
Arc
hi

ve
 o

f S
ID

 
مجله دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی - درمانی شهید صدوقی یزد 

سال یازدهم ، شماره اول ، بهار 1383 ، ص 70 

٧٠

 

 
 CASE REPORT

 
 

گزارش اولین مورد پیوند قلب انجام شده در بیمارستان افشار یزد با 
 

پیگیری یک ساله 
 

دکتر سید خلیل فروزان نیا1 ، دکتر حبیب ا… حسینی2 ، دکتر منصور رفیعی3 ، دکتر سید محمود صدربافقی 4 ، دکتر مصطفی متفکر5 ، دکتر نادر  نوریماجلان6 

 
چکیده  

ــالهای اخـیر بـا پیشـرفتهای بوجـود آمـده در  پیوند قلب اقدامی حیات بخش در بیماران مبتلا به نارسایی پیشرفته قلبی می باشد. در س
زمینه جراحی قلب امکان انجام آن در کشور ما نیز فراهم شده است. 

این گزارش معرفی بیماری 53 ساله با تشخیص نارسایی قلب به علت کاردیومیوپاتی می باشد که به علت پاسخ ندادن به درمان طبی 
کاندید پیوند قلب گردیده و در بیمارستان افشار یزد تحت عمل جراحی پیوند ارتوتوپیک قرار گرفت. دهندهی قلب مردی 35 ساله 
بود که به علت تصادف دچار ضربه مغزی و در نهایت مرگ مغــزی شـده بـود. بیمـار گـیرنده یـک هفتـه پـس از عمـل جراحـی از 
بیمارستان مرخص و تحت درمان با داروهای مخصوص قرار گرفته و با پیگیری پس از یک سال بیمار مشکل خاصی ندارد. با ادامــه 

فعالیت در زمینهی انجام پیوند قلب در این مرکز، بیماران کاندید پیوند قلب می توانند با امید بیشتری به زندگی ادامه دهند. 
 

واژه های کلیدی: پیوند قلب ، رد پیوند  
 

مقدمه  
پیوند قلب به عنوان روش درمانی انتخابی و حیــات بخـش 
در بیماران مبتلا به نارسایی پیشرفته قلب می باشد. پیشرفتهای پـس 

ــد و کنـترل عفونـت   از سال 1955در زمینه سرکوب ایمنی رد پیون
 

1- استادیار گروه جراحی قلب و عروق 

2- استادیار گروه هوشبری  

3و5- استادیار گروه بیماریهای قلب و عروق 

4- دانشیار گروه بیماریهای قلب و عروق 

6- استادیار گروه نفرولوژی  

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی - درمانی شهید صدوقی یزد 

 
 

پس از عمل سبب شده است که پیوند قلب به عنوان روش درمانی 
ــام پیونـد سـبب  مؤثر در سرتاسر دنیا پذیرفته شود. موفقیت در انج

ــن بـهبود کیفیـت زنـدگـی بیمـاران شـده   طولانیترشدن و همچنی
ــتروتوپیـک قلـب یـک سـگ در  است (34). با انجام اولین پیوند ه

سـال 1955 توسـط Cerrerl تفکـر انجـام پیونـد قلـب بـــه وجــود  
آمد (1،2) . اولین پیوند موفق ارتوپیک قلــب در انسـان در دسـامبر 
ــی  سـال 1967 توسـط Christien – Barnerd در آفریقـای جنوب
ــز مختلـف برنامـه پیونـد قلـب  انجام شد(1،2) و پس از آن در مراک
شروع شد و لیکن به علت رد پیوند نتایج چندان خوشایند نبــود تـا 
اینکه با معرفی سیکلوسپورین و سایر داروهای مهار کننده سیســتم  
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ایمنی از سال 1981 به بعد موفقیــت پیونـد افزایـش یـافت (3) و در 
حال حاضر پیوند قلب بطور وسیع در اکــثر کشـورها بعنـوان یـک 
روش درمانی قابل قبــول بـرای نارسـایی پیشـرفته قلـب انجـام مـی 
ــده حـدود 2200 مـورد پیونـد قلـب در سـال  شود. در ایالات متح
ــت  انجام میشود که علت کم بودن تعداد عمدتاً به علت محدودی

دهنده عضو میباشد(3).  
علل پیوند قلب شامل بیماریهای ایسکمیک قلب (%49/7)، 
ـــب (%3/4)،  کــاردیومیوپــاتی (40/8%) ، بیماریــهای دریچــه قل
ـــد (%2/7)  بیماریـهای مـادرزادی قلـب (1/4%)، عمـل مجـدد پیون

وسایر موارد (2%) می باشد(35).  
 اولین پیونــد قلـب در ایـران در سـال 1372 در بیمارسـتان 

شریعتی تهران انجام شد(36). 
 

