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تجويز داروهاى ضد انعقادى و ضد پلاكتى براى بيماريهاى خونى و قلبى – عروقى مختلف رو به افزايش است. اين داروها بالقوه موجب افزايش خطر 
خونريزى گوارشى و در نهايت منجر به افزايش نياز به اندوسكوپى دستگاه گوارش مى شوند. علاوه بر اين، در بيمارانى كه به طور مزمن داروى ضد انعقادى 
يا ضدپلاكتى مصرف مى كنند، شرايط انجام اقدامات اندوسكوپيك و هم چنين چگونگى قطع يا ادامه تجويز اين داروها قبل و بعد از اندوسكوپى دستگاه 

گوارش موضوعى است كه هميشه بحث برانگيز بوده است و راهنماى بالينى مختلفى در اين رابطه منتشر شده است. 
در اين مقاله مرورى بر آن شديم كه ضمن بررسى مقالات و مآخذ معتبر در اين زمينه، راهنماهاى بالينى مناسبى جهت نحوه برخورد با اين بيماران قبل 

و بعد از اقدامات آندوسكوپيك ارائه كنيم.
كليد واژه: درمان ضد انعقاد، درمان ضد پلاكت، خونريزى گوارشى
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زمينه و هدف: 
پزشكى  در  اهميت  با  و  شايع  معضل  يك   1(GIB) گوارشى  خونريزى  
است. ميزان مرگ ومير ناشى از خونريزى هاى گوارشى فوقانى و تحتانى 
به ترتيب حدود13- 3/5 درصد و 5-1 درصد تخمين زده مى شود.(3-

1)، علاوه بر اين، خونريزى گوارشى با موربيديتى و هزينه بسيار بالايى 
همراه است.(4)

1. Gastrointestinal Bleeding

مصرف آنتى كواگوالانت ها و آنتى پلاكت ها از عوامل اثرگذار در خونريزى هاى 
گوارشى است و ممكن است نحوه درمان آن را تحت تأثير قرار دهد.(5) 

در يك مطالعه آينده نگر كه برروى 18820 بيمار بسترى در بيمارستانى 
آسپيرين،  مصرف  اثر  در  بسترى  مورد   376 شد،  انجام  انگلستان  در 
به  ثانويه  ها  بسترى  اين  عمده  قسمت  و  بود  وارفارين  يا  كلوپيدوگرل 

خونريزى گوارشى رخ داده بود.(6)
موارد   %50-60 مسؤول  اروزيو  ازوفاژيت  و  گاسترودئودنال  اولسرهاى 
خونريزى گوارشى فوقانى در بيماران تحت درمان با داروهاى ضد انعقاد و 
ضد پلاكت است.(7و 8) هم چنين مصرف دوز پايين آسپيرين و داروهاى 
آنتى ترومبوتيك با افزايش موربيديتى ناشى از خونريزى هاى گوارشى 

فوقانى و تحتانى همراه است.(9)
داروهاى ضد پلاكت و ضد انعقاد به طور شايعى براى درمان و پيشگيرى 
از بيمارى هاى عروقى مورد استفاده قرار مى گيرند. گرچه اطلاعات ما 
از  پيشگيرى  و  درمان  چگونگى  و  گوارشى  خونريزى   خطر  خصوص  در 
آن در بيمارانى كه داروهاى ضد انعقاد و ضد پلاكت دريافت مى كنند 
بسيار گسترش يافته است ولى همچنان سؤالات زيادى بدون پاسخ باقى 
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مانده اند. شرايط انجام اقدامات اندوسكوپيك، چگونگى قطع يا نحوه ادامه 
درمان ضد پلاكت و ضد انعقاد قبل از انجام اندوسكوپى دستگاه گوارش 
موضوعى است كه هميشه بحث برانگيز بوده است و راهنماهاى بالينى 

مختلفى در اين زمينه منتشر شده است.

گام اول: ارزيابى خطر خونريزى ناشى از اقدامات اندوسكوپيك
مداخله  انجام  امكان  و  اندوسكوپيك  اقدام  نوع  اساس  بر  خونريزى  خطر 
درمانى متغير است. اقدامات كم خطر (كمتر از 1% خطر خونريزى)عبارتند 
از: اندوسكوپى تشخيصى با يا بدون بيوپسى مخاطى، سيگموئيدوسكوپى 
 2(ERCP) رتروگراد  اندوسكوپيك  كلانژيوپانكراتوگرافى  پذير،  انعطاف 
بدون اسفنكتروتومى، تعبيه استنت مجراى صفراوى بدون اسفنكتروتومى، 
بالون انتروسكوپى تشخيصى، كپسول انتروسكوپى، اندوسونوگرافى بدون 

