
 الجمهورية العربوة السورية

 جامعة دمشق - وزارة التعلوم العالي

 كلوة الطب البشري

 قسم الجراحة

 
 

 
 

 

للذاء الاًسذادي الحزقفي  (زاحت وتىسيع)ج ًتائج العلاج الوشتزك

 الفخذي
 

 

 

 جاهعت دهشق –كليت الطب البشزي  –بحج علوي أعذ في قسن الجزاحت 

 لٌيل شهادة الذراساث العليا في اختصاص جزاحت الأوعيت الذهىيت

 

 

 

 رئاست                        إشزاف   

 أ.د. ابزاهين بزغىث      م.د. عبذ الزحوي الأيىبي 
 

 

 إعذاد

  د. سليواى غاًن
 

 

 

4102/4102



 

 

 

 

 

 

لى من عرف الحق ولم ينكرهإ  

أبي وأمي .. من يجري حبهما في عروقيإلى   



-III- 
 

 

 كلمة شكر

 

لكم في ليالٍ طوالٍ عشناىا كم، شكراً جميمة قضيتيا في حسن ممقا سنينأمام  حائرةٌ كل كمماتي 
كما أنتم، من حموكم ومركم تعممت الحياة، تفارقني. شكراً لكم  ليست جميمةٍ  سويةً، في ذكرياتٍ 

 تعممت اليدوء وتعممت الغضب.
شكراً لكل الأيادي البيضاء في شعبة جراحة الأوعية الدموية في مستشفى المواساة الجامعي 

 في المستشفى. ومستشفى الأسد الجامعي، ويبقى الشكر متصلًب مني لكل العاممين
عمى  بالإشرافالذي تفضل  الدكتور عبد الرحمن الأيوبيشكراً لأستاذي ومعممي وقدوتي الصالحة 

وقد عممتني كيف الرجال، وقد معممي  شكراً لكم يامسيرتي الأكاديمية وعممي المتواضع ىذا، 
 عممتني كيف الكبار، شكراً لكم ...

، لنصيع أعمالكم في جراحة الدكتور محمد عمي النحاسىاشم صقر و الدكتور  للؤساتذةشكراً 
 الأوعية الدموية، وجيودكم المبذولة في تحكيم عممي ىذا.

الجميمة التي كان ليا خالص الأثر في مسيرتي العممية  الأيامتمك لو  شكراً لمدكتور عمار محمد
، وللببتسامة التي لا تفارق محياه ناولعممو الذي ما بخل بو عمي مدكتور ىشام حمزةول، والعممية

 معمم أضاءت وتضيء دروب أبنائو.لمنارة  هعرفنا وقدمدكتور أيمن شبيب لو 
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  أولًا الدراسة النظرية:
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 الداء الشرياني المحوطي

Peripheral Artery Disease 
 مقدمة:. 1

بشكل شائع إلى الداء الذي  Peripheral Artery Disease (PAD)الداء الشرياني المحيطي مصطمح  يشير
ح حيث يستخدمو بعض ميعيق جريان الدم إلى الطرفين السفميين، ولكن ىنالك بعض الجدل حول ىذا المصط

 1,2,3شرايين الطرفين العمويين.داء المؤلفين لتوصيف داء الشرايين السباتية والحشوية والكموية و 

في كونو أحد أىم أسباب الإعاقة الوظيفية وانخفاض نوعية الحياة، كما أنو مسؤول عن  أىمية ىذا الداءتكمن 
، الإمراضية الجيازية العالية المرافقة لو إضافة إلى نسبة الوفيات والنسبة العظمى من بتور الطرفين السفميين، 

مجموعة وفيات القمبية الوعائية عند ىؤلاء المرضى ثلبثة أضعاف الوفيات القمبية الوعائية عند الحيث تبمغ 
من العديد من الأمراض الخبيثة أعمى سنوات  5كمية خلبل المقارنة من نفس العمر، حتى أنو يممك معدل وفيات 

  4,5,6,7 وسرطان الثدي. سرطان البروستاتك

 
 7ي.مقارنة مع الداء الشرياني المحيطسنوات  5خلبل ( معدل وفيات مجموعة من الأمراض 1شكل )

المشعر الكاحمي العضدي ىو الاستقصاء الأكثر استخداماً لمسح الداء الشرياني المحيطي في التعداد العام، 
، 0.9دي أقل أو تساوي ويُعرف الداء الشرياني المحيطي ىيموديناميكاً عندما تكون قيمة المشعر الكاحمي العض

 3,4وىو التعريف الأكثر استخداماً في معظم الدراسات.
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%، يزداد معدل الانتشار عند الذكور، ويزداد بشكل واضح مع التقدم 4.3يبمغ انتشاء الداء الشرياني المحيطي 
يشار أخيراً  1سنة.70% بأعمار أكبر من 14.5سنة، ليصل إلى  50% بأعمار أقل من 0.9بالعمر حيث يبمغ 

 .ICD 10 173.9إلى الداء الشرياني المحيطي في التصنيف لمدولي للؤمراض بالرقم 
 

 

 1 .( انتشار الداء الشرياني المحيطي حسب العمر والجنس2شكل )

 1 :. لمحة جنينية2

قطعة عمى كامل طولو،  38-36الثالث بعد التعشيش من  الجنين في الأسبوعيتكون  تطور الأبهر البطني: أولاً 
وفروع  ند كل قطعة فروع بين قطعية ظيريةحيث يسير أبيرين ظيريين عمى كامل طول الجنين، ويعطيان ع

 قطعية جانبية وفروع قطعية بطنية.
بير الصدري والبطني، يتحد الأبيرين الظيريين خلبل الأسبوع الرابع من مستوى الفقرة الرقبية السابعة ليشكلب الأ

 :لتتطور حسب ما يميفروع الأبيريين الظيريين  وتستمر
والشرايين  تتطور الفروع بين القطعية الظيرية إلى الشرايين الفقرية في العنق والشرايين الوربية في الصدر .1

القطنية في البطن، ويتضخم الشريان بين القطعي الظيري القطني الخامس ليعطي الشريان الحرقفي 
 الأصمي في الجيتين.

الأوعية  تتطور، حيث vitellineوالمحية  allantoic الأوعية السقائية إلى القطعية البطنية الفروع  تتطور .2
الشرايين السرية، وتتطور الأوعية المحية فيما بعد لتروي الأمعاء عبر الشرايين الزلاقية لتشكل السقائية 

يتصل الشريان القطعي البطني القطني الخامس مع الشريان بين والمساريقي العموي والمساريقي السفمي. 
 الشريان الحرقفي الباطن.ويشكل القطني الخامس الظيري القطعي 
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تختفي فيما بعد ويستمر و لسمسمة البولية التناسمية البدئية، اتروية لتعطي الجانبية القطعية الفروع  تتطور .3
 منيا الشرايين الكموية.

 
 .THE ENDOWMENT FOR HUMAN DEVELOPMENT SITE)) 39( مقطع طولاني يظير جنين يوم 3شكل )
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تطور شرايين الطرف السفمي أكثر تعقيداً من تطور شرايين الطرف  :ينالسفمي ينشرايين الطرفتطور  ثانياً 
من الشريان الحرقفي الباطن، ( )الوركي الأول الجياز الشريانينشأ يين. جيازين شريانيمن  تتطورالعموي، حيث 

الشريان الوركي مساراً خمفياً مجاوراً لمعصب ويتخذ الشريان المحوري لمطرف السفمي حتى الأسبوع الثامن، وىو 
الذي )من الشريان الحرقفي الظاىر في الأسبوع السادس ( الحرقفي الفخذي) الجياز الشرياني الثانيينشأ الوركي. 

 .(يبدأ كفرع لمشريان السري
الثاني از الشرياني ليحل محمو الجيفي الأسبوع الثامن بشكل شبو كمي،  (الوركي) الأول يتراجع الجياز الشرياني

الشظوي إضافة الشريان . يتبقى من الجياز الشرياني الوركي فقط أجزاء من الشريان المأبضي و (الحرقفي الفخذي)
 من الشريان الحرقفي الباطن وفروعو.لجزء 

 
 1.( تطور شرايين الطرف السفمي وبقايا الشريان المحوري4شكل )

 8. لمحة تشريحية:3

بعة إلى ينقسم الأبير البطني عمى الجانب الأيسر من جسم الفقرة القطنية الرا :الأصمي الحرقفيأولًا الشريان 
، يتجو كل منيما نحو الأسفل والوحشي لينقسم مقابل المفصل الحرقفي العجزي إلى شريانين حرقفيين أصميين

صمية فروع صغيرة لمبريتوان تعطي الشرايين الحرقفية الأ الشريان الحرقفي الظاىر والشريان الحرقي الباطن.
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القطني أو  الحرقفيج اليلبلي المحيط، ويعطي في بعض الأحيان الشريان يوعضمة البسواس والحالبين والنس
  شرايين كموية إضافية.

تفرعو فعادة بين سم، أما  1.25 ±بمستوى العرف الحرقفي عادةً  يظير منشأ الشريان الحرقفي الأصمي شعاعياً 
سم،  7.5-3.5يختمف طول الشريان الحرقفي الأصمي ولكنو بين ة الأخيرة والحافة العموية لمعجز. الفقرة القطني

 في الأصمي الأيمن يكون أطول عادةً.والشريان الحرق
 يوجد العديد من المفاغرات الجانبية بحال انسداد الشريان الحرقفي الأصمي، نذكر منيا: تفاغر الفروع الباسورية
لمشريان الحرقفي الباطن والفروع الباسورية العموية لمشريان المساريقي السفمي، وتفاغر الشرايين الرحمية والمبيضية 
والمثانية مع مقابلبتيا، وتفاغر الشريان العجزي الجانبي مع العجزي الناصف، وتفاغر الشريان الشرسوفي السفمي 

تفاغر الشريان المنعطف الحرقفي السفمية والشرايين القطنية، و  يةمع الشريان الثديي الباطن و الشرايين الورب
العميق مع الشرايين القطنية، وتفاغر الشريان الحرقفي القطني مع الشريان القطني الأخير، وتفاغر الشريان 

 السدادي مع الشريان المقابل ومع الشريان الشرسوفي السفمي.
ن الحرقفي الظاىر عمى الحافة الانسية لعضمة البسواس حتى يتجاوز يسير الشريا ثانياً الشريان الحرقفي الظاهر:

يعطي فروعاً عديدة صغيرة لعضمة البسواس ولمعقد الممفية المجاورة،  الرباط الإربي ليصبح اسمو الشريان الفخذي.
 ثم يعطي فوق الرباط الإربي مباشرة الشريان الشرسوفي السفمي والشريان المنعطف الحرقفي العميق.

بحال انسداده مفاغرات جانبية، نذكر منيا: تفاغر الشريان الحرقفي القطني مع الشريان المنعطف الحرقفي،  وجدي
تفاغر الشريان الإليوي العموي مع الشريان المنعطف الفخذي الوحشي، والشريان السدادي مع الشريان المنعطف  و

الثاقب الأول والفروع المنعطفة لمشريان الفخذي الفخذي الإنسي، وتفاغر الشريان الإليوي السفمي مع الفرع 
، وتفاغر الشريان الشرسوفي السفمي العميق، و تفاغر الشريان الاستحيائي الباطن مع الشريان الاستحيائي الظاىر

 مع الشريان الثديي الباطن والشرايين والوربية السفمية.
ينقسم تحت الرباط الإربي لالمشترك بعد الرباط الإربي مباشرة، يبدأ الشريان الفخذي  ثالثاً الشريان الفخذي:

يتوضع الشريان الفخذي في الثمث سم إلى الشريان الفخذي السطحي والشريان الفخذي العميق.  5-2بحوالي 
العموي من الفخذ ضمن المثمث الفخذي أو مثمث سكاربا، وفي الثمث المتوسط من الفخذ ضمن القناة المقربة أو 

 اوز فوىة العضمة المقربة الكبيرة.ىانتر، وفي الثمث السفمي من الفخذ يستمر بالشريان المأبضي بعد تج قناة
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 3.( الشريان الفخذي في المثمث الفخذي )سكاربا( والقناة المقربة )ىانتر(5شكل )

بين الوريد الفخذي في الانسي والعصب الفخذي وفروعو في الوحشي،  يسير الشريان الفخذي في مثمث سكاربا
ليدخل ضمن قناة ىانتر حيث يغطيو سفاق قاس يمتد من العضمة المتسعة الانسية نحو العضمة المقربة الكبيرة 

عصب والطويمة، ويتوضع فوق السفاق العضمة الخياطية. تحتوي القناة المقربة الشريان والوريد الفخذي إضافة لم
  الصافن وعصب العضمة المتسعة الانسية.

سم الشريان الشرسوفي السطحي، والشريان  1يعطي الشريان الفخذي المشترك تحت الرباط الإربي بحوالي 
السطحي والعميق. يعطي الشريان الفخذي السطحي  والشريان الاستحيائي الظاىرالمنعطف الحرقفي السطحي، 

يعطي . والشريان الركبي الأعمى قبل فوىة المقربة والمتسعة الانسية والمقرباتشرايين عضمية لمعضمة الخياطية 
 الشريان الفخذي العميق الشريان المنعطف الفخذي الانسي والوحشي وثلبثة فروع ثاقبة، وفروع عضمية عديدة.

ن المنعطف الفخذي تتضمن المفاغرات الجانبية بحال انسداده: تفاغر الشريان الإليوي العموي والسفمي مع الشريا
الانسي والوحشي والثاقب الأول لمشريان الفخذي العميق، وتفاغر الشريان السدادي مع الشريان المنعطف الفخذي 

منعطف الحرقفي شريان الالانسي، وتفاغر الشريان الاستحيائي الباطن مع الشريان الاستحيائي الظاىر، وتفاغر ال



-8- 
 

الإليوي الشريان منعطف الحرقفي السطحي، وتفاغر شريان الحشي و المنعطف الفخذي الو شريان الالعميق مع ال
 السفمي مع الفروع الثاقبة لمشريان الفخذي العميق.

 
 .أماكن التفاغرات الشريانية حول المفاصل( الدوائر( منظر أمامي لشرايين الطرف السفمي )6شكل )

Grant's Atlas of Anatomy, 13th Edition 
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 .أماكن التفاغرات الشريانية حول المفاصل( الدوائرلشرايين الطرف السفمي ) خمفي( منظر 7شكل )

 Grant's Atlas of Anatomy, 13th Edition 
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 9. الآلية السببية:4

يعتبر التصمب العصيدي ىو المسبب الرئيس لمداء الشرياني المحيطي، ولكن ىنالك العديد من الأسباب الأخرى 
التي تميل لتحدث عند المرضى اليافعين نذكر منيا استمرار الشريان الوركي، وداء برغر، وداء الطبقة الخارجية 

 المأبضي. الكيسي وعسرة التصنع الميفية العضمية وتناذر تفخيخ الشريان
 انسدادي أو توسعي –الداء العصيدي 

 داء صمي
 رضوض

 استمرار الشريان الوركي
 داء برغر

 داء الغلبلة الكيسي
 عسرة التصنع الميفية العضمية

 متلبزمة المأبضي المفخخ
 التياب الشرايين

 تضيق الأبير المكتسب أو الخمقي
 أورام الأوعية البدئية

 9.المحيطي ( أسباب الداء الشرياني1) جدول

 . التصمب العصيدي:5
ىو داء جيازي يصيب الشرايين الكبيرة والمتوسطة   Atherosclerosisالتصمب العصيدي  أولًا التعريف:

الحجم، حيث تتراكم مواد ليبيدية وليفية ضمن الطبقة البطانية. يجب تميزه عن مصطمح التصمب الشرياني 
Arteriosclerosis 1معممة مع نقص في مرونة الشرايين.ير إلى ثخانة شالذي ي 

لتصمب العصيدي، لتشكل االتي حاولت أن تشرح الآلية المرضية  الفرضياتالعديد من يوجد  ثانياً الفرضيات:
 :، نذكر منياتوصيف الآليات الجزيئيةكثيراً وانتقمت من التوصيف النسيجي إلى  الفرضياتتطورت ىذه 

 LDLتراكم الـب الفرضيةعممية تركيب العصيدة حسب ىذه تبدأ : Lipid Hypothesis  الميبيدية الفرضية -1
حاز  بعد ذلك العممية الالتيابية في الخلبيا البطانية.مطمقةً خمف الخلبيا البطانية وتأكسدىا، 

 LDLلاكتشافيم مستقبلبت  1985عمى جائزة نوبل لمعموم الطبية عام  Brownو   Goldsteinالعالمين
  1,3في الدم. LDLودور انخفاض ىذه المستقبلبت في زيادة تركيز الـ 
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: يعود أصل ىذه الفرضية لفرضيات Response-to-Injury Hypothesisفرضية الاستجابة للؤذية  -2
فيرشو، حيث تعتبر أذية البطانة من منشأ ميكانيكي أو سمي أو خمجي أو التيابي ىي الشرارة اللبزمة 

 1يب العصيدة.لانطلبق عممية ترك

 
)كالأذية الناتجة عن التدخين أو السكري أو ارتفاع الضغط أو أذية ( تشكل العصيدة حسب فرضية الاستجابة للؤذية 8شكل )

ىجرة وتكاثر الخلبيا العضمية  3   –تضخم الخلبيا العضمية الممساء  2 –سوء عمل الخلبيا البطانية تبدأ ب 1)التيابية أو عدوى( 
 8 –تشكل الخثار  7 –وتشكيل الخلبيا الرغوية  LDLقبط الـ  6 –خلبيا وحيدات النوى الىجرة  5 –توسع البطانة  4 –الممساء 

 1.التوعية الجديدة(

: تعتبر ىذه الفرضية أن كتمة الخلبيا الموجودة Monoclonal Hypothesisرضية النسيمة الوحيدة ف -3
 1تعود لتكاثر وحيد النسيمة لخمية عضمية ممساء. داخل العصيدية

: تفترض ىذه النظرية أن الدورات المتكررة من تشكل Encrustation  Hypothesis فرضية التجمب  -4
   3الخثار وشفائو تؤدي إلى انطلبق تشكل العصيدة.

أن مراحل  : تفترض ىذه النظريةIntimal  Cell  Mass  Hypothesisفرضية كتمة الخمية البطانية  -5
سنة، حيث لاحظوا أن التصمب العصيدي يتطور في أماكن تجمع  15تكون العصيدة تبدأ من عمر ال 

 3الخلبيا العضمية الممساء ضمن الأوعية بالمراحل الباكرة من العمر.
بالخلبصة إن الآلية المرضية لتشكل التصمب العصيدي معقدة جداً، وتعتمد عمى التفاعل بين عوامل الخطورة 

ن نقطة البداية لتشكل العصيدية ىو سوء عمل الخلبيا البطانية ) تفعيل بيمكن تسميتيا أو وجدار الشريان، وا 
  .البطانية( ياالخلب
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جمعية القمب تقرير لنسيجياً حسب  لتصمب العصيديا صنف 1ثالثاً التصنيف النسيجي لمتصمب العصيدي:
 أنماط: 6إلى  1995لعام  AHAالأمريكية 

لبدء العممية  LDLويحوي كمية كافية من الـ Initial lesionيمثل الآفة البدئية : Type Iالنمط الأول  -1
ىذه التبدلات تحدث . Foam Cellsا الرغوية الالتيابية وتراكم البالعات الكبيرة وتشكيل بعض الخلبي

المناطق كتسمك النسيجية بشكل واضح في مناطق محددة عند كل شخص منذ الولادة، وتظير ىذه 
 بالبطانة.

