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 نظر: زیر

 سلامت راهنماهای و استاندارد تدوین  گروه

 سلامت تعرفه و استاندارد ،تدوین فناوری دفترارزیابی

 

 



 سوالات و توصیه های مهم در خصوص عمل جراحی آرتروپلاستی به شرح زیر می باشد: 

 عمل از قبل ارزیابی

 

a. تصویربرداری 

 است؟ کدام گیرند، قرار TKA جراحی عمل تحت است قرار که بیمارانی در نیاز مورد رادیوگرافی .1

 :توصیه

 )پاتلوفمورال نمای ، رخ نیم نمای ، ایستاده رخ نمای : باشد می موارد این شامل زانو عمل از قبل های رادیوگرافی 

skylineیا antMerch ) . 45 در زانو ایستاده نمای دارند طبیعی ی زانو رخ نمای که زانو آرتروز به مشکوک بیماران در 

Alignment)  اندام طول تمام ایستاده رخ نمای .باشد لازم است ممکن ) view Rosenberg (  زانو فلکشن درجه

  view) این تا شود داده آموزش خوبی به لوژی رادیو سینتکن بایستی شود. می توصیه زانو شدید دفورمیتی با بیماران در 

 کند. پافشاری مناسب کیفیت با رادیوگرافی روی بایستی جراح و نماید تهیه خوبی به را نماها

 

 بگیرند؟ اندام ایستاده رادیوگرافی باید گیرند قرار TKA تحت است قرار که بیمارانی از دسته کدام.2

 صیه:تو

 دیافیزیال قسمت در آناتومیک اختلالات و دفورمیتی شدت زانو، مفصل و اندام کلی راستای ، اندام طول تمام رادیوگرافی 

  دهد. می دست به پا( مچ و )هیپ مجاور مفاصل از ارزشی با اطلاعات علاوه به و کند می ارزیابی را فمور و تیبیا

 شود: انجام بایستی زیر موارد در رادیوگرافی این

 نوزا شدید های دفرمیتی-الف

  بلند استخوانهای یونیون مال به شک یا قبلی ترومای سابقه -ب

 ران مفصل یا زانو اطراف استئوتومی سابقه -ج

 

 است؟ کدام گیرند قرار THA جراحی عمل تحت است قرار که بیمارانی در نیاز مورد رادیوگرافی.3

 توصیه:

 از رخ نیم نمای یک و دهد نشان را ران استخوان لپروگزیما که پوبیس سمفیز مرکزیت با لگن واقعی رخ نمای یک حداقل 

 سانتیمتر 4-3 ساکروم انتهای آن در که نمایی از است عبارت لگن واقعی رخ نمای باشد می نیاز ران پروگزیمال و ران مفصل



 حد از بیش شدن دار شیب یا روتیشن مانع بایستی دارد. قرار  آن عمودی راستای در و  پوبیس سمفیزیس از بالاتر

inclination) (excessive شد.  لگن  

 نماهای بر علاوه ، ران مفصل اطراف در (Hardwareارتوپدی) وسایل وجود یا قبلی های شکستگی با بیماران در

 شود. انجام است ممکن نیز ابتوراتور و ایلیاک مایل مانند تکمیلی نماهای ، استاندارد

 

 لگن یا زانو مفصل تعویض جراحی عمل تحت است قرار که علامتبی مارانیبی در فقرات ستون از رادیوگرافی انجام آیا.4

 است؟ لازم گیرند قرار

 صیه:تو

 بدون بیماران در فقرات ستون رادیوگرافی درد،انجام منشأ تعیین برای ابهام نبود یا فقرات ستون شده شناخته اختلال نبود در 

 .شود نمی توصیه ، کنند می مراجعه مفصل تعویض جهت که علامت

 پلان در ران مفصل درازمدت های دفورمیتی یا obliquity) (pelvic لگن تیلت با بیماران در فقرات ستون رادیوگرافی

 شود. می توصیه ، ساژیتال یا کرونال

 

 است؟ لازم TKA یا THA جراحی عمل از قبل بیماران تمام در سینه قفسه از رادیوگرافی انجام آیا.5

 :توصیه

 عمل از قبل CXR . کنند نمی توصیه را علامت وبدون سالم بیماران در ازعمل قبل CXR  روتین انجام اه لاین گاید 

 نارسایی مانند تنفسی یا قلبی ببیماری با بیماران روز(، در سیگار 10 از بیش )مصرف سیگاری شدیدا مسن، افراد در بایستی

 .شود می توصیه غیره و سل ،COPD قلب، احتقانی

 

 است؟ لازم روماتوئید آرتریت بیماران در زانو یا هیب مفصل تعویض از قبل گردنی فقرات رادیوگرافی مانجا آیا.6

 :توصیه

  گردنی فقرات ستون  های رادیوگرافی باید ران یا زانو مفصل تعویض از قبل ، (RA) روماتوئید آرتریت با بیماران در 

 .شود انجام ادونتوئید نمای و گردن رخ نمای ، واکستنشن فلکشن در دینامیک رخ نیم هاینما : شامل

 

 

 

 

 



 چیست؟ لگن مفصل اولیه تعویض در جودت رادیوگرافی نمای انجام اندیکاسیون-7

 :توصیه

 رخ نیم ونمای لگن استاندارد رخ نمای : شامل(THA) ران مفصل اولیه تعویض عمل از قبل شده توصیه های رادیوگرافی 

 .دباش می درگیر ران مفصل واقعی

 مفصل اطراف در ارتوپدی وسایل وجود یا مواستابول یا لگن قبلی شکستگی مثل ) ران مفصل طبیعیغیر آناتومی با بیماران در

 باشد می منطقی  Judet نماهای انجام (ران

 

 چیست؟ لگن مفصل تعویض ریوژن موارد در جودت رادیوگرافی نمای انجام هایاندیکاسیون-8

 توصیه:

 پروتز اطراف شکستگی) Discontinuity) Pelvic  لگن گسیختگی هم از به مشکوک بیماران در جودت نماهای 

 استئولیز میزان ارزیابی و استابولام استخوانی دیفکت هیپ، و استابولام اطراف در ارتوپدی ووسایل پروتز وجود یا  استابولام

 شود. می توصیه استابولار پروتز اطراف در

 

 دارد؟ جایگاهی مفصل( تعویض از فبل ) زانو  آرتریت مشخص ددرمور MRI انجام آیا-9

 :توصیه

 عنوان به میتواند MRI  اما باشد، می استئوآرتریت در ساختاری تغییرات ارزیابی استاندارد روش ساده رادیوگرافی اینکه با 

 مشخص درمورد استاندارد تشخیصی روش یک عنوان به حاضر درحال .باشد ساده رادیوگرافی برای تشخیصی آلترناتیو یک

 .باشد نمی مفصل تعویض از قبل ،زانو  آرتریت

 

 است؟ کدام لگن و زانو مفصل تعویض از قبل اندام آنژیوگرافی انجام هایاندیکاسیون-10

 :توصیه

  0.5 <   Index Brachial-Ankle   یدکاند بیماران در عمل از قبل آنژیوگرافی انجام به ونیاز شدید ایسکمی نشانه 

 .باشد می (TJA) مفصل تعویض

 عروق هورامش ،شریانی بیماری شواهد وجود یا قبلی ترومای یا جراحی دنبال به آناتومی بارز تغییرات با بیماران در

 .باشد موجه تواند می عمل از قبل وآنژیوگرافی

 

 



 است؟ لازم ندده انجام اولیه TKA است قرار که بیمارانی تمام در عمل از قبل Templating آیا-11

 :توصیه

  Templating عمل از قبل TKA از بعضی شناسایی چه اگر رسد. نمی نظر به لازم استاندارد رادیوگرافی از استفاده با 

