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 دمشق ةجامع
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             مقارنة تصویر الأوعیة بالطبقي المحوري متعدد الشرائح مع 
 تصویر الاوعیة بالحذف الرقمي في تشخیص تضیق الشریان 
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الله الرحمن الرحیمبسم   

 
 
 
 

وقل اعملوا فسیرى الله عملكم  (
 ) ورسولھ والمؤمنون

 
 
 
 

 صدق الله العظیم 
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 الإھداء 
 .... للعالمین رحمه المبعوث الى
 ... الأمین الصادق النبي
  وسلم علیه الله صلى محمد سیدنا ....                الدين يوم شفاعته نرجو من

 من أتوق الى دفء صدرھا وحنان قلبھا إلى 

 قلبي لبسمة شفاھھا إلى من تزھر حدائق 

 أمي الحنونة أطال الله عمرھا                            ودفء النفس ...... إلى ینابیع الحیاة 

 إلى من تخونني الكلمات ویعجز اللسان عن وصفھ 

 إلى من كدح وناضل في الحیاة لاجلنا 

 أبي الغالي حفظھ الله             إلى الدم الذي یجري في كل شرین من جسدي ....

 إلى من ترعرعت معھم في كنف بیت واحد 

 أخوتي الاعزاء  .......وآلامي واملي إلى من یشاطرونني ھموھمي وأحزاني 

 والابتسامات المشرقھإلى ذوات القلب الكبیر 

 أخواتي الغالیات                          من كن مفاتیح النجاح والتوفیق .........

 إلى رفیقھ دربي وسیدة قلبي 

 .........  زوجتي الغالیھ  الى من تساندني وتدعمني في كل خطوة في حیاتي 

 مھجة الفؤاد والروح الى 

 الى بسمھ العمر وسرور الناظرین وزینھ حیاتي .....            اولادي الاحباء 
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 كلمة شـــكـــر                  
 

 أتوجھ بالشكر والعرفان بالجمیل إلى أساتذتي الكرام وأخص بالشكر:
 

قدمھ لي من جھد  البحث، وعلى مالقبولھ الإشراف على ھذا ھاشم صقر الدكتور  الأستاذ 
 لإتمام ھذا البحث وإخراجھ بالشكل اللائق.مشكور ونصائح وارشادات أعانتني 

 
كما أتوجھ بالشكر الجزیل لأعضاء لجنھ الحكم الأفاضل لتكرمھم بقبول تحكیم ھذه الرسالة 

 وتصحیح ما فیھا من أخطاء متمثلین ب:
 أ.د.ھاشم صقر-
 أ.د.فواز بدور-
 أ.د.یاسر الصالح-
 
 

كما أتوجھ بالشكر إلى جمیع أساتذة قسم التصویر الطبي والتشخیص الشعاعي في جامعة 
 دمشق.

 
 :ب مثلینتوإلى أعضاء الھیئة التدریسیة في كلیة الطب البشري في جامعة دمشق م

 
 عمید كلیة الطب البشري في جامعة دمشق.                 نبوغ العوا الأستاذ الدكتور

 
 نائب العمید للشؤون العلمیة.             مروان الحلبي  الأستاذ الدكتور

 
 نائب العمید للشؤون الإداریة.                 علي عمار الأستاذ الدكتور 

 
 ساء الأقسام السادة والأساتذة الكرام.وإلى رؤ

 
الشعاعي بجامعة وزملائي طلاب الدراسات العلیا في قسم التصویر الطبي والتشخیص 

 دمشق وأتمنى لھم دوام التقدم والنجاح.
                           .ان اقدم شكري وامتناني لكل من ساھم في انجاز ھذا العمل  ولا أنسى
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 : الھدف من البحث أولاً 
 الھدف من البحث .۱
 أھمیة البحث .۲

 
 ً  : الدراسة النظریةثانیا

 مقدمة  .۱
 تشریحیة مقدمة   .۲
 الفیزیولوجیا المرضیة  .۳
 الوبائیات وعوامل الخطورة .٤
  سریریات ال .٥
 الشعاعیة الاستقصاءات  .٦
 التدبیر العلاجي .۷
 الاختلاطات والانذار -۹

 
 ً  : الدراسة العملیة :ثالثا

 مواد وطرق البحث:  .۱
 مكان الدراسة •
 عینة الدراسة •
 مدة الدراسة •
 مواد الدراسة •
 الاستمارة المعتمدة •
 المتبعالبروتوكول  •

 النتائج والدراسة الإحصائیة  -۲    
 المناقشة  -۳    
 المقترحات والتوصیات  -٤    

 
 ً  : استعراض لبعض الحالاترابعا

 
 ً  المراجع                             خامسا
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 أولاً 
 

 الھدف من البحث
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 الھدف من البحث:  ۱-۱

ات المحوري متعدد الشرائح في تشخیص آفإظھار فعالیة تصویر الأوعیة بالطبقي 
 .تضیقات الشرایین السباتیة

 أھمیة البحث : ۱-۲

 صویر الشرایین الظلیل التقلیدي مشكلة شائعة ویعتبر تتضیق الشرایین السباتیة یشكل 
وتحدید درجة التضیق وفي وضع خطة التدبیر الفحص المعیاري الذھبي في التشخیص 

اختلاطات متعددة. ومع تطور الطبقي المحوري متعدد الشرائح ولكنھ إجراء غاز ویحمل 
وانتشاره أصبح یعتبر الوسیلة التشخیصیة البدیلة عن تصویر الأوعیة بالحذف الرقمي 
حیث أنھ یقدم نتائج مقاربة لتصویر الشرایین الظلیل إضافة إلى أنھ اجراء غیر غاز وذو 

 اختلاطات أقل بكثیر من التصویر التقلیدي.

لذلك ولدخول جھاز التصویر الطبقي المحوري متعدد الشرائح حدیثاً إلى بلدنا فإن ھذه 
الدراسة تعد ضروریة لبیان دور ھذا النوع من التصویر كوسیلة غیر غازیة في تشخیص 

 عند مرضانا.  الشرایین السباتیةوتقییم تضیقات 
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 ً  ثانیا
 

 الدراسة النظریة
 

 

 

 

 

 



9 
 

 

  مقدمة: ۲-۱

تعتبر النشبة الاقفاریة السبب الأشیع للإعاقة عند البالغین والسبب الثالث للوفیات في 
ناجمة عن الداء الصمي الخثاري  اتقریبتكون نصف حالاتھا ). و۱الدول المتقدمة(

 العصیدي ومعظم ھذه الحالات ناجمة عن آفات عصیدیة خارج القحف وبالتحدید المسببة 
 ).۲٬۳(الشریان السباتي الباطنفي لتضیق منھا 

) من عملیة استئصال %۹۹-۷۰یستفید المرضى العرضیین الذي لدیھم تضیق شدید ( 
 ). ٤٬٥البطانة الشریانیة ( 

ً من خطورة النشبة بالنسبة یقترح ال بعض أن استئصال البطانة یمكن أن یقلل أیضا
). لذلك فإن تصویر الشرایین السباتیة یستطب في ٦) (%٦۹-٥۰للتضیقات المتوسطة ( 

 المرضى الذین لدیھم أعراض دماغیة اقفاریة. 

یجب اجراء التصویر بالسرعة القصوى الممكنة لأن الفائدة من الجراحة تبدو عظمى 
قفاریة، وتتناقص الفائدة بسرعة في حال الاعراض الأ حدوثخلال أسبوعین من 

 ).۷التأخر(

یعتبر الإیكو دوبلر الوسیلة التصویریة الأولیة للشرایین السباتیة ولھ عدة مزایا أھمھا انھ 
ولكن من . میسرة غاز ومتوافر بسھولة لاعتباره وسیلة مسح إجراء سریع وغیر

الضروري اجراء فحص مؤكد في حال كانت درجة التضیق غیر محددة بالإیكو أو في 
في خطة تدبیر  قد أصبح موضوعا الاجراءات العلاجیة التداخلیةأن تنفیذ حال اعتبار 

 المریض. 

في تقییم المرضى  ٦٤نحاول في ھذا البحث أن نقیم دقة الطبقي المحوري متعدد الشرائح 
  بتضیق الشریان السباتي. العرضیین المصابین 
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 مقدمة تشریحیة: ۲-۲

ینشأ الشریان السباتي الأصلي الأیسر من قوس الأبھر أمام الرغامى، ویمر عبرھا 
وینشأ الشریان السباتي الأصلي الأیمن من  لیتوضع في جھتھا الیسرى في جذر العنق.

الجذع العضدي الرأسي خلف المفصل القصي الترقوي الأیمن، ویتخذ الوعاءان مساراً 
ً ابتداءاً من ھذه النقطة. یمر الشریان السباتي الأصلي إلى الأعلى وقلیلا إلى  متشابھا

الوداجي الباطن من ناحیتھ الوحشیة مع العصب المبھم متوضعاً الورید الوحشي ویرافقھ 
یتفرع السباتي الأصلي إلى إلى الخلف بینھما وھذه البنى الثلاثة مغلفة بالغمد السباتي. 

فرعین ظاھر وباطن في مستوى الفقرة الرقبیة الرابعة. یمر السباتي الظاھر باتجاه الأمام 
لیدخل مادة الغدة النكفیة حیث ینتھي بانقسامھ إلى  وینحني قلیلا إلى الخلف عندما یصعد

شریانین فكي علوي وصدغي سطحي. یستمر الشریان السباتي الباطن متجھاً نحو الأعلى 
ة محافظاَ على علاقة الشریان السباتي الأصلي مع الورید الوداجي محتى قاعدة الجمج

في منشئھ یسمى الجیب الباطن والعصب المبھم ضمن الغمد السباتي. لھ توسع موضعي 
 السباتي ولیس لھ أیة فروع ضمن العنق. 

 
 المجاورات التشریحیة للشریان السباتي الأصلي في العنق: 

من الخلف: یوجد الجذع الودي ینفصل عن النواتئ المعترضة للفقرات الرقبیة من  -
 ة بواسطة العضلات أمام الفقار.دسالرابعة وحتى السا

الرغامى والمري مع العصب الحنجري الراجع بینھما في البدایة من الأنسي: توجد  -
في مستوى أعلى توجد الحنجرة والبلعوم والعصب الحنجري الراجع في الأنسي 

 مع الغدة الدرقیة متوضعة في الأمام والأنسي.
من الأمام والوحشي: یغطى الشریان بالعضلات القصیة الخشائیة والشریطیة  -

ى الأعلى من مستوى الغضروف الحلقي یتغطى فقط باللفافة للعنق في البدایة، وإل
 والجلد. 

