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ABSTRACT 
 
Introduction: Upper gastrointestinal bleeding occurs more frequency in critically ill patients 
admitted to intensive care unit. Various studies have been done in this regard. In this study, we 
investigated the frequency and outcome of upper gastrointestinal bleeding in patients admitted to 
intensive care unit of Urmia Emam hospital at 2015-2017. 
 
Materials and methods: This cross-sectional study was carried out after confirmation at the Ethics 
Committee of Urmia University with the aim of investigating the frequency and outcome of upper 
gastrointestinal bleeding in patients admitted to the intensive care unit of Urmia Imam Hospital in 
during a two-year period. During this study, all hospitalized patients were enrolled during these two 
years and patients with brain death and GCS = 3, hospitalization period and receiving mechanical 
ventilation less than 48 hours and hospitalized patients due to bleeding from the digestive system 
were excluded from the study. Patient's profile (age, gender) underlying illness, upper 
gastrointestinal bleeding, mechanical ventilation duration, length of hospitalization in the intensive 
care unit and the hospital, prevention of stress ulcer, mortality of the patient entered the checklist 
and after the completion of the study, data with SPSS software, ver20 were analyzed. P <0.05 was 
significant. 
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Results:  Five hundred seven patients with mean age of 56.27 ± 21.25 years were studied. 52.85% 
of the patients were male and the rest were female. Multiple trauma and pulmonary disease and CNS 
were the most common kind of admission diseases. The frequency of upper gastrointestinal bleeding 
was 12.42%. 91.12% of patients received stress ulcer prophylaxis. The frequency of mortality in 
patients with gastrointestinal bleeding was 27 (42.85%). There was a significant difference between 
the duration of mechanical ventilation and the duration of hospitalization in ICU and hospital and 
mortality in patients with and without bleeding in ICU (P <0.05). 
 
Conclusion: Despite of the reception of stress ulcer prophylaxis in patients who have been admitted 
to the intensive care unit, upper gastrointestinal bleeding has often occurred, which can challenge 
the outcome of the above mentioned patients. 
 Keywords: Outcome, Gastrointestinal Bleeding, Intensive care unit. 

 
  چكيده

ق كرات اتفاه هاي ويژه بخونريزي از دستگاه گوارش فوقاني در بيماران بدحال بستري در بخش مراقبت مقدمه:
انجام شده است. ما در اين مطالعه به بررسي فراواني و پيامد خونريزي از  اين مورد در يافتد. مطالعات مختلفمي

  .پرداختيم 1394-95ويژه بيمارستان امام در سال هايمراقبتدستگاه گوارش فوقاني در بيماران بستري در بخش 
   

كميته اخلاق دانشگاه با هدف بررسي فراواني و پيامد  ئيد درأمقعطي پس از ت ةاين مطالع: هاروشمواد و 
هاي ويژه بيمارستان امام خميني اروميه خونريزي از دستگاه گوارش فوقاني در بيماران بستري در بخش مراقبت

تمام بيماران بستري در طي اين دو سال وارد طرح شده  ،در يك دوره زماني دو ساله انجام شد. طي اين مطالعه
ساعت و بيماران بستري  48دريافت تهويه مكانيكي كمتر از  و دوره بستري ،GCS=3ن با مرگ مغزي و و بيمارا

 ،ايبه علت خونريزي از دستگاه گوارش از مطالعه كنار گذاشته شدند، مشخصات بيمار (سن، جنس) بيماري زمينه
ه و ويژ هايمراقبتطول مدت بستري در بخش  ،خونريزي از دستگاه گوارش فوقاني، طول مدت تهويه مكانيكي

اتمام طرح با استفاده از  مرگ و مير بيمار وارد چك ليست شده و پس از ،فشاريپيشگيري از زخم  ،بيمارستان
  دار در نظر گرفته شد.معني P<0.05 مورد آناليز قرار گرفتند. 20ويرايش  SPSSافزار نرم
  

% بيماران مذكر و  52,85سال مورد بررسي قرار گرفتند.  56,67 ± 21,25بيمار با ميانگين سني  507نتايج: 
ونريزي بودند. فراواني خبستري بيماران  لعلترين شايع CNSنث بودند. مولتي تروما و بيماري ريوي و ؤمابقي م

استرس دريافت داشتند. فراواني مرگ بيماران پيشگيري از زخم  %91,12بود.  %12,42از دستگاه گوارش فوقاني 
بين طول مدت تهويه مكانيكي و طول مدت بستري بود.  )%42,85نفر ( 27و مير بيماران با خونريزي گوارشي 

دار هاي ويژه تفاوت معنيمير بيماران با و بدون خونريزي بستري در بخش مراقبت و بيمارستان و مرگ و ICU در
  )(P<0.05 آماري وجود داشت.

