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چکیده
زمینـه و هـدف: مانیتورینـگ همودینامیک سـنگ بنای مراقبـت از بیماران بدحـال در بخش مراقبت‌های ویژه می‌باشـد. مانیتورینـگ همودینامیک، 
بخـش جامعـی از مراقبـت از بیمـاران بدحـال در بخـش مراقبت‌هـای ویـژه بـوده و بـرای شناسـایی بی‌ثباتـی همودینامیـک و علت‌هـای آن و پاسـخ 
به‌درمـان مـورد اسـتفاده قـرار می‌گیـرد. مطالعـه حاضر با هـدف بررسـی مانیتورینـگ همودینامیک بـه‌روش غیر‌تهاجمـی در بخش مراقبت‌هـای ویژه 

صـورت گرفت
مـواد و روش‌هـا: در ایـن مطالعه 61 رفرنس که در طی سـال 1890 تا سـال 2010 در زمینه مانیتورینگ غیر‌تهاجمی چاپ شـده بود اسـتفاده شـد. 
رفرنس‌هـای ایـن مقالـه مروری از جاما،سـاینس دایرکت، الزیویر ماسـون،گوگل اسـکولار، الزیویر،پاب مد به‌دسـت آمدند. نویسـندگان از کلید واژه‌هایی 
شـامل: بـرون‌ده قلبـی، غیر‌تهاجمی، بخـش مراقبت‌هـای ویـژه، اکسیژناسـیون، مارکرهـای Upstream, Downstream، مانیتورینـگ همودینامیک، 

روش‌هـای حداقـل تهاجمی و شـوک گـردش خون نیز اسـتفاده کردند.
یافته‌هـا: نتایـج اکثـر ایـن مطالعـات نشـان دادنـد کـه مانیتورینـگ مطلـوب و بهینـه بیمـاران بدحال بخـش مراقبت‌هـای ویـژه هنوز به‌عنـوان یک 
چالـش باقـی مانده‌اسـت. آگاهـی از بـرون‌ده قلبـی کـه مهمترین شـاخص عملکرد قلب اسـت، بـرای تصمیم‌گیـری در نحـوه اداره بالینی، اتخاذ شـیوه 

درمـان، بررسـی‌های بالینـی و پیـش آگهـی بیمـاران مبتال به مشـکلات قلبـی اهمیت به‌سـزایی دارد.
نتیجه‌گیـری: اکثـر ایـن مطالعات نشـان دادنـد که سیسـتم مانیتورینگ غیر‌تهاجمی آسـان‌تر، ایمن‌تـر، ارزان‌تر، حسـاس‌تر و اثربخش‌تر از سیسـتم 
مانیتورینـگ تهاجمـی بـرون‌ده قلبـی می‌باشـد و در صورتی‌کـه از ایـن روش به‌طـور مناسـب اسـتفاده شـود می‌تواند میزان مـرگ و میر و ناخوشـی را 

به‌طور محسوسـی کاهـش دهد.

واژه‌های کلیدی: برون‌ده قلبی، مانیتورینگ همودینامیک، غیر‌تهاجمی، مارکر‌های Upstream, Downstream، بخش مراقبت‌های ویژه

مقدمه 
مانیتورینگ همودینامیك سـنگ بنای مراقبـت از بیماران بدحال 
در بخـش مراقبت‌هـای ویژه می‌باشـد. مانیتورینـگ همودینامیك 

و  آن  علت‌هـای  و  همودینامیـك  بی‌ثباتـی  شناسـایی  بـرای 
مانیتورینـگ پاسـخ به‌درمـان مـورد اسـتفاده قـرار می‌گیـرد)1(. 
مانیتورینـگ همودینامیـك بخـش جامعـی از مراقبـت از بیماران 
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مانیتورینـگ همودینامیـک بـه‌روش غیرتهاجمـی در بخـش مراقبت‌های 
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در  پیشـرفت  علی‌رغـم  می‌باشـد.  ویـژه  بخش‌هـای  در  بد‌حـال 
احیای بیماران و مراقبت‌های حمایتی، اختلال عملكرد پیشـرونده 
بافت‌هـا در تعـداد زیـادی از بیمـاران مبتال بـه بیماری‌هـای حاد 

تهدیدك‌ننـده زندگـی رخ می‌دهـد)2(.
اختالل  نتیجـه  متعـدد،  بافت‌هـای  عملكـرد  اختالل  سـندرم 
اكسـی‍‍‍‍‍‍ژن رسـانی بافتـی می‌باشـد كـه به‌ارائـه اكسـیژن ناكافـی 
نسبت داده  شده و اغلب به‌وسیله صدمات عروق كوچك و افزایش 
نیازهـای متابولیـك تشـدید می‌شـود )هیپوکسـی  توزیعـی)3((.

