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  پا يا پا با گچ يا آتل كوتاه هاي مچ بررسي ميزان تشكيل لخته در وريدهاي عمقي پس از درمان غيرجراحي آسيب
  دكتر اميرحسين فلاحي،**دكتر غلامحسين كاظميان، *راثي،  دكتر عليرضا منافي*
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  » شهيد بهشتي علوم پزشكي دانشگاه«

  

  خلاصه
صورت غيرجراحي با گچ يا آتل كوتاه پا   در مورد تجويز منظم داروهاي ضدانعقاد براي جلوگيري از ترومبوز ترومبوپروفيلاكسي در بيماراني كه به:زمينه پيش
  .لزوم انجام ترومبوپروفيلاكسي بود هاي عمقي در اين بيماران و هدف از اين مطالعه بررسي ميزان بروز ترمبوز رگ. شوند، توافق نظر وجود ندارد درمان مي

 از نظر بودند،گيري  گچتحت درمان خوردگي مچ پا يا شكستگي با ثبات پا يا مچ پا كه   بيمار دچار پيچ95 ،در يك مطالعه مقطعي: ها مواد و روش
 بالاتر از D-dimerاگر سطح . شد گيري   اندازهD-dimerشروع درمان، سطح  پس از 14 تا 7وزهاي ر. شدند اندام تحتاني بررسي وريديتشكيل ترومبوز 

µg/ml 2/0 عوامل همچنين تاثير .  بررسي گرددهاي عمقي ترمبوز رگگرفت تا تشكيل   بود، نتيجه تست مثبت و بيمار تحت بررسي با سونوگرافي داپلر قرار
   . گرديدبررسي هاي عمقي ترمبوز رگمستعد كننده در تشكيل 

 مثبت D-dimerآزمون %) 1/22 (بيمار 21در .  بودندهاي عمقي ترمبوز رگ نفر داراي حداقل يكي از عوامل مستعد كننده بروز 46 بيمار، 95از : ها يافته
 و وجود عوامل مستعد يديورترمبوز همچنين بين افزايش احتمال بروز . بود تشكيل شده هاي عمقي ترمبوز رگ بيمار 3سونوگرافي داپلر نشان داد كه در . بود

  ).p=01/0 (وجود داشت ارتباط آماري معناداري )3≥ (كننده متعدد
كه بيمار كمتر از سه عامل مستعد    و پروفيلاكسي روتين در مواردينيستگيري زير زانو  دنبال گچ  بهعارضه شايع هاي عمقي  ترمبوز رگ:گيري نتيجه

  . باشد كننده دارد، ضروري نمي
  هاي پا هاي مچ پا، آسيب ي، آسيبتحرك ، بيهاي عمقي ترمبوز رگ: ليدي ك هاي واژه

  
  روز قبل از چاپ 20 :پذيرش مقالهبار ؛   3 :مراحل اصلاح و بازنگريماه قبل از چاپ ؛   3 :دريافت مقاله

  
  

Incidence of Deep Vein Thrombosis Following Below Knee Casting for  
Non-Operated Foot and Ankle Injuries  
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Abstract  

Background: The use of prophylaxis for deep vein thrombosis (DVT) in patients with ankle trauma treated with below 
knee cast is a controversial issue. The purpose of current study was to investigate the incidence of DVT to look into the 
necessity of thromboprophylaxis in these patients. 

Methods: Ninty five patients with stable fractures of the foot or ankle or ankle sprains contributed in this cross-
sectional study. The level of D-dimer was determined between 7-14 days post-casting. If the level of D-dimer was higher 
than 0.2 µg/mL, the result of the test was considered positive and patient was referred for further examination for DVT 
using doppler ultrasonography. The role of risk factors in the development of DVT was evaluated. 

