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Abstract 
Introduction: Liver transplantation, which is done by spending a lot of resources and expenses at hospitals, 
is an important medical choice for patients suffering fulminant hepatitis and end stage liver diseases. So it is 
significant to find some ways to manage the patients more efficiently and to reduce caring expenses. The 
aim of this study is to determine the influential effects of lingering recipients’ length of stay at hospital after 
liver transplantation. 
Methods: This study is a retrospective and the research community includes all patients under liver 
transplantation. 161 among them are chosen by availability method concerning inclusion and exclusion 
criteria. The study was located at Imam Khomeini Hospital Complex. All factors related to post liver 
transplantation have been based on forms including personal information, clinical and laboratory factors 
mentioned in patients’ files. These forms are made by researcher and their validity and reliability have been 
measured. Reliability analysis is tested through Spearman and Pearson Test. Also T-test and ANOVA are 
used to compare the average length of stay. To assess the simultaneous effect of variables on length of stay, 
multiple linear regression was used. 
Results: Single variable analysis results show that there is a meaningful relation between length of stay and 
Bacterial infection, pulmonary effusion, ascites, renal failure (hemodialysis), wound infection, Re-
operation, psychiatric problems and re-transplantation (P value<0.05). Finally, a model for most effective 
factor on length of stay was presented by step-by-step analysis of these influential factors through multiple 
linear regression. 
Conclusions: Among many factors of post liver transplantation, there was a meaningful relation between 
some factors and length of stay which also influences the treatment results and related expenses. Therefore, 
it is possible to shorten the length of stay after liver transplantation by designing necessary variables and 
moderating determinate factors mentioned in this study. 
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 است. محفوظ رانیا یپرستار یعلم انجمن یبرا نشر حقوق یتمام

مقدمه

اد مبتلا به نارسایی ح پیوند کبد یک انتخاب درمانی مهم برای بیماران

ه کبد اولی یهاکبد، بیماران با نارسایی مزمن کبدی پیشرفته و سرطان

. اگرچه پیوند کبد منجر به افزایش طول عمر و همچنین [1] باشدیم

ا بزرگ ب یهایولی از دسته جراح شودیکیفیت زندگی این بیماران م

بیشتر مطالعات انجام شده در  .[2]فراوان است  یهانهیخطرات و هز

اند عوامل خطر بر بقای بافت و بیمار پرداخته ریاین زمینه به بررسی تأث

 چکیده
انی، که در یک مجموعه بیمارست باشدیپیوند کبد یک انتخاب درمانی مهم برای بیماران مبتلا به نارسایی حاد و مزمن کبدی م :مقدمه

جهت مدیریت کارآمدتر بیماران و کاهش  ییهاپیدا کردن راه بنابراین .رسدیبسیار زیاد به انجام م یهانهیبا صرف منابع فراوانو هز
ان ران در بیمارستهدف از انجام این مطالعه شناسایی عوامل مؤثر بر طولانی شدن مدت اقامت بیما مراقبتی حائز اهمیت است. یهانهیهز

 .باشدیپس از پیوند کبد م
 باشدیتحلیلی از نوع گذشته نگر است. جامعه پژوهش تمام بیماران پیوند کبد شده م _این پژوهش یک مطالعه توصیفی :روش کار

بیمار به روش در دسترس با توجه به معیارهای ورود و خروج وارد مطالعه شدند. محیط پژوهش مجتمع بیمارستانی امام  161که 
 خمینی بوده است. کلیه عوامل مربوط به بعد از عمل این بیماران بر اساس فرم جمع آوری اطلاعات پژوهشگر ساخته که در برگیرنده

لینی و آزمایشگاهی ثبت شده در پرونده بیماران بوده است و روایی و پایایی آن سنجیده شده گردآوری مشخصات فردی و فاکتورهای با
برای  T-testو  ANOVA یهااسپیرمن و پیرسون جهت آنالیز همبستگی، آزمون یهاو آزمون 23نسخه  SPSSگردیدند. از نرم افزار 

 همزمان متغیرها روی مدت اقامت استفاده شد. ریبرای ارزیابی تأث مقایسه میانگین مدت اقامت و مدل رگرسیون خطی چندگانه
زخم، عمل  )دیالیز(، عفونت یوینتایج آنالیزهای تک متغیره نشان داد کهعفونت باکتریال، افیوژن ریوی، آسیت، نارسایی کل ها:یافته

(. تحلیل گام به گام >45/4P valueداری دارند )مجدد، مشکلات روانپزشکی و پیوند مجدد با مدت اقامت بعد از پیوند ارتباط معنا 
 گذارترین این عوامل بر مدت اقامت شد. ریاین عوامل اثر گذار از طریق رگرسیون خطی چندگانه، در نهایت منجر به ارائه مدلی از تأث

اط مربوطه نیز اثر دارد، ارتب یهانهیمشخص شد که برخی از عوامل با مدت اقامت پس از پیوند که بر نتایج درمانی و هز گیری:نتیجه
طول مدت اقامت بعد از عمل  معناداری دارند. بنابراین ممکن است با طراحی مداخلات لازمو تعدیل عوامل تعیین شده در این مطالعه،

 تر کرد.جراحی پیوند کبد را کوتاه
 طول مدت اقامت، پیوند کبد واژگان کلیدی:
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عیت وض توانندیقابل اندازه گیری دیگری نیز م یهااسییکه مقدر حال

