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 قدمةلما

INTRODUCTION 

السبب الثالث للوفيات بأمراض عالمياا فهووفيات ال أسباب  من أشيعنكرياس الب سرطانيعتبر

                                       [2] ها إنذاراا وأسوئ  [1] السرطان على مستوى الولايات المتحدة الأمريكية 

تبقى  لكن ، من علاج كيماوي وشعاعي لى الرغم من التقدم في التقنيات الطبية العلاجيةوع

 من أورام صغيرة  ت الحالا تتراوح. [3]لأورام رأس البنكرياس  الجراحة العلاج الأول

 لأورام كبيرة مع  ،اا موضعي  تبدي غزواا   صغيرةام ورلأستئصال الجراحي، الحجم قابلة للا

مما يؤدي لنتائج جراحية صحيحة دقيق بشكل ، من الهام جداا تحديد مرحلة الورم نقائل

 . [4] حواف نظيفة و  استئصال كاملو

 حسب حواف الاستئصال:  التشريح المرضيتصنف نتائج  

 R0 Residualحواف نظيفة تماما -1

 R1  (Microscopic Residual )حواف مصابة ببقايا مجهرية -2

 R2 (Macroscopic Residual )حواف مصابة  ببقايا مرئية -3

 [ 5]تعني البقايا الورمية  Rحيث 

المرضى الذين لم   بينختلف أبداا ت لا ( R1) الثانية بالنسبة لمرضى المرحلةالانذاروالبقيا  

                                                                     خضعوا لجراحة تلطيفية.ويخضعوا للجراحة أ

إما أن فالتقييم الناقص ، R0قبل الجراحة للحصول على  بدقة المرحلة الورميةلابد من تقييم 

 . [6]من الجراحة  المريض ؤدي لحرمان يسويؤدي لجراحة غيرضرورية أ
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أن نسبة الاختلاط بعد  حيث  ،ستئصال الجراحي بنوعية عاليةللامن المهم تحديد عدم القابلية  

 % 3إلى  نسبة الوفيات في أحسن المراكزالعالمية تصل و % 40العمل الجراحي تصل إلى 

مد تعيين مرحلة الورم يعت. يد المرضى القابلين للعمل الجراحيلذلك من الضرورة تحد  [7]

هما أبعاد الورم  عاملين غياب النقائل البعيدة على  في حالستئصال الجراحي والقابلية للا

ييم أساسية عند تق برم وجود قواعد تعتفرغهذه الدراسة  محور   وهو، الوعائيووالغز

لكن بمجرد ملامسة الورم للوعاء يصبح من الخبيث ائي بورم رأس البنكرياس الغزوالوع

  [8]إذا كان هذا الوعاء سوف يستأصل وتتم إعادة تركيبه أم لا  الصعوبة بمكان تحديد ما

دراسات أن الغزوالوعائي خاصة لابعض  أظهرت لغزوالوعائي لا يمنع الجراحة فقط، وا

مما    له،من الوارد الشرياني يضعف الوريدي للورم وبالتالي  النزحالوريدي يضعف من 

                                                 .[2]يسيؤثر سلباً على الاستفادة من العلاج الكيماو

 National Comprehensive Cancer الغزوالوعائي فيرمعاييعتمدت  ا  

tworkNe NCCN و MD Anderson Cancer Center 

  Hepatopancreaticobiliary Americas(/HPBA/SSAT/SSO)و

Association/Society for Surgery of the AlimentaryTract/Society of  

urgical OncologyS.                                                                                  

الجمعية الأمريكية  مركز إم دي أندرسون للسرطان وو الجمعية الوطنية الأمريكية للسرطان

 ( جمعية جراحي الجهاز الهضميلأمراض الكبد والبنكرياس والطرق الصفراوية و)

                                                                     .  (جمعية جراحي الأورامو)

لتقييم الغزوالوعائي بسرطان البنكرياس من خلال  2017 لعام ( NCCN)ر ايي مع بمراجعة

بشكل دقيق  لوعائي  تكتشف الغزوتبين أنها لا  2017دراسة أجريت بجامعة هارفرد عام 

شملت  [1]"لابد من مراجعة هذه المعايير"بالعبارة كر ذلك صراحة ذ  تحتاج لمراجعة، و

لم تشمل  معيارالإحاطة ومعيارتغييرالشكل على اختلاف الدرجات لكنهامن  هذه المعايير كل 

لأبحاث افالملامسة الطولية بين ورم رأس البنكرياس الخبيث والأوعية المجاورة معيار

وبحاجة إلى مزيد من الدراسة ومن   [10, 9,  5] مازالت مستمرة والموضوع بين أخذ ورد

 . هنا برزت مشكلة البحث 
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 problem)) مشكلة البحث

  رأس البنكرياسورم لحوري متعدد الشرائح مئي بالطبقي التختلف المعاييرلتقييم الغزوالوعا 

لايتجاوزعدد صغيرة دراسة  ظهرت أ [11]  2011عام  في. فمن دراسة لأخرى الخبيث 

 الغزوفي تقييم   الوعاءبين الورم وعامل الملامسة الطولية  عدم أهمية   اا مريض 12مرضاها  

بلية الاستئصال الجراحي لكنها  في تقييم قاالعامل دورهذا دراسات أخرى لتقييم  تلتهاالوعائي 

التلامس  رقمية لمسافةبة د عت تحديدون   والغزو  العلاقة بين الملامسة الطوليةبحثت  جميعاا 

 :بحثسؤالان لل برزمن هنا ، أو تنفيه الوعائيالغزوتؤكد وجود الطولي 

 لورم رأس البنكرياس  الملامسة الطوليةعامل و الوعائي هل هناك علاقة بين الغزو-1

 ؟الخبيث        

 ؟   ينفىوزوأ الغ يؤكد خلالها  وجود أهمية إحصائية فماهي العتبة الرقمية التي من في حال-2

 البحث فرضيات

يوجد أهمية إحصائية جوهرية لعامل الملامسة الطولية بين   لا :  H0فرضية العدم  .1

حسب نتائج التصويرالطبقي المحوري متعدد  والوعاءس البنكرياس الخبيث أورم ر

الغزوالوعائي بالمقارنة مع معطيات التشريح المرضي بعد العمل في تقييم الشرائح 

   0.05دلالة إحصائية  ستوىند مالجراحي ع

بين  يوجد أهمية إحصائية جوهرية لعامل الملامسة الطولية  :H1الفرضية البديلة   .2

نتائج التصويرالطبقي المحوري متعدد حسب  والوعاءورم رأس البنكرياس الخبيث 

مع معطيات التشريح المرضي بعد العمل الغزوالوعائي بالمقارنة في تقييم الشرائح 

 )وهي تمثل الفرضية التي يجب إثباتها(. 0.05ى دلالة إحصائية مستوعند الجراحي 
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 هدف البحثأ

AIMS OF STUDY 

  تقييم معيارالملامسة الطولية بين ورم رأس البنكرياس الخبيث والأوعية الرئيسية .1

العتبة الرقمية   الغزوالوعائي وتحديد أهميته في كشف  لرأس البنكرياس ودراسة

 التي تشيرلوجود غزووعائي  لمسافة التلامس الطولي 

درجة إحاطة ورم رأس البنكرياس الخبيث بالوعاء والملامسة  :تقييم المعاييرالتالية   .2

الطولية بينهما،وتغييرشكل الوعاء من خلال التصويرالوعائي بالطبقي المحوري  

 ارالأكثرأهمية إحصائية في تأكيد الغزوالوعائي أونفيه  متعدد الشرائح لمعرفة المعي

 الحالات المصنفة عالمياا كحالات حدَية.  ة المعاييرالسابقة في دراسةأهمي تقييم .3
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 : البنكرياس -1-1

فة مامي في المساأة تتوضع بشكل غدة مفصص  البنكرياس :شريح البنكرياست1-1-1-

                                                        .ذيلو سمجوعنق  و  لأربعة أقسام رأس ياا وان تقسم تشريحخلف البريت 

  المساريقي العلويالأيمن من ملتقى وريد الباب مع وى المنطقة الأعلوه  البنكرياس:رأس 

                                                                          .[3]أنسي القطعة الثانية للعفج  وهو

الوريد بين يتجه  والبنكرياس   من رأس تطاول مثلثي الشكل للقسم السفليوه : الناتئ المحجني 

وريد الباب   منجهة اليسرى للبنكرياس يتوضع إلى ااعنق ،  الأبهرو المساريقي العلوي

اتصال الوريد المساريقي العلوي بالوريد ووريد الباب لالأنسي اشرمع الجزءبتماس مب

يتوضعان خلف الثرب الصغير  سرة الطحال والذيل يتجهان نحو اسالبنكري ،جسمالطحالي

                   .    [12]( 1-1) الشكل رقميوضحه وكل ماسبق أنسي للوريد الطحالي لمعدة بشكل او

ي الجسم تحدث ف % 15في الرأس في حين % من سرطان البنكرياس 65  حدث تقريباا ي

 . [12]  رنتشمالصماوي بشكل  تصيب الجزء الغدي الأفات المتبقية ،الذيلو

  

                                               [12]  تشريح البنكرياس  (1-1) رقمالشكل 

Spleen:طحال ال ،Pancreas   البنكرياس ،Common Bile Duct   القناة الجامعة ، Duodenum العفج ، 

Pancreatic Duct   القناة البنكرياسية ، Aciner Cells الخلايا العنبية التي تفرز الأنزيمات الهاضمة ،  

Pancreatic Islet الجزر البنكرياسية  .                                                 
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   :                                              التروية الشريانية للبنكرياس-1-1-2

 .                    الرأسفي  اصةختشريحية تبدلات  شريانية معقدة مع  تروية للبنكرياس 

الشريان )من  الناشئالفروع الشريانية الأشيع هي الشريان العفجي البنكرياسي العلوي 

تنشأ من  التيمع الفروع الشريانية البنكرياسية العفجية السفلية يتفاغر (لعفجيالمعدي ا

    جسمه.                                                                                                و رأس البنكرياس لتغذية بشكل مباشرأوغيرمباشرالشريان المساريقي العلوي 

       تي تنشأ من الخلفية الالشريانية لب بالفروع جسم البنكرياس وذيله بشكل غا غذىيت

       . والشريان الطحالي  (الشريان الكبدي المشترك)الزلاقي  الشريان

         ،علويشريان المساريقي الال ومن  ضا بعدة فروع من الشريان الطحاليالذيل أييتغذى 

 [ 12] ال البنكرياس الكليعند استئص  تئصال الطحال ضروريسلذلك ا

                                                   : النزح الوريدي للبنكرياس-1-1-3

الأوردة الصائمية باتجاه البنكرياس  سأرتنزح من سية عفجية بنكريا ربعة أوردة صغيرةأ 

                                    .تي بدورها تنزح باتجاه الوريد المساريقي العلوي لا ،القريبة

( باتجاه الأوردة الصائمية القريبة  فيةالأمامية والخلالسفلية )الأوردة البنكرياسية العفجية    تنزح 

                                                      .قي العلوييالتي تنزح باتجاه الوريد المسار

الجذع  ( باتجاهخلفيةلبنكرياسية العفجية العلوية )الأمامية الة الأورد امن ينزح القسم الأمامي  

                         [12].يد الباب ا باتجاه ور الخلفي منه القسمو، الزلاقي المعدي

باتجاه الوريد عدة أوردة تنزح    ألف منبشدة ويت  تغييرح الوريدي لجسم وذيل البنكرياس منزال 

 . (1-3) كما هومشاهد في الشكل رقم الطحالي

تقنية  إعادة تركيب حجمية ب) اييني للشرالتشريح الطبيعي الوعائ يبين   (-2A-1رقم )لشكل ا

 [ 13] يذكرأسماء الشرايين بالتفصيل  (B-2-1)والشكل  (الكثافة العظمى
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 [ 13] الشدة العظمىبتقنية إعادة تركيب  MIPالشرايين مع ( A- 2-1)رقم الشكل 

 

 (A- 2- 1أسماء الشرايين بالشكل )يشرح ( B- 2-1الشكل)
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 اسم الشريان  الاختصار اسم الشريان  الاختصار 

PHA الشريان الكبدي الخاص APIPDA  الشريان البنكرياسي
العفجي الأمامي 

 السفلي 

PIPDA  الشريان البنكرياسي

 العفجي الخلفي  السفلي
ASPDA  الشريان البنكرياسي

الأمامي العفجي 

علويال  

PSPDA  الشريان البنكرياسي

ي العلويالعفجي الخلف  

CPA قذالية ايين الالشر 
 للبنكرياس

SA الشريان الطحالي CBD القناة الجامعة 

TPA  الشريان البنكرياسي

 المعترض

GDA  الشريان المعدي

 العفجي

VCA شريان الملتقى البطيني LHA  الشريان الكبدي

 الأيسر

RGEPG  الشريان المعدي

 الشرسوفي الأيمن
MCA  الشريان الكولوني

طالأوس  

UNC  التفرعات الجانبية

للشريان المحجنية 

 البنكرياسي الظهري

PD القناة البنكرياسية 

CJA  الشريان الصائمي

 المشترك

SA الشريان الطحالي 

 

 (B- 2-1)و  (A- 2-1) المذكورة بالأشكالالمرادفات العربية للشرايين  (1)رقم الجدول
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   [14] يالنزح الوريدي البنكرياس  (1-3الشكل رقم )

                                                                                              Splenic vالوريد الطحالي:

                                                       Inferior mesentric vein :المساريقي السفلي  دالوري

                                                              Middle Colic Vein:الكولوني الأوسط الوريد

              :Right  middie colic vein                            المتوسط  الأيمن الكولوني لوريد ا

                                                 Left middle colic veinالأيسر المتوسط :الكولوني الوريد 

                                                                            Superior mesentric v: لوريد المساريقي العلويا

  Right gastric v: الوريد المعدي الأيمن
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 : التشريح الشعاعي للبنكرياس-1-2

متجانس الصدى و ،ى مقارنة بالكبد د البنكرياس عالي الص ويبد الأمواج فوق صوتية: -1-2-1

   [15]  صدوياا  غيرمشاهدة  الطبيعيةالقناة البنكرياسية  ر،دون عقيدات أوبؤ

 

  الرأس– الجسم -الذيل بالامواج فوق صوتية  ()منظرالبنكرياس الطبيعي  (1-1الصورة رقم) 

head-  body- tail  [ 16,  15] مأخوذة من  تيب رعلى الت 

     الطبقي المحوري متعدد الشرائح: -1-2-2

 الفقارمقارنة بالعضلات جانب   منظرالبنكرياس الطبيعي يبدوعالي الكثافة بدون الحقن: -أ 

                                               .[15] (1-2الصورة رقم ) وذوحواف مفصصة

وحدة  (150_ 100)  يصل ل اا متجانس معتدلاا زاا يبدي البنكرياس تعزي قن:مع الح-ب 

وحدة هاونسفيلد لكنه  30 الرأس قد يصل لو هاونسفيلد مع تباين في التعزيز بين الذيل

 شحمي   اندخال   شاهد يقد . [15]  (1-2) الصورة رقم، توضحه الأمور الطبيعيةيعتبرمن 

 البدانة والداءفي  كما في بعض الأحياناا لكنه قد يكون مرضي  رمع التقدم بالعم بالبنكرياس

 [ 15]  اوبعض الحالات النادرة كالشوانوم  الليفي الكيسي
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 [16] كرياسمقطع طبقي محوري معترض بدون حقن لرأس البن (1-2) الصورة رقم

 

 [ 15] لبنكرياسلمقطع طبقي محوري معترض مع حقن  (1-3)  الصورة رقم

 Uوالناتئ المحجني  T والذيل  Bوالجسم  Nوالعنق  H يظهر الرأس          

اهد بوضوح البنى المجاورة للبنكرياس والأوعية البنكرياسية من خلال الطبقي المحوري  تش

البنكرياسية بالمقاطع المحورية وأيضا بالأطوار لذلك من الضروري تحديد الأوعية حول 

 .  [13]  الديناميكية بالطبقي المحوري لإجراء تشخيص صحيح لأدواء البنكرياس

 (  B-2-1( و) A-2-1) الأشكال ب ذكرهاالسابق تظهرالأوعية  (5- 1) و (4- 1) رقمالصورتان  

 [ 13]  بمقاطع محورية
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 [ 13] (1-4)  الصورة رقم

 

 [ 13] (1-5) الصورة رقم 
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بين   من أعلى اشارة بالزمن الأول  لهعي البنكرياس الطبي:الرنين المغناطيسي-1-2-3

  وه،(7-1)  مشاهد بالصورة رقموكما ه  جميع أعضاء البطن لذلك فالزمن الأول بدون حقن

شارة بالنسبة للبرانشيم  الإما تكون ناقصة  غالباا  التيالآفات البؤرية  لكشف الأكثرحساسية

 .[15]  تهابيمع الالفي التج  النزوف، والطبيعي

مشاهد وكما هبالزمن الثاني عالي الإشارة مقارنة بالعضلات المجاورة البنكرياس يبدو

،  الكيسية فات الآوالأقنية  مناسب لكشف تشريح الزمن الثاني و(. 1-6)بالصورة رقم 

 [ 15] عيشارة مقارنة بالبنكرياس الطبي لإاعالية و تبد  التي جزرخلايا لانغرهانس و

                                                  

منظربنكرياس طبيعي بالزمن ، الجسمومقطع محوري يظهرالذيل  (1-6)رقم  صورةال  

 [ 15]  لاتس 3  طيسيبجهازرنين مغناحذف الشحم حقن مع ع الالأول م

 

          منظربنكرياس طبيعي بالزمن، الذيلومقطع محوري يظهرالجسم  ( 1-7)صورة رقم ال

 [ 15]  تسلا3بجهازرنين مغناطيسي   الثاني
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  البنكرياسأورام -1-3

 : الأورام-1-3-1

1-3-1 -A -الخلايا  على وظيفةاا اعتماد  يةصنيف الأورام البنكرياست : 

1-3 -1 -A  -1- من جميع الأورام البنكرياسية 99تشكل  خارجية الإفرازأورام الخلايا%. 

  همية دراسة السرطانة الغدية القنويةأومن هنا % 95- 90تمثل : السرطانة  الغدية القنوية -أ 

(Adenocarcinoma)  ،إنذار سيئ.  الهوالرأس  من أورام % 65 تشكلو 

 : تقسم إلى : السرطانة الكيسية -ب

i.  حيدة الحجرة .وكيسة                                                                                    

                             :الأورام داخل القنوية الحليمية المخاطية الخبيثة -1

intraductal papillary mucinous neoplasms (IPMN))                         

حيدة  و( غير شائعة  serous cystadenomaالأورام الغدية الكيسية المصلية )-2

 لحجرة .ا

ii. ة كبيرة متعددة الحجرات يكيس :                                                                      

                                                                        . الأورام المخاطية الكيسية-1

                                           .الأورام داخل القنوية الحليمية المخاطية الخبيثة - 2

 كبيرة المسكن. وغير شائعة وحيدة  الغدية الكيسية المصلية الأورام -3

iii.  30  بنسبةندبة مركزية تحوي   ،أس بالراا غالب :كيسية صغيرة .% 

iv. [17]% 8لى تبدلات كيسية بنسبة  ع  السرطانة الغدية قد تحتوي: كيسة مع مركبة صلبة . 

 intra ductal ةنة الحليمية المخاطية داخل قنوي السرطاالأورام الصلبة ) -ج

papillary mucinous.) 

1-3-1-A-2 -من خلايا هذه الأورام تنشأ :  الصماويةوداخلية الإفرازأخلايا أورام ال

 .رضيةعر غيو:عرضية  تقسم إلى  جذعية متعددة القدرات في الطبقة البشروية للأقنية
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: % 85نسبة ب  وظيفية -أ : إلىكما تقسم   

%. 10نسبة الخباثة  ،الأشيعوهي نسولين: لأ_الأورام المفرزة ل1  

.  % 60  نسبة الخباثة ،من حيث الشيوع ثانيةالي ه ورام المفرزة للغاسترين: _الأو2  

%. 80: نسبة الخباثة الأورام المفرزة للغلكاكون_3  

.% 75نسبة الخباثة  : اتوستاتين المفرزة للسوم_الأورام 4  

. % 75  نسبة الخباثة: لأوعيةللعديد الببتيد المعوي المقبض _الأورام المفرزة ل5  

  و%  85تتراوح بين  ترتيب الشيوع بنسبة حيث من  ةالثالث :%15  ةنسببوظيفية الغير -ب

  [17] ايةالفعالية الهرمون بالحجم بسبب غياب كبيرة  غالباا  (%  100

 1-3 -1 -A -3-  تنشأ من الأنسجة الضامة  قد و ،نادرةهي  الميزانشمية:اللحمة أورام

٪ من جميع الأورام   2- 1تمثل  سية وية البنكرياالنسج العصبوالأوعية اللمفاوية والدموية و

 [ 17]صل لأالبنكرياسية وتصنف وفقا ل

1-3-1 -A -4 النقائل للبنكرياس. 

