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 الممخص
التصمبية لشرايين الساق والقدم المنتشرة أحد أىم التحديات في جراحة الأوعية  صاباتوىدفو: تشكل الإ خمفية البحث

 يمكن حديثاً تجنب العديد من البتور الكبيرة بالمجوء لمتداخلات الوعائية. إِذ  ، من البترالطرف  لإنقاذالدموية 
والنتائج التي حصمنا  ،التداخلات عبر الأوعيةبق العلاجية التي اتبعناىا ائالداء الانسدادي لشرايين الساق، والطر  دراسة

 ق إلى مراجعة أىم الدراسات العالمية.تطر  عمييا، كما 

، لمرضى 3105ول الأوتشرين  3104ولالأ، بين تشرين Retrospective: أجريت دراسة راجعةوطرائقو لبحث امواد 
 وخضعوا لتصنيع وعائي ضمن الأوعية. ،نقص تروية حرج مرافق لداء انسدادي عمى مستوى شرايين الساق يعانون من

ك حالتان لم يتم ىنا. اً طرف 30داء انسدادي في  يعانون من(، إناث 7و اً ذكر  04) اً مريض :0سجلات   رُوجِعَت   لنتائج:ا
عند  اً سريري اً . أظيرت نتائج المعالجة تحسن%0:مع نسبة نجاح تقني  يانفسالدراسة  مدةبيما في  الإصابةعبور 

كبيرة  مضاعفات%. لم يلاحظ حدوث 657: اً شير  03الطرف الكمية خلال  إنقاذأظيرت المتابعة نسبة  .ياجميع المرضى
 بتقنية الإجراء.  متعمقة

لمتصنيع الوعائي ضمن الأوعية لمشرايين ميمة  مضاعفاتلاستنتاج: أظيرت ىذه الدراسة نتائج سريرية جيدة دون ا
 البعيدة مقارنة بالدراسات العالمية.

 ، شرايين بعيدة، شرايين الساقداء الشرايين المحيطية كممات مفتاحية:

                                                                 
 جامعة دمشق.  -مشفى الأسد الجامعي -قسم الأمراض الباطنة *
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The Role of Endovascular Procedures in Treating  

Distal Non-Surgical Atherosclerotic Lesions of Lower Extremity 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nahas Mohamad Ali* 

Abstract 
Background & Objective: Diffuse atherosclerotic crural and pedal arteries lesions are one of the most 

challenges in vascular surgery for limb salvage. Amputations recently can be avoided by applying 

endovascular techniques5 

The aimis to study crural arteries occlusive disease, the therapeutic approaches we have used, and the 

outcomes. In addition it is to review the most important international studies5 

Methods & Materials: A  Retrospective study was conducted between October 2013 and October 2014 of 

critical limb ischemia patients with crural occlusive disease treated by endovascular angioplasty5 

Results: The  medical  files  of  19  patients  (21 limbs, 13 men and 6 women) with crural occlusive disease 

were  reviewed. In the same period, there were two cases in which the lesions wering crossed and the 

technical success was 91% . The treatment outcomes showed clinical improvement in all patients.  Limb 

salvage rate during 12 months was 95.6% . No major complication related to the procedure was noted 5 

Conclusion: This study showed good clinical outcomes without important complication referred to the 

endovascular angioplasty of distal arteries comparing with international studied5 

Key words: Peripheral artery disease, distal arteries, crural arteries. 
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 مقدمة:
شرايين الساق والقدم المنتشرة أحد أىم  إصاباتتشكل 

الطرف من  لإنقاذالتحديات في جراحة الأوعية الدموية 
% 04ألف بتر سنوياً، تعود  04البتر. يجرى في ألمانيا 

% من 04من تمك البتور لمرضى سكريين، يمكن تجنب 
البتور الكبيرة بالمجوء لمتداخلبت الوعائية، وخاصة عمى 

 044يسجل في الدنمارك أيضاً  2 ,1رايين الساق والقدم.ش
شخص مصاب بالداء  044444حالة بتر سنوياً لكل 

حالة بتر سنوياً لكل  0044 نحويقابميا  في حينالسكري، 
شخص غير مصاب بالداء السكري. أدى  0444444

تطور التداخلبت ضمن الأوعية ووصموىا إلى الأسرة 
ليا وبشكل فعال في خوارزميات الوعائية البعيدة إلى دخو 

علبج آفات الشرايين البعيدة، وأصبحت تشكل الخيار 
 3العلبجي الأول عند العديد من المرضى.

