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مقاله پژوهشي
مجله علمي دانشگاه علوم پزشكي رفسنجان

1383زمستان ، اول، شماره چهارمجلد 

روش تجويز داخل وريدي در بيماران دو در،بروز ترومبوسيتوپني ناشي ازهپارين
با سندرم حاد كرونري

1مييندلييعلي اسماع،3عارفمهدي ، 2زادهعلي خدادادي، *1حسين نوق

10/12/1383: پذيرش6/11/1383:بازنگري31/2/1383:دريافت

خلاصه
6بـه دو روش بولـوس       باشـد و   حاد كرونري مي   ثري براي بيماران با سندرم    ؤهپارين داخل وريدي درمان م    : سابقه و هدف  

 گـزارش   درصـد 0-30بـين  ترومبوسيتوپني ناشي از تزريق هپـارين  .باشدساعته و يا انفوزيون وريدي مداوم قابل تجويز مي       

جهت تعيين بروز ترومبوسـيتوپني     ،  اين مطالعه .باشدهاي مختلف تجويز هپارين متفاوت مي     روشن در  آ شده است كه بروز   

) ع(ابيطالـب   ابـن بيمارسـتان علـي   يـو   سـي سيدر دو روش مختلف تجويز هپارين داخل وريدي در بيماران بستري شده در            

.انجام شدرفسنجان 

 با سندرم حـاد  سال52±6 با ميانگين سني)زن29 مرد و 35(بيمار64 روي  كارآزمايي باليني اين مطالعه   : هامواد وروش 

 نفـر انفوزيـون   32. به دو گروه تقسيم شـدند انجـام شـد    سادهطور تصادفيه بيو كهسيبخش سي كرونري بستري شده در   

2 مـرد و   2( بيمار 4.)Bگروه   (ساعته وريدي دريافت نمودند   6صورت بولوس   ه  نفر هپارين ب  32و  ) Aگروه  (مداوم هپارين   

 ساعت از مطالعـه حـذف       24و يك بيمار از گروه انفوزيون وريدي به علت زمان بستري كمتر از              س  از گروه هپارين بولو   ) زن

زمـان   برابـر    2تـا   5/1 درحـدود    گيري زمان پروترومبين فعـال شـده       اندازه سپس با اساس وزن بدن و   دوز هپارين بر  . شدند

چنـين روز   هـم از تجويز هپـارين و    روز سوم بعد  هاي خون قبل از شروع هپارين و      در هر دو گروه پلاكت    .تنطيم شد كنترل  

.گيري شدهفتم پس از بستري اندازه

بـا  مـدت زمـان درمـان       تجويز متوسط هپارين روزانه،   جنس، از نظر سن و    BوAگروهدوداري بين   تفاوت معني :هايافته

 هـزار در    A  ،20±210ميـانگين پلاكـت در گـروه        . وجـود نداشـت    داروهاي مصـرفي  متوسط ميزان كلي هپارين و    هپارين،

داري بين دو گروه وجود ماري اختلاف معنيآمترمكعب بود كه از نظر هزار در ميلي  B  ،18±208در گروه   متر مكعب و  ميلي

6روش هپـارين بولـوس    امـا در ،ترومبوسيتوپني ديـده شـد    )درصد1/3(در گروه انفوزيون مداوم هپارين يك مورد        . نداشت

.دار بود اين اختلاف معني>05/0pمشاهده شد كه با)  درصد8/14(مورد ترومبوسيتوپني4ساعته وريدي 

يدي ساعته ور6از روش بولوس ترومبوسيتوپني ناشي از تجويز هپارين در روش انفوزيون مداوم هپارين كمتر    : گيرينتيجه

.شود توصيه مي،سندرم حاد كرونري كه نياز به درمان با هپارين دارنداين روش انفوزيون مداوم در بيماران باربناب،باشدمي

، بولوس هپارين هپارينوريديانفوزيون ،  سندرم حاد كرونري،ترومبوسيتوپني: كليديهايواژه

