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بسم ا الرحمن الرحيم 
المقدمة 

 یسعدنا أن نصدر الطبعة الأولى من بعد انتظار و مخاض عسیر
مقرر التشخیص الشعاعي لطلاب السنة الخامسة آملین أن یلقى القبول 

 و الترحیب .                 
لقد راعینا في هذا المقرر الدقة و الموضوعیة و اختیار المواضیع 

التي تهم الممارس العام بالدرجة الأولى ، كما أنه یفید كحجر الأساس 
لأطباء الدراسات العلیا و المقیمین لأجل التخصص ، نأمل أن نزود 

 الطبعات القادمة من الكتاب بالصور اللازمة لیكون مرجعاً متكاملاً .                                                                          
لا بد من التنویه و الشكر لمن ساهم بإنجاز هذا العمل ، و كذلك 

لا بد من ذكر أنه تمت الاستفادة من الأمالي السابقة و خاصة فیما 
دكتور أیمن بیطار فله الشكر و لیتعلق بقسم العظمیة للزمیل المدرس ا

التقدیر أخیراً لعل هذا العمل یضیف لبنة إلى الصرح العلمي للجامعة ، و 
 یغني المكتبة الطبیة العربیة .و االله من وراء القصد .

 
  2007 / 11 / 6           دمشق  

                                أساتذة المادة                                                             
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 الفصل الأول 
  طرق الاستقصاء الشعاعیة

 تتضمن أجهزة التشخیص الشعاعي والتصویر الطبي:
 :X- أجهزة تستخدم  أشعة ◌ً أولا

 وثابتة من  ، ذات طاقة منخفضة من جهةXتستخدم أنابیب مولدة لأشعة - 1
جهة أخرى:                                    

الرقمي   و                   - جهاز التصویر الشعاعي البسیط
-                   Mammography  

                   - أجهزة ذات استخدامات سنیة:   
      البانوراما والسیفالومتري                                                  

       قد تكون ثابتة ، ذات طاقة عالیة Xأجهزة تستخدم أنابیب أشعة  -2
  أثناء التصویر: فيأومتحركة

             جهاز التصویر الشریاني الحذفي الرقمي والقثطرة القلبیة  
 أثناء التصویر:  في ذات طاقة عالیة ودوارةXأجهزة تستخدم أنابیب أشعة  -3

              جهاز التصویر الطبقي المحوري الحلزوني أو العدید الكواشف
 أجهزة تستخدم الامواج فوق الصوتیة:ثانیاً : 
 الایكو دوبلر و- جهاز الایكو 1  
 ) MRI المرنان ( أجهزة تستخدم مبدأ التجاوب الرنین المغناطیسيثالثا :
أجهزة تقوم بالتقاط فعالیة النظائر الشعاعیة: رابعا :

  scintigraphy                    الومضان



  

 مع التصویر الطبقيأجهزة تستخدم مبدأ الومضان البوزیتروني: خامسا
 .PET  Multislice المحوري  

 أولاً : التصویر الشعاعي الكلاسیكي

Conventional Radiology 
La Radiologie Conventionnelle  Ο 

هي أمواج كهرمغناطیسیة تنجم عن اتحاد حقل مغناطیسي   X : أشعة تعریفها
 مما یولد حقلاً كهرمغناطیسیاً ذو  ،حقل كهربائي متعامدین مع بعضهما مع

  الصفات
 : تیة  الآ
  كم/ثا . 300000سرعة انتشاره في الهواء هي نفسها في الفراغ بحدود 
  1 ≈ متر   9-10  - 8-10طول الموجةn m )  1. ( نانو متر  
  هیرتز1510 -  1410تواتر الموجة   
  كیلو إلكترون فولط  1 ≈  إلكترون فولط  210  -  310قدرة الموجة   Kev.  

؛   عن الأمواج الكهرمغناطیسیة الأخرى الأضعف منهاXهذه الصفات تمیز أشعة 
 أو الأقوى منها  ،كأمواج الرادیو والتلفزیون والرادار وتحت الحمراء وفوق البنفسجیة

 الكونیة .    كالأشعة
 وهو 1895 تشرین الثاني عام 8في  اكتشفها  : العالم ولیم رونتجنمكتشفها

بروفیسور الفیزیاء ومدیر معهد الفیزیاء في مدینة فیرزبورغ بألمانیا . 
 : باستخدام أنبوب الأشعة وهو عبارة عن أنبوب مفرغ من الهواء كیفیة إنتاجها
 یحوي على :

  )1( الشكل رقم  

                                                 
Ο بالخط العادي الإنكليزية لبعض المصطلحات  بالخط المائل ، بينما كتبت الترجمة الفرنسية تمت كتابة الترجمة 



  

 2500 : وهو سلك من التنغستین یؤدي تسخینه إلى نحو Cathodeالمهبط   -1
 .درجة ( عن طریق تیار كهربائي ) إلى تولید غمامة إلكترونیة 

 
 : هو دریئة Anodeالمصعد  -2

 أو دوارة من التنغستین  ،مائلة
یؤدي تطبیق فرق كمون بینها وبین 

كیلو 140-40المهبط ( یتراوح بین 
فولط ) إلى جذب حزمة 

الإلكترونات المتولدة من المهبط 
المصعد .  نحو 

نجعل شحنة المهبط سلبیة وشحنة 
المصعد إیجابیة . 

 
ینتج عن اصطدام الالكترونات الخارجة من المهبط بالمصعد وتحول طاقتها 

 %).1%) ، و أشعة سینیة (99الحركیة إلى حرارة (

 تنتج الأشعة السینیة بإحدى آلیتین:
 وتعني باللغة الألمانیة الشعاع المفرمل وهي bremsstrahlung-الأولى: 

 توقف الالكترونات المفاجئ في المصعد.
انتقال الالكترون من  (التأین) وهي  characteristic radiation-الثانیة: 

مدار هو فیه عالي الطاقة إلى مدار هو فیه منخفض الطاقة یسبب إطلاق أشعة 
. سینیة ممیزة قوتها تعادل الفرق بین القوتین المذكورتین.

 % من الأشعة السینیة التشخیصیة هي من نوع o,9أكثر من 
bremsstrahlungمن نوع 0,1 و الباقي %characteristic .



  

 تفاعلات الأشعة السینیة
 عندما تدخل الأشعة السینیة المریض فإنها:

 تنتقل كل طاقتها إلى جسم المریض. تمتص:
:یتغیر اتجاهها و تتناقص قوتها. تتبعثر
% من الأشعة لا أكثر). 1 عبر جسم المریض دون تغییر (تنتقل:

الأشعة الخارجة من المریض (أشعة الخرج): متبعثرة و منقولة. 
 أنواع التصویر الشعاعي :

: وفیه نتلقى الفوتونات الشعاعیة المتخامدة من جسم  التصویر البسیط -1
راً على الفیلم ي یتكون من أوكران مقوى تحدث فلورته تأث ،المریض على كاسیت

  الموضوع داخله .

  )2( الشكل رقم 
لم یتكون من بلورات يو الف

برومور الفضة لذا فإن 
الإشعاع و الذي هو إلكترونات 

 سینتزع شوارد  ،مشحونة سلبیاً 
و یحولها ، الفضة الإیجابیة 
 .إلى فضة معدنیة 

عند وضع الفیلم في 
 التحمیض:

 المعدنیة ستتحول  الفضة
و  أي أن اللون الأسود في الفیلم یعني منطقة تخامد شعاعي خفیف  ؛إلى لون أسود

  . عبور سهل للأشعة من جسم الإنسان كما في الهواءبالتالي فإنه سیؤدي إلى



  

 شوراد فضة إیجابیة لم تتأثر بالإشعاع ستترك الفیلم إلى مواد التحمیض ، 
 أن تخامد الأشعة كان كبیراً أي أن مما یعني ومكانها یبقى أبیض بدرجات متفاوتة 

عبور الأشعة من الجسم كان صعباً بسبب امتصاص الجسم لها ( كما في العظام ) 
 .
  )3 ( الشكل رقم : التصویر التلفزیوني –2

La Radioscopie Télévisée * Fluoroscopy 

 
بدل أن نتلقى الصورة على كاسیت و على الفیلم الشعاعي فإننا نتلقاها عبر ما 

مما یسمى مضخم اللمعان الضوئي ودارة تلفزیونیة بحیث یمكن رؤیة حركیة الصورة 
   .CDبعدها طباعة الصورة على شریط فیدیو أو شریط سینمائي أو یمكّن 

 
 Contrast Media * Produit De Contrats :  المواد الظلیلة



  

A –منحلة اً موادتعدّ  المواد المستعملة للحقن الوریدي  إن : مواد الحقن الوریدي
 و التي تحمل Benzoic Acidوهي من مشتقات حمض البنـزویك   ،في الماء

 ثلاث ذرات یودیة .
 * Ionique  Ionic Agentsمواد متشردة أ  - 

( High osmolar contrast agents) ، هذا المركب بحلولیة عالیة  ویمتاز
 میلي 300 میلي أوزمول / كغ بالمقارنة مع 1500مع البلازما ( حوالي مقارنة 

 أوزمول / كغ للبلازما )
 مواد غیر متشردة : -ب 

Non Ionizing Agents  * Non – Ionique Produit de Contrast 
 وهي مواد ظلیلة حدیثة ذات حلولیة منخفضة بشكل واضح نسبة للمواد الكلاسیكیة

 Iohexol و  Iopamidol و من هذه المركبات ،
 و سرعة الحقن  ،ز البلازما عندما تحقن وریدیاً یعتمد على الجرعة المحقونةيإن ترك

  دقیقة .15 - 3ووزن الجسم، و الرشح الكبي یحدث خلال ، 
   شكال الارتكاسات للمادة الظلیلة :أ

 أولا : الارتكاس التأقي : 

           - شرى                     - تشنج حنجرة 
          -تشنج قصبات             - وهط قلبي دوراني  

ثانیا  : ارتكاسات غیر تأقیة  : 
       - ارتكاس وعائي مبهمي   - الالم  

       -القصور الكلوي            - اضطراب النظم القلبي  
        -الدوار                      - الغثیان والاقیاء 

 
 المرضى ذوي الخطورة العالیة    - 



  

 بق تحسسیة  أو ربو .ا- لدیهم سو1
 - المرضى القلبیین .2
- لدیهم سوابق تحسسیة . 3
 ورم القوائم pheochromocytoma- لدیهم 4
 - فقر الدم المنجلي .5
 الورم النقوي العدید multiple myeloma- حالات فرط بروتینات الدم مثل 6
 .
 - الوهن العضلي الوخیم .7

  :  ذوي الخطورة العالیة    - الإجراءات الاحتیاطیة عند المرضى
 شاردیة ال- استخدام المواد الظلیلة غیر 1
  MRIولأمواج فوق الصوتیة كاالأخرى-الاعتماد على الوسائط التشخیصیة 2
 ملغ 32ستیروئیدات عن طریق الفم - التحضیر بال3    

Methylprednisolon(Medrol) ساعة من الحقن 2 ساعة وقبل 12 قبل    
B –: حلها   یمكن ، التي  أهمها ( بودرة سلفات الباریوم ) المواد الظلیلة عبر الفم

. بالماء بنسبة معینة 
               -التصویر الشعاعي الرقمي :ثانیا

   Computed radiology (CR)  
هو أن نستعیض عن الفیلم  الذي یتلقى الاشعة المتخامدة من جسم المریض 

 ثم یتم معالجة المعلومات التي حصلنا علیها  ،بكواشف  مصنوعة من السیلینیوم
من هذه الكواشف  فیتم حذ ف الحدود المغیمة وزیادة وضوح التفاصیل في الصورة 

یصالها للطبیب المعالج إ ثم ادخالها ضمن نظام أرشفة الصورة و ،وفلترتها
(picture archiving and communicating system PACS)  



  

 الشعاعیة ونقل الصور الشعاعیة داخل الأجهزةبین  الرقمیة شبكة الوصلأن 
 تسمى شبكة الدایكوم ، وهي تسمح بأرشفة الصور وارسالها المشفى وبین المشافي

الى كومبیوتر الطبیب المعالج 
Digital imaging and communication in medicine (DICOM) 

 أجهزة شعاعیة بسیطة ذات استخدامات خاصة ثالثا -

Mammography-  جهاز خاص لتصویر الثدي ویعتمد  على اعطاء :
 أشعة قلیلة النفوذیة وعالیة التباین 

 أجهزة التصویر السنیة والتصویر النقال      -البانوراما السنیة والسیفالومتري -
  :التصویر بالأمواج فوق الصوتیة ( الإیكو ) و الإیكو دوبلر  رابعا -

 Echography * Echographie :  فوق الصوتیة الأمواج )1
 : الأمواج فوق الصوت هي اهتزازات تواترها أعلى من مستوى التواترات تعریفها

 ، و التواترات المستخدمة  Hz 16000المسموعة بالأذن الإنسانیة أي أكثر من 
 .  MHz میغاهیرتز 15 – 1بالتشخیص الطبي بین 

ن الأمواج فوق الصوتیة المستخدمة في تخریب مهذه الصفات تمیز هذه الأمواج 
 تلك المستخدمة في تتمیز من وهي ذات تواتر متوسط و طاقة عالیة و  ،النسج

 وهي ذات تواترات عالیة .  ،معالجة العضلات والأوتار
وصف   1935  عام Paul Langevin : العالم  واضع أسسها وكیفیة إنتاجها

 تقوم على قطع ( ظاهرة الكهرباء الضغطیة ) و Piezo –  électricité   ظاهرة 
 تعطي شدات  ، وجوهها بمساري كهربائیة تغطیة إلى صفائح وQuartzالكوارتز 

فإن صفیحة الكوارتز ستخضع لتقبض و توسع متزامن مع  و مع هذا مختلفة
 الكهربي و  التواتر فوق صوتیة تتناسب معاً  سیولد أمواجمماالاختلاف الكهربائي 

.  متناسب مع شدة الضغط الكوارتز فإنه سیولد تیار كهربائي تم ضغط  بالعكس إذا
.   )4 ( الشكل رقم 



  

 : التشخیص بالأمواج فوق الصوتیة
یتكون جهاز الإیكو من مجسات  

Probes 
  على جسمتوضع(هي التي 

المجسات لإنسان) و  تحتوي ا
  الكهرباء ؛بلورات ذات خاصیة

 تطلق الأمواج  حیثالضغطیة
نعكاس هذه الأمواج على اوتستقبل 

شكل تیارات كهربائیة یتم إعادة 
تركیبها في الجهاز على شكل صورة . 

                    تتصرف التركیبات النسیجیة مع الأمواج فوق الصوتیة على عدة أشكال :
  )5( الشكل رقم 



  

ن : ا الماء : یسمح بعبور الأمواج فوق الصوتیة دون أي ارتداد لذا له علامت– 1
 .منطقة فاقدة الصدى ( سوداء ) -
 لأن الموجة الصوتیة بقیت محافظة  ،اشتداد الصدى خلف هذه المنطقة الأولى -

 .على قوتها 
ن : ا - التكلس و الحصیات : یعكس الموجة الصوتیة بشكل كامل لذا له علامت2

 .منطقة مولدة للصدى ( بیضاء ) -
 .فراغ صوتي خلفها -

 - بقیة النسج : التركیبات النسیجیة كالكبد و الطحال و القشر الكلوي تتمیز 3
. بكونها 

 متجانسة مختلفة الصدى بعضها زائد قلیلاً و بعضها ناقص .
  - الهواء : تتشتت الموجة الصوتیة فیه .4
 
 Echo Doppler : الإیكو دوبلر )2

الأمواج ؛ تواتر الدوبلر هو الفارق في تواتر الأمواج فوق الصوتیة بین  إن  :تعریفها
كالدم مثلاً )  المرسلة والأمواج المستقبلة إذا كانت هذه الأمواج تنعكس على منطقة متحركة (

 وهذا المجال من التواترات (  ، كیلو هیرتز20 هیرتز و 50وعادة هذا الفارق یتراوح بین 
 ) هو مجال التوترات المسموعة بالأذن الإنسانیة لذا فإن الدوبلر مسموع . مصادفةبال

 و الذي وضع المبدأ المعروف باسمه . 1843 : كریسیان دوبلر واضع أسسها
(( تأثیر دوبلر )) : { وهو اختلاف تواتر الأمواج المرسلة عندما تنعكس على جسم 

 وهذا ،متحرك فهناك فرق بالتواتر بین الموجة التي نرسلها و الموجة التي نستقبلها
الفارق في التواتر یزداد إذا كان الجسم المتحرك یتحرك نحو جهة الموجة التي 

 و ینقص إذا كان الجسم المتحرك یتباعد عن الموجة التي نرسلها }  ،نرسلها



  

  :أنواعها
  الدوبلر المستمر :– 1
 Continuous Doppler * Le Doppler Continue 

هو أن نستخدم في البروب الواحد مجسات منفصلة لارسال الامواج فوق الصوتیة 
وأخرى لاستقبالها والاثنین یعملان في نفس الوقت ( ولذلك سمي دوبلر مستمر ) 

 Dopplerویتم طرح الدوبلر الاولي من الدوبلر العائد وهذا الفارق هو تغیرالدوبلر(

shift وهو یقع ضمن تواترات الصوت المسموع وهو یستخدم بشكل خاص لقیاس(
    تضیق الاوعیة و.

 Pules Doppler * Le Doppler pulsé - الدوبلر ا لنابض : 2

یسمح بقیاس العمق الذي تعود منه الموجه ویمكن أن نحصل علیه بارسال هو و
نبضات من الصوت  والصدى المستقبل هو في زمن محدد ( أي أنه لذلك یأتي 

له تواتر یسمى تواتر تكرار نبضات   مما یرسم لنا مخططاً من عمق محدد )
 الأمواج

 Pules Repetition Frequency (PRF) 
وهو التواتر الذي یزداد اذا كنا نفحص منطقة ذات جریان سریع وننقص اذا كنا 

نفحص منطقة ذات جریان بطىء . 
 Color Doppler * Doppler Couleur الدوبلر  الملون  : – 3

 فإذا كانت هذه  ،قلنا أن الدوبلر هو ارتداد الأمواج على تركیبات متحركة ( كالدم )
 إذا كان أما فإنه یكون إیجابیاً و نعطیه لوناً أحمراً  ،التركیبات تتجه نحو المجس

 و إذا اضطرب الجریان  ، فإنه یكون سلبیاً و نعطیه لوناً أزرق ،مبتعداً عن المجس
 متعددة أخضر و أصفر ( و موزاییكي ) . لواناً فإنه یأخذ أ

  : عندما نحدد وعاءً ما فإننا نحدد ما یلي:التشخیص بالإیكو دوبلر



  

 الجریان داخله هل هو – تضیقاته  – الدراسة الشكلیة : حدود الشریان  – 1
إیجابي أم سلبي أم هناك اضطراب في الجریان . 

 و  ، الدراسة بالقیاسات : ندرس على مخطط الشریان السرعة الإنقباضیة– 2
  و معدل المقاومة للجریان . ،السرعة الإنبساطیة

 هل هناك مادة ظلیلة خاصة بالایكو ؟

 ومبدؤها یقوم على أساس حقن فقاعات دقیقة  ،هناك مواد ظلیلة للایكو
microbulle سیج ن أثناء اجراء الایكو مما یزید التباین بین ال فيعبر الورید

. السلیم والمرضي 
 النسیج المرضي یمكن أن یكون مفرط التوعیة أوقلیل التوعیةف

 La Tomodensitomé trie ( TDM ) : : التصویر الطبقي المحوريخامسا
Computed Tomography( CT)  

ن : ا وله خاصت x : هو جهاز یستخدم أشعة تعریفه
 قیاس كثافة النسج البیولوجیة بدراسة تخامد الحزمة الشعاعیة من الجسم – 1
 التي نحصل علیها  ، إعادة تركیب بشكل مقاطع من خلال المساقط المختلفة– 2

من تخامد الحزمة الشعاعیة . 
 
 



  

  :واضع أسسها 
 

نسفیلد عام اوالعالم جودفري ه
 وضع أسس هذا الجهاز 1970

بعد أن درس تخامد الأشعة من 
الماء و حدد كثافة الماء بقیمة 

 وعرف  ،اعتباریة هي الصفر
الكومبیوتر علیها ثم قاس تخامد 

  ،الأشعة لبقیة النسج نسبة للماء
و حدد ذلك بوحدات سمیت فیما 

             ) : HUبعد بوحدات هونسفیلد(
 

 ) 6( الشكل رقم 
 
 
 
 

المادة  HU 250، التكلس + U H 1000و هناك وحدات إیجابیة : كالعظم الكثیف + 
 25 إلى +10 +  ، القیح من HU 70 إلى + 60 ، الدم الحدیث + HU 150الظلیلة + 

HU + 45 إلى + 30 ، النسج المختلفة ما بین HU 
 أهمها : و هناك وحدات سلبیة

 HU 1000 – إلى  400 –و الهواء     ،HU 200 – إلى  50 –الشحم  



  

: الطبقي الحالیة  أجهزة التصویر أنواع 

كي : إجراء مقاطع متعددة بدون أو مع حقن المادة الظلیلة ي التصویر الكلاس– 1
 وهو إجراء تصویر لجزء من الجسم  ، Spiral التصویر الطبقي الحلزوني – 2

 و بحركة مستمرة لطاولة الفحص فائدته :  ،بدوران مستمر لأنبوب الأشعة
دراسة التوزع الوعائي للمادة الظلیلة بشكل باكر ، و إمكانیة اختیار التوزع الشریاني 

 الشریان الرئوي ) أو التوزع الوریدي ( ورید الباب ) (الأجوف العلوي أو –( الأبهر 
 السفلي ) مع إمكانیة إعادة تركیب المقاطع بشكل ثلاثي الأبعاد .

 التصویر الطبقي المحوري عد ید الكواشف. - 3
Multislice CT وهو أحدث أنواع التصویر الطبقي ویعتمد على تلقي الحزمة 

 مما یسرع  ،الشعاعیة على عدة صفوف من الكواشف بدل صف واحد
 من التعرض  للإشعاع   وبالتالي فان  أجهزة  التصویر  الطبقي  التصویرویقلل

یمكنها أن تقوم مقام القثطرة القلبیة في تصویر  slice 64    عدیدة  الكواشف 
 الاوعیة الاكلیلیة اذا تعاون طبیب الاشعة وطبیب القلبیة في تصویر المریض .                                                                                          

   :High Resolution CT التمایز التصویر الطبقي عالي 
م الصخرة و النسیج الرئوي و تستخدم فیه مقاطع ظیستخدم لدراسة عي تقنیة وه

  ملم في سماكتها1رقیقة لا تزید عن 
: یعتمد على المعرفة الجیدة بالتشریح الشعاعي التشخیص بالتصویر الطبقي 

 وقیاس كثافة الآفة المحتملة لقیاس طبیعتها النسیجیة تقریباً .  ،المقطعي
  عادة :نحددو 
  منطقة ناقصة الكثافة – 1

Low – Density Area * Zone Hypodense 



  

 فإنها تصبح  ،عندما تنقص كثافة منطقة ما أي إذا كانت كثافتها الطبیعیة إیجابیة
  و أهم أسباب نقص الكثافة الوذمة و الكتل ،أقرب للصفر أو سلبیة

  منطقة عالیة الكثافة :– 2
 Density Area * Zone Hyperdense High - 
 و ما یسبب ارتفاع الكثافة العفویة  ،هو ارتفاع منطقة ما عن الحدود المعروفة

 أو التكلس . نـزفال
 التبدل بعد حقن المادة الظلیلة الوریدیة : – 3

 غیر   Enhancement * Rehaussement   قد یحصل أحیاناً تعزیز للنسیج
 و النسج التي تعزز هذه المادة : النسج الورمیة طبیعي بعد حقن المادة الظلیلة

والنسج الالتهابیة . 
 التصویر الشریاني الحذفي الرقميسادسا: 

Digital Subtraction Angiography ( DSA ) 
Angiographie Numerisee ( AN ) 

تصویر شعاعي مجهز بدارة تلفزیونیة مع معالج رقمي للصورة   : هو جهازتعریفه
 .

 : معالج الصورة الرقمي
إن معالجة الصورة الرقمي تعني : 

     التحویل  الرقمي للاشارة الضوئیة التي نحصل علیها من التنظیر الشعاعي:– 1
جة المعلومات التي نحصل علیها من تخامد الحزمة الشعاعیة من جسم المعوذلك ب
 و المعالجة هذه  . و التي حولتها الدارة التلفزیونیة إلى إشارات ضوئیة ،المریض

 و ،255التعبیر عن الإشارة الضوئیة برقم ضمن سلم تبلغ عدد درجاته  تقوم على
تفاوت الألوان من الأسود للأبیض ( سلم التدرج اللوني ) . تبینهما 



  

  (عظامعظام: وهذه الاجزاء هي ال إمكانیة حذف الأجزاء الثابتة من الصورة – 2
 و الإبقاء على الأجزاء المتحركة من  ،القحف في تصویر الشرایین الدماغیة مثلاً )

الصورة ( المادة الظلیلة التي تبعد الشرایین الدماغیة مثلاً ) . 
 : فائدة هذا التصویر

 و تصویرهما .  الدقة والسرعة في دراسة  القلب و الأوعیة– 1
 وعائي . و سدإجراء انصمام – سهولة المعالجة داخل الأوعیة : توسیع وعائي – 2
 

 التصویر بالرنین المغناطیسیي:  سابعاً 

Magnetic Resonance Imaging ( MRI ) 
L’Imagerie Par Résonance Magnétique ( IRM ) 

  : تعریف ظاهرة الرنین
هو نقل الطاقة بین تركیبین یملكان نفس التردد و المثال الأكثر انتشارا  

لذلك هو منع فرقة من الجیش من المشي بالنظام المنضم على الجسر المعلق 
 العساكر إلى الجسر الذي یمكن أن یتهدم ، إذاً في يخوفاً من نقل الطاقة من مش

التصویر بالرنین المغناطیسي هناك نقل الطاقة بین تركیبین یملكان نفس  جهاز
 ثم ندرس الهدف من ذلك .  حدةالتردد و سنقوم بدراسة كل تركیب على

ماء الموجودة ال ء في جزيبروتون نواة ذرة الهیدروجین  التركیب الأول هو : .1
في جسم الإنسان الموضوع داخل حقل مغناطیسي . 

لقد اخترنا ذرة الهیدروجین لأن فیها بروتون واحد و إلكترون واحد من جهة ولأن ذرة 
الهیدروجین غزیر في جسم الإنسان غزارة الماء فیه 



  

 
أما لماذا وضعنا جسم الإنسان داخل 

حقل مغناطیسي ؟ 
لقد لوحظ أن البروتونات موجبة الشحن 
تتحرك بحركة دورانیة حول محورها في 

 و سمیت هذه الحركة بـ (  ،الطبیعة
Spin و ككل الجزیئات المشحونة ( 

 تخلق  ،أثناء دورانها في كهربائیاً فإنه
 و إن  ،حقلاً مغناطیسیاً حولها ذو محور

تر الذي تدورفیه هذه البروتونات االتو
.  Larmorیدعى تواتر 

إن ذرات الهیدروجین في الحالة الطبیعیة 
،  بحیث تكون محصلة هذه الأقطاب الصغیرة معدومة  ،متوجهة بشكل فوضوي

لكن هذه الذرات الموجودة في جسم الإنسان عندما توضع ضمن حقل مغناطیسي 
مرصوفة باتجاه   تسلا) تصبح محاور مغنطیسیتها الصغیرة1.5 أو 0,5(  قوي

  )7 ( الشكل رقم الحقل المغناطیسي الخارجي .
 
 وهذه  Coils أو ، نسمیها الآنتینات وشائع كهربائیةالتركیب الثاني : هو  .2

 و مهمتها  ،الوشائع مصنعة بحیث تناسب كل عضو من الجسم بحسب قیاسه
إصدار أمواج نسمیها الأمواج الرادیویة ( الموجة الرادیویة هي موجة 

 فمثلاً تواترها في  Larmorكهرومغناطیسیة مسموعة و ذات تواتر مطابق لتواتر
 میغا هیرتز ) 21.28 تسلا = 0,5الجهاز 



  

 :نتائج ظاهرة الرنین 

 ( الذي هو تواتر دوران Larmorبما أن تواتر الموجة الرادیویة مطابق لتواتر 
البروتونات ) فإنه یحصل نقل للطاقة من الموجة الرادیویة للبروتونات فتصبح بحالة 

 فإذا زال تأثیر الموجة الرادیویة وعاد البروتون إلى حالة  ،استثارة وذات طاقة عالیة
الاستقرار رد تلك الطاقة على شكل حرارة وعلى شكل إشارة كهربائیة یمكن استقبالها 

  ویمكن  ،وتسجیلها  ، وهذه الإشارة ستتخامد بسرعة خلال الزمن
  ، وبحسب  FIDتمثیلها بشكل منحنٍ جیبي یدعى منحني التخامد التحریضي الحر

   .180ْ  أو  90ْشدة الموجة الرادیویة فإن شعاع المغنطة سینحرف 
 

 
  )8( الشكل رقم   :  ( طولانیة وعرضانیة )نالإشارة مركبتو ل

إن عودة البروتون إلى حالة التوازن بعد إیقاف الموجة الرادیویة سیؤدي إلى : 



  

عودة ظهور مركبة المغنطة الطولانیة  -1
 تراجع مركبة المغنطة العرضانیة -2

 من قدرتها ٪63 تستعید مركبة المغنطة الطولانیة  كيإن الزمن اللازم
 وإن الزمن اللازم كي تفقد مركبة المغنطة  ،T1المغناطیسیة هو الزمن الأول 

  ، وبحسب غزارة الماء في كل T2 من قدرتها هو الزمن الثاني  ٪63العرضانیة 
 .    خاصة به )T2 و    T1نسیج فإن لكل نسیج إشارة خاصة فیه ( أي 

 
  :كیف نتعرف على نوع الزمن

إن من یعمل على جهاز المرنان یمكنه أن یتحكم في جعل تسجیل الإشارة 
 أي بالزمن الثاني أو  ؛ أي بالزمن الأول أو بالمحور العرضاني ؛بالمحور الطولاني

بجعل الإشارة تعتمد أكثر على قیاس كثافة بروتونات نوى ذرات الهیدروجین ( زمن 
  :ویتمكن من ذلك من خلال التحكم بـ  PD (  Proton Densityكثافة البروتون  

   زمن معاودة التحریض بالموجة الرادیویةTR 
   الزمن بین التحریض وتسجیل الإشارةTE 

  مسجلین على كل صورة : TE  و  TRإن هذین الرمزین  
   میلي 600   -   400      بین TRا كانت  فإذ

ثانیة 

{ 

 
   میلي 30–       15بین                   TEو    فهذه الصورة بالزمن الأول

ثانیة 
   میلي ثانیة 2000   -   1500  بین TRا كانت  وإذ

زمن الثاني لفهذه الصورة با }    میلي 100–        75 بین               TEو   
ثانیة 



  

   میلي ثانیة 2000   -   1500  بین TRا كانت  فإذ
فهذه الصورة بزمن كثافة البروتون  }    میلي 30–          15بین              TEو   

ثانیة 
  یجعلنا نتعرف على PD  وَ   T2  وَ   T1الاختلاف في شكل الإشارة بین 

 طبیعة النسیج الذي تصدر عنه :
 

 T2(أبیض) في ↑وعالي الإشارة   T1 ( أسود) في ↓ناقص الإشارة      الماء
 T2 وعالي الإشارة في T1عالي الإشارة في    الشحم 

 T2 وعالي الإشارة في T1عالي الإشارة في    زف الحدیث نـال
 T2 و ناقص الإشارة في T1ناقص الإشارة في   العظم الكثیف 

 لأن المادة البیضاء  ؛ن الزمن الأول هو الزمن التشریحيإفي الدماغ نقول 
 بینما الزمن الثاني هو زمن عكوس ، أي  ، و المادة الرمادیة رمادیة ،بیضاء فیه

تنقلب فیه إشارة المادة البیضاء و إشارة المادة الرمادیة. 
 لكن السائل یبقى فیه  ،T2 في الدماغ أنه زمن أقرب للـ PD فائدة إن

 ناقص الإشارة لذا تظهر الآفات في المادة البیضاء حول .
 

  TT22  ?? في  في  ویصبح العكس ویصبح العكسTT11والماء أسود في والماء أسود في   لماذا المادة البیضاء بیضاءلماذا المادة البیضاء بیضاء

 أي أن زمن ، ) في العودة الى حالة التوازن غیر ریاضيىء(يالماء :هو عنصر بط
 وزمن تراجع المركبة  ،طویلة T1استعادة شدة  المركبة الطولانیة طویل = 

طویل المادة البیضاء : بالعكس فهي سریعة العودة T2العرضانیة طویل أیضا = 
 ب التباین بین الماء والمادة البیضاء ) 8 ( الشكل  )ریاضي( الى حالة التوازن 



  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 تسمى Sequence  هي مجموعة أو سلسلة DP  و T2 و T1ان  
Spin-Echo  

 
  : في المرنان والحدیثة التكنیكات الأخرى

نها م الأزمان السریعة : هي طرق نحصل فیها على تقلیل زمن التصویر و– 1
Gradient Echo ( GE )     أوTurbo Spin Echo 



  

 ضمن مجموعة تسمى Sequence من سلسلة أزمان  هو تكنیك Stirتكنیك  – 2
Inversion Recovery و نستفید فیه للتفریق بین كون  ، الشحمویتم فیه حذف 

 ي ( مثلاً  شحمالكتلة شحمیة أو وعائیة أو دمویة ، أو لإظهار كتلة وسط نسیج

gliomaعصب بصري ) ال
3 – Flair من سلسلة أزمان  : هو تكنیك Sequence ضمن مجموعة تسمى 

Inversion Recoveryو كذلك زیادة تباین المحاور  ، یتم فیه حذف الماء 
 لذا فهو التكنیك الاساسي في دراسة المادة البیضاء في الدماغ. المغطاة بالنخاعین

 هو تكنیك یسمح بتقییم حركة جزیئات الماء والذي یتبدل Diffusionتكنیك - 4
ویفید بالتالي في تمییز الآفات الحدیثة والاحتشاء الحاد اذا كانت هناك آفة مرضیة 

 ساعات . 6أقل من 
وهو تكنیك یتم فیه حقن المادة الظلیلة ثم اجراء دراسة ملونة Perfusion- تكنیك 5

لما یسمى ظاهرة التأثیر المغناطیسي . وهي أن وجود منطقة تعزز المادة الظلیلة 
تعني ان هناك اضطراب في الساحة المغناطیسیة بین داخل الاوعیة وخارجها وهذا 

التكنیك یكشف لنا مناطق هذا الاضطراب مدعما بالالوان  
 لتصویر الشرایین ثلاثي الأبعاد  MRA تكنیك – 6
    لتصویر الطرق الصفراویة ثلاثي الأبعاد MRCPتكنیك  - 7
8-Spectroscopyكمیة وذلك بحساب  للتعرف على التركیب النسجي 



  

 
 

 واجراء مخطط لها ( یظهر المخطط المستقلبات الموجودة في النسیج الدماغي
المدرج كیف تظهر المستقلبات المختلفة في المخطط الطبیعي للدماغ ) 

 Fonctionale MRI - المرنان الوظیفي 9
وهو تكنیك یفید في اظهار المنطقة الفعالة في لحظة التصویر وتلوینها وبالتالي یفید 

في تحدید المناطق المصابة الحركیة والقریبة من الاورام  وكذلك في الصرع ویقوم 
مبدؤه على دراسة مغنطة الكریات الحمر الغیر مؤكسجة لذلك نقول انه تكنیك 

 Bloodنحصل فیه على  التباین بالاعتماد على مستوى أكسجة الدم 
oxygenation level dependent(BOLD) 

 و لها نفس  ، في المرنانة خاصالزمن الأول: مادة ظلیلة في حقن الغادولینیوم 
فائدة المادة الظلیلة بالأشعة . 

: مضادات استطباب المرنان 
أو أي قطعة (ناظم خطا )   Pace Maker : وجود ةمطلق مضادات استطباب -1

 أو الدسامات  ،معدنیة قابلة للتحرك بالمغنطة كالغرز المعدنیة الوعائیة الدماغیة



  

القلبیة أو الأجسام المعدنیةخصوصاً في كرة العین . 
نسبیة : باب مضادات استطبا- 2
 اً . فنياً  تعطي تشویشهاوجود قطع معدنیة غیر قابلة للتحرك لكن -
 هیاج المریض و خوفه . -

 :أجهزة تقوم بالتقاط فعالیة النظائر الشعاعیة :ثامنا 
  scintigraphyالومضان- 1

) في الجسم بحسب uptake(تثبتهاهو حقن النظائر المشعة وریدیا ثم دراسة 
-Technethumنوعیة كل مادة للعضو في الجسم فمثلا : العظام تثبت 

99m     . الدرق تثبتIodine-131 
 PET)Positron Emissinالتصویر المقطعي للومضان البوزیتروني-2

Tomography (
 البوزیترون : هوالالكترون الایجابي  یكافىء الالكترون بالكتلة ویعاكسه بالشحنة 

 باجراء التقاط ومسح مقطعي للبث  الاشعاعي النووي الذي PET یقوم ال 
النظائر المشعة الخاصة بهذا التصویر  . أمانحصل علیه من البوزیترون 

carbon-11 ,nitrogen-13 ,oxygen-15) تخمد بعد أن یتحرر (
البوزیترون من نواتها. وهذا البوزیترون المتحرر یتحد بعد عدة میلیمترات 

 annihilationشعاع متحلل(إلى إ متحولاً  ،بالكترون  سلبي

radiation یتكون من فوتونین كل منهما بطاقة تقدر ب(kev 511 ، ویتجه 
  لذا هناك لاقطین على جانبي جسم المریض،كل فوتون باتجاه معاكس للاخر 

 فعالیة الاعضاء وخصوصا القلب والدماغ والنكس و تقوم أهمیته على دراسة 
 الورمي الاورام

 



  

 

 
 
 

الباب الثاني : 
 وتتضمن : العمود الفقري تصویر الرأس و العنق و

 
تصویر الجملة العصبیة المركزیة .  -
 تصویر العمود الفقري والنخاع . -

 تصویر الحجاج والجیوب والحنجرة . -

 
 

                                                       د.محمد علي الفقیر  
 
 
 
 
 
 
 
 



  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

الفصل الأول 



  

 Neuroradiololgy  تصویر الجملة العصبیة المركزیةأولا :

 علامات الشعاعیة :الطرق الاستقصاء الشعاعي و 

 ) 9الشكل رقم  خلفیة أمامیة عالیة )– : (جانبیة  صورة الجمجمة بالوضعین– 1
 

 
 ) 10 ( الشكل رقم الحالات : - الإسعاف : كسور عظام القحف .

 
 
 
 
 



  

 
 
 
 

لدراسة الآفات العظمیة التي - 
تصیب القحف إن كانت حالة أو 

بة . لمص
 صورة جانبیة للجمجمة مركزة -

على السرج التركي : و هي 
 لدراسة حجم السرج التركي مهمة

( و یفید تحدید الهدف من 
یقوم الشعاعي بمحاولة لالصورة 

إعطاء صورة ذات قیاسات أقرب 
للطبیعي عن طریق إبعاد أنبوب 

  لجسم المصور ) .عن االأشعة 
          

                                             
  )11( الشكل رقم 

 
: الصورة البسیطة للفقرات - 2

 –( للعمود الفقري الرقبي   )13- 12( الشكل رقم الصورة الأمامیة الخلفیة و الجانبیة  )1
إمكانیة وجود: لدراسة  وتهدف هذه الصورة   للعمود الفقري القطني) ،-للعمود الفقري الظهري



  

 –( إنقراص المسافات بین الفقرات  - مناقیر في الحواف العظمیة  - آفات تنكسیة فقریة 
نقص التكلس العظمي ) 

  التحام الفقار – الضلع الرقبیة – التقطن أو التعجز –لدراسة التشوهات : جنف 
  . أنصاف فقار–
  . الآفات العظمیة للفقار : إئتكال أو تصلب
 و تهدف لدراسة  ،الصورة الجانبیة الدینامیكیة ( فرط بسط أو فرط عطف ) )2

  .ط البسط وفرط العطفر بین ف یتبدلوجود انزلاق
الصورة المائلة الیمنى و المائلة الیسرى ( للعمود الفقري الرقبي أو العمود  )3

الفقري القطني ) 
 دراسة ثقب الانضمام ( قنوات الجذور إلى ري الرقبي قوتهدف هذه الصورة للعمود الف

 أما في العمود الفقري القطني فتهدف  ،العصبیة ) ومدى تضیقها بالمناقیر الخلفیة
 و التي قد تكون مسببة هذه الصورة لدراسة وجود أذیة في القوس الخلفي للفقرة 

. للانزلاق 
 
 
 
 
 



  

دراسة إلى  و تهدف  ،صورة أمامیة خلفیة للناتئ السني ( عبر الفم المفتوح )) 4
 كسور الناتئ السني ( هناك وضعیة أخرى هي الوضعیة الجانبیة ) .

 
  :Transfontanelle Ultrasound  افوخ عند الولیديإیكو غرافي عبر ال- 3

دراسة وجود استسقاء في البطینات الدماغیة ، أو تشوهات كبیرة في إلى و یهدف 
الدماغ أو وجود نـزف دماغي . 

و یتمیز بسهولة إجرائه و بإمكانیة إجراء الدراسة دون تغییر وضعیة الولید (مثلاً 
وجوده في الحواضن أو في غرفة العنایة المشددة ) . 



  

 
 : التصویر الطبقي- 4

كما یلي :  و یطلب    
التصویر الطبقي للدماغ بدون حقن  )1

مادة ظلیلة: و یفید لوضع تشخیص 
الإحتشاء والنـزف الدماغي والتكلسات 

 الدماغیة أو الكدمات الدماغیة الرضیة 
  )14(مقطع رقم 

 
التصویر الطبقي للدماغ قبل و بعد  )2

أو حقن المادة الظلیلة لدراسة أي آفة 
( أورام- خراجات  ... ) عرض دماغي 

فید في التصویر إجراء طباعة الم  منو
 ( نافذة عظمیة ىفیلم إضافي بما یسم

) لدراسة كسور القحف أو البؤر 
 الإئتكالیة في القحف .

