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 تشکر و قدردانی

که با دانش، دقت   عسگرزادهم دکتر سودا میکائیلی میرک و دکتر شفق علی ارجمند  یراهنما  دی از اسات

و    قیدق  یعلم   یهایی راهنما   .سپاسگزارم  مانهیپژوهش را بر عهده داشتند، صم  ن یا  تیهدا  ،یو صبور 

 .کرده است فای ا نامهان یپا  نی ا  شبردیدر پ یی نقش بسزا شان یارزشمند ا  یهادگاه ید

حما  ی همراه تمام  دی اسات  ی علم  ت یو  در  تقد  ی راهنما  قابل  پژوهش  بدون    د، یتردی ب  .است  ر یمراحل 

 .ممکن نبود جهینت ن یبه ا  ی ابی دست شان، یا یعلم ی هات یهدا

 . مینمای م  یقدردان  شانیزحمات ارزشمند ا  از 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 چکیده 

وری  :مقدمه شایع  دی ترومبوآمبولی  از  یکی  ریه،  آمبولی  و  عمقی  ورید  ترومبوز  قابل  شامل  حال  عین  در  و  ترین 

تحرکی و  به دلیل بی  ICU شود. بیماران پزشکی بستری غیر ومیر در بیماران بستری محسوب می ترین علل مرگ پیشگیری 

دهد که های معتبر، شواهد نشان می های گایدلایندارند. با وجود توصیه ای در معرض خطر بالاتری قرار  های زمینهبیماری 

 .شودطور مناسب اجرا نمیترومبوپروفیلاکسی دارویی در این بیماران همواره به

کار به   :روش  مطالعه  توصیفی این  مشاهده -صورت  و  بخش مقطعی  در  بستری  بیماران  در  غیرای  داخلی   ICU های 

   IMPROVE و Padua های ره( اردبیل انجام شد. ریسک ترومبوآمبولی وریدی با استفاده از مدل بیمارستان امام خمینی )

های مربوط به نوع، زمان شروع و ارزیابی گردید. داده IMPROVE Bleeding RAM و ریسک خونریزی بر اساس معیار

 .ها مورد بررسی قرار گرفتتطابق تجویز ترومبوپروفیلاکسی با گایدلاین

اند، در حالی که در نتایج نشان داد بخشی از بیماران واجد اندیکاسیون، ترومبوپروفیلاکسی مناسب دریافت نکرده  :هایافته

 خطر، پروفیلاکسی دارویی بدون اندیکاسیون تجویز شده است. همچنین تطابق کامل تجویزها با معیارهای برخی بیماران کم

 Padua و IMPROVE  شدها مشاهده ندر تمامی بخش. 

نتیجه  و  توصیه یافته   :گیریبحث  بین  فاصله  وجود  از  حاکی  زمینه  ها  در  بالینی  عملکرد  و  شواهد  بر  مبتنی  های 

تواند از بروز  ها میترومبوپروفیلاکسی است. استفاده منظم از ابزارهای استاندارد ارزیابی ریسک و پایبندی بیشتر به گایدلاین

های داخلی و آموزش کادر درمان نقش  دهنده جلوگیری کند. تدوین پروتکلنریزی ترومبوزهای قابل پیشگیری و عوارض خو

 .مهمی در بهبود کیفیت مراقبت بیماران بستری دارد
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 و اهمیت موضوع  بیان مسئله -1-1

ترومبوز  به  مربوط  وریدی)ترومبو   همان  1مسائل  مانند  VTE )2آمبولی  متفاوتی  انواع  عمقی  که  و   3( VTE)ورید 

ریه اصلی .(1)دارد  4( PE)آمبولی  از  یکی  محسوب    ترینترومبوز  بیمارستان  در  بستری  بیماران  مرگ  عوامل 

که  می طوری  به  دچار  75شود؛  که  بستری  بیماران  و  می VTE درصد  به  21شوند  مبتلا  بیماران  ،  PEدرصد 

می دست  از  را  خود  جان  از   VTE سالانه  .( 2) دهندمتأسفانه  بیش  مرگ  در    10موجب  بستری  بیمار  میلیون 

هزار مرگ ناشی   600و بیش از   VTE میلیون مورد جدید  2در آمریکا، هر سال حدود    .(3) گرددسراسر جهان می

نیز میزان وقوع   .(4)شودگزارش می PE از ایران  بین   DVT در  بالا،  با ریسک  بالغ بستری  بیماران  تا    130در 

هر    395 از  )حدود    1000نفر  محسوب    39تا    13بیمار  بالا  نسبتاً  آمار  این  که  است  شده  گزارش  درصد( 

ترین علت قابل پیشگیری مرگ در بیماران بستری«  به عنوان »شایع PEهمچنین در استان اردبیل،  .  (5)شودمی

گاهی برابر با تعداد مرگ و میرهای ناشی از سکته قلبی   PE میزان تلفات ناشی ازحتی،  .  (6)شناخته شده است

ر است؛ چه به دلیل  ترین آن بستری شدن بیمااست. عوامل مختلفی بر احتمال بروز ترومبوز تأثیرگذارند، اما مهم

جراحی بدون  چه  و  است،  .  (7)جراحی  بیشتر  شده  جراحی  بیماران  در  احتمال  این  که اگرچه  بیمارانی  در  اما 

نداشته  بیماری جراحی  علت  به  نیز  زمینه اند  می های  بالا  ترومبوز  وقوع  ریسک  مطالعات،  ای،  اساس  بر    50باشد. 

علاوه بر بستری شدن، سه نفر از . (8)اند، بیمارانی هستند که اخیراً بستری یا جراحی شده VTE درصد افراد دچار

بیماری  دارای  بیمار  چهار  زمینه هر  حدود  های  تا  را  ترومبوز  احتمال  که  هستند  دیگری  افزایش    8ای  برابر 

بی5هایپرکوآگولاسیون  .(2)دهدمی بالا،  سن  زمینه ،  عوامل  جمله  از  التهاب  و  تروما  تصادف،  به تحرکی،  مهم  ای 

-های خودایمنی، قلبیهای ریوی یا کلیوی، بیماری ها، نارساییروند؛ همچنین افرادی که دچار بدخیمی شمار می

 . (9, 8) های پرخطر قرار دارندهستند، در گروه عروقی و عفونی

 
1 Thrombosis 
2 Venous Thromboembolism 
3 Deep Vein Thrombosis 
4 Pulmonary Embolism 
5 Hypercoagulation 
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از روش می با استفاده  اندازه توان  ترومبوز را پیش های  بروز  با  گیری ریسک، احتمال  لزوم،  بینی کرد و در صورت 

معتبر    6های هایی تحت عنوان ترومبوپروفیلاکسی، از وقوع آن جلوگیری نمود. برخی از گایدلاین گیری از روشبهره

م ASH 8و ACCP 7مانند و  ی توصیه  ترومبوز  ریسک  میزان  نظر  از  بیمارستان  در  بستری  بیماران  که  کنند 

داروهای   خونریزی،  ریسک  شدت  اساس  بر  و  گیرند  قرار  ارزیابی  مورد  خونریزی  احتمال  میزان  همچنین 

تنظیم شود   آنها  دوز  و  داده شده  پرخطر  بیماران  به  و   ASH و ACCP های سازمان  .(4)پروفیلاکسی  ابزارها 

اند. از جمله ابزارهای معتبر سنجش  های متعددی برای ارزیابی ریسک ترومبوز و خونریزی تدوین کرده گایدلاین 

به    .(10)اشاره کرد   IMPROVE و Padua توان به امتیازهای اند، میبخشی داشته ریسک که عملکرد رضایت 

بروز قابل توجه  به کاهش  با توجه  ترومبوپروفیلاکسی  DVT عنوان مثال،  به عنوان  را  در مطالعاتی که هپارین 

کرده  گایدلایناستفاده  سال  اند،  برای  ACCP  2021و   ASH 2018های  را  ترومبوپروفیلاکسی  از  استفاده   ،

 .(4) دارند  Padua در مدل 4اند؛ افرادی که معمولاً امتیاز بالای بیماران پرخطر توصیه کرده 

از دسته  این  وقوع  میزان  داد  وقایع  خوشبختانه،  میزان چشمگیری کاهش  تا  میتوان  میتوان  مثال  برای   .VTE  

درصد با استفاده    50میزان    نیز بهعلامت دار    VTE. همینطور  (3)کاهش داددرصد    60مرتبط با بیمارستان را تا  

  60که حدود  طوری طور معناداری کاهش یافته است، بهکشنده نیز به  PEمیزان بروز    از هپارین، قابل کاهش است.

ی منفی ترومبوپروفیلاکسی دارویی این است که  ولی نکته   .است  مشاهده شده درصد کاهش در نسبت خطر نسبی

افزایش وقوع خونریزی  باعث  ترومبوز،  اندازه در کنار کاهش  به  باید   66ی  های ماژور  درصد میشود. بهمین دلیل 

 . (11) های دقیقی بر روند ترومبوپروفیلاکسی انجام شودنظارت 

ترومبوپروفیلاکسی در صورت نیاز، توجه کافی و های  کارگیری روش رغم فواید سنجش احتمال ترومبوز و به علی

گیرد. در مطالعات مختلف نشان داده شده است که میزان استفاده لازم به این موضوع در سطح جهانی صورت نمی

روش  رضایتاز  و  مطلوب  سطح  به  کشورها  از  بسیاری  در  پیشگیرانه  این  های  پذیرش  میزان  و  نرسیده  بخشی 

 شده توسط گایدلاین متفاوت است. برای مثال، پذیرش استراتژی پروفیلاکسی توصیه   راهکارها نیز در هر کشور

 
6 Guidelines 
7 The American College of Clinical Pharmacy 
8 American Society of Hematology 
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ACCP   درصد گزارش شده    34درصد و در مصر    68درصد، در ایالات متحده    50درصد، در الجزایر    81در آلمان

ی منتشر نشده  است. با این حال، در ایران تاکنون گایدلاین رسمی از سوی سازمانی معتبر برای ترومبوپروفیلاکس

بیمارستان از  برخی  اگرچه  کردهاست،  تلاش  پروتکلها  تا  به  ACCP های اند  پیاده را  داخلی  کنند  صورت  سازی 

داده    .(4) نشان  بین  مطالعات  تنها  ایران  در  که  دریافت    70تا    63اند  نیازمند  که  بیمارانی  از  درصد 

بخش نرسیده  کنند، که این میزان هنوز به سطح رضایت ترومبوپروفیلاکسی هستند، واقعاً این داروها را دریافت می 

 :توان به موارد زیر اشاره کردترین آنها می دارند که از جمله مهم  توجهی نقشعوامل مختلفی در این کم. (5)است 

ترین عوامل، استفاده نادرست از ابزارهای سنجش ریسک ترومبوز  یکی از شایع :VTEعدم ارزیابی صحیح •

طوری که در بسیاری از موارد، برآورد نادرستی از خطر برای  توسط پزشکان و سایر افراد مسئول است؛ به 

ان میبیمار  گایدلاین جام  از  ناکافی  آگاهی  همچنین،  میگیرد.  مربوطه  اصلی های  دلایل  از  یکی  تواند 

 . (13,  12)استفاده نادرست از این ابزارها باشد

ز دلایل مهم، نگرانی کادر درمان از افزایش احتمال خونریزی در اثر  کی دیگر ا ی: یگرانی از بروز خونریز •

گونه منع مصرفی وجود ندارد، در برخی موارد پزشکان  مصرف این داروها است. حتی در مواقعی که هیچ 

 .( 13)شونددر تجویز این داروها دچار تردید می

درمانی • خدمات  ارائه  مطالعه :  محل  در  مثال،  از  برای  استفاده  میزان  که  شده  مشخص  اتیوپی  در  ای 

های دولتی تنها  درصد و در بیمارستان 5/12های خصوصی  های ترومبوپروفیلاکسی در بیمارستان پروتکل 

 .(14)درصد بوده است  6تا  5

جایی که ترومبوپروفیلاکسی نقش مهمی در جلوگیری از وقوع ترومبوز و عوارض  با توجه به تمام موارد بالا، از آن

به ناکافی موجود،  با در نظر گرفتن آگاهی  و  از آن دارد  به ناشی  بیشتری  ایران، ضروری است که توجه  ویژه در 

های خاص هر یک از داروها،  ، با توجه به ویژگی ارزیابی و سنجش ریسک ترومبوز بیماران صورت گیرد. همچنین

بیماری  تمام  باید  بیماران،  احتمالی و ریسک خونریزی  تداخلات  ای های زمینهمکانیسم عملکرد، عوارض جانبی، 
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بیمار در نظر گرفته شده و داروی مناسب به همراه دوز صحیح برای هر فرد انتخاب شود. بنابراین، نظارت دقیق و  

 .ن فرآیند از اهمیت بالایی برخوردار استمستمر بر ای

 مبانی نظری -1-2

 فیزیولوژی و فیزیوپاتولوژی لخته  -1-2-1

ای از خون درون عروق خونی تشکیل شده و  شود که در آن به دلایل مختلف، لخته ترومبوز به شرایطی اطلاق می 

انسداد جریان خون می به  دمنجر  از گردش طبیعی خون  انسداد،  این  و میگردد.  کرده  تواند  ر عروق جلوگیری 

، یک مفهوم کلی و جامع است که  VTEعوارض متعدد و عمدتاً مرگباری به همراه داشته باشد. ترومبوز یا همان  

یا ترومبوز ورید عمقی، نوعی از ترومبوز است که معمولاً  DVT .شودنیز می    PEو     DVTشامل مواردی نظیر 

جدا شده و به سمت    ای دهد که بخشی از لخته زمانی رخ می   PEافتد، در حالی کهمی در وریدهای عمقی پا اتفاق  

عنوان به  9ای با عنوان »تریاد ویرشو« در مطالعات کلاسیک پاتولوژی، اغلب از تئوری   .(15,  10)ها مهاجرت کندریه

می استفاده  ترومبوز  تشکیل  فرآیند  توصیف  برای  دیدگاهچارچوبی  در  حال،  این  با  ترومبوز  شود.  امروزی،  های 

التهابیبه فرآیند  یک  می  عنوان  گرفته  نظر  مجموعه در  آن  در  که  عملکرد  شود  اختلال  جمله  از  عوامل،  از  ای 

فعال  سلولاندوتلیال،  در شکلسازی  اساسی  نقش  یکدیگر،  با  تعامل  در  انعقادی،  مسیرهای  و  خونی،  گیری  های 

 . (17, 16) کنندهای خونی ایفا میلخته 

 تریاد ویرشو  -1-2-2

 : (18)گیری ترومبوز نقش اساسی دارندبر اساس این تئوری، سه عامل اصلی در شکل 

اندوتلیال آسیب  • نوع آسیب  :10های  بهاین  ک دلیل  ها  نظیر   ،11اتدوتلیال ی سابهالاژن قرار گرفتن عواملی 

سازی مسیرهای انعقادی و چسبیدن  در معرض خون، موجب فعال  13و عامل فون ویلبراند 12فاکتور بافتی 

 
9 Virchow's Triad 
10 Endothelial 
11 Subendothelial collagen 
12 Tissue Factor 
13 Von Willebrand Factor 
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، انواع 14های آترواسکلروتیک ها، پاره شدن پلاکشوند. عواملی مانند تروما، جراحی، بدخیمی ها می پلاکت 

واسکولیت و  عروقی،  می  15ها مداخلات  که  هستند  مواردی  آسیباز جمله  نوع  این  به  منجر  های  توانند 

 .(19, 18, 10)اندوتلیال شوند  

خونر • جریان  در  آشفتگی  یا  در   :کود  خون  یا  شده  مختل  خون  طبیعی  جریان  دلایلی،  به  که  زمانی 

یابند و در نتیجه،  ماند، فاکتورهای انعقادی فعال شده در همان ناحیه تجمع میبخشی از عروق راکد می

هایپوکسی  ایجاد  برای  می  16شرایط  فراهم  عملکرد  موضعی  در  اختلال  یا  عروقی  تنگی  همچنین،  شود. 

افرادی که   17هم خوردن جریان لامینار تواند باعث بههای وریدی میدریچه  و ایجاد جریان آشفته شود. 

