
 

 

مقایسه میزان بروز ترومبوز وریدی وآمبولی ریوی در دو روش  ترمیم و لیگاسیون 

 ورید پوپلیته در موارد تروما به ورید پوپلیته

 

 2بهبهانیسید محمد صالحی  ، *2کاظم نیا خلیل، 1سید مسعود موسوی، 1ایرج نظری

 

 چکیده

ترمیم و لیگاسیون ورید پوپلیته دو رویکرد درمانی ورید در بیماران تردمایی  زمینه و هدف:
ما در بین مطالعه میزان بروز آمبولی ریوی و ترومبوز  است کد عروق آنها هم دیگر است.

 درمان بیماران بررسی کردیم.عمقی وریدی را به دنبال این دو روش در 
بیمار با آسیب ورید پوپلیته در دو  16تعداد  6931تا آذر ماه  6931از آذرماه  :بررسیروش 

( تحت n=96( و گرافت اینترپوزیشن ورید صافن )n=96گروه لیگاسیون ورید پوپلیته )
 C7های تحتانی و همه بیماران تحت سونوگران کالر داپلر اندله جراحی قرار گرفتند.

 آنژیوگران جهت تأیید آمبولی ریوی قرار گرفتند.
( از گروه %66نفر) 9( از بیماران گروه لیگاسیون ورید و %1/61نفر ) 5در  DVT :هایافته

( %1/1نفر ) 2آمبولی ریوی در  (.P=16/36دار نبود )ترمیم ورید رخ داد. که این اختلاف معنی
( از بیماران گروه ترمیم ورید دیده شد. این %1/21نفر) 8ید و از بیماران گروه لیگاسیون ور

در گروه  %66میزان بروز آمپوتاسیون اندام آسیب دیده  (.P=666/6اختلاف معنی دار بود )
دار نبود در گروه ترمیم ورید بود. این اختلاف معنی %1/1لیگاسیون ورید در مقابل 

(22/6=P.)  بروز عفونت زخم در بیماران که تحت لیگاسیون اختلاف معنی داری بین میزان
، %1/1در مقابل  %66ورید قرار گرفته بودند و آنهایی که تحت ترمیم ورید قرار گرفته بودند )

98/6=P.) 
اگر چه در مطالعه ی ما میزان بروز آمبولی ریوی در ترمیم ورید پوپلیته بیشتر  گیری:نتیجه

ز ترمیم ورید در مقابل لیگاسیون آن در بیماران ترومایی از لیگاسیون ورید بود ولی استفاده ا
 با آسیب عروقی هنوز مورد بحث است.

 
ورید پوپلیته، تروما، ترمیم ورید، لیگاسیون ورید، ترومبوز عمقی ورید، کلیدی:گان واژ
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   مقدمه

آسیب به عروق پوپلیته، از تروماهای ترومای زانو و 

از تمام آسیب  %9شایع می باشد. ترومای عروقی در حدود 

های شهری و جنگی بوقوع می پیوندد، که مکانیسم های 

شایع آن عبارتند از : قطع شدن و بریده شدن عروق با گلوله 

های ناشی از های جنگی و ساچمه های غیر جنگی، آسیب

صاً تصادفات موتور یا ماشین( و تروماهای بلانت )مخصو

های ایاتروژنتیک )مثلاً حین آنژیوگرافی و عروق آسیب

. هنوز هیچ اتفاق نظری در مورد نحوه درمان (6) واریسی(

جزء وریدی این نوع تروماها وجود ندارد. دو اپروچ اصلی 

 به درمان عبارت از ترمیم کردن و لیگاسیون ورید می باشد

(2) . 