لرغوية والخلبيا العضمية الممساء، : يتألف النمط الثاني من طبقات من الخلبيا اType IIالنمط الثاني   -2
 .Fatty Streaksوتسمى الآفات بيذا النمط بالشرائط الشحمية 

متفرقة من قطرات : ىي مرحمة متوسطة بين النمط الثاني والرابع، وىو يحوي Type IIIالنمط الثالث  -3
 الشحوم خارج الخلبيا وجزيئات تباعد بين الخلبيا العضمية الممساء. 

المباشرة لتشكيل نواة شحمية الشرارة السابقة تمثل قطرات الشحم خارج الخموية : Type IVالنمط الرابع  -4
وتعتبر  Atheromaخارج خموية أكبر وأكثر تجمعاً تميز ىذا النمط، وتسمى آفات ىذا النمط بالعصيدة 

 البداية الفعمية لظيور الأعراض.
في العقد الرابع من الحياة تممك ىذه الآفات عادة نواة شحمية وطبقات ثخينة  :Type Vالنمط الخامس  -5

قد و ، Type Vaالنمط  أو Fibroatheromeمن النسيج الضام الميفي، وتدعى عندىا بالعصيدة الميفية 
دون وجود  نسيح ليفيمن  ، أو تتكون بشكل أساسType Vbبالنمط  تكون متكمسة بشدة وتدعى عندىا

 .Type Vcبالنمط عندىا وتدعى نواة شحمية أو تكمسات 
 يمثل ىذا النمط أي آفة من النمط الرابع أو الخامس واختمطت بشقوق عمى: Type VIالنمط السادس  -6

 .سطحيا أو ىيماتومات أو خثار
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 النسيجية. التصمب العصيديتطور ( مراحل 9شكل )
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صنفت عوامل الخطورة لمتصمب العصيدي حسب مؤتمر الجمعية الأمريكية لأمراض  1:عوامل الخطورة رابعاً 
 تصانيف: 3إلى  1999عام  American  Heart  Associationالقمب 

 لمتصمب العصيدي. ىي العوامل المسببة :CONVENTIONAL عوامل خطورة تقميدية -1
  تأتي خطورتيا من تأثيرىا عمى العوامل المسببة.: PREDISPOSING عوامل خطورة مؤىبة -2
العوامل المسببة  شريطة وجودعوامل تزيد الخطورة :  CONDITIONALعوامل خطورة شرطية -3

 مرافقة ليا.
، ولكنيا تحتاج لممزيد من NOVELظيرت حديثاً العديد من الدراسات عن عوامل خطورة جديدة  -*

 الدراسة حتى تصنف كعوامل مؤىبة أو عوامل شرطية. 
 :عوامل الخطورة التقميدية وىي العوامل الأىم المسببة لمتصمب العصيديفيما يمي  نذكر

أن أضعاف، حيث  6-2الداء الشرياني المحيطي بمقدار حدوث التدخين: يزيد التدخين من خطورة  -1
من ارتباطو مع الداء الإكميمي، كما ترتبط شدة الداء  الداء الشرياني المحيطي أكثر قوةً  ارتباط التدخين مع

 9حدوث العرج المتقطع.خفض ائر، ويترافق إيقاف التدخين مع جالشرياني المحيطي بعدد الس

ضعفين، البمقدار المحيطي الداء الشرياني حدوث السكري: يزيد الداء السكري من خطورة الداء  -2
% 26الداء الشرياني المحيطي بمقدار  حدوثوترتبط الخطورة بشدة الداء السكري ومدتو. يزداد معدل 

حيث % بالخضاب الغموكوزي. الداء الشرياني المحيطي المرافق لمداء السكري أكثر شدة، 1لكل زيادة 
عتلبل العصبي الحسي اعتلبل عصبي مرافق. يخفض الاويؤدي لحدوث يشمل الشرايين الكبيرة مبكراً، 

أضعاف وبالتالي تزداد معدلات البتور الكبيرة  10-5من مقاومة الانتان، حيث تزداد الانتانات بمعدل 
 5توصي الجمعية الأمريكية لمسكريين حالياً بقياس المشعر الكاحمي العضدي كل   9عند السكريين.

 3سنة. 50السكري بعد عمر الـالداء سنوات عند مرضى 

% 10-5يزداد خطر تطور الداء الشرياني المحيطي بمقدار  :Hyperlipidemiaارتفاع الشحوم  -3
تشير الأدلة إلى أن السيطرة عمى مستوى الكولسترول مغ/دل بمستوى الكولسترول الكمي.  10لكل زيادة 

 9والشحوم الثلبثية في الدم تخفض كل من حدوث وتطور الداء الشرياني المحيطي.

، ولكن اً ضعف 2.5: يزيد ارتفاع الضغط من حدوث الداء الشرياني المحيطي بمقدار لضغطارتفاع ا -4
ىذه الزيادة ىي أقل من الزيادة المشاىدة بالداء السكري وبالتدخين، حتى أن ارتفاع الضغط يزيد معدل 

 9حدوث الداء الاكميمي والداء الوعائي الدماغي بشكل أكبر من الداء الشرياني المحيطي.
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 10 حسب عوامل الخطورة. الداء الشرياني المحيطي العرضيحدوث  معدل الزيادة في( 10شكل )

 نذكر من عوامل الخطورة أيضاً:
% من مرضى الداء الشرياني المحيطي، كما أنو 40-30عند  فرط الييموسيستين: يشاىد فرط الييموسيستين -1

يترافق مع زيادة خطر تطور الداء الشرياني المحيطي. علبقة فرط الييموسيستين بالداء الشرياني المحيطي أكثر 
 9قوةً من علبقتو بالداء الإكميمي.

ونذكر أحدث ىذه الدراسات حول  توجد العديد من العوامل التي يتم دراسة علبقتيا بتطور التصمب العصيدي، -2
وذلك بواسطة سبيل التيابي يتواسط دور الجيد ومشاعر الغضب والاكتئاب في تطور التصمب العصيدي، 

 11بينيما.
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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 
 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 

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 
 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 

 10.ل خطورة التصمب العصيدي( تصنيف عوام2جدول )
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 الداء الانسدادي الحرقفي الفخذي

Iliofemoral Occlusive Disease 

 :مقدمة. 1
لمستوى الحرقفي متعدد المستويات يشمل اشرياني انسدادي داء أنو بالداء الانسدادي الحرقفي الفخذي يعرف 

)الشريان الفخذي المشترك والشريان الفخذي  الفخذيمع المستوى الظاىر( /أو )الشريان الحرقفي الأصمي و
 .الشريان الفخذي السطحي(و العميق 

% من حالات 65)النمط الثالث(، حيث يشكل  تناذر لوريشأشيع أنماط ىو الحرقفي الفخذي الداء الانسدادي 
ن )النمط الأول( فيو أقل أنماط تناذر أما النمط الموضع في نياية الأبير والشريانين الحرقفيين الأصميي ،تناذرال

 % من الحالات.25 فقط % من الحالات، والنمط الثاني المحدد داخل البطن يشكل10-5لوريش شيوعاً ويشكل 

، حيث يزداد شيوع الداء السكري مستويات عادة عوامل خطورة متعددةيمتمك مرضى الداء الانسدادي متعدد ال
أكبر في العمر، ولدييم أدواء عصيدية قمبية وحشوية ودماغية مرافقة، كما أن وارتفاع الضغط لدييم، وىم عادة 

النمط بتطور الداء العصيدي لدييم أسرع مقارنة  ، والمشعر الكاحمي العضدي لدييم أخفض مما لدى أقرانيم
سنوات أو أكثر مقارنة  10 الموضع، تنقص ىذه العوامل مجتمعة من توقعات الحياة لدى ىؤلاء المرضى بمقدار

 1,10.المقارنة بمجموعات

 :تقييم المريض سريرياً . 2
عرضياً أو مترافقاً بأعراض خفيفة  يتظاىر الداء الانسدادي بطيف واسع من الأعراض، حيث يمكن أن يكون لا

الداء تتطور أعراض مرضى  9،تحدد بوظيفة الطرف لأسباب أخرى وخاصة بوجود تفاغرات جانبية كافية أو
قصة عرج متقطع، تتطور بشكل شائع مع تطور بىؤلاء المرضى عادة  يراجع، حيث بشكل متدرجعادة الانسدادي 

 10المرض إلى آلام اقفارية تحدث أثناء الراحة، وتترافق بقرحات غير شافية عند تعرضيا لأقل رض أو أذية.
كالآلام الاقفارية أثناء الراحة متقدمة اقفارية بأعراض مباشرةً  الداء الانسدادي الحرقفي الفخذيمرضى  يراجع

 3.بشكاية عرج متقطعويراجعون بشكل أقل شيوعاً  وخسارة النسج
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 ويزوليتطور عمى الجيد،  إحدى المجموعات العضمية لمطرف السفميفي  عدم ارتياحىو  أولًا العرج المتقطع:
دون الحاجة لاتخاذ وضعية معينة كالجموس. توصف الأعراض  ،دقائق 10-5بشكل كامل عند الراحة لمدة 

 1.خدر، وتتوضع غالباً بمستوى الربمةالجيدية عمى شكل تشنج أو تعب أو 
أثناء سريرياً بأنو نقص تروية مزمن يؤدي لحدوث ألم  يعرف نقص التروية الحرج ثانياً نقص التروية الحرج:

برفع الطرف، ويوقظ المريض ليلًب(، أو حدوث خسارة نسج )تتوضع  )يشمل مقدم القدم والأصابع، يزدادالراحة 
يحدث نقص التروية الحرج الميدد لمطرفين السفميين في معظم الحالات   1,4قاصياً، مع ألم شديد، غير نازفة(.

متعددة المستويات، بينما يحدث في الآفات الشريانية وحيدة المستوى بحال ترافقيا  بسبب آفات شريانية انسدادية
يعتمد تصنيف خسارة النسج  12,13بصمات عصيدية محيطية أو وجود إصابة معزولة شديدة في شرايين الساق.

 1 درجات حسب العمق والانتان كما في الجدول التالي: 6في معظم المراجع عمى نظام يقسميا إلى 
 

 
 
 
 
 
 

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

القسم البعيد من الساق والقدم،  شعربضمور في العضلبت، وخسارة في يترافق الداء الشرياني الانسدادي  
ت الجمد، وىشاشة بالجمد مع لمعان، واحمرار بتدلي الطرف وشحوب حوضخامة في الأظافر، ونقص بالنسيج ت

 1برفع الطرف.

 :هيموديناميكيةأو  / استقصاءات فيزيولوجية تقييم المريض بمخبر الأوعية. 3
يمكن تشخيص الداء الشرياني المحيطي العرضي سريرياً بناءً عمى قصة المريض وفحصو فقط، ولكن استخدام 

ساىم في تشخيص يجعل التشخيص أكثر موضوعيةً، كما أنو ي Physiologic testing الاختبارات الفيزيولوجية 
للآفة التشريحية وحاجتيا لمتداخل الييموديناميكية الأىمية  الاستقصاءاتىذه تظير  المرضى اللبعرضيين، كما

الوعائي، لأن العديد من الآفات العصيدية تممك أىمية شكمية تظير بالتصوير الوعائي دون أي أىمية 
ىذه الاستقصاءات   3.ىيموديناميكية، وعندىا يفشل التداخل الوعائي عمى ىذه الآفات بتحسين أعراض المريض

 الوصف الدرجة
 آفة ما قبل قرحية 0
 قرحة سطحية 1
 نحو الأوتار أو العظم أو المفصلتصل قرحة عميقة  2
 قرحة عميقة مع خراج أو ذات عظم ونقي 3
 تموت مقدم القدم 4
 تموت كامل القدم 5
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بعيدة شديدة عمى مستوى الشريان شريانية وجود آفة فمتعدد المستويات،  الداء الشريانيمرضى  عنددقة  أقل
  1يؤثر عمى تقييم الآفة القريبة حتى بعد إعطاء الموسعات الوعائية. مثلبً  الفخذي السطحي والفخذي العميق

مباشرة،  الشريان اليدفت من تقسم ىذه الاختبارات إلى اختبارات مباشرة مثل الدوبمكس الذي يمنحنا معموما
مثل قياس الضغوط، وتحميل شكل  تمنحنا معمومات من الشرايين التي يمكن الوصول ليا واختبارات غير مباشرة

 10، ولكن ىذه الاختبارات قل استخداميا مع تطور الدوبمكس.Plethysmographyالموجة، وتخطيط التحجم 

عمى  Doppler Ultrasonographyتخطيط الصدى الدوبمري تعتمد تقنية   :تخطيط الصدى الدوبمريأولًا 
. يوجد نوعين من عن ىذا الجسمباتجاه الجسم المتحرك وقياس التغير في تواتر الأمواج المنعكسة ارسال أمواج 
تقنية الصدى الدوبمري، أجيزة بسيطة محمولة باليد تعتمد تقنية الدوبمر المستمر، وأجيزة تعتمد  أجيزة تخطيط

 duplex ultrasound.1وتدعي بأجيزة الدوبمكس  B-modeالدوبمر النبضي مدمجة مع التصوير ثنائي البعد 

يعتمد الباحثون عادة عمى الدوبمكس في تشخيص الآفات حيث  ،يعتبر الدوبكمس الوسيمة الأولى لمتشخيص
، ولكن مثل ىذه الدراسات تحتاج إلى خبرة عالية الانسدادية في الطرفين السفميين ودراستيا تشريحياً وىيموديناميكاً 

خاصة  الحرقفيةبشكل كامل كالشرايين الشرايين بعض وتستيمك الكثير من الوقت إضافة لعدم إمكانية تقييم 
حساسية الدوبمكس في تشخيص الداء الانسدادي متعدد المستويات  3السمنة أو وجود غازات ضمن البطن. تبحالا

 :، سواء بالنسبة لمتضيق الأول أو لمتضيق الثانيالداء الانسدادي أحادي المستوىأقل منيا في تشخيص 

ذات مقاومة أعمى بسبب المقاومة الأول الموجة بعد التضيق بالدوبمكس لأن يتأثر تقييم التضيق الأول  -1
 14.الجيدبعد أثناء الراحة و بعض المراكز إجراء إيكو تقترح ، لذلك المحيطية الناتجة عن التضيق الثاني

 Peak Systolicيمكن الاعتماد عمى سرعة قمة الانقباض أما بالنسبة لتقييم التضيق الثاني فلب  -2
Velocity  الجريان بسبب انخفاض سرعة خاصة بحال كان التضيق الأول شديداً شدة التضيق في تقييم

أكثر من الاعتماد عمى ، ولذلك نعتمد عمى زيادة قيمة سرعة قمة الانقباض النسبية التضيق الأول بعد
   15,16.زيادتيا قيمتيا المطمقة
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 16( موجة الشريان المأبضي بحال انسداد الشريان الفخذي السطحي في حالتين:11شكل )

 .بحال شرايين الساق سالكةموجات الشريان المأبضي أحادية  b1 الأولى
بحال شرايين الساق  بزمن التسارع وسرعة قمة الانقباضذات مقاومة أعمى مع انخفاض الشريان المأبضي موجات  b2الثانية 

 .مسدودة

نما  لا يعتمد تقييم الأىمية الييموديناميكية ثانياً قياس الضغوط: لمتضيق عمى مقدار التناقض بالمقطع العرضي وا 
عمى كمية الدم الكمية التي تعبر ىذا التضيق، لذلك أظيرت الدراسات التجريبية أنو يمكن معرفة الأىمية 

  14ط أو الجريان.و الييموديناميكية من خلبل قياس الضغ

الكاحمي باستخدام كم ضغط وجياز دوبممر يمكن قياس الضغط الضغط الكاحمي والمشعر الكاحمي العضدي:  -1
ز .مم 80ز لمشفاء عند المرضى غير السكريين وأعمى من .مم 60مستمر. تحتاج القرحة لضغط أكثر من 

 أكثر دقة Ankle-Brachial Index (ABI)يعتبر المشعر الكاحمي العضدي لمشفاء عند المرضى السكريين. 
حيث يتم حسابو بنسبة الضغط الكاحمي الانقباضي ني المحيطي، في تشخيص الداء الشريا من الضغط الكاحمي

يبمغ  10الضغط المركزي في الأبير. يمثلإلى الضغط العضدي الانقباضي، حيث يعتبر أن الضغط العضدي 
ميماً بحال  ABIوبالتالي يعتبر الاختلبف بين قياسين لمـ  0.07الانحراف المعياري لمـمشعر الكاحمي العضدي 

 0.5حسب شدة الداء الشرياني المحيطي حيث تكون عادة أكثر من  ABIتنخفض قيمة الـ  .0.15كان أكبر من 
 10متعدد المستويات.انسدادي بحال داء  0.5أحادي المستوي وأقل من انسدادي بحال داء 
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 10.(ABI<0.5ويات تمسالمتعدد  انسدادي داءأقل قيمة بحال بحال )لاحظ  أثناء الراحة ( المشعر الكاحمي العضدي12شكل )

 
 10( طريقة قياس المشعر الكاحمي العضدي ومجال قيمو.13شكل )



-44- 
 

ضغط توضع عمى أكمام لمعدة الضغط القطعي: يمكن تحديد مستوى الانسداد في الطرفين السفميين باستخدام  -2
وأعمى الركبة وتحت الركبة وعند الكاحل، ومسبار جياز الدوبممر يوضع عند الكاحل عند نفخ  الساعد وأعمى الفخذ

ز أو أكثر بين مستويين متتالين دليلًب عمى وجود داء .مم 20بمقدار  الضغط يعتبر انخفاض كل كم ضغط.
 1انسدادي ميم.

 
 10 .في عدة أمثمة ( قيمة الضغط الانقباضي القطعي4) جدول

 Profunda-Poplitealالمأبضي مع الشريان الفخذي العميق الشريان قياس مشعر مفاغرات أيضاً يمكن 
Collateral Index (PPCI) الركبة عمى الضغط ن الضغط في أسفل الفخذ والضغط تحت )ناتج قسمة الفرق بي

  1,10,17.دل عمى وجود مفاغرات جانبية جيدةضة تخفنالمأسفل الفخذ(، حيث أن قيمة المشعر 

باستخدام كم ضغط صغير يتوضع ولكن يتم قياسو بنفس طريقة قياس الضغط الكاحمي، الضغط الاصبعي:  -3
دي عر الكاحمي العضيمكن الاعتماد عمى المشمية قياس الضغط الاصبعي عندما لاعمى قاعدة الاصبع. تكمن أى

كاذبة أو ارتفاعاً قيماً طبيعية  ABIبسبب تكمس شرايين الساق وخاصة عند المرضى السكريين حيث يعطي الـ 
 4,10ز. .مم 40-30لضغط أعمى من عادةً قرحات الأصابع  شفاءحتاج ي. 1.4أكثر من 

لا تؤدي التضيقات خفيفة إلى متوسطة الشدة إلى تبدلات ىيموديناميكة أثناء الراحة، لذلك لابد اختبار الجيد:  -4
ضياع لأن زيادة الجريان أثناء الجيد تؤدي إلى اضطراب الجريان وبالتالي من دراسة ىذه التضيقات أثناء الجيد، 

اختبار الجيد أكثر فائدة في كشف التضيقات فوق الرباط الإربي  10التضيق.بعد في الطاقة وانخفاض في الضغط 
حسب حالة المريض، يمكن تطبيق جيد  المستخدميختمف الجيد  3مقارنة بالتضيقات تحت الرباط الإربي.