احیـای پیشـرفته سـریع بیمـاران بدحـال ممكـن اسـت اختالل 
اكسـیژن رسـانی بافتی و پیشرفت نارسـایی بافت را محدود نموده 
یـا آن را به‌حالـت اول برگردانـد و باعـث بهبـود برآیندها شـود)4(.
معیارهـای رایـج احیـای بافتـی شـامل: فشـارخون، ضربـان قلب، 
فشـار وریـد مركـزی و اشـباع اكسـیژن شـریانی بـوده و از آنجـا 
کـه ایـن متغییرهـا به‌میـزان ناچیـزی در شـوك زودرس تغییـر 
بافتـی  احیـای  از كفایـت  لـذا شـاخص‌های ضعیفـی  میك‌ننـد 

می‌شـوند)5(. محسـوب 
 به‌دلیـل اینکـه ارزیابـی بالینـی بـرون‌ده قلبـی و وضعیـت حجم 
داخـل عروقـی كامال دقیق نیسـت، بنابرایـن وجود هـر دو روش 
ماینتورینـگ تهاجمـی و غیر‌تهاجمـی در بیمـاران بسـیار بدحال 

بـرای احیـای مطلـوب بـهك‌ار برده می‌شـود.
بـه‌روش  قلبـی  بـرون‌ده  مانیتورینـگ  فن‌آوری‌هـای  ایـن  اكثـر 
غیر‌تهاجمـی تمركـز بـر ماركرهـای Upstream احیـای بافتـی 
دارنـد كـه اطلاعاتی را در مورد برون‌ده قلبـی و جایگزینی مایعات 
فراهـم میك‌ننـد. به‌عنـوان مثـال كاتتـر شـریان ریـوی به‌عنـوان 
یـك اسـتاندارد طلایـی، بـرآورد دقیقـی از بـرون‌ده قلبـی فراهـم 
نمـوده و می‌توانـد بـرای تعیین جایگزینـی مایعات مورد اسـتفاده 

گیـرد)6(. قرار 
بـه هر‌حـال، نقـش مانیتورینـگ همودینامیـك در بیماران بسـیار 
بدحـال بحـث برانگیـز اسـت. به‌طـور ویـژه، اندازه‌گیـری بـرون‌ده 
درمـان  و  پیشـگیری  بـرای  کلیـدی  مداخلـه  به‌عنـوان  قلبـی 
هیپوكسـی بافتـی از طریـق ارائـه اكسـیژن كافـی بـه بافت‌هـا 
می‌باشـد. شـواهد زیادی نشـان می‌دهد كـه مانیتورینـگ برون‌ده 
قلبـی به‌عنوان معیار تشـخیصی زودهنـگام بیماران حتـی قبل از 
پذیـرش در بخـش مراقبت‌هـای ویـژه مورد اسـتفاده قـرار گرفته 

و جهـت جلوگیـری از صدمـات غیرقابـل برگشـت گـردش خـون 
كوچـك و بافت‌هـا بـهك‌ار مـی‌رود)4-1( و )7-10(.

Downstream  و Upstream نشانگر‌های
Upstream نشانگرهای

 ایـن نشـانگرها جریـان و فشـار را در قلـب، وریـد اجـوف فوقانی، 
شـریان ریـوی و آئـورت بررسـی میك‌ننـد. ایـن ماركرهـا شـامل: 
فشـارخون سیسـتمیك، ضربـان قلب، فشـار ورید مركزی، فشـار 
وج مویرگ‌هـای ریـوی و بـرون‌ده قلبـی می‌باشـند، كـه اطلاعات 
مفیـدی در مـورد بـرون‌ده قلبـی و جایگزینـی مایعـات فراهـم 
میك‌ننـد. اینهـا متغیرهـای به‌طـور سـنتی و روتیـن بودنـد كـه 
بـرای بررسـی وضعیـت همودینامیـك در بیمـاران بدحـال بـهك‌ار 

بـرده می‌شـدند)11(.
: Upstream مانیتورینگ همودینامیك

اندازه‌گیری برون‌ده قلبی:
برون‌ده قلبی مهمترین پارامتر Upstream همودینامیك می‌باشد)12(.

روش‌های اندازه‌گیری برون‌ده قلبی
اكوكاردیوگرافی

یـك روش سـاده بـرای بررسـی عملكرد قلـب می‌باشـد، چون كه 
از امـواج مافـوق صـوت برای ایجـاد تصاویر واقعی از قلب اسـتفاده 
می‌شـود. ایـن روش می‌توانـد انـدازه حفره‌هـا، قـدرت انقباضـی 
بطن‌هـا، عملكـرد دریچه‌هـا و بـا كمـك داپلـر جریـان خـون را 
تشـخیصی  روش  اولیـن  اكوكاردیوگرافـی  كنـد)12-13(.  بررسـی 
نارسـایی بطـن چـپ می‌باشـد)14(. ارزیابـی كلـی عملكـرد بطـن 
در اداره كـردن بیمـاران بدحـال مفیـد می‌باشـد ولـی ایـن روش 
نیـاز بـه مهـارت بالایـی بـرای تفسـیر تصاویـر دارد و هزینـه این 
تجهیـزات می‌توانـد قابل ملاحظه باشـد‌)14-12(. ایـن روش می‌تواند 
بـه متخصصـان غیـر قلبی آمـوزش داده شـود، اما تعییـن اختلال 
حركـت دیـواره بطن‌هـا و عملكـرد دریچه‌هـا نیاز بـه آموزش‌های 
تخصصـی دارنـد)15(. انـدازه اتاقـك بطنـی می‌توانـد مسـتقیما بـا 
محاسـبه كسـر جهشـی اندازه‌گیـری شـود)16(. میـزان جریـان و 
جهـت آن در مسـیر دریچه‌ها می‌تواند با اسـتفاده از تصویربرداری 
داپلـر اندازه‌گیـری شـده وامـکان محاسـبه فشـار شـریان ریوی و 

