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  ABSTRACT  

 
An arterial aneurysm is defined as a focal dilation of a blood vessel with respect to the 

original artery. The risk of abdominal aortic aneurysms (AAAs) increases dramatically in 

the presence of the following factors: age older than 60 years, smoking, hypertension and 

Caucasian ethnicity. The likelihood that an aneurysm will rupture is influenced by the 

aneurysm size, expansion rate, continued smoking and persistent hypertension. The 

majority of AAAs are asymptomatic and are detected as an incidental finding on 

ultrasonography, abdominal computed tomography or magnetic resonance imaging 

performed for other purposes. It can also present with abdominal pain or complications 

such as thrombosis, embolization and rupture. Approximately 30% of asymptomatic AAAs 

are discovered as a pulsatile abdominal mass on routine physical examination. Abdominal 

ultrasonography is considered the screening modality of choice for detecting AAAs 

because of its high sensitivity and specificity, as well as its safety and relatively lower cost. 

The decision to screen for AAAs is challenging. 

The United States Preventive Services Task Force recommended that men between the age 

of 65 to 75 years who have ever smoked should be screened at least once for AAAs by 

abdominal ultrasonography. Management options for patients with an asymptomatic AAA 

include reduction of risk factors such as smoking, hypertension and dyslipidemia; medical 

therapy with beta-blockers; watchful waiting; endovascular stenting; and surgical repair 

depending on the size and expansion rate of the aneurysm and underlying comorbidities. 

 

Keywords: aneurysm, abdominal aortic aneurysm (AAA), aneurysm rupture, screen for 
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تمت  ت سريريةحالاالبطني مع ر ت دم الشريان الأبهلأمهادراسة عامة وشاملة 
 رين الجامعي شعبة جراحة الأوعيةشتشفى ستممتابعتها ب

 
 *غانم علي أحمدد. 

 
 (2020/  9/  10قُبِل للنشر في . 2020/  8/  9تاريخ الإيداع )

 
  ملخّص 

 
الدم بأم  مع الشريان الأصلي. يزداد خطر الإصابة أم الدم الشريانية على أنها توسع بؤري بالوعاء الدموي مقارنة فتعر 

والعرق  ،ارتفاع ضغط الدمالتدخين،  ،عاما   60ية: العمر الأكبر من بشكل كبير في وجود العوامل التالالأبهرية البطنية 
 القوقازي.

وارتفاع ضغط الدم تتأثر احتمالية تمزق الأوعية الدموية بحجم الأوعية الدموية ومعدل التوسع واستمرار التدخين  
لا عرضية ويتم اكتشافها صدفة عند إجراء تصوير بالأمواج  أمهات دم الشريان الأبهر البطني غالبية حالات .المستمر

التصوير المقطعي المحوسب للبطن أو التصوير بالرنين المغناطيسي الذي يتم إجراؤه لأغراض أخرى. فوق الصوتية أو 
 ثار والصمات والتمزق. لوحظ أنبشكل آلام في البطن أو الحوض أو تظهر اختلاطاتها مثل الخ ا  يمكن أن تظهر أيض

 .قد تظهر على شكل كتلة نابضة بالبطن في الفحص البدني الروتينيلا عرضية الالحالات  ٪ من 30ما يقرب من 
 بسببالشريان الأبهر البطني  فوق الصوتية للبطن طريقة الفحص المفضلة لاكتشاف أم دميعتبر التصوير بالأمواج 

 .ا  إلى سلامته وتكلفته الأقل نسبي بالإضافة ،حساسيته العالية ونوعيته
يمثل تحديا كبيرا حيث أوصى فريق عمل الخدمات الوقائية بالولايات المتحدة بأنه يجب  AAA موضوع التحري عن

 AAAعن  ا  مرة واحدة على الأقل بحث عاما   75و 65فحص الرجال الذين سبق لهم التدخين و تتراوح أعمارهم بين 
تشمل  AAAضى الذين يعانون من باستخدام التصوير بالأمواج فوق الصوتية لمنطقة البطن. خيارات تدبير الحالة للمر 

مثل التدخين وارتفاع ضغط الدم وفرط شحوم الدم لدى المرضى غير العرضيين، المعالجة  الحد من عوامل الخطورة
على حجم وامتداد أم الدم  ا  والإصلاح الجراحي اعتماد ،المعالجة عبر اللمعة ،المتابعة والمراقبة ،الدوائية بحاصرات بيتا

 حبة الأساسية.والأمراض المصا
 

توسع أم ، تدبير الحالة، التحري عن المرضى، تمزق أم الدم، أم دم الشريان الأبهر البطني، أم الدمكلمات مفتاحية: 
 .المعالجة عبر اللمعة، المراقبة والمتابعة، الدم
 

                                                           
 ة.سوري، اللاذقية، جامعة تشرين - كلية الطب - قسم الجراحة - أستاذ مساعد *
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 مقدمة:
دم  أميتم تعريف و  الأصلي. الشريانمقارنة مع  بالوعاء الدمويبؤري  توسع االشريانية على أنه أم الدميتم تعريف 

من القطر  أكثرعلى الأقل مرة ونصف البطني الأبهر  الشريان قطر ا زيادة فيعلى أنه (AAA) البطني الشريان الأبهر
جزء من يمكننا اعتبار أي  ،بشكل عام ،سم. وبالتالي 2.0وهو ما يقرب من  ،الطبيعي على مستوى الشرايين الكلوية

