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 در بیمار در حال شوک و یا با  ماع که در آنها به ترتیب توصیه های مرتبط با بخش های تشخیصجبرگزاری چهار جلسه پنل ا(

 فشار خون نرمال( و درمان در شرایط حاد، درمان نگهدارنده، موارد خاص و طول مدت درمان به بحث و تبادل نظر گذاشته شد. 

 ای مرتبط اورژانس، قلب، داخلی، ریه، بیهوشی، جراحی، رادیولوژی و پزشکی هسته ای برای به برگزاری جلسات در گروهه

 اشتراک گذاشتن توصیه های مورد استفاده و جمع آوری نظرات متخصصان هر بخش

 برگزاری جلسه نهایی اجماع برای تایید نحوه نگارش هر توصیه، جداول و ضمائم 

 

 
 

  راهنمای استفاده ازگایدلاین:

)متن توصیه( موجود میباشد و در انتهای هر توصیه رفرانس مورد استفاده در پرانتز ذکر شده است. سطح شواهد  در ستون شماره یک

( و در صورتی I) استفاده شده است، با عدد رومی level of ecidenceدر صورتی که از گایدلاینی استفاده شده باشد که در آن از 

 ( نشان داده شده است.  2B)A,Bباشد با استفاده شده  gradeکه از 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

Level  of  evidence 

Evidence from meta-analysis of randomized controlled trials. IA

Evidence from at least one randomized controlled trial.IB

Evidence from at least one controlled study without randomizationIIA

Evidence from at least one other type of quasi-experimental study.IIB

Evidence from non-experimental descriptive studies, such as comparative studies, 

correlation studies, and case-control studies. 
III 

Evidence from expert committee reports or opinions or clinical experience of respected 

authorities, or both. 
IV 

 

 

 

 



 پروتکل تشخیص، درمان و اداره آمبولی ریوی 

  پروتکل بیمارستانی: 

فرآیند مدیریت بیماری را در شرایط و موقعیت های مشخص تعریف می کند. پروتکل ها فرآیند انجام کار، زمان انجام هر 

 کند.اقدام، مسؤول انجام هر اقدام و زمان و نحوه ارزیابی فرآیندها را مشخص می

روتکل های بیمارستانی توصیه های راهنماهای بالینی بومی هستند. در صورتی که در آن زمینه خاص راهنمای اساس تدوین پ

نوشتن شتن پروتکل بیمارستانی به منظور بومی نداشته باشیم از راهنماهای دیگر کشورها استفاده می کنیم. در حقیقت نو

 برنامه اجرایی برای توصیه های راهنماها بالینی است.

 سه ویژگی پروتکل ها:

 تمام دستورالعمل های پروتکل قابل نقد می باشند. -1

 نظارت هستند.پروتکل ها قابلیت  -2

 پروتکل ها قابلیت عملی شدن داشته باشند. -3

 :مراحل گزارش دهی پروتکل های داخل بخشی به معاونت درمان وزارت بهداشت

  AGREEانتخاب یک راهنمای بالینی بر اساس معیار  .1

راساس معیارهای )ب. دنانتخاب میشو آید مناسب به نظر می پنل متخصصکه از نظر در این قسمت راهنماهای بالینی را .2

 تعیین شده دفتر استانداردسازی و تدوین راهنماهای بالینی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی(

مورد بررسی قرار می گیرد.  شرایط موجوددر این مرحله هریک از توصیه های راهنما از نظر قابلیت به کارگیری در  .3

رار گرفت، چگونگی اجرای توصیه در بخش مشخص میگردد. چنانچه توصیه از نظر قابلیت بومی سازی مورد تایید ق

این چگونگی شامل زمانبندی، افراد مسؤول و توالی انجام اقدامات خواهد بود. چنانچه توصیه ای مورد تایید قرار 

نگرفت باید دلیل آن ذکر شود، همچنین مشخص شود که توصیه فوق کلا حذف می شود یا اقدام جایگزین برای آن 

 .رفته میشود. نتایج این مرحله در قالب جدول زیر به وزارت بهداشت گزارش داده میشوددرنظر گ

 ای باردار نمی باشد.ه ماین پروتکل شامل خان .4



 مراحل انجام اقدامات متن توصیه
مسؤول یا مسؤولین انجام اقدامات به تفکیک 

 مشخص شوند.

موانع و زیرساختهای مورد نیاز برای 

 اجرایی شدن

 یصتشخ
در بیمار مراجعه کننده با تنگی نفس، تاکی پنه، تاکی  .1

(، درد پلورتیک قفسه PR>100 bpmکاردی)

 (1)به آمبولی ریه شک کنید. DVTسینه یا شواهد 

 DVTترومبوز ورید عمقی : 

 PRتعداد ضربان : 

 SBPفشار خون سیستولی : 

 ECGنوارقلب : 

 CXRعکس قفسه سینه : 

 

  قدم اول: ابتدا بیمار برای مخاطرات تهدید کننده  حیات و

اورژانس های حیاتی بررسی شود و روند پایدار سازی 

و یا   SBP<90mmHgآغاز گردد در صورت وجود 

میلیمتر جیوه  40ش حداقل )کاه افت فشار خون پایدار

دقیقه باقی  15نسبت به فشار قبلی بیمار که به مدت 

 highبماند(، بیمار به عنوان فرد مشکوک به آمبولی ریوی 

risk همزمان با چک فشار خون، انجام  .تلقی می شود

رد  بقیه علل  جهت ECG  ،CXRمعاینه کامل و اخذ

 تنگی نفس الزامیست.

