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  مقدمه

تواند رخ  مي عمل جراحيترين عوارض در بيماران ارتوپدي ترومبو آمبولي است كه اين عارضه به دنبال تروما و يا  يكي از مهم
ابراين پيشگيري از اين عارضه از جمله مرگ و مير در اين بيماران شود. بن بسيار بدتواند منجر به نتايج  دهد. ترومبو آمبولي مي

تواند كمك بسيار زيادي به جراح ارتوپد براي  وجود يك راهنماي باليني مي اي برخوردار است و در اين راستا ويژهاز اهميت 

  برخورد با بيماران و كاهش رخداد اين عارضه نمايد.

رات هاي متعدد و نظ ضه و نيز وجود گايدلاينمتأسفانه بدليل اختلاف نظرهاي فراوان در مورد نحوه پيشگيري از اين عار
هاي مختلف پزشكي، همكاران در برخورد با بيماران و نحوه انجام پيشگيري راهنماي شخصي ندارند و اين  متفاوت بين گروه

  شود. امر موجب مشكلات زياد چه از نظر قانوني و چه از نظر باليني مي

من ارتوپدي اقدام به تدوين گايدلاين و پيشگيري از ترومبوآمبولي در بيماران ) در انجGuidelineكميته راهنماهاي باليني (
گيري مناسب در مورد نحوه پيگيري، در مراجع قانوني نيز  ارتوپدي نمود تا بتواند علاوه بر راهنمائي پزشكان ارتوپد براي تصميم

  زمينه باشد. اي علمي براي ايشان در مورد اقدامات انجام شده در اين بعنوان پشتوانه

  شود. بايست نكات متعددي را مدنظر داشت كه در ذيل به آنها اشاره مي براي استفاده از اين گايدلاين مي

ارزيابي ميزان صحت ، قدرت و  ميباشد. در آنهاها معمولاً حاصل جمع آوري مطالب و شواهد موجود در ليتراتور   گايدلاين -1
شود.  د صاحب نظر انجام ميتوسط يك پانل از افرا انجام ميپذيرد و اين كاردد نيز راستي آزمايي روش اجراي مقالات متع

هاي مختلفي برخوردار هستند. بعنوان  يا پيشنهادهايي است كه براساس شواهد مربوطه از قدرت هبصورت توصياين كار  خروجي

  باشد. قدرت مي داراي ضعيف ترين 2Cداراي بيشترين قدرت و  1Aدر روش طبقه بندي زير توصيه  مثال

خاص بيمار و حتي تصميم گيرندگان حوزه سلامت كمك كند تا در مورد  و هدف از گايدلاين اين است كه به پزشك -2
 تصميم مناسبي را بگيرند.

 .كنند ميها را براساس نيازها و امكانات هر مركز تهيه و اجرا  پروتكلآن ن صرفاً يك راهنماست و براساس گايدلاي -3

شود، اما به نحوه قضاوت  و هرگز جايگزين قضاوت باليني نمي ستمانند تمام موارد مشابه يك راهنما نيزحاضر  گايدلاين -4
 كند. كمك ميپزشك 

 ممكن استمتاسفانه بحث پيشگيري از ترومبو آمبولي بخصوص در بيماران ارتوپدي نكات تاريك فراواني دارد و بنابراين   -5
هاي ديگر صرفاً براساس اطلاعاتي كه در ليتراتور موجود  اين گايدلاين مانند تمام نمونهاختلاف نظر در مورد آن زياد باشد. لذا 



 

 

، بدليل آن است موجود نيستاي  اي ناگفته باقي مانده و يا توصيه گر نكتهنمايد و ا ميهاي مبتني بر شواهد را بيان  است، توصيه
 كه شواهد كافي براي اظهارنظر در مورد آن وجود ندارد.

اد و افراد صاحب نظر بر، دقيق و علمي است كه نياز به زمان زي كه ذكر شد، تدوين گايدلاين بسيار كار زمانطور  همان -6
گايدلاين امري مشكل، پرهزينه و زيان بر است. لذا كميته گايدلاين انجمن ارتوپدي  متعدد دارد و بدين جهت تدوين مجدد

تجميع آنها يك راهنماي باليني را تهيه نمايد كه البته  و و معتبر موجودي لاين هاتصميم گرفته است كه با استفاده از گايد
 هاي مرجع ميباشد. ي آن كاملاً مطابق به گايدلاينئقدرت، اهميت و روا

رغم هر نوع پيشگيري  نكته مهم را به خاطر بايد داشت. نكته اول اينكه عليدو در بحث پيشگيري از ترومبو آمبولي همواره  -7
ود، بازهم هيچگاه خطر ترومبو آمبولي به صفر نخواهد رسيد. هميشه اين احتمال وجود دارد، لذا رخداد كه انجام ش

ن نمايد. نكته دوم اين است كه خونريزي و آمبولي يتواند صحت و يا عدم صحت روش پروفيلاكسي را تعي ترومبوآمبولي نمي
ند. دادن آنتي كواگولانهاي قوي تر اگرچه ممكن است ك هستنادو لبه يك شمشير هستند كه هر كدام به نوبه خود خطر

ناشي از آن مانند عفونت را  رضخطر رخداد خونريزي و هماتوم و عوادهد ولي رخداد پديده ترومبوآمبولي را كاهش  ريسك
 كند. دهند كه اين مهم به نوبه خود به همان اندازه ترومبو آمبولي سلامت بيمار را تهديد مي افزايش مي

 تأليف و مؤلفينروند 

دانش مديريت هاي علمي اجازه تأسيس واحدهاي  مراكز دانشگاهي و انجمن هوزارت بهداشت درمان و آموزش پزشكي ب
  است. تهيه گايدلاين آنها باليني را داده است كه يكي از اصلي ترين وظايف

ا تأييد واحد باين  92د و در فروردين سال را به وزارتخانه دا واحداين  درخواست تأسيس 91انجمن جراحان ارتوپدي در سال 
شد. تهيه گايدلاين پيشگيري از ترومبوآمبولي در بيماران ارتوپدي، به عنوان اولين طرح در هيئت مديره  سيسوزارتخانه تأ

  .گرديدانجمن تصويب 

دجواد مرتضوي، دكتر منصور كميته تدوين گايدلاين متشكل از دكتر رضا شهريار كامراني بعنوان دبير كميته و دكتر سيد محم
بعنوان اعضاي كميته طي جلسات متعددي اين گايدلاين را و دكتر محمد قريشي ابوالقاسميان و دكتر حميدرضا حسين زاده 

كميته مربوطه و هيئت مديره انجمن مورد تصويب  1393اسفند ماه سال تدوين كردند. سرانجام اين گايدلاين در تاريخ 
   گرفت. قرارارتوپدي 

اين بيماران ارتوپدي توسط همكاران محترم داشته باشد.در بهبود مراقبت  اميد است كه استفاده از اين گايدلاين، گام مؤثري
      انجمن 93راهنماي باليني دردو قسمت تهيه شده است قسمت اول كه ويرايش جديد راهنماي باليني ارائه شده در سال 
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 اعمال جراحي
   ميباشد.