الدم  أمهات٪ من 80. يحدث ما يقرب من (1,2) أبهريةسم أم دم  3.0بقطر أكبر من  ستوىبهذا الم الأبهر البطني
الأبهر. أم الدم الأبهرية تشكل السبب الرابع عشر للوفاة في الولايات  وتفرعبين الشرايين الكلوية  في المستوى ةالأبهري

 حالة وفاة 1400 إضافة ل ،حالة وفاة 4500إلى  AAA يؤدي تمزق ،(3) المتحدة. كل عام في الولايات المتحدة
 .(4) عملية 45000خلال محاولات الإصلاح الجراحي لمنع الانثقاب والتي يقدر عددها بحوالي 

تم إجراء دراسة لمرضى أمهات دم الأبهر البطني التي تم التعامل معها وعلاجها في مشفى تشرين الجامعي وسنعرض 
 النتائج بشكل متسلسل:

 الحالاتعدد  حالة 94
 الجنس %(93ذكر ) 88 %(7إناث ) 6

 سنة 80أكبر من 
 %(5حالات ) 4

 سنة 70-80
 %(34حالة ) 32

 سنة 60-70
 %(54حالة ) 52

 سنة 50-60
 العمر %(7حالات ) 6

 %(5حالات ) 4
تسريب من أم الدم 

 يشير للتمزق

 %(8حالات) 8
ترافقت مع أعراض صمية 

 أو خثارية محيطية

 %(59حالة ) 56
مجرد  عرضية أولا 

إحساس المريض بكتلة 
 نابضة بالبطن

%( 28حالة ) 26
راجعت الإسعاف 
بأعراض بطنية 

 وحوضية

 الأعراض

 
 :عوامل الخطر

 .وعوامل عدة أخرى ،تشمل العمر والجنس والعرق والتدخين AAA ب عوامل الخطر المرتبطة
 العمر والجنس والعرق

)التي يزيد قطرها  ا  سريري أمهات الدم الهامة .(5,6) عاما   60 الأكبر منلدى الأعمار بشكل كبير  AAA يزيد خطر
ويزداد معدل الانتشار بنسبة  ،عاما   64و 55٪ من الرجال الذين تتراوح أعمارهم بين 1حوالي  تظهر عندسم(  4عن 

. (7,8) أربعة إلى ستة أضعاف لدى الرجال عنها في النساء بنسبةأكثر شيوعا AAA. ذلك٪ لكل عقد بعد 4٪ إلى 2
وجد  ،(10) الدراساتفي إحدى  .(9) من الرجال ا  سنوات تقريب 10النساء بعد  لدى AAA تتطور ،إلى ذلك بالإضافة

 .الأشخاص البيض أكثر من الأشخاص السود لدى بتواتر أعلىتحدث  AAA أن
 التدخين

أن التدخين عامل خطر  (10) الدراسات ، كما بينت إحدى(1) أن التدخين عامل خطر رئيسي لتكوين أم الدم وجد
عدد زيادة بيتضاءل  الارتباط وهذا ،رتبط ارتباطا مباشرا بعدد سنوات التدخينت العلاقة مع التدخين .AAAبـ بشدةمرتبط 

 .عن التدخين التالية للإقلاعالسنوات 
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 الأخرى العوامل المؤهبة
المرضى الذين  لدى٪ 5مع انتشار حوالي  ،المرضى الذين يعانون من تصلب الشرايين لدى ا  أكثر شيوع AAA تكون

 .(12,13) ٪ في مرضى تصلب الشرايين10وحوالي  ،من اعتلالات الشرايين الإكليليةيعانون 
التاريخ الإيجابي للأسرة هو عامل محتمل آخر يزيد بشكل ملحوظ  ،(11)ارتفاع ضغط الدم لوحظ ارتباط هام مع  ا  أيض

قريب من الدرجة الأولى  في تاريخ الأسرة لدى AAA تدخل جراحي ل وجوديزيد  ، كماAAA(14) من خطر الإصابة بـ
 .(10) السكري ىمرضكانت أقل شيوعا لدى  AAAأن أيضالوحظ  .(15) أربعة أضعاف بنسبة خطرالمن 

 
 عوامل الخطورة -2- جدول

 التدخين %(95) من المدخنين حالة 90 %(5حالات من غير مدخنين ) 4
%( لم تذكر إصابة 13حالة ) 12

 مشابهة
%( تعاني من مشاكل بالشرايين الإكليلية أو 87حالة ) 82

 داء وعائي محيطي
 التصلب العصيدي

حالات ليس لديها ارتفاع توتر  8
 %(9شرياني )

ارتفاع التوتر  %(91) ارتفاع توتر شريانيحالة لديها  86
 الشرياني

 الداء السكري %(28حالة من مرضى السكري ) 26 %(72ليس لديها سكري ) حالة 68
 

 :خطر التمزق
 ومعدل التوسع والجنس.أم الدم بعدد من العوامل بما في ذلك حجم  أم الدمتتأثر احتمالية تمزق 

 أم الدم حجم 
 كبرالأ أم الدممع زيادة الخطر بشكل ملحوظ في أقطار  ،تمزقاللخطر  العوامل التنبؤيةهو واحد من أقوى  أم الدمحجم 

