
1 
 

 

 المقارنة بين التصوير بالأمواج فوق الصوتية و التصويرالومضاني

 ة من حيث علامات الخباثةيفي تقييم العقيدات الدرق

Comparison between ultrasonography and scintigraphy in 

evaluation of thyroid nodules in terms of signs of 

malignancy  

 لنيل شهادة الماجستير  بحث علمي أعد  

 في 

 التشخيص الشعاعي و التصوير الطبي

 

 رئيس القسم                                                          ف اشرالإ             

 والدكتور يوسف بر  الأستاذ                      زينالأستاذ الدكتور مجدي 

 قسم التشخيص الشعاعي                                              الأورامقسم                 

                                                                                  والتصوير الطبي                                                                                                                                                                                

 كلية الطب البشري                                     

 جامعة دمشق                                        

 

 إعداد الطالب

 الزعبياحمد برهان محمود 

 

 



2 
 

 :مخطط البحث

I. مدخل : 

 مقدمة -

 أهمية البحث -

II. :الدراسة النظرية 

 جية للغدة الدرقية.لويودراسة تشريحية وفيز -1

 .تقييم المريض الدرقي وأمراض الغدة الدرقية -2

 أمراض الدرق المنتشرة. -3

 الخباثة.علامات من حيث ها وتقييم هادور التصوير الطبي في تشخيصالعقيدات الدرقية و -4

 

 

III. :الدراسة العملية 

 .هدف الدراسة .1

 .الدراسةعينة  .2

 .طريقة الدراسة .3

 .نتائج الدراسة .4

 .مع الدراسات العالمية دراستنا المناقشة: مقارنة  .5

 

 

IV.  الملخص 

 

V. التوصيات 

 

 

VI. المراجع 

 

 

  



3 
 

I. :مدخل 

 مقدمة:-1

درقية  بآفةعند الشك  الأولفوق الصوتية هو الاستقصاء الشعاعي  بالأمواجمايكون التصوير  غالبا

ومشخص بالدرجة  إجراءوذلك لما يتمتع به من انخفاض تكلفة وسهولة  الأولىماسح بالدرجة  كإجراء

الثانية لما يعطيه من تباين جيد وقدرة مسح بالزمن الحقيقي مع تقنيات الدوبلر وحساب المرونة وغيرها 

تكاد تقتصر على تشخيص ومتابعة الآفات البؤرية إلا أنه  إنأهميتهومن المتعارف عليه في الوسط الطبي 

وبشكل متزايد لوحظ من خلال الخبرة العملية والأبحاث العلمية أن الفحص بالأمواج فوق  مؤخرا  

الصوتية أكتسب أهمية خاصة في تشخيص الآفات المعممة التي تصيب الغدة الدرقية وذلك من خلال 

الية عيفيد التصوير الومضاني في تقييم الفكما .المظاهر الصدوية المتمايزة بين مختلف هذه الأمراض 

و النظائر المشعة في الغدة و تتبع لاحقا  بالتصوير بالغاما كاميرا حيث تتركز ,الوظيفية للغدة الدرقية

لعقد تحدد تعطي معلومات عن حجم و شكل الغدة و تحديد الفعالية الوظيفية لها, و كذلك في حال وجود ا

للعقد الدرقية للحصول على خلايا من أجل FNAالرشف بالإبرة الدقيقة  ىيجر.و ةالحالة الوظيفية للعقد

 .(3-2-1)لسليمة و الخبيثةاالدراسة النسيجية, و هي أفضل طريقة للتفريق بين العقيدات 

 أهمية البحث :-2

هاما لاختيار الطرق والوسائل وتفرض علينا تحديا ( 1)تعتبر خباثات العقيدات الدرقية شائعة في منطقتنا 

 .المناسبة في تشخيصها بالشكل الأفضل 

ن نحيط بواقع خباثات العقيدات الدرقية المكتشفة لدى المرضى الذين راجعوا أونحن نحاول في بحثنا هذا 

مشفى الأسد الجامعي من حيث نسبة التواتر ومن حيث الموجودات بالتصوير بالأمواج فوق الصوتية 

 بنتائج التشريح المرضي النهائي .لومضاني وربطها والتصوير ا
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II.الدراسة النظرية 

 .دراسة تشريحية وفيزيولوجية للغدة الدرقية -1

 Anatomyلمحة تشريحية: 1-1

الغدة الدرقية هي غدة صماوية, مكونة من فصين على جانبي الرغامى و المري, مع منطقة اتصالية 

 .أمام الرغامى , وهي مغلفة باللفافة حول الرغامى بينهما هي البرزخ الذي يتوضع

سم طولا , و يمتد من الخط المائل للغضروف الدرقي إلى الحلقة الرغامية  5كل فص يقيس حوالي 

حلقة السادسة, و أحيانا  فإن الفص الهرمي يتواجد على الحدود العلوية للبرزخ الذي يتوضع بمستوى ال

 (22-5).الرغامية الثانية و الثالثة

 Relationsمجاورات الغدة:  2-1

 .سطحيا : العضلات الشريطية للعنق, لفافة العنق و العضلة القترائية) القصيةالترقوية الخشائية(

 أنسيا : الحنجرة و الرغامى و إلى الخلف هناك البلعوم و المري.

 العصب الحنجري الراجع) بينالرغامى و المري(.       

 لدرقي.الغضروف الحلقي ا العصب الحنجري الخارجي الذي يهبط ليصل       

 (22-23)خلفيا : محتويات الغمد السباتي, جارات الدرق, اللفافة حول الفقار.

 blood supplyالتروية الدموية:   3-1

 يتم تروية الغدة من خلال الشرايين الدرقية العلوية و السفلية.

عن طريق الوريد الدرقي العلوي و المتوسط إلى الوريد الوداجي الباطن, و الوريد عود الوريدي و ال

 (5-2)الرأسي.الدرقي السفلي إلى الجذع المشترك إلى الوريد العضدي

 Iymph drainageالنزح اللمفاوي:  4-1

 (33-22)إلى العقد حول الرغامى, جانب الرغامى, الرقبيةالعميقة.

 nerve supplyالتعصيب:    5-1

 (22)ريق الأعصاب الودية من الضفائر حول الشرايين الدرقية العلوية و السفلية.عن ط

 histologyنسيجيا : 6-1

) التي تبطن Colloidتبطن الجريبات الدرقية بخلايا بشروية, و تمتلئ الجريبات بمادة غروانية

الدرقي(, و بين الجريبات و النسيج الضام الوعائي توجد مجموعة خلوية تدعى الخلايا نظير  الغلوبولين

 (12-3)تفرز الكالسيتونين. Cالجرابية 
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 Embryologyجنينيا :   2-1

تتطور الغدة على الخط الناصف من الرتج البطني بين القوس البلعومية الأولى و الثانية التي تنمو بشكل 

خارجي للجيب البلعومي الرابع, النهاية السفلية للرتج تتكاثر و تشكل النسيج الغدي, الرأسي لتقابل النمو 

التي Cالخلايا من الجيب الرابع  تكون  مساهمةبأما بقية الرتج) القناة الدرقية اللسانية( تضمر عادة, و 

 (22-4)تنتج الكالسيتولنين.

 تقييم المريض الدرقي و أمراض الغدة الدرقية: -2

 clinical examinationالفحص السريري:2 - 1

إن أول نقطة يجب توضيحها عند كل مريض درقي نفي فرط نشاط درقي أو إثباته و هذا يتضح سريريا  

 في معظم الحالات.

 :الأعراض و العلامات السريرية لفرط نشاط الدرق 

 العصبية. .1

 الرجفان. .2

 ضعف عضلي. .3

 التعب. .4

 فرط الحساسية للحرارة. .5

 زلة تنفسية. .6

 زيادة الشهية. .2

 نقص الوزن. .8

 زيادة التعرق. .9

 الخفقان. .11

 الجحوظ ) داءغريفز (. .11

 (18-12-16)تسرع القلب .12

 :أسباب فرط نشاط الدرق 

 أسباب شائعة:    

 الغدية السمية ) المفردة(.الأورام  .1

 السلعة السمية عديدة لعقد. .2

 داء غريفز. .3

 أسباب أقل شيوعاً:

 التهاب الدرق تحت الحاد. .1

 الانسمام الدرقي الصنعي. .2

 التهاب الدرق لهاشيموتو مع طور درقي مفرط النشاط العابر. .3

 د التهاب درق صامت (وبعد الولادة ) احتمال وج .4
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 أسباب نادرة:

 .T4و T3و مقاومةالنخامى لـ TSHالمفرزة لـ أورام النخامى  .1

 سلعة المبيض. .2

 (21-12)الرحى العدارية .3

 :الأعراض و العلامات السريرية لقصور الدرق 

 عند الأطفال:

 تأخر التطور الروحي الحركي.