رمبوآمبولي در
وماي ارتوپدي

 پيشگيري از تر
 در بيماران ترو

  ي ايران

مت مربوط به
ز ترومبوآمبولي

احان ارتوپدي

اين قسم  است.
ي پيشگيري از

انجمن جرا

ه بازنگري شد
 راهنماي باليني

عد از سه سال
قسمت دوم شد.

باشد و بع مي
باش تروما مي

 

 

 
 
  



 

 

  اعمال جراحي ارتوپدي غير ترومايي وريدي براي مبوليآترومبوراهنماي پيشگيري از قسمت اول: 

  مقدمه

  پيامدهاي عمده اي كه بايد از آنها جلوگيري كرد:

 Fatal Pulmonary Emboli        آمبولي ريه مرگبار .1

 Symptomatic Pulmonary Emboli (PE)   امبولي ريوي علامت دار .2

  Symptomatic  Deep Vein Thrombosis (DVT)ترومبوامبوليسم وريدي علامت دار  .3

  Major Haemorrhages       خونريزي شديد  .4

  اصول كلي:

  درجه بندي توصيه ها :  -الف

  باشد.  2Cتا  1Aوظيفه هر گايد لاين دادن توصيه ها است. توصيه ها در دو جزء بيان ميشود. مثلا توصيه اي ممكن است از 

و هزينه ها غلبه دارند يا غلبه  منافع به روشني بر خطر ها، موانعاست كه  يا قوي به معناي اين 1يك توصيه درجه  جزء اول :
  يا متوسط به معناي اين است كه در مورد اين ارجحيت داشتن يا نداشتن قطعيت كمتري وجود دارد.  2ندارند. يك توصيه درجه 

  ) .1يا پايين است ( جدول  جزء دوم درجه بندي: نشان ميدهد كه توصيه بر اساس شواهدي با كيفيت بالا، متوسط

قوي بر مبناي شواهد با كيفيت متوسط يا  1در عمل ممكن است ، يك توصيه درجه  رتيب بايد در نظر داشته باشيم كهبه اين ت
  ضعيف تر بر مبناي شواهد با كيفيت بالا باشد. 2پايين باشد در حاليكه يك توصيه درجه 

  . 1جدول 

 معيار  درجه

A ليني تصادفي كارآزمايي هاي با(RCT) با نتايج سازگار 

يا داده هاي متقاعده كننده فراوان از تحقيقات مشاهده  
  (Observational studies)اي 

B  كارآزمايي هاي تصادفي (RCT)  با نتايج ناسازگار يا
 ضعف هاي متدولوژيك عمده 

  يا شواهد قوي از تحقيقات مشاهده اي محدود

C هاي موردي يا سري تحقيقات مشاهده اي 

(Observational study or case series)  



 

 

  

  سيستم رده بندي توصيه: 

 1  توصيه = 

 2 پيشنهاد = 

 A بر مبناي شواهد  قوي از كارآزمايي هاي تصادفي = 

 B شواهد متوسط كه  ممكن است شامل كارآزمايي هاي تصادفي يا تحقيقات مشاهده اي باشد = 

  Cي = شواهد ضعيف، اكثرا نظر اجماع(Consensus opinion) 

  بررسي عوامل خطر در بروز ترومبو آمبولي و خونريزي: -ب

براي قضاوت در مورد ميزان ريسك بروز ترومبوآمبولي و خونريزي جراح بايد اين عوامل را بشناسد تا بر اساس آن بتواند در مورد 
  نوع درمان پيشگيري تصميم گيري نمايد.

  آمبولي : عوامل خطر در بروز ترومبو1-ب

 [2] فاكتورهاي بيمار: .1

a.  [3]  سال ) 60سن ( بالاي 

b.  حاملگي و دورهPost partum   [4] 

c.  [5] [6]بدخيمي پنهان يا فعال 

d. دهيدراتاسيون (NHS p6)  

e. [36] سابقه ترومبوآمبولي 

f. [7] واريس با فلبيت 

g.  ) چاقي شديد BMI [9] [8] كيلوگرم بر متر مربع) 30بالاي 

h.  [10]( در مواردي كه تحرك بيمار بيش از سه روز كاهش مييابد )بي حركتي شديد طولاني 

i.  [12] [11]  داروهاي ضد بارداري خوراكي در زنان درمان جايگزين هورمون با استروژن يااستفاده از 

j.  [14] [13]ترومبوفيلياي ارثي يا اكتسابي 

 خطر هاي مرتبط با يك بيماري حاد  .2

a.  [15] مزمن  ريهعفونت حاد يا عفونت حاد بر روي عفونت 

b. [17] [16] نارسائي قلبي 

c. [18] سكته  قلبي 

d. [19] سكته مغزي همراه با  بي حركتي 

e. [20] سندروم نفروتيك 

f. [21]حاد روده   ي فعالبيماري التهاب 

   خطر هاي مربوط به روند جراحي .3



 

 

a. [22]  محل عمل: اندام تحتاني بيش از اندام فوقاني خطر بروز ترومبوآمبولي دارد 

b. [23] شي: در بيهوشي عمومي خطر بيش از بيهوشي رژيونال استنوع بيهو 

c. [24] يابد طول مدت جراحي: هر چه طول مدت عمل جراحي بيشتر باشد ريسك بروز افزايش مي 

 خونريزي را در بيمار افزايش مي دهند   عوامل اختصاصي كه خطر :2-ب

 [26] [25] خونريزي فعال .1

 [28] [27]  دي و كليوي)بنارسايي ك اختلال خونريزي دهنده اكتسابي ( نظير .2

 [30] [29]  اختلال خونريزي دهنده ارثي ( نظير هموفيلي) .3

  [31]استفاده از داروهاي آنتي كواگولان ( نظير پلاويكس) .4

 [32]) 75000ترومبوسيتوپني ( زير  .5

  CVA  اشد. ( نظير وجود ضايعه اي در هر قسمت از بدن كه بنا به قضاوت جراح مستعد به خونريزي تهديد كننده ب .6
 [35] [34] [33] )، خونريزي تروماتيك مغزيهموراژيك، جراحي هاي مجاور نخاع

وجود  و خونريزي مختلف و اكثرا پيچيده اي براي تعيين شانس بروز ترومبوآمبولي  (Scoring)اگر چه سيستم هاي درجه بندي 
در ليتراتور وجود دارد را مشخص نمايد و در ساير موارد تعيين ميزان دارد اما اين كميته تصميم گرفت تنها مواردي كه شواهد كافي 

ريسك را بر عهده قضاوت جراح بگذاردتا بر اساس عوامل خطر ساز براي بروز ترومبوآمبولي و خونريزي درمان مناسب را انتخاب 
  (اجماع كميته)  نمايد.