 المجاورات التشریحیة للشریان السباتي الباطن داخل الغمد السباتي: 
من الخلف: الجذع الودي، العضلات أمام الفقار والنواتئ المستعرضة من الرقبیة  -

 الأولى وحتى الرقبیة الثالثة.
 الوحشي للبلعوم.من الأنسي: الجدار  -
من الأمام والوحشي: یتغطى بكامل طولھ بالعضلة القصیة الخشائیة، ویفصلھ  -

 الناتئ الإبري والعضلات الإبریة عن الشریان السباتي الظاھر في جزئھ العلوي.
یصبح الشریان أمام الورید الوداجي الباطن في قاعدة الجمجمة ویدخل القناة السباتیة. 

 الباطن والعصب المبھم عبر الثقبة الوداجیة. یمر الورید الوداجي 
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 المجاورات التشریحیة للشریان السباتي الظاھر: 

عند منشئھ یكون السباتي الباطن إلى الوحشي منھ، وأثناء صعود السباتي الظاھر في 
 العنق یصبح في مستوى وحشي أكثر من السباتي الباطن.

في الأنسي: الجدار الوحشي للبلعوم في البدایة، في مستوى أعلى ینفصل عن  -
 السباتي الباطن بالناتئ الإبري وعضلاتھ. 

من الامام والوحشي: الجزء الأمامي من القصیة الخشائیة في البدایة، ثم یمر عمیقاً  -
مادة على البطن الخلفي لذات البطنین والعضلات الإبریة اللامیة قبل أن یدخل في 

 الغدة النكفیة. 

 
 شكل ترسیمي لتشریح الشریان السباتي 

 
 الفیزیولوجیا المرضیة: ۲-۳

إن داء الشریان السباتي یدعى أیضاً تضیق الشریان السباتي. وھو ناجم  عن تراكم المواد 
 الشحمیة وترسبات الكولسترول وھو مایسمى اللویحة. 

على غرار الشرایین التي تروي القلب فإن الشرایین السباتیة یمكن أن یحدث فیھا أیضاً 
 خلي من الأوعیة.  تصلب عصیدي أو قساوة في الشرایین في الجانب الدا

مع مرور الزمن، فإن تراكم المواد الشحمیة والكولسترول یضیق الشرایین السباتیة مما 
 یسبب نقصاً في جریان الدم إلى الدماغ وازدیاد خطورة حدوث نشبة دماغیة. 
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النشبة الدماغیة والتي تدعى احیانا نوبة دماغیة تشابھ النوبة القلبیة. حیث أنھا تحدث 
-۳قطع جریان الدم عن جزء من الدماغ. إذا استمر نقص جریان الدم اكثر من عندما ین

 فتصبح الأذیة الدماغیة غیر عكوسة.  دقائق ٦
 تحدث النشبة الدماغیة إذا: 

 بشكل شدید. اأصبح الشریان متضیق •
 حدث تمزق في شریان یروي الدماغ .  •
انفصلت قطعة من اللویحة العصیدیة و سارت مع جریان الدم إلى شرایین أصغر  •

 ضمن الدماغ حیث تسبب انسدادھا. 

 : (39) وعوامل الخطورة الوبائیات ٤-۲

إن عوامل الخطورة لتضیق الشرایین السباتیة تشابھ عوامل الخطورة للأنواع الأخرى 
 من الآفات القلبیة وھي تتضمن: 

 العمر  -۱
 التدخین  -۲
 ارتفاع التوتر الشریاني ( العامل الأھم القابل للعلاج) -۳
 ارتفاع الكولسترول واضطراب شحمیات الدم -٤
 حمیة عالیة بالدسم المشبعة -٥
 للأنسولینوجود مقاومة  -٦
 الداء السكري -۷
 البدانة  -۸
 قلة ممارسة الریاضة  -۹

قصة عائلیة للتصلب العصیدي سواء على حساب الشرایین الإكلیلیة أو  -۱۰
 الشرایین السباتیة. 

 ) :39تقییم الخطورة (

تتغیر احتمالات الخطورة بین النساء و الرجال حسب العمر فبینما تفوق خطورة إصابة 
سنة یحصل العكس بعد ذلك العمر (حیث تكون خطورة  ۷٥أقل من الرجال النساء بعمر 

 سنة ھي الأعلى ) . ۷٥إصابة النساء بعد عمر 

ھناك خطورة مرتفعة لإصابة الشرایین السباتیة عند المصابین بأمراض إكلیلیة قلبیة. 
 وبشكل نموذجي تصاب الشرایین السباتیة بعد عدة سنوات من إصابة الشرایین الإكلیلیة.
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د المخاطر البدئیة التي تترافق مع تضیقات الشرایین السباتیة ھي النشبة الدماغیة. لا أح
طبیب التنبؤ فیما إذا كان مریض ما سوف یصاب بنشبة دماغیة نتیجة لوجود  يیمكن لأ

تضیق بالشریان السباتي. یعتقد بأن الشرایین التي تحوي لویحات غیر مستقرة ھي الأكثر 
تحدث النشبة الدماغیة والتي تعتبر السبب  الإنفصال  عند حدوث ھذااحتمالیة للانفصال و

الثالث للوفیات في الولایات المتحدة الأمیركیة وتشكل تضیقات الشرایین السباتیة نصف 
ً  ھذه الوفیات لھذا السبب كان التداخل الطبي عند الاشتباه  .)39( الأولي ضروریا

 السریریات  ٥-۲

وھنا یتم اكتشاف التضیق  الإستجواب العادي ایة أعراض عند معظم المرضىلا یظھر 
أثناء القیام بالفحوص الروتینیة كأن یستمع الطبیب السریري من خلال سماعتھ لجریان 

 الدم عبر الشریان. 

أعراض فإنھا تعتمد على أي جزء من الشرایین السباتیة ھو المصاب.  وفي حال كان ھناك
 Transient           )39( عض المرضى من ھجمة اقفاریة عابرةیمكن أن یعاني ب

Ischemic Attack (TIA)   . 

TIA  تسبب خثرة ما نقص أو توقف جریان الدم لوقت قصیر ضمن شریان : تحدث عندما
 ویستمر ذلك لمدة تتراوح بین عدة دقائق إلى عدة ساعات ثم تزول. مغذ للدماغ.

حالة طبیة اسعافیة لأنھ من المستحیل التنبؤ فیما إذا كانت سوف تترقى  TIAتعتبر ال 
 إلى نشبة دماغیة واسعة.

أضعاف لإحتمالیة  10معرضا بحوالي  TIAیكون المریض الذي یعاني نوبا من ال 
 الإصابة بنشبة دماغیة واسعة .

 : (39)تتضمن أعراض النشبة الدماغیة ما یلي

 اضطراب مفاجئ في الوعي یصل حتى الفقد التام . -۱
 أو تغیم رؤیة أو صعوبة بالرؤیة في أحدى أو كلتا العینین. لرؤیةفقد مفاجئ ل  -۲
 ضعف أو خدر أو نمل في شق من الوجھ أو الجسم أو في ذراع أو ساق. -۳
 لمشي أو فقدان التوازن أو التناسق.في اصعوبة مفاجئة  -٤
 دوخة مفاجئة أو تخلیط. -٥
 صعوبة كلامیة ( حبسة). -٦
 صداع مفاجئ شدید. -۷
 الذاكرة.في اضطرابات  -۸
 البلع.في صعوبة  -۹
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إلى القصة السریریة الموجھة ودراسة عوامل الخطورة لدى المرض والبحث بالاضافة 
) أثناء اصغاء Bruitعن علامات من خلال الفحص السریري الذي قد یظھر حفیف ( 

تبقى الاستقصاءات الشعاعیة  الذي یدل على وجود تضیقو الشرایین السباتیة في العنق
 السباتیة.  أساسیة في وضع التشخیص لآفات تضیقات الشرایین

 
 الاستقصاءات الشعاعیة:   ٦-۲

 إن المظاھر التصویریة لتضیقات الشرایین السباتیة تتضمن مایلي:
 تضیق ناعم أو غیر منتظم للقسم القریب من الشریان السباتي. -۱
 توضعات لتكلسات ضمن جدر الشرایین. -۲

 إصابة في الرأس والعنق.تعتبر الشرایین السباتیة الباطنة والشرایین القاعدیة الأكثر 
وتصاب عادة الشرایین الصغیرة والمتوسطة والكبیرة، وتتنوع اللویحات العصیدیة من 

و  ۰٫۳ترسبات مجھریة للكولسترول إلى وجود خطوط شحمیة. وتتراوح العصیدة بین 
 بالقطر. قد تتحد الخطوط الشحمیة وتشكل كتلاً كبیرة.  مم ۱٫٥

 -الطبقي المحوري –ة بواسطة الإیكو العادي والدوبلر یمكن دراسة الشرایین السباتی
 الدراسة بالومضان –تصویر الشرایین الظلیل  –المرنان 

 التصویر بالأمواج فوق الصوتیة والدوبللر: 
ویعتبر ھذا الاجراء  الاستقصاء الأولي عند الشك بوجود تضیقات بالشرایین السباتیة 

مھ حقن مواد ظلیلة. ولكن غیر غاز ومتوفر بشكل واسع وقلیل التكلفة ولایتطلب استخدا
أنھ یعتمد بشكل كبیر على خبرة الفاحص وغیر قادر على رسم الشجرة  وئھمن مسا

 وتتضمن موجودات الإیكو مایلي:  لجة. الوعائیة من أجل وضع خطة المعا
یسمح الإیكو العادي برؤیة اللویحات العصیدیة غیر المتكلسة( ناقصة الصدى)  •

 واللویحات المتكلسة ( عالیة الصدى) ضمن جدر الشرایین.
 تعتبر اللویحات ناقصة الصدى عامل خطر مستقل للنشبة الدماغیة. •
الانقباضیة العظمى التي تعتبر  یقیس الإیكو دوبلر سرعة الجریان و السرعة •

 أفضل مقاییس السرعة لتحدید شدة التضیق.
یسمح التحلیل الطیفي بتقییم شكل الموجة والتبدلات الحاصلة في شكل الموجة  •

 جراء زیادة التضیق.
یكشف الدوبلر الملون الانسدادات عالیة الدرجة بموثوقیة أعلى من الدوبلر  •

 التقلیدي. 
 
 :  الطبقي المحوري 

وسیلة تشخیصیة ھامة ودقیقة ویعتبر الطبقي المحوري متعدد الشرائح مقارباً لتصویر 
الشرایین الظلیل في دقتھ التشخیصیة وھو یسمح برسم الشجرة الشریانیة ولكنھ یحتاج 

 إلى حقن مادة ظلیلة كما أنھ یعرض المریض لجرعة من الأشعة. وتتضمن موجوداتھ:
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 قن:موجودات الطبقي المحوري دون ح
 ت في جدر الأوعیة.لساتك •
 قد تظھر اللویحات الكبیرة بؤرة ناقصة الكثافة. •
 توسع وتعرج في مسار الشرایین. •

 موجودات الطبق المحوري بعد الحقن:
 یتم تظلیل لمعة الوعاء ولكنھ قد یقنع وجود لویحات متكلسة.