Results: There were 46 patients with at least one DVT risk factor. The D-dimer test was positive in 21 patients 
(22.1%). Based on the doppler ultrasonography, 3 patients developed DVT. There was a statistically significant relation 
between the presence of multiple risk factors (≥3) and increased risk of DVT development (p=.01).  

Conclusion: DVT is not a common complication in below knee casting and routine thromboprophylaxis is not 
necessary in patients with less than 3 risk factors. 

Keywords: Venous thrombosis; Immobilization; Ankle injuries; Foot injuries 
 

  Received: 3 months before printing ; Accepted: 20 days before printing 
 
 

 
 

*Orthopaedic Surgeon, Orthopaedic Department, Shahid Beheshti University of Medical Sciences, Tehran, IRAN. 
**Resident of Orthopaedic Surgery, Orthopaedic Department, Shahid Beheshti University of Medical Sciences, Tehran, IRAN. 
***Technical Orthopaedist, Orthopaedic Research Center, Akhtar Hospital, Shahid Beheshti University of Medical Sciences, Tehran, IRAN. 
 
Corresponding author: Amir Hossein Fallahi, MD  
Imam Hossein Hospital, Orthopaedic unit, Shahid Madani Street, Tehran, Iran 
E-mail: dr_ahf@yahoo.com  

www.SID.ir

www.SID.ir


Arc
hive

 of
 S

ID

  .....بررسي ميزان تشكيل لخته در وريدهاي عمقي پس از       1390 تابستان، 3، شماره نهمدوره /  استخوان و مفاصل ايرانمجله جراحي

117

  مقدمه
 در تروماي وارد بر پا و مچ پا 1هاي عمقي ترومبوز رگ

 علت اصلي اهميت اين )1-4(همواره با چالش همراه بوده است
عارضه آن است كه اگر تمهيدات مربوط به پيشگيري و درمان 

تواند  هاي عمقي تشكيل شود، مي كافي نباشد و ترومبوز رگ
 و در نهايت 3ه ، آمبولي ري2موجب بروز سندرم پست فلبيتيك

تواند باعث نارسايي  همچنين ترومبوز وريدي مي. )5- 9(مرگ شود
  .)1( تورم مزمن پا، درماتيت و زخم هاي پا گردد،عروق وريدي

تواند علل مختلفي داشته باشد   ميهاي عمقي ترمبوز رگبروز 
حركتي  در مطالعات مختلف گزارش شده است كه بي. )11,10(

 و در پي آن هاي عمقي ترمبوز رگ يكي از دلايل اصلي بروز
  .)14,13,12(باشد آمبولي ريه مي

هاي ايزوله  در حال حاضر بسياري از بيماران دچار شكستگي
 شديد پا  مچ خوردگي  پيچ و بيماران دچارپا  مچيا پا و باثبات

حركتي در گچ يا آتل كوتاه  با استفاده از بي) رباطيهاي  آسيب(
دليل ايجاد  شود كه اين روش درماني به يگفته م. شوند پا درمان مي

حركتي و غيرفعال نمودن عملكرد پمپي عضلات ناحيه ساق و  بي
  .)15(هاي عمقي باشد ساز بروز ترمبوز رگ تواند زمينه مچ پا مي

هاي  اگرچه در مطالعات مختلف ميزان بروز ترومبوز رگ
  تا1/1هاي اندام تحتاني با گچ بين  عمقي پس از درمان آسيب

، اما ميزان بروز آن پس از درمان )15,1 ( درصد گزارش شده20
هاي ايزوله و باثبات پا يا مچ پا  خوردگي مچ پا يا شكستگي پيچ

 و 4هاي انجام ترومبوپروفيلاكسي با گچ يا آتل كوتاه، انديكاسيون
نيز خطر بروز آمبولي ريه كشنده بدون ترومبوپروفيلاكسي 

رغم خلا اطلاعاتي موجود،  علي. )16,2(ناشناخته باقي مانده است
 در حال حاضر ترومبوپروفيلاكسي در بسياري از مراكز درماني

