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پيشگفتار

 

  

انجام درست كارهاي درست، متناسب با ارزش ها، مقتضيات و شرايط بـومي كشـور، رويكـردي اسـت كـه      

ي، از الزامات اصلي تحقـق چنـين اهـداف   . گردد مي بدون شك سبب ارتقاي مستمر كيفيت خدمات سلامت

باليني هسـتندكه  هاي  طبابت باليني شامل مجموعه توصيهراهنماي . باشد مي بالينيطبابت وجود راهنماي 

استناد به شواهد پژوهشي معتبـر بـراي بررسـي اثربخشـي و ايمنـي مـداخلات و بـا         و با مند نظامبه روش 

لت در دسترسي به خدمات تحليل شرايط و نيازهاي ملي در راستاي افزايش كارايي مداخلات و ارتقاي عدا

 براينان ـب. كننـد صـحيح كمـك مـي   گيري  تصميم شوند و به سياستگذاران سلامت و پزشكان درتدوين مي

.ضرورت دارد تا به عنوان بخشي از نظام ارائه خدمات، توسعه يابند

 

  

ايـن  سـازي   بـومي و  و تاكيد فراواني كه بـر تـدوين   راهنماهاي طبابت بالينيعلي رغم مزاياي فراوان وجود 

كـه در  اي  سلامت در قوانين جاري كشـور شـده و اقـدامات پراكنـده    هاي  براي خدمات و مراقبت راهنماها

چـارچوب مشخصـي بـراي     گذشـته  هاي سالمختلف نظام سلامت كشور صورت گرفته است؛ تا هاي  بخش

. در كشور وجود نداشته است آنهاتدوين 

 

  

ابي فناوري، تدوين استاندارد و تعرفـه سـلامت وزارت بهداشـت،    در دفتر ارزي ۱۳۹۰با اقداماتي كه از سال 

راهنماهـاي طبابـت   مـنظم و مـدوني بـراي تـدوين      فرآيند، بستر و      درمان و آموزش پزشكي صورت گرفته

.در سطح ملي، فراهم آمده است باليني

 

  

هــاي  يمپـيش رو منطبـق بــر بهتـرين شــواهد در دسـترس و بـا همكــاري ت ـ      راهنماهـاي طبابـت بــاليني  

هاي  علوم پزشكي، انجمنهاي  اميد است كليه دانشگاه. چندتخصصي و با رويكردي علمي تدوين شده است

 سـازي پياده همكاري لازم در زمينه بيمه گر و نهادهاي مرتبط هاي سازمانعلمي وابسته به حوزه سلامت، 

در  مـؤثر علمـي و  هـاي   و مراقبتاين راهنماها را فراهم نمايند و مردم شريف كشورمان از دريافت خدمات 

. گردندمند  بهرهحوزه سلامت 

 

  

 

  

 

  

حسن امامي رضويدكتر 

 

  

درمانمعاون 

 

  

درمان و آموزش پزشكي ،وزارت بهداشت

 

  
 

گروه مولفین
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كليات 

 

  

چـارچوب يكسـان جهـت تـدوين      تأييـد در كشورهاي پيشرفته معمولاً يك سازمان خـاص بـراي تهيـه و    

اخير و به دنبال حاكميت تفكر مبتنـي  هاي  بت باليني در سالراهنماهاي طبا. راهنماهاي باليني وجود دارد

از  منـد  نظـام اي  بر شواهد جايگاه كليدي خود را در نظام سلامت كشور به دست آورده و به عنوان مجموعه

طبقـه بنـدي شـده، بـا در نظـر      طـور   بـه  برخورد باليني راهاي  آخرين و معتبرترين شواهد علمي كه شيوه

نقـش مهمـي در    ،كننـد  مـي  و در راستاي اثربخشي و هزينه اثربخشي مطلوب بيـان ها  گرفتن كليه اولويت

در حقيقت تحول دهه اخير در راستاي ورود نظام سلامت . ارتقاي كليه كاركردهاي اين نظام ايفا نموده اند

 محوريـت شـواهد در  تر  گردد كه در ابعاد وسيع مي به عرصه پزشكي مبتني بر شواهد نقطه عطفي محسوب

چـرا كـه بررسـي تاريخچـه كـاربرد      . را به دنبـال داشـته اسـت   گيري  تصميماري و ذهاي سياست گفرآيند

ايـن راهنماهـا حتـي در بطـن ارائـه       ۱۳۸۲راهنماي طبابت باليني در كشور حاكي از آن است كه تا سال 

 منـد  نظـام ر بعد نيز بدون ساختار معين و كاملا غي ـهاي  خدمات سلامت كشور جايگاهي نداشته و در سال

بهداشت و درمان، سـاختار قـانوني و   هاي  و به دنبال تفكيك معاونت ۱۳۸۹گسترش يافته تا اينكه در سال 

رسمي در دفتر ارزيابي فناوري، تدوين استاندارد و تعرفه سلامت مستقر در معاونت درمان وزارت بهداشـت  

نهـايي و   تأييـد باليني با ماموريت تـدوين،  اداره استاندارد سازي و تدوين راهنماي طبابت . پيدا كرده است

 ابلاغ راهنماهـا و اسـتاندارهاي سـلامت، وظيفـه ايجـاد راهبردهـاي حمايـت كننـده از كـاربرد شـواهد در          

باليني و مديريت دانش باليني را در نظام سلامت كشور به عهده گرفـت تـا بـا هـدايت كليـه      گيري  تصميم

ملي را جهت تدوين محصـولات دانشـي   هاي  اران، اولويتذت گسياس دست اندركاران اعم از تيم پزشكي و

سنتتيك ملاك عمل قرار دهد تا در راستاي پاسخگويي به نياز موجود و كارشناسي شـده جمعيـت هـدف    

ايـن اداره  هـاي   در عين حال حمايت قانوني از فعاليت. برنامه ريزي كرده و به پيامدهاي مطلوب دست يابد

برنامه پنجم توسـعه كشـور بـه    «بابت باليني و استانداردهاي خدمات سلامت در به ويژه تدوين راهنماي ط

اهـداف كـلان   «، »در زمينه تدوين راهنماهاي باليني در قالب نظـام درمـاني كشـور    ۳۲ماده ) د(ويژه بند 

وزارت بهداشـت،   ۷۵دسترسي عادلانه مردم به خدمات جامع، مداوم و با كيفيت و هدف راهبـردي شـماره   

و آموزش پزشكي مبني بر افزايش استفاده از راهنماهاي بـاليني، توسـعه اسـتانداردهاي خـدمات و     درمان 

 سـلامت  نظـام  تحـول  نقشـه «و  »سلامت و ايجاد نظام ارائه مراقبت سلامت مبتني بر شـواهد هاي  مراقبت

اسـلامي  الگـوي  بر ايران مبتني اسلامي جمهوري

 

 » ۷۳و  ۵۶، ۳۶،۴۵پيشـرفت بنـدهاي مـرتبط     ايرانـي  -

.فراهم شده است
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تدوين و فراهم سازي بسترهاي عملياتي  با هدف طراحي، و تدوين راهنماهاي باليني اداره استاندارد سازي

جهت استقرار نظام مراقبت سلامت مبتني بر شواهد درمراكز آموزشي درماني كشور، نظـام ملـي مـديريت    

انش باليني بنا نهاد تـا توليـد محصـولات دانشـي     واحد مديريت د ۴۵دانش باليني را با راه اندازي بيش از 

در عـين حـال بـه دنبـال تـدوين چـارچوب و شـيوه        . تخصصي باليني راهبري كنـد هاي  ملي را در حيطه

بيمارستاني را در كنار ديده باني دانش از طريق هاي  تدوين راهنماي طبابت باليني و پروتكل لازمهاي  نامه

و هـا   چراكـه تهيـه دسـتورالعمل   . صدر وظايف واحدهاي مذكور قرار داددر » عناوين دانش پرداخت«توليد 

و از  طبابت باليني از جمله امور دشواري است كه نياز به دانش و مهارت و تجربه خـاص داشـته  هاي  راهنما

از توان علمي و اجرايي كشور، مراكز  گيري بهرهآيد، لذا به منظور  نمي عهده يك واحد ستادي به تنهايي بر

دفتـر ارزيـابي فـن آوري، تـدوين      ،قيقاتي و آموزشي دانشگاههاي علوم پزشكي و ظرفيت موجـود آنهـا  تح

و نيازهـاي  هـا   استاندرد و تعرفه سلامت وظيفه نياز سنجي و اولويت بندي، تقسيم بندي و تفويض اولويـت 

داشـتي درمـاني   علوم پزشكي و خدمات بههاي  كشور به واحدهاي مديريت دانش باليني مستقر در دانشگاه

.ژوهش را به عهده گرفت توليد علم و پاي  بعنوان مراكز هسته سراسر كشور

 

  

راهنماهاي باليني تـدوين يافتـه اسـت و    هاي  از سري مجموعه دومين مجموعهمجموعه پيش رو به عنوان 

ن مـديريت درمـا  راهنمـاي طبابـت بـاليني    ، نارسايي قلب مزمنمديريت  باليني طبابت راهنمايسه  شامل

اميـد  . باشـد  مـي  مديريت خونريزي پـس از زايمـان  راهنماي طبابت باليني  ،خونريزي گوارشي فوقاني حاد

هـم ميهنـان عزيرمـان باشـد كـه شايسـته دريافـت خـدمات و         استفاده  مورد است كه اين مجموعه بتواند

 ـ     در حوزه سلامت هستند و اهـداف  مؤثرعلمي و هاي  مراقبت ه نحـوي  متعـالي نظـام سـلامت كشـورمان ب

.شايسته محقق گردد

 

  

اساتيد محترم و اعضـاي هيئـت علمـي واحـدهاي مـديريت      شايسته هاي  دانم از همكاري مي در پايان لازم

ليه همكاران در دفتر ارزيابي دانش باليني دانشگاههاي علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني مشهد و ك

ا راهنماه ـ پيگير ايشان نقش بسزايي در تدوين ايـن هاي  فناوري تدوين استاندارد و تعرفه سلامت كه تلاش

.داشته است، تقدير و تشكر نمايم

 

  

 

  

كتر عليرضا اوليايي منشد

 

  

مدير كل دفتر ارزيابي فناوري

 

  

 تدوين استاندارد و تعرفه سلامت
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 باليني طبابت اينماهمعرفي راه

و بااسـتناد بـه    منـد  نظـام باليني هسـتندكه بـه روش   هاي  راهنماهاي طبابت باليني شامل مجموعه توصيه

شواهد پژوهشي معتبر براي بررسي اثربخشي و ايمني مـداخلات و بـا تحليـل شـرايط و نيازهـاي ملـي در       

شـوند و بـه    مـي  راستاي افـزايش كـارايي مـداخلات و ارتقـاي عـدالت در دسترسـي بـه خـدمات تـدوين         

ماهـاي طبابـت بـاليني بـه     راهن. كننـد صحيح كمك مـي گيري  تصميم در سياستگذاران سلامت و پزشكان

.گيرندعنوان مرجع علمي براي ساير راهنماهاي خدمات سلامت مورد استناد قرار مي

 

  

گيري مناسب  هاي ساختارمندي هستند كه به پزشك و بيمار در تصميم همچنين راهنماهاي باليني توصيه

ي و متناسـب بـا   در صـورتي كـه صـحيح، علم ـ   . كننـد  براي مواجهه با يك شرايط باليني خاص كمك مـي 

 . شوند ي هدف تدوين شوند، منجر به ارتقاي كيفيت و حتي كميت خدمات سلامت مي جامعه

از  به تفكيك، در مـورد هريـك   بايد توجه نمود كه در ادامه بخش زير ۶ به در راهنماهاي باليني بطور كلي

 :داده خواهد شد اين بخشها توضيح مختصري

 بالينيگيري  تصميم

 

  

 هنماهاراسازي  پياده 

 نظارت بر عملكرد باليني 

 در نظام سلامتوري  بهره 

 ژگيهاي راهنماهاي باليني   وي 

 جايگاه راهنماهاي طبابت باليني در توليت و مديريت نظام سلامت 

 بالينيگيري  تصميم

باليني چند وجه وجود دارد كه در شكل دهي به راهنماهاي باليني نيز بايـد مـورد توجـه    گيري  تصميمدر 

  :گيرندقرار 

 نحوه طرح مساله 

 پيش روهاي  گزينه 

 

  

 پيامدهاي مورد انتظار 

 

  

 نوع و نحوه تحليل و به كارگيري اطلاعات مورد نياز 

 

  

 معيارهاي انتخاب بهترين گزينه
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   مختلف در تصميم گيري هاي شاخصنحوه ايجاد توازن بين معيارها و 

گيرند كه بـراي   مي دهندگان خدمات تصميمتصميم گيري باليني شامل مواردي است كه پزشكان ويا ارائه 

به عنوان مثال براي بيماري كه با دل درد حـاد مراجعـه   . چه بيماري چه اقدامي و در چه زماني انجام شود

انجام شود يا براي بيمـاري كـه بـا سـكته     اي  كرده است و مشكوك به آپانديسيت است چه اقدام تشخيصي

... و اني و در چه زماني بايد انجام شودمغزي مراجعه كرده است كدام اقدام درم

 

  

انجام صحيح اقدامات عمدتا مربوط به دانش بـه كـارگيري صـحيح فنـاوري و يـا مهـارت انجـام برخـي از         

نهايتاً  اشاره كرد؛ و. ..توان به استانداردهاي انجام اعمال جراحي وباشدكه به عنوان مثال ميپروسيجرها مي

هايي راكه براي بيماران لازم اسـت را بـه نحـو صـحيح مـديريت      فرآيندانند ارائه دهندگان خدمات بايد بتو

دانـيم كـه بيمـاري    به عنوان مثال اگر مي. كنند تا بتوان بهترين نتيجه را با توجه به امكانات موجود گرفت

سـاعت داروي ترومبوليتيـك دريافـت كنـد، بايـد       ۵/۴كه دچار سكته مغزي شـده اسـت بايـد تـا قبـل از      

تشخيصي و درماني در اين خصوص به نحوي مديريت شوند كه بيماران بتوانند به موقع درمـان   ايه فرآيند

.مربوطه رادريافت كنند

 

  

آن بخشي از عملكرد باليني كه به وسيله راهنماهاي باليني مديريت شده و همسو بـا نيازهـا، اولويتهـاي و    

اي  راهنماهـاي بـاليني بـه شـيوه    . هستندگيرند تصميم گيريهاي باليني محدوديت امكانات كشور شكل مي

شوند و ارائه دهندگان خدمات بـاليني  با تحليل دانش موجود و وضعيت و شرايط كشور تدوين مي مند نظام

را قادر خواهند ساخت كه مناسبترين تصميم را براي بيماران مختلف در شرايط مختلف بگيرنـد همچنـين   

كنند تا در مجموع سطح ارائـه خـدمات و درنتيجـه    ملكرد آنها ميمتوليان نظام سلامت را قادربه ارزيابي ع

.سطح كلي سلامت جامعه افزايش يابد

 

  

.كندهمچنين مديريت تصميمات باليني مهمترين نقش را در مديريت منابع مالي نظام سلامت ايفا مي

 

  

راهنماهاي بالينيسازي  پياده

 

  

همـان موضـوعات و دغدغـه    . تـدوين باشـد   فرآيندر و راهنماها نيز بايد متناسب با ساختاسازي  پيادهنحوه 

نيز مـورد توجـه قـرار گيـرد،     سازي  پيادهدر تدوين لحاظ شود بايد در به كارگيري و  هايي كه لازم است تا

بـاليني هـم در تـدوين و    گيري  تصميمكه ضروري است تا نقش و جايگاه راهنماهاي طبابت باليني در  چرا

 .كارگيري آن مشخص و معين شودهم در برنامه ريزي براي به 

با توجه به اين كه راهنماهاي باليني مبتني بر شواهد، بر مبناي مقايسه شواهد موجود بـا الزامـات درمـاني    

توانند مبناي بخـش عظيمـي    مي باشند، مي يي براي پزشكان و تيم پزشكيها توصيهنظام سلامت به عنوان 

باليني مبتني بر شواهد در مراكـز ارائـه   هاي  راهنماسازي  پيادهقرار گيرند كه همين امر ها  از تصميم گيري
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، گيـري  اندازهبه عبارتي راهنماهاي باليني مبتني بر شواهد با دارا بودن قابليت . نمايد مي خدمات را ضروري

 كنند كـه تشخصـيص بهتـرين تصـميم در شـرايط مختلـف را ممكـن        مي ابزاري را در نظام سلامت فراهم

.سازند مي

 

  

باليني مبتني بر شواهد، در نظام سلامت نتايج خـرد و كـلان متعـددي دارد كـه در     هاي  راهنماسازي  دهپيا

:شود مي اشارهها  ذيل به آن

 

  

 از راهنماهاي باليني در آموزش باليني، به ارتقا عملكرد پزشكان در اتخاذ تصميم بهينه  گيري بهره

.كند مي در حين آموزش كمك

 

  

 هاي  اليني در سيستمراهنماهاي بسازي  پيادهHIS  از  گيري بهرهمراكز درماني، امكان

Reminder  درمان بيماران، اتخاذ تصميمات صحيح توسط پزشكان يا اصلاح  فرآينددر ها

 .سازد مي تصميمات مخدوش را فراهم

  در مديريت بيماري، كيفيت مؤثربا در نظر گرفتن نقش راهنماهاي باليني در تشخيص مستندات

ارتقا يافته، تصميمات ) الكترونيك/كاغذي(رماني نظير پرونده پزشكي بيماران مستندات د

مورد انتظار از راهنماهاي هاي  عملكرد و پيامدهاي  درماني بهينه گرديده و با استخراج استاندارد

 .گردد مي باليني امكان مميزي باليني فراهم

 راهنماهاي باليني در سازي  پيادهDecision Support System   به اتخاذ بهترين تصميم ها

 .انجامد مي توسط تيم درماني

 بيمارستاني قرار گيرندهاي  توانند مبناي تدوين پروتكل مي راهنماهاي باليني مبتني بر شواهد. 

 مؤثرو پرداخت مبتني بر عملكرد اي  بيمههاي  راهنماهاي باليني در اتخاذ سياستسازي  پياده 

 .باشد مي

 سازد  مي تني بر شواهد قضاوت ارزشي در مورد كيفيت خدمات را امكانپذيرراهنماهاي باليني مب

 .نمايد مي و تعيين كيفيت خدمات موجود و جايگاه خدمات مطلوب را مشخص

 براي بيماران با شرايط مختلف در طرح هايي گيري  تصميمبسيار در هاي  با توجه به پيچيدگي

ابزاري براي مديريت صحيح تصميمات انكار  نظير نظام ارجاع يا پزشك خانواده، لزوم وجود

ناپذير است و به كارگيري راهنماهاي باليني به عنوان ابزاري مناسب در مديريت نظام سلامت 

 .باشد مي مؤثر

 شايع و يا بيماري هايي كه هاي  بيماري با توجه به نقش اساسي راهنماهاي باليني در مديريت

 درماني متنوعي براي يك بيماري تجويزهاي  روش ي كهدرمان گرانقيمت دارند و نيز در موارد
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هاي  كاهش هزينه، شايعهاي  بيماري در كنترل به عنوان راهكاريها  آنسازي  پياده، شود مي

 .باشد مي درمان و نيز مديريت صحيح امكانات، تجهيزات، داروها و ساير منابع مطرح

  قرار گيرد عبارتست از راهنماها مورد توجهسازي  پيادهآنچه لازم است تا در: 

  نحوه ارائه راهنماها به گروه هدف

تعيين نقش راهنماها به عنوان سند قانوني 

 

  

 راهنماهابراساس تعيين معيارهاي نظارت بر عملكرد 

 

  

تدوين استراتژيهاي خريد خدمات باليني 

 

  

 نظارت بر عملكرد باليني

شـوند و شـواهد پژوهشـي بـاليني     اليني تدوين ميكه راهنماهاي باليني بر پايه شواهد پژوهشي ب از آنجايي

توانند تاثير اقدامات مختلف را بر پيامدهاي سـلامت بـه صـورت كمـي انـدازه گيـري كننـد، بنـابراين         مي

درمـاني بـر    راهنماهاي باليني ابزارهاي بسيار مناسبي براي ارزيابي تاثير رويكردهاي مختلـف تشخيصـي و  

تواننـد معيارهـا، اسـتانداردها و    همچنـين راهنماهـاي بـاليني مـي    . سلامت بيماران وكـل جامعـه هسـتند   

تـوان  شاخصهايي براي ارزيابي عملكرد و نيز پرداخت مبتني بر عملكرد ارائه كنند، با اين روش نه تنها مـي 

ها نيـز مـي  فرآيندتصميم گيريهاي صحيح را ارزيابي كرد بلكه بر انجام صحيح خدمات و مديريت صحيح 

 

-

ي بـراي حصـول اطمينـان و تضـمين ارتقـا      فرآينـد مميزي بـاليني  . ير مستقيم نظارت كردتوان به طور غ

صلي ترين بخش راهنماهاي باليني به عنوان ا. باشد مي مستمرعملكرد بهينه در زمينه ارائه خدمات سلامت

.گيرند مي مورد استفاده قرارچرخه مميزي باليني 

 

  

در نظام سلامتوري  بهره

 

  

توانند معيار بسيار مناسبي براي پرداخت مبتني بر عملكرد و نيز تعيين اسـتراتژيهاي  راهنماهاي باليني مي

عملكردي و پيامدي شـفاف داشـته   هاي  شاخص زماني كه. بيمه گر باشند هاي سازمانخريد خدمت توسط 

رد تـوانيم در مـو  تنظيم كنيم، به عنـوان مثـال مـي   هاي  شاخص اينبراساس ها را  توانيم پرداخت مي باشيم

تـوانيم بـا داشـتن بـار     عملكردي نحوه و ميزان پرداخـت را مشـخص كنـيم يـا مـي     هاي  شاخص هريك از

كلي خدمات را در صورت ارائه صحيح و بـه موقـع آنهـا محاسـبه كنـيم و بـا درنظـر        هاي  مراجعات، هزينه

محاسبه كـداميك  بسته به اينكه (يا گلوبال  DRGگرفتن بازه اطمينان، پرداخت در مورد آنها را به صورت 

.را به نحو احسن مديريت كنيمها  انجام دهيم و با اين روش منابع بيمه) باشدتر  آسانتر و واقعي
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از ديگر مواردي كه راهنماهاي باليني ميتوانند در مديريت منابع نظام سلامت نقش داشته باشـند، ميتـوان   

انه ديدگاه اشتباهي كه در اين زمينه وجـود  متاسف. به نقش آنها در نظام ارجاع و پزشك خانواده اشاره كرد

آموزشي براي آموزش عملي پزشكان خانواده هسـتند، در  هاي  دارد اين است كه راهنماهاي باليني، كتابچه

راهنماهـاي  . از آن اسـت تـر   و كليديتر  صورتي كه جايگاه راهنماهاي باليني در پزشك خانواده بسيار مهم

همچنين زمـان  . در سطح اول، دوم و سوم را مشخص كنندتأييد  قدامات موردتوانند فناوريها و اباليني مي

ارجاع و دليل آن و چگونگي بازگشت از سطح دو و سه به پزشك خـانواده را بـا تحليـل هزينـه اثربخشـي      

كنند به اين ترتيب هر خدمت در جايي بـه بيمـاران يـا سـاير افـراد      خدمات در هريك از سطوح تعيين مي

به عنوان مثـال بـراي تـدوين راهنماهـاي     . كه بيشترين هزينه اثربخشي را داشته باشدشود  مي جامعه ارائه

باليني ارجاع ابتدا بايد مشخص شود كه آيا توزيع هريك از خدمات مورد بحث در سـطح مراقبتهـاي اوليـه    

با ايـن  . شودع ميبيشتر در آينده جلوگيري كند يا اينكه موجب اتلاف منابهاي  تواند از عوارض و هزينهمي

كه هر خدمت سلامت در كدام سطح ارائه شود و چه زماني بيمار از يك سطح بـه  شود  مي تحليل مشخص

.سطح ديگر ارجاع داده شود

 

  

هاي راهنماهاي باليني ژگي   وي

 

  

 

تشخيص و درمـان   فرآيندباليني هستند و تشريح كل هاي  از توصيهاي  راهنماهاي باليني شامل مجموعه -

.ده آنها نيستبر عه

 

  

 

هستند، بنابراين لازم است تا مواردي كـه پزشـكان   گيري  تصميمراهنماهاي باليني ابزاري براي كمك به  -

 .هستند مشخص گردد و سپس راهنماي باليني تدوين شودگيري  تصميمنيازمند كمك به 

 

اهنماهاي باليني بايـد بـر   رهاي  توصيه. و مبتني بر شواهد است مند نظامتدوين  فرآيندراهنماهاي باليني  -

. پايه شواهد پژوهشي معتبر باليني و با درنظر گرفتن شرايط بومي تدوين شوند

 

  

تدوين راهنماهاي باليني به آن دقت شود اين است كه راهنمـاي بـاليني توليـد شـده      فرآيندآنچه بايد در 

.ني نقش كليدي ايفا كندبايد داراي خصوصيات و ويژگيهايي باشد كه بتواند در تصميم گيريهاي بالي

 

  

استخراج استانداردهاي عملكرد باليني، سياستهاي خريـد راهبـردي خـدمات، تـدوين ملاكهـاي پرداخـت       

و استفاده به عنوان مرجـع علمـي در مـوارد قـانوني از جملـه       for performance) (payعملكرد براساس 

.هاي باليني خواهد بود كاربردهاي اين محصول در سياستگذاري
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 يگاه راهنماهاي طبابت باليني در توليت و مديريت نظام سلامتجا

در مديريت نظام سلامت بـر عهـده خواهنـد    اي  نقش مهم جايگاه ويژه ۳با ايفاي  طبابت بالينيهاي  راهنما

:داشت از جمله

 

  

 هدايت ارائه دهندگان و گيرندگان خدمت

 

  

 اي تدوين شدهو استاندارهها  تغذيه سيستم نظارت بر عملكرد از طريق شاخص

 

  

 خريد خدمت در راستاي ارتقاي بهره وريهاي  مديريت سياست

 

  

بنابر اين با توجه به اينكه راهنماهاي تدوين شده تركيبي از بهترين شواهد و نتيجه تحليـل شـرايط بـومي    

نماينـد كـه قابليـت سـنجش اثربخشـي       مـي  ارائه گيري اندازهكاملا كمي و قابل  هاي شاخصكشورهستند، 

گردد به خوبي فراهم نموده و بدين ترتيب از هـدر   مي ها كه صرف آناي  باليني را در قبال هزينه مداخلات

به خدماتي خواهند شد كه ها  آنلوگيري كرده و موجب تخصيص بهينه رفت منابع محدود نظام سلامت ج

 فرآينـد   مت،كـردن مميـزي خـدمات سـلا     منـد  نظامبه اين ترتيب علاوه بر . هزينه اثربخشي بالاتري دارند

كشـور در راسـتاي حمايـت    اي  بيمـه هـاي   خواهند كرد كه به دنبال آن سياسـت تر  پرداخت را ساختاريافته

 .بيماران قابل بازبيني و ارتقا خواهند بود

 سـازي  و يا بـومي  (original)تدوين راهنماهاي باليني معمولاً در دو قالب نگارش راهنماهاي باليني اصيل

(adaptation) ي  اكثـر راهنماهـاي بـاليني موجـود كـه در نتيجـه      . گيـرد  ماهاي بـاليني صـورت مـي   راهن

آيند، در دسته راهنماهاي باليني اصيل هستند ولي اعتقاد براين است كـه   هاي معمول به دست مي جستجو

راهنماهاي بـاليني در كوتـاه مـدت و ميـان مـدت      سازي  بوميدر كشورهاي در حال توسعه مانند كشور ما 

هاي لازم و كافي جهت توليد راهنماهاي بـاليني اصـيل    ست راه كار مناسبي باشد تا اين كه مهارتممكن ا

ي علمي كامل به موضوع مورد نظر و  چون در تدوين يك راهنماي باليني اصيل علاوه بر احاطه. ايجاد شود

متدولوژيك وسيع و  ، لازم است كه تدوين كنندگان به دانش و علوم نظر بودن در آن حيطه در واقع صاحب

يـي غنـي از    متنوعي مجهز باشند و از آن مهمتـر تـدوين يـك راهنمـاي بـاليني اصـيل نيازمنـد پشـتوانه        

هاي مروري و متا آناليزهايي است كـه لازم اسـت    باليني، بررسي هاي كارآزماييهاي اپيدميولوژيك،  بررسي

.از قبل انجام شده باشد

 

  

شـوند، مطالعـات   ني سؤالات باليني مربوط به هر حيطه مشخص مـي در تدوين راهكارهاي ملي طبابت بالي

نتـايج در  سـازي   بوميو پس از بررسي قابليت شود  مي مرتبط با اين سؤال جستجو، نقد و نتايج آنها تحليل

 .شودنهايي تدوين ميهاي  كشور توصيه

:تدوين راهكارهاي ملي طبابت باليني شامل مراحل زير است فرآيند
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طراحي سوالات كليدي باليني: هتعيين گستر .۱

 

  

ژوهشي  مطالعات پآوري  جمعجستجوي منابع معتبر براي  .۲

 

  

 نقد مطالعات پژوهشي براي بررسي روايي و اعتبار آنها .۳

 .تحليل نتايج مطالعات و جمع بندي آنها، تحليل اختلاف در نتايج مطالعات نيز بايد انجام شود .۴

 متخصصين و صاحبنظران نتايج به كمك گروهسازي  بوميتحليل قابليت  .۵

راهكارهاي ملي طبابت باليني، راهكارهاي باليني تدوين شده در كشورهاي ديگر نقد شده و سازي  بوميدر 

نتـايج در  سـازي   بـومي آنها و شواهد مربوط به هرتوصيه بررسي شده و پس از بررسـي قابليـت   هاي  توصيه

 .شودنهايي تدوين ميهاي  كشور توصيه

:راهكارهاي ملي طبابت باليني شامل مراحل زير است سازي بومي فرآيند

 

  

: جستجوي راهنماها .۱

 

  

و متاآناليزها مند نظامنقد راهنماها، مرورهاي  .۲

 

  

  تحليل محتوا .۳

  طراحي سوال و تعيينscope 

 استخراج گزينه ها 

 ها  بكارگيري شواهد مورد استفاده در گايدلاين 

ين و صاحبنظران با بهره گيري از نتايج به كمك گروه متخصصسازي  بوميتحليل قابليت  .۴
تحقيقات ميداني و ملي

 

  

با توجه به اثربخشـي، هزينـه  سازي  بوميدر تحليل قابليت 

 

اثربخشـي، عـدالت در دسترسـي، دسـتيابي و      -

مناسب بودن خدمات بـراي زيرسـاختهاي فرهنگـي اجتمـاعي كشـور مناسـب تـرين اقـدامات بـه عنـوان           

 .شوندنهايي انتخاب ميهاي  توصيه

 بخـش اصـلي بـه شـرح زيـر      ۶شـامل   اي تهيه گزارش راهكار ملي طبابت باليني فرمتي تهيه شـده كـه  بر

 : باشد مي

 )عنوان كلي راهنما، جمعيت هدف، كاربران هدف راهنما(عنوان  .۱

كشور، اهميت / منطقه/ جهاني(تعريف بيماري، اپيدميولوژي بيماري (مقدمه و اپيدميولوژي  .۲
)يماري جهت تدوين راهنما، اهميت و دلايل انتخاب كاربران هدفموضوع و دلايل انتخاب اين ب
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ها،  ايمني بيشتر، اثربخشي باليني بهتر، مقرون به صرفه بودن هزينه(راهنما سازي  بومياهداف   .۳
 )مندي بيماران استانداردسازي وكاهش تنوع ارايه خدمات، افزايش رضايت

ماهاي طبابت باليني، روش ارزيابي راهنماها، هاي جستجو و بازيابي منابع راهن شيوه(متدولوژي  .۴
ها نحوه تدوين استانداردها و معيارهاي مميزي  روش غربالگري راهنماها، شيوه تدوين توصيه

 )باليني

 )اعضاي هسته مركزي(همكاران پروژه  .۵

 خذآمنابع و م  .۶

 جدول زمان بندي مراحل اجراي طرح .۷



 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

قلب مزمن راهنماي باليني مديريت نارسايي

 

  

۱۳۹۴تا سال  ۱۳۹۲از سال : مدت اعتبار
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بسمه تعالي

 

  

ها توصيهكليد ارزيابي شواهد و درجه 

 

  

۱سطوح شواهد

 

  

ها بـا خطـاي   RCT ( ،RCT(مطالعات كارآزمايي باليني تصادفي مند نظاممتاآناليز با كيفيت بالا، مرور ۱++

 بسيار ناچيز

هـا بـا   RCT ( ،RCT(مـايي بـاليني تصـادفي    مطالعـات كارآز  مند نظاممتاآناليزخوب طراحي شده، مرور۱+

خطاي اندك

 

  

 

ها با احتمال خطاي بالاRCT ( ،RCT(مطالعات كارآزمايي باليني تصادفي مند نظاممرور، متاآناليزها ۱-

 

  

با كيفيت بالا از مطالعات مورد شاهدي و كوهورت، مطالعات مورد شاهدي و كوهورت با  مند نظاممرور ۲++

.بسيار ناچيز خطا و مخدوش شدگي و احتمال زياد اينكه رابطه عليتي است و با احتمال كيفيت بالا

 

  

مطالعات مورد شاهدي و كوهورت خوب طراحي شده با احتمال كم خطا و مخدوش شدگي و احتمـال   ۲+

.متوسط اينكه رابطه عليتي است

 

  

 

ه رابطـه  مطالعات مورد شاهدي و كوهورت با احتمال زياد خطا و مخـدوش شـدگي و خطـر بـارزي ك ـ     ۲-

.عليتي نيست

 

  

مطالعات غير تحليلي مثل گزارش موارد و گزارش موردي ۳

 

  

نظر متخصصين  ۴

 

  

۲ها درجه توصيه

 

  

 ، است و نشـانگر اهميـت بـاليني توصـيه    باشد مي مربوط به قدرت شواهد مطالعاتي كه توصيه براساس آنها

.باشد نمي

 

  

                                                
1 Level of Evidence 
2 Grade of Recommendation 
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A 

 

در سـطح   RCTآزمايي بـاليني تصـادفي و يـا    مطالعات كار مند نظاممرور، حداقل شامل يك متا آناليز -

از شـواهد شـامل مطالعـات    اي  مستقيم براي جمعيت هدف قابل استفاده باشد و يا مجموعهطور  به كه ۱++

.مستقيم براي جمعيت هدف قابل استفاده باشد و دركل نشانگر نتايج مشابه باشندطور  به كه ۱+سطح 

 

  

B 

 

مستقيم براي جمعيت هدف قابل اسـتفاده  طور  به كه ۲++ح از شواهد شامل مطالعات سطاي  مجموعه -

.باشد ۱++يا  ۱+باشد و دركل نشانگر نتايج مشابه باشند ويا منتج از مطالعات سطح 

 

  

C 

 

مستقيم براي جمعيت هدف قابـل اسـتفاده   طور  به كه ۲+از شواهد شامل مطالعات سطح اي  مجموعه -

.باشد ۲++منتج از مطالعات سطح  باشد و دركل نشانگر نتايج مشابه باشند ويا

 

  

D 

 

.باشد ۲+يا منتج از مطالعات سطح  و ۴يا  ۳شواهد سطح  -
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مقدمه

 

  

تعريف بيماريـ  ۱.۱

 

  

بـي  ناشي از يك اخـتلال قلبـي يـا غيرقل    تواند مي نارسايي قلبي مزمن يك سندرم باليني پيچيده است كه

در اين وضعيت قلب قادر به پمپ كردن كافي خون بـراي نيازهـاي متابوليـك    .ساختاري يا عملكردي باشد

نارسـايي قلبـي معمـولاً در نتيجـه بيمـاري      .باشـد  مـي  تر از نوع حاد نارسايي قلبي مزمن شايع. بدن نيست

سـكته قلبـي،   (نـر كـه شـامل بيمـاري ميوكـارد، بيمـاري عـروق كرو      شـود   مي قلب و عروق ايجاداي  زمينه

كارديوميوپـاتي ديلاتـه غيـر ايسـكميك،     ، افزايش مزمن حجـم خـون  ، ، افزايش مزمن فشار خون)ايسكمي

قلـب و علـل غيـر قلبـي     هـاي   اختلال در تعداد و ريتم انقباضات قلب، بيماري قلبي ريوي، بيماري دريچـه 

به عبارتي هـر عـاملي كـه در    . باشد مي متابوليك، آنمي مزمن و داروهاي شيمي درماني هاي بيماريشامل 

براسـاس  . بـرد  مـي  ساختمان بطن چپ و يا عملكرد آن تغيير ايجاد كند، فرد را بـه سـمت نارسـايي قلـب    

% ۳۴سـكته قلبـي نيـز باعـث     . مطالعات، فشارخون بالا بيشترين عامل مؤثر در ايجاد نارسايي قلبـي اسـت  

ساير عوامل خطر براي نارسايي قلبي عبارتنـد از  . شود مي موارد آن در زنان% ۱۳نارسايي قلبي در مردان و 

۱(.، ديابت، هيپرتروفي بطن چپ و چاقي)و نه كلسترول توتال LDLبه  HDLنسبت (ديس ليپيدمي 

 

-۳(

 

  

مشخصه نارسايي قلبي مزمن شامل تنگي نفس فعاليتي، خستگي و علائم احتباس مايعات بـه  هاي  سمپتوم

.باشند يم بيماري قلبياي  همراه علائم زمينه

 

  

اپيدميولوژي بيماريـ  ۲.۱

 

  

ميليـون   ۷/۴در ايالات متحـده تقريبـا   . ميليون نفر را در جهان گرفتار كرده است ۲۳نارسايي قلبي تقريباً 

هزار نفر در سال بيمار مبتلا بـه   ۵۵۰و تقريباً ) كل جمعيت% ۲تا  ۵/۱(نفر مبتلا به نارسايي قلبي هستند 

)۴(. باشد مي %۲تا % ۰.۴در اروپا نيز اين شيوع مشابه و به ميزان ) ۱(. شود مي نارسايي قلبي شناسايي

 

  

)۶و ۵(. در مورد شيوع اين بيماري در كشورهاي در حال توسعه اطلاعات اندكي در دسترس است

 

  

در قطر نشان داد كه بيماران عرب خاورميانه مبتلا به نارسايي قلبي در مقايسه با آسـياي  اي  نتايج مطالعه 

ميـزان مـرگ وميـر    . ديابت و افزايش فشار خون در آنها شـيوع بيشـتري دارد   و سن بالاتري داشته جنوبي

)۷(. سال كاهش چشمگيري داشته است ۲۰بيمارستاني در طي 

 

  

در هزار بـوده اسـت و در    ۸/۳تا  ۳در هنگ كنگ، ميزان بروز كلي سالانه نارسايي قلبي اي  براساس مطالعه

)۸(. در هزار بدست آمده است ۲۰سال اين ميزان  ۸۵از تر  مسنهاي  ميان خانم
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نتايج بررسي در تركيه نيز بيماري عروق كرونر را بيشترين عامل نارسـايي سيسـتوليك قلـب و روماتيسـم     

)۹(. قلبي را شايعترين عامل نارسايي دياستوليك نشان داد

 

  

اهميت موضوع و دلايل انتخاب اين بيماري جهت تدوين راهنماـ  ۳.۱

 

  

نارسايي قلبي، شـايعترين عارضـه   . قلب و عروق اصلي ترين علل مرگ و مير در جوامع هستند هاي اريبيم

 زياد بـر كشـورها  هاي  قلبي عروقي است كه باعث مرگ و مير و از كار افتادگي و تحميل هزينه هاي بيماري

.شود مي

 

  

اندميك كـه در حـال نزديـك    علل اين افزايش پ) ۱۰(. شيوع نارسايي قلبي در جهان در حال افزايش است

باشد شامل افزايش سن جمعيت در جوامع صنعتي و در حال توسعه، افـزايش   مي شدن به نسبت اپيدميك

در بسـياري از  ) در ارتباط با تغييرات در الگوهاي سنتي رژيم و ورزش( بروز چاقي، ديابت و فشارخون بالا 

. باشـد  مـي  ت در جلوگيري از ايجاد مـرگ ناگهـاني  كشورها، افزايش ميزان بقاء پس از سكته قلبي و موفقي

)۱۲و ۱۱(

 

  

 هدف اصلي درمان، كاهش علائم، افزايش طول عمر، ارتقاء كيفيت زندگي و جلوگيري از پيشرفت بيمـاري 

مربـوط بـه   هـاي   نتـايج مراقبـت  انـد   جديد در طي چند دهه اخير توانسته هاي درمانخوشبختانه . باشد مي

 )۱۳(. بي را ارتقاء بخشندبيماران دچار نارسايي قل

ميليـارد   ۳۹مطالعات انجام شده در ايالات متحده هزينه سالانه مربوط به نارسايي قلبي در حدود براساس 

كارايي نسـبي آنهـا منطقـي بـه     براساس ويژه  هاي درمانبنابراين انتخاب بيماران خاص و  )۱۴(. دلار است

.نظر ميرسد

 

  

ات ناشي از آن و همچنين تلاش در جهت افزايش طول عمـر و كيفيـت   با توجه به شيوع اين بيماري و تبع

اخيـر   هـاي  سالزندگي بيماران همچنان وجود يك روش درماني يكپارچه و مؤثر براي اين بيماران، دغدغه 

 .باشد مي بوده است و ضرورتي اجتناب ناپذير

 اهميت و دلايل انتخاب كاربران هدفـ  ۴.۱

مـورد  هـاي   و مرزهاي مشخص و استاندارد در زمينه ارجاع بيماران، ارزيـابي رسد كه كمبود حد  به نظر مي

مؤثر و لزوم مداخلات به موقع و بجا، موجب ناهمگوني و تنوع ارائـه خـدمات در ايـن     هاي درمانانواع  نياز،

 .مقوله گرديده است

 

  

بـه يكسانسـازي و    در اين راهنما سعي گرديده با تعيين راهكارهاي عملـي و بـومي بـراي كـاربران هـدف،     

.استاندارد سازي بيشتر ارائه خدمات نايل شويم
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 روش ارزيابي راهنماهاـ  ۵.۱

.انجام گرديد  Agreeنقد راهنماهاي باليني بر پايه سيستم امتياز دهي

 

  

ها  شيوه تدوين توصيهـ  ۶.۱

 

  

اي مناسـب،  راهنم ـ ۳درمان نارسـايي قلبـي پـس از جسـتجو و انتخـاب      راهنماي طبابت بالينيسازي  بومي

نارسـايي قلبـي مـزمن مؤسسـه ملـي سـلامت       راهنمـاي طبابـت باليني  هاي اشاره شـده در   توصيهبراساس 

 . تدوين شده است) ۲۰۱۲(و جامعه قلب اروپا ) ۲۰۰۷(اسكاتلند هاي  ، شبكه گايدلاين)۲۰۱۰(انگلستان

 

 

Chronic heart failure (August 2010) National clinical guideline for diagnosis and 
management in primary and secondary care, National Institute for Health and 
Clinical Excellence 

 

 

Management of chronic heart failure(February 2007) Scottish Intercollegiate 
Guidelines Network 

 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart 

 

failure(May 2012) European Society of Cardiology 

)NYHA( ۱طبقه بندي انجمن قلب نيويوركـ  ۷.۱

 

  

. شـود  مـي  ، شدت بيمـاري طبقـه بنـدي   ها نشانهپس از تشخيص قطعي نارسايي قلبي مزمن، با استفاده از 

.باشد مي NYHAروش معمول، استفاده از طبقه بندي 

 

  

I فعاليت فيزيكي معمول باعث خستگي، تنگي نفس يا تپش قلب نشود: بدون محدوديت.

 

  

II 
در حالت استراحت مشكلي ندارد، اما با فعاليت معمول دچار : يت اندك در فعاليت فيزيكيمحدود

. شود مي خستگي، تپش قلب يا تنگي نفس

 

  

III 
در حالت استراحت مشكلي ندارد، اما فعاليت كمتر از معمول : محدوديت واضح در فعاليت فيزيكي

.شود مي ها باعث ايجاد نشانه

 

  

IV 
نارسايي قلبي حتي در هاي  نشانه: هيچ گونه فعاليت فيزيكي بدون ناراحتيعدم توانايي انجام 

.استراحت هم وجود دارد همراه با افزايش ناراحتي با هر فعاليت فيزيكي

 

  

ها توصيه

 

  

تشخيصي، هاي  تستوجود نارسايي قلبي با اخذ تاريخچه دقيق، شرح حال كامل، معاينه باليني و  .۱
 )D(. شود مي تأييد

                                                
1- New York Heart Association classification 
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)C( :خيصي در بيماران مشكوك به نارسايي قلبيتشهاي  تست .۲

 

  

 پروفايل چربي ،FBS، منيزيم .شامل سديم پتاسيم و كلسيم( ها اوره كراتينين و الكتروليت( ،

 و راديوگرافي سينه، تيروئيدهاي  تست اسيداوريك، آناليز ادراري و عملكرد كبدي،هاي  تست

ECG ECG) به جهتشود  مي توصيه .)ختصاصي دارددر بيماران نارسايي قلبي تغييرات غير ا :

 

  

آنتاگونيســت ، ارزيـابي مناســب درمـان بيمــاران جهـت تجــويز ديورتيـك    

 

رنـين   -

 

آنژيوتانســين -

و مانيتورينگ درمان درمان آنتي كواگولان آلدسترون و

 

  

بـه عنـوان مثـال هيپوكلسـمي،اختلال     (پذيري قابل درمان نارسـايي قلبـي    تشخيص علل برگشت

.)مانند فقر آهن (همراه هاي  و بيماري)  عملكرد تيروئيد

 

  

.پيش آگهيبيني  پيشفراهم كردن اطلاعات لازم جهت 

 

  

  شمارش خون كامل)CBC (جهتشود  مي توصيه:

 

  

و علائم در بيماران و بدتر شـدن نارسـايي   ها  است، علت جايگزين نشانه تشخيص آنمي كه ممكن

.قلبي باشد

 

  

 كمك به تعيين پيش آگهي

 براساس سيستميك و عفوني همراه در صورت شك باليني و هاي بيماريبه مربوط هاي  تست

.بايد درخواست شود علائم

 

  

 QRSمدت ، QRSمورفولوژي ، ضربان قلب، جهت تشخيص ريتم قلبي) ECG(الكتروكاديوگرام  .۳
ريزي  اين اطلاعات همچنين در برنامه. شود مي نيز جهت تشخيص ساير اختلالات مرتبط توصيه و

نارسايي قلبي  طبيعي، ECGدر صورت .باشند مي پيش آگهي كمك كننده وع درمان وو تعيين ن
)C(.سيستوليك غير محتمل است

 

  

 با يا بدون الكتروكارديوگرام NP pro BياBNP) (بررسي سطوح پپتيد ناتريورتيك مغزي .۴
)ECG ( جهت تشخيص لزوم اكوكارديوگرافي در بيماران مشكوك به نارسايي قلبي قبل از شروع

 )B(.شود مي درمان توصيه

 pro BNP ≤ ۳۵۰تمام بيماران مشكوك به نارسايي قلبي با سابقه انفاركتوس ميوكارد و سطح  .۵
هفته  ۲پيكوگرم در ميلي ليتر بايد فورا براي اكوكارديو گرافي و ارزيابي تخصصصي در عرض 

)D(. ارجاع داده شوند
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تأييد  درشك به نارسايي قلب براي انجام اكوكارديوگرافي ترانس توراسيك به طور روتين .۶
بررسي روتين عملكرد قلب با اكوكارديوگرافي در هر (.تشخيص و بررسي علت بايد انجام شود

 )C(. )شود نمي ويزيت توصيه

بيماران مشكوك به نارسايي قلبي كه قبلا دچار سكته قلبي شده اند، بايد فورا براي ارزيابي  .۷
ي داپلر توسط متخصص و انجام اكوكارديوگراف

 

2D ارجاع شوند .)D(

 

  

گرافي قفسه سينه در اوايل سير تشخيص نارسايي قلبي مزمن جهت كمك به تشخيص شواهدي  .۸
 و بررسي ساير علل بالقوه تنگي نفس توصيه)از جمله احتقان ريوي يا ادم ريوي( CHFدال بر 

)B(. باشد مي وبويژه در فاز حاد نارسايي قلبي كمك كنندهشود مي

 

  

در بيماراني كه ( در بيماران در موارد درد قلبي قفسه سينه همراه نارسايي قلب ي كرونرآنژيوگراف .۹
)C(.شود مي توصيه) جهت ارزيابي آناتومي كرونري باشند، مي جهت رواسكولاريزاسيون مناسب

 

  

جهت ارزيابي . در بررسي علل ثانوي نارسايي قلب كمك كننده است  ۱CMRتصوير برداري .۱۰
خصوصا ، و تعين خصوصيات بافت قلبي) LVEF(لب، كسر جهشي بطن چپ عملكرد ق ساختار و

نتيجه نهايي  و بدون اكوكارديگرافي ناكافي يا نتايج اكوكارديوگرافي ناكاملهاي  در موارد تصوير
)C(. )دقت شود CMRهاي  بايد به كنتراانديكاسيون(شود  مي توصيه

 

  

در بيماران  ) PETيا CMR،SPECT رافي،اكوكارديوگ(ايسكمي /تصويربرداري پرفيوژن ميوكارد  .۱۱
جهت مشخص ، باشند مي كرونري و كساني كه مناسب رواسكولاريزاسيون  ۲CADمشكوك 

استفاده روتين ( .و ميوكارد زنده بايد در نظر گرفته شودپذير  كردن ايسكمي ميوكارد برگشت
)C(. )شود نمي و توصيه ,MRIاسترس اكوكارديوگرافي با دوبوتامين 

 

  

قلبي راست و چپ در بيماراني كه براي پيوند قلب يا حفظ گردش خون مكانيكي  ريزاسيونكاتت .۱۲
 ريوي توصيه جهت ارزيابي عملكرد قلبي راست و چپ و مقاومت شريان، شوند در نظر گرفته مي

 .بيوپسي داخل قلب در موارد نارسايي حاد قلب شناخته نشده كمك كننده است. شود مي
 )C(. )شود نمي طور روتين توصيه بيوپسي داخل قلب به(

)C( :انجام تست ورزش جهت .۱۳

 

  

 تشخيص ايسكمي ميوكارد برگشت پذير

 

  

 به عنوان بخشي از ارزيابي بيماران كانديد پيوند قلب وحفظ گردش خون مكانيكي 

                                                
1 Cardiac Magnetic Resonaunce 
2 Coronary Artery Disease 
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   كمك به تجويز ورزش 

 فراهم كردن اطلاعات لازم جهت تعيين پيش آگهي بيماران

 

  

EFارسايي قلبي با براي همه بيماران مبتلا به ن .۱۴

 

مهاركننده سيستم رنين آنژيوتانسين، ، 40%≥
علاوه بر بتابلوكر، جهت كاهش خطر بستري شدن در بيمارستان به علت نارسايي قلبي و يا مرگ 

 )A(شود  مي زودرس توصيه

بايد دارو با دوز كم شروع شده و در فاصله كوتاه   كنند، مي دريافت ACEبراي تمام بيماراني كه  .۱۵
۳ هر(

 

)D(. تيتر شود تا به دوز مطلوب و قابل تحمل برسد) روز  ۵-

 

  

اوره سرم، :شود گيري اندازهو پس از هر افزايش دوز موارد زير بايد   ACEدر شروع درمان با  .۱۶
)eGFR( .)D(ها، ميزان تخميني فيلتراسيون گلومرولي كراتينين، الكتروليت

 

  

EFبراي همه بيماران مبتلا به نارسايي قلبي و  .۱۷

 

 يك بتا بلوكر، علاوه بر مهاركننده، 40%≥
سيستم رنين  مهاركننده بلوك كننده آنژيوتانسين در صورتي كه يا( سيستم رنين آنژيوتانسين
 براي كاهش خطر بستري شدن در بيمارستان يا مرگ زودرس توصيه) آنژيوتانسين تحمل نشود

. )فشارخون علامتدار داشته باشدمگر اينكه منع مصرف و سابقه آسم، بلوك قلبي يا افت ( شود مي
در . نماييدگيري  تصميم بر مبناي قضاوت باليني در مورد اينكه كدام دارو را اول شروع كنيد،

) به عنوان مثال براي آنژين و يا فشارخون بالا( كردند مي بيماراني كه قبلاً يك بتا بلوكر مصرف
 )A(. يير دهيدشده براي نارسايي قلبي تغتأييد  بتا بلوكر را به نوع

بتابلوكرها بايد هر دو هفته تيتر شوند و پس از هر تيتراسيون، بيماران بايد از نظر تعداد نبض و  .۱۸
)D(. فشار خون و وضعيت كلينيكي مورد ارزيابي قرار گيرند

 

  

ديگوكسين ممكن است به منظور كاهش خطر بستري شدن در بيمارستان به علت نارسايي قلبي  .۱۹
بدون شواهد عدم  مقاوم/بيماران با فيبريلاسيون دهليزي پايدار :ر گرفته شودموارد زير در نظ در

EF، بيماران با ريتم سينوسي و )بيماران با پاسخ ناكافي به بتابلوكر(جبران حاد 

 

و تداوم  45%≥
بيماران . باوجود درمان با بتابلوكر و يا در صورت عدم تحمل بتا بلوكر)  II-IVكلاس ( علائم 

و يك ) بلوك كننده آنژيوتانسين يا( رنين آنژيوتانسين د مهاركننده سيستمهمچنين باي
)A(. نيز دريافت كنند) بلوك كننده آنژيوتانسين يا(مهاركننده آلدوسترون 

 

  

حفظ شده، بايد توسط يك متخصص انجام شود و شرايط  EFتشخيص و درمان نارسايي قلبي با  .۲۰
بيماراني كه براي آنها . شد نيز درنظر گرفته شودديگري كه ممكن است تظاهرات مشابه داشته با

به (اين تشخيص گذاشته شده است بايد با يك دوز كم يا متوسط ديورتيك لوپ درمان شوند 
براي رهايي از علائم ناشي از احتقان و  )ميلي گرم فورزمايد در روز ۸۰عنوان مثال كمتر از 
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دهند به مشورت بيشتر  نمي اين درمان پاسخ بيماراني كه به) ادم و تنگي نفس( احتباس مايعات 
 )C(.متخصص نياز دارند

يا بلوك كننده آنژيوتانسين (هنگامي كه علي رغم درمان با مهار كننده سيستم رنين آنژيوتانسين  .۲۱
همچنان فشار خون بالا باشد،اضافه كردن ديورتيك تيازيدي ، بتابلوكرو مهاركننده آلدسترون )

)C) (ا تيازيد تحت درمان بوده است ديورتيك لوپ جايگزين شوديا اگر ب( شود مي توصيه

 

  

بلوك كننده  رنين آنژيوتانسين يا مهاركننده سيستم هيدرالازين ايزوسوربايد به عنوان جايگزين .۲۲
 ،)شود نمي اگر هيچ يك از اين داروها به علت نارسايي كليه يا هيپركالمي تحمل( آنژيوتانسين،

مهاركننده آلدوسترون  بيماران همچنين بايد يك بتابلوكر و. ممكن است در نظر گرفته شود
)B(. دريافت كنند

 

  

كلاس (نارسايي قلبي  يك مهاركننده آلدوسترون و يك بتابلوكر، براي همه بيماران با علائم مقاوم .۲۳
II-IV ( وEF

 

بلوك  يا(مهار كننده سيستم رنين آنژيو تانسين  علي رغم درمان با 35%≥
 توصيه) مهار كننده سيستم رنين آنژيو تانسين نسين در صورت عدم تحملانژيوتاهاي  كننده

 )A (.تا خطر بستري شدن به علت نارسايي قلبي و مرگ زودرس كاهش يابد شود مي

پس از مشاوره با متخصص، براي بيماران با نارسايي قلبي متوسط تا شديد ناشي از نارسايي بطن  .۲۴
۳شده اند، اسپيرنولاكتون بايد در عرض چپ، يا كساني كه دچار سكته قلبي حاد 

 

روز پس از  ۱۴-
مگر اينكه به علت نقص عملكرد كليه يا غلظت پتاسيم بالاي خون منع ( سكته قلبي شروع شود 

 ) B(. )مصرف داشته باشد

در بيماران مبتلا به نارسايي قلبي به علت اختلال عملكرد سيستوليك بطن چپ، كه در حال  .۲۵
تحت  بايد E GFRوسترون هستند، سطح پتاسيم و كراتينين سرم و مصرف آنتاگونيست آلد

اگر وضعيت بيمار از نظر هيپركالمي و عملكرد كليه بدتر شد بايد با  .بررسي و نظارت دقيق باشد
 )B (.متخصص مشاوره شود

EFآنژيوتانسين براي كاهش خطر بستري شدن در بيماران با هاي  بلوك كننده  .۲۶

 

و علائم  40%≥
عليرغم استفاده از مهار كننده سيستم رنين آنژيوتانسين و يك بتابلوكر و )  II-IVكلاس  (پايدار 

، عدم تحمل مهاركننده آلدوسترون يا يك مهاركننده سيستم رنين آنژيوتانسين به علت سرفه
)B (. شود مي توصيه

 

  

لال كليوي براي بررسي علائم مربوط به اخت EGFRكراتينين و ، ها غلظت اوره سرم، الكتروليت .۲۷
يا هيپركالمي در بيماران نارسايي قلبي و دريافت كننده بلوك كننده آنژيوتانسين بايد به دقت 

)B (. اندازه گيري شود
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EFايوابرادين بايد براي كاهش خطر بستري شدن در بيماران با ريتم سينوسي و  .۲۸

 

و تعداد  35%≥
علي رغم درمان با دوز مبتني بر )  II-IVكلاس ( با علائم پايدار  ۷۰ضربان قلب بيشتر مساوي 

مهاركننده سيستم رنين ، )يا بيشترين دوز قابل تحمل كمتر از دوز شواهد(شواهد بتابلوكر 
بلوك كننده  يا( و يك مهاركننده آلدوسترون ) يا بلوك كننده آنژيوتانسين( آنژيوتانسين 
 )B( در نظر گرفته شود) آنژيوتانسين

۲۹. n-

 

3 PUFAf گ و بستري به علت قلبي عروقي در بيماران تحت درمان بابراي كاهش خطر مر 
بتابلوكر و يك مهاركننده ) يا بلوك كننده آنژيوتانسين(مهاركننده سيستم رنين آنژيوتانسين 

)B(. ممكن است در نظر گرفته شود) بلوك كننده آنژيوتانسين يا( آلدوسترون 

 

  

به علت اثرات ) وديپين و فلوديپينبه استثناي آمل( كانال كلسيم هاي  بيشتر بلوك كننده .۳۰
)B(. اينوتروپ منفي و بدتر كردن وضعيت نارسايي قلبي نبايد استفاده شوند

 

  

نبايد مورد استفاده قرار گيرند چون باعث بدتر شدن و افزايش ) گليتازون ها( تيازوليدين ديون  .۳۱
 )A(.شوند مي خطر بستري شدن

در صورت امكان بايد پرهيز شود  COX-2هاي  داروهاي ضد درد غير استروئيدي و مهاركننده .۳۲
چون ممكن است موجب احتباس آب و سديم، بدتر شدن وضعيت عملكرد كليه و نارسايي قلبي 

 )B(. شوند

به تركيب يك مهاركننده ) يا مهاركننده رنين( اضافه كردن يك بلوك كننده آنژيوتانسين  .۳۳
تيكوئيد به علت خطر نارسايي كليه و سيستم رنين آنژيوتانسين و يك آنتاگونيست مينرالوكور

 )C(شود  نمي هيپركالمي توصيه

۷۵( آسپرين .۳۴

 

بايد براي بيماران دچار نارسايي قلبي و ) ميلي گرم يك بار در روز ۱۵۰-
)C(. تجويز شود) شامل بيماري عروق كرونر قلب(آترواسكلروز شرياني 

 

  

د فقط براي درمان كوتاه مدت عدم باي) مانند دوبوتامين، ميلرينون(عوامل اينوتروپيك وريدي  .۳۵
. اين مورد نياز به مشورت با متخصص دارد. جبران حاد نارسايي قلبي مورد استفاده قرار گيرد

)C(

 

  

بايد براي ارزيابي تخصصي و مشاوره اي  بيماران مبتلا به نارسايي قلبي به علت بيماري دريچه .۳۶
)C(.دردوره پيگيري ارجاع داده شوند

 

  

بارز از  اي ده سيستم رنين آنژيوتانسين در بيماري با شك باليني بيماري دريچهدرمان با مهاركنن .۳۷
 )C(.شروع شود نبايد توسط متخصص،اي  نظر هموديناميك قبل از ارزيابي بيماري دريچه
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بيماران با نارسايي قلبي مزمن بايد يك واكسن پنوموكوك و واكسن سالانه آنفلوانزا را دريافت  .۳۸
 )D(. كنند

يماري به دليل نارسايي قلبي در بيمارستان بستري شده است، مشاوره توسط يك وقتي كه ب .۳۹
متخصص نارسايي قلبي و پايش مداوم پپتيدهاي ناتريورتيك سرم در برخي بيماران مورد 

ساز شده است يا كساني كه در  به عنوان مثال كساني كه افزايش تيتر دارو مشكل( نيازاست
 )C) (.اند بيمارستان بستري شده

براي بيماران با ريتم سينوسي و علائم مقاوم به علت اختلال عملكرد بطن چپ، و يا كساني كه  .۴۰
 ميلي ثانيه است، ۱۲۰بيش از  QRSباشند و كساني كه مدت زمان  مي IVيا  IIIدر كلاس 

resynchronization قلبي بايد در نظر گرفته شود.)A(

 

  

۴۱. CRT-P/CRT-D ل مدتدر بيماران با ريتم سينوسي و طو QRS  ميلي  ۱۳۰يا  ۱۲۰بيش از
ميلي ثانيه بدون توجه به  ۱۵۰بيشتر مساوي  QRSطول مدت (بلوك شاخه چپ،  QRSثانيه، 
EFو يك ) QRSشكل 

 

رود با وضعيت عملكردي خوب براي بيش  مي كه انتظار، %30يا  35%≥
  )A(. دشو مي سال زنده بمانند، براي كاهش خطر بستري شدن و مرگ زودرس توصيه ۱از 

 IIIممكن است در بيماران كلاس  CRT-P/CRT-D دائم، فيبريلاسيون دهليزي براي بيماران با .۴۲
EFميلي ثانيه و  ۱۲۰بيشتر مساوي  QRS با مدت زمان IVيا 

 

كه انتظار زنده ماندن  ،35%≥
براي كاهش خطر بدتر شدن ، با شرايط زير سال با وضعيت عملكردي خوب وجود دارد، ۱بيش از 

)A: (ايي قلبي در نظر گرفته شودنارس

 

  

 بيمار نيازمند پيس ميكر باشد به علت سرعت بطني پايين.