 مسئول  شکپز یا طب اورژانس پزشک

 بیمار در بخش
 

در صورت شک به آمبولی ریه در بیماری که فشار  .2

میلیمتر جیوه   90سیستمیک وی بیشتر یا مساوی 

را با استفاده از   pretest probability است، 

 revised    Genevaسیستم نمره دهی )ژنو( 

 (I)(2, 1))جدول شماره  یک( تعیین کنید.

 جدول از استفادهrevised Geneva scoring  به(

 جدول شماره یک ضمیمه مراجعه شود.(

  ماریپزشک مسئول ب ایپزشک طب اورژانس 

 در بخش
 

در صورت کسب نمره ژنو بیش از ده: نیازی به  .3

( و جهت III( )1نیست)   D-dimerانجام تست

  ،انترنبه هنگام اعزام بیمار برای انجام تصویربرداری، 

 باید حضور داشته باشد. یا پرستار رزیدنت

 

  اورژانس یا پرستار هماهنگی منشی بخش

 :مشکلاتی که نیاز به مداخله دارند 

  در حال حاضر به دلیل عدم تناسب



تشخیص آمبولی ریه باید از روشهای تصویر برداری 

 :استفاده کرد

 pulmonary CT angiography  یا

perfusion scan lung  بر اساس در دسترس

 . شوددرخواست بودن 

روش  CXRدر افراد زیر در صورت  نرمال بودن  -

 ارجح تصویربرداری اسکن پرفیوژن است:

 (اختلال عملکرد کلیوی شدیدGFR<50 ) 

  خانم جوان زیر چهل سال 

  سابقه  خانم با سابقه فامیلیال سرطان سینه و

 قبلی سی تی اسکن قفسه سینه 

  سابقه آنافیلاکسی و حساسیت شدید به ماده

 کنتراست

  دقت شود: در بیماران دیالیزی سی تی

 آنژیوگرافی پولمونر منعی ندارد.

  ژنو بیش از ده  تفسیر سی تی آنژیو انجام در بیمار با نمره

ساعت پس از انجام  2شده باید به صورت اورژانسی و تا 

سی تی آنژیوگرافی اورژانسی در قالب پاسخ به مشاوره 

 به اطلاع سرویس معالج رسانده شود.

 بیمار با نمره ژنو  بیش از ده که تحت اسکن پرفیوژن  در

ی همان روز گزارش قرار گرفته است، تا پایان وقت ادار

 اسکن انجام شود.

  در صورت نرمال بودن یا غیر تشخیصی بودن  سی تی

آنژیوگرافی علیرغم شک بالینی بالا به آمبولی ریه ابتدا 

سونوگرافی داپلر اندام تحتانی انجام شده و سپس مشاوره 

ساعت( با سرویس  فوق تخصصی ریه یا قلب 24)ظرف 

 انجام شود.

بخش با بخش پزشکی هسته ای جهت تعیین 

اسکن پرفیوژن قبل زمان مراجعه برای انجام 

از انتقال به بخش پزشکی هسته ای الزامی 

 است.

   در صورت استفاده از اسکن پرفیوژن در

بیمار، تفسیر اسکن تا پایان وقت اداری همان 

بخش پزشکی هسته ای  متخصصروز توسط 

 .دانجام شو

 

 

تعداد بیماران مراجعه کننده به 

اورژانس و رزیدنت های طب 

اورژانس موانعی جهت انتقال 

تمامی بیماران توسط رزیدنت 

 مسئول بیمار وجود دارد.

  حضور تکنسین رادیولوژی مجرب

برای انجام سی تی آنژیوگرافی 

 ونر در بخش اورژانسپولم

 جام سی تی فراهم کردن امکان ان

 آنژیوگرافی در ساختمان

تصویربرداری در تمام ساعات برای 

 بیماران بستری در بخش ها

 

 moderate) 10 ات 4در بیمار با نمره ژنو  .4

probabilityابتدا تست )D-dimer  به روش 

(ELISA .چک شود )(1()I) 

  میکروگرم  500در صورت مثبت بودن )بیشتر از

لیتر( :استفاده از یکی از روشهای تصویربرداری 

در بخش تشخیص(  سه)رجوع به توصیه شماره 

  سال از  50مهم: در بیماران بالای نکتهage adjusted 

D-dimer  استفاده شود.  حد طبیعی  D-dimer  بر

 می باشد. 10اساس سن، معادل  سن بیمار * 

 بیماران در صورت عدم وجود افت فشار خون در  این در

پایش مداوم علایم حیاتی  در اورژانس یا بخش  بدو ورود

 (1)ود.ساعت اولیه توصیه می ش24در طی 

  آزمایشگاه موظف است ظرف دو ساعت

 پاسخ دهد.  

 

 



 است.  الزامی

  درصورت منفی بودنD-dimer :w/u  بیشتری نیاز

 (IIb)(1نیست.)

* دقت شود: )دو واحدمیکروگرم /لیتر و نانوگرم/ میلی

 لیتر معادلست و نیاز به تبدیل ندارند.(

  در صورت مغایرت پاسخD-dimer  ،با شک بالینی

مشاوره با سرویس فوق تخصصی ریه جهت ارزیابی 

 بیشتر بیمار توصیه می شود.

 low) : ژنو 4دربیماران با نمره کمتر از  .5

probability ابتدا کرایتریای )PERC  جدول(

 .بی شودشماره دو ضمیمه( ارزیا

 در صورت منفی بودن تمامی معیارهای PERC   هیچ

 اقدام دیگری نیاز نیست.

  در صورت مثبت بودن حتی یک کرایتریایPERC :

D-dimer  به روش (ELISA)  (.2چک شود) 

  درصورت منفی بودنD-dimer :w/u  بیشتری نیاز

 (I)(2, 1)نیست. 

