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Abstract 

Multiple organ dysfunction syndromes are extremely common in the ICU. The failure of different organs including the 

heart, kidney, lung and circulation has prompted specialists to consider replacement therapies. Treatment programs in the 

intensive care units focus on two main goals: 1- Correcting numbers and clinical conditions 2- Fixing the underlying 

problem. This fundamental question raises that can the outcomes be improved by the remediation of clinical conditions and 

replacement therapies until the underlying problem is eliminated? This study evaluated the scientific evidence for some of 

these replacement therapies. Despite the good effects of replacement therapies, still it cannot well manage the multiple 

organ dysfunction syndrome. To conclude it can be stated that the current treatments are not the best option, but they are 

the best available one at the moment. Perhaps this critical point may lead to a new mindset in identifying the 

pathophysiology of critical illnesses and as a result may provide appropriate therapeutic strategies.  
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 مراقبت های ویژه پرستاری مجله
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 یا پیامد نهایی در مراقبت از بیماران بحرانی: مرور روایی اصلاح اعداد 

 
 *ان یمراد بیط  دیس

 
 تحقیقات آتزواسکلروزیس   ، دانشکده پرستاری و مرکز)عج(دانشگاه علوم پزشکی بقیه الله*

 

  t.moradyan@yahoo.com . ایمیل: سیآتزواسکلروز   قاتیو مرکز تحق یالله)عج(، دانشکده پرستار  هیبق دانشگاه علوم پزشکی، ان یمراد بیط  د یسنویسنده مسوول: 

 ده کی چ
 

  ن ی و گردش خون، متخصص   ه یر  ه،ی مختلف از جمله قلب، کل  یارگان ها  ییهستند. نارسا  عیشا  ICUدر    یچند عضو  یینارسا  ی و سندرم ها  اختلالات 

اصلاح اعداد و  -1است:  یمعطوف به دو هدف اصل ژهیمراقبت و  یدر بخش ها یدرمان یانداخته است. برنامه ها نیگزیجا یرا به فکر درمان ها

اختلال چند    یرفتن سندرم ها  نیو از ب  یا  نهیتا زمان رفع مشکل زم  ایشود که آ  یمطرح م  یسوال اساس  نی . ایا  نهیرفع مشکل زم  -2  ینیبال  طیشرا

درمان    ن یاز ا  ی در ارتباط با برخ  یلممطالعه شواهد ع   ن یها شد؟ در ا  امدیباعث بهبود پ  نیگزیجا  یو درمان ها  ینیبال  ط یتوان با اصلاح شرا  یم  ،یارگان

را   یچند عضو ییاختلال نارسا یتوانند به خوب یخوب، هنوز هم نم راتیرغم تاث یعل ینیگزیجا  یقرار گرفت. درمان ها یابیمورد ارز نیگزیجا یها

  ی نقطه بحران  ن یا  دیراه موجود هستند. شا  نیاما بهتر  ستند،یممکن ن  نهیگز  نیبهتر  یکنون  ی که درمان ها  گفت  توان   یم  خلاصه  طور  به.  کنند  تیریمد

 مناسب گردد.  یدرمان  یو ارائه راهکارها ژهیمراقبت و  یها یماریب یولوژیزیپاتوف ییدر شناسا یدیمنجر به طرز فکر جد

 

 نوتروپیا  کربنات،یب میسد  ه،یکل  حاد بیآس ،یآنم ژه،یو  مراقبت ها: کلیدواژه 
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 3 / یی: مرور روا یبحران مارانیدر مراقبت از ب یینها امدیپ ایاصلاح اعداد 

J Crit Care Nurs                                      2019, Vol. 12, No.1 

 مقدمه
شایع  ICUاختلالات و سندرم های نارسایی چند عضوی در 

هستند. نارسایی ارگان های مختلف از جمله قلب، کلیه، ریه و  
گردش خون، متخصصین را به فکر درمان های جایگزین انداخته  
است. از میان درمان های جایگزین متعددی که در بخش های 
مراقبت ویژه انجام می شود، می توان به درمان جایگزینی کلیه چه  

ایگزینی کلیه، درمان آنمی با  با دیالیز و چه درمان مداوم ج
ترانسفوزیون، درمان اسیدوز متابولیک با بیکربنات سدیم، درمان  
نارسایی قلب با اینوتروپ ها اشاره کرد. اغلب چاره ای جز اصلاح 
علایم و اعداد وجود ندارد. در واقع می توان گفت برنامه های 
درمانی در بخش های مراقبت ویژه معطوف به دو هدف اصلی  

رفع مشکل زمینه ای.   -2اصلاح اعداد و شرایط بالینی  - 1ست: ا
این سوال اساسی مطرح می شود که آیا تا زمان رفع مشکل زمینه 
ای و از بین رفتن سندرم های اختلال چند ارگانی، می توان با  
اصلاح شرایط بالینی و درمان های جایگزین باعث بهبود پیامد ها 

