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Abstract 
Background and Aims: Blood transfusion is commonly used for patients in intensive care units (ICU), and 

physicians usually decide to order blood transfusion according to the hemoglobin (Hb) level. In this regard, 

various strategies for blood transfusions, including liberal and restrictive transfusion strategies, are presented on 

the basis of Hb level threshold. Considering the importance of blood transfusions in the ICU, the current study 

aimed to appraise blood transfusion practices in the ICU of Imam Hossein hospital in comparison with 

international strategies during 2010-2014. 

Methods: This retrospective cohort study was conducted in the ICU of Imam Hussein hospital. The medical files 

of all patients older than 18 years admitted to the ICU during 2010-2014 were examined. Patients' demographic 

and clinical information and data about the blood transfusion were collected in the checklist. Finally, by using 

appropriate statistical analysis, the patterns of blood transfusion in the ICU were determined and compared with 

international strategies. 

Results: In this study, 654 patients were hospitalized in the ICU, of which 327 patients did not receive any blood 

transfusion and 327 patients received blood transfusion. Among the 327 patients who received blood transfusion, 

62 patients (19%) had a hemoglobin (Hb) less than 7, and were indeed transfused by restrictive strategy. Also, 

220 patients (67.2 %) had Hb between 7 and 10, and 45 patients (13.8 %) had Hb more than 10. Patients who 

received blood transfusion were hospitalized significantly for more days in the ICU and had significantly more 

days under mechanical ventilation (p=0.001). In this study, 58 patients had anemia, all of whom had Hb less than 

7. The death rate recorded in the study showed no significant difference between groups according to Hb level 

(p=0.56), although a higher percentage of deaths were recorded in patients with Hb less than 7. 

Conclusion: In this study, 19% of the patients who received blood transfusion had Hb less than 7, and were 

transfused by the restrictive transfusion strategy. This is while the clinical outcomes of blood transfusion in 

patients with different Hb levels was not significantly different. Therefore, it seems that blood transfusion in Imam 

Hossein hospital is not according to the international strategy of blood transfusion. Given the importance of blood 

transfusions in the ICU, measurements to comply with standard strategies is necessary. 
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 هسی)ع( در مقا نیامام حس مارستانیب ژهیو یمراقبت ها یمصرف خون در بخشها یالگو يبررس

 89-93 یسالها يط يالملل نیب یبا استانداردها

 
 *1ي، رضا گوهران3 ي، مسعود زنگ2 زاد يستانی، محمد س1 یریم رمحمدی، م1مهران کوچک 

 
 رانیتهران، ا ،یبهشت دیشه یدانشگاه علوم پزشک ،دانشکده پزشکی ژه،یو یبخش مراقبتها ژه،یو یمراقبتها اریاستاد 1

 رانیتهران، ا ،یبهشت دیشه یدانشگاه علوم پزشک ،یدانشکده داروساز ،ینیبال یداروساز اریاستاد 2
 رانیتهران، ا ،یبهشت دیشه یدانشگاه علوم پزشک ،دانشکده پزشکی ژه،یو یبخش مراقبتها ژه،یو یمراقبتها پیفلوش 3

 دهکیچ

مراقبتهای ویژه مورد استفاده قرار می گیرد و پزشکان معمولا تزریق خون به صورت گسترده برای بیماران بستری در بخش  هدف: زمینه و

از غلظت هموگلوبین برای تصمیم گیری در مورد تزریق خون بهره می برند. در این راستا استراتژیهای مختلف تزریق خون از جمله تزریق 
گردیده است. لذا با توجه به اهمیت تزریق خون در ( بر اساس آستانه غلظت هموگلوبین ارائه restrictive( و محدود )liberalخون آزاد )

بخش مراقبتهای ویژه، مطالعه حاضر با هدف بررسی الگوهای مصرف خون در بخشهای مراقبتهای ویژه بیمارستان امام حسین )ع( در تهران 
 طراحی و اجرا شد. 89-93طی سالهای 

در بخش مراقبتهای ویژه بیمارستان امام حسین  Historical Cohortمطالعه حاضر از نوع توصیفی تحلیلی است که به صورت  ها:روش

بررسی  93تا  89سال پذیرش شده به بخش مراقبتهای ویژه در سالهای  18)ع( اجرا شد. در این مطالعه پرونده تمام بیماران با سن بیشتر از 
ن در چک لیست مربوطه جمع آوری شد. در پایان با روش شد. اطلاعات دموگرافیک و بالینی بیماران و اطلاعات مربوط به الگوی مصرف خو

 های آماری مناسب، الگوی مصرف خون در بخشهای مراقبت های ویژه تعیین و گزارش شد و با استانداردهای بین الملی مقایسه گردید.

نفر آنها دریافت خون  327ند و نفر آنها دریافت خون داشت 327بررسی شدند که  ICUبیمار بستری در  654در مطالعه حاضر ها: یافته

 7( هموگلوبین کمتر از % 19بیمار ) 62بیماری که دریافت خون داشتند و در بخش مراقبتهای ویژه بستری بودند تعداد  327نداشتند. از 
داشتند  10تا  7ن بین (، هموگلوبی% 2/67بیمار ) 220داشتند و در واقع طبق استراتژی تزریق خون محدود، خون دریافت نموده بودند. تعداد 

داشتند. بیمارانی که دریافت خون داشتند، بطور معنی داری روزهای بیشتری را در بخش ای  10(، هموگلوبین بیشتر از % 8/13بیمار ) 45و 
که همه این بیمار آنمی داشتند  58(. در مطالعه حاضر =001/0pسی یو بستری بودند و روزهای بیشتری تحت مکانیکال ونتیلاسیون بودند )

