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مــراه ه مــاریدر حرکــت ب ریصافن با عــوارض زخــم و تــاخ دیمرسوم در برداشت ور کیاستفاده از تکن :زمینه و هدف

برداشــت  یدرمــان جیمطالعــه، نتــا نیشد. در ا نگیجیمانند روش بر یتهاجمکم يهاروش جادیمنجر به ا رواز ایناست. 

 یســکمیامبــتلا بــه  مــارانیبدر  یعروق انــدام تحتــان يبازساز يبرا نگیجیمرسوم و بر يهاصافن بزرگ با روش دیور

  شد. سهیمقا یمزمن اندام تحتان

 یســکمیمبتلا به ا ماریب 66، (IRCT20190511043562N1)شده  یتصادف یبالین یاین مطالعه کارآزمایدر  :ش بررسیرو

وش ) و رییتــا 30صــافن بــزرگ بــا روش مرســوم ( دیــبه دو گروه برداشت ور یصورت تصادفهب ،یمزمن اندام تحتان

 نزایــو م یجراحــ جیزخــم، نتــا عــوارضرافــت، گ Patency) تقســیم شــدند. میــزان درد ییتا Bridging )36استاندارد 

  شش ماه بود.     مارانیب يریگیمدت پ .ثبت شد مارانیب يتمندیرضا

رد هنگــام دنمــره  راتییــتغ و )=397/0P( ونیبقــاء انــدام بــدون آمپوتاســ زانیــ)، م=353/0Pباز بودن گرافت ( ها:یافته

 زانیــل، مهفته پس از عمــ کیرا نشان نداد.  يداراعندو گروه تفاوت م نی) ب=380/0P) و حرکت (=846/0Pاستراحت (

خــم، بهبــود ز زانیــم يریــگیشــش مــاه پ ی). ط=045/0Pرا نشان داد ( يداراکاهش معن نگیجیبروز عفونت در روش بر

). P<05/0د (را نشــان نــدا يدارابهتر بود اما تفاوت معنــ نگیجیبهبود لنگش پا در روش بر ک،یسکمیبرطرف شدن درد ا

     ).  P<05/0را نشان نداد ( يدارابالاتر بود اما تفاوت معن نگیجیدر روش بر مارانیب يتمندیرضا زانیم

، يبا کاهش عوارض زخــم و کــاهش درد، کــاهش مــدت بســتر نگ،یجیرسد، استفاده از روش برینظر مهب گیري:نتیجه

 اه است.همر ماریب يتمندیاندام و رضا يگرافت و بقا يداریسرعت بهبود زخم، پا شیافزا

  ایسکمی مزمن تهدیدکننده اندام، ورید صافن، نتایج درمانی. :لیديک لماتک

 

  
هاي روزافزون و شایع ایسکمی مزمن اندام تحتانی از بیماري

نفر  1000در هر  45/0تا  25/0باشد. بروز سالیانه این بیماري می

ریبا در بیماران دیابتی، بیماران با تخمین زده شده است. این بیماري تق

هاي باشد. از ویژگیشیوه زندگی ناسالم و سالمندان اپیدمیک می

  ام ـک هنگـوان درد ایسکمیـتی میـبیماري ایسکمی مزمن اندام تحتان

  
هاي مزمن غیرقابل ترمیم و نکروز استراحت، نکروز بافت، زخم

ولسر/ گانگرن غیرقابل انگشتان و هیپوپرفیوژن اندام تحتانی مانند ا

دلیل افزایش امید به زندگی اکنون بهحال، همبا این 2و1ترمیم را نام برد.

، چاقی مرضی و سبک 2و افزایش شیوع مبتلایان به دیابت نوع 

این  تیاهم 4و3تحرك این بیماري رو به افزایش است.زندگی بی

 یعروق-یباز دست دادن اندام و حوادث قل بالاي خطر لیدلبه بیماري

بدون علامت و لنگش متناوب  هاي عروق محیطیبیمارينسبت به 

  مقدمه

 
  

 

  152تا  143هاي ، صفحه2شماره  ،80دوره ، 1401اردیبهشت ی تهران، کی، دانشگاه علوم پزشکده پزشکمجله دانش  یلاصمقاله 

 

  01/02/1401آنلاین:      24/01/1401پذیرش:      14/10/1400: ویرایش     07/10/1400دریافت:          چکیده
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              و همکاران ينظر رجیا                         144

 
  152تا  143 ،2، شماره 80، دوره 1401 اردیبهشتی تهران، کی، دانشگاه علوم پزشکده پزشکمجله دانش

 

این بیماري بدون درمان ضعیف است و با احتمال  آگهیپیش است.

