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  مقدمه

 

  و همه گيرشناسيتعريف  �

بيماريهاي ترومبوامبوليك  .را تشكيل مي دهند) VTE (3مبوليكاطيف بيماريهاي ترومبو )PE (2مبولي ريويا و  )DVT( 1ترومبوز وريدهاي عمقي

گوناگون ديده شوند بيماريهاي ست به همراه بسياري ازانده در حوزه بهداشت بين الملل در آمده اند زيرا ممكن وريدي امروزه به مسئله اي نگران كن

دچار  درصد از بيماران بستري در بخش مراقبتهاي ويژه 30  براي مثال حدود.يا با اضافه شدن به بيماري زمينه اي ، وضع بيمار را تشديد كنند

 .مي گردندمقي عترومبوفلبيت وريد هاي 

 ديده مي شود  DVT از موارد 80%  تا 60% ست و متعاقب ا  بسيار شايعترومبوز وريدهاي عمقيبر خلاف آنچه تصو ر مي شود، وقوع امبولي در پي 

  .ر گرفته استاين مسئله در برخي از مطالعات سالهاي اخير داخل كشور نيز مورد تاكيد قرا.ا  مورد كم توج هي واقع مي شود؛ مسئله اي كه غالب

 و اين ميزان با بالا رفتن  نفر است10000نفر در هر  5،  در جمعيتترومبوز وريدهاي عمقيز ، ميزان برومنابع بر اساس يك مرور سيستماتيك 

  . عوارض را به حداقل مي رساند وتشخيص به موقع و درمان موث ر، مرگ و مير را به طرز چشمگيري كاهش داده .سن، فزوني مي يابد
  

  توصيه ها

  

؛ با اين حال،  تمامي روشهاي درماني است پژوهشي -هاي علميراهكار طبابت باليني مطابق با جديدترين يافته اين 

هاي موجود  به منظور ايجاد توصيه. رود به شمار نمي نيزساير روشهاي درماني گيرد و رد كنندهموجود را در بر نمي

هاي تشخيصي و اند و قضاوت نهايي در مورد فراينديماران فراهم آورده شدهچارچوبي يكپارچه در بررسي و درمان ب

  . توجه به شرايط ويژه هر بيمار توسط پزشك اتخاذ شودادرماني بايد ب

  

  ترومبوز وريدهاي عمقي   اقدامات و بررسي هاي تشخيصي�

  

  )DVT (ترومبوز وريدهاي عمقيالگوريتم تشخيصي 

 

                                                 
1. Deep Vein Thrombosis (DVT) 
2. Pulmonary Embolism 
3. Venous Thromboembolic Disease 

  DVT شك باليني  به/ علائم اندام تحتاني

 ...)جراحي اخير، درد و تورم اندام تحتاني، سابقه بي حركتي، تروما،(

1 

 

 بله خير نتيجه مثبت؟

يني بالسكيرتعيين   

2 

  پايينيني بالسكير

 

3 
بالا/ متوسط يني بالسكير  

7 

 انجام تست

D-dimer 

4 

/ رد مي شود DVT 

 خارج از اين راهكار 

5 
6 8 

 

  به متخصصارجاع  
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 DVTشك باليني به / علائم اندام تحتاني . 1

o  هستند بالايي  حائز اهميتترومبوز وريدهاي عمقيارزيابي باليني ، معاينه و شرح حال بيمار در تشخيص .  

o  يدهاي عمقيترومبوز ورمفصلي اخير توجيه پذير نباشد، احتمال وجود / م و درد اخير يكطرفه بالا يا پايين زانو كه با تروماي استخوانيتور 

)DVT(را مطرح مي كند .   

o از عواملي كه شانس ايجاد DVT را به طرز چشمگيري افزايش مي دهند، مي توان به موارد زير اشاره كرد:  

  سابقه خانوادگي ترومبوامبولي وريدي / سابقه قبلي ترومبوامبولي وريدي  �

   بالاسن  �

   بيماربي حركت بودن/ بي حركت نمودن �

  وجود بدخيمي فعال �

  ) بارداري، هورمون درماني جايگزينقرصهاي ضد : مثل(  تركيبات استروژني  ازاستفاده اخير/ دوره پس از زايمان/ املگيح �

  تروما يا جراحي اخير �

  )سندرم آنتي فسفوليپيد، سيستميك لوپوس اريتماتوز، بيماري بهجت: مثل( بيماريهاي مستعد كننده زمينه اي  �
 

  )Pretest probability( ريسك باليني بيماريتعيين . 2

يافته هاي در كناربنا بر اين استفاده از معيارهايي هماهنگ . يافته هاي باليني به تنهايي ارزيابي مناسبي از وجود يا شدت ترومبوز حاصل نمي كنند