حسب برفين السفميين سريرياً يقسم نقص تروية الط
عرضية درجات: الحالات اللب 0إلى   Fontaineتصنيف

 وألم الراحة ،)درجة ثانية( والعرج المتقطع، )درجة أولى(
)درجة ثالثة( والضياع النسيجي )درجة رابعة(. اعتمدت عام 

تسمية نقص التروية الحرج لمجموعات المرضى  0101
التي تشتمميا الدرجة الثالثة والرابعة، لأن التداخل الوعائي 

الطرف. يحدث نقص  لإنقاذ إلحاحيفي ىاتين المجموعتين 
التروية الحرج في معظم الحالات بسبب آفات شريانية 
انسدادية متعددة المستويات تشمل الشرايين تحت المأبضي، 

يحدث في الآفات الشريانية وحيدة المستوى بحال  في حين
أو وجود إصابة معزولة  ،ترافقيا بصمات عصيدية محيطية

 1,3,4شديدة في شرايين الساق. 

تقسم الاستقصاءات المجراة عند مرضى نقص تروية 
واستقصاءات  ،ت تشريحيةالطرفين السفميين إلى استقصاءا

الدوبكمس الوسيمة الأولى لمتشخيص،  د  يع 0 ىيموديناميكية.
ويفضل استكمال الدراسة التشريحية باستقصاءات أخرى 

مثل الطبقي المحوري المتعدد الشرائح  والمرنان الوعائي 
 -عادة-يعتمد الباحثون 4والتصوير الوعائي بالطرح الرقمي.

لآفات الانسدادية في الطرفين عمى الدوبمكس في تشخيص ا
السفميين ودراستيا تشريحياً وىيموديناميكاً، ولكن مثل ىذه 

من  اً كثير وتستيمك  ،الدراسات تحتاج إلى خبرة عالية
عاعياً بمروحة شرايين الساق ش إصاباتتتظاىر  0الوقت.

وحيدة قطعية  إصاباتتراوح بين واسعة من المظاىر 
صابات شديدة مع ارتسام تتجاور إلى أجزاء سميمة نسبي اً وا 

 وحتى الانسداد الكامل. ،خيطي لمشرايين عمى كامل مسارىا
العامل الأساس في العلبج ىو وجود منطقة عود ارتسام 

يم تطور سأقد ( في المحيط، و Targetلمشرايين )
منطقة عود ارتسام  إظيارالاستقصاءات الشعاعية في 

دام الطبقي الشرايين التي يبحث عنيا المعالج باستخ
المحوري المتعدد الشرائح مع الحقن والتصوير الشرياني 

ا يحد من الاستعمال الظميل بطريقة الحذف الرقمي، ومم  
المنتشر ليذه التقنيات ىو وجود قصور كموي مزمن مرافق 

 لمداء السكري عند بعض ىؤلاء المرضى.
تتضمن الدلائل الإرشادية لمرضى الداء الشرياني المحيطي 

اف التدخين، وخفض الوزن، وضبط ضغط الدم تحت إيق
مم.ز  004/04مم.ز أو تحت مستوى  004/14مستوى 

بحال وجود داء سكري أو قصور كموي، كما تتضمن ضبط 
مغ/دل عند  044تحت   LDL cholesterolمستوى الـ 

ضبط مستوى  فضلًب عنمرضى الداء الشرياني المحيطي، 
%، وتناول 6ب إلى % وأقر 0الخضاب الغموكوزي أقل من 

 5مضاد التصاق صفيحات طويل الأمد. 
لعلبج اسات لمرضى نقص تروية حرج خضعوا أظيرت در 

 6% خلبل 04ونسبة وفيات  ،%04دوائي نسبة بتور 
 3أشير.