معرفی بیمار 
ــه از 8 سـال پیـش دچـار علایـم  بیمار فردی 53 ساله ساکن یزد ک
نارسایی قلبی شده و تحت درمان دارویی قرار گرفتــه بـود و از دو 
ــداده بـود.  سال پیش علایم تشدید یافته و پاسخ مناسبی به درمان ن
در تاریخچه قبلی سابقه نارسایی قلب در مادر بیمار وجــود داشـت 
از نظر NYHA در کلاس IV قرار داشت، JVP (ورید ژوگــولار) 
برجسته و ریتم قلب فیبریلاسیون دهلیزی با ریت 120-100 بار در 
دقیقه بود. در معاینه بالینی رال در قاعده هر دو ریه و در سمع قلب 
S3 داشت. در گرافی قفسه صدری کاردیومگالی داشت. در اکــو 

ــا   کاردیوگرافی EF (Ejection Fraction ) بیمار 20-15% همراه ب
ــش قطـر بطـن در انتـهای سیسـتول و انتـهای  (+)MR داشت و افزای

ــهای  دیاستول گزارش شده بود. در آنژیوگرافی کاتتریسم فشار انت
دیاسـتول بطـــن چــپ (LVEDP) بــالاتر از 30mmHg و فشــار 
ــر  سیسـتولیک شـریان پولمونـرmmHg (PAP) 32 و عـروق کرون
ــــا تشـــخیص  ســالم گــزارش شــده بــود و در نــهایت بیمــار ب
کاردیومیوپاتی اتســاعی (Dilated Cardiomyopathy ) کـاندید 

پیوند قلب شده و در لیست انتظار پیوند قلب قرار داده شد. 
اهداکننده عضو مــردی 35 سـاله بـود کـه در اثـر تصـادف 
ــرگ مغـزی شـده و خـانواده وی  دچار ضربه مغزی و در نهایت م
پیشنهاد اهدای عضــو را پذیرفتنـد و در بررسـیهای قبـل از عمـل 

شامل آزمایشات و معاینه و اکو، قلــب وی از نظـر انـدازه و گـروه 
خونی برای گیرنده عضو مناسب تشخیص داده شد و پس از تأیید 
مرگ مغزی توسط گروه مربوطه تصمیم بــه عمـل پیونـد قلـب از 

نوع ارتوتوپیک گرفته شد. 
 

تکنیک عمل 
ـــاق عمــل قلــب  اهداکننـده عضـو و گـیرنده عضـو در ات
بیمارستان افشار یزد در دو اتاق عمل  مجاور هم قرار داده شدند و 
ــد. در ابتـدا  عمل پیوند در ساعت 21 مورخ 81/11/18 آغاز گردی
ــترنوتومی اهـدا کننـده عضـو، قلـب وی مـورد بررسـی قـرار  با اس
گرفت کــه بـرای پیونـد مناسـب تشـخیص داده شـد و پـس از آن 

اســترنوتومی گــیرنده عضــو انجــام گرفــت و جــــهت بیمـــار 
 Total cardiopulmonary bypass برقـرار شـد و پـس از تزریــق 
ــده عضـو قلـب وی ارسـت داده  مایع کاردیوپلژی سرد به فرد دهن
شد و برداشت قلـب (Harvest) صـورت گرفـت و پـس از انتقـال 
قلب فرد دهنده به اتاق عمل فــرد گـیرنده عضـو، قلـب گـیرنده از 
بدن وی خارج و قلب اهدایــی بـه روش ارتوتـوپیـک بـه گـیرنده 
عضو پیوند زده شد. عمــل جراحـی در سـاعت 1 بـامداد بـه پایـان 
ــروع بـه کـار  رسید و قلب دهنده در بدن گیرنده عضو به خوبی ش
نمود (از نکات قابل توجه اینکه کلیــه اقدامـات توسـط یـک تیـم 

جراحی انجام گردید). 
 

