
  ... مدیریت موارد غیر واریسی خونریزي گوارشی ـ مبین نخعی دکتر

 ج 

  اسماعیل حاجی نصرااللهدکتر : ونویسندة پاسخگ  دستیار گروه جراحی عمومی، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی، بیمارستان لقمان حکیم *
  55419005: تلفن  ، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی، بیمارستان لقمان حکیماستادیار گروه جراحی عمومی **

 E-mail: e.hajinasrollah@gmail.com  دانشجوي پزشکی، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی ***

  م پزشکی شهید بهشتی، بیمارستان لقمان حکیماستاد گروه جراحی عمومی، دانشگاه علو ****

    10/07/1397: تاریخ وصول

    18/01/1398: تاریخ پذیرش

    

 

1

  
  مدیریت موارد غیر واریسی خونریزي گوارشی فوقانی

  بر مقالات و منابع پزشکیمروري 

   **، دکتر بهادر اشیدري***، محمد امین شهرباف**، دکتر فریبرز رشنو*دکتر مبین نخعی
  ****دکتر اسماعیل حاجی نصراالله

  
  
  
  
  
  
  
  
  
    

خونریزي گوارشی، آندوسکوپی، جراحی :هاي کلیدي اژهو

  دفو ه هزمین
  هایی گفته خونریزي گوارشی فوقانی به خونریزي

شود که در قسمت پروگزیمال لیگامان تریتز دئودنوم قرار می
هاي شایع در دستگاه ها یکی از اورژانساین خونریزي 1.دارند

درصد از مراجعات اورژانس را  20باشند و حدود گوارش می

  :چکیده
باشد که تشخیص و درمان به موقع آن به منظور کاهش هاي پزشکی میخونریزي گوارشی فوقانی یکی از مهمترین اورژانس

وارد ـتواند به صورت واریسی یا غیرواریسی رخ دهد که ماین عارضه می. دارد ايمورتالیتی و پروگنوز ناشی از آن اهمیت ویژه
  . باشندهاي کبدي به ویژه سیروز کبدي و موارد غیرواریسی بیشتر در ارتباط با زخم پپتیک میبیماري اواریسی در ارتباط ب

پپتیک قرار دارد که میزان شیوع آن با توجه به باشند و در راس آنها زخم موارد غیر واریسی خونریزي گوارشی فوقانی متنوع می
احیاي اولیه، آندوسکوپی . باشدمصرف روز افزون داروهاي ضدالتهاب غیراستروئیدي، به ویژه در افراد مسن، رو به افزایش می

زي گوارشی هاي درمانی خونریباشند که در قدمزودرس و جراحی کلیدهاي اصلی براي تشخیص، مدیریت و درمان این عارضه می
کنند و نقش جراحی در هاي مختلف آندوسکوپی نقش اساسی در درمان این عارضه ایفا میروش امروزه. باید به کار گرفته شوند

  هاي برخورد با خونریزي گوارشی فوقانیهدف از انجام این مطالعه مروري بر روش. تر شده استمدیریت این عارضه کمرنگ
  .باشدغیر واریسی می
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فوقانی  بیشتر موارد خونریزي گوارشی 4-2.دهندتشکیل می
هاي س آنها زخمأباشند که در رغیر واریسی می%) 90- 80(

از موارد خونریزي % 67- 25اي که پپتیک قرار دارد به گونه
هاي اروزیون 5و3،شودگوارشی فوقانی را شامل می

هاي گاسترودئودنال، پارگی مالوري ویس، مالفورماسیون
ان، ، ازوفاژیت شدید، سرطDieulafoyعروقی مانند ضایعه 

هموبیلی و دلایل ایاتروژنیک ناشی از آندوسکوپی سایر 
  8-5.دهندموارد خونریزي گوارشی فوقانی را تشکیل می

ریسک مورتالیتی خونریزي گوارشی فوقانی در جمعیت 
باشد که براي کاهش این میزان درصد می% 10- 5/2عمومی 

در غیر این صورت  11-9،اقدام اورژانسی و فوري ضروریت دارد
به صورت کلی با توجه به . رودرتالیتی این عارضه بالا میمو

ریشه کنی هلیکوباکتر پیلوري و داروهاي مهار کننده پمپ 
پروتون، میزان خونریزي و مورتالیتی ناشی از خونریزي 
گوارشی فوقانی کاهش چشمگیري داشته است اما همچنان 

 هاي همراهریسک مورتالیتی در افراد مسن و داراي بیماري
دلیل  15-11.باشدها بالا میهاي ریوي و بدخیمیمانند بیماري

