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 مقدمه
تواند رخ دهد. می عمل جراحیترین عوارض در بیماران ارتوپدی ترومبو آمبولی است که این عارضه به دنبال تروما و یا یکی از مهم

بنابراین پیشگیری از این عارضه از اهمیت شود. منجر بیماران از جمله مرگ و میر در این  بسیار بدتواند به نتایج ترومبو آمبولی می

تواند به جراح ارتوپد برای برخورد با بیماران و کاهش رخداد این عارضه می وجود یک راهنما در این راستاای برخوردار است و ویژه

 نماید.کمک 

در بحث پیشگیری از ترومبو آمبولی همواره دو نکته مهم را باید به خاطر داشت. نکته اول اینکه علی رغم هر نوع پیشگیری که انجام 

تواند و آمبولی به صفر نخواهد رسید. همیشه این احتمال وجود دارد، لذا رخداد ترومبوآمبولی نمیشود، بازهم هیچگاه خطر ترومب

صحت و یا عدم صحت روش پروفیلاکسی را تعیین نماید. نکته دوم این است که خونریزی و آمبولی دو لبه یک شمشیر هستند که 

قوی تر اگرچه ممکن است ریسک رخداد پدیده ترومبوآمبولی را ک هستند. دادن آنتی کواگولانهای هر کدام به نوبه خود خطرنا

دهند که این مهم به نوبه خود به کاهش دهد ولی خطر رخداد خونریزی و هماتوم و عوارض ناشی از آن مانند عفونت را افزایش می

 کند.همان اندازه ترومبو آمبولی سلامت بیمار را تهدید می

اختلاف نظر در مورد  ممکن استو بنابراین فراوانی دارد  صوص در بیماران ارتوپدی نکات مبهمبخ بحث پیشگیری از ترومبو آمبولی

است، موجود  مقالات و نوشته های علمیهای دیگر صرفاً براساس اطلاعاتی که در مانند تمام نمونه راهنماآن زیاد باشد. لذا این 

، بدلیل آن است که شواهد موجود نیستای ای ناگفته باقی مانده و یا توصیهگر نکتهنماید و امیهای مبتنی بر شواهد را بیان توصیه

 کافی برای اظهارنظر در مورد آن وجود ندارد.

 کند.شود، اما به نحوه قضاوت پزشک کمک میراهنمای حاضر جایگزین قضاوت بالینی نمی

 راهنما شامل دو قسمت زیر می باشد:

 پیشگیری از ترمبوآمبولی در اعمال جراحی ارتوپدی غیر تروما  -

 پیشگیری از ترومبوآمبولی در بیماران ترومای ارتوپدی -

 اعمال جراحی ارتوپدی غیر ترومایی وریدی برای مبولیآراهنمای پیشگیری از ترومبوقسمت اول: 

 :شامل موارد زیر است کرد پیامدهای عمده ای که باید از آنها جلوگیریدرمورد این بیماران  -الف

 Fatal Pulmonary Emboli     آمبولی ریه مرگبار .1

 Symptomatic Pulmonary Emboli (PE)  امبولی ریوی علامت دار .2

  Symptomatic  Deep Vein Thrombosis (DVT)ترومبوامبولیسم وریدی علامت دار  .3

  Major Haemorrhages    خونریزی شدید  .4

 

 

 

 



 

 

 در بروز ترومبو آمبولی و خونریزی: بررسی عوامل خطر -ب

برای قضاوت در مورد میزان ریسک بروز ترومبوآمبولی و خونریزی جراح باید این عوامل را بشناسد تا بر اساس آن بتواند در مورد نوع 

 درمان پیشگیری تصمیم گیری نماید.

 : عوامل خطر در بروز ترومبوآمبولی 1-ب

  1فاکتورهای بیمار: .1

a.  2  سال ( 60سن ) بالای 

b.  و دوره حاملگیPost partum   3 

c.  5 ,4بدخیمی پنهان یا فعال 

d. دهیدراتاسیون (NHS p6)  

e. 6 سابقه ترومبوآمبولی 

f. 7 واریس با فلبیت 

g.  ( چاقی شدیدBMI  30بالای )9 ,8 کیلوگرم بر متر مربع 

h. ) 10بی حرکتی شدید طولانی ) در مواردی که تحرک بیمار بیش از سه روز کاهش مییابد 

i.  12 ,11  داروهای ضد بارداری خوراکی در زنان درمان جایگزین هورمون با استروژن یااستفاده از 

j.  14 ,13ترومبوفیلیای ارثی یا اکتسابی 

k. وجود کاتتر وریدی مرکزی 

 همراهمرتبط با بیماری  اتخطر .2

a. 15 عفونت حاد یا عفونت حاد بر روی عفونت مزمن  ریه 

b. 17 ,16 نارسائی قلبی 

c. 18 سکته  قلبی 

d. 19 سکته مغزی همراه با  بی حرکتی 

e. 20 سندروم نفروتیک 

f. 21حاد روده   ی فعالبیماری التهاب 

g.  22 19به ویروس کووید ابتلا 

   به روند جراحی مربوط اتخطر  .3

a. 22  محل عمل: اندام تحتانی بیش از اندام فوقانی خطر بروز ترومبوآمبولی دارد 

b. 23 نوع بیهوشی: در بیهوشی عمومی خطر بیش از بیهوشی رژیونال است 

c. 24 یابد طول مدت جراحی: هر چه طول مدت عمل جراحی بیشتر باشد ریسک بروز افزایش می 

 



 

 

 خونریزی را در بیمار افزایش می دهند   عوامل اختصاصی که خطر :2 -ب

 26 ,25 فعال خونریزی .1

 28 ,27  دی و کلیوی(باختلال خونریزی دهنده اکتسابی ) نظیر نارسایی ک .2

 30 ,29  اختلال خونریزی دهنده ارثی ) نظیر هموفیلی( .3

 31 استفاده از داروهای آنتی کواگولان ) نظیر پلاویکس( .4

 32( 75000ترومبوسیتوپنی ) زیر  .5

  CVA  وجود ضایعه ای در هر قسمت از بدن که بنا به قضاوت جراح مستعد به خونریزی تهدید کننده باشد. ) نظیر  .6

