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 مدیریت وضعیت همودینامیک در افراد اهداءکننده عضو دچار مرگ مغزی: مطالعه مروری

 

 های ویژه، دانشجوی کارشناسی ارشد پرستاری مراقبت1محمد منتصری

 ، دکترای پرستاری2نژاد*فاطمه بهرام

 

 خلاصه

عضو دچار مرگ مغزی انجام هدف.  ک اهداءکنندگان  این مطالعه با هدف تعیین راهکارهای مراقبتی در مدیریت وضعیت همودینامی

 شد.

شان داده است درصد قابل توجهی از  زمینه. ج مطالعات ن دام است. نتای عضو درمان انتخابی نارسایی کامل ان در حال حاضر پیوند 

ثباتی وضعیت همودینامیک قابلیت استفاده برای پیوند را ندارند. بنابراین، مدیریت وضعیت اعضای اهداءکنندگان احتمالی به دلیل بی

های قوی برای مدیریت همودینامیک این دسته از اهداءکنندگان نقش اساسی در فرآیند اهداء دارد. با وجود مطالعات متعدد، شواهد و توصیه

حفظ ثبات همودینامیک این بیماران وجود ندارد. در این مطالعه مروری سعی شده است راهکارهای مبتنی بر شواهد برای حفظ ثبات 

 همودینامیک اهداءکنندگان عضو دچار مرگ مغزی صورت گیرد. 

ستروش کار.  ، و Web of Science ،PubMed ،Magiran ،SIDای های دادهوجو در پایگاهای و جستوجوی کتابخانهدر مطالعه مروری حاضر ج

Scopusانجام  9094تا  9002، و معادل انگلیسی آنها در بازه زمانی “مراقبت همودینامیک”، “مرگ مغزی”، “اهداءکننده عضو”های ، با کلیدواژه

 مقاله وارد مطالعه شدند.  90نیز بررسی شد. در مجموع،  Google Scholarوجوی شد. علاوه بر این، موتور جست

ترین اهداف پذیر است، از جمله مهمها و شناسایی آن دسته از شرایط بالینی که درمان موثر آنها امکانحفظ پرفیوژن مناسب اندامها. یافته

-درمانی، استفاده از داروهای قلبی و هورمونمدیریت وضعیت همودینامیک در اهداءکنندگان دچار مرگ مغزی است. پایش همودینامیک، مایع

ط درمانی از جمله مهمترین اقدامات حمایتی در این زمینه است. مطالعاتی نیز وجود دارد که اکوکاردیوگرافی سریال را به جهت شناسایی شرای

 کنند.پذیر توصیه میبالینی برگشت

علیرغم تعداد بالای گیری. نتیجه عضو است، و این در حالی است که  رای پیوند  ستیم تقاضای بالا ب آن ه آنچه در دنیای امروز شاهد 

شوند. بدین منظور، جهت حفظ اعضای مناسب پیوند، موارد مرگ مغزی و رضایت برای پیوند، درصد کمی از اعضای این افراد با موفقیت پیوند می

ویژه پرستاران بخش مراقبت ویژه دقت بالایی در مراقبت از  شود. لازم است پرستاران، بهتوصیه به مراقبت صحیح و اصولی از بیمار مرگ مغزی می

 بیمارانی که  احتمال مرگ مغزی برای آنها وجود دارد داشته باشند. 

 

ک  ها:کلیدواژه ک، ثبات همودینامی عضو، مرگ مغزی، مراقبت همودینامی  اهداءکننده 
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 مقدمه

(. با این حال، همچنان عدم 2221صرفه برای نارسایی کامل اندام است )کلارک، بهدرحال حاضر، پیوند عضو، درمان انتخابی و مقرون
( و مرگ و میر بیماران در 2222تعادل بین تعداد اعضای اهدایی و گیرندگان احتمالی در لیست انتظار وجود دارد )گانست و سوتر، 

 11گزارش شد که در ایالات متحده روزانه  2221(. در سال 2212لیست انتظار برای پیوند نیز همچنان بالا است )سیتریو و همکاران، 
های هایی مانند قانون انصراف یا کمپین(. تلاش2222ماز و همکاران، کنند )کورکنفر از افرادی که منتظر پیوند هستند فوت می

ترویج فرهنگ اهدای عضو، که برای افزایش نرخ اهدای عضو صورت گرفته است، تنها بخشی از راه حل این چالش است )میفرویت 
های پایان (. عنصر مهم دیگر، شناسایی زودهنگام اهداءکنندگان بالقوه است و باید به عنوان یک گزینه در مراقبت2212و همکاران، 

 (. 2212های ویژه در نظر گرفته شود )سیتریو و همکاران، عمر بیمار بستری بخش مراقبت
(. آسیب 2221های ویژه است که دچار آسیب مغزی شدید شده است )کلارک، اهداءکننده بالقوه عضو، بیمار بستری در بخش مراقبت

شود، و با دهد که در آخر باعث آنوکسی مغزی میمغزی به علل مختلف از جمله خونریزی، ترومای سر یا حوادث عروق مغزی رخ می
تغییرات همودینامیک، متابولیک و هورمونی قابل توجهی همراه است. این تغییرات منجر به یک پاسخ التهابی سیستمیک پیشرونده و 

گذارد )برا و همکاران، کننده قبل از بازیابی عضو برای پیوند تاثیر میهای اهداءشود که بر عملکرد و زنده ماندن اندامعمیق می
رسانی کافی اندام انتهایی و اطمینان از بازیابی (. بنابراین، مدیریت اهداءکنندگان پس از تعیین مرگ مغزی، به منظور حفظ خون2222

های شده در بخش مراقبتهای حیاتی، ضروری است. به علاوه، مشخص شده است که ارزیابی پیوسته نتایج اقدامات انجامبهینه اندام
 (. 2212شود )پاتل و همکاران، های بالقوه قابل پیوند میکند و باعث بهبود کیفیت اندامویژه به مدیریت بهینه این افراد کمک می

توان به کاهش آسیب و شروع بالقوه دوره زمانی پس از تایید مرگ مغزی فرصت مهمی است که با مدیریت صحیح همودینامیک می
درصد از اعضای اهداءکنندگان  22اند تا (. نتایج مطالعات نشان داده2212لوچ و همکاران، ترمیم و بازسازی اندام کمک کرد )مارتین

؛ پاتل و 2212؛ پاتل و همکاران 2212لوچ و همکاران، روند )مارتینثباتی همودینامیک از بین میدچار مرگ مغزی به دلیل بی
ثباتی وضعیت همودینامیک در افراد دچار مرگ مغزی بسیار شایع است و همین موضوع، مدیریت وضعیت بی (.2211همکاران، 

همودینامیک این بیماران را به یک چالش بزرگ تبدیل کرده است. علاوه بر این، زمانی که مرگ مغزی در زمان کوتاهی رخ دهد، 
های قوی (. با وجود مطالعات متعدد، شواهد و توصیه2222تغییرات وضعیت همودینامیک نیز شدیدتر خواهد بود )فرنت و همکاران، 

های برای مدیریت و درمان مشکلات همودینامیک این بیماران وجود ندارد. تغییرات اپیدمیولوژیک، افزایش سن و وجود بیماری
(.  این مطالعه با هدف مرور 2212تر کرده است )پریس و همکاران، ای نیز مدیریت وضعیت همودینامیک این بیماران را پیچیدهزمینه

 شواهد موجود درباره رویکردهای مراقبتی در راستای مدیریت وضعیت هموینامیک اهداءکنندگان عضو دچار مرگ مغزی انجام شد.
 