اصلی بالا بودن ریسک خونریزي گوارشی فوقانی در افراد 
مسن و بیشتر بودن مورتالیتی در آنان، افزایش میزان مصرف 
داروهاي ضدالتهاب غیر استروئیدي توسط این گروه سنی 

  17و16.باشدمی
ارد مربوط به آندوسکوپی در تشخیص و درمان مو

خونریزي گوارشی فوقانی غیر واریسی نقش مهم و غیر قابل 
هاي متفاوتی براي درمان آندوسکوپیک روش 2.انکاري دارد

روش : شود که عبارتند ازاین ضایعات استفاده می
با  8و3.آندوسکوپیک تزریقی، روش گرمایی، درمان مکانیکی

داشتی، هاي وارده بر سیستم بهتوجه به افزایش هزینه
افزایش میزان انجام آندوسکوپی براي اقدامات تشخیصی و 

هاي ناشی از آن و افزایش میزان درمانی و افزایش هزینه
انتقال خون براي درمان کم خونی حاصل از خونریزي، اهمیت 
  اقدامات درمانی براي این عارضه اهمیت دو چندانی پیدا 

از این مطالعه با توجه به مطالب گفته شده، هدف  18.کندمی
هاي در برخورد با خونریزي غیر واریسی دستگاه مرور روش
  .باشدگوارش می

  اقدامات اولیه و ارزیابی ریسک بیمار
شایعترین تظاهرات بیماران مراجعه کننده با خونریزي 

و ملنا ) استفراغ خونی(گوارشی فوقانی غیر واریسی هماتمز 
توانند به همراه میباشد که می) مدفوع قیري مانند و بدبو(

باید دقت شود  12.یک دیگر و یا به تنهایی وجود داشته باشند
اما  ،باشدکه ملنا نشانه خونریزي گوارشی فوقانی می

بر خونریزي گوارشی ) خون روشن و قرمز رنگ(هماتوشیزي 
  12.تحتانی دلالت دارد

اولین اقدام براي بیمار داراي خونریزي گوارشی فوقانی 
زیرا  ،باشدی وضعیت همودینامیک بیماران میشدید، بررس

هماتمز که یکی از شایعترین شکایات این بیماران است، 
  باعث کاهش حجم خون در گردش و آنمی موقت در آنها 

شوك هیپوولمیک ناشی از خونریزي، باعث  19و11.شودمی
بنابراین احیاي اولیه  ،باشدمورتالیتی در این بیماران می

له مایعات کریستالوئیدي، کلوئیدي و تزریق بیماران به وسی
این کار مورتالیتی را تا حد زیادي  22-20،خون توصیه می شود

معیار ما براي کنترل میزان هموگلوبین،  23.آوردپایین می
براي بیماران عادي و براي  7≤ سطح هموگلوبین معادل 

عروقی سطوح بالاتري  -  بیماران داراي بیماري همزمان قلبی
یکی دیگر  26-24.شودپیشنهاد می) 8بیشتر از (هموگلوبین از 

از مواردي که در زمان مراجعه بیمار داراي خونریزي گوارشی 
گذارد، کوآگلوپاتی در ثیر میأغیرواریسی بر روي پروگنوز ت

بیمار  INRبراي این منظور سطح  27،باشدزمان مراجعه می
  23.در نظر گرفته شود 8/1باید کمتر از 

از اقدامات اولیه صورت گرفته؛ باید بتوانیم خونریزي بعد 
غیر واریسی را از خونریزي واریسی تشخیص بدهیم، سابقه 
سیروز کبدي، سابقه آسیت، مصرف شدید الکل، 

 INRو  PTترومبوسیتوپنی، هایپربیلی روبینمی و بالارفتن 
باشند در حالی که مصرف در ارتباط با خونریزي واریسی می

توانند در ارتباط با د پلاکت و ضد لخته میداروهاي ض
  29و28.خونریزي غیر واریسی باشند

قدم بعدي در ارتباط با مدیریت بیمار داراي خونریزي 
  هاي گوارشی فوقانی، بررسی ریسک توسط سیستم

باشد که دو سیستم امتیازي شایع براي این امتیاز دهی می
   Glasgow-Blatchfordو  Rockallهاي منظور سیستم

گیري ما هاي امتیاز دهی به تصمیماین سیستم 31و30.باشندمی
خیر انداختن آن و أبراي شروع زودرس آندوسکوپی یا به ت