)نويسندة مسئول (عروق دانشگاه علوم پزشكي رفسنجان استاديار قلب و-*1

hnough@ yahoo.com: ، پست الكترونيكي0391-5228497: ، فاكس0391-8220024: تلفن

ت علمي دانشگاه علوم پزشكي رفسنجانأعضو هيمربي و-2

م پزشكي كرماندانشجوي داروسازي دانشگاه علو-3
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قدمهم
هپـارين  عارضـه جـدي و نـادر درمـان بـا           پنيترومبوسيتو

شـود  مـي  مخـتلط ديـده      هپـارين اغلب مـوارد بـا      كه  باشدمي

لي كم ايجـاد     با وزن مولكو    هپارين ابو موارد كمي هم     ] 5،7،8[

 در صـد بيمـاران      9/0 در حدود    پني ترومبوسيتو .]20[شودمي

شـود و عامـل     كننـد ديـده مـي     بستري كه هپارين دريافت مي    

تجويز ]. 21[باشد  مهمي در ناخوشي و مرگ و مير بيماران مي        

قطعهبودن هپارين در بيماران با سندرم حاد كرونري بدون بالا        

ST ــدر ــاريوگرام ب ــول صــورت ه الكتروك ــاي بخــشدرمعم ه

بيماران با سندرم حاد كرونري با بالا      .شوديو تجويز مي  سيسي

 درمـان  االكتروكـارديوگرام كانديـد  در STرفـتن پايـدار قطعـه    

ــون   ــان خ ــدد جري ــراي مج ــ (برق ــويز داروي  ه ب ــورت تج ص

 ـ   ، امـا  باشـند مـي ) صـورت اقـدام مكـانيكي     ه  ترومبوليتيك يا ب

بايـد  STبيماران با سندرم حاد كرونري بدون بـالارفتن قطعـه           

نـژين  آضد پلاكت و ضد درمان جدي با داروهاي ضد ترومبين،   

تحـت درمـان   معمول صورت ه بنابراين بيماران ب؛  دريافت كنند 

گيرنـد نـژين قـرار مـي     آداروهـاي ضـد     آسـپرين و  با هپارين و  

ــوع  .]1،11،12،16[ ــاز حــاد بيمــاري وق ــارين در ف تجــويز هپ

.]15،11[دهد انفاركتوس حاد ميوكارد را كاهش مي

 شامل  عمدتاSTًرفتن قطعه   سندرم حاد كرونري بدون بالا    

انفــاركتوس بيمــاران بــانــژين صــدري ناپايــدار وآبيمــاران بــا 

تجويز هپارين در ايـن بيمـاران     .باشدميQميوكارد بدون موج    

يا به روش تجـويز دوزهـاي   صورت انفوزيون مداوم وريدي و    ه  ب

در هـر دو    .گيـرد بولوس متناوب وريدي مورد استفاده قرار مي      

گيري زمان پروتـرومبين فعـال شـده        روش تنظيم دوز با اندازه    

)Aptt (   ثانيـه   50-70 برابر كنترل يـا تقريبـاً      5/1-2در حدود 

عـوارض متعـددي ناشـي از تجـويز         .]16،2[گيـرد   رت مـي  صو

.باشـد تـرين عارضـه خـونريزي مـي    شـايع ،هپارين وجـود دارد   

ــوكي اســتخوان،  كــاهش لوپســي، آعــوارض ديگــري شــامل پ

 امـا  ؛هـاي افـزايش حساسـيتي نيـز دارد    لدوسترون و واكـنش   آ

. ]16،9،6،1[ترومبوسيتوپني عارضه شديد هپارين است 

نـوع خفيـف   اشي از تجويز هپارين بـه دو      ترومبوسيتوپني ن 

گـذرا و  خفيفنوع  .شودتقسيم مي ) دونوع(و شديد   )يكنوع(