لقيمة أعمى من عمى الفخذ مغ من البابافيرين أو بنفخ كم ضغط  20باستخدام  كانيكي باستخدام دراجة أو دوائيمي
تتعمق شدة المرض بمقدار انخفاض الضغط بعد الجيد وبالوقت اللبزم  .دقائق 5-3مدة الضغط الانقباضي 
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يستفاد المرضى عادةً من التداخل الوعائي بحال لم ينخفض عندىم الضغط  لا لعودتو إلى قيمتو الأساسية.
  10. مم.ز 20الجيد أكثر من بعد الكاحمي 

 قيمة  يممك مرضى التضيق الخفيفABI .طبيعية عمى الراحة وتنخفض بشكل خفيف بعد الجيد 
  يممك مرضى التضيق المتوسط والشديد قيمةABI  منخفضة عمى الراحة وتنخفض بعد الجيد، لتستمر

 دقيقة. 10-15

 
 10الجيد.بعد أثناء الراحة و  ABI( قيمة الـ 14شكل )

يعتمد بعض الباحثين عمى تقييم الآفات ىيموديناميكياً من خلبل الربط بين شكل الآفة قياس الضغط المباشر:  -5
الضغط حيث نمجأ لقياس  3،مناسباً وخاصة بالحالات المعقدة وأىميتيا الوظيفية، ولكن ذلك قد يكون غير

قياس الضغط يجب ىو الطريقة المرجعية الأكثر موثوقية في تحديد أىمية الآفة ىيموديناميكاً، حيث ، و المباشر
ى ، كما أن قياس الضغط عملمتأكد من كفاية الجريان الواردأثناء الجراحة قبل إجراء الوصمة تحت الرباط الإربي 

طول الوصمة مفيد في التحقق من النجاح التقني لموصمة. تقنية القياس بسيطة حيث يتم بزل الشريان بإبرة قياس 
19 gauge  وتوصل بأنبوب قاسٍ مع مجموعة القياس، وتتم مقارنة القيم مع قيم الضغط المرجعية لمشريان

التضيق ميماً ىيموديناميكياً عبر  الانقباضياختلبف الضغط يعتبر  10الكعبري باستخدام نفس مجموعة القياس.
 4.أو أكثر زمم.15-10وبحال الجيد  أو أكثر .زمم 10-5بحال الراحة يكون عندما 
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حيث ، مد عمى قياس تبدلات حجم الطرف خلبل الدورة القمبيةيعت :Plethysmographyتخطيط التحجم  رابعاً 
كون ز لي.مم 65-60التحجم، يفضل نفخ الكم إلى ضغط يتم وضع عدة أكمام حول الطرف ووصميا بمخطاط 

 4عادة مع قياس الضغط القطعي.تخطيط التحجم يستخدم كافياً لاكتشاف تبدلات الحجم، و 

يوجد طرق عديدة لدراسة تأثير الداء الشرياني المحيطي عمى الجريان المجيري، تستخدم  خامساً طرق أخرى:
 Transcutaneous  Oxygen Tensionقياس توتر الأوكسجين عبر الجمد عادة لأغراض بحثية مثل 

(tcPO2) والفحص المجيري لمشعيرات الدموية ،Capillaroscopy والدوبممر الميزري ،Laser Doppler.4,10  

 / استقصاءات تشريحية:بالتصوير . تقييم المريض 4
وخاصة بحال الحاجة وسيمة التصوير المرجعية،  Angiographyيعتبر التصوير الوعائي أولًا التصوير الوعائي: 
تراجع استخدامو بعد تطور وسائل التصوير غير  4أو قياس ضغوط مرافق.أثناء التصوير لإجراء مناورات وعائية 

الغازية كالطبقي المحوري والمرنان الوعائي، ولكن تطور تقنيات التصوير الوعائي مثل التصوير بالطرح الرقمي 
 أدى لازدياد استخدامو.لمجوء إلى التداخلبت عبر الأوعية وا

تم التكمم عنو في الفقرة السابقة، وىو يعتبر بديلًب جيداً لمتصوير الوعائي حيث يمنحنا صورة  ثانياً الدوبمكس:
تشريحية وفيزيولوجية لمتضيق، ولكنو يعتبر استقصاءً شخصياً يعتمد عمى خبرة المستخدم، ويحتاج إلى الكثير من 

 أوعية الساق.بعض الأوعية كالوقت، إضافة لصعوبة تصوير 

أصبح المرنان الوعائي الاستقصاء الأول في العديد من المراكز، بسبب أمانو ودقة صوره  المرنان الوعائي:ثالثاً 
تؤدي لظيور بعض  ضمن الأوعيةوعدم تأثره بالتكمسات الموجودة في جدران الأوعية، ولكن وجود شبكات 

كان معدل التصفية الكبية أقل من بحال مع الحقن مضاد استطباب الرنين المغناطيسي يعد التشويش في الصورة. 
 Gadolinium.1,4مل/د خوفاً من حدوث تميف جيازي كموي المنشأ قاتل بعد حقن الغادولينيوم 30

انتشر استخدام الطبقي المحوري متعدد الشرائح بشكل كبير عالمياً، حيث الطبقي المحوري متعدد الشرائح: رابعاً 
السفميين أثناء حبس النفس لمرة واحدة فقط وبدقة كبيرة. أىم سمبياتو ىي يمكن تصوير أوعية البطن والطرفين 

ة إضافة لتأثيرات المادة الظميمة. تعتمد إمكانية تقييم الممعة في التكمسات بجدران الأوعيتأثره بالتعرض للؤشعة و 
ناطيسي بحال كان وىو مفضل عمى الرنين المغ 4بكات عمى تقنية الطبقي بشكل أساس،الأوعية المتكمسة أو الش

 1.مل/د30معدل التصفية الكبية أقل من 
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 السريري: التصنيف. 5
يوجد العديد من التصانيف السريرية لمداء الشرياني المحيطي، تيدف إلى سيولة توصيف الحالة السريرية 

ن الأكثر شيوعاً بسبب سيولة التصنيفي Fontaineو تصنيف  Rutherfordيعتبر تصنيف لممرضى، 
 3استخداميما، أما تصنيف جمعية جراحة الأوعية فيو تصنيف مفصل ومتعب وغير منتشر عالمياً.

تصنيف 
Fontaine 

تصنيف 
Rutherford 

توصيف 
 سريري

 معايير موضوعية

I 0 اختبار جري طبيعي داء لا عرضي 
IIa 1 الضغط القياسي المريض يستطيع أن يكمل اختبار الجري عرج خفيف ،

عمى  مم.ز 20ولكن أقل بـ  مم.ز 50> بعد الجيد  الكاحمي
 الأقل من قيمتو عمى الراحة.

IIb 2 3و 1بين المجموعة  عرج متوسط 
لا يستطيع المريض اكمال اختبار الجيد القياسي، الضغط  عرج شديد 3 

 مم.ز 50 <الكاحمي بعد الجيد 
III 4 ضغط ، مم.ز 40 <ضغط كاحمي عمى الراحة  راحةأثناء ال ألم

 مم.ز30<اصبعي
IV 5  خسارة نسج

 صغيرة
، ضغط مم.ز 60 <ضغط كاحمي عمى الراحة 

عند  مم.ز 50<عند غير السكريين و  مم.ز40<اصبعي
 السكريين

خسارة نسج  6 
 كبيرة

 5مثل المجموعة 

 2دقائق بسرعة  5لنقص التروية المزمن )اختبار الجري المثالي ىو جري لمدة  Fontaineو  Rutherford( تصنيف 5جدول )
 10(.%12ميل / ساعة مع انحدار 

 :التشريحي. التصنيف 6
نما تعتمد عمى عمى  الداء الشرياني المحيطيتعتمد نتائج إعادة تروية لا  الحالة السريرية لممريض فحسب، وا 

دراسة الحالة التشريحية العديد من العوامل نذكر منيا الجريان الصادر  الحالة التشريحية لممريض أيضاً. تتضمن
نذكر ىنا ممخصاً لمتصانيف التشريحية  4والجريان الوارد وطول الآفة الشريانية التي تم علبجيا وعدد ىذه الآفات.

 لمداء الشرياني المحيطي:
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 Trans-Atlantic Inter-Society Consensusبين الجمعيات عبر الأطمسي ماالاجماع تصنيف أولًا 
(TASC): 

جمعية من جمعيات جراحة الأوعية  14 التقرير، وشارك في 2000عام  (TASC I) الاجماع أول تقاريرهنشر 
بعد  (TASC II) اً مطور  اً تقرير الاجماع نشر  .في أوروبا وأمريكا الشمالية وجراحة القمب والأوعية والأشعة

الذي حصل في التداخلبت الوعائية. حافظ ىذا التقرير عمى المبادئ الأساسية يعكس التطور الكبير  1سنوات7
علبجيا  الآفات ذات النتائج الممتازة التي يتوجب Aلمتصنيف في التقرير السابق، حيث يمثل التصنيف 

، يةضمن الأوعئج الجيدة بالتداخلبت الآفات ذات النتا B، ويمثل التصنيف )توسيع( ضمن الأوعيةبالتداخلبت 
 اً نتائج Cتعتبر الحل الأول إلا بحال وجود تداخل وعائي جراحي لسبب آخر مرافق، وتممك الآفات ذات التصنيف 

لممرضى ذوي  ضمن الأوعيةأفضل عمى المدى البعيد عند المجوء لمتداخلبت الجراحية، ويحتفظ بالتداخلبت 
ضمن المجوء لمتداخلبت عند جيدة بشكل كاف  نتائجاً  Dالخطورة العالية، بينما لا تممك الآفات ذات التصنيف 

الداء الشرياني في مستوى واحد فقط، مما يجعمو عاجزاً يؤخذ عمى ىذا التصنيف اعتماده عمى تصنيف  4.الأوعية
 4,18 عن تصنيف العديد من المرضى الذين يراجعون بداء شرياني متعدد المستويات.

 4الحرقفي: الأبيري تصنيف الداء -1

 

 Aذات التصنيف آفات 
 تضيق حرقفي أصمي أحادي أوثنائي الجانب 
  سم أحادي أو ثنائي 3 ≥تضيق حرقفي ظاىر وحيد وقصير

 الجانب
 

 Bذات التصنيف آفات 
  سم3 ≥تضيق أبير قصير 
 انسداد حرقفي أصمي أحادي الجانب 
  تضيق حرقفي ظاىر وحيد أو متعدد لا يمتد بالفخذي المشترك

 سم 10-3يبمغ طولو 
 حرقفي ظاىر أحادي الجانب لا يشمل منشأ الحرقفي  انسداد

 الباطن أو الفخذي المشترك
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 Cذات التصنيف آفات 
 انسداد حرقفي أصمي ثنائي الجانب 
  10-3تضيق حرقفي ظاىر ثنائي الجانب بطول 

  لمشتركسم لا يمتد لمفخذي ا
  تضيق حرقفي ظاىر أحادي الجانب يمتد لمفخذي

 المشترك.
  انسداد حرقفي ظاىر أحادي الجانب يشمل مناشئ

 الحرقفي الباطن و/أو دون الفخذي المشترك.
  انسداد حرقفي ظاىر أحادي الجانب متكمس بشدة

مع أو دون مناشئ الحرقفي الباطن و/أو الفخذي 
 المشترك

 

 Dآفات ذات التصنيف 
 انسداد أبير وحرقفيين تحت كمويين 
  الشريانين الحرقفيينالأبير وكلب داء منتشر يشمل 
  تضيقات متعددة ومنتشرة أحادية الجانب تشمل

 كالحرقفي الأصمي والظاىر والفخذي المشتر 
 انب يشمل الحرقفي الأصمي انسداد أحادي الج

 والظاىر
 انسداد حرقفي ظاىر ثنائي الجانب 
  تضيق حرقفي عند مريض أم دم أبير بطني يحتاج

مشارك  يأبيري أو حرقف أو أي داء آخر لمتداخل
 يحتاج لمتداخل الجراحي

 4تصنيف الداء الفخذي المأبضي: -2

  

 Aآفات ذات التصنيف 
  سم 10 ≥تضيق وحيد قصير 
  سم 5 ≥انسداد وحيد قصير 
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 Bآفات ذات التصنيف 
  5 ≥آفات متعددة )تضيقات أو انسدادات( كل منيا 

 سم
  يشمل الشريان ، لا سم 15 ≥تضيق أو انسداد وحيد

 تحت الركبيالمأبضي 
  آفات أحادية أو متعددة بغياب شرايين ظنبوبية مستمرة

 عيدةلتحسين الجريان الوارد لمجازة ب
  سم 5 ≥انسداد متكمس بشدة 
 تضيق مأبضي مفرد 

 

 

 Cآفات ذات التصنيف 
  سم مع أو  15 >تضيقات أو انسدادات متعددة طوليا

 دون تكمس شديد
  ج بعد حتاج لمعلبوتتضيقات أو انسدادات ناكسة

 التداخل مرتين ضمن الأوعية
 

 

 Dآفات ذات التصنيف 
  انسدادات مزمنة  كاممة لمشريان الفخذي المتشترك أو

سم، يشمل الشريان  20 >الفخذي السطحي )
 المأبضي(.

 لشريان المأبضي وبداية التفرع ا انسداد مزمن لكامل
 الثلبثي

 
لمشرايين تحت المأبضي  ضمن الأوعيةالتوصيات حول التداخلبت الداء الشرياني تحت المأبضي: تصنيف  -3

-Trans الاجماعمحدودة، ولذلك نلبحظ أنو لا يوجد تصنيف تشريحي محدد لمشرايين تحت المأبضي من قبل 
Atlantic Inter-Society (TASC).1 

 2011ك محاولة ثانية لنشر تقرير مطور عام ، وكان ىنا2007عام  (TASC II)تم نشر أول تقرير مطور 
لم بعين الاعتبار الحالة السريرية لممريض ومعطيات تشريحية أخرى، ولكنيا  يأخذ (TASC IIb) عنوانتحت 

 (.TASC IIIتستمر. حالياً يتم العمل عمى اصدار تقرير مطور يفترض أن يسمى )
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 Bollinger Scoring :18تصنيف  ثانياً 

الشرايين عمى تقييم  تصنييفقطعة، حيث يعتمد  13تحت الرباط الإربي إلى الشرايين  Bollingerقسم تصنيف 
 شدة الداء وامتداده اعتماداً عمى مبدأ النقاط، لكل قطعة شريانية. 

 Graziani Morphologic Classification .18ثالثاً تصنيف 

 :المحافظ التدبير. 7
 تعديل عوامل الخطورة:أولًا 
مغ/دل عند  100تحت   LDL cholesterolضبط مستوى الـ الدلائل الإرشادية تتضمنفرط الشحوم:  -1

-Non-HDLضبط مستوى  LDLوبحال عدم إمكانية مقايسة مستوى الـ مرضى الداء الشرياني المحيطي
Cholesterol  إصابة عدة مغ/دل. تصبح ىذه التوصيات أكثر تشدداً عند المرضى عالي الخطورة  130تحت(

تحت   Non-HDL-Cholesterolمغ/دل أو مستوى  70تحت  LDLأسرة وعائية( بحيث يتم ضبط مستوى الـ
الحمية الغذائية ىي الخط الأول لضبط مستويات الشحوم الغير طبيعية، والستاتينات ىي الخط  20مغ/دل. 100

، وارتفاع HDLل انخفاض مستوى الـ يمكن استخدام مشتقات حمص الفبريك بحا LDL.4الأول لخفض مستوى الـ 
 4,20الشحوم الثلبثية.

ز أو تحت مستوى مم. 140/90بط ضغط الدم تحت مستوى ض الدلائل الإرشادية تتضمنارتفاع الضغط:  -2
. يفضل البدء بالمدرات ومثبطات الأنزيم المحول ز بحال وجود داء سكري أو قصور كموي.مم 130/80

كخط أول في العلبج لأنيا تقمل خطورة الحوادث القمبية الوعائية، ولا تعتبر حاصرات بيتا مضاد  للؤنجيوتنسين
 4,20استطباب عند مرضى الداء الشرياني المحيطي.

الداء السكري: تتضمن الدلائل الإرشادية توصيات العناية بالقدم السكرية من حيث المباس المناسب لمقدم،  -3
م، وتنظيف الجمد، وترطيبو بالكريمات، وعلبج الآفات الجمدية مباشرة. تتضمن ىذه الدلائل والمراقبة اليومية لمقد

لتجنب الاختلبطات عمى مستوى الدوران  %6% وأقرب إلى 7ضبط مستوى الخضاب الغموكوزي أقل من أيضاً 
 4,20المجيري.

بذ أن يراجع أخصائي لوضع التدخين: يجب سؤال المريض عن التدخين في كل زيارة لو إلى الطبيب، ويح -4
خطة لايقاف التدخين قد تتضمن تناول بعض الأدوية بحال عدم وجود مضاد استطباب مثل )معيضات 

 Bupropion ،Varenicline .)4,20النيكوتين، 

عند  B12فرط الييموسيستين: لم يتم التحقق حتى الآن من فعالية العلبج الدوائي بحمض الفوليك و فيتامين  -5
 ممول/لتر. 14مرضى الداء الشرياني المحيطي وارتفاع الييموسيستين أكثر من 



-31- 
 

 :القمبية الاكميميةالوقاية ثانياً 
الوقاية مصطمح يشير مصطمح الوقاية الأولية بشكل عام إلى حماية الأشخاص السميمين من حدوث المرض، أما 

إلى وقاية من حدوث الأعراض، ويشير مصطمح الوقاية الثالثية  وقاية المرضى اللبعرضيينالثانوية فتشير إلى 
 19المرضى العرضيين من تطوير الاختلبطات.

تو، تتضمن ىذه المكافئات أي داء تزيد فيو اعند مرضى الداء الاكميمي ومكافئ أيضاً  تستطب الوقاية الثانوية
وعية المحيطية، داء الأوعية السباتية، % وىي )داء الأ20سنوات عن  10خطورة الداء القمبي الوعائي لمدة 

(، تضم ىذه المكافئات أيضاً أي مريض تزيد خطورة أميات دم الأبير البطني، الداء السكري، الداء الكموي المزمن
ويمكن  Framingham Risk Score% حسب معايير 20عن عنده سنوات  10لمدة  الاكميميالداء القمبي 

نلبحظ مما سبق  National Institutes of Health (http://cvdrisk.nhlbi.nih.gov.)19حسابيا من موقع 
أن الوقاية القمبية الاكميمية الثانوية تستطب عند كل مريض داء شرياني محيطي بغض النظر كان عرضياً أم لا 

(ABI<0.9لأن التصمب العصيدي مرض جيازي معمم يممك خطورة مرتفعة لمحوادث القمبية الوعائية ،) .1,4 
حساب عوامل الخطورة حسب معايير بعد بحال عدم وجود أي دليل عمى مرض وعائي الوقاية الأولية يكتفى ب

Framingham Risk Score. 
مغ لمرضى الداء الشرياني المحيطي العرضي )عرج 325-75توصي الدلائل الإرشادية بإعطاء الأسبرين بجرعة 

أو نقص تروية حرج أو سوابق تداخل وعائي أو سوابق بتر اقفاري( وذلك لخفض خطورة احتشاء العضمة القمبية 
عالًا للؤسبرين. أما بالنسبة لمرضى الداء الشرياني والسكتات والوفيات الوعائية، ويعتبر الكموبيدوغريل بديلًب آمناً وف

فقد يكون اعطاء الأسبرين مفيداً لدييم، ولكن فائدتو لم يتم التحقق منيا  (ABI≤0.9) ينالمحيطي اللبعرضي
 4,20(.0.99و  0.91بين  ABIبحال )

( عند المرضى العرضيين ذوي الخطورة القمبية يمكن اعطاء مضادين لالتصاق الصفيحات )أسبرين وكموبيد
الوعائية العالية بحال لا توجد زيادة كبيرة في خطورة النزف. لا يعطى الوارفرين بحال عدم وجود استطباب مثبت 

 20لو، لأنو غير مفيد وقد يكون ضاراً نتيجة زيادة خطر النزف.
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 .سنوات 10الداء القمبي الوعائي لمدة لحساب خطورة  Framingham Risk Score( معايير 15شكل )

 

 والحاجة لوقاية أولية أو ثانوية، وأىمية المشعر الكاحمي العضدي في التقييم. القمبية الاكميميةلتقييم الخطورة مخطط  (16شكل )
 LDL<130mg/dl ،Blood Pressure<140/90الوقاية الأولية: لا داع لمضاد التصاق صفيحات، 

 LDL<100mg/dl ،Blood Pressure<140/90الوقاية الثانوية: مضاد التصاق صفيحات، 
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 التدبير الدوائي:ثالثاً 
التدبير الدوائي يتوجو التدبير الدوائي نحو تعديل عوامل الخطورة وتحسين الأعراض واستقرار العصيدة. يقسم 

تروية النقص و مرضى متقطع العرج المرضى الأعراض )نوع المرضى إلى مجموعتين حسب لتحسين أعراض 
  1,4حرج( بسبب اختلبف التطور المرضي والنتائج السريرية المتوقعة.ال

 مرضى العرج المتقطع:يتضمن تدبير 
برنامج تدريبي: تتضمن الدلائل الإرشادية وضع برنامج تدريبي يتضمن ثلبث جمسات تدريب أسبوعياً، مدة  -1

 4,20سبوع عمى الأقل.أ 12دقيقة لمدة  45-30كل منيا 

2- Cilostazol : ىو الدواء الأول الموصى بإعطائو لتحسين العرج المتقطع وزيادة مسافة المشي، يعطى بجرعة
آلية تأثيره عبر تثبيط  4,20.، يعطى مع الانتباه لعدم وجود قصور قمبأشير 6-3مع مرتين يومياً لمدة 100

Phosphodiesterase III  بآليات فيزيولوجية متعددة أىميا تثبيط تقمص العضلبت الممساء وتثبيط ارتصاص
 1. 1999عام  FDA. تمت الموافقة عميو من قبل الصفيحات

3- Pentoxifylline يعطى كخط ثاني بعد : Cilostazol  مرات يومياً، ولكن فعاليتو  3مغ  400بجرعة
، ويعتقد أنو يحسن ايصال الأوكسجين  methylxanthineىو من مشتقات  4,12 بتحسين العرج غير مثبتة.