  2.کنندبستري کردن بیماران کمک می
از  Glasgow-Blatchfordسیستم امتیاز دهی 

نبض، فشار سیستولیک، وجود ملنا، (پارامترهاي بالینی 
و پارامترهاي ) بدي و نارسایی قلبیوجود سنکوپ، بیماري ک

براي بررسی ریسک استفاده ) اوره و هموگلوبین(سرولوژیک 
   32).1جدول (کند می
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  ـ امتیازهاي سیستم امتیازدهی1جدول 
Glasgow-Blatchford  

  امتیاز  پارامتر

  )mmol/L(میزان اوره خون 

5/6-9/7  2  
8-9/9  3  

10-25  4  
>25  6  

  )g/dl(دان میزان هموگلوبین در مر

12-9/12  1  
10-9/11  3  

>10  6  

  )g/dl(میزان هموگلوبین در زنان 

10-9/11  1  
>10  6  

  سایر پارامترها

  1  100 ≥نبض 
  1  وجود ملنا
  2  سنکوپ

  2  وجود بیماري کبدي
  2  نارسایی قلبی

 ،باشد 1یا  0در صورتی که امتیاز بیمار در این سیستم 
ار را به صورت آندوسکوپی به توان به صورت ارزیابی بیممی

 Rockallسیستم امتیاز دهی  25و3.صورت سرپایی انجام داد
کند و اده میـندوسکوپیک استفآرهاي بالینی و ـاز پارامت

اران داراي ـزان مورتالیتی در بیمـر براي بررسی میـبیشت
  33).2جدول (شود اده میـوقانی استفـوارشی فـخونریزي گ

  ک پیش از آندوسکوپیاقدامات فارماکولوژی
اري پیش از انجام آندوسکوپی براي ـداروهاي بسی

  ار داده ـود آن به بیمـدد و عـري از خونریزي مجـجلوگی
هاي پمپ هاي دارویی مهار کنندهیکی از این دسته 1.شودمی

معده را بالا برده و با  PHباشند، این داروها پروتون می
پسین، مانع از فروپاشی سازي تبدیل پپسینوژن به پغیرفعال

  میخ پلاکتی تشکیل شده در سطوح زخمی مخاط 
ثیر چندانی در أهر چند استفاده از این داروها ت 34،شوندمی

کاهش میزان مورتالیتی، کاهش عود خونریزي و کاهش میزان 
باشند و ثر میؤنیاز به جراحی ندارند زیرا در حفظ هموستاز م

  37-35.ثیري ندارندأدر شروع هموستاز ت
وارد غیر واریسی ـاده در مـورد استفـر مـداروي دیگ

  سامیک اسیدـوارشی ترانکـونریزي گـخ
)Tranexamic Acid(  است که یک داروي مشتق از اسید

  این دارو به عنوان یک ماده  38،باشدآمینه لیزین می
کند و کار اصلی آن مهار آنتی فیبرینولیتیک عمل می

هاي بالینی ج برخی از کارآزمایینتای 1،باشدپلاسمین می
حاکی از کاهش میزان مورتالیتی خونریزي گوارشی به دنبال 

اند هر چند که برتري آن نسبت به مصرف این دارو بوده
   40و39.در بالین هنوز اثبات نشده است PPIداروهاي 

اریترومایسین یکی دیگر از داروهاي مورد استفاده است 
برد و نیاز به را بالا می که ارزش تشخیصی آندوسکوپی
دهد؛ در صورتی که مسیر آندوسکوپی مجدد را کاهش می

گوارشی فوقانی از خون پر شده باشد استفاده از آن با دوز 
  دقیقه قبل از آندوسکوپی سودمند  30میلی گرم  250
باشد هر چند که شواهدي مبنی بر کاهش مورتالیتی، می

ش میزان جراحی در کاهش نیاز به دریافت خون و یا کاه
  21.مصرف با این دارو وجود ندارد

  بهترین زمان براي آندوسکوپی
سود آندوسکوپی زودرس در مدیریت خونریزي گوارشی 

اما آندوسکوپی  ،غیر واریسی به درستی شناخته نشده است
نقش کلیدي و مهمی را در تشخیص محل خونریزي با 

شده نشان  مطالعات انجام 3.کندایفا می% 95- 90حساسیت 
ساعت اول پس از خونریزي در  12دهد که آندوسکوپی در می

ثیري روي میزان أبیماران داراي شرایط همودینامیک پایدار ت
اما باعث تشخیص زودرس ضایعات پر خطر  ،مورتالیتی ندارد

تواند زمان بستري در بیمارستان را کاهش شود و میمی
اعت اول در س 12آندوسکوپی زودرس در طی  43- 41.بدهد