 
( مقطع تصویر طبقي للفواصل الرقبیة أو القطنیة : لكشف فتوق النواة اللبیة  )3

  . )15رقم 

 
أو عدة فقرات بمقاطع تعني مسح كامل لفقرة واحدة ، تصویر طبقي للفقرات : و )4

  أو مصلبة فیها.  ، أو آفات حالة ،رقیقة لدراسة كسورها



  

 المرنان : - 5

 رنان الدماغ دون حقنم )1
MRIیتضمن عادة مقاطع   ، و

  T2 ومقاطع أفقیة T1سهمیة 
 و  PDفي زمن كثافة البروتون و

 FLAIRمقاطع إكلیلیة بتكنیك 

 
مرنان للدماغ دون و مع حقن  )2

 و یتضمن مقاطع  .الغادولینیوم
بالزمن الأول بالاتجاهات الثلاثیة ( 

 سهمي - إكلیلي ) قبل –أفقي 
 هذا  ؛وبعد حقن الغادولینیوم

  بالزمن الثانيع أفقیةـة لمقاطـإضاف
T2 

 
 مرنان للنخامى : )3

  لغادولینیوم وهي مقاطع رقیقة في ابدون حقنT1  بالاتجاهات الثلاثة و T2  . إكلیلیة
  ًمع الحقن الدینامیكي للغادولینیوم و یقصد به الحقن السریع للغادولینیوم وریدیا 

بالزمن الأول  نفسها و  وبالتالي تؤخذ نفس المقاطع الإكلیلیة ؛أثناء التصویرفي 
    قبل الحقن و تعاد بعد الحقن بشكل متسلسل

   )  و ذلك   د 4 أو 3بعد دقیقة ثم بعد دقیقتین ثم بعد على سبیل المثال ( ..
لمعرفة نموذج تعزیز المادة الظلیلة في النخامة و تمییز الورم الغدي الدقیق 



  

 MRAمرنان الأوعیة الدماغیة  )4

 
( العنق )       مرنان للشرایین خارج القحف  ♦
 مرنان للجیوب الوریدیة       -مرنان للشرایین داخل القحف ♦

 و بالتالي  ؛و نؤكد هنا على أن المرنان الوعائي یرسم الجریان السریع داخل الوعاء
 لا یعني انقطاعه  الشریانفإن عدم ارتسام

 یر كافبل یعني أن الجریان داخله غ
 أن لجیوب الوریدیة امرنان لیستطیع 

 سجل إشارته ي
 
مرنان للعمود الفقري : ( الرقبي أو  )5

  )16(مقطع رقم الظهري أو القطني ) 

 
  : مرنان للعمود الفقري بدون حقن

  .و تؤخذ مقاطع سهمیة و أفقیة بالزمنین

 
 

 
 و لدراسة  ،مرنان للعمود الفقري مع حقن الغادولینیوم : في حالات الكتل 

لي للعمل الجراحي  اعقابیل التداخلات الجراحیة (مثلاً فتق نواة لبیة ناكس و تلیف ت
( 

 



  

  وهو تكنیك یظهر فقط السائل  ،لجریان السائل الدماغي الشوكيمرنان 
 ( الناحیة القطنیة خصوصاً ) ویحذف ما حوله من الفقار . الدماغي الشوكي 

 
وذلك بعد قثطرة انتقائیة لمحاور :  DSA تصویر الشرایین الحذفي الرقمي- 6

 ( الشریان السباتي الأیمن  )18- 17( الشكل رقم الشرایین الأربعة الدماغیة 
والشریان الفقري الأیمن فرعي الجذع العضدي الرأسي ، و الشریان السباتي الأیسر 

    من الأبهر مباشرة و الشریان الفقري الأیسر فرع الشریان تحت الترقوة الأیسر ) 
 
 

    
 و یتضمن التصویر أخذ الصور الشریانیة و الشعریة و الوریدیة بوضعیات مختلفة 

  )19( الشكل رقم  )  مائلة– جانبیة –أمامیة خلفیة ( 
 



  

- هذا و یمكن إجراء تصویر انتقائي للشریان النخاعي الأساسي المسمى بشریان 
Adamkiewicz artery تقریباً .12 وهو شریان یخرج بحذاء الفقرة الظهریة  

 
 و  ، مع أو بدون إتباعه بتصویر طبقي محوري: ناة الشوكیةقتصویر ظلیل لل- 7

 وانحصر في بعض الحالات التي  ،قد قل استعمال هذا التصویر بعد وجود المرنان
 یوجد فیها عدم توافق بین الأعراض والعلامات السریریة و بین صور المرنان .

 
 

 
 
 
 
 

لآفات المرضیة الدماغیة ا



  

أولاً : الإصابات الدماغیة الوعائیة : 

 ( Accidents Ischémiques )   الحوادث الوعائیة بنقص الترویة–أ 

  الاحتشاء الدماغي الحاد :– 1

( Infarctus cérébral * Ischenic Infarction ) 

 : لآتیة ویتصف التصویر الطبقي بالعلامات ا
نقص كثافة دماغیة ذات توزع في قطاع  ♦

 لا ،  )21- 20( الشكل رقم  توزع وعائي
تظهر في الساعات الأولى للاحتشاء بل 

  ساعة .24 – 6تتأخر ما بین 

 
وذمة احتشائیة تصیب المادة البیضاء  ♦

وتفرق عن الوذمة الورمیة التي (والرمادیة  
وأشد ما تكون ،تصیب المادة البیضاء) 

الوذمة في الیوم الرابع للاحتشاء ثم تتراجع 
 تدریجیاً .

 
 
 لخط المتوسط و البطیناتنحراف اا ♦



  

( Effet de masse * Mass effect ) . إذا كانت الوذمة الاحتشائیة شدیدة  
 

 
  وأشد ما تكون خلال الأسبوع الثاني والثالث ،لمادة الظلیلة بعد حقنهااتعزیز  ♦

وترتبط عادة بتمزق الحاجز الوعائي من ظهور أعراض الحادث الوعائي الدماغي ، 
  أو غیر متجانس .اً  تلفیفياً  وتأخذ منظر ،الدماغي

 
الاولى بعد ظهور أعراض  6یمكن كشف الاحتشاء الحاد خلال الساعات ال ♦

 Diffusion  MRIالاحتشاء بواسطة تكنیك خاص في المرنان 

 
 ي :زفـ- الاحتشاء الن2

( Infarctus hémorragique * Haemorrhogic Infarct ): 
   : ظهور منطقة عالیة الكثافة وسط منطقة الاحتشاء .CTویتصف بالـ 



  

وسط منطقة التلین الاحتشائي ناجم عن   Extravasationوهو تسرب دموي  
عودة الترویة عبر الأوعیة المسدودة أو تحرك الخثرة نحو المحیط ( في حالة 

زفي للاحتشاء بشكل عفوي أو محرضاً ـبب صمة ) ویحدث التحول النبسالاحتشاء 
  )22( الشكل رقم   بعد المعالجة بالممیعات .

 
 : ( Lacunar Infact )- الاحتشاءات البؤریة   3

ي عبارة عن هو، من الحوادث الوعائیة الدماغیة ٪  20 – 10وهي تشكل 
 لشریناتا عدة میلیمترات تنجم عن انسداد لىت صغیرة ذات قطر لا یزید عااحتشاء
 التوتر الشریاني .  وأهم أسبابه فرط ،العمیقة

 : بؤر ناقصة الكثافة في النوى القاعدیة . CTوتتصف بالـ  

  : ( Phase Séquellaire )- الاحتشاء القدیم  4
 أسابیع ویتصف بـ . 6الاحتشاء قدیماً بعد یعدّ 



  

نقص كثافة تصبح سائلة وكثافتها قریبة من كثافة السائل الدماغي الشوكي   ♦
ضمور موضع : توسع التلافیف القشریة وتوسع البطین القریب .  ♦

 : زفیةنـالحوادث الوعائیة الدماغیة ال –ب 
(Accidents Vasculaires cérébraux Hémorragiques ) 

 وأهم أسبابه فرط التوتر  ، من الحوادث الوعائیة الدماغیة بشكل عام٪ 10تشكل 
 والتشوهات الوعائیة عند الشباب .  ، سنة50الشریاني بعد سن الـ 

 زف المستبطن للدماغ   :نـ- ال1
Hémorragie Hémisphérique * Intracerebr Haematoma 

  :CT من الحالات  ، وعلاماته بالـ  ٪85ویشكل 
 وحدة 60  وَ  55 ( الدم كثافته ما بین )1(منطقة من زیادة الكثافة العفویة  ♦

هاونسفیلد ) بعد عدة أیام یتناقص حجم المنطقة زائدة الكثافة تدریجیاً من المحیط 
 لیظهر حولها منطقة ناقصة الكثافة بشكل حویة تزداد ثخانتها  ،نحو المركز

 في  ؛ أسابیع4 – 3تدریجیاً ، ویصبح مركز النـزف موازي الكثافة في غضون  
 فإنه یصبح موازي الكثافة خلال أیام ، ویخلف اً ،حین إذا كان الورم الدموي صغیر

النـزف في المرحلة الندبیة إما نقص كثافة أو بؤر ناقصة الكثافة. 
التأثیر الكتلي للنـزف یعتمد على حجم هذا النـزف .  ♦
 وإنما تظهر حلقة رقیقة ناقصة الكثافة في محیط ،ول النـزفحلا یوجد وذمة  ♦

 ساعة الأولى ( نتحة مصلیة ) . 24النـزف خلال 
أخذ المادة الظلیلة تظهر بالیوم العاشر بشكل حلقة محیطیة .  ♦

صفي ن في  ٪33 في النواة العدسیة و المهاد ،  و ٪56أهم توضعات النـزف 
  في ما تحت الخیمة المخیخیة .٪11الكرتین الدماغیتین ، و  

                                                 
 زيادة الكثافة يمكن أن تكون عفوية أو ناجمة عن حقن المادة الظليلة  ،  مثال الأولى : النـزف و التكلس  ،  ومثال الثانية : تعزيز الأورام )1(

للمادة الظليلة . 



  

  العنكبوتي  : تحت- النـزف2
Hémorragie Méningée * Subarachnoid hemorrhage 

 للتشوهات الوعائیة داخل القحف خصوصاً اً یمكن أن یكون رضیاً أو عفویاً تالي
 45 ویشكل النـزف تحت العنكبوتي بعد سن  ، من الحالات )٪ 70أمهات الدم ( 

 سنة 35 قبل سن ٪50 من الحوادث الوعائیة الدماغیة في حین یشكل ٪10سنة 
 .

 داخل اً   ، أو نـزفاً  سحائي– اً  دماغياً یمكن أن نمیز نـزفاً تحت عنكبوتي فقط أو نـزف
البطینات . 

 :  CTوأهم علامات النـزف تحت العنكبوتي بالـ 
زیادة كثافة عفویة في المسافات تحت العنكبوتیة ( الصهریج فوق السرج  ♦

 الشق بین نصفي الكرتین – شقي سیلیفیوس – حول التلافیف القشریة –التركي 
 یزول بعد الیومأو  ویتلاشى ربما بشكل سریع  ، ویظهر مباشرة ،الدماغیتین )

 8-10 . 
- التشوهات الوعائیة  : 3

 خارج المحور العصبي : - ‌أ

    Les Anevrysmes Artéries * Aneurysmsأهمها أمهات الدم 
  :أتيوهو تشكل كیسي صغیر یتوضع كما ي  )23( الشكل رقم   

 عند منشأ الشریان الاشتراكي الخلفي 40٪
 عند الشریان الاشتراكي الأمامي 35٪
 قبل تفرع الشریان المخي المتوسط 20٪

 في ذروة الشریان القاعدي قبل تفرعه ٪ 5
  ،لمادة الظلیلة بكمیة كبیرةلویفید في كشفها إجراء تصویر طبقي محوري مع حقن 

 وإجراء مقاطع رقیقة على قاعدة القحف 



  

 ) .  Polygone de Willis( مستوى حلقة ویلس 
 . ٪10- النـزف : وهو ممیت مباشر في 1اختلاطات أم الدم : 

- التشنج الشریاني : وبالتالي نقص ترویة دماغیة 2
سم 2.5- تناذر كتلي بأمهات الدم أكثر من 3

  .ویذكر إمكانیة حدوث استسقاء الدماغ الباكر أو المتأخر -3

داخل المحور العصبي : ب -
) 24 ( الشكل رقم :التشوهات الشریانیة الوریدیة أو الورم الوعائي الدماغي -1

Angiomes Cérébroux *  Angiomas or Arteriovenous  Malformations 
 

 
   :CTویظهر بالـ 

بؤرة نـزف عالیة الكثافة لیست في الأماكن المعروفة للنـزف بسبب ارتفاع  ♦
الضغط یجاورها ندبة ناقصة الكثافة وتكلسات أیضاً . 



  

 یظهر الأوعیة المشوهة وخصوصاً الكبة الوعائیة  ،إن حقن المادة الظلیلة وریدیاً  ♦
و الأوردة الصادرة بشكل باكر . 

.  Cavernomeالورم الوعائي الكهفي   -2
  .الورم الوعائي الوریدي -3
   . Telangiectosies Capillairésالتوسع الوعائي الشعري   -4
 

: وتصنف إلى : :  الأورام الدماغیة ثانیاً 
 من الأورام الدماغیة : ٪25:  الأورام داخل المحور العصبي  )◌ً 1
 :  Supratentorialفوق الخیمة    -1
أورام نصف الكرة الدماغیة وأهمها :  - أ‌

  عالي الدرجة (ورم دبقي عصبي Glioblastoma َ(   منخفض الدرجةورم دبقي عصبي  ) و
Artrocytoma( .  

 Oligodendroglioma  قلیل التغضنات الورم 
  اللمفوما البدئیة
  النقائل الدماغیة

أورام داخل البطینات :  - ب‌
 Epéndymoma 
  : الأورام القریبة من ثقبة مونرو  وهي
 الكیسة الغرائیة   Kyste Coloide 
 Astrocytoma 
 Papillomaالورم الحلیمي للضفائر المشیمیة  •
  . الأورام السحائیة داخل البطینات
  . الورم الحلیمي أو كارسینوما الضفائر المشیمیة



  

 Pinéalomaأورام ناحیة الغدة الصنوبریة   - ج‌
تحت الخیمة :  -2
أورام المخیخ :  - أ‌

 Médulloblastoma 
 Astrocytoma 
 Hemangioblastoma 
 النقائل المخیخیة 

أورام البطین الرابع :  - ب‌
 Ependymoma 
  الورم الحلیمي للضفائر المشیمیة
  الورم السحائي
   كیسات نظیرة الجلدEpidermoide 

 أورام جذع الدماغ . - ج‌

 
 : الأورام خارج المحور العصبي )◌ً 2
 Méningiomaالأورام السحائیة    -1
 Neurinomaالأورام العصبیة     -2
 Kyst Epidermoid *  Epidermoid Tumorsالكیسات نظیرة الجلد  -3
 Kyst Dermoid *  Dermoid Tumorsالكیسات نظیرة الأدمة  -4
الأورام الشحمیة  -5
 Carcinomatosis Méningéesالانتشار الورمي السحائي   -6
أورام منطقة السرج التركي  :  -7
   : أورام نخامیةPituitary Tumors 
 Micro-Adenoma    دقیقة •



  

 Macro-Adenomaعرطلة    •
  :  أورام فوق السرج
الورم السحائي  •
 Craiopharyngiomeالورم القحفي البلعومي   •
 Gliomes du Chiosmaغلیوم التصالب البصري   •
أمهات الدم  •
 00الكیسات  : نظیرة الجلد   -   تیراتوم   •
: Angle Ponto-Cérébelleuxأورام الزاویة الجسریة المخیخیة     -8
     ورم العصب السمعيAcoustic Neuroma 
  الورم السحائي
 كیسات  : عنكبوتیة أو نظیرة الجلد 

أورام القحف وقاعدة الجمجمة :  -9
  النقائل العظمیة
  الكیسات نظیرة الجلد
  الورم الحبليChordome 
  أورام الكبة الوداجیة
  الأورام الخبیثة لقاعدة الجمجمة والامتداد إلیها من الجیوب و البلعوم والصخرة

   :وبعدها:قبل حقن المادة الظلیلةCTبالـ تقییم الورم تقییم الورم 

  )26- 25  ( الشكل رقم 
 مجاوراته . – داخل المحور –توضعه : خارج المحور  -1
 التكلس . – النـزف – مركبة كیسیة  -مركبات الورم : مركبة نسجیة -2
التأثیر الكتلي على الخط المتوسط  -3



  

 إحداثه لاستسقاء بطینات جزئي أو لبطینات متعددة . -4

 أو فتق لوزي عبر  ،میله لإحداث فتق محجني عبر ثقبة الخیمة المخیخیة -5
الثقبة الكبرى . 

 تعزیزه بعد حقن المادة الظلیلة بالورید . -6
نصنف الوذمة في الآفات الدماغیة إلى : 

) سببها الاورام  Vasogenic Edemaوذمة وعائیة المنشأ ( -1
والرضوض و النزف وتنجم عن خلل الحاجز الوعائي 

الدماغي .وهي وذمة أساسها خارج خلوي ، وتظهر في 
CTوMRI في المادة البیضاء وتستجیب على المعالجة

الستیروئیدیة  



  

) سببها الاحتشاءات  Cytotoxic Edemaوذمة سمیة المنشأ ( -2
والالتهابات الدماغیة ، وتنجم عن خلل في مضخة الصودیوم 

 البوتاسیوم . وهي وذمة أساسها داخل خلوي، وتظهر في –
التصویر في المادة البیضاء ، وكذلك الرمادیة ولا تستجیب 

 للمعالجة الستیروئیدیة .



  

 : وهي المشاهدة حول  Interstitial Edemaالوذمة الخلالیة -3
البطینات الجانبیة في استسقاء البطینات . 

) للافات الدماغیة :  Mass Effectالعلامات الشعاعیة للتأثیر الكتلي ( 
-الانفتاق : تحت المشول 3- الانضغاط البطین2-امحاء التلافیف الدماغیة .   1
 لوزي عبر الثقبة الكبرى . – عبر الخیمة المخیخیة (انفتاق صاعد أونازل ) –
- الاستسقاء البطیني الانسدادي . 4

: White Matter Disease   آفات المادة البیضاء:  ثالثاً 
 Sclérose en Plaques (SP) *  Multiple Sclerosis  التصلب اللویحي )◌ً 1

(MS) 
 ملم 30-5 بؤرقیاسها مابین 3-وفیه نشاهد بؤر متعددة ، ولابد أن تكون أكثرمن 

         والبؤر الحادة منها تعزز المادة الظلیلة بشكل اما حلقي أو كامل في البؤرة .
       PDو    FLAIR       وتكنیك  T2بؤر عالیة الإشارة في - ان هذه ال

- أما توزع هذه البؤر فهي : 



  

% 85       حول البطینات ثنائي الجانب 
% 70       في الجسم الثفني 

       مبعثرة في المادة البیضاء  
       في جزع الدماغ والمخیخ 

       في العصب البصري والتصالب البصري  
الموجودات الاخرى :   -

% 80- 20         ضمور دماغي 
%  40        ضمور الجسم الثفني 
 Ferritin( بسبب زیادة  T2وذلك في ال  Putamen       نقص اشارة المهاد و 

        (
 

  MRIبواسطةMs المعاییر التشخیصیة لل
   - Barkhof Criteria(1997) 

   من المعاییر التالیة : 4 - 3لا بد من اجتماع 

   T2في  بؤر عالیة الاشارة9معززة للمادة الظلیلة  أو T1بؤرة واحدة في  -1 
 على الاقل بؤرة واحدة تحت الخیمة  -2 

-على الاقل بؤرة واحدة جانب القشر  3    
ملم  3 بؤر حول البطینات قطرها أكثر من 3- على الاقل 4    
 - بؤرة في النخاع الشوكي 5    

 ان معاییر باركوف اعتمدت على الانتشار الحجمي
Mac Donald  Criteria  (2001 ) -  

 هي نفس معاییر باركوف  تقریبا مع الاخذ بعین الاعتبار               

التطور مع الزمن                



  

 عدد الهجمات السریریة               
 و هي من منشأ :  ،لمادة البیضاءلإصابات نزع نخاعین  )◌ً 2
 CO إنسمام بـ –إنسمامي : كحولیة  -3
 إلتهابي و خصوصاً الإیدز و الساركوئید -4
 Leu codystrophiesحثول المادة البیضاء   )◌ً 3

  : الرضوض الدماغیة :رابعاً 
تصنف الأذیة الدماغیة إلى 

كسور الجمجمة :  .1
كسور خطیة : و تشاهد إما في الصورة البسیطة للجمجمة لكن لا یمكن نفي  - أ‌

 CT الـ وعائي تحتها یؤدي لورم دموي فوق الجافیة إلا بحمع جرتشاركها 
 : وهو انفصال قطعة عظمیة من Depressed Fractureالكسر المنخسف   - ب‌

 لذا فهي غالباً تترافق مع كدمة برانشیمیة  ،عظام القحف و انحشارها نحو الداخل
 حادة

جواف یمكن أن تحوي جراثیم أتصالاً مع اكسور قاعدة القحف : وهي تسبب  - ج‌
  .كالجیوب أو الأذن المتوسطة

 الأورام الدمویة داخل القحف : – 2

  )28( الشكل رقم الورم الدموي فوق الجافیة  - أ‌
Hematomes Extra-duroux      ( HSD ) * 

Extradural Haematomas 



  

  : منطقة زائدة الكثافة ذات حدود محدبة نحو النسیج الدماغي ( تأخذ CTبالـ  
منظر عدسة محدبة الوجهین ) یضغط النسیج 

 ویؤدي إلى تأثیر كتلي على الخط المتوسط  ،الدماغي
 . 

  29 الشكل رقم الورم الدموي تحت الجافیة - ب‌
Hematome Sous dural aigu ( HED ) * Acute 

Subdural Hematomas 
حدود مقعرة نحو    : منطقة زائدة الكثافة ذاتCTبالـ  

النسیج الدماغي كثافتها غیر متجانسة عادة 
ویهمنا تحدید ثخانة هذه المنطقة حیث أن 

ملم غالباً ما یترافق مع أذیة 15تجاوزه لـ  
 دماغیة .

) 29(الشكل رقم
 

 الورم الدموي داخل الدماغ : آفة زائدة الكثافة  - ج‌

وتحت قشریة مدورة  قشریة  
 النـزف تحت العنكبوتي الرضي و النـزف  - د‌

 داخل البطینات 
 
 Contusion Cérébrale *  Contusion:  - الكدمة الدماغیة 3

  یظهر CT: الـ    Non-Haemorrhagic Contusionالكدمة الوذمیة   - أ‌
منطقة ناقصة الكثافة غیر واضحة الحدود وواسعة . 

یظهر منطقة زائدة    CT :  الـ Haemorrhagic Contusionالكدمة النـزفیة  - ب‌



  

الكثافة داخل النسیج الدماغي . 
إن أهم اختلاطات الكدمة الدماغیة هي حدوث فتق للنسیج الدماغي عبر الخیمة 

 المخیخیة وعبر المشول وعبر الثقبة الكبرى .
 
- الاختلاطات المتأخرة : 4

یم الإصابات الرضیة الحدیثة یعتمد بشكل أساسي على التصویر الطبقي وإذا كان تق
یم الاختلاطات المتأخرة یعتمد على المرنان أكثر . و فإن تق ؛المحوري

 عن نـزف حدیث في اً ویمكن أن یكون ناجم :  المزمنةالورم الدموي تحت الجافي -  أ‌
) وأخیراً إمكانیة Hygroma أو تحول الورم الدموي إلى ورم مائي ( ،ورم دموي قدیم

  بعد ٪16وبنسبة   ، أیام10 بعد ٪78بقاء تجمع سائل بعد إجراء التفجیر بنسبة 
 خثرات + سائل ) أو  إما سائلة أو مختلطة (: CT وتكون كثافته بالـ  ، یوماً 40

 موازي الكثافة للنسیج الدماغي .

 وتكون  ،الإصابات الاحتشائیة :  سببها نقص الأكسجة الدماغیة أو الصدمة  -  ب‌
البؤر الاحتشائیة غالباً في النوى القاعدیة وفي التلفیف حصین البحر ،  أو أن 

  ، أو تالي لتشنج شریاني ،یكون الاحتشاء یأخذ قطاعاً شریانیاً بعد تسلخ شریاني
أو صمة شحمیة . 

الإصابات الشریانیة الرضیة وأهمها :  -  ج‌
تسلخ السباتي  ♦
 توسع الورید العیني العلوي وجحوظ  إلىؤديي جیب كهفي –ناسور سباتي  ♦
أم الدم الرضیة  ♦

.  Hydrocephalusاستسقاء البطینات بعد الرضوض   -  د‌
-  الالتهابات : وأهمها : ذات عظم ونقي  -  التهاب السحایا بعد الرض  -  هـ  



  

 -  الخراجة  Empyéme * Empyemasالتجمع القیحي فوق أو تحت الجافیة   
 الدماغیة -  وأخیراً التهاب البطینات .

 :التندب بعد الرض :  ومن نتائجه  -  و‌

  بتوسع CTویتظاهر هذا الضمور على الـ   Atroplyالضمور الدماغي   )1
  ؛ وبتوسع الشقوق والصهاریج القاعدیة ؛المسافة السائلة حول التلافیف الدماغیة

  .وبتوسع البطینات الدماغیة

 وهو جوف یحوي سائل تالٍ للكدمة و ، Parencephalyوف ندبي یسمى  ج )2
 التلین الموضع.

 
 :  الالتهابات و الإنتانات الدماغیة : خامساً 

الجرثومیة :  )◌ً 1
  حسب مرحلته وقد یظهر أحیاناً :CT بالـ هوره التهاب السحایا  :  ظ - أ‌

- وذمة دماغیة منتشرة   - تعزیز للمادة الظلیلة في محیط القشر الدماغي أو في 
جدر البطینات 

- استسقاء بطیني     - وقد یحدث احتشاء تالٍ لخثار شریاني . 
التجمع القیحي تحت العنكبوتي أو تحت الجافیة .  - ب‌
 * Encephaliteالتهاب الدماغ   - ج‌

Encephalitis ویفید فیه المرنان حیث :  
تظهر بؤر في المادة البیضاء ناقصة 

 . T2وعالیة الإشارة في  T1 الإشارة في 

  )30 ( الشكل رقم :الخراجة الدماغیة  - د‌

Abcés Cerebraux * Abscesses   وهي :



  

  ، أیام قبل أن تأخذ شكل خراجة ذات محفظة10تمر بمرحلة ما قبل التقیح تستمر 
 على شكل نقص كثافة ذات حدود مغیمة وغیر منتظمة CTوحینها تظهر بالـ  

  ( Coque * Capsule ) وأحیاناً یمكن رؤیة المحفظة  ،تظهر في المادة البیضاء
 لیظهر المنظر الوصفي بأخذ المادة الظلیلة أو أن نحتاج لحقن  ،عالیة الكثافة

المادة الظلیلة على شكل حلقة ذات عدم انتظام خفیف. 
التدرن و الفیروسات .  )◌ً 2
 000 الكیسة المائیة –التوكسوبلازموز الطفیلي :  )◌ً 3

 التبدلات المرضیة على صورة الجمجمة البسیطة
 :  شیوعاً أسبابهاكثر : وأالبؤر ناقصة الكثافة في قبة القحف 

ورم نقوي عدید : عند المسنین وبدون تصلب حول البؤر .  •
  .الانتقالات : عند البالغین  : أورام الثدي و الكلیة و الغدة الدرقیة •

 . بیضاض الدماوعند الأطفال : النوروبلاستوم  - 
هیستوسایتوز .  •
الزیادة المعممة لكثافة قبة القحف :  )1
 باجیتداء  •
النقائل المصلبة  •
عسرة التصنع اللیفیة  •
تشاهد في آفات الدم الانحلالیة : كفقر منظر الشعر الواقف في عظام القحف :  )2

 الدم المنجلي والتلاسیمیا .

تضیق القحف :  )3
مي . هالجمجمة الزورقیة : تنجم عن التحام باكر للدرز الس -1
تثلث الرأس : التحام باكر للدرز الجبهي ( جبهة ضیقة ).  -2



  

 تأنف الرأس : جبهة عالیة مع رأس برجي تنجم عن الالتحام الباكر للدرزین -3
الإكلیلي والجبهي . 

انحراف الرأس : التحام دروز غیر متناظر .  -4
 :  حجم السرج التركي  )4

ملم 11 – 6.5- ارتفاعه :  
 ملم 16 – 9- والطول :    
 ملم 19 – 9- والعرض :   

التكلسات القحفیة :  )5
 كثرها شیوعاً .الورمیة : وأ 

- الورم السحائي 
- الورم القحفي البلعومي ( فوق السرج التركي ) 

- غلیوم قلیل التغصنات . 
 كثرها شیوعاً .وعائیة : وأ 

* أمهات الدم والتشوهات الشریانیة الوریدیة 
* الورم الوعائي الكهفي 

* تناذر ستیرج ویبر 
      خمجیة :  كالتدرن والتوكسوبلازموز .        

 التبدلات المرضیة للنخاع والفقار                      

 : العلامات المشاهدة بالصور البسیطة : أولاً 
 ولابد من  ، : تفید الصورة الأمامیة الخلفیة بوضعیة الوقوفScolioseالجنف  - أ‌

قیاس زاویة الجنف . 
 : Tassenents Vertebrauxالانهدام الفقري المتعدد   - ب‌



  

تخلخل العظام  -
 واللمفوما . – الورم النقوي العدید –الأورام : كالنقائل  -
الرضوض  -
 : ویتصف كذلك بعدم انتظام الصفیحات الفقریة  Scheuermanداء شیرمان  -

 وظهور عقیدات شمورل فیها في مستوى العمود الفقري  ،على جانبي أجسام الفقرات
.  Cyphose وقد تشاهد نتائجه وهي الحدب  افعین الظهري عند الي

 :Vertébre Ivoireالفقرة العاجیة   - ج‌
  .النقائل المصلبة : من البروستات مثلاً  -
داء باجیت : یزید حجم فقرة مع ثخانة شبكتها العظمیة .  -
اللمفوما : في سیاق داء هودجكن و القرص یبقى طبیعي .  -
الإنتانات المزمنة : تتخرب معه الصفیحات الفقریة و القرص بینهما .  -

 : رضوض الفقار والنخاع :ثانیاً 
 أكثر إصابات العمود الفقري:-

 C1-C2في مستوى          

 C5-C7في مستوى         
                                 2L  وحتى الفقرة -10Tمن الفقرة في مستوى الوصل الظهري القطني         

 % من كسور العمود الفقري تكون متعددة 20
 7Cالفقرة الأكثر تعرضاً للكسر هي الفقرة 

إصابات النخاع الشوكي: -
% أثناء وقت الإصابة  85 تكون في 

% كاختلاط متأخر 15وفي 
 : CTیستطب الـ



  

لتأكید وإیضاح الإصابة (خلع، كسر...)  
كشف كسور مرافقة 

في كل حالة تورم للنسج الرخوة للعنق 
لكشف الشظایا العظمیة ضمن القناة الفقریة 

: MRیستطب الـ
 في حال وجود علامات عصبیة 

 ، الحبل الشوكي) بین الفقريلتقییم النسج الرخوة (الأربطة، القرص
إذا  فیما  : ویفید التصویر الطبقي والصورة البسیطة في التمییزكسور الفقار )◌ً 1

 كانت هذه الكسور ثابتة أم متحركة ( إمكانیة حدوث انزلاق فقري )
  هذه الكسور :منو نمیز 

  : كسور الوصل القحفي و الرقبي–أ 
 الإنتباه لسماكة النسج الرخوة أما م الفقرات الرقبیة ولأي تورم موضع: 

 مم 5تبلغ سماكة النسج الرخوة خلف البلعوم < 
 مم 20سماكة النسج الرخوة خلف الرغامى < تبلغ 

: C1المسافة بین الناتيء السني والقوس الأمامیة للفقرة
 مم عند الكهول 3< 
 مم عند الأطفال 5< 

 زیادة هذه المسافة یشیر إلى تمزق الرباط المعترض
  كسر القوس الخلفیةكسر القوس الخلفیة    HHaannggmmaann  ss  ffrraaccttuurree- كسر المشنوق - كسر المشنوق 11 

  CC22   للفقرة للفقرة
هو كسر الوصل بین القوس هو كسر الوصل بین القوس     JJeeffffeerrssoonn  ffrraaccttuurree- كسر  جیفرسون - كسر  جیفرسون 22

  .   CC11  لفقرة لفقرة الأمامیة والخلفیة لالأمامیة والخلفیة ل



  

 
 
 
 

 
تعرف إلیه بوجود ورم دموي خلف البلعوم ن و  المعزول ،لناتئ السنياكسر - 3 

 تزوٍ للوجه الخلفي ة و كذلك برؤي ،یدفع المجرى الهوائي على الصورة الجانبیة
للناتئ السني مع جسم الفقرة 

 الثانیة على هذه الصورة
 ) 32-31( المنظر رقم 

 
 



  

 
 
 

الاطلسي المحوري                 الخلع كثرها شیوعاً وجود خلع مرافق أ- 4
  )33( المنظر رقم 

Luxation Rotatoire Atloido-axoidienne 
المعترض الناتئ وهو خلع دوراني قد یمزق الرباط المعترض إذا كان محور الخلع 

والمفصل الناتئي الجانبي وقد لا یمزقه إذا كان محور الخلع هو الناتئ السني نفسه 
 .



  

 
    كسور العمود الرقبي المتوسط و السفلي–ب 

و أهم ما یجب معرفته في هذه الكسور وجود خلع مرافق و ینتبه لعلامات الخلع 
العلامات الأساسیة التي تسمح بتشخیص الخلع  إن بالصورة البسیطة الجانبیة والخطر 

نفراج المسافة ا: ) 35- 34 ( الشكل رقم تیةلآ العلامات اواحدة من الخلفي الخطر هي 
 بین ناتئیین

  . شوكیین
 درجة فهو 11 فإذا أصبح الفرق أكثر من  ،الفاصل بین الفقرتین عادة متوازیین 

عادة خطر . 
 أكثر من أسفل الفقرة المنزلقةةرانكشاف السطح العلوي المفصلي العلوي للفق      

50   .% 
 ملم للفقرات 2 الانزلاق الفقري الأمامي المتوسط الشدة عادة إذا كان أكثر من دّ نع

  الرقبیة فوق الفقرة الرقبیة الرابعة . . ملم للفقرات4 و أكثر من  ،الرقبیة السفلیة
  )36 ( الشكل رقم  كسور الفقرات الظهریة و القطنیة :–جـ 

أهم أشكال هذه الكسور : 
. وهو كسر ثابت  :  Tassenent Cunéiforme الانهدام الإسفیني البسیط  – 1
 الكسر الإكلیلي لجسم الفقرة مع انزلاق متعاكس لقطعتي الجسم وهو خطر – 2

لسببین : 
عدم ثبات الكسر  -
 الكسر . ياحتمال تشكل مفصل كاذب لإختناق القرص بین قطعت -
 وهو یسبب درجة من ضیق القناة  ،جسم الفقرةل كسر مشظي للصفیحة العلویة – 3

 .  وهو كسر ثابتالفقریة مختلف الشدة لتراجع قطع الكسر نحو القناة 



  

 رباطي یؤدي لزیادة القطر المعترض ي الانهدام الكامل للفقرة دون تأذٍ قرص– 4
للقناة مع ضیق القیاس الأمامي الخلفي . 

 و نستدل علیه من زیادة المسافة بین النواتئ الشوكیة و  ، - خلع بین الفقار5
یادة المسافة ززیادة قیاس ثقبة الانضمام و 
 كذلك تزداد  ،الوربیة ( في العمود الظهري )

 . المسافة بین الفقرتین مع انزلاق أمامي
الكسر الأفقي عبر السویقیتین و الناتئین  -6

 یزید حجم القوس كسر ثابتالمعترضین وهو 
 و یسمى  ، ویزید قیاس الجدار الخلفي ،الخلفیة
  )37( منظر رقم    CHANCE كسر

 عادة كسور غیر ثابتة تشارك كسور القوس الخلفیة مع جسم الفقرة وهي -7
كسور غیر ثابتة  تشارك كسور الفقرة مع تأذٍ قرصي رباطي وهي -8

رضوض النخاع :  )◌ً 2
ترافق ي و  ،و هنا یفید المرنان بالمقاطع السهمیة في المرحلة الحادة لرؤیة انضغاطه

ذلك مع ارتفاع إشارة النخاع بشكل موضع في الزمن الثاني بشكل بؤري أو ممتد . 
 Myélomalacie )  فلا بد من تمییز وجود تلین نخاعي ، أما في مرحلة العقابیل

 موضع أو ضمور نخاع . (
یفید المرنان كذلك في معرفة تشارك رض نخاع مع : 

  .  ورم دموي فوق الجافیة
 . فتق نواة لبیة رضي 
  ً38 ( منظر رقم  : وأشیع هذه الأورام  :الأورام: ثالثا(  

  أورام داخل النخاع–أ  :  



  

   -Ependymoma  ؛  Astrosytoma   ؛ Hemangioblastoma 

 
یم هذه الأورام بفضل المرنان مع حقن الغادولینیوم حیث نمیز كتلة الورم مع ولتق

 Syringomyelia ( Syrinx )تجوف النخاع الثانوي  
 أورام داخل القناة خارج النخاع : –ب 

- الورم السحائي     - النقائل 
- الأورام العصبیة    - التیراتوم 

متداد الورم و مدى دفعه للنخاع . ایم وو یفید المرنان في تق
  أورام خارج النخاع خارج السحایا : -ج

 –و غالباً على حساب الفقار سلیمة ( كیسة عظمیة مشبهة بأم الدم 
Eosinophilec Granuloma  ورم ذو خلایا عرطلة ) أو خبیثة ( كوندر و - 

  .MRI و مقاطع   CTیم هذه الأورام غالباً ما نحتاج لمقطع وو لتق ساركوم )
 

  :: الآفات التنكسیةرابعاً 



  

Patholaqi Dégénérative * Degenerative Disease 
  )39( منظر رقم الرقبیة :  )1
 La Protrusion التبارز القرصي -1

Discale:   

  ملم2نتباج القرص أقل من اوهو    
 فتق النواة اللبیة الرضي الحاد  -2

Hernie Discale Molle * Herniated Discs : 
 قرص متنكس حیث تخرج النواة ، أو علىعلى قرص سلیم وهو نادر

  عبر الحلقة اللیفیة الهشة  Nucleus Pulposusاللبیة
  المترافق مع مناقیر خلفیة:تق نواة لبیة ف -3

 ویترافق ،وهو فتق مزمن على قرص متنكس
ت رباطیة ومناقیر خلفیة امع تكلس

 اة فقاریة تالٍ لتبارزات قرصیةنضیق ق -4
             منقاریة 

         Cervical Spondylosis 
الانزلاق الفقري  -5
 0.15: و هنا فتق النواة اللبیة نادر الظهري  )2

 % ) تحت مستوى 75ما یكون (  % وغالباً 4 –
 8ظ الفقرة

  )40( منظر رقم  : القطنیة )3
التنكس و التبارز القرصي .  .1
 بتبارز  CTفتق النواة اللبیة و یتظاهر بـ .2

موضع للقرص ذو حدود متزویة للصفحة 



  

 وقد  ، و دفع الكیس السحائي أو / و الجذر ،یؤدي لإنمحاء الشحم فوق الجافیة
 هاجراً . الرباط أو یصبح یعبریبقى الفتق تحت الرباط الفقري الخلفي أو 

 Spondylolisthesisالانزلاق الفقري  .3
 أربع درجات  :بصنفه نو 

 % من القیاس الأمامي الخلفي لصفیحة جسم الفقرة 25درجة أولى : أقل من 
العلویة أو السفلیة 

 % 50 – 25درجة ثانیة : انزلاق ما بین 
 % 75 – 50 : انزلاق ما بین  درجة ثالثة

  %75درجة رابعة : انزلاق أعلى من 
 Spinal Stenosisالقناة الفقریة القطنیة الضیقة   .4
یة ق  و هي خلConstitutionalتكوینیة   .1
  : بسبب ضخامة المفاصل الناتئیة الخلفیة و التبارز Acquired  مكتسب .2

  وفرط التصنع للرباط الاصفر  .القرصي

 ضیق للقناة دّ وجود و یع ، ملم14 أكثر من عادةإن القیاس الأمامي الخلفي للقناة 
 ملم 12إذا كان 
: التشوهات الخلفیة للنخاع خامساً 

وهو جوف سائل داخل النخاع یمتد في  :  Syringomyeliaتجوف النخاع   )◌ً 1
 حیث أن  ،مستواه و یفید المرنان فیه لتحدید الأشكال الجراحیة من غیر الجراحیة

 من الأشكال غیر الجراحیة .  ضمور النخاع و تلینه
 وهو نزول اللوزة المخیخیة نحو الثقبة  ،تشوه كیاري : في الوصل القحفي الرقبي )◌ً 2

الكبرى بدرجات مختلفة 
   : Dysrapfhismشذوذات إنغلاق القناة الفقریة  )◌ً 3



  

 : انو هي نوع     
 القیلات –- مفتوحة : القیلات السحائیة 

النخاعیة السحائیة 
 الأورام –مغلقة : النخاع ذو التثبیت السفلي  -

 .  الكیسات نظیرة الجلد–الشحمیة 
   : التهاب القرصي الفقريسادساً 

Spondylodiscite:   41         ( منظر رقم(  
یفیة تال-  المالطیة – : التدرن كثر أسبابه شیوعاً أ

یم التخرب القرصي و إضافة لإمكانیة تق MRIالكشف الباكر بمقاطع سهمیة بـ 
  و للنسج الرخوة حول الفقار . ، و الامتداد فوق الجافیة ،الفقري

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 الدراسة الشعاعیة للحجاج و الجیوب و الأذن و البلعوم 
 والحنجرة والوجه و العنق



  

  التصویر البسیط :– 1: طرق الاستقصاء الشعاعیة : أولاً 
 

 
 
لدراسة الجیوب و كسور عظام الوجه تفید الوضعیة  الأنفیة الذقنیة وهي مشهورة  •

  )42( الشكل رقم  Water`s view  باسم وضعیة 
لدراسة ضخامة النامیات الأنفیة في البلعوم الأنفي: تفید الوضعیة الجانبیة  •

للبلعوم مع فرط البسط و الفم المفتوح . 
  وبشكل أقل وضعیة ستانفرز Schullerلدراسة الخشاء تفید وضعیة شوللر   •

Stenver’s View 
ناظر مجریي السمع الباطنین : وضعیة الصخرتین ضمن وتلدراسة حجم  •

الحجاجین 
لدراسة البلعوم و الحنجرة :صورة جانبیة للنسج الرخوة في العنق  •



  

 : و یفید في  الإیكو غرافي و الإیكو دوبلر– 2
دراسة الغدة الدرقیة بالإیكو  ♦
دراسة الضخامات العقدیة و الكتل الأخرى في العنق  ♦
دراسة الغدد اللعابیة و الكیسات الغلصمیة  ♦
دراسة الشرایین السباتیین و الفقریین بالإیكو دوبلر لكشف التضیقات والانسدادات  ♦

 الشریانیة .
 التصویر الطبقي المحوري : – 3
  ملم . 3للجیوب : مقاطع أفقیة و إكلیلیة بثخانة 
 و بتكنیك  ، ملم1 أي بثخانة  ،للصخرتین مقاطع أفقیة و إكلیلیة عالیة الدقة 

یناسب البنیة العظمیة ( فیلتر قاسٍ ) . 
  ملم مع إجراء مقاطع 3للحجابین مقاطع موازیة للعصب البصري أفقیة بثخانة 

إكلیلیة . 
  للبلعوم و العنق : مقاطع أفقیة مع حقن المادة الظلیلة وریدیاً و بتكنیك حلزوني
 .
یمه للآفات العظمیة و لكن تق ،یم امتدادهاو : یفید في حالة الأورام وتق المرنان– 4

الموجودة یبقى أقل جودة من التصویر الطبقي . 
انین السباتیین ي : و یفید في دراسة تضیقات منشأ الشرDSA  تصویر الشرایین– 5

ن يفعا كالورم اللیفي النازف عند الي ؛الباطنین و كذلك في معرفة ترویة بعض الكتل
 مع إجراء التصمیم ماقبل التداخل الجراحي .