 هامواد و روش
، Web of Science ،PubMed ،Magiranای های دادهوجو در پایگاهای و جستوجوی کتابخانهدر مطالعه مروری حاضر جست

SID و ،Scopusو معادل انگلیسی آنها در بازه زمانی “مراقبت همودینامیک”، “مرگ مغزی”، “اهداءکننده عضو”های ، با کلیدواژه ،
های ورود مطالعات عبارت از نیز بررسی شد. معیار Google Scholarوجوی انجام شد. علاوه بر این، موتور جست 2222تا  2222

، انتشار مقاله به زبان فارسی یا انگلیسی، و دسترسی به متن 2222تا  2222های های معتبر علمی در بین سالانتشار مقالات در پایگاه
های خروج شامل عدم دسترسی به متن کامل مقاله، نامه به سردبیر، و همچنین، چاپ مقاله در مجلات کامل مقاله بودند. معیار

مقاله تکراری حذف شد.  22وجوی اولیه یافت شد که از این تعداد، مقاله در جست 121غیرمعتبر و بدون داوری بودند. در مجموع 
مقاله نیز بعد از بررسی چکیده و متن مقاله، غیر مرتبط با هدف مطالعه حاضر  21شان در دسترس نبود، و مقاله متن کامل 12تعداد 

 های مرتبط با نوع مطالعه بررسی شدند. لیستمقاله باقی مانده با چک 22شناخته شدند. در آخر، 

 

 هایافته
-های مرتبط با مراقبت همودینامیک از اهداءکننده مرگ مغزی در حیطهآمده است. پژوهش 1جزئیات هر مقاله به تفکیک در جدول 

های پایش اهداءکنندگان، اکوکاردیوگرافی سریال، کنترل کاهش فشار خون از های مختلفی از جمله تعیین اهداف درمانی، روش
 درمانی، داروهای وازواکتیو و هورمون درمانی، کنترل پرفشاری خون و کنترل آریتمی انجام گرفته است.طریق مایع
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 : مشخصات مقالات وارد شده در مرور متون 1جدول 

 

 نتایج نوع مطالعه عنوان مقاله نویسنده )سال(

 شنول و همکاران

(9002) 

درمان اهداءکننده با دوپامین بر اثرات پیش

عملکرد پیوند پس از پیوند کلیه: 

 شدهکارآزمایی تصادفی کنترل

کارآزمایی تصادفی 

 شدهکنترل

درمان اهداءکننده با دوز پایین دوپامین نیاز به پیش

 دهد.دیالیز پس از پیوند کلیه را کاهش می

 شنول و همکاران

(9002) 

درمانی اهداءکننده با دوپامین اثرات پیش

بر بقای پیوند پس از پیوند کلیه: یک 

 کارآزمایی تصادفی

درمانی با دوپامین و بقای ارتباط معناداری بین پیش کارآزمایی بالینی

 کلیه پیوندی وجود ندارد.

 بنک و همکاران

(9000) 

درمان اهدءکننده با دوپامین بر  اثرات پیش

گروهی بقای پس از پیوند قلب: مطالعه هم

گیرندگان پیوند قلب در یک کارآزمایی 

 شده سازی و کنترل چند مرکزی تصادفی

رسد که درمان اهداءکنندگان مرگ مغزی به نظر می نگرکوهورت گذشته

با دوز پایین دوپامین سیر بالینی گیرنده قلب را 

 بخشد.بهبود می

 بنک و همکاران

(9002) 

استفاده از دوپامین در اهداءکننده بر بقای 

گذارد: شواهد ایمنی از پیوند کبد تاثیر نمی

 شدهیک کارآزمایی تصادفی کنترل

کارآزمایی بالینی 

 شدهسازیتصادفی

درمانی با دوز پایین دوپامین در اهداءکننده پیش

مرگ مغزی تاثیری بر بقای کبد پیوندی ندارد. البته 

 رسد.استفاده از آن ایمن به نظر می

 زیگلر و همکارانفون

(9002) 

درمانی با نوراپی نفرین در مقابل پیش

 -دوپامین در اهداءکنندگان بالقوه قلب 

 مدتتاثیر بر پیامد طولانی

درمانی با دوپامین در اهداءکنندگان بالقوه، پیش نگرگذشته

 تاثیری بر بقای گیرنده پیوند ندارد.

 اسمیتز و همکاران

(9009) 

سیستم امتیازدهی اهداءکننده برای پیوند 

 قلب و تاثیر آن بر بقای بیمار

استفاده از دوپامین در درمان اهداءکننده بالقوه  نگرگذشته

 ومیر بعد از پیوند قلب ندارد.ارتباطی با مرگ

 پلوراد و همکاران

(9009) 

آرژنین وازوپرسین به طور قابل توجهی 

نرخ تهیه عضو موفقیت آمیز را در 

 دهد.اهداءکنندگان بالقوه افزایش می

-استفاده از وازوپرسین با افزایش تعداد اعضای فراهم نگرگذشته

 شده همراه است.آوری

 کلاهان و همکاران

(9004) 

تاثیر آرژنین وازوپرسین بر تامین عضو و 

 عملکرد ریه

استفاده از وازوپرسین در اهداءکنندگان مرگ مغزی  نگرگذشته

شده و بهبود آوریبا افزایش معنادار تعداد عضو فراهم

 عملکرد ریه همراه بوده است.

 بیرتان و همکاران

(9002) 

تاثیر درمان با وازواکتیو مورد استفاده برای 

اهداءکنندگان مرگ مغزی بر بقای پیوند 

 پس از پیوند کلیه

نورآدرنالین مورد استفاده در مراقبت از اهداءکنندگان  نگرگذشته

مرگ مغزی برخلاف دوپامین، باعث کاهش میزان رد 

 پیوند و کاهش از دست دادن کلیه پیوندی شد.

 ماز و همکارانکورک

(9092) 

نفرین در اهداءکننده مرگ تزریق نوراپی

نگر بر روی اثرات آن مغزی: مطالعه گذشته

 بر عملکرد پیوند پس از پیوند کلیه

نفرین تاثیری بر عملکرد عضو بعد از انفوزیون نوراپی نگرگذشته

 پیوند کلیه ندارد.

 آنگلیتنر و همکاران

(9002) 

حمایت از اهداءکنندگان با دوز بالای 

 آمین و نتایج پس از پیوند قلبکاتکول

های اهداءکننده منتخب که با دوزهای  پذیرش قلب نگرگذشته

شوند، ممکن است  بالای نوراپی نفرین حمایت می

خطر برای افزایش تعداد اعضای  یک گزینه بی

 اهداکننده باشد.

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 ic

ns
.o

rg
.ir

 o
n 

20
26

-0
2-

01
 ]

 

                             3 / 16

https://icns.org.ir/journal/article-1-800-en.html


 

  

42 

 

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

Cardiovascular Nursing Journal, 12(1), 2023 

 : مشخصات مقالات وارد شده در مرور متون 1ادامه جدول 

 
 

 نتایج نوع مطالعه عنوان مقاله نویسنده )سال(

 فیورلی و همکاران

(9009) 

مدت پس تحلیل عامل خطر بقای طولانی

از پیوند قلب با توجه به مشخصات اهدا 

نگر چند مرکزی کننده: یک مطالعه گذشته

 پیوند 409از 

نفرین در اهداءکننده تاثیر منفی بر بقای تجویز نوراپی نگرگذشته

 مدت بعد از پیوند قلب ندارد.کوتاه

 بلیتزر و همکاران

(9092) 

ها و/یا آیا درمان اهداءکننده با اینوتروپ

وازوپرسورها بر نتایج پس از پیوند تاثیر 

 گذارد؟می

ها بدون استفاده از وازوپرسین با استفاده از اینوتروپ نگرگذشته

 ساله همراه خواهد بود.افزایش نرخ مرگ و میر یک

 لازری و همکاران

(9002) 

های سریال برای کاربرد اکوکاردیوگرام

 بازیابی اندام در مرگ مغزی

انجام اکوکاردیوگرافی سریال و زودهنگام منجر به  کارآزمایی بالینی

شود و پذیر قلبی میهای برگشتشناسایی ناهنجاری

 با افزایش نرخ بازیابی اندام همراه است.

 مادان و همکاران

(9002) 

نتایج پس از پیوند قلب اهداءکننده با 

بهبود اختلال عملکرد سیستولیک بطن 

 چپ

توراسیک در طول استفاده از اکوکاردیوگرافی ترانس نگرگذشته

تواند منجر به مدیریت اهداءکننده بالقوه قلب می

پذیر نارسایی شناسایی موارد موقت و برگشت

 شود.سیستولیک بطن چپ 

 اوراس و همکاران

(9090) 

اختلال عملکرد بطن چپ در اهداکنندگان 

 بالقوه قلب و تأثیر آن بر نتایج گیرنده

اختلال عملکرد گذرای بطن چپ در بین  گذشته نگر

ها  به اهداکنندگان بالقوه قلب شایع است. این قلب

 طور ایمن قابل پیوند هستند

 دیوید و همکاران

(9002) 

-مروری بر مطالعات مربوط به هورمون

درمانی تیروئید در اهداءکنندگان عضو 

 مرگ مغزی

گیرند، درمان در بیمارانی که تحت پیوند قلب قرار می مطالعه مروری

، هم برای اهداءکننده و هم برای T3با هورمون 

 گیرنده مفید است.

 ژیبائو و همکاران

(9004) 

انتخاب روش مناسب جایگزینی هورمون 

از اهداءکنندگان  برای تهیه چندین اندام

 عضو مرگ مغزی

ترکیبی از هورمون تیروئیدی، کورتیکواستروئید،  نگرگذشته

دیورتیک، بهترین نتایج را در  انسولین و یک آنتی

تهیه چندین عضو از اهداءکنندگان بالقوه داشته 

 است.