 

  

 بيمار به علت AV node ablation وابسته به پيس ميكر باشد.

 

  

  ضربه در دقيقه در هنگام فعاليت  ۹۰در زمان استراحت و  ۶۰تعداد انقباضات بطني كمتر مساوي

 باشد

كه انتظارزندگي بيش  CRTميكر و بدون انديكاسيون ديگر براي  در بيماران با انديكاسيون پيس .۴۳
)A: (از يك سال وجود دارد

 

  

 CRT  بايد براي بيماران كلاسII  تاIV  باEF

 

 برايQRSبدون توجه به مدت زمان  35%≥

 .كاهش خطر بدتر شدن نارسايي قلبي در نظر گرفته شود

 CRT  ممكن است براي كلاسII  وEF

 

 برايQRSفتن مدت زمان بدون در نظر گر 35%≥

 .كاهش خطر بدتر شدن نارسايي قلبي در نظر گرفته شود
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ايمن با فشار هواي طور  به بيماران مبتلا به آپنه انسدادي خواب و نارسايي قلبي ممكن است .۴۴
)B( .تحت درمان قرار گيرند) CPAP(مثبت مداوم 

 

  

مه آموزشيبايد در برنا II-IIIبيماران با نارسايي قلبي پايدار در كلاس  .۴۵

 

ورزشي نظارت شده قرار -
)B(. گيرند تا تحمل آنها از نظر فعاليت و كيفيت زندگي افزايش يابد

 

  

۴۶. CABG   براي بيماران با آنژين و بيماري دو يا سه رگ كرونر، شامل تنگي شاخه نزولي قدامي
سال با وضعيت  ۱چپ، كه داراي شرايط عمل جراحي باشند و انتظار زنده ماندن بيش از 

ملكردي خوب وجود داشته باشد،براي كاهش خطر بستري شدن و يا مرگ ناگهاني به علت ع
 )B(. شود مي بيماري قلبي توصيه

ايمن با فشار هواي طور  به بيماران مبتلا به آپنه انسدادي خواب و نارسايي قلبي ممكن است .۴۷
)B(. تحت درمان قرار گيرند) CPAP(مداوم  مثبت

 

  

 ۳۵باي پس عروق كرونر و كسر جهشي بطن چپ كمتر مساوي  ددر بيماران تحت پيون. ۴۵ .۴۸
)B(. درصد، بايد بالن ضد تپش داخل آئورت را در نظر داشته باشيد

 

  

كارديوورژن الكتريكي يا دارويي با آميودارون ممكن است در بيماران با علائم پايدار و يا  .۴۹
براي ، ناسب ضربان بطنينارسايي قلبي علي رغم درمان دارويي مناسب و كنترل مهاي  نشانه

)C(. علامتي مورد استفاده قرار گيرد/ باليني  بهبود وضعيت

 

  

آميودارون ممكن است تا قبل از يك كارديوورژن الكتريكي خوب براي برقراري ريتم سينوسي  .۵۰
)C(ادامه يابد 

 

  

ظر ماه از ن ۶ماه پس از شروع درمان و سپس هر  ۳كنند  مي تمام بيماراني كه آميودارون مصرف .۵۱
)D(. عملكرد تيروئيد، كبد و عوارض دارويي مورد بررسي قرار گيرندهاي  تست

 

  

دروندارون به دليل افزايش خطر بستري شدن در بيمارستان براي علل قلبي عروقي و افزايش  .۵۲
)A(. شود نمي خطر مرگ زودرس توصيه

 

  

)A( .شود نمي به دليل افزايش خطر ابتلا به مرگ زودرس توصيه Iكلاسهاي  آنتي آريتمي .۵۳

 

  

 نمرات .۵۴

 

CHA2DS2-VASc و HAS-BLED  پيشگيري از ( براي تعيين احتمال خطر و فايده
)B(.شوند مي توصيه داروهاي ضد انعقاد خوراكي،) ترومبوامبولي و خطر خونريزي

 

  

و  دائم/ پاروكسيسمال يا مزمن AFيك داروي ضد انعقاد خوراكي براي تمام بيماران مبتلا به  .۵۵
 نمره

 

CHA2DS2-VASc  استراتژي  بدون منع مصرف و صرف نظر از اينكه، ۱بيشتر مساوي
)A(. شود مي توصيه) شامل موارد موفق پس از كارديوورژن(  مديريت ريتم يا ريت استفاده شود
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ساعت يا با مدت زمان ناشناخته، يك داروي ضد انعقاد با  ۴۸بيشتر از AFبيماران مبتلا به ر د .۵۶
)C(. شود مي ل از كارديوورژن الكتريكي يا دارويي توصيههفته قب ۳دوز درماني بيش از 

 

  

تركيبي از داروهاي ضد انعقاد خوراكي و يك عامل ضد پلاكتي در بيماران مبتلا به بيماري  .۵۷
به دليل خطر ) ماه از يك حادثه حاد  ۱۲بيش از ( كرونري مزمن يا هر بيمار ي شرياني ديگر

)A(. شود مي ماه بعد ترجيح داده ۱۲د انعقاد درمان با ض. شود نمي خونريزي بالا توصيه

 

  

شوند و نياز  نمي براي بيماراني كه با داروهاي ضد انعقاد درمان LMWHهپارين داخل وريدي يا  .۵۸
)C(. شود مي فوري به كارديوورژن الكتريكي يا دارويي دارند، توصيه

 

  

دي و نيازمند كارديوورژن اكو از طريق مري براي تمام بيماران درمان نشده با داروهاي ضد انعقا .۵۹
)C(. شود مي الكتريكي يا دارويي توصيه

 

  

به عنوان مثال اختلالات الكتروليتي، (عوامل پيشگويي كننده يا بدتر كنندهشود  مي توصيه .۶۰
در بيماران با آريتمي بطني،رديابي و اصلاح )استفاده از داروهاي پروآريتميك، ايسكمي ميوكارد

)C(. شود

 

  

،بتا )يا بلوك كننده آنژيوتانسين( مهار كننده سيستم رنين آنژيو تانسين ن بادرماشود  مي توصيه .۶۱
. بلوكر و مهاركننده آلدوسترون با دوز مناسب براي بيماران مبتلا به آريتمي بطني انجام شود

)A(

 

  

در بيماران با آريتمي بطني و بيماري عروق كرونر روسكولاريزاسيون كرونري در شود  مي توصيه .۶۲
)C(. شود نظر گرفته

 

  

تاكي كاردي بطني يا (آريتمي بطني پايدار و علامتدار در يك بيمار باشود  مي توصيه .۶۳
 با وضعيت عملكردي منا سب و در كساني كه هدف از درمان بهبود بقا) فيبريلاسيون بطني

)A(. تعبيه گردد ICDباشد، يك  مي

 

  

، نامه ريزي مجدد دستگاهكه علي رغم درمان مطلوب و بر ICDآميودارون در بيماران داراي  .۶۴
)C(. شود مي مكرر دارند، توصيههاي  بطني علامتدار و يا شوكهاي  همچنان آريتمي

 

  

مكررغير قابل هاي  كه همچنان دچار آريتمي بطني و شوك ICDكاتتر ابلشن در بيماران با يك  .۶۵
)C(. گردد مي پيشگيري با برنامه ريزي مجدد دستگاه و آميودارون هستند، توصيه

 

  

بطني پايدار هاي  يودارون ممكن است به عنوان يك درمان براي جلوگيري از عود آريتميآم .۶۶
)C(. براي آنها مناسب نباشد، در نظر گرفته شود ICDعلامتدار در بيماران با درمان مطلوب كه 
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تحمل نشده، به علت عدم سودمندي و  استفاده روتين از آميودارون در بيماران با آريتمي بطني .۶۷
)A(. شود نمي القوه دارو توصيهسميت ب

 

  

بدتر شدن (به علت مسائل مربوط به ايمني)و دروندارون ICخصوصا كلاس(ساير داروهاي ضد آريتمي  .۶۸
)A( در بيماران با نارسايي قلبي سيستوليك، نبايد استفاده شوند)نارسايي قلبي، پروآريتمي و مرگ

 

  

مطمئن . يماران نارسايي قلبي ارائه دهيديك برنامه نوتواني برپايه ورزش جمعي با نظارت براي ب .۶۹
باشيد كه بيمار از نظر علائم پايدار است و از نظر وجود دستگاهها يا شرايط طوري نيست كه مانع 

اين برنامه ممكن . يك جزء رفتاري و آموزشي رانيز وارد برنامه كنيد. اين برنامه نوتواني باشد
)B(. است با برنامه نوتواني قلبي فرد آميخته شود

 

  

بايد در برنامه آموزشي II-IIIبيماران با نارسايي قلبي پايدار در كلاس  .۷۰

 

ورزشي نظارت شده قرار -
)B(. گيرند تا تحمل آنها از نظر فعاليت و كيفيت زندگي افزايش يابد

 

  

منظم هوازي براي ارتقاء ظرفيت هاي  بيماران با نارسايي قلبي به انجام ورزششود  مي توصيه .۷۱
)A( .ئم، تشويق شوندعملكردي و علا

 

  

هاي  برنامه ريزي جامع ترخيص بايد تضمين كننده اين مطلب باشد كه امكان ارتباط با سرويس .۷۲
يك جزء بر پايه منزل . پس از ترخيص براي تمام بيماران با نارسايي قلبي علامت دار وجود دارد

)A(. با هدايت پرستار بايد در اين برنامه وجود داشته باشد

 

  

توسط پرستاران ماهر نارسايي قلبي بايد براي بيماران پس از ) مل تماس تلفنيشا(پيگيري  .۷۳
پرستاران بايد اين توانايي را داشته . ترخيص يا بيماران با نارسايي قلبي پايدار در نظر گرفته شود

تلفني را تغيير دهند و مواجهه فوري پزشكي را هاي  باشند كه دوز ديورتيك و فواصل بين تماس
)A(. نندتوصيه ك

 

  

بيماران با نارسايي قلبي براي كاهش خطر بستري، وارد يك برنامه مراقبت شود  مي توصيه .۷۴
اطلاعات دارويي و قبول آنها و بازخورد به متخصصين به  شاملها  اين مراقبت.چندمنظوره شوند

)A(. باشد مي منظور مناسب كردن مداخلات دارويي

 

  

۳د يك ماه پس از شروع درمان و سپس هر تمام بيماران با نارسايي قلبي مزمن باي .۷۵

 

 ماه ۶-
. شدت بيماري و شرايط باليني مورد ارزيابي قرار گيرندبراساس 

 

  

ارزيابي باليني در مورد ظرفيت عملكـردي فـرد، وضـعيت مايعـات بـدن،      :موارد زير است اين ارزيابي شامل

،اوره )به تعـويض و عـوارض جـانبي    نياز( داروها تغذيه، ، وضعيت شناختي،)حداقل ارزيابي نبض(ريتم قلب 

eGFRها،كراتينين، سرم،الكتروليت
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تشخيص نارسايي قلب. ۲

 

  

تعريف نارسايي قلب عبارت است از عدم توانايي در برقراري گردش خون بافتي يا انجام اين كار در حضـور  

.افزايش فشارهاي پرشدگي

 

  

سـاير  .شبانه باشد تواند مي لب فعاليتي و،تنگي نفس اغباشد مي شايعترين علامت نارسايي قلبي تنگي نفس

.باشد مي ها علائم شامل خستگي،علائم شكمي و تورم اندام

 

  

از بيمــاري ريــوي انســدادي اي  داراي فاكتورهــاي خطــر ماننــد چــاقي، ســيگار و ســابقه بيمــاران اغلــب 

يي قلبـي  تشخيص موفقيت آميـز نارسـا  . انفاركتوس قلبي يا ديابت هستند، ، هيپرتانسيون)COPD(مزمن

.باشد مي )شواهدي از اختلال عملكردي قلبي( و علائم بالينيها  نشانه نيازمند بررسي

 

  

توصيه

 

  

D 
 تأييدتشخيصي، هاي  تستوجود نارسايي قلبي با اخذ تاريخچه دقيق، شرح حال كامل، معاينه باليني و 

.شود مي

 

  

 اخذ شرح حال كاملـ  ۱.۲

 

 

 .اختلال عملكرد قلب صورت گيردو علائم ها  بررسي نشانهبراساس بايد  -

 

و سـابقه خـانوادگي بايـد    ) ديابت، چربي خـون، فشـار خـون و مصـرف سـيگار     (خطر كرونريهاي  فاكتور -

.جستجوشود

 

  

 

.بايد پرسيده شودها  و ساير دارو در مورد مصرف الكل ومواد مخدر -

 

  

 

 .سطح ظرفيت فعاليت بيماردر هر ويزيت پرسيده شود -

)۱۵(در تشخيص نارسايي قلبي مزمن ها  نشانه يحساسيت و ويژگ: ۱جدول

 

  

بالينيهاي  نشانه

 

(%)حساسيت   

 

(%)ويژگي   

 

  

تنگي نفس فعاليتي

 

  ۶۶

 

  ۵۲

 

  

تنگي نفس در حالت خوابيده

 

  ۲۱

 

  ۸۱

 

  

شبانه اي  تنگي نفس حمله

 

  ۳۳

 

  ۷۶

 

  

سابقه ادم

 

  ۲۳

 

  ۸۰
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معاينات بالينيـ  ۲. ۲

 

  

:رسايي قلبي مزمن عبارتند ازناهاي  در بيمار با نشانهتر  علائم باليني اختصاصي

 

  

 افزايش فشار وريد ژوگولار )JVP( 

 ۱جابجايي ضربان قلب به سمت چپ 

  وجود صداي سوم قلب(S3) 

 ها رال قاعده ريه ...

 

  

 ادم محيطي 

بسـياري از  . كنـد  مـي  در صورت شناسايي هريك از اين علائم به شك باليني نارسايي قلبـي مـزمن اضـافه   

:در معاينه فيزيكي موارد ذيل نيز بايد در نظر گرفته شود. دهند نمي بيماران اين علائم را نشان

 

  

 قلب و تعداد تنفس و فشار خون در هر بيمار مبتلا به نارسايي قلب بايد  ريتم و تعداد ضربان

.و ثبت شود گيري اندازه

 

  

 ميزان تجمع مايع در بيمار در هر ويزيت بررسي شود. 

 
در بيماران مشكوك به نارسايي قلبي مزمن حساسيت و ويژگي علائم تشخيصي :۲جدول 

 

  

علائم باليني

 

(%)حساسيت   

 

(%)ويژگي   

 

  

JVPافزايش 

 

  ۱۰

 

  ۹۷

 

  

صداي سوم قلب

 

  ۳۱

 

  ۹۵

 

  

ادم محيطي گوده گذار

 

  ۱۰

 

  ۹۳

 

  

افزايش ضربان قلب

 

  ۷

 

  ۹۹

 

  

رال ريه ها

 

  ۱۲

 

  ۹۱

 

  

 
بـراي   ، ولـي باشـد  مـي  قاعده ريه و ادم پا علائم شايعي در بيماران مبتلا به نارسـايي قلبـي مـزمن   هاي  رال

باليني درتشخيص بيمـاران مبـتلا    و علائمها  در عمل تركيبي از نشانه. باشند نمي نارسايي قلبي اختصاصي

 .مفيد باشد تواند مي به نارسايي قلبي

 
 
 

                                                
1 Lateral displacement of the apex beat 
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و علائم نارسايي قلبيها  نشانه: ۳جدول 

 

  

ها نشانه

 

علائم  

 

  

تيپيك

 

تر اختصاصي  

 

  

تنگي نفس

 

افزايش فشار وريد ژوگولار  

 

  

تنگي نفس شبانه 

 

تنگي نفس در حالت خوابيده -

 

ريفلاكس هپاتوژوگولار  

 

  

شبانه اي  تنگي نفس حمله

 

)ريتم گالوپ(صداي سوم قلب   

 

  

كاهش ظرفيت فعاليت

 

 جابه جايي ضربان قلب به سمت چپ  

افزايش زمان بهبود پس از ورزش، ضعف، خستگي

 

 ۱مرمر قلبي  

 

  

ادم پا

 

  

 

  

كمتر تيپيك

 

كمتر اختصاصي  

 

  

ه شبانه سرف

 

)ساكرال، اسكلتال، زانو(ادم محيطي   

 

  

ويز

 

قاعده ريههاي  رال  

 

  

افزايش وزن بيشتر از دو كيلوگرم در هفته

 

پلورال افيوژن  

 

  

)در نارسايي قلبي پيشرفته( كاهش وزن

 

افزايش ضربان قلب  

 

  

احساس نفخ

 

نبض نامنظم  

 

  

كاهش اشتها

 

افزايش تعداد تنفس   

 

  

)خصوصا در افراد مسن(گيجي 

 

گي كبدبزر  

 

  

افسردگي

 

آسيت  

 

  

تپش قلب

 

كاشكسي  

 

  

سنكوپ

 

  

 

  

تشخيصي هاي  تستـ  ۳.۲

 

  

:، شاملباشد مي ضروريها  كه جهت افتراق نارسايي قلبي از ساير تشخيص اوليههاي  تست

 

  

به علـت تشـابه علائـم بـا نارسـايي      ، اوره وكراتنين سرم در تشخيص افتراقي با نارسايي كليه، آناليز ادراري

.توانند كمك كننده باشند يم قلبي مزمن،

 

  

                                                
1 Cardiac murmur 
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اوليه شامل شـمارش كامـل خـون،    هاي  تستدر بيماران مشكوك به نارسايي قلبي مزمن، طيف وسيعي از 

 عمكردي كبد وتيروئيـد، آنـاليز ادرار و گرافـي   هاي  تستالكتروليت ها، ، ميزان چربي سرم قند خون ناشتا،

. قفسه سينه بايد انجام شود

 

  

ها توصيه

 

  

C

 

  

:ن مشكوك به نارسايي قلبيدر بيمارا

 

  

 

شامل سديم پتاسيم و ( ها اوره، كراتينين و الكتروليت,FBS , پروفايل چربيهاي  تست -
تيروئيد، راديوگرافي هاي  تست عملكرد كبدي،آناليز ادراري واسيداوريك،هاي  ، تست)منيزيم.كلسيم
:به جهتشود  مي توصيه.)در بيماران نارسايي قلبي تغييرات غير اختصاصي دارد(ECG ECGسينه و

 

  
ارزيابي بيماران مناسب جهت تجويز ديورتيك، آنتاگونيست 

 

رنين  - 

 

آنژيوتانسين آلدسترون و درمان آنتي -
كواگولان و مانيتورينگ درمان

 

  

) اختلال عملكرد تيروئيد  به عنوان مثال هيپوكلسمي،(قابل درمان نارسايي قلبي  /تشخيص علل برگشت پذير
.)مانند فقر آهن (ه هاي همرا و بيماري

 

  
.پيش آگهيبيني  پيشفراهم كردن اطلاعات لازم جهت 

 

  

C

 

  

 

:جهتشود  مي توصيه) CBC(شمارش خون كامل -

 

  
.تشخيص آنمي كه ممكن است علت بدتر شدن علائم در بيماران و وخيم شدن نارسايي قلبي باشد

 

  
 كمك به تعيين پيش آگهي

 

علائم بايد براساس فوني همراه در صورت شك باليني وسيستميك و ع هاي بيماريمربوط به هاي  تست -
.درخواست شود

 

  

 ها بررسيساير 

كارديوگرافي جهت بيمار بايد انجـام  اكواوليه و معاينات باليني بايد مشخص شود كه آيا هاي  پس از بررسي

ر هريـك از  اگ .يا هر دو بايد انجام شود ۲BNP آزمايشو يا  نوار قلب ۱يك گيري  تصميماين  جهت ؟،گردد

خواهـد  اكوكارديوگرافي جهـت اثبـات تشـخيص نارسـايي قلبـي ضـروري        ،باشد طبيعياين دو تست غير 

بايـد  هـا   تشخيص نشـانه  است و به جهت غير محتمل نارسايي قلبي وجود ،اگر هر دو تست نرمال باشد.بود

.هاي ديگر در نظر گرفته شود آزمايش

 

  

در صـورت اينكـه در سـير تشـخيص     ( نوار قلـب ، را اثبات كندتشخيص نارسايي قلبي  ،كارديوگرافياكواگر

.انجام شود بايد جهت تشخيص علت نارسايي قلبي )نجام نشده باشدا نوار قلب يربيما

 

  

                                                
1 ElectrocardiographY 

2 Brain Natriuretic Peptide 
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بيمـاراني كـه نارسـايي قلبـي      از جملـه  ،آزمونهاي اختلال عملكرد ريوي در برخي بيمـاران انتخـاب شـده   

ريوي همراه كه منجـر بـه تنگـي    هاي  بيماري رسايي قلبي وبرايشان رد شده است و بيماران با تشخيص نا

.د انجام شوديبا، شوند مي نفس

 

  

) ECG(الكتروكارديوگرافي  ۴.۲

 

  

لــزوم انجــام  و نارسـايي قلبــي جهـت تشــخيص احتمــال   اوليــه بـه عنــوان آزمــون غربـالگري   نـوار قلــب 

بيماران نارسايي قلبي مزمن غيـر  در  نرمال نوار قلب. باشد مي رد بيماريديوگرافي جهت تشخيص يا كاراكو

شـايع در افـردا   نسـبتاً  طور  به در بيماران نارسايي قلبي غير اختصاصي و نوار قلب تغييرات. باشد مي معمول

ضـعيف اسـت   نسبتاً  غير نرمال در تشخيص نارسايي قلبي نوار قلب بودن اختصاصي .شود ميديده تر  مسن

.)%۶۰در حدود (

 

  

:في در نارسايي قلبي مزمن شاملالكتروكارديوگرا تغييرات

 

  

 موجQ پاتولوژيك

 

  

 چپ هاي  هبلوك شاخ)LBBB(

 

  

  هيپرتروفي بطن چپ)LVH(

 

  

  دهليزيفيبريلاسيون

 

  

 ST   غير اختصاصي و يا تغييرات موجT

 

  

 

  

به ( تشخيص علل آن در تواند مي مفيد بوده و نارسايي قلبي مزمنبنابراين الكتروكارديوگرافي در تشخيص 

نشـان دهنـده   هيپرتروفي بطن چپ  ،نشان دهنده انفاركتوس ميوكارد قلبيپاتولوژيك  Q موجعنوان مثال 

.ده باشدنو رد كردن فيبريلاسيون دهليزي كمك كن )ئورتآفشارخون بالا و بيماري دريچه 

 

  

توصيه

 

  

C

 

  

 و QRS، مدت QRSجهت تشخيص ريتم قلبي، ضربان قلب، مورفولوژي ) ECG(الكتروكادريوگرام 
اين اطلاعات همچنين در برنامه ريزي و . شود ص ساير اختلالات مرتبط توصيه مينيز جهت تشخي

طبيعي، نارسايي قلبي  ECGدر صورت .باشند تعيين نوع درمان و پيش آگهي كمك كننده مي
.سيستوليك غير محتمل است
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)BNP(پپتيد ناتريورتيك مغزيـ  ۵.۲

 

  

BNP  وpro BNP، سـاز  پـيش  ئينتپـرو  يـك بـا شكسـتن    پپتيـدي هسـتند كـه در قلـب     هاي هورمون 

)proBNP( دنشو مي توليد .BNP و شل شـدن عضـلات   اتساع عروق، افزايش ادرار دفع سديم و منجر به 

 افـزايش  pro BNPو BNP فاكتورهاي، در بيماران با نارسايي قلبي .باشد مي غير فعال pro BNP،شود مي

.باشد مي همراهايي قلبي شدت نارس با افزايشها  يابد و افزايش اين فاكتور مي

 

  

 

  

به عنوان يك ابـزار تشخيصـي نارسـايي قلبـي      BNPشواهد مبني بر اثربخشي باليني ) S++۲(مثلاً 

مطالعـه   ۱۱در  كـه اي  مطالعـه مشـاهده   ۱۹شـامل   ( NHS انجام شده توسطهاي  بررسيبراساس 

BNP مطالعه  ۸وpro BNP   ۱۶.)بررسي قرار گرفته استمورد

 

  

% (۹۱ جهت تشـخيص نارسـايي قلبـي    BNPحساسيت تجمعي 

 

95%CI,90%-93%(  و ويژگـي ،

ــر % (۷۳براب

 

95%CI,71%-75% (   ــي بااســتفاده از ــي تشــخيص نارســايي قلب و حساســيت تجمع

proBNP  ۹۱برابر) %

 

95%CI,88%-93%(۵۶.، ويژگي) %

 

95%CI,75%-77% ( 16.بوده اسـت 

)۲++E(

 

  

در تفسـير  .خون ساده قابل انجـام اسـت   با گرفتن يك نمونه)  BNP(تست پپتيدناتريورتيك مغزي 

BNP وpro BNP ،نارسايي قلبي را رد كرده و مقادير خيلي بالا نشان دهنـده   ،مقادير بسيار پايين

هـاي   سطوح متوسط به بالا نيازمند بررسي.باشد مي BNPنارسايي قلبي در غياب ساير علل افزايش 

جـنس و  ، ي نرمال اين مقادير وابسته به سـن حد بالا. بيشتر بوده و بايد متوسط در نظر گرفته شود

سـطوح پپتيـدهاي   . مشـخص شـود   محلي با توجه بـه روش مـورد اسـتفاده   طور  به نژاد بوده و بايد

۱۷. ناتريوتيك با افزايش سن افزايش يافته ولي ممكن است در بيماران چاق كاهش يابد

 

  

وان تست غربالگري در طيف وسيعي به عن pro BNPو BNPدر بيماران مشكوك به نارسايي قلبي مزمن، 

سـطوح  ، هـا  به دنبال شروع درمان نارسايي قلبي مزمن مانند ديورتيـك .باشد مي استفاده شده و بسيار مفيد

BNP به همين علت حساسيت اين آزمايش در بيماراني كه درمان نارسايي قلبـي بـراي آنهـا    . كند مي افت

 .باشد ميتر  شروع شده پايين

 
 

 

  

++۲ 
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توصيه

 

  

B 
جهت )  ECG(با يا بدون الكتروكارديوگرام NP pro BياBNP) (طوح پپتيد ناتريورتيك مغزيبررسي س

.شود تشخيص لزوم اكوكارديوگرافي در بيماران مشكوك به نارسايي قلبي قبل از شروع درمان توصيه مي

 

  

D 
پيكوگرم در  pro BNP ≤ ۳۵۰تمام بيماران مشكوك به نارسايي قلبي با سابقه انفاركتوس ميوكارد و سطح 

.هفته ارجاع داده شوند ۲ميلي ليتر بايد فورا براي اكوكارديو گرافي و ارزيابي تخصصصي در عرض 

 

  

۱اكو كارديوگرافي ـ  ۶.۲

 

  

ارزان و ساده بوده ودر تشخيص نارسايي قلبي و علـل آن بسـيار   نسبتاً  يك روش بررسي، اكو كارديوگرافي

اخـتلالات  ، كمي عملكرد سيستوليك و دياسـتوليك بطـن چـپ    اين روش قادر به ارزيابي نيمه. مفيد است

.باشد مي و تخمين فشارسيستوليك شريان ريوياي  دريچه

 

  

در صورت عدم امكان يا هزينه اثر بخش نبودن ارجاع تمامي بيماران مشـكوك بـه نارسـايي قلبـي جهـت      

ديوگرافي در بيماران مشـكوك  اكوكار .بايد انجام گردد BNPو يا ECGغربالگري با ، انجام اكوكارديوگرافي

غير طبيعي جهت اثبات تشخيص و علل  ECGيا نتايج  pro BNPيا BNPنارسايي قلبي با افزايش سطح 

.شود مي آن توصيه

 

  

:انجام شده در اكوكارديوگرافي بايد شاملهاي  بررسي

 

  

 بررسي كلي عملكرد سيستوليك بطن چپ و راست همراه با اختلالات حركتي ديواره

 

  

 عملكرد دياستوليك دو بطن ارزيابي

 

  

 ضخامت ديواره بطن چپ گيري اندازه

 

  

 واضح و مشخص اي  بررسي داپلر جهت تشخيص هر بيماري دريچه

 

  

 در صورت امكان تخمين فشار سيستوليك شريان ريوي 

 ميزان اتساع وريد اجوف فوقاني

 

  

ش ديده مناسب و مـاهر انجـام   توسط افراد آموز، مدرن با رزولوشن بالاهاي  دستگاه اكوكارديوگرافي بايد با

 .شود

 

 

  

                                                
1 Echocardiography 
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ها توصيه

 

  

C 
تشخيص وبررسي علت تأييد  انجام اكوكارديوگرافي ترانس توراسيك به طور روتين درشك به نارسايي قلب براي

)شود بررسي روتين عملكرد قلب با اكوكارديوگرافي در هر ويزيت توصيه نمي(. بايد انجام شود

 

  

D 
كه قبلا دچار سكته قلبي شده اند، بايد فورا براي ارزيابي توسط متخصص و بيماران مشكوك به نارسايي قلبي 

انجام اكوكارديوگرافي داپلر 

 

2D ارجاع شوند.

 

  

۱گرافي قفسه سينهـ  ۷.۲

 

  
احتقـان ريـوي يـا افيـوژن     ، نشان دهنده علائم نارسايي قلب مانند بزرگي قلب تواند مي قفسه سينه گرافي

بنـابراين   .شـوند، باشـد   مي ي مانند تومورهاي ريه كه منجر به تنگي نفسپلورال و همچنين علائم غير قلب

اما به تنهايي براي تشـخيص   باشد مي جهت رد ساير علل تنگي نفس و كمك به تشخيص بيماري ضروري

.تشخيصي بايد استفاده شودهاي  روش نارسايي قلبي كافي نبوده و بصورت تركيبي با ساير

 

  

%) ۶۷ويژگـي  ( %۶۵با حساسيت  ها ي ريه هاو انحراف جريان خون به قلهدر يك مرور نظامند پرخون

در نارسايي قلبي مزمن و وجوداتساع قلب در گرافي قفسـه سـينه بـا     ۲نشان دهنده افزايش بيش بار

در نارسـايي   بطـن چـپ   نشان دهنده كاهش كسـر جهشـي  %) ۷۹اختصاصيت برابر%(۵۱حساسيت 

 ه تنهايي جهت اثبات يا رد اختلال عملكرد بطـن چـپ كـافي   هريك از اين علائم ب. قلبي بوده است

۱۸. باشد نمي

 

  

توصيه

 

  

B

 

  
 CHFگرافي قفسه سينه در اوايل سير تشخيص نارسايي قلبي مزمن جهت كمك به تشخيص شواهدي دال بر 

 شودوبويژه در فاز حاد و بر رسي ساير علل بالقوه تنگي نفس توصيه مي)از جمله احتقان ريوي يا ادم ريوي(
.باشد مينارسايي قلبي كمك كننده 

 

  

تصويربرداريهاي  تكنيكـ  ۸.۲

 

  

 آنژيوگرافي كرونر

 

  

 CMR /MRI 

  استرس اكوكارديوگرافي با دوبوتامين)DSE (

 

  
 PET

 

  

                                                
1Chest x-ray 
2 Preloade 

++۲ 
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اما بيماران ، تواند اندازه گيري دقيق از كسر جهشي بطن چپ ارائه دهد مي ۱MUGA اسكن راديونوكلوئيد

تصـوير بـرداري پرفيـوژن    ، شـود  مـي  قلبـي هاي  اده و مانع مشاهده دريچهرا در معرض امواج يونيزان قرارد

ايـن  . باشـد  مـي  شريان كرونـري  جهت ارزيابي بيمارياي  ترين تست كارديولوژي هسته شايع، ۲ميوكارديال

ميوكارد فاقد مقادير خون كافي و اسكار انفاركتوس ميوكارد قلبـي را   تواند نواحي از مي تست غير تهاجمي،

.دهدتشخيص 

 

  

تمايز بين نارسايي قلبي به علت كارديوميوپاتي ديلاته ايديوپاتيك و نارسايي قلبي ناشي از بيماري شـريان  

.باشد ميپذير  امكان ،يا آنژيوگرافي كرونري ECG ،كلينيكيهاي  كرونري از طريق يافته

 

  

در  ۳ولونيومقلبـي بـا كنتراسـت مـاده گـاد      MRI دهـد،  مي آينده نگر نشاناي  يك مطالعه مشاهده

مقايسه با آنژيوگرافي كرونري در تشخيص افتراقي نارسايي قلبي به علت بيماري عـروق كرونـري از   

)۱۹(. باشدتر  دقيق تواند مي كارديوميوپاتي ديلاته

 

  

باشـد و مطالعـات    مـي  قابل تشخيص ۴DSE  و PET, MRIوسيله  ميوكارد زنده به، بالقوهطور  به 

بصورت تجمعي در يك متـا آنـاليز و يـك مـرور     ، روشهاي تصويربرداريانجام شده در خصوص اين 

تمامي اين سه روش قادر به تشخيص ايسكمي بوده و ميوكارد ) ۲۱،۲۰( بررسي شده است مند نظام

.باشد مي زنده نشان دهنده افزايش سوروايوال به دنبال رواسكولاريزاسيون

 

  
 

مورد مقايسه قـرار داد  PETقلبي را با  MRI، يك مطالعه تشخيصي كوچك

 

شـواهدي   ، هـيچ (22)

در  MRIو فقـط  ، مبني بر بهتر بودن بودن هر يك از اين دو روش نسبت بـه ديگـري ثابـت نشـده    

تشخيصي ميوكـارد  هاي  تست استفاده معمول از. بوده است PETاز تر  تشخيص ميوكارد زنده دقيق

ــده شــامل ــا احت  DSE ۶وPET, MRI ۵زن ــه ب ــاراني ك ــت تشــخيص بيم ــال بيشــتري از جه م

.شود نمي برند، توصيه مي رواسكولاريزاسيون سود

 

  

                                                
1 Radionuclide blood pool - Multiple Gated Acquisitio 
2 Myocardial perfusion 

3 Gadolinium enhanced cardiovascular Magnetic 

Resonance Imaging  
4 Dobutamine Stress Echocardiography 

5 Radionuclide Positron Emission Tomography 

6 Dobutamine Stress Echocardiography 

۴ 

+۲ 

 

-۲ 
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ها توصيه

 

  

C 
در بيماراني كه جهت ( در بيماران در موارد درد قلبي قفسه سينه همراه نارسايي قلب آنژيوگرافي كرونري

.شود مي توصيه) باشند،جهت ارزيابي آناتومي كرونري مي رواسكولاريزاسيون مناسب

 

  

C

 

جهت ارزيابي ساختار وعملكرد . در بررسي علل ثانوي نارسايي قلب كمك كننده است ۱CMRتصوير برداري   
هاي  خصوصا در موارد تصوير، و تعين خصوصيات بافت قلبي) LVEF(قلب، كسر جهشي بطن چپ 

بايد به ( شود  مي نتيجه نهايي توصيه و بدون اكوكارديوگرافي ناكافي يا نتايج اكوكارديوگرافي ناكامل
)دقت شود CMRاانديكاسيونهاي كنتر

 

  

C

 

در بيماران مشكوك ) PET يا CMR،SPECT اكوكارديوگرافي،(ايسكمي /تصويربرداري پرفيوژن ميوكارد   
۲CAD جهت مشخص كردن ايسكمي ميوكارد ، ميباشند كرونري و كساني كه مناسب رواسكولاريزاسيون
تفاده روتين استرس اكوكارديوگرافي با دوبوتامين اس(. و ميوكارد زنده بايد در نظر گرفته شودپذير  برگشت

MRI, شود نمي و توصيه(.

 

  

C

 

  
قلبي راست و چپ در بيماراني كه براي پيوند قلب يا حفظ گردش خون مكانيكي در نظر گرفته  كاتتريزاسيون
.شود ريوي توصيه مي جهت ارزيابي عملكرد قلبي راست و چپ و مقاومت شريان، شوند مي

 

  

C 
بيوپسي داخل قلب به طور ( .خل قلب در موارد نارسايي حاد قلب شناخته نشده كمك كننده استبيوپسي دا

)شود نمي روتين توصيه

 

  

C

 

:انجام تست ورزش جهت  

 

  
تشخيص ايسكمي ميوكارد برگشت پذير

 

  
 حفظ گردش خون مكانيكي  به عنوان بخشي از ارزيابي بيماران كانديد پيوند قلب و

 كمك به تجويز ورزش

هم كردن اطلاعات لازم جهت تعيين پيش آگهي بيمارانفرا 

 

  

 

  

نارسايي قلبي اي  تعيين علل زمينه

 

  

 مـرتبط LVSD) (از شواهد مديريت نارسايي قلبي به اختلال سيستوليك بطن چپ اي  بخش عمده

اخـتلالات قلبـي در بيمـاران مبـتلا بـه      اي  علـت زمينـه  ترين  شايع ،LVSD، با وجود اينكه شود مي

بيمـاري  ، شـامل شـود   مـي  ساير اختلالات قلبي كه منجر به علائم نارسـايي ، باشد مي ي قلبينارساي

نارسـايي قلبـي همـراه بـا حفـظ عملكـرد       (يا اخـتلال عملكـرد دياسـتوليك بطـن چـپ      اي  دريچه

                                                
1 Cardiac Magnetic Resonaunce 
2 Coronary Artery Disease 

۳ 

 

  

 

  

 
۳ 

 

  

 

  

 

۳ 

 

  

 

  

 

۴ 
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تعيين علل نارسايي قلبي اهميت داشته چراكـه مـديريت بيمـاران مبـتلا بـه      ، باشد مي )سيستوليك

 ۲۳.باشد مي به علل آن متفاوت تهنارسايي قلبي بس

 

  

.تواند انواع علل نارسايي قلبي را افتراق دهد مي بالا و قابل اطمينان اكوكارديوگرافي با كيفيت

 

  

. يابـد  مـي  در برخي بيماران با بيماري كرونري شديد، عملكرد بطن چپ بعد از رواسكولاريزاسيون افـزايش 

وجـود بيمـاري    .اسيون عروقي در ايـن بيمـاران وجـود دارد   شواهد ناكافي جهت توصيه منافع رواسكولاريز

امـا در  ، شـود  مـي  اغلب با توجه به شرح حال و الكتروكارديوگرام مشخص، LVSDكرونري به عنوان علت 

معمـول آنژيـوگرافي   طور  به بنابراين.صورت شك به بيماري كرونري بايد آنژيوگرافي عروق كرونر انجام شود

.شود نمي سيون توصيهكرونري و ريواسكولاريزا

 

  

در پيش اگهي مؤثرهاي  فاكتور

 

  

 

عدم كنترل علائم با درمان و بستري مكرر -

 

  

 

سطح محدود فعاليت در بيمار -

 

  

 

كمبود سديم خون و يا افزايش كراتينين در بيمار -
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ريتمي هاي بطني يا دهليزي ،آمبـولي  در فاز حاد شامل سندرم كرونري حاد آ BNPساير علل افزايش سطح  *
.بيماري كليوي مزمن  COPDهاي دهليزي هيپرتروفي بطن چپ ،  ، آريتمي)سال  ۷۵ >(ريه، سن بالا 

 

  
 قابـل BNP حفظ شده ممكن اسـت افـزايش   EFرا كاهش دهد ودر موارد  BNPدرمان ممكن است غلظت **

.ملاحظه نباشد

 

  

 نارسايي قلبي مزمن داروييهاي  درمان ـ ۳

باليني بسياري با كيفيت بالا راجع به درمان داروئي بيماران با اختلال عملكـرد سيسـتوليك    هاي كارآزمايي

اختلال عملكرد سيسـتوليك بطنـي چـپ بـدون علامـت تـا       (در تمام مراحل بيماري ) LVSD(بطن چپ 

.انجام شده است) نارسايي قلبي شديد

 

  

فلوچارت تشخيصي در بيماران مشكوك به نارسايي قلبي

 

  

)اوليه  BNP نشان دهنده دو روش اكوكارديوگرافي اوليه و يا(
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ها، كاهش ميزان بستري  ت بيماري، كاهش علائم و نشانهجلوگيري از پيشرف، هدف از درمان نارسايي قلبي
 در بـاليني هـاي   كارآزمـايي  توجـه  مركـز  چـه  اگـر . باشد مي بقاء در بيمارستان،كاهش مرگ ومير و افزايش

 بيمارسـتان  در بيماران بستري از جلوگيري كه است شده مشخص حاضر حال بوده، در مير و مرگ گذشته
 و ميـر  و مـرگ  ميـزان  كـاهش ) ۲۴(.باشـد  مـي  اهميت داراي درمان و داشتبه سيستم و بيماران براي نيز

 شـدن  بـدتر  از جلـوگيري  يـا  كـردن  كند براي مؤثرهاي  درمان توانايي دهنده نشان بيمارستان در بستري
.است قلبي نارسايي

 

  
دهند ولـي  توانند يكي يا تمامي آنها را كاهش  مي درمانهاي زيادي براي نيل به اهداف فوق وجود دارند كه

 افـزايش  و زنـدگي  كيفيـت  در بهبود، علائم تسكين. باشد مي هر درمان با عوارض جانبي خاص خود همراه
 اوليـه  نتـايج  جـز هـا   كارآزمـايي  اغلـب  در مـوارد  اين دارند، اما اهميت بيماران براي نيز عملكردي ظرفيت
 كـه هـا   درمـان  نيزبرخـي  و است كلمشها  معيار اين گيري اندازه كه است اين آن علت يك. نيستند مطالعه

بنـابراين نظـارت و بررسـي دقيـق جهـت        )۲۶و۲۵(انـد   داده كاهش را بخشد، بقاء مي ارتقاء را معيارها اين
.باشد مي افزايش منافع يا به حداقل رساندن عوارض جانبي هر درمان دارويي ضروري

 

  
و شواهد مربوط به پيامـدهاي حاصـل   در اين قسمت داروهاي اصلي در درمان نارسايي قلبي مزمن معرفي 

.گردد مي از استفاده از اين داروها ذكر

 

  

)ACEI(آنزيم مبدل آنژيوتانسينهاي  مهاركنندهـ  ۱.۳

 

  

دهد، بقـاء   مي بخشد، بستري را كاهش مي را بهبودها  آنزيم مبدل آنژيوتانسين نشانههاي  مهاركننده
.ب استسني مناسهاي  گروه دهد و براي تمام مي را افزايش

 

  
داروي مؤثري ACEI) (اثبات شد كه مهار كننده آنزيم مبدل آنژيوتانسين  ۱۹۸۰اولين بار در سال 

، مفيـد  )27,28(بـاليني متعـددي    هـاي  كارآزمايياز آن زمان به بعد . در درمان نارسايي قلبي است
يماران با نارسايي آنژيوتانسين و منافع و عوارض و مرگ و مير آنها در درمان بهاي  بودن مهار كننده

و در  )29,30(به دنبال انفاركتوس ميوكـارد  ) LVDS(نارسايي سيستوليك بطن چپ ، قلبي مزمن
)31(.بيماران با اختلال عملكرد سيستوليك بطني چپ بدون علامت ثابت كردند

 

  
فاده از نشـان دادنـد، اسـت   )بيمـار   ۷۱۰۵با تعداد (ي بزرگتر ها متا آناليز اين موارد و ساير كارآزمايي

ACEI  ۲۳خطر مرگ ومير را) %

 

OR=0.57 

 

,95%CI,67-88 

 

,ARR=6.

 

و ميزان بسـتري   ) 1%
.دهد كاهش مي% ۳۵به علت نارسايي قلبي را 

 

95%CI=26-

 

43%, ARR=10.

 

2%)() ۳۲(

 

  
دريك متا آناليز ديگر، در بيماران با اختلال عملكرد سيستوليك بطن چپ، نارسايي قلبي يـا هـر دو   

% (۲۶آنژيوتانسين هاي  قلبي، خطر مرگ و مير با درمان مهاركننده بعد از انفاركتوس

 

95%CI,17-
34% 

 

,ARR=5.5%(  كـاهش يافـت  % ۲۷و ميزان بستري به علت نارسايي قلبي .) 

 

95%CI,15-
37% 

 

,ARR=3.6%)(33(

 

  
 ۲۰تـا   ۵/۲نشـان دادانالاپريـل بـا دوز    SOLVD-treatment۱)(باليني كليدي  هاي كارآزمايييك 

% ۱۶، ميزان مرگ و مير را  II-IIIدر روز براي بيماران نارسايي قلبي در كلاس عملكردي ميلي گرم 
نشان داد كه اين كاهش در گروهي كـه مـرگ بـه علـت پيشـرفت      ها  ارزيابي) ۳۴(. دهد مي كاهش

                                                
1 -Study of Left Vetricular Dysfunction 

++۱ 
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، %22 :كـاهش خطـر  (. گزارش گرديده است% ۲۲نارسايي قلبي اتفاق افتاده بود، بيشتر و به ميزان 

 

CI:6-35%(. كـاهش يافـت  % ۲۶در اين مطالعه ميزان بستري به علت بدتر شدن نارسايي قلبي نيز 
)

 

CI:18-

 

34%P<0.001(. 
بيمـار بـا نارسـايي قلبـي      ATLAS( ،۳۱۶۴مطالعه ( در ارزيابي اثر ليزينوپريل بر روي ميزان بقاء 

. اده شـدند قـرار د  متوسط تا شديد، بـه صـورت تصـادفي در دو گـروه دوز كـم و زيـاد ليزينوپريـل       

البتـه ايـن   ( كمتـر % ۸كردنـد   مـي  خطر مرگ در گروهي كه ليزينوپريل را با دوز زياد دريافت)۳۵(

در مقايسـه  % ۱۵و خطر مرگ يا بستري به علت نارسايي قلبـي  ) ميزان بين دو گروه معني دار نبود

.با گروه با دوز كم، كمتر بود

 

  

. باشد مي نارسايي كليه و هيپركالميافت فشار خون، ، شامل سرفه ACEIعوارض جانبي مهم 

 

  

 ۵/۲ميلـي مـول در ليتريـا كمتـر از      ۲۲۱≤كـراتينين  (اين داروها بايد در بيماران با كاركرد مناسب كليـه  

≤ eGFRميلي گرم در دسي ليتر يا

 

30 mL/min/1.

 

53 m2 (و سطح نرمال پتاسيم سرم تجويز شوند .

 

  

بـراي بيمـاراني   . شود مي ت درگيري لارنژيال منجر به مرگيك عارضه جانبي نادر است كه به عل، آنژيو ادم

شوند بايد سريعا اين دارو متوقف شده و درمان جـايگزين   مي مبتلا به آنژيوادم ACEIكه به دنبال مصرف 

.آن تجويز گردد

 

  

كـه   شود مي اختلال عملكردي مشابه بيماري رنوواسكولار دو طرفه ايجاد ACEIدر بيماران مصرف كننده 

.باشد مي يا اسكن قابل تشخيص MRIاخص احتمالي بيماري رنوواسكولار بوده و بايك ش

 

  

.ها اختلالات مزه، كاهش نوتروفيل، اختلالات جنين، راش حساسيتي: ساير عوارض عبارتند از

 

  

و آسپرين را مورد بررسي  ACEIكارآزمايي باليني كه استفاده همزمان  ۶شامل  مند نظاميك مرور 

آنژيوتانسـين از نظـر كـاهش اثـر     هـاي   شان داد، مصرف همزمان آسپرين با مهاركننـده قرار دادند ن

آنژيوتانسين تفاوت معني داري ندارد و مصـرف همزمـان ايـن دو دارو مـؤثر     هاي  بخشي مهاركننده

)۳۶(.شود مي در بيماران مبتلا به نارسايي قلبي) CVD(بوده و منجر به كاهش حوادث قلبي 

 

  

 ارائـه تـر   پـايين  سطوح در بيماري مديريت امكان: باشد مي جويز دارويي شامل موارد زيرمنافع جانبي اين ت

بيماران،  بعدي مراجعات بار عادي، كاهش زندگي به سريعتر بازگشت امكان، بستري ميزان خدمت، كاهش

 .بيماران رضايتمندي بيماران، افزايش رنج و درد كاهش

 
 

 

  

++۱ 
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ها توصيه

 

  

A 
EFنارسايي قلبي با براي همه بيماران مبتلا به 

 

مهاركننده سيستم رنين آنژيوتانسين، علاوه بر بتابلوكر، ، 40%≥
.شود مي جهت كاهش خطر بستري شدن در بيمارستان به علت نارسايي قلبي و يا مرگ زودرس توصيه

 

  

D

 

  
۳ر ه(بايد دارو با دوز كم شروع شده و در فاصله كوتاه   كنند، مي دريافت ACEبراي تمام بيماراني كه 

 

) روز  ۵- 
.تيتر شود تا به دوز مطلوب و قابل تحمل برسد

 

  

D 

:شود گيري اندازهو پس از هر افزايش دوز موارد زير بايد   ACEدر شروع درمان با 

 

  
 اوره سرم

 كراتينين

 الكتروليت ها

)eGFR(ميزان تخميني فيلتراسيون گلومرولي

 

  

گيرنده بتاهاي  بلوك كنندهـ  ۲.۳

 

  

.ني زيادي در مورد استفاده از بتا بلوكرها در نارسايي قلبي انجام شده استبالي هاي كارآزمايي

 

  

)۳۷(مطالعات 

 

CIBIS II(38) ,MERIT –

 

HF(39),COPERNICUS    تقريباً يك سوم كـاهش

 Extended( متوپرولـول سوكسـينات طـولاني اثـر    ، در مرگ و مير كلي بـا اسـتفاده از بيزوپرولـول   

Release ( در هريك از اين مطالعات خطر نسـبي كـاهش يافتـه مـرگ     . دادندو كاروديلول را نشان

۲۶بوده و در مورد بستري در بيمارستان اين كاهش خطر % ۳۴تقريبا 

 

براي مدت تقريبي يك % ۳۶-

علاوه بر تجويز درمان معمول شـامل  ها  اين سودمندي. سال پس از شروع درمان گزارش شده است

ACEI بوده است.

 

  

در مطالعـــه 

 

SENIORS (4

 

ــا% ۳۶كـــه ) ســـال ۷۰بيشـــتر از (بيمـــار مســـن  ۲۱۲۸،(0  آنهـ

 

LVEF>35%         داشتند، نبي ولول يافته تركيبـي مـرگ يـا بسـتري بـه علـت قلبـي و عروقـي را در

.كاهش داد% ۱۴بيماران مسن مبتلا به نارسايي قلبي به ميزان 

 

  

قلبي در مورد كاهش شواهد سازگار ديگري در مورد فوايد استفاده از بتابلوكرها در بيماران نارسايي 

%(۲۹مرگ و مير به علت قلبي عروقي به ميزان 

 

95%CI=14-42%(    كاهش مرگ و ميـر بـه علـت،

%(۳۶نارسايي پمپ به ميزان 

 

95%CI=9-55%(    ۲۳،كاهش مرگ و مير به هر علتـي بـه ميـزان% 

 

(95%CI=8-

 

35%).)41(

 

  

ويـي مختلـف، انتخـابي    دارهـاي   ژگـي   فوايد ديگري در ارتبـاط بـا اسـتفاده از بتابلوكرهـا بـا وي     

 

B1 
 .، وجود دارد)كاروديلول(يا غير انتخابي)متوپرولول،نبي ولول ، بيزوپرولول(

 

  

++۱

 

  

+۱ 



راهنماي باليني مديريت نارسايي قلب مزمن

49

باليني بيماران مبتلا به نارسـايي قلبـي مـزمن وجـود      هاي كارآزماييدو فرمولاسيون متوپرولول در 
مـل كـرده اسـت    تنها متوپرولول سوكينات طولاني اثر بهتر از پلاسبو در كاهش مرگ و ميـر ع .دارد

)MERIT-HF)(39 ( ــر ــاه اث ــارات كوت ــول تارت ــه ، متوپرول ــار در روز در مطالع ــا ، COMETدوب ب
سال مـرگ و ميـر    ۵كاروديلول در مقايسه با متوپرولول در طي ) 42(. كاروديلول مقايسه شده است

%) (۵/۳۹در مقابــل %۸/۳۳( .كــاهش داده اســت %  ۱۷را 

 

HR=0.63 

 

,95%CI=0.54-0.93 

 

,ARR=5.5% 

 

P=0.

 

0017,(

 

  
ميلي گرم دو بـار در روز و   ۲۵/۶(مطالعه كارآزمايي باليني در مورد استفاده از كاروديلول هاي  يافته

بيمار مبتلا به نارسايي قلبي مزمن نشان داد كه ميـزان   ۱۰۹۴در )يا پلاسبو علاوه بر درمان معمول 

(.كاهش يافته است% ۶۵مرگ و مير كلي 

 

CI: 39 to 80% )(43( 

توانند موجب بـدتر شـدن يـا عـدم      مي در مدت كوتاه.شود مي دي بتا بلوكرها در دراز مدت مشخصسودمن

ويـا بـا احتيـاط در    (ايـن داروهـا بايـد در بيمـاران پايـدار      .جبران نارسايي قلبي و كاهش فشار خون شوند

دوز كم شـروع و بـه    با) و در بيمارستان شروع شوداند  بيماراني كه اخيراً علائم نارسايي جبران نشده داشته

و  ۳يا  ۲بلوك قلبي درجه  بتابلوكرها در بيماران مبتلا به آسم،.تدريج و با نظارت به دوز هدف افزايش يابد

بـه عنـوان مثـال    (يا هيپوتانسيون علامت دار منع مصرف دارند و بايد در افراد با فشار خون اوليه پايين نيز

.تياط مورد استفاده قرار گيردبا اح )ميلي متر جيوه ۹۰فشار خون كمتر از 

 

  

هاي هـوايي، افسـردگي و تشـديد ديابـت وابسـته بـه        از عوارض ديگر بتابلوكرها، برادي كاردي، تحريك راه

.باشد مي انسولين

 

  

توان با خيال راحـت در بيمـاران مبـتلا بـه      مي شواهدي وجود دارد كه بتابلوكرهاي انتخابي قلبي را

همچنين يك متا )44(.و نارسايي قلبي مورد استفاده قرار داد) COPD(بيماري مزمن انسدادي ريه 

 آنـاليز ثابــت كــرد كــه بتابلوكرهــا مــرگ و ميـر را در بيمــاران ديــابتي بــا نارســايي قلبــي كــاهش  

.دهد مي

 

RR=0.

 

64 ,95%CI=0.53-0.91% 

 

) P=0.

 

011,) (45(

 

  

مـان بيمـاران نارسـايي قلبـي     كاروديلول يا نبيولول، بتابلوكرهاي انتخـابي اول بـراي در  ، بيزوپرولول

مزمن به علت نارسايي سيستوليك بطـن چـپ هسـتند كـه در حـال حاضـر در ايـران كـاروديلول،         

.شود مي متوپرولول و متوهگزال استفاده

 

  

ارائـه خـدمت، كـاهش ميـزان بسـتري،       تـر  امكان مديريت بيماري درسطوح پايين :منافع جانبي عبارتند از

كـاهش بارمراجعـات بعـدي بيمـاران، كـاهش دردورنـج بيمـاران،        ، عادي، امكان بازگشت سريعتربه زندگي

.افزايش رضايتمندي بيمار، بهبود عملكرد سيستولي و دياستولي قلب

 

  

لازم به ذكر است بتابلوكرها بايد قبل از ترخيص شروع شده و تيتر كردن دوز بتابلوكرها بايد هـر دو هفتـه   

.انجام گيرد

 

  

+۱ 
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ها توصيه

 

  

A

 

  

EFن مبتلا به نارسايي قلبي و براي همه بيمارا

 

سيستم رنين  يك بتا بلوكر، علاوه بر مهاركننده، 40%≥
) سيستم رنين آنژيوتانسين تحمل نشود مهاركننده بلوك كننده آنژيوتانسين در صورتي كه يا( آنژيوتانسين

و سابقه مگر اينكه منع مصرف (شود  مي براي كاهش خطر بستري شدن در بيمارستان يا مرگ زودرس توصيه
بر مبناي قضاوت باليني در مورد اينكه كدام دارو را  .)آسم، بلوك قلبي يا افت فشارخون علامتدار داشته باشد

به عنوان مثال براي ( كردند مي در بيماراني كه قبلاً يك بتا بلوكر مصرف. نماييدگيري  تصميم اول شروع كنيد،
.شده براي نارسايي قلبي تغيير دهيدتأييد  بتا بلوكر را به نوع) آنژين و يا فشارخون بالا

 

  

D 
بتابلوكرها بايد هر دو هفته تيتر شوند و پس از هر تيتراسيون، بيماران بايد از نظر تعداد نبض و فشار خون و 

.وضعيت كلينيكي مورد ارزيابي قرار گيرند

 

  

 

 ديگوكسينـ  ۳.۳

راي كاهش ضربان بطني سـريع ممكـن   ديگوكسين در بيماران علامت دار با فيبريلاسيون دهليزي ب

همچنـين ديگوكسـين بـراي    . )باشـد  مـي  ارجحها  اگرچه ساير درمان( است مورد استفاده قرار گيرد

LVEFبيماران با ريتم سينوسي و 

 

:شواهد زير قابل استفاده استبراساس   40%≥

 

  

ن نارسـايي قلبـي   كه براي استفاده از ديگوكسـين در بيمـارا    DIG۱در يك كارآزمايي باليني بزرگ 

EFبيمار با  ۶۸۰۰علامت دار و كسر جهشي پايين انجام شده است، 

 

طور  به II-IVو كلاس  45%≥

و پلاسبو علاوه بر درمان ) ميلي گرم يك بار در روز ۲۵/۰(تصادفي به دو گروه درمان با ديگوكسين 

علـت تغييـري    درمان با ديگوكسين، در خطر مرگ به هـر ) 46(.تقسيم شدندACEIبا ديورتيك و 

ايجاد نكرد اما خطر نسبي بستري در بيمارستان به علـت بـدتر شـدن نارسـايي قلبـي را، در مـدت       

بـود معـادل   % ۹/۷خطر نسـبي مطلـق   . كاهش داد%۲۸سال پس از شروع دارو، به ميزان  ۳تقريبي 

NNT۲ ۱۳  معرفـي  البته اين كارآزمـايي قبـل از   .)سال به تأخير انداختن يك بستري ۳براي (برابر

بتابلوكرها و اسپيرونولاكتون براي نارسايي قلبي انجام شده كه ممكن است نتايج آن به همان علـت  

.قرار گرفته باشند تأثيرتحت 

 

  

(بهبـود علائـم   % ۶۹يك مقاله مـروري كـوكرين   

 

OR=0.

 

31 ,95%CI=0.21-0.

 

43%,NNT=9 

 

,ARR=11.5% (كـاهش در بسـتري را   %۳۲و)

 

OR=0.

 

68 ,95%CI=0.61-0.