ی به صورت روتین یک روش مورد لیگاسیون ورید

قبول در طی نیمه اول قرن بیستم بوده است. مطالعات انسانی 

و حیوانی افزایش موربیدیتی در پی این روش را نشان داده 

اند. لیگاسیون عروق اصلی ممکن است منجر به افزایش فشار 

وریدی و فلگمازی شود و جریان خون شریانی را نیز به خطر 

 CVIمچنین عوارض دیگری از جمله زخم پا ه (.0)بیاندازد

(chronic vein insufficiency ) در اثر استاز عروقی در

بیمارانی که قبلاً لیگاسیون وریدی کرده اند، در اندام ها دیده 

. علی رغم این نگرانی ها در مورد فشار وریدی 8شده است

بالا و سکل های طولانی مدت تعداد زیادی از جراحان از 

. از طرف دیگر در مورد 3گاسیون طرفداری می کنندروش لی

ترمیم وریدی نیز دیدگاه دیگری وجود دارد و موفقیت آن را 

باشد و در مقایسه با لیگاسیون موربیدیتی می %19حدود 

های . در روش ترمیم وریدی از تکنیک(9)کمتری دارد

متفاوتی استفاده می شود که شامل ونورافی اولیه، آناستوموز 

end-to-end  و ترمیم ورید با استفاده از پچ و یا گرافت

اینترپوزیشن می باشند. این روش ها در صورتی که علائم 

. از مشکلات 5حیاتی بیمار ناپایدار باشد استفاده نمی شوند

اساسی که جراحی وریدها بدنبال دارد ترومبوز وریدی و 

( بدون علائم % 15)آمبولی ریوی می باشد، اکثر این آمبولی ها

و نشانه بالینی می باشد و یا علائم کم و گذرایی دارند که 

. امروزه 1ممکن است تشخیص به صورت بالینی داده نشوند

بواسطه پیشرفت تکنولوژی و استفاده از دستگاه های 

اسکن CT  (Computed tomograghy )سونوگرافی و 

ین به راحتی و در عرض چند دقیقه ا multidetector های

. اگر چه پایدار ماندن مسیر (1)موارد را تشخیص می دهند

وریدی بعد از ترمیم خیلی خوب نیست اما این مدت، فرصت 

را جهت تشکیل عروق کولترال می دهد و به این ترتیب 

 .(8)عوارض بد هایپرتنشن وریدی را می کاهد

بیمار را با  05دکتر توفیقی و همکاران در مطالعه ای 

عمل  بیماران تحت یپلیته بررسی کردند. همه آسیب ورید پو

ترمیم ورید پوپلیته قرار گرفته بودند سپس بیماران تحت 

ورید پوپلیته و  Patencyانجام سونوگرافی کالرداپلر از نظر 

 آنژیوگرافی شریان پولمونر قرار گرفته بودند.  CTتحت 

مورد ترومبوز  1در بررسی سونوگرافی داپلر پوپلیته 

مورد ترومبوز پارشیال ورید پوپلیته یافت شد. در  1کامل و 

CT  1مورد آمبولی ریوی یافت شد. از بین  66آنژیوگرافی 

مورد ترومبوز ناکامل  1بیمار و از بین  9مورد ترومبوز کامل 

مورد علائم کلینیکی  5بیمار آمبولی ریوی داشتند. همچنین  5

 . (66)بود % 1آمبولی ریوی و مورتالیتی 

لعه ی دکتر نظری و همکاران تاثیر جراحی در مطا

بیمار  50عروق فموروپوپلیته و عوارض بعد از آن روی 

 % 0/69بیماران بهبود کامل یافتند و % 1/81بررسی شد. 

بیماران ارجاعی  % 1/12بیماران دچار آمپوتاسیون اندام شدند. 

از شهرستان بودند و ایسکمی طولانی تری تحمل کردند و 

اد که مدت زمان طولانی تا عمل به تنهایی باعث  این نشان د

شود. نتایج نشان داد که مهمترین آسیب رد شدن عمل نمی

همراه که منجر به آمپوتاسیون اندام می شود آسیب وریدی 

است بطوری که میزان آسیب ورید در گروه بهبود یافته ها 

 5( %666نفر بود و در گروه آسیب دیده ها ) 69( % 9/99)
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، که این میزان آسیب تفاوت دچار آسیب عروق بودندنفر 

 .  (60)معناداری در دو گروه داشت

Reaganw  سال  5و همکاران در یک مطالعه طی

تمامی بیماران با آسیب عروقی در ارتش امریکا را بررسی 

آسیب عروقی شناسایی شدند. همه  662بیمار با  82کردند. 