بیماران پیوند کبدی و عوامل مؤثر بر پیامدهای حاصل از پیوند کبد را 

به طول مدت  توانیم هااسیبه خوبی نشان دهند که از جمله این مق

 .[4, 3]اقامت بیماران در بیمارستان پس از پیوند کبد اشاره نمود 

یکی از  (LOS)امروزه شاخص طول مدت اقامت بیمار در بیمارستان 

بیمارستانی مؤثر در تعیین میزان  یهاشاخص نیتریمهمترین و کاربرد

 هامارستانیو خدمات درمانی در سطح ب هاتیکارایی و عملکرد فعال

است و در تحلیل عملکرد بیمارستانی جز عناصر اساسی محسوب 

. از این شاخصمی توان برای اهدافی از قبیل مدیریت [5] گرددیم

، کنترل کیفیت، برنامه ریزی بیمارستان، تعیین مراقبت بیمارستانی

میزان کارایی و استفاده از منابع بیمارستانی و همچنین تخمین 

. مدت اقامت از عوامل متعددی [6]تخصیص منابع موجود استفاده نمود 

خصوصیات بیماران مانند جنس، سن، وضعیت اقتصادی،  از جمله

حاد یا مزمن و همچنین شرایط  یهایماریبیماری مثل ب یهایژگیو

 .[1] ردیپذیم ریبیمارستان تأث

یجرهای درمانی از آنجاییکه پیوند کبد از جمله گرانترین پروس

و افزایش حق بیمه،  هانهی، امروزه با کاهش هزشودیشناخته م

استفاده از آن برای بیشتر بیماران امکان پذیر شده است. به طور 

پیوند کبد بع شدت بیماری، مدت اقامت  یهانهیکلی مقدار هز

در فعالیت  .[1]و مدت اقامت در بیمارستان بستگی دارد  ICUدر 

ز عوامل بعد ا رید با تجزیه و تحلیل تأثخدمت درمانی پیوند کب

عمل پیوند کبد بر طولانی شدن مدت اقامت گیرندگان، فرصت 

تا با شناسایی عواملی که باعث افزایش  کندیمناسبی را ایجاد م

از هدر رفتن  شوندیطول مدت اقامت بیماران بعد از پیوند کبد م

مطالعات بسیاری تاکنون به ارتباط  .[3]منابع جلوگیری شود 

درمانی با  -عوامل مختلف مربوط به بیمار و مداخلات مراقبتی

اند. نتایج این مطالعات متغیرهای برون داد درمانی بیمار پرداخته

پس از عمل جراحی پیوند  یهاحاکی از آن بوده است که مراقبت

یژه و یهااز اتاق بهبودی شروع و با انتقال بیمار به بخش مراقبت

. در دوره بلافاصله پس از عمل و طی [14] ابدییپیوند ادامه م

احتمال ایجاد مشکلات و عوارض متعدد  ICU اقامت بیمار در

ها، وجود دارد، بطوریکه احتمال بروز مواردی همچون عفونت

ریوی و ناتوانی در اختلال کارکرد و نارسایی کلیه، مشکلات 

جداسازی بیمار از ونتیلاتور و عدم کارکرد گرافت وجود داشته که 

. [12, 11] شودیم هایموجب بیشترین مرگ و میر و از کارافتادگ

( نیز که به بررسی شیوع 2443در مطالعه اسمیت و همکاران )

 آن بر نتایج ریافزایش طول مدت اقامت بعد از پیوند کبد و تأث

پرداختند چنین نتیجه گیری شد که میزان بقای بیماران جراحی 

که طول مدت اقامت طولانی داشتند، کمتر از کسانی است که در 

با مرور متون  .[13]روز مرخص شدند  34بازه زمانی حداکثر 

 جهت ییهایمربوطه و بر اساس آنچه که گفته شد اگر چه بررس

رهای برون ده پیوند کبد عوامل مختلف بر متغی ریتعیین تأث

صورت گرفته است اما در زمینه بررسی همه جانبه تمامی عوامل 

بعد از پیوند با طول مدت اقامت پس از پیوند کبد کمبود دانش 

 ریبنابراین هدف از انجام این پژوهش تعیین تأث خوردیبه چشم م

عوامل بعد از عمل پیوند کبد بر مدت اقامت گیرندگان در 

 بیمارستان قرار داده شد.

 روش کار

پژوهش حاضر یک مطالعه توصیفی تحلیل از نوع مقطعی گذشته نگر 

هش تمام بیمارانی هستند که به دنبال مرحله ژو. جامعه پباشدیم

نه گیری نمواند. به منظور انتهایی نارسایی کبد تحت پیوند قرار گرفته

مورد  134از روش در دسترس بهره گرفته شد. بدین صورت که از میان 

دز مجامع  1333-34 یهابیمار طی سال 111پیوند کبد که بر روی 

)دومین مرکز اصلی پیوند کبد در ایران( صورت  ینیدرمانی امام خم

بیمار با توجه به معیارهای ورود انتخاب شدند.  161گرفته است، 

سال، و پیوند کبد به روش  11-64ورود عبارتند از سن  یارهایمع

شامل فرم جمع آوری ارتوتوپیک. ابزار مورد استفاده در این پژوهش 

دموگرافیک و  یرهایاطلاعات محقق ساخته بوده که جهت تعیین متغ

عوامل مرتبط با گیرنده در مرحله بعد از جراحی پیوند کبد طراحی شد. 

توجه به بررسی متون، مطالعه جدیدترین منابع گویه های این ابزار با 

مبتنی بر شواهد و همچنین اطلاعات واحدهای فراهم آوری اعضاء و 

مراکز پیوند کبد جمع آوری گردیدند و جهت اعتباریابی توسط اساتید، 

صاحب نظران و متخصصین حوزه پیوند کبد مورد تائید قرار گرفتند. 

سیر بیماری موجود  یهااساس برگهگویه بوده که بر  11این فرم شامل 

در پرونده و سایر مستندات موجود در بیمارستان امام خمینی )ره( 

، گروه خونی، علل ابتلا به BMIسن، جنس،  یرهایمتغ تکمیل شدند.

سیروز کبدی، پس زدگی اولیه، خونریزی داخل شکم، عمل جراحی 

ل، پلورال مجدد، ترمبوز شریان کبدی و ورید پورت، آسیت بعد از عم

 یی، عفونت باکتریال، عفونت زخم، نارساCMV تابتلابهیافیوژن، وضع

)دیالیز(، مشکلات روانپزشکی و پیوند مجدد به عنوان متغیرهای  یویکل

مام ت ریبعد از عمل در گیرندگان کبد شناسایی شدند. در نهایت تأث

متغیرهای مستقل بر مدت اقامت گیرندگان کبد در بیمارستان پس از 

 پیوند مورد بررسی قرار گرفت.

نحوه اجرای پژوهش به این صورت انجام شد که پس از اخذ مجوز 

اخلاق از کمیته اخلاق در پژوهش دانشگاه علوم پزشکی تهران به شماره 

IR.TUMS.FNM.REC.1396.3442  و  24/46/1336در تاریخ

هماهنگی لازم با مسئولین بیمارستان امام خمینی از لیست بیماران 

خارج گردید. به منظور تکمیل  33-34پیوند شده اسامی بیماران سال 

فرم جمع آوری اطلاعات قبل از عمل به پرونده آماده سازی بیماران در 

ه دحین و یعد از عمل با توجه به پرون یهادرمانگاه پیوند مراجعه و فرم

بستری، برگه سیر بیماری، برگه بیهوشی و سایر مستندات تکمیل شد. 