  
 ،ويژه هايمراقبتم استرسي در بيماران بدحال بستري در بخش خرغم پيشگيري از زعليگيري: بحث و نتيجه

  د.را دچار چالش كن مزبورتواند پيامد بيماران مي كرات اتفاق افتاده كهه خونريزي از دستگاه گوارش فوقاني ب
  

  ويژه هايمراقبتبخش  ،، خونريزي از دستگاه گوارش فوقانيپيامد واژگان :گل
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  مقدمه
خونريزي از دستگاه گوارش فوقاني يكي از مشكلات 
  اصلي و شناخته شده بيماران بستري در بخش 

). تخمين زده مي شود 1(استهاي ويژه مراقبت
شيوع خونريزي از دستگاه گوارش در بيماران 

-5.8هاي ويژه در حدود بستري در بخش مراقبت
درصد بوده و اين ميزان در بيماراني كه  5.1

كنند به بيش پيشگيري زخم استرسي دريافت نمي
اند كه ). مطالعات نشان داده2-5رسد (مي %15از 

ساعت اول بعد از بستري در بخش  24در طول 
درصد بيماران  75-100ويژه حدود  هايمراقبت

هاي اي را در يافتهشواهدي از آسيب معدي روده
). علت عمده مرگ 6دهند (آندوسكوپيك نشان مي

اي بيماران در اين بيماران بستگي به شرايط زمينه
 ، جراحي و يا درگيري چندين ارگانسپسيسمثل 

هاي خونريزي در اثر اين شرايط دارد كه به علت
ست كه ا ). اين در حالي7تر مي شود(گوارشي وخيم

ژه وي هايمراقبتدر بيماران بستري در بخش 
خونريزي بايستي كمتر مشاهده شود ولي در 

ساعت به دستگاه تنفس  48بيماراني كه بيش از 
اند و بيماراني كه مشكلات مكانيكي وابسته شده

شود انعقادي دارند خونريزي باليني بيشتر ديده مي
هاي مهم خونريزي شديد خروج ترشحات و از نشانه

 ثباتبي هموديناميكاز لوله بيني معدي و خوني 
علت افت سطح ه بو نياز به تجويز خون  ،بيمار

  ).1(استهموگلوبين 
غم كاهش ميزان خونريزي دستگاه رعلي  

گوارش فوقاني در اثر دريافت داروهاي مهار كننده 
هاي مختلفي در دستورالعملاسيد جهت پيشگيري 
). پيشگيري از زخم 8-10(اين زمينه وجود دارد

وسيله تجويز يكي از داروهاي ه استرسي معمولاً ب

ضد گيرنده هيستاميني دو، مهار كننده پمپ 
). مطالعه 11شود(مي پروتوني و يا سوكرالفات انجام 

نشان داد كه پنتوپرازول  2012مروري در سال 
 پيشگيري و جلوگيري از  -وريدي در درمان 

خونريزي مجدد در بيماران بستري در  بخش 
). دو مطالعه 12وبي دارد(ثير خأويژه ت هايمراقبت

ثير خوب أدر ايران نيز در اين راستا نشان  دهنده ت
هاي پنتوپرازول وريدي در پيشگيري از خونريزي

دستگاه گوارش فوقاني در بيماران بدحال و از طرفي 
لاتور در يبرابري پنوموني ناشي از ونت 3افزايش 

دريافت كنندگان آن نسبت به رانيتيدين وريدي 
  ).14و  13(است
ثير احتمالي أو ت هيش گفتبا توجه به مطالب پ  

خونريزي دستگاه گوارش فوقاني بر پيامد بيماران 
اين ت ويژه بر آن شديم بستري در بخش مراقب

مطالعه مقطعي را در بيماران بستري در بخش 
ويژه بيمارستان امام اروميه در يك بازه  هايمراقبت
  دهيم.) انجام 1394-95ساله ( 2زماني 