 

55%,NN

 

T=18 

 

,ARR=5.5%( در بيماران دريافت كننده ديگوكسين)ديگوكسين بقـا را  .دهد مي نشان) ديژيتاليس
                                                

1

 

-Digitalis Investigation Group 
2 Number Need to Treat 
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شواهد مربوط به سودمندي ديگوكسين بايد بـا توجـه بـه افـزايش احتمـال مـرگ       ) 47(.ارتقاء نداد

خطـر مسـموميت بـا ديگوگسـين بـا هيپوكـالمي       . ناگهاني به علت مصرف ديگوگسين ارزيابي شود

.يابد مي افزايش

 

  

در بيماران با نارسايي قلبي و فيبرولاسيون دهليـزي بـراي كنتـرل سـرعت بطنـي، بتـابلوكر ارجـح        

اگـر بـرادي   .هرچند ممكن است در ابتدا ديگوكسين استفاده شود و سپس بتابلوكر اضافه گردد.است

.كاردي بيش از حد با هر دو دارو ايجاد شود، ديگوكسين بايد قطع گردد

 

  

مطلـوب  هـاي   درمان ا نارسايي قلبي و ريتم سينوسي با وجود اينكه تجويز ديگوكسين علاوه بربيماران ب در

مورد ارزيابي قرار نگرفتـه اسـت ولـي    ) يا آنتاگونيست آلدسترون  ARBبتابلوكر و يك ، ACEمهاركننده (

مبـتلا بـه    در كاهش علائم و بستري به علت بدتر شدن نارسايي قلبي مؤثر اسـت ومعمـولاً بـراي بيمـاران    

.شود مي پاسخ نداده اند، استفادهها  نارسايي قلبي شديد كه به ساير درمان

 

  

، PROVED ،RADIANCE هـاي  كارآزمـايي در دو مطالعه كوچكتر در مورد قطع ديگوكسـين،   

بدتر شدن عملكرد سيستوليك بطـن چـپ و   ، قطع ديگوكسين منجر به كاهش ظرفيت ورزشي فرد

بـه  . )49,48(بستري شدن به علت بدتر شدن نارسايي قلبي شـده اسـت    دار در خطر افزايش معني

دهـد ولـي در كـاهش     مي كاهش% ۸۳عبارتي مصرف ديگوكسين خطر بدتر شدن نارسايي قلبي را 

.ميزان مرگ و مير تاثيري ندارد

 

  

، )تهـوع اسـتفراغ بـي اشـتهايي    (مسـموميت، عـوارض گوارشـي    :عوارض استفاده از ديگوكسين عبارتنـد از 

.قلبي، تاري ديد و اختلال ديد رنگي، اختلال ذهنيهاي  منظمينا

 

  

و در درمان با ديگوكسين بايـد   شود مي عوارض مربوط به اختلال ريتم خصوصاً در زمينه هيپوكالمي ايجاد

.سرم و عملكرد كليه مورد پايش مداوم قرار گيرندهاي  الكتروليت

 

  

ن مديريت بيماري درسـطوح پايينترارائـه خـدمت،كاهش    امكا: منافع جانبي اين دارو شامل اين موارد است

ميزان بستري، امكان بازگشت سريعتربه زندگي عادي، كاهش بارمراجعات بعدي بيماران، كاهش دردورنـج  

.بيماران، افزايش رضايتمندي بيمار

 

  

طـع  اگر برادي كاردي بيش از حد در استفاده همزمان ديگوكسـين و بتـابلوكر رخ داد، ديگوكسـين بايـد ق    

 .شود
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توصيه

 

  

A

 

  

ديگوكسين ممكن است به منظور كاهش خطر بستري شدن در بيمارستان به علت نارسايي قلبي درموارد زير 
بيماران با ( بدون شواهد عدم جبران حاد  مقاوم/بيماران با فيبريلاسيون دهليزي پايدار :در نظر گرفته شود

EF ، بيماران با ريتم سينوسي و)پاسخ ناكافي به بتابلوكر

 

باوجود درمان )  II-IVكلاس ( و تداوم علائم  45%≥
. با بتابلوكر و يا در صورت عدم تحمل بتا بلوكر

 

  

و يك مهاركننده ) بلوك كننده آنژيوتانسين يا( رنين آنژيوتانسين بيماران همچنين بايد مهاركننده سيستم
.نيز دريافت كنند) بلوك كننده آنژيوتانسين يا( آلدوسترون 

 

  

متولازون/ديورتيك لوپ / يورتيك دـ  ۴.۳

 

  

مير و ناخوشي در بيماران نارسايي قلبي مانند سـاير داروهـا هنـوز مـورد      بر روي مرگ وها  ديورتيك تأثير

احتباس مايع ايجاد شده كه منجر به ادم ، در اكثر بيماران مبتلا به نارسايي قلبي. مطالعه قرار نگرفته است

درمـان ديورتيـك باعـث بهبـود ادم و تنگـي       .شود مي دنبال آن تنگي نفسمچ پا، ادم ريوي يا هر دو و به 

.گردد مي نفس

 

  

 .كننـد  مـي  تيازيـدي ايجـاد  هاي  نسبت به ديورتيكتر  لوپ ديورز شديدتر با مدت زمان كوتاههاي  ديورتيك
قلبـي بـا   در نارسـايي  . تيازيدي در افرادي كه اختلال عملكرد كليه دارند، تأثيركمتري دارندهاي  ديورتيك

اگرچه ممكن است معمولاً (شوند  مي لوپ به تيازيدها ترجيح دادههاي  كسر جهشي كاهش يافته، ديورتيك
هدف از درمان با ديورتيك نگهـداري  . )به صورت موقت، تركيبي از هردو براي درمان ادم مقاوم تجويز شود

 است كه پس از رسيدن به هدف اين بدان معني. )وزن خشك بيمار(باشد  مي حجم طبيعي با كمترين دوز
بسـياري از  . مطلوب، دوز دارو بايد تعديل شود تا از بروز افت فشار و اختلال عملكرد كليه جلوگيري گـردد 

وزن روزانـه و يـا ادم ايجـاد    براساس لازم، دوز ديورتيك خود را هاي  بيماران قادر هستند با دريافت آموزش
.شده تعديل كنند

 

  
دهـد كـه    مـي  ه بررسي مصرف ديورتيك در بيماران نارسايي قلبي پرداخته،نشانيك متا آناليز كه ب

ميـر،   كـاهش مـرگ و  % ۷۵مصرف ديورتيـك منجـر بـه    

 

(p=0.

 

03 , OR=0.25 

 

,95%CI,0.07-

0.64% 

 

,ARR=8.

 

2%,NNT=12) افزايش ظرفيت ورزشـي  %۶۳و

 

(OR= 0.

 

37 ,95%CI, 0.1-

 

)50(. شود مي ( 64%

 

  

شامل يك سري مطالعات بـا كيفيـت پـايين ولـي     اند  رد بررسي قرار گرفتهشواهدي كه در اين متاآناليز مو

ضعيف تر،مفيد بـودن درمـان ديورتيـك را در بيمـاران     طور  به بنابراين اين شواهد .روال منطقي بوده است

.كنند مي نارسايي قلبي با تنگي نفس و ادم توصيه
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 ۱بوده و در صورت احتباس مايع خيلـي خفيـف   اين بيماران درمان با ديورتيك لوپ،درمان انتخابي اكثر در
.باشد مفيد تواند مي تيازيد نيز

 

  
در استفاده از ديورتيك لوپ بايد در انتخاب دوز دارو دقت شود بعنوان مثال دوز انتخابي بايد منجـر بـه از   

وز مناسب د.بين رفتن ادم زانو و ريه شده بدون اينكه اختلال عملكرد كليوي يا افت فشار خون ايجاد نمايد
.يابد مي قابل توجهي از يك بيمار به ديگري تغييرطور  به دارو

 

  
 ACE ،ARBSهـاي   لوپ،درصورت استفاده از مهاركنندههاي  ايجاد هيپوكالمي به دنبال مصرف ديورتيك

 شـده  گيري اندازهپتاسيم سرمي بايد ، لوپهاي  در طي مصرف ديورتيك.شود مي و اسپيرونولاكتون متعادل
۴و بين 

 

ميلي مول در ليتر نگه داشته شود و در طي درمان دوز داروهـا بايـد طـوري تنظـيم شـود كـه        ۵-
.منجر به هيپوكالمي يا هيپركالمي نگردد

 

  
 درمـاني ديگـري اسـتفاده   هـاي   روش لـوپ از هـاي   در بيماران مبتلا به ادم و مقـاوم بـه ديورتيـك   

ي شديد،انفوزيون مداوم دوز بالاي فورزمايد يك مطالعه نشان داد، در بيماران با نارسايي قلب.شود مي

)۵۱(.باشد مي تر از تزريق بولوس آنمؤثر

 

  

منجـر بـه نـاتريورز     توانـد  مي ميلي گرم در روز اغلب ۵/۲با دوز شروع ۲اضافه كردن دقيق متولازون

كـراتينين و سـاير   ، با اين وجود مانيتورينگ دقيق خون در جلوگيري از اختلالات سديم .مفيد شود

اخـتلال عملكـرد كليـوي     در بيماران با نارسايي قلبي شديد و. باشد مي هاي سرم ضروري الكتروليت

۱۰۰اضافه كـردن   ميلي گرم،۲۵۰مقاوم به درمان ديورتيك با دوز روزانه فورزمايد 

 

ميلـي گـرم    ۲۵-

)۵۲(.بسيار مؤثر و مفيد باشد تواند مي هيدروكلروتيازيد، ديورتيك تيازيد

 

  

لـوپ،از نظـر ايجـاد    هاي  ميلي گرم،همراه با ديورتيك۱۰ميلي گرم و متولازون با دوز ۱۰ا دوزب۳بندروفلوزايد

)۵۳( .كنند مي ديورز مشابه هم عمل

 

  

جهت كاهش احتباس مايع بدون ايجاد عوارض دهيدراتاسيون يـا اخـتلال عملكـرد كليـوي،دوز ديورتيـك      

 .جداگانه تجويز شودطور  به براي هر فرد بايد

:نگهدارنده پتاسيم و پتاسيم مكملهاي  ديورتيكاستفاده از 

 

  

شـود، معمـولاً    مـي  استفاده)  ARB(يا  MRAو  ACEIاگر يك ديورتيك نگهدارنده پتاسيم با تركيب از 

.نيازي به جاگزيني پتاسيم نيست

 

  

اسـتفاده شـوند،   MRA و ) ARB(يـا   ACEIبـه همـراه   ها  نگهدارنده پتاسيم يا مكملهاي  اگر ديورتيك

 .شود مي لمي جدي ايجادهيپركا

                                                
1

 

-Mild 
2

 

-metolazon 
3

 

-Bendro fluazide 

+۱ 
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.شود نمي توصيه ARBو  MRAو ACEIتجويز هر سه داروي 

 

  

عبارتند از افت پتاسيم، منيزيم و سـديم سـرم، افـزايش كـراتينين، افـت فشـار       ها  عوارض جانبي ديورتيك

.خون، اختلال شنوايي در مصرف ديورتيك لوپ، وزوزگوش

 

  

ها توصيه

 

  

C

 

  

فظ شده، بايد توسط يك متخصص انجام شود و شرايط ديگري كه ح EFتشخيص و درمان نارسايي قلبي با 
بيماراني كه براي آنها اين تشخيص گذاشته . ممكن است تظاهرات مشابه داشته باشد نيز درنظر گرفته شود

ميلي گرم  ۸۰به عنوان مثال كمتر از (شده است بايد با يك دوز كم يا متوسط ديورتيك لوپ درمان شوند 
) ادم و تنگي نفس( براي رهايي از علائم ناشي از احتقان و احتباس مايعات  )فورزمايد در روز

 

  
.دهند به مشورت بيشتر متخصص نياز دارند نمي بيماراني كه به اين درمان پاسخ

 

  

C

 

  
بتابلوكرو )يا بلوك كننده آنژيوتانسين (هنگامي كه علي رغم درمان با مهار كننده سيستم رنين آنژيوتانسين 

يا اگر با (شود مي همچنان فشار خون بالا باشد،اضافه كردن ديورتيك تيازيدي توصيه، آلدسترونمهاركننده 
)تيازيد تحت درمان بوده است ديورتيك لوپ جايگزين شود

 

  

هيدرالازين و ايزوسوربايد دي نيتراتـ  ۵.۳

 

  

 ثابـت شـوند،   ACEI قبل از اينكه ۱درمان باتركيب هيدرالازين و ايزوسوربايد دي نيترات نشان داده شده،

به عبارتي در مطالعات نشان داده شـده  ) 54(.شود مي منجر به كاهش مرگ ومير در بيماران نارسايي قلبي

۲۸كه شانس مرگ و مير را 

 

۳۲و شانس بستري شدن را % ۴۰-

 

.دهد مي كاهش% ۴۰-

 

  

 ازوسـين يـا  دريافت كننده پلاسبو، پرهاي  تصادفي به گروهطور  به مرد V-HeFT-I ۶۴۲در مطالعه 

H-ISDN هيچ يـك از بيمـاران بـا يـك     ) 55(.اضافه شده به ديورتيك يا ديگوكسين تقسيم شدند

متوسـط  پيگيري طي دوره % ۲۲با هيدرالازين كاهش خطر نسبي . درمان نشدند ACEIبتابلوكر يا 

هيدرالازين در مقايسه با پلاسبو، ظرفيـت  . NNT ۱۹، %۳/۵خطر نسبي مطلق (سال ديده شد  ۳/۲

.را نيز افزايش داد LVEFورزشي و 

 

  

مثـل انالاپريـل    ACEهـاي   تركيب هيدرالازين و ايزوسوربايد دي نيترات در مقايسه بـا مهاركننـده  

(.دهد مي درصد كاهش ۲۸كمتر مؤثر بوده و انالاپريل مرگ و مير را 

 

P=0.016)(56(. هيدرالازين و

، ACEشـامل مهاركننـده هـاي   (تاندارد ايزوسوربايد دي نيترات با اضافه شدن بـه يـك درمـان اس ـ   

ARBS اســپرونولاكتون و ، ديگوكســين، مــاه قبــل از شــروع مطالعــه ۳، بتابلوكرهــا بــراي حــداقل

مرگ و مير و ميزان بستري بيمارستاني به علت نارسايي قبلـي  ، به كاهش علائم رمنج) ديورتيك ها
                                                

1

 

-H-ISDN 

+۱ 
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. شـود  مـي  ي مـزمن نارسايي قلب IVيا  IIدر بيماران افريقايي امريكايي با كلاس 

 

(p<0.

 

01, HR= 

0.

 

57, ARR =4.

 

0%) )57(

 

  

بـه  ARBSو  ACEهاي  عدم تحمل مهاركننده، H-ISDNدر بيماران قفقازي،انديكاسيون اصلي درمان با 

وازوديلاتاسيون از عوارض جـانبي شـايع ايـن داروهـا     . باشد مي علت اختلال عملكرد كليوي يا هيپر كالمي

)58,59(.گردد مي زين منجر به سندرم مشابه به لوپوسنادر هيدرالاطور  به بوده و

 

  

. تپش قلب، افت فشار خون وضعيتي، سبكي سر، وزوزگوش از عوارض ديگر اين داروها هستند

 

  

امكان استفاده به عنوان جايگزين در بيماري كه قادر به تحمل مهار كننده آنژيوتانسـين نيسـت، و درمـان    

 .باشند مي منافع جانبي ابن داروهافشار خون در بيمار نارسايي قلب از 

توصيه

 

  

B

 

  
( بلوك كننده آنژيوتانسين، رنين آنژيوتانسين يا مهاركننده سيستم هيدرالازين ايزوسوربايد به عنوان جايگزين

.ممكن است در نظر گرفته شود ،)شود نمي اگر هيچ يك از اين داروها به علت نارسايي كليه يا هيپركالمي تحمل

 

  
.مهاركننده آلدوسترون دريافت كنند ن بايد يك بتابلوكر وبيماران همچني 

 

  

مينرالوكورتيكوئيدها )/اسپيرنولاكتون(آلدسترون هاي  آنتاگونيستـ  ۶.۳

 

  
. كننـد  مـي  آلدسـترون و سـاير كورتيكواسـتروئيدها را بلـوك    هـاي   اسپيرنولاكتون و اپلرنون گيرنده

بـه يـك   )اسـپيرنولاكتون (گونيست آلدسترون افزودن يك آنتا، نشان داد RALESكارآزمايي باليني

درصدي تمامي علل مـرگ و ميـر شـده اسـت     ۳۰منجر به كاهش  ACEمهاركننده 

 

(p<0.

 

001 , 

 

RR=0.50 

 

,95%CI=0.60-0.62% 

 

,ARR=11%, NNT=9)       و خطـر مـرگ و ميـر بـه علـت

.دهد مي كاهش%۳۱بيماري قلبي را نيز 

 

(p<0.

 

001, RR=69%, 95%CI, 0.58-0.

 

62%).)60(

 

  

اد دفعات بستري بيمارستاني به علت بدتر شدن نارسايي قلبي با اسپيرونولاكتون در مقايسه بـا پلاسـبو   تعد

. كمتر بوده است% ۳۵

 

(p<0.

 

001 RR=0.

 

65, 95%CI=0.54-0.

 

57)

 

  

هيپركــالمي و اخــتلال عملكــرد كليــوي  منجــر بــه ژنيكوماستي،هيرسوتيســم، توانــد مــي اســپيرونولاكتون

الكتروليتهاي سرم در طي درمان با اسپيرونولاكتون خصوصـا  ، كرانتين، دقيق اوره يگير اندازهبنابراين .شود

۲۵دوز مصرفي اسپيرونولاكتون نبايد بيشتر از .باشد مي در شروع مصرف آن الزامي

 

ميلـي گـرم روزانـه    ۵۰-

. دشـو  مي باشد و فقط در بيماران نارسايي قلبي متوسط تا شديد مرتبط بااختلال عملكرد بطن چپ توصيه

اسپيرونولاكتون در بيماران با پتاسـيم سـرمي   

 

mmol/L 5<    يـا كـراتينين سـرمي<

 

micromole/L 220 

نبايد استفاده شود،مصرف اسپيرونولاكتون در اين بيماران منجر به عوارض جانبي ناشـي از هيپركـالمي يـا    
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ر بيماران نارسـايي  هيچ شواهدي مبني بر مفيد بودن اسپيرونولاكتون د .اختلال عملكرد كليوي خواهد شد

.شود نمي وجود ندارد، به همين علت اسپيرونولاكتون در اين بيماران توصيه ۱قلبي خفيف

 

  

جايگزين آنتاگونيست گيرنده آلدسترون بوده كه عوارض جانبي جنسي مانند ژنيكوماستي،درد پسـتان و  ۲اپلرنون

 ـ   .اختلالات قاعدگي كمتري دارد  ون دو داروي مشـابه بـا عملكـرد يكسـان    با وجـود ايـن اسـپيرونولاكتون و اپلرن

.گيرنده آلدسترون وجود نداردهاي  باشندو هنوز شواهدي مبني بر اثربخشي بيشترهر يك از آنتاگونيست مي

 

  

.جايگزين اسپيرونولاكتون در بيماران مبتلا به ژنيكوماستي شود تواند مي اپلرنون

 

  

ويا مبتلا  LVEF≥% ۴۰انفاركتوس ميوكارد با اثر اپلرنون در بيماران بعد از   Ephesusدر مطالعه 

به ديابت يا داراي علائم باليني نارسايي قلبي مورد بررسي قرار گرفـت و نشـان داده شد،اسـتفاده از    

 ۱۳اپلرنون در اين بيماران ميزان مرگ ومير به علت قلبي و عروقي وميزان بسـتري بيمارسـتاني را   

. دهـد  مي درصد كاهش

 

(p<0.

 

002, 95%CI=5-

 

21%, ARR=3.

 

3%, NNT=30)    و منجـر بـه

. شـود  مـي  درصـد  ۲۱كـاهش نسـبي مـرگ ناگهـاني بـه ميـزان       

 

(p=0.03 

 

, 95%CI, 3-

 

36%, 

 

ARR=1.

 

2%, NNT=83) )61( 

روز بعد از انفاركتوس ميوكارد در بيماران بـا اخـتلال عملكـرد     ۱۴تا ۳اپلرنون به عنوان يك درمان اضافي 

.شود مي ي توصيهبطني و نارسايي قلبي مزمن يا ديابت

 

  

ولي ساير عوارض جانبي نظيـر هيپـر    شود مي با وجود اينكه اپلرنون به ميزان كمتري منجر به ژنيكوماستي

كراتنين و پتاسيم سرم در شروع درمان بـا آن و  ، كند و بايداوره مي اختلال عملكرد كليوي را ايجاد، كالمي

كليه و هيپركالمي در اثر استفاده از اسپيرونولاكتون اختلال عملكرد  .در طي درمان مورد بررسي قرار گيرد

باليني انجام شده غيرمعمول بوده است اما در كـار بـاليني و خصوصـا در افـراد      هاي كارآزماييو اپلرنون در 

هر دو دارو بايد در بيماران با عملكرد كليه سالم و غلظت پتاسيم نرمال مورد اسـتفاده  . شود مي مسن ديده

 .باشد مي اروي ترجيحي در ايران، اسپيرونولاكتوند. قرارگيرند

 
 
 

 

  

                                                
1

 

-Mild 
2 -Eplerenon 

+۱ 
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ها توصيه

 

  

A

 

  

و ) II-IVكلاس (نارسايي قلبي  يك مهاركننده آلدوسترون و يك بتابلوكر، براي همه بيماران با علائم مقاوم
EF

 

آنژيوتانسين در هاي  بلوك كننده يا(مهار كننده سيستم رنين آنژيو تانسين  علي رغم درمان با 35%≥
تا خطر بستري شدن به علت  شود مي توصيه) مهار كننده سيستم رنين آنژيو تانسين  تحمل صورت عدم

.نارسايي قلبي و مرگ زودرس كاهش يابد

 

  

B

 

  
پس از مشاوره با متخصص، براي بيماران با نارسايي قلبي متوسط تا شديد ناشي از نارسايي بطن چپ، يا كساني 

۳لاكتون بايد در عرض كه دچار سكته قلبي حاد شده اند، اسپيرنو

 

مگر ( روز پس از سكته قلبي شروع شود  ۱۴-
.)اينكه به علت نقص عملكرد كليه يا غلظت پتاسيم بالاي خون منع مصرف داشته باشد

 

  

B

 

  
به علت اختلال عملكرد سيستوليك بطن چپ، كه در حال مصرف  در بيماران مبتلا به نارسايي قلبي

بايد تحت بررسي و نظارت دقيق  E GFRو كراتينين سرم و  پتاسيمآنتاگونيست آلدوسترون هستند، سطح 
.اگر وضعيت بيمار از نظر هيپركالمي و عملكرد كليه بدتر شد بايد با متخصص مشاوره شود. باشد

 

  

گيرنده آنژيوتانسين هاي بلوك كننده ـ ۷.۳

 

  

، اثـر  ACEهـاي   ثـر مهاركننـده  با تقليـد ا  ARB(۱( ۱تيپ  IIژيوتانسين         گيرنده آنهاي  بلوك كننده

كه سـرفه بـه عنـوان يـك      ACEبرخلاف مهاركننده هاي.كنند مي را بلوك IIژيوتانسين         بيولوژيك آن

تـوان در بيمـاراني كـه بـه علـت سـرفه قـادر بـه تحمـل           مـي  اين داروها را، عارضه جانبي آنهاست

AECدر مطالعه جايگزين .نيستند، تجويز كردCHARM،۲۰۲۸  كه قـادر بـه تحمـل    بيمارAEC 

منجر به كاهش خطـر نسـبي    ABRدرمان با .شدند نبودند به دو گروه كاندسارتان و پلاسبو تقسيم

%(۲۳به ميزان 

 

P=0.

 

0004, 95%CI= 11-33%( در نتيجه تركيبي اوليه، مرگ قلبي يا بستري در

بيمـار كمتـر   ۷كاهش خطر مطلق (در بيماران دريافت كننده كاندسارتان  CHFبيمارستان به علت 

)62(. شد )بيمار درمان شده ۱۰۰با اين نتيجه در بين 

 

  

اما اين داروها ديگر خـط  . اضافه نمود ACEرا به  ARBتوان در درمان نارسايي قلبي  مي همچنين

و  ACEIعلـي رغـم درمـان مناسـب بـا      EF≥%۴۰اول درمان در بيماران علامتدار نارسايي قلبي و 

مرگ و مير و ، ARBs، اپلرنون نسبت به EMPHASIS-HFكارآزمايي چون در . بتابلوكر، نيستند

، درمـان بـا آنتاگونيسـت    EMPHASISو  ۲RALESابتلا را بيشتر كاهش داد و نيز در كارآزمايي 

.)اين طور نبود ARBدر حالي كه در مورد (مينرالوكورتيكوئيد، مرگ ومير به هر علت را كاهش داد

 

  

                                                
1

 

-Angiotensin Receptor Blockers 
2 -Randomized Aldactone evaluation Study  

++۱ 

+۱+ 
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يـك  % ۳۵كردنـد و   مـي  دريافت ACEبيماران مهاركننده % Val-HeFT ،۹۳در كارآزمايي باليني 

طـور   بـه  ي در مـرگ و ميـر نداشـت ولـي    تـأثير هـيچ  ) والزارتان ( ARBبتابلوكر،اضافه كردن يك 

 (.را كـاهش داد ) با هـم (معناداري بستري دربيمارستان و مورتاليتي 

 

RR=0.

 

67, 95%CI=0.57-

0.97 

 

P=0.

 

009,(.)63(

 

  

ــايي ( CHARMكارآزم

 

95%C

 

I=4-

 

25%,NNT=27 

 

,ARR=4.

 

4% P=0.

 

ــد  ۱۵) ,01 درص

كاهش خطر مرگ قلبي

 

در بيمـاران دريافـت كننـده كاندسـارتان     CHFعروقي يا بستري به علت  -

)63(.را نشان دادACEعلاوه بر 

 

  

و كيفيـت زنـدگي را   هـا   نشانه ARBsنشان دادند كه  -HeFTValو  CHARMهر دو كارآزمايي 

.دهند مي افزايش

 

  

نيز والزارتان به تنهايي در كاهش مرگ و مير كلـي  )Val-HeFTزير گروه مطالعه(گريدر مطالعه دي

)64(.كاهش داده است% ۴۴تفاوت معني داري ايجاد نكرد ولي خطر مرگ و مير و يا ابتلا را 

 

  

نارسايي قلبي و نارسايي قلبي پـس   II-IVهمچنين لوزارتان نسبت به كاپتوپريل در بيماران كلاس 

دوز HEAAL۱امـا در مطالعـه   ) 65(.كل علل مرگ و مير تفاوت معني داري ايجاد نكرددر ،  MIاز 

خطـر  ، نارسايي قلبـي  II-IVميلي گرم آن در بيماران كلاس  ۵۰ميلي گرم لوزارتان نسبت به  ۱۵۰

(دهد مي كاهش% ۱۰مرگ يا بستري شدن را 

 

p=0.027( .)66(

 

  

ها توصيه

 

  

A 
EFخطر بستري شدن در بيماران با  آنژيوتانسين براي كاهشهاي  بلوك كننده

 

كلاس ( و علائم پايدار  40%≥
II-IV  ( عليرغم استفاده از مهار كننده سيستم رنين آنژيوتانسين و يك بتابلوكر و عدم تحمل مهاركننده

.شود مي توصيه، آلدوسترون يا يك مهاركننده سيستم رنين آنژيوتانسين به علت سرفه

 

  

A

 

  
براي بررسي علائم مربوط به اختلال كليوي يا هيپركالمي در  eGFRكراتينين و ها،  غلظت اوره سرم، الكتروليت

.بيماران نارسايي قلبي و دريافت كننده بلوك كننده آنژيوتانسين بايد به دقت اندازه گيري شود

 

  

ايوابرادينـ  ۸.۳

 

  

دارويي شـناخته شـده بـراي     تنها اثر. كند مي را در گره سينوسي مهار I fايوابرادين دارويي است كه كانال 

كـاهش در سـرعت بطنـي در فيبريلاسـيون     ( آن، كاهش در سرعت قلب در بيماران با ريتم سينوسي است

.)كند نمي دهليزي را ايجاد

 

  

                                                
1- Heart failure Endpoint evaluation of Angiotensin II AntagonistLosartan 

+۱ 

+۱ 
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طور  به ،≥EF%۳۵ وHR ۷۰≥با ريتم سينوسي و  II-IVبيمار كلاس  ۱SHIFT ۶۵۸۸در كارآزمايي

يـا دارونمـا بـه همـراه     ) ميلـي گـرم دو بـار در روز    ۵/۷ر دوز حداكث( تصادفي در دوگروه ايوابرادين

 MRAو يـك  %) ۹۰(بتـابلوكر ، %)۷۹(% ،ARB )۱۴(ACEIو %) ۲۲(، ديگوكسـين %)۸۴(ديورتيك

مـاه پـي گيـري، كـاهش خطـر       ۲۳در مدت زمان ميانگين ) 67(. مورد بررسي قرار گرفتند%) ۶۰(

(بود % ۱۸نسبي مرگ يا بستري در بيمارستان، 

 

p<0.0001(. 

 

  

توصيه

 

  

B

 

  

EFايوابرادين بايد براي كاهش خطر بستري شدن در بيماران با ريتم سينوسي و 

 

و تعداد ضربان قلب  35%≥
يا بيشترين ( علي رغم درمان با دوز مبتني بر شواهد بتابلوكر )  II-IVكلاس ( با علائم پايدار  ۷۰بيشتر مساوي 

و يك ) يا بلوك كننده آنژيوتانسين( رنين آنژيوتانسين  مهاركننده سيستم، )دوز قابل تحمل كمتر از دوز شواهد
.در نظر گرفته شود) بلوك كننده آنژيوتانسين يا( مهاركننده آلدوسترون 

 

  

-nاسيدهاي چرب غير اشباع  ـ ۹.۳

 

3  )PUFAs (

 

  

تنها پـس    ۲GISSI-HFدر كارآزمايي باليني )  n-3  )PUFAsاثر درماني اندك اسيدهاي چرب غيرشباع 

ي در بستري دربيمارستان به علـت نارسـايي   تأثيردر آناليز آماري بدست آمد و هيچ   covariateديل از تع

. پس از سكته قلبي نامشخص است PUFAsn-3اتتأثير. قلبي نداشت

 

  

EFو   II-IVبيمار با كلاس  GISSI-HF ،۶۹۷۵در مطالعه 

 

يا اگـر (  40%≥

 

EF>40%  ،    يـك نوبـت

تصادفي به دو گروه دارونما و روزانـه  طور  به )ل گذشته داشته استبستري در بيمارستان در يك سا

. سـال بـود   ۹/۳متوسط دوره پيگيري . علاوه بر درمان استاندارد تقسيم شدند PUFAsn-3گرم  ۱

 كاهش خطر نسبي مرگ يا بستري بـه علـت قلبـي عروقـي شـد     % ۸منجر به  PUFAn-3درمان با 

)

 

p=0.

 

009adjusted( .)68(

 

  

توصيه

 

  

B

 

  
n-

 

3 PUFAf براي كاهش خطر مرگ و بستري به علت قلبي عروقي در بيماران تحت درمان با 
بتابلوكر و يك مهاركننده ) يا بلوك كننده آنژيوتانسين( مهاركننده سيستم رنين آنژيوتانسين 

.ممكن است در نظر گرفته شود) بلوك كننده آنژيوتانسين يا( آلدوسترون 

 

  

                                                
1-Systolic Heart failure treatment with the If inhibitor ivabradine Trial 
2 -Gruppo Italiano per lo Studio della Sopravvivenzanell’Infarto miocardico-heart failure 

++۱ 

++۱ 
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شوند ينم درمان هايي كه توصيهـ  ۱۰.۳

 

  

B

 

  
به علت اثرات اينوتروپ ) به استثناي آملوديپين و فلوديپين( كانال كلسيم هاي  بيشتر بلوك كننده

.منفي و بدتر كردن وضعيت نارسايي قلبي نبايد استفاده شوند

 

  

A

 

  
نبايد مورد استفاده قرار گيرند چون باعث بدتر شدن و افزايش خطر ) گليتازون ها( تيازوليدين ديون 

.شوند مي شدنبستري 

 

  

B

 

  
در صورت امكان بايد پرهيز شود چون  COX-2هاي  داروهاي ضد درد غير استروئيدي و مهاركننده

.ممكن است موجب احتباس آب و سديم، بدتر شدن وضعيت عملكرد كليه و نارسايي قلبي شوند

 

  

C

 

  
كننده سيستم رنين به تركيب يك مهار) يا مهاركننده رنين(اضافه كردن يك بلوك كننده آنژيوتانسين 

 آنژيوتانسين و يك آنتاگونيست مينرالوكورتيكوئيد به علت خطر نارسايي كليه و هيپركالمي توصيه
.شود نمي

 

  

دارويي اصلي براي درمان نارسايي قلبيهاي  از نحوه طبقه بندياي  خلاصهـ  ۱۱.۳

 

  

خلاصـه ذكـر شـده    طـور   بـه  ۴استفاده از طبقه بندي داروهاي اصلي براي كنترل نارسايي قلبي در جدول 

مگر در مواردي كه منع مصرف داشته باشد، براي همه بيماران مبتلا بـه نارسـايي سيسـتوليك بطـن      است

بـراي كسـاني   .شروع شـود )و يك ديورتيك در اكثر بيماران (و يك بتابلوكر ACEچپ بايد يك مهاركننده 

نظر گرفته شود و اگر بيماري به سمت كـلاس   مانند، اضافه كردن كاندسارتان بايد در مي كه علامتدار باقي

IV در اين موارد كاندسـارتان در صـورت ايجـاد عـوارض     .پيشرفت كرد بايد اسپيرونولاكتون هم اضافه شود

گيرد،بايد قطع شود تـا سيسـتم رنـين آنژيوتانسـين      مي كليوي و سطح پتاسيم بالا در بيماري كه سه دارو

.بلوك گردد

 

  



راهنماي باليني مديريت نارسايي قلب مزمن

61

NYHAساس طبقه بندي جدول تجويز داروها برا

 

  

كلاس

 

تجويز  

 

  

NYHA I  مهاركنندهACE 

 

  
بتابلوكر

 

  

NYHA II –III

 

 ACEمهاركننده  

 

  
بتابلوكر

 

  
)توصيه متخصص(كاندسارتان 

 

  

NYHA III –IV

 

 ACEمهاركننده   

 

  
بتابلوكر

 

  
)توصيه متخصص(اسپيرونولاكتون

 

  

وم است و استفاده از هر سـه  و اسپيرونولاكتون نامعل ARBيك ، ACEايمني و كارايي تركيب مهاركننده 

.شود نمي دارو با هم توصيه

 

  

ضد ترومبوز هاي درمانـ  ۱۲.۳

 

  

مثـل انفـاركتوس   انـد   داشـته اي  بسياري از بيماران مبتلا به نارسايي مزمن بيماري قلبـي و عروقـي زمينـه   

.ميوكارد و ممكن است در حال استفاده از آسپرين باشند

 

  

ن ممكن است با افزايش خطر بستري شدن در بيمارستان بـه علـت   يك مطالعه نشان داده است كه آسپري

ارفـارين و   نتايج اوليه يك مطالعه ديگر كه بـه مقايسـه آسـپرين،و   ) 69(. نارسايي قلبي ارتباط داشته باشد

هيچ شاهدي مبني بـر اسـتفاده از داروهـاي    ) 70(.كند مي تأييدرا ها  كلوپيدوگرل پرداخته است، اين يافته

در بيماران نارسايي قلبي كه تحـت مداخلـه كرونـري از طريـق پوسـت قـرار ميگيرنـد وجـود         ضدترومبوز 

هيچ مدرك قوي براي حمايت از استفاده يا قطع آسـپرين در بيمـاران نارسـايي قلبـي مـزمن وجـود       .ندارد

راكي به عبارت ديگر بجز در بيماران با فيبريلاسيون دهليزي، مدركي وجود ندارد كه ضد انعقاد خـو . ندارد

 .باشد مؤثردر كاهش مرگ و ناخوشي در مقايسه با پلاسبو 

 هـاي گوارشـي واخـتلال كليـوي،     افزايش ريسـك خـونريزي، زخـم    :عوارض استفاده از آسپرين شامل

 .ضايعات حساسيتي پوستي، وزوزگوش، يبوست و اپيستاكسي
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توصيه

 

  

C

 

  
۷۵( آسپرين

 

ر نارسـايي قلبـي و   بايد براي بيماران دچـا ) ميلي گرم يك بار در روز ۱۵۰-

.تجويز شود) بيماري عروق كرونر قلب(آترواسكلروز شرياني 

 

  

عوامل اينوتروپيك وريديـ  ۱۳.۳

 

  

و عوارضي كـه   منافع استفاده از اين داروها عبارت است از برقراري خونرساني در موارد شديد نارسايي قلبي

انقبـاض عـروق محيطـي، بيقـراري و     افزايش ضربان قلب، اخـتلال كليـوي،    :ممكن است ايجاد شود شامل

.اضطراب و افزايش خطر حوادث كرونري

 

  

توصيه

 

  

C

 

  
بايد فقط براي درمان كوتاه مدت عدم جبران حاد ) مانند دوبوتامين، ميلرينون(عوامل اينوتروپيك وريدي 

. نارسايي قلبي مورد استفاده قرار گيرد

 

  
.اين مورد نياز به مشورت با متخصص دارد

 

  

 ۱ن نارسايي قلبي با كسر جهشي حفظ شدهبيمارا ـ ۱۴.۳

بيمـاران مبـتلا بـه    .تمامي بيماران مبتلا به نارسايي قلبي، اختلال عملكرد سيستوليك بطـن چـپ ندارنـد   

نارسايي قلبي باليني با عملكرد سيستوليك بطن چپ طبيعي به عنوان بيمـاران مبـتلا بـه نارسـايي قلبـي      

ميزان بيماران نارسايي قلبي همراه بـا حفـظ   .شوند مي ميدههمراه با حفظ عملكرد سيستوليك بطن چپ نا

)71(.باشد مي درصد ۵۰تا  ۳۵عملكرد سيستوليك بطن چپ بيشتر از 

 

  

نارسايي قلبي همراه با حفظ عملكرد سيستوليك بطني چپ به دنبال ابـتلا بـه انفـاركتوس ميوكارد،فشـار     

.گردد مي پريكارديال ايجاد/ال خون بالا، ميوكارديال هيپرتروفي يا حتي انقباض ميوكاردي

 

  

 شواهد مرتبط با درمان نارسايي قلبـي همـراه بـا حفـظ عملكـرد سيسـتوليك بطـن چـپ محـدود         

را بر روي اين بيماران  ۲بوده كه اثر كاندسارتان CHARMبهترين شواهد مربوط به مطالعه.باشد مي

 تـأثير ي بر روي پيامدهاي بيماري بررسي نموده و ثابت كرده اين دارو در اين بيماران مفيد بوده ول

)72(.دهد نمي معناداري ندارد و ميزان بستري بيمارستاني و مرگ مير در اين بيماران را كاهش

 

  

                                                
1

 

-Preserved Ejection Fraction 
2

 

-Candasartan 

++۱
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هـاي   ،بتـابلوكر هـا، انتاگونيسـت   )ACE)73هـاي   هيچ شواهدي مبني بر مفيد بودن ديورتيـك هـا، مهاركننـده   

اغلـب جهـت جلـوگيري و كـاهش     ها  در عمل،ديورتيك.اردآلدسترون يا كلسيم بلوكرها در اين بيماران وجود ند

بـه علـت    CHARMSنيـز طبـق مطالعـه    ARBsتركيبـات .شـوند  مـي  احتباس مايعات در اين بيماران استفاده

كلسـيم علـي رغـم    هـاي   بتابلوكرهاو به ميزان كمتر آنتاگونيست) 74(. گيرد مي مطلوب بودن مورد استفاده قرار

. گيرند مي توصيه اين نوع درمان اغلب در اين بيماران مورد استفاده قرار نبود شواهد كافي قوي مبني بر

 

  

نارسايي قلبي و نقرسـ  ۱۵.۳

 

  

)۷۵(.توانند منجر به افزايش سطح اوره و تسريع ايجاد بيماري نقرس شوند مي لوپهاي  ديورتيك

 

  

ايي قلبـي وجـود   هيچ شاهدي مبني بر بهترين روش براي درمان نقرس در بيماران مبـتلا بـه نارس ـ  

) ۷۷(.شـود  مـي  درمان رايج نقرس حاد، كلشي سين بوده كه منجر به سركوب التهـاب و درد . ندارد

 .دقيـق و مـنظم اوره سـرم بايـد صـورت گيـرد       گيري اندازهلوپ،هاي  بنابراين در درمان با ديورتيك

 دنيزولـون درمان جـايگزين ديگـر بـراي بيمـاران مبـتلا بـه نقـرس حـاد،دوره كوتـاه درمـان بـا پر           

هنگامي كه درد تحت كنترل است،بايد درمان آنتاگونيست پروفيلاكسي آغاز شده و كلشـي  .باشد مي

.سين قطع شود

 

  

نارسايي قلبي و اختلال عملكرد كليوي ـ  ۱۶.۳

 

  

.و علت اصلي آن بايد در هر فردي بررسي شود باشد مي نارسايي كليوي در بيماران نارسايي قلبي شايع

 

  

و يـا   ACE،ARB هـاي  بي شـامل دهيدراتاسـيون، مهاركننـده   يوي در بيماران نارسايي قلعلل نارسايي كل

.باشد مي )به عنوان مثال نفروپاتي ديابتي يا بيماري رنوواسكولار(اسپيرونولاكتون،بيماري كليوي همزمان 

 

  

:اختلال عملكرد كليوي در بيماران مبتلا به نارسايي قلبي ناشي از

 

  

 باشد مي موقتطور  به كاهش دوز دارو و يا قطع ديورتيكنيازمند ، دهيدراتاسيون. 

 هاي  مصرف مهاركنندهACE ،ARB  و يا اسپيرونولاكتون، نيازمند كاهش دوز دارو و يا قطع

 .باشد مي موقت دارو

 ساعته ادرار ۲۴پروتئين آوري  جمع( باشد مي بيماري كليوي همزمان، نيازمند بررسي كليه ،

 )كليويهاي  شريان MRIيااولتراسونوگرافي كليه و 

هـاي   توانند از مهاركننـده  مي در صورت تشخيص بيماري رنوواسكولار از طريق آنژيوپلاستي كليوي،بيماران

ACE  و ياARB استفاده كنند.

 

  

۴

 

  

۱- 
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نارسايي قلبي و آنژينـ  ۱۷.۳

 

  

)۷۵(باشند  مي داروي انتخابي در درمان بيماران مبتلا به نارسايي قلبي و آنژين، بتابلوكرها

 

  
.باشد مي آنژين تا جايي كه فشار خون بيمار اجازه دهد، مفيدهاي  نيترات خوراكي و زير زباني در درمان سمپتوم

 

  

نارسايي قلبي يا افـزايش مـرگ   هاي  منجر به تشديد سمپتوم) 79)(به جز آميلوديپين ( كانال كلسيمهاي  بلوك كننده

)80(.شوند مي ان با احتقان ريوي يا اختلال عملكرد بطن چپو مير بعد از انفاركتوس ميوكارد،خصوصا در بيمار

 

  

نارسايي قلبي و بيماري دريچه ايـ  ۱۸.۳

 

  

. قلب ممكن است موجب ايجاد يا تشديد نارسايي قلبي شونداي  بيماريهاي دريچه

 

  

ها توصيه

 

  

C 
شاوره دردوره پيگيري بايد براي ارزيابي تخصصي و ماي  بيماران مبتلا به نارسايي قلبي به علت بيماري دريچه

.ارجاع داده شوند

 

  

C 
بارز از نظر  اي درمان با مهاركننده سيستم رنين آنژيوتانسين در بيماري با شك باليني بيماري دريچه

.شروع شود نبايد توسط متخصص،اي  هموديناميك قبل از ارزيابي بيماري دريچه

 

  

۱نارسايي قلب در سالمندانـ  ۱۹.۳

 

  

.دهند مي ان مبتلا به نارسايي قلبي را سالمندان تشكيلتعداد زيادي از بيمار

 

  

آنهايي كـه مبـتلا بـه بيمـاري      خصوصاً بسياري از مطالعات كارآزمايي باليني،بيماران مسن و سالمندان را،

توصيه شده در مطالعات كارآزمايي براي هاي  درمان به همين علت .شوند نمي همراه باشند، شاملاي  زمينه

)81,82(.گيرد مي قرار ورد استفادهنيز م سالمندان

 

  

رويكرد معمول جهت ارزيابي و مديريت سالمندان نحيف مبتلا به نارسايي قلبـي بايـد بـا در نظـر گـرفتن      

.موارد زير انجام گيرد

 

  

همراهاي  زمينه هاي بيماريـ  ۱.۱۹.۳

 

  

، خون وضـعيتي اختلال عملكرد كليوي، بـي اختيـاري ادراري، افـت فشـار     وجود اختلال شناختي همزمان،

و افسردگي بايـد در افـراد سـالمندمبتلا بـه نارسـايي      ) COPD(انسدادي مزمن ريوي هاي  بيماري ،سقوط

.قرار دهند تأثيرقلبي در نظر گرفته شود،چرا كه ممكن است درمان را در اين بيماران تحت 

 

  

                                                
1

 

- Frail Elderly 

+۱

 

  

۴
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هدف ازدرمانـ  ۲.۱۹.۳

 

  

همـراه قابـل توجـه    اي  زمينـه هـاي   بيمـاري  ي بـا هدف از درمان در بيماران سالمند مبتلا به نارسايي قلب ـ

 سيستميك محدودكننده حيـات ماننـد نئـوپلازي، تنهـا بهبـود     هاي  بيماري متعدد،اختلال عملكرد يا ساير

هاي چنددارويي كـه دردرمـان    تيتراسيون دوز هدف و رژيم.علائم وعملكرد به جاي بهبود پيش آگهي است

بايـدتلاش شـود تابيمـاران    .د، ممكن است نامناسـب يامشـكل باشـد   اين بيماران مورد استفاده قرارمي گير

داشته  سالمند مبتلا به نارسايي قلبي وياهمراهان آنها، درمورد اهداف درمان نارسايي قلبي اطلاعات لازم را

.اين مورد بحث وگفتگوانجام گيرند در و

 

  

۱مدل مراقبتـ  ۳.۱۹.۳

 

  

همـراه قابـل توجـه و متعـدد و     اي  زمينـه هـاي   بيمـاري  با مديريت بيماران سالمند مبتلا به نارسايي قلبي

پزشـكي چنـدمنظوره    نيزاختلال عملكرد، بايد طبق يك مدل مراقبتي يكپارچه شامل ارزيابي عملكـردي و 

.مراقبتي اوليه وثانويه انجام گيردهاي  ونوتواني دربرنامه

 

  

 واكسيناسيونـ  ۲۰.۳

درميزان بسـتري  % ۳۷ ميان جمعيت معمولي، كاهشيك مطالعه كوهورت با بررسي ا فراد مسن از 

ــاري     ــه درطــي دوره شــيوع آنفولانزا،دربرابربيم ــزمن ك ــي م ــايي قلب ــاران نارس بيمارســتاني دربيم

)83(.آنفولانزاواكسينه شده بودند راثابت كرد

 

  

ازموارد وخامت بيماري دربيماران نارسايي قلبي متوسـط تـا   % ۲۳ يك گزارش موردي نشان داد كه

يـك  . يك سوم ايـن عفونتهـا شـامل عفونتهـاي ريـوي بودنـد      )89(.باشد ميربوط به عفونت شديد م

موارد بستري بيمارستاني بيماران مبتلا بـه نارسـايي قلبـي بـه     % ۱۲گزارش موردي ديگر نشان داد،

)84( باشد مي علت عفونت ريوي

 

  

رادربيمـاران مبـتلا   كميته مشترك واكسيناسيون و ايمن سازي، واكسيناسيون باواكسن پنوموكوك 

مـزمن توصـيه نمـوده و ايـن واكسيناسـيون بـرخلاف واكسيناسـيون آنفـولانزا كـه          هاي  بيماري به

)85(.بايدساليانه انجام شود،لازم است فقط در يك نوبت انجام شود

 

  

                                                
1

 

- model of care 

+۲

 

  

۳

 

  

۴
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توصيه

 

  

D

 

.نندبيماران با نارسايي قلبي مزمن بايد يك واكسن پنوموكوك و واكسن سالانه آنفلوانزا را دريافت ك  

 

  

 پايش مداوم پپتيدهاي ناتريورتيك سرمـ  ۲۱.۳

، از نظـر تيتركـردن   >EF%۴۰نارسـايي قلبـي و   II-IVدر بيمـاران كـلاس    BNP۱ارزيابي با تست 

ماهه به هر علتي و كيفيت زنـدگي و مـرگ وميـر در يـك      ۱۸بتابلوكر و كسر جهشي، عدم بستري 

. مطالعه تفاوتي با گروه كنترل نداشت

 

HR: 0.

 

91, 

 

CI: 0.52-1.

 

14, P=0.

 

39)) (86 (

 

  

تفـاوت    BNPنارسايي قلبي، مرگ ومير به علـت نارسـايي قلبـي در گـروه       II-IVدر كلاس اي  در مطالعه

رخداد مرگ، (در مطالعه ديگري حوادث قلبي عروقي%) ۵۲در مقابل % ۲۴( .معني داري را نشان داده است

) ۸۷(.داري داشته است تفاوت معني) بستري و موارد سرپايي نارسايي قلبي

 

  

و مراقبت شديد نسبت به درمـان معمـول، مـرگ وميـر يـك        BNPديگر درمان با استفاده ازاي  در مطالعه

(.سال، تفاوت معني داري داشت ۱۸ساله در بيماران نارسايي قلبي بالاتر از 

 

P=0.028)(88 (

 

  

رسايي قلب و افتـراق از علـل ريـوي،    اثبات تشخيص نا :منافع جانبي كه در اين روش وجود دارد عبارتند از

مشـكل ايـن   . پايش شرايط بيمـار و لـزوم تشـديد درمـان، كاهشميزانبستري،كاهشـبارمراجعاتبعديبيماران     

.باشد مي تست، هزينه زياد آزمايش و كمبود كيت در ايران

 

  

توصيه

 

  

C 
يك متخصص  وقتي كه بيماري به دليل نارسايي قلبي در بيمارستان بستري شده است، مشاوره توسط
به عنوان مثال ( نارسايي قلبي و پايش مداوم پپتيدهاي ناتريورتيك سرم در برخي بيماران مورد نيازاست

).كساني كه افزايش تيتر دارو مشكل ساز شده است يا كساني كه در بيمارستان بستري شده اند

 

  

 

 

 

                                                
1

 

-B-type natriuretic peptide 

+۱
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 مداخله اي هاي درمان ـ ۴

۱همزماني مجدد قلبيـ  ۱.۴

 

  

عـلاوه  ) CRT(بر شواهد، نشان دهنده سودمندي درمان رسنكرونيزاسيون قلبي يك مطالعه مبتني 

ارتقاء كيفيت زندگي ، NYHAبر درمان طبي مناسب، در زمينه ارتقا ظرفيت ورزش،كاهش كلاس 

) 90,89( . و كاهش بستري به علت بدتر شدن نارسايي قلبي است

 

  

ر بيمـاران بـا اخـتلال سيسـتوليك بطـن      معني داري مرگ و مير را دطور  به رسنكرونيزاسيون قلبي

( .دهد مي چپ كاهش

 

HR=0.

 

64, 95%CI=0.48-0.

 

65P‹0.

 

بيشتر شواهد مربوط به .)91) (,002

.در بيماراني است كه مبتلا به نارسايي قلبي و ريتم سينوسي هستند CRTكاربرد

 

  

 

توصيه

 

  

A

 

  
ن چپ، و يا كساني كه در كلاس براي بيماران با ريتم سينوسي و علائم مقاوم به علت اختلال عملكرد بط

III  ياIV باشند و كساني كه مدت زمان  ميQRS  ميلي ثانيه است، ۱۲۰بيش از resynchronization 
.قلبي بايد در نظر گرفته شود

 

  

رسنكرونيزيشن قلبي در بيماران مبتلا به نارسايي قلبي سمپتوماتيك متوسط تا شديدـ  ۱.۱.۴

 

  

بيمـار بـا    CARE-HF ،۲۳۳۳ ۳و مطالعه ۲COMPANION، مطالعه دو كارآزمايي باليني كليدي

جهت دريافت درمان داروئـي مناسـب   ) IVيا IIIكلاس (نارسايي قلبي متوسط تا شديد هاي  سپتوم

)93,92(. تصادفي انتخاب شدندطور  به CRTيا درماني دارويي مناسب همراه با

 

  

و سابقه ms۱۲۰≥QRSو  EF ≥% ۳۵، داراي ريتم سينوسي COMPANIONبيماران در مطالعه 

، داراي ريـتم سينوسـي   CARF-HF بستري در بيمارستان در سال گذشـته و بيمـاران در مطالعـه   

۳۵ %≤ EF  وms۱۲۰≥ QRS )و يا اگرQRSبينms۱۴۰

 

را ۴ساير معيارهاي ديسنيكرويني ،۱۲۰-

.بودند mm۳۰پايان دياستوليك بطن چپ حداقل ) طول( و ابعاد) داشته باشد

 

  

                                                
1  

 

- Cardiac resynchronization 
2- Comparison of medical therapy, pacing and defibrillation in heart failure 
3Cardiac Resynchronization in Heart Failure 
4Dyssynchrony 

++۱

 

  

+۱

 

  

++۱

 

  

+۱
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و مير به هر علـت و بسـتري بيمارسـتاني بـه      خطر مرگ CRT، ز دو كارآزمايي نشان دادندهريك ا

كـاهش خطـر   ، COMPANIONدر مطالعـه  . دهـد  مـي  علت بدتر شدن نارسايي قلبي را كـاهش 

ميكــر پــيسبــا اســتفاده از  مــرگ و ميــر) RRR(نســبي

 

-CRT CRT-P)(،۲۴% و بــا اســتفاده از

دفيبريلاتور

 

-CRTCRT-D)(،۳۶% العه ودر مطCARF-HF، CRT-P،۳۶%بود .

 

  

هـاي   درمان منافع. بودCRT-P ،۵۲% بااستفاده از بيمارستاني بستري CARA-HF،RRRدرمطالعه

هـاي   معمـول شـامل ديورتيك،ديگوكسـين،مهاركننده   هاي  درمان فوق علاوه بر مزاياي بدست آمده

ACEبتابلوكرهاو،MRA باشد مي.

 

  

 CRT-Dروقي يا بستري بيمارستاني با استفاده از مرگ و مير قلبي ع) ARR(كاهش خطر قطعي 

 ۱۶در ميانگين مـدت پيگيـري بيشـتر از    (۱۲برابربا NNTبود، % CDMPANION ۸.۶در مطالعه 

 ۲۹ميانگين مدت پيگيـري بيشـتر از   (  CARE-HFدر مطالعه .تا به تعويق افتادن يك حادثه) ماه

عروقـي يـا بسـتري بيمارسـتاني بـا      مرگ ومير به علـت قلبـي و   ) ARR(قطعي  كاهش خطر، )ماه

.باشد مي ۶ برابرNNT۱و% CRT-P ،۶/۱۶استفاده از 

 

  

بيماري،كيفيـت زنـدگي و   هـاي   منجر به بهبود نشـانه CRT، همچنين نشان دادندها  اين كارآزمايي

ديگر نشان دادنـد ايـن نـوع درمانهـا باعـث افـزايش ظرفيـت        هاي  كارآزمايي.شود مي عملكرد بطني

.شود مي ورزشي

 

  

قرار گيرندو هيچ گروهي از بيمـاران وجـود نـدارد     بيماران شديداً سپتوماتيك بايد تحت اين درمانها

بيشـترين انديكاسـيون   ، IVوIII خصوصاً بيماران بـا كـلاس  . نبرد سود CRTكه به وضوح از درمان 

.را دارند CRTبراي درمان 

 

  

لبي سمپتوماتيك خفيف تا متوسطرسنكرونيزيشن قلبي در بيماران مبتلا به نارسايي قـ  ۲.۱.۴

 

  

در مطالعه (بيمار مبتلا به نارسايي قلبي سمپتوماتيك خفيف  ۳۶۱۸كارآزمايي باليني كليدي،  ۲در 

MADIT-CRT ،۱۵ % بيماران با كلاسI  بيماران با كلاس % ۸۵وNYHA,II (   و بيمـاران مبـتلا

و  II،NYHAماران بـا كـلاس   بي% RAFT۲،۸۰در مطالعه(به نارسايي قلبي سمپتوماتيك متوسط، 

و يا درمان دارويـي مناسـب بـه    ICDكه درمان دارويي مناسب همراه با III،( NYHAكلاس % ۲۰

(. دريافت كرده بودند،مورد بررسي قرار گرفتندCRT-Dاضافه 

 

(94,95

 

  

                                                
1

 

- Number Needed to Treat 
2 -Resynchronization/Defibrillation for Ambulatory Heart Failure Trial 

++۱

 

  

++۱

 

  

+۱

 

  

++۱

 

  

+۱
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ــه  ــاران،، MADIT-CRTدرمطالع ــه  ، EF≤،≤QRS۱۳۰ms%۳۰بيم ــي و درمطالع ــتم سينوس ري

RAFT ،۳۰ %EF≤،≤QRS۱۲۰ms )۱۳ % بيماران دارايAF      با ريت بطنـي خـوب كنتـرل شـده

.داشتند )بودند

 

  

خطـر پيامـدهاي اوليـه شـامل مـرگ وميـر يـا         CRTهر يك از اين دو كارآزمايي باليني نشان داد،

.دهد مي بستري بيمارستاني به علت نارسايي قلبي را كاهش

 

  

.بودRAFT ،۲۵%ه و در مطالع% MADIT-CRT ،۳۴در مطالعه  ) ARR(كاهش خطر قطعي 

 

  

(وجـود داشـت    RAFTهاي مرگ و ميردر مطالعه  كاهش در تمامي علت۲۵%

 

P=0.003(  بـرخلاف

.كه اين كاهش را نداشت MADIT-CRTمطالعه 

 

  

 ديگوكسين، معمول شامل ديورتيك،هاي  درمان فوق اضافه بر مزاياي بدست آمدههاي  درمان منافع

.باشد مي ICD و MRAبتابلوكرها،  ،ACEهاي  مهاركننده

 

  

، MADIT-CRTپيامد اوليـه،تركيب موربيـديتي و مـرگ وميـر،در مطالعـه      ) ARR(كاهش خطر قطعي 

)سال براي به تاخير انداختن يك حادثه ۲.۴متوسط پيگيري ( .۱۲برابر  NNTو % ۸۱

 

  

.باشد مي )ماه۴۰متوسط پيگيري ( ۱۴برابر ۱/۷% ،NNT)ARR(كاهش خطر قطعي  RAFTدر مطالعه 

 

  

كيفيـت زنـدگي و عملكـرد    ، منجر به بهبـود علائـم  CRTباليني همچنين نشان دادند، هاي  ايياين كارآزم

.شوند مي ها باعث افزايش ظرفيت ورزشي مطالعات ديگر نشان دادند اين درمان .شود مي بطني

 

  

.معني داري دارد تأثير بر روي درمان CRSمدت زمان  RAFTو MADIT CRTدر هر دو كارآزمايي 

 

  

در مقايسـه   LBBBو بيمـاران بـا    باشـد  مـي  مفيدتر QRS۱۵۰ms≥در بيماران با  CRTد،به نظرمي رس

.برند مي يا نقايص ارتباطي بطني سود بيشتري ازاين درمان RBBBبيماران با 

 

  

به همين علت در بيماران مبتلا به نارسايي ) 96(باشد مي از طريق اكوكارديوگرافي قابل تشخيصها  اين يافته

 بـه همـراه الگـوي    QRS۱۳۰ms≥يا QRS۱۵۰ms≥فقط در بيماران با  CRTك خفيف،قلبي سمپتوماتي

LBBB در دو حالت باليني در بيماران مبتلا به نارسايي قلبي، شواهد قـوي كمـي جهـت    .شود مي توصيه 

فيبرلاسيون دهليزي و بيمـاران بـا   : باشد مي وجود دارد كه شامل اين موارد  CRTدرمان يا عدم درمان با 

.ندارند CRTمعمول انديكاسيون تعبيه پيس دارند و انديكاسيون ديگري براي طور  به كه EFكاهش
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ها توصيه

 

  

A

 

  

CRT-P/CRT-D در بيماران با ريتم سينوسي و طول مدت QRS  ميلي ثانيه،  ۱۳۰يا  ۱۲۰بيش ازQRS 
يك و  (QRSميلي ثانيه بدون توجه به شكل  ۱۵۰بيشتر مساوي   QRSطول مدت (بلوك شاخه چپ، 

EF

 

سال زنده بمانند، براي كاهش  ۱رود با وضعيت عملكردي خوب براي بيش از  مي كه انتظار، %30يا  35%≥
. شود مي خطر بستري شدن و مرگ زودرس توصيه

 

  

A

 

  

 با مدت زمان IVيا  IIIممكن است در بيماران كلاس  CRT-P/CRT-D دائم، فيبريلاسيون دهليزي براي بيماران با
QRS ميلي ثانيه و  ۱۲۰ بيشتر مساويEF

 

سال با وضعيت عملكردي خوب  ۱كه انتظار زنده ماندن بيش از  ،35%≥
بيمار نيازمند پيس ميكر : براي كاهش خطر بدتر شدن نارسايي قلبي در نظر گرفته شود، با شرايط زير وجود دارد،

.ميكر باشدوابسته به پيس AV node ablation بيمار به علت.باشد به علت سرعت بطني پايين

 

  
.ضربه در دقيقه در هنگام فعاليت باشد ۹۰در زمان استراحت و  ۶۰تعداد انقباضات بطني كمتر مساوي 

 

  

A

 

  

رود با شرايط خوب  مي كه انتظار CRTدر بيماران با انديكاسيون پيس ميكر معمولي وبدون انديكاسيون براي 
:براي بيش از يك سال زنده بمانند

 

  
CRT  كلاس بايد براي بيمارانII  تاIV  باEF

 

كاهش خطر بدتر  برايQRSبدون توجه به مدت زمان  35%≥
 .شدن نارسايي قلبي در نظر گرفته شود

CRT  ممكن است براي كلاسII  وEF

 

كاهش خطر بدتر  برايQRSبدون در نظر گرفتن مدت زمان  35%≥
.شدن نارسايي قلبي در نظر گرفته شود

 

  

 

  

)ICD(۱دفيبريلاتورهاي كاشتنيـ  ۲.۴

 

  

.هستند  CRTبعضي از بيماران پرخطر نيازمند يك دفيبلاتور همراه با

 

  

 دارنـد  تر خفيف هاي نشانه كه افرادي در خصوصاً قلبي نارسايي بيماران در مير و مرگ موارد از نيمي تقريباً

 بـه  موارد يهبق( دارند ارتباط بطني آريتمي با آنها از كه بسياري افتد مي اتفاق منتظره غير و ناگهانيطور  به

 قلبـي  نارسايي در ناگهاني مرگ از جلوگيري دليل همين به) است آسيستول و آريتمي كاردي برادي علت

 ناگهـاني  مرگ شده ذكر قبلاً كه نوروهورمونالهاي  آنتاگونيست. است قلبي درمان نارسايي در مهمي هدف

 كـاهش  را خطـر  اين نيز بخصوص تميآري ضد داروهاي. برند نمي بين از را آن خطر اما دهند مي كاهش را

.)دهند افزايش است ممكن حتي( .دهد نمي

 

  

 در مهمـي  نقش مي باشد وCHFدفيبريلاتورهاي قلبي كاشتني يك قسمت مهم مديريت بيماران مبتلا به 

.دارند بطني آريتمي علت به مرگ خطر كاهش

 

  

                                                
1

 

-Implantable Cardioverter Defibrilator 
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قلبي ناگهاني مرگ از ثانويه پيشگيريـ  ۱.۲.۴

 

  

ICD پايـدار هـاي   آريتمي به مبتلا بيماران نيز واند  يافته نجات قلبي توقف حادثه از كه يافراد در را مرگ 

 وضـعيت  بـا ) EF( جهشـي  كسر به توجه بدون بيماران اين در ICD درنتيجه،. دهد مي كاهش دار علامت

 ، توصـيه باشـد  مـي  بقـاء  افـزايش  هـدف  كـه  زمـاني  يا و سال يك از بيش زندگي به عملكردي خوب، اميد

۹۷(  شود مي

 

-۱۰۰ (.