 مطلق(  استراحت  با  بستری   بیماران   ویژه)به حرکت هستنددلیل شرایط خاص، مدت زمان طولانی بیبه

  قرار گروه این در وریدی، انسداد و قلبی نارسایی ،19دهلیزی  فیبریلاسیون ،18واریس  به انمبتلای  چنینهم

   .(19,  18)یرندگمی

خون  20هایپرکوآگولابیلیتی  • انعقاد  قابلیت  به  (:)افزایش  افراد  آمادگی  برخی  اکتسابی،  یا  ژنتیکی  صورت 

ها بالاتر از حد معمول است. این حالت به  بیشتری برای تشکیل لخته دارند که خطر بروز ترومبوز در آن

 : (19, 18)شود قسیم میدو دسته ت

o موروثی از  :21ترومبوفیلی  که  است  همراه  ژنتیکی  اختلالات  با  تولد  بدو  از  فرد  حالت  این  در 

، جهش  22فاکتور وی لیدن توان به جهش در  اند. از جمله این موارد میوالدین به او منتقل شده 

اشاره    Sو  Cیا پروتئین   24ترومبین ، و کمبودهای مادرزادی در آنتی 23ژنتیکی در پروترومبین 

 . کرد

 
14 Atherosclerotic plaque 
15 Vasculitis 
16 Hypoxia 
17 Laminar flow 
18 Varicosities 
19 Atrial fibrillation 
20 Hypercoagulability 
21 Hereditary Thrombophilia 
22 Factor V Leiden 
23 Prothrombin 
24 Antithrombin 
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o هایی که در طول زندگی رخ این نوع در نتیجه شرایط بالینی یا بیماری  :25یترومبوفیلی اکتساب

میمی ایجاد  نمونهدهند  بدخیمی شود.  شامل  حالت  این  از  سندرم  هایی  ها، 

نفروتیک 26( APS) فسفولیپیدآنتی  سندرم  هورمون27،  مصرف  ترومبوسیتوپنی  ،  استروژنی،  های 

 .(19)هابات حاد هستند، بارداری و الت 28(HIT)القاشده با هپارین

تنها به مؤلفه ترومبوز  تریاد ویرشو محدود نمی مطرح های کلاسیک  فرآیند  نیز  شده در  ایمنی  بلکه سیستم  شود، 

ایفا می روند  این  در  توجهی  قابل  نهنقش  ترومبوز  امروزه  هموستاتیککند.  پدیده  یک  به  29تنها  یک بلکه  عنوان 

زادسازی هستند که با آ   30هایی شود. یکی از اجزای کلیدی در این مسیر، نوتروفیل فرآیند التهابی نیز شناخته می 

خارج تله مؤثرن (NETs)31سلولیهای  روند  این  پیشرفت  و  آغاز  می  NETد.در  طریق  چند  از  موجب ها  توانند 

است.   32دوازده  سازی مستقیم آبشار انعقادی از طریق فاکتورها، فعالسازی انعقاد شوند؛ یکی از این مکانیسمفعال

و همچنین به دام انداختن   33TFPIهای طبیعی انعقاد مانند توانند با تخریب مهارکننده ها میNETعلاوه بر این، 

اولیه رودلف ویرشو که ها و تسهیل در تجمع آنپلاکت  ها، به تشدید روند ترومبوز کمک کنند. برخلاف دیدگاه 

اند که التهاب نقشی کلیدی در این  دادهدانست، مطالعات اخیر نشان  نقش التهاب را در تشکیل ترومبوز ناچیز می

 .(21, 20)فرآیند دارد

 مکانیسم -1-2-3

های اندوتلیال  شدن سلولدلیل فعال است. این فاکتورها یا به تور بافتینقش آغازگر در آبشار انعقادی بر عهده فاک

با   TFشوند. در ادامه،  به فضای خارج سلولی ترشح می   34ها یابند یا توسط مونوسیتبه سطح داخلی عروق راه می 

ز ترومبین منجر  ای اشود که به تولید مقادیر اولیه می   35ده  سازی فاکتور اتصال یافته و سبب فعال   VIIaفاکتور

 
25 Acquired Thrombophilia 
26 Antiphospholipid Syndrome 
27 Nephrotic syndrome 
28 Heparin-Induced Thrombocytopenia 
29 Hemostatic 
30 Neutrophils 
31 Neutrophil Extracellular Traps 
32 Factor XII  
33 Tissue Factor Pathway Inhibitor 
34 Monocytes 
35 Factor X 
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ها، باعث  و همچنین پلاکت  36یازده  و هشت ،  ی پنجسازی کوفاکتورهاشده سپس با فعال گردد. ترومبین تولیدمی

شود. این واکنش، یک پاسخ تقویتی و انفجاری ایجاد کرده و منجر به تولید حجم بالایی  تشدید فرآیند انعقادی می

می  ترومبین  حاصل  پلاکت  .شوداز  در    37هایی ( VWF)برندوونویل  وکلاژن    ی بوسیلههای  تروما  بدلیل  حال  که 

 38ها ها فیبرینوژنرومبین ت  شوند.اند، به یکدیگر و همینطور به زخم نیز متصل میگرفته  قرار  بیرونی  محیط  معرض

وسیله چهارچوب کلی لخته را تشکیل  شوند و بدین  هم متصل می ها ب این فیبرین   .کنندتجزیه می   39را به فیبرین 

دهند، به ها و شبکه فیبرینی با هم ساختار اصلی لخته را تشکیل می. در مجموع این دو مرحله پلاکت دهندمی

های وریدی که جریان خون در لخته  کنند.آجر عمل می ها نیز مانند  زبانی ساده تر فیبرین مانند یک تور و پلاکت

های شریانی است، در  هاست، میزان گلبول قرمز به دام افتاده به نسبت بیشتر از لخته یان تر از شردر آنها آهسته 

لخته در  لخته حالیکه  به  دلیل  بهمین  است.  بیشتر  پلاکت  میزان  قوی  خون  جریان  با  شریانی  وریدی،  های  های 

 . (21, 18)گویندهای سفید میهای شریانی، لخته های قرمز و به لخته لخته 

 ترومبوپروفیلاکسی  -1-2-4

رود، ترومبوپروفیلاکسی گفته ی اقداماتی که برای کاهش دادن ریسک ترومبوز افراد پر خطر، به کار میبه کلیه

های مکانیکی، با در روششود.  تقسیم می  41و مکانیکی  40ی فارماکولوژیک ترومبوپروفیلاکسی به دو دسته شود.  می

میبهره تلاش  فیزیکی،  ابزارهای  از  عر گیری  در  لخته  تشکیل  از  روش شود  این  جمله  از  شود.  پیشگیری  ها  وق 

به دستگاه می پنوماتیکتوان  متناوب  تدریجیو جوراب  42 (IPC)های فشار  اشاره کرد.   43 (GCS)های فشاری 

این ابزارها از طریق بهبود بازگشت وریدی، از رکود خون در عروق عمقی پا جلوگیری کرده و به این ترتیب خطر  

 . (10).هنددایجاد ترومبوز را کاهش می 

 
36 Cofactor V,VIII, XI 
37 Von Willebrand Factor 
38 Fibrinogens 
39 Fibrin 
40 Pharmacological 
41 Mechanical 
42 Intermittent Pneumatic Compression 
43 Graduated Compression Stockings 
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آنتی  دستهداروهای  بخش کوآگولانت  مهار  با  که  هستند  داروها  از  طریق  ای  از  انعقادی،  آبشار  از  مختلفی  های 

ای در پیشگیری و  این داروها کاربردهای گسترده شوند.  ی خونی میهای گوناگون، مانع از تشکیل لخته مکانیسم

ی ترومبوآمبولی  های ترومبوتیک دارند. به عنوان مثال، در مدیریت موارد حاد یا درمان نگهدارنده درمان بیماری 

گیرند. همچنین در شرایطی که بیمار در  مورد استفاده قرار می  و آمبولی ریه شامل ترومبوز ورید عمقی وریدی 

شود. سایر کاربردهای این داروها  الای ترومبوز قرار دارد، از این داروها برای پیشگیری استفاده میمعرض خطر ب

اران دارای  جلوگیری از ترومبوز در بیم ی و اران مبتلا به فیبریلاسیون دهلیزشامل پیشگیری از سکته مغزی در بیم

 . (22).است 44ی های قلبی مصنوعدریچه 

دارویی گروه  انواع   این  داده   اندمتفاوتی   دارای  در خود جای  متنوعی  داروهای  مکانیسم, و  نظر  از  داروها  این  اند. 

و   تداخلات  تفاوت   45هااندیکاسیونعوارض،  یکدیگر  و  با  با سنجش شرایط  و پزشک متخصص  دارند  اساسی  های 

زمینهفاکتور  بیمار،  های  گایدلاین ای  به  مراجعه  با  ترومبوز  و  خونریزی  ریسک  به میزان  توجه  با  و  مربوطه  های 

داروویژگی  این  از  بین آن های هر کدام  از  پیگیری ها،  با  و  انتخاب میکند  را  بیمار  هر  مناسب  داروی  بعد ها  های 

ییر داده و یا دارو را با داروی  و یا ایجاد ترومبوز، پزشک دوز دارو را تغای  تجویز، در صورت ایجاد هر گونه عارضه 

تعویض می انجام می دیگری  را  نیاز  مورد  اقدامات  و  دارو   دهد.کند  از  این دسته  نحوه برای شناخت  با  باید  ی ها، 

 ها و متعاقبا با عوارض آنها آشنا شد. بندی، مکانیسمدسته 

 کلی هستند؛ این داروها دارای دو دسته بندی 

 تزریقی 46های کوآگولانتآنتی  •

o  نشدههپارین شکسته(UFH)47 به آنتی تاثیر خود را با اتصال    ،ها کوآگولانت : این دسته از آنتی

با اعمال تغییرات ساختاری باعث تقویت عملکرد آن می  ترومبین میگذارد با شود، همو  چنین 

و    Xaهای  وظایف فاکتور .  کندمیرا مهار  انعقاد خون    پروسه  Xa)ترومبین( و  IIaمهار فاکتور  

 
44 Prosthetic Heart Valves 
45 Indication 
46 Anticoagulants 
47 Unfractionated Heparin 
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IIa   شروع   باشد.تبدیل فیبرینوژن به فیبرین می  و  48به ترتیب تبدیل پروترومبین به ترومبین

نیز کوتاه و در حد   نیمه عمر آن  . سطوح (24,  23)ساعت است  2-1اثر بسیار سریعی دارد و 

 شدهنشکسته هپارین  .  شودسنجیده می  Xa–anti  و  49aPTT  های آزمایش   خونی آن با کمک

پروتامین   نام  به  مؤثری  و  اختصاصی  پادزهر  دارای  است که  داروهای ضدانعقاد  معدود  از  یکی 

که  می  50سولفات مدت میباشد،  در  را  آن  اثرات  کندتواند  خنثی  کوتاهی  از    .( 26,  25)زمان 

به نسبت  آن  عمر  نیمه  بودن  کوتاه  دارو،  این  پایین   مزایای  مولکولی  وزن  با    هپارین 

(LMWH )51   مستقیمضد    و خوراکی  به   52(هاDOAC)  انعقادهای  دلیل  این  به  که    است، 

در بسیاری از های جدیدتر کمتر است.  شود. قیمت آن نیز به نسبت دارو سرعت از بدن دفع می

کلیوی،،  ها  گایدلاین  شدید  نارسایی  به  مبتلا  بیماران  با    UFHبرای  هپارین  به  نسبت 

LMWH   آن است که  امر. دلیل این  جایگاه بالاتری دارد UFH  های عمدتاً از طریق مسیر

ریزی در این بیماران کاهش  شود و در نتیجه خطر تجمع دارو و بروز خونغیرکلیوی دفع می

 چنین هم   باشد.من در موارد نارسایی شدید کلیوی مییی ضد انعقاد تزریقی او تنها دارو   یابدمی

از نکات بسیار مهم در مصرف  .  (28,  27)شوددر بارداری نیز ترجیح داده می این   UFHیکی 

همین دلیل حتما نیاز به  ها را داراست، به در بین این گونه دارو   HITاست که بیشترین خطر  

آرگاتروبان، در صورت وقوع    .پایش و نظارت مداوم دارد های  جایگزین  HITفونداپارینوکس و 

باید درمان آناین دارو می  افرادی که  از این باشند. در  باید در خانه دنبال شود، بهتر است  ها 

 ( 26, 25)دارو استفاده نشود.

o Low Molecular-Weight Heparins (LMWH):   داروها همان قسمت نوع  هایی این 

هپارین   آنتیاز  به  که  میهستند  متصل  فاکتور  LMWHشوند.  ترومبین  نسبت    Xaها  با  را 

 
48 Thrombin 
49 Activated Partial Thromboplastin Time 
50 Protamine sulfate 
51 Low Molecular Weight Heparin 
52 Direct Oral Anticoagulants 
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ها هر دو برای  UFHها و هم  LMWHهم     .کنندمهار می   IIaبیشتری در مقایسه با فاکتور  

به   آنتی   ترومبینآنتیفعالیت  اثرات  تنهایی  به  و  دارند  نشان نیاز  خود  از  کوآگولانتی 

ساعت پس از تزریق دیده   5تا    3شوند. اوج اثر آنها  . بصورت زیرجلدی تزریق می (24) هنددنمی

ست، البته در بیماران با وزن بالا و یا در افراد مبتلا  نیازی به نظارت در بیشتر موارد نی  شودمی

نارسایی میزان  به  کلیوی  می  Anti-Xaهای  بوسیله  شودچک  نسبی  طور  به  آن  اثرات  ی و 

برگشت استپروتامین  داروییا  .(26,  25) پذیر  دسته  این  مزایای  آن  توانمی   ز  نیاز  به عدم  ها 

اشاره    UFHنسبت به     شانقابل پیشبینی  53فارماکوکینتیک  تر وکم   HIT، احتمال  انفوزیون

چنین  هم   بینی نیاز به پایش ندارند.خلاف وارفارین بدلیل این فارماکوکینتیک قابل پیش بر .کرد

معایب آن نیز نیاز به تزریق، هزینه بیشتر و تجمع آن در  باشد.  از داروهای ارجح در بارداری می

بدلیل این تجمع، در افرادی که دچار نارسایی کلیوی هستند دز    .هستندصورت نارسایی کلیوی  

با   دارو  یا  و  یابد  باید کاهش  بر اساس   .(31-29,  26,  25,  22)جایگزین شود   UFHاین دارو 

گایدلاین توصیه دچا   ASHو    ACCPهای  های  که  افرادی  همزمان  شده   VTEر  برای  و  اند 

اولیه   پیشنهادی  درمان  هستند،  به سرطان  به   LMWHمبتلا  مبتلا  غیر  افراد  در  ولی  است 

به  DOACسرطان،   تری نسبت  انتخابی  پروفیلاکسی هستند. هم  LMWHها درمان  چنین 

LMWH  (32)شودپر خطر بستری در بیمارستان توصیه میبرای افراد. 

o طور انتخابی و ترومبین، بهیک پنتاساکارید سنتتیک است که با اتصال به آنتی  :فونداپارینوکس

و میزان    داردن  IIaبر فاکتور  کند. این دارو هیچ اثر مهاری  را مهار می Xa غیرمستقیم فاکتور

پروتئین  به  آن  استاتصال  ناچیز  بسیار  پلاسما  نیمه   (23).های  نسبتاً  فونداپارینوکس  عمری 

ساعت( دارد و برخلاف برخی داروهای ضدانعقاد، پادزهر اختصاصی برای آن   17طولانی )حدود  

برای معکوس کردن اثر دارو   PCC 54توان ازوجود ندارد؛ با این حال، در شرایط اورژانسی می

کند و در  ، این دارو در نارسایی کلیوی تجمع پیدا می LMWH. مشابه  (31,  22) استفاده کرد

 
53 Pharmacokinetic  
54 Prothrombin Complex Concentrate 
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ی از  لیتر در دقیقه باشد، نباید تجویز شود. یک میلی  30صورتی که کلیرانس کراتینین کمتر از  

  .منظم هم ندارد  نظارتشود و نیاز به  نمی  HIT مزایای فونداپارینوکس این است که باعث بروز

از   با وزن کمتر  افراد  فونداپارینوکس در  از  شود، چرا که دوز  کیلوگرم توصیه نمی  50استفاده 

ید مناسب و ایمن برای این گروه تعیین نشده است. همچنین در بیماران مبتلا به نارسایی شد

عنوان یک گزینه تواند بهکلیوی، مصرف این دارو ممنوع است. با این حال، فونداپارینوکس می 

هایی مانند شکستگی لگن، مورد استفاده  جایگزین برای پیشگیری از ترومبوز، مثلاً در جراحی 

 .(31,  22)قرار گیرد 

o Direct Thrombin Inhibitors  دسته این  دارو :  عده از  بهها  عدای  و  تزریقی  ای هصورت 

موجودندبه خوراکی  میصورت  پرداخته  تزریقی  اشکال  توضیح  به  بخش  این  در   شود.. 

لپیرودینآرگاتروبان و  بیوالیرودین  جمله  ،  آناز  هستند.ی  به   ها  وابسته  داروهای  برخلاف 

آنتی آنتی  از  مستقل  داروها  از  دسته  این  هپارین،  نظیر  توانایی ترومبین  و  کرده  عمل  ترومبین 

تروم فرآیند  مهار  مؤثرتر  کنترل  در  ویژگی  این  که  دارند،  نیز  را  لخته  به  متصل  و  آزاد  بین 

 .ترومبوز نقش دارد

مهارکننده ▪ این  از  یکی  تجویز میآرگاتروبان  تزریق وریدی  از طریق  و هاست که  شود 

می  متابولیزه  کبد  راه  از  نیمه عمدتاً  دارو  این  در حدود  گردد.  کوتاهی  نسبتاً    45عمر 

بهار دقیقه د و  باد  بیمارانی  به مسیر دفع  کار می به HIT طور خاص در  با توجه  رود. 