 از استفاده با باشند داشته نیاز stem یا augment metal ،یا بزرگ یا کوچک خیلی پروتز است ممکن که بیماران

 .است مهم استاندارد رادیوگرافی

 

 است؟ لازم دهند انجام ریوژن TKA است قرار که بیمارانی تمام در عمل از قبل Templating آیا-12

 :توصیه

 نوع تعیین منظور به عمل از قبل های رادیوگرافی بررسی اما باشد، نمی دقیق زانو رادیوگرافیک  Templating  چه اگر 

 ، augment metal به نیاز احتمال مورد در ارزشی با اطلاعات داستاندار های رادیوگرافی باشد. لازم است ممکن پروتز

cone sleeve, میزان و constraint نوع و طول و stem به باشد لازم است ممکن جراحی حین در که نیاز مورد 

   دهد. می دست

 

 عمل قبل emplating)(T الگوگیری باید گیرد قرار لگن اولیه مفصل تعویض انجام تحت خواهدمی که بیماری هر آیا-13

 دهد؟ انجام

 :توصیه

 .شودمی توصیه گیرند قرار لگن اولیه مفصل تعویض انجام تحت است قرار که بیمارانی تمام در الگوگیری انجام 

 گیرند قرار هیپ مفصل ریوژن جراحی عمل تحت است قرار که بیمارانی تمام در Templating الگوگیری انجام آیا -14

 است؟ لازم

 :توصیه

 .شودمی توصیه گیرند قرار هیپ ریوژن انجام تحت است قرار که بیمارانی در Templating انجام 

 

 

 

   



 داد؟ انجام توانمی دیژیتال هایرادیوگرافی روی Templating آیا-15

 توصیه:

 شده رینتپ های رادیوگرافی رویTemplating است. انجام قابل دیجیتال های رادیوگرافی روی Templating بله  

 باشد. نمی دقیق

B. عمل از قبل بیماریابی 

 شود؟ انجام باید TJA از قبل روتین صورت به خونی هایتست چه انجام-16

 :توصیه

 CBC: است ضروری مفصل تعویض جمله از ، الکتیو بزرگ جراحی هر از قبل خونی سلولهای کامل شمارش. 

 نمی مفید بیماران همه برای و نیست صرفه به مقرون ، عمل از قبل روتین صورت به CBC از غیر خونی های تست انجام

 :کنیم می توصیه صورت این به را آنها انجام ما ، بنابراین .باشد

 (:اوره ، ها الکترولیت ، تینین کرا ) کلیه عملکرد های تست-

 کلیه حاد آسیب عرضم در که مفصل تعویض کاندید بیماران در کلیه عملکرد های تست انجام NIH  گایدلاین ازنظر

(AKI) است. لازم گذارد می تاثیر کلیه عملکرد بر که یا زمینه بیماری یا داروها علت به عمل از بعد 

 :HbAIC و ناشتا گلوکز

 اندازه ، قلبی غیر های جراحی در مایوکلینیک های گایدلاین نظر از.باشد می متناقض شیرین دیابت غربالگیری برای شواهد

 بالینی ومعاینه حال شرح اساس بر نشده داده تشخیص دیابت بالای خطر با بیماران در جراحی از قبل خون قند رندوم گیری

 را نشده داده تشخیص دیابت های نشانه و علائم که بیمارانی در و کنند، می مصرف استروئید مثل داروهایی که بیمارانی یا

 .شود می  توصیه دارند

 نشده بررسی گذشته ماه3 طی که مواردی در فقط ، HbAIC سرمی سطح گیری اندازه ، افتهی استقرار دیابت با بیماران در

 .شود می توصیه ، است

 : PT)-PTT– (INR  انعقادی های تست 

 .کنند نمی توصیه جراحی از قبل را ) پلاکت ،شمارش PT)-PTT  انعقادی های تست روتین انجام ها گایدلاین بیشتر

 .شود انجام انعقادی اختلال به مشکوک بیماران در و ومعاینه حال شرح ساسا بر باید ها تست این

-ESR و CRP : 

  .کند نمی حمایت اولیه مفصل تعویض در )  سرم (CRP,ESR عمل از قبل التهابی مارکرهای روتین ارزیابی از شواهد

 .شود  انجام آن علت از فارغ ، رویژن از قبل بایستی همیشه تستها این



 دارد؟ وجود اسکرین جهت مفصل تعویض از قبل علامت، بدون بیمار در اداری روتین تست انجام بر واهدیش آیا -17

 توصیه:

 با بیماران در ، الکتیو مفصل تعویض از قبل ادرار آنالیز شود. نمی توصیه الکتیو مفصل تعویض در ادرار  روتین غربالگیری 

  شود. امانج باید ادراری مجاری عفونت علائم  یا سابقه

 دندانی نظر از باید بیماران از دسته کدام ،دراینصورت و ؟است لازم مفصل تعویض از قبل دندانی روتین بررسی آیا-18

 شوند؟ بررسی

 :توصیه

 از قبل فعال دندانی عفونت های ونشانه علائم  اما. شود نمی حمایت فعلی شواهد با TJA از قبل ها دندان روتین ارزیابی 

 .است انجام قابل دهان معاینه یا پرسشنامه ارائه طریق از کار این.شود  پیگیری باید الکتیو مفصل تعویض

 

 شوند؟ ویزیت اکتیو مفصل تعویض قبل کاردیولوژیست توسط باید بیماران از دسته کدام -19

 توصیه:

 معاینه شوند. ارزیابی  TJA از بلق  قلب متخصص توسط باید فعال قلبی بیماری یا قلبی مشکلات سابقه گونه هر با بیماران 

 دارد. اهمیت موارد این یافتن در بیهوشی مشورت و عمل از قبل فیزیکی

 

 شوند؟ ویزیت الکتیو مفصل تعویض از قبل تولوژیستهما توسط باید بیماران از دسته کدام -20

 توصیه:

 خونی های بدخیمی و ها هموگلوبینوپاتی ، لیفراتیومیلوپرو اختلال ، خونی سلولهای کاهش ، آنمی ، کواگولوپاتی با بیماران 

  شوند. ویزیت الکتیو  TJA  از قبل تولوژی هما  متخصص توسط باید

 دارد؟ وجود عمل از قبل آن دکلونیزاسیون یا MRSA نظر از روتین اسکرین بر مبنی شواهدی آیا -21

 :توصیه

 زخم عونت کاهش منظور به آن دکلونیزاسیون یا MRSA ظرن از روتین اسکرین دهد نشان که کافی شواهد حاضر حال در

PJ یا I براوردهای خصوص به بیشتر ندارد.مطالعات وجود است موثر cost-benef i t لازم ان روتین انجام توجیه برای 

 است.



 وجود بهداشتی پرسنل در سیلین( متی به مقاوم اروئوس استاف) MRSA موارد برغربالگری مبنی شواهدی آیا -22

 دارد؟

 :توصیه

 کند حمایت بهداشتی پرسنل سیلین(در متی به مقاوم اروئوس )استاف MRSA روتین غربالگری از که شواهدی هیچگونه 

  ندارد. وجود

 متال به آلرژی اسکرین تحت روتین صورت به گیرند قرار مفصل تعویض تحت است قرار که بیمارانی در است لازم آیا -23

 گیرند؟ قرار

 :توصیه

 به آلرژی فهمیدن برای گیرند قرار مفصل تعویض جراحی عمل تحت است قرار که بیمارانی در عمل از قبل اسکرین جامان 

 ارزش دارند متال به حساسیت که بیمارانی گزارش صرف .نیست لازم (LTT) آزمایش یا پوستی هایتست وسیله به متال

 حساسیتی LTT یا پوستی تست بررسی در دارند را تاریخچه این که بیمارانی %40 به قریب که طوری به دارد محدودی

 .ندارند

 گیرند؟ قرار دیابت بیماری غربالگری تحت روتین صورت به بیماران است لازم مفصل تعویض انجام از قبل آیا-24

 :توصیه

 عمل  از قبل بیماران تمام در شیرین دیابت (comprehnsive)گسترده غربالگری برای کافی شواهد حاضر حال در

risk)-فاکتورهای ریسک و ناشتا گلوکز خونی سطح ارزیابی حال عین در.ندارد وجود مفصل تعویض جراحی

 stratifying)شود تلقی غربالگری تست عنوان به میتواند بیماران. 

