
دکترای تخصصی اخلاق پزشکی، گروه اخلاق پزشکی، دانشکده طب سنتی و عصر اسلامی، دانشگاه . 1

 علوم پزشکی شهید بهشتی، تهران، ایران )نویسنده مسئول( 
 Email: ehsan_shamsi2000@yahoo.com 

پیوندی به بیماران  کبدتخصیص  های شاخص بررسی اخلاقی

 بیمارستان نمازی شیراز اعضای ز پیوندکدر مر نیازمند
 سجاد دلاوری

 1احسان شمسی گوشکی

 محمود عباسی

 سمیه دلاوری

 محسن بیاتی

 چکیده

 کبد بیماران پیشرفته کبدی، پیوندبسیاری از درمان  های ترین راهمؤثریکی از 

به دلیل و  بوده مرگ مغزیاز پیوند کبد در مرکز پیوند اعضای شیراز،  هاست. منبع عمد

پیوند، بین عرضه و برای کمبود ارگان پیوندی و از سوی دیگر تقاضای روزافزون 

دلیل انتخاب کاندیدای مناسب پیوند بسیار به همین تقاضای کبد تعادل برقرار نیست. 

کاندیداهای پیوند کبد بر  اعضای شیراز،در مرکز پیوند  است. در حال حاضرانگیز  بحث

شوند و بیماری که بیشترین نمره را کسب کند، برای پیوند  بندی می رتبه مِلد اساس نمره

بندی بیماران نیازمند، مرگ و میر  مِلد در رتبه اگرچه با بکاربستن نمره ،شود انتخاب می

خوبی مرگ و میر پس از به  تواند در لیست انتظار کاهش یافته است، اما این سیستم نمی

در این مقاله هدف بر آن است تا نکات اخلاقی مرتبط با بینی کند. بنابراین  پیوند را پیش

 .بندی بیماران مورد بحث و بررسی قرار گیرد رتبه پیوند کبد و نحوه
 

  واژگان کلیدی

 ، اخلاق پزشکیملِد یراز، نمرهپیوند کبد، مرکز پیوند اعضای ش
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 مقدمه

داروهای سرکوب  زمینه پیشرفت دربه دلیل  های اخیر اعضا در دههپیوند 

و  نرخ رو به رشدی داشته است ،پیوند اعضا های ایمنی و تکنولوژیسیستم  کننده

م.؛ قدس و مهدوی،  6002، 1)قدس و ساواج .عضو نیز افزایش یافته است بقای گیرنده

ها باعث شده است که تعداد  فتاین پیشرم.(  6002اقبالیان و همکاران،  م.؛ نیک 6002

در ایالات متحده به  6010متقاضیان پیوند نیز افزایش یابد. به طور مثال در سال 

مورد پیوند از مرگ مغزی انجام شده  2/62ازای هر یک میلیون نفر جمعیت حدود 

است. آمار پیوند از مرگ مغزی در همین سال برای اسپانیا، پرتغال و کرواسی به 

باشد. در  مورد به ازای هر یک میلیون نفر جمعیت می 20، و 4/20 ،26ترتیب 

ایران نیز میزان پیوند از مرگ مغزی به ازای هر یک میلیون نفر جمعیت در سال 

باشد که رشد قابل توجهی را در طی  می 1/4و  2/6به ترتیب  6010و  6002

ظر پیوند از آمده ایران از ن دهد. همچنین طبق آمار به دست سال نشان می یک

 2/61دهنده زنده در جهان رتبه سوم )بعد از ترکیه و هلند( دارد که در مورد کلیه 

 م.(  6016و همکاران،  6)گومزباشد.  به ازای هر یک میلیون نفر جمعیت می 2/0و کبد 

شدن  در مورد پیوند اعضا و بحث اخلاقی بودن آن، یک نکته مهم تمایزقایل

 1222باشد. اولین پیوند کبد در جهان در سال  زی میبین دهنده زنده و مرگ مغ

 6016)دهقانی و همکاران،  .در ایالات متحده انجام شد 2توسط توماس ای. استرالازین

اولین مورد پیوند کبد از دهنده زنده نیز توسط م.(  6002حسینی و همکاران،  م.؛ ملک

که  (6002و همکاران،  )زاهدیو همکاران در ایالات متحده انجام گرفت.  4استرانگ

در نتیجه آن پیوند از دهنده زنده به عنوان روشی برای پرکردن شکاف بین عرضه 

در آمریکا در  م.( 6010)خدمت و طاهری، و تقاضای اعضای پیوندی مطرح شد. 