 

 عند الكهول:

 إمساك. .1

 زيادة الوزن. .2

 ضعف و وسن. .3

 عدم تحمل البرد. .4

 تعب. .5

 انصباب تامور أو جنب. .6

 برتقالي.لون جلد  .2

 القلب. ءبط .8

 الارتكاس للوسط الخارجي. ءبط .9

 تأخر المنعكسات الوترية. .11

 وذمة محيطية و وذمة حول الحجاج. .11

 هشاشة الأظافر. .12

 صوت أجش. .13

 جفاف الجلد و خشونته و برودته. .14

 اضطراب الطمث. .15

 (21- 16-14)نقص الأشعار. .16

 :أسباب قصور الدرق 

 قصور الدرق الأولي:

 التهاب الدرق لهاشيموتو. .1

 مناعي ذاتي .2

 علاجي:

 استئصال الدرق. .1

 131.المعالجة باليود المشع  .2
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 دوائي المنشأ:

 للدرق .الأدوية المضادة .1

2. Amiodaron . 

 الليثيوم. .3

 أو عوزه  زيادة اليود .4

 :ولادية

 قصور وطائي. .1

 قصور النخامى .2

 عدم تصنيع أو سوء تصنع الدرق .3

 (25-9-8)اضطراب تركيب للهرمونات .4

يجب التحقق من وجود انضغاط الرغامى أو المري أو العصب الحنجري الراجع إذا كان المريض يشكو 

 من ضيق نفس أو صعوبة بلع أو بحة صوت.

كما يجب أن نؤكد في القصة المرضية من وجود تعرض سابق لإشعاعات خارجية لدى المريض, أو 

ر مهم لدى الذين لديهم سلعة درقية غير وجود قصة عائلية لسرطان درق, إلى أن سكن المريض له دو

 سمية.

لضخامة الدرقية ترتفع إلى حيث أن ايجب في الفحص السريري دراسة الغدة من الأمام و ثم بعد البلع 

 الأعلى من الحنجرة أثناء البلع.

قاسي قليلا  في داء و السلعة المنتشرة,في , و يكون طري إن القوام الطبيعي للغدة الدرقية مطاطي

 هاشيموتو, و قاسي تمامّ في داء ريدل و السرطانة الدرقية.

كما يجب تحري العقد اللمفية الرقبية, و في حال الشك بالسرطان فيجب تحري الحبال الصوتية بشكل 

 (33-8-5)روتيني قبل العمل الجراحي

 Laboratory testsالفحوص المخبرية: 2– 2

تكفي معايرة الـ فدرقيةال أو اثنين كافين عادة لتقييم الوظيفة عندما نواجه مريضا  درقيا  فإن اختبار واحد

T.S.H و الـFT4  (21-12)قصور في نشاط الغدة الدرقية في معظم الحالاتلتقدير وجود فرط نشاط أو 

 Thyroid imagingاستقصاء الدرق التصويرية :2 – 3

ركز حيث تت الوظيفية للغدة الدرقية في تقييم الفعالية  Tc99و  I123يفيد التصوير الومضاني باستخدام 

النظائر المشعة في الغدة و تتبع لاحقا  بالتصوير بالغاما كاميرا تعطي معلومات عن حجم و شكل الغدة و 

تحديد الفعالية الوظيفية لها, و كذلك في حال وجود العقد تحدد الحالة الوظيفية للعقدة: حارة ) وظيفية( أو 

من العقد  % 31 – 21من العقد الحارة,  %5ت في حوالي او تظهر الخباثباردة ) غير وظيفية عادة( 

 الباردة حين استئصالها.
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التصوير بالأمواج فوق الصوتية للغدة الدرقية يساعد بتقديم معلومات عن حجم الدرق, و تجانس النسيج 

 بالإبرةوجه للرشفة الدرقي, و وجود عقيدات درقية و تمييز العقيدات الصلبة عن الكيسية, كما يساعد كم

 (31-22-11-1)الدقيقة في العقد صعبة الجس

 خزعة الدرق:4-2

للعقد الدرقية للحصول على خلايا من أجل الدراسة  Coreأو  FNAيجري الرشف بالإبرة الدقيقة 

لسليمة و الخبيثة, و تتطلب طريقة الخزعة أخذ االنسيجية, و هي أفضل طريقة للتفريق بين العقيدات 

 (21-19-6)ائي تشريح مرضي جيدصكافية و أن تتم دراستها عند أخعينات 
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 Diffuse thyroid diseasesأمراض الدرق المنتشرة - 3

إن تشخيص أغلب أمراض الدرق المنتشرة يوضع سريريا , و التصوير الصدوي قلما يطلب علما  أنه 

المتناظرة حيث أن الآفات الورمية تكون ضمن التشخيص يساعد في تقييم و دراسة الضخامة الدرقية غير 

 (2-1)التفريقي

 Goiterالسلعة:3- 1

 تعبير يعني ضخامة منتشرة في الغدة الدرقية و قد تترافق مع زيادة أو نقص أو وظيفة درقية طبيعية.

 إن مدى القياس لطبيعي للدرق كبير و الحكم عليه يتم شخصيا .

ملم وانتفاخ  3المساعدة في تشخيص السلعة الدرقية هي سماكة البرزخ أكثر من  العلامات الصدوية

 ظاهري للسطح الأمامي للغدة.

 (11-9-2)القياسات الصدوية للغدة تساعد في متابعة قياس الغدة الدرقية و استجابتها للمعالجة

 adenomatous goiterالسلعة عديدة العقد:  3– 2

 من البشر. %5تصيب 

 الدرقية. من العقيدات %81نع الغدي هو سبب فرط التص

 تعزى هذه السلعة إلى ضخامة معممة في الغدة التي تظهر عند حدوث عقيدات فرط التصنع الغدي.

التصوير الصدوي يبدي خشونة و عدم تجانس الدرقي مع تكلسات خشنة تظهر بشكل شائع, وكل عقدة 

 (32-22)يجب تقييمها بشكل جيد من أجل علامات الخباثة

 السلعة الدرقية غير السمية: 3– 3

تعود لعوز اليود أو نقص في أنزيمات الدرق و التصوير الصدوي يبدي وجود ضخامة متجانسة في 

 ( 33- 32- 22)لنسيج الدرقي

 Hashimoto Thyroiditisالتهاب الدرق لهاشيموتو) التهاب الدرق اللمفاوي المزمن (: 3– 4

من المرضى هم بحالة  %15-11الدرجة الأولى النساء, و حوالي هو مرض مناعي ذاتي يصيب ب

 قصور درقي.وهو السبب الأشيع لقصور الدرق و السلعة عند البالغين.

صدى مع نسيج غير متجانس ناقص الالتصوير الصدوي يبدي وجود ضخامة منتشرة في الغدة الدرقية, 

ملم هو علامة  6-1متعددة وسطي قطرها دون وجود نسيج درقي طبيعي, و إن وجود عقيدات صغيرة 

هناك خطورة عالية لحدوث لمفوما لدى المرضى, و في حال وجود عقيدة كبيرة , قوية لتشخيص المرض

 (23-9 -8)فإن الخزعة ضرورية
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 Subacute thyroiditisالتهاب الدرق تحت الحاد الفيروسي : 3– 5

 و يدعى أيضا  التهاب الدرق الحبيبومي.

 بألم درقي و فرط نشاط الدرق تالي لالتهاب الطرق التنفسية العلوية.يتظاهر 

ل قبط اليود عادة ناقص أو غائب في المرحلة الحادة, حيث أن المرض يتجه نحو المرحلة الحادة خلا

 أسابيع أو أشهر.

 ( 18 -2)لمنطقة المصابة من الغدة منتفخة متوذمة ناقصة الصدىاصدويا : تبدو 

 Acute thyroiditisرق القيحي الحاد: التهاب الد 3– 6

إنتان جرثومي نادر في الغدة الدرقية, غالبا  ما يصاب جزء من الغدة فقط, و التصوير الصدوي يساعد في 

 (26-25)كشف و في بزل الخراجة

 Grave's diseaseداء غريفز:  3– 7

 هو السبب الاشيع لفرط نشاط لدرق.

ثلاثة أضعاف, و تكون هذه الضخامة متجانسة دون وجود عقيدات حيث تتضخم الغدة عادة ضعفين إلى 

 ( 9-8)صريحة

 داء ريدل: 3 – 8

بي نادر, على شكل تليف مترقي يدمر في النهاية الغدة الدرقية و يمتد بشكل شائع إلى التهاهو مرض 

 العنق.

الأوعية  ق و إصابةصدويا : الغدة تتضخم بشكل معمم و غير متجانس مع مشاهدة امتداد المرض نحو العن

 (33-23)الدموية
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العقيدات الدرقية ودور التصوير الطبي في تشخيصها وتقييمها  -4

 من حيث علامات الخباثة.

 Epidemiologyالوبائيات: 4- 1

 من البشر عند فحص الجثة. %51من البشر و توجد عند  %2-4الدرقية تجس عند  العقيدات

من  %45-35العقيدات الدرقية عند البالغين غير العرضيين في و بإجراء المسح الصدوي تشاهد 

 الحالات, مع نسب أعلى لدى الإناث.

من  %1.5من كل السرطانات, و يشكل أقل من  %1من جهة أخرى فإن سرطان الدرق يشكل أقل من 

 الوفيات بسبب السرطان.