 1 .1984عام  FDAتمت الموافقة عميو من قبل  ،بسبب تأثيره عمى شكل الكرية الحمراء ومرونة جدارىا

4- Naftidrofuryl : يمكن استخدامو لعلبج مرضى العرج المتقطع، وىو مثبط سيروتونين يحسن الاستقلبب
، كما أنو يشجع التوسع الوعائي. المتقدراتبمستوى لكربوىيدرات والشحوم بحمقة كريبس اليوائي بتحريض ادخال ا

 FDA.1,4، ولا يممك موافقة الـ ىو أكثر استخداماً في أوروبا من أمريكا

 propionyl-L-carnitine.20و  L-arginineتوجد أدوية أخرى ولكن فعاليتيا غير مثبتة نذكر منيا:  -5

 20غير فعالة في تحسين مسافة العرج. iloprostالفموية مثل  البروستاغلبندينات -6
نما تعطى لخفض الخطورة القمبية  -7 مضادات التصاق الصفيحات: لا دور ليا في تحسين مسافة العرج، وا 

 1الوعائية، وليا دور في تعزيز سموكية الوصلبت بعد إعادة تروية الطرفين السفميين.

: يساعد الستاتين إضافة لخفضو الحوادث القمبية الوعائية بخفض مسافة العرج، عمماً أن آلية الستاتين -8
1التحسن غير معروفة بدقة ولكن يفترض عبر تحسينو لمحركية الوعائية.

 

 نقص التروية الحرج: بينما يتضمن التدبير الدوائي لمرضى
: تعتبر السيطرة عمى الألم أحد أىداف العلبج عند كل المرضى، تتضمن الأدوية تحسين الألم الاقفاري -1

لكن ىذه الأدوية نادراً ما تكون فعالة و غالباً ما دات الالتياب غير الستيروئيدية و المستخدمة الباراسيتامول ومضا
عتماد أحياناً عمى أو أدوية مضادة للبكتئاب. يمكن الا Narcotic Medicationsنحتاج إلى مسكنات مخدرة 
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خفض مستوى السرير من ناحية الطرفين السفميين في تحسين الألم قميلًب، ولكن تبقى إعادة التروية طبعاً ىي 
 4الحل.

2- Pentoxifylline.20: غير مفيد عند مرضى نقص التروية الحرج 

يوم  28-7لمدة  Iloprostأو  PGE-1البروستاغلبندينات: قد يساىم استخدام البروستاغلبندينات الخلبلية  -3
لبندينات اغالبروست نسبة صغيرة من المرضى، أما عندفي خفض شدة الألم وتحسين شفاء القرحة ولكن ذلك عادة 
 20الفموية فيي غير فعالة في خفض نسبة البتور أو الوفيات.

 20عوامل نمو الأوعية: غير متثبة الفعالية في علبج نقص التروية الحرج. -4

المضادات الحيوية الجيازية: تستخدم عند مرضى نقص التروية الحرج بحال وجود التياب ىمل مرافق أو  -5
 4.انتان منتشر

 4الموسعات الوعائية: غير مفيدة حيث تزيد جريان الدم بشكل أساس لممناطق غير الاقفارية. -6

تقطع حيث تحسن سموكية الوصلبت مضادات التصاق الصفيحات: تممك نفس تأثيرىا عند مرضى العرج الم -7
 4المحيطية، وتخفض الحوادث القمبية الوعائية، ولكن لا توجد أدلة عمى تحسينيا نتائج نقص التروية الحرج.

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

 :التداخمي . التدبير8
، إعادة التروية لمستوى واحد أو أكثر، حيث تؤمن الحرقفي الفخذيتضمن المقاربات العلبجية لمداء الانسدادي ت

لمطرف إضافة لتجنب صعوبات واختلبطات إعادة التداخل  أفضلبً  إرواءً  الجريان الوارد والصادر معاً إعادة تروية 
مك مدةعمى المغبن، ولكن يجب موازنة ىذه الميزات مع زيادة  انية تحمل العمل الجراحي والخطورة المرافقة ليا وا 

المريض ليذه الخطورة، إضافة إلى خضوع المريض لإعادة تروية قاصية قد يكون المريض في غنى عنيا في 
  3العديد من الحالات.

 أو أحادية المستوى: لابد من دراسة مجموعة من العوامل التي توجو نحو إعادة التروية متعددة المستويات

العامل الأىم، حيث يجمع معظم الباحثين عمى إعادة التروية أعراض المريض تعتبر  :أعراض المريض -1
بينما ينظر باحثون آخرون إلى أبعد من ذلك،  1متعددة المستويات لإنقاذ الطرف بحال وجود ضياع نسيجي ميم،

حيث أظيرت بعض الدراسات استمرار بعض درجات العرج المتقطع عند ثمثي المرضى الذين خضعوا لإعادة 
، ليؤلاء المرضىتختمف الاستفادة السريرية  1,3حرقفية معزولة، وحاجتيم لإعادة تروية قاصية مرافقة.تروية أبيرية 

حيث يظير ثمث ىؤلاء المرضى تحسن تام لمعرج المتقطع، ويظير ثمث آخر تحسن جزئي لمعرج المتقطع، بينما 
 3.قاصيةويحتاجون تداخلبت وعائية  التحسن المطموبيفشل ثمث المرضى في تحقيق 
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تجرى إعادة التروية متعددة المستويات في بعض الحالات لتحسين سموكية التداخلبت  تحسين السموكية: -2
الوعائية أحادية المستوى، حيث أجريت العديد من الدراسات حول تأثير الداء الانسدادي تحت الرباط الإربي عمى 

حول دور انسداد الشريان الفخذي السطحي في  اً ا اختلبفسموكية التداخلبت الأبيرية الحرقفية، وأظيرت في نتائجي
سموكية ىذه التداخلبت، ولكنيا أكدت عمى أىمية إعادة التروية القاصية تحت الرباط الإربي بحال وجود داء 

وتشير بعض المراجع إلى إمكانية الاعتماد عمى  1انسدادي ميم في كلب الشريانين الفخذيين السطحي والعميق،
 3مم ضمنو أو قثطار فوغارتي  4الشريان الفخذي العميق كشريان مستقبل بحال إمكانية إدخال مسبار قطره 

 سم عمى الأقل.  20فرنش لمسافة 
دادي خفيف في تستطب إعادة التروية متعددة المستويات أيضاً بحال وجود داء انسوارد: الجريان الداء شدة  -3

الجريان الوارد مرافق لداء انسدادي شديد في الجريان الصادر، لأن اصلبح داء الجريان الوارد خفيف الشدة منفرداً 
أما  3غير كاف لتحسن أعراض المريض، واصلبح داء الجريان الصادر منفرداً يترافق مع نسبة سموكية أقل.

 3. يمكن لاصلبح الجريان الوارد حينيا أن يكون كافياً ف واردشديد في الجريان الالنسدادي الااء بحالات الد
-Profundaظيرت العديد من الدراسات التي تعتمد عمى قياس مشعر مفاغرات الفخذي العميق والمأبضي  -4

Popliteal Collateral Index الركبة عمى ن الضغط في أسفل الفخذ والضغط تحت )ناتج قسمة الفرق بي
بين الشريان  المنفخضة تدل عمى وجود مفاغرات جانبية جيدةالضغط أسفل الفخذ(، حيث أن قيمة المشعر 

دليل عمى كفاية تصنيع الشريان  0.25. بشكل عام قيمة المشعر أقل من الفخذي العميق والشريان المأبضي
كفاية تصحيح الداء الوارد مع تصنيع الفخذي يوجينا لعدم  0.5أكبر من أما قيمة المشعر  ،الفخذي العميق

 1,10,17.والحاجة لوصمة تحت الرباط الإربي العميق
نذكر إصلبح الجريان الوارد، قيم الضغط بمستوى الكاحل: توجد معايير داخل العمل الجراحي توجو لكفاية  -5

وجود داء عند يحدث مباشرة  إلا أن ىذا التحسن قد لامنيا تحسن قيم الضغط بمستوى الكاحل بعد الاصلبح، 
عمى كل حال، يستطب اصلبح  3انسدادي شديد مرافق بالجريان الصادر وخاصة بحالات البرد والتشنج الشرياني.

 20 .0.8استمرار الإنتان أو التموت مع مشعر كاحمي عضدي أقل من بعد بحال فيما الجريان الصادر 

مكانية تحممو لعمل جراحي طويل: ىو أحد المعايير التي يجب أخذىا بالحسبان. لم تجد  -6 وضع المريض وا 
الدراسات الحديثة عمى الرغم من ارتفاع خطورة العمل الجراحي متعدد المستويات فرقاً ميماً في الإمراضية 

عادة تروية كبيرة ل ، خاصة بحال المجوء بمفردهمجريان الوارد والوفيات بين إعادة التروية متعددة المستويات وا 
يعتبر العلبج المشترك حلًب ميماً، حيث خفض كثيراً من نسبة الإمراضية والوفيات  1لفريقين جراحيين يعملبن معاً.

 Dougherty.12دراسة  ىذه حسب
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الوعائية نحو إعادة أكدت دراسات حديثة عدم وجود دور لمداء السكري لتوجيو التداخلبت الداء السكري:  -7
، بعيدعمى الرغم من ميل المرضى السكريين لتطوير داء شرياني انسدادي ف 1،مباشرة التروية متعددة المستويات

غير لا تختمف عنيا عند المرضى إعادة التروية متعددة المستويات عند المرضى السكريين معايير  إلا أن
 21السكريين.

ولا يوجد معيار واحد كافٍ ويات أمراً صعباً جداً، ستلاعادة التروية متعددة الميعتبر تحديد المرضى المناسبين 
 3العامل الأىم في اتخاذ القرار.وخبرة المركز ، وتبقى الحكمة السريرية لتحديدىم

 :علاجات أخرى. 9
 أولًا الخزع الودي:

بالغاء التقبض القاعدي والانعكاسي يزيد خزع الودي القطني من جريان الدم الإجمالي نحو الطرف السفمي وذلك 
%، حيث تختمف الزيادة 200-10يزيد الجريان عادة بمقدار لمشرينات والمعصرات ما قبل الشعريات الدموية. 

متعدد المستويات حقيقةً أي فائدة من خزع الودي  حسب درجة الداء الانسدادي. لا يممك مرضى الداء الانسدادي
لأن الشرايين العضمية والجمدية تكون متوسعة لحدىا الأقصى حتى أثناء الراحة. معظم زيادة الجريان سواء في 

 3الطرف السميم أو في الطرف المصاب تذىب بتحويلبت جمدية شريانية وريدية مع زيادة بسيطة بتروية النسج. 

 ينات:التمر ثانياً 
الوحيد غير الجراحي الذي يحقق بعض التحسن. تساىم التمرينات في زيادة مسافة العلبج تعتبر التمرينات ىي 

. تقترح ىذه الموجودات أن الفائدة من التمرينات تعود في فقط العرج، ولكن الضغط الكاحمي يتغير بشكل بسيط
 1مفاغرات جانبية. قسميا الأكبر إلى تبدلات استقلببية أكثر منيا إلى تطوير

 رفع الضغط:
حسب الحالة السريرية لممريض، حيث تختمف عتبة  تقلببية لمرضى نقص التروية الحرجتختمف الحاجات الاس

( و بالترتيب مم.ز 50مقارنة بـ  مم.ز 70الضغط اللبزمة لشفاء القرحة مقارنة بتحسن ألم راحة )ضغط كاحمي 
 1(.بالترتيب مم.ز 30مقارنة بـ  مم.ز 50)ضغط اصبعي 

رفع ضغط المريض، وبالتالي زيادة ضغط عند نقص التروية الشديد أثناء الراحة أعراض يتحقق تحسن مؤقت ب
الدم المروي لمطرف المصاب. يممك ىذا العلبج عمى كل حال تأثيرات جانبية خطيرة ولذلك من النادر أن 

عند مرضى ىبوط الضغط  القمبي النتاجيستخدم. يؤدي تحسين قيم الضغط وصولًا لقيمو الطبيعية وذلك بتحسين 
حاصل عمى مستوى القدم والأصابع عند مرض الداء الشرياني المتعدد إلى معاكسة نقص التروية الحاد ال

 1المستويات.
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 Hypertensive (HELP) لنظام تروية الطرف عالي الضغط خارج الجسمتذكر بعض الدراسات المجوء 
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 
% من الضغط الشرياني، حيث تجرى 300-%200وضخ الدم لمطرف بموجات نابضة وضغط عال يصل إلى 

انخفاضاً في و . أظيرت النتائج تحسناً بالأعراض عمى المضخة، ساعة 36-24سات بشكل متكرر، لمدة ىذه الجم
 22% من الحالات.40الوعائية المحيطية، مع تجنب البتور الكبيرة في المقاومة 

 

 22( صورة ترسيمية لممضخة عبر الشريان الفخذي المشترك.17شكل )
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)جراحة وتوسوع( العلاج المشترك  

Combined Procedures (Surgery and 

Endovascular)   
 مقدمة:. 1

عادةً إلى إعادة تروية تحت مستوى الرباط الإربي مرافقة الحرقفي الفخذي يحتاج ربع مرضى الداء الانسدادي 
مراضيات  12،فوق مستوى الرباط الإربيلإعادة التروية  ىؤلاء المرضى في العقد  أدت زيادة معدلات أعمار وا 

، إلى تطوير علبجات مشتركة )توسيع( ضمن الأوعيةالأخير، إضافة لازدياد استخدام جراحي الأوعية لمتداخلبت 
 عة ليؤلاء المرضى.( انعكست إيجاباً عمى النتائج المتوقجراحة مع توسيع)

العلبج المشترك بالمجوء لمتخدير الناحي )تخدير قطني أو فوق جافية أو إحصار عصبي( أو أن يتم إجراء يمكن 
لمتخدير الموضعي في بعض الحالات )كاستئصال بطانة الشريان الفخذي مع توسيع الشريان الحرقفي(، حيث 

ىمية عن يؤدي تجنب التخدير العام إلى خفض الاختلبطات الرئوية بعد العمل الجراحي التي لا تقل أ
أدت كل ىذه العوامل لانتشار العلبج المشترك حتى أصبح  23الاختلبطات القمبية من ناحية الإمراضية والوفيات.

 12% من إجمالي تدخلبت إعادة التروية.21-5يشكل 

 Fogartyتعود أول التقارير التي تحدثت عن العلبج المشترك إلى سبعينيات القرن الماضي، نذكر منيا تقارير لـ 
ظير بعد ذلك العديد من التقارير التي تتحدث عن أشكال مختمفة لمعلبج  Motarjeme ،24,25 و  Lowmanو 

المشترك لآفات الطرفين السفميين تتضمن: استئصال بطانة الشريان الفخذي المشترك مرافقة لشبكة شريان 
ستئصال بطانة الشريان الفخذي حرقفي، والوصمة تحت الرباط الإربي المرافقة لشبكة الشريان الحرقفي، وا

ضمن قاصية، و الوصمة الفخذية الفخذية المرافقة لشبكة الشريان الحرقفي، و التداخلبت  ضمن الأوعيةوتداخلبت 
 1,12 .عمى الشريان الفخذي السطحي مع وصلبت قاصية الأوعية
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 الانسدادي الحرقفي(:لمداء وتوسيع لمداء الانسدادي الفخذي  جراحة)العلاج المشترك  -2
 أولًا علاج آفات الشرايين الحرقفية: 

وبالتالي  في علبج آفات الشرايين الحرقفية خلبل العقد الماضي،)توسيع( تزايد استخدام التداخلبت ضمن الأوعية 
إلى الانتقال  ضمن الأوعيةأدى تطور تقنيات التداخلبت خلبت الجراحية في معظم المراكز. انخفض استخدام التدا

  3من توسيع آفات الشرايين الحرقفية الموضعة لتشمل حالات أكثر تعقيداً  وانتشاراً.

الأوعية، بسبب انخفاض معدلات  ضمنيفضل علبج آفات الشرايين الحرقفية العصيدية الانسدادية بالتداخلبت 
علبج الآفات الحرقفية حالياً ستطب الإمراضية والوفيات المرافقة إضافة إلى نسبة النجاح التقني العالية. ي

الأوعية كخط أول، حتى أن بعض المراكز المجيزة تعالج النمط بالتداخلبت ضمن   TASC (A,B,C)نمط
TASC(D)  كخط أول. يعتبر العائق الرئيسي في وضع توصية بعلبج كل الآفات  ضمن الأوعيةبالتداخلبت

  5قص التجارب العشوائية حول ىذا الموضوع. كخط أول إلى ن ضمن الأوعيةالحرقفية بالتداخلبت 

أظيرت الدراسات الأولى حول دور الشبكات في توسيع الشريان الحرقفي نسبة عالية من الاختلبطات المرافقة 
( عدم وجود STAG trialوأظيرت دراسات أخرى )أحدثيا  26دون استخدام شبكات، ضمن الأوعيةلمرأب الوعائي 

البدئية والثانوية في حال استخدام أو عدم استخدام الشبكات، ولكن الفرق الأىم ىو في فرق ميم في السموكية 
 1,26,27زيادة نسبة النجاح التقني وانخفاض الاختلبطات الكبيرة )الصمات المحيطية بشكل أساسي(. 

