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 :Introduction مقدمة البحث: 1-1-
 كل نزؾ هضمً ٌبقى ؼٌربأنه  Obscure GI bleeding النزؾ الهضمً المبهمٌعرؾ 

ن وصورة ظلٌلة للؤمعاء الدقٌقة ٌبعد تنظٌر هضمً علوي وسفلً سلبٌ معروؾ السبب

 :ا  أو خفٌ ا  ٌمكن أن ٌكون النزؾ المبهم ظاهر.و(1)سلبٌة

لى المرضى مع نزؾ ر إو ٌشٌ :Overt obscure GI bleeding رالنزؾ المبهم الظاه-1

 .)تؽوط زفتً ، نزؾ سفلً أحمر قانئ ، إقٌاء طحل القهوة ، إقٌاء مدمى ( ظاهر سرٌرٌا  

 ٌشٌر للحالة التً ٌكون فٌها :  Occult obscure GI bleeding  النزؾ المبهم الخفً-2

 مع فقر دم بعوز الحدٌد ؼٌر مفسر . ٌترافق عادة  و هذا  ا  تحري الدم الخفً بالبراز إٌجابٌ

و هنا ٌجب التفكٌر  (2)% من حالات النزؾ الهضم5ًٌشكل النزؾ الهضمً المبهم حوالً 

% من حالات النزؾ  55بالأمعاء الدقٌقة كمصدر للنزؾ حٌث تشكل آفات الأمعاء الدقٌقة نسبة 

  .(6-3)المبهم 

ساسٌة المتاحة لتقٌٌم الأمعاء الدقٌقة لكنها بالبارٌوم الوسٌلة الأرة الظلٌلة فً الماضً كانت الصو

و بسبب طول الأمعاء الدقٌقة و حركٌتها و تراكب العرى تشكل وسٌلة ضعٌفة فً التقٌٌم .و 

وعٌة الظلٌل و الومضان فإن تصوٌر الأ أفات الامعاء الدقٌقة متقطع عادة  كون النزؾ من 

 ودة فً التقٌٌم .بالنظائر المشعة ذوات قٌمة محد

توافرت العدٌد من الوسائل الحدٌثة  فً تقٌٌم الأمعاء الدقٌقة حٌث شكل  1991من عام  اعتبارا  و

وأصبحت الأمعاء الدقٌقة فً  فً التقٌٌم اكتشاؾ الكبسولة و المنظار ذي البالونٌن ثورة حقٌقٌة

المنظار ذي البالون  بعدها تمت إضافة، ٌة و العلبجٌةل المنظر من الناحٌة التشخٌصاومتن

هذه الوسائل التنظٌرٌة   ئل استقصائٌة متممة . تشكل حالٌا  الواحد و المنظار الحلزونً  كوسا

 حجر الزاوٌة فً تقٌٌم و تدبٌر النزؾ الهضمً المبهم وأفات الأمعاء الدقٌقة الاخرى .

الواحد المتوافر فً بالمنظار ذي البالون أتت فكرة البحث و هً معرفة قٌمة التنظٌرمن هنا 

مشافٌنا الجامعٌة فً كشؾ أسباب النزؾ الهضمً المبهم و هل ٌجب أن ٌكون الخٌار الأول فً 

و قد تكون  ن أن نستعٌض عنه بوسائل أقل ؼزوا  التقٌٌم و أن ٌجرى لكل المرضى أم أنه ٌمك

قٌم الجدوى ت 1991بنفس المردود. إحدى الدراسات المشابهة دراسة مجراة فً بارٌس فً أذار 

 فً كشؾ السبب تبعا   push enteroscopyالتشخٌصٌة لتنظٌر الأمعاء الدقٌقة بتقنٌة الدفع 

تٌة ) النزؾ المبهم ، فقر الدم بعوز الحدٌد ، الإسهالات تطباب و شملت الدراسة الحالات الآسللئ

فسوؾ نقتصر ما نحن فً دراستنا هذه أ(.  و دراسة شعاعٌة مضطربة المزمنة ، الألم البطنً ،

 على حالتً النزؾ المبهم الظاهر و الخفً .

 

 : Problemمشكلة البحث:2-1-

بالمنظار ذي البالون الواحد وسٌلة استقصائٌة ؼازٌة لا تخلو من الدقٌقة ٌشكل تنظٌر الأمعاء 

ن التشخٌصٌة منها حسب الحالة ٌمكن أبالتالً فإن معرفة الجدوى المخاطر بالنسبة للمرٌض و
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فٌدوا من الاستقصاء و المرشحٌن لإجرائه  و الآخرٌن الذٌن ن ٌستالمرضى الذٌن ٌمكن أٌحدد 

 ن ٌوفروا هذا الاستقصاء. ٌمكن أ

 :Objective هدف البحث :3-1-
 

البحث هو: معرفة الجدوى التشخٌصٌة لتنظٌر الأمعاء الدقٌقة بالمنظار ذي  إن الهدؾ من هذا

الهضمً المبهم وذلك فً مشافً جامعة دمشق التعلٌمٌة البالون الواحد فً كشؾ أسباب النزؾ 

 ومقارنة النتائج مع النتائج العالمٌة .

 
           : Key Wordsالكلمات المفتاحٌة: 4-1-

obscure gastrointestinal bleeding, obscure occult, obscure overt, 

single balloon enteroscopy, small intestine 
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بنوعٌه الخفً و الظاهر،  النزؾ الهضمً المبهمٌتضمن هذا الفصل دراسة نظرٌة عن     

 الأسباب والمقاربة التشخٌصٌة و العلبجٌة .

و من ضمنها المنظار ذي البالون  وسائل استقصاء الأمعاء الدقٌقةلمحة عن  سٌتم إدراج كما

   الواحد المتوافر فً مشافٌنا الجامعٌة .

 

 : النزف الهضمً المبهم   -2-1

OBSCURE GASTROINTESTINAL BLEEDING 

 كل نزؾ هضمً ٌبقى ؼٌربأنه  كما ذكرنا فً مقدمة البحث فإن النزؾ الهضمً المبهم ٌعرؾ

ن وصورة ظلٌلة للؤمعاء الدقٌقة ٌبعد تنظٌر هضمً علوي وسفلً سلبٌ معروؾ السبب

 . occult bleeding  والخفً   overt bleedingرهو ٌشمل نمطٌن الظاه.و(1)سلبٌة

 :تٌة ٌجب أن ننتبه للئحتمالات الآ عند مقاربة مرٌض نزؾ هضمً مبهم

مصدر النزؾ )  تدرك على أنهاالآفة فً متناول التنظٌر العادي العلوي أو السفلً لكنها لم -1

 ( ةوعائٌ اتتوسع ،بواسٌر داخلٌة ،فة كامٌرونآ: مثلب  

) وجود خثرة دموٌة  و السفلً لكنها صعبة الرؤٌة مثلب  الآفة فً متناول المنظار العلوي أ-2

فة مختبئة خلؾ ثنٌة آ، سبب نقص الحجم لدى المرٌضفة، دوالً ؼٌر واضحة بتعٌق رؤٌة الآ

 آفة دٌلبفوا( فة تظهر بشكل متقطع )توسع وعائً ،ن الآأمخاطٌة ( أو 

ار القٌاسً  ) ورم، توسع وعائً، لٌست فً متناول المنظ معاء الدقٌقة وتتوضع فً الأ فةالآ -3

 و رتج (.أ

% من المرضى المحولٌن لتقٌٌم  نزؾ هضمً مبهم  51وجد فً العدٌد من الدراسات إن  

لٌه المنظار القٌاسً العادي )أي إن إفً مكان ٌصل فة المسؤولة عن النزؾ لدٌهم الآتتوضع  

 .أو إنها صعبة الرؤٌة ( الآفة لم تشاهد

لشدٌد  المتكرر ؼٌر ٌجب التأكد من الكولون كمصدر للنزؾ عند مرٌض التؽوط المدمى ا

المفسر  دون هبوط ضؽط مرافق و ٌجب إعادة التنظٌر عند نفس المنظر أو عند منظر آخر . و 

كالرتوج  ت التً تنزؾ بشدة و تتوقؾ عفوٌا  هنا ٌجب الأخذ بعٌن الاعتباركمصدر للنزؾ  الافّا

 و البواسٌر.

للتأكد من عدم متكرر،  كما ٌجب إعادة التنظٌر الهضمً العلوي فً حال وجود تؽوط زفتً

 .الصائم القرٌب ؼٌر مشاهدة سابقا   فة  بالمري أو المعدة أو العفج أوآوجود 

ٌجب تقٌٌم   ،و حالما نتأكد أنه لا ٌوجد مصدر للنزؾ بالسبٌل الهضمً العلوي و السفلً 

 . الأمعاء الدقٌقة كمصدر للنزؾ
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 :  Etiologyالإمراضٌة : -4-0-0

و هنا ٌجب التفكٌر  (2)% من حالات النزؾ الهضم5ًالمبهم حوالً ٌشكل النزؾ الهضمً 

% من حالات النزؾ  55بالأمعاء الدقٌقة كمصدر للنزؾ حٌث تشكل آفات الأمعاء الدقٌقة نسبة 

فات موجودة فً الجهاز الهضمً العلوي أو السفلً نها آبقٌة الحالات مسؤول ع . (6-3)المبهم 

 التنظٌر.لكنها  لم تشخص أثناء 

ٌختلؾ تواترها ، (5)1ملخصة بالجدول رقم هناك العدٌد من أسباب النزؾ الهضمً المبهم 

 . (1)حسب العمر 

سرح ،  داء كشٌٔ :فبد انًغؤٔنخ عُخ ركٌٕ أشٛغ اٜ 42ثؼًش أقم يٍ انًشظٗ ػُذ  -0

) نًفٕيب،  يؼبء انذقٛقخأٔساو الأ ٔ ،فخ دٚلافٕا أ، يٛكم 

 ثٕنٛت( ،  GISTدُٕٚكبسعُٕٛيب،أكبسعُٕٛئٛذ،

ٔ  –انغحدبد  –كثش ػشظخ نهُضف يٍ انزٕعؼبد انٕػبئٛخ انًشظٗ ثؼًش يزقذو ْى أ -4

 .انقشحبد انُبردخ ػٍ يعبداد الانزٓبة غٛش انغزٛشٔئٛذٚخ 

 ٌبٌن أسباب النزؾ الهضمً المبهم : (1الجدول رقم )

 

 

 

 

 انغجٛم انٓعًٙ انؼهٕ٘ انكٕنٌٕ 
  Cameron lesion آفخ كبيٛشٌٔ   Angioectasias    انزٕعؼبد انٕػبئٛخ

 Dieulafoy lesionآفخ دٚلافٕا  Diverticulosis انشرٕج 
   GAVEرٕعغ أٔػٛخ غبس انًؼذح  Hemorrhoids انجٕاعٛش

  Fundic varices   دٔانٙ قبع انًؼذح Varices  انذٔانٙ
 Angiectasiaانزٕعؼبد انٕػبئٛخ     Neoplasm الأساو

 Peptic ulcer  انقشحخ انٓعًٛخ  

  الأيؼبء انذقٛقخ 
  42ثؼًش اقم يٍ   42ثؼًش اكجش يٍ  اعجبة غٛش شبئؼخ

 آفخ دٚلافٕا انزٕعؼبد انٕػبئٛخ  Hemobilia رذيٙ انصفشاء
انُبعٕس انًؼٕ٘ 

  Aortoenteric fistulaالاثٓش٘

يعبداد الانزٓبة 

 انلاعزٛشٔئٛذٚخ

 الأٔساو

انُضف ػجش انقُبح انجُكشٚبعٛخ 
Hemosuccus pancreaticus 

سرح يٛكم  انشرٕج ٔ  انذاء انضلاقٙ  

 داء كشٌٔ   
  انذاء انضلاقٙ  
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 أسباب النزف الهضمً المبهم: أهمدراسة  -2-0-4

 : Angioectasiaالتوسعات الوعائٌة : -4-0-4-0

(.  2من السبٌل الهضمً  )جدول رقم  فات الوعائٌة أن تسبب النزؾمن الآٌمكن للعدٌد 

التوسعات الوعائٌة أو ما ٌسمى عسر تصنع الأوعٌة عبارة عن أوعٌة دموٌة شاذة توجد عبر 

السبٌل الهضمً و تتشكل مع تقدم العمر و هً تختلؾ عن التشوهات الشرٌانٌة الورٌدٌة 

arteriovenous malformations (AVM ) وعائً الخلقٌة المنشأ و عن الورم ال

angioma  النهائً  فة الناتجة عن توسع الجانبلآ. تمثل التوسعات الوعائٌة افة ورمٌة () آ

فات الوعائٌة أن ٌسبب نزؾ هضمً ظاهر أو مبهم عند البالؽٌن و للوعاء. ٌمكن لأي من الآ

خاصة المسنٌن و عند المرضى الذٌن ٌتناولون مضادات التصاق الصفٌحات و مضادات التخثر 

الأفات الوعائٌة المكتسبة ) توسع الأوعٌة و توسع الشعرٌات( بشكل مترافق مع العدٌد  تحدث.

و المرض القلبً  ،الأمراض الرثٌانٌة  ،التشمع ،من الاضطرابات مثل الداء الكلوي المزمن 

ما  نزؾ ظاهر إلا أنها ؼالبا  . بالرؼم من أن التوسعات الوعائٌة ٌمكن أن تتظاهر ب(9)المتقدم 

و أكثر أماكن توضع هذه الأفات هً الكولون و  ،بنزؾ خفً أو فقر دم بعوز الحدٌد تتظاهر

 الأمعاء الدقٌقة .

. ( 11-11)ٌبدي التشرٌح المرضً للتوسعات الوعائٌة فً الكولون أوردة متوسعة تحت المخاطٌة 

للؤوردة تحت  الألٌة المفترضة لتشكلها فً الكولون هً انسداد  جزئً متقطع خفٌؾ الدرجة

وسع و تعرج الأوردة تحت المخاطٌة خلبل التقلص العضلً و توسع الأعور مما ٌنجم عنه ت

ت و الشرٌنات فً . و مع الوقت ٌنجم عن الضؽط الزائد توسع الورٌدات و الشعرٌاالمخاطٌة

ر و هذا ٌسبب اتصال شرٌانً ثم تصاب المصرة قبل الشعرٌة بالقصو ،الطبقة المخاطٌة

و بما أن التوسعات الوعائٌة تحدث فً أي مكان بالسبٌل الهضمً فقد تم اقتراح عدة . ورٌدي

نظرٌات لتكونها منها الاستجابة لتخرٌش المخاطٌة أو نقص تروٌة موضع كما ٌحدث بعد 

 التشعٌع . 