 .شودای مناسب در بیماران دچار نارسایی کلیوی محسوب می کبدی، گزینه 

نیمه  ▪ و  سریع  اثر  با  دارویی  نیز  )حدود  بیوالیرودین  کوتاه  که    25عمر  است  دقیقه( 

ای قلبی  ترکیبی از دفع کلیوی و آنزیمی دارد. این دارو معمولاً در فرآیندهای مداخله

 .شوداستفاده می   HITیا در بیماران در معرض خطر 55 (PCI)نظیر آنژیوپلاستی

 
55 Percutaneous Coronary Intervention 
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هیرو ▪ نوترکیب  فرم  که    جمله   از  نیز  است،(  زالو  بزاق  از  شدهمشتق )  56دین لپیرودین 

  های واکنش   بروز  خطر  دلیل   به  اما  رود،می  شماربه  ترومبین  ستقیمم  های مهارکننده 

  این.  رودنمی  کاربه   دیگر  کشورها  از  بسیاری   در  دسترسی،  در  محدودیت  و  حساسیتی

 .ده و نیاز به پایش دقیق داردش دفع  کلیه طریق از عمدتاً   دارو

ویژگی  به  از  وابستگی  عدم  دسته،  این  برجسته  بیماران  آنتی های  در  استفاده  امکان  ترومبین، 

عمر کوتاه  ، و اثر مستقیم بر ترومبین حتی در محل لخته است. با این حال، نیمه HIT مبتلا به

-33).های بیمارستانی کرده استها را محدود به محیط و نیاز به تجویز وریدی، استفاده از آن 

35) 

 های خوراکی کوآگولانتآنتی  •

o  های ویتامین  آنتاگونیستK  (VKA )57:  وارفارین با مهار آنزیم ویتامینK   58اپوکسید ردوکتاز ،

،  II شود؛ فاکتورهای در کبد می  K منجر به کاهش سنتز فاکتورهای انعقادی وابسته به ویتامین

VII  ،IX،X   ی  کننده های تنظیم و همچنین پروتئینC    و S  36)ی این موارد هستند جمله از ,

به .شودروز ظاهر می   3یا   2اثرات درمانی آن در  ای است و  دارو دارای شروع اثر آهسته این  .  (37

زمان با  تأخیر در شروع عملکرد درمانی، اغلب در مراحل اولیه درمان، نیاز به تجویز هم  دلیل این

روز    7تا    5اثرات درمانی وارفارین پس از حدود    .(38) داروهای تزریقی مانند هپارین وجود دارد

نیمه عمر  مصرف مداوم دیده می  و دارای    INR59نی،  ساعت است. هدف درما  48تا    36شود 

توان از می  سازی اثرات وارفارین نیاز به اقدام فوری باشد،اگر برای خنثی  باشد.می  3الی    2بین  

PCC   از ویتامینتوان از  و در غیر این صورت می  K   استفاده کرد. یکی از نکات مهم در مصرف

 به شدت تحت تأثیر داروهای همزمان و میزان مصرف ویتامین  این است که وارفارین   این دارو 

K دارد قرار  غذایی  رژیم  می.  از  وارفارین  مثبت  نکات  کرد،  از  اشاره  آن  بودن  ارزان  به  توان 

 
56 Hirudin 
57 Vitamin K antagonists 
58 Vitamin k epoxide reductase 
59 International Normalized Ratio 
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عوارض و تداخلات آن شناخته شده   ها،دلیل این که دارویی قدیمی است، ویژگیچنین به هم

ها در گروه پرخطرند، مانند افراد با  DOACدر افرادی که برای مصرف  قابل ذکر است،    است.

فسفولیپید و افراد ، سندروم آنتی 60ESRDو    15نارسایی شدید کلیوی با کلیرانس کلیوی زیر  

در مقابل خطر خونریزی با این دارای دریچه مکانیکی قلبی، استفاده از وارفارین، اولویت دارد.  

دارو  از  بیشتر  بسیار  ضددارو  میهای  جدید  افزایش    باشدانعقاد  خطر  این  سالمند  افراد  در  و 

افزایشیابدمی از  از    . هنگام مصرف وارفارین برای جلوگیری  باید  ریسک خونریزی بیمار حتما 

فاکتور  ریسک  باشدنظر  پایش  تحت  فشار خون  مانند  دیگر  هنگام مصرف  . همین های  در  طور 

میزان   نظر  از  باید  بیمار حتما  باشد.  INRوارفارین  نظارت  مورد    تحت  در  نکات مهم  از  یکی 

منع مص بارداری  در  دلیل  به همین  که  است  تراتوژن آن  داردوارفارین، خواص  اساس   .رف  بر 

در  (DOACs)   داروهای ضدانعقاد خوراکی مستقیمها و مطالعات جدید، استفاده از  گایدلاین 

بدلیل   مواقع  خوناکثر  کمتر  خطر  همچنین  و  وارفارین  با  مشابه  وارفارین  ریزی اثربخشی  به   ،

 .(40, 39, 37, 36) شوندترجیح داده می 

o  Direct oral anticoagulants(NOAC    یاDOAC):   دسته دو  به  دسته  این  ی خود 

 شوند: جداگانه تقسیم می

▪ :Factor Xa inhibitors  ریواروکسابانآپیکسابان  مانند  اعضای این دسته دارویی ،  

ادوکسابان)بتریکسابان( فاکتورمهارکننده همه    و  مستقیم  و  می   Xa های  با  باشند 

به   انعقاد،  فرایند  در  مهم  فاکتور  این  دادن  قرار  کمک  هدف  لخته  تشکیل  کاهش 

فاکتورمی هم  داروها  این  فاکتور   Xa کنند.  هم  و  کمپلکس   Xa آزاد  در  موجود 

مهار می  61پروترومبیناز  وسیلهکنند  را  بدین  از    و  و جلوگیری  ترومبین  تولید  کاهش 

تریکسابان کمتر مورد استفاده قرار  از بین داروهای این دسته، ب  .شودتشکیل لخته می

تنمی و  برای  گیرد  استطولانی  های پیشگیری موارد  ها  شده  تأیید  داروها    نیا  .مدت 

 
60 End-Stage Renal Disease 
61 Prothrombinase 
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اثر سر  ی دارا از مصرف خوراک  عیشروع  زمان رس  ی پس  و  اوج    دنیهستند  به غلظت 

ب معمولاً  است. همچن  4تا    2  نیدارو در خون  پا  از ین  نی ساعت  ندارند.   شیبه  منظم 

البته  ساعت که    9تا    5  ن یب  واروکسابانی ساعت است، ر  12حدود    کسابانیآپ  عمرمهین

طولان سالمندان  ادوکسابان   شودی م  تریدر  متغ  14تا    10  نی ب  نیز  و    است.   ریساعت 

مهارکننده فاکتوربرای  اثرشXa های  کردن  خنثی  برای  خاصی  داروهای  مانند ن  ا، 

آلفا  دار  62آندکسانت  مواقعو    دوجود  پروترومبین  گاهی  کنسانتره  می از   توان نیز 

کرد داده   قاتیتحق  .استفاده  داروهانشان  که  خوراک   ی اند    م یمستق  یضدانعقاد 

(DOACsدر جلوگ ) دارند و در    ن یمشابه وارفار  ی عملکرد  ی دی از عود ترومبوز ور  ی ری

را به طور    د یشد  ی زیداروها خطر خونر  نی ا  ن،ی. همچنستندیها ن کمتر از آن  نهی زم  نیا

و    VTEعود    زانیکه مدر مطالعاتی نیز مشاهده شده  .  دهندی کاهش م  یقابل توجه

  ی ادی استاندارد تفاوت ز  ی ها و درمان   DOACsکنندگان  مهم در مصرف   ی های زیخونر

م در  آپDOACs  انی ندارد.  دل   کسابانی،  پروفا  لیبه  خطر    یمنیا  لیداشتن  بهتر، 

ا  ی کمتر   ی زیخونر بر  علاوه  پا  ی ازی ن  DOACs  ،نیدارد.  و    داوم م  شی به  ندارند 

دارو وارفارآن   ییتداخلات  به  اما هز  نیها نسبت  ب  ن یا  نه یکمتر است،  از    شتری داروها 

.  رندیگیدر دسترس قرار م  جیها به تدرآن  کی ژنر  ی هااست، هرچند که نسخه  نیوارفار

  شوند ی و با دوز ثابت مصرف م  یبه صورت خوراک  واروکسابانیو ر  کسابانیآپ  ن،یهمچن

 .(42-39, 32)شودیدرمان در منزل م  یندارند که باعث راحت جیبه درمان بر ازیو ن

▪ Direct thrombin inhibitor:   دابیگاتران اتکسیلات عضو این گروه دارویی و پیش

  2تا  1اوج اثر آن    تر توضیح داده شد.نها پیش مکانیسم اثر آ  باشد.ی دابیگاتران میدارو 

است. ی سالم  ساعت در افراد با کلیه   14تا    12ساعت پس از مصرف و نیمه عمر آن  

بوسیله آن  یا    diluted thrombin timeی  پایش  انجام    thrombin timeو 

 
62 Andexanet alfa 
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اند نشان داده ها  ررسیببرگرداند.    ایداروسیزومب  تواند با کمکمیگیرد و اثرات آن را می

اثربخشی مشابهی  (VTE) که دابیگاتران در پیشگیری از عود ترومبوز وریدی عمقی

است،   کمتر  آن  در  مغزی  خونریزی  بروز  احتمال  که  تفاوت  این  با  دارد،  وارفارین  با 

نسبت    همچنین  اگرچه ممکن است مشکلات گوارشی بیشتری به همراه داشته باشد.

 یکسانی، دابیگاتران از نظر کارایی در سطح  Xa ه فاکتوربه داروهای خوراکی مهارکنند

قرار دارد، اما به دلیل نیاز به مصرف دو بار در روز و وابستگی بیشتر به عملکرد کلیه،  

دارو این  وجود،  این  با  باشد.  دشوارتر  آن  از  استفاده  است  مکرر    ممکن  پایش  به 

ندارد  چندان  آزمایشگاهی د  .نیازی  که  است  ذکر  به  طریق  لازم  از  عمدتاً  ابیگاتران 

گردد. بر اساس  درصد آن به صورت کلیوی ترشح می  80شود و حدود  ها دفع می کلیه

در بیمارانی با عملکرد کلیوی کمتر از  ،   (FDA)63ا  توصیه سازمان غذا و داروی آمریک

نباید از این دارو استفاده شود. با  (CrCl < 30 mL/min) لیتر در دقیقهمیلی   30

لیتر در دقیقه در نظر  میلی  50ها حد کلیرانس کراتینین را  این حال، برخی گایدلاین 

گیرند. علاوه بر این، تجویز دابیگاتران در افراد سالمند با کاهش عملکرد کلیوی و می

ا آن  از  امکان،  در صورت  باید  گوارشی  اختلالات  دارای  بیماران  در  گرددنیز  .  جتناب 

داروهای ضدانعقاد خوراکی مستقیمم دابیگاتران  (DOACs)  شابه سایر  از  استفاده   ،

دریچه دارای  بیماران  در  و  بارداری  دوران  است.  در  شده  منع  قلبی  مکانیکی  های 

به مفرط،  چاقی  به  مبتلا  افراد  در  بدنیهمچنین،  توده  شاخص  که  کسانی   ویژه 

(BMI)64    تمال کاهش سطح خونی دارو وجود دارد. بر همین  دارند، اح   40بالاتر از

نسبت به تجویز این دارو در   65 (ISTH)المللی ترومبوز و هموستازاساس، انجمن بین

 .(46-43,  22) این گروه از بیماران با احتیاط توصیه کرده است

 
63 Food and Drug Administration 
64 Body Mass Index 
65 International Society on Thrombosis and Haemostasis 
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ترومبوپروف ASH و ACCP یهان یدل یگا   یهاهیتوص   -1-2-5 مورد   ی بستر  ماران یب  یلاکس یدر 

  ICU66ریغ  یپزشک 

.  رودیشمار مبه   ی بستر  مارانیدر ب  ریوممرگ   ی ریشگی و قابل پ  عیاز علل شا  یکی (VTE) ی دیور  یترومبوآمبول

ب  ی هان یدلایگا جمله  ی المللن یمعتبر  راهکارهاASH (2018) و ACCP (CHEST 2012) از   ی برا  یی، 

 .انده ارائه کرد ICU ری و غ  یجراح  ریغ یپزشک  مارانیعارضه در ب نیاز بروز ا ی ریشگ یپ

 ACCP (CHEST 2012) نیدلی گا -1-2-5-1

که در معرض خطر متوسط تا    ی بستر  یپزشک  مارانی ب   ی برا  ییدارو  ی لاکسی، استفاده از پروفACCP نیدلای گا  در

به  VTE ی بالا توصهستند  گزشودی م  هیشدت  هپار  ی شنهادیپ  ی هانه ی.  مولکول   نیشامل  وزن   نییپا  یبا 

(LMWH)هپار پانشده  شکسته   نی،  دوز  فونداپار (UFH) نییبا  دوباشندی م  نوکسیو  شامل    ی زها.  استاندارد 

استفاده    ( 10,  2)ساعت است.  12  ا ی  8واحد هر    5000با دوز   UFH ایروزانه    ی رجلدیز  گرمی لیم  40  ن یانوکساپار

 ( 47).کاهش دهد  ٪60را تا  ی دیور  یخطر ترومبوآمبول تواندیپرخطر م مارانیداروها در ب نیاز ا

ها  آن  سک یر  ینیبش ی نمره پ  ایخطر را ندارند    ینیبال  ی ارهایترومبوز )که مع  نییپا  سک یبا ر  مارانی مقابل، در ب  در

  یآن از عوارض احتمال  دیاند فواچرا که شواهد نشان داده   شود؛ی م  زیپره  ییدارو  یلاکسیاست(، از انجام پروف   نییپا

 .(10)ستی ن شتریب

 ASH (2018) نیدلی گا -1-2-5-2

 از  ی ریشگیپ  نهیمنابع در زم   نیدتریو جد  نیتراز جامع  یکیمنتشر شده،    2018که در سال   ASH نیدلایگا

VTE با مشارکت چندرشته نظام   یبر اساس بررس  نیدلایگا  ن ی. اشودیمحسوب م شده   نیتدو  ی امند شواهد و 

بر اساس ا ب  ن،یدلایگا  نیاست.  منع مصرف ضدانعقاد،   بدون و   VTE ی بالا  سکیبا ر  ی بستر  یپزشک  مارانیدر 

قرار دارند )مانند وجود    ی زیخونر  ی بالا  سکیکه در ر  ی مارانیب  در  .شودیم  هیتوص  ییدارو  یلاکسیاستفاده از پروف 

استفاده   ASH نیدلای(، گا ی کبد  دیشد  ی های ماریب  ا ی  ری اخ  ی زیخونر  د،یشد  یتوپنیفعال، ترومبوس  یزخم گوارش

پروف توص   ییدارو  یلاکسیاز  اکندینم  هیرا  در  فشار  یکی مکان  ی هاروش   ماران،یب  نی.  جوراب  دستگاه    ای  ی مانند 

 
66 Intensive Care Unit 
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جابه (IPC) متناوب  ی سازفشرده  ب  نی همچن  .شودیم   شنهادیپ  نی گزیعنوان  ر  ی مارانیدر  در    ن ییپا  سک یکه 

نمره )مثلاً  هستند  پروف  چیه  (، > IMPROVE ای Padua < 4 ترومبوز  دارو  ،یلاکس ینوع  چه   یی چه  و 

 ( 47, 2).شودینم هیتوص ،یکیمکان

گا  هر پروف  کنندیم  هیتوص  نی دلایدو  زمان  یلاکسیکه  ب  یتا  خطر  ماریکه  معرض  )ب VTE در    ،یتحرکیباشد 

است. استفاده    ماریب  صی مدت از چند روز تا زمان ترخ  نی. معمولاً اابدیبودن(، ادامه    ی حاد، بستر  ی ماریب  تیوضع

 ( 10, 8). خاص طیدر شرا رمگ شود،ینم ه یتوص صیپس از ترخ مدتیطولان یلاکسی از پروف ن یروت

براشودی انجام م  ماریب  طیبسته به شرا  نوکسیو فونداپار  UFH  ،LMWH  ن یب  انتخاب  ب  ی .  با    ماران یمثال، در 

از    د،یشد  ی ویکل  یینارسا ب  نوکسی. فونداپارشودی داده م  حیترج  UFHاستفاده    نهیگز  HITبا سابقه    مارانیدر 

   (47, 11) .است یمناسب

 IMPROVE و Padua ید ی ور  یترومبوآمبول   سکیر  ی ابی ارز  یهامدل  -1-2-6

تجو  ی ریگم یتصم  ی برا ب  ییدارو   یلاکسیپروف  زیدر مورد ضرورت  ابزارها  ،ی بستر  یپزشک  مارانیدر  از    ی استفاده 

ارز مدل  سک،یر   یابیمعتبر  به IMPROVE و Padua ی هااز جمله  مهم،  بخش  مبتن  یعنوان  مراقبت  بر    یاز 

م شناخته  اشودیشواهد  تشخمدل   نی.  هدف  با  بالا  مارانیب  صی ها  خطر  معرض   ی دیور  یترومبوآمبول  ی در 

(VTE)  مدل  .مؤثر فراهم گردد  رانهیشگی اند تا امکان مداخله پ شده  یطراح Padua ی ابزارها  نیترج یاز را  یک ی  

ب VTE ینیبش یپ برا  ی بستر  یرجراحیغ  مارانیدر  که  سال    بارن ینخست  ی است  و   Barbar توسط  2010در 

  ک ی  نیب   ی ازی که به هر عامل، امت  افتهیتوسعه    ینیعامل خطر بال  11  ی بررس  ی ه یمدل بر پا  نیاران ارائه شد. اهمک

 VTE بروز  ی در گروه پرخطر برا  ی برسد، و   شتر یب  ا یبه عدد چهار    ماریب  ی کل  ه. اگر نمرابدییتا سه اختصاص م

 یبرا  یمنع خاص   ماریب  نکهیمگر ا  شود،یم  هیتوص  ییدارو  یلاکسیاستفاده از پروف  ،یط یشرا  نی. در چنردیگی قرار م

با نمره    ماران یدر ب  یلاکسی پروف  زیپادوا نشان داد که عدم تجو  یمطالعه اصل  جیمصرف ضدانعقادها داشته باشد. نتا

ب VTE بالا، منجر به بروز از موارد شد، در حال  11از    شی در  ا  یدرصد  ب  زانیم  نی که  خطر )نمره  کم   مارانی در 

  ی ستر یرج   کی  ی هاکه حاصل داده  IMPROVE مقابل، مدل   در  (48).درصد گزارش شد  0.3تنها  (  4کمتر از  
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شده   یمتفاوت طراح  ی مشابه اما ساختار  ی کردیاست، با رو  ی بستر  ماریهزار ب  15از    شیبزرگ شامل ب  یالمللنیب

ا در  کل  نیاست.  عامل  پبه  ی دیمدل، هفت  امتشده  ییشناسا VTE خطر  کنندهینیبش یعنوان  عامل    ازیاند. هر 