سال داشتند.در مجموع  3/21بیماران مرد بودند و میانگین سنِ 

با ترمیم  % 3/91با لیگاسیون و در  % 6/19آسیب وریدی در 

جراحی، درمان شد. در تمام بیماران ادم اندام بعد از عمل رخ 

( ترمیم شده بوقوع % 8/65بیمار ) 98نفر از  1داد. ترومبوز در 

بیمار رخ داد که یک نفر ترمیم  9پیوست. آمبولی ریوی در 

نفر تحت لیگاسیون قرار گرفته بودند. در نهایت  2شده بود و 

دهه ی سنی  9نتیجه گرفته شد که در آسیب های جنگی در 

تفاوتی بین بروز ترومبوآمبولی ریوی در نتیجه لیگاسیون و یا 

ترمیم وریدی دیده نشد. بیشترین آسیب وریدی آسیب 

بلاستیک در اندام بود، لیگاسیون بیشترین مورد استفاده شده 

 . (66)ر مناطق جنگی بودد

Smith Lm  و همکاران روند طبیعی بعد از ترمیم

بیمار را که تحت ترمیم  26وریدی در بیماران ترومایی را در 

ورید عمده اندام قرار گرفته بودند بررسی نمودند. از ونورافی 

ساده تا بازسازی وریدی پیچیده برای بیماران انجام شده بود. 

بعد از عمل تحت  1بعد از عمل و هفته  9سپس بیمار در روز 

مطالعه با ونوگرافی با کنتراست قرار گرفته شد. بیمارانی که 

انسداد برایشان مطرح بود تحت درمان با  9در بررسی روز 

روز قرار گرفتند و سپس  5آنتی کوآگولان وریدی به مدت 

مرخص شدند. در کل میزان باز بودن وریدی در بررسی روز 

بیماران بودند و بعد از درمان در بررسی  % 55مل بعد از ع 9

افزایش یافتند که معنی دار بود.  % 88بعد از عمل به  1هفته 

 direct reapproximation( end to ونورافی لترال و 

end)  بیشترین میزان باز بودن وریدی را نسبت به ترمیم های

نسبت  % 32بعد از عمل داشتند ) 1پیچیده تر در بررسی هفته 

بعد از عمل باز بودند،  9(. تمام وریدهایی که در روز %56به 

تا انتها باز ماندند. ترمیم وریدهای تروماتیزه اندام باعث 

موربیدیتی کمتر می شود و احتمال باز بودن ورید بیشتر 

 . (62)خواهد بود

Pasch AR  بیمار  602و همکاران در مطالعه ای تعداد

 12آسیب وریدی داشتند را بررسی کردند. حدود  658که 

بیمار آسیب ورید  22بیمار آسیب ورید اندام تحتانی داشتند. 

بیمار آسیب ورید  26بیمار آسیب ورید شکمی و  05گردن، 

مورد( آسیب های وریدی  36) %16 اندام فوقانی داشتند.

. موربیدتی در موارد ترمیم وریدهای ماژور پیدا ترمیم شدند

مورد  0مورد نیز تحت لیگاسیون قرار گرفتند که  66نشد. 

بیمار دیگر نیز  2بیمار ادم اندام و در  2موربیدیتی داشتند. در 

آمپوتاسیون بالای زانو داشتند. در نتیجه این بررسی به این 

 وربیدیتیمورد رسیدند که ترمیم وریدی می تواند بدون م

انجام شود و لیگاسیون وریدهای مینور می تواند بدون عارضه 

 مهمی انجام شود. 

در کل به این نتیجه رسیدند که تلاش برای برقراری 

جریان خون در عروق آسیب دیده می تواند مناسب باشد مگر 

اینکه کنتراندیکاسیونی وجود داشته باشد، که ترمیم ورید جان 

 .   (69)ندازدبیمار را به خطر بیا

با توجه به اینکه تا کنون هیچ مقایسه ای بین نتایج 

درمانی ترمیم وریدی و لیگاسیون وریدی در بیماران با تروما 

ی وریدی در کشور انجام نشده است  ما برآن شدیم تا با 

انجام این مطالعه به مقایسه میزان ترومبوز وریدی وآمبولی 

اران ن ورید پوپلیته در بیمریوی در دو روش  ترمیم و لیگاسیو

 با  تروما به ورید پوپلیته بپردازیم. 