مستلزم انجام  رواز اینبالاي از دست دادن اندام و مرگ همراه است. 

در روش  6و5.عروق استمداخلات جراحی بازسازي هنگام  زود

برش ممتد و طولانی از کشاله ران تا حدلازم  مرسوم با استفاده از

در حال حاضر، هیچ توافقی  7- 9شود.براي برداشت ورید استفاده می

که در مورد یکپارچگی و کیفیت برداشت ورید وجود ندارد درحالی

   11و10تواند اثرات مختلفی روي دیواره رگ داشته باشد.می

می مورد توجه تهاجهاي کمهاي اخیر استفاده از روشدر سال

تهاجمی برداشت ورید بسیاري از جراحان قرار گرفته است. روش کم

ابداع شد و براي کاهش عوارض زخم  1994براي اولین بار در سال 

در  12تهاجمی گسترش یافتند.هاي کممرتبط با روش مرسوم، روش

مطالعات اخیر نیز نشان دادند که میزان عفونت زخم به روش بستن 

   13است.زخم مرتبط 

کاهش عوارض موضعی زخم، تسریع زمان شروع حرکت، نتایج 

هاي کوچک مکرر در زیبایی بهتر، با روش بریجینگ با ایجاد برش

در برش طولی ورید صافن  14طول ورید صافن بزرگ ابداع شد.

   16و15باشد.می 30-%40بزرگ عوارض زخم 

جینگ با توان از روش بریبراي به حداقل رساندن موربیدیتی می

هاي کوچک مکرر در طول ورید صافن استفاده کرد. با این برش

   18و17یابد.کاهش می %25تا  %2/3روش عوارض زخم 

هاي عروق استفاده جراحی %95از گرافت ورید در بیش از 

شود و برداشت آن از ریسک فاکتورهاي بروز عوارض پس از می

ورید بر پیامدهاي پس باشد. بنابراین انتخاب تکنیک برداشت عمل می

  20و19باشد.از عمل تاثیرگذار می

حال، رویکردي که براي همه بیماران مناسب باشد، وجود بااین

 ندارد و در انتخاب رویکرد مناسب جراحی در ریواسکولاریزاسیون

(Revascularization)  بیماران مبتلا به ایسکمی اندام تحتانی بین

 درمان گلداستانداردي روز ایناجراحان اختلاف نظر وجود دارد. 

(Gold standard) تهاجمی در هاي کمبین باي پس جراحی و روش

تهاجمی دید هاي کماین بیماران هنوز پذیرفته نشده است. در تکنیک

یابد و با پیچیدگی بیشتري همراه هستند که بالقوه گرافت کاهش می

  شوند.باعث کاهش یکپارچگی رگ می

دلیل افزایش روزافزون ان در این مطالعه بهپژوهشگر رواز این

ایسکمی مزمن اندام تحتانی، کاهش مورتالیتی و موربیدیتی، اهمیت 

تهاجمی براي برداشت ورید صافن، بهبود درد، استفاده از روشی کم

تسریع ترمیم زخم، بهبود عملکرد بیماران، کاهش آمپوتاسیون، افزایش 

اهش درد، کاهش عوارض مرتبط با بقاء اندام، افزایش بقاء گرافت، ک

زخم (عفونت، از هم گسیختگی، چسبندگی، اسکار زخم)، افزایش 

رضایتمندي بیمار، اهمیت ترمیم و زیبایی محل زخم، کاهش مدت 

هاي بیمار، محدود بودن مطالعات انجام شده در بستري، کاهش هزینه

به مقایسه  اي در این زمینه در ایران،عدم تحقیق ثبت شده و این زمینه

هاي نتایج درمانی حاصل از برداشت ورید صافن بزرگ با روش

مرسوم و بریجینگ استاندارد براي بازسازي عروق اندام تحتانی در 

  اند.         بیماران مبتلا به ایسکمی مزمن اندام تحتانی پرداخته

  