.3(FNA) آسپيراسيون سوزنى
اقدامات پر خطر (با ريسك خوريزى ≥ 1%) شامل پوليپكتومى (دئودنوم، 
معده، كولون)، رزكسيون مخاطى اندوسكوپيك، اسفنكتروتومى صفراوى، 
گاستروستومى  تعبيه  بوژى،  با  ديلاتاسيون  يا  پنوماتيك  ديلاتاسيون 
آسپيراسيون  انجام  و  اندوسونوگرافى  پوست4،  طريق  از  اندوسكوپيك 
 Argon plasma و  مرى  واريس  اندوسكوپيك  درمان  سوزنى، 

coagulation و Thermal ablation مى باشد.(10)
فاكتورهاى مرتبط با بيمار كه با افزايش خطر خونريزى همراه مى باشد، 

عبارتند از:
عروق  بيمارى  ديابت،  هيپرتانسيون،   ) مزمن  همراه  بيماريهاى  بالا،  سن 
و  اكتسابى  يا  مادرزادى  كواگولوپاتى  سيروز،  كليوى،  نارسايى  كرونر، 

ترومبوسيتوپنى).(11-13)

گام دوم: ارزيابى خطر ترومبوآمبولى در صورت قطع درمان ضد انعقادى 
يا ضد پلاكت

پس از تعيين خطر خونريزى ناشى از اقدام اندوسكوپيك، بايد خطر بروز 
عوارض ترومبوآمبوليك ناشى از بيمارى كه موجب تجويز درمان ضد انعقاد 
انديكاسيون هاى  شايع ترين  شود.  مشخص  نيز  است،  شده  پلاكت  ضد  يا 

بالينى تجويز داروهاى آنتى ترومبوتيك در جدول1 خلاصه شده است.

2. Endoscopic retrograde cholangiopancreatography
3. Fine Needle Aspiration
4. Percutaneous Endoscopic Gastrostomy 

بيمارى هايى كه نيازمند درمان آنتى ترومبوتيك مى باشند از نظر خطر 
بروز حوادث ترومبوآمبوليك پس از قطع دارو به دو دسته تقسيم مى شوند:

الف) شرايط كم خطر: ترومبوز وريدى عمقى، فيبريلاسيون دهليزى مزمن 
يا حمله اى بدون بيمارى دريچه اى قلب، دريچه مصنوعى بيوپروسنتتيك 

، دريچه مكانيكى در موقعيت آئورت.
ب) شرايط پر خطر: فيبريلاسيون دهليزى (همراه با بيمارى دريچه اى 
قلب، دريچه مصنوعى،CHF 5 فعال، 6EF < %35، سابقه ترومبوآمبولى، 
هيپرتانسيون، ديابت، سن بالاى 75 سال)، دريچه مكانيكى در هر محل 
با سابقه حوادث ترومبوآمبوليك قبلى، تعبيه استنت كرونرى (در يكسال 
از  بعد  استنت  بدون  كرونر  آنژيوپلاستى  حاد،  كرونرى  سندرم  اخير)، 

انفاركتوس ميوكارد، دريچه مصنوعى در موقعيت ميترال.
حوادث  براى  خطر  كم  بيماران  بين  در  ترومبوآمبولى  بروز  مطلق  خطر 
تومبوآمبوليك با قطع داروهاى ضد انعقادى براى 7-4 روز، بسيار پايين 
به  مبتلا  بيماران  بين  در   (14) بيمار)  هر 1000  در  مورد   1-2) است. 
فيبريلاسيون دهليزى كه INR تنظيم شده دارند، خطر سكته مغزى طى 
30 روز تنها 1/1% است ولى اين خطر در افراد مسن (بالاى 80 سال)، 
وجود سابقه سكته مغزى، هيپرليپيدمى، هيپرتانسيون و سابقه خانوادگى 
ترومبوآمبولى  بروز  خطر  يابد.(15)،  مى  افزايش   %3 تا  عروقى  بيمارى 
درغياب مصرف آنتى ترومبوتيك در بيماران داراى دريچه مصنوعى قلب 
به طور متوسط 4 در 1000 بيمار- سال است (16) و اين خطر بر اساس 
تعبيه  مصنوعى  دريچه  نوع  و  آئورت)   < مصنوعى (ميترال  دريچه  محل 

شده متغير است.(17)

استراتژى درمانى در بيمار مبتلا به خونريزى حاد گوارشى
خونريزى حاد گوارشى در بيمارى كه داروهاى ضد انعقاد و ضد پلاكت 
دريافت مى كند، يك حادثه پرخطر است و ممكن است خطر مرگ بيمار 
در اثر خونريزى شديد بيشتر از خطر ترومبوز ناشى از قطع درمان ضد 
تصميم  جداگانه  طور  به  بيمار  هر  براى  بايد  موارد  اين  در  باشد.  انعقاد 
تحت  را  شرايط  تمام  كه  كلى  بالينى  راهنماى  يك  ارائه  و  شود  گيرى 

پوشش قرار دهد امكان پذير نيست.
در بيماران پرخطرى كه وارفارين دريافت مى كنند، ممكن است بسته به 