 

 

 بررسیوش ر

در این مطالعه که یک کارآزمایی بالینی بود و از آذرماه 

در  بیمارستان گلستان شهر اهواز انجام  6931تا آذرماه  6931

بیمار با آسیب ورید فموروپوپلیته تحت  16گرفت تعداد

آنجایی که همه ی بیماران شرایط عمل بررسی قرار گرفتند. از 
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ترمیمی را طی عمل جراحی نداشتند بنابراین بیماران در اتاق 

نفره قرار گرفتند. یک  96عمل به طور تصادفی در دو گروه 

گروه تحت ترمیم ورید به صورت گرافت اینترپوزشین ورید 

صافن به سمت مقابل هاروست قرار گرفتند و گروه دیگر 

 ه شان تحت لیگاسیون قرار گرفتند. پس ازورید آسیب دید

توضیحات کامل در مورد نحوه ی مطالعه از همه بیماران 

شد آن گاه بیماران براساس رضایت نامه کتبی آگاهانه اخذ می

گروه شان تحت لیگاسیون یا ترمیم ورید فموروپوپلیته قرار 

می گرفتند. پس از جراحی همه ی بیماران دو گروه با دوز 

  (18u/kg/h)و دوز نگهدارنده  (unit/kg 100)ی ابتدای

تحت درمان با هپارین قرار گرفتند.هنگام هپارین تراپی تست 

بیمار در  1aPTTهای انتقادی بیماران پایش می شد و 

برابر نرمال قرار می گرفت. بیماران در  2-5/2محدوده 

 20ستراحت مطلق بودند و اندام جراحی شده برای دست کم 

پس از عمل بانداژ الاستیکی می شدند و با زاویه سال اول 

بیمار در  aPTTبالا قرار می گرفت .بعد از قرارگیری  °96

محدوده ی مطلوب و توانایی تحمل غذا آنتی کوآگولان 

قرار  2-9بیمار در محدوده  INR2خوراکی شروع می شد. و 

خواهد گرفت. بیماران هردو گروه با سونوگرافی کالرداپلکس 

ز سوم بعد از عمل هر دو اندام تحتانی تحت در رو

ورید  Patencyگرفتند، )جهت بررسی سونوگرافی قرار می

 در ورید هر دو اندام(. DVT9جراحی شده و حضور 

 CT  آنژیوگرافی پولمونری در روز سوم بعد از عمل

نیز جهت بیماران جهت بررسی احتمالی پولمونار افیوژن 

هر گونه علائم به نفع آمبولی انجام می شود. در صورتی که 

آنژیوگرافی بیمار آمبولی ریه  CTریوی یافت می شد و یا در 

 ) ICU)0یافت می شد بیمار به بخش مراقبت های ویژه 

تراپی با دوز بالا قرار می گرفت  منتقل می شد و تحت هپارین

 می رسید. 150sوی به بیش از  aPTTتا 

در بیمارانی که سونوگرافی ترومبوز نشان نمی داد و در 

CT  اسکن وی نیز آمبولی ریوی یافت نمی شد، آنتی

ماه بعد از عمل همراه با بانداژ  1تا  9کوآگولان خوراکی 

الاستیکی ادامه می یافت. در بیمارانی که ترومبوز در ورید و 

اکی ریا در شریان پولموناری یافت می شد آنتی کوآگولان خو

 به مدت یک سال ادامه می یافت.  