 موجودات تصویر الأوعیة بالطبقي المحوري:
 التضیق مقابل الانسدادات التامة.یمكن من رؤیة درجة 

 
 :  MRAالتصویر الوعائي باستخدام الرنین المغناطیسي 

وھو ذو فائدة كبیرة في تصویر الأوعیة الكبیرة والصغیرة، ویمكن استخدامھ لیس فقط 
ً في وضع خطة المعالجة المناسبة. وتتضمن  في وضع التشخیص وإنما یساعد ایضا

  موجوداتھ: 
 ل: على الزمن الأو

 تسمك في جدار الشرایین مع تضیق باللمعة •
 ) إذا كان الوعاء مسدوداً أو متضیقاً بشدة.flow voidغیاب (  •

 :MRAیظھر تصویر الشرایین بالمرنان 
 درجة التضیق. •
 ).%۹٥فقدان الإشارة إذا التضیق شدیداً ( أكثر من  •
 ) عودة الإشارة بعد التضیق. flow gapیسبب التضیق الشدید(  •

 
 التصویر الوعائي بالحذف الرقمي: 

تضیقات الشرایین یعتبر الدراسة التصویریة الشریانیة المختارة المستخدمة في تشخیص 
. وعادة یستخدم ھذا الاجراء عند التداخل على الشرایین المصابة بھدف المعالجة السباتیة

 حیث:  الوعائیة أو الجراحة التقلیدیة)( سواء المداخلة داخل 
 والدوران المرادف المحتملرجة التضیق وشكل اللویحة تحدد د •
بغض تحدد عدم انتظام سطح اللویحة المترافق مع ازیداد خطورة النشبة الدماغیة  •

 النظر عن درجة التضیق.
من مرضى التضیق الھام في  %۲تحدد الآفات المتتالیة تشاھد( آفة بعیدة) لدى  •

 السباتي الباطن بمستوى العنق.
تحدد التأثیرات الھیمودینامیكیة للتضیقات المتتالیة حیث تكون التأثیرات تراكمیة  •

مستقل، أما إذا  في حال كانت التضیقات ھامة بشكل كاف لتضعف الجریان بشكل
 كانت أحدى ھذه الآفات حرجة فإن الجریان سوف یرتبط بالآفة الأكثر شدة.
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یفید الطور المتأخر تحدید التضیقات العالیة الدرجة أو الانسدادات المشتبھة وذلك  •
 لنفي الانسداد الكاذب.

 
 
  

سنتكلم بالتفصیل عن تصویر الأوعیة بالطبقي المحوري متعدد الشرائح 
 وتصویر الأوعیة بالحذف الرقمي. 

 
 : تصویر الأوعیة بالطبقي المحوري متعدد الشرائح

 
كان للتصویر الطبقي  ۱۹۹۰منذ التطبیق السریري الأول للطبقي المحوري عام 

یصي. خلال ھذا الوقت تطور جھاز المحوسب أثراً جوھریاً على تصویر الأوعیة التشخ
  gantryالطبقي المحوري الحلزوني مع تحسینات في قدرات أنبوب الأشعة، دوران ال

والذي باستطاعتھ  . وكان التطور الأعظم في ظھور الطبقي المحوري متعدد الشرائح
الطبقي حسن ، ... قناة من البیانات الحلزونیة في وقت واحد. ٦٤، ۱٦حالیاً أن یتلقى 

كنتیجة  وعیة و سھولة أداء دراسات وعائیة والمحوري متعدد الشرائح بشكل جوھري ن
لذلك أصبح تصویر الاوعیة بالطبقي المحوري وسیلة قویة لتصویر الأوعیة التشخیصي 

 .)25( الوعائیة لمراكزاً تصویر الأوعیة بالحذف الرقمي في معظم امتحدی
  
 
 : بالطبقي المحوري متعدد الشرائح السباتیةتكنیك تصویر الشرایین  

 :تحضیر المریض ووضعیتھ
في ورید ظھر الید أو الذراع أو الحفرة  gauge ۲۰-۱۸یتم وضع قثطرة وریدیة قیاس 

مع ثنى المرفقیة. ثم یوضع المریض على طاولة الجھاز بوضعیة الاستلقاء الظھري 
الرأس نحو الخلف لتجنب المخاتلات الناجمة عن الحشوات السنیة والتي یفضل إزالتھا 

ا ھو الحال یتم وضع الطرفین العلویین على امتداد جسم المریض كمإن كان ذلك ممكناً. 
 .عند اجراء طبقي محوري للرأس والعنق

 
 تحدید المسح: 

یتم أخذ مساقط أمامیة خلفیة وجانبیة في البدایة من أجل تضمین الدراسة كامل التراكیب 
الوعائیة. یجب أن یتضمن المسح حجماً یمتد من قوس الأبھر حتى یصل إلى الدوران 

 داخل القحف.
 

 الأوعیة بالطبقي المحوري:إعدادات المسح لتصویر 
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عندما ندرس الشرایین السباتیة یجب أن نتبع بروتوكلاً عال الدقة من أجل أن نزید الدقة 
 ٦٤-۳۲-۱٦-۸-٤. اعتماداً على نوع الجھاز المتوافر (  Zالمكانیة على طول المحور 

مم أو أقل یجب أن ۱٫۲٥كاشفاً) یتم اتباع البروتوكول. وفي أي حال فإن حظاراً بقدر 
 – ۰٫۷٥مم مع فواصل إعادة تركیب تبلغ ۱٫۲٥خانة مقطع فعالة تبلغ ثیكون كافیاً مع 

 %. ٥۰-۳۰مم من أجل الحصول على تراكب یتراوح بین  ۱
 وفي مایلي جدول یوضح الاعدادات القیاسیة:  

 
 

 .السباتیة حسب عدد الكواشف  یوضح الإعدادات القیاسیة لتصویر الشرایین جدول
 

 : في تصویر الشرایین السباتیة حقن أوساط التباین
إن تواقت حقن وسط التباین مع المسح الحلزوني ھو عامل أساسي لتحقیق التظلیل 
الوعائي المثالي. مع تطور التقنیات والحصول على أجھزة طبقي محوري متعدد الشرائح 

ویتطلب ذلك تعدیلاً مستمراً ذات سرعات أعلى یصبح حقن أوساط التباین أكثر تحدیاً 
ر عن الطبقي المحوري متعدد الشرائح فإن ھناك وتوكولات الحقن. بغض النظعلى بر

 یجب أخذھا بعین الاعتبار:  ي تبعض النقاط ال
زمن نقل وسط التباین من مكان الحقن الوریدي إلى بدایة المسح الحجمي یختلف  -۱

زمن وصول مادة التباین  تراوحفي % من المرضى ی ۹٥مثلاً، حسب المریض. 
من أجل اعتبار ھذا  ثانیة. ۲۸ثانیة إلى  ۱٤البطني من لابھر مكان الحقن وابین 
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التنوع فإن تأخیر المسح یجب أن یختلف حسب المریض. ویمكن تحقیق ھذا إما 
اختبار البلعة أو تقنیات التحفیز بالبلعة الأوتوماتیكي. معظم الاجھزة من خلال 

الأكثر فعالیة ة ھي ارتمتلك التقنیة الأخیرة ومن خلال دراستنا وجدنا أن ھذه الد
 . وعملیة

على اعتبار أن معظم المرضى یعانون من أمراض قلبیة وعائیة مرافقة مع نقص  -۲
 ً ، بمعنى أنھ إذا بدء المسح في النتاج القلبي فإن التظلیل الأولي قد یكون خفیفا

مباشرة لدى وصول وسط بلعة وسط التباین فقد لا یكون التظلیل  بلغ مستویات 
ومن الخیارات المتاحة لحل ھذه المشكلة : زیادة معدل تدفق الحقن الأولى( كافیة. 
ثواني من الحقن) أو استخدام تراكیز عالیة من وسط  ٥مل/ثانیة أول  ٦-٥مثلاً 

 ۸أو زیادة زمن تأخیر المسح ( مثلاً ملغ یود/ مل)  ٤۰۰ – ۳٥۰ ≥التباین( 
 ثوان). 

كلما ازداد عدد كواشف الجھاز تقل كمیة المواد الظلیلة المحقونة و بالتالي تخفیف  -۳
 اثارھا الجانبیة لدى المرضى . 

بالطبقي  للشرایین السباتیة المقاربة العملیة لحقن وسط التباین من أجل تصویر وعائي
 المحوري: 

یمتاز الدوران السباتي بأنھ سریع جداً، حیث یلاحظ امتلاء الأوردة الوداجیة بعد حوالي 
لھذا ومن أجل الحصول على تظلیل شریاني  ثوان من تظلیل الشرایین السباتیة. ۱۰

حصري دون تظلیل وریدي یتوجب تحدید زمن التأخیر بدقة إما من خلال تقنیة اختبار 
 أو تقنیة البلعة المحرضة.البلعة 

یفضل استخدام تقنیة البلعة، مع مسح تلقائي عند مستوى قوس الأبھر بعد حقن وریدي 
مل بمعدل التدفق الذي سوف یستخدم أثناء المسح( حوالي  ۱٦لحجم قلیل من مادة التباین 

ة مل /ثا). یطلب من المریض عادة حبس النفس أثناء المسح بالإضافة إلى تجنب عملی ٤
 البلع.

كمیة مادة التباین الضروریة لتصویر الشرایین السباتیة بالطبقي المحوري محدودة. إن 
مع یود/  ٤۰۰-۳۷۰مل من مادة تباین عالیة التركیز(  ۷۰-٦۰لكنھ یفضل حقن حوالي 
مل/ثا. وكما ھو الحال مع أي قطاع وعائي فإن مدة الحقن یجب ٤مل) بمعدل تدفق حوالي 

ثا یجب أن تكون كمیة  ۲۰مل/ثا لمسح مدتھ ٤المسح( حقن بمعدل  أن تتوافق مع زمن
یفضل غسل مادة التباین بمحول سیروم فیزیولوجي  مل). ۸۰المادة المحقونة مساویة ل 

 مل. ۳۰-۲۰یحقن بمعدل تدفق مساو لمعدل تدفق مادة التباین حیث یحقن حوالي 
 

 دراسة الصورة: 
التصویر الوعائي بالطبقي في الممارسة الیومیة فإن حجم البیانات الكبیر الناجم عن 

وللتعامل مع ھذا الحجم الكبیر یمكن أن یحد من كفاءة العمل.  المحوري للشرایین السباتیة
من البیانات فإنھ ینصح أن یتم أظھار الدراسة على محطة العمل من خلال صور محوریة 

یمكن تفسیر معظم المعلومات من خلال استخدام تقنیات لاثیة الأبعاد. وتشاركیة ثنائیة وث
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التركیب المعیاریة او القیاسیة عند اعدادات نوافذ مناسبة. یمكن تأكید الموجودات وامتداد 
كما أن دراسة الصور المرض من خلال التأكد منھا على الصور بالمقاطع المحوریة. 

