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 الداءذالشروانيذالمحقطي

Peripheral Artery Disease 

 . مقدمة:1

بشكل  Peripheral Artery Disease (PAD)يشير مصطمح الداء الشرياني المحيطي 

شائع إلى الداء الذؼ يعيق جريان الدم إلى الطرفين السفميين، ولكن ىنالك بعض الجدل حول 

ىذا المصطمح حيث يستخدمو بعض المؤلفين لتوصيف داء الشرايين السباتية والحشوية 

 1،2والكموية وداء شرايين الطرفين العمويين.

لمسح الداء الشرياني المحيطي  المشعر الكاحمي العضدؼ ىو الاستقصاء الأكثر استخداما  

في التعداد العام، ويُعرف الداء الشرياني المحيطي ىيموديناميكا  عندما تكون قيمة المشعر 

، وىو التعريف الأكثر استخداما  في معظم 9.9الكاحمي العضدؼ أقل أو تساوؼ 

 3،4الدراسات.

تكمن أىمية ىذا الداء في كونو أحد أىم أسباب الإعاقة الوظيفية وانخفاض نوعية الحياة، كما 

أنو مسؤول عن النسبة العظمى من بتور الطرفين السفميين، إضافة إلى نسبة الوفيات و 

الإمراضية الجيازية العالية المرافقة لو، حيث تبمغ الوفيات القمبية الوعائية عند ىؤلاء 

لبثة أضعاف الوفيات القمبية الوعائية عند مجموعة المقارنة من نفس العمر، حتى المرضى ث

سنوات أعمى من العديد من الأمراض الخبيثة كسرطان  5أنو يممك معدل وفيات كمية خلبل 

  5،6،7البروستات وسرطان الثدؼ. 
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 7لشرياني المحيطيسنوات في مجموعة من الأمراض مقارنة مع الداء ا 5( معدل الوفيات لـ 1شكل )

%، يزداد معدل الانتشار عند الذكور، ويزداد 4.3يبمغ انتشاء الداء الشرياني المحيطي 

سنة، ليصل إلى  59% بأعمار أقل من 9.9بشكل واضح مع التقدم بالعمر حيث يبمغ 

اء الشرياني المحيطي في التصنيف يشار إلى الدأخيرا   1سنة.79% بأعمار أكبر من 14.5

 .ICD 10 173.9لدولي للؤمراض بالرقم ا

 

 
 1( انتشار الداء الشرياني المحيطي حسب العمر والجنس 2شكل )
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 1. لمحة جنينية: 2

 38-36يتكون الجنين في الأسبوع الثالث بعد التعشيش من  أولًا تطور الأبير البطني:

قطعة عمى كامل طولو، حيث يسير أبيرين ظيريين عمى كامل طول الجنين، ويعطيان عند 

 كل قطعة فروع بين قطعية ظيرية وفروع قطعية جانبية وفروع قطعية بطنية.

لرقبية السابعة ليشكلب الأبير يتحد الأبيرين الظيريين خلبل الأسبوع الرابع من مستوػ الفقرة ا

 الصدرؼ والبطني، وتستمر فروع الأبيريين الظيريين لتتطور حسب ما يمي:

تتطور الفروع بين القطعية الظيرية إلى الشرايين الفقرية في العنق والشرايين الوربية  .1

في الصدر والشرايين القطنية في البطن، ويتضخم الشريان بين القطعي الظيرؼ 

 امس ليعطي الشريان الحرقفي الأصمي في الجيتين.القطني الخ

، vitellineوالمحية  allantoicتتطور الفروع القطعية البطنية إلى الأوعية السقائية   .2

حيث تتطور الأوعية السقائية لتشكل الشرايين السرية، وتتطور الأوعية المحية فيما 

موؼ والمساريقي السفمي. بعد لتروؼ الأمعاء عبر الشرايين الزلاقية والمساريقي الع

يتصل الشريان القطعي البطني القطني الخامس مع الشريان بين القطعي الظيرؼ 

 القطني الخامس ويشكل الشريان الحرقفي الباطن.

تتطور الفروع القطعية الجانبية لتعطي تروية السمسمة البولية التناسمية البدئية،  .3

 موية.ولتختمفي فيما بعد ويستمر منيا الشرايين الك
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 THE ENDOWMENT FOR HUMAN)) 39( مقطع طولاني يظير جنين يوم 3شكل )

DEVELOPMENT SITE 
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تطور شرايين الطرف السفمي أكثر تعقيدا  من تطور ثانياً تطور شرايين الطرفين السفميين: 

شرايين الطرف العموؼ، حيث تتطور من جيازين شريانيين. ينشأ الجياز الشرياني الأول 

)الوركي( من الشريان الحرقفي الباطن، وىو الشريان المحورؼ لمطرف السفمي حتى الأسبوع 

الثامن، ويتخذ الشريان الوركي بعد تطوره مسارا  خمفيا  مجاورا  لمعصب الوركي. ينشأ الجياز 

الشرياني الثاني )الحرقفي الفخذؼ( في الأسبوع السادس من الشريان الحرقفي الظاىر )الذؼ 

 كفرع لمشريان السرؼ(.يبدأ 

يتراجع الجياز الشرياني الأول )الوركي( في الأسبوع الثامن بشكل شبو كمي، ليحل محمو 

الجياز الشرياني الثاني )الحرقفي الفخذؼ(. يتبقى من الجياز الشرياني الوركي فقط أجزاء 

  من الشريان المأبضي والشظوؼ إضافة لجزء من الشريان الحرقفي الباطن وفروعو.

المأبضي العميق وىو جزء من الشريان  -1الشريان المأبضي يتطور من اتحاد شريانين: 

 المأبضي السطحي المتطور من المحور الحرقفي الفخذؼ. -2الوركي، 

 الشريانان الظنبوبيان الأمامي والخمفي ينشآن كامتداد لممحور الحرقفي الفخذؼ.
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 1لشريان المحوري.( تطور شرايين الطرف السفمي وبقايا ا4شكل )

 

 

 8. لمحة تشريحية:3

ينقسم الأبير البطني عمى الجانب الأيسر من جسم الفقرة  أولًا الشريان الحرقفي الأصمي:

القطنية الرابعة إلى شريانين حرقفيين أصميين، يتجو كل منيما نحو الأسفل والوحشي لينقسم 

مقابل المفصل الحرقفي العجزؼ إلى الشريان الحرقفي الظاىر والشريان الحرقي الباطن. 

ة لمبريتوان وعضمة البسواس والحالبين والنسيج تعطي الشرايين الحرقفية الأصمية فروع صغير 
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لبلي المحيط، ويعطي في بعض الأحيان الشريان الحرقفي القطني أو شرايين كموية خال

 إضافية. 

سم،  1.25± يظير منشأ الشريان الحرقفي الأصمي شعاعيا  عادة  بمستوػ العرف الحرقفي 

فة العموية لمعجز. يختمف طول الشريان أما تفرعو فعادة بين الفقرة القطنية الأخيرة والحا

سم، والشريان الحرقفي الأصمي الأيمن يكون أطول  7.5-3.5الحرقفي الأصمي ولكنو بين 

 عادة .

يوجد العديد من المفاغرات الجانبية بحال انسداد الشريان الحرقفي الأصمي، نذكر منيا: 

الباسورية العموية لمشريان المساريقي تفاغر الفروع الباسورية لمشريان الحرقفي الباطن والفروع 

السفمي، وتفاغر الشرايين الرحمية والمبيضية والمثانية مع مقابلبتيا، وتفاغر الشريان العجزؼ 

الجانبي مع العجزؼ الناصف، وتفاغر الشريان الشرسوفي السفمي مع الشريان الثديي الباطن 

غر الشريان المنعطف الحرقفي العميق مع و الشرايين الوربية السفمية والشرايين القطنية، وتفا

الشرايين القطنية، وتفاغر الشريان الحرقفي القطني مع الشريان القطني الأخير، وتفاغر 

 الشريان السدادؼ مع الشريان المقابل ومع الشريان الشرسوفي السفمي.

سية لعضمة يسير الشريان الحرقفي الظاىر عمى الحافة الان ثانياً الشريان الحرقفي الظاىر:

البسواس حتى يتجاوز الرباط الإربي ليصبح اسمو الشريان الفخذؼ. يعطي فروعا  عديدة 

صغيرة لعضمة البسواس ولمعقد الممفية المجاورة، ثم يعطي فوق الرباط الإربي مباشرة الشريان 

 الشرسوفي السفمي والشريان المنعطف الحرقفي العميق.

نذكر منيا: تفاغر الشريان الحرقفي القطني مع الشريان  يوجد بحال انسداده مفاغرات جانبية،

المنعطف الحرقفي، و تفاغر الشريان الإليوؼ العموؼ مع الشريان المنعطف الفخذؼ الوحشي، 
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والشريان السدادؼ مع الشريان المنعطف الفخذؼ الإنسي، وتفاغر الشريان الإليوؼ السفمي 

شريان الفخذؼ العميق، و تفاغر الشريان مع الفرع الثاقب الأول والفروع المنعطفة لم

الاستحيائي الباطن مع الشريان الاستحيائي الظاىر، وتفاغر الشريان الشرسوفي السفمي مع 

 الوربية السفمية.لشريان الثديي الباطن والشرايين ا

يبدأ الشريان الفخذؼ المشترك بعد الرباط الإربي مباشرة، لينقسم تحت  ثالثاً الشريان الفخذي:

سم إلى الشريان الفخذؼ السطحي والشريان الفخذؼ العميق.  5-2الرباط الإربي بحوالي 

يتوضع الشريان الفخذؼ في الثمث العموؼ من الفخذ ضمن المثمث الفخذؼ أو مثمث سكاربا، 

وفي الثمث المتوسط من الفخذ ضمن القناة المقربة أو قناة ىانتر، وفي الثمث السفمي من 

 يان المأبضي بعد تجاوز فوىة العضمة المقربة الكبيرة.الفخذ يستمر بالشر 

 
 3( الشريان الفخذي في المثمث الفخذي )سكاربا( والقناة المقربة )ىانتر(5شكل )
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يسير الشريان الفخذؼ في مثمث سكاربا بين الوريد الفخذؼ في الانسي والعصب الفخذؼ 

وفروعو في الوحشي، ليدخل ضمن قناة ىانتر حيث يغطيو سفاق قاس يمتد من العضمة 

المتسعة الانسية نحو العضمة المقربة الكبيرة والطويمة، ويتوضع فوق السفاق العضمة 

بة الشريان والوريد الفخذؼ إضافة لمعصب الصافن وعصب الخياطية. تحتوؼ القناة المقر 

 العضمة المتسعة الانسية. 

سم الشريان الشرسوفي  1يعطي الشريان الفخذؼ المشترك تحت الرباط الإربي بحوالي 

السطحي، والشريان المنعطف الحرقفي السطحي، والشريان الاستحيائي الظاىر السطحي 

سطحي شرايين عضمية لمعضمة الخياطية والمتسعة والعميق. يعطي الشريان الفخذؼ ال

الانسية والمقربات والشريان الركبي الأعمى قبل فوىة المقربة. يعطي الشريان الفخذؼ العميق 

 الشريان المنعطف الفخذؼ الانسي والوحشي وثلبثة فروع ثاقبة، وفروع عضمية عديدة.

ن الإليوؼ العموؼ والسفمي مع تتضمن المفاغرات الجانبية بحال انسداده: تفاغر الشريا

الشريان المنعطف الفخذؼ الانسي والوحشي والثاقب الأول لمشريان الفخذؼ العميق، وتفاغر 

الشريان السدادؼ مع الشريان المنعطف الفخذؼ الانسي، وتفاغر الشريان الاستحيائي الباطن 

عميق مع الشريان مع الشريان الاستحيائي الظاىر، وتفاغر الشريان المنعطف الحرقفي ال

المنعطف الفخذؼ الوحشي و الشريان المنعطف الحرقفي السطحي، وتفاغر الشريان الإليوؼ 

 السفمي مع الفروع الثاقبة لمشريان الفخذؼ العميق.
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 رابعا: الشريان المأبضي:

نتر( وينتيي بمستوػ ايتوضع ضمن الحفرة المأبضية ابتداءا من فوىة نفق المقربات )ى

السفمية لمعضمة المأبضية وينقسم ثلبث أقسام ) فوق ، خمف ، أسفل مستوػ الركبة( الحافة 

 يائيا لمشريانين الظنبوبي الأمامي والجذع الشظوؼ الظنبوبي.توينقسم ان

ريان المأبضي الفروع الركبية العموية والسفمية التي تشكل مفاغرات جانبية في حال شيعطي ال

مفاغرات جانبية بين الشريان الركبي العموؼ والشريان  حدوث إصابة ضمن الشريان. وتوجد

 الفخذؼ العميق عبر فروعو الانتيائية.

مو حيث يتوضع يختمف توضع الشريان بالنسبة لموريد والعصب الظنبوبي باختلبف أقسا

عصب أسفل الو فوق الركبة ليتحول وحشي لموريد أمام العصب في القسم إنسيا من الوريد و 

 مستوػ الركبة.

 خامسا: شرايين الساق: 

الشريان الظنبوبي الأمامي: تفرع انتيائي لمشريان المأبضي ينشأمن الوجو الأمامي ويخترق 

حتى الغشاء بين العظمين ليصل المسكن الأمامي لمساق ويسير عميقا من العضلبت 

عميقا من قيد الباسطات وحشي وتر العضمة باسطة الابيام  مستوػ الكاحل حيث يمر

 باسم شريان ظير القدم. ليتمادػ

الجذع الشظوؼ الظنبوبي: يتوضع عميقا من العضمة النعمية وينقسم لمشريان الظنبوبي 

الخمفي الذؼ يسير عمى السطح الخمفي لمعضمة الظنبوبية الخمفية والشريان الشظوؼ الذؼ 

 يسير خمف الشظية خمف العضمة مثنية الابيام الطويمة.
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 9،11 المأبضي والجذع الشظوي الظنبوبي( الشريان 6الشكل)

 

 

 

 11. الآلية السببية:4

يعتبر التصمب العصيدؼ ىو المسبب الرئيس لمداء الشرياني المحيطي، ولكن ىنالك العديد 

من الأسباب الأخرػ التي تميل لتحدث عند المرضى اليافعين نذكر منيا استمرار الشريان 

الخارجية الكيسي وعسرة التصنع الميفية العضمية وتناذر الوركي، وداء برغر، وداء الطبقة 

 تفخيخ الشريان المأبضي.
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 انسدادي أو توسعي –الداء العصيدي 

 داء صمي

 رضوض

 استمرار الشريان الوركي

 داء برغر

 داء الغلالة الكيسي

 عسرة التصنع الميفية العضمية

 متلازمة المأبضي المفخخ

 التياب الشرايين

 المكتسب أو الخمقيتضيق الأبير 

 ريانية الوريدية الخمقية أو المكتسبةوالنواسير الش أورام الأوعية البدئية

 11( أسباب الداء الشرياني المحيطي1جدول )                

 . التصمب العصيدي:5

ىو داء جيازؼ يصيب الشرايين   Atherosclerosisالتصمب العصيدؼ  التعريف: -أولًا 

الكبيرة والمتوسطة الحجم، حيث تتراكم مواد ليبيدية وليفية ضمن الطبقة البطانية. يجب تميزه 

معممة مع تميفية الذؼ يشير إلى ثخانة  Arteriosclerosisعن مصطمح التصمب الشرياني 

 1نقص في مرونة الشرايين.

يوجد العديد من الفرضيات التي حاولت أن تشرح الآلية المرضية لتشكل  الفرضيات: -ثانياً 

التصمب العصيدؼ، تطورت ىذه الفرضيات كثيرا  وانتقمت من التوصيف النسيجي إلى 

 توصيف الآليات الجزيئية، نذكر منيا:
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: تنطمق عممية تركيب العصيدة حسب ىذه Lipid  hypothesis الفرضية الميبيدية  -1

خمف الخلبيا البطانية وتأكسدىا، لتبدأ بعد ذلك العممية  LDLبب تراكم الـالفرضية بس

عمى جائزة  Brownو   Goldsteinالالتيابية في الخلبيا البطانية. حاز العالمين

ودور انخفاض ىذه  LDLلاكتشافيم مستقبلبت  1985نوبل لمعموم الطبية عام 

 1،3في الدم. LDLالمستقبلبت في زيادة تركيز الـ 

: يعود أصل ىذه Response-to-Injury Hypothesisرضية الاستجابة للؤذية ف -2

الفرضية لفرضيات فيرشو، حيث تعتبر أذية البطانة من منشأ ميكانيكي أو سمي أو 

 1خمجي أو التيابي ىي الشرارة اللبزمة لانطلبق عممية تركيب العصيدة.

