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 introduction:المقدمة

بكة الشريانية انسداد في الش أويعتبر التصلب العصيدي السبب الرئيسي لحدوث تضييق 

 صابةإشرايين الطرف السفلي  أكثرويعد الشريان الفخذي السطحي  ،للطرف السفلي

ولعقودعديدة كان العلاج الجراحي هو العلاج ،الإصاباتمن  %05حيث يشكل حوالي

على المرضى غيرالقادرين  الأوعية مقتصراًكان العلاج بالتداخل عبر  ما،أالأساسي

لكن خلال العقدين السابقين تطورت طرق التداخل عبر الأوعية  ،على تحمل الجراحة

 وأعطى خيارات علاجية متعددة.

لتداخل اوضع البدئى الشبكةمن عدمه في سوف نركز في هذه الدراسة على المقارنة بين 

 الشريان الفخذي السطحي. عبر الأوعية لإصابات

 

 

  Embryological overview :لمحة جنينية 1-1

 الشريان السري الأيمن والأيسر يتصلان مع الزوج،الرابع من الحمل الأسبوعخلال 

م وتنض ،الأسبوعالخامسفي يُغلق هذا الاتصال ، نطقة العجزالأبهري الظهري في م

الشرايين السرية مع الجزء القريب من الشرايين بين القطع الظهرية للقطني الخامس 

 .(1الشريان الحرقفي الأصلي الشكل) إلىالذي بدوره يتطور 

 
 (1الشكل )
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ري الشريان المحوينشأ الشريان الحرقفي الباطن من الشريان الحرقفي الأصلي وهو 

حيث ينشأ الشريان  ،في تروية الطرف السفلي لغاية الأسبوع الثامن

على شكل امتداد للشريان الحرقفي الباطن ويسير على الوجه   Sciatic.aالوركي

 الخلفي للفخذ موازي للعصب الوركي.

 الأسبوع السادس من التطوريبدأ جهاز وعائي ثاني بالتطور في الطرف السفلي في 

وهوالشريان الحرقفي الظاهر الذي يبدأ على شكل فرع من الشريان السري  ،الجنيني

م الشريان ينض ،صلي يشكل المحور الحرقفي الفخذيينفصل عن الشريان الحرقفي الأ

في الفخذي في مستوى الحفرة الوركي في الجزءالسفلي من الفخذ للمحور الحرق

 ية. المأبض

اجع الثامن الذي يتر الشريان الوركي في الأسبوعيستبدل المحور الحرقفي الفخذي 

والشريان  يالشريان الوركي هو الشريان المأبضتقريبا بشكل كامل والجزء المتبقي من 

 .(2الشظوي  الشكل )

 
 (2الشكل)
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 :لمحة تشريحية 1-2

ي قليلا الأنس إلىيدخل الشريان الفخذي المشترك المثلث الفخذي تحت الرباط الأربي 

الشريان الفخذي السطحي والعميق ضمن المثلث الفخذي  إلىمن منتصفه حيث ينقسم 

 .(3الشكل )

ة الطويلة وتحت العضلة يعبر الشريان الفخذي السطحي فوق العضلة المقرب

بينما يمر الشريان الفخذي العميق بين العضلة المقربة الطويلة والعضلة ،الخياطية

 (.4ع تحت العضلة المقربة الطويلة الشكل )المشطية حيث يتوضّ

يدخل الشريان الفخذي السطحي قناة المقربة )هنتر( وهي القناة المتشكلة بين العضلة 

المتسعة الأنسية والخياطية والمقربة الطويلة )الجزء العلوي( والمقربة الكبيرة )الجزء 

رع تحت ذي يتفي اليان الفخذي السطحي الشريان المأبضالسفلي( ليصبح عندها الشر

ي لجذع الظنبوبي الشظوالشريان الظنبوبي الأمامي وا إلىية مستوى العضلة المأبض

لايعطي ،(0الشريان الظنبوبي الخلفي والشريان الشظوي الشكل ) إلىبدوره الذي يتفرع 

 فروع هامة في الفخذ. أيالشريان الفخذي السطحي 

 
 (3الشكل)



7 
 

 
 (4الشكل)
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 (0الشكل )

 Pathological:الوعائية في الطرف السفلي للإصابةالآلية الأمراضية  1-3

mechanism 

 أماالجهاز الوعائي في الطرفين السفلي  إصاباتمن  %05يمثل التصلب العصيدي 

ة عسر –الدم المحيطية  أمهات –ي المفخخ المأبض –داء برغر :المتبقية تشمل15%

 تصنع ليف عضلي......الخ. 

خاصة  % 05 إلىتصل النسبة  إصابة حيثي الأكثر الفخذي المأبض ويعتبر المحور

 .(0سنة شكل )05للمرضى فوق 
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 (0الشكل)                                  

 Atherosclerosis:التصلب العصيدي 1-3-1

هو مرض جهازي يصيب الشرايين الكبيرة والمتوسطة الحجم حيث يحدث تراكم لمواد 

تهابية المرافقة تؤدي ( والاستجابة الالintimaوليفية ضمن البطانة الوعائية ) شحمية

( كما تترسب أملاح الكالسيوم Fibroblastic proliferationمي ليفي)إلى تكاثر من

 .درجات مختلفة من تكلس العصيدة إلىمؤدية 

 Risk factor:عوامل الخطورة للداء العصيدي1-3-2

 ثلاث مجموعات:  إلىتم تصنيف عوامل الخطورة للداء العصيدي 

 -التدخين  :هي سبب رئيسي في تشكل العصيدة وهي عوامل الخطورة الأساسية و-أ

 .و الكولسترولارتفاع الشحوم -داء السكري -ارتفاع التوتر الشرياني 

 predisposing factorعوامل مؤهبة:  -ب 

تعمل لوحدها بتأثير  أنعوامل الخطورة الأساسية أو  تتوسطأنمجموعة عوامل يمكن لها 
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 ر(. الجنس )الذك -قصة عائلية  –قلة الحركة والنشاط  -تقدم العمر  -خاص مثل السمنة 

 Conditional:عوامل خطورة شرطية -ج 

ارتفاع  :هذه العوامل تعزز عوامل الخطورة الأساسية مثل أنتقدم النظريات 

 ......  .Lipoprotin (a)ارتفاع  -جينبرينوالف ارتفاع-الهوموسستين 

 

مادة النيكوتين عامل خطورة هام  عن طريق :يعد التدخينSmokingالتدخين  -1

لايا البطانية أذية في الخ يعمل بعدة آليات بحيث يسبب في النهايةلتصلب الشرايين حيث 

ية إضافة إلى تأثير التدخين على سلوك ،للأوعية الدموية وهو مايؤهب للتصلب العصيدي

 .ثلاثة أضعاف الفشلحيث يزيد نسبة   (بعد التداخل

راضية مر الشرياني دور هام في الآلية الأيلعب ارتفاع التوت :ارتفاع التوتر الشرياني-2

 .للتصلب العصيدي وهو عامل خطورة مهم لأمراض الشرايين المحيطة

 والكولسترولارتفاع الشحوم الثلاثية  -3

:hypercholesterolemia_hyperlipidemia توجد علاقة واضحة بين:

 أنحيث ،ارتفاع مستوى الشحوم الثلاثية والكولسترول المصلي وبين الداء العصيدي

تراكمها خارج الخلية وهذا مايجعل ارتباطها  إلىوارتفاع الكولسترول يؤدي  Tgارتفاع 

عية الدموية أكثر سهولة مما يا البطانية للأومستقبلات موجودة على سطح الخلا إلى

ضمن الجدار وخزن هذه المواد على شكل جزيئات بعد ارتباطها  إلىز دخولها يعز

مؤكسد وهو ما يسبب الأذية  LDLإلي LDLبالبروتينات داخل الخلايا ثم يتحول جزء 

 .(15البطانية وتشكل العصيدة الشكل )

 diabetes:الداء السكري -4

ابات ومن ميزات الإص ،يانيالداء السكري من نسبة تطور التصلب العصيدي  الشريزيد 

 الوعائية لدى مرضى الداء السكري حدوث تكلس في الطبقة المتوسطة )

(mediaإضافة للميل لإصابة الشرايين المحيطية البعيدة. 
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 ( آلية تأثير عوامل الخطورة في تشكيل العصيدة الشريانية15الشكل )