ما در این مطالعه اطلاعات مورد نیاز خود شامل سن و 

جنس بیمار،مکانیسم آسیب به ورید شامل گلوله و انفجار، 

چاقوخوردگی و تصادف، طول مدت عمل جراحی )برحسب 

 DVTدقیقه(،مدت بستری)برحسب روز(، بررسی وجود

(Activated Partial Thromboplastin Time  ) در  اندام

تحتانی آسیب دیده و اندام تحتانی مقابل، آمپوتاسیون اندام 

آسیب دیده،عفونت زخم و وجود یا عدم وجود آمبولی ریوی 

)از تاکی کاردی و تنگی نفس تا ایست قلبی( و  علامت دار

را طی درمان از بیماران تحت  شدت آمبولی)خفیف یا شدید(

ه و در پرسشنامه ای که برای همین منظور بررسی اخذ کرد

 طراحی  شده ثبت می گردید.

در پایان مطالعه داده های گردآوری شده با استفاده از 

تجزیه و تحلیل شدند و  26ورژن  SPSSنرم افزار آماری 

و متغیرهای   t- testمتغیرهای کمی به کمک آزمون آماری 

 Fisher exactو  Chi- squareکیفی با آزمون آماری  

test 65/6 با هم مقایسه می شدند وp<  از نظر آماری معنی

 دار تلقی شد. 

 

 یافته ها

ما در این مطالعه که به مدت یک سال طول کشید تعداد 

بیمار با آسیب ورید فموروپوپلیته در دو گروه لیگاسیون  16

 و ترمیم ورید با هم مقایسه شدند.

 86نفر) 20که براساس نتایج به دست آمده معلوم شد 

( زن بودند و % 26نفر) 1از گروه لیگاسیون ورید مرد و (  %

( زن %9/29نفر) 1( مرد و %1/11نفر) 29در گروه ترمیم ورید 

 (.=51/6p)بودند که این تفاوت از نظر آماری معنی دار نبود

 میانگین سنی بیماران در گروه لیگاسیون وریدی

سال   1/92±2/8 سال و در گروه ترمیم وریدی  0/1±1/99

 (. =11/6p)بود که تفاوت شان معنی دار نبود
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مکانیسم آسیب به ورید در سه شکل گلوله و انفجار، 

چاقو خوردگی و تصادف بررسی شد نتایج به دست آمده 

با  (%66نفر) 9نشان می دهد که در گروه لیگاسیون ورید 

 نفر 22با چاقوخوردگی و ( %1/61نفر) 5 گلوله و انفجار،

( دچار آسیب به ورید فموروپوپلیته شده بودند و در 9/19%)

گروه ترمیم ورید فراوانی نسبی مکانیسم آسیب به ورید 

(، %66نفر) 9فموروپوپلیته به صورت گلوله و انفجار 

بود. مقایسه  (%1/11نفر) 29( و %9/69نفر) 0 چاقوخوردگی

 (.=96/6p)این نتایج از نظر آماری معنی دار نبود

ن مدت جراحی در گروه لیگاسیون ورید میانگی

دقیقه  5/30±9/61دقیقه و در گروه ترمیم ورید  5/66±8/91

 بود که اختلاف بین این دو گروه از نظر آماری معنی دار بود

(666/6p=.) 

 0/1±6/2بیماران گروه لیگاسیون ورید به طور متوسط 

روز بود  6/1±2/9روز و در گروه ترمیم ورید به طور متوسط 

 داری با هم نداشتکه نتایج این دو گروه اختلاف معنی

(66/6p= 6()جدول.) 