1-3-1 -B [17] الأورام حسب المكان تصنيف  : 

1-3-1 -B-1- تشمل: وات في الرأس %من السرطان65تحدث : الرأس 

                                                                                    الغدية القنويةالسرطانة  

                                                                  ةالحليمية  المخاطية داخل قنوي السرطانة

                                                                       مصلية    السرطانة الغدية الكيسية ال

                                                           (في الأطفاليشاهد )نادروورم الأرومة البنكرياسية 

1-3-1 -B-2- ل٪ تحدث في الجسم والذي15: والجسملذيل ا.                                    

وأن النسبه العظمى من المكان الأشيع للأورام وأن رأس البنكرياس ه مما سبق لاحظي

 .[17]  قنويةم البنكرياس هي سرطانة غدية أورا
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 العلاج -1-4

     ،يالشاف هي العلاج الوحيد  التامة الجراحةو  جراحة هي العلاج الوحيد الجذريال

 [ 19]  [18] عند التشخيص  لهم ممكنة  لجراحةا تكونمن المرضى فقط % 20 -15لكن 

                       

 المرارة مع القناة الجامعة والعفج  ويتم استئصال كل من رأس البنكرياس   (1-4) الشكل رقم

 على الأمعاءو  ةالقناة الجامع و البنكرياسوالأمعاء  مفاغرة كل من المعدة علىيبل وعملية  ب

، البنكرياسورم :Gallbladder  المرارة Bile Duct ،  :القناة الصفراوية ،   Stomach دة المع   [20]

Pancreas Tumor  ، العفجDuodenum  :الأمعاء الدقيقة Small Intestina جسم البنكرياس وس أر

Pancreas Body And Tail   المعدةمفاغرة الأمعاء الدقيقة مع  Stomach Attached To Small  

Intestine    الأمعاء الدقيقةالقناة الصفراوية مع مفاغرةBile Duct AttachedToSmall Intestina 

 Pancreas Attached To Small Intestine: البنكرياس مع الأمعاء الدقيقةفاغرة بقايا م

 After Surgery: بعد الجراحة      Befor Surgery  : قبل الجراحة
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 ورم رأس البنكرياس الخبيث للوعائي اللغزو التقييم الشعاعي-1-5

 : الأمواج فوق صوتية-1-5-1

       تتراوح بين في معظم الحالات بنسبة حساسيةالطرق الصفراوية نسداد امستوى تحدد 

  )علامة تضاعف القناة( القناة الجامعة والقناة البنكرياسية معاا  توسع ير يش ،%  90و  %  67

 [ 21]  مشاهدة غياب كتلة لورم رأس بنكرياس حتى في

عالية  وغيرمنتظمة الحواف  ناقصة الصدى كتلة بمنظرالبنكرياس صدويا ا أسورم ر يظهر 

 (. 8- 1الصورة رقم)كما في  [4] التوعية 

 

الأيسريشيرلورم رأس ولأيمن يشيرلتوسع القناة الجامعة السهم ا (1-8) الصورة رقم

 [ 3] بنكرياسال

%  90دقة الكشف عن ورم رأس البنكرياس تصل لأن ألمانية اكدت دراسة  2020عام  

كما أكدت أن اكتشاف   [22] بالايكوعبرالبطن والايكوعبرالتنظيرمع الحقن بالمادة الظليلة

 متقاربة  حساسيةيكون ببالايكوعبرالبطن أوبالطبقي المحوري الخبيث ورم رأس البنكرياس 

 [ 22]على الترتيب  %  65.8و   % 67.3
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موثوقية و حاا ضوو الأوعية  لدراسة الملوندوبللرمع الالأمواج فوق صوتية استخدام يعطي 

% 90و  % 60الحساسية تتراوح بين  حيث أن الوعائي وحسن الدقة في كشف الغزيو

  ((value   PositivePredictive  PPVة % القيمة التنبؤية الإيجابي90النوعية تتجاوزو

 . [23]% 90من  أكثر

 :(( Endoscopic Ultrasound EUSعبر التنظير  صوتية فوق الأمواج-1-5-2

%  98و % 87ما بين  الايكوعبرالتنظيرونوعيته حساسية أن دراسته في Elbanna   أوضح

 أو لمحوريا الطبقي على تشاهد  لا التي سم 2 من الأقل الأورام عن  الكشف في الترتيب  على

   [24]  الحقن مع المحوري قيبالطب البنكرياس لنسيج الكثافة تبدومعادلة

 غير كتلةبشكل  بالايكوعبرالتنظير البنكرياس برأس الغدية للكارسينوما المظهرالنموذجييبدو

 [ 4]  ةنتظمغيرم  حوافها الصدى ناقصة متجانسة

   

   EUS  ناة عبراعف القلامة تضع  رأس بنكرياس معسرطان تظهر  (1-9)الصورة رقم 

 .[25] متوسعتان MPDالقناة البنكرياسية الرئيسة وCBD  حيث تشاهد القناة الجامعة
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 : EUS [23 ]الوعائي ب وعايير الغزم

 الورم.وبين الوعاء  الشحمي عالي الصدى غياب الفاصل  .1

 . لمعة الوعاء كل مباشرمن خلالمشاهدة الورم بش .2

 .انسدادهوالوعاء أاكتناف  .3

 .عدم مشاهدة الأوعية الكبيرة مع مشاهدة تفاغرات جانبية  .4

 عدم انتظام جدار الوعاء.  .5

                              .ملم3من   أقلالورم لمسافة والوعاء  نقص المسافة بين .6

  تتراوحو الشرياني وييم الغزقت وجود صعوبة في لوحظ من خلال الدراسات العالمية 

  28 بين   الإيجابية التنبؤية القيمةو% 100و   58  بين النوعيةو%  100و  50بين لحساسيةا

 [ 26] % 93و 18 بين  السلبية التنبؤية القيمةو% 100و

  البنكرياس بين ويظهرالعلاقة البنكرياس حول لأوعية جيدة دراسة  الايكوعبرالتنظيريقدم

 يحرم قد  مام (كاذبة إيجابية) الغزوالوعائي ناحية من الموجودات  يضخم  لكنه والأوعية

  .الجراحة  فرصة من الجراحي للاستئصال القابل المريض 

ي تقييم الغزوالوريدي لكن الطبقي  الايكوعبرالتنظيروالطبقي المحوري متقاربان فيبدو 

 ضوع الغزوالشرياني خاصة للشريان الزلاقي والشريان المساريقي العلوي.يتفوق بمو

  أرضية على بنكرياس ورم  عن البحث  للايكوعبرالتنظيرعند  التشخيصية القيمة تنخفض و

  .[27]  مزمن بنكرياس التهاب 

  المحوري دورالايكوعبرالتنظيربدورالطبقي 2017 عام وزملاؤه Costache M. I قارن

  لكنها البنكرياس رأس ورم تشخيص  في% 92  تصل التشخيصية الدقة أن فوجد  والرنين

  الطبقي من فلابد  المرحلة تحديد  أجل  ومن البطن خارج الورمي الامتداد  تقييم في محدودة

   [28] المغناطيسي أوالرنين المحوري
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 ERCP صوير الطرق الصفراوية بالطريق الراجعت-1-5-3

   Endoscopic Retrogradecholangiopancreatography 

 

ي  لتعلى الحالات ابيث ورم رأس البنكرياس الخيقتصردورالتصويربالطريق الراجع في 

 [29] لايقدم فيها الايكوعبرالتنظيرأي فائدة تشخيصية أوعند الاشتباه بالقناة البنكرياسية 

ضى الذين لديهم ورم قابل مع العلم أنه لايقدم شيئاا في تحديد المرحلة ويستبعد عند المر

                                          [30] بعد الجراحة  اختلاطات ما  بب للاستئصال الجراحي بس

 

القناة الجامعة بالتصوير وتظهرعلامة تضاعف القناة البنكرياسية  )10 (1- الصورة رقم

 . [31]بسبب وجود ورم رأس بنكرياس معالج ب ستنت معدني بالطرق الراجع 

 :MRI(Magnetic Resonance Imaging ) الرنين المغناطيس- 1-5-4

 بعض في  تشخيص الكارسينوما الغدية وتحديد المرحلة  دقة الرنين المغناطيسي فيتراوحت 

أعلى من الطبقي المحوري في  دقةرنين المغناطيسي للو ،% 100و  90مابين  الدراسات 

ناقصة الإشارة    الكارسينوما الغديةوتبد حيث  النقائل الصغيرةو الكشف عن الأورام الصغيرة

كما في والتصلبية  التليفيةلطبيعتها تبعاا المغناطيسي  الرنين بصورة الثانيوبالزمن الأول 



 

22 

من النسيج الطبيعي لكن   أقلبتعزيزمنخفض التوعية البنكرياسي الورم  يبدوالطبقي المحوري 

    .[25] تساعد في الكشف عن بؤرة الورم ي وهحلقة رقيقة عالية التعزيزوله ما تشاهد حغالباا 

 : [ 23] الوعائي بالرنين المغناطيسي ومعايير الغز

 تفاغرات جانبية. بدون  و ع أاء مالوعانسداد  .1

 بالشحم حول الأوعية. ارتشاح الورم   .2

 درجة.  180 إحاطة الورم بالوعاء أكثرمن .3

                   .أكثرمن جهة واحدة للوعاء  وسم أ 2تأثير كتلي واضح لمسافة  .4

  الحقن مع بالزمن الأول % 94ل  الغزوالوعائي بالرنين المغناطيسي دقة اكتشافوصلت 

 . [32] % 93ودقة اكتشاف النقائل بالرنين المغناطيسي مع الحقن ل، [23]

كما يشاهد في  (الكل في واحد )تقنية فيها   استخدم والتي  2016عام  Chenأظهرت دراسة 

  المصحوب  المغناطيسي لرنينوهي )ا بالرنين المغناطيسي مع الحقن( 11-1الصورة رقم )

من   قليلاا فضل أرنين المغناطيسي له دورلاأن  (الصفراوية وتصويرالطرق  بالتصويرالوعائي

 تقييمالرنين قليلا افي  أفضل منه دورة الورمية لكن الطبقي المحوري كشف الكتل الطبقي في

    .[33]  الوعائي زوالغ صال الجراحي من ناحيةئ قابلية الاست

بالنسبة  (  % 95.6) الدقة( و% 97.5) والنوعية(  % 85.2  ) الحساسية أنت ظهرأ كما

نها بالنسبة للرنين  أفي حين ، الوعائيولغزمن حيث اائح للطبقي المحوري متعدد الشر

 مهمة رالفروقات غيوقد تبد ، على الترتيب  %94.1 %97.5و  %74.1المغناطيسي

الرنين  و  متعدد الشرائح بأحدث تقنياتهدوركل من الطبقي المحوري  إحصائياا لكنها تقارن بين

 أن تقييم حجم الكتلة الورمية بالطبقي المحوري أدقكما  ،[33]بأحدث إمكاناته   المغناطيسي

م أن دقة تقييم الغزوالوعائي متقاربة بين الجهازين لكن غر [32]  الرنين المغناطيسيمن 

 [34]امل الأطباء مع الطبقي المحوري غلاء الثمن وطول فترة الفحص للرنين وسهولة تع

ومرضى   الحوامل عند و للمادة الظليلة التحسسحالات في الرنين المغناطيسي مناسباا  جعلت 
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 بكثيرمن الطبقي المحوريحيث أن الرنين المغناطيسي بدون حقن أفضل  الكلوي القصور

 [ 32]  بدون حقن

                 

مقطع محوري   ((A ي لورم ناتئ محجنيتصوير بالرنين المغناطيس (11- 1 (رقمالصورة  

يظهركتلة في الناتئ المحجني مع هالة محيطة من نسيج بنكرياسي طبيعي بالزمن الأول  

(b)   تصويرالطرق الصفراوية بالرنين المغناطيسي يظهر توسع قناة بنكرياسية مع انقطاع

تصوير مقطعي مع الحقن مع حذف C) )لسهم الأبيض( حاد بسبب ورم ناتئ محجني )ا

مقطع محوري يظهرارتشاح الوجه   (D)  يبدي اكتناف للشريان المساريقي العلوي الشحم 

 . [35]الظهري للوريد المساريقي العلوي بسبب الكتلة السابقة خلال الطورالوريدي 
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                                         :(Angiography) التصويرالوعائي-1-5-5 

محورالشريان الزلاقي والمساريقي باتجاه التصويرالوعائي عبرالشريان الفخذي  جري ي  

                                                                                            .          باستخدام التقنية الرقميةالشحم  فالعلوي مع حذ 

                                                                                           : [23]الوعائي والغزمعايير 

                                                                  دون تفاغرات جانبية.مع أوتضيق الوعاء وانسداد -1

                                                                                               .في الوعاءخثار-2

                                                                                     .اف الوعاء بالورماكتن-3

 .تزوي الوريد بزاوية حادة -4

كشف التشوهات الوعائية و كشف التضيقات الوعائية :[23] ميزات التصوير الوعائي 

 في بالتصويرالوعائي  الوعائيو تقييم الغزتم  بالتالي تغييرالتكنيك الجراحي.و التشريحية 

الحساسية بين  حيث تتراوح :[23] هوزملائ Buchs  مراجعةدراسات متعددة تم إجمالها في 

أن الخلاصة من خلال هذه الدراسات كانت  .%100و  50  لنوعية بينوا  %80و21

لكنه من ناحية أخرى يقييم  والوعائي وفي تقييم الغز واضحضعيف بشكل  لوعائياالتصوير

 . [23] جراحيالالعمل ية يج ت استرايريغي بالتالي  ووذات الوعائية  الشذ 

  لعلويا الوريد المساريقيولوريد الباب وورم رأس بنكرياس مع غز (12-1الصورة رقم) 

(https://images.app.goo.gl)  مأخوذة عن 

https://images.app.goo.gl)مأخوذة
https://images.app.goo.gl)مأخوذة
https://images.app.goo.gl)مأخوذة
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 التصوير المقطعي المحوسب بالاصدار البيزتروني:-1-5-6

POSITRON EMISSION TOMOGRAPHY (PET) 

فلوروا   18 (FDG)ن مركب فعالية الاستقلاب الخلوي حيث يحقتصوير لة عن  رهو عبا

يتوضع فيها دون النسيج  و بسهولة الخبيثة  يقبط من قبل الخلايا الورميةو ديوكسي غلكوز 

 .[23] المجاورالخلوي السليم مما يسمح برؤيتها من خلال التمايزعن النسيج  السليم

في تقييم مرحلة الورم وتحديد قابلية الاستئصال الجراحي محدودة بسبب عدم   PETإمكانيات 

عليه في تقييم امتداد الورم البدئي للأوعية يعتمد  هي ماظليلة وريدية وود حقن مادة وج

 . [36] البعيدة النقائل هوتقييم العقد اللمفاوية الموضعي و PETفالدورالأساسي للالمجاورة 

 PET-CT ، PET-   MRI الصورتيناجراء ي برضى لديهم ورم بنكرياس تمت دراسة م

-PETابلية الاستئصال لكن يتفوق تحديد المرحلة وتقييم قنفس القوة التشخيصية ب  فكانت لهما

MRI   عند بشكل أفضل، والتمايزالنسيجي  ويظهرتعريض المريض للجرعة الشعاعية بعدم  

 يعززاع و يقلل من كمية الإشعلورم البنكرياس إعادة التقييم بعد العلاج الكيماوي  مرضى

ة الاستقلابية قبل أن يتراجع حجم  الاستجاب ويقييم الفائدة العلاجية بتغيركشف النقائل البعيدة 

 . [32] الورم

       

الطبقي المحوري  محوري  طعمقكارسينوماغدية في رأس البنكرياس  ( 1-13) الصورة رقم 

 PET[37 ]اني شري -B       انيشريPET  :  -Aطع ال مع الحقن متلازمة مع مق

A B 
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مراجعة الأبحاث التي تضمنت تقييم دورالطبقي المحوري بقابلية استئصال -1-6

 : ورم رأس البنكرياس الخبيث من الناحية الوعائية

  مريضاا  66 ل بدراسة راجعة ؤهوزملا   Rossحيث قام 1988بداية الدراسات لعام تعود 

  % 38جراحي للاستئصال الالقابلية دقة التقييم  وصلت . لتقييم مرحلة سرطان البنكرياس

كان السبب في النتائج السابقة  و،  % 93ابلية الاستئصال الجراحي ل دقة التقييم لعدم قوفقط 

        الوعائي بسبب صغر حجم الأوعية مقارنة بسماكة المقاطعولى تقييم الغزععدم القدرة

  يستنتج انه لايمكن الاعتماد على الطبقي المحوري في تقييمالباحث جعل  مماملم 5-10

 . [38] الجراحي لورم رأس البنكرياس  قابلية الاستئصال

وهي دراسة مع الدراسة السابقة  ئهوزملا  Freeny PC 1988 تعارضت دراسة لكن 

في تشخيص وتحديد مرحلة أكدت أن دقة الطبقي المحوري مع الحقن الديناميكي مستقبلية 

% 8مع نسبة إيجابية كاذبة تصل ل   % 91تصل ل  (الأدينوكارسينوما البنكرياسية)الورم 

 [ 39]الجراحة ورالوعائي تم مقارنة النتائج بالتصوي وقد  % 1سلبية كاذبة تصل لو

الطبقي  بين دقة القارنت دراسة مستقبلية ب 1990عام   ؤهوزملا  ( Warshaw) قام

   فكانت دقة ، مريضاا  88التصوير الوعائي لدىالمغناطيسي ومع رنين مع ال المحوري

% ولكنها تتراجع عندما يكون  92  لاستئصال الجراحيالطبقي في تقييم عدم قابلية الورم ل

 أن تحديد  إلىوقد توصل الباحث ،  % فقط 45للاستئصال الجراحي حيث تصبح   الورم قابلاا 

 [ 40]راحي  وري والتصويرالوعائي والتنظير الجتشخيص والمرحلة يتطلب الطبقي المحال

الطبقي ازدادت نسبة دقة  1993 هوزملائ Freeny PCلاحقة لستقبلية  موفي دراسة 

نسبة  و  %  97 إلىتصل لالمحوري مع الحقن الديناميكي في تشخيص وتحديد مرحلة الورم 

 . [41]  % 82 إلىالوعائي والدقة في تشخيص الغز

     الطبقي المحوري المقطعي.والدراسات السايقة الطورالوحيد جميع اعتمدت  
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وحساسية   دقة الحلزونيالمحوري  لطبقيلن أ 1995عام دراسته   في Gmeinwieserوجد 

عند  لشرايين ايب في كشف الارتشاح بوريد الباب وت % على التر100و  %92.8إلى  تصل

   .[42]  البنكرياسم ورم رأس يتقي 

م الارتشاح الورمي بالوعاء وقابلية الاستئصال الجراحي يقي معايير ت  (Luوضع ) 1997عام  

أما  تشح به مر درجة فهو180في حال كان الورم يحيط بالوعاء أكثرمن  فاعتمد معيارالإحاطة 

   .اا فقد يكون الوعاء سليم 180من  أقلكان الورم يحيط بالوعاء بدرجة إذا 

ذه الدراسات بسبب طبيعة المرضى وتصميم الدراسة هين رنة بالمقاوعلى الرغم من صعوبة 

 ،قابليروغاختلاف التعاريف بين قابل للاستئصال الجراحي والبروتكولات المستخدمة و

الطريقة الأكثر فائدة في تقييم والطبقي المحوري الحلزوني ه أن   1997عام (  Trend)وجد 

 ولغزا ناحية من % 89لبؤية الإيجابية تنالالقيمة تصل  مرحلته حيث  وتحديد نكرياس ورم الب 

حساسيته  كذلك و % 67إلىسم 3من  قلكشف الأورام الأحساسيته في تتراجع الوعائي لكن  

مع ذلك يبقي الاهتمام في ومحدودة  تبقى والنقائل الورميةكشف الانزاعات البريتوانية  في 

من فرصة مريض الها تحرم أن النتائج الايجابية الكاذبة لعدم قابلية الاستئصال الجراحي حيث 

 .[43]لشافي العمل الجراحي ا

من   هأجراها للدراسات السابقة أن التي بالمقارنات   2003عام   ؤهوزملا  Clarkeأشار و

اختلاف ولصعوبة بمكان مقارنة الدراسات ببعضها بسبب اختلاف التقنيات الشعاعية ا

ستئصال الجراحي في مركز يعتبر  لال  التعريفات الجراحية بين الجراحين حيث ما يعتبر قابلاا 

ن الوريد أ خاصة بالنسبة لوريد الباب حيث يعتبر بعض الجراحينغيرقابل في مركزأخر

في حين البعض الأخر يعتبرالارتشاح به مضاد استطباب  ،ستئصال بشكل جزئيلاقابل ل

 [ 43]مطلق للجراحة 

لجراحي بالتوازي مع  تقييم قابلية الاستئصال اعلى  قدرة الطبقي المحوري تتطوروتتحسن  

 ئصاللاستلقابلية االحساسية  أن ؤهوزملا  Bipatحيث وجد  بتقنية الطبقي المحوريالتحسن 

الحلزوني بدل عند استخدام الطبقي المحوري % 82والنوعية   %  81الجراحي تصل

 . [45 ,44] المقطعي
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ورم رأس لاستئصال  يجابيةالإتنبؤية القيمة أن ال 2007 عامDamien Oliviéأظهر

الذين المرضى  من% فقط 5  ،% بالمقارنة مع نتائج الجراحة100تصل ل البنكرياس 

خضعوا و  بشكل خاطئ مهم بالطبقي المحوري متعدد الشرائحيتم تقي   للجراحة تعرضوا

مع التشريح النسيجي  نتائج الطبقي المحوري  قارنةعند مو بدل الاستئصال لجراحة تلطفية

 [ 45] % 82التنبؤية الإيجابية للطبقي المحوري القيمة  تنخفض حيث  تتعدل النتائج قليلاا 

ؤية الإيجابية من  التنب زيادة القيمة 2000  عام  وزملائه Phoa ة بشكل مشابه أظهرت دراس

  عندما يتم الربط % 50إلى  % 72من  ؤية السلبية % وتراجع القيمة التنب82% إلى 57

    [45]  لمرضيابالتشريح 

نتائج  اللاثية الأبعاد تحسنت مع تقدم الطبقي المحوري متعدد الشرائح وإعادة التركيب ث

% والقيمة  100% ونوعية تصل ل 97 حساسية 2003عام  ؤه زملا و Squillaci أظهرو

% في تقييم الغزوالوعائي  95والقيمة التنبؤية السلبية تصل  % 100التنبؤية الإيجابية تصل ل

[46]. 