آمبولي را به ميزان معني داري بالا ميبرد سابقه ترومبوآمبولي قبلي در حال حاضر تنها فاكتوري كه شاهد قطعي دارد كه بروز ترومبو
 (limited) [36]. است

  

  

  

  

  

  

  

  

  



 

 

  در پيشگيري از ترومبوآمبولي توصيه هاي عمومي

 براي بررسي وجود ترومبوز وريدي در بيماران ارتوپدي نيازي به انجام سونوگرافي داپلر به صورت روتين وجود ندارد -1

.[37] [38] (1B)  

براي بيماراني كه تحت عمل جراحي وسيع ارتوپدي قرار ميگيرند نظير تعويض مفاصل بزرگ يا شكستگي هيپ، توصيه  -2
ساعت بعد از عمل جراحي تجويز  12 حداقل از ساعت قبل يا 12 حداكثر تا  LMWH ميشود در صورت استفاده از 

  [39].شود

ما توصيه ميكنيم در و ريسك بالاي خونريزي دارند، ميگيرند در بيماراني كه تحت عمل جراحي وسيع ارتوپدي قرار  -3
 [40] صورت امكان از درمانهاي پيشگيري مكانيكال استفاده شود. در اين بيماران از درمانهاي دارويي استفاده نشود.

[41] 
 4فاده مينمايند، بايد بيماراني كه تحت درمان با داروهاي هورموني حاوي استروژن قرار دارند يا داروهاي ضد بارداري است -4

 مان جراحي الكتيو داروهاي خود را قطع كنند. رهفته قبل از د

  (Moderate) [42]تحتاني توصيه ميشود. مدانوشي رژيونتال براي اعمال جراحي بزرگ در اهبي -5

 [43] راه اندازي زودرس بعد از اعمال جراحي اندام فوقاني و تحتاني در بيماران توصيه ميشود. -6

راني كه كانديد درمان جراحي ارتوپدي بزرگ هستند و به علت ريسك بالاي خونريزي امكان استفاده از در بيما -7
براي   IVCپروفيلاكسي دارويي را نداريم، وقتي علامتي از ترومبوز وجود ندارد لازم نيست به طور اوليه از فيلتر 

  (2C, Inconclusive) [45] [44] پيشگيري از ترومبوآمبولي استفاده كنيم.

به جاي هپارين معمولي يا وارفارين براي پيشگيري و درمان است.   LMWH در بيماران حامله ، توصيه ما استفاده از  -8
[46] 

 [47] [48]ضرورتي ندارد.  تعويض مفصلقطع آسپيرين با دوز پايين قبل از اعمال جراحي  -9

ترومبوآمبولي در بيماران عوارض خطير از بروز شواهد قويي مبني بر ارجحيت يك دارو بر داروي ديگر در جلوگيري  -10
 ارتوپدي وجود ندارد.

منظور از عوارض خطير ترومبوآمبولي عبارت است از: آمبولي به هر صورت، خونريزي جدي ( كه نياز به درمان اضافه 
  داشته باشد) و مرگ به هر علت.

  موارد غير خطير عبارتند از: هر نوع ترمبوز وريدهاي عمقي.
  (AAOS, ACCP page37)   

در بيماران با ريسك بالاي خونريزي ( به علت بيماري هاي اكتسابي يا ارثي) قاعدتا نبايد از داروهاي ضد انعقادي   -11
 و/يا   AES و در صورت صلاحديد جراح راه اندازي زودهنگام استفاده كرد. در اين بيماران تمرينهاي پمپ مچ پا 

IPCD   [49]. ار گيردممكن است مورد استفاده قر 

درمان دارويي تا رفع روم كمپارتمان انجام پروفيلاكسي دارويي بسته به قضاوت جراح دارد. ددر بيماران مستعد به سن  -12
 (اجماع نظر كميته) علائم به تعويق انداخته ميشود.

د، درد با كشيده شدن علائم بيمار مستعد به سندروم كمپارتمان عبارت است از: درد كه با مسكن و بيحركتي پاسخ نميده
 . (Tense edema ) تاندونها و ادم شديد 



 

 

  

 توصيه هاي مربوط به اعمال جراحي اختصاصي

 پيشگيري از ترومبوآمبولي در تعويض مفصل ران و زانو -1

a. .[52] [51] [50] توصيه ميشود در صورت امكان از هر دو نوع پروفيلاكسي مكانيكال و دارويي استفاده شود 

  (1C) 
b. فارماكولوژيك: هر بيماري كه در ريسك بالاي خونريزي نيست بايد تحت درمان دارويي قرار بگيرد روشهاي 

[53]  (1B) 
i.  داروهايي كه براي پيشگيري استفاده ميشوند عبارتند از هپارين با وزن مولكولي كم(LMWH)  هپارين ،

 1C, superiority)  [52] (Dabigatran) ، وارفارين، آسپيرين، دابيگاتران  (LDUH) معمولي 

inconclusive) 
ii. .در بيماراني كه سابقه ترمبوآمبولي دارند هپارين با وزن مولكولي كم و وارفارين ارجحيت دارند(AAOS 

recommendation 6)   (1B)  

iii.  در  خطيرشواهد قطعي به نفع اثر كمتر آسپيرين نسبت به ساير داروهاي ضد انعقادي در پيشگيري از عوارض
 [54]  عوارض خطير در قسمت كليات تعريف گرديده است. كه سابقه ترومبوآمبولي ندارند وجود ندارد. نيابيمار

iv. زمان شروع داروهاي ضد انعقادي(ACCP) (1B)  
عمل جراحي ساعت قبل يا بعد از  24تا  12هپارين با وزن مولكولي كم: زمان شروع بسته به نظر جراح است  .1