 33-35 (، خونریزی تروماتیک مغزیی مجاور نخاعهموراژیک، جراحی ها

وجود دارد اما  و خونریزی ز ترومبوآمبولیمختلف و اکثرا پیچیده ای برای تعیین شانس برو  (Scoring)اگر چه سیستم های درجه بندی 

 هایر موارد تعیین میزان ریسک را بوجود دارد را مشخص نماید و در س مقالاتاین کمیته تصمیم گرفت تنها مواردی که شواهد کافی در

)اجماع   تخاب نماید.تا بر اساس عوامل خطر ساز برای بروز ترومبوآمبولی و خونریزی درمان مناسب را ان عهده قضاوت جراح بگذارد

 کمیته(

 .در حال حاضر تنها فاکتوری که شاهد قطعی دارد که بروز ترومبوآمبولی را به میزان معنی داری بالا میبرد سابقه ترومبوآمبولی قبلی است

)(limited 6 

 در پیشگیری از ترومبوآمبولی توصیه های عمومی

 (1B)  . داپلر به صورت روتین وجود نداردبرای بررسی وجود ترومبوز وریدی در بیماران ارتوپدی نیازی به انجام سونوگرافی  -1

36 ,37 

برای بیمارانی که تحت عمل جراحی وسیع ارتوپدی قرار میگیرند نظیر تعویض مفاصل بزرگ یا شکستگی هیپ، توصیه میشود  -2

 37 .ساعت بعد از عمل جراحی تجویز شود 12 حداقل از ساعت قبل یا 12 حداکثر تا   LMWHدر صورت استفاده از 

در صورت  می شودتوصیه  و ریسک بالای خونریزی دارند، در بیمارانی که تحت عمل جراحی وسیع ارتوپدی قرار میگیرند  -3

بیماران از درمانهای دارویی در این ساعت در شبانه روز( . 18)حداقل  امکان از درمانهای پیشگیری مکانیکال استفاده شود

 37 ,6 استفاده نشود.

هفته  4دارند یا داروهای ضد بارداری استفاده مینمایند، باید بیمارانی که تحت درمان با داروهای هورمونی حاوی استروژن قرار  -4

 مان جراحی الکتیو داروهای خود را قطع کنند. رقبل از د

 6 (Moderate)  تحتانی توصیه میشود. مدانوشی رژیونتال برای اعمال جراحی بزرگ در اهبی -5

 6 راه اندازی زودرس بعد از اعمال جراحی اندام فوقانی و تحتانی در بیماران توصیه میشود. -6

هستند و به علت ریسک بالای خونریزی امکان استفاده از پروفیلاکسی در بیمارانی که کاندید درمان جراحی ارتوپدی بزرگ  -7

برای پیشگیری از ترومبوآمبولی   IVCدارویی را نداریم، وقتی علامتی از ترومبوز وجود ندارد لازم نیست به طور اولیه از فیلتر 

 6 ,37  (2C, Inconclusive) استفاده کنیم.



 

 

 37به جای هپارین معمولی یا وارفارین برای پیشگیری و درمان است.    LMWHدر بیماران حامله ، توصیه ما استفاده از  -8

 37 ,6ضرورتی ندارد.  تعویض مفصلاحی قطع آسپیرین با دوز پایین قبل از اعمال جر -9

ترومبوآمبولی در بیماران ارتوپدی عوارض خطیر شواهد قویی مبنی بر ارجحیت یک دارو بر داروی دیگر در جلوگیری از بروز  -10

) هر چند که داروهای آنتی کواگولان خوراکی مثل ریواروکسابان ، آپیکسابان و  دابیگاتران در شکستگی های لگن  وجود ندارد.

 ، کمتر توصیه می گردند .  (

از عوارض خطیر ترومبوآمبولی عبارت است از: آمبولی به هر صورت، خونریزی جدی ) که نیاز به درمان اضافه داشته  منظور

 باشد( و مرگ به هر علت.

 (AAOS, ACCP page37)  موارد غیر خطیر عبارتند از: هر نوع ترمبوز وریدهای عمقی.

اکتسابی یا ارثی( قاعدتا نباید از داروهای ضد انعقادی استفاده کرد.  در بیماران با ریسک بالای خونریزی ) به علت بیماری های  -11

ممکن است    IPCD و/یا   AES و در صورت صلاحدید جراح راه اندازی زودهنگام در این بیماران تمرینهای پمپ مچ پا 

 37. مورد استفاده قرار گیرد

رفع علائم به درمان دارویی تا روم کمپارتمان انجام پروفیلاکسی دارویی بسته به قضاوت جراح دارد. ددر بیماران مستعد به سن  -12

 )اجماع نظر کمیته( تعویق انداخته میشود.

علائم بیمار مستعد به سندروم کمپارتمان عبارت است از: درد که با مسکن و بیحرکتی پاسخ نمیدهد، درد با کشیده شدن 

 . (Tense edema ) تاندونها و ادم شدید 

 

 توصیه های مربوط به اعمال جراحی اختصاصی

 ترومبوآمبولی در تعویض مفصل ران و زانوپیشگیری از  -1

a. .38 ,37 ,6  توصیه میشود در صورت امکان از هر دو نوع پروفیلاکسی مکانیکال و دارویی استفاده شود(1C) 

b.  فارماکولوژیک: هر بیماری که در ریسک بالای خونریزی نیست باید تحت درمان دارویی قرار بگیردروشهای  (1B) 

37 

i.  داروهایی که برای پیشگیری استفاده میشوند عبارتند از هپارین با وزن مولکولی کم(LMWH)  هپارین معمولی ، 

(LDUH)  وارفارین، آسپیرین، دابیگاتران ، (Dabigatran) 38 inconclusive)(1C, superiority   فونداپارینوکس ،

