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ابتلاء به موضوع بدومینال با خونریزی بالایی همراه است و این اروش توتال  ز آنجایی که هیسترکتومی بها مقدمه:

کشی در پیشگیری از  هدف بررسی اثرات فیزیوتراپی با و بدون باندبا دهد، مطالعه حاضر  ترومبوز را افزایش می

 .انجام شددومینال باروش توتال  ترومبوز ورید عمقی در زنان کاندید هیسترکتومی به

 بر روی 1398ماه سال  کور( در یک سال منتهی به مهر سویه این مطالعه کارآزمایی بالینی )تصادفی و تک کار: روش

های علوم پزشکی تبریز انجام شد. گروه  بیمارستانکاندید جراحی توتال ابدومینال هیسترکتومی در بیمار  32

و گروه دیگر پس از  ندکرد ساعت فیزیوتراپی اندام تحتانی را دریافت می 8روز قبل از جراحی هر  2فیزیوتراپی از 

لیست  دهنده ترومبوز برای هر فرد در چک . آزمایشات تشخیصدش آنها بسته می کشی به پاهای فیزیوتراپی، باند

گروف وکولمهای  ونو آزم (21)نسخه  SPSS افزار آماری نرم با استفاده ازها  دادهتحلیل  تجزیه و .شد میمربوطه ثبت 

 شد. در نظر گرفتهدار  یمعن 05/0کمتر از  p. میزان انجام شد تی مستقلف و واسمیرن

دهنده ترومبوز قبل و بعد از مداخله بر اساس آزمون  گروهی آزمایشات خونی و تشخیص بررسی نتایج درون ها: یافته

، RBC ،Hgb، Hct ،PCRدهنده ترومبوز  صتی زوجی حاکی از اختلاف آماری معنادار در تمامی متغیرهای تشخی

PT ،PTT ،INR ،D-Dimer ،Pr C ،Pr S  در دو گروه بود(05/0>p)،  گروهی بر  مقایسه نتایج بینحال آنکه

 (.p>05/0)اساس آزمون تی مستقل حاکی از عدم وجود اختلاف آماری معنادار در متغیرهای ذکر شده بود 

مشابهی در پیشگیری از ابتلاء به ترومبوز ورید عمقی  یکشی دارای اثربخش انداژفیزیوتراپی با و بدون ب گیری: نتیجه

 بدومینال هستند.اروش توتال  در بیماران کاندید هیسترکتومی به

  بدومینال هیسترکتومی، فیزیوتراپیاتوتال  ،کشی، ترومبوز ورید عمقی بانداژ کلمات کلیدی:
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 مقدمه
شایع در زنان سنین  یکی از اعمال جراحی ،هیسترکتومی

