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مقـاله تحقیقی 

بررسی عملکرد قلب در افراد مبتلا به مرگ مغزی با استفاده از 
مانیتورینگ همودینامیک پیشرفته 

چکیده
زمینه: مطالعات انجام شده بر روی تغییرات همودینامیک در مرگ مغزی مطالعات آزمایشگاهی و 
حیوانی است ومطالعات بسیار کمی بر روی تغییرات همودینامیکی مرگ مغزی انجام شده است. هدف 
اکوکاردیوگرافی جهت  با  همزمان  همودینامیک  پیشرفته  مانیتورینگ  روش  از  استفاده  مطالعه  این 
ارزیابی قلب اهداء شده بوده و ارزیابی لحظه به لحظه افراد مبتلا به مرگ مغزی با ابزارهای پیشرفته 

همودینامیک مانیتورینگ و اثر بخشی آن بر نتیجه اهداء عضو بود.
مورد  جمعیت  و  سالهای 1395-1397  فاصله  در  تحلیلی  مقطعی  نوع  از  مطالعه  این  کار:  روش 
مطالعه بیماران مبتلا به مرگ مغزی کاندید اهدای عضو در بیمارستان دکتر مسیح دانشوری بود. 48 
نفر از افراد مبتلا به مرگ مغزی که در بررسی های اولیه و استاندارد کاندید اهداء قلب شده بودند با 
روش نمونه گیری هدفمند و دردسترس مورد بررسی قرار گرفتند. پس از اکوکاردیوگرافی و ارزیابی 
های اولیه با استفاده از ابزار مانیتورینگ همودینامیک پیشرفته این بیماران بررسی شدند و اطلاعات 

مورد نیاز جمع آوری و ثبت گردید.
یافته ها: در اکوکاردیوگرافی اندازه بطن چپ LVS در 100% بیماران، عملکرد بطن چپ LVF در 
87/5% نرمال بود. کسر تخلیه بطنی  LVEFدر12/5% موارد کمتر از 50% و در 87/5% موارد 
بالاتر از 50% بود. در 50% بیماران در ابتدای مطالعه مقاومت عروق محیطی SVR  پایین تر از 
1200 بود که در انتهای مطالعه این میزان به 54/4% رسید. ایندکس قلبی CI در 16/7% بیماران در 
ابتدای مطالعه پایین تر از 2/4 بود و در انتهای مطالعه به 25% رسیده بود. کاهش ایندکس قلبی  و 
کاهش مقاومت عروقی در بیمارانی که EFکمتر از 50 % داشتند نیز  به طور قابل ملاحظه ای بیشتر 

از بیمارانی بود که EF بالاتر از 50% داشتند. 
نتیجه  گیری: با توجه به تغییرات پاتولوژیک گسترده ای که مرگ مغزی بر سیستم قلب و عروق 
می گذارد، مانیتورینگ همودینامیک پیشرفته به صورت مداوم میتواند به مدیریت داروهای اینوتروپ 
در این بیماران، تصمیم برای مدیریت حجم داخل عروق و نهایتاً ایجاد ثبات همودینامیک و جلوگیری 

از تخریب عملکرد قلب اهداء شده و از دست رفتن یک عضو اهداء شده کمک شایانی نماید.
کلمات کلیدی: اکوکاردیوگرافی ، مانیتورینگ همودینامیک پیشرفته، اهداء عضو،  اهداء قلب
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نتیجه، کاهش حجم داخل عروقی به دلیل تشکیل حوضچه های خون 
وریدی و کاهش فشارخون اتفاق می افتد که در برخی موارد منجر به 
تخریب عملکرد چند عاملی قلب و ارگان ها می گردد )10(. لذا مدیریت 
همودینامیک این بیماران از اهمیت به سزایی برخوردار است و به صورت 
معمول و سنتی شامل ترکیبی از جایگزینی مایعات و اینوتروپ ها به 
 )MAP(همراه وازوپرسورها است. به نحوی که یک فشارمتوسط شریانی
به میزان 70 میلی متر جیوه برای بیماران تأمین شود. استفاده زیاد از 
گرافت ها  عملکرد  تخریب  امکان  وازوپرسورها  انواع  و  نفرین  نوراپی 
و استفاده زیاد از مایعات احتمال ادم ریوی را در این بیماران افزایش 