التي تم تشخيصها  الشريان الأبهر البطنيدم  هاتخمس سنوات لأم خلالسم. يبلغ معدل التمزق التراكمي  5.5من 
 هات٪ لأم7٪ إلى 1مقارنة مع  ،سم 5.0بر من كالأالدم هات ٪ لأم40٪ إلى 25 حوالي في العينات السكانية صدفة

عن المجلس المشترك للجمعية الأمريكية لجراحة  بيان صادر وفي .(19-16) سم 5.0سم إلى  4.0قطر من ب الدم
على النحو  AAAلقطر  ا  وفق للتمزق السنوي خطرتم تقدير ال( 20) الأوعية الدموية وجمعية جراحة الأوعية الدموية

 التالي:
 ٪0 -سم  4.0أقل من قطر • 
 ٪5٪ إلى 0.5 -سم  4.9سم إلى  4.0قطر • 
 ٪15٪ إلى 3من  -سم  5.9سم إلى  5.0قطر يتراوح من • 
 ٪20٪ إلى 10 -سم  6.9سم إلى  6.0قطر • 
 ٪40٪ إلى 20 -سم  7.9سم إلى  7.0قطر • 
 ٪50٪ إلى 30 -سم أو أكبر  8.0قطر • 
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 حجم أم الدم -3-جدول 
 الحالات بدون تمزق المتمزقة الحالات

حالات كان قطر أم الدم  4شوهدت  القطر المستعرض
 سم 10فيها يتجاوز ال

 سم 6-4حالة بقطر  50
 سم 7-6حالة بقطر  18
 سم 8-7حالة بقطر  14

 سم 10-8حالات بقطر  6
 سم11حالتان بقطر 

 
 معدل التوسع

ذات الحجم الصغير يعتبر  AAA فبالنسبة ل .(21,22) تمزقاللخطر  ا  مهم ا  محدد ا  قد يكون معدل التوسع أيض
معدل  .(1) لإصابة بالتمزقشديد لخطر عامل ستة أشهر من المتابعة  خلالعلى  سم أو أكثر 0.5 بمقدار وسعالت

 .(23) والداء الوعائي المحيطيمرضى السكري  لدىعة لدى المدخنين وأقل سرعة سر ن يكون أكثر لأ التوسع يميل
 عوامل اخرى

وارتفاع  ،هناك عوامل أخرى تزيد من مخاطر التمزق هي استمرار التدخين ،ومعدل التوسع أم الدمبالإضافة إلى حجم 
 .(20) أم الدم جدار في توترزيادة الو  ،طو ضبالمضغط الدم غير 

 

 
 
 : السريري فحصال

 ( أوUSGفوق الصوتية ) إجراء تصوير بالأمواج بالصدفة عند ا  لا تظهر أعراضها ويتم اكتشافها غالب AAAغالبية 
 ( أو التصوير بالرنين المغناطيسي الذي يتم إجراؤه لأغراض أخرى. تظلCTالمحوسب للبطن ) التصوير المقطعي

 أمهات دم الأبهر .على الرغم من تحديد بعضها أثناء التقييم لأعراض بطنية ،معظم أمهات الدم صامتة حتى تتمزق
 تكون في خطر متزايد لحدوث التمزق. ،والمضض عند الجس وخاصة الألم ،البطني التي تظهر أعراضا
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داخل  ا  ما يكون خثارا منتشر  ا  أو نادر  ،أو الانصمام ،بمضاعفات ناتجة عن تخثر الدم ا  أيض AAAيمكن أن تظهر 
 (24,25يؤدي لمضاعفات نزفية وخثارية ) الأوعية

 : تمزق أم الدم
 AAAيُقدر أن تمزق  ،الحاد هو واحد من حالات الطوارئ الأكثر حرجا في الطب. في الولايات المتحدة AAAتمزق 

المرضى الذين يعانون من تمزق أم الدم المشخصة لديهم والخاضعة  .(26٪ من الوفيات المفاجئة)5٪ إلى 4يسبب 
نابضة. عادة ما يسبب تمزق أم الدم انخفاض للمراقبة بشكل كلاسيكي يعانون من آلام في البطن أو الظهر وكتلة بطن 

يصلون إلى المستشفى على  AAA٪ فقط من المرضى الذين يحدث لديهم تمزق 50ضغط الدم الشديد. ما يقرب من 
 .(27) قيد الحياة نصفهم لا ينجو أثناء التداخل الجراحي

  : أم دم الأبهر البطني الالتهابية
 ،وتظهر غالبا مع آلام في البطن أو الظهر ،أمهات دم التهابية على أنها AAA٪ من 5تم تصنيف ما يقرب من 

 .ESR (1)فقدان الوزن وارتفاع سرعة التثفل  ،مضض بالجس
 : التشخيص

 ٪30يتم اكتشاف ما يقرب من  .بشكل مثالي قبل ظهور الأعراض السريرية لمنع التمزق AAAيجب أن يتم تشخيص 
س المريض بكتلة نابضة في البطن بالفحص البدني الروتيني. قد يكشف اللاعرضية على شكل إحسا AAAمن 

الفحص البدني عن وجود كتلة نابضة واسعة بمستوى السرة أو فوق السرة. يجب أن يشمل فحص الأوعية الدموية 
ناسور أبهري )نفخة  ا  أو نادر  ،قد يشير إلى مرض تصلب الشرايين الأبهري أو الحشوي التسمع البطني لأن وجود نفخة