 رويكرد در ارزيابي بيماران مشكوك به تصويربرداري ، مناسبترين/ ، و استفاده بهينه از يافته هاي آزمايشگاهيريسك باليني بيماريباليني، تعيين 

 . استترومبوز وريدهاي عمقي

تعيين ريسك باليني مهمترين گام در اقدامات تشخيصي و درماني بيماران مشكوك طبق يك مرور سيستماتيك منابع كه اخيرا  صورت گرفته است، 

  . مي باشدDVTبه 

o زمدل پيشنهادي دكتر ول) Wells(به شمار مي رودريسك باليني بيماري ارزيابي  و همكاران مقبولترين مدل :  

  .معيارهاي زير براي ارزيابي هماهنگ بيماران طر احي شده اند، و بايد به همراه قضاوت باليني پزشك، لحاظ شوند، نه به جاي آن: تذك ر*

  امتياز  ترومبوز وريدهاي عمقي ريسك باليني بيماري براي ارزيابي ولزمدل 

  palliative( (  1(رمان يا درمان شده در ششماه اخير، يا تحت درمان تسكين دهنده تحت د( بدخيمي فعال

  1  فلج كامل، پارزي يا بي حركت كردن اخير اندام تحتاني به وسيله گچ گرفتن                                                                                        

  1  اي بيش از سه روز يا جراحي عمده در چهار هفته اخيردر بستر ماندن اخير بر

  1  لمس دردناك در طول مسير سيستم وريدي

  1  ورم كردن سرتا سر اندام تحتاني

  1  .)م شود سانتيمتر زير توبروزيته تيبيال انجا10اين اندازه گيري بايد (  سانتيمتر يك ساق در مقايسه با  اندام تحتاني بي علامت مقابل 3تور م بيش از 

  1  ادم گوده گذار كه در اندام علامتدار بيشتر باشد

  1  1مشاهده وريدهاي سطحي كولترال

  -2  يا بيشتر از آن  محتمل به نظر برسد DVTتشخيص ديگري به  اندازه 

  

  .اگر هر دو اندام تحتاني علامتدار باشند، سمتي كه درگيري شديدتري دارد را در نظر بگيريد:  تذكر
  

   يا بيشتر3  ) بالاريسك باليني بيماري( طرپر خ

  2 يا 1  ) متوسطريسك باليني بيماري( خطر متوسط 

   يا كمتر0  ) پايينريسك باليني بيماري( كم خطر

  

                                                 
1. Collateral 
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   پايينريسك باليني بيماري. 3

 .خواهد بود اقدام بعدي  D-dimer انجام تست DVT  پايين برايريسك باليني بيماريدر صورت وجود 

 D-dimerم تست انجا. 4

بالايي براي بررسي د و ارزيابي آن از حساسيت بسيار محصولي است كه ازفيبرينوليز قطعات متصل به هم فيبريني ايجاد مي شو D-dimerپلاسما 

  تستبسيار بالا، اختصاصيت 1منفيبا وجود حساسيت و ارزش اخباري . فرايندهاي ترومبوتيك حاد در سرتاسر سيستم عروقي برخوردار است

 D-dimerروشهاي گوناگوني براي انجام تست .كم است D-dimer مثل(روشهاي كم ي  .وجودندم ELISA2 ( از حساسيت مطلوبتري در مقايسه با

 روشهاي انتخابي براي انجام تست Rapid ELISA يا ELISAدر نتيجه روشهاي  .بهره مي گيرند ) آگلوتيناسيون مثل لاتكس(يروشهاي نيمه كم 

D-dimerتست  بنابر آنچه گفته شد،. مي باشندD-dimer مطمئن رد كردن يبه عنوان روش DVT  پايين  ريسك باليني بيماريدر بيماران داراي

 .محسوب مي شود

 

   ، بسته به شرايط بيمار مي توان از تستهايي چون اولتراسونوگرافي وريدهاي اندام تحتاني،D-dimer در صورت در دسترس نبودن تست :تذك ر

CTبه ا ارجاعيمشاوره انجام اين تستها از حيطه ي وظايف پزشك عمومي خارج است و .  ونوگرافي اندام تحتاني، و يا فلبوگرافي استفاده كرد 

  . متخص ص در اين حالت توصيه مي شود

6 .DVT خارج از اين راهكار طبابت باليني/  رد مي شود  

).  درصد2كمتر از ( مي باشد ناچيز DVTنيز منفي است، احتمال وجود  D-dimer يجه تست پايين است و نتريسك باليني بيماريهنگامي كه 

  .چنين بيماراني تنها نيازمند پيگيري باليني به همراه جستجو براي ساير علل مي باشند
  

   متوسط يا بالاريسك باليني بيماري. 7

اولتراسونوگرافي بروز بالا،  به دليل اين ميزان.دارند DVT   براي وجود70%  تا 15%  متوسط يا بالا ريسكي بين ريسك باليني بيماريبيماران داراي 