عنوان دومین  که بعد از سزارین به طوری به ؛باروری است

 .(3-1)عمل جراحی شایع زنان شناخته شده است 

خیم و بدخیم  های خوش دنبال توده هیسترکتومی به

شود. انجام این عمل جراحی در کشورهای  انجام می

% بوده و در ایران نیز با 20ریکا بالای اروپایی و آم

-20درصدی نزدیک به کشورهای ذکر شده )حدود 

 .(5 ،4)شود  %(، این نوع عمل جراحی انجام می15

چهار روش جراحی برای هیسترکتومی وجود دارد که 

بدومینال اشامل رادیکال، واژینال، لاپاراسکوپیک و توتال 

که پزشک متخصص با توجه به  باشند می)شکمی( 

ها را برای  وضعیت بیمار و بیماری فرد، یکی از روش

برداری نیز به توجه  . رحم(7 ،6)کند  جراحی انتخاب می

به نوع بافت برداشته شده انواع مختلفی دارد که شامل 

برداری کامل  ای، رحم کامل یا فوق دهانه برداری نیمه رحم

 ،. ابتلاء به سرطانباشد میبرداری رادیکال  و رحم

های  ترین دلیل جهت هیسترکتومی در توده اصلی

همچون  خیمی های خوش خیم است و بیماری خوش

های غیرطبیعی رحم، آدنومیوزیس، پرولاپس  خونریزی

از  ،های ناحیه لگن رحم، وجود میوم، آندومتریوز و عفونت

 .(9 ،8)خیم هستند  های خوش دلایل هیسترکتومی

هیسترکتومی یک روش درمانی بوده که موجب بهبود 

اما انجام این عمل  ،رددگ وضعیت سلامت افراد می

همراه داشته باشد. از جمله  تواند عوارضی به جراحی می

دنبال هیسترکتومی ممکن است  ترین عوارضی که به شایع

های بیمارستانی،  توان به ابتلاء به عفونت بروز نمایند می

های  نیاز به عمل جراحی مجدد، افزایش هزینه

و مشکلات های عفونتی  بیمارستانی، ابتلاء به زخم

ترین مشکلات  ساز اشاره نمود. از شایع سیستم خون

توان به ترومبوز ورید عمقی اشاره  ساز می سیستم خون

 .(11 ،10)نمود 

ای شایع در اعمال جراحی  عارضه ،ترومبوز ورید عمقی

متوسط و بزرگ است و با طول مدت جراحی، داروی 

بیهوشی، سابقه قبلی و یا خانوادگی ابتلاء به ترومبوز، 

ابتلاء به دیابت و فشارخون و طول مدت بستری در 

بیمارستان ارتباط مستقیمی دارد. ابتلاء به این عارضه در 

% گزارش شده 35جراحی هیسترکتومی حدود اعمال 

ناپذیری به  تواند عوارض ناخواسته و جبران است و می

 ،12)است   ومیر همراه داشته باشد که بدترین آن مرگ

13). 

احی وسیع و جهت پیشگیری از این عارضه در اعمال جر

ای همچون تجویز  بیماران مستعد، اقدامات پیشگیرانه

 های ضد کننده خون، استفاده از جوراب داروهای رقیق

های سبک  ترومبوز، انجام فیزیوتراپی، استفاده از ورزش 

شود که  .. انجام می.در چند روز منتهی به جراحی و 

اثربخشی آنان در مطالعات مختلف مورد بررسی قرار 

. در مطالعات اخیر استفاده از داروهای (14)ته است گرف

کننده خون در بیمارانی که مستعد ابتلاء به این  رقیق

ممنوع اعلام شده است؛ زیرا استفاده از  ،عارضه نیستند

تواند  این داروها در روزهای منتهی به عمل جراحی می

میزان خونریزی حین جراحی را افزایش دهد و عوارض 

حین جراحی )اختلالت انعقادی، تأثیر بر عملکرد قلب، 

مودینامیک و ...( را نیز افزایش دهد. از تأثیر بر وضعیت ه

این رو در این بیماران، اقدامات غیردارویی مورد توجه 

 .(15)قرار گرفته است 

 .انجام فیزیوتراپی اندام تحتانی است ،یکی از این اقدامات

ای از بیماران تأیید شده  اثربخشی این روش در عده

اما در همه افراد با اثرات مثبتی همراه نبوده است.  ،است

از این رو محققین انجام مداخلات تکمیلی را توصیه 

( و 2016اند. در دو مطالعه ریو و همکاران ) کرده

( توصیه شده است که در 2019و همکاران ) انحصاری

کشی بسته   روز قبل از جراحی، اندام تحتانی بیمار با باند

تواند از ابتلاء به  کشی می  زیرا استفاده از باند ،شود

ورید عمقی تا حد زیادی جلوگیری نماید. این  ترومبوز

درصدی  100روش نیز نتوانسته است دارای اثربخشی 

 . (17 ،16)باشد 

تواند نتایج درمانی  با توجه به اینکه ترومبوز وریدی می

بدومینال را با خطر مواجه اروش توتال  هیسترکتومی به

سازد )احتمال خونریزی و ترومبوز بالا در این روش( و 

کننده  همچنین پیشنهاد عدم استفاده از داروهای رقیق

مستعد و همچنین اثربخشی نسبی  خون در افراد غیر

مطالعه حاضر  ،پی و بانداژ کشی در اندام تحتانیفیزیوترا

کشی در   بررسی اثرات فیزیوتراپی با و بدون باندبا هدف 
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پیشگیری از ترومبوز ورید عمقی در زنان کاندید 