ارين تا آنستزي نوروآگزيال بايد به دستورات دارويي مربوطه توجه شود( به |ه است. در مورد فاصله زماني تزريق
 [39] [52]ضميمه قسمت داروها توجه شود) 

 ساعت بعد از عمل جراحي شروع ميشود. 24تا  12آسپيرين   .2

  وارفارين شب قبل از عمل جراحي شروع ميشود. .3

 [56] [55] ساعت بعد از عمل جراحي شروع ميشود. 4تا  1دابيگاتران  .4

 [56]ساعت بعد از عمل جراحي شروع ميشود.  12تا  6هپارين معمولي  .5

v. مدت ادامه داروهاي ضد انعقادي 

، در مورد ( به علت عدم وجود شواهد كافي در اين موردادامه يابد هفته  5حداقل دوهفته ولي توصيه ميشود تا  .1
 [58] [57] جراح تصميم ميگيرد) زمان قطع دارو

   
c. يكال روشهاي مكان (2C) (ACCP) 

i. IPCD: Intermittent Pneumatic Compression Device ارجحيت دارد اگر در دسترس باشد 
  در سه روز اول بعد از جراحي توصيه ميشود. فرم پورتابل آن بر نوع غير پورتابل ارجحيت دارد.

ii. AES :Anti-Embolism Stocking  ،و اگر از  بلافاصله بعد از عمل جراحيزمان آنIPDC   استفاده
شود. در توتال هيپ به صورت دو طرفه و تا بالاي زانو استفاده ميشود. (در توتال ني از نوع  توصيه ميشد بعد از قطع آن 

 [57] [24] پايين زانو استفاده ميشود؟)



 

 

  بيمار هر روز براي ديدن پوست زير جوراب بايد آنرا خارج كند.
   (NHS 9)ن گذاري كامل است.ادامه درمان تا زمان راه اندازي با وز

 مراجعه شود) 1جوراب آنتي ترومبوتيك با جوراب واريس تفاوت دارد. ( به ضميمه 

iii. Early ambulation  ساعت اول راه اندازي شوند. واگر از نظر باليني  24: ما بيماران را تشويق ميكنيم در
 [59] ممكن باشد بيماران تشويق به وزن گذاري بر روي اندام ميشوند.

  به محض امكان توصيه ميشود.  Ankle Pump Exercise  ورزشهاي پمپ مچ پا 

  

 ي در بيماران با شكستگي هيپلپيشگيري از ترومبوآمبو -2

a.  1پيشگيري دارويي مانند تعويض مفاصل بزرگ است ( بند شماره.((ACCP 2.1.2) (1B) 

i. آنكه اين عمل يك عمل انتخابي تنها تفاوت استفاده از دارو قبل از درمان جراحي است. با توجه به  (Elective)  ،نيست
توصيه ميشود از هنگام بستري تا زمان جراحي پروفيلاكسي ترومبوآمبولي براي بيمارانجام شود. براي اين كار ميتوان از 

ي ، وارفارين و يا مكانيكال استفاده نمود. اگر چه بعض (LDUH) ، هپارين   (LMWH) هپارين با وزن مولكولي كم 
با توجه ريسك خونريزي و ميزان تاثير  دانودر اين موارد داروي انتخابي است اما جراح ميت  LMWHتوصيه ميكنند 

)efficacy روش هاي مختلف روش خود را برگزيند.  داروهاي (LMWH  موثر تر اما با ريسك خونريزي بيشتر و ساير
داروهاي تجويز شده در زمان مناسب قبل از عمل ميبايست قطع  روشها با تاثير كمتر اما خطرخونريزي كمتر همراه هستند.

 (ACCP 2.3.1)شود.

ii. .[61] [60] بعد از عمل جراحي عينا توصيه هاي مشابه با تعويض مفاصل بزرگ داده ميشود  

b. با اين پيشگيري مكانيكي: عينا مانند توصيه هاي پيشگيري از ترمبوآمبولي در تعويض مفاصل بزرگ است ،
 (1C)  [61]از هنگام بستري شروع ميشود. تفاوت كه 

  

 پيشگيري از ترومبوآمبولي در در ساير جراحي هاي اندام تحتاني: -3

a.  راه اندازي زودرس و در صورت امكان وزن گذاري بر روي اندام، در تمام موارد جراحي هاي اندام تحتاني توصيه
 ه)(اجماع كميت ميشود. ورزشهاي پمپ مچ به محض امكان شروع ميشود.

b. ي كه ريسك ترومبوآمبولي زياد است مثلا وقتي بيحركتي بيمار قبل يا بعد از عمل طولاني ميشوددردر موا 
   [63] . توصيه ميشودانجام پروفيلاكسي ترومبوآمبولي (بيش ار سه روز) 

 نحوه پروفيلاكسي مانند شكستگي هيپ است.

c.  زياد است پروفيلاكسي مكانيكال در صورت در مواردي كه ريسك ترومبوآمبولي زياد و ريسك خونريزي هم
 (اجماع كميته) امكان توصيه ميشود.

 

 پيشگيري از ترومبوآمبولي در بيماراني كه تحت آرتروسكوپي قرار ميگيرند. -4



 

 

a.  راه اندازي زودرس و در صورت امكان وزن گذاري بر روي اندام، در تمام موارد جراحي هاي اندام تحتاني توصيه
 (2B)    (ACCP 4.1) شود. پ مچ به محض امكان شروع ميهاي پم ميشود. ورزش

b.  ميتوان از AES  .[63]  دو طرفه بالاي زانو يا پايين زانو استفاده كرد 

c. پروفيلاكسي دارويي( 

i.  اگر سابقهDVT   و از نظر جراح ريسك بالاي نداشته باشد DVT   ،[64] نيازي نيست.نداشته باشد  
(2B) 

ii.  اگر سابقه DVT  [63] نياز است داشته باشد  (2B) 

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

 .ميباشد روز يا تا زماني كه بيمار راه اندازي كامل شود 7ادامه آن براي حداقل  .2

iii.  اگر بيمار بيحركتي طولاني قبل يا بعد از عمل جراحي داشته باشد( سه روز) يا به قضاوت جراح ريسك
  (NICE 1.5.17)م پروفيلاكسي دارويي با پروتكل بالا توصيه ميشود.ترومبوآمبولي بالا باشد، انجا

 