الي فإن مهمة التصوير و , و بلت 511\1نسبة حدوث سرطان الدرق للعقيدات الدرقية السليمة هي 

الفحص السريري هي تحديد احتمالية الخباثة و بالتالي وضع الاستطباب الجراحي لمن لديهم خطورة 

 (31-12)عالية

 Clinicalسريرياً: 4- 2

 أنماط العقيدات الدرقية
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ء اأغلب العقيدات الدرقية غير عرضية, و أغلب المرضى الذين لديهم عقيدات درقية هم في حالة سو 

 من العقيدات يمكن أن تسبب فرط نشاط أو سمية درقية. %1درقي وفي حوالي أقل من 

العنق و يمكن مشاهدة الألم في حال حدوث نزف عفوي ضمن المريض قد يشكي من أعراض ضغط في 

 العقيدة.

, السلعة, وجود قصة عائلية قصور ’ و من الضروري سؤال المريض حول وجود: أعراض فرط نشاط 

 (25-15-11)لأمراض درقية مناعية ذاتية أو جحوظ عائلي

 هناك عدة أنواع للعقيدات الدرقية:

الأشيع حدوثا  و هذه العقيدات لا تزيد من احتمالية هي  colloidالعقيدات الغروانية -

 التسرطن.

هي أورام سليمة على الرغم من أن  follicular adenomaأغلب الأورام الغدية الجرابية -

من الأورام  %5بعضها قد يملك مظاهر مشتركة مع السرطانة الجرابية, وحوالي 

شريح المرضي أنها سرطانة تبين بالت Microfollicular adenomaالجرابية الدقيقة 

 جرابية.

السرطانة الدرقية تتظاهر عادة على شكل عقيدة مجسوسة وحيدة, و السرطانةالحليمية  -

 (26-2)هي النمط الأكثر شيوعا .

 Physical examinationالفحص الفيزيائي:  4- 3

 الفحص الفيزيائي. العقيدات تكشف غالبا  من قبل المريض على شكل كتلة مرئية, أو تكشف مصادفة أثناء

العقيدات الدرقية قد تكون: ملساء أو عقيدية, منتشرة أو موضعة, طرية أو قاسية, متحركة أو ثابتة, 

 مؤلمة أو غير مؤلمة.

وحيث أنا الجس هو وسيلة سريرية لها علاقة وثيقة بمهارة الفاحص فهي وسيلة غير حساسة و غير 

 دقيقة.

ا كانت متوضعة في القسم الأمامي من الفص الدرقي, و الآفات سم غير مجسوسة عادة إلا إذ 1العقد>

 الأكبر حجما  أسهل في الجس عادة, إلا إذا كانت متوضعة عميقا  في الغدة.

أثناء الفحص السريري و بالإضافة إلى جس الغدة  الدرقية لا بد من فحص كامل و دقيق للعقد اللمفاوية 

 ة تتضمن مايلي:الرقيبة.ومن مؤشرات على الخباثة الدرقي

 سم, صوت أجش. 4< ةآفة قاسية, ثابتة, ضخامة عقدية رقبية, عقيد

 و من علامات الخطورة للسرطانة الدرقية:

 قصة عائلية لسرطانة درق. - 1

 قصة تعرض شعاعي سابق للرأس أو العنق. - 2

 علامات غزو موضع ) عسرة بلع , ألم بالعنق, بحة صوت(.- 3

 النمو السريع للعقيدة.- 4

 ( سنة.65أو<21العمر ) > طرفي- 5

 (29-28)الجنس ذكر.- 6
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 Dignosisالتشخيص:  4- 4

ها زيادة فهم يدات الدرقية, و هذه الصيغة منشألمقاربة و تقييم العقهناك صيغة واضحة و مختصرة

ة في المخطط نيب و المريض على حد سواء, و هي مبتشخيص و معالجة العقيدات الدرقية من قبل الطبي

 (31-24(التالي

 عقيدة درقية وحيدة

 

T.S.H 

 سمية درقية                  سواء درقي    

      ومضان   

 F.N.A   عقدة حارة         عقدة باردة  

 خبيثة      مشتبهة          سليمة          غير كافية      معالجة:             

 يود المشع -

 جراحة -

 أشهر 6خزعة مجمدة     تعاد بعد             

 صلبة    كيسية                        خبيثة     سليمة                                    

 أو غير محددة           

 FNAإعادة          

 

 نكس      تراجع             

 

 اشتباه   سريري                                          

 استئصال درق  جزئي                    استئصال فص      قوي     ضعيف      مراقبة     

 أو تحت تام   
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 Laboratory evaluationالتقييم المخبري:  4- 5

 

T.S.H 

 

 منخفض                                  طبيعي                               عالي              

 

 التهاب الدرق لهاشيموتو   T3& T4فحص 

 لنفي السلعة عديدة العقد 

 Autonomous adenomaأو 

 .مع إجراء الكالسيتونين  في حال وجود قصة عائلية لسرطانة لبية

في المصل يظهر الحالة الدرقية للمريض " فرط نشاط, قصور نشاط, سواء  T.S.Hإن مستوى الـ 

 درقي" في أغلب الحالات.

 طبيعية فإن الرشفة بالإبرة الدقيقة من العقيدة تصبح مستطبة.T.S.Hفعندما تكون قيم 

 ناقصة فإن التشخيص في الغالب هو فرط نشاط درقي. T.S.Hو عندما تكون قيم الـ 

 .الب هو قصور درقفإن التشخيص في الغ مرتفعة T.S.Hفي حين قيم الـ 

 و معايرةالكالسيتونين يجب أن تجري لدى جميع المرضى في حال وجود قصة عائلية لسرطانة لبية

و  T4إن وظائف الدرق يجب ألا تستخدم للتمييز بين العقيدات السليمة و الخبيثة في الدرق, حيث أن 

antibodiespyroxydaseAntithyroid  وThyroglobuline  لا تساعد في تمييز العقيدات الدرقية

 من حيث الخباثة و السلامة,

 (21-12-9)و التهاب الدرق لهاشيموتو. في حين يمكن أن تساعد في تشخيص داء غريفز 
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 Fine Needle aspirationالرشف بالإبرة الدقيقة: 6-4

FNA 

 

 غير كافية أو                          مشتبهة                         سلبية                   

 غير محددة                  

 

 مراقبة   جراحة         إعادة الخزعة                   

 

 مراقبة %51   جراحة  51%  

أولا  لدى المرضى الذين لديهم عقيدات درقية, و أبدت  FNAيجب أن تجري الرشفة بالإبرة الدقيقة 

 وظائف الدرق عندهم حالة سواء درقي.

هي الوسيلة الأكثر مصداقية و فعالية في التمييز بين العقيدات الدرقية السليمة و الخبيثة, حيث تصل دقتها 

 و ذلك حسب خبرة الذي يجري الرشافة و مهارة المشرح المرضي. 95%

سم,و هذه الأخطاء 1سم, و العقيدات الصغيرة >4ة تظهر خاصة في العقيدات الكبيرة < أخطاء العين

 يمكن تلافيها نسبيا  باستخدام الرشفة بالإبرة الدقيقة الموجهة بالتصوير الصدوي.

 

 %8-1  ايجابية كاذبة

 %11–1 سلبية كاذبة

 % 98–68 حساسية

 % 100–72 نوعية

 %95–85 دقة

 

   

   

 

 

و خاصة الموجه  FNAفمن الضروري إعادة  و في حال كون نتائج الخزعة مشتبهة و غير محددة

 (19-6-3).بالتصوير الصدوي 

 

 %74–69  سليمة

 %4 خبيثة

 %22-22 و غير محددة-مشتبهة
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 Radiologyشعاعياً:  4- 7

يستخدم التصوير الصدوي كوسيلة أولية في تقييم العقيدات الدرقية, حيث يستخدم لتحديد الحجم و التوضع 

 و تحديد الصفات الصدوية للعقيدة الدرقية.

ة و غير مكلفة و متوافرة بكثرة و يمكن من خلالها تقييم ول وسيلة استقصائية تجري غير راضو هو أ

 وجود خطر تعرض شعاعي و خاصة النساء الحوامل و الأطفال. الدرق و العنق بعدة مستويات, دون

تبدو جلية عند استخدامه موجه للرشفة بالإبرة الدقيقة في العقيدات الدرقية  أهمية التصوير الصدوي 

سم, لتحديد خباثة هذه العقد حيث يبدي أهمية تفوق كلفة  1سم و الأصغر من  4الصلبة الأكبر من 

بعد  %4إلى  15ريح في نسب الدراسات الخلوية المبهمة غير المحددة من  الفحص, حيث شوهد تراجع

 .FNAاستخدام التصوير الصدوي كموجه للـ 

بين العقيدات الدرقية السليمة و  الصدوي لا يمكنه عمليا  التمييز و من جهة أخرى و حيث أن التصوير

دي علامات السلامة في حال أبدت أي تغير قيدات الدرقية التي تبعالخبيثة فإنه يستخدم في سياق متابعة ال

في الحجم أو في المظهر الصدوي, و كذلك لكشف النكس لدى المرضى الذين لديهم سرطانة درقية 

 معالجة.