  
ادفی شده روش کارآزمایی بالینی تصاین مطالعه به

(IRCT20190511043562N1)  در بیماران مبتلا به ایسکمی مزمن

 تا 1398 کننده به بیمارستان گلستان اهواز از تیراندام تحتانی مراجعه

انجام شد. بیماران با داشتن رضایت مبنی بر شرکت در  1399دي 

سال و بالاتر و بیماران کاندید بازسازي عروق اندام  18طرح، سن 

ا استفاده از ورید صافن بزرگ خود بیمار (اتولوگ) وارد تحتانی ب

مطالعه شدند. بیماران با عدم رضایت مبنی بر شرکت در طرح، 

بیماران مستعد خونریزي، اختلالات انعقادي، اختلال سیستم ایمنی، 

ید براي کاهش بروز عوارض پس از یسابقه مصرف دراز مدت استرو

 ن، سابقه صافنکتومیعمل، سابقه برداشت هر دو ورید صاف

(Saphenectomy) دلیل قسمت انتهایی اندام، ادم ایجاد شده به

  ي)کبد و دییرویت ،يویکل ،یقلب يماریمانند ب(هاي سیستمیک بیماري

هاي واریسی عدم کفایت ورید اندام تحتانی که توسط رگ نیو همچن

شود، از مطالعه خارج شدند. با/بدون تغییرات تروفیک مشخص می

صورت کاملا تصادفی براساس جدول اعداد تصادفی به دو هبیماران ب

  تایی روش بریجینگ تقسیم شدند.  36تایی روش مرسوم و  30گروه 

گروه اول: برداشت ورید صافن بزرگ با روش مرسوم (برش 

ممتد طولی) و گروه دوم: برداشت ورید صافن بزرگ با روش 

  .تعدد)هاي کوچک و م(برش Bridgingاستاندارد 

از عمل براي اطمینان از مناسب بودن ورید (طول، قطعه،  پیش

دوطرفه ورید انجام شد. سپس  Mappingها، عمق) ورید صافن شاخه

  بررسیروش 
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از  پیشدقیقه  30بیماران در وضعیت سوپاین قرار داده شدند. بیماران 

  کردند. بیوتیک پروفیلاکسی دریافت میبرش پوستی آنتی

برداشت ورید صافن بزرگ با  :ولگروه ا در تکنیک جراحی

برش ممتد پوستی در طول ورید  .روش مرسوم (برش ممتد طولی)

یزان مران در ناحیه کشاله ران شروع شده و به  الیمدصافن بزرگ از 

یابد (معمولا بالاي زانو). پس از برش ورید، لازم گسترش می

 وتال شوند، انشعابات دیسهاي فرعی بین لیگاتورها تقسیم میشاخه

شوند. سپس ورید صافن و لیگاتور هر دو قطع می مالیپروگز

شود و پانسمان استریل و سوچورهاي زیر پوستی و پوستی زده می

  بانداژ الاستیک انجام می شود. 

گروه دوم: برداشت ورید صافن بزرگ با روش بریجینگ 

 برش پوستی از ناحیه کشاله ران شروع .هاي کوچک و متعدد)(برش

متري در طول ورید صافن سانتی 4با فاصله پلهاي پوستی  و شده

شود. ورید داخل تونل با بزرگ تحت دید مستقیم جراح ایجاد می

شود، در برش داده می Langenbeckاستفاده از رتراکتورهاي 

ي شود و سوچورهاهاي جانبی ورید کلیپ تیتانیوم قرار داده میشاخه

ک ستیانسمان استریل و بانداژ الاشود و پزیرپوستی و پوستی زده می

  شود.    انجام می

یک صورت روزانه، سپس هبیماران تا زمان بستري پس از عمل ب

  ماه پس از عمل ویزیت شدند. ششو  سه، یکهفته، 

، سازي ورید، آسیب ورید هنگام برداشتزمان برداشتن و آماده

(مدت  Patencyمدت بستري ثبت شد. عوارض پس از عمل شامل 

پایداري) گرافت، عوارض مربوط به زخم پس از عمل شامل از هم 

نتایج عمل جراحی گسیختگی/ عفونت/چسبندگی/هماتوم/سروما/ 

پس (آمپوتاسیون، بهبود زخم، برطرف شدن درد ایسکمیک، باي

ج تایو میزان رضایتمندي بیماران از ن برطرف شدن /بهبود لنگش پا)

  عمل ثبت شد.

ن گیري شد که از بیمارا) اندازهVAS )10-0میزان درد براساس 

 شد، میزان درد خود را با نشان دادن نمره درد مشخصخواسته می

درد  8-10درد متوسط و  4- 7درد خفیف،  1-3دردي، بی -0کنند (

  شدید). 