(، =56/0pبودند. میزان مرگ ثبت شده در بین گروه های مورد مطالعه اختلاف معنی داری نداشت ) 7بیماران در گروه با هموگلوبین کمتر از 
 ثبت شد. 7اگرچه درصد بیشتری از مرگ ها در بیماران با هموگلوبین کمتر از 

داشتند و طبق استراتژی تزریق خون به صورت  7خون داشتند، هموگلوبین کمتر از بیمارانی که دریافت  %19در مطالعه حاضر گیری: نتیجه

محدود انجام شده بود. از سویی پیامدهای بالینی تزریق خون در بیماران با سطح هموگلوبین مختلف، اختلاف معنی داری با یکدیگر نداشت. 
ی استاندارد و بین المللی تزریق خون صورت نمی گیرد. با توجه همچنین بنظر می رسد در ایران مصرف محصولات خون بر اساس استراتژ

 به اهمیت تزریق خون در بخش مراقبتهای ویژه، انجام تمهیداتی جهت رعایت استراتژی های استاندارد ضروری می نماید. 

 

  بخش مراقبت های ویژه. الگوی مصرف خون، استراتژی تزریق خون آزاد، استراتژی تزریق خون محدود، هموگلوبین، :هاکلیدواژه
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 مقدمه
بیماران بستری در بخش  تزریق خون به صورت گسترده برای

کل  %50مراقبت ویژه مورد استفاده قرار می گیرد. به طوریکه 
بیماران طی مدت بستری خود در بخش مراقبت ویژه، تحت تزریق 

(. مهمترین هدف از تزریق خون، فراهم 2و1خون قرار میگیرند )
نمودن محصولات خونی کافی و سالم و کم خطر به منظور رسیدن 

امد بالینی است. به این منظور داشتن اطلاعات کافی به بهترین پی
و عملکرد مناسب در ارتباط با مصرف فراورده های خونی ضروری 

 (.3می باشد )

از سوی دیگر، تزریق خون فرآیند بی خطری نبوده و میتواند 
مشکلات متعددی را برای دریافت کننده، به ویژه هنگامی که این 

گری باشد که منجر به بستری وی فرد دچار مشکلات زمینه ای دی
در بخش مراقبتهای ویژه شده، ایجاد کند. عفونت، واکنش ایمنی، 
ادم ریه و آسیب ریوی ناشی از آن تنها بخشی از خطرات مرتبط با 

 (.  4تزریق خون است )

با توجه به این موضوع که تزریق خون خطرات متعدد عفونی و 
ق خون تنها به موارد اضطراری غیرعفونی را در پی دارد، امروزه تزری
(. تزریق خون علاوه بر هزینه 5و کاملا ضروری محدود شده است )

سنگینی که به بودجه بهداشتی درمانی تحمیل میکند، عوارض 
متعددی چون عفونت با ویروس های مختلف چون سایتومگال، 

و نیز انگل مالاریا را به همراه دارد. در پی  Cو Bایدز، هپاتیت 
خون عوارض غیرعفونی شامل واکنشهای همولیتیک، ازدیاد  تزریق

حجم خون در گردش، نارسایی قلبی و نیز افزایش آهن در بدن نیز 
(. در این حال بنظر می رسد که بسیاری از موارد 6گزارش می شود )

 %29تزریق خون در واقع ضرورتی ندارند، بطوریکه در یک بررسی 
بدحال، غیرمعقول گزارش شده از موارد تزریق خون در بیماران 

(. در مطالعه بزرگ دیگری، موارد غیرضروری تزریق خون 7است )
درصد متغیر اعلام  66تا  4مراقبتهای ویژه  در بخشهای مختلف

  (.8شده است )

باتوجه به نقشی که هموگلوبین در اکسیژناسیون و حفظ متابولیسم 
بافت ها و عملکرد صحیح ارگانهای مختلف بدن دارد، واضح است 
که تزریق مناسب و به جای خون می تواند نجات دهنده زندگی 
باشد. در این راستا مطالعات متعددی انجام گرفته است تا نقش 

ت نهایی بیماران مشخص کند، تزریق خون را در بهبودی و سرنوش
بطوریکه بیشترین موارد تزریق خون جهت بهبود اکسیژناسیون 

 2012و همکاران در سال  Roberts(. 4و5بافتی ذکر می شود )
گرم بر  9عنوان کردند که میانگین هموگلوبین روز هفتم کمتر از 

دسی لیتر در بیماران با ترومای شدید مغزی بستری در بخش 
 (. 9ویژه با مرگ و میر بالایی همراه است ) مراقبت های

 85در ایالات متحده و حدود  RBCمیلیون واحد  15سالانه حدود 
در سرتاسر جهان تزریق می شود. دلایل  RBCمیلیون واحد 

مختلفی برای انجام انواع مختلف فرایندهای تزریق خون در 
 (. 10و11سرتاسر جهان موجود است )

هموگلوبین برای تصمیم گیری در مورد  پزشکان معمولا از غلظت
گرم/دسی  10(. غلظت هموگلوبین 12تزریق خون بهره می برند )

لیتر یا بالاتر برای سالهای متمادی آستانه استاندارد شروع تزریق 
گرم/دسی لیتر  6-8خون بود. بعدها این میزان به تدریج به سطح 

ا بدتر یق خون بتغییر یافت. چون برخی مطالعات نشان دادند که تزر
شدن برخی پیامدها در بیماران همراه است. با این وجود در خصوص 
میزان هموگلوبین که در شرایط حاد و بحرانی باید تزریق خون 
صورت گیرد هنوز هم ابهاماتی وجود دارد. اگرچه اکثر گایدلاین ها 
تاکید میکنند که تزریق خون می بایست بر اساس علائم آنمی باشد 

