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 ABSTRACT  
 

Background: Peripheral arterial disease (PAD) considered one of the most important 

health problems due to functional disability, high morbidity and mortality associated with 

critical ischemia. There is a n important evidence support the safety and effectiveness of 

endovascular treatment in patients with iliac occlusive disease. 

Objective: the study aimed to evaluate the early outcome of endovascular management 

(stenting) in patients with iliac occlusive disease. In addition to, determining the rate of 

primary patency and complications resulting of the procedure. 

Patients and methods: a prospective observational analytic study conducted for one-year 

period (1/1/2020 – 31/12/2020) at Tichreen University Hospital in Lattakia – treatment 

(stenting). 

Result: mean age was 57.5±5.8 (56.3% males, 34.7% females). Ankle-Brachial Index 

(ABI) ranged from 0.73 to 0.95 pre-procedure with mean value 0.66±0.03. According to 

Rutherford classification, 66.3% of patients were group 3. The lesion located in common 

iliac artery in 62.7% of the patients, external iliac artery in 37.3%. There was a significant 

increasing in ABI value after stenting (42.4%). One-year patency was 94.7%, while 4 

patients (5.3%) represent occlusion. There were no local complications or mortality. 

Conclusion: Management of iliac occlusive lesions by endovascular stenting considered as 

an effective safe method. 
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 النتائج القريبة لتوسيع الشريان الحرقفي عبر الممعة
 

  *د. عمي كفا
 (2022/  6/  27. قُبِل لمنشر في 2022/  6/  2)تاريخ الإيداع 

 

  ممخّص 
 

يشكل الداء الشرياني المحيطي معضمة صحية ىامة باعتباره من أىم أسباب الإعاقة الوظيفية، أهمية الدراسة: 
بالإضافة لممراضة الجيازية المرتفعة والوفيات المحتممة في حالات الإقفار الحرج. يوجد دليل ىام وقوي يدعم أمان 

 نسدادي الحرقفي.وفعمية العلاج التداخمي عبر الممعة باستخدام الشبكات لعلاج الداء الا
ىدفت الدراسة إلى رصد النتائج القريبة لتوسيع الشريان الحرقفي باستخدام الشبكات الداعمة. بالإضافة هدف الدراسة: 

 لدراسة معدل السموكية الأولية لمشبكات المزروعة، والاختلاطات الحاصمة.
-في مشفى تشرين الجامعي في اللاذقية صممت الدراسة بحيث تكون دراسة مستقبمية رصديةطرائق البحث والعينة: 

مريضا  75(، وشممت العينة المدروسة 2020حتى نياية كانون الأول  2020سوريا في الفترة )بداية كانون الثاني 
 مصابا بالداء الانسدادي الحرقفي والمعالجين عبر الممعة بإجراء التوسيع وزرع الشبكات.

 26%( و65.3)مريض من الذكور  49، منيم سنة5± 5.8 7  4,دروسةبمغ متوسط العمر في العينة الم النتائج:
مع قيمة متوسطة  0.59إلى  0.73تراوحت قيم المشعر قبل إجراء التوسيع %(. 34.7)مريضة من الاناث 

لآفة في ا تتوضع. 3% من العينة المدروسة في المجموعة 66.7وقع  Rutherfordوتبعا لتصنيف ، 0.66±0.03
حدث .  %37.3، والشريان الحرقفي الظاىر في من عينة البحث المدروسة %62.7لدى  الأصمي الشريان الحرقفي

باستخدام الشبكات ( 0.02±0.94) توسيع الشريان الحرقفي إجراء في قيم المشعر الكاحمي العضدي بعدىام  ارتفاع
. بمغت %42.4نسبة الزيادة  حيث بمغت (0.03±0.66)الحرقفي الداعمة مقارنة بالقيم قبل اجراء توسيع الشريان 

مرضى. لم نلاحظ حدوث  4حيث تطور تضيق أو انسداد عند  %94.7 كانت بعد سنة من المتابعةنسبة السموكية 
 اختلاطات موضعية مكان البزل ولم تحدث وفيات.

الشبكات الداعمة طريقة آمنة وفعالة في  يعتبر علاج آفات الشرايين الحرقفية وتوسيعيا عبر الممعةوزرعالخلاصة: 
 تدبير ىذه الإصابات.

 
 الشبكات، الداء الحرقفي الانسدادي، السموكية.الكممات المفتاحية: 
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 مقدمة:
العصيدي الانسدادي المزمن، حيث يسبب  لشرايين المعرضة للإصابة بالتصمبتعتبر الشرايين الحرقفية من أكثر ا 

قد [. 1] مع تطور أعراض القصور الشرياني في الأطراف السفمية متفاوتةتضيق أو انسداد الأوعية بدرجات  التصمب
الحرقفي إصابة الشريان الحرقفي الأصمي )الشكل الأكثر شيوعاً(، الظاىر، أو الباطن، مع وجود  الشريان فاتآتتضمن 