 ناویتزکی و همکاران

(9004) 

درمان با هورمون تیروئید در مدیریت 

اهداءکننده عضو مرگ مغزی:  42422

 نگرتحلیل گذشته

-منجر به افزایش ارگان T3/T4هورمون درمانی با  نگرگذشته

 شود.های قابل پیوند می

 ناویتزکی و همکاران

(9004) 

آوری کبد درمانی تیروئید و فراهمهورمون

 از اهداءکنندگان مرگ مغزی

به طور معناداری با  T3/T4هورمون درمانی با  نگرگذشته

ها )به جز آوری و پیوند ارگانافزایش تعداد فراهم

کبد( از اهداءکنندگان مرگ مغزی همراه است، به 

( و ADHویژه اگر با هورمون ضد ادراری )

 ها ترکیب شود.کورتیکواستروئید
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رود و در نتیجه هنگام مرگ ساقه مغز، فشار داخل جمجمه از فشار پرفیوژن مغزی بالاتر میتغییرات قلبی و عروقی در مرگ مغزی. 
کاردی )رفلکس کوشینگ( همراه است ای با فشار خون بالا و برادیشود. افزایش فشار درون جمجمهجریان خون به مغز متوقف می

( طوفان سمپاتیک )به دنبال افزایش 1دهد: (. پس از مرگ مغزی، اختلالات همودینامیک طی دو مرحله اصلی رخ می2222)داس، 
فشار داخل جمجمه و ایسکمی پیشرونده ساقه مغز( باعث افزایش جبرانی فشار خون شریانی و افزایش مقاومت عروقی سیستمیک 

( اتساع 2شود، بار و در نهایت ایسکمی احشایی میشود که با توزیع مرکزی حجم خون همراه است. این امر باعث افزایش پسمی
(. طوفان اتونوم هرچند موقت است و دوام زیادی ندارد، 2212عروق محیطی به دلیل از دست دادن ناگهانی تون سمپاتیک )انور و لی، 

کیون و تواند باعث نکروز میوکارد و سیستم هدایت، اختلال عملکرد میوکارد و آریتمی شود )مکها میآمیناما سطوح بالای کاتکول
دهد و اند رخ میدرصد اهداکنندگان بالقوه عضو که دچار مرگ مغزی شده 22تا  22(. ایسکمی میوکارد در 2212همکاران، 

 (.2212درصد از موارد، نارسایی میوکارد را نشان داده است )کومار،  22شده نیز در های انجاماکوکاردیوگرافی
شود. این امر منجر به اتساع عروقی ای مختل میدر مرحله بعد، با پیشرفت ایسکمی در طناب نخاعی، عملکرد زنجیره سمپاتیک سینه

دهد که افت شدید فشارخون رخ میطوریشود، بهثباتی همودینامیک میبار، اختلال در عملکرد قلب و در نتیجه، بیو کاهش پس
رسانی کرونر را تا سطوح بحرانی کاهش دهد و منجر به (. کاهش فشار دیاستولیک آئورت، ممکن است فشار خون2222)داس، 

های  (. با پیشرفت مرگ مغزی، درمان عدم تعادل همودینامیک، از جلوگیری از آسیب2211ایسکمی میوکارد شود )وانگ و همکاران، 
ناپذیری  طور اجتناب های سیستمیک مرتبط با اتساع عروقی )که به ناشی از افزایش تون سمپاتیک )آسیب ایسکمیک( به جبران آسیب

 (.2221کند )لازری و همکاران،  کند( تغییر میرسانی اختلال ایجاد میدر خون
طور کلی اهداف مدیریت همودینامیک در اهداءکنندگان عضو دچار مرگ مغزی، حفظ تعادل مایعات بدن، کنترل بهاهداف درمانی. 

ده قلبی و به حداقل رساندن استفاده از عوامل وازواکتیو است )وانگ و ها از طریق ارتقای برونفشار خون، حفظ فشار پرفیوژن اندام
آمده است.  2اند، در جدول عروقی از این بیماران در نظر گرفته شده(. پارامترهای همودینامیکی که برای حمایت قلبی2211همکاران، 

پی درهای پی گیری ها، اهداف مذکور مبتنی بر نتایج مطالعات بالینی هستند و اهمیت بالینی آنها از اندازه علیرغم تفاوت در دستورالعمل
شود. هر پارامتر باید از نظر بالینی و به صورت انفرادی تفسیر  منطبق بر این مقادیر ناشی می در طول مدیریت اهداءکنندگان و درمان

 (. 2211؛ وانگ و همکاران، 2221شود )لازری و همکاران، 
 

 (2222. اهداف اصلی در مدیریت همودینامیک اهداءکننده عضو دچار مرگ مغزی )بالوترا و جولی، 2جدول  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
ای یافت نشد که به طور خاص پیشنهاد کرده باشد از یکی از ابزارهای نظارتی در با توجه به اینکه مطالعه عمدهپایش همودینامیک. 

های پایش مشابه با مدیریت شوک همودینامیک در بیماران بدحال منطقی به نظر کارگیری روشاهداءکنندگان عضو استفاده شود، به
( پایش فشار وریدی 2ده ادراری، گیری برون( اندازه2( پایش تهاجمی فشارخون شریانی، 1توان به، رسد که از جمله آنها میمی

( سنجش درصد اشباع اکسیژن وریدی اشاره کرد )برا و همکاران، 2های پرفیوژن مثل لاکتات سرم، و ( سنجش مارکر2مرکزی، 
2222 .) 

 هدف مطلوب پارامتر

 ضربه در دقیقه/ سینوشی 000تا  40 تعداد ضربان قلب/ ریتم قلبی

 متر جیوهمیلی 20تا  40 فشار متوسط شریانی

 متر جیوهمیلی 4تا  4 فشار ورید مرکزی

 متر جیوهمیلی 04تا  00 فشار انسدادی شریان ریوی

 درصد 44 کسر تخلیه بطن چپ

 لیتر به ازای هر کیلوگرم وزن بدن در ساعتبیشتر از یک میلی برون ده اداری
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اهداءکنندگان عضو دچار مرگ مغزی که شرایط ناپایدار و علایم هایپوپرفیوژن و اسیدوز مداوم داشته باشند، ممکن است نیازمند 
ها (. اکوکاردیوگرافی نیز ممکن است برای ارزیابی عملکرد بطن2222ده قلبی باشند )داس، کارگذاری کاتتر ریوی یا پایش مداوم برون

درصد از اهداءکنندگان  22(. تقریبا 2221شده استفاده شود )لازری و همکاران، ایجادهای قلبی پیشین یا تازهو شناسایی ناهنجاری
(. در این رابطه چندین مطالعه 2212دهند )ونکاتسواران و همکاران، عضو دچار مرگ مغزی تغییرات اکوکاردیوگرافی را نشان می

( در یک کارآزمایی 2211اند. لازری و همکاران )کارآزمایی بالینی و کوهورت بر فواید استفاده از اکوکاردیوگرافی سریال تاکید کرده
بیمار با آسیب شدید مغزی که اهداءکنندگان بالقوه قلب بودند مشاهده کردند که انجام اکوکاردیوگرافی به صورت  22بالینی بر روی 
های ویژه و تکرار آن پس از تایید مرگ مغزی، منجر به شناسایی ساعت اول بعد از بستری در بخش مراقبت 12زودهنگام در 

شود که به طور بالقوه پس از درمان تهاجمی و مناسب، قابل برگشت هستند، و این مداخله در این مطالعه های بطن چپ میناهنجاری
-( در مطالعه2211(. مادان و همکاران )2211درصدی میزان بازیابی اهداءکنندگان عضو همراه بود )لازری و همکاران،  22با افزایش 
درصد دریافتند که استفاده از اکوکاردیوگرافی  22ای کمتر یا مساوی اهداءکننده قلب با کسر تخلیه 212نگر بر روی ای گذشته

پذیر نارسایی سیستولیک تواند منجر به شناسایی موارد موقت و برگشتتوراسیک در طول مدیریت اهداءکننده بالقوه عضو میترانس
توان با موفقیت احیاء کرد و بدون افزایش میزان مرگ و میر گیرنده، واسکولوپاتی آلوگرافت هایی را میشود؛ چنین قلببطن چپ 

های منظور افزایش استفاده از قلبپیوند زد. نتایج این مطالعه بر اهمیت مدیریت مناسب اهداءکننده بهقلبی یا نارسایی اولیه گرافت، 
اهداءکننده بالقوه قلب،   221ای مشابه بر روی (. در مطالعه2211اهدایی با نارسایی گذرای سیستولیک تاکید دارد )مادان و همکاران، 

اهداءکننده نارسایی  22مورد به پیوند قلب منجر شد و از بین آنها  222از اکوکاردیوگرافی برای بررسی عملکرد قلب استفاده شد که 
-ای بطن چپ در تمامی آنها عادی شد. علاوه بر این، تفاوت معناداری در پیامدهای کوتاهبطن چپ داشتند. پس از پیوند، کسر تخلیه