 :(گچگيري، آتل گيري) حركتي اندام تحتاني پيشگيري از ترومبوآمبولي در بيماران با بي -5

a.  اندام تحتاني توصيه  بي حركتيراه اندازي زودرس و در صورت امكان وزن گذاري بر روي اندام، در تمام موارد
  (2C)  [65]شود. پمپ مچ به محض امكان شروع ميهاي  ميشود. ورزش

b. كنيم. حركتي اندام، ما توصيه به پيشگيري دارويي نميي در بيماران با آسيب اندام تحتاني و درمان با ب 

(ACCP 3.0)  (2C) 
c.  در اين بيماران با سابقه DVT  كنيم. پيشگيري دارويي توصيه مي(NICE 1.6.3)  

i. كولي كم داروها شامل هپارين با وزن مول(LMWH) هپارين معمولي ،(LDUH) ،وارفارين، آسپيرين ،
 است. (Dabigratin)دابيگاترين 

ii. [65] حركتي اندام است. زمان استفاده از داروها تا اتمام زمان بي  

 

 پيشگيري از ترومبوآمبولي در بيماران با اعمال جراحي اندام فوقاني. -6

a. (اجماع كميته) شود. دام فوقاني توصيه ميراه اندازي زودرس در تمام موارد جراحي هاي ان 

b. [67] [66] كنيم. در بيماران تحت عمل جراحي اندام فوقاني در زير آرنج، ما توصيه به پيشگيري دارويي نمي  

c.  بالاي آرنج و سابقه  تحت عمل جراحي اندام فوقاني دردر بيماران DVT  كنيم. پيشگيري دارويي توصيه مي  
[68] 

i.  با وزن مولكولي كم داروها شامل هپارين(LMWH) هپارين معمولي ،(LDUH) ،وارفارين، آسپيرين ،
 [69]ت. اس (Dabigratin)دابيگاترين 

ii. .(اجماع كميته) زمان استفاده از داروها تا تحرك كامل سرپايي بيمار است 

d. شود. وپلاستي شانه پيشنهاد درمان دارويي ميردر بيماران با آرت  

i.  1تعويض مفاصل اندام تحتاني است ( بند  پروفيلاكسي دارويي مانندنوع(. 



 

 

ii.  (اجماع كميته) روز و ادامه آن با مشورت با خود بيمار است. 7مدت آن حداقل 

 

 پيشگيري از ترومبوآمبولي در بيماران با اعمال جراحي روي ستون فقرات. -7

a. .(اجماع كميته) راه اندازي زودرس بعد از اعمال جراحي ستون فقرات توصيه ميشود 

b. بيماراني كه تحت عمل جراحي ستون فقرات قرار مي گيرند، پروفيلاكسي مكانيكال (ترجيحاً با  برايIPC را (
  [70]دهيم.  پروفيلاكسي دارويي يا عدم پروفيلاكسي ترجيح ميبر 

c.  ريسك بالاي گيرند و  قرار ميبراي بيماراني كه تحت عمل جراحي ستون فقراتVTE  شامل بيماران دارند )
يا بيماراني كه تحت عمل جراحي همزمان قدامي و خلفي قرار مي گيرند)، ما توصيه به ستون فقرات خيمي مبتلا به بد

  [71] داريم.ي به پروفيلاكسي مكانيكي ياضافه كردن پروفيلاكسي دارو

i.  داروهاي مورد استفاده: شامل هپارين با وزن مولكولي كم(LMWH) هپارين معمولي ،(LDUH) ،
  است. (Dabigratin)، دابيگاترين وارفارين، آسپيرين

ii.  ،[72]  .استبعد از بدست آوردن هموستاز كافي و كاهش ريسك خونريزي زمان شروع آن 

iii. بيمار استاندازي كامل  تا راه ،ادامه دارو. 
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  قسمت دوم: راهنماي پيشگيري از ترومبوآمبولي وريدي براي تروماهاي ارتوپدي

هرچند در منابع ارتوپدي وضوح نياز به ترومبوپروفيلاكسي در مورد جراحي هايي مثل تعويض مفصل و بعضي از جراحي 
كافي وجود   مورد تروما هنوز گايد لاين مشخصي در منابع نداريم . با اينحال شواهد هاي ستون فقرات مشخص است، در

 (1)  را بالا ببرند واحتمال ايجاد آمبولي كشنده را به دنبال دارند VTEدارد كه بعضي از تروماهاي ارتوپدي ميتوانند ريسك 
انجمن ارتوپدي ايران با مرور منابع به بررسي شواهد موجود در ارتباط با بروز ترمبوآمبولي در بيماران با تروماي ارتوپدي 

  گردد . مي ارتوپدي ايران به شرح زير ارائه پرداخت. يافته ها و پيشنهادات كميته ترومبوپروفيلاكسي انجمن

  الف : توصيه هاي عمومي و كلي  

 ,2)داپلر سونوگرافي براي بررسي بيماران تروماي ارتوپدي كه بي علامت هستند توصيه نمي شود انجام روتين -1

3). 
ساعت بين جراحي و تزريق  12دريافت ميكنند حداقل  LMWHدر بيماراني كه بعد از جراحي هاي ارتوپدي  -2

 (4)  . د از جراحيبايستي فاصله باشد. هم قبل و هم بع

استفاده از ترومبو  ، بعد از جراحي بزرگ ارتوپديخونريزي هستند براي بيماراني كه در ريسك بالاي -3
به صورت مداوم  ankle pump exerciseپروفيلاكسي مكانيكال توصيه مي شود. همچنين راه اندازي هر چه سريعتر و 
 (5 ,1) . توصيه مي شود. ترومبو پروفيلاكسي دارويي در اين بيماران توصيه نمي شود

 IPCD (Intermittent Pneumaticهرجا از ترومبوپروفيلاكسي مكانيكال صحبت مي شود، منظور  -4

Compression Device) و در صورت عدم دسترسي،  پورتابلankle pump exercise مراه جوراب ضد ه به
 آمبولي است. 

مبولي آهفته بعد از قطع دارو در ريسك بالاي ترومبو  4حداقل  بيماراني كه تحت درمان هورموني با استروژن هستند براي -5
  (6)  هستند و انجام ترومبوپروفيلاكسي دارويي بايد در آنها مد نظر قرار گيرد 

  بيهوشي ناحيه اي (در برابر بيهوشي عمومي) براي جراحي هاي ماژور اندام تحتاني توصيه مي شود. -6

روماي ارتوپدي ساعت اول بعد از جراحي براي تمام بيماران ت 24راه اندازي هرچه سريع تر ترجيحاً در طي  -7
 (7) . توصيه مي شود. زمان دقيق راه اندازي به وضعيت كلينيكي بيمار و قضاوت جراح بستگي دارد

ي ترومبو پروفيلاكسي دارويي در بيماران بدون علامت با يك جراحي ارتوپدي بزرگ كه به علت ريسك بالاي خونريز -8
 )10-8(  شود. توصيه نمي IVCكنند، استفاده روتين از فيلتر  دريافت نمي

نسبت به هپارين معمولي يا وارفارين چه براي پروفيلاكسي و چه  LMWHبراي بيماران حامله استفاده از  -9
 (12 ,11)  براي درمان ارجح است.