قط بر اساس غلظت هموگلوبین. در سالهای اخیر پیشرفتهای و نه ف
گسترده ای در فهم پزشکان از تاثیر تزریق خون بر پیامدهای بالینی 
رخ داده است و در این راستا چندین استراتژی معرفی شده است 

 (. 13و 12)

چندین کارازمایی بالینی منتشر شده نشان داده اند که استراتژی 
( با آستانه غلظت restrictiveت محدود )تزریق خون به صور

گرم بر دسی لیتر در مقایسه با تزریق خون آزاد یا  7-8هموگلوبین 
گرم بر دسی لیتر ایمن تر است.  9-10با استانه  (liberal)لیبرال 

مطالعات علمی که بر روی دو روش استراتژی تزریق خون به 
د که در روش صورت محدود و آزاد انجام گرفته اند نشان می دهن

تزریق خون آزاد، میزان مرگ و میر ناشی از تمام علل ممکن است 
افزایش یابد و یافته های مکرر از استراتژی تزریق خون محدود 

 انجمن علمی بانک خون های آمریکاحمایت می کنند. 

American Association of Blood Bank (AABB) 

ازی هموگلوبین آغپس از مرورهای سیستماتیک بر روی میزان نیز 
تزریق خون به این نتایج رسیده اند که بکارگیری  برای شروع

می تواند مصرف خون را استراتژی تزریق خون به صورت محدود 
 بهتر پیامد بالینیاعث و ب به میزان قابل توجهی کاهش دهد

علمی تزریق  سیاست را درکمیته این AABBمی شود.  بیماران
را در استانداردهای جدید تزریق  و آن گلبول قرمز خود مطرح کرده

   (.13-15) گلبول قرمز آمریکا لحاظ نموده اند

میلیون واحد خون و فراورده های خونی  3در ایران سالانه حدود 
به بیماران تزریق می شود و این میزان هر سال رو به افزایش است 
و هزینه های هنگفتی را بر سیستم بهداشت و درمان تحمیل میکند 

(، با این وجود به نظر می رسد برای مصرف محصولات خون 16)
از استراتژی معین استفاده نمی شود. با عنایت به مطالب گفته شده 
و باتوجه به ابعاد گستردة این مشکل در ایران و عوارض مختلف 
شناخته شدة تزریق خون، ما بر آن شدیم تا در این مطالعه الگوی 

های ویژه بیمارستان امام حسین  مصرف خون در بخشهای مراقبت
)ع( تهران در مقایسه با استانداردهای بین المللی در خلال سالهای 

 را مورد بررسی قرار دهیم. 1393-1389

 هاروش
مطالعه حاضر از نوع توصیفی تحلیلی است که به صورت 
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Historical Cohort  بعد از تایید در کمیته اخلاق دانشگاه علوم
ی اجرا شد. در این مطالعه پرونده تمام بیماران پزشکی شهید بهشت

سال پذیرش شده به بخش مراقبتهای ویژه  18با سن بیشتر از 
مورد بررسی  1393تا  1389بیمارستان امام حسین )ع( در سالهای 

قرار گرفت. تمام بیمارانی که در این مدت خون دریافت کرده بودند 
 وارد مطالعه شدند. در اینو بیمارانی که خون دریافت نکرده بودند، 

مطالعه بیمارانی که پرونده های ناقص داشتند، از مطالعه کنار 
 گذاشته شدند.

در ادامه با مطالعه پرونده ها، اطلاعات دموگرافیک و بالینی بیماران 
و اطلاعات مربوط به الگوی مصرف خون در چک لیست مربوطه 

ار، سرویس جمع آوری شد. این اطلاعات شامل: سن و جنس بیم
، تشخیص بیماری، دلیل بستری شدن در ICUبستری کننده در 

ICU نوع عمل جراحی، هموگلوبین، تعداد واحدهای خون تزریق ،
شده به بیمار، میزان هموگلوبین قبل از تزریق خون، اندیکاسیون 

، ICU)علت( درخواست خون، تعداد روزهای بستری شدن در 
 ان مرگ و میر در خلال بستریمیزمیزان ونتیلاسیون مکانیکی و 

 بود.  ICUدر 

در پایان با روشهای آماری مناسب، الگوی مصرف خون در 
بخشهای مراقبت های ویژه تعیین و گزارش شد و با استانداردهای 

 بین الملی نیز مقایسه گردید.

 تعریف عملیاتي استانداردهای بین الملي:

در بیماران بستری در بخش  AABBبر اساس توصیه های 
گرم در دسی  7مراقبتهای ویژه سطح هموگلوبین کمتر یا برابر با 

لیتر و در بیماران پس از جراحی بزرگ مقدار هموگلوبین کمتر یا 
گرم در دسی لیتر بر اساس شواهد محکم آستانه تزریق  8برابر با 

خون محسوب می شود و در غیر این حالتها شواهد محکمی برای 
 (.13-15تزریق خون وجود ندارد )

 ملاحظات اخلاقي: 
بصورت محرمانه در  بیمارانحفظ کامل تمامی اطلاعات مربوط به 

جهت رعایت ملاحظات  لازم برگه های اطلاعاتی، از اقدامات
. از طرف دیگر تمام اخلاقی در این طرح تحقیقاتی می باشد

اجرای  اطلاعات بصورت گروهی و بدون نام منتشر خواهد شد.
مطالعه بعد از تایید در کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی شهید 

  بهشتی بود.