 -1بد،  -0رضایتمندي بیماران از نتایج عمل با پرسش از بیمار (

دست ه. سپس اطلاعات بشدعالی) ارزیابی می -3خوب،  -2متوسط، 

آماده شده ثبت گردید. کلیه هاي اطلاعاتی از پیشآمده در فرم

 ,SPSS software اطلاعات کدگذاري شده، توسط برنامه آماري

version 19 (IBM SPSS, Armonk, NY, USA)  وارد حافظه رایانه

    ها توسطگردیدند. سپس تجزیه و تحلیل متغیرهاي کمی بین گروه

Student’s t-test ،Paired t test ،Mann-Whitney U test  وRepeated 

measurement ANOVA و متغیرهاي کیفی توسط Chi-square test 

ها توسط صورت پذیرفت. لازم به ذکر است پراکندگی نمونه

Kolmogorov-Smirnov test  بررسی شد. مدت پایداري گرافت با

محاسبه گردید.  (Kaplan-Meier estimator) استفاده از کاپلان مایر

  دار در نظر گرفته شد.ااز نظر آماري معن P>05/0همچنین 

 

  
 36در بیماران مورد بررسی، هاروست ورید صافن بزرگ براي 

 30هاي کوچک و متعدد) و ) به روش بریجینگ (برش%5/54نفر (

وه ین سن بیماران گر) به روش مرسوم انجام شد. میانگ%5/45نفر (

ه سال بود. در گرو 0/71±3/10و گروه مرسوم  8/69±9/10بریجینگ 

گروه  ) زن بودند و در%0/25نفر ( 9) مرد و %0/75نفر ( 27بریجینگ 

  ) زن بودند.%7/26نفر ( 8) مرد و %3/73نفر ( 22مرسوم 

ر و مرسوم د مقایسه اطلاعات دموگرافیک بین دو گروه بریجینگ

 ه است.آمد 1جدول 

 ششهاي همراه شامل: در گروه بریجینگ، فراوانی انواع بیماري

) فشارخون و %20نفر ( هفت) دیابت و فشارخون، %1/17نفر (

نفر  سه) دیابت و بیماري کلیوي، %20نفر ( هفتبیماري کلیوي، 

یک نفر یدها، ی) دیابت، فشارخون و مصرف کورتیکواسترو6/8%(

دو نفر ، یدهایو مصرف کورتیکواسترو) دیابت، بیماري کلیوي 9/2%(

) %7/5(دو نفر ) دیابت و بیماري کلیوي، %7/5(2خون، ) فشار7/5%(

دو و بیماري کلیوي،  یدهایفشارخون، دیابت، مصرف کورتیکواسترو

) دیابت %7/5(دو نفر ) فشارخون، دیابت و بیماري کلیوي، %7/5(نفر 

بت بود. در گروه ) دیا%9/2(یک نفر یدها، یو مصرف کورتیکواسترو

) %2/22نفر ( ششهاي همراه شامل مرسوم، فراوانی انواع بیماري

 سه) فشارخون و بیماري کلیوي، %4/7نفر ( دودیابت و فشارخون، 

) دیابت، %4/7نفر ( دو) دیابت و بیماري کلیوي، %1/11نفر (

         ) %7/3(یک نفر یدها، یفشارخون و مصرف کورتیکواسترو

  ) %4/7(ر ـدو نفیدها، یي کلیوي و مصرف کورتیکواسترودیابت، بیمار

  هایافته
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 : مقایسه اطلاعات دموگرافیک بین دو گروه مورد بررسی1جدول 

  روش مرسوم  بریجینگروش   
  

P  

  949/0  0/71±3/10  8/69±9/10  (سال)سن 

)2(kg/mBMI  1/3±8/28  7/3±8/28  659/0 

  مردجنس       

 زن              

)0/75%(27  

)0/25%(9  

22)3/73%(  

8)7/26%(  

877/0 

  داشتند       مصرف سیگار

 نداشتند                       

)6/55%(20  

)4/44%(16  

16)3/53%(  

14)7/46%(  

857/0  

 

  داشتند   هاي همراهبیماري

  نداشتند                       

)2/97%(35  

)8/2%(1  

27)0/90%(  

3)0/10%(  

221/0  

  
  الینی بین دو گروه مورد بررسی: مقایسه اطلاعات ب2جدول 

  روش مرسوم  بریجینگروش   
  

P  

  613/0  0/173±3/22  8/171±8/13  (دقیقه)مدت جراحی 

 544/0  3/5±5/1  0/5±1/1  (روز)مدت بستري 

 0001/0  4/29±9/4  1/40±7/4  (دقیقه)مدت برداشتن ورید  

 353/0  7/5±0/1  5/5±4/1  (ماه)مدت پایداري گرافت  

 378/0  0/4±0/1  8/3±9/0  (روز) سرعت بهبود زخم

  داشتند             آسیب هنگام برداشت

 نداشتند                                       

)3/8%(3  

)7/91%(33  

)3/13%(4  

)7/86%(26  

511/0 

  
  : مقایسه نمره درد محل برداشت ورید هنگام استراحت و حرکت بین دو گروه مورد بررسی3جدول 