نسبتاً ثابت بوده  6001تا  1224های  که تعداد پیوند از مرگ مغزی طی سال حالی
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 6002، 2)گروتز دهنده زنده افزایش چشمگیری داشته است. است، اما تعداد پیوند ا

ارقام مربوط به پیوند کلیه و کبد از دهنده زنده در کشورهای مختلف جهان  م.(

 آورده شده است. 1در نمودار  6010برای سال 

در حال حاضر تعداد بیماران با بیماری پیشرفته کبدی در سایر کشورها 

)دهقانی و همکاران، و همچنین ایران قابل توجه است  م.( 6002، 2و برگ 2آپ )نورت

که تنها راه درمان بیماران پیشرفته کبدی پیوند است  و با توجه به این م.( 6016
م.؛ دانش و همکاران،  6002حسینی و همکاران،  م.؛ ملک 6002)صابرفیروزی و همکاران، 

دلیل این سؤال که با ، نیاز به کبد پیوندی افزایش یافته است. به همین م.( 6016

وجود منابع بسیار محدود کبد از بیماران فوت شده و تقاضای زیاد بیماران، چه 

تر است، یک موضوع اساسی، پیچیده، و  کسی برای دریافت پیوند کبد مستحق

م.؛ دانش و  6016و همکاران،  2م.؛ کوانته 6002و همکاران،  2)فریمنقابل بحث است. 

شده در جهان، به دلیل محدودبودن  اولین پیوندهای کبد انجامدر م.(  6016همکاران، 

تقاضا جهت ارگان پیوندی، مراکز پیوند بر اساس نظر خودشان ارگان پیوندی را 

دادند. با افزایش تقاضا برای پیوند کبد، رشد و  به بیماران نیازمند تخصیص می

د، نیاز بیماران به های پیوند کب ، و افزایش اندیکاسیونCاپیدمی بیماری هپاتیت 

افزایش م.(  6002)فریمن و همکاران، کبد افزایش یافت و از عرضه آن پیشی گرفت. 

ها و  ، دولتم.( 6016)دانش و همکاران، شکاف بین عرضه و تقاضای کبد پیوندی 

هایی را برای پاسخ به  گزاران سلامت را بر آن داشته است که استراتژی سیاست

 ه چه کسی باید کبد پیوندی را دریافت کند؟این سؤال ایجاد کنند ک

یکی از راهکارهای موجود که در برخی کشورها در حال استفاده است، 

به منظور کاهش نرخ  1220باشد که در اواخر دهه  پیوند کبد از دهنده زنده می

و  10)فلیپونیشد،  ارائهمرگ و میر کودکان منتظر در لیست پیوند از مرگ مغزی، 
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اما پیوند کبد از دهنده زنده را  م.( 6002حسینی و همکاران،  م.؛ ملک 6000همکاران، 

توان به عنوان یک منبع مطمئن عضو پیوندی در نظر گرفت، چراکه پیوند کبد  نمی

)ترولند، بسیار بالاتری نسبت به پیوند کلیه از دهنده زنده دارد.   خطراز دهنده زنده 

اکنندگان کلیه پس از چند هفته به زندگی اهد م.( 6002آپ و برگ،  م.؛ نورت 6016

گونه نیست. در  گردند، ولی در مورد پیوند کبد وضعیت این عادی خود باز می

درصد از کبد اهداکننده زنده برداشته  20تا  40پیوند کبد از دهنده زنده، بین 

مورد است و این میزان برای دهنده  600شود. احتمال مرگ دهنده کبد یک در  می

های دیگر،  همچنین بر طبق بررسی م.( 6016)ترولند، است.  2000یک در کلیه 

که این شانس  % است، در حالی22شانس بقای گیرنده کبد از دهنده زنده حدود 

فلیپونی و % است. )20% تا 20برای گیرندگان کبد از مرگ مغزی بیشتر و بین 

نده زنده به عنوان یک منبع توان به پیوند کبد از ده بنابراین نمیم.(  6000همکاران، 

قابل اتکا برای تأمین کبد مورد نیاز جهت پیوند اتکا کرد. با توجه به این نکته 

آمده از مبتلایان  بندی بیماران نیازمند برای پیوند تعداد محدود کبد به دست اولویت

بندی  اولویت روش به مقاله این در که است انگیز بحث موضوع یک مغزی مرگ به

های بعدی مقاله  اخلاقی آن پرداخته خواهد شد. بر این اساس در قسمت و نکات

بندی بیماران  ضمن بررسی اجمالی وضعیت پیوند کبد در ایران، به روش رتبه

های اخلاقی روش  نیازمند در شیراز پرداخته خواهد شد. در پایان نیز جنبه

 بندی مورد ارزیابی قرار خواهند گرفت. رتبه

 