سنة و ٌمكن أن تصٌب أي جزء من السبٌل  61تحدث أؼلب التوسعات الوعائٌة بعمر أكبر من 

% أو أكثرمن 21. لدى ت متعددة فً جزء محدد من الأمعاءفاتكون الآ ة  الهضمً . عاد

 . ( 13-12)المرضى تتوضع  التوسعات الوعائٌة فً مكانٌن على الأقل من السبٌل الهضمً 

% من الأشخاص الأصحاء 3-1فً إحدى الدراسات وجدت التوسعات الوعائٌة عند 

فات خاصة فً الكولون الأٌمن توزعت الآ ،( 15-14)اللبعرضٌٌن لدى اجراء تنظٌر كولون لدٌهم 

الكولون  ،% 5الكولون المعترض  ،% 15الكولون الصاعد  ،% 35حسب الأتً : الأعور 

كما لوحظ عدم حدوث نزؾ عند هؤلاء  خلبل  ،% 14المستقٌم  ،%  11السٌن  ،% 5النازل 

 سنوات متابعة . 3
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 ية                                                                        فات الىعائية البدئالآ

 
 أيٓبد دو الأثٓش أٔ احذٖ فشٔػّ 

  
 انزٕعؼبد انٕػبئٛخ ) ػغش رصُغ الأٔػٛخ ( 

angioectasia  

 
 انزشْٕبد انششٚبَٛخ انٕسٚذٚخ 

 
 Blue rubber bleb nevus  انٕحًخ انًطبغٛخ انضسقبء 

 
 Capillary phlebectasia  الأٔسدح انشؼشٚخرٕعغ  

 
 أفخ دٚلافٕا 

 
 Glomus tumor  انٕسو انكجٙ 

 
   Hemangioma انٕسو انٕػبئٙ انذيٕ٘ 

 
 الأٔساو انٕػبئٛخ انذيٕٚخ 

Hemangiomatosis 

 
 انٕسو انجطبَٙ انٕػبئٙ انذيٕ٘ 

Hemangioendothelioma 

 
 انٕسو انٕػبئٙ انذيٕ٘ يب حٕل انخهٛخ 

Hemangiopericytoma 

 
 انغبسكٕيب انٕػبئٛخ 

 
 انجٕاعٛش 

 
 عبسكٕيب كبثٕص٘ 

 

مع أفات وعائية المترافقة  الأمراض و المتلازمات  

 

 Blue rubber bleb nevus يزلاصيخ انٕحًخ انًطبغٛخ انضسقبء 
syndrome 

 
 يزلاصيخ اْهش داَهٕط 

 
أٔعهش ٔٚجش ساَذٔ(رٕعغ انشؼشٚبد انُضفٙ انٕساثٙ ) يزلاصيخ    

 
 Parkes Weber يزلاصيخ ثبسكظ ٔٚجش 

 
 Kohlmeier-Degos كٕنًبٚش-يزلاصيخ دٚغٕط 

 
 يزلاصيخ يبسفبٌ 

 
 Pseudoxanthoma elasticum انٕسو انصفشأ٘ انكبرة انًشٌ 

 
   Scurvy الاعقشثٕغ 

 
 انصلاثخ اندٓبصٚخ ٔ داء كشٚغذ 

 
 يزلاصيخ رٕسَش 

 
ٔٚهجشاَذيشض فٌٕ    

 

 الاضطرابات الجهازية المترافقة مع أفات وعائية

 

 فشغ انزٕرش انجبثٙ 

 
 اػزلال انًؼذح ٔ انكٕنٌٕ الاحزقبَٙ 

 
 انًؼذح انجطٛخٛخ ) رٕعغ أٔػٛخ غبس انًؼذح ( 

 
 انٕحًبد انؼُكجٕرٛخ 

 
 انذٔانٙ 

 

 
) انزٕعؼبد انٕػبئٛخ ٔ انًؼذح انجطٛخٛخ ( قصٕس انكهٛخ   

 
 انزٓبثبد الأٔػٛخ ) انزٓبة انشبٍٚٛ انؼذٚذ انؼقٛذ٘( 

 
 أفبد َبخًخ ػٍ انؼلاج )رٕعغ انشؼشٚبد انُبخى ػٍ انزشؼٛغ( 
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تزٌد العدٌد من الأمراض معدل الإصابة بالتوسعات الوعائٌة .فمرضى الداء الكلوي المزمن 

معاء الدقٌقة . فً دراسة مقارنة بٌن مجموعتٌن بالتوسعات فً الأ ة خطورة الإصابةلدٌهم زٌاد

إحدى المجموعتٌن لدٌها داء كلوي مزمن و الأخرى بدون داء  ،من المرضى لدٌهم نزؾ مبهم 

% 11% من مرضى الداء الكلوي و عند 45كانت التوسعات الوعائٌة هً السبب عند  ،كلوي 

أن ٌكون سوء عمل الصفٌحات عند مرضى الٌورٌمٌا . ٌمكن  (16)من المرضى بدون داء كلوي 

 هو السبب فً زٌادة خطورة النزؾ من التوسعات الوعائٌة .

. ٌعتبر عامل فون ٌترافق داء فون وٌلبراند ) الخلقً و المكتسب( مع التوسعات الوعائٌة

مرضى  11من أجل التصاق الصفٌحات الفعال. بٌنت سلسلة حالات شملت  وٌلبراند عاملب  مهما  

 . (15)مع نزؾ هضمً من التوسعات الوعائٌة ترافقها مع داء فون وٌلبراند 

كل المرضى مع نزؾ هضمً ) علوي أو كولونً (  ت دراسة أخرى مستقبلٌة أن تقرٌبا  بٌن

على عكس  ،بسبب التوسعات الوعائٌة لدٌهم داء فون وٌلبراند مكتسب مع تضٌق أبهري مرافق 

 . (11)مرضى الرتوج النازفة أو التوسعات الوعائٌة ؼٌر النازفة 

لأن الأشكال الكبٌرة متعددة الجزٌئات من بروتٌنات وٌلبراند تحفز الإرقاء الأولً فً الدوران 

 المجهري فإن فقدانها ٌمكن أن ٌفسر النزؾ الحاصل عند بعض مرضى التوسعات الوعائٌة .

 Heyde’sي مع النزؾ الهضمً بسبب التوسعات الوعائٌة ) ٌترافق التضٌق الأبهر

syndrome  )(19)،  و هذا الترافق مختلؾ علٌه لأن كلتً الحالتٌن شائع و ٌمكن للترافق ألا

 . (21)ٌتضمن علبقة ) سبب و نتٌجة ( 

-65أن تضٌق الأبهر ٌترافق مع عوز مكتسب لعامل فون وٌلبراند عند  وجد ،على أٌة حال،

المرضى بسبب التحطم المٌكانٌكً لبروتٌنات فون وٌلبراند أثناء مرورها بالدسام % من 92

و أن داء فون وٌلبراند بدوره ٌزٌد خطورة النزؾ من التوسعات الوعائٌة              ،المتضٌق 
 (21-22 ). 

على بٌنت العدٌد من الدراسات توقؾ النزؾ من التوسعات الوعائٌة بعد استبدال الدسام الأبهري 

النتٌجة التً تؤٌد نظرٌة أن النزؾ سببه عوز عامل وٌلبراند الذي  ،الرؼم من بقاء التوسعات 

 .  (23)تصحح بعد استبدال الدسام الأبهري 

لأن العدٌد من المرضى المتقدمٌن بالسن مع نزؾ من التوسعات الوعائٌة لدٌهم مرض قلبً 

لقلبٌة الأخرى ٌمكن أن تسبب تحطم وعائً ) لٌس تضٌق أبهري شدٌد ( فإن الاضطرابات ا

. من هذه الاضطرابات نذكر وتٌنات  وٌلبراند و بالتالً تؤهب للنزؾ من التوسعات الوعائٌة رب

 -لضخامًاعتلبل العضلة القلبٌة ا –تصلب الأبهر  –) التضٌق الأبهري الخفٌؾ و المتوسط 

 .  (23)(داء الأوعٌة المحٌطٌة 
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ملم حمراء مع أوعٌة دموٌة متوسعة متشعبة  11-2فات شكل آ : تظهر التوسعات علىتنظٌرٌا  

و إن تطبٌق ضؽط على الأفة من خلبل  بروب المنظار   (.1تتفرع من الوعاء المركزي ) شكل 

 ٌمكن أن ٌؤدي إلى شحوب الأفة.

 

 ٌظهر عسر تصنع وعائً فً الكولون  1شكل 

 

جعل رؤٌة التوسعات تة المرٌض أثناء التنظٌر ٌمكن أن حدى الدراسات أن تهدئإاقترحت 

أو بسبب  ،الوعائٌة أصعب بسبب نقص الضؽط العابر الذي ٌؤدي بدوره إلى نقص الامتلبء 

 ن ٌجعل التوسعات الوعائٌة أكثر وضوحا  ألنالوكسون ٌمكن و أن إعطاء ا ،التقبض الوعائً 
كما أنها تزٌد من انزعاج المرٌض أثناء  رٌا  . إلا أن هذه المناورة تبدو ؼٌر مفٌدة سرٌ (24)

 التنظٌر . 

التخثٌر  ،بعدة أسالٌب تتضمن الحقن بالادرٌنالٌن  ٌمكن أن ٌتم علبج التوسعات الوعائٌة تنظٌرٌا  

الربط . و ٌصعب تقٌٌم فعالٌة هذه الطرق بسبب عدم  ، التخثٌر بالأرؼون بلبزما ،الحراري 

 تجانس المرضى المصابٌن و كون فقدان الدم من الأفة ٌحدث بشكل متقطع . 

بٌنت عدم وجود  ،مرٌض مع نزؾ تطلب نقل دم  16والتً شملت ، بٌنت إحدى الدراسات 

أو تعوٌض الدم  – تنظٌرٌا   –سواء كان العلبج جراحٌا  % ( 51فرق فً تواتر استمرار النزؾ )

 . (25)ربما بسبب التوضعات المنتشرة للتوسعات الوعائٌة  ،فقط 

ٌعانون من فقر دم عوزي و توسعات وعائٌة بالأمعاء الدقٌقة  مرٌضا   33شملت دراسة أخرى 

و بٌنت هذه الدراسة عدم وجود فروقات سرٌرٌة أو تنظٌرٌة عند  ،شوهدت بالمنظار الدفعً 

 . (26)سنة من العلبج التنظٌري أؼلب المرضى خلبل 
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بالمقابل بٌنت دراسة أخرى أجرٌت عند مرضى نزؾ هضمً سببه توسعات وعائٌة فً الأمعاء 

الدقٌقة أن العلبج التنظٌري بالتخثٌر الكهربائً أدى لنقصان مهم فً الحاجة لنقل الدم ) دون أن 

 .  (25)ٌلؽً الحاجة لها( مقارنة مع المرضى دون علبج 

و كانت معدلات عودة  ،نصؾ المرضى  اء العلبج التنظٌري فً إحدى الدراسات عندتم إجر

 .  (21)النزؾ واحدة 

اقترحت فعالٌة العلبج الهرمونً )استروجٌن ( فً إٌقاؾ النزؾ من التوسعات الوعائٌة عند 

. كما اقترحت فعالٌته عند مرضى  (29)فً سلسلة حالات قلٌلة مرضى الداء الكلوي المزمن 

 وٌبر ( و داء فون وٌلبراند . لررٌات النزفً الوراثً )راندو أوستوسع الشع

مرٌض ، بٌنت عدم وجود اختلبؾ بٌن العلبج  52إلا أن إحدى الدراسات و التً أجرٌت على 

حٌث  ،ٌقاؾ النزؾإفً   placeboاء الؽفل والهرمونً ) استروجٌن و بروجسترون ( و الد

% عند المرضى 46و  عند المرضى المعالجٌن هورمونٌا  % 39كانت معدلات النزؾ 

علٌه لاٌمكن أن ٌنصح باستخدام العلبج الهرمونً  . بناء   placebo  (31)الموضوعٌن على ال 

 بشكل روتٌنً فً تدبٌر النزوؾ من التوسعات الوعائٌة . 

 دوائٌا   طبٌا   ازفة بشكل متقطع علبجا  ت وعائٌة نبشكل عام ٌتطلب أؼلب المرضى مع توسعا

إضافة للئرقاء التنظٌري . ٌجب على المرضى تجنب استخدام الأدوٌة التً تزٌد نسبة النزؾ 

مضادات الالتهاب  ، الكلوبٌدوؼرٌل،  المزمن قلٌل الكمٌة و على رأس هذه الأدوٌة الأسبرٌن

ٌمكن أن ٌدبر العدٌد أو على الأقل تقلٌل جرعة هذه الأدوٌة  .  ، اللبستٌروئٌدٌة و الوارفارٌن

ٌمكن أن ٌحتاجوا  و أحٌانا   ،من المرضى عبر التسرٌب المستمر للحدٌد ) ورٌدي أو فموي ( 

 رٌتروبوٌتٌن للحفاظ على تعداد دموي كاؾ رؼم النزؾ المستمر .حقن الإ

 

  توسع الشعرٌات النزفً الوراثً : -4-0-4-4 

 Hereditary Hemorrhagic Telangiectasia    (OSLER-WEBER-

RENDU DISEASE): 

مرض وراثً ٌتمٌز بتوسع شعرٌات منتشر مع تشوهات شرٌانٌة ورٌدٌة كبٌرة . التظاهر 

مخاطٌة الفم و نهاٌات  ،( 2)شكل رقم  السرٌري البارز هو التوسعات الشعرٌة على الشفاه

الكبد  ،لث المرضى لدٌهم تشوهات شرٌانٌة ورٌدٌة فً الرئتٌنبالإضافة لذلك فإن ث ،الأصابع 

 أو الدماغ .

نزؾ هضمً أو فقر دم بعوز الحدٌد . و ٌكون  –ٌأتً المرضى عادة بنزؾ أنفً ؼزٌر 

الرعاؾ هو المسؤول عن فقدان الدم الؽزٌر و بالتالً فقر الدم أكثر من النزؾ الهضمً .ٌمكن 

للحٌاة بسبب الحوادث الدماؼٌة الصمٌة أو خراجات الدماغ الناتجة عن  أن ٌكون المرض مهددا  

 التشوهات الشرٌانٌة الورٌدٌة فً الرئة و الدماغ .
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تتظاهر الأعراض عادة فً الطفولة أو بداٌة البلوغ . المرض وراثً ٌنتقل بصفة جسمٌة قاهرة 

 Endoglinهً مع نمط ظاهري متؽٌر . تحدث الطفرات فً أربعة جٌنات على الأقل 

(ENG)، Activin Receptor–Like kinase 1 (ALK-1)  ،(MADH4) 

(،HHT3.)  

