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  :چکیده
کند که از خونریزي جزئی گرفته تا خونریزي شدید  ور مختلف تظاهر میطخونریزي دستگاه گوارش از معضلات شایع است و ب

از دستگاه گوارش فوقانی، میانی و یا   ها به خونریزي خونریزي. اي از دستگاه گوارش باشد ممکن است از هر نقطه بوده ومتفاوت 
همچنین گاه مبهم بوده و . دنشو مخفی و یا بسیار شدید تقسیم می ،شدید ،خونریزي و از نظر میزان آن به جزئی تحتانی بسته به محل

در چند دهه گذشته از طرفی طیف وسیعی از داروهاي پیشگیري کننده به بازار آمده و . شود محل و علت آن به آسانی شناخته نمی
  . شود ست آغازکننده آن باشد به وفور مصرف میاز طرف دیگر داروهاي مستعد کننده که ممکن ا
ها، مانند طب اورژانس، گوارش و مراقبت ویژه و پرتوشناسی  اي از تخصص وعهـدرمان این بیماري احتیاج به همکاري مجم

داد شامل درصد بیماران نیاز به عمل جراحی دارند که متأسفانه این تع 5دود ـح. ردي و بالاخره از همه مهمتر جراحی استـکارب
شود و فقط حدود  ر موارد خودبخود قطع میـونریزي در اکثـخوشبختانه خ .شود راد سالمند و آنها که بیماریشان شدیدتر است میـاف

چالش  ،کنند دسته از بیماران که داروهاي ضد انعقادي مصرف می آن. اج به احیاء و درمان فوري دارندـپانزده درصد از آنها احتی
ن است بیماري همراه را بدتر کرده و ادامه آن نیز به توقف خونریزي ـع آن ممکـزیرا قط. کنند اد میـرمان ایجري در دـبزرگت

  .کند کمک نمی
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  و هدف هزمین
 70تا  40هاي شایع است و  وارشی از بیماريـخونریزي گ

ش گوارش را تشکیل ـري در بخـدرصد بیماران بست
ولی با  ،یابند ود میـها بهب دود نود درصد آنـدهند، که ح می

و  PPIپپتیک مانند  زخمکننده  توجه به ورود داروهاي درمان
H2blockerهاي  که خود تحولی در درمان بیماري ها و غیره

گوارش بوجود آورد و همچنین با بهتر شدن وسائل تشخیصی 
از قبیل آندوسکوپی گوارشی فوقانی و تحتانی و نیز امکان 

قرن  بررسی روده باریک با کپسول آندوسکوپی در نیم
گذشته؛ در میزان مرگ و میر این بیماري تغییر و یا بهبود 

احتمال این عدم تغییر شاید . فتاده استگیري اتفاق نی چشم
افزایش متوسط عمر و تعداد سالخوردگان و نیز استفاده از 
داروهاي ضد انعقادي و ضد پلاکتی و همچنین استفاده وسیع 

  2و1.باشد SSRIو داروهاي  NSAIDاز استروئیدها و 
هاي گوارشی از نظر محل و شدت آن  خونریزي

هاي قبل از  یب که خونریزيشوند، باین ترت بندي می تقسیم
گوارش فوقانی و پس از لیگمان  لیگمان ترایتز را خونریزي
نامند و بعضی نیز خونریزي بین  ترایتز را گوارش تحتانی می

لیگمان ترایتز و دریچه ایلئوسکال را خونریزي گوارش میانی 
  .اند که همان روده باریک است نامگذاري کرده

ونریزي آن را به مخفی از طرف دیگر بر حسب میزان خ
باشد و  که منظور آنست که با چشم غیرمسلح قابل دیدن نمی

روج ناگهانی خون از گذرگاه فوقانی ـخونریزي شدید که با خ
تواند  و یا تحتانی گوارشی و یا هر دو همراه بوده و می

تغییرات عمده و یا خفیفی را در سیستم هومئوستاتیک بدن 
  3و2.ایجاد کند

گذشته مصرف داروهاي استروئید مانند در  در چند دهه
ها متداول شده و نیز داروهاي مؤثر  درمان بسیاري از بیماري

و  (SSRIs)رود  بر سروتونین که در درمان افسردگی بکار می
شود و از همه  ها که متأسفانه زیاد مصرف می همچنین مسکن

مهمتر داروهاي ضد انعقادي و ضد پلاکتی که در درمان 
 ،رود بکار می) مغزي و غیره -  کورونري(هاي عروقی  بیماري

. تواند از عوامل مستعدکننده براي خونریزي باشد خود می
ها و یا داروهاي گیاهی که مصرف آن  نوش همچنین بعضی دم

  5-3.متداول شده عمدتاً اثر ضد انعقادي و پلاکتی دارند
در سه دهه اخیر نیز داروهاي متوقف کننده هیدروژن 

H2-blocker  و متوقف کننده پمپ پروتونی(PPI)  که در
کاهش اسید معده مؤثرند در پیشگیري و درمان 

هاي گوارشی فوقانی که اکثراً در اثر زخم پپتیک  ي خونریز

نیز توجه به . شود نقش محوري و اساسی دارند ایجاد می
تواند نقشی  هلیکوباکترپیلوري و درمان به موقع آن می

  .هاي گوارش فوقانی داشته باشد یزيبازدارنده در خونر
خونریزي مخفی که با آزمایش و یا بازبینی لوله گوارش از 

توان بعلت آن پی برد  طریق آندوسکوپی فوقانی و تحتانی می
  .و آن را بر حسب علت درمان کرد

ست از خونریزي ا نیز عبارت (Obscure)خونریزي مبهم 
ان علت و یا گوارشی که با وسائل تشخیصی در دسترس نتو

محل خونریزي را معلوم کرد که اکثراً منشاء آن روده باریک و 
این نوع خونریزي نادر بوده . هاي گوارشی است یا سایر ارگان

  .و بعلت بروز و توقف ناگهانی، کشف آن مشکل است

  ارزیابی مقدماتی
در ارزیابی مقدماتی بایستی نخست با توجه به شرح 

تصمیم گرفت که آیا بیمار احتیاج  حال و علائم فیزیکی بیمار
به بستري شدن در بیمارستان دارد؟ و در صورت نیاز بایستی 

و یا در بخش بستري شود و پس از آن درباره آي سی یو  در
  . نحوه اداره کردن بیمار و درمان او تصمیم گرفت

 زخمدر شرح حال بیمار پرسش در مورد سابقه بیماري 
ها و داروهائی که  یا سایر بیماريپپتیک و یا بیماري کبدي و 

  . کند ضروري است مصرف می
گاه بیمار قادر به جواب دادن به همه سوالات نیست و لذا 

توانند کمک مؤثري در گرفتن شرح حال داشته  اطرافیان می
  .باشند

  اي  هماتمز و یا استفراغ خونی که گاه به رنگ قهوه
 آیدبه وجود می در اثر خونریزي حاد گوارش فوقانی ،باشدمی

که در اغلب موارد نشانگر دفع یک واحد خون است و 
  .باشدمیبنابراین از اهمیت ویژه برخوردار 

ملنا؛ که عبارتست از دفع مدفوع سیاه قیري رنگ و 
نشانه خونریزي حاد دستگاه گوارش فوقانی است، اما ممکن 

  .است با منشاء روده کوچک و یا نیمه راست کولون هم باشد
اتوشزي؛ که عبارتست از خروج خون تازه و یا هم

تغییریافته از راه رکتوم بوده که غالباً در نتیجه خونریزي از 
ولی ندرتاً ممکن است بعلت خونریزي . روده بزرگ است

  4و2.شدید گوارش فوقانی باشد
پس از گرفتن یک شرح حال کامل و جامع از اطرافیان و 

گیري  واند به ما در تصمیمت هاي بالینی می خود بیمار، نشانه
وسیله پنج نشانه مهم ه توان ب کمک کند که در ابتداي کار می
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و درعین حال همیشه در دسترس زیر به ارزیابی و درمان 
  :ها عبارتند از ابتدائی بیمار پرداخت، این نشانه

  اندازه فشار خون سیستولیک - 1
  اندازه فشار خون دیاستولیک - 2
  تعداد نبض - 3
  تنفس تعداد -4
  هشیار و متعادل ولی ( وضعیت مغزي -5
خواب آلودگی و  -  مهاجم و یا خواب آلود ،مضطرب -  تشنه

  )پریشانی و بالاخره اغماء و یا ترکیبی از این علائم
توان در ارزیابی اولیه  ها می با در دست داشتن این نشانه

  .به میزان و اندازه خون از دست رفته بیمار پی برد
سانتیمتر مکعب  750املاً سالم که کمتر از مثلاً فردي ک

معمولاً تغییري در فشار خون  ،خون از دست داده باشد
نبض مختصر . سیستولیک و دیاستولیک نخواهد داشت

شود ولی تنفس طبیعی است و از نظر وضعیت  کارد می تاکی
مغزي کاملاً هشیار ولی تشنه است؛ و نیز کسی که بیش از 

ونریزي کرده فشار خون سیستولیک سانتیمتر مکعب خ 2000
بشدت کاهش یافته است و فشار دیاستولیک غیرقابل 