  
  هاروشمواد و 

مقطعي پس از تصويب در شوراي  اين مطالعه
و كميته اخلاق بيمارستان بازنگري پروپوزال 

دانشگاه و با هدف بررسي شيوع و پيامد خونريزي از 
دستگاه گوارش در بيماران بستري در بخش 

در  ويژه بيمارستان امام خميني اروميه هايمراقبت
 29لغايت  1394فروردين اول يك دوره دو ساله (

) انجام شد. طي اين مطالعه تمام 1395 اسفند
ويژه طي اين  هايمراقبتبيماران بستري در بخش 

 مطالعهاند وارد دوسال كه به هر علت بستري شده
، 3وي مسا GCSشده و بيماران با مرگ مغزي و 

 48و دريافت تهويه مكانيكي كمتر از دوره بستري 
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بستري به علت خونريزي از  ساعت و نيز بيماران
. گذاشته شدند ستگاه گوارش از مطالعه كنارد

عامل  بيماري ،(سن و جنس) مشخصات بيمار
 24بيماران در  2نمره آپاچي معيار ،بستري بيماران

، هاي ويژهساعت اول پذيرش در بخش مراقبت
طول مدت تهويه  وخونريزي از دستگاه گوارش 

 هايمراقبتطول مدت بستري در بخش  ،مكانيكي
ويژه و بيمارستان، پيشگيري از زخم استرسي، 
 ˓مصرف داروهاي ضد انعقاد و كورتيكوستروييد

وارد  انبيمار و ترخيص مرگ و مير، كواگولوپاتي
جهت   SPSS20افزار آماري . از نرمشدچك ليست 

گيري سرشماري اين كار استفاده شد. روش نمونه
ذكر ه لازم ب دار در نظر گرفته شد.معني P<0.05 بود.

هاي ويژه بيمارستان امام است كه در بخش مراقبت
شود بسته صورت نيمه بسته اداره ميه اروميه كه ب

هاي مختلف منابع به نظر پزشكان معالج و رشته
درسي و مقالات مورد تاييد آنها پيشگيري از 

  گيرد.خونريزي دستگاه گوارش انجام مي
  

  نتايج
بخش  بيمار بستري در 624در اين مطالعه مقطعي 

بازه ويژه بيمارستان امام اروميه در  هايمراقبت
 ،) وارد مطالعه شدند1394-1395ه (سال زماني دو

و  3مساوي  GCSبيمار به خاطر مرگ مغزي و  27
ساعت در بخش  48بيمار بستري كمتر از  17

بيمار بستري به علت  73ويژه و  هايمراقبت
نزيزي از دستگاه گوارش از مطالعه خارج شدند و خو

  بيمار وارد مطالعه شدند.  507در نهايت 
ل سا 56,67 ± 26,25ميانگين سني بيماران 

 بيمار 239) مذكر و %52,85(  بيمار 268 .بود
                                              

2 . APACHEII score 

 آپاچي ميانگين معيار نث بودند.ؤ) م47,15%(
   .بود 15,67±2,14 بيماران

 63گوارش فوقاني راواني خونريزي از دستگاه ف
بود. فراواني پيشگيري از زخم  )%12,42مورد (

بود. فراواني داروهاي مورد مصرف  %12/91استرسي 
مورد  208جهت پيشگيري رانيتيدين وريدي 

مورد  104تيدين خوراكي )، راني41,02%(
) %17,94مورد ( 91)، پنتوپرازول وريدي 20,51%(

) و %13,60مورد ( 69و پنتوپرازول خوراكي 
  ) گزارش شده بود.%6,90مورد ( 35سوكرالفات 

ميانگين طول مدت تهويه مكانيكي بيماران با 
يانگين طول م روز، 14,56 ± 3,82خونريزي گوارش 

 هاي ويژهبخش مراقبت مدت بستري در
وز و ميانگين طول مدت بستري ر 18,11±10,16
  . بود روز 21,04 ± 13,09در بيمارستان 

بيمار) داروهاي  178( بيماران 35,1%
 بيمار 412 كردند.كورتيكوستروييد دريافت مي

دريافت  DVTپروفيلاكسي دارويي  )81,26%(
مورد هپارين و مابقي  268 اين بين كه از كردندمي

بيمار داروهاي ضد انعقاد  49 انوكساپارين بود.
مورد هپارين و بقيه  28( كردنددرماني دريافت مي

ار بيم 46با وارفارين بود) و انوكساپارين كه همراه 
گونه ضد انعقادي دريافت مورد مطالعه هيچ

كردند و پروفيلاكسي مكانيكي برايشان تجويز نمي
پاتي بيمار دچار كواگولو 29بيمار  46از اين  شده بود.