  روش مرسوم  بریجینگروش   
  

P  

  نمره درد یک هفته بعد     

  هنگام استراحت                        

  هنگام حرکت                         

  

3/1±3/2  

4/1±2/4  

  

5/1±5/2  

0/2±6/4  

  

533/0  

478/0  

  نمره درد یک ماه بعد

  هنگام استراحت                         

  هنگام حرکت                         

  

5/1±4/0  

8/1±8/0  

  

9/0±3/0  

5/1±0/1  

  

991/0  

248/0 

  نمره درد سه ماه بعد

  هنگام استراحت                         

  هنگام حرکت                         

  

0±0  

0±0  

  

0±0  

3/0±1/0  

  

0/1  

224/0 

  نمره درد شش ماه بعد

  هنگام استراحت                         

  هنگام حرکت                         

  

0±0  

0±0  

  

0±0  

0±0  

  

0/1  

0/1 
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  هاي مختلف پس از عمل بین دو گروه مورد بررسی: مقایسه عوارض زخم جراحی در زمان4جدول 
  

P  بریجینگ مرسوم  

  یک هفته بعد  بدون عارضه  )4/69%(25  )7/56%(17 283/0

   گسیختگیازهم  )2/97%(35  )3/93%(28 450/0

  عفونت  )9/5%(2  )3/23%(7 045/0

  هماتوم  )6/5%(2  )0/10%(3 497/0

  سروما  )8/27%(10  )0/30%(9 843/0

  یک ماه بعد  بدون عارضه  )9/88%(32  )7/86%(26 783/0

   گسیختگیازهم  )6/5%(2  )0/10%(3 497/0

  عفونت  )1/11%(4  )3/13%(4 783/0

  سه ماه بعد  بدون عارضه  )2/97%(35  )3/83%(25 051/0

    چسبندگی  )8/2%(1  )6/16%(5 138/0

  سروما  )2/97%(35  )3/93%(28 587/0

  شش ماه بعد  بدون عارضه  )2/97%(35  )7/96%(29 896/0

    چسبندگی  )8/2%(1  )3/3%(1 896/0

  
  هاي مختلف پس از عمل بین دو گروه مورد بررسی : مقایسه نتایج جراحی در زمان5جدول 

  
  : میزان رضایتمندي بیماران از نتایج جراحی در دو گروه مورد بررسی 6جدول 

  

  

P  بریجینگ مرسوم  

 بعد هفته یک  بهبود زخم  28)8/77%(  23)7/76%( 915/0

  درد  رفع  18)0/50%(  24)0/80%( 012/0

  بهبود لنگش   4)1/11%(  15)0/50%( 001/0

  یک ماه بعد  بهبود زخم  31)1/86%(  26)7/86%( 948/0

   رفع درد  36)0/100%(  29)7/96%( 234/0

  بهبود لنگش   34)4/94%(  30)0/100%( 190/0

  سه ماه بعد پوتاسیونآم  2)6/5%(  1)3/3%( 666/0

  بهبود زخم  36)0/100%(  30)0/100%( 0/1

  درد  رفع  33)7/91%(  29)7/96%( 397/0

  بهبود لنگش   32)4/91%(  29)7/96%( 381/0

  شش ماه بعد آمپوتاسیون  1)9/2%(  0)0/0%( 352/0

  بهبود زخم  36)0/100%(  30)0/100%( 0/1

  رفع درد  32)9/88%(  29)7/96%( 234/0

  بهبود لنگش   32)4/91%(  29)7/96%( 381/0

 مرسوم بریجینگ  
  

P  

  نارضایتی

  متوسط

  خوب

  عالی

)8/%2(1  

)1/%36(13  

)6/%55(20  

)6/%5(2  

)3/%13(4  

)7/%46(14  

)3/%33(10  

)7/%6(2  

198/0  
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  یدو گروه مورد بررس نیگرافت ب يداریمدت پا سهی: مقا1ار نمود

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  بین دو گروه مورد بررسی Amputation-free survival: مقایسه 2نمودار 