ىذه الفرضية أن كتمة : تعتبر Monoclonal hypothesisفرضية النسيمة الوحيدة  -3

 1الخلبيا الموجودة داخل العصيدية تعود لتكاثر وحيد النسيمة لخمية عضمية ممساء.
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 1 ( مراحل تشكل التصمب العصيدي7شكل )
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تضخم الخلايا  2 –سوء عمل الخلايا البطانية  1( تشكل العصيدة حسب فرضية الاستجابة للأذية )8شكل )

ىجرة خلايا وحيدات النوى  5 –توسع البطانة  4 –ىجرة وتكاثر الخلايا العضمية الممساء  3   –العضمية الممساء 

 1الجديدة( التوعية 8 –تشكل الخثار  7 –وتشكيل الخلايا الرغوية  LDLقبط الـ  6 –

 

: تفترض ىذه النظرية أن الدورات Encrustation  hypothesis فرضية التجمب  -4

   3المتكررة من تشكل الخثار وشفائو تؤدؼ إلى انطلبق تشكل العصيدة.

: تفترض ىذه Intimal  cell  mass  hypothesisفرضية كتمة الخمية البطانية  -5

سنة، حيث لاحظوا أن  15ال  النظرية أن مراحل تكون العصيدة تبدأ من عمر

التصمب العصيدؼ يتطور في أماكن تجمع الخلبيا العضمية الممساء ضمن الأوعية 

 3بالمراحل الباكرة من العمر.

بالخلبصة إن الآلية المرضية لتشكل التصمب العصيدؼ معقدة جدا ، وتعتمد عمى التفاعل 

ن نقطة البداية لت شكل العصيدية ىو سوء عمل بين عوامل الخطورة وجدار الشريان، وا 

 الخلبيا البطانية )يمكن تسميتيا تفعيل الخلبيا البطانية(.  
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صنفت عوامل الخطورة لمتصمب العصيدؼ حسب مؤتمر الجمعية  1ثالثاً عوامل الخطورة:

 3إلى  1999عام  American  Heart  Associationالأمريكية لأمراض القمب 

 تصانيف:

: ىي العوامل المسببة لمتصمب CONVENTIONALعوامل خطورة تقميدية  -1

 العصيدؼ.

تأتي خطورتيا من تأثيرىا عمى : PREDISPOSINGعوامل خطورة مؤىبة  -2

 العوامل المسببة. 

: عوامل تزيد الخطورة شريطة وجود  CONDITIONALعوامل خطورة شرطية -3

 العوامل المسببة مرافقة ليا.

، ولكنيا NOVELظيرت حديثا  العديد من الدراسات عن عوامل خطورة جديدة  -*

 تحتاج لممزيد من الدراسة حتى تصنف كعوامل مؤىبة أو عوامل شرطية. 

 نذكر فيما يمي عوامل الخطورة التقميدية وىي العوامل الأىم المسببة لمتصمب العصيدؼ:

 6-2الشرياني المحيطي بمقدار  التدخين: يزيد التدخين من خطورة حدوث الداء -1

أضعاف، حيث يعتبر ارتباط التدخين مع الداء الشرياني المحيطي أكثر قوة من 

ارتباطو مع الداء الإكميمي، كما ترتبط شدة الداء الشرياني المحيطي بعدد السجائر، 

 11ويترافق إيقاف التدخين مع خفض حدوث العرج المتقطع.

السكرؼ من خطورة حدوث الداء الشرياني المحيطي الداء السكرؼ: يزيد الداء  -2

بمقدار ضعفين، وترتبط الخطورة بشدة الداء السكرؼ ومدتو. يزداد معدل حدوث 

% بالخضاب الغموكوزؼ. الداء 1% لكل زيادة 26الداء الشرياني المحيطي بمقدار 
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يرة الشرياني المحيطي المرافق لمداء السكرؼ أكثر شدة، حيث يشمل الشرايين الكب

مبكرا ، ويؤدؼ لحدوث اعتلبل عصبي المرافق. يخفض الاعتلبل العصبي الحسي 

أضعاف وبالتالي تزداد  19-5من مقاومة الانتان، حيث تزداد الانتانات بمعدل 

توصي الجمعية الأمريكية لمسكريين حاليا   9معدلات البتور الكبيرة عند السكريين.

ت عند مرضى الداء السكرؼ بعد عمر سنوا 5بقياس المشعر الكاحمي العضدؼ كل 

 3سنة. 59الـ

: يزداد خطر تطور الداء الشرياني المحيطي Hyperlipidemiaارتفاع الشحوم  -3

مغ/دل بمستوػ الكولسترول الكمي. تشير الأدلة إلى  19% لكل زيادة 19-5بمقدار 

أن السيطرة عمى مستوػ الكولسترول والشحوم الثلبثية في الدم تخفض كل من 

 11حدوث وتطور الداء الشرياني المحيطي.

ارتفاع الضغط: يزيد ارتفاع الضغط من حدوث الداء الشرياني المحيطي بمقدار  -4

ضعف، ولكن ىذه الزيادة ىي أقل من الزيادة المشاىدة بالداء السكرؼ  2.5

وبالتدخين، حتى أن ارتفاع الضغط يزيد معدل حدوث الداء الاكميمي والداء الوعائي 

 11ماغي بشكل أكبر من الداء الشرياني المحيطي.الد
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 12( معدل الزيادة في حدوث الداء الشرياني المحيطي العرضي حسب عوامل الخطورة. 9شكل )

 

 
 13 (: توزع مستويات الإصابة بالتصمب العصيدي حسب عوامل الخطورة11الشكل)
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 نذكر من عوامل الخطورة أيضا :

% من مرضى الداء 49-39يشاىد فرط الييموسيستين عند فرط الييموسيستين:  -1

الشرياني المحيطي، كما أنو يترافق مع زيادة خطر تطور الداء الشرياني المحيطي. علبقة 

 11فرط الييموسيستين بالداء الشرياني المحيطي أكثر قوة  من علبقتو بالداء الإكميمي.

 

يا بتطور التصمب العصيدؼ، ونذكر توجد العديد من العوامل التي يتم دراسة علبقت -2

أحدث ىذه الدراسات حول دور الجيد ومشاعر الغضب والاكتئاب في تطور التصمب 

 14العصيدؼ، وذلك بواسطة سبيل التيابي يتواسط بينيما.

CATEGORIES OF RISK FACTORS FOR ATHEROSCLEROSIS AND CARDIOVASCULAR 

DISEASES 

 Helicobacter pylori 

 Hepatitis A virus 

Vascular calcification markers 

 Osteopontin 

 Osteoprotegerin 

 Fetuin 

Hemostatic factors and hypercoagulable 

states 

 Lupus anticoagulant and 

antiphospholipid antibodies 

 D-dimers 

 Markers of platelet activation 

 Tissue plasminogen activator 

CONVENTIONAL 

 Smoking 

 Diabetes mellitus 

 Hyperlipidemia 

 Hypertension 

PREDISPOSING 

 Advanced age 

 Overweight and obesity 

 Physical inactivity 

 Gender: male sex, postmenopausal 

women 

 Insulin resistance 

 Family history and genetics 
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 Plasminogen activator inhibitor-1 

 Prothrombin 1 and 2 

 Protein Z 

Matrix metalloproteinases 

Adipokines: leptin, adiponectin 

Endothelial progenitor cells 

Creatinine 

Urate 

Microalbuminuria 

Small dense low-density lipoprotein 

Oxidative stress 

 Oxidized low-density lipoprotein 

 Lectin-like oxidized LDL receptor-1 

 Myeloperoxidase 

 Oxidant capacity 

 Reactive oxygen species 

 Others 

Miscellaneous 

 Alcohol 

 Pregnancy-associated plasma protein-

A 

 Asymmetric dimethylarginine 

 Heat shock proteins 

 Behavioral and socioeconomic factors—

race 

CONDITIONAL 

 Homocysteine 

 C-reactive protein (high-sensitivity 

CRP( 

 Fibrinogen 

 Lipoprotein (a( 

 Hypertriglyceridemia 

EMERGING (NOVEL( 

Inflammatory markers 

 Serum amyloid A 

 White blood cell count 

 Cytokines (e.g., IL-1β, IL-6, IL-10, IL-

18, monocyte chemotactic protein-1) 

 Cell adhesion molecules (ICAM-1, 

VCAM-1, P-selectin( 

 Soluble CD40 ligand 

 Protease-activated receptors 

 Erythrocyte sedimentation rate 

 Lipoprotein-associated phospholipase 

A2 

Infectious agents 

 Chlamydophila pneumoniae  

 Cytomegalovirus 

 Herpes simplex virus types 1 and 2 

 12( تصنيف عوامل خطورة التصمب العصيدي2جدول )
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 الرباط الإربي أسفل مستوى  نسداديالداء الا 

Infrainguinal arterial occlusive disease 

 الآلية الإمراضية: -1

يشكل التصمب العصيدؼ يعتبر نقص تروية الطرفين السفميين من أمراض العصر الحالي. 

ميين لكن يوجد أسباب أخرػ بنسب للآفات الانسدادية لمطرفين السف اشيوع السبب الأكثر

المتوسطة  الكبيرة و خنين الشباب، التيابات الأوعيةدمختمفة مثل داء برغر عند الم

 15والصغيرة، تناذر الشريان المأبضي المفخخ، تنكس الغلبلة الميفية الكيسي.....

قطع رئيسية: المحور الحرقفي الفخذؼ  3يتم تقسيم المحور الشرياني لمطرفين السفميين ل 

(IF) المحور الفخذؼ المأبضي ،(FP)المحور الظنبوبي ظير القدم ،(TP)  عادة تنتشر .

إصابة المحور الحرقفي الفخذؼ والفخذؼ المأبضي عند المرضى المدخنين بينما تكثر إصابة 

 ند المرضى السكريين.المحور الظنبوبي ع

، بينما يأخذ  ICD10حسب تصنيف  173.9تأخذ الآفات الانسدادية الطرفية التصنيف 

 .179.213التصمب العصيدؼ كمسبب لمداء الانسدادؼ التصنيف 

سوف نركز في ىذه الدراسة عمى إصابات المحور الفخذؼ المأبضي من حيث التظاىرات 

 وا عادة التروية الجراحية.
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 تقييم المريض سريريا: -2

بطيف واسع من الأعراض، حيث يمكن أن يكون الفخذؼ المأبضي يتظاىر الداء الانسدادؼ 

لا عرضيا  أو مترافقا  بأعراض خفيفة وخاصة بوجود تفاغرات جانبية كافية أو تحدد بوظيفة 

بشكل  الفخذؼ المأبضيتتطور أعراض مرضى الداء الانسدادؼ  19الطرف لأسباب أخرػ.

تدرج إلا بحال ترافقيا بانسداد شرياني حاد صمي أو خثارؼ، حيث يممك ىؤلاء المرضى م

عادة قصة عرج متقطع، تتطور بشكل شائع مع تطور المرض إلى آلام اقفارية تحدث أثناء 

 12الراحة، وتترافق بقرحات غير شافية عند تعرضيا لأقل رض أو أذية.

ىو عدم ارتياح في إحدػ المجموعات العضمية لمطرف السفمي  العرج المتقطع: -أولًا 

دقائق، دون الحاجة لاتخاذ  19-5يتطور عمى الجيد، ويزول بشكل كامل عند الراحة لمدة 

وضعية معينة كالجموس. توصف الأعراض الجيدية عمى شكل تشنج أو تعب أو خدر، 

 1وتتوضع غالبا  بمستوػ الربمة.

يعرف نقص التروية الحرج سريريا  بأنو نقص تروية مزمن  حرج:نقص التروية ال  -ثانياً 

يؤدؼ لحدوث ألم )يشمل مقدم القدم والأصابع، يزداد برفع الطرف، ويوقع المريض ليلب (، أو 

يحدث نقص التروية  1،4حدوث خسارة نسج )تتوضع قاصيا ، مع ألم شديد، غير نازفة(.

الات بسبب آفات شريانية انسدادية متعددة الحرج الميدد لمطرفين السفميين في معظم الح

المستويات، بينما يحدث في الآفات الشريانية وحيدة المستوػ بحال ترافقيا بصمات عصيدية 

يعتمد تصنيف خسارة النسج  16محيطية أو وجود إصابة معزولة شديدة في شرايين الساق.

العمق والانتان  درجات حسب 6حيث يقسميا إلى  Systemفي معظم المراجع عمى نظام 

 1 كما في الجدول التالي:
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 الوصف الدرجة

 آفة ما قبل قرحية 9

 قرحة سطحية 1

 قرحة عميقة نحو الأوتار أو العظم أو المفصل 2

 قرحة عميقة مع خراج أو ذات عظم ونقي 3

 تموت مقدم القدم 4

 تموت كامل القدم 5

 1لتصنيف خسارة النسج في القدم. Meggitt-Wagner( نظام 3جدول )

يترافق الداء الشرياني الانسدادؼ بضمور في العضلبت، وخسارة في شعر القسم البعيد من 

الساق والقدم، وضخامة في الأظافر، ونقص بالنسيج تحت الجمد، وىشاشة بالجمد مع لمعان، 

 1واحمرار بتدلي الطرف وشحوب برفع الطرف.

 الأوعية / استقصاءات فيزيولوجية أو ىيموديناميكية:. تقييم المريض بمخبر 3

يمكن تشخيص الداء الشرياني المحيطي العرضي سريريا  بناء  عمى قصة المريض وفحصو 

يجعل التشخيص أكثر  Physiologic testingفقط، ولكن استخدام الاختبارات الفيزيولوجية 

تظير ىذه الاستقصاءات  موضوعية ، كما أنو يساىم في تشخيص المرضى اللبعرضيين.

الأىمية الييموديناميكية للآفة التشريحية وحاجتيا لمتداخل الوعائي، لأن العديد من الآفات 

العصيدية تممك أىمية شكمية تظير بالتصوير الوعائي دون أؼ أىمية ىيموديناميكية، وعندىا 

ىذه الاستقصاءات أقل   3يفشل التداخل الوعائي عمى ىذه الآفات بتحسين أعراض المريض.

دقة عند مرضى الداء الشرياني متعددة المستويات، لأن وجود آفة شريانية بعيدة شديدة يؤثر 

  1عمى تقييم الآفة القريبة حتى بعد إعطاء الموسعات الوعائية.
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تقسم ىذه الاختبارات إلى اختبارات مباشرة مثل الدوبمكس الذؼ يمنحنا معمومات من الشريان 

باشرة، واختبارات غير مباشرة تمنحنا معمومات من الشرايين التي يمكن الوصول ليا اليدف م

، ولكن Plethysmographyمثل قياس الضغوط، وتحميل شكل الموجة، وتخطيط التحجم 

 12ت قل استخداميا مع تطور الدوبمكس.ىذه الاختبارا

 Dopplerتعتمد تقنية تخطيط الصدػ الدوبمرؼ تخطيط الصدى الدوبمري:   -أولاً 

Ultrasonography  باتجاه الجسم المتحرك وقياس التغير في تواتر عمى ارسال أمواج

الأمواج المنعكسة عن ىذا الجسم. يوجد نوعين من أجيزة تخطيط الصدػ الدوبمرؼ، أجيزة 

تقنية الدوبمر النبضي بسيطة محمولة باليد تعتمد تقنية الدوبمر المستمر، وأجيزة تعتمد 

 Duplexوتدعى بأجيزة الدوبمكس  B-modeمدمجة مع التصوير ثنائي البعد 

Ultrasound.1 

يعتبر الدوبكمس الوسيمة الأولى لمتشخيص، حيث يعتمد الباحثون عادة عمى الدوبمكس في 

ولكن مثل تشخيص الآفات الانسدادية في الطرفين السفميين ودراستيا تشريحيا  وىيموديناميكا ، 

ىذه الدراسات تحتاج إلى خبرة عالية وتستيمك الكثير من الوقت إضافة لعدم إمكانية تقييم 

 3بشكل كامل خاصة بحال السمنة أو وجود غازات ضمن البطن. الشرايين الحرقفية

 

 17.) أحادية الطورالموجة الشريانية بعد الانسدادية )( 11شكل )
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لا يعتمد تقييم الأىمية الييموديناميكية لمتضيق عمى مقدار التناقص  قياس الضغوط: -ثانياً 

نما عمى كمية الدم الكمية التي تعبر ىذا التضيق، لذلك أظيرت الدراسات  بالمقطع العرضي وا 

  16التجريبية أنو يمكن معرفة الأىمية الييموديناميكية من خلبل قياس الضغط أو الجريان.