می دهد)11(. 
چــپ بطــن  تخلیــه  کســر  کاهــش  ســنتی  صــورت  بــه 

افراد اهداء کننده به  )left ventricular ejection fraction (EF  در 

عنوان یک عامل پیشگویی کننده مهم برای رد یا پذیرش قلب پیوندی 
یا  رد  برای   EF قبول  قابل  میزان  گایدلاین های گذشته  در  است)4(. 
پذیرش اولیه قلب اهداء شده 45% بود)12(، در حالی که مطالعات جدیدتر 
این میزان را 50% عنوان کرده اند)13(. این در حالی است که شواهدی 
وجود دارد که نشان می دهد در برخی موارد قلب های اهدا شده ای که  
استانداردهای یک قلب کامل برای اهدا را نداشتند یا EF پایینی داشتند 
پس از پیوند کارایی خوبی را نشان دادند)5(. اگرچه مراکز متولی پیوند 
قلب از پیوند قلب با EF کمتر از 50% اجتناب میکنند)14( اما برخی 
مطالعات نیز نشان دادند که پیامد یک ساله بیمارانی که قلب لب مرزی 
)Marginal donor( دریافت کرده اند با بیمارانی که قلب با  EF نرمال 
دریافت کرده اند یکسان بوده است. این مساله بیانگر این مهم است که 
چنانچه قلب در یک محیط نرمال قرار گیرد EF می تواند قابل ترمیم 
باشد)15(. عدم تناسب بین تعداد افراد مبتلا به نارسایی قلبی و تعداد 
قلب های اهدا شده، بحث های زیادی را برای استفاده از قلب های اهدا 
شده اصطلاحا لب مرزی )Marginal donor( ایجاد کرده است)16(. 
در کنار ارزیابی ها و چالش های گسترده ای که در رابطه با EF قلب 
اهداء شده وجود دارد، بررسی و ثابت نگه داشتن سیستم گردش خون 
یک فرد مبتلا به مرگ مغزی بسیار چالش برانگیز است و ارزیابی های 
همودینامیک بدون استفاده از ابزارهای همودینامیک مانیتورینگ پیشرفته 
مشکل و گاهی غیر موثر است)10(. امروز استفاده از روش های مختلف 
مانیتورینگ همودینامیک رو به پیشرفت است و چنانچه در فرآیند فراهم 
آوری اعضاء مورد استفاده قرار گیرند به امر حفظ عضو پیوندی و مراقبت 
و ارزیابی بیمار قبل و پس از پیوند کمک حائز اهمیتی خواهد نمود)17(. 
هر زمان تشخیص قطعی مرگ مغزی برای یک بیمار مطرح و قلب 
کاندید اهداء گردد، ابتدا به صورت روتین اکوکاردیوگرافی برای بیمار انجام 
می شود تا وضعیت و عملکرد بطن ها و دریچه های قلب ارزیابی گردد. اما 
تصمیم نهایی برای پذیرش یا عدم پذیرش قلب جهت اهداء و پیوند به 
گیرنده، نهایتا توسط جراح قلب و پس از مشاهده و بررسی دقیق قلب و 
ثبات همودینامیک گرفته می شود)18(. تجربه محققین بیانگر این مهم 

مقدمه
پیشرفت های حاصل شده در علم پزشکی باعث شده است تا بسیاری از 
افراد که از نارسایی قلب رنج میبرند و از زندگی نا امید شده اند به پیوند 
قلب امیدوار گردند. در سال 1935 اولین پیوند عضو در جهان انجام شد و 
پیشرفت های زیادی تا به امروز داشته است. در سال 1967 با انجام اولین 
پیوند قلب موفقیت آمیز بر روی انسان تحولی عظیم در زمینه پیوند اعضاء 
شکل گرفت)1(. از آن زمان تا کنون بسیاری از بیمارانی که از بیماریهای 
قلبی در مراحل انتهایی رنج میبرند به زندگی برگشته اند و پیوند قلب به 
عنوان آخرین انتخاب درمانی برای این بیماران تبدیل شده است)2(. به این 
ترتیب تعداد افراد متقاضی پیوند قلب نسبت به تعداد قلب های اهدا شده 
افزایش یافته است و لذا از مهمترین مسائل مطرح در پیوند اعضا، متناسب 
 نبودن میزان عرضه و تقاضا است)3(. اطلاعات منتشر شده از سازمان
Association of Organ Procurement Organizations (AOPO( 