 یرانپیوند کبد در ا

های اخیر روند رو به  از نظر کمیت و کیفیت انواع پیوند در ایران در دهه

شود. اولین پیوند کبد ایران در بیمارستان نمازی  رشد و قابل قبولی مشاهده می

)محمودی و همکاران، ترین مرکز پیوند اعضا در خاورمیانه است،  شیراز، که فعال
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ینی و همکاران وی انجام شد و تا حس توسط دکتر ملک 1226در سال  م.( 6016

)زاهدی و  مورد پیوند کبد در این شهر انجام شده است. 200بیش از  6002سال 

پیوند کبد از دهنده زنده نیز در این بیمارستان  1222در ژانویه  م.( 6002همکاران، 

ماه پس از  انجام شد که طی آن لُب سمت چپ یک مادر به فرزندش که تا نه

م.؛ زاهدی و همکاران،  6002حسینی و همکاران،  )ملکماند، پیوند زده شد. جراحی زنده 

ساله  14تا  2/4پیوند عضو از مرگ مغزی در هفت بیمار  6002سال م.( تا  6002

 م.(  6002حسینی و همکاران،  )ملکانجام شده بود. 

پس از تصویب قانون مرگ مغزی، نرخ پیوند از مرگ مغزی به سرعت 

مورد پیوند کبد در شیراز و  100و در حال حاضر سالانه بیش از افزایش یافت 

برنامه  م.( 6002)های صابرفیروزی و همکاران  شود. بر طبق گفته تهران انجام می

پیوند کبد با بهبود بقای بیماران با بیماری مزمن پیشرفته کبد موفقیت چشمگیری 

ت پیوند کبد در ایران پنجم بیماران موجود در لیس  داشته است، اگرچه فقط یک

 اند عضو پیوندی دریافت نمایند. توانسته

  

 روش 

ای اطلاعات مورد نیاز در  به منظور انجام این مطالعه ابتدا به صورت کتابخانه

مورد زمینه تحقیق و جوانب آن به دست آمد. بدین منظور، پژوهشگران با جستجو 

 SID و  PubMed ، ScienceDirect ، IranMedex های اطلاعاتی در پایگاه
مقالات مرتبط با موضوع پیوند، پیوند کبد و پیوند کبد در ایران استخراج نمودند. 

نیز  11پس از بررسی مقالات و کسب دانش در زمینه موضوع کلید واژه نمره ملِد

 به جستجو افزوده شد و مقالات مرتبط استخراج و مورد مطالعه قرار گرفتند.
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منظور کسب اطلاع از مدل تخصیص کبد پیوندی  در گام بعدی پژوهش و به

کننده پیوند  ای نیمه ساختاریافته با هماهنگ در مرکز پیوند اعضای شیراز، مصاحبه

که استفاده ازاین مدل در تخصیص  بیمارستان نمازی شیراز انجام شد. با توجه به این

ه همین باشد و دیدگاه افراد بر آن تأثیرگذار نیست، ب کبد پیوندی قطعی می

مصاحبه اکتفا گردید و اطلاعات لازم برای پژوهش به اشباع رسید. سپس بر اساس 

شده از این مصاحبه فلوچارت روند تخصیص کبد به بیماران  اطلاعات استخراج

 نیازمند استخراج گردید.

در فاز نهایی پژوهش، مدل پیوند کبد در مرکز پیوند اعضای شیراز با متون 

تجوشده، تطبیق داده شد و سعی بر آن شد که نکات اخلاقی اخلاقی و مقالات جس

 شود. ارائهموجود در مدل شناسایی گردد و جهت بهبود وضعیت پیشنهادهایی 

 

 پیوند کبد در مرکز پیوند اعضای شیراز مدل

ای توسط  شود، ابتدا بیمار طی نامه مشاهده می 1بر اساس روندی که در شکل 

گردد. پس از مراجعه بیمار به  ارجاع می  دفوق تخصص گوارش به مرکز پیون

گردد و در صورت وجود نواقص  برای وی پرونده تشکیل می 16مرکز پیوند

، 12، آی.اِن.آر14روبین ، بیلی12های لازم مانند کراتینین احتمالی مانند نتیجه آزمایش

شود. لازم به توضیح است که این  نامه ارجاع و غیره، نواقص برطرف می

ای محاسبه اولویت پیوند ضروری است. پس از تکمیل پرونده، بحث ها بر آزمایش

ای متشکل جراحان  پیوند یا عدم پیوند به بیمار در کلینیک کبد با حضور کمیته

پیوند، متخصصین گوارش و کبد، رادیولوژیست، متخصص بیهوشی، متخصص 

گیرد.  ر میگردد و بیمار مورد معاینه قرا کننده پیوند بررسی می تغذیه، و هماهنگ

نتیجه جلسه فوق تعیین تکلیف بیمار در سه وضعیت پیوند اورژانسی، تحت نظر و 
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باشد. در صورت وجود بیمار دیگر  در اولویت پیوند، و بررسی بیشتر بیمار می