 37، آپیکسابان ، ریواروکسابان 

ii. .در بیمارانی که سابقه ترمبوآمبولی دارند هپارین با وزن مولکولی کم و وارفارین ارجحیت دارند(AAOS 

recommendation 6)   (1B)  

iii.  نی ادر بیمار خطیرشواهد قطعی به نفع اثر کمتر آسپیرین نسبت به سایر داروهای ضد انعقادی در پیشگیری از عوارض

 37  عوارض خطیر در قسمت کلیات تعریف گردیده است. قه ترومبوآمبولی ندارند وجود ندارد.که ساب

iv. زمان شروع داروهای ضد انعقادی(ACCP) (1B) 



 

 

عمل جراحی است. ساعت قبل یا بعد از  24تا  12هپارین با وزن مولکولی کم: زمان شروع بسته به نظر جراح است  .1

ارین تا آنستزی نوروآگزیال باید به دستورات دارویی مربوطه توجه شود) به ضمیمه قسمت پدر مورد فاصله زمانی تزریق ه

 37 38داروها توجه شود( 

 ساعت بعد از عمل جراحی شروع میشود. 24تا  12آسپیرین   .2

  وارفارین شب قبل از عمل جراحی شروع میشود. .3

 40 ,39 ساعت بعد از عمل جراحی شروع میشود. 4تا  1دابیگاتران  .4

 40ساعت بعد از عمل جراحی شروع میشود.  12تا  6هپارین معمولی  .5

 میلی گرم متعاقب جراحی آغاز گردد. 10ریواروکسابان روزانه  .6

 ساعت بعد از عمل شروع شود . 24الی  12میلی گرم دو بار در روز از  2,5آپیکسابان  .7

 میلی گرم روزانه متعاقب جراحی آغاز گردد. 2,5فونداپارینوکس  .8

v. مدت ادامه داروهای ضد انعقادی 

، در مورد زمان ) به علت عدم وجود شواهد کافی در این موردادامه یابد هفته  5حداقل دوهفته ولی توصیه میشود تا  .1

 40 ,37 جراح تصمیم میگیرد( قطع دارو

 

c.  روشهای مکانیکال (2C) (ACCP) 

i. IPCD: Intermittent Pneumatic Compression Device در سه روز  ارجحیت دارد اگر در دسترس باشد

  اول بعد از جراحی توصیه میشود. فرم پورتابل آن بر نوع غیر پورتابل ارجحیت دارد.

ii. AES :Anti-Embolism Stocking  ،و اگر از  بلافاصله بعد از عمل جراحیزمان آنIPDC   استفاده شد بعد از

شود. در توتال هیپ به صورت دو طرفه و تا بالای زانو استفاده میشود. )در توتال نی از نوع پایین زانو  توصیه میقطع آن 

 40 ,24 استفاده میشود؟(

 بیمار هر روز برای دیدن پوست زیر جوراب باید آنرا خارج کند.

  (NHS 9)ادامه درمان تا زمان راه اندازی با وزن گذاری کامل است.

 مراجعه شود( 1جوراب آنتی ترومبوتیک با جوراب واریس تفاوت دارد. ) به ضمیمه 

iii. Early ambulation  ساعت اول راه اندازی شوند. واگر از نظر بالینی ممکن  24: ما بیماران را تشویق میکنیم در

 6 باشد بیماران تشویق به وزن گذاری بر روی اندام میشوند.

 .به محض امکان توصیه میشود  Ankle Pump Exercise  ورزشهای پمپ مچ پا 

 

 ی در بیماران با شکستگی هیپلپیشگیری از ترومبوآمبو -2

a.    (.1دارویی مانند تعویض مفاصل بزرگ است ) بند شماره پیشگیری(ACCP 2.1.2) (1B) 

i. تنها تفاوت استفاده از دارو قبل از درمان جراحی است. با توجه به آنکه این عمل یک عمل انتخابی  (Elective)  نیست، توصیه

شود. برای این کار میتوان از هپارین با وزن میشود از هنگام بستری تا زمان جراحی پروفیلاکسی ترومبوآمبولی برای بیمارانجام 

 LMWH، وارفارین و یا مکانیکال استفاده نمود. اگر چه بعضی توصیه میکنند  (LDUH) ، هپارین   (LMWH) مولکولی کم 



 

 

 ( روش های مختلفefficacyبا توجه ریسک خونریزی و میزان تاثیر ) دانودر این موارد داروی انتخابی است اما جراح میت 

موثر تر اما با ریسک خونریزی بیشتر و سایر روشها با تاثیر کمتر اما خطرخونریزی  LMWHروش خود را برگزیند.  داروهای 

   (ACCP 2.3.1)کمتر همراه هستند. داروهای تجویز شده در زمان مناسب قبل از عمل میبایست قطع شود.

ii.    . داروهای آنتی کواگولان خوراکی مثل ریواروکسابان ، آپیکسابان و  دابیگاتران در شکستگی های لگن ، کمتر توصیه می گردند 

iii. .40 ,37 بعد از عمل جراحی عینا توصیه های مشابه با تعویض مفاصل بزرگ داده میشود 

b. با این تفاوت که پیشگیری مکانیکی: عینا مانند توصیه های پیشگیری از ترمبوآمبولی در تعویض مفاصل بزرگ است ،

 37 (1C)  از هنگام بستری شروع میشود.

 پیشگیری از ترومبوآمبولی در در سایر جراحی های اندام تحتانی: -3

a.  جراحی های اندام تحتانی توصیه راه اندازی زودرس و در صورت امکان وزن گذاری بر روی اندام، در تمام موارد

 )اجماع کمیته( میشود. ورزشهای پمپ مچ به محض امکان شروع میشود.

b. بیش ار  ی که ریسک ترومبوآمبولی زیاد است مثلا وقتی بیحرکتی بیمار قبل یا بعد از عمل طولانی میشوددردر موا(

 40 . توصیه میشودانجام پروفیلاکسی ترومبوآمبولی سه روز( 

 پ است.نحوه پروفیلاکسی مانند شکستگی هی

c.  در مواردی که ریسک ترومبوآمبولی زیاد و ریسک خونریزی هم زیاد است پروفیلاکسی مکانیکال در صورت امکان

 )اجماع کمیته( توصیه میشود.