  

 

ٌوضح التوسعات الشعرٌة على الشفة السفلٌة لمرٌض مصاب بداء راندو أوسلر  2شكل رقم 

 وٌبر 

 

البروتٌنات الضرورٌة لسلبمة بطانة الأوعٌة الدموٌة  و اضطرابها ٌؤدي تشفر هذه الجٌنات 

 .لحدوث التشوهات الشرٌانٌة الورٌدٌة 

 (31)تٌة: لر وٌبر على المعاٌٌر الأربعة الآٌعتمد تشخٌص داء راندو أوس

  رعاؾ عفوي و متكرر 

  توسعات شعرٌة مخاطٌة جلدٌة متعددة 

  ًالجهاز الهضمً (–الدماغ –الرئة –الكبد تشوهات شرٌانٌة ورٌدٌة حشوٌة ) ف 

  وجود قرٌب درجة أولى مصاب بالمرض 

جراؤه عند بقٌة إو ٌجب ٌمكن للبختبار الوراثً لتحري الطفرات أن ٌساعد فً حالات معٌنة 

أفراد العائلة . و ٌجب البحث عن التشوهات الشرٌانٌة الورٌدٌة فً الدماغ و الرئة عند المرٌض 

 أوسلر . المشخص لدٌه داء

فً أي مكان من الأمعاء الدقٌقة . إحدى الدراسات  HHTتحدث التوسعات الشعرٌة عند مرٌض 

 41منهم مشخص لدٌه داء راندو و  32 ،مرٌض لدٌه نزؾ من الأمعاء الدقٌقة  11شملت 
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مرٌض ؼٌر مشخص لدٌهم . تم إجراء تنظٌر الأمعاء الدقٌقة بالكبسولة عند هاتٌن المجموعتٌن 

من مرضى داء راندو بالمقارنة مع % 11و أظهرت النتائج وجود التوسعات الشعرٌة عند 

. كانت التوسعات الشعرٌة متوزعة على  (32)% من المرضى دون هذا الداء 29وجودها عند 

ٌقة لكن لوحظ أن كل الأفات مع فعالٌة نزفٌة وجدت فً العفج أو الصائم طول الأمعاء الدق

 القرٌب و فً الأماكن التً ٌصل الٌها المنظار الدفعً القٌاسً .

% 16% و قٌمة تنبؤٌة إٌجابٌة 55توسعات شعرٌة أو أكثر ٌملك حساسٌة  5إن وجود 

 . HHTلتشخٌص 

و علبج  ،الوقاٌة من النزؾ  ،(  GIأو  على إٌقاؾ النزؾ الفعال ) رعاؾ HHTٌتركز علبج 

فقر الدم ) مركبات الحدٌد ( . عند مرضى النزؾ الهضمً ٌجب إجراء تنظٌر هضمً علوي ) 

فات السبٌل الهضمً النازفة . ٌعالج آلدفع ( مع تنظٌر كولون للبحث عن أو تنظٌر بتقنٌة ا

فً نزوؾ الأمعاء  ٌكون فعالا   ن للعلبج الهرمونً أنو ٌمكالنزؾ من منطقة بؤرٌة بالتخثٌر . 

 .HHT (33)الدقٌقة المتعلقة بال 

 ،كبٌرة أو عرضٌة ، دماؼٌة أو رئوٌة ، عند المرضى الذٌن لدٌهم تشوهات شرٌانٌة ورٌدٌة 

 فات.العلبج بالتصمٌم الشعاعً لهذه الآٌجب أن ٌؤخذ بالاعتبار 

  متلازمة الوحمة المطاطٌة الزرقاء : -4-0-4-8

Blue Rubber Bleb Nevus Syndrome: 

و الأنسجة الرخوة و السبٌل الهضمً  (3)شكل متلبزمة نادرة تتمٌز بتشوهات ورٌدٌة فً الجلد

فً الطفولة و ٌستمر فً البلوغ و ٌؤدي إلى فقر دم بعوز الحدٌد مزمن  . ٌحدث النزؾ عادة  

 نقل الدم .  ٌتطلب تعوٌض الحدٌد و أحٌانا  

فات أن تحدث فً أي بٌر ورٌدي مثل الفقاعة . ٌمكن للآكتبارز بولٌبً كفات : تبدو الآ تنظٌرٌا  

فات لدقٌقة و الكولون . تعالج هذه الآجزء من السبٌل الهضمً و لكن بشكل خاص فً الأمعاء ا

 .  (35-34)بالربط التنظٌري أو الاستئصال الجراحً 
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 المطاطٌة الزرقاءٌبٌن التشوه الوعائً الكبٌر فً سٌاق متلبزمة الوحمة  3شكل

 

 :Meckel's Diverticulum رتج مٌكل : -4-0-4-2

نمحاء ؼٌر التام للقناة المحٌة خلبل ن رتج معوي خلقً أعور ناجم عن الإرتج مٌكل عبارة ع

 تً :ل بالآ(التً تتمث 2. تم جمع التظاهرات السرٌرٌة  لرتج مٌكل وفق )قاعدة ال(36)الحمل 

  من السكان 2ٌحدث الرتج عند % 

  قدم من الدسام الدقاقً الأعوري  2ٌتوضع ضمن مسافة 

  إنش 2طول الرتج 

  ًمن الحالات2ٌعطً اختلبطات ف % 

 .) ًٌمتلك الرتج ضمنه نوعٌن من النسٌج الهاجر )معدي و بنكرٌاس 

   بشكل شائع بعمر السنتٌن ) مع انسداد معوي(  ٌتظاهر سرٌرٌا 

 1:2ور أكثر من الإناث بمعدل نسبته عند الذك 

وٌمكن أن تحدث ، و التهاب الرتج  -الانسداد -تشمل الاختلبطات الأشٌع لرتج مٌكل : النزؾ

 هذه الاختلبطات عند الأطفال أو البالؽٌن .

ٌظهر التقٌٌم التشرٌحً المرضً للرتج النازؾ مخاطٌة معدٌة هاجرة و التً ٌمكن أن تؤدي إلى 

 % من المرضى . 55إفراز حامضً و تقرحات عند 

ألفة عالٌة  99سٌوم حٌث ٌمتلك التكنٌ 99ختبار التشخٌصً لرتج مٌكل هو المسح بالتكنٌسٌوم الا

 ،% و قٌمة تنبؤٌة إٌجابٌة عالٌة  111ٌة تصل حتى للمخاطٌة المعدٌة . لهذا الاختبار نوعٌة عال

% من المرضى حٌث لا ٌحوي الرتج مخاطٌة 51-25إلا أنه ٌمكن أن ٌعطً نتائج سلبٌة عند 

 H2. ٌمكن تحسٌن دقة هذا الاختبارعن طرٌق اعطاء حاصرات الهٌستامٌن (35)معدٌة هاجرة 

 ساعة قبل الاختبار . 41-24لمدة 
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)فموي أو  DBEمٌكل عن طرٌق الكبسولة أو المنظار ذي البالونٌن  تشخٌص رتج ذكر أٌضا  

 شرجً (.

 

قرحات و سحجات الأمعاء الدقٌقة الناجمة عن مضادات الالتهاب غٌر  -4-0-4-5

  :                                        الستٌروئٌدٌة

Nonsteroidal Anti-Inflammatory Drug-Induced Small Intestinal 

Erosions and Ulcers:                                      

% من المرضى الذٌن 55-25تتطور القرحات و التسحجات التً تشاهد بالتنظٌر بالكبسولة عند 

.بالمقابل فإن المرضى  (42-31)ٌتناولون جرعات كاملة من مضادات الالتهاب اللبستٌروئٌدٌة 

الانتقائٌة لدٌهم نسبة حدوث أخفض للقرحات المعوٌة المشاهدة   cox2الذٌن ٌتناولون مثبطات 

فً الأمعاء الدقٌقة كما تبدو عبر   NSAIDSالسمٌة الناجمة عن  4بالكبسولة . ٌبٌن الشكل 

 صور الكبسولة .

 

 NSAIDSٌظهر السمٌة الناجمة عن  4شكل 
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 :Small Intestinal Neoplasms أورام الأمعاء الدقٌقة : -4-0-4-6

% من كل أورام السبٌل الهضمً لكنها تشكل السبب الأشٌع للنزؾ المبهم عند 5-5تشكل فقط 

فً الأمعاء الدقٌقة  . تتضمن الأورام الأكثر شٌوعا   (43)سنة  51المرضى بعمر أقل من 

 ،  GIST ،اللمفوما ،الكارسٌنوئٌد )لفائفً(  ،الأدٌنوكارسٌنوما ،:الأدٌنوما )عادة العفج( 

 البولٌبات العابٌة ) بوتز جٌؽرز( و البولٌبات الٌفعانٌة .

 

 Small Intestinal Diverticula :رتوج الأمعاء الدقٌقة  -2-0-4-7

% من 59أن  (44)العفج هو المكان الأشٌع لرتوج الأمعاء الدقٌقة. تبٌن فً دراسة سلسلة حالات 

% من 3و فقط ، % فً الصائم أو اللفائفً 11 ،رتوج الأمعاء الدقٌقة توضعت فً العفج 

 لفائفً ( .  –صائم  –الحالات توضعت الرتوج فٌها فً القطع الثلبث ) عفج 

توضع عادة ت.  (45-44)% من السكان مع زٌادة التواتر مع تقدم العمر 21تشاهد رتوج العفج عند 

شكل ) سم من حلٌمة فاتر. 2-1ضمن مسافة  ي ثنً عشرالأنسً للقطعة الثانٌة للئالجدار على 

5 .) 

ولكن ذكرت عدة حالات نزؾ من رتوج العفج دبرت  ،ما تختلط رتوج العفج بالنزؾ  نادرا  

 .(41-45) تنظٌرٌا  

% من السكان و تترافق بشكل شائع مع اضطرابات 2-1تحدث رتوج الصائم و اللفائفً عند 

 ما تسبب النزؾ . الحركٌة و فرط التكاثر الجرثومً فً الأمعاء الدقٌقة و نادرا  

 

 ٌظهر رتج كبٌر فً الاثنً عشري ٌظهر فً الزاوٌة السفلٌة الٌسرى للصورة  5شكل 
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  فة دٌلافوا فً الأمعاء الدقٌقة :آ -2-0-4-3

 Dieulafoy's Lesion of the Small Intestine : 

نوا . أؼلب المصابٌن كا(49) ا فً العفج و الصائم و اللفائفًفة دٌلبفوآوصفت عدة حالات من  

 فة دٌلبفوا فً المعدة التً تمٌل للحدوث بعمر أكبر.آسنة على عكس  41بعمر أقل من 

حٌث ٌصعب رؤٌتها عادة . فً الماضً كانت تشخص بناء  تشخٌصٌا   فة دٌلبفوا تحدٌا  آتشكل 

 ،ٌمكن للكبسولة أن تحدد توضع الأفة و التنظٌر أثناء الجراحة . حالٌا  على تصوٌر الأوعٌة أ

 ( 6شكل  )وٌكون التدبٌر عبر التنظٌر بالمنظار ذي البالون الواحد أو البالونٌن .

 فة دٌلبفوا فً المريآٌوضح   6شكل      

 :DIAGNOSTIC TESTS الاختبارات التشخٌصٌة : -4-0-8

 :Radiologic Studies الدراسة الشعاعٌة :-4-0-8-0

حٌث تعتبر هذه التقنٌة  وسٌلة  ،استخدم التصوٌر بالبارٌوم لفترة طوٌلة فً تقٌٌم الأمعاء الدقٌقة 

لكنها تمتلك قٌمة قلٌلة فً تحدٌد سبب النزؾ المبهم بسبب عدم  ،سهلة الإجراء و متوافرة 

 قدرتها على رؤٌة المخاطٌة .  

وضع أنبوب أنفً معوي لوضع  Barium Enteroclysisتتضمن الحقنة المعوٌة بالبارٌوم 

البارٌوم بمعدلات مختلفة و لنفخ الهواء لٌنتج لدٌنا صورة بالبارٌوم بالتباٌن مع الهواء .تشكل 

% من مرضى 21-11و تصل نسبة إٌجابٌتها إلى  ،ه الطرٌقة وسٌلة أدق من البارٌوم لوحده هذ

كما  أكبر، خبرة و تتطلب شعاعٌا   نها أصعب على المرٌض و أقل تحملب  . إلا أ(51)النزؾ المبهم 

 أنها لٌست متوافرة بشكل واسع . 

ة هذه الوسٌلة على رؤٌة توسع قدرإن السبب الأهم فً تقلٌل أهمٌة الدراسة بالبارٌوم هو عدم 

للنزؾ من الأمعاء الدقٌقة. كما أن الدراسة بالبارٌوم  شائعا   شعرٌات المخاطٌة و التً تشكل سببا  

تصوٌر الأوعٌة ؼٌر منصوح بها عند مرضى النزؾ الحاد لأنها تجعل من التنظٌر العاجل أو 

 ضمً . بسبب تراكم البارٌوم فً السبٌل اله الظلٌل أصعب إجراء  

ٌملك الطبقً المحوري للبطن القدرة على رؤٌة البنى خارج اللمعة إضافة للمخاطٌة و الأفات 

 ضمن اللمعة فً الأمعاء الدقٌقة . 
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( أن ٌظهر تثخن  مع أو بدون المادة الظلٌلة فموٌا  ٌمكن للطبقً المحوري عالً النوعٌة للبطن ) 

 ثة . الأمعاء الدقٌقة مما ٌقترح داء كرون أو الخبا

ٌعتبر الطبقً المحوري القٌاسً أقل دقة من الحقنة المعوٌة بالبارٌوم فً تشخٌص انسداد الأمعاء 

 تقرحات الأمعاء و النواسٌر.  ،الجزئً 

رؤٌة أوضح  CT Enteroclysisتؤمن تقنٌة الطبقً المحوري مع حقن البارٌوم بالأمعاء 

للؤمعاء الدقٌقة من الطبقً المحوري القٌاسً . و بما أن هذه التقنٌة تتطلب وضع أنبوب أنفً 

 . (51)ما ٌتم إعطاء تهدئة متوسطة للمرٌض  عادة   ،عفجً 

 لتمدٌد الأمعاء الدقٌقة  كما أن تقنٌة الطبقً المحوري مع شرب كمٌة كبٌرة من مادة التباٌن فموٌا  

CT Enterography  ٌمكن أن تكون ذات قٌمة تشخٌصٌة مماثلة للطبقً المحوري مع حقنة

 دون الحاجة للؤنبوب الأنفً المعوي .   CT Enteroclysisمعوٌة 

و تقنٌة ،   MRI Enteroclysisتقنٌة المرنان مع حقن مادة التباٌن  فً الأمعاء  وصفت أٌضا  

إلا أن الدراسات التمهٌدٌة تقترح  ، MRI Enterography مادة التباٌن المرنان مع شرب 

أن النتائج حتى هذا الوقت أقل من نتائج الطبقً المحوري . ٌمتلك الرنٌن المؽناطٌسً مٌزة عدم 

 تعرٌض المرٌض للؤشعة.

ٌمكن أن تستخدم الدراسة بالنظائر المشعة و تصوٌر الأوعٌة لتقٌٌم النزؾ الهضمً المبهم . 