5. Congestive Heart Failure
6. Ejection Fraction 

 جدول 1 : انديكاسيون هاى بالينى داروهاى آنتى ترومبوتيك

- سندرم حاد كرونرى
(STEMI)ST انفاركتوس ميوكارد همراه با بالا رفتن قطعه    
(NSTEMI) ST انفاركتوس ميوكارد بدون بالا رفتن قطعه    

(CABG/PCI)رواسكولاريزاسيون عروق كرونر -
TIA /حاد CVA-

- انسداد عروق محيطى

- پيشگيرى ثانويه
   بيمارى عروق كرونر/ سندرم كرونرى حاد

   بيمارى عروق محيطى
- نارسايى قلبى

- فيبريلاسيون دهليزى
- دريچه مصنوعى

آندوسكوپى و درمان هاى پلاكتى / ضد انعقادى 



230 گوارش/ دوره 16/ شماره4/ زمستان1390

شيرزاد و همكاران

شدت خونريزى و خطر قطع درمان ضد انعقاد، وارفارين قطع و در صورت 
نياز هپارين جايگزين شود. 

مداخله  شود.  انجام  تشخيصى  اندوسكوپى  ممكن  فرصت  اولين  در  بايد 
درمانى اندوسكوپيك در اسرع وقت مى تواند سبب برقرارى هموستاز شود 

و نيازى به كاهش يا قطع داروهاى ضد انعقاد و ضد پلاكت نباشد.(18)
در شرايطى كه خونريزى بسيار جدى و تهديد كننده حيات است، مى توان 
كه  مواردى  در   )  7 شده  منجمد  تازه  پلاسماى  و  خون  ترانسفوزيون  از 

INR >2/5 باشد) استفاده كرد.
شده  منجمد  تازه  پلاسماى  اندازه  به  حاد  شرايط  در   K ويتامين  تجويز 
مدت  و  ساعت)   12-24) است  تأخير  با  آن  اثر  شروع  زيرا  نيست  مؤثر 
زمان طولانى براى برقرارى مجدد اثر درمانى ضد انعقاد بعد از استفاده 

ازآن نياز است.
در صورت استفاده از داروهاى ضد پلاكت، اصلاح سريع اختلال عملكرد 
پلاكتى ناشى از مصرف اين داروها مشكل است. البته  گاهى ترانسفوزيون 

پلاكت با يا بدون دسموپرسين  در اين شرايط مؤثر است. 
در موارد خونريزى شديد ناشى از مصرف هپارين با وزن ملكولى پايين8، 
مهم  نكته  كرد.  استفاده  احتياط  با  سولفات  پروتامين  از  مى توان  گاهى 
واكنش هاى  و  خون  فشار  شديد  افت  ايجاد  احتمال  دارو  اين  مورد  در 

آنافيلاكتوئيد است. (جدول 2)

ضد  داروهاى  با  درمان  تحت  بيماران  در  الكتيو  اندوسكوپيك  اقدامات 
انعقاد و ضد پلاكت

الف) اقدامات اندوسكوپيك كم خطر، بيمارى كم خطر يا پر خطر
- مصرف آنتى كواگولانت و آنتى پلاكت بايد ادامه يابد.

 INR اگر بيمار وارفارين مصرف مى كند بايد اطمينان حاصل شود كه -
فراتر از محدوده درمانى نباشد.

7. Fresh Frozen Plasma(FFP)
8. Low Molecular Weight Heparin(LMWH)

- به بيمار توصيه شود كه حين مصرف وارفارين، يك هفته قبل از انجام 
اقدام اندوسكوپيك، INR خود را چك كند.

- اگر INR در محدوده درمانى باشد، دوز معمول روزانه  بايد ادامه يابد.
دوز  بايد  باشد،   5 از  كمتر  ولى  درمانى  محدوده  از  فراتر   INR اگر   -

وارفارين تا رسيدن به محدوده درمانى كاهش يابد.
با  و  افتد  تعويق  به  اندوسكوپى  بايد  باشد،   5 از  بيش   INR اگر   -

هماتولوژيست مشاوره انجام شود.(18)
ب) اقدامات اندوسكوپيك پرخطر؛ بيمارى كم خطر

وارفارين
طور  به  اندوسكوپى  از  قبل  روز  از 3-5  وارفارين  بايد  شرايط  اين  در   -

موقت قطع شود.
 INR قبل از انجام اقدام اندوسكوپيك بايد اطمينان حاصل شود كه -

كمتر از 1/5-1/4  است.
مجددا  روزانه  معمول  دوز  با  وارفارين  بايد  اندوسكوپى  انجام  شب  در   -

شروع شود.
ضد  اثر  كفايت  از  اطمينان  براى  اندوسكوپى  انجام  از  پس  هفته  يك   -

انعقادى وارفارين، بايد INR مجدد چك شود.
- در بيمارانى كه تحت اسفنكتروتومى قرار مى گيرند، ريسك خونريزى براى 
5-3 روز بالاست. هم چنين در بيمارانى كه رزكسيون پوليپ بدون پايه9  
كولون انجام مى شود ممكن است ريسك خونريزى براى بيش از 2 هفته بالا 
باقى بماند، در اين شرايط، عاقلانه است كه تنظيم دوز درمانى داروى ضدانعقاد 

به ترتيب براى 5 روز و 2 هفته بعد از انجام پروسيجر به تعويق بيفتد.(10)

كلوپيدوگرل
- كلوپيدوگرل بايد 10-7 روز قبل از انجام اندوسكوپى قطع شود.