 : الآفات المرضیة  الشائعةثانیاً 
- الحجاج : 1

 : أورام المقلة : أ - الأورام



  

 Rétinoblastoma   و یحوي  ، سنوات3غالباً ما تكون عند الأطفال قبل 
على تكلسات 

  سنة 60 – 50المیلانوم عند الكبار بین 
  ورم سحائي–أورام العصب البصري : غلیوم  

 
  أورام وعائیة في الحجاج : كهفیه أو شعریة
  : أورام ما خلف المقلة خبیثة

 عند الأطفال  Rhabdomyosarcoma اللمفوما -  –النقائل 
  أورام الغدة الدمعیة و الكیسات نظیرة الجلد

 و آفة  ، مع تثخن عضلية : تثخن في الصلب الأورام الالتهابیة الكاذبة–ب 
ارتشاحیة في الشحم حول العصب البصري 

التشخیص التفریقي لضخامة العضلة المستقیمة الأنسیة بالحجاج :الانتقالات  ♦
 الأورام الالتهابیة الكاذبة –

 فرط نشاط جارات الدرق ♦
: جـ  كسور الحجاج و الوجه 

 )) Blow outأرض الحجاج ((  كسر •
 كسر سقف الحجاج – كسر ذروة الحجاج –كسر الجدار الأنسي  •
  )43 ( منظر رقم   كمایلي  :Lefortكسور الوجه : صنفها   •

Type I: كسر للقوس السنخیة لعظم الفك العلوي



  

Type II كسر أرض الحجاج :
مع كسر العظم الدمعي و الناتئ 
الجبهي لعظم الفك العلوي إضافة 
للجدار الأمامي للجیب الفكي . 

Type III:  الجدار الوحشي
للحجاج مع الجدار الخلفي 

الوحشي للجیب الفكي إضافة 
 یة للعظم الغربالي جللصفیحة الحجا

 قد تكون ضمن الحجاجإن كسور 
أو تكون ،  Lefortتصنیف 

یمها التصویر ومعزولة و یفید تق
 الطبقي

 
 :    الأنفیة و الجیوبة الحفر– 2
 الآفات الالتهابیة : –أ 
التهاب الجیوب الحاد أو  •

 .المزمن و الكیسات الاحتباسیة
طري التهاب الجیوب الف •

 سبرجیلوس )كالا

 
 
 



  

 
 الأورام السلیمة : –ب  ( •
 La Polypous Naso-sinusienne * Polyposisداء البولیـبات الأنفیة الجیبیة   ♦

: وهو فرط تصنع مخاطي یملأ الحفرتین الأنفیتین و الجیوب 
  ) Killianالبولیب المتدلي من الجیوب للبلعوم ( بولیب    ♦
 البولیب الوعائي ♦

  الورم الحلیمي العكوس ♦
  Popillome Inversé * Inverting Papilloma 

الغربالیة وأحد الجیبین وهو فرط تصنع ابتلیالي یملأ الخلایا الهوائیة بین الخلایا 
 الفكیین .

 Mucocél * Mucoceles  : القیلات المخاطیة    الأورام الكاذبة–جـ 
 د -  الأورام الكاذبة من منشأ سني و أهمها :

 Peri-radiculaireالكیسات حول الجذور السنیة   -
 Peri-coronaireالكیسات حول العاجیة     -
- Ameloblastomeللصفیحة السنیة لي :ورم ابتلیا 
- Odontome شذوذ سني یأخذ منظر ورمي كاذب : 
 سنة 50عند مرضى فوق ٪  75 الأورام الخبیثة للجیوب : الإبتلیوما –هـ 

قریبة من البصلة الشمیة وهي   ،و الأورام من منشأ عصبي
 البلعوم الأنفي : – 3

 Fibrone Nasopharyngien : الورم اللیفي النازف الأورام السلیمة .‌أ
 اللمفوما .  وممیزةال : الابتلیوما غیر الأورام الخبیثة .‌ب
 الحنجرة : – 4
 و  ،یم بالتصویر الطبقي المحوري لتحدید الامتدادو : یفید التق سرطان الحنجرة–أ 



  

كیفیة إجراء التداخل الجراحي ( استئصال جزئي أو كامل ) 
 الأورام – القیلة الحنجریة الهوائیة – : بولیب الحنجرة  الآفات الأخرى السلیمة–ب 

الوعائیة و الوعائیة اللمفاویة . 
 عظم الصخرة والخشاءات : – 5

الجیب فوق الطبلي ني في يب الخشاء المزمن و البحث عن ورم كولسترا التهأ .
)Epitympanic recess( ستریني  ، و أهمها لختلاطات لهذا الورم الكوا ووجود

ور السحائي . س الناو, الناسور التیهي 
بمساعدة المقاطع العالیة الدقة . كسور الصخرة : ومعرفة مكان مرور الكسر ب 

للتصویر الطبقي المحوري  . 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

 

 
 
 
 
 

الباب الثالث 
التصویر الطبي  للجهاز الهضمي   

 
 التصویر الطبي للاعضاء الملحقة بالجهاز الهضمي . – 1 ویتضمن : 

                                        د. محمد علي الفقیر  
التصویر الطبي للانبوب الهضمي .                                  – 2              

                                           د . یوسف برو
  
 
 
 
 
 
 



  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

 

الفصل الأول 
التصویر الطبي للجهاز الهضمي 

 : الأعضاء الملحقة بجهاز الهضم

 الكبد – المرارة  والطرق الصفراویة – البنكریاس
أولاً : طرق الاستقصاء الشعاعیة : 

:  ( إیكوغرافي لأعلى البطن ) ویفحص فیهلآتي ویطلب على الشكل االإیكو : -1
  – الكبد: تجانسه – قیاسه – فصیه ( الأیمن والأیسر ) والرباط المدور بینهما

تفرعات ورید الباب – الطرق الصفراویة داخل الكبد – الأوردة فوق الكبد – تحدید 
قطع الكبد. 

 فتظهر ذات شكل كمثري – ندما تكون المعدة خالیة صباحاً المرارة: تدرس ع 
 ومحتواها سائل رائق ( فاقد للصدى )   ،ملم3جدارها رقیق لا یزید على 

  البنكریاس: صداه أعلى من الكبد – یمكن تحدیده بعد رؤیة الورید الطحالي
ومكان التقاء الورید الطحالي بالورید المساریقي العلوي لتشكیل ورید الباب . 

ملم - 2 بقطر البنكریاسیةقناة ال- یمكن أحیاناً التعرف على 
 ویتابع مسارها حتى مستوى رأس  ،القناة الجامعة: یبحث عنها في سرة الكبد 

ملم. 7-5البنكریاس بقطر یتراوح بین 
 أكبر قیاس له  ، ذو شكل هلالي ،الطحال: صداه أخف بشكل ضئیل من الكبد 

سم . ندرس كذلك تجانسه. 13-12یجب أن لا یتجاوز 



  

 لدراسة ورید الباب وروافده واتجاه الجریان فیه . وعادة لا یزید الإیكو دوبلر: -2
 وتختلف السرعة فیه بین الشهیق والزفیر حیث تزداد  ،ممل13قطر ورید الباب عن 

سم/ثا. 20-10هذه السرعة في الشهیق وتتراوح السرعة الوسطیة بین 
 ونجري مقاطع قبل الحقن الوریدي  التصویر الطبقي المحوري الحلزوني: -3

 ثم تؤخذ مقاطع حلزونیة مع الحقن السریع ( لإظهار المرحلة  ،للمادة الظلیلة
 ثم مقاطع متأخرة لإظهار الجریان في الجملة البابیة.  ،الشریانیة )

 حیث  ،ونؤكد على ثخانة المقاطع وخصوصاً عند إجراء التصویر الطبقي للبنكریاس
ملم. 3لا بد من إجراء مقاطع لا تزید ثخانتها عن 

 إلا في بعض الحالات كتصویر طرق استقصاء شعاعیة قلیلة الاستعمال -4
 T-tube بعد العملیات الجراحیة tالشرایین والمرنان – تصویر ظلیل عبر أنبوب 

cholangiography  ، وتصویر الطرق الصفراویة عبر وخز الكبد عبر الجلد    

     )PTC (percutaneous transhepatic cholangiography. 
 إیكو عبر التنظیر وتصویر الطرق  طرق استقصاء یقوم بها أطباء الهضمیة: -5

 ERCP (endoscopic retrograde(الصفراویة بالطریق الراجع 

cholangiography.  
6- MRCP 
 

 the liver and the portal system – le foieثانیاً : الكبد والجملة البابیة :
et systeme porte 

 - الآفات البؤریة السلیمة للكبد:1َ
 الكیسات الصفراویة -1

 BILIARY CYST les kystes biliaires   :



  

 وقد تكون متعددة مدورة محتواها سائل رائق ( فاقد  ،بالإیكو مصادفة تكشف
وحدة هونسلفید ) 10-0الصدى بالإیكو – ذو كثافة سائلة بالتصویر الطبقي 

 الورم الوعائي الكبدي : -2
HEMANGIOMA  hemangiome hepatique  

خصوصاً عند المرضى % 7-4 بنسبة ویشاهد وهو من الحالات الشائعة 
  أحیاناً ینمو وقد  ، سم 3  ببعد% قد یكون صغیراً 10النساء وهو متعدد بنسبة 

سم. 15 إلى

Echo .منطقة عالیة الصدى بشدة متجانسة واضحة الحدود :
CTحلزوني: منطقة واضحة الحدود آخذة للمادة الظلیلة من المحیط نحو المركز ،  

 وبشكل متدرج.
  HYPERPLSIA  :   FOCAL فرط التصنع العقدي الموضع -3

NODULAR            ) HNF (hyperplasie 
nodulaire focale 

آفة سلیمة تتكون من مركز لیفي ( السرة ) یحیط بها نسیج كبدي متجدد سیئ 
  ولا یحیط بها أي محفظة. dysmorphic regenerationالتشكل 
Echoوتدفع العناصر  ، ترى في مركزها السرة اللیفیة ،: كتلة موازیة لصدى الكبد 

الوعائیة. 
Ct من الحالات وقد یحوي أوعیة70-50بنسبة  الحلزوني: یظهر المركز اللیفي % 
بقیة الكتلة تعزیز عابر متجانس للمادة الظلیلة. و یظهر على  ،
  ADENOMA  - adenome hepatiqueالورم الغدي الكبدي -4

 ویشاهد بشكل  ،ورم كبدي سلیم یتكون من خلایا كبدیة له محفظة لیفیة كاملة
 وحدوثه مرتبط باستعمال مانعات الحمل.  ،خاص عند النساء متوسطي السن



  

Echo كتلة مدورة كبیرة قد تكون متجانسة إلا إذا وجد فیها تنخر أو نزف ولها :
محفظة. 

CTوعند أخذ مقاطع متأخرة بعد حقن  ،: كتلة متجانسة قد تحوي تنخر أو نزف 
 تظهر ناقصة الكثافة لأن توعیة الكتلة شریانیة ولیست عن طریق  ،المادة الظلیلة
 ورید الباب.

- الآفات البؤریة الخبیثة للكبد: 2ً
 – hepatcarinoma كارسینوما الخلیة الكبدیة -1

HEPATOCELLAR CARCINOMA(HCC)  :
 % من الحالات )80یحدث في كبد مریض وخصوصاً المتشمع ( 

( بنسبة  B وعوامل خطورته : التهاب الكبد بالنمط  Hemochromatosisأو
الادویة ذات السمیة الكبدیة –لتشمع – ا)HCC%  من المرضى یتطور لدیهم 10

  وأخیرا الآفات الاستقلابیة كأدواء خزن الغلوكوجین عند الأطفال .–كالمیتاتركسات 

Echo عقدة مختلفة الأحجام ناقصة الصدى غالباً ذات ارتشاح محیطي مع توسع :
 الطرق الصفراویة داخل الكبد القریبة بسبب الضغط.

CT حلزوني: كتلة ناقصة الكثافة غیر متجانسة بشدة في كبد غالباً متشمع 
(ضامر–عقد تجددیة – ضخامة الفص المذنب ). 

 :  الأورام الخبیثة الكبدیة البدئیة الأخرى -2
  :  carcinome fibro lamellaireالكارسینوم اللیفي الصفیحي  -

FIBROLAMELLARHEPATOMA. 
 :  chlangicarcinomeكارسینوما الطرق الصفراویة داخل الكبد  -

INTRAHEPATIC CHOLANGIO CARCINOMA                
. cystadenocarcinome  : كارسینوما الغدي الكیسي -

. angiosarcome   : ساركوما الوعائیة -



  

  HEPATOBALSIOMA  ورم الخلایا الجذعیة الكبدیة: -
/ سنوات 3وهو ورم كبدي عند الأطفال بعمر /

.  شیوعاً الأورام الخبیثة الكبدیةأكثر هي :  النقائل الكبدیة -3
Echo النقائل  وتظهر ، سم 2% إذا كان قطرها أكثر من 95: تظهر النقائل بنسبة

 یحیط بها هالة ناقصة  ،% من الحالات على شكل بؤر عالیة الصدى60في 
% تظهر النقائل ناقصة 20وفي  ، (النسیج الكبدي الطبیعي المضغوط )  الصدى

% . 20الصدى وذات صدى مختلط في 
    وLeiomyosarcoma ویسببها غالباً  ،الأشكال الكیسیة ممكنة للنقائل -

MelanomaوCarcinoma  .الغدیة الكیسیة 
 الأشكال المتكلسة ممكنة أیضاً خصوصاً في سرطان الكولون و المستقیم.  -
 الأشكال الموعاة بشدة تشاهد في نقائل الكارسینوئید وسرطان البنكریاس.  -
 الأشكال الارتشاحیة تشاهد بشكل خاص في نقائل سرطان الثدي.  -

CT إذا 70سم وحوالي 2% إذا كان قطرها 90: حساسیة لإظهار النقائل فوق %
 هي في cT. كما أنه یظهر النزف والتكلسات. محدودیة  سم1كانت أقل من 

 الأشكال الارتشاحیة للنقائل.
: Lymphoma اللمفوما -4

% من لمفوما هودجكن، وعند 5 بنسبة عند تشخیص اللمفوما یكون الكبد مصاباً 
 أما في اللمفوما  .  %51   بنسبة وفاة هؤلاء المرضى یكون الكبد مصاباً 

. %80% عند كشف المرض وعند الوفاة تصبح 16لاهودجكن فترتفع النسبة لـ 
echo عقیدات ناقصة الصدى ( ناقصة الكثافة في :cTقلیلة الوضوح عدیدة (،  

 ویفید رؤیة ضخامات عقدیة خلف البیرتوان موجه للتشخیص.
 



  

 
:  - الآفات الالتهابیة3ً
 تبدأ الآفة بوذمة : PYOGENIC ABSCESSخراجة الكبد القیحیة  -1

 جدار سمیك. ذا اً  كاذباً  كیسياً التهابیة ثم یأخذ منظر
 تتمیز بأن محتواها لیس  : AMEBIC ABSCESSخراجة الكبد الأمیبیة   -2

رائقاً وذات محفظة. 
: تتمیز بجدارها الرقیق ومحتواها  HYDATID CYSTSالكیسات المائیة -3

الرائق مع إمكانیة رؤیة كیسات بنات داخلها وكذلك حجمها الكبیر. 
: لا تظهر ACUTE VIRAL HEPETITSالتهاب الكبد الإنتاني   -4

ملم. 15 حیث یظهر تسمك جدارها لحدود  ،تبدلات ملحوظة إلا في المرارة
- الآفات الوعائیة: 4ً
 وأهم ما یظهر توسع  ، هو التبدلات الكبدیة التالیة لقصور القلبالكبد القلابیة: -1

الأجوف السفلي والأوردة فوق الكبد مع عدم تبدل حجمها مع الحركات التنفسیة. 
:  SYNDEROM    BUDD-CHIARI تناذر بودكیاري  -2
م التشخیص على إثبات الانسداد بین الأوردة فوق الكبد والأجوف السفلي. ویق
 : - الآفات الاستقلابیة5ً

                :FATTY LIVER  -steatose التشحم الكبدي-1          
التصویر بنوعین:  ویظهر في

: زیادة صدى الكبد بشكل شامل بالإیكو بینما تنقص كثافة الكبد التشحم المتجانس 
 المادة الظلیلة بالتصویر الطبقي. نبعد حق

: وهنا یخلق مشكلة تشخیصیة في التفریق بینه متجانس أو البؤريال التشحم غیر 
 وبین الآفات البؤریة الأخرى. 



  

 تشارك أذیة وهو :Cirrhose – CIRRHOSIS  الكبديالتشمع -2
 تجددیة لعقیداتالخلایا الكبدیة مع تلیف مبدل للتنظیم العضیمي الكبدي إضافة 

 محددة بالتلیف . وهو المراحل النهائیة للإعتلالات الكبدیة المزمنة .

   الإیـكـو:فــي
 الفص المذنب . ضخامة  -1
 بشكل عدم الكبدي الفص الأیمن مع تبدل واضح في الصدى ضمور -2

تجانس شدید. 
 الجانبیة المتسعة . والمفاغرات الوریدیة في سرة الطحال التوسعات -3
 حبن .لا الطحالیة والضخامة -4

 الإیــكــو دوبــلــر: فــي
 تسارع الجریان وتعرج التركیبات شكل وعائیة داخل البرانشیم الكبدي على تبدلات 

 في الورید  الجریانعلى وتأثیره الكبديم ذلك بارتفاع مقاومة الجریان والوعائیة ، ویق
.   و ورید الباب  والمساریقي العلوييالطحال

 التصویــر الطبــقي: فــي
  اً كتلياً  الذي قد یأخذ أحیاناً منظرالكبدي رؤیة تبدلات المحیط وعدم التجانس یمكن 
 ضخامة الفص المذنب عقدیة الشكل.؛
 PORTAL HYPERTENSION   فرط توتر ورید الباب :– 6

HYPERTENSION PORTALE  
 أو أن یكون مجال  ،يزئبقملم 15 ارتفاع الضغط في ورید الباب أكثر من هو 

ملم زئبق . 5 منریان الورید البابي والأجوف السفلي أكثر شالضغط بین ال



  

 ـ توسع جملة ورید الباب مفاغرات طحالیة ضغط ورید الباب یؤدي لضخامة ارتفاع
 جانبیة بابیة ـ جهازیة .

م:يذةفظ ا اآحخ ءكيةي   صغض هذيخ ئكائ
 الجریان الوعائي داخل الكبد . مقاومة ارتفاع •
 الدموي في ورید الباب وروافده . الصبیب ارتفاع •

   الإیـكـو:فــي
 .ملم 15 قطر ورید الباب أكثر من زیادة -1
. (ایكو دوبلر)  الجریان في ورید الباب انعكاس -2
 ت الجانبیة ، وأهمها : المفاغرا -3

ملم . 3 جانب السري: یصبح قطره أكثر من الورید •
 الطحالیة الكلویة الیسرى . المفاغرات •
  قطر الورید المعدي ـ الإكلیلي .زیادة •

  خــــثــار ورید الباب :– 7
 PORTAL THORMBUS THROMBOS PORTALE  

 :بالإیـكـو
 الباب المتسع . ورید رؤیة الخثرة عالیة الصدى داخل لمعة یمكن -1
 وهي عبارة عن  ،أسابیع سرة الكبد بعد عدة في  CAVERNOMAرؤیة -2

 مع  ، التشكلات الوعائیة المتعرجة حول مكان ورید الباب في سرة الكبدمنشبكة 
. وهي من علامات الخثار المزمن  البابعدم رؤیة ورید 

 الطبقي . والتصویر رؤیة الخثرة بشكل جید بالإیكو دوبلر یمكن -3



  

 الصفراویة الطرق
  BILIARY STONE  الصفراویة :الحصــــاة- 1

LITHIASE BILIAIRE   

  GALLSTONES - الحـصاة المراریـة غیر المختلطـة :1
لمطذ شفى ئك  داخل لمعة متحركة مولدة للصدى بیضویة أو مدورة حصاة  :ئكه

 Cond'ombre/ ACOUSTICالمرارة مع وجود ظل خفي (
SHADWING . (

ذ ه لطئ  : ئلآخذو ئك
 ومنقبضة علیها. بالحصیات المرصوفة : مرارة ممتلئة المرارة -‌أ

 لزج صفراوي: وهو یعني سائل Sludge - BILIARY المراري الطحل  -‌ب
مخلوط بحصیات ناعمة . 

 الحصیــات المراریــة : اختلاطــاتـ 2
ذئذب ئكحئخ : آ ل ؟ ئك - ئزةزقئ
 HYDROCHOLECYSTE 
 المرارة بشدة مع جدار رقیق لها. توسع هو        

ذئذب ئكحغئخ :ا ل ا ئك   ACTUE CHOLECYSTITIS   - ئكةهئ
 الجدار المراري بانسداد القناة المراریة بالحصاة. التهاب هو         

ا- ث شو :  ئكةهئ لح م ئك لرل ذئذب ئك ل  ئك
  . وانكماشه  جداریة مع تصلب الجدار على الحصیاتالتهابیة تبدلات

ذئذب خ ل ا ئك م ئكةهئ ل  : ئكحئخ- ئلآسقئك ئكخضذب 



  

 EMPHYSEMATOUS     الاستهوائيالمرارة التهاب •
CHOLECYSTITIS :        مرتبط بنقص الترویة الشریاني عند

 في الجدار المراري . الغاز وهو وجود  ،الأشخاص السكریین
 النخري : عند الأشخاص ناقصي المناعة والمسنین. مرارة التهاب •
. GALLBLADDER PERFORATION المرارة انثقاب •
ذئذب ئكاهف ل ب ذ- ئك :  PORCELAIN GALLBLADDER زلإمي

 تكلسات جداریة مرافقة للحصیات . وهي

ذئذب :م ل م ئك زذضئ  -  
 على مرارة محصاة أو بورسلانیة . حالاتال% من  80بنسبة  یحدث

زهذ- هغ لى  مئ هص شفذئهى غ   FISTULAE .

  : MIRIZZI - ةمئدذى
 بسبب تبدلات التهابیة موضعة تالیة الكبدیةالقناة اً  بانضغاط أو انسداد نادریحدث 

 ورمي كاذب . یرقان مما یسبب  أوالقناة المراریة ،لإنحشار حصاة في عنق المرارة
 الجامعـــــــــة ـ حصــاة القنــاة 3
  BILE DUCT STONES :   أو تتشكل قبل  ، الحصاة إما من المرارةتأتي 

  ما على مسار القناة ، وأهم اختلاطاتها التهاب البنكریاس الحاد الصفراوي ،انسداد
% من 25بنسبة  وتحدث  ،ملم أو أقل3حصاة القناة الجامعة  بقطرتكون و

 الجامعة القناةبعد رؤیة توسع   تشخص الحصاة بالإیكو والحصیات المراریة .
  أكثر حساسیة من الإیكو .لأنهملم ، ویمكن اللجوء للتصویر الطبقي 7كثر من لأ
  الطرق الصفراویة وأهمها –أورام -3

 



  

   CHOLANGIOCARCINOMA   الصفراویـــة : الطــرق كارســینوما

اً في الكبد سلیمو یبدو % من الحالات في سرّة الكبد ، 85 - 75  بنسبةیحدث
  من النساء  ویصیب الرجال أكثر ،60 سن الـبعد ما یحدث  وغالباً ، هذه الحالة 

 المصلب أو كیسة قناة الصفراویة، عدا الحالات المترافقة مع التهاب الطرق 
 اً ، تسبب یرقاناللمعة یظهر على شكل عقدة داخل اوأكثر م ، كولیدوك الحلقیة

هو الشكل الارتشاحي مع ضیق قصیر للقناة .  له ، والشكل النادر

  :الإیـكـو
 الصفراویة داخل الكبد . الطرق توسع •
 من سرة الكبد بصعوبة یمكن التعرف علیها إذا كانت عقیدیة صغیرة قریبة كتلة •

 الكتلة غیر متجانسة .  تكون و ، كانت ارتشاحیةإذاوتكون واضحة 
 في سرة الكبد . عقدیة ضخامات •
  الامتداد للمرارة أو للسرة الكبدیة (ورید الباب) .مشاهدة یمكن •

 MRCP أو  ERCP وبتصویر ، بالتصویر الطبقي الحلزونيالمتابعةو تتم 
(تصویر الطرق الصفراویة بالمرنان ) . 

 : الانتانیة و الأقنیة الصفراویة الالتهابیة التهاب-  3

  التهاب الطرق الصفراویة المصلبوأهمها 
 Cholangite Sclérosante– sclerosing cholagitis  . 
 الخلقیة للطرق الصفراویة: التشوهات- 4

 لقناة كولیدوك . الكیسي التوسع الكیسي الولادي أو شبه وأهمها
  بعد استئصال المرارة :الاختلاطات- 5
 



  

 حصاة في القناة الجامعة . بقاء .1
 الأقنیة الصفراویة. رض .2
  الفروع الشریانیة .جرح .3

 تتوضع في مسكن  غالباً  و ، تحت الحجابخراجة .4
 المرارة . استئصال

 
 الــبــنــكــریــاس

PANCREAS 
 
  PANCREATITE AIGUE   البنكریاس الحاد :التهاب- 1

     ACTUE PANCRETITIS 
و یظهر إما :- بالتهاب بنكریاس متوسط الشدة  (وذمة خلالیة ) 

 تجمع سوائل ) –                  - أو بالتهاب بنكریاس شدید  (نخر 
 % من الحالات ، فإن الأسباب تعود لأسباب كحولیة والحصیات المراریة 70في 

 الى : CTیصنف التهاب البنكریاس بالتصویر الطبقي المحوري

   Grade A . البنكریاس ذو مظهر طبیعي

Grade B  . ضخامة موضعة أوشاملة للبنكریاس 

 Grade C  . التهاب ما حول البنكریاس

 Grade D  . تجمع واحد للسوائل حول البنكریاس



  

 Grade E  أكثر من تجمعین للسوائل حول البنكریاس تحوي داخلها أو بجانب
البنكریاس  غاز . 

: الاختلاطات 

النخر البنكریاسي : وهو حدوث نخر في الشحم حول البنكریاس ، وتشكل  -1
 بالإنذار (مثلا إذا  CTتجمعات للسوائل ویرتبط حجم النخر المشاهد في الـ

%. 8 % ،فإن معدل الوفاة یحدث بنسبة 30كان الشحم المصاب بنسبة 
% ) 50% ،  فمعدل الوفاة یصل لـ 90في حین إذا وصل النخر لأكثر من 

تشكل تجمعات حادة للسوائل ( تشكلات تدعى بالفلغمون ) ، وهي تجمعات  -2
 % من المرضى .40للسائل البنكریاسي الغني بالأنزیمات ،  ویشاهد عند 

ولا توجد محفظة لیفیة لهذه التجمعات ، وتمتد السوائل دون أن تتحدد حول 
البنكریاس ونحو الأعضاء المجاورة : الكلیتین والطحال والكبد . 

 % أو إلى 50إن تطور هذه التجمعات هو یؤدي إلى ارتشاف بنسبة 
تشكیل كیسات كاذبة ، أو  تترافق مع اختلاط إنتاني أو نزفي . 

كیسات كاذبة  و یظهر على شكل تجمع للسوائل البنكریاسیة ذات محفظة،  -3
 أسابیع منذ 6والتعریف الجراحي لهذه الكیسات هو أن تبقى على الأقل 

% من التهاب البنكریاس الحاد 40بدایة ظهور الالتهاب ونسبة ظهورها 
 % ، 50% من التهاب البنكریاس المزمن .ترتشف الكیسة بنسبة 30و

 % بتمزق نحو الأعضاء 30 % وتختلط في 20وتبقى كما هي بنسبة  



  

القریبة ، أو بنزف ، أو بالتهاب بیریتوان ، أو  بإنتان أو بانسداد الإثنا 
عشري أو القناة الجامعة. 

 أسابیع في الغالب  .و تتظلل في التصویر 4الخراجة و تحصل بعد  -4
 الطبقي في المحیط 

النخر الإنتاني و یظهر في أي وقت ، و لا یعزز المادة الظلیلة ، وإنذاره  -5
 سيء و غیر شائع .

النزف ویحصل عادة بشكل متأخر تالي لتأذي وعائي أو تمزق أم دم .   -6

   البنكریاس المزمن :التهاب- 2

ليرن شهيذ هم  اغُ : ائكة
 وترى بالصورة البسیطة للبطن.  ، وغالباً ما تكون كثیفةالبنكریاسیة التكلسات •
 غیر متجانس. بنكریاسي ضمور •
 الحالات . 1/2 في  WIRSUNG : توسع قناة ERCPبتصویر •

ن   :ئخةلإضئة
 من التهاب البنكریاس الحاد . هجمات -1
 الكاذبة . الكیسات -2
قابها ونزفها ـ نواسیر ث انإمكانیة وعائیة : أمهات دم كاذبة مع اختلاطات -3

شریانیة وریدیة . 
 القناة الجامعة الإلتهابیة . تضیقات -4
 مرات . 3 ـ 2 : ترتفع نسبة التسرطن التسرطن -5

  :س غیر المفرز: ( الأدینوكارسینوم )  سرطان البنكریاـ 3



  

 Cancer du Pancréas Exocrine (ADENOCARCINOMA) 

 الجسم  من%20 ویصیب ،% في مستوى الرأس 60 بنسبة الأدینوكارسینومیتوضع 
 غیاب یعدّ % و20 بنسبة  في كامل البنكریاساً  منتشراً  ویأخذ نموذج  ، والذیل

 للبنكریاس وغیاب أي حدود تشریحیة یفسر شیوع انتشاره الموضعي : المحفظة
 الزلاقیة والمساریقیة . الأوعیة نحو •
: العفج والمعدة . الهضمي للأنبوب •
% من الحالات الانتقالیة . 72  نسبة وتشكل النقائل العقدیةالبلغمیة للعقد •
 . الكلیة حول •

ویشكل ، % 10 -5  نسبةیشكل Iدرجة على ما تقدم فإن سرطان البنكریاس بناءً 
 IIدرجة 

% من الحالات . 85 عند ( نقائل بعیدة ) III ودرجة  ، ( نقائل عقدیة )
  أشهر .6 الوسطي للمریض بعد تشخیصه لا یزید عن والعمر

  :الإیـكـو
 عند التصویر    ویشاهد ،%94 - 68  إلى نسبة التشخیصفي حساسیتهتصل نسبة 

 توسع أوكتلة ناقصة الصدى ذات محیط مفصص مع توسع الطرق الصفراویة 
  البنكریاسیة . القناة

 
  : CTبالــــ

 بقیة  قیاساً علىكتلة ناقصة الكثافة ویظهر على شكل % ،92  نسبةحساسیتهتبلغ 
 في  أكثر دقة الإیكویعدّ  ، CTالنسیج البنكریاسي مع توسع القناة البنكریاسیة و

 المساریقي العلوي وورید الباب والشریانیم الانتشار خصوصاً نحو الجزع الزلاقي وتق
 .



  

 
هئ  الكیسیة للبنكریاس :الأورام- 4 ل ه   -هآ

 المصلي الغدي الورم- 1
Cystadenome Sereux 
SEROUS 
CYSTADENOMAS 

  المخاطي الغدي الورم- 2
Cystadérome mucineux  
MNCINOUS 
(Cystadénocarcinome) 

 لقناةالحلیمیة الأورام- 3
 Wirsung 

 

 الكاذبة: وقد تكون احتباسیة ( التهاب بنكریاس مزمن ) أو عقب الكیساتـ 4
الرضوض. 

هئ  الأورام البنكریاسیة المفرزة :ـ 5 ل ه : Insulinome  -هآ

)                                             (ISELET CELL TUMORS 
 لذا  ،ملم15 أقل من قیاس% منها ذو 70 -55  نسبة أورام صغیرة حیث أنوهي 

% 50 الحساسیة إلىهذه وتزداد  ،%30 تزید على لا  CT فإن حساسیة الإیكو أو
 – Echo ولعل أفضل وسیلة هي الإیكو عبر التنظیر  ،الشرایین  تصویرفي

endoscopy 90 إلى  80  تصل من حساسیتهنلأ%  . 
 الطحـــــــال

RATE-  SPLEEN 
 

:   آفاتهوأهم سم5 ، القیاس الأصغري  سم12 الأعظمي القیاس : الطحال قیاسات



  

 ضخامة الطحال هنا و  الطحال في فرط توتر ورید الباب:ضخامة-   1
لیس له علاقة بدرجة فرط التوتر البابي . 

  الطحال:أورام-   2 
:  الخبیثــــة

:     ـ النقائلأ
 والكولون والبروستات وتكون من الثدي أكثر أورام الطحال شیوعاً ، وهي

 أن تتكلس.  لهذه الأورام والمعدة والمیلانوم ؛ ویمكن
 هودجكن:  لا اللمفوما ـ ب 
 مظاهره كثر الطحال بدئي و ألمفوما ونادراً ما یكون  ، توضعاته ثانویةوتكون 

 الشكل العقیدي أقل شیوعاً .  ویعدّ  ارتشاحیاً یكون أن شیوعاً 
 ـ ساركوما الطحال:  ج

  كابوزي ساركوما •
: وهو من الآفات النازفة. ساركوما أنجیو •

نجیوم الطحالي.   ـ الهیماأ :السلیمة
 .اللیفي ـ الورم الوعائي اللنفاوي ـ الورم ب 
 الكاذبة للطحال:  الأورامـ 3
 الكیسیة: ـ كیسة نظیرة الأدمة. ـ أ

  كیسة إندوتلیالیة.ـ       
 كیسات كاذبة. ـ       

. الالتهابیةكیسیة: الهامرتوما والأورام الحبیبیة  ال الغیر ـ ب
 ـ اللوكیمیا. الانحلالي كفقر الدم المنشأ  الطحال الدمویةضخامة ـ4



  

 بالإیكو على شكل آفة طحالیة ناقصة علیهیمكن التعرف و  الطحالي:الاحتشاءـ 5
 المریض عند مؤهبات لوجود إضافة  ،الصدى ذات شكل مثلثي قاعدته محیطیة

 (فقر دم منجلي).
كالتهاب  ؛ لدیه قصة التهابیةمریض علیها عند ونتعرف  الطحالیة:الخراجةـ 6

 بدایة التشكل  تكونهوائیةاف مما یعطي احتشاء طحالیاً یحوي على فقاعة غالش
 بالتصویر الظلیلة فإن حقن المادة  ؛ وعلى عكس بقیة الخراجات البطنیة ،الخراجي

 الطبقي. لایظهر تعزیزاً للمادة الظلیلة في جدار الخراجة…
 تمزق الطحال الرضي: ـ 7

% من 40 بنسبة في الأضلاع السفلیة الیسرى اً : تظهر كسرالبسیطة الصورة
الحالات. 

  ،ة حول الطحالیةب سائل داخل جوف البطن یغلب في المیزاانصباب :الإیكــو
: یةتالآلى أحد المظاهر إإضافة 

 ضخم غیر متجانس  طحال ـ
 دموي طحالي على شكل منطقة ناقصة الصدى مغیمة الحدود. ورم ـ
 ناقصة الصدى متشععة نحو المحفظة تعبر عن كسور طحالیة. خطوط ـ
  متجمع بشكل هلالي غیر متحرك یعبر عن ورم دموي تحت المحفظة.سائل ـ
 
 

التصویر الشعاعي للأنبوب الهضمي 
الصورة البسیطة: 

تظهر الصورة البسیطة للبطن بعض أجزاء الأنبوب الهضمي بفضل الغازات التي 
 تأخذ توزعاً معیناً في الحالات الطبیعیة والمرضیة .



  

التوزع الطبیعي للغازات البطنیة: 
عند الولادة یكون البطن خالیا تماما من الغازات وتبدأ الغازات ، بالظهور بعد البكاء 
الأول وبعد بدء الولید بالرضاعة، بعد ساعتین من الولادة تشاهد الغازات في المعدة 

 الأولى ، تظهر الغازات بكامل الأنبوب الهضمي من المعدة 24ـ لوخلال الساعات ا
إلى المستقیم. یمكن مشاهدة الغازات عند الأطفال في كل الأنبوب الهضمي غالباً ، 
أما عند الكهول تتركز الغازات في مكانین فقط هما : المعدة و الكولون، وعلى ذلك 

فإن المعي الدقیق یكون خالیاً من الغازات إلا من بعض الفقاعات المتناثرة. 
في المعدة : یتوزع الغاز في المعدة حسب وضعیة المریض في أثناء التصویر 

فعلى سبیل المثال: في وضعیة الاضطجاع یمكن للغاز أن یأخذ الشكل التشریحي 
للمعدة ، أما في وضعیة الوقوف فتتشكل الفقاعة الغازیة لجیب المعدة تحت القبة 
الیسرى للحجاب الحاجز مباشرة ، وتكون الحدود السفلیة للفقاعة الغازیة مستقیمة 

 (لتشكل سویة سائلة غازیة).

في الكولون :  تتواجد الغازات في الكولون في مواضع زوایا الكولون خاصة ، 
ویبدو عمود الغاز متقطعا بسبب الشرط الممیزة للكولون ، ویكون الغاز بشكل منقط 

 أو مرقش على الأغلب بسبب اختلاطه بالمحتویات البرازیة للكولون.

و في الأمعاء الدقیقة عند الكبار نادرا" ما یوجد فیها غازات و إن وجدت الغازات  
فیكون لأحد سببین: إما بسبب خذلي أو انسدادي ، فالخذلي یظهر بعد العمل 

الجراحي أو تناول مضادات التشنج بشكل زائد فنجد الأمعاء منتفخة بالغازات دون 
وجود سویات سائلة غازیة في حین أن الانسدادي یظهر بشكل سویات سائلة  

غازیة .  
 بعض النماذج غیر الطبیعیة لغازات البطن:

توضعات غیر طبیعیة للغازات: 



  

في الفتق الحجابي : تصبح الفقاعة الهوائیة لجیب المعدة فوق الحجاب ویمكن أن 
تكون الزاویة الطحالیة للكولون فوق الحجاب ، نمیزها بالشرط الكولونیة (في 

 الحالتین یجب أن تفرق عن آفة رئویة التهابیة أو خراجة).

في الفتق الإربي : یمكن أن یلاحظ الغاز الموجود في الأمعاء  تحت عظام 
 الحوض في كیس الفتق الإربي (في الصفن).

 ارتسام الطرق الصفراویة بالغاز بسبب ناسور هضمي صفراوي.

غاز حر تحت الحجاب یعطي علامة الهلال الغازي تحت الحجاب ، قد یشیر إلى 
انثقاب حشا أجوف ، ویمكن أن یشاهد بعد العملیات الجراحیة على البطن وفي 

 الجروح النافذة إلى البریتوان.

استرواح أو تهوي جدار المعي الدقیق ، یتمظهر على شكل شریط أسود مجاورا" 
للغاز في لمعة المعي ، ویسیر ویتعرج مع تعرج المعي وینجم عن اقفار المساریقي 

(احتشاء معوي) عند المسنین. أما عند الصغار فقد یعقب التهاب أمعاء بجراثیم 
شدیدة الفوعة مثل العنقودیات المذهبة. ویمكن رؤیة ارتسامها؛ وقد یمر التهوي 

 للورید المساریقي وجملة ورید الباب.

 خراجات كبدیة أو في غیره من الأعضاء قد تعطي منظر سویة سائلة غازیة.

انسداد الأمعاء المیكانیكي : یجب إجراء صورة للبطن بوضعیة الوقوف حیث تظهر 
تشكلات غازیة متفرقة ، لها قاعدة أفقیة مستقیمة ، وهي ما تسمى بالسویات السائلة 

% من حالات انسداد الأنبوب الهضمي  80الغازیة الشبیهة بدرجات السلم.بنسبة 
% منها یعود إلى التصاقات بعد التداخلات 75التي تكون في المعي الدقیق و 

الجراحیة، و من الأسباب الأخرى للانسداد: كتلة ،إنغلاف، فتق مختنق، انفتال....  
تبدل الموضع الطبیعي للغازات: 

 انزیاح الغازات بضخامة حشویة أو أورام.



  

 انفتال أمعاء أو انقلاب أحشاء.

ل. ا الأطفعندقد تعطي بعض الانسدادات نماذج وصفیة خاصة 
 الفقاعة الواحدة في انسداد البواب (الفقاعة تمثل المعدة المتوسعة ).

الفقاعة المضاعفة في انسداد العفج ( ممثلة بالمعدة و العفج ). 
ارتسام الردب المستقیمي في تشوه عدم انثقاب الشرج ، و یمكن قیاس مسافة 

الانسداد بوضع قطعة معدنیة مكان الشرج ، و قیاس المسافة بین نهایة الغاز 
والقطعة المعدنیة بعد وضع الطفل بشكل مقلوب . 