با هاي اندام تحتاني شده و  اروپا براي بيماراني كه دچار آسيب
نبود . )17(گردد صورت معمول انجام مي شوند، به گچ درمان مي

ي ها بيآس در هاي عمقي ترومبوز رگ وعيش مورد دراطلاعات 
  تنها مطالعه انجام شده در زمينه.است تر عيوس اريبس نرم افتب

  
1. Deep venous thrombosis (DVT) 
2. Post-phlebitic syndrome 
3. Pulmonary embolism (PE) 
4. Thromboprophylaxis 

هاي   پس از درمان شكستگي ترومبوز وريديبررسي ميزان بروز
 و همكاران در سال 5»پاتيل «ايزوله مچ پا با گچ كوتاه پا توسط

  . )1( انجام شد2007
 و  ترومبوز وريديتوجه به خطرات زياد ناشي از بروز با

آگاهي كافي از ميزان بروز اين مشكل در  ز عدم و نيآمبولي ريه
 هاي ايزوله و باثبات  يا شكستگيپا خوردگي مچ  پيچبيماران دچار

 در زمان درمان با گچ يا آتل كوتاه پا، در اين مطالعه پا  مچ ياپا
و نقش عوامل مستعدكننده بررسي شد مشكل ميزان بروز اين 

  شدهدر بيماران ذكر  افزايش احتمال آن و  ترومبوز وريديبروز
  .تعيين گرديد

  
  ها مواد و روش

 يا پا  مچ خوردگي  پيچ بيمار دچار95 مطالعه مقطعي، ايندر 
. شدند بررسي پا مچ يا  پاهاي باثبات شكستگيآسيب رباطي يا 

شد درصورت تمايل  خواست   دربيمارانقبل از انجام تحقيق، از 
بي آگاهانه را امضا نامه كت  رضايتبرگهبراي شركت در مطالعه، 

  .نمايند
حركتي با آتل يا گچ  بي هفته 6 تا 4برنامه درماني بيماران شامل 

هاي  هاي مورد نظر عبارت بودند از شكستگي شكستگي. كوتاه پا بود
پا و يا شكستگي ناحيه  مچقوزك خارجي با معاينه نرمال سمت داخل 

ري قابل قبول كه به  پا، ميانه پا يا جلوي پا با معيارهاي پرتونگا عقب
شد و در  صورت سيركولر گرفته  گچ به. درمان جراحي نياز نداشتند

ديستال تا مفصل متاتارسوفالانژيال و در پروگزيمال تا زير سر فيبولا 
  .امتداد يافت

با ميانگين سني )  زن21 مرد و 74( بيمار 95بدين ترتيب 
  .وارد مطالعه شدند)  سال15-71( سال 7/13±38

 پس از شروع درمان بررسي 14 تا 7ان بين روزهاي بيمار
 D-dimerخون براي تعيين سطح سرميسي  سي 5 و شدند

هاي  از لخته» فيبرين تجزيه شده«پروتئين كوچك كه از ذرات (
به روش اليزا، از ) گيري است بوجود آمده در رگ قابل اندازه

 ود، بµg/ml2/0  بالاتر از D-dimerاگر سطح . شد آنان گرفته 
  صورت بروز شد و در غيراين  مينتيجه تست مثبت در نظر گرفته 

  
5. Patil 
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 D-dimerبيماراني كه آزمون . )18(گرديد مي منتفي تلقي  ترومبوز وريدي
سونوگرافي ، توسط دو راديولوژيست با استفاده آنها مثبت بود

براي انجام سونوگرافي، آتل يا . گرفتند داپلر مورد بررسي قرار 
يك رزيدنت ارشد ارتوپدي باز شده و پس از گچ تحت نظر 

اگر . گرديد حركت  انجام كار، پاي بيمار دوباره با گچ يا آتل بي
در زمان انجام سونوگرافي جريان خون در وريدهاي فمورال، 
پوپليتئال، تيبيال و پرونئال نرمال و لومن عروقي قابل فشرده 

