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 العربى الملخص
 

 للقرن الأخير العقد خلال في كبيرا تطورا شهد الطرفية الدموية للاوعية التداخلية بالقسطرة العلاج

 للعلاج الوحيدة الوسيلة هو الجراحي العلاج كان أن بعد والعشرون الواحد القرن وبدايات العشرين

 .طويل لزمن

اليب و الأس من ديالعد الطرفية الدموية للأوعية التداخلية بالقسطرة العلاج من نوعال اذه ويشمل

 اذابةأو عامةد بترك بواسطة أو ون البال  مباستخدا الشرايين يعتوس المثال سبيل على نهام و الطرق

 . الوريدية أو يةنالشريا الجلطة

 رةكبي جروح وجودأو ماع درمخ  الى ةحاجال ى عدمف التقليدية الجراحة عن اخليةالتد الجراحة وتتميز

 من كنمينه يا ماك ةالتقليدي ةالجراح اكلومش اةالوف بسن لوتقلي ىفبالمستش ةقامالإ رةفت لوتقلي

 .المرض بدايات يف تخدامهااس

 واتدالأ يف ثلمما ورتطالى ةالتداخلي ةالجراح متخدااس يف ورالتط ىدأ وقد

 .مالاستخد في اعليةوف سهولة تزداد ىحت تخدمةالمس

 هممكن مما الوسائل تلك ماستخدا علي بالتدري و التعرف الى لدموية ا الأوعية راحيج استدعى مما

 .مرضاهم علاج لصالح وتطويرها ااستخدامه من

 فخذىال الشريان توصيل طريق عن الجراحى العلاج بين نهارالمق هو الدراسي ذهه من الهدف ان

 التداخليي بالقسطرة العلاج و هاعيينلصا الشرايين أو الصافى الوريد طريق عن ضىبالمأ بالشريان

 .ىطحالس فخذىال الشريان فى الدعامات بتركي أو تانولالبا مبأستخدا

ان نتائج هذه الدراسه الى عدم وجود فرق ملحوظ احصائيا بين كلا من طريقتي العلاج حيث ان نتائج 

قاربه للغايه مع احتفاظ التدخل الجراحى عن طريق توصيل الشريان بنسبه أعلى فى الطريقتين مت

 معدلات بقاء الشريان مفتوحا و غير مسدود و معدلات عدم البتر عن القسطرة التداخليه.

و ننصح بناء على نتائج هذا البحث باستخدام علاج انسداد الشريان الفخذى السطحى من الدرجة 

الثانية والثالثة أولا باستخدام القسطرة التداخلية و الابقاء على التدخل الجراحى كمرحله ثانيه فى حالة 

 الحاجه اليها.   

 