9. Sessile 

جدول 2: نحوه درمان خونريزى گوارشى در زمان درمان با آنتى ترومبوتيك

توصيه ASGEخطر ترومبوآمبولىخطر خونريزى

كم / پر خطركم خطر
ادامه آسپرين

ادامه كلوپيدوگرل
ادامه وارفارين

كم خطرپرخطر
ادامه NSAID/ آسپرين

قطع كلوپيدوگرل (7-5 روز)
قطع وارفارين

پرخطرپرخطر
ادامه NSAID/ آسپرين

قطع كلوپيدوگرل (به مدت 7-5 روز) تغيير درمان به مونوتراپى با آسپرين
Bridge Therapy قطع وارفارين و مدنظر داشتن
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- اگر بيمار همزمان آسپرين نيز مصرف مى كند، آسپرين بايد ادامه يابد. 
- اگر بيمار فقط كلوپيدوگرل مصرف مى كند، مى توان طى دوره قطع 

كلوپيدوگرل توصيه به مصرف آسپرين كرد.
زمان  مدت  انتهاى  در  بايد  اندوسكوپى  كلوپيدوگرل،  قطع  صورت  در   -

اختصاص يافته براى قطع دارو انجام شود.
- اگر اندوسكوپى به دليلى بيش از حد به تعويق افتد، بايد كلوپيدوگرل 

شروع شده و مجددا براى اندوسكوپى برنامه ريزى شود.
- از آنجا كه شروع اثر اين دارو تأخيرى است، بهتر است دارو را [با يا 
بدون دوز loading  (300 ميلي گرم)] متعاقب انجام اندوسكوپى مجددا 

شروع كرد.(18)

(LMWH) هپارين با وزن ملكولى پايين
تجويز آن بايد حداقل 8 ساعت قبل از انجام اقدام اندوسكوپيك پرخطر 
بيمار  شرايط  اساس  بر  آن  مجدد  شروع  براى  گيرى  تصميم  شود.  قطع 

متفاوت است. 

مهار كننده مستقيم ترومبين (دابيگاتران)
در بيمارانى كه عملكرد كليوى مناسب دارند، ممكن است از مهاركننده 

هاى مستقيم ترومبين خوراكى مانند دابيگاتران10 استفاده شود كه شروع 
اثر سريعترى دارند (3-2 ساعت). در اين موارد بايد 2-1 روز قبل از انجام 
اقدام اندوسكوپيك پر خطر دابيگاتران قطع شود ولى مى توان بلافاصله 

پس از انجام اندوسكوپى مجددا آن را تجويز نمود.(19و 20)
ج) اقدامات اندوسكوپيك پرخطر؛ بيمارى پرخطر

در اين شرايط بهتر است تا جايى كه ممكن است انجام اقدام اندوسكوپيك 
را به تعويق انداخت.

وارفارين
در اين بيماران  وارفارين بايد به طور موقت 5-3 روز قبل از انجام اقدام 
اندوسكوپيك قطع شود و جايگزين آن از هپارين با وزن ملكولى پايين 
(LMWH) يا هپارين (UFH11) به عنوان Bridge therapy استفاده 

شود. (به قسمت Bridge therapy مراجعه شود)
- توصيه مى شود دو روز بعد از قطع وارفارين، هپارين با وزن ملكولى 

پايين با دوز درمانى  شروع شود.
- در روز انجام اقدام اندوسكوپيك، هپارين با وزن ملكولى پايين تجويز نشود.

قبلى  معمول  دوز  با  را  وارفارين  توان  مى  اندوسكوپى  انجام  شب  در   -
مجددا تجويز نمود.

10. Dabigatran
11. UnFractionated Heparin

جدول 3: راهنماهاى بالينى براى رويكرد به درمان ضد پلاكتى در اقدامات اندوسكوپيك

BSG٭٭٭(18) ASGE٭٭(10) ACG٭(11) خطر 
ترومبوآمبولى

خطر 
خونريزى

ادامه درمان ضد پلاكتى كم/ پر خطر كم خطر

- ادامه آسپرين
- قطع كلوپيدوگرل 7 روز قبل

- در زمان قطع كلوپيدوگرل، آسپرين مد 
نظر باشد

- شروع مجدد درمان زمان دستيابى به 
هموستاز

- ادامه آسپرين
- قطع كلوپيدوگرل 10-7 روز قبل

- در زمان قطع كلوپيدوگرل، آسپرين 
مد نظر باشد

- شروع مجدد درمان زمان دستيابى 
به هموستاز

- ادامه آسپرين
- قطع كلوپيدوگرل 7-5 روز قبل

- در صورت قطع كلوپيدوگرل، آسپرين 
مد نظر باشد.