. ٌة لرتج مٌكل كما ذكر سابقا  مفٌدة فً المقاربة التشخٌص 99تعتبر تفرٌسة مٌكل بالتكنٌسٌوم 

ذات أهمٌة محدودة  99ٌعتبر المسح بالعناصر المشعة كالكرٌات الحمر الموسومة بالتكنٌسٌوم 

 ها ؼٌر قادرة على تحدٌد مكان النزؾ فً الأمعاء الدقٌقة بدقة. كون

لنزؾ الهضمً الحاد الفعال فً عند مرضى ا ٌر الأوعٌة الظلٌل أن ٌكون مفٌدا  ٌمكن لتصو

فً دراسة سلسلة حالات وصفت تقنٌة التصوٌر الأمعاء الدقٌقة بسبب إمكانٌة العلبج بالتصمٌم . 

ى لتحرٌض الوعائً المحرض ) و فٌها ٌتم حقن الهٌبارٌن أو إحدى مضادات التخثر الأخر

القٌمة التشخٌصٌة فً تحري و بٌنت الدراسة أن هذه التقنٌة تزٌد  ،(  النزؾ الذي ٌكون متقطعا  

 . (52)النزؾ لكنها ٌمكن أن تؤدي لاختلبطات مهددة للحٌاة 

 

 : Endoscopy التنظٌر :-4-0-8-4

 :Push Enteroscopy :تنظٌر الأمعاء الدفعً  -4-0-8-4-0

عبر منظار ( أو  سم طولا   111-161منظار الكولون ) ٌمكن أن ٌجرى التنظٌر الدفعً عبر

العفج و  ،المعدة  ،( . تستخدم هذه المناظٌر لتقٌٌم المري سم طولا   251-221مخصص )

بسبب  راٌتز (.ٌكون الإدخال محدود عادة  سم من رباط ت 151-51الصائم القرٌب ) حتى مسافة 

 العرى المتشكلة فً المعدة . 
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% 51و حوالً  ،% من المرضى 51ٌمكن أن ٌحدد المنظار الدفعً مكان النزؾ عند حوالً 

لأفات تشاهد ضمن مجال المنظار العلوي القٌاسً مما ٌقترح أن الأفة لم تشخص أو فقدت من ا

 .(53,5)فً الفحص البدئً 

% فً 11حتى  3% مع مجال ٌتراوح بٌن 41تبلػ القٌمة التشخٌصٌة لهذه التقنٌة حوالً 

 .(1)فة الأكثر مشاهدة و تشكل التوسعات الوعائٌة الآ ،دراسات مختلفة

ر ظاهر للئرقاء و التً أجرٌت على مرضى نزؾ هضمً متكر ULCA CUREفً تجربة  

وصنفت  ،(9)%  11كانت القٌمة التشخٌصٌة للتنظٌر الدفعً  ،شدٌد )تظاهر كتؽوط زفتً (

 فات إلى :الآ

  تلك التً لم تشاهد بالمنظار العلوي 

 (4-1ثنً عشري ) القطعةفات الاآ 

  و تلك التً فً الصائم 

 فات المشاهدة فً مجال المنظار الدفعً .و كانت أؼلب الآ

 

 التنظٌر أثناء الجراحة و الفحص الجراحً : -4-0-8-4-4

Intraoperative Endoscopy and Surgical Exploration 

ٌمكن أن ٌجرى الفحص الجراحً للؤمعاء الدقٌقة عندما تكون الاستقصاءات الأخرى ؼٌر 

فإن مشخصة. ٌجب أن تجس الأمعاء الدقٌقة فً الجراحة لتحري وجود أفات كتلٌة . بشكل عام 

تنظٌر البطن أو فتح البطن الاستقصائً ٌجرى بداٌة لحل أي التصاقات و للبحث عن ورم 

 و أفات وعائٌة كبٌرة .أ ،رتج مٌكل  ،واضح 

تستخرج الأمعاء عادة عبر شق البطن للسماح للجراح بتقٌٌم تقدم المنظار فً لمعة السبٌل 

الهضمً الأمر الذي ٌسمح برؤٌة المخاطٌة إضافة إلى الشفوفٌة . ٌمكن استخدام أي منظار ) 

لدخول عبر الفم أو و ٌمكن أن ٌتم ا ،المنظار الدفعً (  –منظار كامل  –منظار كولون الأطفال 

 .وهنا ٌجب أن ٌكون المنظار عقٌما   عبر فتح الأمعاء

لأن نفخ الهواء سٌمدد الأمعاء كاملة و بالتالً ٌجعل الرؤٌة أثناء تنظٌر البطن أو فتح البطن 

ٌجب على الجراح أن ٌضع كلببة ؼٌر راضة بعد مقدمة المنظار لحجز كاؾ للهواء و  ،صعبة 

من هواء الؽرفة ٌسمح  خ بؽاز ثانً أوكسٌد الكربون بدلا  ك فإن النفتأمٌن رؤٌة واضحة. كذل

 بانتشار أسرع للهواء خارج الأمعاء.

حسب طبٌعتها. أظهرت معظم الدراسات أن  أو جراحٌا   فة المشاهدة تنظٌرٌا  أن تعالج الآٌمكن 

 . (55-54)% من الحالات 55-51تنظٌر الأمعاء كاملة ٌتم تحقٌقه فً 

و ذكرت عودة النزؾ بعد التنظٌر  ،% 11-51تبلػ القٌمة التشخٌصٌة للتنظٌر أثناء الجراحة 

 . (1)% من المرضى 61-13داخل الجراحة عند 
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داة ألجراحً ٌحددان  من هذه الوسٌلة كإن المٌزات المتوسطة إضافة لخطورة الاستقصاء ا

 تقٌٌم الجراحً مع التنظٌري مفٌدا  ولكن عند مرضى مختارٌن ٌمكن أن ٌكون ضم ال ،تشخٌصٌة 

 .جدا   و دقٌقا  

 

 :Capsule Endoscopy التنظٌر بالكبسولة: -4-0-8-4-8

شكل اكتشاؾ الكبسولة ثورة حقٌقٌة فً مجال استقصاء الأمعاء الدقٌقة لأنها وسٌلة موثوقة و 

التقنٌة ٌبتلع . فً هذه (55-56)ؼٌر ؼازٌة تسمح برؤٌة كاملة للؤمعاء و تقٌٌم سطح المخاطٌة 

ساعات . تقٌس  1المرٌض كبسولة تحوي كامٌرا تنقل الصور من الأمعاء الدقٌقة خلبل فترة 

  درجة. تؤخذ الصور بمعدل صورتٌن كل ثانٌة . 156ملم مع حقل رؤٌة  11*26الكبسولة 

 أجزاء :  3ٌتألؾ نظام الكبسولة من 

  كبسولة نبوذة قابلة للهضم 

  مسجل للبٌانات ٌلبس من قبل المرٌض 

  محطة عمل مجهزة بالحاسوب 

تسمح هذه التقنٌة عند مرضى النزؾ الهضمً المتكرر الشدٌد بتحدٌد نقطة الانتقال حٌث ٌظهر 

الدم الطازج فً الأمعاء الدقٌقة و بالتالً تمكن من تحدٌد مكان النزؾ .لا تسمح الكبسولة 

مكان النزؾ على الزمن المستؽرق من بداٌة الإجراء .تفٌد هذه  بتداخلبت علبجٌة و ٌعتمد تحدٌد

تصوٌر  ،المعلومات فً توجٌه التداخلبت العلبجٌة اللبحقة كالتنظٌر بالمنظار ذي البالونٌن 

 و أفات المعدة ،الأفات الكولونٌة  ة تكشؾ أحٌانا  أو الجراحة. و بالرؼم من أن الكبسول ،الأوعٌة 

 . تشمل استطبابات الكبسولة:  للتنظٌر العلوي و السفلً القٌاسٌٌن و العفج إلا أنها لا تشكل بدٌلب  

 النزؾ المبهم 

  الاشتباه بداء كرون 

  ًالاشتباه بالداء الزلاق 

 التحري عن البولٌبات و الأورام 

سبب نقص % من المرضى ب21-11ٌجب الانتباه أن رؤٌة كامل الأمعاء الدقٌقة ؼٌر ممكنة فً 

مل الأخرى ومن العوا . (59-51)سرعة العبور المعدٌة أو المعوٌة أو بسبب عدم كفاٌة البطارٌة 

تؽٌرات  ، حركة سرٌعة للكبسولة ، : العرى ؼٌر الممددة فات المعزولةالتً تؤثر على رؤٌة الآ

 531المخاطٌة الخفٌفة دون نزؾ أو تؽٌر باللون . فً إحدى الدراسات التحلٌلٌة  المجراة على 

 (61)و هذه الأفات شملت الأورام  ا،فة واحدة لم ٌشخصوآمع % من المرضى  19فإن  ،مرٌض 

 . 

ولة كذلك هناك صعوبة فً تحدٌد سبب النزؾ أو التقرحات فً الأمعاء الدقٌقة بواسطة الكبس

تعزى التقرحات الموجودة عند مرضى ٌتناولون مضادات الالتهاب اللبستٌروئٌدٌة لتأثٌر  .فمثلب  

مرٌض ؼٌر عرضً  452هذه الأدوٌة . على أٌة حال فإن إحدى الدراسات المجراة على 
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أظهرت  وجود تقرحات فً المخاطٌة  ، NSAIDSأجري لهم تنظٌر بالكبسولة قبل البدء بال 

 .(61)% منهم 12ونزؾ ؼٌر محدد الأهمٌة فً الأمعاء الدقٌقة عند 

 :بشكل عام  تتضمن مضادات استطباب الكبسولة

  ٌمكن وضعها فً المعدة بالمنظار (.اضطرابات البلع ( 

  انسداد أمعاء معروؾ أو مشتبه 

  الحمل 

و  ،إن وجود ناظمات الخطى و مزٌلبت الرجفان القلبٌة ٌتداخل مع الأمواج الرادٌوٌة للكبسولة 

إلا أن العدٌد من بالرؼم من أن العدٌد من الدراسات تقترح أمان الكبسولة فً هذه الحالات 

 .(65-62)المرضى لا ٌحبذون استخدامها 

سنت بشكل ملحوظ القدرة على تحري ح بالمقارنة مع دراسة الأمعاء بالبارٌوم فإن الكبسولة

% مقابل 42% ( و الموجودات التً تؤثر على التدبٌر )1% مقابل 65فات الأمعاء الدقٌقة )آ

6)%(66-65).  

بٌنت دراسة سلسلة حالات أن الكبسولة أفضل من الطبقً المحوري مع الحقنة المعوٌة بالبارٌوم 

CT Enteroclysis  بهم بسبب قدرتها على كشؾ توسعات فً تشخٌص النزؾ الهضمً الم

 .(61)الأوعٌة 

فً دراسة مقارنة بٌن التنظٌر الدفعً و التنظٌر بالكبسولة عند مرضى نزؾ هضمً مبهم 

% 65% بالتنظٌر الدفعً  و 23% خفً( وجد أن معدل الإٌجابٌة كان 21 ،% ظاهر 51)

كما أظهرت دراسة تحلٌلٌة لبعض النتائج المنشورة نتائج مماثلة حٌث كانت القٌمة  .(1)بالكبسولة 

 .(65)% 63% و للكبسولة 21التشخٌصٌة للتنظٌر الدفعً 

تبٌن فً تجارب معشاة قارنت التنظٌر الدفعً مع الكبسولة كخط أول فً مقاربة مرضى النزؾ 

ضى بواسطة المنظار الدفعً و عند % من المر24أنه أمكن رؤٌة مصدر النزؾ عند ،المبهم 

% من 1أخطأت الكبسولة فً هذه الدراسة عند . (69)( P=0.02% عند استخدام الكبسولة )51

 المرضى و كانت كل الأفات هذه فً مجال المنظار القٌاسً . 

مرٌض نزؾ مبهم  45تم مقارنة الكبسولة مع التنظٌر أثناء الجراحة فً دراسة أجرٌت على 
% و قٌمة تنبؤٌة إٌجابٌة 55% و نوعٌة 95الدراسة أن الكبسولة ذات حساسٌة  .أظهرت(51)

 % و كانت معظم الأفات النازفة عبارة عن توسعات وعائٌة .15% و قٌمة تنبؤٌة سلبٌة 95

أظهرت عدة دراسات أن القٌمة التشخٌصٌة للتنظٌر بالكبسولة تزٌد فً حالة نزؾ ظاهر فعال 

فقر دم  – 11( أو نزؾ هضمً مزمن شدٌد ) خضاب أقل من  أو قرٌب ) أقل من أسبوعٌن

 . (52-51)حدوث أكثر من نوبة نزؾ ظاهر واحدة (  –عوزي 

ط و تنظٌر مرٌض مع نزؾ هضمً فعال خفٌؾ إلى متوس 34أجرٌت  دراسة ٌونانٌة على 

ن .تم إجراء التنظٌر بالكبسولة للمرضى  أثناء تواجدهم فً المشفى ٌهضمً علوي و سفلً سلبٌ
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 ،قرحات 3 ،وعائٌا   توسعا   11فة النازفة )بتحدٌد الآ % سواء92و كانت القٌمة التشخٌصٌة 

 .(53)مرٌض(  11ورمٌن ( أو تحدٌد القطعة النازفة من الأمعاء )

القٌمة التشخٌصٌة للكبسولة عند مرضى النزؾ الخفً و فقر الدم بعوز الحدٌد بالمقابل وجد أن 

% 1 ،% قرحات متعددة بالصائم أو اللفائفً 12 ،% توسعات وعائٌة 24% )55كانت 

 .(54)(  أورام أخرى %  4 ،بولٌب %  4 ،% قرحات مفردة 6 ،سحجات متعددة 

 

 تنظٌر الأمعاء الدقٌقة العمٌق : -4-0-8-4-2

 Deep Enteroscopy of the Jejunum and Ileum : 

مزودة  ،عالٌة المرونة مصممة بشكل خاص  (سم 211) تستخدم هذه التقنٌة مناظٌر طوٌلة

لٌتقدم المنظار عن طرٌق ثنً الأمعاء علٌه . تتضمن الأنظمة   overtubeبأنبوب خارجً 

 المتوافرة :

  المنظار ذي البالونٌنdouble-balloon endoscope  (DBE  ) 

  المنظار ذي البالون الواحدsingle-balloon endoscope  (SBE ) 

 الأنبوب الخارجً الحلزونً   المنظار ذيspiral overtube  

بٌنما  ،نبوب الخارجً خر على الأآ ا  على قمة المنظار و بالون ا  ٌحوي المنظار ذي البالونٌن بالون

و لا ٌوجد أي  ،فقط على الأنبوب الخارجً  ا  واحد ا  ٌحوي المنظار ذي البالون الواحد بالون

ذه المناظٌر . تعمل كل هذه المناظٌر عن ه( 5الشكل )ٌبٌن  . بالون فً تقنٌة المنظار الحلزونً 

سمى هذا و ٌمكن إدخال هذه االمناظٌر عن طرٌق الفم )و ٌ ،طرٌق ثنً الأمعاء على المنظار 

أو عن طرٌق الشرج ،( حٌث تصل إلى اللفائفً القرٌب و المتوسط  antegradeتقدم أمامً 

ما  لفائفً البعٌد و المتوسط . نادرا  لى الإ( حٌث تصل   retrograde) وٌسمى هذا تقدم راجع 

 .ٌمكن أن ٌتم تنظٌر الأمعاء حتى قاع الأعور بالطرٌق الأمامً 
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(، و  Aأنماط تقنٌات التنظٌر العمٌق : المنظار ذي البالون الواحد )  ٌظهر فٌه : 5شكل 

 (  C) ( ، و المنظار ذي الأنبوب الخارجً الحلزونً Bالمنظار ذي البالونٌن )

 

فة . و أو وشم الآ ،فة خزعات من الآ ،تسمح تقنٌات التنظٌر العمٌق بإجراء تداخلبت علبجٌة 

قٌاسٌة لتسمح بمرور الملحقات التً تمر عبر المناظٌر  تحوي المناظٌر المستخدمة قنوات عمل

 البروبات الحرارٌة و كلٌبسات الإرقاء (. –أبر الحقن  –القٌاسٌة ) كالخوازع 

لكنها تحمل  ،  pushتحمل هذه المناظٌر نفس خطورة منظار الكولون و المنظار الدفعً 

 خطورة إضافٌة هً إمكانٌة إحداث التهاب بنكرٌاس حاد.