 

  

قلبي ناگهاني مرگ اوليه پيشگيريـ  ۲.۲.۴

 

  

 زيـر  مشخصـات  با بيمار ۲۵۲۱ شامل (SCD-HeFT) »قلبي نارسايي در ناگهاني مرگ« كارآزمايي

 علامـت  بطني آريتمي قلبي ايسكميك، بدون نارسايي يا ايسكميك غير ديلاته كارديوميوپاتي ;است

طـور   به بيماران اين. IIIياII عملكردي بندي طبقه و%۳۵ ويمسا كمتر جهشي كسر يك و قلبي دار

 مهاركننـده  شـامل  مرسـوم هـاي   درمـان  بر علاوه ICD يا دارونما، آميودارونهاي  گروه به تصادفي

ACEيــاARB)۹۶% (بتــابلوكر يــك و )از اســتفاده.شــدند تقســيم%) ۶۹ MRA نشــده گــزارش 

)101(.بود

 

  

 زمـان  مـدت  در )p=۰۰۷/۰% (۲۳ ميـزان  بـه  مـرگ  ينسب خطر در كاهش به منجر ICD با درمان

 شـامل  مرسـوم هـاي   درمـان  بـر  عـلاوه  اضـافي،  سـودمندي  ايـن . شـد  ماهه ۵/۴۵ متوسط پيگيري

.نداد كاهش را مير و مرگ آميودارون. است بوده بتابلوكر يك و ACE مهاركننده

 

  

ARR از استفاده با ومير مرگ در ICD ۹/۶% با معادل و NNT ۱۴)بـه  منظـور  بـه  مـاه  ۵/۴ براي 

.بود )مرگ مورد يك انداختن تاخير

 

  

 كارآزمـايي  يـك  كـه ) 102( (MADIT -II) ۲ خودكـار  دفيبرلاتـور  كاشت مركزي چند مطالعه در

% ۹۵( %۳۰ مسـاوي  كمتـر  جهشـي  كسـر  يـك  و قبلـي  ميوكارد انفاركتوس با است، بيماران باليني

 ICD بـا  مرسـوم همـراه   درمـان  ويـا  مرسوم ماندر براي دريافت )بودند III ياII كلاس در بيماران

 كارآزمـايي  دو. شـد  مـرگ  نسبي خطر كاهش% ۳۱ به منجر ICD از استفاده. شدند داده اختصاص

 ميوكـارد  انفـاركتوس  از پـس  بلافاصله ICD با شده درمان بيماران در سودمندي هيچ ديگر باليني

 )104,103(. ندادند نشان) روز ۴۰ از كمتر(

 مـوردي  در تنها و) ماه ۳ حداقل( مناسب طبيهاي  درمان كافي دوره از پس د تنهاباي ICD كاشت

.بماند باقي پايين مداومطور  به جهشي كسر كه باشد

 

  

++۱

 

  

++۱

 

  

+۱
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و يـا پيونـد قلـب     CRTبا علائم شديد مقاوم به درمان كـه كانديـد    IVدر بيماران كلاس  ICDدرمان با 

د به زندگي بسيار كم دارند و با احتمال مرگ در آنهـا بـه   چون اين بيماران امي( نيستند انديكاسيون ندارد 

.)علت نارسايي پمپ بيشتر است

 

  

غيرفعـال    ICDاگر وضعيت نارسايي قلبي بدتر شود، پس از صحبت و تبادل نظر با بيمار و همراهانش بايـد 

. شود

 

  

تهويه كمكيـ  ۳.۴

 

  

ر بيماران نارسايي قلبي شـناخته  و آپنه مركزي خواب د) OSA(هر دو اختلال آپنه انسدادي خواب 

در بيمـاران  )CPAP(متعدد به بررسي اثر فشار مثبت مداوم راه هوايي هاي  كارآزمايي .شده هستند

اكثراً مطالعاتي بودند با تعداد اندك كه ارتقاء در كسر جهشـي  ها  اين كارازمايي.پرداخته اندOSAبا 

)۱۰۵(.دهند مي و كيفيت زندگي را نشان)LVEF(بطن چپ 

 

  

۲۵آپنه مركزي خواب در 

 

افتد و ممكن است يك پيامد اين  مي بيماران با نارسايي قلبي اتفاق% ۴۰-

دهد كه بيماران با نارسايي قلبي و آپنـه مركـزي    مي نشان CANPAPمطالعه ) 106(.بيماري باشد

ال تفـاوتي در سـوروايو  ، ماهـه  ۱۸گيري تقسيم شدند، در پي CPAPخواب كه به دو گروه كنترل و 

كاهش نور آدرنـالين خـون و افـزايش    ، LVEFنداشتند ولي موجب بهبودي نتايج فيزيولوژيك مثل 

)۱۰۷(.شود مي اشباع اكسيژن در شب

 

  

 

  

توصيه

 

  

B

 

  
ايمن با فشار هواي مثبت مداوم طور  به بيماران مبتلا به آپنه انسدادي خواب و نارسايي قلبي ممكن است

)CPAP (تحت درمان قرار گيرند.

 

  

 

+۱

 

  

+۱

 

  

۴
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آموزش ورزشهاي  برنامهـ  ۴.۴

 

  

مطالعات زيادي در مورد آموزش ورزش براي بيماران مبتلا به نارسايي قلبي موجود اسـت اگـر چـه    

.مشكلاتي از نظر متدولوژي در اين مطالعات وجود دارد

 

  

)۱۰۸(.تواند نماينده كل جمعيت باشد نمي اغلب شامل تعداد بيماران كم هستند وها  اين كارآزمايي

 

  

 تحمـل نسـبت بـه ورزش و كيفيـت زنـدگي را بهبـود      ، ي وجود دارد كـه تمرينـات ورزشـي   شواهد

اما هيچ كارآزمايي باليني تصادفي به تنهايي بـه مـرگ و ميـر در طـي يـك دوره پايـدار       . بخشد مي

)۱۰۹(.نپرداخته است

 

  

وار آموزش مختلف و نتايج متنوع دارند و تعميم آموزش ورزش به همـه دش ـ هاي  اين مطالعات رژيم

.است

 

  

۱۱۰(.استخراج شده استها  دو متاآناليز مشخص شد كه تا حد زيادي از آن كارآزمايي

 

-۱۱۱(

 

  

يك متاآناليز كه تنها شامل كارآزمايي هايي بود كه بقاء حـداقل سـه ماهـه داشـتند، كـاهش قابـل       

)۱۱۰(.دهد مي توجهي در ميزان مرگ و مير با انجام تمرينات ورزشي را نشان

 

  

تفـاوتي در مـرگ وميـر بـين دو     ) اما نه يكسان(ناليز علي رغم بررسي كارآزمايي مشابه دومين متاآ

مورد  ۹كارآزمايي از ميان  ۷در  ۱QOLهمچنين اين متاآناليز ارتقاء در .)111(دهد  نمي گروه نشان

.دهد مي را نشان

 

  

يـد در ابتـدا از   دهند كه تمرينات ورزشي با شدت متوسط ايمن است و با مي نشانها  اين كارآزمايي

تمرينات ورزشي بايد ادامه يابد تـا  )112(نظر مدت و سپس فركانس و در انتها شدت آن افزود شود

بيشـتر بـه تمرينـات داخـل     هـا   بسـياري از ايـن كارآزمـايي   .)113(منجر به سودمندي پايدار شـود  

 .تا تمرينات ورزشي داخل منزلاند  بيمارستان و تحت نظارت پرداخته

 

  

توصيه

 

  

B

 

  
بايد در برنامه آموزشي II-IIIاران با نارسايي قلبي پايدار در كلاس بيم

 

ورزشي نظارت شده قرار گيرند تا -
. تحمل آنها از نظر فعاليت و كيفيت زندگي افزايش يابد

 

  

                                                
1 Quality OF Life 

++۲

 

  

۴

 

  

++۱

 

  

۴
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گرفت باي پس شريان كرونرـ  ۵.۴

 

  

مـاران بـا علائـم    باليني تصادفي در مورد روسكولاريزاسـيون ميوكـارد در بي  هاي  هيچ شاهدي از كارآزمايي

.غالب نارسايي قلبي وجود ندارد

 

  

براي رهايي از درد قفسـه صـدري در   ) يا از طريق پوست( روسكولاريزاسيون عروق كرونر به طريق جراحي

در ايـن قسـمت    ) ۱۱۴( بيماران با كسر جهشي حفظ شده يـا كـاهش يافتـه نارسـايي قلبـي كـاربرد دارد      

. شود مي باط با نارسايي قلبي ذكراخير در اين زمينه در ارتهاي  پيشرفت

 

  

تر روسكولاريزاسيون به طريق جراحي را در بيماران نارسايي قلبي با كسر  نقش وسيع  STICH۱كارآزمايي 

EFبيماران بـا  ) ۱۱۵(. دهد مي جهشي كاهش يافته و يا بيماري عروق كرونر با شدت كمتر نشان

 

و  35%≥

همراه بـا درمـان   ) ۲CABG(گرفت باي پس عروق كرونر هاي  گروه تصادفي بهطور  به بيماري عروق كرونر

% ۱۱. %)۸۸(سال و اغلب مرد بودند ۶۰ميانگين سني بيماران . طبي و درمان طبي به تنهايي تقسيم شدند

% ۳۶كلاس آنژين انجمن قلب و عروق كانـادا در  . بودند  IIIدر كلاس % ۳۴و  IIكلاس % ۵۲و  Iدر كلاس 

و يـا سـه   %) ۳۱( بيشتر بيماران انسـداد دو رگ . موارد بود% ۱در  IVو I ،۴۳% II ،۴ %III% ۱۶موارد صفر، 

يافته اوليه مرگ به هـر علـت بـا    . تنگي رگ اصلي چپ داشتند%) ۲(تعداد خيلي كمي. داشتند%) ۶۰(رگ 

و % ۱۹ خطر نسبي يافته ثانويه مرگ به علـت بيمـاري قلبـي عروقـي،    . كاهش نيافت CABGعمل جراحي 

. كاهش يافت%۲۶ر علت يا بستري قلبي عروقي مرگ به ه

 

  

تعادل سودمندي

 

بـه  . در بيماران بدون درد قفسه صدري يا ايسكمي نامشـخص اسـت    CABGخطر براي -

ــا اخــتلال عملكــرد بيشــتر از   مــي نظــر ــده، از عمــل  % ۱۰رســد بيمــاران ب ــا ميوكــارد بطــن چــپ زن ام

.)اين روش انتخاب بيمار اثبات نشده است البته(برند مي روسكولاريزاسيون عروق كرونر بيشتر سود

 

  

يا مداخله از طريق پوسـت بايـد توسـط تـيم قلـب شـامل متخصـص         CABGدر مورد انجام گيري  تصميم

همـراه صـورت   اي  و بيماري زمينـه اي  وسعت بيماري عروق كرونر، بيماري دريچهبراساس نارسايي قلبي و 

 .گيرد

                                                
1 -Surgical Treatment for Ischemic Heart Failure Trial 
2

 

-coronary artery bypass graft 
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توصيه

 

  

B

 

  
CABG   بيماري دو يا سه رگ كرونر، شامل تنگي شاخه نزولي قدامي چپ، كه داراي براي بيماران با آنژين و

سال با وضعيت عملكردي خوب وجود داشته  ۱شرايط عمل جراحي باشند و انتظار زنده ماندن بيش از 
.شود مي باشد،براي كاهش خطر بستري شدن و يا مرگ ناگهاني به علت بيماري قلبي توصيه

 

  

كارديوميوپلاستيـ  ۶.۴

 

  

يچ شاهدي در حمايت از ميوپلاستي عضلات اسكلتي در درمان بيماران با اختلال سيستوليك بطن چـپ  ه

.وجود ندارد

 

  

۱بالون ضد تپش داخل آئورتـ  ۷.۴

 

  

هيچ شاهدي براي استفاده از بالون ضد تپش داخل آئورت در بيماران با اختلال مـزمن سيسـتوليك بطـن    

.چپ وجود ندارد

 

  

 جراحي اصلاحيـ  ۸.۴

كارآزمايي تصادفي كه به مقايسه جراحي ريمودلينگ بطن چپ يا ترميم دريچـه ميتـرال بـا بهتـرين      هيچ

در بيماران بـا اخـتلال سيسـتوليك بطـن چـپ و رگورژيتاسـيون       .درمان طبي پرداخته باشد وجود نداشت

حـي  شدت رگورژتاسيون ميترال قبـل از جرا براساس عملكردي دريچه ميترال يك قضاوت خيلي محتاطانه 

.اصلاحي بايد اتخاذ شود

 

  

كمكي بطن چپهاي  دستگاهـ  ۹.۴

 

  

در يك كارآزمايي باليني بيماراني كه به علت سن يا بيماري همراه براي پيوند قلب مناسـب نبودنـد   

 .تقسيم شدند)LVAD( ۲به دو گروه با بهترين درمان طبي با دستگاه كاشته شده كمكي بطن چپ

. به هر علتي در گروهي كه دستگاه كمكي را داشتند نشان داددر خطر مرگ %۴۸نتايج يك كاهش 

) 

 

RR=0.

 

52, 95%CI=0.34-0.

 

58, P=0.

 

و با بهترين درمـان  % LVAD ۲۳بقا دوساله با ) ,001

 (.بوده است% ۸طبي 

 

P=0.09 (

 

  

                                                
1-intraaortic balloon counter pulsation 
2

 

- implantable left ventricular assist devise  

+۱
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عوارض اصلي شامل ترومبوآمبـولي و  .در يك سال بهتر بود LVADدر گروه  ۱كيفيت نمرات زندگي

جايي در درمان استاندارد نارسايي قلبي پيدا كند، برآنها  LVADه بايد قبل از اينكهعفونت بودند ك

)۱۱۶(. فائق آمد

 

  

به عنوان يك پل  تواند مي حمايت مكانيكي بطني براي بيماران با نارسايي قلبي شديد جبران نشده،

.بجاي پيوند در نظر گرفته شود

 

  

پيوند قلبـ  ۱۰.۴

 

  

هـيچ  .دهـد  مـي  نتايج خوبي در هر دو موردكيفيـت زنـدگي و بقـاء ارائـه    پيوند قلب در اين بيماران 

و % ۸۰كارآزمايي تصادفي وجود ندارد اما اطلاعات ثبت شده درسطح بين المللي يك بقاء يك ساله 

)۱۱۷(.دهد مي را نشان% ۵۰ساله  ۱۰بقاء 

 

  

 طبـي و پيچيـده   )ضربان سـاز (پيس ميكر هاي  درمان كه با  CHFتعداد كمي از بيماران مبتلا به 

.كنند مي و در حال حاضر پيوند قلب را تضميناند  مطلوب درمان شدهطور  به

 

  

بيماران با نارسايي قلبي شديد مقاوم به دارو بايد به يك مركز پيشرفته نارسايي قلبي ارجـاع شـوند   

 .كه درآنجا به خوبي براي پيوند قلب مورد ارزيابي قرار گيرند

ارزيابي مداخله جراحيـ  ۵

 

  

جراحي غير قلبيـ  ۱.۵

 

  

هيچ مدركي دال بر ارزيابي و مداخله براي بيماران مبتلا به نارسايي قلبي كه تحت عمل جراحي غير قلبي 

.گيرند شناخته نشده است قرار مي

 

  

جراحي قلبـ  ۲.۵

 

  

در بيمـاران بـا كسـر     ۲يك كارآزمايي باليني تصادفي ساده به بررسي كارايي بالون ضد تپش آئورتي

گيرند،  مي قرار) CABG(كه تحت عمل گرفت باي پس عروق كرونر %) ۳۵كمتر از (ي پايين جهش

                                                
1

 

- Life Scores 
2

 

-intraaortic balloon counter pulsation 

+۲

 

  

+۱
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. استفاده از اين بالون بقاء حوالي عمل را در ايـن بيمـاران آشـكارا افـزايش داده اسـت     .پرداخته است

)۱۱۸(

 

  

فـرادي  ميزان بقاء در افرادي كه قبل از عمل بالون ضد تپش براي آنها تعبيه شده اسـت بيشـتر از ا  

(است كه در حين عمل اين كار انجام شده است 

 

P=0.047(.    عملكرد قلبي پـس از برقـراري مجـدد

معني داري نتايج در گروه قبل از عمـل بهتـر   طور  به مسير عروقي در هر دو گروه افزايش يافت ولي

(بود 

 

LVEF42%  ۳۳در مقابل) (%

 

P<0.001(.)119(

 

  

.باشند مي له مغزي، خونريزي، همووپنوموتوراكسمرگ، حمله قلبي، حم :عوارض اين روش شامل

 

  

توان به بهبود ايسكمي قلب، پيشگيري از بروز نارسايي قلـب، كـاهش نـاتواني     مي از منافع جانبي اين اقدام

بسـتري،   ميـزان  تخصصـي، كـاهش   تخصصـي و فـوق   سطح، PHC بيمار، امكان مديريت خدمت درسطح

بيمـاران،   بعـدي  مراجعات بار عادي، كاهش زندگي به سريعتر بازگشت بيماران، امكان رضايتمندي افزايش

.بيماران اشاره كرد رنج و درد كاهش

 

  

توصيه

 

  

B

 

  
درصد، بايد بالن ضد  ۳۵باي پس عروق كرونر و كسر جهشي بطن چپ كمتر مساوي  در بيماران تحت پيوند

.تپش داخل آئورت را در نظر داشته باشيد

 

  

آريتمي و نارسايي قلبيـ  ۶

 

  

بطني از موارد شايع در بيماران نارسايي قلبي خصوصا دربيماراني است كه بطن گشاد شـده و  هاي  آريتمي

بطني نـارس  هاي  كمپلكس(بطني پيچيده هاي  رسد آريتمي مي به نظر. كسر جهشي نيز كاهش يافته است

.در نارسايي قلبي نتايج ضعيفي داشته باشند) و تاكي كاردي بطني تحمل نشده

 

  

.گردد مي يي براي كنترل اختلال ريتم ذكرها توصيه در اين قسمت

 

  

يي براي كنترل ريتم در بيماران مبتلا به فيبريلاسيون دهليزيها توصيهـ  ۱.۶

 

  

C

 

  
نارسايي هاي  كارديوورژن الكتريكي يا دارويي با آميودارون ممكن است در بيماران با علائم پايدار و يا نشانه

علامتي مورد / باليني  براي بهبود وضعيت، و كنترل مناسب ضربان بطنيقلبي علي رغم درمان دارويي مناسب 
.استفاده قرار گيرد

 

  
C

 

.آميودارون ممكن است تا قبل از يك كارديوورژن الكتريكي خوب براي برقراري ريتم سينوسي ادامه يابد  

 

  

D 
هاي  تستماه از نظر  ۶ماه پس از شروع درمان و سپس هر  ۳كنند  مي تمام بيماراني كه آميودارون مصرف

.عملكرد تيروئيد، كبد و عوارض دارويي مورد بررسي قرار گيرند
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A

 

  
دروندارون به دليل افزايش خطر بستري شدن در بيمارستان براي علل قلبي عروقي و افزايش خطر مرگ 

.شود نمي زودرس توصيه

 

  
A

 

.شود نمي يهبه دليل افزايش خطر ابتلا به مرگ زودرس توص Iكلاسهاي  آنتي آريتمي  

 

  

يي براي جلوگيري از ترومبوآمبولي در بيماران نارسايي قلبي علامتدارها توصيهـ  ۲.۶

 

  

و فيبريلاسيون دهليزي دائم II-IV)كلاس(

 

  

B

 

  
۱نمرات

 

CHA2DS2-VASc ۲وHAS-BLED  پيشگيري از ترومبوآمبولي و ( براي تعيين احتمال خطر و فايده
.شوند مي توصيه ي،داروهاي ضد انعقاد خوراك) خطر خونريزي

 

  

A

 

  
 و نمره دائم/ پاروكسيسمال يا مزمن AFيك داروي ضد انعقاد خوراكي براي تمام بيماران مبتلا به 

 

CHA2DS2-VASc  استراتژي مديريت ريتم يا ريت  بدون منع مصرف و صرف نظر از اينكه، ۱بيشتر مساوي
.ودش مي توصيه) شامل موارد موفق پس از كارديوورژن( استفاده شود

 

  

C

 

  
ساعت يا با مدت زمان ناشناخته، يك داروي ضد انعقاد با دوز درماني بيش  ۴۸بيشتر از AFدر بيماران مبتلا به 

.شود مي هفته قبل از كارديوورژن الكتريكي يا دارويي توصيه ۳از 

 

  

A

 

  
ونري مزمن يا هر تركيبي از داروهاي ضد انعقاد خوراكي و يك عامل ضد پلاكتي در بيماران مبتلا به بيماري كر

درمان . شود نمي به دليل خطر خونريزي بالا توصيه) ماه از يك حادثه حاد  ۱۲بيش از ( بيمار ي شرياني ديگر
.شود مي ماه بعد ترجيح داده ۱۲با ضد انعقاد 

 

  

C

 

  
شوند و نياز فوري به  نمي براي بيماراني كه با داروهاي ضد انعقاد درمان LMWHهپارين داخل وريدي يا 

.شود مي ارديوورژن الكتريكي يا دارويي دارند، توصيهك

 

  

C

 

  

 

  
اكو از طريق مري براي تمام بيماران درمان نشده با داروهاي ضد انعقادي و نيازمند كارديوورژن الكتريكي يا 

.شود مي دارويي توصيه

 

  

يي براي مديريت درمان آريتمي بطني در بيماران با نارسايي قلبيها توصيهـ  ۳.۶

 

  

C

 

  
به عنوان مثال اختلالات الكتروليتي، استفاده از داروهاي ( عوامل پيشگويي كننده يا بدتر كنندهشود  مي هتوصي

.در بيماران با آريتمي بطني،رديابي و اصلاح شود)پروآريتميك، ايسكمي ميوكارد

 

  

A

 

  
بتا بلوكر و  ،)يا بلوك كننده آنژيوتانسين(مهار كننده سيستم رنين آنژيو تانسين درمان باشود  مي توصيه

.مهاركننده آلدوسترون با دوز مناسب براي بيماران مبتلا به آريتمي بطني انجام شود

 

  

                                                
1-Cardiac failure, Hypertension, Age ≥

 

75 (Doubled), Diabetes,Stroke (Doubled), Vascular disease, Age 

65–

 

74, and Sex category (Female) 
2

 

- 

 

Hypertension, Abnormal renal/liver function (1 point each), Stroke,Bleeding history or 

 

predisposition, Labile international normalized ratio, Elderly(>65), Drugs/alcohol concomitantly (1 

point each) 
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C

 

.در بيماران با آريتمي بطني و بيماري عروق كرونر روسكولاريزاسيون كرونري در نظر گرفته شودشود  مي توصيه  

 

  

A

 

  
تاكي كاردي بطني يا فيبريلاسيون (آريتمي بطني پايدار و علامتدار در يك بيمار باشود  مي توصيه

.تعبيه گردد ICDباشد، يك  مي وضعيت عملكردي معقول و در كساني كه هدف از درمان بهبود بقا)بطني

 

  

C 
همچنان ، كه علي رغم درمان مطلوب و برنامه ريزي مجدد دستگاه ICDآميودارون در بيماران داراي 

.شود مي دارند، توصيهمكرر هاي  بطني علامتدار و يا شوكهاي  آريتمي

 

  

C 
مكررغير قابل پيشگيري با هاي  كه همچنان دچار آريتمي بطني و شوك ICDكاتتر ابلشن در بيماران با يك 

.گردد مي برنامه ريزي مجدد دستگاه و آميودارون هستند، توصيه

 

  

C

 

  

 

  
دار علامتدار در بيماران بطني پايهاي  آميودارون ممكن است به عنوان يك درمان براي جلوگيري از عود آريتمي

.براي آنها مناسب نباشد، در نظر گرفته شود ICDبا درمان مطلوب كه 

 

  

A 
تحمل نشده، به علت عدم سودمندي و سميت بالقوه  استفاده روتين از آميودارون در بيماران با آريتمي بطني
.شود نمي دارو توصيه

 

  

 

  
A

 

  
 

بدتر شدن نارسايي (به علت مسائل مربوط به ايمني)ارونو دروند ICخصوصا كلاس(ساير داروهاي ضد آريتمي 
.در بيماران با نارسايي قلبي سيستوليك، نبايد استفاده شوند)قلبي، پروآريتمي و مرگ

 

  

برنامه نوتواني و آموزش ورزش همراه با نظارت  ـ ۷

 

  

كـي مناسـب بـا    دهد كـه شـرايط فيزي   مي و متاآناليز از مطالعات كوچك نشان مند نظامچندين مورد مرور 

آموزش ورزش باعث بهبود تحمل ورزش، كيفيت زندگي مرتبط با سلامت، و ميزان بستري در بيمارسـتان  

.شود مي به علت نارسايي قلبي

 

  

بيمار بـا ميـانگين    HF-ACTION(  ،۲۳۳۱(يك كارآزمايي كنترل شده براي بررسي اثرات ورزش 

و %) III ۳۵و كـلاس  % II ۶۳كـلاس  ( سايي قلبيشديد نارنسبتاً  سال و با علائم خفيف تا ۵۹سني 

EF

 

جلسه با نظـارت در سـه مـاه اول و     ۳۶مداخله شامل ) ۱۲۰(.را وارد مطالعه كرده است 35%≥

براي (ماهه در يك آناليز تعديل شده ۳۰پس از يك دوره پي گيري . پس از آن آموزش در خانه بود

به هر علت يا بستري به هـر علـت مشـاهده    كاهش در نتيجه اوليه مرگ % ۱۱، )علت نارسايي قلبي

غيرتعديل شـده (شد

 

p=0.

 

13HR: 0.

 

93 CI: 0.64–1.02    و تعـديل شـده

 

HR: 0.

 

69 CI:0.61–

0.

 

99 p=0.03 ( .در اين مطالعه پايبندي به ورزش پس از دوره آموشي نظارت شده، كاهش يافت.

 

  

اگرچـه معمـولاً در ايـن     اسـت،  دهد كه تمرينات بدني در نارسايي قلبـي مفيـد   مي در مجموع شواهد نشان

. ورزش مناسـب، هنـوزتعيين نشـده اسـت     "نسـخه  "و همچنيناند  مطالعات افراد مسن وارد مطالعه نشده

++۱

 

  



راهنماهای ملي طبابت بالینی )2(

80

 علاوه براين، تنها كارآزمايي باليني بزرگ در اين زمينه، يك اثر درماني مرزي بـا مداخلـه شـديد را نشـان    

.روش نيستيمدهد كه در هر مركز درماني قادر به انجام اين  مي

 

  

ها توصيه

 

  

B

 

  

مطمئن . يك برنامه نوتواني برپايه ورزش جمعي همراه با نظارت براي بيماران نارسايي قلبي مزمن ارائه دهيد
باشيد كه بيمار از نظر علائم پايدار است و از نظر وجود دستگاهها يا شرايط طوري نيست كه مانع اين برنامه 

اين برنامه ممكن است با برنامه نوتواني قلبي . شي رانيز وارد برنامه كنيديك جزء رفتاري و آموز. نوتواني باشد
.فرد آميخته شود

 

  

B

 

  
بايد در برنامه آموزشي II-IIIبيماران با نارسايي قلبي پايدار در كلاس 

 

ورزشي نظارت شده قرار گيرند تا تحمل -
 آنها از نظر فعاليت و كيفيت زندگي افزايش يابد

 

  

A

 

  
منظم هوازي براي ارتقاء ظرفيت عملكردي و هاي  ماران با نارسايي قلبي به انجام ورزشبيشود  مي توصيه

. علائم، تشويق شوند

 

  

.علائم، انجام دهندبراساس هوازي را در محدوده مشخص شده هاي  بيماران بايد تشويق شوند تا ورزش

 

  

.ورزشي بايد به صورت مجزا در مورد نوتواني قلبي طراحي شوندهاي  برنامه

 

  

بهبود افسردگي، بهبود تنفسي، كاهش دوز داروهـاي قلبـي،   : منافع جانبي اين تمرينات ورزشي شامل

 مـدت  بسـتري، كـاهش   ميـزان  بيمـاري، كـاهش   كاهش فشارخون، پذيرش بيماري قلبي، مـديريت بهتـر  

 زنـدگي  بـه  تـر  سـريع  بازگشـت  بيمـاران، امكـان   رضايتمندي جراحي، افزايش اعمال ميزان بستري،كاهش

.باشد مي بيماران رنج و درد بيماران، كاهش بعدي مراجعات بار ادي، كاهشع

 

  

.ايست قلبي حين ورزش، ديسترس تنفسي، حمله مغزي :عوارض احتمالي عبارتند از 

 

  

۱ مراقبت مدلـ  ۸

 

  

بيماران با ارتباطـ  ۱.۸

 

  

 انـزواي  درعملكـرد،  دهپيشـرون  كـاهش ، نااميـدي  از بـالايي  مزمن، سطح قلبي نارسايي به مبتلا بيماران در

 داد، درك نشـان  مطالعـه  يك. است شده گزارش درماني پيچيدههاي  رژيم استفاده به موقع از و اجتماعي،

 بـه  مبـتلا  بيماران با مقايسه در مزمن قلبي نارسايي به مبتلا بيماران در لازمهاي  درمان بيماري و وضعيت

 هـاي  مراقبـت  در نشـده  بـرآورده  مشـابهي، نيازهـاي   كوهورت مطالعه ميان اين در. باشد مي كمتر سرطان

                                                
1

 

- MODEL OF CARE 
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 مشـخص  را مـزمن  قلبـي  نارسـايي  بيمـاران  در ثانويه و اوليه هاي مراقبت بين هماهنگي و رواني، آموزشي

)۱۲۱(.نمود

 

  

. گرديـد  شناسـايي  پزشكان با مزمن قلبي نارسايي بيماران ارتباط عدم عوامل كوچك كيفي مطالعه يك در

)۱۲۲(

 

  

)بيماري آگهي پيش بهبودي از اطمينان عدم، گيجي مانند( قلبي نارسايي وط بهمرب ذاتي عوامل

 

  

) بيماريهاي  نشانه درمان و علل درباره غلط تصورات مثل( بيمار خصوصيات

 

  

 )بيمارستان در شدن بستري مشكل مانند( سيستم ساختار

 گذاشـتن برخـي   اشـتراك  بـه  هاينك ـ بيمـاران بـر   اعتقاد مثل( بيمار و پزشك ارتباط با مرتبطهاي  فاكتور 

 )باشد مي مشكل پزشكان براي قلبي نارسايي به راجع اطلاعات

ارتباط بهتر مانع براي عنوان به شناختي اختلالات ۲.۸

 

  

 نقـص در  عمـومي،  شناختي اختلال الگوي يك با مزمن قلبي نارسايي داد، نشان مند نظام مرور يك

 خـوب  كيفيـت  با مطالعه كمي تعداد شامل مند نظام ورمر اين )۱۲۳(.باشد مي همراه حافظه و توجه

.ناهمگني داشتند هاي جمعيت مطالعات كه اين بوده

 

  

 گـروه  نفـر  ۷۰۴ و مـزمن  قلبـي  نارسـايي  بـه  مبـتلا  بيمار ۲۰۳ در را عمومي شناختي عملكرد مطالعه، دو

 بـالغين  هـوش  و معيـار  mini mental state درآزمـون  ضـعيفتري  شـناختي  نتايج. كردند بررسي كنترل

.SMD: -0) داشــت وجــود قلبــي نارسـايي  بيمــاران در ۱وكسـلر 

 

40, 95% CI -0.

 

56 to -0.24; 

 

p<0.

 

00001). 

 وضـعيت  مـديريت بهتـر   جهت قلبي، نارسايي بيماران به كمك يا آموزش مشغول به كار در زمينه پزشكان

 مـداخلات  اسـاس  ايـن  بـر  و شـند با آگـاه  بيماران اين در شناختي نقايص وجود امكان از بايد بيماران، اين

.دهند انجام مناسب را

 

  

بعد از ترخيص هاي مراقبت ۳.۸

 

  

با كمك استفاده از را از ترخيص چند منظوره  پسيك متاآناليز خوب،برنامه ريزي جامع ترخيص و 

پـس از   در دو مطالعه ديگر كه مـداخلات اكثـراً  ) 124(.انواع مختلف مداخلات موردبررسي قرار داد

126( بودندترخيص 

 

خانـه   درصورت وجود تيم متخصـص  به كاهش مرگ ومير در مداخلات )125-

                                                
1 - Wechsler 

+۱+ 

+۱

 

  

+۲
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126(نشان داده شد )  home/ clinic(كيلينيك/

 

ولي در ساير مداخلات شامل برنامه ريـزي  ) 125-

جامع ترخيص و پيگيري 

 

  

قبـت از  حضور بيشتر در درمانگاه يا پيگيـري تلفنـي و يـا افـزايش مرا     ،چند منظوره بعد از ترخيص

 )۱۲۴(وجود نداشت  خود

  جـزء اكثر مداخلات موفـق   و مرگ ومير ارتباط داشت كاهشويدئو با /استفاده از مانيتورينگ تلفن 

)125(.داشتند منزل راويزيت در

 

  

منزل متخصصـين در درمانگـاه يـا   تـيم  علـل بسـتري شـدن بيمـاران بـا مداخلـه مسـتقيم        تمامي 

۱۲۵(بيماران

 

ولـي نـه   ، ويزيت در منزل(ع ترخيص و پيگيري چند منظوره ريزي جام برنامه و )۱۲۶-

ميزان بستري بيمارسـتاني بـه   ) ۱۲۴(.كاهش يافت)ويزيت در كلينيك يا تماس تلفني مكررافزايش 

ي نارسايي قلبي چند منظوره با پيگيـري متخصصـين از   ها علت نارسايي قلبي با حضور در درمانگاه

126(يچند منظوره پيگيري تلفنهاي  تيمطريق 

 

نظـارت  و)126(۱افـزايش مراقبـت از خـود    ،)125-

اما نه پيگيري در درمانگاه بوسيله پزشكان عمومي و غير متخصص كـاهش  ) 125(تلفني و ويدوئي 

)125(.يافت

 

  

كيفيت زندگي در بيماران دريافت كننـده برنامـه ريـزي تـرخيص و پشـتيباني پـس از تـرخيص افـزايش         

)۱۲۴(.يابد مي

 

  

گزارش نشـده اسـت ولـي در بسـياري مطالعـات      ۲رسميطور  به آناليز هزينه اثر بخشيدر هيچ كارآزمايي 

.گزارش شده است۳هر مداخله پزشكي هاي  هزينه

 

  

معمـول   هـاي  مراقبتاجراي برنامه مديريت ترخيص در مقايسه با  ،گزارش كردند پيوستهطور  به متاآناليز ۳

دهد  مي شرا در بيماران مبتلا به نارسايي قلبي كاهها  هزينه

 

(126,127,124)

 

  

توصيه

 

  

A

 

  
پس از ترخيص هاي  برنامه ريزي جامع ترخيص بايد تضمين كننده اين مطلب باشد كه امكان ارتباط با سرويس

يك جزء بر پايه منزل با هدايت پرستار بايد در اين . براي تمام بيماران با نارسايي قلبي علامت دار وجود دارد
.برنامه وجود داشته باشد

 

  

                                                
1

 

-enhanced self-care 
2 -formal 
3

 

-comparator 

+۱+ 

+۱
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پرستار توسط پيگيري ۱.۳.۸

 

  

 ديـده  آمـوزش  پرسـتاران  توسـط  تلفني يافته سرويس سازمان از استفاده با تصادفي كارآزمايي باليني يك

 طـي  درمـان  در تغييـري  هـيچ  بـدون  دارويي مناسب درمان با بيماران( پايدار قلبي نارسايي بيماران براي

 در بسـتري  يـا  و علـت  به هـر  مير و مرگ يزانكاهش م) بيمارستان در بستري عدم يا گذشته ماه ۲ مدت

 گروهـي  گروه مداخله با مقايسه در %۳/۲۶ به% ۳۱ قلبي، از نارسايي وضعيت شدن بدتر علت به بيمارستان

 )128(.دهد مي نشان كردند، مي دريافت را معمول مراقبت كه

(RRR= ۲۰% CI= ۳۴

 

-۳% ,NNT=۲۱, ARR= ۷/۴% P= ۰۲۶/۰ )  

 ميـانگين  مـدت  طـي  در قلبي نارسايي شدن بدتر علت به بستري كاهش البه دنب عمدتاً نتايج اين

 نيـاز  صـورت  در و بودنـد  ديورتيك درمان تغيير به قادر مطالعه اين در پرستاران. باشد مي ماهه ۱۶

 بتـابلوكر  تحمـل  نظـر  از مداخلـه  گـروه  در بيماران. كردند مي توصيه را نوبت بدون اورژانس معاينه

 بيماران از گروه اين همچنين. بودند بهتر مطالعه پايان در ديگوكسين و لاكتوناسپيرنو شده، تجويز

 گـروه  در ۳۵ مقابـل  در ۶/۳۰ مداخلـه  گروه در نهايي ميانگين نمره( داشتند بهتري زندگي كيفيت

 ).۴/۴ ميانگين تفاوت با كنترل

 بيمـار  ويزيت شامل( ترخيص از پس پرستاري مداخله مورد در ديگر كوچك باليني كارآزمايي يك 

 گروه در بيماران% ۳۷ براي داد نشان معمول مراقبت مقابل در )تلفنيهاي  تماس همراه به منزل در

.)معمول مراقبت گروه در% ۵۳ ( داد رخ قلبي نارسايي علت به مجدد بستري ويا مرگ مداخله

 

  

( HR:  ۶۱/۰ , CI: ۹۶/۰

 

-۳۳/۰ ) 

 كمتـري  )علـت  هـر  بـه ( مجدد بستري ميزان مداخله گروه در بيماران معمول مراقبت با مقايسه در

۱۱۴ مقابل در ۸۶ داشتند

 

- ۰۱۸/۰=p(.

 

  

۴۵مقابل  در ۱۹( كمتر قلبي نارسايي براي بستري ميزان همچنين

 

- ۰۰۱/۰<p(كمتـري  روزهـاي  تعداد و 

) p=۰۰۵۱/۰ ;روز ۴۶/۷ مقابـل  در ۴۳/۳ ميـانگين ( كردنـد  سـپري  بيمارستان در قلبي نارسايي علت به را

)129(

 

  

 ايـران  در پايدار قلبي نارسايي بيماران راهنمايي و هدايت براي تلفني مراكز ايجاد مورد در لازمهاي  بررسي

.گيرد انجام بايد قلبي نارسايي منظوره چندهاي  گروه در مربوط به پيگيري وظايف كردن اضافه يا

 

  

+۱ 

+۱

 

  

+۱
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توصيه

 

  

A

 

  
بي بايد براي بيماران پس از ترخيص يا توسط پرستاران ماهر نارسايي قل) شامل تماس تلفني(پيگيري 

پرستاران بايد اين توانايي را داشته باشند كه دوز . بيماران با نارسايي قلبي پايدار در نظر گرفته شود
.تلفني را تغيير دهند و مواجهه فوري پزشكي را توصيه كنندهاي  ديورتيك و فواصل بين تماس

 

  

نقش داروسازان ۲.۳.۸

 

  

. دارنـد  وجـود  پيگـري  دوره درCHF با بيماران در داروسازان ارتباط مورد در خوب ينيبال كارآزمايي سه

 معمـول  مراقبـت  بـا  مقايسـه  در ديـده  آمـوزش  داروساز با ماهانه ارتباط يك كه داد نشان كارآزمايي يك

 در يتـأثير  هـيچ ) ۱۳۰(دهـد   مي كاهش را ديورتيك شده فراموش دوز دوروزه وهاي  دوره روزها، تعداد

 يـك  كـردن  اضـافه  كه داد نشان ديگر كارآزمايي يك. نداشت وجود مير و مرگ يا بيمارستان در ستريب

 شـده  تجـويز  از داروهـاي  بيمـاران  در اسـتفاده  ارتقاء موجب قلبي نارسايي منظوره چند گروه به داروساز

 كارآزمـايي . تاس ـ نداشـته  يتأثير بستري و ومير مرگ روي بر ماهه ۳ پيگيري دوره در چه اگر. شود مي

 ويزيـت (مـزمن   قلبـي  نارسـايي  كشـنده  غير حوادث و علت هر به مير و درمرگ داري معني بهبود سوم

. نشـان داد  داشـتند،  داروسـاز  توسـط  مداخلـه  كـه  بيمـاراني  را، در (CHF) علـت  به بستري يا اورژانس

 بـه  خـورد  بـاز  و دارويـي  اطلاعـات  و تحمـل دارو  مـورد  در پيگيـري  دوره در تلفـن  پرسش با همچنين

)۱۱۶(بود  مداخله اين مزاياي از داروها بودن مناسب مورد در متخصصين

 

  

توصيه

 

  

A

 

  
 .بيماران با نارسايي قلبي براي كاهش خطر بستري، وارد يك برنامه مراقبت چندمنظوره شوندشود  مي توصيه

ر مناسب كردن مداخلات اطلاعات دارويي و قبول آنها و بازخورد به متخصصين به منظو شاملها  اين مراقبت
. باشد مي دارويي

 

  

فرد خود توسط مديريت ۳.۳.۸

 

  

 كـه  دهـد  مـي  نشـان  سواد كم افراد براي خود از مراقبت مورد در »بعد و قبل« كوچك مطالعه يك

 تعـديل  دقـت  بخشد، بهبود را CHF مورد در افراد دانش تواند مي سواد سطح با متناسبهاي  برنامه

 . باشد مؤثر بيماريهاي  نشانه بهبود در نيز دهد و فزايشا را زمان طي در دوز

 طراحـي  سـواد  كـم  افـراد  بـراي  مخصوصا بيمار هر نيازهاي براساس بايد را خود مديريتهاي  برنامه

.كرد

 

  

+۱

 

  

۳
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گروه پشتيبان بيماران ۴.۸

 

  

 سـاختار ،بـراي بيمـاران نارسـايي قلبي    محليپشتيبان هاي  بايد از شبكه لامت،سدر مراقبت اي  افراد حرفه

.اين اطلاعات بايد در دسترس بيماران قرار گيرد ه باشند،و اهدافشان آگاهي داشت نها ووضعيتآ

 

  

)تسكين دهنده(درمان حمايتي  ـ ۹

 

  

۹۸هاي  گليس در طي سالندر يك بررسي در ا

 

خـدمات   كـه  بيمار با نارسايي قلبـي  ۱۰۹۴، ۱۹۹۷-

ايـن خـدمات را دريافـت     كـه  ر سـرطاني بيمـا  ۶۲۴۹۹حمايتي متخصص را دريافت كرده بودند بـا  

حمـايتي و پشـتيباني از    هـاي  مراقبـت و هيچ شواهدي مبني بر اينكه  )۱۱۷(مقايسه شدند  ،نمودند

 به بهترين نحو ارائـه  در چه زماني و چگونه ،توسط چه كسي، زمان تشخيص نارسايي قلبي تا مرگ

)۱۱۸(وجود نداشت ،شود مي

 

  

و خـانواده   معمـول اي  حرفـه  توسط افرادبايد  عموميني،مراقبت حمايتي مراقبت بيماران سرطا در قياس با

تشـخيص   همزمان و در راستايشود و اين كار بايد  دارد، انجامدر جايي كه پيچيدگي كم يا متوسط  بيمار

 .و درمان بيماري باشد

لازم در هـر  هـاي   همـاهنگي زيـادي بـه    ميـزان به ، به همراهيان بيمار حمايتي معمول هاي مراقبتتفويض 

)۱۱۸(.م نارسايي قلبي بستگي داردياوليه و ت هاي مراقبت، حمايتي متخصص هاي مراقبتبين  منطقه

 

  

كيفيت  ،در مورد وضعيت عملكردي،۱مستحكم كمي تا پايان زندگيتحقيقات  ،در اين بيماري مزمن شايع

.بيماران وجود دارد بيماري،تصميم در مورد ترجيحات درمانهاي  زندگي،شدت بيماري و شيوع نشانه

 

  

 بيمـاري، هـاي   نشـانه مـديريت   شامل را ميزان بالاي نيازهاي برآورده نشده مطالعات در اين زمينه،

 تـا  لازم در مراقبت و كيفيت مراقبتهاي  هماهنگي ،ياحساسهاي  حمايت تصميم گيري، ارتباطات،

)۱۳۱،۱۳۳(نشان دادند پايان زندگي 

 

  

غيـر ضـروري بايـد    هـاي   درمـان  بيماري و قطعهاي  مركز به تسكين نشانهحمايتي با ت يك رويكرد مراقبت

.بيماران نارسايي قلبي مزمن در مراحل اوليه بيماري تصويب گردد كنندهتوسط تمامي پزشكان مديريت 

 

  

                                                
1

 

-End of life 

۴

 

  

۳

 

  



راهنماهای ملي طبابت بالینی )2(

86

۱عدم قطعيت پيش آگهي ـ ۱.۹

 

  

 كـي زيـادي  نارسايي قلبي مزمن يك وضعيت پاتوفيزيولوژيك پيچيـده بـوده كـه نيازمنـد مـداخلات تكني     

اين . ماند مي باقي بيماري، باليني پيشرفتههاي  نشانهيك سري از  پيشرفته،هاي  درمان رغمي و عل باشد مي

پيش گويي سير بيماري در بيماران مبتلا .همراه متعددي ارتباط دارداي  زمينههاي  بيماري بيماري اغلب با

بيمـاران مبـتلا بـه سـرطان در مرحلـه نهـايي        ازتر  به نارسايي قلبي در مرحله نهايي بيماري بسيار مشكل

.باشد مي بيماري

 

  

وخيم شدن بيماري ممكن است افزايش يابد تـا زمـاني كـه يـك اپـي زود       حاد شدت و تعداد اپي زودهاي

)۱۱۸(.اما در تمامي مراحل بيماري خطر احتمالي مرگ ناگهاني وجود دارد.منجر به مرگ بيمار شود

 

  

وجـود  بيمـاران مبـتلا بـه نارسـايي قلبـي       درهمـه ني و زندگي بدون اطمينان،به مرگ ناگها مربوطمسائل 

فرصت بحث و تبادل نظر بايد براي تمامي بيماران مبتلا به نارسـايي قلبـي مـزمن در تمـامي مراحـل      .دارد

.مراقبت در دسترس باشد

 

  

كيفيت زندگي ـ  ۲.۹

 

  

. يابـد  مـي  كـاهش  NYHAكردي در بيماران نارسايي قلبي،كيفيت زندگي با بدتر شدن كلاس عمل

ــت        ــناخته اس ــدگي ناش ــت زن ــاهش كيفي ــده ك ــل عم ــه عوام ــاتي ك ــابراين در مطالع كلاس ،بن

 )جسـماني (يك پيش گـويي كننـده غالـب در بـين متغيرهـاي سـوماتيك       اكثراً NYHAعملكردي

)۱۳۴،۱۳۶(. باشد مي

 

  

نياز به مساعدت در فعاليتهـاي  بيماران مبتلا به نارسايي قلبي مزمن به علت افزايش وابستگي به ديگران و 

 روانـي  فشارهايدر معرض  و درآمد، عملكرد روزانه ،اهداف فردي اجتماعي، اختلال زندگي ،روزمره زندگي

)۱۳۸،۱۳۷(. باشند مي

 

  

ها  ت نشانهيمدير ـ ۳.۹

 

  

يـات  ئتوجـه بـه جز  . براي هر فرد داشـته باشـند  بيماري هاي  بايد يك شرح حال دقيق از نشانه نمتخصصي

تژيهاي درماني،همگي عوامـل ضـروري   ااستر،بيمارانهاي  و انطباق با خواسته بازان،مراقبت فردي ارتباطدرم

.دنباش مي پايان زندگي تا رويكرد به مراقبت در بيمار محور

 

  

                                                
1

 

-Uncertaintyof Prognosis 

+۲

 

  

۳

 

  

۴
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در بيماران نارسايي قلبي مزمن وجـود   بيماريهاي  نشانه) تسكيني(شواهد كمي مبني بر مديريت حمايتي 

مقايسـه و  مراقبت بيماران سرطاني  بامديريت بيماران مبتلا به نارسايي قلبي مزمن بايد ي ها استراتژي.دارد

اي  سـه حلقـه  هـاي   و ضـد افسـردگي   NSAIDولي بايداستفاده از تركيبـات  براي اين بيماران تنظيم شود

.اجتناب گردد

 

  

تنگي نفسـ  ۱.۳.۹

 

  

ــزمن  حساســيت ز طريــق كــاهش مخــدرها ممكــن اســت ا ،در تنگــي نفــس بيمــاران نارســايي قلبــي م

نيـاز بـه    توانـد  مـي  تجـويز مخـدرها   )۱۳۹(دناحساس تنگي نفـس را بهبـود بخش ـ  ، هيپركاپنك۱شيميايي

.دنكاهش ده هرا بدون دپرسيون تنفسي قابل توج) تهويه(ونتيلاسيون 

 

  

كليوي ممكن اسـت شـروع دارو بـا     نسو كاهش كلير ۲فارماكوكينتيكدر افراد مسن به علت تغيير 

.تر و تنظيم آهسته آن منجر به حداقل رساندن عوارض جانبي شوددوز كم

 

  

 رو يـك مـرو   )۱۳۸(.يك مطالعه پايلوت مفيد بودن مخدرها را در بيماران نارسايي قلبـي نشـان داد  

علت هر نوع بيمـاري   بهاستفاده از مخدرهاي خوراكي و تزريقي را در تنگي نفس پيشرفته  مند نظام

)۱۴۰( .پيشرفته نشان داد

 

  

تجـويز مـواد    مصرف مايعات و مديريت اسـتاندارد نارسـايي قلبـي مـزمن،     بعد از بهينه سازي رژيم غذايي،

.بايد در تمامي بيماران با تنگي نفس در نظر گرفته شود ،كردن آنهاتيتراثر ناشي از مخدر با دوز كم و 

 

  

اكسيژن  ۲.۳.۹

 

  

قابل حمل ستفاده از محفظه اكسيژن اهيچ شواهدي مبني بر مفيد بودن اكسيژن حين استراحت يا 

)۱۴۱( وجود ندارددر بيماران با نارسايي قلبي مزمن 

 

  

درد ۳.۳.۹

 

  
۲۴مطالعات گذشته نگر شـيوع   .مانده استباقي شيوع درد در بيماران نارسايي قلبي مزمن نامعلوم 

 

-۳۵  %
هـاي درد مـزمن    الـت مديريتي قابـل اسـتفاده در سـاير ح    راهكارهاي )۱۳۶،۱۳۳،۱۳۱(.اند را گزارش كرده

.مورد استفاده قرار گيرد انممكن است در موارد خاص در اين بيمار

 

  

                                                
1

 

-chemosensitivity 
2

 

-pharmachokinetics 

 

-۱

 

  

++۱

 

  

۴
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قطع درمان  ۴.۳.۹

 

  
ايـن احتمـال كـه محـدود     .قبل از ايجاد عوارض جانبي صورت گيرد و تصميم به تعديل داروها بايد فعالانه

بايـد در نظـر    ،دهـد  مي رارق تأثيرمداخلات درماني را تحت  بيماري يا عوارض جانبي، علتندگي به زشدن 
)۱۴۲(گرفته شود

 

  
منظم بررسي گرددو تصميم به تعديل يا قطع دارو بايـد فعالانـه قبـل از ايجـاد عـوارض      طور  به داروها بايد

.جانبي صورت گيرد

 

  
آنهـا بـراي   سودمندي يا به علت  وبيماري هاي  تجويز شده جهت بهبود نشانههاي  درمان تفاوت بين

همراهـان راجـع بـه اهـداف درمـان      ومـوزش بيمـاران   آ. بايد درنظر گرفته شودبيماري پيش آگهي 

كنتـرل  شـده جهـت    حمـايتي و عملكـرد پـيس ميكرهـا و سـاير وسـايل كارگذاشـته        هاي مراقبت

)۱۴۴،۱۴۳(. كمك كننده باشد گيبيماران تا پايان زند نگرانيمي تواند دركاهش  )ICDS(آريتمي

 

  

د يا تقاضاي خـارج كـردن   ناخلات درماني ناخواسته را قبول نكنبيماران حق دارند يك يا تمامي مد

نيـز بـا     ICDSلاتـور يربدفي خـاموش كـردن   بايـد راجـع بـه   .را داشته باشند ICDS پيس ميكرها و

ارتباط با بيمـاران بايـد شـامل بحـث و تبـادل نظـر در مـورد مكـان و نـوع          . همراهان صحبت شود

در بيماران نارسـايي   ءمطالعات نشان دادند نياز به احيا.باشد ءآينده و لزوم احيا لازم در هاي مراقبت

.آنها تغيير كند يبيماري و وضعيت عملكرد سيرقلبي ممكن است در طول زمان در پاسخ به 

 

  

توصيه

 

  

D 

۳تمام بيماران با نارسايي قلبي مزمن بايد يك ماه پس از شروع درمان و سپس هر 

 

شدت بيماري براساس  ماه ۶-
. ي مورد ارزيابي قرار گيرندو شرايط بالين

 

  
:موارد زير است اين ارزيابي شامل

 

  
 ارزيابي باليني در مورد ظرفيت عملكردي فرد

 وضعيت مايعات بدن
 )حداقل ارزيابي نبض(ريتم قلب 

 وضعيت شناختي
 تغذيه

 )نياز به تعويض و عوارض جانبي(داروها
 اوره سرم
 ها  الكتروليت
 كراتينين
eGFR

 

  

۳
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بسمه تعالي

 

  

ها توصيهكليد ارزيابي شواهد و درجه 

 

  

۱سطوح شواهد

 

  

ها با خطاي RCT ( ،RCT( مطالعات كارآزمايي باليني تصادفي، مند نظاممتاآناليز با كيفيت بالا، مرور ۱++

 بسيار ناچيز

هـا بـا   RCT ( ،RCT(، مطالعات كارآزمـايي بـاليني تصـادفي    مند نظامخوب طراحي شده، مرورمتاآناليز۱+

خطاي اندك

 

  

 

ها با احتمال خطاي بالاRCT ( ،RCT( مطالعات كارآزمايي باليني تصادفي مند نظاممرور، متاآناليزها ۱-

 

  

رد شاهدي و كوهورت با با كيفيت بالا از مطالعات مورد شاهدي و كوهورت، مطالعات مو مند نظاممرور ۲++

.و با احتمال بسيار ناچيز خطا و مخدوش شدگي و احتمال زياد اينكه رابطه عليتي است كيفيت بالا

 

  

مطالعات مورد شاهدي و كوهورت خوب طراحي شده با احتمال كم خطا و مخدوش شدگي و احتمـال   ۲+

.متوسط اينكه رابطه عليتي است

 

  

 

احتمال زياد خطا و مخـدوش شـدگي و خطـر بـارزي كـه رابطـه        مطالعات مورد شاهدي و كوهورت با ۲-

.عليتي نيست

 

  

مطالعات غير تحليلي مثل گزارش موارد و گزارش موردي ۳

 

  

نظر متخصصين  ۴

 

  

۲ها درجه توصيه

 

  

 ، است و نشـانگر اهميـت بـاليني توصـيه    باشد مي مربوط به قدرت شواهد مطالعاتي كه توصيه براساس آنها

.باشد نمي

 

  

                                                
1 Level of Evidence 
2 Grade of Recommendation 
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A 

 

در سـطح   RCTمطالعات كارآزمايي باليني تصـادفي و يـا    مند نظام مرور، امل يك متا آناليزحداقل ش -

از شـواهد شـامل مطالعـات    اي  مستقيم براي جمعيت هدف قابل استفاده باشد و يا مجموعهطور  به كه ۱++

.باشندكل نشانگر نتايج مشابه  مستقيم براي جمعيت هدف قابل استفاده باشد و درطور  به كه ۱+سطح 

 

  

B 

 

مستقيم براي جمعيت هدف قابل اسـتفاده  طور  به كه ۲++از شواهد شامل مطالعات سطح اي  مجموعه -

.باشد ۱++يا  ۱+يا منتج از مطالعات سطح  كل نشانگر نتايج مشابه باشند و باشد و در

 

  

C 

 

سـتفاده  مستقيم براي جمعيت هدف قابـل ا طور  به كه ۲+از شواهد شامل مطالعات سطح اي  مجموعه -

.باشد ۲++يا منتج از مطالعات سطح  باشد و دركل نشانگر نتايج مشابه باشند و

 

  

D 

 

.باشد ۲+يا منتج از مطالعات سطح  و ۴يا  ۳شواهد سطح  -

 

  

مقدمهـ  ۱

 

  

 تعريف بيماريـ  ۱. ۱

معـده و دئودنـوم   ، تـا ليگامـان تريتزبـوده كـه شـامل مـري       خونريزي گوارشي، ۱خونريزي گوارشي فوقاني

:كند مي و به اشكال زيرتظاهر پيدا) ۱(. اشدب مي

 

  

تمزهما

 

  

 هماتمز به رنگ قرمز روشن نشان دهنده خونريزي شديد مري، استفراغ خون روشن يا به رنگ قهوه است،

 تواند منجر به كلاپس عروقي شده و يـك اورژانـس پزشـكي بـزرگ را شـامل      مي معده يا دئودنوم بوده كه

. شود مي

 

  

ملنا 

 

  

قيرمانند و بدبو اطلاق شده كه معمولاً به علت خونريزي حاد گوارشي فوقاني و گـاهي هـم    به مدفوع سياه

.باشد مي مربوط به روده كوچك يا كولون راست

 

  

                                                
1upper gastrointestinal bleeding 
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هماتوشزي

 

  

كه معمولاً مربوط به كولون بوده وگاهي به علت  شود مي رنگ از ركتوم گفتهاي  به دفع خون روشن يا قهوه

مـرگ  ، كننـد  مـي  بيماراني كه با هماتوشزي تظاهر پيـدا .باشد مي ه كوچكخونريزي گوارشي فوقاني يا رود

.مير بيشتري نسبت به بيماران با ملنا دارند

 

  

خونريزي گوارشي مخفي در غياب خونريزي آشكار و با بررسي مدفوع از نظر خون مخفـي ويـا وجـود فقـر     

خون يا كم خوني نظير سياهي  از دست دادنهاي  بيماران ممكن است تنها با نشانه. شود مي آهن مشخص

