
سعید سادات منصوریدکتر 
فوق تخصص ریه کودکان

رگان های مراقبت از ا
افراد مرگ مغزی



مکانیسم مرگ مغزی

ضربه حوادث عروقی مغز هیپوکسمی

(عروقی)ادم وازوژنیک  (صدمه به عروق)صدمه به سد خونی مغزی / سایتوکاین های التهابی

ادم سیتوتوکسیک( صدمه به سلولها)اختلال تنظیم فشار اسمزی / هیپوکسی یا ایسکیمی



مکانیسم مرگ مغزی

ادم مغزی

عدم امکان بازتر شدن جمجمه و در نتیجه افزایش فشار مغز

انسداد عروق مغزی

نکروز آسپتیک مغز

(روز3-5بعد از ) آبکی شدن مغز 



نواحی درگیر مغز در مرگ مغزی

C2همه قسمتهای مغز و ساقه مغز تا سطح 



…three steps



تغییرات غددی و هورمونی در مرگ مغزی

ساعت تغییرات غددی2-24در مرگ مغزی در عرض  

:و هورمونی زیر اتفاق می افتد

 کاهش چشمگیرTRH/TSH /GRH/ GH/GnRH/LH/ CRH

 کاهش چشمگیرADH دیابت بیمزه ناشی از آنو

عدم عملکرد تیروئید:

وجود ثبات قلبیعدم 

ناپایدارفشارخون 

انعقادبالقوه مشکلات 

 (افزایش کاتکول آمین ها و مقاومت نسبی به انسولین)ازدیاد قند خون
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عواقب مرگ مغزی

هیپوترمی

عدم قدرت تغلیظ 
ادرار

افت فشارخون

اختلالات الکترولیتی

راحتیاج به ونتیلاتو



از افراد مرگ مغزی قبل از اهدا دچار ایست قلبی می شوند% 25تا 

:نتیجه

مراقبت صحیح از افراد مرگ مغزی در آی سی یو ها می تواند تعداد 

.افزایش دهد% 25افرادی را که پیوند میشوند تا 



:نتیجه مراقبت صحیح از مرگ مغزی 

مراقبت صحیح از 
مرگ مغزی

ضرورت استفاده از . 1
پروتکل های 

استاندارد

استفاده از افراد . 2
:متبحر در مراقبت

های متخصصین مراقبت•

ویژه آموزش دیده

متخصصین بیهوشی•

آموزش دیده

کوردیناتورهای •

اهدای عضو آموزش 

دیده

کاهش از دست •
رفتن ارگان

بهبود عملکرد •
ارگانها قبل از 

اهدا

بهبود عملکرد •
ارگان پس از 

پیوند



د؟چگونه از مرگ مغزی مراقبت کنید که به بهترین نتایج برسی

را جلب کنیدICUهمکاری پزشکان و پرسنل •

ز هر آموزش کافی درباره مراقبت از مرگ مغزی دیده باشیم بطوریکه بهتر ا▪

متخصص دیگری بتوانید از مرگ مغزی مراقبت کنید

بر اساس پروتکل و حساب شده اقدام کنید▪

دار وقتی چیزی را نمیدانید یا وقتی علائم حیاتی فرد مرگ مغزی پای▪

نمیشود با مسئولین ارشد و همکاران دیگر خود مشاوره کنید



اخذ شرح حال1)
بررسی علائم حیاتی و پایدار کردن2)

وضعیت بیمار
ساعت گذشته و 6بررسی حجم ادرار 3)

آزمایشات

بر بالین مرگ مغزی اولین کاری که بعد از معرفی و کسب 

اجازه از سرپرستار و پزشک مقیم انجام میدهید کدام است؟

1



بر بالین مرگ مغزی اولین کاری که انجام میدهید کدام است؟

دار بررسی علائم حیاتی و پای

کردن وضعیت بیمار



وضعیت معمول یک فرد مرگ مغزی در هنگام ویزیت

دمای بدن بسیار پایین•
فشار خون پایین•
حجم ادرار بالا•
سدیم بالا•



چه مواردی باید مانیتورینگ شوند 

• ECG

• CVP

• Arterial Blood Pressure

• Urine Output

• Central Body Temperature,

• Capnography and Pulse Oximetry.