نزؾ هضمً مبهم خضعوا لتنظٌر الأمعاء بالمنظار مرٌض  523 عدة دراسات مجتمعة  شملت

 . (1)( 3% . )جدول رقم 65ذي البالونٌن و كانت القٌمة التشخٌصٌة حوالً 
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مرٌض خلبل تنظٌر الأمعاء  411فات الأمعاء الدقٌقة المشاهدة عند آٌظهر  (3)الجدول رقم 

 (1)بالمنظار ذي البالونٌن بسبب النزؾ المبهم 

 

كما وجدت الدراسات المقارنة بٌن المنظار ذي البالونٌن و الكبسولة قٌمة تشخٌصٌة للكبسولة 

 .أعلى بقلٌل منها للمنظار ذي البالونٌن 

 ،% لتوسع الأوعٌة 54فً دراسة كبٌرة متعددة المراكز كان التوافق بٌن هاتٌن المقاربتٌن 

 .(55)% للؤورام الأخرى الكبٌرة 96 ،% للبولٌبات 94 ،% للقرحات96

إلا أن القٌمة التشخٌصٌة لجزء من  ،% 92وجدت دراسة مقارنة أخرى أن نسبة التوافق 

% بالمنظار ذي 65% بالكبسولة مقارنة مع 33فقط الأمعاء عند مرٌض داء بولٌبات كانت 

 البالونٌن . على أٌة حال فإن الكبسولة ٌمكن أن تكشؾ البولٌبات فً أماكن لا ٌصل لها المنظار
(56). 

% عند 55أظهرت إحدى الدراسات أن القٌمة التشخٌصٌة للمنظار ذي البالونٌن تصل حتى 

 .(55)% عند المرضى سلبًٌ فحص الكبسولة 25.5المرضى إٌجابًٌ الفحص بالكبسولة و فقط 

لتخطٌط الدخول الفموي أو الشرجً  DBEٌنصح البعض بإجراء الفحص بالكبسولة قبل إجراء 

فات نظار الدفعً للتدبٌر التنظٌري للآللمنظار . و بعض المراكز تستعمل بشكل روتٌنً الم

فات الأعمق ٌنصح أما بالنسبة للآ ،% من زمن الكبسولة 21المشاهدة بالكبسولة خلبل أقل من 

فة المشتبهة دخول بالطرٌق الراجع إذا كانت الآباستخدام المنظار ذي البالونٌن بحٌث ٌكون ال

 .(51)ثلثٌن القرٌبٌن للؤمعاء الدقٌقة بالثلث الأخٌر و بالطرٌق الأمامً إذا كان الإشتباه بال

 قٌقة العمٌق: تشمل الأمور التً تحد من استخدام تنظٌر الأمعاء الد

  إجراء معقد و ؼازي 

  رؤٌة الأمعاء الدقٌقة كاملة لا ٌتم بمرحلة واحدة ) ٌجرى الطرٌقان الأمامً و الراجع

 بفارق عدة أٌام (

 النزؾ و  –رض البنكرٌاس  -الاختلبطات الجدٌة و تشمل ) ذات الرئة الاستنشاقٌة

 % و تعتمد على التشرٌح الجراحً و نمط التدبٌر. 4.3-1.9الانثقاب ( و تحدث بنسبة 

 

 

 المدى التواتر  % فة الآ

 55-1 41 لا ٌوجد 

 55-6 31 توسعات وعائٌة 

 35-2 13 قرحات

 26-3 1 خباثة

 22-2 6 أفات أخرى
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 :المقاربة العامة لمرٌض النزف الهضمً المبهم الظاهر  -4-0-2

Overall Approach to the Patient with Overt Obscure 

Gastrointestinal Bleeding: 

عند مرٌض نزؾ مبهم ظاهر ؼٌر مفسر مع تنظٌر هضمً علوي و سفلً سلبٌٌن فإن التنظٌر 

 تٌة :و هنا نمٌز الحالات الآ ،بالكبسولة هو الخطوة التالٌة المنصوح بها 

  فة فً الصائم القرٌب ٌمكن عندها استخدام التنظٌر بتقنٌة آإذا أظهرت الكبسولة وجود

 .  pushالدفع 

 تنظٌر العمٌق أو فة فً القسم المتوسط من الأمعاء الدقٌقة ، عندها ٌمكن اللجوء للالآ

 على طبٌعة الأفة. الجراحة اعتمادا  

 فة فً الدقاق النهائً عندها نلجأ للتنظٌر العمٌق بمدخل شرجً الآretrograde . 

  ٌجب إعادة التنظٌر فة آالكبسولة مع بقاء شك عالً بوجود فة بآإذا لم تشاهد أي

 بالكبسولة أو إجراء تنظٌر عمٌق .

قبل الكبسولة فً  بدئٌا   ٌمكن أن تصبح هذه التقنٌة خٌارا   مع التوافر المتزاٌد للمنظار العمٌق

ة قد تكون فعالة من ناحٌة مقاربة النزؾ الهضمً المبهم . أظهرت عدة دراسات أن هذه المقارب

 . إلا أن هذا ٌجب أن ٌدرس بشكل أعمق .(11-59)الكلفة 

 .(1)النزؾ الهضمً المبهم  مرضى ٌوضح الشكل الأتً مقاربة و تدبٌر
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 النزف الهضمً المبهم الخفً و عوز الحدٌد الناجم عن النزف : -4-4

OBSCURE OCCULT GASTROINTESTINAL BLEEDING AND 

IRON DEFICIENCY BLEEDING:                              

 :FECAL OCCULT BLOOD الخفً فً البراز: الدم -4-4-0

مع عدم وجود دم  FOBTتبار الدم الخفً الروتٌنً بالبراز خبا ٌكشؾ عن النزؾ الخفً عادة  

دم بالبراز بٌن مرئً بالبراز مع أو بدون عوز حدٌد مرافق . ٌتراوح الفقدان الطبٌعً من ال

 و هناك العدٌد من اختبارات تحري الدم الخفً بالبراز . ،(11)مل ٌومٌا   1.5-1.5

 تختلؾ مقاربة المرٌض إٌجابً الدم الخفً بالبراز حسب استطباب إجراء الاختبار :

 ن إذا كاFOBT  51قد أجري لتحري سرطان الكولون عند مرٌض عمره أكثر من 

 عندها ٌجب إجراء تنظٌر كولون و ربما تنظٌر هضمً علوي .  ،سنة 

  كذلك ٌجب أن ٌجرى تنظٌر علوي لدى المرضى إٌجابًٌ اختبار الدم الخفً و لٌس

مرٌض إٌجابًٌ  241وهذا ٌستند إلى دراسة أجرٌت على  ،لدٌهم فقر دم بعوز الحدٌد 

الدم الخفً بالبراز حٌث تبٌن أن معظم الأفات لدٌهم توضعت بالسبٌل الهضمً العلوي 

أكثر من توضعها فً الكولون )  و القرحات ( ،التهاب المعدة  ،) خاصة التهاب المري

 .(12)ؼالبٌتها بولٌبات كبٌرة أو أورام ( 

 بار قد أجري بسبب فقر دم بعوز الحدٌد عندها ٌجب تقٌٌم المرٌض بإجراء إذا كان الاخت

تنظٌر هضمً علوي و سفلً . و بحال سلبٌة هذٌن الاستقصاءٌن ٌجب عندها إجراء 

و ربما المتابعة بعدها بإجراء تنظٌر أمعاء ،  لؤمعاء الدقٌقة بالكبسولة بداٌة   فحص ل

 فة بالكبسولة .عمٌق بالمنظار ذي البالونٌن بحال وجود أ

عٌنات  6على  ٌجرى عادة   FOBTعلى الرؼم من أن المسح عن سرطان الكولون باختبار 

 لٌست أمرا   DREبرازٌة عفوٌة فإن إٌجابٌة هذا الاختبار على البراز المأخوذ بالمس الشرجً 

للقناة الشرجٌة فإن العدٌد من  أن المس الشرجً ٌمكن أن ٌسبب رضا  ؼٌر شائع. و بالرؼم من 

الدراسات لم تظهر زٌادة فً معدلات الإٌجابٌة الكاذبة للبختبار عندما تؤخذ العٌنة بالمس 

نفس المقاربة بؽض النظر عن  FOBT. لذلك ٌجب أن تقارب إٌجابٌة اختبار  (14-13)الشرجً 

ة واحدة ؼٌر كافٌة فً مر  DREطرٌقة أخذ العٌنة . كذلك فإن سلبٌة العٌنة المأخوذة بال 

 .(15)التحري عن سرطان الكولون و لا تنفً الإصابة بورم كولون متقدم 

 

 :IRON DEFICIENCY ANEMIA فقر الدم بعوز الحدٌد : -4-4-4

-4و ٌشكل  ،(16)% من الذكور البالؽٌن و النساء بعد توقؾ الطمث  5-2مرض شائع ٌصٌب 

 .(15)% من المرضى الخارجٌٌن المراجعٌن للعٌادة الهضمٌة 13

. ٌجب أن ٌؤخذ بعٌن  FOBTتعتمد مقاربة فقر الدم بعوز الحدٌد على جنس المرٌض و نتٌجة  

على الظروؾ  و اعتمادا   ،الاعتبار فقدان الدم الطمثً كسبب لفقر الدم عند النساء الشابات 
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. بالمقابل فإن كافة الرجال و النساء فً تقٌٌم الجهاز الهضمً ضرورٌا  ٌكون السرٌرٌة ٌمكن ألا 

لتقٌٌم الجهاز الهضمً كسبب لفقر الدم  فقر دم عوزي ٌجب أن ٌخضعوا دوما   سن الٌأس مع

 العوزي . 

( ناقص.  MCVٌجب اعتبار فقر الدم بعوز الحدٌد بحال وجود فقر دم مع حجم كرٌة وسطً )

زٌادة السعة  ، فق فقر الدم العوزي : نقصان تركٌز الحدٌد المصلً من الموجودات التً ترا

% 15الرابطة للحدٌد و نقصان فٌرٌتٌن المصل . تعتبر نسبة إشباع الترانسفرٌن الأقل من 

نانوؼرام/مل ٌملك  15لفقر الدم بعوز الحدٌد . كما أن فٌرٌتٌن المصل الأقل من  حساسا   مشعرا  

 41وز الحدٌد . بالمقابل تملك قٌمة الفٌرٌتٌن الأقل من % لع99% و نوعٌة 59حساسٌة 

. ٌمكن لبزل نقً العظم أن ٌؤمن معلومات عن (11)% 91نانوؼرام/مل حساسٌة و نوعٌة 

 .ما ٌكون ضرورٌا   مخزون الجسم من الحدٌد ولكن نادرا  

 تٌة :ٌنجم عوز الحدٌد عن الأسباب الآ

 فات آ فات الرئة وآ –طمث  –رعاؾ  –خفً ) سبٌل هضمً النزؾ الظاهر و ال

 الجهاز البولً(

  ًبعد جراحة مجازة المعدة (  –ضمور المعدة  –سوء امتصاص الحدٌد ) الداء الزلاق 

 رٌتروبوٌتٌن ) بسبب زٌادة الحاجة من الحدٌد (العلبج بالإ 

 .) تحطٌم الكرٌات الحمر ) انحلبل 

) العلوي ضمً عند مرٌض عوز الحدٌد على التنظٌر الهضمً ٌجب أن ٌتركز تقٌٌم الجهاز اله

 مهما   ثات. كما ٌشكل سوء الامتصاص سببا  فات قابلة للعلبج خاصة الخباآو السفلً ( لتحري 

 لعوز الحدٌد ٌجب التحري عنه.

ٌشكل العفج مكان امتصاص الحدٌد فً الأمعاء الدقٌقة . معظم الحدٌد الموجود فً الؽذاء هو 

هو الوحٌد القابل للبمتصاص فً العفج .إن وجود حمض  Ferrousلكن الشكل  Ferricبشكل 

الأسكوربٌك فً وسط حامضً مطلوب لٌحرر الحدٌد ؼٌر الهٌمً و ٌقلبه إلى الشكل 

Ferrous   (19)من أجل الامتصاص.  

% من مرضى فقر الدم بعوز الحدٌد لدٌهم ضمور معدة و 31-21أظهرت عدة دراسات أن 

  .( 91-91-16)لامتصاص الحدٌد  لً ؼٌر قادرٌن على إنتاج وسط حامضً كاؾ  بالتا

. لذلك تقترح هذه الدراسات أخذ  H.Pylori (92)نتان بجرثومة مع الإ ٌترافق عوز الحدٌد أٌضا  

 خزعات من المعدة خلبل التنظٌر الهضمً العلوي عند مرضى فقر الدم العوزي ؼٌر المفسر. 