نتائج جيدة لكشف الارتشاح الشرياني بنسبة   1998  وزملائه  McCarthyظهرت في دراسة

  ( House) دراسة أبدت و% 66الوريدي بنسبة تصل ل  الارتشاحو% 84ية تصل حساس

 . [46]نتائج مماثلة   2004عام   وزملائه

في  دورالطبقي المحوري دراسة احصائية عن  18بتحليل   2009عام   ؤهوزملا  Zhaoقام 

% على 81و  % 77 2004قبل   كانت سابقاا  النوعيةوالوعائي فوجد أن الحساسية وتقييم الغز 

  2008-2004امي ع  بين لكن مع استخدام التقنيات الحديثة، الوعائيوم الغزيالترتيب في تقي 

  لكن % على الترتيب 85و%  84النوعية مجتمعة لتصل وازدادت الحساسية  إعادة التركيب و

 [ 47]الوريد المساريقي العلوي وحاجة لاستخدام تقنيات أخرى لتقييم الشريان مازالت هناك 

س تقييم أورام رأو مقالة عن الكشف  67بتحلليل  2012عام   ؤهوزملا  Shrikhandeقام 

وجد أن الطبقي  ء الشعاعية المختلفة ف لاستقصاا أورام ما قبل مجل فاتر بوسائلوالبنكرياس 

كما أوضح أنه من  رأس البنكرياس ورم تقييمالمعيار الذهبي لو المحوري متعدد الشرائح ه

في طوروريد الباب أفضل من تلك لمقاطع النوعية لو ن الحساسيةالوعائي فإ وأجل الغز



 

29 

الجريان اضراب تشويش زيادة البنكرياسي بسبب والمأخوذة في الطورالشرياني الباكرأ

 .  [48]طوروريد الباب بللوريد المساريقي العلوي مقارنة ونقص التعزيز

الخاطئ لقابلية الاستئصال الجراحي يعود  تقييم الأشيع لل أن السبب  2013عام  Egorovذكر

ي  وه أخرى نظر    جهةولمشكلة من في دراسته اطرح الناقص للارتشاح الوعائي لكنه  تقييملل

حيث أظهر أن في تقييم الارتشاح الوعائي لدى مرضى سرطان البنكرياس المبالغة الكاذبة 

فيها الطبقي   يقييمفي أي من الحالات التي ولايعني الارتشاح الوعائي   الاكتناف الوعائي

عبر  و لابد من إجراء ايكوالمحوري ورم رأس البنكرياس غير قابل للاستئصال الجراحي 

  وغز  لتأكيد ذلك وأن الاستئصال الجراحي وارد في حالة الاكتناف الوعائي لكن معرالتنظي

      [49] مجهري للحواف

المعيار الذهبي لتقييم قابلية الاستئصال وأكد أن الطبقي المحوري متعدد الشرائح هكما 

%والنوعية  90و 80% والحساسية  90و83حيث أن الدقة تتراوح بين  قبل العملية الجراحي

                           .[49] % 100و 89

أن الطبقي المحوري   بدراسته 2015عام ؤه زملاو(  Jason Alan Pietrygaأوضح )  

ورام رأس بأ  في تقييم المرضى الذين لديهم شك الوسيلة الأكثر شيوعاا ومتعدد الشرائح ه

أن صورإعادة و % 89و 79 ح بينيتراوالبنكرياس وأن الحساسية في اكتشاف الأورام 

  لبنكرياسا بروتكولموجودة في ن تكون ألابد التركيب الحجمية والمقاطع السهمية والاكليلية 

الغزوالوعائي كما أن إعادة التركيب الامتداد الموضعي و تقييمفي  مهماا  وتلعب دوراا دوماا 

 . [4]  الوعائيوالغز يمتقي ي للورم وتفيد في تزيد نسبة الاكتشاف البدئ منحنية  بمستويات 

إلى   2003لأبحاث من عام    2016 عام   في مراجعته وزملاؤه Vincenza Granata1أكد

الذهبي المعياروه أن الطبقي المحوري متعدد الشرائح  اا موثوق اا بحث  37بلغ عددها   2016عام  

 تكتشف بسبب صغرلا % من أورام رأس البنكرياس 11أن  ورم رأس البنكرياس و  تقييمل

الطبقي  وPerfusion Ct) ) حجمها فكان لابد من الاستفادة من تقنيات التروية الديناميكة

  خاصةبقايا ورمية و في تقييم ورم رأس البنكرياس كحجم بدئي أ (Dual Ct)  ثنائي المنبع

 . [50] ورام المتقدمة موضعياا لأ بعد العلاج الكيماوي ل
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 )امتداده وذكره في تقييم ورم رأس البنكرياس الخبيث من خلال ما سبق 

مازال الطبقي المحوري متعدد الشرائح هوالمعيارالذهبي  (الوعائي ارتشاحه

  يورم رأس البنكرياس الخبيث قبل العمل الجراح وحجر الزاوية في تقييم
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 : طرائق البحثو مواد – 2

  :الدراسة اعتيان-2-1

سد تمت الدراسة على المرضى المراجعين لقسم الأشعة مشفى الأ : وصف العينة- 2-1-1

. الجنسين من كلا مريضاا  91حيث شملت العينة  جامعة دمشق -كلية الطب البشري -الجامعي  

لأشعة مشفى الأسد الجامعي بشك مراجعين لقسم اى الجميع المرض: الإشتمالمعايير - 2-1-2

.خبيث س بنكرياس ن أظهر التصوير لديهم وجود ورم رأورم رأس البنكرياس مم   

: الاستبعادمعايير   -2-1-3  

البنكرياس وأرسلوا  المرضى الذين خضعوا لعملية جراحية علاجية لورم رأس  .1

 للمراقبة بعد العمل الجراحي.

قابل  الورم غيروتنظيرية استقصائية سابقة   راحهالمرضى الذين قاموا بج .2

 أرسلوا للتقييم لأن ذلك سيؤثرفي معطيات القراءة للجراحة ومن ثم

 جراء عمل جراحي امريض الرفض  .3

 خبيث بنكرياس ورم رأس الذين تعرضوا لعلاج كيماوي من أجل  المرضى  .4

 مرضى رهاب الأماكن المغلقة بسبب عدم إمكانية إكمال التصوير  .5

ديهم أي تنوع تشريحي في الشريان الزلاقي أوالكبدي  ين ظهر لالذ  مرضىال .6

 المشترك أوالمساريقي العلوي أووريد الباب أوالوريد المساريقي العلوي  

 .( Cohort study) ةدراسة حشدينمط :تصميم الدراسة -2-2

 .2021/ 01/07إلى 01/09/2016مدة الدراسة:-2-3
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 :  مواد الدراسة-2-4

هولندي    Philipsماركة : شريحة  64متعدد الشرائح ي المحوري الطبقجهاز : 2-4-1

                              .المنشأ 

  بتسلسل رقمي  Dual Shot Alpha 7 Nemotoنوع   : الحاقن الآلي 2-4-2

 OCAS 3066 G 

من ثم و التعليمات للجهاز والحاقن من خلال وحدات الإدخال وحيث يتم إعطاء المعلومات 

 . إرسالها إلى محطة المعالجةوواردة ة الصورة المعالج

 

 مشفى الأسد الجامعيمحطة الإدخال  (2-1)الصورة رقم 

 

 للحاقن الآلي  محطة الإدخال( 2-2)الصورة رقم 
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 ® Vitrea نوع: محطة المعالجة -2-4-3

 

 محطة المعالجة( 2-3)الصورة رقم 

 :طريقة العمل -2-5

من خلال إجراء تصوير  شعاعياا مريض تقييم الوجراحي الرحلة ما قبل العمل م-2-5-1

الطبقي المحوري متعدد الشرائح للمرضى المحولين لقسم الأشعة بمشفى الأسد الجامعي 

   .ورم رأس البنكرياس الخبيث المشكوك لديهم بو

معالجة الصوربمحطة المعالجة وتقييم قابلية الاستئصال الجراحي المريض وتصوير  -2-5-2

                                                                                      .ية الوعائيةاح من الن

 الأول التقييم مع نتائج الجراحة على اعتبارها المعيارالمرجعي ربط نتائج هذا-2-5-3

ة  ني أقسام الأول : تسليخ بسهولة والثا ةقسمت الحالات حسب تقرير العمل الجراحي لأربعو

تداخل جراحي الأوعية والثالثة مرتشح قليلا والرابعة مرتشح دون تسليخ بصعوبة مع 

إمكانية الإستئصال اعتبرت الدرجتان الأولى والثانية ضمن القابل للجراحة والثالثة والرابعة 

 . ضمن الغزوالجراحي
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      ماا حواف نظيفة تماى تصنيف النتائج إلمع لتشريح المرضي النهائي متابعة ا-2-5-4

R0) Residual NO)  حواف مصابة ببقايا مجهرية و R1(Microscopic Residual  )

  تعني البقايا الورمية  Rحيث  R2 (Macroscopic Residual)حواف مصابة ببقايا مرئية و

الشريان المساريقي العلوي والسريرالوعائي  جني هي حافة أن حافة الناتئ المح معلمع ال [5]

 [ 51]للوريد المساريقي العلوي ووريد الباب  هو

  غزوعبرهو Perineural Invasion مصطلح الارتشاح حول العصب والانتباه إلى أن 

 من خلاله لدى مرضى سرطان البنكرياس  %  100و 80  بين موجود بنسبةطبقات الأعصاب 

   .[53, 52] والنكس بعد الجراحة  كبيرة في الانذارالبعيد  ولها دلالة ،ةقد تتسرب النقائل البعيد 

تهابية أوورم  وقد تم استثناء الحالات التي يكون التشريح المرضي فيها يشير للسلامة وتبدلات ال

تمت متابعة المرضى وحساب فترة البقيا بعد العمل الجراحي وتأثير العمل الجراحي مجل فاتر

 . بعدهللمرضى ا ى البقيعل
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2-5-1 -A- ستمارة الدراسة ا 

 رقم الهاتف:                               العمر:            اسم المريض:
 رقم الإضبارة :                                             تاريخ  العمل الجراحي : 

 وضع : الت                                                     الأقطار: 
SMA180<                        °     180 ≥ :         لايوجد                   الإحاطة° 

 من جهتين:                   :من جهة واحدة          لا تغير شكل الشريان :           نعم                  
 لا                                       تغيير قطره:                    نعم

 ملم :  التماس الطول 
SMV :180<                             ° 180 ≥ لايوجد                            الإحاطة° 

 من جهتين:       لا        من جهة واحدة:            نعم                            تغيير شكله:          
                                :          يقيس  التماس الطول 

 قطرة دمع :                           نعم                                  لا 
 لا                               نعم    :                   خثار ضمن الوريد 

CA :180<                             ° 180 ≥ لايوجد                             الإحاطة ° 
 من جهتين:       لا        من جهة واحدة:            تغير شكل الشريان :           نعم                  

 نعم                                     لا تغيير قطره:                         
 :                                       يقيس  التماس الطول 

PV180<                            ° 180 ≥لايوجد                             اطة:الإح° 
 من جهتين:       لا         من جهة واحدة:            نعم                           تغيير شكله:    
                                      يقيس: التماس الطول 

 لا    نعم                                          قطرة دمع :                
 لا                                نعم    :                   خثار ضمن الوريد 

CHA 180<                             ° 180 ≥لايوجد                            :حاطة الإ° 
 من جهتين:       جهة واحدة:            من      لا         تغيير شكله:            نعم                

 نعم                                         لا تغيير قطره:                         
                                        يقيس :  التماس الطول 

 تقرير العمل الجراحي : 
 النتيجة النهائية للتشريح المرضي : 
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2-5-1-B-لمستنيرةاافقةالمو: 

 لاسم: ا 

 

 العمر: 

 

 □  ♀□       ♂الجنس:   

عنوان البحث: دور التصوير الوعائي بالطبقي المحوري متعدد الشرائح في تقييم قابلية ورم رأس البنكرياس الخبيث لاستئصال  

 الجراحي  

   ق جامعة دمشمعيدة في قسم الأشعة،                            يالباحث: د. ديمة الزعب 

تصويري لتأكيد التشخيص وتحديد مرحلة الورم . ونحن نقوم ببحث    ي شتبه بإصابتك بورم في رأس البنكرياس ويلزمك استقصاء

يهدف إلى تقييم دور التصوير الوعائي بالطبقي المحوري متعدد الشرائح في دراسة قابلية لاستئصال الجراحي للورم . فائدة هذا 

جة الغزوالوعائي وقابلية الاستئصال مما إظهار إمكانية الاعتماد على الطبقي المحوري  في تحديد درنا سنحاول البحث تكمن في أن 

 قد ينعكس إيجابيا على اتخاذ قرار في إمكانية إجراء جراحة مفيدة لحالتك

عد إبلاغ الطبيب تما تشاء ب أنت غير مجبر إطلاقاا على المشاركة في هذا البحث. وكذلك من حقك الانسحاب من هذا البحث وق

 المسؤول. ولن يؤثر قرارك هذا على الرعاية الطبية التي تحصل عليها. 

مطلق الحرية في إبلاغ   ولكالبحث.  عن البحث والممرضون والفنيون المعاونون لهم سيعلمون بمشاركتك في الأطباء المسؤولون

محفوظة بطريقة آمنة وغير مسموح  سرية وية ستكون التك المرضمن تريد من أهلك وأصدقائك. كما أن المعلومات الخاصة بح

حية  إبلاغك بأي نتائج تتعلق بحالتك الص تم  إبلاغك بنتائج البحث كما  تم  طلاع عليها إلا للباحث وبعد الانتهاء من الدراسة بالا

 إن المخاطر من اجراء الصورة محدودة تتجلى بشكل أساسي في: خاصةا.

 ون بشكل كامل للتعامل مع هذه الحالة إن حدثت  ة الظليلة  المستخدمة ونحن مجهزعلى الماد  إمكانية حدوث تحسس -1

 فاء  التعرض لكمية محددة من الأشعة لكنه إجراء ضروري لتقييم وضعك الصحي ومنه المساعدة على الش-2

على الرقم   في الاتصال بها . لا تترددفي حال رغبتك في طرح أي سؤال أثناء البحث يمكنك توجيهه إلى الدكتورة:ديمة الزعبي 

    0999872404 : التالي

أنه يمكنني أن أقر أنا الموقع أدناه،  أنني قد قرأت الوصف أعلاه من هذه الدراسة. وقد تمت الإجابة على جميع أسئلتي. وأنا أعلم 

. أنا أفهم أنه من خلال  ثي هذا البحأرفض مشاركتي أوالانسحاب من البحث في أي وقت. أعطي موافقتي بحرية على مشاركتي ف

 في البحث. وقد تلقيت نسخة من هذا النموذج لأخذها معي. تيالتوقيع على هذا النموذج أنني وافقت على مشارك

   العلاقة)أوالبصمة(توقيع صاحب   

 

 20      /            /            التاريخ:

 

 رقم الهاتف: 

 

 العنوان:

 توقيع الباحث  

   

 20      /            /            خ:التاري 
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من ثم وضعه على الطاولة  ومريض فتح وريد لل يتم :بروتكول تصوير المريض - 1- 2-5-2

الذي غالبا ما يكون  مريض يصال الحاقن الألي مع الوريد المفتوح للإوبالوضعية الظهرية 

ن لايتجاوز  يجب أالذي مريض بعد التأكد من تحليل الكرياتين للو المرفقي المتوسطي الوريد 

 ملغ/دل.1.2

 

 [ 54]الوريد المرفقي المتوسطي(2-1)الشكل رقم 

 :  [ 55]البرتوكول التالي فقوالتصوير وضع الإعدادات المناسبة لبدء - 2- 2-5-2

( عند bolus‐triggered techniqueبطريقة ) الأطوارالمناسبة   جراءلاوقيت ت تحديد التم   

منشأ الجذع الأبهر البطني عند هي ) في النقطة المرجعية  المرجوةدرجة التوهج لالوصول 

 بجرعة أشعة منخفضة  ها كل ثلاث ثوان  تقييم تمهذه النقطة ،  (البطنيالأبهرالزلاقي من 

 بنكرياسي  التصوير بطورين بدأ 180أمبيروعند ارتفاع الهاونسفيلد لميلي  (50-75)

ي.        ثانية عن زمن توهج النقطة المرجع   25بتأخير طوروريد الباب وثانية  15بتأخير 

 الطور الثاني   خذ يؤثانية من الحقن   20نقطة العتبة توهجت بعد على سبيل المثال 
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                                                     ( ثانية90-  ثانية   60)الثالث بعد وشرياني بنكرياسي (ثانية  50–  ثانية  35)بعد 

ذات OMINPAQUE نوع  من المادة الظليلةأقل وأ مل 100تم حقن جميع المرضى ب 

 حاقن الآلي .مل للثانية بال3ملغ لكل مل بمعدل  350التركيز 

حسب وزن  mAs  200 -440تيار الأنبوب  kV 120كمون الأنبوب : معطيات المسح  

 . المريض 

 collimation 64x0.25 mm.          ثانية  0.5: سرعة دوران القنطرة 

 ملم .1.25-0.9: سماكة الشريحة 

 .  20gauge- 18وقطرالإبرة الوريدية المستخدمة وه 

                                                                                                 : الأطوار 

                  . قبل الحقن لنفي التكلسات البنكرياسية التي تشيرلالتهاب بنكرياس مزمن :الأول

                                                   (.بنكرياسي )الشرياني المتأخرالطور: الثاني

                                                                                         الطورالوريدي )وريد الباب(. :الثالث

                                                 .على الصوربمقاطع مليمتريةالحصول -3- 2-5-2

                                      معالجة.         التحويل لوحدة الوإعادة التركيب -4- 2-5-2

وهي الأساس    المحوريةاستخدام المقاطع الميلمترية تم : وحدة المعالجةالعمل في  -5- 2-5-2

ثلاثية الأبعاد من خلال استخدام  وصول على المقاطع ثنائية من الحها تؤفي الدراسة حيث أن

        ،( MPR  Multi-Planar  Reformatting) المستويات تقنية إعادة تركيب متعددة 

( Curved Planar Reformation CPR) وrendering  volum  VR))                

                                 عظمالأسقط الشدة م معتمداا ة تركيب مختلفة المستويات يقوم البرنامج بإعاد 

(Maximum Intensity Projection) MIP  وحذف امج بحساب م البرنحيث يقو 

  الدنيا بوحدة البيكسل في الحجم المطلوب مع إمكانية تدويروالمساقط ذات الشدة العظمى 

 سمح فقط بعرض تلا  MIP ،VRتقنية ب  ع المطلوب لى المقطللحصول عالمقاطع بأي اتجاه 

 ،العضلات والعظام ورخوة نسجة الختلفة للأموفررؤية ت الأوعية الدموية ولكن  تشريح

 [ 56]  لإمراضيةاليات لآل أوضحفهم تالي ال وب
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            A                                                                                    B              

 C       

كل  ملم 5تكون سماكة الشريحة   دماعن  VR  ،MIPمقارنة ترسيمية بين ( 2-2)الشكل رقم  

كما في  قى ثنائية البعد تب  MIP التقنيتين تزيد من إظهارالوعاء المطلوب لكن تقنية من

 . B[57] الصورة في  كما ثية البعد ثلاVR تبقى و   Cالصورة
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دة إعامنها وللتقنيات إعادة التركيب الأخرى   الانتقالالتركيزعلى محورالصورة وبداية تم 

 الهدف وه الصورة  محوريكون  يث ( ح2-6  )كالصورة CPRالتركيب ذات المستوى المنحني 

 الأسود. السهم  جامعةال القناةستنت وه محورالدراسة (2-6)  ففي الصورة

 

 (  2-4الصورة)   

 VR التركيب ثلاثية الأبعاد مركزدوران بالنسبة للصورة مع إعادة وبرالستنت هحيث يعت 

Volum Rendering مشفى الأسد الجامعي(  (2-5) الصورة( 

. 