. نتفي بودم شدن و با رنگ پر شده بود، وجود ترومبوز وريدي
برعكس، اگر ديواره عروق قابليت فشرده شدن داشت، تشخيص 

در مواردي كه بين دو راديولوژيست . شد  تاييد  ترومبوز وريدي
در . نظر وجود داشت، نتيجه نهايي حاصل توافق آنها بود اختلاف

نهايت درصورت تاييد ترومبوز وريدي، بيمار تحت درمان 
  .گرفت  مناسب قرار 

شاخص  «، جنس زن، سال و بيشتر40ن العه سدر اين مط
، سابقه مشكلات  كيلوگرم بر مترمربع30 بيشتر از 1»توده بدني

 سكته مغزي، سكته قلبي، عروقي مانند  ـ عروقي و مغزي ـ قلبي
 داروهاي تروماي متعدد، مصرف سيگار، مصرفنارسايي قلبي، 

يسي وار ، وريدهاي ترومبوز وريدي، سابقهجلوگيري از حاملگي
  بروز عنوان عوامل مستعد كننده  روز به3حركتي بيشتر از  و بي

  .در نظر گرفته شدند ترومبوز وريدي
در زمان شروع مطالعه به بيماران توضيح داده شد تا در صورت 

سريعاً به  مشاهده هرگونه علايم مشكوك به بروز ترومبوز وريدي
همچنين . شودبيمارستان مراجعه نمايند تا معاينات لازم انجام 

م يهاي متوالي از نظر علا بيماران تا پايان دوره درمان، در ويزيت
  . مورد معاينه و پيگيري مستمر قرار گرفتند بروز اين عارضه

ارتباط بين وجود عوامل مستعد كننده و احتمال بروز ترومبوز 
هاي فيشر و كاي دو مورد قضاوت آماري  با استفاده از آزمون وريدي

  . در نظر گرفته شد05/0 و سطح معناداري قرار گرفت
  

  ها يافته
 40سي و دو بيمار بالاي .  بيمار بررسي شدند95در اين مطالعه 
 كيلوگرم بر 25±4/3» شاخص توده بدني«ميانگين . سال سن داشتند

  
1. Body mass index (BMI) 

 مورد 2دست آمد و در  به)  كيلوگرم بر مترمربع4/18-5/38(مترمربع 
سابقه %) 3/5(پنج بيمار . بود  كيلوگرم بر مترمربع30بيشتر از 

%) 5/29( بيمار 28 ، عروقي داشتند- عروقي يا مغزي-مشكلات قلبي
حركت ماندند   روز بي3 بيمار به مدت بيش از 4  و كشيدند سيگار مي

  ).1نمودار (
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  . دهد نشان ميدر بيماران مورد بررسي ها را   آسيب  پراكندگي1جدول 
  

  توزيع بيماران بر حسب نوع آسيب. 1جدول 
  درصد  )نفر(تعداد   نوع آسيب

  9/38  37  خوردگي مچ پا پيچ
  2/23  22  شكستگي ايزوله ديستالفيبولا

  6/11  11  شكستگي انگشت
  4/8  8  شكستگي جونز

  2/4  4  شكستگي متاتارس
  4/8  8  شكستگي كالكانئوس

  1/2  2  شكستگي كوبوئيد
  2/3  3  آسيب ليسفرانك

  100  95  جمع
  

  پس از14 تا 7بيماران بين روزهاي  D-dimerسطح پروتئين 
 ، در µg/ml 2/0بالاتر از %) 1/22( بيمار 21شروع درمان در 

 يكي.  بودµg/ml1  بيمار بالاتر از 10 و در µg/ml1-2/0  بيمار11
از بيماران يك هفته پس از شروع درمان با علايم ترومبوز وريدي