 نشان می دهد تنها 31% از 9080 قلب اهدا شده در سال 2015 پیوند 
شده است)4(. در صورتی که تمام قلب های اهدا شده امکان پیوند شدن 
یافت. پزشکان  پایان می  دنیا  پیوندی در  اعضاء  داشت مساله کمبود 
مسئول در امر تخصیص عضو اهدا شده )Allocation( در زمان مواجهه 
با قلب اهدا شده توسط یک اهدا کننده کاملا ناشناس بین پذیرش اهداء 
قلب و پیوند آن به گیرنده و عدم پذیرش آن مردد میشوند. زیرا پذیرش 
پیامدهای  و  انواع مشکلات  با  روبرو شدن  احتمال  قلبی  پیوند چنین 
ناخواسته و نهایتا رد )Rejection( عضو پیوندی را بالا می برد)5(. یکی از 
راه های مقابله با مساله کمبود قلب پیوندی ارائه راهکارهای بهتر جهت 
کاهش احتمال رد پیوندهای انجام شده می باشد. علی رغم ارزیابی های 
بالینی دقیق که برای انتخاب قلب پیوندی صورت می گیرد در بسیاری 
از موارد پس از پیوند با رد قلب پیوند شده و نارسایی عملکرد قلبی به 
صورت حاد و زود هنگام مواجهه می شویم. این در حالی است که دقیقا 
مشخص نیست که با معیارهای رایج برای بررسی امکان پیوند قلب، چه 
تعداد قلبی که مورد قبول قرار نگرفته اند، ممکن است در همان زمان برای 
پیوند مناسب بوده اند و یا بر عکس چه تعداد قلب پذیرفته شده برای پیوند 

مناسب نبوده اند)6(. 
در بیماران مبتلا به مرگ مغزی حفظ حیات ارگان های اهداء شده اهمیت 
بسیاری دارد و برای حفظ ارگان ها باید شرایط همودینامیک قابل قبولی 
برای بیمار ایجاد و حفظ گردد. در اغلب افراد مبتلا به مرگ مغزی عدم 
ثبات همودینامیک یک امر معمول است)7(. علاوه بر این، میزان و درجه 
عدم ثبات شرایط همودینامیک بیمار مستقیما با زمان مرگ مغزی و به 
تبع آن درجه تخریب عملکرد سیستم اتونوم مرتبط است)8(. در افراد 
مبتلا به مرگ مغزی افزایش فشار داخل جمجمه و ایسکمی ساقه مغز 
منجر به از کار افتادن مرکز وازوموتور میشود که نتیجه آن کاهش خود 
تنظیمی فشارخون)Blood pressure autoregulation(، کاهش تون 
Systemic vascu� )سمپاتیک و کاهش وسیع و شدید مقاومت عروق

lar resistance( و انبساط وسیع در عروق)vasodilation( است)9(. در 

بررسی عملکرد قلب اهدا شده
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بود که اگرچه اکوکاردیوگرافی اطلاعات دقیقی در خصوص قلب اهداء 
شده ارائه می دهد اما در مواردی علی رغم تایید قلب جهت اهداء توسط 
اکوکاردیوگرافی، پس از بررسی نزدیک توسط جراح قلب عضو جهت 
پیوند مناسب تشخیص داده نشده و لذا پیوند قلب انجام نگرفته است. 
همچنین با توجه به اینکه یکی از دلایل عمده عدم اهداء قلب، ایست 
قلبی و عدم ثبات همودینامیک می باشد، لذا مدیریت شرایط همودینامیک 
بیماران با استفاده از پروتکل های بسیار سخت گیرانه و ابزارهای پیشرفته 
 Real( همودینامیک، مانیتورینگ و بررسی شرایط لحظه به لحظه بیمار
Time( و ارائه راهکارهای درمانی و مراقبتی بر این اساس یکی از راه 

های حفظ اعضاء و ارگان هایی است که معیارهای لازم برای اهداء را 
دارند و خانواده آنان نیز رضایت خود را جهت اهداء اعلام نموده اند)19(. 
اغلب مطالعات انجام شده بر روی تغییرات همودینامیک در مرگ مغزی 
مطالعات آزمایشگاهی و حیوانی است ومطالعات بسیار کمی بر روی 
تغییرات همودینامیکی مرگ مغزی انجام شده است)20( لذا هدف اول 
این مطالعه استفاده از روش مانیتورینگ پیشرفته همودینامیک همزمان با 
اکوکاردیوگرافی جهت ارزیابی قلب اهداء شده بوده است، تا بدین ترتیب 
با ارائه اطلاعات بهتر از شرایط قلب بتوان در خصوص اهداء و پیوند قلب 
اهداء شده قضاوت نمود و هدف دوم این مطالعه ارزیابی لحظه به لحظه 
افراد مبتلا به مرگ مغزی با ابزارهای پیشرفته همودینامیک مانیتورینگ 

و اثر بخشی آن بر نتیجه اهداء  عضو بود.