  در صورت مثبت بودنD-dimer  500)بیشتر از 

میکروگرم لیتر( :استفاده از یکی از روشهای 

در بخش  سهتصویربرداری )رجوع به توصیه شماره 

 است.  تشخیص ( الزامی

 
 مسئول  پزشک یا طب اورژانس پزشک

 بیمار در بخش
 

در بیمار با شوک یا افت فشار که احتمال ابتلا به  .6

 آمبولی ریه بالاست:

 

  ابتدا باید سایر علل شوک )تامپوناد، پنوموتوراکس

فشارنده، شوک سپتیک، هیپوولمی، اختلال حاد دریچه، 

دیسکسیون آئورت و..( حسب مورد با شرح حال/معاینه 

 اطلاع از پس بلافاصله قلب متخصص ضورح 

 . الزامیست کاردیوگرافیاکو انجام جهت

 پرستار هماهنگی از پس ها بخش سایر در 

ی دستگاه تا زمان خریدار

اکوکاردیوگرافی ترانس توراسیک 

پرتابل در اورژانس، انتقال بیمار به اتاق 



 رد شود.  CXRو  ECGبالینی، 

باید اکوکاردیوگرافی ترانس توراسیک بر  ،این بیماران در

 (I)(1بالین بیمار انجام شود.)

 دستگاه قرارگرفتن و سوپروایز با بخش

 به اطلاع بیمار بالین بر پرتابل اکوکاردیوگرافی

 انجام جهت کشیک قلبمتخصص 

 .الزامیست اکوکاردیوگرافی

پزشک اکوکاردیوگرافی با هماهنگی 

 .گیرد می تواند صورتمسئول بیمار 

 

در بیمارانی که با شوک یا افت فشار خون مراجعه  .7

کرده اند و بعد از اقدامات اولیه علایم حیاتی بیمار 

 :پایدار شده است

   بایدCT angiography  عروق پولمونر به

 (I)(1)صورت اورژانس انجام شود.

  ،انترن به هنگام اعزام بیمار برای انجام تصویربرداری

 .بیمار  باید حضور داشته باشد یا پرستار رزیدنت،

. 

  

در بیمار مشکوک به آمبولی ریه مراجعه کننده با شوک  .8

یا افت فشار خون، که در اکو شواهد اختلال عملکرد 

 بطن راست وجود دارد

امیک * اما علیرغم درمان اولیه همچنان همودین

ناپایدارست و امکان انجام سی تی آنژیوگرافی عروق 

 د:پولمونر وجود ندار

 

 

  در صورت وجود دستگاه سونوگرافی داپلر رنگی پرتابل

در اورژانس، سونوگرافی داپلر اندام تحتانی برای 

 (IIb)(1). انجام شود  Proximal DVTیافتن

  رادیولوژی در طی نیم  متخصصحضور

 ساعت از زمان حضور دستگاه سونوگرافی بر

 بالین بیمار جهت انجام سونوگرافی الزامیست.

  در سایر بخش ها پس از هماهنگی پرستار

بخش با سوپروایز و قرارگرفتن دستگاه 

سونوگرافی پرتابل بر بالین بیمار اطلاع به 

ی رادیولوژی جهت انجام سونوگراف متخصص

 .طی نیم ساعت  الزامیست

 

 ( risk stratificationبرآورد خطر)

در بیمار مشکوک  به آمبولی ریه چه در بخشهای  .1

بستری و چه در اورژانس ، تعیین پیش آگهی در ابتدا  

  ریه است و در شوک به سر بیماری که مشکوک به آمبولی

شده است، از لحاظ  BPمی برد یا دچار کاهش پایدار 

  درصورت نبود تخت آی سی یو بیمار  تحت

نظر سرویس  مسئول ، مراقبتهای ویژه را حد 
 



بر اساس وجود یا عدم وجود شوک یا افت فشار 

 (I) (1,3,4گیرد.)خون پایدار صورت می 

الزامی  ICUاست و انتقال به   high risk   پیش آگهی 

 است.  

امکان و تا در دسترس قرار گرفتن بخش آی 

 .کند سی یو دریافت می

پس از  تایید تشخیص آمبولی ریه در بیمار فاقد افت  .2

 فشار خون :  

  ازsPESI (اندازه گیری سطح بیومارکرها شامل ،

 و اکو کاردیوگرافی  NT-pro BNP)تروپونین، 

 (IIa)(1,4)برای تعیین پیش آگهی استفاده می شود.

  جهت تعیینsPESI    از جدول  شماره سه ضمیمه

 استفاده کنید.

  درخواست اکوکاردیوگرافی پس از تایید تشخیص آمبولی

 ریه و جهت تعیین ریسک  باید صورت گیرد. 

  در بیمار مبتلا به آمبولی ریه که مبتلا به شوک یا

، اندازه گیری سطح sPESIهایپوتانسیون است، تعیین 

اجباری  NT-pro BNP)روپونین، بیومارکرها شامل) ت

 نیست.

   12اکوکاردیوگرافی  بیمار باید در طی 

ساعت از زمان در خواست مشاوره اکو 

 قلب انجام شود.  متخصص توسط 

  تعیین اندکسsPESI : طب  پزشک

 مسئول بیمار در بخش پزشک یا اورژانس

 

باشد   و  شواهد آزمایشگاهی sPESI≥1    اگر .3

 NT- pro) یا تروپونین یا   افزایش بیومارکرها 

BNP و شواهد اختلال عملکرد بطن راست در اکو  )

 *دیده شود: CT scanیا 

 

 :این بیمار از لحاظ پیش آگهیintermediate - high 

risk    تلقی شده و نیاز به بستری درICU   دارد تا در

صورت بروز اختلال همودینامیک، درمان رپرفیوژن جهت 

 (I)(1)بیمار شروع شود.