در   شتری ب ای. نمره چهار شوندیم ی بندطر طبقه در سه سطح خ مارانیب ازات،یبر اساس مجموع امت و دارد   یمشخص

متعدد از جمله    ی های. اعتبارسنج شودیدر نظر گرفته م  یترومبوآمبول  ی بالا  سکیعنوان نشانگر ر به   زیمدل ن  نیا

  د ییخطر تأماران پرخطر از کم یرا در افتراق ب IMPROVE مدل  ی و همکاران، دقت بالا Rosenberg مطالعه

ابزار مدل   نیا  ،ی بستر  یپزشک  مارانیعوامل خطر در ب  یدگ یچ یتوجه به تنوع و پ  با  (49,  47).اندکرده  مؤثر   ی ها 

 ACP(2012)  و  ASH(2018)معتبر مانند    ی هان یدلای و امروزه در گا کنندیفراهم م  ینیبال  ی ر یگم یتصم   ی برا

  ی مانند آمبول  ی کاهش عوارض جد  بابزارها، نه تنها موج  نیا  ی ری کارگها شده است. بهبه استفاده از آن   هیتوص  زین

تجو  شود،ی م  هیر از  ب  ی داروها   موردیب   ز یبلکه  در  در معرض خونرکم   مارانیضدانعقاد  و    یریجلوگ   زین   ی زی خطر 

 .کندیم

 شدهی بر مطالعات انجاممرور -1-3

گذشته  مطالعه  یک  توسط نگردر  سال   Mahlab-Guri که  در  همکاران  رعایت    2020و  وضعیت  شد،  انجام 

از   دارویی  وریدی پیشگیری  بخش  (VTE) ترومبوآمبولی  در  بستری  بیماران  قرار  در  بررسی  مورد  داخلی  های 

نشان (  2018و    2013بیمار بستری در دو مقطع زمانی )  4000های مربوط به  گرفت. این مطالعه با تحلیل داده

ارزیابی خطر اگرچه  ادغام در شاخص  VTE داد که  از  اما مپس  یافته،  بهبود  استفاده  های کیفیت مراقبت  یزان 

نکته قابل توجه در این مطالعه،    .تر از سطح مطلوب باقی مانده استمناسب از داروهای پروفیلاکسی هنوز پایین 

بروز نرخ  بودن  این حال، علامت  VTE پایین  با  بود.  بیماران  بین  در  موارد خونریزی شدید  مشاهده  عدم  و  دار 

برای   که  داشتند  تأکید  موضوع  این  بر  بهپژوهشگران  ترومبوتیک،  عوارض  خطر  گسترده کاهش  و کارگیری  تر 

دستورالعمل  اساس  بر  پیشگیرانه  راهکارهای  یافتههدفمندتر  این  است.  ضروری  بالینی  بهبود های  لزوم  بر  ها 

ای مروری در مقاله   (50).کندهای پیشگیرانه تأکید می موقع درمانفرایندهای شناسایی بیماران پرخطر و تجویز به

Onwuzo     شود که در  مطالعه بالینی را شامل می   15های بیش از  داده با استفاده از    2023و همکاران در سال
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از   بیش  داده   8000مجموع  پوشش  را  بستری  ترومبوآمبولی  ،  اندبیمار  از  پیشگیری  راهکارهای  جامع  بررسی  به 

 های موجود، بر اهمیت ارزیابی دقیق خطردر بیماران بستری پرداختند. این مقاله با مرور داده  (VTE) وریدی 

VTE به بستری،  بیماران  بخش در  در  غیرفوق ویژه  بیان (non-ICU) تخصصیهای  نویسندگان  دارد.  تأکید   ،

میمی پروفیلاکسی  از  مناسب  استفاده  عدم  که  پیشگیری  کنند  قابل  و  شدید  عوارض  بروز  به  منجر  تواند 

ی  های پیشگیری دارویی )مانند هپارین با وزن مولکولی پایین و داروهامطالعه همچنین به مقایسه بین روش .شود

روش و  جدید(  ضدانعقاد  جورابخوراکی  )نظیر  مکانیکی  دستگاه های  و  فشاری  فشرده های  متناوب(  های  سازی 

پروتکل و  پرداخته   اجرای  لزوم  بر  نویسندگان  نهایت،  ریسک در  بر  مبتنی  استاندارد  آموزش  های  فردی،  سنجی 

 (51).کنند ها تأکید می انطباق با دستورالعمل   یار بالینی برای بهبودکارکنان بالینی و استفاده از ابزارهای تصمیم 

نظام  مرور  یک  متاآنالیز شبکهدر  با  همراه  داروهای ضدانعقاد   Eckای،  مند  ایمنی  و  تأثیر  بررسی  به  همکاران  و 

با بیماری حاد )غیراجر از ترومبوز در بیماران بستری  نتایج مختلف برای پیشگیری  احی( پرداختند. این پژوهش 

از   از جمله  50بیش  مختلف  داروهای  و خطر خونریزی  اثربخشی  تا  داد  قرار  تحلیل  مورد  را  بالینی   کارآزمایی 

UFH  ،LMWH  ،DOACکند مقایسه  هم  با  را  ضدانعقاد  عوامل  دیگر  و  از    .ها  استفاده  که  داد  نشان  نتایج 

مؤثر است، اما در برخی موارد با   VTE در کاهش وقوع  ریواروکسابان و آپیکسابان برخی داروهای خوراکی مانند

تعادل بهتری میان اثربخشی و   انوکساپارین باشند. از سوی دیگر، داروهایی مثلافزایش خطر خونریزی همراه می

د بر اساس وضعیت  کند که انتخاب نوع داروی پروفیلاکسی بایایمنی نشان دادند. این مطالعه همچنین تأکید می 

شود انجام  بیمار  همراه  عوامل  و  خونریزی  ریسک  نظام   (52).بالینی،  مرور  به  Haykal،  ی منددر  همکاران  و 

در   (VTE) مربوط به پیشگیری از ترومبوآمبولی وریدی   مطالعه بالینی و کارآزمایی تصادفی  35بیش از  بررسی  

ب توجه  با  پرداختند.  عروقی  تحت عمل جراحی  قرار  بیماران  ترومبوز  بالای  معرض خطر  در  بیماران  این  اینکه  ه 

روش  ایمنی  و  کارآیی  ارزیابی  پژوهش،  این  اصلی  هدف  داروهای  دارند،  جمله  از  پروفیلاکسی،  مختلف  های 

های دارویی مانند هپارین با وزن مولکولی نتایج نشان داد که استفاده از روش   .ضدانعقاد و اقدامات مکانیکی بود

هپارین   (LMWH) پایین وقوع  (UFH) نشدهشکستهیا  میزان  مکانیکی،  پروفیلاکسی  همراه  به  یا  تنهایی  به 

از نظر نوع جراحی، دوز  دهد. هرچند تفاوت درصد کاهش می   50تا    40ترومبوز وریدی را تا   هایی بین مطالعات 
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. همچنین به نقش .پروفیلاکسی حمایت کردندداروها و مدت درمان وجود داشت، اما تمامی شواهد از تاثیر مثبت  

مطالعه کلاسیک    یکر  د   .(53)ارزیابی فردی ریسک خونریزی و ترومبوز در انتخاب نوع مداخله تأکید شده است

به تصادفی که  بالینی  کارآزمایی  داروی صورت  اثر  بود،  از انوکساپارین شده طراحی شده  پیشگیری  در   VTE در 

نفر از    1700بیماران بستری با شرایط حاد پزشکی، در مقایسه با دارونما بررسی شد. جمعیت مورد مطالعه شامل  

بیماری  و  حرکتی  محدودیت  با  عفونتبیمارانی  یا  تنفسی  مشکلات  قلبی،  نارسایی  مانند  مزمن  شدید های  های 

با دوز   انوکساپارین نتایج مطالعه نشان داد که تجویز روزانه  .رومبوز قرار داشتندبودند که در معرض خطر بالای ت

درصد به    5.5)از    طور معناداری باعث کاهش بروز ترومبوز وریدی در مقایسه با گروه دارونما شدگرم، بهمیلی   40

درصد و    0.5گروه دارونما  )میزان خونریزی در    های شدید، بدون افزایش قابل توجه در بروز خونریزی درصد(  2.8

 های امروزی در خصوص استفاده ازگذار بسیاری از توصیه. این تحقیق پایه درصد بوده است(  0.7در گروه درمانی  

LMWH  می دارویی  مداخلات  که  داد  نشان  و  شد  غیرجراحی  بستری  بیماران  از  در  پیشگیری  در  توانند 

و همکاران انجام شد با   Kwon ای که توسطمطالعه   (54).نقش کلیدی داشته باشند VTE پیامدهای خطرناک

در بیماران تحت جراحی انتخابی    VTEازبه بررسی اثربخشی پیشگیری دارویی   NSQIP 67های استفاده از داده 

بیمار در سطح ملی   12000های مربوط بهنگر انجام شده و داده صورت گذشتهپرداخت. این مطالعه به  68کولورکتال 

 VTE کننده پروفیلاکسی دارویی یا مکانیکی، میزان بروزنتایج نشان داد که بیماران دریافت  .را تحلیل کرده است

با   به    ٪1.2برابر  پروفیلاکسی  بدون  گروه  در  میزان  این  که  حالی  در  یافت  ٪3.5داشتند،  از    و  افزایش  استفاده 

به  ضدترومبوز،  بهپروفیلاکسی  ضدانعقاد،  داروهای  بروز ویژه  کاهش  باعث  معناداری  از   VTE طور  پس  دوره  در 

 DVT معرض خطر بالاتری ازبیمارانی که هیچ نوع پیشگیری دریافت نکرده بودند، در    بدین ترتیبجراحی شد.  

های منظم پیشگیری از ترومبوز را در بیماران جراحی شده، ها اهمیت اجرای پروتکل قرار داشتند. این یافته  PE و

با حضور بیش از    صورت مقطعی و چندملیتیبه  ای نیزمطالعه   (55).حتی در موارد انتخابی، مورد تأکید قرار داد

در   VTE ها و عملکرد پزشکان در زمینه ارزیابی خطر و پیشگیری ازبا هدف بررسی دیدگاه   بیمار بستری   2000

 
67 National Surgical Quality Improvement Program 

68 Colorectal 
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های داخلی ها انجام شد. در این پژوهش، اطلاعات مربوط به بیماران بستری در بخش های داخلی بیمارستانبخش 

گیری پزشکان در مورد استفاده از پروفیلاکسی ضدترومبوز  ی تصمیمردآوری شد و نحوهاز چند کشور مختلف گ 

از بیماران با ریسک بالا، درمان پیشگیرانه دریافت    ٪40شان دادند تنها حدود  ها نافته ی  .مورد بررسی قرار گرفت

تقریباً   و  کم  ٪20کردند  بیماران  بودناز  درمان  تحت  واقعی  نیاز  بدون  نیز  وخطر  توصیه  د  وجود  بالینی  با  های 

وجود دارد. در بسیاری از   VTE موجود، هنوز شکاف قابل توجهی بین دانش پزشکان و اجرای عملی پروفیلاکسی

برای   بالعکس،  یا  بودند،  مانده  باقی  پیشگیرانه مناسب  اقدامات  بالا بدون دریافت  بیماران در معرض خطر  موارد، 

کارگیری ابزارهای استاندارد ارزیابی خطر  تجویز شده بود. این تحقیق بر لزوم بهخطر نیز درمان دارویی  بیماران کم 

مند ی نظام ای که به بررسی تجربه طالعه( در م2023کلپم و رابرتز )   (56).و آموزش بیشتر کادر درمان تأکید دارد

عمقی وریدی  ترومبوز  از  پرداخته  (VTE) پیشگیری  بریتانیا  می در  تأکید  رویکرد  اند،  یک  طراحی  که  کنند 

ها به استقرار  دارد. آن VTE سیستماتیک و هماهنگ در سطوح مختلف نظام سلامت، نقش مهمی در کاهش بروز

عنوان سه مؤلفه گیری از ابزارهای ارزیابی ریسک استاندارد به ر درمان، و بهرههای ملی، آموزش مستمر کادسیاست

 شده، از زمان اجرای برنامه ملی پیشگیری ازهای ارائهر اساس داده ب.کننداصلی موفقیت در این حوزه اشاره می 

VTE در NHS میزان وقوع ، VTE بر نرخ  نمونه،  برای   وز مواردبیمارستانی کاهش چشمگیری داشته است. 

VTE  بیمارستان در  پیشگیری  سالقابل  بین  است.   15حدود    2020تا    2010های  ها  یافته  کاهش  درصد 

 تلقی   برنامه  این  موفقیت  از  شاخصی  بستری،  بیماران  از  ٪95برای بیش از   VTE همچنین، اجرای ارزیابی ریسک

مند که با نظارت، آموزش و  ک چارچوب نظامگیرند که ینویسندگان با تکیه بر آمارها و شواهد، نتیجه می.شودمی

باشد، می همراه  بروزحمایت سیاسی  از  مؤثری  به شکل  الگو می  VTE تواند  این  کند.  بهپیشگیری  عنوان تواند 

قرار   استفاده  مورد  بستری  از  ناشی  عوارض  کاهش  و  بیماران  ایمنی  ارتقاء  جهت  در  کشورها  سایر  برای  مدلی 

های اخیر در بیمارستان آموزشی امام خمینی )ره( ایلام  مقطعی که در سال -در یک مطالعه توصیفی  (57).گیرد

از   پیشگیری  برای  پروفیلاکسی  از  استفاده  وضعیت  گرفت،  عمقیانجام  وریدهای  بیماران   (DVT) ترومبوز  در 

بخش  در  پژوهش،  بستری  این  در  شد.  بررسی  جراحی  در   150های  همگی  که  گرفتند  قرار  بررسی  مورد  بیمار 

قرار   VTE های مختلف جراحی بستری بودند و بر اساس معیارهای بالینی، در معرض خطر احتمالی بروزبخش 
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از بیماران پروفیلاکسی مناسب )اعم از دارویی یا مکانیکی( دریافت   ( ٪52)  نفر  78بر اساس نتایج، تنها    .داشتند

مقابل،   در  بودند.  ) 72کرده  بودند.  علی ( ٪48نفر  نکرده  دریافت  پروفیلاکسی  نوع  هیچ  پیشگیری،  به  نیاز  رغم 

پایینشایع مولکولی  وزن  با  هپارین  تجویز  استفاده،  مورد  روش  افرادی  (LMWH) ترین  بین  در  که  که    بود 

از   بیش  در  بودند،  داشت  ٪80پروفیلاکسی گرفته  کاربرد  اشاره کرده   .موارد  مقاله  انجام  نویسندگان  اند که عدم 

های داخلی استاندارد از جمله عوامل ارزیابی منظم ریسک برای بیماران، کمبود آگاهی کادر درمان، و نبود پروتکل 

های مطالعات مشابه در سایر مراکز کشور همخوانی دارد  یافته   مؤثر در این وضعیت بوده است. نتایج این مطالعه با

ها  کواگولانتهای ساختارمند در زمینه ارزیابی ریسک و تجویز پیشگیرانه آنتی و بر ضرورت تدوین و اجرای سیاست 

می  تأکید  جراحی  بیماران  توسط  (58).کنددر  که  چندمرکزی  دوسوکور  تصادفی  بالینی  کارآزمایی  یک   در 

Agnelli   سال در  همکاران  مجله  1998و  شد،   New England Journal of Medicine در  منتشر 

پس از جراحی   (VTE) های فشاری در پیشگیری از ترومبوآمبولی وریدی انوکساپارین با جوراب اثربخشی ترکیب  

بیمار به دو گروه تقسیم شدند: گروه اول تنها    307در این مطالعه،   .انتخابی مغز و اعصاب مورد بررسی قرار گرفت 

ان از روز دوم پس از عمل،  با دوز  جوراب فشاری دریافت کردند، در حالی که گروه دوم  گرم  میلی  40وکساپارین 

نتایج نشان داد که در گروهی که فقط از جوراب فشاری استفاده    .روزانه به همراه جوراب فشاری دریافت نمودند

+    انوکساپارین)  ترکیبی  گروه  در  که  حالی  در  بود،  ٪30برابر با   (DVT) شده بود، میزان بروز ترومبوز ورید عمقی

از نظر آماری معنادار گزارش شد .یافت  کاهش  ٪15  به  میزان  این  ،(جوراب همچنین،   .(p<0.01) این تفاوت 

ی ایمنی نسبی دهنده شد، که نشان  گزارش  ٪3های قابل توجه در هر دو گروه مشابه و حدود  میزان بروز خونریزی 

بود بیماران  این  در  انوکساپارین  از  انوکساپاری  .استفاده  افزودن  که  گرفتند  نتیجه  پروفیلاکسی  نویسندگان  به  ن 

طور مؤثری تواند خطر ترومبوآمبولی را به ای که خطر خونریزی بالایی ندارند، می شدهمکانیکی، در بیماران انتخاب 

این یافته با سایر مطالعات مشابه در   .طور چشمگیری عوارض خونریزی را افزایش دهد که بهکاهش دهد، بدون آن

راستا بوده و از اتخاذ رویکرد ترکیبی در بیماران نوروسرجری پشتیبانی  م ه VTE های پرخطر از نظرزمینه جراحی 

 Estimated Prevalence of Venous Thromboembolism in» ای با عنواندر مطالعه   (59).کندمی

Iran: Prophylaxis Still an Unmet Challenge»    توسط شریف محبی که  در  کاشانی،  ابوترابی  و  نژاد 
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 و میزان استفاده از پروفیلاکسی در ایران (VTE) منتشر شد، وضعیت شیوع ترومبوآمبولی وریدی   2015سال  

های موجود در  در کشور، پژوهشگران با استفاده از داده  VTE با توجه به نبود سامانه ملی ثبت .بررسی شده است