ضروریة من أجل تقییم أمراض جدر الأوعیة أو  المصدریة ( صور المسح قبل التركیب)
 الآفات غیر الوعائیة. 

 MIP  )Maximum intensityتتضمن تقنیات بعد المعاملة ( للبیانات) المعیاریة 
projection و (thin MIP  و الاشباع الحجميvolume rendering(VR)  و

multiplanar(MPR)   وcurved planar ( CPR)  .ن ھذه التقنیات إن لكل واحدة م
 إیجابیات وسلبیات عدیدة: 

 
۱- MPR( multiplanar reconstructions) مقاربة : ھي مفیدة جداً في ال

السریعة للأوعیة بأي مستوى كان حتى مع العظم والنسج الرخوة، وبالتالي یسمح 
بسبب وجود  VRو  MIPبرؤیة جدران الاوعیة التي یمكن أن تغیم بتقنیة ال 

ضمن اللمعة. رغم ذلك فإن كل صورة تعطي معلومات  stentتكلسات مثلاً أو 
وحتى نتمكن من رؤیة كامل  ( سھمي أو محوري أو إكلیلي) عن مقطع واحد فقط

وھذه التقنیة لا تمكن من رسم الشریان الوعاء فنحن بحاجة إلى صور متعددة. 
 ولا یقع في مستوى واحد.السباتي بكاملھ لأن الشریان السباتي متعرج 

۲- MIP( maximum intensity prejection) من حجم من      تعطي صورة
( وحدة المعلومات على الكمبیوتر) من خلال  pixel البیانات تحدد فیھ قیمة ال

) بمسقط شعاعي على pixel( وحدة النسیج المقابلة لل  voxelالقیمة العظمى لل 
وتكون الصورة أقرب ما یمكن لتصویر حدد.  طول مجموعة البیانات في اتجاه م

الشرایین التقلیدي ولكن احدى المساوئ الواضحة لھذه التقنیة ھي أن أي نسیج ذو 
كثافة عالیة( كالأوعیة أو التكلسات الوعائیة) والتي تتوضع ضمن الشعاع عبر 

بدلاً من المادة الظلیلة الموجودة في  pixelجدران الوعاء سوف تحدد شدة ال 
 ت الوعائیة.لوعاء نفسھ. وھذا سبب ھام للتقدیر الزائد للتضیقاا

۳- VR( volume rendering)  كامل حجم البیانات ضمن عتبة تقیم ھذه التقنیة
وغالباً ما تضاف الالوان على النسج ظھار وتنتج صورة ثلاثیة الأبعاد. اخماد للإ

بالاعتماد على قیم اخمادھا، مما یسھل التفریق بین التراكیب ذات الكثافات 
ویمكن تدویر الصورة النھائیة لایجاد المسقط المناسب للتشریح المختلفة. 

والامراضیة وھذا أھم مایمیز ھذه التقنیة. ولكن یمكن أن تقیم التضیقات بصورة 
 كون الأوعیة الصغیرة غیر مرئیة بوضوح. مفرطة وقد ت

 
صور افتراضیة ثلاثیة البعد للأوعیة والتي یمكن التلاعب بھا  VRو  MIPتقدم تقنیة ال 
وتقدم نظرة عامة للتشریح الوعائي الطبیعي والمرضي للأوعیة كما تقدم  بأي مستوى. 

طریقة سھلة لعرض الموجودات.  إلا أن التفسیر في كلیھما قد یكون محدوداً بسبب العظام 
یدي المتكلسة والزرعات المعدنیة و في مثل ھذا الأمثلة المجاورة أو لویحات التصلب العص



20 
 

. على إضافة إلى الصور الأساسیة  CPRو   MPR  فإنھ یجب دراسة الصور بتقنیة
ھي عبارة عن تقییمات ثنائیة البعد طولیة إلا  CPRو  MPRال  الرغم من أن تقنیات 

أنھا تقدم تحلیلاً للتدفق عبر الأوعیة ما یقود إلى تصنیف إكثر دقة للضیق أو الانسداد.  
یمنح القدرة على رؤیة طریق واحد بعد حذف الزوایا   CPRفإن   MPRبالمقارنة مع 

 والتعرج والتي تسبب اختفاء أجزاء من الأوعیة. 
 

 
 

a-  ر بتقنیة الحذف الرقمي للشریان السباتي یشیر لوجود تضیق شدید عند منشأ الشریان تصوی
 السباتي الباطن.

b- لشریان السباتي بتقنیة الإشباع الحجمي تصویر طبقي محوري متعدد الشرائح لVR  یبدي نفس
 الموجودة السابقة. 

 
 تحدید درجة تضیق الشرایین السباتیة: طرائق 

 
لقیاس درجة تضیق الشریان السباتي. لھذا السبب فإنھ من الممكن لنفس ھناك عدة طرق 

 التصویر أن یبدي قیاسات متفاوتة لتضیق الشریان السباتي حسب الطریقة المتبعة.
 European Carotid)(   ) (ECST )6(       یمكن تقییم التضیق من خلال طریقة ال

Syrgery Trial 
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 أوطریقة 
 )NASCET( )5(  )North America Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial( 

 أو
 ).CC  )Common Carotidطریقة ال  
 

۱.  ECST )6(:  تحسب ھذه الطریقة التضیق باستخدام معدل القطر الخطي للمعة
القسم الأضیق من الشریان نسبة إلى اللمعة الأصلیة للشریان السباتي الباطن وذلك 

 عند نقطة التضیق الأعظمي ( لیس بالضرورة البصلة) وتقدر : 
ECST = (1–md/B)×100%. 

في قیاس التضیق على معدل القطر الخطي  )NASCET )5تعتمد طریقة ال  - ۲
للمعة القسم الأضیق للجزء المصاب من الشریان إلى قطر الشریان بعد أي توسع 

 تالي لتضیق كما یلي: 
NASCET = (1–md/C)×100%. 

 
 

 
 NASCETشكل ترسیمي یوضح طریقة قیاس نسبة التضیق حسب 
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على حساب التضیق من خلال استخدام معدل القطر  CCتعتمد طریقة ال  -٤
الخطي للجزء الأضیق من الجزء المصاب من الشریان إلى لمعة الشریان 

 سم قبل تفرع السباتي كما یلي:  ٥-۳ى مسافة السباتي الأصلي وذلك عل
CC = (1–md/A)×100%. 

 
 
 

 
 

في قیاس التضیق على طریقة متشابھة بینما تمیل  CCو ال  ECSTتعتمد طریقة ال
لانقاص درجة التضیق حیث تضع ھذه الطریقة التضیقات في  NASCETطریقة ال 

 فئة أخفض من بقیة الطرق وتمتلك توافقیة أقل مع الطریقتین الأخریتین.
تبدو الطریقة الأفضل، وتبدو ھناك میزة إضافیة  ccھناك میل للاعتقاد أن طریقة ال 

ھذه الطریقة أن التبدلات العصیدیة نادرة في الشریان السباتي الأصلي وأن الوعاء یظھر ل
عادة على الصورة دون تداخل بالتراكیب. وبالرغم من ذلك فإنھ من الجید الاعتماد على 

 الطرق الأخرى أثناء اتخاذ القرار السریري.
 

 الاستنتاج : 
 gantryوري متعدد الشرائح ودوران ال إن التطورات في تقنیات التصویر الطبقي المح

 كان لھا الأثر الجوھري على تصویر الأوعیة بالطبقي المحوري متعدد الشرائح. 
تقنیات المسح الأسرع مع تحسن الدقة المكانیة وسعت من دور التصویر الطبقي المحوري 

  .) 25( في تصویر الشرایین السباتیة
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من خلال المعرفة الأساسیة لتقنیات المسح بالطبقي المحوري متعدد الشرائح 
وبروتوكولات حقن اوساط التباین ، یمكن الحصول على مجموعات من البیانات الموثوقة 

 جیدة ثنائیة وثلاثیة البعد. یسمح بالحصول على صور  مما
 إن تقنیات الإظھار ھي أساسیة في تفسیر وكفاءة عمل المحطة.  

مع التقدم بالحلول الحسابیة الأوتوماتیكیة فإن التلاعب بالحجم الكبیر من البیانات سوف 
المحوري  یستمر بالتحسن. وھذا من شأنھ أن یحسن من قبول تصویر الأوعیة بالطبقي

 مجنباً الحاجة لتصویر الأوعیة بالحذف الرقمي . 
 

 التصویر الوعائي التقلیدي: 
 

 التقنیة: 
إن المخاطر المرافقة لتصویر الشرایین حالیاً ھي قلیلة للغایة. ومع ذلك یعتبر تصویر 
الشرایین اجراءاً غازیاً ویجب ألا یجرى إلا إذا اقتنع الطبیب الشعاعي بأن الفائدة المرجوة 
منھ تبرر المخاطر المحتملة. إن تصویر الشرایین ینبغي ألا یجرى فقط لأن الفریق 

ھ بشكل روتیني لأن وقوع الخطأ ھو احتمال وارد وھنا یجب أن یكون السریري قد طلب
ً للدراسة  ً واضحا ً بكل حالة بأن ھناك استطبابا الشعاعي المسؤول عن الإجراء مقتنعا

كما أن الطبیب الشعاعي یجب أن یكون لدیھ تصور واضح عن المعلومات المطلوبة. 
عیات الصحیحة وضلى الدراسة والالمطلوبة من الإجراء، وھذا بدوره یضمن الحصول ع

إن شئ أو مشكلة غیر متوقعة. ویسمح بإجراء مناورات دورانیة أثناء الدراسة إذا ظھر 
ولكنھا أكثر جدلیة وربما  لأي وسیلة تصویریةمعظم ھذه التعلیقات ھي قابلة للتطبیق 

  أسھل للتحقیق في حالة الأجراءات الغازیة.
 

 تحضیر المریض: 
الحصول على موافقة المریض الخطیة من أجل تصویر الشرایین. فیجب أن یقابل یجب 

المریض طبیب( یفضل الشعاعي المسؤول ) قبل الإجراء حیث یتم شرح طریقة الإجراء 
والتحقق من عدم وجود مضادات استطباب للدراسة المراد اجراؤھا، والتأكد من نبض 

 المریض و من وجود أدویة كافیة.
المغبن إذا كان المدخل الفخذي معتمداً. عادة یكون المرضى على الریق لفترة  یجب حلاقة

كافیة قبل الإجراء لتجنب خطورة الاستنشاق جراء حدوث تفاعل ارتكاسي تجاه المادة 
حالیاً فإن سیاسة العدید من أقسام الأشعة ھي بتجنب الظلیلة أو حوادث أخرى خطیرة. 

ناول السوائل إلا في حال استخدام التخدیر العام أو أدویة تناول الجوامد فقط مع السماح بت
مریض بغض النظر عن النظام المتبع إلا أنھ یتوجب الحفاظ على إماھة الذات تأثیر قوي. 