 :منابع خـونريزي گوارشـي فوقـاني شـامل    ) ۳،۲(.آنژين يا تنگي نفس مراجعه كنند، سنكوپ، رفتن چشمها

 مالوريهاي  پارگي، ها واريسپپتيك،  هاي زخم

 

، ازوفاژيـت اروزيـو  ، اروزيون مخاط معده يا دوازدهه، ويس -

اينكه خونريزي گوارشي فوقـاني از  براساس ) ۴،۲(. باشد يمعروقي و علل ناشناخته هاي  اكتازي ها، بدخيمي

وريـدهاي متسـع غيـر    ، هـا  واريـس ) ۵(. نوع واريسي يا غير واريسي باشد، پروگنوز بيمـاري متفـاوت اسـت   

 ـ )مـري  هـاي  واريس(هستند كه معمولاً در مري  طبيعي يـا  ) معـده  هـاي  واريـس (طـوركمتر درمعـده    هو ب

خـونريزي   شـوند،  مي به دنبال بيماري كبدي ايجاد قراردارند و اكثراً )يكاكتوپ هاي واريس( ديگر هاي محل

.از آنها شديد وتهديدكننده حيات است

 

  

عوامل مستقلي كه احتمال خونريزي مجدد و مرگ و مير بيماران بستري شده به دليل خونريزي گوارشـي  

تاكي ، ان و اختلالات هموديناميكهمزمهاي  بيماري افزايش سن، :كنند،عبارتند از مي فوقاني را پيش بيني

)۲(. كاردي و افت فشار خون

 

  

اپيدميولوژي بيماريـ  ۲.۱

 

  

بيمارستاني به دليل خـونريزي از دسـتگاه گـوارش    هاي  ميزان بروز سالانه بستري، در ايالات متحده و اروپا

 )د هـزار نفـر جمعيـت   بيمار در هر ص ۱۷۰(هزار نفر  ۵۰۰كه بنابراين بيش از  )۲(بوده %۱/۰فوقاني تقريباً 

طبق بررسي انجام شده در اسكاتلند ميزان موارد  )۶(.شوند مي به اين علت پذيرش ها بيمارستانساليانه در 

مير ناشـي   بيمار در هر صدهزار نفر جمعيت بوده و ميزان مرگ و ۱۷۰علت نيز پذيرش بيمارستاني به اين

در شهر سمنان ميزان موارد بيمـاران بـا   اي  العهبراساس مط.)۷،۱(. درصد تخمين زده شده است ۲/۸از آن 

بوده كه بيشـترين علـت آن زخـم     ۲۰۰۴مورد درهر صد هزار نفر در سال  ۱/۴۰خونريزي گوارشي فوقاني 

)۸(.باشد مي %۹/۴۰دوازدهه با 

 

  

ميزان مرگ و مير ناشـي از خـونريزي   ) ۶،۳(و جراحي  آندوسكوپي، داروييهاي  درمان عليرغم پيشرفت در

تغييري نكرده است كه علت اين عـدم   ۱۹۷۰و از سال ) ۹،۶،۲(باشد  مي درصد ۱۰تا  ۵شي در حدود گوار

علت مـرگ   تواند ميافزايش موارد بيماران مسن با خونريزي گوارشي بوده كه ، كاهش در ميزان مرگ ومير
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نريزي واريسـي  و همچنين افزايش بيمـاران مبـتلا بـه سـيروز و خـو      باشداي  آنها بدتر شدن بيماري زمينه

) ۶( .باشد مي گوارشي

 

  

مهـم  هـاي   بيمـاري  سال ناشي از خـونريزي گوارشـي فوقـاني در غيـاب     ۶۰ميزان مرگ و مير بيماران زير 

درصد بيماران بـا خـونريزي گوارشـي فوقـاني بـدون دريافـت        ۸۰در )۲(.درصد است ۱/۰همزمان كمتر از 

درصد موارد باقي مانده ميزان مـرگ و ميـر بـين     ۲۰بيماري خود محدود شونده است و در ، درمان خاصي

۱۰(. زنان است شيوع خونريزي گوارشي فوقاني در مردان دو برابر )۶(.باشد مي درصد ۴۰تا  ۳۰

 

-۱۲ (

 

  

علت خونريزي از دستگاه گوارش فوقاني بوده و تقريباً نيمي از مـوارد را در بـر   ترين  شايع پپتيك هاي زخم

در حـال   NSAIDS)(رد ناشي از داروهـاي ضـد التهـاب غيـر اسـتروئيدي      نسبت موا) ۱۰،۶،۲(. گيرند مي

هـاي   پـارگي ) ۲(.باشـد  مـي  افزايش است و در مقابل شيوع موارد عفونت هليكوباكتر پيلوري رو بـه كـاهش  

از  هـا  واريـس نسبت بيمـاران دچـار خـونريزي از    .درصد موارد هستند ۱۰تا  ۵مالوري ويس مسئول تقريباً 

گاسترو پاتي خونريزي دهنده يا اروزيـو و  .د بر حسب جمعيت مورد مطالعه متغير استدرص ۴۰تا  ۵حدود 

شـوند و خـونريزي شـديد در ايـن مـوارد نـادر        مـي  ازوفاژيت اروزيو در اغلب موارد باعث خونريزي خفيـف 

)۲(.است

 

  

اهميت موضوع و دلايل انتخاب اين بيماري جهت تدوين راهنماـ  ۳.۱

 

  

درمـاني  هـاي   كه با مـرگ و ميـر و هزينـه   ) ۱۰(ك اورژانس پزشكي شايع بوده خونريزي گوارشي فوقاني ي

۱ :بنابراين، اين بيماران از دوجهت داراي اهميت هستند. باشد مي بالايي همراه

 

مديريت و درمان مناسـب   -

۲مير بالايي برخوردار است و  بيماري كه از شيوع و مرگ و

 

بيمارستاني و به خصـوص  هاي  مديريت تخت -

برنـد و   مـي  بخش اورژانس واختصاص آنها به بيماراني كه بيشترين سود را از بستري در اورژانسهاي  تخت

شيوع اين بيماري بـا افـزايش   .براي بيماراني كه به صورت سرپايي قابل پيگيري هستندها  عدم اشغال تخت

لـوري در بيمـاران زخـم    و شيوع بالاي عفونت با هليكوباكتر پي مصرف داروهاي ضد التهابي غير استروئيدي

بايست ارزيابي سـريع   مي در بيمارا ن ناپايدار با خونريزي شديد.پپتيك خونريزي دهنده رو به افزايش است

)۱۱(. و احياي بيمار زودتر از اقدامات تشخيصي صورت گيرد

 

  

يي از بيمارسـتاني و درصـد بـالا   هـاي   با توجه به شيوع بالاي اين بيماري و درصد اشـغال بـالايي از تخـت   

ارجاعات بين بيمارستاني و بين شهري و وجود اختلاف نظرها در مورد چگونگي مديريت و درمان بيمـاران  

دارويـي و از طرفـي در جهـت     هـاي  درماننياز به تزريق خون و ، اورژانس آندوسكوپياز جمله زمان انجام 

راهنمـاي طبابـت   د يـك  افزايش رضايتمندي بيماران و بهبود كيفيت زندگي و افـزايش طـول عمـر، وجـو    

.باشد مي و ضرورتي اجتناب ناپذيرشود  مي يكپارچه و مؤثر براي اين بيماران، به شدت احساسباليني
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اهميت و دلايل انتخاب كاربران هدفـ  ۴.۱

 

  

ارجاع بيماران، تشـخيص بيمـاري،    :رسد كه كمبود حد و مرزهاي مشخص و استاندارد در زمينه به نظر مي

، درمان غير جراحي و جراحي مؤثر، لزوم مداخلات به موقع و بجاموجب ناهمگوني و تنـوع  لازمهاي  ارزيابي

 .ارائه خدمات در اين مقوله گرديده است

 

  

در اين راهنما سعي گرديده با تعيين راهكارهاي عملي و بومي براي كـاربران هـدف، بـه يكسـان سـازي و      

.استانداردسازي بيشتر ارائه خدمات نايل شويم

 

  

 راهنماسازي  بومياهداف ـ  ۵.۱

:مد نظر قرار گرفته است، ارائه خدمات در سطح كشورسازي  بوميدر اين راهنما موارد ذيل در راستاي 

 

  

  ايمني بيشتر)Safety( 

  اثربخشي باليني بهتر)Clinical effectiveness( 

 ها  مقرون به صرفه بودن هزينه)Cost effectiveness( 

 ارايه خدمات  استاندارد سازي و كاهش تنوع)Standardization( 

 مندي بيماران  افزايش رضايت)Satisfaction( 

هاي جستجو و بازيابي منابع راهنماي باليني متدولوژي شيوه ۶.۱ 

 

  

مربوط بـه  راهنمـاي طبابـت بـاليني   تمامي منابع راهنماي آدرس داده شده ذيل، جسـتجو شـد و چنـدين    

.رديدحاد يافت گ مديريت خونريزي گوارشي فوقاني

 

  

National Guidelines Clearinghouse (NGC) 
Guidelines International Network (G-I-N) 

National Institute for Clinical Excellence (NICE) 
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) 

Ontario Guidelines Advisory Committee (GAC) Recommended Clinical Practice Guidelines 
New Zealand Guidelines Group 

National Health and Medical Research Council (NHMRC) 

روش ارزيابي راهنماهاـ  ۷.۱

 

  

.انجام گرديد  Agreeنقد راهنماهاي باليني بر پايه سيستم امتيازدهي
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ها  شيوه تدوين توصيه

 

  

هـاي اشـاره شـده در     توصـيه براسـاس  حـاد گوارشـي فوقـاني    خونريزي راهنماي طبابت بـاليني سازي  بومي

شـبكه   و )۲۰۱۲( مديريت خونريزي حاد گوارشي موسسـه ملـي سـلامت انگلسـتان    راهنماي طبابت باليني

 .و پس از نقد آنها صورت گرفت) ۲۰۰۸(اسكاتلند هاي  گايدلاين

 Acute upper gastrointestinal bleeding Managemen (

 

June 2012) National 
Institute for Health and Clinical Excellence (NICE). 

 Management of acute upper and lower gastrointestinal bleeding 

 

(September2008 ) Scottish Intercollegiate Guidelines Network. 

۱

 

ها توصيهـ  ۹ -

 

  

و پس  Blatchford score ه،با خونريزي گوارشي فوقاني در زمان پذيرش اولي براي تمام بيماران .۱
)D(. گيري شود آن تصميمبراساس محاسبه شود و  full Rockall score آندوسكوپياز 

 

  

به پيگيري بيماري به  صفر نياز به بستري ندارند و بايد با توصيه Blatchford score بيماران با .۲
 )D(. صورت سرپايي ترخيص شوند

شوند و پس از  آندوسكوپيبالاتر از صفر بستري و  Blatchford scoreبيماران با شود  مي توصيه .۳
كه ريسك كمي  ۳كمتر از  Rockall score (post-endoscopic)بيماران با  آندوسكوپيانجام 

 )D(. براي خونريزي مجدد يا مرگ و مير دارند به طور زودرس ترخيص و سرپايي پيگيري شوند

بايد همراه ساير  Rockallان نمره براي در نظر گرفتن سطوح مختلف مراقبت براي بيمار .۴
فاكتورهاي كلينيكي مدنظر قرار گيرد ونبايد به تنهايي براي اختصاص سطوح بالاي مراقبت به 

 )D(. بيماران مورد استفاده قرار گيرد

بيماران دچار خونريزي گوارشي فوقاني بايد بستري شده و تحت بررسي و درمان در واحدهاي  .۵
 )D(. رار بگيرنداختصاص خونريزي گوارشي ق

توان از كلوئيد يا كريستالوئيد استفاده  مي قبل از تزريق خون براي جايگزيني حجم در بيمارن .۶
 )D(. كرد

درصد يا بيشتر از  ۳۰تجويز خون در صورت از دست رفتن ، در بيماران با خونريزي گوارشي .۷
م براي انتقال خون تصمي.بايد انجام شوداي  منطقههاي  پروتكلبراساس يا  حجم خون در گردش

بيش از اندازه خون به اندازه  تابلوي باليني كلي بيمار گرفته شود و توجه شود كه تجويزبراساس 
 )A(.تجويزكمتر از حد لازم خون، آسيب زننده است
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 )C(. شود مي دارند توصيه ۵۰۰۰۰تجويز پلاكت در بيماراني كه خونريزي فعال و پلاكت كمتر  .۸

)C( :شود مي ران توصيهبه اين بيما FFPتجويز  .۹

 

  

 

<سطح فيبرينوژن -

 

1g/litre 

 

-INR  ياPTT< ۱.۵ برابر نرمال

 

  

تجويز كنسانتره كمپلكس پروترومبين به بيماراني كه تحت درمان با وارفارين هستند و خونريزي  .۱۰
 )D(.و بعد از قطع خونريزي وارفارين طبق پروتكل وارفارين ادامه يابد شود مي فعال دارند توصيه

درماني بايد صورت هاي  روش نوتركيب مگر در صورت شكست سايرVIIجويز فاكتور عدم ت .۱۱
 )A(.گيرد

در بيماران ناپايدار از نظر هموديناميك و خونريزي شديد گوارشي، بلافاصله بعد از احيا،   .۱۲
 )(B. انجام شود آندوسكوپي

و درمان شوند و  ارزيابي، تمام بيماران با خونريزي گوارشي فوقاني بايددر بخش ويژه پذيرش .۱۳
 )C(. شوند آندوسكوپيساعت اول از زمان پذيرش اوليه  ۲۴در

وجود  آندوسكوپيبايد ليست روزانه ، كنند مي نفر پذيرش ۳۳۰در مراكزي كه سالانه بيشتر از  .۱۴
شرايط محلي خود براساس نفر سالانه پذيرش دارند بايد  ۳۳۰داشته باشد،مراكزي كه كمتر از 

 )D(. نندخدماتشان را تنظيم ك

 )D( :ك در بيماران با خونريزي گوارشي فوقا نيآندوسكوپيهاي درمان  انديكاسيون .۱۵

خونريزي فعال از ضايعه  -

 

  

عروق قابل مشاهده  -

 

  

لخته چسبيده به زخم مشاهده -

 

  

.باشدپذير  امكان ازنظر تكنيكي آندوسكوپيدر مان  -

 

  

 با آندوسكوپيي ازدرمان غير واريس بيماران با خونريزي گوارشي فوقاني آندوسكوپيدر درمان  .۱۶
تركيبي زيراستفاده  آندوسكوپيهاي  درمان استفاده نشود و از) مونوتراپي(به تنهايي  آدرنالين

)A( :شود كه شامل

 

  

 

)مانند كليپس با يا بدون آدرنالين( مكانيكالهاي  روش -

 

  

 

آدرنالين+ انعقادي حرارتي هاي  روش -

 

  

 

 آدرنالين+ فيبرين يا ترومبين  -
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،خصوصا در )با خطر خونريزي مجدد( پرخطر  در بيماران خونريزي گوارشي غير واريسي فوقاني .۱۷
 second مجدد آندوسكوپي، آندوسكوپيصورت شك به عدم هموستاز كافي در اولين درمان 

look) endoscopy)  اوليه توصيه آندوسكوپيساعت از  ۲۴مجدد در عرض  آندوسكوپيو درمان 
)B( ..شود مي

 

  

 آندوسكوپيكه با درمان  ران با خونريزي گوارشي غير واريسي فوقاني وهموديناميك ناپايداربيما .۱۸
)D(. باشد، بايد جهت آمبوليزاسيون شرياني ارجاع داده شوند نمي خونريزي قابل كنترل

 

  

 خونريزي قابل كنترل، آندوسكوپيكه با درمان  بيماران با خونريزي گوارشي غير واريسي فوقاني .۱۹
. ، در صورت عدم امكان آمبوليزاسيون شرياني جهت جراحي فورا بايد ارجاع داده شوندباشد نمي
)D( 

بصورت تزريقي جهت كاهش ريسك  آندوسكوپيقبل از انجام  پمپ پروتونهاي  مهاركننده .۲۰
)D(.شود مي توصيه clean baseهاي خونريزي فعال و افزايش اولسر

 

  

از انجام  گوارشي فوقاني غير واريسي بعد نريزيدر بيماران با خو پمپ پروتونهاي  مهاركننده .۲۱
)A( .شود مي تشخيصي و وجود شواهدي از خونريزي اخير توصيه آندوسكوپي

 

  

پروتون پمپ در بيماران با خونريزي زخم پپتيك هاي  درمان با دوز بالاي مهاركننده .۲۲
 آندوسكوپيدرمان بعد از ) خونريزي فعال يا وجود عروق قابل مشاهده غير خونريزي دهنده(ژور ما

ميلي گرم بولوس با  ۸۰پنتوپرازول :توصيه شده PPI دوز(.شود مي وايجادهموستاز توصيه
)A(.)ساعت۷۲ميلي گرم در ساعت به مدت  ۸انفوزيون 

 

  

بيماران با خونريزي از زخم پپتيك بايد با روش بيوپسي يا تست تنفسي اوره از بررسي شوند و  .۲۳
كني هليكوباكتر براي كساني كه تست مثبت داشتند شروع براي حداقل يك هفته درمان ريشه 

 )A(.هفته درمان بهبود زخم ادامه يابد ۳شود و متعاقبا براي 

جهت بررسي  آندوسكوپيبايد نمونه بيوپسي قبل از شروع مهار كننده پمپ پروتون در اولين  .۲۴
. نيز بررسي شود هليكوباكتر گرفته شود و در صورت منفي شدن تست اوره از،از نظر هيستولوژي

)B( 

 

  

، بعد ازبهبودي زخم پپتيك و NSAIDS در بيماران مبتلا به زخم پپتيك و بدون سابقه مصرف .۲۵
)A(.درمان نگهدارنده آنتي اسيد لازم نيست ادامه يابد، ريشه كن شدن هليكوباكتر
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هاي  دربيماران با مصرف مهاركننده .۲۶

 

COX2  ياNSAIDS  در صورت بهبود زخم خونريزي كننده
كه از نظر هليكوباكتر تست منفي داشته باشند بايد روزانه درمان با مهاركننده پروتون پمپ 

)A(.دريافت كنند

 

  

داروهاي ضد التهابي غير ، آسپيرين صورت مراجعه بيمار با خونريزي از زخم پپتيك بايددر  .۲۷

 هاي و مهاركننده (NSAIDS) استروئيدي

 

COX2 قطع شوند .)A(

 

  

ن براي پروفيلاكسي ثانويه از حوادث عروقي در بيماران با خونريزي فوقاني بايد دوز پايين آسپري .۲۸
)A(. دستگاه گوارش كه هموستاز برقرار شده است ادامه يابد

 

  

بايد منافع و مضرات ادامه درمان با كلوپيدوگرل و داروهاي مشابه ضد پلاكتي در بيماران با  .۲۹
و با بيماران )رديولوژيست و نورولوژيست كا(خونريزي فوقاني دستگاه گوارش با متخصص مربوطه 

)A(.مورد بحث قرار گيرد

 

  

بعد از اثبات ريشه كني وبهبود هليكوباكتر ، آسپيرين و داروهاي ضد التهابي غير استروئيدي .۳۰
)A(.فقط در صورت انديكاسيون لازم بايد تجويز شود، پيلوري

 

  

با خطر خونريزي گوارشي خوراكي يا كورتيكوستروئيد در بيماران هاي  مصرف ضد انعقادي .۳۱
)D(. بايد دقت شود NSAIDS وبخصوص در صورت مصرف همزمان آسپيرين و

 

  

براي پروفيلاكسي اوليه از خونريزي گوارشي فوقاني در بيماران بدحال يا بستري در بخش  .۳۲
در صورت امكان تجويز فرم خوراكي آنتي اسيد صورت ، هاي ويژه تجويز آنتي اسيد مراقبت

)C(.گيرد

 

  

ي نياز احتمالي به داروهاي ساپرس كننده اسيد جهت پروفيلاكسي اوليه از خونريزي بررس .۳۳
 گوارشي در بيماراني كه شديدا بيمارند در زمان ترخيص از بيمارستان يا در زمان بهبود بايد

)C(. انجام شود

 

  

 صيهليگاسيون تو درمان با باند ،در بيماران با خونريزي گوارشي فوقاني واريسي با منشا مري .۳۴
)A(.شود مي

 

  

با  آندوسكوپيبيماراني كه خونريزي از واريس معده ثابت شده دارند بايد در قدم اول درمان  .۳۵
)B(. تزريق سيانو اكريلات داشته باشند

 

  

ترليپروسين يا  آندوسكوپيبه بيماران مشكوك به خونريزي واريسي در زمان مراجعه و قبل از  .۳۶
 )A(.اكتروتايد تجويز شود
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يا اكتروتايد قطع شود، مگر  ترليپروسين روز درمان با ۵شدن هموستاز و بعد از بعد ازبرقرار  .۳۷
)D(.انديكاسيون ديگري براي تجويز آن وجود داشته باشد

 

  

ك خونريزي حاد واريس مري بيماران بايد داروهاي وازواكتيو مثل آندوسكوپيبعد از درمان  .۳۸
۳وگرم در ساعت و سوماتوستاتين ميكر ۵۰ساعت يا اكتروتايد با دوز  ۴۸ترليپروسين براي 

 

- ۵ 
)A(. روز دريافت كنند

 

  

و يا سابقه بيماري مزمن  در بيماران با خونريزي گوارشي فوقاني مشكوك به خونريزي واريسي .۳۹
)A(.شود مي كبدي، آنتي بيوتيك پرو فيلاكسي در زمان پذيرش اوليه تو صيه

 

  

 توصيه ريزي واريسي كنترل نشده،شنت اينتراهپاتيك ترانس ژوگولارجهت درمان انتخابي خون .۴۰
)C(. شود مي

 

  

واريسي كنترل نشده بايد در نظر  براي درمان موقتي نجات دهنده از خونريزي بالن تامپوناد را .۴۱
)D(. داشت

 

  

باند ليگاسيون واريس مري همراه با استفاده از بتا بلاكرها به عنوان پروفيلاكسي ثانويه از  .۴۲
)A(. دشو مي خونريزي از واريس مري توصيه

 

  

در بيماراني كه مناسب براي باند ليگاسيون واريس مري نيستند تركيب بتا بلاكرهاي غير انتخابي  .۴۳
 توصيه) پروفيلاكسي ثانويه(به عنوان جلوگيري از عود خونريزي از واريس مري و نيتراتها

)A(.شود مي

 

  

ري در كساني كه شنت اينتراهپاتيك ترانس ژوگولار براي جلوگيري از عود خونريزي از واريس م .۴۴
خونريزي غير (يا فارماكولوژيك آندوسكوپيمنع مصرف يا عدم تحمل و يا عدم موفقيت درمان 

)A(.شود مي دارند توصيه) ودارويي آندوسكوپيهاي  درمان قابل كنترل با

 

  

و يا در صورت  شنت اينتراهپاتيك ترانس ژوگولار براي جلوگيري از عود خونريزي از واريس معده .۴۵
 )B(. شود مي ل خونريزي از واريس معده با تزريق سيانو اكريلات توصيهعدم كنتر

ارزيابي و ترياژـ  ۲

 

  

گوارشي در جامعه  بررسي خونريزيـ  ۱.۲

 

  

گوارشي در سطح جامعه بايد مشـخص كنـيم كـه چـه بيمـاراني نيـاز بـه بسـتري          جهت بررسي خونريزي

يي ارجاع داد و چـه بيمـاراني را ميتـوان در منـزل     چه بيماراني را ميتوان براي بررسي سرپا، اورژانس دارند
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اوليـه   هـاي  مراقبـت در سطح اي  ولي هيچ مطالعه. بيمارستان مديريت كردهاي  بدون درگير كردن سرويس

تجربه بـاليني  براساس انجام نشده كه بتواند بهترين روش ارجاع را مشخص كند و تصميم براي ارجاع بايد 

.ثانويه انجام شود هاي مراقبتعات انجام شده در سطح و شواهد به دست آمده از مطال

 

  

 گوارشي در بيمارستان بررسي خونريزيـ  ۲.۲

ارزيابي و ترياژ اوليه با تأكيد بـر تشـخيص بيمـاران بـدحال     . يك اورژانس پزشكي است، خونريزي گوارشي

بـاليني  هـاي   يافتـه . شـود  مـي  دچار اختلالات هموديناميك تهديد كننده حيات و شروع احيا مناسب انجام

مشخصي از خونريزي گوارشي براي تشخيص بيماران در خطر از نظر موربيديتي و مرگ ومير مورد مطالعه 

.كه به آنها خواهيم پرداخت اند قرار گرفته

 

  

بيماران با هماتوشزي شديد منشأ خـونريزي در  % ۱۵مثلاً ، محل خونريزي هميشه مشخص و واضح نيست

 و خونريزي ۱گوارشي فوقاني با اين حال مطالعات بر روي خونريزي) ۱۳(. اند اشتهدستگاه گوارش فوقاني د

گوارشـي   كاملاً مجزا از هم انجام شده است و ما در اين راهنماي باليني تنها به خونريزي ۲گوارشي تحتاني

.پردازيم مي فوقاني

 

  

:عبارتند ازمنافع جانبي سيستم نمره دهي بيماران مبتلا به خونريزي گوارشي فوقاني 

 

  

ارائه خدمت،  تر كاهش مدت بستري، امكان مديريت بيماري درسطوح پايين، كاهش ميزان بستري بيماران

 امكان بازگشت سريعتر به زندگي عادي كاهش ميزان اعمال جراحي، افزايش رضايتمندي بيماران،

فاكتورهاي خطر مرتبط با پيش آگهي بدـ  ۱.۲.۲ 

 

  

.گوارشي فوقاني نشان داده اند را براي خونريزي% ۴۲الايي در حدود مطالعات مختلف، مرگ ومير ب

 

  

پيش آگهي بـد  (  :باشد مي گوارشي فوقاني موارد زير مرتبط با پيش آگهي بددر بيماران با خونريزي

نياز به انجام مداخله درماني ، خونريزي مجدد، خونريزي غير قابل كنترل، به صورت خونريزي شديد

).ف شده استو مرگ ومير تعري

 

  

براي مرگ وميـر در   OR.يابد مي مرگ وميرخونريزي گوارشي فوقاني با افزايش سن افزايش :سن. ۱

۴۵در مقايسه با سن (سال  ۶۰سن بالاي 

 

در مقايسه بـا  (سال  ۷۵و براي سن بالاي  ۳تا  ۸/۱)  ۵۹-

۱۴(. بوده است ۱۲تا  ۵/۴) سال ۷۵افراد زير 

 

-۱۶ (

 

  

                                                
1Upper gastrointestinal bleeding 
2Lower gastrointestinal bleeding 

۳

 

  

 

  

 

  

 



114

راهنماهای ملي طبابت بالینی )2(

( كنـد   مـي  تقريبـا مـرگ وميـر را دو برابـر    اي  د حتي يك بيمـاري زمينـه  وجو :اي بيماري زمينه. ۲

۸/۳OR=  ( و وجود نارسايي قلبي) ۱/ ۸OR=  (  يا بـدخيمي )۸/۳ OR= (   پـيش آگهـي را بـدتر 

۱۴(.بوده است% ۴مير  شديد، مرگ واي  كنند،در عدم وجود بيماري زمينه مي

 

-۱۷ (

 

  

ست و مرگ ومير كلي در بيماراني مبتلا بـه واريـس   در سيروز مرگ مير دوبرابر ا :بيماري كبدي. ۳

)۱۸(.است% ۱۴

 

  

ريسك مرگ وميردر بيماراني كه در حين بستري در بيمارستان دچـار خـونريزي   :بيماران بستري. ۴

در مقايسه با بيماراني كه جديدا به خاطر خونريزي گوارشي فوقاني بسـتري  اند  گوارشي فوقاني شده

همـراه در بيمـاران   اي  زمينـه  هـاي  بيمـاري ر است، اين مورد بخـاطر افـزايش   براب ۳تقريباً  شده اند،

) ۱۹،۱۵( . بستري است نه به خاطر شدت بيشتر خونريزي

 

  
 
هيپوتاسيون و تاكي كاردي با افزايش مرگ ومير و نياز بـه مداخلـه درمـاني همـراه     : شوك اوليه. ۵

)OR=( .)۱۴،۱۵،۲۰ ۸/۳(. است

 

  

 

  

 

  

برابـر   ۵۰و )  =۸/۱OR(با ريسك بالايي براي مداخلـه درمـاني   : بعد از بستريخونريزي طولاني . ۶

 و هماتوشـزي ) ۲۰،۱۴(همـاتز اوليـه مـرگ وميـر را دو برابـر     ) ۱۶(. افزايش مرگ ومير همراه اسـت 

افزايش اوره خون با نياز بـه  )  ۲۱(. كند مي برابر ۲نيزخطر خونريزي مجدد ومرگ ومير و جراحي را 

) ۲۲(. مرتبط بوده استمداخله درماني 

 

  

) ۲۴،۲۳،۱۸،۱۴(. دهد نمي قرار تأثيرپيش آگهي را تحت : و ضد انعقاد هاها  NSAIDمصرف. ۷

 

  

مايع آسپيره خوني ممكن اسـت نشـانه   ، شواهد قطعي وجود ندارد NGTدرمورد آسپيراسيون از طريق . ۸

 اينكه پيش آگهـي را تغييـر  ولي شواهدي مبني بر %) ۷۶و ويژگي % ۴۸حساسيت(يك ضايعه پرخطر باشد 

)۲۵،۲۶(. دهد وجود ندارد مي

 

  

 آندوسكوپيارزيابي خطر قبل از ـ  ۲.۲.۲

 

  

نمـره دهـي آسـان و داراي روايـي و     هاي  سيستم، براي بهترين برخورد درماني با خونريزي گوارشي فوقاني

نـد بـه مداخلـه    مرگ وميـر يـا نيازم  ، پايايي مناسب جهت تشخيص بيماران با خطر بالاي خونريزي مجدد

.شود مي درماني مورد نياز است كه به معتبرترين آنها اشاره

 

  

۳ 

 

-۲

 

  

۲+

 

  

 

  

 

  

 

۳
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بـاليني  هـاي   تركيبي از يافتهبراساس در ابتدا به منظور پيش بيني مرگ ومير  Rockallدهي  سيستم نمره

فاكتورهاي خطر خونريزي مجدد همان ريسك  با توجه به اينكه بسياري از. طراحي شده بود آندوسكوپيو 

تورهاي مرگ ومير هستند و خونريزي خودش بـه طـور مسـتقل پـيش گـويي كننـده مـرگ اسـت، از         فاك

)  ۲۷(. توان استفاده كرد مي براي تخمين ريسك خونريزي مجدد هم Rockall سيستم

 

  

.است اي وجود شوك وبيماري زمينه، سنبراساس  آندوسكوپيقبل از  Rockallسيستم نمره دهي 

 

  

گوارشي فوقاني حاد را كـه ريسـك بسـيار پـايين بـراي       خونريزي ز بيماران دچارا% ۱۵ تواند مي نمره صفر

دارند و ميتوانند براي ترخيص زودرس و يا درمـان سـرپايي   %) ۲/۰(و خونريزي مجدد %) ۲/۰(مرگ و مير 

)۱جدول ) ( ۲۷(. را مشخص كند در نظر گرفته شوند

 

  
۱جدول 

 

 Rockall ۱سيستم نمره دهي - 

 

  

Rockall score 

 

يرمتغ  

 

  ۰

 

  ۱

 

  ۲

 

  ۳

 

  

 

سن  

 

سال۶۰<سن  

 

سال ۷۹تا ۶۰  

 

سال۸۰ ≥سن   

 

  

 

  

ريا
ايت

كر
 

ي 
ها

هي
ه د

مر
ن

 

  

شوك

 

  
عدم وجود شوك

 

  
BP

 

≥100 

 

HR<100 

تاكيكاردي 
HR

 

≥100 
Sys BP

 

≥100 

هيپوتاسيون

 

  

 

Sys BP<100 

 

  

بيماري 
اي زمينه

 

عدم وجود بيماري   
عمدهاي  زمينه

 

  

 

  

، وجود نارسايي قلبي
بيماري ايسكميك 

بيماري ، قلبي
عمده ديگراي  زمينه

 

  

 نارسايي كليه،
نارسايي كبد، 

بدخيمي 
گسترده

 

  
مل

 كا
هي

ه د
مر

ي ن
برا

فه 
ضا

ي ا
ها

ريا
ايت

كر

 

  

تشخيص

 

  

پارگي مالوري ويس،

 

  
عدم يافتن ضايعه به 
خصوص عدم وجود 
نشانه عمده مبني بر 

خونريزي اخير

 

  

هاي  تشخيص
ديگر

 

  
بدخيمي دستگاه 

 گوارش فوقاني

 

  

هاي  نشانه
عمده 

مبني بر 
 خونريزي

عدم وجود و يا تنها 
وجود نقاط تيره

 

  

 

وجود خون در   
دستگاه گوارش 

فوقاني 

 

لخته  –
چسبنده، رگ 

 

  

                                                
1 Score 
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Rockall score 

 

يرمتغ  

 

  ۰

 

  ۱

 

  ۲

 

  ۳

 

  

 

سن  

 

سال۶۰<سن  

 

سال ۷۹تا ۶۰  

 

سال۸۰ ≥سن   

 

  

 

  

اخير

 

خونريزي دهنده  

 

  

در %  ۴/۲(مرگ ومير چشـمگيري وجـود دارد   ، بالاي صفر باشد) آندوسكوپيقبل از (اگر نمره اوليه 

) ۲۷(. ر اين مرحله ترخيص شودبا اطمينان د تواند مي ، پس تنها نمره صفر)۲نمره در%۶/۵ و۱نمره 

 

  

مـرگ   ،را بررسي نمـوده  آندوسكوپيقبل از  اوليه Rockallسيستم اعتباريك مطالعه آينده نگر كه 

و يـك مـرگ در گـروه بـا نمـره صـفر        را در بيماران با نمره صفر يا يك نشان داده %۱وميركمتر از 

اين مطالعه همچنـين  .ل قابل اعتماد باشدتواند به طور كام نمياي  كه هيچ نمره داشته و تأكيد كرده

 براي بيمـاران  ،اوليه و مرگ ومير را نشان داده و پيشنهاد كرده Rockellنمره  ارتباطي بين افزايش

)۲۸(.اين نمره اوليه سطح متفاوتي از مراقبت را در نظر گرفتبراساس توان  مي

 

  

در پـيش بينـي    اوليـه  Rockellبيمـار اعتبارسيسـتم    ۳۸۵يك مطالعه آينـده نگـر ديگـر بـر روي     

خونريزي مجدد ومرگ ومير در بيماران دچار واريس مري يا زخم پپتيك را بررسـي كـرده و نشـان    

داده كه درنمره اوليه صفر تا يك هيچ مرگ وميري رخ نداده و ارتباط چشمگيري بـين مـرگ ميـر    

)  ۲۹( . و بالاتر وجود داشته است ۲بيمارستاني و نمره 

 

  

تزريق خـون نيـاز بـه    (براي پيش بيني مرگ ومير و نياز به اقدام درماني  Blatchfordي سيستم نمره ده

بيمـار بررسـي    ۱۹۷آن بـر روي   اعتبار.طراحي شده است)  آندوسكوپينياز به اقدام درماني حين ، جراحي

از نظر  اين سيستم )۲۲(. بوده است Rockallكه در پيش بيني نياز به اقدام درماني بهتر از سيستم  ،شده

رسد قادر به تشخيص بيماراني كه نياز به اقـدام درمـاني دارنـد در زمـان      مي تئوري خوب است چون بنظر

.باشد مي ورود به بيمارستان

 

  

ــي   ــره ده ــتم نم ــه اوره  ( Blatchfordسيس ــرپايي ك ــالگري س ــيله غرب ــك وس را  HB،BP،PR، ي

امـا ويژگـي    د اقدام درماني داشـته در تشخيص بيماران نيازمن% ۹۹حساسيت ، )كند مي گيري اندازه

 ) ۲۲( .بوده است% ۳۲آن تنها 

 
 

 

  

۳

 

  

 

  

 

  

 

۳
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 ۲جدول 

 

Blatchfordسيستم نمره دهي  -

 

  

 Blatchford score 

 

  

فاكتورهاي خطر در زمان پذيرش

 

۱نمره  

 

  

  mmol/L )( اوره سرم

۸<تا  ۵/۶≥

 

  ۲ 

۱۰<تا  ۸≥

 

  ۳

 

  

۲۵<تا  ۱۰≥

 

  ۴

 

  

≤۲۵

 

  ۶

 

  

در مردان  g/L) (هموگلوبين

 

   

۱ ۱۳۰<تا  ۱۲۰≥

 

  

۱۲۰<تا ۱۰۰ ≥

 

  ۳

 

  

>۱۰۰

 

  ۶

 

  

   (هموگلوبين g/L) در زنان 

۱ ۱۲۰<تا  ۱۰۰≥

 

  

>۱۰۰ ۶

 

  

 (mmHg ) فشارخون سيستوليك   

۱۰۰

 

-۱۰۹ ۱

 

  

۹۰

 

-۹۹ ۲

 

  

>۹۰

 

  ۳

 

  

  ساير ماركرها
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سـيتم نمـره   ، نفر متغيـر بودنـد   ۱۰۸۷تا  ۱۶۶در پنج مطالعه كه تعداد بيماران مورد مطالعه آنها از 

. نياز به مداخله درماني مقايسـه كردنـد  بيني  پيشاز نظر توانايي  Blatchfordرا با  Rockallدهي 

بينـي نيـاز بـه مداخلـه درمـاني از       پيش در Blatchford در يك مطالعه مشخص شد كه حساسيت

Rockall ۴/۷۴و % ۸/۸۸ در برابـر % ۹/۹۸حساسـيت  ( .بيشتر اسـت  آندوسكوپياز  ۲و بعد ۱قبل(% .

)۳۰

 

-۳۴(

 

  

نيازمنـد مداخلـه    آندوسـكوپي توانست تمام بيماراني كه بعـد از   Blatchfordطالعه ديگر در يك م

درحـالي كـه در سـاير مطالعـات حساسـيت      %) ۱۰۰حساسـيت  (بودند را مشخص كند  آندوسكوپي

Rockall  بود% ۶۳در اين مورد فقط.

 

  

آنها صـفر بـود   ) اوليه( آندوسكوپيقبل از  Rockallدو بيماري كه ، بيمار ۱۷۴در مطالعه ديگري با 

صـفر نيـاز بـه     Blatchfordنياز به مداخله درماني پيدا كردند، در حالي كه هـيچ يـك از افـراد بـا     

.)=Blatchford ۹۶/۰AUCدر برابر AUC= ۸۱/۰با  Rockall(  .مداخله درماني نداشتند

 

  

قبـل   Rockallو  Blatchfordبيمـار هـيچ يـك از بيمـاراني كـه توسـط        ۱۷۵در يك مطالعه بـا   

دچار مرگ يا خونريزي مجـدد نشـدند، در حـالي    ، تشخيص داده شده بودند low risk،آندوسكوپي

تشـخيص داده شـده بودنـد، دچـار      low risk آندوسـكوپي  بعـد از  Rockall نفر كه توسـط  ۲كه 

)۳۵(. خونريزي مجدد شدند

 

  

 Blatchford scoreتـا   ۶/۹۹سـيت  درصـد و حسا  ۹۲درصد و قـدرت اثـر   ۸۶سطح زير منحني  با

قبـل   Rockall scoreدرمقايسه با) نيازمند مداخلات درماني(در پيش بيني بيماران پرخطر % ۱۰۰

قبـل و بعـد    Rockall scoreاسـت و  تر  ، مفيدآندوسكوپيبعد از  Rockallscore و آندوسكوپياز 

۳۱،۳۲،۳۶(. نمايد توانند لزوم مداخلات درماني را پيش بيني نمي ،آندوسكوپياز

 

-۴۰(

 

  

% ۷۳با سطح زير منحني  full Rockall scoreكند كه  مي بررسي نتايج سه مطالعه ديگر مشخص

 initial Rockall score و Blatchford score براي پيش بيني مرگ وميردر مقايسـه بـا   % ۸۵تا 

توانند مرگ وميـر را پـيش    نمي initial Rockall score و Blatchford score و باشد مي مفيدتر

تـا  % ۵۹براي پـيش بينـي خـونريزي مجـدد      full Rockall score سطح زير منحني. يني نمايندب

)۴۱، ۴۰، ۲۹(. كند مي بنابراين در پيش بيني خونريزي مجدد ضعيف عمل، باشد مي ۷۰%

 

  

                                                
1Initial Rockall score 
2Full Rockall score 

۳ 

 

  

 

  

 

۳ 

 

  

 

  

 

۳ 

 

  

 

  

 

۳ 
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:توصيه

 

  

D

 

و پس از  Blatchford score با خونريزي گوارشي فوقاني در زمان پذيرش اوليه، براي تمام بيماران  
.شودگيري  تصميم آنبراساس محاسبه شود و  full Rockall score ندوسكوپيآ

 

  

Blatchford score با ترشولد صفردرمقايسه با Rockall score با قـدرت اثـر   آندوسكوپيقبل از ،

نيازمنـد مـداخلات   (درصـددر پـيش بينـي بيمـاران پرخطـر      %۱۰۰تا  ۶/۹۹درصد و حساسيت  ۹۲

برابرصـفر نيـاز بـه     Blatchford scoreبنـابراين بيمـاران بـا    . استتر  مفيد) بدو پذيرش دردرماني 

، ۳۱،۳۲(. توانند بصورت سـرپايي درمـان شـوند    مي ندارند و قابل ترخيص بوده و آندوسكوپيدرمان 

۳۹(

 

  

:توصيه

 

  

D

 

  
ي به پيگيري بيماري به صورت سرپاي صفر نياز به بستري ندارند و با توصيه Blatchford score بيماران با

 .ترخيص شوند

هاي  يافتهبراساس مي باشد كه addenbrook ديگري در بيمارستان آندوسكوپيسيستم نمره دهي قبل از 

با خطر متوسط و پرخطـر  ، كم خطرهاي  گروه بيماران را به. )۲۰(باليني در دسترس درزمان پذيرش است 

.شود نمي صيهداخلي در حال حاضر تو اعتبار كند اما به دليل عدم وجود مي تقسيم

 

  

 ۳در جـدول  راهنمـاي طبابـت باليني ـ  تجربيات نويسندگان  شواهد در دسترس وبراساس يك پروتكل كلي 

.است خلاصه شده

 

  

۳جدول 

 

فوقاني حاد پروتكل بررسي اوليه خونريزي گوارشي -

 

  

:در نظر گرفتن بيماران براي ترخيص يا پيگيري به صورت سرپايي اگر

 

  

 

BUN <18 
Hb 

 

 Hb ودر آقايان  13 ≤

 

 در خانمها 12 ≤
Sys BP 

 

≥110 

 

PR <100 
 نارسايي قلبي ، نارسايي كبدي :عمدهاي  عدم وجود بيماري زمينه

 ملنا عدم پرزانتاسيون بيمار با

عدم پرزانتاسيون بيمار با سنكوپ 

 

  

.صفر دارند Blatchfordتمام بيماران فوق نمره 

 

  

۳ 
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.شود مي ستفادهاها  از قضاوت باليني در حين به كار گرفتن اين توصيه

 

  

كامل پس از  Rockallو سپس محاسبه نمره (زودرس  آندوسكوپيدر نظر گرفتن بيمار براي بستري و انجام 
:اگر)  آندوسكوپي

 

  

.وجود دارد Blatchfordنمره دهي براساس نمره بيشتر از صفر 

 

  

آندوسكوپيارزيابي خطر بعد از ـ ۳.۲.۲

 

  

كامـل بـا اضـافه كـردن دو      Rockallتم نمـره دهـي   نشان داده شد، سيس ۱همانطوركه در جدول 

اسـت ايـن    ۱آيد و حداكثر نمـره آن   مي بدست آندوسكوپياز  معيارديگر به سيستم نمره دهي قبل

 ۰(آندوسكوپيتشخيص :دومعيار ديگر عبارتنداز

 

– ۱ 

 

مبنـي   آندوسكوپيموجود در هاي  و نشانه) ۲ -

۰(بر خونريزي اخير

 

-۲ (

 

  

كامـل نمـره    Rockallونريزي گوارشي فوقاني دريك مطالعه در سيستم يك سوم بيماران خ حدود

در فـاز حـاد   % ) ۳/۴( و خـونريزي مجـدد  % ) ۱( در ايـن بيمـاران مـرگ وميـر پـايين     .گرفتند ۲ ≤

زودرس گروهي از بيماران را كه در ريسك پاييني بـراي مـرگ وميـر يـا خـونريزي       آندوسكوپي.بود

توانند براي ترخيص زودرس و پيگيري مناسب سرپايي  مي كهدهد  مي مجدد قرار دارند را تشخيص

) ۴۲(. در نظر گرفته شوند و صرفه جويي در منابع را به دنبال داشته است

 

  

كامل در چندين مطالعه مورد ارزيابي قرار گرفته است در يـك مطالعـه در    Rockallاعتبار سيستم 

بـوده،  % ۱۴اني كـه مـرگ وميـر كلـي آنهـا      بيمار مبتلا به خونريزي گوارشي فوق ۹۵۱هلند برروي 

مـرگ وميـر در افـراد داراي نمـره     (در پيش بيني مرگ ومير خـوب بـوده اسـت     Rockallسيستم 

Rockall  امـا در پـيش بينـي    ) درصـد بـوده   ۸/۰ ،۳، صفر بوده و در نمره كمتر از ۲كامل كمتر از

كامـل كمتـر از    Rockallنمـره خونريزي مجدد در افراد داراي (خونريزي مجدد مناسب نبوده است 

)۴۰(.)بوده است% ۷/۶، ۳

 

  

كامل در بيمـاران خـونريزي گوارشـي     Rockallدر يك مطالعه آينده نگر در استراليا اعتبارسيستم 

مـرگ وميـر صـفربود و پـيش بينـي      ۳فوقاني مورد ارزيابي قرار گرفت و در بيماران با نمره كمتر از 

.براي خونريزي مجدد خوب نبود

 

  

كامـل   Rockallرا دركساني كه نمره % ۱۶و خونريزي مجدد % ۱۱ديگري خطر مرگ ومير مطالعه 

در بيمـاراني كـه نمـره    % ۲۷و خونريزي مجـدد  % ۴۶بود را نشان داد كه به خطر مرگ ومير  ۵آنها 

از نظـر آمـاري    Rockallپيش بيني خـونريزي مجـدد بـا اسـتفاده از     .يافت مي داشتند افزايش ۸≥

)۴۱(  ..رضايت بخش نبود

 

  

۳ 

 

  

 

  

 

۳
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 Rockallدر مطالعات مختلف ميزان مرگ ومير و خونريزي مجدد گزارش شده براي نمرات بالا در 

توانند پيشنهاد دهنده اين موضـوع   مي اوليه دارد،كه  Rockall كامل تفاوت قابل توجهي با مطالعه

عتماد نباشد و در پيش بيني مرگ مير در بيماران با ريسك بالاتر قابل ا Rockallباشد كه سيستم 

) ۲۷(. احتمالاً در ترياژ بيماران به سطح مراقبت ويژه و يا مراقبت استاندارد ارزشمند نيست

 

  

پيش بيني كننـده مـرگ وميـر در بيمـاران بـا      )  آندوسكوپيبعد از (كامل  Rockallبنابراين نمره 

۲۳( خونريزي حاد گوارشي فوقاني بوده كه شامل بيماران دچار زخم يا واريس اسـت 

 

ولـي در  )  ۲۶-

)۴۲، ۴۰(. پيش بيني خونريزي مجدد كمتر رضايت بخش است

 

  

كامل كمتـراز   Rockallنمره .گيرند مي زودرس قرار آندوسكوپيتمام بيماراني كه تحت % ۳۰تقريباً 

تواننـد   مـي  دارنـد و % ۵و خونريزي مجددا اندك تقريبـا   %۱ <دارند اين بيماران مرگ ومير اندك۳

۴۰(. رس و پيگيري سرپايي در نظر گرفته شوندبراي ترخيص زود

 

-۴۲ (

 

  

وجـود   ۲بـالاتراز  هاي  و مرگ ومير و خونريزي مجدد در نمره Rockallيك ارتباط كلي بين افزايش نمره 

اعتبـار تريـاژ   اي  هـيچ مطالعـه  ) ۴۰، ۲۹(. اگر چه اين مورد در مطالعات مختلف متفاوت است. ) ۴۲( دارد 

را مورد بررسي قرار نداده است و در  Rockallسيتم نمره دهي براساس راقبت بيماران به سطوح مختلف م

.شود نمي براي انجام اين منظور توصيه Rockallحال حاضر نمره 

 

  

:ها توصيه

 

  

D

 

  
شوند و پس از انجام  آندوسكوپيبالاتر از صفر بستري و  Blatchford scoreبيماران با شود  مي توصيه
كه ريسك كمي براي خونريزي مجدد  ۳كمتر از  Rockall score (post-endoscopic)بيماران با  آندوسكوپي

.يا مرگ و مير دارند به طور زودرس ترخيص و سرپايي پيگيري شوند

 

  

D 
بايد همراه ساير فاكتورهاي كلينيكي  Rockallبراي در نظر گرفتن سطوح مختلف مراقبت براي بيماران نمره 

 .ايي براي اختصاص سطوح بالاي مراقبت به بيماران مورد استفاده قرار گيردمدنظر قرار گيرد ونبايد به تنه

اوليه وجود ندارد و در حال حاضـر   هاي مراقبتشواهدي براي درمان بيماران با خونريزي گوارشي در سطح 

۱۰در عرض . شوند مي تمام بيماران براي بررسي به بيمارستان ارجاع

 

مختلفـي  هاي  سال گذشته مدل ۱۵-

اختصاصـي  هـاي   گهي اين بيماران پيشنهاد شده است كه برجسته تـرين آنهـا سـرويس   آي بهبود پيش برا

.خونريزي گوارشي بوده است

 

  

اختصاصي بيماران با خونريزي گوارشي فوقانيهاي  سرويسـ  ۳.۲

 

  

 واحدهاي اختصاصي خونريزي گوارشي فوقاني داراي خصوصيات زيرهستند:

 

  

 ماران اختصاص يابديك منطقه خاص از بخش به اين بي.

 

  

۳ 
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  پرسنل پرستاري با تجربه در مراقبت از بيماران خونريزي گوارشي فوقاني با توانايي كنترل علايم

.حياتي حداقل هر يك ساعت وجود داشته باشد

 

  

  واحد براي برخورد و درمان خونريزي گوارشي فوقاني راهنماي طبابت بالينيوجود

 

  

  اي  مداخله آندوسكوپيبوده و امكان انجام پذير  امكان ساعته به صورت آنكال ۲۴مشاوره گوارش

.فوري در صورت نياز وجود داشته باشد

 

  

 باشدپذير  امكان تعبيه و نگهداري راه وريدي مركزي. 

:توصيه

 

  

D

 

  
بيماران دچار خونريزي گوارشي فوقاني بايد بستري شده و تحت بررسي و درمان در واحدهاي اختصاص 

.دخونريزي گوارش قرار بگيرن

 

  

احياء و اقدامات اوليه ـ  ۳

 

  

راه هوايي، تنفس و گردش خون ـ  ۱.۳

 

  

بيماران با خونريزي حاد گوارشي بايد تحت ارزيابي مداوم و مراقبـت مناسـب از نظـر راه هـوايي، تـنفس و      

پرسنلي كه درگير مراقبت اينگونه بيماران هستند، بايد از جهت شناسايي تهديـد  . گردش خون قرار گيرند

آنها بايد در موارد نيـاز بـه برقـراري راه    . راه هوايي و مديريت آن با مانورهاي اوليه راه هوايي توانمند باشند

.هوايي پيشرفته امكان دسترسي تلفني مناسب به افراد مجرب داشته باشند

 

  

مايعات  احياء باـ  ۲.۳

 

  

يك نكتـه كليـدي   ، شوك در بيماران دچار خونريزي گوارشي حاد با خطر مرگ و مير بيشتري همراه است

.در درمان اوليه شوك، شناسايي زودرس آن و احياء تهاجمي سريع است

 

  

احياي اوليه ـ  ۱.۲.۳

 

  

نداردهاي هماتولوژي مديريت خونريزي گوارشي حاد مربوط به كميته بريتانيايي استاراهنماي طبابت باليني

در صـورت از   )۴۳(. نمايند مي توصيه به افزايش سريع حجم به جهت حفظ اكسيژناسيون بافتي و پرفيوژن

۳۰دست دادن 

 

.درصد از حجم داخل عروقي ترانسفوزيون گلبول قرمز ضروري است ۴۰-
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مايعات كلوئيد و كريستالوئيدـ  ۲.۲.۳ 

 

  

را در بيمـاران بـا خـونريزي     كريسـتالوئيد  و هـاي كلوئيـد   محلـول  كه اثرات مايع درماني بااي  هيچ مطالعه

اما با بررسي شواهد موجود مربوط بـه مطالعـه در   . گوارشي به طور مناسب مقايسه كرده باشند وجود ندارد

موردسايربيماران بدحال يك متاآناليز و يك كارآزمايي باليني به دسـت آمـد كـه تفـاوتي بـين محلولهـاي       

)۴۴،۴۵(. وجود نداشته است لوئيدكريستالوئيد وك

 

  

جايگزيني حجم با كلوئيد در مقايسه باكريستالوئيددر بيماران با خونريزي گوارشي از نظر خطرمـرگ وميـر   

)۴۴(. تفاوت معني داري ندارد

 

  

:توصيه

 

  

B توان از كلوئيد يا كريستالوئيد استفاده كرد مي قبل از تزريق خون براي جايگزيني حجم در بيمارن.

 

  

خونريزي شديدهاي  كارگيري پروتكل هبـ  ۳.۲.۳ 

 

  

خونريزي شديد بخش لاينفك مـديريت بيمـاران خـونريزي گوارشـي فوقـاني حـاد       هاي  استفاده از پروتكل

مسـتنداتي در  . سال گذشته بخش رايجي از طبابت گرديده است ۱۰خونريزي شديد در هاي  پروتكل. است

عمده در مديريت بيمـاران بـا خـونريزي گـوارش حـاد      هاي  يخونريزهاي  مورد توصيف استفاده از پروتكل

و خطر مرگ ۷۵/۹تا ۲۶/۲با خونريزي گوارشي،خطر خونريزي مجددرا  يق خون در بيمارانرتز .وجود ندارد

دهـد امـا بـا توجـه بـه وضـعيت بـاليني و هموديناميـك بيمـار بايـد            مي افزايش برابر ۴/۵تا  ۲۸/۱ومير را

)۴۶،۴۷(. صورت گيردگيري  تصميم

 

  

:ها توصيه

 

  

A

 

  
 درصد يا بيشتر از حجم خون در گردش ۳۰تجويز خون در صورت از دست رفتن ، در بيماران با خونريزي گوارشي

تابلوي باليني كلي بيمار گرفته براساس تصميم براي انتقال خون .بايد انجام شوداي  منطقههاي  پروتكلبراساس يا 
.ون به اندازه تجويزكمتر از حد لازم خون، آسيب زننده استشود و توجه شود كه تجويزبيش از اندازه خ

 

  

C شود مي دارند توصيه ۵۰۰۰۰تجويز پلاكت در بيماراني كه خونريزي فعال و پلاكت كمتر از.

 

  

C

 

<سطح فيبرينوژن: شود مي به اين بيماران توصيه FFPتجويز  

 

1g/litreوINR  ياPTT< ۱.۵ برابر نرمال

 

  

D

 

  
پروترومبين به بيماراني كه تحت درمان با وارفارين هستند و خونريزي فعال دارند  تجويز كنستانتره كمپلكس

.بعد از قطع خونريزي وارفارين طبق پروتكل وارفارين ادامه يابد وشود  مي توصيه

 

  

A  عدم تجويز فاكتورVIIدرماني بايد صورت گيردهاي  روش نوتركيب مگر در صورت شكست ساير.
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زودرس  وپيآندوسكمداخله  ـ ۳. ۳

 

  

يك اقدام مؤثر براي خونريزي حاد گوارشي وتست تشخيصي اصـلي بـراي بيمـاران مبـتلا بـه       آندوسكوپي

زمـان مناسـب بـراي    . كنـد موارد مشخص مي% ۹۵خونريزي گوارشي، است و علت خونريزي را در بيش از 

براسـاس  .نـدارد  وجـود  »تـأخيري «يا  »زودرس«تعيين نشده است و تعريف مشخصي از اقدام  آندوسكوپي

ندرتا با عوارضي از جملـه   آندوسكوپي.ساعت از تظاهر اوليه است ۲۴تا  ۱زودرس شامل  آندوسكوپيمتون 

بنابراين تا زمـاني كـه   . عوارض ناشي از داروهاي سداتيو، آسپيراسيون، پرفوراسيون و خونريزي همراه است

.نجام گرددا آندوسكوپينبايد ، بيمار از نظر هموديناميك پايدار نباشد

 

  

خونريزي گوارشي فوقاني حاد آندوسكوپيزمانبندي  ـ ۱.۳.۳

 

  

 آندوسـكوپي . شود مي ساعت اول بعد از بروز تظاهرات انجام۲۴در  آندوسكوپيرايج طور  به درطبابت باليني

بيماران با خطر پـايين خـونريزي كـه    . دهد مي زودرس امكان تخمين خطر براي بيماران دچار خونريزي را

 آنهـا كـاهش  هـاي   شـوند و لـذا هزينـه    مـي  ترخيص زودرس آنها از بيمارستان وجود دارد، شناساييامكان 

)۴۸(. يابد مي

 

  

گذارد وجود ندارد ولي در يك  مي فوري بر روي مرگ و مير تأثير آندوسكوپيهيچ شواهدي مبني بر اينكه 

نسـفوزيون و كـاهش مـدت    زودرس با كاهش نياز بـه ترا  آندوسكوپيبررسي سيستماتيك نشان داده شده، 

در ايـن   آندوسـكوپي زمانبنـدي  . زمان بستري بيماران با خطر بالاي خونريزي غيـر واريسـي همـراه اسـت    

)۴۹(.ساعت بود ۱۲تا  ۴مطالعه بين 

 

  

درمقايسـه بـا   )بلافاصـله بعـد از احيـا    (زودرس  آندوسكوپي در تمامي بيماران با خونريزي گوارشي،

درصـد و مـدت بسـتري را    % ۳۰ريزي مجدد و نياز بـه جراحـي را   ، شانس خونتأخيري آندوسكوپي

) ۵۰(. دهد مي كاهش۳۱%

 

  

در مقايسـه  )ساعت اول اززمان پذيرش بيمـار   ۱۲در (زودرس  آندوسكوپيمطالعه ديگري نشان داد 

از نظـر خطـر   ، سـاعت در بيمـاران خـونريزي گوارشـي فوقـاني پـر خطـر        ۱۲بعد از  آندوسكوپيبا 

مرگ و ميردر طي يك ماه و نياز به جراحي تفاوت نداشته ولي در مـدت بسـتري   خونريزي مجدد و 

 ) ۵۱(. )روز ۴روز در مقابل ۵/۱۴(بيمارتفاوت معني داري دارد

در دوتا شـش سـاعت   (زودرس  آندوسكوپيدربيماران با خونريزي گوارشي فوقاني با وضعيت پايدار، 

از نظـر  ) سـاعت اول از زمـان پـذيرش    ۴۸(ريتـأخي  آندوسكوپيدرمقايسه با ) پذيرش  اول از زمان

)۵۲،۵۳(.خطر خونريزي مجدد و مرگ ومير تفاوت معني داري ندارد

 

  

۴

 

  

 

  

 

  

 

۱+ 
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:ها توصيه

 

  

B  ،انجام شود آندوسكوپيدر بيماران ناپايدار از نظر هموديناميك و خونريزي شديد گوارشي، بلافاصله بعد از احيا.