كما أن التصوير الصدوي يساهم و بشكل متواتر في كشف العقيدات الدرقية مصادفة أثناء إجراء 

 وير الصدوي للعنق لسبب غير درقي.صالت

ير الصدوي لديه حساسية عالية في كشف العقيدات الدرقية, في حين تنخفض هذه الحساسية في التصو

تمييز الخباثة عن السلامة, و كذلك فإن وسائل لتشخيص لشعاعي الأخرى ) التصوير الطبقي المحوري 

سليمة (غير حساسة في التمييز بين العقد الخبيثة و ال MRI, و الرنين المغناطيسي  HR-CTالحلزوني 

 و لا تقدم معلومات تشخيصية إضافية عن التصوير الصدوي.

كما أنه حتى في الدراسة الخلوية يكون من الصعب في بعض الأحيان التمييز بين الورم الغدي الجريبي 

 لغزو الوعائي.االسليم و السرطانةالجريبية جيدة التمايز إلا من خلال 

 الدرقية بشكل عام.أقل حساسية من التصوير الصدوي في إظهار العقيدات  التصوير الومضائي

على الرغم من عدم وجود علامات شعاعية نوعية في كافة وسائل التشخيص الشعاعي في التمييز بين 

العقيدات الدرقية السليمة و الخبيثة فإن عدة مقاييس يمكن أن تستخدم معا لوضع الحكم السريري على 

 (31-11-2-2)رقية.الخباثة الد

 (23)جدول يبين أسباب تعدد العقد في التصوير الصدوي

 غير شائعة شائعة 

 السلعة عديدة العقد 

 الغدية المتعددة السليمةالأورام 

 التهاب الدرق لهاشيوتو " عقيات صغيرة"

 التهاب الدرق تحت الحاد

 

 

 

 غدية سليمة  سرطانة + أورام

 اللمفاويةعة سرطانة الدرق الغير مصن

 التهاب الدرق الحاد

   التهاب الدرق المزمن
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 و فيمايلي جدول يبين الموجودات الصدوية التي تساعد في التفريق

 بين العقيدات السليمة و الخبيثة:

 علامات الخباثة علامات السلامة

 الصدى غير متجانسة ناقصة زائدة أو موازية الصدى متجانسة غالبا  

 حدود مبهمة ارتشاحية حدود واضحة

 تكلسات مركزية دقيقة تكلسات محيطية ) قشر البيضة (

 كتلة صلبة بدلات كيسيةت

ود هالة محيطية ثخينة غير كاملة ناقصة جعدم و هالة محيطة رقيقة كاملة ناقصة الصدى

 الصدى

 تروية غزيرة من النموذج المركزي تروية خفيفة من النموذج المحيطي

 عقيدة وحيدة ومضانيا   متعددة ومضانيا   عقيدات

 عقيدة باردة ومضائيا   عقيدة حارة ومضائيا  

 العرض < الطول الطول < العرض

 وجود إصابة عقدية مرافقة لا يوجد إصابة عقدية مرافقة

 

لتصوير الصدوي هو الوسيلة ا, و  FNAلمشتبهة للخباثة يجب أن تتابع بالرشفة بالإبرة الدقيقة االعقد 

 .(21-9-6)الرشفالمثلى لتوجيه 

 المشعرات الصدوية: 4- 8

 :الصدوية 

 السليمة عالية أو موازية الصدى حيث أن احتمال الخباثة في العقيدات: معظم العقيدات

 .%4عالية الصدى 

 .%26موازية الصدى 

 .%63ناقصة الصدى 

 مشتبه بها. ا  عقدرها اعتباو بالتالي فإن ناقصة الصدى يجب دائما  

كما أن أغلب العقيدات السليمة تميل لأن تكون واضحة الحدود و منتظمة الحواف, و الخبيثة 

حواف غير منتظمة  مبهمة الحدود ارتشاحية, و يمكن مشاهدة نفس العلامات الصدوية في كلا 

 النوعين.

 :هالة محيطية 

للنمو البطيء للعقدة و هي تنجم إما من وجود محفظة حقيقية أو نتيجة  وهي علامة صدوية

 انضغاط النسيج الدرقي المحيط.

مرة  على السلامة, و لكن يمكن  12وجود الهالة يدل على وجود المحفظة الكاملة يدل أكثربـ 

 من العقيدات الخبيثة. %21مشاهدة الهالة في 

لخبيثة عديمة الهالة أو ذات هالة اهالة كاملة رقيقة, و  السليمة عادة ذات تو بشكل عام العقيدا

 سميكة غير كاملة.
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 :التكلسات 

 معظم العقيدات السليمة تبدي تكلسات محيطية) علامة قشر البيضة(

 معظم العقيدات الخبيثة تبدي تكلسات مركزية نقطية أو مدورة.

 

 :التبدلات الكيسية 

ة جدا , فإن معظم العقيدات الدرقية السليمة تظهر تنكسا  رغم من كون الكيسات الدرقية نادرلعلى ا

كيسيا , المحتوى الكيسي المسيطر هو دليل عالي على السلامة, أغلب هذه الآفات الكيسية تظهر 

 ( و هي تسمى artifactsأصداء داخلية و هو ناجم عن المادة الغروانية) 

" Ring down" sign of colloid ة.و هي ترجح بشدة السلام 

لبة, فإن البعض صو على  الرغم من كون السرطانة الدرقية تظهر في الغالب على شكل كتلة 

 يحوي مناطق كيسية.

 

 :عقد متعددة 

معظم الدراسات لا تربط بين عدد العقد و احتمال الخباثة حيث ترى الدراسات أن نسبة احتمال 

لى في نسبة احتمال الخباثة أع الخباثة متساوية في كلا الحالتين, ولكن في بعض الدراسات أن

 عددة.العقد الوحيدة من العقد المت

, و مع ذلك %1ي عدة عقد فإن خطورة الخباثة هي فقط حوالي في حال أظهر التصوير الومضان

يكون عديد  فإن وجود عدة عقد صدويا  ليس دليل على السلامة, حيث أن سرطان الدرق الحليمي

من الحالات, كما تشاهد العقيدات السليمة بشكل مرافق للسرطان في  %21العقد في حوالي 

 من الحالات التي خضعت للجراحة. 33%

 

 :نمط التروية 

 معظم العقيدات السليمة ذات تروية خفيفة من النموذج المحيطي.

 (33-26-22-6) .معظم العقيدات الخبيثة ذات تروية غزيرة من النموذج المركزي

اب إجراء الخزعة الموجهة و إن الخزعة مستطبة في جميع العقد المشتبه بها و فيمايلي جدول يبين استطب

 :(19-6)بالتصوير الصدوي

 

Recommendation 
 

US feature 
Strongly consider us-guided FNA if ≥1 cm 
Strongly consider US-guided FNA if ≥ 1.5 cm 

 
Consider US-guided FNA if ≥ 2 cm 

 
Consider US-guided FNA  
 

US-guided FNA  probably unnecessary 
 

Consider US-guided FNA of one or more 
Nodules, with selection prioritized on basis 
Of criteria ( in order listed) for solitary nodule* 
 

 

Solitary nodule 
Microcalcifications 

  Solid (or almost entirely solid) or coarse  
    calcification      

  Mixed solid and cystic or almost entirely  
    Cystic with solid mural component 
  None of the above but substantial growth 
   Since prior US examination 
  Almost entirely cystic and none of the above 

    And no substantial growth ( or no prior US) 
Multiple nodules 
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 العقيدات الدرقية السليمة: 9-4

esAdenomatous Nodul :وهي أشيع العقد الدرقية تدعى أيضا  العقيدات الغروانية 

فرط تصنع و زيادة النسيج  عبارة عن نمو سليم ينجم عن دوراتو هي ليست عقيدات تنشؤية, و إنما هي 

 , و تترافق مع ضخامة معممة في الغدة الدرقية.ة تكون عادة متعددالدرقي و

العقيدات تكون عالية أو موازية أو ناقة الصدى نسبة للنسيج الدرقي, و تظهر بشكل شائع تبدلات كيسية 

 سات.مع مركبة كيسيةمسيطرة , تنخر, نزف, تكل

هو أشيع ورم سليم في الغدة الدرقية , و أغلب الأورام :Follicular adenomaالورم الغدة الجريبي: 

 الغدية لا تسبب تغير في مجمل الوظيفة الدرقية.

utonomous Hyperfunctiong adenomaA: ,هي سبب لفرط نشاط الدرق, و أغلبها وحيدة, صلبة

بشكل واضح بالدوبلرالملون.و يمكن حدوث تبدلات تنكسية في العقيدة  و محددة بشكل جيد, مفرطة الوعية

 – Follicular adenomaتشمل نخر موضعي, نزف, احتشاء, تليف, تكلسات.النزف قد يظهر في 

Adenomatous Nodules الدرقي الطبيعي, و يشكو المريض من الم  أو بشكل عفوي ضمن البرانشيم

التصوير الصدوي عقيدة ناقصة الصدى مع أصداء داخليةعنق مفاجئ و تورم مرافق, يظهر 
(11-21)

. 