ن ىذه الأوعية، حيث يعتبر تشارك إصابة الشريان أفات مشتركة في بعض الحالات والتي تتضمن اثنان أو ثلاثة م
  [. 2] الحرقفي الأصمي مع الظاىر الشكل الأكثر تواتراً 

سنة من وجود الداء  70من البالغين أكبر من  %14.5سنة، و  59-50من البالغين بعمر  %2.5يعاني حوالي 
من الاقفار، والذي  فاوتةدرجات مت وجود نشمل المظاىر السريرية عادة الألم الناتج ع(. تPADالشرياني المحيطي)

نوعية  اً ىاماً فييسبب اضطراب الذيعضلات الساق أثناء الجيد )العرج المتقطع(  في لمالأ وجود من الشدةيتراوح في 
 [.   3] التنخرات النسيجيةحدوث الحياة إلى الألم أثناء الراحة و 

عجز الموضعي أو الجيازي، ودرجة ال وتأثيره المرض درجةمن التحديات اليامة التي تواجو جراحي الأوعية ىو تحديد 
عوامل الخطر القابمة لمتعديل، مع تأسيس برنامج  التعرف عمىبالإضافة لذلك، أىمية  .PAD الوظيفي المتعمقة بالـ

 .[3] علاجي شامل
اشر المعيار الذىبي في علاج الداء الانسدادي الحرقفي الأبيري، ومع ذلك فإن التطور يعتبر إعادة البناء التشريحي المب

السريع في تقنية التداخل عبر الممعة، التحسن في تقنيات التصوير الوعائي، والشبكات المغطاة والمعدنية المكشوفة 
ي عبر الممعة الخط العلاجي الأول عند عقدين الماضيين تعتبر من العوامل الكامنة التي جعمت العلاج التداخمخلال ال

   .[4] عرضي أبيري حرقفي انسداديمعظم المرضى المصابين بداء 
مقارنة مع المجازة الأبيرية الفخذية، فإن الحصيمة بال معدلات السموكية الأولية في الشبكات تبقى أقلعمى الرغم من أن 

سنوات  5بعد  %70مع معدل سموكية أولي تتحسن تدريجيا النيائية لمتداخل عبر الجمد لعلاج الداء الأبيري الحرقفي 
 مدة بقاء أقصر في المشفى، والوفيات،مراضة ال من مع معدل أقل تداخلال اترافق ىذيمن الاجراء. بالإضافة لذلك، 

 . [4] وزمن شفاء أسرع مقارنة مع العلاج الجراحي المفتوح
( CIAينقسم الأبير البطني الانتيائي عمى الجانب الأيسر من جسم الفقرة القطنية الرابعة إلى الشريان الحرقفي الأصمي)

، بمعدل وسطي ختمفةفي القطر، وتكون زاوية تفرع الأبير م 1cmفي الطول،  cm 5الأيمن والأيسر والذي يقيس 
ع و فر CIA الأيمن أمام الوريد الحرقفي الأيسر، حيث تعبر كمتا البنيتين العمود الفقري. يعطي CIAالـ  يمر .[5] 55°

في بعض  CIAصغيرة إلى الرحم، عضمة البسواس، والنسيج الضام المحيط، وقد تنشأ الشرايين الكموية الإضافية من الـ 
الشريان  يمثل .[5]مفصل الحرقفي العجزي إلى الشريان الحرقفي الظاىر والباطن مقابل ال CIAالحالات. ينقسم كل 

الرباط الاربي حيث  حتىلعضمة البسواس  ةالأنسي حافةويعبر عمى امتداد ال CIA القسم الأمامي من الـالحرقفي الظاىر 
 كما أنو يعطيعضمة البسواس لع صغيرة متعددة و ر ف EIAيدخل القناة الفخذية باسم الشريان الفخذي الأصمي. يعطي الـ 

 .[5] الشرسوفي السفمي والمنعطف الحرقفي العميق قبل الدخول إلى القناة الفخذية يانالشر 
لمداء الانسدادي الحرقفي الأبيري والداء الشرياني المحيطي بشكل عام انطلاقاً من أن  دقيقةتحديد نسبة حدوث  يصعب
مع  زدادتو  ،%14إلى أكثر من  %3.5تتراوح نسبة الحدوث من ، عمى كل رضيينع من المرضى لا %50حوالي 
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حيث يكون الحدوث أعمى عند  وحسب العرقالتقدم بالعمر، وكذلك في البمدان ذات الدخل المنخفض إلى المتوسط، 
 .[9]مثلا  الأمريكيين الأفارقة

 ونذكر فيما يمي أىم عوامل الخطر:
يكون الأفراد الأكبر و  سنة، 40الـ  ربعد عمتقريباً (: يزداد الحدوث بشكل مترقي مع تقدم العمر، حيث يبدأ Ageالعمر)
، بينما ينتج الخطر عند الأفراد بأعمار بشكل أساسي المتقدم العمر عامل خطر متزايد لمحدوث بسبب فيسنة  70من 

(، %0.9سنة ) 49-40نسبة الحدوث عند الأفراد بعمر  تواتراً. تبمغ ىاأقل عن عوامل أخرى ويعتبر التدخين أكثر 
 .[10] سنة 80( عند الأفراد بعمر أكبر من (%23.2وتصل إلى 