مدت، میزان مرگ و میر، و نیاز به پیوند مجدد بین گیرندگان دریافت عضو از اهداءکنندگان با اختلال عملکرد بطن چپ در مقایسه با 
 (. 2222آنهایی که این مشکل را نداشتند وجود نداشت )اوراس و همکاران، 

های ویژه است و در بیماران مبتلا به آسیب عصبی شدید، انجام آن به صورت اکوکاردیوگرافی یک ابزار مفید بالینی در بخش مراقبت
کند و راهنمایی برای تصحیح وضعیت هودینامیک بیمار است. علاوه بر این، سریال، اطلاعات مفیدی درباره هر شخص فراهم می

که درمان زودهنگام طوریکند، بهپذیرند )مانند کاردیومیوپاتی استرسی( را فراهم می های بالینی که بالقوه برگشتشناسایی وضعیت
تر، به پایداری وضعیت همودینامیک کمک کند های اهدایی شود و در اهداءکنندگان مسنتواند منجر به افزایش تعداد قلب آنها می

 (.2221)لازری و همکاران، 
معمولا سه استراتژی کلی با توجه به شرایط بالینی اهداءکننده عضو دچار مرگ مغزی در مدیریت و پیشگیری از افت فشار خون. 

و جایگزینی هورمون.  ها،وازوپرسورها و اینوتروپ احیای مایع و افزایش حجم، شود: مدیریت افت فشارخون این بیماران اتخاذ می
اولین گام در مدیریت اهداءکننده مبتلا به وازوپلژی و افت فشار خون، حفظ حجم کافی داخل عروقی است. شواهد محکمی وجود 
ندارد که کدام نوع مایع در مدیریت اهداءکننده عشو دچار مرگ مغزی بهتر است و مراکز مختلف درمانی در سراسر جهان در استفاده 

طورکلی، با توجه به اینکه هایپرناترمی یک یافته بسیار به کنند.از کریستالوئیدها و کولوئیدها بر اساس ترجیحات محلی خود عمل می
شود برای جلوگیری از آن، از کریستالوئیدها با محتوای نمک متعادل شود، توصیه میشایع است و منجر به کاهش عملکرد پیوند می

تواند باعث شود، میدرصد هنگامی که برای احیای مایع استفاده می 2/2(. محلول نرمال سالین 2222استفاده شود )گوا و همکاران، 
(. همچنین، افزایش مقاومت عروق کلیوی و اختلال در باز اضافی همراه با 2222اسیدوز هایپرکلرمیک شود )هیون و همکاران، 

درصد نیز در صورت استفاده بیش از  2(. دکستروز 2212مصرف آن دیده شده است، بنابراین بهتر است از آن اجتناب شود )انور و لی، 
(. در مقابل، محلول سدیم کلراید 2211کند )پاندیت و همکاران، حد، هایپرگلیسمی و هایپوترمی را در بیماران مرگ مغزی تشدید می

(. هیدروکسی اتیل استارچ2211شود )پاندیت و همکاران، درصد و محلول رینگرلاکتات اغلب در این اهداءکنندگان استفاده می 2/22
-های اپیتلیال کلیه آسیب میشود، زیرا نشان داده شده است که به سلول) ولوون( برای استفاده در اهداءکنندگان بالقوه توصیه نمی

درصد  22درصد و  2های آلبومین (. استفاده از محلول2212پیوندی ارتباط است )پاتل و همکاران،  رساند و با تاخیر در عملکرد کلیه
(. در نهایت، 2211کند، اما به دلیل محتوای سدیم بالا، فواید محدودی دارند )پاندیت و همکاران، به کاهش مصرف مایعات کمک می

 2/22های بدون لاکتات مانند پلاسمالیت یا هالف سالین ) توان محلول رینگر لاکتات، محلول اگر اهداءکننده دچار اسیدوز باشد، می
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مول در لیتر تجویز کرد. این کار باعث کاهش بروز هایپرناترمی در میلی 22کربنات سدیم به میزان درصد( را با افزودن بی
توان از طریق پایش وضعیت حجم مایعات بیمار و پاسخ به درمان را می (.2222شود )بالوترا و جولی، اهداءکنندگان نیز می

های پیوسته فشار وریدی مرکزی، فشار انسدادی شریان  گیری (. اندازه2212همودینامیک مناسب قضاوت کرد )کوتلوف و همکاران، 
ای نیز ممکن است انجام شود. ده قلبی، شاخص قلبی، میزان اشباع اکسیژن وریدی و تغییرات حجم ضربهای، برون ریوی، حجم ضربه

متر جیوه بود، حمایت اضافی با میلی 22اگر پس از احیای حجم با مقدار کافی مایعات، فشار متوسط شریانی همچنان کمتر از 
 (. 2221رسانی کافی اندام ضروری است )کلارک، وازوپرسورها برای حفظ خون

مطالعات گوناگونی در حیطه تاثیر داروهای وازواکتیو بر وضعیت همودینامیک اهداءکنندگان مرگ مغزی و پیامدهای بعد از پیوند 
اهداءکننده عضو دچار مرگ مغزی، استفاده از دوپامین  222شده شامل  سازی و کنترل در یک کارآزمایی تصادفی صورت گرفته است.

میکروگرم در دقیقه به ازای هر کیلوگرم وزن بدن( با کاهش نیاز به دیالیز در طی هفته اول بعد از پیوند در گروه  2با دوز پایین )
ساعت درمان با دوپامین را تا  1کننده دوپامین همراه بود. البته بهبود بقا تنها در صورتی مشاهده شد که اهداءکننده حداقل  دریافت

( در یک کارآزمایی بالینی دیگر، 2211(. شنلی و همکاران )2222قبل از زمان کلمپ آئورت دریافت کرده باشد )شنول و همکاران، 
سال پیگیری کردند. با این وجود، نتایج این مطالعه نتوانست ارتباط  2گیرنده کلیه از اهداءکنندگان مرگ مغزی را به مدت  221
 (.2211درمانی با دوپامین و بقای طولانی مدت آلوگرافت پس از پیوند نشان دهد )شنول و همکاران، داری را بین پیشمعنی

( در یک مطالعه 2211های متناقضی وجود دارد. بنک و همکاران )ها نیز دادهدر مورد اثرات استفاده از دوپامین بر نتایج سایر اندام
 2پیوند قلب دریافتند که درمان اهداءکنندگان عضو دچار مرگ مغزی با دوز پایین دوپامین ) 22کوهورت و گذشته نگر طی بررسی 

ساله پس از پیوند قلب همراه بوده است و در عین حال، به  2میکروگرم در دقیقه به ازای هر کیلوگرم وزن بدن( با بهبود بقای 
نگر ( در یک مطالعه گذشته2212(. این در حالی است که زیگلر و همکاران )2211رساند )بنک و همکاران، آلوگرافت قلبی آسیبی نمی

درمانی با دوپامین در اهداءکنندگان بالقوه، هیچ تاثیری بر بقای گیرنده بیمار تحت پیوند قلب مشاهده کردند که پیش 222بر روی 
بیمار پیوند قلب که  222ای بر روی ( در مطالعه2212(. به طور مشابه، اسمیتس و همکاران )2212زیگلر و همکاران، پیوند ندارد )فون

داری بین درمان کرد، عدم وجود هرگونه ارتباط معنیسیستم امتیازدهی اهداءکننده را در مورد شکست آلوگرافت ارزیابی می
میکروگرم در دقیقه به ازای هر کیلوگرم وزن بدنو میزان مرگ و میر در گروه  12اهداءکننده با دوپامین حتی در دوزهای بالا )بیش از 

 اعتبارسنجی بعد از پیوند قلب گزارش کردند.
اهداءکننده عضو دچار مرگ مغزی نشان دادند  222شده بر روی سازی( نیز در یک کارآزمایی بالینی تصادفی2212بنک و همکاران )

مدت و میکروگرم در دقیقه به ازای هر کیلوگرم وزن بدن( هیچ تاثیری بر پیامدهای کوتاه 2درمانی با دوز پایین دوپامین )که پیش
شود )شنول و همکاران، های کبدی تجزیه میمدت پیوند کبد ندارد که احتمالا به این دلیل است که دوپامین به سرعت در سلولبلند

اهداءکننده مرگ مغزی گزارش کردند که استفاده از  12221( در یک مطالعه کوهورت بر روی 2212(. پلوراد و همکاران )2212
( نیز در 2212عضو( همراه است. کلاهان و همکاران ) 2آوری شده )حداقل وازوپرسین، به طور مستقل با افزایش تعداد اعضای فراهم