در دقیقه و نخی مانند  120گیري و تعداد نبض بیش از  اندازه
در دقیقه و بیمار  20شود، تعداد تنفس بیش از  حس می

خواب آلود و پریشان و یا در حال اغماء است که از نظر مقدار 
ر طبقه یک و مثال دوم در طبقه چهار خونریزي مثال اول د

  4و2.گیرد قرار می

  درمان
پس از ارزیابی مقدماتی؛ باز نگهداشتن راه هوائی و 
ایجاد راه وریدي مناسب و توجه به وضع گردش خون بیمار، 
باید سعی در پایدار نگهداشتن کارکرد بدن و گرفتن شرح 

اي ه حال خوب، آگاهی از عوامل خطرآفرین، سابقه جراحی
مرحله بعد تعیین محل و متوقف . قبلی و مصرف دارو داشت

کردن خونریزي است که با تخلیه معده، آندوسکوپی فوقانی، 
درمان دارویی، درمان آندوسکوپی، آنژیوگرافی و بالاخره 

  8- 6.باشد جراحی می
علائم هشداردهنده در این بیماران کاهش هوشیاري و 

 خون است، بطوريپذیري و کاهش فشارآشفتگی و تحریک
میلیمتر جیوه در حالت درازکش و  90که فشار خون کمتر از 

نیز سردي انتهاها نشانه شوك هموراژیک و از دست رفتن 
 100چهل درصد از خون در گردش است؛ و نیز نبض بالاتر از 

در دقیقه همراه با افزایش فاصله فشار سیستولیک با 

 20شانه کاهش همه ن (Wide Pulse Pressure)دیاستولیک 
  .باشد درصدي حجم خون می 40الی 

در حالت نشسته و (تفاوت بین فشار نشسته و درازکش 
میلیمتر جیوه  10به مقدار ) دقیقه 5آویزان بودن پاها به مدت 

 20عدد در دقیقه نشانه کاهش  20و یا افزایش نبض به تعداد 
  9و4و2.شود درصدي حجم خون تلقی می
لت تحریک عصب واگ و همچنین در بعضی از بیماران بع

که داروهاي بتابلاکر مصرف  در تعدادي از سالمندان و کسانی
ممکن است ضربان نبض و فشار خون گمراه کننده  ،کنند می

هرچه میزان خون از دست رفته بیشتر باشد احیاء . باشد
  . تر باشدبیمار نیز بایستی قوي و مناسب

رود،  میهاي هوائی  اگر احتمال گرفتگی در راه
در بهبود وضع تنفسی بسیار کمک  (Intubation)گذاري  لوله

  .کننده است
رسد مشکل همودینامیک  در بیمارانی که به نظر می

داشته باشند و یا اینکه خونریزي همچنان ادامه دارد، 
بایستی دو سوزن و یا انژیوکت در وریدهاي هر دو ساعد 

ها ناپایدار  آن که گردش خون  دست قرار داد و در بیمارانی
لیتر مایع کریستالوئید  2است در وحله اول و بطور پرحجم 

که بهتر است از محلول رینگر باشد استفاده شود و نیز 
بلافاصله خون براي کراس مچ و میزان هموگلوبین و 

ها و  هماتوکریت فرستاده شود و نیز میزان و تعداد پلاکت
  .دزمان بررسی شو ها هم پروفایل انعقادي آن

گیري  اران احتیاج به سوند ادراري براي اندازهـاین بیم
ته و باید براي افزایش قدرت ـده داشـع شـات دفـمایع

ها به هواي تنفسی اکسیژن اضافه  ولـژن گلبـحمل اکسی
  .کرد

یو . سی. اکثر این بیماران نیاز به مراقبت ویژه در آي
العمل  دارند و تصمیم به تزریق خون بستگی به جواب و عکس

هاي قلبی  بیمار به مایعات کریستالوئید و نیز سن او و بیماري
رسد خونریزي  و تنفسی همزمان بیمار و آیا اینکه بنظر می

  . متوقف شده باشد دارد
درصد در سالمندان و  30هماتوکریت را بایستی بالاي 

درصد در جوانان نگهداشت و بطور کلی بهتر است از  20بالاي 
  .فشرده استفاده شود هاي قرمز گلبول

البته خون کامل گرم شده در بیمارانی که میزان 
اشکال انعقادي و یا . آید خونریزي زیاد است نیز لازم می

پلاکتی باید تشخیص داده شده و در صورت نیاز با تزریق 
عوامل انعقادي و یا پلاکت جبران شود و اگر بیماري احتیاج 
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از تزریق پلاسماي تازه یخ باید . به ترانسفوزیون پرحجم دارد
  10و9و4و2.و پلاکت و کلسیم نیز استفاده کرد (FFP)زده 

شرح حال بیمار نیز بایستی پس از ارزیابی میزان و 
شدت خونریزي و احیاء بیمار با دقت گرفته شود، زیرا 

تواند کمک به تشخیص محل خونریزي و روشنگر وضعیت  می
شته بشود؛ که گاه هایی که در سابقه دا جسمانی و بیماري

  . تواند مسیر درمان را تغییر دهد می
زمان شروع بیماري و حجم خونریزي و دفعات آن به 

کند،  تخمین اندازه و میزان خون از دست رفته کمک می
هماتمز و ملنا و هماتوشزي نشانگر اصلی خونریزي حاد 
گوارشی است؛ هماتمز معمولاً بعلت خونریزي از دستگاه 

هاي بینی و  ی است، اما گاهی بندرت خونریزيگوارش فوقان
حلق ممکن است آن را تولید کرده باشند، که ممکن است 

  .برنگ خون تازه و یا قهوه باشد
ملنا عبارتست از دفع مدفوع تیره و سیاه رنگ و قیر 
مانند و بدبو که اغلب بعلت خونریزي گوارش فوقانی است، 

بر آن بوده که  رنگ سیاه و تیره بعلت اثر شیره گوارشی
هاي  کند، البته اثر باکتري هموگلبین را به هماتین تبدیل می

  .تأثیر نیستروده نیز در تغییر رنگ بی
هاي روده کوچک و قسمت ابتدائی  همچنین خونریزي

کولون در صورتی که ترانزیت روده کند باشد نیز اغلب به 
کنند  باشد؛ در بیمارانی که آهن مصرف می رنگ تیره می

دفوع برنگ سبز و تیره است که آنرا نباید با ملنا اشتباه م
تست گایاك که انجام آن بسیار ساده است این دو را . کرد

  10و9و4و2.دهد براحتی افتراق می

  هماتوشزي
عبارتست از خون قرمز روشن که ممکن است همراه 

دهنده دفع  مدفوع و یا جدا از آن از بیمار دفع شود، که نشان
البته اگر . دیستال کولون و رکتوم است خون از قسمت

هاي فوقانی  خونریزي پرحجم و شدید باشد خونریزي
  .شوند گوارشی نیز به همین رنگ دیده می

در شرح حال بیمار، اگر شروع بیماري و یا خونریزي 
هاي  هاي پرفشار و یا با مقدمه استفراغ همراه با استفراغ

نیز باید در نظر  خشک باشد بیماري پارگی، مالري وایس را
هاي  اشتهائی در ماه داشت و اگر بیمار دچار کاهش وزن و بی
  .گذشته باشد احتمال بدخیمی وجود دارد

زیرا  ،کننده است سن اغلب اوقات در تشخیص کمک
علت آنژیودیسپلازي، ه خونریزي سالمندان اغلب ب

که  دیورتیکول، کولیت ایسکمیک و سرطان است؛ در حالی
شتر زخم پپتیک، واریس و دیورتیکول مکل در جوانان بی

  12و11و4و2.ممکن است باشد
سابقه عمل جراحی و ناراحتی گوارشی هم مهم است؛ 

را  زخمزیرا براي مثال درد بالاي شکم احتمال پپتیک 
افزایش داده، در حالیکه سابقه آنوریسم آئورت احتمال 

آورد و نیز سابقه  فیستول آئورت به روده را به ذهن می
هاي کبدي احتمال خونریزي از واریس مري را بالا  بیماري

  .برد می
ها که بسیار SSRIها و NSAIDها و  مصرف سالیسیلات

هاي  شایع هم هست به خصوص در سالمندان گرچه خراش
آورد، بلکه  را به خاطر می (Erosive Gastritis)مخاط معده 

. دتواند در روده کوچک و کولون نیز باعث خونریزي شو می
بخصوص در آن دسته از بیمارانی که داروهاي ضد انعقادي 

همچنین معاینه حلق و بینی و معاینه شکم . کنند مصرف می
که باید اسپلنومگالی و تومور شکمی را رد کرد و یا کشف آن 

  . هاي دیگري ببرد ممکن است گمان ما را بطرف بیماري
درد و حساسیت بالاي شکم و نیز مشکلات کبدي در 

ممکن است به ) زردي و هپاتومگالی(اینه فیزیکی مع
  تشخیص کمک کند؛ و نیز بیماري و سندرم