، ولكن في السنوات الحديثة لوحظ زيادة في الحدوث لدى (: يكون أكثر تواتراً عند الذكور مقارنة مع الاناثsexالجنس)
 .[10] الاناث بسبب زيادة تدخين السجائر لدى الإناث

المرضى ممن لدييم قصة عائمية  يكون (:Family history and genetic factorsالقصة العائمية والعوامل الوراثية )
في العائلات التي يحدث فييا التصمب  PAD . يزداد خطر الـللإصابة خطر متزايد في عصيدية لأمراض قمبية وعائية

 .[11] العصيدي بشكل باكر، ولكن لم يتم التعرف عمى واسم جيني مفرد في ىذه المجموعة
ن الآبيرتبط التدخين بشكل ىام : (Smokingالتدخين ) لية التي يعزز فييا تدخين السجائر الأمراض القمبية الوعائية، وا 

ا بشكل واضح بعد. تتضمن التأثيرات الأذية البطانية، تكاثر العضلات الممساء تطور التصمب العصيدي لم يتم تحديدى
الشريانية، الالتياب واضطرابات استقلابية أخرى. يزداد خطر الداء الانسدادي عند المدخنين لمسجائر بشكل فعال من 

 .[11]دون ملاحظة الارتباط في الأشكال الأخرى من التعرض لمتبغ 
 أضعاف، 3-2بمعدل PAD يزيد ارتفاع التوتر الشرياني خطر الـ (:Hypertensionي)فرط التوتر الشريان

ن حوالي   من مرضى ارتفاع التوتر الشرياني يكون لدييم عرج متقطع، ويزداد الحدوث مع العمر. بالمقابل،  %5-2وا 
لية الدقيقة غير أن الآعمى الرغم من  لارتفاع التوتر الشرياني. اً علاجPAD من مرضى الـ %55-35يحتاج حوالي 

الدراسات الحديثة تقترح أن فرط التوتر الشرياني يسيل تطور التصمب العصيدي عن طريق إحداث الشدة فإن محددة، 
 .[11] التأكسدية أو الأذية لمبطانة والتي تؤدي إلى حدوث الالتياب في جدار الوعاء

أضعاف، والبتر عدة أضعاف مقارنة مع  4-3بمعدل  PAD (: يزيد الداء السكري خطر الـDiabetesالداء السكري) 
مراضية حدوث اضطراب في البطانة، الخلايا العضمية الممساء الوعائية، الصفيحات لية الإغير السكريين. تتضمن الآ

بالإضافة للاضطرابات الاستقلابية مثل فرط سكر الدم، زيادة الحموض الدسمة الحرة، والمقاومة للأنسولين. إن كل 
 .[12] %26بمعدل  PAD ( تزيد خطر الـHbA1cكوزي)و في الخضاب الغم %1دة زيا

قص الوظيفة الكموية حتى في الدرجات نمرضى مع يطور (: Chronic kidney diseaseالداء الكموي المزمن )
 .[12]مقارنة بالأفراد مع وظيفة كموية طبيعية  PAD الـلحدوث أعمى  االخفيفة خطر 

مستويات مرتفعة من الشحوم  PAD(: قد يكون لدى المرضى المصابين بالـ Hyperlipidemiaفرط شحوم الدم)
الثلاثية و/أو الكولسترول، البروتينات الشحمية، بالإضافة لوجود مستويات منخفضة من البروتين الشحمي منخفض 

 .PAD[13] الكثافة مقارنة مع الأفراد من دون وجود الـ
ترافق ارتفاع الييموسيستين مع البدء الباكر لمتصمب العصيدي، ويكون  (:Homocysteineفرط ىيموسيستين الدم)

. يؤدي الييموسيستين إلى تحريض تكاثر العضلات الممساء، PADمن المرضى المصابين بالـ  %40موجوداً عند 
ل الييموسيستين أيضاً مع زيادة الالتياب في الجدار الشرياني، مع زيادة مستويات مثبطات البلازمينوجين الفعال. يتداخ
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مستويات النتريك أوكسيد المتحررة من الخلايا البطانية، وتؤدي الزيادة في مستويات الييموسيستين إلى ثخانة الوعاء، 
 .[13]تضيق الممعة، وتشكل الخثار 

 (Clinical presentationsالتظاهرات السريرية )
في مستوى واحد )الحرقفي، الفخذي السطحي( غالباً بعرج متقطع بشكل أولي. في المرض  المحدديتظاىر المرض 

بالألم  بالعرج أو يحدث العرج عندما يكون الدوران الجانبي كافياً، لكن غالباً ما يتظاىر المرض لا متعدد المستويات، قد
جانبي أو غيابو. يمكن أن تحدث التظاىرات بسبب عدم كفاية الدوران ال التموت النسيجيالاقفاري أثناء الراحة أو 

