـار،  ، آبدارخانه، محل مدارك پزشكي و بايگاني، اتاق معاينه ، اتاق مديريت  ، واحد پذيرش  ،محل اصلي براي استقرار دستگاه    

 محـل   ،بيمـاران  سرويسهاي بهداشتي كاركنان و   ر،   سالن انتظار و محل استقرار همراهان بيما       ،زن و ن و پرسنل مرد   بيمارا براي جداگانه
  . محل تي شوئي،)ساز تگاه اكسيژناكسيژن يا دسهاي  كپسول (مناسب و امن تجهيزات و اكسيژن مركز

محـل    سـالن انتظـار و     ، آبدارخانـه  ، اتاق مـديريت   ،توانند از واحد پذيرش     مي هايپربار مستقر در بيمارستان   درمان با اكسيژن    هاي   بخش
  .دينهاي مجاور استفاده نما  محل تي شوئي مشترك با بخش،بيماران هاي بهداشتي كاركنان و  سرويس،استقرار همراهان بيمار

  

   :تجهيزات پزشكي سرمايه اي به ازاي هر خدمت) ح
 وزارت بهداشتهاي  مطابق با استاندارد) اي اي يا چند محفظه تك محفظه(ان با اكسيژن هايپربار دستگاه درم )1

 )كپسول يا دستگاه اكسيژن ساز متناسب با استاندارد شركت سازنده دستگاه هايپربار (منبع اكسيژن خالص )2

 TCOMدستگاه  )3

 رالي اورژانس، وسايل كامل احياء، الكترو شوكت )4

  ENT وسايل كامل معاينه عمومي و )5

   زخمدماني دبري لازم برازاتيتجه )6
  

  :داروها، مواد و لوازم پزشكي جهت ارائه هر خدمت) ط
  )تعداد يا نسبت(ميزان مصرف   اقلام مصرفي مورد نياز  رديف

هاي  اي و در دستگاه  محفظه عدد به ازاي هر دستگاه تكحداقل يك  تخت درماني  1
  چند نفره به تعداد ظرفيت اصلي دستگاه

  يك دست  اي لباس پنبه  2
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 استانداردهاي ثبت) ي

  :اي براي بيمار جهت انجام اقدام درماني تشكيل شود و شامل موارد زير باشد لازم است پرونده
  شرح حال كامل پزشكي و اقدامات درماني انجام گرفته در گذشته )1
، سطح خوني اسيد لاكتيك و ساير آزمايشات لازم ذكر شده پيش از جلسه اول و در جلسات بعد COHb كنترل سطح چك ليست )2

 بنا به صلاحديد پزشك درمانگر

مشخص كردن پرتكل درماني شامل ميزان فشار اكسيژن درماني مورد نظر و مـدت زمـان درمـان در هـر جلـسه و رسـم نمـودار                             )3
 رمربوطه و ثبت در پرونده بيما

، گرافـي قفـسه سـينه،       ABG، سـطح خـوني اسـيد لاكتيـك،          COHbمانند سطح   (پاراكلينيك  هاي    درخواست و ثبت نتايج بررسي     )4
 لازم در پرونده بيمار...) اسپيرومتري و 

  مشخص كردن و ثبت ساير اقدامات درماني مكمل در پرونده بيمار )5
  

   :خدمت جهت تجويز دقيقهاي  انديكاسيون) ك
  :شود هاي ذيل توصيه مي  بر اساس اپروچCOصوص استفاده از اكسيژن هايپربار در درمان مسموميت با گيري در خ تصميم

 . را دريافت كتتدHBO بايد درمان با COHbبيماران با مسموميت شديد بدون درنظر گرفتن سطوح  -

 . قرار گيرندHBOها بايد تحت درمان با  نظر از علائم و نشانه بيماران باردار صرف -

مانند مورد بحث بوده و بسته به ارزيابي و نظر پزشـك درمـانگر            ز بيش از يك جلسه درماني در بيماراني كه در كما باقي مي            تجوي -
  .باشد مي

 

  :باشد  براساس چارت ذيل ميCOارزيابي و شروع درمان بيمار دچار مسموميت با 

  
  

  . متناسب نيستCOت و نيز الزاما با شدت مسموميت با  نيسHBO به تنهايي تعيين كننده استفاده از درمان COHbسطوح خوني 
، بـا توجـه بـه در        COدر درمـان مـسموميت بـا        (NBO)  در مقابل استفاده از درمان با اكسيژن در فشار نرمـال           HBO تعيين استفاده از    

  :باشد  ، بر اساس جدول ذيل ميHBOدسترس بودن امكانات و تجهيزات درمان با 
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 دقيقـه بـا     90 تا   30طول مدت هر جلسه درماني بين       . باشد   مناسب مي  CO براي مسموميت با     ATA 3 تا   5/2بين  استفاده از فشارهاي    
تعيين تعداد جلسات مورد نياز نيز بر اساس سطح هوشياري، شرايط           . گردد  شرايط بيمار و بسته به نظر پزشك درمانگر تعيين مي          توجه

  .باشد ك درمانگر ميباليني و آزمايشات و پاراكلينيك به عهده پزش
  

  : خدمتدقيقهاي  شواهد علمي در خصوص كنتراانديكاسيون) ل
  :شود  ميدرمان با اكسيژن هايپربار به دو دسته مطلق و نسبي تقسيمهاي  كنترانديكاسيون

  :مطلق
 پنوموتوراكس فشاري درمان نشده  

   :نسبي
 عفونت دستگاه تنفسي فوقاني  
 آمفيزم ريوي  
 ريويهاي  كيست  
  جراحي گوش و توراكستاريخچه  
 تب بالاي كنترل نشده  
 اولهاي  به خصوص در ماه(بارداري(  
 ترس از فضاي بسته  
 كنترانديكاسيون مطلق: 

 براي   مطلق تنها كنترانديكاسيون    :پنوموتوراكس HBO      درمـان جراحـي پنوموتـوراكس قبـل از         .  پنوموتوراكس درمان نـشده اسـت
 . كند  ميا برطرف ، در صورت امكان، موانع درماني رHBOجلسات 

 مزاياي بالقوه بايد در مقابل شرايط بيمار و هرگونه اثرات زيان آور كه ممكن است اتفاق بيفتد سـنجيده               : نسبيهاي    كنترانديكاسيون
 .شود

 اين امر فرد را مستعد باروتروماي گوش و فشردگي سينوس ها خواهد كرد:عفونت تنفسي فوقاني . 

 ن است به خاطر پارگي بول آمفيزم در حين درمان            بيمار با اين مشكل ممك     :آمفيزمHBO        به سمت پنوموتـوراكس پيـشرفت كنـد  .
 .گرافي قفسه سينه قبل از درمان بايد براي رد اين مشكل انجام گيرد

 اين مسئله ممكن است درحـين درمـان          :ريوي كه در گرافي قفسه سينه قابل رويت است        هاي    هوا يا بلب  هاي    كيست HBO   بـه 
 . فتادگي هوا فرد را مستعد باروتروماي ريه كندخاطر گير ا

 بيمار قبل از اينكه درمان       :اي از جراحي توراكس يا جراحي گوش       سابقه HBO               براي او در نظر گرفته شود بايـد بـه طـور كامـل 
 .مورد ارزيابي قرار گيرد

    اگر درمان   . كند  مي  تب فرد را مستعد تشنج     :تب بالاي كنترل نشدهHBO   وني با تب انديكاسيون داشت، دماي بـدن         براي بيمار عف
 .قبل از شروع درمان بايد كاهش داده شود
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 شواهد تجربي حيواني وجود دارد كه مواجهه با          :بارداري HBO         هـاي      در مراحل اوليه بارداري، بروز بـد شـكلي(Malformation) 
.  شد، هدف اوليه بايد حفظ زنـدگي مـادر باشـد   CO با اين وجود، اگر مادر باردار دچار مسموميت با. دهد  ميمادرزادي را افزايش 

