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  البدئي الركبة مفصل تبديل بعد الوقائي التمييع
 
 

  الدكتور الأستاذ إشراف                              الدكتوراه طالب إعداد

  **موسى مروان                                        *علي عصام                         

  الملخص
 أظهر التصوير الوريدي وقد معدل الانصمام الوريدي الخثاري غير مقبول دون علاج وقائي، ديع: خلفية البحث وهدفه

 ونسبة الصمة الرئوية تصل ،%84-40الظليل أن نسبة الخثار الوريدي العميق بعد تبديل مفصل الركبة يصل إلى 
  .وذلك دون علاج وقائي% 10-1.5إلى 

  .لى التمييع الوقائي والحاجة لتجنب الاختلاطات النزفيةولكن على الجراحين الموازنة بين الحاجة إ
بقصد ، هدف هذا البحث هو دراسة واقع التمييع الوقائي بعد تبديل مفصل الركبة البدئي في مشفى المواساة الجامعي 

  .تحسين نتائجنا والتقليل من الاختلاطات
من ) اًمريض 80( عملية تبديل مفصل ركبة 93 في  نتائج التمييع الوقائيفيهذه دراسة راجعة : مواد البحث وطرائقه

ساعة من 12ملغ تحت الجلد قبل  enoxaparin 40، تلقى جميع هؤلاء المرضى الـ 7/3/2010 حتى 22/1/2009
  .يوماً 30 مدة  ثم بمعدل مرة يومياً،ساعة من انتهاء الجراحة 12 ثم بعد ،العمل الجراحي

  وهذه النتائج،%1.075 ومعدل الصمة الرئوية ،%2.15في هذه الدراسة هو معدل الخثار الوريدي العميق : النتائج
قريبة من نتائج الدراسات العالمية المنشورة، ولكن معدل اختلاطات الجرح في هذه الدراسة عالية جداً وتصل إلى 

  %.4.3 العميق الإنتانومعدل % 17.2
 التمييع أطول مدةوكانت ،  دليل محدد للتمييعتباعإم ولم يت، كان هناك نقص في تقييم المرضى قبل العمل الجراحي

فر الأجهزة الميكانيكية الوقائية التي يمكن أن تخفف من استعمال أدوية التمييع اولم تتو، بكثير من الموصى به عالمياً
  . عنهاالوقائي أو تكون بديلاً

د خطورة عالية باتجاه النزف أو باتجاه  وجوفي وذلك ، قبل العمل الجراحيقيم المرضى جيداًييجب أن : الاستنتاج
  .ة ووضع تمييع وقائي على أساس حالة كل مريض على حد،الخثار الوريدي العميق والصمة الرئوية

– الصمة الرئوية - الخثار الوريدي العميق– الانصمام الوريدي الخثاري -تبديل مفصل الركبة: الكلمات المفتاحية
  .التمييع الوقائي

  

                                                             
 .دمشق جامعة –البشري الطب كلية- الجراحة قسم *

 . جامعة دمشق–كلية الطب البشري- قسم الجراحة -أستاذ  **
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Thromboprophylaxis after Primary Total Knee Replacement 
 
 
 
 
 

Isam Ali*                                                         Marwan Moussa **  

Abstract 
Background and Objective: The rate of venous thromboembolism is unacceptable without prophylaxis. 
Venographic studies of patients without prophylaxis show that the deep vein-thrombosis  rates range from 
40-84% after total knee replacement, and rates of pulmonary embolism range from 1.5-10%. 
Surgeons must balance the need for thromboprophylaxis with the need to avoid bleeding complications. 
The purpose of this study is to evaluate the status of thrombo prophylaxis after primary total knee 
replacement in ALMouassat university hospital, and to improve our outcome in future, to get better 
results and fewer complications. 
Material & Method: this was a retrospective study, results of prophylaxis were evaluated in 93 total knee 
replacement (80 Patients) from 22/1/2009 to 7/3/2010, all of those patients received enoxaparin 40mg sc, 12 
hours before surgery and 12 hours after, then once daily, for 30 days. 
Results: the rate of symptomatic DVT in this study was 2.15%, and 1.075% for PE, these rates are similar 
to published studies. But the rate of wound complications is very high in our study 17.2%, and the rate of 
deep infection is 4.3%. 
There was a lack in patients' preoperative evaluation, absence of guideline ,longer period of prophylaxis 
than recommended, and absence of mechanical prophylaxis devices which can be used with less 
prophylaxis medication or instead of it. 
Conclusion: Patients should be assessed preoperatively for elevated risk with regards to bleeding and 
DVT/PE and be treated according to individual risk. 
Key words: Total knee replacement, venous thromboembolism, deep vein thrombosis, pulmonary 
embolism, thromboprophylaxis. 
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  :مقدمة
يحمل المرضى الذين تجرى لهم عملية تبديل مفصل ركبة 