 العقيدات الدرقية الخبيثة:4 -11

  :سرطانة الدرق الحليميةPapillary Carcinoma 

 من سرطانات الدرق, وهي واحدة من الأورام القليلة الغزو عند البشر. %25تشكل  -

 (1\4نسبة إصابة الإناث أعلى من الذكور ) -

العقيدات ناقصة الصدى و متعددة عادة, تكلسات داخلية دقيقة مع او بدون صمت صدوي خلفها شائعة و  -

 من الحالات. %91هي دليل قوي على الخباثة, كما يشاهد فرط توعية بالدوبلر الملون في 

رة و فرط لعقد الرقبية فإن العقد تظهر مدورة ناقصة الصدى, كيسية أحيانا , مع غياب الساعند إصابة  -

 لتكلسات السابقة ضمنها.اتوعية و يمكن مشاهدة نفس 

 (% ينتقل للرئة و العظام.3-2الورم ينتشر عادة للعقد الناحية, و في أحوال نادرة) -

 .%99-95معدل الحياة لخمس سنوات  -

  :سرطانة الدرق الجريبيةFollicular Carcinoma 

 من سرطانات الدرق. %15-11تشكل  -

 إصابة الإناث أعلى من الذكور.نسبة  -

 

 وهي أورام بطيئة النمو تنقسم لنوعين: -
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: محدد بمحفظة و تغزو أوعية المحفظة فقط, مع  Minimially invasive type -أ

 .%11-5معدل وفيات 

: غير محددة بمحفظة و تغزو الأنسجة الرخوة و الأوعية Widely invasive type -ب

الأوعية الدموية للعظام و الرئة الدماغ الكبد, مع المجاورة, و يمكن أن تمتد عبر 

 .%41-21معدل وفيات 

 انتشار الورم بشكل أساسي عبر الأوعية الدموية و الانتشار اللمفاوي للعقد اللمفاوية نادر. -

 follicularتشابه صدويا  الورم الغدي الجريبي Follicular carcinomaالكارسينوماالجريبية: -

adenoma  ,حيث تكون معظم هذه الأورام: وحيدة, موازية إلى ناقصة الصدى, غير محددة بشكل جيد

محاطة بمحفظة سميكة غير كاملة, مفرطة التوعية بالدوبلر, تحوي تكلسات خشنة, المناطق لكيسية و 

 أيضا  التمييز بين الورمين. FNAجراء و النزف شائعة.لا يمكن من خلال إ النخر

 .%65خمس سنوات معدل الحياة ل -

  :سرطانة  الدرق اللبيةMedullary Carcinoma 

 من سرطانت الدرق. %5تشكل حوالي  -

و التي تفرز الكالسيتونين  Cو هي خباثة غدية صماوية عصبية تنشأ على حساب الخلايا نظير الجربية -

 و الذي يفيد كواسم ورمي.

 MEN IIط الصماوية المتعددة نمرام الغدية من الحالات عائلية و تترافق مع الأو 21%-

المظهر الصدوي مشابه للسرطانةالحليمية حيث تتظاهر بكتلة ناقصة الصدى, تحوي ضمنها العديد من  -

 , و تمتد للعقد اللمفاوية بشكل متواتر.من الحالات %81التكلسات الناعمة في 

 اتلخمس سنو %65إنذارها أسوء من السرطانةالجريبية مع معدل بقايا يصل  -

 :سرطانة غير مصنعةAnaplastic carcinoma 

 من سرطانات الدرق. %2تشكل حوالي 

 تشاهد غالبا  في الأعمار المتقدمة.

الورم سريع النمو يتظاهر بكتلة ناقصة الصدى غير متجانسة مع حدود مبهمة و حوفارتشاحية يمتد للبنى 

 المجاورة.

 لخمس سنوات. %5 >ذات إنذار سيء مع معدل بقايا 

 

 

  :اللمفوماLymphoma 
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 رام الدرقية الخبيثة.من الاو %4تشكل حوالي 

 تشاهد غالبا  في الأعمار المتقدمة و خاصة عند الإناث.

 .non-Hodgki'sأغلب الحالات من نمط 

 من الحالات ينشأ الورم على أرضية التهاب درق لمفاوي مزمن ) داءهاشيموتو(. %21-61في 

 بقايا يعتمد على المرحلة السريرية.تنمو بشكل سريع مع معدل 

ة الصدى مفة, مع مشاهدة تنخراتكيسية في بعض الأحيان, ذات صتتظاهر عادة بكتلة أو عدة كتل ناق

 تروية مفرطة بالدوبلر الملون.

  :النقائلMetastases 

 النقائل إلى الغدة الدرقية نادرة و تترافق عادة مع مرحلة متقدمة من الخباثة.

 م البديئة التي تعطي نقائل إلى الدرق هي بالترتيب:الأورا أشيع

 Melanoma(39% of cases) -أ

 Breast carcinoma ( 21% of cases) -ب

 Renal cell carcinoma ( 10% of cases) -ت

 (29-28-22)تتظاهر صدويا  بكتلة أو عدة كتل ناقصة الصدى متجانسة دون وجود تكلسات صريحة ضمنها.

 ي:التصوير الومضان 11-4

ي في التمييز بين العقيدات السليمة و الخبيثة , وهو لا يطلب صتويرالومضانلا يمكن الاعتماد على ال

 بشكل روتيني عند ظهور العقيدات الدرقية.

و ذلك لأن الرشافة بالإبرة قد حلت محله كتقييم مبدئي, و عدا ذلك يمكن أن يستخدم كوسيلة تقييم ثانوية 

حيث يكشف قبط ناحي أو TSHالدرق لديهم مستويات منخفضة من الـ  لدى المرضى الذين أبدت وظائف

 وظيفي للعقد الدرقية.

 المسح الومضائي يقيس كمية اليود التي تحجز في العقيدة.

 المسح الومضائي الطبيعي هو مؤشر إلى أن قبط اليود متشابه في الفصين الدرقيين.

 على شكل: العقيدات الدرقية تصنف حسب نتائج المسح الومضائي

 باردة ) نقص القبط( -أ

 ه للنسيج الدرقي المجاور (بمعتدلة ) القبط مشا -ب

 حارة ) زيادة القبط( -ت

منها قد تكون  %15-5ي فإن ضانلمسح الوماوحيث ان نسبة كبيرة من العقيدات الدرقية قد تكون باردةفي 

 خبيثة
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في الحالات التي تكون فيها نتيجة الفحص الخلوي غير محدد, حيث أن  يقد يستخدم التصوير الومضان

 ج جراحيا .العقيدات مفرطة النشاط هي غالبا  سليمة, و يمكن أن تدبر دوائيا  بتطبيق اليود المشع, أو تعال

ليس له مكان في تقييم العقيدات الدرقية, و مع ذلك فإنه قد يساهم في  MRIالتصوير بالرنين المغناطيسي 

وير صكشف العقيدات مصادفة أثناء إجراء دراسة للعنق لأسباب أخرىغير درقية, و هذا ينطبق على الت

CT-HRالطبقي المحوري المحوسب
(2-31)

 

 

 المعالجة: 12-4

 الدرقية و هي:هناك عدة عوامل تؤثر في طريقة معالجة العقيدات 

 القصة المرضية. – 1

 الفحص السريري. - 2

, نتائج الفحص  يالومضانالتصوير, وص المتممة ) المخبريات , التصوير الصدوي نتائج الفح – 3

 الخلوي(

 عوامل شخصية لدى المريض. – 4

 لمعالجة للعقد الدرقية تتضمن ما يلي : أساليبوهناك عدة 

ام, استئصال تام في فص و تحت تام في الآخر, استئصال تام الاستئصال الجراحي: استئصال ت -1

 في فص.

 استئصال جراحي مع علاج متمم باليود المشع أو معالجة تثبيطية بالتيروكسين. -2

 المعالجة المثبطة بالتيروكسين. -3

 معالجة باليود المشع. -4

 (31-12)المرافبة. -5
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III.يةلمالدراسة الع 

 

 

 

 

 

 
 :الدراسةأولاً: هدف 
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قية, و ردالصدوي في كشف و تقييم العقد ال إن الهدف من الدراسة هو تحديد أهمية الدراسة بالتصوير

جدوى إجراء الدراسة الومضائية للدرق في سياق تقييم العقيدات الدرقية, بالإضافة إلى دراسة احصائية 

مر و دراسة الصفات الشعاعية لهذه للمرضى الذين شخص لديهم هذه العقد و دراسة علاقتها بالجنس و الع

 العقد.

 :عينة الدراسةثانياً: 

مريض راجعوا عيادات الغدد الصم و عيادات الجراحة العامة في مشفى  184تمت الدراسة على 

, و طلب لهم 2111\5 ىو حت 2111\1المواساة و مشفى الأسد الجامعي و مركز الطب النووي من 

 إجراء تصوير صدوي للغدة الدرقية في سياق تقييم الحالة الدرقية لديهم.