  .شودارجاع اين بيماران توصيه مي .داپلر اولين تست تشخيصي در اين بيماران به شمار مي رود
  

  ارجاع بيمار. 8

  .ارجاع داده شونداز آنجاييكه اين بيماران نياز به اولتراسونوگرافي داپلر اندام تحتاني دارند، بايد 

  

   امبولي ريه  اقدامات و بررسي هاي تشخيصي�
 

  )PE(امبولي ريه الگوريتم تشخيصي 

                                                 
1. Negative predictive value (NPV) 
2. Enzyme Linked Immuno Sorbet  Assay 
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  علائم و نشانه هاي امبولي ريه. 9

يماران مستعد بايد به دق ت به ماريهاي متعد دي را تقليد مي كند بنابراين در بامبولي ريوي تظاهرات بسيار گوناگوني دارد و نماي باليني بي

 همچنين بسياري از بيماران تنها با علائم خفيف و غير اختصاصي مثل بي قراري و اضطراب .جستجوي علائم و نشانه هاي كمك كننده پرداخت

  . را رد نمي كندPE ، تيپيكبنا بر اين پيگيري باليني بايد  به دق ت صورت بگيرد و نبود علائم. مراجعه مي كنند

ترومبوز وريدهاي ، و شواهد مبني بر وجود توان به تنگي نفس، درد پلورتيك قفسه سينه، تاكي پنه،  تاكيكاردي از شايعترين علائم و نشانه ها مي

، رالهاي ساير علايم و نشانه ها عبارتند از بي قراري، سرفه، هموپتيزي، تب، سنكوپ، تعريق شديد، درد غير پلورتيك قفسه سينه . اشاره كرد عمقي

 . امبولي ريوي وسيع ممكن است موجب برهمخوردن تعادل هموديناميك يا حتي ايست قلبي شود. ريوي، ويزينگ، افت فشار خون، و حتي سيانوز

  ريسك باليني بيماريتعيين . 10

 به منظور پيشبرد صحيح ساير ني بيماريريسك بالينگ براي ارزيابي هگفته شد، در اينجا نيز استفاده از معيارهايي هما DVT همانطور كه در مورد

 در زير آورده شده ريسك باليني بيماريو همكاران براي تعيين  (Wells) ولزمدل پيشنهادي دكتر . ني ضروري مي نمايديتصميم گيري هاي بال

 :است

  .يني پزشك، لحاظ شوند، نه به جاي آنمعيارهاي زير براي ارزيابي هماهنگ بيماران طر احي شده اند، و بايد به همراه قضاوت بال: تذك ر*

  امتياز  ويامبولي ري ريسك باليني براي ارزيابي ولزمدل 

  3  .)به طور حد اقل، تورم و درد اندام تحتاني در پي لمس وريدهاي عمقي موجود باشد(  DVTعلائم و نشانه هاي باليني 

  3  .تشخيصهاي ديگر نا محتملتر از امبولي ريوي باشند

  5/1  ) بار در دقيقه100ضربان قلب بالاي ( كارديوجود تاكي

  5/1  بي تحركي يا جراحي در چهار ماه اخير

  PE 5/1يا  DVTسابقه قبلي 

  1  هموپتيزي

 ) )palliative(تحت درمان يا درمان شده در ششماه اخير، يا تحت درمان تسكين دهنده ( بدخيمي فعال
  

1  

  6از بيش   ) بالاريسك باليني بيماري( پر خطر

  6 تا 2بين   ) متوسطريسك باليني بيماري( خطر متوسط 

  2كمتر از   ) پايينريسك باليني بيماري( كم خطر

  

  هشدار  �
 

o اگر بيمار بر طبق معيارهاي فوق پر خطر محسوب مي شود، بي درنگ درمان با هپارين را آغاز كنيد. 
  

o مراجعه كنيد) 1(براي اطلاعات بيشتر به توصيه شماره. قي مشابهندعوامل خطرساز مربوط به امبولي ريوي و ترومبوز وريدهاي عم. 

 علائم و نشانه هاي ابتلا به امبولي ريه
   ...)DVT تنگي نفس، درد پلورتيك قفسه سينه، تاكيكاردي، شواهد (

9 

 

 بله خير نتيجه مثبت؟

يني بالسكيرتعيين   

 

10 

پايين يني بالسكير  

 

11 

بالا/ متوسط يني بالسكير  

15 

 انجام تست

D-dimer 

12 

تشخيص امبولي ريه رد 

ساير تشخيصها را . شودمي

.در نظر بگيريد  

 

13 

14 

پر  PEاگر بيمار براي ابتلا به . 10

 با خطر محسوب مي شود، درمان

  . را بي درنگ شروع كنيدهپارين
 

 

 ارجاع به متخصص

 