قد یكون البطن خالیا من الغازات: 
 انسداد المري مع عدم وجود اتصال بین القسم البعید للمري والرغامى. •

 الإقیاء و الإسهال الشدیدین ( التجفف عند الأطفال ). •

تناول المسهلات خاصة المسهل الزیتي.  •
تتم الدراسة الظلیلة للأنبوب الهضمي باستخدام مادة سلفات الباریوم  

Barium Sulphate وهي أحد أملاح عنصر الباریوم ، توجد على شكل ، 
 تعدّ 1908مسحوق  تشكل مع الماء معلق ، وقد استخدمت هذه المادة منذ عام   

 مادة ظلیلة مثالیة لأنها:
 لا تمتص من قبل الأنبوب الهضمي . •

 غیر سامة . •

 رخیصة الثمن . •

 لا تسبب أي اختلاطات باستثناء محذور وحید ؛ هو الإمساك. •

أما مضادات استطباب  استخدام سلفات الباریوم فهي: 
 وجود انسداد میكانیكي في الأمعاء . •

 الشك بوجود انثقاب حشا أجوف . •



  

في حال الشك بالمري الأعور أو الناسور المریئي _ القصبي خشیة  •
 الإستنشاق.

النزوف الهضمیة .  •
 
   Esophagus المري

  :Peristaltic wavesالحركات الحویة :  
 التقلصات البدئیة: تبدأ عند البلع على شكل موجات تنتقل على طول المري دافعة

محتویاته نحو الأمام "تقلصات دفعیة" 
التقلصات الثانویة: عبارة عن أمواج بدئیة محلیة تنظف بقایا الطعام المتبقي من 

   التقلصات البدئیة "تقلصات دفعیة"
مثل هذه التقلصات  و تزداد التقلصات الثالثیة: تقلصات غیر دفعیة غیر منتظمة ،

 ، تظهر  وغالباً غیر ممیزة سریریاً في غیاب عسرة البلع ،العشوائیة مع تقدم العمر
هذه التقلصات غیرالدفعیة فعالیة حویة في حال الأكالازیا . 

 تحت التنظیر بالوضعیة الأفقیة . یم الحركات الحویة یجب أن تق
 في وضعیة الانتصاب یتم تفریغ المري تحت تأثیر الجاذبیة .

 
التصویر الظلیل للمري 

یتم التصویر الظلیل للمري بإعطاء بلعات من المادة الظلیلة (لقم من معلق الباریوم 
barium swallow ْ◌ ومراقبة مرورها تحت التنظیر الشعاعي التلفزیوني ، وأخذ  (

صور لكل أقسام المريء (علوي، متوسط، سفلي) وبوضعیات متعددة (أمامیة- 
خلفیة، جانبیة، ومائلة). یقع المريء في المنصف الخلفي على الخط المتوسط عدا 
القطعة في مستوى قوس الأبهر تكون قلیلاً نحو الأیمن، یتوضع المريء للأمام من 



  

العمود الفقري وللخلف من الرغامى في الأعلى ومن القلب في الأسفل،على تماس 
مباشرة مع الأجواف الیسرى للقلب خاصة الأذینة الیسرى. لذا فإن  أفضل 

الوضعیات هي المائلة والجانبیة لأنها تبعد المريء عن العمود الفقري والقلب ، 
ملم ، وعلى العكس من بقیة 3وتجعله واقعاً بینهما.جدار المري رقیق لا یتجاوز 

في ثلثه العلوي هي  والأنبوب الهضمي یتكون من الطبقة المخاطیة والعضلیة 
 ولا وجود للطبقة عضلات ملساءفالثین السفلیین لالثأما في   ،عضلات مخططة

. المصلیة في المريء
 ویظهر التظلیل لمعة المريء و یكشف عن وجود توسع أو تضیق غیر طبیعي في 

المريء ، مع الانتباه إلى أن للمريء حركات حویة ، لذلك لا یحكم على توسع أو 
تضیق إلا إذا ثبت المنظر على الصور المتتالیة. أما تقویم مخاطیة المريء فیستفاد 

 ، أي باستخدام كمیة double contrastمما یسمى التصویر بالتظلیل المضاعف  
ضئیلة من الباریوم مع الهواء ، فتظهر خطوط الغشاء المخاطي واضحة وتكون في 
المري خطوطاً ناعمةً متوازیة منتظمة طولانیة موازیة لمحور المريء و لأن مخاطیة 
المري من النوع الرصفي المطبق . على عكس مخاطیة المعدة التي تظهر بخطوط 

 ثخینة غیر متوازیة. 
 

هناك تضیقات فیزیولوجیة على مسیر المريء : 
 في منطقة الوصل البلعومي المریئي . •

انطباع الغضروف الحلقي للحنجرة .  •
 في مستوى التصالب مع قوس الأبهر . •

 منطقة التفرع القصبي (بالذات القصبة الرئیسیة الیسرى). •

 الأجواف القلبیة الیسرى ولا سیما الأذینة الیسرى. •



  

في مستوى الفوهة الحجابیة.  •
  " :GEJ " الوصل المعدي المریئي : 

عبارة عن مصرة تعمل على منع حدوث القلس لمحتویات المعدة نحو المريء،  
یقوي من عملها مصرة عضلیة خارجیة مكونة من سویقات الحجاب التي تتحد في 

الفوهة الحجابیة حول القسم السفلي من المريء.  
، : توسع طبیعي للقسم البعید من المريPhrenic Ampulla المجل الحجابي

 لایحتوي على مخاطیة معدیة.

A – Line"  for above ;wolf ring عبارة عن تثلم حلقة على الحدود : "
 العلویة للأمبولة الحجابیة .

B – Line"  for belowیرى  في  الحجابي لامجل " : تثلم على الحدود السفلیة لل
 هناك فتق حجابي . لم یكن الحالات الطبیعیة ما

Z – Line"  zigzag lineلمعدي  ا" : مخاطیة مطبقة عمودیة عند الوصل
  .المریئي لایشاهد شعاعیاً 
 طریقتان مهمتان  ، الشعاعي للمريالاستقصاءق رط في مطلق الأحوال فإن 

:  هما ومتكاملتان
 مهمة جداً في:الدراسة الظلیلة للمريء بالباریوم عن طریق الفم وهي 

  .یم أمراض المخاطیةوتق •
  .كشف التنشؤات البدئیة •
 dysphagiaكشف أسباب عسرة البلع  •

:  مع أو بدون مادة ظلیلةCT scanالتصویر الطبقي المحوري 
یم المريء بالذات (أورام، تسمك جدر) وتق •



  

یم جید لمجاورات المريء (عناصر المنصف مثل الأبهر، كشف قوت •
  ضخامات عقدیة، كشف ارتشاح النسج حول المريء

 . )كشف النقائل البعیدة : للرئتین ، للكبد....الخ •
هذا  المريء الأعور (انسداد المري الخلقي _النواسیر المریئیة القصبیة ): إن 

): A, B, C, D, Eالتشوه آفة خلقیة له خمسة نماذج (
یتصف بمريء أعور مع عدم وجود اتصال للرغامى % : 7-3: نسبته Aالنموذج 

 بأي من نهایتي المري، صورة البطن البسیطة تبدي بطناً خالیاً من الغازات.

 و فیه تبدو النهایة القریبة من المري متصلة مع % : 3- 1.5: نسبته Bالنموذج 
 الرغامى ، ویكون البطن أیضاً خالیاً من الغازات.

مريء أعور مع % :90  إلى 80: وهو الأكثر شیوعاً وتتراوح نسبته بینCالنموذج 
 اتصال النهایة البعیدة بالرغامى ،یوجد في البطن غازات.

 كلا النهایتین تتصلان بالرغامى.% : 3-2: وتكون نسبته Dالنموذج 

المريء متواصل مع وجود ناسور مریئي رغامي. % : 3: و تكون نسبته Eالنموذج 
 و یعاني الولید في جمیع هذه الأشكال من: الشردقة بسبب الاستنشاق، مع تكرار 

هجمات ذوات الرئة، لذلك یجب ألا یتم التصویر في هذه الحالات باستخدام الباریوم 
و یفضل استخدام مادة ظلیلة محلولة في الماء مثل مادة الیوروغرافین ، وذلك 

 خشیة استنشاق الباریوم إلى القصبات . 
 أهم أسبابها: وهي أمراض تسبب تضیقات مریئیة أمراض المري المكتسبة: 

 كارسینوما المريء:  عضة التفاحة أو علامة الكتف. •

تضیقات التهابیة المنشأ (كنتیجة لقلس معدي مریئي طویل الأمد، مفاغرات  •
 جراحیة، مريء باریت، تناول الكاویات، الانتان بالكاندیدا).



  

رفیع مضیق  خطحلقة تقلصیة تظهر بشكل :  Chatzaki’s Ring حلقة شاتسكي
% من الناس 10 بنسبة یشاهد B على مستوى الخط  ،عند الوصل المعدي المریئي

 وتتضمن الأعراض "عسرة بلع ، حرقة" عادة  ،% من الحالات30یاً و بنسبة عرض
  ملم . 12تحدث إذا كانت حلقة تضیق المري بمقدار أصغر أو یساوي 

  : Esophageal Webs and Rings  المریئیةالحجبالحلقات و
 وتصیب  متناظرة"Rings "أوغیر متناظرة "  webs مخاطیة "وهي استطالات

 یمكن أن تحدث في أي جزء من المرضى من النساء في منتصف العمر،  عادة
   :ترافق عادة معتالمري و 
 المري العلوي فقر الدم بعوز الحدید "رفوف على مستوى  •
سرطانة البلعوم السفلیة .  •

 
الرتج هو تبارز اللمعة أو تشكل جیب خارج اللمعة  : Diverticulaرتوج المري 

یتصل مع اللمعة الأساسیة للأنبوب الهضمي، وله نوعان: رتوج دفع و رتوج جذب. 
 : ینجم عن ازدیاد الضغط داخل المري ، لذا تحدث في مواضع pulsionرتج الدفع

ضعف العضلیة فقط . یمتاز رتج الدفع عادة" بعنق ضیق.ویشتمل الرتج على 
 Zenker’s diverticulumالمخاطیة المنفتقة عبر العضلیة،  واشهرها رتج زنكر 

 . وینجم عن انفتاق المخاطیة عبر 5 أو ر4الذي یظهر في مستوى الفقرة الرقبیة ر
ضعف موجود بین مصرة البلعوم السفلیة والعضلة البلعومیة الحلقیة التي تشكل 
المصرة المریئیة العلویة( والسبب في هذا الضعف هو غیاب الطبقة الطولانیة 

سوء في الخارجیة ، وبالتالي غیاب الدعم من الجدار الخلفي للمري إضافة إلى 
 الحلقیة البلعومیة).  وغالبا" ما تترافق رتوج الدفع بعسرة بلع وعودة وظیفة العضلة

قلس لمواد مخاطیة و طعامیة مضى على تناولها وقت طویل ، لذا یعاني المریض 
من البخر(النفس كریه). وقد یختلط الرتج مع: 



  

استنشاق رئوي  .  •
انسداد المري بسبب ضغط خارجي یشكله الرتج الممتلئ.  •
 التقرح . •

التسرطن.  •
أما رتوج الجذب (رتوج غیر حقیقیة أو كاذبة)  فتحصل بسبب شتر لجدار المريء 
بآفة مجاورة كارتشاح لورم   منصفي بجدار المري ، أو ارتشاح من التهاب مجاور 

، و یكون الرتج ذو قاعدة عریضة و بدون عنق ، ویشتمل على كامل طبقات جدار 
المري. یغلب أن ترى رتوج الجذب في القسم المتوسط للمري ، وغالبا" لاتترافق مع 

عسرة البلع. وهناك نوع مزیج من النوعین یسمى رتج الدفع والجذب ، وهو نادر 
یتوضع في القسم الأخیر من المري ، یسمى الرتج الحجابي ، وقد یترافق مع مري 

 عرطل أو فتق حجابي.
 
 
 

: Hiatal Herniaفتوق الفوهة الحجابیة 
وهي الحالة التي یكون فیها جزء من المعدة فوق الحجاب الحاجز(في الصدر) ، 

ویتأكد ذلك حین نشاهد حشا أجوف له مخاطیة ممیزة للمعدة فوق الحجاب الحاجز.  
ن: انوع الفتق الحجابيو

    % :95الفتق الانزلاقي   •
o الوصل المعدي المریئي فوق مستوى الحجاب  

o القلس أكثر شیوعاً مع الفتوق الكبیرة 

o . قد یكون قابلاً للارتداد بوضعیة الوقوف 



  

 % : 5الفتق جانب المري  •
o  . الوصل المعدي المریئي في مكانه الطبیعي
o جانب  یتوضع  و،المریئیة الفرجة ینفتق عبر المعدة جزء من غار 

 المري .      
o  . غبر مترافق مع قلس عادة
o  . أكثر میلاً لإحداث الاختلاطات المیكانیكیة
o  . غیر قابل للعودة عادة

 : العلامات الشعاعیة للفتق الانزلاقي
  . ثنیات مخاطیة معدیة فوق مستوى الحجاب
 " منطقة مسننة متمركزة فوق الحجابB-Line" 
  حلقةSchatzki’s . فوق مستوى الحجاب 
 20 بنسبةقرحة عفجیة ، %25 موجودات مرافقة : التهاب مري .%

 
 الأسباب:  :Esophagitisالتهاب المري  

- كیماویة (قلس معدي مریئي، تناول الكاویات). 
- خمجیة أهمها بالمبیضات البیض ، العقبول ، التدرن ، السفلس. 

 - أعمال طبیة: التشعیع، التنبیب، دوائي.

- التهاب المري الهضمي: ینجم عن قلس معدي مریئي ، أو عن فتق حجابي 
یصیب الثلث السفلي للمري، حیث یؤدي القلس المعدي المریئي المزمن إلى:تقرح 

 تضیق المري، تسمك جدار المري، إضافة إلى تبدلات تدعى مري باریت. ، المري
 

المظاهر الشعاعیة لالتهاب المريء: 



  

- تثخن وعدم انتظام في الطیات المخاطیة . 
عدم انتظام في المخاطیة ، تحببات ، تقرحات . - 

- انكماش وتضیق اللمعة . 
هو تبدل مخاطیة المريء من رصفیة : Barrett’s esophagusمريء باریت 

مطبقة إلى أسطوانیة كاختلاط للقلس المعدي المریئي المزمن ، و بالتالي یمكن أن 
تتقرح ، یترافق مع الفتق الحجابي، كما تزداد خطورة حدوث الكارسینوما الغدیة 

% ، یكون التضیق عادة قصیراً و یقع في أسفل المري أو في وسطه. 10بنسبة 
 و علاماته أن یشكو المریض من إحساس الحرق ومن ألم خلف القص.

 
الموجودات الشعاعیة : 

 دّ  وتع ،مظهر شبكي للمخاطیة، وقد تمتد لمسافة قصیرة من المري في جزئه البعید
یق ض عندما نشاهد تا التشخیص مشتبهدّ یع، العلامة الأكثر حساسیة في التشخیص

طقة نمري عالي التوضع مع مخاطیة من النمط الشبكي تمتد لمسافة طویلة أسفل م
 التهاب المري منیمكن تمییزه   غالباً لا ،انتقالیة أو تقرح  تضیق مري سفلي

  .القلسي
التهاب المري بالكاندیدا(المبیضات البیضاء): 

  یتظاهر شعاعیاً یصیب عادة" ضعاف المقاومة خاصة المصابین بالإیدز. 
على شكل وذمة وتسمك یشمل كامل الجدار ؛ مع تقرحات تحت المخاطیة على 

 ملم، وقد تتشكل صفائح أو أغشیة 3-1شكل رتوج كاذبة صغیرة لا یتجاوز قطرها 
كاذبة تعطي شكل اللمعة المضاعفة الكاذبة للمري. و یبدو على شكل تضیق طویل 

في القسم العلوي من المري عادة ، و قد یشمل كامل المري . یعالج الداء 
بالمیكوستاتین. 



  

تضیق طویل (غیر حاد ) قد یمتد من قوس الأبهر إلى تضیق المري بالكاویات: 
الحجاب ( الأقسام المتوسطة والسفلیة)، ینتج عن تناول المواد الكاویة لذا یكون 

أكثر مشاهدةً عند الصغار. 
تكون عادةً إصابة المري ثانویة.  التهاب المري النوعي(تدرن، سفلس): 

شعاعیاً : تسمك قطعي یعود سببه إلى تشكل غرانولوما (ورم حبیبي) ضمن الجدار. 
  :  Achalasiaاللاارتخائیة   

فشل المعصرة بسبب  وهو تضیق نهایة المريء مع توسع شدید فوق التضیق
یحدث ارتخاء  والمعدیة– المریئیة في الارتخاء بسبب استحالة في ضفیرة أورباخ،

المعصرة فقط عندما یتجاوز الضغط الهیدروستاتیكي لعمود السائل أو الطعام ضغط 
 ویحدث الإفراغ في الوضعیة العمودیة أكثر منها في الأفقیة.  ،المعصرة
  :  Typesالأنماط 
بدئي " مجهول السبب " .  •
 نتیجة غزو خلایا ورمیة أو انتقالات " صبیةثانوي " تالٍ لتخرب الضفیرة الع •
أدینوكارسینوما غازیة من الفؤاد .  •
  . Chagas’ – diseaseخمجي : داء شاغاس  •

  :Clinical findingsالموجودات السریریة : 
 سنة . 40 – 20  بنسبةشائع عند الشباب- 

  .%100  بنسبة - عسرة بلع
  .%90  بنسبة - خسارة وزن

  : التفریقي معلتشخیصا
یجب نفي الخباثة " كارسینوما القاع – لمفوما " .  •
یجب نفي تشنج المري .  •



  

 المظاهر الشعاعیة :
o  ن  : ين تشخیصیتيسمتیجب البحث عن

الأولیة والثانویة في كامل المري . حركات الحویة غیاب ال .1
فشل المعصرة المریئیة السفلیة في الارتخاء بعد البلع    .2

o  بمستوىلأیسر لینحني المري المتوسع عادة نحو الأیمن لیعود ثانیة 
الحجاب . 

o  من المرض، في المري في المراحل الباكرة اً توسع خفیفال یكونیمكن أن 

o عند الوصل  للنهایة السفلیة للمريء، و یكونالشكل استدقاق منقاري 
 مشابهاً لریشة الطائر أو بریة القلم،المعدي المریئي 

o  ثالثیةحركات، 
o .سویة سائلة غازیة على الصورة البسیطة 

  : Complicationsالاختلاطات 
  .% 10  بنسبة - استنشاق متكرر وذات رئة استنشاقیة

- زیادة احتمال حدوث سرطان المري . 
  : Treatmentالعلاج 
 % .50  < فعال في   بالنیترات وحاصرات بیتا- دوائي

% من الحالات . 70- توسیع بالبالون فعال في 
" الخیار الأفضل " .  Hellerخزع الطبقة العضلیة أو عملیة - 

مرض كولاجیني وعائي یصیب العضلات   : Sclerodermaصلابة الجلد 
الملساء للمري ، المعدة والأمعاء الدقیقة . 

المظاهر الشعاعیة : 
- ندرة التمعجات الأولیة في الثلثین البعیدین من المري . 



  

. (لا ترى علامة بریة القلم)حدث بشكل متأخر  ي- تضیق الوصل المعدي المریئي
(یأخذ شكل حبة البطاطا). - التوسع عادة یحدث بعد حدوث التضیق 

- التهاب مري قلسي " شائع " . 
وهو أو تشنج المري المعمم:  Diffuse Dysmotilityر الحركة المنتش عسر

اضطراب عصبي یصیب المسنین، ینجم عن حركات تقلصیة قویة غیر فعالة في 
الأنماط  آلیة البلع تسمى الحركات الثالثیة،  یتجلى بألم صدري متقطع وعسرة بلع. 

Types :  
- شذوذات عصبیة بدئیة " مبهمیة " 
- تالٍ لالتهاب مري قلسي المنشأ . 

  : Radiographic Typesالأنماط الشعاعیة 
  . Nutcracker esophagus- مري بشكل كسارة الجوز 

- اضطرابات عسر الحركة المریئیة غیر النوعیة . 
 Corkscrewنتشر : المري بشكل مفتاح الفلین لم- التشنج المریئي ا

esophagus  
 

 " داء المثقبیات الأمریكي " :  Chags’ Diseaseداء شاغاس 
 التي تنتقل عن طریق الجهاز الشبكي البطاني " Trypanosoma Cruziسببه 
RESعندما تتمزق الخلایا المصابة تتخرب ، ف "  العضلات ، الخلایا الدبقیة

المتعضیات ویتحرر سم عصبي یخرب الخلایا العقدیة في الضفیرة العضلیة 
 " التهاب عضلة قلبیة ، التهاب دماغ " %5  بنسبة  الوفیات و قد تكونالمعویة ،

:  في المريء- المظاهر الشعاعیة
،  ، تشنج في الجزء البعید ، قطر طبیعيس- المظاهر الباكرة : فرط قل 



  

دات المتأخرة : شكل منقار الطیر عند الوصل المعدي المریئي مثل جومول- ا
 الأكالازیا .

 
 

:  Esophageal filling defectالظلال الفراغیة في المريء 
 وتقسم حسب منشئها إلى:

 :Intraluminal massesكتل داخل اللمعة  •

o جسم أجنبي أو بقایا طعامیة 

o  كتل ضمن الجدارIntramural masses: 

o  سرطان مريءcarcinoma 

o  ورم عضلي سلیمleiomyoma 

o ورم دموي 

o  تضاعف المريءe. duplication 

 :Extramural massesكتل خارج الجدار  •

o أورام منصفیة أو ضخامات عقدیة 

o أم دم أبهریة 

o ضخامة الأذینة الیسرى 

o (منشؤه الشریان تحت الترقوة) تشوه وعائي 

 : Benign Esophageal Neoplasmأورام المري السلیمة 
أهمها یعطي شكل ظل فراغي  Leiomyoma 50%الورم العضلي الأملس - 

 منتظم مدور یتبارز نحو اللمعة دون أن یسدها تماما.  

 -Fibrovascular Polyp  ً25 بنسبة " یمكن أن یكون كبیراً ومتحركا%   



  

 % .10  بنسبة- الكیسات
  .%3بنسبة  Papilloma- الورم الحلیمي 

  .%3بنسبة   Fibroma- الورم اللیفي 
 -Hemangioma  2 بنسبة%.  

% من مجموع سرطانات جهاز 7 تمثل أورام المري الخبیثة الأورام الخبیثة: 
الهضم، وتكثر عند الرجال لتمثل خمسة أضعاف نسبتها عند النساء، وهي آفات 

 ومن أهم الأسباب المؤهبة:تتمیز بإنذار سیئ. 
الانسمام التبغي والكحولي،   •
المري العرطل ،   •
 التهابات المري الهضمیة ، وخاصة مري باریت.  •
% 95  بنسبة squamous cell carcinoma الكارسینوما شائكة الخلایاتشكل 

من أورام المريء ، ینشأ عادةً بالقرب من تضیقات المري الطبیعیة،  ویشاهد  عند 
المسنین الذكور عادة . یتمظهر بعسرة بلع مترقیة تبدأ بالأطعمة الصلبة لتشمل 

السوائل فیما بعد ، وعند ذلك تكون الحالة قد أصبحت متأخرة . وباعتبار أن 
المريء  

خلافاً لباقي أقسام الأنبوب الهضمي- لا یحوي طبقة مصلیة، لذا فإن أورام المريء 
غالباً ما تنتشر نحو المنصف لانعدام الحاجز الواقي. 

% ، وینشا على بشرة 5 فهو نادر بنسبة Adenocarcinoma السرطان الغدي
أسطوانیة كما في الحالة المسماة (مري باریت) ، حیث یوجد نسیج معدي مهاجر، 

یمكن أن یتقرح أو یتسرطن. وقد تنشا أورام أخرى على حساب الطبقة العضلیة  
  .Leiomyosarcomaساركوما عضلیة ملساء 



  

ن المري والمعدة لایحتویان على خلایا لأاللمفوما البدئیة نادرة جداً  :اللمفوما
 %2 <النقائل اللمفاویة الثانویة أكثر شیوعاً تشكل طبیعي، إلا أن لمفاویة بشكل 

. من لمفومات الجهاز الهضمي
سرطانات المري یكون في البدء  تحت المخاطیة ، ثم إلى المسافة حول انتشار  

المري والأعضاء المجاورة (أبهر، تفرع قصبي، الأوعیة القصبیة والتامور) وعندها 
فتشمل الجهاز البلغمي النقائل البعیدة یصبح الورم غیر قابل للإستئصال، أما 

خاصة العقد المنصفیة،  و في الأعضاء الأخرى تكون غالباً (للرئة، والكبد، 
والعظام). 

المظاهر الشعاعیة لسرطان المريء متعددة: 
: و یكون على شكل كتلة لها سطح مفصص polypoidالشكل المرجلي(المتنبت) 

   filling defectمتبرعم ضمن اللمعة ، أو ما یسمى بالظل الفراغي ضمن اللمعة
ویقصد بذلك عدم امتلاء منطقة محددة من اللمعة بالمادة الظلیلة ، وتكون حواف 

الكتلة غیر منتظمة وغیر متجانسة ، مما یؤدي إلى تضیق لمعة المري في الحالات 
 المتقدمة.

: حیث تمتد الكتلة عمیقاً ضمن العضلیة ، مسببة تضیق Infiltratingارتشاحي 
 . یتصف linitis  plasticaمعمم ، لذا یدعى أحیاناً بالالتهاب المصنع الكتاني 

بصلابة موضعة، تضیق هامشي مشرشر غیر منتظم الحدود والحواف مع توسع 
 فوق التضیق.

   تقرح بجواره ظلال فراغیة.ulcerativeالشكل التقرحي 

إذاً الصفات الشعاعیة للتضیق الورمي: 
 تضیق غیر مركزي (هامشي).  .1

 منطقة التضیق طویلة و غیر منتظمة وتشوه الغشاء المخاطي، .2



  

 مع ظهور ظلال فراغیة في اللمعة. .3

النهایات غیر منتظمة ( علامة الرف أو الكتف ) یسبب الانتقال المفاجئ  .4
 من المري السلیم إلى منطقة الورم .

 اتساع المري أعلى التضیق . .5

عدم مرور الحركات الحویة یتجلى  بعدم تبدل المنظر الشعاعي على  .6
 الصور المأخوذة بأزمنة مختلفة بسبب صلابة جدار المري.

 
في حین یتصف التضیق السلیم بأنه: 

تضیق مركزي.  .1
الحدود واضحة .   .2
تقلصات المري طبیعیة على الصورة المتتابعة ، أو تحت التنظیر الشعاعي  .3

 .
ارتسام خطوط المخاطیة بشكل واضح ومنتظم.  .4
سلامة المري فوق التضیق و تحته .  .5

 : CTالعلامات الشعاعیة لأورام المري على الـ
ملم) وقد یصعب 3- ثخانة غیر متناظرة على الجدار (سماكة الجدار الطبیعي

تمییز ورم خبیث عن تسمك التهابي. 
- بؤرة الورم عادة تعزز المادة الظلیلة أكثر من النسیج الطبیعي، ویكون التعزیز 

 في الأورام الخبیثة أشد وغیر متجانس.

- تبدو الأورام السلیمة منتظمة الحواف ، ویكون التعزیز ضعیفاً ومتجانساً  
  یكون التعزیز فیها شدیدا").hemangioma- (الأورام السلیمة الوعائیة مثل 

 - تضیق أو انسداد لمعة المري، وتوسع اللمعة فوق منطقة الانسداد أو التضیق.



  

- علامات الغزو للجوار: 
ارتشاح النسیج الشحمي حول المري: حیث تصبح كثافة الشحم غیر  •

متجانسة مثل الزجاج المحجر. 
ارتشاح الأبهر: تصبح زاویة الاتصال بین المري و الأبهر عریضة أو  •

 منفرجة.

 ارتشاح الرغامى: یتجلى بتشوه و انضغاط جدارها الخلفي. •

 ملم.10ضخامة العقد المنصفیة: بحیث یزید قطر العقدة عن  •

كما یجب تحري العقد تحت الحجاب، والرئتین، والكبد حیث یتم الانتشار  •
إلیها بالطریق الدموي. 

ونعني بها توسع الأوردة المریئیة التي تخدم كطرق أو مسارب دوالي المريء: 
دوران جانبي في حال انسداد على مسیر الورید البابي، أو الأجوف السفلي، أو 

الأجوف العلوي (دوالي صاعدة أو نازلة). تتوسع الأوردة المریئیة تحت المخاطیة 
 ) عبر الأوردة حول المري إلى الجهاز الوریدي للورید drainبحیث تصب (تنزح 

)، أو بشكل أندر  uphill دوالي سفلیة أو صاعدة الفرد أو الورید الأجوف السفلي (
). downhillتشكل مسارب في حال انسداد الأجوف العلوي ( دوالي علویة أو نازلة

ظلال فراغیة غیر منتظمة في الثلث السفلي للمري،  العلامات الشعاعیة بالتظلیل:
و قد تمتد إلى سقف المعدة بحیث تعطي منظراً وصفیاً یشبه الخشب المنخور. 

كما أن وجود الحبن أو ضخامة الطحال والدوران الجانبي السطحي یؤكد 
التشخیص. 

 نجد: CTعلى التصویر الطبقي المحوري للـ
تثخن جدار المري في قسمه السفلي ومنطقة الوصل المریئي المعدي .  •
 الحواف الخارجیة یكون لها منظر عقیدي سبحي. •



  

بعد التظلیل (بعد حقن المادة الظلیلة) ، تلاحظ التوسعات الوریدیة سواء  •
 الأوردة ضمن الجدار أو حول المري.

انثقاب عفوي للمري الصدري  :Boerhaav’s Syndrom  متلازمة  بورهاف
، (قد یحدث انثقاب المري نتیجة تضیق بسبب زیادة مفاجئة للضغط داخل اللمعة

أوبسبب خطأ طبي في أثناء استعمال المنظار ، أو بوجود تنوسر بسبب اجتیاح 
ورمي). 

   .%25 ، الوفیات  إسعافیة جراحیةالمعالجة،  سریریاً : ألم شرسوفي شدید
 المظاهر الشعاعیة : 

o  . استرواح منصف
o  أیمن " . >>انصباب جنب " أیسر 
o  . ورم دموي منصفي
o  من الحالات یكون التمزق مباشرة أعلى من الحجاب%90في ،  

 .وفي الناحیة الخلفیة الوحشیة الیسرى 
 : Mallory – Weiss Tearتمزق مالوري – وایس 

، و تمزق في مخاطیة المعدة في جزئها القریب یعبر باتجاه الوصل المعدي المریئي
، إقیاءات مدیدة "كحولیین" أو زیادة الضغط داخل اللمعةیتسبب في الأغلب عن 

 نشاهد ریح منصفیة . وبما أن التمزق لایعبر الجدار لا
 

التصویر الظلیل للمعدة والإثنى عشر 
یستخدم في التصویر الظلیل للمعدة والعفج مادة سلفات الباریوم المحلولة في الماء 

ویستفاد من الهواء الموجود في جیب المعدة لإعطاء تباین مزدوج في التصویر 
)double contrast وهي طریقة مهمة لدراسة مخاطیة المعدة ، ویتم ذلك بعد (



  

إعطاء لقم قلیلة من المادة الظلیلة ، ثم یعطى المریض ما كمیته حوالي كأس كبیرة 
لإملاء لمعة المعدة ومراقبة الحركات الحویة ومرور المادة الظلیلة إلى العفج ، لا 

یحتاج الفحص إلى تحضیرات سوى أن یكون المریض ذا معدة خالیة، تؤخذ للمعدة 
صور متعددة ، أهمها  وضعیة الاضطجاع الظهري ، ونتعرف علیها بتجمع المادة 
الظلیلة في القاع والهواء في منطقة الغار والعكس بالعكس في وضعیة الإضجاع 
البطني، أما في وضعیة الوقوف فتلاحظ من خلال المادة الظلیلة مع هواء جیب 
المعدة حیث تشكل سویة سائلة غازیة . یستطب إجراء التصویر الظلیل للمعدة 

لكشف الظلال الفراغیة فیها (أورام) ، أو كشف تقرحات الغشاء المخاطي. 
تبدأ دراسة المعدة من الوصل المریئي المعدي الذي یكون تحت القبة الیسرى 
للحجاب . فعلى الصورة الأمامیة الخلفیة تظهر المعدة الممتلئة كعضو یشغل 
المراق الأیسر و یبدو للشرسوف قاع وانحناءان أحدهما صغیر و الآخر كبیر 
(یمیز ثلاث مناطق تشریحیة في المعدة: القاع، الجسم، ومنطقة الغار أو قرب 

البوابیة). أما القناة البوابیة فتكون قصیرة عادة، یأخذ العفج شكل حدوة الحصان ، 
فیبدأ بالبصلة التي لها شكل مثلثي قاعدته نحو البواب، القطعة الثانیة للعفج تكون 
عمودیة، أما الثالثة فأفقیة، والرابعة صاعدة لتلتقي بالصائم في منطقة تسمى زاویة 

 .Treitzترایتیز 

قلّ كثیراً اللجوء إلى التصویر الظلیل للمعدة بسبب شیوع تنظیر المعدة ، وبید أن 
هناك   حاجة لإجراء التصویر في بعض حالات منتقاة ، قد یعجز المنظار عن 

رؤیتها أو لتكوین تشخیص في كلا الطریقتین، ولدراسة حركیة المعدة وكشف 
الأسباب الخارجیة الانزیاح أو انضغاط المعدة. 

للمعدة الطبیعیة ثلاثة نماذج: 



  

المعدة مفرطة المقویة : تكون المعدة على شكل قرن واتجاهها مائل إلى  •
الأسفل  ویصادف هذا النموذج عند البدینین. 

 المعدة سویة المقویة ویكون شكل المعدة شعاعیا" یشبه حرف ل. •

المعدة ناقصة المقویة : وتكون المعدة متطاولة أو عمودیة ، ویصل قعرها  •
 إلى أسفل القنزعة الحرقفیة ویصادف هذا النموذج عند النحیلین 

هنالك ثلاثة أنماط للآفات المعدیة : أنماط الآفات المعدیة:
القرحة : تجمع غیر طبیعي للمادة الظلیلة .  .1
آفة بولیبیة : عیب امتلاء .  .2
نمط تشاركي : كتلة متقرحة ..  .3

 - التوضع المخاطي أو خارج المخاطیة للكتل :توضع الكتل یمكن أن یقوم بمعرفة 
الزاویة التي تشكلها الكتلة مع سطح المخاطیة : 

 سرطان " . –زاویة حادة: آفة مخاطیة " بولیب  •
زاویة منفرجة: آفة خارج مخاطیة " داخل جداریة أو خارج جداریة " .  •

- إ ن الحفاظ على النموذج المخاطي یساعد على تحدید موقع الآفة: 
إذا كانت المخاطیة مخربة فالآفة ضمن المخاطیة.  •
وجود مخاطیة سلیمة فتوضع الآفة داخل جداري أو خارج جداریة.  •

 
- تمییز الحدود الخارجیة :  

o  . حدود منتظمة: خارج مخاطیة
o  . غیر منتظمة : مخاطیة

 



  

هي احتفار في مخاطیة المعدة قد تمتد إلى : Gastric ulcerالقرحة المعدیة 
الطبقة العضلیة وهو ما یسمى بالعش القرحي ، وهي نوعان سلیمة وخبیثة، تشكل 

% من القرحات وتتوضع عادة على الانحناء الصغیر، أما 95القرحة السلیمة نسبة 
القرحات في منطقة الوصل المعدي المریئي فترافق عادة" الفتق الحجابي. 

القرحة مرض تتساوى في الإصابة به الذكور والإناث و یكون العمر عادة" بین 
% من الحالات ، وفي ثلث الحالات 8-2 عاما" وتكون متعددة بنسبة 55-65

سم. 2تترافق بقرحة عفجیة ، حجم القرحة عادة" أقل من 
 

شعاعیاً : 
تظهر القرحة بالمنظر الوجهي كتجمع ممیز للباریوم ، والذي یأخذ أشكالاً  •

مختلفة وغالباً ما یأخذ الشكل الدائري، 
فوهة القرحة تبدو كتجمع للباریوم یمتد خارج حدود الجدار،  •
الدراسة بالتباین المضاعف تظهر القرحة كمنطقة سوداء مركزیة مع حلقة  •

محیطیة مغطاة بالباریوم " علامة الهدف " . 
قرحات الانحناء الكبیر غالباً خبیثة،  •
القرحات المتعددة مسببة بالأدویة مضادة الالتهاب غیر الستیروئیدیة.  •
الائتكالات السطحیة المتعددة " التهاب المعدة " :  •
 60 حوالي Double-contrastإن معدل تشخیص القرحة بواسطة تقنیة  •

 -80 % . 

 
للقرحة السلیمة خمس علامات شعاعیة هي:  



  

 خارج حدود اللمعة ( خارج المعدة)، ulcer crater یتبارز العش القرحي .1
وهي العلامة الشعاعیة الأكثر أهمیة ؛ أي أن العش القرحي الممتلئ 

 بالمادة الظلیلة یرتسم خارج المعدة.

تبدو ثنیات الغشاء المخاطي متجمعة باتجاه العش القرحي مشكلة منظراً  .2
 یشبه دولاب الدراجة.

: وهوخط شفاف شعاعیاً یفصل العش Hampton’s line خط هامبتون .3
القرحي عن المعدة، یشیر إلى الغشاء المخاطي المتوذم عند عنق القرحة، 

 على حافة الغشاء المخاطي عند عنق ulcer collarوتطلق عبارة القبة 
 القرحة، إذاً خط هامبتون هو التقاء القبتین المتوذمتین.

قد یوجد داخل العش القرحي ظلال فراغیة من بقایا متجمعة في سریر  .4
 القرحة، أو تشیر إلى تعري الشریان الإكلیلي المعدي .

 تمر الحركات الحویة بشكل جید بسبب عدم ارتشاح الجدار  .5

الخبیثة أما القرحة المعدیة الخبیثة فهي  ورم معدي متقرح ، و تتصف القرحة 
بالصفات الأربع الآتیة: 

ظهور العش القرحي داخل لمعة المعدة بكل وضعیات التصویر الممكنة  .1
 یدل ذلك على  أن الحالة هي تقرح لورم مرتشح بالجدار،

 ثنیات الغشاء المخاطي غیر سلیمة ولا تنشتر باتجاه القرحة. .2

 وجود ظلال فراغیة حول القرحة بسبب الورم. .3

مع صلابة في جدار المعدة یتجلى بعدم مرور التقلصات الحویة  (ثبات  .4
منظر القسم المرتشح من المعدة ) على الصور المتتالیة . 

هذا و في حال الشك بطبیعة القرحة یجب إجراء التنظیر ، وأخذ خزعة ، كما یمكن 
 فإذا لم تشفَ القرحة فهي خبیثة. عاللجوء إلى المعالجة التجریبیة لعدة أسابي



  

: هناك أورام سلیمة یمكن أن تتقرح مثل الورم العضلي الأملس والنسیج 1ملاحظة
المعثكلي الهاجر. 

 gastric : یجب أن نفرق القرحة المعدیة السلیمة عن رتج المعدة 2ملاحظة

diverticulum  الذي یظهر بشكل جیب خارج لمعة المعدة، وله توضع  وصفي ، 
على الانحناء الصغیر قرب منطقة الفؤاد ، في منطقة الضعف العضلي، أما وجود 

الرتج في غیر هذا الموضع فقد یشیر إلى عش قرحي. 
الثنیات المخاطیة ) طیات المعدة (تكونداء منترییر " التهاب المعدة الضخامي " : 

المعدیة ضخمة " التهاب معدة مفرط النمو" مع اعتلال معوي مضیع للبروتین، 
یحدث بشكل نموذجي عند الرجال في منتصف العمر . 

 ثلاثیة سریریة:غیاب الحموضة من العصارة المعدیة، نقص بروتین الدم ، وذمة. 
% . 10الاختلاطات : كارسینوما معدیة بنسبة

المظاهر الشعاعیة : 
o  . طیات معدیة ضخمة عادة في النصف القریب من المعدة
o  . فرط إفراز : تغطیة ضعیفة مع تمدد للباریوم
o  . ثخانة في جدار المعدة
o  . طیات معویة صغیرة متثخنة بسبب نقص بروتین الدم
o  . القرحات غیر شائعة

سببها زیادة إنتاج الغاسترین.  ألیسون: –متلازمة زولینجر 
سریریاً : إسهال ، قرحات هضمیة ناكسة ، ألم. 

الأسباب : 
1 -Gastinoma من الأورام خبیث . 50% : إلى 90 بنسبة %

                               % من الأورام متشارك مع تنشؤ صماوي  10                                - 



  

 في الغار . G- فرط تنسج خلایا 2
المظاهر الشعاعیة : 

 العفج بعد البصلة . >  المعدة >- قرحات : - التوضع في البصلة 1
% . 10            - القرحات المتعددة  بنسبة 

 
- طیات معدیة وعفجیة متسمكة . 2
- زیادة الإفرازات المعدیة . 3
- التهاب مري قلسي . 4
 

  :Gastric filling defectsالظلال الفراغیة في المعدة ( عیوب الإمتلاء) 
الظل الفراغي هو منطقة من لمعة المعدة لا تمتلئ بالمادة الظلیلة بسبب وجود 

كتلة. 
الآفات المعدیة السلیمة: 

 وهي على حساب الطبقة المخاطیة، قد تكون معنقة أو لاطئة :polypsالمرجلات 
(قد یكون للمرجلات المعنقة ذیل طویل یسمح لرأس المرجل بالحركة ضمن لمعة 

المعدة)، تمتلك المرجلات حواف غیر منتظمة وقد تختلط مع الورم. 
 والمرجلات المعدیة نوعان: 

: وهي الأكثر شیوعاً تشكل adenomatous polypsمرجلات غدیة  •
% من الحالات. تتصف شعاعیاً أن سطحها غیر منتظم ، تكون 75حوالي 

 مفردة أو قلیلة العدد . وهذا النوع من المرجلات أكثر عرضة للتسرطن . 

: سطحها أملس، عادة hyperplastic polypsمرجلات فرط التصنع  •
  سم وغالباً متعددة.1بقطر لا یزید عن 



  

: ورم سلیم غالباً كبیرة الحجم، وهي من Leiomyomaأورام العضلات الملس 
التي تنشأ على حساب الطبقة العضلیة الملساء، مع ذلك  نوع الكتل تحت المخاطیة

یكون الغشاء المخاطي فوقها سلیماً غیر مشوه، التقلصات الحویة تبقى طبیعیة، 
%من الحالات ، و من صفاتها الواسمة  التكلس في 50یمكن أن تتقرح بنسبة 

4.% 
: یتوضع غالبا على الانحناء الكبیر لمنطقة الغار وأحیاناً النسیج المعثكلي الهاجر

في العفج، من صفاته أنه قد یتقرح. یتظاهر شعاعیاً على شكل عقیدة تحت 
 في umbilication مع احتفار أو تسرر submucosal noduleالمخاطیة 
مركزها. 