الشرايين البعيدة تحدياً  لإصاباتتمثل المقاربة العلبجية 
التداخلبت ضمن الأوعية لمشرايين  عنعلبجياً، فالتوصيات 
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ت المأبضي محدودة، ولذلك نلبحظ أنو لا يوجد تصنيف تح
تشريحي محدد لمشرايين تحت المأبضي من قبل تصنيف 

 Trans-Atlanticبين الجمعيات عبر الأطمسي الإجماع

Inter-Society Consensus (TASC) .0 
لا تقدم التداخلبت ضمن الأوعية سموكية زمنية جيدة مثل 

مك ميزات أخرى وصلبت شرايين الساق، ولكنيا تم
في المشفى،  الإقامةكالاستشفاء السريع وقصر مدة 

الكبيرة، وتقبميا بشكل أكبر من  المضاعفاتوانخفاض نسبة 
التداخلبت قصيرة الأمد كالتداخلبت  د  قبل المرضى. تع

ضمن الأوعية مناسبة لمرضى نقص التروية الحرج بسبب 
ت حياة انخفاض توقعات الحياة عند ىؤلاء المرضى )توقعا

د أن نذكر أن وأخيراً لاب  3,5أسوأ من العديد من السرطانات(.

لمطرف مشابية  إنقاذالتداخلبت ضمن الأوعية تممك نسبة 
نسبة السموكية  مع أن  لمتداخلبت الجراحية خلبل سنتين 
كما نوىت توصيات  6منخفضة مقارنة بيذه التداخلبت،

لأوعية لا التداخلبت ضمن ا إخفاق إلى TASCالـ  إجماع
 1مجازات بمرحمة تالية.  إجراءيعيق عادة 

تفضل الجراحة في علبج نقص التروية الحرج بحال كانت 
الصمات( مع  لإطلبقالآفات غير مستقرة )قابمة جداً 
 لإجراءفر وريد مناسب اجريان صادر محدود، وبحال تو 

المجازة مع توقعات حياة مديدة. تفضل التداخلبت ضمن 
لمرضى متعددي الإمراضية، أو المرضى الأوعية عند ا

المجازة،  لإجراءفر وريد مناسب االبدينين، أو بحال عدم تو 
 3أو عوامل خطورة جراحية أخرى.

 ( مقارنة ميزات العلاج ضمن الأوعية والعلاج الجراحي لشرايين الساق0جدول )
 العلبج الجراحي العلبج ضمن الأوعية

 3% خلبل سنة.58سموكية بدئية أقل 
 3% خلبل سنة.86الطرف متقارب  إنقاذمعدل 

 3% خلبل سنة.81.5سموكية بدئية أعمى 

 3% خلبل سنة.88الطرف متقارب  إنقاذمعدل 
 3استشفاء أقصر.

 3.مضاعفاتانخفاض نسبة 

 3أكثر تقبلًب من قبل المرضى.

 3إقامة في المستشفى أطول.

 3كبيرة أعمى. مضاعفاتنسبة 

 رات.التداخل عدة م إعادةيمكن 
 1مجازات بمرحمة تالية. إجراءالتداخلبت ضمن الأوعية لا يعيق عادة  إخفاق

خفاقتصعب إعادة التداخل بحال الجراحة، و  الجراحة يعيق التداخلبت الوعائية  ا 
 التالية.

 يفضل عند:
 3مرضى بدينين. -
 3مرضى عالي الخطورة. -
 1أشير. 6مدة شفاء القرحات لا تتجاوز الـ  -

 يفضل عند:
 1وريد صافن.فر اتو  -
 1توقعات حياة مديدة. -
 1وجود قرحات ناكسة. -
 3آفات غير مستقرة مطمقة لمصمات. -

تممك التداخلبت ضمن الأوعية تاريخاً طويلًب في علبج 
اً جداً قد شيدت تطوراً سريعو  0آفات الشرايين تحت الركبة،
نذكر منيا تطور أسلبك التوسيع في التقنيات المستخدمة، 

 low-profile.0الين (، والبو "0.014)
لمتدخلبت ضمن الأوعية ىي التصنيع  اً عو شيكثر التقنية الأ

 د  الوعائي داخل الممعة مع إمكانية تركيب شبكة، ويع
عودة إِذْ إن   0التصنيع الوعائي تحت البطانة تقنية بديمة، 

الدخول في التداخلبت ضمن الأوعية تحت الركبة أسيل 

ى، لأن الشرايين ىنا أصغر من عودة الدخول بمستويات أعم
ومستقيمة وذات فروع أقل، كما أن البطانة رقيقة في 

 1الشرايين البعيدة السالكة.