16 
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o نيز بايد به منظور بررسي ديگر تشخيصهاي ) تشخيصيو ساير تستهاي  ، الكتروكارديوگرامررسي گازهاي خون شرياني، براديوگرافي قفسه سينه

 .نسبت به شرايط بيمار انجام شوندافتراقي 

o 18(ه ي شماره يجهت كسب اطلاعات بيشتر، به توصي. يع ريوي بود، رويكرد درماني متفاوت خواهد بوداگر بيمار دچار علائم امبولي وس( 

  .مراجعه كنيد

o انجام  بود، اقدام بعدي، متوس ط يا بالاريسك باليني بيماري اگر CTPA1 برداريو در صورت عدم مقدور بودن، تصوير  

 اين بيماران پس از كسب اطمينان از پايداري علايم ارجاعف پزشك عمومي ميباشند و رج از وظاياچنين اقداماتي خ. خونرساني است/ تهويه

 . حياتي توصيه مي شود

o  پايين بود، تست ريسك باليني بيمارياگر D-dimer  مي گيردانجام. 
 

 

 

  .ريسك باليني پايين است. 11
 

o  تست در اين گروه از بيمارانD-dimerشود و بايد ساير تشخيصها را در نظر داشتبود، امبولي ريه رد مياگر نتيجه آن منفي . شود توصيه مي .  

o  مثبت شدن تست در صورتD-dimer، انجام بررسيهاي بيشتر )CTPAارجاع اين بيماران  و ضروري است)خونرساني/  يا تصويربرداري تهويه 

 .الزامي است
  

  هشدار  
 

o بنابراين . ه عدم تشخيص به موقع ترومبوز وريدي عمقي در پي داردعدم تشخيص به موقع امبولي ريوي عواقب خطرناكتري نسبت ب

، ساير روشهاي انجام Rapid ELISA و ELISAطبق شواهد موجود، به جز روشهاي . براي رد كردن آن به ارزش اخباري منفي بالاتري نياز داريم

ينكه با نتايج ساير تستها و ريسك باليني بيماري هم خواني مگر ا.  در بيماران مشكوك كارا نيستندPE به تنهايي در رد كردن D-dimerتست 

 .داشته باشند
 

  

  .ساير تشخيصها را در نظر بگيريد. تشخيص امبولي ريه رد مي شود. 14

در چنين . كم استبسيار  PE احتمال بروز ، داشته باشندD-dimer در بيماران داراي احتمال پيش آزمون پايين اگر نتيجه اي منفي در تست

 و MI افتراقي خصوصا  پريكارديت،  همچنين بايد ساير تشخيصهاي.بيماراني قطع داروهاي ضدانعقادي، و پيگيري باليني مطمئن به نظر مي رسد

  .نوموني را به طور جد ي در نظر داشت
  

  . ريسك باليني امبولي ريه متوسط يا بالا است. 15

از حيطه وظايف پزشك عمومي خارج هستند و  اين بررسيها .خونرساني است/ برداري تهويه يا تصويرCTPAدر اين بيماران اقدام تشخيصي بعدي، 

  .شودارجاع بيمار پس از تثبيت وضعيت عمومي توصيه مي
  

   ترومبوامبولي وريدي  درمان و مديريت�

   

  )PEو  DVT(درمان و مديريت امبولي عمقي وريدي الگوريتم 

                                                 
1. Computed Tomography Pulmonary Angiography 
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  دارهش  �
 

o  در . يا خانوادگي طراحي نشده اند. انعقادي ژنتيكي/ راهكار طبابت باليني براي درمان بيماران داراي اختلالات خونريزي دهنده اين

 .صورت مواجهه با اين بيماران ارجاع به متخصص توصيه مي شود
  

  :پردازيم رمان مياينك به توصيح اصول د. تشخيص ترومبوامبولي ريوي در قسمتهاي پيشتر آمدچگونگي 
  

  بيماريهاي ديگر به طور همزمان؟/ ترومبوامبولي وخيم شده يا وجود اختلالات . 18

 حالتهاي وخيم . بگيرد مد  نظر قراروريدي در درمان ترومبوامبولي  بايدبيماريهاي همراه، از نخستين قسمتهايي است كه/ تعيين وخامت، و اختلالات

)Complicated ( اختلالات همراه، درمانهاي متفاوتي را طلب مي كننديا افراد داراي.  
  