اگر حيات مادر تهديـد شـد، بـه عنـوان           . رسد هيچ عارضه جانبي نداشته باشد       مي در مراحل بعدي بارداري به نظر     HBO مواجهه با 
موفقيـت آميـز     هـاي   درمان.  را دريافت كند، زيرا او نسبت به جنين حق تقدم دارد           HBO، او بايد درمان     COمثال، در مسموميت با     

 . در طي دوران بارداري بدون هيچ گونه خطري براي جنين انجام گرفته استHBOبسياري با 

      ترس از فضاي بسته)Claustrophobia :(                 اغلب اين امر به عنوان يك عارضه يا كنترانديكاسيون درمان بـا اكـسيژن هايپربـار تلقـي 
ترس از فضاي بسته در جمعيت عمومي نسبتا شايع         . دهند  مي  درمان انصراف  شود، و بعضي بيماران به خاطر اين مسئله از ادامه          مي

توانـد تظـاهري از     مـي ترس از فضاي بـسته   . است و بعضي از بيماران مبتلا به اين عارضه نيازمند درمان با اكسيژن هايپربار هستند              
تك نفره كوچك يا قابل حمـل  هاي   اتاقكاين عارضه در . اضطراب ناشي از محدود شدن در يك فضاي بسته و محيط ناآشنا باشد            

ترس از فضاي بـسته   . چند نفره كه امكان ارتباط راحت تر با بيرون وجود دارد كمتر شايع است             هاي    بشتر احتمال دارد و در اتاقك     
  .تك نفره بايد درمان شودهاي   در اتاقكHBOقبل از درمان انتخابي 

  
  :مدت زمان ارائه هر واحد خدمت) م

  :باشد  مي با اكسيژن هايپربار مدت زمان ارائه خدمت در هر جلسه به شكل زيرCOدرماني مسموميت با هاي  ه پروتكلبا توجه ب
1( Pre-operation : باشد  مي دقيقه10آماده كردن بيمار براي ورود به دستگاه 

2( Operation : باشد  مي دقيقه90 تا 30طول مدت درمان با اكسيژن هايپربار معمولا بين. 

3( Post-operation :باشد  ميديگر كمك كننده بسته به شرايط و وضعيت باليني بيمارهاي  انجام درمان. 

 جلسه در هـر دوره درمـان        3 تا   1تعداد جلسات كلي بايد توسط پزشك معالج و ميزان پاسخ بيمار به درمان تعيين شود و معمولا بين                   
سطح هوشياري، عوارض سيستم عـصبي، سـطح خـوني اسـيد           : غيرهايي مانند هاي درماني با توجه به عوامل و مت         دوره. مورد نياز است  

  .باشد بنا به نظر پزشك درمانگر قابل تكرار مي... لاكتيك و 
  
   :مختلف بستري جهت ارائه هر بار خدمت مربوطههاي  مدت اقامت در بخش) ن

 جلسات مـورد نيـاز توسـط پزشـك ارائـه كننـده               ساعت براي بيمار انجام شود و تعداد       24تواند بصورت سرپايي زير       مي اين خدمت 
  . گردد  ميخدمت با توجه به شدت زخم بيمار و روند پيشرفت درمان تعيين

  :بستري بيمارهاي  انديكاسيون
 بيمار داراي كاهش سطح هوشياري  )1

  عروقي–بيمار نيازمند مانيتورينگ قلبي  )2

 بيماري كه از نظر هموديناميك ناپايدار است )3

  
 يتواتر خدمت) و

 5 جلسه10 الي  

  جلسه در روز2 روز اول 2 الي 1در موارد مسموميت شديد طي   
  
  موارد ضروري جهت آموزش به بيمار) س

بيمار محترم ضمن آرزوي شفاي كامل و بهبودي هر چه سريعتر و اميد به برطرف شدن مشكل شما، توصيه ميشود براي افزايش ميزان                       
 :رفشار، به نكات زير توجه فرمائيدپاسخ دهي و موفقيت درمان با اكسيژن پ

مناسب در شرايط مختلف و بسته به شرايط هر بيمـار موجـب             هاي    ارتباط با پزشك معالج و كسب دستورات ايشان جهت درمان          )1
  .افزايش موفقيت درمان با اكسيژن پرفشار خواهد شد
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. كمربند و كليه لوازم فلزي خود را در منزل بگذاريد         قبل از ورود به مركز براي استفاده از اتاقك اكسيژن پرفشار، سنجاق، ساعت،               )2
 .از به همراه آوردن اشياي فلزي به مركز خودداري نماييد

 .صبح روزي كه قرار است تحت درمان قرار بگيريد، حتما استحمام كنيد )3

 غيره را بـه پزشـك خـود    قبل از شروع درمان، سابقه هرگونه بيماري قلبي، رواني، كليوي، مادرزادي، جراحي، اختلالات خوني و           )4
 .اطلاع دهيد

 .بسته قبل از شروه درمان به پزشك خود اطلاع دهيدهاي  در صورت ترس از مكان )5

  
  :منابع

1) Textbook of Hyperbaric Medicine, Kewal K. Jain MD, Basel, Switzerland, Sixth Edition, Springer International 
Publishing AG, 2017  

2) Undersea and Hyperbaric Medical Sciety, USA. 2014 
3) Handbook on Hyperbaric Medicine, Daniel Mathieu, Centre Hospitalier Régional et Université de Lille, France. 

Published by Springer. 2006  
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  :تحت نظارت فني
  استانداردسازي و تدوين راهنماهاي سلامت گروه
   و تعرفه سلامتي استانداردساز،يآور  فنيابيدفتر ارز

  حسين رحمتي، فرانك ندرخاني،دكتر محمد
   و مرتضي سلمان ماهينيدكتر مريم خيري، دكتر زهرا عزيزيان
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 : به همراه كد ملي)فارسي و لاتين(عنوان دقيق خدمت مورد بررسي ) الف

  ) عمل مستقل(تزريق ماده فارماكولوژيك داخل ويتره مانند آواستين 
  602275: كد ملي

Intravitreal injection of a pharmacologic agent (separate procedure) (67028) 
 
  :ريح خدمت مورد بررسيتعريف و تش) ب
جهـت درمـان    ) زجاجيـه  فـضاي  عمومـا (چشم   داخل به ايمپلنت يا و دارو تزريق به اقدام پلانا، پارس ناحيه جراحي، از  عمل اين در

  .گردد  ميبيماري
  
  :اقدامات يا پروسيجرهاي ضروري جهت درمان بيماري) ج
 اقدامات قبل از انجام پروسيجر يا ارزيابي  
 فـشار  چـشم، ميـزان    سـطح  و پلكهاي    عفونت وجود عدم نظر از خصوص به چشمي كامل عمل، معاينات  اين از قبل ارزيابي در -

و آنژيوگرافي فلورسين در صورت      OCT لازم از قبيل   هاي ربرداريتصوي و معاينه ابزارهاي با بينايي شبكيه، عصب  چشم، وضعيت 
   .شود  ميانجام لزوم

  .بايد بررسي شود regurgitationست بايد مجراي نازولاكريمال بيمار با ت -

يخچـالي  .  درجه نگهداري شود و روي كيسه يخ خشك حمل شود          8 تا   2دارو بايد در دماي     . زنجيره سرما دارو رعايت شده باشد      -
  .باشد... ميكروبي و پاتولوژي و غذا هاي  شود نبايد محتوي مواد ديگري مانند نمونه كه دارو در آن نگه داشته مي

  .تيك موضعي قبل و بعد از عمل لازم نيستآنتي بيو -
 .باشد  نمياحتياجي به قطع داروهاي ضد انعقاد -

 انجام پروسيجر اقدامات حين يا ارزيابي 

 .قطره بيحس كننده موضعي در چشم چكانده شود -

 حـضور   در موارد خاص چنانچه چـشم پزشـك لازم بدانـد بـا            . در موارد عادي نياز به حضور يا نظارت متخصص بيهوشي نيست           -
  .شود  ميمتخصص بيهوشي انجام