 )مشفى الأسد الجامعي( (2-5الصورة)



 

42 

 

يظهربمقطع محوري الشريان الكبدي  طبقي محوري بالطورالشرياني( 2-6)الصورة 

كما في  VRإظهارالحجم وبإعادة تركيب حجمية  المتابعةمن ثم   MIP))بتقنية  المشترك

 )مشفى الأسد الجامعي( ي سهم  مقطع 8) -2( مقطع محوري و) 7- 2) الصورة

              
                             )مشفى الأسد الجامعي( (2-7)الصورة 
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                             )مشفى الأسد الجامعي( (8-2)لصورةا

                                                                             [58] الطبيعيةالبنكرياس  بإعادة تركيب ثلاثية الأبعاد تظهر الأوعية حول  (9- 2)صورة ال

                          Splenic artery   الشريان الطحالي     Left gastric artery :الشريان المعدي الأيسر

              portal vein  : وريد الباب     SMA : الشريان المساريقي العلوي   Celiac artery الشريان الزلاقي 

 inferior :لوريد المساريقي السفلي ا  Splenic vein:الوريد الطحالي  jejunal branch:  الفروع الصائمية

mesenteric vein  الفروع الدقاقية :Ileal Branch    الوريد المساريقي العلوي :superior mesenteric 

vein الوريد المعدي الشرسوفي  :Gastricepipolic vein     معدي العفجي :ان الالشري  GDA    الشريان

                                                                              SPDA     الشريان البنكرياسي العفجي العلوي IPDA   البنكرياسي العفجي السفلي =

  =Right and  Left Hepatic Artery: الأيسروالشريان الكبدي الأيمن 

النقائل البعيدة جود توضع الورم و وأبعاده وحجم الورم : المعلومات التالية ل علىالحصوم ت

 . غياب العقد اللمفاوية أو جود و توانيةي البرعات ا الانزرو

 المساريقي العلوي 

 الشريان الكبدي  

 المعدي العفجي  
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ستئصال عند وجود نقائل أوانزرعات بيرتوانية أوارتشاحات ورمية  الورم غيرقابل للااعتبر

  ،المساريقي العلويو لاقيوالزالمشترك  الشرايين الكبدي وفي  العفج في المجاورات ماعدا

الوريد الطحالي من  و الشريانالمساريقي العلوي وتم استثناء  الوريد الباب و الأوردة وريد و

 [ 59]  للجراحةالطحالي ليس مضاد استطباب ن الشرياوأ الدراسة لأن استئصال الوريد 

 مرحلة الدراسة الوعائية:  -2-5-2-6

2-5-2 -6 -A- :الكبدي المشترك والشرايين المساريقي العلوي ندرس  الدراسة الشريانية

المقاطع  طولي علىتقييم التلامس المن ثم يتم  MIP ، CRP ،VRباستخدام  والزلاقي

 التالية : رومن ثم دراسة المعاييفي الطورالبنكرياسي   السهمية والاكليلية حصراا 

A-[ 60]الورمية بالشريان  الإحاطةة درج : 

 وهي :  بالمقاطع المحوريةالإحاطة لثلاث درجات تم تصنيف درجة 

 .طبيعي نسيج بنكرياسيالشحم أو السواء كان فاصل سليم بين الورم والوعاء -1

 درجة.180أو يساوي إحاطة الورم بالوعاء بدرجة أقل -2

 .درجة 180إحاطة الورم بالوعاء أكثرمن -3

B-وتم تصنيف تغيير الشكل بالنسبة للشريان إلى:   الشكل:معيارتغير 

 لايوجد تغيرفي الشكل. -1

 . تغيرفي الشكل أوتضيق أحادي الجانب -2

 .أوتضيق ثنائي الجانب  رالشكلتغيي-3

C-بالميلمتر  الملامسة الطوليةتم قياس مسافة  :ة الطولي الملامسةمعيار. 
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A- درجة الإحاطة الورمية بالشريان : 

1-A- ( 2-10)الصورة   رقم :والشريان الفاصل السليم بين الورم 

 

ن الورم  يتظهر فاصل شحمي طبيعي ب   (A) )مشفى الأسد الجامعي(((2-10الصورة رقم 

 مع التكبير الفاصل الشحمي تظهر( B)يقي العلوي الصورة والشريان المسار

2-A-2-13( 2-12)( 2-11) رقم الصور  درجة: 180 ≥ بالشريان الإحاطة) ) 

 

    (A)الصورة بمقطع محوري ورم رأس بنكرياس )مشفى الأسد الجامعي( (2-11)الصورة 

  وتظهرة دون تغييرشكل الشريان  درج 180≥  ةيم رمع إحاطة و الشريان المساريقي العلوي

 . (B)الملامسة طولية بمقطع اكليلي بالصورة 

T 

A B 

A B 
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تغييرشكل  ودرجة  180 ≥الإحاطة بالشريان  )مشفى الأسد الجامعي( (2-12الصورة رقم )

 .درجة مع تغييرشكل أحادي الجهة 180≥الإحاطة بالوريد ومن جهة واحدة  

 

تظهرإحاطة ورمية بالشريان   (A)الصورة  د الجامعي(سلأا)مشفى ( (2-13رقم الصورة

مع ملامسة طولية  شرياندرجة دون تبدل في شكل ال180  ≥العلوي بدرجة  المساريقي

 .MIPتقنية ب (B)بالصورة ملم تظهربالمقطع السهمي  40لمسافة 

A   -3- ( 2-17( ) 2-16( ) 2-15) (2-14) الصورة  :درجة  180 <الإحاطة بالشريان 

T 

A B 
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في  MIP بتقنية معترض مقطع  (A)الصورة   )مشفى الأسد الجامعي( (14-2) لصورة رقما

مع تغيرشكل الشريان   الشريان الكبدي المشتركاكتناف  يلاحظمع التكبير بنكرياسي الرالطو

  .يظهرنفس الموجودات  سهميمقطع ( B)الصورة  ثنائي الجهة

  

قطع معترض ورم رأس م (A)  الصورة )مشفى الأسد الجامعي(( 15-2)الصورة رقم 

  CPRو   MIPمائل محوري بتقنيةمقطع ( B)الصورةو الشرياني بنكرياس في الطور

 .ثنائي الجهة وتضيقدرجة 180 <المشترك بإحاطة  حول الشريان الكبدي  نلاحظ الامتداد 

T

 

B A 

A B 
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كيب حجمية يظهرفيها إعادة تر(  Aالصورة ) (ي)مشفى الأسد الجامع( 16- 2)الصورة 

مع التكبير يظهرفيها   عادة تركيب حجميةإ( Bالصورة ) ثنائي الجهة تضيقمع   الشريان

 .ثنائي الجهة تضيقالشريان مع  

                              

  180 <لإحاطة  مقطع معترض ( Aالصورة)  )مشفى الأسد الجامعي(( 17-2)رقم الصورة 

 ثنائيشكل تغيير  (B)بدون تغيرالشكل يليه بالصورة الشريان المساريقي العلوي بة جدر

 .درجة180مع الإحاطة < الجهة

A 

A B 

B 
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مقطع سهمي يظهر اكتناف الشريان  مع التكبير)مشفى الأسد الجامعي( (18- 2)الصورة  

  الكبدي المشترك

B- : تغيرشكل الشريان 

 B--1(11- 2( و) 10-2رقم)  لايوجد تغييرفي الشكل: يظهرفي الصورة  

B-2 - ( 12- 2تغيرشكل الشريان أوتضيق الشريان أحادي الجهة:الصورة ) 

B--3 (  16-2) ( 17-2) أرقام: الصور :الجهةتغييرشكل الشريان ثنائي الجهة أو تضيق ثنائي

(2 -15 ( )14-2 ) 

C- ( 2-13بين الورم والشريان: الصورة ) الملامسة الطولية 
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2-5-2-6-B- ةديالدراسة الوري: 

من ثم يتم تقييم   MIP ، CRP ،VRباستخدام  ووريد الباب المساريقي العلوي  الوريد يدرس  

ومن ثم دراسة في طوروريد الباب  اا المقاطع السهمية والاكليلية حصر فيطولي التلامس ال

 المعاييرالتالية: 

A- [ 60] بالوريد درجة الإحاطة الورمية : 

 وهي:  بالمقاطع المحورية تم تصنيف درجة الإحاطة لثلاث درجات 

 طبيعي نسيج بنكرياسي الشحم أو السواء كان  والوريد فاصل سليم بين الورم -1

 درجة180أو يساوي بدرجة أقل  بالوريد إحاطة الورم -2

 درجة   180 أكثرمن بالوريد إحاطة الورم  -3

B-إلى:  للوريد النسبة تم تصنيف تغييرالشكل بمعيارتغيرالشكل: و 

 لايوجد تغيرفي الشكل -1

 أحادي الجهة تغيرفي الشكل أو تضيق -2

  ثنائي الجهةتضيق أو  الشكلفي تغيير-3

 منظرقطرة الدمع  -4

 الخثارالوريدي  -5

 C-بالميلمتر.  الملامسة الطولية: تم قياس مسافة ةالطولي الملامسةمعيار 
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A- :درجة الإحاطة الورمية بالوريد   

A -1-(2-19الصورة )  سليم بين الورم والوريد:اصل الفال   

 

الصورة    فاصل شحمي سليم بين الورم والوريد  الجامعي()مشفى الأسد  (19- 2الصورة )

((A  والصورة(B) . 

A -2- ( 2-20و ) ( 2-21الصورة ) درجة: 180  ≥الإحاطة الورمية 

 

يظهر معترض محوري  طعقم A))الصورة   الجامعي()مشفى الأسد  (20-2)الصورة رقم 

دون   ( B) الصورةالوريدي مع التكبيرفي الطور درجة 180≥الإحاطة بملتقى الوريد الباب 

 تغيير شكل الوريد 

A B 

A B 
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لإحاطة بملتقى الوريد VRمقطع اكليلي تقنية  )مشفى الأسد الجامعي(( 21-2)الصورة رقم 

 . الوريديدرجة في الطور 180≥الباب 

A -3-(2-23) و (2-22)رقم لصورا درجة: 180<حاطة بالوريد  الإ

 

  درجة180 <تظهرالإحاطة الورمية   (A)الصورة  )مشفى الأسد الجامعي( (22- 2الصورة )

 . MIP( تظهرما سبق بتقنية B)الصورة دون تغييرالشكل بوريد الباب 

A B 
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مقطع   (B)مقطع اكليلي والصورة   (A)الصورة  الأسد الجامعي()مشفى  (23- 2)الصورة 

دون   بالطورالوريدي  (MIP)جة در 180< بوريد الباب  الإحاطة الورميةان ظهريي مسه

 .تغييرالشكل

B- : تغير شكل الوريد 

 B--1:2-26)( و)2-24) في الصوررقمريظه لا يوجد تغييرفي الشكل 

 

تظهروريد الباب بمقطع اكليلي دون    (A) الصورة )مشفى الأسد الجامعي( (24- 2)الصورة 

 درجة180>مع إحاطة  MIPبدون تغييرشكله بتقنية  أيضاا  (B)لصورة اوتغييرشكله 

 

A B 

A B 
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B-2 - 2-25الصورة : أحادي الجهةتغيرشكل الوريد أوتضيق الوريد) ) 

 

معترض مقطع محوري تظهر  A)الصورة ) )مشفى الأسد الجامعي( (25- 2) الصورة

والصورة   درجة 180 ≥تبدل قطرالوريد المساريقي العلوي مع الإحاطة الورمية   فيهيظهر

(B )بتقنية  الجهة ثنائيالوريد المساريقي العلوي  شكلتغييرMIP  . 

 

ورم رأس بنكرياس بدرجة  (A)الصورة  تظهر )مشفى الأسد الجامعي( (2-26) الصورة

  شكله الصورة دون تغييرللوريد المساريقي العلوي درجة بالمقطع المحوري  180≥إحاطة 

(B) بتقنية  مقطع الاكليليلاتظهرنفس الموجودات بMIP  .  

 

A B 

A B 
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درجة   180≥شكل الوريد مع الإحاطة تغير )مشفى الأسد الجامعي( (27-2قم )ة رالصور

يظهرتغييرالشكل   (Cو)(  (Bصورالشكل الطبيعي للوريد وفي الA) الصورة )يشاهد في 

بالمقطع ملم   40ولي طالتلامس المسافة تقيس فيها ( D)الصورة و  MIPبتقنية  أحادي الجهة

 السهمي.

 

 

A B 

C D 
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B-3 -:( 2-28الصورة )  تغيير الشكل ثنائي الجهة أوتضيق ثنائي الجهة 

    

الوريد المساريقي  تغير شكل ظهر( تAالصورة ) )مشفى الأسد الجامعي( (28- 2) الصورة

سهمي يوضح تغيرشكل مقطع ( B)  والصورةدرجة  180≥العلوي ثنائي الجهة مع إحاطة 

  الوريد.

  B-4-منظر قطرة الدمع :الصورة )29-2(

 

نظرقطرة دمع في الوريد م( A)الصورة   )مشفى الأسد الجامعي( (2-29)لصورة رقم ا

المقطع الاكليلي الذي يظهرمن خلاله  (B)الصورة بالمقطع المحوري والمساريقي العلوي 

 . الغزوالورمي الوريدي

A 

A 

B 

B 
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B-5-( 2-30الخثارالوريدي: الصورة ) 

 : 

يظهر  MIPتقنية ب مقطع اكليلي  (A)الصورة   الجامعي()مشفى الأسد  (2-30)رة رقم صوال

( مقطع محوري يظهر خثار  Bو)بسبب ورم رأس بنكرياس  ن بطنيحب مع  خثاروريد الباب 

 الوريد المساريقي العلوي 

C- ( 2-27الصورة ) : الوريد بين الورم و الملامسة الطولية 

 

 

 

 

 

 

A B 



 

58 

 ة: ائيالدراسة الإحص-2-5-2-7

تنفيذ الاختبارات الإحصائية بالاستعانة بالبرنامج الإحصائي   تم    الإحصائية:الاختبارات 

SPSS (Statistical package for social sciences )  الحزمة الإحصائية للعلوم

وستجري جميع الاختبارات  الأمريكية   IBMلشركة الخامس والعشرين الإصدار الاجتماعية 

 %.95ائية قدره إحصباعتماد مستوى ثقة 

قابلة فعلياا للاستئصال الجراحي بالمقارنة  الوتلك الغزوالوعائي  التعبيرعن نسبة الحالات  تم  

التوزع التكراركل من مع موجودات التصوير بالطبقي المحوري متعدد الشرائح باستخدام 

 (.Percentage( والنسبة المئوية )Frequency)النسبي 

A-7-2-5-2-صائية:حالإ حساب المشعرات 

 حساب كل من المشعرات التالية:  تم  بعد ذلك 

ورم رأس  الغزوبالتشريح المرضي ل في كشف  معيار المدروسال حساسية •

 .المرض موجوداا  البنكرياس: تعب رعن الدقة في كشف المرض باختبارماعندما يكون

𝑺𝒆𝒏𝒔𝒊𝒕𝒊𝒗𝒊𝒕𝒚 =  
𝑻𝑷

𝑻𝑷 + 𝑭𝑵
 

 حيث: 

➢ TP قة  ية الحقيجابالإي الأوعية: هي عددTrue Positive Cases   أي تلك

مرتشحة  وكانت فعلياا مرتشحة الحالات التي تنبأ التصوير الطبقي بأنها 

 . بالتشريح المرضي

➢ FN السلبية الكاذبة  الأوعية: هي عددFalse Negative Cases   أي تلك

  اقعولكنها في الوغيرمرتشحة ورمياا الحالات التي تنبأ التصوير الطبقي بأنها 

 . مرتشحةكانت 
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لورم رأس  الغزوبالتشريح المرضي  في كشفللمعيار المدروس نوعية ال •

 .تعب رعن الدقة في نفي وجود المرض باختبار ماعند غياب المرض  : البنكرياس

𝐒𝐩𝐞𝐜𝐢𝐟𝐢𝐜𝐢𝐭𝐲 =
𝐓𝐍

𝐓𝐍 + 𝐅𝐏
 

أي تلك   True Negative Cases: هي عدد الحالات السلبية الحقيقة TN  حيث:

سليمة بالتشريح  وكانت فعلياا مرتشحة أ التصويرالطبقي بأنها غيرلات التي تنبلحاا

 المرضي 

➢ FP هي عدد الحالات الإيجابية الكاذبة :False Positive Cases أي تلك    

مرتشحة ورمياا بالتشريح المرضي  الحالات التي تنبأ التصوير الطبقي بأنها 

 .مرضيال سليمة بالتشريحولكنها في الواقع كانت 

الخاصة  : Positive Predictive Value (PPV)القيمة التنبؤية الإيجابية   •

احتمال  لورم رأس البنكرياس: هي الغزوالوعائي في كشف  المعيار المدروسبقدرة 

 ياا كون الشخص مصاباا عندما يكون الاختبارايجاب

𝑷𝑷𝑽 =
𝑻𝑷

𝑻𝑷 + 𝑭𝑷
 

الخاصة  : Negative Predictive Value (NPV)القيمة التنبؤية السلبية  •

هي   :لورم رأس البنكرياس الغزو الوعائي في كشف  المعيار المدروس بقدرة 

 اا.احتمال كون المرض غائباا عندما الاختبار سلبي 

𝑵𝑷𝑽 =
𝑻𝑵

𝑻𝑵 + 𝑭𝑵
 

عمل جدول )ثنائي الصفوف والأعمدة( يتضمن معطيات التصوير الطبقي المحوري  

حساب العلاقة بين معطيات التصوير وقابلية  تمَ الجراحي و صالوالقابلية الفعلية للاستئ

 (  2χ  Square test-Chi)  مربع كاي الاستئصال الفعلية من خلال تطبيق اختبار 
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 بـ )المتوسط الحسابي ± الانحراف المعياري(.  الكميةالقيم الإحصائية ت رسد  

 ونسبتها. المعاييرلمختلف  التوزع النسبي حساب  تمَ        

)لادراساااااة المتغييرات  est Tsquare X2-Chiالاختباار الإحصاااااائياعتمااد  م  ت ❖

 هناك فرق إحصائي هام. ليكون P≤0.05حيث اعتمدت قيمة ،الفئوية(

 :تحليل البيانات باستخدام الانحدار اللوجستي المتعدد   استخدم تمَ -

(Multiple Logistic Regression ) ى عل  الشعاعية المشاهدةالمعاييرلتحري قدرة

 Odds ratiosبحساب نسبة الأرجحية وكشف الغزوالوعائي.  فيالطبقي المحوري 

   Confidence intervals (C.I.95%  وهامش الثقة

بالإضافة   Area Under the Curve (AUC)حساب المساحة تحت المنحى  تمَ و  

  Confidence Intervalsومجال الثقة الموافق   Significanceلمعنويتها الإحصائية 

 في التقييم الفعليمعيارالملامسة الطولية ن جودة عوالتي تعبر   0.05لها عند مستوى دلالة  

  (1و  0.8)بين  1وتشير القيم القريبة من 1و  0بين   AUCوتتراوح قيمة الـ   للغزوالوعائي

  القابلة للاستئصال الجراحيمن الوعائي  حالات الغزوأن التصوير فعال جداا في تمييز لىإ

  فهي تشير إلى عدم فعالية التصوير في تمييز تللك الحالات . 0.5ن التي تقل ع يم أما الق 

 

❖ Sensitivity= true positives/(true positive + false negative). 

❖ Specificity= true negatives/(true negative + false positives). 
❖ Predictive value for a positive result (PPV)= true 

positive/(true positive + false positive) . 
❖ Predictive value for a negative result (NPV)= true 

negatives/(true negatives +false negatives). 