 ثالثا : طريقة الدراسة:

ميغا هرتز, و ذلك لجميع المرضى و تبين  11-2.5أجري التصوير الصدوي باستخدام المجس السطحي 

 السلامة و الخباثة صدويا . مريض, و تم تقييمها بالاعتماد على علامات 112عقدة عند  125وجود 

 ي لجميع مرضى دراستنا.نكما أجري التصوير الومضا

ي و مقارنتها مع نتائج الفحص نو بدراسة راجعة تم إعادة قراءة نتائج التصوير الصدوي و الومضا

السريري و المخبري و نتائج التشريح المرضي و ذلك لتحديد أهمية التصوير الصدوي و الومضاني في 

معلومات تشخيصية في تقييم العقيدات و التمييز بين العقيدات السليمة و الخبيثة و مقارنة نتائج تقديم 

 دراستنا مع الدراسة العالمية.

تم تقسيم المرضى حسب العمر و الجنس و الأعراض و نتائج الفحص السريري و التقييم المخبري و 

 لفحص الصدوي.انتائج 
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 و تم الاعتماد في الدراسة الصدوية على عدة نقاط أساسية في تقييم الدرق و العقيدات الدرقية:

 كامل الغدة.ل توعية الصدوية , الحجم ,التقييم:  -أ

 في العقيدات الدرقية يجب تقييم: -ب

 .الموقع 

 .الشكل 

 .تعدد العقد: عقدة وحيدة أو عدة عقد 

  :سم. 2 < -( سم 2-1) –سم  1>الحجم 

 :واضحة, غير واضحة)ارتشاحية(. الحدود 

 .الحواف: منظمة ملساء أو مفصصة, غير منتظمة 

  النمط الصدوي: عالية الصدى, معتدلة ) موازية ( الصدى, ناقصة الصدى, متجانسة أو مختلطة

 الصدى.

 صلب(, كيسي بالكامل. –المحتوى: صلب, مختلط ) كيسي 

  أو سميكة, لا توجد هالة.الهالة المحيطية: هالة كاملة أو غير كاملة, رقية 

 .التكلسات: تكلسات محيطية أو مركزية, قشر البيضة, خشنة, ناعمة, لا يوجد تكلسات 

 .نمط التوعية: محيطية, مركزية, غزيرة, خفيفة, عديمة التوعية 

 . تحديد خطورة الخباثة في العقد بالاعتماد على معايير السلامة و الخباثة صدويا 
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 :الدراسةنتائج رابعا: 

 :التوزيع حسب الجنس 

 (%21,5) 24 ذكور

 ( %78.5 )  88 إناث

 

 

 

 

 :التوزيع حسب الفئات العمرية 

 سنة 40< سنة 40-20 سنة <20 

 المرضى
 النسبة المئوية

15 

14% 
37 

33 % 
60 
53% 

 

78,50%

21,40%

(24) ذكور 

(88) إناث 
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 التوزيع حسب الأعراض السريرية   -* 

 47 مرضى لا عرضيين

 22 كبر في حجم الغدة

 5 أعراض قصور درق

 7 أعراض فرط نشاط الدرق

أعراض انضغاطية) عسرة بلغ، ضيق نفس ، 

 صوت أجش(

31 

 

 

42

20%

5

6

27

مرضى لا عرضيين

كبر في حجم الغدة

أعراض قصور الدرق

أعراض فرط نشاط الدرق

أعراض انضغاطية

14%

33%

53%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

 <20 20-40 >40

دراستنا
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 :التوزيع حسب نتائج الفحص السريري للغدة الدرقية 

 النسبة المئوية المرضى نتائج الفحص

 %70 88 جس عقيدات درقية

 %30 37 لم تجس عقيدات درقية

 

 
 

 

  التقييم المخبري : مستويات الـTSH : 

 7 منخفض

 102 طبيعي

 3 مرتفع

 

 :نلاحظ أن  من النتائج السابقة و

 . 4:1أغلب المرضى من الإناث بنسبة 

سنة, مع ملاحظة ارتفاع حدوث  36مع وسطي عمر حوالي  %16-67أعمار المرضى تراوحت بين 

 العقيدات الدرقية مع تقدم العمر.

لا تسبب أعراض, و تكتشف صدفة أثناء فحص روتيني, و النسبة الأكبر من الأعراض  أغلب العقيدات

هي أعراض ناجمة عن التأثير الكتلي سواء نتيجة ضخامة في الدرق أو عقيدات و نادرا  ما تكون ناجمة 

 عن فرط نشاط أو قصور درقي.

على خبرة الفاحص و مستوى ت تكون العقيدات غير مجسوسة, و يعتمد ذلك بشكل أساسي في ثلث الحالا

 توضع العقيدة ) القسم السطحي أو العميق( من الفص الدرقي.

 نجد أن أغلب المرضى بحالة سواء درقي. TSHبدراسة 

70%

30%

جس عقيدات درقية

لم تجس عقيدات درقية
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 :الموجودات الصدوية 

 

 علامات السلامة

 ً  زائدة أو موازية الصدى متجانسة غالبا

 حدود واضحة

 تكلسات محيطية ) قشر البيضة (

 تبدلات كيسية

 هالة محيطية رقيقة كاملة ناقصة الصدى

 تروية خفيفة من النموذج المحيطي

 ً  عقيدات متعددة ومضانيا

 عقيدة حارة ومضانية

 العرض <الطول 

 لا يوجد إصابة عقدية مرافقة

 

 

 علامات الخباثة ) + (

 ناقصة الصدى غير متجانسة

 حدود مبهمة ارتشاحية

 تكلسات مركزية دقيقة

 كتلة صلبة

 عدم وجود هالة أو هالة محيطية ثخينة غير كاملة ناقصة الصدى

 تروية غزيرة من النموذج المركزي

 ً  عقيدة وحيدة ومضانيا

 ً  عقيدة باردة ومضانيا

 العرض <الطول 

 وجود إصابة عقدية مرافقة

 

 و بالدوبلر الملون قسمت التروية:

 حسب درجة التوعية إلى ثلاث أنماط:

 الجريان.( عديمة 0) -أ

 ( تروية خفيفة.I) -ب

 ( تروية غزيرة. II ) -ت

 

 

 و حسب نمط التروية إلى نوعين:

 نمط محيطي. -أ

 نمط مركزي . -ب
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 النسبة المئوية المرضى الموجودات الصدوية

 %91 102 عقدة وحيدة العدد

 %8 10 عقدة>

 %17 22 سم 1 > الحجم

 %58 23 سم 1-2

 %24 30 سم 2>

 %65 82 تامةهالة  الهالة المحيطية

 %9 12 هالة غير تامة

 %24 121 لا يوجد هالة

 %79 99 منتظمة الحواف

 %26 26 غير منتظمة

 %87 109 واضحة الحدود

 %13 16 غير واضحة

 %12 15 مركزية دقيقة التكلسات

 %34 43 محيطية

 %53 67 لا يوجد

 %6 8 عديمة الصدى صدوية الآفة

 %48 61 مختلطة الصدى

 %16 21 ناقصة الصدى

 %8 10 موازية الصدى

 %20 25 عالية الصدى

 %27 34 عديمة الجريان (1) تروية العقد

 (I تروية خفيفة ) 61 76% 

(IIتروية غزيرة ) 12 15% 

 %58 72 تروية محيطية

 %15 19 تروية مركزية

ضخامات عقدية في 

 العنق

 %5 6 موجودة

 %95 106 غير موجودة
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أنه في دراستنا العقيدات الدرقية كانت في  جداول و المخططات البيانية نلاحظو من دراسة هذه ال

 معظمها:

 %91 وحيدة

 %58 سم 2-1قطرها 

 %65 تحوي هالة

 %87 حدودها واضحة

 %97 حوافها منتظمة

 %53 لم تشاهد تكلسات

 61% ( Iذات تروية خفيفة ) 

 %58 تروية محيطية

 %95 لايوجدضخامات عقدية

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0%

10%
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60%
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لا يوجد 
ضخامات 
عظيمة
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محيطية
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( I) خفيفة 

لم تشاهد 
تكلسات

حوافها 
منتظمة

حدودها 
واضحة

تحوي هالة -1قطرها 
سم2

وحيدة

95% 58% 61% 53%

97% 87% 65% 58% 91%
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 و فيمايلي جدول يظهر المظاهر الشعاعية التي تدل على السلامة و الخباثة:

Benign Malignant US FEATURE 

++ ++++ Solid 

+++ ++ Mixed 

++++ + Cystic-purely,thin 

Septa 

+++ ++++ Hypoechogenic 

+++ ++ Isoechogenic 

++++ + Hyperechogenic 

+ +++ Thick incomplete halo 

++++ ++ Thin halo 

++ ++++ Poorly-defined 

Margins 

+++ ++ Well defined margins 

++ ++++ Microcalcifications 

++++ + Eggshell calcifications 

+++ + Coarse calcifications 

++ +++ Internal flow pattern 

+++ + Peripheral flow pattern 

 

+ very low probability ++ low probability +++ intermediate probability 

++++ high probability 

 

 و تم الاعتماد على أربع علامات صدوية رئيسية في تقييم خباثة العقيدات و هي:

 وجود تكلسات ناعمة. -أ

 حدود مبهمة غير واضحة. -ب

 تروية غزيرة مركزية. -ت

 نقص صدوية. -ث

 و اعتبر وجود أي صفة من هذه الصفات من علامات الخبث للعقيدة المدروسة.