تنخفض دقة الفحص السريري بشكل كبير في حال  من السهل الكشف عن أمهات الدم عند الأشخاص النحيلين. آلية(.
فإن الفحص الفيزيائي البدني له حساسية متغيرة بشكل  ،(. ومع ذلك28وجود البدانة أو في حال صغر حجم أم الدم )

وحتى  ،٪96٪ إلى 22من  AAAراوح حساسية الفحص البدني لتحديد . تتAAAكبير بين المراقبين للكشف عن 
 (.29في وجود السمنة أو تطبل البطن ) AAAالطبيب المتمرس قد يخطئ في ملامسة 

أو التصوير بالرنين المغناطيسي  CTللبطن أو  USG مصادفة عند إجراء اللاعرضية AAAما يتم اكتشاف  ا  غالب
باستخدام الأشعة السينية حيث تظهر بعض التكلسات في جدار أم  AAAر على العثو  ا  لأغراض أخرى. يمكن أيض

 فهي غير موثوقة لأن بعض أمهات الدم ليس فيها تكلس كافٍ ليتم اكتشافه. ،ومع ذلك .الدم
٪ 100٪ إلى 95بسبب الحساسية العالية من  AAAالمفضلة لـ  الأولي طريقة الفحص USGيعتبر إيكو البطن 

 USG (. يملك الإيكو30,31) ا  بالإضافة إلى سلامتها وتكلفتها المنخفضة نسبي ،٪100قرب من والنوعية بما ي
في أو بجوار جدار الأبهر  . الخثار أو التكلسات عالية الصدويةAAAخصائص اختبار ممتازة لتشخيص ومتابعة 

٪ من 2٪ إلى 1وفي  ،هي أنها تعتمد على الفاحص USG. عيوب إيكو البطن ا  يمكن مشاهدتها وكلاهما شائعان جد
 (.32يعيق التصوير المناسب للأبهر البطني ) فإن تطبل البطن وامتلاء الأمعاء بالغازات أو البدانة ،الحالات

يقوم التصوير المقطعي المحوسب بتقييم البطن بمزيد من التفاصيل في المرضى الذين يعانون من شكاية بطنية نوعية. 
 ا  ويوفر تصوير  ،ه يقيِّم شكل أم دم الأبهر البطني بتفاصيل تشريحية أكثر شمولية للشرايين المساريقية والحرقفيةكما أن

يمكن استخدام  ،مفضل بشكل عام USG(. على الرغم من أن 33أفضل لأمهات الدم فوق مستوى الشرايين الكلوية )
أم الدم الأبهرية. تصوير الأوعية المقطعي المحوسب  لحجم سليةالتصوير المقطعي الوعائي متعدد الشرائح للمراقبة التسل
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 التصوير عيوب تشمل .لاختيار الدعامات المناسبة في الحالات التي تحتاج للعلاج عبر اللمعة ا  ضروري أيض
والتعرض للإشعاع مع عمليات المسح  ،ومتطلبات التباين ،زيادة التكلفة USGالمقطعي المحوسب بالمقارنة مع 

(. من 33) انخفاض الدقة في تحديد موقع عنق أم الدم في بعض الحالات مقارنة مع تصوير الأوعية الظليل ،تكررةالم
ولكنه أكثر تكلفة  ،المحتمل أن يكون تصوير الأوعية بالرنين المغناطيسي أكثر دقة من التصوير المقطعي المحوسب

 .(34) ا  وغير متاح عالمي
 :المسح السكاني

والتي  ا  لأنه قد يكشف عن العديد من أمهات الدم الصغيرة غير المشخصة سابق AAAمن الصعب اتخاذ قرار مسح ل 
(. وينتج عن ذلك ضائقة نفسية 35المرض دون داعٍ ) مما يؤدي إلى تسجيل علامات ،من غير المحتمل أن تتمزق

والمعتدلة وتناقص الاهتمام  ادة نوب القلق العابرة(، وزي36تتجلى بتدني جودة ونوعية الحياة ) ،غير ضرورية للمرضى
أما الأحجام الصغيرة فتتم مراقبتها  ،فقط أمهات الدم من حجم معين يتم توجيهها للجراحة .(37) بالصحة الذاتية

باستخدام  AAA بشكل دقيق ودوري. خلصت دراسات مختلفة تحلل فعالية المسح السكاني الشامل بحثا عن ومتابعتها
USG ( إلى أن الفحص لـ14) ا  عام 65في الأشخاص الذين تزيد أعمارهم عن  لبطنياAAA  يقلل بشكل كبير من

( إلى انخفاض كبير في الوفيات 38) ٪ عند الرجال. أشارت دراسة أخرى50بنحو  AAAخطر الوفيات المرتبطة بـ
 ،سنة من العمر. ومع ذلك 83إلى  75سنة من العمر ولكن ليس في الرجال  74إلى  65في الرجال  AAAالمرتبطة 

أو الوفيات لجميع الأسباب في دراسات المسح  AAAلم يتم تحقيق أي فائدة أو نتائج مهمة بدراسة الوفيات المرتبطة ب 
 ا  عام 74و 65ط الذين تتراوح أعمارهم بين أفادت دراسة نموذجية شملت الرجال فق (.7الشامل للسكان عند النساء)