روش کار
این مطالعه از نوع مقطعی تحلیلی در فاصله سال های 1397-1395 بود. 
جمعیت مورد مطالعه بیماران مبتلا به مرگ مغزی کاندید اهدای عضو در 
بیمارستان دکتر مسیح دانشوری بود. روش نمونه گیری در این مطالعه 
به صورت هدفمند و دردسترس بود. محققین با هماهنگی واحد فراهم 
آوری اعضا و نسوج پیوندی بیمارستان دکتر مسیح دانشوری تعداد 48 
نفر از افراد مبتلا به مرگ مغزی که در بررسی های اولیه و استاندارد 
)conventional criteria( کاندید اهداء قلب شده بودند انتخاب شدند. 
این افراد تحت اکوکاردیوگرافی و ارزیابی های اولیه قرار گرفته و سپس با 
استفاده از ابزار مانیتورینگ همودینامیک پیشرفته نیز تحت بررسی قرار 
گرفتند. معیار ورود به مطالعه شامل سن کمتر از 45 سال، عدم وجود 
سابقه بیماری قلبی، عدم ابتلا به هپاتیت  C، B و ویروس HIV، نداشتن 
سابقه مصرف سیگار و مواد مخدر، نداشتن سابقه بدخیمی و انواع سرطان 

و داشتن عملکرد مناسب قلبی که با اکوکاردیوگرافی تایید شده باشد.
ابزار جمع آوری اطلاعات، پرسشنامه ای محقق ساخته و شامل سه بخش 
بود: بخش اول اطلاعات دموگرافیک شامل )سن، جنس، قد و وزن، علت 
مرگ مغزی، سابقه مصرف دارو، سابقه ریسک فاکتورهای قلبی، سابقه 
بیماری های حاد و مزمن غیرقلبی-عروقی، سابقه سایر بیماری های مزمن 
و حاد و...(، بخش دوم اطلاعات پاراکلینیکی و کلینیکی شامل یافته های 
 ،Left Ventricular Size  (LVS( چپ  بطن  سایز  اکوکاردیوگرافی: 

عملکرد بطن چپ )Left Ventricular Function (LVF، سایز بطن 
(RVF( عملکرد بطن راست ،Right Ventricular Size  (RVS( راست 
(EF( بطنـی  تخلیـــه   Right Ventricular Function، کســــر 

 Pulmonary Artery Pressure فشار شریان ریوی ،Ejection Fraction

تریکوسپید )Tricuspid Valve (TV، حجم  دریچه  وضعیت   (PAP(

عضله بطن چپ )Left Ventricular Muscle Volume (LVMV و 
تنظیمات تهویه مکانیکی، سابقه ایست قلبی و CPR، مصرف داروهای 
اینوتروپ، مصرف سایر داروها و مانیتورینگ همودینامیک مرسوم شامل 
Invasive Blood Pressure, Blood Pressure, Heart Rate, Tem�(
 perature, Pulse Oximetry,Mean Arterial Pressure, Central

Vein Pressure, ECG,( بود. به طور معمول برای تمام افراد کاندید 

اهداء قلب جهت کنترل فشار یک لاین شریانی Arterial Line و جهت 
 Central Venous کنترل وضعیت حجم مایعات یک لاین ورید مرکزی
پایش   Real Time مانیتور به صورت دائمی از طریق  تعبیه و   Line

موجود  اطلاعات  از  دموگرافیک  اطلاعات  به  مربوط  می شوند. بخش 
در پرونده و بخش مربوط به تست های کلینیکی و پاراکلینیکی توسط 
محقق و با نظر متخصصین قلب و بیهوشی قلب بیمارستان دکتر مسیح 
دانشوری تکمیل شد. روایی و پایایی تست های کلینیکی و پاراکلینیکی 
در مطالعات متعددی سنجیده شده است و یافته های اکوکاردیوگرافی به 
عنوان استاندارد طلایی در ارزیابی بیماران مبتلا به مرگ مغزی کاندید 

اهداء قلب شناخته شده است. 
به صورت همزمان، هر بیماری که با توجه به یافته های اکوکاردیوگرافی 
 Vigileo Monitor دستگاه  به  بود  مناسب  قلب  اهداء  جهت 
MHM1E�Edwards Life sciences, Irvine, US وصل و تحت 

مانیتورینگ پیشرفته همودینامیک قرار می گرفت و متغییرهای حجم 
(SVI( ایندکس حجم ضربه ای  ،Stroke Volume (SV( ضربه ای 

Cardiac Output Index، متوسط فشار شریانی)MAP(، مقاومت عروق 

محیطی )Systemic Vascular Resistance (SVR، اندکس مقاومت 
Systemic Vascular Resistance Index (SVRI( عروق محیطی 

تغییرات حجم ضربه ای )Stroke Volume Variation (SVV، اینـدکس 
(CO(بــرون ده قلبــی ،Cardiac Index (CI( بــرون ده قلبــی 