 :الأعراض السريرية 1-4

 :إلىتقسم  

 :intermittent claudicationالعرج المتقطع  1-4-1

لدى مرضى نقص التروية المحيطي حيث  إحدى أشيعالأعراضيعتبر العرج المتقطع 

 إلى (تتراوح من تعب أوالإليةالفخذ  إلىيشكو المريض من أعراض في الربلة )قد تمتد 

وتزول هذه الأعراض بعد فترة قصيرة من الراحةوبعدها ،الم عند السير لمسافة معينة

افة ع تطور المرض تصبح المسم،يعاود السير لنفس المسافة تقريبا أنيمكن للمريض 

 أقل. الأعراضظهر بعضها التي ت

 :Critical limb ischemiaنقص التروية الحرج 1-4-2

مدة لطرف السفلي ليتظاهر نقص التروية الحرج في الطرف السفلي ب: ألم راحة في ا

ريض ضمنها إلى استخدام المسكناتمع ضغط كاحلي أقل على الأقل يحتاج الم أسبوعين

أو قرحة نقص ،ملم زئبقي 35ملم زئبقي أو ضغط أصبعي أقل أو يساوي  05أو يساوي

 ملم زئبقي 05تروية أو تموت في الأصابع أو القدم مع ضغط كاحلي أقل أو يساوي
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و المشعر الكاحلي العضدي أقل من  ،ملم زئبقي 35ضغط أصبعي أقل أو يساوي أو

 .(11الشكل ) 5،45

 
 ( 11الشكل ) 

 :diagnosisالتشخيص 1-0

 الأعراض الوثيقة الاتجاهإلىأثناء أخذ القصة المرضية يجب  :القصة المرضية -أ

ات هذه المعلوم ،في عوامل الخطورةالتفصيل  إضافةإلىالصلة بنقص التروية 

 .في العلاج أيضا لمعرفة الفائدة المستقبلية وإنمالا تفيد فقط في التوجيه للتشخيص 
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 – الجسم )السباتيكامل س النبض في ويشمل ج :الفحص السريري الكامل للجسم -ب

ي الطرفين ف و الانتباه للتبدلات الأغتذائية ،الطرفين السفليين ( –الطرفين العلويين 

 .وقياس المشعر الكاحلي العضدي في كِلا الطرفين ،السفليين 

 :Ankle –Brachial- Index (ABI)        لمشعر الكاحلي العضديا

حتاج لقياس ن،لتقييم انسداد شرايين الطرف السفلي وسيلة فعالة وغير راضه ABIيعتبر 

محمول حيث يتم لف كم الضغط في  إصبعيالضغط الكاحلي إلى كم ضغط ودوبلر 

أسفل منطقة الساق ويتم نفخه حتى يتجاوز الضغط الجهازي مع وضع الدوبلر على 

لضغط كم ا إفراغالشريان الظنبوبي الخلفي أو الأمامي أو الشظوي حول الكاحل ثم يتم 

ي نقيس الضغط ف. ويتم تحديد الضغط الانقباضي عند سماع موجة دوبلر شريانية

دي ونحصل عندها على ثم نقسم الضغط الكاحلي على الضغط العضلعلوي الطرف ا

 .(12قيمة المشعر الشكل )

 
 ( 12الشكل ) 
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  Hematological study:الفحوص المخبرية -ج

 :تقسم التحاليل الى قسمين

 ،سكر صباحي صيامي ،CBC تحاليل بدئية لكل المرضى وهي تعداد دم كامل-1

 .الهيموسستين ،LDL + HDLشحوم ثلاثية وكولسترول،فحص بول ،ن الدمنيكرياتي

أضداد  ،دراسة خثارية :ومنها للمريض تحاليل ثانوية وذلك حسب الفحص السريري -2

 .وغيرهاالأمراض المناعية 

 :الإيكو دوبلر -د

ينعكس  ضي وصفائحيتؤدي المقاومة الوعائية المحيطية العالية للشرايين إلى جريان نب

موجة ثلاثية الطور تبدأ بارتفاع انقباضي حاد ثم انخفاض حاد مع بالدوبلر على شكل 

الذي  ث الإيجابيانعكاس للموجة بشكل قصير وباكر ناجم عن الانبساط ثم الطور الثال

في حال تضيق ضمن الشريان يحدث ،يعتمد على كمية الأوعية التي تروي المنطقة

من  %05ضيق الخفيف > ن التحيث إ ،التضيقتسارع واضطراب في الجريان مكان  

على شكل الجريان والموجة ومع زيادة التضيق لمعة الشريان يترافق بتبدل طفيف 

تزداد السرعة في مكان التضيق ويزداد اضطراب الجريان حيث أن سرعة الجريان 

عن سرعة الجريان في  %155يزداد بمقدار  %05في مكان التضيق الذي يزيد عن 

، والجريان بعد التضيق يصبح أقل نبضا وأضعف والذي قسم الشريان ما قبل التضيق

 (.13الشكل ) الطور أحاديةاهر بالدوبلر بموجة يتظ
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 (13الشكل )

هام ( يظهر العلامات المباشرة وغير المباشرة لتحديد تضيق 1الجدول رقم )

هيموديناميكيا في الشرايين المحيطة مع الانتباه إلى أن العلامات غير المباشرة يمكن 

 .(10) -( 10) -( 14( الشكل )2أن تحدثها عوامل أخرى غير التضيق الجدول رقم )

 
 (1الجدول )

 
 (2الجدول ) 
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 السليم الفخذي السطحي (شكل الموجة الثلاثية في الشريان14الشكل )

 
( نلاحظ السرعة العالية للجريان ضمن تضيق شديد للشريان الفخذي 10الشكل )

 السطحي 



17 
 

 
 أحادية الطور (موجة بعد انسداديه 10الشكل )

 

 Digital subtraction angiography( DSA ):تصوير الشريان الظليل -ه

استخداما لوضع خطة العلاج الجراحي أو  الوسائل التشخيصية أكثرDSAيعتبر 

ولا نجري هذا التصوير إلا  ،التداخل عبر الأوعية لدى مريض نقص التروية المحيطي

 نسبة من الاختلاطات وجود لدى المرضى الذين يحتاجون لهذا النوع من العلاج بسبب

 .(10( )18( )11والوفيات المرافقة له  الشكل )
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تضيق في الشريان الفخذي السطحي الأيمن مع انسداد في الشريان ( 11الشكل ) 

 المأبضي الأيسر

 
 انقطاع الشريان الفخذي السطحي الأيمن وتضيقات في الأيسر (18الشكل ) 
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 ( انقطاع الثلث المتوسط للشريان الفخذي السطحي 10الشكل )

  Multi slice CT:المحوري المتعدد الشرائحالطبقي -و

ة الوعائي ح من الطرق البديلة في تحديد الإصاباتأصبو الطبقي المحوري  تطور

الحاجة :لكن من مساوئه ،غير راض إجراءالمحيطية بشكل جيد و وقت قصير وهو 

في حال وجود تكلس في جدار الشرايين تصبح الصور  ،لكمية أكبر من المادة الظليلة

إضافة إلى التشويش الذي يحصل في حال وجود قطعة معدنية  ،أقل وضوحا وفعالية

 .( مثلًا داخل الجسم )مفصل صناعي
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  Magnetic Resonance Angiography:المرنان الوعائي -ن

ظهر يGadoliniumُمع حقن الغادولينيوم   MRAإن تصوير الشرايين باستخدام  

الشجرة الوعائية بالكامل وذلك دون الحاجة إلى عزل الشريان أو استخدام مادة ظليلة 

لعدم التحرك أثناء إجراء الزائدة إضافة إلى الحاجة لكن من مساوئه التكلفة  ،أو أشعة

 .التصوير

 Classificationالتصنيف  1-0

  Rene Fontaineدرجات حسب  4إلى  سريرياً  يصنف نقص التروية المحيطي

كما يصنف شعاعياً  ،1001عام Ruther fordدرجات حسب  0وإلى  1004عام 

 Trans-Atlantic-Inte society –Consensus (TASC) حسب 

 :وهي

1-Fontaine classification: 

I.  > متر 255عرج متقطع خفيف الدرجة. 

II. < متر ويقسم إلى  255عرج متقطع شديدa  و  ،م105المسافة < منb  < المسافة

 .م105

III. ألم الراحة. 

IV. قرحة في القدم أو الأصابع أو تموت. 

2- Rutherford classification: 