 .AAA٪ في الوفيات المرتبطة بـ89والذين لديهم تاريخ من التدخين عن انخفاض متوقع بنسبة 
. يقدم فريق عمل الخدمات الوقائية بالولايات AAAتم إصدار إرشادات مختلفة بشأن المسح السكاني لكشف  وقد

 (:31( التوصيات التالية )USPSTF) The United States Preventive Services Task Force المتحدة
عبر  AAAsللتحري عن  مرة واحدة ا  عام 75و 65يجب فحص الرجال الذين سبق لهم التدخين وتتراوح أعمارهم بين • 

سلبية والذين  USGفائدة قليلة لتكرار الفحص في الرجال الذين لديهم  USPSTF. وقد وجد USGإجراء إيكو بطن 
 .ا  عام 75يد أعمارهم عن تز 
 .والذين لم يسبق لهم التدخين ا  عام 75و 65أي توصية للرجال الذين تتراوح أعمارهم بين  USPSTFلا تقدم • 
 .AAA بعدم فحص النساء لتحري USPSTF يوصي• 

مسح  بشأن 2005( الصادرة في عام ACC/AHAجمعية القلب الأمريكية ) أوصت الكلية الأمريكية لأمراض القلب/
يجب  AAA سنة وهم إما أشقاء أو أبناء لمرضى أمهات دم 60بأن الرجال الذين تزيد أعمارهم عن  AAAالمرضى لـ

أوصى المبدأ  ،. بالإضافة إلى ذلكAAAللكشف عن  USGأن يخضعوا لفحص بدني فيزيائي وفحص شعاعي 
التدخين في أي وقت مضى يجب أن  سبق لهموالذين  ا  عام 75و 65التوجيهي بأن الرجال الذين تتراوح أعمارهم بين 

 .AAAفوق الصوتية مرة واحدة للكشف عن  يخضعوا لفحص بدني وفحص بالأمواج
والذين  ا  عام 75و 65أوصت الجمعية الكندية لجراحة الأوعية الدموية بالكشف عن الرجال الذين تتراوح أعمارهم بين 

وتخصيص  بالمسح السكاني الأساسي ا  عام 65كبر من وعدم فحص النساء الأ ،هم مرشحون محتملون للجراحة
 (.39الدماغية وتاريخ الأسرة( ) وأمراض الأوعية ،الفحص للنساء ذوات عوامل الخطر المتعددة )التدخين
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 : إدارة الحالات
 ،الجراحة ،العلاج الدوائي ،لاعرضية المراقبة مع المتابعة AAAللمرضى الذين يعانون من  تشمل خيارات إدارة الحالة

 عبر اللمعة. والدعامات
 العلاج الدوائي

في المرضى الذين يعانون من أمهات الدم الصغيرة ومتوسطة الحجم التي لا يتم علاجها  ا  قد يكون العلاج الدوائي مفيد
 (.33) ا  جراحي

 الإقلاع عن التدخين
( أن 6) قدرت إحدى الدراسات .(10 ،6) وجد أن التدخين هو عامل خطر رئيسي لتكوين أم الدم ونموها وتمزقها

 ٪. أوصت المبادئ التوجيهية الصادرة عن25٪ إلى 20التدخين المستمر يزيد من معدل نمو أم الدم بنسبة 
ACC/AHA  بالدعوة للإقلاع عن التدخين لجميع الأفراد الذين لديهم  2005فيAAA  أو لديهم تاريخ عائلي إيجابي

 عدة على الإقلاع.وقدمت تدخلات هامة للمسا ،AAAمن 
 حاصرات بيتا

فقد ثبت أن حاصرات بيتا  ،محدودة AAAعلى الرغم من أن البيانات المتعلقة بالفائدة العلاجية لحاصرات بيتا في إدارة 
 (. أوصت إرشادات21) الدوري USGعند مراقبتها عن طريق فحص  AAAتقلل بشكل كبير من معدل توسع 

ACC/AHA  بالعلاج باستخدام حاصرات بيتا في المرضى الذين يعانون من  2005لعامAAA  الذين لم يخضعوا
الدواء المفضل للمرضى الذين  ا  فإن حاصرات بيتا هي أيض ،للعلاج الجراحي. بسبب الوهن المحتمل لتوسع أمهات الدم

حصار أذيني بطيني وبطء  يعانون من ارتفاع ضغط الدم أو الذبحة الصدرية مع مراعاة المرضى الذين يعانون من
 القلب ومرض الانسداد الرئوي المزمن واعتلال الأوعية الدموية المحيطية.

 العلاج بالمضادات الحيوية
تثبيط  ،AAAتشير لوجود التهاب مزمن في  يستند على أدلة AAAالاهتمام بالعلاج بالمضادات الحيوية في إدارة 

( 40. دراسة )AAAفي الآلية المرضية ل  المتدثرة الرئوية واحتمال تورط ،البروتياز والالتهابات بالمضادات الحيوية
معدل التمدد السنوي لأمهات الدم بين في متوسط  ا  أثبتت انخفاض AAAلتقييم دور المضادات الحيوية في إدارة 

ارتبط  ،الوهمي. أيضا)روكسيثروميسين( مقارنة مع أولئك الذين يتلقون العلاج  ا  حيوي ا  المرضى الذين يتلقون مضاد
مع الفوائد غير المؤكدة  .(41) استخدام المضادات الحيوية على المدى الطويل بزيادة خطر الإصابة بسرطان الثدي