سیر بیمار بعد از عمل  
بیمار پس از اتمام عمل به ICU جراحی قلــب منتقـل و در 
ساعت 3 بامداد اکستوبه شد، صبح روز بعد رژیم غذایی را تحمل 
ــس  نمود، دو روز پس از عمل از بستر خارج گردید و یک هفته پ
ــد. بیمـار  از عمل نیز با حال عمومی خوب از بیمارستان مرخص ش
ــاز بـوده و پـس از گذشـت یـک  تحت درمان با داروهای مورد نی
 I در کــلاس NYHA سال هیچگونه مشکل خاصی ندارد و از نظر
می باشد. بیوپسی اندومیوکاردیال به علت مشــکلات اقتصـادی بـر 
روی بیمـار انجـام نشـد ولـی خوشـبختانه بیمـار در 6 مـاه اول کــه 
حداکثر زمان مــیزان رد پیونـد اسـت دچـار رد پیونـد نشـد و امیـد 
است با رفع مشکل اقتصادی بتوانیم طوری برنامه ریزی نماییم کــه 
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در پیوندهای بعدی بیوپسی اندومیوکاردیال نیز برای بیماران پیوند 
شده انجام دهیم. 

 
بحث 

ــــایی شـــدید  اندیکاســیونهای پیونــد قلــب شــامل نارس
سیستولیک قلب (EF کمتر از 20%)، بیماری ایسکمیک بــا آنژیـن 
مقاوم که به درمانهای طبی و جراحی پاسخ ندهد، آریتمی بدخیـم 
مقاوم به درمان، کاردیومیوپــاتی هیپرترونیـک مقـاوم بـه درمـان و 
ــیون شـدید و غـیر قـابل  بیماریهای مادرزادی قلب (بدون هیپرتانس
برگشت شریان پولمونر ) می باشد. در ضمــن سـن بیمـار انتخـاب 
شده بایستی کمتر از 65-55 ســال باشـد (بـر حسـب معیـار مرکـز 
مربوطه) همچنین دارای سایر شرایط مانند سالم بودن سایر ارگانها 
و سلامت روانی و برخورداری از حمایت اجتماعی و خــانوادگـی 

باشد (4،34). 
 

موارد ممنوعیت مطلق پیوند قلب  
این موارد شامل سن بالای 70 سال، هیپرتانسیون غــیر قـابل 
 Pulmonar Vascular Resistance >) برگشت و مقاوم به داروها
 ،( Transpulmonary Gradient > 15 mmHg 5 و wood unit

ــا سـارکوئیدوز  بدخیمیها به استثنای سرطان پوست، ایدز، SLE ی
فعال با گرفتــاری چنـد ارگـان، هـرگونـه بیمـاری سیسـتمیک کـه 
ــلال عملکـرد  احتمال عود در بیمار پیوند شده را داشته باشد و اخت

(نارسایی) غیرقابل برگشت کلیه و کبد می باشد(34). 
ـــد شــامل COPD پیشــرفته،  مـوارد ممنوعیـت نسـبی پیون
بیماریهای عروق محیطی و عــروق مغـزی، زخـم پپتیـک، دیـابت 
ــوپـاتی ، نفـروپـاتی و نـوروپـاتی)،  وابسته به انسولین (همراه با رتین
ــوی، دیورتیکولیـت  سابقه بدخیمی درگذشته، انفارکتوس اخیر ری
اخیر، بیماری سیستمیک محدود کننده حیات، سوء تغذیه شــدید، 
ــی دراز  مصرف زیاد از حد الکل و مواد مخدر، سابقه بیماری روان
ــاعی کـافی مـی باشـد (34و4).  مدت، نداشتن حمایت روانی و اجتم
ــیزیکی،  ارزیابی بیمار کاندید پیوند قلب شامل شرح حال، معاینه ف
گرافی قفسه صدری، تستهای عملکرد تیروئید، قنــد خـون ناشـتا و 
ــن، تیترهـای  پس از غذا، کلیرانس کراتینین، الکتروفورزلیپوپروتئی