القصور الكموي أىم عوامل الخطورة، الداء السكري و  د  يع
حيث يسببان تكمس الطبقة المتوسطة المنتشر، وانتشار 

فضلًب المرض ليشمل فروع الشرايين الصغيرة حتى القدم، 
 Aulivolaالمادة الظميمة، وأظيرت دراسة  مضاعفات عن

% عند 00اختلبفاً ميماً في نسبة الشفاء بين مرضى )
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% بحال عدم وجود قصور 06مرضى القصور الكموي، 
عند مرضى القصور  %43.7)كموي(، واختلبفاً بنسبة البتور 

بحال عدم وجود قصور كموي  %14.9الكموي النيائي، و 
مريض أن أسوأ  0000ت سجلبت كما أظير  04نيائي(.

النتائج ىي عند مرضى السكري ومرضى القصور الكموي، 
تكون شرايين القدم مصابة بشدة عند كل منيم، مع  إِذْ 

 00% من المرضى.00انسداد بقوس القدم عند 
 المرضى:

 0400ول عام الأأجريت دراسة راجعة في بين تشرين 
ي خضعت ،لمجموعة من المرضى الت0400ول الأوتشرين 

لتداخلبت وعائية ضمن الأوعية بسبب نقص تروية حرج 
صاباتميدد لمطرف  في شرايين الطرف السفمي البعيدة  وا 

 غير قابمة لمجراحة.

بعض المرضى بسبب عدم إمكانية التواصل معيم،  د  بعِ ت  سْ اِ 
أو إجرائيم لتداخلبت وعائية سابقة، أو مرضى نقص 

 التروية الحاد.

 الطرائق:
كافة المعمومات عن المرضى قبل إجراء التداخل  تْ ع  م  ج  

، وشممت مصادر ىذه المعمومات هوبعد وئأثنافي و  الوعائي
ت العمميات والسجلبت الخارجية سجلبت المرضى وسجلب

ق التواصل مع المريض أو أقاربو. اعتمد استبيان ائطر و 
خاص بكل مريض لتسجيل عوامل خطورة التصمب 

وعوامل  ،داخل الوعائيالعصيدي وعوامل خطورة الت
حسب جمعية جراحي الأوعية ومتابعة بالإمراضية المرافقة 

 المريض.
إلى تقييم وعائي محيطي مع  يمجميعخضع المرضى 

تعداد  بإجراءفحص سريري، وخضعوا لتقييم مخبري تمثل 
 م  ي وسكر الدم مع مراقبة دورية. ق   دم عام وكرياتين وبولة

شرايين سباتية أو  إصابةي السرير الوعائي الجيازي لنف

المحور الأبيري الحرقفي، لم يعتمد قياس المشعر الكاحمي 
 العضدي بسبب التكمسات الشديدة المرافقة.

جميع المرضى بطبيعة التداخل الوعائي، واحتمال عدم  م  مِ عْ أ 
 فضلًب عنتحسن الأعراض بعد العمل الجراحي، 

، وأخذت أثناء التداخلفي المحتمل حدوثيا  المضاعفات
 موافقتيم عمى إجراء التداخل.

تضمنت خطة العلبج دراسة شرايين الطرفيين السفميين 
بالدوبمكس، متضمنة تشخيص الإصابات العصيدية البعيدة 
والإصابات المرافقة ومكان البزل، كما ىدفت ىذه الدراسة 

تصوير شرايين ظميل تشخيصي، مما  إجراءإلى تجنب 
الكموي. المرحمة الثانية من يخفض من خطر تطور القصور 

تصوير شرايين ظميل مباشر عبر بزل  إجراءالدراسة ىي 
الشريان الفخذي باتجاه الجريان بيدف تشخيصي مع نية 

 .يانفس المعالجة في الجمسة
اعتمدت المنيجية العلبجية تحسين الجريان الدموي عبر 
عادة التروية  الشريان الفخذي السطحي والشريان المأبضي وا 

حد شرايين الساق عمى الأقل، مع استعمال أسلبك دقيقة لأ
أحياناً بقثاطر داعمة.  مدعمة الإصاباتلعبور  "0.014

 الإصاباتمم لتوسيع  0.0-0بوالين اكميمية  تْ م  معْ ت  سْ اِ 
الشديدة التي لا تسمح بعبور البالون المستعمل في التوسيع. 

