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 الملخص
مع التقدم بالعمر، وتأتي أهميتها من لاسيما  أدواء الشرايين المحيطية من الأدواء الشائعة ودتع:  وهدفه البحثخلفية
 العديد من التحديات في علاج هذه الأدواء، وتشكل إعادة توجد. اع نسبة الإمراضيات والوفيات المرافقة لهاارتف

  . الانسداداوز في تجالصعوبة أهم هذه التحديات بسبب أحد التام الأصلي  الحرقفيالشريان انسداد استقناء
 عبر التداخلاتب اتبعناهاق العلاجية التي ئا وعلى الطر، الشرايين الحرقفيةانسداد إمراضية الضوء على تسليط

 هذا في المستعملة والتقنيات والنتائج التي حصلنا عليها، كما يتطرق إلى مراجعة أهم الدراسات العالمية ،الأوعية
 .الموضوع

 انسداد ديهماً لمريض21 لـ ،2014- 2010 بين عامي ،Retrospectiveراجعةأجريت دراسة :  البحث وطرائقهمواد
 بدئي عند بشكل شبكة زرعتوTASC المرضى اعتماداً على تصنيف الـصنف. الأصلي الحرقفي شريان في التام

 .همجميع المرضى
 حالات TASC-B، 5 حالة نمط 16( اً  أصلياًحرقفي اًشريان21  في انسداد لديهم اًضي مر21 سجلات روجِعتْ: لنتائجا

 وهيموديناميكي سريري، مع تحسن %)81 تقني نجاح (اًريض م17كان هذا الإجراء ناجحاً عند  .)TASC-Cنمط 
لم .  حالات عولجت جراحيا3ً وعودة الانسداد في ،%82 بدئيةسلوكية اً شهر36-1مدة المتابعة أظهرت .واضح

 %).10(سجل حدوث هيماتوم مكان البزل عند مريضين .  كبيرة متعلقة بتقنية الإجراءمضاعفاتيلاحظ حدوث 
 الحرقفي الأصلي يان استقناء انسداد الشرلإعادة مهمة مضاعفات دون جيدة نتائج هذه الدراسة أظهرت:لاستنتاجا

  . العالميةبالدراسات مقارنة التام
  . إعادة استقناء،صليأ انسداد شريان حرقفي ، الشرايين المحيطيةداء: مفتاحيةكلمات
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Recanalization Outcomes of Common  
Iliac Artery Total Occlusion 

 
 
 
 
 
 

NahasMohamad Ali*                                         GhanemSouleiman** 

Abstract 
Background & Objective: Peripheral arterial disease is one of the common diseases related to ageing, and 
its importance refers to the associated high morbidity and mortality. There is a lot of challenges regarding 
treating this disease, common iliac artery total occlusion recanalization is one of them and this due to the 
difficulty in bypassing the occlusion. 
To study pathological aspects of common iliac arteries total occlusion and endovascular therapeutic 
approaches we used, we present our results and reviewed the most important international studies 
concerning this subject and used techniques. 
Methods & Materials: A retrospective study, between 2010-2014, of 21 patients having common iliac 
artery total occlusion was done. They have been classified according to TASC; stents were primarily 
deployed in all cases. 
Results: The medical files of 21 patients with 21common iliac artery total occlusion were reviewed (16 
cases TASC-B type, 5 cases TASC-C type).This procedure was successful in 17 patients (technical success 
81%), with very clear amelioration of the clinical and haemodynamical status. Follow up for 1-36 months, 
showed82% primary patency, 3 cases of re-occlusion were treated surgically. No major complications 
related to the technique was noticed. Hematoma related to puncture site was seen in 2 patients (10%). 
Conclusion: The study revealed good results with no important complications after common iliac artery 
total occlusion re-canalization as compared to international studies. 
Key words: Peripheral arterial disease, common iliac artery occlusion, recanalization. 
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  : مقدمة
 أحد كونه من أهمية نقص تروية الطرفين السفليين تأتي

 الوفيات نسبة فضلاً عن ، الوظيفيةالإعاقةأهم أسباب 
 يعود نقص 1.والإمراضية الجهازية العالية المرافقة له

 في الشجرة الشريانية انسدادية آفة وجود إلى هذاالتروية 
 وتحدث هذه الآفة على مستوى ،المروية للطرفين السفليين

