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ايليوفمورال وريد ، ترمبوزترومبوز وريدي عمقي، سندرم بعد از ترومبوز :هاي كليدي اژهو

  :چكيده
، بستگي زيادي به موقعيت آناتوميك سگمان [Deep Vein Thrombosis (DVT)] عمقي ينتايج كلي ترمبوز وريد :زمينه و هدف

 عوارضآمبولي ريه و ايجاد  ،DVTاز گسترش لخته، عود حاد پيشگيري  DVTبه طور كلي هدف از درمان . وريدي ترمبوز شده دارد
حاضر نتايج بلند مدت درمان ضد انعقاد سيستميك در بيمارن مبتلا به ترمبوز  ةدر مقال. باشد مي DVTكوتاه مدت و بلند مدت ناشي از 

  .شود مقايسه مي ،ال ايليوفمورال و بيماران مبتلا به ترمبوز فموروپوپليته

تحت  1382تا  1379هاي  ال كه در بين سال وز ايليوفمورال و ترمبوز فموروپوپليتهـاران مبتلا به ترمبـام بيمـمت :ها مواد و روش
 ،در پيگيري. رار گرفتندـدداً تحت معاينه قـساله، مج 5وسط ـمت ةيك دوربعد از رفته بودند، ـرار گـاستاندارد ق اديـضدانعقدرمان با 
 اسكواره به روش كاي رافي داپلر، ارزيابي شدـوگـهاي وريدي به وسيله سون لاكس دريچهـجاد ريفوريدي و نيز اي مجرايباز بودن 

  . يز گرديدلآنا

ت ـه تحـسال 5ري ـال در پيگي وپليتهـوز فموروپـار مبتلا به ترمبـبيم 85ورال و ـوز ايليوفمـلا به ترمبـار مبتـبيم 52 :ها يافته
 DVTاران با ـو در بيم% 81ورال ـوفمـايلي DVTاران با ـي وريدي در بيماه هـس دريچزان ريفلاكـمي. ررسي قرار گرفتندـب

 DVTاران با ـو در بيم% 21ورال ـوفمـايلي DVTاران با ـوريدي در بيم رايـمجودن ـزان باز بـمي. بود% 61ال  وروپوپليتهـفم
 [Post Thrombotic Syndrome (PIS)] وزـدرم بعد از ترومبـسنم وفمورال علائـايلي DVTاز بيماران با % 81. بود% 40ال  هـفموروپوپليت

 DVTو در  %5/40 ورالـايليوفم DVT در PTS ديدـعلائم ش. ودـب% 63زان ـمي به ال هفموروپوپليت DVTد و در ـداشتن
  .بود% 21ال  هوروپوپليتـفم

ال  فموروپوپليته DVTايليوفمورال در مقايسه با  DVTه با توجه به بروز عوارض بيشتر و شديدتر در بيماران مبتلا ب :گيـري نتيجه
تر يا ترمبكتومي جراحي جهت حذف تكه درمان تهاجمي همچون ترمبوليز به واسطه كارسد به نظر مي  ،ضدانعقاديدرمان به در پاسخ 

  .رجح باشدن، ااين گروه از بيمارادرهاي فانكشنال و برقراري باز بودن لومن وريدي  دريچه حفظسريعتر لخته، 
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  ... كستمينتايج بلند مدت درمان ضد انعقاد سيـ  محمد مظفردكتر 

 

  و هدف هنزمي
 [Deep Vein Thrombosis (DVT)]عمقي  يترمبوز وريد

ع و پرهزينه پزشـكي اسـت كـه همـراه بـا      ـاري شايـيك بيم
عوارض ناتوان كنندة جـدي و مرگبـار همچـون آمبـولي ريـه      

[Pulmonary Emboli (PE)]    ــدي ــزمن وري ــايي م و نارس
)Chronic Vein Insufficiency( هـدف از  27و17و14و6و5.باشـد  مي 

اد شامل كاهش يا برطرف شـدن درد  ـاز حـدر ف DVTان ـدرم
ري از گسـترش لختـه و متعاقبـاً    ـلا، پيشگيـورم اندام مبتـو ت
 30و26و20و17و13.ري از عود ترمبوز ميباشـد ـولي ريه و پيشگيـآمب

س ريردود ـري از عـل پيشگيـدت درمان شامـداف بلند مـاه
 ـ  عوارض ادـو ايج ترمبـوز   بعـد از درم ـبلند مدت همچـون سن