  درصورت نبود تخت آی سی یو بیمار  تحت

نظر سرویس  مسئول مراقبتهای ویژه را تا حد 

امکان و تا در دسترس قرار گرفتن بخش آی 

 .سی یو دریافت می کند

 

باشد یا شواهد آزمایشگاهی  SPESI≥ 1 اگر  .4

 NT- proافزایش بیومارکرها ) یا تروپونین یا   

BNP)  موجود باشد یا  شواهد اختلال عملکرد بطن

 * دیده شودCT scanراست در اکو یا 

 

 این بیمار از لحاظ پیش آگهی intermediate -low 

تلقی شده و علایم حیاتی  بیمار در بخش باید به صورت 

ساعت(  و در صورت  24مداوم پایش شود) حداقل برای 

 (1).منتقل شود   ICUمشاهده همودینامیک ناپایدار به

  

  و انجام  NT- pro  BNPچک تروپونین و   :باشد   sPESI<1اگر .5



 (1)اکوکاردیوگرافی اختیاری است. 

 درمان اولیه در بیمار  بدون افت فشار خون یا شوک

تا زمان آماده شدن جواب تستهای تشخیصی ،  .1

در بیمار با داروهای آنتی کواگولان درمان 

مشکوک به آمبولی ریه که نمره ژنو وی بیشتر از 

  (1,4. )می باشد آغاز می شود   4

 بلافاصله درمان تزریقی باUFH (IV)  ای 

(enoxaparin) جلدی آغاز شود. استفاده زیر

 (I) (3ارجح است.)  enoxaparinاز

  توصیه می شود در صورت وجود تخت

خالی موارد زیر در انتقال به سرویس 

بیماران با تشخیص آمبولی ریه مد نظر 

 قرار گیرند:

  بیماران بدون بیماری زمینه ای قلبی یا

ریوی به سرویس داخلی جنرال انتقال 

 پیدا کنند.

 ه بیماری زمینه ای قلبی بیمارانی ک

 سرویس)همچون نارسایی قلبی( دارند به 

 .قلب انتقال یابند

بیمارانی که دارای بیماری زمینه ای ریوی 

 هستند به سرویس ریه منتقل شوند

 

ریه که افت فشار خون  در بیماران مبتلا به آمبولی .2

ندارند، تجویز ترومبولیتیک سیستمیک توصیه 

از بیماران که با وجود  نمی شود. تنها در برخی

شروع درمان ضد انعقادی شرایط بالینی آنها رو به 

وخامت گذاشته است و خطر خونریزی در آنها 

  پیش از شروع درمان با ترومبولیتیک مشورت با آنکال

 امی است.داخلی، قلب یا ریه الز

  همیشه پیش از تجویز ترومبولیتیک از جدول تعیین

جدول شماره )کنتراندیکاسیونهای دریافت ترومبولیتیک 

چهار ضمیمه( استفاده شود و در پرونده بیمار ثبت 

  



پایین است، میتوان درمان ترومبولیتیک را پس از 

 (2B )(4, 1)ارزیابی موارد زیر مد نظر قرارداد 

(IIa) 

I. بدترشدن شرایط همودینامیک 

II. اختلال سطح هوشیاری 

III.  سطح اشباع اکسیژن در هوای اتاق )کمتر از

95%) 

IV. نارسایی تنفسی 

V. اختلال عملکرد شدید بطن راست 

VI.    شواهد افزایش شدید بیومارکرها )تروپونین یا

NT- pro BNP) 

 گردد.

و شواهد اختلال  sPESI >=1در بیماران با  .3

عملکرد بطن راست در اکو کاردیوگرافی یا سی تی 

فزایش بیومارکرها که کلاپس قلبی اسکن به همراه ا

عروقی در آنها قریب الوقوع باشد ؛ تنها در 

صورتیکه خطر خونریزی با داروهای ترومبولیتیک 

بالا باشد، مشاوره جراحی قلب جهت آمبولکتومی 

 (1.)ار گیردمی تواند مد نظر قر

   

   به دلیل کمبود منابع و تجربه کافی در زمینه  .4



catheter directed thrombo-

embolectomy  در حال حاضر این کار در

 بیمارستان قابل توصیه نیست.

 درمان نگهدارنده

درمان نگهدارنده در بیماری که مبتلا به کنسر  .1

 خوراکی:  داروهای نیست با هرکدام از

 وارفارین 

 NOACs (new oral anticoagulant 

agents) 

 ((1B (4)می تواند صورت گیرد.

  در بیماری که کانسر ندارد استفاده از

به عنوان درمان اولیه و نگهدارنده   NOACsداروهای

 (2B). در نظر گرفته شود

  ،در صورتی که به ریواروکسابان یا دابیگاتران

 دسترسی دارید، به جدول پنج ضمیمه مراجعه شود.

  در صورت انتخاب وارفارین به عنوان درمان

در INRتا رسیدن به  LMWHیا  UFHرنده، نگهدا

 (1ادامه یابد.) (3-2دو نوبت )

  

 GFRدر بیماران مبتلا به نارسایی شدید کلیوی ) .2

استفاده از داروهای  )cc/min30کمتر از 

NOACs (.1توصیه نمیشود)(III) 

  .وارفارین در این بیماران داروی انتخابی است

 )جدول شماره شش ضمیمه(
  

بیشتر یا   low -risk PE (SBPدر بیماران  .3

 کمتر از یک(:sPESIمیلیمتر جیوه و  90مساوی 

  درمان )درصورت وجود حمایت کافی و شرایط

مناسب( می تواند در منزل انجام شود و بیمار پیش از 

طول دوره درمان استاندارد )قبل از پنج روز( مرخص 

 (IIa )(1)شود.