ثير مستقيم هپـارين بـر تجمـع        أبه علت ت  باشد و ايمني مي غير

 هـزار كـاهش     100 تـا    50 بـه    ها معمولاً ها تعداد پلاكت  پلاكت

واسـطه ايمنـي بـوده كـه         واكـنش بـا     شـديد   نـوع  امايابد،مي

شـود   پلاكتي تشـكيل مـي     4ژن فاكتور   نتيآبادي عليه نئو  نتيآ

اين نوع بايـد  و درمبولي هستندآاين بيماران مستعد به ترومبو   

درمان با ضد انعقادهايي مانند دانا پاروئيد،      هپارين قطع شود و   

به طور كلي بيماران تحت  . لرادين شروع شود  آيا بيو هيرودين و 

 يـا ترومبـوز      پلاكـت  كـاهش  كه دچار     هپارين درمان با هر نوع   

 شــوند بايــد از نظــر هپــارينبــدون توجيــه و يــا مقاومــت بــه 

در نوع خفيف   .]21[ بررسي شوند    هپارينبادي وابسته به    آنتي

 روز اول شـروع هپـارين       5هـا در طـي       كـاهش پلاكـت    معمولاً

و باشـد خـيم وگـذرا مـي     كـه خـوش   ،  ممكن است ايجاد شـود    

ع هپارين به سـمت طبيعـي   از قطبعدشمارش پلاكتي معمولاً

.رودشدن پيش مي

بيمـاران بـا ترومبوسـيتوپني       درصد 50طور كلي تقريباً  ه  ب

ــي     ــك م ــوادث ترومبوتي ــار ح ــارين دچ ــي از هپ ــوند ناش ش

ــه  .]18،17،6،5[ ــارين ب ــق هپ ترومبوســيتوپني ناشــي از تزري

يا بيشتر شمارش پلاكتي كمتر    بار2شود كه   مواردي گفته مي  

در درصـد 50مكعب باشد يا كـاهش  ليترلي در مي150000از  

از شـروع هپـارين يـا هـر          روز يا بيشتر بعد    5شمارش پلاكتي   

 هفتـه   8از شروع هپارين در بيمـاراني كـه در طـي            زماني بعد 

شـيوع  . ]13[ايجـاد شـود     انـد گذشته هپـارين دريافـت كـرده      

ترومبوسيتوپني شديد در    و  درصد 25ترومبوسيتوپني گذرا در    

.]5 [ماران گزارش شده استبي درصد5

هاي مختلف تجـويز هپـارين      شيوع تروموسيتوپني در روش   

كه در روش هپارين زيـر      طوريه   ب ،متفاوت گزارش شده است   

جلدي شيوع ترومبوسيتوپني كمتـر از سـاير شـرايط گـزارش            

اما اين كه آيا ترومبوسـيتوپني در روش تجـويز          ]3[شده است   

روش اي بيمار دارد بيشـتر از  ساعته هزينه كمتري بر   6وريدي  

 بنابراين مطالعـه  باشد؛ ميثتجويز وريدي مداوم باشد مورد بح   

در در زمـان بسـتري      وپني  تحاضر جهت تعيين بروز ترومبوسي    

دو روش مختلــف تجــويز هپــارين داخــل وريــدي يعنــي روش 

 مصـرف   از قبيـل  انفوزيون مداوم هپارين كـه هزينـه بيشـتري          

 ساعته انجام شده    6بولوس وريدي روش  ميكروست در بردارد و   

 نوع يـك مـدنظر      پنيچنين تعيين بروز ترومبوسيتو    و هم  است

.شودهفته اول تجويز ايجاد ميباشد كه عمدتاً درمي
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هامواد وروش
 بيمار بـا سـندرم حـاد        64كارآزمايي باليني اين مطالعه   در  