 

 پیشگیری از ترومبوآمبولی در بیمارانی که تحت آرتروسکوپی قرار میگیرند -4

a.  ،در تمام موارد جراحی های اندام تحتانی توصیه راه اندازی زودرس و در صورت امکان وزن گذاری بر روی اندام

 (2B)    (ACCP 4.1) شود. های پمپ مچ به محض امکان شروع می میشود. ورزش

b.  میتوان ازAES   .37  دو طرفه بالای زانو یا پایین زانو استفاده کرد 

c. پروفیلاکسی دارویی : 

i.  اگر سابقهDVT   و از نظر جراح ریسک بالای نداشته باشدDVT    ،نیازی نیست.نداشته باشد (2B) 37 

ii.  اگر سابقهDVT   داشته باشد نیاز است   (2B) 40 

iii. دقیقه به طول انجامیده باشد توصیه به تجویز پروفیلاکسی  90بیش از  در مواردی که آرتروسکوپی با بیهوشی عمومی

 دارویی می شود.

 .نوع دارو و شروع آن مانند تعویض مفصل است .1

 .میباشد روز یا تا زمانی که بیمار راه اندازی کامل شود 7ادامه آن برای حداقل  .2

iv.  (یا به قضاوت جراح ریسک ترومبوآمبولی اگر بیمار بیحرکتی طولانی قبل یا بعد از عمل جراحی داشته باشد )سه روز

  (NICE 1.5.17)بالا باشد، انجام پروفیلاکسی دارویی با پروتکل بالا توصیه میشود.

 



 

 

 :)گچگیری، آتل گیری( حرکتی اندام تحتانی پیشگیری از ترومبوآمبولی در بیماران با بی -5

a.  اندام تحتانی توصیه  بی حرکتیراه اندازی زودرس و در صورت امکان وزن گذاری بر روی اندام، در تمام موارد

 40 (2C)   شود. های پمپ مچ به محض امکان شروع می میشود. ورزش

b. کنیم. حرکتی اندام، ما توصیه به پیشگیری دارویی نمیی در بیماران با آسیب اندام تحتانی و درمان با ب (ACCP 

3.0)  (2C) 

c.  در این بیماران با سابقه DVT  کنیم. پیشگیری دارویی توصیه می(NICE 1.6.3)  

d.  دقیقه به طول انجامیده باشد ، نیازمند دریافت آنتی کواگولان می  90در مواردی که جراحی بر روی مپ و پا بیش از

 باشند .

i.  داروها شامل هپارین با وزن مولکولی کم(LMWH) هپارین معمولی ،(LDUH)فارین، آسپیرین، دابیگاترین ، وار

(Dabigratin) .است 

 پیشگیری از ترومبوآمبولی در بیماران با اعمال37 .حرکتی اندام است زمان استفاده از داروها تا اتمام زمان بی -6

 .جراحی اندام فوقانی

a. اجماع کمیته( شود. راه اندازی زودرس در تمام موارد جراحی های اندام فوقانی توصیه می( 

b. ،40 ,37.کنیم ما توصیه به پیشگیری دارویی نمی در بیماران تحت عمل جراحی اندام فوقانی در زیر آرنج  

c.  بالای آرنج و سابقه  تحت عمل جراحی اندام فوقانی دردر بیماران DVT  کنیم. پیشگیری دارویی توصیه می  

d. دقیقه به طول انجامیده باشد ، توصیه به دریافت  90مدت زمان جراحی اندام فوقانی آنها به بیش از  در بیمارانی که

 پروفیلاکسی دارویی می شوند .

i.  داروها شامل هپارین با وزن مولکولی کم(LMWH) هپارین معمولی ،(LDUH) وارفارین، آسپیرین، دابیگاترین ،

(Dabigratin) 41ت. اس 

ii. .اجماع کمیته( زمان استفاده از داروها تا تحرک کامل سرپایی بیمار است( 

e. شود. وپلاستی شانه پیشنهاد درمان دارویی میردر بیماران با آرت  

i.  (1پروفیلاکسی دارویی مانند تعویض مفاصل اندام تحتانی است ) بند نوع. 

ii.  اجماع کمیته( د بیمار است.روز و ادامه آن با مشورت با خو 7مدت آن حداقل( 

 

 ن با اعمال جراحی روی ستون فقراتپیشگیری از ترومبوآمبولی در بیمارا -7

a. .اجماع کمیته( راه اندازی زودرس بعد از اعمال جراحی ستون فقرات توصیه میشود( 

b.  ترجیحاً با( برای بیمارانی که تحت عمل جراحی ستون فقرات قرار می گیرند، پروفیلاکسی مکانیکالIPC را بر )

 37دهیم.  پروفیلاکسی دارویی یا عدم پروفیلاکسی ترجیح می

c.  ریسک بالای گیرند و  قرار میبرای بیمارانی که تحت عمل جراحی ستون فقراتVTE  شامل بیماران مبتلا دارند (

یا بیمارانی که تحت عمل جراحی همزمان قدامی و خلفی قرار می گیرند(، ما توصیه به اضافه کردن ستون فقرات به بدخیمی 

  18داریم.کسی مکانیکی ی به پروفیلایپروفیلاکسی دارو



 

 

i.  داروهای مورد استفاده: شامل هپارین با وزن مولکولی کم(LMWH) هپارین معمولی ،(LDUH) ،وارفارین ،

  است. (Dabigratin)آسپیرین، دابیگاترین 

ii.  ،40  .استبعد از بدست آوردن هموستاز کافی و کاهش ریسک خونریزی زمان شروع آن 

iii. بیمار استی کامل انداز تا راه ،ادامه دارو. 