جهت پیوند اورژانسی و عدم وجود منابع پیوندی به مقدار کافی، امکان دارد نمره 

ی که نمره بیشتری کسب کند جهت انجام پیوند ملِد بیمار محاسبه گردد و بیمار

ها  گیرند نیز نمره ملِد آن انتخاب گردد. بیمارانی که در لیست و تحت نظر قرار می

 گردند.  بندی می شود و جهت پیوند کبد اولویت محاسبه می

باید توجه داشت که در تخصیص کبد پیوندی، دهنده و گیرنده باید از نظر 

ر فاکتورها با هم منطبق باشند. بنابراین کبد پیوندی با در سن، گروه خونی و سای

گیرد که در بین کاندیداهای  نظر گرفتن فاکتورهای مذکور به بیماری تعلق می

پیوند، نمره ملِد بیشتری کسب کرده باشد. به عنوان مثال اگر شخص دهنده، دارای 

+ که حائز گروه خونی آ+ باشد، کبد پیوندی به بیمار دارای گروه خونی آ

 یابد. بالاترین نمره ملِد شده باشد، اختصاص می

نکته دیگری که در شکل گنجانده نشده است این است که در صورت ابتلای 

ماه از زمان ترک وی  2بیمار به اعتیاد، لازم است بیمار ترک اعتیاد کند و حداقل 

وی مورد  های ترک اعتیاد، باید ادعای سپری شود. پس از آن به وسیله آزمایش

تأیید قرار گیرد و سه متخصص اعصاب و روان نیز ترک اعتیاد را تأیید کنند. 

 مدارک مربوط به این رویه نیز باید در پرونده بیمار قرار گیرد.

موضوع دیگر در بحث پیوند کبد، پیوند از دهنده زنده است. در مرکز پیوند 

نده انجام شده است. در این اعضای شیراز، تاکنون موارد معدودی پیوند از دهنده ز

باشد  موارد، پیوند بخشی از کبد شخص دهنده که خویشاوند درجه یک گیرنده می

باشد و گیرنده  گونه موارد نیازی به محاسبه نمره ملِد نمی گیرد. در این انجام می

 کند.  خارج از لیست انتظار پیوند را دریافت می
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های  و همچنین طبق گفته شود، مشاهده می 1گونه که در شکل  همان

ترین عامل  کننده پیوند مرکز پیوند اعضای بیمارستان نمازی شیراز، مهم هماهنگ

باشد. بنابراین در  کننده در اولویت تخصیص ارگان پیوندی، نمره ملِد می تعیین

 شود. قسمت بعدی مقاله نمره ملِد به طور کامل تشریح می

 

 نمره ملِد

های پیوندی در دسترس محدود است و تعداد  که تعداد ارگان از آنجایی

به دنبال های پیوندی است، متخصصان  بیماران نیازمند به مراتب بیشتر از ارگان

؛ م. 6016)دانش و همکاران،  .هایی برای توزیع عادلانه این منابع محدود هستند روش

نمره در سالیان پیشین تخصیص کبد پیوندی بر اساس  م.( 6002فریمن و همکاران، 

 (م. 1222؛ ثابت و همکاران، م. 6016)کوانته و همکاران،  ؛بود 12پاگ ـ تورکت ـ چایلد

تخصیص ارگان پیوندی بر اساس نمره مذکور سبب افزایش مرگ و میر در لیست 

تعداد افراد منتظر در لیست  6006انتظار پیوند شده بود و از سوی دیگر نیز از سال 

به دلیل  (م. 6016)کوانته و همکاران،  .شته استپیوند کبد، افزایش چشمگیری دا

)ثابت و کمبود قدرت پیشگویی این سیستم در مورد وخامت وضعیت بیمار 

ایجاد سیستم امتیازدهی جدیدی بودند که به دنبال پژوهشگران  (م. 1222همکاران، 

ترین شکل ممکن انجام داد.  بر اساس آن بتوان تخصیص ارگان پیوندی را به بهینه

ه دلیل افزایش نرخ مرگ و میر در لیست انتظار پیوند کبد، نظام تخصیص ارگان ب

پیوندی )کبد( بر اساس نمره ملِد )مدلی برای بیماری پیشرفته کبد( در بسیاری از 

 (م. 6016)کوانته و همکاران،  ،به اجرا گذاشته شد 6002دسامبر  12کشورهای دنیا از 

بر  (م. 6002)فریمن و همکاران، گردد  برمی 6006چه شروع معرفی آن به فوریه اگر
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اساس این مدل، بیمارانی که نمره ملِد بالاتری کسب کنند، اولویت بالاتری برای 