متلازمة ( ثلث الحالات نحوالأبهر والشرايين الحرقفية في 
لسفليين وعنانة لوريش هي عرج متقطع في الطرفين ا

وضعف نبض فخذي، تحدث بالداء الانسدادي الأبهري 
 نهاية الأبهر في بشكل معزول تحدث إِذْ ،)الحرقفي

 ،)Iنمط (من الحالات % 10-5والحرقفيين الأصليين في 
من الحالات % 25 للشريان الحرقفي الظاهر في وتمتد

  ما تحدث بشكل منتشر فوق الرباطغالباً ولكنها، )IIنمط (
  III.(1 ،2 ،3نمط (من الحالات % 65في  هوتحتالإربي 

 التصلب العصيدي السبب الأكثر شيوعاً لآفات ديع
 شائعةالغير لحرقفية، وتشمل الأسباب الأخرى الشرايين ا

 التهابات الدم وعسرة التصنع الليفية العضلية وأمهات
 والأذيات الشعاعية لتسلخداء تاكايسو واالأوعية و

  1,4.والرضية
 عادة عند نهاية عصيدية آفات الشرايين الحرقفية التبدأ

الأبهر ومنشأ الحرقفي الأصلي، وتتطور هذه الآفات 
  1,4.الشريانليحدث في النهاية انسداد تام في 

 ، مستوى الإلية والفخذعلى هذه الآفات عادة بعرج تتظاهر
 الإلية بحال وجود مستوى معزول بعرج يحدث في حين

 ولاتظهر.د في الحرقفي الباطن بالجهتيننقص تروية شدي
حال حدوث صمات في قفارية أكثر شدةً إلا إأعراض 

 كما ،عصيدية محيطية أو وجود إصابات محيطية مرافقة
 ثنائية الجانب الآفاتيعاني الرجال من العنانة عندما تكون 

  5، 3، 1. منشأ الحرقفي الباطنفوقو

 الفخذي أو ضبالنباً شديداً  الفحص السريري ضعفيظهر
غيابه بسبب وجود آفة في مستوى أعلى من الشرايين 
الفخذية، كما يظهر بقية الفحص السريري موجودات أقل 

تبدلات في حرارة الطرف، وضمور العضلات : وعيةن
بسبب عدم القدرة على التمرين، ونقص نمو الشعر، وبطء 

 التشخيص في بعض يلتبس4.نمو الأظافر وضخامتها
 ولكن سلبية الفحص السريري على الراحة، الحالات بسبب

يصبح الفحص السريري إيجابياً بعد بزل الجهد بسبب عدم 
  3. أثناء الجهدفي قدرة الوعاء على تلبية حاجة الطرف 

 نقص تروية ىالمجراة عند مرض الاستقصاءات تقسم
الطرفين السفليين إلى استقصاءات تشريحية واستقصاءات 

 الأمواجلاستقصاءات التشريحية  تشمل ا3.هيموديناميكية
 لاا ولكنه  الوسيلة الأولى للتشخيصدعت إِذْفوق الصوتية 

منح صورة تشريحية كاملة عن الشرايين الحرقفية خاصة ت
 ضمن البطن، ويفضل غازات وجود أو السمنة بحال

استكمال الدراسة التشريحية باستقصاءات أخرى مثل 
 الحقن الظليل و عم الطبقي المحوري المتعدد الشرائح

 5.الرقميالمرنان الوعائي والتصوير الوعائي بالطرح 
 الوظيفية للآفة الأهمية الهيموديناميكية الاستقصاءاتتظهر 

التشريحية، ونذكر منها قياس الضغوط القطعية والإيكو 
 ممال قياسو) تحليل شكل موجة الشريان الفخذي(دوبللر 

 تدعم هذه ،رايينأثناء تصوير الشفي  الضغط عبر الآفة
 المريض استفادة عنالاستقصاءات القرار السريري 
  3,5.خاصة في الآفات متعددة المستويات

 من هم مرضى الآفات الحرقفية بتعديل نمط حياتينصح
 التدخين وخفض الوزن وعلاج ارتفاع التوتر إيقافناحية 

لا .  في الدمالشحوم قيم وضبطالشرياني وتنظيم سكر الدم 
ج دوائي فعال في الآفات الحرقفية سواء من يوجد علا