 
 الأورام الخبیثة: 

: الخباثة الثالثة من adenocarcinomaأكثرها شیوعاً وأهمها السرطان الغدي 
 المعدة)، عوامل > البنكریاس >حیث الشیوع في الأنبوب الهضمي .( الكولون 

الخطورة : 
o  . فقر الدم الخبیث
o  . البولیبات الغدانیة
o  . التهاب المعدة المزمن الضموري
o Billroth I < Billroth II . 

%، الوصل 10%، الانحناء الكبیر بنسبة 60التموضع : الانحناء الصغیر بنسبة
%. 30المعدي المریئي بنسبة 

 ثلاثة أشكال شعاعیة:ویمكن أن یأخذ السرطان الغدي أحد 
  یظهر على شكل ظل فراغي ضمن المعدة.polypoid:شكل بولیبي  •



  

 : على شكل كتلة متقرحة. ulcerativeشكل متقرح  •

: الذي یعطي للمعدة المنظر infiltratingالشكل الصلد أو المرتشح  •
 یمتاز بانعدام الحركات linitis plastica stomachالكتاني المصور 

 : قد تلتبسالحویة بحیث تظهر المعدة ذات جدر ثخینة ولمعة ضیقة، 

o  مع اللمفوما المعدیة 

o  .وداء مینیترییر
 أو المرحلة : stage كشف الامتداد للجدار والمجاورات وتحدید CTأهمیة الـ 

T1 85 سنوات بنسبة 5: محدود بالمخاطیة، تحت المخاطیة ( البقیا لمدة ( %
T250 سنوات بنسبة 5: اشتمال العضلیة، المصلیة ( البقیا (%
T3 .اختراق المصلیة 
T4.غزو الأعضاء المجاورة :  

 . NHL << HL% من الخباثات المعدیة lymphoma  :3اللمفوما 
الأنماط : 

%(تنشأ من النسیج اللمفي في الطبقة المخاطیة 10- اللمفوما المعدیة البدئیةبنسبة
الخاصة) 

%  ( ارتشاح معدي في إطار لمفوما معممة ). 90- الثانویة: بنسبة
المظاهر الشعاعیة : 

 5-2تبدو بتسمك في ثنیات الغشاء المخاطي (الجدار المعدي الطبیعي  •
، GEJ ملم یعد غیر طبیعي باستثناء 6ملم أكبر من 

مع تضیق في لمعة المعدة وصلابة الجدر.الإصابة الشاملة لكامل المعدة  •
 %،15% من الحالات وكون موضعة قطعیة في 50تكون بنسبة 

الطیات متثخنة .  •



  

كتلة متقرحة .  •
لمفوما هودجكن للمعدة تشابه الكارسینوما الصلدة ( ارتكاس ملیف       •

شدید ) . 
   ت ت مع أمراض تسبب تسمك في ثنیات الغشاء المخاطي للمعدة مثل:

 ، gastritisالتهاب المعدة  .1
،  Menetreierداء منیترییة  .2
 والكارسینوما. .3

، bull`s-eyeوتكون غالباً متعددة، قد تتقرح معطیة منظر عین الثور النقائل:  
أهم المصادر البدئیة لنقائل المعدة تكون عبر الانتشار الدموي: الثدي والرئة، 

میلانوم، أو ارتشاح من ورم مجاور (كبد، بنكریاس، كولون). 
 

: أهم أسبابها توسع المعدة غیر الانسدادي: 
 أدواء عصبیة عضلیة (شلل معدة) •

 داء سكري، خزع ودي (أو قطع مبهم) •

 تضیق البواب الضخامي.  •

 تظهر في الشهر الأول من عمر الولید تترافق آفة: تضیق البواب الضخامي
بإقیاءات نافوریة ، سببها ناجم عن تضخم في العضلات الملساء الدائریة في ناحیة 

البواب یؤدي لانسداد اللمعة حیث یكون شكل الناحیة البوابیة على هیئة زیتونة 
متوسطة الحجم یبدي مقطعها تسمكا" في العضلیة مع سلامة الغشاء المخاطي 

والمصلیة. 
ویتظاهر سریریا": 

 أسابیع)، 4-2إقیاءات نافوریة تظهر بعد الولادة بفاصلة حرة ( •



  

نقص الوزن،  •
إمساك، مع ازدیاد شهیة الطفل.  •

 بالفحص السریري : جس زیتونة البواب فوق وأیمن السرة تحت الحافة السفلیة للكبد.
 

 : یتظاهر شعاعیا

 معدة متوسعة .1

 تأخر مرور المادة الظلیلة إلى العفج .2

 قناة البواب طویلة، ضیقة (علامة ذنب الفار). .3

  
العفج والأمعاء الدقیقة 

 وهي قرحة سلیمة دائماً، تتوزع الإصابة بها عند الذكور بنسبة القرحة العفجیة:
ثلاثة أضعاف بها عند  الإناث  تصیب عادة الجزء الأول من العفج والمسمى 

البصلة.  
: بعدة مراحل حسب الشكل الشعاعيتمر قرحة البصلة العفجیة 

 مرحلة باكرة: یظهر عش قرحي داخل البصلة •

 مرحلة شتر الغشاء المخاطي نحو القرحة (العش القرحي). •

مرحلة التندب: تشوه شكل البصلة بسبب شتر جدر البصلة لتشكل رتوجاً  •
كاذبة ، ولیصبح شكل البصلة مماثلا لورقة الفصة أو ورقة السباتي، قد 

 تختلط القرحة العفجیة بانسداد البواب.

یمكن أن تصیب القرحات الوجه الامامي للبصلة أو الوجه الخلفي أو كلا الوجهین 
)، كما أن هناك القرحات ما بعد kissing ulcers(تسمى القرحات المتقابلة 



  

البصلة: وهي تتوضع بموضع اتصال البصلة بالقطعة النازلة أو في منتصف 
القطعة النازلة. 

 
 

 الآفات خلقیة:  
: له منظر ممیز congenital duodenal atresia أهمها انسداد العفج الولادي

على الصورة البسیطة للبطن عند الولید هو المنظر الفقاعة المضاعفة الفقاعة 
الكبیرة تعود للمعدة، الفقاعة الصغیرة تعود للعفج ( بصلة العفج ).  

: حیث تتطور congenital annular pancreas تناذر البنكریاس الحلقیة
البنكریاس جنینیا بشكل معیب بحیث تحیط بالعفج. 

الأورام السلیمة أكثر شیوعاً من الأورام العفجیة الخبیثة. أهم الأورام السلیمة: 
أنماطها: 

  ،Lipomaالورم الشحمي  •

 (الأشیع) Leiomyomaالورم العضلي الأملس  •
 .Brunner's gland adenoma ادینوما غدد برونر   •

 النسیج البنكریاس الهاجر. •
غیر شائعة، المواقع الأكثر انتشاراً للأورام الخبیثة هي المنطقة قبل الأورام الخبیثة: 

الأنماط: و الأمبولة و أسفلها ، 
 (الأكثر شیوعاً ). Adenocarcinomaالكارسینوما الغدیة  •
. Leiomyosarcomaساركوما العضلیة الملساء  •
 اللمفوما •

 



  

تتم الدراسة الظلیلة للأمعاء الدقیقة بإعطاء وجبة التصویر الظلیل للأمعاء الدقیقة: 
) كمیتها حوالي نصف لترمن محلول سلفات الباریوم barium mealباریتیة (

 دقیقة، وتصل 45 أو 30(یعادل كأسین كبیرین)، ثم نجري صوراً متتابعة كل 
 ساعات ودلالة ذلك امتلاء الأعور 3المادة الظلیلة عادة إلى الكولونات بعد حوالي 

بعد ارتسام الدسام الدقاقي الأعور، ویقال إن الأمعاء واهنة إن كان زمن المرور 
أكثر من ذلك ، ویقال إن هناك سرعة مرور ، وبالتالي حالة سوء امتصاص إن 

كانت سرعة المرور اقل من ساعتین . 
لا یحتاج هذا التصویر عادة إلى تحضیرات خاصة، سوى أن تكون معدة المریض 

 خاویة ، وإن كان من المفضل أن تفرغ الكولونات برحضة شرجیة.
یحتل الصائم المراق الأیسر، أما الدقاق فیملأ المنطقة حول السرة والناحیة الخثلیة، 
یمتاز الصائم المظلل بغزارة الثنیات المخاطیة ، وبالتالي یظهر بشكل زغابي یشبه 

منظر خملة البشكیر، أما الدقاق فیظهر بشكل أملس. العرى المعویة تكون متجمعة 
ومتجاورة ومتلاصقة نظرا لرقة الجدر المعویة. 

المظهر الطبیعي للأمعاء الدقیقة على تظلیل الأمعاء التقلیدي: 
 ملم الحد الأقصى لثخانة ثنیات الغشاء المخاطي.3 •

 ملم ثخانة جدار الأمعاء.3 •

سم اتساع العروة المعویة . 3 •
العلامات الشعاعیة لأمراض الأمعاء الدقیقة: 

سم ، و یكون السبب 3: هو توسع العرى اكثر من Dilatationالتوسع   •
 انسدادیاً أو خذلیاً .

 : قد تكون متعددة أو وحیدة، وقد ترى Filling defectsالظلال الفراغیة  •
 .bull`s-eye sign علامة عین الثور 



  

: و معدل العرى المتباعدة ، إذا زاد البعد loop separationتباعد العرى  •
 ملم (لمفوما أمعاء، كرون، نزف ضمن الجدار، حبن). 6عن 

: وذلك حین تتجاوز Fold thickeningتسمك ثنیات الغشاء المخاطي   •
  ملم، وقد تكون ثخانة الغشاء المخاطي منتظمة أو غیر منتظمة.3الثخانة 

o  : اللمفوما، الورم الوعائي اللمفاوي، النقائل، الشكل غیر المنتظم
 داء كرون، أمیلوئید.

o  أما الشكل المنتظم ، فیحدث بسبب:الوذمة والنزف ضمن الجدار
(فرفریة هینوخ شونلاین). 

وهي جملة من : malabsorption syndromeتناذر سوء الامتصاص 
الأمراض تتمیز بامتصاص غیر طبیعي للدسم، الماء، البروتین، الكربوهیدرات في 

 الأمعاء الدقیقة،  لعل أهمها: السبرو، الداء الزلاقي، داء ویبل، اللمفوما....الخ.
 

العلامات الشعاعیة لسوء الامتصاص: 
 توسع العرى المعویة. •

 التقطع: یظهر الباریوم على شكل تجمعات متقطعة غیر مستمرة. •

الانتثار(التندف): ناجم عن وجود نتحة ، أو فرط إفراز على سطح  •
 المخاطیة.

 ثخانة ثنیات المخاطیة بسبب الوذمة. •

ضمور الزغابات بحیث یعطي الباریوم علامة المولاج (مثل معجون  •
 الأسنان الخارج من الأنبوب حیث تفقد ملامح تجمع الباریوم ).

سرعة المرور المعوي.  •
  :الآفات الالتهابیة في الأمعاء الدقیقة



  

: داء كرون والتدرن و یصعب التفریق بینهما شعاعیاً إلا بالخزعة. وأهمها 
: هو التهاب أمعاء مجهول السبب یصیب الأمعاء Crohn's diseaseداءكرون 

 سم الأخیرة 25 (یكون عادةً في الـ terminal ileumالدقیقة في الدقاق الانتهائي 
. من الدقاق) وقد یصیب الكولون

  یتظاهر شعاعیاً بالعلامات الآتیة :
 وذمة في جدر الأمعاء تؤدي إلى تثخن في الثنیات وثخانة في الجدار. •

 عدم انتظام اللمعة مع وجود تضیقات. •

  قد تصبح قرحات عمیقة.aphthous ulcersتقرحات سطحیة  •

 تباعد العرى المعویة عن بعضها. •

  ، قد تؤدي إلى تشكل خراجات. fistulasحدوث نواسیر  •
 

: القسم الأعظم من إصابة الأنبوب الهضمي بالتدرن تتوضع في تدرن الأمعاء
مستوى نهایة الدقاق. أهم الأعراض المشاهدة ارتفاع حرارة المریض عند المساء مع 
تعرق، إسهال ، وهن وسوء حالة عامة، نقص وزن ، ألم في الحفرة الحرقفیة الیمنى 

بسبب الكتلة السلیة.   
  وأهم العلامات:شعاعیاً تظهر صورة ذات منظر شیبه بداء كرون، 

 
  ) .Stierlinتضیق الدقاق الانتهائي ( علامة  •
تسمك جدار الأمعاء .  •
قرحات ، شقوق ، نواسیر ، تضیقات .  •
  ).Fleischnerضخامة واضحة : الدسام الدقاقي الأعوري ( علامة  •



  

داء یلي المعالجةالشعاعیة  : Radiation Enteritisالتهاب الأمعاء الشعاعي  
سنة ، یظهر سریریا" بألم بطني ، إسهالات ، ونزف خفي. 2-1لمنطقة البطن ب

شعاعیا:  
نجد انسداداً خذلیاً،  •
 تثخن جدار موضع  •

 تضیق في اللمعة.   •

( یجب أن نفرق الحالة عن : داء كرون ، التدرن، واللمفوما). 
 

الظلال الفراغیة في الأمعاء الدقیقة: 
 مفردة: قد تكون 

% 40% في العفج، و 20ورم غدي سلیم أو داء مرجلات: تتوزع بنسبة  •
 سم.2في الصائم ومثلها في الدقاق. هناك خطورة تسرطن المرجلات فوق 

 كارسینوما غدیة •

 ورم عضلي أملس  •

 ساركوما عضلیة ملساء •

 كارسینوئید •

 جسم أجنبي، حصاة صفراویة. •
 أو متعددة:

 لمفوما •

 نقائل (میلانوما، ثدي، ورم قصبي، ورم أنبوب هضمي) •

متلازمة داء البولیبات  •
أورام الأمعاء الدقیقة:  



  

%) من الحالات.، أهمها لمفوما الأمعاء ومن الأورام 75وهي خبیثة غالباً ( بنسبة 
الأخرى الكارسینوما الغدیة، الكارسینوئید، النقائل. 

 
لمفوما الأمعاء:  

شعاعیاً : 
 كتل متعددة غالباً وكبیرة   •

 ثخانة في ثنیات الغشاء المخاطي •

 nodulesتسمك جدار المعي أو منظر عقیدات  •

 تقرّح أو تنخّر •

ضخامة عقد بلغمیة مساریقیة أو حول الأبهر.  •
 

: Carcinoid tumorالورم السرطاوي أو الكارسینوئید 
، ویعد أكثر  للكروممحبة الخلایا الوهو ورم ذو منشأ عصبي- غدي على حساب

أورام الأمعاء الدقیقة و المساریقى شیوعاً ، و أكثر أماكن توضعه : الزائدة الدودیة 
%، وفي ثلث الحالات یكون التوضع متعدداً . 30%، وفي الدقاق بنسبة40بنسبة 

 وفي ثلثي الحالات یكون المرض غیر عرضي ، وفي ثلث الحالات یكون هناك 
أعراض سریریة تعرف بمتلازمة الكارسینوئید الناجمة عن فرط استقلاب السیروتونین 

وتتجلى بـ : 
 إسهال •

  في الوجه والعنقflashingنوب تورد(هبات تورد)  •

 تشنج قصبي  •

ارتفاع ضعط الدم.  •



  

أویعطي نقائل إلى:  وفي ثلث الحالات یتشارك مع خباثات أخرى 
الكبد وعادة ما تكون نقائل مفرطة التوعیة  •
للعقد اللمفاویة.  •

 العلامات الشعاعیة :
متلاء . اآفة كتلیة في الزائدة و الأمعاء الدقیقة : عیب  •
   المساریقي   )،واسم( مع مظهر الدولاب CTوجود كتلة مساریقیة على الـ  •
تكلسات مرقطة في الكتلة المساریقیة .  •
  على عالیةالتصویر الوعائي، إشارةب التوعیة (توهج الورم رورم غزي  •

  ) T2 الـ     
  ) .CTانتقالات كبدیة ( تعزیز شدید على الـ •

 
أهمها رتج میكل الذي یتوضع في نهایة الدقاق ، قد یحوي رتوج الأمعاء الدقیقة: 

نسیجاً معدیاً هاجراً یؤدي إلى تقرح ونزف. 
 منها الدیدان في الأمعاء الدقیقة ومن الشائع في بلادنا مشاهدة دیدان آفات أخرى:

الاسكاریس والوحیدة على شكل ظلال فراغیة اسطوانیة. 
 

حالة التهابیة حادة تتجلى بألم ومغص في الحفرة الحرقفیة التهاب الزائدة الدودیة: 
الیمنى ( نقطة ماكبورني) ، یترافق بغثیان وإقیاء وارتفاع في تعداد الكریات البیضاء 

ویتظاهر شعاعیا": % من السكان. 10وهو مرض شائع یصیب 
 على الصورة البسیطة:

 قد نشاهد حصاة في منطقة الزائدة  •

 مع نقص للغازات في الحفرة الحرقفیة الیمنى  •



  

وتوسع العرى خارجها.  •
  : CTبالإیكو وال

 سم، 6كتلة أنبوبیة متوسعة یزید عرضها عن  •

 ارتشاح الشحم حول الزائدة، •

 تشكل تجمع سائل أو فلغمون حول الزائدة، حصاة زائدیة، •

 توسع العرى المعویة. •
 
 التصویر الظلیل للكولونات 

یتم تصویر الكولونات الظلیل عن طریق الرحضة الباریئیة أي بإعطاء محلول 
سلفات الباریوم عن طریق الشرج، وتحتاج للمریض الكهل كمیة محلول حوالي 

 لیتر. یستوجب التصویر أن تكون الكولونات نظیفة خالیة من المواد 2_1,5
 البرازیة. 

 
وهذا یحتم تحضیراً دقیقاً ویشمل الخطوات الأربع الآتیة : 

 ساعة من الفحص یوضع المریض على حمیة سائلة خالیة من 48قبل  •
 الأطعمة التي تترك فضلات .

في اللیلة التي تسبق الفحص یتناول المریض مسهلاً زیتیاً (زیت الخروع  •
  مل).100بمقدار 

 صباحا قبل الفحص تجرى للمریض حقنة مفرغة. •

یرسل المریض إلى التصویر صباحاً و شریطة أن تكون معدته خالیة .  •
أما التصویر نفسه فله ثلاث مراحل: 



  

: ویتم ذلك عن طریق الحقنة الشرجیة بالمادة الظلیلة ، ویراقب مرور مرحلة الامتلاء
المادة إلى الأقسام المختلفة للكولون حتى الامتلاء الكامل للكولون أي حتى امتلاء 

 الأعور ودلیلنا على امتلاء الأعور:

 ارتسام الدسام الدقاقي الأعوري والقسم الانتهائي من الدقاق . •

ارتسام الزائدة الدودیة.  •
 ونجري صوراً بوضعیات Colonic Frame:تسمى هذه المرحلة بالإطار الكولوني 

متعددة لإیضاح الزوایا الكولونیة، ویظهر الكولون متقطعا بالشرط الكولونیة. 
: لدراسة الوظیفیة الإفراغیة للكولون ، و لدراسة مخاطیة الكولون المرحلة بعد التفریغ

الذي یظهر مشابها بذرة القطن وزغبه الناعم. 
: أي التصویر بالتباین المزدوج لإظهار المخاطیة بشكل جید مرحلة نفخ الغاز

وكشف الآفات الصغیرة كالمرجلات. 
ما یمیز الكولونات عن المعي الدقیق ، هو وجود الشرط الكولونیة ، وهي اختناقات 

صغیرة على مسیرالكولون لا تشمل كامل اللمعة ، تشاهد خاصة في الكولون 
الصاعد والمعترض و بدایة النازل،  أما المستقیم والسین فخالیة من الشرط. 

 
 ستطباب حقنة الباریوم :امضادات 

 استخدمهنا یجب مریض معرض لخطر تسرب المادة الى جوف البریتوان ( •
  ): "غاستروغرافین" مادة ظلیلة یودیة مائیة

 ،شتباه بإنثقاب الكولونا •
الكولون العرطل السمي . ، وفي حالة التهاب كولون شدید •
خزعة عمیقة مأخوذة مؤخراً .  •
تنظیر الكولون المتبع بحقنة ( استخدم غاستروغرافین ) .  •



  

اصابة حدیثة بداء شدید( احتشاء عضلة قلبیة ، حادث وعائي دماغي) .  •
العلامات الشعاعیة في التصویر الظلیل للكولونات: 

الظلال الفراغیة: 
  والأخیرة تحتمل التسرطن،Villousالبولیبات: منها العادیة ومنها الزغابیة  •

  كارسینوما كولون •

 لمفوما  •

 حصاة صفراویة منطرحة أو أجسام أجنبیة •

كتل برازیة.  •
تضیق لمعة الكولون الذي قد یكون بسبب: 

 كارسینوما الكولون  •

 diverticulitisالتهاب الرتوج  •

 التهابات الكولون (كرون، التهاب مجهول السبب، الشعاعي)  •

 نقائل  •

 اللمفوما. •
 سم ، وتعطي منظر (عرموشة 6 عادة قصیرة اصغر من تكون التضیقات الورمیة

التفاحة وهي ما یتبقى من التفاحة بعد أكلها )، أما الالتهابیة فهي عادة، طویلة تالیة 
عادة لالتهاب الكولون القرحي، أو الشعاعي أو داء كرون أو التدرن. علما أن 

المكان المفضل للتدرن هو الأعور والدسام الدقاقي الأعوري ونهایة الدقاق ، حیث 
تمتد الإصابة من الأعور إلى الدقاق في حین أن كارسینوما الأعور تكون محصورة 

في الأعور. 
عادة لاعرضیة وتترافق مع اضطراب عادات التغوط من البولیبات الكولونیة: 

 من بولیبات كامل الجسم 1/8إسهال وإمساك مع نزف خفي.تشكل بولیبات الكولون 



  

نصفها ورمیة ، وأكثر من الثلث من نوع فرط التصنع ، والباقي التهابیة الطبیعة، 
تتوزع كما یلي: 

 % 60  بنسبةالمستقیم و السین •
 % . 15  بنسبة الكولون النازل •
 % . 15  بنسبة الكولون المعترض •
               % .10  بنسبة الكولون الصاعد •

إن لحجم البولیب علاقة مهمة في تحولها نحو التسرطن كما یظهر من هذا 
التناسب: 

 . 5/1000ملم نسبة التسرطن تبلغ 5 <بولیبات  •
 %.10 سم نسبة التسرطن تصبح 2-1بولیبات بین  •

 %.50سم تبلغ نسبة التسرطن  2 >بولیبات  •

 كما یزداد التحول للخباثة في حال:

 السطح غیر المنتظم، المتقرح، بولیب لاطیئ بقاعدة غیر منتظمة،  •

 وفي حال النمو المتقطع. •

 وجود متلازمة بولیبات ولادیة . •

وجود قصة عائلیة لسرطان الكولون.  •
سطحه أملس، شكل كروي، سویقته المظاهر الشعاعیة التي تشیر إلى بولیب سلیم: 

طویلة (أو عنقه طویل)، مخاطیة طبیعیة، قطره صغیر. 
 أو Sessileشكل غیر منتظم، لاطيء المظاهر الشعاعیة للبولیب الخبیث: 

زغابیة، مخاطیة مجعدة، قطر كبیر أو نمو سریع، قاعدته أعرض من ارتفاعه. 
: و یأتي في المرتبة الثانیة من Colon Carcinoma كارسینوما الكولون 

حیث اتساع إصابته و یكون أكثر شیوعاً في الرئة عند الرجال و في الثدي عند 



  

 % 5عوامل الخطورة : حمیة منخفضة الكربوهیدرات ؟ آفات مُزامِنة في ، النساء 
 % . 3، آفات متبدلة التوقیت 

الفئات عالیة الخطورة : 
<    البولیب : كلما كان حجم البولیب أكبر كلما كان احتمال خباثته أعلى: •

 بنسبة  سم : >2 % ، > 25 :  بنسبة سم2 -1 % ، 1: بنسبة  سم 1
40  . % 

 متلازمة داء البولیبات ( خاصة داء البولیبات العائلي ، و متلازمة غاردنر •
 . (

التهاب الكولون القرحي ، و أقل شیوعاً داء كرون .  •
  .یجابیة لسرطان كولونإقصة عائلیة  •
یجابیة لسرطان بطانة الرحم أو ثدي . إقصة عائلیة  •
مفاغرة حالبیة سینیة .  •

لكل  % 10 ، و نسبة %25 بنسبة السین،  % 35 :  بنسبةالمستقیمالتوضع :
. الأعور، والكولون المعترض، الكولون الصاعد، الكولون النازلمن: 

المظاهر الشعاعیة: 
بولیبي الشكل .  •
تقرحي .  •
 سم طولاً . 5تضیق حلقي ( عضة التفاحة )؛ <  •
 في الوصل cloacogenicذري المنشأ قبشكل لویحة ( مثل: الورم م •

الشرجي المستقیمي ) . 
  سم ) ، انتشار بشكل مطوِق.5الكارسینوما الصلدة ( نادرة ): الطول ( >  •
 



  

                                   
  :الاختلاطات

الانسداد .  •
الانغلاف ( في الآفات البولیبیة ) ، نادر .  •
انثقاب موضعي ( یشابه التهاب الرتوج ) .  •
  % .50  % –30النكس الموضعي للورم في  •
 انتشار بریتواني . •

 
:  TNMتصنیف الـ  

T1 . فقط المخاطیة أو تحت المخاطیة : 
T2 :  . غزو الصفیحة الخاصة
T3 كامل الجدار : غزو . 
T4 :  . غزو البنى المجاورة ، نواسیر
N1 :  عقد في الناحیة المحیطة بالكولون 3-1اصابة.  
N2 :  عقد لمفیة ناحیة بعیدة . 4 ≥اصابة 
N3 اصابة العقد اللمفیة على طول الجذع الوعائي : . 
M :  نتقالات .ا 



  

                                   

 
 
:  Ulcerative Colitisالتهاب الكولون القرحي  

وهو التهاب مزمن مجهول السبب یتصف بوجود تقرحات سطحیة متواصلة ، تبدأ 
من المستقیم.یظهر سریریاً بألم بطني و إسهالات شدیدة متقطعة مدماة مع الحمى . 

یصیب الذكور أكثر من الاناث والبیض أكثر من السود. 
 سنة ، 60-40 سنة ، وربع الحالات بعمر 40-20نصف الحالات تتظاهر بعمر 

كما أن الداء یزید احتمال التسرطن. 
 

  :الانتشار
یبدأ الداء و تكون الإصابة على أشدها في المستقیم .  •
امتداد مستمر من المستقیم الى الكولون .  •
اصابة محیطیة للأمعاء.  •
صابة قطعة قصیرة من الدقاق الانتهائي بعكس داء كرون إ: لدقاقالتهاب ا •

  الأعوري .دقاقي-مع سلامة الدسام ال

 
وللداء عدة مراحل: 

مرحلة الانطباعات الاصبعیة: سببها توذم الجدار (ثخانة وعدم انتظام  •
 الغشاء المخاطي للكولون) .



  

نبوب أ غیاب الشرط الكولونیة (یصبح الكولون خالیاً من التخصّرات مظهر •
 ) .leadpipe الرصاص 

مخاطیة مرحلة التقرحات ، وهي قروح سطحیة متواصلة تشبه التسننات (. •
 )،حبیبیة

مرحلة التندب ، حیث یحصل تندب للقرحات یؤدي إلى شتور متعددة في  •
) یعطي منظر الحجارة المرصوفة بولیبات كاذبةالغشاء المخاطي (
 بالتصویر الظلیل،

: وهذه الحالة خطیرة Toxic Megacolonمرحلة التوسع السمي للكولون  •
قد تحدث الوفاة، تتجلى بتوسع بالكولون المعمم أو توسع بالكولون 

المعترض. یترافق مع ألم بطني شدید وحرارة، مع ارتفاع أعداد الكریات 
% من الحالات. شعاعیاً على 50البیض، قد تختلط الحالة بالانثقاب بنسبة 

 الصورة البسیطة: توسع بالكولون مع جدار متوذم ومتسمك.
 التهاب الكولون الغشائي الكاذب: 

Pseudomembrenous Colitis  :  
 ) تلي clostridim difficileوهو حالة التهابیة بسبب ذیفان الحاطمات (

الاستعمال المدید للمضادات الحیویة . 
المظاهر الشعاعیة:  

 السطح المخاطي للكولون شئز غیر منتظم. •

 وذمة إصبعیة بجدار الكولون. •

 تشكل قرحات كاذبة ومرجلات كاذبة. •

 .Ileusانسداد خذلي    •

كولون عرطل  •



  

 
هي جیوب تتبارز خارج اللمعة ، تمتلئ بالمادة الظلیلة  والتي الرتوج الكولونیة: 

تتبارز عادة على حافة الكولون المعاكسة للحافة المساریقیة ، وتتوضع بنسبة 
% في الكولون الصاعد، 30-25 % من الحالات في منطقة السیني، 70_65

یهیئ الإمساك المزمن للإصابة بالرتوج، والذي ینجم عن نقص في تناول الخضار 
والألیاف. 

یمكن أن تتعرض الرتوج للالتهاب ( في ربع الحالات تقریبا") ، عندها یفضل 
، حیث نجد تسمكاً في جدار الكولون بجوار الرتج و ارتشاحها في  CTالتقویم بالـ

النسیج الشحمي حول الكولون مع إمكانیة تشكل سائل أو غاز حر بجوار الجدار 
المصاب. 

 
 سنة ، یشكو الطفل من بكاء 3-1یصیب الأطفال بعمر من انغلاف الأمعاء: 

شدید وبراز مدمى و من ثم  یصبح خروجاً دمویاً فقط. بالمس الشرجي یبدو 
المستقیم فارغا وقد یتمكن الطبیب من جس كتلة بطنیة هي وشیق الانغلاف. 

یستطب إجراء الرحضة الشرجیة لهدفین تشخیصي وعلاجي حیث یمكن في كثیر 
 من الأحیان رد الانغلاف و بالتالي عدم خضوع الطفل للجراحة.

یظهر وشیق الانغلاف كظل فراغي في المنطقة التي توقف فیها الانغلاف ، وغالبا 
ما یكون في مستوى الزاویة الكبدیة للكولون ، ویظهر هذا الظل غیر منتظم على 

شكل كرة غیر كاملة لدخول المادة الظلیلة حول رأس وشیق الانغلاف. 
ویشترط لإجراء رد الانغلاف بالرحضة الباریتیة: 

  ساعة 24أن لا یكون قد مضى علیه اكثر من  .1

 أن یكون الرد لطیفا" وتحت ضغط منخفض  .2



  

 أن یكون بید خبیرة ، و تحت التنظیر الشعاعي التلفزیوني. .3

 
اختلاطات الرد: 
 حدوث انثقاب كولون  •

 انقطاع بالأوعیة المغذیة للكولون وبالتالي تموت العروة. •

ملاحظة : حالیا"أصبح من الممكن تشخیص الانغلاف بواسطة الأمواج فوق 
. Hot dogالصوتیة ، حیث یأخذ الانغلاف منظراً وصفیاً یسمى 

 
 أهم الآفات الخلقیة للكولون:  

مرض ولادي سببه  انعدام التعصیب : Heirshbring diseaseداء هیرشبرینغ 
في القسم الانتهائي من المستقیم ، فیحدث توسع شدید فوق منطقة التضیق (تماثل 
حالة الاكالازیا بالنسبة للمري). ویكفي للتصویر حقن كمیة قلیلة من المادة الظلیلة 

عبر الشرج لملاحظة القطعة المتضیّقة ، ومن ثم التوسع الشدید والفجائي فوق 
 منطقة التضیق. 

 24وهي آفة خلقیة تتظاهر بعد الولادة بفترة قصیرة (أكثر من عدم انثقاب الشرج: 
ساعة) ، حیث یمتلئ البطن بالغازات مع عدم خروج للعقي . نعلم أن الغازات تملأ 

 ساعة ، لذلك نجري صورة بسیطة دون إعطاء 24كامل الأنبوب الهضمي خلال 
مادة ظلیلة حیث نستفید من الهواء الموجود طبیعیا" في الأنبوب الهضمي فنلاحظ 

أن الأمعاء مملوءة بشكل كامل بالغازات عدا الجزء النهائي من المستقیم حیث 
 نلاحظ وجود انقطاع .

الفحص السریري للطفل یبدي عدم وجود فتحة للشرج ، لذلك نقوم بوضع قطعة 
معدنیة في مكان فتحة الشرج كنقطة علام ، ثم نقلب الطفل بحیث یكون رأسه 



  

للأسفل ورجلیه للأعلى حتى یصل الغاز لأقصى منطقة مفتوحة في المستقیم ، 
وبالتالي نقیس المسافة بین هذه المنطقة وبین القطعة المعدنیة التي وضعناها . 

تسمى هذه الطریقة بطریقة ( ونغستونت رویت) ، وهي توضح المنطقة المسدودة 
بین الردب المستقیمي والقطعة المعدنیة، وهذا یهم الجراح. 
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الفصل الأول 
 البوليالتصویر الطبي للجهاز 

: طرق استقصاء الجهاز البولي
 ، US  بالأمواج فوق الصوتیةالتصویر .1

 ، KUB  البسیطة للجهاز البوليالصورة .2



  

 IVP يوریدال أو الظلیل للجهاز البولي بالطریق النازل التصویر .3

 ویقسم إلى:التصویر الظلیل بالطریق الراجع:  .4

a. التصویر الراجع للإحلیل 

b.  التصویر الراجع للإحلیل والمثانةVCU 

c. التصویر الراجع للحالبین 

 CT-scannerالتصویر الطبقي المحوري  .5

 MRIالتصویر بالرنین المغناطیسي  .6

 التصویر الوعائي (تصویر أوعیة الكلیة) .7

a. تصویر شرایین الكلیة 

b. تصویر الأوردة الكلویة 

  التصویر الومضاني بالنظائر المشعة. .8
 أو Ultrasonography   بالأمواج فوق الصوتیة للجهاز البولي  التصویر
: Echography بالصدىالتصویر 
 طریقة التصویر بالأمواج فوق الصوتیة الفحص الروتیني الأول لكثیر من أصبحت

 الجهاز البولي أعضاءأعضاء الجسم خاصة أعضاء البطن والحوض وأهمها 
  التناسلي.

 یتبوأ هذه المرتبة فهي: الصوتیةبالأمواج فوق  صفحأما المیزات التي جعلت ال
  . راضغیر فحص •

ستقصاءات لاولذا یمكن استخدامها في ا ستطباب،ا أي مضاد وجود دمع •
  والحمل (لفحص ومراقبة تطور الجنین)، ولمالنسائیةاللازمة للأطفال أو 

ة   تقارب العقود الأربعلمدةیعرف لها حتى الآن بعد استخدامها           
 ما یدل على أي ضرر بالنسیج البشري.          



  

 إلى تحضیرات خاصة تسبق الفحص، وإن وجدت بعض تحتاج لا •
ذو . منها أن یكون المریض للمریضالتحضیرات فهي بسیطة غیر مزعجة 

 أفضل یموتقأو ضرورة أن تكون المثانة ممتلئة من أجل معدة خالیة ، 
 وبالتالي على المریض أن یشرب كمیة مناسبة  ،لأعضاء الحوض الصغیر

، أو یطلب من المریض تناول الفحص  (الماء) قبل وقت منالسوائلمن 
 حبات) في اللیلة السابقة للفحص وصباحا قبل الفحص 4-2حبوب الفحم (

بعدة ساعات، ولا سیما عند وجود غازات بطنیة كثیرة تصعب رؤیة بعض 
 الأحشاء البطنیة مثل البنكریاس، الكلیة الیسرى، المرارة.. إلخ.

 ، نسبة للاختبارات وطرق التصویر الأخرىالتكالیف، قلیلة •

كان الفحص أ الفحص بدون حدود وإجرائه في أي وقت سواء إعادة إمكانیة •
 .  روتینیامعافیاً أإس

 وهذا ما یزید من سلامة هذه الطریقة  ، الحاجة لإعطاء أي مواد ظلیلةعدم •
 .الطبيفي الاستقصاء 

 فیها إدخال المجس إلى عمق بعض یتم أن هنالك طرق فحص بالإیكو، كما
 )Transvaginal (المهبل من تلك الطرق طریقة الفحص عبر ،أعضاء الجسم

 الطرق یكون المجس أقرب ما یكون إلى بهذه  و)،Transrectalعبر الشرج (و
  تتیح هذه الطریقةفإن -الأهمیمها، إضافة - وهو والأعضاء المطلوب تق

 تمنع  تشكل عوائق  التي (عظام، غازات)التخلص من العوائق التشریحیة
 الفحص من الخارج.

  التصویر بالأمواج فوق الصوتیة:ستطباباتا
)، وكشف الكلیة ضمورتقویم حجم الكلیتین وتقویم سماكة القشر الكلوي ( •

 الآفات الالتهابیة والخلقیة والكتلیة في الكلیة.



  

 التمییز بسهولة بین الكتل الصلدة والكیسیة . •

 ). الجهاز المفرغ العلوي (كؤیسات وحویضةستسقاءكشف ا •

 .البولیة الحصیاتكشف  •

  المزروعة. الكلیة یموتق •

 (أورام، الأجسام الأجنبیة، الحصیات، رتوج المثانة، تحدید المثانة آفات •
 .)البولیةكمیة الثمالة 

 (تحدید حجم الموثة، وتحدید أسباب الضخامة: ورم غدي، الموثة آفات •
 سرطان، التهاب).

طریقة مهمة في تقویم عناصر الصفن (رض خصیة، التهاب بربخ، قیلة،  •
خصیة هاجرة، ورم خصیة). 

 :Plain film  البسیطة للجهاز البوليالصورة
 على یجب) ،  وترمز لـ (كلیة، حالب، مثانةKUBتسمى الصورة البسیطة بالـ 

 من التحضیر التخلص من والغایةالمریض أن یكون محضراً بشكل مسبق، 
 الدراسة الجیدة وجودهامحتویات الكولونات (من البراز والغازات) والتي یعیق 

 وذلك قبل حقن المادة  ، التحضیرجودة یموتق ، وتفید الصورة البسیطة فيللصورة
 الصورة البسیطة قبل حقن تسمى لذلك  ،الظلیلة في التصویر الظلیل للجهاز البولي

  یة:ت أن یكون التحضیر حسب الخطوات الآجبوي. المادة الظلیلة بالصورة الكشاف
 

  وتفضل السوائل، اً  خفیفعشاءً  السابق للفحص یتناول المریض الیوم في •
   مل،100 (زیت خروع)  اً زیتيوفي المساء مسهلاً  •
  حبات فحم قبل النوم،6 إلى 4  من تناولي كما •

. و معدته خالیة   للتصویرصباحاً  یأتي •



  

 المساحة الممتدة من مستوى الفقرة الظهریة البسیطة، أن تظهر الصورة یجب
  . العانة في الأسفلرتفاقاالحادیة عشرة في العالي إلى 

 
 ة:تيتظهر الصورة البسیطة العناصر التشریحیة الآ

 حوافها واضحة عن مجاوراتها بفضل طبقة الشحم حولها، تظهر: الكلیتان •
 ویمكن أن یتبدل بحركة  ،3ق  –11 ظالفقرةتتوضع الكلیتان في مستوى 

 توازي الكلیتان الیسرى، سم، والیمنى أخفض قلیلاً من 4-3التنفس بحدود 
 في وضع العلویانبمحورهما الطولاني حافتي البسواس، أي یكون القطبان 

 أنسي نسبة للقطبین السفلیین.

   على جانبي العمود القطني وبشكل متناظر مثلثیة الشكل.:البسواس عضلتا •

، كظل مدور فوق ارتفاق العانة ترىوتسمى الكرة المثانیة،  :المثانة الممتلئة •
) ، فلا ترى على الصورة الحویضتان والحالبان( أما بقیة الطرق المفرغة

 البسیطة.

  على شكل كثافة شعاعیة متجانسة في المراق الأیمن.یظهر :الكبد •

:  للجهاز البولي الصورة البسیطةتفید
 وذلك من حیث الحجم والتوضع: : الكلیتینتقویم فيأولاً : 

 6 – 4، ) فقرات4←3 (ارتفاع سم طولا13 – 10  أو الكلیة) تقاس:حجم الكلیة
الكلیة ، عادة سم1یجب  ألا یكون الفرق بین طول الكلیتین أكثر من ، عرضاً 

حشي أكثر. للوسم من الكلیة الیسرى و2 – 1الیمنى أخفض بـ
 :ویمكن كشف ضخامة الكلیة أو ضمورها أو غیابها 

  تضاعف، التي قد تكون ثنائیة الجانب (استسقاء ثنائي الجانب،ضخامة الكلیة:- 
).  أما ضخامة كلیة یساتك كلیة عدیدة الالتهاب كبب وكلیة، ابیضاضات الدم ،



  

وحیدة (استسقاء،تضاعف، ورم، كیسة مفردة، كلیة متعددة الكیسات، خثرة ورید 
 كلوي)

التهاب حویضة  وكلیة  ثنائي الجانب (ضمور الكلیة:- صغر حجم الكلیة أو 
تضیق شریان أو أحادي الجانب ( ، نخرة حلیمات، تصلب عصیدي منتشر).مزمن

، ، تدرن كلیة أو تالٍ لجذرالكلیة، ، ضمور خلقي، ضمور بعد انسداد مزمن
 احتشاء). 