  ثانياً علاج آفات الشرايين الفخذية:

تختمف استجابة الشريان الفخذي السطحي لمتوسيع كمياً عن استجابة الشريان الحرقفي، وىذا يعود لميل الشريان 
الفخذي السطحي لمحركة والتزوي أثناء السير إضافة إلى زيادة طول القطعة المصابة. تبمغ السموكية النموذجية 

عتبر استخدام الشبكات في الشريان يلا . سنوات 4% خلبل 53لتوسيع الشريان الفخذي السطحي بالبالون 
الفخذي السطحي مفيداً كما في الشريان الحرقفي أيضاً، بسبب ارتفاع نسبة الاختلبطات المرافقة ككسر الشبكة 

Stent fracture.3  

د العلبج المثالي لمداء الانسدادي تحت الرباط الإربي، وخاصة بحالات الانسدا ىي المجازات تحت الرباط الإربي
1,3,4.(TASC (D))تصنيف  الكامل لمشريان الفخذي المشترك أو السطحي أو المأبضي مع التفرع الثلبثي

 

والعلبج ضمن المجازات ( أكبر الدراسات العشوائية متعددة المراكز المقارنة بين BASILدراسة )أيضاً أظيرت 
، أن الجراحة ىي العلبج الأفضل بحال توقعات حياة أكثر من سنتين أو بحال وجود قرحات ناكسة أو الأوعية

  1أشير لمشفاء. 6قرحات تحتاج مدة تتجاوز الـ 
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، وخاصة بحال يعد الشريان المأبضي فوق الركبة ىو الشريان المفضل بحالات انسداد الشريان الفخذي السطحي
وحتى في حالات عدم اتصال الشريان المأبضي مع أحد شرايين استمراره بشريان واحد عمى الأقل نحو القدم، 

بحال عدم وجود وريد جيد أو شريان مستقبل وصلبت نحو شريان مأبضي معمق الإجراء الممكن الساق فإنو من 
 1مرضى العرج المتقطع وألم الراحة. ولكن عند بعيد جيد 

كاجراء  قل استخداموولكن  3يو دائماً أداة ميمة بيد جراح الأوعية،فتصنيع الشريان الفخذي العميق بالنسبة ل
قرحات أو بحال بحال وجود حيث لا يعتبر كافياً  1،مع الاستخدام الواسع لممجازات في الممارسة الحالية عزولم

الشريان الفخذي العميق السكري حيث يكون داء الداء عند بعض مرضى  أو 28وحيد في الساق وجود شريان 
في الداء الانسدادي  اً جيد بديلبً تصنيع الشريان الفخذي العميق يعتبر  1مع نقص بالمفاغرات الجانبية. منتشراً 

بسبب انتان طعم سابق أو فشل إمكانية اجراء وصلبت تحت الرباط الإربي، بحال عدم لمشريان الفخذي السطحي 
  1شفاء البتر تحت مستوى الركبة.مناسب لكما أنو  وفر وريد مناسب،طعم سابق دون ت

 تزامن أم المرحمي لمعلاج المشترك:الاستخدام الم -3
كان يجرى العلبج المشترك في السابق بشكل مرحمي فقط، ليتم التأكد من نجاح توسيع الشريان الحرقفي قبل 
إجراء التداخلبت الجراحية البعيدة، لأن سموكية التداخلبت الجراحية البعيدة تعتمد حكماً عمى سلبمة الجريان 

الحرقفية، ازدادت نسبة النجاح التقني لتوسيع  الوارد، ولكن من منتصف التسعينات ومع انتشار استخدام الشبكات
-%93بين  العالميةالشريان الحرقفي، حيث بمغت نسبة النجاح التقني لشبكات الشريان الحرقفي بالدراسات 

( الجراحة والتوسيع%، وبالتالي لم يعد ىناك من داع لوجود فارق زمني بين مرحمتي العلبج المشترك )100
 الشريان الحرقفي دون وجود انسداد تام.وخاصة بحالات تضيق 

( بشكل متزامن، حتى لا يحدث تأخير الجراحة والتوسيعتميل حالياً العديد من المراكز لاجراء العلبج المشترك )
كمفة المادية في تفي تأمين إعادة التروية الكاممة خاصة عند مرضى نقص التروية الحرج، إضافة إلى ارتفاع ال

ة مقارنة بالتداخلبت المتزامنة، وخفض مدة إقامة المريض في المستشفى وخفض اختلبطات التداخلبت المرحمي
المقارنة بين الاستخدام المتزامن والمرحمي لمعلبج  HAWAIIأظيرت تجربة  29موضع البزل بالكشف الجراحي.

بحال الاستخدام المرحمي % لمدة عام 82المشترك، نسبة نجاح تقني متماثمة بين الطريقتين، مع سموكية متماثمة 
% لمدة عام بحال الاستخدام المتزامن، ولكن كانت نسبة الاختلبطات أعمى بحال الاستخدام المرحمي بسبب 83و 

اختلبطات مكان البزل و تأخر إعادة التروية الكاممة لمطرف، كما أن الإقامة بالمستشفى أطول في الاستخدام 
 29المرحمي.
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 العلاج المشترك المرحمي العلاج المشترك المتزامن
 إعادة تروية بجمسة واحدة

 لا تأخير بإعادة التروية الكاممة
 بزل الشريان عبر الكشف الجراحي

 مدة إقامة أقل
 أقل كمفة

 إعادة تروية بجمستين منفصمتين
 فترة تأخير حتى إعادة التروية الكاممة

 بزل منفصل لمشريان
 مدة إقامة أطول

 كمفة أكبر
 وحيدة كافية قد تكون مرحمة

 29.( مقارنة بين الاستخدام المتزامن والمرحمي لمعلبج المشترك6جدول )

 :العلاج المشتركخطة  -4
تتضمن خطة العلبج المشترك تحديد القطعة الشريانية الواجب علبجيا جراحياً  29:التجهيزات والمعداتأولًا 

، وتحديد الأدوات المستخدمة من أسلبك وقثاطر )توسيع( ضمن الأوعيةوالقطعة الشريانية الواجب علبجيا 
 .وبوالين وشبكات ووصلبت

 في غرفة العمميات الوعائية التقميدية بالاستعانة بوحدة تصوير وعائية متنقمةتداخلبت العلبج المشترك عادة  تجرى
)جياز قوسي(، ولكن المكان المثالي لإجراء ىذه التداخلبت ىو مخبر وعائي أو غرفة عمميات لمتداخلبت ضمن 

 .Endovascular Operating Roomالأوعية 

بحيث يتوضع البطن وأسفل  ، ووضع المريض عمى نياية الطاولة،يفضل استخدام تطويمة لطاولة العمميات
يتم وضع وحدة  ميات يمكن لوحدة التصوير الوعائي من الوصول إليو.الصدر عمى جزء حر من طاولة العم

 التصوير الوعائي في الناحية المقابمة لمجراح.

ير مريض العمل الجراحي الكلبسيكي، حيث يتم تجييز مرضى العلبج المشترك كما يتم تحضتحضير يجري 
 ت الاختلبطات والفشل التقني.المريض وتعقيم البطن كاملًب مع المغبن المقابل، من أجل تدبير حالا



-20- 
 

 
 29توضع الجياز القوسي بالنسبة لطاولة العمميات.( 18شكل )

 ترتيب العمل:ثانياً 

 ضمن الأوعيةتعتمد طريقة العلبج المشترك في العديد من المراكز عمى كشف الشريان الفخذي واجراء التداخل 
تترافق ىذه الطريقة بامكانية حدوث خثار حاد بالشبكة خاصة شبكات الشريان  29,30أولًا ومن ثم التداخل الجراحي،

الحرقفي الظاىر بسبب الارتفاع الشديد بالمقاومة الوعائية المحيطية عند اجراء السيطرة الوعائية عمى الشريان 
 الفخذي لاستكمال المرحمة الجراحية. 

، حيث نبدأ التقنية السابقة لمعلبج المشتركاختلبطات يعتمد التكنيك الجراحي المعتمد في مركزنا عمى خفض 
جراء النفق تحت العضمة الخياطية،  بالكشف الجراحي لمشريان الفخذي المشترك والشريان المأبضي فوق الركبة وا 
جراء المفاغرة القريبة لموصمة الفخذية المأبضية فوق الركبة. نبدأ بعد ذلك  ومن ثم يتم إعطاء الييبارين لممريض وا 

حيث نزيل السيطرة الوعائية عن الشريان الفخذي المشترك وفروعو، ونقوم بادخال  ضمن الأوعيةبالعلبج 
في قثطار مدُعم ب)مزوى سمك المجموعة بشكل تراجعي في الشريان الفخذي السطحي المسدود سابقاً، وتمرير 
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التضيق ونشر شبكة ضمن الشريان الحرقفي بشكل بدئي. تجرى المفاغرة البعيدة عند لتجاوز  (بعض الحالات
 الانتياء من توسيع الشريان الحرقفي. 

في الحالات المعقدة من الداء الانسدادي الحرقفي أو في حالات امتداد العصيدة داخل الشريان الفخذي المشترك، 
فة الحرقفية بسمك التوسيع والمحافظة عميو ضمن الممعة قبل نقوم بكشف الشريان الفخذي جراحياً، وتجاوز الآ

 البدء بالعلبج الجراحي.

 مكان البزل: ثالثاً 

الخيارات داخل ساحة العمل الجراحي الشريان الفخذي ات عديدة لأماكن ادخال المجموعة، تتضمن توجد خيار 
القريبة، كما يمكن ادخال المجموعة أيضاً داخل  السطحي المسدود سابقاً والشريان الفخذي المشترك فوق المفاغرة

الشريان الفخذي الوصمة الصنعية عند المفاغرة القريبة. بينما تتضمن الخيارات خارج ساحة العمل الجراحي 
  1.المقابل والشريان العضدي

ة بعد خاص لتجنب اختلبطات موضع البزلالخيار المفضل ىو بزل الشريان الفخذي في ساحة العمل الجراحي 
، أسيل وخاصة بحال تفرع الأبير بزاوية حادةالشبكة إيصال  إضافة إلى أن ،اعطاء الييبارين بالمرحمة الجراحية

  كما أن بزل شريان مفتوح جراحياً يجنبنا اختلبطات البزل الأعمى لمشريان كالخثار والصمات.

باحكام، وبحال حدوث النزف يمكن لا يحدث نزف حول مجموعة الادخال عادة بسبب احاطة الشريان بيا 
 29الاستعانة بشريط مطاطي أو شريط من الداكرون يحيط بالشريان. 

 نوع الطعم: رابعاً 

تستخدم  3لاجراء الوصلبت الفخذية المأبضية.يعتبر الوريد الصافن ىو المجازة الأكثر استخداماً في معظم المراكز 
أو طول غير كاف أو وجود دوالي عمى  غير مناسبعادة بحال سوء الوريد )قطر  PTFEالوصمة الصنعية 
  3,30طول الصافن(.

كخيار أول لموصلبت الفخذية المأبضية فوق الركبة  PTFEالصنعية تعتمد بعض المراكز عمى استخدام الوصمة 
لاجراء وصمة فخذية ، مع الاحتفاظ بالوريد (Albany Medical College, Albany, NY, USAمثل )

حول إمكانية و زملبؤه  Veithمأبضية تحت الركبة لما تحممو من فرق ميم بالسموكية، وىذا مشابو لما قالو 
يزيد من  إضافة إلى أن استخدام الوريد الصافن 3,31استخدام الوصلبت الصنعية بحال عدم تجاوز مفصل الركبة.

متكررة ومكمفة وطويمة الأمد لأن ثمث الأوردة تتطور آفات تيدد العمل الجراحي، ويحتاج إلى متابعة  مدة
  1,30سموكيتيا.
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ىي أكثر الوصلبت استخداماً تحت الرباط الإربي، عمى الرغم من أن العديد من الدراسات  PTFEوصلبت 
 1192عمى  Rychlikلـ  2014نيا ليست أفضل من وصلبت الداكرون، كما أظيرت دراسة عام الحديثة تظير أ

بالنسبة لموصلبت الفخذية المأبضية  PTFEوصلبت الـ سموكية وصلبت الداكرون أفضل من  سموكية مريض أن
  32.سنوات 5خلبل  فوق الركبة

 خامساً تقنيات العزل الجراحي:

المريض في وضعية اضجاع ظيري، والفخذ بوضعية تبعيد مع دوران عزل الشريان الفخذي المشترك:  -
يحتاج العزل الجراحي لمشريان الفخذي إلى دقة لمحفاظ عمى العقد والأوعية الممفية وبالتالي  3خفيف.خارجي 

ي عبر شق مقوس )تقعره نحو الانسي( يتوضع ن الفخذيايعزل الشر التقميل من الوذمة بعد العمل الجراحي. 
عقد الممفية نحو الانسي، ثم فتح الغمد وحشي النبض الفخذي قميلًب لمحفاظ عمى سلبمة العقد الممفية، يتم تبعيد ال

الفخذي لموصول إلى الشرايين الفخذية. يجب ربط النسج الممفية بحال تم قص أي منيا، مع الانتباه لممحافظة 
 1عمى النسج الممفية المتوضعة بين الشريان الفخذي ومصب الوريد الصافن. 

الفخذي السطحي والعميق في الأسفل، ومنشأ الشريان يستمر عزل الشريان الفخذي عادةً وصولًا لمنشأ الشريان 
المنعطف الحرقفي والشرسوفي السفمي في الأعمى. يجب السيطرة عمى الشريان المنعطف الفخذي الذي ينشأ 

 1أحياناً من الوجو السفمي لنياية الشريان الفخذي المشترك. 

 

فتح  cتبعيد الكتمة الممفية الشحمية نحو الأنسي  bشق طولاني وحشي النبض قميلًب  aخطوات عزل الشريان الفخذي  33(19شكل )
 .عزل الشريان وفروعو eفتح غمد الشريان  dالمفافة العميقة 
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المريض في وضعية اضجاع ظيري مع دوران خارجي خفيف وعطف  عزل الشريان المأبضي فوق الركبة: -
تحتيا. يعزل الشريان المأبضي عبر شق عمى الحافة الأمامية قماشية  دعامةدرجة مع وضع  30الركبة حوالي 

لمعضمة الخياطية في الثمث السفمي لمفخذ مع الانتباه لعدم أذية الوريد الصافن الذي يتوضع للؤسفل قميلًب فوق 
سعة الانسية، العضمة الخياطية، يستمر العزل من الزاوية العموية لمجرح بتبعيد العضمة الخياطية عن العضمة المت

وتر العضمة المقربة الكبيرة الجزء القريب من الشريان المأبضي خمفو عند خروجو من فوىة المقربة. يخفي حيث 
تتوضع الحزمة الوعائية ىنا ضمن نسيج شحمي مغطى بطبقة لفافية رقيقة، ويتم فتح الغمد الوعائي بشكل طولاني 

، وبحال كان الشريان متصمباً في ىذه السيطرة و المفاغرة وعزل الشريان المأبضي في منطقة مناسبة لاجراء
المنطقة يمكن تمديد العزل نحو الأسفل بتبعيد أوتار الركبة نحو الأسفل وقص الرأس الانسي لمعضمة الساقية عن 

يجب  نذكر أن العزل 3. يعتبر تحديد العصب الصافن وتبعيده خارج ساحة الجراحة أمراً ميماً.المقمة الأنسية لمفخذ
أن يجرى مع الاىتمام بالنسج الممفاوية، وذلك بتجنب عزل الوريد المأبضي أو العصب الظنبوبي، والمحافظة 

  1عمى سلبمة النسج الميفية الشحمية في الحفرة المأبضية التي تحوي النسج الممفية العميقة.

 
فتح المفافة العميقة  bشق عمى الحافة الأمامية لمعضمة الخياطية  aخطوات عزل الشريان المأبضي فوق الركبة  33(20شكل )

قص وتر العضمة المقربة الكبيرة بحال تغطيتو لمشريان  d,eفتح غمد الشريان المأبضي  cوتبعيد العضمة الخياطية للؤسفل 
  .عزل قطعة مناسبة لممفاغرة من الشريان المأبضي fالمأبضي 



-22- 
 

عميق لتجنب تزوي الوصمة أو تشريحي يفضل أن تمر الوصمة الفخذية المأبضية في مسار إجراء النفق:  -
تعرضيا لاختلبطات الجرح. النفق تحت الخياطية ىو النفق الأكثر استخداماً، لأنو أسيل من النفق التشريحي 

 1الحقيقي.

 التدبير بعد العلاج المشترك: -5
يعتبر استخدام مضادات التصاق الصفيحات أحد المواضيع الشائكة في مضادات التصاق الصفيحات: أولًا 

ومن خطر العلبج المشترك، حيث يزيد استخدام مضاد التصاق الصفيحات من خطر النزف أثناء العمل الجراحي 
ية النزف فوق الجافية أثناء التخدير الناحي، أما عدم استخدامو فيزيد من خطر خثار الشبكة والاختلبطات الجياز 

 34القمبية.

تقميل في  IIB/IIIAلا يوجد حالياً أي مقاربة مسندة بالدليل حول دور الييبارين الوريدي أو مثبطات غميكوبروتين 
إعطاء الأسبرين فقط قبل تتضمن الممارسات العممية خطر خثار الشبكة بحال ايقاف مضاد التصاق الصفيحات. 

 34قصيرة الأمد. IIB/IIIAبعد الجراحة مباشرة أو إعطاء مثبطات غميكوبروتين  الجراحة والبدء بالكموبيدوغريل

العناية بالجروح أساسية لشفاء القرحات الاقفارية وبتور مقدم القدم. ينبغي السيطرة عمى ثانياً العناية بالجروح: 
لقدم لما بعد التداخل الوعائي بع ومقدم ااصينما يفضل تأجيل التنضير وبتر الأانتان القدم قبل إعادة التروية، ب

 1أيام حتى نصل إلى أقصى تروية نسيجية ولتتحدد بشكل واضح المناطق الحدية التروية. 10-4بـ

 :الجهازية المشترك العلاجاختلاطات  -6
العلبج الجراحي متعددة المستويات بالعلبج المشترك متعدد المستويات، فعالية العلبج الجراحي مقارنة  يظير عند

يوم حيث قدرت  30مرافقة ليا خلبل عالية وفيات و نسبة إمراضية مع متعددة المستويات في الحفاظ عمى الطرف 
ية ووفيات أقل نسبة إمراض Dougherty، بينما أظيرت دراسة Harward% بالترتيب في دراسة 19% و 61بـ 

يوم  30خلبل  لمداء الانسدادي الحرقفي(  وتوسيعلمداء الانسدادي الفخذي  جراحة)بكثير في العلبج المشترك 
تعود إمراضية ووفيات التداخلبت الوعائية إلى  12.لترتيب مع معدل عال لإنقاذ الطرف% با1.4% و  11وىي 

 الوعائية كالداء السكري وارتفاع الضغط وارتفاع الشحوم والتدخينلؤمراض عوامل الخطورة المتعددة المرافقة ل
، ويرافق عوامل الخطورة ىذه عادة امراضيات جيازية قمبية تنفسية تميل لمتفاقم عند اجراء التداخل والتقدم بالعمر

 35بالترتيب. %35% و 40الوعائي. الأسباب القمبية والتنفسية مسؤولة عن الوفيات بعد الجراحة الوعائية بنسبة 

الاختلبطات القمبية خناق الصدر غير المستقر و قصور القمب الاحتقاني  تتضمنأولًا الاختلاطات القمبية: 
  1واللبنظميات واحتشاء العضمة القمبية.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Harward%20TR%5Bauth%5D
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والوفيات بعد الجراحة الوعائية الكبيرة، وتكون معظم  احتشاء العضمة القمبية ىو السبب الأكثر شيوعاً للئمراضية
القمبية إلى احتشاء  الحوادثتصنف  وتحتاج لشك سريري عالي، و حالات احتشاء العضمة القمبية لا عرضية،

 ST .35واحتشاء عضمة قمبية مع ارتفاع  ST عضمة قمبية دون ارتفاع 

 بينما يحتاج مرضى ، طبي وتعديل عوامل الخطورة استقرارإلى  STيحتاج احتشاء العضمة القمبية دون ارتفاع 
خطر النزف من مكان العمل الجراحي يقمص إلى إعادة تروية حادة، ولكن  STاحتشاء العضمة القمبية مع ارتفاع 

  35.الدوائي وخاصة حال الخثرة من خيارات إعادة التروية ىذه

آثاره السمبية و يساىم العلبج المشترك في تجنب اجراء سيطرة وعائية عمى الشريان الأبير أثناء التداخل الجراحي، 
 من الناحية القمبية خاصة عند المرضى عالي الخطورة.