 و بالاعتماد على الموجودات الصدوية و دراسة معايير السلامة و الخباثة تبين مايلي:

 النسبة المئوية المرضى التصنيف الصدوي

 %22.4 28 خبيث

 %77.6 97 سليم

 %100 125 المجموع
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 و بالمقارنة مع نتائج التشريح المرضى النهائي تبين مايلي:

 التصنيف الخلوي التصنيف الصدوي

 المجموع سليم خبيث

 28 22 6 خبيث

 97 96 1 سليم

 7 118 125 
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تشريح مرضي التصوير الصدوي
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 و فيما يلي جدول يظهر الصفات الصدوية و السريرية و المخبرية للمرضى

 لديهم خباثة بالتشريح المرضى:

 عقدة وحيدة العقدعدد 

(86%)6 

 أكثر من عقدة

(14%)1 

   

 سم 1 > حجم العقد

(%14)

1 

 سم 1-2

(%43)3 

 سم2>

(%43)

3 

  

 تامة الهالة

(%28)2 

 غير تامة

(%14)1 

 لا يوجد

(%56)4 

  

 واضحة الحدود

(%28)2 

 غير واضحة

(%72)5 

   

 منتظمة الحواف

(%28)2 

 غير منتظمة

(%72)5 

   

 ناعمةمركزية  التكلسات

(%86)6 

 لا يوجد -

(%14)1 

  

 عديمة الصدوية

- 

 مختلطة

(%28) 

 ناقصة الصدى

(%58)4 

 موازية

(%14)1 

 زائدة الصدى

- 

 ضخامات

 عقدية

 سلبية

(%100)7 

 ايجابية

- 

   

 (II)مركزية التروية

(%72)5 

 (Iمحيطية)

(%14)1 

 لايوجد تروية

(%14)1 

  

 لا عرضي الأعراض

(%14)1 

 كتلة عنق

(%56)4 

اضطراب 

 وظيفي

- 

 انضغاطية

(%28)2 

 

TSH منخفض 

- 

 طبيعي

(%86)6 

 مرتفع

(%14)1 

  

 فحص

 سريري

 عقيدات

 مجسوسة

(%56)4 

 لم تجس

 عقيدات

(%43)3 

   

 ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

 مايلي:من الجدول السابق نلاحظ 

  ة لأن , و ليس له أي أهمي (86%)معظم سرطانات الدرق تتظاهر على شكل عقيدة وحيدة

 من العقيدات في عينتنا كانت وحيدة. (91%)النسبة العظمة 

 .حجم العقيدة ليس له أهمية في التمييز بين العقد السليمة و الخبيثة 

  معظم العقيدات تكون غير وظيفية حيث تكون نتائج الـTSH من الحالات. %86في  طبيعية 

  الدرقية بالجس حيث لا يمكن تقيم لا يمكن الاعتماد على الفحص السريري في كشف العقيدات

 العقيدات الصغيرة و العميقة.
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 و من الجدول السابق: 

 

 العقيدات الخبيثة

 

 علامات السلامة علامات الخباثة

 (28%)هالة تامة  (72%)هالة غير تامة، لا يوجد هالة

 (28%)حدود واضحة  (72%)حدود مبهمة 

 (14%)لا يوجد تكلسات  (86%)تكلسات مركزية ناعمة 

 (28%)محيطية أو لا توجد تروية  (72%)تروية مركزية غزيرة 

 (42%)مختلطة و موازية الصدى  (58%)ناقصة الصدى 

 

 كانت الموجودات الصدوية حسب نتائج التشريح المرضي

 

 (118)العقيدات السليمة  (7)العقيدات الخبيثة  الموجودات الصدوية

 10(9%) 6(86%) تكلسات ناعمة

 11(9%) 5(72%) حدود مبهمة

 22(18%) 5(72%) مركزية (II)تروية 

 17(14%)  4(58%) نقص صدوية
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نقص صدوية مركزية IIتروية  حدود مبهمة تكلسات ناعمة

العقيدات الخبيثة

العقيدات السليمة
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 و بدراسة المشعرات الإحصائية للموجودات الصدوية و دورها في تقييم العقد الدرقية

 

 الموجودات
 الصدوية

القدرة  النوعية الحساسية
 التنبوئية

)+( 

 التبوئيةالقدرة 
(-) 

 الدقة

 %50 تكلسات ناعمة

 

90% 33% 97% 81% 

 %65 حدود مبهمة

 
85% 31% 96% 78% 

 80% (IIتروية )

 

57% 40% 95% 84% 

 %84 نقص صدوية

 
54% 19% 95% 83% 

 

 

 و بدراسة المشعرات الإحصائية لتقييم دور التصوير الصدوي في تمييز العقد الدرقية

 الحساسية
 

86% 

 النوعية
 

81% 

 القيمة التنبوئية الإيجابية
 

21% 

 القيمة التنبوئية السلبية
 

99% 

 الدقة
 

81% 

 

لا يوجد معيار للخباثة، و من الجداول السابقة أن العقيدات الخبيثة تحوي في الغالب أكثر مننلاحظ 

يشير للخباثة رغم أنه في حالات قليلة تمتلك الأورام الخبيثة صفات السلامة و بالتالي  %100معيار 

 لورم.اوجود صفات السلامة لا ينفي 

و بالتالي نجد أن مهمة التصوير الصدوي ليس إثبات الخباثة الدرقية، بقدر ما هي ترجيح السلامة 

 .ابعة بالرشفة بالإبرة الدقيقةقية، أو إعطاء معايير تنصح بالمتربالنسبة للعقيدات الد
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 :التصوير الومضاني 

 كان في السابق هو الوسيلة الأساسية في تقييم العقيدات الدرقية.

في الوقت الحالي استخدامه محدود بشكل روتيني لتقييم العقيدات الدرقية, و هو غير قادر على التمييز 

 العقيدات السليمة و الخبيثة.بين العقيدات الدرقية, و هو غير قادر على التمييز بين 

 يقوم بدراسة الفعالية الوظيفية للغدة الدرقية.

 و يفضل دوما  إجراء Tc99أو I123يجري التصوير الومضاني باستخدام 

كنظير مشع في المسح الومضاني يمكن أن تكون    Tc99لأن العقيدات الحارة عند استخدام الـ I123 بـ

 باردة باستخدام الأخير يجعلها معيار عالي للخباثة. , و كونها I123ياردة بالفحص بـ 

 أجري التصوير الومضاني لجميع مرضى دراستنا و كانت النتائج على الشكل التالي:

 

 %14 17 حارة

 %60 75 باردة

 %26 33 موازية

 

 و بدراسة توزعها نسبة للعقيدات السليمة و الخبيثة:

 

 عقيدة خبيثة عقيدة سليمة تصوير ومضاني

 - 17(14%) عقيدة حارة

 7(100%) 68(57%) عقيدة باردة

 - 33(29%) عقيدة معتدلة

 7 119 المجموع

 

  حيث نلاحظ في دراستنا أن جميع العقيدات الخبيثة و أغلب العقيدات السليمة غير وظيفية

 "باردة"

  نت خبيثة.امن العقيدات الباردة ك %11كما نلاحظ أن 

  الحارة في دراستنا سليمة.جميع العقد المعتدلة و 

 

  الدقيقة و الخزعة الموجهة بالصدى تقنية الرشف بالإبرة:su-FNA 

 

  و هي طريقة فعالة غير راضية سهلة الإجراء, قليلة التكلفة و سريعة و بدون أخطار في تدبير

 العقد الدرقية 

 

 .حساسيتها و توعيتها و دقتها التشخيصية عالية 
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  التقنية خفف بشكل واضح من اجراء الخزعة الاستئصالية الجراحية و من و ان استخدام هذه

: أذية وعائية و النزف و الالتهابا بالإضافة للانتشار الاختلاطات النادرة التي يمكن أن تحدث

 25الورمي على مسار الإبرة أمر وارد, لذلك في معظم الحالات يتم استخدام إبرة قياس 

25-gauge needles).) 