- پس از دستيابى به هموستاز درمان 
مجدد شروع شود

- در بيمار پرخطر از لحاظ ترومبوز دوز 
Loading مد نظر باشد

كم خطر پرخطر

- ادامه آسپرين
- قطع كلوپيدوگرل 7 روز قبل اگر:

DES بيش از يكسال بعد از تعبيه  
BMS بيش از يكماه بعد از تعبيه  
- شروع مجدد كلوپيدوگرل روز بعد

- تعويق اندوسكوپى تا زمان كاهش 
خطر ترومبوآمبولى

- ادامه آسپرين
- قطع كلوپيدوگرل 10-7 روز قبل

- شروع مجدد كلوپيدوگرل زمانى كه 
براى بيمار بى خطر است

- تعويق اندوسكوپى تا زمان كاهش 
خطر ترومبوآمبولى

- قطع كلوپيدوگرل 7-5 روز قبل
- شروع مجدد كلوپيدوگرل پس از 

دستيابى به هموستاز
  Loading در بيماران پر خطر دوز -

مدنظر باشد

پر خطر پرخطر

American College of Gastroenterology٭
American Society of Gastrointestinal Endoscopy٭٭
British Society of gastroenterology٭٭٭
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- توصيه مى شود كه دوز درمانى هپارين با وزن ملكولى پايين روز بعد از 
اندوسكوپى مجددا شروع شود.

- تا رسيدن INR به محدوده درمانى بايد هپارين با وزن ملكولى پايين 
ادامه يابد.

- بايد به بيمار توضيح داده شود كه خطر خونريزى بعد از اندوسكوپى در 
وى نسبت به افرادى كه درمان ضد انعقاد دريافت نمى كنند، بيشتر است.

كلوپيدوگرل
- قطع آن بايد حتما با نظر پزشك متخصص قلب باشد.

 12( BMS) اگر بيش از يك ماه از زمان تعبيه استنت كرونرى غير دارويى -
گذشته باشد، مى توان به طور موقت كلوپيدوگرل را قطع كرد.

 13(DES) اگر بيش از 12 ماه از زمان تعبيه استنت كرونرى دارويى -
گذشته باشد، مى توان بطور موقت كلوپيدگرول را قطع كرد.

- اگر از زمان تعبيه استنت دارويى بيش از 6 ماه گذشته باشد و انجام 
اقدام اندوسكوپيك الزامى باشد، ممكن است قطع موقت كلوپيدوگرل بى 

خطر باشد.
- كلوپيدوگرل بايد 7 روز قبل از اقدام اندوسكوپيك قطع شود.

- مصرف آسپرين طى اين دوره بايد ادامه يابد.
- يك روز پس از انجام اندوسكوپى بايد كلوپيدوگرل شروع شود.( جدول 

3و4) (18)

مهاركننده مستقيم ترومبين (دابيگاتران)
در بيمارانى كه دابيگاتران مصرف مى كنند و كليرانس كراتينين بالاى 
پرخطر  اقدام  انجام  از  قبل  روز   1-2 دارو  بايد  دارند،   50 ml/min
 50 ml/min اندوسكوپيك قطع شود. اگر كليرانس كراتى نين كمتر از
باشد، بهتر است دارو 5-3 روز قبل از اندوسكوپى قطع شود. تا 12-24 

12. Bare Metal Stent
13. Drug Eluting Stent

 Bridge therapy ساعت بعد از دريافت آخرين دوز دابيگاتران مى توان
و  ساعت   12-24 نرمال  افراد  در  دارو  عمر  (نيمه  انداخت  تعويق  به  را 
برقرارى  از  پس  بلافاصله  است.)  ساعت   28 كليوى  شديد  نارسايى  در 

هموستاز مى توان مجددا دابيگاتران را شروع كرد.(19-21) 
: Bridge therapy

اين نوع درمان در بيمارانى كه خطر بالايى براى حوادث ترومبوآمبوليك 
دارند در دوره قبل از انجام اندوسكوپى و همزمان با قطع وارفارين توصيه 
مى شود.  توصيه انجمن قلب آمريكا و كالج قلب و عروق آمريكا در رابطه 

با Bridge therapy بدين صورت مى باشد:
- در بيمارانى كه فيبريلاسيون دهليزى ايزوله دارند نيازى به استفاده از 

Bridge therapy نمى باشد.
- اگردر بيمار مبتلا به فيبريلاسيون دهليزى همراه با دريچه مكانيكى، 
باشد،  داشته  سيستميك  آمبولى  سابقه  يا  و   TIA و   CVA سابقه 

Bridge therapy توصيه مى شود.
لتى14  دو  مصنوعى  دريچه  و  دهليزى  فيبريلاسيون  كه  بيمارانى  در   -
آئورت دارند نيازى به Bridge therapy نيست ولى درمان ضدانعقادى 