 :هاهای تجزیه و تحلیل دادهروش
ها از فراوانی و درصد، میانگین، انحراف معیار، برای توصیف داده

میانه، دامنه استفاده شد. برای بیان میزان دقت برآوردها از فاصله 
آن استفاده گردید. برای بررسی مقایسه برای بیان  %95اطمینان 

الگوی مصرف خون در بخشهای مراقبت های ویژه بیمارستان امام 
حسین )ع( با استانداردهای بین المللی از آزمون های آماری کای 

ویتنی و تی تست استفاده شد. -آزمون دقیق فیشر، من -اسکور
 کبررسی اثرگذاری همزمان متغیرها از طریق رگرسیون لجستی

 SPSS 21.0افزار آماری صورت گرفت. تمامی آنالیزها توسط نرم
 انجام گرفت.

 نتایج
بیمار که در بخش مراقبتهای ویژه  654در مطالعه حاضر، تعداد 

( بیمار % 50) 327بستری بودند مورد بررسی قرار گرفتند که تعداد 
 ( بیمار دریافت خون نداشتند.% 50) 327دریافت خون داشتند و 

در بیماران بستری در بخش  AABBساس توصیه های بر ا
گرم در دسی  7مراقبتهای ویژه سطح هموگلوبین کمتر یا برابر با 

لیتر بر اساس شواهد محکم آستانه تزریق خون محسوب می شود 
و در غیر این حالتها شواهد محکمی برای تزریق خون وجود ندارد. 

 7لوبین کمتر از ( هموگ% 19بیمار ) 62در مطالعه حاضر تعداد 
داشتند و در واقع طبق استراتژی تزریق خون محدود، خون دریافت 

 10تا  7(، هموگلوبین بین % 2/67بیمار ) 220نموده بودند. تعداد 
داشتند  10(، هموگلوبین بیشتر از % 8/13بیمار ) 45داشتند و 

 (.1-)نمودار
آمده است، همان طور که  1-جدول میانگین سنی بیماران در

مشخص است بیمارانی که هیچ تزریق خونی نداشتند میانگین سنی 
سال( بالاتری داشتند در مقایسه با بیمارانی که خون  20±8/56)

دریافت کرده بودند.

 

 
گروه های بیماران براساس تزریق خون و سطح هموگلوبین .1نمودار 
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در میان بیمارانی که خون دریافت کرده بودند افرادی که سطح 
داشتند نیز سن پایین تری نسبت به دیگران  7هموگلوبین کمتر از 

داشتند. البته هیچکدام از تفاوتها در بین گروه ها معنی دار نبود 
(085/0p=.) 

از نظر جنسیت بیماران، بیشتر بیماران در تمام گروه هایی که تزریق 
اشتند با سطوح مختلف هموگلوبین و گروهی که تزریق خون خون د

(. اگرچه اختلاف معنی دار بین گروه 1-نداشتند، مرد بودند )جدول
 (.=35/0pها ثبت نشد )

در مقایسه با دیگر گروه ها که تزریق خون داشتند، تعداد بیشتری 
بودند و تزریق خون نداشتند، دارای بیماری  4از بیماران که در گروه 

( بودند که % 7/25( و فشار خون )% 3/10های زمینه ای دیابت )
اختلاف معنی دار با بیمارانی داشتند که تزریق خون نداشتند 

(008/0p=.) 

تعداد بیمارانی که بدخیمی داشتند در بیماران با سطح هموگلوبین 
بطور معنی داری بیشتر از دیگر گروه ها بودند  10بیشتر از 

(003/0p=کواگول .) ،وپاتی در هیچ بیماری ثبت نشد. بیماری ریوی

-کلیوی و کبدی اختلاف معنی دار در بین گروه ها نداشت )جدول
2) 

جراحی  ICUدر مطالعه حاضر در تمام گروه ها، بیشتر بیماران در 
 MT/Nurotrumaو مدیکال بستری بودند و تعداد کمتری در 

ت شد بستری بودند که اختلاف معنی دار بین گروه ها ثب
(019/0p= .) 

در بیماران دریافت ( APACHE II) میانگین امتیاز اپاچی اسکور
کننده خون با سطوح مختلف هموگلوبین و بیماران بدون دریافت 

(، اگرچه میانگین =14/0Pخون، اختلاف معنی داری نداشتند )
، بیش از دیگر 7از آپاچی اسکور در بیماران با هموگلوبین کمتر 

و  7بیماران با سطح هموگلوبین کمتر از  (.4-بیماران بود )جدول
بطور معنی داری روزهای بیشتری را در  7-10سطح هموگلوبین 

(. در حالیکه بیمارانی که =001/0pبستری بودند ) ICUبخش 
بستری بودند  ICUدریافت خون نداشتند، روزهای کمتری را در 

(. 4-)جدول

 میانگین سنی و توزیع جنسیتی بیماران در گروه های مورد مطالعه. 1 جدول

P value  1گروه  2گروه  3گروه  4گروه*   

 سن  SD±میانگین 4/24±9/50 4/24±5/52 1/20±7/53 20±8/56 085/0

  میانه 48 52 62 5/58 

  کمترین-بیشترین 90-18 93-18 82-18 92-18 

       

35/0 
 جنس مرد )%( (% 6/51) 32 (% 8/61) 136 (% 3/53) 24 (% 5/61) 201

  زن )%( (% 4/48) 30 (% 2/38) 84 (% 7/46) 21 (% 5/38) 126

: تزریق خون نداشتند 4بیمار(، گروه  45) 10: هموگلوبین بیشتر از 3بیمار(، گروه  220) 10تا  7: هموگلوبین بین 2بیمار(، گروه  62)  7: هموگلوبین کمتر از 1گروه *
 بیمار(.   327)