 شوند؟ اسکرین روتین صورت به خونی کم نظر از باید زانو مفصل تعویض از قبل بیماران آیا-25

  توصیه:

 28 درطولبیمار Hb که است این ما توصیه شوند. ارزیابی خونی نظرکم از ارتروپلاستی انتخابی عمل از قبل باید بیماران همه

  شود. بررسی عمل از قبل روز

 قرار مفصل تعویض جراحی عمل تحت است قرار که بیماران در روماتیسمی هایبیماری روتین غربالگری انجام آیا -26

 است؟ لازم گیرند

 :توصیه

 تعویض موارد در ماتوئید رو آرتریت  برای غربالگری تحت روتین صورت به نباید بیماران که کندمی پیشنهاد اخیر شواهد 

 .باشد داشته وجود بیماری این خاص های ازمشخصه شواهدی اینکه مگر گیرند قرار مفصل



sleep نظر از روتین صورت به گیرند قرار مفصل تعویض جراحی عمل تحت است قرار که بیمارانی است لازم آیا -27

 apneaشوند؟ غربالگری خواب حین تنفسی ایست 

  :توصیه

 اگر شودنمی توصیه سومنوگرافی پلی با گیرند قرار مفصل تعویض تحت است قرار که بیمارانی در روتین غربالگری انجام

 .رسدمی نظر به لازم خطر، در بیماران کردن مشخص برای عمل از قبل مستقیم سؤال چه

 شوند؟ اسکرین روتین صورت به تغذیه نظر از باید زانو، مفصل تعویض از قبل بیماران آیا -28

 توصیه:

 اولیه ارتروپلاستی کاندید که سال 55 بالای افراد درهمه ترانسفرین یا و آلبومین سرمی سطح بررسی با ای تغذیه غربالگری

 جراحی عمل باشند، طبیعی غیر ای تغذیه پارامترهای اگر است. مفید باشند، می نرویژ کاندید که بیمارانی تمامی و هستند

 افتد. تعویق به ای تغذیه وضعیت کامل اصلاح تا بهتراست الکتیو

 شوند؟ بررسی HIV و هپاتیت نظر از جراحی عمل از قبل روتین صورت به بیماران است لازم آیا -29

  توصیه:

 اما کند، نمی حمایت HIV,HCV,HBSAg برای ارتروپلاستی انتخابی اعمال از قبل ینروت بیماریابی از موجود شواهد

  میشود. توصیه تزریقی اعتیاد سابقه و هموفیلی نظیر پرخطر بیماران برای

 بیمار انتخاب

 

 چیست؟ الکتیو آرتروپلاستی انجام هایکنتراندیکاسیون -30

 توصیه:

 به شدید ریوی -قلبی مشکلات با بیماران و فعال موضعی یا سیستمیک عفونت وجود صورت در بایستی الکتیو ارتروپلاستی

 می قرار مفصل تعویض تحت که بیمارانی کلیه در اصلاح قابل فاکتورهای ریسک بهبود منظور به تلاشها شود. انداخته تعویق

 .گیرد انجام بایستی گیرند

 

 

 



 چیست؟ همزمان صورت هب هیپ مفصل تعویض دوطرفه انجام هایکنتراندیکاسیون-31

 توصیه:

 اختلالات نظیر جدی داخلی بیماریهای به مبتلا که مسنی بیماران در همزمان صورت به مفصل، تعویض دوطرفه انجام 

 دارد. ممنوعیت هستند، شدید چاقی و محیطی عروق بیماریهای ریوی، بیماریهای قلبی، کلیه،نارسایی انعقادی،نارسایی

 عمل دو این بین مناسب زمانی فاصله است، شده گرفته نظر در مرحله دو در و مفصل دوطرفه عویضت بیماری برای اگر -32

 باشد؟ باید چقدر

 توصیه:

 بایستی حداقل مقابل سمت مفصل تعویض نباشد، همزمان دوطرفه مفصل تعویض برای مناسبی کاندید بیمار صورتیکه در

 مفصل تعویض برایشان که بیمارانی در فقط بستری یک در ای مرحله ود مفصل تعویض شود. انداخته تعویق به ماه 3 برای

 باشد. می مجاز باشد نمی ممنوع دوطرفه همزمان

 دارد؟ وجود لگن مفصل تعویض انجام برای سنی حداقل آیا-33

 توصیه:

  محدودیت ونههیچگ منابع روی بر شده انجام بررسی براساس است. ممنوع علامت بدون بیماران در الکتیو مفصل تعویض

 ندارد. وجود الکتیو مفصل تعویض برای سنی

 دارد؟ وجود زانو مفصل تعویض انجام برای سنی حداقل آیا-34

 توصیه: 

 قابل سن، گرفتن نظر در بدون ، اند نگرفته نتیجه جراحی غیر درمان از که علامتدار بیماران همه در الکتیو مفصل تعویض

 است. انجام

 از بعد مدت چه اینصورت در و گرفت؟ نظر در داشته عفونت قبلاً که مفصلی برای الکتیو مفصل تعویض توانمی آیا-35

 داد؟ انجام مفصل تعویض الکتیو صورت به توانمی عفونت

 توصیه:

 قادر ما گرچه است، انجام قابل safe  صورت به داشته وجود عفونت قبلی سابقه آن در که مفصلی در مفصل تعویض

 توسط شده توصیه اصول گرفتن نظر در ما   کنیم. توصیه را مفصل تعویض و عفونت وقوع بین safe زمانی فاصله نیستیم

meeting consensus international شده تعویض مفصل در عفونت مورد در که ( PJI) توصیه را شده مطرح 

 .کنیم. می

 



 است؟ کنتراندیکه) روز در نخ02  بالای( شدید سیگاری بیمار در الکتیو آرتروپلاستی انجام آیا-36

 توصیه:

PJعفونت) میزان و زخم عوارض کاهش منظور به I) همینطور و opt i mi ze مصرف سابقه بررسی بیمار، شرایط کردن 

 ارتروپلاستی عمل از قبل هفته 6-4 مدت به حداقل ان مصرف قطع و شده توصیه شدت به عمل از قبل در تنباکو و سیگار

 شود. ترغیب باید الکتیو

 است؟ کنتراندیکه) هفته در الکل واحد20  از بیش( الکلی بیماران در الکتیو آرتروپلاستی انجام آیا -37

 توصیه:

 4 لااقل بیماران که شود می توصیه شدت به اما ندارد، وجود جراحی از پیش الکل قطع مزایای از محکمی شواهد اگرچه

 به را انتخابی جراحی الکلی بیمار در است بهتر دهندو کاهش یا قطع را الکل مصرف انتخابی، ارتروپلاستی از قبل هفته

  انداخت. تعویق

 است؟ کنتراندیکه کبدی سیروز بیماران در الکتیو آرتروپلاستی انجام آیا -38

 توصیه:

 ما اندازد. می خطر به را جراحی عمل نتایج و است همراه مهم بروزعوارض  بالای خطر با سیروتیک بیمار در ارتروپلاستی 

 بگیرند. قرار کامل بررسی تحت مفصل تعویض از قبل سیروز به مبتلا بیماران کلیه کنیم می توصیه

 است؟ کنتراندیکه مزمن خونی کم با بیماران در الکتیو آرتروپلاستی انجام آیا -39

 توصیه:

 قرار درمان و بررسی تحت بایستی ملع از قبل هستند، الکتیو مفصل تعویض کاندید که خونی کم به مبتلا بیماران همه 

 گیرند.