معرج وبشكل خاص عند المرضى المتقدمين بالعمر المصابين بالداء السكري أو المرض لقصة  وجود الشديدة من دون
 الى: (Clinical classification)السريري  التصنيف. وتقسم التظاىرات حسب [13] الكموي المزمن

قد يكون عامل  PAD انطلاقاً من حقيقة أن الـيكون الدوران الجانبي كافيا، و حيث : (Asymptomaticاللاعرضي)-
عند الأفراد اللاعرضيين مع عن وجوده إجراء المسح عمى خطر تنبؤي لمحوادث القمبية الوعائية المستقبمية، يتم الحث 

   .[14]( من قبل البعض ABI)العضدي الكاحمي المشعر خطورة عالية باستخدام
(: يعرف بوجود الألم المحرض بالجيد في مجموعة محددة من العضلات تحت مستوى الأفة Claudicationالعرج)-

والذي يزول بالراحة. قد يكون أحادي أو ثنائي الجانب، ويتوضع عادة في الربمة لكن يمكن أن  ىيموديناميكيااليامة 
بشكل متقطع، ومع تطور المرض  وتتظاىر ةتكون الأعراض في البداية غير منتظم .[14]يحدث في الألية والفخذ 

عند الذكور، عندما يكون التضيق أو الانسداد ثنائي الجانب  المشي. مسافة وتقصر تصبح الأعراض أكثر تواتراً 
   .[15]ويتوضع قريباً من منشأ الشرايين الحرقفية الباطنة فإن العنانة تحدث إضافة لمعرج المتقطع الوعائي 

 ىو متلازمة سريرية تعرف بوجود الـ (:Chronic limb-threatening ischemiaالميدد لمطرف )المزمن الاقفار -
PAD  1أسبوع، وتمثل  2الطرف السفمي ولمدة أكثر من  التموت النسيجي فيبالترافق مع ألم الراحة، الغانغرين، أو% 

، وجود أو صابةالسريرية عمى امتداد الاتعتمد طبيعة التظاىرات  .PAD [15] بالـمن العدد الكمي لممرضى المصابين 
ن حدوث التناقص الحاد  الناتج عن حدوث و  في الطرفالمزمن  نسدادعمى أرضية الافي التروية غياب الانتان، وا 

يتظاىر التناقص الشديد  .[16] خثاري لموعاء المتضيق يسبب ألم منتشر في الطرفالنسداد الاعصيدي أو النصمام لاا
المزمن في تروية الطرف بألم اقفاري أثناء الراحة، يتوضع نموذجياً في مقدم القدم والأصابع، أو فقد في الأنسجة )قرحة 

 .[16] غير شافية، الغانغرين(
 ( الى ثلاثة أنماط:Anatomical classification) تصنف الإصابة حسب التوضع التشريحي

 الأبير والحرقفيين الأصميين حيث يترافق ىذا النمط مع عنانة وعائية وضعف النبض الفخذي أو غيابو.: إصابة Iالنمط
: تكون الإصابة أشد في الأبير البطني منتشرة إلى الشريانين الحرقفيين الأصمي والظاىر، ويترافق مع عرج IIالنمط

 متقطع أشد وغياب النبض الفخذي.
البطني والحرقفي مع إصابة انسدادية لمشرايين تحت الرباط الاربي، ويترافق ىذا النمط  : تترافق إصابة الأبيرIIIالنمط

 [17] مع عرج متقطع شديد والذي قد يصل إنمى مرحمة التموت النسيجي في حال عدم العلاج.
 (1)وتم تمثيل ذلك في الشكل 
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 ( أنماط الداء الانسدادي الحرقفي الأبهري1)الشكل 

 
يقيم مرضى الداء الأبيري الحرقفي اعتمادا عمى القصة السريرية والفحص الدقيق مع الدراسات غير الغازية التي يمكن 
أن تحدد شدة وموقع الإصابة بدقة عالية، كما يتم التركيز عمى الأمراض المرافقة وعوامل الخطورة والتغيرات الاغتذائية 

 [.18،19والفقد النسيجي إن وجد ]
 المستخدمة في تقييم مرضى الداء الأبيري الحرقفي: فحوص غير الغازية والغازيةالتشمل 

يمثل نسبة ضغط الدم في الكاحل عمى الضغط في  :(Ankle-Brachial Index ABI) العضدي-المشعر الكاحمي
الشرايين العضد. بالمقارنة مع الذراع، إن الضغط الدموي المنخفض في الطرف السفمي ىو مشعر عمى انسداد في 

. PAD طريقة بسيطة وسيمة، دقيقة وغير غازية لتشخيص الـ ABI يعتبر حساب الـPAD [20 .] وبالتالي وجود الـ
 %50خاصة في الحالة لتي يوجد فييا تضيق ميم أكبر من  %98ونوعية  %90يتمتع ىذا الاختبار بحساسية تصل لـ

 .[20،21]مؤكد بالتصوير الوعائي الظميل 
: عمى الرغم Segmental pressures and pulse-volume waveform ية وموجة حجم النبضالضغوط القطع