❖ Accuracy = true positive + true negatives/( true positive + 

false positives + false negatives+ true negatives) 

Or = (Sensitivity)(prevalence) + (Specificity)(1- 

prevalence) 

 
    [63] ( القيم الإحصائية 2-3الشكل رقم)
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عتبة قياس للملامسة على  الحصولو  ROCاختبار بعد تطبيق الانحداراللوجستي المتعدد و

العلاقة بين المتغيرات الفئوية  ت د رس، فئويةفي هذه الدراسة  متغيرات الطولية أصبحت كل ال

                           القرار شجرةتصنيف  الإحصائية من خلال  لتحديد أهميتها المستقلة

(Decision Tree for Classification   ) 

 Chi-square))  عمرب باستخدام كاي كشف التفاعل بين المتغيرات اختباراختيار تمَ و

Automated Interaction CHAID)) لأكثرأهمية  ا واختباريقيم المتغيرالفئويوه

يتم بناء الشجرة  بعد تطبيق الاختبارباطاا بالنتيجة وهي الغزوالوعائي، و والأكثرارت إحصائية 

وفق الأهمية الإحصائية الأعلى المعاييرالشعاعية  و الوعائيزو بين الغعلى أساس الربط 

 . الوعائي من عدمهم الغزوفي تقيي ( 0.05 ≥أهمية إحصائية  مستوى تحقق التي)

ذات الأهمية الإحصائية تشاهد من خلال تفرعات الشجرة  للمعاييرالشعاعيةالقيمة التنبؤية و

لى مسارالشجرة من الأعلى للأسفل مقدمة معلومات تنبئ  باتجاه العقد البنات عالأم  ةمن العقد 

 CHAID  [5 ,64 ]) يففق تصن )و للمعاييرالشعاعيةعن ترتيب الأهمية 
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 : النتائج-3

المحوري متعدد قي الطبء إجرا تمَ   مريضاا 155عينة البحث من شملت : وصف العينة -3-1

  اا مريض 60  اا مريض( 155)  من بين الخطوات المذكورة سابقاا الشرائح مع الحقن لهم حسب 

 :  الجراحة بسبب لم يدخلوا 

a)  المشاهدة بالطبقي  لبيرتوانيةاوالانزراعات    مبيض أو الرئتين أو الكبد للالنقائل البعيدة

 . الحبن البطني و المحوري

b) التهاب بنكرياس حاد شى مع موجودات التهابية تتما . 

c)   المريض إجراء الجراحة (مريضان )رفض. 

d)  هم أونتائجهمرصو اعضي تستكمل دراستهم بسبب مرضى لم ثمانية.               

مرضى دخلوا للجراحة مع معرفة  وكان منهملإجراء الجراحة الاستئصالية  اا مريض 95دخل

آفة  :لهم عملية ويبل بسبب لم تجر مرضى  ةوأربعمسبقة بأن الجراحة قد تكون تلطيفية فقط 

)مريض واحد( ل التهاب قديم يبرأس البنكرياس من كيسة كاذبه عقاب مرتشحة سليمة التهابية

                                                           .)مريضان(نقائل كبدية )مريض واحد(  ارتشاح ورمي من ورم مجاورو

  46 ل لأجريت عملية ويبمريضاا بسبب الارتشاح الوعائي و 45 ل ةأجريت جراحة تلطيفي 

فقط واحد  مريض و (ويبل مع محافظة على البواب )مرضى  ةمنهم خمس أيضاا  مريضاا 

                                         (.ويبل نظامية )عملية والباقي  (استئصال بنكرياس كامل)

أثبت : مرضىخمسة و  R0 سليمة جراحياا تئصال حواف اسب اا مريض 41مريضاا  (46)من ال

 لا يتجاوز البعد بين الورمحيث ( R1)  اا وجود حواف غيرسليمة مجهريالتشريح المرضي 

 . ملم1 بالتشريح المرضيوحافة القطع 

a)  منطقة التقاء وريد الباب بالوريد المساريقي العلوي   في ارتشاح مجهري  مريض

استدعاء جراحي   تمَ و  راحيمل الجحيث وجدت صعوبة في التسيخ أثناء الع

    بالتشريح المرضي في انطباع كل من وريد الباب  الغزولاحقاا واكتشف   الأوعية

 والمساريقي العلوي . 
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b)  في ميزابة الوريد  الوريد المساريقي العلوي  حول ارتشاح مجهريواحد  مريض

 .دون أي صعوبة أثناء التسليخ بالعمل الجراحي المساريقي العلوي 

c) بدون أي صعوبة    الشريان المساريقي العلويارتشاح مجهري حول  ىمرض  ةثثلا

مكان يحصل فيه أكثرووهالحافة الأنسية للناتئ المحجني  فيبالعمل الجراحي 

 . [65]المجهري  الارتشاح

% وعدد المرضى بغزو 44ونسبتهم   اا مريض 22عدد المرضى الذين لديهم غزو وريدي فقط 

ونسبتهم    اا مريض  21% وعدد المرضى بغزومشترك 14مرضى ونسبتهم  سبعة شرياني فقط 

 % وفق نتائج التشريح المرضي النهائية . 42

ان المساريقي  ت دراسة جميع الأوعية وريد الباب و الوريد المساريقي العلوي والشريتم  

  اً شريان 273و اً وريد182لدينا العلوي و الشريان الكبدي والزلاقي لجميع المرضى فكان 

بسبب  اً جراحيتحديد وجود غزوأوعدمه كان من الصعب لكن بعض الشرايين والأوردة 

بقية الأوعية من   استبعاد تم  ففي بداية العمل الجراحي  الورمي بالوعاءاكتشاف الارتشاح 

  632و اً وريد 916فحجم العينة الحالي هوحقق من سلامتها ان بسبب عدم إمكانية التالاعتي

 .اً شريان

  يوماا  30المحوري هي   طبقيال الفترة الزمنية الفاصلة بين العمل الجراحي وإجراء صورة

 .ى الأكثرعل

  /08/ 01حتى تاريخ  أو  حتى تاريخ الوفاةمن تاريخ العمل الجراحي اا بارت حساب البقيا اع تمَ 

2021. 
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 : الدراسة الإحصائية العملية-3-3

  .اا مريض  52 مريضة39منهم  مريضاا  91العينة شملت  :توزع الجنس - 3-3-1

 %. 57النسبة المئوية للذكورو % 43فكانت النسبة المئوية لإناث   

 

 ( 1مخطط رقم )

 دراسة العلاقة بين ورم رأس البنكرياس والجنس:

ة الدراسة الذكوروالإناث، وذلك لتوزع النسبي لمرضى عينا الفروق الإحصائية بيند رست 

( وحساب احصائيته  Goodness of Fit Testاختبار جودة التطابق ) من خلال تطبيق

Chi-Square  ،وكانت النتائج موضحة فيما يليومعنويته:   

 Chi-Square اختبار نتائج مع الجنس حسب الدراسة لعينة النسبي التوزع 2الجدول رقم 

 جنس لا

 % N توزع الجنس
Chi-Square 

value 
p.value 

 57.1 52 الذكور 
1.857 0.173 

 42.8 39 الإناث 

   100 91 المجموع 

 p-value≤0.05) مستوى عند إحصائية دلالة يوجد) * 

43%

57%

التوزع النسبي للجنس

إناث

ذكور 
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  ونسبة الذكور  المرضى نسبة بين إحصائية دلالة ذات  فروق وجود   عدم 2رقم   الجدول يبين

𝝌𝟐) أن ث حي الإناث  المرضى = 𝟏. 𝟖𝟓𝟕 ،𝒑. 𝒗𝒂𝒍𝒖𝒆 = 𝟎. 𝟏𝟕𝟑 > 𝟎. 𝟎𝟓)،     

 .البنكرياس رأس بورم للجنس لاعلاقة أن أي

 : توزع العمر2--3-3

                               . سنة 82و  38بين   يتراوحسنة   59المتوسط العمري للسيدات 

                                                       . عام74و  43يتراوح بين  عاماا  59.9وللذكور

 . سنة 9.08سنة وبانحراف معياري قدره  59.7المرضى  جميعمع متوسط عمري 

 الذكوروالإناث  المتوسط الحسابي للعمر بالسنوات لدى 3الجدول رقم 

 المعياري الانحراف المتوسط الحسابي   القيمة العظمى  القيمة الصغرى  العمربالسنوات 

 7.57 59.98 74 43 رالذكو

 10.87 59.36 82 38 الإناث

 9.08 59.7 82 38 جميع المرضى 

 

 

 2مخطط رقم  
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 : الورمأبعاد - 3- 3- 3

وأكبر  مليمتري 12أصغر قطر كان ، القطرالأعظمي للكتلة الورمية في التقييم اعتمد على

 . ملم14.8  ملم بانحراف معياري 47.3والمتوسط الحسابي كان   اا ملم 90قطر

-A  ؟؟ أوعدمه  وعائي غزو ووجودالقطرالأعظمي للورم هل هناك علاقة بين 

من   بنتائج التشريح المرضي  مقارنة للقطرالأعظمي الإحصائيةذات الدلالة الفروق د رست  

وعة  م)مج  قسم المرضى لمجموعتينحيث  الاستئصال( )قابلية  عدمهو  الغزوالوعائي ناحية

ومجموعة مرضى   R0تشريح المرضينتائج مع القابلين للاستئصال الجراحي  مرضى

أكبرأقطارالورم  وجدت فروق ذات دلالة إحصائية لمتوسط  فيما إذا ولتقييم  الغزو الوعائي(

في النتائج موضحة و  لعينتين مستقلتين (ستودينتt )استخدام اختبار تمَ بين المجموعتين  

 :  4الجدول رقم 

 

 4قمر الجدول

للقطراللأعظمي  للمتوسط الحسابي   يةصائالإحذات الدلالة الفروق  دراسة

   التشريح المرضيالغزوالوعائي ب مقارنة بنتائج

القطر 

الأعظمي 

 للورم  

التشريح  

 المرضي

عدد 

 المرضى

المتوسط  

 الحسابي  

الانحراف  

 المعياري 

T test 

value 

p.value* 

لايشاهد 

 غزو وعائي
 ملم   13.1 ملم   38.1 41

-6.413 0.000 

 ملم   11.8 ملم   54.8 50 غزو وعائي

 

   (p-value≤0.05) مستوى عند  إحصائية دلالة يوجد* )

الورم بين  أكبرأبعاد فروق ذات دلالة إحصائية في متوسط وجود تبين من الجدول السابق 

 وعة مرضى القابل للاستئصال الجراحي ومجموعة مرضىممجموعتي المرضى )مج

𝒕)الوعائي( حيث الغزو = −𝟔. 𝟒𝟏𝟑،𝒑. 𝒗𝒂𝒍𝒖𝒆 = 𝟎. 𝟎𝟎𝟎 < 𝟎. ويتضح من   ،(𝟎𝟓

أكبر أقطار الجدول أن هذا الفرق كان لصالح مجموعة مرضى الغزوالوعائي فقد بلغ متوسط 

القابل الورم  مقابل مجموعة مرضىملم 11.8ره بانحراف عياري قد ملم  54.8الورم 
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ملم  13.1معياريبانحراف  ملم38.1للاستئصال الجراحي الذي بلغ متوسط بعد الورم  

حساب قيمة   تمَ المساحة تحت المنحنى و  استخدام اختبار تمَ  لورما طرولتحديد عتبة ق

  القيمةأن   وقد أظهرالتحليلر، والنوعية لسلسة من نقاط القطع الممكنة لهذا المعيا الحساسية

وتحدد تشخيصاا خاطئاا لما يقارب  %78تحدد تشخيصاا صحيحاا لمايقارب   ممل  46.5

  في ROC Curveرسم منحني الروك وهذه النتائج قد ظهرت في  رضىالممن  81.5%

ومجال الثقة  (0.844) هيللقطر الأعظمي للورم قيمة المساحة تحت المنحني و  3 المخطط

وكلما اقتربت هذه القيمة من الواحد دلت على دقة المقياس   [0.927 ، 0.762] 95%

.𝒑)حيث  0.5 إحصائياا عنهامة المستخدم، وأيضااهذه القيمة  𝒗𝒂𝒍𝒖𝒆 = 𝟎. 𝟎𝟎𝟎 <

𝟎.  الدراسة بين مجموعتي  للتمييز كمعيار ؤخذ ي   للورم يالأعظم القطر أن بمعنى (𝟎𝟓

 الجراحي( قابل للاستئصال ي، )ارتشاح ورمي وعائ

 
 

 لتقيم علاقة القطرالأعظمي للورم بالغزوالوعائي   ROCمنحنى : 3المخطط 
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     الدراسة الوعائية :-3-3-4

 الدراسة الشريانية : -1- 4- 3- 3

تقييم الغزوالوعائي في ل الشعاعية المعايير  دراسة  منجدولة البيانات التي حصلنا عليها  تمَ 

 : (5رقم)ول من خلال الجد  التشريح المرضينتائج حسب  الشرايين السليمة

 

تقييم الغزوالوعائي في الشرايين المرتشحة حسب لالشعاعية المعاييربيانات ت جدولة  تمَ أيضا 

 : ( 6الجدول رقم ) في نتائج التشريح المرضي

  الشرايين السليمة في   MDCT با  لمدروسة االشعاعية للمعايير النسبي التوزع

 5  رقم الجدول ضي مرلا بالتشريح

متوسط  

الملامسة   

الطولية ب ملم   

بين الورم و  

 الشريان 

   الشعاعيالمعيار       درجة الإحاطة الورمية بالشريان تغير شكل الشريان

 الشرايين  

 السليمة    

بالتشريح المرضي     

 تغيير الشكل
أو تضيق   

ثنائي  

 الجانب 

تغيير شكل أو  

تضيق أحادي  

 الجانب 

لايوجد  

شكل  ير تغي

 أو تضيق 

إحاطة أكثر  

  180من 

 درجة 

إحاطة أقل  

  180من 

 درجة 

فاصل  

 سليم 

12  8.2 

1 

1.4%  

0 

0%  

81 

798. %  

1 

1.4%  

11 

15.5 %  

70 

85 %  

( 82)شترك م شريان كبدي  

610.   6.5  

0 

0%  

1 

1%  

86 

98 %  

0 

0%  

6 

86.%  

81 

93 %  

( 87)  شريان زلاقي   

16.5  8.2 

0 

0%  

0 

0%  

63 

100 %  

1 

%1 

14 

29 %  

48 

76 %  

شريان مساريقي علوي  

(63 )  

( 232العدد الكلي)  199 31 2 230 1 1 ------  
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 الغزوالشرياني بالتشريح المرضي:و دراسة العلاقة بين معاييرالتقييم الشعاعي

لدراسة فيما إذا وجدت علاقة ذات دلالة إحصائية بين   Chi- Squareختبار يق اتطب تم  

معاييرالتقييم الشعاعي )الإحاطة وتغييرالشكل( والغزوالشرياني بالتشريح المرضي، وتطبيق  

لدراسة فيما إذا وجدت فروق ذات دلالة إحصائية في  (t -Studentستودينت ) tاختبار 

لشرياني والقابلية للاستئصال الجراحي ية( بين نتيجتي الغزواطولمتوسط معيار)الملامسة ال

 التشريح المرضي،

  مرتشحة ورميا  لا نالشرايي في   MDCTبا المدروسة  للمعاييرالشعاعية النسبي التوزع

 المرضي  بالتشريح
 6الجدول رقم 

 

متوسط 

الملامسة   

الطولية ب 

ملم بين الورم 

 و الشريان

الشريانتغير شكل     المعيار درجة الإحاطة الورمية بالشريان 

   الشعاعي 

 الشرايين

 مرتشحة  

بالتشريح  

 المرضي 

ل تغييرالشك

  أوتضيق

 ثنائي الجانب

تغيير شكل أو 

ي تضيق أحاد

 لجانبا

لايوجد 

غييرشكل ت

 أو تضيق

إحاطة 

  180من رأكث

 درجة

      إحاطة
أقل من  

درجة  180  

فاصل 

 سليم

27.175.78 

6 

66.7 %  

1 

11.1 %  

2 

22.2 %  

7 

77.8 %  

2 

22.2 %  

0 

0%  

 شريان كبدي

(9) شتركم   

200 

1 

25 %  

0 

0%  

3 

75 %  

4 

100 %  

0 

0%  

0 

0%  
(4) شريان زلاقي  

25.74.5 

11 

61 %  

5 

7.72 %  

2 

11 %  

11  

61 %  

7 

.838 %  

0 

0%  

شريان مساريقي 

(81علوي )  

(31العدد الكلي) 0 9 22 7 6 18 -----  
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وتغييرالشكل(   شعاعي )الإحاطةال التوزع النسبي لمعاييرالتقييم 7رقم  الجدوليوضح  

 الطولية(:  والمتوسط الحسابي والانحراف المعياري لمعاييرالتقييم الشعاعي )الملامسة

 p-value≤0.05) مستوى عند إحصائية دلالة يوجد) *

  بالشريان  الإحاطة الورميةيتبين من الجدول أنه يوجد علاقة ذات دلالة إحصائية بين درجة 

                                                      :ريح المرضي حيث أن لتشوالغزوالشرياني با

(𝝌𝟐 = 𝟏𝟕𝟖. 𝟐𝟖𝟔،𝒑. 𝒗𝒂𝒍𝒖𝒆 = 𝟎. 𝟎𝟎𝟎 < 𝟎. أيضاا يوجد علاقة ذات دلالة و (𝟎𝟓

   :بالتشريح المرضي حيث أنتغير شكل الشريان والغزوالشرياني   إحصائية بين 

(𝝌𝟐 = 𝟏𝟖𝟎. 𝟑𝟏𝟏،𝒑. 𝒗𝒂𝒍𝒖𝒆 = 𝟎. 𝟎𝟎𝟎 < 𝟎. يوجد فروق ذات دلالة و، (𝟎𝟓

  تشريحونتائج ال MDCT دراسة العلاقة بين المعاييرالشعاعية للشرايين با

 7الجدول رقم   ي من حيث وجود غزوأوعدمهالمرض

P- value* 

 نتائج التشريح المرضي

 المعيار الشعاعي
سليمة شرايين   

  232ين =رايعدد الش

 عدد)%(

 شرايين مرتشحة

 31= لشراييناعدد 

 عدد)%(

0.000 

199 (85.7 )%  الفاصل السليم  %( 0) 0 

درجة الإحاطة الورمية  

 بالشريان  
31(13.3 )%  (29)% 9 

الإحاطة اقل  

درجة   180من   

0.6 %)  2 (  (70)% 22 
الإحاطة أكثر  

درجة   180من   

0.000 

)99% 230 (  7 (22 )%  

تغيير   لايوجد

و  ل أ الشك

 تضيق

%( 0.4) 1 تغير شكل الشريان  6 (19 )% 

تغيير شكل أو  

تضيق أحادي  

 الجانب 

1 (0.4 )%  18(58 )%  

تغيير شكل أو  

تضيق ثنائي  

 الجانب 

0.000 𝟏𝟑. 𝟑 ± 𝟕. 𝟗 𝟐𝟓. 𝟕 ∓ 𝟓. 𝟓 
متوسط   
الملامسة  
 الطولية ب ملم 

 الملامسة الطولية 
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متوسط الملامسة الطولية بين نتيجتي الغزوالشرياني وقابلية الاستئصال  عند إحصائية 

𝒕)  :الجراحي حيث أن = −𝟕. 𝟐𝟒𝟒،𝒑. 𝒗𝒂𝒍𝒖𝒆 = 𝟎. 𝟎𝟎𝟎 < 𝟎. وهذا الفرق  (𝟎𝟓

 تمَ  ثم من .(7.8±  13.3  مقابل  25.7 ±5.5)كان لصالح عينة مرضى الغزو الوعائي 

 المستخدمة الشعاعية ييرللمعا والسلبية الإيجابية التنبؤية والقيم والنوعية الحساسية حساب

 (:8) رقم الجدول المرضي بالتشريح المشاهدة بالنتائج مقارنة

 

 

 

 بنتائج الشرياني الغزو لتقييم المعاييرالشعاعية ربطل الاحصائية النتائج

 8 رقمول الجد   . المرضي التشريح

لقيمة  ا

التنبؤية  

 السلبية

القيمة  

التنبؤية  

 الإيجابية 
 المعيار الشعاعي الحساسية النوعية 

 الفاصل السليم 0% % 14 % 0 % 51

درجة الإحاطة  

لشريانبا  الورمية  
90.1 % 22.5 % %86 29 % 

  180الإحاطة اقل من 

 درجة

96 % 91 % 99 % 70 % 
  180الإحاطة أكثر من 

 درجة

7 % 2.9% 0.8 % 22 % 
الشكل  فيتغيير لايوجد

 أو تضيق

 % 19 % 99.5 %86 % 90 تغيرشكل الشريان 
شكل أو ال فيتغيير

 تضيق أحادي الجانب

94.6 % 94% 99.5 % 58 % 
شكل أو في التغيير

 تضيق ثنائي الجانب
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  الدراسة الوريدية:-3-3-4-2

المرتشحة  وردةالأفي  وريديلالغزوتقييم الالشعاعية المعتمدة المعاييرجدولة بيانات  ت تمَ 

 :  (9) ل رقموالجد  في نتائج التشريح المرضيحسب   ورمياا 

 

 

 

 

 

 

     ورمياالأوردة المرتشحة  في  MDCT با لمدروسة الشعاعية ا التوزع النسبي للمعايير 

  بالتشريح المرضي 
 9الجدول رقم 

 

متوسط ملامسة  

الطولية ب ملم    

بين الورم و  

 الوريد 

 إحاطة الورم بالوريد   جةدر يد الورتغيير الشكل 

 المعيار 

ي   الشعاع             

 الأوردة  

 المرتشحة 

 بالتشريح المرضي  

تغيير شكل  

أو تضيق   

ثنائي  

 الجانب 

تغيير  

شكل أو  

تضيق   

أحادي  

 الجانب 

  لايوجد

  تغيير

  أو  شكل

 تضيق

قطرة  

 الدمع 

الخثار  

 الوريدي 

إحاطة أكثر  

  180من 

 درجة 

إحاطة  

أقل من  

180  

 درجة 

صل  اف

ليم س  

32 .84.5 

10 

47 %  

6 

28 %  

2 

9.5 %  

0 

0 %  

3 

14 %  

16 

76 %  

5 

23 % 

0 

0 %  

( 21)  وريدالباب   

 

32.1611.2 

8 

25 %  

31  

41 %  

3 

9.6 %  

3 

9.6 %  

4 

12 %  

16 

51 %  

15 

48 %  

0 

0 %  

وريد مساريقي علوي  

(31 )  

 

-------- 18 19 5 3 7 32 20 0 

( 52العدد الكلي )   
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الأوردة  تقييم الغزوالوعائي فيلالشعاعية المعتمدة يرعايالم بيانات جدولة  تمَت ومن ثم  

 ( 10ل رقم)ولجد في ا نتائج التشريح المرضي سب حالسليمة 

 

 المرضي: وريدي بالتشريحزو الدراسة العلاقة بين معاييرالتقييم الشعاعي والغ

علاقة ذات دلالة إحصائية بين معاييرالتقييم  وجود  لدراسة Chi- Squareتطبيق اختبار  تم  

            بالتشريح المرضي، وتطبيق اختبار الوريديالشعاعي )الإحاطة وتغييرالشكل( والغزو

t تودينتس (t -Student )  متوسطفروق ذات دلالة إحصائية في  وجود لدراسة  

  الطولية( بين نتيجتي الغزوالشرياني بالتشريح المرضي،معيارالتقييم الشعاعي )الملامسة 

 )الإحاطة وتغييرالشكل( التوزع النسبي لمعاييرالتقييم الشعاعي 11رقم  الجدول يوضح 

  )الملامسةالطولية( لشعاعيا والانحراف المعياري لمعاييرالتقييم  والمتوسط الحسابي

 ائية المناسبة: الإحصوالاختبارات 

 

 بالتشريح  يمةلالس الأوردة في   MDCTباالشعاعية المدروسة للمعايير النسبي لتوزعا

   المرضي 
 10رقم لالجدو

متوسط 

ملامسة  ال

الطولية ب ملم  

بين الورم و 

 الوريد

الوريد لشكير تغي  درجة إحاطة الورم بالوريد 
المعيار           

ي الشعاع           

 الأوردة 

السليمة     

تغيير شكل  

أو تضيق   

ثنائي  

 الجانب 

تغيير شكل  

أو تضيق   

أحادي  

 الجانب 

  لايوجد

  شكل  تغيير

تضيق  أو  

قطرة  

 الدمع 

الخثار  

 الوريدي 

إحاطة  

أكثر  

من  

180  

 درجة 

إحاطة  

أقل من  

180  

 درجة 

  فاصل 

م سلي  

612.    76.  