Total knee replacement خطراً عاليا لحدوث انصمام 
 أظهر وقد، venous thromboembolismوريدي خثاري 

 deepتصوير الأوردة الظليل حدوث خثار وريدي عميق 

vein-thrombosisعلاج وقائي ، دون prophylaxis بنسبة ،
، وتصل 2،1عند تبديل مفصل الركبة % 84-40تصل من 

% 22-5نسبة حصول الخثرات بالأوردة القريبة إلى 
، 2وهي التي تحمل خطورة عالية لإطلاق صمات رئوية 

-1.5التي تصل نسبتها من ( الصمات الرئوية د تعإِذْ
د تبديل مفصل  للوفاة بعاًعوشيكثر هي السبب الأ%) 10

   .3الركبة مالم يستعمل التمييع الوقائي
 عملية تبديل مفصل الركبة محرضاً لتشكل الخثرات، دتع

 والمكون من Virchowفالثلاثي المعروف باسم ثلاثي 
 وفرط قابلية التخثر venous stasisالركودة الوريدية 
Hypercoagulability وأذية بطانة الوريد endothelial 

injury يترافق مع تشكل الخثرات وهو موجود عند عملية ،
تبديل مفصل الركبة، فقد وجد أن معظم الخثرات تبدأ 

، فالركودة الوريدية 4أثناء العمل الجراحي في بالتشكل 
عطف (أثناء العمل الجراحي في تنجم من وضعية الطرف 

، ومن الوذمة الموضعة بعد العمل ) طويلاًاًالركبة وقت
  .6،5قلة الحركة بعد الجراحة الجراحي ومن 

كما تنجم أذية بطانة الوريد من الوضعية الجراحية 
أثناء العملية، والأذية الحرارية الناجمة في والمناورات 

عن الأسمنت العظمي، ومن استعمال التورنيكة على الفخذ 
نجم عنه أذيات وعائية موضعة قد تشكل الأرضية تالذي 

  .5لحدوث الخثار 
 tissueرض الجراحي العامل النسيجي كما يحرض ال

factorالتي تتوضع على أماكن 7  وعوامل تخثر أخرى 
، كما أن 8 الأذية الوعائية في مناطق الركودة الوريدية

 بعد العمل الجراحي Antithrombin IIIانخفاض مستوى 

 endogenous، وتثبيط النظام الداخلي الحال للفبرين 10،9

fibrinolytic system11ح باستمرار نمو الخثرة  يسم.  
 في حدوث الانصمام  عوامل أخرى دوراًتؤديكما و

سوابق انصمام خثاري وكالعمر المتقدم،  (الخثاري
البدانة أو والدوالي، وة طويلة، مدعدم التحريك لووريدي، 

يكون   ما، وهي عوامل غالباً)اضطرابات وظيفة القلب
ل مفصل بعضها موجوداً عند المرضى المرشحين لتبدي

  .12الركبة 
الذي عادة (هنا يجب أن نميز بين الخثار في أوردة الربلة 

مايكون غير عرضي ويتطور نحو شفاء عفوي ويترافق 
مع احتمال منخفض جداً لحدوث قصور وريدي طويل 

، وبين الخثار الوريدي )14،13الأمد ونادراً مايطلق صمات 
 proximal deep-vein thrombosisالعميق بالأوردة القريبة 

الذي يترافق بشكل قوي مع حدوث صمات رئوية حتى (
 وغير ساد، -  صامت–ولو كان هذا الخثار غير عرضي 

  ).15 فقد يؤدي إلى صمه رئوية عرضية أومهددة للحياة
من الإشارة إلى أن العديد من الدراسات وجدت وهنا لابد 

 عند مرضى تبديل مفصل DVTانخفاض معدل حدوث 
قطني (لك عند إجراء العملية تحت تخدير ناحي الركبة وذ

spinal أو فوق الجافية epidural ( أولئك الذين بمقارنة
 وقد عزي هذا 17،16 أجريت لهم العملية تحت تخدير عام

أثناء التخدير الناحي في إلى الحصار الودي الذي يحصل 
وما ينجم عنه من توسع وعائي وزيادة تدفق الدم للطرفين 