 جراء وبعده.أثناء الا
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 مضادات الاستطباب: 
ھناك عدد قلیل جداً من مضادات الاستطباب المطلقة لتصویر الشرایین ولكن ھناك العدید 

دوماً یجب التحقق في حالة الإناث من أن من العوامل التي تزید خطورة ھذا الاجراء. 
 المریضة غیر حامل قبل تصویر الشرایین لأن جرعة التعرض للأشعة كبیرة. 

یاً عند الحامل یجب تقلیل جرعة الأشعة بالنسبة وفي حال كان تصویر الشرایین ضرور
 للجنین من خلال الواق، وحظار الحقل والاختیار المناسب لمتوالیات الفلم. 

دیھم اضطرابات یجب توخي الحذر عند المرضى الموضوعین على علاج ممیع أو الذین ل
ان وفي حال كالمیل للنزف. وفي مثل ھذه الحالات یجب تجنب تصویر الشرایین. 

ضروریاً فیجب اتخاذ كافة التدابیر الضروریة لتصحیح أو تحسین عیب التخثر قبل وأثناء 
 الاجراء اذا كان ذلك مقبول سریریاً. 

من العوامل الأخرى التي تزید خطورة النزف من مكان البزل الشریاني تتضمن ارتفاع 
الوعاء مثل الضغط الشریاني الجھازي والعوامل التي تؤھب لزیادة ھشاشیة جدار 

متلازمة كوشنغ، استخدام مدید للعلاج بالستیروئیدات وبعض أدواء النسیج الضام النادرة 
 مثل ( النمط الرابع) في متلازمة إھلر دانلوس. 

قد یتطلب تصویر الشرایین كمیات كبیرة من مادة التباین أكثر من أي اجراء شعاعي 
آخر ویجب تطبیقھ بحرص كبیر لدى الرضع و المرضى الذین لدیھم تجفاف أو صدمة 
أو داء قلبي أو رئوي خطیر و مرضى القصور الكبدي او الكلوي والمرضى الذین لدیھم 

 اضطرابات استقلابیة خطیرة. 
 : التخدیر

یتم اجراء معظم عملیات تصویر الشرایین تحت التخدیر الناحي رغم أن التخدیر العام 
ضروري للأطفال و للمرضى الذین لدیھم تخلیط ذھني وفي بعض الاجراءات التداخلیة 

على الرغم من أن التخدیر العام أكثر استساغة لدى المریض من التخدیر الناحي المعقدة. 
خاتلات الناجمة عن الحركة على الصورة، إلا أنھ یضیف خطورة إضافة أنھ یقلل من الم
 إلى تصویرالشرایین. 

شخصیة لیس فقط بسبب الأخطار المرافقة للتخدیر العام ولكن أیضاً لأنھ یقنع الأعراض ال
آنیة عن وقوع للمریض إضافة إلى ارتكاسھ والتي تقدم للطبیب الشعاعي علامات انذار 

ین تحت البطانة أو انحشار غیر مقصود لرأس القثطرة في حوادث مثل حقن مادة تبا
 شریان صغیر إن انذاراً حول ھكذا حوادث سوف یجنب أذیة أكثر خطورة. 

 
 البزل الشریاني: 

غالباً ما یقال بأن أھم جزء من عملیة تصویر الشرایین ھي البزل الأولي للوعاء ولیس 
ھناك شك بأن التكنیك الجید یجعل من تصویر الشرایین اللاحق أكثر راحة للمریض 
وللمصور. إن المدخل الأكثر ملائمة لتحقیق أھداف الدراسة یجب أن یحدد قبل دخول 

ھذا القرار یعتمد غالباً على عدد من العوامل بما في المریض جناح تصویر الشرایین، و
 الدراسات التصویریة السابقة، ملاحظات العملیات والفحص السریري. ذلك 
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مثلاً عند اجراء تصویر شرایین تشخیصي للشریان الأساسي المروي الكلیة المزروعة 
وعائیة فیما لو لرؤیة المفاغرات الإنھ من الملائم مراجعة ملاحظات العملیة الجراحیة 

جانبیة مع الشریان  –نھائیة مع الشریان الحرقفي الباطن أو انتھائیة  –أجریت نھائیة 
فالحالة الأولى أسھل للقثطرة الانتخابیة من مقاربة من الشریان الفخذي الحرقفي الظاھر. 

 المقابل  بینما الثانیة یفضل اجراؤھا عبر بزل الشریان الموافق. 
زلھ من أجل تصویر الشرایین التشخیصي والعلاجي ھو الشریان أكثر شریان یتم ب
یمكن استخدام مقاربة عبر الشریان الكعبري أو العضدي أو الإبطي الحرقفي الأصلي. 

ولكن غالباً یحتفظ بھذه المداخل عندما تكون مقاربة الشریان الفخذي غیر ممكنة بسبب 
 وجود انسداد بالحرقفي. 

ھناك میل خلال السنوات القریبة لاستخدام الطرف العلوي كمدخل حتى عند المرضى 
یمكن من  DSAیعود ھذا في جزء منھ أن ال الذین یكون لدیھم الأوعیة الفخذیة سالكة. 

الحصول على دراسات كافیة من خلال الحقن بقثاطر ذات قطر اصغر( یفترض أنھ 
وخاصة أن الاتجاه ھو لجعل تصویر بیرة) مراضیة أقل من القثاطر الكیترافق مع ا

إضافة أن المریض الذي خضع  الشرایین كاجراء خارجي أو استقصاء  لیوم واحد.
لاجراء عبر اللكعبري أو العضدي أو الإبطي یمكنھ أن یتحرك بالمقارنة مع المریض 

ع الذي اجرى بزل عبر المغبن. یكون بزل الشریان المأبضي في بعض الحالات مثل تصنی
 الشریان الحرقفي الظاھر عند عدم إمكانیة قثطرة ھذا الوعاء من خلال مقاربة امامیة. 

 
 

 
  
 لجلدتوضیحي یبین كیفیة قثطرة الشریان عبر اشكل   
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) یتم وضع سلك دلیل أثنا ۳) یتم سحب الإبرة جزئیاً وإعادة توجیھھا.(۲یتم تثبیت الشریان،(  )۱
-٥یتم سحب الابرة ویتم ادخال القثطرة فوق السلك الدلیل (  .)٤-۳( الجریان الخلفي الحر للدم

 ) . عندما تكون القثطرة ضمن لمعة الشریان یتم سحب السلك الدلیل. ٦
 

 العنایة بعد الاجراء: 
بعد انھاء تصویر الشرایین یتم سحب القثطرة ویتم تطبیق ضغط یدوي قوي مكان البزل 

یجب أن یتحقیق الشعاعي من أن النزف قد توقف بالكامل قبل أن دقائق.  ۱۰-٥لمدة 
من ثم یتم تحري مكان الجرح بشكل منتظم من یغادر المریض جناح تصویر الشرایین. 

ً تسجیل ملاحظات النبض والضغط  قبل الجھاز التمریضي والذین یتوجب علیھم أیضا
 لفترة معقولة بعد الاجراء والتحقق من أن النبض البعید لایزال مجسوساً. 

إن الضمادات الضاغطة والأكیاس الرملیة وغیرھا من الأدوات ھي ببساطة مضیعة 
من إنھ لمن الأفضل رؤیة مكان البزل على أن تتم تغطیتھ. إذا لم یتوقف النزف للوقت. 

الحاصلة بعد لنزوف بكل ایمكن التحكم  تقریباً مكان البزل یجب الضغط لفترة أطول. 
 القثطرة من خلال الضغط إلا إذا كان الشریان متمزقاً أو ھناك اضطراب بالتخثر.

 
 

 : تدبیر العلاجي ال ۲-۷
الدوائیة انتھاءً یتدرج علاج تضیق الشریان السباتي من المعالجة المحافظة إلى المعالجة 

 بالعلاج الجراحي
 
 :) 39( المعالجة  المحافظة •

ینصح الأطباء عادة مرضاھم بتعدیل نمط حیاتھم إلى نمط صحي أكثر بھدف منع ترقي 
 تضیق الشریان بالاجراءات التالیة:

 الإقلاع عن التدخین.  -۱
 مم زئبق). ۱۲۰/۸۰ضبط ارتفاع التوتر الشریاني( المفضل ھو أقل من  -۲
 سكر الدم.ضبط  -۳
 المراجعة الدوریة للطبیب. -٤
 ضبط مستویات كولسترول الدم. -٥
 تقلیل كمیة الدسم المشبعة والكولسترول و ملح الطعام. -٦
 ضبط الوزن. -۷
 دقیقة معظم أیام الأسبوع. ۳۰ممارسة الریاضة لمدة لا تقل عن  -۸
 تجنب الكحول . -۹
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 :)39( المعالجة الدوائیة •
الصفیحات والأدویة الخافضة  تجمع إعطاء مضادات تتضمن العلاجات الدوائیة 

 مایلي:  للكولسترول وأدویة الضغط
 Aspirin, Ticlopidine andالأدویة المضادة لتجمع الصفیحات(  -۱

Clopidogrel تمنع ھذه الأدویة تشكل الخثرات في الشرایین المتضیقة والذي (
 یساعد على مرور الدم بسھولة ضمن الشرایین.

لسترول: تساعد الستاتینات على انقاص تشكل اللویحة العصیدیة. خافضات الكو -۲
عندما تترافق مع حمیة قلیلة الشحوم  %۳۰-۲٥بمعدل  LDLكما أنھا تنقص ال 
 وقلیلة الكولسترول.

الأدویة الخافضة لضغط الدم الشریاني: ( المدرات، حاصرات الخمیرة، حاصرات  -۳
كالسیوم وغیرھا) تساعد على الأنجیوتنسین، حاصرات بتا، حاصرات قنوات ال

باعتبار أن ضغط الدم المرتفع ھو عامل خطورة رئیسي للنشبة ضبط ضغط الدم. 
 الدماغیة، فیفضل ضبط الضغط الشریاني ومراقبتھ بشكل دوري.