 هناك حاجة إلى المزيد من البيانات المطمئنة قبل أن يتم التوصية بهذا النهج. ،والأضرار المعروفة
 تقليص عوامل الخطر

مثل ارتفاع ضغط الدم وخلل الشحوم في تكوين أمهات الدم و نموها  ،ل الخطر القلبية الوعائيةالدور المفيد لعلاج عوام
قد تطيل هذه الإجراءات البقاء على قيد الحياة من خلال تأثيرها على أمراض القلب  ،أو تمزقها غير واضح. ومع ذلك

طويل يحد من الوفيات لجميع الأسباب عند الستاتينات على المدى ال والأوعية الدموية الدماغية. ثبت أن استخدام
 لعام ACC/AHA(. أوصت الدلائل الإرشادية لـ42) AAAل  المرضى الذين خضعوا سابقا للإصلاح الجراحي الناجح

على النحو الموصى به للمرضى  AAAضغط الدم والدهون لدى المرضى الذين يعانون من  بأن يتم ضبط 2005
( خلصت إلى أن العقاقير المخفضة للشحوم )الستاتينات( 43رايين. دراسة رجعية)الذين يعانون من مرض تصلب الش
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مما يقلل من الوفيات وربما يبطئ تشكل وتمدد  ا ،فائدة علاجية في المرضى الذين يتم علاجهم طبي ا  قد يكون لها أيض
 أم الدم.

 الجراحة أو المراقبة
هو قرار صعب. اختيار المريض المناسب والتوقيت المناسب  أمهات الدمقرار إجراء جراحة اختيارية لمنع تمزق 

قد يعاني المرضى الذين يخضعون  .لخطر تمزق أم الدم لإصلاح أمهات الدم يعتمد على تحديد الأفراد الأكثر عرضة
نخفض ومقارنتها مع الاحتمال الم والتي يجب تقييمها بعناية ،للإصلاح الجراحي من اختلاطات ما بعد الجراحة مباشرة

ولكن  ،يشار إلى الإصلاح الجراحي الإسعافي ،بمجرد حدوث التمزق .(44) قبل أن تحدث الوفاة لأسباب أخرىللتمزق 
الذين  يبلغ معدل الوفيات عند إجراء جراحة طارئة لتمزق أم الدم الأبهرية في المرضى معدل الوفيات مرتفع للغاية.

٪ فقط )حسب الأمراض 5٪ إلى 1٪ مقارنة بـ50ة للوصول إلى المستشفى تمكنوا من البقاء على قيد الحياة لفترة كافي
 (.26المصاحبة ونوع الإصلاح( عند إجراء الإصلاح الاختياري )

( إلى أن احتمال الحاجة 19,45) خلصت بعض الدراسات ،سم5.5سم و4 بين الأقطار بالنسبة لأمهات الدم ذات
 ٪ في نهاية ثماني سنوات.75٪ إلى 70و ،٪ خلال خمس سنوات65٪ إلى 60هو  للجراحة

( إلى أنه لم يكن هناك فرق كبير في معدل الوفيات لجميع الأسباب بين الإصلاح المفتوح 46) أخرى أشارت مراجعة
 ACC/AHAوالمراقبة الشعاعية في نهاية خمس إلى ثماني سنوات عند هؤلاء المرضى. أوصت الدلائل الإرشادية لـ

أو أكبر في المرضى الذين لا تظهر عليهم أعراض. ويجب  سم5.5بقطر  AAAبالإصلاح الجراحي لـ 2005 لعام
سم أو أكثر خلال ستة أشهر 0.5على المرضى الذين يعانون من أمهات دم عرضية مع توسع في القطر بمقدار  ا  أيض

 بغض النظر عن قطر أم الدم. ،الخضوع للإصلاح
يمكن أن تكون  ،سم 5.5سم و 4.0الذين لا يعانون من أعراض ويتراوح قطر أم الدم بين  AAAمرضى  ،ومع ذلك

بالمراقبة الشعاعية  من الضروري الالتزام ا ،. بالنسبة للمرضى الذين لم يتم علاجهم جراحيا  المتكررة والتقييم صعب المراقبة
سم إلى  3.0 قبة أمهات الدم الأبهرية بقطربوجوب مرا 2005لعام  ACC/AHAأوصت المبادئ التوجيهية  .المنتظمة

سم يجب مراقبتها  5.4سم إلى  4.0وتلك التي يتراوح قطرها من  ،كل سنتين إلى ثلاث سنوات USGسم بواسطة  4.0
تشمل خيارات  الإصلاح الجراحي مقارنة بالإصلاح ضمن اللمعة ا  شهر  12كل ستة إلى  CTأو  USGبواسطة 

إصلاح الأوعية ضمن أو  (47)سواء عن طريق البطن أو الطريق خلف الصفاق( ) الإصلاح الجراحيالإصلاح 
ويقلل من  ،ضمن اللمعة الفعالة ما يستبعد منطقة أم الدم من تدفق الدم endograft والذي يتضمن إدخال ،اللمعة

 خطر التمزق.
ي المفتوح. يتراوح معدل نجاح هذه إن إصلاح أمهات الدم داخل اللمعة هو بديل أقل غزوا وأقل تكلفة للإصلاح الجراح