)ع(ابيطالـب   ابـن در بيمارستان علي  1380كرونري كه در سال   

روش . ند مــورد بررســي قــرار گرفتنــدجان بســتري شــدرفســن

كليـه بيمـاراني كـه بـا نظـر           بوده و   آسان گيري تصادفي نمونه

متخصص قلب و عروق با تشخيص سندرم حاد كرونـري بـدون          

و بسـتري شــده  يـو سـي در بخـش سـي  STقطعـه  بـودن  بـالا  

ه و به    مورد مطالعه قرار گرفت    هدريافت هپارين نداشت  ممنوعيت  

حجم نمونه . في ساده در يكي از دو گروه قرار گرفتند    طور تصاد 

 گذرا و با در      ترومبوسينوپني  درصد 25با توجه به شيوع حدود      

ــاوي     ــا مس ــرفتن آلف ــر گ ــدرت 1/0نظ ــد80و ق ــا  ( درص بت

سندرم حاد كرونري بدون بالا    . محاسبه شده است  ) 2/0مساوي

شـود كـه علايـم       به گروه بيماراني اطـلاق مـي       STرفتن قطعه   

STولـي بـالا رفـتن قطعـه      ،پيك ايسكمي ميوكارد را داشته    تي

 ـ       .]16 [الكتروكارديوگرام را ندارند   ه بيمـاران در بـدو بسـتري ب

كه روي درمـان هپـارين      بيماراني (Aطور تصادفي به دو گروه      

كه روي درمـان    بيماراني(Bگروه  و) وريدي به روش انفوزيون  

تقسـيم  )سـاعته 6با هپارين به روش دوزهاي متناوب وريـدي         

شـمارش  بيمـاران بـا   كه منع مصرف داشـته و     بيماراني.شدند

زمـان بسـتري از مطالعـه حـذف      در150000از  پلاكتي كمتر 

از كـه لـزوم مصـرف دارويـي غيـر         چنين بيمـاراني  همشدند و 

كلسـيم  و)پروپرانولـول يـا اتنولـول     (بتابلوكر  نيترات،سپرين،آ

داشـتند از   يـا كاپتوپريـل را    و)ديلتيـازيم ين يـا  پديفني(بلوكر  

.مطالعه حذف شدند

واحـد بـه    60 هپارين به روش انفوزيـون بـا دوز        Aگروه  در

 واحد 12صورت يك جا و سپس  ه  كيلوگرم وزن بدن ب   هر  ازاي  

 سـاعت   6كيلوگرم وزن بدن در ساعت شروع شد و         هر  به ازاي   

6يـري شـد و سـپس هـر        گانـدازه Apttپس از شروع هپـارين    

تا 5/1محدودةتنظيم دوز به    گيري شد تا با   اندازهApttساعت  

گيـري شـد    ن روزانه يكبار اندازه   آبعد از    برابر كنترل برسد و    2

]16،13[.