الكاحمي العضدؼ: يمكن قياس الضغط الكاحمي باستخدام كم  الضغط الكاحمي والمشعر -1

مم ز لمشفاء عند المرضى  69مر مستمر. تحتاج القرحة لضغط أكثر من بضغط وجياز دو 

مم ز لمشفاء عند المرضى السكريين. يعتبر المشعر الكاحمي  89غير السكريين وأعمى من 

غط الكاحمي في تشخيص أكثر دقة من الض ankle-brachial index (ABI)العضدؼ 

الداء الشرياني المحيطي، حيث يتم حسابو بنسبة الضغط الكاحمي الانقباضي إلى الضغط 

 12العضدؼ الانقباضي، حيث يعتبر أن الضغط العضدؼ يمثل الضغط المركزؼ في الأبير.

وبالتالي يعتبر الاختلبف بين  9.97يبمغ الانحراف المعيارؼ لمـمشعر الكاحمي العضدؼ 

حسب شدة الداء  ABI. تنخفض قيمة الـ 9.15ميما  بحال كان أكبر من  ABIسين لمـ قيا

بحال داء انسدادؼ أحادؼ المستوؼ وأقل  9.5الشرياني المحيطي حيث تكون عادة أكثر من 

 12بحال داء انسدادؼ متعدد المستويات. 9.5من 
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 12( طريقة قياس المشعر الكاحمي العضدي ومجال قيمو.12شكل )

الضغط القطعي: يمكن تحديد مستوػ الانسداد في الطرفين السفميين باستخدام عدة أكمام  -2

لمضغط توضع عمى الساعد وأعمى الفخذ وأعمى الركبة وتحت الركبة وعند الكاحل، ومسبار 

جياز الدوبمر يوضع عند الكاحل عند نفخ كل كم ضغط. يعتبر انخفاض الضغط بمقدار 

 1ويين متتالين دليلب  عمى وجود داء انسدادؼ ميم.مم ز أو أكثر بين مست 29

 

 12( قيمة الضغط الانقباضي القطعية في عدة أمثمة. 4جدول )
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 profunda-poplitealيمكن أيضا  قياس مشعر مفاغرات الفخذؼ العميق والمأبضي 

collateral index (PPCI)  ناتج قسمة الفرق بين الضغط في أسفل الفخذ والضغط تحت(

الركبة عمى الضغط أسفل الفخذ(، حيث أن قيمة المشعر المنخفضة تدل عمى وجود مفاغرات 

 1،12،18جانبية جيدة.

الضغط الاصبعي: يتم قياسو بنفس طريقة قياس الضغط الكاحمي، ولكن باستخدام كم  -3

صبع. تكمن أىمية قياس الضغط الاصبعي عندما لا ضغط صغير يتوضع عمى قاعدة الا

يمكن الاعتماد عمى المشعر الكاحمي العضدؼ بسبب تكمس شرايين الساق وخاصة عند 

. يحتاج 1.4قيما  طبيعية كاذبة أو ارتفاعا  أكثر من  ABIالمرضى السكريين حيث يعطي الـ 

 4،12مم ز.  49-39شفاء قرحات الأصابع عادة  لضغط أعمى من 

اختبار الجيد: لا تؤدؼ التضيقات خفيفة إلى متوسطة الشدة إلى تبدلات ىيموديناميكة  -4

أثناء الراحة، لذلك لابد من دراسة ىذه التضيقات أثناء الجيد، لأن اضطرابات الجريان 

المرافق لزيادة الجريان أثناء الجيد يؤدؼ إلى ضياع في الطاقة وانخفاض في الضغط عبر 

الجيد أكثر فائدة في كشف التضيقات فوق الرباط الإربي مقارنة  اختبار 11التضيق.

يختمف الجيد المستخدم حسب حالة المريض، يمكن تطبيق  3بالتضيقات تحت الرباط الإربي.

مغ من البابافيرين أو بنفخ كم ضغط  29جيد ميكانيكي باستخدام دراجة أو دوائيا  باستخدام 

. تتعمق شدة المرض بمقدار دقائق 5-3مدة قباضي لقيمة أعمى من الضغط الانعمى الفخذ 

انخفاض الضغط بعد الجيد وبالوقت اللبزم لعودتو إلى قيمتو الأساسية. لا يستفاد المرضى 

عادة  من التداخل الوعائي بحال لم ينخفض عندىم الضغط الكاحمي عمى الجيد أكثر من 

  12مم ز.  29
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  يممك مرضى التضيق الخفيف قيمةABI  عمى الراحة وتنخفض بشكل خفيف طبيعية

 بعد الجيد.

  يممك مرضى التضيق المتوسط والشديد قيمةABI  منخفضة عمى الراحة وتنخفض

 دقيقة. 15-19بعد الجيد، لتستمر 

 

 12أثناء الراحة وأثناء الجيد. ABI( قيمة الـ 13شكل )

ىيموديناميكيا  من خلبل يعتمد بعض الباحثين عمى تقييم الآفات قياس الضغط المباشر:  -5

الربط بين شكل الآفة وأىميتيا الوظيفية، ولكن ذلك قد يكون غير مناسبا  وخاصة بالحالات 

حيث نمجأ لقياس الضغط المباشر، وىو الطريقة المرجعية والأكثر موثوقية في  3المعقدة،

إجراء الوصمة  تحديد أىمية الآفة ىيموديناميكا ، حيث يمكن قياس الضغط أثناء الجراحة قبل

تحت الرباط الإربي لمتأكد من كفاية الجريان الوارد، ويجب قياس الضغط بعد إجراء الوصمة 

أيضا ، كما أن قياس الضغط عمى طول الوصمة مفيد في التحقق من النجاح التقني لموصمة. 

 وتوصل بأنبوب قاسٍ مع gauge 19تقنية القياس بسيطة حيث يتم بزل الشريان بإبرة قياس 
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مجموعة القياس، وتتم مقارنة القيم مع قيم الضغط المرجعية لمشريان الكعبرؼ باستخدام نفس 

يعتبر اختلبف الضغط الانقباضي عبر التضيق ميما  ىيموديناميكيا   12مجموعة القياس.

 4ز. مم15-19ز وبحال الجيد  مم 19-5عندما يكون بحال الراحة 

يعتمد عمى قياس تبدلات حجم الطرف خلبل  :Plethysmographyثالثاً تخطيط التحجم 

الدورة القمبية، حيث يتم وضع عدة أكمام حول الطرف ووصميا بمخطاط التحجم، يفضل نفخ 

ز ليكون كافيا  لاكتشاف تبدلات الحجم، ويستخدم عادة مع  مم 65-69الكم إلى ضغط 

 4قياس الضغط القطعي.

الداء الشرياني المحيطي عمى الجريان  يوجد طرق عديدة لدراسة تأثير رابعاً طرق أخرى:

المجيرؼ، تستخدم عادة لأغراض بحثية مثل قياس توتر الأوكسجين عبر الجمد 

transcutaneous oxygen tension (tcPO2) والفحص المجيرؼ لمشعيرات الدموية ،

capillaroscopy والدوبمر الميزرؼ ،Laser Doppler.4،12  

 

 استقصاءات تشريحية:. تقييم المريض بالتصوير / 4

وسيمة  Angiographyيعتبر التصوير الوعائي الظميل أولًا التصوير الوعائي الظميل: 

 4التصوير المرجعية، وخاصة بحال الحاجة لإجراء مناورات وعائية أو قياس ضغوط مرافق.

ي، تراجع استخدامو بعد تطور وسائل التصوير غير الغازية كالطبقي المحورؼ والمرنان الوعائ

ولكن تطور تقنيات التصوير الوعائي مثل التصوير بالطرح الرقمي والمجوء إلى التداخلبت 

 عبر الأوعية أدػ لازدياد استخدامو.
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تم التكمم عنو في الفقرة السابقة، وىو يعتبر بديلب  جيدا  لمتصوير الوعائي  ثانياً الدوبمكس:

يعتبر استقصاء  شخصيا  يعتمد عمى  حيث يمنحنا صورة تشريحية وفيزيولوجية لمتضيق، ولكنو

 خبرة المستخدم، ويحتاج إلى الكثير من الوقت، إضافة لصعوبة تصوير أوعية الساق.

أصبح المرنان الوعائي الاستقصاء الأول في العديد من المراكز،  ثالثاً المرنان الوعائي:

ية، ولكن وجود بسبب أمانة ودقة صوره وعدم تأثره بالتكمسات الموجودة في جدران الأوع

شبكات ضمن الأوعية تؤدؼ لظيور بعض التشويش في الصورة. يعد الرنين المغناطيسي مع 

مل/د خوفا  من حدوث 39الحقن مضاد استطباب بحال كان معدل التصفية الكبية أقل من 

 Gadolinium.1،4تميف جيازؼ كموؼ المنشأ قاتل بعد حقن الغادولينيوم 

انتشر استخدام الطبقي المحورؼ متعدد الشرائح بشكل رابعاً الطبقي المحوري متعدد الشرائح: 

كبير عالميا ، حيث يمكن تصوير أوعية البطن والطرفين السفميين أثناء حبس النفس لمرة 

جدران الأوعية في واحدة فقط وبدقة كبيرة. أىم سمبياتو ىي التعرض للؤشعة وتأثره بالتكمسات 

لتأثيرات المادة الظميمة. تعتمد إمكانية تقييم الممعة في الأوعية المتكمسة أو الشبكات  إضافة

وىو مفضل عمى الرنين المغناطيسي بحال كان معدل  4عمى تقنية الطبقي بشكل أساس،

 1مل/د.39التصفية الكبية أقل من 

 . التصنيف السريري:5

 :Fontaineو تصنيف   Rutherfordتصنيف  -   

يوجد العديد من التصانيف السريرية لمداء الشرياني المحيطي، تيدف إلى سيولة توصيف 

التصنيفان  Fontaineو تصنيف  Rutherfordالحالة السريرية لممرضى، يعتبر تصنيف 
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الأكثر شيوعا  بسبب سيولة استخداميما، أما تصنيف جمعية جراحة الأوعية فيو تصنيف 

 (.5الجدول ) 3ا .مفصل ومتعب وغير منتشر عالمي

 WIFI:19 تصنيف -

 (Society of Vascular Surgery)تصنيف وضع بواسطة مجتمع جراحة الأوعية 

لتقييم نقص التروية الميدد لمطرف. وىو يعتمد عمى التقييم السريرؼ لثلبث معايير  ىي: 

(. Foot Infection( ، إنتان القدم )Ischemia( ، الاقفار )Woundوجود القرحة )

تعطى درجة لكل معيار من المعايير السابقة تتماشى وشدتيا وتجمع النقاط بعدىا حيث 

لتحديد شدة الإصابة. ويعتبر ىذا التصنيف مشعر جيد جدا لتقدير احتمالية البتور الكبرػ 

خلبل سنة واحتمالية الشفاء وتكمفة العلبج. ويوضح الجدول التالي كيفية التقييم. الجدول 

(6.) 

أشد عرضة لمبتور  4و 3المرحمة  ىأقل عرضة لمبتور، بينما مرض 1مرحمة يعتبر مرضى ال

 وىم بحاجة لإجراء عممية إعادة التروية .
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تصنيف 

Fontaine 

تصنيف 

Rutherford 

 معايير موضوعية توصيف سريري 

I 9 اختبار جرؼ طبيعي داء لا عرضي 

Iia 1 المريض يستطيع أن يكمل اختبار الجرؼ  عرج خفيف

مم  59> القياسي، الضغط الكاحمي بعد الجيد 

مم ز عمى الأقل من قيمتو  29ز ولكن أقل بـ 

 عمى الراحة.

Iib 2 3و 1بين المجموعة  عرج متوسط 

لا يستطيع المريض اكمال اختبار الجيد  عرج شديد 3

مم  59 <القياسي، الضغط الكاحمي بعد الجيد 

 ز

III 4 مم ز، ضغط  49 <ضغط كاحمي عمى الراحة  ألم راحة

 مم ز 39 <اصبعي 

IV 5  خسارة نسج

 صغيرة

مم ز، ضغط  69 <ضغط كاحمي عمى الراحة 

 <مم ز عند غير السكريين و  49 <اصبعي 

 مم ز عند السكريين 59

 5مثل المجموعة  خسارة نسج كبيرة 6

 5لنقص التروية المزمن )اختبار الجري المثالي ىو جري لمدة  Fontaineو  Rutherford( تصنيف 5جدول )

 12%(12ميل / ساعة مع انحدار  2دقائق بسرعة 
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 3 2 1 9 المعيار

 القرحة

(Wound) 

لاقرحات )ألم 

 راحة إقفاري(

قرحة 

قاصية 

سطحية 

 دون نخر

قرحة عميقة 

مع انكشاف 

عظمي أو 

± وتري 

تموت نخري 

محدود 

 بالاصابع

قرحة 

شديدة 

عميقة، 

قرحة عقب 

شديدة، 

انتان ونخر 

 شديد

الاقفار 

(Ischemia) 

 

ABI ≥ 1.8 
1.6 – 

1.79 

1.4 – 

1.59 
 <1.4 

ضغط 

الكاحل 

 مممز

 >111 
71 - 

111 
51 - 71  <51 

الضغط 

 الاصبعي
≥ 61 41-59 31-39  <31 

 انتان القدم

(Foot Infection) 

لا علامات 

 انتان

انتان 

سطحي 

موضع،  

جمد وتحت 

 جمد

انتان موضع 

يصل النسيج 

 تحت الجمد

استجابة 

التيابية 

 جيازية
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 WIFI 19( التقييم السريري حسب تصنيف 6الجدول )

 

 

 . التصنيف التشريحي:6

لا تعتمد نتائج إعادة تروية الداء الشرياني المحيطي عمى الحالة السريرية لممريض فحسب، 

نما تعتمد عمى الحالة التشريحية لممريض  أيضا . تتضمن دراسة الحالة التشريحية العديد من وا 

العوامل نذكر منيا الجريان الصادر والجريان الوارد وطول الآفة الشريانية التي تم علبجيا 

 نذكر ىنا ممخصا  لمتصانيف التشريحية لمداء الشرياني المحيطي: 4وعدد ىذه الآفات.

-Trans-Atlantic Interتصنيف الاجماع ما بين الجمعيات عبر الأطمسي -أولاً 

Society Consensus (TASC): 

جمعية من  14، وشارك في التقرير 2999عام  (TASC I)نشر الاجماع أول تقاريره 

جمعيات جراحة الأوعية وجراحة القمب والأوعية والأشعة في أوروبا وأمريكا الشمالية. نشر 

ليعكس التطور الكبير الذؼ حصل في  1، (TASC IIسنوات )7بعد  الاجماع تقريرا  مطورا  

التداخلبت الوعائية. حافع ىذا التقرير عمى المبادغ الأساسية لمتصنيف في التقرير السابق، 

الآفات ذات النتائج الممتازة، ويجب علبجيا بالتداخلبت ضمن  Aحيث يمثل التصنيف 
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ن الممعة، التي تعتبر الآفات ذات النتائج الجيدة بالتداخلبت ضم Bالممعة، ويمثل التصنيف 

الحل الأول إلا بحال وجود تداخل وعائي جراحي لسبب آخر مرافق، وتممك الآفات ذات 

نتائجا  أفضل عمى المدػ البعيد عند المجوء لمتداخلبت الجراحية، ويحتفع  Cالتصنيف 

ف بالتداخلبت ضمن الممعة لممرضى ذوؼ الخطورة العالية، بينما لا تممك الآفات ذات التصني

D .يؤخذ عمى ىذا التصنيف  4نتائجا  جيدة بشكل كاف عند المجوء لمتداخلبت ضمن الممعة

اعتماده عمى تصنيف الداء الشرياني في مستوػ واحد فقط، مما يجعمو عاجزا  عن تصنيف 

 4،29العديد من المرضى الذين يراجعون بداء شرياني متعدد المستويات.