73مانیتورینگ همودینامیک به‌روش غیر‌تهاجمی در ...
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انجمن بیهوشــی موضعی و درد ایـــران

آنالیز كنتر نبض: روشی با حداقل تهاجم می‌باشد.
اسـاس ایـن روش در اندازه‌گیـری بـرون‌ده قلبـی بـر پایـه تغییـر 
در امـواج فشـار نبـض اسـتوار اسـت. فشـار نبـض متناسـب بـا 
حجـم ضربـه‌ای بوده و نسـبت معكوسـی بـا پذیرش عـروق دارد. 
امـواج فشـار نبـض با تغییـر در پذیـرش دیـواره شـریانی و حجم 
ضربـه‌ای تغییـر میك‌نـد و از آنجـا کـه  انـدازه پذیـرش عروقـی 
سـن،  بر‌اسـاس  بنابرایـن  می‌باشـد،  مشـكل  مسـتقیم  به‌طـور 
جنس، قومیت و شـاخص توده بدنی محاسـبه می‌شـود)22(. حجم 
ضربـه‌ای بر‌اسـاس امـواج فشـار نبـض محاسـبه شـده و بـا حجم 
ضربـه‌ای كه به‌وسـیله تكنیـك ترقیقی به‌دسـت می‌آید، مقایسـه 
می‌شـود و سـپس بـرون‌ده قلبـی محاسـبه می‌گـردد. بـا آنالیـز 
ضربـه بـه ضربـه امـواج، بـرون‌ده قلبـی می‌توانـد به‌طـور مـداوم 
اندازه‌گیـری شـود)23(. بـرون‌ده قلبـی كـه بـا آنالیـز كنتـر نبـض 
به‌دسـت می‌آیـد بـا دیگـر روش‌هـای اندازه‌گیـری بـرون‌ده قلبی 

هم‌خوانـی خوبـی داشته‌اسـت)23(.
اگر نسـبت فشـار نبض به تغییـرات حجم ضربه‌ای بیشـتر از 15-
10 درصـد باشـد، نشـان دهنـده هیپوولمـی و پیش‌بینـی كننده 
پاسـخ حجـم می‌باشـد. مزیـت مهم این روش آن اسـت كـه بیمار 
نیـاز بـه لولـه گـذاری داخل تراشـه و یا آرامبخشـی بـرای تحمل 

كردن سیسـتم مانیتورینـگ ندارد.

پلتیسموگرافی
اسـتفاده از عایـق الكتریكی در قفسـه سـینه برای بـرآورد برون‌ده 
قلبـی می‌باشـد، كـه تاریخچـه آن بـه سـال‌های اولیه اكتشـافات 
فضایـی بر می‌گردد. با اسـتفاده از ولتاژ پاییـن، مقاومت الكتریكی 
در امتـداد قفسـه سـینه اندازه‌گیری می‌شـود. مایعات بـا محتوای 
بالاتـر، مقاومـت كمتـری دارنـد، زیـرا مایعـات الكتریسـیته تولید 
میك‌ننـد. چـون كه سـیكل قلبی از طریق سیسـتول و دیاسـتول 
حجـم خـون داخل قفسـه سـینه را تغییـر می‌دهد، ایـن تغییرات 
می‌توانـد از نظـر الكتریكـی اندازه‌گیری شـوند)24(. مطالعـات اولیه 
نشـان دادنـد كـه ارتبـاط خوبی بین ایـن روش و دیگـر روش‌های 
تعییـن بـرون‌ده قلبـی وجـود دارد)26-25(. عالوه بر ایـن، دقت این 
روش زمانـی كـه مقـدار حجم بیـش از انـدازه افزایـش یابد كمتر 
می‌شـود. ایـن اتفـاق زمانـی رخ می‌دهد كـه نارسـایی قلبی منجر 

بـرون‌ده قلبـی را فراهم نمایـد)16-19(.