  بيماران عوامل خطرفراواني.1نمودار
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بيست و يك بيماري كه . و مورد بررسي قرار گرفتمراجعه نمود 
مثبت داشتند، سريعاً براي بررسي با استفاده از  D-dimerآزمون 

 بيمار دچار ترومبوز 3تنها . سونوگرافي داپلر ارجاع داده شدند
تر نيز ذكر شد، علايم  وريدي واقعي شدند كه در يك مورد كه پيش

 µg/ml 1 بالاي D-dimer بيمار در سطح 3هر . عارضه مشهود بود
 µg/mlقرار داشتند و ميانگين سطح اين پروتئين در آنها 

-D بيمار ديگر اين گروه، ميانگين سطح 7در .  بود74/0±05/2

dimerبرابر  µg/ml 52/0±21/1همچنين ميانگين . دست آمد  به
 و µg/ml 09/0±165/0 بيمار با تست منفي 74 در D-dimerسطح 

  . بود µg/ml1/1±703/0  ترومبوز وريدي بيمار بدون 92در 
 ساله 65 زن يك . ترومبوز وريدي بودندسه بيمار دچار

حركت   به مدت يك هفته در منزل بيو پا خوردگي مچ  پيچدچار
به مركز مراجعه نموده بود  اين عارضه ميدنبال بروز علا بود و به

وله  ساله دچار شكستگي ايز52مرد بيمار دوم ). وريد پوپليتئال(
 نمود و دچار مالئول خارجي بود كه سيگار مصرف مي

 36 مردبيمار سوم نيز ). پشتيوريد تيبيال ( شده بود چندآسيبي
 سه هر). وريد پرونئال(ساله دچار شكستگي كالكانئوس بود 
  . بيمار تحت درمان مناسب قرار گرفتند

 بيمار 48در بيماراني كه دچار ترومبوز وريدي نشدند، 
 24كه   عوامل خطر مورد نظر را نداشتند در حالييك از هيچ

 عامل خطر 3 بيمار 3 عامل، و 2 بيمار 16بيمار يك عامل خطر، 
  بيمار، بروز ترومبوز وريدي در گروه بيماران داراي2در  .داشتند

  چند آسيبي سال،40سن بالاي (اين عارضه عوامل مستعدكننده 
ماران بدون عوامل  در گروه بيبيمارو در يك ) و مصرف سيگار
 در  ترومبوز وريديبدين ترتيب ميزان بروز. مستعدكننده بود

و در بيماران % 3/4بيماراني كه داراي عوامل مستعد كننده بودند 
  .بود% 30برابر  µg/ml1   بالاتر ازD-dimerبا 

% 7/2و در مردان % 5/4 ميزان بروز ترومبوز وريدي در زنان 
داري بين زنان و مردان  آماري معنيبود و از نظر بروز اختلاف 

  ). p≤05/0(نداشت وجود 
 بر ميزان بروز ترومبوز وريدي بررسي و  عوامل مستعدكننده

مشاهده گرديد از نظر ميزان بروز عارضه بين بيماران داراي يك و 
از . نداشتدو عامل و ساير بيماران اختلاف آماري معناداري وجود 

عوامل (عامل در بيمار وجود سه د سوي ديگر آزمون فيشر نشان دا
طور معناداري  بهرا  احتمال بروز اين عارضه )مستعدكننده متعدد

بيماراني % 33در اين مطالعه ). 2جدول ) (p=01/0 (دهد افزايش مي
  .كه عوامل مستعدكننده متعدد داشتند، دچار ترومبوز وريدي شدند

  
مـاران  مقايسه ميزان بروز ترومبوز وريدي در بي      .  2جدول  

  خطر و ساير بيماران داراي سه عامل
  ترومبوز وريدي

 عوامل خطر
  ندارد  دارد

  3  3    عامل3
  40  1    عامل3كمتر از 

   48  -  ندارد
  

  بحث 
هاي اين تحقيق نشان داد كه ترومبوز وريدي در  يافته

گيري زير زانو شايع نيست و انجام پروفيلاكسي روتين در  گچ
هاي باثبات  خوردگي مچ پا يا شكستگي يچدرمان بيماران دچار پ