بـه ازاي   واحد  70جا  هپارين به صورت دوز يك    Bگروهدر

 واحـد بـه ازاي      70 ساعت   6سپس هر   كيلوگرم وزن بدن و   هر  

اصله زمـاني بـين     در ف Apttكيلوگرم وزن بدن شروع شد و       هر  

 برابر  2تا5/1گيري شد تا با تنظيم دوز به ميزان         دو دوز اندازه  

از .]16[گيـري شـد      انـدازه  Apttسپس روزانـه    كنترل برسد و  

هاي انعقادي شـامل زمـان   آزمونهمه بيماران در زمان بستري   

شمارش ، Apttوانجام ) BT(زمان خونريزي ،)PT(پروترومبين  

روز اول در  سـپس   گيري شد و  لاكت اندازه هاي خوني و پ   سلول

روز سوم و روز هفتم شمارش پلاكتي بـا        پس از شروع هپارين،   

. جام شدنا ساخت آمريكا 890Tدستگاه كولتر 

:وسيتوپني شامل موارد زير بود    بمعيار ما جهت تعيين تروم    

متـر  ميلـي هر   در   150000از  هرگونه كاهش پلاكتي كمتر   -1

در تعـداد   درصـد 50 كاهش به ميزان   هرگونه -2، خون مكعب

وسيتوپنيبتروم؛ بنابراين معيارهاي فوق جهت تعيين       هاپلاكت

افتـد  ع درمان اتفاق مي   شرونوع خفيف كه عمدتاً چند روز اول        

از اي حـاوي اطلاعـاتي      نامـه چنين پرسـش  هم. به كار برده شد   

طــي مــدت ميــزان هپــارين دريــافتي درســن،جــنس،قبيــل 

روزهـاي دريافـت هپـارين و تشـخيص بيمـاران       تعداد  بستري،

از تمـامي  )Qانفـاركتوس بـدون مـوج      نژين صدري ناپايـدار،   آ(

 بيمار نيز در    32 و A بيمار در گروه   32. بيماران تكميل گرديد  

Aو يك بيمار از گـروه  B بيمار از گروه     4.ندفت قرار گر  Bگروه  

. ندساعت از مطالعه حذف شد    24به علت زمان بستري كمتر از       

ــت  ــار 31در نهاي ــرد و 17( بيم ــروه ه)  زن14 م ــدر گ ارينپ

6سدرگروه بولو )  زن 13 مرد و    15( بيمار   28و  ) A(انفوزيون  

.بررسي شدند)B(ساعته 

 اخـتلاف  نـاليز و آ SPSSوري شده در برنامهآاطلاعات جمع

زمـون  آبـا اسـتفاده از   يوسته پبين دو گروه در مورد متغيرهاي    

دو طرفـه و مقايسـه   p غير جفت و بـا مقـدار   t studentماريآ

اسكوار و آزمون فيشر انجام شد ها توسط آزمون كايبين نسبت 

.نظر گرفته شددار درمعني05/0از  كمترpمقدارو

نتايج
32(سـال  52±6 بيمار با ميانگين سني     59اين مطالعه   در
در) مـرد 17زن و   14(نفـر   31بررسي شـدند،  )زن27مرد و   

15زن و13( نفر   28و)Aگروه  (ه انفوزيون مداوم هپارين     گرو
قـرار  )Bگـروه ( ساعته وريدي    6گروه هپارين بولوس    در) مرد

جـنس، هاي بيماران مورد مطالعه شـامل سـن،       ويژگي.گرفتند
تشـخيص  داروهـاي مصـرفي،   ها در زمان بستري،   پلاكتتعداد  

 نشـان داده  1ميزان دريافتي هپارين در جـدول  دوز و بيماران،
ها داري بين اين شاخصاز نظر آماري اختلاف معني    .شده است 
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ــين  هــم.در دو گــروه مــورد مطالعــه وجــود نداشــت  چنــين ب

 بسـتري از نظـر آمـاري اخـتلاف          ي دو گروه در زمان    هاپلاكت
ــي ــورد ترومبوســيتوپني 4. داري مشــاهده نشــدمعن 8/14(م
6ولـوس   در گـروه دريافـت كننـده هپـارين بـه روش ب            )درصد

ترومبوسيتوپني در گـروه   درصد1/3ساعته وريدي و يك مورد   
دريافت كننده هپارين به روش انفوزيون مداوم مشاهده شد كه          

داد ع ـت مـورد شـامل تفكيـك سـن، جـنس،          5هاي هـر    ويژگي
تعـداد دوزهـاي    ميزان دريافـت و   گيري شده، هاي اندازه پلاكت

بـا انجـام    . نشـان داده شـده اسـت       2دريافت هپارين درجدول    

ترومبوسيتوپني در دو ميزان بروزماري اختلاف نسبت، آزمون  آ
داري داشت و در گروه دريافـت هپـارين بـه           گروه تفاوت معني  

از گروه بيشترداري معنيطور ه   ساعته وريدي ب   6روش بولوس   
).=02/0p(در يافت كننده هپارين به روش انفوزيون مداوم بود     