داپلرمری
روشـی جدیـد و بـا حداقـل تهاجـم می‌باشـد كـه اخیـرا مشـهور 
شده‌اسـت، زیـرا بـه‌ مراقـب اجـازه می‌دهـد كـه بـرون‌ده قلبـی و 
نیـز تغییر آن را در پاسـخ بـه مداخله درمانی در كنـار تخت بیمار 
بررسـی نمایـد)20-19(. این روش سـرعت جریان خـون را در آئورت 
نزولی به‌وسـیله ترانسدیوسـر داپلر كه در نوك پـروب انعطاف‌‌پذیر 
قـرار دارد، اندازه‌گیـری میك‌نـد. پـروب بـه مـری بیمـاران تحـت 
تهویـه مكانیكـی وارد شـده وآنقـدر چرخانـده می‌شـود تـا اینكـه 
ترانسدیوسـر بـا آئورت نزولـی مواجهه شـود. ویژگی‌هـای برون‌ده 
قلبـی بر‌اسـاس قطـر آئـورت )اندازه‌گیـری یـا بـرآورد(، توزیـع 
بـرون‌ده قلبـی بـه آئـورت نزولـی و اندازه‌گیـری سـرعت جریـان 
خـون در آئورت محاسـبه می‌شـود. چنانچه پروب‌هـای داپلرمری 
به‌صـورت كوركورانـه جایگـذاری شـود، امـواج حاصلـه به‌میـزان 
زیـادی بـه پوزیـش صحیـح بیمار وابسـته می‌باشـد. پزشـك باید 
عمـق و چرخـش پـروب را برای به‌دسـت آوردن سـیگنال مطلوب 
تنظیـم كنـد)20(. بایـد دقـت لازم در ایـن زمینـه به‌عمل آیـد زیرا 
پوزیشـن نادرسـت پـروب مـری، بـرون‌ده قلبـی را كمتـر از مقدار 
واقعـی بـرآورد میك‌نـد. این روش به‌عنـوان یك درمـان جایگزین 
برای كاتتر شـریان ریوی پیشـنهاد شده‌اسـت)20( زیرا این تكنیك 
اطلاعـات دقیق‌تـری را در مورد اندازه بطن‌ها نسـبت بـه ابزارهای 
اسـتاندارد مانیتورینـگ فراهـم میك‌نـد)21(. اگر چه ایـن روش در 
كمـك بـه بررسـی وضعیـت همودینامیك بیمـاران بدحـال مفید 

می‌باشـد، امـا معایبی نیـز دارد كه شـامل:
1- امكان مانیتورینگ مداوم عملكرد قلب وجود ندارد

2- ایـن روش نیـاز به آموزش تخصصـی و تجربه زیاد متخصصین 
داشـته و هزینـه آن در مقایسـه بـا دیگـر روش‌هـای مانیتورینگ 
بیشـتر اسـت، بنابرایـن ایـن روش نمی‌توانـد به‌عنوان یك وسـیله 

غربالگـری اسـتاندارد در‌نظر گرفته شـود. 
زمـان طولانـی آمـوزش متخصصین و مشـكلات عملـی در ارتباط 
بـا وجـود پـروب در مـری بیمـار وجـود دارد. بـا ایـن وجـود ایـن 
روش بـرای مانیتورینـگ همودینامیـك در بیمـاران بدحـال در 

بخـش مراقبت‌هـای ویـژه توصیـه می‌شـود.

محمد بهنام مقدم و همکاران 74
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‌بـه افزایـش ادم ریـوی و پلـورال افیـوژن شـود)28-27(. اطلاعـات 
محـدودی در مـورد اسـتفاده از ایـن روش در بیمـاران بدحـال 

بسـتری در بخـش مراقبت‌هـای ویژه وجـود دارد.
روش دی‌اكسیدك‌ربن نسبی بازدم

 ایـن روش بر‌اسـاس معادلـه فیـك می‌باشـد كـه بـرون‌ده قلبی را 
بـرآورد میك‌نـد. جریان خـون آلوئول‌هـا معادل جـذب و دفع گاز 
از طریـق اختالف در غلظـت گازهـای جریـان خـون در داخـل و 
خـارج ریه‌هـا می‌باشـد)29(. اسـتفاده از دی‌اكسـیدك‌ربن بـه جـای 
اكسـیژن بوسـیله فیـك پیشـنهاد شـد و ایـن مزیـت را دارد كـه 
اكسـیژن   به‌جـذب  نسـبت  دی‌اكسـیدك‌ربن  دفـع  اندازه‌گیـری 
آسـان‌تر می‌باشـد و برآورد غلظـت دی‌اكسـیدك‌ربن از گاز بازدمی 

امکان‌پذیـر می‌باشـد)30(. ریه‌هـا  به‌وسـیله 
دی‌اكسـیدك‌ربن بازدمـی یـك روش غیر‌تهاجمـی اسـت، كه فقط 
نیـاز بـه یـك دوره تنفسـی دارد و قـادر اسـت دی‌اكسـیدك‌ربن 
بازدمـی را اندازه‌گیـری كنـد، اما این روش فقـط در بیماران تحت 
تهویـه مكانیكـی كاربـرد دارد. مطالعـات معتبـری در ایـن زمینه 
انجـام شـده، امـا نتایـج ضـد و نقیضـی را گـزارش نموده‌انـد، كـه 
شـاید ناشـی از محدودیت‌هـای نظاممنـد ایـن روش مثل شـانت 
داخـل ریـوی، تغییـر در الگـوی تهویـه‌ای می‌باشـد. همچنیـن 

تجـارب بالینـی محـدودی بـا ایـن روش انجـام شده‌اسـت)31-33(.