بر اساس نتایج   .ارائه دادند VTE ها در ایران، تخمینی از بروز سالانهو شیوع آن VTE مورد شرایط مستعدکننده

  5٬288٬272در ایران حدود   DVT شرایط مستعدکنندهاین مطالعه، میانگین سالانه تعداد بیماران بزرگسال با  

مورد تخمین زده شد، که معادل    2٬089٬738تا    686٬928در این گروه بین   DVT شیوع سالانه .نفر برآورد شد

در میان   DVT ی شیوع بالای دهنده ها نشان این یافته   است.بیمار    1000مورد به ازای هر    395٫16تا    129٫9

کند  مطالعه تأکید می .شودویژه در شرایطی که پروفیلاکسی مناسب انجام نمی ایران است، بهبیماران بستری در  

برآورده  بیماران در معرض خطر همچنان یک چالش  پروفیلاکسی در  از  استفاده  ایران  که  نظام سلامت  نشده در 

ا  .است پیشگیری  برای  ملی  راهبردهای  اجرای  و  تدوین  ضرورت  بر  تحقیق  این  مجموع،  جمله  VTE  زدر  از   ،

به و  ریسک  ارزیابی  ابزارهای  از  استفاده  درمان،  کادر  داردآموزش  تأکید  مناسب  پروفیلاکسی  در    .(5) کارگیری 

دستورالعملمطالعه  به  »پایبندی  عنوان  با  ترومبوآمبای  از  پیشگیری  در  های  بستری  بیماران  در  وریدی  ولی 

های آموزشی شیراز« که توسط پژوهشگران دانشگاه علوم پزشکی شیراز  های پزشکی و جراحی بیمارستانبخش 

دستورالعمل  با  پیشگیرانه  اقدامات  انطباق  میزان  شد،  بین انجام  بههای  آمریکایی المللی،  کالج  نهم  راهنمای  ویژه 

بیمار بستری در    500مقطعی،  -در این مطالعه توصیفی  .د بررسی قرار گرفت، مور(ACCP)  پزشکان قفسه سینه

های مراقبت  های جراحی مغز و اعصاب، ارتوپدی، جراحی عمومی، داخلی، زنان و زایمان و همچنین بخش بخش 

بیماری که شرایط لازم برای دریافت پروفیلاکسی    472از میان  .  ویژه پزشکی و جراحی مورد ارزیابی قرار گرفتند

تنها   داشتند،  )   212را  بودند(  ٪45٫1نفر  کرده  دریافت  را  مناسب  پیشگیرانه  با  .  اقدامات  انطباق  میزان  بالاترین 

بخش دستورالعمل  در  )ها  ارتوپدی  پایین (  ٪76های  بخش و  در  میزان  )ترین  اعصاب  و  مغز  جراحی  (  ٪1٫8های 

بیماران با نیاز قطعی به پروفیلاکسی (  1بندی شد:  ها در سه دسته طبقهانطباق با دستورالعمل   عدم  .مشاهده شد

هیچ پیشگیرانهکه  اقدام  ) گونه  بودند  نکرده  دریافت  از  (  2،  (٪36٫2ای  نادرستی  نوع  که  قطعی  نیاز  با  بیماران 

روفیلاکسی، اقدامات پیشگیرانه دریافت  بیمارانی که بدون نیاز به پ (  3، و  (٪11پروفیلاکسی دریافت کرده بودند )

های بالینی و عملکرد واقعی در توجه بین توصیهی شکاف قابلدهنده نتایج این مطالعه نشان(.  ٪7٫4کرده بودند )
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پژوهشگران بر لزوم آموزش مستمر کادر درمان، استفاده از ابزارهای استاندارد   .های آموزشی شیراز استبیمارستان 

ریسک   پروتکلارزیابی  تدوین  دستورالعمل و  با  انطباق  بهبود  برای  داخلی  ترومبوآمبولی  های  از  پیشگیری  های 

 Thrombo-prophylaxis in acutely ill medical and با عنوانای  مطالعه   (60).وریدی تأکید کردند

critically ill patients     این مقاله به بررسی شواهد موجود در زمینه پیشگیری از  .  منتشر شد  2014در سال

در این مرور    .های ویژه پرداختهای پزشکی و مراقبت در بیماران بستری در بخش  (VTE) ترومبوآمبولی وریدی 

شده، مرورهای سیستماتیک و متاآنالیزهایی که اثربخشی پروفیلاکسی های بالینی تصادفی رآزمایی سیستماتیک، کا

با هپارین با دوز پایین یا عوامل مرتبط را در مقایسه با دارونما، در جمعیت بیماران بستری مورد ارزیابی قرار داده  

شدند بررسی  پ .بودند،  حاد،  پزشکی  بیماران  در  که  داد  نشان  قابل نتایج  تأثیر  هپارین  با  بر روفیلاکسی  توجهی 

اگرچه ممکن است این پروفیلاکسی در کاهش بروز آمبولی ریوی مؤثر باشد، اما افزایش   .ومیر نداشتکاهش مرگ 

در بیماران بحرانی، نتایج متاآنالیزها و مطالعات مختلف نشان   .رویدادهای خونریزی منجر به عدم سود خالص شد

دهد،  را کاهش می PE و DVT هر نوع پروفیلاکسی با هپارین در مقایسه با دارونما میزان بروز  داد که استفاده از

همچنین،    .ومیر در هر دو گروه مشابه بودخطر خونریزی شدید و نرخ مرگ  .دار نداردعلامت  DVT اما تأثیری بر

دار  مدت و ادامهیی برای درمان کوتاهداروعنوان یک رویکرد تک تواند بهمطالعات نشان دادند که ریواروکسابان می

استفاده شود وریدی  به  .ترومبوز  آسپرین  از  و  استفاده  گرفت  قرار  بررسی  مورد  نیز  پلاکت  عامل ضد  عنوان یک 

عود  ٪32کاهش   نرخ  کاهش   VTE در  شد  ٪34و  مشاهده  عمده  عروقی  رویدادهای  نرخ  یافته  .در  ها  این 

ویژه در بیماران با ات و مزایای پروفیلاکسی در بیماران بستری است، بهی اهمیت ارزیابی دقیق خطردهنده نشان

 .(61) خطر بالای خونریزی، و بر لزوم تدوین راهبردهای پیشگیری متناسب با شرایط بالینی هر بیمار تأکید دارد

سال    Liu  مطالعه در  همکاران  پایین  2015و  مولکولی  وزن  با  هپارین  ایمنی  و  اثربخشی  مقایسه  هدف   با 

(LMWH)     نشدهشکستهدر برابر هپارین (UFH)   برای پیشگیری از ترومبوآمبولی وریدی در بیماران بستری

این مرور سیستماتیک و متا  .انجام شد ICU در بیمار   5567شده شامل  مطالعه کارآزمایی تصادفی  8آنالیز،  در 

تفاوت  (  2.  (RR=0.84)  بود UFH مؤثرتر از DVT در کاهش بروز LMWH (1  ؛بررسی شد. نتایج نشان داد
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از    (3.ومیر بین دو گروه دیده نشد، خونریزی شدید یا مرگ (PE)  معناداری در بروز آمبولی ریوی  تحلیل نهایی 

بیشترسود   می LMWH بالینی  حمایت  بحرانی  بیماران  مجموع،    .کنددر  گزینه به    LMWHدر  ای عنوان 

بهایمن نسبت  مؤثرتر  و  از UFH تر  پیشگیری  بیماران VTE برای  است ICU در  شده    . (62)  پیشنهاد 

Alhazzani    سال در  همکاران  یک  2013و  اجرای  با  داده ،  متاآنالیز،  و  سیستماتیک  کارآزمایی   7های  مرور 

(   LMWHیاUFH )  استفاده از هپارین   که  نتایج نشان داد  .ندبیمار را بررسی کرد  7226شده با مجموع  تصادفی 

 :CI %95؛  RR=0.51) کاهش داد    ٪49را تا   (DVT) در مقایسه با دارونما، خطر بروز ترومبوز ورید عمقی

ریوی (   p<0.0001؛ 0.63–0.41 آمبولی  خطر  تا   (PE) و  داد    ٪48را   :CI %95؛  RR=0.52) کاهش 

 p=0.04)(63 )؛ 0.97–0.28

 اهداف  -1-4

 هدف کلی  -1-4-1

معیارهای  با  ترومبوز  پروفیلاکسی  تجویز  تطابق  میزان  در   Padua و IMPROVE بررسی  بستری  بیماران  در 

 زمانی شش ماهههای داخلی بیمارستان امام خمینی )ره( اردبیل در بازه  بخش 

 اهداف اختصاصی  -1-4-2

معیار    - حسب  بر  ترومبوپروفیلاکسی  دریافت  اندیکاسیون  حائز  بیماران  تعداد    Padua VTE RAMتعیین 

  داخلی های بخش   در

معیار    - حسب  بر  ترومبوپروفیلاکسی  دریافت  اندیکاسیون  حائز  بیماران  تعداد   IMPROVE VTEتعیین 

RAM   های داخلی  در بخش 

 های داخلی کننده ترومبوپروفیلاکسی در بخش یین تعداد بیماران دریافت تع -

 های داخلی تعیین نوع ترومبوپروفیلاکسی دریافتی در بیماران بستری در بخش  -

 های داخلی تعیین زمان شروع ترومبوپروفیلاکسی در بیماران بستری در بخش  -
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های  در بیماران بستری در بخش   IMPROVE Bleeding RAMتعیین ریسک خونریزی بر حسب معیار    -

 داخلی  

 تعیین ارتباط بین ریسک خونریزی و عدم دریافت ترومبوپروفیلاکسی در بیماران حائز اندیکاسیون  -

 تعیین میزان بروز ترومبوز در بیماران مورد بررسی   -

 تعیین میزان بروز خونریزی در بیماران مورد بررسی   -

 هدف کاربردی -1-4-3

با تمرکز   ی ترومبوپروفیلاکسی در بیماران بستری در بیمارستان امام خمینی اردبیلمورد بررسی قرار دادن پروسه 

 های بدست آمده ی یک پروتکل استاندارد با کمک داده و تهیه  PADUA و IMPROVE بر معیارهای 

 سئوالت پژوهش  -1-4-4

ترومبو • دریافت  اندیکاسیون  حائز  بیماران  از  تعداد  معیارچه  حسب  بر   Padua VTE پروفیلاکسی 

RAM باشند؟می  داخلی مختلف  های بخش   در 

 IMPROVE VTE چه تعداد از بیماران حائز اندیکاسیون دریافت ترومبوپروفیلاکسی بر حسب معیار •

RAM باشند؟می  داخلی مختلف  های بخش  در 

 ترومبوپروفیلاکسی را دریافت کردند؟ چه تعداد از بیماران حائز اندیکاسون،  •

 چه نوع نوع ترومبوپروفیلاکسی )دارویی یا غیردارویی( برای بیماران فوق شروع شده است؟ •

 چه زمانی ترومبوپروفیلاکسی برای بیماران شروع شده است؟  •

معیار  • اساس  میزان  IMPROVE Bleeding RAM   بر  از  ریسکی  چه  در  بررسی  مورد  بیماران   ،

 ند؟خونریزی هست



28 

 

اندیکاسیون  • حائز  بیماران  در  ترومبوپروفیلاکسی  دریافت  عدم  و  خونریزی  ریسک  میزان  بین  ارتباطی 

 وجود دارد؟ 

 چه تعداد از بیماران مورد بررسی در زمان بستری دچار ترومبوز شدند؟  •

بررسی   • مورد  بیماران  از  تعداد  زمان  چه  شدنددر  خونریزی  دچار  بستری 
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 نوع مطالعه -2-1

مطالعه یک  شده،  انجام  توصیفیمطالعه  مشاهده  -ی  غیر مقطعی،  و  میزان  مداخلهای  بررسی  هدف،  که  است  ای 

در بیماران بستری در    IMPROVEو    Paduaهای  های پروفیلاکسی ترومبوز با معیار ی تجویز دارو تطابق الگو 

 .باشدهای داخلی بیمارستان امام خمینی اردبیل میبخش 

 م مطالعه زمان انجا -2-2

 انجام گردید.   1403تا اسفند سال    1403ماهه، از مهر سال  6ی زمانی های مطالعه در بازه آوری داده جمع

 مکان انجام مطالعه  -2-3

 . این مطالعه در بیمارستان امام خمینی اردبیل انجام شد

 جامعه مورد مطالعه   -2-4

در   بستری  بیماران  تمام  مطالعه،  به  ورود  )ره(  بخش معیارهای  خمینی  امام  بیمارستان  )غیرجراحی(  عادی  های 

 اردبیل بودند. 

 گیری حجم نمونه و روش نمونه -2-5

به وجود حدود   با در نظر    8تخت در    232با توجه  و  اردبیل  امام خمینی  بیمارستان  بخش عادی و غیرجراحی 

مینی بیماران ظرف شش ماه، حدودا  ها، تعداد تخ روز زمان بستری برای هر بیمار در این بخش   7گرفتن متوسط  

اطمینان    5568 فاصله  نظر گرفتن  با در  بود.  و  %5و حاشیه خطا    % 95نفر  برای مطالعه  نیاز  نمونه مورد  ، حجم 

 بیمار بود.  360بررسی، بر اساس فرمول زیر،  
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x = )r-100(r2)100/c(Z 

n = )x + 
2

E)1-N((/N x 

E = ])1-N(n/x)n - N(Sqrt[ 

بیمار از هر بخش به طور تصادفی در بازه    40منظور توازن در تعداد بیماران انتخاب شده از هر بخش، تقریبا  به   

جمع  بستری  بیماران  کاردکس  و  پرونده  از  موردنیاز  اطلاعات  شد.  خواهد  انتخاب  ماهه  شش  در  زمانی  و  آوری 

 لیست ساخته محقق ثبت خواهد شد. چک 

 روش جمع آوری اطلاعات   -2-6

 روش نمونه گیری در این پژوهش، تصادفی ساده است.

 ملاحظات اخلاقی  -2-7

کمیته  از  اخلاق  کد  کسب  از  پس  مطالعه  شماره این  به  اردبیل  پزشکی  علوم  دانشگاه  پژوهش  و  اخلاق  ی 

"IR.ARUMS.REC.1402.347"   رهای اخلاقی ها با رعایت اصول  و استاندا است. تمامی تحلیل انجام شده

پژوهش انجام شده و محقق خود را موظف به حفظ اسرار و هویت افراد شرکت کننده در مطالعه دانسته است. به  

باشد. این پژوهش با موازین دینی، فرهنگی  همین سبب چک لیست تهیه گردیده فاقد اطلاعات هویتی بیماران می 

 و جامعه هیچ گونه مغایرتی ندارد.  

 ده  آوری داجمع -2-8

آوری شد: های مورد نیاز برای مطالعه حاضر شامل موارد زیر بود که با بررسی پرونده و کاردکس بیماران جمع داده 

زمینه  بیماری/های  سنی(،  و  جنسی  )توزیع  بیمار  دموگرافیک  بستری،  مشخصات  زمان  مدت  بستری،  علت  ای، 
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 Padua VTE RAM،IMPROVE VTE پیامد بیمار )ترخیص/فوت(،   داروهای دریافتی، وضعیت فعالیت،

RAM  ،IMPROVE Bleeding RAM.  

Padua VTE RAM هایی است که برای ارزیابی ریسک  ، یکی از معیارVTE  شود. بیماران بستری بررسی می

های فرد،  ها، امتیاز مشخصی دارد و در نهایت، مجموع امتیاز سوال میباشد، هر یک از سوال   11این معیار شامل  

( است  بیمار  ریسک  میزان  از    3تا    0نشانگر  بیشتر  و  پایین  ریسک  بالاست(.    4نشانگر  ریسک  نشانگر 

IMPROVE VTE RAM  بررسی ریسک  ، نیز معیار دیگری برایVTE  باشد. این معیار  بیماران بستری می

دهد  را نشان می  VTEها، در نهایت، احتمال وقوع  های متفاوت بوده و مجموع امتیاز مورد با امتیاز   7هم دارای  

 است(.  VTE، نشانگر ریسک بالای 2)امتیاز بیش از  

IMPROVE Bleeding RAM   مال خونریزی بیمار بستری مورد  برای تخمین احت مورد بوده و  13با   معیاری

می قرار  دارو استفاده  نظر،  مورد  بیمار  برای  که  دارد  بالایی  اهمیت  زمانی  معیار،  این  آنتی گیرد.  کوآگولانت  های 

 ، نشانگر احتمال خونریزی بالاست.7تجویز شده باشد. امتیاز بالای  

 است.  چک لیست مربوطه در صفحات بعدی ضمیمه شده 
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 متغیرها -2-9

 سن بیمار بر اساس اطلاعات موجود در پرونده بالینی بیمار بر حسب سال و ماه ثبت گردید.  •

 جنسیت بیمار بر اساس اطلاعات موجود در پرونده بالینی بیمار به صورت مرد یا زن کدگذاری شد. •

بالینی بیمار بصورت نام بخش بستری هر بیمار  بخش بستری بیمار بر اساس اطلاعات موجود در پرونده   •

 ثبت گردید.

زمینه بیماری  • تشخیص های  اساس  بر  بیمار  صورت  ای  به  بیمار  بالینی  پرونده  در  شده  ثبت  های 

 ای ثبت گردید.های زمینهبیماری 

و یا    عملکرد کبدی بر اساس نتایج آزمایشگاهی و اطلاعات موجود در پرونده بالینی بیمار به صورت نرمال •

 دارای اختلال عملکردی ثبت گردید. 

به صورت  • بیمار  بالینی  پرونده  در  اطلاعات موجود  و  آزمایشگاهی  نتایج  اساس  بر  بیمار  کلیوی  عملکرد 

 نرمال یا دارای اختلال عملکردی ثبت گردید.