 تطور العصيدة أو تطور المفاغرات إيقافناحية 
 التوجهات الحديثة في الآفات الحرقفية نإ حتى 3،الجانبية
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 الأوعية دون ضمن التروية لإعادة غير المهددة للطرف
 أهم الأدوية من5.اللجوء لعلاج محافظ بدئي مكثف

 )الستاتنيات(ترول المستخدمة خافضات الكولس
 فعالية في تخفيف حديثاً أظهر الذي) Cilostazol) Pletalو

 5، 3.العرج المتقطع

 وجود أعراض حالفي  التداخلات الوعائية إجراء يستطب
 أو صمات ةنسجأألم راحة أو خسارة (مهددة للطرف 

 ما تزال بعض الجدالات حول في حين، )محيطية
 وأصبحعرج متقطع،  وجود عن فيالتداخلات الوعائية 

 اًالتوجه العام للتداخل حالياً بحال وجود عرج متقطع معيق
للنشاط اليومي أو بحال ترافق العرج مع آفة حرقفية دون 
آفة بعيدة مرافقة لأن نسبة السلوكية في هذه الحالة 

  6، 1، 5.مرتفعة
 الأوعية بشكل عبر استخدام التداخلات الوعائية ازداد

 بعد التطورات لاسيماالماضي ومتسارع خلال العقد 
 يشمل الحالات المتقدمة وأصبحالكبيرة في هذا المجال، 

 تفر الشبكات المغطاة وتقنياا يعود لتووهذاوالمعقدة 
  2، 1).جراحة وتوسيع(العلاج المشترك 

  تحديد زمن الانسداد أمراً مهماً وصعباً في الوقتديع
 عبرلات  تكمن أهميته في تجنب التداخإِذْ، هنفس

 خثار حديث يزيد معها خطر انطلاق علىالأوعية
 المراكز تأجيل التداخل الصمات، ولذلك تفضل بعض

مدة شهرين بعد التشخيص الشعاعي، لأن الوعائي 
 على تساعدناالتظاهرات السريرية قد تكون مخاتلة ولا 

  6.تحديد زمن الانسداد
 الشريان الحرقفي الأصلي بشكل آفات مقاربة تجري

 استعمال أو (retrograde أو تراجعي  antegradeدمي تق
 المدخل الشرياني يختلف). هنفس الطريقتين في الوقت

 الانسداد، ففي حال كان هناك جذمور شكلحسب ب
 تجاوز يجري  إِذْللانسداد يفضل الشريان الفخذي المقابل

 سلك محب للماء باستخدام اللمعة عبرالانسداد بسهولة 
ليسحفي حال   لأنه،لشريان الفخذي الموافق عبر اب

استخدام الشريان الفخذي الموافق فغالباً ما يتخذ السلك 
 حال في اأم ،مساره تحت البطانة وتصعب عودة الدخول

 الشريان عبر الدخول يفضل فعدم وجود جذمور للانسداد
أو المدخل الفخذي ) يمنح قابلية دفع أكثر(العضدي 

  1.الموافق
 منها رمساعدة عديدة لعودة الدخول نذك تقنيات وجدت

 فوق صوتي اً مسبارتملك (الدخولأجهزة عودة 
ultrasoundسلك الجبنة وتقنية ،) يوجه الإبرة نحو اللمعة 

حيث تتم عودة دخول السلك في منطقة غير مصابة من (
 هذا السلك من بحسلأبهر بمستوى أعلى التفرع ثم يا

 بسحب السلك من الجهتين الفخذي المقابل، وقص البطانة
  16، 15، 14، 3).مستوى التفرعإلى حتى يصل 

ق جديدة في إعادة ائ طرعن العديد من الدراسات أجريت
استئصال بطانة (الاستقناء، نذكر منها العلاج المشترك 
 حال واستخدام ،)فخذي مع إعادة استقناء حرقفي مرافقة

يدة بشكل  حفر العصوتقنياتخثرة خلال إعادة الاستقناء، 
  18، 17، 16.مجهري لتمرير السلك عبرها

  :المرضى
 خلال مرضى راجعوا لسجلات دراسة راجعة أجريت

 عرج متقطع وعائي المنشأ، ،بقصة2014-2010الأعوام 
 شريان حرقفي أصلي بدئي أو ثانوي انسداد ناتج عن

 ،)انسداد شبكة سابقة في الشريان الحرقفي الأصلي(
  . الأوعيةعبر  لإعادة استقناءعواوخض