راوحت اق لمستعممة في توسيع شرايين السمجموعة البوالين ا
مم، دون  004-04وأطواليا بين  ،مم 0.0-0أقطارىا بين 

المتابعة بشكل دوري  أ جْرِي تِ المجوء لزرع شبكة بدئية. 
الطرف. تضمنت متابعة المريض  إنقاذلتحديد نسبة 

 الفحص السريري والييموديناميكي بالدوبمكس.
 النتائج

 (،إناث 6و اً ذكر  00) اً مريض 01بمغ عدد مرضى لدراسة 
كان متوسط أعمارىم  إِذْ سنة،  00-00راوحت أعمارىم بين 

 . اً طرف 00سنة. بمغ عدد الأطراف الخاضعة لمعلبج  60.6
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 المرضى إحصائيات( 3جدول )
 سنة 67.6 متوسط العمر سنة 83-51 العمر

 21 عدد الأطراف 19 عدد المرضى

أبدت ىذه المجموعة من المرضى عوامل خطورة وعائية 
%(، 00.6) اً مريض 00 عند تفاع توتر شريانيتمثمت بار 

%(، 01.0) اً مريض 00 عند نمط ثان  -والداء السكري
 0%(، وارتفاع شحوم الدم في 00مرضى ) 0والتدخين في 

ا العوامل الأخرى الملبحظة فكانت %(، أم  06.0حالات )
 اً مزمن اً كموي اً %(، وقصور 00.0مرضى ) 0 عند اً قمبي اً قصور 
%(. تضمنت سوابق أربعة مرضى 00مرضى ) 0 عند

، وسوابق مريض إكميميةبواسطة مجازات  إكميميةتروية  إعادة
 واحد حادث وعائي دماغي مستقر عصبياً.

 ( عوامل الخطورة وتكرارىا4جدول )
 %(32)6 الإناث %(68)13 الذكور

 %(89.4)17 الداء السكري %(42)8 التدخين

 %(26.3)5 ارتفاع شحوم الدم
 %(73.6)14 ر شريانيارتفاع توت

 %(21)4 قصور قمبي
 %(21)4 قصور كموي مزمن

 %(21)4 سوابق جراحة وعائية
 %(5.2)1 حادث وعائي دماغي –سوابق وعائية 

راجعت مجموعة المرضى ىذه جميعاً بنقص تروية حرج 
مع تقرحات  IVأطراف، درجة  0في  IIIدرجة  –)ألم راحة 
 أطراف(. 0في أطراف و تقرحات رطبة  1جافة في 

 ( أعراض المرضى وتكرارىا5جدول )
 %38 8 ألم راحة 3درجة 

 %43 9 تقرحات جافة 4درجة 
 %19 4 تقرحات رطبة

أظير الفحص السريري غياب نبض ظير القدم و الظنبوبي 
أظير الفحص الأولي  ،يمجميع الخمفي عند المرضى

بالدوبمكس موجة شريانية ىضبية عمى مستوى الكاحل، 
لك أظير الدوبمكس وجود إصابات مرافقة تشمل الشريان وكذ

حسب بالمأبضي والشريان الفخذي السطحي، وكان توزعيا 
 :الآتيالجدول 

 المرافقة الإصابات( 6جدول )
 أطراف 4 تضيق فخذي سطحي

 - انسداد
 أطراف 6 تضيق مأبضي

 طرف 2 انسداد 

حسب الجدول بشرايين الساق توزعت إصابات  في حين
 :تيالآ

 ( إصابات الشرايين تحت المأبضي7جدول )
 انطرف 2 تضيق جذع شظوي ظنبوبي

 طرف 1 انسداد
 فاطر أ 10 تضيق ظنبوبي أمامي

 طرف 4 انسداد
 فاطر أ 7  تضيق ظنبوبي خمفي

 فاطر أ 6 انسداد
 أطراف 6 تضيق شظوي

 أطراف 4 انسداد

إعادة  رِي تْ وأ جْ لسفمي، شرايين الطرف ا إصاباتعبور  أ جْرِي  
بيما  الإصابةك حالتان لم يتم عبور الاستقناء والتوسيع، ىنا

%. يظير 10مع نسبة نجاح تقني  يانفسالدراسة  مدةفي 
 :أ جْرِي تْ ممخصاً لمتداخلبت الوعائي التي  الآتيالجدول 
حسب الشريان ب( ممخص عدد حالات التداخلات الوعائية 8جدول )

 وطبيعة الإصابة
 توسيع ادة استقناءاع الشريان

 4 - فخذي سطحي
 6 2 مأبضي

 2 1 جذع شظوي ظنبوبي
 10 1 ظنبوبي أمامي
 7 1 ظنبوبي خمفي

 5 3 شظوي

تْ  تضيقات شرايين الساق والشريان المأبضي  ع ولِج 
ا تضيقات زرع شبكة، أم  بالتداخلبت داخل الأوعية دون 
تْ الشريان الفخذي السطحي ف   بالتداخلبت داخل ع ولِج 