مورد استفاده قرار گرفت و  23نسخه  SPSSجهت آنالیز نرم افزار 

 ( در نظر گرفته شد.>45/4Pهمچنین سطح معناداری )

فراوانی )درصد( برای متغیرهای کیفی و برای متغیرهای کمی  عیتوز

توصیفی گزارش  یهابعنوان شاخصانحراف استاندارد  ±میانگین 

اند. در آنالیزهای اولیه، ارتباط فاکتورهای کمی با مدت زمان اقامت شده

همبستگی اسپیرمن یا پیرسون و ارتباط متغیرهای  یهابه روش آزمون

 ANOVAیا  T-Test یهاکیفی با مدت اقامت با استفاده از آزمون

در  >2/4P یدار شده است. سپس متغیرها با سطح معنی یابیارز

آنالیزهای اولیه، بعنوان کاندیدا برای حضور در مدل رگرسیون گام به 

 ریگام انتخاب شده و با استفاده از مدل رگرسیون خطی چندگانه تأث

همزمان متغیرهای منتخب، بعنوان متغیرهای مستقل، روی مدت 

ها هواقامت بعنوان متغیر وابسته ارزیابی شد. در مقایسه میانگین بین گر
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و همچنین آنالیز رگرسیونی، تبدیل لگاریتمی روی متغیر مدت اقامت 

 .نرمالیتی و برابری واریانس برقرار باشند یهاصورت گرفته تا پیش فرض
 

 فلوچارت حجم نمونه نهایی با توجه به معیارهای ورود :1 تصویر

 

 هایافته

 جمعیت مورد مطالعه یهایژگیو

عد کلینیکی و پاراکلینیکی ب یهایژگیو بررسی اطلاعات دموگرافیک و

درصد( مرد بودند.  1/65از عمل در گیرنده نشان داد که اکثر گیرندگان )

 BMI31/4و میانگین نمره  31/45 ± 63/12میانگین سنی این افراد 

 O (4/44گزارش شد. همچنین توزیع فراوانی گروه خونی  32/25 ±

درصد( نشان  2/6) ABدرصد( و  1/33) AدرصدB (3/14  ،)درصد(، 

داده شد. بیشترین علت نیاز به پیوند کبد به ترتیب سیروز کریپتوژنیک 

 تیدرصد(، هپات 11) B تیدرصد(، هپات 1/16درصد(، اتوایمون ) 23)

C (1/16  ،)درصدPBC-PSC (3/3 ( کبد چرب غیر الکلی ،)6/5درصد 

درصد( و  5/2بدی )درصد(، نارسایی حاد ک 5) یاریدرصد(، بودک

درصد( بوده است. نتایج حاصل از بررسی  1/3متابولیسمی ) یهایماریب

متغیرهای مربوط به بعد از عمل در گیرندگان حاکی از آن است که 

 1/13شدند و در  PNFدرصد بیماران پس از پیوند دچار  2/1تنها 

ن درصد از موارد عمل مجدد صورت گرفته است. علاوه بر این در دورا

 5/2درصد از گیرندگان خونریزی داخل شکمی،  1/1پس از پیوند، در 

درصد مشکلات روانپزشکی بروز کرده  4/12درصد عفونت زخم و در 

درصد از گیرندگان به دلیل نارسایی کلیوی دیالیز شدند و  1/3است. 

 .(1جدول ) به پیوند دوباره نیاز پیدا کردنددرصد(  3/1نفر ) 3تنها 

 ارتباط متغیرهای بعد از عمل با طول مدت اقامت

( به 2جدول ) رندگانیارتباط متغیرهای وضعیت بالینی بعد از عمل گ

ها پس از پیوند در بیمارستان صورت جداگانه با طول مدت اقامت آن

آنالیزهای انجام شده جهت ارزیابی ارتباط متغیرهای بعد  ارزیابی گردید.

از عمل حاکی از آن بوده است که گیرندگان با عمل مجدد، ابتلا به 

آسیت، عفونت زخم، عفونت باکتریال، نارسایی کلیه، افیوژن ریوی، 

سابقه بیماری روانپزشکی و پیوند مجدد به طور کلی مدت اقامت 

 P<45/4اند )بعد از پیوند کبد تجربه کرده را در بیمارستان یتریطولان

value). 

 تجزیه و تحلیل چند متغیره

نتایج مدل رگرسیون گام به گام نهایی جهت تعیین و آزمون اثر 

متغیرهای مستقل منتخب در آنالیزهای اولیه روی مدت اقامت و 

 گذارترین عوامل بر طولانی شدن مدت اقامت در ریشناسایی تأث

نشان داده شده است. از میان متغیرهای مورد بررسی بعد از  3جدول 

عمل، متغیرهای عمل مجدد، افیوژن ریوی، عفونت باکتریال، عفونت 

زخم و مشکلات روانپزشکی با مدت اقامت پس از پیوند کبد ارتباط 

آماری معناداری داشته که منجر به طولانی شده مدت اقامت در 

 (P value<45/4اند. )هبیمارستان شد

 
 توصیفی متغیرهای بعد از عمل در گیرندگان کبد یهاشاخص :1جدول 

 )تعداد( یدرصد فراوان نام متغییر

  CMVعفونت 

 4/22( 36) بله

 6/11( 125) خیر

  عفونت باکتریال

 4/22( 36) بله

 6/11( 125) خیر

  عفونت زخم

 5/2( 4) بله

 5/31( 151) خیر

  )دیالیز( هیکلنارسایی 

 1/3( 6) بله

 3/36( 155) خیر

  مشکلات روانپزشکی

 4/12( 24) بله

 6/11( 141) خیر

  پیوند مجدد

 3/1( 3) بله

 1/31( 151) خیر

  افیوژن ریه

 2/6( 14) بله

 1/33( 151) خیر

  آسیت

 3/14( 24) بله

 1/15( 131) خیر

  ترمبوز ورید

 2/1( 2) بله

 1/31( 153) خیر

  ترمبوز شریان

 1/3( 5) بله

 3/36( 156) خیر

  عمل مجدد

 1/13( 22) بله

 3/16( 133) خیر

  خونریزی داخل شکم

 1/1( 13) بله

 1/44( 141) خیر

PNF  

 2/1( 2) بله

 1/31( 153) خیر
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بحث

اخیر به عنوان درمان اصلی بیماران در  یهادههپیوند کبد در طول 

ه ب یهاتی. موفقشودیمرحله انتهایی نارسایی کبدی به کار برده م

 یهاجراحی و مراقبت یهاکیدست آمده به دلیل پیشرفت در تکن

اصولی منجر به گسترش معیارهای گیرندگان و اهداکنندگان شده است. 