   بيمار فاز حاد خونريزي مغزي بودند. 17و 
حسب جنس بيماران با  از نظر فراواني بر

 38وارش فوقاني بيماران مذكر  خونريزي دستگاه گ
) و در %39,68( بيمار 25نث ؤ) م%60,32بيمار (

 230بيماران بدون خونريزي دستگاه گوارش فوقاني 
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نث ؤ) م%48,2(  بيمار 214) مذكر و %51,8( بيمار
تفاوت  تست دقيق فيشر بودند. مطابق آزمون آماري

معناداري از نظر جنس بيماران و خونريزي از 
    )p= 0,12(وارش فوقاني وجود ندارد. دستگاه گ

توزيع سني بيماران با خونريزي دستگاه گوارش 
و در بيماران بدون  سال  62,17 ±18,75فوقاني 

 56,24±9,34خونريزي دستگاه گوارش فوقاني 
تفاوت  تست تيسال بود. مطابق آزمون آماري 

معناداري بين سن بيماران با و بدون خونريزي 
 ).P =0,001( دستگاه گوارش فوقاني وجود دارد

در بيماران دچار  IIآپاچي  ميانگين معيار
و در 17,83±1,68 خونريزي دستگاه گوارش فوقاني

 بود 14,46 ±1,39 بيماران بدون خونريزي
(P=0.03).   

بيماران با ميانگين طول مدت تهويه مكانيكي 
روز  14,56±3,82خونريزي دستگاه گوارش فوقاني 

و در بيماران بدون خونريزي دستگاه گوارش 
 تست تيروز بود. مطابق آزمون آماري  ±10,48

تفاوت معناداري بين مدت تهويه مكانيكي بيماران 
و بدون خونريزي دستگاه گوارش فوقاني وجود  /با 

   ).P= 0,001دارد (
در بيماران  ICUميانگين طول مدت بستري در 
 18,11±10,16با خونريزي دستگاه گوارش فوقاني  

 روز و در بيماران بدون خونريزي دستگاه گوارش
 تست تيبود مطابق آزمون آماري  1,23±14,07

تفاوت معناداري بين مدت تهويه مكانيكي بيماران 
با و بدون خونريزي دستگاه گوارش فوقاني وجود 

  . )P= 0,02ارد (د
ميانگين طول مدت بستري در بيمارستان در 

 3,09بيماران با خونريزي دستگاه گوارش فوقاني  
و در بيماران بدون خونريزي دستگاه  روز 21,04 ±

بود. مطابق آزمون آماري  17,54±9,32 گوارش
تفاوت معناداري بين طول مدت بستري  تست تي

ونريزي دستگاه در بيمارستان بيماران با و بدون خ
   .)P= 0,001(  گوارش فوقاني وجود دارد

فراواني مرگ و مير بيماران با خونريزي دستگاه 
 63بيمار از  27 كه گوارش فوقاني بدين صورت بود

) فوت %42,85( بيمار با خونريزي دستگاه گوارش
   دند. شترخيص  ))%57,15( نمودند و مابقي

خونريزي فراواني مرگ و مير بيماران بدون 
بيمار  114دستگاه گوارش فوقاني بدين صورت بود. 

) ترخيص شدند. %74,3( ) فوت و مابقي25,7%(
تفاوت تست دقيق فيشر مطابق آزمون آماري 
مير بيماران با و بدون  معناداري بين مرگ و

خونريزي دستگاه گوارش فوقاني وجود دارد. 
)0,004 =P( ) 2جدول.(  

  
  در جمعيت مورد مطالعه عامل بستريهاي فراواني مطلق و نسبي بيماري :1جدول 

  درصد  فراواني  اي بيماري زمينه
  40,82  207  مولتي تروما

  23,03  117  ريوي 
CNS 107  21,1  

  10,05  51 بعد از جراحي 
  %5  25  ساير موارد 
  100  507  جمع كل 
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و طول مدت بستري در  ICUطول مدت بستري در  ،طول مدت تهويه مكانيكي،جنس، سنن و انحراف معيار يميانگ :2جدول 
  بيماران با و بدون خونريزي از دستگاه گوارش بيمارستان در 