[Post Thrombotic Syndrome (PTS)] 30و26و20و17و13.باشد مي  
تر شده است و  حاد گسترده DVTهاي اخير درمان  در طي سال

 وشامل درمان ضد انعقادي سيسـتميك، ترمبوليتيـك تراپـي    
تا امروز همچنان در مـورد   22و17و4و1.باشد ترمبكتومي وريدي مي

و بهتـرين   خطـر وجـود كمتـرين    ارجحيت روش درماني از نظر
هـاي فراوانـي وجـود     بحـث  ،پيشگيري كننده از ايجاد عوارض

با اين وجود، درمان استاندارد رايج در  34و28و26و10و7و4.داشته است
DVT ين در يك دوره كوتاه مدت، بـه عنـوان   رحاد، تزريق هپا

ين بـه  ربـا وارفـا   متعاقباًيك داروي ضد انعقاد وريدي است كه 
دنبـال   ،ند مدت، به عنوان يك ضـد انعقـاد خـوراكي   صورت بل

   18و11و7و2.شود مي
حـاد وريـدهاي ديسـتال     DVTاند كه  مطالعات نشان داده

) PTSآمبولي ريه و همچون (ميزان عوارض ) ساق(اندام تحتاني 
حـاد وريـدهاي    DVTدر عـين حـال،    22و3.نسبتاً پـائيني دارد 

 ـ(ليته پتر شامل وريدهاي پو پروكسيمال و ) ران(، فمـورال  )وزان
 22و17و10و6و3و1.باشـد  داراي عـوارض بيشـتري مـي    ،)لگن(ايلياك 

حـاد نـواحي    DVTسفانه، مطالعات اندكي در مقايسه پاسخ أمت
ال و ايليوفمـورال، بـه    هاي فموروپوپليته همچون سگمان ،خاص

هـدف از مطالعـه   . ترمبوتيك صورت گرفتـه اسـت   درمان آنتي
نتايج بلند مدت درمـان ضـدانعقادي    نگر حاضر، ارزيابي گذشته

حاد و همچنـين مقايسـه    DVTسيستميك در بيماران مبتلا به 
در بيمـاران   PTSنتايج ايجاد ريفلاكس، باز بودن لومن وريدي و 

 .باشد ال مي حاد ايليوفمورال و فموروپوپليته DVTمبتلا به 

  ها واد و روشـم
اني بيمارستان مراجعه به بايگ ر، باـنگ در اين مطالعه گذشته

حاد اندام  DVTريش پرونده تمام بيماران مبتلا به ـداء تجـشه
فقـط آن  . بررسي شدند 1382تا  1379هاي  تحتاني در بين سال

ال  ايليوفمورال يا فموروپوپليته DVTگروه از بيماراني كه داراي 
ييـد تشـخيص   أبودند، به نحوي كه به وسيله سونوگرافي داپلر ت

  .اين مطالعه انتخاب شدند شده بودند، براي
 ـ DVTص ـتشخي رافي داپلـر براسـاس   ـبه وسيله سونوگ

غير قابل فشرده شدن وريد  -1: زير بود وردـمار ـيافتن هر چه
فقدان جريان  -4فقدان سيگنال داپلر  -3ديلاتاسيون وريد  -2

   .خون وريدي
بيمـاراني بودنـد كـه     ،ايليوفمـورال  DVTبيماران مبتلا به 

بيماران مبـتلا  . داشتندرا ري وريد ايلياك خارجي حداقل درگي
ال نيز گروهي بودنـد كـه وريـد ايليـاك      فموروپوپليته DVTبه 

درگير نبود ولي در ترمبوز وريدهاي عمقي حداقل وريد فمورال 
  . درگير بودسطحي 
 ـ وشت يك رـاران تحـبيم  ــاست  ـد انعقـاندارد ض ادي ــ

دي ـن وريـــاريـــامل هپـه شـــكــ ،ودندـرفته بـــرار گـــقــ
و ) 18u/kg/h دنبال آن تزريـق مـداوم  ه و ب 80u/kg دوزبولوس(

 ــن خوراكـاريـرف وارفـمص  ــي ب  ـمزمـورت هـه ص ان تـا  ــ
الـي   2هدف INR (International Normalized Ratio) كسب

طـول مـدت     ك فـاكتور زمينـه اي،  سيربراساس وجود . بود 3
بيماران  ،اندر طي اوائل درم. شده بود مشخصمصرف وارفارين 

 يا DVTكيد خاص بر روي علائم خونريزي، آمبولي ريه، عود أبا ت
رفته ـساير عوارض دارويي، به صورت روزانه تحت معاينه قرار گ