طول مدت اقامت این بیماران به عوامل متعددی بستگی داشته و یکی 

از معیارهای اصلی تعیین کننده روند بهبود بیماری است. در این مطالعه 

که به صورت مقطعی گذشته نگر انجام شد، با بررسی مطالعات پیشین، 

آنها بر طولانی شدن مدت  ریعد از عمل گیرندگان تعیین و تأثعوامل ب

 اقامت مشخص گردید.

علاوه بر این به منظور تعیین تاثیرگذارترین عوامل و همچنین برای 

ز مدل ا شناخت ارتباط میان متغیر مستقل و وابسته و شکل این روابط

بوده  یرگرسیون نیز استفاده شد. عمل مجدد بعد از پیوند یکی از عوامل

که در مدل رگرسیون معنادار شده است. در تحقیق صورت گرفته توسط 

Thomas ( که با هدف تعیین عوامل مرتبط با بیمار 2411و همکاران )

و جراحی بر طول مدت اقامت و عمل مجدد بیماران مبتلا به 

سر و گردن که کاندید پیوند بافت عروق بودند انجام شد،  یهایمیبدخ

نفر که شرایطی منطبق بر معیارهای ورود  511بیمار،  1115از میان 

 داشتند وارد مطالعه شدند.
 

 

 رابطه عوامل بعد از عمل با طول مدت اقامت :2جدول 

 میانه میانگین P value مدت اقامت در بیمارستان )روز( متغیرهای بعد از عمل

PNF  46/4  

 31  12/31± 31/11 بله

 14  31/16± 3 خیر

  413/4  خونریزی داخل شکم

 11  3/21± 31/14 بله

 14  11/16± 42/3 خیر

  441/4>  عمل مجدد

 22  16/24± 63/11 بله

 13  15/15± 12/1 خیر

  411/4  ترمبوز شریان

 22  1/22± 66/1 بله

 14  3/16± 2/3 خیر

  163/4  ترمبوز ورید

 5/14  5/14± 36/6 بله

 14  11/11± 23/3 خیر

  443/4  آسیت

 11  1/22±55/12 بله

 14  4/16± 14/1 خیر

  446/4  نارسایی کلیه )دیالیز(

 21  21±33/12 بله

 14  66/16± 13/1 خیر

  443/4  افیوژن ریه

 23  4/25±11/11 بله

 14  53/16± 12/1 خیر

  CMV  134/4عفونت 

 5/16  41/13±45/11 بله

 14  4/16± 36/1 خیر

  441/4>  عفونت باکتریال

 13  13/21±31/1 بله

 13  3/15± 34/1 خیر

  435/4  عفونت زخم

 5/32  25/21±2/13 بله

 14  1/16± 35/1 خیر

  443/4  مشکلات روانپزشکی

 5/11  35/24±14/14 بله

 14  62/16± 33/1 خیر

  411/4  پیوند مجدد

 23  33/34±45/13 بله

 14  13/16± 31/1 خیر
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 )روز(. مارستانیمتغیرهای گیرنده کبد روی مدت اقامت در ب رینتایج مدل رگرسیون خطی نهایی در بررسی تأث: 3جدول 

 P value 55فاصله اطمینان % β SE متغیر
  کران بالا کران پایین   

      عمل مجدد بعد از پیوند

 <441/4 443/4 161/4 41/4 345/4 بلی

 - - - - - )رفرنس( ریخ

      افیوژن ریوی بعد از پیوند

 442/4 411/4 452/4 433/4 212/4 بلی

 - - - - - )رفرنس( ریخ

      عفونت باکتریال بعد از پیوند کبد

 441/4 364/4 464/4 416/4 214/4 بلی

 - - - - - )رفرنس( ریخ

      عفونت زخم بعد از پیوند

 434/4 144/4 441/4 131/4 354/4 بلی

 - - - - - )رفرنس( ریخ

      مشکلات روانپزشکی بعد از پیوند

 425/4 333/4 421/4 434/4 213/4 بلی

 - - - - - )رفرنس( ریخ

 ( در مدل وارد شده استLog LOSمتغیر وابسته بصورت تبدیل لگاریتمی )

مدت اقامت از زمان جراحی تا ترخیص محاسبه گردید و طولانی شدن 

نشان  هاافتهیروز در نظر گرفته شد.  15مدت بستری، بیشتر از حداقل 

داده است که از میان عواملی که باعث طولانی شدن مدت اقامت شده؛ 

بار عمل مجدد  231را داشته است بطوریکه  ریعمل مجدد بیشترین تأث

علت آن باز کردن مجدد زخم و خارج کردن  نیتره و عمدهاتفاق افتاد

. همچنین از دیگر مطالعات همسو با نتایج [14]ترشحات بوده است 

( اشاره 2411و همکاران ) Helmanبه مطالعه  توانیپژوهش حاضر م

طول مدت اقامت، بستری  یهاپیش بینی کننده "نمود که با عنوان 

 "مجدد، عمل مجدد در بیماران کاندید برداشتن حنجره به طور کامل

انجام شد. این مطالعه که به روش مقطعی گذشته نگر انجام شده است 

سرطان حنجره نفر( مبتلا به  111خود را که تمام بیماران ) یهانمونه

ها صورت گرفته از طریق که برداشت حنجره به صورت کامل برای آن

انتخاب  2445-2414 یهااز بین سال ACS-NSQIPبانک اطلاعاتی 

کردند. در این پژوهش از مدل لجستیک برای تعیین و پیشگویی 

موثرترین عوامل طولانی شدن مدت بستری، بستری دوباره در 

 نشان داده است هاافتهیدد استفاده شده است. بیمارستان و یا عمل مج

درصد از بیماران مجدد به اتاق عمل فرستاده شدند و این  4/12که 

را در طولانی شدن مدت اقامت بیماران داشته  ریعامل بیشترین تأث

 .[15]است 

عمل 

مجددبرنامهریزینشدهیکیازمعیارهایمهماندازهگیریکیفیتمراقبتدرواحده

در میزان عوارض، مرگ و  یاایجراحی است که با افزایش قابل ملاحظه

. علی رغم بهبود در بقای [13-16]میر و طول مدت بستری همراه است 

بتی مراق یهابافت پیوندی به دلیل پیشرفت در تکنیک جراحی، روش

کلی عمل مجدد بعد و شناسایی داروهای ایمونوساپرسیو، همچنان آمار 

. عوامل متعددی [23-24] باشدیدرصد( بالا م 2/3-34از پیوند کبد )