 است؟ کنتراندیکه COPD بیماران در الکتیو آرتروپلاستی انجام آیا -40

 توصیه:

 قبل بایستی بیماران این باشد. می همراه زیاد عوارض با ریوی انسدادی مزمن بیماری به مبتلا بیماران در الکتیو آرتروپلاستی 

 شود. کنترل نوضعیتشا الکتیو جراحی عمل از

 

 ؟است کنترااندیکه اورژانس غیر آرتروپلاستی انجام  دیالیز، تحت کلیوی مزمن نارسایی با بیمار در آیا-41

 توصیه:



 غیر و کلیوی مشکلات  گرفتن نظر در با الکتیو آرتروپلاستی است، دیالیز با درمان تحت که کلیه مزمن نارسایی با بیمار در

 .انجاماست قابل ، ارانبیم از گروه این در کلیوی

 است؟ کنتراندیکه الکتیو آرتروپلاستی انجام مغزی، یا قلبی عروقی حوادث اخیر سابقه با بیمار در آیا-42

 توصیه:

 بروز احتمال بخصوص  الکتیو آرتروپلاستی عمل از پس عوارض افزایش با میتواند اخیر  قلبی ویا  مغزی عروقی حادثه

 حادثه از سال یک گذشت از پس الکتیو آرتروپلاستی میشود توصیه بنابراین  باشد همراه ددمج مغزی سکته یا قلبی سکته

 شود. انجام عروقی وضعیت تثبیت زمان تا قلبی یا مغزی عروقی

 در BMI قبول قابل محدوده است؟  کنتراندیکه الکتیو آرتروپلاستی انجام کننده، ناتوان چاقی اخیر سابقه با بیمار در آیا-43

 است؟ چقدر عمل این انجام برای چاق ارانبیم

 توصیه:

 نهایی حد بعنوان 40 بدنی توده شاخص است. الکتیو آرتروپلاستی انجام برای نسبی کنترااندیکاسیون یک کننده ناتوان چاقی

 نظر در باید عمل زمان در نیز چاقی کوموربیدیتیهای سایر بیماران از گروه این در شود. می گرفته نظر در عمل این انجام برای

 شود. گرفته

 است؟ کنتراندیکه الکتیو آرتروپلاستی انجام ، التهابی هایآرتروپاتی حاد شدن ور شعله با بیمار در آیا-44

 توصیه:

 تا را الکتیو آرتروپلاستی انجام تا است عاقلانه دارند، قرار التهابی هایآرتروپاتی حاد شدن ورشعله دوران در که بیمارانی در

 بیماری با بیماران در است ممکن کهشده شناخته وخیم عوارض بروز از تا انداخت تعویق به بیمار طبی شرایط شدن ینهبه

 شود. جلوگیری دهد، رخ فعال

 است؟ کنتراندیکه الکتیو آرتروپلاستی انجام سرطان، بعلت درمانیشیمی تحت بیمار در آیا-45

 توصیه:

 احتمال کلی طور به کند. نمی مطرح کتیوال آرتروپلاستی انجام کنترااندیکاسیون انعنو به را درمانی شیمی  شواهدی هیچ

 است.در بالاتر باشند، می درمانی شیمی تحت که بیمارانی یا فعال کانسر به مبتلا بیماران در عوارض بروز یا میر و مرگ

   بیفتد. عویقت به درمانی شیمی دوره اتمام زمان تا الکتیو آرتروپلاستی باید امکان صورت

 

 است؟ کنتراندیکه الکتیو آرتروپلاستی انجام سرطان، درمان برای رادیوتراپی تحت بیمار در آیا-46

 توصیه:



 زخم به مربوط عوارض بخصوص عوارض بروز احتمال کاهش برای میکنیم توصیه ما ها، بررسی بودن نتیجه بی وجود با

 بیفتد. تعویق به رادیوتراپی دوره پایان تا  الکتیو آرتروپلاستی جراحی عمل

 است؟ کنتراندیکه الکتیو آرتروپلاستی انجام دارند، بارداری قصد که بیمارانی در آیا-47

 توصیه:

 عوارضی خطر ولی است موجود دارند بارداری در سعی که بیمارانی در الکتیو آرتروپلاستی بودن خطر بی بر دال مدارکی

 شود. گرفته نظر در باید عفونت و مفصل دررفتگی چون

 است؟ کنتراندیکه الکتیو آرتروپلاستی انجام انسانی، اکتسابی ایمنی نقص ویروس عفونت با بیمار در آیا-48

 توصیه:

 مشکلات سایر ولی نیست کنتراندیکه الکتیو آرتروپلاستی انجام انسانی اکتسابی ایمنی نقص ویروس عفونت با بیماران در

  شود. عوارض افزایش به منجر میتواند مواد فمصر سو و هموفیلی مانند همراه

 است؟ کدام با عمل اولویت باشند، جراحی نیازمند دو هر که ران مفصل و هامهره ستون همزمان مشکلات با بیماران در-49

 توصیه: 

 ها مهره ونست اورژانس بررسی نخاعی، کانال استنوز با همراهی در اسب دم سندرم یا پیشرونده عصبی نقص با بیماران در

 است. آن اولویت و درمان سیر کننده تعیین بیمار علایم شدت پیشرونده، عصبی نقص غیاب در است. لازم

 است؟ کدام با عمل اولویت باشند، نیازمندجراحی هردو که زانو هاومفصلمهره ستون همزمان بامشکلات بیماران در-50

 توصیه:

 تعویق به زانو مفصل تعویض عمل باید فقرات ستون جراحی عمل از بعد تا تفقرا ستون جراحی عمل به نیازمند بیماران در

 شود. انداخته

 

 عمل اتاق فضای

a. ،درپ و پرپ لباس  

Ti) جراحی حفاظتی لیست چک آیاانجام -51 meout &Si gni n) شود؟می توصیه مفصل تعویض جراحی درعمل 

  توصیه:

 شود. استفاده مفصل تعویض جمله زا جراحی اعمال تمام در جراحی لیست چک میشود توصیه

 

 



 بشویند؟ را خود های دست باید مدت چه به آیندمی عمل سر جراحی جهت که افرادی و جراح -52

 توصیه:

 دقیقه 2 حداقل شودمی توصیه ولی ندارد وجود مفصل تعویض از قبل دست شستشوی زمان مدت برای واضحی مدرک

 نیست. دسترس در مستدلی مدرک بعدی بیماران برای شود. انجام شستشو اول بیمار برای

 کرد؟ استفاده باید کلرهگزیدین( یا )بتادین محلولی چه از هادست شستن مورد در -53

 توصیه:

 ندارد. وجود دیگری بر شستشو محلول نوع یک ارجحیت برای مدرکی هیچ

 است؟ کافی کفش کاور آیا نه اگر و هست جراحی تالار به ورود قبل هاکفش تعویض اجبار بر مبنی شواهدی آیا -54

 بیرون کفش از استفاده صورت در دهد می نشان موجود مدارک حال هر به است. نشده انجام مورد این در ای مطالعه هیچ

 می عمل اتاق وارد که پرسنلی تمامی میکنیم توصیه ما هد.د می روی بیشتری میزان به عمل اتاق کف میکروبیال آلودگی