I. 05<يضغط كاحلكمل اختبار الجهد مع المريض يستطيع أن يُ :قطع خفيفتعرج م 

 .بعد الجهد

II.  بينI    وIII. 

III. جهد مع ضغط عرج متقطع متوسط الشدة فالمريض لا يستطيع أن يكمل اختبار ال

 بعد الجهد. 05الكاحل>

IV. 35على الراحة أو الأصبعي > 45>يعرج متقطع شديد مع ضغط كاحل. 

V. < 45على الراحة أو الأصبعي > 05ألم راحة مع ضغط كاحل 

VI. تنقسم إلى:a   و   ،أنسجة قليلة خسارةb  05مع ضغط كاحل > ،خسارة أنسجة كبير 

 .في كلتا الحالتين 45على الراحة أو الأصبعي >

3- Guidelines  ( رأبتم وضع خطة للعلاج التداخلي )جراحة أو  2555في عام
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( 3الجدول رقم )TASCII )وأصبح ) 2551وتم تحديثه في عام  TASCحسب 

 ( 25الشكل )

 

 

 
 (3الجدول )
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 ( 25الشكل ) 

 :Treatmentالعلاج  1-1

 Conservative Treatment:العلاج المحافظ 1-1-1

المبدئي لنقص التروية في الطرف بما أن التصلب العصيدي مرض جهازي فإن العلاج 

أما  ،تجه نحو ضبط عوامل الخطورة للتصلب العصيدي وذلك للحد من تطورهالسفلي ي

الإراحة من الأعراض ومحاولة الحفاظ على ثباتية التصلب العلاج الدوائي يتجه نحو 

 .العصيدي الموجود
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 Risk Factor Modification:ضبط عوامل الخطورة 1-1-1-1

في الطرف PAD يستطب ضبط عوامل الخطورة للتصلب العصيدي لكل مريض لديه

 .السفلي بغض النظر عن الأعراض

 :إلى تقدم العمرهي بالإضافة PADمن أهم عوامل الخطورة لتطور

 ،ن الدمارتفاع هيموسستي ،السكري، ارتفاع التوتر الشرياني، ارتفاع الشحوم،التدخين

 .، تناقص استروجين الدم بعد سن الضهيCRPارتفاع 

 Smoking:التدخين-أ

اظهر إيقاف التدخين انخفاض في نسبة حدوث احتشاء العضلة القلبية والوفاة لدى 

ويؤخر تطور أعراض نقص التروية في الطرف السفلي من العرج PADمريض 

 .المتقطع إلى نقص التروية الحرج 

 Diabetes Mellitus:داء السكريال-ب

ذلك توصي ل ،داء السكري والتصلب العصيدي الوعائي تم تحديده بالكاملالالعلاقة بين 

 %1من قل أ 1CAHemoglobinالجمعية الأميركية لداء السكري أن تكون القيمة 

 كما أنه توجد اقتراحات لجعلها ،PADكمعيار علاجي لداء السكري لدى مريض 

 .أي كالقيمة الطبيعية  0%≥

 Hypertension:ارتفاع التوتر الشرياني -ج

ملم زئبقي  145\05تهدف التوجهات الحديثة إلى ضبط الضغط الشرياني إلى أقل من 

ملم زئبقي  135\85، وإلى أقل من PADعاليي الخطورة مثل مريض ىللمرض

 .السكري وقصور الكلية ىلمرض

 Hyperlipidemiaارتفاع شحوم الدم:  -د

لدى  155mg/dl  المصل أقل من فيLDLبأن يكون مستوى  AHA ∕ ACCتوصي 

(،ولدى لمرضى عالي الخطورة )إصابة قلبيةلدى ا 15mg/dlوأقل من  PADمرضى 

-nonالمرضى الذين يعانون من ارتفاع الشحوم الثلاثية يفضل ضبط الكولسترول 

LDL135أقل من  إلىmg/dl . 

 Exercise Therapyالتمارين الرياضية:  1-1-1-2

أكدت الدراسات العالمية أن التمارين الرياضية )على شكل المشي ( هي العلاج المبدئي 

للخطورة القلبية الوعائية عن  إنقاصهاافة إلى الأفضل في علاج العرج المتقطع إض
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 كولسترول الدم والضغط الدموي وتحسين السيطرة على سكر الدم. إنقاصطريق 

 35لمدة بين  AHA\ACCهذه التمارين على شكل المشي وذلك حسب توصيات  تتم

ولمدة لا تقل  الأسبوعدقيقة لكل دورة مشي وذلك ثلاث إلى أربع مرات في  40إلى 

في كل دورة يستمر المريض بالمشي حتى يبدأ ظهور ألم خفيف في  ،أسبوعينعن 

الطرف السفلي يتبعها فترة قصيرة من الراحة حتى زوال الألم بشكل تام ثم يعود للمشي 

 .ويستمر حتى انتهاء مدة الدورة،مرة أخرى

 Pharmacologic Treatment:العلاج الدوائي 1-1-1-3

 Pentoxifylline (Trental)-أ

كعلاج للعرج المتقطع FDAالدواء الأول المعترف به من قبل pentoxifyllineأصبح 

ويعمل على تحسين إيصال الأكسجين إلى  Methyl xanthineوهو مشتق من 

ي حيث يؤدي فالأنسجة عن طريق تأثيره على شكل وثباتيه جدار الكريات الحمراء 

تأثيره في تثبيط التصاق الصفيحات ورفع  لزوجة الدم إضافة إلى إنقاصالنهاية إلى 

 .مستوى الفيبرينوجين

الجرعة  ،placeboمقارنة مع %12ظهر الدراسات تحسن في مسافة العرج حوالي تُ

 .ثلاث مرات يوميا mg455هي 

 :Cilostazol (pletal)-ب

يعمل على تثبيط تقلص العضلات   phosphodiesteraseوهو عبارة عن مثبط ل

وله تأثير جيد ،SMمن تكاثر  يُنقصإضافة إلى أنه  ،وتجمع الصفيحات (SM)الملساء 

على تركيز الشحوم في المصل حيث ينقص من تركيز الشحوم الثلاثية ويزيد من 

HDL. 

إضافة إلى تحسن هام  %05وأظهرت نتائج الدراسات زيادة في مسافة المشي حتى 

 .نوعية الحياةفي 

نصل  وأخيراً مرتين يوميا05mgًثم تزداد إلى  أسبوعيوميا لمدة  05mgوالجرعة تبدأ

155mgًمرتين يوميا. 

 :Statins -ج

 PAD.والوفيات قلبية المنشأ لدى مرضى  MIوStrokeتنقص الستاتين من خطورة 

 Antiplatelet Drugs:مضاد التصاق الصفيحات-د
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حيث تنقص من PADيوصى باستخدام مضادات التصاق الصفيحات لجميع مرضى  

إضافة إلى تعزيز نفوذية ،PADخطورة الحوادث الوعائية القلبية لدى مرضى 

 .لبدء بها قبل إعادة الترويةاالوصلات في الطرفين السفليين لذلك يجب 

 Other drugsأدوية أخرى:  -ه

هناك مجموعة أدوية استخدمت في علاج نقص التروية في الطرفيين السفليين لكن حتى 

 :ومنها PADوصى بها كعلاج ل الآن لم ي

---------Niacin ate، Omeg-3 fatty acid، vitamin E، Defibrotid. 

  Endovascular Treatment (ET):العلاج بالتداخل عبر الأوعية 1-1-3

 :الاستطبابات 1-1-3-1

مع خطورة يتم تحت الرباط الأربي  ETأن إجراء إلى معظم الدراسات تشير 

في حين النمط  ETيعتبر مناسب ل  Aط م( الن3)الجدول  ||TASCوحسب ،محدودة

Dأما النمط  ،العلاج الأفضل هو الجراحةB وC  يمكن أن يعالج بET أو الجراحة. 