 

 

 قسمت دوم: راهنمای پیشگیری از ترومبوآمبولی وریدی برای تروماهای ارتوپدی

هرچند در منابع ارتوپدی وضوح نیاز به ترومبوپروفیلاکسی در مورد جراحی هایی مثل تعویض مفصل و بعضی از جراحی 

کافی وجود دارد که   منابع نداریم . با اینحال شواهدهای ستون فقرات مشخص است، در مورد تروما هنوز گاید لاین مشخصی در 

با  در این راهنما   42را بالا ببرند واحتمال ایجاد آمبولی کشنده را به دنبال دارند VTEبعضی از تروماهای ارتوپدی میتوانند ریسک 

 . ه شده استمرور منابع به بررسی شواهد موجود در ارتباط با بروز ترمبوآمبولی در بیماران با ترومای ارتوپدی پرداخت

 الف : توصیه های عمومی و کلی  

 .44 ,43داپلر سونوگرافی برای بررسی بیماران ترومای ارتوپدی که بی علامت هستند توصیه نمی شود انجام روتین -1

ساعت بین جراحی و تزریق  12ند حداقل دریافت میکن LMWHدر بیمارانی که بعد از جراحی های ارتوپدی  -2

   45. بایستی فاصله باشد. هم قبل و هم بعد از جراحی

استفاده از ترومبو پروفیلاکسی  ، بعد از جراحی بزرگ ارتوپدیبرای بیمارانی که در ریسک بالای خونریزی هستند -3

به صورت مداوم توصیه می شود.  ankle pump exerciseمکانیکال توصیه می شود. همچنین راه اندازی هر چه سریعتر و 

  46 ,42. ترومبو پروفیلاکسی دارویی در این بیماران توصیه نمی شود

 IPCD (Intermittent Pneumaticهرجا از ترومبوپروفیلاکسی مکانیکال صحبت می شود، منظور  -4

Compression Device) و در صورت عدم دسترسی،  پورتابلankle pump exercise مراه جوراب ضد آمبولی ه به

 است. 

هفته بعد از قطع دارو در ریسک بالای ترومبو  4بیمارانی که تحت درمان هورمونی با استروژن هستند برای حداقل  -5

   47 مبولی هستند و انجام ترومبوپروفیلاکسی دارویی باید در آنها مد نظر قرار گیرد آ

  حی های ماژور اندام تحتانی توصیه می شود.بیهوشی ناحیه ای )در برابر بیهوشی عمومی( برای جرا -6

ساعت اول بعد از جراحی برای تمام بیماران ترومای ارتوپدی توصیه  24راه اندازی هرچه سریع تر ترجیحاً در طی  -7

  48. می شود. زمان دقیق راه اندازی به وضعیت کلینیکی بیمار و قضاوت جراح بستگی دارد

در بیماران بدون علامت با یک جراحی ارتوپدی بزرگ که به علت ریسک بالای خونریزی ترومبو پروفیلاکسی  -8

 51-49  شود. توصیه نمی IVCکنند، استفاده روتین از فیلتر  دارویی دریافت نمی

نسبت به هپارین معمولی یا وارفارین چه برای پروفیلاکسی و چه برای  LMWHبرای بیماران حامله استفاده از  -9

   53 ,52درمان ارجح است.



 

 

 53میلی گرم در روز( میتواند قبل از جراحی های ماژور ارتوپدی ادامه پیدا بکند. 100زیر (آسپرین با دوز کم  -10

ها ی آنتی کوآگولانت به بقیه داروبا کیفیت بالایی در دست نیست که نشان دهد که یکی از داروها  هیچ شواهد -11

   54ارجحیت دارد.

برای بیمارانی که در ریسک بالای سندروم کمپارتمان هستند استفاده یا عدم استفاده از ترومبوپروفیلاکسی دارویی به  -12

 یته()اجماع کم قضاوت بالینی جراح بستگی دارد.

استفاده  ،که قادر به راه رفتن و وزن گذاری نرمال روی اندام تحتانی نیستند تا وقتی در تمام بیماران با ترومای ارتوپدی -13

پورتابل( توصیه می شود. همچنین راه اندازی  IPCDاز ترومبو پروفیلاکسی مکانیکال )جوراب ضد آمبولی و ترجیحا 

 56, 55به صورت مداوم توصیه می شود.  ankle pump exerciseهر چه سریعتر و 

 

 ب: توصیه های ترومبوپروفیلاکسی بر اساس نوع آسیب در بیمار

 ترومای اندام فوقانی : -1

ترومای اندام فوقانی در مجموع با ریسک کمی از ترومبوآمبولی همراه است که احتمالاً علت آن هم سطح بودن اندام فوقانی 

درصد ترومبوآمبولی ها از اندام فوقانی  4ستاز کمی در وریدها اتفاق بیفتد. بنابراین تنها حدود با قلب است که باعث می شود ا

سرچشمه میگیرند وهمین باعث شده است که اکثر نویسندگان و مولفین رویه خیلی محافظه کارانه ای را برای ترومبوپروفیلاکسی 

آمبولی وحتی آمبولی منجر به با این حال موارد متعددی از ترومبوز عمقی و یا 58, 57در بیمار با ترومای اندام فوقانی در نظر بگیرند. 

کمیته ترمبوپروفیلاکسی انجمن ارتوپدی ایران با اینکه نتوانست برای تمام  59اندام فوقانی در منابع گزارش شده است. أمرگ با منش

 کند. موجود پیشنهاد  می قوی بدست بیاورد، موارد زیر را براساس شواهد شواهد موارد ترومای اندام فوقانی های با 

ساعت اول بعد از جراحی هر زمان که امکان پذیرباشد ، توصیه می شود.  24ترجیحاً در طی راه اندازی زود رس  -

 06حداکثر میزان ممکن وزن گذاری توصیه می شود.