فاصله های یک  به  و سپس  ثبت  و  اندازه گیری   Cardiac Output

ساعت بعد نیز مجددا تمامی این متغیرها اندازه گیری و ثبت گردید.  
کوتاه  مغزی  به مرگ  میتلا  بیماران  اقامت  مدت  اینکه  به  توجه  با 
بود لذا محققین یک بار همزمان با اکو و سپس به فاصله های یک 
دادند. قرار  بررسی  مورد  را  بیماران  تمام  برای دو ساعت  و  ساعته، 

قرار  بررسی  مورد  مطالعه  این  در  که  شده  اهداء  قلب های  تمامی 
گرفتند در نهایت به بیماران پیوند شدند. داده ها با کمک نرم افزار 
Repeated mea� آماری  با آزمون های  SPSS  نسخه 22 و  یآمار

آنالیز  پیرسون  و ضریب همبستگی   Friedman و   sure ANOVA

شدند.

علیرضا جهانگیری فرد و همکاران
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یافته ها
میانگین سن واحدهای مورد پژوهش 9/07±28/61 سال بود، کمترین 
سن مورد پژوهش 15 سال و مسن ترین 43 سال سن داشت. اکثریت 
واحدهای تحت مطالعه )86/4%( مرد و باBMI طبیعی )68/2%( بودند. 
میانگین قد بیماران 5±167 سانتی متر، وزن بیماران14±61 کیلوگرم و 

طول مدت تایید مرگ مغزی 1±3 روز بود. 
 ،116/81±20/93 بیماران   )SBP( سیستولیک  فشار  میانگین 
متوسط  و   70/36±14/30 بیماران   )DBP( دیاستولیک  فشار 
قلب  ضربان   ،82/81±  18/91 بیماران   )MAP(شریانی فشار 
 5/03  )Temperature(بیماران حرارت  ،درجه   94/5±12)HR(
خون  اشباع  و   8/05±  2/3 بیماران  مرکزی  ورید  فشار   ،34/05±

شریانی از اکسیژن 2/91 ±96/91 بود. علت مرگ مغزی در %29 
بیماران آنوریسم عروق مغزی، 50% تروما و ضربه به سر و %21 
 Intracerebral hemorrhage )ICH( جمجمه  داخل  ریزی  خون 
بود. در 25% بیماران با توجه به مناسب بودن میانگین فشار شریانی 
هیچ گونه اینوتروپی تجویز نشد در 8% بیماران با توجه به شرایط 
همودینامیک از دوپامین و در 66% از نور اپی نفرین جهت کنترل 
فشار و ضربان قلبی کمک گرفته شد. یافته های اکوکاردیوگرافی در 

جدول شماره 1 مشخص شده است.
در اکوکاردیوگرافی، اندازه بطن چپ LVS در همه بیماران )%100( 
طبیعی بود. عملکرد بطن چپ LVF در 87/5% درصد نرمال بوده و 
در 6% موارد اختلال خفیف Mild وجود داشت. کسر تخلیه بطنی  
از  بالاتر  موارد  و در %87/5  از %50  موارد کمتر  LVEFدر%12/5 

50% بود. اندازه بطن راست RVS در 95/8% موارد  و عملکرد بطن 
راست RVF در87/5% طبیعی بود. فشار شریان ریوی PAP تنها در 
79/2% موارد و وضعیت دریچه تریکوسپید در 84/2% موارد طبیعی 
بود. یافته های مانیتورینگ پیشرفته همودینامیک در جدول شماره 2 

مشخص شده است.
یافته ها همچنین نشان داد 50% بیماران در ابتدای مطالعه، مقاومت 
انتهای  در  که  داشتند   1200 از  تر  پایین    )SVR( محیطی  عروق 
مطالعه این میزان به 54/4% رسید، در حالی که در 66% بیماران از 
نور اپی نفرین جهت کنترل فشار و تون عروقی استفاده می گردید. 
)شکل 1(. کاهش مقاومت عروقی در بیمارانی که EF کمتر از 50 % 
داشتند به طور قابل ملاحظه ای بیشتر از بیمارانی بود که EF بالاتر 
از 50% داشتند. همچنین ایندکس قلبی )CI( در 16/7% بیماران در 
ابتدای مطالعه پایین تر از 2/4 بود و در انتهای مطالعه این میزان به 
25% رسید. کاهش ایندکس قلبی )CI( در بیمارانی که EFکمتر از 
 EF 50 % داشتند نیز  به طور قابل ملاحظه  بیشتر از بیمارانی بود که