آنتینوع دارو  • انواع می  بیمار بصورت  بر اساس اطلاعات موجود در کاردکس  بیمار  تفاوت کوآگولانت هر 

 کوآگولانت ثبت گردید. های آتی دارو 

های مختلف  کوآگولانت هر بیمار بر اساس اطلاعات موجود در کاردکس بیمار بصورت دز ی آنتیدز دارو  •

 ثبت گردید.

  بیمارستان   HISهای بیمار بر اساس اطلاعات موجود در نتایج آزمایشگاهی بیمار و سیستم  تعداد پلاکت  •

 به صورت تعداد پلاکت گزارش گردید. 
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 روش تجزیه و تحلیل داده ها  -2-10

نیاز و طبقه آوری داده پس جمع  با کدبندی ها، این داده بندی آنهای مورد   SPSS1افزار  های مناسب وارد نرم ها 

ی که مورد بررسی قرار  های ها با توجه به اداف مدنظر مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفتند. متغیر شدند. سپس این داده 

بیماری  بیماران، علت بستری،  بیماران، جنسیت  زمینه گرفتند، شامل؛ سن  تعداد پلاکت، میزان  های  بیماران،  ای 

ریسک  INRهموگلوبین،    ،VTE    معیار اساس  بر  ریسک  Paduaبیمار   ،VTE    معیار اساس  بر  بیمار 

IMPROVE  معیار اساس  بر  بیمار  ریسک خونریزی   ،IMPROVE برر بررسی  ،  بیماران،  کلیوی  عملکرد  سی 

متغیرهای کیفی به صورت فراوانی  باشند.  عملکرد کبدی بیماران، پیامد بستری، تعداد روز دریافت پروفیلاکسی می 

هایی همانند میانگین، انحراف معیار، حداقل و حداکثر مورد  یا درصد گزارش شدند و متغیرهای کمی با شاخص

این   در  گرفتند.  قرار  داده تحلیل  تحلیل  برای پژوهش،  که  صورت  این  به  شد؛  انجام  متغیرها  نوع  اساس  بر  ها 

کای  آزمون  از  کیفی  سطح متغیرهای  معیار  گردید.  استفاده  مستقل  تی  آزمون  از  کمی  متغیرهای  برای  و  دو 

درصد    95  در نظر گرفته شد و نتایج همراه با فاصله اطمینان  0/05ها مقدار کمتر از  معناداری در تمامی تحلیل 

ها و نمایش شفاف روابط میان متغیرها، از ابزارهای تصویری مانند  گزارش شدند. همچنین جهت درک بهتر یافته

 .جداول و نمودارها بهره گرفته شد
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 های دموگرافیک بیماران داده -3-1

های عادی )غیرجراحی( بیمارستان امام خمینی اردبیل، در چک لیست ثبت  بخش بیمار بستری در    360های  داده 

نفر از بیماران دارای سن کمتر    149(.   = 0p/ 0001( )%50نفر دیگر مرد بودند )  160( زن و  %50بیمار)  160شد.  

با   با    211و   (%4/41سال)   60و مساوی  (.  = 0p/ 0001( داشتند ) %6/58سال )  61نفر نیز سن بیشتر و مساوی 

 ارائه شده است.  3 -1خلاصه مطالب در جدول  

 های دموگرافیک بیمارانتوزیع فراوانی داده  -3-1جدول 

 درصد فراوانی شرح متغیر  متغیر 

 جنسیت 

 50 180 زن

 50 180 مرد

 100 360 کل

 سن 

 4/41 149 60≥سن

 6/58 211 61≤سن

 100 360 کل

 

جمعبه   داده منظور  پایانآوری  به  های  شامل   10نامه،  که  شد  مراجعه  بیمارستان  )غیرجراحی(  عادی  بخش 

کاردیوتوراکس، بخش  قلب،  هماتولوژی،  نفرولوژی،  زنان،  داخلی  مردان،  داخلی  زنان،  جنرال  مردان،  جنرال  های 

قابل مشاهده    3-2ا، در جدول  هش عفونی و مسمومیت و بستری اورژانس بود. توزیع فراوانی بیماران در این بخ 

 است.
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 های بیمارستان توزیع فراوانی بیماران در بخش  -3-2 جدول

 درصد فراوانی بیماران بستری  بخش بستری 

 2/12 44 داخلی زنان 

 8/12 46 داخلی مردان 

 1/8 29 قلب

 6/13 49 عفونی و مسمومیت

 6/8 31 جنرال مردان 

 1/11 40 جنرال زنان

 6/8 31 کاردیوتوراکس 

 8/10 39 نفرولوژی 

 3/0 1 هماتولوژی

 9/13 50 بستری اورژانس

 100 360 کل

 

 های بالینی بیمارداده -3-2

 (. 3-3باشد )جدول ( می% 78/29فر )ن 28ای، نارسایی مزمن کلیوی با فراوانی ترین بیماری زمینه شایع
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 ای بیماران بستریهای زمینهبیماری توزیع فراوانی  -3-3 جدول

 درصد  فرکانس ی پزشکیسابقه 

 78/29 28 بیماری مزمن کلیوی

 44/7 7 عمل جراحی طی یک ماه گذشته 

 VTE 6 38/6ی سابقه 

 31/5 5 سرطان فعال ریه

 31/5 5 خونریزی گوارشی 

 25/4 4 سرطان فعال کولون 

 25/4 4 سرطان فعال معده 

 25/4 4 فلج

 19/3 3 سرطان فعال سینه

 19/3 3 بیماری عفونی حاد 

 12/2 2 ماه قبل از بستری 3خونریزیدر طی 

 12/2 2 سرطان فعال مثانه

 12/2 2 سرطان فعال رحم

 12/2 2 ی کموتراپی سرطان ناشناخته با سابقه 

 06/1 1 نارسایی تنفسی

 06/1 1 لیومایکوسارکومای فعال 

 06/1 1 سرطان فعال مری 

 06/1 1 سرطان فعال پروستات 

AML  06/1 1 ی کموتراپی با سابقه 

 06/1 1 ی کموتراپی سرطان سر و گردن با سابقه 

 06/1 1 سندرم آنتی فسفولیپید

 100 94 کل

 

با   تنفسی  نارسایی  بیماران،  بستری  علل  بررسی  )  75در  با  %39/ 26مورد  تروما  و  و  فراوانی  بیشترین  مورد    1(، 

 (. 3-4علل بستری داشت )جدول (، کمترین فراوانی را از بین56/0%)



44 

 

 توزیع فراوانی علل بستری بیماران  -4-3 جدول

 درصد  فرکانس علت بستری 

 09/2 4 نارسایی قلبی 

 17/26 50 بیماری عفونی حاد 

 85/7 15 خونریزی گوارشی 

 98/21 42 انفارکتوس میوکارد حاد 

 26/39 75 نارسایی تنفسی

 52/0 1 تروما

 09/2 4 خونریزی غیر گوارشی 

 100 191 کل

 

 در بیماران بستری  VTEریسک بروز   -3-3

معیار    ریسک  دو  از  استفاده  با  بیماران  در  لخته  لیست   IMPROVEو    Paduaوقوع  چک  از  استفاده  های با 

نفر از بیماران، در دسته بیماران با خطر    Padua  ،154موجود سنجیده شد. بر اساس نتایج بدست آمده از معیار  

(  = 0p/ 006)  داشتندقرار    VTE%( در دسته بیماران با خطر پایین    57/ 2)   نفر  206( و  %  8/42)   VTEبالای  

 (. 3-1)نمودار 



45 

 

  

 Paduaبر اساس معیار  VTEریسک وقوع  -3-1نمودار 

 

بر اساس  .  بود  IMPROVEدر این مطالعه، معیار    VTEی دیگر برای سنجش میزان ریسک  معیار مورد استفاده

ترومبوز  %(    7/74)  نفر ریسک پایین  269%( و    3/25)   ریسک بالار،  بیما   91این معیار،    براساسنتایج بدست آمده  

 .(3-2)نمودار   (>0p/ 001)  اشتندد
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 IMPROVEبر اساس معیار  VTEریسک وقوع  -3-2نمودار 

 

دارو  -3-4 دریافت  کمک  بررسی  با  آن  دریافت  لزوم  بررسی  و  ترومبوپروفیلاکسی  های 

 IMPROVEو  Paduaهای  معیار 

اساس داده  آمده،  بر  به دست  بیماران  229های  از  دارو   6/63)  نفر  ترومبوپروفیلاکسی  %(  و    دریافت کرده را  های 

 (.3-3)نمودار  (> 001/0pدریافت نکردند ) دارویی بدین منظور%(   36/ 4مانده )نفر باقی 131
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 های ترومبوپروفیلاکسی توزیع فراوانی دریافت و یا عدم دریافت دارو -3-3ر نمودا

  

ریسک   به  توجه  معیار    VTEبا  از  استفاده  با  شده  دارو   Padua  ،112سنجیده  که  افرادی  از  های  نفر 

دریافت کرده  وقوع ترومبوپروفیلاکسی  بالای  ریسک  حالیکه    VTE  اند،  در  در    117داشتند،  بیماران،  این  از  نفر 

نفر    42. هم چنین  و اندیکاسیون دریافت داروی ترومبوپروفیلاکسی را نداشتند  ی افراد با ریسک پایین بودنددسته 

-3)جدول    های ترومبوپروفیلاکسی دریافت نکردند داشتند، دارو   VTEاز بیماران، با وجود این که ریسک بالای  

5). 

 Paduaوضعیت دریافت داروی ترومبوپروفیلاکسی بر اساس معیار  -3-2دول ج

 های ترومبوپروفیلاکسیدارو
  Paduaاندیکاسیون 

 ( 4>)امتیاز ریسک پایین (4≤امتیاز) ریسک بالا  کل

 229 117 112 دریافت کرده است.

 131 89 42 دریافت نکرده است.

 360 206 154 کل
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افراد دریافت  IMPROVE VTE  ،62معیار    بر اساس از    VTEی ترومبوپروفیلاکسی، ریسک بالای  ده ننکنفر 

نفر از افرادی که ریسک    29ی افراد با ریسک پایین بودند.  نفر از این بیماران در دسته   167که،  در حالی  ؛داشتند

 .  (3-6)جدول   کردندبالای بروز ترومبوز داشتند، این داروها را دریافت نمی

 IMPROVE VTEوضعیت دریافت داروی ترومبوفیلاکسی بر اساس معیار  -3-3جدول 

های دارو

 ترومبوپروفیلاکسی

 IMPROVEاندیکاسیون 
 

  ریسک بالا  کل

 ( 2≤امتیاز)

 ریسک پایین

 ( 2≥)امتیاز

 229 167 62 دریافت کرده است.

 131 102 29 دریافت نکرده است.

 360 269 91 کل

 

و بررسی    IMPROVE Bleedingار  ارزیابی ریسک خونریزی بیمار با استفاده از معی   -3-5

 ی ترومبوپروفیلاکسی ارتباط آن با دریافت داروها

از بیماران  IMPROVE Bleeding  ،79معیار  بر اساس   %( در ریسک بالا خونریزی   9/21)  مورد بررسی  نفر 

 . (3-4)نمودار   (> 0p/ 001دارند )  %( ریسک خونریزی پایینی 1/78بیمار ) 281و  بوده
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 IMPROVE Bleedingریسک خونریزی بیماران بر اساس معیار  -3-3نمودار 

 

ارتباط دریافت و یا عدم دریافت دارو   به منظور  با ریسک    VTEهای ترومبوپروفیلاکسی و میزان ریسک  بررسی 

از افرادی که در ریسک    32ها با یکدیگر مقایسه شدند و نتایج نشان داد؛ برای  خونریزی بیماران داده  بالای  نفر 

بالا بود، ترومبوپروفیلاکسی تجویز شده بود.   Paduaها با توجه به معیار  آن   VTEخونریزی قرار داشتند و ریسک  

در     کردند.ن ترومبوز و ریسک بالای خونریزی، دارو دریافت می بیمار نیز با وجود ریسک پایی  15در عین حال،  

برای   دیگر،  بودند،   22طرف  ترومبوز  وقوع  معرض  در  و  داشتند  خونریزی  پایین  ریسک  که  بیمارانی  از  نفر 

بود. هم چنین   نشده  تجویز  بالای    20ترومبوپروفیلاکسی  و در عین حال    VTEبیمار دیگر که ریسک  داشتند 

 . (3-7)جدول   کردندآنها بالا بود نیز، ترومبوپروفیلاکسی دریافت نمی ریسک خونریزی 
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 Paduaارتباط بین ریسک خونریزی با دریافت داروی ترومبوپروفیلاکسی بر اساس اندیکاسیون  -3-4جدول  

 ترومبوپروفیلاکسی IMPROVE Bleedingامتیاز 

 Paduaاندیکاسیون 

 بالا ریسک  کل

 ( 4≤امتیاز)

 ریسک پایین

 ( 4>)امتیاز

 ریسک پایین خونریزی

 (7>)امتیاز

 182 102 80 دریافت کرده است. 

 99 77 22 دریافت نکرده است. 

  ریسک بالی خونریزی

 ( 7≤)امتیاز

 47 15 32 دریافت کرده است. 

 32 12 20 دریافت نکرده است. 

 

های  بود که برای درک ارتباط آن و دریافت و عدم دریافت دارو   IMPROVE VTEمعیار دیگر مورد استفاده  

داده  بیماران،  خونریزی  ریسک  با  نتایج  ترومبوپروفیلاکسی  گرفتند.  قرار  تحلیل  و  تجزیه  مورد  آمده  بدست  های 

بودند و احتمال خونریزی پایینی داشتند،    VTEنفر از بیماران، با وجود این که دارای ریسک بالای    14نشان داد؛  

بیمار دیگر با ریسک بالای خونریزی  15ای تجویز نشده بود. در عین حال برای آنها هیچ داروی ترومبوپروفیلاکسی 

  نفر از بیماران که ریسک بالای   23نیز، بر اساس صلاحدید پزشک، ترومبوپروفیلاکسی دریافت نکردند.    VTEو  

 . (8-3)جدول  در آنها پایین بود، در حال دریافت دارو بودند VTEاحتمال وقوع خونریزی داشتند و 

 

 IMPROVE VTEارتباط بین ریسک خونریزی با دریافت داروی ترومبوپروفیلاکسی بر اساس اندیکاسیون  -3-5جدول  

 IMPROVEامتیاز 

Bleeding 
 ترومبوپروفیلاکسی

  IMPROVE VTEاندیکاسیون 

  ریسک بالا 

 ( 2≤امتیاز)

 ریسک پایین

 ( 2>)امتیاز
 کل

 ریسک پایین خونریزی

 (7>)امتیاز

 182 144 38 دریافت کرده است. 

 99 85 14 دریافت نکرده است. 

  ریسک بالی خونریزی

 ( 7≤)امتیاز

 47 23 24 دریافت کرده است. 

 32 17 15 دریافت نکرده است. 
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 ز مورد استفاده آنها وانواع داروهای ترومبوپروفیلاکسی و د -3-6

بیشترین فراوانی را در بین این داروها دارد و  بار تجویز    208نتایج مطالعه نشانگر این موضوع بود که هپارین با  

برای   است.  تجویز  بار  یک  با  ریواروکسابان  داروی  به  متعلق  نیز  تجویز  تعداد  تجویز    130کمترین  بیمار 

 . (3-5ه بود )نمودار ترومبوپروفیلاکسی صورت نگرفت

 

 شده تجویز یلاکسیهای ترومبوپروفتوزیع فراوانی دارو  -3-4نمودار 

 

هپارین    5000هپارین   روز،  در  بار  دو  انوکساپارین  واحد    5000واحد  و  روز  در  بار  روزانهمیلی   30سه  به   ،گرم 

 (.  3-9اند )جدول تجویز شده%(   4/1بار ) 5%( و    1/8بار ) 29%(،   48/ 6بار ) 175فراوانی  ترتیب با
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 های ترومبوپروفیلاکسی های دریافتی از دارو فراوانی دوز توزیع  -3-6جدول 

 درصد  فراوانی کوگولنت دریافتیآنتی

 %6/48 175 واحد دو بار در روز 5000هپارین 

 %1/8 29 واحد سه بار در روز 5000هپارین 

 %4/1 5 میلی گرم روزانه 40انوکساپارین 

 %5/2 9 میلی گرم دو بار در روز  5/2آپیکسابان 

 %4/36 131 بدون دارو 

 %3/0 1 واحد دو بار در روز  5000میلی گرم دو بار در روز+ هپارین  5آپیکسابان 

 %3/0 1 بار در روز 4واحد  5000هپارین 

 %8/0 3 میلی گرم روزانه 60انوکساپارین 

 %6/0 2 میلی گرم روزانه 5/2آپیکسابان 

 %3/0 1 روز میلی گرم دو بار در  40انوکساپارین 

 %3/0 1 واحد یک بار در روز  5000هپارین 

 %3/0 1 میلی گرم یک بار در روز  80انوکساپارین 

 %3/0 1 میلی گرم دو بار روز 5ریواروکسابان  

 %100 360 کل

 

 های کلیوی، شدت و ارتباط آنها با داروهای تجویز شدهبیماریفراوانی  -3-7

نقص  جهت   ارتباط  بیماران  بررسی  کلیوی  شرایط  ترومبوپروفیلاکسی،  تجویز  با  آن  ارتباط  و  کلیوی  عملکرد 

  64، با  AKI on CKD%(، بیشترین فراوانی و    36/ 7نفر )  132با    (CKD. نارسایی مزمن کلیوی )سنجیده شد

 .(3-6)نمودار   های کلیوی داشت( کمترین فراوانی را در بین بیماری %8/17نفر )



53 

 

 

 توزیع فراوانی بیماران مورد بررسی از نظر عملکرد کلیوی -3-5نمودار 

 

ها،   تمامی گروه  در  قرار گرفت.  بررسی  مورد  بررسی  نیز،  دریافتی  داروی  نوع  و  کلیه  عملکرد  میزان  بین  ارتباط 

 (.  3-10)جدول  میزان دریافت هپارین به نسبت دیگر داروها بیشتر بود

 

 های دریافتی بر اساس عملکرد کلیویتوزیع فراوانی دارو  -3-7جدول 

عملکرد وضعیت 

 کلیوی

عدم 

 دریافت دارو 
 انوکساپارین هپارین

آپیکسابا

 ن 
 ریواروکسابان

 آپیکسابان 

 هپارین +
 کل

Normal 43 39 2 0 0 0 84 

AKI 17 44 2 4 0 1 68 

AKI on CKD 14 45 1 3 1 0 64 

CKD 52 72 5 3 0 0 132 
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 VTEطول درمان و ارتباط آن با ریسک خونریزی و  -3-8

فرد   هر  برای  ترومبوپروفیلاکسی  داروهای  با  درمان  طول  بیمار،  شرایط  و  شدن  بستری  زمان  مدت  به  توجه  با 

)نمودار    اندروز دریافت کرده   14کمتر از    داروی ترومبوپروفیلاکسی رابیماران،    %  81متفاوت است. در این مطالعه  

7-3)  . 