کنند. در این مدل، بیمارانی که وضعیت  دریافت کبد جهت پیوند کسب می

کنند که بر  تری از نظر پیشرفت بیماری دارند، نمره بالاتری دریافت می وخیم

دهی منجر  تر خواهد بود. بنابراین، سیستم نمره ها نیز اورژانسی آن پیوند آناساس 

)کوانته و  .شود که مرگ و میر در لیست انتظار پیوند کبد کاهش یابد به این می

برتری این مدل در پیشگویی  (م. 6002الحسینی و همکاران،  ؛ خادمم. 6016همکاران، 

پاگ در پژوهش ثابت و  ـ رکتتو ـ وخامت بیماری نسبت به مدل چایلد

به اثبات رسیده است. ثابت و همکاران به این نتیجه رسیدند  (ش. 1222)همکاران 

که در این  بندی چایلد و بقای بیماری وجود ندارد. از آنجایی که ارتباطی بین طبقه

نمره اختلاف وجود  2مدل بین کمترین و بیشتری شدت نارسایی مزمن کبد، تنها 

 (ش. 1222) .بینی بقای بیمار محدودیت دارد بندی در پیش طبقهدارد، این 

دهنده  بودن آن نشاناست که بالاتر 40تا  2عددی بین  ،12نمره ملِد

تربودن پیوند خواهد بود. در مرکز پیوند شیراز بیماری که نمره ملِد زیر  ضروری

. بیمار با نمره داشته باشد، از لیست پیوند خارج شده و نیازی به پیوند کبد ندارد 14

گیرد و تا زمانی که بین سایر بیماران  در فهرست پیوند قرار می 14ملِد بالاتر از 

 حائز بالاترین نمره نگردد، باید در لیست منتظر بماند.

 

 های اخلاقی مدل تخصیص کبد پیوندی شیراز جنبه

های چشمگیر پزشکان و  با توجه به توسعه پیوند اعضا در کشور و تلاش

های  اخلاقی در این زمینه گام مسائلید در این زمینه، هنوز در جهت رفع اسات

کاملا مؤثری برداشته نشده است. با این وجود نباید از دستاوردهای کشور در این 

شده یا  پیوند اعضای بیماران فوت قانون نامه اجرایی یینزمینه چشم پوشید که آ
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وزیران در تاریخ  هیأت)مصوبه  آنان مسلم است مرگ مغزی بیمارانی که

( و پروتکل تعیین مرگ مغزی از جمله این دستاوردهای مؤثر است. 62/6/1221

ولی از نظر  ،هایی صورت گرفته است هر تقدیر اگرچه در زمینه قانونی تلاش  به

موجود در این زمینه مورد بررسی  مسائلاخلاقی هنوز در ابتدای راه هستیم و باید 

 دقیق قرار گیرند.

های پیوندی  تخصیص ارگان مسألهدلیل کمبود دهنده ارگان پیوندی، به 

موجود به بیماران نیازمند، همواره وجود دارد. به همین دلیل این سؤال که 

 .های پیوندی به کدام بیمار باید تخصیص یابد، همواره مورد بحث بوده است ارگان

 مسألهی برای حل این بنابراین وجود قوانین و مقررات( ش. 1222)آرامش و جسری، 

پیوندی  ارگان تخصیص گذشته در شد، ذکر تر پیش که گونه همان است. ناپذیر اجتناب

ولی هدف همواره این بوده  ،گرفت ای صورت می های پراکنده بر اساس شاخص

مندی از  بودن و نتیجه پیوند، تعادل برقرار گردد تا بهترین بهره است بین اورژانسی

از یک سو بر  ،عبارت دیگر  کلیت جامعه حاصل شود. به ارگان پیوندی برای

گرایانه ملزم به تلاش برای نجات جان بیماران در معرض خطر  اساس دیدگاه وظیفه

جدی هستیم و از سوی دیگر دیدگاه پیامدگرایانه ما را ملزم به تحصیل بیشترین 

ارد فوق از که هر یک از مو نماید. با وجود این منفعت برای بیشترین افراد می

رسد، رسیدن به الگویی که از یک سو نجات جان بیماران  جهتی درست به نظر می

اورژانسی را تضمین کند و از سوی دیگر متضمن درمان افرادی باشد که بیشترین 

در تخصیص اعضای  مسألهترین  برند، کلیدی فایده را از دریافت عضو پیوندی می

ی که در وضعیت اورژانسی قرار دارند بعد از چراکه معمولاً بیماران ،پیوندی است

مانند. البته تنها شدت بیماری و وضع جسمی  دریافت کبد مدت کمتری زنده می

هایی مانند  بلکه ملاک ،شوند کننده شناخته نمی بیماران به عنوان فاکتورهای تعیین
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م تلقی نیز گاه مه ...مدت انتظار در لیست یا اولویت در ثبت نام در لیست پیوند و