(. يتراوح معدل 50-48٪ )95٪ إلى أكثر من 83التقنية غلى المدى القصير لإصلاح أمهات الدم داخل المعة من 
٪ 5.8٪ إلى 2.7بعد الإصلاح الجراحي الانتخابي في التجارب العشوائية الكبرى من  ا  الوفيات خلال ثلاثين يوم

لوحظ أن معدلات  (.54 ،53جراءات التي يتم إجراؤها في المستشفى وخبرة الجراح )( وتتأثر بحجم الإ45,51,52)
أفضل منها باستخدام الإصلاح الجراحي  والوفيات على المدى القصير باستخدام العلاجات داخل اللمعة المراضة

( أيضا إلى أن معدل الوفيات لجميع الأسباب خلال 46دراسة) (. وخلصت56 ،55) المفتوح في العديد من التجارب
٪(. بالنسبة 4.8٪ مقابل 1.6مع الإصلاح ضمن اللمعة مقارنة بالإصلاح الجراحي ) كان أقل بشكل ملحوظ ا  يوم 30
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يكون معدل الوفيات على المدى القصير أقل بكثير باستخدام  ،لإجراء الجراحة للمرضى المصنفين عاليي الخطورة
 (.57) الإصلاح داخل اللمعة

فترة الاستشفاء تكون أقصر، استعادة  ،داخل اللمعة هي تقليص مدة الإقامة في المستشفى الفوائد الأخرى للإصلاح
في إظهار أفضلية طويلة الأمد للإجراءات  (58) فشلت الدراسات ،ومع ذلك .وفقدان أقل للدم ،القدرة الوظيفية الأساسية

 بعد مرور سنة إلى سنتين. صلاح الجراحيداخل اللمعة على الإ
تشمل  في هذه التجارب التفسيرات المحتملة على ما يبدو لتزايد خطر الوفاة المتأخرة المترافق مع الإصلاح داخل اللمعة

يكونون أكثر عرضة للوفاة في  الجراحي المفتوح ذوي خطورة الوفاة العالية المرضى المرشحين للإصلاح ،المصادفة
 (.59) داخل اللمعة والفشل في منع تمزق أم الدم رغم إجراء الإصلاح ،الأولى مع الإصلاح داخل اللمعةالسنة 

بإجراء الإصلاح الجراحي المفتوح للمرضى المعرضين لمضاعفات  2005لعام  ACC/AHAأوصت الدلائل الإرشادية 
عة للمرضى المعرضين لمضاعفات جراحية الإصلاح داخل اللم ا  جراحية منخفضة أو متوسطة الخطورة. واقترحوا أيض

عند المرضى الذين ليسوا معرضين لخطر جراحي مرتفع  وأوصوا بالنظر في الإصلاح داخل اللمعة ،عالية وشديدة
بعد  AAAفي هذه المجموعة من المرضى. يجب أن يتابع حجم  بالرغم من عدم وجود دليل على فائدة هذا الإجراء

أظهر التصوير  .مع حقن مادة ظليلة MCTإجراء الإصلاح داخل اللمعة باستخدام الأشعة المقطعية متعددة الشرائح 
 ،وبالتالي ،معدلات نجاح مختلطة عند استخدامه للكشف عن المضاعفات USGبالأمواج فوق الصوتية للبطن 

 (.6) ينصح به للمتابعة الروتينية لا
 التدبير -4- جدول

 مراقبة جراحة انتخابية جراحة إسعافيه نيات ضمن اللمعةالتق

لم يخضع له أي 
 مريض لعدم توافره

حالات خضعت  3
لجراحة إسعافيه نتيجة 

 التمزق والتسريب

حالة تم تحضيرها عند  55
 الكشف للجراحة الانتخابية

حالة قطر أم الدم  35تم كشف 
 سم تمت مراقبتها5.5فيها أقل من 

تحولت للجراحة  حالة 16
 الانتخابية بعد مراقبتها لمدة لا

 أشهر 6تقل عن 

بعد ستة أشهر استمرت المراقبة 
حالة  16حالة وتم تحويل  19ل

 للجراحة الانتخابية
 :المضاعفات

من ذوي الأمراض القلبية الوعائية والرئوية. كشفت دراسات  AAAمن المرجح أن يكون المرضى الذين يعانون من 
تتعلق بالحالة القلبية والرئوية للمريض. المرضى  AAAلإصلاح  ا  أكثر المضاعفات غير التقنية شيوعأن  (47)

بعد  ومرض الانسداد الرئوي المزمن يكون لديهم زيادة كبيرة في المراضة داء شرايين إكليلية المعروفين مسبقا بوجود
لجراحة إلزامي في هؤلاء المرضى لتقليل المضاعفات فإن إجراء تقييم قبل ا ،وبالتالي ،الإصلاح الجراحي الاختياري

 المحيطة بالعمل الجراحي.
تشمل المضاعفات التي تم الإبلاغ عنها أثناء إجراء الطعوم داخل اللمعة إصابة الأوعية الدموية أثناء الإجراء )مما 

تحطم إطار  ،الوعاء الدموي يؤدي في بعض الأحيان إلى تمزق أم الدم(، عدم كفاية تثبيت أو تطابق الطعم مع جدار
 (. تشمل المضاعفات الأخرى طويلة الأمد للإصلاح داخل اللمعة6,60) وانهيار مادة الطعم ،الدعامات وانفصالها