  : عبارتند ازحالتهاي وخيم    ����

  موارد منع مصرف داروهاي ضد  انعقادي -  امبولي وسيع ريوي -  

  ترومبوز وسيع ايلئوفمورال -  هپارينسابقه ترومبوسيتوپني ناشي از  -  

  حاملگي -  فلگمازيا -  

  نارسايي شديد كل يوي -  خانوادگي/ اختلالات انعقادي ژنتيكي -  
  

تشخيص ترومبوامبولي 

ترومبوز ( وريدي 

، يا وريدهاي عمقي

)امبولي ريوي  

17 

 درمانهاي تكميلي 

 ارجاع  بيمار

  درمان با هپارين

LMWH يا UFH  

23 

ترخيص از بيمارستان و ادامه ي 

 درمان بسته  به شرايط بيمار

22 

 

 ترومبوامبولي وخيم شده يا

بيماريهاي /  وجود اختلالات

 ديگر به طور همزمان؟

 

19 

 بله

18 

/ مشاوره با متخص ص

 ارجاع بيمار

 خير

20 

  

  وارفارين
21 

LMWH: Low Molecular Weight Heparin 
UFH: Unfractionated Heparin 

  ه��ر��
  
  
  

 وار��ر��
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  .به متخص ص مي باشد رويكرد اصلي در اين بيماران، ارجاعارد در قسمتهاي بعدي ارائه شده است؛ با اين حال، و اين متوضيح مختصر
  

  :امبولي وسيع ريوي •

، و علايم شديد سيبرهم خوردن تعادل هموديناميك ، هيپوكسمي شديد، ديسترس تنف : امبولي وسيع ريوي را بايد در شرايطي چون

اين بيماران از . برابر بيش از ساير مبتلايان است 10ريسك مرگ و مير در اين بيماران تا  .در نظر داشت اكوكارديوگرافيك فشار بر بطن راست

(  ماران اصلاح هيپوكسميدر اين بي .بهره مي برند )و حتي گاهي تا قبل از گذشت دو هفته از ايجاد امبولي( زودهنگام بسيار درمان ترومبوليتيك 

  .ارجاع به متخص ص در اسرع وقت توصيه مي شود، آغاز درمان با هپارين و )در صورت وجود
  

  انعقاديموارد منع مصرف داروهاي ضد •
  

  :طلق تجويز داروهاي ضدانعقاديموارد منع م    ����

  اخير )ICH(اي جمجمهبيماران داراي خونريزي فع ال شديد يا خونريزي داخل 
  

  :سبي تجويز داروهاي ضدانعقاديرد منع نموا    ����

   تروماي ماژور-  جام جر احي اخير يا در شرف ان-  

   سابقه ي خونريزيماي گوارشي-  )30هماتوكريت كمتراز (  آنمي-  

  كل يوي/ بيماريهاي كبدي-  ر پپتيك فع الولز ا-  
  

بوامبولي وريدي در صورت عدم درمان، شرايط اين بيماران، پيچيده و ريسك بالاي ترومبه دليل ريسك بالاي خونريزي در صورت درمان با هپارين، 

 )IVC (تحتاني وهمچنين كار گذاري فيلترهاي بزرگ سياهرگ زيرينآنها ممكن است نيازمند بررسي دوره اي اولتراسونوگرافيك داپلر اندام . است

  .توصيه مي شودعلايم حياتي، و در اسرع وقت  ارجاع اين بيماران نيز پس از تثبيت .باشند
  ج

  سابقه ترومبوسيتوپني ناشي از هپارين •

 درصد بيماران 1وكمتر از ، استفاده مي كنند UFH 2 درصد از افرادي كه از 5كمتر از ممكن است در  HIT(1( تاشي از هپارين ترومبوسيتوپني

  .ديده شود LMWH 3تحت درمان با 

 .قرار بگيرند) ,LMWH ياUFH اعم از ( نبايد تحت درمان با هيچ نوعي از هپارين )HIT( بيماران با سابقه ي ترومبوسيتوپني تاشي از هپارين

 .براي اين بيماران توصيه مي شود ارجاع در اسرع وقت
 

  فلگمازيا/ ترومبوز وسيع ايلئوفمورال •

نيز در برخي از ييماران ممكن است  )ليتيكترومبو(درمان لخته زدا.در چنين بيماراني نياز به بستري شدن و هپارين درماني طولاني تري وجود دارد

  .مي شودتوصيه ) تر جيحا  جر اح عروق در اين حالت(  ارجاع به متخص ص.سودمند باشد
 

  حاملگي •

به  رجاع ا.از آنجاييكه وارفارين با عبور از جفت ممكن است ايجاد امبريوپاتي كند، هپارين درمان ضد  انعقادي مطلوب، در حاملگي  به شمار مي آيد

 .متخص ص در اين گروه نيز توصيه مي شود
 جج

 خانوادگي / ژنتيكي  انعقادياختلالات •

، از راهكار طبابت باليني موجود )و حت ي تشخيصي( اين بيماران به دليل ناهمگوني اختلالات مختلف ، و پيچيدگيهاي متعد د مسيرهاي درماني

 .ودجاع به متخص ص در اين گروه توصيه مي شار. حذف شده اند
  جج

                                                 
1. Heparin Induced Thrombocytopenia 
2. Unfractionated Heparin 
3. Low Molecular Weight Heparin 
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  ) ميلي ليتر در دقيقه30كمتر از  كليرانس كراتينين( نارسايي شديد كل يوي •