 

  

C 
ساعت اول  ۲۴ارزيابي و درمان شوند و در، پذيرش، در بخش ويژهتمام بيماران با خونريزي گوارشي فوقاني بايد

.شوند آندوسكوپياز زمان پذيرش اوليه 

 

  

D

 

  
وجود داشته  آندوسكوپيبايد ليست روزانه ، كنند مي نفر پذيرش ۳۳۰در مراكزي كه سالانه بيشتر از 

.لي خدماتشان را تنظيم كنندشرايط محبراساس نفر سالانه پذيرش دارند بايد  ۳۳۰باشد،مراكزي كه كمتر از 

 

  

مديريت درمان خونريزي گوارشي فوقاني غير واريسي حاد  ۴

 

  

كـه نشـان   ، خـاص متفـاوت اسـت   هـاي   ميزان گزارش شده خونريزي گوارشي غير واريسي به علت

، علـت خـونريزي غيـر واريسـي در دنيـا     تـرين   شـايع  .مختلف استهاي  دهنده تعاريف و متدولوژي

.باشد مي اورژانس آندوسكوپيك است كه تقريباً نيمي از موارد يافته شده در بيماري زخم پپتي

 

  

طبقه بندي خطر ـ  ۱.۴

 

  
نقـاط  ، ۱بـا پايـه تميـز    هـاي  زخم. است Rockallدرست منطبق بر سيستم نمره دهي  آندوسكوپيشواهد 

ي كـه لختـه   خطر خـونريزي مجـدد در بيمـاران   ) ۵۵،۵۴(. سياه يا قرمز، خطر خونريزي مجدد جزئي دارند

در حاليكه در مورد بيماراني كه عروق قابل مشاهده بدون خونريزي ، است% ۳۵خون چسبنده دارند تقريباً 

۴۰دارند 

 

خـونريزي   آندوسـكوپي و در انـد   بيماراني كه دچار شوك شده% ۸۰) ۵۶،۵۷، ۵۰(. باشد مي ۵۰%-

.صورت گيرد پيآندوسكوفعال دارند در خطر خونريزي مجدد هستند، مگر اينكه مداخله 

 

  

آندوسكوپيـ  ۲.۴

 

  

 معني داري توسططور  به نياز به تزريق خون و اقدامات جراحي، در حالي كه ميزان خونريزي مجدد

تنها ) ۵۶(. اثر آن در كاهش مرگ و مير معني دار نيست، كاهش يافته است آندوسكوپيهاي  درمان

يا لختـه خـون    ۳ده غير خونريزي دهنده، عروق قابل مشاه۲خونريزي شرياني فعال(ضايعات پرخطر 

چون تنها اين موارد هستند كه در خطـر خـونريزي   .درمان شوند آندوسكوپيبايد توسط )  ۴چسبنده
                                                

1 Clean base 
2Active arterial bleeding 
3non-bleeding visible vessels 

 
4 adherent blood clot 

۳

 

  

 

  

 

  

 

۴ 
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نقاط سياه يا قرمز يا زخم با پايـه تميـز بـا ترشـحات شـامل مـواردي كـه        )  ۵۰(. مجدد قرار دارند

.داخله پيش آگهي عالي دارندلازم دارند نيست و اين ضايعات بدون م آندوسكوپيمداخله 

 

  

:توصيه

 

  

D

 

  

 :در بيماران با خونريزي گوارشي فوقا ني آندوسكوپيانديكاسيونهاي درمان 

خونريزي فعال از ضايعه  -

 

  

 

عروق قابل مشاهده  -

 

  

 

لخته چسبيده به زخم مشاهده-

 

  

 

.باشدپذير  امكان ازنظر تكنيكي آندوسكوپيدر مان  -

 

  

تزريقـ  ۱.۲.۴

 

  

در اطراف و داخل محل خونريزي، ميزان خونريزي د ربيماران با عـروق   ندوسكوپيآتزريق در حين 

۱۵بـه  % ۵۰قابل مشاهده غير خونريزي دهنده را تقريبا از 

 

خـونريزي  )۵۶(.دهـد  مـي  كـاهش %  ۲۰-

 .كـاهش يافـت  % ۱۰بـه   ۳۵مجدد به دنبال تزريق داخل زخم در لخته خون چسبيده نيز تقريبـا از  

.باشد مي ۱:۱۰۰۰۰آدرنالين  اروجهت تزريق،معمول ترين د) ۵۷،۵۸(

 

  

مختلف آدرنالين تزريق شده بر روي هموستاز و ميـزان  هاي  يك كارآزمايي باليني تصادفي اثر حجم

تفـاوت معنـي   )  ۵۹(.خونريزي دهنده فعال مقايسـه كـرده اسـت    هاي زخمعوارض را در بيماران با 

از  آندوسـكوپي ميلـي ليتـر تزريـق در حـين     ۴۰، ۳۰، ۲۰بين سه گروه با  داري در ميزان هموستاز

ميلـي  ۴۰ميزان سوراخ شدن زخم پپتيك در گروهي كه .وجود نداشت ۱۰۰۰۰و۱۰محلول آدرنالين 

ليتر آدرنالين دريافت كردند بيشتر بود 

 

  

 )۰۵/۰ p> ( ميلي ليترآدرنالين دريافت كردند۲۰ميزان عود در گروهي كه)بيشتر از گـروه  %) ۳/۲۰

.)>p ۰/ ۰۱( بود%) ۸/۲(ميلي ليتر ۴۰و %) ۳/۵( ميلي ليتر۳۰

 

  

روزهاي بستري بين سه گروه ، نياز به مداخله جراحي، نياز به انتقال خون، مرگ و ميرهاي  درميزان

 تفاوت معني داري وجود نداشت،نسبت بيماراني كه به علت تزريق درد اپي گاستر داشتند در گـروه 

(.بود%) ۷(ميلي ليتر  ۳۰و) ۳(%ليتر ميلي  ۲۰بيشتر از %) ۶۷(ميلي ليتر ۴۰

 

p>0.001(

 

  

ميلـي  ۳۰ آندوسـكوپي دهد ميزان مطلوب و مناسب آدرنالين جهت تزريـق بـا    مي اين مطالعه نشان

 .باشد مي ليتر

 

  

۱+

 

  

 

  

 

۱++
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۵(خونريزي را در بيماران پرخطر زخم پپتيك كاهش دهد و اين ميزان بهتراز مقدارهاي كم آدرنالين 

 

-۱۰ 

)۶۰(.است) ميلي ليتر 

 

  

.باشد مي ارض آدرنالين شامل تاكي كاردي و آريتميعو

 

  

حرارتي ۲.۲.۴

 

  

كوآگولاسيون با استفاده از پروب گرمادهنـده يـا كوآگولاسـيون چنـد قطبـي نيـز كـارايي مشـابه تزريـق          

)۶۱(.دارند

 

  

درمان بايد تـا جـايي انجـام شـود كـه ناحيـه       )  ۶۲،۶۳(عوارض شامل سوراخ شدن مخاط بسيار نادر است 

.سياه و حفره دار شود درمان شده

 

  

مكانيكيـ  ۳.۲.۴

 

  

مبتلا بـه خـونريزي    در مقابل تزريق در بيماران آندوسكوپييك متاآناليز به مقايسه كارايي كليپس 

. تصـادفي بررسـي شـدند   طـور   بـه  كارآزمـايي بـاليني   ۱۵بيمـار در  ۱۱۵۶تعـداد  . گوارشي پرداخت

.RR:1(بيشتر بـود  % ) ۴/۷۵( به تزريق  نسبت%) ۵/۸۶(هموستاز قطعي با كليپس 

 

14,95% CI: 

% ۵۱معنـاداري خطـر خـونريزي مجـدد را     طـور   بـه  استفاده از كليپس در مقايسه با تزريق.)1-1.3

 )۱۹.۶%در مقابل % ۹.۵(كاهش داد

 

RR:0.

 

49, 95% CI: 0.3-0.

 

نياز به جراحي نيز كـاهش  . )(79

.% )۴/۷درمقابل %۳/۲(يافت، 

 

  

 

95% CI: 0.15-0.

 

9) RR:0.

 

) ۶۴(. هيچ گروهي تفاوتي در مرگ ومير ديده نشد در و) ,37

 

  

تركيبيهاي  درمانـ  ۴.۲.۴

 

  

نسبت به استفاده از يك مدل در درمـان   آندوسكوپيهاي  درمان متاآناليز نشان دادند كه تركيب دو

.دهد نمي بهتر است و درمان تركيبي خطر عوارض را افزايش

 

  

ثانويـه   آندوسـكوپي دهد كـه اضـافه كـردن مداخلـه      مي كارآزمايي باليني نشان ۱۶يك متااناليز از 

حرارتي(

 

احتمـال خـونريزي از    آندوسـكوپي به دنبال تزريق آدرنـالين حـين   ) ميكانيكي يا تزريقي -

% ۶/۱۰به ۴/۱۸%

 

  

)

 

OR: 0.

 

53,95% CI: 0.4-0.69 ( دهد مي كاهش% ۶/۷به %۳/۱۱و جراحي اورژانس را از

 

  

)

 

OR: 0.

 

64,95% CI: 0.46-0.9(كاهش يافته اسـت % ۶/۲به % ۱/۵ير از ، مرگ وم.)

 

OR: 0.

 

51, 

 

95% CI:0.31-0.84( .)۶۵(

 

  

++۱

 

  

 

  

 

  

 

++۱
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بـيش از درمـان   %)  ۵/۸۸(هموستاز قطعي در تزريق همراه با كليپس، يك متا آناليز ديگر نشان داد

.RR:1.(.باشـد  مـي  %) ۱/۷۸( تزريق بـه تنهـايي  

 

13,95% CI:1.03-1.23(    درمـان تركيبـي خطـر

%)(۱۸درمقابل % ۳/۸%( ۵۳خونريزي مجدد را 

 

RR:0.

 

47,95% CI:0.28-0.76 (    و خطـر نيـاز بـه

%)(۳/۸در مقابل %۳/۱% (۷۷جراحي را

 

RR:0.

 

23,95% CI: 0.08-0.7(و در مـرگ .دهد مي كاهش 

)۶۴(.مير بين دو گروه اختلافي وجود نداشت

 

  

يزي مجدد استفاده از درمان تركيبي در مقايسه با مونوتراپي خطر خونر، كارآزمايي باليني ديگر ۴در

۶۶(.كاهش داد% ۸۲تا % ۶۰را 

 

-۶۹( 

افـزايش رضـايتمندي   ، كـاهش ميـزان اعمـال جراحـي    ، شامل كاهش مدت بستري آندوسكوپيمنافع جانبي درمان 

.باشد مي رنج بيماران و بيماران، امكان بازگشت سريعتربه زندگي عادي، كاهش بارمراجعات بعدي بيماران،كاهش درد

 

  

:توصيه

 

  

A

 

  

به  آدرنالين ك باآندوسكوپيي ازدرمان غير واريس بيماران با خونريزي گوارشي فوقاني سكوپيآندودر درمان 
:شامل تركيبي آندوسكوپيهاي  درمان استفاده نشود و از) مونوتراپي (تنهايي 

 

  
۱

 

)مانند كليپس با يا بدون آدرنالين(مكانيكالهاي  روش -

 

  
۲

 

آدرنالين+ انعقادي حرارتي هاي  روش -

 

  
۳

 

 آدرنالين+ ا ترومبين فيبرين ي -

.استفاده شود

 

  

مجدد آندوسكوپي ۵.۲.۴

 

  

براي خونريزي زخم پپتيك دريك متاآنـاليز از   آندوسكوپيمجدد به دنبال درمان  آندوسكوپيارزش 

 ۱مجـدد  آندوسكوپيبيماراني كه تحت . بيمار نشان داده شده است ۷۸۵كارآزمايي باليني شامل  ۴

در مقايسـه بـا   %۲/۱۸در مقابـل  %۱۲ميزان خـونريزي مجـدد كمتـري     با درمان بيشتر قرار گرفتند،

.OR:0(تنهـا قـرار گرفتنـد داشـتند     اي  بيماراني كه تحت يك عمـل مداخلـه  

 

64,95% CI:0.44-

0.

 

95, P<0.001(ميزان مرگ و مير و نياز به جراحي كاهش نيافت ،.)۷۰(

 

  

ريزي مجـدد در بيمـاراني كـه    كـاهش خـون  % ۳۱بيمار نيز، ۱۲۰۲مطالعه شامل  ۱۰يك متاآناليز از 

%)(۱۵.۷درمقابـل  %۱۱.۴(  مجـدد قـرار گرفتـه بودنـد را نشـان داد      آندوسكوپي تحت

 

OR=0.

 

69, 

 

CI0.49-0.

 

96 (.)۶۴(

 

  

                                                
1second look endoscopy 

++۱

 

  

 

  

 

  

 



129

راهنماي باليني مديريت درمان خونريزي گوارشي فوقاني حاد

 آندوسـكوپي سـاعت از درمـان    ۲۴مجـدد درعـرض   آندوسـكوپي يك مطالعه ديگر نشان داد، درمان 

 درصـد  ۶۷مجدد را خطرخونريزي ، در مقايسه با پيگيري معمول بيماران، اوليه

 

RR=0.

 

33, 95% 

 

CI( 0.1– 0.

 

%( ۸۵و نياز به جراحي را (96

 

RR: 0.

 

15,95%CI: 0.02–1.

 

وخطر مورتـاليتي  ) (26

 درصد ۷را 

 

( RR:0.

 

93 ,95% 

 

CI: 0.13–6.

 

)۷۱(.دهد مي كاهش(80

 

  

ا مزايايي در زمينه كاهش خونريزي مجـدد دارد ولـي در بق ـ   آندوسكوپيدهد كه تكرار  مي اين موارد نشان

.باشد مي ايمن بوده و عوارض آن بسيار اندك آندوسكوپيي ندارد و تكرار تأثير

 

  

:توصيه

 

  

B

 

  
در صورت شك  خصوصاً ،)با خطر خونريزي مجدد( پرخطر  در بيماران خونريزي گوارشي غير واريسي فوقاني

 second look (مجدد آندوسكوپي، آندوسكوپيبه عدم هموستاز كافي در اولين در مان 

 endoscopy( شود مي اوليه توصيه آندوسكوپيساعت از  ۲۴مجدد در عرض  آندوسكوپيو درمان.

 

  

آندوسكوپيخونريزي مجدد به دنبال درمان ـ  ۶.۲.۴

 

  

 دهنـد و  مـي  مير را افـزايش  شوند مرگ و مي دچار خونريزي آندوسكوپيبيماراني كه پس از درمان 

و نظـر   قضـاوت بـاليني  براسـاس  مان مناسـب  مديريت در) ۷۲ ،۱۶(.باشند مي نيازمند مداخله سريع

.گيرد مي و بهترين حالت آن پس از بحث بين جراحان و پزشكان صورت باشد مي متخصصين

 

  

براي خونريزي زخم دچـار خـونريزي    آندوسكوپيبيمار كه به دنبال درمان  ۱۰۰در يك كار آزمايي 

مجـدد قـرار داده و    آندوسـكوپي  تصادفي در دو گرو مداخله جراحـي يـا  طور  به مجدد شده بودند را

روز ونياز به انتقال خون در هر دو گروه كم و مشابه بود اگرچه عـوارض در گـروه    ۳۰مرگ مير طي 

اين كارآزمايي در يك مركز ارجاع سطح سوم توسـط متخصـص   )۷۳(.  برابر بيشتر بود ۴۵/۳جراحي

.افرادكم مهارت نسبت دادتوان به مراكز ديگر با  نمي ماهر انجام شده است و نتايج آن را

 

  

براي مشخص كردن محل خونريزي وآمبوليزه كردن از طريق كـاتتر فنـري    ۱استفاده از آنژيوگرافي

و پلي وينسيل الكل و اسفنج ژلاتيني در مطالعات كوهورت كوچك  همزمان بااستفاده از فنر مارپيچ

عدم خـونريزي مجـدد   ، %۹۸ال ذكر شده است واين موارد نشان دهنده ميزان موفقيت بيشتر تكنيك

۴( و عوارض كمتر% ۷۶تا  ۶۸روز  ۳۰در طي 

 

) ۷۵،۷۶، ۷۴( .باشد مي % )۵-

 

  

بوتيـل   N يك مطالعه گذشته نگر نيـز همـان ميـزان موفقيـت بـا آمبـوليزه كـردن بـا اسـتفاده از         

)۷۷(.سيانواكريلات گزارش كرده است

 

  

                                                
1digital subtraction angiography 

++۱

 

  

 

  

 

  

 

۳

 

  

 

  

 

  

 

++۱
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هيچ تفاوتي در خـونريزي  ، احي پرداختهيك مطالعه گذشته نگر كه به مقايسه آمبوليزه كردن و جر

مجدد يا مرگ ومير علي رغم سن بيشتر و شيوع بيشتر بيماري قلبـي در گـروه آمبـوليزه كـردن را     

فوقـاني غيـر دارويـي شـامل      آمبوليزه كردن براي علل وسيعتر خـونريزي گوارشـي  ) ۷۸(.نشان نداد

مـورد اسـتفاده قـرار    ) ۸۲(بيلي همـو )  ۸۱(پانكراتيـت   )۸۰(جراحي گوارشي ) ۷۹(خونريزي مري 

.گرفته است

 

  

و آمبـوليزه كـردن از    بيمار با خـونريزي گوارشـي حـاد فوقـاني     ۱۶۳يك مطالعه گذشته نگر شامل 

 طريق كاتتر به بررسي فاكتورهاي در ارتباط با موفقيت باليني پرداخته است و اينطور نتيجه گيـري 

دارند و اين اثـر غيـر وابسـته بـه وضـعيت بـاليني       يك اثر مثبت برروي بقا ها  كند كه اين درمان مي

) ۷۵(. است

 

  

از نظـر مـرگ ميـر تفـاوت معنـي      ، مطالعه ديگر نشان دادند درمان جراحي در مقايسه با آمبوليزه كردن ۲

)۸۳،۸۴( .داري ندارند

 

  

:ها توصيه

 

  

D 
خونريزي قابل  آندوسكوپي بيماران با خونريزي گوارشي غير واريسي فوقاني وهموديناميك ناپايدار كه با درمان

.باشد، بايد جهت آمبوليزاسيون شرياني ارجاع داده شوند نمي كنترل

 

  

D 
خونريزي قابل كنترل ، آندوسكوپيكه با درمان  بيماران با خونريزي گوارشي غير واريسي فوقاني

 

  
. وندنمي باشد، در صورت عدم امكان آمبوليزاسيون شرياني جهت جراحي فورا بايد ارجاع داده ش

 

  

داروييهاي  درمانـ  ۳.۴

 

  

رمان آنتي اسيددـ  ۱.۳.۴

 

  

عروق قابل مشـاهده غيـر خـونريزي     ،خونريزي فعال شرياني(خونريزي مجدد  براي بيماران پرخطر

، و بدنبال دارند آندوسكوپيهموستاز نياز به درمان  جهت ايجاد)يده به زخمچسب هاي لخته ودهنده 

هـاي   سـركوب كننـده  ، ن بر روي محل كه مسئول خـونريزي اسـت  آن براي بهبود تشكيل لخته خو

اگرچه شواهد بهبود پيش آگهي كلينيكي در اثردرمان دارويي بعد . كنند مي اسيد با دوز بالا دريافت

در بيماران با خطربالابرايخونريزي مجدد وجود دارد، ولـي شـواهدي مبنـي بـر      آندوسكوپياز انجام 

گـروه از   درايندرمان اضـافي سـركوب اسـيد   . وجود ندارد آندوسكوپيقبل از  PPI۱فايده درمان با 

                                                
1Proton pump inhibitor 

++۱
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و جلـوگيري از خـونريزي   هـا   پايـداري لختـه  ، ۶ داخل معده بالايP.H نگه داشتن منجر به بيماران

)۸۵،۸۶(. شود مي مجدد

 

  

شـروع كـردن    ،ك ندارنـد آندوسكوپيهدف درمان سركوب اسيد در بيماراني كه انديكاسيون درمان 

 تـأثير بـه بررسـي   بخـش   ايـن .زخـم اسـت   بهبودفرآيند آغاز براي خوراكي PPIول مني معدوز درما

خونريزي مجدد يا نياز به جراحي در بيماران با خونريزي  ،عوامل سركوب كننده اسيد بر مرگ ومير

.پردازد مي گوارشي غير واريسي

 

  

۳
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آندوسكوپيقبل از  در بيماران با خونريزي گوارشي درمان آنتي اسيد

 

  

كند كه انفوزيون دوز بالاي امپرازول قبـل   مي تايج به دست آمده از يك كارآزمايي باليني، پيشنهادن

% ۳۳را  آندوسـكوپي ، بهبود علائم خونريزي را تسريع كرده و احتمال نياز بـه درمـان   آندوسكوپياز 

(دهد مي درصد كاهش

 

RR:0.

 

67, 95%:CI:0.51-0.90) (۸۷( 

 

  

در بيماران مبتلا به خـونريزي گوارشـي    آندوسكوپيقبل از تشخيص  PPIدر يك متاآناليزدرمان با 

 ;OR:1.12) (، %)۵/۵در برابـر  % ۱/۶(فوقـاني هــيچ ارجحيتـي از نظرميــزان مـرگ وميــر   

 

95% 

CI:0.72- 1.7 خونريزي مجـدد،)( OR: 0.

 

81, 95%CI: 0.

 

 :ORيـا نيـاز بـه جراحـي    1.09 - 61

0.

 

96, %95 CI:0.68- 1.

 

)۸۸(.نشان نداده است (35

 

  

با پلاسبو از نظرخطـر خـونريزي    در مقايسه آندوسكوپيهمچنين درمان با لانزوپرازول قبل از انجام 

)۸۹(.مجدد و مرگ ومير تفاوت معني داري ندارد

 

  

بـاليني تـاثيري نـدارد و نبايـد جـايگزين      هـاي   بـر روي پيامـد   آندوسـكوپي قبـل از   PPIدرمان با 

در  PPIفوايد درمان با .ندارند آندوسكوپييز نياز به درمان مه تها با پاي زخم .سريع شود آندوسكوپي

نامشخص است و بايد در يـك جمعيـت غيـر     PPIولي دوز مناسب  باشد مي بيماران آسيايي بيشتر

)۸۶(.آسيايي مورد ارزيابي قرار گيرد

 

  

ارنـد  د آندوسـكوپي تعداد بيماراني را كه نيـاز بـه درمـان     آندوسكوپيقبل از  PPIدرمان دوز بالاي 

دهد ولي مستنداتي دال بر اينكه پيامدهاي مهـم بـاليني را تغييـر دهـد وجـود نـدارد و        مي كاهش

.شواهد كافي براي حمايت از اين عملكرد موجود نيست

 

  

:توصيه

 

  

D 
بصورت تزريقي جهت كاهش خطر خونريزي فعال و  آندوسكوپيقبل از انجام  هاي پمپ پروتون مهاركننده

.شود مي توصيه ه تميزهاي با پاي زخم افزايش

 

  

آندوسكوپيبعد از  در بيماران با خونريزي گوارشي درمان آنتي اسيد

 

  

 ميـزان ي رمعني دابطور PPI كند مي بيمار تائيد ۴۳۷۳كارآزمايي باليني شامل  ۲۴يك متاآناليز از 

و ميـر  بـر مـرگ   ولـي  دهد، مي را كاهش آندوسكوپينياز به درمان ي، به جراح نياز، ددخونريزي مج

كاهش در مـرگ و ميـر   ها  يك متاآناليز به روز رساني شده و آناليز زير گروه. نداشته است تأثيركلي 

++۱

 

  

 

  

 

  

 

۱- 

 

  

 

  
 

++۱

 

  

 

  

 

  

 

++۱
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) خونريزي فعال يا عروق قابل مشاهده غير خـونريزي دهنـده   (كارآزمايي در بيماران پرخطر ۷را در 

)۸۶(.دهد مي نشان، قرار گرفتند آندوسكوپيكه تحت درمان 

 

  

 

  

ميلي گرم در سـاعت بـه    ۸ميلي گرم بولوس با انفوزيون  ۸۰ ول يا پنتوپرازول با دوزدرمان با امپراز

پـس از انجـام درمـان    ، ساعت در مقايسه با پلاسبو در بيماران با خـونريزي زخـم پپتيـك   ۷۲مدت 

% ۷۵تـا %  ۶۵خطر خونريز ي مجدد در طي دو هفتـه تـا يـك مـاه را     و ايجاد هموستاز، آندوسكوپي

روز در  ۵سـاعت بـراي    ۱۲ميلـي گـرم خـوراكي هـر      ۴۰مان با امپرازول بادوز دهد و در مي كاهش

 كـاهش % ۶۹ايجاد هموستاز شانس خونريزي مجدد را  و آندوسكوپيبعداز درمان ، مقايسه با پلاسبو

۹۰(.دهد مي

 

-۹۲( 

مدت  ميلي گرم در ساعت به ۸ميلي گرم بولوس با انفوزيون  ۸۰ با دوز درمان با پنتوپرازول تزريقي

در بيمـاران   ساعت۷۲به مدت  BIDميلي گرم  ۸۰ ساعت در مقايسه با امپرازول خوراكي با دوز۷۲

خـونريزي   خطـر  نظر از و ايجاد هموستاز، آندوسكوپيپس از انجام درمان ، با خونريزي زخم پپتيك

 )۹۳(.داري ندارد ترانسفوزيون خون و مرگ ومير با هم تفاوت معني نياز به جراحي، مجدد،

در مقايسه با ) پنتوپرازول يا امپرازول(پمپ پروتون هاي  همچنين درمان با مهاركننده

 

H2   بلاكرهـا

و  آندوسـكوپي پس از انجام درمان ، در بيماران با خونريزي زخم پپتيك) رانيتيدين يا سايميتيدين(

۹۴(.دهد مي كاهش% ۸۴تا % ۷۳خونريزي مجدد را  ايجاد هموستاز، خطر

 

-۹۶(

 

  

)۹۷(.شوند مي بيماران با زخم خونريزي دهنده در طي دو سال دچار عود خونريزي ۱/۳تقريباً 

 

  

:عوارض داروهاي مهاركننده پمپ پروتون عبارتند از

 

  

ــامل  ــايع ش ــوارض ش ــردد: ع ــرگيجه، ادم، س ــردگي،، س ــكم راش، افس ــهال، درد ش ــت،، اس  يبوس

آرترالژي ترومبوسيتوپني، لكوپني، تاري ديد، ترومبوفلبيت،

 

  

استيون جانسون، آنژيوادم، اپيدرمال نكروزيس توكسيك، شوك: شامل ض نادرعوار

 

  

:ها توصيه

 

  

A 
 آندوسكوپيگوارشي فوقاني غير واريسي بعداز انجام  در بيماران با خونريزي پمپ پروتونهاي  مهاركننده

.شود مي تشخيصي و وجود شواهدي از خونريزي اخير توصيه

 

  

A 
خونريزي فعال يا (ژور در بيماران با خونريزي زخم پپتيك ما پروتون پمپهاي  درمان با دوز بالاي مهاركننده

 دوز(.شود مي و ايجاد هموستاز توصيه آندوسكوپيبعد از درمان ) وجود عروق قابل مشاهده غير خونريزي دهنده
PPI ساعت۷۲ميلي گرم در ساعت به مدت  ۸ميلي گرم بولوس با انفوزيون  ۸۰پنتوپرازول :توصيه شده(

 

  

+۱

 

  

 

  

 

  

 

 

-۱

 

  

 

  

 

  

 
+۱

 

  

 

  

 

  

 

++۱
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آنهاي  سوماتوستاتين و آنالوگـ  ۲.۳.۴

 

  

كوچك نتايج هاي  كارآزمايي. نقش سوماتوستاتين در خونريزي گوارشي غير واريسي نامشخص است

 آندوسـكوپي يك متا آناليز كه قبل از درمان . دهند مي را نشانها  غير همگن با تفاوت در متدولوژي

اكتروتايد، آنتاگونيست گيرنـده  ، روگرم در ساعتميك ۲۵۰انجام شده به مقايسه سوماتوستاتين 

 

H2 

سوماتوستاتين خطر خونريزي ادامـه يابنـده يـا خـونريزي     ) ۹۸(.پردازد مي يا پلاسبو در گروه كنترل

۱)مجدد 

 

NNT=5) و نياز به جراحي 

 

(NNT=8) مـدرك كـافي بـراي توصـيه     . دهـد  مـي  را كاهش

ن در درمان خونريزي گوارشي غيرواريسي وجـود  سنتتيك آهاي  استفاده از سوماتوستاتين يا آنالوگ

.ندارد

 

  

۲هليكوباكترپيلوريـ  ۴.۴

 

  

پيشگيري از خونريزيـ  ۱.۴.۴

 

  

نقش ريشه كني هيلوكوباكتر پيلوري در كاهش ميزان عود زخم پتيك بدون عوارض كاملا مشخص 

 در پيشـگيري از عـود   H.Pپپتيـك خـونريزي دهنـده درمـان ريشـه كنـي       هاي زخمدر . شده است

)۹۹(.است مؤثرخونريزي 

 

  

بـا درمـان غيـر ريشـه      HPحاوي دومتاآناليز كه به مقايسه درمان ريشه كنـي   مند نظاميك بررسي 

تر از درمـان غيـر   مـؤثر  HPكند كه ريشه كنـي   مي گيري جهياينطور نت، پرداخته۳كني و ضد ترشح

يري عـود خـونريزي   در پيشـگ ) با يا بدون درمان ضد ترشح نگهدارنـده  (ريشه كني و ضد ترشحي 

درمان ريشه كني براي پيشگيري از يك اپيزود خونريزي با  NNT )۹۸( .كند مي عمل زخم پپتيك

و در مقايسه با موارد بدون درمان نگهدارنـده   ۲۰مجدد در مقايسه با درمان ضدترشح طولاني مدت 

.بود ۶طولاني مدت 

 

  

 NSAID بيمـاراني كـه  . اسـت  مـاه بـوده   ۶طول مـدت دوره پيگيـري در ايـن مطالعـات حـداقل      

)به علت عوارض احتمالي قابل انتساب به اين داروها( .گرفتند از اين مطالعات خارج شدند مي

 

  

شواهدي مبني بر قطع درمان مهاركننده اسيد پس از يك هفته درمان ريشه كني در زخم پپتيـك  

يـك   .ااناليز متفاوت بـود اما مدت زمان بهبودي زخم در مطالعات مختلف مت.بدون عارضه وجود دارد
                                                

1 Nnmber Need to Treat 
2Helicobacter Pylori 
3antisecretory 

++۱
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كارازمايي باليني تصادفي ثابت كرد كه به دنبال ريشه كني موفق و سه هفتـه درمـان بـا امپـرازول     

ميليگرم روزانه در بيماران با خونريزي زخم پپتيك و تست هليكوبـاكتر پيلـوري مثبـت و بـدون     ۲۰

در طـي دوره پيگيـري    HPزخم يا عفونت مجدد با  هيچ تفاوتي بين عود NSAIDS سابقه مصرف

بار ۴ميلي گرم  ۳۰۰كلوئيد بيسموت  ،هفته ۱۶درمان نگهدارند با آنتي اسيد (ها  ماهه بين گروه ۵۶

 )۱۰۰( .وجود نداشت) ميليگرم دوبار درروز يا پلاسبو ۲۰ در روز، فاموتيدين

پتيك و تسـت  دهد كه نيازي به درمان نگهدارنده دربيماران با خونريزي زخم پ اين مطالعه نشان مي

در . نيسـت اي  هفته ۴پس از دوره درمان NSAIDS هليكوباكتر پيلوري مثبت وبدون سابقه مصرف

پـس از يـك هفتـه رژيـم     PPIدوز بهبودي معمـول   هفته ۳نبود شواهد كافي براي درمان كوتاهتر 

.بايد تجويز شود HPريشه كني 

 

  

دد در فـاز حـاد خـونريزي زخـم     ميزان خونريزي مج ـ HP مبني بر اينكه ريشه كني هيچ شواهدي

نشان داد كه ريشه كنـي   يك مطالعه آينده نگر كوهورت.قرار دهد، وجود ندارد تأثيرپپتيك را تحت 

)۱۰۱(. هفته از خونريزي اوليه ندارد ۳ي درخونريزي مجدد در طي تأثيرهيچ  HPزودرس 

 

  

تشخيص هليكوباكترپيلوري ۲.۴.۴

 

  

دركـاهش حساسـيت بـه تسـت      PPIشود، چون درمان با  ييدتأ آندوسكوپيبايد درزمان  H.Pوجود

H.P نتروم و بدنه معده قبل از شروع درمان باآبيوپسي مخاط بايد از . است مؤثر PPI   انجـام شـود. 

را نسبت به درمان بـا دوز معمـول بـه     H.Pبا دوز بالا ميزان تشخيص عفونت  PPI درمان با) ۱۰۲(

 .دهد مي ميزان بيشتري كاهش

در بيماران با خونريزي زخم پپتيك در مقايسه با بيمـاران مبـتلا بـه    H.Pتشخيصي هاي  تستدقت 

يـك  .كامل كمتر مـورد ارزيـابي قـرار گرفتـه اسـت     طور  به ديس پپسي يا زخم پپتيك بدون عارضه

در بيماران بـا   H. Pحساسيت كمتري در تشخيص  آندوسكوپيهاي  روش كند مي متاآناليز پيشنهاد

)۱۰۲(.تست اوره آز سريع نتايج منفي كاذب زيادي دارد، فوقاني دارند خونريزي گوارشي

 

  

گيـرد و ايـن    قرار مـي  تأثيرغير تهاجمي كمتر با خونريزي گوارشي فوقاني تحت هاي  روش رسد مي به نظر

هـاي   روش كند كه تسـت تنفسـي اوره حساسـيت و ويژگـي مطلـوبي در مقايسـه بـا        مي مشخص متاآناليز

يا تست مدفوع دارد، اما ممكن است مشكلات كـاربردي مثـل درخواسـت از بيمـار بـا       بيوپسي و سرولوژي

.حالت تهوع براي نوشيدن محلول آزمايشي و دميدن داخل لوله داشته باشد

 

  

+۱

 

  

 

  

 

  

 

++۲

 

  

 

  

 

  

 

+۱

 

  

 

  

 

  

 



136

راهنماهای ملي طبابت بالینی )2(

بـا   PPIباشد،اسـتفاده از   مـي  آسـان و ارزان بـودن  ، تست اوره آز سريع بهترين تست به علت سريع

بنابراين در صورت منفي شدن تسـت اوره از  . باشد مي يع همراهسر ۱نتايج منفي كاذب تست اوره آز

در صـورت عـدم امكـان    ) ۱۰۲(. بيوپسي بايد انجام شده و از نظر بافتي مـورد ارزيـابي قـرار گيـرد    

تست تنفسـي اوره ، بيوپسي 

 

 دارد و ميـزان نتـايج منفـي كـاذب را كـاهش      انديكاسـيون  ۱۳كـربن -

۱۰۲(.دهد مي

 

-۱۰۴(

 

  

 

  

بصـورت سـرپايي موجـب بهتـر     ) PPIهفته پس از توقف درمـان   ۲( تأخيريمي آزمايش غير تهاج

)۱۰۵(.اوليه تست منفي داشته اند آندوسكوپيكه در در بيماراني شده H.Pشدن تشخيص 

 

  

درصد ولـي حساسـيت بـه     ۱۰۰داراي ويژگي ، ژي و تركيبي از اين دو روش هيستولو، تست اوره از 

بنـابراين بـه علــت    .باشــند مـي  ليـه عفونــت هليكوبـاكتر  در تشـخيص او %  ۸۶ و %۷۸ ،%۷۶ترتيـب، 

هر چـه سـريعتر قبـل از     ها، بايد تشخيص هليكوباكتر اين روش) منفي كاذب زياد( حساسيت پايين

شروع درمان انجـام شـود و همچنـين مجـددا بعـد از درمـان وجـود هليكوبـاكتر پيلـوري بررسـي           

)۱۰۵(.شود

 

  

مطالعـات   ۷/۰و ويژگي  ۸۷/۰ ۳حساسيت تجمعي.حث استمورد ب ۲آنتي ژن مدفوعهاي  تستنتايج 

بيشتر با استفاده از آزمايش ايمونولوژيك آنزيمي مونوكلونال تست انتي ژن مدفوع را قبـل از اينكـه   

 ،فوقـاني توصـيه شـود    گوارشـي در بيماران بـا خـونريزي    H.Pاين روش به عنوان روش تشخيصي 

)۱۰۲(.طلبد مي

 

  

% (۷۹.۸با خونريزي زخم پپتيك برابر  در بيماران H.Pميزان عفونت 

 

95%CI: 78%-81%( ۳۲از 

 ميـزان شـيوع را بـالاتر نشـان     تأخيريهاي  تست) ۱۰۶(. بيمار محاسبه شده است ۳۵۹۷مطالعه با 

)۱۰۴،۱۰۵(.دهند مي

 

  

در بيماران با زخم پپتيك خـونريزي دهنـده وجـود     H.Pهيچ شواهدي مبني بر درمان ريشه كني تجربي 

ان عمومي بايد خطر اندك عوارض آنتي بيوتيك را در صورتي كه ايـن درمـان انجـام شـود در     پزشك .ندارد

.نظر داشته باشند

 

  

                                                
1Rapid urease test 
2Stool antigen tests 
3Pooled sensitivity 

++۲
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شود تا خطر خونريزي مجـدد از زخـم    تأييدبايد به وسيله تست تنفسي يا بيوپسي  H.Pريشه كني موفق 

.پپتيك كاهش يابد

 

  

و قطع درمان با مهار كننده پمپ پروتـون و   ريشه كني موفق بايد تنها پس از اتمام تأييدبراي  H.P تست

منجر به يافته منفـي  ها  چون انجام تست درطي دو هفته پس از اين درمان، درمان آنتي بيوتيك انجام شود

معده در صورتي كه شك به بدخيمي  هاي زخم بهبود تأييدبايدبراي  آندوسكوپيپيگيري با  .شود مي كاذب

.باشد انجام شود

 

  

:ها توصيه

 

  

A

 

  
 پپتيك بايد با روش بيوپسي يا تست تنفسي اوره از بررسي شوند و براي حد اقل زخم ماران با خونريزي ازبي

هفته  ۳يك هفته درمان ريشه كني هليكوباكتر براي كساني كه تست مثبت داشتند شروع شود و متعاقبا براي 
.درمان بهبود زخم ادامه يابد

 

  

A

 

  
، بعد ازبهبودي زخم پپتيك و ريشه كن شدن NSAIDS ن سابقه مصرفدر بيماران مبتلا به زخم پپتيك و بدو

.نيست ادامه يابد درمان نگهدارنده آنتي اسيد لازم، هليكوباكتر

 

  

B

 

  
جهت بررسي هليكوباكتر بايد گرفته  آندوسكوپينمونه بيوپسي قبل از شروع مهار كننده پمپ پروتون در اولين 

. نظر هيستولوژي نيز بررسي شود اوره از،از شود و در صورت منفي شدن تست

 

  

ادامه درمان براي ساير شرايط طبيـ  ۵.۴

 

  

بيماران ممكن است داروهاي ديگري را كه منجر به افـزايش خـونريزي   ، قبل از اپي زود خونريزي گوارشي

در اين قسمت به معرفي راهكارهـاي لازم بـراي كـاهش عـوارض ناشـي از داروهـا در       .استفاده كنند، شوند

.پردازيم مي ي گوارشيخونريز

 

  

بايد به صورت تك دارويي و با كمترين دوز ، دهند مي داروهايي كه خطر عوارض گوارشي فوقاني را افزايش

.تجويز شوند تا از خطر عوارض گوارشي فوقاني كاسته شود مؤثر

 

  

) NSAIDS( داروهاي ضد التهابي غير استروئيدي 

 

  

فوقـاني و سـوراخ شـدگي زخـم پپتيـك در بيمـاراني كـه        چهار برابر افزايش در خونريزي گوارشي 

كننـد در   مـي  دريافـت  )غيـر آسـپرين    NSAIDSآسپرين و ( داروهاي ضدالتهابي غير استروئيدي

 گيرنـد وجـود دارد   نمـي  مقايسه با افرادي كـه ايـن داروهـا را   

 

Pooled RR:3.

 

8, 95% CI: 3.6- 

4.

 

، GIشـامل سـابقه زخـم يـا خـونريزي      ، هشـد  عوامل باليني كه در اين افزايش خطر گزارش. )(1 ++۲

 

  

 

  

 

  

 

++۲
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مصرف همزمان ضد انعقادها يـا درمـان بـا كورتيكوسـتروئيد و اسـتفاده از دوز بـالاي       ، افزايش سن

NSAIDS ۱۰۷(. باشد مي(

 

  

، در NSAIDSبيماران با سن بالا و سابقه زخم پپتيك عارضه دار شده با يـا بـدون سـابقه مصـرف     

در مصـرف   افزايش خطر قطعي خونريزي گوارشـي .شي هستندمعرض خطر بالاتر براي عوارض گوار

با سابقه زخم پپتيك عارضـه دار شـده بيشـتر از افـراد بـدون سـابقه زخـم         NSAIDSهاي  كننده

۲۵خونريزي گوارشي در ( باشد مي پپتيك

 

و سـابقه   NSIDSبيمار با مصرف ۱۰۰۰مورد از هر  ۳۰-

).زخم پپتيك عارضه دار شده مشاهده شده است

 

  

 

  

)۱۰۷(.همچنان وجود دارد NSIDSخونريزي گوارشي تا دوماه بعد از قطع داروهاي خطر 

 

  

را در كـاهش خطـر عـود خـونريزي گوارشـي در بيمـاران        ۱تعدادي مطالعه نقش عوامل محافظ معـده اي 

.رامورد بررسي قراردادند NSAIDSنيازمند ادامه درمان با 

 

  

ه كني عفونت هيلوكوباكترپيلوري بررسي گرديـد،  و ريشاي  در يك كارآزمايي باليني، محافظت معده

امپرازول روزانه با درمان ريشه كني هيلوكوباكتر براي جلـوگيري از   mg۲۰ اين مطالعه درمان با در

و بيمـاران  )ميلـي گـرم    ۸۰(آسپيرين با دوز پـايين  هاي  مصرف كننده خونريزي گوارشي فوقاني در

مـاه   ۶اپروكسـن دوبـاردرروز مقايسـه گرديـد، بعـد از      ميلي گـرم ن  ۵۰۰مبتلا به آرتريت با مصرف 

مصـرف كننـده آسـپرين بعـد از درمـان ريشـه كنـي         پيگيري، احتمال خـونريزي مجـدد در گـروه   

درميان مصرف كننـدگان ناپروكسـن   . بود% ۹/۰ودرگروه درمان شده با امپرازول % ۹/۱هيلوكوباكتر 

% ۴/۴و بعد ازدرمان با امپرازول % ۸/۱۸باكتراحتمالا خونريزي مجدد بعد از درمان ريشه كني هليكو

)۱۰۸(.بود

 

  

اـ ت       اـ مصـرف تركيب اـران ب امپـرازول  ، غيـر آسـپرين   NSAIDSبنابراين جهت پيشگيري از خونريزي مجـدد در بيم

اـكتر   ، و در افراد با مصرف دوزپايين آسپرينباشد مي از درمان ريشه كني هليكوباكترتر  مفيد درمان ريشه كنـي هليوكوب

.باشد مي مؤثرفوقاني اي  رودهاي  ندازه درمان امپرازول در جلوگيري از خونريزي معدهبه ا

 

  

COXهاي  مهار كننده

 

2 

بــي خطــر بــودن داروهــاي مهــار كننــد ه 

 

cox2 يــا تركيــب داروهــايNSIDS  غيــر انتخــابي بــه همــراه

در ايـن مطالعـات    .كارازمايي باليني تصادفي مورد بررسي قـرار گرفتنـد   ۳پروتون پمپ در هاي  مهاركننده

                                                
1Gastroprotective 

+۱ 
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فراواني خونريزي مجدد و عوارض زخم پپتيك در بيماران با خونريزي زخم پپتيـك قبلـي و بـدون سـابقه     

.فاكتورخطر ديگر ارزيابي شدند بيماري يا

 

  

در گـروه دريافـت   % ۶ماه پيگيري دردو گروه ميزان خونريزي مجدد از زخـم مشـابه بـود،    ۶طي  در

) ميلـي گـرم روزانـه   ۲۰( به همراه امپرازول) ميلي گرم دوبار در روز ۷۵(  كننده تركيب ديكلوفناك

در مطالعـه مشـابه   ) ۱۰۹(. ميلي گـرم دوبـار در روز   ۱۲۰۰در گروه دريافت كننده سلكسيب% ۹/۴و

و در گـروه درمـان شـده بـا     % ۲۴ديگري احتمال خونريزي مجدد در گروه دريافت كنده سلكسيب 

)۱۱۰(.بود% ۳۲تركيب ديكلوفناك و امپرازول 

 

  

ميلي گـرم روزانـه   ۷۵۰ميلي گرم روزانه با تريكب ناپروكسن ۲۰۰مطالعه ديگري درمان با سلكسيب 

و NSIDSبعد از بهبودي زخم عارضه دار شده بـه علـت مصـرف    ، ميلي گرم۳۰علاوه بر لانزاپرزول 

هـاي   كننـده  اين مطالعه نشـان داد، اسـتفاده از مهـار   . ريشه كني هيلوكوباكتر پيلوري بررسي نمود

 

cox2    به تنهايي مفيـدتر از تركيـبNSAIDS     پمـپ پروتـون  هـاي   غيـر انتخـابي و مهـار كننـده 

ناپروكسـن و  % ۳/۶گروه سلكسـيب در مقايسـه بـا    %۷/۳عوارض زخم در  هفته ۴باشد و بعد از  نمي

)۱۱۱(. لانزوپرازول ايجاد گرديد

 

  

ميلـي گـرم دوبـار در     ۲۰بـاامپرازول   ميلي گرم همراه ۲۰۰يك كارآزمايي باليني تركيب سلكسيب 

روز باسلكسيب به تنهايي، جهت پيشگيري از عـود خـونريزي زخـم پپتيـك در بيمـاران بـا سـابقه        

را ادامه داده بودند، مـورد بررسـي   NSAIDS كه درمان باNSAIDSمصرف خونريزي زخم به علت

در گـروه دريافـت   ) وردم ـ۱۲۰%( ۹/۸ماهه ميـزان عـود خـونريزيزخم    ۱۳به دنبال پيگيري .قرار داد

 كننده سلكسيب و هيچ بيمـاري در گـروه درمـان تركيبـي خـونريزي مجـدد از زخـم را نداشـتند،        

بعـد از منفـي شـدن تسـت     ، بنابراين طبق نتايج اين مطالعـه،درمان بـا مهاركننـده پروتـون پمـپ     

 هليكوباكتر دربيماران با مصرف مهاركننده

 

COX2دد زخـم  در مقايسه با پلاسبو خطرخونريزي مج ـ

)۱۱۲(.%)۹/۸در مقابل % ۰(.دهد مي پپتيك را كاهش

 

  

دوز مناسب مهاركننده پمپ پروتون جهـت پيشـگيري از عـوارض زخـم پپتيـك ناشـي از مصـرف        

NSAIDS نامشخص است.

 

  

سال ويـا بيمـاري زخـم     ۶۰سن بالاي (دريك مطالعه شامل بيماران با خطر بالاي عوارض گوارشي 

هـاي   ونريزي گوارشي اخير، مهاركنندهبدون سابقه خ) پپتيك قبلي

 

COX2   تركيـب بـا NSAIDS 

ميلي گرم و پلاسبو مقايسه شدند،اين مطالعه نشان  ۴۰ميلي گرم، ۲۰غيرانتخابي همراه با امپرازول 

                                                
1Celecoxib 

++۱

 

  

 

  

 

  

 

++۱ 
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ميلـي گـرم در پيشـگيري از زخـم      ۴۰ميلي گرم به اندازه امپرازول بـا دوز   ۲۰امپرازول با دوز  داد،

ــي مــؤثرپپتيــك  ــون پمــپ اســت و همچن ــا مهاركننــده پروت ــا مصــرف  در، ن درمــان ب بيمــاران ب

هاي  مهاركننده

 

COX2  ياNSAIDS ۹۵تـا   ۷۶را  در مقايسه با پلاسبو احتمال ايجاد زخم پپتيك 

)۱۱۳(.دهد مي درصد كاهش

 

  

مصـرف  ، همچنين آناليز زيرگروهي از اين مطالعه نشان داد، دربيماران بدون سـابقه عـوارض زخـم   

ي هــا مهاركننـده 

 

COX2   در مقايسـه بــا تركيــبNSAIDS   غيرانتخــابي همـراه بــا امپــرازول در

 .پيشگيري از زخم پپتيك اختلاف معني داري ندارند

اگرچه ميزان خونريزي مجدد در ميان مطالعات مختلف متفاوت است، براي بيمـاران مسـتعد خطـر    

د خـونريزي در  ،خطـر عـو  )ي خـونريزي زخـم  سـابقه ( NSAIDبالاي عوارض زخم ناشي از مصـرف 

.يابد مي كاهش PPIهمراه باNSAIDيا تركيب  COX-2هاي  صورت مصرف مهاركننده

 

  

آرتريـت هسـتند،    جهت درمـان NSAIDSخونريزي زخم داشته و نيازمند ادامه مصرف بيماراني كه سابقه

با سابقه بيماري قلبيتر  معمولا افراد مسن

 

خطـر بيمـاري قلبـي   . باشـند  مـي  عروقي -

 

رت عروقـي در صـو   -

:نظر گرفته شوند بايد در NSAIDو  COX-2استفاده از مهاركننده هاي

 

  

در بيماراني كه خطر بيماري قلبي

 

ها قابل توجه است، ناپروكسن به همراه مهاركننده پمـپ  عروقي در آن -

 .شود ميتسكين دهنده توصيه هاي  درمان پروتون در زمان شكست ساير

ستعد بيماري قلبيدر بيماراني كه م COX-2هاي  مهاركننده

 

 .شود ميعروقي هستند توصيه ن -

:توصيه

 

  

A

 

  
هاي  دربيماران با مصرف مهاركننده

 

COX2  ياNSAIDS  در صورت بهبود زخم خونريزي كننده كه از نظر
.هليكوباكتر تست منفي داشته باشند بايد روزانه درمان با مهاركننده پروتون پمپ دريافت كنند

 

  

آسپرين و كلوپيدوگرل

 

  

آسپرين با افزايش دو برابر خطر عوارض گوارشي فوقاني در مقايسه با افرادي كـه   mg ۷۵روزانه دوز

.RR:2(كنند همراه است آسپرين مصرف نمي

 

0, 95% Cl:1.

 

،اين خطر از طريق تركيبات )2.6 - 6

)۱۱۴(.يابدكاهش نمي enteric coatedآسپيرين

 

  

احتمـال بسـتري بـه علـت     ، )روز در هفتـه  ۵حـداقل (همچنين سابقه مصـرف دوز پـايين آسـپرين    

.OR:2 دهـد  مـي  برابـر افـزايش   ۳/۲خونريزي گاستريك يـا دئودنـال اولسـررا    

 

3 ,95% Cl: 1.2- 

4.

 

4)(.)۱۱۵(

 

  

۴

 

  

 

  

 

  

 +۲

 

  

 

  

 

  

 

++۱ 
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همراه با پنتازول در بيماران با خونريزي زخم پپتيك پـس  )ميلي گرم ۷۵(مصرف دوز پايين آسپرين

نتازول، از نظراحتمال خونريزي مجدد گوارشي تفاوت در مقايسه با پلاسبو و پ آندوسكوپياز درمان 

 )۱۱۶(. دهد مي درصد كاهش۹۰عروقي را معني داري ندارد ولي ميزان مرگ ومير ناشي از حوادث 

درمـان  كنـي هليكوبـاكترپيلوري بـه تنهـايي بـه انـدازه      يك كارآزمايي باليني نشان داد،درمان ريشه

 مـؤثر خونريزي مجدد درمصرف كنندگان دوز پايين آسـپرين  نگهدارنده با امپرازول در پيشگيري از 

و پـس از درمـان بـا امپـرازول     % ۹/۱كنـي  احتمال خونريزي مجدد پس از درمان ريشه) ۱۰۸(.است

.است% ۹/۰

 

  

 

  

 

Difference= 1%; 

 

95% CI: –1.

 

9 to 3.

 

9%). (Absolute

 

  

آزمايي براي بيماراني با سـابقه  امپرازول در دوكار ايمني كلوپيدوگرل در مقايسه با تركيب آسپرين و
ــت       ــده اس ــابي ش ــپيرين ارزي ــي از آس ــك ناش ــم پپتي ــونريزي زخ ــه كنــي  )۱۱۷،۱۱۸(.خ ريش

در يكـي از مطالعـات   . هليكوباكترپيلوري و درمان زخم قبـل از تصـادفي سـازي تائيـد شـده اسـت      
% ۶/۸مـاه پيگيـري برابـر     ۱۲انسيدانس تجمعي خونريزي مجدد در طي 

 

95% CI:4.1-13.

 

در ) (1
ــروه آســپرين و  ــدوگرل و در گ ــر  گــروه كلوپي ــرازول براب % ۷/۰امپ

 

(95% CI: 0 - 2.

 

ــود (0 . ب

 

Difference: 7.

 

9%, 95% CI: 3.

 

4 - 12.

 

4, p=0.

 

001).)(۱۱۸(

 

  
 دوز مطالعـه ديگـر   در

 

100 mg   آسـپرين و

 

20 mg      امپـرازول يكبـار در هفتـه بـاmg ۷۵   روزانـه
خونريزي زخم ناشـي از آسـپرين    در بيماران با سابقه، كلوپيدگرال مورد مقايسه قرار داد وثابت كرد

تركيب آسپرين و امپـرازول در جلـوگيري از خـونريزي زخـم مفيـدتر از كلوپيـدوگرل بـه تنهـايي         
 )نفر ۹در برابر ۰(.است

 

Absolute difference: 13.

 

6% ,95% CI:6.

 

3 - 20.

 

9,P=0.

 

ميلـي   ۲۰، بنـابراين دوز  ) (0019

خونريزي مجدد در بيماران با سابقه خـونريزي زخـم ناشـي از    پيشگيري از  مؤثرامپرازول، دوز  گرم

)۱۱۷(.باشد مي آسپيرين

 

  

+۱
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:ها توصيه

 

  

A

 

  
در صورت مراجعه بيمار با خونريزي از زخم پپتيك بايدآسپيرين، داروهاي ضد التهابي غير 

و مهاركننده هاي (NSAIDS)استروئيدي

 

COX2 قطع شوند.

 

  

A 
فيلاكسي ثانويه از حوادث عروقي در بيماران با خونريزي فوقاني دستگاه گوارش كه دوز پايين آسپرين براي پرو

. هموستاز برقرار شده است بايد ادامه يابد

 

  

A

 

  
منافع و مضرات ادامه درمان با كلوپيدوگرل و داروهاي مشابه ضد پلاكتي در بيماران با خونريزي فوقاني 

و با بيماران بايد مورد بحث قرار گيرد )و نورولوژيست  كارديولوژيست(دستگاه گوارش با متخصص مربوطه 

 

  

A

 

  
آسپيرين و داروهاي ضد التهابي غير استروئيدي، بعد از اثبات ريشه كني وبهبود هليكوباكتر پيلوري، فقط در  

.صورت انديكاسيون لازم بايد تجويز شود

 

  

ها و كورتيكواسترويئدها آنتي كواگولان

 

  

 برابــر افــزايش ۵/۸خطــر عــوارض گوارشــي را  ،NSAIDS وئيد ومصــرف همزمــان كورتيكواســتر

دهد مي

 

RR:8.

 

5 ( 

 

95% CI: 3.

 

9 - 18.

 

مصـرف همزمـان كورتيكوسـتروئيد و آسـپيرين خطرعـوارض       ،همچنـين (9

دهد مي برابر افزايش ۱/۳گوارشي را 

 

( RR:3.

 

1 , 95% CI: 1.2–8.

 

1).)۱۱۴(

 

  

برابـر   ۷/۱۲خونريزي زخم پپتيـك را  خطر  NSAIDSخوراكي و هاي  ضد انعقادي مصرف همزمان

.RR:12 دهد مي افزايش

 

7, 95% CI: 6.

 

3 - 25.

 

7)(.)۱۱۹(

 

  

:توصيه

 

  

D 
خوراكي يا كورتيكوستروئيد در بيماران با خطر خونريزي گوارشي وبخصوص در صورت هاي  مصرف ضد انعقادي

.بايد دقت شودNSAIDS مصرف همزمان آسپيرين و

 

  

ي گوارشي فوقاني در بيماران بدحال يا بستري در بخش پروفيلاكسي اوليه خونريزـ  ۶.۴

مراقبتهاي ويژه

 

  

باشـد و   مـي  %۲۵ميزان مرگ ومير بيمارستاني در بيماران بستري به دنبال ايجاد خونريزي گوارشي فوقاني 

و علت شايع خونريزي گوارشـي   در بيماران بستري بودهاي  زمينه هاي بيمارياين ميزان بالا به علت وجود 

در ايـن بيمـاران   ها  ميرو اكثر مرگ  .باشد مي )زخم دئودنوم يا زخم معده(هاي پپتيك  اين بيماران زخمدر 

داروهـاي قابـل   .انجام شده خصوصـا عمـل جراحـي اسـت     هاي درمانناشي از استرس فيزيكي خونريزي يا 

۴

 

  

 

  

 

  

 +۲
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هاي گيرنده  آنتاگونيست، استفاده جهت پيشگيري از خونريزي در اين بيماران شامل

 

H2،  هـاي   مهاركننـده

.باشد مي سوكرالفيت پمپ پروتون و

 

  

 يدر بخـش مراقبتهـا   يبسـتر  اي ـبدحال  مارانيدر ب يفوقان يگوارش يزياز خونر هياول يلاكسيپروف

با استفاده از آنتاگونيسـت گيرنـده   ژهيو

 

H2 ) در مقايسـه بـا پلاسـبوخطر    ) رانيتيـدين ، سـايمتيدين

۱۲۰(دهد كاهش مي ۵۸%خونريزي گوارشي رابيشتر از

 

 هاسـتفاد  ديگر، در يك سري مطالعات) ۱۲۲-

از آنتاگونيست گيرنده

 

H2 )يـا  ) امپـرازول (پمپ پروتـون  هاي  مهاركننده يا) فاموتيدين، سايمتيدين

سوكرالفيت در مقايسه با پلاسبو از نظر كاهش خطرخونريزي گوارشي فوقـاني تفـاوت معنـي داري    

۱۲۳(.ندارند

 

در مقايسـه بـا    )امپـرازول (پمـپ پروتـون   هـاي   نـده مهاركن استفاده از نهمچني)۱۲۶-

ه آنتاگونيست گيرند

 

H2 )۸۱تـا   ۴۰خطـر خـونريزي گوارشـي فوقـاني را     ) رانيتيـدين ، سايمتيدين 

)۱۲۷،۱۲۸(.دهد مي درصد كاهش

 

  

 مـاران يدر ب كي ـزخم پپت يريشگيجهت پ تيبا سوكرالف نيديتيران سهيكه به مقا يگريمطالعه د در

تر از مـؤثر  كيزخم پپت يريشگيدر پ تينشان داد سوكرالف، پرداخته ژهيو يها بخش مراقبت يبستر

 نيدي ـتيدربرابـر گـروه ران  %  ۱۸ تيدر گروه سوكرالف كيزخم پپت جاديموارد ا( باشد مي نيديت يران

۳۲(%.)۱۲۹(

 

  

 هـاي  مراقبـت منافع جانبي پروفيلاكسي اوليه از خونريزي گوارشي در بيماران بدحال يا بسـتري در بخـش   

كـاهش مـدت بسـتري، افـزايش     ، امكـان مـديريت بيمـاري درسـطوح پـايين ترارائـه خـدمت       ، ژه شامل وي

.باشد مي به زندگي عادي تر رضايتمندي بيماران و امكان بازگشت سريع

 

  

:ها توصيه

 

  

C 
براي پروفيلاكسي اوليه از خونريزي گوارشي فوقاني در بيماران بدحال يا بستري در بخش مراقبتهاي ويژه 

آنتاگونيست گيرنده ( يز آنتي اسيدتجو

 

H2 در صورت امكان تجويز فرم  ،)پروتون پمپهاي  يا مهاركننده
.خوراكي آنتي اسيد صورت گيرد

 

  

C

 

  
بررسي نياز احتمالي به داروهاي ساپرس كننده اسيد براي پروفيلاكسي اوليه از خونريزي گوارشي در بيماراني 

.بايد انجام شودارستان يا در زمان بهبودكه شديدا بيمارند در زمان ترخيص از بيم

 

  

مديريت خونريزي گوارشي فوقاني واريسي حادـ  ۵

 

  

در محل اتصال بين سيستم وريدي سيسـتميك و پورتـال   ) واريسي (خونريزي واريسي در وريدهاي متسع 

در اي  نـه جداگا هـاي  واريـس افتد و گـاهي   مي و اكثراً در محل مري تحتاني و يا قسمت فوقاني معده اتفاق

 

-۱
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اكثر بيماران با خونريزي واريسـي مبـتلا بـه بيمـاري     .شود مي روده كوچك و بزرگ مشاهده، ديستال معده

بيماران با خونريزي واريسي اغلب با خونريزي گوارشـي فوقـاني شـديد بـه صـورت      . باشند مي كبدي مزمن

 ي يـا بـا آنمـي تظـاهر پيـدا     هماتمز و ملنا و گاهي با يك بيماري كبدي مزمن پيشرفته شـامل آنسـفالوپات  

.كنند مي

 

  

% ۹۰(از ايـن ميـان اكثـراً   )۱۸(.فوقاني خونريزي واريسي دارند گوارشيبيماران با خونريزي  11%در حدود 

خـونريزي واريسـي پـيش آگهـي بسـيار ضـعيفي       . شود مي خونريزي واريسي مربوط به واريس مري) موارد

.باشد مي فورياي  داشته و نيازمند درمان مداخله

 

  

فراواني نسبي خونريزي گوارشي واريسي

 

  

خونريزي واريسي

 

(%)فراواني نسبي   

 

  

مري هاي واريس

 

  ۹۰%

 

  

معده هاي واريس

 

  ۸%

 

  

اكتوپيك هاي واريس

 

  ۲%

 

  

 

  

،شـدت  )۱۳۰(. باشـد  مـي  مـرتبط اي  وضعيت بيماران با خونريزي واريسي به شدت بيمـاري كبـدي زمينـه   

.شود مي طبقه بندي child-pughبيماري كبدي با گريد 

 

  

در بيماران مبتلا بيمار ي كبـدي الكلـي كـه     آندوسكوپيبعد از درمان  مير در طي سه سال مرگ و ميزان

گريـد  childs A ،۴۶%گريـد  % ۳۲تحت درمان اسكلروتراپي به علت خونريزي واريس مـري قـرار گرفتنـد    

childs Bگريد % ۷۹وchildsC ۱۳۰(. ران كاهش يافتبود، ميزان بقا با افزايش مدت زمان پيگيري بيما (

شواهدي مبني بربهبود پيامدهاي بيماران مبتلا بـه خـونريزي واريسـي بـا پيشـرفت اسـترتژيهاي درمـاني        

)۱۳۱،۱۳۲(.بعنوان مثال باندليگاسيون واريسي و داروهاي وازواكتيو وجود دارد

 

  

فوقـاني ارزيـابي و    وارشـي گبيماران مبتلا به خونريزي واريسي بايد مانند ساير بيماران مبتلا به خـونريزي  

بيمـاري  ، فوقاني در صورت وجود سابقه خونريزي واريسـي قبلـي  گوارشي احيا شوند، در بيمار با خونريزي 

، وجـود ايكتـر، آسـيت   ( كبدي شناخته شده و يا شواهدي از بيماري كبدي مزمن يا هيپرتانسيون پورتـال  

رويكرد اوليه در درمـان  .سي بايد در نظر گرفته شودخونريزي واري) انسفالوپاتي كاپوت مدوزا ، اسپلنومگالي

.باشد مي درمان دارويي و بالن تامپوناد، آندوسكوپيبيماران مبتلا به خونريزي واريسي شامل درمان 
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خونريزي واريسي حاد آندوسكوپيدرمان ـ  ۱.۵

 

  

مري هاي واريسـ  ۱.۱.۵

 

  

اندليگاسيون واريس مـري بـا اسـكلرو تراپـي     كارآزمايي باليني كه به مقايسه ب ۷در يك متاآناليز از 

 %(۴۸احتمـال خـونريزي مجـددرا    ، باند ليگاسيون در مقايسه با اسكلروتراپي، پرداخته

 

OR:0.