 ، وعائية مشاركةلتداخلات  خضعواالذين المرضى دعِبتُساِ
 إِذْ مشترك مرافق فخذي شريانحال وجود تضيق في أو 

  .خضعوا لعمل جراحي تقليدي مباشرة
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  :الطرائق
  لشكاية المرضىالمفضلة السريرية القصةروجِعتِ 

خطورة،  عوامل التْميوالسوابق الدوائية والعائلية، وقُ
قياس الضغط  (الكامل السريري لفحصا فضلاً عن

 وفحصالانقباضي والانبساطي في الطرفين العلويين، 
  .الكهربائي القلبوتخطيط ) وعائي كامل، فحص البطن

حسب تصنيف ب انسداد الشريان الحرقفي الأصلي صنف
  :يشمل الذي TASC الـ

 .لجانبانسداد حرقفي أصلي أحادي ا: B نمط -

 .سداد حرقفي أصلي ثنائي الجانبان: C نمط -

 .انسداد حرقفي أصلي مع حرقفي ظاهر: D نمط -

 لوصف الحالة Rutherford تصنيف رزرفورداعتمد
 6 وهوري،السريرية للمريض ومتابعة التحسن السري

حسب ب 4 إلى 1، عرج متقطع من 0 عرضي لا(درجات 
 التحسن فَرعو، )6 ةنسج، خسارة الأ5شدته، ألم الراحة 

 درجة واحدة على الأقل انخفاض هبأنّلسريري للمرضى ا
 وجود حال في المزمن، إلا رويةحسب تصنيف نقص التب

 حقيقية فهو انخفاض بمقدار درجتين على ةنسجأخسارة 
  22.الأقل

  في تقييم مرضانا على المشعر الكاحلي العضدياعتمدنا
Ankle Brachial Index)  هو اختبار يقارن الضغط

ط الشريان في الطرفين ول الكاحل بالضغالشرياني ح
، وتنفخض 1.29-1تراوح قيمته الطبيعية بين العلويين، 

 التحسن فَرعو، )كلما ازدادت شدة الداء الانسدادي
 قيمة المشعر الكاحلي العضدي بارتفاع (الهيموديناميكي

فهو  الهيموديناميك التدهور اأم ) بعد التداخل0.1بمقدار 
  ).0.15 بمقدارعر  في الـمشنقص(

 لِمالتداخل الوعائي، واحتمال بطبيعةجميعهم  المرضىأُع 
فضلاً  ، الأوعيةداخل التداخلعدم تحسن الأعراض بعد 

أثناء التداخل، في  المحتمل حدوثها المضاعفات عن
  .وأخذت موافقتهم على إجراء التداخل

 الدخول عبر الشريان الفخذي الموافق في معظم جرى
دة استنقاء انسداد الشريان الحرقفي الأصلي، حالات إعا

حال تفرع الأبهر في  لأن إيصال الستنت أسهل وخاصة
بزاوية حادة، ثم استخدمنا لتجاوز الانسداد سلكاً محباً للماء 

 وبعد تجاوز ، بعض الحالاتفي قثطار باًعم مدمزوى
 وذلك برشف ، التأكد من العبور ضمن اللمعةتمالانسداد 

حال عدم في . لبر القثطار أو التصوير الظليالدم الحر ع
 معة المقابلةللإلى اكانية تجاوز الانسداد أو الوصول إم

 الاستعانة تجاوز الانسداد تحت البطانة أو محاولةجرت 
 نسبة لارتفاع عضدي بمدخلبمدخل فخذي مقابل أو 

 وجود جذمور للشريان حالفي  وخاصة ،النجاح بهما
  .الحرقفي
المريض الفحص السريري وقياس المشعر  متابعة تضمنت

 .الكاحلي العضدي والإيكو دوبللر

:النتائج  
 كان إِذْ سنة، 72-42 أعمار المرضى بين راوحت

 من هؤلاء المرضى 18كان .  سنة63متوسط أعمارهم 
 %).14( إناث فقط 3مع وجود %) 86 (اًذكور

 هأو ضعف الفخذي النبض غياب الفحص السريري أظهر
اع نسيجي أو قرحات، دون وجود ضي همكلّ عند المرضى