الشائع،  الانسدادي والداء الفخذي الحرقفي يمكن أن تميز بشكل موثوق بين الداء الأبيري لضغوط القطعية لاا من أن
إلا أنو يمكن استخداميا من أجل التمييز الواضح بين مرض الجريان )الحرقفي الأبيري أو الفخذي الأصمي( والمرض 

 .[22]الاربي الرباط أسفل الرباط الاربي، ويمكن أن تحدد بدقة مستوى المرض الانسدادي في الدوران تحت 
 ر(: )الايكو دوبممArterial duplexالدوبمكس الشرياني 

ن زيادة السرعة ىي دليل عمى وجود التضيق في  يسمح بالتقييم الدقيق لمجياز الشرياني بأكممو في الطرف السفمي، وا 
مقارنة السرعة الانقباضية العظمى عند نقطة التضيق مع السرعة عند النقطة باس درجة التضيق وتق الوعاء المحدد.

قطر الوعاء،  من %50، فإنو يوجد تناقص أكثر من  2بة أكبر من الطبيعية في الشريان ذاتو. عندما تكون ىذه النس
العظمى عند الموقع  يةسرعة الانقباضوتكون ال 4عندما تتجاوز ىذه النسبة  %75ويعتبر البعض وجود تضيق بمعدل 

 .[23] ثا سم/ 400المتضيق أكبر من 
يعتبر تقنية تصويرية شائعة تستخدم : CT angiography CTAالتصوير الوعائي بالفحص المقطعي المحوسب 

بشكل مشابو لمتصوير الوعائي التقميدي، ويحمل المخاطر ذاتيا من  ظميمةمادة ، وتستخدم الجياز الشرياني لاظيار
يعرض المريض لإشعاع أقل مقارنة مع التصوير الوعائي التقميدي  ، الا أنوحيث الاعتلال الكموي والتفاعلات التحسسية

 .[23] عطي دقة استثنائية، بالإضافة لإظيار البنية ثلاثية الأبعاد لمشرايينأسرع بكثير، ي
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 ،يعتبر تقنية بديمة تستخدم لإظيار الشرايين :MR angiography MRAالتصوير الوعائي بالرنين المغناطيسي 
. لإشعاع المؤينيجب عدم تعريضيم ل الذين، و ظميمةمضاد استطباب لاستخدام مادة  ممن لدييمتستخدم عند المرضى و 

 .[23]لتحديد وجود التضيقات الشريانية  %92ونوعية  %81يتمتع بحساسية 
في اظيار  عمى الرغم من أن الطرق المذكورة سابقاً : Conventional angiographyالتصوير الوعائي التقميدي 

تضمن الدقة الذي يو  ىو المعيار الذىبي لمتشخيص التصوير الوعائي التقميدي ا زالم إلا أنو اكتسبت انتشاراً ، الشرايين
 . [24،25،26عبر الممعة ] العلاجي الفوري تداخلالعالية، القدرة عمى إظيار الأوعية الصغيرة، وكذلك إمكانية ال

شدة المرض سريرياً وتشريحياً. يتم لمن الميم إجراء تصنيف  ،AIOD بالـ عمى المرضى المصابين تداخلقبل إجراء ال
ليا نتائج ىامة فيما يتعمق بالحاجة يكون يد التصنيف السريري لشدة الاقفار من خلال القصة والفحص السريري و تحد

من خلال الدراسات التصويرية لممريض،  يتم تحديده التصنيف التشريحي لنمط المرض ، أماوأىداف العلاج لمتداخل
 .تداخلويمكن أن يساعد في توجيو الشكل الأكثر ملائمة من ال

شدة المرض سريرياً وتشريحياً. يتم لمن الميم إجراء تصنيف  ،AIOD بالـ عمى المرضى المصابين تداخلقبل إجراء ال
ليا نتائج ىامة فيما يتعمق بالحاجة يكون تحديد التصنيف السريري لشدة الاقفار من خلال القصة والفحص السريري و 

من خلال الدراسات التصويرية لممريض،  يتم تحديده التصنيف التشريحي لنمط المرض ، أماوأىداف العلاج لمتداخل
متعددة تم استخداميا من أجل تصنيف  تصنيفاتتوجد  .تداخلويمكن أن يساعد في توجيو الشكل الأكثر ملائمة من ال

 .[24,25] (2)جدولRutherford ( وتصنيف1)جدول Fontaineشدة العرج وتتضمن تصنيف 
 Fontaine ( تصنيف1)جدول 

 الوصف المرحمة
I اللاعرضي 
II العرج المتقطع 
III ألم الراحة 
IV تنخرات نسيجية موضعة 

 
ن تصنيف المرضى اعتماداً عميو  Rutherford يستخدم تصنيف لا لوصف الحالة السريرية لممرضى موضوعيا، وا 

في تحديد الحاجة لمعلاج وأىداف المداخمة، ولكن يحدد أيضاً درجة التحسن السريري التالي لممداخمة من  يساعد فقط
 .[25] النيائية بعد المداخمة عبر الجمد أو الجراحة المفتوحة متابعة النتائجأجل 