 بیماری زمینه ای در بین گروه های مورد مطالعه .2 جدول

P value  بیماری زمینه ای *1گروه  2گروه  3گروه  4گروه 

 دیابت (% 2/3) 3 (% 6/3) 8 (% 2/2) 1 (% 3/10) 29 008/0
 فشارخون (% 7/17) 11 (% 8/11) 26 (% 9/8) 4 (% 7/25) 84 001/0
 بیماری ریوی (% 6/1) 1 (% 4/1) 3 (% 0) 0 (% 4/1) 4 91/0
 بیماری کلیوی (% 0) 0 (% 8/1) 4 (% 0) 0 (% 1/2) 7 55/0
 بیماری کبدی (% 0) 0 (% 4/1) 3 (% 0) 0 (% 0) 0 13/0
 کواگولوپاتی (% 0) 0 (% 0) 0 (% 0) 0 (% 0) 0 -
 بدخیمی (% 7/9) 6 (% 1/4) 9 (% 3/13) 6 (% 5/2) 5 003/0

 327: تزریق خون نداشتند )4بیمار(، گروه  45) 10: هموگلوبین بیشتر از 3بیمار(، گروه  220) 10تا  7: هموگلوبین بین 2بیمار(، گروه  62)  7: هموگلوبین کمتر از 1گروه *
 بیمار(.  

 توزیع بیماران مورد مطالعه در بخشهای بستری ای سی یو .3 جدول

P value  بخش بستری *1گروه  2گروه  3گروه  4گروه 

019/0 

135 (3/41 %) 29 (4/64 %) 83 (7/37 %) 24 (7/38 %) ICU جراحی 
106 (4/32 %) 5 (1/11 %) 76 (5/34 %) 19 (6/30 %) ICU مدیکال 

56 (1/17 %) 6 (3/13 %) 38 (3/17 %) 7 (3/11 %) Multiple Trauma 

/Surgical 

30 (2/9 %) 5 (1/11 %) 23 (5/10 %) 12 (4/19 %) Multiple Trauma / 

Neurotrauma 
: تزریق خون نداشتند 4بیمار(، گروه  45) 10: هموگلوبین بیشتر از 3بیمار(، گروه  220) 10تا  7: هموگلوبین بین 2بیمار(، گروه  62)  7: هموگلوبین کمتر از 1گروه *
بیمار(.   327)
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مکانیکال ونتیلاسیون برای بیماران با سطح میانگین روزهای 
بطور معنی داری  7-10و سطح هموگلوبین  7هموگلوبین کمتر از 

(. در واقع میانگین روزهای =001/0pبیشتر از دیگر بیماران بود )
مکانیکال ونتیلاسیون برای بیمارانی که دریافت خون نداشتند، 

 (.4-کمتر از دیگر بیماران بود )جدول
ه حاضر برای بیمارانی که تزریق خون داشتند و سطح در مطالع

بود تعداد بیشتری واحد خون تزریق شده  10تا  7هموگلوبین بین 
داشتند  10بود و برای گروهی که سطح هموگلوبین بیشتر از 

کمترین تعداد پک خون تزریق شده بود، البته اختلاف معنی دار در 
 (.5-( )جدول=75/0pبین گروه ها مشاهده نشد )

بیمار آنمی داشتند که همه این بیماران در  58در مطالعه حاضر 
 CHF/AMIبودند. یک بیمار فقط  7گروه با هموگلوبین کمتر از 

 قرار داشت.  10تا  7داشتند که در گروه بیماران با هموگلوبین 

( % 9/35بیمار ) 79( در گروه یک، % 6/1بیمار ) 1در مطالعه حاضر 
( در گروه سه هیچ اندیکاسیونی برای % 3/13ار )بیم 6در گروه دو و 

دریافت خون نداشتند، اختلاف معنی دار بین گروه ها وجود داشت 
(001/0p=6-( )جدول.) 

بیمار در گروه یک،  20در بیمارانی که تزریق خون داشتند، تعداد 
بیمار در گروه سه نتایج کشت مثبت ثبت  10بیمار در گروه دو،  90

بیمار دارای کشت  65ی که تزریق خون نداشتند شد. در بیماران
مثبت بودند. اختلاف معنی داری بین نتایج کشت مثبت بین بیماران 

 (.=42/0pوجود نداشت )
میزان مرگ ثبت شده در بین گروه های مورد مطالعه اختلاف معنی 

(، اگرچه درصد بیشتری از مرگ ها در گروه =56/0pداری نداشت )
و بیماران با هموگلوبین کمتر از  10تا  7ین بین بیماران با هموگلوب

 (.7-ثبت شد )جدول 7

 ، مدت مکانیکال ونتیلاسیون در بیماران موردمطالعهICUآپاچی اسکور، روزهای بستری در  .4 جدول

P value  1گروه * 2گروه  3گروه  4گروه   

 آپاچی اسکور SD±میانگین 2/6±5/21 7±1/20 2/9±2/18 1/7±1/20 14/0

  میانه 22 21 20 21 

  کمترین-بیشترین 35-6 36-2 37-2 35-2 

       
 ICUروزهای بستری در  SD±میانگین 9/21±2/22 7/20±8/23 8/15±7/13 6/12±9/11 001/0

  میانه 15 19 7 7 

  کمترین-بیشترین 96-3 137-2 74-2 98-1 

       

 مدت مکانیکال ونتیلاسیون SD±میانگین 5/20±4/17 21±7/18 5/13±5/8 7/11±4/8 001/0

  میانه 10 12 3 4 

  کمترین-بیشترین 85-0 130-0 58-0 75-0 

 327: تزریق خون نداشتند )4بیمار(، گروه  45) 10: هموگلوبین بیشتر از 3بیمار(، گروه  220) 10تا  7: هموگلوبین بین 2بیمار(، گروه  62)  7: هموگلوبین کمتر از 1گروه *
 بیمار(.  