شوند و كمتر از  پا يا مچ پا كه با گچ يا آتل كوتاه پا درمان مي
  .باشد سه عامل مستعد كننده دارند، ضروري نمي

 در زمينه ميزان بروزكم در حال حاضر با توجه به اطلاعات 
در بيماران مذكور، انجام  ترومبوز وريدي و آمبولي ريه

صورت روتين مورد شك و ترديد قرار  يلاكسي بهترومبوپروف
باشد و هم بار مالي  هم عوارض داروها بالا ميدارد، چرا كه 

انجمن جراحان سينه . )1(زيادي به بيمار تحميل خواهد شد
صورت روتين را در   انجام ترومبوپروفيلاكسي به1آمريكا

هاي ايزوله اندام تحتاني رد كرده و آن را ضروري  شكستگي
   .)3(داند ينم

 از  ترومبوز وريديدر اين مطالعه براي بررسي بروز
و سپس سونوگرافي داپلر استفاده  D-dimerگيري سطح  اندازه
 اگرچه روش اصلي و استاندارد براي اين كار استفاده از. گرديد

 ، اما در مطالعات مختلف كارآيي بالاي)19-23(سونوگرافي است
 ها علاوه اين روش به. )24,18,9,6-37(ها گزارش شده است اين روش
 ونوگرافي كه دردناك و پرهزينه است، غيرتهاجمي وسبرخلاف 

D-dimerگيري  ذكر است كه اندازه همچنين لازم به . هزينه هستند كم

  
1. The American College of Chest Surgeons 

www.SID.ir

www.SID.ir


Arc
hive

 of
 S

ID

  و همكارانراثي دكتر عليرضا منافي       1390 تابستان، 3، شماره نهمدوره / مجله جراحي استخوان و مفاصل ايران

120

يك آزمون حساس اما  براي بررسي وجود ترومبوز وريدي
 بيماري  و اين بدين معني است كه اگر در)26,18(غيراختصاصي است

 به دليل وجود اين عارضه بالا رفته باشد، اين D-dimerطح س
مام اما در ت. دهد  را تشخيص ميD-dimerآزمون بالا رفتن سطح 

در  عنوان معيار بروز ترومبوز وريدي رفتن آن را به توان بالا موارد نمي
تر مانند سونوگرافي داپلر نياز  هاي دقيق نظر گرفت و استفاده از روش

در تمام بيماراني كه  D-dimerاين مطالعه نيز سطح در . باشد مي
كه بود  µg/ml 1 بالاتر ازتشخيص داده شد،  ترومبوز وريدي

 .خود مويد همين مطلب است

 نمود بيمار بروز 3تنها در   ترومبوز وريديدر مطالعه حاضر
بيماران تا پايان دوره درمان . دار بود كه در يكي از آنها علامت

داده شد آموزش علايم بيماري  آنان و به فتندقرار گرنظر  تحت
دهنده  و نشانصورت مشاهده هرگونه وضعيت غيرمعمول  درتا 

سريعا به مركز مراجعه و يا به صورت تلفني با پزشكان بيماري، 
رسد كه  ها به نظر مي  توجه به اين يافتهبا. تماس برقرار نمايند

خوردگي مچ پا  يچبيماران دچار پ در درمان  ترومبوز وريديبروز
حركتي در گچ يا  پا با استفاده از بي هاي ايزوله پا و مچ يا شكستگي

آتل كوتاه پا، مسئله مهمي نيست و فقط بايد بيماران را مورد ارزيابي 
باليني قرار داد تا در صورت بروز مشكلات احتمالي، سريعاً 