  .18السفليين 
من أهم  contrast venography تصوير الأوردة الظليلد يع

وهو ، الوسائل التشخيصية لانصمام الوريد الخثاري
طريقة التشخيص التقليدية الذي يسمح برؤية مباشرة 
للجهاز الوريدي العميق وللخثرة في حال وجودها، كما أن 
إيجابيته متساوية في الانصمام الوريدي العميق القريب 

ق ائ، وهناك طر20،19لانصمام الوريدي في أوردة الربلة وا
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 venousتشخيصية أخرى غير راضة مثل 

ultrasonography والأحدث duplex scanning 22،21.  
من هنا كانت ضرورة إعطاء العلاج الدوائي المضاد 
للتخثر وقائياً عند تبديل مفصل الركبة وتشمل هذه الأدوية 

، LMWHs 23جزيئي الهيبارين منخفض الوزن ال
، ومثبط 23  الفموية كالوارفارينKومضادات فيتامين 

، ومضادات Fondaparinux 24 الاصطناعي Xaالعامل 
 Dabigatran, Apixaban and(التخثر الفموية الجديدة 

rivaroxaban (25والأسبرين ،.  
 العوامل الوقائية الميكانيكية دوراً في تخفيض تؤديكما 

 كتحريك 2 م الوريدي الخثارينسبة حدوث الانصما
المريض الباكر، والعلاج الفيزيائي المكثف، والتكنيك 
الجراحي الأقل عنفاً، والأجهزة الميكانيكية التي تحقق 

 intermittent pneumaticالضغط الهوائي المتقطع 

compression ،pumps Foot أو Graduated compression 

stockings.  
لتي قدمها الاستخدام الوقائي ولكن وبمقابل الفوائد ا

للمميعات عند تبديل مفصل الركبة ازداد خطر حدوث 

الاختلاطات النزفية، وحدوث نزح طويل الأمد من الجرح 
، فكل يوم إضافي من النزح من 26 عميق إنتانوحدوث 

، كما أن احتمال الإنتانالجرح يزيد من احتمال حدوث 
غ الورم الدموي إعادة المريض إلى غرفة العمليات لإفرا

يزداد ومايترتب عليه من زيادة احتمال حدوث إنتان 
  .27عميق 

  :هدف البحث
من موازنة مخاطر الانصمام الوريدي من هنا كان لابد 

الخثاري مع مخاطر الاختلاطات النزفية الناجمة عن 
ينجم عنها من احتمال إنتان   وما،الأدوية مضادات التخثر

  .thrombocytopenia28 موية عميق أوقلة الصفيحات الد
  : والطرائق المواد

أجريت دراسة راجعة على المرضى الذين أجري لهم 
تبديل مفصل ركبة بدئي في مشفى المواساة الجامعي بين 

 مريضاً 80 وبلغ عددهم ،7/3/2010 و22/1/2009
 عملية تبديل مفصل ركبة بدئي، وقد كان 93أجري لهم 

  .1توزعهم حسب الجنس حسب الجدول

  . توزع المرضى حسب الجنس1الجدول  
 %100 80 العدد الكلي

 %85 68 النساء
 %15 12 الرجال

  .2وكان توزعهم حسب الجهة كما في الجدول 
  . توزع المرضى حسب الجهة2الجدول 

 %100 80 العدد الكلي
 %50 40 الركبة اليمنى

 %33.75 27 الركبتين اليسرى
 %16.25 13 ناالركبت

  وسطياً (سنة 78سنة و42راوحت أعمار المرضى بين و
  ).سنة 62.4

 لم تتضمن القصة المرضية المأخوذة للمرضى وجود -
أسئلة دقيقة وموجهة حول عوامل الخطورة سواء باتجاه 

  .الميل للتخثر الوريدي أو الميل للنزف

تقييم مخبري قبل العمل  همجميعلمرضى لري  أج-
تعداد صفيحات : الجراحي يتضمن من الناحية النزفية

 دون أن تجرى أية مراقبة لهذه القيم بعد PT-PTT -دموية
  .العمل الجراحي

بطريقة  هاكلّ أجري العمل الجراحي في الحالات -
 استخدم فيها وقد،  واحدة Surgical Techniqueجراحية
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، هانفس والخطوات الجراحية هنفسجراحي المدخل ال
  .هاكلّ في الحالات Tourniquetواستعملت العاصبة

لتمييع وقائي بالـ  همجميع خضع المرضى -
Enoxaparin 40 ساعة من 12ملغ تحت الجلد بجرعة قبل 

 ساعة من العمل الجراحي 12العمل الجراحي ثم بعد 
ي طيلة  واستمر التمييع الوقائ.ساعة24بمعدل جرعة كل 

 بقائهم في المشفى التي استمرت بمعدل وسطي مدة
، )اًيوم32أيام إلى 7من ( بعد العمل الجراحي اًيوم14