شکستگی های منفرد اندام فوقانی که دیستال به آرنج هستند ، توصیه میکنیم که ترومبوپروفیلاکسی دارویی انجام برای  -

 نشود. )اجماع کمیته(

برای بیماران با آسیب مهم و یا جراحی اندام فوقانی پروگزیمال به آرنج چنانچه سابقه ای از ترومبوآمبولی قبلی داشته  -

 کنیم که ترومبوپروفیلاکسی دارویی انجام شود. )اجماع کمیته( توصیه می ،باشند

 شوند، توصیه می برای بیماران با شکستگی های پیچیده ی پروگزیمال هومروس که به صورت جراحی درمان می -

. حداقل دوره ی کنیم که جراح ترومبوپروفیلاکسی دارویی را براساس شدت آسیب و فاکتورهای زمینه ای بیمار در نظر بگیرد

 61روز است که می تواند بر اساس قضاوت جراح و همچنین ترجیح بیمار طولانی تر شود. 7پروفیلاکسی ضد انعقاد 

 3بیش از  ه رفتن می باشد، اگر این محدودیتهر بیمار با ترومای اندام فوقانی که به هر علتی دچار محدودیت در را -

 61روز ادامه پیدا بکند بایستی ترومبوپروفیلاکسی دارویی دریافت کند.

 

 



 

 

 آسیب های ستون فقرات: -2

بیشتر آسیب های ستون فقرات با احتمال کمی از ترومبوآمبولی همراه هستند و بنابراین ترومبوپروفیلاکسی دارویی به صورت 

  64-62روتین در این بیماران توصیه نمی شود .

 راه اندازی زود رس و زود هنگام در مواردی که از نظر کلینیکی امکان پذیر باشد، قویاً توصیه می شود. -

پورتابل( در تمام بیماران با آسیب ستون فقرات ،  IPCDکانیکی )جوراب ضد آمبولی و ترجیحا ترومبوپروفیلاکسی م -

 .تون فقرات توصیه می شودو یا جراحی س

منفرد ه جراحی با اپروچ قدامی یا خلفی در بیماران با آسیب ستون فقراتی که همراه با آسیب نخاعی نیست و نیاز ب -

 64پورتابل(  توصیه می شود. IPCD حایو ترج ی)جوراب ضد آمبول دارند ، فقط تروموپروفیلاکسی مکانیکال

ت و نیاز به جراحی از طریق هر دو اپروچ آنتریور و برای بیماران با آسیب ستون فقراتی که همراه با آسیب نخاع نیس -

 67-65کنیم . پوستریور دارند ، استفاده از ترومبوپروفیلاکسی دارویی را علاوه بر ترومبوپروفیلاکسی مکانیکال توصیه می

که همراه با آسیب قابل ملاحظه نخاع و اختلال حرکتی باشد و یا بیماران با  آسیب های ستون فقرات بیماران با برای -

بدخیمی ستون فقرات  که نیاز به جراحی دارند ، ما استفاده از ترومبوپروفیلاکسی دارویی را علاوه بر ترومبوپروفیلاکسی میکانیکال 

 68, 64, 63بستگی دارد.کنیم. زمان شروع دارو به قضاوت جراح  توصیه می

- Option  موارد زیر هستند:های دارویی برای ترومبوپروفیلاکسی در بیماران با ضایعه ی با آسیب ستون فقرات 

- LMWH .هپارین معمولی، وارفارین ، آسپرین، دابیگاتران و ریواروکسابان ، 

ترومبو پروفیلاکسی دارویی وقتی شروع می شود که هموستاز کافی به دست آمده باشد و ریسک خونریزی از محل  -

 میته(جراحی و یا خونریزی در محل آسیب نخاع براساس قضاوت جراح پایین باشد. )اجماع ک

 

 ترومای اندام تحتانی : -3

بیماران با ترومای اندام تحتانی گستره وسیعی از آسیب ها را تشکیل می دهند که میزان استعداد آنها به بروز ترومبوآمبولی 

بسیار متفاوت است. مثلاً در حالی که  شکستگی های هیپ ریسک بالایی از ترومبوآمبولی را بدون ترومبوپروفیلاکسی به دنبال 

دارند، بعضی از آسیب های دیستال اندام تحتانی احتمال کمتری برای ابتلا به این عارضه دارند. در مورد بسیاری از تروماهای اندام 

با کیفیت بالا وجود ندارد. کمیته ترومبوپروفیلاکسی انجمن ارتوپدی ایران توصیه های زیر را   تحتانی در منابع ارتوپدی شواهد

 ارائه کرده است:براساس منابع حاضر 

 

A. و ساب تروکانتریک اینترتروکانتریکامل گردن فمور، شکستگی های هیپ : ش 

 راه اندازی زود رس با حداکثر میزان ممکن وزن گذاری قویاً در مواردی که امکان پذیر باشد توصیه می شود.  -

برای تمام بیماران با شکستگی هیپ  پورتابل( IPCDترومبو پروفیلاکسی ترکیبی دارو و مکانیکال )جوراب ضد آمبولی و ترجیحا  -

 52توصیه می شود.

 ترومبوپروفیلاکسی دارویی بایستی بلافاصله بعد از پذیرش بیمار شروع شود و تا هنگام جراحی ادامه یابد. -

- Option  ها قبل از جراحی شاملLMWH )و هپاین معمولی هستند. )اجماع کمیته 



 

 

دارویی قبل از جراحی مناسب نیستند. اثر طولانی آنها که باعث می شود جراح آزادی وارفارین و آسپرین برای ترومبوپروفیلاکسی  -

 لازم برای انتخاب زمان جراحی را از دست بدهد. )اجماع کمیته(

- LMWH  ساعت قبل از جراحی متوقف  12تا  6ساعت قبل از جراحی متوقف کرد. هپارین معمولی بایستی  24تا  12را بایستی

 شود.