  .اقدامات تشخيصي لازم انجام گيرد
ه شد مطالعات مختلفي در زمينه ميزان تر اشار گونه كه پيش همان

صورت  پا كه به در بيماران دچار شكستگي مچ بروز ترومبوز وريدي
اند و نيز لزوم ترومبوپروفيلاكسي انجام شده  غيرجراحي درمان شده

 در يك مطالعه استفاده از. )4(كه نتايج متفاوتي حاصل شده است
را از  رومبوز وريدي ميزان بروز ت1»هپارين با وزن مولكولي پايين«

 كه استفاده شددر مطالعه ديگر نيز مشاهده . )38(كاهش داد% 9به % 19
نظر از درمان با گچ يا ارتز  صرف» هپارين با وزن مولكولي پايين«از 

  .)4(گردد باعث كاهش ميزان بروز ترومبوز وريدي مي
 در تنها مطالعه انجام شده در زمينه بررسي ميزان بروز

پس هاي ايزوله مچ پا  در بيماران دچار شكستگي يديترومبوز ور
 بيمار را بدون 100و همكاران » پاتيل«از درمان با گچ كوتاه پا، 

 داپلر فيآنها با انجام سونوگرا. دريافت پروفيلاكسي بررسي كردند

  
1. Low-molecular-weight heparin (LMWH) 

  بيمار دچار5پس از باز كردن گچ مشاهده نمودند كه تنها 
 اين كه شيوعدريافتند  و اند بدون علامت شده ترومبوز وريدي

هاي ايزوله مچ پا با گچ پايين  پس از درمان شكستگي عارضه
هاي پروفيلاكتيك به صورت  همين دليل انجام درمان است و به

 و همكاران نيز بيان نمودند 2»جياناداكيس «.)1(ردمعمول لزومي ندا
هاي مينور  در بيماران دچار آسيب  ترومبوز وريديكه ميزان بروز

است و نياز به انجام پروفيلاكسي در % 1/1م تحتاني حدود اندا
 و همكاران در يك كارآزمايي 3»كخ «.)39(باشد نمياين بيماران 

 مشاهده نمودند كه ميزان دارونماباليني تصادفي با استفاده از 
و در درصد  3/4 دارونما گروه اندر بيمار  ترومبوز وريديبروز
نمودند  دريافت  »هپارين با وزن مولكولي پايين« كه انيبيمار

  و همكاران در يك4»جورگنسون«در مقابل . )40(صفر بود
 بيمار 205در  ترومبوز وريديكارآزمايي باليني تصادفي شيوع 

) يا بالاي زانوزير زانو (وسيله گچ ه حركتي ب كه با استفاده از بي
  )بيمار 99( يك گروه. درمان شده بودند را بررسي نمودند

Anti-Xatinzaparin صورت زيرپوستي دريافت كردند به .
انجام )  بيمار106( روفيلاكتيك براي گروه ديگر پاقدام گونه هيچ

 كسي درمان پروفيلابيماران گروه% 10در   ترومبوز وريدي.شدن
محققين بيان . رخ داديماران گروه بدون پروفيلاكسي ب% 17و 

پس از درمان با گچ در اندام   ترومبوز وريديزكردند كه برو
 لازم است و %20تحتاني يك مشكل مهم با شيوع نزديك به 

. )15(پروفيلاكتيك مناسب براي آن انجام شوداست يك درمان 
و همكاران مشاهده نمودند كه ميزان بروز ترومبوز  5»كوجات«

ي در حركت وريدي در بيماراني كه به هر علتي با استفاده از بي
 و همكاران 6»لاسن«. )41(باشد مي% 5/16گچ درمان شده بودند، 

  و7»لاپيدوس«. )42(عنوان نمودند% 19را  ميزان بروز ترومبوز وريدي
هاي مچ پا را  جراحي شكستگي همكاران استفاده از دلتاپارين پس از
 .)4(دانستنداثر  مدت را بي ولاني طبالا و استفاده از ترومبوپروفيلاكسي