 تتضمن الاختلبطات التنفسية الانخماص الرئوي وذات الرئة والتشنج القصبي والفشل ثانياً الاختلاطات التنفسية:
  35مذكورة في الجدول التالي: الرئوي. ىناك عوامل عديدة تساىم في ىذه الاختلبطات

 

 10ة.عوامل خطورة الاختلبطات الرئوية بعد الجراح( 7جدول )
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. موضع الجراحة: ىو عامل الخطورة الأىم للبختلبطات التنفسية، حيث تتناسب خطورة العمل الجراحي عكساً 1
% 76-17% بالنسبة لمجراحة الصدرية و 59-19الحاجز، حيث تبمغ نسبتيا  مع بعد الشق عن الحجاب 
 10% لمجراحة في أسفل البطن.5-0لمجراحة في أعمى البطن و 

ساعات خطورة أعمى للبختلبطات التنفسية بعد العمل  3-2. مدة الجراحة: تحمل الجراحة لمدة أكثر من 2
% بحال جراحة أكثر 40بحال جراحة أقل من ساعتين و  %8الجراحي، حيث تبمغ نسبتيا في إحدى الدراسات 

 10ساعات، ولذلك تفضل الخيارات العلبجية الأقصر عند المرضى عالي الخطورة. 4من 

تظير دراستين كبيرتين عشوائيتين أن الاختلبطات التنفسية بعد الجراحة أقل عند مرضى . طبيعة التخدير: 3
 10فوق الجافية بعد العمل الجراحي. التسكينالتخدير القطني أو فوق الجافية أو 

في تجنب العديد من عوامل الخطورة التنفسية وخاصة في إبعاد مكان الجراحة عن العلبج المشترك  يساىم
 الحجاب الحاجز، وخفض مدة العمل الجراحي الكمية، وعدم الحاجة لمتخدير العام.

من المضادات الحيوية و العلبج الصدري الفيزيائي و دعم  تتضمن المعالجة الفعالة للبختلبطات التنفسية مشاركة
كخط أول لمعلبج  Non-Invasiveي التيوية الميكانيكي بحال الحاجة لو. يفضل الضغط الإيجابي غير الغاز 

لتجنب إعادة تنبيب المريض، ويحتفظ بالتيوية الميكانيكية الغازية لحالات استمرار الفشل الرئوي وبحال وجود 
 35 أذية رئوية حادة.

نخر من بيمة صوديوم خفيفة إلى  ةالوعائي التداخلبتتترواح الاختلبطات الكموية بعد ثالثاً الاختلاطات الكموية: 
تراجع حدوث الاختلبطات الكموية بعد الجراحة الوعائية مع التقدم صور كموي يحتاج لمتحال. أنبوبي حاد و ق

بانعاش السوائل حول العمل الجراحي وتطور التقنيات الجراحية واستخدام مواد ظميمة أقل سمية كموية، إلا أن 
 1%.80-10تصل لـ القصور الكموي مازال يترافق مع نسبة وفيات عالية 

تكشف الاختلبطات الكموية عادة بشح بول أو ارتفاع بأرقام الكيرياتين. يحتاج ىؤلاء المرضى لتقييم الحجم داخل 
الأوعية والحالة القمبية. يحتاج مرضى نقص الحجم إلى تعويض السوائل داخل الأوعية بمحاليل فيزيولوجية، أما 

ل في تحسين شون منصوحاً بو عندىا، بحال الفية سيكبحال كان السبب قمبي المنشأ فإن استخدام الدواعم القمب
الصادر البولي عمى الرغم من تصحيح الحجم والدعم القمبي فينصح عندىا بإعطاء المدرات واستكمال الدراسة 

 1الكموية.

 :الموضعة المشترك العلاجاختلاطات  -8
ىي تداخلبت قميمة الرض ولكنيا من الممكن أن  ضمن الأوعيةالتداخلبت  أولًا اختلاطات العلاج ضمن الأوعية:

 :مجموعات 3تصنف إلى التي تسبب بعض الاختلبطات 
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% أو 25يعرف اعتلبل الكمية المحرض بالمادة الظميمة بارتفاع الكيرياتين أكثر من اختلبطات المادة الظميمة:  -1
يعتبر القصور الكموي قبل إجراء ، و بغياب سبب آخر مفسر أيام من حقن المادة الظميمة 3مغ/دل خلبل 0.5

% بحال وجود 25، حيث تبمغ نسبة حدوثو لاعتلبل الكمية بعد التداخل الوعائيىو عامل الخطورة الأكبر  التداخل
، يفضل علبج قصور كموي سابق أو عوامل خطورة كالداء السكري وقصور القمب الاحتقاني والعمر المتقدم

مع تقميل كمية المادة الظميمة،  Cr>1.5mg/dlوبيكربونات الصوديوم بحال  N-acetylcysteineالمرضى بـ 
 Cr>2.5mg/dl.1ويفضل الاستعانة بالأمواج الصوتية ضمن الأوعية مع قياسات الضغوط قبل وبعد الآفة بحال 

يزداد حدوث ىذه %، 3% و 1ختلبطات مكان البزل بين يتراوح حدوث ااختلبطات مكان البزل:  -2
ازالة  عندىا مم أو بحال وجود تكمسات ميمة يفضل7 كان قطر الشريان الفخذي أقل منبحال الاختلبطات 

 activated clotting timeالمجموعة يدوياً دون الاعتماد عمى أجيزة الضغط بعد انخفاض زمن التخثر الفعال 
مشترك الفخذي الشريان ال خمفية في أذية عصيدة أيضاً  ثانية. تتضمن اختلبطات مكان البزل 200إلى أقل من 
  1.لذلك تالٍ  لمشريان الفخذي وانسداد حادعند البزل 

تحدث الاختلبطات البعيدة عادة بسبب التوسيع الزائد لشريان حرقفي ظاىر صغير اختلبطات بعيدة:  -3
يحدث ألم خاصرة أو ظير شديد ومتكمس، تتضمن ىذه الاختلبطات تمزق الشريان والتسمخ الشرياني والصمات. 

يجب تجنب التوسيع الزائد بحال حدوث ألم مشابو، ولذلك يجب أن يكون المعالج عادة قبل حدوث التمزق، ولذلك 
 1أكثر حرصاً عند المريض تحت التخدير العام أو الناحي لأنو لا يشعر بيذا الألم.

ات مكان البزل، طوخاصة اختلب ضمن الأوعيةيساىم العلبج المشترك في تجاوز الكثير من اختلبطات العلبج 
 كما أنو يقمل من الاختلبطات البعيدة وخاصة الاختلبطات الصمية. ، عبر شريان مكشوف جراحياً لأن البزل يتم 

الحقيقية  النسب مركز 83 من  PREVENT IIIأظيرت نتائج دراسة  :ثانياً اختلاطات العلاج الجراحي
حيث سجمت ىذه الدراسة اختلبطات العلبج الجراحي الباكرة في الممارسة العممية، لاختلبطات العمل الجراحي 

%( واختلبطات 5.2%( و انسداد وصمة )1.8مريض، وتضمنت بتر كبير ) 1400من دراسة تقدمية عمى 
وأميات  الوصمة%(. تتضمن اختلبطات العمل الجراحي المتأخرة الوذمة الممفاوية المستمرة وانتان 4.8الجرح )

 1. الوصمةالدم وتضيق 

يوم من الجراحة( وانسداد  30يقسم انسداد الوصمة حسب توقيت انسداد الوصمة إلى انسداد وصمة باكر )خلبل 
يوم من الجراحة(، تأتي أىمية ىذا التصنيف من اختلبف أسباب انسداد الوصمة بين  30وصمة متأخر )بعد 

يعود انسداد الوصمة الباكرة إلى الأخطاء التقنية بشكل أساس، ولكن ىذه الأخطاء قمت كثيراً مع المجموعتين. 
يعتمد تدبير انسداد % فقط من الأسباب حديثاً. 10تقدم تقنيات التصوير الوعائي بعد العمل الجراحي لتشكل 

رات أو خمل مكان الكلبمب أو مشاكل الوصمة الباكر إلى معرفة سبب الانسداد وتدبيره، وأىم ىذه الأسباب المفاغ
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بالوصمة. أما بالنسبة لتدبير انسداد الوصمة المتأخر فيفضل الاحتفاظ بو لمحالات المترافقة بأعراض شديدة، 
 1المجوء لوصمة جديدة تمنحنا نتائج وسموكية أفضل.و 

 
 1.( العوامل المساىمة في انسداد الوصمة حسب التوقيت21شكل )

 :والنجاح الفشل منبئات -9
أن الإناث حول منبئات الفشل  Timaranأظيرت دراسة  أولًا منبئات العلاج ضمن الأوعية لمشريان الحرقفي:

سمطت دراسات  بينما  36لانخفاض سموكية الشبكات،ذات أىمية احصائية والقصور الكموي ىي منبئات مستقمة 
، ونقص التروية الحرج الظاىر وصغر قطر الشريانأخرى الضوء عمى أىمية امتداد الآفة إلى الشريان الحرقفي 

% لمدة سنة، 47سموكية بدئية لتوسيع الشريان الحرقفي الظاىر مع شبكة فقط Powell  حيث أظيرت دراسة
 1ظاىر عند الإناث.الحرقفي الشريان البحال توسيع  أسوأ النتائج  Timaran وأظيرت دراسة

يمنح استخدام الشبكات المغطاة نتائجاً جيدة وخاصة بحال توسيع شريان حرقفي ظاىر متكمس غير مناسب 
لإجراء الجراحة، حيث من المفترض أن يخفض استخدام ىذه الشبكات من عودة التضيق داخل الشبكة بسبب 

ى تقول بأن ىذه الشبكات استبعاد القطعة الشريانية المريضة من الجريان، ولكن ىناك دراسات تجريبية أخر 
 1مقارنة بالشبكات غير المغطاة.أكثر حواف الشبكة المغطاة تحرض فرط نمو لبطانة جديدة عند 

العلبج الجراحي  اتمنبئلتحديد أجريت العديد من الدراسات  ثانياً منبئات العلاج الجراحي لمشريان الفخذي:
 لمشريان الفخذي، لما في ذلك من أىمية في تحديد المرضى المناسبين لمجراحة، نذكر من ىذه المنبئات:
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الإناث: تجمع العديد من الدراسات أن الإناث تممك سموكية منخفضة لمجازات الطرفين السفميين، وقد يعود  -1
بات بأمراض الأوعية المحيطية، وطبيعة الداء العصيدي ذلك لعوامل عديدة نذكر منيا تقدم عمر الإناث المصا

  37المنتشر لدييم، إضافة لصغر قطر الأوعية والتأثيرات اليرمونية.

ظيرت دراسات حديثة أت، حيث السكري: لا يوجد إجماع حول تأثير الداء السكري عمى سموكية الوصلب -2
نقاذ الطرف، حتى أن بعض غير المتشابية بين المرضى السكريين و  نتائجاً  سكريين من حيث سموكية الوصلبت وا 

 37المجموعات أظيرت نتائجاً أفضل عند المرضى السكريين. 

حاولت عدة دراسات تحديد دور و التدخين: يعتبر التدخين أحد العوامل الميمة المرافقة لتطور الداء العصيدي،  -3
ن استمرار التدخين بعد إجراء الوصلبت يترافق مع انخفاض التدخين في انسداد الوصلبت، أظيرت دراسة كبيرة أ

فإن سموكية الوصلبت تصبح  بعد الجراحة أما بحال إيقاف التدخينأضعاف،  3في سموكية الوصلبت بمقدار 
 38.أبداً  مماثمة لسموكية الوصلبت عند غير المدخنين

اجراء العمل الجراحي مع انخفاض في نقص التروية الحرج: يترافق وجود ألم راحة أو ضياع نسيجي عند  -4
 37سنوات بشكل ميم احصائياً. 5سموكية الوصلبت خلبل 

ميمين في  يممك موضع المفاغرة البعيدة والجريان البعيد دورينالجريان البعيد: موضع المفاغرة البعيدة و  -5
رة البعيدة ىو الشريان الأكثر والقاعدة العامة لتعريف الشريان اليدف لإجراء المفاغ 39تحديد سموكية الوصلبت،

الذي يممك شريان واحد عمى الأقل مستمراً نحو القدم، ولذلك يعد الشريان  The Most Proximal Arteryقرباً 
البعيدة في  . تجرى المفاغرةالشريان المفضل بحالات انسداد الشريان الفخذي السطحيالمأبضي فوق الركبة ىو 

بعض الحالات عمى شريان مأبضي معمق )انسداد القسم البعيد من الشريان المأبضي دون اتصال مع أحد شرايين 
نما عرج متقطع أو ألم راحة وىي مفيدة خاصة بحال عدم وجود ضياع نسيجي الساق الكبيرة باتجاه القدم(  وا 

سم عمى الأقل مع وجود فرع جانبي  7بضي ذات طول ولكنيا تحتاج شروطاً مثل طول قطعة الشريان المأ 1فقط،
سنوات في  5% لمدة 74-50وتظير الدراسات سموكية بدئية مساعدة أو ثانوية تصل لـ  33.واحد كبير عمى الأقل

 1ىذه الحالات.

 علاجات مشتركة أخرى: -10
استخدام الشبكات المغطاة تزايد (: Stent-Grafts)تعرف أيضاً بـ  Covered Stentsأولًا الشبكات المغطاة 

بشكل مضطرد خلبل العقدين الماضيين وخاصة في علبج الداء الأبيري الحرقفي. تحتاج ىذه الشبكات عادة إلى 
 18-7الحرقفيين، يتراوح قياسيا عادة بين الشريانين مجموعات ادخال كبيرة وخاصة في التداخلبت عمى الأبير و 

 تستخدم ىذه الشبكاتعزل شريان المدخل بشكل جراحي. إلى  عادةً يرة بتحتاج ىذه المجموعات الك، و فرنش
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علبج أميات الدم، ولكنيا تستخدم أيضاً في علبج الداء الانسدادي الأبيري  والنماذج المطورة منيا عادة في
 12الحرقفي، حيث تظير بعض الدراسات الحديثة سموكية بدئية مشابية لسموكية المجازات الصنعية.

وصفت العديد من تقنيات العلبج المشترك في علبج الداء الانسدادي الفخذي المأبضي،  م المشتركة:ثانياً الطعو 
إلى الجزء القريب من الشريان الفخذي ونشر شبكة في الشريان المأبضي فوق  PTFEنذكر منيا خياطة طعم 

تجنب التسميخ الواسع والمناورة  (، الفائدة من ىذه التقنية تكمن فيsuturelessالركبة )مفاغرة بعيدة دون خياطة 
تستخدم ىذه الطعوم المشتركة يقمل من استجابة فرط التصنع عمى المفاغرة البعيدة.  عمى الشرايين البعيدة مما

في إحدى جيتيو ومن شبكة  PTFEأيضاً في مداخل التحال الشريانية الوريدية حيث تتألف ىذه الطعوم من طعم 
 12مغطاة في الجية الثانية.

تستخدم العلبجات المشتركة عادة في علبج نقص التروية المزمن الحرج، ولكن يمكن  ثالثاً إجراءات مساعدة:
استخدام ىذه العلبجات كاجراءات مساعدة في نقص التروية الحاد، كما في حالات الاستئصال الجراحي لصمة 

يدي المتبقي. يستخدم العلبج المشترك خثارية حيث تستخدم ىذه الشبكات لعلبج الخثار المتبقي أو الداء العص
ن، حيث يتم تأمين مدخل شرياني من الشريان يأيضاً أثناء التدبير الجراحي لأذيات الأبير والشريانين الحرقفي

الفخذي المقابل أو الشريان العضدي، ويجرى تصوير وعائي لتحديد مكان الأذية، ويدفع السمك لتصل نيايتو إلى 
  12يتم نفخ بالون لوقف النزف أو تخفيفو.ما قبل مكان الأذية و 

  



-24- 
 

 

 

 

 

 :ثانواً الدراسة العملوة
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للداء  (راحة وتوسوع)ج نتائج العلاج المشترك

 الانسدادي الحرقفي الفخذي

The outcomes of combined procedures 

(surgery and endovascular)  for iliofemoral 

occlusive disease 
  البحث: أهمية. 1

انتشار الداء وزيادة العمر  تمعدلا زيادةعدد مرضى نقص التروية متعددي مستوى الانسداد بسبب  لتزايدنظراً 
المشترك كان لابد من دراسة نتائج العلبج  ،الأوعية ضمنالسكري، وبعد تزايد استخدام جراحي الأوعية لمتداخلبت 

حالات ليشمل  وتوسيع استخداموجدوى استخدامو،  ( لمعرفةالفخذيلممستوى وجراحة ، لممستوى الحرقفيتوسيع )
 .وخاصة بوجود خطورة تخديرية عاليةأكثر تعقيداً 

 أهداف البحث:. 2
 . الداء الانسدادي الحرقفي الفخذيتحديد دور العلبج المشترك في تدبير  -1

البقيا( ومقارنتيا مع العلبج المشترك )التحسن السريري ومعدل إنقاذ الطرف ومعدل تسميط الضوء عمى نتائج  -2
 الدراسات العالمية.

 توصيف واقع العلبج المشترك في مستشفى المواساة الجامعي والأسد الجامعي، وأنماطو المستخدمة. -3

 دراسة الاختلبطات القريبة والبعيدة ومقارنتيا مع الخبرات العالمية. -4

 تعاريف عممية في الدراسة:. 3
 1ىو انسداد يشمل قطعتين شريانيتين كبيرتين أو أكثر. :الداء الانسدادي متعدد المستويات 
  داء جريان واردInflow disease:  تشير إلى داء في الأوعية فوق الرباط الإربي عادة الأبير تحت

 1الكمويين والشرايين الحرقفية.الشريانين 
  داء جريان صادرOutflow disease: من الشريان  تشير إلى داء في الأوعية تحت الرباط الإربي

 1الفخذي المشترك وحتى شرايين القدم.
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 :ىو انخفاض درجة واحدة عمى الأقل حسب تصنيف التحسن السريري Rutherford نقص التروية ل
فيو انخفاض بمقدار درجتين ( 6)درجة ، إلا بحال وجود خسارة نسج حقيقية (5في الجدول ) المزمن

  40عمى الأقل. 
 :40 % واستعادة جريان تقدمي سريع.30ىو سموكية الوعاء مع تضيق أقل من  النجاح التقني  
 :40 بعد التداخل. 0.1ىو ارتفاع قيمة المشعر الكاحمي العضدي بمقدار  النجاح الهيموديناميكي  
 40 يوم من التداخل الجراحي. 30ىي الاختلبطات والوفيات الحاصمة خلبل  ووفيات الجراحة: إمراضيات  
  40 ىو معدل المحافظة عمى قدم وظيفية دون الحاجة إلى طعم صنعي. إنقاذ الطرف:معدل  
 نقص في المشعر الكاحمي العضدي  الوصمة أو الشبكة/:  عدم السموكية /انسدادAnkle Brachial 

Index (ABI) الأخرى وجود سموكية. يشمل خسارة  ، ما لم تظير الاستقصاءات0.15 أكثر من
  41.ضمن الأوعيةالسموكية في القطعة المعالجة سواء بالعلبج الجراحي أو بالعلبج 

 ( المشعر الكاحمي العضديABI:)  وسيمة غير غازية تستخدم لتوثيق الآفات الشريانية الانسدادية، يعتبر
 1غير دقيقاً عند السكريين بسبب تكمس الطبقة المتوسطة.