  



ا :تنها در صورت کنتر IVCتعبیه فیلتر   .4

اندیکاسیون مطلق مصرف داروهای ضدانعقاد، 

 (IIa)(1)توصیه می شود.

 

  اینترونشنال رادیولوژی  با سرویس قلب / مشاوره

باید انجام شود. این سرویس ها موظف به تعیین 

 ساعت هستند.24تکلیف بیمار طی 

 
  تعبیه فیلترIVC  فقط درصورت

امکانپذیر شرایط مناسب وجود 

: در بیمارانی که علیرغم درمان IVCتعبیه فیلتر  .5 است.

ی شوند، ضدانعقادی کافی دچار آمبولی مکرر م

 (IIa)(1)توصیه می شود.

 / اینترونشنال  ابتدا مشورت با سرویس قلب

این سرویسها موظف به  رادیولوژی باید انجام شود.

 ساعت هستند. 48تعیین تکلیف بیمار طی 

 

در بیماری که جراحی بعنوان عامل برانگیزاننده   .6

 درمان با داروهای ضد آمبولی ریه بوده است،

 (B 1()4ماه ادامه یابد. )3انعقادی به مدت 

   

ر بیماری که عامل برانگیزاننده غیر جراحی د .7

 .وجود دارد

  :ماه3ریسک کم یا متوسط خونریزی (2()4B) 

 :3دربیمار با ریسک خونریزی زیاد (1()4ماهB) 

   

در بیماری که اولین اپیزود آمبولی ریوی بدون   .8

عامل برانگیزاننده رخ داده است طول مدت درمان 

 :بر اساس خطر خونریزی تعیین می شود

   (1خطر خونریزی زیاد: سه ماهB) 

  خطر  خونریزی کم یا متوسط: درمان طولانی

  منظور از درمان طولانی مدت با ضد انعقاد یا

Extended anticoagulant therapy ،

 no) انعقاد بدون زمان مشخص قطع دارو درمان ضد

scheduled stop date)  می باشد.. در این

بیماران، نیاز به ضدانعقاد و خطر خونریزی باید به 

  



مدت  با ضد انعقاد )بیش از سه ماه(   می تواند 

 (2B )(4)انجام شود.

 

 صورت سالیانه چک شود.   

 چهارول  جهت تعیین ریسک خونریزی از جد 

 ضمیمه  استفاده شود.

بیمار با نوبت دوم آمبولی بدون عامل   در .9

 :برانگیزاننده

 خطر خونریزی زیاد: سه (2ماهB) 

 (2خطر خونریزی متوسط :طولانی مدتB) 

 (4)مدت خطر خونریزی پایین: طولانی(1B) 

   

  :sub segmental PEمار مبتلا در بی .10

 

  انتخاب روش درمانی در حال حاضر مورد اختلاف

سونوگرافی داپلر اندام تحتانی  :است. توصیه می شود

انجام شده و دی دایمر چک شود. پس از آن مشورت 

 با سرویس فوق تخصصی ریه صورت گیرد.

  

تا زمان بهبودی کانسر نیازمند  بیمار مبتلا به کانسر .11

 (2B)(4)ضدانعقادی است.  درمان
   

دربیمار با آمبولی ریه بدون عامل برانگیزنده که  .12

درمان ضدانعقاد را قطع می کند)یا به دلیل 

پایبندی کم به درمان یا به دلیل عوارض داروی 

میلی  80ضدانعقاد( استفاده از آسپیرین با دوز 

 (2B )(4)گرم در روز توصیه می شود.

  دقت شود در این بیماران کنتراندیکاسیون مصرف

 آسپیرین وجود نداشته یاشد.
  



 درمان آمبولی مکرر: .13

 

 باید  در ابتداrecurrent PE  با روشهای

 تصویربرداری اثبات شود.

 انعقاد  پایبندی به مصرف صحیح داروهای ضد

 بررسی شود.

 .بررسی بدخیمی زمینه ای صورت گیرد 

  مدت یکماه دارو به حداقل بهLMWH  تغییر داده

 (2C()4شود.)

  در صورتی که بیمار با وجود درمان باLMWH 

 دچار آمبولی مجدد شده است: 

  توصیه به افزایش دوزLMWH (25%  به دوز

 درمانی اضافه شود.(

  پایبندی به دارو در بیماری که با وجود

دچار آمبولی مجدد شده است،  LMWHدریافت

 باید چک شود.

  این بیماران به بررسی وجود بدخیمی زمینه

 (2c()4ای)مجددا( نیازمند هستند. )

  

 درمان اولیه در بیمار با افت فشار خون یا شوک

در بیماران با افت فشار خون که وجود آمبولی  .1

ریه با سی تی آنژیوگرافی یا اسکن پرفیوژن تایید 

  تجویز ترومبولیتیک باید درICU انجام شود.  

 تعیین همیشه پیش از تجویز ترومبولیتیک از جدول 

  تجویز ترومبولیتیک براساس مشاوره با

 / ICU اخلی/)قلب/ د متخصص
 

 



شده است. و خطر بالای خونریزی وجود ندارد، 

 (1). وریدی توصیه میشود رومبولیتیکتجویز ت

(I) 

جدول ) ترومبولیتیک دریافت کنتراندیکاسیونهای

شماره چهار ضمیمه( استفاده شود و در پرونده بیمار 

 ردد.ثبت گ

  میلی گرم و در طی  100آلتپلاز وریدی با دوز

دوساعت انفوزیون شود.حین دریافت آلتپلاز انفوزیون 

 هپارین قطع شود.