ال ـس 5ام اين مطالعه، همه بيماران در فاصله ـرو انجـپي. بودند
به كلينيـك جراحـي عـروق بيمارسـتان مراجعـه        از تشخيص،

بيماران و بررسي جواب  ةم بر اساس معايناطلاعات لاز. ودندـنم
 ـ  ـسونوگ ربه ـرافي داپلر كه توسط متخصص راديولـوژي بـا تج
 ـ رفته بود، كسب شد، كه شامل ميزان ـانجام گ ومن ـباز بـودن ل
. ترمبـوز بـود   بعد ازو سندرم  اي دريچه اد ريفلاكسـيجا  ،وريد

ريفلاكس واضح، به صورت جريان خون بر گشتي كـه بيشـتر از   
 PTS. ثانيه در وريدهاي عمقي طول بكشـد، توصـيف شـد    0.5

يگمانتاسـيون پوسـتي، كلاديكاسـيون    پشامل درد، تورم، هيپر
. وريدي و اولسر بود، كه در طي معاينـه كلينكـي بررسـي شـد    

. صورت گرفـت كاي اسكوار آناليز اطلاعات كسب شده براساس 
 .شد دار در نظر گرفته معني اختلاف ،بود P<0.05در صورتي كه 

  ها يافته
تعداد كل بيماران اوليه كه تحـت بررسـي و مطالعـه قـرار     

 1نفر بود، كه مشخصات كلينيكي آنهـا در جـدول    139گرفتند 
نفـر   56اي  در بررسي ريسك فاكتورهاي زمينه. ثبت شده است
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  1388، سال 2، شماره 17دوره  نشريه جراحي ايران،

 

اي  از بيماران داراي بيش از يك ريسـك فـاكتور زمينـه   %) 40(
. ثبت شده اسـت  2 جدول ريسك فاكتورهاي بيماران در. بودند

اسـتاندارد درمـان بـا ضـد انعقـاد       وشتمام بيمـاران تحـت ر  
مدت زمـان بسـتري در    يانگينم. سيستميك قرار گرفته بودند

ميزان مـرگ و ميـر   . بود) روز 20-5 دامنه(روز  5/9بيمارستان 
مـورد   2بود كـه هـر   %) 5/1(مورد  2بيماران طي مدت بستري 

 ــ   DVTدر بيمـاران مبــتلا بــه  ي وناشـي از آمبــولي حجـيم ري
در طـي   علامت دارميزان بروز آمبولي وريدي . ايليوفمورال بود

ميزان عوارض مشاهده شده طي . بود )%5(مورد  7مدت بستري 
%) 5/3(مـورد   5مدت بستري، ناشـي از مصـرف ضـد انعقـاد،     

نكروز بود، كه بيمار مبتلا به %) 5/0(و يك مورد  شديدخونريزي 
ال قـرار   فموروپوپليتـه  DVTبيماران مبـتلا بـه   نكروز در گروه 

، از مطالعه پيگيري حذف يدرمان وشر كه به علت تغيير ؛داشت
بيمار باقيمانده، طي مـدت زمـان    136در پيگيري بيماران، . شد

 ـ 5ط ـمتوس  ــسال، تح  ـ ـت مع  ــاينه و ارزيـابي مج رار ـدد ق
%) 16(نفر  22طي اين مدت پيگيري  DVTود ـميزان ع. گرفتند

ايليوفمـورال و   DVTمبتلا به %) 19(نفر  10داد ـبود كه از اين تع
و از نظـر   ال بودنـد  وروپوپليتهـفم DVTمبتلا به %) 14(نفر  12

ــ ــروز ع ــه  ـب ــتلا ب ــاران مب ــروه از بيم ــين دو گ  DVTود در ب
ــورال و  ــهايليوفم ــي  ال فموروپوپليت ــاري معن ــاوت آم داري  تف

)P>0.05( وجود ندارد.  
اي حـداقل   ريفلاكس دريچه از بيماران،%) 5/68(نفر  93در 

دهاي عمقي وجـود داشـت، كـه در    يهاي ور در يكي از سگمان
و %) 81(نفـر   42ايليوفمورال اين ميـزان   DVTبيماران مبتلا به 

 بـود %) 61(نفر  51ال،  وروپوپليتهـفم DVTاران مبتلا به ـدر بيم
ي هـا  از نظـر ريفلاكـس دريچـه    يدار لاف آماري معنيـكه اخت