 .انجام شدبدومینال اروش توتال  هیسترکتومی به
 

 کار روش
کور، تصادفی و  سویه این مطالعه کارآزمایی بالینی )تک

 1398و نیمه اول سال  1397نیمه دوم سال موازی( در 

و طالقانی )همگی  ءدر سه بیمارستان امام رضا، الزهرا

 32وابسته به دانشگاه علوم پزشکی( تبریز با مشارکت 

 : افرادنفر انجام شد. معیارهای ورود به مطالعه شامل

بدومینال، حداقل اروش توتال  کاندید هیسترکتومی به

مشارکت  جهتو همسر وی سال، رضایت فرد  35سن 

در مطالعه بود. معیارهای خروج از مطالعه شامل: ابتلاء 

به سرطان در ناحیه مورد جراحی، سابقه ترومبوز، سابقه 

های  خانوادگی ترومبوز، ابتلاء به واریس، ابتلاء به بیماری

کننده خون در یک  عروقی، مصرف داروهای رقیق -قلبی 

 35توده بدنی بالای  ماه منتهی به عمل جراحی، شاخص

ماه اخیر،  3، سابقه عمل جراحی در کیلگرم بر متر مربع

روز در طی یک  5سابقه بستری در بیمارستان بیشتر از 

، 17و بیشتر از  12ماه اخیر، هموگلوبین کمتر از 

خونریزی حین جراحی بیشتر از یک لیتر و انجام 

راحی فیزیوتراپی اندام تحتانی در دو هفته قبل از عمل ج

بود. بیماران با رعایت معیارهای ورود و خروج مطالعه، در 

بیمارستان مربوطه وارد مطالعه شدند و هر فرد در بخش 

نمود. محل  مداخله مربوطه را دریافت می ،بستری شده

های ذکر  بیمارستان ،آوری اطلاعات انجام مداخله و جمع

 شده بودند.

که انجام ها این بود  دلیل انتخاب این بیمارستان

شد و  هیسترکتومی فقط در این سه بیمارستان انجام می

نسبت مراجعه بیماران و تعداد اعمال جراحی 

بدومینال مساوی و مشابه است. از اروش  هیسترکتومی به

کنندگان  این رو سهم هر بیمارستان در تعداد مشارکت

 نمونه حجمها مساوی بود.  در مطالعه با بقیه بیمارستان

ای  طالعه با استفاده از فرمول و نتایج مطالعهم این در

-α ،01/0=ß، 05/0=ß=05/0و با در نظر گرفتن  مشابه

1 ،3/3=p  36و%=p  و  %90و قدرت آماری مطالعه برابر

نفر در نظر گرفته  32، %20احتمال ریزش نمونه برابر 

ه به جگیری در دسترس با تو روش نمونه شد. بیماران به

مطالعه شدند و پس از وارد شدن به اهداف پژوهش وارد 

روش تصادفی و با کمک تاس در دو گروه الف  به ،مطالعه

. افرادی که در پرتاب تاس عدد (17) و ب تقسیم شدند

زوج را اخذ کردند در گروه الف )فیزیوتراپی( و افرادی که 

  )فیزیوتراپی با باند در گروه ب ،کردند عدد فرد را اخذ می

لازم به ذکر است جهت رعایت  .گرفتند قرارکشی( 

تساوی اعداد بین دو گروه، هرگاه تعداد افراد یک گروه به 

سید، سایر افراد در گروه دیگر جای ر  می میزان حد نصاب

نفر بدون پرتاب تاس  2داده شدند که در این روش تنها 

 در گروه ب قرار گرفتند.