بالاتر از 50% داشتند. )شکل 2(

جدول شماره 1 یافته های اکوکاردیوگرافی

درصدتعدادمتغییر

LVS
48100نرمال

00غیر نرمال

LVF
4287/5نرمال

612/5غیر نرمال

LVEF
≥50612/5
≤504287/5

RVS
4695/8نرمال

24/2غیر نرمال

RVF
4287/5نرمال

612/5غیر نرمال

PAP
≥203879/2
≤201020/8

LVMV
3675نرمال

1225غیر نرمال

Left Ventricular Size (LVS)،Left Ventricular Function (LVF)،Right 
Ventricular Size  (RVS)،Right Ventricular Function(RVF)،  Ejec�
tion Fraction(EF)، Pulmonary Artery Pressure (PAP)،Tricuspid 
Valve(TV)، Left Ventricular Muscle Volume (LVMV)

شکل - 1 نمودار تغییرات پارامتر SVR برحسب اکوکاردیوگرافی  

شکل - 2 نمودار تغییرات پارامتر CI برحسب اکوکاردیوگرافی  

بررسی عملکرد قلب اهدا شده
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جدول 2: یافته های مانیتورینگ پیشرفته همودینامیک 

زمان

متغییر

اندازه گیری اول
همزمان با اکو

اندازه گیری دوم
یک ساعت پس از اکو

اندازه گیری سوم
دو ساعت پس از اکو

انحراف معیارمیانگین انحراف معیارمیانگین انحراف معیارمیانگین 

SV63/818/165/725/359/614/2

SVI38/58/339/913/134/18/1

MAP82/918/780/115/881/513/0

SVR1232/4383/01229/5387/21237/9411/4

SVRI1974/1479/81903/8653/12191/4963/8

SVV11/74/59/93/510/63/0

CO6/01/75/92/15/61/1

CI3/20/93/11/02/90/51

Stroke Volume (SV)، Cardiac Output Index (SVI)، Mean Arterial Pressure (MAP)، Systemic Vascular Resistance (SVR)، Systemic 
Vascular Resistance Index (SVRI) Stroke Volume Variation (SVV)، Cardiac Index (CI)، Cardiac Output (CO)

جدول 3: ارتباط یافته های اکوکاردیوگرافی با مانیتورینگ پیشرفته همودینامیک

گروه
متغییر

50%≤EF50%≥EF

آزمون آماری
T test انحراف معیارمیانگین انحراف معیارمیانگین 

CI

Baseline2/10/23/30/8p=00/0

1h2/10/13/31/0p=00/0

2h2/10/23/10/4p=00/0

SVR

Baseline16001211197382p=0/000

1h14982111203391p=0/000

2h14231471220421p=0/003

SV

Baseline44/63/666/517/7p=0/000

1h37/11/569/824/1p=0/000

2h43/11/562/113/3p=0/000

جدول 4: ارتباط یافته های اکوکاردیوگرافی با مانیتورینگ پیشرفته همودینامیک

RV Size RV Function LV Function LVEF
اکو

متغییر

 p=0/05 r=0/4 p=0/005 r=0/6 p=0/001 r=0/6 p=0/001 r=0/7 CI

p=0/01 r=0/4 p=0/01 r=0/5 p=0/01 r=0/5 p=0/05 r=0/4 SV

علیرضا جهانگیری فرد و همکاران
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بحث
مرگ  از  پس  پیشرفته  همودینامیک  مانیتورینگ  با  مرتبط  مطالعات 
زودرس  یا  حاد  فاز  در  اغلب  و  بوده  حیوانات  روی  بر  بیشتر  مغزی 
انجام  القاء مرگ مغزی در حیوانات  از  مرگ مغزی یعنی دقیقا پس 
شده اند. لذا از تفاوت های مهم مطالعات حیوانی با مطالعات انسانی 
بر روی مانیتورینگ همودینامیک در مرگ مغزی زمان بررسی است، 
زیرا در حیوانات بلافاصله پس از القاء مرگ مغزی و در انسانها پس 
از گذشت زمان و تایید مرگ مغزی این مطالعات صورت میگرد. از 
تفاوت های دیگر مطالعات حیوانی با مطالعات انسانی بستری بیمار 
در بخش مراقبت های ویژه و دریافت طیف گسترده ای از حمایت های 
جامع مراقبتی، درمانی و دارویی برای حفظ حیات است. لذا مانیتورینگ 
همودینامیک انجام شده در انسان ها بدون لحاظ متغیرهای دارویی، 