 (.61,62خطر التمزق والحاجة إلى إعادة التدخل ) ،خثار عفوي ،التواء الطعم ،هجرة الطعم ،التسريب
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على شكل احتشاء عضلة القلب أو  ،فإن المضاعفات القلبية ،المفتوح أما بالنسبة للمضاعفات المصاحبة للإصلاح
(. من المضاعفات الهامة 63٪ )6٪ و2مع معدل حدوث ما بين  ا ،الأكثر شيوع ما تزال المراضة ،اضطراب نظم

ة في أو أذية غير مقصود ،أو الانصمام ،الأخرى الفشل الكلوي أو القصور الكلوي العابر نتيجة لانخفاض ضغط الدم
على الشريان الأبهر فوق  أو اعتلال الكلية بمادة التباين قبل الجراحة أو انقطاع التروية نتيجة وضع الملقط ،الحالب

٪ من حالات الإصلاح الجراحي 2على الرغم من أن الفشل الكلوي يحدث في أقل من  مستوى الشرايين الكلوية.
 AAA٪ من حالات الإصلاح الجراحي بعد تمزق 20كثر من فإنه يمكن أن يحدث في أ ،الانتخابية لأمهات الدم

(63). 
احتمال حدوث مثل هذه  ،من المضاعفات الخطيرة المحتملة بعد الإصلاح المفتوح يعتبر التهاب القولون الإقفاري

جراحي بسبب  AAAالمضاعفات أعلى لدى أولئك الذين لديهم استئصال القولون سابق والذين وخضعوا لإصلاح تمزق 
٪ من المرضى الذين يخضعون 5تشير التقديرات إلى أن  قدان الدوران الجانبي الرادف إلى القولون السيني المستقيمي.ف

(. 64لإصلاح ام دم أبهر بطني انتخابي سوف يصابون بالتهاب القولون الإقفاري الجزئي بدون عقابيل سريرية كبيرة )
فإن معدل الوفيات قد  ،إذا كان نقص التروية الجزئي يتطور إلى الغرغرينا والتهاب الصفاق كامل السماكة ،ومع ذلك

 (.64٪ )90يصل إلى 
لدى أولئك  ا  (. ويكون أكثر شيوع64٪ بعد الإصلاح المفتوح )4٪ و1يتراوح معدل إصابة الطعم المعوض بالإنتان بين 

قد  ،يتم تغطية الطعم بشكل كامل بواسطة كيس أم الدم أو خلف الصفاق . إذا لمAAAالذين يخضعون لإصلاح تمزق 
إن العلامة السائدة لمثل  .مما يؤدي إلى ناسور أبهري معوي ،تحدث التصاقات معوية مع تآكلات لاحقة في الأمعاء

الرغم من هذه على  .وعادة ما تحدث بعد سنوات من العمل الجراحي ،الضخمة المدماة هذه المضاعفات هي الإقياءات
فإن غالبية المرضى الذين يخضعون لإصلاح جراحي انتخابي مفتوح ناجح يكون لديهم فترة  ،المضاعفات المحتملة
 .استشفاء وتعافٍ هادئة

 النتائج والمضاعفات -5-جدول 
 الحالات تحت المراقبة الحالات المتمزقة الجراحات الانتخابية

 حالات 4الإجمالي  حالة 71الإجمالي 

حالة مازالت تحت  19
المراقبة وتعيش حياتها 

 بشكل أقرب للطبيعي

حالة شفيت بعد الجراحة وتتمتع بنوعية  60
 حياة جيدة دون مضاعفات تذكر

 حالة وصلت المشفى متوفاة

حالات ترافقت مع إنتانات تالية للعمل  8
 الجراحي تم السيطرة عليها

حالة توفيت بعد يومين من الجراحة 
 الإسعافية

حالة توفيت بعد شهر من الجراحة وترافقت 
 مع اختلاطات إقفارية ضمن البطن

حالات ترافقت مع اختلاطات صمية أو  3
 حالة شفيت وتتمتع بنوعية حياة جيدة أشهر بعد العمل الجراحي 3خثارية خلال 
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 الخلاصة:
AAA حدوث  هي في الغالب بدون أعراض ويتم العثور عليها بالمصادفة. معدلAAA أعلى في الرجال القوقازيين، 

سنة والمدخنين. عادة ما يتم الوصول إلى التشخيص باستخدام طرق التصوير. تمزق أمهات  60والأفراد الأكبر من 
وتاريخ  ،الأعراض ظهور ،التوسع السريع ،الدم هو حالة طبية طارئة ويزداد خطر تمزق أم الدم مع زيادة القطر

سم في  5.5دخل الجراحي لجميع أمهات الدم العرضية وغير العرضية التي تقيس أكثر من التدخين. يوصى بالت
سم. 5.5سم إلى 3 بقطر القطر. يجب إجراء المتابعة المنتظمة من خلال دراسات التصوير في أمهات الدم اللاعرضية

مثل اضطراب شحوم الدم  ،الخطروتدبير عوامل  ،والإقلاع عن التدخين ،قد تكون المعالجة الدوائية مع حاصرات بيتا
مفيدة في المرضى الذين يعانون من أمهات الدم الصغيرة ومتوسطة الحجم التي لا تتاج للعلاج  ،وارتفاع ضغط الدم

 الجراحي.
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