ــــق و خلـــط،  ویــرال، ســرولوژی قــارچــها، کشــت ادرار، حل
الکتروکاردیوگرام، هولترمانیتورینگ، اکوکاردیوگرافی، تستهای 
ــاوره دندانپزشـکی، تسـتPanel، تسـت ورزش،  عملکرد ریه، مش
اندازه گیری مصــرف حداکـثر اکسـیژن (VO2)، کاتتریسـم قلـب 
ــی عـروق کرونـر، سـونوگرافـی شـکم، داپلـر  راست و آنژیوگراف
شریان کاروتید و شــریانهای انـدام تحتـانی، اندوسـکوپـی معـده و 
ــی و در برخـی مراکـز  اثنی عشر، تستهای غربالگری جهت بدخیم
HLA-Typing مـی باشـد. ضمنـاً کاتتریسـم قلـب راســـت حتمــاً 

ــیر بـرگشـت  بایستی قبل از انجام پیوند از نظر ایجاد هیپرتانسیون غ
ریوی مجدداً تکرار شــود(34). در بیمـاران کـاندید پیونـد قلـب در 
 ،135 meµ/L ــتر از صورتی که EF کمتر از 20%، سدیم سرم کم
فشار وج (Wedge )ریه بیشتر از mmHg 25 ، سطح نوراپی نفرین 
پلاسـما بیـش ازng/ml 600 ، افزایـش نسـبت قلـب بـه توراکــس 
(نسبت C/T) و کاهش مصرف حداکثر اکســیژن (VO2) کمـتر از 
10ml/kg/min داشته باشند نشانه پیش آگهی بد می باشد و مـیزان 

ــرض یکسـال کمـتر از 50% مـی باشـد و بایسـتی  زنده ماندن در ع
زودتر تحت عمل پیوند قرار گیرند(9،15). افزایش روزافزون تعداد 
ــدن لیسـت انتظـار سـبب  بیماران نیازمند به پیوند قلب و طولانی ش
شده است که نیاز به دســتگاههای مکـانیکی کمکـی قلـب شـامل: 
 Ventricular Assist و Total Artificial Heart (TAH)

Device (VAD) به عنوان Bridge to Transplanation افزایـش 

ــده بایسـتی سـن  یابد (16). از نظر شرایط دهنده قلب ، فرد اهدا کنن
کمتر از 55 سال داشته باشد و در بررسی سابقه بیمار ایســت قلبـی 
طولانی مدت، کاهش شدید و طولانی فشار خون، بیمــاری قلبـی، 
ــه قلبـی، سـپتی  تزریق دارو داخل قلب، ترومای قفسه سینه یا صدم
سمی، بدخیمی خارج مغزی، سرولوژی مثبت HIV و هپاتیت B و 
ــه دوز بـالای اینوتـروپ (دوپـامین  C، ثبات همودینامیک وابسته ب
بیشــتر از µg/kg/mint 20 ) وجــــود نداشـــته باشـــد(17،19،34). 
ـــق،  ارزیـابیدهنده قلـب شـامل شـرح حـال و معاینـه فـیزیکی دقی
الکتروکاریوگرافی، گرافی قفسه صدری، انــدازه گـیری گازهـای 
 ،( HCV,HBV,HIV,ABO) خون شریانی، تستهای آزمایشگاهی
مشاوره قلب (اکوکاردیوگرافی و در مــوارد خـاص آنژیـوگرافـی 
ــر) مـی باشـد (34). در مـورد اهـدا کننـده قلـب ، فـرد  عروق کرون
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بایستی دقیقاً همانند سایر بیماران در بخش مراقبتــهای ویـژه تحـت 
درمان قرار گیرد و توجــه خـاصی بـه مـانیتورینگ همودینـامیک، 
تهویه مکانیکی، وضعیت حجــم داخـل عروقـی و الکترولیتهـا و 
پیشگیری از هیپوترمی شود(20). گیرنده و دهنــده عضـو بایسـتی از 
نظر گــروه خونـی ABO سـازگـار باشـند و انـدازه جثـه آنـها نـیز 
ـــدود 30% وزن  متناسـب باشـد (بـه طـوری کـه وزن دهنـده در ح
گیرنده باشد). تست پانل نیز کمــتر از 15-10% باشـد. در صورتـی 
ــیز بـه هـم نزدیـک باشـند در دراز 0مـدت  که از نظر HLA-DR ن