راوح المشعر الكاحلي العضدي عند هؤلاء المرضى بين و
0.33-0.56 .عوامل الخطورة فتظهر إلى ا بالنسبة أم
  : سيطرة عوامل خطورة التصلب العصيديالآتيبالجدول 

  عوامل الخطورة وتكرارها) 1 (جدول
  سنة63  العمرمتوسط  سنة72-42 العمر

 21  الشرايينعدد 21 لمرضى اعدد

 3 الإناث 18 الذكور

 9  السكريالداء 19 التدخين

 7  كولسترول الدمارتفاع

 10  توتر شريانيارتفاع
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 بشكوى عرج متقطع في الطرف السفلي المرضى راجع
 بالأمواج فوق الصوتية الأولي فحص الأظهرالموافق، و

انية  هؤلاء المرضى انخفاض مقاومة الموجة الشريعند
 و تم اللجوء لوسيلة ،على مستوى الشريان الفخذي

إما طبقي محوري مع  همكلّ مرضىالاستقصاء أخرى عند 
حقن أو تصوير شرياني ظليل أظهر وجود انسداد تام في 

مع تضيق  هاكلّالشريان الحرقفي الأصلي في الحالات 
 وتضيق حرقفي ،ةحرقفي ظاهر موافق في حالة واحد

  .الات ح4أصلي مقابل في 
   وتكراراهاالإصابةموقع ) 2 (جدول

 اًمريض13  شريان حرقفي أصليانسداد

  مرضى3  شبكة شريان حرقفي أصليانسداد

 شريان حرقفي أصلي مع تضيق شريان حرقفي انسداد
 أصلي مقابل

  مرضى4

 شريان حرقفي أصلي مع تضيق حرقفي ظاهر انسداد
 موافق

  واحدمريض

 TASCحسب ب الإصابات تصنيف) 3 (جدول
TASC B 16 
TASC C 5 

 عبر التداخلات المعالجة  البروتوكول المتبع فييعتمد
 المراضة لمعدلات وذلك ؛ أول بشكل دائمكعلاج الأوعية

 وفيوالوفيات المنخفضة مقارنة بالتداخلات الجراحية، 
حال عدم النجاح يعتمد على التداخلات الجراحية، وهذا ما 

 نمط ناحالت%) (81 تقني احج ننسبة( حالات4حصل في 
TASC-B، نمط ناتحالو TASC-C(.  

  طبيعة التداخل وتكراراها) 4 (جدول
  حالة14  استقناء شريان حرقفي أصلي باستخدام شبكةإعادة

  حالات3 ثانية استقناء شبكة شريان حرقفي أصلي باستخدام شبكة إعادة

رِيتوسيع أولي أُج pre-dilatation ،في حالتين فقط 
رِوزراوحت أقطار  ،هاجميع  الحالاتفي شبكة تْع

-40 مم، وطول هذه الشبكات بين 8-7الشبكات بين 
  .مم70

  
طبقي محوري متعدد الشرائح يظهر انسداد شريان حرقفي ) 1 (شكل

  أصلي أيسر

  
) 1(إعادة استقناء شريان حرقفي أصلي أيسر في الشكل ) 2 (شكل

  .باستخدام شبكة على بالون

  
تصوير وعائي ظليل يظهر انسداد شريان حرقفي أصلي ) 3 (شكل

  .أيمن
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إعادة استقناء شريان حرقفي أصلي أيمن باستخدام شبكة ) 4 (شكل

  ).3(على بالون في الشكل 

  
  .تصوير ظليل يظهر انسداد شريان حرقفي أصلي أيمن) 5 (شكل

  
إعادة استنقاء انسداد شريان حرقفي أصلي أيمن في ) 6 (شكل

  )5 (الشكل

  
انسداد شريان حرقفي أصلي أيمن مع تضيق شديد منشأ ) 7 (شكل

  شريان حرقفي أصلي أيسر

  
إعادة تقني شريان حرقفي أصلي أيمن مع توسيع شريان ) 8 (شكل

  )7(حرقفي أصلي أيسر باستخدام شبكات في الشكل
  

  ) شبكات إضافية1 (+أنواع الشبكات وتكرارها) 5 (جدول
Visi-Pro - eV3 balloon 5 
Protege - eV3 self 1 