  
) %3/33(نفر  9) دیابت و بیماري کلیوي، %7/3(یک نفر  خون،فشار

 ) دیابت بود.%7/3( و یک نفر فشارخون، دیابت و بیماري کلیوي

 اطلاعات دموگرافیک در دو گروه بریجینگ و مرسوم در متغیر مقایسه

نیز  جنسیت متغیر). در =949/0Pداري را نشان نداد (ان تفاوت معنـس

  ارـسیگ رفـ). در متغیر مص=659/0Pداري مشاهده نشد (اتفاوت معن

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  
  مورد بررسی: تغییرات نمره درد محل برداشت ورید هنگام استراحت در دو گروه 3نمودار 

  
  

  

  
  

  

  

  

  

  

: تغییرات نمره درد محل برداشت ورید هنگام حرکت در دو گروه مورد 4نمودار 

  بررسی

  
هاي همراه ). همچنین در بیماري=857/0Pدار نبود (اسیگار تفاوت معن

). در کل از نظر آماري =221/0Pداري مشاهده نشد (انیز تفاوت معن

مصرف  ،جنسیت ،غیرهاي سنداري را در هیچکدام از متاتفاوت معن

مقایسه اطلاعات  ).P=250/0هاي همراه نداشتیم (سیگار و بیماري
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آمده است. مدت  2بالینی بین دو گروه بریجینگ و مرسوم در جدول 

داري را اسازي ورید در گروه بریجینگ افزایش معنبرداشتن و آماده

 (Patency)مقایسه میانگین مدت پایداري  .)P=0001/0نشان داد (

آمده است. میانگین  1دو گروه مورد بررسی در نمودار  گرافت در

ماه و در  7/5±0/1گرافت در روش مرسوم  (Patency)مدت پایداري 

ماه بود که از نظر آماري مقایسه آنها تفاوت  5/5±4/1روش بریجینگ 

  /Log rankهاي ). همچنین با تستP=353/0داري را نشان نداد (امعن

350/0P=، 354/0P= Breslow/ 352/0 وP= Tarone-Ware/  در آنالیز

میزان  دست نیامد.هداري باکاپلان مایر نیز از نظر آماري تفاوت معن

و در گروه  %7/91بقاء اندام بدون آمپوتاسیون در گروه بریجینگ 

آمده است. مقایسه دو گروه از نظر  2بود که در نمودار  %7/96مرسوم 

تغییرات نمره درد  ).P=397/0نشان نداد ( داري رااآماري تفاوت معن

هاي مختلف بین دو محل برداشت ورید هنگام استراحت در زمان

آمده است که از نظر آماري تفاوت  3گروه مورد بررسی در نمودار 

  .)P=846/0داري را نشان ندادند (امعن

مقایسه نمره درد محل برداشت ورید هنگام استراحت و هنگام 

 3اي مختلف بین دو گروه مورد بررسی در جدول هحرکت در زمان

آمده است که بین دو گروه از نظر آماري در هر کدام از حالات 

)) و (هنگام حرکت P<05/0استراحت و یا حرکت (هنگام استراحت (

)05/0>Pتغییرات نمره درد محل  داري را نشان ندادند.ا)) تفاوت معن

لف بین دو گروه مورد هاي مختبرداشت ورید هنگام حرکت در زمان

داري را اآمده است که از نظر آماري تفاوت معن 4بررسی در نمودار 

هاي مقایسه عوارض زخم جراحی در زمان .)P=380/0نشان ندادند (

آمده است. مقایسه  4مختلف بین دو گروه مورد بررسی در جدول 

هاي مختلف بین دو گروه مورد بررسی در نتایج جراحی در زمان

در این مطالعه، میزان رضایتمندي بیماران از  آمده است. 5جدول 

آمده است که از  6هاي مورد بررسی در جدول نتایج جراحی در گروه

  ).P=198/0دست نیامد (هداري بانظر آماري تفاوت معن

  

  
در مطالعه حاضر، میزان بقاء اندام بدون آمپوتاسیون در گروه 

بود. در چند مطالعه  %7/96 و در گروه مرسوم %7/91گ بریجین

Seriesهاي پس ، نتایج درازمدت بايInfrainguinal arm vein  را طی

 %92تا  %63سه سال گزارش کردند که میزان بقاء ساق پا را از 

تواند میزان بقاء در مطالعه ما بیشتر بود که می 21و20گزارش کردند.

هاروست ورید صافن، نوع ورید  ت، تکنیکنشانگر کیفیت بالاي گراف

و تجربه جراح باشد. مدت پایداري گرافت طی شش ماه پیگیري در 

داري با گروه مرسوم نداشت. اگروه بریجینگ کمتر بود اما تفاوت معن

که روند این یافته نیز در دیگر مطالعات تایید شده است. درحالی

یات بیشتري یبا جزترمیم در گروه بریجینگ نسبت به روش مرسوم 

تري نتایج مشابهی را نشان همراه است، اما در مدت پیگیري طولانی

دهد که کاهش ینشان م نیادادند که با مطالعه ما همخوانی داشت. 