 .شسته شود% 10قبل از تزريق مژه ها و پلك با بتادين  -

 .تعداد پرسنل اتاق تزريق حداقل باشد -

 .مكالمه در اتاق عمل حداقل باشد -

 .چشم با اسپكولوم استريل باز شود -

 .در چشم چكانده شود% 5محلول بتادين  -

 . دقيقه داخل چشم ريخته شود15يق از قطره موضعي فلوروكينولون سه بار به فاصله درموارد آلرژي به بتادين نيم ساعت قبل تزر -

 .توان تزريق را انجام داد بتادين روي ملتحمه مي دقيقه بعد از ريختن 1 ثانيه تا 30 -

 .درپوش ويال با الكل استريل شود -

 .ودمحلول آواستين رويت شود و چنانچه كدر يا داراي ذرات شناور باشد استفاده نش -

 ديگر با سوزن و سـرنگ اسـتريل كـشيده           VEGF ميليگرم از محلول آواستين يا دوز مشخص شده از داروهاي ضد             2,5 الي   1,25 -
 .شود

 . استريل انجام شودG 30سوزن سرنگ عوض شده و تزريق با سوزن  -

 .شود  ميتوجه) كاليپر(گيري دقيق محل تزريق با ابزار لازم  در بررسي حين عمل، به اندازه -

 .محيط تزريق بايد كاملا استريل باشد -

شود ولي در موارد خاص و بنا به تصميم پزشك جراح قابل انجام است؛ در اين مـوارد                    نمي تزريق همزمان در هر دو چشم توصيه       -
 .بايد حتما از دو ويال و دو ست جراحي جداگانه استفاده شود
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 اقدامات بعد از انجام پروسيجر يا ارزيابي  
 .زم است جراح از درك نور و يا درك حركت دست توسط بيمار اطمينان حاصل نمايدبعد از تزريق لا -

 .امكان بروز قرمزي چشم و احساس جسم خارجي در چشم تا چند ساعت پس از تزريق به بيمار گفته شود -

 .ضد التهاب موضعي براي بيمار تجويز نمودهاي  مي توان قطره -

 . درد فزاينده يا كاهش بينايي بلافاصله با پزشك تماس بگيردبه بيمار تذكر داده شود كه در صورت بروز -

 .لازم است پس از تزريق امكان تماس فوري با پزشك معالج در تمام ساعات براي بيمار ميسر باشد -

 مراجعه فيزيكي بيمار براي معاينه روتين پس از تزريق لازم نيست و زمان لازم براي مراجعه بعدي بيمار توسط پزشـك مـشخص                       -
  .شود مي

  
  :خدمت مربوطه) Order(افراد صاحب صلاحيت جهت تجويز /فرد) د

  متخصص چشم پزشكي
  
  :افراد صاحب صلاحيت جهت ارائه خدمت مربوطه/فرد) ه

  متخصص چشم پزشكي
  
  : ارائه كننده خدمتبراي ساير اعضاي تيم) استاندارد(مورد نياز هاي  عنوان و سطح تخصص) و

  عنوان تخصص رديف
ياز به تعداد موردن

طور استاندارد به 
  ازاي ارائه هر خدمت

ميزان 
تحصيلات 
  مورد نياز

سابقه كار و يا 
دوره آموزشي 
مصوب در 
  صورت لزوم

  نقش در فرايند ارائه خدمت

مقطع كارداني    نفر1  تكنسين اتاق عمل  1
آماده سازي وسايل و تجهيزات   ندارد  يا بالاتر

  قبل ، حين و پس از عمل

مقطع كارداني    نفر1  تكنسين هوشبري  2
  ندارد  يا بالاتر

كنترل علايم حياتي و دادن 
داروي بيهوشي بيمار در حين 

عمل تحت نظر متخصص 
  بيهوشي

/ كارشناس پرستاري   3
/ ليسانس   نفر1  بهيار

  مراقبتهاي قبل و بعد از عمل  ندارد  ديپلم

  .باشد  نميعموما در اين عمل نيازي به بيهوشي عمومي: تبصره* 
  
  :ستانداردهاي فضاي فيزيكي و مكان ارائه خدمتا) ز

كه مجهز به وسـايل       مطابق با استانداردهاي وزارت بهداشت     )بيمارستان، مركز جراحي محدود    (عمل اتاق فضاي در منحصرا عمل اين
 .باشد  ميانجام تامين استريليزاسيون و فيلترهاي محافظ است قابل

  
   :ر خدمتتجهيزات پزشكي سرمايه اي به ازاي ه) ح

 ابـزار  و ميز ميكروسكوپ، تخت، جمله از پزشكي چشم عمل اتاق عمومي تجهيزات خدمت همان  اين ارائه براي نياز مورد تجهيزات
 .باشد  ميجراحي
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 :داروها، مواد و لوازم مصرفي پزشكي جهت ارائه هر خدمت) ط

  )تعداد يا نسبت(ميزان مصرف   اقلام مصرفي مورد نياز  رديف
  عدد2  احيدستكش جر  1
  عدد1  )تتراكايين(حسي  قطره بي  2
  عدد3  سرنگ انسولين  3
  بر حسب نياز  ماده دارويي يا ايمپلنت قابل تزريق داخل چشم  4
   عدد15  4×4گاز   5
   سي سي50  بتادين  6
   سانتي متر50  چسب  7
  عدد1  ماسك صورت  8
  عدد1  اسپكولوم استريل  9

  
   :استانداردهاي ثبت) ي

پرونـده   خلاصـه  و جراحـي  عمل عمل، شرح  از قبل باليني معاينه و حال شرح نيز بيماران اين چشمي، براي هاي    احيجر همه همانند
 .گردد  ميثبت و درج

  
   :خدمت جهت تجويز دقيقهاي  انديكاسيون) ك
  :ارائه اين خدمت روز به روز در حال افزايش است ولي موارد كلي آن عبارتند ازهاي  ونيكاسياند
 اندوفتالميت(داخل چشمي اي ه  عفونت( 

 رتينيت(شبكيه هاي  عفونت( 

  يووئيت(التهابات داخل چشمي( 

 اسنداد عروقي 

 داخل چشمهاي  خونريزي 

 تورم و يا خونريري ماكولا 

 بيماري استحاله سني ماكولا 

 يابتي دينوپاتيرت 

 نوزادان نارس ينوپاتيرت 

 ضايعات عروقي مختلف شبكيه و مشيميه 

  در عنبيهپيدايش عروق جديد  
  : عبارتند ازدر حال حاضر ني اواستويتره داخل قي تزرونيكاسي اندجيموارد را

  د باشتي قابل روOCT كه در يزاني همراه با ادم ماكولا به هر ميابتي دينوپاتيرت -
  هي شبكدي همراه با عروق جديابتي دينوپاتيرت -
  هي زجاجيزي همراه با خونريابتي دينوپاتيرت -
  هي عنبديمراه با عروق جد هيابتي دينوپاتيرت -
  .د باشتي قابل روOCT كه در يزاني كه همراه با ادم ماكولا به هر مهي شبكيدي وري عروقيانسدادها -
  .د باشهي عنباي هي در شبكدي عروق جدشيداي كه همراه با پهي شبكيدي وريانسدادها -
  . باشدهي عنباي و ييناي عصب بسر ه،ي شبكدي از عروق جدي كه ناشيداخل چشمهاي  يزيخونر -
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  .د باشتي قابل روOCT كه در يزانيمختلف ماكولا به هر مهاي  تورم -
 در  يزي خـونر  اي با اگزودا و     ايو  د   باش تي قابل رو  OCT كه در    زاني ماكولا همراه با ادم به هر م       ي استحاله سن  يماري مرطوب ب  نوع -

  . ماكولا همراه باشدهيناح
  هي داخل زجاجيزي خونراي و هي شبكديعروق جد شيداي نوزادان نارس همراه با پينوپاتيرت -
  : كه همراه باهي مختلف شبكي عروقعاتيضا -

o هي ادم شبكاياگزودا و  ،يزيخونر  
o ادم ماكولااي و اگزودا ،يزيخونر   
o هي داخل زجاجيزيخونر  
o هي عنبدي جدعروق 

o د باشهمراهي  داخل اتاق قداميزيخونر.  
  .شد كه باي به هر علتهي در عنبدي عروق جدشيدايپ -
 .د باشهي عنبدي از عروق جدي چشم كه ناشي داخل اتاق قداميزيخونر -