 Rutherford ( تصنيف2جدول )
 الوصف المجموعة الدرجة

 عرضي لا 0 0
I 1 عرج الخفيف 
I 2 عرج المتوسط 
I 3 عرج الشديد 
II 4 ألم الراحة الاقفاري 
III 5 فقد أنسجة خفيف 
IV 6 فقد أنسجة ىام 
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احتشاء العضمة القمبية، )توضع خطة العلاج والتدبير بعد التصنيف والتي تيدف الى إنقاص خطر الحوادث الوعائية 
من  %30. يموت حوالي PAD المرضى المصابين بالـ السكتة، الموت الوعائي المنشأ( والتي تحدث بمعدل مرتفع عند

تحسين الأعراض المتمثمة بالعرج ومنع بتر سنوات ويكون عادة بسبب الحوادث الاكميمية الاقفارية، و  5المرضى خلال 
يجب أن تتضمن الخطوات الأولية في تدبير أي مريض مصاب بالداء  .ر حرجالطرف عند المرضى المصابين بإقفا

 .[27]العرضي أو اللاعرضي التدبير الدوائي الأمثل وتعديل عوامل الخطر  الانسدادي
(، العلاج بالستاتينات، clopidogrelأو  aspirinيتضمن التدبير الدوائي الأمثل استخدام العلاج المضاد لمصفيحات )

ية في زيادة مسافة فعال pentoxifyllinأو  Cilostazol .أظير العلاج الدوائي بالـACE ، ومثبطات الـβحاصرات
ضبط بالإضافة لتعديل عوامل الخطورة ك تمارين المشيمن المرضى، ويمكن استخداميا بالترافق مع  %50المشي حتى

نقاص الوزن عند المرضى البدينينينسكريالسكر الدم عند   ، الإقلاع عن التدخين، إجراءات العناية الوقائية بالقدم، وا 
 . [28] ومنع الاختلاطات أو فقد الطرف لتخفيف الأعراض

ن لم يكن التحسن علاجلمالاستجابة تقيم  تؤخذ نمط الحياة،  في استمرار المعاناة من العرج المؤثرو  اكافي الدوائي وا 
 .[28،29،30والتي تشمل التداخل الجراحي الملائم أو التداخل عبر الممعة ] بعين الاعتبار، إجراءات إعادة التوعية

يعتبر الداء الشرياني المحيطي من المشاكل الصحية اليامة باعتباره من أىم  :Study Importanceالدراسة أهمية
الجيازية المرتفعة والوفيات المحتممة المرافقة لحالات الاقفار الحرج. يوجد  أسباب الإعاقة الوظيفية، بالإضافة لممراضة

جراء التوسيع لأفات الشريان الحرقفي الشبكات  باستخدام دليل ىام يدعم أمان وفعالية علاج التداخل عبر الممعة وا 
 الداعمة.  

من حيث  استخدام الشبكات الداعمةدراسة نتائج توسيع الشريان الحرقفي ب: Study Objectivesف الدراسة اهدأ
 (.Primary Patencyالسموكية الأولية )

شممت الدراسة المرضى المذين راجعوا شعبة جراحة الأوعية في مشفى تشرين : Study Sampleعينة الدراسة
حرقفي ولدييم داء انسدادي أبيري  2020حتى نياية شير كانون الأول  2020الجامعي بداية شير كانون الثاني 

 سنة وخضعوا لإعادة التروية عبر الممعة وحققوا معايير الادخال في الدراسة. 40وتجاوزت أعمارىم 
سم، وأن يكون  10%، ألا يزيد طولو عن 50الذي يزيد عن أحادي الجانب تضيق الشرايين الحرقفية  معايير الادخال:

 .Rutherfordحسب تصنيف  4-3-2في الدرجة 
، وجود أم دم أبيرية بطنية، Rutherford 6-5-1استبعاد الحالات إن وجد أي مما يمي: تصنيف  تم معايير الاستبعاد

 أو انسداد حاد صمي المنشأ.
البيانات المطموبة لمدراسة  تالدراسة، جمع دخول المرضىبعد موافقة  :Materials and Methodsالمواد والطرق 

تم إجراء ايكو  وتسجيل استطبابات الإجراء. ،وعائي محيطي تقييماجراء  مع والفحص السريريالمرضى باستجواب 
طبقي محوري متعدد الشرائح للأبير البطني وشرايين الطرف السفمي مع حقن مادة ظميمة، ، دوبمر لشرايين الطرف

درجات وعرف  6قبل إجراء التوسيع وبعده، وىو  Rutherfordتم تصنيف المرضى تبعاَ لتصنيف  .البياناتاستكمال و 
 قل حسب تصنيف نقص التروية المزمن.لتحسن السريري لممرضى بأنو انخفاض درجة واحدة عمى الأا
 تم إجراء الاختبارات التالية قبل وبعد التوسيع: 
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وىو اختبار يقارن الضغط الشرياني حول الكاحل بالضغط الشرياني في الطرفين ) ABI قياس المشعر العضدي الكاحمي
 0.1وتنخفض قيمتو كمما ازدادت شد الانسداد، ويعرف التحسن الييموديناميكي بارتفاع قيمة المشعر بمقدار (العمويين