 بروز ميزان بين  دريافتندو همكاران 8»گلُ « يك كارآزمايي بالينيدر
      جراحي  ه پس از درمانــ كبيماراني % 7/8 وز وريدي درــترومب

  
2. Giannadakis 
3. Kock 
4. Jorgensen  
5. Kujath 
6. Lassen 
7. Lapidus 
8. Goel 
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دريافت  »هپارين با وزن مولكولي پايين«هاي زير زانو،  شكستگي
بيماراني كه دارونما گرفتند تفاوت معناداري وجود % 6/12نمودند با  

  . )2(نداشت
به ذكر است كه در بيشتر مطالعات مانند مطالعه حاضر، لازم 

هاي مختلفي كه با استفاده از گچ كوتاه يا بلند پا درمان  آسيب
كه به   است  اين درحالي. اند شده بودند، مورد بررسي قرار گرفته

تواند بر ميزان بروز ترومبوز  رسد ماهيت آسيب مي نظر مي
زمان  رخي از آنها نيز مدتدر ب. وريدي تاثير مهمي داشته باشد

 .)41(حركتي كوتاه و براي درمان شكستگي ناكافي بوده است بي
ها را تا حدي با چالش مواجه سازد و  تواند يافته اين مطلب مي

   .نمايد تر بيشتر را گوشزد  لزوم انجام مطالعات تفكيكي و دقيق
و همكاران بيان نمودند كه نوع شكستگي و سن با بالا » گُل«
ارتباط دارد اما جنس،   ترومبوز وريديتن احتمال بروزرف

  عارضه بر احتمال بروز»شاخص توده بدني«هاي همراه و  بيماري
 در مطالعه حاضر اگرچه بين يك عامل مستعد. )2(تاثير ندارند

رابطه آماري معناداري   ترومبوز وريديكننده خاص و بروز
عامل يماراني كه سه در ب  اين عارضهمشاهده نشد، اما ميزان بروز

طور قابل توجهي بالاتر  ، نسبت به ساير بيماران بهداشتند خطر
در مواردي لازم است در زمان معاينه اوليه بيماران بنابراين . بود
ترومبوپروفيلاكسي انجام دارد عوامل مستعدكننده متعدد بيمار كه 
ارائه  ش و همراهانبيمارهاي لازم و جدي به   يا آموزششود

  تا در صورت مشاهده هر گونه علامت مشكوك به بروزدگرد
  .  به مراكز درماني مراجعه نمايندسريعاً ترومبوز وريدي

، اما هاي باليني به مراتب بالاتر است ارزش كارآزمايياگر چه 
 محدود بودن امكانات و زمان انجام تحقيقاين مطالعه به علت 

هاي  العه آسيبهمچنين در اين مط. انجام شدتوصيفي به صورت 
هاي  هاي بافت نرم و شكستگي مختلف شامل آسيب

تواند بر  ميكه هاي مختلف مورد بررسي قرار گرفت  استخوان
حركتي لازم در  زمان بي گذار باشد چرا كه مدت ثيرأنتيجه كار ت

به علاوه نشان داده شده . درمان هر يك از آنها متفاوت است
  ترومبوز وريدياست كه ماهيت آسيب بر احتمال بروز

  .باشد ميثيرگذار أت
  

  نتيجه گيري
گيري  دنبال گچ هعارضه شايع ب ترومبوز وريديبه نظر ميرسد

زير زانو نيست و در مواردي كه بيمار كمتر از سه عامل 
جهت بيمار پيگيري دقيق  ، آموزش وشته باشدمستعدكننده دا

وامل در مواردي كه بيمار داراي ع .باشد ميمعاينه مجدد كافي 
باشد، بايد علاوه بر موارد فوق، انجام ) 3≥(مستعدكننده متعدد 

  .پروفيلاكسي دارويي نيز مد نظر قرار گيرد
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