 تصميم الدراسة:. 4
شعبة جراحة الأوعية في في المزمنة الحرقفية الفخذية تتضمن دراسة مستقبمية لمرضى الانسدادات الشريانية 

 (لممستوى الفخذي وجراحة لممستوى الحرقفي توسيعمستشفى المواساة والأسد الجامعي، وخضعوا لعلبج مشترك )
 .2114و 2111بين عامي 

 :الدراسةالدخول إلى معايير 
 العرضيين. ي المزمنالشريان الداء الانسداديجميع مرضى  -1

المستوى الحرقفي )الشريان الحرقفي يشمل عمى الأقل عند ىؤلاء المرضى  يالانسدادالداء مستوى  -2
الأصمي و/أو الظاىر( مع المستوى الفخذي )الشريان الفخذي المشترك والشريان الفخذي العميق والشريان 

 السطحي(.الفخذي 

ووصمة فخذية مأبضية فوق لممستوى الحرقفي  توسيع)المرضى الذين خضعوا لمعلبج المشترك فقط  -3
 .(الركبة لممستوى الفخذي

 .2114و 2111إجراؤىا في مستشفى المواساة والأسد الجامعيين بين عامي تم العمميات التي  -4
 معايير الاستبعاد عن الدراسة:

 المطموب بسبب عدم القدرة عمى التواصل مع المرضى. عدم القدرة عمى إجراء التقييم -1

 مرضى نقص التروية الحاد. -2
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 التداخلبت الشريانية تحت مستوى الركبة. -3

 عدم التزام المريض بالمتابعة. -4

 وجود تداخلبت شريانية سابقة في نفس الطرف. -5

 الدراسة: . طريقة5
التداخل الوعائي، وشممت مصادر ىذه المعمومات تم تجميع كافة المعمومات عن المرضى قبل وأثناء وبعد إجراء 

طرق التواصل مع المريض أو أقاربو. اعتمد استبيان ت العمميات والسجلبت الخارجية و سجلبت المرضى وسجلب
وعوامل الإمراضية  خاص بكل مريض لتسجيل عوامل خطورة التصمب العصيدي وعوامل خطورة التداخل الوعائي

 الأوعية ومتابعة المريض.المرافقة حسب جمعية جراحي 
خضع كل المرضى إلى تقييم وعائي محيطي مع فحص سريري، وقياس المشعر الكاحمي العضدي، ودراسة إما 
بالأمواج فوق الصوتية أو التصوير بالطرح الرقمي أو التصوير الوعائي المحوسب، وصنفت الإصابات الشريانية 

 .TASC حسب تصنيف الـ
بيعة التداخل الوعائي، واحتمال عدم تحسن الأعراض بعد العمل الجراحي، إضافة طبالمرضى جميع  تم إعلبم

 للبختلبطات المحتمل حدوثيا أثناء التداخل، وأخذت موافقتيم عمى إجراء التداخل.
شير( لتحديد نسب الإمراضية والوفيات حول الجراحة والسموكية  12أشير و  6تمت المتابعة بشكل دوري )

ر الكاحمي العضدي ف ومعدل البقيا. تضمنت متابعة المريض الفحص السريري وقياس المشعومعدل انقاذ الطر 
 والإيكو دوبممر. 

 متابعة المرضى بالطرق التالية: تمت
 مباشرةً خلبل وجودىم في المشفى .  .1
 لممرضى في عيادات جراحة الأوعية. المراجعات الدورية .2

 . المريض في المرحمة التالية لمعلبج المشترك  قبولاتمتابعة  .3

معدل و حساب سموكية الوصلبت والشبكات من أجل الدراسة الاحصائية، و  SPSS 16تم الاعتماد عمى برنامج 
تحميل علبقة المتغيرات بالسموكية ومعدل انقاذ الطرف حسب ، و Kaplan-Meierحسب طريقة  انقاذ الطرف

 .Fisher Testاختبار 
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 :النتائج. 6
 :الديموغرافية وعوامل الخطورة القمبية الوعائيةدراسة الأولًا 

بمغ سنة.  62.5سنة، حيث كان متوسط أعمارىم  77-40بين  ىمتراوحت أعمار ، مريض 30بمغ عدد المرضى 
طرف  19 الأطراف حسب الجية إلىىذه (، توزعت )حالة طرف 32عدد الأطراف الخاضعة لمعلبج المشترك 

من ىؤلاء  2و  %(93) من ىؤلاء المرضى ذكور 28كان . %(40.6طرف أيمن ) 13%( و 59.4)أيسر 
  .%(7)المرضى إناث 

 
 .( توزع المرضى حسب الجنس22شكل )

 :القمبية الوعائية أما بالنسبة لعوامل الخطورة 
نيائي مرضى فقط عن التدخين بشكل  4%(، توقف 100مريض ) 30التدخين: جميع المرضى مدخنين  -1

 بعد التداخل الوعائي.
%(، يستخدم كل ىؤلاء المرضى دواء 80شرياني )توتر ارتفاع لديو مريض  24الشرياني: التوتر ارتفاع  -2

مريض  14عند  مم.ز 140/90لارتفاع الضغط الشرياني، مع ضبط تحت مستوى عمى الأقل واحد 
(58.)% 

المرضى من النمط الثاني لمداء السكري، كل %(، 73.3مريض من الداء السكري ) 22السكري: يعاني  -3
 %( معتمد عمى الأنسولين.45من ىؤلاء المرضى ) 10

( قصة داء إكميمي مرافق )تتضمن وجود تضيقات شرايين %60مريض ) 18 لدىداء إكميمي مرافق:  -4
 الإكميمية عند المرضى المجرى ليم قثطرة قمبية، أو سوابق توسيع شرايين إكميمية أو مجازات(.

قصة تداخل وعائي سابق )تتضمن مجازات لديو %( 63مريض ) 19بق تداخل وعائي سابق: سوا -5
 إكميمية، وصلبت شريانية، جراحة سباتي، توسيع شرايين محيطية أو إكميمية(.

 ذكور

 إناث
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بسبب وجود ضياع نسيجي مع انتان عند العديد من ىؤلاء المرضى  Cلم تتم دراسة البروتين الارتكاسي  -6
 يفسر ارتفاع قيمو المخبرية.

 
 النسبة التكرار عامل الخطورة

 %100 30 التدخين
 %80 24 ارتفاع توتر شرياني

 %73.3 22 السكري
 %60 18 داء إكميمي مرافق

 %63 19 قصة تداخل وعائي سابق
 .وتكرارىا( عوامل الخطورة 8جدول )

 الشكل التالي توزع أعداد المرضى حسب سنوات الدراسة:يظير 

 
 .( توزع أعداد المرضى حسب سنوات الدراسة23شكل )

 :سريريةالدراسة الثانياً 
% من الحالات( بنقص تروية حرج، 81حالة ) 26حيث راجعت ، نقص تروية شديدبالدراسة مرضى كل راجع 

الجدول التالي توزع الحالات حسب يظير . م 25أقل من  بعرج متقطع شديد% من الحالات( 19حالات ) 6و
 الأعراض السريرية:

 
 
 
 

 .توزع الحالات حسب الأعراض السريرية( 9جدول )
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 .( توزع الحالات حسب الأعراض السريرية24شكل )

مريض و قرحة  16عند  (Iدرجة برؤوس الأصابع )سطحية تراوحت خسارة النسج عند المرضى بين قرحات 
 Meggittحسب تصنيف  -مرضى  4عند  (IIIدرجة )عند مريضين و قرحة عميقة مع خراج  (IIدرجة )عميقة 

Wagner-. 
وغير مجسوس أو  % من الحالات(46.9حالة ) 15في  أن النبض الفخذي مجسوسأظير الفحص السريري 

تراوح المشعر الكاحمي العضدي عمى الراحة عند ىؤلاء المرضى   ،% من الحالات(53.1حالة ) 17ضعيف في 
 .0.325حيث كان المتوسط الحسابي لممشعر الكاحمي العضدي ىو ، 0.51-0بين 

الشريان الفخذي وخاصة عمى الجيد، عند ىؤلاء المرضى انخفاض مقاومة  بالدوبمكسولي الأفحص أظير ال
تم المجوء لوسيمة استقصاء أخرى  .المأبضي وشرايين الساق عمى الراحةالشريان وانخفاض مقاومة الشرايين أدناه ك

أظيرت وسائل الاستقصاء ىذه وجود  ،ظميل مرضى إما طبقي محوري مع حقن أو تصوير شريانيالعند كل 
صابة متعددة المستويات تشمل الشرايين الحرقفية والفخذية في كل الحالات وشرايين الساق في بعض الحالات، إ

 توزعت إصابات الشرايين الحرقفية حسب الجدول التالي:
 عدد الحالات توضع آفة الشريان الحرقفي

 حالة 13 تضيق شريان حرقفي أصمي
 حالة 15 تضيق شريان حرقفي ظاىر

 حالة 4 شريان حرقفي أصمي وظاىرتضيق 
  .توزع إصابات الشريان الحرقفي حسب توزعيا( 10جدول ) 

 عدد الحالات تصنيف آفات الشريان الحرقفي
TASC A 22 حالة 
TASC B 10 حالات 

 .TASCالـتصنيف توزع إصابات الشريان الحرقفي حسب ( 11جدول )

19% 

12.30% 

68.70% 
 عرج متقطع شديد

 نقص تروية حرج ألم راحة

نقص تروية حرج خسارة 
 نسج
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سم تضيقية وانسدادية  20عند مرضى الدراسة إصابات طويمة أكثر من إصابات الشرايين الفخذية تضمنت 
وتضيق منشأ الشريان الفخذي ، (TASC Dأي أن تصنيف ىؤلاء المرضى ىو لمشريان الفخذي السطحي )

 الجدول التالي:كما في أما بالنسبة لإصابات شرايين الساق فتوزعت حالات،  7العميق في 
 

 الحالاتعدد  عدد شرايين الساق
 حالات 8   شرايين ساق سالكة 3
 حالة 12 شرايين ساق سالكة 2
 حالات 9 شريان ساق سالك 1

 حالات 3 لا يوجد شرايين ساق سالكة
 .توزع إصابات شرايين الساق حسب عدد الشرايين السالكة( 12جدول )

 
 ثالثاً التدبير العلاجي:
خضع كل %(. 59.4حالة ) 19%(، ولمتخدير العام في 40.6حالة ) 13الناحي في تم المجوء لمتخدير 

)توسيع لممستوى الحرقفي  الفخذي بالمجوء لمعلبج المشتركو الحرقفي  رضى لإعادة تروية متزامنة لممستويينالم
 ووصمة فخذية مأبضية فوق الركبة لممستوى الفخذي(.

وشبكة  حالة 27في مع نشر شبكة عمى بالون  الأوعيةضمن الشرايين الحرقفية بالتداخلبت  تضيقاتعولجت 
مع تضيقات متبقية أقل من توسيع التم ىذه التداخلبت مرضية حيث  كانت نتيجةو  حالات، 5في ذاتية الفتح 

تم بزل  .مم70-27مم، وطول ىذه الشبكات بين  8-7تراوحت أقطار الشبكات بين  .جميع الحالاتفي % 30
عبر الشريان الفخذي السطحي المسدود سابقاً، وىناك حالتي بزل عبر الشريان حالة(  27الحالات )معظم 
واحدة عبر الشريان تحت  حالةفي وتم البزل ، الوصمة الصنعيةبزل عبر  فوق المفاغرة، وحالتيالمشترك الفخذي 

 جراحي.الفتح الالترقوة الأيمن ب
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ي محوري متعدد الشرائح يظير طبق (25شكل )
تضيق الشريان الحرقفي الظاىر )سيم كبير( 
 وانقطاع شريان فخذي سطحي )سيم صغير(.

 

 

 

 
 
 
 
 
 

( مجموعة التوسيع داخل الشريان 26شكل )
 .الفخذي السطحي بعد إجراء المفاغرة القريبة
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الانسدادي الحرقفي الفخذي، تجرى المفاغرة القريبة لموصمة الفخذية ( شكل ترسيمي لمراحل العلبج المشترك لمداء 27شكل )

 .سابقاً  المسدودالشريان الفخذي السطحي ضمن المأبضية في المرحمة الأولى، ثم التوسيع باستخدام مجموعة ادخال 
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وذلك  الحالات،انسداد الشريان الفخذي السطحي باستخدام وصمة فخذية مأبضية فوق الركبة في كافة تم تجاوز 
لمنشأ تصنيع أجري  حالة. 25في  PTFEحالات و  7مم،  داكرون في  8أو  7باستخدام وصمة صنعية قطرىا 

عقب حالات تصنيع منشأ الشريان الفخذي العميق بامتداد  5حالات ) 7مرافق في بشكل عميق الفخذي الشريان ال
 وصمة إلى الشريان الفخذي العميق في حالتين(.ستخدام باالشريان الفخذي العميق، و بعد منشأ المفاغرة القريبة 

  بدئية:النتائج رابعاً ال
نسبة نجاح الوصلبت الفخذية المأبضية التقني %، و 97التقني  توسيع الشريان الحرقفيبمغت نسبة نجاح 

بين  عند كل المرضى حيث ارتفعت قيم المشعر الكاحمي العضدي اً ىيموديناميكي اً أظير الفحص تحسن. 100%
 8.8يوم وبقيمة وسطية  26-4. تراوحت مدة الاقامة بالمستشفى بين 0.52 ة للبرتفاعوسطيبقيمة  0.26-0.7
خضع ثلبثة مرضى لبتور محافظة شممت اصبع واحد فقط، بينما خضع مريض رابع لتنضير مكان القرحة يوم. 

 مع تطعيم جمدي لاحق.
المدة اللبزمة في عند كل المرضى مع اختلبف  السريرية قصيرة المدى تحسن الأعراضأظيرت متابعة المرضى 

 حسب درجة خسارة النسج. لحدوث ىذا التحسن 
  :البعيدةنتائج خامساً ال

تمت متابعة المرضى بشكل دوري باستخدام الدوبمكس والفحص السريري وقياس المشعر الكاحمي العضدي 
واعتبر مرضى بعد فترات مختمفة من المتابعة،  10التواصل مع فقد  .ه النتائج بالقيم ما بعد الجراحةومقارنة ىذ

 منسحبين من الدراسة عند آخر تواصل معيم.ىؤلاء المرضى 
قيم الأعراض السريرية و استقرار   شير( 14)متوسط مدة المتابعة  شير(36 -شيرأ5)لمدة أظيرت المتابعة 

أعراض سريرية جديدة أو  تتطور بينما مريض،  26عند  (%15أقل من  )تغير قيمتولمشعر الكاحمي العضدي ا
 الجدول التالي:كما في مرضى  6عند % 15أكثر من في المشعر الكاحمي العضدي قيمة  تتغير 
 شرايين التوقيت الأعراض العمر 

 الساق
 التداخل الثانويالبتر أو  وصمة ال الجريان الوراد

 ركبةالبتر عبر  انسداد تضيق ميم 0 أشير 10 ألم راحة ذكر 77 المريض الأول
 ركبةالبتر تحت  انسداد تضيق ميم 0 شير11 خسارة نسج ذكر 63 المريض الثاني
 توسيع التضيق سالكة تضيق ميم 2 شير 15 خسارة نسج ذكر 71 المريض الثالث
 انسداد تضيق ميم 3 شير 36 خسارة نسج ذكر 71 المريض الرابع

 
إعادة توسيع التضيق مع 
استئصال خثار الوصمة 
 واصلبح المفاغرة السفمية

 خزع ودي انسداد شبكة انسداد 2 شير 36 عرج متقطع أنثى 60 المريض الخامس
 ركبةالبتر تحت  انسداد سالك 0 أشير 10 خسارة نسج سنة 64 المريض السادس

 .متابعة المرضىممخص ل (13جدول )
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كما يمي:  مرضى، وتوزعت الحالات 5الجريان الوراد عند ب داء انسدادي ميمتطور نلبحظ من الجدول السابق 
وتضيق ما بعد وانسداد تام لمشبكة عند مريضة واحدة  مرضى 3داخل الشبكة الحرقفية عند ميمة تضيق عودة 

. لتوسيع عبر نشر شبكة جديدةمن مرضى التضيق داخل الشبكة فقط خضع مريضين  .الشبكة عند مريض واحد
 مساعدةالبدئية السموكية الو  Kaplan-Meier 78.93%طريقة باستخدام بدئية لمشبكة السموكية بمغت ال

 سنتين.لمدة  87.70%

أما بالنسبة  ،مرضى منيم لبتر كبير 3احتاج  مرضى، 5في الوصمة عند  انسدادحدوث أظيرت المتابعة أيضاً 
لخزع  المريضة الخامسةوخضعت  ،لمفاغرة السفميةافخضع لاستئصال خثار الوصمة مع اصلبح  الرابعلممريض 

في دراستنا حسب البدئية سموكية الوصلبت بمغت  إمكانية اجراء اعادة تروية لدييا.قطني بسبب عدم  ودي
 .خلبل سنتين Kaplan-Meier 82.54%مخطط 

 

 .%(10من  أقلمعياري اللخطأ ا)لتحديد سموكية الوصلبت  Kaplan-Meier( مخطط 28شكل )
 Kaplan-Meierحسب طريقة مع نسبة انقاذ الطرف  ر تحت ركبة وآخر لبتر عبر ركبةلبت مريضينخضع 

 .%85خلبل سنتين 

 :الوفياتسادساً 
فترات زمنية مختمفة من بعد  مرضى 4لم تحدث وفيات حول العمل الجراحي خلبل دراستنا، وانما حدثت عند 

تبمغ   .الوفيات لأسباب قمبية وعائيةىذه ر(، عزيت شي 36 شير، 24ر، شي 15شير،  12العلبج المشترك )
 %.68.8 خلبل سنتين Kaplan-Meierنسبة البقيا حسب طريقة 
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  :. المناقشة7
عادة إلى تداخل وعائي مرضاه الداء الانسدادي متعدد المستويات أحد أشيع أنماط الداء الانسدادي، ويحتاج 

العلبج الكلبسيكي ليؤلاء المرضى ىو العلبج  إن 30.نقص التروية الحرجبحالات خاصة  متعدد المستويات
الأوعية بسبب انخفاض الإمراضية والوفيات ضمن الجراحي، ولكنو تراجع في السنوات الأخيرة لصالح العلبج 

تطور العلبج ضمن الأوعية بشكل مضطرد في العقدين الماضيين ورافقو ذلك  1المرافقة ليذا النمط من العلبجات.
( انعكست إيجاباً عمى النتائج المتوقعة ليؤلاء المرضى من حيث جراحة مع توسيعمشتركة )تطوير علبجات 

 تخفيض خطورة العمل الجراحي والاستغناء عن الكشف الجراحي الواسع.

ئياً جديداً، حيث يدخل العلبج المشترك بشكل مستمر مجالات وعائية جديدة، لم يعد العلبج المشترك تداخلًب وعا
ويشكل العلبج المشترك أحد أىم المواضيع في جميع مجلبت جراحة الأوعية العالمية وخاصة فيما يتعمق بعلبج 

المشترك، أميات الدم الأبيرية. تيدف ىذه الدراسات إلى تحديد مجموعة المرضى الأكثر استفادةً من العلبج 
 ودراسة عوامل الخطورة واستنتاج بروتوكولات علبجية جديدة ليؤلاء المرضى.