 تعداد پک خون تزریق شده در گروه های مختلف مورد مطالعه .5 جدول
P value  پک خون تزریق شده *1گروه  2گروه  3گروه 

75/0 19 (2/42 %) 71 (3/32 %) 18 (29 %) 1 
 13 (9/28 %) 69 (4/31 %) 18 (29 %) 2 
 7 (6/15 %) 31 (1/14 %) 11 (7/17 %) 3 
 3بیش از  (% 2/24) 15 (% 3/22) 49 (% 3/13) 6 

 327: تزریق خون نداشتند )4بیمار(، گروه  45) 10: هموگلوبین بیشتر از 3بیمار(، گروه  220) 10تا  7: هموگلوبین بین 2بیمار(، گروه  62)  7: هموگلوبین کمتر از 1گروه *
 بیمار(.  

 اندیکاسیون های تزریق خون  و نتایج کشت در بیماران مورد مطالعه .6 جدول
P value  1گروه  2گروه  3گروه  4گروه   

 اندیکاسیون نمیآ (% 1/95) 58 (% 0) 0 (% 0) 0 - 001/0

 - 10 (2/22 %) 41 (6/18 %) 1 (6/1 %) Multiple Trauma Resuscitation  

 - 0 (0 %) 1 (5/0 %) 0 (0 %) CHF/AMI  

  قبل عمل (% 6/1) 1 (% 45) 99 (% 4/64) 29 - 

 - 6 (3/13 %) 79 (9/35 %) 1 (6/1 %) Other  

       

 کشت مثبت  (% 3/32) 20 (% 9/40) 90 (% 2/22) 10 (% 9/19) 65 42/0

: تزریق خون نداشتند 4بیمار(، گروه  45) 10: هموگلوبین بیشتر از 3بیمار(، گروه  220) 10تا  7: هموگلوبین بین 2بیمار(، گروه  62)  7: هموگلوبین کمتر از 1گروه *
 بیمار(.   327)
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 تعداد مرگ ثبت شده در بین گروه های مورد مطالعه .7-جدول
P value  1گروه  2گروه  3گروه  4گروه*  

 مرگ (% 3/32) 20 (% 4/36) 80 (% 7/26) 12 (% 1/32) 105 56/0

: تزریق خون نداشتند 4بیمار(، گروه  45) 10: هموگلوبین بیشتر از 3بیمار(، گروه  220) 10تا  7: هموگلوبین بین 2بیمار(، گروه  62)  7: هموگلوبین کمتر از 1گروه *
بیمار(.   327)

 بحث
مطالعه حاضر با هدف تعیین الگوی مصرف خون در بخشهای 

)ع( تهران در مقایسه با  مراقبت های ویژه بیمارستان امام حسین
انجام شد  1389-1393استانداردهای بین المللی در خلال سالهای 

بیمار که در بخش مراقبتهای ویژه بستری  654که در آن تعداد 
( بیمار دریافت % 50) 327بودند مورد بررسی قرار گرفتند. تعداد 

 ه( بیمار دریافت خون نداشتند. در مطالع% 50) 327خون داشتند و 
داشتند و در  7( هموگلوبین کمتر از % 19بیمار ) 62تعداد  ،حاضر

واقع طبق استراتژی تزریق خون محدود، خون دریافت نموده بودند. 
 45داشتند و  10تا  7(، هموگلوبین بین % 2/67بیمار ) 220تعداد 
 داشتند. 10(، هموگلوبین بیشتر از % 8/13بیمار )

قبتهای ویژه، تزریق خون به طور برای بیماران بستری در بخش مرا
گسترده مورد استفاده قرار می گیرد. به طوریکه نیمی از کل بیماران 
طی مدت بستری خود در بخش مراقبتهای ویژه، تحت تزریق خون 
قرار می گیرند. پزشکان معمولا از غلظت هموگلوبین برای تصمیم 
 گیری در مورد تزریق خون بهره می برند. در سالهای اخیر
پیشرفتهای گسترده ای در فهم پزشکان از تاثیر تزریق خون بر 
پیامدهای بالینی رخ داده است. چندین کارآزمایی بالینی منتشر شده 
نشان داده اند که استراتژی تزریق خون به صورت محدود با آستانه 

گرم/دسی لیتر در مقایسه با تزریق خون  7-8غلظت هموگلوبین 
 گرم/دسی لیتر ایمن تر است.  9-10نه آزاد یا لیبرال با آستا

بیمارانی که دریافت  %19همانطور که اشاره شد در مطالعه حاضر 
داشتند که بطور معنی داری  7خون داشتند، هموگلوبین کمتر از 

(. =001/0pروزهای بیشتری را در بخش ای سی یو بستری بودند )
ران با اهمچنین میانگین روزهای مکانیکال ونتیلاسیون برای بیم

بطور معنی داری بیشتر از دیگر بیماران  7سطح هموگلوبین کمتر از 
بیمار آنمی داشتند که همه  58(. در مطالعه حاضر =001/0pبود )

بودند. میزان مرگ  7این بیماران در گروه با هموگلوبین کمتر از 
ثبت شده در بین گروه های مورد مطالعه اختلاف معنی داری 

اگرچه درصد بیشتری از مرگ ها در بیماران با (، =56/0pنداشت )
ثبت شد. طبق یافته های مطالعه حاضر،  7هموگلوبین کمتر از 

میانگین امتیاز اپاچی اسکوردر بیماران دریافت کننده خون با سطوح 
مختلف هموگلوبین و بیماران بدون دریافت خون، اختلاف معنی 

سکور در بیماران با (، اگرچه میانگین آپاچی ا14/0داری نداشتند )
 ، بیش از دیگر بیماران بود.7هموگلوبین کمتر از 