های مربوطه،  پس از تخصیص تصادفی بیماران در گروه

)توسط  نمود هر فرد مداخله مربوطه را دریافت می

 .فیزیوتراپیست ماهر و دوره دیده خارج از گروه پژوهش(

ل از جراحی در بخش مربوطه بروز ق 2یماران از تمامی ب

صورت هر  کنندگان گروه الف به شدند. شرکت بستری می

مدت یک ساعت فیزیوتراپی  بار و هر بار به ساعت یک 8

به این شکل که فرد  ؛کردند اندام تحتانی را دریافت می

ا کمک روغن بفیزیوتراپیست پس از شستشوی دست و 

اقدام به ماساژ پاها  ،ت درمانی(کننده )بدون خاصی روان

داد.  نمود و هر پا را به مدت نیم ساعت ماساژ می می

شد.  ماساژ پا از بالا به پایین و پایین به بالا انجام می

کنندگان گروه ب نیز ماساژ مربوطه را همچون  شرکت

نمودند و یک ساعت پس از اتمام  گروه الف دریافت می

)منظور میزان پهنای  ریمت سانتی 15، باند کشی ژماسا

شد و تا  کشی است( در اندام تحتانی آنان بسته می  باند

شد. در مرحله  انجام مرحله بعدی فیزیوتراپی باز نمی

دلیل از  )به شد کشی باز شده و دور انداخته می  بعدی باند

یت کشی و اثرگذاری( و دوباره صدست دادن خا

مداخله برای نمودند. انجام  فیزیوتراپی را دریافت می

تمامی بیماران تا یک ساعت قبل از عمل جراحی پایان 

کشی   پذیرفت. بیماران در طی عمل جراحی نیز باند می

)پروتکل  کردند را در هر دو اندام تحتانی دریافت می

 مرکز برای بیماران با اعمال جراحی وسیع و بالاتر(.

 لیست پژوهشگر چک ،ابزار مورد استفاده در این مطالعه

ساخته مبتنی بر هدف مطالعه بود و از دو قسمت 

یید کننده ترومبوز ورید أاطلاعات بالینی و آزمایشات ت

. از هر فرد قبل از آغاز مداخله و تشکیل شده بودعمقی 
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نمونه خونی اخذ  ،ساعت پس از اتمام عمل جراحی 8