اهداءکننده مرگ مغزی نشان دادند استفاده از وازوپرسین با افزایش معنادار تعداد  12222نگر بر روی ای کوهورت و گذشتهمطالعه
شده و بهبود عملکرد ریه همراه است. البته این مطالعات بر پارامترهای همودینامیک اهداءکننده و نه پیامدهای آوریعضو فراهم

 اند.آلوگرافت بعد از عمل، متمرکز بوده
نفرین در اهداءکنندگان عضو دچار مرگ مغزی همسو نیستند. بیرتان و همکاران )شواهد موجود در مورد اثرات استفاده از نوراپی

ها دریافتند که افزایش تعداد های این کلیهکلیه( و گیرنده 212اهداءکننده مرگ مغزی ) 122نگر بر روی ای گذشته( در مطالعه2212
طور معناداری با کاهش رد پیوند و کاهش از دست دادن روزهای انفوزیون نوراپی نفرین در مدیریت همودینامیک اهداءکنندگان به

نگر بر ای گذشته( در مطالعه2222ماز و همکاران )کلیه پیوندی همراه است. البته این نتایج در استفاده از دوپامین مشاهده نشد. کورک
نفرین تجویزی در کننده کلیه دریافتند که بین مدت و دوز نوراپیدریافت 22اهداءکننده عضو دچار مرگ مغزی و  22روی 

اهداءکنندگان عضو دچار مرگ مغزی و متغیرهای رد پیوند، از دست دادن پیوند و نیاز به دیالیز در گیرندگان کلیه ارتباطی وجود 
-گیرنده پیوند قلب به این نتیجه رسیدند که تجویز نوراپی 212نگر بر روی گذشته ( در یک مطالعه2212نداشت. فیورلی و همکاران )

(. آنگلیتنر 2212مدت پس از پیوند قلب ندارد )فیورلی و همکاران، نفرین در حمایت همودینامیک اهداءکننده تاثیر منفی در بقای کوتاه
گیرنده پیوند قلب را مورد بررسی قرار دادند. نتایج این مطالعه نشان داد دوز نوراپی  222نگر ( در یک مطالعه گذشته2212و همکاران )
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ومیر یک ساله، نرخ اختلال عملکرد اولیه گرافت، روزه، مرگ 22ومیر ومیر کلی، مرگنفرین استفاده شده در درمان اهداءکننده با مرگ
های  مدت و درمان جایگزین کلیه پس از پیوند ارتوتوپیک قلب بزرگسالان مرتبط نیست. در نتیجه، پذیرش قلبتهویه طولانی

خطر برای افزایش تعداد اعضای  شوند، ممکن است یک گزینه بی اهداءکننده منتخب که با دوزهای بالای نوراپی نفرین حمایت می
گیرنده پیوند قلب به این نتیجه رسیدند  22122نگر بزرگ بر روی ( در یک مطالعه گذشته2222اهداءکننده باشد. بلیتزر و همکاران )

ومیر ءکننده بالقوه با افزایش نرخ مرگنفرین بدون استفاده از وازوپرسین برای حمایت اهداهایی همچون نوراپیکه استفاده از اینوتروپ
 یک ساله همراه است.

ده از این داروها وجود دارد مرور مطالعات مختلف درباره استفاده از داروهای وازواکتیو نشان داد که نظرات کاملا متفاوتی در مورد استفا
و اینکه بهترین داروی اینوتروپ یا وازوپرسور در این بیماران کدام است هنوز کاملا مشخص نشده است. مطالعات انجام شده در مورد 

نگر انجام شده مناسب برای استفاده در حمایت همودینامیک از اهداءکننده مرگ مغزی اغلب به صورت گذشته آمینانتخاب کاتکول
است. نورآدرنالین، آدرنالین، وازوپرسین، دوپامین و دوبوتامین از جمله این داروها هستند که به تنهایی یا به صورت ترکیبی مطابق با 

شده در این راستا ضروری به نظر سازیشوند. بنابراین، انجام مطالعات کارآزمایی بالینی تصادفیدستورالعمل هر موسسه استفاده می
 رسد.می

درصد از بیماران مبتلا به مرگ  22تا  22عوارض مرتبط با سیستم اندوکرین است که در مزه یکی ازدیابت بیجایگزینی هورمون. 
اوری متعاقب (. پلی2212ده ادرار در این افراد است )نایرکالینز و همکاران، ترین اختلال مرتبط با بروندهد و اصلیمغزی رخ می

(. از 2211ثباتی همودینامیک در این افراد جلوگیری شود )پاندیت و همکاران، مزه باید به طور مناسب درمان شود تا از بیدیابت بی
بر روی  V1های کلیه و گیرنده V2های مزه و افت فشارخون به دلیل اثر آن بر گیرندهتوان برای درمان دیابت بیوازوپرسین می

واحد در  2/2تا  2/2عمر کوتاه آن، باید از طریق انفوزیون و با دامنه دوز معمول های ماهیچه صاف استفاده کرد. به دلیل نیمهسلول
 (.2212ساعت تجویز شود )اوپدام، 

درمانی در اهداءکنندگان عضو دچار مرگ مغزی هستند که با اهداف جایگزینی کمبود استروئید کورتیکواستروئیدها جزء دیگر هورمون
آدرنال، به عنوان مکمل استروئیدی به دلیل نارسایی عملکردی یا نسبی -هیپوفیز-در نتیجه اختلال عملکرد محور هیپوتالاموس

(. علاوه بر این، نشان داده 2212شوند )اوپدام، آدرنال، یا برای کاهش پاسخ ایمنی و اثرات ضد التهابی مرتبط با استروئیدها تجویز می
دهد و همچنین، اکسیژن رسانی را از طریق کاهش شده است که تجویز دوز بالای کورتیکواستروئیدها نیاز به وازوپرسور را کاهش می

(. نارسایی آدرنال که به دنبال مرگ 2212؛ ماسیل و گریر، 2212بخشد )کوتلوف و همکاران، التهاب ناشی از مرگ مغزی بهبود می
کند، که شروع جایگزینی متیل پردنیزولون یا هیدروکورتیزون پس از تشخیص ثباتی همودینامیک را بدتر میدهد، بیمغزی رخ می

(. از طرف دیگر، نتایج 2212؛ پینارد و همکاران، 2211مرگ مغزی در پیشگیری از آن مفید شناخته شده است )آراگون و همکاران، 
تواند تأثیر مثبتی بر فرآیندهای متابولیک پس از مرگ مغزی بگذارد و تجویز می (T3)اند که تری یدوتیرونین مطالعات نشان داده

سازی مجدد متابولیسم انرژی میتوکندری به ثبات وضعیت همودینامیک پس از مرگ مغزی کمک  هورمون تیروئیدی از طریق فعال
 (.2212؛ نویتزکی و همکاران، 2212؛ نویتزکی و همکاران، 2222کند )کوپر و همکاران، 

ها ادامه یابد، جایگزینی توان گفت اگر افت فشارخون با وجود جایگزینی مایعات و دوز مناسب وازوپرسورها و اینوتروپدر مجموع می
گانه برای شود. این روش که اغلب به عنوان درمان سهو وازوپرسین توصیه می (T3)هورمونی با متیل پردنیزولون، تری یدوتیرونین 

برانگیز است. با این وجود، مشخص شده است که این درمان به (، همچنان بحث2212شود )انور و لی، احیای هورمونی شناخته می
بخشد )بالوترا و شده را بهبود میهای فرآوریکند و کیفیت اندامثبات همودینامیک در اهداءکنندگان عضو دچار مرگ مغزی کمک می

وءکننده بالقوه عضو را اهدا 11211ساله از   12های نگر بزرگ داده( در یک مطالعه گذشته2212(. ژیبائو و همکاران )2222جولی، 
های مختلف جایگزینی هورمون را مورد ارزیابی قرار دهند. نتایج این مطالعه نشان داد ترکیبی از  مورد تحلیل قرار دادند تا روش

ترین نتایج را در تهیه چندین عضو از اهداءکنندگان  دیورتیک، امیدوارکننده هورمون تیروئیدی، کورتیکواستروئید، انسولین و یک آنتی
بالقوه عضو داشته است. البته پژوهشگران این مطالعه نتوانستند بفهمند که درمان هورمونی مذکور به جهت حمایت همودینامیکی 

ای مشابه ( نیز در مطالعه2212(. ناویتزکی و همکاران )2212طور روتین تجویز شده است )می و همکاران، صورت گرفته یا اینکه به
داری با افزایش تعداد طور معنیبه T3/T4اهداءکننده بالقوه عضو گزارش کردند که درمان اهداءکننده مرگ مغزی با  22222بر روی 

آوری اعضاء همراه بوده است، به خصوص اگر در ترکیب با ها، در فرآهمها اما نه کبدها، رودهها، پانکراسها، کلیهها، ریهقلب