والمريض CLI( ويعاني المريض من Dأو Cلكن في حال وجود اصابات شديدة ) نوع 

 .ETيمكن أن يستفيد من  ،غير مرشح للعمل الجراحي بسبب الخطورة العالية

 :Contraindicationمضادات الاستطباب  1-1-3-2

 :أما مضادات الاستطباب النسبية ،ETلا يوجد مضاد استطباب مطلق لإجراء 

 .يمكن استخدام أوكسيد الكربون بديل للمادة الظليلة :الحساسية للمادة الظليلة -1

يجب التأكد من الإماهة الجيدة للمريض قبل و بعد الإجراء إضافة  :قصور كلوي شديد -2

 .للتقليل من كمية المادة الظليلة قدر الإمكان

 : ETالعوامل المؤثرة على نجاح  1-1-3-3

 :Lesion Characteristicsخصائص  الإصابة  -1

للشرايين الكبيرة يؤدي إلى تحسن مباشر  ETعلاج  :Locationموقع الإصابة -أ

ل ضونفوذية أطول مقارنة بالشرايين الصغيرة ) نتائج علاج المحور الفخذي المأبضي أف

 .من المحور تحت الركبة (

 : Stenosis.v. occlusion التضيق أو الانسداد -ب

ج تشير الدراسات أن علاج التضيق يعطي نتائج أسرع ونفوذية أطول مقارنة في علا

 .الانسداد
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 :Lengthطول الإصابة  -ج

 .ومدة النفوذية بشكل عكسي مع طول الإصابة ETيتناسب نجاح 

 :Focal or Multiple Lesion إصابة وحيدة أو متعددة في نفس الشريان  -د

 .للإصابات المتعددة له نتائج أسوء من علاج إصابة وحيدة موضعه  ETعلاج 

 :Pattern of vascular disease الوعائي  نموذج المرض -2

 .ETثر سلبا على نتيجة ؤإصابة في أكثر من مستوى في الشجرة الوعائية ي -أ

تحت الرباط الأربي بشكل مباشر  ETتتعلق نسبة نجاح  :Run Off Status -ب

حيث تشير الدراسات إلى تناقص في نسبة النفوذية لدى إجراء  ،بعدد شرايين الساق

ET  ( %83شرايين ساق )للمحور الفخذي المأبضي خلال سنة لدى مرضى لديهم ثلاثة

 .(%02)مقارنة بمرضى لديهم أقل من ثلاثة شرايين ساق 

 : Patient Demographics خصائص المريض  -3

ظهر الدراسات أن نسبة النفوذية والنجاح السريري لدى النساء تُ :Genderالجنس  -أ

 .ETإجراء أقل منه لدى الرجال عند 

يعتبر أن مرضى السكري ومرضى القصور الكلوي المرحلة  :السوابق المرضية -ب

 .ETالنهائية من الأمراض التي تؤثر سلبا على نسبة نجاح ونفوذية 

 :Clinical situationالحالة السريرية للمريض  -4

لدى المرضى الذين  ETتظهر معظم الدراسات أن نتائج  :استطباب التداخل العلاجي -أ

 .يعانون من عرج متقطع أفضل من المرضى الذين يعانون من نقص تروية حرج

لعودة التضيق للشرايين  رأبإن نتائج ال :Recurrent stenosisعودة التضيق  -ب

تحت الرباط الأربي سيئ لذلك يعتبر الحل الجراحي هو الأساسي في حال عودة 

 .التضيق

 

 

 :ETالتكتيك المتبع ل   1-1-3-4

 : Balloon Angioplastyبالبالون  رأبال -1

يجب إماهة المريض بشكل جيد قبل التداخل ومن ثم الصيام لمدة  :تحضير المريض -أ

ومن الناحية الدوائية يوضع المريض على مضادات التصاق  ،ساعات على الأقل 0
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في  ،ين( إضافة إلى الستاتيل  كلوبيدوغر –الصفيحات قبل الإجراء بفترة ) اسبيرين 

للتحسس من المادة الظليلة يعطى المريض حال وجود قصة تحسس أو خطورة عالية 

 ستيروئيد وقائي قبل التداخل.

 :Arterial accessالمدخل الشرياني   -ب

وفي حال كانت  Ante gradeزل الشريان الفخذي المشترك مع الجريان يفضل ب

الفخذي السطحي عندها يمكن اختيار واحد من الشريان الإصابة قريبة جدا من منشأ 

 :المداخل التالية

  بزل الشريان الفخذي المشترك في الطرف الآخر retrograde. 

  بزل الشريان الفخذي المشترك المصابAntegrade موجه بالإيكو دوبلر. 

  بزل الشريان المأبضي للطرف المصابRetrograde. 

 )الدخول من الطرف العلوي )عادة بزل الشريان العضدي. 

 

بعد بزل الشريان الفخذي المشترك والدخول :اتحديد مكان الإصابة وخصائصه -ج

يتم تحديد مكان الإصابة عن طريق إجراء تصوير الشرايين (  FR 0إدخال)بمجموعة 

حال  وفي ،ويفضل أخذ الصورة بأكثر من محور ،ظليلة بالحقن اليدويباستخدام مادة 

ويجب الانتباه لوجود  ،وجود انسداد يتم تحديد مكان انتهاء الانسداد وعودة اللمعة

 .والنتائج المستقبلية رأبتكلسات في مكان الاصابة لأنه يؤثر على نجاح ال

 لأدوات الأساسية لتجاوزإن ا : Crossing the lesionتجاوز منطقة الإصابة  -د

 hydrophilicانش  5.530سلك محب للماء   :أو إعادة فتح انسداد الشريان هي تضيق

 .( (vert-cobraوقثطرة لها زاوية مثل 

 ،طانةاللمعة أو تحت البعبر إما أما إعادة التقني فيتم  ،تجاوز التضيق يتم عبر اللمعة

يتم تجاوز منطقة الإصابة باستخدام السلك المحب للماء يتم دفع القثطرة فوق  احالم

السلك ليتجاوز منطقة الإصابة ويتم حقن مادة ظليلة والتصوير للتأكد أن القثطرة ضمن 

وبعدها نعود وندخل السلك المحب للماء أو العادي )مع المحافظة على ،لمعة الشريان

( بعيدةب حدوث تشنج في الشرايين الي حول الركبة لتجننهاية السلك في الشريان المأبض

 .وحدة هيبارين في الوريد 0555المريض نعطي في هذه المرحلة 
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 :باستخدام البالون رأبال -ه

اختيار القطر المناسب للبالون هام جدا لأنه في حال كان القطر أصغر من قطر الشريان 

ى وفي حال كان القطر أكبر فقد يؤدي إلفي المنطقة السليمة قد يؤدي إلى بقاء التضيق 

 .حدوث تمزق أو تسلخ في جدار الشريان

 eyeالأولى عن طريق العين المجردة :توجد طريقتين لتحديد القطر المناسب للبالون

ball والثانيةعن طريق القياس الرقمي باستخدام تصوير لشرايين. 

أما ،mm1-0يتراوح بين  عادة قطر البالون المستخدم في الشرياني الفخذي السطحي

ادة يكامل الإصابة إضافة إلى ز رأببالنسبة لطول البالون فيجب أن يكون طوله كاف ل

صابة الإ رأب، ففي حال البالون المتوفر بطول كاف لبسيطة من كِلا جانبي الإصابة

مرة واحدة فإن ذلك أسهل وأسرع وأقل إحداث للتسلخ من استخدام بالون طوله قصير 

 .على مراحل رأبنحتاج للعندها و

يتم إدخال البالون على السلك الموجود ضمن الشريان حتى يصل إلى مكان الإصابة 

وعندها يتم نفخ البالون حتى يمتلئ بالكامل مع الانتباه لعدم وجود فقاعات هوائية ضمنه 

سحبه ون والبال إفراغوتستمر مدة النفخ منعدة ثوان إلى عدة دقائق ثم يتم  ،أثناء النفخ 

منطقة الإصابة وإجراء تصوير شرايين لمنطقة  متجاوزاًعلى السلك  الإبقاءبالكامل مع 

 رأبيعتبر ال %35وجود تضيق أقل من  في حالف ،الإصابة لتحديد نجاح الإجراء

 .ة أخرىمر رأبنجري إعادة  %35وفي حال بقاء تضيق < ،ناجحا

 Angioplasty with stenting مع وضع شبكة  رأبال -2

 :تصنف الشبكات في عدة أنواع منها

  steel:تتركب من Balloon – expandable stentشبكة على بالون -أ

 high radialعالية ) شعاعيهقوة ذات  ،لها شكل أنبوب مشقوق  stainle steelأو

force )،  ( متصلبةrigidأكثر فعالية بالأطوال القصيرة )، تقصر قليلا عند الفتح، 

 .(24الدقة في مكان وضعها الشكل) 

)نيكل Nitinolتتكون من :self – expanding stent (SE)شبكة ذاتية الفتح -ب

 low) ذات قوة شعاعية قليلة ،( لها شكل السلك المشبوك أو الأنبوب المشقوق+ تيتانيوم

radial force )، لفتح ا، ويمكن أن تقصر أثناء ،الكبيرة بالأطوال، أكثر فعالية مرنة

 .(24وهي مقاومة للضغط الخارجي الشكل ) ،أو لا تقصر
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 ،تستخدم بشكل واسع في الشرايين الإكليلية :Drug Eluting stentشبكة دوائية  -ج

 .ولكنها ما زالت قيد الدراسة للشرايين المحيطية

 .مازالت قيد الدراسة :Absorbable stent الشبكات الممتصة  -د

 
 شبكة ذاتية الفتح B+C ،شبكة على بالون A(24الشكل )