هپارین معمولی ، ، LMWHها شامل   optionلاکسی دارویی مجدداً بعد از جراحی شروع می شود . بعد از جراحی ترومبوپروفی -

آسپرین، دابی گاتران و ریواروکسابان هستند و می تواند از دارویی که قبل از عمل جراحی داده شده متفاوت باشد. وارفارین ،

 )اجماع کمیته(

و یا وارفارین بعد از ، ریواروکسابان LMWHبولی قبلی داشته باشد، استفاده از چنانچه بیماری سابقه ترومبوآم -

 69جراحی برای ایشان ارجح است. 

 52پرین نسبت به بقیه داروها وجود ندارد.در بیماری که چنین سابقه ای نداشته باشد ، شواهد مبنی بر اثر کمتر آس -

 زمان شروع ترومبوپروفیلاکسی دارویی بعد از جراحی بر اساس قضاوت جراح و همچنین قوانین زیر می باشد. -

- LMWH  12تا  6ساعت بعد از جراحی شروع شوند. هپارین معمولی می توانند  24تا  12و آسپرین می توانند 

ساعت بعد  4تا  1ساعت بعد از جراحی شروع شوند. وارفارین را می توان شب قبل از جراحی شروع کرد . دابی گاتران می تواند 

جراحی شروع می شود .حداقل طول مدت تروموپروفیلاکسی دارویی  ساعت بعد از 24تا  6و ریواروکسابان   از جراحی شروع شود

 69هفته بنا به قضاوت جراح ادامه یابد.  6روز است که توصیه می شود حتی تا  14

کانیکال ترجیحی است وبرای زمان قبل از جراحی ) یعنی از زمان روش م IPDCترومبوپروفیلاکسی مکانیکال :  -

روز بعد از جراحی توصیه می شود. نوع پرتابل آن در صورتی که در دسترس باشد  3پذیرش بیمار تا زمان جراحی( و همچنین تا 

 ارجحیت دارد.

- IPCD ،ارج کردن جوراب ضد آمبولی بالای زانو بعد از خ پورتابل و چنانچه در دسترس نباشدIPDC  تا وقتیکه

 و یا IPDCبیمار به صورت کامل راه اندازی بشود و بتواند وزن کامل را روی اندام تحتانی تحمل کند، توصیه می شود. البته 

 72-69جوراب ها بایستی به صورت روزانه خارج شوند و پوست زیر آن توسط بیمار با دقت بررسی شود. 

 

B .:آسیب های پا و مچ پا 

بیشتر آسیب های پا و مچ پا با ریسک پایینی از ترومبوآمبولی همراه اند. بنابراین تروموپروفیلاکسی دارویی به صورت روتین برای 

 75-73آنها توصیه نمی شود. 

 توصیه های کمیته تروموپروفیلاکسی انجمن ارتوپدی ایران به شرح زیر است:

)جوراب  تروموپروفیلاکسی مکانیکال)انکل پامپ( هر وقت که امکان پذیر باشد توصیه می شود.  راه اندازی زود رس و پمپ مچ پا -

پورتابل( برای بیماران با آسیب پا و مچ پا در صورتی که از نظر کلینیکی امکان پذیر باشد، توصیه می  IPCDضد آمبولی و ترجیحا 

 60شود. 



 

 

 76استفاده روتین از تروموپروفیلاکسی دارویی توصیه نمی شود.بیماران با آسیب پا ومچ پا که سابقه قبلی از ترومبوآمبولی ندارند ، -

دقیقه به طول انجامیده  باشد که در اینصورت  90مگر آنکه درمان جراحی انجام شده بر روی موضع دچار آسیب بیش از 

 پروفیلاکسی دارویی توصیه می گردد. 

پارگی تاندون آشیل یک استثناء است و پیشنهاد می شود که ترومبوپروفیلاکسی دارویی توسط جراح در نظر گرفته شود. در بیماران  -

روز در تخت خواب باقی می  3آنهایی که بیش از با آسیب پا و مچ پا ،که در ریسک بالایی از ابتلا به ترومبوآمبولی هستند، )مثلاً 

 77-75مالتیپل تروما( استفاده از ترومبوپروفیلاکسی دارویی توصیه می شود. مانند و یا بیماران 

Option  ها شاملLMWH آسپرین، دابی گاتران و ریواروکسابان هستند.معمولی، وارفارین،، هپارین 

LMWH .و هپارین معمولی قبل از عمل جراحی نسبت به بقیه داروها ارجحیت دارد 

 

C- :آسیب های اندام تحتانی غیر از ناحیه هیپ و پا یا مچ پا 

است. قطعیت نیاز به ترومبوپروفیلاکسی دارویی در این منابع ارتوپدی در مورد ترومبوپروفیلاکسی در این گروه از بیماران ضعیف 

 80-78در بعضی از این بیماران قابل توجه است.  VTEبیماران به اندازه بیماران شکستگی هیپ نیست و در عین حال ریسک ابتلا به 

 بر اساس شواهد موجود ارایه نمود:بنابراین کمیته ترومبوپروفیلاکسی انجمن ارتوپدی ایران توصیه های زیر را 

به طور کلی به نظر می آید که آسیب های پروگزیمالتر بیشتر مستعد ترومبوآمبولی هستند. مثلاً شکستگی های شفت فمور ، کندایل  -

  81-83ا ریسک بالاتری برای ابتلا به ترومبوآمبولی نسبت به شکستگی های شفت تی بیا و یا پایلون دارند.های فمور و پلاتوی تیبی

شود.  راه اندازی زود رس و تحمل حداکثر وزنی که از نظر کلینیکی ممکن است در تمام بیماران با آسیب اندام تحتانی توصیه می -

 )اجماع کمیته( 60هم چنین ورزش انکل پامپ در اولین فرصتی که از نظر کلینیکی امکان پذیر باشد توصیه می شود.