گیرنده در نیاز به عمل مجدد بعد از پیوند از جمله شرایط اهدا کننده و 

همراه  یهایماری. شرایط گیرنده و ب[25, 24]گذار است  ریکبد تأث

، نحوه مدیریت حین عمل و تعداد [26, 11]، خطاهای جراحی [1]

و عوامل شناخته شده قبل از  [21, 21, 25]خونی  یهاتزریق فرآورده

. از [11] باشدیجراحی با عمل مجدد برنامه ریزی نشده در ارتباط م

 باشدیخونریزی داخل شکمی م علل اصلی عمل مجدد بعد از پیوند کبد

 ددونیپیدرصد گیرندگان بعد از پیوند به وقوع م 24که در  [21-31]

درصد نیاز به  14-15خونریزی داخل شکمی فقط . از این درصد [32]

 .[21, 21]عمل مجدد دارند 

حاصل از مدل رگرسیون حاکی از آن بوده که افیوژن ریوی  یهاافتهی

داشته و باعث بیشتر  ریبعد از عمل بر طولانی شدن مدت اقامت تأث

. در این راستا شودیشدن زمان اقامت بیماران تحت پیوند کبد م

Pedersen ( مطالعه2416و همکاران )گذشته نگر را با عنوان  یا" 

ل با مشکلات ریوی، طول مدت اقامت در ارتباط بین عوامل قبل از عم

ICU  و بقای کوتاه مدت بعد از عمل در بیماران پیوند کبد با نمره

MELD بیمار پیوند کبدی انجام دادند. هدف از  164بر روی  "بالا

اجرای این پژوهش ارزیابی قبل از عمل دهنده، گیرنده، متغیرهای 

شکلات ریوی و طولانی ها با بروز مریوی و جراحی و ارتباط آن-قلبی

بوده است. مشکلات ریوی با اینتوباسیون  ICUشدن مدت اقامت در 

ساعت بعد از  41مجدد و عدم توانایی در جداسازی از دستگاه پس از 

درصد از بیماران  25نشان داده است که  هاافتهیپیوند تعریف شده است. 

ها به همین ندرصد از آ 45اند که بعد از عمل دچار مشکلات ریوی شده

اند. همچنین علل ایجاد را تجربه کرده ICUدر  یتریعلت اقامت طولان

مزمن و اولیه،  یهایی، نارسا<34BMIنارسایی تنفسی در بیماران را 

دقیقه و یا ایسکمی  44، زمان ایسکمی گرم بیشتر از <6P.Cتزریق 

یری گدقیقه به دست آوردند. بنابراین چنین نتیجه  244سرد بیشتر از 

، مشکلات تنفسی بیشتری ایجاد MELDشد که با بالا رفتن نمره 

 . طولانی شدنابدییو مدت اقامت افراد در بیمارستان افزایش م شودیم

، یک زنگ خطر برای ارائه دهندگان مراقبت ICUمدت اقامت بیمار در 

سلامتی است تا با در نظر گرفتن عواملی که باعث ایجاد این معضل 

علاوه براین در کنگره . [33]قدامات لازم را انجام دهند ، اشودیم

شیوع و پیامد  "با عنوان یا( مطالعه2411ه در سال )جراحی برگزار شد

ایراد شده است که پژوهشی  "حاصل از پلورال افیوژن در پیوند کبد

 512انجام شده است.  2413-2411 یهاگذشته نگر بوده و در سال
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روز قبل و یا بعد از پیوند دچار پلورال  34نفر از بیماران پیوند کبدی که 

گردیدند. پیامد حاصل از پلورال افیوژن بر مدت افیوژن شدند، انتخاب 

اقامت، وضعیت ترخیص، بستری مجدد و ترخیص با اکسیژن بررسی 

درصد( قبل از پیوند،  3بیمار ) 41حاکی از آن است که  هاافتهیشد. 

درصد( در هر دو زمان  6نفر ) 32درصد( بعد از پیوند و  11بیمار ) 11

افیوژن بودند. عواملی که باعث بروز  قبل و بعد از جراحی دچار پلورال

بالا، پیوند مجدد و همچنین  MELDرا نمره  شودیاین عارضه م

نارسایی کبدی الکلیک شناسایی کردند. میانگین مدت بستری در 

روز بوده در حالیکه بیماران بدون این مشکل  11بیماران پلورال افیوژن 

درصد از  24بیشتر از روز بستری بودند. بنابراین نتیجه گیری شد  14

ین که در ا شوندیگیرندگان پیوند کبد قبل از پیوند دچار افیوژن م

مکان . لذا باید تا حد اابدییوضعیت امید به زندگی بعد از پیوند کاهش م

 .[34]از بروز این عارضه در تمام مراحل پیوند جلوگیری نمود 

مرگ و میر بعد از جراحی پیوند کبد، بروز  یهایکی از مهمترین علت

, 35]مشکلات ریوی بوده که درمان آن نیز در برخی موارد دشوار است 

نیز به این علت بوده است  ICUدرصد موارد بستری مجدد در  25. [36

یم ی و غیر عفونی تقس. علل مشکلات ریوی به دو دسته کلی عفون[31]

ها در چند ماه نخست پس از . علل عفونی از مهمترین عارضهشوندیم

روز اول( پس از پیوند  2پیوند بوده اما در فاصله کوتاه و یا بلافاصله )

. عوارض غیر عفونی شامل آتلکتازی، پلورال افیوژن، آدم باشدیشایع نم

بوده که در روزهای نخست ریوی، آمبولی ریه و از کار افتادن دیافراگم 

درصد از عوارض ریوی  54-64به طوریکه  شودیپس از پیوند ایجاد م

پس از پیوند کبد به دلیل مشکلات غیر عفونی است. این وضعیت در 

ی از است و در بسیار ترمیها وخپیوند کبد نسبت به پیوند سایر ارگان

ن بنابرای کندیم موارد آدم ریه در بیماران با نارسایی حاد کبدی بروز

در این بیماران آسیب حاد ریوی قابل پیش بینی است. در بعضی موارد 

که ممکن است  شودینیز آدم ریه پس از پیوند کبد مجدداً ایجاد م

 .[33, 31]شدت بروز آسیب ریوی نسبت به قبل کمتر باشد 

نتایج حاصل از مدل رگرسیون، عفونت باکتریال بعد از عمل را نیز بر 

طولانی شدن مدت اقامت بیمار پس از پیوند کبد تاثیرگذار گزارش 

را با عنوان  یا( مطالعه2416و همکاران ) Akan_Oguzکرده است. 