ی بیماران تحت سه روز پس از جراحی، همه

سونوگرافی داپلر عروق هر دو اندام تحتانی آسیب دیده و  

مقابل قرار گرفتند. یافته های سونوگرافی اندام آسیب دیده 

و در ( %1/61)نفر  5نشان داد که در گروه لیگاسیون ورید 

وجود داشت که این  DVT( %66نفر) 9گروه ترمیم ورید 

 (.=16/6p)از نظر آماری معنی دار نبود  اختلاف

بررسی سونوگرافی داپلر اندام مقابل در بیمارن نشان 

( و در %9/69نفر) 0داد که در بیماران گروه لیگاسیون ورید 

بودند  DVT( مبتلا به %1/1نفر) 2بیماران گروه ترمیم ورید

ن داری بیدهد که اختلاف معنیو مقایسه این نتایج نشان می

 (. =98/6p) دو گروه وجود نداشت

( از %1/1نفر) 2یافته های مطالعه نشان می دهد که در 

( از گروه ترمیم ورید اندام % 9نفر) 6گروه لیگاسیون ورید و 

آسیب دیده آمپوته شد که این اختلاف از نظر آماری معنی 

 (.=22/6p)بوددار ن

بیمارانی که دچار علایم آمبولی ریه از جمله تاکی 

آنژیو  CTپنه،تاکی کاردی و دیسترس تنفسی شدند تحت 

لی ها نشان داد که به طور کگرافی قرار  گرفتند نتایج بررسی

( %1/21نفر) 8( از بیماران گروه لیگاسیون ورید و %1/1) نفر 2

تند. شدت آمبولی به دو از گروه ترمیم ورید آمبولی ریه داش

صورت خفیف و شدید هم بررسی شد بر اساس یافته ها 

( آمبولی %1/1نفر) 2معلوم گردید که در گروه لیگاسیون ورید 

ریوی خفیف داشتند و هیچکدام آمبولی شدید نداشتند و در 

( آمبولی ریوی خفیف %1/61نفر) 5بیماران گروه ترمیم ورید 

شدید داشتند. مقایسه این نتایج ( هم آمبولی %66نفر) 9و 

نشان می دهد که از نظر آماری اختلاف معنی داری بین میزان 

 و شدت آمبولی ریه در بیماران دو گروه وجود داشت

(666/6p=.) 

ما در این بررسی میزان عفونت زخم در بین بیماران  

 نفر 0دهد که دو گروه را با هم مقایسه کردیم. نتایج نشان می

از (  %66نفر) 9از بیماران گروه لیگاسیون ورید و ( 9/69%)

بیماران گروه ترمیم ورید دچار عفونت زخم شدند که این 

( که 2 ()جدول=98/6p)اختلاف از نظر آماری معنی دار نبود

 تحت درمان با آنتی بیوتیک قرار گرفتند.
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 مقایسه متغیرهای دموگرافیک و بالینی بیماران دو گروه با هم :1جدول 

 P ترمیم ورید لیگاسیون ورید متغیر ها

 جنس :      

 مرد

 زن 

 

20 (86%) 

1 (26%) 

 

29  (1/11 %) 

1 (9/29 %) 

51/6 

 11/6 1/92 ± 2/8 1/99 ±0/1 سال (Mean ± SD)میانگین سنی 

 مکانیسم آسیب:

 گلوله و انفجار 

 چاقوخورده 

 تصادف

 

9 (66%) 

5 (1/61 %) 

22 (9/19 %) 

 

9 (66%) 

0  (9/69 %) 

29  (1/11 %) 

99/6 

 66/6 6/1 ± 2/9 0/1 ± 6/9 روز (Mean ±D)  میانگین مدت بستری 

 666/6 5/30 ± 9/61 8/91 ± 5/66 دقیقه (Mean ± SD) میانگین مدت جراحی

 

 مقایسه نتایج درمانی در بیماران دو گروه با هم :2جدول 

 p ترمیم ورید لیگاسیون ورید متغیر

DVT (N%) 

 اندام آسیب دیده

 اندام مقابل

 

5 (1/61 %) 

0  (9/69 %) 

 

9 (66%) 

2  (1/1 %) 

 

16/6 % 

98/6 % 

 ((%Nآمبولی ریه 

 بطور کلی

CT Scan 

 کلینیکال

 

2 (1/1 %) 

2 (1/1 %) 

6 

 

8  (1/21 %) 

5  (1/61 %) 

9  (66%) 

666/6 

 N%)) 2 (1.1 %) 6  (9 %) 22/6آمپوتاسیون اندام 

 N%)) 0 (9/69 %) 9 (66%) 98/6عفونت زخم 

 

 