در مطالعه حاضر برای بیمارانی که تزریق خون داشتند و سطح 
بود تعداد بیشتری واحد خون تزریق شده  10تا  7هموگلوبین بین 

داشتند  10بود و برای گروهی که سطح هموگلوبین بیشتر از 

یق شده بود، البته اختلاف معنی دار کمترین تعداد واحد خون تزر
 (.=75/0pدر بین گروه ها مشاهده نشد )

بیمار آنمی داشتند که همه این بیماران در  58در مطالعه حاضر 
 6/1بیمار ) 1بودند. در مطالعه حاضر  7گروه با هموگلوبین کمتر از 

( با هموگلوبین بین % 9/35بیمار ) 79، 7( با هموگلوبین کمتر از %
هیچ  10( با هموگلوبین بیشتر از % 3/13بیمار ) 6و  10ا ت 7

اندیکاسیونی برای دریافت خون نداشتند، اختلاف معنی دار بین 
 (.=001/0pگروه ها وجود داشت )

پس از مرورهای (AABB)  انجمن علمی بانک خون های آمریکا
زریق ت سیستماتیک بر روی میزان هموگلوبین آغازی برای شروع

نتایج رسیده که بکارگیری استراتژی تزریق خون به  خون به این
می تواند مصرف خون را به میزان قابل توجهی صورت محدود 

ول علمی تزریق گلب کمیته سیاست را در این AABB. کاهش دهد
را در استانداردهای جدید تزریق گلبول  قرمز خود مطرح کرده و آن

مطالعه حاضر بنظر است. با این وجود در قرمز آمریکا لحاظ نموده 
می رسد مصرف محصولات خون بر اساس استراتژی استاندارد و 
بین المللی تزریق خون صورت نمی گیرد. با توجه به اهمیت تزریق 
خون در بخش مراقبتهای ویژه، انجام تمهیداتی جهت رعایت 
استراتژی های استاندارد ضروری مینماید. از طرفی با توجه به یافته 

اضر نمیتوان به قطع یقین قضاوت نمود که کدام های مطالعه ح
استراتژی در بیماران موردمطالعه در ایران بهتر ایمن تر است و نیاز 
به انجام مطالعات مطالعات کارازمایی بالینی تصادفی شده دو سور 
کور با حجم نمونه بیشتر و داشتن هر دو گروه با تزریق خون محدود 

 و لیبرال می باشد. 

بیمار بستری  214و همکاران،  S. R. Leal-Novalدر مطالعه 
گرم در دسی لیتر  7-8در بخش مراقبتهای ویژه با هموگلوبین بین 

بیمار مشابه که  214بعنوان گروه محدودیت ترانسفیوژن خون با 
آزادانه محصولات خونی دریافت می کردند مقایسه شدند. نتیجه 

ی که خون را با استراتژی محدود این مطالعه نشان داد که در گروه
دریافت می نمودند، میزان مرگ و میر در بیمارستان به صورت قابل 

(، پذیرش مجدد P<0.05و  %21در مقابل  %13توجهی کمتر بود )
این بیماران در بخش مراقبت های ویژه کمتر از گروه کنترل بود 

 این( عفونتهای بیمارستانی در P<0.05و  %4/7در مقابل  9/1%)
( و P<0.05 %9/12در برابر  %7/6بیماران کمتر ثبت گردید )

آسیب حاد کلیه ها نیز به صورت قابل توجهی کمتر گزارش شد 
 Càndid(. در مطالعه P<0.05( )17و  %8/24در مقابل  7/16%)

Villanueva  بیمار که خونریزی شدید و  921و همکاران تعداد
شرکت داده شدند،  حاد بخش فوقانی دستگاه گوارش داشتند

بیمار  461بیماران به صورت تصادفی در دو گروه جای گرفتند که 
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در گروه استراتژی تزریق خون محدود قرار گرفتند که این بیماران 
تنها هنگامی اجازه دریافت خون داشتند که مقدار هموگلوبین به 

بیمار در گروه  460گرم در دسی لیتر می رسید و تعداد  7کمتر از 
گرم  9راتژی آزاد تزریق خون قرار گرفتند با آستانه هموگلوبین است

در دسی لیتر. بررسی های به عمل آمده در این بیماران نشان دادند 
بیمار در گروه استراتژی محدودیت مصرف خون، خون  225که 

( در حالیکه در گروه استراتژی مصرف آزاد %51دریافت نکردند )
. (P<0.001)دریافت نکردند  ( خون%14بیمار ) 61خون تنها 

در گروه استراتژی محدود بیشتر  6احتمال زنده بودن بیمار در هفته 
بیماران  %10از گروه استراتژی آزاد بود و خونریزی مجدد تنها در 

گروه استراتژی تزریق خون محدود دیده شد در حالیکه در گروه 
نی که احتمال بقای بیمارا (P=0.01).بود  %16تزریق خون آزاد 

بدلیل زخم پپتیک بستری شده بودند در گروه استراتژی محدود 
تزریق خون اندکی بیشتر از گروه استراتژی تزریق خون آزاد بود 
ولی این احتمال در بیمارانی که بدلیل سیروز بستری شده بودند به 
صورتی قابل ملاحظه بیشتر بود. نتیجه ای که از این مطالعه به 

د که استراتژی مصرف خون به صورت دست آمد نشان می ده
محدود سبب بهتر شدن پیامد بیماران با خونریزی حاد بخش فوقانی 

و همکاران در سال  Chatterjee(. 18دستگاه گوارش می شود )
یک مطالعه از نوع متاآنالیز را منتشر کردند که در آن اقدام  2013