 

52, 

 

95%CI:0.37-0.76(، ۳۳ميركلـي  مرگ و)%

 

OR:0.

 

67, 95%CI:0.46-98% (    ومـرگ بـه علـت

% (۵۱ خونريزي را

 

OR:0.

 

49, 95%CI:0.24-0.996 (زي واريسـي فوقـاني   بيمـاران بـا خـونري    در

)۱۳۳(. دهد مي كاهش

 

  

كارآزمايي باليني ديگري، نشـان داد بانـد ليگاسـيون در كنتـرل خـونريزي واريسـي در مقايسـه بـا         

 ) ،%۹۷دربرابر %  ۷۶(باشد مي ترمؤثراسكلروتراپي 

 

p=0.12    وعوارض بدنبال اسـكلروتراپي خصوصـا

)۱۳۴(.سپسيس بيشتر از باندليگاسيون است

 

  

وســتاز اوليــه خــونريزي واريســي بــا اســتفاده از بانــد ليگاســيون بيشــتر از درمــان بــا  احتمــال هم

.OR:2)اسكلروتراپي

 

4, 

 

95% CI: 1.

 

1 - 4.

 

 ۶و همچنين ميزان بقا بدون خونريزي حاد در طـي  (9

)۱۳۵(.معني داري در باند ليگاسيون بيشتر بودطور  به هفته

 

  

مقايسه با درمان داروهاي وازواكتيو نتايج مشابهي در يك كارآزمايي باليني بررسي اسكلرو تراپي در 

مرگ ومير وخونريزي مجدد داشته ولي عوارض جـانبي در اسـكلروتراپي بيشـتر    ، در ايجاد هموستاز

(.بوده است

 

OR:0.

 

14, 95%CI:0.07-0.22( .)۱۳۶(

 

  

كسـت  مقايسه باند ليگاسيون با سوماتوستاتين در يك كارآزمايي باليني نشـان داده كـه احتمـال ش   

 %۳۱.۷در برابر % ۴.۸(واضحي در باند ليگاسيون كمتر است طور  به درمان

 

(p=0.

 

0001,.)۱۳۷(

 

  

خطـر خـونريزي مجـدد در بانـد     ، كارآزمايي باليني ديگر،در بيماران با خونريزي واريسي مري ۴در 

۱۳۸(.داري كمتر بود معنيطور  به ليگاسيون درمقايسه با اسكلروتراپي

 

-۱۴۲(

 

  

در بيمـاران بـا خـونريزي واريـس مـري خطـر        ليگاسيون در مقايسه با اسـكلروتراپي  بطور كلي باند

احتمـال   همچنـين .دهـد  مي كاهش% ۳۸تا %۳۳و خطر مرگ ومير را% ۴۸تا %۲۵خونريزي مجدد را 

 برابر بيشتر از درمـان بـا اسـكلروتراپي و    ۲۷/۱كنترل خونريزي واريسي با استفاده از باند ليگاسيون 

احتمـال عـوارض در   ، برابربيشتر از بانـد ليگاسـيون اسـت    ۴/۲در اسكلروتراپي  خطر شكست درمان

۱۳۳(.باشد مي برابر باند ليگاسيون ۸/۵اسكلروتراپي 

 

-۱۳۵،۱۴۲(

 

  

++۱

 

  

 

  

 

  

 
+۱

 

  

 

  

 

  

 

++۱

 

  

 

  

 

  

 

+۱
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 :توصيه

A

 

.شود مي ليگاتورتوصيه درمان باند ،در بيماران با خونريزي گوارشي فوقاني واريسي با منشا مري  

 

  

معده هاي واريسـ  ۲.۱.۵

 

  

آزمايي باليني، اثر بخشي و عوارض سيانواكريلات و باند ليگاسيون در درمان خونريزي واريس دو كار

تراز مـؤثر واريـس معـده    آندوسـكوپي معده را مورد بررسي قرار دادنـد، سـيانو اكـريلات در درمـان     

ساعت بعد از درمان در گـروه   ۷۲و ميزان موفقيت درايجاد هموستاز براي) ۱۴۳(باندليگاسيون بوده 

در % ۵۴بـوده اسـت    ميزان عود خونريزي نيز در گروه بانـد بيشـتر  ، %۴۵و درگروه باند % ۸۷تزريق 

% (۳۱مقابل 

 

OR=2.45،

 

p=0.0005(. )۱۴۴(

 

  

% ۸ هفتـه  ۶ در طـي  مير موفقيت كنترل هموستاز و مرگ و% ۹۴تزريق ترومبين در يك مطالعه با 

)۱۴۵(. استبوده 

 

  

نشـان داد   مورد مقايسه قرار گرفت و TIPSSانواكلريلات با در يك مطالعه گذشته نگركه تزريق سي

 ولي در خونريزي مجدد و مرگ و استتر  هزينه اثربخشTIPSS تزريق سيانواكلريلات در مقايسه با

)۱۴۶(.داري ندارند مير اختلاف معني

 

  

:توصيه

 

  

B

 

  
با تزريق سيانو  دوسكوپيآنبيماراني كه خونريزي از واريس معده ثابت شده دارند بايد در قدم اول درمان 

.اكريلات داشته باشند

 

  

 درمان با داروهاي وازواكتيو درخونريزيهاي حاد واريسيـ  ۲.۵

 شامل هفت كارآزمايي باليني كه به مقايسه ترليپروسين با پلاسبو در در يك مطالعه مروري نظامند

اهش مـرگ وميربـا   ي در ك ـمـؤثر اثـرات مفيـد و    )۱۴۷(، واريسـي پرداختـه  هـاي   درمان خونريزي

 كـاهش % ۳۴بطوريكـه ترليپروسـين در مقايسـه بـا پلاسـبو مـرگ وميـر را        ، ترليپروسين ديده شد

RR(.دهـد  مي

 

:0.

 

66, 95%CI:0.

 

ايـن مطالعـه نشـان داد، ترليپروسـين در      نهمچنـي ) 0.88 - 49

از  قبـل ، در بيمـاران بـا خـونريزي واريـس مـري      سوماتوستاتين و وازوپرسين، مقايسه با اكتروتايد،

)۱۴۷(.داري ندارد مير اختلاف معني در كاهش مرگ و، آندوسكوپي

 

  

++۱

 

  

 

  

 

  

 

++۱

 

  

 

  

 

  

 

++۱
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هاي سوماتوسـتاتين در مقايسـه بـا     كارآزمايي باليني كه آنالوگ ۲۱مند از  منظا در يك مطالعه مرور

( ديـده نشـد    كاهشـي در مـرگ وميـر   ، پلاسبو مورد بررسي قرار گرفت

 

RR:0.

 

97% , 

 

95% CI: 

0.

 

75 - 1.25(. )۱۴۸ (

 

  

.فقيت در ايجاد هموستاز اوليه در استفاده از درمان دارويي بيشتر بودولي مو

 

  

 

RR:0.

 

68, 95% CI: 0.

 

54 - 0.

 

87)(

 

  

و  آندوسـكوپي يـا بعـد از    آندوسـكوپي يك از اين متاآناليزها اشاره به استفاده از دارو قبل از  در هيچ

ونريزي واريسـي نشـده   در بيماران با خ آندوسكوپيتشخيص قطعي استفاده از تركيب درمان دارو و 

مورد بررسـي قـرار    جداگانهطور  به مرتبط با اين وضعيت بالينيهاي  به همين علت كارآزمايي است،

 .خواهند گرفت

آندوسكوپيدرمان با داروهاي وازواكتيو قبل از ـ  ۱.۲.۵

 

  

ان بـا  تمـامي بيمـار   براي دارو با شك خونريزي واريسي و قبل از تشخيص قطعي در مطالعات بررسي شده،

اسـكلروتراپي مـورد    بـا بانـد ليگاسـيون يـا     آندوسـكوپي درمـان   خونريزي واريسي شروع شـده و بـا قصـد   

.قرار گرفتند آندوسكوپي

 

  

۱ترليپروسين

 

  

بـا پلاسـبو در    ۲درمان تركيبي بـا ترليپروسـين و گليسـريل تـري نيتـرات      در يك كارآزمايي باليني

مـورد مقايسـه قـرار گرفـت و كنتـرل       وسـكوپي آندبيماران مشكوك به خونريزي واريسـي قبـل از   

( معنـي داري افـزايش  طور  به خونريزي با درمان دارويي

 

p=0.034 (   هـم  ۱۵و مـرگ وميـر در روز 

 (معني داري كاهش يافتطور  به

 

p=0.035  (  تـر   ولي اين اثر مفيد درمان دارويي در زمـان طـولاني

)۱۴۹(.اثبات نشد

 

  

۳هاي آن استاتين و آنالوگ سوماتو

 

  

دربيماران با خـونريزي   آندوسكوپيدو كارآزمايي باليني ديگر اثر سوماتوستاتين با پلاسبو قبل از  در

.ميزان موفقيت در ايجاد هموستاز با سوماتوستاتين افزايش يافت. واريسي مقايسه شد

 

  

                                                
1Terlipressin 

 

2glyceryl trinitrate (GTN) 
3Somatostatin and analogues 

+۱ 
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RR:0.

 

63, 95% CI: 

 

46% - 

 

ولـي كاهشـي در عـود خـونريزي و مـرگ وميـر ديـده        )  (97%

)۱۵۰(.نشد

 

  

مطالعه كارآزمايي باليني اختلاف معني داري در ايجاد هموستاز و عود خـونريزي و يـا مـرگ    در دو 

كـرده بودنـد و پلاسـبو وجـود      دريافـت  آندوسـكوپي ومير بين گروهي كـه سوماتوسـتاتين قبـل از    

)۱۵۱(.نداشت

 

  

. اردوجـود نـد   آندوسـكوپي قبـل از   ۱)آنالوگ سوماتواستاتين( هيچ شواهدي از اثرات مفيد اكتروتايد

)۱۵۲(

 

  

زنيم اكتروتايـد   مي ترليپروسين در مواردي كه حدس خونريزي واريسي در صورت عدم دسترسي به

.شروع شود آندوسكوپيبايد قبل از 

 

  

:هاي آن عبارتند از آنالوگ عوارض سوماتواستاتين و

 

  

تهوع، خستگي،خارش، راش،دردشكم،اسهال، ، سردرد،سرگيجه(cp)قلبي عروقي : عوارض شايع

 

  

فارنژيت، سرفه  كنفوزيون،، اضطراب آنمي، آريتمي، هيپرتانسيون،: ض متوسطعوار

 

  

، فلاشـينگ،فلبيت، هماتوم،هيپوكلسـمي و هيپوكـالمي، اخـتلال ديـد     ، ، آنـژين،ادم CHF :عوارض نـادر 

اپيستاكسي، برونشيت

 

  

:ها توصيه

 

  

A

 

  
ليپروسين يا اكتروتايد تجويز تر آندوسكوپيبه بيماران مشكوك به خونريزي واريسي در زمان مراجعه و قبل از 

.شود

 

  

D

 

  
يا اكتروتايد قطع شود، مگر  ترليپروسين روز درمان با ۵بعد ازبرقرار شدن هموستاز و بعد از 

 

  
.انديكاسيون ديگري براي تجويز آن وجود داشته باشد

 

  

خونريزي حاد واريسي ترليپروسين آندوسكوپي درمان با داروهاي وازواكتيو بعد ازتشخيص ۲.۲.۵

 

  

در دو مطالعه ترليپروسين با پلاسـبو   آندوسكوپيدر مورد استفاده از داروهاي وازواكتيو بعد از انجام 

در يك مطالعه بهبود در كنترل هموستاز ديده شد) ۱۵۳،۱۵۴(.مقايسه شد

 

RR: 0.

 

29, 

 

95% CI: 

0.

 

09 - 0.

 

ين در ترليپروس ـ، عليـرغم بهبـود كنتـرل خـونريزي حـاد      و در مطالعه ديگر) ۱۵۴(.)(94

)۱۵۳(.%)۳۷در برابر % ۶۰(مقايسه با پلاسبو در كنترل هموستاز اختلاف معني داري نداشتند 

 

  

                                                

 
 

+۱ 

+۱ 
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و تفاوت معنـي داري  ) ۱۵۵،۱۵۶(مقايسه ترليپروسين با وازوپرسين در مطالعات مختلف انجام شده 

فاده از در حالي كه به علت افزايش احتمال ايسكمي و آريتمـي اسـت  ، اند در كنترل خونريزي نداشته

تاز و در يك مطالعـه موفقيـت ترليپروسـين در كنتـرل هموس ـ    )۱۵۷(وازوپرسين محدود شده است 

. بيشتر از وازوپرسين بوده است

 

OR: 0.

 

09, 95% CI:0.002- 0.

 

48)( .)۱۵۵(

 

  

هم صورت گرفتـه   آندوسكوپيمقايسه ترليپروسين با اكتروتايد نيز در كنترل هموستاز بعد از انجام 

تر بود مؤثردر ايجاد هموستاز  كه اكتروتايد

 

OR: 2.

 

74, 95% CI:1.

 

01 - 6.

 

16)(

 

  

ولي عود خونريزي در ترليپروسين كمتر بود، بطوريكـه ترليپروسـين احتمـال خـونريزي مجـدد را       

دهد مي كاهش

 

OR: 0.

 

38, 95% CI: 0.

 

14 to 1.01      وهيچكـدام درافـزايش ميـزان بقـا ارجحيـت

)۱۵۸( .نداشتند

 

  

،اكتروتايد در مقايسه با ترليپروسين اختلاف معني داري در ايجاد هموستاز مطالعه ديگري نشان داد

)۱۵۹(.مير نداشتند و عود خونريزي و مرگ و

 

  

سوماتواستاتين

 

  

پلاسـبودر   در مقايسـه بـا   در يك مطالعه ميزان خونريزي مجدد و مرگ ومير در استفاده ازسوماتوسـتاتين 

 ) ۱۶۰( . اختلاف معني داري نداشت آندوسكوپي بيماران با خونريزي واريسي حاد بعد از تشخيص

روز در  ۲ميكروگـرم در سـاعت سوماتوسـتاتين و ادامـه آن بـراي       ۷۵۰در يك كارآزمايي باليني دوز بالاي

%) ۶۰در برابـر %۸۲(ميكروگرم در ساعت در ايجاد هموستاز در خـونريزي حـاد واريسـي    ۲۵۰مقايسه با دوز 

 )۱۶۱(تر بوده است مؤثر %)۷۰در برابر % ۹۳(وافزايش ميزان بقا 

 آندوسكوپيو درمان  درمان تركيبي داروهاي وازواكتيو 

 

  

با سوماتوستاتين  آندوسكوپيكارآزمايي باليني درمان تركيبي ۸در يك متاآناليز شامل 

 

اكتروتايـد   –

) د باند ليگاسيون بو آندوسكوپيدر تمام مطالعات بجز يكي درمان (به تنهايي  آندوسكوپيبا درمان 

درمـان تركيبـي در ايجـاد هموسـتاز بـا      ، مورد مقايسه قرار گرفت

 

OR:1.

 

12 , 95% CI: 1.

 

02 - 

رس با و جلوگيري از خونريزي زود 1.23

 

OR: 1.

 

28, 

 

95% CI: 1.

 

18 - 1.

 

تر بـود ولـي   مؤثر) (39

)۱۶۲(. ميزان بقا اثري نداشته است در

 

  

روز به همـراه بانـد    ۵در ساعت براي  ميكروگرم ۵۰ميكروگرم بولوس و  ۵۰درمان تركيبي اكتروتايد

بـوده اسـت   تر ازاكتروتايد به تنهاييمؤثر ۵ليگاسيون در ايجاد هموستاز در روز 

 

RR: 1.

 

58 ,95% 

 

CI: 1.19- 2.

 

08)( .)۱۶۳(

 

  

+۱

 

  

 

  

 

  

 

+۱ 
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۱۶۵(. مطالعه اكتروتايد و اسكلروتراپي با اسكلروتراپي تنها مقايسه شد ۴در 

 

مطالعه بهبود  ۲) ۱۶۸-

بـه ترتيـب   ، كيبي را ثابت كردهموستازبا درمان تر

 

RR:0.

 

47,95%CI:0.22-0.97 و

 

RR: 0.

 

26, 

 

95%CI: 0.

 

08 - 0.9 )۱۶۴،۱۶۵(

 

  

را نشـان دادنـد، بطوريكـه درمـان تركيبـي       مطالعه كاهش عود خـونريزي بـا درمـان تركيبـي     ۲ و

 دهـد، بـه ترتيـب    مـي  كـاهش % ۸۵تـا  % ۷۸اكتروتايد و باند ليگاسيون خطـر خـونريزي مجـدد را    

RR:0.15

 

, 95% CI: 0.

 

و 0.63 - 03

 

RR: 0.

 

22, 95% CI: 0.

 

ولـي   )۱۶۶،۱۶۷(. 0.99 - 05

)۱۶۴،۱۶۵(. هيچكدام بهبود ميزان بقا با درمان تركيبي را ثابت نكردند

 

  

، يك مطالعه ارجحيتي در استفاده اكتروتايد و اسكلروتراپي بر اسكلروتراپي تنها در ايجـاد هموسـتاز  

)۱۶۷(. نشان ندادكاهش خونريزي مجدد و ميزان بقا 

 

  

روز همــراه بــا  ۵اثــر مفيــد دوز بــالاي سوماتوســتااتين بــراي  در يــك مطالعــه كارآزمــايي بــاليني

اسكلروتراپي با درمان اسكلروتراپي به تنهايي در كاهش عود خونريزي در بيماران با سيروز پيشرفته 

را نشان داد

 

(OR:0.

 

3,95% CI: 0.1-0.

 

9))۱۶۸(

 

  

)(ير در يك مطالعه كاهش مرگ م

 

OR: 0.

 

26, 95% CI: 0.

 

و بهبود هموستاز 0.82 - 08

 

  

 

OR: 0.

 

19, 95% CI: 0.06- 0.

 

( . در درمان تركيبي ترليپروسين و اسـكلروتراپي ديـده شـده اسـت    ) (6

۱۶۹(

 

  

:توصيه

 

  

A

 

  
 ۴۸خونريزي حاد واريس مري بيماران بايد داروهاي وازواكتيو مثل ترليپروسين براي  آندوسكوپيبعد از درمان 

۳ميكروگرم در ساعت ويا سوماتوستاتين  ۵۰يا اكتروتايد با دوز ساعت 

 

.روز دريافت كنند ۵ -

 

  

درمان باآنتي بيوتيكهاـ  ۵.۳

 

  

استفاده ازآنتي بيوتيكها در بيماران مزمن كبدي با خونريزي ، يك مطالعه متا آناليز نشان داده است

و خطر ابـتلا بـه   % ۶۹نت باكتريال را خطر مرگ ومير به دنبال عفو، %۲۷مير را  فوقاني خطرمرگ و

.OR: 0، دهد،بـه ترتيـب   مـي  كـاهش  %۶۰عفونت باكتريال را 

 

73, 

 

95% CI: 0.55- 0.95 ،RR: 

0.

 

31,95%CI: 0.09- 1.04، 0.32-0.51. :

 

RR:0.

 

40, 95%CI )۱۷۰ ( در يك مطالعه كارآزمايي

رجحيتـي نداشـتند ولـي    باليني كه نورفلوكساسين با سفتري اكسون مقايسه شد، اثـرات مشـابه و ا  

)۱۷۱( .اپيزودهاي سپتيك با سفتري اكسون كمتر بوده است

 

  

+۱

 

  

 

  

 

  

 

++۱

 

  

 

  

 

  

 

+۱
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خطـر خـونريزي مجـدد    ، %۶۲ وافلوكساسـين % ۷۵تجويزآنتي بيوتيـك پروفيلاكسـي، سفوتاكسـيم    

و يـا سـابقه بيمـاري مـزمن كبـدي       را در بيماران با خونريزي واريسـي ) در طي يك هفته(زودرس 

)۱۷۲،۱۷۳(.گ ومير تفاوت معني داري ندارددهد،ولي از نظر مر مي كاهش

 

  

:توصيه

 

  

A

 

  
و يا سابقه بيماري مزمن كبدي، آنتي  در بيماران با خونريزي گوارشي فوقاني مشكوك به خونريزي واريسي

.شود مي بيوتيك پرو فيلاكسي در زمان پذيرش اوليه تو صيه

 

  

بالن تامپوناد ـ  ۵.۴

 

  

مختلف دارويي در كنترل خـونريزي حـاد    هاي درمانامپوناد با مطالعه كارآزمايي باليني، بالن ت ۶در 

 هـاي  درماناستفاده از بالن تامپوناد در مقايسه با ، و نشان داده شد واريسي مورد مقايسه قرار گرفته

 افـزايش  برابـر  ۳/۱احتمال هموسـتاز را   )نيتراتها يا تركيبات سوماتواستاتين ±ترليپروسين( دارويي

. مير تفاوت معني داري ندارندو مرگ  و يزان خونريزي مجدددهد و از نظر م مي

 

  

 

  

 

  

همچنـين اسـتفاده از بـالن تامپونـاد در      .دهـد  مـي  برابر افـزايش  ۳/۴تا ۸/۲خطرعوارض درماني را و

در درمان خونريزي واريس مري از نظر ميزان خـونريزي مجـدد و    آندوسكوپي هاي درمانمقايسه با 

، ۱۵۰(. دهـد  مـي  برابر افـزايش  ۸/۲دارد ولي خطر عوارض درماني رامرگ ومير تفاوت معني داري ن

۱۷۴ 

 

-۱۷۸( 

  آندوسكوپيهاي واريسي كنترل نشده با  خونريزيـ  ۵.۵

 كنترل خونريزي در اين شرايط شامل دو مرحله است، اول كنترل خونريزي و بعد رفع علـت ايجـاد  

 هـاي  واريسمري و هم در  هاي واريسم در ه %۹۵تا  ۸۰ميزان هموستاز با بالن تامپوناد حدود  .آن

ولي عوارض آن شامل پنوموني و پارگي مري و ناراحتي بيمار بيشتر از درمان دارويـي و  . معده است

ي هـاي  واريسبالن تامپوناد يك اقدام موقتي براي كنترل خونريزي شديد ) ۱۷۹ ( .اسكلروتراپي است

يـا جراحـي يـا شـنت      آندوسكوپي، د تا اقدام قطعيباش مياند  جواب نداده آندوسكوپيكه به درمان 

)۱۸۰( .شود مي ترانس ژوگولار در قدم بعدي انجام

 

  

+۱

 

  

 

  

 

  

 

 

-۱

 

  

 

  

 

  

 

۴ 

 

  

 

  

 

+۱
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شنت اثر بهتري در ميزان بقا بيمار نسبت به جراحي دارد و مـرگ وميـر آن كمتـر اسـت    

 

 در (42%

)۱۸۱( .).%79برابر

 

  

 ۱ژوگـولار پورتـو سيسـتميك   در يك مطالعه نتايج مفيدتري در استفاده از شنت پورتوكاو از ترانس 

باشـد و تجربـه و مهـارت انجـام هـم       مـي  مشاهده شده ولي تعداد بيماران در اين گروه بسيار كمتر

. باشد مي محدودتر هست لذا انتخاب اين بيماران شنت ترانس ژوگولار پورتو سيستميك

 

  

شـنت  ، تامپونـاد  هاي واريسي كنترل نشده بعد از گذاشتن موقتي بـالن  درمان انتخابي در خونريزي

. باشد مي ترانس ژوگولار پورتو سيستميك

 

  

:توصيه

 

  

C

 

 .شود مي توصيه هپاتيك ترانس ژوگولارجهت درمان انتخابي خونريزي واريسي كنترل نشده، شنت اينترا  

D

 

. واريسي كنترل نشده بايد در نظر داشت براي درمان موقتي نجات دهنده از خونريزي بالن تامپوناد را  

 

  

 

  

 

  

يشگيري ازعود خونريزي واريسيپـ  ۶

 

  

موفقيت آميز بود، احتمال عود خونريزي واريسي در چند روز اول به دنبـال   واريسي هرگاه كنترل خونريزي

به علـت خطـر مـرگ وميـر     ) ۱۸۲،۱۸۳(. توا ند باشد مي %۸۰و در طي يكسال % ۵۰حاد بالاتر از  اپي زود

.ورد توجه قرار گيردبالا،پيشگيري ثانويه از خونريزي واريسي بايد م

 

  

                                                
1TIPS 

+۲

 

  

 

  

 

  

 +۱
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درمان با داروهاي وازواكتيوـ  ۱.۶

 

  

مريي ها واريسـ  ۶.۱.۱

 

  

بـا پلاسـبو را بـه عنـوان     ۱كـه پروپرانولـول  )بيمـار  ۸۹۵(كارآزمـايي بـاليني    ۱۲در يك متاآنـاليز از  

 ثابت كرد مونوتراپي بـا پروپرانولـول  ، پروفيلاكسي ثانويه در خونريزي واريسي مورد مقايسه قرار داد

-:pooled risk differences% ۳۵را  ميـر  خطـر مـرگ و   مفيدتر از پلاسبو بوده و

 

5%,95%CI:-

 

9% to -

 

1%, P<0.

 

ــدد را )(002 ــونريزي مجــ ــر خــ  pooled risk %(۳۹وخطــ

 

differences:25%,95%CI:39%-

 

10%, P<0.001(دهد مي كاهش.)۱۸۴(

 

  

بـه بانـد    بـا اثرمشـابه   نهـايي و تر از درمـان بـا بتـابلاكر بـه ت    مؤثرهمچنين تركيب بتابلاكرونيترات 

، بطوريكه پروفيلاكسي ثانويه خونريزي باشد مي ليگاسيون در پيشگري ثانويه خونريزي واريس مري

هـا در مقايسـه بـا اسـتفاده از بانـد ليگاسـيون        با بتا بلاكرهاي غير انتخابي و نيترات از واريس مري

،عـوارض جـانبي اخـتلاف آمـاري     مـرگ ومير ، واريس مري دركاهش خطرخونريزي مجددگوارشي و

)۱۸۵،۱۸۶(. داري ندارد معني

 

  

.شواهدي به نفع مفيد بودن اكتروتايددر پيشگري ثانويه خونريزي واريسي وجود ندارد

 

  

معدهي ها واريسـ  ۲.۱.۶

 

  

غير انتخابي را در پيشگيري خونريزي واريس معده هاي  هيچ مطالعه كنترل دارونمايي اثر داروهاي بتابلاكر

.كرده استمشخص ن

 

  

آندوسكوپيدرمان ـ  ۲.۶

 

  

مريي ها واريسـ  ۱.۲.۶ 

 

  
اسـكلروتراپي يـا بانـد ليگـاتور قابـل       آندوسكوپيپيشگيري ثانويه از خونريزي واريسي با استفاده از درمان 

.دستيابي است

 

  

كه پيشگيري ثانويه خونريزي واريس مري را بررسـي   شامل مطالعاتي) بيمار۱۱۱۱( در يك متاآناليز

(ودند، اسكلروتراپي در كاهش خطر خونريزي مجدد نم

 

OR:0.

 

63,95%CI:0.49-0.79 ( و مرگ و

مير 

 

OR:0.

 

77,95%CI:0.61-0.

 

) بيمـار  ۷۸۷(كارآزمـايي   ۹.تربودمؤثردر مقايسه بـا پلاسـبو  )(98

                                                
1propranolol 

+۱

 

  

 

  

 

  

 

+۱
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، پيشگيري ثانويه خونريزي واريس مري را بوسيله اسكلروتراپي با داروهاي بتابلاكر مقايسـه نمودنـد  

ــون  ــر خ ــددخط ــه ريزي مج ــور  ب ــاهش يافــت      ط ــكلروتراپي ك ــتفاده از اس ــا اس معنــي داري ب

)

 

OR:0.

 

71,95%CI:0.51-0.

 

99,P=0.07(.)۱۸۸(

 

  

بانــد ليگاسـيون در پيشـگيري خــونريزي مجـدد مفيــدتر از    ، ايـن متـا آنــاليز همچنـين نشـان داد    

(باشد مي اسكلروتراپي

 

OR:0.

 

49, 95%CI: 0.

 

51 – 0.78(.)۱۸۷(

 

  

اسكلروتراپي واريسـي را بـا بانديگاسـيون    ، )بيمار۵۴۷(كارآزمايي باليني  ۷شامل  يك متااناليز ديگر

% (۴۸استفاده از باندليگاسـيون ميـزان خـونريزي مجـددرا     .مورد مقايسه قرار داد

 

OR:0.

 

52,95% 

 

CI:0.37-0.74(۳۶ومــرگ وميــررا)%

 

OR:0.

 

64,95% CI:0.46-0.9 ( ۹۰وعــوارض را )%(OR: 

0.

 

10, 95% CI:0.

 

)۱۳۳( .دهد مي اهشك 0.29 - 03

 

  

كارآزمايي باليني كه تركيب اسكلرو تراپي و باندليگاسـيون را باباندليگاسـيون    ۸يك متااناليز شامل 

ــود   ــايي در پيشــگيري خــونريزي مجــدد واريســي بررســي نم ــه تنه ــزان خــونريزي مجــدد  ، ب مي

)

 

,RR:0.

 

99,95% CI:0.67-1.

 

64 p=0.83 (  و مرگ ميـر)

 

RR:0.

 

99,95% CI:0.68-1.44 ( در

)۱۸۸(.بين دو گروه اختلاف معني داري وجود نداشت

 

  

و باندليگاسيون واريسي در كـاهش  ) بتابلاكر غير انتخابي ( ۱كارآزمايي باليني، تركيب نادولول ۲در 

ميزان عود خونريزي استفاده از درمـان  .خطر خونريزي مجدد مفيدتر از باندليگاسيون به تنهايي بود

% ۳۸، %۲۹در گروه باندليگاسـيون بـه تنهـايي     و% ۱۴،%۱۲اسون به ترتيبتركيبي نادولول و باندليگ

كه پروفيلاكسي ثانويه خونريزي از واريس مري بـا اسـتفاده ازتركيـب بانـد ليگاسـيون       طوري هب بود،

درصـد   ۶۴ خـونريزي مجـدد را   همراه با بتا بلاكرها در مقايسه با باند ليگاسـيون بـه تنهـايي خطـر    

 به ترتيب( .كاهش داد

 

p=0.

 

006, p=0.001 ()۱۸۹،۱۹۰(

 

  

:ها توصيه

 

  

A

 

  
باند ليگاتور واريس مري همراه با استفاده از بتا بلاكرها به عنوان پروفيلاكسي ثانويه از خونريزي از واريس مري 

.شود مي توصيه

 

  

A

 

به  تراتهابيماراني كه مناسب براي باند ليگاتور واريس مري نيستند تركيب بتا بلاكرهاي غير انتخابي و نيدر   
.شود مي توصيه) پروفيلاكسي ثانويه(عنوان جلوگيري از عود خونريزي از واريس مري

 

  

 

  

                                                
1Nadolol 

++۱
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معدهي ها واريسـ  ۲.۲.۶

 

  

در پيشگيري ثانويـه  ۱تزريقي با هيستواكريل گلو آندوسكوپيباليني نشان داد، درمان  كارآزمايييك 

)۱۹۱(. دباش نمي خونريزي واريسي مفيدتر از بتابلاكرها غير انتخابي

 

  

۲پروتوسيستميك هاي شنتـ  ۶.۳

 

  

مريي ها واريسـ  ۱.۳.۶

 

  

) جراحـي  هـاي  شنتو  TIPSS(پروتوسيستميك  هاي شنتكارآزمايي باليني،  ۲۲متاآناليزي شامل 

،خطر خونريزي مجدد آندوسكوپيشنت در مقايسه با درمان ، ك مقايسه نمودآندوسكوپيرا با درمان 

.كاهش داد% ۷۶را 

 

  

)

 

OR:0.24,9

 

5% CI:0.18-0.30 (     ــزمن ــفالوپاتي م ــاتو انس ــزايش هپ ــا اف ــان ب ــن درم ــي اي ول

 

OR:2.

 

07,95% CI:1.20-

 

)۱۹۲(.بدون هيچ اختلاف معني داري در مرگ و مير همراه بود) (31

 

  

، منجـر بـه نيـاز بـه     %)۷۲تـا  % ۱۸بامحـدوده  %۵۹(اختلال عملكرد شنت در مطالعه فوق موارد زياد

 قـرار گرفتـه بودنـد، شـد وبـا مـوارد       TIPSS ني كه تحت درمان بـا درماني مجدد در بيمارا مداخله

%۸/۳با محدوده %۸/۷( اختلال عملكرد شنت

 

در بيماراني كه تحت عمل جراحي بـا شـنت   %) ۹/۱۳-

)۱۹۲(.مقايسه گرديد، اسپلنورنال ديستال قرار گرفته بودند

 

  

شـابه يكـديگر بـود    مTIPSSميزان خونريزي مجدد و انسـفالوپاتي در درمـان بـا شـنت جراحـي و      

)۱۹۳(.باشد مي با ميزان بالاتر اختلال عمكرد شنت همراه TIPSSولي

 

  

 در پيشـگيري از TIPSSتركيب پروپرانولول و نيترات درمقايسه بـا  ، يك كارآزمايي باليني نشان داد

دارويي خطـر خـونريزي   هاي  درمان در مقايسه با TIPSS( كمتري دارد تأثيرواريسي  خونريزي عود

هـاي   ولي ميزان هپـاتو انسـفالوپاتي و هزينـه   ) دهد مي كاهش درصد %۶۷از واريس مري را  مجدد

اين درحالي است كـه ميـزان بقـا و تغييـر نمـره دهـي       ، باشد مي TIPSSدرماني كمتر از درمان با 
۳child –Pugh ۱۹۴(. باشد مي در هر دو گروه مشابه(

 

  

 ترس نبـوده و نيازمنـد مهارتهـاي جراحـي خـاص     جراحي درحال حاضر قابل دس ـ هاي شنتبه علت اينكه 

جهـت  ، باشـند  نمـي  باشند و بسياري ازبيماران با بيماري مزمن كبـدي بـراي جراحـي وسـيع مناسـب      مي
                                                
۱Histoacryl glue 
2Portosystemic shunts 
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و يـا شكسـت درمـان     پيشگيري از عود خونريزي واريس مري، در صورت در دسترس نبودن يا عدم تحمل

.تفاده نمودمي توان اسTIPSSباندليگاتوريا تركيبات دارويي از 

 

  

:توصيه

 

  

A

 

  
شنت اينتراهپاتيك ترانس ژوگولار براي جلوگيري از عود خونريزي از واريس مري در كساني كه منع مصرف يا 

. شود مي يا دارويي دارند توصيه آندوسكوپيعدم تحمل و يا عدم موفقيت درمان 

 

  

معدهي ها واريسـ  ۲.۳.۶

 

  

عـود   در پيشـگيري  ۱از تزريـق سـيانو اكـريلات    مفيـدتر  TIPSS، يك كارآزمايي باليني ثابت كـرد 

 ، اين درحالي است كه ميـزان بقـا و عـوارض هـر دو درمـان مشـابه      باشد مي خونريزي واريس معده

)۱۹۵(.باشد مي

 

  

بيمـاران دريافـت كننـده    % ۱۱ماهه، خونريزي مجدد واريـس معـده در   ۳۳پس از متوسط پيگيري 

TIPSS  ريلات مشـاهده گرديـد  بيماران بـا تزريـق سـيانو اك ـ   % ۳۸و در)

 

OR:3.

 

6,95% CI: 1.2-

11.

 

1, p=0.014(درمان شده با  ، نياز به ترانسفوزيون خون در گروهTIPSS    كمتـر از گـروه سـيانو

ــود  (اكــريلات ب

 

p<0.01( .   ــين دو گــروه اخــتلاف معنــي داري وجــود ــا و عــوارض در ب ميــزان بق

)۱۹۵(.نداشت

 

  

:توصيه

 

  

B

 

  
و يا در صورت عدم كنترل  جلوگيري از عود خونريزي از واريس معده شنت اينتراهپاتيك ترانس ژوگولار براي

.شود ميخونريزي از واريس معده با تزريق سيانو اكريلات توصيه 
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سمه تعاليب

 

  

ها توصيهكليد ارزيابي سطوح شواهد و درجه 

 

  

۱سطوح شواهد

 

  

بـا خطـاي   هـا   RCT RCT)(مطالعات كارآزمايي باليني تصادفي مند نظاممتاآناليز با كيفيت بالا، مرور ۱++

 بسيار ناچيز

با خطـاي  ها  RCT،(RCT)مطالعات كارآزمايي باليني تصادفي مند نظاممتاآناليزخوب طراحي شده، مرور۱+

اندك

 

  

 

با احتمال خطاي بالاها  RCTو  RCT)(زمايي باليني تصادفيمطالعات كارآ مند نظاممرور، متاآناليزها ۱-

 

  

با كيفيت بالا از مطالعات مورد شاهدي و كوهورت، مطالعات مورد شاهدي و كوهورت با  مند نظاممرور ۲++

.كيفيت بالاو با احتمال بسيار ناچيز خطا و مخدوش شدگي و احتمال زياد اينكه رابطه عليتي است

 

  

ي و كوهورت خوب طراحي شده با احتمال كم خطا و مخدوش شدگي و احتمـال  مطالعات مورد شاهد ۲+

.متوسط اينكه رابطه عليتي است

 

  

 

مطالعات مورد شاهدي و كوهورت با احتمال زياد خطا و مخـدوش شـدگي و خطـر بـارزي كـه رابطـه        ۲-

.عليتي نيست

 

  

مطالعات غير تحليلي مثل گزارش موارد و گزارش موردي ۳

 

  

نظر متخصصين  ۴

 

  

 ۲ها توصيهرجه د

 ، است و نشـانگر اهميـت بـاليني توصـيه    باشد مي مربوط به قدرت شواهد مطالعاتي كه توصيه براساس آنها

.باشد نمي

 

  

                                                
1 Level of Evidence 
2 Grade of Recommendation 
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A 

 

در سـطح   RCTمطالعات كارآزمايي بـاليني تصـادفي و يـا     مند نظاممرور، حداقل شامل يك متا آناليز -

از شـواهد شـامل مطالعـات    اي  اشد و يا مجموعهمستقيم براي جمعيت هدف قابل استفاده بطور  به كه ۱++

.مستقيم براي جمعيت هدف قابل استفاده باشد و دركل نشانگر نتايج مشابه باشندطور  به كه ۱+سطح 

 

  

B 

 

مستقيم براي جمعيت هدف قابل اسـتفاده  طور  به كه ۲++از شواهد شامل مطالعات سطح اي  مجموعه -

.باشد ۱++يا  ۱+ويا منتج از مطالعات سطح  باشد و دركل نشانگر نتايج مشابه باشند

 

  

C 

 

مستقيم براي جمعيت هدف قابـل اسـتفاده   طور  به كه ۲+از شواهد شامل مطالعات سطح اي  مجموعه -

.باشد ۲++باشد و دركل نشانگر نتايج مشابه باشند ويا منتج از مطالعات سطح 

 

  

D 

 

.باشد ۲+ويا منتج از مطالعات سطح  ۴يا  ۳شواهد سطح  -
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مقدمهـ  ۱

 

  

تعيين شده است، كاهش مـرگ و ميـر    ۲۰۰۰يكي از اهداف توسعه كه توسط سازمان ملل متحد در سال 

براي نيل به اين هدف، مرگ و مير مادران در اثر خونريزي پـس از زايمـان   . باشد مي ۲۰۱۵مادران تا سال 

كشورهاي در حال توسـعه بايـد   كاركنان سلامت در   به اين منظور،. بايد به ميزان قابل توجهي كاهش يابد

فراتـر از ايـن،   . لازم در اين زمينه را نيز دريافت كنندهاي  مناسب، آموزشهاي  درمان علاوه بر دسترسي به

هاي مبتني بر شواهد در زمينه ايمني، كيفيت و سودمندي مداخلات مختلـف   كشورها نيازمند دستورالعمل

دي و توسعه برنامه مورد نياز براي اطمينان از اجـراي واقـع   اين مسئله، پايه و اساس سياست راهبر. هستند

 .كند مي گرايانه و پايدار مداخلات مناسب را ارائه

ميلي ليتر يا بيشتر از دستگاه  ۵۰۰به صورت از دست دادن خون بيشتر از ) PPH(خونريزي پس از زايمان

پـس از زايمـان تعريـف شـده     سـاعت   ۲۴ژنيتال پس از كامل شدن سومين مرحله زايمان و يـا در مـدت   

 ميلي ليتر باشـد، بـه آن خـونريزي شـديد اطـلاق      ۱۰۰۰و در صورتيكه ميزان خونريزي بيشتر از ) ۱(است

 ۵۰۰تعريف سازمان جهاني بهداشت از خونريزي پس از زايمان تمام موارد خونريزي بيشـتر از  ) ۲(.شود مي

بـه  . افتـد  مي ساعت اول اتفاق ۲۴به خونريزي، در مير مربوط  بيشتر موارد مرگ و) ۳(. باشد مي ميلي ليتر

. شود مي هفته پس از زايمان، خونريزي ثانويه گفته ۱۲ساعت تا  ۲۴خونريزي متوسط تا شديد بين 

 

  

علل شايع اين خونريزي عبارتند از خـونريزي از محـل لانـه گزينـي جفـت، ضـربه بـه دسـتگاه تناسـلي و          

، پارگي رحم و اختلالات خـونريزي  )آتوني( مع شدگي كامل رحمعدم ج، ساختارهاي مجاور آن و يا هر دو

 علت و به عبارتي علت عمده مرگ و مير مادران در سراسـر جهـان  ترين  شايع آتوني رحم) ۱(. دهنده مادر

.باشد مي

 

  

در زنـان   PPHبا اين حال ممكن اسـت  . باشد مي متعددهاي  و زايمانها  شامل بارداري  PPHعوامل خطر 

مـديريت فعـال مرحلـه سـوم زايمـان شـامل       . ل خطر مشخصي در بالين يا سابقه بيمار رخ دهدبدون عوام

تقريبا پس از (تجويز يوتروتونيك بلافاصله پس از خروج نوزاد، كلامپ بند ناف بدنبال مشاهده انقباض رحم

 ـ مـي  و خروج جفت با كشش كنترل شده بند ناف، براي همه زنان در زمـان زايمـان  ) دقيقه ۳ كمـك   دتوان

اضافي براي جلوگيري از خـونريزي  هاي  درمان حتي با وجود اين تلاش ها، ممكن است نياز به. كننده باشد

غيرجراحـي تهـاجمي و اعمـال    هاي  روش طبي، مكانيكي،هاي  درمان(مداخلات مختلف . وجود داشته باشد

. گيرنـد  مـي  استفاده قـرار باشند، براي توقف خونريزي مورد  مي كه نيازمند مهارت و تخصص فني) جراحي
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براي اجراي اهداف اين دستورالعمل، فرض بر اين است كه بيمار در يك مركز پزشـكي و توسـط كاركنـان    

. مراقبت سلامت تحت درمان است

 

  

قابل توجهي در جلوگيري از ايجـاد عـوارض    تأثيرلازم به ذكر است اجتناب از تاخير در تشخيص و درمان، 

.اهد داشتو افزايش بقاي بيمار خو

 

  

)كشور/ منطقه/ جهاني (اپيدميولوژي بيماري ـ  ۱.۱

 

  

 علل قابـل پيشـگيري   يكي از شايعترين علل مرگ مادر در تمام دنيا خونريزي پس از زايمان است كه جزء

۴(.باشد مي

 

بوده اسـت و تقريبـا بيشـتر     ۳۴۲۹۰۰، تقريبا ۲۰۰۸ميزان مرگ و مير كلي مادران در سال )۶-

)۷(.افتد مي كمتر توسعه يافته و متوسط اتفاقموارد در كشورهاي 

 

  

متاسفانه به دليل شرايط نامناسب اقتصادي و اجتماعي، كاهش سرمايه گذاري در حوزه سلامت و عملكـرد  

ضروري دوران بـارداري،  هاي  بهداشتي، بسياري از زنان قادر به دسترسي به مراقبتهاي  ضعيف در سيستم

)۸(.زايمان و پس از آن نيستند

 

  

كـه   دهد مي يستم نظارت بر مرگ و مير بارداري وابسته به مراكز كنترل و پيشگيري از بيماري ها، نشانس

مورد مرگ مادري وابسـته بـه بـارداري در ايـالات متحـده       ۴۲۰۰از % ۱۷خونريزي، عامل مستقيم بيش از 

)۹(. بوده است

 

  

، خونريزي عامل اصـلي مـرگ   ۲۰۰۸طبق گزارش محرمانه از سوي سازمان سلامت مادر و كودك در سال 

در نهايت در اغلب كشورهاي پيشرفته خونريزي، دليـل اصـلي پـذيرش زن    . مادران در انگلستان بوده است

۱۰(.شود مي محسوب ICUباردار در واحد 

 

-۱۳(

 

  

 )۱۵و۱۴(. در كشورهاي كمتر توسعه يافته، نقش خونريزي در ميزان مرگ و مير مادران بازهم بالاتر است

ميت موضوع و دلايل انتخاب اين بيماري جهت تدوين راهنمااهـ  ۲.۱

 

  

در حقيقت خونريزي مهمترين عامل منفردي است كه مسئول حدود نيمي از تمـامي مـوارد مـرگ و ميـر     

برخي گزارشات نشان دهنده بهبـود  ) ۶و۱۶(. شود مي پس از زايمان در كشورهاي در حال توسعه محسوب

مـرگ  . باشـند  مـي  خونريزي در اثر پيشرفت سيستم مامايي در امريكا چشم گير ميزان مرگ ومير ناشي از

مـيلادي حـدودا ده    ۸۰ميلادي تا اواسط دهه  ۵۰مادري ناشي از خونريزي در ماساچوست، از اواسط دهه 

)۱۷(. برابر كاهش يافته است

 

  

در % ۱۳، از مشابه اين وضعيت در بيمارستاني در آتلانتا، ميـزان مـرگ و ميـر مـادري ناشـي از خـونريزي      

۱۹۴۹ هاي سالفاصله 

 

۱۹۷۲ هاي سالدر فاصله % ۶به  ۱۹۷۱-

 

)۱۸(. كاهش يافته است ۲۰۰۰-
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از سـطح  تـر   شواهد نشان دهنده اين مطلب است كه در اكثريت موارد مرگ، ميزان مراقبت از مـادر پـايين  

از خيلي از مـوارد مـرگ   تواند در جلوگيري  ميراهنماي طبابت بالينيرعايت اصول اين . استاندارد بوده است

.مادران كمك كننده باشد

 

  

 اهميت و دلايل انتخاب كاربران هدفـ  ۳.۱

لازم، هـاي   رسد كه كمبود حد و مرزهاي مشخص و استاندارد در زمينه ارجاع بيمـاران، ارزيـابي   به نظر مي

ان مناسـب انجـام   زم ـ(، لزوم مداخلات به موقع و بجا، درمان غير جراحي و جراحي و مؤثر هاي درمانانواع 

 .، موجب ناهمگوني و تنوع ارائه خدمات در اين مقوله گرديده است)جراحي

 

  

در اين راهنما سعي گرديده با تعيين راهكارهاي عملي و بومي براي كـاربران هـدف، بـه يكسـان سـازي و      

. استاندارد سازي بيشتر ارايه خدمات نايل شويم

 

  

روش ارزيابي راهنماهاـ  ۴.۱

 

  

.انجام گرديد Agreeي باليني بر پايه سيستم امتياز دهي نقد راهنماها

 

  

ها شيوه تدوين توصيهـ  ۵.۱

 

  

هـاي اشـاره شـده در     توصيهبراساس  »مديريت خونريزي بعد از زايمان«راهنماي طبابت بالينيسازي  بومي

، )۲۰۰۹(مديريت خونريزي بعد از زايمـان كـالج رويـال متخصصـين زنـان و مامـايي      راهنماي طبابت باليني

.و پس از نقد آنها صورت گرفت) ۲۰۱۲(ايرلند راهنماي طبابت بالينيو ) ۲۰۰۹(سازمان جهاني بهداشت 

 

  
 

 

Prevention and management of postpartum hemorrhage (November 2009) Royal 
College of Obstetricians and Gynecologists 

 WHO guidelines for the management of postpartum hemorrhage and retained 
placenta 

 

(February2009 ) World Health Organization 
 Clinical Practice Guideline Prevention and Management of Primary Post Partum 

 

hemorrhage(Oct 2012) Institute of Obstetricians and Gynecologists, Royal 
College of Physicians of Ireland and Directorate of Strategy and Clinical 
Programmes, Health Service Executive 

ها توصيه

 

  

. پس از تولد نوزاد، ميزان خون از دست رفته و پارامترهاي باليني بايد به دقـت مـورد ارزيـابي قـرار گيرنـد     

تخمـين بـاليني وجـود     دقيق ميزان خون از دسـت رفتـه نسـبت بـه     گيري اندازهشواهد كافي براي توصيه 

 B.ندارد
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در صـورت  (ميلي ليتر  ۱۰۰۰تا  ۵۰۰درخونريزي اوليه پس از زايمان كه شامل از دست دادن خون حدود 

اقدامات پايه شامل نظارت نزديـك، دسترسـي وريـدي، شـمارش      ،باشد مي )عدم وجود علائم باليني شوك

 C.مل احيا بايد انجام گيردكامل خون، تعيين گروه خوني و غربالگري به منظور تسهيل ع

ميلـي   ۱۰۰۰اگرخونريزي در بيماري با تشخيص خونريزي اوليه پس از زايمان و تخمين خونريزي در حـد 

ادامه يافـت، بايـد سـريعا يـك     ) يا تخمين خونريزي كمتر و وجود علائم باليني شوك و تاكي كاردي( ليتر 

  C.پروتوكل كامل از اقدامات احيا و هموستاز صورت گيرد

مديريت فعال مرحله سوم زايمان در مقايسه با مديريت انتظـاري و فيزيولوژيـك، خطـر خـونريزي پـس از      

 A. دهد مي ميزان خون از دست رفته مادر را كاهش زايمان و يا

خطـر ايجـاد    اكسي توسين بايد در مرحله سوم زايمان به همه زنان داده شود و اين تجـويز  پروفيلاكسي با

 A. دهد مي درصد كاهش ۶۰پس از زايمان را خونريزي اوليه 

 ۱۰يـا   ۵( براي زنان بدون عوامل خطرساز براي خونريزي پس از زايمان و زايمان واژينال، اكسي توسـين  

 A. عامل انتخابي براي پروفيلاكسي در مرحله سوم زايمان است) واحد وريدي

به منظور افزايش انقباضات رحـم و  ) يديواحد تزريق آهسته داخل ور ۵(در زايمان سزارين، اكسي توسين 

 C. كاهش ميزان خونريزي، بايد مورد استفاده قرار گيرد

به عنوان مثال هموگلـوبين پـايين   ( ممكن است در نبود فشارخون بالا Allianceسنتومترين با نام تجاري 

 ايمـان را كـاهش  پس از ز) ميلي ليتر ۱۰۰۰تا  ۵۰۰(استفاده شود و خطر خونريزي خفيف) در حوالي تولد

  C. يابد مي استفراغ افزايش ولي عارضه جانبي دهد مي

در . محل جفت مـورد ارزيـابي قـرار گيـرد    ) داپلر ترجيحاً( بيماران سزارين قبلي، بايد توسط اولتراسوند در

تـوان از آن بـراي تشـخيص جفـت      مـي  وجـود داشـته باشـد    MRIجايي كه تسـهيلات لازم بـراي انجـام    

 C. تفاده كردپركرتا اس/اكرتا

هنگامي كـه پلاسـنتا   . پركرتا در خطر بالاي بروز خونريزي پس از زايمان هستند/بيماران داراي جفت اكرتا

اسـاتيد  . پركرتا قبل از تولد تشخيص داده شد، بايد مشاوره چند منظـوره بـراي زايمـان انجـام گيـرد     /اكرتا

واحد  ۴حداقل (اشته باشند، رزور خون كافيمشاور زنان و بيهوشي، جراح عروق و ارولوژيست بايد حضور د

، پلاسماي منجمد تازه و پلاكت داشـته باشـيم و زمـان و محـل زايمـان      )خون كراس مچ شده آماده باشد

 C. ويژه وجود داشته باشدهاي  طوري انتخاب شود كه امكان دسترسي به مشاور و واحد مراقبت

ي پـس از زايمـان بـا انسـداد و يـا آمبوليزاسـيون       شواهد موجود در مورد سودمندي پيش گيري از خونريز

 B.شريان لگن در زنان مبتلا به جفت اكرتا مبهم است و نياز به ارزيابي بيشتر دارد



182

راهنماهای ملي طبابت بالینی )2(

ارتبـاط، احيـا، ارزيـابي و    : همزمـان و سـريع انجـام شـود    طور  به بايد چهار عمل PPHبه محض تشخيص 

 VIIaكه در مورد اسـتفاده از فـاكتور نوتركيـب    مشاوران به توافق نظر رسيدند C جستجو، توقف خونريزي

براي درمان خونريزي پس از زايمان شواهد كافي وجود نـدارد و اسـتفاده از آن بايـد محـدود بـه زنـان بـا        

 C. هماتولوژيك خاص باشدهاي  انديكاسيون

رد ترانگزاميك اسيد ممكن است در موارد زير به عنـوان يـك درمـان بـراي خـونريزي پـس از زايمـان مـو        

) ب. تجـويز اكسـي توسـين و پروسـتاگلندين در توقـف خـونريزي نـاموفق باشـد        )الـف : استفاده قرار گيرد

 C. خونريزي تا حدي در اثر تروما باشد

 B. باشد مي مؤثرماساژ رحمي پس از تشخيص خونريزي پس از زايمان 

از زايمان به علت آتـوني  فشار بر رحم با دو دست، ممكن است به عنوان يك اقدام در درمان خونريزي پس 

 C. رحم پس از زايمان واژينال، انجام شود

 C. شود نمي پك كردن رحم به عنوان يك درمان براي توقف خونريزي پس از زايمان واژينال توصيه

در زناني كه اكسي توسين را به عنوان پيش گيري در مرحله سوم زايمان دريافت نكرده اند، اكسي توسين 

 A. باشد مي انتخابي در درمان خونريزي پس از زايمان به تنهايي داروي

براي مديريت درمان خونريزي پس از زايمان، اكسي توسين نسبت به ارگومترين به تنهـايي يـا تركيبـي از    

 B. شود مي ترجيح دادهها  ارگومترين و اكسي توسين، كربتوسين و پروستاگلاندين

دهـد، ارگـومترين يـا     نمـي  زي به اكسـي توسـين پاسـخ   اگر اكسي توسين در دسترس نيست يا اگر خونري

 B. تركيبي از ارگومترين و اكسي توسين با دوز ثابت به عنوان درمان ثانويه مورد استفاده قرار گيرد

دهــد،  نمــي اگــر خــط دوم درمــان در دســترس نيســت و يــا اگــر خــونريزي بــه خــط دوم درمــان پاســخ 

 B. بكار گرفته شودپروستاگلاندين بايد به عنوان خط سوم درمان 

هيچ مزيت اضافي در تجويز ميزوپروستول به عنوان درمان كمكي خونريزي پس از زايمان در زناني كـه در  

اگر اكسي توسـين در دسـترس باشـد و در    . وجود ندارداند  مرحله سوم زايمان اكسي توسين دريافت كرده

هايي نسبت به درمان كمكي ميزوپروسـتول  مرحله سوم مورد استفاده قرار گرفته باشد، اكسي توسين به تن

ميزوپروستول ممكن است هنگامي كه اكسي توسين در دسترس نباشد به عنـوان مثـال در   . ارجحيت دارد

 A. زايمان در خانه مورد استفاده قرار گيرد

 تـر  هموستاز جراحي هر چه سـريع  نبودند، اقدام به مؤثردارويي در توقف خونريزي  هاي درمانهنگامي كه 

كانـدوم تامپونـاد، يـك مداخلـه جراحـي خـط اول مناسـب بـراي          بالون تامپوناد داخل رحم يـا . بهتر است

نباشـد، مـداخلات    مـؤثر اگـر ايـن عمـل نيـز     . باشـد  مي بيماراني است كه آتوني رحم علت اصلي خونريزي

 C. شد جراحي نگهدارنده بعدي، بسته به شرايط باليني و دسترسي به متخصص مربوطه انجام خواهد
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به عنـوان مثـال   ( اگر خونريزي علي رغم درمان با داروهاي منقبض كننده رحم، ساير مداخلات نگهدارنده 

ابتـدا  . و فشار خارجي و داخلي بر رحم متوقف نشد، بايـد مـداخلات جراحـي را آغـاز كنيـد     ) ماساژ رحمي

به عنـوان مثـال اول   . فاده كنيداستتر  هاي تهاجمي اقدامات محافظه كارانه و در صورت عدم پاسخ، از روش

فشاري را بكار بگيريد و اگر خونريزي متوقف نشد، بستن رگ هيپوگاستريك و تخمدانيهاي  بخيه

 

رحمـي  -

اگر حتي پس از اين كار خونريزي تهديدكننده حيات ادامـه داشـت، بايـد هيسـتركتومي     . را امتحان كنيد

مـوارد جفـت اكرتـا و     چه سـريعتر بهتـر خصوصـا در    هر(يا توتال انجام شود ) سوپراسرويكال(ساب توتال 

 B.)پارگي رحم

اگر ساير اقدامات با شكست مواجه شد و منابع در دسترس باشد، آمبوليزاسـيون سـرخرگ رحمـي ممكـن     

 C.است به عنوان يك درمان براي خونريزي پس از زايمان به علت آتوني رحم مورد استفاده قرار گيرد

از نظـر بـاليني   هـا   هنگامي كه آنتي بيوتيك. مان اغلب با اندومتريت همراه استپس از زاي خونريزي ثانويه

در صـورت حساسـيت بـه پنـي     (باشد مي انديكاسيون دارند، تركيبي از آمپي سيلين و مترونيدازول مناسب

 يـا عفونـت آشـكار، توصـيه    ) رحم دردناك(در موارد اندوميومتريت . )سيلين، ازكليندامايسين استفاده شود

 C. جنتامايسين را نيز به رژيم درماني اضافه كنيدشود  مي

تعريف، تشخيص و اقدامات اوليه درخونريزي زودرس پس از زايمان ۲

 

  

۵۰۰شامل تخمـين خـونريزي   ) PPH(خونريزي اوليه پس از زايمان 

 

و بـدون علائـم   (ميلـي ليتـر    ۱۰۰۰-

در صـورتي كـه خـونريزي بـيش از      در نظر گرفتـه شـده و   ۱، بايد به عنوان خونريزي خفيف)باليني شوك

خـونريزي  ) يا علائم باليني شوك با تخمـين خـونريزي كمتـر وجـود داشـت     ( ميلي ليتر ادامه يافت ۱۰۰۰

.است ۲شديد

 

  

پارامترهـاي  ، PPHپس از تولد نوزاد، براي بررسي ميزان حجم خون از دست رفتـه و تشـخيص بـه موقـع     

:ار گيرندباليني بايد مطابق زير مورد ارزيابي دقيق قر

 