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 ic

ns
.o

rg
.ir

 o
n 

20
26

-0
2-

01
 ]

 

                             8 / 16

https://icns.org.ir/journal/article-1-800-en.html


 

  1041، سال 1نشريه پرستاري قلب و عروق، دوره دوازدهم، شماره  49

Cardiovascular Nursing Journal, 12(1), 2023 

ها باشد. آنها همچنین اظهار داشتند که این درمان در مدیریت ناپایداری  همودینامیک موثر است و باید وازوپرسین و کورتیکواستروئید
 (. 2212برای همه اهداءکنندگان عضو دچار مرگ مغزی در نظر گرفته شود )ناویتزکی و همکاران 

درصد باقی بماند، ممکن است درمان  22ای بطن چپ کمتر از طور کلی اگر اهداف همودینامیک برآورده نشود و یا کسر تخلیهبه
شود )پاندیت و (. براساس مرور مطالعات، جایگزینی هورمونی به صورت زیر پیشنهاد می2212جایگزین هورمونی آغاز شود )انور و لی، 

( 1(: 2212؛ انور و همکاران، 2212کیون و همکاران، ؛ مک2212؛ میافرویت و همکاران، 2222؛ بالوترا و جولی، 2211همکاران، 
گرم به ازای هر کیلوگرم میلی 12( متیل پردنیزولون، 2واحد در ساعت،  2تا  2/2وازوپرسین، یک واحد به صورت بولوس و سپس، 
گرم پس از تشخیص مرگ مغزی میلی 222طور جایگزین، بار، یا بهساعت یک 22بلافاصله پس از تشخیص مرگ مغزی و سپس هر 

تا  22( انفوزیون انسولین برای حفظ سطح گلوکز خون بین 2آوری عضو، گرم به ازای هر کیلوگرم تا زمان فراهممیلی 122و سپس 
میکروگرم در ساعت. تجویز تیروکسین وضعیت  12میکروگرم به صورت بولوس و سپس،  22، (T4)( تیروکسین 2گرم، میلی 122

گیرد.   عروقی در اهداءکنندگان عضو با همودینامیک ناپایدار را میبخشد و جلوی از کار افتادن سیستم قلبیهمودینامیک را بهبود می
T3  شود.میکروگرم در ساعت تجویز می 2میکروگرم بولوس و سپس  2به صورت  نیز 

یابد که منجر به بالا رفتن پس از یک آسیب شدید عصبی، فشار داخل جمجمه افزایش میمدیریت و درمان افزایش فشار خون. 
ای به نام رفلکس کوشینگ شود. ایسکمی در ناحیه پونز منجر به پدیدهادم مغزی و ایسکمی می Tشریانی و متعاقب آنفشار متوسط 

شود کاردی و تنفس نامنظم میشود. رفلکس کوشینگ نتیجه تحریک سمپاتیک است که منجر به افزایش فشارخون، برادیمی
کاردی میلی متر جیوه(، تاکی 222علاوه بر افزایش ناگهانی فشار خون )فشارخون سیستولیک بیش از  (.2212)کوتلوف و همکاران، 
ها باعث افزایش تقاضای آمینضربه در دقیقه( و به طور بالقوه، آریتمی و انقباض عروق ناشی از کاتکول 122)ضربان قلب بیش از 

طور مستقیم بر توانند بهها همچنین میشود. کاتکولامیناکسیژن میوکارد و در نتیجه، ناهماهنگی در عرضه و تقاضای اکسیژن می
(. این نوع افزایش 2212میوکارد تاثیر بگذارند و منجر به آسیب میوسیت و اختلال عملکرد بطنی شوند )میافرویت و همکاران، 

(. همچنین، شواهدی 2222؛ داس، 2211فشارخون معمولا گذرا است و در بیشتر موارد نیازی به درمان ندارد )پاندیت و همکاران، 
مبنی بر اینکه کدام دارو در درمان افزایش فشارخون اهداءکننده عضو دچار مرگ مغزی ارجحیت دارد وجود ندارد، اما معمولا از 

شود. از نظر تئوری، اسمولول ممکن است به دلیل توانایی در کاهش تحریک آدرنرژیک، اثر استفاده میداروهای ضد فشارخون کوتاه
دقیقه و مدت اثر  2عمر اسمولول تقریبا عامل ارجح باشد. دوز استانداردی برای تجویز اسمولول در طوفان اتونومیک وجود ندارد. نیمه

کیلوگرم وزن بدن به ازای هر  میکروگرم 222تا  122بولوسدقیقه است. اسمولول برای فشارخون بالا معمولا با دوز  22تا  22آن 
یابد. از به ازای هر کیلوگرم وزن بدن در دقیقه ادامه می میکروگرم 122صورت شود و سپس، در صورت نیاز، انفوزیون آن بهشروع می

بینی بودن مدت زمان طوفان اتونوم تحت پایش دقیق قرار افت فشار خون باید اجتناب شود و اهداءکننده باید با توجه به غیرقابل پیش
 (.2212گیرد )کورته و همکاران، 

های دهلیزی و بطنی و همچنین، نقایص هدایتی از دیگر مشکلات شایع در اهداءکنندگان عضو دچار مرگ مغزی هستند. این  آریتمی
های خون توانند به دلایل مختلفی از جمله افت فشار خون همراه با ایسکمی میوکارد، اختلالات الکترولیت و گازها میآریتمی

شریانی، هایپوترمی، انفوزیون اینوتروپ و افزایش فشار داخل جمجمه در اهداءکنندگان عضو دچار مرگ مغزی ایجاد شوند که باید به 
تواند از طریق نظارت دقیق و (. پیشگیری بهترین استراتژی مقابله است و می2212سرعت تشخیص و درمان شوند )وات و همکاران، 

های استاندارد،  (. درمان2212ها، فشار خون، حجم مایع و دمای بدن در محدوده قابل قبول انجام شود )انور و لی، حفظ الکترولیت
(. در صورت 2211توانند برای درمان آریتمی در این بیماران نیز استفاده شوند )پاندیت و همکاران،  مانند آمیودارون یا کاردیوورژن، می

 (.2222شود )مایر هاف، فایده است و از داروهایی مانند آدرنالین و ایزوپرنالین استفاده میآریتمی، آتروپین بیبروز برادی
 

 بحث
بخش است. متاسفانه، تقاضای عضو بیشتر از عرضه آن پیوند عضو توپر برای بیمارانی که در مرحله پایانی نارسایی عضو هستند نجات

 (.2222دهد )گانست و سوتر،  سازی تعداد و عملکرد اعضای پیوندشده را افزایش می است و این موضوع اهمیت مداخلات برای بهینه
ثباتی وضعیت همودینامیک در بیماران دچار مرگ مغزی بسیار شایع است و همین موضوع، مدیریت همودینامیک این بیماران را به بی

های مدیریت اهداءکننده عضو دچار مرگ مغزی در اصل مراقبت (.2222یک چالش بزرگ تبدیل کرده است )فرنت و همکاران، 
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یابد. اهداف اصلی مدیریت اهداءکننده به حفظ حجم مایع در حیاتی است که با اهداف درمانی متفاوت و خاص برای هر فرد ادامه می
های مرتبط با اهداف درمانی به  (. برخی از توصیه2222شود )بالوترا و همکاران، رسانی مطلوب ارگان ها مربوط میگردش و خون

های مرتبط با اهداف مطلوب همودینامیک در مدیریت اهداءکنندگان  اند و هنوز شواهد روشنی برای توصیهصورت اجماع ارائه شده
های مربوط به فشارخون باید به صورت فردی باشد. شناسایی علت ناپایداری (. به طور منطقی، توصیه2212وجود ندارد )انور و لی، 

گیری ده قلبی یا وازوپلژی( برای تعیین درمان مناسب بسیار مهم است. اندازههمودینامیک )مانند از دست رفتن مایع، کاهش برون
های رایج در پایش وضعیت اهداءکننده عضو دچار ده ادراری و درصد اشباع اکسیژن وریدی از روشتهاجمی فشار خون شریانی، برون

ده قلبی در کنار تخت نیز ممکن است در مرگ مغزی هستند. راهبردهای دیگر مانند اکوکاردیوگرافی، داپلر از راه مری و پایش برون
های مرسوم باعث ها نسبت به روش گیری صورت موجود بودن استفاده شوند، با این حال، شواهد قطعی که نشان دهد این اندازه

(. البته مطالعاتی وجود دارد که اکوکاردیوگرافی 2212شود وجود ندارد )الخفاجی و همکاران، شده میآوریافزایش تعداد عضو فراهم
  کنند.پذیر توصیه میسریال را به جهت شناسایی شرایط بالینی برگشت