  .ديده شد )P <0.025(وريدي 
 سگمان انسداد يافته وريدياز بيماران فاقد %) 33(نفر  45

در وريدهاي عمقي اندام خود بودند، به اين صورت كه وريدهاي 
عمقي آنها به صورت كامل يا نسبي ريكاناليزه شده بـود، كـه از   

ايليوفمورال  DVTدر بيماران مبتلا به %) 21(مورد  11اين تعداد 
 ال بود فموروپوپليته DVTدر بيماران مبتلا به %) 40(مورد  34 و

  . (P <0.025) دبودار  اختلاف معني از لحاظ آماري اينكه 
بودنـد، كـه در    PTSاز بيماران داراي علائم %) 70(نفر  95

و %) 81(نفـر   42ايليوفمورال اين تعـداد   DVTبيماران مبتلا به 
 بـود %) 63(نفـر   53ال،  ليتهفموروپوپ DVTدر بيماران مبتلا به 

  . (P <0.05) دار بود اين اختلاف از نظر آماري معني كه
داراي علائـم  %) 5/29(نفـر   PTS ،28در بيماران مبتلا بـه  

. بودنـد ) اولسر و كلاديكاسيون وريدي  تغييرات پوستي،(شديد 

 DVTاز بيماران مبتلا بـه  %) 5/40(نفر  17در  PTSعلائم شديد 
ــورال و ــر  11در  ايليوفم ــه %) 21(نف ــتلا ب ــاران مب  DVTاز بيم
  . ال قابل مشاهده بود فموروپوپليته

از بيمـاران بـدون   %) 30(نفر  41 ،سال 5طي مدت پيگيري 
ايليوفمورال تعـداد   DVTكه در بيماران مبتلا به   علامت بودند،

 DVTو در بيماران مبتلا بـه  %) 19(نفر  10بيماران بدون علامت 
 .بود%) 37(نفر  31ل ا فموروپوپليته

  گيـري و نتيجه بحث
ك پايه و اساس ـادي سيستميـان با داروهاي ضد انعقـدرم

هدف از درمـان   15و2.باشد مي 1960ال ـاد از سـح DVTان ـدرم
، DVTپيشگيري از گسترش يا عود  -1: لـاد شامـح DVTدر 

به حداقل رساندن عـوارض   -3ري از آمبولي ريه و ـپيشگي -2
  30و26و20و17و13.باشد مي DVTدير رس زودرس و 

، به عنوان مهمتـرين عارضـه   PTSاي  پاتوفيزيولوژي زمينه
، هيپرتانسيون وريدي حركتي اسـت كـه اجـزاء    DVTدير رس 

اي  ، يا ريفلاكس دريچه پاتولوژيك آن باقي ماندن انسداد وريدي
نتـايج كلـي    19و17و13و8و6و3.باشد وريدي و يا هر دو مورد با هم مي

DVT به صورت مختل شدن فيزيولوژي وريدي، بستگي زيادي ،
 31و22و9و8.به موقعيت آناتوميك سگمان وريدي ترمبوز شده دارد

در كسـب اهـداف    درمان ضدانعقاديبراساس مطالعات مختلف 
آميز بوده اسـت،   يا آمبولي ريه موفقيت DVTعود  پيشگيري از

كمـي  ولي در مورد پيشگيري از ايجـاد عـوارض ديـررس اثـر     
متأسفانه اكثريت پزشكان نتايج اوليه درمان را  33و19و18و15و4.دارد

پروكسيمال را به  DVTگيرند و همه بيماران مبتلا به  در نظر مي
اغلب تفاوتي بين بيماران مبتلا  19و18و4.يك شكل درمان مي كنند

 ـاينفرااينگوي DVTايليوفمورال از بيماران مبتلا به  DVTبه  ال ن
   .قائل نيستند

در مـورد   به دسـت آمـده  ايج ـر، نتـحاض ةبراساس مطالع
اران مبـتلا  ـرگ و مير در بيمـزان مـولي ريه و ميـزان آمبـمي

ان شده با ضد انعقـاد سيسـتميك، مشـابه    ـحاد درم DVTبه 
داري در بـروز   وده و تفاوت آماري معنـي ـب 32و23ات قبليـمطالع
 ــرگ و ميـه و مـولي ريـآمب اران مبـتلا بـه   ر بين دو گروه بيم

