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  تر گروه جراحی دف، بیمارستان امام خمینی، انتهاي بلوار کشاورز،تهران: آدرس مکاتبه

  
  

   و گزارش یک مورد(Juxtarenal)درمان جراحی انسداد کامل آئورت شکمی
 

  2 سید رسول میر شریفی،1دکتر عباس ربانی

  گروه جراحی، دانشگاه علوم پزشکی تهراندانشیار، عضو هیئت علمی  -1
  گروه جراحی، دانشگاه علوم پزشکی تهران استادیار، عضو هیئت علمی -2

  
  

  30مسلسل  / 85 مستانز / 4ه شمار/ دوره هشتم / یافته 
  
  
  

  17/9/85:  پذیرش مقاله،25/5/85 :دریافت مقاله
Ø انسداد کامل آئورت شکمی با لنگش متناوب اندام تحتانی دو طرف شروع و در صورت عدم درمان منجر به درد موقع  :مقدمه

مصرف سیگار، بالا بودن شامل رهاي بیماري  مهمترین ریسک فاکتو. زخم ایسکمیک و سرانجام گانگرن عضو می گردد واستراحت
بیماري با شرح حال و معاینه کامل تشخیص داده می شود و   . افزایش فشار خون می باشندیسرید، دیابت ولکلسترول و تري گ

  . استفاده می گرددسی تی آنژیوگرافی  و یا MRAهت تأیید تشخیص و برنامه درمانی از داپلر رنگی و ج
 ساله، کشاورز، متأهل با لنگش دو طرفه اندام تحتانی و درد نوك انگشتان هر دو پا و ناتوانی جنسی 62قاي آ :معرفی بیمار

 . ماه پیش شروع شده بود6که از 

 این بیمار عمل جراحی باي پاس آئورتوفمورال دو طرفه با استفاده از داکرون دو شاخه درمان انتخابی  :نتیجه گیري

 .می باشد

  آئورتوفمورالسانگرن اندام تحتانی، باي پگانسداد کامل آئورت، لنگش متناوب،  :ديواژه هاي کلی
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  مقدمه
 بیماري انسداد آئورتوایلیاك یک علت شایع براي نارسائی هاي

اولین بار ). 1 (عروقی اندام تحتانی در افراد میانسال می باشد
محل دو شاخه مبوتیک و انسداد تر1948 در سال 1آقاي لریش

لریش بیمارانی را معرفی کرد که اکثراً .  آئورت را شرح دادشدن
آتروفی  ،2مرد میانسال و تظاهرات بالینی آنها لنگش متناوب

 و کاهش نبض فمورال دو 3ضلات اندام تحتانی، ناتوانی جنسیع
 .طرف بود

 آئورت و ابتداي محل دو شاخه شدن انسداد هاي محدود 
می هاي شدید و تهدید ایلیاك مشترك به ندرت علت ایسک

عروق  چون مناطق دیستال از طریق ،کننده اندام ها هستند
اهرات آن بصورت لنگش متناوب  تظ. تغذیه میشوندجانبی
 در صورت پیشرفت پلاك آتروم .ران و ساق استهیپ،  ،4سرین

بسمت دیستال و گرفتاري نسبی شریانهاي فمورال و تیبیال 
، نکروز بافتی 5استراحتت بالینی بصورت درد موقع تظاهرا

  ).3، 2( دیستال اندام و سرانجام گانگرن نمایان می گردد
 اشاره 6از فرمهاي نادرتر بیماري میتوان به سندرم انگشت آبی

 ).4(شود  شدید یا گانگرن انگشتان پا میکرد که باعث ایسکمی 
این بیماري اغلب موارد با شرح حال دقیق و معاینه کامل قابل 

اقدامات پاراکلینیک جهت تائید تشخیص و . اشدتشخیص می ب
سی  داپلر رنگی،: تصمیم گیري براي نوع عمل جراحی عبارتند از

  .DSA و آنژیوگرافی بروش تی آنژیوگرافی
 نوع درمان بیماران بر اساس پیشرفت بیماري انجام 

ل تحمل بدون علائم ایسکمی  در موارد لنگش متناوب قاب.می گیرد
 شامل برطرف کردن ریسک ظه کارانهدرمان محافشدید 

 فشار ،کنترل دیابت نظیر ترك سیگار،(فاکتورهاي آتروسکلروز 
ورزش عضلانی ) 5 ( کاهش کلسترول و تري گلیسرید خون،خون

، و تجویز داروهایی مثل جریان خون جانبیجهت گسترش 
A.S.A و Pentoxifilin) 6(  وCilostazole) 7(می باشد .  