  درمان ضدانعقاد تزریقی زمانی کهPTT  به حد کمتر

یا مساوی دوبرابر نرمال رسیده است، از سر گرفته 

 شود.

 ریه( میباشد. اورژانس/

  در صورت عدم وجود آلتپلاز پزشک

معالج میتواند از استرپتوکیناز در صورت 

 در دسترس بودن  استفاده کند.

  درصورتی کهICU  موجود نباشد

 متخصص ترومبولیتیک با صلاحدید

اورژانس یا تحت نظر یکی از سرویس 

های داخلی ، قلب یا ریه در بخش 

و مراقبتهای ویژه  تجویز میشوداورژانس 

تا در دسترس قرار  و را تا حد امکان

 گرفتن بخش آی سی یو دریافت می کند.

  توصیه می شود در صورت وجود تخت

خالی موارد زیر در انتقال به سرویس 

بیماران با تشخیص آمبولی ریه مد نظر 

 قرار گیرند:

  بیمارانی که بیماری زمینه ای قلبی

 سرویسقلبی( دارند به )همچون نارسایی 

 قلب انتقال یابند

  بیمارانی که دارای بیماری زمینه ای ریوی

   



 

 هستند به سرویس ریه منتقل شوند.

  اگر بیماری کنسر شناخته شده زمینه ای

دارد نیاز به مشاوره اورژانس با 

 انکولوژیست میباشد.

در بیمار مشکوک به آمبولی ریه مراجعه کننده با  .2

شواهد  فشار خون، که در اکو شوک یا افت 

 اختلال عملکرد بطن راست وجود دارد

  اما علیرغم درمان اولیه همچنان همودینامیک

ناپایدارست و امکان انجام سی تی آنژیوگرافی 

 عروق پولمونر وجود ندارد: 

  متخصصدرمان با ترومبولیتیک منوط به مشورت با 

 اورژانس( است.ی/ داخل /ICU ریه/ )آنکال قلب/
  

آمبولکتومی جراحی برای بیمارانی که ترومبولیز  .3

در آنها کنترا اندیکه است و یا ترومبولیز در آنها 

 (I()1ناموفق بوده است، توصیه میشود.)

 

  بیمارانی کهتوصیه می شود 

کنترااندیکاسیون دریافت ترومبولیتیک 

 دارند به سرویس قلب انتقال یافته و

 همزمان مشاوره جراحی قلب درخواست

 شود.

 



 افزایش راست، بطن آزاد دیواره هیپوکینزی ،TAPSE کاهش:  شامل اکوکاردیوگرافی در راست بطن عملکرد اختلال شواهد :*

 بیشتر ای حفره 4 اپیکال نمای در چپ بطن به راست بطن دیاستولیک انتهای اندازه نسبت) RV سایز افزایش  ریه، شریان فشار

 دیاستولیک انتهای قطر ماکزیمم نسبت افزایش صورت به اسکن تی سی در راست بطن عملکرد اختلال شواهد( . 1 تا 0,9 از
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 (1 ,2) (predicting probability) یویر یآمبولاحتمال وجود  یابیارز یبرا revised Geneva ینمره ده :کیجدول شماره  
 

 PERC for predicting probability of PE in LOW RISK patients (3)جدول شماره دو: 

 

 
 
 
 
 

 نمره مشخصات بالینی

 1 سال 65سن بیش از 

 DVT 3یا  PEسابقه 

 2 سابقه جراحی تحت بیهوشی عمومی و یا شکستگی اندام تحتانی در ماه گذشته

بودی ضر فعال باشد یا کمتر از یک سال از بهاکنسر)تومورهای توپر یا هماتولوژیکی که در حال ح

 آنها گذشته باشد(

2 

 3 درد یکطرفه اندام تحتانی

 2 هموپتزی

 94bpm 3-75ضربان قلب 

 bpm 5 95ضربان قلب بیش از 

 4 و ادم یک طرفه درد در لمس وریدهای  عمقی اندام تحتانی

 Pretest probability: 

<4:low 

4-10: intermediate 

>10:high 

 مطابقت دارد داردنمطابقت  مشخصات بالینی

 1 0 سال 50سن بیش از 

 bpm 0 1 100ضربان قلب اولیه بیش از 

 1 0 %94از  کمتراشباع اکسیژن در هوای اتاق 

 1 0 اندام تحتانیدر  وجود تورم یک طرفه

 1 0 یا آمبولی ریه DVTسابقه 

 1 0 وجود سابقه جراحی یا ترومای اخیر)ظرف چهار هفته گذشته(

 1 0 وجود هموپتزی

 1 0 استفاده از استروژن



 (2ایندکس)  sPESIاساس شماره سه: تعیین پیش آگهی بیماران مبتلا به آمبولی ریه بر  جدول

 

 

 
 

 

 (1)ماره چهار: ریسک فاکتورهای شناخته شده خونریزی و کنتراندیکاسیون های دریافت ترومبولیتیکجدول ش

 نمره فاکتور

 1 سال 80سن یالای 

 1 کانسر

)در صورت وجود هر کدام از بیماریهای مزمن قلبی یا ریوی  1 ی مزمن ریویبیماری مزمن قلبی/ بیمار