 4تصنيف الداء الأبيرؼ الحرقفي: -1

 

 

 Aذات التصنيف آفات 

 تضيق حرقفي أصمي أحادؼ أوثنائي الجانب 

  سم 3 ≥تضيق حرقفي ظاىر وحيد وقصير

 أحادؼ أو ثنائي الجانب

 

 Bذات التصنيف آفات 

  سم3 ≥تضيق أبير قصير 

 انسداد حرقفي أصمي أحادؼ الجانب 

  تضيق حرقفي ظاىر وحيد أو متعدد لا يمتد

 سم 19-3بالفخذؼ المشترك يبمغ طولو 
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  انسداد حرقفي ظاىر أحادؼ الجانب لا يشمل

 منشأ الحرقفي الباطن أو الفخذؼ المشترك

 

 Cذات التصنيف آفات 

 انسداد حرقفي أصمي ثنائي الجانب 

  تضيق حرقفي ظاىر ثنائي الجانب بطول

 سم لا يمتد لمفخذؼ المشترك. 3-19

  تضيق حرقفي ظاىر أحادؼ الجانب يمتد

 لمفخذؼ المشترك.

 حرقفي ظاىر أحادؼ الجانب يشمل  انسداد

مناشئ الحرقفي الباطن و/أو دون الفخذؼ 

 المشترك.

  انسداد حرقفي ظاىر أحادؼ الجانب متكمس

بشدة مع أو دون مناشئ الحرقفي الباطن 

 .و/أو الفخذؼ المشترك

 

 

 Dآفات ذات التصنيف 

 .انسداد أبير وحرقفيين تحت كمويين 

  الشريانين داء منتشر يشمل الأبير وكلب

 الحرقفيين.

  تضيقات متعددة ومنتشرة أحادية الجانب

تشمل الحرقفي الأصمي والظاىر والفخذؼ 

 المشترك.
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  انسداد أحادؼ الجانب يشمل الحرقفي

 الأصمي والظاىر.

 .انسداد حرقفي ظاىر ثنائي الجانب 

  تضيق حرقفي عند مريض أم دم أبير بطني

يحتاج لمتداخل أو أؼ داء آخر أبيرؼ أو 

 حرقفي مشارك يحتاج لمتداخل الجراحي.

 

 4تصنيف الداء الفخذؼ المأبضي: -2

 

 Aآفات ذات التصنيف 

  19 ≥تضيق وحيد قصير 

 سم

  سم 5 ≥انسداد وحيد قصير 

 

 Bآفات ذات التصنيف 

  آفات متعددة )تضيقات أو

 5 ≥انسدادات( كل منيا 

 سم.

  15 ≥تضيق أو انسداد وحيد 

سم، لا يشمل الشريان 

 المأبضي تحت الركبي.

  آفات أحادية أو متعددة

بغياب شرايين ظنبوبية 
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مستمرة لتحسين الجريان 

 الوارد لمجازة بعيدة.

  سم 5 ≥انسداد متكمس بشدة 

 .تضيق مأبضي مفرد 

 

 Cآفات ذات التصنيف 

  تضيقات أو انسدادات متعددة

سم مع  15أكثر من  طوليا

 شديد.أو دون تكمس 

  تضيقات أو انسدادات ناكسة

تحتاج لمعلبج بعد التداخل 

 مرتين ضمن الممعة.

 

 Dآفات ذات التصنيف 

  انسدادات مزمنة  كاممة

لمشريان الفخذؼ المتشترك أو 

 29 >الفخذؼ السطحي )

سم، يشمل الشريان 

 المأبضي(.

  انسداد مزمنة كاممة لمشريان

المأبضي وبداية التفرع 

 الثلبثي.

التوصيات حول التداخلبت ضمن الممعة  21تصنيف الداء الشرياني تحت المأبضي: -3
لمشرايين تحت المأبضي من قبل وقد تم وضع تصنيف ,لمشرايين تحت المأبضي محدودة، 
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 TASCكتحديث لتوصيات Trans-Atlantic Inter-Society (TASC)   الاجماع 
II  2911في العام. 

 

TASC A 

يان سم عمى الشر  5أقل من تضيق وحيد موضع  -

الظنبوبي اليدف، مع انسداد أو تضيق بنفس الشدةأو 

 أشد،عمى باقي شرايين الساق

 

TASC B 

سم طولا  5تضيقات متعددة، كل واحدة منيا أقل من  -

سم،عمى الشريان  3≥سم،أو انسداد 11 ≥أو بمجموع 

اليدف، مع انسداد أو تضيق بنفس الشدة عمى باقي 

 الشرايين.

 

TASC C 

تضيقات متعددة عمى الشريان اليدف مع / أو  -

سم مع إصابات مماثمة عمى 11انسداد وحيد بطول < 

 باقي الشرايين.

 

TASC D 

انسدادات متعددة تشمل الشريان اليدف مع اصابة  -

سم أو إصابة شديدة متكمسة أو عدم وجود دوران 11<

 جانبي. باقي الشرايين مسدودة أو متكمسة بشدة.
 21 لإصابات أسفل الركبة  TASC(: تصنيف 7الجدول )
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، وكان ىنالك محاولة ثانية لنشر تقرير 2997عام  (TASC II)تم نشر أول تقرير مطور 

( ليأخذ بعين الاعتبار الحالة السريرية لممريض TASC IIb) تحت عنوان 2911مطور عام 

العمل عمى اصدار تقرير مطور ومعطيات تشريحية أخرػ، ولكنيا لم تستمر. حاليا  يتم 

 (.TASC IIIيفترض أن يسمى )

 GLASS) )Global Limb Anatomic Staging Sysem:22تصنيف  -ثانيا

 (%51: إصابة خفيفة أو متوسطة )أقل من 1درجة   

 

 

)أقل من  SFAإصابة أقل من ثمث طول  -: 1درجة 

 سم(11

 SFAسم 5انسداد تام لمسافة أقل من   -          

 إصابة المأبضي خفيفة أو معدومة - 

 

 SFAسم  21-11إصابة  -: 2درجة   

 سم 11انسداد أقل من  -  

إصابة موضعة بالمأبضي أقل من  -   

  سم لا  تشمل التفرع2

 

 SFAسم 21إصابة أكثر من  -: 3درجة  

 سم 21انسداد أقل من  -          

 سم شريان مأبضي 5-2تضيق  - 

 التفرع لايصل
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 سم21انسداد أكثر من  -: 4درجة   

سم أو تصل 5إصابة مأبضي أكثر من   -  

 التفرع

 انسداد مأبضي -  

 

 لممحور الفخذي المأبضي GLASS( تصنيف 8)جدولال

: إصابة خفيفة أو غير ميمة  1درجة   

 ىيممودينميكية.

 

تضيق موضع بالشريان الظنبوبي  -:1درجة      

 سم.3أقل من 

 

 

 تضيق أقل من ثمث طول الشريان -: 2درجة 

 سم3انسداد أقل من  -           

 لايشمل الجذع أو منشأ الأمامي -           

 

 

 إصابة تصل حتى ثمثي طول الشريان -: 3درجة 

انسداد حتى ثمث طول الشريان قد  -         

 يشمل منشأ الأمامي ولا يشمل الجذع
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 طول الشريانإصابة أكثر من ثمثي  -: 4درجة

 انسداد حتى ثمثي طول الشريان  -        

اي انسداد بالجذع الشظوي الظنبوبي في  -        

 حال كان اليدف غير الشريان الأمامي.

 لممحور أسفل الشريان المأبضي GLASS(: تصنيف 9) لجدولا

 

 GLASS( تحديد المرحمة النيائية حسب تصنيف 11الجدول)

 لتقدير نسبة نجاح التداخل عبر الممعة بحيث: GLASSيتم ترجمة تصنيف 

% و نسبة السموكية خلبل 19: خطورة منخفضة، نسبة الفشل أقل من  Stage Iمرضى 

 %.79عام أكثر من 

-59% ، السموكية خلبل عام 29: خطورة متوسطة، الفشل أقل من Stage IIمرضى 

79.% 

%، السموكية خلبل عام أقل من 29: خطورة مرتفعة، الفشل أكثر من STAGE IIIمرضى 

59.% 

 ومنو يفضل التداخل الجراحي المفتوح مع ازدياد درجة خطورة الإصابة.
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 RUN OFF SCORE:23تصنيف الجريان الصادر  -ثالثا

، SVSيمكن تحديد درجة الإصابة المحيطية باستخدام مشعر الجريان البعيد المعدل من قبل 

%، 29لمتضيقات أقل من  9يتم حساب المشعر عبر التصوير الوعائي بحيث تعطى درجة 

للبنسداد بطول أقل من  2.5%، 99 -59لمتضيقات  2%، 49-21لمتضيقات بين  1

 3يعطى الشريان المأبضي الدرجة مضروبة بللبنسداد الكمي.  3نصف طول الشريان، 

(، بينما تقيم شرايين الساق 19 – 1بضي بين ) بحيث تتراوح درجة المأ1مضافا ليا قيمة 

 .19-1بالقيم الأساسية. بعد جمع القيم تتراوح بين 

 Bollinger scoring :18تصنيف  -رابعا

ف قطعة، حيث يعتمد تصني 13ربي إلى الشرايين تحت الرباط الإ Bollingerقسم تصنيف 

 الشرايين عمى تقييم شدة الداء وامتداده اعتمادا  عمى مبدأ النقاط، لكل قطعة شريانية. 

 Graziani morphologic classification.29تصنيف  -خامسا

 . التدبير الدوائي:7

ستطب الوقاية الثانوية عند كل مريض داء شرياني محيطي بغض النظر كان عرضيا  أم ت

مرض جيازؼ معمم يممك خطورة مرتفعة لمحوادث القمبية لا، لأن التصمب العصيدؼ 

 1،4الوعائية.

تستطب الوقاية الثانوية أيضا  عند مرضى الداء الاكميمي ومكافئاتو، تتضمن ىذه المكافئات 

% وىي )داء الأوعية 29سنوات عن  19أؼ داء تزيد فيو خطورة الداء القمبي الوعائي لمدة 
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ة، أميات دم الأبير البطني، الداء السكرؼ، الداء الكموؼ المحيطية، داء الأوعية السباتي

 19المزمن(، تضم ىذه المكافئات أيضا  أؼ مرض يزيد خطورة الداء القمبي الوعائي لمدة 

ويمكن حسابيا من موقع  Framingham Risk Score% حسب معايير 29سنوات عن 

National Institutes of Health (http://cvdrisk.nhlbi.nih.gov.)24 

 
 ABI4( مخطط لتقييم الخطورة الجيازية والحاجة لوقاية أولية أو ثانوية بالاعتماد عمى الـ 14شكل )

 LDL<130mg/dl ،Blood Pressure<140/90الوقاية الأولية: لا داع لمضاد التصاق صفيحات، 

 LDL<100mg/dl ،Blood Pressure<140/90الوقاية الثانوية: مضاد التصاق صفيحات، 

 

يتوجو التدبير الدوائي نحو تعديل عوامل الخطورة وتحسين الأعراض واستقرار العصيدة. أما 

بالنسبة لتحسين الأعراض فيقسم المرضى إلى مجموعتين حسب الأعراض )عرج متقطع أو 

 1،4نقص تروية حرج( بسبب اختلبف التطور المرضي والنتائج السريرية المتوقعة.

 الخطورة:أولًا تعديل عوامل 

تحت   LDL cholesterolفرط الشحوم: تتضمن الدلائل الإرشادية ضبط مستوػ الـ -1

مغ/دل عند مرضى الداء الشرياني المحيطي وبحال عدم إمكانية مقايسة مستوػ  199
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مغ/دل. تصبح ىذه  139تحت  non-HDL-cholesterolضبط مستوػ  LDLالـ

طورة )إصابة عدة أسرة وعائية( بحيث يتم التوصيات أكثر تشددا  عند المرضى عالي الخ

تحت   non-HDL-cholesterolمغ/دل أو مستوػ  79تحت  LDLضبط مستوػ الـ

الحمية الغذائية ىي الخط الأول لضبط مستويات الشحوم الغير طبيعية،  25مغ/دل. 199

يمكن استخدام مشتقات حمض  LDL.4والستاتينات ىي الخط الأول لخفض مستوػ الـ

 4،25، وارتفاع الشحوم الثلبثية.HDLالفبريك بحال انخفاض مستوػ الـ

مم  149/99ارتفاع الضغط: تتضمن الدلائل الإرشادية ضبط ضغط الدم تحت مستوػ  -2

مم ز بحال وجود داء سكرؼ أو قصور كموؼ. يفضل البدء  139/89ز أو تحت مستوػ 

م المحول للؤنجيوتنسين كخط أول في العلبج لأنيا تقمل خطورة بالمدرات ومثبطات الأنزي

الحوادث القمبية الوعائية، ولا تعتبر حاصرات بيتا مضاد استطباب عند مرضى الداء 

 4،25الشرياني المحيطي.

الداء السكرؼ: تتضمن الدلائل الإرشادية توصيات العناية بالقدم السكرية من حيث  -3

المراقبة اليومية لمقدم، وتنظيف الجمد، وترطيبو بالكريمات، وعلبج المباس المناسب لمقدم، و 

الآفات الجمدية مباشرة. تتضمن ىذه الدلائل أيضا  ضبط مستوػ الخضاب الغموكوزؼ أقل 

 4،25% لتجنب الاختلبطات عمى مستوػ الدوران المجيرؼ.6% وأقرب إلى 7من 

رة لو إلى الطبيب، ويحبذ أن التدخين: يجب سؤال المريض عن التدخين في كل زيا -4

يراجع أخصائي لوضع خطة لايقاف التدخين قد تتضمن تناول بعض الأدوية بحال عدم 

 4،25(.Bupropion ،Vareniclineوجود مضاد استطباب مثل )معيضات النيكوتين، 
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فرط اليوموسيستين: لم يتم التحقق حتى الآن من فعالية العلبج الدوائي بحمض الفوليك  -5

 14عند مرضى الداء الشرياني المحيطي وارتفاع الييموسيستين أكثر من  B12وفيتامين 

 ممول/لتر.

مغ 325-75الصفيحات والخثار: توصي الدلائل الإرشادية بإعطاء الأسبرين بجرعة  -6

الشرياني المحيطي العرضي )عرج أو نقص تروية حرج أو سوابق تداخل لمرضى الداء 

وعائي أو سوابق بتر اقفارؼ( وذلك لخفض خطورة احتشاء العضمة القمبية والسكتات 

والوفيات الوعائية، ويعتبر الكموبيدوغريل بديلب  آمنا  وفعالا  للؤسبرين. أما بالنسبة لمرضى 

فقد يكون اعطاء الأسبرين مفيدا  لدييم،  (ABI≤0.9)الداء الشرياني المحيطي اللبعرضي 

 4،25(.9.99و  9.91بين  ABIولكن فائدتو لم يتم التحقق منيا بحال )

يمكن اعطاء مضادين لالتصاق الصفيحات )أسبرين وكموبيد( عند المرضى العرضيين ذوؼ 

نزف. لا يعطى الخطورة القمبية الوعائية العالية بحال لا توجد زيادة كبيرة في خطورة ال

الوارفرين بحال عدم وجود استطباب مثبت لو، لأنو غير مفيد وقد يكون ضارا  نتيجة زيادة 

 25خطر النزف.