حالات  0الأوعية مع استخدام شبكات ذاتية الفتح في 
 وشبكة عمى بالون في حالة واحدة.
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 ياوأطوال ( أقطار البوالين المستخدمة بالتوسيع8جدول )
 مم 3.5-2 قطر بوالين شرايين الساق

 مم 150-40 طول
 مم5-4 قطر بوالين الشريان المأبضي

 مم 40 طول
الفخذي  شبكات الشريان
 السطحي ذاتية الفتح

 مم 6 قطر
 مم 150-100 طول

 mm 30*6شبكة عمى بالون 

ن في تحس  بتمثمت النتائج البدئية بزوال ألم الراحة مباشرة و 
 0خضع  اً،شير  00مدة المتابعة  مدةحيوية الطرف. خلبل 

مرضى لبتر عبر الأمشاط بعد التوسيع مع التئام جذمور 
لث لبتر تحت الركبة بعد شيرين خضع مريض ثاو  ،البتر

من التوسيع بسبب عدم تحسن الاضطرابات الاغتذائية، 
ىؤلاء المرضى كانوا ضمن مجموعة مرضى التقرحات 
الرطبة التي راجعتنا. لم نقم بإجراء أي بتر ميم عند مرضى 

وتمت المحافظة عمى وضع القدم  يمجميعالتقرحات الجافة 
 00الطرف الكمية مدة  إنقاذ بمغت نسبة من ث م  عمى حالو، و 

 %.10.6 اً شير 
 ( النتائج السريرية8جدول )

 طرف بتر تحت ركبة
 أطراف 3 اطشبتر عبر الأم

 اً طرف 17 تحسن الأعراض

 
 

  
الحالة الأولى تضيقات شديدة ومنتشرة في الجذع  (0الشكل )

الشظوي الظنبوبي والشريان الظنبوبي الخمفي والشظوي 
 ريان الظنبوبي الأماميمع انسداد الش

الشريان الشظوي توسيع الجذع الشظوي الظنبوبي و 
 في الحالة الأولى
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الحالة الثانية انسداد الجذع الشظوي الظنبوبي وبداية  (2الشكل )

 الظنبوبي الأماميشريان الظنبوبي الخمفي والشظوي و ال
إعادة استقناء الجذع الشظوي الظنبوبي والشريان 

 لخمفي والشظوي في الحالة الثانيةالظنبوبي ا
 

 

  
الحالة الثالثة تضيقات منتشرة في شرايين الساق  (4الشكل )

ثة  الثلا

توسيع الشريان الظنبوبي الخمفي والأمامي في 
 الحالة الثالثة

 

 

  
الحالة الرابعة انسداد شريان ظنبوبي خمفي وشظوي  (4الشكل )

 يوتضيقات شديدة في الظنبوبي الأمام
 إعادة استقناء الشريان الشظوي في الحالة الرابعة
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 :المناقشة
و ى  عضلبت الساق والقدم بواسطة ثلبثة شرايين، وىذا ت ر 

لمحيط حتى في إلى ايسمح بوصول كمية كافية من الدم 
حال حدوث تضيق أو انسداد في شريان أو شريانين من 

لشريان الثالث تستمر التروية عبر ا إِذْ ىذه الشرايين الثلبثة، 
الطرف حتمية عند  لإنقاذالسالك، وتصبح المقاربة العلبجية 

الشرايين الثلبثة معاً. تصبح ىذه الشرايين أكثر  إصابة
التصمبية العصيدية مع التقدم بالعمر  للئصاباتعرضة 

يلبحظ وجود ازدياد  إِذْ عند مرضى الداء السكري  لاسي ماو 
امل التكمس الشديد مع دخول ع الإصاباتمضطرد في ىذه 

 التصمبية. الإصابات إلىليضاف 
يعرض ىؤلاء  إنقاذيةأي مقاربة علبجية  إجراءإن عدم 

ا يزيد من العجز الوظيفي مم   ،المرضى عادة إلى بتر كبير
ونسبة الوفيات السنوية. لم تعد الجراحة ىي الطريقة الوحيدة 