Onda – Invatec balloon 3+1 
Maris  – Invatec self 1 
Scuba  – Invatec balloon 1 

Biotronik-Dynamics balloon 3+1 
Express– Boston balloon 3+1+1 

  وتكرارها  بإعادة الاستقناءالمستخدمةالشبكات ) 6 (جدول
 2  ذاتية الفتحشبكة

 15  على بالونشبكة
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 شبكة تْعرِز نتيجة هذه التداخلات مرضية حيث كانت
 تجاوز تمالتي  هاجميعدون تضيقات متبقية في الحالات 

 الاستجابة السريرية الأولية أظهرت كما فيها،الانسداد 
 مع استمرار العرج عند اً مريض15 عند الأعراض تحسن

 الفحص أظهر و،مريضين بسبب آفة عصبية مرافقة
 قيم ارتفعت إِذْ همكلّ عند المرضى اً هيموديناميكياًتحسن

  .0.61-0.23 بمقدارالمشعر الكاحلي العضدي
باستخدام ) اًشهر36-أشهر1 (مدة متابعة المرضى أظهرت

نسداد عند ثلاثة  الاعودةالإيكو دوبللر والفحص السريري 
استمرار تحسن الأعراض و ،مرضى عولجوا جراحياً

السريرية عند بقية المرضى دون ملاحظة ما يتوافق مع 
  .علامات عودة تضيق

  :المناقشة
 فضلاً ،الوفيات المرافقةمراضية و انخفاض معدلات الإإن
 الشرايين آفات نسبة النجاح العالية تجعل من علاج عن

 بالتداخلات عبر اللمعة الخيار العلاجي الحرقفية العصيدية
 علاج يستطب حالياً. الإصاباتالأول في مقاربة هذه 

 عبر الأوعية كخط  TASC(A,B,C)الآفات الحرقفية نمط
 تعالج النمط المجهزةهناك بعض المراكز وأول، 

TASC(D) يع أول ويار الأوعية كخعبر بالتداخلاتعدم د 
 الرئيس العائقلموضوع  هذا اعنوجود تجارب عشوائية 

بالتداخلات  هاكلّفي وضع توصية بعلاج الآفات الحرقفية 
  5. الأوعية كخيار  أولعبر

 الأوعية العديد من عبر مع تطور التداخلات ظهر
 في إعادة استقناء الشرايين الحرقفية، أبرزها فيالجدليات 

 أظهرت وقد.  في هذه التداخلاتتاستخدام الشبكا
 المرافقة المضاعفات نسبة عالية من الدراسات الأولى

 كما 19، الأوعية دون استخدام شبكاتعبر الوعائي لرأبل
عدم وجود ) STAG trialأحدثها ( دراسات أخرى أظهرت

فرق مهم في السلوكية البدئية والثانوية في حال استخدام 

 عاملاً د استخدامها يعوأن، هاأو عدم استخدام الشبكات
 وانخفاضيادة نسبة النجاح التقني  في زإضافياً مهماً
، 13).الصمات المحيطية بشكل أساسي( الكبيرة المضاعفات

1 ،19  
 الأوعية عبر فائدة التداخلات عن جدليات أخرى ظهرت

) TASC C, D(في الآفات الانسدادية أو الآفات المعقدة 
 Pulli أظهرت دراسة وقدمقارنة بالآفات التضيقية فقط، 

 الأوعية بين انسداد الشرايين عبرداخلات  لنتائج التمقارنة
 تقني أعلى نجاح الحرقفية وتضيق الشرايين الحرقفية نسبة

بدئية  ولكن نسبة السلوكية ال،بقليل عند مرضى التضيقات
% 82.4( سنوات 5مدة بعد نجاح التوسيع متقاربة 

لآفات إلى ا بالنسبة اأم 7،)للتضيق% 77.7للانسداد، 
 الأولى اساتفقد أظهرت الدر) TASC C, D(المعقدة 
 ، مهماً بالسلوكية مقارنةً بالتداخلات الجراحيةانفخاضاً

 واعدة نتائج بعد فيما Leville دراسة أظهرت ولكن
 في هذه الآفات مع سلوكية بدئية  الأوعيةعبرللتداخلات 

حال اللجوء لاستئصال في ، وخاصة %76 سنوات 3مدة 
 الشبكاتاستخدام  مشاركة، أو فخذي شريانبطانة 
  11، 21، 1,16.المغطاة

 عبرفي دراستنا للرأب الوعائي  همجميع المرضى خضع
 استخدمت شبكات إِذْ ،الأوعية مع زرع شبكة بشكل بدئي