 غیاب كلیة:- 
 غیاب خلقي أو جراحي.  •

كلیة هاجرة (حوضیة أو هجرة مصالبة).   •
 Vأي بشكل حرف  البسواس يتل یوازي محور عضتینمحور الكلي ، توضع الكلیة:

 ، وأشهر تشوه في توضع  محورهاحولسوء دوران الكلیة مقلوبة. قد یحصل 
. الكلیة بشكل نعل الفرسالكلیتین هو 

ضمن الطرق  التي قد تكون ضمن البرانشیم الكلوي أو ثانیاً : في كشف التكلسات:
یمكن أن توجد في أي موضع التي  و) ،حصیات(وتسمى هذه الأخیرة بالالمفرغة 

من الطرق المفرغة. وتشاهد على الصورة البسیطة فقط الحصیات المتكلسة أما 
متكلسة (حصیات حمض البول) فتسمى بالحصیات الشفافة الالحصیات غیر 

  شعاعیاً .
 یشیر غیاب عضلة البسواس إلى وجود ثالثاً : دلالة غیاب حافة عضلة البسواس:

آفة خلف البریتوان ذات كثافة مماثلة (كتلة أو انصباب سائل أو نزف)، وبالتالي 
 فإن الإصابة قد تكون على حساب الكلیة أو البنیات الأخرى حول العمود الفقري: 

 آفات كلویة:

 أورام •



  

 الخراج حول الكلیة •

 رض الكلیة وترافقه بورم دموي أو بولي. •

 آفات خارج الكلیة:

 أمهات دم الأبهر البطني •

 الضخامات العقدیة حول الابهر •

 الأورام اللیفیة العصبیة، نوروبلاستوما. •
 Intravenous ) عبر الورید(أو النازل الظلیل للجهاز البولي بالطریق التصویر

Pyelography- IVP: 
 الشكلیة (المورفولوجیة) ومن الناحیةیم الكلیتین والطرق المفرغة من و في تقتفید

 والحالبان والمثانة مرئیة بعد والحویضتان حیث تصبح الكؤیسات ،الناحیة الوظیفیة
 للتصویر الظلیل تماماً كما هو الحال في التحضیرحقن المادة الظلیلة وریدیاً، ویتم 

 المواد الظلیلة مشردة وغیر مشردة منالتصویر البسیط. هناك حالیاً نوعان 
 ’تحقن كمیة .وستبحث لاحقاً 

 وتقدر بحوالي واحد مل/لكل واحد كغ من الوزن من مادة الجسمكافیة تناسب وزن 
یتین طبیعیة (أي ل أن تكون الوظیفة التصفویة للكالانتباهالیوروغرافین، ویجب 

. )طبیعيمستوى الكریاتینین في الدم 
 تؤخذ صور متسلسلة كالآتي: في الدراسة الروتینیة

) صورة بسیطة (الصورة الكشاف) قبل حقن المادة الظلیلة،  0رقم صفر (صورة ال
) وتؤخذ بعد دقیقة واحدة من الحقن ، وتسمى مرحلة النفروغرام 1الصورة رقم (

Nephrogram  أي مرحلة توهج البرنشیم الكلوي، تفید خاصة لكشف تضیق أحد
 الشرایین الكلویة، وفي كشف الأورام.



  

یلاحظ ارتسام الطرق المفرغة العلویة (كؤیسات،   ، دقائق5بعد ) 2الصورة رقم (
 حویضة) ، ویمكن استخدام شریط ضاغط على البطن لإملاء هذه الطرق.

 دقائق ترتسم فیها غالباً كامل الطرق المفرغة. 10 بعد ) وذلك3الصورة رقم  (

، المثانةارتسام كامل الطرق المفرغة وامتلاء یلاحظ  دقیقة 15 بعد )4الصورة رقم (
 وقد تؤخذ صورة متأخرة عن هذا الوقت حتى تمتلئ المثانة.

 وهذه مهمة في أمراض الموثة، كما  ،post-voiding  بعد التبول)5رقم (صورة ال
 والتي لا  ، أثناء التبول في كشف دسامات الإحلیل الخلفي عند الأطفالالصورةتفید 

  الراجع للاحلیل. بالتصویرتظهر 
 في واستسقاءوفي حال وجود عائق على مسیر الطریق المفرغ یؤدي إلى توسع 

 نهي أو إلى تأخر في الإفراز (وأحیاناً إلى  ،الطرق المفرغة فوق منطقة العائق
إفرازي) لذا فإننا نلجأ إلى إجراء صور متأخرة بعد نصف ساعة من حقن المادة 

 ساعة). في 24-12-6 أو بعد ساعة أو ساعتین (أو أطول من ذلك  ،الظلیلة
  المزمن ولیس الحادالكلوي القصور في %  6 في الدم إلى الكریاتینینحال ارتفاع 

 وذلك إما الطبیعیة فإن تظلیل الجهاز البولي یحتاج إلى ثلاثة أضعاف الكمیة ،
 تفرز%. في الحالة الطبیعیة 5  بنسبةبحقن بطيء أو تنقیط مع السیروم السكري

الكلیتان المادة الظلیلة مباشرة وبشكل متوافق وترتسم الكؤیسات تكون الكؤیسات 
  الحلیمات الكلویة، ، مقعرة نحو الخارج ویتوضع ضمن تقعیر الكؤیساتالطبیعیة
  15-10 القشر الكلوي حوالي سماكة

یصل نهایات الكؤیسات یوزیه خط والحافة الخارجیة للكلیة وهي المسافة بین   ،مم
(خط بومان). 

 تتوزع على  ؛ كؤیساً 14-10 بین یتراوح عادة  ، إذعدد الكؤیسات الصغیرة مختلف
. مسیر الحالبین الحویضةثلاث مجموعات علویة ومتوسطة وسفلیة تصب على 



  

 نحو الأنسي لتتصل السفلیتان ثم تنحرف نهایتاهما  ،غالباً موازٍ للعمود القطني
 حیث للحالب كاملاً  رتسم ولا یشترط أن ي ، مم5 إلى 2بالمثانة، قطر الحالب عادة 

 كرة الامتلاء فتكون على شكل  فحینحركات تقلصیة –حركات حویة. أما المثانة
تفاق العانة ذات جدار منتظم أملس، إلا أنه یلاحظ انطباع ارتتوضع مباشرة فوق 

  قاع المثانة عند الإناث البالغات هو انطباع الرحم.على
 :  الوریديالمستخدمة في الحقنالظلیلة لمواد ا
 ولها مقومان ،Organic Iodine Compounds مركبات یودیة عضویة هيو

 3 وهي مجموعة واسعة تحتوي على ، الیود الذري والحامل الكیماوي :ظاهریان هما
مركبات تستخدم في دراسة أجواف القلب وهي  ذرات من الیود في الجزيء. 6أو 

رحم، كما تستخدم في التصویر الطبقي الوالأوعیة الدمویة، الجهاز البولي، وجوف 
 المحوسب (المفراس). قابلة للانحلال بالماء وللحقن الوریدي. 

  إلى قسمین: المواد الظلیلة المستخدمة في الحقن الوریديوتقسم
وهي الأفضل  Ultravist, Iopamiro, Omnipaque مثالها: ة غیر متشردمواد

، ولكن ثلاثیة الیود، وهي سمولیة هذه المواد تقارب أسمولیة الدمألأن سمیتها أقل، 
سعرها یزید عن المشردة بعدة أضعاف. 

 ++Ca أي تتفكك المادة العضویة إلى شاردتین ترتبط بالـ ة أو المؤینة:متشردالمواد ال
 هي أرخص ثمناً ولكنها أكثر  وUrografin ومثالها مادة الیوروغرافین  ،+Naأو 

: وتقسم العوارض الجانبیة التي قد تحدث إلى بسیطة وخطرة. تعریضاً للتحسس
غثیان  ، دماع وعطاس% وتتجلى بـ: 5تحدث في حوالي  لأعراض البسیطة:ا 

الشعور بالحرارة بسبب التوسع الوعائي ، وإقیاء بسبب طعم الیود المفرز باللعاب
عادة لا تحتاج  طفح جلدي (الشرى) مع الحكة.، المحیطي نتیجة الحقن السریع



  

 إلا إذا كانت العوارض الشرویة الجلدیة شدیدة،  ،العوارض البسیطة إلى علاج
 فنعطي مضادات الهیستامین عضلیا أو وریدیا إذا كانت شدیدة.

أعراض شرویة شدیدة وقد  :/ بالألف1نسبة حدوثها < و  نادرة راض الخطرة:عالأ
: تعرق، هبوط ضغط، فقد وعي. ةحدوث صدمة وعائي، یرافقها وذمة لسان المزمار

الوفاة ومعدل الحدوث واحد بالمائة من الألف.  
السیریوم، مع الین ندريأرافعات الضغط ( الخطرة بما یلي:  الأعراضتعالج

، خزع الأكسجین، الستیروئیدات القشریة وریدیاً (هیدروكورتیزون)، )مینوباد
 الرغامى.

  فهي: (حقن المادة الظلیلة وریدیاً ) مضادات استطباب التصویر الظلیل
 . العدیدالنقوي الورم، السمیة  السلعة أو الربو،  الظلیلةللمادة تحسسوجود قصة 

یة: تبالحالات الآ  IVPیستطب إجراء الـ 
 للتأكد من سلامة الكلیتین ووظیفتهما عند المتبرعین. •

 ، وجود استسقاء الطرق المفرغةفي حال بیان مكان العائقل •

 . غیر المتكلسة (الحصیات الشفافة)الحصیات إظهار •

 . الفراغیة ضمن الحویضة أو المثانة (أورام- حصیات)الظلال إظهار •
 البیلة الدمویة. سبب كشف •

: Retrograde Urethrographyلإحلیل ل  الراجعتصویرال
 اخمص حقن المادة الظلیلة في قصیر، یتمویقصد به الإحلیل الذكري لأن الأنثوي 

 : ستطب، يیل دون قثطرة. یرتسم الإحلیل بكل أقسامه من الخارج للداخللالإح
 كشف تمزق الإحلیل بسبب الرض أو من مداخلة طبیة خاطئة، •

 أو التندب (رض قدیم).الالتهاب المزمن بسبب كشف تضیقات الإحلیل  •



  

قبل وضع قثطرة (فولي) لمریض مصاب برض مع وجود بیلة دمویة  •
 شدیدة.

اج إلى تع بل تحجأما كشف دسامات الإحلیل الخلفي فلا تكشف بالتصویر الرا
 وذلك بعد إجراء تصویر المثانة تصویر إحلیل بالطریق النازل (أثناء التبویل)

.  والإحلیل
 Voiding Cystourethrography والإحلیل:لمثانة ل  الراجعتصویرال

(VCU) : ویتم بإدخال قثطرة عبر الإحلیل إلى المثانة ومن ثم حقن المادة الظلیلة
الاستطباب:  حتى الامتلاء.

 ، كشف الجذر المثاني الحالبي •

 ،كشف الظلال الفراغیة ضمن المثانة (أورام المثانة). •

 ،لیة)هبة مية رحمیة، مثانيكشف النواسیر بین المثانة ومجاوراتها: (مثان •

 ،المثانة العصبیةالمثانة التشنجیة أو  •

 وذلك أثناء التبویل Urethral Valvesكشف دسامات الإحلیل الخلفي  •
 بعد إملاء المثانة بالمادة الظلیلة.

: Retrograde Pyelographyالراجع للحالبین والحویضتین: تصویر ال
،  ویتم ذلك عن طریق قثطرة تمر عبر الإحلیل والمثانة إلى الحالب المطلوب

كافیاً لوضع  التصویر بالطریق النازل كونیستطب هذا التصویر حین لا ي
 كما في: التشخیص 

 رة،جهغیاب كلیة أو أن الحالة عدم ظهور الكلیة بالطریق النازل للتأكد من  •

 في حال التحسس للمادة الظلیلة عن طریق الورید. •

 مثل ورم الخلایا الانتقالیة. ةلإیضاح ظل فراغي ضمن الحویض •
 CT – Scanالتصویر الطبقي المحوري 



  

:  حدیثة تفید خصوصاً فيالطرق ال  منوهي
 .الصلدةالكتل ن مالكتل الكیسیة  تمییزو في الكتل الكلویة كشف  •

 الخاصة للورم من تجانس في الكثافة، ت وذلك بالصفااتثاشف الخبك •
  الحواف، طریقة التعزیز بعد حقن المادة الظلیلة.انتظام

وجود علامات غزو : (Staging للأورام الخبیثة بالنسبة وضع المرحلة  •
وجود ، یكشف انتشار الورم للورید الكلوي، أو الأجوف السفليللجوار، 

  )وجود نقائل بعیدة.، ضخامات عقدیة حول الأبهر

 تعتبر Spiral CTكما أن طریقة التصویر بالطبقي المحوري الحلزوني  •
 . IVPرائعة في تشخیص حصیات الطرق المفرغة دون الحاجة لإجراء 

 كشف آفات الكظرین وفي تقویم المسافة خلف البریتوان عموماً (أورام،  •
 خراجات، ضخامات العقدیة).

: MRIالتصویر بالرنین المغناطیسي 
من أحدث طرق الاستقصاء الطبي ، ولكن أكثرها كلفة. تفید كما في طریقة 

ولعل المرنان التصویر بالطبقي المحوري في تقویم دقیق للمراحل في حال الأورام. 
: یفضل على التصویر الطبقي في الحالات الآتیة

 كشف كتلة كظر لم تظهر في التصویر الطبقي المحوري، •

لتقویم حالة ورم كلیة عند مریض غیر ممكن إعطاؤه مادة ظلیلة یودیة  •
 بسبب التحسس أو اضطراب الوظیفة الكلویة.

 وضع المرحلة لورم الخلیة الكلویة. •

: Renal artery  Angiography  تصویر شرایین الكلیة



  

لیلة في الأبهر البطني عبر قثطرة تدخل إلى الأبهر عبر ظویتم بحقن المادة ال
ن من القثاطر (قثطرة ا. وهناك نوع ، وتسمى طریقة سیلدینغرالشریان الفخذي

 للتصویر الوعائي:  على ذلك فهناك نوعانو، مستقیمة وقثطرة معكزة)
 المادة الظلیلة فوق منشأ الشرایین نغیر انتقائي: ویتم بالقثطرة المستقیمة حیث تحق 

  ترتسم فروع الأبهر تحت مكان الحقن أي كلا الشریانین الكلویین.وعندها ،الكلویة

 الشریان الكلوي المطلوب. تدخل إلى ویتم بالقثطرة المعكزة :Selectiveانتقائي 
استطبابات التصویر الوعائي الشریاني: 

تضیق الشریان الكلوي: یتم بالقثطرة المستقیمة حیث یمكن التصویر  •
 وبالتالي نخطئ التشخیص. وأهم  ،بالمعكزة أن یتم تجاور منطقة التضیق

 والذي  ،أسباب تضیق الشریان الكلوي هو فرط التصنع العضلي اللیفي
 یصیب الإناث غالباً ویكون مسؤولاً عن فرط التوتر الشریاني عند الشباب. 

 ،كشف التشوهات الوعائیة والنواسیر الشریانیة الوریدیة •

وعیة الورم المشخص سابقاً لإعطاء الجراح فكرة عن النوعیة قبل تدراسة  •
 ویمكن إجراء تصمیم للوعاء المغذي للورم لسده وبالتالي  ،التداخل الجراحي

قطع الترویة وتراجع حجم الورم مما یسهل استئصاله.  
 ، راضةةقيوقد قلّ اللجوء للتصویر الوعائي عبر خزع الشریان الفخذي لأنها طر

التصویر الوعائي بطریقة الإیكو  استعیض عنها بطرق غیر راضة مثل:وحالیاً 
الطرح بوعائي التصویر ، الAngio MRI الوعائي الرنین المغناطیسي، دوبلر

 DSA.الرقمي
 :    Nuclear Medicineالتصویر الومضاني للكلیتین

 والهدف: Tc99ویستخدم فیه عنصر مشع هو التكنیسیوم 
 دراسة حجم الكلیة.



  

 دراسة الكلیتین من حیث الوظیفة الإفرازیة والإفراغیة.
 

أمراض الجهاز البولي 
 : كلیتینالتشوهات الخلقیة لل

: بحیث تكون الكلیة حوضیة، أو في الجهة  Ectopic Kidney الكلیة الهاجرة
الكلیة حالب ) یصب الأخرى (هجرة مصالبة: یمكن أن تكون الكلیتان ملتحمتان

ي. في الموضع الطبیعالهاجرة على المثانة 
 اختلاطات یمكن أن تتعرض لها الكلیة الهاجرة: 

هذا إضافة إلى إمكانیة ، الحصیات، الاستسقاء، التهاب حویضة وكلیة مزمن
 التعرض للرض أو الخطأ في التشخیص (ظنها ورم!). 

أحد شذوذات التحام الكلیتین  :Horseshoe Kidneyالكلیة بشكل نعل الفرس 
یتقارب القطبان السفلیان للكلیتین لیشكل المحوران الطولانیان وأكثرها شیوعاً ، حیث 

له  وظیفي  برنشیميما نسیجإ ویكون البرزخ (منطقة الالتحام)   ،\/  بدل /\ رقم
البرزخ أمام الأبهر والورید ، یتوضع أو عبارة عن رباط لیفيترویته الخاصة 
 ولكن خلف الشریان المساریقي السفلي.   ،الأجوف السفلي

تضاعف ، % 30  بنسبة ،UPJ  الوصل الحویضي الحالبيانسدادالتشاركات : 
، تشوهات تناسلیة، %10  بنسبةحالبي ،

زیادة خطر الخباثات ، % 30 بنسبةانسداد ، خمج ، تشكل حصوي الاختلاطات : 
 زیادة خطر الإصابة الرضیة .، الكلویة ، خاصة ورم ویلمز

المظاهر الشعاعیة : 
، /\أو رقم V محورهما بشكل حرف محور غیر طبیعي لكلا الكلیتین •
، سوء دوران ثنائي الجانب للحویضات الكلویة بتوضع أمامي •



  

. كؤیس سفلي أنسي أكثر من الكؤیس العلوي •
 الأمراض الكیسیة للكلیتین: 

 : الداء الكیسيتصنیف 
 كیسات مختلطة .، كیسات بسیطة كیسات قشریة : •

 داء كیسي لبي •

  Polycystic Renal Diseaseداء كلوي عدید الكیسات  •
o داء كلوي عدید الكیسات طفلي 

o داء كلوي عدید الكیسات عند البالغین 

  Multicyatic Diaplsaticلیة متعددة الكیسات اكلیة استح •

 .رم كلوي كیسيو •

ملاحظات حول المظاهر الشعاعیة العامة للداءالكیسي: 
 یكو والطبقي المحوري. لایسهل تشخیص الأمراض الكیسیة با •

• IVP: یسات، انحرافها).ؤیسي (تمطیط كؤه الجهاز الكتشو 

 على التصویر الوعائي: مناطق ناقصة الترویة تحرف الأوعیة.  •

 یجب الانتباه حین وجود كیسة مع مركبة نسیجیة تكون الحالة غالباً ورم. •
 

 شائعة تشاهد عند أكثر :Simple Cyst أو الكیسات البسیطة الكیسات القشریة
  تنجم عن انسداد أحد الأنابیب المفرغة% من الناس فوق الخمسین عاماً،50من 

لا و غالباً غیر عرضیة، multicyst  قد تكون متعددةولا تتصل مع الجهاز المفرغ،
 ، إلا إذا كانت كثیرة، جدرها رقیقة، لا تحوي تكلسات. قد تؤثر على الوظیفة الكلویة

  شعاعیاً :یسبب تمزق الكیسة بیلة دمویة وألم. 

IVP :
. یة كلویة في مرحلة النفروغرامفو شفمنطقة •



  

.  في موضع الكیسة قشري  وتقبببروز •
 على الجهاز المفرغ . انطباعات دائریة أو هلالیة •
US  :
 تعزیز صدوي خلفي محدد بدقة،مع لصدى اعدیم جوف  •

  ترى حجب رقیقة جداً . رقیق، وقدملسأر اجد •

CT  : 
  رقیق،جدار كیسة أملس •
  ‘إظهار دقیق للبارنشیم الكلوي المحیط •
  ‘) متجانسة وحدة هاونسفیلد15HU – 10كثافة مائیة (<  •
 ، قیمة بعد الحقن الوریدي للمادة الظلیلةالا یوجد تعزیز ذ •

هي الكیسات التي لا نجد فیها معاییر (سمات) الكیسات  الكیسات المختلطة:
 للكیسات المظاهر الشعاعیة وأهم البسیطة وهكذا فهي تتطلب دراسة إضافیة.

تتطلب الثخین وهنا   وكذلك الجدار: الحجب الثخینة أو غیر المنتظمةالمختلطة
  .المزید من الإستقصاءات لنفي الورم
  الكلیة عدیدة الكیسات عند البالغین

(APKD) Adult Polycystic Kidney : ، توسع كیسي للبنیات الجامعة
 حیث  ، وداء الكلیة عدیدة الكیسات الطفليMCDوللنفرونات (غیر مماثلة لـ 

له خاصة صبغیة مسیطرة ( النمط الطفولي هو ، ت الجامعة )نبیباتصاب فقط ال
( الشكل الأكثر شیوعاً للداء الكیسي الكلوي، ، % 0.1صبغي مقهور ) الحدوث : 

% من المرضى مع التحال المزمن) . 10یمثل 



  

 تبدأ عادة في العقد الثالث أو الرابع،  ،سریریاً : قصور كلوي یتقدم ببطء الأعراض
  إلى كلى مجسوسة كیسیة عند الولادةبین تتراوح متباینةولكن البدایة السریریة 

كیسات متعددة بدون أعراض في العمر المتقدم .  
% ، أم دم عنبیة داخل قحفیة 70  بنسبةكیسات كبدیة : الموجودات المشاركة 

% . 5%  ، كیسات في البنكریاس والطحال < 20بنسبة 
المظاهر الشعاعیة :  

 ،ة وتحوي كیسات غیر معدودةضخمالكلى مت •
التكلس في جدر الكیسات شائع .  •
 ع .افي الكؤیسات والأقمیة طاضغانتشوهات  •
  "Swiss – cheese" الجبنة السویسریة  غیر متجانس شكلنفرغرامال •
(نزف، بروتین، كالسیوم  عن الماء بسبب وجود الكیسات لها إشارة مختلفة •

  (
  

:  تصنفأورام الكلیة:  و
أورام البارانشیم الكلوي :  

% . 80 بنسبة Rccكارسینوما الخلیة الكلویة  •
%  5  بنسبةورم ویلمز : •
)  اً  باكرRcc  أن یكون ( یمیل الورم الغدي  •
• Oncocytoma . 

 أورام اللحمة المتوسطة :
   الورم الشحمي الوعائي العضلي  •
    یة اللیفي الخبیث جسنورم الخلیة ال •



  

   الورم الوعائي  •
 أورام الحویضة الكلویة : 

% . 10 ، < (Tcc)كارسینوما الخلیة الانتقالیة  •
  شائكة الخلایاكارسینوما  •
.  ..الخأورام سلیمة : ورم حلیمي > ورم وعائي، بولیب  •

: والنقائل للكلیتین غالباً ما یكون مصدرها الرئة،  انتقالات، لمفوماأورام ثانویة : 
الثدي، الكولون، اللمفوما والمیلانوما. 

المرادفات:  :Renal Cell Caricinoma (Rcc)كارسینوما الخلیة الكلویة 
ة ، الورم ق ، كارسینوما الخلیة الرائHypernephromaأدینوكارسینوما الكلیة 

 على حساب القشر أشیع أورام الكلیة . وهي عبارة عن سرطان غديالكلوي الخبیث
  من مجموع أورام الكلیة. %80تزید نسبتها عن حیث 

%  35 % ، كتلة مجسوسة40% ، ألم خاصرة 50سریریاً : بیلة دمویة 
،  سنوات3تحال مزمن > ، Phencetin لـ  استخدام طویل،التبغعوامل الخطورة :  

. من عوامل الخطورةقصة عائلیة كما أن وجود 
المظاهر الشعاعیة :  

آفة كتلیة : شذوذ المحیط الكلوي: انزیاح الكؤیس .  •
لة ناقصة الكثافة، یعزز المادة الظلیلیة لأنه  كت على شكلCTیظهر بالـ  •

 15التعزیز عادة غیر متجانس: تعزیز قوي (> ویكون   ،وعیةتجید ال
HU  (

% . 10  بنسبةتكلسات ، •
مسیطر )  ال هوكیسي ال الشكل% 5 – 2 في مناطق كیسیة ( •
عیوب امتلاء خثرة ورمیة في الجهاز المفرغ والورید الكلوي.   •



  

  : USالمظهر بـ  •

o : سم ،3% من الأورام > 70  بنسبةعالیة الصدى 

o سم ناقصة الصدى . 3% من الأورام <30 بنسبة
:  وفق الآتي تصنف مراحل الورم 

: الورم محدود ضمن المحفظة الكلویة. Iمرحلة 
 : انتشار خارج المحفظة إلى اللفافة حول الكلیة.IIمرحلة 
 وذلك لـ: انتشار خارج المحفظة: IIIمرحلة 
  مرحلةIIIa :لأجوف السفلي. للورید الكلوي أو ل
  مرحلةIIIb :  بلغمیة في نفس الناحیة. العقد لل
 ةمرحلIIIc :   معاً لأوردةلعقد ولل   .

...) : نقائل بعیدة (عقد حول الأبهر، رئة، كبد، عظامIVمرحلة 
% ، 35= 3% ، المرحلة 50 = 1,2 سنوات : المرحلة 5مدة الحیاة  الإنذار:
   .% 15=4المرحلة 

 في عمر الطفولة (الورم الثاني  الأكثر شیوعاً  وهو الورم:Willmisورم ویلمس 
 ،% من كل الأورام الخبیثة لعمر الطفولة10  نسبةیشكل حیث وما)تهو النوروبلاس
ورم خبیث على حساب خلایا جنینیة غیر (روبلاستوما غیر ممیزة نفوهو عبارة عن 

 قد یلتبس  . یمكن أن یكون ثنائي الجانب.)ممیزة
: مع النوروبلاستوما إلا أن الأخیر غالباً ما یكون

 حول العمود الفقري 

 ویمیل لاحتواء تكلسات 

 نقائل للعظام. یعطي و



  

) عند HD<NHL% (5  نسبةحدوث الإصابة الكلویة في اللمفوما هيما:واللمف
بما أن الكلیتین لا تملكان نسیج لمفي . % عند تشریح الجثث30 نسبةالتشخیص و

  .انتشار دمويأو امتداد مباشر  لذلك فإن الإصابة تكون ثانویة ببدئي
 :  اً شعاعي
 50 بنسبة ة متعددة (ناقصة الصدى ، ناقصة الكثافة)،ويكتل لمفا  %
  كلتا الكلیتین. لاشتمال منتشر لإحدى أو
   .ضخامة عقد لمفیة

الأورام ، % من مرضى السرطان عند تشریح الجثث20الحدوث : الانتقالات : 
المیلانوما. و ،ولونك ال، الثدي،البدئیة الشائعة : الرئة

 : Angimyolipoma (AML)الورم الوعائي الشحمي العضلي 
هامارتومات محتویة على الشحم، العضلات الملساء والأوعیة الدمویة. 

 یمكن أن تنزف بشكل عفوي بسبب عناصرها الوعائیة. :الاختلاط 
 التشاركات : 

 :لدیهم 80  بنسبةالتصلب الحدبي %AML، عادة آفات متعددة ثنائیة 
 ،الجانب

  الورام الوعائي اللمفي العضليLymphangiomyomatosis  
 المظاهر الشعاعیة : 

  آفة كلویة هو عملیاً مُشخص للـ فيوجود الشحم AML ) یبدو الشحم
،   (T1) ، عالي الإشارة (US)) ،عالي الصدى CTناقص الكثافة (

  تعزیز شدید بالمادة الظلیلة یلاحظ سیطرة الأوعیة الدمویة عند، 
 AML حوي تكلساتي لا. 



  

 دون میل  مبكرة،: یوصف بشكل أفضل كأدینوكارسینوماAdenomaالورم الغدي 
 عادة بالخزعة. ، التشخیصلإحداث انتقالات

: ONCOCYTOMA ورم الخلیة الظهاریة (الأونكوسیتوما)
یب القریب. بالرغم من أن أغلبیة الآفات هي بهذه الأورام تنشأ الخلیة الظهاریة للن

 فهي بحاجة للاستئصال بسبب میلها للخباثة وعدم  ،محددة بشكل جید وسلیمة
% من الأورام الكلویة. 5 قبل العمل الجراحي. تمثل Rccقابلیة تمییزها عن 

 حواف محددة وواضحة.تتصف ب Rcc لا یمكن تمییزها شعاعیاً عن  :اً شعاعي
 

أورام الحویضة الكلویة:  
طان الخلیة رس أكثرها انتشاراً  معظم الأورام الناشئة من الحویضة الكلویة هي خبیثة

. كثر شیوعاً  الورم السلیم الأوهفورم الحلیمي لاأما  ،الانتقالیة
ورم عادة ل: اTransitional Cell Carcinomaكارسینوما الخلیة الانتقالیة 

مع ذلك ،  في المثانةTCC لدیهم المرضى% من 80 إلى  40  منمتعدد البؤر:
 في السبیل TCCرون لاحقاً ظه في المثانة سيTCC% من المرضى مع 3فقط 

العلوي . 
،   غیر منتظم (ظل فراغي)عیب امتلاء اً شعاعي 

: : حسب المراحل الآتیة التصنیف
،  الصفیحة الخاصة المخاطیةإصابة :Iالمرحلة 
 الطبقة العضلیة. خارجضمن ولكن لیس الورم  : IIالمرحلة 
 : غزو للشحم / البارنشیم الكلوي المجاور . IIIالمرحلة 
). % لدیهم نقائل رئویة50( : نقائل IVالمرحلة 



  

% من أورام 5تمثل   :Squamous Cell Carcinoma ة الخلایاشائكالسرطانة 
طلاوة عادة تتشارك مع ، % من كل الأورام الكلویة1الحویضة الكلویة و < 

"leukoplakia" . (تحصي كلوي ، داء المنشقات) أو التحریض المزمن 
 الآفات الالتهابیة للكلیتین:  

،  E. coli هو كثر شیوعاً العامل الممرض الأ : (UTI)خمج السبیل البولي 
، "Proteus"العضویات الأقل شیوعاً تتضمن جراثیم أخرى سلبیة الغرام: المتقلبة 
 كلیبسیلا، الجراثیم المعویة، بسودوموناس، نیسریا، المشعرة المهبلیة.

 تسمیة تدل على زیادة عدد الكریات "Sterile pyuia""بیلة قیحیة عقیمة " 
.  في البول دون قابلیة لزراعة عوامل ممرضة(WBC)الدمویة البیضاء 

  أسباب شائعة للبیلة القیحیة العقیمة:
  السلTB 
   أخماج فطریة
  . التهاب كلیة خلالي
  التهاب كبیبات الكلیةGlomerulonephritis  

ب ئكحئخ  ب هئكقكي ا ئكحهيص خمج جرثومي حاد  : Acute pyelonephritis ئكةهئ
العلاج الطبي یبدأ عادة بدون ،  )E.coliللكلیة والسبیل البولي (متقلبة، كلیبسیلا ، 

 الشعاعیة هو :  ة دور الدراسأما. دراسات شعاعیة
، تندب. حصیات، رذج،  :انسدادسفلیة- تحدید إمراضیة 1
. التهاب حویضة وكلیة استرواحي، ات: خراجاتط- استبعاد وجود الاختلا2

. أكثر خطورةو أشدنمط منتشر ، و)Lobar nephroniaنمط بؤري (الأنماط: 
المظاهر الشعاعیة :  



  

%) 25في الباقي (، %75) طبیعیة في US, CT, IVPالدراسات التصویریة (
. نقص في التمایز القشري اللبي و الكلیةتضخم  سببها الوذمة:موجودات غیر نوعیة

: عادة تسبب بجراثیم سلبیة الغرام ، وبشكل أقل Renal Abcess الخراج الكلوي
 حصیات، انسداد،  للإصابة وجود:ؤهبيشیوعاً بالعنقودیات أو الفطور (مبیضات) 

المظاهر الشعاعیة : .  AIDSسكري، 
 آفة كلویة بؤریة محددة بشكل جید،  
 ( لا یوجد تعزیز بالمادة الظلیلة) تنخر مركزي، 
 جدار الخراج متثخن ومتبیغ مع تعزیز بالمادة الظلیلة، 
 :اشتمال التهابي لما حول الكلیة 

o ثخانة في لفافة جیروتا، 

o  . ارتشاح الشحم حول الكلیة
ي. ناسور كلوي كولون، تشكل انتشار الخراج لخلف البریتوانالاختلاطات : 

ینجم بشكل أكثر شیوعاً من انسداد  :Perinephric Abcess الخراج حول الكلیة
 اً سببات غیر كلویة تتضمن انثقاب، وقد تحدث بمحالبي عالي الدرجة وكلیة مخموجة

 للعمود الفقري والتي T.B، تجمعات سائلة بنكریاسیة مخموجة، داء كرون اً عفجي
  .یمكن أن تنتشر وتسبب خراج الكلیة أو في البسواس

 Emphysematous Pyelonephritis التهاب حویضة وكلیة استرواحي
وبشكل أقل شیوعاً  سكري،الغالباً ما یسبب بجراثیم سلبیة الغرام في المرضى الذین 

  :نماطالأفي المرضى غیر السكریین مع انسداد ، 
  التهاب الحویضة والكلیة الاسترواحي: غاز موجود في البارانشیم الكلوي

% . 80إلى 60  بین الوفیات، تبلغ نسبةوالجهاز المفرغ



  

  التهاب الحویضة الاسترواحي: الغاز في الجهاز المفرغ ( ارتسام الحویضة
%. 20 الوفیات  و تبلغ نسبة  "Air pyelogram"بالهواء 

یمكن أن یمتد للفافة  ، و الكلويمو/ أو البارانشي غاز في الطریق المفرغ : اً شعاعي
 وهذه علامة خطورة عالیة. جیروتا

: Chromic Pyelonephritisالحویضة والكیة المزمن التهاب 
 غر في حجم الكلیة.ص 

  نتظممترقق وغیرمقشربسبب تعرج محیط الكلیة، 

  توسع في الطرق المفرغة منفعل (أي توسع بسبب ضمور الحلیمات
 وتخربها).

 
ع ضومالسبیل البولي التناسلي ال: یعتبر Renal Tuberculosisالتدرن الكلوي 

 دموي.   عادةالانتشار، طریق  بعد الرئةTBالثاني من حیث الشیوع للإصابة بالـ 
 :سریریاً 
  رئوي،تدرنقصة   
 ،ألم خاصرة،  نقص وزن، حرارةأعراض عامة: وهن ،
 مع عسرة تبول،بیلة دمویة  

   .بیلة قیحیة مع بول عقیم بالزرع
كلیة، حالب، مثانة، حویصل منوي، بربخ. الإصابة وحیدة  عادة: مواقع الإصابة 

تكون في بدایة المرض  الحالات)، % من70( و تشكل الجانب هي الأكثر شیوعاً 
كلیة غیر وظیفیة ضخمة ثم تضمر في المراحل المتأخرة فتصبح الكلیة مت

. استئصال كلیة ذاتي)(
المظاهر الشعاعیة للسل الكلوي :  



  

البارانشیم : في 
  ، یمكن أن تأخذ أشكال متعددة: خطیة ، % 70تكلسات بارانشیمیة

مغشى. الزجاج المظهر  تأخذ منحنیة، بقعیة، أو عدیمة الشكل
 تنخر حلیمة ، الحلیمة یمكن أن تكون غیر منتظمة ، نخریة. 
  ورم سليTubeculoma .
  وبالتالي ضمور الكلیة.%20بنسبةتندب بارانشیمي  

الجهاز المفرغ :  
   عدم انتظام مخاطیة
 یسات فوق التضیق  ؤتضیق في القمع أو الحویضة مع توسع الك
 ور. تكؤیس مب
  نازعة الفلینحالب بشكل Corkscrew Ureter تضیقات متعددة قمعیة :

 وحالبیة (علامة واسمة) 

 "Pipestem Ueter"مع الحالب  من  یشیر لقطعة متضیقة متصلبة
 بشكل الغلیون. یصبحغیاب الحركات الحویة 

 10 بنسبة حصیات كلویة. % 

  معCT:  نفس مظاهرIVP في كشف التكلسات. أفضلحساسیة مع  

 لإیكو: ا 

o لسات كت 

o اء قاستسویسات ؤتوسع ك 

o عدم انتظام قشر 
 

 : Nephrocalinosis and lithiasisالكلاس الكلوي والتحصي 



  

 في نسیج أوي (كلاس كلوي) كلویمكن أن تتوضع التكلسات الكلویة في البارانشیم ال
ة في الكیسات ، الأورام ) ، أو في الجهاز المفرغ يلثغیر طبیعي (تكلسات ح

 حصیات) . :(تحصي كلوي
 نكس ،% في تشریح الجثث20% من الناس ، 5 بنسبة  الحدوث: شائعة:الحصیات

الحالات المؤهبة: رتج كؤیسي، داء كرون،بعض  . %50 بنسبة الداء الحصوي
  التحویلات ، ستنتات وحماض أنبوبي كلوي، فرط كلس البول.

 
% . 75  بنسبة الحصیات الكلسیة (ظلیلة)،

 :15  أوكزلات الكالسیوم . %
  حصیات ال% من 70ات " حصیات إنتانیة " (تمثل فوسفمغنزیوم أمونیوم

 )،  Staghornالمسماة حصیات قرن الوعل 

 ( ًأقل تظلیلا) حصیات السسیتین. 
حصیات غیر ظلیلة :  

 (نقرس، معالجة اضطرابات نقویة تكاثریة) 10 حمض البول  %
  (نادرة) كزانتین

حصاة (حَدِدّ الحجم ، العدد ، الموضع )   :المظاهر الشعاعیة
 ) تكشف بشكل أفضل على الـ 90الحصاة الظلیلة على الأشعة (%KUB 

 . IVP وتؤكد الـCTأو 
  یمكن أن تكشف الحصیات الكلویة بالـUS (حصاة) بؤرة عالیة الصدى : 

  ملم أو أقل یمكن ألا تكتشف 3 خلفي ، الحصیات shadowمع 
 IVP:  

o متأخر ودائم بسبب انسداد الحالب .نفروغرام  



  

o  الحصاة الشفافة على الأشعة تكشف بشكل أفضل على الـIVP  
o  إلى  البول الظلیل في الحالب یمتد من الحویضة الكلویة منعمود

درجة التوسع لیست لها علاقة بحجم موضع الحصاة السادة، و
 ، وذلك لضعف أو غیاب الحركات الحویة للحالب،الحصاة

o ،الحالب بقسمه البعید عن الحصاة یكون متضیقاً بسبب الوذمة 
o  الحصاةتفتیتبعد  lithotripsy حصیات عدیدة  قد تشاهد

"Steins strasse  على طول الحالب ، 
 مواقع ضیقة في الحالب غالباً تتوضع الحصاة فیها . 3: هناك الموقع 

- UPJ (الاتصال بین الحویضة الكلویة والحالب بالخاصّة )  

 عند تصالب الحالب مع الأوعیة الحرقفیة . -

- UVJ . (دخول الحالب للمثانة ) 
 

 :  Cortcal Nephrocalcinsisالكلاس الكلوي القشري 
: لأسباب  ا،Dystrophic Calcification عادة تكلسات حثلیة

 الكلیة المزمن التهاب كبیبات، 
 :حمل، صدمة، خمج، سموم تنخر القشر بسبب الإقفار. 

 .فرط كلس الدم المزمن 
المظاهر الشعاعیة :  

  . (الأهرامات اللبیة مستثناة) تكلسات محیطیة
  التكلسات بشكل سكة القطار كلاسیكیة : السطح بین القشر المتنخر والقشر

فظة . ح تحت المالطبیعي
 US. قشرة عالیة الصدى :  



  

 
 : Medullary Nephrocalinsisالكلاس الكلوي اللبي 

 الأسباب : 
 الدم و كلس البولارتفاع %:40 بنسبةفرط نشاط جارات الدرق، 

 20  بنسبةالحماض الأنبوبي الكلوي  %
 20  بنسبةالكلیة اسفنجیة اللب  %
   تنخر الحلیمة
  : أسباب أخرى

o رسین يوتفالعقاقیر ذات السمیة الكلویة (أمB (
o   .التهاب الحویضة والكلیة المزمن

المظاهر الشعاعیة : 
 تكلس الأهرامات اللبیة بشكل ثنائي الجانب مرقط . -
 التكلسات یمكن أن تمتد محیطیاً . -

- US . لب عالي الصدى : 
وهو تموت جزئي أو كامل للحلیمة : Papillary Necrosisنخرة الحلیمات 

بنقص الترویة (احتشاء أو إقفار)، ونذكر أن الحلیمات تكون ضمن تقعیر 
الكؤیسات،  

ویؤدي تموت الحلیمة الجزئي إلى تشكل جیب في منطقة الحلیمة یشبه كرة الغولف 
، وقد یصبح هذا التجویف متصلاً IVPعلى المضرب ، وذلك بالتصویر الظلیل 

العوامل لا یمتد أبداً للقشر الكلوي. مع الجهاز الكؤیسي في التموت التام ولكن 
السببیة :  



  

 داء )،الحصیات(الانسداد المزمن ، التنخر الإقفاري: السكري -
  . (مثل الفیناسیتین) المسكنات،الخلیة المنجلیة

.  فطري،TBالتنخر بسبب الأخماج :  -
الحلیمة :  في مستوى المظاهر الشعاعیة 

تجمع صغیر للمادة الظلیلة یمتد خارج خط الحلیمة في التنخر  -
 الجزئي 

  الحلیمة في "النمط اللبي"  أن تمتد لمركزمادة الظلیلة یمكن لل -

 المتموتة،حلیمة في موضع ال  التي قد تتكلس "علامة الحلقة" -

 .Bluntedنخر النسیج یؤدي لكؤیسات متبقرطة أو  -

%. 85  بنسبةتصاب عدة حلیمات -
: Medullary Sponge Kidney  الكلیة اسفنجیة اللب 

 في الأنابیب الكلویة ضمن الأهرامات وارتسامها بالمادة  استحاليتنجم عن توسع 
 وبالتالي  ؛یؤدي توسع الأنابیب إلى ركودة .40-20، یكشف عادة بعمر الظلیلة

في هذه الحالة یجب أن تفرق عن آفات أخرى ، إلى تكلسات في منطقة الحلیمات
  مثل:تسبب تكلس الحلیمات 

 دوائي،سكري: نخرة الحلیمات ،   

 .تدرن كلیة 

   .فرط نشاط مجاورات الدرق
 بیلة دمویة  أوUTIإنتان بولي  أوركودة بولیة لوجد علاماتت عادة لا سریریاً : 

یصیب كلیة واحدة أن  یمكن .% یمكن أن تطور قصور كلوي متقدم10. حصویة
 . في حلیمة وحیدةحتى أو كلیتین أو یوجد 

المظاهر الشعاعیة :  



  

 غرام مخطط (مادة ظلیلة في الأقنیة الجامعة المتوسعة ) ، مظهر " ونفر
الفرشاة "  

  للكشف بالـ  صغیر جداً  ملم ، 3 – 1توسع أنبوبي كیسي: عادةCT . 
  50  ات المتوسعة)ببينتوزع لبي ( في البتكلسات نقطیة %. 