آنها بايد طى 24 ساعت پس از انجام اقدام اندوسكوپيك شروع شود.
 Bridge دارند،  ميترال  موقعيت  در  مصنوعى  دريچه  كه  بيمارانى  در   -

therapy توصيه مى شود.
 Bridge therapy در بيماران داراى دريچه مصنوعى آئورت در شرايط ذيل -
توصيه مى شود: وجود فيبريلاسيون دهليزى، سابقه قبلى ترومبوآمبولى، 
در  مكانيكى  دريچه  انعقادى15،  بيش  وضعيت  چپ،  بطن  عملكرد  اختلال 

موقعيت تريكوسپيد، بيش از يك دريچه مكانيكى قلب.(10)
پايين  ملكولى  وزن  با  هپارين  يا  هپارين  از   Bridge therapy براى 
استفاده مى شود. بعد از قطع وارفارين در صورتيكه INR < 2 شود بايد 
انفوزيون هپارين شروع گردد و 6 ساعت قبل از انجام اقدام اندوسكوپيك 

14. Bileaflet 
15.  Hypercoagulable condition 

جدول 4: راهنماهاى بالينى براى رويكرد به درمان ضد انعقادى در اقدامات اندوسكوپيك

ASGEBSGخطر ترومبوآمبولىخطر خونريزى

- ادامه وارفارينكم/پرخطركم خطر
- ادامه وارفارين

- چك  INR يك هفته قبل
- ادامه دوز معمول اگر INR در محدوده درمانى بود

- قطع وارفارين 5-3 روز قبلكم خطرپر خطر
- INR كمتر از 1/5  قبل از اندوسكوپى
- شروع مجدد وارفارين شب اندوسكوپى

- قطع وارفارين 5 روز قبل
- INR كمتر از 1/5 قبل از اندوسكوپى
- شروع مجدد وارفارين شب اندوسكوپى

- چك INR يك هفته بعد

- قطع وارفارين 5-3 روز قبلپر خطرپر خطر
- Bridge Therapy مد نظر باشد

- قطع وارفارين 5 روز قبل
- Bridge Therapy مد نظر باشد

شيرزاد و همكاران
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آندوسكوپى و درمان هاى پلاكتى / ضد انعقادى روش هاى تشخيصى و درمانى    

تؤام  مصرف  اندوسكوپيك  اقدام  از  بعد  ساعت   2-6 مجددا  شود.  قطع 
هپارين و وارفارين شروع شده و بعد از رسيدن INR به محدوده درمانى 
مى توان انفوزيون هپارين را قطع كرد. مزيت هپارين نسبت به هپارين با 
وزن ملكولى پايين نيمه عمر كوتاه آن است. اما از آنجا كه هپارين با وزن 
ملكولى پايين فراهم زيستى بيشتر، طول اثر بيشتر و دوز ثابتى دارد و هم 
چنين نياز به مونيتورينگ درمانى، بسترى در بيمارستان و مصرف داخل 
وريدى ندارد، سبب افزايش كيفيت زندگى بيماران مى شود. از اين رو 
امروزه ترجيح بر اين است كه براى Bridge therapy از هپارين با وزن 
ملكولى پايين استفاده شود. در صورت تجويز هپارين با وزن ملكولى پايين 
آخرين دوز آن بايد حداقل 8 ساعت قبل از اقدام اندوسكوپيك باشد.(22)

رويكرد به بيماران با سابقه استنت گذارى كرونر
استفاده از درمان دوگانه ضدپلاكتى (آسپرين و كلوپيدوگرل) در بيمارانى 
كه تحت آنژيوپلاستى كرونر و تعبيه استنت قرار گرفته اند به عنوان يك 
ايسكميك  حوادث  و  استنت  ترومبوز  از  جلوگيرى  براى  استاندارد  روش 

بعدى پذيرفته شده است.(23و 24)
طبق آخرين راهنماهاى بالينى مصرف همزمان دو داروى ضدپلاكتى بعد 
از آنژيوپلاستى و استنت گذارى كرونر در استنت هاى غيردارويى حداقل 
4 هفته (و ادامه آن تا 12 ماه) و در استنت هاى دارويى به مدت حداقل 

12 ماه بعد از تعبيه استنت توصيه شده است.(11)
ترومبوز زودرس استنت (طى 30-0 روز اول بعد از آنژيوپلاستى) شيوعى 
بيمار،  بالينى  ويژگى هاى  جمله  از  مختلفى  عوامل  به  و  دارد   %1 حدود 
ضد  درمان  دريافت  عدم  و  ژنتيكى  خطر  عوامل  تكنيكى،  هاى  ويژگى 

پلاكتى كافى  بستگى دارد.(23)
در  آنژيوپلاستى)   از  بعد  روز  (طى 30-360  استنت  ديررس  ترومبوس 
استنت هاى دارويى نسبت به BMS به علت تأخير در اندوتلياليزه شدن 

رگ بسيار شايع تر است.(25)
داروهاى  قطع  از  بعد  روز)   7-14 متوسط  طور  (به  كوتاهى  مدت  طى 