 بعد إجراء التداخل.عمى الأقل 
 قبل تخريج المريض من المشفى. ايكو دوبممر

بقثطار في بعض تم الدخول عبر الشريان الفخذي الموافق، استخدام سمك محب لمماء مزوى مدعم  تقنية الجراحة:
 ، ثم إجراء توسيع أولي بالشبكة.  التضيق الحالات لتجاوز

 تمت المتابعة لممرضى لمدة سنة مع تسجيل معدل السموكية الأولية لمشبكات المزروعة والاختلاطات الحاصمة.
 :الدراسة الاحصائية المتبعة

 Prospective study تصميم الدراسة:
بمقاييس النزعة المركزية ومقاييس  quantitativeمتغيرات كمية :  Statistical Description إحصاء وصفي

 بالتكرارات والنسب المئوية. qualitative متغيرات نوعية ، التشتت
لمقارنة  Paired T student رالإحصاء اختبابالاعتماد عمى قوانين  :Inferential Statisticalإحصاء استدلالي 

 .p-value ˂ 5%تعتبر النتائج ىامة احصائياً مع  مجموعتين مرتبطتين.فروقات المتوسطات بين 
 :Results and Discussionوالمناقشة النتائج 

في مستشفى تشرين الجامعي في اللاذقية  جراحة الأوعيةمن المرضى مراجعي قسم  مريضاً  75شممت عينة البحث 
تراوحت أعمار مرضى عينة البحث . الاشتمال في البحثوالمحققين معايير حتى نيايتو  2020وذلك من بداية العام 

مريضة من الاناث  26%( و65.3)مريض من الذكور  49، منيم سنة5.8±57.5 العمر وبمغ وسطي 69الى44 بين
 .Sex Ratio (M: F) =1.9:1%( مع 34.7)

ي أكثرىا تواترا؛ ولم يكن أي درست عوامل الخطورة عند مرضى العينة وتبين أن التدخين، فرط التوتر الشرياني، والسكر 
 مرضى. 3عامل عند 

         توزع العينة من حيث عوامل الخطورة وعددىا ويماثل بشكل عام دراسات عالمية مماثمة                                                  4 3يجمع الجدولين 
[33،32،31.] 

 العينةيظهر توزع عوامل الخطورة في مرضى  3الجدول رقم 
 عوامل الخطورة عدد المرضى النسبة

 التدخين 65 86,6%

 السكري 45 60%

 فرط التوتر الشرياني 48 64%

 فرط شحوم الدم 34 45,3%

 فرط الكوليسترول 26 34,6%
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 يظهر توزع وجود عامل أو أكثر في مرضى العينة 4جدول رقم 
 عدد عوامل الخطورة عدد المرضى النسبة

 عامل خطورة واحد 43 59,7%

 عاممي خطورة 17 23,6%

 ثلاث عوامل خطورة 7 9,7%

 أربع عوامل خطورة 4 5,5%

 خمسة عوامل خطورة 1 1,38%

من  %66.7 ونلاحظ أن 2كما موضح في الشكل  Rutherford تصنيفحسب  سريربا مريضاً 75 توزعت العينة
( والمجموعة %32)2، تلاىا المجموعة Rutherfordلتصنيف  3عينة البحث المدروسة كانت في المجموعة 

4(1.3%). 
  

 
 

Rutherford توزع عينة الدراسة حسب تصنيف  2الشكل  37.3%. 

 
 %. 37.3مريضا  28%، وفي الظاىر لدى 62.7مريضا  47توضعت الآفة في الشريان الحرقفي الأصمي عند 

سم. تراوحت نسبة  3.2±46.4الآفة لدى مجموعة المرضى سم وبمغ متوسط طول  55إلى  41.80تراوح طول الآفة بين 
   4.4± 73.03% ومتوسط نسبة التضيق 82الى  58التضيق بين 

 تفاصيل الاجراء:
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يحدد مكان الدخول عادة بالاعتماد عمى موقع الأفة. يكون الشريان الفخذي في الجانب ذاتو ىو مكان الدخول الأكثر شيوعاً 
ي الحرقفي الأصمي القريب، بينما يكون الشريان الفخذي المقابل ىو الأكثر استخداماً في آفات الشريان بالنسبة للأفات المتوضعة ف

 .الحرقفي الظاىر البعيد
يكون الوصول عن طريق الشريان الفخذي في الجانب ذاتو أو المقابل في الأفات المتوضعة في الشريان الحرقفي الأصمي البعيد 

 [. 30]أو الحرقفي الظاىر القريب 
دخال الغمد، يستخدم السمك الدليل المزوى المحب لمماء عادة لتوجيو عبور الأفة، وحالما يتم عبور الأفة يتم  بعد إجراء البزل وا 
إنجاز التصوير الوعائي التشخيصي الأولي الذي يحدد طول وقطر التضيق وتختار الشبكات والبوالين بقطر أكبر من التضيق بـ 

ت المترافقة بتكمس شديد خوفا من التسميخ أو الانثقاب. تم استخدام الشبكات المعدنية المحمولة عمى بالون % ماعدا الحالا5-10
 في حالات الدراسة واستبعدت الاشكال الأخرى من الشبكات.