 شوند. می

سالیان زیادی تخصیص ارگان پیوندی بر اساس مدت زمان انتظار در لیست 

تخصیص عضو پیوندی بر اساس لیست  (م. 6002و همکاران،  12)جانگ .انتظار بود

شدت به پیوند  شود که به انتظار و نوبت منجر به افزایش ریسک مرگ افرادی می

اند. از سوی  فی در لیست پیوند منتظر نماندهاندازه کابه  ولی هنوز ،کبد نیازمندند

تعداد بیماران موجود در لیست انتظار پیوند کبد افزایش  6006دیگر از سال 

چشمگیری داشته است. این دو نکته باعث شده است که مرگ و میر در لیست 

 6002فوق، از سال  مسألهبرای حل  (م. 6016)کوانته و همکاران،  .انتظار افزایش یابد

یستم تخصیص جدیدی برای تخصیص کبد به نیازمندان پیوند ایجاد شد. مدل س

)کوانته و همکاران،  .کند بینی می نمره ملِد، مرگ طی سه ماه بدون پیوند کبد را پیش

کنون مطالعات متعددی اعتبار نمره ملِد در تا (م. 6002، 12؛ مونتگومریم. 6016

)ثابت و همکاران،  .اند تأیید کردهپیشگویی مرگ طی سه ماه بدون پیوند کبد را 

 ( م. 6016؛ کوانته و همکاران، م. 6002؛ مونتگومری، م. 1222

تخصیص کبد بر اساس نمره ملِد منجر به بهبود دسترسی افراد بیمارتر، که 

نمره ملِد بالاتری دارند، به کبد شده است. در یک مرکز پیوند گزارش شده است 

دهی ملِد منجر به کاهش مرگ و میر در لیست انتظار از  سازی نظام نمره که پیاده

( در اروپا نیز میانگین نرخ م. 6011و همکاران،  60)بنکرت .% شده است10% به 12

% بود که در 60حدود  6002تا  6006های  مرگ و میر در لیست انتظار در سال

مراکز پیوند دیگر  (م. 6011و همکاران،  61)شلیت .% کاهش یافته بود10به  6002سال 

دهی ملِد را  نیز کاهش در نرخ مرگ و میر لیست انتظار پس از اجرای نظام نمره

 م.( 6011، 66)دتکوسکی .اند گزارش کرده
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کننده خوبی برای مرگ و میر بیماران در لیست  بینی اگرچه نمره ملِد پیش

 .زیادی ندارد بینی مرگ و میر پس از پیوند قوت ولی برای پیش ،انتظار است

های دیگر نیز این نتیجه حاصل شده است  در بررسی (م. 6002و همکاران،  62)مریون

کننده ضعیفی در بقای بیماران بعد از  گویی تنهایی، شاخص پیشبه  که شاخص ملِد

و  62؛ سیلبرهامرم. 6002 ،و همکاران 64؛ سنتوریم. 1222)ثابت و همکاران،  .پیوند بوده است

  م.( 6002و همکاران،  62؛ حبیبم. 6002 ،همکاران

کلی، باور بر این است که کسانی که بیشترین نیاز به پیوند دارند، به طور 

حیات پس از پیوند هستند. در نتیجه چنین افرادی  دارای کمترین شانس برای ادامه

میرند و این روش اثربخشی خود را  های زیاد، پس از پیوند می پس از صرف هزینه

در مدل تخصیص عضو در مرکز پیوند اعضای  (م. 1222)عباسی،  .دهد از دست می

کننده پیوند و  برخی از اعضای تیم پیوند مانند هماهنگ که اینشیراز، با توجه به 

اولیه برای تعیین تکلیف بیمار در مورد پیوند حضور دارند،  جراحان در کمیته

شود. البته  متذکر می( ش. 1222)مغایر با اصول اخلاقی پیوندی است که عباسی 

که محاسبه آن نیز کاملاً مبتنی بر  ،به عنوان مبنای عمل ملِد نمرهگرفتن قرار

اما در هر حال  ،جبران کندچنین ایرادی را ممکن است تا حدی  ،شواهد است

 بر مدل پیوند شیراز وارد دانست. رااین اشکال  توان می

شاخص دیگر  نکتهپیوندی،  با توجه به عدم تناسب بین عرضه و تقاضای کبد

زنده است که تاکنون مواردی از آن در مرکز  مبحث پیوند کبد، پیوند از دهنده

شود که لیست انتظار  این روش، باعث میپیوند اعضای شیراز انجام شده است. 