• PCWP

• Acid-Base Balance, Electrolyte, Glycaemia and Haemoglobin Concentrations



• ABG

• BUN, creatinine, and electrolyte values

• Hb, HCT, WBC and platelet counts 

• Serum Amylase, total Bilirubin, Alkaline Phosphates, SGOT, and 

SGPT,HBsAg,HBsAb,HBcAb,HCVAb,HIV

• Coagulation profile (including PT, PTT ,INR)

• U/A &  U/C

• EKG &  CX-RAY

آزمایشات و گرافی های لازم در مرگ مغزی



تغییرات مشترک دارویی لازم برای مرگ مغزی

قطع کلیه داروهای سداتیو و شل کننده های عضلات•

قطع کلیه داروهای توکسیک برای کلیه•

تجویز دارو برای پروفیلاکسی خونریزی گوارشی•

DVTپروفیلاکسی برای •



اهداف درمان موارد مرگ مغزی 

(Gelb)100قانون 

میلی متر جیوه100فشار سیستولیک بالاتر از -

در دقیقه100ضربان قلب کمتر از -

میلی لیتر در ساعت100حجم ادرار بیشتر از -

میلی متر جیوه100فشار اکسیژن شریانی بیشتر از -

میلیمتر جیوه60فشار متوسط شریانی بیشتر از •

•CVP                میلیمتر جیوه5-10بین



هدف از تصحیح همودینامیک فرد مرگ مغزی

برقراری حجم مناسب داخل عروقی•

برون ده قلبی مناسب•

دفشار پرفیوژن مناسب که مطمئن باشیم اکسیژن مناسب به بافتها میرس•

ار خون پاایین به دلیل اثر بد فشار پایین خون بر عملکرد ارگانها کنترل و تصحیح فش•

باید از اهداف اصلی مراقبت مرگ مغزی باشد



:علل کاهش فشار خون در مرگ مغزی

کاهش حجم داخل عروق

از دست دادن حجم1.
خونریزی•
حجم بالای ادرار•
مصرف دیورتیک•
دیابت بی مزه•
بالا بودن قند خون•
هیپوترمی•

ومشیفت مایع به فضای س2.

تجویز کم مایعات3.

گشاد شدن عروق

عفونت1.

شوک نخاعی2.

کمبود کته کولامین ها3.

نارسایی نسبی  آدرنال4.

کاهش پمپاژ قلب

هبیماری قلبی اولی1.

ضاااربه باااه قفساااه 2.
سینه

اثر سیتوکین ها3.

ااثر کته کولامین ه4.

متابولیک5.

هورمونال6.



درمان کاهش فشار خون

مورد مرگ مغزی باید اول خوب هیدراته شاود و ساپس روی وازوپرساورها تاکیاد
کنیم

:باعثاتفاق نیافتد زیرا Overhydrationباید دقت کنیم که 

Pulmonary Edema

Cardiac Overload

Hepatic Congestion

.می شود



درمان افت فشارخون در مرگ مغزی مایعات•

ودلیتر بولوس نرمال سالین یا رینگرحتی در صورت وجود هیپرناترمی در اولین برخورد با مرگ مغزی با افت فشار داده ش2-1

ز کمبود جهت محاسبه حجم از دست رفته بر اثر دیابت بیمزه ناشی ا)پس از درمان بولوس اولیه، مایعات بیمار بر اساس سدیم بیمار 

محاسبه میشودInsensible Water Loss، حجم ادرار و ADH)هورمون 

آن از مایعات کلوئید باشد1/3اگرحجم مایعاتی که بیمار باید دریافت کند زیاد است لازم است حداقل 

وازوپرسورها•

میکروگرم به ازای کیلوگرم به دوپامین نیاز داشت داروی بعدی را اضافه می 10اگر بیمار به بیشتر از . دوپامین داروی انتخابی است

کنیم

در صورت عدم کنترل افت فشار خون با درمانهای فوق می توان از هورمون درمانی استفاده کردهورمون درمانی•

محصولات خونی•

تفاده سعی شود به دلیل ریسک انتقال بیماری، کمترین مقدار محصولات خونی اس. خون تزریق شود30در صورت هماتوکریت پایین تر از 

شوند



درمان افت فشارخون در مرگ مغزی

مایعات بدنتجویز مناسب فشارخون باید به شدت و از طریق افت 

به دلیل اثراتوازوپرسورمیزان مصرف داروهای شده و برطرف 

.رسانده شودحداقلبهانقباض عروق احشایی 



مایع درمانی

به دلیل عدم وجود . می باشد% 0.2یا % 0.45سدیم کلراید نگهدارنده شامل بعد از بولوس اولیه، مایع •

در ایران در موارد هیپرناترمی شدید و مقاوم گاهی می توان با احتیاط از  دکستروز% 0.2سدیم کلراید 

د مراقب بدیهی است هیپوکالمی و هیپرگلیسمی با این سرم تشدید خواهد شد که بای. استفاده کرد% 5

آن بود

mEqداخل سرمها بر حسب میزان پتاسیم معمولاً • KCL 20 لیتر لازم استهر در .