 Peutz-Jegher, Osler-Weber-Rendu  با پیگمانتاسیون
این بیماري کمیاب و یا نادر را به  .اطراف دهان ممکن است

تواند  ذهن بیاورد و نیز آنوسکوپی و یا آزمایش رکتال می
  .نماید رکتوم را آشکار طانسر

  (Localization)تعیین محل خونریزي 
مرحله بعدي تشخیص دقیق محل خونریزي است که 
یکی از اقدامات متداول و همیشه در دسترس، گذاشتن لوله 

شود  که از آن طریق لاواژ معده انجام می (N.G)ده است ـمع
گیرد؛ ولی  ورد ملاحظه و آزمایش قرار میـو برگشت مایع م

تواند تعیین کند، در  خونریزي را نمیق ـل دقیـچون مح
دید و متوسط آندوسکوپی فوقانی هم ـهاي ش ونریزيـخ

  12و4و2.لازم است
تر تعیین  آندوسکوپی قادر است محل خونریزي را دقیق

هاي  تواند فکر را به سایر قسمت می ،کند و اگر منفی باشد
  .دستگاه گوارش توجه دهد

  تواند  آندوسکوپی می ،هاي شدید در خونریزي
کننده هم باشد و لذا قادر است میزان تزریق خون و درمان

روزهاي بستري بیمار را کاهش دهد؛ لذا آندوسکوپی در این 
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که  تواند اورژانس تلقی شود، ولی در مواردي موارد می
ولی سبب بر هم زدن  ،خونریزي گوارشی اگر چه واضح است

ساعت  24الی  6را در مدت  توان آن پایداري بیمار نشده می
  .انجام داد

 Emergentیا  Urgentباید توجه داشت که در مواقع 
آندوسکوپی ممکن است بعلت عدم دید مطلوب و یا کافی و 
احتمال آسپیراسیون و دپرسیون تنفسی و احتمال 
پرفوراسیون در مقایسه با آندوسکوپی انتخابی نتایج قابل 

  .انتظاري نداشته باشد
ورژانس توجه خاص به راه هوائی در هنگام آندوسکوپی ا

بهتر است  ،گذاري نشده لازم است و اگر بیمار قبل از آن لوله
گذاري تنفسی شود تا در صورت نیاز مانعی  در آن موقع لوله

هاي بعدي به نتیجه این  گام. براي احیاء بیمار موجود نباشد
آندوسکوپی و شدت خونریزي بستگی دارد، زیرا در 

ممکن است به آنژیوگرافی و جراحی نیاز  هاي شدید خونریزي
هاي متوسط و یا کم حجم گوارش تحتانی  در خونریزي. باشد

چنانچه تعیین محل خونریزي با . نیز کولونوسکوپی لازم است
توان از طریق نشاندار کردن  می ،آندوسکوپی کارساز نبود

هاي قرمز با اسکن رادیو ایزوتوپ گاهی به محل  گلبول
  15-12.ردخونریزي پی ب
ولاً ـدوسکوپی، معمـنآرمشخص در ـوارد غیـبراي م

رود که در این  وچک میـونریزي در روده کـال خـاحتم
ود ـش اد میـولی پیشنهـوپی کپسـورت آندوسکـص

(Video Capsule Endoscopy)  و آنگاه که محل خونریزي
  .مشخص شد باید به درمان لازم پرداخت

  ان خطربندي بیماران از نظر میز طبقه
(Risk Stratification) 

کنند،  بیمارانی که به دلیل خونریزي گوارشی مراجعه می
همگی احتیاج به بستري شدن در بیمارستان و یا بخش 

ها را  توان آن هاي ویژه ندارند و اگر خفیف باشد می مراقبت
  .بصورت سرپائی درمان و پیگیري کرد

ر و معمول بودن ـزان خطـراي تعیین میـب
ی معیار معروف ـونریزي گوارشـها، در خ ارسنجیمعی

APACHE II راي ارزیابی ـده نبوده و بـن کننـآنقدر تعیی
ن میزان ـو براي تعیی Blachfordاولیه بهتر است از معیار 

ه و یا ـر ادامـزان خطـعاجل بودن آندوسکوپی و می
ار از معیار ـن بیمـخونریزي مجدد و نیز احتمال از دست رفت

Rockall استفاده شود.  

در معیار بلک فورد پنج مشخصه وجود دارد که عبارتند 
میزان اوره خون، مقدار هموگلوبین، اندازه فشار : از

  سیستولیک، تعداد ضربان نبض و بالاخره وجود 
» هاي کبدي بیماري -  مشکلات قلبی -  سنکوپ - ملنا«

  .است
ن و بی 60کمتر از (در معیار روکال بیماران بر حسب سن 

  هاي همراه  و همچنین بیماري) 80و بیش از  79و  60
و نیز بر ) قلبی، کبدي، کلیوي، و یا سرطان همراه با متاستاز(

متر جیوه و نبض  میلی 100حسب فشار سیستولیک کمتر از 
در دقیقه، هنگام ورود به بیمارستان و نیز تعداد  100بیش از 

دوسکوپی ترانسفوزیون مورد نیاز و براساس مشاهدات آن
مانند مالري وایس، و یا ضایعات خوش خیم و بد خیم و سابقه 

  12و4و2.شوند بندي می هاي قبلی، تقسیم و علائم خونریزي
آندوسکوپی فوقانی نیز براي همه بیماران با خونریزي 

ساعت انجام  24گوارشی لازم و بعضی آن را در ظرف 
 8 الی 6هاي شدید و متوسط بین  در خونریزي. دهند می

ساعت پس از ورود به بیمارستان و در موارد بسیار شدید 
اما چون آندوسکوپی در شرایط  ،شود بلافاصله انجام می

خونریزي شدید مانع از دید مناسب جهت تشخیص محل 
شود، لاواژ معده  خونریزي و درمان از طریق آندوسکوپی می

کننده باشد که بایستی  قبل از آندوسکوپی ممکن است کمک
تجویز . سرم فیزیولوژي و مطابق دماي بدن انجام شودبا 

شوند، جایز  می Promotilityداروها و موادي که باعث 
  .باشد نمی

در بیماري که اکنون در حالت پایدار قرار دارد و 
. باشد آندوسکوپی قادر به تعیین محل خونریزي نمی

اي  نیز آنژیوگرافی مداخله و آید بنظر مناسب می آنژیوگرافی 
در صورتیکه ) دهندهآمبولیزه کردن شریان خونریزي(

  . شود خونریزي زیاد باشد توصیه می
دار  هاي قرمز نشان توان از اسکن با گلبول گاه می

(Tagged RBC Scan)  براي تعیین محل خونریزي استفاده
  .کرد

  هاي گوارشی فوقانی علل خونریزي
 شایعترین علت خونریزي گوارشی فوقانی، زخم پپتیک

درصد کسانی که دچار زخم  15الی  10است زیرا بطور کلی 
در طول ابتلاي به بیماري خونریزي  .باشند پپتیک می

در این بیماران شود و  گ و میرتواند باعث مر کنند که می می
  .در مواردي ناچار به عمل جراحی خواهیم بود
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دار به زخم پپتیک که عارضه درمان بیماران مبتلا
هاي طبی از قبیل  است از درمان عبارت ،نیستند

و  (H2-blocker)هاي هیدروژن  مسدودکننده
و درمان  (PPI)هاي پمپ هیدروژنی  کننده متوقف

تواند باعث بهبود بیماري و  هلیکوباکترپیلوري که می
ها نیاز به بستري  جلوگیري از بروز عارضه شود، این درمان

  12و11و4و2.دهند شدن و عمل جراحی را کاهش می
هاي حاد بعلت خراشیدگی و خوردگی مخاط  در خونریزي

هاي زیرمخاطی خونریزي ممکن است و اثر اسید معده بر رگ
هاي اصلی مانند  شدید و یا در صورتی که بستر زخم روي رگ

تواند  گاسترودوئودنال و یا گاستریک چپ باشد خونریزي می
ر فوق حاد باشد، که در این صورت چنانچه با وسائلی که ذک

شد قادر به کنترل خونریزي نشویم احتیاج به عمل جراحی 
  .خواهد بود

بطوریکه گفته شد این : درمان خونریزي گوارشی
ندوسکوپی آساعت  24بیماران بایستی حداکثر ظرف 

(EGD)  شوند و در مدتی که منتظر انجام آندوسکوپی فوقانی
  .درمان شوند (PPI)باشند با  می

هاي فوقانی اختلاف نظر  در درمان داروئی خونریزي
مختصري وجود دارد، مخالفین معتقدند که چون 

اولیه به اصطلاح آندوسکوپی راهنما نامیده  آندوسکوپی
و اهمیت تعیین کننده در  (Index Endoscopy). شود می

مشی درمان دارد و چون ممکن است مصرف دارو شکل یک 
یه زخم حاد را تغییر داده و به شکل مزمن درآورد توص

تواند باعث کاهش مرگ  و نیز مصرف آن نمی 12و11و4و2شود نمی
و میر شده و یا نیاز به تزریق خون و یا آندوسکوپی درمانی 
مجدد و یا عمل جراحی را کاهش دهد، لذا قبل از تعیین 
آندوسکوپی تشخیصی و یا راهنما و تعیین مشی درمان از آن 