سلبك التطور التقني للؤ ن  إإذ  ،العلبجية ليؤلاء المرضى
( العادية منيا low profileوالقثاطر ولاحقاً لمبوالين)

ذلك ظيور الشبكات المحيطية  فضلًب عن ،والمعالجة دوائياً 
وحديثاً الشبكات القابمة للبمتصاص أكسب  ،المعالجة دوائياً 

التداخلبت العلبجية ضمن الأوعية أىمية كبيرة في 
تام لمشرايين، المقاربات العلبجية حتى في حالات الانسداد ال

جراءعبور الانسداد  بالإمكانإذ أصبح  التوسيع المناسب  وا 
في أكثر الحالات لشريان واحد عمى الأقل، ليكون كافياً في 

 تروية الطرف.
ن أن النتائج السريرية لمتداخلبت ضمن الأوعية عمى تبي  

 3شرايين الساق في المتابعة أفضل من النتائج التشريحية. 
و لمتصنيع الوعائي تحت ئزملبو  Ingleأظيرت مراجعة 
نسبة نجاح  اً مريض نقص تروية حرج 60المأبضي عند 

 00%.10سنوات  0مدة طرف  إنقاذ%، ومعدل 06تقني 
و لمتصنيع ئوزملب  Krankenbergتضمنت نتائج دراسة 

مريض عرج متقطع،  00الوعائي تحت المأبضي عمى 

المشعر % مع تحسن بمسافة العرج  و 01نسبة نجاح تقني 
و   Markoseوفي دراسة راجعة لـ  00الكاحمي العضدي،

Bolia  اً مريض 06لمتصنيع الوعائي تحت المأبضي عند ،
مدة طرف  إنقاذومعدل  ،%04بمغت نسبة نجاح تقني 

و  Vrauxأظيرت أيضاً دراسة لـ  0%.00سنتين 
Bertoncello  لمتصنيع الوعائي تحت البطانة لانسداد شرايين
مدة ومعدل سموكية بدئية  ،%00نجاح تقني الساق نسبة 

%، ولم 00مدة سنتين الطرف  إنقاذ%، ومعدل 06عام 
التقني في ىذه الدراسة من المجوء لمجراحة في  الإخفاقيمنع 

 00مرحمة لاحقة.

استخدام الشبكات المعدنية  عنة لا توجد دراسات عد  
 الأوعية عمى لمطمية دوائياً في التداخلبت ضمنوالشبكات ا

وزملبؤه مراجعة  Bosiersالشرايين تحت المأبضي. أجرى 
خضعوا لتدخلبت ضمن الأوعية  اً مريض 000راجعة لـ 

، لم تظير الدراسة وجود فرق ميم تحت مستوى الركبة
، يادونمن أو  حصائياً بين التصنيع الوعائي مع نشر شبكةإ

 بمغت السموكية البدئية لمتصنيع الوعائي دون نشر شبكة 

لمتصنيع الوعائي مع نشر  %75.5دة عام مقابل م68.6%
الطرف لمتصنيع الوعائي دون نشر شبكة  إنقاذشبكة، وبمغ 

 00لمتصنيع مع نشر شبكة.%98.6 مقابل  96.7%

تحت المأبضي تقنيات أخرى  الإصاباتتستخدم في علبج 
التوسيع بأقل  إجراءكالبوالين القاطعة، التي تيدف إلى 

ة راجعة لاستخدام البوالين ضغط ممكن. أظيرت مراجع
نسبة نجاح تقني  اً مريض 00القاطعة تحت المأبضي عن 

%، مع الحاجة 14مدة سنة طرف  إنقاذ% مع معدل 044
منقذ بسبب  كإجراء% من المرضى 04لنشر شبكة عند 

 0تسميخ أو تضيق متبق .

نما  ؛لا تعتمد مقاربة النتائج عمى السموكية البدئية فحسب وا 
 لنتائج السريرية التي تتضمن:عمى مقاربة ا

 زوال الألم وتحسن أعراض نقص التروية الحرج. -0
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 التئام الجروح المحيطية. -0

بتور محافظة وظيفية إذا اقتضى الأمر، والابتعاد  إجراء -0
 عن البتور الكبيرة المعيقة وظيفياً.

في دراستنا لمتصنيع الوعائي ضمن  يمجميعخضع المرضى 
التصنيع نشر شبكة، مع الأوعية لشرايين الساق دون 

الوعائي ضمن الأوعية للآفات المرافقة عمى مستوى الشريان 
وعمى مستوى الشريان الفخذي  ،المأبضي دون نشر شبكة
دراستنا نسبة نجاح تقني أظيرت السطحي مع نشر شبكة.