  
  :دقيق خدمتهاي  شواهد علمي در خصوص كنتراانديكاسيون) م

  .باشند  ميصلبيه و قرنيه، ملتحمه جمله از چشم سطح و پلكهاي  عفونت خدمت اين انجام منع موارد
  
  :تواتر ارائه خدمت) ل
 نوبت تا كنترل و بهبـود       كي دارو ماهانه    ني هفته هست ا   4 باًي تقر هي داخل زجاج  قي پس از تزر   نيواست ا ي آنجا كه طول اثر دارو     از -

 .العمر هم باشد تواند مادام  ميقي موارد تزرتعداد ها، يماري بني دوام ااي عود و در صورتشود و   ميقي تزريماريب

 0,625 نوزادان نارس كه ينوپاتي رتبجز  هستكسانيهمه موارد  ي و براقي هر نوبت تزريگرم برا يلي م1,25 نياواستدوز داروي  -
  .باشد  ميگرميليم

  
  :مدت زمان ارائه هر واحد خدمت) س

 بلافاصله پس از عمل از جمله كنترل فشار چـشم، حـدود           هاي    عمل و مراقبت   زمان احتساب عمل، با  اتاق در خدمت ارائه زمان مدت
  .باشد  ميدقيقه 30
  
   :مختلف بستري جهت ارائه هر بار خدمت مربوطههاي  شمدت اقامت در بخ )ع

 .باشد متغير است ممكن ساعت 6 تا 2 از خدمت، اين انجام بار هر ازاي  بهموقت بستري بخش در اقامت بيمار

  
  موارد ضروري جهت آموزش به بيمار ) غ

 :جمله از بيمار به آموزش ضروري موارد

 .عمل اين تكرار ضرورت صورت در و نهايي بهبود تا مداوم پيگيري و عمل اين انجام ضرورت و بيماري نوع از كامل اطلاع -

 .عمل اتاق به مراجعه از قبل چشمي و فردي بهداشت رعايت -

 چـشمي، سـوراخ    داخل فشار ، افزايش )اندوفتالميت(چشمي   داخل عفونت جمله از آن احتمالي خطرات و عمل فرآيند از آگاهي -
 .چشم كره يا و بينايي كامل دادن دست از نهايت در و چشمي داخل زيشبكيه، خونري پارگي يا و شدن

 شـده  چـشمي  داخل تزريق عمل از پس حاد عوارض دچار كه مواردي در درماني مركز يا و جراح با فوري تماس نحوه از اطلاع -
  .باشد
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  :منابع
 يكاامر پزشكي چشم اكادمي پزشكي، چشم باليني و پايه علوم دوره كتب گانه سيزده سري -

  امريكا پزشكي چشم اكادمي پزشكي چشم وبسايت -
 امريكا پزشكي چشم اكادمي پزشكي چشم Focal point نشريات -

 امريكا چشم اكادمي افتالمولوژي ماهانه نشريه -

 Retina رتين نشريه -
  

  . ويرايش صورت پذيردبايست باشد و بعد از اتمام مهلت زماني مي  مي سال2تاريخ اعتبار اين استاندارد از زمان ابلاغ به مدت 
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  سلامتدبيرخانه شوراي راهبردي تدوين راهنماهاي 
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 : تنظيم و تدوين

  راني ايانجمن چشم پزشك
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  :تحت نظارت فني
  استانداردسازي و تدوين راهنماهاي سلامت گروه
   و تعرفه سلامتي استانداردساز،يآور  فنيابيدفتر ارز

  دكتر محمد حسين رحمتي، فرانك ندرخاني،
  مرتضي سلمان ماهينيدكتر مريم خيري، 
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  : به همراه كد ملي)فارسي و لاتين(عنوان دقيق خدمت مورد بررسي ) الف
 ونـد ي با سابقه پماراني ب،ي عدسكي تروماتيرفتگ ، سندرم مارفان، در )نانوفتالموس( با چشم كوچك     ماراني كاتاراكت در ب   يمل جراح ع

    سال12 ري و كودكان زترهي وعي همراه با نشت ماه،ي قرني و پارگي چشمكي ه،ي قرنيگذار نگي و رهيقرن
  602240: كد ملي

 
  :تعريف و تشريح خدمت مورد بررسي) ب

در حـال حاضـر     . باشـد   مي ترين علت كوري قابل درمان     آب مرواريد شايع  . شود  مي به كدورت عدسي طبيعي چشم آب مرواريد گفته       
كـه   )هستند نابينا نفر ميليون 45 الي 40(شوند   ميظ بينايي ناتوان محسوب ميليون نفر از مردمان جهان از لحاWHO ،180طبق گزارش 

  .برند  ميرنج مرواريد آب از جهان نابينايان پنجاه درصد از كل
ستانه حدت بينـايي بـراي عمـل    آبا گذشت زمان ) Human development index( بالا HDIدر كشورهايي با  WHO طبق گزارش

  .منجر شده است) cataract surgery rate(كت اميزان جراحي كاتار به افزايش در ه است كهكت كاهش يافتاجراحي كاتار
  
  :اقدامات يا پروسيجرهاي ضروري جهت درمان بيماري) ج

   ارزيابي قبل از انجام پروسيجر

از ( قدرت لنز داخل چشمىگيرى  پزشكى و اندازهم كت ثبت دقيق هيستورى و انجام معاينه بالينى دقيق چش        اقبل از عمل جراحى كاتار    
  احتماليالزامى است بعلاوه انجام اقدامات پاراكلينيكى زير در تشخيص علل) optical coherence reflectometryطريق التراسوند و يا 

  :كننده است  كمكاند،  همراه شده كاتاركت كه باافت ديد
  :سونو گرافى از كره چشم -

 قبـل از    استفاده از ايـن ابـزار     سگمان خلفى چشم باشد،      هاى تشخيصى بيمارهاى پنهان    ابزار تواند يكى از   ز كره چشم مى   سونوگرافى ا 
ن بـه نتيجـه   آهايى كه با افتالموسكوپى ممكن است قابل رويت نباشد بلكه به طبع           ه شناخت پاتولوژى  كت نه تنها ب   اعمل جراحى كاتار  

دارد  اى واردى كه مـديا كـدورت قابـل ملاحظـه          در م   عمل خصوصاً  كند و انجام ان قبل از اين       كت كمك مى  انهايى عمل جراحى كاتار   
  )باشد  مي0,1نياز به سونوگرافي در ديد كمتر از .(گردد توصيه مى

 :اپتيكال كوهرنس توموگرافي -

بـه   كت قابل رويت نباشـند، بـا توجـه        اممكن است در معاينه بالينى قبل از عمل جراحى كاتار         ) لكه زرد شبكيه  ( تغييرات جزيى ماكولا  
هاى خاص مانند سوراخ نيمه ضخامت ماكولا و غشاى اپى رتينال ظريف در ناحيه تماس بين ويتـره                   احتمال وجود بعضى از پاتولوژى    

 OCTو ماكولا كه با يك معاينه بالينى شايد قابل تشخيص نباشند و بيمار قبل از عمل جراحى بايد از وجـود انهـا مطلـع باشـد انجـام                      
 كـت نـه تنهـا     ا از ماكولا قبل از عمل جراحـى كاتار        OCT انجام ،ي موارد نيشود، لذا در چن    كاتاركت تو صيه مى    قبل از جراحى     ماكولا

انـد   كت همراه شدهاماكولا كه با كاتار هاى احتمالى اييد كند بلكه در تشخيص پاتولوژى را تvitreomacular interfaceتواند سلامت  مى
بـه  اقـدامات پاراكلينيـك لازم ديگـر     طلبنـد را نيـز مـشخص كنـد و     كت مىامل جراحى كاتارو اقدامات درمانى ديگرى را علاوه بر ع  