 

 

 های دریافت ترومبوپروفیلاکسی توزیع فراوانی تعداد روز -3-6نمودار 

 

داده  ادغام  از  آمده  بدست  معیار  نتایج  مدت    IMPROVE Bleedingو    Paduaهای  دریافت  با  زمان 

کرد که بیماران مشخص  علی   92  پروفیلاکسی  و  بیمار  ترومبوز  پایین  ریسک  و  پایین خونریزی  ریسک    13رغم 

روز ترومبوپروفیلاکسی دریافت    14رغم ریسک بالای خونریزی و ریسک پایین ترومبوز، برای کمتر از  بیمار علی 

 (. 3-11کردند )جدول  
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 Paduaبر حسب معیار  کسی بر حسب ریسک خونریزی و ترومبوزتوزیع فراوانی مدت زمان دریافت ترومبوپروفیلا -3-8جدول 

IMPROVE Bleeding  اندیکاسیونPadua 
 مدت زمان دریافت ترومبوپروفیلاکسی )بر حسب روز( 

≤14 28-15 42-29 56-43 ≥57 

 ریسک پایین خونریزی

 (7>)امتیاز

 2 1 2 14 59 (4≤امتیاز) ریسک بالا 

 1 0 0 7 92 ( 4>)امتیاز ریسک پایین

  ریسک بالی خونریزی

 ( 7≤)امتیاز

 1 1 2 9 19 (4≤امتیاز) ریسک بالا 

 0 0 0 2 13 ( 4>)امتیاز ریسک پایین

 

با مدت   IMPROVE Bleedingو    IMPROVE VTEهای معیار  چنین، نتایج بدست آمده از ادغام داده هم

  16رغم ریسک پایین خونریزی و ریسک پایین ترومبوز و  بیمار علی   151  پروفیلاکسی بیماران ، مشخص کرد که

روز ترومبوپروفیلاکسی دریافت    14رغم ریسک بالای خونریزی و ریسک پایین ترومبوز، برای کمتر از  بیمار علی 

 (. 3-12کردند )جدول  

 

 IMPROVEبر حسب معیار    توزیع فراوانی مدت زمان دریافت ترومبوپروفیلاکسی بر حسب ریسک خونریزی و ترومبوز  -3-9جدول  

VTE 

IMPROVE Bleeding  اندیکاسیون
IMPROVE VTE 

 مدت زمان دریافت ترومبوپروفیلاکسی )بر حسب روز( 

≤14 28-15 42-29 56-43 ≥57 

خونریزی پایین   ریسک 

 (7>)امتیاز

 2 1 1 8 26 (2≤امتیاز) ریسک بالا 

 1 0 1 21 151 ( 2>)امتیاز ریسک پایین

خونریزی بالی   ریسک 

 ( 7≤)امتیاز

 1 0 1 6 16 (2≤امتیاز)  ریسک بالا 

 0 1 1 5 16 ( 2>)امتیاز ریسک پایین

 

 IMPROVE VTEو  Paduaهای  وقوع خونریزی، انواع آن و ارتباط آن با معیار  -3-9

مطالعه،    360از   مورد  آنها  45بیمار  از  شده  5/12)   نفر  خونریزی  دچار  بستری  طی  در  که  %(  از    30اند،  مورد 

 .(3-9و  3-8)نمودار  (، خونریزی گوارشی بود%  3/8)خونریزی گوارشی 
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 توزیع فراوانی میزان وقوع خونریزی  -3-7نمودار 

 

 

 توزیع فراوانی انواع خونریزی  -3-8نمودار 
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از    10 ریسک    27نفر  معیار  آن   VTEبیماری که  اساس  بر  بر   Paduaها  بالای خونریزی  احتمال  و  بود  پایین 

بیماری که دارای احتمال    52چنین، از بین  داشتند، دچار خونریزی شدند. هم  IMPROVE Bleedingاساس  

 . (3-13)جدول  نفر در طول مدت بستری خود خونریزی داشتند 22بودند،  VTEبالای خونریزی و 

  

 Paduaن وقوع خونریزی و ریسک خونریزی و ریسک ترومبوز بر اساس معیار ارتباط بی -3-10جدول 

 Paduaمعیار  IMPROVE Bleeding معیار
خونریزی رخ داده  

 است.

خونریزی رخ نداده  

 است.

 ( 7>)امتیاز ریسک پایین خونریزی

  ریسک بالا 

 ( 4≤امتیاز)
4 98 

 ریسک پایین

 ( 4>)امتیاز
9 170 

 (7≤)امتیاز  ریسک بالی خونریزی

 ریسک بالا 

 ( 4≤امتیاز)
22 30 

 ریسک پایین

 ( 4>)امتیاز
10 17 

 

  نیز مورد مطالعه قرار گرفت. در این معیار از   IMPROVE VTEبهمین ترتیب، ارتباط وقوع خونریزی و معیار  

نفر دچار خونریزی شدند. در گروه با ریسک    15پایینی دارند،    VTEبیماری که ریسک خونریزی بالا و    40بین  

 .(3-14)جدول   نفر خونریزی داشتند 39بیمار از   17بالا نیز،  VTEخونریزی و 

 

 IMPROVE VTEارتباط بین وقوع خونریزی و ریسک خونریزی و ریسک ترومبوز بر اساس معیار  -3-11جدول 

 IMPROVEمعیار

Bleeding 
 خونریزی رخ نداده است.  خونریزی رخ داده است.  IMPROVE VTEمعیار

ریسک پایین 

 ( 7>)امتیاز خونریزی

 49 3 (2≤متیاز)ا ریسک بالا 

 219 10 ( 2>)امتیاز ریسک پایین

ریسک بالی  

 (7≤)امتیاز خونریزی

 22 17 (2≤امتیاز) ریسک بالا 

 25 15 ( 2>)امتیاز ریسک پایین
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 میزان وقوع ترومبوز در طول بستری و انواع آن  -3-10

(دچار ترومبوز در طی مدت بستری شدند و هر  %6/0)   بیمار مورد بررسی  360بیمار از    2در طی این مطالعه، فقط  

 .(3-9)نمودار  بودند DVT  رددوی این مو

 

 

 توزیع فراوانی وقوع ترومبوز -3-9نمودار 

 پیامد بستری  -3-11

اسکوئر ( مرخص شدند. نتیجه آزمون کای %93/ 1)  بیمار  335و  فوت  %(   1/6)  نفر  22  ،بیمار  360در این بررسی، از  

 (.  > 0p/ 001معناداری وجود دارد )نشان داد که بین متغیرهای مورد بررسی تفاوت 
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 مقدمه  -4-1

بالقوه تهدیدکننده حیات، بهترومبوآمبولی وریدی به  از عوارض شایع و در عین حال  ویژه در بیماران  عنوان یکی 

احتمال بروز این عارضه را در بیماران   متعدد،های داخلی، اهمیت بالینی قابل توجهی دارد. عوامل بستری در بخش 

می افزایش  اینبستری  از  بهدهد.  شناسایی  بیمرو،  به موقع  و  خطر  معرض  در  راهکارهای  اران  مناسب  کارگیری 

شود. در همین راستا، طی  ترومبوپروفیلاکسی، از ارکان اساسی پیشگیری از بروز ترومبوآمبولی وریدی محسوب می 

ریسکسال  ارزیابی  استاندارد  ابزارهای  از  استفاده  اخیر  تصمیمبه ،های  هدایت  کاهش  منظور  بالینی،  گیری 

ت  ناهماهنگی بهینه در  و  ضدانعقاد  داروهای  دستورالعملجویز  گسترده  توجه  مورد  دارویی،  پیشگیری  و  سازی  ها 

 (47 ,32 ,10). مطالعات بالینی قرار گرفته است

های متعددی برای پیشگیری از ترومبوآمبولی وریدی تدوین شده و ابزارهای  های اخیر دستورالعمل اگرچه در سال 

شده  معرفی  بیماران  ریسک  برآورد  برای  این اند،  معتبری  عملی  اجرای  که  است  آن  از  حاکی  موجود  شواهد 

گیری  های واقعی درمانی همواره با چالش همراه بوده است. در بسیاری از مراکز درمانی، تصمیمها در محیطتوصیه

شود و همین  در خصوص تجویز ترومبوپروفیلاکسی لزوماً منطبق با ارزیابی سیستماتیک ریسک بیماران انجام نمی 

الگوهای درمانی نامناسب منجر گردد. این الگوها گاه به شکل عدم استفاده از پیشگیری  مسئله می  تواند به بروز 

می  ظاهر  بیمارانی  در  به صورت  دارویی  گاه  و  دارند  قرار  ترومبوز  بالای  معرض خطر  در  بالینی  نظر  از  که  شوند 

بیش  اینتجویز  بروز  برای  توجهی  قابل  خطر  که  بیمارانی  در  دارو  رویکردی    ازحد  چنین  پیامد  ندارند.  عارضه 

با  می مرتبط  عوارض  سایر  و  احتمال خونریزی  افزایش  و  سو  یک  در  ترومبوآمبولیک  عوارض  وقوع  افزایش  تواند 

با الگوی کلی یافته   داروهای ضدانعقاد در سوی دیگر باشد. المللی منطبق است. به عنوان  های بینمطالعه حاضر 

در   همکاران  و  کریث  که  نمونه،  کردند  گزارش  به  بیماران    ٪2/49آمریکا  نیاز  بدون  ترومبوز،  پایین  ریسک  با 

با ریسک بالای ترومبوز با وجود این که باید دارو  بیماران    ٪25و  ترومبوپروفیلاکسی، این داروها را دریافت کردند  

می  بود.  دریافت  نشده  تجویز  ترومبوپروفیلاکسی  برایشان  در  کردند،  غیرضروری  »تجویز  الگوی  دو  هر  بنابراین 

ری و همکاران در شیراز  ه. منوچ(64)  خطر« و »کمبود تجویز در بیماران پرخطر« مشاهده شده است بیماران کم 
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دریافتند   داشته   ٪1/45فقط  که،  نیز  دریافت  مناسبی  پروفیلاکسی  بستری  بیماران  بالاترین  از  و  عدم  اند  میزان 

بخش  در  استتطابق  بوده  عمومی  جراحی  و  نوروسرجری  جراحی  میان   .(60)  های  عملی  شکاف  وجود 

 (66 ,65 ,11). علل متعددی دارد ها و عمل بالینیدستورالعمل 

عنوان شده، بهتجویز داروهای ترومبوپروفیلاکسی با معیارهای علمی پذیرفته   تطبیقبر این اساس، ارزیابی میزان  

مطالعات بر اهمیت به  .  شودهای مهم سنجش کیفیت مراقبت درمانی در بیماران بستری مطرح می یکی از شاخص 

. اندو برای شناسایی بیماران نیازمند پیشگیری تأکید کرده وو ایمپر   ادوهای ارزیابی ریسک مانند پاکارگیری مدل 

پادوASH طبق دستورالعمل امتیاز  با  بیماران  امتیاز  4≤ ا  ،  قرار می2 ≤ایمپروو  یا  پرخطر  باید در گروه  و  گیرند 

 IMPROVE-Bleeding ریسک خونریزی، مدلبررسی ز لحاظ  چنین، ا هم   .پروفیلاکسی دارویی دریافت کنند

در بیماران با    .کندخطر تقسیم مییا کم(  7≤ کند که بیماران را به گروه پرخطر )مثلاً امتیاز  معیارهایی را ارائه می

دستورالعمل  مدل،  این  در  بالا  می امتیاز  ترجیح  معمولاً  ضرورت  ها  مگر  شود،  پرهیز  دارویی  پیشگیری  از  دهند 

 .مطلق

آمده از فصل سوم اختصاص دارد. در این فصل، نتایج حاصل از  دستهای به سیر یافته به تحلیل و تف  ،فصل حاضر

معیارهای  اساس  بر  وریدی  ترومبوآمبولی  ریسک  بر   IMPROVE و Padua ارزیابی  خونریزی  ریسک  نیز  و 

ترومبوپروفیلاکسی مورد بحث قرار  ، در کنار الگوی واقعی تجویز داروهای  IMPROVE Bleeding اساس معیار

ویژگی می میان  ارتباط  این،  بر  بیماری گیرد. علاوه  زمینه های دموگرافیک،  عملکرد  های  تجویزی،  داروی  نوع  ای، 

شود با مقایسه تلاش میچنین،  هم  .شودکلیوی و مدت زمان دریافت درمان با میزان تطابق تجویز دارو تحلیل می 

ها شناسایی شده و المللی، علل احتمالی عدم تطابق های مطالعات مشابه داخلی و بینافته نتایج مطالعه حاضر با ی

تواند مبنایی برای ارائه راهکارهایی جهت ها مورد بررسی قرار گیرد. در نهایت، این تحلیل می پیامدهای بالینی آن

   .های داخلی فراهم آوردخش بهبود تجویز منطقی ترومبوپروفیلاکسی و ارتقای ایمنی بیماران بستری در ب
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   بحث -4-2

از پیشگیری  برای  انعقاد  ضد  داروهای  تجویز  روند  کلی،  طور  به  که  داد  نشان  حاضر  بیماران   VTE مطالعه  در 

امامبستری در بخش  بیمارستان  اردبیلهای داخلی  تطابق  از جهاتی  خمینی  انتظار  استانداردهای علمی مورد  با   ،

است نداشته  ا  .مناسبی  بربه  که،  است  گونه  تهران،گزارش جوهری خلاف  ین  در  همکاران  و  اساس   مقدم  بر  که 

آنها، بسیار کوچکی  گزارش  پرخطر     (٪13/ 15)تنها بخش  بیماران  امتیاز  از  اساس  پادو  Paduaبر  (  4≤   ا)امتیاز 

کرده  دریافت  را  پیشگیری  مطالعه،  اندداروی  این  در  بالای    73/72%،  ریسک  با  بیماران  پروفیلاکسی از  ترومبوز 

بودند. داده   کریثکار    چنین،هم   .  (67)دریافت کرده  نشان  ) رغم پیش اند، علیو همکاران  پایین    4بینی ریسک 

تواند به که می اندبه صورت غیرضروری داروی پیشگیری دریافت کرده  (%49/ 2)، تقریباً نیمی از این بیماران(پادوا >

  ولی در سوی دیگر،( به این اعداد نزدیک بود.%8/56د، که نتایج این مطالعه نیز) عوارض خونریزی اضافه منجر شو

 ( 64)د.علیرغم نیاز به پیشگیری، دارو دریافت نکردن 4≤ با امتیاز پادو  مطالعه کریث، بیماران 25٪

-IMPROVE که تجویز داروهای ضدانعقاد پیشگیرانه بر اساس معیار  نشانگر این موضوع بودمطالعه  چنین،  هم

VTE  تری دارد، اما  ها وضعیت مطلوب های داخلی، اگرچه در مقایسه با برخی گزارش در بیماران بستری در بخش

ایده الگوی  با  توصیه همچنان  داردآل  فاصله  علمی  منابع  در  مطالعه   .شده  توسط  در  شده  انجام  و  ی  ماگنا 

تنها   ٪42/ 9،  رانشهمکا پرخطر  این گروه  از  داشتند.  قرار  پرخطر  در گروه  دارویی    ٪4/33بیماران  پروفیلاکسی 

این نتایج نشان .  اندداروی ضدانعقاد دریافت کرده  بیماران  ٪6/7خطر تنها  دریافت کردند، در حالی که در گروه کم 

پرخطر نسبتاً پایین بوده و در مقابل تنها بخش  دهد که در این مطالعه میزان پوشش پروفیلاکسی در بیماران  می

کم بیماران  از  کرده اندکی  دریافت  دارو  میخطر  تلقی  غیرضروری  عمدتاً  )که  این    (68).(شوداند  در  حالیکه  در 

رغم  از بیماران کم خطر نیزعلی  %62/ 08در عین حال  از بیماران پر خطر دارو دریافت کردند و    %13/68مطالعه،  

به بررسی    و همکاران Djulbegovic مطالعه مروری دیگری توسطی دارو هستند.  عدم نیازشان، دریافت کننده 

گزارش  گسترده  بررسی  این  در  است.  پرداخته  بین  تری  که  گروه  بندی بیماران طبقه  ٪86تا    ٪78شده  در  شده 

به عبارت دیگر،   .اندبه طور غیرضروری تحت درمان پیشگیرانه قرار گرفته IMPROVE-VTE   خطر بر اساسکم
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شده این رقم بسیار بالاتر از مقدار گزارش .  اندبدون نیاز واقعی دارو دریافت کرده   خطربخش عظیمی از بیماران کم 