 )12(ميلي گرم در روز) ميتواند قبل از جراحي هاي ماژور ارتوپدي ادامه پيدا بكند. 100زير (آسپرين با دوز كم  -10

ها ي آنتي كوآگولانت به بقيه داروبا كيفيت بالايي در دست نيست كه نشان دهد كه يكي از داروها  هيچ شواهد -11
 (13)  ارجحيت دارد.

براي بيماراني كه در ريسك بالاي سندروم كمپارتمان هستند استفاده يا عدم استفاده از ترومبوپروفيلاكسي  -12
 (اجماع كميته) دارويي به قضاوت باليني جراح بستگي دارد.



 

 

استفاده از  ،وي اندام تحتاني نيستندكه قادر به راه رفتن و وزن گذاري نرمال ر تا وقتي در تمام بيماران با تروماي ارتوپدي -13
پورتابل) توصيه مي شود. همچنين راه اندازي هر چه  IPCDترومبو پروفيلاكسي مكانيكال (جوراب ضد آمبولي و ترجيحا 

 )15, 14(به صورت مداوم توصيه مي شود.  ankle pump exerciseسريعتر و 

  

  ه هاي كميته ترومبوپروفيلاكسي بر اساس نوع آسيب در بيمارب: توصي

 تروماي اندام فوقاني : - 1

تروماي اندام فوقاني در مجموع با ريسك كمي از ترومبوآمبولي همراه است كه احتمالاً علت آن هم سطح بودن اندام 
درصد ترومبوآمبولي ها از اندام  4تنها حدود فوقاني با قلب است كه باعث مي شود استاز كمي در وريدها اتفاق بيفتد. بنابراين 

فوقاني سرچشمه ميگيرند وهمين باعث شده است كه اكثر نويسندگان و مولفين رويه خيلي محافظه كارانه اي را براي 
با اين حال موارد متعددي از ترومبوز عمقي و يا )17, 16(ترومبوپروفيلاكسي در بيمار با تروماي اندام فوقاني در نظر بگيرند. 

كميته ترمبوپروفيلاكسي انجمن  )18(اندام فوقاني در منابع گزارش شده است. أآمبولي وحتي آمبولي منجر به مرگ با منش
قوي بدست بياورد، موارد زير را براساس  شواهد ارتوپدي ايران با اينكه نتوانست براي تمام موارد تروماي اندام فوقاني هاي با 

  كند. موجود پيشنهاد  مي شواهد
ساعت اول بعد از جراحي هر زمان كه امكان پذيرباشد ، توصيه مي شود.  24اندازي زود رس ترجيحاً در طي  راه -

  )19(حداكثر ميزان ممكن وزن گذاري توصيه مي شود.
ي هاي منفرد اندام فوقاني كه ديستال به آرنج هستند ، توصيه ميكنيم كه ترومبوپروفيلاكسي براي شكستگ -

 دارويي انجام نشود. (اجماع كميته)

براي بيماران با آسيب مهم و يا جراحي اندام فوقاني پروگزيمال به آرنج چنانچه سابقه اي از ترومبوآمبولي قبلي  -
 پروفيلاكسي دارويي انجام شود. (اجماع كميته)كنيم كه ترومبو توصيه مي ،داشته باشند

شوند، توصيه  براي بيماران با شكستگي هاي پيچيده ي پروگزيمال هومروس كه به صورت جراحي درمان مي -
كنيم كه جراح ترومبوپروفيلاكسي دارويي را براساس شدت آسيب و فاكتورهاي زمينه اي بيمار در نظر بگيرد. حداقل دوره  مي

 )20(روز است كه مي تواند بر اساس قضاوت جراح و همچنين ترجيح بيمار طولاني تر شود. 7ضد انعقاد ي پروفيلاكسي 

بيش  فتن مي باشد، اگر اين محدوديته رديت در راهر بيمار با تروماي اندام فوقاني كه به هر علتي دچار محدو -
 )20(روز ادامه پيدا بكند بايستي ترومبوپروفيلاكسي دارويي دريافت كند. 3از 

-  

 آسيب هاي ستون فقرات: - 2

آسيب هاي ستون فقرات با احتمال كمي از ترومبوآمبولي همراه هستند و بنابراين ترومبوپروفيلاكسي دارويي به بيشتر 
  توصيه هاي كميته انجمن ارتوپدي ايران به شرح زير است: )23-21(صورت روتين در اين بيماران توصيه نمي شود .

 د رس و زود هنگام در مواردي كه از نظر كلينيكي امكان پذير باشد، قوياً توصيه مي شود.راه اندازي زو -

پورتابل) در تمام بيماران با آسيب ستون فقرات ، و يا  IPCDترومبوپروفيلاكسي ميكانيكي (جوراب ضد آمبولي و ترجيحا  -
 جراحي ستون فقرات توصيه مي شود.



 

 

منفرد دارند ، فقط ه جراحي با اپروچ قدامي يا خلفي مراه با آسيب نخاعي نيست و نياز بدر بيماران با آسيب ستون فقراتي كه ه -
 )23(پورتابل)  توصيه مي شود. IPCD حايو ترج ي(جوراب ضد آمبول تروموپروفيلاكسي مكانيكال

براي بيماران با آسيب ستون فقراتي كه همراه با آسيب نخاع نيست و نياز به جراحي از طريق هر دو اپروچ  -
كنيم  آنتريور و پوستريور دارند ، استفاده از ترومبوپروفيلاكسي دارويي را علاوه بر ترومبوپروفيلاكسي مكانيكال توصيه مي

.)24-26( 

كه همراه با آسيب قابل ملاحظه نخاع و اختلال حركتي باشد و يا  بيماران با آسيب هاي ستون فقرات براي -
بيماران با بدخيمي ستون فقرات  كه نياز به جراحي دارند ، ما استفاده از ترومبوپروفيلاكسي دارويي را علاوه بر 