ضدپلاكتى ممكن است ترومبوز استنت اتفاق بيفتد. در صورت قطع سريع 
كلوپيدوگرل و ادامه مونوتراپى با آسپرين، اين زمان ممكن است تا 122 

روز افزايش يابد.(26)
قطع آسپرين و كلوپيدوگرل در هر زمان پس از آنژيوپلاستى با افزايش 
خطر حوادث ترومبوتيك (به ويژه طى يك سال اول بعد از تعبيه استنت) 

همراه است.
در صورت وجود خونريزى حاد گوارشى عواملى چون وجود فاكتورهاى 
مستعد كننده ترومبوز استنت، محل استنت و ميزان ميوكارد زنده اى كه 
توسط رگ داراى استنت خونرسانى مى شود در تصميم گيرى براى قطع 

داروهاى ضد پلاكتى دخيل اند.(27) 
در افراد سالم تا 5 روز بعد از قطع آسپرين و كلوپيدوگرل عملكرد پلاكتى 
فعال  خونريزى  كه  بيمارانى  در  است  ممكن  زمان  اين  ماند.  مى  مختل 

دارند، كوتاه تر باشد.(28)
در خونريزى هاى گوارشى فوقانى حاد و شديد تا 24 ساعت مى توان از 
مصرف آسپرين و كلوپيدوگرل اجتناب كرد. در طى اين مدت بايد با كمك 
يافته هاى آندوسكوپى تشخيصى خطر خونريزى مجدد ارزيابى شود و در 

نهايت براى شروع مجدد داروهاى ضد پلاكت تصميم گيرى شود.
گرچه كلوپيدوگرل سبب افزايش ريسك خونريزى حين جراحى مى شود 
ولى به عنوان مونوتراپى نسبت به آسپرين در پيشگيرى از ترومبوز استنت 

مؤثرتر است.(29)
از آنجا كه آسپرين در ايجاد آسيب مخاطى در مجراى گوارشى دخيل است، 
قطع آن به ترميم مخاط گوارشى كمك مى كند. از اين رو به طور كلى 
توصيه مى شود كه بعد از خونريزى گوارشى شديد، كلوپيدوگرل طى 1-2 
روز و آسپرين (بر اساس شدت آسيب مخاطى) طى 2-1 هفته شروع شود.

اگر به علت خونريزى شديد گوارشى ناچار به قطع كلوپيدوگرل باشيم، 
اين مدت بايد كمتر از 5 روز باشد زيرا بعد از اين مدت، خطر ترومبوز 

استنت به شدت افرايش مى يابد. (30و 31)
از  بعد  اول  روز   30 طى  بايد  الكتيو  اندوسكوپيك  اقدام  موارد  در 

جدول 5: سيستم امتيازدهى Rockall براى ارزيابى خطر خونريزى مجدد و مرگ ناشى از خونريزى حاد گوارشى

0123امتياز
بيش از 80 سال79-60كمتر از60 سالسن

شوك
بدون شوك

SBP< 100 mmHg
HR< 100

تاكيكاردى
HR> 100

SBP>100 mmHg

افت فشار خون
BP< 100 mmHg

HR> 100

نارسايى قلبىهيچبيمارى همراه
بيمارى ايسكميك قلبى

نارسايى كليه
نارسايى كبد

بدخيمى منتشر

يافته اندوسكوپى
بدون ضايعه

 مالورى- ويس بدون نشانه
خونريزى اخير

ساير تشخيص ها
بدخيمى گوارشى
لخته چسبنده

رگ قابل مشاهده
لكه تيره يا بدون ضايعهنشانه ماژور خونريزى اخير
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در  حتى  كلوپيدوگرل  مصرف  قطع  از   ،(BMS و   DES) آنژيوپلاستى 
صورت ادامه مصرف آسپرين اجتناب شود.

انجام  از  بعد  ماه   12 تا  است  بهتر  امكان  صورت  در  الكتيو  اندوسكوپى 
آنژيوپلاستى و تعبيه استنت دارويى به تأخير افتد.(شكل1 و جدول 5)   

پيشگيرى:
با  درمان  تحت  كه  بيمارانى  در  گوارشى  خونريزى  از  پيشگيرى  جهت 

داروهاى ضد پلاكتى و ضد انعقادى مى باشند، اقدامات زير مؤثرند: 
1- استفاده از بالون آنژيوپلاستى به تنهايى يا استنت هاى غير دارويى به 

وجود شواهد نشانگر خطر بالاى مرگ ومير؟
خونريزى شديد و شوك و/يا

وجود شواهد ايسكمى ميوكارد يا
شواهد نارسايى احتقانى قلب

محدوديت در ترانسفوزيون خون
تنها در صورت Hb< 8 gr/dl ترانسفوزيون انجام شود

عدم وجود محدوديت در ترانسفوزيون خون
با ترانسفوزيون خون Hb >10 gr/dl حفظ شود

تجويز مهاركننده پمپ پروتون
اجتناب از تجويز داروهاى ضد پلاكتى تا 24 ساعت

اندوسكوپى فوقانى تشخيصى و درمانى طى 24 ساعت 
اول

ارزيابى ريسك ترومبوز استنت ثانويه به قطع ضد پلاكت ها
ارزيابى ريسك تداوم خونريزى گوارشى