پذیر در عملکرد بطن چپ در بیماران با زده نوروژنیک نوعی کاردیومیوپاتی استرسی است که به صورت اختلالی برگشت میوکارد حیرت
دهد که مدیریت تهاجمی و سریع (. نتایج مطالعات نشان می2221آسیب مغزی شدید توصیف شده است )استودارد و لینچ اسمیت، 

های پیوندی، که در ابتدا برای پیوند مناسب  اهداءکنندگان عضو دچار مرگ مغزی با بهبود عملکرد میوکارد و افزایش تعداد قلب
(. در واقع، هرچند که اختلال عملکرد بطن چپ در بین 2221؛ سریواستاوا و همکاران، 2212اند، همراه است )مادیاس، نبوده

دهد که اکثر های مطالعات نشان می شود، یافتهاهداءکنندگان بالقوه قلب رایج است و اغلب منجر به تصمیم برای عدم پیوند قلب می
توان با خیال راحت  برند و قلب آنها را می ای گذرا رنج می این اهداءکنندگان با اختلال عملکرد بطن چپ، درواقع از هایپوکینزی منطقه

پذیر و شروع های شدید مغزی برای شناسایی زودهنگام این شرایط برگشتپیوند زد. بنابراین، انجام اکوکاردیوگرافی سریال در آسیب
توان به طور قابل توجهی نرخ پیوند را افزایش دادشود و به لطف این رویکرد بالینی، میدرمان سریع و تهاجمی آن پیشنهاد می

 (.2211؛ لازری و همکاران، 2211؛ مادان و همکاران، 2222)اوراس و همکاران، 
شود، مگر ها میافت فشار خون از رخدادهای شایع بعد از مرگ مغزی است و باعث کاهش پرفیوژن بافتی و آسیب به کیفیت اندام

اینکه به طور تهاجمی مدیریت شود. سه راهبرد اصلی در مدیریت افت فشارخون اهداءکنندگان عضو دچار مرگ مغزی شامل اصلاح 
های درمانی هستند. انتخاب مایع مناسب برای اصلاح حجم مایعات، به الکترولیتهایپوولمی، استفاده از داروهای وازواکتیو و هورمون

سرم، قند خون، کمبود مایعات و وضعیت همودینامیک بیمار بستگی دارد. با توجه به تغییرات پاتوفیزولوژیک در اهداءکننده عضو دچار 
گیرند، رینگر لاکتات، پلاسمالیت و سدیم کلراید ترین مایعاتی که برای حفظ تعادل مایعات مورد استفاده قرار میمرگ مغزی متداول

(. با این حال در اغلب موارد، این 2222؛ هیون و همکاران، 2211درصد )هالف سالین( هستند )پاندیت و همکاران،  2/22
کنند. نورآدرنالین، آدرنالین، و/یا وازوپرسور نیز نیاز پیدا می اهداءکنندگان برای مدیریت کاهش فشار خون به حمایت عوامل اینوتروپ

ترین این داروها هستند. دوپامین با دوز پایین به دلیل داشتن اثرات اینوتروپیک و وازوپرسین، دوپامین و دوبوتامین از جمله رایج
های اخیر، استفاده معمول از دوپامین در بخش  در سال اما شد.ها به عنوان اولین انتخاب ترجیح داده میوازوپرسوری آن، سال

بینی آن سازی دارو در بدن افراد مختلف و اثر غیر قابل پیشهای ویژه منسوخ شده است که به دلیل متفاوت بودن میزان پاک مراقبت
(. در مورد اثرات استفاده از 2221؛ لازری و همکاران، 2212؛ اسمیتز و همکاران، 2212در تحریک آدرنرژیک است )شاپی و میسان، 

های پایین اثر محدودی بر تون دوپامین در اهداءکنندگان چند عضوی نیز شواهد مثبتی وجود ندارد. علاوه بر این، دوپامین در دوز
نفرین جایگزین شده است )فرنت و عضلانی عروق دارد. به همین دلیل، در اکثر کشورهای جهان، استفاده از آن به تدریج با نوراپی

نفرین )ویژه، در زمینه اتساع شدید و سیستمیک عروقی، نوراپی(. در موارد عدم دستیابی به اهداف همودینامیک و به2222همکاران، 
میکروگرم به ازای هر کیلوگرم وزن بدن در دقیقه(   2تا  2نفرین )میکروگرم به ازای هر کیلوگرم وزن بدن در دقیقه( یا اپی 2/2تا  2/2

ماز و (. نوراپی نفرین داروی وازواکتیو انتخابی در چندین کشور از جمله اروپا است )کورک2222شوند )بالوترا و جولی، تجویز می
شود. با این حال، تاثیر آن بر پیامدهای  ( و معمولا در طول مدیریت اهداءکنندگان عضو دچار مرگ مغزی استفاده می2222همکاران، 

هایی در مورد مضرات بالقوه مرتبط با فعالیت آلفا آدرنرژیک این دارو بیان شده استپیوند هنوز ناشناخته مانده است. به علاوه، نگرانی
(؛ استفاده از دوزهای بالای نوراپی نفرین ممکن است با کاهش قدرت انقباضی بطن راست در 2222)سوانسون و همکاران، 

(. براساس مرور مطالعات، در اهداءکنندگان 2221تر گیرنده بعد از پیوند قلب همراه باشد )تانگ و خوش،  اهداءکننده و بقای ضعیف
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میکروگرم به ازای هر کیلوگرم وزن بدن در دقیقه نیاز است،  2/2نوراپی نفرین بیشتر از  شود زمانی که به دوز بالقوه، پیشنهاد می
؛ انور و 2221؛ لازری و همکاران، 2222؛ بلیتزر و همکاران، 2222وازوپرسین به صورت انفوزیون مداوم اضافه شود )اوئرد و همکاران، 

(. از 2212شود )انور و لی، نفرین ترجیح داده میآمریکایی، اغلب بر نوراپی-(. وازوپرسین همچنین در مناطق انگلیسی2212جولی، 
بر روی  V1های کلیه و گیرنده V2های مزه و افت فشارخون به دلیل اثر آن بر گیرندهتوان برای درمان دیابت بیوازوپرسین می

واحد در  2/2تا  2/2عمر کوتاه آن، باید از طریق انفوزیون و با دامنه دوز معمول های ماهیچه صاف استفاده کرد. به دلیل نیمهسلول
شود که ممکن است باعث ایجاد اثرات مخرب در برخی نواحی ساعت تجویز شود. دوزهای بالاتر منجر به انقباض شدید عروقی می

نگر، استفاده از وازوپرسین در (. بر اساس نتایج مطالعات گذشته2212بدن )کلیه، طحال، ریه و عروق کرونری( شود )اوپدام، 
اهداءکنندگان عضو دچار مرگ مغزی با افزایش تعداد اندام پیوندی، هم برای ریه و هم سایر اعضاء، همراه است )پلوراد و همکاران، 

(. در این مقالات ذکر نشده است که آیا وازوپرسین برای دستیابی به ثبات همودینامیک یا فقط 2212؛ کالاهان و همکاران، 2212
-ای بین دو گروه و نحوه درمان دیابت بیمزه استفاده شده است. از طرف دیگر، اطلاعات همودینامیک مقایسهبرای درمان دیابت بی

مزه در کسانی که وازوپرسین دریافت نکردند ارائه نشده است.  قابل توجه است که گروهی که وازوپرسین دریافت کردند به طور قابل 
تر بودند، بیشتر به دلیل ضربه مغزی جان خود را از دست دادند و شیوع باکتریمی کمتری نسبت به افرادی که آن را توجهی جوان

تواند احتمال اهدای اعضای بیشتری را نشان دهد. بنابراین، اگرچه وازوپرسین در برخی کشورها مانند دریافت نکردند داشتند که می
ای مبنی بر برتری کانادا، ایرلند و هند داروی انتخابی درمان افت فشارخون در اهداءکنندگان مرگ مغزی است، تا امروز، هیچ داده

 (.2211؛ چامورو جامبرینا و همکاران، 2222بالقوه وازوپرسین نسبت به سایر عوامل وازواکتیو وجود ندارد )فرنت و همکاران، 
تواند تاثیرات منفی بر وضعیت همودینامیک اهداءکنندگان نارسایی هورمونی مرتبط با مرگ مغزی نیز یک یافته شایع است و می

ثباتی همودینامیک و حفظ حیات اندام در  ای را در کاهش میزان بی داشته باشد. درمان جایگزینی هورمونی نتایج امیدوارکننده
(. بر طبق نتایج مطالعات، استفاده از درمان جایگزین 2212اهداءکنندگان عضو دچار مرگ مغزی نشان داده است )تورکو و همکاران، 