انجام  "عوامل خطر برای ابتلای سریع به عفونت باکتریال در پیوند کبد"

دادند. هدف از اجرای این پژوهش پاسخ به این سؤال بوده است که آیا 

عوامل خطر شناسایی شده از پیش، باعث ایجاد عفونت در بیماران پیوند 

بیمار واجد  361؟ بنابراین به صورت گذشته نگر به بررسی شودیکبد م

پرداختند. همچنین آنتی  2443-2411 یهاشرایط در بین سال

بیوتیک هایی که بیماران به صورت پروفیلاکسی قبل از عمل دریافت 

درصد از  3/31نشان داد که  هاافتهیکردند نیز مورد نظر قرار دادند. 

روز اول پس از پیوند، ابتلا به حداقل یک عفونت  34بیماران در 

اند. از جمله عواملی که باعث افزایش خطر ابتلا ایی را تجربه کردهباکتری

به عفونت شناخته شد، مرحله بیماری )نارسایی کبدی پیشرفته( و 

طولانی شدن مدت اقامت در بیمارستان بوده است بطوریکه طولانی 

عامل خطر ابتلا  نیترروز به عنوان مهم 21شدن مدت اقامت بیشتر از 

ز عمل عنوان شد. لذا چنین نتیجه گیری شد که طولانی به عفونت بعد ا

شدن مدت اقامت و ابتلا به عفونت رابطه مستقیم و دو طرفه داشتند 

 توانیکه با در نظر داشتن مداخلات مربوط به پیشگیری از عفونت، م

و همکاران  Smith. علاوه بر این [12]سیر بهبودی بیمار را تسریع نمود 

( پژوهشی را با هدف تعیین عوامل مرتبط با طولانی شدن مدت 2443)

اقامت در بیماران بزرگسال تحت پیوند کبد به روش ارتوتوپیک و 

قای بیمار و بافت انجام دادند. در این آن بر ب ریهمچنین شناسایی تأث

روز بعد از جراحی  34بیمار را که بیشتر از  511مطالعه گذشته نگر، 

انتخاب کردند.  1332-2444 یهاپیوند کبد زنده مانده بودند بین سال

مدت اقامت در بیمارستان را از زمان جراحی تا روز ترخیص در نظر 

 گرفتند.

از  تریروز بوده که بستری طولان 15-11میانگین مدت بستری نرمال 

درصد  13نامیدند. نتایج نشان داد  (PLOSاین مدت را اقامت طولانی )

از بیماران اقامت طولانی داشتند که میانگین روزهای بستری برای این 

روز بوده است. همچنین مشخص شد که طولانی شدن مدت  54افراد 

گوارشی بعد از پیوند،  یهایزیبه دلایلی چون خونر تواندیاقامت م

 هاافتهیباکتریایی و نارسایی کلیوی ایجاد شود. علاوه بر این  یهاعفونت

حاکی از آن بوده است که عفونت بعد از عمل نه تنها باعث طولانی 

 .[4] دهدیبلکه مرگ و میر را نیز افزایش م شودیشدن مدت اقامت م

عمده مرگ و میر ناشی از پیوند کبد هستند که عفونت و رد پیوند علل 

. با افزایش [42-44] شوندیدرصد از مرگ و میر ها را شامل م 15

استفاده از داروهای ایمنوساپرسیو قوی، میزان بروز پس زدگی در 

جمعیت پیوند شده به طور چشمگیری کاهش یافته، درحالیکه باعث 

فرصت طلب و سرطان شده است  یهاافزایش احتمال ابتلا به عفونت

درصد از گیرندگان پیوند عضو در طی سال اول پس از  14 باًیتقر [42]

 .[43] گردندیپیوند دچار عفونت م

اتیولوژی  دهندیکه در اوایل پیوند رخ م ییهاونتبسیاری از عف

. تشخیص عفونت در این بیماران به دلیل [45, 44]باکتریایی دارند 

معمول خود مانند تب و  یهاپنهان بودن یا نداشتن علائم یا نشانه

خفیف در بیماران  یهالکوسیتوز دشوار است به همین دلیل عفونت

. الگوهای [46]تند تحت درمان با داروهای ایمونوساپرسیو خطرناک هس

, 42] ندکنیدر طی دوره زمانی پس از پیوند تغییر م عفونت باکتریایی

41]. 

 یجراح روش به مربوط عفونت نیشتریپیوند، ب از پس اول ماه درطی

که شامل تکنیک جراحی، طولانی شدن زمان  استی پزشک عوارض و

، تزریق (Preservationایسکمی، جریان مجدد خون به داخل کبد )

خونی در حین عمل، ترومبوز شریان و آسیب به مجاری  یهافرآورده

. از عوامل دیگر بروز عفونت پس از باشدیصفراوی و کلانژیت عفونی م

 نی و ونتیلاسیون، عفونتپیوند، انجام اقدامات تهاجمی، دیالیز طولا

 وی ادرار دستگاهی ها(، پنومونی، عفونتSSIsجراحی ) محل

 بعدی دوره طی . در[54-41] هستند جی، راکاتتر با مرتبطی هاعفونت

، ودشیم کبد وندیپ از بعد ششم تا دومی هاماه شامل ازجراحی، که پس

 شدت و خطرزا عوامل به طلب بسته فرصتی هاعفونت است ممکن

 .[42]دهد  رخ ایمنی سرکوب

 دهدیم رخ ماه 6که در گیرندگان کبد بعداز  باکتریاییی هاعفونت

 ، اختلال در کارکردهیثانو و صفر بیشتر به عفونت محیطی، عوارض

پیوند کبد،  از بعد ماه 12. در شودیم مربوط گرافتوهپاتیتویروسی

با  سی ، سپسیشکم داخلی ها، عفونتیادرار دستگاهی هاعفونت

 وعضی هارندهیگ در هاعفونت ازی اعمده پنومونی، انواع و ناشناخته علل

. عامل دیگری که در مدل رگرسیون با طولانی شدن [52, 51]هستند 
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مدت اقامت مرتبط به دست آمد، عفونت زخم بوده است. در این راستا 

Najji ( پژوهشی را تحت عن2443و همکاران ) عفونت محل  ریتأث "وان

درمانی منتخب  یهادر روش هانهیجراحی بر مدت اقامت و هز

متغیرهای  ریانجام دادند. هدف این مطالعه تعیین تأث "کولورکتال

درمانی  یهانهیمربوط به عفونت محل جراحی روی مدت اقامت و هز

که بر روی کلون، رکتوم، روده بزرگ و کوچک صورت  ییهادر روش

ها با بیمارانی که قبل از عمل به ، بوده و سپس مقایسه آنردیگیم

بیمار بالای  25125صورت پروفیلاکسی آنتی بیوتیک دریافت کردند. 