  )بيماران% (15-10. شود  ميتشخيص چشم پزشك انجام
دهد، اما قطـع     ديد را افزايش نمى    كنندهتهديد دهنده عوارض خونريزى  كت بروز انتى كواگولان قبل از جراحى كاتار     آاستفاده از    اگر چه 

نظـر گـرفتن ريـسك       حـسى بـا در     قبل از تزريق رتروبولبار مـواد بـى       ) روز قبل از عمل كاتاركت     5-3مثلا وارفارين   ( وهاگونه دار  اين
  .گردد توصيه مى كت چشم مقابلانتى كواگولان و مواردى با سابقه خونريزى سوپراكروييد در جراحى كاتارآهاى سيستميك قطع دارو

پـر فـشارى خـون و     ،]BPH[ بزرگـى خـوش خـيم پروسـتات    (اى بيمـار  زمينههاى  يمارىاطلاع از داروهاى مصرفى و ب شرح حال در
 difficult catarat كـه از مـوارد   intraoperative floppy iris syndrome (IFIS)سـاز   توانـد زمينـه   كـه مـى   ،)هاى روانپزشـكى  بيمارى

extraction1شماره ليست (. باشد، الزامى است  مى(  
  . تاثيرى داشته باشدIFISرسد در شدت  از عمل جراحى كاتاركت به نظر نمىبل ها قالبته قطع اين دارو

  با  داروهايى كه: 1شماره ليستIFISهمراهى دارند .  
- Selective α1 a - adrenergic antagonists 
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- Tamsulosin (Flomax) 
- Silodosin (Rapaflo) 
- Tamsulosin and dutasteride (Jaly) 
- Nonselective α1 - adrenegic antagonists 
- Alfuzosin (Uroxatrol) 
- Doxazosin (Cardura) 
- Prazosin (Minipress) 
- Terazosin (Hytrin) 
- Other drugs with α1 - adrenergic antagonist activity  
- Chlorpromazine (Thorazine) 
- Donepezil (Aricept) 
- Labetalol (Normodyne.Trandate) 
- Mianserin  
- Naftopidil 
- Rispiridone (risperdal) 
- Zuclopenthixol 

هـاى جراحـى قبلـى چـشم، انـدازه مردمـك وتغييـرات               كت، بايستى به عمل   امل جراحى كاتار  ع در معاينه بالينى چشم پزشكى قبل از      
  . شودdifficult cataract extractionساز  توانند زمينه كه مى اناتومى عدسى و زنول بيمار

 در Malyugin ringيـا   iris retractors,Y hook شود بايد قبل از عمل به فكر مهيا بـودن  فى گشاد نمىدى كه مردمك به حد كادر موار
 با capsular tension ring (CTR) ها استحكام كافى در معاينه ندارند بايد قبل از عمل از مهيا بودن  كه زنولدر مواردى .حين عمل بود

  .هاى مختلف حين عمل مطمين شدسايز
 هـا،  يري ـگ چك مجـدد انـدازه  (.  داشتALتوجه خاص به بايد ) AL axial length( گيرى قطر قدامى و خلفى كره چشم هدر انداز -

 تركتـوم ي دسترس بـودن و    در ،ي داخل كپسول  نگير  مناسب، ي از جمله لنز داخل چشم     ازي مورد ن  يفراهم كردن لوازم و ابزار جراح     
  ...)و

 ،nanophthalmusAL <20.5 يا ،high hyperopia AL<22مواردى مثل  -

- High myopia AL>26.5   
 difficult cataractدر گـروه   كـت نيـاز شـود كـه عمـل جراحـى ايـن بيمـاران را        اها و وسايلى حين عمل كاتار شوند روش باعث مى

extractionقرار دهد .  
 

 انجام پروسيجر ارزيابي حين

  : شوند محسوب مىcomplexا  يdifficultمواردى از جراحى كاتاركت كه 
   سال12كودكان زير  -
  مردمك تنگ -
  ) درفتگى تروماتيك عدسىمثلاً( دهيسنس زنول با جابجايى عدسى كاتاراكته -
  پسودواكسفوليشن -
  انيريديا -
  :ن قرار دارندآنها در دو محدوده ابتدايى و انتهايى آ) Axial lenght:AL(قدامى هاى چشمى كه قطر خلفى كره -

 high hyperopia (AL<22) يا nanophthalmus (AL<20,5) 
  High myopia (AL26,5) 

  افراد يك چشمى -
  كلوبوم عنبيه و كوركتوپيا -
  كت از نوع پلار خلفىاكاتار -
  گذارى قرنيه سابقه پيوند قرنيه يا رينگكت و اكاتار -
  هاى قبلى بافت چشم سيبآ -
  .ن پرداخته شدآكامل به  بطور وسيجركه در قسمت ارزيابى قبل از انجام پر) IFIS( سندرم عنبيه شل حين عمل جراحى كاتاركت -
  سندرم مارفان -
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  كاتاركت همزمان با پارگى قرنيه و يا نشت مايع زجاجيه -
  :باشد  مييضرورزير  خاص ليفراهم بودن وساذكر شده، هاي  انديكاسيوندر : تبصره

 كپسولاي و هي عنبيرتركتورها   
 ي مردمكي اكسپندرهااي و نگير  
 كپسولهاي   سگمنتاي و نگير  
 يبي تركاي و ويسي كوهكيسكوالاستي وژل  
 هي و صلبهي عنبيداخل چشمهاي   و سوزننخ  
 هي زجاجاي كپسول و يرنگها   
 و لوازم مربوطهتركتوميو   

  

 ارزيابي بعد از انجام پروسيجر

ز عمـل   جسمى حين عمل يا بعد ا      و يا گرفتار عارضه    چشمى) complication( ناخواسته حين عمل دچار عارضه        ممكن است  بيماران
اى اشكار يا پنهان مى شوند كه بايستى توسط متخصص بيهوشى و يا متخصص مربوطه درمـان شـوندو در                     ارى جسمى زمينه  بعلت بيم 

  . لذا زمان ترخيص بيماران متفاوت خواهد بود.درمانى با امكانات بهتر ارجاع داده شوند  يا مركزICU يا CCUصورت لزوم به 
 سـاعت اول و     48و بلافاصله پـس از تـرخيص و در            شدن مرخص مى شوند    stableحالت عادى بعد از     بيماران غير عارضه دار و در       

  .گيرند معاينه و پيگيرى قرار مىيك هفته بعد وسپس يك ماه بعد تحت 
  .خواهد بود دار شده باشد زمان ترخيص و نحوه پيگيرى با صلاحديد متخصص چشم در صورتى كه عمل بيمار عارضه

  

  جانبي انجام پروسيجركنترل عوارض

 .شـود ... درحين انجام پروسيجر ممكن است جهت درمان عوارض نياز به استفاده از وسايل مـصرفي از جملـه پـروب ويتركتـومي و                        
پارگى كپسول خلفى در جراحى كاتاركت به عنوان يك عارضه شناخته شده در اين عمل معرفى و تـدابير خـاص بـراى جلـوگيرى و                          

management و ممكن است اتفاق بيافتـد    ) از ابتدا تا انتها   (كت  اپارگى كپسول خلفى در تمام مراحل جراحى كاتار       . يه شده است  ن ارا آ 
  .ن متفاوت استآكت اتفاق بيافتد برخورد با ااى از عمل جراحى كاتار با توجه به اينكه در چه مرحله

  

  :خدمت مربوطه) Order(افراد صاحب صلاحيت جهت تجويز /فرد) د
  تخصص چشم پزشكيچشم م

  

  :افراد صاحب صلاحيت جهت ارائه خدمت مربوطه/فرد) ه
  متخصص چشم پزشكي

  

  : ارائه كننده خدمتبراي ساير اعضاي تيم) استاندارد(مورد نياز هاي  عنوان و سطح تخصص) و

  عنوان تخصص  رديف
تعداد موردنياز به طور 
استاندارد به ازاي ارائه 

  هر خدمت

ميزان تحصيلات 
  ازمورد ني

سابقه كار و يا دوره 
آموزشي مصوب در 

  صورت لزوم
  نقش در فرايند ارائه خدمت

 ندارد  مقطع كارداني يا بالاتر   نفر1 تكنسين اتاق عمل  1
سازي وسايل و تجهيزات  آماده