طور که در قسمت مدل تخصیص عضو بیان شد، دهنده و  همانتر شود.  پیوند کوتاه

با توجه به با یکدیگر داشته باشند. درجه یک  اوندیخویشگیرنده باید نسبت 

 خویشاوندی نسبت شرط گذاشتن از هدف شیراز، دپیون کننده هماهنگ های صحبت



 

تي
بیا

ن 
حس

، م
ری

لاو
ه د

می
 س

ي،
اس

 عب
ود

حم
، م

كي
وش

 گ
سي

شم
ن 

سا
اح

ی، 
ور

دلا
اد 

سج
 

 
 2931زمستان ، هفدهم، شماره پنجمسال         پزشكي   تاریخ /  فصلنامه 871

اینجا ذکر این نکته اساسی  باشد. ، جلوگیری از خرید و فروش عضو میدرجه یک

ملی رغم نتایج ع رسد که مدل پیوند کلیه از دهنده زنده در ایران علی به نظر می

به  ،قابل توجهی مثل به صفر رسیدن لیست انتظار بیماران نیازمند به پیوند کلیه

 ،ناپذیر از وجود موارد پرداخت و دریافت غیر قانونی پولوجود شواهد انکاردلیل 

 بوده است. همواره مورد انتقاد برخی متخصصین اخلاق 

یوند عضو از پ( م. 6016)گومز و همکاران،  ،های انجام شده بر طبق پژوهش

( و پیوند عضو از 1زنده در جوامع غربی عموماً کمتر از ایران است )نمودار  دهنده

در بسیاری از موارد مورد انتقاد خصوص در مورد افراد غیر خویشاوند، به  فرد زنده

دانان اسلامی انسان زنده  از دیدگاه برخی حقوق قرار دارد. این در حالی است که

اعضای خود را که مایل باشد، برای پیوند به شخص یا مرکز تواند هر یک از  می

دادن این عضو موجب مرگ یا ذلت نشود و  شرط آنکه از دستبه  پیوند اهدا کند

در جوامع  اگرچه اخیرا (ش. 1222)عباسی،  ،از این کار هدف عقلایی داشته باشد

حال کاهش  ها در این زمینه در علت کمبود منابع پیوندی، مخالفتبه  غربی نیز

 ( ش. 1222)عباسی،  .است
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 گیری نتیجه

پرچالش و جدید پزشکی جز موضوعات حساس،   موضوع پیوند عضو و بافت

های زیادی در مورد آن وجود دارد. بررسی  ها و ابهام پرسش ،رواست. از این 

ی است که همراه با پیشرفت علم پیوند، به اندازه مسائلهای اخلاقی یکی از  جنبه

دلیل در حال به همین  (.ش 1222)عباسی،  .مورد توجه قرار نگرفته استکافی 

اخلاقی زیادی پیش روی پیوند اعضا قرار گرفته است که در  مسائلحاضر 

بسیاری از موارد هنوز اجماعی درخور توجه بین متخصصین اخلاقی به وجود 

 ش.( 1222)لاریجانی و همکاران،  .نیامده است

اخیر، تعداد بیمارانی که در لیست انتظار ارگان  هطی دو دهاز سوی دیگر 

و ایران نیز از  رشد چشمگیری داشته استدر سراسر جهان اند،  پیوندی قرار داشته

 در نتیجه توزیع عادلانه (م. 6016فرد و همکاران،  )رجایی .این قضیه مستثنی نیست

 یرد.های اهداشده باید مورد توجه قرار گ منابع سلامت از جمله ارگان

پیوندی  های ارگان تخصیص های روش اصلاح و بازنگری ضرورت نگاه این با

برای تخصیص بهینه و همچنین برقراری عدالت در تخصیص ارگان پیوندی به 

در پیشگویی  ملِد رسد. با توجه به ضعف شاخص نمره نظر میبه  نیازمندان ضروری

این مدل، به این امر توجه گردد در اصلاح  بقای بیمار پس از پیوند، پیشنهاد می

مندی از اعضای پیوندی برای بیماران موجود در لیست انتظار  گردد تا حداکثر بهره

 و جامعه فراهم شود.