بیماران داراي شرایط همودینامیک ناپایدار باید به صورت 
زیرا در کاهش مورتالیتی این  ،فوري و اورژانسی انجام شود
   45و44.باشددسته از بیماران سودمند می
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  Rockallـ امتیازهاي سیستم امتیاز دهی 2جدول 

  3  2  1  0  متغیر

  پارامترهاي اولیه

  ---   80 >  79- 60   60 <  سن

  ---    100 <  ، فشار سیستولیک100>  نبض   100 >  نبض  ندارد  شوك

نارسایی قلبی، نارسایی   نارسایی قلبی، بیماري ایسکمیک قلبی      بیماري همزمان
  کلیوي، بدخیمی

  پارامترهاي پس از آندوسکوپی

نبود ضایعه، مالوري ویس،   تشخیص
  هاي خونریزي اخیرنبود نشانه

  ---   دستگاه گوارش فوقانیبدخیمی   هاسایر تشخیص

  خونریزي تازه، لخته چسبیده،  ---   ندارد  نشانه خونریزي اخیر
  عروق واضح و مشخص 

 ---  

  
  

 24وپی زودرس ـهمچنین مطالعات بسیاري بر آندوسک
ري در ـثیر مثبت آن در کاهش میزان بستأساعته و ت

  اران اشاره ـبیمارستان و کاهش مورتالیتی در بیم
ت اول ـساع 12وپی در ـاما سود آندوسک 48-46،اندداشته

  22و21.باشدت اول میـساع 24-12بیش از آندوسکوپی بین 

  درمان آندوسکوپیک تزریقی
در این روش درمانی در اغلب موارد از اپی نفرین رقیق 

در موضع  1:10000شده با محلول سالین هایپرتونیک با رقت 
ترل خونریزي در مکانیسم کن 50و49.شودخونریزي استفاده می

اض عروقی ایجاد شده ـتزریق آندوسکوپیک اپی نفرین انقب
 13ادیر بیشتر از ـتزریق مق 8.باشدناشی از تزریق آن می
دد خونریزي ـود مجـث کاهش عـمیلی لیتر اپی نفرین باع

شود و نسبت به تزریق مقادیر کمتر آن ارجحیت می
  52و51.دارد

آندوسکوپیک یکی دیگر از مواردي که در درمان 
  اتانول خالص  ،گیردورد استفاده قرار میـتزریقی م

که پاتوفیزیولوژي آن در ترمیم زخم ناشی از  54و53باشدمی
باشد و خونریزي نکروز دیواره عروق و انقباض عروقی می

میلی لیتر اتانول  2/0- 1/0براي استفاده از این روش به میزان 
یزي تزریق را انجام میلی متري از محل خونر 2-1در فاصله 

   8.دهیممی
ثیر مثبت اکترئوتید در کنتـرل مـوارد   أبرخی از مطالعات از ت

   55،انـد غیر واریسـی خـونریزي گوارشـی حکایـت داشـته     
در حالیکه عکس این مسئله در مطالعات دیگري اثبات شده 

  56و4.فلذا نیاز به بررسی بیشتري دارد ،است

  درمان آندوسکوپیک گرمایی
  رمایی یکی از ـم به واسطه انرژي گـمیدر روش تر

وتر تک قطبی یا دو قطبی ـم استفاده از کـهاي ترمیروش
اي که فرایند هموستاز در رگ خونریزي باشد؛ به گونهمی

هاي یکی دیگر از روش 1.دهنده با موفقیت انجام شود
در این روش . باشدرمایی میـهاي گگرمایی، استفاده از پروب

م به رگ خونریزي دهنده برخورد ـمستقیپروب به صورت 
. دهدکند و با انرژي گرمایی خود، هموستاز را انجام میمی

باشند که به هاي آلومینیومی میها از جنس کرهاین پروب
القاي لخته به  57و3.اندوسیله تفلون و یا طلا پوشیده شده

هاي آندوسکوپیک وسیله آرگون پلاسما یکی دیگر از درمان
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باشد که به صورت غیر ي گوارشی غیر واریسی میخونریز
مستقیم و از طریق تشعشع گازهاي یونیزان عمل هموستاز را 

  58.دهدانجام می

  درمان آندوسکوپیک مکانیکی
این روش در موارد پیچیده خونریزي گوارشی استفاده 

ثیر چشم گیري در هموستاز دارد، در این روش أشود و تمی
قیم به رگ خونریزي دهنده بسته یک کلیپس به صورت مست

 59.شودشود و به واسطه فشار وارده، هموستاز ایجاد میمی
هاي آندوسکوپیک دیگر برتري این روش نسبت به روش