 شد؟  
دستته پیامتد متد ناتر استت. پیامتد  در مورد این بیماران دو

کوتاه مدت که از جمله متی تتوان بته اصتلاح اعتداد کتراتینین، 
برگشتتت عملکتترد کلیتته، اصتتلاح عتتدد هموگلتتوبین، اکستتیژن 
رسانی و فشار خون اشتاره کترد. همتواره پیامتد نهتایی بیمتاران 

ICU  یعنتتی تتترخی  ازICU  و متترو و میتتر نیتتز متتورد ناتتر
لاح کوتتاه متدت پیامتد هتا باعتث است. این چالش که آیتا اصت 

بهبود طولانی متدت نیتز متی شتود یتا نته، وهتن پژوهشتگران، 
مخصوصتتا متخصصتتین مراقبتتت ویتتژه را بتته ختتود معطتتوف 
نمتتوده استتت. در ایتتن مطالعتته ستتعی داریتتم ایتتن فر تتیه را در 
متتورد چهتتار متآیتتر آنمتتی، استتیدوز لاکتیتتک، اینتتوتروپ هتتا و 

 نارسایی کلیه بررسی کنیم. 

 آنمی

می تقریبا در تمام بیماران بخش مراقبت ویژه وجود دارد.  آن
آنمی باعث بدتر   .[1]موارد نیاز به ترانسفوزیون وجود دارد  50%

شدن پیامد بیماران می شود. سوال اصلی این است که آیا اصلاح 
در ارتباط با   [2]آنمی با ترانسفوزیون باعث بهبود پیامد می شود؟ 

ترانسفوزیون دو دیدگاه آزاد و محدود وجود دارد. دیدگاه آزاد اکثرا 
  30و هماتوکریت  10اعتقاد دارند )هموگلوبین   10/30به قانون 

را   8تا  7معیار ترانسفوزیون هستند( و دیدگاه محدود هموگلوبین 
. مطالعات کاهش ترانسفوزیون  [3, 2]معیار ترانسفوزیون می داند 

بدون تاثیر بر پیامد های منفی را در استراتژی محدود گزارش کرده 
. در برخی مطالعات در دیدگاه آزاد افزایش عفونت دیده نشده [4]اند  
. در یک  [6]اما برخی افزایش عفونت را گزارش کرده اند  [5]

بیمار، تفاوتی در مرو   19049مطالعه و حجم نمونه    37متاآنالیز با  
و میر و عفونت و بازگشت عملکرد ها، بین این دو دیدگاه دیده 

. متا آنالیز دیگر در جراحی قلب و عروق نشان داد [7]نشده است 
، اما مطالعات دیگر در  [8]که استراتژی محدود خیلی خوب نیست 

. در یک  [9]جراحی قلب استراتژی محدود را بی خطر وکر کرده اند  
متاآنالیز دیگر استراتژی محدود در سالمندان خوب ارزیابی نشده  

 .     [10]است 
مشتکل اصتلی در آنمی کاهش فرفییت حمل اکسیژن است نه 

. لتاا هتدف اصتتتلی در درمتان هتای [11]کتاهش عتدد هموگلوبین 
جایگزینی اصتلاح اکستیژناستیون استت. اکستیژن رستانی در حالت 

برابر میزان مصتترف اکستتیژن استتت. بنابراین وخیره  4استتتراحت  
همچنین آزاد سازی   خوبی برای شرایط افزایش مصرف وجود دارد.

اکستیژن از ستلول خونی ترانستفوزیون شتده از ستلول نرمال کمتر 
استتتت. مطتالعتات انجتام شتتتده نشتتتان داده علی رغم بهبود عتدد 

. [12]هموگلوبین، بهبود اکستیژناستیون بافتی مشتاهده نشتده استت  
العتات دیگر نشتتتان داده انتد کته بتدن انستتتان می توانتد کتاهش مطت 

هموگلوبین را تتا حتد زیتادی بته راحتی تحمتل نمتایتد. در نتیجته می 
توان گفتت در اکثر بیمتاران بتا حفج حجم داختل عروقی )آنمی 

 . [14, 13]ایزوولمیک(، آنمی شدید قابل تحمل است 

 اسیدوز متابولیک  
 اصتلاح استیدوز متابولیک با بیکربنات یکی از چالش های مهم
مراقبت ویژه استت. مهم ترین نکته در تزری  بیکربنات ستدیم این 
استت که استیدوز باعث کاهش برون ده قلبی، وازودیلاتاستیون و 

. ستوال استاستی [17-15]عدم پاست  به کاتکول آمین ها می شتود  
این استت که آیا اصتلاح عدد بیکربنات باعث بهبود پیامد می شتود 