  .استفاده نشود
ین مسائل چون استفاده از ولی از طرف دیگر و با همه ا

آن نیز مشکل مهمی بغیر از آنچه ذکر شد و بار مالی مختصر 
عیبی ندارد، بهتر است در خونریزي گوارشی فوقانی از آن 

  .استفاده شود

  (Forrest)بندي آندوسکوپی راهنما و طبقه
 ،دارضربان ،بندي اگر خونریزي حاد جهندهدر این طبقه

اینکه رگ برهنه و بدون خونریزي یا حاد بدون ضربان و یا 
دیده شود، احتمال خونریزي و ادامه آن و یا از سرگیري 

بندي یک و یا احتمال خونریزي زیاد بوده و در طبقه

همراه با  زخمگیرد و چنانچه زخم و یا  خونریزي زیاد قرار می
احتمال  ،نقاط سیاه رنگ و یا بدون آن و تمیز مشاهده گردد

اگر  .گیرد بندي در رده سوم قرار میطبقهخونریزي کم و در 
رگ مشاهده شود که کاملاً برهنه و بدون خونریزي و یا 

بندي دوم و با خطر متوسط  اي روي آن چسبیده در رده لخته
گیرد؛ اگر لخته دیده شده باید لخته را برداشت و  قرار می

نقاط سیاه رنگ هماتینی معمولاً . بستر آن ارزیابی شود
هموکلیپ و یا کوآگولاسیون و (درمان آندوسکوپی  احتیاج به

  11و4.ندارند) غیره

  درمان طبی
ک بایستی براي پیشگیري ـدر صورت اثبات زخم پپتی

بازدارنده پمپ  (PPI)دد از داروهاي ـونریزي مجـاز خ
رپیلوري در ـدخالت هلیکوباکت. ردـپروتونی استفاده ک

ولی در  ر از خونریزي است،ـون بسیار بیشتـپرفوراسی
ود که هلیکوباکتر ریشه ـش هاد میـها هم پیشن ونریزيـخ

وباکتر منفی ـاد تست هلیکـاگر در خونریزي ح. ودـکن ش
دید شود، چون ـبار دیگر تست تج ر است یکـاست، بهت
ود ـم وجـی کاذب هـونریزي معتقدند که منفـهنگام خ

 ,(SSRI)که داروهاي اولسروژنیک مانند  ارانیـبیم. دارد

(NSAID) کنند بایستی دارو را  ر داروها را مصرف میـو دیگ
د، ـقطع کنند و از داروهاي جانشین استفاده نماین

 ،وبی استـژناز جانشین خـهاي سیکلواکسی کننده متوقف
ک بودن بایستی با ـدلیل احتمال کاردیوتوکسیه ولی ب

  .احتیاط مصرف شود
که دچار زخم پپتیک  بیماري: درمان آندوسکوپیک

توان از طریق تزریق  کند می است و همچنان خونریزي می
گرمایشی و یا کوآگولاسیون  (Heater Probe)اپی نفرین و یا 

 (Hemoclip)هاي مخصوص خون بند  و یا استفاده از کلیپ
تزریق اپی نفرین یک در ده هزار در . خونریزي را مهار کرد

 زخمسی سی در هر گوشه  5تا  3چهار گوشه زخم 
کند و گاه حتی  ننده بوده ولی به تنهائی کفایت نمیک کمک

شود، بنابراین باید با  باعث تسریع در برگشت خونریزي می
متدهاي دیگر همراه باشد؛ که عبارتند از استفاده از منبع 

و یا مونوپولار و یا بی پولار  (Heater Probe)گرمائی 
ات براي ضایع (APC)ها و زخم؛ براي )الکتروگوآگولاسیون(

همراهی  .(Argon photocoagulation). سطحی است
درصد کارسازاست؛کاربرد  90نفرین و کوآگولاسیون تا  اپی

هاي جهنده  تراست ومعمولاً درخونریزي هموکلیپ مشکل
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 (Spurting Vessel) شود که مؤثرتر هم  از آن استفاده می
  .هست

هاي پپتیک با مورتالیته زخمهاي مجدد در  خونریزي
توجهی همراه است و لذا تحت نظر داشتن دقیق قابل 

الزامی  ،که احتمال خونریزي مجددشان زیاد است  بیمارانی
باشد؛ در صورت خونریزي مجدد، آندوسکوپی درمانی در  می
سوم موارد کارساز است و در یک سوم موارد کارساز  دو

  12و10و4و2.نبوده و به عمل جراحی نیاز است
هاي همه جانبه  پیشرفتبا توجه به : عمل جراحی

. آندوسکوپی درصدي از بیماران نیاز به عمل جراحی دارند
زیرا درمان از طریق آندوسکوپی در آنان عملی و یا کارساز 

اینکه بتوانیم از ابتدا بشناسیم که کدام بیمار . نبوده است
هاي  عبارت دیگر کوششه احتیاج به جراحی دارد و ب

  .ار مشکلی استآندوسکوپی شکست خواهد خورد ک
توان کمک  می (Forrest)بندي  براي این کار از طبقه

تواند مؤثر  گرفت، البته علائم بالینی بیمار نیز در این مهم می
که با حالت  از این جهت باید در نظر داشت که بیمارانی. باشد

شوند  شوك و کاهش سطح هموگلوبین به اورژانس آورده می
 متر و قرار تر از دو سانتی هاي بزرگو در آندوسکوپی زخم

هاي معده ریسک داشتن در سطح خلفی دوازدهه و نیز زخم
  .بیشتري براي خونریزي مجدد دارند

و  هنظر گرفته شد  دقت تحته این بیماران لازم است ب
در این خصوص ارزیابی بالینی و . احتمالاً زودتر جراحی شوند

حرانی براي تواند به تصمیم ب مهارت فرد در آندوسکوپی می
  .کننده باشد اقدام به جراحی کمک

بطور مرسوم چون افزایش تعداد واحدهاي خونی که 
بطور مستقیم با مرگ و میر بیمار  ،کند بیمار دریافت می

ارتباط دارد، از این جهت افزایش بیش از شش واحد خون 
معیار خوبی براي مداخله جراحی بخصوص در سالمندان 

  13و12.است
معیارهاي مطلق زیر براي اقدام جراحی در  :بطور خلاصه

  پپتیک بشرح زیر است؛ زخم
  
 ،ناپایداري همودینامیک با وجود احیاء خوب و کامل - 1

گرفتن بیش از شش واحد خون و شکست کارهاي 
  آندوسکوپی براي توقف خونریزي

شدن بیمار  خونریزي مجدد پس از پایدار - 2
(Stabilization) موفقیت در هموستاز  دمبا توجه به دوبار ع
  آندوسکوپیک

  .شوك همراه با خونریزي مجدد - 3
ادامه خونریزي بطور آرام و متوسط که بیش از سه  -4

  .واحد خون در روز احتیاج داشته باشد
هاي جراحی  سایر معیارهاي نسبی و یا اندیکاسیون

  :عبارتند از
که نوع و گروه خونی او نادر و کمیاب باشد و یا  بیماري

مچ کردن مشکل و پیچیده باشد؛ و یا اینکه بیمار  کراس
رضایت به تزریق خون ندهد؛ و یا اینکه در هنگام ورود به 
بیمارستان دچار شوك شدید باشد؛ و همچنین سالمندان و 

هاي همراه و یا خونریزي معده بعلت گاستریت که در  بیماري
  13و12و4و2.آن بیم بدخیمی داشته باشیم

خستین قدم بند آوردن خون است هنگام عمل جراحی ن
تري مثلاً  و پس از آن باید تصمیم گرفت که آیا عمل وسیع

براي کاهش اسید معده و یا بر حسب اینکه خونریزي از معده 
و یا دوازدهه باشد و ارزیابی وضعیت عمومی و سن بیمار و 

  .نظر را انتخاب کرد هاي همراه، عمل جراحی مورد بیماري
ین اقدام مشاهده و آشکارکردن محل اول: زخم دوازدهه

خونریزي است و چون اکثراً محل خونریزي در بولب دوازدهه 
دئودنوتومی و یا (قرار دارد از طریق برش طولی که 

شود، و ابتدا بوسیله  باشد، انجام می) دوئودنوپیلورومیوتومی
را کنترل کرده و بعد بوسیله  فشار روي محل خونریزي آن 

Suture-Ligature  مستقیم با نخ غیرقابل جذب خونریزي را
کنیم، اگر زخم قدامی باشد کاربرد سوتورلیگاتور  متوقف می

در چهارگوشه زخم کافی است، ولی وقتی زخم خلفی باشد 
معمولاً در جدار خوردگی ایجاد کرده که ممکن است شریان 
پانکراتیکودوئودنال و یا گاسترودوئودنال آسیب دیده باشد 

دو طرف شریان در بالا و پائین سوتورلیگاتور شود که بایستی 
زده شده و  زخمزیر  Uبصورت  Sutureو همچنین باید یک 