در سرم بولوس اولیه نباید پتاسیم اضافه کرد•

می باشدml/kg/hr2مایعات معمولاً سرعت انفوزیون •



دیابت بی مزه

%38-%87شیوع •

میلی لیتر در ساعت برای دو ساعت 500یا بیشتر از ml/kg/h4حجم ادرار بیشتر از •
پی در پی

1005دانسیته ادرار کمتر از •

300و ادرار کمتر از 300اسمولاریته پلاسما بالاتر از •

هیپرناترمی•

هیپومگنزمی•

هیپوکالمی•

هیپوکلسمی و هیپوفسفاتمی•



درمان دیابت بی مزه

مایع 1.

.2ADH (  دسموپرسین، وازوپرسین)یا آنالوگهای آن

اصلاح الکترولیت ها3.



(فرمول محاسبه میزان مایع از دست رفته)رمان دیابت بی مزهد

Deficit:  Serum Na – 140 *(50%* body weight in Men, 40% in women)

140



دسموپرسین

دقیقه15-30شروع اثر •

ساعت5-12طول اثر •

بولوس های وریدی•

برابر دوز تزریقی با اسپری بینی 5در صورتیکه هیچ لخته، ادم یا پوسته ای در بینی وجود ندارد میتوان دسموپرسین را با دوز •

تجویز کرد

ودن اکثر بولوس های وریدی دسموپرسین میتواند به صورت زیر جلدی هم تزریق شود ولی به دلیل پرفیوژن بد محیطی و سرد ب•

.موارد مرگ مغزی روش تزریقی مطمئن تر است

 µg/kg/8-12 0.15-0.03یا  µg/8-12 hours 5-1دسموپرسین وریدی می تواند به صورت بولوس  •

hours تجویز شود



Vasopressors and inotropes
• Catecholamines

•Noradrenaline 0,1-1 µgr/kg/min

•Predominance α 

•Refractory hypotension

•Adrenaline 0,01-0,1 µgr/kg/min

•α y β depending on doses

•“Automatic change”

•Dopamine 1- 20 µgr/kg/min

•Diuretic, α y β depending on doses

•“Automatic change”

•Dobutamine 1- 20 µgr/kg/min

•Predominance β

•Low cardiac output

• Vasopressin Bolus 1 U Infusion 0,5-4 U/h
•Hormonal therapy

•Several actions

Schnuelle P. Am J Transpl 2004; 4:419-26 

Schnuelle P. Transplantation 2001; 72:455-63

Tilney NL. Transplant Proc 2001; 33:843-4



هورمون درمانی

اندیکاسیون ها:

%45>برون ده قلبی•

ناپایداری همودینامیک•





در مرگ مغزی( دمای پایین بدن)هیپوترمی 
تخریب هیپوتالاموس: علت

انداره گیری درجاه حارارت مرکازی مهام . اندازه گیری درجه حرارت از طریق گوش یا دهان یا زیر بغل اطلاعات غلط به دست می دهد : معاینه
است

poikilothermy: علامت

:اثر

آریتمی•

تنگ شدن عروق•

GFRکاهش •

دیورز ناشی از سرما•

اختلالات انعقادی•

شیفت چپ منحنی اکسیژن هموگلوبین•

:درمان

پتوی گرم کننده، گرم کردن سرم، گرم کردن هوای ونتیلاتور•

نگه داشته شود36.5-37.5دمای محیطی حدود 35<دمای مرکزی •





:اختلالات انعقادی به دلیل•

(  thromboplastin, brain gangliosides)ترشح مواد ترومبولیتیک از مغز مرده •

مصرف آنتی کواگولانها•
رقیق شدن خون•
مصرف شدن فاکتورهای انعقادی در محل آسیب•
•DIC 

اختلال در عملکرد سیستم انعقادی و پلاکت به دلیل هیپوترمی•

کم خونی و اختلال همودینامیکی به دلیل از دست رفتن خون•

اختلالات خونی انعقادی در مرگ مغزی 



اختلالات الکترولیت و اسید و باز در مرگ مغزی

هیپر ناترمی

هیپوکالمی

هیپوفسفاتمی

هیپومگنزمی

هیپوکلسمی

اسیدوز متابولیک



درمان برادیکاردی در مرگ مغزی

تاروپین به دلیل خراب شدن هسته آمبیگوس ساقه مغز، هسته اصلی پاراسمپاتیک تخریاب شاده و آ