0 

0 %  

0 

0 %  

69 

100 %  

0 

0 %  

0 

0 %  

1 

1.4 %  

31 

44 %  

73  

53 %  

 ( 69)  وريد الباب

.716   7.9  

0 

0 %  

1 

2 %  

47 

97 %  

0   

0 % 

0 

0 %  

1 

2 %  

27 

56 %  

20 

41 %  

وريد مساريقي  

 ( 48)  لويع

 ---- 0 1 116 0 0 2 58 57 
( 117)  العدد الكلي   
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 (P-VALUE≤0.05) مستوى عند إحصائية دلالة يوجد*

جة الإحاطة الورمية بالوريد  ئية بين درتبين من الجدول أنه يوجد علاقة ذات دلالة إحصاي

                                                          :الغزوالوريدي بالتشريح المرضي حيث أن و

(𝝌𝟐 = 𝟗𝟎. 𝟑𝟒𝟗،𝒑. 𝒗𝒂𝒍𝒖𝒆 = 𝟎. 𝟎𝟎𝟎 < 𝟎. 𝟎𝟓) ، 

حصائية بين تغير شكل الوريد والغزو الوريدي بالتشريح  لة إوأيضاا يوجد علاقة ذات دلا

𝝌𝟐)   المرضي حيث أن = 𝟏𝟒𝟐. 𝟎𝟑𝟖،𝑷. 𝒗𝒂𝒍𝒖𝒆 = 𝟎. 𝟎𝟎𝟎 < 𝟎. 𝟎𝟓)  

  ونتائج التشريح لأوردة  MDCT  دراسة العلاقة بين المعاييرالشعاعية با

 المرضي من حيث وجود غزوأوعدمه 
 11الجدول رقم 

P- value* 

 نتائج التشريح المرضي

 المعيار الشعاعي
 أوردة سليمة 

   117عدد الأوردة =

 عدد)%( 

 ارتشاح ورمي 

52عدد أوردة=  

 عدد)%( 

0.000 

57(84 )%  الفاصل السليم  %( 0) 0 

درجة الإحاطة  

 الورمية بالوريد 
58  (49 )%   20 (38 )%    

  180قل من أالإحاطة 

 درجة 

2 (1.7 )%   32 (61 )%  
لإحاطة أكثر من  ا

درجة   180  

0.000 

161 (99 )%  5 (9.6 )%  
لايوجد تغييرالشكل  

 أو تضيق 

 تغير شكل الوريد 

1 (0.8 )%  91(36 )%  
تغييرشكل أوتضيق   

نب الجا أحادي   

0  (0 )%  18(34 )%  
تضيق  وتغييرشكل أ 

 ثنائي الجانب 

0 (0 )%  3 (5.7)%  قطرة دمع    

0 )% )0 13)% الوريدي الخثار 7 (  

0.000 14.5 ∓ 7.2  28.7 ∓ 9.9 
متوسط الملامسة  
 الطولية ب ملم 

 الملامسة الطولية 
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لغزوالوريدي مجموعة ا ويوجد فروق ذات دلالة إحصائية  في متوسط  الملامسة الطولية بين

   حيث أن مجموعة الأوردة السليمة و بالتشريح المرضي

(𝒕 = −𝟖. 𝟓𝟖،𝒑. 𝒗𝒂𝒍𝒖𝒆 = 𝟎. 𝟎𝟎𝟎 < 𝟎. وهذا الفرق كان لصالح عينة  (𝟎𝟓

.𝟐𝟖)  المرضى الغزو الوريدي  𝟕 ∓ 𝟗. .𝟏𝟒مقابل   𝟗 𝟓 ∓ 𝟕. 𝟓.) 

 والسلبية الإيجابية ؤيةالتنب والقيم النوعيةو الحساسية حساب (12) رقم الجدول يبين

 :المرضي بالتشريح المشاهدة بالنتائج مقارنة  المستخدمة للمعاييرالشعاعية

 

 

 

 الغزو لتقييم المستخدمة الشعاعية المعايير بربط المتعلقة الاحصائية النتائج

 12الجدول رقم  .المرضي بالتشريح مقارنة الوريدي

يمة التنبؤية لقا

 السلبية
القيمة التنبؤية 

 الإيجابية
 المعيار الشعاعي الحساسية النوعية

35 %  0 %  51 %  الفاصل السليم  % 0 

درجة الإحاطة  

 الورمية بالوريد 

64.8 %  25.6 %  50 %  38 %  
  180الإحاطة اقل من 

 درجة 

85 %  94 %  97 %  61 %  
  180الإحاطة أكثر من 

 درجة 

2 %  4 %  0.8 %  9.6 %  
الشكل أو    لايوجد تغيير

 تضيق

 تغير شكل الوريد 

 

 

78 %  95 %  99 %  36 %  
تغيير شكل أو تضيق   

 أحادي الجانب 

77 %  100 %  100 %  34 %  
تغيير شكل أو تضيق  

 ثنائي الجانب 

70 %  100 %  100 %  5.7 %  قطرة دمع  

72 %  100 %  100 %  13 %  الخثار الوريدي  
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 باستخدام  ملبـ ملأوعية الملامسة الطولية دراسة عامل -3-3-5

  ( Area Under the Curve (AUC)حساب المساحة تحت المنحى)

 :الغزوالوعائي عتبةلتحديد

3-3-5-A -ملميترمسة الطولية للأوردة بـ ملاالدراسة  نتائج: 

يوجد فروق ذات دلالة إحصائية لقيم الملامسة الطولية بين مجموعتي الدراسة )ارتشاح    

                                        ، قابل للاستئصال الجراحي( حيث بالتشريح المرضي ورمي وريدي

(𝒕 = −𝟖. 𝟓𝟖،𝒑. 𝒗𝒂𝒍𝒖𝒆 = 𝟎. 𝟎𝟎𝟎 < 𝟎. ا الفرق كان لصالح عينة وهذ  (𝟎𝟓

.𝟐𝟖المرضى الغزو الوريدي  )  𝟕 ∓ 𝟗. .𝟏𝟒مقابل   𝟗 𝟓 ∓ 𝟕. 𝟓.) 

حساب قيمة الحساسية والنوعية لسلسة من نقاط   تمَ ولتحديدعتبة الملامسة الطولية للأوردة   

تحدد تشخيصاا صحيحاا  ملم  16.00ة الممكنة لهذا المعيار،وقد أظهرالتحليل أن القيم القطع

وهذه النتائج قد ، من المرضى% 83خاطئاا لما يقارب  وتحدد تشخيصاا   %96رب يقالما 

 . 4رقم  المخططفي  ROC Curveظهرت في رسم منحني الروك 

 %95  وبمجال بثقة(  0.936) الملامسة الطولية هيوإن قيمة المساحة تحت المنحني لقيم   

[0.972 ،0.900] . 

المستخدم، وأيضااهذه القيمة   على دقة المقياس دلت لواحد ا وكلما اقتربت هذه القيمة من   

.𝒑) حيث  0.5إحصائياا عن هامة  𝒗𝒂𝒍𝒖𝒆 = 𝟎. 𝟎𝟎𝟎 < 𝟎. بمعنى أن الملامسة   (𝟎𝟓

كمعيارللتمييز بين مجموعتي الدراسة )ارتشاح ورمي وريدي، يمكن أن تؤخذ الطولية 

 . قابل للاستئصال الجراحي(
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 للأوردة  ة الطوليةمس قيم الملاتل  ROCمنحني :4المخطط ا

3-3-5-B-الملامسة الطولية للشرايين بـ مم:دراسة  نتائج 

يوجد فروق ذات دلالة إحصائية لقيم الملامسة الطولية للشرايين بين مجموعتي الدراسة 

              حيث  ،قابل للاستئصال الجراحي(شرياني بالتشريح المرضي)ارتشاح ورمي 

(𝒕 = −𝟕. 𝟐𝟒𝟒; 𝒑. 𝒗𝒂𝒍𝒖𝒆 = 𝟎. 𝟎𝟎𝟎 < 𝟎. الاختلاف كان لصالح  وهذا (𝟎𝟓

لتحديدعتبة الملامسة  ( 13.3 ±7.8   مقابل 25.7  ± 5.5)  مجموعة الارتشاح الورمي

حساب قيمة الحساسية والنوعية لسلسة من نقاط القطع الممكنة لهذا  تمَ الطولية للشرايين 

 %100صحيحاا لمايقارب  صاا تحدد تشخيملم  15.5القيمة   أن التحليل وقد أظهر، رالمعيا

وهذه النتائج قد ظهرت في منحني ،  المرضى من% 95وتحدد تشخيصاا خاطئاا لما يقارب 

، وإن قيمة المساحة تحت المنحني لقيم الملامسة 5المخطط  في ROC Curveالروك 

وكلمااقتربت هذه القيمة من  [  0.969،  0.996]  %95( وبمجال بثقة 0.982الطولية هي )
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حيث  0.5  عن  إحصائياا هامة هذه القيمة و، المستخدم ت على دقة المقياسدل الواحد 

(𝒑. 𝒗𝒂𝒍𝒖𝒆 = 𝟎. 𝟎𝟎𝟎 < 𝟎. تؤخذ بمعنى أن الملامسة الطولية للشرايين يمكن أن   (𝟎𝟓

 . ، قابل للاستئصال الجراحي(شريانيكمعيارللتمييز بين مجموعتي الدراسة )ارتشاح ورمي  

                            

 . قيم الملامسة الطولية للشرايينلت ROC : منحني5المخطط 

 دراسة المعيار الأكثر أهمية إحصائية : -3-3-6

3-3-6 -A-:6من خلال مخطط رقم  دراسة المعيار الأكثرأهمية في تقييم الغزوالشرياني  

(  P-value=0.000,Chi-squer=161.505) أقوى المعاييرهومعيارالملامسة الطولية

                        ( P-value=0.000,Chi-squer=17.688لإحاطة ) ارايمع  يليه

 ( P-value=0.022,Chi-squer=5.227)وأخيراا معيارتغييرالشكل 
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 الغزوالشرياني لتقييمالقرار شجرة 6 رقم مخطط
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3-3-6 -B- :دراسة المعيار الأكثرأهمية في تقييم الغزوالوريدي 

 

 لوريديغزواال لتقييمشجرةالقرار7 رقم مخطط

                      تغييرشكل الوريد معيارهو نلاحظ أن أقوى المعايير 7من خلال مخطط رقم  

(P-value=0.000,Chi-squer=125.316 ) يليه 
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  الملامسة الطوليةارامعي يليه (P-value=0.000,Chi-squer=82.079معيار الإحاطة )

(P-value=0.006,Chi-squer=16.169).                   

           :2020NCCNبحس الغزوالوعائي حيث من الحدَية الأوعية دراسة-3-3-7   

         حقق الحدَية الوعائية الحالات لمعرفة [66] (NCCN2020)معايير تطبيق خلال من

 معاييرالحالات الدراسة هذه في مشترك( كبدي شريان 13و علوي مساريقي شريان22)

 لهذه الغزوالشرياني تأكيد في الأكثرأهمية العوامل رلمعرفةلقراا شجرة تطبيق وتمَّ  الحديَّة

              : النتائج يعرض 8 رقم المخطط الحدَية الحالات

 

 الحدَية القرارللشرايين شجرة بواسطة الغزوالشرياني تقييم 8 رقم مخطط
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                      تغييرشكل الشريان نلاحظ أن أقوى المعاييرمعيار 8مخطط رقم  يظهرال

(P-value=0.000,Chi-squer=16.688 ) عياراالملامسة الطولية ميليه                          

(P-value=0.012,Chi-squer=4.485)    

 علوي( مساريقي وريد 17 و الباب وريد17) وريديا   34 صنف الوريدية الناحية من

 الأكثرأهمية ملاالع ولمعرفة [NCCN  2017 [61]69,59حسب الحدَية الحالات ضمن

 9 المخطط في النتائج ظهرالقراروت شجرة تطبيق تمَ  الأوردة لهذه الوريديالغزو تقييم في

    (P-value=0.002,Chi-squer=9.917) تغييرشكل الوريد هوالفاصل معيارحيث كان 

 

 الحدَية وردةلألقرارشجرةال بواسطة وريديالغزوال تقييم 9 رقم مخطط

 

 



 

84 

  :الجراحي العمل بعد البقيا-3-3-8

A-:تاريخ حتى أو ةاالوف حتى الجراحي العمل جراءإبعد المرضى متابعة تتمَ  البقيا 

 لديه كان لدينا فآخرمريض البقيا من2021 عام مرضى استثناء تمَ  وقد 01/08/2021

 من كنتمَ ن لم ذينال ضىالمر حذف تمَ  ذلك إلى وإضافة 12شهر2020 عام جراحي عمل

 .مريض 61 ل الزمنية البقيا على النهاية في فحصلنا معهم التواصل

 01/08/2020 تاريخ حتى البقيا 13 رقم لجدولا

 %للمرضى ميت  حي المرضي بالتشريح النتائج

  الأحياء
 %34 19 10 (29) الجراحي للاستئصال قابل

 %21 25 7 (32)     للاستئصال قابل غير

B-الجراحي العمل نتيجة حسب البقيا زمن بين الإحصائية الفروق راسةد: 

 ستودينت Tاختبار استخدام تمَ  البقيا زمن لمتوسط إحصائية دلالة ذات فروق وجود لدراسة

 الجراحي للاستئصال القابل مرضى وعةم)مج المرضى مجموعتي بين مستقلتين لعينتين

 في موضحة النتائج وكانت ائي(الغزوالوع مرضى ومجموعةR0  مرضي تشريح مع

  :14 رقم الجدول

 14الجدول رقم 
     المتوسط الحسابي لزمن البقيا بين المرضى القابلين للاستئصال الجراحيمقارنة 

 ومرضى الغزو الوعائي

 زمن البقيا 

 رضي المالتشريح 
عدد  

 المرضى 

المتوسط  

الحسابي  

 الأشهر 

الانحراف  

 المعياري

t test 

t test 
value 

p.value* 

قابل للاستئصال  

 الجراحي 
29 22.48   19.4 

-2.638 0.015 

 8.9   12.47 32 غزو وعائي 

 (P-VALUE≤0.05) مستوى عند إحصائية دلالة *يوجد
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متوسط  زمن البقيا بين  يوجد فروق ذات دلالة إحصائية في أنه 14رقم  الجدول يبين 

ومجموعة مرضى  R0 لجراحيصال امجموعتي المرضى )مجوعة مرضى القابل للاستئ

𝒕)حيث أن الغزو الوعائي  = −𝟐. 𝟔𝟑𝟖،𝒑. 𝒗𝒂𝒍𝒖𝒆 = 𝟎. 𝟎𝟏𝟓 < 𝟎.  هذا ،(𝟎𝟓

 اً شهر 22.4مجموعة للاسئصال الجراحي فقد بلغ متوسط زمن البقيا الفرق كان لصالح 

زوالوعائي الذي بلغ متوسط  الغمقابل مجموعة مرضى  اا شهر 19.4بانحراف معياري قدره 

 .شهراً  8.9بانحراف معياري قدره  راً شه 12.4قيا ن البزم

 

 10مخطط رقم 

  C-الغزو حسب  البقيا زمن بين  الإحصائية  الفروق  دراسة:   

تطبيق   تمَ المرضى باختلاف الغزودراسة الفروق الإحصائية لزمن البقيا بين مجموعات 

وضح  ي  15رقم والجدول (،One Way ANOVAالأحادي ) تحليل التبايناختبار 

حسب نتيجة المرضى باختلاف الغزو لاحصاءات الوصفية لزمن البقيا بين مجموعات ا

ودلالتها الإحصائية للكشف عن هذه  (Fفيشر) اختبارإضافة إلى  التشريح المرضي النهائية

 الفروق الإحصائية إن وجدت:
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   قمر  الجدول

15 
 حليلت باستخدام الوعائي الغزو أنواع بين البقيا زمن متوسط قارنةم

 الأحادي التباين

 البقيا زمن

 بلأشهر

 عدد

 المرضى

 المتوسط

 الحسابي

 الانحراف

 المعياري

 الحدود

 الدنيا

 الحدود

 العليا

P.VALUE F 

 اختبار

8611. 15  وريدي غزو  7.5 67.  15.9 

0.53 

 

2.721 

 

 27 3 10.7 16.8 5  شرياني غزو

  مشترك غزو
12 10.33 48.  4.9 15.6 

 15.6 9.1 8.9 12.4 32  الكلي

 هذه كانت إذا فيما لدراسة (ONE WAY ANOVA) الأحادي التباين تحليل وبتطبيق 

 بين البقيا لزمن إحصائية دلالة ذات فروق وجود عدم فتبين )جوهرية( معنوية الفروق

 (P.VALUE,2.175=F=0.53>0.05) حيث الغزو باختلاف المرضى مجموعات

 . الوعائي زوالغ جموعاتم تلفمخ بين بالبقيا فرق لايوجد
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   : المناقشة - 4 

يشكل امتداده الموضعي  الخبيث، رأس البنكرياسلورم العلاج الجراحي هوالعلاج الشافي 

وسائل  دام الاستخلابد من ف للجراحة.هم مضادات الاستطباب للأوعية والأعضاء المجاورة أ

ثبت وحتى لانحرم المريض من فرصة التداخل الجراحي بدقة  الغزوالوعائيتقييم الشعاعية ل 

 أس البنكرياسر ورمالمعيارالذهبي لتقييم  بالدراسات المختلفة أن الطبقي المحوري هو

 المستخدمة وإضافة ماهو جديد. معاييرلذلك قمنا بهذا البحث لدراسة الالخبيث 

جراحية استئصالية  لعملية  خضعوا فقط اا مريض 46منهم   اا يضمر 95 عدد المرضىكان 

المشخصين بين  الخبيث البنكرياس  دد مرضى ورم رأسعمن  % 48 المئوية نسبتهمفكانت 

حيث   Hassanen  2014 [67]نتائج دراسة تختلف عن  وهي  ،2021 - 2016  عامي

 حيث   2019عام  Toesca مقاربة لنتائج دراسةلكن نتائجنا كانت  ،% 60النسبة   كانت 

مع مراعاة أنهم   [10] % 38هي   في أحسن المراكز العالميةالجراحي  الاستئصالنسبة  كانت 