 
 المثـــــانة والإحلیلالحالب و

التشوهات الخلقیة: 

 ینجم عن فقدان تعصیب الحالب في منطقة تضیق الوصل الحویضي الحالبي:
فشل هذه المنطقة في الارتخاء فتبقى متضیقة، یؤدي ذلك ت لذا ةالوصل مع الحویض

یسات، وقد تكون ثنائیة الجانب، وقد تقلد سریریاً ؤإلى استسقاء في الحویضة والك
 عند الأطفال الكتل البطنیة.
ویمكن أن یأخذ كل الأشكال الممكنة من تضاعف كامل تضاعف الجهاز المفرغ: 

لكلیة أو تضاعف الطرق المفرغة. تضاعف الطرق المفرغة قد یكون فقط انشطار ل
في في حالب واحد یصب ثم یلتقیان   إلى حالبینحویضة، أو انشطار حالب

 یمكن ، المثانة، أو تضاعف تام بحالبین كل منهما ینفتح على المثانة على حدة
 لتضاعف أن یصیب المثانة والإحلیل. ل
 ، و یظهر  لا یدخل الحالب في الموقع الطبیعي في مثلث المثانةالحالب الهاجر: 

  التشاركات: –  بولي انسداد ، عدم استمساكإنتان بولي،:  على شكل سریریاً 
  لدیهم تضاعف حالبي تام  .  80بنسبة %
 30یهم قیلة حالبیة ( " مظهر رأس الكوبرا " على الـ د% لIVP 



  

الذكور: یدخل الحالب بشكل منتبذ في المثانة > الإحلیل  عند مواقع الدخول
الإناث: الحالب ، أما عند البروستاتي > الحویصل المنوي ، الأسهر ، الأقنیة الدافقة

الهاجر یفرغ بشكل شائع في الإحلیل بعد المصرّي ، المهبل ، النفیرین ، العجان .  
یخرج الحالب بین الأجوف  :Retrocaval Ureterالحالب خلف الأجوف  

لا جوف عند مروره خلفه، یظهر الحالب احیث ینضغط الحالب بالسفلي والأبهر ، و
 . Sمتعرجاً بشكل حرف متوسعاً و

 هي توسع النهایة السفلیة للحالب بسبب تضیق في الصماخ لة الحالبیة:قيال
فتصبح النهایة السفلیة للحالب المتوسعة شبیهة (خلقي أو كسبي تلیفي) الحالبي 

. س الكوبراأبر
 

 یشبه حالة الكولون العرطل تنجم عن توسع الحالب بسبب منطقة الحالب العرطل:
 معدومة التعصب. 

ترافق بغیاب ي: External Bladder Extrophyنقلاب المثانة الخارجي: ا
الجدار الأمامي للمثانة وینفتح الحالبان على جدار البطن، تترافق الحالة بافتراق في 

 وهذا ما یجعل الحالة  ،ي ابتعاد عظمي العانة = زیادة المسافة بینهالعانالوصل ا
 مشخصة حتى على الصورة البسیطة للبطن.

 
وهو  على التصویر الظلیل:  Urinary   Obstructionتناذر الانسداد البولي

  للجهاز البولي ویكون التوسع من Hydronephrosisاستسقاء الطرق المفرغة 
الأعلى نحو الأسفل حتى مكان العائق ، ویعدّ تحدید مكان العائق الخطوة الأولى 
نحو وضع التشخیص. وتحدد درجة الاستسقاء من الخفیف إلى المتوسط فالشدید، 
وذلك اعتماداً على درجة امتلاء الكؤیسات، تكون الكؤیسات الطبیعیة مقعرة ناظرة 



  

نحو محیط الكلیة، تصبح مسطحة في الشكل البسیط من الاستسقاء ، ومحدبة قلیلاً 
في الشكل المتوسط، لتصبح محدبة ومتوسعة مشابهة لشكل الأصابع أو نهایات 

 أهم طرق كشف الاستسقاء: عصي الطبل في الشكل الشدید من الاستسقاء. و
 

 . (الإیكو) التصویر بالأمواج فوق الصوتیة 

  التصویر الظلیل بالطریق النازلIVP.  

 .التصویر الطبقي المحوري الحلزوني 

لا شك أن طریقة التصویر بالإیكو أسهلها وأقلها تكلفة حیث تظهر الحویضة 
 وذلك IVPوالكؤیسات المتوسعة شبیهة بید القفاز، ولكن لا بد من الدراسة بالـ 

للسببین الآتیین: 
  یصعب بالإیكو تقویم الحالب بسبب غازات البطن والقطر الصغیر للحالب

 وهذه إحدى نقاط ضعف التصویر بالإیكو، 

  .لا یعطي التصویر بالإیكو فكرة عن الوظیفة الإفرازیة للكلیتین 
  أهم الطرق و تبدو العلامات الشعاعیة المشاهدة: IVPلذا تعد طریقة الـ 

  تكون أعلى  د)، و30ة بعد > نفروغرام متأخرتطاول زمن النفروغرام (ذروة
 من الكلیة الطبیعیة.

  تأخر ارتسام الحویضة والكؤیسات وبقیة الطریق المفرغة ، ویحتاج لإجراء
توسع الحالب مع  صور متأخرة عن التسلسل الروتیني قد یكون لساعات.

 ،حركات حویة متناقصة أو غائبةب مترافقوالحویضة 

 .في الاستسقاء المزمن تكون الكلیة صغیرة ضامرة مترققة القشر 

: ، وأهم الأسبابقد یكون الاستسقاء أحادي أو ثنائي الجانب
  الحصیاتCalculi 



  

  الخثراتClot 

  الأورامCancer 

 تندب من عقابیل تداخل جراحي 

 (ورم ، ورم دموي ، تلیف بریتوان) آفة ضاغطة من الخارج 
 كارسینوما  ، أهمهاأورام خبیثةومیزانشبمبة وأورام سلیمة ظهاریة  الأورام الحالبیة:  

.  SCC ، كارسینوما الخلیة المتوسفةTCCالخلیة الانتقالیة
عیب امتلاء داخل اللمعة .علامة بریتمان (الكأس)  بتصویر الحالب  :اً شعاعي

بالطریق الراجع ، القثطرة ملفوفة في الجزء المتوسع من الحالب تماماً أبعد من 
 . الآفة

یعني وجود ضعف في  :Vesicoureteric Reflux الجذر المثاني الحالبي 
الوظیفة الدسامیة للوصل الحالبي المثاني ، وبالتالي یحدث قلس أو عودة للبول من 

 :نإلى نوعيالمثانة إلى الحالب. یقسم الجذر المثاني الحالبي 
 أي في أثناء ارتفاع الضغط ليوالتبأثناء  فقط في : یحدثعالي التوتر) 

 .ضمن المثانة)

 و یحدث باستمرار: وهو أسوأ إنذاراً منخفض التوتر ،. 
 :I -IVمن كما أن هناك أربع درجات للجذر 

. رتسم نهایة الحالبفي هذه الدرجة ت .1
 .بلاحكامل الیرتسم  .2

  العلویة. الطرق المفرغة معكاملاً  بلاحالیرتسم  .3

 یسات.ؤ كامل الطرق المفرغة مع استسقاء بالكارتسام .4

 reflux nephropathyیسبب الجذر المثاني الحالبي المزمن اعتلال كلیة 
علاماته: 



  

 ،ضمور موضع في القشر الكلوي ناجم عن التندب 

 .توسع  واستسقاء الكؤیسات في المنطقة المتندبة 

 .مع نقص في حجم الكلیة العام 

العوامل الممرضة   :Bacterial Cystitis التهاب المثانة الجرثومي  
E.coliالعوامل المؤهبة :  ، أما  > العنقودیات > العقدیات > الزائفة
   .دخول الأدوات، الرض
  مثانة عصبیة، حصاة، التهاب، ورم(انسداد مخرج المثانة.( 

 المظاهر الشعاعیة :
  ف) يرصالجارة حتثخن المخاطیة ( مظهر
  . تناقص سعة المثانة
  ارتشاح الشحم حول المثانة.  

تعزى لأسباب غالباً وأخماج جرثومیة متكررة ینجم عن  التهاب المثانة المزمن:
ر ، الرتوج ، انسداد مخرج المثانة.  ذ كالجحددةم

التهاب المثانة الكیسي  نفسها ، مع علامات موجودات الالتهاب الحاد :اً شعاعي
 عیوب ) ، أو غداني (فرط تصنع غدد مخاطیة یؤديكیسات ممتلئة بسائل مصلي(

 ).امتلاء مدورة عدیدة ملساء
  خاصةخمج (  :Emphysematous Cystitis يخالتهاب المثانة الانتفا

E.coli ( الأمراض المهیئة غاز ضمن المثانة وجدار المثانة . یؤدي إلى تكون : 
بولي طویل الأمد (مثانة عصبیة، انسداد النسداد  والاالسكري (أكثر شیوعاً )

  المخرج) 
 غاز في جدار المثانة ، سویة سائلة – غازیة في  یظهر على شكل:اً شعاعي

المثانة.  



  

 یترافق عادة التهاب مثانة مزمن خلالي ینتهي بالتلیفهو  :Tubreculosisالسلّ 
المظاهر الشعاعیة : مع سل الكلیة، 

  مسببة عیوب امتلاء المثانة.  نيالتهاب المثانة الكیسي أو الغدایظهر 
  .مثانة ثخینة الجدار ، صغیرة ، متقلصة
   .( ًأقل شیوعا) تكلسات

تعلق  ؛   Schistosoma Haematoiumتسبب بـ داء المنشقات (البلهارسیا): 
 مع البول. الإنسان المصابحین یطرحها بالمخاطیة هذا الطفیلي بیوض 

المظاهر الشعاعیة : 
  . (علامة أساسیة) تكلسات شدیدة في جدار المثانة والحالب
  : بولیبات كاذبة التهابیة "أورام بلهارسیةBilhariomas  "
   . تضیقات حالبیة ، نواسیر
 SCC ( ًیتوقع عندما یتغیر مظهر تكلسات محددة سابقا )   

 الدافعة معصبة بالأعصاب نظیرة الودیة تالعضلاو تبدو فیها المثانة العصبیة: 
S2 – S4  

 
أنماط المثانة العصبیة:  

  عیب في العصبون المحرك (تأخذ شكل كوز الصنویر)المثانة التشنجیة :
العلوي  

  . المثانة المسترخیة عیب في العصبون المحرك السفلي
الشائعة: أسبابها  وهاأنماط النواسیر المثانیة:

ناسور مثاني – مهبلي: جراحة ، قثاطر ، سرطان ، تشعیع . 
ناسور مثاني – معوي: داء الرتوج ( السبب الأكثر شیوعاً ) ، داء كرون ، سرطان 

 .



  

ناسور مثاني – جلدي : رض ، جراحة .  
  C-Sectionناسور مثاني – رحمي : 

 ) Hysterectomyناسور مثاني حالبي : استئصال الرحم ( 
 وقد یكون: خلقیاً أو مكتسباً .: يرتج المثانال

  – المثاني یتشارك معي العضلة قرب الوصل الحالب: ویكون بسبب ضعفخلقي ال
. جذر في الغالب 

.  رذلا یتشارك مع جاً ، ومتعدد، و یكون  انسداد مخرج المثانة: یرافقمكتسبال
%  3  بنسبة ورم، حصیات، الاختلاطات : خمج

 
أهمها:  أورام المثانة الخبیثة:

    %  90   بنسبة  Tccسرطان الخلیة الانتقالیة  •
 % 5  بنسبةSquamous Cell Carcinomaسرطانة الخلیة الوسفیة  •

%  2  بسنبةAdenocarcinomaالأدینوكارسینوما  •
 : بیلة دمویة غیر مؤلمة .سریریاً 

اعتلال بولي انسدادي بسبب غزو الفتحات مع كتلة في جدار المثانة  اً شعاعي
البولیة . 

Staging  : 
T1أورام مخاطیة وتحت مخاطیة =  ،
T2 =  الطبقة العضلیة السطحیةإصایة ،

T3a =  الجدار العضلي العمیق. إصابة
T3b =  ة، الشحم حول المثانإصابة

T4 . إصابة أعضاء أخرى = 



  

ورم وعائي ، الأكثر شیوعاً ) وهو  أملس ( ورم عضليأورام المثانة السلیمة: 
الداء البطاني الرحمي. ، الورم اللیفي العصبي، متشارك مع أورام وعائیة جلدیة

ترى عادة عند مرضى انسداد مخرج المثانة – قد تتكون حصیات المثانة: 
كزالات الكالسیوم حواف (قثطرة، غرز جراحیة)، أو جسم أجنبي حولالحصیات 

غیر منتظمة "حجارة التوت"  أو مظهر مشوك . 
الأسباب عند البالغین فرط تصنع موثي سلیم، أورام  انسداد مخرج المثانة:تناذر 

الموثة، حصیات، تضیقات الإحلیل، أما عند الأطفال فأهم سبب عند الذكور هو 
المظاهر الشعاعیة : دسام الإحلیل الخلفي. أهم 

 ترى بشكل ، بعد الإفراغ )ء ثمالة مع إفراغ غیر تام (بقامتوسعة ةمثان •
 . IVP أو Usأفضل بالـ 

 كاذبةزیادة ضغط المثانة یسبب تشكل ترابیق ورتوج  •
 (انطباع : عیب امتلاء مدور مركزي في قاعدة المثانةتضخمةبروستات م •

  .للموثة الضخمة)

  IVPبـ، تضخمةلحالبان بشكل الخطّاف في البروستات المالنهایة السغلیة ل •
ر، حالب متوسع. ذتغیرات في السبیل البولي العلوي : ج •

% من المرضى الذین لدیهم كسور 10عندتحدث إصابات المثانة  : المثانةرضوض
هناك . ا في وقت الإصابةامتلائهیزداد احتمال تمزق المثانة مع درجة و  ،حوضیة

 .  و خارجه البریتوان نمطان للتمزق : داخل
الإحلیل الذكري: 

الإحلیل الخلفي = الأقسام البروستاتیة والغشائیة .  
الإحلیل الأمامي = الأقسام البصلیة والقضیبیة . 



  

) : ارتفاع ظهري في الإحلیل Verumontanumالشنخوب (الأكیمیة المنویة ) (
 . "Utricle"البروستاتي الذي یستقبل القناتین الدافقتین والقریبة  
یحدد كجزء بین و في التصویر الإحلیل الغشائي یتاخم الحجاب البولي التناسلي : 

الشنخوب البعید ومخروط الإحلیل البصلي . 
 .سم للإحلیل الأمامي البعید1 : تمدد بطول Fossa Navicalaisالحفرة الزورقیة 

 الأسباب: الخمج، الرض، ونادراً الأورام. تضیقات الإحلیل وعیوب الامتلاء: 

 خمج : ال
في  و % من كل التضیقات40  إذ تشكل نسبةالمكورات البنیة (أكثر شیوعاً  •

 أكثر شیوعاً في الإحلیل البصلي  یكون) ،الولایات المتحدة الأمریكیة  
 . Littreمظهر سبحي ، امتلاء راجع لغدد  ویبدو شعاعیاً ذو القضیبي.

• TB مرشة" ال"بشكل  عجان تعطي منظر : نواسیر"Watering can"  
 رض : ال

 تضیق قصیر، محدد بشكل جید في  (Instrumentation)أدوات  •
 ، الإحلیل البصلي الغشائي أو الوصل القضیبي الصفني

 القثاطر : تضیق طویل غیر منتظم عند الوصل القضیبي الصفني . •

 البروستاتي الغشائي)  :إصابات (إصابة الفرشخة: البصلي؛ كسر حوضي •
 Tcc ،Sccأورام بدئیة خبیثة: ، ، ورم حلیمي للخلیة الانتقالیةببولي ورم (نادر):

 
 Disorders of the Prostate Glandآفات الموثة  

أهم طرق استقصاء الموثة: 
 التصویر بالأمواج فوق الصوتیة (الإیكو) ویكون الفحص بطریقتین: •



  

o عبر البطن: وهي الطریقة العادیة 

o  عبر الشرجTransrectal.یستخدم كمساعد في الخزعة الموجهة    

 : ویفید خاصة في حال الأورام ووضع المرحلة.MRIالرنین المغناطیسي  •

 التصویر الطبقي المحوري: یفید كما في السابق. •

• IVP هنا تقییم غیر مباشر للموثة بما تسببه من علامات على المثانة 
 الممتلئة.

 
): BPHرط تصنع البروستات السلیم ( ف
: IVPلموجودات الشعاعیةعلى ا

 ارتفاع المثانة للأعلى بعیدا عن ارتفاق العانة بسبب كتلة الموثة، •

نطباع على قاعدة المثانة وارتفاع الحافة داخل الاحلیل ، مما یعطي امع  •
 ،Jالإحلیل شكل حرف 

جدار المثانة غیر أملس (حجب ورتوج كاذبة) ، وهي دلالة جهد على  •
 الجدار،

 النهایات السفلیة للحالبین تأخذ شكل الخطاف بسبب ارتفاع المثانة للأعلى، •

 بقاء ثمالة بولیة كبیرة بعد التبویل. •

:  الموجودات على التصویر بالأمواج فوق الصوتیة 
 ضخامة الغدة المركزیة •

 عقیدات ناقصة الصدى أو مختلطة الصدى •

 تكلسات داخل الغدة المركزیة أو في المحفظة الجراحیة •

  سم مكعب.30حجم البروستات >   •
: تمتد الموثة لمستوى أعلى من الشعبة  العلویة لارتفاق CTالموجودات على 

العانة. 



  

اني ث% من كل السرطانات في الولایات المتحدة، 18شكل يسرطان البروستات:  
من الأورام قابلة للشفاء  % 30السرطانات إحداثاً للوفیات في الولایات المتحدة، 

 )50 ـ شائع تحت سن الر(غب ع تقدم العمرـزداد مـعدل الحدوث يمخیص، ـعند التش
 وحدات ارتفاعه في 4-2  (الطبیعي PSA سنة. إرتفاع عیار 72لعمر المتوسط ا

) BPH مرات من ارتفاعه بالـ 10السرطان أكثر بـ 
%، 70ة الخارجیة (توضعها خلفي ومحیطي) بنسبة دلمنشأ: أورام على حساب الغا

%، أورام الغدة 30أورام على حساب الغدة الداخلیة (توضعها أمامي ومركزي) بنسبة
الداخلیة و هي لیست سریعة الغزو بسبب  وجود محفظة جراحیة وعدم وجود حزمة 

 وعائیة عصبیة مغذیة.
 
لموجودات الشعاعیة : ا 

%، دوره یقوم على 60  تكون الحساسیة في كشف الأورام منخفضة، نوعیة یالإیكو:
توجیه الخزعة، معظم الأورام ناقصة الصدى قد تكون الأورام غنیة التوعیة بالایكو 

 دوبلر، توقع السرطان إذا وجدت تكلسات في المنطقة المحیطیة. 

تكون قیمته محدودة في تحري الورم ووضع له ، و تكون مرحلة موضعیة   :CTالـ
له قیمة في وضع مرحلته في البطن. 

MRI   السرطان ناقص الإشارة نسبة للمنطقة المحیطیة علىT2 المرنان مهم في ،
 كشف امتداد الورم للحویصلین المنویین وللمثانة.

% من المرضى الذین لدیهم الـ 0و2لكشف التفائل العظمیة ، فقط  المسح العظمي: 
PSA > 20مي یكون لدیهم نقائل عظمیة.ظ ، ولیست لدیهم قصة ألم ع 

 
 



  

 
 
 
 
 

 الفصل الثاني
الغــدد الكظریــة 

المظهر الشعاعي :  
: كل غدة كظریة مؤلفة من حرف (وحید) أمامي أنسي (الجسم) " V أو "Y شكل

الذراعان الخلفیان قریبان لبعضهما علویاً ولكن تتباعدان سفلیاً ، وطرفیین خلفیین
الكظر ، على طول امتدادهIVCالكظر الأیمن یتوضع قرب الـ ، )˚120(زاویة 

 . MR/CTعلى الـ ما ترى أفضل . الأیسر یتوضع قرب الأوعیة الطحالیة
 

                   ،  سم6 – 4طول كامل الغدة : ،  ملم (ثخانة)6 – 3القیاس : الطرفان : 
 غ /غدة .5 – 4وزن : ، السم1عرض كامل الغدة : < 

 
أورام اللب :  

ورم غدي صماوي ینشأ من النسیج  : Pheochromolytomaفیوكروموسیتوما 
% ثنائي الجانب ، 10% من خارج الغدة . 10قاعدة العشرات : ، (جانب العقدي

ارتفاع توتر نوبي  أي سریریاً (إفراط في الكاتیكولأمینات) : و یلحظ .)% خبیث 10
.    تسرع قلب ، تعرق،أو مستمر

المظاهر الشعاعیة:  
كتلة كظریة.  •
 ، تصویر وعائي )  CTتعزیز بالمادة الظلیلة شدید ( •



  

تكلسات .  •
• MRI إشارة عالیة : TI ،  T2     

  : Adrenocortical Carcinoma أهمها الأورام القشریة: 
% من الكارسنومات القشریة الكظریة هي وظیفة (متلازمة كوشنغ هي التظاهر 50

 وقت التشخیص . اً كبیریكون  ) الإنذار سيء لأن الورم اً عوشيكثر السریري الأ
المظاهر الشعاعیة : 

سم عند التشخیص . 5الكتلة عادة >  •
• CTتعزیز غیر متجانس بسبب مناطق النخر ، النزف ؛ :  
% یوجد فیها تكلسات .  50 •
• MRI یبدو الورم عادةً عالي الإشارة على : T2،  ولكنه أقل من ارتفاع 

  الإشارة في الفیوكروموسیتوما 
 ، أو الأذینة الیمنى . IVC ، الورید الكلوي الىیمكن أن یمتد •

 
تشریح الجثث : المواقع من خلال % 25الحدوث : نسبة الانتقالات الكظریة: 

. المیلانوما ،  المبیض،الأمعاء، الكلیة، الثدي،  : الرئةاً عوشيكثر البدئیة الأ
المظاهر الشعاعیة :  

كتلاً ثنائیة الجانب . ، قد تكون كتلة كظریة •
تعزیز غیر متجانس .  •
حواف غیر محددة ، غیر منتظمة .  •
   T2 و T1الإشارة بالمرنان هي مماثلة للطحال على  •

 إلى 1 بنسبةالأدینوما الكظریة السلیمة غیر الوظیفیة شائعة (تكتشف الأدینوما: 
، فرط التوتر. مسنین ، الینحدوث عالٍ في السكري، )CT% من صور الـ 3



  

 : نشخص الأدینوما HU 0< ، سم5 – 1 : كتلة CTالمظاهر الشعاعیة : 
التكلسات نادرة . ، (بسبب الشحم )
رض شدید ، صدمة ، بعد جراحي  السبب: أكثر شیوعاً عند الولید النزف الكظري: 

مضادات التخثر ، الأمراض ،  في الأیمن )اً عوشيكثر ، حرق (النزف الرضي هوأ
   .الخمج، النزفیة 

 
المظاهر الشعاعیة :  

ورم دموي حاد :   •
)  CT <) 40 HUكثافة عالیة على الـ  •
ة . ضخمغدة كظریة مت •
یمكن أن یتطور لكیسة ، سویة سائلة / سائلة، ورم دموي قدیم : تمیّع •

  .كاذبة
  

 أهم أسباب تكلسات الكظر: 
 الأدواء الحبیبیة: مثل التدرن والهیستوبلازموز •

 النزف •

الأورام سواء كانت سلیمة أم خبیثة.  •
 

الفصل الثالث :الحبل المنوي وعناصر الصفن: 
 یحتوي على أوردة منویة، شریان خصوي، قناة دافقة، أوعیة لمفاوبة، لحبل المنوي:ا

 أعصاب مغذیة. تكلسات القناة الدافقة تترافق مع السكري.
 لخصیة والبربخ: ا



  

 فصیص هرمي، كل فصیص 250 سم، تحتوي على 3×3×5 أبعاد الخصیة 
سم هذه الأنابیب تلتقي عند 70-30 أنابیب منویة بطول 4 إلى 1یحتوي على من

  قنیة صادرة.15-10الشبكة الخصویة لتصل مع رأس البربخ بـ 
مم ، 10م، و یبلغ قطر رأس البربخ < 6 بطول ة یحتوي البربخ على أنابیب ملتف

 ملم2ویتوضع وحشي القطب العلوي للخصیة، و یبلغ قطر جسم البربخ و ذیله 
 منصف الخصیة هو انغماد الغلالة البیضاء (المحفظة اللیفیة التي تغلف الخصیة)

 % من البالغین، و في 0.3دم نزول الخصیة، یصادف في علخصیة الهاجرة: ا 
% من الحالات تكون الخصى ضمن البطن أو الحوض، إذا كانت هناك 20

 الاختلاطات:خصیة هاجرة وحیدة الجهة عند بالغ ؛ فالتدبیر استئصالها. أما  
 الانفتال •
عن   ضعفاً، وذلك بزیادة بعد الخصیة30الخباثة: ویزداد معدل حدوثها  •

 الصفن
 ضمور الخصیة وما ینجم عنه من عدم الخصوبة •

 50داخل الغمد حیث تنفتل داخل اللفافة الغمدیة، بنسبة نماذجه:نفتال الخصیة: ا
 ثنائیة الجانب، أو خارج الغمد حیث الخصیة وغمدها ینفتلان عند  % 80إلى 

 الحلقة الخارجیة، وهذا النموذج یحدث عند حدیثي الولادة.
 لملامح الشعاعیة:ا

  ساعات: غیاب أو نقص في الجریان4إیكو دوبلر : <  •
 زیادة توعیة بشكل متأخر: التهاب حول الخصیة یؤدي إلى •
  ساعات: ضخامة، عدم تجانس الصدى4إیكو عادي : >  •
 بشكل متأخر: قیلة مائیة ارتكاسیة، ضمور •



  

 35 إلى 15وهي أكثر الأورام الخبیثة شیوعاً في عمر من ورام الخصیة الخبیثة: أ
   أنواعها:سنة، 
 %،95أورام الخلایا المنتشة بنسبة  •

o  حساسة جداً للأشعة، إنذارها جید40سیمینوما: بنسبة % 

o أشد عدوانیة من السیمینوما10ة: بنسبة يكارسینوما مضغ % 

o  عدوانیة جداً 1كوریو كارسینوما : بنسبة % 

o 10تیراتوما : بنسبة% 

o  40أورام مختلطة : بنسبة% 

منها ورم خلایا لایدیغ سلیمة عادة، ذات  Sex Cord -Stromalأورام  •
 فعالیة صماویة.

 % أكثر المصادر البدئیة شیوعاً : البروستات، الكلیة5نقائل    •

  سنة)60اللمفوما (أكثر سرطان الخصیة شیوعاً  عند مرضى >  •
عالیة لاكتشاف أورام الخصیة         للإیكو حساسیةظاهرها الشعاعیة: م

 %)، التشخیص النسجي یتم بالخزعة أو باستئصال الخصیة.95( بنسبة
 
 قاط أساسیة:ن 
  الكتل داخل الخصیة = خبیثةـ
  الكتل خارج الخصیة = سلیمةـ
ها ل) ، وقد یكون 5-4 السیمنوما تتظاهر بعمر متأخر أكثر من بقیة الأورام (العقد ـ

 ذورتان عمریتان وهي أعمّ حدوثاً في الخصیة الهاجرة.
 %) أصغر ، وأكثر عدوانیة من السیمینموما20 السرطانات المضغیة (ـ
 %) أكثر الأورام  عدوانیة.1 الكوریو كارسینوما (ـ



  

  سنة) وذات إنذار جید.20 إلى10 التیراتوما تحدث بسن مبكرة بین (ـ
 40-20من مجمل أورام الخصیة، العمر الوسطي % 1لایبي دیرموئید السلیم: ا_ 

سنة، آفة ناقصة الصدى واضحة الحدود ذات محفظة عالیة الصدى، قد تأخذ 
 منظر قشرة البصل، قد ترى ظلال داخلیة بسبب التكلسات.

 
التصویر الطبي التولیدي وفي الأمراض النسائیة 
Obstetric and Gynecologic Imaging 

 طرائق الاستقصاء:

 هي :)Echographyأولاً : التصویر بالأمواج فوق الصوتیة (التصویر بالصدى 
الطریقة الأهم في استقصاء الأعضاء الحوضیة لأنها غیر ضارة ولا تحتاج إلى 

مادة ظلیلة أو تحضیرات مزعجة، فقط یجب على المریضة أن تأتي للفحص 
 لأن الرحم والملحقات تظهر من خلال النافذة المثانیة إذا كان  ،والمثانة ممتلئة

 هناك طریقة أخرى بالفحص بالایكو عبر المهبل  والفحص عن طریق البطن،
transvagindیفید هذا الفحص في ، م المبیض خاصةوي أكثر دقة في تق تعدّ  و

 تشخیص: 
 ).…وضع أسباب النزوف النسائیة (وظیفیة، ورم  •

 كتل الرحم: نویات لیفیة، سرطان رحم أو سرطان عنق رحم.  •

 مراقبة اللولب ضمن الرحم أو كشف ضیاعه. •

 بعض تشوهات الرحم/ رحم ذات قرنین. •

  كشف الاباضة. …ام روأأفات المبیض: كیسات،  •

 .  ، وذلك في الرتوج  الحوضیةلانصباب أو الحبنكشف كمیات ضئیلة ل •

   البوق .وقي، أو خارجبالحمل الهاجر:تشخیص  •



  

 
 أهمیتها قلیلة منها : :ثانیاً : الصورة البسیطة للبطن

  :كشف تكلسات حوضیة قد تكون •

o أو نظیرة الأدمة یةئبعلى حساب المبیض (كیسات عجا 
Dermoid Cyst وهي تحوي على مركبتین: تكلسات بشكل 

 الأسنان، مع مركبة شحمیة) 

o .(الورم اللیفي العضلي) على حساب الرحم 

 تحدید موضع اللولب المفقود. •

 :بیان سبب عدم تناسب حجم البطن مع عمر الحمل •

o .استسقاء أمینوسي 

o  .تعدد أجنة 

o  .موت محصول الحمل
 

: Hysterosalpinographyثالثاً : التصویر الظلیل للرحم والملحقات 
 إلى هذا التصویر بسبب الاعتماد على الأمواج فوق الصوتیة في كشف وءجللا لَّ ق

ستطب في الحالات الآتیة: ، و يمعظم آفات الرحم والملحقات
 متابعة تقویم العقم وذلك لكشف نفوذیة البوقین .1
 كشف التشوهات الخلقیة .2

 IVFدراسة تشریحیة قبل إجراء تلقیح الأنابیب  .3
 یوماً، 28 ، بعد بدء آخر طمث في دورة مدتها 12 إلى 6یجرى فقط في الأیام من 

 كما ولا یجوز أن یجرى الفحصوتفضل الأیام التي تعقب الدورة الطمثیة مباشرة، 
 . من عدم وجود حملي نكون متأكدینلك، و أثناء النزففي 



  

رة فولي ط یتم الفحص حسب المراحل الآتیة: ندخل قنیة معدنیة خاصة أو قثتقنیته:
6 Fr مل من مادة ظلیلیة  (محلول مائي) تحت 20- 5 إلى عنق الرحم، یحقن 

لنفیران ا ثم یرتسم  ،متلئ جوف الرحم بالمادة الظلیلةي في الحالة الطبیعیة التنظیر
، ویكون النفیر (البوق) رفیعاً في قسمه الأنسي لیصبح أعرض في الأقسام الانتهائیة

 یبلغ طول في حال كان البوق مفتوحاً تمر المادة الظلیلة إلى الصفاق الحوضي.
سم. 24ـ12الأنبوب الطبیعي 

مضاعفاته:  
 بسبب التخریش إذا استعملت المادة المائیة.الألم  •

 الخمج •
 تحسس من المادة الظلیلة •
  م.راد/مبیض600ـ 100التشعیع  •

 أنها :مادة مائیة یودیة (مادة الیوروغرافین) میزتهااد الظلیلة المستعملة هي:والم 
ادة ، وهناك متمر بسرعة بعد الحقن إلى الصفاق الحوضي، لكنها مخرشة ومؤلمة

  وغیر مؤلمةوتتصف بعدم تخریشها) Lipiodol (هي لیبیودول  ظلیلةیودیة زیتیة
 إجراء صورة مراقبة تتطلب و یتأخر مرورها للصفاق الحوضي بسبب لزوجتها ، و،

 ساعة.  24  أو 12بعد 
مضادات استطباب التصویر الظلیل للرحم: 

 pregnancyالحمل  .1
 فعال في البوق أو الرحم active infectionوجود إنتان  .2
في أثناء الدورة الطمثیة الغزیرة أو في أثناء النزف ،  .3
وجود تداخل جراحي حدیث على الرحم.  .4



  

الموجودات المرضیة بالتصویر الظلیل للرحم:  

ینشأ الرحم جینیاً من التحام قناتي موللر على الخط المتوسط التشوهات الخلقیة: 
بعد التحام ، لتشكلان الرحم والملحقات مع عنق الرحم والثلث القریب من المهبل

 والتشوهات تعتمد على هذا  .قناتي موللر یرتشف الحاجز بینهما لتكونا جوف الرحم
 وقد  ، زوال الحاجز الذي قد یكون جزئیاً (فیبقى مهماز أو ثلم) ،الالتحام ومن ثم

 لا یزول معطیاً تضاعفاً تاماً بالرحم.
ملاحظة: غالبا ما یتشارك عسرة تطور قناتي موللر مع تشوهات بولیة وتناسلیة 

أخرى. 
ملاحظة: یشارك التصویر الظلیل في جودة تشخیص التشوهات ، طریقة التصویر 

 الرنین المغناطیسي ، وعلى نحو أقل التصویر بالإیكو.
 

 أشكال التشوهات:
 .ریظهر قاع الرحم زائد التقعالرحم المقوسة  •

  بقاء جزء صغیر من الحاجز،الرحم بالمهماز •

 إلا أنه غیر تام فیكون  ،الرحم ذو القرنین: حیث یكون المهماز عمیقاً  •
 .75ْالجوف مقسوماً على شكل قرنین فیهما زاویة تقل عن 

مع تضاعف بعنق و یظهر على شكل جوفین منفصلین الرحم المضاعفة  •
  لرسم كامل الرحم یجب حقن المادة الظلیلة. ،الرحم

 فیبقى  ، حیث تصاب إحدى قناتي موللر بالضمور:الرحم وحید القرن •
أحیاناً قد تكون هناك رحم ، الرحم على شكل قرن وحید له نفیر وعنق

 مقلدة الرحم  فترتسم جهة واحدة ،القنیة في إحدى الجهتینولكن مضاعفة 
 .وحید القرن



  

المضاعفات: 
العقم .  •
 المتكررة ( شائع) ، والسبب أن البیضة لا تستطیع التعشیش تالإجهاضا •

 على الحجاب لأن بنیتة لیفیة.
 الخداج إذ إن الرحم لا یستطیع أن یستوعب جنیناً في تمام الحمل. •

أهمیته في حال الأورام  و تبرز : CT. Scanرابعاً : التصویر الطبقي المحوري 
، وأهم الكتل الخبیثة هي سرطان الرحم ، وأهم توضع له هو عنق والكتل الحوضیة

 ، ویشك به في حال أي نزف تناسلي بعد الایاس. أما Cervical Cancerالرحم 
كتل المبیض فمنها الكیسات والأورام العجائبیة والسرطانات الغدیة ، وكلها یمكن 

 في: CTوتتجلى أهمیة الـكشفها بالتصویر بالایكو  
  الرحمیة. تشخیص الكتل •

 امتداد أو غزو الورم للأنسجة المجاورة. •

 كشف الضخامات العقدیة الحرقفیة. •

 كشف امتلاء الرتوج بالسائل أو الحبن البطني. •

ما یمكن كشف التهاب الملحقات أو خراجات البوق.  ك •

فوائده كما في الطبقي  و تتجلى  :MRIخامساً : التصویر بالرنین المغناطیسي 
 ووضع المرحلة للأورام الخبیثة، كما یمكن  ،المحوري في كشف الكتل الحوضیة

 من كشف تشوهات الرحم.
قد یكون  ولكن ، أكثر كلفة من التصویر الطبقي المحوري و التصویر بالرنین  

 : مثل بدیلاً للطبقي المحوري في بعض الحالات
 ،CT بال  التحسس للمواد الظلیلة المعطاة بالتصویر •



  

 غیر ممكنة بالطبقي عند ضرورة إجراء التصویر بمقاطع خاصة  •
 المحوري،

البطانة : T2 (على یظهر بشكل أفضل الفروق في النسج الرخوة المتجاورة •
عالیة الإشارة، منطقة الوصل (الطبقة الداخلیة من العضلیة) منخفضة 
الإشارة، العضلة الرحمیة متوسطة الإشارة،المصلیة منخفضة الإشارة)  

  
 الآفات الإلتهابیة للرحم والملحقات:: 

طیف من الأمراض الخمجیة التي تتظاهر بـ ألم،  :PIDالداء الحوضي الالتهابي 
حمى، مفرزات، وأحیاناً كتلة حوضیة، أما أسباب الداء:   

الأكثر شیوعاً :  أخماج منتشرة بالجنس: السیلان البني، الكلامیدیا،  •
 العقبول 

 ثانوي: (التهاب الزائدة الدودیة، التهاب الرتوج) •
 )US, CT العلامات الشعاعیة (

 سائل داخل الرحم (غیر نوعي) •
بطانة سمیكة غیر منتظمة ناقصة الصدى (یجب أخذ سن المریضة في  •

 الحسبان ومرحلة الدورة الطمثیة)
 الفقاعات الغازیة في البطانة مشخصة . •

 یتجلى بكتلة التهابیة كیسیة (خراج) على حساب استسقاء أو تقیح البوق:
 الملحقات.

اب عدیدة منها الخباثة، عواقب التشعیع، ب وله أس: Pyometraتقیح الرحم 
 وتضیق العنق من عقابیل تداخل أو كتلة سادة.

لموجودات الشعاعیة:  ا



  

 امتلاء القناة الرحمیة بدم أو قیح •
 ضخامة رحمیة. •

  
الأورام العضلیة اللیفیة وهي أورام سلیمة یمكن أن تكون متعددة، الأورام اللیفیة:

سنة، 35% من النساء > 25الرحمیة أكثر أورام الرحم شیوعاً ، یبلغ تواترها  بنسبة 
ینشأ على حساب العضلات الملساء، وهي أورام بدون محفظة عادة لكن تبقى ممیزة 

عن الجوار بضغطها میكانیكیا للنسج حولها. هي أورام معتمدة على الأستروجین  
 لذا قد ینمو خلال الحمل ، ویتراجع بعد سن الیأس.

سریریاً : 
 الأكثر شیوعاً أن تكون لا عرضیة •
 نزوف رحمیة (طموث نزفیة) •
 ألم •
 عسرة تبویل •
 عقم خاصة إذا توضعت في القطعة السفلیة من عنق الرحم •

 
 :ثلاثة أنواع وذلك حسب مكان التوضعولها 
 . وهي الأكثر شیوعاً أورام لیفیة ضمن عضلیة الرحم •

 . (أقل شیوعاً، ولكن الأكثر أعراضاً )أورام لیفیة تحت المخاطیة •

وهذا النوع لا یعطي أیة ، وقد تأخذ شكل معنق، أورام لیفیة تحت المصلیة •
 یعطیان أما النوعان الأولیان ف ،تبدلات على التصویر الظلیل فلا یكشف

 ظلالاً فراغیة ضمن لمعة الرحم.

 الاختلاطات: 



  

 الانفتال إذا كان معنقاً  •
 الكتل العنقیة قد تعیق الولادة عبر المهبل مما یستدعي القیصریة •
 العقم •
 استحالة خبیثة ( وهي حالة نادرة جداً ) •

 الملامح الشعاعیة:
- الایكو:  

 تشوه محیط الرحم •
 قصة الصدى قد تكون  غیر متجانسة، مفردة أو متعددةابؤرة ن •

 حدود واضحة غالباً مدورة منتظمة  •
التنكس: الشحمي یبدي  (ارتفاع صدى)، أو الكیسي الذي یبدي  (نقص  •

 صدى).
:CT 
 للكتل نفس كثافة الرحم، ونفس التعزیز للمادة الظلیلة، •

 التشخیص یعتمد على تغیر محیط الرحم، •

 تكلسات خشنة. •
MRI  :
 یعطي التوضع التشریحي الدقیق قبل التداخل الجراحي •
 ة للرحمبنس T2الورم البسیط یكون ناقص الإشارة على  •
بسبب التنكس  T2الورم غیر النموذجي یكون عالي الإشارة على  •

 وازي الإشارة للرحم.مT1المخاطیني أو الكیسي، 

لساركوما ایجب أن نفكر به إذا كبر الورم العضلي الأملس بعد سن الیأس ب •
العضلیة الشحمیة في الرحم ، والتي تبدو ككتلة كبیرة غیر متجانسة 

 الإشارة.



  

  
عوامل الخطورة تكمن في الأسباب التي رطان بطانة الرحم أو الأدینوكارسینوما: س

تترافق بارتفاع مستوى الاستروجین:غیر الولودات، عدم الإباضة، البدانة، تأخر 
 الإیاس.

 الملامح الشعاعیة:
 سمیكة دائمة (لا یمكن تمییزها من فرط التصنع أو ةبالإیكو: بطانة صدوي

 البولیبات)

 %)90  إلى80تعطي دقة بنسبة من  CTمراحل الورم ( مشاركة الایكو والـ 
 : الورم محدود بالرحم  تعزیز الورم < تعزیز الرحم1،2المرحلة

 خارج الرحم 4 ، 3مرحلة لا
MRI   .مظهر متعدد مختلف

  
 S.C.Caمن نوع سرطان الخلایا الشائكة رطان عنق الرحم: س

الأورام القنبیطیة، شركاء جنسیین متعددین، الأمراض المنتقلة عوامل الخطورة : 
 بالجنس.