ارجاع در . اين افراد بايد به منظور جلوگيري از عوارض خونريزي دهنده، تحت بررسي دقيق و تنظيم مناسب دوز داروهاي ضد  انعقادي قرار بگيرند

  .اسرع وقت براي اين بيماران توصيه مي شود
  

  ، ارجاع بيمار )LMWH يا UFH(  درمان با هپارين .20 و 19

o تجويز هپارين)LMWH يا UFH(بهبود مي بخشد و عواقب بيماران را بولي ريوي استم، اصلي ترين درمان آغازين ترومبوا. 

o  ح درماني  به سطو روز پس از آغاز درمان با وارفارين ادامه يابد، و پس از آن نيز وقتي5درمان با هپارين بايد حد اقل تاINR 

) 2معمولا  بالاتراز( 1

  . رسيد، حد اقل بايد تا دو روز ديگر درمان توا م هپارين و وارفارين را ادامه داد

  عوارضي چون.است) safe(اثر بخش و مطمئن ) UFH( ، حد اقل به اندازه ي  هپارين شكسته نشده)LMWH(هپارين با ورن مولكولي كم 

ضمن اينكه نيازمند تغيير دوز و تنظيم مجد د بر دريافت مي كنند كمتر است؛  LMWHدر افرادي كه  ، و استئوپنينترومبوسيتوپني تاشي از هپاري

(  بيشتر است LMWH با اين حال هزينه ي تهيه ي .)تنظيم مي گردد Xا بررسي فاكتور  بLMWHدر موارد خاص دوز  ( نيست aPTT 2حسب

گروهي است كه  از   هزينه بيمار به دليل انجام تستهاي آزمايشگاهي كمتر و دوره ي بستري كوتاهتردر صورت استفاده بهينه از آن، كل هر چند 

UFHبه طور كل ي، ). دريافت مي كنند LMWH  برUFH  ،انتخاب بين ايندو به در دسترس بودن دارو، وضعي ت ارجحي ت دارد؛ با اين حال

  . در بيماران، بستگي داردبيماريهاي همراه ديگر /  اقتصادي بيمار، و شرايط
  ج

  هشدار  �

o  تهديد كننده ي حيات بشود، تجويز پروتامين سولفات ممكن است  خونريزي داخل جمجمه اي با هپارين، بيمار دچار درماناگر حين

   .موث ر باشد

o ارجاع، يا مشاوره ي فوري با متخص ص توصيه ميشود. 
  

o انواع مختلفي از LMWHمشترك تمامي وجه. امروزه توليد شده اند LMWH ها اينست كه دوز آنها بر اساس وزن بدن تنظيم و ثابت  

 .نداردaPTT مي گردد و به جز در موارد خاص، نياز به تغيير و تنظيم مجد د بر حسب

o  از انواعLMWH انوكساپارين ،)Enoxaparin (ن التپاريو د)Dalteparin (در ايران موجودند.  
  

  : از انوكساپارين مقبول استدو روش درماني براي استفاده �

   در روزيكبار )SQ( ميلي گرم به ازاي هر كيلوگرم وزن بدن به صورت زير جلدي5/1 �

  دوبار در روز )SQ( به صورت زير جلدي وزن بدن ميلي گرم به ازاي هر كيلوگرم1 �
  

o  در بيماران چاق، سرطاني، يا داراي بيماريهاي مزمن كل يوي سودمندتر است2 شمارهروش .  
  

  . است )SQ(  واحد به ازاي هر كيلوگرم وزن بدن به صورت زير جلدي100پارين به صورت دالتروش درماني با  �
  

 : روش درماني هپارين شكسته نشده به شرح زير است�

 طبيعي aPTT   دوبرابرحد اقلكه اي  aPTT ) واحد به ازاي هر كيلوگرم وزن بدن80ويا (  واحدي تجويز ميشود10000-5000در ابتدا بولوس 

 است؛ با اين حال، چنين ثانيه 80 تا50اين عدد درماني  معمولا  براي اغلب بيماران بين . درماني محسوب ميشودمتناسب با سن و جنس باشد، 

 18يز به صورت تجويز ادامه ي هپارين ن.  بگيرنداعدادي بسته به روش مورد استفاده ي آزمايشگاه، تفاوتهاي قابل توج هي دارند و بايد مد  نظر قرار

  . است)u/ kg/ h (واحد به ازاي هر كيلوگرم وزن بدن در هر ساعت

  :مدل پيشنهادي دكتر راشكه در اين مورد در زير ارائه شده است.  صورت مي گيردaPTTتغييرات دوز هپارين متناسب با 
  