 

 المعالجة الجراحیة: •
أو  TIAتوصف المعالجة الجراحیة عادة للمرضى الذین حدث لدیھ نوبة أو أكثر من ال 

 حتى النشبة الدماغیة ولدیھم تضیق متوسط إلى عال الشدة .
 : )8( استئصال البطانة الشریانیة -۱

إن ھدف الجراحة ھو منع حدوث نشبة دماغیة أو التخفیف من تشكل اللویحة العصیدیة 
 لمزید من الدم بالتدفق إلى الدماغ.وتوسیع الشریان للسماح ل

إن استئصال البطانة الشریانیة ھي اجراء جراحي یھدف لاستئصال اللویحة العصیدیة 
م وضع توفي ھذه العملیة یتم اجراء شق جلدي في العنق ویتم تحدید الشریان السباتي. ی

جریان الدم. في ھذه كلیبسات مؤقتة عبر الشریان فوق وتحت المنطقة المتضیقة لإیقاف 
الأثناء یقوم الشریان السباتي المقابل بنقل الدم إلى الدماغ. یقوم الجراح باجراء شق في 

 الشریان فوق المنطقة المتوقفة الجریان.
یتم تقشیر اللویحة إلى الخارج وتستأصل. ثم یتم إغلاق الشریان بقطب صغیرة وتتم إزالة 

 ثانیة. الكلیبسات للسماح للدم بالجریان مرة
. كما ینصح بھا %٥۰یستطب ھذا الإجراء للمرضى العرضیین ولدیھم انسداد أكثر من 

المرضى الذین لدیھم تضیق  لدى. %٦۰للمرضى اللاعرضیین ولدیھم انسداد أكثر من 
خلال  %٦٫٥فإن الجراحة تخفف خطورة النشبة الدماغیة بنسبة  %٦۹-٥۰متوسط بین 

 . )8( فترة خمس سنوات
فإن خطورة النشبة  %۷۰لمرضى الذین لدیھم انسداد عال الدرجة أكثر من من بین ا

. إن فائدة استئصال البطانة الشریانیة للمرضى الذین لدیھم %۸۰الدماغیة تقل بنسبة 
 . )8( أو أقل لا تتغلب على خطورة ھذا الإجراء %٥۰تضیق 
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 تصنیع الشریان السباتي أو وضع ستنت:  -۲

 غازیة بنسبة قلیلة تقوم بضغط اللویحة العصیدیة وتوسیع لمعة الشریان.ھي عملیات 
وتتم ھذه الاجراءات أثناء تصویر الشرایین. یتم ادخال قثطرة مرنة عبر الشریان الفخذي 

ثم یتم وضع في منطقة المغبن حتى تصل إلى موقع العصیدة ضمن الشریان السباتي. 
قثطرة صغیرة تحمل بالون قابل للنفخ في رأسھا عبر اللویحة. عند نفخ البالون یتوسع 

أخیراً یتم لى جدار الشریان. ثم یتم تنفیس البالون وسحبھ. الشریان وتنضغط اللویحة ع
ً ( ستنت) یوضع فوق العصیدة مما یسمح  ادخال انبوب یشبھ الشانة قابل للتوسع ذاتیا

 بابقاء الشریان مفتوحاً. 
 یستطب ھذا الإجراء للمرضى الذین لدیھم:

 .%۷۰تضیق متوسط إلى عال الدرجة  أكثر من  •
 د خطورة حدوث مضاعفات للعمل الجراحي.لدیھم أمراض أخرى تزی •
 لدیھم تضیق متكرر •
 لدیھم تضیق ناجم عن علاج شعاعي سابق. •
 مجازات الشریان السباتي:  -۳

ھدف العملیة ھو انشاء طریق جدید لمرور الدم حول المنطقة المسدودة بالعصیدة. یتم 
تسلیخ جزء من شریان أو ورید ( عادة الورید الصافن) ویتم زرع ھذا الوعاء بحیث 
یتصل طرفاه بالشریان السباتي فوق وأسفل منطقة الانسداد وبھذه الطریقة لا یمر الدم 

الانسداد التام ان السباتي. عادة تستطب ھذه العملیة لحالات عبر الجزء المسدود من الشری
 للشریان السباتي.

 

 والانذار: الاختلاطات ۲-۸
تعتبر النشبة الدماغیة الاختلاط الأخطر لتضیق الشریان السباتي، وھناك عدة طریق یزید 

 فیھا تضیق الشریان السباتي من احتمال حدوث نشبة دماغیة كما یلي: 
تدفق الدم: قد یصبح الشریان السباتي متضیقاً بشدة بالعصیدة بحیث لا یمر انقاص  -۱

 كمیة كافیة من الدم إلى الدماغ.
تمزق اللویحة العصیدیة: قد تتمزق قطعة من اللویحة وتسیر حتى تصل إلى وعاء  -۲

أصغر ضمن الدماغ وتعلق في أحد الشرایین الصغیرة مسببة بتر للجریان الدموي 
 ن الدماغ.إلى منطقة ما م

الانسداد الناجم عن الخثار: قد تكون بعض اللویحات عرضة للتمزق وتصبح   -۳
شئذة الحواف وغیر منتظمة السطح. وعند حدوث ذلك یتعامل الجسم معھا كأنھا 



29 
 

أذیة فیتم ارسال الصفیحات التي تتكدس على تلك المنطقة وھنا تتشكل خثرة دمویة 
 سباتي او الشرایین المخیة. كبیرة وتسد جریان الدم عبر الشریان ال
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 ً  ثالثا
 

 الدراسة العملیة
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 الدراسة العملیة
 
 
 مواد وطرق البحث:  ۳-۱

 

 \دمشق \مكان الدراسة: مستشفى الأسد الجامعي •

 ۲۰۱۳ /۱۰/٤حتى تاریخ  ۱۰/٤/۲۰۱۲مدة الدراسة: من تاریخ  •

المحولین إلى قسم الأشعة في مستشفى الأسد  للمرضى: دراسة مستقبلیة الدراسة عینة •
بالطبقي المحوري متعدد إجراء دراسة للشرایین السباتیة الجامعي بدمشق من أجل 

بتقنیة الحذف الرقمي في مرحلة لاحقة  السباتیةشرایین لمع إجراء دراسة ل الشرائح
 شرایینلوسیقبل بالدراسة كل مریض أجرى تصویراً ل من أجل التدبیر العلاجي.

 بالطبقي المحوري متعدد الشرائح وبالحذف الرقمي.  السباتیة

 مواد الدراسة: •
a.  وحدة التصویر \مرضى مستشفى الأسد الجامعي المحولین إلى قسم الأشعة

 بالاضافة الى وحدة تصویر الشرایین).  المحوري متعدد الشرائحالطبقي 
b. تصویر طبقي محوري متعدد الشرائح جھاز 
 )Brilliance CT, System Multi Detector CT64, Cleveland, OH 

Philips Medical  ( 
c. جھاز تصویر أوعیة بالحذف الرقمي)Siemens Syngo Axiom Artis  ( 
d. أفلام أشعة. 
e.  ظلیلةمواد IOHEXOL   )Non ionic contrast Omnipaque 

350mg/ml( 
f. .حاقن آلي 

g. Canula  .توضع في الحفرة المرفقیة 
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 صورة لجھاز التصویر الطبقي المحوري متعدد الشرائح.

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 .صورة توضح جھاز التصویر بالحذف الرقمي
 

 
 ة تبین المادة الظلیلة المستخدمةصور
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 استمارة البحث المعتمدة في الدراسة:  •

 
 اســتـمـارة الـبـحـث

 اسم المریض :  •

 عمر المریض : •

 الجنس :  •

 قصور قلب احتقاني )  – CAD –تدخین  –سكري  –فرط شحوم الدم  – HTN( عوامل الخطورة:  •

 الشكوى الرئیسیة :  •

• PT  : 

 الصفیحات:  •

 وظائف الكلیة:  •

A.  بالطبقي المحوري متعدد الشرائح السباتییننتیجة تصویر : 
  درجة التضیق 

  مكان التضیق  

  مرافقات اخرى 

 

B. بالحذف الرقمي : نتیجة تصویر السباتیین 

 
  درجة التضیق 

  مكان التضیق  

  مرافقات اخرى 
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بالطبقي  الشرایین السباتیة البروتوكول المتبع بمشفى الأسد الجامعي لتصویر  •
 :) Philips , 64(  المحوري متعدد الشرائح

 
 مراحل التصویر: 

 بعد أن یتم شرح الأجراء للمریض، یوضع على طاولة الجھاز بوضعیة الاستلقاء. .۱
 مستوى حلقة ویلیس. قوس الأبھر حتى مستوى من  scout إجراءیتم  .۲
: حیث نحدد المقطع الذي عندما تصل إلیھ المادة الظلیلة   locaterیتم استخدام ال .۳

 قوس الأبھر.  یبدأ الجھاز بالتصویر وھو عادة 
 

 ٦٤بالطبقي المحوري متعدد الشرائح،  الشرایین السباتیة بروتوكول تصویر 
 السباتیة شرایین ال الناحیة المراد تصویرھا 

 Philips,64 silce نوع الماسح 
KV,MAS, Rotation time  120, 200 ,0.33s 

 1mm الحظار
 1.2mm ثخانة المقطع 

 120cc Omnipaque-100 المادة الظلیلة المحقونة 
 ml  30 سیروم ملحي 
 4ml/s معدل التدفق 

  locaterوصول المادة الظلیل إلى ال زمن بدء المسح 
 MIP, VR تقنیات تركیب الصورة 

 
 .MDCT ب الشرایین السباتیةیوضح بروتوكول تصویر جدول 
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 بتقنیة الحذف الرقمي:  لسباتیةا الشرایینبروتوكول تصویر  •
 

بالتصویر في وحدة تصویر بعد أخذ موافقة المریض وشرح كیفیة الإجراء یتم القیام 
الشرایین في مستشفى الأسد الجامعي باستخدام جھاز أشعة قوسي بتقنیة الحذف الرقمي 

 كما یلي: 
 یتم تعقیم الناحیة المغبنیة الیمنى بشكل جید باستخدام الیود والكحول .۱
   lidocaienبعدھا یتم التخدیر الناحي باستخدام ال  .۲
 طریق إبرة البزل، ثم تستبدل بمجموعة البزل.یتم بزل الشریان الفخذي عن  .۳
حتى الراجع  یق) ضمن الشریان الفخذي بالطر5F pig tailیتم ادخال القثطرة ( .٤

 تصل إلى قوس الأبھر.
في حال وجود استطباب لمدخل من الطرف العلوي یتم بزل الشریان العضدي  .٥

 قوس الأبھر.والدخول حتى 
لقوس الأبھر وتفرعاتھ وتستخدم ك  یتم الحقن ضمن قوس الأبھر وتؤخذ صورة .٦

road map  
یتم قثطرة أحد الشریانین السباتیین ویتم حقن مادة ظلیلة فیھ مع اخذ صور  .۷

  ة.بوضعیات متعددة. ثم تتم قثطرة الشریان السباتي الآخر وأخذ صور متعدد
بعد الانتھاء من التصویر یتم سحب القثطرة ومجموعة البزل ویطبق ضغط  .۸

  دقائق، ثم یوضع ضماد ضاغط لعدة ساعات.  ۱۰ان البزل لمدة موضعي على مك
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 النتائج والدراسة الإحصائیة:  ۳-۲

) في حین تم MSCT , DSAتم قبول كل المرضى الذین أجروا الدراستین (
 استبعاد العدید من المرضى للاسباب التالیة :

 استطباب للتعرض الشعاعي كالحوامل .المرضى الذین لدیھم مضاد  -۱
المرضى ذوي الامراض المزمنة المترقیة و الغیر مضبوطة مثل  -۲

القصور القلبي النھائي حیث لایمكن متابعة أي اجراء جراحي لھم و 
مرضى القصور الكلوي الشدید حیث لایمكن حقن المادة الیودیة الظلیلة 

 لما تحملھ من مضاعفات مھددة للحیاة .
) و معدل البقیة لدیھم لا یتجاوز السنة CVAالمرضى الذین حدث لدیھم ( -۳

 كمرضى السرطان .
المرضى الذین لدیھم معدل بقیة لا یتجاوز ثلاث سنوات ووجد لدیھم  -٤

 تضیق سباتي بالاستقصاءات الأخرى .
لأسباب  DSA) و لم یعودو لإجراء  MSCTالمرضى الذین اجروا ( -٥

طلب طبیب الجراحة الوعائیة أو موت عدیدة كرفض المریض او عدم 
 المریض .