 العرج المتقطع: تدبير :ثانياً 

جمسات  4-3برنامج تدريبي: تتضمن الدلائل الإرشادية وضع برنامج تدريبي يتضمن  -1

 4،25أسبوع عمى الأقل. 12لمدة دقيقة  45-39تدريب أسبوعيا ، مدة كل منيا 

2- Cilostazol ىو الدواء الأول الموصى بإعطائو لتحسين العرج المتقطع وزيادة مسافة :

أشير، يعطى مع الانتباه لعدم وجود  6-3مغ مرتين يوميا  لمدة 199المشي، يعطى بجرعة 
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بآليات فيزيولوجية  Phosphodiesterase IIIآلية تأثيره عبر تثبيط  4،25قصور قمب.

متعددة أىميا تثبيط تقمص العضلبت الممساء وتثبيط ارتصاص الصفيحات. تمت الموافقة 

 1. 1999عام  FDAعميو من قبل 

3- Pentoxifylline يعطى كخط ثاني بعد : Cilostazol  مرات  3مغ  499بجرعة

،  methylxanthineىو من مشتقات  4يوميا ، ولكن فعاليتو بتحسين العرج غير مثبتة.

ويعتقد أنو يحسن ايصال الأوكسجين بسبب تأثيره عمى شكل الكرية الحمراء ومرونة جدارىا، 

 1 .1984عام  FDAتمت الموافقة عميو من قبل 

4- Naftidrofuryl يمكن استخدامو لعلبج مرضى العرج المتقطع، وىو مثبط سيروتونين :

يدرات والشحوم بحمقة كريبس بمستوػ يحسن الاستقلبب اليوائي بتحريض ادخال الكربوى

المتقدرات، كما أنو يشجع التوسع الوعائي. ىو أكثر استخداما  في أوروبا من أمريكا، ولا 

 FDA.1،4يممك موافقة الـ 

-propionylو  L-arginineتوجد أدوية أخرػ ولكن فعاليتيا غير مثبتة نذكر منيا:  -5

L-carnitine.25 

 25غير فعالة في تحسين مسافة العرج. iloprostالبروستاغلبندينات الفموية مثل  -6

نما تعطى لخفض  -7 مضادات التصاق الصفيحات: لا دور ليا في تحسين مسافة العرج، وا 

الخطورة القمبية الوعائية، وليا دور في تعزيز سموكية الوصلبت بعد إعادة تروية الطرفين 

 1السفميين.
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الستاتين: يساعد الستاتين إضافة لخفضو الحوادث القمبية الوعائية بخفض مسافة العرج،  -8

 1عمما  أن آلية التحسن غير معروفة بدقة ولكن يفترض عبر تحسينو لمحركية الوعائية.

 

 25( المكونات الأساسية لمبرنامج التدريبي لمرضى العرج المتقطع11جدول )

 

 نقص التروية الحرج: : تدبيرثالثاً 

تحسين الألم الاقفارؼ: تعتبر السيطرة عمى الألم أحد أىداف العلبج عند كل المرضى،  -1

تتضمن الأدوية المستخدمة الباراسيتامول ومضادات الالتياب غير الستيروئيدية ولكن ىذه 

 narcotic medicationsالأدوية نادرا  ما تكون فعالة وغالبا  ما نحتاج إلى مسكنات مخدرة 

أو أدوية مضادة للبكتئاب. يمكن الاعتماد أحيانا  عمى خفض مستوػ السرير من ناحية 

 4الطرفين السفميين في تحسين الألم قميلب ، ولكن تبقى إعادة التروية طبعا  ىي الحل.

2- Pentoxifylline.25: غير مفيد عند مرضى نقص التروية الحرج 
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أو  PGE-1البروستاغلبندينات: قد يساىم استخدام البروستاغلبندينات الخلبلية  -3

iloprost  يوم في خفض شدة الألم وتحسين شفاء القرحة ولكن ذلك عادة عند  28-7لمدة

البروستاغلبندينات الفموية فيي غير فعالة في خفض نسبة  نسبة صغيرة من المرضى، أما

 25البتور أو الوفيات.

 25امل نمو الأوعية: غير متثبة الفعالية في علبج نقص التروية الحرج.عو  -4

المضادات الحيوية الجيازية: تستخدم عند مرضى نقص التروية الحرج بحال وجود  -5

 4التياب ىمل مرافق أو انتان منتشر.

الموسعات الوعائية: غير مفيدة حيث تزيد جريان الدم بشكل أساس لممناطق غير  -6

 4.الاقفارية

مضادات التصاق الصفيحات: تممك نفس تأثيرىا عند مرضى العرج المتقطع حيث  -7

تحسن سموكية الوصلبت المحيطية، وتخفض الحوادث القمبية الوعائية، ولكن لا توجد أدلة 

 4عمى تحسينيا نتائج نقص التروية الحرج.

 4لا يوجد أدوية أخرػ يوصى باستخداميا بعلبج نقص التروية الحرج. -8

 . التدبير التداخمي:8

لممنطقة إعادة التروية  الفخذؼ المأبضيتتضمن المقاربات العلبجية لمداء الانسدادؼ 

، حيث تؤمن إعادة تروية الجريان الوارد والصادر معا  إرواء  أفضلب  لمطرف إضافة المصابة

دة مدة لتجنب صعوبات واختلبطات إعادة التداخل ، ولكن يجب موازنة ىذه الميزات مع زيا
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مكانية تحمل المريض ليذه الخطورة، إضافة إلى  العمل الجراحي والخطورة المرافقة ليا وا 

خضوع المريض لإعادة تروية قاصية قد يكون المريض في غنى عنيا في العديد من 

  3الحالات.

 تقسم التداخلبت الجراحية في الداء الانسدادؼ أسفل مستوػ الرباط الإربي لقسمين أساسيين:

التداخل عبر الممعة: حيث يتم إعادة التقني أو توسيع المنطقة المصابة باستخدام  - 

 البوالين والشبكات المناسبة.

الجراحة المفتوحة: حيث يتم إعادة التقني عبر استئصال بطانة المنطقة المصابة  - 

نطقة أو باستخدام طعوم جراحية )مجازات( بيدف تجاوز منطقة الإصابة وا عادة التروية لمم

 البعيدة.

 : الخيار الأول في الحالات المتقدمة الغير قابمة للئصلبح.البتر البدئي -

الجراحية باستخدام المجازات في  رويةسوف يتم التركيز في ىذا البحث عمى إعادة الت

 الإصابات الشديدة لممحور الفخذؼ المأبضي.

 . علاجات أخرى:9

 أولًا الخزع الودي:

يزيد خزع الودؼ القطني من جريان الدم الإجمالي نحو الطرف السفمي وذلك بالغاء التقبض 

القاعدؼ والانعكاسي لمشرينات والمعصرات ما قبل الشعريات الدموية. يزيد الجريان عادة 

%، حيث تختمف الزيادة حسب درجة الداء الانسدادؼ. لا يجني مرضى 299-19بمقدار 
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المستويات حقيقة  أؼ فائدة من خزع الودؼ لأن الشرايين العضمية  الداء الانسدادؼ متعدد

والجمدية تكون متوسعة لحدىا الأقصى حتى أثناء الراحة. معظم زيادة الجريان سواء في 

الطرف السميم أو في الطرف المصاب تذىب بتحويلبت جمدية شريانية وريدية مع زيادة 

 3بسيطة بتروية النسج. 

 ثانياً التمرينات:

تعتبر التمرينات ىي العلبج الوحيد غير الجراحي الذؼ يحقق بعض التحسن. تساىم 

التمرينات في زيادة مسافة العرج، ولكن الضغط الكاحمي يتغير بشكل بسيط. تقترح ىذه 

الموجودات أن الفائدة من التمرينات تعود في قسميا الأكبر إلى تبدلات استقلببية أكثر منيا 

 1انبية.إلى تطوير مفاغرات ج

 

 ثالثاً رفع الضغط الدوائي:

تختمف الحاجات الاستقلببية لمرضى نقص التروية الحرج، حسب الحالة السريرية لممريض، 

 79حيث تختمف عتبة الضغط اللبزمة لشفاء القرحة مقارنة بتحسن ألم راحة )ضغط كاحمي 

مم ز  39مم ز مقارنة بـ  59مم ز بالترتيب( و )ضغط اصبعي  59مم ز مقارنة بـ 

 1بالترتيب(.

يتحقق تحسن مؤقت بنقص التروية الشديد أثناء الراحة برفع ضغط المريض، وبالتالي زيادة 

ضغط الدم المروؼ لمطرف المصاب. يممك ىذا العلبج عمى كل حال تأثيرات جانبية خطيرة 

حسين ولذلك من النادر أن يستخدم. يؤدؼ تحسين قيم الضغط وصولا  لقيمو الطبيعية وذلك بت
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النتاج القمبي عند مرضى ىبوط الضغط إلى معاكسة نقص التروية الحاد الحاصل عمى 

 1مستوػ القدم والأصابع عند مرض الداء الشرياني المتعدد المستويات.

 (HELP)تذكر بعض الدراسات المجوء لنظام تروية الطرف عالي الضغط خارج الجسم 

Hypertensive extracorporeal limb perfusion  في بعض الحالات التي يصبح

فييا البتر ىو الحل النيائي، يساعد ىذا النظام في تطوير التفاغرات الجانبية وتنظيميا، 

حيث يتم عزل الطرف عن الدوران باستخدام بوالين ضمن الممعة وضخ الدم لمطرف بموجات 

ىذه  % من الضغط الشرياني، حيث تجرػ 399-%299نابضة وضغط عال يصل إلى 

ساعة. أظيرت النتائج تحسنا  بالأعراض عمى  36-24الجمسات بشكل متكرر، لمدة 

% من 49المضخة، وانخفاضا  في المقاومة الوعائية المحيطية، مع تجنب البتور الكبيرة في 

 26الحالات.

 

 27( صورة ترسيمية لممضخة عبر الشريان الفخذي المشترك.15شكل )
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 مستوى الرباط الإربيريانية أسفل المجازة الش 

Infrainguinal Arterial Bypass 

 28، 4التعريف:  –أولا 

 ىي تصنيع وعائي كبير باستخدام طعم حيوؼ أو صنعي . تنشأ أسفل مستوػ الرباط الإربي.

مصدر الجريان )الشريان المعطي(: الشريان الفخذؼ ) مشترك، سطحي، عميق( ، الشريان 

 المأبضي، أو شرايين الساق

ممركز والذؼ يممك تماديا وجريانا صادرا لويعرف عمى أنو الشريان الأقرب رايين اليدف: الش

،  شرايين الساق، ) أعمى أو أسفل مستوػ الركبة( الشريان الفخذؼ، المأبضيلمقدم. وتشمل 

  أو شرايين القدم.

المأبضي المعمق: حالة خاصة من الشرايين المستيدفة ويعرف عمى أنو شريان مأبضي 

 سم مع وجود فرع رافد وفرع صادر دون وجود تمادؼ إلى شرايين الساق. 5بطول 

تقسم المجازات أسفل الرباط الإربي لمجازات أعمى مستوػ الركبة ومجازات أسفل مستوػ 

التي تعتمد عمى الشريان الفخذؼ كشريان تقسم المجازات أسفل مستوػ الركبة الركبة. و 

 fem-pop Below knee)مأبضية أسفل الركبةإلى قسمين: مجازات فخذية  مصدر

bypass) والمجازات الفخذية القاصية عمى شرايين الساق   (Fem -Distal bypass). 

 4،28استطبابات التداخل: -ثانيا 

 عرج متقطع شديد مع فشل العلاج المحافظ  (Fontaine 2b  ،3 Rutherford) 
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  ألم راحة اقفاري   (Fontaine 3،4 Rutherford) 

  ضياع نسيجي اقفاري  (Fontaine 4  ،5-6 Rutherford ) 

 35 - 29 :لممجازة الفخذية المأبضية أسفل مستوى الركبة ثالثا: التكنيك الجراحي

( مع تعقيم الطرف المستيدف بشكل كامل SUPINEوضعية اضجاع ظيري ) -

 .Combinedالتخدير يتنوع بين العام، القطني، والمشترك  وصولا لمسرة.

 الأوعية: مقاربة -

o :الشريان الفخذي المشترك 

عبر شق طولي عمى  يتم الكشف عمى الشريان الفخذؼ المشترك، 

المغبن عمى النبض المجسوس . يمتد الشق بحيث يكون ثمث طولو 

أعمى مستوػ الرباط الإربي ويمتد للؤسفل حسب ضرورة الكشف 

وصولا لطبقة العقد البمغمية مع  دالجراحي. يتم فتح النسيج تحت الجم

الانتباه لمفروع السطحية لمشريانين المنعكس الحرقفي السطحي 

والشرسوفي السطحي التي يتطمب ربطيا وقصيا. يتم إجراء تسميخ 

فاق العضمة الخياطة أو يتم العبور صوحشي لمعقد البمغمية وصولا ل

جميع الأقنية  عبر العقد مباشرة وصولا لمشريان، ويجب الانتباه لربط

أو تخثيرىا تجنبا لتشكل تجمع لمفي لاحق. بعد الوصول لغمد الممفية 

الشريان الفخذؼ يتم إجراء عزل الشريان مع فرعيو الانتيائية السطحي 

والعميق والفروع الاستحيائية والمنعكس الحرقفي السطحي والشرسوفي 

كس الفخذؼ لمشريان المنع ذنتباه لوجود منشأ شاالسطحي. كما يجب الا
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% من 25الإنسي بشكل مباشر من الشريان الفخذؼ المشترك في 

الحالات، كما يوجد احتمال لمنشأ شاذ لمشريان المنعكس الفخذؼ 

% من الأشخاص، 29الوحشي من الشريان الفخذؼ المشترك بنسبة 

حيث يجب إجراء السيطرة عمييا لتجنب النزف. يجب تجنب حدوث 

الذية العصب يقع للؤنسي من الشريان وتجنب أذية لموريد الفخذؼ الذؼ 

 قا من الشريان.الذؼ يقع لموحشي وعم

 
 36 كشف وعزل الشريان الفخذي المشترك وفرعيو السطحي والعميق( 16الشكل )
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o :كشف الشريان المأبضي أسفل مستوى الركبة 

ثني الركبة مع دوران الطرف لموحشي. شق طولي المدخل الأنسي:  -1

سم، يمتد من 1الأنسية لمظنبوب وأسفميا بمقدار موازؼ لمحافة 

مع الانتباه لعدم أذية الوريد الصافن خاصة في حال  مستوػ الركبة

حيز فتح المفافة العميقة وصولا لم. التخطيط لاستعمالو كطعم

ة نصف الغشائية وأحيانا وتر المأبضي، يتم قص مرتكز العضم

ضمة التوأمية للؤسفل العضمة نصف الوترية، تبعيد الرأس لأنسي لمع

باستخدام مبعد ذاتي. يتم كشف الحزمة الوعائية العصبية ويتم عزل 

الشريان  الذؼ يقع وحشيا بالنسبة لمعصب والوريد في ىذا 

المستوػ. عند الحاجة لإجراء سيطرة عمى الشريان الظنبوبي 

الأمامي والجذع الشظوؼ الظنبوبي يتم قص العضمة النعمية من 

لوجو الخمفي لمظنبوب مع ربط الوريد الظنبوبي منشئيا عمى ا

الأمامي وقصو ليتم الكشف عن الشريان الظنبوبي الأمامي والجذع 

 الشظوؼ الظنبوبي.

 

 

 

 

 

 11 عبر مدخل انسيأسفل الركبة (: مقاربة الشريان المأبضي 17الشكل )
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شق طولي عمى  ثني الركبة مع دوران أنسيالمدخل الوحشي:  -2

تمديده للؤسفل.  لمساق يمتد من رأس الشظية معالوجو الوحشي 

لا لمفافة العميقة حيث يتم الانتباه لمعصب فتح الطبقات وصو 

الشظوؼ المشترك وعزلو وحمايتو حيث يمر بالعمق من وتر 

العضمة ثنائية الرؤوس الفخذية، يتم تبعيد العصب للؤمام مع كشف 

والثمث رأس الشظية وتسميخ مرتكز العضلبت عن رأس الشظية 

العموؼ لمشظية. قص الثمث العموؼ لمشظية حيث يتم كشف الحزمة 

 الوعائية العصبية. ويتم عزل الشريان كما ذكر سابقا.