 )27, 23, 22(دارو به قضاوت جراح بستگي دارد.كنيم. زمان شروع  ترومبوپروفيلاكسي ميكانيكال توصيه مي

- Option :هاي دارويي براي ترومبوپروفيلاكسي در بيماران با ضايعه ي با آسيب ستون فقرات موارد زير هستند 

- LMWH .هپارين معمولي، وارفارين ، آسپرين، دابيگاتران و ريواروكسابان ، 

و پروفيلاكسي دارويي وقتي شروع مي شود كه هموستاز كافي به دست آمده باشد و ريسك خونريزي از ترومب -
 محل جراحي و يا خونريزي در محل آسيب نخاع براساس قضاوت جراح پايين باشد. (اجماع كميته)

-  

 تروماي اندام تحتاني : - 3

ل مي دهند كه ميزان استعداد آنها به بروز بيماران با تروماي اندام تحتاني گستره وسيعي از آسيب ها را تشكي
ترومبوآمبولي بسيار متفاوت است. مثلاً در حالي كه  شكستگي هاي هيپ ريسك بالايي از ترومبوآمبولي را بدون 

ترومبوپروفيلاكسي به دنبال دارند، بعضي از آسيب هاي ديستال اندام تحتاني احتمال كمتري براي ابتلا به اين عارضه دارند. 
با كيفيت بالا وجود ندارد. كميته ترومبوپروفيلاكسي   مورد بسياري از تروماهاي اندام تحتاني در منابع ارتوپدي شواهد در

 انجمن ارتوپدي ايران توصيه هاي زير را براساس منابع حاضر ارائه كرده است:

  
A. و ساب تروكانتريك اينترتروكانتريك امل گردن فمور، شكستگي هاي هيپ : ش 

 ندازي زود رس با حداكثر ميزان ممكن وزن گذاري قوياً در مواردي كه امكان پذير باشد توصيه مي شود. راه ا -

براي تمام بيماران با شكستگي  پورتابل) IPCDترومبو پروفيلاكسي تركيبي دارو و مكانيكال (جوراب ضد آمبولي و ترجيحا  -
 )11(هيپ توصيه مي شود.

 هنگام جراحي ادامه يابد.ترومبوپروفيلاكسي دارويي بايستي بلافاصله بعد از پذيرش بيمار شروع شود و تا  -

- Option  ها قبل از جراحي شاملLMWH (اجماع كميته) .و هپاين معمولي هستند 

وارفارين و آسپرين براي ترومبوپروفيلاكسي دارويي قبل از جراحي مناسب نيستند. اثر طولاني آنها كه باعث مي شود جراح  -
 ماع كميته)آزادي لازم براي انتخاب زمان جراحي را از دست بدهد. (اج

- LMWH  ساعت قبل  12تا  6ساعت قبل از جراحي متوقف كرد. هپارين معمولي بايستي  24تا  12را بايستي
 از جراحي متوقف شود.



 

 

هپارين  ، LMWHها شامل   optionترومبوپروفيلاكسي دارويي مجدداً بعد از جراحي شروع مي شود . بعد از جراحي  -
آسپرين، دابي گاتران و ريواروكسابان هستند و مي تواند از دارويي كه قبل از عمل جراحي داده شده  معمولي ، وارفارين ،

 متفاوت باشد. (اجماع كميته)

و يا وارفارين بعد از ، ريواروكسابان LMWHچنانچه بيماري سابقه ترومبوآمبولي قبلي داشته باشد، استفاده از  -
 )28(براي ايشان ارجح است. جراحي 

در بيماري كه چنين سابقه اي نداشته باشد ، شواهد مبني بر اثر كمتر آسپرين نسبت به بقيه داروها وجود  -
 )11(ندارد.

 زمان شروع ترومبوپروفيلاكسي دارويي بعد از جراحي بر اساس قضاوت جراح و همچنين قوانين زير مي باشد. -

- LMWH 12تا  6ساعت بعد از جراحي شروع شوند. هپارين معمولي مي توانند  24تا  12ي توانند و آسپرين م 
ساعت  4تا  1ساعت بعد از جراحي شروع شوند. وارفارين را مي توان شب قبل از جراحي شروع كرد . دابي گاتران مي تواند 

مي شود .حداقل طول مدت تروموپروفيلاكسي  ساعت بعد از جراحي شروع 24تا  6و ريواروكسابان   بعد از جراحي شروع شود
 )28(هفته بنا به قضاوت جراح ادامه يابد.  6روز است كه توصيه مي شود حتي تا  14دارويي 

ي ( يعني از روش مكانيكال ترجيحي است وبراي زمان قبل از جراح IPDCترومبوپروفيلاكسي مكانيكال :  -
روز بعد از جراحي توصيه مي شود. نوع پرتابل آن در صورتي كه در  3زمان پذيرش بيمار تا زمان جراحي) و همچنين تا 

 دسترس باشد ارجحيت دارد.

- IPCD ،جوراب ضد آمبولي بالاي زانو بعد از خارج كردن  پورتابل و چنانچه در دسترس نباشدIPDC  تا
ل راه اندازي بشود و بتواند وزن كامل را روي اندام تحتاني تحمل كند، توصيه مي شود. البته وقتيكه بيمار به صورت كام

IPDC 31-28(جوراب ها بايستي به صورت روزانه خارج شوند و پوست زير آن توسط بيمار با دقت بررسي شود.  و يا( 

 

B:آسيب هاي پا و مچ پا .  

يشتر آسيب هاي پا و مچ پا با ريسك پاييني از ترومبوآمبولي همراه اند. بنابراين تروموپروفيلاكسي دارويي به صورت روتين ب
  )34-32(براي آنها توصيه نمي شود. 

  توصيه هاي كميته تروموپروفيلاكسي انجمن ارتوپدي ايران به شرح زير است:

 (انكل پامپ) هر وقت كه امكان پذير باشد توصيه مي شود. تروموپروفيلاكسي مكانيكال راه اندازي زود رس و پمپ مچ پا -

پورتابل) براي بيماران با آسيب پا و مچ پا در صورتي كه از نظر كلينيكي امكان پذير  IPCD(جوراب ضد آمبولي و ترجيحا 
 )19(باشد، توصيه مي شود. 

استفاده روتين از تروموپروفيلاكسي دارويي توصيه نمي  بيماران با آسيب پا ومچ پا كه سابقه قبلي از ترومبوآمبولي ندارند ، -
 )35(شود.