درمانی سرپایی روده بهره مند شده بودند در  یهاسال که از روش 11

انتخاب شدند. طول مدت اقامت،  2445-2446 یهابین سال

سنجیده  SENICدرمانی و ریسک ابتلا به عفونت با شاخص  یهانهیهز

شد. از مدل رگرسیون لجستیک به عنوان یک پیشگوئی کننده در 

تخمین عواملی که منجر به مدت اقامت در بیمارستان بیشتر از یک 

استفاده  شودیدلار م 15444درمانی بیشتر از  یهانهیهفته و هز

درصد از بیماران، عفونت شدید  5/3 نشان داده است که هاافتهیگردید. 

 زخم داشتند.

روز بوده که در افرادی که  25/6طول مدت اقامت نیز به طور متوسط 

بوده است.  تریها استوما تعبیه گردیده، مدت اقامت طولانبرای آن

نظیر سن بالا، پروسیجرهای درمانی پیچیده،  ییهایژگیبیماران با و

بالا، مدت زمان بیشتری را در  BMIالا، نمره ریسک ابتلا به عفونت ب

بیمارستان سپری کردند و در نتیجه هزینه بیشتری را متحمل شدند. 

بنابراین چنین برداشت شد که عفونت محل جراحی با وخامت بیماری 

 تریدر ارتباط است و بدتر شدن روند بیماری مدت اقامت را طولان

 .[53] کندیم

 باشدیاز مطالعات دیگری که با نتایج پژوهش حاضر همسو م

( اشاره کرد که 2416و همکاران ) Rodriguesبه پژوهش  توانیم

و تحلیل میزان وقوع و یک مطالعه کوهورت بوده و با هدف تجزیه 

یا احتمال ایجاد عفونت زخم در بیماران پیوند قلب، ارزیابی ارتباط 

بین میزان وقوع این مشکل و عواملی چون عفونت قبلی، آماده 

سازی پوست و مدت زمان جراحی انجام شده است. نتایج نشان داد 

 درصد از بیماران بعد از عمل، علائم عفونت زخم را داشتند 3.3که 

و این عارضه با مدت بستری در بیمارستان ارتباط دارد به نحوی 

روز بستری در  24که عفونت محل جراحی در بیماران با بیش از 

 .[54]بوده است  ترعیبیمارستان شا

بیمارستانی  یهاعفونت محل جراحی به عنوان سومین علت عفونت

. در مطالعات اخیر مشخص شده که احتمال [55] شناخته شده است

برابر و میزان بستری مجدد مرگ و میر در بیماران با عفونت زخم دو 

برابر بیشتر است. علاوه براین هزینه  5روز اول در این افراد  34طی 

 ، بیشترشوندیدرمانی بیمارانی که پس از جراحی دچار عفونت زخم م

. در ارتباط [56, 55]از بیماران بدون عفونت زخم پیش بینی شده است 

با پیوند عضو، پیوند کبد با بالاترین خطر عفونت محل جراحی همراه 

چرا که پیوند کبد یک جراحی بسیار پیچیده است و  [51]است 

. دهدیبنابراین بیمار را در معرض عفونت قرار م کشدیها طول مساعت

حتی با رعایت تکنیک و مهارت جراح نیز در برخی موارد امکان انتقال 

 .[51]عفونت دستگاه گوارش در حین جراحی وجود دارد 

نده ایمنی نه تنها احتمال بروز عفونت را مصرف داروهای سرکوب کن

ابراین ؛ بنکندیبلکه پاسخ ایمنی بیمار را نیز مسدود م دهدیافزایش م

تشخیص عفونت زود هنگام در این بیماران یک چالش شده است. علاوه 

. عفونت [53]می افتد  ریبراین با مصرف این داروها، بهبود زخم به تأخ

شایع پس از پیوند کبد اغلب عفونت باکتریایی و قارچی محل جراحی، 

 .[55]شکم و یا فضای عضو بوده است 

 باکتریایی با سرعت بیشتری اتفاق می افتدلازم به ذکر است که عفونت 

 یهاو عفونت کندیهفته اول پس از پیوند بروز م 6تا  4به طوریکه در 

 .[64] شودیهفته پس از جراحی ظاهر م 1قارچی 

بیماران با مدت اقامت طولانی پس از پیوند در بیمارستان، سطح 

هموگلوبین پایین قبل از پیوند، سطح سرم آلبومین پایین، میزان بیلی 

وبین بالای قبل از پیوند، عملکرد ناکارآمد کلیه و همچنین افرادی که ر

. شوندیسابقه پیوند قبلی دارند به احتمال بیشتری دچار عفونت زخم م

عوامل خطر حین جراحی که باعث بروز عفونت زخم پس از پیوند 

شامل ترشح محل آناستاموز مجاری صفراوی، طول مدت  گرددیم

, 61]خونی بوده است  یهاان دریافت فرآوردهجراحی و همچنین میز

62]. 

ل رگرسیون نشان داده است که مشکلات روانپزشکی بعد در نهایت مد

و  Oliverاز عمل باعث طولانی شدن مدت اقامت گردیده است. 

دلیریوم بعد از عمل “را با عنوان  یا( مطالعه2411همکاران )

 ".دهدیپیوند کبد، میزان مرگ و میر و مدت اقامت را افزایش م

ی میزان بروز عوامل انجام دادند. هدف اولیه این پژوهش ارزیاب

خطر ایجاد دلیریوم بعد از پیوند کبد و هدف دوم نیز چگونگی 

 این عارضه بر درمان و ریمدیریت دلیریوم بعد از عمل پیوند و تأث

 111مدت اقامت بیماران بعد از پیوند در نظر گرفته شده است. 

بیمار با سابقه مصرف داروهای ضد افسردگی یا بنزودیازپین ها 

طالعه شدند. تشخیص دلیریوم با ضبط الکترونیکی روند وارد م

روز اول بعد  1نفر در  31نشان داد  هاافتهیدرمان صورت گرفت. 