ع با موضو 1966-2012به بررسی مقالات منتشر شده از سال 
 729تزریق خون با استراتژی آزاد یا استراتژی محدود کردند. تعداد 

مقاله و خلاصه مقالات توسط دو محقق به صورت مستقل بررسی 
شدند که از میان آنها ده مقاله جهت آنالیز انتخاب شدند. در بیمارانی 
که گرفتار انفارکتوس میوکارد بوده اند و همزمان آنمی داشته اند 

نه خون سبب افزایش مرگ و میر ناشی از تمام علت ها تزریق آزادا
در مقابل  %2/18بدون احتساب سطح هموگلوبین شده است 

(. در ایران، ولیزاده و همکاران در مطالعه توصیفی 19) 2/10%
بیمار  225گذشته نگر به بررسی شیوع آنمی و تزریق خون در 

ه ویژ بستری در یک دوره زمانی یک ساله در بخش مراقبت های
بیمار  225عمومی بیمارستان امام خمینی ارومیه پرداختند. از بین 

( به آنمی مبتلا شده بودند. %1/52نفر ) 133مورد بررسی تعداد 

گرم بر دسی لیتر  1/11±4/1متوسط میزان هموگلوبین بدو بستری 
بود. در پایان محققان بیان داشتند که در بخش مراقبت های ویژة 

خمینی ارومیه تزریق خون در سطح هموگلوبین بیمارستان امام 
بالائی شروع میشود. با توجه به هزینه های بالای تهیه و تزریق 
خون و عوارض و مرگ و میر بالاتر بیماران دریافت کنندة خون 
نسبت به سایر بیماران نیاز به یک بازنگری کلی برای موارد مصرف 

ها احساس  تزریق خون در بین بیماران بستری در این بخش
با توجه به اینکه مطالعه مشابه مطالعه حاضر وجود  .(20میگردد )

نداشت امکان مقایسه یافته ها با دیگر مطالعات وجود نداشت و 
مطالعات ذکر شده در بالا از نظر طراحی مطالعه و جامعه مورد 
 مطالعه تفاوت زیادی با مطالعه حاضر داشت، لذا امکان مقایسه نبود.

حاضر بیمارانی که هیچ تزریق خونی نداشتند نسبت به  در مطالعه
( بالاتری داشتند. در میان 8/56±20دیگر بیماران، میانگین سنی )

بیمارانی که خون دریافت کرده بودند افرادی که سطح هموگلوبین 
داشتند نیز سن پایین تری نسبت به دیگران داشتند  7کمتر از 

(085/0p= ،از نظر جنسیت بیماران .) بیشتر بیماران در تمام گروه
هایی که تزریق خون داشتند با سطوح مختلف هموگلوبین و گروهی 

 (.=35/0pکه تزریق خون نداشتند، مرد بودند )

یافته های مطالعه حاضر نشان داد که تعداد بیشتری از بیماران که 
 3/10تزریق خون نداشتند، دارای بیماری های زمینه ای دیابت )

( بودند که اختلاف معنی دار با بیمارانی % 7/25ن )( و فشار خو%
(. تعداد بیمارانی که =008/0pداشتند که تزریق خون داشتند )

بطور  10بدخیمی داشتند در بیماران با سطح هموگلوبین بیشتر از 
 (. =003/0pمعنی داری بیشتر از دیگر گروه ها بودند )

یق ز استراتژی تزربا توجه به اینکه بررسی های علمی انجام شده ا
انجمن علمی بانک خون محدود حمایت می کنند و در این راستا 

را در نیز استراتژی تزریق خون محدود AABB  خون های آمریکا
ت. با اساستانداردهای جدید تزریق گلبول قرمز آمریکا لحاظ نموده 

روشن نمودن وضعیت الگوی مصرف خون در ایران در مقایسه با 
ین المللی و نزدیک نمودن آن به این استانداردها، استانداردهای ب

تحمیل هزینه را بر سیستم بهداشت و درمان را کاهش داده و تزریق 
خون کافی، سالم و کم خطر به منظور رسیدن به بهترین پیامد 

 بالینی را ارائه نمود.
رد اشاره کناقص بودن پرونده ها از محدودیتهای مطالعه میتوان به 

همچنین عدم امکان انجام مطالعه  .شدندکنار گذاشته ه که از مطالع
حاضر بصورت کارازمایی بالینی تصادفی شده و حجم نمونه کم 
بیماران و عدم امکان پیگیری طولانی مدت بیماران نیز از دیگر 

 محدودیت های مطالعه حاضر بوده است.

 گیرینتیجه
ین هموگلوب بیمارانی که دریافت خون داشتند، %19در مطالعه حاضر 

داشتند و طبق استراتژی تزریق خون به صورت محدود  7کمتر از 
انجام شده بود. لذا بنظر می رسد در ایران مصرف محصولات خون 
بر اساس استراتژی استاندارد و بین المللی تزریق خون صورت نمی 
گیرد. با این وجود پیامدهای بالینی در بیماران با سطح هموگلوبین 

ریق خون داشتند، اختلاف معنی دار نداشتند. با توجه مختلف که تز
به اهمیت تزریق خون در بخش مراقبتهای ویژه، انجام تمهیداتی 

 جهت رعایت استراتژی های استاندارد ضروری مینماید.

فوق تخصصی مطالعه حاضر از پایان نامه  تشکر و قدرداني:

در دانشکده پزشکی  1394دکتر مسعود زنگی تصویب شده در سال 
از پرسنل  .استخراج شده استدانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی 

بیمارستان امام حسین جهت در اختیار گذاشتن پرونده  ICUمحترم 
 . اری میشودزپزشکی بیماران و همیاری در انجام مطالعه سپاسگ
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