 مدةبيما في  الإصابةك حالتان لم يتم عبور % )ىنا10
الطرف  إنقاذبة نس(، كما أظيرت دراستنا يانفس الدراسة
 %.10.6 اً شير  00مدة  الكمية

توافق النتائج المقدمة في دراساتنا الأىداف المطموبة التي 
وضعت في المقاربة العلبجية، إذ تحسنت أعراض نقص 
 التروبة الحرج مع زوال الألم والتئام الجروح في المرضى

بتر كبير عند مريض واحد. تعزز ىذه أ جْرِي  ، و يمجميع
الثقة في استعمال التداخلبت ضمن الأوعية في النتائج 

معالجة مرضى اصابات الشرايين البعيدة غير القابمة لأي 
ويمكن أن تتحسن النتائج تداخل وعائي جراحي انقاذي، 

 ياواستعمالفر التقنيات العلبجية الأخرى احال تو في المرجوة 
ونذكر منيا أجيزة  ،ضمن الأوعية المعروفة عالمياً 

 لعصيدة و والميزر.استئصال ا
مى لا تسمح لنا التداخلبت ضمن الأوعية فقط بالحصول ع

أول مرة، ولكن تسمح لممعالج يجابية عند استعماليا إنتائج 
ىذه  ن  إيا مجدداً في حال لزم الأمر، إذ بإعادة استعمال

 للئصاباتالمجموعة من المرضى معرضة لمتطور السمبي 
حال في يكون صعباً  وىذا عادة ما ،العصيدية التصمبية

 المجوء لمجراحة.
 :الخلاصة

تقدر نسبة حدوث الأمراض المحيطية التصمبية العصيدية 
عاماً، يطور  04% من الرجال فوق 0 بنحو ىاوانتشار 

في أحد  اً % من ىذه المجموعة نقص تروية حرج04
 06.ييماكمفي أو  الطرفين
دياد الازدياد المضطرد في حدوث الداء السكري والاز يؤلف 

الوعائية المحيطية لاسي ما ىذا الداء و  لمضاعفاتالمرافق 
منيا عاملًب إضافياً في ارتفاع نسب حدوث نقص التروية 

 بإجراءتنتيي  التي عادة ماالمترافقة  والمضاعفاتالحرج 
 لممريض وظيفياً ونفسياً. جراحي راض  

أصبح الآن مؤكداً أن المرضى الذين يعانون من ألم راحة 
بات اغتذائية لدييم إنذار أسوأ من المرضى واضطرا

جد فارق بين مساحة داً أنو لا يو كالآخرين. كذلك أصبح مؤ 
بغض النظر عن الضغط الكاحمي، إذ ندار القرحات في الإ

 وجود الاضطرابات الاغتذائية يزيد الانذار سوءاً. ن  إ
العصيدية  للئصاباتىذا ما يجعل المقاربة العلبجية 

عند السكريين بموضع من الأىمية  لاسي ماو  لشرايين الساق
ق جديدة وأدوات جديدة في ائطر  إيجادعمى  الإصرارمع 

 ىذه المعالجة.
محور  إعادةأثبتت المداخلبت عبر الأوعية نجاعتيا في 

واحد عمى الأقل من المحاور الشريانية الثلبثة لمساق، كذلك 
ليذه الأمر إن التطور الحاصل في المواد المستعممة حجز 

 إِذْ المقاربات مكاناً في الصف الأول من المقاربات العلبجية 
يا نجحت في تحقيق سموكية أولية بغض النظر عن ن  إ

ا يعطي مم   ؛مدتيا، قادرة عمى تحريض عممية التئام الجروح
لمعمل عمى تحسين عوامل  فرصةالطبيب المعالج والمريض 

نقاذ -الإمكانقدر -الخطورة   كبير. الطرف من بتر وا 
George C. Ross (1834-1892)كتب 

16 

"Any fool can cut off a leg; it takes a surgeon to save 

one"  

Adrian Marston (English surgeon)ا أم  
 16  

 قد أكد أن:ف

" Any fool can cut off a leg, but it takes a social 

worker, nurse counsellor, non-invasive flow 

technician, radiologist, laser expert, surgeon, hospital 

administrator and medical defence lawer to save one"  
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