  ، حين و پس از عملقبل

 ندارد  مقطع كارداني يا بالاتر   نفر1  تكنسين هوشبري  2

ي كنترل علايم حياتي و دادن دارو
بيهوشي بيمار در حين عمل تحت 

  نظر متخصص بيهوشي
  هاي قبل و بعد از عمل مراقبت  ندارد  ديپلم/ كارشناسي    نفر1  پرستار يا بهيار   3
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   :استانداردهاي فضاي فيزيكي و مكان ارائه خدمت) ز
 .اتاق عمل كه مجهز به وسايل تامين استريليزاسيون و فيلترهاي محافظ باشد

  
   :اي به ازاي هر خدمت زشكي سرمايهتجهيزات پ) ح

  تخت مخصوص اعمال جراحى، دستگاه فيكوامولسيفيكاسيون و ميكروسكوپ مخصوص اعمال جراحى چشم
 

  :داروها، مواد و لوازم مصرفي پزشكي جهت ارائه هر خدمت) ط

  )تعداد يا نسبت(ميزان مصرف   اقلام مصرفي مورد نياز  رديف

   عدد3  دستكش جراحي  1
   عدد1  سي سي10سرنگ  2
   عدد1   سي سي5سرنگ   3
   عدد1   سي سي2سرنگ   4
   عدد3  سرنگ انسولين  5
   عدد1   درجه15چاقوي جراحي فيكو   6
   عدد1  2/3چاقوي جراحي فيكو   7
   سي سيBSS 2×500 محلول  8
   عدد15  4×4گاز   9
   سي سي50  بتادين  10
   سانتي متر50  چسب  11
  عدد1  )هيلان(ژل مخصوص جراحي آب مرواريد   12
  عدد1  پك يكبار مصرف مخصوص جراحي آب مرواريد  13
   آمپول1  اپي نفرين  14
   آمپول1  دگزامتازون  15
  از هر كدام يك آمپول  )مثلا جنتامايسين و ونكومايسين(آنتي بيوتيك   16
   عدد1  كاست فيكو  17
   عدد1  تيوب فيكو  18
   عدد1  لنز داخل چشم  19
   عدد1  كارتريج  20
   عدد1  انژكتور  21
   عدد1  تريپان بلو  22

   
توانـد تغييـر كنـد        مي )ويتروس لاس  مثلا(باشد و در موارد عارضه دار شده          مي در مورد جراحي آب مرواريد بدون عارضه       اقلام فوق 

  ...)  و1/0 و 7/0جراحي هاي  مثلا پروب ويتركتومي و ساير نخ(
 در Malyugin ring يـا  iris retractors,Y hook ايد قبل از عمل به فكر مهيا بـودن شود ب دى كه مردمك به حد كافى گشاد نمىدر موار

 با capsular tension ring (CTR)ها استحكام كافى در معاينه ندارند بايد قبل از عمل از مهيا بودن   در مواردى كه زنول.حين عمل بود
  .هاى مختلف حين عمل مطمين شدسايز
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  :استانداردهاي ثبت) ي
بايست در پرونده بيمار ثبت       مي ريهاي چشمي و سيستميك همراه، ديد قبل از عمل، داروهاي مصرفي و وجود عوارض حين عمل               بيما
  .گردد

  
   :خدمت جهت تجويز دقيقهاي  انديكاسيون) ك

حـى  كـت باعـث افـت ديـد گـردد عمـل جرا            اهر وقت كاتار  . شود اطلاق مى  )ب مرواريد آ( كتابه كدورت عدسى طبيعى چشم كاتار     
عمـل جراحـى    بيمـار قبـل از   )Visual acuity(به حدى مشخص از حدت بينـايى   اين عمل الزاماً و كند پيدا مى كت انديكاسيوناكاتار
  .شود كت محدود نمىاكاتار

  : باعثدي كه آب مرواريدر مواردبه عبارت ديگر 
 ـ د افت يا    شب دي د افتا  يي ي ناي ب داني و م  يطي مح دي د افتيي يا   ناي كنتراست ب  افتيي يا   ناي حدت ب  افت  نـور و    پخـش ي،   سـه بعـد    دي

Glare ،خواهد داشتي به جراحازي باشد نشده گلوكوم يا  فشار چشمشيافزاي، شيفت ميوپي يا هيپروپي، زومتروپياني، ني بدو .  
  
  : خدمتدقيقهاي  شواهد علمي در خصوص كنتراانديكاسيون) ل

  :نترانديكاسيون داردهاي زير ك عمل جراحي آب مرواريد در موارد بيماري
  ايريت فعال -
  هرگونه هرپس زوستر يا هرپس سيمپلكس چشمي فعال -
  پمفيگوييد چشمي فعال -
  سندروم شوگرن با خشكي چشم شديد -
  ديستروفي فوكس شديد -
  كراتوپاتي اكسپوژر شديد -
  
  :مدت زمان ارائه هر واحد خدمت) م

و نيز وجود يا عدم وجود عارضه حين عمـل و نيـز             ) اكستراكپسولارفيكو امولسيفيكاسيون يا جراحي     (با توجه به روش انجام خدمت       
مدت زمان ارائه خدمت در اتاق عمل ،بـا  به طور كلي   . باشد  مي حسي موضعي زمان عمل متغيير     تفاده از روش بيهوشي عمومي يا بي      اس

هاي بعد   ي و مراقبت   مدت زمان جراح   ، لازم، كنترل فشار چشم    قاتي از جمله تزر   يبلافاصله قبل از شروع جراح    هاي    ياحتساب آمادگ 
  .باشد  مي و نيم ساعتكيحدود از عمل، 

  

  : مختلف بستري جهت ارائه هر بار خدمت مربوطههاي  مدت اقامت در بخش) ن
كـت و يـا     ادن عمـل جراحـى كاتار     قسمت ارزيابى بعد از انجام پروسيجر ذكر شد، بسته به عارضه دار ش            ) ج( گونه كه در بخش    همان

  .زمان ترخيص بيماران متفاوت خواهد بود ار شدن جسمى بيماران حين عمل و يا بعد از عمل،د عارضه
  .تواند در عرض دوازده ساعت مرخص شود  ميبيمار بدون بيماري سيستمي و بدون عارضه حين عمل -
  . ساعت بعد مرخص شود24بيمار بدون بيماري سيستمي و با عارضه حين عمل حداقل  -
 ساعت بعد بـا نظـر   12تواند در عرض     مي ستمي و بدون عارضه حين عمل در صورت كنترل بيماري سيستمي          بيمار با بيماري سي    -

  .متخصص بيهوشي مرخص شود
لازم صورت گرفته و ادامه بستري در هاي  مشاوره بيمار با بيماري سيستمي و با عارضه حين عمل و عدم كنترل بيماري سيستمي، -

  .ردبخش بر اساس شرايط بيمار صورت گي
  

   موارد ضروري جهت آموزش به بيمار) س
هاي روزمره پـس     چشمي و زمان شستشوي سر و صورت و استفاده از محافظ چشمي و زمان انجام فعاليت               هاي    نحوه استفاده از قطره   
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  .از عمل به بيمار آموزش داده شود
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  :تحت نظارت فني
  استانداردسازي و تدوين راهنماهاي سلامت گروه

  سازي و تعرفه سلامتآوري، استاندارد دفتر ارزيابي فن
  حسين رحمتي، فرانك ندرخاني،دكتر محمد

  دكتر مريم خيري، مرتضي سلمان ماهيني
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  :به همراه كد ملي) فارسي و لاتين(عنوان دقيق خدمت مورد بررسي ) الف
  انجام عمل كاتاراكت با كارگذاري لنز به هرروش 

  602235: كدملي
  

 :تعريف و تشريح خدمت مورد بررسي) ب

در حـال حاضـر     . باشـد   مـي  آب مرواريد شايعترين علت كوري قابل درمان      . شود  مي رت عدسي طبيعي چشم آب مرواريد گفته      به كدو 
كه )  ميليون نفر نابينا هستند45 الي 40(شوند   مي ميليون نفر از مردمان جهان از لحاظ بينايي ناتوان محسوبWHO  ،180طبق گزارش