 گیری خون از قبل تا شد خواسته ها آزمودنی . ازگردید

 قرار نشسته به حالت صندلی روی دقیقه 20 مدت به

وریدی  سیاهرگ از خون لیتر میلی 4 سپس، گیرند

های  و برای بررسی شده تهیه نمونه. شد گرفته بازویی

RBC ،Hgb، Hct ،PCR ،PT ،PTT ،INR ،D-

Dimer ،Pr C و Pr S  به آزمایشگاه بیمارستان

م ترومبوز ورید عمقی ئمربوطه ارسال شد. همچنین علا

متخصص مربوطه چک و در صورتی که  توسط کمک

، بودم ترومبوز ئهای آزمایشگاهی به نفع علا نتایج تست

شد.  میسونوگرافی داپلر توسط فوق تخصص عروق انجام 

لیست پژوهشگر ساخته که  تمامی اطلاعات در چک

صورت قلم و  به ،مبتنی بر هدف پژوهش ساخته شده بود

پس از جراحی  کاغذ ثبت شد. لازم به ذکر است اقدامات

صورت  بر اساس روتین بخش برای تمامی بیماران به

برش مشابه انجام شد و همچنین روش عمل جراحی، 

و تجهیزات مورد استفاده برای تمامی بیماران  جراحی

کننده داده در جریان مطالعه کور   مشابه بود. فرد آنالیز

 اطلاع بود. کنندگان بی بندی شرکت بود و از نحوه گروه

ققین خود را ملزم به رعایت اخلاق در پژوهش و مح

رعایت  .ملاحظات اخلاقی مشابه سایر مطالعات نمودند

حریم شخصی و خصوصی افراد، اخذ رضایت آگاهانه 

کتبی از بیماران، اختیاری بودن شرکت در مطالعه، 

مجانی بودن انجام مداخلات، دریافت کد اخلاق از 

 دانشگاه علوم پزشکی تبریز

(IR.TBZMED.REC.1397.1059)  و ثبت در

 سامانه کارآزمایی بالینی ایران

(IRCT20190325043107N13)  از جمله این

 با استفاده ازآوری  گردها پس از  . دادهملاحظات بود

 آزمونهای  و آزمون (21)نسخه  SPSS افزار آماری نرم

 مورد تجزیه و تی مستقلف و وگروف اسمیرنوکولم

در دار  یمعن 05/0کمتر از  pمیزان . قرار گرفتندتحلیل 

 شد. نظر گرفته
 

 ها یافته
بیمار جهت  53 ،در طول بازه زمانی ذکر شده

های ذکر  بدومینال در بیمارستاناروش  هیسترکتومی به

نفر  32شده تحت عمل جراحی قرار گرفتند که از آنان 

ا رعایت معیارهای ورود و خروج، مداخله را دریافت ب

)ریزش  تهای مطالعه نیز حضور داشتندنمودند و تا ان

شاخص سن، قد، وزن و  میانگین وجود نداشت(. نمونه

ترتیب برابر  کنندگان در مطالعه به شرکت توده بدنی

 ،متر سانتی 49/161±15/8 سال، 14/5±81/41

کیلوگرم بر متر  19/30±45/4 و کیلوگرم 15/6±15/71

گروف وکولمبود که بر اساس نتایج آزمون  مربع

ها بین دو گروه از نظر آماری  این شاخص ،فواسمیرن

. (p>05/0) )توزیع نرمال(ی نداشتند اختلاف معنادار

 .آمده است 1های آنتروپیک در جدول نتایج شاخص
 

 

 

 کنندگان مطالعه قبل از مداخلهشرکتهای آنتروپیك شاخص -1جدول 

 *داری سطح معنی مورد( 16) فیزیوتراپیکشی+ گروه باند مورد( 16) گروه فیزیوتراپی متغیر مورد بررسی

 219/0 01/41±19/5 03/42±13/5 )سال(سن 

 501/0 19/163±12/8 80/155±25/8 متر( )سانتی  قد

 302/0 41/70±19/5 12/72±73/5 )کیلوگرم(  وزن

 119/0 18/29±21/5 63/32±02/5 (کیلوگرم بر متر مربع)  شاخص توده بدنی
 اند. انحراف معیار بیان شده ±اعداد بر اساس میانگین  ،سمیرنوفکولموگروف ا آزمون *

بررسی نتایج درون گروهی آزمایشات خونی و تشخیص

دهنده ترومبوز قبل و بعد از مداخله بر اساس آزمون تی 

زوجی نیز حاکی از اختلاف آماری معنادار در تمامی 

، RBC ،Hgb، Hctدهنده ترومبوز متغیرهای تشخیص

CRP ،PT، PTT ،INR ،D-Dimer ،Pr C ،Pr S 

. نتایج درون گروهی (p<05/0) در دو گروه بود

 2دهنده ترومبوز در جدول  آزمایشات خونی و تشخیص

 .آمده است
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 مقایسه نتایج درون گروهی آزمایشات خونی و تشخیص دهنده ترومبوز شرکت کنندگان در مطالعه -2جدول 