   تجويز هپارين شكسته نشده ي وريديبراي)Raschke(راشكه روش پيشنهادي   

                                                 
1. International Normalized Ratio 
2. activated Partial Thromboplastin Time  
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  روش تجويز  رمتغي

  u/kg/h 18 بولوس و سپس u/kg 80  هپارين بولوس او ليه 

aPTT برابر افراد كنترل سالم2/1كمتر از ( ثانيه 35 كمتر از (  u/kg 80 بولوس و سپس u/kg/h 4  

aPTT برابر افراد كنترل سالم5/1 ا ت2/1(  45 تا 35 بين (  u/kg 40 بولوس و سپس u/kg/h 2  

aPTT بي تغيير  ) برابر كنترل3/2 تا 5/1 (70 تا 46 بين  

aPTT ميزان انفوزيون را   ) برابر كنترل3 تا 3/2(  ثانيه90 تا 71 بين u/kg/h 2 كاهش دهيد.  

  

  وارفارين. 21

o وارفارين با جلوگيري از سنتز فاكتورهاي انعقادي وابسته به ويتامين K، رمان ضدكه د نشان داده شده است. از تشكيل لخته جلوگيري مي كند 

   .انعقادي با وارفارين، عوارض و عود مجد د فرايندهاي ترومبوتيك را كاهش مي دهد

o استفاده از Loading dose وارفارين طبق مطالعات موجود، مزي تي ندارد و توصيه نمي شود.  

o  تستهاي ميلي گرم روزانه آغاز شود و سپس، دوز آن بسته به نتيجه 5بهتر است درمان با وارفارين به صورت INR تعديل شود.  

o INR در محدوده ي درماني محسوب مي شود) 3 تا 2بين  (5/2 معادل.  

o بررسي INR سپس اگر طي  دو روز متوالي، .در ابتدا بايد به صورت روزانه باشدINR داشت، مي توان فواصل چك  در محدوده ي درماني قرار

را باز هم كاهش داد؛ با  INR فواصل چك كردن به مطلوب بودن شرايط بيمار، مي تواندر ادامه ، بسته . كردن را به هفته اي سه بار كاهش داد

  . هفته بيشتر باشد4فواصل نبايد هيچگاه از اين حال، اين 

o  حت ي ، و دارويي ضمنا  بسياري از آنتي بيوتيكها، ساير گروههاي. ، تداخلات قابل توج هي با وارفارين دارندمواد  غذاييبسياري از داروها و حت ي

را كاهش مي  K ،INRمواد ي مثل سبزيجات داراي برگهاي سبز، به دليل دارا بودن ويتامين . را افزايش مي دهند INR استامينوفن

وصيه همچنين بايد به اين بيماران ت .بنا بر اين ، بيماران بايد آموزش لازم در مورد داروهايي را كه با وارفارين تداخل دارند، دريافت كنند. دهند

  .مشورت كنند ، با پزشك خود)حت ي داروهاي بدون نسخه( نمود قبل از مصرف هر گونه دارويي 

o درمان حاد  خونريزي ناشي از مصرف بيش از حد  وارفارين، با پلاسماي تازه ي منجمد FFP 1، Cryoprecipitate ، ،و در صورت دسترسي

بيماراني كه خونريزي ندارند يا دچار خونريزي هاي جزئي اند، بسته به   در5اي بالا تر از ه INR در برخورد با.نوتركيب انجام ميشود VII فاكتور

  .جاع به متخص ص در اين گروه توصيه مي شودار. سود برد K ويتاميندوز پايين  شرايط بيمار مي توان از قطع وارفارين، و گاهي تجويز

o  ارجاع. هفته ي او ل ، به دليل ريسك بالاي عوارض ، و امبريوپاتي، توصيه نميشود12  در دوره ي حاملگي ، و خصوصا  دروارفاريناستفاده از  

  . به متخص ص توصيه مي شوداين بيماران

o  توصيه مي شود) يكي از تخص صهاي قلب، ريه، جر احي عروق، يا داخلي( ارجاع بيماران يامشاوره با پزشك متخص ص.  
  

 نحوه ي ادامه ي درمان با وارفارين �

 ادامه وارفارين بر مبناي مطالعات مختلف، پيشنهادات در مورد مد ت زمان دقيق. ت درمان با وارفارين بايد متناسب با وضع هر بيمار انتخاب شودمد 

   .گوناگوني ارائه مي شوند

  :شود شده اند، هر چند در موارد پيچيده، ارجاع به متخص ص ترجيح داده ميهخلاصه اي از نكات كليدي در زير ارائ

زمينه اي يا اختلال و ريسك فاكتور دچار ترومبوامبولي وريدي مي شوند،   جر احي، تروما، يا بي حركتي ر بيماراني كه به دنبال د .الف

  )3 تا 2معادل  INRبا . ( ماه درمان كافي به نظر مي رسد6 تا 3ديگري ندارند، 

                                                 
1. Fresh Frozen Plasma 
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 تا 3، ) يعني عليرغم بررسي، عامل خطرسازي در آنها يافت نشده است( شده انددر بيماراني كه دچار ترومبوامبولي وريدي ايديوپاتيك    .ب