للشريان الفخذي السطحي في حال بقاء وجود تضيق هام  ETيستطب وضع الشبكة في 

نقص من الجريان ضمن الشريان بالبالون أو حدوث تسلخ في البطانة يُ رأببعد ال

بالبالون ناجح أو انسداد طويل  رأبأما في حال عودة التضيق بعد  ،الفخذي السطحي

 .بكةلكن يُفضل وضع ش أو تضيق طويل فلا يوجد استطباب رئيسي لوضع الشبكة

الشبكة المستخدمة في الشريان الفخذي السطحي هي الشبكة ذاتية الفتح وذلك لأن 

ية شبكة الذاتكما نستخدمقطر ال ،الشريان الفخذي السطحي معرض للضغط الخارجي

من قطر الشريان الفخذي السطحي وطول كاف لتغطية  mm 1الفتح أكبر بحوالي 
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 .(20كامل المنطق المصابة الشكل )

 
بعد اعادة فتح الشريان الفخذي  B،انسداد الشريان الفخذي السطحي A( 20الشكل )

 .صورة للشبكة دون حقن مادة ظليلة C،السطحي ووضع شبكة

 

 : ETنهاية -3

في  %35عدم وجود تضيق يزيد عن  يحدد عند الناجح مع أو بدن شبكة رأبنهاية ال

ويجب دائما أن نجري تصوير لشرايين الساق  للتأكد من عدم انطلاق ،الإصابة نمكا

بعدها نزيل مجموعة الإدخال  ،أو خثار صمات محيطية أو حدوث تقبض وعائي ضمنها

يستمر المريض على .الأرقاءونجري ضغط خارجي يدوي مكان البزل للحصول على 

 (.الستاتين،ضادات التصاق الصفيحاتلاج الدوائي السابق )مالع
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 :Resultsالنتائج -4

وحسب تقارير  ،out flowتختلف النتائج حسب شدة الأعراض وطول الإصابة و 

TASC||  هر ما يليظللتداخل عبر الأدوية للمحور الفخذي المأبضي ت 2551عام: 

في حال علاج التضيق وحوالي  %00نسبة نجاح الإجراء والتحسن السريري يزيد عن 

 .في حال علاج الانسداد 80%

 0-3-1بالبالون لمدة  رأبنسبة نفوذية بعد علاج تضيق الشريان الفخذي السطحي بال

 .على الترتيب %00 % 01 -%11سنوات هي 

-1لمدة  بالبالون رأبنسبة النفوذية بعد علاج انسداد في الشريان الفخذي السطحي بال

 .على الترتيب %42- %48- %00ي سنوات ه 3-0

-1كة لمدة مع شب رأبلسطحي بالنسبة النفوذية بعد علاج تضيق في الشريان الفخذي ا

 .على الترتيب %00و  %10سنوات هي  3

-1لمدة  مع شبكة رأبنسبة النفوذية بعد علاج انسداد في الشريان الفخذي السطحي بال

 .على الترتيب %04- %13سنوات هي  3

 : Complication الاختلاطات -0

( هذا التصنيف مع 0يتم تصنيف الاختلاطات حسب موقعها حيث يظهر الجدول )

 .النسب

 
 (0الجدول )
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 :( Acute Failureالفشل الحاد ) -0

خلال فترة أقل  ETهو أهم الأسباب لفشل علاج إلى يعتبر الخطأ التقني أثناء الإجراء 

 .%11إلى يوم ونسبته قد تصل  35من 

أهم هذه الأخطاء هي حدوث تسلخ في الشريان أو بقاء تضيق هام هيموديناميكيا ومن 

الأسباب الأخرى خثار حاد أو صمات محيطية التي قد تؤدي إلى خسارة الطرف رغم 

 .نجاح الإجراء

 :(Late Failure)الفشل المتأخر -1

ويعتبر فرط تصنع البطانة  ،يوم ( هو عودة التضيق35من أهم أسباب الفشل المتأخر )<

السبب الرئيسي خلال العام الأول أما بعدها فتطور التصلب العصيدي هو السبب 

 .الرئيسي

 New Toolsللشريان الفخذي السطحي  ETطرق جديدة في  1-1-3-0

عن  SAيتم إجراء :Subintimal Angioplasty (SA) التداخل الوعائي تحت البطانة  -1

طريق مرور سلك الدليل ضمن جدار الشريان ليتجاوز مكان الانسداد والعودة إلى لمعة 

 .(20بالبالون لمكان الانسداد  الشكل ) رأبالشريان بعد الانسداد وبعدها يتم ال

 
 (20الشكل )
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مفتاح هذه التقنية هو الدخول في المسافة تحت البطانة ومن ثم العودة إلى اللمعة الحقيقية 

 .بعد تجاوز مكان الانسداد

والدخول بمجموعة  Ante gradeبعد بزل الشريان الفخذي المشترك مع الجريان 

ويتم  DSAالإدخال ضمن الشريان الفخذي السطحي نجري تصوير شرايين ظليل  

 .تحديد مكان الانسداد وطوله ومكان عودة اللمعة الجيدة بعد الانسداد

مع قثطرة ذات رأس منحني   hydrophilic 5.530 يتم دفع سلك الدليل المحب للماء

(vertضمن الشريان الفخذي السطحي )،  نقوم بتوجيه رأس القثطرة باتجاه جدار

 في حال عدم إمكانية  الدخول ،الشريان ودفع السلك ضمن جدار الشريان يحدث تسليخ

 يخ.لفي تسليخ يمكن استخدام بالون لنفخ الشريان فوق مكان الانسداد وإحداث تس

وباستخدام حركة لطيفة عن  Loopل بعدها يتم دفع السلك ضمن التسليخ حتى يتشك

طريق سحب ودفع السلك ضمن جدار الشريان يتقدم السلك حتى يتجاوز الانسداد ويتم 

دفع القثطرة مع كل تقدم من السلك ضمن التسليخ لدعم السلك ) يمكن دفع البالون بدلا 

 .من القثطرة (

عادة للدخول بشكل حلزوني ضمن التسليخ وفي حال عدم التمكن من التقدم يميل السلك 

 .بالسلك أو القثطرة يمكن نفخ بالون مكان التوقف ليسهل الدخول

الانسداد عادة يقفز إلى داخل اللمعة الحقيقية ولكن في حال عدم   Loopعند تجاوز 

 :عودة السلك إلى داخل اللمعة يمكن إجراء ما يلي

للمعة ودفع السلك باتجاه ( وتوجيهها نحو اvertمثلاة نهايتها متزوية ) إدخال قثطر -1

 .اللمعة

 .بالبالون في منطقة العودة لتكسير اللويحة رأبال -2

 The outback catheter-أ: Re-entry Catheterاستخدام جهاز  -3

 The Pioneer catheter-ب                                           

السلك إلى داخل اللمعة الحقيقية ندفع القثطرة ونقوم بالتصوير الظليل للتأكد بعد عبور 

 .من ذلك

لمكان الإصابة باستخدام بالون ويفضل استخدام بالون طويل كما في  رأببعدها نجري 

حتى نحصل على بالبالون مرة أو مرتين  رأبحال الانسداد الطويل ويمكن إجراء ال

 .نفوذية جيدة



34 
 

لمدة سنتين لكن رغم نسبة  %05مع نفوذية حوالي  %05صل إلى نسبة النجاح ت

يحتاجون إلى عمل جراحي  CLIمن مرضى  %10النفوذية المنخفضة فقط حوالي 

 .لإنقاذ الطرف

إلى طول الانسداد  SAتتعلق النفوذية الطويلة للشريان الفخذي السطحي بعد إجراء 

 .)شرايين الساق( runoffوإلى حالة 

باستخدام جهاز  إجراؤهيتم :Atherectomyوعيةالعصيدة بالتداخل عبر الأاستئصال  -2

 Theيستأصل أجزاء اللويحة العصيدية من لمعة الشريان باستخدام تقنية القطع )

silver hawk atherectomy catheter ( الشكل)21.) 