 این تمام در کفش کاور از ضروریست میشود استفاده بیرون های کفش از اگر نمایند. خوداری بیرون کفش پوشیدن از شوند

 شود. استفاده مدت

Di) جراحی گان نوع کدام -55 sposabl e or reusabl e)  است؟ لازم مفصل تعویض طی در 

 موجود شواهد دارند، وجود مصرف چندبار گانهای جهت قدیمی ای پنبه های پارچه جز به جدیدی مواد اینکه به علم با

 دهند. نمی نشان مصرف چندبار گانهای به نسبت را مصرف یکبار گانهای از استفاده در برتری

Di) جراحی درپ نوع کدام -56 sposabl e or reusabl e) ست؟ا لازم مفصل تعویض حین در 

 توصیه:

 استفاده به ما توصیه ندارد. وجود عمل محل درپ جهت پارچه از خاص ماده نوع یک از استفاده نفع به بالینی کارآزمایی هیچ

 است. مصرف بار یک مواد از هاباکتری تئوریک عبور عدم بعلت مفصل تعویض در مصرف بار یک درپ از

 دارد؟ وجود مفصل تعویض حین در سوم یا دوم دستکش زا استفاده به پشتیبانی بر مبنی شواهدی آیا -57

 توصیه:

 جفت دو از استفاده به ما توصیه ورد،آ می پایین را آلوذگی و داخلی لایه شدن سوراخ احتمال دستکش چند پوشیدن اگرچه

 است. مفصل تعویض عمل طول تمام در دستکش

 شود؟ عوض مفصل ویضتع جراحی عمل حین هادستکش است لازم یکبار وقت چند هر -58

 توصیه:

 :گردد تعویض آرتروپلاستی جراحی عمل طی زیر فواصل در حداقل دوم دستکش میکنیم توصیه ما



 درپینگ از پس

 نهایی پروتز کارگذاری از قبل

 .باشد داشته وجود دستکش شدن سوراخ یا آلودگی به شک که زمانی هر در

TJ) فصلم تعویض حین دوم ماسک پوشیدن از شواهد، آیا-59 A) ؟ کند می حمایت 

 توصیه:

 کتئوری نظر از اما ندارد وجود آرتروپلاستی جراحی اعمال حین ماسک از استفاده از حمایت در شواهدی هیچ چه اگر

 عمل اتاق پرسنل کلیه کنیم می توصیه ما است. مؤثر هوا طریق از باکتریال آلودگی کاهش در صورت ماسک از استفاده

 کنند. استفاده دهان و بینی پوشاندن جهت تصور ماسک از همیشه

 شده پرپ از شده پرپ غیر منطقه جداسازی موجب کردن پرپ از بعد و قبل شکل U چسبنده هایدرپ از استفاده آیا-60

 شود؟ می

 :توصیه

 جداسازی برای نکرددرپ بعد و قبل شکل U هایدرپ از استفاده رد یا پشتیبانی بر مبنی ایکنندهقانع شواهد حاضر حال در 

 .کنندمی استفاده تکنیک این از هاکلینیک از خیلی چه اگر ندارد، وجود عمل محل از شدهدرپ منطقه

TJمفصل) تعویض عمل حین در درپ استریل کاربرد از شواهد آیا-61 A)  کند؟ می حمایت 

  : توصیه

 ،در چه اگر. دهد می کاهش را پوست های تریباک تعداد عمل محل در ید به آغشته درپ استریل موجود شواهد مبنای بر

 مؤثر عمل محل عفونت میزان مستقیم کاهش مورددر این دهد نشان که نیست دست در مدرکی هیچ ، حاضر حال

 یدداردر درپ استریل .شود نمی ارائهDrape Sterile   استعمال عدم یا استعمال برای خاصی توصیه هیچ بنابراین.باشد

 استفاده دیگری های درپ ازاستریل باید شرایطی چنین در دیگر عبارت به.باشد می دارندممنوع آلرژی ید به که بیمارانی

  .شود

 شود؟ محدود باید عمل اتاق در (موبایل) الکترونیکی وسایل از استفاده آیا -62

 توصیه:

 شود محدود سطحی، آلودگی احتمال علت به الکترونیکی پورتابل وسایل از استفاده باید

 شود؟ محدود عمل اتاق در مکالمه باید آیا-36

 توصیه:

 گردد. محدود عمل اتاق در کردن صحبت باید ، آلودگی ایجاد احتمال علت به



b. (    ومحلولها داروها 

TJ) مفصل تعویض بیماران برای فیلاکسی پرو بیوتیک انتی ترین مناسب-64 A) چیست؟ 

 توصیه:

   باشند. می آرتروپلاستی از قبل پروفیلاکسی جهت روتین یکهایبیوت آنتی دوم و اول نسل سفالوسپورینهای

TJ)  مفصل تعویض از قبل پروفیلاکسی بیوتیک آنتی تجویز جهت زمان مناسبترین -65 A)  چیست؟ 

 توصیه:

 مثل داروهایی برای زمان این اگرچه گردد. تزریق عمل شروع از قبل ساعت یک طی باید پروفیلاکتیک بیوتیک انتی

 میابد. افزایش جراحی عمل شوع از قبل ساعت 2 به فلوروکینولونها و ایسینوانکوم

 (TKA) زانو مفصل تعویض در تورنیکه از استفاده صورت  در پروفیلاکسی بیوتیک آنتی تجویز جهت زمان مناسبترین-66

 چیست؟

 توصیه:

 تورنیکه کردن باد از قبل باکتریال آنتی داروی دوز کل باید باشد می اندام پروگزیمال در تورنیکه از استفاده به نیاز که زمانی

 گردد. تزریق

TJ) برای جایگزین فیلاکتیک پرو بیوتیک آنتی ، سیلین پنی به فیلاکتیک آنا آلرژی وجود صورت در-67 A) است؟ کدام 

 توصیه:

 یا وانکومایسین از توان می پروفیلاکسی بیوتیک انتی عنوان به سیلین، پنی به آنافیلاکتیک حساسیت سابقه با بیماران در

 کم ها سفالوسپورین و سیلین پنی بین reaction-Cross اینکه به توجه با بیماران این اکثر در کرد. استفاده کلیندامایسین

 کرد. استفاده ها سفالوسپورین از توان می است

 شود؟ تکرار باید مدت چه از بعد کتیک پروفیلا بیوتیک آنتی -68

 توصیه:

 2000 از بیش عمل حین خونریزی که مواردی در یا بکشد طول ساعت 2 از بیش جراحی عمل زمان مدت که مواردی در

 گردد. تزریق مجددا پروفیلاکتیک بیوتیک آنتی باید باشد سی سی

 باشد؟ داشته ادامه باید مفصل اولیه تعویض عمل از پس مدت چه فیلاکتیک پرو بیوتیک آنتی -69

 توصیه:

 یابد. ادامه عمل از بعد ساعت 24 از بیشتر نباید جراحی عمل از بعد یکبیوت آنتی تجویز



 الکتیو آرتروپلاستی تحت که بیمارانی در را شده تزریق عمل حین که بیوتیک آنتی دوز تک تجویز CDC جدید لاین گاید

 داند. می کافی اند گرفته قرار

TJ) مفصل تعویض عمل برای پروفیلاکسی بیوتیک انتی انتخاب بهترین-70 Aیا قلب دریچه پروتزدارند(مثل که بیمارانی (در 

 )چیست؟ مصنوعی مفصل

 توصیه:

  باشد. می الکتیو آرتروپلاستی کاندید بیماران سایر مشابه دارند پروتز که بیمارانی در انتخابی پروفیلاکتیک بیوتیک آنتی