بیوامپدانس الكتریكی
تغییـر  بر‌مبنـای  قلبـی  بـرون‌ده  اندازه‌گیـری  اصلـی  مفهـوم   
بیوامپدانـس بافت‌هـای قلبـی در اثـر جابه‌جایـی خـون در هنگام 
انقبـاض قلـب اسـت، دلیـل ایـن پدیـده ایـن اسـت كـه قلـب 
و خـون موجـود در آن ماننـد یـك رسـانا بـا مقاومـت الكتریكـی 
عالـی اسـت، لـذا تغییر امپدانـس اندازه‌گیـری شـده در این روش 
بـا تقریـب نسـبتا خوبـی تابـع حركـت انتقالـی خـون در قلـب 
اسـت. بـا ایـن توصیـف امپدانـس الكتریكـی اندازه‌گیـری شـده 
در هنـگام پـر شـدن قلـب كاهـش و در هنـگام تخلیـه یـا پمپـاژ 
خـون افزایـش می‌یابـد. ایـن روش یكـی از معمول‌تریـن روش‌هـا 
بـرای اندازه‌گیـری حجم  ضربـه‌ای و برون‌ده قلبی اسـت. عملكرد 
انقباضـی قلـب باعث ایجاد تغییرات سـریع متابولیـك در ماهیچه 
قلـب می‌شـود و در صورتیك‌ـه بتوانیـم تغییـرات امپدانس حاصله 

را به‌طـور پیوسـته اندازه‌گیـری كنیم، مانیتورینـگ دائمی برون‌ده 
قلبـی به‌صـورت غیر‌تهاجمـی امكان‌پذیـر خواهـد بود. ایـن روش 

چندیـن محدودیـت مهـم دارد كه شـامل:
1- خوانـدن بـرون‌ده قلبـی بـه پوزیشـن، حركـت بیمـار و تغییـر 

الكترودها بسـیار حسـاس اسـت.
2- اندازه‌گیـری بـرون‌ده قلبـی به‌وسـیله تغییـر در مایـع بافتـی 
غیر‌مرتبـط بـا سـیكل قلبـی تحـت تاثیـر قـرار می‌گیـرد ماننـد 
تغییـرات مایـع خـارج عروقـی و تغییـرات تنفسـی در حجم خون 

سـینه)34(. قفسه 

تنومتری معده
در ایـن روش بـا اندازه‌گیـری مسـتقیم PH در مخـاط معـده بـه 
ارزیابـی كافـی بـودن اكسیژناسـیون  می‌پردازند. ایـن اندازه‌گیری 
و  می‌شـود  انجـام  هاسـلباخ  هندرسـون  رابطـه  از  اسـتفاده  بـا 
اندازه‌گیـری غیر‌مسـتقیم فشـار دی‌اکسـید کربن مخـاط معده را 

بـا اسـتفاده از فشـار سـنج مقـدور می‌سـازد.
ثابـت شـده كـه PH مخـاط معـده معیـار بـا ارزش‌تـری نسـبت 
بـه  معیارهـای كلـی اندازه‌گیـری اكسیژناسـیون بافتـی )نظیـر 
متغیر‌هـای حمـل اكسـیژن و نیـز مقـدار لاکتـات خـون( جهـت 
پیش‌بینـی میـزان بقـا بیمـاران بسـیار بدحـال می‌باشـد)35-36(. 

عوامـل مخـدوش كننـده ایـن روش شـامل: 
1- ترشـح اسـید معده است كه هنگام استفاده از PH مخاط معده 
به‌عنـوان شـاخص اکسیژن‌رسـانی بافتـی، بایـد آن را حـذف كرد.
2- اختلال اسید و باز می‌تواند بر PH مخاط معده نیز تاثیرگذار 

باشد)30(.