  .برند  ميز آب مرواريد رنجپنجاه درصد از كل نابينايان جهان ا
با گذشت زمان آستانه حدت بينايي براي عمل جراحي ) Human development index( بالا HDIدر كشورهايي با WHOطبق گزارش 

  .منجر شده است) cataract surgery rate(كت ابه افزايش درميزان جراحي كاتار كت كاهش يافته است كهاكاتار
  

  :اي ضروري جهت درمان بيمارياقدامات يا پروسيجره) ج
 ارزيابي قبل از انجام پروسيجر    

از (گيرى قدرت لنز داخل چشمى   بالينى دقيق چشم پزشكى و اندازه  كت ثبت دقيق هيستورى و انجام معاينه      اقبل از عمل جراحى كاتار    
امات پـاراكلينيكى زيـر در تـشخيص علـل     الزامى است بعـلاوه انجـام اقـد   ) optical coherence reflectometryطريق اولتراسوند و يا 

 :كننده است اند، كمك كت همراه شدهاافت ديد كه با كاتاراحتمالي 

  :سونو گرافى از كره چشم -
هاى پنهان سگمان خلفى چشم باشد، استفاده از اين ابزار قبـل از              يهاى تشخيصى بيمار  تواند يكى از ابزار    سونوگرافى از كره چشم مى    

هايى كه با افتالموسكوپى ممكن است قابل رويت نباشد بلكه به طبع آن به نتيجـه                 نه تنها به شناخت پاتولوژى    كت  اعمل جراحى كاتار  
دارد  اى واردى كه مديا كـدورت قابـل ملاحظـه         در م  كند و انجام ان قبل از اين عمل خصوصاً         كت كمك مى  اى كاتار نهايى عمل جراح  

  )باشد  مي0,1ر از نياز به سونوگرافي در ديد كمت. (گردد توصيه مى
  :اپتيكال كوهرنس توموگرافي -

بـه  كت قابل رويت نباشـند، بـا توجـه          اممكن است در معاينه بالينى قبل از عمل جراحى كاتار         ) لكه زرد شبكيه  (تغييرات جزيى ماكولا    
حيه تماس بين ويتـره     هاى خاص مانند سوراخ نيمه ضخامت ماكولا و غشاى اپى رتينال ظريف در نا              احتمال وجود بعضى از پاتولوژى    

 OCTانجـام    نهـا مطلـع باشـد     آو ماكولا كه با يك معاينه بالينى شايد قابل تشخيص نباشند و بيمار قبل از عمل جراحى بايد از وجود                     
 كـت نـه تنهـا   ا از ماكولا قبل از عمل جراحـى كاتار OCTشود، لذا در چنين مواردي، انجام      كت تو صيه مى   ا قبل از جراحى كاتار    ماكولا

انـد   كت همراه شدهاماكولا كه با كاتار هاى احتمالى اييد كند بلكه در تشخيص پاتولوژى را تvitreomacular interfaceتواند سلامت  ىم
طلبنـد را نيـز مـشخص كنـد واقـدامات پاراكلينيـك لازم ديگـر بـه                   مى و اقدامات درمانى ديگرى را علاوه بر عمل جراحى كاتاراكت         

 )بيماران% 10-15. (شود ي متشخيص چشم پزشك انجام

  را افــزايش كننــده ديــد بــروز عــوارض خــونريزى دهنــده تهديد كــتااگــر چــه اســتفاده از آنتــى كواگــولان قبــل از جراحــى كاتار 
نظـر  قبل از تزريق رتروبولبار مواد بى حـسى بـا در            ) روز قبل از عمل كاتاركت    5-3مثلا وارفارين   (دهد، اما قطع اين گونه داروها        نمى

 هاى آنتى كواگولان و مواردى با سابقه خونريزى سوپراكروييد در جراحى كاتاركـت چـشم مقابـل                ريسك سيستميك قطع دارو   گرفتن  
  .گردد توصيه مى

 Malyugin ring يا iris retractors,Y hookشود بايد قبل از عمل به فكر مهيا بودن  دى كه مردمك به حد كافى گشاد نمىدر موار -
 capsular tension ringها استحكام كافى در معاينه ندارند بايد قبل از عمـل از مهيـا بـودن     ردى كه زنولدر موا.ر حين عمل بودد

(CTR)هاى مختلف حين عمل مطمين شد با سايز. 

گيـري هـا،    چك مجدد انـدازه . (خاص به آن داشت بايد توجه AL) axial length(گيرى قطر قدامى و خلفى كره چشم  در اندازه -
 لوازم و ابزار جراحي مورد نياز از جملـه لنـز داخـل چـشمي مناسـب، رينـگ داخـل كپـسولي، در دسـترس بـودن                             فراهم كردن 
  ...)ويتركتوم،
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  ،nanophthalmusAL <20.5، يا high hyperopia AL<22مواردى مثل  -
High myopia AL>26.5             

 difficult cataractدر گـروه    جراحـى ايـن بيمـاران را   ها و وسايلى حين عمل كاتاركـت نيـاز شـود كـه عمـل      شوند روش باعث مى

extractionقرار دهد .  
 انجام پروسيجر ارزيابي حين 

ترين علت كاتاركت پروسه سن است لذا اين بيمـاران           باشد، ولى رايج   كت از نوزادى تا كهنسالى مى     اكاتارگر چه محدوده سنى بيمارى      
بيمارى ايسكمى عروق كرونر، پرفشارى خون، ديابت،     (اى آشكار يا پنهان      هاى زمينه  مارىسن بالا هستند كه اغلب از بي      افراد با متوسط    

لذا اين عمل جراحى طبـق صـلاحديد متخـصص چـشم و مـشورت بـا       . برند رنج مى ..) .هاى عروقى سيستم عصبى مركزى و        بيماري
 يـا بيهوشـى عمـومى    stand byحسى موضعى،   بىتواند بصورت اى بيمار مى ا متخصصين مرتبط با بيمارى زمينهمتخصص بيهوشى و ي

  .انجام گيرد
 بعد از انجام پروسيجر314  پزشكي شناسنامه و استاندارد خدمات گروه چشم ارزيابي   

د از عمـل    جسمى حين عمل يا بع     و يا گرفتار عارضه    چشمى) complication(بيماران ممكن است ناخواسته حين عمل دچار عارضه         
و در   شوند كه بايستى توسط متخصص بيهوشى و يا متخصص مربوطه درمـان شـوند              اى اشكار يا پنهان مى     ى جسمى زمينه  بعلت بيمار 

 .لذا زمان ترخيص بيماران متفاوت خواهد بود.  يا مركز درمانى با امكانات بهتر ارجاع داده شوندICU يا CCUصورت لزوم به 

 ساعت اول و يك     48 شدن مرخص مى شوندو بلافاصله پس از ترخيص و در            stable عارضه دار و در حالت عادى بعد از       بيماران غير 
  .گيرند بعد تحت معاينه و پيگيرى قرار مىهفته بعد و سپس يك ماه 

  .خواهد بود دار شده باشد زمان ترخيص و نحوه پيگيرى با صلاحديد متخصص چشم در صورتى كه عمل بيمار عارضه
 يجركنترل عوارض جانبي انجام پروس  

 .شـود ... درحين انجام پروسيجر ممكن است جهت درمان عوارض نياز به استفاده از وسايل مـصرفي از جملـه پـروب ويتركتـومي و                        
پارگى كپسول خلفى در جراحى كاتاركت به عنوان يك عارضه شناخته شده در اين عمل معرفى و تـدابير خـاص بـراى جلـوگيرى و                          

managementو ممكن است اتفاق بيافتد) از ابتدا تا انتها ( كت ا كپسول خلفى در تمام مراحل جراحى كاتارپارگى.  ان ارايه شده است 
 .اى از عمل جراحى كاتاركت اتفاق بيافتد برخورد با ان متفاوت است با توجه به اينكه در چه مرحله