Jمفصل) تعویض عمل برای پروفیلاکسی بیوتیک آنتی انتخاب بهترین  -71 ATمفصلی های عفونت سابقه با بیماران (در 

 چیست؟ شده درمان

 توصیه:

 کردن فیکس قصد که مواردی در - کند Cover را  قبلی عفونت میکروارگانیسم بایستی بیماران این در تخابینا بیوتیک آنتی

 کرد استفاده بیوتیک آنتی به آغشته سیمان از باید باشد داشته وجود سیمان با

 

st جهت پروفیلاکسی  بیوتیک آنتی چه -72 age second است؟ تر مناسب 

 توصیه:

 شایعترین هم و دهد پوشش شده عفونت باعث که را میسارگانی هم باید رویژن دوم مرحله در فیلاکسی پرو بیوتیک آنتی

 از ایدب حتما میگیرد صورت سیمان با فیکساسیون که مواردی در – دهد پوشش را مفصل عفونت مسبب های مسارگانی

 کنیم استفاده بیوتیک آنتی به آغشته سیمان

 شود؟ تنظیم وزن براساس پروفیلاکسی بیوتیک آنتی دوز باید آیا-73

 توصیه:

 شود تنظیم وزن اساس بر باید بیوتیک آنتی دوز

 شود؟ می توصیه MRSA ناقلین در عمل از قبل بیوتیکی آنتی فیلاکسی پرو نوع چه -74

 توصیه:

   میشود توصیه تیکوپلانین و ونکومایسین حاظر حال در MRSAاقلینن پروفیلاکی جهت

 شوند؟ اسکرین مجددا باید   MRSA  سابقه با بیماران آیا -75

 توصیه:

 میشود توصیه ونکومایسین ناقل افراد در پروفیلاکسی جهت . نیست الزامی MRSA عفونت سابقه با بیماران مجدد اسکرین

 



 یا تومور خاطر )به ها مگاپروتز با ارتوپدی بازسازی بزرگ های عمل تحت که بیمارانی در پیشنهادی پروفیلاکسی-76

 ؟ چیست میگیرند قرار تومورال( غیر های بیماری

 توصیه:

 میگیرند قرار تومورال غیر علل یا تومور علت به  Megaprosthesis با بازسازی جراحی اعمال تحت هک افرادی در

 .میشود توصیه روتین های بیوتیک آنتی با پروفیلاکسی

 باشد؟ متفاوت باید گیرند می قرار حجیم گرفت آلو با بازسازی تحت که بیمارانی در پیشنهادی فیلاکسی پرو آیا -77

 توصیه:

 آنتی رژیم تغییر جهت کافی شواهد ولی میرسد نظر به منطقی پروفیلاکسی بیوتیکی آنتی رژیم مجدد تنظیم اینکه علیرغم

 .ندارد وجود حجیم آلوگرافت با فرادا در بیوتیکی

 

 متفاوتی پروفیلاکسی بیوتیک آنتی به نیاز ایمنی خود های بیماری یا ایمنی ضعف نشده، کنترل دیابت با بیماران آیا -78

 دارند؟

 توصیه:

 توصیه روتین یبیوتیک آنتی پروفیلاکسی رژیم ایمیون اتو های بیماری و ساپرس ایمیونو-نشده کنترل دیابت دچار افراد در

 میشود

 باشد؟ متفاوت باید ورویژن اولیه مفصل تعویض عمل برای پروفیلاکسی بیوتیک آنتی آیا -79

 توصیه:

 از هدفمند موارداستفاده این در لذا باشد تر تهاجمی و تر قوی باید پلاستی آرترو رویژن موارد در بیوتیک آنتی میرسد نظر به

 میشود توصیه مایسین ونکو

 باشد؟ متفاوت باید ران و زانو  مفصل تعویض های عمل برای پروفیلاکسی بیوتیک آنتی آیا -80

 توصیه:

 باشد می یکسان لگن و زانو در بیوتیکی آنتی پروفیلاکسی

 چند مقاوم باکتر آسینتو یا کارباپنم به مقاوم انتروباکتریاسه کلونیزیشن با بیماران در پروفیلاکسی بیوتیک آنتی بهترین -81

 چیست؟ روییدا

 توصیه:

 resistant drug Multi به آلوده که افرادی در تر وسیع بیوتیکی آنتی پروفیلاکسی جهت کافی اطلاعات حاضر حال در

 pathogens ندارد وجود میباشند. 



TJ) مفصل تعویض عمل برای  پروفیلاسی بیوتیک آنتی عنوان به وانکومایسین از روتین استفاده از شواهد آیا -82 A)حمایت 

 است؟ کدام وانکومایسین از استفاده موارد کند؟ می

 توصیه:

 آنافیلاکتیک حساسیت که افرادی در تنها ونکومایسین بلکه نمیشود توصیه پروفیلاکسی جهت مایسین ونکو از روتین استفاده

 میشود استفاده پروفیلاکسی جهت زیر موارد در نیز و دارند سیلین پنی به

 زندگی میکنند و یا ناقل آن میباشند  MRSAبا شیوع بالای افرادی که در مناطق  .1

 ( ICUافراد بستری در  –افراد وابسته به دیالیز  -افراد بستری )ساکنان خانه سالمندان .2

 کارمندان بخش سلامت .3

 عنوانب وانکوماسین( و سفالسپورین یا آمینوگلیکوزید و )سفالسپورن بیوتیک آنتی دو از روتین استفاده شواهد آیا -83

TJ برای عمل از قبل پروفیلاکسی A است؟ کدام بیوتیک آنتی دو از استفاده موارد کند؟ می حمایت 

 توصیه:

 است ممکن فیلاکتیک پرو بیوتیک آنتی دو از استفاده – نمیشود توصیه پروفیلاکسی جهت بیوتیک آنتی دو از روتین استفاده

 مایسین ونکو از نیز موارد این در البته که برود کار به MRSA  یبالا شیوع با مناطق در تر وسیع میکروبی پوشش جهت

 میشود. استفاده

TJ برای پروفیلاکسی بیوتیک آنتی بهترین -84 A است؟ کدام اداری مجاری مشکلات یا ادرای سوند دارای بیماران در 

 توصیه:

 UTI  موارد در ولی میشود انجام روتین پروفیلاکسی با مشکلی هیچ بدون مفصل تعویض علامت بدون باکتریوری موارد در

 منفی از پس و شود انجام ادراری بیوگرام آنتی اساس بر بیوتیکی آنتی درمان-بیفتد تعویق به باید مفصل تعویض علامتدار

 .شود انجام مفصل تعویض جراحی عمل ادرار کشت شدن

 یابد؟ ادامه عمل از بعد بیوتیک یآنت باید آیا بماند باقی محل در جراحی درن یا ادراری سوند اگر .-85

 توصیه:

—ندارد وجود میمانند باقی درن یا ادراری کاتتر که مواردی در عمل از بعد بیوتیک آنتی تر طولانی استفاده بر مبنی شواهدی

 شوند. خارج ممکن زمان اولین در باید نیز درن و ادراری کاتتر لیکن

 

 

 دارد؟ ضرورت درهربیمارستان بیوتیکی انتی مقاومت از پروفایل لیست یک داشتن آیا  -86

 : توصیه



 یا عمل از قبل بیوتیکی آنتی درپروفیلاکسی کافی پوشش تأمین در بیوگرام آنتی یا بیوتیکی آنتی مقاومت از لیست یک وجود

 .باشد می ضروری عفونی عارضه یک (Empiric)تجربی دردرمان

 

TJ مفصل تعویض عمل تحت مارانبی برای پوست سازی آماده محلول مناسبترین  -87 A است؟ کدام 

  توصیه:

 نمی موجود عمل، محل عفونت از گیری پیش برای دیگر، مواد بر پوست سازی آماده ماده یک برتری بر دال شواهدی هیچ

 (Bacteriostaticبا درمقایسه).  باشد( کش باکتری)سیدال وباکتری الکل برپایه باید مورداستفاده محلول چه اگر.باشد

 

TJ از قبل ستحمام، وا پوست پاکسازی برای هایی توصیه چه  -88 A وجوددارد؟ 

 : توصیه

 شود می توصیه TJAالکتیو عمل از قبل درشب کلرهگزیدین الکلی محلول با بدن کل پوست وپاکسازی گرم آب دوش 

 .کرد استفاده کننده ضدعفونی ونصاب یک بایداز باشد نمی مقدور دسترسی عدم یا و وحساسیت آلرژی دلیل به کار واگراین

 .بخوابد تمیز ولباس خواب تخت ودر نکند استفاده موضعی محصول هیچ از بیمار بدن کل شستشوی از بعد

 

TJ مفصل تعویض جراحی از قبل عمل محل موهای شواهدازحذف آیا -89 Aترین مناسب است چنین اگر ؟ میکند حمایت 

 است؟ کدام روش وبهترین زمان

 : توصیه

 و جراحی شروع به نزدیک امکان حد تا باید زدایی مو .کند می حمایت عمل از قبل جراحی محل موهای حذف از شواهد 

 .شود انجام اصلاح ماشین با

 

TJ عمل زمان در وشو شست محلول مناسبترین -90 A چیست؟ 

 : توصیه

 بستن از قبل زخم وشوی شست از عمناب اگرچه . نداریم مشخص وشوی شست محلول یک برای ای توصیه حاضر حال در 

 .کنند می حمایت iodine aqueous با عمل محل

 

TJ زمان در زخم بستن از قبل شده رقیق بتادین از استفاده برای شواهدی آیا  -91 A ؟ دارد وجود 

  توصیه:

 کنند می حمایت iodine aqueous با عمل محل بستن از قبل زخم وشوی شست از منابع

c. عمل اتاق 

 دارد؟ مستقیم ارتباط عمل( محل )عفونتSSI احتمال با عمل اتاق محیط در باکتری تعداد یاآ -92

 توصیه:



 از باکتری انتقال و ریزش و باشد می عمل اتاق محیط در آلودگی اصلی ،منبع )ایربورن( هوا در موجود باکتری ذرات مسلماً

 به ویژه توجه با عمل اتاق در باکتری حجم کاهش به ما ی توصیه میباشد. ها پارتیکل این برجسته منابع جمله از پرسنل،

 باشد. می ایربورن ذرات

 دارد؟ عفونی عوارض از پیشگیری در نقشی بیمار بدن دمای داشتن نگه طبیعی آیا  -93

 توصیه:

 است. داشته ازعفونت جلوگیری در مهمی نقش جراحی عمل حین نرمال ی محدوده در بیمار بدن دمای حفظ

TJ زمان در عمل اتاق در آمد و رفت کردن محدود مورد در شما نظر -94 A ؟ چیست 

 توصیه:

 لامینار به مجهز اطاقهای ب)دردر بودن باز زمان مجموع باشد. ممکن حداقل در باید عمل اتاق خارج و داخل به آمد و رفت

 .شود می جراحی سایت به ها پارتیکل ورود و فلو لامینار سیستم عملکرد کاهش فلو(باعث

 

TJ شکمی، خصوص به عمومی جراحی عمل یا مفصلی غیر جراحی عمل یکاز بعد شما آیا  -95 A دهید؟ می انجام 

 توصیه:

 یجراح خصوص به پیچیده و عفونی یجراح اعمال از بعد الامکان یحت که است ان بر هیتوص ،یکاف شواهد فقدان رغمیعل

 گردد. اجتناب اتاق نهما در مفصل ضیتعو یجراح اعمال انجام از شکم یها

 

 باشد؟ مجهز (LAFهوا) عمودی جریان به باید شود می انجام الکتیو مفصل تعویض عمل آن در که عملی اتاق آیا  -96

 توصیه:

 ارتروپلاستی برای فلو ایر لامینار از استفاده ضرر به یا نفع به ای توصیه هیچ تواتیم نمی موجود، شواهد در تناقض دلیل به

  ندارد. وجود افقی یا عمودی های جریان نظیر تکنولوژی این مختلف انواع مزایای  زمینه در  کافی تحقیقات م.بکنی الکتیو

 

body  exhaust suiاگزوز) دارای های پوشش از عمومی استفاده در کافی شواهد آیا  -97 t s)  درحین TJ A وجود 

 دارد؟

 توصیه:

 افزایش از حاکی ها داده ندارد،اما وجود suits exhaust  body لباسهای زا استفاده اثر بر عفونت میزان کاهش از شواهدی

 باشد. می لباسها این از استفاده با جراحی تیم محافظت

 

 حمایت عمل اتاق کردن استریلیزه برای را عمل حین UV لامپ از استفاده که هست موجود شواهدی کافی اندازه به آیا  -98

  کند؟

 توصیه:

 جهت آن از استفاده افراد برسلامتی آن زیانبار اثرات براساس اما ها میکروارگانیسم کاهش در UV اشعه یدمف اثرات علیرغم

 شود. نمی توصیه عمل محل عفونت از جلوگیری
 



t جراحی) میزهای آیا  -99 ray شود؟ پوشیده باید استریل باشان شود نمی استفاده که مواقعی (در 

 توصیه:

t )جراحی میزهای از استفاده عدم زمان در ray ،)استریل پوشش با میزها این باید drape) (Sterile پوشیده حوله یا و 

 شوند.
 

 کنید؟ می تعویض عمیق برش برای را خود بیستوری تیغه شما آیا -100

 : توصیه

 تعویض به هتوصی تر جامع ارتوپدی منابع اساس بر ما ،  TJAدر PJI کاهش اثبات یا رد در کافی شواهد فقدان وجود با

  داریم. عمق برش برای   بیستوری تیغه
 

 بیوتیک آنتی رژیم شما آیا است چنین کنید؟اگر می استفاده آرتروپلاستی عمل طول در فولی سوند از شما آیا  -101

 دهید؟ می تغییر را پروفیلاکسی

 : توصیه

 .)نیست میالزا(ندارد اندیکاسیون آرتروپلاستی بیماران در فولی سوند از استفاده 

 

 باید سرساکشن آیا ؟ یکبار وقت هرچند ، است چنین اگر شوند؟ عوض مرتبا جراحی طول در باید ها سرساکشن آیا  -102

 ؟ شود وارد استخوان کانال داخل

 توصیه:

 تعویض دقیقه 60 هر سرساکشن که میکنیم توصیه ما هستند، ساکشن سر الودگی دهنده نشان که مطالعاتی اساس بر

 گردش اثر در انجا در چراکه گذارد، باقی محل در را ان نباید اما کرد فمور کانال وارد تخلیه برای میتوان را رساکشنشود.س

 شد. خواهد عمل محیط الودگی باعث ذرات و هوا های جریان
 

 می نظر در یآلودگ یک عنوان به آنرا شما آیا ؟ کنید می چه شما بیفتد، اتفاق سرساکشن در ترشحات برگشت اگر  -103

 ؟ گیرید

 :هیتوص

 گردد. انجام لیاستر سرم با شستشو و شده گرفته نظر در آلوده دیبا برگردد یجراح لدیف به ساکشن لوله از که یعیما نوع هر 

 

TJ طول در ها کوتر سر آیا  -104 A  ؟ یکبار وقت چند هر است چنین اگر ، شود تعویض باید 

 توصیه:

 ببیند، آسیب آن خارجی پوشش یا و شوند آن درست عملکرد مانع کوتر قلم در وختهس جراحی های بافت درصورتیکه

 نمیگردد توصیه آن روتین تعویض اما گردد. تعویض میبایست
 



 زمان است چنین ؟اگر است زانوموجود مفصل یارویژن و اولیه تعویض عمل در تورنیکت از استفاده برای شواهدی آیا -105

  ؟ است کدام مطلوب فشار و

  توصیه:

 لذا و ندارد وجود زانو مفصل تعویض ریوژن و اولیه جراحی در تورنیکه از استفاده به توصیه بر مبنی مستدل و کافی  شواهد

 میزان کاهش بر اما میشود جراحی حین خونریزی کاهش موجب تورنیکه از استفاده گرچه است. بحث مورد آن از استفاده

 دقیقه صد از بیشتر مدت به تورنیکه از استفاده دیگر سوی از . ندارد تاثیری جراحی از دبع خونریزی میزان و خونریزی کلی

 .است آن از استفاده زمان کاهش بر اکید توصیه و میگردد جراحی عوارض بروز ریسک افزایش موجب

 

 

 

 زخم مراقبت  

 

 

  ؟ شود استفاده درن از باید اولیه ران مفاصل تعویض در آیا -106

 :توصیه

 .ندارد وجود لگن مفصل تعویض در درن از  استفاده عدم یا و روتین استفاده به توصیه  ایبر دال کافی شواهد

 

  ؟ شود استفاده درن از باید زانو مفصل  اولیه تعویض در آیا  -107

 توصیه:

 ندارد. وجود نوزا مفصل تعویض در درن از  استفاده عدم یا و روتین استفاده به توصیه  برای دال کافی شواهد

 

PJ یا رویژن ، اولیه عمل شامل زیر موارد برای چیست؟THA از بعد زخم بستن روش مورد در شما توصیه -108 I عفونت( 

  مفصل(:

a. نخ؟ نوع منفصل؟ یا پیوسته : فاشیا بستن 

b. ؟ نخ ؟نوع منفصل یا پیوسته :جلد زیر بستن 

c. ؟ نخ ؟نوع منفصل یا پیوسته :پوست بستن 

 : توصیه

 به ند توا می که کرد، استفاده فاشیا بستن برای فیلامنت پلی بافته نخ از توان می (THA) ران  مفصل اولیه ضدرتعوی

seprat صورت e یا cont i nues مفصل وعفونت رویژن بیماران در فاشیا بستن.باشد (PJI) صورت به cont i nues 

 فیلامنت پلی بخیه های نخ با توان می را جلد زیر یهلا .شود نمی توصیهPJI در (barbed) خاردار بخیه نخ .شود می توصیه



seprat صورت به e یا cont i nues اولیه ران مفصل تعویض در پوست بستن در ما توصیه. دوخت (THA) از استفاده 

cont صورت به مونوفیلامنت بخیه نخ i nues ران مفصل رویژن عمل ودر (THA) مفصل وعفونت (PJI) صورت به 

 .باشد می eseprat های بخیه

 رویژن ، اولیه عمل شامل زیر موارد برای چیست؟ (TKAزانو) مفصل تعویض از بعد زخم بستن مورد در شما توصیه -109

PJ یا I مفصل(: )عفونت  

a. نخ؟ نوع منفصل؟ یا پیوسته : فاشیا بستن 

b. ؟ نخ ؟نوع منفصل یا پیوسته :جلد زیر بستن 

c. ؟ نخ ؟نوع منفصل یا پیوسته :پوست بستن 

 : هتوصی

seprat صورت به لامنتیف یپل بافته نخ از توان یم ایفاش بستن یبرا هیاول یزانو مفصل ضیدرتعو e یا cont i nues 

PJ) مفصل عفونت ای ژنیرو در کرد. استفاده I) یهاهیبخ ایفاش بستن یبرا eprat e  خاردار هیبخ نخ .شودیم هیتوص 

(barbed) مارانیدرب PJ I بصورت لامنتیف یپل هیبخ نخ با توان یامر لدج ریز هیلا .شودینم هیتوص seprat e یا 

cont i nues .لامنتیمونوف یها هیبخ هیاول یزانو مفصل ضیدرتعو پوست بستن در ما هیتوص دوخت cont i nues ودر 

seprat یها هیبخ مفصل، اطراف وعفونت ژنیرو مفصل ضیتعو e باشد. یم 

 

occl پانسمان یا معمولی ؟گاز چیست ران مفصل ضتعوی از بعد زخم پانسمان مورد در نظرتان -110 usi ve 

 توصیه:

 وocclusive پانسمان ما نیبنابرا و بوده همراه یکمتر عوارض با زخم occlusive پانسمان موجود شواهد اساس بر

hydrofiber میکن یم هیتوص مفصل ضیتعو از بعد را.   

 

 بانداژی پانسمان یا معمولی گاز ؟ چیست زانو فصلم تعویض عمل از بعد زخم پانسمان مورد در نظرتان -111

(occl usi ve) 

 توصیه:  

 پانسمان بجای زانو مفصل تعویض جراحی بعداز(occlusive) پوشاننده پانسمان از استفاده به توصیه بر مبنی قوی شواهد

 .دارد وجود بیماران نتایج بهبود و جراحی عوارض ریسک کاهش جهت به باگاز معمولی

 

 ؟ کنید می تعویض را زخم ،پانسمان ران مفصل ازتعویض بعد مدت چه  -112

  : هیتوص 

  occlusive نوع از خصوص به پانسمان ضیتعو ستیبا یم که است آن بر ما هیتوص یکاف شواهد وجود عدم رغمیعل

 .دیننما مختل را زخم میترم روند تا باشد حداقل



 

  ؟ است کدام ران مفصل تعویض از عدب ها بخیه برداشتن برای زمان مناسبترین  -113

 : هیتوص

 مارانیب به معهذا شوند دهیکش عمل از بعد روز چهارده تا ده دیبا دارندویم نگه هم کنار میترم زمان تا را زخم یها لبه ، هیبخ

 .ندینما اجتناب رفتن حمام از یجراح بعد اول روز چهار تا سه در شودیم هیتوص

 عفونت رساندن حداقل به منظور به زخم، درناژ علت به مجدد عمل از قبل را بیمار عمومی وضعیت توانیم می چطور -114

 ؟ بخشیم بهبود عمل محل

 توصیه:

 داروهای از استفاده وضعیت نظر از ابتدا مجدد جراحی عمل از قبل باست می جراحی عمل محل باترشح بیماران تمام

 است. ضروری خون قند دقیق کنترل و سیگار مصرف از خودداری . ندگیر قرار ارزیابی مورد سوتغذیه نیز و ضدانعقاد

 

  ؟ شود گرفته باید عمل حین کشت آرتروپلاستی از بعد پایدار ترشح دارای زخم برای دبریدمان و شستشو در آیا  -115

 توصیه:

 کنیم. می توصیه قویا ، ترشح دارای های زخم برای دبریدمان و شستشو انجام حین را کشت منظور به برداری نمونه ما
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  درمان معاونت                                                                       

 

  

 دبیرخانه شورای راهبردی تدوین راهنماهای سلامت
 

 بالینی راهنمای
 ارتوپدی بیماران در ترومبوآمبولی پروفیلاکسی 











 

 1400  تابستان

 



 

 

 

  :تنظیم و تدوین

 انجمن علمی متخصصین ارتوپدی ایران

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 زیر نظر:

 گروه  تدوین استاندارد و راهنماهای سلامت

 تدوین استاندارد و تعرفه سلامت ارزیابی فناوری ، دفتر

 

 

 



 

 

 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) 



 

 

 