 

 

 37(: مقاربة الشريان المأبضي أسفل مستوى الركبة عبر المدخل الوحشي18الشكل)          

حاطتيا  السيطرة عمييا برباط مطاطي تمييدا لإجراء يتم عزل الأوعية اليدف وا 

 والمفاغرة.
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يتم إجراء النفق من الشريان الفخذي بالعمق من العضمة الخياطية وصولا  -
لمحفرة المأبضية فوق الركبة ومن ثم عبر شق مساعد إلى الحفرة المأبضية 

 أسفل مستوى الركبة بين رأسي العضمة التوأمية الربمية.

 
 11التشريحي(: مسار النفق 19الشكل )

استعمال مسار خارج تشريحي لممجازة أسفل النسيج تحت الجمد حيث قد يتم  -
يمر النفق عمى الوجو الأمامي لمفخذ وصولا لموجو الوحشي لمركبة إلى الحيز 

 أسفل مستوى الركبة.

 
 11 (: النفق خارج التشريحي21الشكل )
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وحدة/ كغ من الييبارين غير المجزأ وريديا قبل إجراء  111يتم إعطاء  -

دقائق، وتدعم بنصف الجرعة كل  3عمى الشرايين بمدة لا تقل عن  السيطرة

 ساعتين عند الضرورة.

يتم إجراء المفاغرة البعيدة عمى الشريان المأبضي أسفل الركبة أو الظنبوبي  -

الأمامي أو الجذع الشظوي الظنبوبي أو أحد فرعيو الشظوي أو الظنبوبي 

ر الطعم عبر النفق المشكل مع الخمفي بشكل مفاغرة نيائية جانبية، ثم تمري

الانتباه لعد حدوث تزوي في المسار وصولا لمشريان الفخذي حيث يتم إجراء 

المفاغرة القريبة بشكل نيائي جانبي أيضا. يتم إجراء المفاغرة السفمية 

والمفاغرة القريبة باستخدام خيط برولين  6/1باستخدام خيط برولين قياس 

 .5/1أو  6/1

سوكية المجازة يتم إجراء ارقاء جيد لساحة العمل الجراحي مع بعد التأكد من  -

وضع مفجر سكشن ثنائي الشعبة ضمن المساكن، إغلاق جيد لمشقوق 

 الجراحية عمى طبقات .

 اختيار الطعم والتعامل معو: -

فن حيث يتم عزل الوريد الصا: )الموافق / المقابل( 38الوريد الصافن الكبير -1 

ابتداءا من مصبو عمى الوريد العميق حتى الحصول عمى طول مناسب، ويتم الكشف 

الجراحي عنو باستخدام شق جراحي مستمر أو عمى شكل جزر أو عبر التنظير. ويفضل 

الكشف الجراحي عمى التنظير عند استخدام الوريد لمجازات طويمة كون ىذه الطريقة أقل 

كانية عزلو مع أقل قدر ممكن من الرض أثناء العزل. بعد رضا لموريد من التنظير وتتيح إم
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عزل الوريد الصافن بالطول المناسب وربط الروافد بشكل جيد وقصيا يتم نفخ الوريد بمحمول 

ممحي يحوؼ عمى البيكربونات والبابافرين لتقميل التشنج العضمي. يتم استعمال الوريد الصافن 

ب الاقطار بشرط استعمال خازع دسامات ستناموب أو غير مقموب في حال عدم بشكل مق

( situ) Inفي المكان ةز ن في بعض الأحيان استعمالو كمجالاجراء تخريب لمدسامات. ويمك

 مع خزع الدسامات عند استعمالو لممجازات القاصية.

مضغوط، بطانة منتظمة،  استيفاء الشروط التالية )يعتبر الوريد جيدا للبستعمال في حال 

 وجود يغيب ممم. 3-2ويتم استقصاء الوريد الذؼ قطره  (ممم بوضعية الوقوف 3 ≤قطر 

 3 من أقل قطر) البنية سوء بسبب إما( الأشخاص من% 29 – 15) جيد كبير صافن وريد

 .سابقا مستأصل الوريد كون  أو(  سيء جدار أو ممم

ممم، وتستعمل  6وتستعمل عادة بقطر   :PTFE 39 ،49الوصمة الصنعية  -2

بالشكل المدعم لمحيمولة دون تعرضيا للبنثناء عند مفصل الركبة. يعتبر ىذا الطعم خيارا 

 يفضمو بعض الجراحين كونو يقمل زمن العمل الجراحي مقارنة مع استئصال الوريد.  و ايدج

بعيدة فقد يتم إجراؤىا الشكل يتم إجراء المفاغرة القريبة بالشكل التقميدؼ. أما المفاغرة ال

) كم ميممر، حذاء القديسة  ابمختمف أشكالي أو رقعة وريدية التقميدؼ أو مع إجراء كم وريدؼ

 لينتون(.الرقعة الوريدية البعيدة حسب مارؼ، رقعة تايمور، 

، 42، أوردة الساعد41ىناك أنواع أخرػ من الطعوم المستعممة مثل الوريد الصافن الصغير

 ...  .39، طعوم الداكرون  43اليجينة )صنعية مع وريد(، الوريد السرؼ المحفوظ المجازة
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 :الصنعية المناورات المستعممة لزيادة سموكية المجازة -رابعا

في حال عدم وجود طعم وريدؼ جيد لاستعمالو كمجازة يتم المجوء لاستعمال الطعوم 

ىذه سموكية من المناورات في محاولة لتحسين  تم المجوء لاستعمال العديدو الصنعية، 

 نذكر منيا:الطعوم 

 الكم الوريدؼ والرقعة الوريدية: -1

اليدف الأساسي ىو تجنب وجود تماس مباشر بين الطعم الصنعي والشريان 

يان بين الطعم والشريان لتخفيف حدثية فرط التصنع الناجمة عن اضطراب الجرا

 نيا:. وىناك عدة أنواع نذكر مالمستقبل

 44:(Millers Cuff)كم ميممر  -

ذكر ميممر أن ىذه التقنية تزيد من السموكية الأولية لمطعوم الصنعية لتصل إلى 

% بدون طعم، لكن وجد أن ليذه 59-29شير مقارنة ب  18% خلبل  72

الطريقة سيئات منيا حدوث اضطراب جريان ناجم عن عدم الحصول عمى 

 شريان.زاوية حادة بين الطعم الصنعي وال

 
 Miller's Cuff(: 21الشكل)



 دراسة تأ ثير هوع الطعم المس تعمل  في المجازات الشرياهية أ سفل مس توى الركبة  على السلوكية البدئية عند مرضى هقص التروية المزمن

- 71 - 
 

 45:(Taylors Patch)رقعة تايمور  -

% 74ذكر أن ىذه الطريقة تساعد في تحسين السموكية الأولية لتصل إلى 

خلبل السنة الأولى لكن من سيئاتيا وجود تماس مباشر بين الشريان والطعم 

ناجم الصنعي في نصف محيط المفاغرة كما وجد تضيق ضمن لمعة المفاغرة 

 عن التقاء الخيوط الثلبثة لمرقعة بين الطعم والوريد والشريان.

 
 Taylor's Patch(: 22الشكل )

 46: (St. Mary Boot)حذاء القديسة مارؼ  -

جمعت ىذه الطريقة بين ميزتي الطريقتين السابقتين من حيث الزاوية وتخفيف 

 الطعم والشريان.اضطراب الجريان بالمقابل مع عدم وجود تماس مباشر بين 

 
 ST. Mary's boot( : 23الشكل)
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 47:(Distal vein patch  (DVP))الرقعة الوريدية الانتيائية  -

حيث يتم تصنيع الشريان اليدف بشكل مباشر باستخدام رقعة وريدية حسب 

عة الوريدية. قثم يتم إجراء المفاغرة بين الطعم الصنعي والر  لينتون طريقة 

إقبالا واسعا بسبب سيولة الإجراء والنتائج الجيدة حيث  ووجدت ىذه الطريقة

ذكرت الدراسات أنيا تساعد لزيادة السموكية الأولية لمطعوم الصنعية بمعدل 

  % دون رقعة. 39أقل من  ـمقارنة ب 64%

 
 Distal vein Patch (DVP) Linton( : 24الشكل)

 48المجازة المبطنة بالييبارين: -2

 Carmeda bioactive surfaceيتم دمج الييبارين عبر تقنية حيوية  

technology (CBAS) والتي تقوم بتثبيت الييبارين عمى السطح الداخمي لممجازة ،

 Wallaschekبيدف تقميل احتمالية الخثار والتقميل من فرط تصنع البطانة. حسب 

خلبل العام الأول % 89فإن ىذه الطريقة زادت من سموكية المجازة لتصل ل 

% خلبل العام الأول. مع وجود فرق ضئيل 82فإنيا وصمت ل Bosiers وحسب 

 أو المجازات القاصية.أسفل الركبة بين استخداميا في المجازات لممأبضي 
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وصفت حالات نقص صفيحات محرض بالييبارين لكن مع تحسن عفوؼ دون 

 الحاجة لاستئصال المجازة.

 49لمحمزن:طعوم الجريان الصفائحي ا -3

 تعمل عمى زيادة سرعة الجريان ومنع حدوث الخثار وفرط تنمي البطانة.

 59فستولا شريانية وريدية: -4

المفاغرة البعيدة لممجازة بيدف زيادة سرعة الجريان عبر تقميل  ىيتم تصنيعيا عم

 المقاومة البعيدة.

 54-51تعديل العلبج الدوائي: -5

ات ضادوجدت أن العلبج الدوائي الثنائي بمآخر الدراسات المجراة في ىذا المجال 

التصاق الصفيحات يحسن السموكية لممجازات الصنعية مقارنة مع الاسبرين وحده، 

عمى عكس المجازات الوريدية حيث لم يكن ىنالك فرق، بالمقابل وجد تحسن في 

 السموكية الأولية لمطعم الوريدؼ عند استعمال الوارفرين.

 ل دور العلبج بمضادات العامل العاشر الفموية.لايوجد دراسات واضحة حو 

يفضل استعمال التمييع العلبجي في حال وجود عوامل خطورة مثل الطعم السيء، 

 .(REDO)جريان بعيد سيء، العممية المعادة 

 56، 55ممجازة:النجاح التكنيكي لالتأكد من  -خامسا

زوؼ أو انضغاط عبر العديد من وجود ت ميتم التأكد من سموكية المجازة وضع المفاغرات وعد

الطرق وأىميا الدوبمر الوعائي ، التصوير الظميل، الإيكو دوبمر، أو التنظير الوعائي. 
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ة وسموكيتيا والاصلبح ز تأكد من السلبمة التكنيكية لممجاوييدف استخدام ىذه الطرق لم

 المباشر لمعيوب في حال وجودىا.

 الاختلبطات: -سادسا

يوم من  39فإن الاختلبطات الكبرػ الباكرة )خلبل مدة  PREVENT III 57حسب دراسة 

الجراحة( لممجازات أسفل الرباط الإربي تشمل مايمي: مشاكل تتعمق بالشق الجراحي 

%(، احتشاء عضمة 2.7%( ، الوفيات )5.2%( ، انسداد المجازة )9.4%(، النزف )4.8)

 %(، وأخيرا الانتان.1.8%(، بتر كبير) 4.7قمبية )

شمل الاختلبطات المتأخرة )بعد شير من الجراحة(: الوذمة الممفية المعندة، الانتان، وت

 انسداد أو تضيق المجازة.

 63-58معايير النجاح : -سابعا

 .(subjective)( وذاتية Objectiveتقسم معايير نجاح المجازة إلى معايير موضوعية )

 Limb)،  نجاة الطرف (Patency)تشمل المعايير الموضوعية سموكية المجازة 

survival) والامراضيات ،(morbidity)تشمل الديمومة ، تحسن نوعية  ذاتية . بينما ال

 الحياة والوظيفة.

 المجازة: خثارالسموكية الأولية و  -ثامنا 

 تقسم السموكية بالنسبة لممجازات لثلبثة أقسام )أولية، أولية مساعدة، ثانوية(.
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: وىي سموكية المجازة دون تداخل (Primary Patency )السموكية الأولية  -

 مساعد.

: ىي سموكية (Assisted primary Patency)السموكية الأولية المساعد  -

المجازة بعد إجراء تداخل مساعد لإصلبح تضيق أو إضطراب ضمن جريان 

 .خثارالمجازة، دون 

: سموكية الوصمة بعد إستعادة (Secondary Patency)السموكية الثانوية  -

 تام فييا. خثارالجريان ضمنيا بعد حدوث 

أسفل  يعتبر نوع الطعم المستعمل من أىم العوامل المؤثرة عمى السموكية الأولية لممجازة

 قصوروتتأثر السموكية بالمقاومة العالية وسوء الجريان البعيد  وال ،مستوػ الرباط الإربي

يوضح  ،1تأثير ىام رؼ عوامل ذات بينما لا يشكل العمر أو الداء السك 1 الكموؼ الانتيائي

 لانسداد المجازة حسب زمن الانسداد: ةالأسباب المؤدي الشكل التالي

 
 1الوصمة حسب التوقيت خثار( العوامل المساىمة في 25شكل )
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 ثانيا: الدراسة العممية:
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المجازات الشريانية أسفل مستوى دراسة تأثير نوع الطعم المستعمل  في 

 الركبة  عمى السموكية البدئية عند مرضى نقص التروية المزمن

 . مقدمة1

تعتبر التظاىرات السريرية لمتصمب العصيدؼ الذؼ يصيب الطرفين السفميين أسفل مستوػ 

، الرباط الإربي و مستوػ الركبة أحد أشيع التحديات العلبجية التي يواجييا جراحو الأوعية

يصيب الداء العصيدؼ عادة الشريان الفخذؼ السطحي ومنشأ  الشريان الفخذؼ العميق وقد 

يمتد ليشمل الشريان المأبضي بأقسامو الثلبثة )فوق وخمف وأسفل مستوػ الركبة(، قد تتراوح 

الإصابة من تضيقات معزولة يمكن علبجيا بالتداخل عبر الممعة مع أو بدون وضع شبكات 

 الشديد والطويل والذؼ يسبب مجموعة من الأعراض التي تتراوح من العرجإلى الانسداد 

الضياع النسيجي(.  -الخفيف إلى مستويات نقص التروية الحرج الأشد )ألم الراحة  المتقطع

، قصور كموؼ، الداء COPDغالبا ما تترافق الإصابات الشديدة مع أمراض جيازية مرافقة ) 

.ىذا و يتم تشخيص نقص التروية (3-1)الضغط الشرياني(السكرؼ، داء إكميمي، ارتفاع 

بوسائل التشخيص الشعاعي المتوفرة حاليا  مع إجراء تقييم مبدئي لحالة الأوعية الدموية 

القريبة و البعيدة لوضع الإستطباب الجراحي الدقيق و ذلك بغية اختيار الطريقة العلبجية 

ضية أسفل مستوػ الركبة أحد أىم الخيارات المثمى لتدبيره.تعتبر المجازة الفخذية المأب

 العلبجية لمداء الشديد غير القابل لمعلبج عبر الممعة.
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  البحث: . أىمية2

يعتبر نوع الطعم من العوامل المؤثرة بشكل واضح عمى السموكية الأولية لممجازة أسفل 

المأبضي، أو مستوػ الرباط الإربي خاصة المجازات أسفل مستوػ الركبة )عمى الشريان 

الجذع الشظوؼ الظنبوبي(. وقد تم دراسة ىذا الأثر في العديد من المراكز العالمية دون 

وجود دراسة مماثمة ضمن مشافي دمشق التعميمية. وكون الطعم الوريدؼ الجيد غير متوافر 

 PTFE ـال موم الصنعية ضمن مشافينا وخاصة طعفي جميع الحالات تم استعمال الطع

أو بدون استخدام رقعة وريدية أو كم وريدؼ. ومن ىنا نجد أىمية ىذا البحث من مع  المدعم

المجازة أسفل مستوػ الركبة عمى السموكية الأولية  المستخدم فيحيث دراسة تأثير نوع الطعم 

في محاولة لتحسين الإنذار البعيد لمثل ىذه  التعميمية دمشقجامعة لممجازات ضمن مشافي 

 المجازات.