 
 The silver hawk atherectomy catheter( 21الشكل)

3- Cryoplastyتبريد البالون أثناء النفخ باستخدام  :يتمNitrous oxid 15-)إلى درجة 

دم عادة يستخ ،وذلك للحصول على موت خلوي للتقليل من نسبة عودة التضيقمئوية( 

 .في الأماكن التي لا يفضل وضع شبكات ضمنها

4- Laser : أبريستخدم لفتح طريق ضمن الانسداد لإجراء تداخلات علاجية أخرى مثل 

 .ون شبكةمع أو بد

5- Cutting balloons :CB 

قاطعة حادة على جوانبه بحيث عند نفخ البالون  شفراتيتم عن طريق استخدام بالون له 

 .(28فإن الشفرات ستقطع الإصابة شكل )
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عودة التضيقات الناجمة عن فرط تصنع  ،في تضيقات ضمن الشبكةCBيستطب 

ة تضيقات الأورد ،تضيقات الشريان الرئوي ،تضيقات ضمن طعم وريدي ،البطانة

 .المركزية

البوالين المعالجة دوائياً: نستخدم في هذه التقنية البوالين المعالجة دوائياً المغلفة بمادة  -0

الباكليتاكسيل حيث أثبتت العديد من الدراسات أنها تحد من تطور فرط تنمي بطاني في 

 .يل من عود التضيق، وبالتالي التقلجدار الشريان المستهدف

 
 Cutting balloons( 28الشكل )
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الدراسة  :ثانياً

 العملية
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 :الخلاصة

يعتبر التداخل عبر الأوعية طريقة علاجية  أقل رضاً للإصابات   :objectiveالهدف  

راسة هذه الد ،العلاج الجراحي التقليديبمقارنةالعصيدية للشريان الفخذي السطحي 

تساعد في تحديد النفوذية وسلامة الطرف و معدل البقية خلال سنة لدى المرضى 

ان للإصابات العصيدية للشريمع اوبدون وضع شبكةالمعالجين بالتداخل عبر الأوعية 

 .الفخذي السطحي

خلال  ض الذين راجعوا مستشفى  الأسد الجامعييمر05تم دراسة :methodالطريقة

بشكوى عرج متقطع 2510ولغاية تشرين الثاني  2512سنوات من تشرين الثاني  3

شديد أو نقص تروية حرج  ناجمة عن إصابة عصيدية في الشريان الفخذي السطحي 

تم تصنيف الإصابات حسب جدول  ،و  تمت معالجتهم بالعلاج بالتداخل عبر الأوعية

TASC. بوضع مريض  30 فقطض بالبالونيمر10تم إجراء التداخل عبر الأوعية

، وتم استبعاد المرضى الذين لديهم تضييق متعدد المستويات والمجرى لهم تداخل شبكة

 من أجل تحسين الجريان الوارد في هذه الدراسة.

أو  30شبكة مع رأببالتداخل عبر الأوعية )مريض 05عُولج  :resultsالنتائج 

( دون على التوالي%03.3 -%04.2( مع نسبة نجاح الأجراء 10بدون شبكةبالبالون 

 ،حدوث أي حالة وفاة أثناء أو بعد التداخل مباشرة

مع وضع أفضلية العلاج التداخلي  الدراسة عدمتُظهر هذه  :conclusionsالخلاصة 

نفوذية من ناحية البالبالون في علاج اصابة الشريان الفخذي السطحي  رأبشبكةعلى ال

دون وجود فارق ذو دلالة  ،ظهور اختلاف من ناحية سلامة الطرف والبقياو دون 

لذا في حال وجود استطباب مناسب من الناحية التشريحية   إحصائية هامة بين الطريقتين.

لما له من أفضلية في تقليل مدة  للتداخل عبر الأوعية يفضل إجراؤه كعلاج أولي

لنشاط الفيزيائي، وبالتالي التخفيف من مدة الاستشفاء والعودة السريعة إلى ممارسة ا

 الاستراحة والعودة الباكرة للعمل.
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 : Patient and methodsالمرضى وطريقة الدراسة  -1

سنوات من تشرين  3الأسد الجامعي خلال مشفى تم دراسة كل المرضى الذين راجعوا 

بشكوى عرج متقطع شديد أو نقص تروية 2510ولغاية تشرين الثاني 2512الثاني 

حذف المرضى حرج  ناجمة عن إصابة عصيدية في الشريان الفخذي السطحي بعد 

الذين تمت معالجتهم بشكل محافظ أو احتاجوا لتداخل جراحي أو عبر الأوعية للمحور 

 .الأبهري الحرقفي

بالبالون بدون  رأبخضعوا للمريض  10،يضمر 05التداخل عبر الأوعية ل تم إجراء 

 .شبكةزرع مع وبالتداخل عبر الأوعية مريض 30و  شبكة

وايكو ABIخضع كل المرضى للفحص الفيزيائي و قياس المشعر الكاحلي العضدي 

أو  DSAإضافة لإجراء تصوير شرايين ظليل  ،دوبلر لشرايين الطرفين السفليين

ة للأبهر والطرفين السفليين لتحديد شكل الإصاب الشرائحتصوير طبقي محوري متعدد 

 .TASCتصنيف الإصابات حسب جدول  في الشريان الفخذي السطحي و

بالبالون مع أو بدون  رأبالتداخل عبر الأوعية إما عبر اللمعة ) بالبعُولج مرضى 

 (subintimaوضع شبكة ( أو تحت البطانة)

عن طريق الفحص السريري وإجراء أشهر وسنة  0تتم متابعة المرضى خلال شهر و

 .جراء المجرى والتحسن السريريرف السفلي وذلك لتحديد نفوذية الإإيكو دوبلر للط
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مرضى  
 رأبلا

 بالبالون فقط

مرضى 
 رأبال

بالبالون مع 
 وضع شبكة

عدد 
 المرضى

(10) (30) 

 (%04.2) (%03.3) التدخين

 (%11.4) (%40.0) السكري

ارتفاع 
 الضغط

(25%) (28.0%) 

ارتفاع 
 الشحوم

(20.0%) (34.2%) 

 (1الجدول )
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 :Resultsالنتائج  -2

بالتداخل عبر  2510وتشرين الثاني 2512مريض بين تشرين الثاني  05عُولج 

 01معدل وسطي للعمر  ،انثى15و  ذكر45،الأوعيةإما عبر اللمعة أو تحت البطانة

جميع ،(1لجدول )تم تحديد عوامل الخطورة للتصلب العصيدي في ا ،( 10 – 30سنة )

 Antegradeل الشرياني للعلاج هو الشريان الفخذي المشترك )المرضى كان المدخ

). 

( ونقص تروية  %85العلاج لدى هذه المجموعة كان عرج متقطع شديد ) استطباب

ة السطحي مع اصابمرضى نقص التروية الحرج ترافقت اصابة الفخذي (%25حرج )

 على مستوى شراين الساق.

 .(2في الجدول ) TASCصنف المرضى حسب  

 

 

 

التداخل عبر  النمط
 الأوعيةبالبالون

التداخل عبر 
 مع شبكةالأوعية

A 4 14 

B 15 10 

C 1 2 

D 5 1 

 TASC(تصنيف المرضى حسب 2الجدول )
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مريض لديهم 13من شرايين الساق ( في حين  1سيء ) runoffمريض لديهم 31

runoff ( 3أو  2جيد ) من شرايين الساق. 

حيث كان معظم بالبالون فقط %03.3-بالشبكة%04.2نسبة نجاح التداخل كانت 

ولم تحدث  ،( TASC)حسب تصنيف  Dالمرضى الذين لم ينجح التداخل هم من النوع 

 .أي حالة وفاة أثناء الأجراء

إلى  5.0وسطياً ) 5.88( إلى  5.4إلى   5.20وسطياً ) 5.30من  ABIزادت قيمة 

 .(بعد التداخل 1،1

 .مرضى ( 0مريض ) عدم التمكن من الاتصال مع  44تم متابعة 

تم استبعاد المرضى اللذين لديهم اصابة متعددة المستويات ومجرى لهم تداخل من اجل 

والمرضى الذين لم نتمكن من تجاوز منطقة الإصابة ، inflowتحسين الجريان الوارد 

 في دراستنا.
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 المتابعين((مريض  13بالشبكة  رأبال

 

 النجاة  سلامة الطرف السلوكية  

 1551 %00.1 %03.0 شهر

 %155  %03.0 %81 اشهر 0

 %00.1 %05.3 %11 سنة 

 

 

 
 

 (1الشكل )

تكون نسبة النفوذية البدئية    D.C. B. Aلشكل الإصابة    TASCوحسب تصنيف 

علاقة أما  .(2الشكل)على التوالي %5 - %05 - %81.0 - %83.3هي  خلال سنة

 :) عدد شرايين الساق السالكة ( فكانت  runoffنسبة النفوذية البدئية و 

Runoff  ( كانت نسبة النفوذية البدئية خلال سنة  1سيء ) 41.0من شرايين الساق%، 

نسبة النفوذية البدئية خلال سنة من شرايين الساق ( كانت  3أو  2جيد )   runoffأما 

 .(3الشكل) 05%
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شهر أشهر0 سنة

السلوكية
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النجاة
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 رأبال
 بالشبكة