 P. value بدون خونريزي دستگاه گوارش   با خونريزي دستگاه گوارش   متغير  

  0,12  )%51,8(230  )%60,3(38  مذكر
  0,001  56,24±9,34  62,17±18,75  سن 

  0,001  10,48± 2,18  14,56 ± 3,82  طول مدت تهويه مكانيكي (روز)
  0,002  14,07±1,23  18,11 ± 0,16  (روز)ICUطول مدت بستري در 

  0,001  17,54±9,32  21,04 ± 13,09طول مدت بستري در بيمارستان (روز) 
  0,004  )%25,7(114  )%42,85(27  فوت 

  II 1,68±17,83  1,39±14,46  0,03آپاچي 
 

  گيريبحث و نتيجه
در بيماران بستري در بخش عي اين مطالعه مقط

 ك بازهويژه بيمارستان امام اروميه در ي هايمراقبت
) انجام شد. فراواني 1394 -1395ساله ( 2زماني 

 مورد 63خونريزي از دستگاه گوارش فوقاني 
بيماران پيشگيري از زخم  %91,12) بود.  12,42%(

. فراواني مرگ و مير كل كردندياسترسي دريافت م
) %27,8بيمار ( 141بيماران بستري طي مطالعه 

بين طول مدت تهويه مكانيكي و طول مدت  بود.
مير بيماران  و بيمارستان و مرگ و ICU بستري در

هاي با و بدون خونريزي بستري در بخش مراقبت
   .)P<0.05( دار آماري وجود داشتويژه تفاوت معني

مطالعات مختلفي در خصوص شيوع و بروز و 
نحوه پيشگيري از زخم استرسي در بيماران بدحال 

 ويژه انجام شده است. هايمراقبتبستري در بخش 
اعلام در كانادا  2001) در سال 5و همكاران ( 3كوك

د مطالعه آنها در بخش بيمار مور 1661كردند كه از 
) دچار خونريزي %3,55بيمار (  59ويژه  هايمراقبت

دستگاه گوارش فوقاني شدند و در نهايت عنوان 
ميزان مرگ و مير  خونريزي گوارشيكردند كه 

                                              
3 . Cook DJ 

روز طول مدت بيشتر اقامت  4-8بالائي داشته  و با 
ويژه همراه مي باشد. مطالعه  هايمراقبتدر بخش 

تر از حجم نمونه د بيماران كوچكما از نظر تعدا
بود و فراواني خونريزي از دستگاه  مزبور مطالعه

مقايسه پيامدها  وبود   %12,42گوارش فوقاني 
(طول مدت تهويه مكانيكي طول مدت بستري در 

) بيمارستان و مرگ و مير ،ژهوي هايمراقبتبخش 
از دستگاه گوارش در بيماران با و بدون خونريزي 

 ييد كنندهأداري داشتند كه تاختلاف معنيفوقاني 
. كاهش ميزان خونريزي از دستگاه مطالعه آنها بود

را بايستي  و همكارانكوك گوارش فوقاني در مطالعه 
در راستاي نحوه پيشگيري صحيح از زخم استرسي 

مدت خونريزي از  ،شدت بيماري بيماران ،بيماران
همراه  (خونريزي آشكار رش فوقاني مهمدستگاه گوا

 اميك يا نياز به تزريق خون)با تغييرات همودين
  .جستجو كرد

بيماران از نظر پيشگيري  %91,12در مطالعه ما 
اين ميزان  از زخم استرسي دارو دريافت نمودند كه

 است) 9و همكاران ( 4نظريرفيع بيشتر از مطالعه
بيماران آنها در طي بستري در بخش  %80كه 

4 . Rafinazari N 
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كه در نهايت عنوان كردند  استه ژهاي ويمراقبت
بيماران آنها پيشگيري نادرستي دريافت  38,5%
اگر پيشگيري از زخم  اند.پر واضح استكرده

براساس دستورالعمل در مطالعه ما هم استرسي 
و نظري رفيعو  )8(مورد استفاده خليلي و همكاران

) امن داروسازان سيستم سلامت آمريك(انج همكاران
از بيماران مورد مطالعه ما نيز باشد شايد بسياري 

انديكاسيوني جهت دريافت پيشگيري از زخم 
استرسي نداشته باشند. پر واضح است كه در 

هاي زيادي ويژه دستورالعمل هايمراقبتهاي بخش
جهت دريافت پيشگيري از زخم استرسي وجود دارد 