 ریتأث ینیبال جهیبر نت دیور میترم متعاقب آن رگ و یکپارچگی

 22است. ازیوضوح مورد نبهآن  یشناسبافت یابیگذارد، اگرچه ارزینم

برخلاف مطالعات انجام شده در قلب و گرافت عروق قلبی، مطالعاتی 

که به بررسی پایداري گرافت در ایسکمی مزمن اندام پرداخته باشد، 

ه یارا Mixedدسترس، نتایج را  باشد و گزارشات دربسیار محدود می

داري در مدت او همکارانش تفاوت معن Gazoniاند. در مطالعه کرده

ماه گزارش نکردند و در روش اندوسکوپیک  21فت طی پایداري گرا

و همکارانش،  Pullatt 23بهبود پایداري گرافت را گزارش کردند.

داري اطور معنهمیزان پایداري گرافت را با روش انسزیون استاندارد ب

 Illig 24بهتر از هاروست ورید به روش اندوسکوپیک گزارش کردند.

  25سال پیگیري تفاوتی را گزارش نکردند.و همکارانش طی یک

Julliard  و همکارانش با محدود کردن آنالیز آماري به بیماران

غیردیابتی یا بیماران با لنگش پا نتایج آماري را مشابه گزارش کردند و 

به  ازیهنوز نرسد، نظر میهب 62دست نیامد.هداري باتفاوت معن

و نوع ورید و سایز  ود داردوج نیگزیاتولوگ جا يدیور يهاپسيبا

باشد. گرافت نشانگر مهمی در میزان شکست یا پایداري گرافت می

استفاده از کالیبرهاي کوچک گرافت ورید از ریسک فاکتورهاي 

در مطالعه حاضر، آسیب  27- 29باشد.مستقل در شکست گرافت می

داري اورید هنگام برداشت در گروه بریجینگ کمتر بود اما تفاوت معن

را نشان نداد. همچنین سرعت بهبود زخم جراحی در گروه بریجینگ 

داري را نشان نداد. میزان عفونت در مراحل ابیشتر بود اما تفاوت معن

اولیه ترمیم، یک هفته پس از جراحی در گروه بریجینگ کاهش 

گسیختگی، داري را نشان داد. سایر عوارض زخم شامل از همامعن

پیگیري در گروه بریجینگ کمتر بود اما  هماتوم، سروما طی شش ماه

دست آمده با دیگر هداري را نشان نداد. این یافته باتفاوت معن

  بحث
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در مطالعه ما، تغییرات نمره درد هنگام  30- 32مطالعات همخوانی داشت.