المجرى لهم   المرضى نسبةأما لغزوالوعائي ا الوعائية لبعض حالات المجازات يستخدمون 

من مجموع من   % 10فكانت في هذه الدراسة  جهريةم إصابة اف تبديبحوبل وي عملية  

ففي  )  % 16نتائج الدراسة المصرية حيث تبلغ  قريبة من  وهي أيضاا ، خضع لعمل جراحي

 لديه ارتشاح ورمي الجراحة   أجروا من أصل ستة مرضى مريض الدراسة المصرية 

حين كان المتوسط   فية سن 59.7لدينا فهو  متوسط عمر المرضىأما  (المرضي يح التشر ب

 [ 68] سنة Kwon  2020 59و بدراسة  Dawoud  2014 [67]سنة بدراسة   58العمري 

ملم فهذا دليل  46.5للورم قيمة  القطرالأعظمي ه في حال تجاوزوجدنا في هذه الدراسة أن

  يقارب ما هو  0.05≥ القيمة ذات الدلالة% و81.5ونوعية  % 78اسية حسئي بلوجود غزووعا 

القيمة ذات )هومعيار ملم  40  عنالذي اعتبرزيادة قطرالورم    Hong 2018نتائج دراسة 

  [61]  (0.01الدلالة>

هي قابلة   أقل أو ملم 30  يقيس القطرالأعظمي لهادراسة كندية أن الأورام التي  أظهرت كما 

  R0  [69] للاستئصال الجراحي مع تشريح مرضي
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% و نسب الغزو  44و نسبة الغزو الوريدي كانت % 42الوعائي المشترك كانت  نسبة الغزو

حيث نسبة الغزو    Garces-Descovich 2018 وهي مقاربة لدراسة % 14الشرياني هي 

  [1]% 20  والشرياني فقط% 42  والوريدي فقط% 37.5المشترك 

 :  الوعائي المشاهدة بالطبقي المحوريوعوامل الغزناقشة م -4-1

الورمية بين الوعاء والورم   الإحاطةويعني درجة  ة:درجة الإحاطمناقشة معيار- 1- 4-1 

 .  بالمقاطع المحورية

من اعتماد معيارالإحاطة فقط دون تغييرشكل الوعاء   Luام به ما ق Zhang   2017ذكر

خمس إلى   معيارالإحاطة  مقسماا زالغزوالوعائي ة لتميودون الفصل بين الشرايين والأورد 

،  °180- 90، °90- 0والفئات الأربع )فئات الفئة صفر)عدم وجود تماس بين الورم والوعاء( 

% والقيمة التنبؤية الإيجابية  98والنوعية  % 84فكانت الحساسية  ( 360°- 270، 270°- 180

الذي قسم الإحاطة   O’malley م به. وكذلك ذكرما قا% 93% والقيمة التنبؤية السلبية 95

  180واعتبرعتبة الغزوهي الإحاطة < (  LUدمج الفئة الأولى والثانية بدراسة )ب فئات لأربع 

الذي قسم الإحاطة  Valls يف بهذه التصنيفات لتعقيدها واعتمد تصن   Zhangدرجة. لم يأخذ 

  [70] ( درجة 180وإحاطة <   ،درجة 180وإحاطة > )عدم وجود إحاطة، ثلاث فئات إلى 

، نسيج بنكرياسي طبيعيشحمي أو  فاصل سليم) وهو ما اتبعناه في بحثنا بتقسيم الإحاطة إلى :

 Hwang  2018وتوافقت نتائجنا مع   درجة(. 180<وإحاطة درجة،  180≥ وإحاطة 

 . kim  2018 [5]ودراسة

A. (الشحمي أو نسيج بنكرياسي طبيعي) السليم الفاصل : 

 نجد أن حساسية الفاصل  12و  8من خلال الجدولين رقم  :وريدي وأ فاصل سليم شريانيال

يرجح  يم بين الورم والوعاء اصل سلوجود فممايدل إلى أن  % 0السليم للغزوالوعائي هي  

%  100لقابلية الاستئصال الجراحي القيمة التنبؤية الإيجابية وفكانت الحساسية  عدم الغزو،

وهذا أي غزووعائي   بنكرياسي سليم لاتبدي شحمي أونسيجبفاصل سليم  فجميع الأوعية  

أن الفاصل الشحمي  Marinelli 2014أكدت  كذلك Kim 2018 [54] توافق مع دراسةي

بالطبقي المحوري يعني التسليم بقابلية الاستئصال  لسليم السليم أوالنسيج البنكرياسي ا 



 

90 

 Aliو  Hassanen  2014مع دراسة  نتائجناا توافقت كم  [71] الجراحي بشكل مثبت 

  غزواا بنسبةأبدت  التي Tran 2014دراسة نتائج مع . واختلفت نتائجنا [73, 72] 2020

 الطورالبنكرياسي  نايعود سبب هذا الاختلاف لاستخدامقد  .عند وجود فاصل سليم%  3.2

  .[75,  74]  فقطالباكر أكبرللورم من الطورالشرياني اا الذي يعطي تمايز دراستنافي 

B.  درجة 180 ≥ بالوعاءالإحاطة:   

 %  38هي   درجة 180 ≥بالوريد  للإحاطةأظهرت نتائج دراستنا أن الحساسية  :الأوردة 

 Zakyه  مقارنة بما جاء ب.  الوعائيوزللغ %  25.5القيمة التبؤية الإيجابية % 50نوعية الو

( من  %40بدراسته )  درجة  180 ≥  مة التنبؤية الإيجابية لإحاطة بالوريد القيب تقتر 2017

التنبؤية   لقيمةاتقاربت  Kentبالمقارنة مع دراسة وكذلك  .[58]( %25.6نتائج دراستنا ) 

نتائجنا مع نتائجه من ناحية   اختلفت  ، لكنالقيمة في دراستنامن  (%  21)  فيهاالإيجابية 

النوعية لدينا مع توافقت في حين   ،[76]% 70التي وصلت في دراسته إلى  النوعية 

 .[74] اعتمد على معيارالإحاطة فقط في تقييم الغزوالوعائي  الذي Tran  دراسة

 في دراستنا مع  لغزوالوعائي ل (%30)180 ≥درجة الإحاطة   حساسيةتوافقت  الشرايين :

 .  LUدراسةفي  حساسية ال

في دراستنا منخفضة مقارنة ببقية  لهذا المعيار (%22.5)التنبؤية الإيجابية القيمة كانت 

القيم  في ارتفاع قد يكون السبب  LUاسة بدر (%50) القيمة التنبؤية الإيجابيةفالدراسات، 

  (90< الإحاطة <180)واعتماد معيارجمع الشرايين مع الأوردة التنبؤية الإيجابية لدراسته 

  90القيمة التنبؤية الإيجابية باستثناء الحالات التي درجة الإحاطة فيها أقل من  مما يرفع 

 . [77]درجة 

د لوجو هي دليل إحاطة ورمية للوعاءالذي اعتبرأن أي  Vallsو تختلف دراستنا عن دراسة 

  .[65] وعائي   غزو

ستئصال الجراحي بمعظم  لقابلية الا درجة تشيرغالباا 180≥درجة الإحاطة  ت ومنه مازال

 لكن ذلك ، 90 وأكثرمن  90 لدرجة أقل من التقسيم اعتمدت ات عديدة دراسك . هناالدراسات 
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في ومازالت تشيرلقابلية الاستئصال الجراحي  واضحلم يغيرمن الحساسية والنوعية بشكل 

 .معظم الدراسات 

 .C درجة 180 <بالوعاء الإحاطة درجة  : 

 درجة 180 < معيارالإحاطة في محققة معيارالإحاطةل ونوعية حساسية أعلى كانت

 عدمه. من زووعائيغ لوجود المعتمدة العتبة كونهايشيرل ماوهو

ية  قابل ت كان، درجة 180 <  ورميةإحاطة يبدون شرياناا   24من أصل ففي الشرايين 

لديه والسبب في ذلك هو أن هذا المريض لنفس المريض   في اثنين فقط جراحياللاستئصال ا

ه على أرضية التهاب بنكرياس  أبعاد  بأعظم ملم12يقيس   صغيرخبيث بنكرياس رأس  ورم

لأن  فكانت الإحاطة النسيجية غيرورمية رغم اختلاف التعزيزبالطورالبنكرياسي مزمن، 

لقناة الجامعة توسع ا)التهاب بنكرياس مزمن  بوجود ساسي في تقييم الورم المشعر الأ

      .[78]عند هذا المريض  محققاا  ( كانوانقطاعها المفاجئ

لقيمة وا( %  91) الإيجابيةوالقيمة التنبؤية   %( 99) والنوعية ( %70)الحساسيةتوافقت  

  Nakayamaدراسةنتائج في دراستنا مع  عند دراسة الشرايين (%96) التنبؤية السلبية 

وبالمقارنة مع  .[73]  (%98)النوعية  و (%84)  درجة180<حيث الحساسية لإحاطة  

الحساسية   اختلفت رأس بنكرياس بالجراحة  سرطانمريضاا لديهم  54درس  الذيLi دراسة 

بالنوعية   لكن التوافق كان عالياا  ، تهدراس%( في 97في دراستنا مقابل %69)لهذا المعيار

،وكذلك توافقت النوعية في دراستنا مع  [79] (ستهدرا% في 100و في دراستنا %  99)

  .Lu [19]دراسة 

وكانت جميع هذه درجة 180  <مرضى لديهم إحاطة بالأوعية ثمانية   İşcanlı  2014 درس

الأوعية مرتشحة ورمياا، لكنها دراسة قليلة عدد المرضى لقبول النتائج إحصائياا ومقارنتها  

   .[77] مع نتائجنا 

 تقدم وتطورمع تجدد سته تكن درامعيارقديم، ل درجة 180< بالوريد معيارالإحاطة   الأوردة:

وقيمة تنبؤية إيجابية  نوعية في دراستنا   ذا المعياركان له زة الطبقي المحوري.أجهتقنيات 
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(  %61) حساسيةالو  (%85)  القيمة التنبؤية السلبيةو(  على الترتيب  % 94و %  97) عاليتين 

ذي درس ال Tran2014 نتائجتوافقت كل من الحساسية والقيمة التنبؤية الإيجابية مع  

( %97.4) الإحاطة بالنسبة للملتقى وريد الباب بالمساريقي العلوي فقط فكانت النوعية

 . [80]  (%  89.5)  والقيمة التنبؤية الإيجابية

 حيث من  Kaissis 2019مع دراسة درجة  180< ة الإحاطلدرجة نا نتائج  تقاربت كما 

  [60]  (%94.8) والسلبية   (%83.9) والقيمة التنبؤية الإيجابية ( %78.7) النوعية 

 (%100) القيمة التنبؤية الإيجابية و  (%100) ة النوعيب  Phoaمع نتائج توافقت نتائجنا 

     .Zaky 2017  [58] مع ماجاء بهكذلك تقاربت النتائج  [19]

 :الوعاءمعيار تغيير الشكل - 4-2-2

وهي عدم وجود تغيرفي   فئات لعدة للشرايين والأوردة( ) تغيرشكل الوعاء  في دراستنا ناقسم

. وأما ثنائي الجانب  تضيق أو  تغيرشكلو ،انب أحادي الجتضيق   أو تغيرشكلو ،الشكل

جيدة حيث   إحصائيةللمعيارأهمية وفقط.  وردةلأل فهيالخثارالوريدي ومنظرقطرة الدمع 

  kim،Hwang  [5  ,81]وهو ما يتوافق مع  0.001القيمة ذات الدلالة >تقيس 

A- الوعاء:يوجد تغيير في شكل  لا 

فعدم  ، ذوأهمية إحصائية في قابلية الاستئصال الجراحي اا معيارعدم تغيرشكل الوعاء  يعتبر  

فقت . توامهما كانت درجة الإحاطة اا ه غيرمرتشح ورمي هومعيارلكون ءتغيرشكل الوعا

% فقط من الأوردة التي لايوجد فيها  2ت أن أظهرحيث  Kaissis  2019مع دراسة ائجنا نت

 Kimكد وأ Nakao  [82] 2012ودراسة   تغيرفي شكل الوعاء تبدي ارتشاحاا ورمياا 

لمعيارعدم تغييرشكل الوريد من أهميته الإحصائية في  لقيمة ذات الدلالة لفي دراسته  2018

بغض النظرعن   0.001>حيث القيمة ذات الدلالة ستئصال الجراحي كون الورم قابل للا

 . [60]ة لأورد  بالنسبة   مما يؤكد النتائج التي حصلنا عليهادرجة الإحاطة 
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B- من جهة واحدة لوعاءا تغيرالشكل أوتضيق : 

دراسة نتائج مع   (%95لتغيرشكل الوريد من جهة واحدة )قيمة التنبؤية الإيجابية التتوافق لم  

Nako2012  وقيمَ من خلالها   2010ام ع  إلى1981مريضاا من عام 463التي درس فيها

رالوريد أوتغييرشكله من جهة غييرقطتلمعيارالقيمة التنبؤية الإيجابية ت وريد الباب فكان

وتطورجهازالطبقي   في دراستهالباا لكبرحجم العينة غلك يعود وذ  % 51تقيس واحدة 

 . [82] التي أجرى فيها دراسته  خلال هذه الفترة الزمنية الطويلة نسبياا عبر الزمن المحوري 

تعني الإحاطة لتقييم الغزوالوعائي )  Cوضع الدرجة Loyer أن Shen 2017أوضح 

فكانت قابلية الاستئصال  (تلامس الوعاءمع تحدب جهة الورم التي  بالوعاء من جهة واحدة

دراستنا هذه ( في حين في 9مرضى من أصل 5% )55المعيار هذا يحققالجراحي لمن 

يعود الاختلاف الكلي في  (اا وريد  20من أصل 1) % 5ة الاستئصال الجراحي قابليانت ك

 التشريح المرضيؤخذ الأوردة ولم ي  مع  دمجت الشرايين Loyerن دراسة لأ  النتائج غالباا 

فلا يوجد إثبات بأن حواف الاستئصال الوعائية خالية من الارتشاح الورمي   الاعتبار بعين

 C [79]بين معيار قطرة الدمع والمعيار دراسته في  يفصل بلإضافة إلى أنه لم

  العلوي تقييم ملتقى وريد الباب بالوريد المساريقيفي  Yokoyama 2017دراسة  أما في

واحدة    فكانت نسبة الاستئصال الجراحي في الأوعية التي تبدي تغييربشكل الوعاء من جهة 

نتائج دراستنا  وهوما يتوافق مع  ( %99) لتنبؤية الإيجابية مقارنة بالجراحة اوالقيمة %(   99)

 .[83]  (%95) القيمة التنبؤية الإيجابية و( %99)حيث النوعية 

 Shen  2018 [9 ]و Hwang  2018  [5]مع نتائج كل من نتائجناكماتوافقت 

وفصله التضيق في قطرالشريان تغيراا في الشكل ثنائي الجانب  Hassanen 2014اعتبر

  0.05فكانت القيمة ذات مستوى الدلالة لهذا العامل > انب أحادي الجالشكل غييرمعيارتعن 

لذي درس ا Hwang   2018كما توافقت دراستنا مع دراسة. [72] راستناد وهوما يتوافق مع 

 . % 19دراستنا  قريبة من % وهي 11فكانت نسبة الحساسية  تغيرالشكل من جهة واحدة فقط
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الدمع والخثارالوريدي هما قطرة يبدراست  Hwang  2018و Kim   2018ضم كل من

 . [81, 5] لمعيارتغيرالشكل في الأوردة

قاطع المحورية للوريد وفيه يلاحظ شترخفيف للوريد بسبب  ممنظر يشاهد بال قطرة الدمع :

  وفي [65]يغيرمن شكل الوريد الدائري  الورم مماالارتشاح الورمي المباشرأوالتليف حول 

ي لدى وجد منظرقطرة الدمع في الوريد المساريقي العلو Hassanen 2014دراسة 

 [ 72] ما يتوافق مع دراستنا وتبين جراحياا وجود غزووريدي وه  ضينمري

تشكل الأوردة مع ي لوريد الباب الوريد الخثار Nakao  2012درس  الخثارالوريدي:

وموافق ه و (%93)ضي بالتشريح المرلمثبت االوعائي رتشاح الاالجانبية فكانت نسبة 

  [ 82] ( %100)لخثاروريد الباب للدراستنا التي تصل فيها القيمة التنبؤية الإيجابية 

C-  تغيرالشكل أوالتضيق من الجهتين:معيار   

 % 94.6والسلبية   %،94والقيمة التنبؤية الإيجابية %،99.5والنوعية  % 58كانت الحساسية  

،من جهة النوعية لكنها تختلف   Liمتوافقة مع دراسة لمعيار تغير الشكل من الجهتين شريانياا 

 .[79] هماحواف الوعاء عن بعضوتغييراء بأنها فصلت العاملين تضيق الوع  عنها

ريد( دون اعتبارلعامل الإحاطة  )شريان وو الوعاءقطررتغيي ردرس فيها معيا  Liبدراسة و

  متوافقة مع نتائجناوهي  ت هذه الدراسة بواسطة جهاز متعدد الشرائح تمَ و  كما في دراستنا 

[84]  

أوتغييرشكله فكانت القيمة ذات مستوى  معيارتغييرقطرالوعاء  Hassanen 2014رس د 

 اا شريان 19اء لدى رشكل الوعأوتغيي  حيث وجد تغيير قطرالوعاء  0.05الدلالة لهذا العامل >

 . [72] بالورم وهوما يتوافق مع دراستنااا  مغزو اا شريان 22من أصل 

في  Kaissis 2019و Hwang  2018 و Kim  2018من   كلمع نا توافقت نتائج

حيث اعتبرت دراسة ثنائي الجانب بالنسبة للأوردة  رالشكلهمية تغيلأوالنوعية الحساسية 

Kaissis  الغزوالوعائي وكذلك توافقت  م وجود ي أن لتغيرالشكل الأهمية العظمى في تقي
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على معيارتغيرشكل الوريد مع  التي اعتمد فيها Tellez-Avila  2012 دراستنا مع نتائج 

 [ 85] م الغزوالوعائي ي% لتقي 90 والنوعية % 60كانت الحساسية ف% 75من  الإحاطة أكثر

   الوعاء والورم:معيارالملامسة الطولية بين - 4-2-3

 حيث  لبنكرياسا رأس بورم  مصابينمريضاا  12 على دراسة Shrikhande  2011جرىأ

 خلالها من استخدمالتي  الشرائح متعدد  المحوري الطبقي ودراسة  الجراحة نتائج فيها بطر

    الوعائية   اللمعة وتضيق والوعاء الورم بين الطولي والتماس  بالشريان  معاييرالإحاطة

  تشاحبالار  والورم  الوعاء بين الطولي لتماسلاعلاقة لأن واستنتج   الوعائي الارتشاح لتقييم

 الذين المرضى  فيدرجة  270 كثرمنأ بالشريان الورم إحاطة نسبة  كانت ، بالوعاء ميالور

 لكن أ خذ . المرضى هؤلاء نسبة في الطولي  يؤثرالتماس ولم، وعائية  تصنيع إعادة لهم أجري

  بين المرضي التشريح في التنوع عليها أخذ  كما( مريضاا  12) المرضى عدد  قلة الدراسة هذه

 .[ 11] الكاذبة الصلبة والحليمية الخبيثة الغدية والأورام الخبيثة اويةالصم غديةال أورام

لم يجد  ، بنكرياسرأس الدراسة عن الارتشاح الوعائي لورم  Somer   2017  28راجع 

 .[86] والوعاءفيها ما يتحدث عن الملامسة الطولية بين الورم 

شكل الوريد مع درجة تغييري وه بين ثلاثة معايير  اا ط ربMarinelli  2014 أجرى 

أقل من لفئات   الطولية لملامسة وقسم االطولي بين الورم والوريد  التماسالإحاطة مع درجة 

%  90 كانت الحساسية ف الربط مع الجراحة مباشرةقام بدون دراسة الشرايين وأكثروأ ملم 5

  % 94والدقة %  98والقيمة التنبؤية السلبية  % 77ة الإيجابية ة التنبؤيوالقيم% 95 النوعيةو

  ة أجراهادراسل اا رجة من الأهمية خلافد مل الملامسة الطولية ا أعطى عامم [71]

Teramura 2016 [87 ].   