العلبج المشترك ويعد توجد أشكال وطرق عديدة لمعلبج المشترك لمداء الشرياني المحيطي في الطرفين السفميين، 
  لمداء الانسدادي الحرقفي الفخذي أشيع أشكال العلبج المشترك المستخدمة في سوريا.

، ويعود ذلك إلى أن الداء العصيدي اً مرضى ذكور ىؤلاء % من 93كان ، اً مريض 30بمغ عدد مرضى دراستنا 
أشيع عند الذكور منو عند الإناث، حيث يعتبر الجنس الذكري عامل خطورة لمتصمب العصيدي وتحدث 

قية عوامل الخطورة القمبية ، أما بالنسبة لبسنة 15-10التظاىرات السريرية لدييم قبل أقرانيم من الإناث بـ 
الوعائية فالتدخين ىو أشيع ىذه العوامل حيث شوىد عند كل المرضى، ويميو في المرتبة الثانية ارتفاع الضغط 

توجد قصة داء اكميمي مرافق لدى  %(.73.3% من الحالات(، وفي المرتبة الثالثة الداء السكري )80الشرياني )
عن الانتشار الحقيقي لمداء الإكميمي بسبب عدم إجراء قثطرة قمبية  النسبة  % من مرضانا، ولكن لا تعبر ىذه69

نلبحظ أن معظم مرضانا متعددي عوامل الخطورة، وىذا يبرر اصابتيم بداء انسدادي لكافة مرضى الدراسة. 
 منتشر متعدد المستويات.

(، % من مرضى دراستنا81معظم المرضى الخاضعين لمعلبج المشترك ىم مرضى نقص تروية حرج بالطرف )
 يمكن، حيث فستويات لزيادة معدلات انقاذ الطر لإعادة تروية متعددة المىم الأكثر حاجةً لأن ىؤلاء المرضى 

، ولكنو الحرقفي كمرحمة أولى(الشريان من إعادة التروية المرحمية )توسيع أن يستفادوا مرضى العرج المتقطع ل
متوسطة إلى خفيفة الآفة الحرقفية و  متر، 25المتقطع لدييم شديد أقل من لمرضى دراستنا لأن العرج ليس كافياً 

 الشدة، ولا يكفي تدبيرىا لتحسين مسافة العرج.
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أظيرت بقية الاستقصاءات  ولكن% من الحالات، 46.9أن النبض الفخذي مجسوس في أظير الفحص السريري 
لم نعتمد عمى قياس الضغوط في تقييم الأىمية  .وجود آفة ميمة ىيموديناميكياً عمى مستوى الشريان الحرقفي
لآفات المثيرة لمجدل، تقييم الأىمية الييموديناميكية لالييموديناميكية للآفات، عمى الرغم أنو المعيار الحكم في 

مقدار انخفاض مقاومة وأجري دوبمكس مع اختبار جيد في آفات الشريان الحرقفي المثيرة لمجدل بالاعتماد عمى 
 شريان الفخذي بعد الجيد والوقت اللبزم لعودتيا إلى قيمتيا الأساسية.موجة ال

، وىذا يتوافق مع الدراسات 10.5-0المشعر الكاحمي العضدي عمى الراحة عند ىؤلاء المرضى بين  ت قيمتراوح
متعدد  في الداء الانسدادي 0.5العالمية حيث يميل المشعر الكاحمي العضدي أن يكون أقل من  اتالاحصائي

 في الداء الانسدادي أحادي المستوى. 0.5المستويات وأكثر من 

بالتداخلبت ضمن  TASC Bو  TASC Aتضمنت دراستنا علبج الداء الانسدادي الحرقفي ذو التصنيف 
الاجماع ما بين الجمعيات عبر حسب توصيات  ضمن الأوعيةوىي الاستطبابات المثالية لمتداخلبت  ،الأوعية

علبج الداء في  ضمن الأوعيةتعمل الدراسات العالمية الحالية عمى نشر نتائج التداخلبت ، TASCالأطمسي 
 رات والتقنيات المستخدمة في ذلك.والمناو  TASC Dو  TASC Cالانسدادي الحرقفي ذو التصنيف 

يان تم علبج انسداد الشريان الفخذي السطحي باجراء مجازة صنعية من الشريان الفخذي الأصمي إلى الشر 
كتف بتصنيع الشريان الفخذي لم يحالات.  7وتم تصنيع الشريان الفخذي العميق في المأبضي فوق الركبة، 

مرضى تضيق الشريان الفخذي لأن  ،في أي حالة من حالات الدراسةبمفرده دون وصمة فخذية مأبضية العميق 
، ويحتاج ىؤلاء المرضى لاستعادة جريان مباشرة إلى IVدرجة ىم مرضى نقص تروية حرج  العميق في دراستنا

اجراء وصلبت عدم امكانية لحالات المعزول العميق الشريان الفخذي تصنيع بالقدم من أجل شفاء القرحة. يحتفظ 
تحت الرباط الإربي، بسبب انتان طعم سابق أو فشل طعم سابق دون توفر وريد مناسب، كما أنو مناسب لشفاء 

بتصنيع الشريان الفخذي العميق مع توسيع الشريان الحرقفي لحالات مركزنا نحتفظ في . توى الركبةالبتر تحت مس
خاصة بحال كان الداء الانسدادي الحرقفي شديداً، بشكل أقل ألم الراحة حالات و  بشكل أساسالعرج المتقطع 

 4أثناء فترة الدراسة أجريت في مركزنا ونعمل جاىدين لاعادة جريان مباشر لمقدم في حالات الضياع النسيجي.  
، كما IIنقص تروية شريانية مزمن درجة لمرضى توسيع شريان حرقفي مع تصنيع شريان فخذي عميق  حالات

 أجريت حالة أيضاً لدى مريض عالي الخطورة التخديرية مع التياب سفاق نخري بمستوى الساق.

بسبب حالة فشل واحدة لعدم إمكانية التجاوز، %، 97راستنا بمغت نسبة النجاح التقني لمشبكات الحرقفية في د
ادخال مجموعة و  مشريان تحت الترقوة الأيمنعن طريق الكشف الجراحي لحيث تم توسيع المريض بعد أسبوع 

 %.100بمغت نسبة نجاح الوصلبت الفخذية المأبضية التقني . التوسيع
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يوم، والسبب الأساس في طول فترة  8.8وبقيمة وسطية  يوم، 26-4تراوحت مدة اقامة المرضى بالمستشفى بين 
الإقامة عند بعض المرضى ىو تدبير اختلبطات الجروح والخسارات النسيجية عند ىؤلاء المرضى، ولا علبقة 

 لذلك بالتداخل الوعائي.
 وبمغتخلبل سنتين  Kaplan-Meierموصلبت في دراستنا حسب طريقة ل البدئية سموكيةالتم حساب 
 شير من الجراحة 11-10بعد  يممك ذروتينالوصلبت  انسدادأن الدراسة الاحصائية نلبحظ من ، 82.54%

التوقيت الثاني و ، بطاني في تمك الفترةفرط تصنع تطور مع الأول ، قد يتوافق التوقيت شير من الجراحة 36وبعد 
 مع تطور الداء العصيدي.

أن ، وتبين Fisher Test( باستخدام اختبار 13الوصلبت في الجدول )عوامل الخطورة المنبئة بانسداد درست 
 داء انسداديوتطور  وقت الجراحةعدد شرايين الساق بعلبقة احصائية ميمة بكل من  يرتبطالوصلبت  انسداد

بالجريان الوارد  داء انسداديوتطور الوصلبت  انسدادحصائية ميمة بين الإعلبقة ال) بعد الجراحة بالجريان الوارد
شرايين ساق وعدم وجود الوصلبت  انسدادبين و ، P=0.0007 تطور داء انسداديمقارنة بعدم بعد الجراحة 

لم يظير وجود علبقة احصائية بين انسداد . (P=0.002شرايين ساق  3-1مقارنة بوجود وقت الجراحة سالكة 
نلبحظ من دراسة عوامل الخطورة المنبئة . P=0.15، أو جنس المريض P=1الوصلبت وأعراض المريض 

وتطور داء  الصادر عند إجراء الجراحةالسابقة أن العوامل الأىم في تحديد سموكية الوصمة ىي سلبمة الجريان 
، مما يظير أىمية المتابعة المستمرة عند ىؤلاء المرضى والتداخل مباشرة بحال تطور داء جريان وراد فيما بعد
 الوارد. انسدادي في الجريان

انخفاض سموكية الوصلبت المجراة عمى عمى الرغم من قمة حالات الشريان المأبضي المعمق، إلا أننا لاحظنا 
ة بسموكيمقارنة حتى لو خضعت لتداخل وعائي مرافق، وجود آفة حرقفية مرافقة ب خاصةشريان مأبضي معمق 

-50سموكية بدئية مساعدة أو ثانوية تصل لـ بحال سلبمة الجريان الوارد في الدراسات العالمية ) ىذه الوصلبت
 1(.سنوات 5% لمدة 74
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 .P value=0.002 ( مخطط يظير العلبقة بين عدد شرايين الساق وانسداد الوصلبت29شكل )

 
 . P value=0.0007 الوصلبت( مخطط يظير العلبقة بين سلبمة الجريان الوارد وانسداد 30شكل )

، %85أن معدل انقاذ الطرف خلبل سنتين  Kaplan-Meierتظير الدراسة السريرية لممرضى حسب طريقة 
شرايين  3-1مقارنة بوجود وقت الجراحة ايين ساق عدم وجود شر توجد علبقة احصائية ميمة بين بتر الطرف و و 

بعد الجراحة مقارنة بعدم تطور داء  الجريان الواردداء بلبتر الطرف بحال تطور  وجود ميل و ، P=0.002 ساق
. تظير العلبقة الاحصائية الميمة بين بتر الطرف وعدد شرايين الساق بشكل واضح، P=0.056 بالجريان الوارد
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بينما المريض الوحيد ، حيث ترافقت كل حالات البتر بوجود شريان مأبضي معمق دون وجود شرايين ساق سالكة
 .وقت الجراحة الأولىشرايين ساق سالكة  3الوصمة فكان لديو  انسدادالذي خضع لتداخل وعائي ثانوي بعد 

 
 .P value =0.002 ( مخطط يظير العلبقة بين عدد شرايين الساق وبتر الطرف الكبير31شكل )

 
 .P value =0.056 وبتر الطرف الكبير( مخطط يظير العلبقة بين سلبمة الجريان الوارد 32شكل )
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عند مريض يمتد لمطبقات العميقة من المغبن حدوث انتان جرح مغبن الميمة تضمنت الاختلبطات الموضعية 
، تم تدبيرىا بالتنضير الجراحي مع تغطية الوصمة بشريحة من العضمة الخياطية واعطاء الصادات لمدة واحد فقط

، أما الاختلبطات الجيازية وعودة المشعرات المخبرية الانتانية لقيميا الطبيعية أشير، مع شفاء الجرح بعد ذلك 6
 دون حدوث أي وفاة. مريضينفتضمنت حدوث قصور كموي عابر عند 

وعزيت الوفيات إلى أسباب قمبية %، 68.8 خلبل سنتين Kaplan-Meierتبمغ  نسبة البقيا حسب طريقة 
% خلبل أول TASC II 20تروية الحرج في المراجعة المجراة بتقرير تبمغ نسبة وفيات مرضى نقص الوعائية. 

% سنوياً، يعود 3-2بينما تبمغ عند مرضى الداء الشرياني المحيطي غير الحرجيين سنة بعد بدء الأعراض، 
% لأسباب 10% لأمراض الشريان السباتي، و 20-10% من أسباب الوفيات إلى الأسباب القمبية، و40-60

 % لأسباب غير وعائية.30-20كأميات الدم المتمزقة، وبالتالي يعود فقط  أخرى وعائية
 . الدراسة المرجعية:8

لمداء الانسدادي الحرقفي  لدراسات العالمية حول العلبج المشتركىم انستعرض في الجدول التالي مراجعة لأ
شبكة والسموكية ومعدل انقاذ ، من ناحية استطباب العلبج المشترك، ونوع التداخل والنجاح التقني لمالفخذي
 الطرف.
 Schneider 

29 

4113 

Timaran 
42 

4113 
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43 

1989 

Gabrielli 
44 

2011 
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25 

4113 
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31 

0998 

 دراستنا

عدد 
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49 9 45 6 33 12 31 

 % عرج43 استطباب

 % حرج57

 % عرج59
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 % عرج22

 % حرج78

 % عرج11 -

 % حرج91

 عرج 19% -

 % حرج81
توسيع  التداخل

حرقفي مع 
وصلة تحت 

الرباط 
 الإربي

توسيع حرقفي مع 
وصلة فخذية 

 مأبضية فوق ركبة

توسيع 
حرقفي مع 

وصلة فخذية 
 مأبضية

توسيع حرقفي 
مع وصلة 

فخذية مأبضية 
 فوق الركبة

توسيع حرقفي 
مع وصلة فخذية 

 مأبضية

توسيع 
حرقفي مع 

وصلة 
فخذية 
 مأبضية

توسيع 
مع  حرقفي

وصلة فخذية 
مأبضية فوق 

 ركبة
نجاح تقني 

 للشبكة
111% 97% - - 93% 93% 97% 

مدة 
 المتابعة

 سنة 2 سنة 1 سنوات 5 شهر 34 سنوات 5 سنوات3 سنة سنوات 5

سلوكية 
 شبكة بدئية

76% 87% 54% - 91% - 111% 78.93% 

سلوكية 
وصلة 
 بدئية

78% 81% 52% 68% 83% 39.6% 85% 82.54% 

انقاذ معدل 
 الطرف

- 99% 91% 91% - - 93% 85% 

 .معمومات غير كافية من الدراسات(  -)( مراجعة لمدراسات العالمية حول نتائج العلبج المشترك 14جدول )

تظير الدراسات السابقة أن معظم المرضى الخاضعين لمعلبج المشترك ىم مرضى نقص تروية حرج بالطرف 
%، بينما تبمغ 81بة مرضى نقص التروية الحرج الداخمين في دراستنا وىي وىذا يتوافق مع نس %(،90-57%)

 وىذا ينعكس عمى نتائج ىذه الدراسة.  Timaran% في دراسة 41نسبة مرضى نقص التروية الحرج 
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-%93%، وىي مقاربة لمدراسات العالمية بين 97بمغت نسبة النجاح التقني لمشبكات الحرقفية في دراستنا 
100 .% 

تم حساب  ،%82.54خلبل سنتين  Kaplan-Meierموصلبت في دراستنا حسب طريقة ل البدئية سموكيةال
  Lauو Dougherty و Brewsterو  Schneiderفي دراسات خلبل مدة سنتين لموصلبت السموكية البدئية 

البدئية في دراستنا (، نلبحظ أن السموكية 33الشكل )ومقارنتيا مع درستنا في من مخططات وجداول السموكية 
يعود الفرق في السموكية بين الدراسات إلى ، %(77.6)متوسط حسابي  %92-44ات العالمية بين اسمقاربة لمدر 

 ضى لوضعيم الصحي.معايير اختيار المرضى وعوامل الخطورة لدييم ومتابعة المر الاختلبف في 

 
 لموصلبت الفخذية المأبضية في العلبج المشترك مع الدراسات العالمية نيتنس للبخ ( مقارنة السموكية البدئية33شكل )

تصعب دراسة التطور السريري لمرضى نقص التروية الحرج لاختلبف طرق العلبج حسب المراكز، كما أن نسبة 
مرضى نقص التروية الحرج الخاضعين لإعادة التروية تختمف باختلبف المركز، حيث تبمغ النصف في معظم 

ر عند نسبة البتن عمى كل تظير الدراسة السريرية أ%. 90زة إلى يكز، وتصل في بعض المراكز المجالمرا
متعددة بغض النظر عن طريقة التدبير البدئية، حيث أظيرت بيانات لدراسة مرتفعة مرضى نقص التروية الحرج 

فقط )آفات وعائية غير قابمة  ر عند مرضى نقص التروية الحرج بحال خضعوا لعلبج دوائيالمراكز أن نسبة البت
عند أن نسبة البتر  Scherوأظيرت دراسة  4أشير، 6% خلبل 40( تبمغ أو فشمت إعادة التروية لإعادة التروية

بحال إعادة تروية الجريان الوارد  % خلبل سنة56مرضى نقص التروية الحرج متعددي مستوى الانسداد ىي 
% خلبل سنة 13فإن نسبة البتر ىي معاً ريان الوارد والصادر وأما بحال خضعوا لإعادة تروية الج، فقط

برفع مستوى كما أظيرت الدراسة ذاتيا أن الداء الانسدادي متعدد المستويات ىو العامل المنبئ الأىم  45،واحدة
جداً في نسبة البتر بعد اجراء  اً كبير  اً تظير دراستنا والدراسات المرجعية السابقة تحسن 45.فوق الركبةما البتر إلى 

ارتفاعاً واضحاً في  Timaranتظير دراسة  %.15-7إلى علبج المشترك لتنخفض نسبة البتر خلبل عام ال
% من المرضى فقط 41% خلبل سنة وذلك يعود إلى اختلبف معايير الدخول بالدراسة )99معدل انقاذ لمطرف 

  ىم مرضى نقص تروية حرج(.
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 :. التوصيات9
 نقص التروية الحرج متعددي مستوى الانسدادمرضى  كل عندإعادة التروية متعددة المستويات ب يوصى ،

الرئوي الساد  عند المرضى عالي الخطورة التخديرية كمرضى الداءخاصة ويوصى بالعلبج المشترك 
 .واختلبطاتيا الشقوق الجراحيةلتقميل مرضى الداء السكري وعند ، COPDالمزمن 

  الجريان الوارد ىي العامل الأىم في سموكية الوصلبت، ولذلك تعتبر متابعة المرضى خاصة بعد سلبمة
 أشير من التداخل ميمة لتشخيص عودة التضيق مبكراً. 6-9

  ،إجراء التداخلبت الوعائية الثانوية بشكل مبكر لتحسين السموكية البدئية المساعدة والثانوية لموصلبت
 ذ الطرف.وبالتالي تحسن معدل انقا

  ،ويجب العمل عدد شرايين الساق السالكة مشعر ميم لكل من سموكية الوصلبت ومعدل إنقاذ الطرف
لمشترك بحال عدم وجود شرايين ساق، بدراسة صفات الشريان المأبضي العلبج اتحسين نتائج عمى 
 .جراء وصلبت بعيدة إن أمكن ذلكوالحاجة لإجيداً  المعمق

  في تقييم عدم الاكتفاء بالفحص السريري لتقييم سلبمة الجريان الوارد، والاعتماد عمى قياس الضغوط
 الأىمية الييموديناميكية للآفات المثيرة لمجدل. 

  مع تزايد انتشار الداء الانسدادي متعدد المستويات لابد من العمل عمى تطوير تصنيف واضح لو، ووضع
 لعلبجيا.اللبزمة رشادية الإدلائل ال

  معايير محددة توجو التداخلبت الوعائية نحو إعادة التروية متعددة المستويات أو أحادية المستوى.وضع 
  ،ًلوحظ دائماً انخفاض نسبة إمراضية ووفيات ىذا العلبج  ولقدلم يعد العلبج المشترك تداخلًب وعائياً جديدا

 .عمى تطويره ليشمل حالات أكثر تعقيداً  مقارنة بالعلبجات الأخرى، لذلك لابد من العمل
  والعلبجات المشتركة. بما يتناسب مع الطرق الحديثةالعمميات تطوير غرف 
 مكاني  استخدامو في مجالات وعائية جديدة.  اتإجراء دراسات طويمة الأمد حول نتائج العلبج المشترك، وا 
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