بر برادی کاردی اثری ندارد

:درمان برادیکاردی

دقیقه/ میکرو1-3ایزوپرنالین 

در صورت موجود نبودن ، دوپامین، دوبوتامین یا آدرنالین



درمان آریتمی در مرگ مغزی

اصلاح اختلالات الکترولیت1.

اصلاح هیپوترمی2.

کاهش دوز اینوتروپ ها در صورت امکان3.

در صورت شک به ایسکیمی قلبی درمان ایسکیمی4.

داروهای آنتی آریتمیک بخصوص آمیودارون5.



ریه: مراقبت اختصاصی هر عضو

گیری از رفلاکس کاملاً باد شود.به محض تشخیص مرگ مغزی کاف لوله تراشه جهت جل•

CVP  4-6 cmH2Oباید در دادن مایعات دقت شود تا دچار ادم ریه نشویم •

استفاده از محلولهای کلوئیدی در مقابل کریستالوئیدی برای جایگزینی مایعات•

جلوگیری از ایجاد عفونت با ساکشن مرتب استریل هر دو ساعت•

Peak Inspiratoryو پرهیز از فشار بالا  ( کیلوگرم/میلی لیتر6-8)استفاده از حجمهای کمتر برای ونتیلیشن • Pressure) 30کمتر از

(نگهداشته شود

شودنگه میدارد باید استفاده 100که فشار اکسیژن را بالاتر از PEEPمیزان اکسیژن و کمترین •

انجام شودCPAPتست آپنه ترجیحاً با ونتیلاتور و با مد •

انجام شود Recruitmentبعد از هر بار جدا کردن بیمار از ونتیلاتور مانور •

ردکیلوگرم متیل پردنیزولون التهاب ریه را کاهش میدهد و پیشنهاد شده که کیفیت ریه را برای پیوند بالا می ب/ میلی گرم 15•

تجویز شود% 100دقیقه اکسیژن 20قبل از هرگونه انتقال مرگ مغزی •



(ادامه)ریه : مراقبت اختصاصی هر عضو

•ABG هر دو ساعت و در صورت نیاز

ریهعکس •

برونکوسکوپی•

خلطرنگ آمیزی و کشت •

در صورت پایین بودن سطح اکسیژن خون Recruitmentمانور •







Recruitment مانور

اگر علائم حیاتی مرگ مغزی پایدار نیست نباید این مانور انجام شود•

•PCV 30 and PEEP 15 ساعت2برای

•PCV  سی سی به ازای هر کیلوگرم باشد8-10در حدی کنترل شود که حجم جاری حداکثر

•PEEPدر حدی تنظیم شود که فشار خون پایین نیافتد





کبد: مراقبت اختصاصی هر عضو

Na < 150نگه داشتن •

تصحیح اختلالات الکترولیتی•

چک سریال آنزیم های کبدی•

CT/ در صورت امکان سونوگرافی •



کلیه: مراقبت اختصاصی هر عضو

اجتناب از دیابت بیمزه•

چک مرتب آزمایش ادرار•

BUN/ Creatinineسریال چک •

dopamine 1-3 mcg/kg/minدوز کلیوی •



پانکراس: مراقبت اختصاصی هر عضو

Amylase, Lipaseچک سریال •

mg/dl 150خون کمتر یا مساوی نگه داشتن قند •

حداقل استفاده از محلول های قندی وریدی•

کنترل شدید قند خون•



مراقبت از مرگ مغزی در طول انتقال و دراتاق عمل

در حین انتقال به شدت مراقب علائم حیاتی بیمار باشیم•

در همه حال بیمار را گرم نگه داریم، حتی در طول جراحی•

ای جهت کنترل رفلکسهای نخاعی که بخصوص در طی کلامپ آئورت اتفاق می افتند از داروه•

بلوک کننده نوروماسکولار استفاده کنیم

جهت کنترل رفلکسهای مدولاری مثل تعریق، تاکیکاردی و افزایش فشار خون از داروهای•

بیهوشی استنشاقی یا بی درد کننده ها استفاده کنیم





Thank you for your attention