بشكل أساسً نتٌجة سوء امتصاص الحدٌد  ،ٌتظاهر الداء الزلاقً بشكل شائع كفقر دم عوزي 

أن مرضى الداء الزلاقً لدٌهم معدلات  ور زؼابات الاثنً عشري. وجد أٌضا  الناجم عن ضم

الدراسات اللبحقة  إلا أن. أعلى من الناس الأصحاء  FOBTمن إٌجابٌة اختبار الدم الخفً 

و  .(94-93)فقدان الدم ٌات الحمر الموسومة أظهرت عدم وجود زٌادة حقٌقٌة فً باستخدام الكر

 لكن عوز الحدٌد فً سٌاق الداء الزلاقً ٌمكن أن ٌكون متعدد العوامل . 
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للبحث عن  ،عند تقٌٌم أي مرٌض فقر دم بعوز الحدٌد ،أثناء التنظٌر ٌجب أخذ خزعات عفج

  .الداء الزلاقً

خطورة عالٌة لسوء امتصاص الحدٌد   Roux en y bypassٌحمل مرضى جراحة المعدة 

المكان الأهم لامتصاص الحدٌد. ٌمكن أن ٌأتً هؤلاء المرضى بعوز حدٌد  ،بسبب تجاوز العفج 

و ما ٌكون لدٌهم مخازن حدٌد منخفضة  و ؼالبا   ،ون وجود دم خفً بالبرازشدٌد ؼٌر مفسر د

 . ٌد ورٌدٌا  ٌتطلبون تعوٌض الحد

 : ٌتضمن التشخٌص التفرٌقً لفقر الدم بعوز الحدٌد

  مستوى  –خلبٌا هدفٌة باللطاخة  –ضخامة طحال  –التلبسٌمٌا ) ٌوجد هنا قصة عائلٌة

 فٌرٌتٌن طبٌعً (

  ًحدٌد المصل منخفض  –و فقر الدم المرافق للؤمراض المزمنة ) فٌرٌتٌن طبٌع– 

 السعة الرابطة منخفضة (.

 تً :ة مرضى فقر الدم بعوز الحدٌد بالآإٌجاز مقاربٌمكن 

فة آر لتنظٌر هضمً علوي و سفلً لنفً ٌجب أن ٌخضع مرضى فقر الدم العوزي ؼٌر المفس

مرٌض مع فقر دم  111سبٌل هضمً تسبب خسارة دم مزمنة . فً دراسة مستقبلٌة شملت 

فً السبٌل العلوي )  فةتوضعت الآ ،مرٌض  62فات الجهاز الهضمً فً آوجدت  ،عوزي 

نما وجد مرٌض . بٌ 25( عند و فً الكولون ) سرطان ؼالبا   مرٌض 36( عند  قرحات ؼالبا  

 .(95)فات فً السبٌلٌن العلوي و السفلً عند مرٌض واحد اجتماع الآ

لتنظٌرعلوي ٌجب إجراء خزعات  ادم العوزي ؼٌر المفسر الذٌن خضعوعند مرضى فقر ال

ء الزلاقً و خزعات من المعدة لنفً وجود ضمور معدة أو انتان بال لنفً الدا يثنً عشرإ

H.Pylori . 

على شدة فقر الدم بعوز الحدٌد ) حتى بوجود  ر تقٌٌم الأمعاء الدقٌقة اعتمادا  عتباٌمكن الأخذ بالإ

FOBT ) ًٌنصح المرضى   نأم تحدٌد سبب واضح لفقر الدم ٌجب . و فً حال عد سلب

  بتعاد عن مضادات التخثر و مضادات التصاق الصفٌحات .بتعوٌض الحدٌد والإ
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 ذي البالون الواحد المتوافر فً مشافٌنا الجامعٌة : التنظٌر باستخدام المنظارلمحة عن  -4-8

Single balloon enteroscopy: 

و طرح فً الأسواق بعام  2116فً عام  SBEتم تطوٌر نظام المنظار ذي البالون الواحد 

حٌث لا  DBEبالمقارنة مع المنظار ذي البالونٌن  ٌعتبر هذا النظام أسهل استخداما   .2115

على مقدمة المنظار و بالتالً لا ٌتطلب نفخ و إزالة الهواء من البالونٌن كما  ا  بالون SBEٌحوي 

 :( 9شكل رقم ) أقسام  3. ٌتكون نظام المنظار من  DBEهو فً 

  المنظار 

  ًالأنبوب الخارجovertube المدعم بالسٌلٌكون مع البالون 

 نبوب الخارجً وحدة التحكم بالبالون و الأ 

 

 ٌظهر المنظار ذي البالون الواحد مع الأنبوب الخارجً:  9شكل رقم 

 

 

ٌثبت ملم .     2.1سم و قٌاس قناة العمل  211ملم و طوله  9.2ٌبلػ القطر الخارجً للمنظار 

ة. ٌبلػ الخارجً بالون قابل للنفخ و تكون قمته ظلٌلة على الأشع على النهاٌة البعٌدة للؤنبوب

سم و  132طول الأنبوب الخاص بالعمل  ،ملم  13.2ملم و الخارجً  11القطر الداخلً 

 سم .  141الطول الكلً 

و حتى  6 -من بٌن تحكم بالبالون و ٌتراوح الضؽط الآٌتم نفخ و تنفٌس البالون عبر وحدة ال

 كال.كٌلو باس 4.5+
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 :TECHNICAL ASPECTS الجوانب التقنٌة :-4-8-0

أما  ،و لا داعً للتحضٌر  antegradeساعة قبل التنظٌر الأمامً  12ٌكفً الصٌام مدة  عادة  

 . PEGلتر من  4ٌجب تحضٌر المرٌض ب   retrogradeمن أجل التنظٌر الراجع 

من أجل التنظٌر الراجع فً معظم  تكون التهدئة الواعٌة) كما فً تنظٌر الكولون( كافٌة عادة  

الحالات. فً حٌن ٌنصح بالتهدئة العمٌقة )بالبروبوفول مع المراقبة( أو بالتخدٌر العام مع 

 .antegrade (96)التنبٌب فً التنظٌر الأمامً 

بسبب طول الإجراء ٌتم نفخ كمٌة كبٌرة من الهواء و بالتالً ٌمكن أن ٌسبب هذا فشل الإجراء . 

و قد أظهرت عدة  ،انً أوكسٌد الكربون من الأمعاء بسرعة بعكس الهواء العادي ٌمتص ؼاز ث

من و ٌخفؾ عدم ارتٌاح المرٌض كما ٌحسن عمق التخدٌر بشكل آ CO2دراسات أن ؼاز 

 .(91-95)ملحوظ 

الأولى لمراقبة تقدم و تأخر المنظار  21 -11ٌمكن أن ٌساعد التنظٌر الشعاعً فً الحالات ال 

بالإضافة لذلك فإن التنظٌر الشعاعً منصوح به عند  ،عرى المتشكلة و كٌفٌة تدبٌرها و تحدٌد ال

 وجود اختلبؾ تشرٌحً بسبب جراحً و عند إجراء تداخلبت علبجٌة كالتوسٌع .

 

 تقنٌة إجراء التنظٌر باستخدام المنظار ذي البالون الواحد : 

single-balloon enteroscopy techniques: 

 :تً مراحل التنظٌر كالآٌمكن إٌجاز 

 ندفع المنظار حتى الوصول لؽار المعدة  -1
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ندفع الأنبوب الخارجً على امتداد المنظار حتى الوصول لؽار  -2

 المعدة

  ينتجاوز البواب بالمنظار حتى القطعة الثالثة للبثنً عشر -3

ندفع الأنبوب الخارجً على امتداد المنظار حتى القطعة الثالثة  -4

  يللبثنً عشر

ننفخ البالون و نثبت النهاٌة البعٌدة  للؤنبوب الخارجً فً القطعة  -5

 الثالثة للعفج  
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 نقوم بسحب المنظار مع الأنبوب الخارجً لتقصٌر الأمعاء -6

 ندفع المنظار قدر الإمكان فً الصائم  متجاوزٌن رباط تراٌتز  -5

المنظار و عن طرٌق ثنً  نثبت النهاٌة البعٌدة للمنظار فً الصائم -1

 نقوم بتنفٌس البالون

 نقوم بدفع الأنبوب الخارجً مع المنظار الى الصائم  -9

أعمق  بشكل لمتابعة المنظار طرٌقتانننفخ البالون ، و هنا ٌوجد  -11

 :فً الأمعاء الدقٌقة 
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 : الطرٌقة الأولى التقلٌدٌة : هً الدفع بعد السحب

 نسحب الأنبوب الخارجً 

 ثم ندفع المنظار و نقصر الأمعاء 

 الطرٌقة الثانٌة هً الدفع والسحب معا" : 

حٌث نسحب الأنبوب الخارجً لتقصٌر الأمعاء الدقٌقة و بنفس  

 الوقت نقوم بدفع المنظار فً الأمعاء الدقٌقة

 هذه المناورات ٌمكن من فحص الأمعاء الدقٌقة .إن تكرار 
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 : CLINICAL APPLICATIONSالتطبٌقات السرٌرٌة : -4-8-4

بإجراء الؽسٌل و الشفط و أخذ الخزعات و التداخلبت العلبجٌة )  DBEمثل  SBEٌسمح 

 ،التوسٌع  ،استئصال البولٌبات  ،تطبٌق الكلٌبسات  ،التخثٌر بالأرؼون بلبزما  ،الحقن 

 فً الأمعاء الدقٌقة (. متقدما   مكانا  لأجنبٌة حتى تلك التً وصلت استخراج الأجسام ا

% باستخدام 41مع  مقارنة   SBE% فقط باستخدام 15بنسبة  ة  ٌمكن رؤٌة الأمعاء الدقٌقة كامل

DBE  . 

مرٌض مشتبه  65أجرٌت على  (99). إحدى الدراسات  SBEبٌنت عدة دراسات فعالٌة و أمان 

حالة  11و  SBEحالة بال  59. أجرٌت تداخل 112لدٌهم إصابة بالأمعاء الدقٌقة . تم إجراء 

دقٌقة باستخدام  54و  SBEدقٌقة باستخدام  65.3التنظٌر الأمامً كانت  مدة . DBEبال 

DBE  دقٌقة بالمنظار  55.5. مدة التنظٌر الراجعSBE  دقٌقة بالمنظار  56.3وDBE  لم.

ٌحدث أي اختلبطات فً الدراسة . وتوصل الباحثون إلى أنه من السهل إجراء التنظٌر بال 

SBE  شعر الباحون أنهم قادرون  ،من قبل منظر واحد . و على الرؼم من أن ذلك لم ٌوثق

 كنقطة مرجعٌة .  DBEباستعمال خبرتهم بال  SBEعلى تحقٌق قٌمة تشخٌصٌة عالٌة بواسطة 
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فة مشتبهة بالأمعاء الدقٌقة باستخدام النظام آمرٌض لدٌهم  61أجرٌت على  (111)دراسة أخرى 

منهم فقط . كان  11. أجري التنظٌر الأمامً عند كل المرضى و الراجع عند  SBEالبدائً لل 

سم . و  261اٌتز بشكل وسطً كانت دقٌقة . نقطة الوصول بعد رباط تر 63متوسط الزمن 

%(. و كانت القٌمة التشخٌصٌة فً حالات 51)   11من  5مكن تنظٌر الأمعاء كاملة عند  أ

 ،% 61 ،% 55و متلبزمة سوء الامتصاص  ،الألم البطنً المزمن  ،النزؾ الهضمً المبهم 

 % على التوالً. 63و 

استخدم المنظار  ، ا  مرٌض 131و شملت  DBEمع  SBEمنظار  (111)قارنت إحدى الدراسات 

منهم. كانت مواصفات المرض و  65منهم و ذي البالون الواحد عند  65ذي البالونٌن عند 

المسافة التً وصل إلٌها المنظار أثناء التنظٌر  مواصفات الإجراء متشابهة بٌن المجموعتٌن .

 11. تمت رؤٌة كامل الأمعاء الدقٌقة فً  SBEسم بال  251و   DBEسم بال  253 الأمامً

على التوالً . كانت المسافة التً وصل إلٌها المنظار  SBEو  DBE% باستخدام 11% و 

كما بٌنت الدراسة أن القٌمة التشخٌصٌة و .  SBEسم فً  111و  DBEسم فً  115هً 

حصل مضاعفات أثناء معدل الألم خلبل و بعد الإجراء كانت متشابهة بٌن المجموعتٌن . و لم ٌ

 أو بعد الإجراء .

فة فً الأمعاء آة تجاوز ٌبدو المنظار ذي البالون الواحد وسٌلة أمنة ولكن ٌجب الحذر عند محاول

و  ،% 1عند مرضى الالتصاقات و التضٌقات . ٌمكن توقع حدوث الانثقاب بنسبة  كذلكالدقٌقة 

 .(112)ثناء التنظٌر % عند وجود تداخل علبجً أ 4-3ترتفع هذه النسبة إلى 

الأولى خلبل  ،%( 1.32حدثت فقط حالتا انثقاب ) SBEحالة تنظٌر باستخدام  622من بٌن 

و الثانٌة خلبل تنظٌر علبجً )  ،تنظٌر تشخٌصً ) حالة التهاب كولون قرحً بعد الجراحة ( 

 antegrade. و على النقٌض من التنظٌر الأمامً   ( 111-115، 114,113,111) توسٌع بالبالون( 

 .  SBEلم تحدث حالات التهاب بنكرٌاس بعد التنظٌر بال  ، DBEبالمنظار 

تعتبر  SBEالتنظٌر باستخدام المنظار ذي البالون الواحد تقنٌة  الخلبصة : ٌمكن القول أن 

و  تشخٌصٌا   و تؤمن مجالا   ،  ٌا  منة و سهلة الإجراء تقنآٌقة و وسٌلة فعالة لتقٌٌم الأمعاء الدق

 . DBEلتقنٌة المنظار ذي البالونٌن  مشابها   علبجٌا  
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 :  Abstractملخص : -8-0

، % من حالات النزؾ الهضم5ًحوالً  ٌشكل النزؾ الهضمً المبهم :خلفٌة البحث و أهمٌته 

شكل المنظار ذي ٌ. هؤلاء المرضى % من  55 عندلنزؾ امصدر الأمعاء الدقٌقة كون و ت

لؤمعاء وسائل الاستقصاء الأكثر أهمٌة ل و المنظار ذي البالونٌن و الكبسولة حالٌا   البالون الواحد

 للدراسة .  التشخٌصٌة تبعا   ا. وتختلؾ قٌمتهالدقٌقة

دراسة الجدوى التشخٌصٌة للمنظار ذي البالون الواحد عند مرضى النزؾ  هدف البحث :

 الهضمً المبهم .