DVT در ايـن  . وجود نـدارد  ال وروپوپليتهـفمورال و ـوفمـايلي
 ــمطالع در كـل بيمـاران، مشـابه    %) DVT )16زان عـود  ـه مي
 ــبوده و همچني 32و24و23و21و18و12ات قبليـمطالع ر بـروز  ـن از نظ

ايليوفمورال  DVTلا به ـاران مبتـروه از بيمـود در بين دو گـع
وجـود  ) P>0.05(داري  اوت آماري معنيـتف ال وروپوپليتهـفمو 

  . ندارد
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ها، بين دو  براساس اطلاعات كسب شده و آناليز آماري داده
 DVTايليوفمــورال و  DVTگــروه از بيمــاران مبــتلا بــه    

، ضـدانعقادي اسـتاندارد  در پاسخ بـه درمـان    ال فموروپوپليته
هـاي وريـدي    از نظر ريفلاكس دريچه يدار اختلاف آماري معني

)P<0.025( باز بودن لومن وريدي ،)P<0.025(  وPTS )P<0.05( 
نيـز   PTSود علائم شـديد  ـر وجـن از نظـهمچني. ود داردـوج
. وجـود دارد  )P<0.05(دار  اوت آماري معنـي ـروه تفـن دو گـبي

نيـز وجـود    32و29و25-23و16ر از مطالعـات قبلـي  ـدادي ديگـدر تع
ايليوفمـورال   DVT در بيماران مبتلا بـه  PTSشديدتر  عوارض

  . ييد شده استأت

 ـها،  هـن يافتـه ايـه بـبا توج  ــپيشنه  ـ يـاد م كـه   ودـش
 ـ  DVTلا بـه  ـاران مبتـبيم  ـ ـحـاد ايليوفم ظ ـورال جهـت حف
ن وريدي ـومـودن لــاز بـراري بـا، برقـه هـدريچ  نـانكشـف

 ــبه وي PTSري از ـو پيشگي  ـديد، تحـت  ـژه ش  هـاي  انـدرم
ــ ـــته ــون ترمبـاجمي همچ ـــولي ــه واس ـــز ب ــا ـطه كاتت ر ي

 ـ رار گيرندـومي جراحي قـترمبكت كـه در   شـود  ه مـي ـو توصي
ــ ـــبيم ــه ـاران مبت ــ DVTلا ب ــين ـوفمورال، مقايســـايلي ه ب

 ــهاي ته درمان  ـ ـاجمي و درم  ــان ضـد انعق ك ـادي سيستمي
 ـي ـبراساس مطالعات كلينيك  ـ ادفيـتص  ــش  ـ دهـده آين ر ـنگ

 .صورت گيرد
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Abstract: 
 

 
Long Term Outcomes of Systemic Anticoagulation Treatment 

for Deep Vein Thrombosis in Shohadaye Tajrish Hospital  
During Five Years 

Mozafar M. MD*, Talebianfar M. MD**, Molaee H. MD*** 

(Received: 2 Sep 2008 Accepted: 16 August 2009) 

 

Introduction & Objective: Outcomes of Deep Vein Thrombosis (DVT) is related to the anatomical 
location of thrombosed venous segments. The aim of DVT treatment is prevention from extension of 
thrombosis, recurrence of DVT, Pulmonary Emblolism, and Short term and long term sequela. In this study 
we compare the long term outcomes of systemic anticoagulation therapy in patients with iliofemoral and 
femoropopliteal vein thrombosis. 

Materials & Methods: All patients with iliofemoral or femoropopliteal vein thrombosis that treated by 
standard antithrombotic therapy between 2000-2003 were selected. Patients at 5 year follow up were 
reexamined. Vavular reflux and venous re canalization were studied with dupler sonography and analyzed by 
chi- squared test. 

Results: Patients with iliofemoral or femoropopliteal vein thrombosis were 52 and 85, respectively. 
Valvular reflux in patients with iliofemoral or femoropopliteal vein thrombosis were %81 and %61, 
respectively. The patency rate was %21 in iliofemoral DVT and %40 in femoropopliteal DVT. The rate of 
Post Thrombotic Syndrome was %40.5 and %21 in iliofemoral and femoropopliteal vein thrombosis, 
respectively. 

Conclusions: Because of higher rate and severity of morbidity in iliofemoral DVT patients, they need an 
aggressive approach in treatment such as catheter directed thrombolysis or surgical throbectomy for facilitated 
clot removal, preservation of functional valve and venous patency. 

Key Words: Deep Vein Thrombosis, Post Thrombotic Syndrome, Iliofemoral Vein Thrombosis 
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