نشانگرهای Downstream  همودینامیك
ایـن مارکرهـا به‌عنـوان شـاخص‌های جدیـد و پیشـرفته بررسـی 
وضعیـت همودینامیـک می‌باشـند، و امروزه بیشـتر تاکیـد بر این 

می‌باشـد. شـاخص‌ها 
1-لاكتات:

 اهمیـت مانیتورینـگ سـطح لاكتات شـریانی در بیمـاران بدحال 
شده‌اسـت)37(. اثبات 

بـرای تولیـد انـرژی، بدن بایـد گلوگز را از طریـق چرخه كربس به 

75مانیتورینگ همودینامیک به‌روش غیر‌تهاجمی در ...
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انجمن بیهوشــی موضعی و درد ایـــران

خونرسـانی و پاسـخ  بـه اسـترس آن مشـابه بـا بسـتر احشـایی 
می‌باشـد. فشـار دی اكسـیدكربن دیواره معده وبافـت زیرزبانی در 
طـی شـوك خونریـزی دهنـده و عفونی بـه طور قابـل پیش بینی 
افزایـش می‌یابـد)50-48(. تنومتـری معـده از نظـر منطقـی و عملی 
مشـكل بوده و این مسـئله ممكن اسـت فاكتور اصلی پیشـگیری 

از گسـترش اسـتفاده از ایـن فن آوری باشـد.
معرفـی جدیـد كاپنومتری زیـر زبانی )سـنجش دی‌اكسـیدك‌ربن 
زیرزبانـی( بسـیاری از ایـن مشـكلات مرتبـط بـا تنومتـری معده 
آسـان،  تكنیكـی  زیرزبانـی  كاپنومتـری  اسـت.  كـرده  حـل  را 
مـورد  در  فـوری  و  آنـی  اطلاعـات  بـوده،  ارزان  و  غیرتهاجمـی 
كفایـت پرفیـوژن بافتـی در بیماران بدحـال و صدمه دیـده فراهم 
میك‌نـد)51(. ایـن روش ابـزار مفیدی هـم برای طبقـه بندی خطر 
و هـم بـه عنـوان شـاخص مفیـد نهایـی احیـا ثابـت شـده اسـت. 
ولـی از آنجایـی کـه تجربه بالینی بـا كاپنومتـری زیرزبانی محدود 
می‌باشـد لـذا مطالعـات بیشـتری نیـاز اسـت كـه كاربـرد بالینـی 

مانیتورینـگ فشـار دی اكسـیدكربن زیرزبانـی را بیـان كنـد.

اكسیژن مخلوط وریدی
 فشـار دی اكسـید كربن مخلوط وریدی و اشباع اكسیژن مخلوط 
وریـدی هـم از طریق شـریان ریـوی )باكاتتر شـریان ریـوی( و یا 
از دهلیـز راسـت )باکاتتروریـد مركزی(انـدازه گیـری می‌شـود و 
بـرای مانیتورینـگ بیمـاران بد‌حال و پاسـخ به مداخالت درمانی 
مـورد اسـتفاده قـرار می‌گیـرد)57-52(. اشـباع اكسـیژن مخلـوط 
وریـدی پایین )در غیاب هیپوكسـمی شـریانی( معمولا  شـاخص 

از بـرون‌ده قلبـی ناكافی می‌باشـد. 
فشـار دی‌اكسـیدك‌ربن مخلـوط وریـدی تعـادل دی‌اكسـیدك‌ربن 
وریدهـای سیسـتمیك را نشـان می‌دهـد كـه به‌سـمت راسـت 
قلـب برمی‌گـردد و به‌عنـوان یـك شـاخص جهانـی از اختالل 
اكسیژن‌رسـانی بافتـی اسـت. اشـکال عمـده این روش آن اسـت 
كـه فاقد حساسـیت می‌باشـد. فشـار دی‌اكسـیدك‌ربن بافتـی بالا، 
و كاهـش اكسـیژن رسـانی بـه ارگان‌هـای حیاتـی می‌توانـد بـا 
افزایـش جریـان خـون بـه اندام‌هـا هم‌زمـان بـا كاهـش نیازهای 
متابولیكـی و كاهـش فشـار دی‌اكسـیدك‌ربن و افزایـش اكسـیژن 

شـود)58(. جبران 

دی‌اكسـیدك‌ربن تبدیل كنـد. در محیط بی‌هـوازی، چرخه كربس 
نمی‌توانـد كامال گلوگـز را متابولیـزه كنـد، بنابرایـن یـك مسـیر 
متابولیكـی نسـبی ادامـه می‌یابـد كـه لاكتـات تولیـد میك‌نـد. با 
كمبـود بیشـتر اكسـیژن و افزایـش نیازهـای متابولیـك، لاكتـات 
بیشـتری تولیـد می‌شـود. اسـیدوزلاكتیك فقط منحصر‌به شـوك 
نیسـت، اسـیدوزلاكتیك نسـبی می‌تواند در نتیجه اسـتفاده مكرر 
از عضالت در هنـگام ورزش یـا در طـی تشـنج تونیـك كلونیـك 
رخ دهـد. غلظـت لاكتـات بیشـتر از 2 میلی‌مـول بـر لیتـر به‌طور 
كلی به‌عنوان یك شـاخص بیوشـیمی از اكسـیژن رسـانی ناكافی 
بافـت اسـت)38(. غلظـت لاكتـات خون به‌طور شـایع به‌عنـوان یك 
ماركـرِ Downstream جهانـی، نشـان‌دهنده خون‌رسـانی بافتـی 
و كفایـت احیـای بافتـی می‌باشـد)6(. لاكتـات خـون یـك ماركـر 