)جوراب  کالیمکان یلاکسیشود. تروموپروف یم هیباشد توص ریزود رس و پمپ مچ پا )انکل پامپ( هر وقت که امکان پذ یراه انداز -

در یی که قادر به وزن گذاری نسبتا کامل نیستند پا ران، زانو و ساق بیبا آس مارانیب یپورتابل( برا IPCD حایو ترج یضد آمبول

 شود. یم هیباشد، توص ریامکان پذ یکینیکه از نظر کل یصورت

و اعمال  در بیماران با ریسک بالای ترومبوامبولی مثلاً بیمارانی که بیش از سه روز در رختخواب می مانند و یا بیماران مالتیپل تروما -

مل ها شا Option استفاده از ترومبو پروفیلاکسی دارویی توصیه می شود. دقیقه به طول  انجامیده باشد ، 90جراحی که بیش از 

LMWH،84, 56آسپرین، دابی گاتران و ریواروکسابان هستند. ، هپارین معمولی، وارفارین 

D. تروماهای اندام تحتانی که بدون جراحی درمان می شود: 

زیادی در منابع وجود ندارد. این شاید به این علت  در مورد احتمال ترومبوآمبولی و نیاز به پروفیلاکسی آن در این نواحی شواهد 

است که این بیماران بسیار غیر همگن هستند و همچنین اکثراً هم زمان آسیب های دیگری را هم متحمل شده اند. از سوی دیگر این 



 

 

گیرند که به خودی خود ریسک ابتلا به ترومبوآمبولی را افزایش می تحت آتل یا گچ گیری قرار می آسیب ها به صورت شایعی

های کوچک اندام تحتانی اگر بیمار بی حرکت شود و نتواند به صورت فعال اندامش را استفاده  و حتی جراحی ها یا آسیب60دهند. 

بکند می توانند او را مستعد ترومبوآمبولی کنند . بیشتر گاید لاین های ترومبوپروفیلاکسی توصیه های واضحی در مورد این گروه از 

 جمن ارتوپدی ایران تنها توانست توصیه های کلی زیر را ارائه نماید.بیماران و آسیب ها ندارند. کمیته ترومبوپروفیلاکسی ان

یل مثلاً شکستگی های شفت فمور ، کندبه طور کلی به نظر می آید که آسیب های پروگزیمالتر بیشتر مستعد ترومبوآمبولی هستند.  -

 83-81ی های شفت تی بیا و یا پایلون دارند.های فمور و پلاتوی تیبیا ریسک بالاتری برای ابتلا به ترومبوآمبولی نسبت به شکستگ

Option  ها شاملLMWH،آسپرین، دابی گاتران و ریواروکسابان هستند.، هپارین معمولی، وارفارین 

مدت بی حرکتی ادامه می یابد . راه اندازی زودرس با حداکثر وزن گذاری که از جهت کلینیکی امکان پذیر پروفیلاکسی برای تمام 

برای تمام بیماران با ترومای اندام تحتانی توصیه می شود . ورزش انکل پامپ هم در اولین فرصتی که از نظر کلینیکی امکان باشد، 

 60شود. پذیر باشد ، توصیه می

تروموپروفیلاکسی دارویی در بیماران با ترومای منفرد اندام تحتانی که با بی حرکتی شامل گچ یا آتل درمان بشود و بیمار قادر به راه 

 60وزن گذاری روی اندام مبتلا باشد، توصیه نمی شود.رفتن و 

استفاده از ترومبوپروفیلاکسی مکانیکال دارند، در بیمارانی که هم زمان ریسک بالای ترومبوآمبولی و ریسک بالای خونریزی را 

 توصیه می شود و ترومبوپروفیلاکسی دارویی توصیه نمی شود.

تروموپروفیلاکسی دارویی در بیماران با آسیب اندام تحتانی درمان شده با بی حرکتی شامل گچ یا آتل که سابقه ترومبوآمبولی قبلی 

 توصیه می شود.دارند، 

روز( در  3و تأخیر طولانی )بیش از  دارویی در بیماران با ترومای اندام تحتانی که نیاز به بی حرکتی )گچ یا آتل( ترومبوپروفیلاکسی

 85, 80راه اندازی و یا تحمل وزن روی اندام تحتانی دارند،  توصیه می شود.
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 پیوست:

 درجه بندی توصیه ها :  -الف

 باشد.  2Cتا  1Aجزء بیان میشود. مثلا توصیه ای ممکن است از  وظیفه هر گاید لاین دادن توصیه ها است. توصیه ها در دو

یا قوی به معنای این است که منافع به روشنی بر خطر ها، موانع و هزینه ها غلبه دارند یا غلبه ندارند. یک  1جزء اول : یک توصیه درجه 

 یا متوسط به معنای این است که در مورد این ارجحیت داشتن یا نداشتن قطعیت کمتری وجود دارد.  2توصیه درجه 

 ( .1که توصیه بر اساس شواهدی با کیفیت بالا، متوسط یا پایین است ) جدول  جزء دوم درجه بندی: نشان میدهد

قوی بر مبنای شواهد با کیفیت متوسط یا پایین باشد  1به این ترتیب باید در نظر داشته باشیم که در عمل ممکن است ، یک توصیه درجه 

 باشد.ضعیف تر بر مبنای شواهد با کیفیت بالا  2در حالیکه یک توصیه درجه 

 . 1جدول 

 معیار درجه

A  کارآزمایی های بالینی تصادفی(RCT) با نتایج سازگار 

یا داده های متقاعده کننده فراوان از تحقیقات مشاهده ای  

(Observational studies) 

B  کارآزمایی های تصادفی (RCT)  با نتایج ناسازگار یا ضعف

 های متدولوژیک عمده 

 تحقیقات مشاهده ای محدودیا شواهد قوی از 

C تحقیقات مشاهده ای یا سری های موردی 

(Observational study or case series) 

 

 سیستم رده بندی توصیه: 

 1  توصیه = 

 2 پیشنهاد = 

 A بر مبنای شواهد  قوی از کارآزمایی های تصادفی = 

 B شواهد متوسط که  ممکن است شامل کارآزمایی های تصادفی یا تحقیقات مشاهده ای باشد = 

  C شواهد ضعیف، اکثرا نظر اجماعی =(Consensus opinion) 



 

 

 