  .توصيه مي شود )2 تا 5/1حدود  INRبا  (و سپس ادامه نامحدود وارفارين )3 تا 2معادل  INRبا  ( ماه درمان كامل6

  .ارجاع به متخص ص توصيه مي شود  . نياز دارندهپارينبا   ماه درمان6  تا3 بيماران دچار بدخيمي فع ال حد اقل به   .ج

.  با وارفارين دارند شوند، نياز به يكسال درمان كامل، و پس از آن، درمان نامحدود بيماراني كه دچار ترومبوامبولي وريدي مكر ر مي   .د

  .ارجاع به متخص ص توصيه مي شود

  .شودخانوادگي توصيه مي / ختلالات انعقادي ژنتيكي ارجاع  بيماران داراي ا   .ه
  

  نياز به درمانهاي تكميلي وجود دارد. 22
  

  هشدار  �

o  توصيه مي شودارجاع به متخص ص كه دچار شكست درماني شده اند، يا نيازمند درمانهاي تكميلي مي باشند، گروههاييدر   . 
 

o  شكست درماني هنگامي اطلاق مي شود كه بيمار در حين درمان با هپارين، يا وارفارين دچارDVT  ياPE جاع به متخص ص ار .علامتدار شود

  .در اين گروه توصيه مي شود

o اگر بيمار عليرغم دستيابي به INR ممكن است موث ر باشد مطلوب در حين درمان با وارفارين، دچار ترومبوامبولي وريدي شود، هپارين درماني .

 .وجود بدخيمي فع ال، شايعترين عل ت شكست درماني با وارفارين است

o اين بيماران ممكن است نياز به حفظ. ي هاي ضد  فسفوليپيد نيز از عوامل مهم  شكست درمان ضد  انعقادي اندآنتي باد INR  در محدوده اي

 . به متخص ص توصيه مي شودارجاع. داشته باشند)  يا بيشتر3حدود ( بالاتر

o وريدي شده اند،  فت درمان مناسب، دچار ترومبوامبولي هاي مكر ربيماراني كه در آنها انجام درمان ضد  انعقادي مقدور نيست، و يا عليرغم دريا

 .جاع به متخص ص در اين گروه توصيه مي شودار .سود ببرند) IVC filters (ممكن است از كار گذاشتن فيلترهاي بزرگ سياهرگ زيرين
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  )Q=) DVTوBOPز ور@Lه8FGH IJاBCDر@?< =>;:89 

  

  

  

  

  )PE(امبولي ريه الگوريتم تشخيصي   

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  DVT شك باليني  به/ علائم اندام تحتاني

 ...)جراحي اخير، ، سابقه بي حركتي، تروما،درد و تورم اندام تحتاني(

1 

 

 بله خير نتيجه مثبت؟

يني بالسكيرتعيين   

2 

  پايينيني بالسكير

 

3 
بالا/ متوسط يني بالسكير  

7 

 انجام تست

D-dimer 

4 

/ رد مي شود DVT 

 خارج از اين راهكار 

5 
6 8 

 

  به متخصصارجاع  

 

 علائم و نشانه هاي ابتلا به امبولي ريه

   ...)DVT تنگي نفس، درد پلورتيك قفسه سينه، تاكيكاردي، شواهد (
9 

 

 بله خير نتيجه مثبت؟

يني بالسكيرتعيين   

 

10 

پايين يني بالسكير  

 

11 

بالا/ متوسط يني بالسكير  

15 

 انجام تست

D-dimer 

12 

تشخيص امبولي ريه رد 

ساير تشخيصها را . شودمي

.در نظر بگيريد  

 

13 

14 

پر  PEاگر بيمار براي ابتلا به . 10

 با خطر محسوب مي شود، درمان

  . را بي درنگ شروع كنيدهپارين
 

 

 ارجاع به متخصص

 

16 
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  )PEو  DVT(درمان و مديريت امبولي عمقي وريدي الگوريتم 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

تشخيص ترومبوامبولي 

ترومبوز ( وريدي 

، يا وريدهاي عمقي

)امبولي ريوي  

17 

 درمانهاي تكميلي 

 ارجاع  بيمار

  درمان با هپارين

LMWH يا UFH  

23 

ترخيص از بيمارستان و ادامه ي 

 درمان بسته  به شرايط بيمار

22 

 

 ترومبوامبولي وخيم شده يا

بيماريهاي /  وجود اختلالات

 ديگر به طور همزمان؟

 

19 

 بله

18 

/ مشاوره با متخص ص

 ارجاع بيمار

 خير

20 

  

  وارفارين
21 

LMWH: Low Molecular Weight Heparin 
UFH: Unfractionated Heparin 

  ه��ر��
  
  
  

 وار��ر��
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