 تنها یک نمره تعلق میگیرد(

 110bpm 1=<ضربان قلب 

SBP< 90mmhg 1 

O2 saturation<90 1 در هوای اتاق 

0 point 1 month mortality rate risk 1.0% 

>=1 point 1 month mortality rate 10.9% 

 کنترا اندیکاسیون های ماژور

 بیماریهای داخل جمجمه ای ساختاری

 قبلی ICHسابقه 

 سابقه سکته مغزی ایسکمیک در سه ماه اخیر

 خونریزی فعال

 احی مغزی یا نخاعی اخیرسابقه جر

 اختلالات خونریزی دهنده

 کنتراندیکاسیون های نسبی

 میلی متر جیوه180فشارخون سیستولیک بیش از 

 میلیایتر جیوه 110فشارخون دیاستولی بیش از 

 سابقه خونریزی اخیر) این خونریزی نباید داخل جمجمه ای بوده باشد.(

 سابقه جراحی اخیر

 اخیرانجام پروسیجر تهاجمی 

 ماه3سابقه سکته مغزی ایسکمیک بیش از 

 (kتحت درمان آنتی کواگولانت)مثلا آنتاگونیست های ویتامین 

 تروماتیک CPRسابقه 



 

 (2, 1باید به آنها دقت کرد.)    New Oral Anticoagulant Agents (NOACs): مواردی که در هنگام تجویز ججدول شماره پن

 

 توصیه مصرف نام دارو

 :(rivaroxabanریواروکسابان )

  ،در صورتی که بیمار تحت درمان با انفوزیون هپارین وریدی است، به محض شروع ریواروکسابان

 انفوزیون هپارین قطع شود.

  در صورتیکه بیمار تحت درمان با انوکساپارین است، ریواروکسابان را کمتر یا مساوی با دوساعت

 پیش از دوز مقرر بعدی انوکساپارین شروع شود و انوکساپارین قطع شود.

  ،قبل از شروع درمانGFR .بیمار حتما محاسبه شود 

 :درمان با ریواروکسابان خوراکی به  این صورت میباشد 

میلی گرم روزانه )همراه با  20روز و سپس  21میلی گرم دوبار در روز)همراه با غذا( به مدت 15        

 غذا( به مدت حداقل سه ماه )از ابتدای شروع درمان با ریواروکسابان

  درGFR  سال(:65سی سی /دقیقه )بخصوص در سنین بالای 50تا  30بین 

 توصیه به کاهش دوز شده است.        

 دیالیزی و  در بیمارانGFR  داروی ریواروکسابان استفاده نشود. 30کمتر از 

 دابیگاتران

  تا ده 5ابتدا درمان با ضدانعقاد تزریقی)انوکساپارین زیر جلدی یا انفوزیون هپارین وریدی(  به مدت

 میلی گرم دوبار در روز شروع شود. 150روز صورت گیرد سپس دوز 

 ساپارین است، دابیگاتران کمتر یا مساوی با دوساعت پیش از در صورتیکه بیمار تحت درمان با انوک

 دوز مقرر بعدی انوکساپارین شروع شود و انوکساپارین قطع شود.

  ،در صورتی که بیمار تحت درمان با انفوزیون هپارین وریدی است، به محض شروع دابیگاتران

 انفوزیون هپارین قطع شود.

 میلی گرم دوبار در روز توصیه میشود: 110فزایش دارد، دوز در بیمارانی که خطر خونریزی در آنها ا 

 ضمیمه مراجعه شود. 3جهت تعیین ریسک خونریزی به جدول شماره         

  در بیماران که تحت درمان با داروهای القا کنندهP-Glycoprotein  مانند ریفامپین هستند(از (

 پریکاردیت یا پریکاردیال افیوژن

 رتینوپاتی دیابتی

 بارداری

 سال 75سن بیش از 

 کیلو( 60وزن کم)کمتر از 

 جنسیت مونث

 نژاد سیاه پوست



 مصرف دابیگاتران پرهیز کنید.

 مان با مهارکننده های در بیمارانی که تحت درP-glycoprotein   ،هستند مانند) آمیودارون

سی سی / دقیقه هستند، از مصرف  50در آنها کمتر از  GFRکلاریترومایسین و وراپامیل...( و 

 دابیگاتران پرهیز شود.

  در بیماران باGFR  سی سی/دقیقه از مصرف دابیگاتران پرهیز شود. 30کمتر از 

 ن در افراد مسن:دابیگاترا       

  سال که بیشتر یا مساوی با یک ریسک فاکتور برای خونریزی 75در بیماران با سن بیشتر یا مساوی با

میلیگرم  دوبار در روز کاهش یابد. یا با توجه به افزایش خطر خونریزی از  110دارند، دوز دارو به 

 وارفارین استفاده شود.

راد مسن شامل ریسک فاکتورهای ذکر شده در جدول ریسک ریسک فاکتورهای خونریزی در اف        

 :خونریزی( و نیز

 GRF سی سی /لیتر 50تا  30بین 

  مصرف همزمان مهارکننده هایP-glycoprotein    شامل آمیودارون، وراپامیل، کلاریترومایسین 

 (1)ی: عوامل موثر در تصمیم گیری در مورد داروی آنتی کواگولانت انتخابجدول شماره شش

 ترجیحی انتی کواگولانت فاکتور

 LMWH کنسر

 rivaroxaban عدم استفاده از داروهای وریدی

 Rivaroxaban,VKA استفاده از داروی خوراکی یک بار در روز ارجح باشد

 LMWH مشکلات کبدی و انعقادی

 VKA مشکلات کلیوی

 VKA,Rivaroxaban بیماریهای عروق کرونر

 VKA ،Apixaban دیس پپسی و سابقه خونریزی گوارشی

 VKA پایبندی به درمان کم

 UFH درمان ترومبولیتیک

 VKA,UFH خنثی کردن اثر دارو مورد نیاز باشد

 LMWH بارداری و یا احتمال بارداری

LMWH :low molecular weight heparin 

VKA :vitamin k antagonist 

UFH: unfractioned heparin  
 



 (1) نتریسک فاکتورهای احتمال خونریزی حین درمان با آنتی کواگولا : جدول شماره هفت
 سال 65از  سن بیش 