طبقي المحوري مع نتائج الجراحة ثم التشريح المرضي الدراسة  نتائج  Klauss كما ربط

تغييرشكل و الإحاطة والتماس الطولي مع الورم  :لأوردةلدراسة امعايير ةحيث اعتبر ثلاث

من هذه المعايير  كل معيارو، الملامسة الطوليةوهما الإحاطة و :للشريان ، ومعياريين الوريد 

في حال تجاوزت ، رجات الوعاءد  ب مجموعويعطى درجة ثم تحسيطبق على كل وعاء 

 . [79]  (العتبة المعتمدةهي 11حيث درجة ) اا الوعاء مكتنف ا عتبر11الدرجة رقم 
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 klaussيشرح طريقة  16ل رقم والجد

 الدرجة متغيرات أخرى  الإحاطة  الملامسة الطولية  

 الشريان   الوريد   ريان  الش لوريد ا الشريان   الوريد 

0 0 0 0  1 1 

<5 <5 1-45 1-45  2 2 

5-10 5-10 46 -90 46 -90  3 3 

 4 4 تسطح الوريد  91-180 91-180 20- 11 20- 11

 5 5 تغير بالشكل للوريد  181-270 181-270 40- 21 40- 21

انضغاط أو تشوه   270> 270> 40> 40>

 شديد بالشكل للوريد 

6 6 

 موع المج   

  هاماا  مأخذاا الطبيعة التراكمية للمعاييرتعتبرو % 100والنوعية  % 95نسبة الحساسية   بلغت 

 ةحساب القيمعملياا و ا تطبيقهيصعب معهلدرجة ق دقي إضافة إلى أنه Klaussعلى تصنيف  

الوريد المساريقي العلوي  والشريان المساريقي العلوي الرئيسية )اء من الأوعية وعلكل 

تأثيراا   أحدثت ن الأورام السليمة أكما  .على حدة(  الكبديون الزلاقي الشريا وب البا وريد و

     .[79] أثرفي نتائج دراسته  ضاغطا

ية  عالأو و  اا فروق إحصائية بين مجموعة الأوعية المرتشحة ورميعن دراستنا حثنا في بَ 

إحصائية لصالح   اا فوجدنا فروقأجل معيارالملامسة الطولية من لمرضي بالتشريح االسليمة 

ملامسة الللحصول على نتائج ذات مصداقية عالية حتى نصل لعتبة و، مجموعة الغزو

كان لابد من استخدام المساحة تحت لمية، لقائمة التصنيفات العاالممكن أن تضاف  طوليةال

  15.5وصلنا إلى قيمة  والأوردة يين من الشرا المنحنى للحصول على العتبة المنشودة لكل

هي المرة الأولى حسب علمنا الذي يستخدم فيها هذا التحليل  و وردةلأملم ل16شرايين و للملم 

 وتحدد فيها هذه القيمة. الإحصائي 

وبحث  فئات قسم عامل الملامسة الطولية لأربع  الذي Hwang 2018 دراسةمع بالمقارنة 

  :لى حدة لكل فئة ععن النوعية والحساسية 
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 ملامسة  - 4 ،ملم 20≥ ملم و 10≤ بين   ملامسة -3 ،ملم10≥ملامسة  -2  ،لايوجد ملامسة -1

بنسبة   اا ورمي اا منها تبدي غزوسبعة شرايين  تسعةفي  مشاهدةكانت الدرجة الرابعة ملم. 20<

  اا رميو اا غزو تبديوريداا   30اا منها وريد   37في   مشاهدة%( وكانت الدرجة الرابعة  77)

                                                    .[5] ( %81بة ) بنس 

وردة المرتشحة  متوسط الملامسة الطولية لمجموعة الأ   Kim 2018بالمقارنة مع دراسةو  

نتائجنا حيث مختلفة عن ملم وهي  0ملم والدنيا  35لقيمة العظمى ملم وا 15ورميا يقيس 

ملم في حين 5.5±ملم  25.7منوسط الملامسة الطولية في مجموعة الارتشاح الورمي 

ملم و يعود السبب غالبا   7.9±ملم  13.3متوسط الملامسة الطولية بمجموعة أوردة السليمة 

  سم5.3  كان Kimالمدروسة لدى  رلأورامأكبرقطأن لكبر حجم الأورام في دراستنا حيث 

 [ 81] سم  9دراستنا كان في في حين 

لتحديد عدة عوامل أخرى لتقييم الغزوالوريدي إضافة في دراسته    Shen 2018أضاف

كان متوسط الملامسة الطولية لدى الأوردة فوالوريد ين الورم  دورالملامسة الطولية ب 

   .[9] مع نتائجنا  متوافقة ملم 25المرتشحة ورمياا يقيس  

 لفئات وإنما اعتمدت التقسيم  الوعائي عن عتبة للغزومن بحث الدراسات السابقة  لم نجد في

 .ية والنوعية والقيمة ذات الدلالة يد الحساسومن ثم تحد 

 Stanfordو  Anderson MD كل من  في دراسة أجريت في الباحثون أكد  2019عام  

Cancer Institute  ي درس أنها المرة الأولى التي مؤسسة ستانفورد لسرطان الأمريكيتان

حساب تمَ و وية، فئ ت كعوامل كمية وليسالإحاطة  لعاملبلإضافة  ةالطولي عامل الملامسةفيها

عند  لكن  وكما في دراستنا  وردة والشرايين لأل الطوليالمتوسط الحسابي لمسافة التلامس 

 عامللوجدوا أهمية بالربط مع عامل الإحاطة  البحث عن أهمية إحصائية لعامل الملامسة 

  جموعةبم لأوردة ولم يجدوها للشرايين لكنهم لم يقارنوا مجموعة الغزولالملامسة الطولية 

تقسيم الفئوي اليبحثواعن عتبة رقمية ولم يعتمدوا احي كما لم رللاستئصال الج ةالقابلورم الأ

 .بعد الدراسة الكمية
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المساحة تحت  تحليل ما يميز دراستنا أنها المرة الأولى التي يستخدم فيها نؤكد على أن  و

رأس أورام في للأوعية  الملامسة الطولية لدراسة عامل ( ROC)  الإحصائيالمنحنى 

  وإيجاد عتبة قياس معتمدة للغزوبالطبقي المحوري متعدد الشرائح البنكرياس الخبيثة 

  نحو إيجاد مكان لعامل الملامسة الطولية في التصنيفات العالمية لمعايير سعياً  الوعائي

   يذكرحتى الآن في معايير دراسة الغزوالوعائي لكل منلم ونأكد أنه الغزوالورمي 

)NCCN)  omprehensive Cancer Networkational CN  

 AndersonDM) MD Anderson Cancer Center(و

 HPBA/SSAT/SSO)Americas Hepatopancreaticobiliary(و

/Society for Surgery of the AlimentaryTract/Society   Association

of Surgical Oncology ذه  بهوفقنا  أن نكون قد رجونو  ونرجو أن تكون إضافته قريبة

الأهمية الإحصائية لعامل  إثباتالرسالة وهولأهم أهداف ك نكون قد وصلنا لوبذالدراسة 

عتبة الغزو   ملم 15.5  و الوريدي عتبة الغزوملم   16مع اعتبار رقم  الملامسة الطولية 

 . الشرياني

                                                             البقيا بعد العمل الجراحي:-4-4

   R0لمرضى الذين يخضعون لعمل جراحي معمتوسط  زمن البقيا لدراسة البقيا أن أظهرت 

مع وجود   اً شهر16.8والغزوالشرياني    اً شهر 11.8مرضى الغزوالوريدي واً  شهر  22.4

ن مرضى  غزوع دون فرق إحصائي واضح بين المرضى الذين يخضعون للعمل الجراحي 

حيث تصل البقيا عند   للبقيا  Yamada2017 دراسةتوافق مع الغزو الوعائي وهوما ي 

ااوالغزو شهر 14.7ومرضى الغزوالوريدي  اا شهر 30.5ل  الخاضعين لعمل جراحي

بما يخص المرضى  بين البقيا لدينا وبين هذه الدراسةوالفرق واضح   شهراا  15.8الشرياني  

لدى  بعد العملية  ماالحياة وظروف  بما يعود ذلك لتحسن العلاجات ر و القابلين للجراحة

لغزوالوريدي  في اف ،بالنسبة للغزوالوعائي لم يكن الفرق كبيراا في البقيافي حين  مرضاهم

بمعدل الغزوالشرياني وتطابقت في مرضى ، اا شهر 14.7ولديهم    اا شهر12.4البقيا لدينا  كانت 

نوع  باختلاف   أي فرق بالبقيا وتوافقت دراستنا مع هذه الدراسة بعدم وجود  راا شه 16

كانت البقيا  حيث  Toseca 2019نتائجنا مع نتائج دراسة   تقاربت  [88] الغزوالوعائي 

 .[10] اا شهر16 الشريانيووللغز  اا شهر 13  للغزوالوريدي
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الإحاطة  ) بين العوامل الثلاثة  الشريانيم الغزويالأقوى في تقيو  أرتأثي العامل الأكثرلمعرفة 

جرة يدعى ش  احصائي  تحليل استخدام من كان لابد ( وتغيرالشكل والملامسة الطولية

من  الشعاعية المعايير تصنيفهذا الاختبارعلى يعتمد  .[60]  (Desicion Tree)رالقرا

فيصنفها حسب الأقوى   الغزوالوعائي وهوالهدف المنشود ها الإحصائي على رخلال قوة تأثي

الأعلى هي   القيمة ذات الدلالةكاي مربع حيث  تحليلاعتماداا على  والأكثرارتباطاا  إحصائياا 

 وتبنى وفقه الشجرة. لقسمينالمعيارالذي تنقسم من خلاله العقد 

ن معيارالملامسة الطولية هوالأهم في تقييم الغزوالشرياني يليه  أ 6ط رقم مخطال يوضح 

  Hwang نختلف بذلك عن دراسةو رالشكلي ومن ثم معيارتغي، درجة  180  <معيارالإحاطة 

ذلك غالباا لان هذه  المرتبة الأولى ويعود يأتي بتغيرالشكل أن  وجد الذي الكورية   2018

لحقن بلإضافة للطبقي المحوري في تقييم مع اي طيسالمغناالدراسة استخدمت الرنين 

 [ 5] واحدةفلم تعتمد وسيلة تشخيصية  الإحاطة وتغييرالشكل والملامسة الطولية 

في تقييم الغزوالوريدي  هوالأهم لتغيرالشك أن معيار 7خلال المخطط رقم من  نستنتجو

في المقدمة  حيث يأتي Kaissis 2019ع دراسة مونتوافق  الإحاطة الورمية بالوريد يليه 

في لم يستخدم الباحث معيارالملامسة الطولية للوريد )الشكل مقارنة مع الإحاطة  تغير عيارم

رالأهم  هوالمعيا تغيرالشكلبأن   Hwangدراسة كما نتوافق مع  (وجود غزووريدي تقيم

في  ثالثاا حلت  الملامسة الطولية في حين أن  الدراستين  الإحاطة الورميةويليه في   وريدياا 

 .[60,  5]نا دراست

 

بإعادة عدمه قمنا من أعمق لدورعامل الملامسة الطولية في تقييم وجود غزولدراسة و

 الحدَيةفصل الحالات و الأمريكية  NCCNر معاييتطبيق تصنيف الأوعية في هذه الدراسة ب

في هذه الدراسة إلا  NCCN 2020ولم نتمكن من استخدام   [66] من ناحية الغزوالوعائي 

على   NCCN 2020 ن الناحية الوريدية لاحتوائهافقط أما ممن الناحية الشريانية 

وما يتبعه   الجامعيغيرمستخدمة في مشفى الأسد علق بالمجازات الوعائية الوريدية  معاييرتت

 معايير استخدمنا لذلك من نتائج تتعلق بالجراحة وسلامة الحواف بالتشريح المرضي 
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NCCN 2017   ستخدمه كل من  ا يدي وقد في الغزوالور الحدَيةلتصنيف الحالات

Toseca ,  Hwang   [61]   

دون أن يضاف له دورالجراح والمشرح  ةبحت ةشعاعي دراسةها بأن  2017عاييرتتميز م

في تقييم    فتكنيك العمل الجراحي ومهارة الجراح تلعب دوراا   2020أما معايير  ،المرضي

 .نتائج المعايير الشعاعية مما قد يؤثرسلباا على الدراسات الشعاعية

 

فاع دقتها ارتت عدة تأكيد دراساولم نستخدم معاييرأخرى بسبب  NCCNاستخدمنا معايير 

 قارنة بالمعاييرالأخرى لتقييم أورام البنكرياس فالدقة في تقييم قابلية الاستئصال الجراحيم

   AHPBA/SSO/SSAT % 53.2و NCCN, MDACC %54.9ل%  68.4كانت 

و   MDACC%  92.5كالتالي 0Rكما كانت الدقة في تقييم قابلية الاستئصال الجراحي مع  

NCCN %89.1   84%و  AHPBA/SSO/SSAT  . 

وضوحاا في المصطلحات وتقدم   تعد أكثرها NCCNمن بين التصنيفات الثلاثة السابقة فإن 

 [89]تصنيفاا دقيقاا لعلاج كل مجموعة من الحالات 

 

أي تماس بين الورم والشريان الكبدي   :NCCN 2020 حسب الشريانية  الحدَيةالحالات 

بالشريان  درجة  180 ≥إحاطة ، أوللكبدي الأيمن لزلاقين اللشريانيدون امتداد  المشترك

 . المساريقي العلوي

بوريد الباب درجة  180<حاطة الإ: NCCN 2017 حسب   الوريدية الحدَيةالحالات 

 أوالمساريقي العلوي. 

   الأوردة  % من20 ( ما يعادلاا وريد  34):كالتالي في دراستنا  الحدَيةالحالات  فكانت 

%من نسبة  13شريان مساريقي علوي( وهي تعادل 22ان كبدي+شري13المدروسة و)

  NCCN  حسب تصنيف الحدَيةالنسب العالمية للحالات وهي ضمن الشرايين المدروسة  

 . [78]% 20و  10التي تتراوح بين 

 

ظهرت لدينا   الحدَيةعلى الحالات الشريانية ( 8مخطط رقم )بتطبيق تصنيف شجرة القرار

معيار   فجاء الحدَيةغزوالشرياني العوامل الأكثرأهمية إحصائية في تقييم الغزولحالات ال
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ومنه معيار الملامسة الطولية  ي المقدمة من حيث الأهمية الإحصائية يليه  فيرالشكل تغ

   .NCCN  2020ب تصنيف الشريانية في دراستنا هذه حس الحدَيةتراجعت نسبة الحلات 

للشريان درجة 180≥ لشريان الكبدي أوإحاطة حاطة بامن الإأي درجة في حال وجود ف

تغيرالشكل ومن ثم عامل الملامسة الطولية  عامل لى  ع فالاعتماد يكونالمساريقي العلوي 

 . لتأكيد الغزوأونفيه

التقليل من نسبة الحالات في  إحصائية الشكل ومعيارالملامسة الطولية أهمية معيارتغييركان ل

وتتابع   الشريانيةعدة مراكزتستخدم تقنية المجازات ودراسة بأعداد أكبرمما يتطلب  الحدَية

 .افه وطبقاتهشريان وحوللبالتشريح المرضي 

 

  NCCN  2017معايير لأن الوريدية فلم نستطع تقديم الكثير  الحدَية أما في مجال الحالات 

حسب امتداد مسافة الغزووأماكن    الحدَيةللحالات اا من الإحاطة معياردرجة 180< تعتمد 

عتبة    درجة من الإحاطة180نا < اعتبر الغزووإمكانية إجراء مجازة وريدية، أما نحن فقد 

 [ 58]  جيدةومنه عدم قابلية الاستئصال الجراحي وكانت أهميته الإحصائية   والوريديللغز

 

بالشريان    180 ≥أوإحاطة  نستنتج أنه في حال وجود أي تماس بين الشريان الكبدي والورم

الشكل فهذا ينبئ   فإننا نستخدم معيارتغيرالشكل ففي حال وجود تغيرفيالمساريقي العلوي 

الملامسة الطولية  خدم عامل عدم وجود تغيرفي الشكل نست في حالأما بوجود غزوشرياني 

 دد ونسبة الحالات الحدية.عمما يقلل  غزوورمي للشريان لتقييم وجود ملم 15.5 والعتبة

 و صعوبته  تزداد أهميتهبحاجة لدراسات عديدة موضوع الغزوالوعائي موضوع معقد 

لوجود توضعات ثانوية كبدية بسبب رولسوء الانذا بمرورالوقت فهوحالياً يعتبرمشعراً 

فوجود غزومجهري ورمي لجدارالأوردة التي تنزح  وثيقة بين الأوردة والكبد لعلاقة الا

 [ 90] خارج البنكرياس  البنكرياس هودليل على الانتشار
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الملامسة  عتبةنفيه و وجود غزووعائي أو تنبؤ بفي المعيار الملامسة الطولية معيارهام  -1- 5

 . وعائي  غزو بوجود  للتنبؤ وردة لأملم ل16للشرايين و ملم  15.5الوعائية تقيس 

 

 يأتي معيارتغيرلتقييم الغزوالوعائي ستخدام الطبقي المحوري متعدد الشرائح عند ا -5-2

طولية بالمرتبة الأولى  مسة المعيارالملاوالشكل بالمرتبة الأولى بالنسبة لتقييم الغزوالوريدي  

  .بالنسبة لتقييم الغزوالشرياني 

 

  نسبة   تراجع فيللشريان أهمية إحصائية تغيرالشكل معيار و معيارالملامسة الطوليةل -5-3

  خاصة في التي تشكل مشكلة حقيقية لطبيب الأورام والجراح والشعاعي معاا  الحدَيةالحالات  

 ا.الوعائية في بلدنالمجازات غياب 
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  والمقترحات:  التوصيات-6

 

للتحقق من نتائج   المقبلة سنوات على دراسات قادمة خلال التطبيق المعاييرالسابقة  .1

 لطولية مسة الإدخال معيارالملاومن ثم العمل السريرية   بيان مدى فعاليتهاو دراستنا 

 الجراحي. المعاييرالمعتمدة عالمياا لتحديد قابلية الاستئصالضمن مع تحديد العتبة 

 

العمل لإيجاد مصطلحات مشتركة بين أطباء الجراحة العامة و الشعاعين و أطباء  .2

 التشريح المرضي ممايصب في مصلحة المريض و فائدته العلاجية.

 

ور المعايير السابقة  بتقييم مرضى ورم  تضمن د متابعة هذه الدراسة بدراسة نوعية ت  .3

 .رأس البنكرياس بعد العلاج الكيماوي و دورهذه المعايير في تقييم فائدة العلاج 
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      Arabic Abstract                                                الملخص العربي

 ورم تقييم قابلية في الشرائح متعدد المحوري بالطبقي التصويرالوعائي دور

 الجراحي: للاستئصال الخبيث البنكرياس رأس

البنكرياس هوالسبب الرابع للوفيات بالسرطان حول العالم والسرطانة الغدية سرطان  ة:المقدم

 لإصابات . من ا% 95-% 90برأس البنكرياس تشكل  

المعاييرالشعاعية من إحاطة ورمية وتغيرالشكل يهدف البحث إلى تقييم دور: دف البحثه

قابلية ورم   د تحديفي  التصويرالوعائي بالطبقي المحوري متعدد الشرائحوملامسة طولية ب 

 . رأس البنكرياس الخبيث للاستئصال الجراحي

درسوا  عاماا     82- 38تتراوح أعمارهم بين    مرضى155شملت عينة البحث  :  الطرائق والمواد  

  .بالتصويرالوعائي بالطبقي المحوري متعدد الشرائح بثلاثة أطوار

 يلي : ، فكانت النتائج كما مريضاا 91أجريت الجراحة ل : النتائج 

 . ( R0)لية ويبل ناجحةعمأجري لهم  مريضاا 41

  .R1المرضي  ارتشاح وعائي مجهري بالتشريحأجريت لهم عملية ويبل مع مرضى 5

مشاهد ال مشتركوشرياني أوأ رتشاح وريديلم تجر لهم عملية ويبل بسبب الا مريض  45

 .  جراحياا 

لملامسة الطولية ذو  معيار ا فإنالمعيارالذهبي وباعتبارالتشريح المرضي ه : لاستنتاجاتا

 ملم لأوردة .16للشرايين و  ملم15.5 أهمية إحصائية قوية وعتبة الملامسة الطولية هي

 ورم رأس بنكرياس ، طبقي محوري متعدد الكواشف، وريد ، شريان : الكلمات المفتاحية 
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English Abstract                                                           لخص الانكليزي الم  

The Role of Multislice Computed Tomography (Ct) Angiography 

in Surgical Resectability Evaluation of Malignant Pancreatic 

Head tumor 

Introduction: Pancreatic cancer is the fourth leading cause of cancer 

death, over 90%of pancreatic cancers are adenocarcinomas of 

pancreatic ductal origin 

Aim:  To evaluate the role of vessel irregularity, tumour vessel 

interface [TVI], length tumour- vessel  interface, of MDCT 

angiography in assestmentof malignant pancreatic head tumor surgical 

resectability. 

Materials and Methods:                                                                      

The study sample included 155 patients aged betwen 38-82 years. 

They studied with three-stage angiography MDCT. 

Surgery was not done for 40 patients due to: distant metastases، liver، 

lungs، ovaries، implants pertuanian seeds and abdominal asites. 

Results: 91 patients underwent surgery the results were:  

41 patients had successful Whipple surgery (R0). 

5 patients had Whipple surgery with microscopic vascular infiltration 

by (R1),45 patients did not have Whipple surgery due to infiltration، 

venous or artery or both seen in OR.  

Conclusions: Pathology is the gold standard in our study, and we got 

a good result about length tumour- vessel  interface with cut -off point 

measures 15.5mm for arteries and 16 mmfor veins. 

Keywords: artery، vein، Multi detector Computed Tomography ، 

pancreas head tumor 
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 والمنة ت ولله الحمد م  ت

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