 البحث: . أىداف3

الذؼ يضمن سموكية أولية أطول لممرضى الخاضعين  دف الأساسي ىو اعتماد نوع الطعمالي

لممجازة الفخذية المأبضية أسفل مستوػ الركبة، وبالتالي خفض نسبة التداخلبت الجراحية 

اللبحقة وتحسين الممارسة الطبية، مما يساىم في تحسين نوعية حياة المرضى وتخفيف 

 الإقتصادية عمى المستشفيات.الأعباء 

 . تعاريف عممية في الدراسة:4

تشير إلى داء في الأوعية فوق الرباط الإربي عادة  :Inflow diseaseداء جريان وارد 

 1الأبير تحت الكمويين والشرايين الحرقفية.
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  داء جريان صادرOutflow disease:  تشير إلى داء في الأوعية تحت الرباط

 1الإربي من الشريان الفخذؼ المشترك وحتى شرايين القدم.

  السموكية الأوليةPrimary patency:  ىي سموكية المجازة من لحظة إجرائيا

 1.خثارىا أو القيام بإجراء مساعد لتحسين الجريانوحتى 

 :حسب تصنيف نقص ىو انخفاض درجة واحدة عمى الأقل  التحسن السريري

التروية المزمن، إلا بحال وجود خسارة نسج حقيقية فيو انخفاض بمقدار درجتين 

 64عمى الأقل.

 نجاة الطرف معدل ( Amputation free survival  AFS):  ىو معدل

 64.دون الحاجة لإجراء بتر كبير  وظيفي طرفالمحافظة عمى 

 ىي نقص في المشعر الكاحمي العضدؼ  الوصمة/:  عدم السموكية /انسدادAnkle 

Brachial Index (ABI)  ما لم تظير الاستقصاءات الأخرػ وجود 9.15بمقدار ،

 65سموكية مع تضيق ميم.

 ( المشعر الكاحمي العضديABI:)  وسيمة غير غازية تستخدم لتوثيق الآفات

الطبقة  الشريانية الانسدادية، يعتبر غير دقيقا  عند السكريين بسبب تكمس

 1.المتوسطة
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 . تصميم الدراسة:5

تتضمن دراسة تراجعية لمرضى الانسدادات الشريانية المزمنة في شعبة جراحة الأوعية في 

مستشفى المواساة والأسد الجامعيين، الشاممة لمستوػ أسفل الرباط الإربي، وخضعوا لمعلبج 

وحتى  1/1/2912الممتدة من بإجراء مجازة فخذية مأبضية أسفل مستوػ الركبة ضمن الفترة

1/1/2919. 

 معايير الدخول إلى الدراسة:

 جميع مرضى الانسدادات الشريانية المزمنة العرضيين. -

 مستوػ الانسداد عند ىؤلاء المرضى شامل لممستوػ أسفل الرباط الإربي. -

المرضى المعالجين بإجراء مجازة فخذية مأبضية أسفل مستوػ الركبة أو فخذية جذع  -

 شظوؼ ظنبوبي. 

 2912العمميات التي تم إجراؤىا في مستشفى المواساة والأسد الجامعيين بين عامي  -

 .2919و

 معايير الاستبعاد عن الدراسة:

التواصل مع دم القدرة عمى عدم القدرة عمى إجراء التقييم المطموب بسبب ع -

 ، أو سوء التوثيق.المرضى

المرضى المعالجين بإجراء مجازة أسفل مستوػ الركبة تالي لمرضوض/ إصلبح  -

 أميات دم.

 المرضى المعالجين بإجراء مجازة أسفل مستوػ الركبة بطعوم غير مشمولة بالدراسة. -
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 التداخل عبر الأوعية.عن طريق المرضى المعالجين  -

مجازة أسفل مستوػ الركبة خارج الفترة الزمنية المحددة  المرضى المعالجين بإجراء -

 لمدراسة.

المرضى المعالجين خارج المراكز المعتمدة لمدراسة )مشفى الأسد الجامعي، مشفى  -

 المواساة الجامعي(.

 المرضى المجرػ ليم مجازة عمى شريان مأبضي معمق. -

 . طريقة الدراسة:6

وأثناء وبعد إجراء التداخل الوعائي، وشممت تم تجميع كافة المعمومات عن المرضى قبل 

مصادر ىذه المعمومات سجلبت المرضى وسجلبت العمميات والسجلبت الخارجية و طرق 

التواصل مع المريض أو أقاربو. اعتمد استبيان خاص بكل مريض لتسجيل عوامل خطورة 

قة حسب جمعية وعوامل الإمراضية المراف التصمب العصيدؼ وعوامل خطورة التداخل الوعائي

 جراحي الأوعية ومتابعة المريض.

وتحديد درجة الإصابة  خضع كل المرضى إلى تقييم وعائي محيطي مع فحص سريرؼ 

، وقياس المشعر الكاحمي WIFIو  Fontaineو  Rutherfordسريريا حسب تصنيف 

العضدؼ، ودراسة إما بالأمواج فوق الصوتية أو التصوير بالطرح الرقمي أو التصوير 

وتصنيف TASC الوعائي المحوسب، وصنفت الإصابات الشريانية حسب تصنيف الـ

GLASS  وحساب مشعرRUN-OFF. 
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تم إعلبم جميع المرضى بطبيعة التداخل الوعائي، واحتمال عدم تحسن الأعراض بعد العمل 

الجراحي، إضافة للبختلبطات المحتمل حدوثيا أثناء التداخل، وأخذت موافقتيم عمى إجراء 

 تداخل.ال

( لتحديد نسب السموكية سنة أشير،9أشير، 6 أشير، 3بعة بشكل دورؼ )شير،تمت المتا

الأولية لممجازات. تضمنت متابعة المريض الفحص السريرؼ وقياس المشعر الكاحمي 

 العضدؼ والإيكو دوبـمر. 

 تمت متابعة المرضى بالطرق التالية:

 مباشرة  خلبل وجودىم في المشفى.  -

 الدورية لممرضى في عيادات جراحة الأوعية.المراجعات  -

 متابعة قبولات المريض في المرحمة التالية لمعلبج الجراحي.  -

لحساب سموكية الوصلبت البدئية،  Kaplan-Meier تم الاعتماد عمى طريقة  -

وذلك حسب نوع الطعم المستعمل. وتم تحميل علبقة المتغيرات بالسموكية الأولية 

 .Fisher Test One way ANOVA))حسب اختبار 
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 ( الصفحة الأولى من استمارة تقييم المرضى26شكل )
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 ( الصفحة الثانية من استمارة تقييم المرضى27شكل )
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 . النتائج:7

 الدراسة الديموغرافية وعوامل الخطورة القمبية الوعائية لعينات الدراسة: -أولا

بعد استبعاد المرضى الذين لم يتم التمكن من  الدراسةتي شممتيم الالعدد الكمي لممرضى بمغ 

وحتى  1/1/2912مريض في الفترة من  71 التواصل معيم أو الغير موثقين بشكل جيد،

 .1/1/2919تاريخ 

 .سنة 69.9، بوسطي يقدر ب سنة 89حتى  35تراوحت أعمار المرضى من 

 .%18.3بنسبة  13، والإناث  % 81.7بنسبة  58عدد المرضى الذكور 

 

 

 (: توزيع المرضى حسب الجنس28الشكل )

 

 توزيع المرضى حسب الجنس

 ذكور

 إناث
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 عوامل الخطورة القمبية الوعائية:

، بمغ نسبة المعتمد عمى %79.8بنسبة  51عدد المرضى المصابين بالداء السكرؼ  -

 .%29 الإنسولين

 . %69بنسبة  49عدد المرضى المصابين بارتفاع الضغط الشرياني  -

 .%22.5بنسبة  16عدد المرضى المصابين بقصور في وظيفة الكمية  -

 . %89.3بنسبة  57عدد المرضى المدخنين  -

: المرضى الذين تعرضو لتدبير علبجي إكميمي سابق  جراحية سوابق إكميمية ووعائية -

، المرضى الذين أجرو تداخل %28مريض بنسبة  27)شبكات/ مجازات( بمغ 

 %.28بنسبة مريض  29وعائي سابق بمغ 

 النسبة العدد عامل الخطورة

 %89.3 57 التدخين

 %79.8 51 السكرؼ 

 %69 49 ارتفاع الضغط الشرياني

 %22.5 16 قصور الكمية

 %38 27 سوابق إكميمية

 %28 29 جراحية سوابق وعائية

 : عوامل الخطورة ونسب توزعيا عند المرضى(12الجدول )
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 الدراسة السريرية: –ثانيا 

  64 كافة مرضى الدراسة بنقص تروية ىام )معيق لمحياة أو حرج(، حيث راجعتراجع 

أقل من  ( بعرج متقطع شديد%9.7 حالات ) 7بنقص تروية حرج، و  %(99.3 ) حالة

 يظير الجدول التالي توزع الحالات حسب الأعراض السريرية:. م29

 توزع الحالات حسب الأعراض السريرية( 13جدول )                  

 33برؤوس الأصابع عند Iتراوحت خسارة النسج عند المرضى بين قرحات سطحية درجة 

 13عند  IIIوقرحة عميقة مع خراج درجة  يض مر  18عند  IIوقرحة عميقة درجة  يضمر 

 (.Meggitt-Wagner)حسب تصنيف 

 33 قرحة سطحية

 18 قرحة عميقة

 13 قرحة عميقة مع خراج

 Meggitt- Wagner(: تصنيف الضياع النسيجي حسب 14جدول )

 

 %9.7 %9.7 7 عرج متقطع شديد

 نقص تروية حرج
 %11.1 8 ألم راحة

99.3% 
 %78.2 56 خسارة نسج
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وكانت النتائج كما ىي موضحة في الجدول  WIFIتم تصنيف المرضى حسب تصنيف 

 التالي:

 النسبة العدد التصنيف

1 5 6.9% 

2 15 29.8% 

3 21 29.2% 

4 39 41.7% 

 WIFI(: توزيع المرضى حسب تصنيف 15الجدول )

أن النبض الفخذؼ مجسوس في جميع الحالات وغياب النبض عمى أظير الفحص السريرؼ 

الشريان المأبضي وحول الكاحل،  تراوح المشعر الكاحمي العضدؼ عمى الراحة عند ىؤلاء 

لممشعر الكاحمي العضدؼ ىو ، حيث كان المتوسط الحسابي   9.8 -9.2المرضى بين 

9.41. 

عند ىؤلاء المرضى وجود إشارات ثلبثية الطور عمى  بالدوبمكسولي الأفحص أظير ال

الشريان الفخذؼ تحول لإشارات منخفضة المقاومة عمى مستوػ الشريان المأبضي خمف 

 مستوػ الركبة مع وجود اشارات أحادية ضعيفة حول الكاحل.

( لتحديد درجة DSA – MSCTوسيمة استقصائية أخرػ )تم تحويل المرضى لإجراء 

 الإصابة ومستواىا بشكل  تفصيمي تمييدا لتحديد الاستراتيجية العلبجية.
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 56عند  MSCT%( بينما تم استعمال ال  21مريض ) 15عند   DSAتم استخدام 
 %(.78.8مريض )

 GLASSوتصنيف  TASC IIتم تصنيف الإصابات الشريانية تشريحيا حسب تصنيف 
 حسب الجدول التالي:

 النسبة العدد التصنيف

TASC II A 9 9 

B 9 9 

C 32 44.4% 

D 39 54.2% 

GLASS I 9 9 

II 35 49.3% 

III 36 59.7% 

 (: التصنيف التشريحي لإصابات المرضى16الجدول )

 توزع عدد شرايين الساق المستمرة حسب الجدول التالي:

 النسبة المرضىعدد  عدد شرايين الساق

1 13 18.3% 

2 35 49.3% 

3 23 31.9% 

 ( توزيع المرضى حسب عدد شرايين الساق 17الجدول )
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 :RUN-OFFتوزع المرضى حسب مشعر 

 النسبة العدد المشعر

1-5 1 1% 

6-11 24 33.8% 

 %66.2 47 11أكثر من 

 ( توزيع المرضى حسب مشعر الجريان الصادر18الجدول )

 التدبير العلاجي: -ثالثا

 Combined(، والتخدير ال % 35.2مريض بنسبة ) 25 تم المجوء إلى التخدير العام عند

 (.%64.8مريض بنسبة ) 46عند 

تم إجراء مجازة فخذية مأبضية أسفل مستوػ الركبة باستخدام طعم وريدؼ صافن مقموب عند 

( %35.1بنسبة ) مريض 25(، واستخدام وصمة صنعية عند % 36.6مريض بنسبة ) 26

مرضى(، وتم  8مريض وطعم داكرون مدعم عند   17مدعمة عند  ePTFEموزعة إلى ) 

 (.%28.1مريض بنسبة ) 29استعمال مجازة صنعية مع كم / رقعة وريدية عند 

مريض بنسبة  43الشريان اليدف كان الشريان المأبضي أسفل مستوػ الركبة في 

 .%(39.4بنسبة ) مريض 28د (، والجذع الشظوؼ الظنبوبي عن69.5%)

مريض بنسبة   21تم إجراء بتر مرافق للؤصابع أو عبر الأمشاط ضمن الجراحة عند 

(29.6.)% 
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تم التأكد من النجاح التكنيكي لممجازة باستعمال جياز الدوبمر النقال عبر تحرؼ الإشارات 

 الشريانية حول الكاحل .

 المتابعة ضمن المشفى: -رابعا

بعد العمل الجراحي لوحع وجود تحسن عند جميع المرضى حيث تم استعادة خلبل فترة ما 

 %64.7مريض بنسبة  46عند  عمى شريان واحد عمى الأقل نبض مجسوس حول الكاحل

. كما تم ملبحظة ارتفاع %35.2 مريض بنسبة 25و تحسن الإشارات الشريانية عند 

 . 9.39 بمعدل وسطي 9.5 – 9.25لكاحمي العضدؼ بمقدار االمشعر 

تحسن جذمور البتر عند المرضى المجرػ ليم بتور متزامنة والقرحات عند مرضى الضياع 

 .وجفاف القرحات الرطبة  النسيجي مع تشكل نسيج حبيبي

أسابيع، اعتمادا عمى الحالة العامة لممريض والحاجة 3أيام و  4فترة الاستشفاء تراوحت بين 

 .لشقوق الجراحيةوالعناية الموضعية با لمتابعة القرحات

حالة تم تخريج المرضى عمى التوصيات المناسبة مع اعتماد بروتوكول علبج دوائي حسب 

مع ضبط ال  )تمييع علبجي بالوارفرين المريض ووضع الجريان الصادر ونوعية الطعم

INR   تمييع علبجي بمضادات العامل العاشر، أسبرين ، أضعاف الشاىد 3-2بين ،

 .كموبيد(
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 متابعة السموكية البدئية: -خامسا

تمت متابعة المرضى بشكل دورؼ باستخدام الدوبمكس، قياس المشعر الكاحمي العضدؼ، و 

تم  أشير ، سنة.9، أشير، 6أشير،  3تحسن الأعراض السريرية عمى فترات شممت شير، 

 تمخيص البيانات المستوفاة من المتابعة ضمن الجدول التالي:

 نسبة المجازات السالكة نوع الطعم المدة الزمنية

 %111 وريد شير

 %88 صنعي

 %96 صنعي مع رقعة / كم وريدي

 %85 وريد أشير3

 %48 صنعي

 %81 صنعي مع رقعة / كم وريدي

 %77 وريد أشير 6

 %16 صنعي

 %51 صنعي مع رقعة / كم وريدي

 %65.4 وريد أشير 9

 %11 صنعي

 %21 وريدي كمصنعي مع رقعة/ 

 %24 وريد شير 12

 %8 صنعي

 %11 صنعي مع رقعة/ كم وريدي

 شير  12ت خلال (: نسبة السموكية الأولية لممجازا19الجدول )
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 Kaplan – Meier(: نسبة السموكية الأولية لممجازات حسب اختبار 29الشكل )

 one way ANOVA)عند إجراء دراسة إحصائية لمبيانات السابقة باستخدام اختبار 
(Fisher))  نجد أفضمية إحصائية لممجازات الوريدية عمى الصنعية و الصنعية مع رقعة أو

 .P =0.05باتش وريدية عند اعتبار قيمة 

(I) CONDUIT (J) CONDUIT 
Mean Difference 

(I-J) Sig. 