داري را نشان نداد ااستراحت و هنگام حرکت در دو گروه تفاوت معن

بود. همچنین نمره درد هنگام  اما در گروه بریجینگ این تغییرات کمتر

استراحت و هنگام حرکت در گروه بریجینگ کمتر و با شدت خفیف 

داري را نشان نداد. این یافته ابود، اما با گروه مرسوم تفاوت معن

در این مطالعات  33و17دست آمده با دیگر مطالعات همخوانی داشت.هب

اهش تهاجمی مانند بریجینگ شدت درد کهاي کمنیز در روش

داري را نسبت به روش باز نشان داد. این کاهش درد منجر به امعن

افزایش حرکت و بهبود کیفیت زندگی و رضایتمندي بیماران 

در مطالعه  35شود.همچنین منجر به کاهش مدت بستري می 34شود.می

ما نیز مدت بستري در بیماران گروه بریجینگ کمتر بود، اما تفاوت 

د. کاهش میزان عفونت و مدت بستري منجر به داري را نشان نداامعن

در مطالعه حاضر، نتایج  37و36شود.هاي درمانی نیز میکاهش هزینه

پس نشان داد که یک هفته پس از عمل در گروه مرسوم، جراحی باي

بیماران  %50و بهبود لنگش پا در %80در  درد ایسکمیکن برطرف شد

که سوم بیشتر بود. درحالیداري در گروه مراطور معنهگزارش شد که ب

برطرف شدن درد شش ماه پس از عمل نتایج جراحی شامل 

در دو گروه مشابه بود و  بهبود لنگش پا، بهبود زخم، ایسکمیک

نفر در  دوداري نشان نداد. سه ماه پس از جراحی براي اتفاوت معن

نفر در گروه مرسوم آمپوتاسیون انجام شد و  یکگروه بریجینگ و 

نفر در گروه بریجینگ آمپوتاسیون انجام  یکعد فقط براي شش ماه ب

داري را نشان نداد. همچنین میزان اشد که در دو گروه تفاوت معن

پس در دو گروه تفاوت رضایتمندي بیماران از نتایج جراحی باي

حال، تعداد بیماران با رضایتمندي خوب داري را نشان نداد. بااینامعن

  ).10مقابل  در 20ود (در گروه بریجینگ بیشتر ب

دست آمده هعلت تفاوت در مدت پایداري گرافت و بقاي اندام ب

دلیل تفاوت پروتکل استفاده شده و در مطالعه ما با سایر مطالعات به

حتی انجام عمل توسط جراح عروق یا سایر جراحان و تجربه جراح 

ازمدت رسد میزان پایداري گرافت در درنظر میهحال بباشد. بااینمی

در دو روش مشابه است اما مدت بستري و عوارض مربوط به زخم 

نظر همحل برداشت ورید صافن در روش بریچینگ کمتر است. ب

 رواز اینبهتر از روش مرسوم بوده است.  نگیجیبررسد روش می

دلیل مشابه بودن مدت پایداري گرافت، میزان بقاء گرافت، علیرغم به

را روش درمان  نگیجیبرتوان روش میطولانی بودن مدت جراحی 

پس اندام تحتانی در انتخابی در هاروست ورید صافن بزرگ و باي

مبتلایان به ایسکمی مزمن اندام در نظر داشت. هر چند که مطالعات 

تر براي تکمیلی بیشتر با تعداد بیماران بیشتر و زمان پیگیري طولانی

ي اندام و عوارض بررسی درازمدت میزان پایداري گرافت و بقا

  .باشداحتمالی براي تقویت این فرضیه مورد نیاز، ضروري می

مقایسه "نامه تحت عنوان این مقاله حاصل پایان سپاسگزاري:

هاي نتایج درمانی حاصل از برداشت ورید صافن بزرگ با روش

 در مرسوم و بریجینگ استاندارد براي بازسازي عروق اندام تحتانی

ن مارستاکننده به بیایسکمی مزمن اندام تحتانی مراجعه بیماران مبتلا به

 1398-1399هاي در مقطع دکتراي تخصصی در سال "گلستان اهواز

 باشد که با حمایت دانشگاه علوم پزشکی ومی )330095642و کد (

  خدمات درمانی اهواز اجرا شده است.
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Background: The use of the traditional method for saphenous vein harvesting is 

associated with wound complications and not on-time patient mobilization. This has 

caused the improvement of minimally invasive vein harvesting techniques, together with 

general bridging. This study was designed to compare the therapeutic results of large 

saphenous vein harvesting with conventional and standard bridging techniques for lower 

extremity vascular reconstruction in patients with chronic lower extremity ischemia. 

Methods: In this randomized clinical trial study, 66 patients with chronic lower extremity 

ischemia were randomly divided into two groups: large saphenous vein harvesting by 

conventional technique (continuous longitudinal incision) (n=30) and standard Bridging 

technique (small and multiple incisions) (n=36). Pain score (VAS), graft patency, wound 

complications, surgery results and patient satisfaction was recorded. The follow-up period 

was six months. (IRCT20190511043562N1). 

Results: Graft patency (P=0.353), and Amputation-free Survival (P=0.397) did not show 

a significant difference between the two groups. Changes in pain score at rest (P=0.846) 

and movement (P=0.380) at different times did not show a significant difference between 

the two groups. One week after the operation, the incidence of infection in the bridging 

technique showed a significant decrease (P=0.045). During the six months of follow-up, 

the wound healing rate, ischemic pain relief, and claudication improvement were better in 

the bridging technique but did not show a significant difference with the conventional 

technique (P<0.05). Patient satisfaction was higher in the bridging technique but did not 

show a significant difference between the two groups (P<0.05). 

Conclusion: It seems that the use of the bridging technique in venous resection large 

saphenous vein harvesting is associated with reducing wound complications and pain, 

reducing the length of hospital stay, increasing the speed of wound healing, and improving 

patient satisfaction. The duration of graft patency and Amputation-free Survival were 

similar in the two groups. We believe that each technique has advantages and disadvantages 

that should be considered by the patient and surgeon when choosing a surgical procedure. 
 

Keywords: chronic limb-threatening ischemia, saphenous vein, treatment outcome. 
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