اما نیاز به مشاهده مستقیم رگ آسیب دیده  ،بیشتري دارد
در ضایعاتی مانند پارگی مالوري ویس و ضایعه  60.باشدمی

Dieulafoy روش شایع درمان در (اند لیگاتور توان از بمی
  61.استفاده نمود) موارد واریسی

  بهترین روش درمان آندوسکوپیک
استفاده از دو درمان آندوسکوپیک بهتر از تک درمانی 

اند که ترکیب دو درمان مطالعات نشان داده 62،باشدمی
آندوسکوپیک که یکی از آنها درمان تزریقی با اپی نفرین 

ي در کاهش مورتالیتی و نیاز به جراحی به ثیر بهترأباشد ت
همراه دارد؛ هر چند که ترکیب دو درمان با بروز عوارضی 
همچون پرفوراسیون و نکروز دیواره دستگاه گوارش همراه 

  3.باشدمی

  اقدامات پس از آندوسکوپی
تجویز وریدي یک داروي مهار کننده پمپ با دوز بولوس 

 72ساعت به مدت  میلی گرم در 8میلی گرم و دوز  80
ساعت از عود خونریزي جلوگیري کرده و نیاز به تکرار 

در صورتی که  64و63.دهدآندوسکوپی را کاهش می
آندوسکوپی اولیه قادر به کنترل خونریزي بیمار نبود، توصیه 

شود و در صورت عدم کنترل مجدد به تکرار آندوسکوپی می
  65.گیردخونریزي، جراحی صورت می

  یدرمان جراح
هاي آندوسکوپیک در ده رفت تکنیکـبا توجه به پیش

ر و مصرف داروهاي مهارکننده پمپ پروتون، ـسال اخی
روزه نقش جراحی در مدیریت موارد غیر واریسی ـام
ونریزي گوارشی فوقانی کمرنگ شده است و فقط براي ـخ
اند درمان واردي که به درمان آندوسکوپیک پاسخ ندادهـم
حتی براي مواردي از زخم  68- 66؛یردگراحی صورت میـج

شدند، امروزه ک که پیشتر با گاسترکتومی درمان میـپپتی
وژیک و درمان محافظه کارانه ترجیح ـهاي رادیولمداخله
اند که جراحی در ات اخیر نشان دادهـمطالع 68.شودداده می

وارد واریسی خونریزي گوارشی فوقانی ـصورتی که در م
اما  ،ونریزي مجدد جلوگیري نمایدـد از ختوانانجام شود می

وارد غیر واریسی در مطالعات نشان داده ـثیري روي مأت
  69و68.نشده است

  گیرينتیجه
وان ـوارشی فوقانی غیر واریسی به عنـونریزي گـخ

  هاي جراحی، احتیاج به رین اورژانسـیکی از مهمت
زه رسد که امروبه نظر می. ق و اورژانسی داردـرسیدگی دقی

  رفت آندوسکوپی در درمان این عاضه، ـبا پیش
احیاي اولیه . ه استـش یافتـمورتالیتی ناشی از آن کاه

  د طلایی در ـمریض و آندوسکوپی زودرس کلی
  دم اول ـباشد که باید در قمدیریت بیماران می

ه ـنقش جراحی در مدیریت اولی. رار بگیردـورد توجه قـم
راحی ـت و بهتر است که جش یافته اسـاران کاهـاین بیم

ام ـاوم به درمان آندوسکوپیک انجـوارد مقـا در مـتنه
  . بپذیرد
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Abstract: 

Management of Non-Variceal Upper Gastrointestinal Bleeding; 
A Narrative Review 
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(Received: 21 Sep 2018 Accepted: 7 April 2019) 

 
Upper gastrointestinal bleeding (UGIB) is one of the most important medical emergencies that on time 

diagnosis and treatment of this event can reduce the mortality and improve the prognosis associated with it. 
UGIB can occur variceal or non-variceal, which variceal type is associated with liver disease, especially 
cirrhosis of the liver, and non-variceal cases associated with peptic ulcer disease. Non-variceal cases of 
upper gastrointestinal bleeding are diverse and at the top of them placed peptic ulcer disease, which has 
increased with increasing use of non-steroidal anti-inflammatory drugs, especially in the elderly. Early 
resuscitation, early endoscopy and surgery are the key points in the diagnosis, management and treatment 
of this condition. Today, various endoscopy techniques play a major role in the treatment of this disorder, 
and the role of surgery has been diminished. The purpose of this study is to review the management of non-
variceal upper gastrointestinal bleeding. 
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