وعند التخريج أعطي المرضى وصفات خارجية 
  .للاستمرار بالتمييع مدة شهر من تاريخ العمل الجراحي

 وضع رباط ضاغط للطرف من الأصابع حتى أعلى -
  .أيام وسطيا7ًمدة والجراحي الركبة فور انتهاء العمل 

 من اليوم اًبدء walker بدأ المرضى بالمشي باستعمال -
التالي للعمل الجراحي، وبدأ عطف الركبة والمعالجة 
الفيزيائية بعد يومين من العمل الجراحي بعد نزع المفجر، 

  .فرهااولم تستعمل الأجهزة الوقائية الميكانيكية لعدم تو
ية الطرفين السفليين فقط في  أجري إيكو دوبلر لأوع-

 .DVTحال الشك السريري بوجود 

  :النتائج
حصل خثار وريدي عميق عرضي في حالتين، وحصلت 

ن في الجدول صمة رئوية في حالة واحدة فقط كما هو مبي
3.  

   نسبة حدوث الخثار الوريدي العميق والصمة الرئوية3الجدول 
 %100 93 د الكلي للحالاتالعد

 %2.15 2 خثار وريدي عميق
 %1.075 1 صمة رئوية

 ، الخثار الوريدي العميق بالإيكو دوبلراأثبتت حالت
  .وعولجتا بجرعات تمييع علاجية

 إلى حيننقلت حالة الصمة الرئوية إلى العناية المشددة 
 بالتمييع العلاجي، ولم تحدث  وعولجت،التحسن السريري

  .أية حالة وفاة
وكان يتم فكها  ها،كلّ استعملت التورنيكة في العمليات -

ثم يتم الإغلاق ،  جيدرقاءإويجري ، قبل إغلاق الجرح
  .ساعة 48بعد وضع مفجر ضغط سلبي يسحب بعد 

ساعة  48  كانت كمية النزح في المفجر خلال هذه الـ-
  .مل وسطياً 800-600بين 

عملية، 16 حصل نزح من الجرح طويل الأمد بعد -
وحصل إنتان عميق بعد أربع عمليات كما هو موضح في 

  .4الجدول رقم 

  . نسبة حدوث نزح طويل الأمد من الجرح ونسبة الإنتان العميق4الجدول 
 %100 93 العدد الكلي للحالات

 %17.2 16 لجرحالنزح طويل الأمد من ا

 %4.3 4  العميقالإنتان

كلّها  حالات النزح طويل الأمد من الجرح تردب
بالاستمرار بالصادات الوريدية والضمادات العقيمة اليومية 

 عينات للزرع والتحسس، توإيقاف التمييع مؤقتاً، وأخذ
في  ،حالة12 توقف النزح واندمل الجرح بشكل جيد في

حالات إنتان عميق أثبت سريرياً 4 تطور في حين

ن بالتداخل ا حالتتردبومخبريا وبالزرع والتحسس، تم 
الجراحي الباكر وإجراء تنضير واسع مع استئصال غشاء 
زليل وغسيل جيد مع تبديل البولي إيتيلين وحصل الشفاء 
 في الحالتين، وفي الحالة الثالثة حصل تأخير في التدبير

 مع صادات اً مؤقتspacerمما تطلب نزع المفصل ووضع 
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إعادة تبديل ، ليجرى وريدية حسب الزرع والتحسس
ا الحالة  في مرحلة لاحقة، أمrevisionمفصل ركبة 

الرابعة فقد تخرجت من المشفى على مسؤوليتها ولم 
  .نتمكن من متابعتها

  :المناقشة
ي هذه كانت نسبة الخثار الوريدي العميق العرضي ف

  . وهي تقترب مع النسب العالمية،%2.15الدراسة 
  Burnett et al 30 وفي دراسة ، 29 % 2.6-2نجدها من و

، %4نجد نسبة حدوث الخثار الوريدي العميق العرضي 
 قد PEأن الصمة الرئوية  هانفس نجد في الدراسة في حين

  %.1.075وهي في دراستنا % 1.3حدثت بنسبة 
رح والنزح طويل الأمد من الجرح ا اختلاطات الجأم

 وهذا أدى إلى ،%17.2 في دراستنا فنجدها مرتفعة جداً
 كل يوم نزح نإ إِذْ، %4.3 إلى الإنتانارتفاع نسبة 

  .إضافي من الجرح يرفع نسبة الإنتان
فبينما نجد في الدراسات أن أعلى نسبة اختلاطات للجرح 