جـنس، سـن،  ترومبوسـيتوپني و   داري بـين بـروز    رابطه معني 
مــدت دريافــت هپــارين و تشــخيص بيمــاري وجــود مقــدار و
.نداشت

 در دو گروه مورد مطالعه بيمارانيهپاهايويژگي: 1جدول 

گروه
هاي بيمارانويژگي

)انفوزيون مداوم هپارين (Aگروه 
6بولوس تزريق هپارينBگروه

ساعته وريدي
pمقدار

52NS±526±6 انحراف معيار±متوسط ) سال(سن 

NS%)1/48(13) درصد6/43(14)زن(جنس 

ها در زمان بستريپلاكت
)ml/انحراف معيار±1000×تعداد(

20±21018±208NS

دوز متوسط روزانه بر حسب (تجويز هپارين 
) انحراف معيار±واحد 

4000±240004000±20000NS

48/3NS)روز(با هپارينروزهاي درمان 
57NS±618±9)ثانيه(Apttمتوسط 

10000096000NS)واحد(متوسط ميزان كلي هپارين
17NS%)9/62(19%)3/59(نژين ناپايدارآتشخيص 
Q)7/40(%13)1/37(%10NSنفاركتوس بدون موج آتشخيص 

27NS%)100(32%)100(درمان با نيترات
25NS%)6/92(31%)8/96(وكردرمان با بتا بل

13NS%)1/48(15%)8/46(درمان با كلسيم بلوكر
27NS%)100(32%)100(سپرينآدرمان با 

6NS%)2/22(7%)8/21(نژيوتا نسين آدرمان با مهاركنندهاي

Ns :دار نيستاختلاف معني .

د از درمان با هپارينبع)  مورد5(ي ترومبوسيتوپني هاي داراهاي نمونهويژگي: 2جدول 
 ترومبوسيتوپني موارد

هاي بيمارانويژگي
12345

5860706372)سال(سن 
زن مردمردمرد زن جنس 

318×5251000×2411000×3121000×2181000×1000)تعداد/ml) (پايه(پلاكت نوبت اول 

) روز دوم بستري(پلاكت نوبت دوم 
)ml/تعداد(

1000×2111000×3141000×2421000×2481000×330

90×831000×1121000×841000×781000×1000)تعداد/mlروز هفتم (پلاكت نوبت سوم 
43554تعداد روزهاي دريافت هپارين 

انفاركتوس بدون موج آنژين ناپايدارQانفاركتوس بدون موج آنژين ناپايدارآنژين ناپايدارتشخيص 
Q

 ساعته 6بولوس روش تجزيه هپارين 
وريدي

انفوزيون مداوم  ساعته وريدي6بولوس  ساعته 6بولوس 
وريدي

 ساعته 6بولوس 
وريدي

در گروه انفوزيون )  درصد1/3( مورد 1 ساعته و 6ترومبوسيتوپني در گروه دريافت كننده هپارين به روش بولوس )  درصد8/14( مورد 4

)p=02/0(دار است گروه معنيدو ميزان بروز ترومبوسيتوپني در . مداوم هپارين
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بحث
مطالعه نشان داد كه بروز ترومبوسيتوپني ناشـي        اين  نتايج  