السلوكية 
 شهر

 0السلوكية 
 أشهر

شهر12السلوكية  

A مريض21  0.01%  0.01%  3.83%  

B ضمري10  1.03%  0.81%  0.81%  

C مرضى2  155%  05%  05%  

D مرضى1  155%  %155 5%  

 

 
 TASCلمدة سنة حسب تصنيف  الشبكة برأبسلوكية ال( 2الشكل )
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مع وضع شبكة رأبال شهر 12السلوكية    

مريض21(1شرايين ساق سيئة )  0.41%  

( 3+2شرايين ساق جيدة )
مريض15  

05%  

 

 

 

 

 (3الشكل)

 

ولدى مقارنة نسبة النفوذية البدئية للتداخل عبر الأوعية حسب نوع التداخل نجد أن 

بالبالون دون وضع شبكة  رأبأما ال ،%04.2بالبالون مع وضع شبكة بنسبة رأبال

 .(4الشكل )%03.3بنسبة 
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رأبال  السلوكية سنة 

( مريض30مع وضع شبكة) رأب  2.04%  

( 10دون وضع شبكة ) رأب
ضيمر  

 
03.3%  
 

 

 (4الشكل)

 

 

 
 

مريض 41بالبالون رأبال   

اشهر0 شهر  شهر12   

%0.01 السلوكية  0.01%  1.80%  

%155 سلامة الطرف  155%  0.01%  

%155 البقيا  155%  0.10%  

 

السلوكية سنة

مريض30رأب مع وضع شبكة 

مريض10رأب دون وضع شبكة 
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 (0الشكل )

 

 :) عدد شرايين الساق السالكة ( فكانت  runoffأما علاقة نسبة النفوذية البدئية و 

Runoff  ( كانت نسبة النفوذية البدئية خلال سنة  1سيء ) 45من شرايين الساق%. 

من شرايين الساق ( كانت نسبة النفوذية البدئية خلال سنة  3أو  2جيد )   runoffأما 

 (.0الشكل) 10%

 

 

بالبالون دون شبكة رأبال شهر 12السلوكية    

مرضى 15( 1شرايين ساق سيئة )  45%  

ضىمر4(3+2شرايين ساق جيدة )  10%  
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(0الشكل)  

 

 (7)تقسيم المرضى حسب نوع الشبكة المستخدمة في الشكل 

  شبكة ذاتية الفتح شبكة على بالون

 عدد المرضى 21 4

10%  15% شهر 12السلوكية لمدة    

(1 )الشكل  
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 الجامعي الأسد بمشفى الدموية الأوعية جراحة شعبة من منتقاة حالات

 قبل التوسيع بعد التوسيع
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ر ا
عب

ل 
خ
تدا

شبك
ـــــــ

ة 
 

  



49 
 

 

 قبل التوسيع التوسيع بعد
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 قبل التوسيع بعد التوسيع
ن
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3- Discussion و المناقشة الدراسات العالمية 

 الدراسة الأولى

Randomized trial of the SMART stent versus balloon 
angioplasty in long superficialfemoral artery lesions: the 

SUPER study. 

شستر:نافي وحدة الاشعة في مشفى م 2513ونشرت عام  2512دراسة اجريت عام   

بالشيكة البدئي يخفض معدل حدوث حصول عودة تضيق   رأبلتحديد اذا كان ال

بالبالون فقط  في التداخلات عبر الاوعية لمعالجة افات الشريان  رأببالمقارنة مع ال

 .الفخدي السطحي الطويلة

 بالاضافة لتقييم اثر المعالجة بكلا الطريقتين على تحسين نوعية الحياة

لديهم انسداد الشريان الفخدي السطحي او تضيق شديد بطول  اًمريض 105تم دراسة 

  مركز في المملكة المتحدة وزعوا عشوائيا بالتساوي اما الى المعالجة 11سم في  0-22

 .بالبالون فقط رأبالبدئية بالشبكة او الى ال

 .بالبالون فقط رأبتم وضع شبكة بعد فشل ال

م قياسها بواسطة امواج دوبلر في السنة كانت نقطة النهائية البدئية عودة التضيق ت

 .الاولى

 اسئلة. 0تم تقييم تحسن جودة نوعية الحياة بواسطة استمارة مؤلفة من 

 رأبمم في مجموعة التي عولجت بال 123.0كان متوسط طول الافة وفي تحليل النتائج 

 عبر وضع شبكة. 

 عبر البالون. رأبمم في مجموعة التي عولجت بال 110.8كان متوسط طول الافة 

 مريض لديهم انسداد في الشريان. 105( من اصل %03.3مريض ) 145 
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لم يلاحظ فرق في نتائج عودة التضيق من خلال المراقبة  12في المتابعة بالشهر  

مقابل  %45.8و   % 43.0بمقابل  %41.2بواسطة ايكو الدوبلر بين المجموعتين 

 .على التوالي 40.1%

الافات التي تم اعادة التداخل عليها عند المرضى الذين تم وضع  كان هناك  عدد اقل من

لكن لم تصل هذه النتيجة لنتيجة ذات دلالة ،(%25.8مقابل  %12.0شبكة لديهم )

لدى الرأب مع  %11لدى الرأب بالبالون فقط، و %14السلوكية الاولية احصائية 

 .وضع شبكة

 ين.لم يلاحظ وجود فرق في معدل البتر بين المجموعت

على التوالي. %01-%00لوحظ تحسن في نوعية الحياة بين كلا المجموعتين  

.تحسنالمشعر الكاحلي لعضدي  

التداخل عبر الاوعيةووضع شبكة للافات الطويلة في الشريان وتم التوصل الى ان 

عبر البالون. رأبالفخدي السطحي لا تقلل معدل عودة التضيق بالمقارنة مع ال  

ين اظهر تحسن في نوعية الحياة في قتين في كلا المجموعتالعلاج بكلا الطري

.في الشريان الفخدي السطحي إصاباتالمرضى الذين يعانون من   

 

 الدراسة الثانية

بشبكة معدنية في افات الشريان الفخدي  رأبعبر البالون بالمقارنة مع ال رأبال

 السطحي

Angioplasty versus bare metal stenting 
for superficial femoral artery lesions. 

 

تشفى كامبرج في في وحدة الاوعية الدموية في مس 2514دراسة اجريت عام  

 المملكة المتحدة 
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بالبالون مقارنة بالتداخل عبر الاوعية  رأبدراسة تأثير التداخل عبر الاوعية بال

بوضع شبكة معدنية في تضيقات الشريان الفخدي السطحي على سلوكية الوعاء عند 

 1المرضى الذين لديهم داء وعائي محيطي عرضي )حسب تصنيف ريزرفورد من 

(.4إلى  1وتصنيف فونتاين مراحل ،0الى   

لحياة ومشعر كاحل عضد ومسافة كما تم دراسة فعالية وضع شبكة في تحسين نوعية ا

.المشي  

الأوعية  قام المنسق بالبحث في السجل المتخصص بالتجارب السريرية في امراض

  ( 2513أغسطس  البحث )آخر  كوكرين الدموية المحيطية

بالبالون  رأبتداخل عبر الاوعية بالتم قبول المرضى بشكل عشوائي والمجرى لهم 

ج تضيقات الشريان وعية مع وضع شبكة معدنية لعلابالمقارنة مع التداخل عبر الا

 الفخذي السطحي.