 بحث

هدف کلی ما از این مطالعه بررسی مقایسه ای میزان 

ترومبوز وریدی و آمبولی ریوی در بیماران با آسیب ورید 

 ترمیم این ورید بود.پوپلیته پس از لیگاسیون یا 

ها درمان عروق آسیب دیده همواره در طی جنگ

مجروحان جنگی یکی از دغدغه های درمانگران نظامی به 

. و یکی از تلاش های طب در رزم (60)شمار می رفته است

دسترسی روش های کوتاه جراحی برای درمان عروق آسیب 

 .(65)دیده بود

 اولین اقدام برایدر طی سلسله جنگ های کره و ویتنام 

ترمیم آسان و سریع ورید آسیب دیده ی پوپلیته به عمل 
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. که بعدها منجر به اتخاذ این شد که گفته می شد (61،61)آمد

درمان استاندارد ورید پوپلیته آسیب دیده در مجروحان جنگی 

و  woodwardکه  لیگاسیون این ورید می باشد.بطوری

ان جنگ عراق میزان در مطالعه ای در مجروح 68 همکاران

  Quanو  % 12موفقیت درمان با لیگاسیون ورید پوپلیته را 

میزان موفقیت این روش در بهبود ورید پوپلیته  63 و همکاران

سال  5آسیب دیده  را در مجروحان ارتش ایالات متحده طی 

 گزارش کردند. % 19گذشته  

ولی علاوه بر مجروحان جنگی دسته ای دیگر از 

ه در شهرها دچار آسیب ورید پوپلیته می شوند نیاز بیماران ک

به درمان این ورید دارند که به اندازه ی بیماران دسته اول 

سرعت درمان برایشان حایز اهمیت نیست و به همین دلیل 

مقایسه دو روش لیگاسیون و   Treimanو  Gasparهم 

ترمیم در بیماران ترومای شهری با  آسیب ورید پوپلیته را 

 .(63)نهاد کردندپیش

نکته شایان ذکر در مطالعه ما این است که ما  براساس  

رمیم تعمل لیگاسیون یا  وضعیت عمومی بیمار نوعشرایط و 

 در نظر می گرفتیم. را برای بیمار

نتایج مطالعه ی ما کوتاه بودن معنی دار مدت زمان عمل 

 ولیگاسیون ورید پوپلیته نسبت به ترمیم آن را نشان می دهد 

این سوال را پیش می آورد که آیا نتایج خوب درمان قربانی 

سرعت بالای آن می شود و یا اینکه طولانی بودن مدت ترمیم 

 به معنای عوارض کمتر آن است؟"حتما

Timberlake در مطالعه ای که روی  26و همکاران

ورید آسیب دیده پوپلیته بدون همراهی آسیب شریانی  666

دند که میزان ترومبوز ورید و آمبولی انجام گرفت گزارش کر

ریه در روش ترمیم ورید با لیگاسیون آن تفاوت معنی داری 

 نداشت.

ما هم در مطالعه ی خود بیمارانی را بررسی کردیم که 

تنها آسیب ورید پولیته داشتند ولی در مطالعه ما برخلاف 

مطالعات پیشین که از چندین روش ترمیم ورید استفاده کرده 

تنها ازگرافت اینترپوزیشن ورید صافن مقابل استفاده  بودند

نمودیم که و در نتایج به دست آمده معلوم شد که میزان و 

شدت آمبولی در روش ترمیم ورید پوپلیته نسبت به لیگاسیون 

این روش به طرز معنی داری بیشتر بوده است و شاید علت 

بت می ما نسمیزان بالا و معنی دار آمبولی ریه در بیماران ترمی

به گروه لیگاسیون ورید مربوط به روش گرافت اینترپوزیشن 

و مدت طولانی این نوع ترمیم نسبت به روشهای دیگر ترمیم 

 عروقی  باشد که در این مطالعه استفاده نموده ایم.

دیگر پیامد درمانی بررسی شده در مطالعه ما میزان 

ین داد که بترومبوز وریدی بود. یافته ها به خوبی نشان می 

در دو روش تفاوت معنی داری نداشت.  DVTمیزان بروز

 مطالعات گذشته هم نتایج مشابهی را گزارش نموده بودند

 (. 22و26و60و69)

در اندام  DVTهمچنین در این مطالعه ما میزان بروز

تحتانی مقابل را هم بررسی کردیم که نتایج کسب شده تفاوت 

رسی در هیچ کدام از مطالعات معنی داری را نشان نداد. این بر

 قبلی انجام نشده بود.