و كان لدیھم أمھات دم أبھر صدري  MSCTالمرضى الذین أجروا  -٦
 لھم . DSAحیث لا یمكن المتابعة بال 

في البدایة و وجد لدیھم انسداد تام في  DSAالمرضى الذین أجروا  -۷
 السباتي .

متعدد  الطبقي المحوريب ةللشرایین السباتیتصویر وعائي عدد المرضى الذین أجري لھم 
 مریضاً كانت نتائجھم كالتالي: ٤٥كان  الشرائح و بتقنیة الحذف الرقمي 
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 توزع المرضى حسب الجنس:
 % ٥۳٫۳۳ ۲٤ الذكور 

 %٤٦٬٦٦  ۲۱ ناث  الا
  ٤٥ المجموع

 

 
 

 یبین توزع المرضى حسب الجنس شكل 
 

 توزع المرضى حسب العمر:
 عند الذكور 

٤۹-٤۰ الجنس أكثر من   ٥۹-٥۰ 
٦۰ 

 المجموع

 ۲٤ ۸ ۱۱ ٥ ذكور
۲۱ ٤ إناث  ٥ ۲۱ 
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 توزع عینة المرضى حسب الفئة العمریة. یبین شكل 

 
 
 

 : عوامل الخطورةتوزع المرضى حسب 
 

 مئویة النسبة ال عدد المرضى  عوامل الخطورة 
 %۹۱٬۱۱ ٤۱ فرط التوتر الشریاني 

 %۹۳٬۳۳ ٤۲ فرط شحوم الدم 
 % ۹٥٬٥٥ ٤۳ التدخین 

 %۸٦٬٦٦ ۳۹ الداء السكري 
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 ) توزع عینة المرضى حسب عوامل الخطورة.۱۱شكل ( 

 
 جمیع المرضى كان لدیھم عامل خطورة واحد على الأقل. 
 
 

عند المرضى الذین وجد لدیھم بفارق شھر كحد أقصى وذلك  DSAو  CTAتم إجراء 
 تضیق. 

 ۹۰وكان لدینا  DSAو ال  CTAمریض أجروا تصویراً وعائیاً ب ال  ٤٥كان لدینا 
 شریان سباتي أمكن دراستھ من خلال الوسیلتین التصویریتین.

 
 

  شریان ۷۸في تحدید درجة التضیق في  DSAو ال  CTAوجد ھناك تطابق تام بین ال 
 

 النسبة المئویة   شرایینعدد ال 
 % ۸۷ ۷۸ یوجد تطابق 

 % ۱۳ ۱۲ لا یوجد تطابق 
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 DSAو ال  CTAیوضح نسبة التطابق في التشخیص بین ال  شكل
 
 

حسب نسبة التضیق المحسوبة بطریقة ال   DSAعلى ال  التضیقات وتوزعت 
NASCET   :كما یلي 

 
 النسبة المئویة   عدد الشرایین  الدرجة 

 % ٤٦٫٦٦ ٤۲ %) ٤۹ -۰تضیق خفیف( 
 % ۲۲٫۲۲ ۲۰ %) ٦۹ – ٥۰تضیق متوسط ( 

 % ۲٦٫٦٦ ۲٤ %)  ۹۹ – ۷۰تضیق شدید ( 
 %٤٫٤٤ ٤ انسداد تام 
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 ) یوضح توزع الآفات حسب درجة التضیق.۱٥شكل (
 
 

 : ) %٥۰قات المھمة ( فوق ال في كشف التضی CTAلحساب حساسیة ونوعیة ال 
 

CTA  DSA 
 غیر مریض  مریض  الفحص 
 A B أیجابي 
 C D سلبي 

 
 

  A/A+Cالحساسیة: 
  D/D+Bالنوعیة= 

  A/A+Bالقیمة التنبؤیة الأیجابیة = 
  D/D+Cالقیمة التنبؤیة السلبیة = 

  
 

فكانت كما  DSAوال   CTAبین ال  %٥۰تمت مقارنة التضیقات الھامة أكثر من 
 یلي: 

 
 ۹۰من أصل  )%٦۹-٥۰متوسط الشدة ( بین  تضیق ۲۰كان ھناك  DSAحسب ال 

  CTAوبمقارنة نتائج ال  شریان 
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 DSA 

CTA   لا یوجد تضیق مھم  یوجد تضیق مھم 
 ٤ ۱۸ ایجابي 
 ٦٦ ۲ سلبي 

 ۷۰ ۲۰ المجموع 
 

 %۹۰= ۲+۱۸/۱۸الحساسیة = 
 %۹٤=  ٤+٦٦/٦٦النوعیة = 

 ۸۱%= ٤+PPV = (۱۸/۱۸القیمة التنبؤیة الإیجابیة ( 
  ۲  =۹۷%+٦٦/٦٦) = NPVالقیمة التنبؤیة السلبیة ( 

 
 

 
 

 .)٦۹ -٥۰متوسطة الشدة ( بین في كشف التضیقات ال CTAمخطط یبین حساسیة ونوعیة ال 
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شریان   ۹۰) من أصل %۷۰>الشدة (  عال تضیق  ۲۸كان ھناك  DSAحسب ال 
  CTAوبمقارنة نتائج ال 

 
 DSA 

CTA   لا یوجد تضیق مھم  یوجد تضیق مھم 
 ٤ ۲٦ ایجابي 
 ٥۸ ۲ سلبي 

 ٦۲ ۲۸ المجموع 
 
 

 %۹۳= ۲+۲٦/۲٦الحساسیة = 
 %۹٤=  ٤+٥۸/٥۸النوعیة = 

 ۸۷%= ٤+۲٦/PPV = (۲٦القیمة التنبؤیة الإیجابیة ( 
  ٥۸+۲  =۹۷%/٥۸) = NPVالقیمة التنبؤیة السلبیة ( 

 

 ).%۷۰>في كشف التضیقات الشدیدة (  CTA) مخطط یبین حساسیة ونوعیة ال ۱۷شكل ( 
 
 
 

 شرایین.  ٤وذلك في  DSAوال  CTAبالنسبة للانسداد التام كان ھناك تطابق تام بین ال 
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 شریان  ۲۱تمت دراسة وجود تقرح ضمن التضیق لوحظ وجود تقرح ضمن التضیق لدى 
 النسبة المئویة  عدد الشرایین  

 %۲۳٫۳۳ ۲۱ یوجد تقرح 
 %۷٦٫٦٦ ٦۹ لا یوجد تقرح 

 

 
 

 شكل یبین وجود تقرحات ضمن جدر الشرایین المتضیقة
 
 

 مرضى  ۹بالنسبة لوجود تضیقات مرافقة داخل القحف فكانت موجودة لدى 
 
 

 النسبة المئویة  عدد الشرایین  
 % ۱۰ ۹ یوجد آفات  داخل القحف 
 % ۹۰ ۸۱ لا یوجد آفات داخل القحف
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 حفبین وجود تضیقات مرافقة داخل القشكل ی
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 المناقشة  ۳-۳
 
بشكل عام في  CTAیلاحظ من خلال الدراسات الحدیثة أن الحساسیة والنوعیة لل  

%  ۱۰۰ – ٦٥وھي تتراوح بین  )22.26( كشف تضیقات الشریان السباتي جیدة
  %۱۰۰-٦۳بالنسبة للحساسیة في حین تتراوح النوعیة بین 

وآخرون في جامعة ھلسنكي في فنلندا ونشرت   H.M. Silvennoinenففي دراسة أجراھا  .۱
 ۳۷على   American Journal of Neuroradiologyفي ال  ۲۰۰٦عام 

 مریض كانت النتائج كما یلي 
 

 النوعیة  الحساسیة  
تضیق  

 متوسط 
تضیق  تضیق شدید 

 متوسط 
 تضیق شدید 

 ۹٤ ۹٤ ۹۳ ۹۰ دراستنا 
الدراسة 
 الفنلندیة 

۸۸ ۷٥ ۸۲ ۹٦ 

 
 

 
مخطط یبین مقارنة بین الحساسیة في دراستنا والدراسة الفنلندیة في تقییم التضیقات المتوسطة 

 والشدیدة 
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نوعیة  في دراستنا والدراسة الفنلندیة في تقییم التضیقات المتوسطة مخطط یبین مقارنة بین ال

 والشدیدة 
 
 
 

 ۲۰۰۲في باریس ونشرت عام  وآخرون) Randoux )24وفي دراسة اجراھا  - ۲ 
 كانت الحساسیة والنوعیة بالنسبة للتضیقات الشدیدة كما یلي  مریض  ۲۲على 

 
 

 النوعیة الحساسیة 
 شدیدتضیق  تضیق شدید 

 ۹٤ ۹۳ دراستنا
الدراسة 
 الفرنسیة

۱۰۰ ۱۰۰ 
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 مخطط یبین مقارنة حساسیة ونوعیة دراستنا مع الدراسة الفرنسیة في التضیقات الشدیدة

 
وآخرون في دراسة أجروھا في جامعة كالفورنیا ) Josephson  )26وجد  -۳

أن حساسیة تصویر الأوعیة  ۲۰۰٤في الولایات المتحدة الأمیركیة ونشرت عام 
) بلغت %۷۰بالطبقي المحوري في كشف  التضیقات متوسطة الشدة ( أقل من 

  %٦۳% وكانت النوعیة  ۱۰۰
 

 النوعیة الحساسیة 
 ۹٤ ۹۰ دراستنا

 ٦۳ ۱۰۰ الدراسة الأمیركیة 
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 مخطط یبین مقارنة حساسیة ونوعیة دراستنا مع الدراسة الأمریكیة  في التضیقات المتوسطة الشدة.