لى ، نجدها في دراسة أخرى تصل إ30 %9تصل إلى 
، 31 %4.3 وفي دراسات أخرى تصل إلى ،23 7%

 نجد نسبة الإنتان تراوح في حين، 32 %1.5 و 29 1.9%
  . 29 %0.9و  32 %0.2بين 

وبدراسة ما نشر من  هاوتقييمولمحاولة فهم هذه النتائج 
مقالات وبروتوكولات مختلفة حول التمييع الوقائي، وجدنا 

ى قبل العمل  في تقييم المرض كبيراًأن هناك نقصاً
الجراحي فيما يخص الميل للتخثر أو الميل للنزف، 

وهذا كلّهم،  طريقة واحدة بالتمييع للمرضى واعتمدت
يتعارض مع المبدأ الذي يفترض دراسة كل مريض على 

  . ووضع خطة التمييع لهةحد
 التمييع بعد تبديل مفصل الركبة في دراستنا مدةكما أن 

أنه لا يوجد  Friedman  33ى  بينما يريوماً 30امتدت إلى 
أيام،  10ما يدعم الاستمرار بالتمييع الوقائي أكثر من 

 ± 12وفي دراسات أخرى اعتمد على التمييع الوقائي مدة 
  .29،31،32اً يوم 2

أيام  10-7 التمييع مدة قورن comp et al 34وفي دراسة 
 وبالنتيجة لم يقلل التمييع اًيوم 31-28مع التمييع مدة 

 طويلة نسبة حدوث الخثار الوريدي العميق  مدةخلال
  .والصمة الرئوية

 منها ،35,36 من مراعاتها أخرى لابداًكما أن هناك نقاط
اعتماد تكنيك جراحي غير عنيف وتجنب تحرير النسج 

 جيد ودقيق بعد فك أرقاءالرخوة المبالغ فيه، وإجراء 
التورنيكة، وإجراء إغلاق محكم للجرح والنسيج تحت 

  ،الجلد
ليدوكائين مع % 1 من 3سم 30كما يمكن حقن 

epinephrine الجرح بطبقاته المختلفة، كما أن اتافبح 
رقاء بشكل  قصيرة من الزمن يحسن الإمدةعطف الركبة 

كبير، وفي حال وجود نزف أكثر من الطبيعي يمكن 
تأجيل العلاج الفيزيائي، ويمكن أيضاً إغلاق المفجر 

 الأهمية نإ إِذْ، NSAIDsعطاء ، ويجب تجنب إمؤقتاً
الأولى بعد تبديل مفصل الركبة هو إبقاء الجرح جافاً 

  .والسيطرة على أي نزف أو تجمع دموي داخل المفصل
 كما يمكن مشاركة العوامل الوقائية الميكانيكية مع التمييع 
الوقائي الدوائي أو كبديل عنه عند المرضى الذين لديهم 

  .37,2 ميل للنزف
  :تنتاجالاس

أظهرت نتائج دراسة واقع التمييع الوقائي بعد تبديل 
وجود ،مفصل الركبة البدئي في مشفى المواساة الجامعي

وعليه خلصنا ،  من تداركهاكثير من الثغرات التي لابد
لابد من دراسة المرضى الذين سيخضعون لتبديل مفصل 

بشكل دقيق وتحديد وجود ميل للتخثر  هموتقييمركبة 
 هو التقييم الأكثر Caprini للنزف لديهم، وتقييم أوميل

  .37 شمولاً والأكثر انتشارا والأحدث



 موسى. م -  علي. ع                                      2012 -الثاني العدد -والعشرون الثامن المجلد -الصحية للعلوم دمشق جامعة مجلة

 217 

 وضع خطة التمييع الوقائي اعتماداًتبناء على هذا التقييم 
حيث يوجد أكثر من ،  معترف به عالمياguidelineًعلى 
  : من أهمهاGuidelineدليل 

- Guideline of the American college of chest 
physicians (Accp) 
- Guideline of Surgical care improvement project 
(SCIP) 
- Guideline of the American academy of orthopedic 
surgeons (AAOS)  

  . 40 ،39،38  اًعوشيكثر الأخير هو الأحدث والأد ويع

-10يل مفصل الركبة هي  التمييع الوقائي بعد تبدمدة
 ولا يوجد أي مبرر علمي للاستمرار ، كحد أقصىاًيوم14

  .بالتمييع أكثر من ذلك
4-من توفير الأجهزة الوقائية الميكانيكية لابد Foot 

pumps, 
Intermittent pneumatic compression, Graduated 

compression stockings  
الوقائي الدوائي في  عن التمييع التي يمكن أن تكون بديلاً
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