 إناث،  13ذكور ،  21مرٌض )  41ضع ، خ 2114و أٌار  2113بٌن شباط : الدراسة طرائق

.  ، لتنظٌر الأمعاء الدقٌقة بالمنظار ذي البالون الواحد(سنة  14.30± 6849. العمرمتوسط 

مرٌض ( و النزؾ الهضمً  26شملت الاستطبابات : فقر الدم بعوز الحدٌد ؼٌر المفسر) 

) تنظٌر  مرٌض (. جمٌع هؤلاء المرضى خضعوا للبستقصاءات اللبزمة قبل ذلك 15الظاهر)

 و كانت سلبٌة .  (العوزي هضمً علوي و سفلً و خزعات اثنً عشري عند مرضى فقر الدم 

%  23.15كان التنظٌر إٌجابٌا  عند %. و 39.12ت إٌجابٌة التنظٌر بشكل عام بلؽ  النتائج :

% من مرضى النزؾ المبهم الظاهر ، مع  66.66من مرضى فقر الدم بعوز الحدٌد و عند 

% من  15.31وكان التنظٌر إٌجابٌا  لدى . (  P=0.013إحصائٌا  بٌن المجموعتٌن ) هامفارق 

وكان التنظٌر . ( P=0.035فارق هام إحصائٌا  )% من الذكور ، مع  51الإناث ، و لدى 

% من  34.35سنة و لدى  41من المرضى الذٌن أعمارهم أقل من  % 55.55إٌجابٌا  لدى 

( .  P=0. 261) سنة دون وجود فارق إحصائً هام  41المرضى الذٌن تزٌد أعمارهم عن 

المسنٌن ، و أتت الأورام  خاصة عندشكلت الأفات الوعائٌة السبب الأهم للنزؾ الهضمً المبهم 

 الخبٌثة بالمرتبة الثانٌة .

فً هذه الدراسة كان المنظار ذي البالون الواحد هاما  بشكل خاص فً استقصاء   الاستنتاج :

مرضى النزؾ الهضمً المبهم الظاهر ، و ذو قٌمة محدودة فً تحري مرضى فقر الدم بعوز 

 الحدٌد .
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Abstract : 

Background: Obscure gastrointestinal bleeding accounts for 

approximately 5 percent of patients with gastrointestinal bleeding . In 

approximately 75 percent of these patients, the source is in the small 

bowel.The most important  diagnostic options for evaluating the small 

intestine now are capsule endoscopy (CE) ,double-balloon endoscopy 

(DBE) and single-balloon endoscopy(SBE). Its diagnostic yield varies 

according to the studies. 

Aim: To assess the diagnostic value of single-balloon endoscopy in 

Obscure gastrointestinal bleeding. 

Methodology: From February  2013 to May 2014,41 Patients (28 men, 

13 women; mean age 49.68±14.30 years) underwent single-balloon 

enteroscopy. The indications were: unexplained iron deficiency anaemia 

(26 Patients )or macroscopic gastrointestinal bleeding (15 Patients). All 

patients had undergone previous negative aetiological 

investigations.These included  upper endoscopy, colonoscopy, and 

duodenal biopsy specimens in Patients with unexplained iron deficiency 

anaemia. 

Results:Overall, enteroscopy was positive in 39.02 % of  patients.It was 

positive in 23.07% of the patients with isolated iron deficiency anaemia 

and 66.66% of patients with overt obscure gastrointestinal bleeding 

(P=0.013).Enteroscopy was positive in 15.38% of the female patients and 

in 50% of the male patients (P=0.035).Enteroscopy was positive in 

55.55% of the patients (age <40 years ) and in 34.37% of the patients ( 

age>40 years), (P=0.261). vascular lesions were the first reason of 

obscure gastrointestinal lbleeding especially in older patients, and 

malignant tumors were the second reason . 

Conclusion: In this series, single-balloon endoscopy(SBE) was of 

particular value in investigating patients with overt obscure 

gastrointestinal bleeding. Its value was limited in the exploration of iron 

deficiency anaemia. 
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 : Research Methodology منهج البحث و إجراءاته : -8-4

 :Study Design: الدراسة نمط 1-2-3-

 مستقبلٌة/دراسة مقطعٌة معترضة 

 مكان الدراسة : 2-2-3-

  مستشفى المواساة ومستشفى الأسد الجامعٌٌن 

 زمان الدراسة :3-2-3-

 2114 ٌارأو 2113 شباطأجُرٌت الدراسة مابٌن 

 :Methodsطرق الدراسة : 4-2-3-

إجراء الدراسة على المرضى المراجعٌن لمشافً وزارة التعلٌم العالً بقصة نزؾ هضمً  تم

ثنً إمع خزعات  ) الذٌن أجري لهم تنظٌر هضمً علوي  overtأو ظاهر occult خفً

لهم تنظٌر  أجري حٌث  ،و كانت هذه الاستقصاءات سلبٌة ( سفلً هضمًتنظٌرعشري  و

نتٌجة التنظٌر  سجلتأمعاء دقٌقة بالمنظار ذي البالون الواحد بالطرٌقٌن العلوي و السفلً و 

 .انزُظٛش  هدة فً حال إٌجابٌةفة المشانت سلبٌة أو إٌجابٌة مع توضٌح الآكا سواء  

 :من  كلب    occultشملت مجموعة النزؾ الهضمً المبهم الخفً 

 إٚدبثٛٙ رحش٘ انذو انخفٙ ثبنجشاص  ضىرانى 

 ) حٌث تم نفً  ،و مرضى  فقر الدم بعوز الحدٌد ) المفترض أن سببه خسارة هضمٌة

  . وجود مصدر نزفً أخر و تم نفً الداء الزلاقً بخزعات الإثنً عشري

 : overtشملت مجموعة النزؾ المبهم الظاهر و 

  ٗيشظٗ  انزغٕغ انضفزٙ أٔ انًذي 

 غحم انقٕٓح أٔ الإقٛبءاد انًذيبح اديشظٗ إقٛبء 

 

  :معاٌٌر الاشتمال3-3-

هضمً مبهم دون وجود مضاد استطباب للتنظٌر تم إدخال جمٌع المرضى المشخص لهم نزؾ 

 .أو للتخدٌر
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 : معاٌٌر الاستبعاد -8-2

  فة تنظٌرٌة تفسر النزؾآوجود أي  . 

 للتخدٌر للتنظٌر أو المرضى الذٌن لدٌهم مضاد استطباب. 

 

 :Statistical Studyالدراسة الإحصائٌة :5-3-

   Excelصممت استمارة خاصة لجمع بٌانات المرضى، ثم أدُخِلت البٌانات على برنامج  
وبعد ترمٌز البٌانات أدُخِلت البٌانات على برنامج  ، 2115Microsoftإصدار 
 .SPSS ver.20الإحصاء

تم المعٌاري للمتؽٌرات الكمٌة، كما عرضت البٌانات بشكل المتوسط الحسابً والانحراؾ 
 اختبار النسبة المئوٌة للمتؽٌرات الكٌفٌة. وعند المقارنة بٌن المتؽٌرات الكمٌة تمّ استخدامحساب 
T-test  و اختبارChi-square  كانت مجالات الثقة  .للمتؽٌرات الكٌفٌةCl =95%  مالم

  .P<0.050ٌذكر خلبؾ ذلك و تمَّ اعتبار المقارنة هامة إحصائٌا  إذا كانت 

 
 البحث:أخلاقٌات  - 6-3

قبل إدخال المرٌض ضمن الدراسة تم شرح تفاصٌل مراحل العمل جمٌعها والإجراءات، و تمّ 
، مع مراعاة السرٌة التامّة بالمعلومات التً تمّ افقة المرضى على المشاركة بالبحثأخذ مو
 جمعها .

 

 :  Results& Discussion   النتائج العملٌة ومناقشتها: -8-7

و بعد تطبٌق معاٌٌر الاشتمال و  2114ٌار أو 2113الواقعة بٌن شباط خلبل فترة الدراسة 

توزعوا على  ،مرٌضا   41بلػ عدد المرضى  ،الاستبعاد على مرضى النزؾ الهضمً المبهم 

  -( 4جدول رقم ) -: الشكل الأتً

 26   يٍ انؼُٛخ. % 63.42ثُغجخ  أ٘ ، ساخؼٕا ثقصخ  َضف خفٙ  يشٚعب 

 15   يٍ انؼُٛخ . % 36.58ثُغجخ  أ٘، َضف يجٓى ظبْش ثقصخساخؼٕا   يشٚعب  

 

 ( : توزع مرضى النزؾ الهضمً المبهم فً الدراسة 4الجدول رقم )          

 النسبة المئوٌة التكرار  نمط النزؾ الهضمً 

 نزؾ خفً
 

 نزؾ ظاهر  
 

 المجموع

26 
 

15 
 

41 

63.42% 
 

36.51% 
 

111 % 
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  خًٛغ يشظٗ انُضف انٓعًٙ انخفٙ رظبْشٔا ثفقش دو ثؼٕص انحذٚذ. 

 رٙ :غت انزظبْش انغشٚش٘ ػهٗ انشكم اٜثًُٛب رٕصع يشظٗ انُضف انظبْش ح 

 9 ) ٙيشظٗ )رغٕغ صفز 

 3 ) يشظٗ ) َضف عفهٙ أحًش قبَئ 

 ٗ( يشٚعبٌ ) رغٕغ صفزٙ يغ رغٕغ يذي 

  ( يشٚط ٔاحذ ) ٗإقٛبء يذي  

 ذلك :تً ٌوضح و الشكل الآ

 لدى مرضى النزؾ المبهم الظاهر ٌبٌن تظاهر النزؾ سرٌرٌا   :11الشكل رقم 

 

 

 (11)شكل رقم  تً :ع المرضى حسب الجنس على الشكل الآوكان توز

 28  68.29يشٚط ركش أ٘ ثُغجخ %. 

 13  31.71يشٚط أَثٗ أ٘ ثُغجخ %. 
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 : توزع المرضى حسب الجنس 11الشكل 

 

 

 سنة. 14.30± 49.61سنة بمتوسط عمري  55سنوات و  1تراوحت الأعمار فً الدراسة بٌن 

 78.24ثُغجخ  يشٚعب   32عُخ   42 ـٔثهغ ػذد انًشظٗ انزٍٚ ردبٔصٔا ان % 

  ٍ21.95يشظٗ ثُغجخ  9عُخ  42ٔ ػذد انًشظٗ رٔ٘ الأػًبس أقم ي  % 

 : توزع المرضى حسب العمر 12الشكل 

 

  تً :التنظٌر على الشكل الآوزعت نتائج ت

68.29% 

31.71% 
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 إناث ذكور

 توزع المرضى حسب الجنس

 توزع المرضى حسب الجنس

78.04% 

21.95% 

 توزع المرضى حسب العمر

 سنة 41فوق 

 سنة 41تحت 
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 ، كبٌ انزُظٛش إٚدبثٛب   ب  يشٚع 26انُضف انًجٓى انخفٙ انجبنغ ػذدْى ثبنُغجخ نًشظٗ  -1

 (5خذٔل سقى ) رٙ :ٔ رٕصػذ اٜفبد كبٜ % ( . 23.27يُٓى أ٘ ثًؼذل ) 6نذٖ 

 3  65-36-53يشظٗ شخص نذٚٓى أدُٕٚكبسعُٕٛيب صبئى ) انثلاثخ ركٕس ثأػًبس 

 .عُخ (

 ٔخذ نذّٚ رٕعؼبد ٔػبئٛخ ثبنغٍٛ ٔ الأػٕس غٛش  عُخ ( 53ٔاحذ )ركش  يشٚط

 .يغ رُظٛش أيؼبء دقٛقخ غجٛؼٙ ، يشبْذح يٍ قجم 

  ( شخص نّ انزٓبة أيؼبء 67ركش يشٚط ٔاحذ ) ثبنحًعبد  عُخ. 

  ( كبٌ نذٚٓب ثٕنٛجبد  22يشٚعخ ٔاحذح ) ػبثٛخعُخHamartoma   ثبلأيؼبء

 . خٛغشص () يزلاصيخ ثٕرض  انذقٛقخ

 

 ( : نتائج تنظٌر مرضى النزؾ المبهم الخف5ًالجدول رقم )            

 عدد الحالات التشخٌص

 سرطانة ؼدٌة بالصائم 
 

 التهاب أمعاء بالحمضات 
 

 متلبزمة بوتز جٌؽرز 
 

 توسعات وعائٌة بالسٌن و الأعور
 

 طبٌعً 
 

 العدد الكلً
 

 نسبة إٌجابٌة التنظٌر 

 حالات 3
 
1 
 
1 
 
1 
 

20 
 

26 
 

23.15 % 

             

نلبحظ أن مصدر النزؾ وجد خارج الأمعاء الدقٌقة عند مرٌض واحد من المرضى الستة 

بالسٌن و الأعور.و بالتالً  angioectasiaحٌث وجد لدٌه توسعات وعائٌة ، إٌجابًٌ التنظٌر

 المبهم الخفً .فً حالات النزؾ % 19.23تنخفض نسبة إٌجابٌة تنظٌر الأمعاء الدقٌفة إلى 

فات الورمٌة كانت السبب الأكثر مشاهدة فً حالات النزؾ الخفً ) فقر الدم ( كما نلبحظ أن الآ

 الصائم ( ،ثلبثة منها أورام خبٌثة ) كارسٌنوما ؼدٌة ب ،حالات  6من  4حٌث شكلت نسبة 

و  51ر فوق كما نلبحظ أن حالتٌن منها كانت بأعما وحالة واحدة سلٌمة ) بولٌبات عابٌة ( .

  سنة. 41حالتٌن تحت عمر ال 



48 
 

نذٖ  دبثٛب  كبٌ انزُظٛش إٚ ،يشٚعب   15ثبنُغجخ نًشظٗ انُضف انًجٓى انظبْش انجبنغ ػذدْى  -2

سقى خذٔل رٙ : ذح كبٜفبد انًشبْ% ( . ٔ رٕصػذ ا66.66ٜأ٘ ثُغجخ ) ،يُٓى  12

(6) 

 5  ٗػغش رصُغ أٔػٛخ : يشظAngiodysplasia  4ٔ  68) أَثٗ ثؼًش 

 (75-72-65-62يشظٗ ركٕس ثأػًبس 

  ِعُخ شخص نذّٚ سرح يٛكم كغجت نهزغٕغ انضفزٙ  16يشٚط ركش ػًش

رى رأكٛذ انزشخٛص نذّٚ ثبنزصٕٚش ثبنُظبئش انًشؼخ ٔ اندشاحخ انًزكشس نذّٚ ) 

 ثؼذْب (.

 عُخ  ( شخص نذّٚ أفخ دٚلافٕا ثقبع انًؼذح . 26) ركش ػًشِ  يشٚط 

 ( شخص نذّٚ أدُٕٚكبسعُٕٛيب ثذاٚخ انصبئى كغجت  56ركش  يشٚط ) عُخ

 .نهُضف انؼهٕ٘ نذّٚ 

  ثُٙ ػشش٘ نغجت نذّٚ ثٕنٛجبد قطؼخ ثبنثخ نلاعُخ ( كبٌ ا 37يشٚط ) ركش

(dysplasia  .) 