 
وبشكل عام نجد ان حساسیة ونوعیة  الطبقي المحوري في كشف التضیقات المتوسطة 

 الشدة والتضیقات الشدیدة  متقاربة مع الدراسات العالمیة 
 

 التضیقات الشدیدة
 النوعیة  الحساسیة  

 ۹٤ ۹۳ دراستنا 
الدراسة 
 الفرنسیة 

۱۰۰ ۱۰۰ 

الدراسة 
 الفنلندیة 

۷٥ ۹٦ 
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 مخطط یبین مقارنة حساسیة دراستنا مع الدراسات العالمیة في التضیقات الشدیدة 

 
 أما النوعیة : 

 
 مخطط یبین مقارنة نوعیة  دراستنا مع الدراسات العالمیة في التضیقات الشدیدة 
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 وفي التضیقات المتوسطة كانت النتائج مقاربة للدراسات العالمیة : 
 

 متوسطة التضیقات ال
 النوعیة  الحساسیة  

 ۹٤ ۹۰ دراستنا 
الدراسة 
 الفنلندیة 

۸۸ ۸۲ 

الدراسة 
 مریكیة الأ

۱۰۰ ٦۳ 

 
 المتوسطةمخطط یبین مقارنة حساسیة دراستنا مع الدراسات العالمیة في التضیقات 

 
 بالنسبة للنوعیة: 

 
 مخطط یبین مقارنة نوعیة  دراستنا مع الدراسات العالمیة في التضیقات المتوسطة
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 التوصیات والمقترحات:  ٤-۳
 

إن تصویر الأوعیة بالطبقي المحوري متعدد الشرائح یعتبر وسیلة تصویریة  -۱
الأوعیة بالحذف ھامة وذات حساسیة ونوعیة تقارب حساسیة ونوعیة تصویر 

 الرقمي .
یجب اعتبار التصویر الطبقي المحوري كوسیلة تشخیصیة معیاریة في تقییم  -۲

وعدم اللجوء مباشرة إلى تصویر الأوعیة بالحذف  الشرایین السباتیة تضیقات 
الرقمي الذي یعتبر اجراء غاز خاصة في غیاب المعالجة أثناء التصویر 

  DSAبال
الأطباء الجراحین في الاعتماد على تصویر الأوعیة بالطبقي التعاون مع  -۳

 لشرایین السباتیة ا لتصویر المحوري متعدد الشرائح كوسیلة
لاھداف تشخیصیة فقط  DSAیجب على الطبیب الشعاعي ألا یقوم باجراء  -٤

 إذا لم یكن ھناك اسباب مقنعة وموجبة لھذا الإجراء لأنھ إجراء غاز. 
 بالطبقي المحوري متعدد الشرائح الأوعیةتصویر  إن التقید ببروتوكول -٥

 الشریانیةالآفات المعتمد عالمیاً والذي یؤدي إلى نتائج أكثر دقة في تشخیص 
یحتم على الفنیین الشعاعیین التأكد من كمیة الحقن وسرعتھ وزمن بدء 

والذي یسمح   bolus trackingالتصویر بعد الحقن وتطبیق تقنیة ال
 الوعائي مع التظلیل الكافي. بالتصویر 

یفضل أن یتم التعامل مع البیانات من خلال المحطة وتطبیق التقنیات المتعددة  -٦
للطبقي المحوري متعدد الشرائح والتي تسمح باعادة تشكیل الصور بمقاطع 

 ثنائیة وثلاثیة البعد . 
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 رابعا 

 
 استعراض لبعض

 
 الحالات 
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 حالة أولى: 

 
 

 
 

یبدي تضیقاً  MIPتصویر شریان سباتي أیمن بالطبقي المحوري متعدد الشرائح بتقنیة الم  Aفي 
 مم. ۳لمدة  %۳۰بالشریان السباتي المشترك الأیمن قبیل التفرع یقدر بحوالي 

 تصویر شریان سباتي أیمن بتقنیة الحذف الرقمي تبدي نفس الموجودات .  Bفي 
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  ۲حالة رقم 
 

 
 

A  وB على حساب  ٤٥-۰تضیق خفیف (  یبدي بالطبقي المحوري  تصویر شریان سباتي أیمن (%
 .مم ٥الشریان السباتي الباطن الأیمن تالي للبصلة مباشرة لمسافة حوالي 

C  .تصویر أوعیة ظلیل بالحذف الرقمي یؤكد الموجودات السابقة 
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  ۳حالة 

 
 

A  وB على %٦۹-٥۰تضیق متوسط  (  تصویر شریان سباتي أیسر بالطبقي المحوري  یبدي (
مع مشاھدة مم ۱۱لمسافة حوالي  ومایلیھا لبصلة یسر على حساب احساب الشریان السباتي الباطن الأ

 دلائل تقرح بالعصیدة. 
C  .تصویر أوعیة ظلیل بالحذف الرقمي یؤكد الموجودات السابقة 
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  ٤حالة رقم 

 
A  تصویر طبقي محوري متعدد الشرائح للشریان السباتي الأیسر بتقینة الMIP  تبدي تضیق شدید

 ).%۹۹-۷۰في بصلة السباتي الباطن الأیسر ( 
B .تصویر سباتي باطن أیسر بالحذف الرقمي یبدي نفس الموجودات 
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  ٥حالة رقم 

 
وثلاثیة الأبعاد  Aفي  MIPتصویر شریان سباتي أیسر بالطبقي المحوري متعدد الشرائح بتقنیة ال 

 تبدي تضیق شدید بالسباتي الباطن الأیسر . Bفي 
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 ً  خامسا
 

 المراجع
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	إلى رفيقه دربي وسيدة قلبي
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	الى مهجة الفؤاد والروح
	الى بسمه العمر وسرور الناظرين وزينه حياتي .....            اولادي الاحباء
	1-1 الهدف من البحث:
	إظهار فعالية تصوير الأوعية بالطبقي المحوري متعدد الشرائح في تشخيص آفات تضيقات الشرايين السباتية.
	1-2 أهمية البحث :
	يشكل تضيق الشرايين السباتية مشكلة شائعة ويعتبر تصوير الشرايين الظليل التقليدي  الفحص المعياري الذهبي في التشخيص وتحديد درجة التضيق وفي وضع خطة التدبير ولكنه إجراء غاز ويحمل اختلاطات متعددة. ومع تطور الطبقي المحوري متعدد الشرائح وانتشاره أصبح يعتبر الو...
	لذلك ولدخول جهاز التصوير الطبقي المحوري متعدد الشرائح حديثاً إلى بلدنا فإن هذه الدراسة تعد ضرورية لبيان دور هذا النوع من التصوير كوسيلة غير غازية في تشخيص وتقييم تضيقات الشرايين السباتية عند مرضانا.
	ثانياً
	الدراسة النظرية
	2-1 مقدمة:
	تعتبر النشبة الاقفارية السبب الأشيع للإعاقة عند البالغين والسبب الثالث للوفيات في الدول المتقدمة(1). وتكون نصف حالاتها تقريبا ناجمة عن الداء الصمي الخثاري العصيدي ومعظم هذه الحالات ناجمة عن آفات عصيدية خارج القحف وبالتحديد المسببة  منها لتضيق في الشري...
	يستفيد المرضى العرضيين الذي لديهم تضيق شديد ( 70-99%) من عملية استئصال البطانة الشريانية ( 4,5).
	يقترح البعض أن استئصال البطانة يمكن أن يقلل أيضاً من خطورة النشبة بالنسبة للتضيقات المتوسطة ( 50-69%) (6). لذلك فإن تصوير الشرايين السباتية يستطب في المرضى الذين لديهم أعراض دماغية اقفارية.
	يقترح البعض أن استئصال البطانة يمكن أن يقلل أيضاً من خطورة النشبة بالنسبة للتضيقات المتوسطة ( 50-69%) (6). لذلك فإن تصوير الشرايين السباتية يستطب في المرضى الذين لديهم أعراض دماغية اقفارية.
	يقترح البعض أن استئصال البطانة يمكن أن يقلل أيضاً من خطورة النشبة بالنسبة للتضيقات المتوسطة ( 50-69%) (6). لذلك فإن تصوير الشرايين السباتية يستطب في المرضى الذين لديهم أعراض دماغية اقفارية.
	يجب اجراء التصوير بالسرعة القصوى الممكنة لأن الفائدة من الجراحة تبدو عظمى خلال أسبوعين من حدوث الأعراض الاقفارية, وتتناقص الفائدة بسرعة في حال التأخر(7).
	يعتبر الإيكو دوبلر الوسيلة التصويرية الأولية للشرايين السباتية وله عدة مزايا أهمها انه إجراء سريع وغير غاز ومتوافر بسهولة لاعتباره وسيلة مسح ميسرة. ولكن من الضروري اجراء فحص مؤكد في حال كانت درجة التضيق غير محددة بالإيكو أو في حال اعتبار أن تنفيذ الاج...
	نحاول في هذا البحث أن نقيم دقة الطبقي المحوري متعدد الشرائح 64 في تقييم المرضى العرضيين المصابين بتضيق الشريان السباتي.
	2-2 مقدمة تشريحية:
	2-4 الوبائيات وعوامل الخطورة (39):
	إن عوامل الخطورة لتضيق الشرايين السباتية تشابه عوامل الخطورة للأنواع الأخرى من الآفات القلبية وهي تتضمن:
	1- العمر
	2- التدخين
	3- ارتفاع التوتر الشرياني ( العامل الأهم القابل للعلاج)
	4- ارتفاع الكولسترول واضطراب شحميات الدم
	5- حمية عالية بالدسم المشبعة
	6- وجود مقاومة للأنسولين
	7- الداء السكري
	8- البدانة
	9- قلة ممارسة الرياضة
	10- قصة عائلية للتصلب العصيدي سواء على حساب الشرايين الإكليلية أو الشرايين السباتية.
	تقييم الخطورة (39) :
	تتغير احتمالات الخطورة بين النساء و الرجال حسب العمر فبينما تفوق خطورة إصابة الرجال النساء بعمر أقل من 75 سنة يحصل العكس بعد ذلك العمر (حيث تكون خطورة إصابة النساء بعد عمر 75 سنة هي الأعلى ) .
	هناك خطورة مرتفعة لإصابة الشرايين السباتية عند المصابين بأمراض إكليلية قلبية. وبشكل نموذجي تصاب الشرايين السباتية بعد عدة سنوات من إصابة الشرايين الإكليلية.
	أحد المخاطر البدئية التي تترافق مع تضيقات الشرايين السباتية هي النشبة الدماغية. لا يمكن لأي طبيب التنبؤ فيما إذا كان مريض ما سوف يصاب بنشبة دماغية نتيجة لوجود تضيق بالشريان السباتي. يعتقد بأن الشرايين التي تحوي لويحات غير مستقرة هي الأكثر احتمالية للا...
	أحد المخاطر البدئية التي تترافق مع تضيقات الشرايين السباتية هي النشبة الدماغية. لا يمكن لأي طبيب التنبؤ فيما إذا كان مريض ما سوف يصاب بنشبة دماغية نتيجة لوجود تضيق بالشريان السباتي. يعتقد بأن الشرايين التي تحوي لويحات غير مستقرة هي الأكثر احتمالية للا...
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