ما برای بررسی بیشتر و دقیق تر نتایج درمانی دو روش 

میزان عفونت زخم را در بیماران دو گروه مقایسه نمودیم که 

تفاوت معنی داری بین دو گروه دیده نشد از آنجا که عفونت 

بالا  ازخم با ایجاد التهاب می تواند ریسک ترومبوز وریدی ر

توان گفت میزان کم ترومبوز ورید در دو می (.99،90) ببرد

 گروه مورد بررسی ما ناشی از کنترل عفونت زخم باشد.

همچنین ما سرانجام اندام آسیب دیده را بر اساس حفظ یا از 

دست دادن اندام در دو گروه مقایسه کردیم که معلوم شد 

دو کم بوده و از میزان آمپوتاسیون اندام آسیب دیده در هر 

و   Sueاین نظر اختلاف معنی داری میان آنها وجود ندارد.

 همکاران نیز چنین نتیجه ای را تحقیق خودگزارش نموده اند

(95). 
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 گیرینتیجه

هرچند که با توجه به نتایج به دست آمده از مطالعه ی 

ما هر دو روش لیگاسیون و ترمیم ورید در درمان ورید پوپلیته 

دیده قابل استفاده هستند ولی از آنجایی که هنوز آسیب 

استفاده از لیگاسیون یا ترمیم ورید در درمان وریدهای آسیب 

دیده از تروما مورد بحث است و با توجه به محدودیت های 

مطالعه ما از جمله تعداد کم نمونه ها و همچنین کوتاه بودن 

نده آی شود درمدت بررسی بیماران تحت مطالعه پیشنهاد می

مطالعاتی با حجم نمونه بررسی شده بیشتر و با مدت بررسی 

تر در مورد روش درمان گیری قطعیتر جهت تصمیمطولانی

مناسب تر برای درمان ورید های آسیب دیده در بیماران 

 ترومایی انجام شود. 
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Comparsion in the Incidence of Pulmonary Embolism and Deep Vein 

Thrombosis after Popliteal Venous Repair and Ligation Methods in 

Trauma Cases in Golestan Hospital in Ahvaz City 
 

Iraj Nazari1, Seyed Massoud Mousavi1, Khalil Kazemnia2, Seyed Mohammad Salehi Behbahani2 

 

 
Abstract  

Background and Objective: Popliteal vein repair and ligation are 

the two main approaches to the treatment of the venous component 

of trauma cases with vascular involvement. In this study, the 

incidence of pulmonary embolism and deep vein thrombosis aftrer 

these two methods  in traumatic patients and report their outcome. 

Subjects and Methods: From December 2017 to December 2018, 

60 patients with popliteal vein injury were allocated in 2 groups were 

operated on in our vascular unit using either ligation popliteal vein 

(n=30) or saphenous vein interposition graft (n=30). All the patients 

underwent a color Doppler sonography of the lower limbs to study 

DVT and pulmonary artery CT angiography to establish incidence 

of pulmonary embolism. Collective data were compared between 2 

groups using.  

Results: Deep venous thrombosis occurred in 5(16.7%) patients of 

vein ligation group and in 3(10%) saphenous vein interposition graft 

patients group. This difference was not significant (p =0.61). On the 

other hand, pulmonary embolism was seen in 2(6.7%) patients of 

vein ligation group and in 8(26.7%) saphenous vein interposition 

graft patients group. This difference was significant(P =0.001). 

The incidence of  injured limb amputation was 10%  in vein ligation 

group versus 6.7% in saphenous vein interposition graft group. This 

difference was not significant (P=0.22). 

There was no significant difference in incidence of wound infection 

between patients who underwent vein ligation and those who 

received saphenous vein interposition graft repair (10% vs 6.7%, 

P=0.38). 

Conclusion: Although in our study popliteal vein repair had a higher 

incidence in pulmonary embolism, management of traumatic venous 

injury by these two methods still remains controversial. 

 

Key words: Popliteal vein, Trauma ,Vein repair, vein ligation, Deep 

venous thrombosis, Pulmonary embolism. 
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