مراقبتی و درمانی امکان پذیر نخواهد  )20(. 
در فاز اولیه و حاد مرگ مغزی به دنبال افزایش فشار داخل جمجمه 
رفلکس کوشینگ)Cushing reflex( ایجاد میشود که منجر به افزایش 
ناگهانی فشار خون و کاهش تعداد ضربان قلب میشود، به دنبال افزایش 
زمان مرگ مغزی طوفان سمپاتیک )Sympathetic storm( به دلیل 
تحریک بیش از حد عصب سمپاتیک و افزایش ناگهانی و شدید سطح 
کاته کولامین ها رخ میدهد که نتیجه آن افزایش سطح برون ده قلبی، 
متوسط فشار شریانی ، ضربان قلب و میزان تبادلات اکسیژن میباشد. 
تون  کاهش  دنبال  به  مغزی  مرگ  از  دقیقه   60 گذشت  از  پس  اما 
سمپاتیک و کاهش شدید مقاومت عروق، خون رسانی به سایر ارگانها و 
micro� )اعضاء بدن مختل شده و عملکرد عروق کوچک دچار اختلال 

circulatory dysfunction( می شود )20 و 19(. نتیجه مطالعه حاضر 

نشان داد میانگین فشار سیستولیک)SBP(، فشار دیاستولیک)DBP( و 
متوسط فشار شریانی)MAP(، ضربان قلب )HR(، فشار ورید مرکزی 
بیماران و اشباع خون شریانی از اکسیژن در تمام نمونه ها در حد نرمال 
بود. با توجه به اینکه تایید مرگ مغزی پس از چند روز انجام میشود 
و فرآیند رضایت گیری از خانواده نیز به این زمان اضافه می شود لذا 
محققین این مطالعه با افراد مبتلا به مرگ مغزی مواجهه بودند که 
همگی تحت تاثیر داروها و مراقبت های پیشرفته جهت حفظ و ثبات 
در  آنچه  با  بیماران  این  حیاتی  لذا علائم  داشتند.  قرار  همودینامیک 
مباحث فیزیولوزیک مطرح میگردد تفاوت هایی داشت و نمی توان ادعا 
کرد که بیماران تحت مطالعه در مراحل اولیه مرگ مغزی آیا به رفلکس 
کوشینگ یا طوفان سمپاتیک دچار شده اند یا خیر؟ همچنان که در 
انسانی  مطالعات  در  این محدودیت  به  نیز  و همکاران   Guo مطالعه

اشاره شده است)20(.
در   (CI( قلبی  ایندکس  و    (SVR( مقاومت عروق محیطی  کاهش 
بیماران این مطالعه موید همین مساله است که در بیماران مبتلا به 
مرگ مغزی حتی با دریافت داروهای وازوپرسور و اینوتروپ ها روند 
cardi�( و نهایتا به دنبال آن کاهش عملکرد قلبی SVR، CI  کاهش

ac dysfunction( ادامه خواهد یافت. یافته های اکثر مطالعات بیانگر 

این مساله است که مقاومت عروق محیطی )SVR( و عملکرد قلبی 
)cardiac function( به طور معنی داری پس از مرگ مغزی کاهش 
می یابد که این دو امر عامل اصلی عدم ثبات همودینامیک و نهایتا 
ایست قلبی در مراحل انتهایی مرگ مغزی است که با مطالعات حیوانی 
نیز همخوانی دارد )19 و 7(. مطالعه Szabo و همکاران نشان داد القاء 
مرگ مغزی در حیوانات، منجر به افت چهل درصدی SVR در یک 
ساعت اول می گردد. اما چنانچه حجم مایعات داخل عروقی جایگزین 
به  سمپاتیک  تون  کاهش  می گردد،  حفظ  قلبی  پمپ  عملکرد  گردد 
همراه دیلاته شدن عروق، منجر به تغییر حجم پرشدگی قلب می شود 
که مشخصا مساله تغییرات همودینامیک و ناپایداری همودینامیک در 
افراد مبتلا به مرگ مغزی را توجیه می نماید)21(. گشاد شدن عروق 
و کاهش پس بار )afterload( منجر به کاهش خون رسانی به عروق 
کرونر و کاهش حجم در گردش داخل عروقی می گردد که نهایتا منجر 
به کاهش پیش بار )preload( قلبی می شود. تحقیقات بیانگر این امر 
است که چنانچه کاهش حجم داخل عروق و کاهش خون رسانی به 
به مرگ مغزی دچار کاهش  مبتلا  فرد  شرایین کرونر اصلاح گردد 