  

  :تجويزخدمت مربوطه و استاندارد ) Order(افراد صاحب صلاحيت جهت تجويز /فردهاي  ويژگي) د
  متخصص چشم پزشكي

  

  :كننده اصلي صاحب صلاحيت جهت ارائه خدمت مربوطه ارائههاي  ويژگي) ه
  متخصص چشم پزشكي

  

  :براي ساير اعضاي تيم ارائه كننده خدمت) استاندارد(مورد نياز هاي  عنوان و سطح تخصص) و

عنوان  رديف
  تخصص

تعداد موردنياز به طور 
استاندارد به ازاي ارائه 

  دمتهر خ

ميزان تحصيلات 
  مورد نياز

سابقه كار و يا دوره 
آموزشي مصوب در 

  صورت لزوم
  نقش در فرايند ارائه خدمت

تكنسين   1
مقطع كارداني يا    نفر1  اتاق عمل

و تجهيزات سازي وسايل  آماده  ندارد  بالاتر
  ، حين و پس از عملقبل

تكنسين   2
مقطع كارداني يا    نفر1  هوشبري

  ندارد  بالاتر
ل علايم حياتي و دادن كنتر

داروي بيهوشي بيمار در حين 
عمل تحت نظر متخصص 

  بيهوشي
/ پرستار   3

  هاي قبل و بعد از عمل مراقبت  ندارد  ديپلم/ كارشناس   نفر1  بهيار
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  : استانداردهاي فضاي فيزيكي و مكان ارائه خدمت) ز
  . باشداتاق عمل كه مجهز به وسايل تامين استريليزاسيون و فيلترهاي محافظ

  
  : اي به ازاي هر خدمت تجهيزات پزشكي سرمايه) ح

  تخت مخصوص اعمال جراحى، دستگاه فيكوامولسيفيكاسيون و ميكروسكوپ مخصوص اعمال جراحى چشم
  
  :داروها، مواد و لوازم مصرفي پزشكي جهت ارائه هر خدمت) ط

  )تعداد يا نسبت(ميزان مصرف   اقلام مصرفي مورد نياز  رديف

   عدد3  راحيدستكش ج  1
   عدد1  سي سي10سرنگ  2
   عدد1   سي سي5سرنگ   3
   عدد1   سي سي2سرنگ   4
   عدد3  سرنگ انسولين  5
   عدد1   درجه15چاقوي جراحي فيكو   6
   عدد1  2/3چاقوي جراحي فيكو   7
  سي سيBSS  2×500 محلول  8

   عدد15  4×4گاز   9
   سي سي50  بتادين  10
   سانتي متر50  چسب  11
   عدد1  )هيلان(وص جراحي آب مرواريدژل مخص  12
   عدد1  پك يكبار مصرف مخصوص جراحي آب مرواريد  13
   آمپول1  اپي نفرين  14
   آمپول1  دگزامتازون  15
  از هر كدام يك آمپول  )و ونكومايسين مثلا جنتامايسين(آنتي بيوتيك   16
   عدد1  كاست فيكو  17
   عدد1  تيوب فيكو  18
   عدد1  متفاوت داشته باشدهاي  تواند برند  ميلنز داخل چشمي كه  19
   عدد1  كارتريج  20
   عدد1  انژكتور  21
   عدد1  تريپان بلو  22

  
توانـد تغييـر كنـد        مي )لاس ويتروس مثلا(باشد و در موارد عارضه دار شده          مي در مورد جراحي آب مرواريد بدون عارضه       اقلام فوق 

  ...)  و1/0 و 7/0جراحي هاي  ويتركتومي و ساير نخ پروب مثلا(
 در حـين  Malyugin ring يا iris retractors,Y hookن شود بايد قبل از عمل به مهيا بود  به حد كافى گشاد نمىدر مواردى كه مردمك
  . عمل بود توجه نمود
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هاى  بـا سـايز  capsular tension ring(CTR)در مواردى كه زنول ها استحكام كافى در معاينه ندارند بايد قبـل از عمـل از مهيـا بـودن     
  مختلف حين عمل مطمين شد

  
  :استانداردهاي ثبت) ي

بايـست در پرونـده بيمـار         مي ، داروهاي مصرفي و وجود عوارض حين عمل       هاي چشمي و سيستميك همراه، ديد قبل از عمل         بيماري
  .ثبت گردد

  
 : دقيق جهت تجويز خدمتهاي  انديكاسيون) ك

هر وقت كاتاراكت باعـث افـت ديـد گـردد عمـل جراحـى               . اطلاق مى شود  ) آب مرواريد (به كدورت عدسى طبيعى چشم كاتاراكت       
عمـل جراحـى    بيمـار قبـل از  ) Visual acuity(كند و اين عمل الزاما به حدى مشخص از حدت بينـايى   پيدا مى كاتاراكت انديكاسيون
  .شود كاتاراكت محدود نمى

  :به عبارت ديگر در مواردي كه آب مرواريد باعث
حدت بينايي يا افت كنتراست بينايي ياافت ديد محيطي و ميدان بينايي يا افت ديد شب يا افـت ديـد سـه بعـدي، پخـش نـور و                              افت  

Glareدو بيني، انيزومتروپي، شيفت ميوپي يا هيپروپي، افزايش فشار چشم يا گلوكوم شده باشد نياز به جراحي خواهد داشت ،.  
  
  : خدمتدقيقهاي  يونشواهد علمي در خصوص كنتراانديكاس) ل
  ايريت فعال -
  هرگونه هرپس زوستر يا هرپس سيمپلكس چشمي فعال -
  پمفيگوييد چشمي فعال -
  سندروم شوگرن با خشكي چشم شديد -
  ديستروفي فوكس شديد -
  كراتوپاتي اكسپوژر شديد -
  
  :مدت زمان ارائه هر واحد خدمت) م

و نيز وجود يا عدم وجود عارضه حين عمـل و نيـز             ) كستراكپسولارفيكو امولسيفيكاسيون يا جراحي ا    (با توجه به روش انجام خدمت       
به طور كلي مدت زمان ارائه خدمت در اتاق عمل ،با           . باشد  مي استفاده از روش بيهوشي عمومي يا بي حسي موضعي زمان عمل متغيير           

هاي بعد   مدت زمان جراحي و مراقبت    بلافاصله قبل از شروع جراحي از جمله تزريقات لازم، كنترل فشار چشم،             هاي    احتساب آمادگي 
  .باشد  مياز عمل، حدود يك ساعت و نيم

  
  : مختلف بستري جهت ارائه هر بار خدمت مربوطههاي  مدت اقامت در بخش) ن

كـت و يـا     ادار شـدن عمـل جراحـى كاتار        م پروسيجر ذكر شد، بسته به عارضـه       قسمت ارزيابى بعد از انجا    ) ج(گونه كه در بخش     همان
  .زمان ترخيص بيماران متفاوت خواهد بود  شدن جسمى بيماران حين عمل و يا بعد از عمل،عارضه دار

  .تواند در عرض دوازده ساعت مرخص شود  ميبيمار بدون بيماري سيستمي و بدون عارضه حين عمل -
  . ساعت بعد مرخص شود24بيمار بدون بيماري سيستمي و با عارضه حين عمل حداقل  -
 ساعت بعد بـا نظـر   12تواند در عرض     مي مي و بدون عارضه حين عمل در صورت كنترل بيماري سيستمي          بيمار با بيماري سيست    -

  .متخصص بيهوشي مرخص شود
لازم صورت گرفته و ادامه بستري در       هاي    مشاوره ،دم كنترل بيماري سيستمي   بيمار با بيماري سيستمي و با عارضه حين عمل و ع           -

  .بخش بر اساس شرايط بيمار صورت گيرد
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  :موارد ضروري جهت آموزش به بيمار) س
هاي روزمره پـس   چشمي و زمان شستشوي سر و صورت و استفاده از محافظ چشمي و زمان انجام فعاليت               هاي    نحوه استفاده از قطره    

  .از عمل به بيمار آموزش داده شود
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