 *داری سطح معنی tارزش  پس از جراحی هقبل از مداخل گروه متغیر مورد بررسی

 گلبول های قرمز خون

 سلول/میلی لیتر

  001/0 - 91/2 61/3±18/0 01/4±14/0 گروه فیزیوتراپی

  003/0 - 88/2 66/3±15/0 03/4±11/0  کشی+فیزیوتراپی گروه باند

 هموگلوبین

 گرم/دسی لیتر

  004/0 - 01/2 01/10±33/1 33/11±15/1  گروه فیزیوتراپی

  003/0 - 20/2 12/10±18/1 18/11±41/1  کشی+فیزیوتراپی گروه باند

 هماتوکریت

 )درصد(

  009/0 - 25/2 41/29±41/4 90/32±18/4  گروه فیزیوتراپی

  019/0 - 26/2 99/29±12/4 19/32±48/4  کشی+فیزیوتراپی گروه باند

 Cپروتیین واکنشگر 

 گرم/ لیتر میلی

  039/0 33/1 01/1±15/0 15/1±19/0  گروه فیزیوتراپی

  006/0 30/1 99/0±13/0 18/1±15/0  کشی+فیزیوتراپی گروه باند

 زمان پروترومبین

 )ثانیه( زمان

  045/0 - 72/0 30/11±02/0 31/12±85/0  گروه فیزیوتراپی

  044/0 - 76/0 10/11±11/0 23/12±66/0  کشی+فیزیوتراپی گروه باند

 ه در خونمدت زمان ایجاد لخت

 )ثانیه( زمان

  029/0 - 99/0 20/23±99/1 15/27±36/2  گروه فیزیوتراپی

  036/0 - 56/1 12/24±51/1 61/27±02/2  کشی+فیزیوتراپی گروه باند

 المللی سازی بین نسبت نرمال

 )ثانیه( زمان

  049/0 - 70/0 99/0±08/0 04/1±12/0 گروه فیزیوتراپی

  047/0 - 75/1 97/0±05/0 02/1±11/0  کشی+فیزیوتراپی گروه باند

 دی دایمر

 لیتر دسی نانوگرم/

  009/0 - 36/1 41/440±92/59 90/411±40/61  گروه فیزیوتراپی

  009/0 - 41/1 66/432±19/60 25/406±50/59  کشی+فیزیوتراپی گروه باند

 cپروتئین 

 )درصد(

  015/0 - 05/1 45/78±96/13 63/90±03/14  گروه فیزیوتراپی

  021/0 - 07/1 15/76±25/12 19/91±00/15  کشی+فیزیوتراپی گروه باند

 sپروتئین 

 )درصد(

  003/0 - 78/1 20/81±12/12 51/90±01/11  گروه فیزیوتراپی

 005/0 - 40/1 45/80±49/11 69/89±40/10 کشی+فیزیوتراپی گروه باند
 .اند ف معیار بیان شدهانحرا ±. اعداد بر اساس میانگین آزمون تی زوجی *
 

گروهی بر اساس آزمون تی زوجی نیز  مقایسه نتایج بین

حاکی از عدم وجود اختلاف آماری معنادار در هیچ یک 

، RBC ،Hgb، Hct ،CRP)از متغیرهای مورد بررسی

PT ،PTT ،INR ،D-Dimer ،Pr C)  افراد

. نتایج مقایسه (p>05/0)کننده در مطالعه بود  شرکت

ون تی مقبل و بعد از جراحی بر اساس آز بین گروهی

 .آمده است 3زوجی در جدول 

 

 

  کنندگان در مطالعه ترومبوز شرکتدهنده  مقایسه نتایج بین گروهی آزمایشات خونی و تشخیص -3جدول 
 

 مرحله آزمون متغیر مورد بررسی
 گروه فیزیوتراپی

 مورد( 16)
 فیزیوتراپی کشی+ باند گروه

 مورد( 16)
 داری طح معنیس tارزش 

 های قرمز خون گلبول

 لیتر میلی سلول/

 411/0 41/1 03/4±11/0 01/4±14/0 قبل از مداخله

 503/0 25/1 66/3±15/0 61/3±18/0 پس از جراحی

 هموگلوبین

 لیتر دسی گرم/

 119/0 40/1 18/11±41/1 33/11±15/1 قبل از مداخله

 103/0 21/1 12/10±18/1 01/10±33/1 پس از جراحی

 هماتوکریت

 )درصد( 

 603/0 36/1 19/32±48/4 90/32±18/4 قبل از مداخله

 500/0 51/1 99/29±12/4 41/29±41/4 پس از جراحی

 Cین واکنشگر ئپروت

 گرم/ لیتر میلی

 391/0 90/1 01/1±15/0 15/1±19/0 قبل از مداخله

 203/0 90/1 99/0±13/0 01/1±15/0 پس از جراحی

 زمان پروترومبین

 )ثانیه( زمان

 413/0 21/0 23/12±66/0 31/12±85/0 قبل از مداخله

 103/0 23/0 10/11±11/0 30/11±02/0 پس از جراحی

 مدت زمان ایجاد لخته در خون
 )ثانیه( زمان

 363/0 88/1 61/27±02/2 15/27±36/2 قبل از مداخله

 115/0 60/1 12/24±51/1 20/23±99/1 پس از جراحی
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 المللی زی بینسا نسبت نرمال
 )ثانیه( زمان