  

 )البته هميشه كمتر از حد واقعي است(تخمين چشمي حجم خونريزي  .۱

 لمس رحم و ميزان دفع خون پس ازكنترل ارتفاع و قوام رحم كه مهمترين فاكتور تشخيصي .۲

 .باشد مي

 كنترل علائم حياتي  .۳

 .كنترل هموگلوبين و هماتوكريت كه عامل تشخيصي ديررس است .۴
                                                

1 

 

-minor 
2 -major 
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از ) واژن، سـرويكس و رحـم  : مشاهده و معاينه كانال زايماني شـامل (ان بررسي علت خونريزي پس از زايم

. ديگر بايد انجام گيردهاي  موارد مهمي است كه در ضمن ارزيابي

 

  

آيا ميزان خون از دست رفته بايد به طور دقيق و در طي مديريت مرحله سوم زايمان به منظـور تشـخيص   

PPH شود؟ گيري اندازه 

تخمين خونريزي در حـين زايمـان بـراي بـالا بـردن دقـت و       هاي  روش نهمطالعات مختلف در زمي

مسـتقيم بـه ايـن    طور  به يافت نشد كهاي  هيچ مطالعه. سرعت در تشخيص مورد بررسي قرار گرفت

.سوال پاسخ داده باشد

 

  

در برخي مناطق استفاده از . تواند مشكل ساز باشد مي تخمين ميزان خونريزي براي افراد كم تجربه

 كه مخصوص جمع آوري خون تهيه شـده اسـت،  ) drape(يل مدرج مانند يك شان پلاستيكي وسا

، تخمين ميزان خونريزي با drapeدر مطالعات انجام شده با استفاده از . تواند كمك كننده باشد مي

ميزان خونريزي در تخمين با چشم . دقيقتر از تخمين با چشم گزارش شده است drapeاستفاده از 

مدرج با غيـر مـدرج،   drapeدر مقايسه استفاده از  )P> ۰۰۱/۰(.باشد مي drapeكمتر از  درصد ۳۳

كـه ايـن ميـزان خطـا بـا       شود مي ميزان خونريزي در نوع غيرمدرج كمتر از حد واقعي تخمين زده

ميلـي   ۲۰۰۰در % ۴۱ميلـي ليتـر و   ۳۰۰خطـا در  % ۱۶(. شود مي افزايش حجم خونريزي بيشتر هم

۱۹(. خطا وجود دارد% ۱۵كمتر از ها  ش مدرج در تمام حجمولي در رو) ليتر

 

-۲۱(

 

  

 :توصيه

B 
شواهد . پس از تولد نوزاد، ميزان خون از دست رفته و پارامترهاي باليني بايد به دقت مورد ارزيابي قرار گيرند

.دقيق ميزان خون از دست رفته نسبت به تخمين باليني وجود ندارد گيري اندازهكافي براي توصيه 

 

  

 

  

براي تخمين درصد خونريزي بايد به وزن و هموگلوبين پايـه بيمـار   . وزن ارتباط دارد حجم خون هر فرد با

شـواهدي  . بايد قبل از زايمان تحت درمان مناسب قـرار گيـرد   ۱۱هموگلوبين كمتر از . توجه داشته باشيم

براي عملكـرد عضـله مـورد    وجود دارد كه در آنمي فقر آهن به علت تهي شدن ذخاير ميوگلوبين رحم كه 

ميلي ليتـر   ۵۰۰توانند به آساني با ميزان خونريزي در حد  مي بيشتر مادران. افتد مي نياز است، آتوني اتفاق

ميلي ليتر به عنوان آستانه براي خونريزي شديد در نظر گرفته شـده اسـت و    ۱۰۰۰مقابله كنند و تخمين 

. شود مي خونريزي تهديد كننده حيات محسوب كل حجم خون بدن به عنوان% ۴۰خونريزي بيش از 

 

  

در اين راهنما يك رويكرد عملي به خونريزي پس از زايمـان بـدين صـورت اسـت كـه پـس از تشـخيص         

۵۰۰خونريزي خفيف

 

اقدامات اوليه شـامل ارزيـابي دقيـق،    ) و بدون علائم باليني شوك(ميلي ليتر  ۱۰۰۰-

+۱

 

  

 

  
 

 

  

۳ 
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ين گروه خوني و كاتتر ادراري براي تسهيل احيا بايـد  دسترسي وريدي، شمارش كامل سلولهاي خوني، تعي

ميلي ليتر باز هم خونريزي ادامه يافـت يـا حتـي     ۱۰۰۰اگر پس از تخمين خونريزي بيش از . صورت گيرد

، بايد پروتوكل كامـل اقـدامات   )خونريزي شديد(با خونريزي كمتر علائم باليني شوك در بيمار وجود داشت

.م شودبراي احيا و هموستاز انجا

 

  

 

  

 :ها توصيه

C 
در صورت عدم ( ميلي ليتر  ۱۰۰۰تا  ۵۰۰درخونريزي اوليه پس از زايمان كه شامل از دست دادن خون حدود 

دسترسي وريدي، شمارش كامل خون، ، اقدامات پايه شامل نظارت نزديك ،باشد مي )وجود علائم باليني شوك 
.يا بايد انجام گيردتعيين گروه خوني و غربالگري به منظور تسهيل عمل اح

 

  

C 
( ميلي ليتر  ۱۰۰۰اگرخونريزي در بيماري با تشخيص خونريزي اوليه پس از زايمان و تخمين خونريزي در حد

ادامه يافت، بايد سريعا يك پروتوكل كامل ) يا تخمين خونريزي كمتر و وجود علائم باليني شوك و تاكي كاردي
.از اقدامات احيا و هموستاز صورت گيرد

 

  

و پيش گيري از خونريزي زودرس پس از زايمانبيني  پيشـ  ۳

 

  

كاهش آن چيست؟هاي  روش و PPHعوامل خطر 

 

  

ريسك فاكتور خاصي براي آن وجود ندارد و بايـد سـريعا تشـخيص و درمـان انجـام       PPHدر بيشتر موارد 

براي ايمنـي بيشـتر   تواند در تعيين محل زايمان از نظر تجهيزات و امكانات  مي شناسايي عوامل خطر. شود

. مادر و نوزاد كمك كننده باشد

 

  

خلاصـه  طـور   بـه  PPHپيشگيري و مـديريت  ) دستورالعمل(انجمن متخصصين زنان و مامايي در كانادا در 

. )Thrombin- Tone- Trauma- Tissue(تقسيم كرده است  T ۴را به  PPHعلل در ارتباط با 

 

  

شـامل اسـتفاده از   (يريت فعـال مرحلـه سـوم زايمـان    چندين مورد بررسي سيستماتيك در مورد مد

يـك مطالعـه بـا    . انجام شده است) يوتروتونيك، كلامپ زودرس بند ناف و خروج كنترل شده جفت

كارآزمايي باليني به اين نتيجه رسيده است كه مديريت فعال مرحله سوم زايمان با خطـر   ۵ارزيابي 

بته عوارض جانبي نيز گزارش شده است و ممكـن  ال) ۲۲(. و خونريزي مادر همراه است PPHكمتر 

.است تهوع، استفراغ و افزايش فشار خون در اين بيماران بيشتر باشد

 

  

اخير، مديريت فعال مرحله سوم زايمان موجب كـاهش خطـر    مند نظامبا توجه به دو مطالعه بررسي 

PPH ــي شــديد ــود م ۸۷/۰( .ش

 

-۱۴/۰CI: ،۳۴/۰:RR(  ــاران خطــر ــن بيم ــين در اي ــاد  همچن ايج

+۱ 

+۱+ 
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۸۳/۰(يابـد  مـي  كاهش%۵۰ساعت پس از زايمان،  ۴۸تا  ۲۴در طي  ۹هموگلوبين مادري كمتر از 

 

-

۳/۰: CI،۵/۰: RR  (    ــز ــون ني ــفوزيون خ ــه ترانس ــاز ب ــر% ۶۵و ني ــي كمت ــود م ۵/۰(. ش

 

-۲۲/۰: 

CI،۳۵/۰:RR( توان نتيجه گيري كرد كه اكسي توسين خطر  ميPPH و استفاده از عوامـل  % ۶۰را

)۲۳،۲۴(. دهد مي كاهش% ۵۰ديگر را  يوتروتونيك

 

  

بايد توجه داشت كه دوز بولوس اكسي توسين ممكن است در برخي زنان از جمله كساني كه مبـتلا  

 قلبي عروقي عمده هستند، نامناسب باشـد در حاليكـه يـك انفوزيـون بـا دوز كمتـر       هاي بيماريبه 

.تواند ايمن باشد مي

 

  

ترينتركيب ارگوم مند نظامدر يك مرور 

 

اكسي توسين بجاي اكسي توسين در مرحله سوم زايمـان  -

ايـن مطالعـه   براسـاس  . كارآزمايي در اين مطالعه وارد شدند ۶) 25(. مورد استفاده قرار گرفته است

ارگومترين

 

واحد اكسي توسين در پيش گيـري   ۱۰يا  ۵اثر مشابهي با  )۱سنتومترين(اكسي توسين -

سـنتومترين در مقايسـه بـا هـر دوز     (. دارد) ميلي ليتـر  ۱۰۰۰ با تعريف خونريزي بيش از( PPHاز 

۰۳/۱: اكسي توسين

 

-۵۸/۰ :CI، ۷۸/۰:OR ( البته هنگامي كهPPH  ميلـي   ۵۰۰خونريزي بـيش از

تركيب ارگومترين  ليتر تعريف گردد،

 

اكسي توسين در مقايسه با اكسي توسين به تنهـايي، كـاهش   -

۸۳/۰( :توسـين  واحد اكسي ۵ترين در مقايسه با سنتوم(. كند مي ايجاد PPHاندكي در بروز 

 

-۲۳/۰ 

CI  ۴۳/۰ OR ( ۹۸/۰ :واحد اكسي توسين ۱۰سنتومترين در مقايسه با

 

-۷۳/۰ CI ۸۵/۰ RR  (

 

  

نتـايج ايـن   براسـاس  ) 26(. پردازد مي PPHدر پيشگيري از ها  مرور ديگر به بررسي پروستاگلاندين

وستاگلاندين ارجح هستند و استفاده از آنها در درمـان  تزريقي نسبت به پرهاي  بررسي، يوتروتونيك

البتـه بايـد در نظـر داشـته باشــيم كـه ايـن داروهـا داراي عـوارض وابسـته بــه دوز          . تر اسـت مـؤثر 

در شرايطي كه اكسي توسين در دسترس نباشد، به عنوان مثـال در زايمـان در خانـه،    ) 27(.هستند

.توانند مفيد باشند مي اين داروها

 

  

۲۸(.در زايمـان سـزارين پرداختـه انـد    ها  باليني ديگر به بررسي اثر يوتروتونيكهاي  ماييكارآز

 

-۳۱ (

واحـد اكسـي توسـين     ۵زايمان سزارين، تزريق آهسته داخل وريـدي   درPPHبراي پيش گيري از 

.باشد مي مناسب

 

  

ورد براي پيشگيري مشتق طولاني اثر اكسي توسين به نـام كربتوسـين نيـز در كشـورهاي ديگـر م ـ     

.گيرد كه در ايران موجود نيست مي استفاده قرار

 

  

                                                
1

 

-syntometrine 

۴ 

+۱

 

  

++۱ 

++۱
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نيـز باعـث خـونريزي شـديد و افـزايش مـرگ وميـر        ) اكرتا، اينكرتا و پركرتا(چسبندگي غيرطبيعي جفت 

بـا اسـتفاده از   ) ۳۲(.ميزان بروز آن در سـزارين و خصوصـا سـزارين مجـدد بيشـتر اسـت      . شود مي مادران

. ان برخي موارد چسبندگي جفت را قبل از تولد تشخيص دادتو مي MRIاولتراسوند و هاي  تكنيك

 

  

جفت تشـخيص  هاي  در چسبندگياي  بعضي محققان در مورد نقش پيش گيرانه راديولوژي مداخله

۳۳(. داده شده قبل از تولد، گزارشهايي ارائه كرده اند

 

اين مداخلات شـامل انسـداد عـروق بـا     ) ۳۹-

قـدامي شـريان ايليـاك    هاي  ايلياك داخلي، شاخههاي  شريان( لگنهاي  بالون، آمبوليزاسيون شريان

نفر بوده واز  ۳۶موردي، تعداد كل بيماران هاي  دراين گزارش. باشد مي )رحميهاي  داخلي يا شريان

نظر ميزان خونريزي، مدت زمان حضور در بخش مراقبت ويژه، نياز به انتقال خون و هيسـتركتومي  

۳۴(اند  مفيد بودن مداخلات را ذكر كردهچند مطالعه . مقايسه شده اند

 

و در ساير موارد نقـش  ) ۳۶-

ايـن  هـا   البتـه بيشـتر گـزارش   ) ۳۳،۳۹( .و يا هيچ سودي نداشته است) ۳۷،۳۸(آن مورد بحث بوده

و بهتر اسـت در مراكـزي كـه تسـهيلات لازم     اند  دانسته مؤثراوليه و ثانويه  PPHاقدام را در كنترل 

.باشد، انجام شود ولي در ايران معمولا اين امكان وجود ندارد يم جهت اين اقدام فراهم

 

  

:ها توصيه

 

  

A 
مديريت فعال مرحله سوم زايمان در مقايسه با مديريت انتظاري و فيزيولوژيك، خطر خونريزي پس از زايمان و 

.دهد مي ميزان خون از دست رفته مادر را كاهش يا

 

  

A

 

  
خطر ايجاد  ه سوم زايمان به همه زنان داده شود و اين تجويزاكسي توسين بايد در مرحل پروفيلاكسي با

.دهد مي درصد كاهش ۶۰خونريزي اوليه پس از زايمان را 

 

  

A

 

  
 واحد ۱۰يا  ۵( براي زنان بدون عوامل خطرساز براي خونريزي پس از زايمان و زايمان واژينال، اكسي توسين 

.زايمان است عامل انتخابي براي پروفيلاكسي در مرحله سوم) وريدي

 

  

C

 

  
به منظور افزايش انقباضات رحم و ) واحد تزريق آهسته داخل وريدي ۵(در زايمان سزارين، اكسي توسين 

.كاهش ميزان خونريزي، بايد مورد استفاده قرار گيرد

 

  

C

 

  
 به عنوان مثال هموگلوبين پايين در( ممكن است در نبود فشارخون بالا  Allianceسنتومترين با نام تجاري 

 دهد مي پس از زايمان را كاهش) ميلي ليتر ۱۰۰۰تا  ۵۰۰(استفاده شود و خطر خونريزي خفيف) حوالي تولد
. يابد مي استفراغ افزايش ولي عارضه جانبي

 

  

C

 

  
در جايي كه . محل جفت مورد ارزيابي قرار گيرد) ترجيحا داپلر(دربيماران سزارين قبلي، بايد توسط اولتراسوند

پركرتا استفاده /توان از آن براي تشخيص جفت اكرتا مي وجود داشته باشد MRIي انجام تسهيلات لازم برا
.كرد

 

  

C

 

  
هنگامي كه پلاسنتا . پركرتا در خطر بالاي بروز خونريزي پس از زايمان هستند/بيماران داراي جفت اكرتا

اساتيد مشاور . انجام گيردپركرتا قبل از تولد تشخيص داده شد، بايد مشاوره چند منظوره براي زايمان /اكرتا

۳ 
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خون  واحد ۴حداقل (زنان و بيهوشي، جراح عروق و ارولوژيست بايد حضور داشته باشند، رزور خون كافي
، پلاسماي منجمد تازه و پلاكت داشته باشيم و زمان و محل زايمان طوري انتخاب )كراس مچ شده آماده باشد

.ويژه وجود داشته باشداي ه شود كه امكان دسترسي به مشاور و واحد مراقبت

 

  

B

 

  
شواهد موجود در مورد سودمندي پيش گيري از خونريزي پس از زايمان با انسداد و يا آمبوليزاسيون شريان 

.لگن در زنان مبتلا به جفت اكرتا مبهم است و نياز به ارزيابي بيشتر دارد

 

  

مديريت درمان خونريزي اوليه پس از زايمانـ  ۴

 

  

PPH ان شود؟چگونه بايد درم

 

  
: در مواجهه با بيماري كه دچار خونريزي بعد از زايمان شده است، مراحل زير به ترتيـب بايـد انجـام شـود    

اين مراحـل  . مشاوره با تمام متخصصين مرتبط، احيا، مونيتورينگ و ارزيابي، اقدامات جهت توقف خونريزي

ه آساني و بدون اينكه تشـخيص داده  خفيف ب PPHهمزمان انجام گيرد و بايد توجه داشت كه طور  به بايد

.كند مي شديد پيشروي PPH شود، به سمت

 

  

در اين راهنما براي مراكز مجهز با دسترسي به آزمايشگاه و بانك خون اسـت و   PPHنحوه مديريت درمان 

بايد بيمار به محـض تشـخيص و انجـام    ) به عنوان مثال زايمان در خانه و يا مراكز زايمان(در شرايط ديگر 

.قدامات اوليه به مراكز مجهز ارسال گرددا

 

  

:توصيه

 

  

C

 

  
ارتباط، احيا، ارزيابي و جستجو، : همزمان و سريع انجام شودطور  به بايد چهار عمل PPHبه محض تشخيص 

توقف خونريزي

 

  

برقراري ارتباطـ  ۱.۴

 

  

به چه افرادي بايد اطلاع رساني شود؟

 

  

۵۰۰ خونريزي(خفيف PPHدر مواجهه با بيماري كه دچار 

 

شـده  ) ميلي ليتر بـدون علائـم شـوك    ۱۰۰۰-

:عبارتند از ۱است، اقدامات پايه 

 

  

 ماماي مسئول بايد مطلع شود.

 

  

 به متخصص زنان و بيهوشي مسئول بايد خبر داده شود .

 

  

                                                
1

 

-Basic Measures 
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ميلي ليتر و ادامـه خـونريزي يـا     ۱۰۰۰از دست دادن خون بيشتر از (شديد  PPHدر مواجهه با بيماران با 

:اجرا گردد ۱بايد يك پروتوكل كامل) شوكبيمار با علائم 

 

  

 به جز ماماي خود بيمار  خبر دادن به ماماي ديگر .۱

 مشاوره آگاهانه  اطلاع دادن به يك متخصص زنان ديگر و .۲

 اطلاع دادن به يك متخصص بيهوشي و مشاوره آگاهانه  .۳

 اطلاع به هماتولوژيست يا متخصص داخلي .۴

 ون بيمار، گروه خوني و پلاكتخ، آگاه كردن بانك خون از نظر كراس ماچ .۵

 داشتن يك عضو تيم براي ثبت علائم حياتي و دريافت مايعات و داروهاي بيمار .۶

ارتباط افراد تيم درماني بيمار با همكاران ديگر بسيار حياتي است و پذيرش اين مطلب هم از طرف پرسنل 

دارد و كامـل اسـتفاده شـود مـثلاً     اسـتان هـاي   و جملـه هـا   از كلمـه . و اساتيد ارشد بايد وجود داشته باشـد 

. تا از هرگونه اتلاف وقت جلوگيري شود »ماهمين حالا به خون نياز داريم«

 

  

ارتباط با خود بيمار و همسر بيمار و مطلع كردن ايشان به صورت مرحله بـه مرحلـه و دادن اطلاعـات بـه     

.صورت شفاف و روشن نيز از مسائلي است كه بايد انجام گيرد

 

  

احياـ  ۲.۴

 

  

احيا بيمارچگونه بايد صورت گيرد؟

 

  

۵۰۰خـونريزي  (خفيـف  PPHاقدامات پايه احيا براي بيماري كه دچـار  

 

ميلـي ليتـر بـدون علائـم      ۱۰۰۰-

:شده است) شوك

 

  

  ۱۴با كانولاي شماره (دسترسي وريدي( 

 انفوزيون كريستالوئيد 

 گذاشتن كاتتر ادراري 

ورت مايع درماني غيـر اصـولي وضـعيت بيمـار بـه      عارضه جانبي كه بايد مراقب آن بود اين است كه در ص

 .سمت ادم حاد ريه پيش خواهد رفت

ميلي ليتـر و ادامـه    ۱۰۰۰از دست دادن خون بيشتر از ( شديد  PPHپروتوكل كامل احيا براي بيماران با 

):خونريزي يا بيمار با علائم شوك

 

  

                                                
1-Full Protocol 
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 بازكردن راه هوايي

 

  

  ارزيابي راه تنفس

 

  

  ن بيمارارزيابي سيستم جريان خو 

  اكسيژن با ماسك )

 

10 – 

 

15 Lit/min  ( 

 گرفتن دو رگ با انژيوكت بزرگ 

 نگه داشتن بيمار در موقعيت خوابيده 

 گرم نگه داشتن و توجه به هوشياري بيمار 

  ترانسفوزيون خون در سريع ترين زمان ممكن 

 ۲(  يد يـا محلـول هـارتمن   ليتـر از كريسـتالوي   ۵/۳تا آماده شدن خون براي ترانسفوزيون، انفوزيون مايع تا

 Lit ۲( و يا كلوئيد × )ليتر

 

 بصورت سريع )  ۱ –

  بهترين تجهيزات بايستي جهت انفوزيون مايع گرم استفاده شود. 

  استفاده از فاكتورVll بايد براساس نتايج حاصل از آزمايشات انعقادي باشد. 

 در هر مورد از قضاوت باليني استفاده كنيد. 

:ه اهداف درماني اصلي در فردي كه دچار خونريزي شديد شده است عبارتند ازتوجه داشته باشيد ك

 

  

  دسي ليتر/ گرم ۸>هموگلوبين 

  در ليتر ۷۵×۱۰۹ >پلاكت 

  ۵/۱ >فيبرينوژن

 

ليتر/ گرم  ۲-

 

  

جايگزيني مايعـ  ۱.۲.۴

 

  

د گرم تا ليتر كلوئي ۵/۱ليتر محلول هارتمن و  ۲تا ( ليتر محلول شفاف  ۵/۳مايع درماني شامل حجم كلي 

)۴۰(.جايز است) زمان آماده شدن خون

 

  

انتقال خونـ  ۲.۲.۴

 

  

تـوان از بهتـرين    مـي  اگر پس از مايع درماني حداكثر، هنوز خـون كـراس مـچ شـده در دسـترس نباشـد،      

. تواند بهترين گزينه باشد مي منفي Oخون با گروه . جايگزين آن استفاده كرد
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اجزا خونـ  ۳.۲.۴

 

  

و بيمارحجم مايع زيـادي دريافـت   ) حجم خون بدن% ۸۰(رسد مي ليتر ۵/۴حدود  هنگامي كه خونريزي به

تا آماده شدن نتـايج  . و بايد از اجزا خون استفاده شود دهد مي كرده است، نقص در فاكتورهاي انعقادي رخ

بصـورت  ) پـك  ۲(واحد كرايـو   ۱۰و FFPتوان تا يك ليتر  مي انعقادي، با مشورت هماتولوژيستهاي  تست

)۴۱(. بي مورد استفاده قرار دادتجر

 

  

FFP۱ ۴ زمان نسبي ترومبوپلاستين فعـال شـده   /واحد سلولهاي قرمز يا زمان پروترومبين ۶واحد براي هر

۱۲(برابر طبيعي  ۵/۱ >

 

)ميلي ليتر در هر كيلوگرم يا ميزان كلي يك ليتر ۱۵-

 

  

.باشد ۵۰×۱۰۹كنسانتره پلاكت در صورتيكه شمارش پلاكت كمتر از 

 

  

.باشد g/l ۱اگر فيبرينوژن كمتر از  ۲وپرسيپيتيتكراي

 

  

VIIaفاكتور نوتركيب ـ  ۴.۲.۴

 

  

پس از گذشت يك دو دهه، اين فاكتور جهـت  . اين فاكتور در ابتدا جهت درمان هموفيلي بكار رفت

خـانمي كـه    ۶۵، ۲۰۰۷در مطالعـه مـروري   . شـود  مـي  ها استفاده كنترل خونريزي در ساير وضعيت

هـا   گرچـه گـزارش   )۴۲(. درمان شده بودند گـزارش گرديـد   VIIaفاكتور نوتركيب با  PPHبدنبال 

زن تحت هيستركتومي قـرار گرفتـه و    ۶۵نفر از اين  ۳۰كنند اما  مي مصرف اين فاكتور را پيشنهاد

در . اين مطالعات گـزارش مـوردي كنتـرل نشـده لازم اسـت     هاي  احتياطات خاصي در مورد توصيه

توان از ايـن   مي تهديد كننده حيات و پس از مشاوره با هماتولوژيستهاي  زيموارد مواجهه با خونري

 كـه  باشـد  مـي  mgr/kg ۹۰دوز پيشنهادي . فاكتور در كنار ساير مداخلات طبي و جراحي بهره برد

۳۰توان در صورت عدم پاسخ باليني  مي

 

در حالي كه هيچگونـه  ) ۴۳(. دقيقه بعد آنرا تكرار كرد ۱۵-

وجود ندارد، گزارشاتي از ترومبـوز   VIIarترومبوز در تجارب مامايي كاربرد فاكتور شواهد روشني از 

۴۴(.جراحي قلب وجود داردهاي  در موارد استفاده در عمل

 

-۴۶(

 

  

موارد  هستند و در) هيپوفيبرينوژنمي شديد(زنان با خونريزي پس از زايمان به ويژه مستعد دفيبريناسيون 

كه نياز به فيبرينـوژن دارد، جايگـاهي نخواهـد     VIIarر، بكار بردن فاكتور و بروز اين ام PPHبسيار شديد 

) ۲۰۰۰۰كمتـر از  (داشت و پاسخ و اثر بخشي كمتر از حـد مطلـوب را در مـوارد ترومبوسـيتوپني شـديد      

و پلاكـت بيشـتر از    gr/lit۱فيبرينـوژن بايـد بـالاتر از    ، VIIarبنابراين قبـل از تجـويز   . شاهد خواهيم بود

                                                
1 -Fresh Frozen Plasma 
2 - Cryoprecipitate 

۳ 
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اگر پاسخ مناسب نبود، قبل از تجويز دوز دوم، بايد اين موارد با تجويز كرايو، فيبرينـوژن يـا   . باشد ۲۰۰۰۰

.پلاكت كنترل شود

 

  

:توصيه

 

  

C 
براي درمان خونريزي پس از  VIIaمشاوران به توافق نظر رسيدند كه در مورد استفاده از فاكتور نوتركيب 

.هماتولوژيك خاص باشدهاي  آن بايد محدود به زنان با انديكاسيون زايمان شواهد كافي وجود ندارد و استفاده از

 

  

داروهاي آنتي فيبرينوليتيكـ  ۳.۴

 

  

مثـل  (فيبرينـوليز  هـاي   گرچه نتايج و شواهد متعارض هستند اما حاكي از آن است كه مهاركننـده 

تي نشـان داده  در مطالعـا )۴۷(.جايگاهي در مديريت خونريزي مامـايي دارد  ندرتاً) ترانگزاميك اسيد

۴۸(. دهد مي كاهش% ۳۹شده است كه نياز به انتقال خون را 

 

-۵۱(

 

  

 :توصيه

C 
ترانگزاميك اسيد ممكن است در موارد زير به عنوان يك درمان براي خونريزي پس از زايمان مورد استفاده قرار 

ونريزي تا حدي در اثر خ) ب. تجويز اكسي توسين و پروستاگلندين در توقف خونريزي ناموفق باشد )الف: گيرد
.تروما باشد

 

  

 

  

مونيتورينگ و ارزيابي ۴.۴ 

 

  

جايگزيني مايع و كاربرد خون و محصولات خوني بايد به دقـت كنتـرل و مقـاديرآن توسـط پزشـك رهبـر       

و بررسي وضعيت انعقـادي و راهنمـايي    CBCبراساس نتايج ) متخصص بيهوشي يا متخصص زنان مشاور(

مقادير تخميني هماتوكريت  CBC. اور در امر ترنسفوزيون دستور داده شوندهماتولوژيست و يا پزشك مش

. باشد مي و فيبرينوژن PTT, TT PT و اسكرين انعقادي شامل ارزيابي دهد مي و پلاكت را به ما نشان

 

  

كنترل مداوم وضعيت فيزيولوژيك ضرورت داشـته و ثبـت مـنظم پارامترهـا بـر روي فلوچـارت، اطلاعـات        

مجـدد  هـاي   تـداوم ارزيـابي  . دهد مي بي را به بيننده در مورد پيشرفت فيزيكي وضعيت بيمارديداري مناس

وضعيت فيزيولوژيك بيمار، حتي زماني كه خونريزي به ظـاهر متوقـف شـده، جهـت تشـخيص خـونريزي       

. احتمالي ضرورت دارد

 

  

سـريع مايعـات   بلكـه جهـت جـايگزيني    ) CVP(داشتن يك راه مركزي نه فقط براي كنترل فشار وريدي 

و برخـي نيـز   )۵۲(مفيد است با اين حال آستانه جهت موارد نيازمند مونيتـور تهـاجمي مـورد بحـث بـوده     

++۱ 
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نياز به درگير نمودن يـك متخصـص    CVPكنترل با . كنند مي را پيشنهاد CVPمونيتور زودرس از طريق 

.بيهوشي مجرب دارد

 

  

موربيـديتي و مورتـاليتي همـراه باشـد، اسـتفاده از       تواند بـا  مي CVPبا توجه به اينكه انجام پروسه تعبيه 

، ايـن نكتـه مهـم اسـت كـه حتـي بـا وجـود توقـف خـونريزي          . اولتراسوند بـراي ايـن اقـدام مفيـد اسـت     

كه ترومبوپروفيلاكسي بـه علـت    درصورتي. ترومبوپروفيلاكسي انجام شود چون خطر ايجاد ترومبوز بالاست

.شود مي ربرد جايگزين وسايل فشار پنوماتيك، توصيهترومبوسيتوپني ممنوعيت داشته باشد، كا

 

  

.هاي احتمالي آگاه شوند بيمار و همسرش بايستي در مورد وضعيت

 

  

بيهوشيـ  ۵.۴

 

  

شديد چيست؟ PPHايمن ترين روش بيهوشي براي بيمار 

 

  

درصورتي كه وضعيت قلبي

 

ال عروقي بيمار به مرحله پايدار برسد، وضعيت بيمار ثابت خواهد ماند و احتم ـ-

توان از كـاتتر اپيـدورال    مي اگر شواهدي از اختلال انعقادي موجود نباشد. شود نمي خونريزي بيشتر مطرح

.مداوم استفاده كرد

 

  

در شرايطي كه خونريزي تداوم دارد و پايداري قلبي

 

عروقي به مخاطره افتـاده، بيهوشـي عمـومي تـرجيح     -

ن مقـدماتي، فشــار كريكوئيــد و اينتوباســيون  اينداكشــن بــا تـوالي ســريع بــا اكسيژناســيو . شــود مـي  داده

.بلافاصله پس از زايمان كاهش خواهد داد PPHاندوتراكتال، ريسك آسپيراسيون را در بيماران با 

 

  

) شامل اينتوباسيون مشكل، مونيتورتهـاجمي، داروهـاي بيهوشـي و اينوتروپهـا    (بايد تمام تجهيزات فوريتي

ننده شامل گرم ساز مايعات، پتوهاي همرفت هواي گرم يـا  تجهيزات گرم ك. چك شده ودر دسترس باشند

گرم كننده بايد در ابتداي شروع بيهوشي بكار گرفته شوند تا اتلاف حرارتي، خطـر هيپـوترمي و   هاي  تشك

.كوآگولوپاتي ثانوي به آن را به حداقل برسانند

 

  

لاسـيون محيطـي بايـد اسـتفاده     گر قلبي با حداقل تـاثير وازودي  تثبيت) القاي بيهوشي(داروهاي اينداكشن 

ونتيلاسيون همراه با غلظـت بـالاي اكسـيژن استنشـاقي ممكـن اسـت جهـت بـه حـداكثر رسـاندن           . شود

.كننده باشد اكسيژناسيون تا زماني كه خونريزي كنترل شود، كمك

 

  

توقف خونريزي ـ  ۶.۴

 

  

راهكارهاي توقف خونريزي كدام است؟

 

  

:نيز بررسي شودها  ساير علت آتوني است، اما بايد PPHشايعترين علت 

 

  

 و يا لختهها  بقاياي جفت، پرده 
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 پارگي يا هماتوم واژن و سرويكس 

 پارگي رحم 

 هماتوم ليگامان پهن 

 خونريزي غيرمامايي 

 اينورژن رحم 

 اختلالات انعقادي 

بايستي عوامل مكانيكال و فارماكولوژيـك جهـت كنتـرل خـونريزي      شود مي زمانيكه آتوني سبب خونريزي

:استفاده قرار گيرد مورد

 

  

 ماساژ دو دستي جهت تحريك انقباض رحم 

 ) گذاشتن سوند فولي(مثانه بايستي خالي باشد 

تكـرار دارو لازم   ممكـن اسـت  (واحد به صورت تزريق آهسته وريـدي   ۵دادن اكسي توسين به ميزان 

 ) باشد

زنـان مبـتلا بـه    منـع مصـرف در   ( ميلي گرم به صـورت آهسـته وريـدي يـا عضـلاني      ۵/۰ارگومترين 

 ) هيپرتانسيون

 ميكروگرم ركتال  ۱۰۰۰ميزوپروستول با دوز 

سي سي در يك دقيقه تزريـق   ۱آمپول فوق به صورت آهسته هر ( استفاده از آمپول ترانگزاميك اسيد

 .)شود مي ساعت بعد تكرار ۵/۰و در صورت ادامه خونريزي 

 :شود مي د، از اقدامات جراحي استفادهاگر اقدامات طبي جهت كنترل خونريزي موفقيت آميز نبو

 ۴به تعداد  ۱۶بالون تامپوناد و يا استفاده از سوند شماره 

 

عدد داخل رحم و پر كردن بادكنك آنها بـه   ۳ –

۳۰ميزان

 

 سي سي  ۲۵-

 )B-lynch(فشاري هاي  بخيه

 رحميهاي  ليگاسيون دوطرفه شريان

 ليگاسيون دوطرفه شريان ايلياك داخلي

 انتخابي شريانيآمبوليزاسيون 

 هيستركتومي 

در موارد پلاسـنتا آكرتـا    پزشكان بايد قبل از آنكه دير شود، در مورد هيستركتومي تصميم بگيرند، خصوصاً

.و پارگي رحم مشورت و نظرخواهي با پزشك مشاور دوم لازم و ضروري است
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ي دقيق همراه باشد تـا معلـوم   درمان بايد با يك مطالعه بالين. اوليه است PPHعلت ترين  شايع آتوني رحم

دستگاه ژنيتال يا اينورژن رحم رد شده هاي  شود كه رحم واقعا شل است و ساير علل خونريزي مثل پارگي

اوليه موجود بود كـه   PPHكارآزمايي باليني در زمينه  ۳فقط  ۲۰۰۶در سال  در يك مطالعه مروري. باشد

هـاي   بـا نتـايج تكنيـك   اي  اذعان داشته امـا مقايسـه   PPHهر سه مطالعه به نقش ميزوپروستول در درمان 

در زمينـه  ها  بنابراين توصيه) ۵۳(. جراحي مداخلات راديولوژيك و يا داروهاي هموستاتيك انجام نشده بود

 .هاي درماني منوط به اطلاعات منتج از مشاهده و نظرات اساتيد است استراتژي

 PPH مكانيكي و دارويي درهاي  مداخلهـ  ۱.۶.۴

 

  

ترين اقدامات شامل ماساژ فوندوس رحم، كمپرشن دو دستي رحم و خالي كردن مثانه جهـت تقويـت    ساده

هنوز از اي  انقباض رحمي، به عنوان اولين اقدامات پذيرفته شده با قدمت بالا هستند و صاحب نظران حرفه

.كنند مي تداوم بكارگيري آن حمايت

 

  

نتايج يك گزارش مـوارد و  براساس . ا ماساژ رحم وجود نداردهيچ كارآزمايي باليني در مورد درمان ب

نتيجه گيري غير مستقيم از يك بررسي در مورد اثر پيشگيري كننـده ماسـاژ رحـم، ايـن عمـل در      

ي نداشـت ولـي نيـاز بـه اسـتفاده از سـاير داروهـاي        تأثيرميلي ليتر  ۵۰۰كاهش خونريزي بيش از 

)۵۴،۵۵( .كاهش داده است% ۸۰منقبض كننده رحم را 

 

  

اين اقدام يك عمل غير انوازيو است كـه امكـان انجـام آن در همـه مراكـز زايمـان وجـود دارد و نيـاز بـه          

سـبب  ) با وجود سوند فولي (تجهيزات خاصي ندارد ولي بايد توجه داشت كه در صورت عدم انجام صحيح 

.تروماتيزه شدن مثانه و واژن خواهد شد

 

  

در يك گزارش موردي بـراي  . فشردن رحم با دو دست وجود نداشت هيچ كارآزمايي باليني در مورد

 )۵۶(.ميز بودآ دقيقه در توقف خونريزي موفقيت ۴۰بيمار با خونريزي شديد رحمي، به مدت 

در مورد استفاده از پك كردن رحم براي جلوگيري از خونريزي نيز هـيچ كارآزمـايي بـاليني وجـود     

۷۵ت را گزارش موردي ميزان موفقي ۸. نداشت

 

نشان دادنـد ولـي بـه علـت ضـرر احتمـالي       % ۱۰۰-

۵۷(.شود نمي توصيه

 

-۶۴( 

 

۳ 

۳ 

۳ 
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 :ها توصيه

B

 

.باشد مي مؤثرماساژ رحمي پس از تشخيص خونريزي پس از زايمان   

 

  

C

 

  
فشار بر رحم با دو دست، ممكن است به عنوان يك اقدام در درمان خونريزي پس از زايمان به علت آتوني رحم 

.نال، انجام شودپس از زايمان واژي

 

  

C شود نمي پك كردن رحم به عنوان يك درمان براي توقف خونريزي پس از زايمان واژينال توصيه.

 

  

در زمينه انتخاب بين اكسي توسين و متـرژن در  اي  كاربرد تجربي در بالين، مطالعه مقايسهها  با وجود دهه

گرچـه  . اسـت  مـؤثر كـاربرد هـر دو دارو    رسد مي به نظر. وجود ندارد PPH) نه پيشگيري(خط اول درمان 

 اكسي توسين بعنوان داروي اول خصوصا در خانمهاي با فشار خون قبلـي يـا پـره اكلامپسـي تـرجيح داده     

.شود مي

 

  

۱۰دستورالعمل ملي بريتانيا دوز 

 

گرچـه در  . واحـد وريـدي بـا سـرعت آهسـته را توصـيه كـرده اسـت         ۵-

برخطر هيپوتانسيون كـه ممكـن   ) UK CEMD(انگليس گزارشات مركز محرمانه تحقيق مرگ مادري در 

بنابراين تزريـق دارو بصـورت بولـوس وريـدي     . است با تزريق اكسي توسين مشاهده شود، تاكيد شده است

 .واحد باشد ۵بايد آهسته بوده ونبايد بيش از 

هـا   ونيـك بين كاربرد پروستاگلندين كاربوپروست بـا سـاير يوتروت  اي  بصورت مشابهي مطالعه مقايسه

بيمار كه به ترتيب نتايج  ۲۳۷و  ۲۶مطالعه ي گزارش موارد وجود دارد شامل  ۲گرچه . وجود ندارد

) ۶۵،۶۶(. درصد بوده است% ۹۵و% ۸۵موفقيت آنها در كنترل خونريزي بدون توسل به جراحي 

 

  

ر مـوارد  تـوان از تزريـق داخـل ميـومتر كاربوپروسـت و نيـز د       مـي  در صورت بروز خونريزي حين سـزارين 

تـوان در صـورت    مي حتي. لاپاروتومي بدنبال عدم پاسخ به درمان دارويي به عنوان اولين اقدام بهره جست

.امكان از تزريق داخل ميومتر كاربوپروست از طريق ديواره شكم بدون انجام لاپاروتومي استفاده كرد

 

  

باشـد و در دوزهـاي    مي شايع است و عوارض جانبي غير اكسي توسين در دوزهاي توصيه شده خيلي ايمن

سبب پارگي رحم، مسـموميت بـا آب، انقباضـات    ) ساعت ۲۴بيشتر از  تجويز(بيش از حد يا مدت طولاني 

.شود مي مداوم رحم و خونريزي بعد از زايمان

 

  

ولي در دوزهاي توصيه شده مشكل خاصي ذكر نشده مگر اينكه بيمار دچار حساسيت دارويي شـده و وارد  

.كسي شودشوك آنافيلا

 

  

:شود مي در صورت استفاده از دوزهاي بالا و افزايش تونوسيته رحم سبب عوارض جنيني زير

 

  

كاهش ضربان قلب جنين، آريتمي قلب، آسيب مغزي، تشنج و حتي مرگ

 

  

۳ 
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تاكيد كـرده و بـه روشـهاي     PPHدو مطالعه مروري سيستماتيك بر تاثير ميزوپروستول در درمان 

) ۵۳،۶۷(.اند ن پرداختهاستفاده، دوز و تاثير آ

 

  

(كاربوپروست به عنوان مثال آسم، ميزوپروسـتول  هاي  در موارد حضور كنترانديكاسيون

 

PGE1 (  جـايگزين

جهـت   FIGOميلي گرم ميزوپروستول بصورت خوراكي يا زير زبـاني توسـط    ۶۰۰تك دوز . مناسبي است

.توصيه شده استPPHپيشگيري و يا درمان 

 

  

 :ها توصيه

A 
ه اكسي توسين را به عنوان پيش گيري در مرحله سوم زايمان دريافت نكرده اند، اكسي توسين به در زناني ك

.باشد مي تنهايي داروي انتخابي در درمان خونريزي پس از زايمان

 

  

B

 

  
براي مديريت درمان خونريزي پس از زايمان، اكسي توسين نسبت به ارگومترين به تنهايي يا تركيبي از 

.شود مي ترجيح دادهها  ي توسين، كربتوسين و پروستاگلاندينارگومترين و اكس

 

  

B

 

  
دهد، ارگومترين يا تركيبي از  نمي اگر اكسي توسين در دسترس نيست يا اگر خونريزي به اكسي توسين پاسخ

.ارگومترين و اكسي توسين با دوز ثابت به عنوان درمان ثانويه مورد استفاده قرار گيرد

 

  

B 
دهد، پروستاگلاندين بايد  نمي ر دسترس نيست و يا اگر خونريزي به خط دوم درمان پاسخاگر خط دوم درمان د

.به عنوان خط سوم درمان بكار گرفته شود

 

  

A

 

  

هيچ مزيت اضافي در تجويز ميزوپروستول به عنوان درمان كمكي خونريزي پس از زايمان در زناني كه در مرحله 
اگر اكسي توسين در دسترس باشد و در مرحله سوم . وجود ندارداند  سوم زايمان اكسي توسين دريافت كرده

. مورد استفاده قرار گرفته باشد، اكسي توسين به تنهايي نسبت به درمان كمكي ميزوپروستول ارجحيت دارد
ميزوپروستول ممكن است هنگامي كه اكسي توسين در دسترس نباشد به عنوان مثال در زايمان در خانه مورد 

.ر گيرداستفاده قرا

 

  

جهت كنترل خونريزي  مؤثرجراحي  هاي درمان ۲.۶.۴

 

  

 اش، تعيـين كننـده   قضاوت پزشكان ارشد با توجه به وضعيت تمايل فردي بيمـار در مـورد آينـده بـاروري    

جراحـي، چـون تـامپون و سـوچورهاي     هاي  تكنيك. باشد مي در مورد توالي مداخلات مناسبگيري  تصميم

زودرس در مورد نيـاز بـه هيسـتركتومي    گيري  تصميم خونريزي را متوقف و به تواند سريعاً مي هموستاتيك

جهت تامين زمان براي احيا و جـايگزيني مـايع و    مؤثركمپرشن آئورت روشي موقت اما بسيار . كمك كند

.باشد مي اقدام جراحي مناسب

 

  

ن عمل بايد بوسـيله  تصميم گيري در مورد هيستركتومي بايد با كمك پزشك مشاور مجرب انجام شود و اي

بايد توضيحات به بيمار و يا همسرش ارائـه و فـرم   . جراح ماهر و باتجربه در زمينه هيستركتومي انجام شود

شود، خصوصا زمـاني كـه    مي تسريع در هيستركتومي توصيه. رضايت آگاهانه در صورت امكان تكميل شود

+۱ 
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يد موكول به مراحـل نهـايي شـده و بـراي بيمـار      خونريزي با پلاسنتا آكرتا يا پارگي رحم همراه بوده و نبا

.بدحال انجام شود

 

  

نيازمنـد هيسـتركتومي اسـت مگـر در      PPHهيستركتومي ساب توتال عمل انتخابي در بسياري از مـوارد  

مواردي كه تروما و آسـيب در سـرويكس يـا سـگمان تحتـاني وجـود دارد و خطـر نئـوپلازي در اسـتامپ          

.ه، ارتباطي به اين خونريزي نداردگذشت هاي سالسرويكس مانده در 

 

  

 تامپوناد با بالونـ  ۳.۶.۴

اخير تامپوناد رحم با انواع كاتترهاي بالون هيدروستاتيك، باعـث پـك و كنتـرل مـوارد      هاي سالدر 

PPH در . هيچ كارآزمايي باليني در مورد درمان با تامپوناد وجود نداشـت . ناشي از آتوني شده است

سيستماتيك، استفاده از كاتترهاي فولي، بلك مور، بكـري، راش و  هاي  بررسي موردي وهاي  گزارش

۷۱كاندوم، ميزان موفقيت 

 

۶۸(.را نشان داده است% ۱۰۰-

 

-۱۰۲( 

در مطالعات گزارش موارد از كاتترهاي فولي، باكري بالون، كاتتر سنگستون بلاك مور و كاتتر كانـدومي بـا   

.موفقيت استفاده شده است

 

  

. و با كاربرد راحت و كم هزينـه مطـرح شـده اسـت     مؤثرنيز بعنوان روشي ارجح،  Ruschيك بالون اورولوژ

)۹۷(

 

  

بيمـار   ۶۴دهد با وجود استفاده از بـالون تامپونـاد بـراي     مي يك مميزي محرمانه مادري در اسكاتلند نشان

 )۱۰۳(.هيستركتومي لازم بود%) ۷۸(بيمار  ۵۰مبتلا به خونريزي شديد زايماني، در 

 

  

كنتـرل  ( »تسـت مثبـت  «) ۷۲(.كننـد  مـي  خي گزارشات تامپوناد با بالون را بعنوان تست تامپوناد مطـرح بر

تداوم خونريزي با بالون ( »تست منفي«مويد آن است كه نيازي به لاپاراتومي نيست اما ) خونريزي با بالون

.، انديكاسيون مداخله و انجام لاپاروتومي دارد)باد شده

 

  

۶در غالب موارد . مناسب ابقاي بالون تامپوناد در رحم وجود نداردشواهدي از طول مدت 

 

سـاعت زمـان    ۴-

جهت رسيدن به هموستاز كافي است و بصورت ايده ال بايد در ساعاتي از روز برداشته شود كه در صـورت  

)۷۰،۷۱(.مقتضي را انجام دهداي  لزوم استاد ارشد اقدام مداخله

 

  

 در محل جهت كنترل عدم عود مجدد خونريزي نگهداري و سپس خـارج قبل از خروج ابتدا بالون تخليه و 

 .شود مي

 

  

۳ 
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:توصيه

 

  

C 

هموستاز جراحي هر چه سريعتر بهتر  نبودند، اقدام به مؤثردارويي در توقف خونريزي  هاي درمانهنگامي كه 
ماراني است كه كاندوم تامپوناد، يك مداخله جراحي خط اول مناسب براي بي بالون تامپوناد داخل رحم يا. است

نباشد، مداخلات جراحي نگهدارنده بعدي،  مؤثراگر اين عمل نيز . باشد مي آتوني رحم علت اصلي خونريزي
.بسته به شرايط باليني و دسترسي به متخصص مربوطه انجام خواهد شد

 

  

 سوچورهاي هموستاتيك ۴.۶.۴

آميـز سـوچورهاي مهـاري     در طول دهه گذشته گزارشات موارد زيادي در توصـيف نتـايج موفقيـت   

معرفـي شـد، بـراي     ۱۹۹۷در سـال   B-lynchروشـي كـه بـه وسـيله     . انـد  هموستاتيك ارائه شـده 

بود كه رحم با عمل سزارين بـاز شـده    جايگذاري نيازمند هيستروتومي بود و براي بيماراني مناسب

مار به جز در يك بي ۳۲نتايج انجام سوچور بر روي  ۲۰۰۵در مطالعه منتشر شده در سال ) ۷۵(بود 

و همكـاران نتـايج موفقيـت آميـز كـاربرد       Hayman، ۲۰۰۲درسـال  ) ۷۶(مورد موفقيت آميز بود 

)۱۰۴،۱۰۵(.بيمار گزارش دادند ۱۱مورد از  ۱۰را در  Haymanسوچور 

 

  

)۱۰۶،۱۰۷(.هاي مشابه معرفي شدند بتدريج انواعي از تكنيك

 

  

 ۵۲مـورد از   ۴۲% (۸۱لند گـزارش كـرده كـه در    يك مميزي محرمانه موربيديتي شديد مـادري دراسـكات  

بيماراني كه سوچورهاي مهاري هموستاتيك در آنها انجام شد، از هيستركتومي جلوگيري بـه عمـل   ) بيمار

بيانگر آن است كـه سـوچورهاي هموسـتاتيك در كنتـرل خـونريزي      اي  اين مطالعات مشاهده) ۱۰۳(. آمد

. دهند مي كاهشبوده و نياز به هيستركتومي را  مؤثرشديد 

 

  

 )ايلياك داخلي(ليگاتور شريان هيپوگاستريك ـ  ۵.۶.۴

بـه علـل مختلـف كـه تحـت       PPHبيمار دچار  ۴۸نتايج در مورد  ۱در گزارش مجموعه موارد اخيراً

. عمل جراحي ليگاتور شريان هيپوگاستر بعنوان اولين مداخله جراحي قرار گرفته بودند، ارائه گرديد

بـه ايـن   اي  فقدان مطالعـات مقايسـه  ) ۱۰۸(نياز به هيستركتومي وجود داشت  %)۳۹(بيمار  ۳۳در 

.باشد مي تر است، غير ممكنمؤثرمعناست كه تعيين اينكه كدام روش هموستاتيك 

 

  

تر از مـؤثر كنند كه بالون تامپوناد و سوچورهاي هموسـتاتيك   مي پيشنهاداي  با اين وجود مطالعات مشاهده

خـانم بـا    ۴۵مطالعـه پيگيـري   . شود مي انجامتر  بوده و همچنين بي شك راحت ليگاتور شريان هيپوگاستر

)۱۰۹(. ليگاتور شريان هيپوگاستر مويد عدم نقصان در باروري يا نتايج بارداري بعدي اين افراد بود

 

  

                                                
1
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 انسداد عروقي انتخابي يا آمبوليزاسيون از طريق راديولوژي مداخله ايـ  ۶.۶.۴

خانم بصورت مجموعه موارد ارائه داشت و بيان كـرد   ۱۰۰نتايج را در  ۲۰۰۲يك مطالعه مروري در 

گزارشـات  ) ۸۵(باشـد   مـي  %۹۷ميزان موفقيت آمبوليزاسيون انتخابي شريان در خـونريزي مامـايي   

بيمـار و   ۱۰از  ۱۰، بيمار ۴مورد در  ۴مجموعه موارد بعدي شامل موفقيت يك مورد در يك بيمار، 

۱۱۰(.بيمار هستند ۲۹از  ۲۶

 

-۱۱۳(

 

  

شديد در آنها  PPHبيماري كه با  ۱۴مميزي محرمانه موربيديتي شديد مادري اسكاتلند بيان كرده كه در 

) ۱۰۳(جلوگيري شده است %) ۷۱(بيمار  ۱۰اين روش بكار رفت از هيستركتومي در 

 

  

ه ممكـن اسـت در   است ك ـاي  انجام انسداد شريان يا آمبوليزاسيون نيازمند امكانات يا راديولوژيست مداخله

توان اين اقدام را در بيماران پلاسنتا پرويا يا آكرتا در بخـش راديولـوژي قبـل از رفـتن      مي .دسترس نباشد

بيماري كه تحت آمبوليزاسيون  ۲۵و  ۱۷مطالعات پيگيري در . بيمار به اتاق عمل جهت سزارين، انجام داد

)۹۰،۹۱(.اعدگي و باروري بعدي بوده استشرياني قرار گرفتند، مويد عدم تاثير سوء آن بر سيكل ق

 

  

 به صورت روتين براي همه موارد قابل اجـرا  فرآيندبه علت نبود نيروهاي تخصصي كافي در اين زمينه اين 

.باشد و مختص به مراكز مجهز به تخصص فوق و امكانات لازم است نمي

 

  

:ها توصيه

 

  

B 

به عنوان مثال ماساژ ( م، ساير مداخلات نگهدارنده اگر خونريزي علي رغم درمان با داروهاي منقبض كننده رح
ابتدا اقدامات محافظه . و فشار خارجي و داخلي بر رحم متوقف نشد، بايد مداخلات جراحي را آغاز كنيد) رحمي

فشاري را بكار هاي  به عنوان مثال اول بخيه. استفاده كنيدتر  كارانه و در صورت عدم پاسخ، از روشهاي تهاجمي
و اگر خونريزي متوقف نشد، بستن رگ هيپوگاستريك و تخمدانيبگيريد 

 

اگر حتي پس . رحمي را امتحان كنيد-
يا توتال ) سوپراسرويكال(از اين كار خونريزي تهديدكننده حيات ادامه داشت، بايد هيستركتومي ساب توتال 

.)موارد جفت اكرتا و پارگي رحم هر چه سريعتر بهتر خصوصا در(انجام شود 

 

  

C 
گر ساير اقدامات با شكست مواجه شد و منابع در دسترس باشد، آمبوليزاسيون سرخرگ رحمي ممكن است به ا

.عنوان يك درمان براي خونريزي پس از زايمان به علت آتوني رحم مورد استفاده قرار گيرد

 

  

 واحد مراقبت ويژهـ  ۷.۶.۴

وم و مستمر در واحد مخصـوص در بخـش   وقتي كه خونريزي كنترل و احياي اوليه انجام شد، مشاهده مدا

ثبـت مشـاهدات در فلوچـارت بـه تشـخيص زودرس      . ويژه مورد نياز اسـت  هاي مراقبتزايمان يا در بخش 

.كند مي تداوم خونريزي در مواردي كه خونريزي آشكار نيست، كمك

 

  

 

  

۳
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۱خونريزي ثانويه پس از زايمانـ  ۵

 

  

هـيچ كارآزمـايي   . دهـد  مـي  ه پس از زايمان را نشـان درمان براي خونريزي ثانوي) ۲۰۰۸(يك مقاله مروري 

بنـابراين  ) ۱۱۴(باليني كه با معيارهاي ورود گروه بررسي كننده همخـواني داشـته باشـد، وجـود نداشـت      

ثانويه بايد شـامل سـواب    PPHتشخيصي براي هاي  بررسي. ارائه نشده است مؤثردر مورد درمان اي  توصيه

خون و هاي  ، شمارش كامل سلول)در صورتي كه بيمار تب دار باشد( ، كشت خون)low & high(واژينال 

. باشد Cپروتئين واكنشي 

 

  

اگرچه ممكـن    در رد وجود بقاياي محصولات حاملگي در رحم، كمك كننده باشد، تواند مي اولتراسوند لگن

 )۱۱۵،۱۱۶(. است ظاهر رحم بلافاصله پس از زايمان در سونوگرافي غيرقابل اعتماد باشد

ثانويه با عفونت همراه است و درمان معمول بايد شـامل   PPHبطور كلي اين مساله پذيرفته شده است كه 

. باشـد  مـؤثر در صورت ادامه خونريزي گذاشتن كاتتر بالون ممكن اسـت  . آنتي بيوتيك و يوتروتونيك باشد

 دنبال زايمان، نتايج نشـان در درمان اندومتريت ب مؤثريك مقاله مروري در مورد رژيم درماني آنتي بيوتيك 

در مـورد جنتامايسـين   ) ۱۱۷(. تركيبي از جنتامايسين و كليندامايسين براي درمان مناسب اسـت  دهد مي

هنگامي كه بـا درمـان وريـدي بهبـودي حاصـل      . دوز روزانه از نظر تاثير معادل تجويز سه بار در روز است

 ز ايـن درمـان آنتـي بيـوتيكي شـيردهي را منـع      شود، ديگر درمان اضافي خوراكي لازم نيست و نيز تجـوي 

.كند نمي

 

  

 :توصيه

C 

از نظر باليني ها  هنگامي كه آنتي بيوتيك. ندومتريت همراه استآپس از زايمان اغلب با  خونريزي ثانويه
در صورت حساسيت به پني سيلين، ( باشد مي انديكاسيون دارند، تركيبي از آمپي سيلين و مترونيدازول مناسب

شود  مي يا عفونت آشكار، توصيه) رحم دردناك(ندوميومتريت آدر موارد . )دامايسين استفاده شودازكلين
.جنتامايسين را نيز به رژيم درماني اضافه كنيد

 

  

 

                                                
1-Secondary PPH 
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مديريت خطرـ  ۶

 

  

تمرين و تكرارـ  ۱.۶

 

  

كدام است؟ PPHاقدامات لازم براي اطمينان از بهينه بودن مديريت خونريزي زايماني 

 

  

جلسات . شود مي كاركنان در ارتباط با زايمان، از نظر مديريت خونريزي پس از زايمان توصيهآموزش تمام 

.آموزشي چند منظوره بايد به منظور افزايش مهارتها طرح ريزي و بصورت ادواري ارائه شود

 

  

شديد، بايدجلسات رسمي پيگيري جهت بررسي و راهنمـايي در مـورد اقـدامات بهتـر و      PPHدر هرمورد 

.تر در موارد بعدي تشكيل شودمؤثر

 

  

پـر كرتـا    در يك گزارش جامع، نقص در تشخيص و مديريت خونريزي داخل شكم، آتوني رحـم و پلاسـنتا  

تمرين عملي ناكـافي فـارغ التحصـيلان    . علل اصلي مراقبتهاي كمتر از حد استاندارد براي بيمار بوده است

بـارز  هـاي   ، حتـي در مـوارد بـا علايـم و نشـانه     نقـص در تشـخيص   منجر به كاهش تجارب باليني و نهايتاً

در رويكـرد  .شـود  مي حداقل بصورت سالانه توصيه »تمرين مهارتها«بنابراين . شود مي خونريزي داخل شكم

داند چگونه با ديگران كار كنـد و مطمـئن باشـد     مي چند منظوره به درمان، بايد مطمئن باشيم كه هر فرد

دهـد   مـي  يك كارآزمـايي بـاليني تصـادفي نشـان    . شود مي اورژانس انجامدر موارد  مؤثركه درمان فوري و 

بعلاوه نتـايج انجـام   . دهد مي آموزش عملي در مديريت اورژانس مامايي، آگاهي ماماها و پزشكان را افزايش

)۱۱۸،۱۱۹(. اين آموزش در محل با يك مركز شبيه سازي بيماري تفاوتي نداشته است

 

  

مستندسازيـ  ۲.۶

 

  

مستند سازي را بهبود بخشيد؟ PPHتوان در موارد بروز  مي چگونه

 

  

استفاده از يك فرم طراحي شده، بـه  . شديد ضروري است PPHمستند سازي صحيح يك زايمان با 

.كند مي ثبت صحيح اطلاعات مورد نياز، كمك

 

  

بروز خونريزي شديد زايمـاني بايـد توسـط سيسـتم گـزارش حادثـه بـاليني يـا سيسـتم مـديريت           

.ع رساني شودخطراطلا

 

  

:مواردي كه در ثبت حادثه مهم است عبارتند از

 

  

 زمان حضور استاف بر بالين بيمار

 

  

 ترتيب حوادث

 

  

 زمان مداخلات و ترتيب موارد دارويي بكار رفته

 

  

+۱ 
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 زمان مداخله جراحي و محل آن

 

  

 وضعيت مادر در طول مراحل مختلف

 

  

 زمان تجويز مايعات و محصولات خوني

 

  

پيگيري گزارش و ـ  ۳.۶

 

  

و در چه محلي بايد صورت گيرد؟ بدنبال واقعه حاد چه اقداماتي

 

  

بنـابراين  . توانـد بـراي زن و خـانواده اش و عوامـل تـيم زايمـان آسـيب زا باشـد         مي خونريزي حاد مامايي

گيري در اولين فرصت مقتضي توسط عضو ارشد تيم كـه در زمـان حادثـه حاضـر و درگيـر اسـت،        گزارش

بعـدي شـامل غربـالگري كوآگولوپـاتي و     هـاي   مناسب و ارزيابيپيگيري زي براي برنامه ري. شود مي توصيه

.ثانوي به هيپوتانسيون، در صورت امكان توصيه شود) سندرم شيهان(عارضه نادر پان هيپوپيتوتاريسم 
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