وان کننده و درد موقع استراحت و یا در موارد لنگش نات
تکنیک جراحی . نکروز بافتی درمان جراحی پیشنهاد می گردد

 Yباي پاس آئورتوفمورال دو طرفه با استفاده از پروتز مناسب 
 .شکل می باشد

  1         معرفی بیمار
 فرزند که با شکایت 5هل،داراي  ساله،کشاورز، متأ62آقاي 

 ماه 6ناحیه هیپ، ران و ساق از لنگش متناوب پیشرونده در 
قبل مراجعه نموده و در حال حاضر در موقع استراحت از درد 

 سابقه مصرف سیگار .نوك انگشتان و ناتوانی جنسی شاکی است
در معاینه فاقد نبض فمورال .  سال دارد35مدت ه برا و تریاك 

در . تحلیل رفته انددو طرفه می باشد و عضلات اندام تحتانی 
 رنگی تنگی و نامنظمی شدید در دیستال آئورت گزارش داپلر

 انسداد کامل دیستال آئورت DSAدر آنژیوگرافی . شده است
 در شریانهاي Run off و کلیويبلافاصله زیر شریانهاي 

  .فمورال سطحی مشاهده می گردد

  گزارش عمل
ان دو طرف شریان ابتدا از طریق برش طولی کشاله ر

  با برش خط وسط لاپاراتومیسپس . شدفمورال نمایان 
 و شریان آئورت از زیر شریان مزانتریک فوقانی و گردیده

 پس از تزریق .گشت  نمایانچپکلیوي  و ورید کلیويشریانهاي 
بولداگ کلامپ و آئورتوتومی  باکلیوي هپارین هر دو شریان 

 سانتی متر در قسمت قدامی آئورت از زیر محل انشعاب 3بطول 
رترکتومی کامل انجام آانجام شده و ترومبو اندکلیوي شریانهاي 
  زده کلیوي ئورت زیر شریان  و کلامپ آگردیده
 میلی متر بصورت 14 تنه اصلی گرافت شریانی داکرون .می شود

E.To.side 8 (می شود به محل آئورتوتومی آناستوموز(. 
کلامپ آئورت برداشته شده و پس از حصول اطمینان از جریان 

ه هر دو برش دو شاخه شدن ب، از ناحیه پیوندکافی خون در 
 را به مجاورت شریانهاي پیوندنال تونل زده و دو بازوي یاینگو

 سپس در محل مناسب شریان .می نمائیم فمورال منتقل

                                                
1. Leriche 4. Buttock 
2. Intermitent claudication 5. Rest Pain 
3.  Impotence 6. Blue Toe syndrome 
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 را به فمورال پیوندفمورال مشترك آرتریوتومی انجام داده و 
در انتها نبض . می نمائیم آناستوموز E.To Sideبطریق 
در صورتیکه مراحل عمل . نمودیمال فمورال را کنترل دیست

 دیستال به نحو چشمگیري جریان خوندقیق انجام گیرد 
افزایش یافته و در اغلب موارد نبضهاي روي پا نیز قابل لمس 

   .)9 (می گردد

 پس از عمل

 بیمار حین و بعد از عمل حجم ادرار ،با اقدامات مناسب
 خوب هر دو کلیه را عملکردکافی داشت و اسکن ایزوتوپ نیز 

از روز دوم بیمار دچار ادم شدید هر دو اندام . نشان می داد
.  بر طرف گردیدمحافظه کارانهتحتانی شد که با اقدامات 

پیگیري بیمار تا سه ماه پس از عمل انجام شد و علائم بیمار 
  .  )10 (بهبودي بسیار رضایت بخش داشت

  بحث و نتیجه گیري
آئورت شکمی در ناحیه زیر شریانهاي انسداد  شریان 

 اگرچه امروزه .کلیوي فرم پیشرفته سندرم لریش می باشد
تکنیکهاي آنژیوپلاستی و جراحی پیشرفتهاي قابل ملاحظه اي 
کرده است و با روشهاي مختلف می توان این بیماران را درمان 

لکن در این نوع بعلت مجاورت و درگیري شریانهاي . کرد
اسیت خاصی برخوردار است و سراحی از حکلیوي، عمل ج

 تکنیک جراحی در . مراقبت و دقت زیادي را می طلبد،مهارت
همه موارد باي پس آئورتوفمورال دو طرفه با حفظ سلامت 

 نتیجه عمل جراحی در اکثر موارد .شریانهاي کلیوي است
 .بخش و از گانگرن دو طرفه اندام جلوگیري می نماید رضایت

  .می باشد% 75 نیز بالاي پیوند ساله 5میزان کارکرد 
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