 

 

پارگي تاندون آشيل يك استثناء است و پيشنهاد مي شود كه ترومبوپروفيلاكسي دارويي توسط جراح در نظر گرفته شود. در  -
روز در تخت  3آنهايي كه بيش از  بيماران با آسيب پا و مچ پا ،كه در ريسك بالايي از ابتلا به ترومبوآمبولي هستند، (مثلاً 

 )36-34(مالتيپل تروما) استفاده از ترومبوپروفيلاكسي دارويي توصيه مي شود. خواب باقي مي مانند و يا بيماران 

Option  ها شاملLMWH،آسپرين، دابي گاتران و ريواروكسابان هستند. ، هپارين معمولي، وارفارين  

LMWH وها ارجحيت دارد.و هپارين معمولي قبل از عمل جراحي نسبت به بقيه دار  

  

C - :آسيب هاي اندام تحتاني غير از ناحيه هيپ و پا يا مچ پا  

منابع ارتوپدي در مورد ترومبوپروفيلاكسي در اين گروه از بيماران ضعيف است. قطعيت نياز به ترومبوپروفيلاكسي دارويي در 
در بعضي از اين بيماران قابل توجه  VTE به اين بيماران به اندازه بيماران شكستگي هيپ نيست و در عين حال ريسك ابتلا

بر اساس شواهد موجود ارايه بنابراين كميته ترومبوپروفيلاكسي انجمن ارتوپدي ايران توصيه هاي زير را  )39-37(است. 
  نمود:

عد ترومبوآمبولي هستند. مثلاً شكستگي هاي شفت فمور ، به طور كلي به نظر مي آيد كه آسيب هاي پروگزيمالتر بيشتر مست -
كندايل هاي فمور و پلاتوي تيبيا ريسك بالاتري براي ابتلا به ترومبوآمبولي نسبت به شكستگي هاي شفت تي بيا و يا 

 (42-40) پايلون دارند.

 

ني كه از نظر كلينيكي ممكن است در تمام بيماران با آسيب اندام تحتاني توصيه مي راه اندازي زود رس و تحمل حداكثر وز -
 (اجماع كميته) )19(شود. هم چنين ورزش انكل پامپ در اولين فرصتي كه از نظر كلينيكي امكان پذير باشد توصيه مي شود.

 كاليمكان يلاكسيشود. تروموپروف يم هيباشد توص ريزود رس و پمپ مچ پا (انكل پامپ) هر وقت كه امكان پذ يراه انداز -
يي كه قادر به وزن گذاري نسبتا پا ران، زانو و ساق بيبا آس مارانيب يپورتابل) برا IPCD حايو ترج ي(جوراب ضد آمبول

 )19شود. ( يم هيباشد، توص ريامكان پذ يكينيكه از نظر كل يدر صورتستند كامل ني

در بيماران با ريسك بالاي ترومبوامبولي مثلاً بيماراني كه بيش از سه روز در رختخواب مي مانند و يا بيماران مالتيپل تروما،  -
آسپرين،  هپارين معمولي، وارفارين، ،LMWHها شامل  Option استفاده از ترومبو پروفيلاكسي دارويي توصيه مي شود.

 )43, 15(دابي گاتران و ريواروكسابان هستند. 

 

 

 

  



 

 

D. تروماهاي اندام تحتاني كه بدون جراحي درمان مي شود.  

ابع وجود ندارد. اين شايد به اين زيادي در من در مورد احتمال ترومبوآمبولي و نياز به پروفيلاكسي آن در اين نواحي شواهد 
  علت است كه اين بيماران بسيار غير همگن هستند و همچنين اكثراً هم زمان 
آسيب هاي ديگري را هم متحمل شده اند. از سوي ديگر اين آسيب ها به صورت شايعي تحت آتل يا گچ گيري قرار 

و حتي جراحي ها يا آسيب هاي كوچك )19(ايش مي دهند. گيرند كه به خودي خود ريسك ابتلا به ترومبوآمبولي را افز  مي
رومبوآمبولي اندام تحتاني اگر بيمار بي حركت شود و نتواند به صورت فعال اندامش را استفاده بكند مي توانند او را مستعد ت

كنند . بيشتر گايد لاين هاي ترومبوپروفيلاكسي توصيه هاي واضحي در مورد اين گروه از بيماران و آسيب ها ندارند. كميته 
  ترومبوپروفيلاكسي انجمن ارتوپدي ايران تنها توانست توصيه هاي كلي زير را ارائه نمايد.

بيشتر مستعد ترومبوآمبولي هستند. مثلاً شكستگي هاي شفت فمور ، به طور كلي به نظر مي آيد كه آسيب هاي پروگزيمالتر  -
كندايل هاي فمور و پلاتوي تيبيا ريسك بالاتري براي ابتلا به ترومبوآمبولي نسبت به شكستگي هاي شفت تي بيا و يا 

 )42-40(پايلون دارند.

Option  ها شاملLMWHآسپرين، دابي گاتران و ريواروكسابان هستند. معمولي، وارفارين، ، هپارين  

پروفيلاكسي براي تمام مدت بي حركتي ادامه مي يابد . راه اندازي زودرس با حداكثر وزن گذاري كه از جهت كلينيكي امكان 
م در اولين فرصتي كه از نظر براي تمام بيماران با تروماي اندام تحتاني توصيه مي شود . ورزش انكل پامپ ه پذير باشد، 

  )19(شود. كلينيكي امكان پذير باشد ، توصيه مي
گچ يا آتل درمان بشود و بيمار قادر  تروموپروفيلاكسي دارويي در بيماران با تروماي منفرد اندام تحتاني كه با بي حركتي شامل

  )19(به راه رفتن و وزن گذاري روي اندام مبتلا باشد، توصيه نمي شود.

استفاده از ترومبوپروفيلاكسي  ك بالاي خونريزي را دارند، در بيماراني كه هم زمان ريسك بالاي ترومبوآمبولي و ريس
  مكانيكال توصيه مي شود و ترومبوپروفيلاكسي دارويي توصيه نمي شود.

تروموپروفيلاكسي دارويي در بيماران با آسيب اندام تحتاني درمان شده با بي حركتي شامل گچ يا آتل كه سابقه ترومبوآمبولي 
  د.توصيه مي شو قبلي دارند، 

 3و تأخير طولاني (بيش از   ترومبوپروفيلاكسي دارويي در بيماران با تروماي اندام تحتاني كه نياز به بي حركتي (گچ يا آتل)
  )44, 39(روز) در راه اندازي و يا تحمل وزن روي اندام تحتاني دارند،  توصيه مي شود.
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