هاي پانکراتیک را نیز بدینوسیله  آن را لیگاتور کرد تا شاخه
پس از کنترل خونریزي باید براي . کنترل و مسدود کرد

کاهش اسید معده نیز عملی انجام داد؛ اما از موقعیکه نقش 
هلیکوباکترپیلوري در ایجاد زخم پپتیک معلوم شده است، 
عده زیادي معتقدند که پس از متوقف کردن خونریزي، اگر 

توان با درمان طبی  دانیم می عامل خونریزي را هلیکوباکتر می
هلیکوباکتر، از عود بیماري جلوگیري کرد؛ ولی از طرفی چون 

ق هم اکنون پیلوروتومی انجام شده است و به طری
پیلوروپلاستی بسته و دوخته خواهد شد اگر واگوتومی 
ترونکال را هم به آن اضافه کنیم شایعترین عمل جراحی 

که سابقه  اما در بیمارانی. براي زخم پپتیک انجام شده است
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اند، آنترکتومی و زخم پپتیک مقاوم به درمان داشته
ترین درمان جراحی خواهد  وتومی ترونکال مناسبـواگ
  4و2.بود

  اریتال و یاـی پـومـوتـه واگـر چـاگ
(Highly Selective Vagatomy)  را بیماران بهتر تحمل

کنند ولی در موقعیتی که پیلور باز شده و نیز چون انجام  می
آن احتیاج به زمان بیشتري همراه با ممارست دارد، توصیه 

  .شود نمی
معده خونریزي  هايزخمدر : ر معدهزخم جراحی براي 

، کنترل خونریزي در اولویت است و لذا پس از بازشدن کننده
شکم باید بیمار گاستروتومی شده و محل خونریزي دقیقاً 

شود، اما مشکل اینجا  (Suture-Ligature) زخممعلوم و 
است که چون برحسب آمار یک سوم این بیماران پس از این 

کنند و چون در  خونریزي مجدد می ،شوند عمل کنترل نمی
اي معده حدود ده درصد خطر بدخیمی وجود دارد؛ ه زخم

رزکسیون زخم باید انجام شود و چون با رزکسیون زخم هم 
  بیمار ،در مواردي خونریزي مشاهده شده بهتر است

(Distal Gastrectomy) اما اگر بیمار بسیار. شود  
High-risk توان به  براي احتراز از خطر جانی می ،باشد

پیلوروپلاستی و واگوتومی ترونکال  رزکسیون زخم همراه با
  12و4و2.اکتفا کرد

اگر زخم پپتیک در بالاي معده و یا ناحیه 
باشد در این صورت بیمار  (G-E-Junction)گاستروازوفاژیال 

و یا پرگزیمال  (Near-Total)نیاز به گاسترکتومی توتال و یا 
گاسترکتومی خواهد داشت، ولی چون این اعمال جراحی 

بوده و بخصوص اگر حال عمومی بیمار مناسب پرمخاطره 
توان گاسترکتومی دیستال همراه با  در این صورت می ،نباشد

هم بشود انجام داد و یا اینکه  زخمقسمتی از معده که شامل 
بر داشتن قسمتی از معده همراه با زخم به اضافه واگوتومی و 
ي پیلوروپلاستی بعمل آورد؛ و چنانچه بیمار در وضعیت خطیر

آن  Suture-ligtureقرار داشته باشد به دوختن روي زخم و 
همراه با واگوتومی و پیلو روپلاستی اقدام کرد، زیرا چون 

ناچار گاستروتومی شده، اقدام به دوختن زخم و ه بیمار ب
پیلوروپلاستی و واگوتومی وقت چندان بیشتري طلب 

  12و4و2.کند نمی
رفشار ایجاد هاي پ علت استفراغه که ب: مالري وایس

خودبخود متوقف ) %90(کند؛ اغلب  پارگی در مخاط معده می
ندوسکوپی قابل آشود و در غیر اینصورت نیز از طریق  می

کنترل است، در موارد نادري که جراحی لازم شود، با 

راحتی مهار ه گاستروتومی و دوختن محل خونریزي ب
  .شود می

رمی غیر هاي ناشی از استرس و با داروهاي ضد تو زخم
و یا  (Critical)استروئیدي و یا در بیماران با وضعیت بحرانی 

و یا سوختگی وسیع ) زخم کوشینگ(در بیماران ضربه مغزي 
توانند خونریزي شدید ایجاد کنند  چون می) زخم کرلینگ(

که بعلت اثر اسید و پپسین در زمینه خاص بیماري است، هم 
و هم  (PPI)داروهاي متوقف کننده پمپ پروتونی 

تواند کارساز  اي می آندوسکوپی و نیز رادیولوژي مداخله
و در غیر این صورت در اینگونه بیماران جهت کنترل . باشد

خونریزي، گاسترکتومی توتال و یا نزدیک به توتال چاره کار 
خواهد بود، ولی متأسفانه بعلت وضعیت بحرانی این بیماران با 

یمی از آنها از دست هاي ذکر شده بیش از ن وجود درمان
  12و4و2.روند می

مالفرماسیون عروقی است که در خم : ضایعه دیولافوي
شود و به صورت اولیه در شش  کوچک معده دیده می

این . شود سانتیمتري محل اتصال مري به معده ایجاد می
پارگی، عروق ناهنجار را که به اندازه یک الی سه میلیمتر 

زیر مخاط بوده و خونریزي در  ها کند؛ این رگ است درگیر می
  .شود اثر خوردگی مخاط پوشاننده رگ ایجاد می

سانتیمتر بیشتر  5الی  2خوردگی مخاطی بیش از 
توان خونریزي را  نیست، با آندوسکوپی درمانی معمولاً می

اي و  متوقف کرد و در غیر این صورت رادیولوژي مداخله
سکوپی محل اگر هنگام آندو. بالاخره جراحی کارساز است

تر  شود کار براي جراح آسان) تاتو(خونریزي علامت گذاري 
خواهد شد، چون این ناهنجاري عروقی از خارج معده قابل 

  .باشد لمس نمی
جراحی پیشنهادي دوختن محل خونریزي و در نهایت 

اکتازي عروقی آنتروم معده . گاسترکتومی پارسیل است
(Gastric Antral Vascular Ectasia- GAVE)  در این

موارد خونریزي شدید نیست و درمان اغلب با لیزر آرگون 
(APC) 4و2.شود انجام می  

هاي گوارشی فوقانی معمولاً  بدخیمی: بدخیمی گوارشی
با خونریزي شدید همراه نیستند و فقط در مدفوع خون 

هاي شدید و متوسط در  خونریزي .کنند مخفی ایجاد می
می شود که بندرت اتفاق موقعی است که ضایعه بدخیم زخ

بعلت نکروز  GISTو  Stromalافتد، در تومورهاي  می
قسمتی از تومور و کنده شدن بافت نکروزه خونریزي ایجاد 

ها اغلب از نوع لیومیوما و لنفوما شود، این بدخیمی می



9  هاي دستگاه گوارش خونریزيـ  سیدعلی جلالیدکتر 

گرچه درمان آندوسکوپی کارساز است ولی خونریزي . هستند
ه رزکسیون جراحی در شود ک ها زیاد دیده می مجدد در آن

شود؛ البته بدیهی است که وسعت  اینگونه موارد پیشنهاد می
عمل جراحی بستگی به نوع ضایعه و اینکه جراحی درمان 

باشدکه  (Palliative) و یا تسکین دهنده (Curative)کننده 
تا درمان  (Wedge Resection)از برداشتن تومور به صورت 

  .شود ان پیشنهاد میاستاندارد بدخیمی در صورت امک
نادر بوده و در یک درصد : فیستول آئورتوانتریک

افتد که ممکن است از چندین روز  هاي ائورت اتفاق می گرافت
تا چندین ماه و بطور متوسط سه سال پس از عمل جراحی 

که بعلت ایجاد یک آنوریسم کاذب در ناحیه . دیده شود
که متعاقب  (Suture-Line). پروگزیمال خط بخیه است

شود؛ خونریزي اغلب شدید  عفونت به دوازدهه فیستولیزه می
است و چنانچه اقدام عاجل جراحی صورت نگیرد کشنده 
است؛ معمولاً این بیماران یک خونریزي ابتدائی با شدت کم 

شود و پیش درآمد  دهند که خودبخود متوقف می انجام می
ع مشکل خونریزي فوق شدید است و لذا اگر در این موق

  .تشخیص داده شود، بیمار ممکن است نجات پیدا کند
در آندوسکوپی هر نوع خونریزي که در قسمت سوم و 
چهارم دوازدهه باشد بایستی به آن  مشکوك شد و در این 
موقع سی تی اسکن با ماده حاجب داخل وریدي در اطراف 

دهد که نشان دهنده عفونت و  محل گرافت هوا نشان می
ورود ماده حاجب بداخل . ذب احتمالی استنوریسم کاآ

درمان عبارتست از مسدود . افتد دوازدهه بسیار کم اتفاق می
  کردن آئورت بالاتر از محل گرافت و برقرار کردن

(Extra-anatomical Bypass) باشد، سوراخ دوازدهه نیز  می
  12و4و2.راحتی قابل ترمیم استه ب