عملکرد قلبی )cardiac dysfunction( نخواهد شد)19(. 
با توجه به وجود گایدلاین های جهانی جهت انتخاب قلب اهداء شده 
جهت پیوند، اغلب پارامترهای اکوی بیماران با سایر مطالعات مشابهت 
داشت. در گاید لاین های گذشته حداقل میزان EF برای رد یا پذیرش 
اولیه قلب اهداء شده 45% بود)12(، در حالی که مطالعات جدیدتر این 
میزان را 50% عنوان کرده اند)13(. باتوجه به کمبود قلب اهداء شده و 
با توجه به اختلاف نظرهایی که در مطالعات وجود دارد، در این مطالعه 
بیمارانی  انتخاب شدند.  پیوند  برای  بالا  به   %45 EF با  بیماران  نیز 
که EF بالاتر از45% دارند بلافاصله کاندید اهداء قلب می شوند اما 
بیمارانی که EF پایین تر از 45% دارند باید ابتدا با تجویز هورمون 
)انسولین، متیل پردنیزولون، وازوپرسین و هورمون تیروئید( شرایط بیمار 
ثابت گردد و سپس با تعبیه کاتتر شریان ریوی کاملا از نظر شرایط 
همودینامیک بررسی شوند و در صورتی که  CI بالاتر از 2/4 و فشار 
MAP بالاتر از 60 میلی متر جیوه و CVP بین 12-4 و SVR بین 

1200-800 و میزان اینوتروپ های دوپامین و دوبوتامین کمتر از 10 
میکرو گرم بر حسب وزن بود، مجددا قلب ارزیابی و جهت اهداء، کاندید 
مجدد میگردد)12(. در حالی که در مطالعه حاضر 6 بیمار با EF پایین 
تر از50% پس از بررسی عینی قلب توسط پزشک متخصص کاندید 

اهداء قلب شدند.  
 Cardiac Index نتایج این مطالعه نشان داد بین میزان ایندکس قلبی
 LVEF قلب های اهداء شده در این مطالعه و میزان کسرتخلیه بطنی
و عملکرد بطن LV function، همبستگی مثبت و معنی داری وجود 
داشت، اگرچه این همبستگی از لحاظ آماری بالا نبود اما نشانگر هم 
جهت بودن این دو پارامتر می باشد. همچنین بین RV function و  

بررسی عملکرد قلب اهدا شده
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بین   ارتباط مستقیم و معنی داری مشاهده گردید.   Cardiac index

RV Size و Cardiac index نیز ارتباط مستقیم و معنی دار و البته 

ضعیفی مشاهده گردید. مهم ترین معیار انتخاب قلب پیوندی بر اساس 
 LVEF ،گایدلاینی که در قسمت بیان مساله بدان اشاره شده است
بالای 45% و Cardiac Index  بالای 2/4 است. این دو پارامتر نیز در 
این مطالعه همبستگی مستقیم و معنی دار داشتند اما مهم ترین علت 
پایین بودن میزان همبستگی این دو پارامتر، وجود سه نمونه متمایز از 
سایر نمونه ها است این سه نمونه میزان پارامتر LVEF بالای %45 
از  2/4 است که توجیه کننده کاهش  پایین تر   Cardiac Index و

همبستگی است. 
با توجه به اینکه پارامترهای اکوکاردیوگرافی وابسته به فرد بوده و تجربه و 
 Cardiac مهارت فرد در اندازه گیری آن دخیل می باشد و از طرفی متغیر
Index کاملا توسط دستگاه اندازه گیری می شود، لذا جهت احراز قطعی 

عملکرد قلب اهدا شونده، نیاز به بررسی قلب با دو شیوه مذکور وجود دارد 
زیرا در صورتی که تنها به اکوکاردیوگرافی اکتفا شود با توجه به نمونه های 
مورد بررسی این احتمال وجود دارد که قلب عملکرد خوبی نداشته باشد 
و منجر به رد پیوند قلب اهدایی و یا عوارض پس از پیوند شود. نتیجه 
یک مطالعه در انگلستان نیز نشان داد مانیتورینگ و حمایت همودینامیک 
در 84% افراد مبتلا به مرگ مغزی که معیارهای اهداء عضو را نداشتند 
منجر به بهبود عملکرد اعضاء و نهایتا اهداء عضو شد که این امر به مساله 
کاهش عضو پیوندی کمک شایانی خواهد نمود)22( که با یافته های این 
مطالعه همخوانی داشت. این مساله نیز بیانگر لزوم استفاده از هر دو روش 

اکوکاردیوگرافی و مانیتورینگ جهت اتخاذ تصمیم صحیح برای رد یا 
قبول قلب اهدا شده می باشد. 

نتیجه گیری
با توجه به تغییرات پاتولوژیک گسترده ای که مرگ مغزی بر سیستم 
قلب و عروق می گذارد، مانیتورینگ همودینامیک پیشرفته به صورت 
مداوم میتواند به مدیریت داروهای اینوتروپ در این بیماران، تصمیم 
برای مدیریت حجم داخل عروق و نهایتا ایجاد ثبات همودینامیک و 
جلوگیری از تخریب عملکرد قلب اهداء شده و از دست رفتن یک عضو 

اهداء شده کمک شایانی نماید. 
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