حسـاس از اختلال اكسـیژن بافتی اسـت)39-41(. 
اگـر غلظـت لاكتـات خـون بیشـتر از 4 میلی‌مـول بـر لیتر باشـد 
خطـری بـالای مـرگ و میـر وجـود دارد)42-41(. نارسـایی گـردش 
خـون بـا پرفیـوژن بافتـی مختل شـده، شـایع‌ترین علت اسـیدوز 
در بیمـاران بخـش ویـژه می‌باشـد. عالوه بر‌این، میـزان كلیرانس 
لاكتـات به‌عنـوان ماركـر عالـی از پیامدهـا میـزان بقـا و بهبـودی 
بیمـار می‌باشـد)43(. در ضمـن سـطح لاكتـات افزایـش یافتـه بـه 
عنـوان  ماركـری از وخامـت بیمـاری و یـك ماركـر پیـش آگهـی 
بـه عنـوان یـك ماركـر  از لاكتـات  اسـتفاده  دهنـده می‌باشـد. 
جانشـین برون ده قلبی اثبات نشـده اسـت)44(. ولی سـطح لاكتات 
بـه عنـوان ماركـری از شـدت بیمـاری، بـرای آغـاز مراقبت‌هـای 

تهاجمـی ممكن اسـت مناسـب باشـد.

تنومتری معده و كاپنوگرافی زیر زبانی 
بـه دلیـل اینكـه توزیـع جریـان از مجـرای دسـتگاه گـوارش دور 
اكسـیژن  اختالل  پیشـرفت  كـه  می‌رسـد  نظـر  بـه  می‌شـود، 
بافتـی در مجـرای دسـتگاه گـوارش یافتـه‌ای زودرس و شـایع در 
بیمـاران با اختالل همودینامیك باشـد)45(. دانتزكر اظهار داشـت 
كـه تغییـر در فشـار دی اكسـید كربـن مخـاط دسـتگاه گـوارش 
انعـكاس تغییـرات در جـذب اكسـیژن دسـتگاه گـوارش در طـی 
كاهـش پیشـرونده جریـان خـون می‌باشـد)47و46(. بـه دلیـل اینكه 
مخـاط زیر زبانـی در دوران جنینی از بافت روده حاصل می‌شـود، 
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افزایش باز
افزایـش بـاز به‌عنـوان اسـتاندارد نهایـی احیـای بافـت در بیماران 
ترومایـی محسـوب می‌شـود و شـاخص پیش‌آگهـی دهنـده در 
ایـن بیمـاران می‌باشـد امـا بایـد توجـه نمود کـه هرگـز به‌صورت 
ولـی  بررسـی نشـده ‌اسـت)59(.  ترومایـی  بیمـاران  آینده‌نگـر در 
بافتـی بـا وجـود عـدم  احتمـال دارد كـه كاهـش خون‌رسـانی 
تغییـرات مهـم در افزایـش بـاز رخ دهـد)60(. افزایـش بـاز ممكـن 
اسـت نشـان دهنده اسـیدوز بافتی باشـد و به‌عنوان شـاخص خام 
از اختلال اكسیژناسـیون بافتی محسـوب شـود اسـت كه به‌خوبی 
در بیمـاران بد‌حـال بخـش مراقبت‌های ویژه مطالعه نشده‌اسـت و 
بنابرایـن نباید به‌عنـوان یك درمان انتخابی و هدفمنـد بهك‌ار رود.

یافته‌ها
مانیتورینـگ مطلـوب و بهینـه بیماران بدحال بخـش مراقبت‌های 
آگاهـی  مانده‌اسـت.  باقـی‌  چالـش  یـك  به‌عنـوان  هنـوز  ویـژه 
از بـرون‌ده قلبـی كـه مهمتریـن شـاخص عملكـرد قلـب اسـت 
بـرای تصمیم‌گیـری در نحـوه اداره بالینـی، اتخـاذ شـیوه درمـان، 
بررسـی‌های بالینـی و پیش‌آگهـی بیمـاران مبتال بـه مشـكلات 
قلبـی اهمیـت به‌سـزایی دارد. كتتریسـم قلـب، دقیق‌تریـن روش 
اندازه‌گیـری بـرون‌ده قلبـی می‌باشـد محققیـن تالش فراوانـی 

بـرای یافتـن روش‌هـای جایگزیـن و غیر‌تهاجمـی میك‌ننـد.
یكـی از بهتریـن روش‌هـای جایگزیـن و غیر‌تهاجمـی اسـتفاده از 
اكو‌داپلـر می‌باشـد كـه بـا پیشـرفت روز‌افـزون تكنولـوژی، روز به 

روز بـر دقـت آن افـزوده می‌شـود

 بحث و نتیجه‌گیری
مانیتورینگ همودینامیک سـنگ بنای مراقبـت از بیماران بد‌حال 
در بخـش مراقبت‌هـای ویژه می‌باشـد. مانیتورینـگ همودینامیک  
بـرای شناسـایی بی ثباتـی همودینامیك و علت‌هـای آن و مانیتور 