عبارتند از  :هاي گوارشی فوقانی سایر علل خونریزي
علت بدخیمی مجاري صفراي و یا دستکاري و ه هموبیلیا که ب

افتد، تشخیص آن کمی مشکل است مگر  یا تروما اتفاق می
اینکه ظن آن را داشته باشیم، این بیماران ممکن است دچار 

  .زردي و درد سمت راست و بالاي شکم هم باشند
هموسوکوس پانکراتیکوس که در اثر اروزیون کیست 

افتد، در این مورد نیز ظن  انکراس به شریان طحالی اتفاق میپ
کند، درد شکم همراه با خونریزي  ما به تشخیص کمک می

گوارشی و سابقه پانکراتیت نیز ممکن است وجود داشته 
  .باشد

که عبارتند از از هموبیلیا، : کـعلل یاتروژنی
  ک، گذاشتنـروتومی آندوسکوپیـاسفنکت

(Percutaneous Endoscopic Gastrotomy = PEG)  و
  .باشند بالاخره برداشتن پولیپ می

از نظر آماري و تعداد، : خونریزي گوارشی تحتانی
هاي  خونریزي گوارش تحتانی کمتر از نصف تعداد خونریزي

گوارش فوقانی است، ولی با افزایش تعداد و میزان خونریزي 
در  یابد، از علل عمده خونریزي مورتالیته آن افزایش می

اطفال و جوانان دیورتیکول مکل و انواژیناسیون 
(Intussusceptions) هاي کولون  و در سالمندان دیورتیکول

هاي گوارش تحتانی حدود سه  خونریزيگ و میر مر. است
زي گوارش فوقانی قابل شود که با خونری درصد گزارش می

و با افزایش سن و سالخوردگی آمار آن افزایش  مقایسه است
که در سنین بالاي هشتاد و پنچ سالگی مورد  بطوري ،ابدی می

  15-13.شود تالیته دو برابر می
هاي  که نزدیک به نیمی از خونریزي ستا نکته مهم آن

گوارش تحتانی بیش از یک منشاء دارند و لذا باید نخست 
در بیماري که با خونریزي . محل خونریزي را معلوم کرد

پس از مراحل احیاء اولین  .کند گوارش تحتانی مراجعه می
پس از آن . است (Digital Examination)قدم انجام رکتال 

آنوسکوپی و سیگموئیدوسکوپی و کولونوسکوپی بر حسب 
در عین حال خوب است که از خونریزي . مورد باید انجام داد

گوارش فوقانی نیز مطمئن شویم و اگر در ترشحات از لوله 
توان خونریزي  یزي نبود، میمعده صفرا وجود داشت و خونر

ها معمولاً خود را به صورت  این خونریزي. فوقانی را رد کرد
کنند که ممکن است از خونریزي قرمز   هماتوشزي ظاهر می

  .هاي قدیمی تغییر کند روشن تا لخته
اگر خونریزي آهسته باشد و یا از پروگزیمال کولون باشد 

ب متناوب بوده و دهد؛ که اغل خود را بصورت ملنا نشان می
شود و نسبت به خونریزي گوارش فوقانی  خودبخود قطع می

تر است  اما تشخیص مشکل. از شدت کمتري برخوردار است
زیرا نزدیک به چهل درصد موارد در کولونوسکوپی چند 

شود، لذا باید منشاء اصلی را شناخت و  منشاء بالقوه دیده می
وارد محل خونریزي درمان کرد و باز نزدیک به بیست درصد م

پس از انجام کارهاي . شود بطور قطع و یقیق معلوم نمی
مقدماتی درمان بیمار بستگی به شدت خونریزي دارد که 

. شود برحسب وضع همودینامیکی بیمار تعیین می
. کولونوسکوپی هم تشخیص و هم درمان اصلی بیمار است

ئی تواند تمامی سطح کولون و رکتوم و قسمت انتها زیرا می
وسائل تشخیص کمک کننده . ایلئوم را وارسی و درمان کرد

به کولونوسکوپی عبارتست از گلبول هاي قرمز نشاندار و 
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واسکن که اگر با کاربرد این وسائل نیز خونریزي متوقف ـآنژی
شود که بیمار  ود و یا محل آن معلوم نبود، گاه لازم میـش نمی
اما  (Subtotal Colectomy). وب توتال شودـومی سـکلکت

هاي  در مورد کولونوسکوپی که بهترین اقدام در خونریزي
هاي  ت که در خونریزيـدید است، باید گفـمتوسط و ش

کوپی ـجه کولونوسـشدید اغلب دید خوب نیست و لذا نتی
که خونریزي  ن است مطلوب نباشد و نیز در بیماريـهم ممک

ستفاده از دید دارد و وضع همودینامیکی ناپایدار است، اـش
آرام بخش و تسکین بیمار همراه با مانی پولاسیون 

دهد و ممکن است  وپیک گاه عوارض را افزایش میـآندوسک
اما از طرفی چون . با احیاء بیمار مغایرت داشته باشد

توان  شود، می ونریزي خود باعث پاك شدن روده هم میـخ
وراکی و ـاده ملایم از پلی اتیلن گلیکول چه از راه خـبا استف

. ولونوسکوپی شدـر شدن دید در کـده باعث بهتـبا لوله مع
دن لخته ـولونوسکوپی، خونریزي فعال و یا چسبیـهنگام ک

ول و یا وجود خون ـاي از کولون و یا دهانه دیورتیک طهـبه نق
ود که ممکن است ـش ولون دیده میـت خاصی از کـدر قسم
راه کننده وس گمـود پریستالتیزم معکـعلت وجه حتی ب
  .باشد

ها، سرطان و علل التهابی  در کولونوسکوپی؛ پولیپ
باشند؛ اما متأسفانه  بخوبی قابل تشخیص و بررسی می

که همودینامیک   ها بخصوص در افراديآنژیودیسپلازي
بعلت انقباض شدید مویرگی تشخیص آن  ،ناپایدار دارند
  .مشکل است

که ممکن شود  در بیشتر بیماران دیورتیکول دیده می
با وجود همه اینها و اینکه . است خود علت خونریزي باشد

شود، کولونوسکوپی در  خونریزي اغلب خودبخود متوقف می
بیست و چهار ساعت اولیه از اهمیت ویژه برخوردار است، که 
اگر خونریزي هم بند آمده باشد گاه محل خونریزي دیده 

  21و20و19و13.شود می
هاي قرمز  دار کردن گلبولشانبا ن: اسکن رادیونوکلئید

ها به خودش انجام  و تزریق آن 99- بیمار با تکنیزیوم
هایی با میزان یک  خونریزي ،شود، این روش قادر است می

دهم سی سی در دقیقه را با دقت نود درصد مشخص نماید، 
چنان کارائی نداشته و  ولی در تعیین دقیق محل خونریزي آن

دار  زیرا خون نشان. تر نیستحدود چهل تا شصت درصد بیش
شده در کولون بعلت پریستالتیزم معکوس ممکن است از 
محل خونریزي به عقب و یا رتروگراد و در روده باریک به جلو 

  .حرکت کند

تواند ما را به محل دقیق  در این موارد آنژیوگرافی می
خونریزي قبل از عمل جراحی راهنمائی کند، ولی اگر اسکن 

رسد که آنژیوگرافی هم  باشد بعید بنظر میگلبولی منفی 
توان به صرفنظر کردن از آنژیوگرافی  کارساز باشد و لذا می

  . تواند با موربیدیتی همراه شود بیانجامد که خود می
این روش در تعیین محل خونریزي از : تی سی آنژیو

اسکن گلبولی کارسازتر است و به انجام دهندگان 
کند؛ اگر چه  کمک می) مبولیزاسیونبا آ(آنژیوگرافی درمانی 

کنند؛  این بیماران مقدار بیشتري از ماده حاجب دریافت می
ها دیده نشده ولی آنچنان اثر نامطلوبی روي کارکرد کلیه

  21-19.است

  آنژیوگرافی مزانتریک
هاي  بطور انتخابی از شریانکه  آنژیوگرافی مزانتریک

انتریک تحتانی و یا از شریان مز (SMA)مزانتریک فوقانی 
(IMA) هایی با شدت یک  قادر است خونریزي ،شود انجام می

سی سی در دقیقه را همراه با محل دقیق خونریزي نشان 
این روش محل آنژیودیسپلازي را نشان داده و قادر به  .دهد

این . باشد هاي دیورتیکولار هم می لوکالیزه کردن خونریزي
اشته باشد که با تزریق تواند د روش نیز جنبه درمانی هم می

را ) %50(تواند خونریزي نیمی از بیماران  وازوپرسین می
کنترل کند، زیرا نیم دیگر خونریزي مجدد خواهند کرد و نیز 

کننده را با تزریق  توان از همین راه شریان خونریزي می
ولی بعلت . آمبولی مسدود کرد تا خونریزي متوقف شود

لاترال کمتري در مقایسه با هاي ک اینکه روده بزرگ شریان
هاي گوارش  گوارش فوقانی دارد، تزریق آمبولی در خونریزي