كند و  از هپارين با روش تجويز هپارين داخل وريدي تفاوت مي         

6هـاي بولـوس   صـورت دوز  ه  ن در روش تجويز هپارين ب     آبروز  

از طـور قابـل تـوجهي بـالاتر       ه  ب ـ) درصد 8/14(ساعته وريدي   

) درصـد 1/3(صـورت انفوزيـون مـداوم    ه روش تجويز هپارين ب  

همكاران شـيوع ترومبوسـيتوپني     در مطالعه هيرش و   .باشدمي

و در روش تجــويز  درصــد8/6در روش انفوزيــون مــداوم  را

در روش زيـر  و درصـد  2/14صورت بولوس متناوت    ه  هپارين ب 

ايـن مطالعـه شـيوع     در.]9[گزارش كردنـد     درصد 1/4جلدي  

طور قابـل تـوجهي   ه ترومبوسيتوپني در روش انفوزيون مداوم ب 

نتايج مطالعه  از روش بولوس متناوب بود كه هم جهت با        كمتر

روش هپـارين بولـوس     وسـيتوپني بـا   ببـروز تروم  .باشـد ما مـي  

ــي   ــان م ــه يكس ــر دو مطالع ــاوب در ه ــدمتن ــرو .باش ــي ب ز ول

مطالعـه مـا    ترومبوسيتوپني با روش انفوزيون مداوم هپارين در      

كـه شـايد بـه علـت دوز كمتـر هپـارين مصـرفي در             كمتر بود 

.مطالعه ما باشد

 بيمـار داخلـي بـا       162در مطالعه هيدريچ و همكاران روي       

مان هپارين بودند شـيوع     سال كه روي در   5/67ميانگين سني   

گزارش كردند كه    درصد 13طور متوسط   ه  ترومبوسيتوپني را ب  

 درصـد  3خفيف ترومبوسيتوپني و    يايك  نوع درصد 10شامل  

267همكـاران كـه روي    در مطالعـه ورمـا و     .]10[بود  دو  نوع  

كـه هپـارين دريافـت      ICUويوسيبيمار بستري در بخش سي    

 گـزارش   درصد1 شيوع ترومبوسيتوپني را ،كردند انجام شد مي

كاران كه بـروز ترومبوسـيتوپني را       همبرگ و ويت. ]22[كردند  

يو با هپارين زيـر     سيبيمار بستري شده در بخش سي     50روي  

بررسـي  )  سـاعت 12واحـد هـر   5000(جلدي بـه مقـدار كـم      

ــد، ــد كردنـ ــزارش نمودنـ ــي در گـ ــار 15طـ ــيچ بيمـ  روز هـ

تمام بيماران حداقل به مدت سـه       .ندترومبوسيتوپني پيدا نكرد  

بروز ترومبوسيتوپني   بنابراين   .]23[روز هپارين دريافت كردند     

كـه   چنـان  ،با مقدار هپارين و روش تجويز هپارين ارتباط دارد        

 نيـز بـروز ترومبوسـيتوپني بـا روش تجـويز            حاضـر در مطالعه   

 ــ ــارين ب ــاط دارد و در روش تجــويز هپ ــارين ارتب صــورت ه هپ

.باشداز روش تجوير متناوب وريدي ميانفوزيون مداوم كمتر

همكاران كه روي سه گروه بيمار انجام       وم و لكمومطالعه  در

 ـ         بيمـار بـا    13،شده طـور  ه روش انفوزيـون مـداوم وريـدي و ب

ــط  گونــه هــيچكــه دريافــت كردنــد  هپــارين  روز8متوس

 ـ بيمـار و   38 و   اين گروه مشـاهده نشـد     ترومبوسيتوپني در  ه ب

اين دريافت كردند در  هپارين زير جلدي     روز   9/9طور متوسط 

 ـ     26وسيتوپني مشاهده نشد،  گروه نيز ترومب   ه  بيمـار هپـارين ب

2/8طور متوسـط    ه   ساعته و ب   4صورت بولوس متناوب وريدي     

ــه در   ــد ك ــت كردن ــار     روز درياف ــر دچ ــك نف ــروه ي ــن گ اي

بروز ترومبوسيتوپني ناشي    بنابراين   .ترومبوسيتوپني شديد شد  

، ]14[د  بـو  قبلي   ياهاين مطالعه كمتر از گزارش    از هپارين در  