كردن پاسـخ به‌درمان بـهك‌ار می‌رود. 
بـه هر‌حـال، نقـش مانیتورینـگ همودینامیـک در بیماران بسـیار 
بدحـال بحـث برانگیـز اسـت. به‌طـور ویـژه، اندازه‌گیـری بـرون‌ده 
درمـان  و  پیشـگیری  بـرای  کلیـدی  مداخلـه  به‌عنـوان  قلبـی 
هیپوكسـی بافتـی از طریـق ارائـه اكسـیژن كافـی بـه بافت‌هـا 

می‌باشـد. شـواهد زیادی نشـان می‌دهد كـه مانیتورینـگ برون‌ده 
قلبـی به‌عنـوان معیـار تشـخیصی زودهنـگام بیمـاران حتـی قبل 
قـرار  اسـتفاده  مـورد  ویـژه  مراقبت‌هـای  بخـش  در  پذیـرش  از 
گرفتـه و جهـت جلوگیـری از صدمـات غیرقابـل برگشـت گردش 
خـون كوچـك و بافت‌هـا بـهك‌ار مـی‌رود هنـوز سـودمندی اكثـر 
علی‌رغـم  نشده‌اسـت.  اثبـات  همودینامیـك  مانیتورینگ‌هـای 
بسـیاری از گزینه‌هـای در دسـترس، اكثـر بخش‌هـای مراقبـت 
ویـژه فقط فشـار خـون، ضربـان قلب و اشـباع اكسـیژن شـریانی 
)بـا پالـس اكسـی‌متری( را در طـی 20 سـال گذشـته مانیتـور 
میك‌ردند. سیسـتم مانیتورینـگ غیرتهاجمی بـرون‌ده قلبی دقت 

بالایـی دارد و در اغلـب مـوارد قابل‌قبـول می‌باشـد.
این سیسـتم مانیتورینگ غیر‌تهاجمی آسـان‌تر، ایمن‌تـر، ارزان‌تر، 
حسـاس‌تر و اثربخش‌تر از سیسـتم مانیتورینـگ تهاجمی برون‌ده 
مناسـب  به‌طـور  روش  ایـن  از  صورتی‌کـه  در  می‌باشـد.  قلبـی 
اسـتفاده شـود، میـزان مرگ و میر و ناخوشـی را کاهـش می‌دهد.

بـه هر‌حـال، جسـتجوی روش‌های بررسـی برون‌ده قلبـی به‌روش 
غیرتهاجمـی ادامـه دارد. اگرچـه هیـچ ابـزاری كامل نیسـت، ولی 
در حـال حاضـر تعـدادی از روش‌های غیر‌تهاجمـی تعیین برون‌ده 

قلبـی در بیمـاران بدحال موجود می‌باشـد. 
نتیجه‌گیـری نهایـی: اکثـر این مطالعات نشـان دادند که سیسـتم 
مانیتورینـگ غیر‌تهاجمـی آسـان‌تر، ایمن‌تـر، ارزان‌تر، حسـاس‌تر 
و اثربخش‌تـر از سیسـتم مانیتورینـگ تهاجمـی بـرون‌ده قلبـی 
می‌باشـد. و در صورتی‌کـه از ایـن روش به‌طـور مناسـب اسـتفاده 
شـود می‌توانـد میـزان مرگ‌و‌میر و ناخوشـی را به‌طور محسوسـی 

کاهـش دهد.
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Abstract

Aims and backgrounds : Hemodynamic monitoring of critical patients in intensive care units is the cornerstone 
of care. It constitutes an extensive part of care and is helpful in determination of the causes and the response to 
treatment of hemodynamic instability. The aim of this review article is to evaluate non invasive hemodynamic 
monitoring in critical care units.
Materials and Methods: 61 articles were allocated to this study with the time frame covered from 1890 to 
2010. The references of this review article were obtained from Pubmed, Elsevier, Google scholar, Elsevier mason, 
Science direct, and JAMA. The authors have also used the keywords including: cardiac output, non-invasive, 
intensive care unit, oxygenation, upstream, downstream markers,hemodynamic monitoring, minimally invasive 
methods, and circulatory shock.
Findings: The  results of this study show  that the desirable and premium monitoring of serious patients in 
intensive care units have yet remained as a challenge. Awareness of cardiac output which is the most important 
indicator of cardiac function is of vital importance for deciding on the method of clinical management, selecting 
treatment method, clinical assessment, and prognosis of the patients suffering from cardiac problems.
Conclusions: A lot of such studies show that  the Non-invasive monitoring system of cardiac output is easier, 
safer, cheaper, and more effective than the invasive monitoring system .If this method is used properly,it could 
reduce the mortality and morbidity rate.

Keywords: Cardiac output, Hemodynamic monitoring, Non-invasive, Upstream, Downstream markers, 
Intensive Care unit
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