 103/0 93/1 02/1±11/0 04/1±12/0 قبل از مداخله

 115/0 85/1 97/0±05/0 99/0±08/0 پس از جراحی

 دایمر دی

 لیتر دسی نانوگرم/

 553/0 - 52/0 25/406±50/59 90/411±40/61 قبل از مداخله

 419/0 - 85/0 66/432±19/60 41/440±92/59 پس از جراحی

 cئین پروت

 )درصد(

 398/0 95/1 19/91±00/15 63/90±03/14 قبل از مداخله

 258/0 83/1 15/76±25/12 45/78±96/13 پس از جراحی

 sپروتئین 

 )درصد(

 118/0 15/1 69/89±40/10 51/90±01/11 قبل از مداخله

 203/0 16/1 45/80±49/11 20/81±12/12 پس از جراحی

 .اند انحراف معیار بیان شده ±میانگین  ، اعداد بر اساستی زوجی آزمون
 

دهنده ترومبوز پس از  های تشخیص از آنجایی که شاخص

 ،یید نکردندأوجود ترومبوز ورید عمقی را ت ،مداخله

بنابراین انجام معاینه بالینی جهت تشخیص آن انجام 

 نشد.
 

 بحث
بررسی اثرات فیزیوتراپی با و  ،هدف از انجام این مطالعه

کشی در پیشگیری از ترومبوز ورید عمقی در   بدون باند

 .بدومینال بوداروش توتال  زنان کاندید هیسترکتومی به

یکی از عوارض  ،ترومبوز ورید عمقی پس از هیسترکتومی

دلیل افزایش  به نامطلوب پس از جراحی است که اخیراً

خونریزی حین عمل و نیاز به ترانسفوزیون خون، 

کننده خون  روهای رقیقپیشگیری از آن به کمک دا

ویی بیشتر ردا های غیر کمتر شده است و استقبال از روش

در مطالعه حاضر اثرات فیزیوتراپی با و بدون  .شده است

کشی قبل از  زیرا استفاده از باند شد،کشی بررسی  باند

 %100صورت  جراحی هیسترکتومی نتوانسته است به

مطالعه  موجب پیشگیری از ترومبوز گردد؛ از این رو

 حاضر طراحی شد.

حاکی از اثربخشی روش فیزیوتراپی مطالعه حاضر نتایج 

 که طوری به بود؛در پیشگیری از ترومبوز ورید عمقی 

های آزمایشگاهی پس از پایان مطالعه نسبت به  شاخص

. در این رابطه بانگ با کاهش همراه بودندقبل از مداخله 

یج مطالعه حاضر ( به نتایجی مشابه نتا2014و همکاران )

که فیزیوتراپی اندام  کردنددست یافتند و چنین بیان 

تحتانی موجب افزایش جریان خون شده و فشارخون 

های اندام تحتانی را افزایش داده و  برگشتی در رگ

. (18) گردد همین امر موجب پیشگیری از ترومبوز می

نصب و همکاران  همچنین نتایج مطالعات مجیدی

( و گائو و همکاران 2013همکاران )(، هو و 2013)

و دارای نتایج  بودتایج مطالعه حاضر ( نیز مشابه ن2019)