  باب إجراء الخزعة الخزعة مستطبة في جميع لعقد المشتبه بها و فيمايلي جدول يبين استطو إن

 :الموجهة بالصدى 
 

Recommendation 
 

US feature 
Strongly consider us-guided FNA if ≥1 cm 
Strongly consider US-guided FNA if ≥ 1.5 cm 

 
Consider US-guided FNA if ≥ 2 cm 

 
Consider US-guided FNA  
 

US-guided FNA  probably unnecessary 
 

Consider US-guided FNA of one or more 
Nodules, with selection prioritized on basis 
Of criteria ( in order listed) for solitary nodule* 
 

 

Solitary nodule 
Microcalcifications 

  Solid (or almost entirely solid) or coarse  
    calcifications 

  Mixed solid and cystic or almost entirely  
    Cystic with solid mural component 
  None of the above but substantial growth 
   Since prior US examination 
  Almost entirely cystic and none of the above 

    And no substantial growth ( or no prior US) 
Multiple nodules 

 

  في حين بدت الموجودات الخلوية مشتبهة في  (82%)نلاحظ أغلب العقيدات الدرقية سليمة,

غير محددة لعدم كفاية  %5, بينما كان لدينا فقط %3من العقيدات , و خبيثة في  10%

المستحضر ) هذه العقيدات كانت ذات محتوى كيسي مسيطر, و بإعادة الرشف بالإبرة لحالتين 

 أبدت موجودات سليمة(

و بالتالي نجد أن الرشفة بالإبرة الموجهة عبر التصوير الصدوي قد خفف بشكل كبير من نسبة 

 . %15تصل سابق  حتى و التي كانت  %5العينات غير الكافية ) غير محددة( 

 

 شوهدت سلبية وحيدة في دراستنا

 و بدراسة المشعرات الإحصائية و المقارنة مع نتائج التشريح المرضي لنهائي

 للمرضى الذين أجرو عمل جراحي نجد:

 

 دراستنا FNAنتائج 

 %95 الحساسية

 %100 النوعية

 %97 الدقة
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 العالمية اتمقارنة دراستنا مع الدراسخامسا: 

 

 التوزع حسب الجنس

 

 

 

 التوزع حسب العمر
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 التوزيع حسب نتائج الفحص السريري للغدة الدرقية:

 

 

 

 

 

دراسة عالمية

دراستنا
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و لتقييم دور التصوير الصدوي في إعطاء معلومات للتمييز بين العقيدات السليمة و الخبيثة قامت دراسة 

 عالمية أجراها:

Manfred Blum, M.D. Professor of Clinical Medicine and Radiology, NEW YORK 

University School of Medicine.  

 

أجري فيها لجميع المرضى  1999-2010مريض بين عامي  (5198)عقدة لـ  (7455)و شملت الدراسة 

 (US-FNA)فحص سريري و مخبري و تصوير صدوي و خزعة موجهة بالإيكو

 رئيسية في تقييم خباثة العقيدات و هي: و تم الاعتماد على أربع موجودات صدوية

 وجود تكلسات ناعمة. -أ

 حدود مبهمة غير واضحة. -ب

 تروية غزيرة مركزية. -ت

 نقص صدوية. -ث

 

 دراستنا الدراسة العالمية التصنيف الصدوي

 %22.4 %11 خبيث

 %77.6 %89 سليم

 %100 %100 المجموع
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 الموجودات دراستنا دراسة عالمية

 تكلسات ناعمة 86% 45%

 حدود مبهمة 72% 32%

 مركزية (II)تروية  72% 69%

 نقص صدوية 56% 62%

 

 حيث نلاحظ ارتفاع في نسبة الموجودات الصدوية في العقد الخبيثة في دراستنا

 مقارنة مع الدراسة العالمية:

 

  

 

 و بدراسة المشعرات الإحصائية و المقارنة نجد:

 

 الموجودات
 الصدوية

 

 
 دراستنا

 
 الدراسة العالمية

 تكلسات
 ناعمة

 الدقة النوعية  الحساسية الدقة النوعية الحساسية

 حدود مبهمة
 

50% 90% 81% 45% 90% 83.8% 

 (II)تروية 

 مركزية

65% 85% 78% 55% 83% 74% 

 %81 %65 %79 %84 %57 %80 نقص صدوية

 84% 54% 83% 81% 47% 73% 
 

 

دراسة عالمية

%0دراستنا

20%

40%

60%

80%

100%

نقص صدوية
 (II)تروية 

مركزية
حدود مبهمة

نقص صدوية

62% 69%

32%
45% دراسة عالمية

دراستنا
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 الإحصائية لتقييم دور التصوير الصدوي في تمييز العقدو بدراسة المشعرات 

 الدرقية الخبيثة عن السليمة

 

 
 التصوير الصدوي

 

 
 دراستنا

 
 الدراسة العالمية

 
 الحساسية

 

 

86% 
 

83.3% 
 

 
 النوعية

 

 
81% 

 
4% 

 
 لدقةا

 

 
81% 

 
78% 

 

 

 

 

68%

70%

72%

74%

76%

78%

80%

82%

84%

86%

الدقة النوعية الحساسية

الدراسة العالمية

دراستنا
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 حيث أنه في دراستنا:شوهد تطابق بين دراستنا و الدراسة العالمية من ناحية الومضان  

 العالمية دراستنا 

 
 عقد سليمة

 
 عقد خبيثة

 
 عقد باردة

 
 

 عقد حارة
 

 
 )باردة( 75%

 
 )باردة( 011%

 
 من العقد الباردة خبيثة 00%

 
 

 من العقد الحارة الخبيثة 1%

 
 ) باردة( 01%

 
 )باردة( 89%

 
من العقد الباردة  % 01-07

 الخبيثة
 

 رة خبيثةمن العقد الحا 0-2%

 

التصوير الومضاني يجرى للتفريق بين العقد الحارة و الباردة و لا يمكن من خلاله التمييز بين العقد 

السليمة و الخبيثة، رغم أن الدراسات ترى أن العقيدات الباردة هو معيار خباثة إلا أنه في دراستنا و 

 ردة.معظم الدراسات العالمية الأخرى ترى أن معظم العقيدات الدرقية هي با

في كلتا الدراستين نجد أن استخدام الرشافة بالإبرة الموجهة عبر الإيكو عوضا  عن الموجه بالجس قد 

 .%5حتى  %15-20خفض نسبة العينات غير النوعية من 

 

 

FNA-US 

 

 

 
 دراستنا
 

 
 الدراسة العالمية

 
 الحساسية
 

 
95% 

 
97% 

 
 النوعية
 

 
100% 

 
100% 

 
 الدقة
 

 
97% 

 
99% 
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.IVملخصال 

 

 .ُالعقيدات الدرقية شائعة نسبيا 

 .معظم العقيدات سليمة 

  مع ذروة إصابة في الأعمار المتقدمة. 4\1الذكور  >إصابة الإناث 

  مع رجحان خفيف للإناث. 40-50ذروة الإصابة بالمجموعة العمرية 

 .أشيع عقد سليمة هو العقد الغروانية 

 .أشيع عقد خبيثة هي السرطانةالحليمية 

  التصوير الصدوي هو الوسيلة التشخيصية الأولى، و هو أول وسيلة استقصائية تجري غير

 راضية و غير مكلفة و متوافرة بكثرة و يجب إجرائها لجميع المرضى.

  النتصوير الصدوي وسيلة تشخيصية هامة في تقييم و دراسة العقيدات الدرقية و متابعة

يقدمه من معلومات حول إمكانية الخباثة مع قيمة  العقيدات التي تبدي علامات السلامة، لما

 .%99تنبوئية سلبية تصل حتى 

 ناقصة الصدى تملك واحدة أو أكثر من الصفات الصدوية يير الخباثة صدويا  تتجلى بعقيدة معا

 التالية:

 كلسات ناعمة مركزية ضمنها.ت -1

 حواف غير واضحة مبهمة. -2

 ذات تروية غزيرة من النموذج المركزي. -3

 ير الصدوي وسيلة هامة في توجيه الرشف بالإبرة الدقيقة، حيث خفف بشكل واضح من التصو

 الموجودات غير النوعية و حسن بالتالي من مصداقية الفحص.

 .الرشافة بالإبرة الدقيقة هي الوسيلة المثلى في التمييز بين العقيدات الدرقية السليمة والخبيثة 

 يجري لتقييم النشاط الوظيفي للعقيدات الدرقية و للتفريق بين العقد الحارة  التصوير الومضاني

و الباردة ولا يمكن من خلاله التمييز بين العقد السليمة و الخبيثة، و الرشفة بالإبرة قد حلت 

 محله كإجراء أولي في سياق تقييم العقيدات الدرقية.
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V.التوصيات 

 

كدراسة أولية عند تقييم المريض الدرقي لتجنيب المريض  التصوير الصدوي يجب أن يجرى .1

 قدر الإمكان من التداخل الجراحي خاصة في العقد التي تبدي علامات السلامة صدويا .

 

برة الدقيقة للمرضى المشتبهين صدويا ، و كذلك للمرضى الذين لديهم قصة لإالرشافة با تجرى .2

 مرضية أو فحص سريري يدعم الخباثة الدرقية.

 

إجراء التصوير الومضاني يبقى مرهون بتقدير الطبيب السريري و ذلك حسب نتائج الفحص  .3

 السريري و النتائج المخبرية.

 

 

لتالي التدبير المناسب يتطلب تعاون الأطباء من مختلف افي النهاية إن التشخيص الصحيح و ب .4

 الاختصاصات.
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