وشبكة ذاتية الفتح في %) 88( حالة 15على بالون في 
  %).12(حالتين 

 إعادة استقناء الشرايين عن مراجعة للدراسات العالمية في
 نسبة) اً مريضRoeck )38ية أظهرت دراسة الحرقف

 زرع معسلوكية بدئية لإعادة استقناء الشرايين الحرقفية 
 كما أظهرت دراسة 8 ، سنوات5مدة % 77شبكة بدئي 

Vorwerk )103استقناء الشرايين لإعادة)  مرضى 
 لالخ% 78 شبكة بدئي سلوكية بدئية زرعالحرقفية مع 

 لمقارنة Sachwaniــ حديثة لدراسة أظهرت 9. سنوات4
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 مع)  مريض101(نتائج الوصلات الأبهرية ثنائية الجانب 
 100(  الشريان الحرقفي باستخدام شبكة بدئيةتوسيعنتائج 

للوصلة، % 91( سنوات 6مدة  بدئية سلوكية) مريض
ولكن نتائج السلوكية الثانوية كانت متقاربة ) للشبكة% 73

  10.بين المجموعتين
عدم تجاوز % (81ة نجاح تقني  دراستنا نسبأظهرت

 21 مرضى من عدد مرضى كلي 4الانسداد عند 
نسبة النجاح التقني بالدراسات كانت  في حين، )اًمريض

عند % 98عند التوسيع بالبالون  و% 84(العالمية 
 تجاوز إمكانية وذلك لعدم 8,13،)التوسيع باستخدام شبكة

لدخول  أجهزة عودة افراتوالانسداد ضمن اللمعة وعدم 
 أظهرت. عند تجاوزها تحت البطانة كما أظهرنا سابقاً

 تقدر اً شهر36-1مدة  سلوكية بدئية نسبة دراستنا
 وهي مقاربة لنسب السلوكية البدئية في ،%82بـ

  . الدراسات العالمية
 نتمكن من دراسات منبئات عودة الانسداد بسبب صغر لم

ى نتائج عدم إمكانية الحصول علثَم  منحجم العينة، و
 أظهرت Timaranمهمة إحصائياً، ولكن بمراجعة لدراسة 

أن الإناث والقصور الكلوي هي منبئات مستقلة لانخفاض 
 أخرى دراسات سلطت في حين 23،سلوكية الشبكات

الضوء على أهمية امتداد الآفة إلى الشريان الحرقفي 
  1.الظاهر، وصغر قطر الشريان

 الرض القليلة تداخلاتل من االلمعة عبر التداخلات دتع
 تصنف التي المضاعفات الممكن أن تسبب بعض منو

التي أثناء هذه التداخلات في  الكبرى المضاعفات-1:لىإ
 الحرقفيتتمثل في حدوث نزف ناتج عن تمزق الشريان 

 المضاعفات -2المزروعةخثار الشبكة أثناء التوسيع وفي 
ان  بحدوث نزف مكان بزل الشريتتمثل التيالصغرى 
 تأثير المادة فضلاً عن الدم الكاذبة أمهات تشكلالفخذي و

  1.الكلوية  الوظيفةفيالظليلة 
 ولكن لوحظ حدوث ، كبرىمضاعفات تسجل دراستنا لم

ورم دموي صغير الحجم مكان البزل عند مريضين 
  . بشكل محافظعولجا

  :الخلاصة
ام  إعادة استقناء انسداد الشريان الحرقفي الأصلي التديع

 ومشاركتها بآفات ةتحدياً كبيراً بسبب تعقيد هذه الآف
من ناحية ة من دراسة كل حالة على حدأخرى، لذلك لابد 

فر الأدوات لتحديد اشكل الآفة وخبرة المركز وتو
  .استراتيجية العمل

جراء دراسات أوسع على هذه التداخلات إ من لابد
التداخلات با  ومقارنتهاللمعة عبر تقنيات حديثة واستخدام
 وإجراء مراجعة دورية لتصنيف الآفات ،الجراحية

  .الحرقفية مع تطور التقنيات المستخدمة
ريع للتقنيات  التطور السمواكبة تحسين النتائج تّميح

إلى التي تساعد على إعادة الدخول والمواد المستعملة 
  . عندما يتم عبور الإصابة تحت البطانةاللمعة
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