% من قطر الممعة وعمى التحسن السريري بارتفاع 20تعتبر التقنية ناجحة بالمعايير الشعاعية إذا لم يتجاوز التضيق المتبقي 
   عمى الأقل 0.1التصنيف درجة واحدة عمى الأقل حسب التصنيف السريري وارتفاع قيم المشعر الكاحمي العضدي بمقدار 

قبل وبعد توسيع الشريان الحرقفي باستخدام الشبكات الداعمة في العينة العضدي  مقارنة القيم المتوسطة لممشعر الكاحمي
 5الجدول 

P-value Range Mean ± SD المشعر الكاحمي العضدي 

0.0001 
 قبل توسيع الشريان الحرقفي 0.66±0.03 0.73 – 0.59
 بعد توسيع الشريان الحرقفي 0.94±0.02 0.99 – 0.90

 

 وذات دلالة احصائية. 0.66±  0.03( ارتفاع قيم المشعر الكاحمي العضدي بقيمة متوسطة5ونلاحظ من الجدول )
من عينة البحث  %66.7كان اجراء توسيع الشريان الحرقفي بالشبكات الداعمة قبل ( 6كما نلاحظ من الجدول )
من  4مع وجود حالة واحدة في المجموعة  2في المجموعة  %32و Rutherfordلتصنيف  3المدروسة في المجموعة 

(، %70.7)0بعد إجراء التوسيع فإن غالبية الحالات أصبحت في المجموعة . و 1و 0دون وجود حالات في المجموعة 
 (.6كما ىو موضح في الجدول ) 4(، مع عدم وجود أي حالة في المجموعة %20)1والمجموعة 

 
 .عندى مرضى العينة وبعد توسيع الشريان الحرقفي باستخدام الشبكات الداعمةقبل  Rutherfordتصنيف( مقارنة قيم 6جدول )

بعد توسيع الشريان 
 الحرقفي

قبل توسيع 
 الشريان الحرقفي

 تصنيف
Rutherford 

53(70.7%) 0 0 
15(20%) 0 1 
5(6.6%) 24(32%) 2 
2(2.7%) 50(66.7%) 3 
0(0%) 1(1.3%) 4 

 
 (.3)ولقد تم تمثيل ذلك في الشكل 
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 قبل وبعد توسيع الشريان الحرقفي باستخدام الشبكات الداعمة لدى مرضى العينة. Rutherfordتصنيف ( مقارنة قيم 3الشكل )

 
دخال الشبكة  حالة وىذ ا مشابو  71% عند 94.7% وبعد سنة من المتابعة كانت 100بمغت السموكية الأولية عند التوسيع وا 

 [.31،32،33]لمدراسات العالمية 
  لم يتم تسجيل حدوث أي اختلاط موضع أو جيازي لمستينت المزروع بعد سنة من الإجراء.

 )لم يتم تسجيل أو ملاحظة حدوث انتان أو ورم دموي أو أم دم كاذبة عند نقطة البزل، ولم يتم تسجيل أي حالة وفاة(.
ى نتيجة جيدة مع فترة استشفاء ومراضة أقل ، كما لم نحتج مما سبق نستطيع أن نقول أننا بيذه الطريقة العلاجية حصمنا عم

لمتخدير العام أو لمشقوق الجراحية وتم التحسن خلال أيام قميمة. وبالتالي يحق لنا أن نوصي بإجراء التوسيع عبر الجمد لمرضى 
رورية التي تساىم في ىذا العمل واعتبارىا طريقة آمنة وفعالة، بالإضافة إلى اتخاذ كل الإجراءات الض4و3و2التصنيف السريري 

من قبيل: تأمين كافة المستمزمات والأدوات بما يتماشى مع التقدم في ىذا المجال، والتغطية المادية وتقديم الدعم لمجمعيات الخيرية 
 لمساعدة المرضى ذوي القدرة المادية المحدودة لانجاز أي تداخل مطموب.

رايين الحرقفية مع معدل المراضة المنخفض وعدم حدوث أي حالة وفاة أو بتر لمطرف إن نسب النجاح العالية لإعادة تقني الش
تجعل من علاج أفات الشرايين الحرقفية وتوسيعيا عن طريق التداخل عبر  والييموديناميكية بالإضافة لتحسن الأعراض السريرية

  الممعة وزرع الشبكات ىي الخيار العلاجي الأول في تدبير ىذه الإصابات. 
 التوصيات

  المصاب. عادة التروية لمطرفلإ كطريقة أمنة وفعالة شريان الحرقفي باستخدام الشبكات الداعمةالبتوسيع  نوصي
، ودراسة العوامل التنبؤية لعودة التضيق كما ونوصي أيضا بإجراء دراسات أوسع عن ىذه المداخمة ومقارنتيا بالتداخل الجراحي

 .و/أو الانسداد
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