اند و علیرغم احیای مایع به دوزهای هورمونی بیشتر در اهداءکنندگان مبتلا به شوک همودینامیک که نسبت به درمان مقاوم بوده
شوددرصد دارند توصیه می 22بالایی از داروهای وازواکتیو نیاز دارند و یا اهداءکنندگان بالقوه قلب که کسر تخلیه بطن چپ کمتر از 

بنابراین، هرچند حمایت قلبی عروقی از اهداءکننده مرگ مغزی ممکن است شامل  (.2221؛ کلارک، 2212)کوتلوف و همکاران، 
، بوکان و مهتا، 2222اهداءکنندگان در نظر گرفت )باگ،  تجویز هورمون تیروئید باشد، اما این درمان را نباید به طور معمول برای همه

ای های تیروئید، استروئیدها و وازوپرسین را به طور گسترده (. علیرغم اینکه مطالعات، درمان هورمونی با ترکیبی از هورمون2212
شده کمی در این رابطه وجود دارد و سازی های تصادفی برانگیز است. کارآزمایی کنند، استفاده از این درمان همچنان بحثتوصیه می

اند )اوپدام،  نگر مشتق شده ای گذشته های بالینی کوچک و مطالعات مشاهده های حیوانی، کارآزمایی ها به طور عمده از داده توصیه
دهند. بنابراین، درمان جایگزین هورمونی (. مطالعات انسانی نیز فواید قطعی از استفاده معمول از حمایت هورمونی را نشان نمی2212

-شود و همچنان چالشکننده است، در تمامی مواقع پشتیبانی نمیهرچند در شرایط ناپایداری همودینامیک و مقاوم به درمان کمک
 برانگیز است.

افتد. افزایش برخلاف افت فشار خون، افزایش فشار خون پس از مرگ مغزی نادر است و اغلب به دلیل طوفان اتونوم اتفاق می
فشارخون بعد از مرگ مغزی ممکن است نیازی به درمان نداشته باشد، اما در صورتی که فرد نیاز به کاهش فشارخون یا کنترل 

پذیر مانند اسمولول های بتا آدرنرژیک برگشتاثر مانند سدیم نیتروپروساید و آنتاگونیستضربان قلب داشته باشد، داروهای کوتاه
 (.2211شوند )پاندیت و همکاران، ترجیح داده می

ها از دیگر مشکلات شایع بعد از مرگ مغزی هستند. هدف از مدیریت آریتمی در این افراد باید پیشگیری از ایجاد آریتمی آریتمی
های استاندارد مانند با درمان آریتمیهای سرم، دمای بدن و فشارخون باید در محدوده طبیعی حفظ شوند. تاکیباشد. الکترولیت

 شود.میکر درمان میآریتمی با آدرنالین، ایزوپرنالین یا پیسکه برادیحالیشود، درآمیودارون یا کاردیوورژن کنترل می
 

 گیری نتیجه
بیماران با آسیب شدید و حاد سیستم عصبی که در معرض خطر مرگ مغزی هستند باید اهداءکننده بالقوه در نظر گرفته شوند و از بدو 

های اختصاصی قرار گیرند. مدیریت اهداءکننده مرگ مغزی اغلب های ویژه تحت مدیریت و مراقبتبستری شدن در بخش مراقبت
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شود. هرچه اهداف همودینامیک در اهداءکننده بیشتر های حیاتی است که با اهداف درمانی متفاوت و خاصی انجام می شامل مراقبت
ها و شناسایی شرایط بالینی که یابد. حفظ پرفیوژن مناسب اندامآوری و پیوندشده هم افزایش میهای فرآهممحقق شود تعداد اندام
پذیر باشد )مثل کاردیومیوپاتی استرسی( از جمله مهمترین اهداف مدیریت همودینامیکی این اهداءکنندگان درمان موثر آنها امکان

شده یک راهبرد بالینی است و مطالعات مختلفی در جهت نیل به اهداف صورت گرفته است. نظارت دقیق بر پارامترهای مشخص
تواند دستیابی و حفظ اهداف درمانی را تضمین کند. علاوه بر این، چندین مطالعه فواید معاینات اکوکاردیوگرافی سریال است که می

-اند که به لطف این رویکرد بالینی، برخی از قلبپذیر نشان دادهدر آسیب حاد و شدید عصبی را برای شناسایی شرایط قلبی برگشت
درمانی باید با توجه به شرایط توانند با موفقیت پیوند شوند. همچنین، در هر اهداءکننده، مایعهایی که برای پیوند مناسب نیستند، می

-های وازواکتیو، درمان جایگزینی هورمونی، ضد فشارخونوی تجویز شود و در شرایط ناپایداری همودینامیک، درمان مناسب با دارو
 های بالقوه قابل بازیابی )مثل قلب، کبد و کلیه( صورت گیرد. ها با توجه به وضعیت بالینی و اندامآریتمیاثر یا ضدهای کوتاه

های مرحله پایانی است. با این وجود، فهرست انتظار پیوند سال به سال در پیوند عضو موثرترین روش درمانی برای بسیاری از بیماری
، بر لزوم آموزش سلامت و انتشار اطلاعات 2212حال افزایش است. از طرفی، افزایش تدریجی تحقیقات مرتبط با این حیطه از سال 
اما فقدان شواهد  کند.ای تیم درمان را برجسته میدر مورد اهدای عضو و مرگ مغزی تاکید کرده است و اهمیت مشارکت بین رشته

تر برای ارائه مدیریت یکپارچه برای افرادی است که به این های واضحدهنده نیاز به دستورالعملجامع در مورد این موضوع نشان
کند و در روند تشخیص مرگ مغزی، مراقبت نیاز دارند. تولید و انتشار اطلاعات به صورت منظم و دقیق به وقوع پیوندها کمک می

حمایت از اهداءکنندگان بالقوه، و ارتقای وضعیت آموزش تیم درمانی و اعضای خانواده موثر است. بنابراین، یکی از مباحث مهم که 
اعضای تیم سلامت به ویژه پرستاران باید در مورد آن اطلاعات لازم را کسب نمایند و پیوسته از طریق آموزش مداوم درباره آن 

است بین میزان اهدای عضو و سطح  آموزش ببینند مباحث مربوط به مرگ مغزی و پیوند عضو است. نتایج مطالعات نیز نشان داده
طور قابل های ویژه بهآگاهی و آموزش کارکنان تیم سلامت ارتباط معناداری وجود دارد و آگاهی و نگرش کارکنان بخش مراقبت

توجهی بر میزان اهدای عضو از مبتلایان به مرگ مغزی موثر است. با این وجود، نتایج مطالعات حکایت از آگاهی پایین پرستاران 
های ویژه در خط مقدم نسبت به مرگ مغزی و فرآیند اهدای عضو دارد. با توجه به این موضوع و اینکه پرستاران بخش مراقبت

های آموزش مداوم در زمینه فرآیند مرگ مغزی و تشخیص و مراقبت از بیماران دچار مرگ مغزی قرار دارند ضرورت طراحی دوره
 های ویژه آشکار است.شوند برای پرستاران بخشمراقبت از این بیماران که کاندید بالقوه اهدای عضو محسوب می
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Abstract 
Aim. This study was conducted with the aim of providing care solutions to manage the hemodynamic 
status of potential donors with brain death. 
Background. Currently, organ transplantation is the treatment of choice for  complete organ failure. 
The results of studies have shown that a significant percentage of potential donors with brain death organs 
are not usable for transplantation due to hemodynamic instability. Therefore, hemodynamic management in 
this category of donors plays an essential role in the donation process. Despite the studies, there are no 
strong evidences and recommendations about the management of hemodynamic stability of these patients. 
Therefore, in this review, evidence-based solutions have been tried to maintain the hemodynamic stability 
of these donors. 
Method. In this review study, with library search and search in databases PubMed, Scopus, Web of 
Science, SID, and MagIran with the keywords organ donor management, brain death, hemodynamic care, 
organ donor, deceased donor, hemodynamic management, donation after neurological death, and cardiovas-
cular management published in the period from 2009 to 2024. In addition, the Google Scholar search en-
gine was also explored. A total of 20 articles were included in the literature review. 
Findings. Maintaining proper  organ per fusion and identifying clinical conditions that can be effec-
tively treated are among the most important goals of hemodynamic management of these donors, and he-
modynamic monitoring, serum therapy, use of cardiac drugs, and hormone therapy are among the most 
important. There are also studies that recommend serial echocardiography to identify reversible clinical 
conditions. 
Conclusion. The high demand for  organ transplantation, and despite the high number  of brain 
deaths and sometimes consent for transplantation, only a small percentage of these people's organs are suc-
cessfully transplanted. In order to preserve the transplanted organs, it is recommended to take proper and 
basic care of the patients with brain death. It is necessary for nurses, especially nurses in the intensive care 
unit, to be very careful in caring for patients with potential brain death. 
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