 سال 75سن بیش از 

 سابقه خونریزی قبلی

 کنسر

 کنسر متاستاتیک

 نارسایی کلیه

 نارسایی کبدی

 ترومبوسیتوپنی

 سابقه استروک قبلی

 دیابت

 کم خونی

 تحت درمان آنتی پلاکتی

 عدم کنترل مناسب درمان آنتی کواگولانت

 وجود بیمارهای زمینه ای همراه و عدم وجود عملکرد کلی مناسب

 )در زمان استفاده وریدی از آنتی کواگولنت مهم است.( جراحی اخیر

 سابقه افتادن مکرر

 نوشیدن الکل مداوم

  NSAIDs ستفاده ازا

  ریسک خونریزی احتمالی 

High risk 
 (ریسک فاکتور2=>)

Intermediate risk 
 (ریسک فاکتور1)

Low risk 
 ریسک فاکتور (0)

 ماه 3-0  طول درمان با آنتی کواگولانت   

 ریسک پایه )%( 0.6 1.2 4.8

 ریسک افزایش یافته 1.0 2.0 8.0

 ریسک توتال 1.6 3.2 12.8

 ماه3ان با آنتی کواگولانت بیش از درم   

 ریسک پایه )%/ سال( 0.3 0.6 2.5=<

 )%/ سال( ریسک افزایش یافته 0.5 0/1 4=<

 ریسک توتال 0.8 1.5 6.5=<



1. Kearon C, Akl EA, Ornelas J, Blaivas A, Jimenez D, Bounameaux H, et al. Antithrombotic 

therapy for VTE disease: CHEST guideline and expert panel report. CHEST Journal. 

2016;149(2):315-52. 

2. Konstantinides S, Torbicki A, Agnelli G, Danchin N, Fitzmaurice D, Galiè N, et al. 2014 ESC 

guidelines on the diagnosis and management of acute pulmonary embolism. European heart 

journal. 2014:ehu283. 

3. Raja AS, Greenberg JO, Qaseem A, Denberg TD, Fitterman N, Schuur JD. Evaluation of 

patients with suspected acute pulmonary embolism: best practice advice from the clinical 

guidelines committee of the American College of Physicians. Annals of internal medicine. 

2015;163(9):701-11. 

 



 

 

 

        

 

 

 

 

                                                                                                                                                                                                        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 خیر

pretest probability   را با استفاده از سیستم

 تعیین کنید revised Genevaنمره دهی )ژنو( 

 ده از :بیش ژنو نمره 10-4نمره ژنو:  

انجام  D-dimerتست 

 شود.

 اقدام بیشتری نیاز نیست.

PERC 

 مثبت

 ارزیابی شود PERCکرایتریای 

PERC 

 منفی

 یا pulmonary CT angiographyدر خواست انجام 

 perfusion scan lung 

 

بررسی بیشتر در صورت 

 لزوم

 4 کمتر از:ژنو  نمره

مشکوک به 

 آمبولی ریه 

  

آیا آمبولی ریوی 

 تایید می شود؟

 آیا تست
D-dimer  

 مثبت هست ؟

 ب

شوک یا افت آیا بیمار 

؟  فشار خون

(SBP<90mmHg) 

 ؟      ؟

 بله
 ج

 بله

 بله
 خیر

 خیر

 فلوچارت اقدامات تشخیصی و درمانی مربوط به آمبولی ریوی

 



 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 وق مختل استدوعامل ف هر

Intermediate-high risk   
 

 فقط یکی از موارد فوق مختل است

Intermediate-low risk 
 

 

 

 

 

 

 

 

 ریسک پایین 

 اساس بر بالینی ریسک ارزیابی

sPESI 

دارد تا   ICUنیاز به بستری در 

در صورت بروز اختلال 

همودینامیک، درمان رپرفیوژن 

 .جهت بیمار شروع شود

ی  بیمار در بخش باید علایم حیات

 به صورت مداوم پایش شود

و در ساعت(  24) حداقل برای 

صورت مشاهده همودینامیک 

 .منتقل شود   ICUناپایدار به

  NT- proچک تروپونین و 

BNP  و انجام اکوکاردیوگرافی

 اختیاری است.

sPESI<1 sPESI>1

 ریسک متوسط

 چک شود NT- pro  BNP.تروپونین و 1

 بطن راست ارزیابی شود ازه و عملکرد و.اند2



 

 

 

اکوکاردیوگرافی ترانس توراسیک بر بالین بیمار انجام 

 شود.

 خیر

 بله

 اختلال علل دیگر دنبال به

 باشید همودینامیک

سی تی آنژیوگرافی عروق پولمونر به صورت 

 اورژانس انجام شود.

 منفی مثبت

درنظرگرفته  Reperfusion درمان 

بال دیگر علل اختلال همودینامیک به دن شود

 باشید.

پس از اقدامات اولیه 

علایم بیمار پایدار شده             

 شده استپایدار است؟

شواهد اختلال عملکرد بطن 

 راست وجود دارد ؟
 

آیا شرایط بیمار کماکان 

 ناپایدار است؟
 

 خیر

 بله

 خیر

 بله