توصتتیه به  1/7کمتر از  PHیا نه؟ به صتتورت کلی در بیماران با  
. باید دانستتتت که هدف اصتتتلی [18]تزری  بیکربنات می شتتتود  

و  PHاصتتتلاح فراینتد زمینته ای مثتل شتتتو  استتتت، نته اعتداد 
HCO3  نیز ممکن استت منجر به افزایش . تزری  ستریع بیکربنات
PCO2 تولید لاکتات، کاهش کلستتیم یونیزه و افزایش ستتدیم ،

به ازای  میلی اکی والان  2تا  1. دوز اولیه  [20-18]ستترم شتتود 
دقیقته بعد مجدد کنترل می  60تا  30کیلوگرم وزن بدن استتتت و 

 6باشتد یا بیکربنات کمتر از  1/7کمتز از   PHشتود. در صتورتی که  
 PHباشتتد تزری  بیکربنات تکرار می شتتود. در ستتایر بیماران که 

دارنتد شتتتواهتد نته همراه و نته علیته دادن بیکربنتات  1/7بتالاتر از 
بیکربنات در بیماران با استتیدوز متابولیک  استتت. البته نقش کلی

 .[21, 17, 15]مورد بحث و اختلاف نار است 
 اینوتروپ ها  

در دادن اینوتروپ ها پیامد کوتاه مدت مواردی مثل نارسایی  
ارگان ها، عدد فشار خون، اشباع اکسیژن، جداشدن از ونتیلاتور می  
باشند. پیامد طولانی مدت نیز شامل مرو و ترخی  از بیمارستان  

 است.  
گرچه استفاده از اینوتروپ ها در نارسایی قلبی منطقی به نار  

، اما سودمندی در کاهش مرو و میر دیده نشده  [ 23,  22]می رسد  
. یعنی پیامد کوتاه مدت که بهبود عدد فشار خون [ 25, 24]است 

است بهبود می یابد، اما  پیامد طولانی مدت که مرو و میر است  
 تآییری نمی کند.  
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 مرادیان / 4

 1398، 1 ، شماره12 دوره                    پرستاری مراقبت های ویژهمجله 

 نارسایی کلیه  
درجاتی از اختلال عملکرد کلیه   ICUدرصد بیماران    70تقریبا  

نیاز به درمان جایگزینی کلیه دارند    ICUبیماران    %5دارند و حدود  
. اختلال عملکرد کلیه که در بیماران بد حال دیده می  [26-28]

شود، امروزه تحت عنوان آسیب حاد کلیه شناخته می شود. این  
د تنفسی است، زیرا به عنوان  عار ه مشابه سندرم دیسترس حا

بخشی از نارسایی چند ارگان در بیماران مبتلا به التهاب پیشرونده 
. معیار های مختلفی برای بررسی  [26]سیستمیک رخ می دهد 

 RIFLEآسیب کلیه معرفی شده اند. مشهورترین این معیارها 
 ,Risk, Injury, Failure, Lossاست که مخفف کلمات 

End Stage Renal Disease    است. این معیار بر اساس میزان
کراتینین و برون ده ادراری نسبت به حد پایه شدت نارسایی و  

نیازمند . بیماران با آسیب حاد کلیه  [30]مداخلات را تعیین می کند  
که این میزان   [ 28]دارند  %70تا  50همودیالیز، مرو و میر حدود 

. عدم توانایی  [29]سال گاشته تآییری نکرده است  30طی 
همودیالیز در کنترل مرو و میر در نارسایی حاد کلیه، سبب بی  
توجهی علم پزشکی مبتنی بر شواهد شده است. این علم اعتقاد  

داردکه هر مداخله ای که باعث کاهش میزان مرو و میر نشود، را  
 باید حاف کرد.

 گیرینتیجه
در حال حا ر مراقبت های ویژه به نقطه  به نار می رسد که 

بحرانی رسیده است. اختلالات چند ارگانی به شدت در حال توسعه  
است و درمان های حمایتی و جایگزینی، علی رغم بهبود پیامد 
های کوتاه مدت و اعداد تاثیر چندانی در پیامد نهایی بیماران ندارد.  

انجام نشود و نه  در واقع نه می توان گفت که درمان های موجود 
می توان خیلی به این درمان ها اتکا کرد. به هر حال مشکلات  
موجود بیماران مراقبت ویژه به درمان های موجود خوب جواب نمی  
دهند. درمان های جایگزینی علی رغم تاثیرات خوب، هنوز هم نمی 
توانند به خوبی اختلال نارسایی چند عضوی را مدیریت کنند. به  

می توان گفتند که درمان های کنونی بهترین گزینه  طور خلاصه 
ممکن نیستند، اما بهترین راه موجود هستند. شاید این نقطه بحرانی  
منجر به طرز فکر جدیدی در شناسایی پاتوفیزیولوژی بیماری های 

مراقبت ویژه و ارائه راهکارهای درمانی مناسب گردد. 
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