قام اثنين من المؤلفين بشكل مستقل بتحديد تم جمع المعلومات وتحليل النتائج حيث 

.الرسائل المناسبة واستخراج البيانات وتقييم جودة التجربة  

.لنهائيةكما قام المؤلفيين الاثنين  بتقييم جودة المنهجية وكتبوا الخلاصة ا  

 .قام مؤلف ثالث من مراقبة جميع مراحل الدراسة

تجربة التي  11دراسات تضمنت  3هذا التحديث وتم التوصل إلى نتيجة تتضمن 

 .مشارك 1381تضمنت 

 .سنة نساء ورجال 00متوسط العمر

 .تم متابعة المرضى لمدة سنتين

ر السادس والثاني عشكان تحسن في الموجات الشريانية على الايكودوبلر في الشهر 

للمشاركين المعالجين بالتداخل عبر الاوعية مع وضع شبكة معدنية بالمقارنة مع 

 بالبالون فقط. رأبالتداخل عبر الاوعية بال
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 ،1.11 to 1.18 (CI)مجال الثقة odds ratio (OR) 2.05، 001 :اشهر 0)

P = 5.52، 0 مشارك 018 ،دراسات) 

 ،دراسات OR 1.18، 001 CI 1.52 to 3.15، P = 5.54،0 :شهر 12)

 .(مشارك808

 .24تم خسارة هذه النتيجة بالشهر 

كان هناك فائدة ملاحظة  في تصوير الشرايين في الشهر السادس  وتم خسارتها في 

  12الشهر 

at six months (OR 2.40، 001 CI 1.40 to 4.11، P = 5.5550، 

four studies، 320 participants) which was lost by 12 months 

(OR 1.35، 001 CI 5.84 to 2.55، P = 5.24، five studies، 384 

participants 

بين  12لم يظهر المشعر العضدي الكاحلي ومسافة المشي اي فارق في الشهر 

 .شبكة المعالجين بالتداخل عبر الاوعية لوحده او بالتداخل عبر الاوعية مع وضع

مشارك لم تبدي اي فرق واضح في تحسن نوعية الحياة  005دراسات تضمنت  3

 .بين التداخل عبر الاوعية لوحده او مع شبكة في اي وقت في فترة المتابعة

وجد تحسن بدئي قصير المدى في بداية  الاجراء من حيث السلوكية  للتداخل عبر 

 .لمدة طويلة الاوعية مع وضع شبكة دون استمرار هذا التحسن

لم يلاحظ فائدة ذات دلالةاحصائية لوضع شبكة بشكل بدئي لعلاج اصابات الشريان 

 .الفخدي السطحي بالتداخل عبر الاوعية

يجب اجراء دراسات تسلط الضوء على تحسين نوعية الحياة من ناحية العرج وانقاذ 

 .رف في حالات نقص التروية الحرجالط
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 ةالدراسة الثالث

عشوائية متعددة المراكز لتقييم الوقاية من عودة التضيق من خلال استخدام دراسة 
 القثاطر بالبالون المغلفة بالباكليتاكسيل في انسداد او تضيق الاوعية الفخدية المأبضية

 

 A Randomized MulticenterTrialEvaluating Prevention 
ofRestenosis with PaclitaxelCoated PTA Balloon 

Catheters in Stenosis or Occlusion of Femoropopliteal 
Arteries  

 

-مشافي مختلفة )مشفى مارتين 3في وحدة الاشعة في  2512دراسة اجريت عام 
 .ياالمان،س كلينكيوم نيكولن ( في برلينفيفانت،مشفى هوبريتز،لوتير

 الاهداف:
 فخذي المأبضيللمحور اللتقييم فعالية البالون المغلف بالباكليتكسل لمنع عودة التضيق 

 .بالبالون رأبوالانسداد بالمقارنة مع ال
 

تم قبول المرضى الذين لديهم إصابات على مستوى الشريان الفخذي السطحي 

سم.  35-3والمأبضي، حيث تراوح طول الإصابة )انسداد، تضيق( ما بين   

 استبعد المرضى الذين لديهم:

 خثار حاد في الطرف -1

 أم دم -2

 الفشل في الوصول إلى الآفة المستهدفة -3

 نقص الجريان الوارد غير المعالج بشكل جيد -4

 من شرايين الساق( 1أو  5عدم سلوكية الجريان الصادر ) -5
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 :أشهر وتحليل النتائج 0تم إجراء تصوير شرايين بعد 

 انسداد مقابل التضيق -1

 طول الافات -2

 عودة تضيق -3
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  تم التوصل إلى أنDEB تنمي البطانةقللت بشكل ملحوظ معدلات فرط 

ي ف غير المعالج دوائياًعبر البالون  رأبواعادة التضيق  بالمقارنة مع ال

 .إصابابت الشريان الفخدي السطحي

 الشريان الظليل في الشهر السادس والنتائج السريرية في الشهر  تصوير

 .  DEBكانت افضل في  12

  بمادة التغليفلم يلاحظ  اثار جانبية متعلقة. 

 PACIFIER تؤكد و تعزز دور ال DEB كما باقي الدراسات المجراة. 

 

 

مجموعة التداخل عبر الأوعية لمرضى إصابة الشريان دراستنال لدى مقارنة نتائج
 تحت رأب –مع أو دون وضع شبكة  رأبمع او بدون وضع شبكة ) الفخذي السطحي 

البطانة ( لم نلاحظ وجود فرق ذو دلالة إحصائية بين أنواع التداخل والسلوكية لمدة 
( وهي أكبر من 5.120للاختبار الإحصائي  تساوي )  P.valueسنة )حيث قيمة 

 .( حسب اختبار كاي مربع(5.50)

بة ونس لمدة سنة لم نجد أي فرق ذو دلالة إحصائيةبين نسبة سلامة الطرف في حين
و  %05.3بين المجموعتينسلامة الطرف نسبةالنجاة لمدة سنة بين المجموعتين )

لكل من سلامة الطرف والنجاة تساوي   P.value حيث قيمة،على الترتيب 01.0%
 .( 5.50( على التوالي وهي أكبر من 5.120( و )5.041)
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على نجاح و سلوكية التداخل TASCولدى دراسة تأثير شكل الإصابة حسب تصنيف 
مرضى شكل  3مرضى لم ينجح التداخل لديهم  4من أصل عبر الأوعية  نلاحظ أن 

ولدى متابعة مرضى التداخل عبر  ،سم (25)انسداد أطول من  Dالإصابة من النمط 
لا تتجوز ستة أشهر Dالمرضى من النمط لدى الأوعية نلاحظ أن  سلوكية التداخل 

على العلاج  Dوبالتالي يفضل التداخل الجراحي لدى المرضى من النمط  ،(2الشكل )
التداخل عبر الاوعية علما" ان محاولات مع او بدون وضع شبكةبالتداخل عبر الأوعية

 لهؤلاء المرضى اجريت بسبب الخطورة السريرية المرتفعة.

) عدد شرايين الساق السالكة ( على سلوكية التداخل   runoffأما لدى دراسة تأثير 
نلاحظ تحسن في السلوكية لِكلا العلاجين عند  ،مع او بدون وضعشبكةعبر الأوعية 

 5السيئة )  runoffمقارنة ب  من شرايين الساق ( 3أو  2الجيد )   runoffمرضى 
حيث كانت النتيجة في شرايين الساق السيئة  ( 0-3ن شرايين الساق ( الشكل )م 1أو 

 على التوالي. %10-%05على التوالي، وشرايين الساق الجيدة  45%-41.0%

دئي ين بزرع الشبكة بشكل بتجدر الاشارة الى انه في درستنا كان عدد المرضى المعالج
اكثر من ضعفي المرضى المعالجين بالبالون فقط بسبب مراعاة الحالة الاقتصادية 

 للاختلاطات. اقل احداثاً للمرضى كون استخدام الشبكة بدئياً

 ستنا والدراسات العالميةاوبالمقارنة بين در

  دراستنا الدراسة الاولى الدراسة الثانية

المرضى الاجماليعدد  05 105 1381  

بالبالون  مع شبكة
 فقط

بالبالون  مع شبكة
 فقط

بالبالون  مع شبكة
 فقط

 

855 018 10 10 31 14  

10%  10%  10%  14%  81%  10%  معدل السلوكية لمدة ستة اشهر 

14%  13% غير  
 مذكور

غير 
 مذكور

11%  80.1%  معدل السلوكية لمدة سنة 

08%  01%  00%  00%  03%  00% الحياةتحسن نمط    

غير 
 مذكور

غير 
 مذكور

00%  03%  04%  02% تحسن ارقام المشعر الكاحلي  
 العضدي

00%  01% غير  
 مذكور

غير 
 مذكور

05.3%  01.0%  المحافظةعلى الطرف 
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معدل  ،مما يلي نستنتج تقارب النتائج على مستوى معدل السلوكية لمدة ستة اشهر
تحسن مسافة المشي و تحسن ارقام المشعر  ،تحسن نمط الحياة ،السلوكية لمدة سنة
 :دراستنا مصداقية ودلالة احصائيةمما يعطي ،الكاحلي العضدي

الون بالب رأبأفضلية العلاج التداخلي مع وضع شبكةعلى العدم تُظهر هذه الرسالة  

في علاج اصابة الشريان الفخذي السطحي من ناحية النفوذية و دون ظهور اختلاف 

لذا في حال وجود استطباب مناسب من الناحية  ،من ناحية سلامة الطرف والبقيا

تقليل  لما له من أفضلية في كعلاج أولي للتداخل عبر الأوعية يفضل إجرائه  التشريحية

لباكرة للنشاط الفيزيائي وبالتالي تقليل مدة التغيب عن العمل اء والعودة امدة الاستشف

 .مما يؤثر إيجاباً على الناحية الاقتصادية
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