نتایج بهتری حاصل خواهد شد(21،23). 
ــه صـورت ارتوتـوپیـک (خـارج کـردن قلـب  پیوند قلب ب
گیرنده و جایگزینی قلب دهنده بــه جـای آن) و یـا هـتروتوپیـک 
(باقی گذاشتن قلب گیرنده و آناســتوموز قلـب دهنـده در مجـاور 
آن) انجام می شود. پس از انجام پیوند بیمار بایستی تحت مراقبــت 
ــرار گـیرد وداروهـای لازم بـرای پیشـگیری از رد  دقیق در ICU ق
بیمار پیوند و عفونت که از زمان قبل از پیونــد شـروع شـده اسـت 
ادامـه یـابد. اکـثر بیمـاران 14-7 روز پـس از پیونـد از بیمارســتان 
ــه عنـوان  مرخص میشوند (24). بیوپسی اندومیوکارد قلب راست ب

تســت اســتاندارد طلایــــی بـــرای تشـــخیص رد پیونـــد حـــاد 
ــق پروتکـل پیشـنهادی   (Acute Rejection) میباشد و بایستی طب
در مرحله بعد از عمل در زمانهای ذکر شده انجام شود (26و25) که 
در مورد بیمــار مـا بـه علـت مشـکلات اقتصـادی، بیـوپسـی انجـام 
ــبختانه تـا کنـون هیـچ علایمـی بـرای رد پیونـد  نگرفت ولی خوش

ــــده اســـت. عـــوارض پیونـــد شـــامل رد پیونـــد  مشــاهده نش
ـــی و بیمــاری  (Chronic Acute Hyperacute)، عـوارض عفون

عروق کرونر قلب پیونــد شـده مـی باشـد. سـایر عـوارض شـامل :  
اختـلال عمـل کلیـه، هیپرتانسـیون، بدخیمـــی هــا، هیپرلیپیدمــی، 

ـــزرگ، چــاقی و ســنگصفراوی   اسـتئوپـروز، نکـروز مفـاصل ب
ــد قلـب شـامل:10-5% مـرگ و مـیر در  میباشد (27،32). نتایج پیون

30 روز اول پس از عمل می باشد و همچنین زنده ماندن یکساله 
ــیر دارد. در  حدود 80% می باشد و پس از آن سالانه 4% مرگ و م
ــیر و در 6 مـاه  ماه اول نارسایی اولیه قلبی شایعترین علل مرگ و م
اول رد پیوند و عفونت شایعترین علل مرگ و میر می باشد و پس 
ــروق کرونـر عـامل اصلـی مـرگ و مـیر  از 6 ماه تشدید بیماری ع
ــهبود نتـایج پیونـد قلـب،  میباشد(4،33). در سالهای اخیر با وجود ب
محققان در تلاشــند تـا روز بـه روز مـیزان زنـده مـاندن بیمـاران را 
بهبود بخشند و عوارض مربوط به پیوند را کـاهش دهنـد. ولـی در 
حال حاضر مشکلات مالی به عنوان مشکل اصلی در جلوگیری از 
ــش از %60  پیشرفت دانش پیوند قلب و سایر اعضا می باشد(34). بی
ــرای  بیماران تا 5 سال زنده می مانند و بیش از 90% از کسانی که ب
ــازگشـت بـه زنـدگـی  طولانی مدت زنده هستند یک بازتوانی و ب

فعال و طبیعی را دارند (34). 
 

ــا توجـه بـه اینکـه پیونـد قلـب بـه عنـوان درمـان  نتیجه گیری: ب
ــب اسـت و امکانـات  انتخابی نارسایی پیشرفته و مقاوم به درمان قل
انجام آن در کشور موجود میباشد میتوان با آگـاه نمـودن مـردم 
در جهت اهدای عضو در راه اندازی مراکــز متعـدد پیونـد بـه ایـن 
مهم دست یافت و پیوند قلب را جزء روشهای درمانی روتین برای 

بیماران دچار نارسایی قلب در نظر گرفت. 
 

سپاسگزاری : از کلیه پزشکان و پرسنلی که در انجام عمل پیوند 
ـــر مــی باشــند، کمــال  قلـب مشـارکت داشـته و بـالغ بـر 100 نف

سپاسگزاری و امتنان را داریم.  
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