تفاوت در جمعیتدر   به  ایتالیایی فوق است، که احتمالاً  بندی مربوط های دسته شده و روش های بررسیمطالعه 

   .(69)شودمی

مطالعه،   این  معیار    %11/ 49در  اساس  بر  ترومبوز  بالای  ریسک  با  بیماران  بالای  Paduaاز  ریسک  دلیل  به   ،

از بیماران با ریسک بالای    %64/12های تروبوپروفیلاکسی دریافت نکردند. در طرف دیگر نیز، برای  خونریزی دارو 

علی نادرست،  دلایل  به  ترومبوپروفیلاترومبوز،  به  آنها  نیاز  بود.رغم  نشده  تجویز  دارویی  هیچ  و    کسی،  کریث 

که داروهای پیشگیری    Paduaاز بیماران با ریسک بالای ترومبوز بر اساس    %3/8فقط    همکاران مستند کردند که

تجویز دارو با    ی بیماران با ریسک بالا، عدمبر اساس دلایل منطقی و درست است و برای بقیه  کنند،دریافت نمی 

دلایل متداول  ی دلایل نادرست صورت گرفته است.  ترومبوز و ریسک پایین خونریزی برا پایه وجود ریسک بالای  

روش از  همزمان  استفاده  شامل  پیشگیری،  نیازمند  موارد  در  دارو  تجویز  )عدم  مکانیکی  با  ،  (٪9/40های  بیمار 

نشان    مجموع، الگوها   است. در بوده  (  4٪/5و فعال بودن بیمار )(  9٪/ 1، درمان ضدپلاکتی ) (18٪/2)   1سایتوپنی پان

های خطر خونریزی ممکن است در برخی دهد که نگرانی از عوارض خونریزی و نبود آگاهی کافی از شاخص می

تطابق  باشدعدم  بوده  مؤثر  موجود  رابطه      (64).های  میپژوهش در  نشان  میدانی  از  های  بسیاری  در  که  دهد 

شوند؛ کشورها )از جمله ایران( هنوز درصد قابل توجهی از بیمارانی که نیاز به پیشگیری دارند، از آن برخوردار نمی

پروفیلاکسی مناسب برای کمتر از نیمی از بیماران  ،  عنوان نمونه، در یک مطالعه برآوردی در ایران مشخص شد به  

اس شده  ارائه  یافته .  تنیازمند  بهاین  اهمیت  نمراتها  مانند  ریسک  ارزیابی  ابزارهای  منظم   کارگیری 

IMPROVE  (5).دهدرا برای بهبود مراقبت و ایمنی بیماران بستری نشان می 

لیتر در دقیقه، انتخاب داروی  میلی   30ویژه با کلیرانس کراتینین کمتر از  بیماران مبتلا به نارسایی کلیوی، به  در

ولکولی عمدتاً از طریق کلیه دفع وزن مهای کمترومبوپروفیلاکسی با محدودیت بیشتری همراه است؛ زیرا هپارین 

باید تعدیل شود،  LMWH تواند خطر خونریزی را افزایش دهد. در این شرایط، یا دوزها می شوند و تجمع آنمی

 
1 Pancytopenia 
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نیمه  غیرکلیوی،  متابولیسم  دلیل  به  غیرکسرشده  هپارین  بهیا  اثر،  سریع  قطع  امکان  و  کوتاه  گزینه  عمر  عنوان 

هرچند داروهای ضدانعقاد خوراکی مستقیم در برخی شرایط خاص مورد توجه قرار    شود.تر ترجیح داده می ایمن

اغلب آنگرفته  توجه  قابل  کلیوی  دلیل دفع  به  اما  در  اند،  است.  کلیوی شدید محدود  نارسایی  در  ها، مصرفشان 

ر نظر گرفتن تعادل  مجموع، شواهد و راهنماهای بالینی تأکید دارند که انتخاب داروی ترومبوپروفیلاکسی باید با د

شود انجام  کلیه  عملکرد  وضعیت  اساس  بر  و  خونریزی  خطر  و  ترومبوز  ریسک  و  .میان  مروری  مطالعات  در 

شده یا جایگزین  ها نیز یادآوری شده است که بیماران دیالیزی یا با نارسایی کلیوی باید با دوز تنظیم دستورالعمل 

مشخص شد در گروهی از بیماران مبتلا    ارزیابی  این  در  (70,  8).شوندبا پایش دقیق( درمان   UFH مناسب )مثلاً

به کلیوی،  نارسایی  تجویزبه  بالا،  خونریزی  ریسک  بود LMWH خاطر  شده  قطع  یا  دچار    کم  که  بیماران  و 

موارد  بیماری  بیشتر  در  شدتی  گونه  هر  با  هستند  کلیوی  می  UFHهای  ت  کند.دریافت  با  موضوع  ها  وصیهاین 

 .یافته، خطر خونریزی بیشتر از سود پیشگیری استدر بیماران با عملکرد کلیه کاهش  چونهمخوانی دارد  

از کل داروها    %6/48، که  تفاده شدبیش از سایرین اس  Unfractured Heparinمیان داروهای پروفیلاکسی،    در

واحد    5000داروهای دریافتی نیز متعلق به هپارین  از کل    %1/8واحد دو بار در روز و    5000متعلق به هپارین  

است  3بصورت   روز  در  بر   ؛بار  موضوع  این  شیرازی   خلافکه  و   LMWH بیماران  ٪ 39/5که    باشدمی   گزارش 

24/6٪ UFH وزن های کمدر بیماران بستری با عملکرد کلیوی طبیعی، هپارین به طور کلی  .  دریافت کرده بودند

ترین داروها برای پیشگیری از ترومبوآمبولی وریدی محسوب  ترین و ترجیحی اپارین، شایعویژه انوکسمولکولی، به

بینی، نیاز کمتر به پایش آزمایشگاهی و  شوند. این داروها به دلیل اثربخشی مناسب، فارماکوکینتیک قابل پیش می

به بالینی  راهنماهای  اغلب  در  مصرف،  ترومبوپروفیلاک سهولت  اول  خط  گزینه  شده عنوان  توصیه  شواهد  سی  اند. 

می کهنشان  بروز LMWH دهد  خطر  کاهش  با  غیرکسرشده،  هپارین  با  مقایسه  افزایش   VTE در  بدون  و 

دار خطر خونریزی همراه بوده و همچنین احتمال بروز ترومبوسیتوپنی ناشی از هپارین در آن کمتر است؛  معنی

عنوان داروی  طور گسترده به بالای خونریزی، انوکساپارین به بنابراین، در بیماران بدون محدودیت کلیوی یا ریسک  

رار  ق UFH اکثریت بیماران داخلی تحت پوشش  های مادر داده   .(71,  10,  8) گیردانتخابی مورد استفاده قرار می 
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که   جهانی    برخلافگرفتند  می  اختلاف  .استالگوی  دارو  نوع  انتخاب  باشد، توادر  متعددی  عوامل  از  ناشی  ند 

آسانمی دسترسی  مانند  عواملی  از  ناشی  نگرانی  تواند  درمانی،  مراکز  در  غیرکسرشده  هپارین  کمتر  هزینه  و  تر 

عمر کوتاه و قابلیت قطع سریع اثر، و همچنین  پزشکان از عوارض خونریزی و تمایل به استفاده از دارویی با نیمه 

درمان   کادر  بیشتر  کلیه  آشنایی  عملکرد  وضعیت  است  ممکن  موارد،  برخی  در  این،  بر  علاوه  باشد.  دارو  این  با 

تر هپارین  کارانه برای همه بیماران یکسان در نظر گرفته شده باشد که این امر به تجویز گسترده صورت محافظهبه

اشتباه نیز در بین    نگقابل ذکر است که، تعدادی دزیغیرکسرشده حتی در بیماران با کلیه سالم منجر شده است.

ها بر لزوم پایبندی بیشتر به راهنماهای مبتنی بر  این یافته   های بدست آمده از کاردکس بیماران مشاهده شد.داده 

 .کندشواهد در انتخاب داروی مناسب برای ترومبوپروفیلاکسی تأکید می 

یا پمپ فشار( در بیمارانی که ضدانعقاد های مکانیکی )مانند جوراب واریس  در عین حال، اهمیت استفاده از روش  

از این روش دارویی دریافت نمی ها به تنهایی استفاده  کنند، تأکید شده است، هر چند در مطالعات داخلی اغلب 

 .(60)شودنمی

های متداول، مدت زمان تجویز داروی پیشگیری معمولاً تا زمان کاهش ریسک )مثلاً تا برطرف  طبق دستورالعمل

مدت پروفیلاکسی در  یابد. طول دوره کوتاه یا طولانیشدن محدودیت حرکت یا ترخیص از بیمارستان( ادامه می

در  و  بود  متنوع  مطالعه  این  در  بستری  در    بیماران  بخش  از  خروج  )مثلاً  خاص  بالینی  دلایل  به  بیماران  برخی 

کوآگولانت در  پروفیلاکسی آنتی   دهد دوره های بالینی نشان میبررسی   ساعات اولیه( طول دوره کاهش یافته بود.

ه  در ما  VTE دلیل وجود ریسک بالای به .  روز در بیمارستان بوده است  14تا   6های استاندارد  بیشتر کارآزمایی

طولانی پروفیلاکسی  مطالعات  برخی  بستری،  از  پس  تا  اول  کرده   45–28مدت  بررسی  را  نمونه  روز  برای  اند: 

روز را مقایسه   4±10روز در مقابل استاندارد    4±28پروفیلاکسی انوکساپارین به مدت   EXCLAIM کارآزمایی

. روز انوکساپارین مقایسه نمود  10روز ریواروکسابان را در مقابل    4±35یک دوره   MAGELLAN کردو مطالعه

خاطر افزایش خونریزی پس از این  با این حال، دوز و طول دوره این مطالعات مخصوص تحقیق بوده و معمولاً به 

پایان بستری    طور کلی در عمل بالینی، پروفیلاکسی دارویی اغلب تا اند. بهعنوان استاندارد پذیرفته نشده ها بهمدت 
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می   14–6) ادامه  دوره   د.یابروز(  که  است  کرده  گزارش  میناپولیس  قلب  مرکز  بالینی  راهنمای  یک  مثال،  برای 

معمولاً   بستری  بیماران  در  شده    (75-72).است  بوده روز   21–6پروفیلاکسی  اشاره  نیز  کریث  مطالعه  در 

های خاص ممکن است مفید باشد، اما شواهد قوی هنوز محدود است. کردن دوره پس از ترخیص در گروه طولانی

 (76 ,60). بررسی تفصیلی اثر طول مدت بر نتایج نیاز به مطالعات آتی دارد

المللی اجرا  بین   های طور کامل و مطابق با دستورالعملدهد پروفیلاکسی در ایران بهشواهد محدود داخلی نشان می

ایرانینمی بیماران نیازمند، پروفیلاکسی    ٪22.7تنها    و همکاران  شوهانیانجام شده توسط    شود. در یک مطالعه 

را طبق دستورالعمل توصیه ) ACCP دارویی  زمان  و مدت  دوز  دارو،  نوع  بودنشامل  کرده  دریافت  این   .دشده( 

شده رعایت  ، مدت زمان پروفیلاکسی توصیه DVT بیماران بستری با خطر  ٪75دهد در بیش از  یافته نشان می

را دریافت می از پروفیلاکسی )معمولاً طی بستری(  این    .(77)کنندنشده و بیشتر بیماران فقط دوره کوتاهی  در 

اند روز بوده  14ان، صرف نظر از ریسک خونریزی و ترومبوزشان، دارای طول درمان کمتر از  مطالعه، اکثریت بیمار

بازه  به  متعلق  نیز  فراوانی  بیشترین  دومین  زمانی  و  می   28-15ی  و  روز  قبلی  مطالعات  با  موضوع  این  که  باشد، 

 ها تطبیق دارد. گایدلاین 

مقدم، در مطالعه جوهری .  بالینی را تجربه کردند  ونریزی در فصل قبل تعداد کمی از بیماران رخداد ترومبوز یا خ

شواهد    .شدند VTE بیمار دچار  18ماه پس از ترخیص    6  ،پروفیلاکسیبدون  بیماران پرخطر     ٪11،طی پیگیری 

با پروفیلاکسی مناسب همهمچنین نشان می بیماران  نیاز به    ( %3)دهدروی می  VTE دهد در برخی  امر  این  ؛ 

از سوی دیگر، خونریزی  .کندمدت را مطرح میالعاده پرخطر و بررسی پروفیلاکسی طولانیشناسایی بیماران فوق

ها، با احتیاط انجام  در اکثریت موارد، علیرغم غیرتطابقدهد تجویز دارو  عمده در این مطالعه نادر بود که نشان می

 . (76) (67) شده است
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 نتیجه گیری  -4-3

موارد با معیارهای علمی و    برخیدهد الگوی تجویز داروی ترومبوفیلاکسی در  یل نتایج نشان میدر مجموع، تحل 

مهمدستورالعمل  است.  نداشته  مطابقت  معتبر  از  های  پزشکان  ناکافی  آگاهی  شامل  تطابق  عدم  این  عوامل  ترین 

گیری کارآمد  تصمیم ابزار کمکهای ریسک یابی، نگرانی بیش از حد از خونریزی در بیماران خاص و فقدان  پروتکل 

اند که علاوه بر قرار دادن امتیازهای ریسک در دستورات  در روند بستری بوده است. مطالعات پیشین توصیه کرده 

 .ها را بهبود بخشدتواند پایبندی به دستورالعمل پذیرش، استفاده از ابزارهای یادآور و داشبوردهای نظارتی می

  های مطالعهمحدودیت -4-4

های پزشکی انجام شده، امکان کنترل کامل بر  نگر و بر اساس پرونده صورت گذشتهاز آنجا که مطالعه به •

یا شدت  کیفیت و کامل بودن داده  بیمار  ها وجود نداشت و برخی متغیرهای مهم )مانند تحرک واقعی 

 .طور دقیق ثبت نشده باشندبیماری( ممکن است به

بودن   • از    PADUAو    IMPROVE  های معیارهای برخی مؤلفه ثبت  امکان  عدم  و  ناقص  تعدادی  در 

که  ها،  پرونده  شد  امتیامنجر  دقیق  محاسبه  برای  لازم  نشده  به  زاطلاعات  ثبت  کامل    در   خطاو  طور 

 .ایجاد شودبندی بیماران از نظر خطر ترومبوز طبقه

بی • نتایج به سایر  قابلیت تعمیم  با مارستان انجام مطالعه در یک مرکز درمانی خاص،  یا مراکز درمانی  ها 

 .کندالگوهای تجویزی متفاوت را محدود می

صورت  دلایل تصمیم پزشک برای عدم تجویز پروفیلاکسی )مانند نگرانی از خونریزی یا قضاوت بالینی( به  •

 .ها فراهم نشدمستند وجود نداشت و بنابراین امکان تحلیل این تصمیم 
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  پیشنهادات -4-5

می  • بهشپیشنهاد  آینده  مطالعات  آینده ود  کیفیت  صورت  هم  تا  انجام شوند  درمانی  مرکز  در چند  و  نگر 

 .ها افزایش یابد و هم قابلیت تعمیم نتایج بهبود پیدا کند داده 

مانند  • ارزیابی خطر  ابزارهای  از  روتین  فرآیند  به   IMPROVEو    PADUA  استفاده  از  بخشی  عنوان 

در   داخلی  بیماران  تصمیمبیمارستان پذیرش  تا  شود  نهادینه  بر  ها  مبتنی  پروفیلاکسی  مورد  در  گیری 

 .شواهد باشد

های هشداردهنده در  طراحی سیستم ،  (CDSS)2  گیری بالینی های پشتیبان تصمیمسیستم  سازی پیاده  •

تواند از عدم تجویز یا تجویز می IMPROVE و PADUA پرونده الکترونیک بیمار بر اساس معیارهای 

 .ناسب پروفیلاکسی جلوگیری کندنام

تفاوت  • به  توجه  پروتکلبا  تدوین  درمانی،  نظام  ساختار  و  جمعیتی  بومیهای  برای های  شده 

 .شودترومبوپروفیلاکسی در بیماران داخلی توصیه می
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 Clinical Decision Support System 
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Abstract 

Introduction: Venous thromboembolism (VTE), including deep vein thrombosis and pulmonary 

embolism, is one of the most common yet preventable causes of morbidity and mortality among 

hospitalized patients. Non-ICU medical patients are at increased risk due to immobility and 

underlying comorbidities. Despite recommendations from international guidelines, 

thromboprophylaxis is not always appropriately implemented in this population. 

Methods: This descriptive cross-sectional observational study was conducted among non-ICU 

medical inpatients at Imam Khomeini Hospital, Ardabil. The risk of VTE was assessed using the 

Padua and IMPROVE models, while bleeding risk was evaluated using the IMPROVE Bleeding 

RAM. Data regarding the type, timing, and appropriateness of thromboprophylaxis in accordance 

with guideline recommendations were analyzed. 

Results: The findings showed that a proportion of patients with clear indications did not receive 

appropriate thromboprophylaxis, while some low-risk patients received pharmacological 

prophylaxis without indication. Complete adherence to Padua and IMPROVE criteria was not 

observed across all wards. 

Discussion and Conclusion: The results indicate a gap between evidence-based recommendations 

and clinical practice in thromboprophylaxis. Routine use of standardized risk assessment tools and 

improved adherence to clinical guidelines may reduce preventable thrombotic events and bleeding 

complications. Developing local protocols and enhancing healthcare staff education are essential to 

improve the quality of care for hospitalized patients. 

Keywords: Venous thromboembolism, Thromboprophylaxis, Padua, IMPROVE, Hospitalized 

patients 
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