تر و عوارض کمتري دارد و اصولاً  فوقانی نتیجه مطلوب
شود که بیماران بعلت  اینگونه درمان در مواردي توصیه می

. هاي همراه حالشان مناسب عمل جراحی نباشد بیماري
از هماتوم، ترومبوز شریانی عوارض تزریق آمبولی عبارتست 

و عکس العمل ماده صاحب و نارسایی کلیه و گاه ایسکمی و 
  25-23و4و2.گانگرن

ترین علت  شایع: هاي گوارش تحتانی علل خونریزي
باشد که قبل از سن چهل  بیماري دیورتیکولی کولون می

رفتن سن شیوع آن  تدریج با بالاه سالگی نادر بوده ولی ب
و از محل وارد  (Vasa Recti)خونریزي از  .یابد افزایش می

. شود شدن شریان به مخاط و در دهانه دیورتیکول ایجاد می
ها در هفتاد و پنج درصد بیماران خودبخود  این خونریزي

  ها در مدت یک شود و بر حسب آمار ده درصد آن متوقف می
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سال دوباره خونریزي خواهند کرد و در پنجاه درصد در مدت 
ها  ونریزي مجدد خواهند داشت، و چون دیورتیکولده سال خ

اغلب در سمت چپ کولون هستند، خونریزي هم اغلب از 
هاي سمت  ولی خونریزي از دیورتیکول ،سمت چپ است

. ولی اغلب شدیدتر است ،راست گرچه شیوع آن کمتر است
بهترین وسیله تشخیصی و درمانی کولونوسکوپی است که 

  27و26.شود اربرد آن محدود میگاه بعلت خونریزي شدید ک
درمان عبارتست از دیدن دیورتیکول و محل خونریزي و 
سپس تزریق آدرنالین و الکتروکوآگولاسیون و یا هموکلیپ 

باشد؛ که اغلب خونریزي خودبخود و یا به این وسیله  می
گردد، درمان نهایی بستگی به شدت خونریزي و متوقف می

ري قلبی است که از صبر و هاي همراه بخصوص بیما بیماري
اما اگر . تواند متفاوت باشد انتظار تا رزکسیون جراحی می

خونریزي با وسایلی که گفته شد متوقف نشود و یا پس از 
کولونوسکوپی درمانی ادامه یابد انژیوگرافی همراه با 

تواند خونریزي را متوقف کند،  آمبولیزاسیون تا نود درصد می
ی نیز وجود دارد که در اینصورت البته خطر ایجاد ایسکم

تردیدي نیست که . بهتر است رزکسیون جراحی انجام شود
محل خونریزي در تصمیم جراحی و نوع عمل تأثیرگذار است، 
زیرا همی کولکتومی کورکورانه و بدون معلوم بودن محل 
خونریزي احتمال عود خونریزي را دارد، اما با کلکتومی سوب 

شود ولی با  خونریزي مجدد کاسته می توتال گرچه از احتمال
افزایش موربیدتی همراه خواهد بود و نیز گاه در سالمندان 

تواند خود را هم آهنگ کرده و لذا بیمار دچار  رکتوم نمی
  28- 26.اسهال خواهد شد

که به آن مالفرماسیون شریانی وریدي : آنژیودیسپلازي
و  شود ولی در حقیقت از همانژیوم روده نیز گفته می
این . هاي حقیقی و مادرزادي متفاوت است مالفرماسیون

بیماري یک روند دژنراتیو اکتسابی دارد که دیلاتاسیون رگ 
شود، شیوع آن پس از  بطور تدریجی و پیشرونده ایجاد می

  .پنجاه سالگی و در مردان و زنان یکسان است
جالب است که این بیماري با استنوز آئورت و ناراحتی 

اً در سالمندان همراه است، اغلب در نیمه راست کلیه خصوص
. شود افتد و سکوم بیشتر اوقات درگیر می کولون اتفاق می

ولی در  ،این بیماران بیشتر دچار خونریزي مزمن هستند
  .شدید باشد ،حدود پانزده درصد خونریزي ممکن است
ولی نیمی از  ،شود اغلب خونریزي خودبخود متوقف می

ال دوباره خونریزي خواهند کرد، تشخیص س 5ها در مدت  آن
شود؛ در  نژیوگرافی داده میآآن با کولونوسکوپی و یا 

دیده  (Stellate)اي  اي ستاره کولونوسکوپی بصورت ضایعه
نژیوگرافی آتر است؛ در  ها مخاط پررنگ شود که در کناره می

. شود می  گشادشدگی وریدي همراه با کندي تخلیه مشاهده
ایعه برحسب اتفاق دیده شود درمانی ندارد و چنانچه این ض

الکتروکوتري  ،اگر بطور حاد خونریزي کنند با تزریق آدرنالین
تزریق وازوپرسین یا ژل فوم به خوبی  ،در کولونوسکوپی

اسکلروتراپی نیز کاربرد دارد و اگر با همه . شود متوقف می
ها متوقف نشد برداشتن قسمتی از کولون پیشنهاد  این
  28و12و4و2.دشو می

هاي کولورکتال معمولاً  سرطان: ضایعات نئوپلاستیک
 .کنند خونریزي شدید ندارند و اغلب به تدریج خونریزي می

شود، اما تشخیص آن بسیار  بیمار دچار کم خونی فقر آهن می
  14و12و4و2.مهم و ذکر آن لازم است

ها هم خونریزي تدریجی دارند، اما خونریزي شدید  پلیپ
  .از پولیپکتومی است ها پس آن

Juvenile Polyps هاي شدیدتري دارند و  نیز خونریزي
یکی از علل خونریزي همانطور که از اسمش پیداست در 

  .بیماران کمتر از بیست سال است
کنند بخصوص  هاي شدید می خونریزي GISTتومورهاي 

در گوارش فوقانی که از راه آندوسکوپی فوقانی یا تحتانی 
  .باشند یقابل تشخیص م

قرار  (Anorectal Outlet)که در : هاي آنورکتال بیماري
به ندرت خونریزي شدید یا متوسط دارند که  ،دارند

  .باشند خوشبختانه به آسانی قابل تشخیص و در دسترس می

  ها کلیت
اتیو زخمهاي عفونی و کلیت  کلیت ،بیماري کرون

ار اتیو ممکن است بیمزخمخونریزي شدید ندارند در کلیت 
روزانه تا بیست بار شکم روش خونی داشته باشد که اغلب با 
دردهاي کرامپی شکم همراه است و بیمار تنسم هم دارد و 

درمان پس از . کند همین علائم ما را به تشخیص راهنمایی می
تشخیص آندوسکوپیک و بیوپسی، با استروئیدها و 

با  شود و در صورت نیاز همراه ها شروع می آمینوسالیسیلات
شود  داروهاي تغییردهنده ایمنی انجام می

(Immunomodulary Agents).  
بیماران کمتر خونریزي  (Crohn)رون ـدر بیماري ک

ب دچار اسهال هستند و از علائم کلیدي ـدارند و اغل
ات ـاست که سایر مشخص (Skip Area)تشخیص بیماري 
 (Infectious Colitis)هاي عفونی  در کلیت. خود را دارا است
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وده و با سابقه بیماري و ـال خونی بـار دچار اسهـکه بیم
ل این بیماري ـشود، عام ص داده میـدفوع تشخیـکشت م

  است ولی گاه (Cytomegalovirus)اغلب 
(Clostridium Difficile) 30و29و12.عامل آن است  

Radiation Proctitis  : که متعاقب پرتودرمانی در
شود و  رطان رکتوم ایجاد میهاي ژینکولوژیک و س سرطان

درمان آن استفاده از لیزر آرگون در آندوسکوپی است 
(APC)  ًکه در صورت ادامه خونریزي تزریق فرمالین معمولا

  .کارساز است
اغلب در سالمندان با نارسایی : ایسکمی عروق مزانتر
اغلب این بیماران سابقه  .شود عروقی وریدي دیده می

 (MI)و سابقه انفارکتوس قلب  (CHF)نارسایی احتقانی قلب 
و جراحی عروق شکمی و حالت فزاینده انعقادي 

(Hypercoagulability) ر به ـاین عارضه منج. دارند
شود و در  تر می ون چه بطور نسبی و یا وسیعـایسکمی کول
 مواردي ولی در ،شود ع بیمار دچار شکم حاد میـموارد وسی

 ن دچار اشکال شودولوـقسمتی از ک ردش خون درـکه گ 
(Ischemic Colitis) آید  پیش می.  