قطع آسپرين و كلوپيدوگرل، ارزيابى 
روزانه بيمار با هدف شروع كلوپيدوگرل 

طى 2-1 هفته

خطر بالاى خونريزى مجدد
(Rockall Score ≥ 5)

خطر كم خونريزى مجدد
(Rockall Score < 5) تداوم خونريزى گوارشى

قطع آسپرين، ادامه كلوپيدوگرل با هدف 
ادامه درمان دوگانه ضد پلاكتىشروع مجدد آسپرين طى 2 هفته

شيرزاد و همكاران

شكل 1: الگوريتم نحوه درمان خونريزى گوارشى فوقانى پس از تعبيه استنت عروق كرونر



گوارش/ دوره 16/ شماره4/ زمستان1390 235

آندوسكوپى و درمان هاى پلاكتى / ضد انعقادى روش هاى تشخيصى و درمانى    

جاى استنت دارويى: 
واريس  گوارشى،  شديد  خونريزى  معده،  اولسر  سابقه  كه  بيمارانى  در 
قلب،  مكانيكى  دريچه  دهنده،  خونريزى  اختلالات  ديورتيكولوز،  مرى، 
فيبريلاسيون دهليزى و نياز به جراحى طى يكسال آينده دارند، با توجه 
به خطر بالاى درمان طولانى مدت ضد پلاكتى بهتر است از استنت هاى 

غير دارويى يا آنژيوپلاستى با بالون بدون استنت گذارى استفاده شود.
:H.pylori و ريشه كنى عفونت PPI 2- درمان پيشگيرانه با

كه  بيمارانى  در  سلولى  محافظت كننده  عوامل  يا   PPI روتين  مصرف 
روزانه  100-75 ميلي گرم آسپرين مصرف مى كنند توصيه نمى شود. ولى 
بهتر است در بيماران با سابقه اولسر پپتيك يا عوارض آن كه ناچار به 
دريافت درمان ضد پلاكتى هستند، مصرف PPI بعد از ريشه كنى عفونت 

H.pylori ادامه يابد.(32)
3- استفاده از دوز پايين داروهاى ضد پلاكتى:

آنچه كه در بيماران پر خطر بدون سابقه بيمارى اولسر پپتيك بايد انجام 
داد، مشخص نيست. ممكن است استفاده از دوز پايين تر آسپرين (1و 
2و 5) كاهش اثرات ضد انعقادى، پرهيز از مصرف داروهاى ضد التهابى 
غير استروئيدى و كورتيكواستروئيدها و درمان تركيبى در كاهش خطر 

خونريزى مؤثر باشد.(33)

اكثر موارد خونريزى گوارشى ناشى از مصرف داروهاى ضد پلاكت و ضد 
 16 FOBT انعقاد طى سال اول درمان رخ مى دهد. ممكن است با انجام
در  بتوان  مثبت  موارد  بيشتر  بررسى  و  علامت  بدون  پرخطر  بيماران  در 

پيشگيرى از بروز خونريزى هاى گوارشى نقش مؤثرى ايفا كرد. 
خطر خونريزى گوارشى ناشى از مصرف دوز بالاى آسپرين را مى توان 
با كاهش دوز دارو (160-75 ميلي گرم/روز) تا دو برابر كاهش دارد.(34)

نتيجه گيرى: 
داروهاى  با  درمان  ادامه  يا  قطع  چگونگى  با  رابطه  در  گيرى  تصميم 
ضد انعقادى و ضد پلاكتى قبل از انجام اقدامات اندوسكوپيك دستگاه 
گوارش همواره موضوعى چالش برانگيز بوده است. بر اساس راهنماهاى 
و   ASGE، ACG نظير  گوارش  معتبر  مجامع  از  شده  منتشر  بالينى 
اندوسكوپيك  اقدام  آن  از  ناشى  خونريزى  BSG ابتدا بايد ميزان خطر 
سنجيده شود و سپس ارزيابى خطر حوادث ترومبوآمبولى ناشى از قطع 
داروى ضد انعقاد يا ضد پلاكت انجام شود و بر پايه اين ارزيابى ها براى 
صحيح  تصميم  اندوسكوپيك  اقدام  انجام  از  قبل  درمان  تداوم  يا  قطع 

اتخاذ شود.
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The use of anticoagulant and antiplatelet agents has become more prevalent during the past decades. These 
drugs may potentially cause gastrointestinal (GI) bleeding. Thus, there is an increasing need for GI endoscopy 
in patients who take these medications.
In patients who take anticoagulant and antiplatelet agents, the appropriate conditions under which endoscopic 
procedures should be performed remain unclear.
In this manuscript, we reviewed studies regarding this context in an attempt to present a practical guideline 
for management these patients.
Keywords: Anticoagulation; Antiplatelet; Gastrointestinal bleeding 
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