 000. *4.00923 صنعية وريد

 028. *2.06923 صنعية مع كم أو رقعة

 000. *-4.00923- وريد صنعية

 046. *-1.94000- صنعية مع كم أو رقعة

صنعية مع كم أو 
 رقعة

 028. *-2.06923- وريد

 046. *1.94000 صنعية

 المقارنة الإحصائية بين المجموعات حسب السموكية(: 21الجدول )
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حسب  (Run-off scoreعلاقة السموكية البدئية مع مشعر الجريان البعيد ) -سادسا

 :نوع الطعم

يعتبر الجريان البعيد )الصادر( من أىم العوامل المؤثرة عمى السموكية الأولية لممجازات حيث 

، ويعزػ السبب لازياد المقاومة 1تقل السموكية مع ازدياد الإصابات ضمن الجريان البعيد

 ضمن المجازة ومنو ازدياد الركودة مما يساعد عمى خثارىا.

كنوع من القييم لمشرايين البعيدة ومدػ إصابتيا  Run Off Scoreومنو تم اعتماد مشعر 

 بالتصمب العصيدؼ وقد تم شرح كيفية حسابو سابقا ضمن القسم النظرؼ.

وتحويميا عند إجراء مقارنة بين السموكية الأولية لممجازات وعلبقتيا مع مشعر الجريان البعيد 

ع مشعر الجريان تبين وجود أفضمية لموريد عمى باقي الطعوم مع ارتفالمخطط بياني 

 الصادر.

 
 (: علاقة السموكية البدئية مع مشعر الجريان الصادر ونوع الطعم31الشكل )
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 الطرف: نجاة -سابعا

  AFS نوع الطعم المدة الزمنية

 %111 وريد شير

 %88 صنعي

 %111 صنعي مع رقعة / كم وريدي

 %111 وريد أشير3

 %68 صنعي

 %95 صنعي مع رقعة / كم وريدي

 %87 وريد أشير 6

 %48 صنعي

 %61 صنعي مع رقعة / كم وريدي

 %71 وريد أشير 9

 %16 صنعي

 %27 صنعي مع رقعة/ باتش وريدي

 %41 وريد شير 12

 %8 صنعي

 %14 صنعي مع رقعة/ كم وريدي

 شير 12(: نسبة نجاة الطرف حسب نوع الطعم المستعمل خلال 21الجدول )
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 Kaplan – Meier(: توزع نسبة نجاة الطرف حسب نوع المجازة حسب اختبار 31الشكل )

سابقة الذكر نجد أفضمية إحصائية  ANOVAوعند إجراء دراسة إحصائية باستخدام طريقة 

 لممجازة الوريدية تمييا المجازة الصنعية مع رقعة  أو باتش وريدية .

(I) CONDUIT (J) CONDUIT Mean Difference (I-J) Sig. 

 000. *4.84923 صنعية وريد

 032. *2.46923 صنعية مع كم أو رقعة

 000. *-4.84923- وريد صنعية

 044. *-2.38000- صنعية مع كم أو رقعة

 032. *-2.46923- وريد صنعية مع كم أو رقعة

 044. *2.38000 صنعية

 المقارنة الاحصائية حسب معدل انقاذ الطرف( : 23الجدول )
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 المناقشة: -8

وغالبا ما  يعد الداء العصيدؼ المحيطي من أكثر التظاىرات شيوعا في الممارسة الطبية.

التي من الأعراض المصاحبة ليذا الداء و يحتاج المرضى لإجراء تداخمي علبجي لمتخمص 

ت أسفل مستوػ الرباط الإربي من قد تصل لحد تموت الأطراف و البتر النيائي. تعد المجازا

وبالرغم من تطور تقنيات التداخل يع التداخلبت العلبجية المجراة لمرضى الداء المحيطي.أش

عبر الممعة ما زالت ىذه المجازات الخيار الأول لعلبج الحالات الشديدة خاصة التي تقع 

من  3و  2أو تحت تصنيف الدرجة  TASC IIمن تصنيف    Dو   Cتحت تصنيف 

تحدؼ حقيقي  الركبةوتشكل المجازات أسفل مستوػ . كما أشرنا سابقا GLASSتصنيف 

م الجراح والمريض لترافقيا مع العديد من الإمراضيات وكذلك مشاركتيا لإصابات شاممة ماأ

يشكل عامل ميم  لمشرايين البعيدة مما يفاقم الحالة السريرية التي يراجع بيا المريض كما و

 في تحديد النتيجة النيائية لمعمل الجراحي.

ل نوع الطعم المستعمل في المجازات أسفل مستوػ الركبة إشكالية كبيرة عمى مدػ عقود شك

 بسبب تأثر السموكية البدئية ومعدل إنقاذ الطرف لمطعم بشكل واضح بنوع الطعم المستعمل.

وبالرغم من تنوع المحاولات لاستعمال طعوم مختمفة ما زال الطعم الوريدؼ المأخوذ من 

المدعم وطعم الداكرون ىي أشيع الطعوم  ePTFEالوريد الصافن الأنسي، والطعم الصنعي 

 المستعممة عمى مستوػ العالم في ىذا النوع من المجازات.

الطعوم في المجازات أسفل مستوػ الركبة بعد إجراء بحث عمى الدراسات المقارنة بين أنواع 

 وعلبقتيا بالسموكية الأولية، تم إجراء تمخيص لنتائج ىذه الدراسات ضمن الجول التالي:
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 الطعم المدروس الدراسة
 % السموكية الأولية

 سنة أشير 6 شير
Stonebridge 

N= 261 
1997 

PTFE 85 73 65 

PTFE 
 81 92 97 مع كم وريدي

Vieth 
N= 357 
1986 

 85 91 98 وريد )أسفل ركبة(

PTFE  أسفل(
 ركبة(

91 81 81 

European J. 
of vascular S. 

2008 
N=352 

PTFE 84 73 58 

PTFE  مع كم
 وريدي

91 79 51 

Nguyen et al 
(southern 

association 
of vascular 

S.) 
2014 

PTFE 8995   

   9295 وريد

PTFE   مع كم
 وريدي

9192   

Usman et al 
(Lahor –
Pakistan) 

2016 
N=200 

PTFE 85 81 7496 

 8797 91 96 وريد

 دراستنا

 24 77 111 وريد

 8 16 88 صنعي

صنعية مع كم / 
 باتش وريدي

96 51 11 

 ، ودراستنا71 -66(: السموكية الأولية لممجازات أسفل مستوى الركبة حسب الدراسات العالمية 24الجدول )
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  مايمي: مراجعة لممعطيات والدراسات السابقة نجدبإجراء 

تقارب السموكية الأولية لمطعوم المستعممة في المجازات أسفل مستوػ الرباط الإربي  -

 .خلبل الشير الأول من المتابعة بين دراستنا وباقي الدراسات العالمية

لشير الأول تتناقص السموكية الأولية لممجازات المجراة في مراكزنا بشكل كبير بعد ا -

 ) في مرحمة المتابعة الخارجية لممريض( ، ويعزػ ذلك لعدة عوامل أىميا:

 .)قبل الجراحة( تقدم حالة نقص التروية عند المرضى عند المراجعة الأولى -1

جراء الاختبارات اللبزمة لمتأكد من سلبمة  -2 عدم المتابعة بشكل دورؼ منتظم وا 

 الجريان ضمن المجازة.

التزام المرضى بالتوصيات ما بعد العمل الجراحي خاصة موضوع ضبط  معد -3

 ترك التدخين والالتزام بالعلبج الدوائي الموصوف. السكر و

 العينة قميل مقارنة بباقي الدراسات العالمية.جم ح -4

% من ىؤلاء مرضى ذكورا ، ويعود ذلك 81.7مريضا ، كان  71بمغ عدد مرضى دراستنا   -

الجنس الذكرؼ عامل إلى أن الداء العصيدؼ أشيع عند الذكور منو عند الإناث، حيث يعتبر 

-19خطورة لمتصمب العصيدؼ وتحدث التظاىرات السريرية لدييم قبل أقرانيم من الإناث بـ 

سنة، أما بالنسبة لبقية عوامل الخطورة القمبية الوعائية فالتدخين ىو أشيع ىذه العوامل  15

%( من 79.8) السكرؼ %( من المرضى، ويميو في المرتبة الثانية 89.3حيث شوىد عند )

وداء كموؼ  من الحالات  %(69ارتفاع الضغط الشرياني)الحالات، وفي المرتبة الثالثة 

%( من مرضانا، ولكن لا 38. توجد قصة داء اكميمي مرافق لدػ )%(22.5انتيائي عند )

تعبر ىذه النسبة عن الانتشار الحقيقي لمداء الإكميمي بسبب عدم إجراء قثطرة قمبية لكافة 
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. نلبحع أن معظم مرضانا متعددؼ عوامل الخطورة مع ملبحظة شيوع مرضى الدراسة

 بينيم. والداء السكرؼ  التدخين وارتفاع التوتر الشرياني

% من الحالات وذلك في 199أن النبض الفخذؼ مجسوس في أظير الفحص السريرؼ 

، ولكن أظيرت بقية الاستقصاءات وجود آفة ميمة المستيدف عمى الأقل الطرف

الفخذؼ السطحي والمأبضي وشرايين الساق وتراوحت ميكيا  عمى مستوػ الشرايين ىيمودينا

 .ABI  9.2 – 9.8قيم ال 

الفخذية تداخل الجراحي بإجراء المجازة أن معظم المرضى الخاضعين لم ةتظير الدراس

المصابون بداء  (%99.3نقص التروية الحرج ) ىم مرضى المأبضية أسفل مستوػ الركبة 

وىذه النسبة أعمى من الدراسات العالمية  عصيدؼ غير قابل للئصلبح بالتداخل عبر الممعة،

% 59و  VIETH% في دراسة  65المقارنة حيث تبمغ نسبة مرضى نقص التروية الحرج 

 .USMANحسب دراسة 

و  TASC Cالتصنيف ذو  الفخذؼ المأبضيتضمنت دراستنا علبج الداء الانسدادؼ 

TASC D  بشكل رئيسي وىي الحالات التي تحتاج التداخل الجراحي حسب توصيات

  .TASCالأطمسي الاجماع ما بين الجمعيات عبر 

من الشريان الفخذؼ المشترك أو  بإجراء مجازة الفخذؼ المأبضيتم علبج الداء الانسدادؼ 

الفخذؼ السطحي إلى الشريان المأبضي أسفل مستوػ الركبة أو الجذع الشظوؼ الظنبوبي 

 ePTFEمريض و باستخدام مجازة صنعية مدعمة )  26باستخدام وريد صافن مقموب عند 

مرضى( ومجازة صنعية مع استعمال رقعة وريدية أو كم  8مريض، وداكرون عند  17عند 
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غير عصيدية بنفس المستوػ لأسباب  ةمريض. تم استبعاد المجازات المجرا  29وريدؼ عند 

 .والمجازات القاصية )الشريان اليدف ىو أحد شرايين الساق(

يوم، والسبب الرئيسي  12.4يوم وبقيمة وسطية  21-4تراوحت مدة الاقامة بالمستشفى بين 

والبتور المتزامنة مع في طول فترة الإقامة عند بعض المرضى ىو تدبير اختلبطات الجروح 

للبستجابة السريرية حدث تحسن سريرؼ عند كل المرضى مع العمل الجراحي . بالنسبة 

 لنسج.اختلبف في المدة اللبزمة لحدوث ىذا التحسن في حالات خسارة ا

-Kaplanحسب طريقة في دراستنا الفخذية المأبضية بمغت نسبة السموكية الأولية لممجازة 

Meier  بالنسبة لممجازات  8% بالنسبة لممجازات الوريدية ، 24سنة واحدة خلبل %

لمقارنة مع وىي قميمة با، مع باتش أو كم وريدؼ بالنسبة لممجازات % 19الصنعية، 

 .أسمفنا دراسات العالمية كماال

الفخذية المأبضية أسفل نسبة السموكية الأولية لممجازة مى ع نوع الطعمتأثير تمت دراسة 

لمطعم الوريدؼ السموكية الأولية نسبة أن ، وتبين ANOVAباستخدام اختبار  مستوػ الركبة

  .أعمى من نظرائو  تميو المجازة الصنعية مع رقعة وريدية 

الصادر عمى السموكية الأولية لممجازة حيث وجدت علبقة تأثير الجريان تمت دراسة 

بة السموكية البدئية لمطعم عمى سإحصائية بين ارتفاع مشعر الجريان الصادر وانخفاض ن

أعراض و ات مجاز علبقة احصائية بين انسداد ال كما وجدت (P=0.0007 اختلبف نوعو)

نلبحع من دراسة عوامل الخطورة . P=0.045 البدئية والحاجة لإجراء بتر متزامن المريض
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الصادر ة ىي سلبمة الجريان مجاز العوامل الأىم في تحديد سموكية المن المنبئة السابقة أن 

 نوع الطعم المستعمل.و  ،وتطوره فيما بعد عند إجراء الجراحة

أن معدل انقاذ الطرف  Kaplan-Meierتظير الدراسة السريرية لممرضى حسب طريقة 

% باستخدام الطعم  8% باستخدام المجازة الوريدية تصل إلى 49تقدر ب  سنة واحدة خلبل

توجد علبقة احصائية ميمة و  % باستخدام الطعم الصنعي مع رقعة وريدية. 14الصنعي و 

مع شريان ساق سالك وحيد و  ارتفاع في مشعر الجريان الصادر وجودبين بتر الطرف و 

تظير العلبقة الاحصائية الميمة  .P=0,0005 سالكة شرايين ساق 3أو  2مقارنة بوجود 

  .بشكل واضحداء الجريان الصادر بين بتر الطرف و 

 التوصيات: -9

زٌادة التوعٌة بٌن المرضى ذوي الخطورة الوعائٌة العالٌة لإجراء فحص دوري  -

 لشراٌٌن الطرفٌن السفلٌٌن بهدف تشخٌص الآفات الوعائٌة فً المراحل المبكرة9

للمرٌض لبٌل العمل الجراحً مع تحدٌد مشعر الجرٌان الصادر اجراء تمٌٌم  جٌد  -

 بشكل دلٌك9

الانتباه المتأنً للتكنٌن الجراحً أساسً: ٌجب بناء المفاغرات دون شد زائد وضم  -

مناسب بٌن حواف الطعم وجدار الشرٌان فً خط الخٌاطة، وخاصةً عند إجراء 

لاستئصال البطانة الإضافً أو الاستعمال الحكٌم ، مع استئصال بطانة مزامن

 المساعد9

 الانتباه عند إجراء النفك من وجود انضغاط خارجً على الطعم9 -

الحد الأدنى من الرض للشراٌٌن اجراء استخدام الأدوات الجراحٌة مع مراعاة  -

 والطعوم الورٌدٌة9

 استخدام الورٌد الصافن الأنسً فً المجازات أسفل مستوى الركبة لدر الإمكان 9 -
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دراسة إمكانٌة استعمال الطعوم الأخرى فً المجازات المحٌطٌة ) الورٌد الصافن  -

 الوحشً ، أوردة الساعد 99(

لتشخٌص المشاكل  DSAإجراء اختبارات التأكد بعد العمل الجراحً مباشرة خاصة  -

 فورا9 التمنٌة المابلة للاصلاح

بلر و التصوٌر إجراء تمٌٌم دوري منتظم للمرٌض المعالج باستخدام الإٌكو دو -

 MSCT / DSA9الشرٌانً عبر 

 التأكٌد على المرضى على الالتزام بالتوصٌات الجراحٌة والالتزام بالعلاج الدوائ9ً -

استعمال التمٌٌع العلاجً بمركبات الكومارٌن أو مضادات العامل العاشر عند  -

 الضرورة9

وكٌة و على السلاجراء دراسات مستمبلٌة على نطاق أكبر لدراسة العوامل المؤثرة  -

 9نجاة الطرف 
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