ه کلیت ایسکمیک اغلب در ناحیه خم طحالی کولون ب
و  (Water Shed Area)علت وضعیت عروقی خاص خودش 

ولی در سمت راست کولون  ،افتد یا ناحیه سیگموئید اتفاق می
آید، این بیماري در چهل درصد موارد با  نیز پیش می

در کولونوسکوپی مخاط ضخیم شده، . استخونریزي همراه 
شود، اغلب خونریزي خودبخود قطع شده و کولون  دیده می

اگر ایسکمی با شدت متوسط باشد . گردد به وضع عادي برمی
 ،که شدید باشد شود و در صورتی منجر به تنگی کولون می

بعلت احتمال گانگرن نیاز به عمل جراحی دارد، که بستگی 
لکتومی قسمتی ویعه، عمل جراحی از کبه شدت و وسعت ضا

کند، این بیماران بعلت  لکتومی راست و یا چپ تغییر میوتا ک
هاي همراه کاندید خوبی براي عمل  سالمندي و بیماري

که تنگی شدید باشد و  باشند؛ ولی در صورتی جراحی نمی
گانگرن شروع شده باشد عمل جراحی نجات بخش خواهد 

  32و31و14و12.بود

   (Obscure)گوارشی با منشاء مبهم  خونریزي
ریف عبارتست از خونریزي لوله گوارشی ـبر حسب تع

ص ـوپی منشاء آن مشخـولونوسکـو ک EGDکه پس از 
ته با شدت کم ـها به دو دس ونریزيـنشده باشد، این خ
(Obscure-Occult)  و یا با شدت زیاد(Obscure-Overt) 

هسته و مخفی بوده شوند، در نوع اول خونریزي آ تقسیم می
کنند و در  و اغلب بیماران با کم خونی فقر آهن مراجعه می

نوع دوم واضح و شدید بوده و پزشک و بیمار هر دو سر در 
هاي  در نوع اول با تجویز آهن و درمان. شوند گم می

شود؛ ولی  نگاهدارنده اغلب بیمار بهبودي یافته و تکرار نمی
. کند ر و پزشک را مشکل میدر نوع دوم با تکرارش کار بیما

با توجه به پیشرفت تکنولوژي و استفاده از آندوسکوپی 
باز هم این بیماران بدون  (Capsule Endoscopy)کپسولی 

گاه چندین بار . کنند معلوم شدن علت مجدداً خونریزي می
اند بدون اینکه محل خونریزي شناسایی  خون دریافت کرده

هاي واضح از این نوع شایع  شده باشد؛ خوشبختانه خونریزي
  .باشد و اغلب اوقات ضایعه در روده باریک قرار دارد نمی

مورد از این نوع خونریزي مبهم  200در یک مقاله که 
  ناشی از بیماري  زخم ،ذکر شده علت خونریزي

  دیورتیکولیت مکل و یا در نتیجه داروهاي  - کرون
ده التهابی غیراستروئیدي و آنژیودیسپلازي بو ضد
  27و22و12.است

  هاي گوارشی در خونریزي یسایر وسایل تشخیص
در آنژیوگرافی بایستی خونریزي حداقل نیم الی یک 

توان  در مواردي می. سی سی باشد تا قابل شناسایی شود
  .بیمار را تحریک به خونریزي کرد

)Provocative Testing( ولیزین و یا نکه به بیمار فیبری
شود تا خونریزي  گ گشا تزریق میداروهاي ضدانعقادي و ر

قابل دیدن شود که گاه ممکن است پس از تزریق دیگر نتوان 
  .آن را به راحتی کنترل کرد

)Small Bowel Entroclysis( اجب و نیز ـاده حـا مب
)C. T. Angiograghy(  که همه در روده باریک از کارآیی

ا را کمی برخوردارند و اغلب فقط ضایعات التهابی و توموره
توانند تشخیص دهند، بدین جهت آنژیودیسپلازي  می

 .ماند همچنان از نظر دور می

توان با تکنیزیوم  هاي دیورتیکول مکل را می خونریزي
دانیم که خونریزي از دیورتیکول مکل  می ،تشخیص داد 99

ترشحه اسید که به طور نابجا و غیرعادي مهاي  اغلب از سلول
  .گیرد اء میاند منش در آن قرار گرفته

که با آندوسکوپ  )Push Endoscopy(نتروسکوپی و یا آ
متر بعد از لیگمان  سانتی 70الی  50 شود و اطفال انجام می

  آندوسکوپی بالونی. توان دید تراتیز را می
(Baloon Endoscopy)  که بالون انتهایی با حرکات روده جلو
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انی توان مشاهده کرد جنبه درم ولی چون فقط می ،رود می
  .شود انجام نمی بر بودن تقریباً علت زمان  ندارد و به

که همان کپسول آندوسکوپی است : ویدئو آندوسکوپی
بلعد و  و ویدئویی در آن وجود دارد و بیمار کپسول را می

این تکنیک هم به زمان  ،رود کپسول با حرکات روده بجلو می
 )Stable(زیادي نیازمند است و بیمار باید در وضعیت پایدار 

 40الی  30هاي مبهم گوارشی تا  این روش در خونریزي .باشد
  .تواند تشخیص دهنده باشد درصد می

که پس از عمل : آندوسکوپی حین عمل جراحی
جراحی و باز کردن روده از آندوسکوپ اطفال استفاده 

  32و22و12.شود و کاربرد محدودي دارد می
 اغلب: ترومبوفیلی و خطر خونریزي ،سالمندي

هاي قلبی و عروقی در افراد سالمند با ترومبوز ارتباط  بیماري
ک عروقی قلب، یسکمیهاي ا مانند بیماري. دارند
اي قلب و  هاي دریچه لاسیون دهلیزي، بیماريیفیبر

   .هاي آترواسکلروتیک و ترومبوز مغزي و غیر آن بیماري
لذا بسیاري از این بیماران احتیاج به درمان ضد انعقادي 

از آن جایی که بیماران سالمند بیشتر در معرض  ،ددارن
خصوص خونریزي ناشی از آن بعوارض داروهاي ضدانعقادي و 

تجویز این داروها در این دسته از بیماران از  .باشند می
اهمیت خاصی برخوردار است و چون ممکن است به علت 

از داروهاي متفاوتی  ،هاي همراه دیگري که دارند بیماري
بخصوص اگر از داروهاي ضدپلاکتی استفاده  ،کننداستفاده 

که تداخل دارویی را در نظر  نمایند بایستی گذشته از آن می
ها  داشت باید عوارض داروهاي ضد انعقادي و مفید بودن آن

را در شرایط خاص هر بیمار به دقت سنجیده و بعد 
بخصوص که با بالا رفتن سن خطر  .گیري کرد تصمیم

  .یابد فزایش میترومبوآمبولی ا

که برحسب آمار در سن چهل سالگی سی مورد  طوري به
سالگی به بیش از دو برابر و یا  60در یکصد هزار بوده که در 

هزار و در هشتاد سالگی بیش از هشت  یکصد نود مورد در
در  .رسد هزار می ورد در یکصدـم 260شود و به  برابر می

 45که در سن   ورديـم 200مورد نارسایی قلبی آمار از 
هزار می  ورد در یکصدـم 800سال به  65سالگی است پس از 

ترها کمتر  وانـرسد، البته این آمار در زنان بخصوص در ج
  27و26.است
ونریزي و تداخل ـوارض مربوط به خـذشته از عـگ

دان کاهش میزان و فرایند ـکل دیگر سالمنـدارویی مش
به  جاـن احتیاریارفرف وـذا مصـل .ی استـشناخت روان

ن است ـممک .گاه داردـبه کمک آزمایش INRزان ـپایش می
وقع اثر ـرف نکرده و یا به مـدان آن را درست مصـسالمن

بالاتر  INRزان ـرچه میـش نکنند به طوري که هـدارو را پای
ان ـولی به هم ،ودـش ونریزي افزوده میـبر خطر خ ،رود

 INR س بایدـپ؛ دـیاب زایش نمیـاندازه قدرت پیشگیري اف
ر فرد با ـدر ه (International Normalized Ratio) را

 ،ورد مصرفـداروهاي م ،هاي همراه اريـبیم ،نـه به سـتوج
ه دقت سنجید و ـونریزي بـر خـال ترومبوز و خطـاحتم

همچنین . ردـن کـرد را تعییـوب در آن فـسطح مطل
ت این ـرهنگ و شناخـارین احتیاج به فـرفاستفاده از وا

رافیان به طریقی ـار و اطـد به بیمـدارو دارد که آن را بای
  .تفهیم کرد

ارین و یا داروهاي ضد رفبدیهی است که استفاده از وا
گرچه قدرت جلوگیري از ترومبوز بیشتري  (K)ویتامین 

اما در سالمندان باید  ،نسبت به داروهاي ضدپلاکتی دارند
ه از هر کدام از داروها ب احتمال خونریزي شدید را با استفاده

  .دقت سنجید
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Abstract: 

 
Gastrointestinal Hemorrhage 
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Gastrointestinal bleeding is a common problem and yet sometimes difficult to manage. It could be 

occult or overt, and may start in any part of the gut. The source of bleeding could be in upper (UGIB) or 
lower (LGIB) or less likely the small bowel (MGIB); which can become obscure and difficult to find the 
source. In the past few decades, many drugs has become available for acid suppression and thus prevention 
of bleeding and at the same time patient especially the elders use ulcerogenic drugs such as analgesics, 
NSAIDs, SSRIs and different anticoagulants for their accompanying illness which makes the treatment 
decisions precarious. Most bleeders stop spontaneously and only 15% need urgent resuscitation and 
intensive treatment of these only 5% need surgical intervention; which are usually the aged with severe 
comorbidties. 
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