طالعه ما بروز ترومبوسيتوپني همراه با هپارين در روش         ماما در 

از كـه بيشـتر   )  درصـد  8/14(تجويز بولوس متنـاوب ورريـدي       

چنـين بـروز ترومبوسـيتوپني در    هم، كوم بوده استولمطالعه م 

لكـوم  واز مطالعـه م   روش تجويز انفوزيون مداوم هپارين بيشتر     

مطالعـه مـا   تواند به دليل بيشتر بودن جمعيت مورد بود كه مي  

گيـري نهـايي دو    نتيجـه   امـا  ).نفـر 13 نفر در مقابـل      22(باشد  

باشـد كـه بـروز ترومبوسـيتوپني همـراه بـا            مطالعه مشابه مـي   

هپارين در روش تجويز انفوزيون مداوم هپـارين كمتـراز روش            

. باشدبولوس متناوب وريدي مي

 بـروز ترومبوسـيتوپني رابطـه       ضـر احمطالعـه   درچنين  هم

بـه علـت    اين موضوع شـايد     با سن افراد نداشت كه      داري  معني

نسـبت بـه    بيمـاران در ايـن مطالعـه        كم بودن ميانگين سـني      

در . سـال بـود    52±6متوسـط سـني     .باشـد مطالعات قبلي مي  

از هپارين با منشاء ريه گاوي استفاده شد كه مطالعه          مطالعه ما 

بـروز  نشـان دادنـد كـه    اشـميت و همكـاران    انجام شده توسط    

هاي مختلـف منشـاء   وسيتوپني ناشي از هپارين با هپارين  ترومب

بنـابراين نـوع هپـارين    ؛ ]19[كنـد خوكي و گاوي تفاوتي نمـي    

مصـــرف شـــده در مطالعـــه مـــا اهميـــت زيـــادي در بـــروز 

، از طرفي در بيماران مورد مطالعـه هـيچ         ترومبوسيتوپني ندارد 

توانـد   نوع شديد مشاهده نشد كه ميپنيموردي از ترومبوسيتو 

ناشي از كمبودن حجم نمونه در ارتباط با شيوع كمتر اين نوع             

.شودباشد و در ضمن اين نوع معمولاً تأخيري ايجاد مي

در بيماران بـا  در مجموع نتايج پژوهش حاضر نشان داد كه      

سندرم حاد كرونري كه نياز به تجويز هپارين داخل وريدي بـا            

 ـ  دوز درماني دارند،   وزيـون مـداوم    صـورت انف  ه  تجويز هپارين ب
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رسد زيرا بـروز ترومبوسـيتوپني كـه        تر به نظر مي   وريدي سالم 

ايـن روش كمتـر از      باشد در عارضه شديد درمان با هپارين مي     

از آنجايي كه   چنين  همباشد و روش بولوس متناوب وريدي مي    

بـروز عـوارض هموراژيـك نيـز بـا روش           گزارش شده است كه     

باشـد  بولوس متناوب مـي از روش انفوزيون مداوم وريدي كمتر  

شود كه تجويز هپارين به اين بيمـاران         توصيه مي   بنابراين .]4[

.صورت انفوزيون مداوم وريدي باشده ب

تشكر و قدرداني
اين پژوهش به عنوان  طرح تحقيقاتي مصوب شوراي پژوهشـي           

بـدين وسـيله از مسـئولان     لذا شگاه علوم پزشكي رفسنجان بوده،  ندا

چنين از زحمـات جنـاب      يد هم آعمل مي ه  تشكر ب اني و   دذيربط قدر 

قـاي دكتـر    آاز جنـاب    هـا و  قاي دكتر كسايي در جمع آوري نمونه      آ

در ضـمن از پرسـنل      شودماري قدرداني مي  آناليز  آاحمدي به خاطر    

قاي دكتر رهنمـا بـه      آجناب  خصوصاً)ع(ابيطالب  ابنزمايشگاه علي آ

.يدآرداني به عمل ميزمايشات تشكر و قدآر همكاري در انجام طخا
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