( در 2019گائو و همکاران ) .(19-21)بودند مشابهی 

که فیزیوتراپی اندام  کردندمطالعه خود چنین بیان 

هایی همچون  دلیل مکانیسم به تحتانی قبل از جراحی

افزایش جریان خون ناحیه تحتانی، افزایش دمای نهفته 

های خونی در  لجوش سلو و عروق خونی، کمک به جنب

موجب پیشگیری  ،ها و افزایش قدرت انقباض عروق رگ

تواند  گاه نمی گردد؛ اما هیچ به ترومبوز وریدی می ءاز ابتلا

گردد و بهتر است اقدامات  %100موجب پیشگیری 

پیشگیرانه دیگری به این مداخله افزوده شود تا اثربخشی 

 .(21) آن بیشتر شود

اثربخشی استفاده از بانداژ  حاضرمطالعه  همچنین در

اما این اثربخشی  مشاهده شد،کشی پس از فیزیوتراپی 

نسبت به استفاده از فیزیوتراپی بدون بانداژ کشی معنادار 

در رابطه با اثربخشی استفاده از  اندکینبود. مطالعات 

ز وریدی بانداژ کش پس از فیزیوتراپی در کاهش ترومبو

اند. در این رابطه مطالعاتی همچون مین و  انجام شده

( دارای 2012و همکاران ) چیاو  (2013همکارن )

در  .(23، 22) نتایجی مشابه نتایج مطالعه حاضر بودند

که  نشان داد (2013ن )امین و همکارمطالعه این رابطه 

کشی پس از انجام فیزیوتراپی اندام تحتانی  افزودن باند

نبال افزایش قدرت انقباض عضلات و عروق آن ناحیه، د به

گردد و این  موجب بهبود جریان خون اندام تحتانی می

به ترومبوز  ءثر در پیشگیری از ابتلاؤموضوع از عوامل م

 .خوانی داشتنتایج مطالعه حاضر هم که با (22) است

استفاده از فیزیوتراپی با و  حاضرمطالعه  نهایت دردر 

بدون بانداژ کشی دارای اثربخشی مشابهی در پیشگیری 

 بود؛از ترومبوز ورید عمقی پس از هیسترکتومی 
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کشی پس از فیزیوتراپی  ه از بانداژکه استفاد طوری به

در پیشگیری از ترومبوز ورید عمقی  یمعنادار یاثربخش

و هر دو مداخله دارای نداشت یسترکتومی هپس از 

کشی  ؛ از این رو افزودن بانداژبودندنتایجی مشابه 

تواند اثرات فیزیوتراپی را افزایش دهد. مطالعات  نمی

توان چنین  ند، اما میا مشابهی در این زمینه انجام نشده

کشی پس از  برداشت نمود که ممکن است بانداژ

 نماید فیزیوتراپی با مکانیسمی مشابه فیزیوتراپی عمل می

)منظور پس از انجام فیزیوتراپی است( و افزایش جریان 

به ترومبوز وریدی پس  ءثر در ابتلاؤخون و سایر عوامل م

یست؛ به از هیسترکتومی با تغییرات محسوسی همراه ن

عبارت دیگر بانداژ کشی پس از فیزیوتراپی دارای اثراتی 

تواند جایگزین آن  تراپی است و میوهمچون انجام فیزی

 شود. 

عدم بررسی عروق خونی قبل و پس از مداخله 

توانست موجب افزایش قدرت مطالعه گردد که در این  می

مطالعه انجام نشد. محققین انجام مطالعات بعدی با تکیه 

همچنین  .کنند ر رفع این محدودیت را پیشنهاد میب

کشی در  محققین با توجه به نتایج مشابهی که بانداژ

پیشگیری از تروبوز وریدی با فیزیوتراپی دارد، استفاده از 

)نیازمند فرد متخصص  کشی به جای فیزیوتراپی بانداژ

 کنند. در فیزیوتراپی جهت انجام آن( را پیشنهاد می
 

  گیری نتیجه
کشی دارای اثربخش مشابهی  فیزیوتراپی با و بدون بانداژ

به ترومبوز ورید عمقی در بیماران  ءدر پیشگیری از ابتلا

 بدومینال هستند.اروش توتال  کاندید هیسترکتومی به
 

 قدردانی  و  تشكر
های مالی معاونت بهداشتی  وسیله از حمایت بدین

د توسعه از واحو همچنین  دانشگاه علوم پزشکی تبریز

تحقیقات بالینی، بیمارستان شهدا، دانشگاه علوم 

و کمیته های این مرکز  خاطر حمایت هپزشکی تبریز ب

کد اخلاق ) اخلاق پزشکی دانشگاه علوم پزشکی تبریز

تشکر ( IR.TBZMED.REC.1397.1059شماره 

 .شود و قدردانی می
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