رسد، لزوم بازنگری  نظر میبه  دیگری که بحث در مورد آن ضروری نکته

از  ملِد( است. با توجه به نظر بسیاری در روش تعیین اولویت بیماران نیازمند )نمره

)ثابت و  ،ملِد در پیشگویی بقای بیمار بعد از پیوند محققان در مورد ضعف نمره

و  ؛ حبیبم. 6002 ،؛ سیلبرهامر و همکارانم. 6002 ،؛ سنتوری و همکارانش. 1222 همکاران،
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در بازنگری نظام تعیین اولویت باید به احتمال بقای بیمار نیز ( م. 6002همکاران، 

ای مستقل و متشکل از پزشکان  شود در کمیته اس پیشنهاد میتوجه نمود. بر این اس

متعهد و اساتید اخلاق این موضوع به بحث گذارده شود و مدل تعیین اولویت 

شود که در آن هم به احتمال بقای  ارائهجدیدی برای تخصیص ارگان پیوندی 

ه صورت برقراری چنین مدلی، هم ب بیمار و هم به شدت نیاز وی توجه شود. در

گیرد  شود و هم عضو پیوندی به بیماری تعلق می نیاز نیازمندترین بیماران توجه می

ماندن وی بیشتر است که اثربخشی عضو پیوندی و جراحی  که احتمال بقا و زنده

عبارت دیگر مدل بتواند پیشگویی کند که چه کسی با به  یابد. پیوند افزایش می

 یشتر زنده بماند.تواند ب پیوند و چه کسی بدون پیوند می

زنده، در صورتی که موانع تکنیکی و  پیوند کبد از دهنده همچنین در زمینه

بایست  پزشکی در مسیر پیوند کبد از دهنده زنده غیر خویشاوند برطرف شود، می

راهکاری جدی برای جلوگیری از ایجاد یک بازار سیاه عضو پیوندی مد نظر قرار 

ال حاضر بر خلاف روند موجود در بسیاری از گیرد. این در حالی است که در ح

مراکز پیوند ایران، مرکز پیوند اعضای شیراز از پیوند کلیه از دهنده زنده غیر 

کند. با توجه به ضرورت شرط خویشاوندی  خویشاوند درجه یک خودداری می

رسد که پیوند کبد  نظر میبه  درجه یک برای پیوند در مرکز پیوند اعضای شیراز،

 اخلاقی نداشته باشد. مسائلزنده منافاتی با  ندهاز ده

 

 سپاسگزاری

دانند از همکاری گروه اخلاق پزشکی دانشگاه  نویسندگان بر خود لازم می

ویژه استاد ارجمند جناب آقای دکتر سیدضیاالدین تابعی و به  علوم پزشکی شیراز،

وند اعضای سبب تسهیل در برقراری ارتباط با مرکز پی دکتر امید آسمانی، به
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مرکز پیوند اعضای  کننده شیراز تشکر و قدردانی نمایند. همچنین از هماهنگ

 محمدعلی شیراز جناب آقای سیاوش غلامی و همکاران ایشان از جمله آقای

و  مکانیسم تخصیص عضو اطلاعات در زمینه ارائههمکاری و به دلیل شهنازی 

دانند از کلیه  ر خود فرض میگردد. همچنین نویسندگان ب گزاری می ، سپاسپیوند

ویژه جناب به  همکارانی که در تدوین این مقاله کمک فکری و معنوی نمودند

آقای دکتر حمید پوراصغری، جناب آقای محمدحسین زیلوچی، جناب آقای حامد 

به  سخا و سرکار خانم حکیمه مصطفوی قدردانی زندیان، سرکار خانم مینو علیپوری

 تأثیرذکر رفت  ها آنعزیزانی که نام  کلیه شائبه بیری شک همکا عمل آورند. بی

 .شتبر کیفیت مقاله نگارش یافته دا زیادی

 



 

تي
بیا

ن 
حس

، م
ری

لاو
ه د

می
 س

ي،
اس

 عب
ود

حم
، م

كي
وش

 گ
سي

شم
ن 

سا
اح

ی، 
ور

دلا
اد 

سج
 

 
 2931زمستان ، هفدهم، شماره پنجمسال         پزشكي   تاریخ /  فصلنامه 811

 
تعداد پیوند کلیه و کبد از دهنده زنده به ازای هر یک میلیون نفر جمعیت در کشورهای  :1نمودار 
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 زمند پیوند در مرکز پیوند اعضای شیرازفلوچارت تخصیص کبد به بیماران نیا :1شکل 

 

 

 ارجاع بیمار به مرکز پیوند 

 توسط فوق تخصص گوارش

بررسی مدارک و 

 مستندات و رفع نواقص

عیین تکلیف ویویزیت بیمار و ت  

قرار دادن بیمار در لیست  بررسی بیشتر بیمار

 پیوند و تحت نظر

پیوند اورژانسی با 

 اولویت

مِلد  محاسبه نمره  

انجام 

 پیوند

عدم 

 پیوند
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بیمار در باشد ولی  ی پیوند می اعضای مرکز پیوند اعضا شامل متخصصان پیوند و هماهنگ کننده .16

ی پیوند و کارکنان اداری مرکز مراجعه  ی نخست و به منظور تشکیل پرونده به هماهنگ کننده مراجعه
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