از عمل دچار دلیریوم شدند. این افراد به احتمال بیشتری دچار 

. کردندیافسردگی بوده و از داروهای ضدافسردگی استفاده م

دار را با بروز دلیریوم بیشترین ارتباط معنا MELDهمچنین نمره 

بعد از عمل داشته است. بیماران با دلیریوم مدت زمان بیشتری 

در بیمارستان  یتریبه ونتیلاتور وصل بودند و اقامت طولان

داشتند. بنابراین چنین نتیجه گیری شد که دلیریوم بعد از پیوند 

ماه اول بعد از پیوند را افزایش  6شایع بوده و مرگ و میر در 

را  یا( مطالعه2411و همکاران ) Sher. همچنین [63] دهدیم

 یهایژگیدلیریوم بعد از پیوند ریه؛ ارتباط آن با و"با عنوان 

انجام دادند میزان  "گیرنده، منابع بیمارستانی و مرگ و میر

عد از پیوند ریه بررسی شد، مدل روز نخست ب 34و  5دلیریوم در 

لجستیک چند متغیره جهت تعیین عوامل مرتبط با بروز دلیریوم 

استنتاج شد و همچنین ارتباط بین دلیریوم و مدت ونتیله بودن، 

، مدت بستری ICUمیزان نیاز به مراقبت ویژه، مدت اقامت در 

در بیمارستان و مرگ و میر طی سال اول مورد سنجش قرار 

 44روز اول و  5درصد از بیماران در  36نشان داد  هاافتهیگرفت. 

روز نخست دچار دلیریوم شدند. همچنین بروز این  34درصد طی 

و بیمارستان ارتباط  ICUعارضه با طولانی شدن مدت اقامت در 

معنادار داشته است. بنابراین چنین نتیجه گیری شد که دلیریوم 

ه آگاهی از از آن به کوتاه از عوارض شایع بعد از پیوند است ک

 .[64] کندیشدن مدت بستری بیمار کمک م



و همکاران یریام  

3 

 

که برای بیمار کاملاً استرس زا  کندیفرآیند پیوند شرایطی را ایجاد م

علاوه  .[65]ت به مشکلات روانی و خلقی منجر شود است و ممکن اس

براین مصرف داروهای سرکوب کننده ایمنی و تغییرات مورد نیاز در 

 یاهی)مانند دوری از الکل( نیازمند آمادگ وندیسبک زندگی بعد از پ

لازم است. چرا که وضعیت موجود یک چالش برای تطابق بیمار بوده و 

. از دهدیاورژانسی مشکلات روانی را افزایش م یهااحتمال بروز نشانه

جمله مشکلات شایع پیش از پیوند در این بیماران اعتیاد به مصرف 

. [61-66]الکل، اعتیاد به مصرف مواد مخدر و افسردگی بوده است 

همچنین عوارض و اختلالات روانی بلافاصله پس از پیوند ممکن است 

ایجاد شود که به اقدامات درمانی از سوی روانپزشک نیاز گردد. دلیریوم 

اختلال روانپزشکی پس از پیوند است که با تظاهراتی  نیترعیشا

دم آگاهی از مکان و زمان و آشفتگی مشخص همچون سردرگمی، ع

است.  ICUو یکی از مشکلات نگهداری طولانی مدت بیمار در  شودیم

علت بروز دلیریوم بعد از پیوند کبد متنوع است و ممکن است شامل 

پاسخ ثانویه انقباض عروقی داروهای  ریفرآیند پاتولوژیک مغز، تأث

ات ن و تاکرولیموس( و اثر)به ویژه سیکلوسپوری یمنیسرکوب کننده ا

فارماکوکینتیک داروهای ایمونوساپرسیو بر سیستم عصبی مرکزی باشد 

[63-11]. 

 گیرینتیجه

ل بعد از عم نتایج این پژوهش حاکی از آن است که متغیرهای مربوط به

گذارترین عوامل بر طول مدت اقامت هستند به طوریکه عمل  ریتأث

مجدد، افیوژن ریوی، عفونت باکتریال، عفونت زخم، مشکلات 

شدن زمان بستری بیماران گردند.  تریباعث طولان تواندیروانپزشکی م

چنین استنباط کرد که با تعدیل شرایط قبل از عمل،  توانیبنابراین م

 یهاوضعیت بیمار در حین عمل و از همه مهتر ارائه مراقبت کنترل

باعث کوتاه شدن مدت اقامت بیماران پس  تواندیاصولی بعد از عمل م

 از پیوند کبد شود.

 هاافتهیکاربرد 

پژوهش که نشان دهنده تمام عوامل مؤثر بر نتایج  یهاافتهیبر اساس 

ت، ز پیوند کبد بوده اسپیوند و طولانی شدن زمان بستری بیماران پس ا

تا با افزایش آگاهی  شودیبه ارائه دهندگان حدمات درمانی پیشنهاد م

هر یک از این عوامل، به برنامه ریزی در جهت شناسایی  رینسبت به تأث

ها پرداخته و بدین ترتیب روند بهبود عوارض و پیشگیری از بروز آن

ها در بیمارستان را کوتاه نمایند. بیماران را تسریع و مدت اقامت آن

علاوه بر این با توجه به اهمیت نقش پرستاران در زمینه ارائه مراقبت 

لازم است تا مسئولین آموزش در جهت افزایش آگاهی  به مددجویانان

تیم درمان هستند، در ارتباط  یهامهره نیتریاین افراد که یکی از اصل

با عواملی که باعث ایجاد عوارض بعد از پیوند و طولانی شدن مدت 

 خود جای دهند. یهارا در برنامه گرددیاقامت بیماران م

 های پژوهشیتدمحدو

ودیت مطالعه حاضر نقص در ثبت اطلاعات مورد نیاز در محد نیترمهم

بیماران بوده که سعی شد با مراجعه به دفتر هماهنگی  یهاپرونده

پیوند، پزشک معالج و یا خود بیمار اطلاعات تکمیل گردد. به علاوه به 

 آماری خطای ناشی از نقص اطلاعات به حداقل رسید. یهاکمک فرمول

 سپاسگزاری

ریان طرح از معاونت پژوهشی دانشکده پرستاری و بدینوسیله مج

مامایی دانشگاه علوم پزشکی تهران که ما را در صدور کد اخلاق و مجوز 

انجام پژوهش یاری نمودند و همچنین از مسئولان محترم بخش 

 .کنندیویژه پیوند کبد صمیمانه قدردانی م یهامراقبت
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