  كبٌ يصذس انُضف  ،عُخ ( يشخص نّ داء ثٕنٛجبد ػبئهٙ  41يشٚط ) ركش

انذقٛقخ ) انكٕنٌٕ يغزأصم فٙ الأيؼبء  NBIنذّٚ ثٕنٛجبد لاغئخ كشفذ ثبل 

 (. خشاحٛب  عبثقب  

 نتائج تنظٌر مرضى النزؾ المبهم الظاهر: ( 6جدول رقم )ال     

 عدد الحالات التشخٌص

 angioectasiaتوسعات وعائٌة 
 

 دٌلبفوا بقاع المعدة 
 

 سرطانة ؼدٌة بداٌة الصائم 
 

بولٌبات فً القطعة الثالثة للبثنً 
 (  dysplasiaعشري)

 
 بولٌبات أمعاء دقٌقة ) أدٌنوما (

 
 رتج مٌكل

 
 طبٌعً

 
 العدد الكلً

 
 نسبة إٌجابٌة التنظٌر 

 

5 
 
1 
 
1 
 
1 
 
 
1 
 
1 
 
5 
 

15 
 

66.66 % 
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نلبحظ من هذه النتائج أن مصدر النزؾ وجد فً قاع المعدة عند مرٌض واحد من المرضى 

و بالتالً تنخفض نسبة إٌجابٌة تنظٌر الأمعاء الدقٌقة إلى  ،فة دٌلبفوا () آإٌجابًٌ التنظٌر  العشر

 فً حالات النزؾ المبهم الظاهر .  % 61

 11من أصل  5فات الوعائٌة كانت السبب الأشٌع لنزوؾ الأمعاء الدقٌقة ) كما نلبحظ أن الآ

عبارة عن  سنة و كانت كلها 61شوهدت جمٌع الحالات بعمر أكبر أو ٌساوي  و ،حالات (

 .و هذا ٌشابه الدراسات العالمٌة ،عسر تصنع أوعٌة 

  . سنة 26بعمر  (Dieulafoy's lesion)الوعائٌة فة فً حٌن شوهدت الآ 

بعمر ثنتان إ حالات 3و شكلت الأورام السبب الثانً الأكثر مشاهدة للنزؾ الظاهر حٌث وجدت 

 سنة . 41سنة و الأخرى بعمر أقل من  41أكبر من 

بالمقارنة بٌن نتائج التنظٌر لدى مجموعتً الدراسة ) أي مرضى النزؾ المبهم  الخفً و 

% عند مرضى النزؾ الخفً و نسبة 23.07الظاهر (،حٌث أن التنظٌر أظهر السبب بنسبة 

مهم إحصائٌا  كان % عند مرضى النزؾ الظاهر ، نجد أن الاختلبؾ بٌن المجموعتٌن  66.66

(P=0.013 .)ًٌمكن القول أن تنظٌر الأمعاء الدقٌقة ذو قٌمة أكبر لدى مرضى النزؾ  و بالتال

 المبهم الظاهر منه لدى مرضى النزؾ الخفً .

 ( P=0.013: إٌجابٌة التنظٌر لدى مجموعتً الدراسة ) 13الشكل 

 

 

 

 

 

67% 

23.07% 
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 إٌجابٌة تنظٌر النزؾ الخفً إٌجابٌة تنظٌر النزؾ الظاهر
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 41و إذا قاربنا جمٌع المرضى ) أي مرضى النزؾ المبهم الظاهر و الخفً (البالػ عددهم 

و  ،%(39.12مرٌض )أي بنسبة  16فات عند آمقاربة واحدة نجد أن التنظٌر كشؾ  مرٌضا  

 (5تً : )جدول رقم توزعت الآفات التنظٌرٌة حسب الجدول الآ

فات التنظٌرٌة المشاهدة عند جمٌع مرضى الدراسة ) النزؾ الظاهر ( : ٌظهر الآ5الجدول رقم )

 و الخفً (

 عدد الحالات  فة التنظٌرٌة الآ

 5فات الوعائٌة وعددها الآ
 توسعات وعائٌة بالأمعاء الدقٌقة 

 توسعات وعائٌة بالسٌن و الأعور 
 فة دٌلبفوا بقاع المعدة آ
 
 5فات الورمٌة و عددها الآ

 سرطانة ؼدٌة بالصائم 
 (  dysplasiaبولٌبات أثنً عشري ) 

 بولٌبات عابٌة ) بوتز جٌؽرز(
 بولٌبات ؼدٌة بالأمعاء الدقٌقة

 
  2فات أخرى و عددها آ

 رتج مٌكل 
 التهاب أمعاء بالحمضات 

 
5  
1 
1 
 
 
4 
1 
1 
1 
 
1 
1 

 16 المجموع 

 % 39.12 نسبة الإٌجابٌة

 % 34.14 نسبة إٌجابٌة الأمعاء الدقٌقة

 

 

 بمقارنة نتائج الدراسة مع نتائج الدراسة العالمٌة

 2012 T Shishido, S Oka, S Tanaka, et al.  ٗيشٚط  57ٔانزٙ أخشٚذ ػه

 ٔ انكجغٕنخ ، DBEثبعزخذاو انًُظبس ر٘ انجبنٍَٕٛ  رًذ دساعزٓى َضف ْعًٙ يجٓى

 :َدذ أٌ انذساعخ انؼبنًٛخ 

  يٍ انًشظٗ%  84ٔخذد انغجت فٙ الأيؼبء انذقٛقخ ػُذ 

  يٍ انًشظٗ %  7845ٔ خبسج الأيؼبء انذقٛقخ ػُذ 

  يٍ انًشظٗ %  3543ٔ نى ردذ أ٘ عجت ػُذ 
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 مرٌض : 41أما فً دراستنا المجراة على 

  يٍ انًشظٗ  34.14ٔخذَب عجت انُضف فٙ الأيؼبء انذقٛقخ ػُذ % 

  يٍ انًشظٗ  4.87ٔ خبسج الأيؼبء انذقٛقخ ػُذ % 

  يٍ انًشظٗ 62.97ٔ نى َدذ يب ٚفغش انُضف ػُذ % 

 

 تً :فً الدراسة العالمٌة توزعت الآفات المشاهدة كالآ

 ٜانزقشحٛخ انغجت الأٔلفبد شكهذ ا 

 ثى الأٔساو 

 ٜفبد انٕػبئٛخثى ا 

 : أما فً دراستنا

 ٜخبصخ ػُذ كجبس انغٍ فبد انٕػبئٛخ انغجت الأشٛغ نهُضف انًجٓىشكهذ ا 

  انخجٛثخ رلاْب الأٔساو 

  ثى الأٔساو انغهًٛخ يزعًُخ انًزلاصيبد انجٕنٛجٛخ 

 ػٍ أدُٕٚكبسعُٕٛيبفخ رقشحٛخ ٔاحذح ثبنصبئى كبَذ ػجبسح ٔ نى رشبْذ عٕٖ آ 

فة المشاهدة بالتنظٌرعند مجمل مرضى الدراسة ) أي مرضى النزؾ المبهم الآو بالربط بٌن  

 نلبحظ ماٌلً : و المجموعة العمرٌةالظاهر والخفً ( 

 (: الحالة المشاهدة بالتنظٌر حسب المجموعة العمرٌة1الجدول رقم )

بعمر أقل من  الحالة المشاهدة
 ( 9الكلً ) العدد سنة  41

 سنة  41الحالة المشاهدة بعمر أكبر من  التواتر
 (32)العدد الكلً 

 التواتر

 سرطانة ؼدٌة بالصائم 
 

 متلبزمة بوتز جٌؽرز 
 
 فة دٌلبفوا بقاع المعدة آ
 

 بولٌبات اثنً عشري 
 

 رتج مٌكل 

1 
 
1 
 
1 
 
1 
 
1 

 توسعات وعائٌة بالأمعاء الدقٌقة
 

 توسعات وعائٌة بالسٌن و الأعور
 

 سرطانة ؼدٌة بالصائم
 

 بولٌبات ؼدٌة بالأمعاء الدقٌقة
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 سنة : 41عند المرضى بعمر أكبر من 

  شكهذ انزٕعؼبد انٕػبئٛخ انغجت الأٔل نهُضف انٓعًٙ انًجٓى 

 أرذ الأٔساو انخجٛثخ ثبنًشرجخ انثبَٛخ ٔ 
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 سنة : 41أما عند المجموعة العمرٌة الأقل من 

 ثبلاثُٙ  ٔ ثٕنٛجبد ػغش رصُغ - أرذ الأٔساو ثبنًشرجخ الأٔنٗ ) أدُٕٚكبسعُٕٛيب صبئى

 . ( ثٕنٛجبد ػبثٛخ – ػشش٘

من  5 ) و لدى دراسة العلبقة بٌن العمر و إٌجابٌة التنظٌر نجد أن التنظٌر كان إٌجابٌا  لدى

من أصل  11 ) وعند، %( 55.55سنة ) أي بنسبة  41أعمارهم أقل من  مرضى( 9أصل 

لم تظهر الدراسة وجود فرقا  و% (. 34.37) أي بنسبة  41عن ال  تزٌد أعمارهم (مرٌض 32

سنة من حٌث نسبة إٌجابٌة  41سنة و المرضى فوق  41تحت ال إحصائٌا  هاما  بٌن المرضى 

بٌة ( . أي أن العمر لم ٌكن عاملب  مستقلب  فً التأثٌر على نسبة إٌجا P=0.261التنظٌر) 

 التنظٌر عند مرضى النزؾ الهضمً المبهم .

 

 ( P=0.261: إٌجابٌة التنظٌر حسب المجموعة العمرٌة ) 14الشكل 

 

 

%   15.31و لدى دراسة العلبقة بٌن الجنس و إٌجابٌة التنظٌر نجد أن التنظٌر كان إٌجابٌا  لدى 

% من المرضى  50فً حٌن كان إٌجابٌا  لدى  ،  مرٌضة ( 13من أصل  2) فقط من الإناث

(. أي أن الجنس  P=0.035رق إحصائً هام ) امع ف مرٌض ( 21من أصل  14) الذكور

حسب دراستنا كان عاملب  مستقلب  فً التأثٌر على نسبة إٌجابٌة التنظٌر ، حٌث أن تنظٌرالأمعاء 

 عند الإناث . الدقٌقة  كشؾ سبب النزؾ بنسبة أعلى عند المرضى الذكور منه
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 ( P=0.035: العلبقة بٌن الجنس و إٌجابٌة التنظٌر ) 15الشكل 

 

 

 الاستنتاج : -8-3

المتوافر فً مشافٌنا الجامعٌة إحدى وسائل  SBEالمنظار ذي البالون الواحد  ٌشكل -1

استقصاء الأمعاء الدقٌقة الهامة فً تحدٌد سبب النزؾ الهضمً المبهم خاصة لدى مرضى 

) أي مرضى النزؾ الأحمر العلوي أو السفلً ، مرضى التؽوط الزفتً  overtالنزؾ الظاهر 

حٌث أبدى إٌجابٌة أعلى من إٌجابٌته لدى مرضى النزؾ ،مرضى إقٌاءات طحل القهوة ( ، 

 ) مرضى فقر الدم بعوز الحدٌد فً دراستنا ( ، مع فارق هام إحصائٌا . occultالخفً 

هام إحصائٌا . و بالتالً إٌجابٌة التنظٌر عند الذكور أعلى منها عند الإناث مع فارق كانت  -2

 سبة إٌجابٌة التنظٌر .س عاملب  مستقلب  فً التأثٌر على نشكل الجن

. حٌث لم ٌوجد فارق  لم ٌشكل العمر عاملب  مستقلب  فً التأثٌر على نسبة إٌجابٌة التنظٌر-3

 سنة ( . 41فً إٌجابٌة التنظٌر حسب العمر ) أكبر و أقل من  إحصائً هام

ام شكلت التوسعات الوعائٌة السبب الأشٌع للنزؾ المبهم عند المرضى المسنٌن و أتت الأور-4

 .بالمرتبة الثانٌة الخبٌثة 

 سنة . 41شكلت الأورام السبب الأشٌع للنزؾ المبهم عند المرضى بعمر أقل من -5
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 : التوصٌات و المقترحات -8-9

 بناء  على نتائج الدراسة السابقة نوصً بماٌلً : 

المبهم اعتماد  التنظٌر بالكبسولة كوسٌلة استقصاء أولى فً تحري سبب النزؾ الهضمً .1

 حٌث أنها أقل ؼزوا  وأكثر إٌجابٌة حسب الدراسات العالمٌة .، occultو الخفً  overtالظاهر

بسبب الكلفة العالٌة للتنظٌر بالكبسولة و عدم توافرها فً مشافٌنا ٌمكن اعتماد التنظٌر .2

  overtبالمنظار ذي البالون الواحد كوسٌلة استقصاء أولى لدى مرضى النزؾ المبهم الظاهر 

، حٌث أن إٌجابٌة  occult.فً حٌن تبقى الكبسولة الوسٌلة الأولى عند مرضى النزؾ الخفً 

قلٌلة بالمقارنة مع إٌجابٌة الكبسولة ) حسب الدراسات فً دراستنا المنظار ذي البالون الواحد 

 العالمٌة ( لدى مجموعة مرضى النزؾ الخفً . 

مع إمكانٌة توسٌع و تكون النتائج أكثر مصداقٌة ، .متابعة الدراسة لتشمل عدد مرضى أكبر 3

استطباب التنظٌر لٌشمل مرضى الألم البطنً و الإسهال المزمن و التؽٌرات الشعاعٌة على 

 مستوى الأمعاء الدقٌقة . 

نتٌجة تنظٌر الأمعاء الدقٌقة لمعرفة وجود سلبٌة كاذبة عند متابعة مرضى الدراسة سلبًٌ  .4

  هؤلاء المرضى .

فً مشافٌنا و إجراء دراسات مقارنة مع المنظار ذي  إدخال الكبسولة كوسٌلة استقصائٌة.5

 البالون الواحد .

 

 نهاٌة البحث
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 جمع بٌانات المرضى وفق النموذج التالً تمّ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 :معلومات المريض -1
                        :__________العمر    :_________________  الاسم

 :__________الجنس
 تارٌخ                           :__________المشفى :______________         رقم الاضبارة
 :_______________________رقم الهاتف 

 :و نتيجة التنظير  المخبري تقييم المريض -2

Hb_________= MCV         __________ =MCH ______________ = 

 =  ____________                          TIBCحدٌد المصل = _________    فٌرٌتٌن =  __________     

 نسبة إشباع الترانسفرٌن = ___________       تحري الدم الخفً بالبراز : __________

WBC=  _________( الصٌغةN/L :)                   __________  

  ____       الكرٌاتنٌن=________                 البولة=__________=_____سرعة التثفل

Na__________=  K__________=   CRP ____________ = 

 خزعات الإثنً عشري ) عند مرضى فقر الدم العوزي ( :        نمط النزف ) ظاهر أو خفً ( : ___

 :_________________نتٌجة التنظٌر : إٌجابٌة :   ___________       سلبٌة 

 الأفة المشاهدة بالتنظٌر بحال إٌجابٌته : ________________________
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