-11(كه گاهي در تضاد و تقابل با يكديگر قرار دارند
از زخم اختلاف دريافت پيشگيري  و اين مورد )8

  كند. را توجيه مي استرسي
طي  2012) در سال 12و همكاران ( 5رينزبرگ

ازول رپتوالعه مروري خود عنوان كردند كه پنمط
ثر در درمان و پيشگيري از ؤوريدي يك انتخاب م

خونريزي مجدد و همين طور پيشگيري از خونريزي 
سال بعد  . يكاستحاد ناشي از زخم استرسي 

) در مطالعه خود روي 14رحيمي بشر و همكاران (
ويژه عنوان  هايمراقبتبيمار بستري در بخش  92

كردند كه پنتوپرازول وريدي متناوب در مقايسه با 
معده اسيديته ل رانيتيدين وريدي متناوب در كنتر

ثرتر بوده و بدون ايجاد مقاومت داروئي در بيماران ؤم
ويژه در  هايمراقبتري در بخش پرخطر بست

شگيري از بروز خونريزي از دستگاه گوارش فوقاني پي
ي اتواند استفاده شود. هرچند آنها در مطالعهمي

) عنوان كردند كه بيماران بستري در 13ديگر (
ويژه كه جهت پيشگيري از زخم  هايمراقبتبخش 

                                              
5 . Rensburg 
6 . Miano 

استرسي داروهاي مهار كننده پمپ پروتوني مصرف  
برابري در بروز پنوموني ناشي  3 يكردند افزايشمي

از ونتيلاتور در مقايسه با مصرف كنندگان داروهاي 
ضد گيرنده هيستامين دو داشتند و از اين رو بايستي 

 حدود به مواردپيشگيري از زخم استرسي م
بيمار  63مخصوص به خود باشد. در مطالعه ما 

ي از دستگاه گوارش بيماران دچار خونريز )12,42%(
از  بيماران مورد مطالعهكل  %91,12 شدند و فوقاني

لحاظ پيشگيري از زخم استرسي دارو دريافت 
، رانيتيدين %41,02كردند. رانيتيدين وريدي مي

 ،%17,94پنتوپرازول وريدئي  ،%20,51خوراكي 
سوكرالفات  ،%13,60پنتوپرازول و امپرازول خوراكي 

داروهاي رايج جهت پيشگيري از  %6,90خوراكي 
دادند. ما در خود  اختصاص ميه استرسي را ب زخم

ثير و عوارض داروهاي فوق أمطالعه خود به مقايسه ت
اي ديگر در اين راستا نپرداختيم تا شايد مطالعه

ثير و عوارض ناشي از آنها بپردازد. ولي أانجام و به ت
بررسي مطالعات تا حدودي نشان دهنده صحت 

كه در  ستا )13( مطالعه رحيمي بشر و همكاران
) در سال 15كاران (و هم 6مايانو اين راستا مطالعه

از بيماران مورد مطالعه  %9,3نشان داده بود  2008
از  %1,5كه پنتوپرازول گرفته بودند در مقايسه با 

بيماران دريافت كننده رانيتيدين دچار پنوموني 
و همكاران  7السلطان ناشي از ونتيلاتور شده بودند.

ه سال بعد از آنها عنوان كردند كه بنيز دو ) 16(
هاي مناسب و ها، دستورالعملكارگيري سياست

پزشكان و جراحان آموزش ديده به صورت قابل 
توجهي استفاده نادرست از مهار كننده هاي پمپ  

  دهد. پروتوني را كاهش مي
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شده و براساس نتايج با عنايت به مطالب گفته 
شود عنوان كرد حاضر و مطالعات قبلي مي مطالعه 

رغم دريافت درست و يا كه هنوز كه هنوز است علي
نادرست پيشگيري از زخم استرسي در بيماران 

خونريزي  ،ويژه هايمراقبتبدحال بستري در بخش 

كرات اتفاق اتفاده كه ه از دستگاه گوارش فوقاني ب
ر را دچار مزبوتواند پيامد بيماران در مواردي مي

مطالعات بيشتر با حجم نمونه  چالش كند. توصيه به
بالا و مقايسه داروهاي مورد مصرف جهت پيشگيري 

  شود.از زخم استرسي مي
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