  الرحم > العقد اللمفاویة > الانتشار الدمويلطرق انتشاره غزو موضعي لما حو
 الملامح الشعاعیة

تضیق عنق الرحم مع ضخامة العنق بكتلة نسیجیة  •
 مجمع سوائل داخل الرحم  (شائع ) •

 ، وبیان علامات غزو الورم لما حول الرحم  CTمراحل الورم ، والتي تعتمد على الـ 
 انیة التداخل الجراحي أم لا) بالاعتماد على العلامات الآتیة:كإم

 عدم انتظام أو عدم وضوح حواف عنق الرحم •



  

 وضوح وسلامة إغماد الخط الشحمي حول الرحم •

 وضوح وسلامة الأعضاء المجاورة •
 تحري الضخامات العقدیة الحوضیة والنقائل   •

راحل سرطان عنق الرحم : م
IA  محدود بالعنق 
IB  قد یمتد للرحم 
IIA یمتد لأعلى المهبل 
IIB یمتد لما حول الرحم 

IIIA یمتد للثلث السفلي من المهبل 
IIIB یمتد لجدار الحوض 

IV A انتقال للأعضاء القریبة 
IV B انتقال للأعضاء البعیدة 

  
 مم، و 4لا یرى الأنبوب بالإیكو عبر المهبل بشكل طبیعي لأنه < نبوبا فاللوب: أ

عندما یرى فیكون غیر طبیعي (متوسع). 
أهم أسباب حدوثه :تشوهات خلقیة، وجود نویات لیفیة تحت انسداد البوقین: 

 المخاطیة، والالتصاقات من منشأ التهابي (تدرن، إندومتریوز حوضي...). 

 ، أورام، ، ربط البوق، الإندومتریوز.PIDأهم أسباب حدوثه : ستسقاء البوق :ا

 المظاهر الشعاعیة :
 بنیة كیسیة معقدة •
 ذات جدار صدوي •



  

 ت بولیبیة الشكل على طول الجدارانامي •
 سویات سائلة ـ أشلاء •

 ن قد تكون بسبب إصابة بجراثیم غیر نوعیةمسببها الالتهاب المزخراجات البوقین: 
البوق مواضع توسع ومواضع تضیق مثل  في  أو قد تكون بسبب التدرن، یظهر،

ة.وقد تظهر تشكلات تشبه الرتوج تحت المخاطیة، وقد تسبب الإصابة الدرنیة بحالس
ن الالتصاقات مویجب تمییزها  ، التصاقات في جوف الرحم وانسداد في البوقین

التي تحدث بسبب التجریف الجائر لبطانة الرحم.  
 
لمبیضان : ا

: الحجم الطبیعي قبل سن 2ه الثلاثة مقسوماً على دحجم المبیض یساوي جداء أبعا
  مم.25. قطر جریب الإباضة 3سم4ـ1، بعد سن الیأس < 3سم18الیأس < 

 صنیف البنى المبیضیة الكیسیة :ت
 ما لم تكن:تعتبر الكیسات المبیضیة الصغیرة سلیمة (جریبات) 

قبل البلوغ   •
 بعد الیأس أو خلال الحمل •
 مم.25أو إذا تجاوز قطرها الوسطي الـ  •

مم، جریبات، الجسم الأصفر، 25:  قطرها الوسطي < فیزیولوجیةماذج الكیسات : ن
  أي قد تنتج هرمونات. وظیفیة:الكیسات ال

 نزف، التضخم، التمزق، الانفتال.اختلاطات الكیسات الوظیفیة : ال
كیسات بعد سن الیأس، المبیض عدید الكیسات، الأورام الكیسیة. كیسات أخرى:

  



  

منه زمتلازمة عدم إباضة ملمبیض متعدد الكیسات (متلازمة ستین ـ لیفینتال): ا
ناجمة عن عسرة وظیفة نخامیة تحت مهادیة. یتم تشخیصها سریریاً، بیو كیماویاً، 

ریریاً ثالوث عرضي: سوصدویاً، علماً أن موجودات الإیكو وحدها لیست نوعیة. 
عاعیاً :  ششح في الطمث وشعرانیة وبدانة. 

 مبیضین بحجم متشابه (مفتاح للتشخیص) ویكونان: •

o  ضخامة مبیض ثنائیة الجانب مع جریبات متعددة صغیرة
 %50بنسبة

o  25مبیض منخفض الصدى دون كیسات واضحة% 
o  25مبیضین صغیرین بنسبة% 

 مم، والكیسات توضعها محیطي5كیسات بأقطار >  5 •
 اللحمة المركزیة عالیة الصدى (نسیج لیفي) •

بطانة هاجرة في المبیض أو نفیر فاللوب أو الحوض أو الكولون أو لاندومیتریوز: ا
 المثانة

ویأخذ أحد شكلین: منتشر في البریتوان مع انزراعات رباطیة، أو شكل ورم 
 اندومیتریوزي " الكیسة الشوكولاتیة "

 لموجودات التصویریة:ا
 MRI،  یفید الـ USلا یمكن اكتشافه بالـ النموذج المنتشر:

 بسبب المحتوى العالي من الحدید T2 انخفاض ال و T1ارتفاع ال 
  ندمیتریوزي (الكیسة الشوكولاتیة): لاالورم ا
 كتلة كیسیة مع سویات صدریة داخلیة •
 قد تقلد ورماً كیسیاً أو كیسة نزفیة •
 موجودات غیر شائعة: •



  

o انسداد أمعاء دقیقة أو كولونات 
o كتلة في جار المثانة 
o شذوذ في المستقیم السیني الأمامي 

یترافق عادة مع ورم أو كیسة اللذین یؤدیان دور نقطة ارتكاز، نفتال المبیض: ا
أكثر شیوعاً في عمري الطفولة والیفاعة، یتظاهر بألم شدید. أهم العلامات 

 عاعیة:شال
 مبیض متضخم مع عدة أجربة قشریة •
بیض المصاب ، ولكن و هذا غیر مایكو دوبلر: انعدام الجریان في ال •

 مشخص
 سائل في رتج دوغلاس •
 كتلة مبیضیة غیر نوعیة  " شائع " •

% 25سینوما غدیة كیسیة مخاطیة أو مصلیة، یشكل ر هو كالسرطان المبیضي:ا
من % 65من مجمل الأورام الخبیثة التناسلیة، ذروة الحدوث في العقد السادس، 

الحالات تترافق مع نقائل بعیدة عند التشخیص. من عوامل الخطورة: وجبات عالیة 
 الدسم عالیة اللاكتوز، وجود قصة عائلیة وعند غیر الولودات.

 لملامح الشعاعیة :ا
 = غیر طبیعي، 3 سم18- كتلة ملحقات: حجم المبیض قبل سن الیأس > 1

  = غیر طبیعي،3 سم8والحجم بعد سن الیأس > 
 - موجودات تشیر للخباثة:2

  ملم،2ن غیر منتظمة متمسكة، وحجب ثخینة أكبر من اجدر •
 وجود مركبة صلدة (نسیجیة) •
 المركبة الكیسیة ، وكلما زاد قطرها زادت الخباثة •



  

 الحبن •

 نقائل (كبد، بریتوان، عقد لمفاویة) •

  مراحل سرطان المبیض:
I       محصور بالمبیض 

II      إصابة كلا المبیضین + حبن 
III       انتشار داخل البریتوان 
IV       نقائل لخارج البریتوان

 
 أهمیة التصویر بالصدى في مجال الحمل:

في الثلث الأول:  

 نشخص حصول الحمل (بعد أسبوع من الدورة المفقودة). •

  ي نبقیاس طول المضغة أو الطول القمي الذب : تقدیر عمر الحمل •

 تحدید عدد الأجنة. •

 أكیدتملاحظة الفعالیة القلبیة اعتباراً من الأسبوع الثامن، وبالتالي یسهل  •
 . بغیاب الفعالیة القلبیة والحركةموت محصول الحمل

  ) وعلاماته:البوق ( في تشخیص الحمل خارج الرحم •

o غیاب التعشیش ضمن الرحم 

o وجود كتلة في الملحقات هي كتلة الحمل 

o وجود سائل في الرتوج عند تمزق الحمل 
 في الثلث الثاني:



  

- تحدید عمر الحمل: نعتمد على قیاسین: قیاس البعد بین الجداریین، وطول 
 الفخذ.

  وأهم التشوهات العصبیة: أشیعها 12 وذلك منذ الأسبوع كشف تشوهات الجنین- 
، الشوك Encephalocele ، القیلات الدماغیة Anencephalyغیاب الجمجمة  

، وغیرها في بقیة أعضاء الجنین. Spina Bifidaالمشقوق 
 .20 یصبح ممكناً بعد الأسبوع جنس الجنین- 

 في الثلث الأخیر:

  یم المشیمة: ارتكازها، آفاتها، انفكاكها وتقتقویم كمیة السائل الأمنیوسي و
 وضعیة الجنین وتحدید المجيء.، وبیان الباكر

  في تحدید عمر الحمل نعتمد على قیاسات الثلث الثاني:قیاس البعد بین
 سم، قیاس طول الفخذ: 10الجداریین: ویبلغ هذا القیاس عند تمام الحمل 

 سم. ویفضل هذا القیاس على سابقه 8ویبلغ هذا القیاس عند تمام الحمل 
 عند تدخل الرأس لأنه یصغر قلیلاً ، وبالتالي یعطي نتائج خاطئة.

 
 
 
 
 
 

 
 
 



  

 
 

 

 لباب الخامسا
 والأوعیةوالقلب التصویر الطبي للصدر 

 : التصویر الطبي للصدر  الفصل الأول              - 
  : دراسة آفات القلب الفصل الثاني             - 

 :التصویر الطبي للأوعیة  الفصل الثالث              - 
 
 

د. سعید حویجة                                                 
 
 

                                         
 
 
 
 
 
 
 
 



  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

الفصل الأول 



  

التصویر الطبي للصدر 

 أولاً : التصویر الطبي في دراسة الصدر:
الصورة البسیطة.  .1
التصویر المقطعي الاعتیادي ، و قد بطل استخدامه بعد التصویر الطبقي  .2

المحوري. 
التنظیر الشعاعي.  .3
الدراسة باستخدام المواد الظلیلة (الباریوم).  .4
و استبدل بالطبقي المحوري  ،  وقد بطل إجراؤه ،تصویر القصبات الظلیلي .5

 High Resolution CT scanلتمایز فائق ا
تصویر الأوعیة الظلیل.  .6
 Computed Tomographyالتصویر الطبقي المحوري  .7
التصویر الومضاني.  .8
یكوغرافي. لإا .9
 Magnetic Resonance Imagingالمرنان -10

 الخزعة الموجهة عبر الجلد.
 صورة الصدر البسیطة

 صورة الصدر الخلفیة الأمامیة:
 منبع  و الفیلم ،اً لامسمجدار الصدر الأمامي یجب أن یكون  )1

 و الأشعة السینیة  ، متر1.8-1.5خلف المریض على بعد  الأشعة
عمودیة على لوحة التصویر (الفیلم) تخترق جدار الصدر من الخلف 

لتسقط على الفیلم في الأمام. 



  

 ضخامة یؤدي إلىالمریض بوضعیة الوقوف: لأن الاستلقاء یكون  )2
 وبالتالي زیادة  ؛في ظل القلب و زیادة في العود الوریدي إلى القلب

 كما أن الحجاب الحاجز  ،الارتسامات الوعائیة في الساحتین الرئویتین
 یندفع بتأثیر الأحشاء البطنیة نحو الأعلى عند الاستلقاء.

: یضع  بحیث إبعاد ظل لوحي الكتف عن الساحتین الرئویتین )3
المرفقین نحو الأمام ، أو أن یعانق على خصره و یقرب  المریض یدیه

 الأمام قدر الإمكان.  إلىالكتفین  تقریبالمریض لوحة التصویر مع
حبس النفس بوضعیة الشهیق العمیق.  )4
 یتساوى بعدي النهایتین حیثالتناظر الجید: بالمحافظة على  )5

الأنسیتین للترقوة عن خط النواتئ الشوكیة للفقرات. 
النفوذیة الجیدة للأشعة: بأن تظهر الفقرات الرقبیة و الفقرات  )6

الصدریة الأربعة الأولى بشكل جید وواضح أما باقي الفقرات الصدریة 
فتظهر بشكل غیر واضح. 

إظهار كامل الساحتین الرئویتین (من القمة حتى الجیب الضلعي  )7
الحاجزي في الجهتین) 

 تماماً ، وإبعاد الشعر الطویل عن الأكتاف اً أن یكون الصدر عاري )8
و الصدر. 

 إجراء صورة جانبیة دائماً لدراستها مع الصورة الخلفیة الأمامیة. )9

 
 صورة الصدر الجانبیة:

تقدم معلومات إضافیة عن موقع و قیاس و شكل الآفة المشاهدة على  .1
صورة الصدر الخلفیة الأمامیة. 



  

كشف آفات غیر مرئیة على صورة الصدر الخلفیة الأمامیة (خلف القص- .2
خلف القلب) في القاعدتین الرئویتین خلف الحاجبین. 

دراسة كمیات خفیفة من انصباب الجنب- دراسة الانخماص الرئوي و  .3
تحدید الفص المخموص. 

 وضعیات أخرى خاصة للصدر:  )1
      عند المرضى العنایة المشددة حیث یكون ∗ الصورة الأمامیة الخلفیة: .1

 في سریره اً المریض مضطجع
 عند الأطفال و الرضع. ∗                              

 أیضاً عند مرضى العنایة المشددة و الصورة بوضعیة الاستلقاء الظهري: .2
الأطفال والرضع . 

انصباب الجنب الحر یظهر بشكل زیادة كثافة معممة في نصف الصدر 
 مقارنة مع النصف السلیم بسبب انتشار السائل خلف الرئة ، بینما ،المصاب

یتوضع في الزاویة الضلعیة الحجابیة في الصور المجراة بوضع الوقوف 
(خط دوموازو). 

 لدراسة ریح صدریة قلیلة المقدار. ∗:الصورة بوضعیة الزفیر .3
      لدراسة الاحتباس الهوائي الناجم عن انسداد ∗

قصبي. 
 30: یقف المریض أمام لوحة التصویر على مسافة الصورة البزخیة للصدر .4

سم و یتراجع بأعلى ظهره نحو الخلف لیستند على لوحة التصویر بأعلى 
 هدف هذه الصورةوتكتفیه ، تخترق الأشعة المریض من الأمام إلى الخلف ، 

: إلى 



  

  دراسة و إظهار جید للقمتین الرئویتین حیث یبتعد ظل الترقوتین عن القمتین
الرئوتین. 

  .إظهار آفات الفص المتوسط الأیمن بشكل جید
الصور بالاستلقاء الجانبي:  .5
 إظهار كمیات قلیلة من انصباب الجنب. ∗
 و ارتفاع قبة الحجاب الحاجز.  ، التفریق بین انصباب الجنب القاعدي∗
 و الكثافات الجنبیة الأخرى ( كالانصباب  ، التفریق بین السائل الحر∗

المحجب و أورام الجنب). 
: كانت تؤخذ سابقاً مع إجراء بلعة باریتیة لدراسة ضخامة الصور المائلة .6

 أجواف القلب.

: Flouroscopyالتنظیر الشعاعي 
  .لدراسة حركة الحجاب عند الشك بوجود شلل حجاب حاجز .1
حركة المنصف عند الأطفال بوجود شك احتباس هوائي (استنشاق  دراسة .2

  .أجنبي) جسم 
 .    لتحدید موقع آفة مشاهدة على الصورة البسیطة .3
 الباریتیة: لقمةال     

  .لكشف ناسور قصبي مریئي .1
 فتق – اكالیزیا –لمعرفة سبب استنشاق رئوي متكرر (رتج مریئي كبیر  .2

حجابي) 
 و التي ترافق  ،دراسة الحلقات الوعائیة المضیقة للمعة المري و الرغامى .3

.  تنفسیة و قلبیةاً التشوهات الخلقیة و تسبب أعراض



  

: Angiographyالتصویر الوعائي الظلیل 
تصویر الشریان الرئوي:  .‌أ
  . تشخیص الصمة الرئویة .1
  .یم فرط التوتر الشریاني الرئويوتق .2
 شذوذ العود –دراسة التشوهات الوعائیة الرئویة (ناسور شریاني وریدي  .3

 .  تضیق و نقص تصنع الدسام الرئوي)–الوریدي الرئوي 
تصویر الأبهر الظلیل ، استطباباته:  .‌ب
تمزق الأبهر             .1

                          إذا كان التصویر الطبقي الحلزوني سلبیاً . 
 تسلخ الأبهر .2
  . دراسة التشظي الرئوي .3
  . دراسة التضیق الأبهري .4

 
تصویر الشرایین القصبیة:  .‌ت
وجود نفث دموي غزیر.  .1
وجود نفث دموي متكرر.  .2
 تصمیم الشریان المسبب للنفث الدموي. .3
تصویر الأوردة الظلیل:  .‌ث
  .لدراسة انسداد الأجوف العلوي أو تحت الترقوة .1
تصویر أوردة الطرف السفلي للبحث عن منشأ صمة رئویة (استبدل حالیاً  .2

  .بالأیكودوبلر للأوردة)



  

التصویر الطبقي المحوري: 
 مع حقن المادة (Helical CT Scan )إن التصویر الطبقي الحلزوني 

الظلیلة السریع في الورید هو الطریقة المثلى لدراسة الصدر: 
  .یم مرحلة سرطان الرئةوتق .1
  .كشف النقائل الرئویة .2
المرض الرئوي المنتشر باستخدام التصویر الطبقي المحوري فائق الدقة  .3

(HRCT) 
 التوسع القصبي ). – انتفاخ الرئة –       ( التلیف الرئوي 

 أورام – السماكة الجنبیة –دراسة الجنب: كمیات قلیلة من انصباب الجنب  .4
 دراسة امتداد الأورام الخبیثة إلى الجنب و الأضلاع و جدار –الجنب 
  .الصدر

 دراسة – دراسة أورام المنصف –دراسة المنصف: وجود ضخامات عقدیة  .5
 . أمهات الدم الأبهریة و تمزق الأبهر و تسلخ الأبهر

الرنین المغناطیسي: 
  .لدراسة القلب و الأوعیة الكبیرة .1
  .كشف الضخامات العقدیة السریة و المنصفیة .2
 . الطبقي المحوري فائق الدقة یتفوق على المرنان في دراسة الرئتین .3

التصویر الومضاني: 
  .دراسة التهویة الرئویة .1
  .دراسة الترویة الرئویة .2

الأمواج فوق الصوتیة: 
  .تحدید موقع انصباب الجنب المحجب بشكل جید .1
  .تفریق الانصباب المحجب و تسمك الجنب و أورام الجنب .2



  

  .توجیه بزل الجنب .3
 . دراسة الآفات تحت الحجاب الحاجز .4

ثانیاً : قراءة صورة الصدر البسیطة: 
   . و القصة السریریة ، و تاریخ التصویر ،التأكد من اسم المریض .1
  .التأكد من تحقیق شروط صورة الصدر الناجحة فنیاً  .2
   الحاويدراسة .3

 .   العظام و النسج الرخوة -‌أ
 الحجاب الحاجزقبتي  -‌ب

 م        ــ س2-1 الحجاب الحاجز الأیسر أخفض من الأیمن بحوالي         
یم درجة تقبب الحجاب بقیاس المسافة بین أعلى نقطة من وتق

قبة الحجاب و الخط الواصل بین الزاویتین الضلعیتین 
 . الحجابیتین الیمنى و الیسرى

الهوائي وزاویة الكولون  القسم العلوي من البطن : جیب المعدة ت-
  الحجاب الحاجز الیسرى ، ظل الكبد تحت  الطحالیة تحت قبة

 :  وقبة الحجاب الیمنى القبة الیمنى ، قد یتوضع الكولون بین الكبد
 CHILIDITI S Syndrome 

  المحتوى دراسة .4
الساحتان الرئویتان:       أ- 

 . تناظر الوضاحة الرئویة           
  – ارتشاحات خلالیة  - كتل–وجود كثافات مرضیة ( عقیدات            

ستخیة).  ارتشاحات عنبیة 
 . الزوایا الضلعیة الحجابي   ب -  



  

سم ، الأوعیة  1.6 ن الرئويادراسة التوعیة الرئویة : عرض الشري   ت - 
 . الأجزاء العلویة من الرئتین في الأجزاء السفلیة أعرض منها في

        دراسة السرتین الرئویتین : تتألف السرة الرئویة من شریان و ث - 
 – 0.5ى من الیمنى بحوالي ـالیسرى أعل  رةـة و أوعیة لمفاویة، السـقصب

 .   سم1.5
 دراسة الشقوق بین الفصوص الرئویة:ج - 
 العلوي الأیمن و الفص الشق الأفقي ( الصغیر ) : یفصل بین الفص- 

 . % من صور الصدر البسیطة50  بنسبة و یشاهد  ،المتوسط الأیمن
فصوص الرئة ، یشاهد على   الشق المائل یفصل الشق السفلي عن باقي- 

 . لایشاهد على صورة الصدر البسیطة الصورة الجانبیة،
 . شق ورید الفرد في قمة الرئة الیمنى- 
القمیة من الفص السفلي عن   و یفصل القطعة ،الشق الإضافي العلوي- 

 . الفص السفلي  باقي قطع
دراسة المنصف: ح - 

الرغامى و القصبات : تظهر الرغامى على الخط المتوسط بشكل شریط 
 سم ، الرغامى في الأیمن بتماس الرئة 2– 1.5عریض من الوضاحة بقطر 

 یتألف من جدار الذي  ،و تنفصل عنها بالخط جانب الرغامى الأیمن
الرغامى الأیمن و الجنب و یفصل هواء الرئة في الوحشي عن هواء الرغامى 

 .  ملم4في الأنسي، یجب ألا یتجاوز هذه الخط 
 درجة ، و تزداد في حالات 70 – 60زاویة التفرع القصبي ( الكارینا ) : 

 . ة الیسرى و بوجود ضخامات عقدیة تحت الكارینانضخامة الأذي



  

 و ثلث ظله  ،القلب : یقع ثلثي الظل القلبي الوعائي على الجانب الأیسر
على الجانب الأیمن. الحافة الیمنى تتكون من الورید الأجوف العلوي ثم 

  القسم قدیشارك الأبهر الصاعد في تشكیل ،الأذینة الیمنى لدى كبار السن
 .العلوي من الحافة الیمنى للظل القلبي الوعائي

 ثم  ،الحافة الیسرى للظل القلبي الوعائي تتألف من قوس الأبهر في الأعلى
 و أخیراً في الأسفل قوس البطین  ،الجذع الرئوي ثم الزائدة الأذینیة الیسرى

الأیسر ، هناك وسائد شحمیة تتوضع أحیاناً في الزوایا القلبیة الحجابیة مقلدة 
 . الضخامة القلبیة

الأبهر : تقع قوس الأبهر في الجانب الأیسر ، یمكن مشاهدة الأبهر النازل 
بشكل خط یمتد من قوس الأبهر نحو الأسفل خلف ظل القلب بجانب 

 . الفقرات
 . قوس ورید الفرد 

التیموس : تشكل الجزء الأكبر من المنصف الأمامي عند الأطفال الصغار 
 . و الرضع مسببة زیادة في عرض المنصف 

 الثاً : آفات جدار الصدر:ث
آفات الأضلاع و النسج الرخوة و الحزمة الوعائیة العصبیة المجاورة ، تدفع 

. الجنب الجداریة و تشكل زاویة منفرجة مع جدار الصدر الداخلي 
. أهم هذه الآفات الورمیة و الرضیة ( كسور الأضلاع ) 

الناجمة عن الثیاب و الشعر قد تقلد  (artifacts )الكثافات غیر الحقیقة  .‌أ
 .آفة رئویة، یجب الانتباه إلى الالكترودات و أنابیب تفجیر الصدر 

نسج الرخوة : ب .ال



  

 و الانتباه لوجود غیاب في  ،مشاهدة ظل الثدي فوق القاعدتین الرئویتین 
شكل فرط وضاحة بالمقارنة مع الجانب يظل أحد الثدیین ( استئصال الثدي 

 .الآخر ) 
  تعطي حلمة الثدي مظهر كثافة مدورة في القاعدة. 
  الثدي المصنع أیضاً یعطي كثافة على صورة الصدر. 
  الأورام اللیفیة العصبیة – الكیسات الزهمیة –آفات الجلد : الورم الشحمي 

 .قد تعطي مظهر عقیدة رئویة 
  تهوي النسیج الرخو تحت الجلد و بین العضلات بعد وضع أنبوب تفجیر

 .الصدر و رضوض الصدر بشكل خطوط ناقصة الكثافة 
العظام:  .‌ب

: الصدر القمعي یسبب اندفاع القلب نحو الأیسر و الخلف مسبباً القص *
 وتكون الأجزاء  ،انزیاح القلب نحو الأیسر وعدم رؤیة الحافة الیمنى له

الأمامیة للأضلاع أكثر انحداراً ، یمكن رؤیة نوى تعظم القص عند الأطفال 
بشكل كثافات دائریة تتوضع على خط شاقولي واحد ، أورام القص و كسوره 

 . و النقائل إلى القص و ذات العظم و النقي في القص
 : الترقوتان *

ائتكال النهایة الوحشیة لها: 
  .الداء الرثواني )1
  .فرط نشاط جارات الدرق )2
  .النقائل العظمیة إلیها )3
  .ذات عظم و نقي فیها )4
  .نقص التصنع الخلقي )5



  

 . أورام الترقوة البدئیة و الانتقالیة و الكسور
: تشوهات الأضلاع و الضلع الرقبیة ( ضلع إضافیة تتمفصل  الأضلاع*

مع الناتئ المعترض للفقرة الرقبیة السابعة ) ، التحام الأضلاع ، كسور 
 . الأضلاع ، أورام الأضلاع البدئیة و الثانویة

ب كلآصلإظ ب ئكزفكي  : ةةكتل ئكحئغ
  .تضیق و انسداد الأبهري .1
  .برزخ الأبهر تضیق .2
  .رتق الشریان الرئوي .3
  .التشوهات الشریانیة الوریدیة الرئویة و في جدار الصدر .4
  .الأورام العصبیة .5

ب كلآصلإظ ب ئكعكهي : ةتكل ئكحئغ
  .في الداء الرثواني .1
  .فرط نشاط جارات الدرق .2
  .الأورام اللیفیة العصبیة .3

لهصظ : ئمةفئح ئكصكظ ئك
 Fibrous dysplasia0عسر التصنع اللیفي  .1
  .البلازماسیتوما .2
  . الأورام السلیمة: غضروفیة عادةً  .3

التخرب الضلعي: 
 الارتشاح بالجوار من ورم – الانتانات – الورم النقوي – اللمفوما –النقائل  •

  .حنبي أو رئوي أو من النسج الرخوة للصدر
  .زیادة عرض النهایة الأمامیة (السبحة الضلعیة) في الخرع و الأسقربوط •



  

 تمرمر –زیادة كثافة الأضلاع الموضع داء باجیت المنتشر : تلیف النفي  •
  . الانسجام بالفلور– النقائل المصلبة – اللمفوما –العظم 

ة*  الفقرات – أنصاف الفقار – التحام الفقرات – الجنف – الحدب  : ئكفقذئ
 .  الشوك المشقوق و القیلات الخلفیة و الجانبیة و الأمامیة–بشكل الفراشة 

 . النقائل العظمیة و كسور الفقرات و انهدامها
داء بوت: سل الفقرات : إصابة القرص بین الفقرتین مع إصابة الفقرتین على 

 . جانبیه و تخربهما و تشكل مغزل حول الفقرات
 الحجاب الحاجز: .‌ت

إن عدم مشاهدة كامل الحجاب الحاجز أو عدم مشاهدة جزء منه یشیر إلى آفة جنبیة 
 . أو إلى آفة رئویة مجاورة

 ، فالحركة التناقضیة م حركة الحجابین بالتنظیر الشعاعيويیتم تق )1
(تحرك الحجاب نحو الأعلى أثناء الشهیق) تشیر إلى شلل عصب حجازي 

 بعد الجراحة و – التهاب أو اعتلال عصبي – غزو ورم منصفي –(رض 
  .الرضوض)

 : تشاهد في ذوات الرئة القاعدیة وذوات الجنب و نقص حركة الحجاب )2
  .الخراجات تحت الحجاب

 و ،ارتفاع الحجاب الحاجز: في الصدر الزفیریة و بوضعیة الاضجاع )3
حالات نقص المطاوعة الرئویة كالتلیف الرئوي ، البدانة و الحبن البطني و 

  .الحمل و كتل البطن

 
ارتفاع الحجاب الحاجز وحید الجانب:  )4

  . رضوض الصدر– اندحاق الحجاب –شلل عصب حجابي  •



  

  . نقص تصنع رئوي–ماص خنقص حجم في الرئتین: ان •
  .انصباب الجنب القاعدي •
  .الخراجات و الكتل تحت الحجاب •

یتمیز الاندحاق عن شلل العصب الحجابي بأنه یسبب اندفاع المنصف  )5
 و بأنه غالباً أیسر وحید الجانب ینجم عن  ،و القلب نحو الجهة المقابلة

  .نقص تصنع في عضلات الحجاب 
  مختلط) – جانب مریئي – ( انزلاقي الفتوق الهضمیة المریئیة المعدیة )6
. 

فتق بوشدالیك : أیسر خلفي وحشي ، قد یحوي شحم أو كلیة قد  •
یكون كبیراً عند حدیثي الولادة مسبباً عسرة تنفسیة و نقص تصنع في 

  .الرئة في الجهة المقابلة 
  .فتق مورغاني: عادة أیمن و یحوي الثرب أو الكولون •

: التجمع الغازي تحت الحجاب الأیمن )7
  . Chilaiditi sتناذر   •
  .الخراج تحت الحجاب •
  .)... زائدة دودیة –انثقاب حشا أجوف ( قرحة معدیة  •
  .خراجة كبدیة •
 و یستمر وجود الهواء حتى  ،بعد العمل الجراحي على البطن •

  .ثلاثة أیام فقط
 .  عصبیة سلیمة أو خبیثة– لیفیة – عضلیة – شحمیة أورام الحجاب:

 :  یشاهد الجنب في الحالات الطبیعیة فقط عندما یمتد داخل الرئة آفات الجنب
مشكلاً الشقوق الرئویة: 



  

 انصباب الجنب:  )1

 :Transudateرشحي  •
o  قصور القلب.  
o  نقص بروتینات الدم
o لتهاب التامور العاصرا.  
o تناذر میغ.  
o لوذمة المخاطیة ا.  

: Exudate & Empyemaالنتحي و القیحي  •
o ذوات الرئة  .  
o أورام الجنب البدئیة .  

 :        لمدمى ا •

o بعد الرضوض.  
o الغزو الورمي .  
o النقائل الجنبیة.  
o سرطان الرئة.  

 :      الكیلوسي •

o بعد الرضوض و الجراحة.  
o الورم الوعائي اللمفي.  
o احتشاء الرئة .  
o التهاب البنكریاس.  
o آفات النسج الضامة .  
o تناذر ما بعد احتشاء العضلة القلبیة.  



  

 المظاهر الشعاعیة لانصباب الجنب:
  :الانصباب الحر

       انغلاق الزاویة الضلعیة الحجابیة إذا كانت   -   
 .  مل ) 200، 100كمیته ( 

 تكشف بالطبقي المحوري أو بالاضجاع الجانبي أو بالإیكو  ،الكمیات الأقل
  .الحافة العلویة مقعرة بشكل دوموازو -
الانصباب الشدید یسبب نصف صدر أبیض مع اندفاع القلب و  -

  .للجهة المقابلة المنصف 
 :  التشخیص التفریقي  

 . ذات الرئة الشامل : لا یوجد انحراف منصف -   
  .الانخماص الشامل : انسحاب المنصف نحو الآفة  -
. الكتل الكبیرة : اندفاع المنصف نحو الجهة المقابلة-    
 لاق الزاویة غ انصباب الجنب الصفیحي: بشكل مواز لجدار الصدر دون ان

  .الضلعیة الحجابیة و یشاهد عند الطفال
 و لكن تكون فیه قبة  ، الانصباب القاعدي: و یقلد ارتفاع الحجاب الحاجز 

 أو  ،الحجاب ذات توضع وحشي أكثر مع تفیم الزاویة الضلعیة الحجابیة
  .امتداد للانصباب مع الشقوق الرئویة

 الانصباب  القاعدي الأیسر یظهر بشكل زیادة المسافة بین قاعدة الرئة ( قبة 
 وجیب المعدة الهوائي ( التي تتألف في الأحوال الطبیعیة من سماكة  ،الحجاب )

 . الحجاب و جدار قاع المعدة فقط ) 
    الانصباب المحجب ( الموضع ) : لا یتغیر مع تغیر و ضعیة المریض و

هذا ما یمیزه عن الانصباب الحر ، قد یقلد كتل جدار الصدر و الكتل المنصفیة و 
  .أمراض البرانشیم الرئوي 



  

   الانصباب الجنب الموضع داخل الشقوق : و یسمى بالورم الرئوي الكاذب 
لأنه یقلد كتلة رئویة و یأخذ شكل بیضوي أو مدور أو عدسي ، یتم كشفه بالإیكو 

 .أو بالطبقي المحوري 
 
 دخول الهواء إلى المسافة بین الجنب الحشویة و الجنب  الریح الصدریة : )2

 .الجداریة

 
زائاهئ * ) عفویة : تمزق فقاعة هوائیة خلقیة ، أمراض الرئة الانسدادیة ،1:  آ

.  أمراض الرئة الخلالیة،الربو ، ذات الرئة بالعنقودیات ، التدرن         
        جرح نافذ ، كسور الأضلاع ، التهویة  ) رضیة : جراحة،2

 . إیجابیة الضغوط الرئویة،
 و تزداد بدخول الهواء بین وریقتي الجنب مع  ،قد تتطور الریح الصدریة

الشهیق و عدم خروجه مع الزفیر ( وجود دسام ناقص ) مسبباً اندفاعاً شدیداً للقلب 
 .  و تهدیداً للحیاة ،و المنصف

  :مظاهر الشعاعیة للریح الصدریةال

تتجمع في القمة الرئویة بشكل فرط و ضاحة یمكن أحیاناً مشاهدة الجنبة 
الحشویة بشكل خط أبیض رفیع مفصولة عن جدار الصدر دون مشاهدة أوعیة 

 . بینها و بین جدار الصدر
یمكن إظهار كمیات قلیلة من الریح الصدریة بإجراء صورة بالاستلقاء 

 الجانبي و الجانب المصاب في الأعلى
 تئصال الرئة الجزئي أوـد اسـ- بع1: الناسور القصبي الجنبي: أسبابه *

 . التام                                
   قصبي                                            - تمزق خراجة رئویة ، سرطان2                           

 . - رض نافذ على الصدر3                                   



  

 ت ، الذي یترافقـ مرافق لورم بانكوس-1 تسمك الجنب أحادي الجانب:*
 . بتخرب عظمي                             

 . قدیم - سوابق ذات جنب سابقة أو تدمي جنب2                                
 . - بعد الجراحة القدیمة3                                

 ( الأمیانط )  - الصفائح الجنبیة ثنائیة الجانب تشاهد في التعرض للأسبستوز4 
 .  تكلسات الجنب: أسبابه هي نفس أسباب تسمك الجنب*
 السلیمة: - أورام شحمیة البدئیة : غیر شائعة         أورام الجنب:     *

 الورم الجنبي اللیفي و یدعى                                                   
  .بالمیزوتلیوما السلیمة     
 

                          المیزوتلیوما الجنبیة الخبیثة : قصة تعرض للاسبستوز                      
مظهر عقیدي،  ى ، ذات ـتترافق بانصباب مدم                        

                        غزو المجاورات . 
نقص حجم  ( جدار الصدر ) ، إصابة الجنب                        

         الرئة الموافقة .المنصفیة   

 

الثانویة : ( انتقالات جنبیة ) و تترافق مع انصباب
 . جنب             

 
 :Airway Diseaseرابعاً : أمراض الطرق الهوائیة 

 
 Tracheaالرغامى 



  

 
و  تشوهات الرغامى الخلقیة: الناسور المریئي الرغامي ، الكیسات القصبیة ،  .1

 تشاهد تحت تفرع الرغامى .

 تضیقات الرغامى: .2
 
  التهاب الحنجرة و الرغامى و القصبات ( غالباً فیروسي أوسلي و بعد التنبیب

 المدید أو خزع الرغامى ).

  داء النوسجات )–التهاب المنصف الملیف ( التدرن  

 .الساركوئید ، الداء النشواني 

 .التهاب الغضاریف العدید الناكس المزمن 

 .تلین الحنجرة و الرغامى 

 .الورم الحبیبي لواغنر 

 .أورام الدرق و المري و الرئة 

 .( خراج حول الفقرات ) اندفاعها بسبب آفة فقریة 

  شحموم.– لیفوم – وعائوم –أورام الرغامى :           حلیموم  

      الكارسیتوما الغدیة و الكیسات –الأورام الشائكة 
 نظیرة الغدیة السرطان الغداني الكیسي.

 
 

أمراض الطرق الهوائیة الانسدادیة المزمنة 
و هي تتضمن :   
 الربو . .1

 النفاخ الرئوي. .2



  

 التوسع القصبي. .3

 التلیف الرئوي. .4

 :Asthmaالربو   )1

صورة الصدر عادة طبیعیة.  -
 قد نشاهد علامات احتباس هوائي ( فرط وضاحة ) مع انتفاخ رئوي. -

) النفاخ الرئوي 2
توسع مرضي في المسافات الهوائیة البعیدة مع        
 در الأسناخ.جتخرب 

له ثلاثة نماذج:    
 شامل للفصیص 
 فصیصي مركزي 

 حجیبي 
الموجودات الشعاعیة: 

  فرط التهویة (زیادة حجم الرئة)
) التوسع القصبي 3

 نماذجه
ولادي 

تال للخمج 
 تال لانسداد قصبي

تصنیفه الشكلي 
اسطواني 

سبحي 



  

 كیسي
 شعاعیاً 

تسمك جدر القصبات  
علامة سكة القطار 

 علامة الخاتم
 

 ATELECTASIS (COLLAPSE) الانخماص الرئويخامساً :
  تعریفه: نقص حجم في الجزء المصاب من الرئة بسبب نقص حجم الهواء

فیه. 
   :أنواعه

ارتشافي. 
منفعل. 

التصاقي. 
 ندبي

  :علاماته الشعاعیة 

مباشرة: 
تزحل الشقوق. 

احتشاد الأوعیة. 
غیر مباشرة: 

ارتفاع قبة الحجاب الموافقة. 
انسحاب المنصف إلى جهة الانخماص. 

فرط التهویة المعاوض. 



  

تزحل السرة الرئویة. 
تقارب الأضلاع. 

تكثف ناحي. 
 غیاب الارتسام الهوائي للقصبات.

 :علامات غیر مباشرة ترى في انخماصات خاصة 

 العلامة الفص المصاب

RUL Golden’s S sign 

UL Juxtaphrenic peak 

LLL Flat waist sign 

Rounded atelectasis Commet-tail sign 

  :مظاهره 

انخماص رئة كاملاً .  ¨
انخماص فصي.  ¨
انخماص قطعي أو تحت قطعي.  ¨
صفائح انخماصیة.  ¨
 انخماص مدور. ¨

 Air-Spaces Consolidation تكثف المسافات الهوائیة

  :استبدال هواء الأسناخ بمادة ما (سائل – دم – قیح – خلایا – تعریفه
 مواد أخرى).

 :مسمیاته الأخرى  



  

. Alveolarالتكثف السنخي  -
. Parenchymalالتكثف البارانشیمي  -
   التكثف الرئوي. -

 :أسبابه 

ماء (الوذمات الرئویة بأسبابها المختلفة). 
دم (استنشاق دم ، الآفات النزفیة ، أدواء الغراء الوعائیة ، التهابات 

الأوعیة ، الرضوض ، الاحتشاء الرئوي .....  ). 
قیح (ذوات الرئة ، التدرن .....  ). 

خلایا (التنشؤات .......... ). 
 مواد أخرى ( داء البروتینات السنخي ، ذات الرئة الشحمیة).

 ماته الشعاعیة:علا

الظلال العنبیة. 
كثافات متجانسة (عند تجمع الظلال العنبیة) غیر واضحة الحدود. 

كثافات بقعیة. 
ارتسام القصبات بالهواء. 
ارتسام الأسناخ بالهواء. 

المحافظة على حجم الرئة. 
 التوزع اللا قطعي.

 :نماذجه 

  :معمم
حول السرة ( الفراشة أو جناحي الخفاش ). 

محیطي تحت جنبي. 



  

بقعي منتشر. 
 عنبي منتشر.

  :بؤري
فصي. 

قطعي أو تحت قطعي. 
مدور. 

 بقعي بؤري.
 

 التشخیص التفریقي لنصف الصدر الأبیض

 ( لا انحراف للمنصف ) ذات رئة شاملة 

  ( انسحاب المنصف نحو الآفة ) انخماص رئة شامل
  ( اندفاع المنصف نحو الجهة المقابلة) : الكتل الكبیرة
  ( اندفاع المنصف نحو الجهة المقابلة ) : الانصباب االشامل

سادساً : الانتانات الرئویة : 
 خمج موضع للمسافات الهوائیة  :Pneumoniaذات الرئة الفصیة  -

الإنتانیة؛ تنتشر النتحة الالتهابیة إلى الأجزاء الرئویة المجاورة عبر الطرق 
الهوائیة الانتهائیة وثقوب كون مسببة للجزء أو لكامل الفص . 

 حدثیة عدیدة البؤر  :Bronchopneumoniaذات الرئة القصبیة - 
تبدأ في القصیبات الانتهائیة والتنفسیة وتنتشر عبر القطع الرئویة بشكل 

 كثافات بقعیة.

 ذات الرئة الفیروسیة : -



  

    من غیر الشائع مشاهدة ذات الرئة الفیروسیة لدى البالغین ما لم 
یكن هناك نقص في المناعة أو انتان جرثومي ثانوي . 

المظاهر الشعاعیة : 
كثافات حول قصبیة .  .1
 كثافات شبكیة عقیدیة . .2

 كثافات بقعیة . .3

 تكثف منتشر . .4

 بعضها یترافق مع ضخامات عقدیة سریة ونادراً انصباب جنب . .5

 ذات الرئة الحماقیة ، وتتمیز بتكلس العقیدات الرئویة بعد الشفاء . .6

ذات الرئة بالمیكوبلازما : سبب شائع لذات الرئة عند البالغین الصغار ،  .7
وتسبب ذات رئة ذات تتطور وتتراجع ببطء مع ذوات الرئة الجرثومیة ، 

أعراضها أقل شدة من ذوات الرئة الجرثومیة ، العلامة الباكرة هي كثافات 
عقدیة شبكیة منتشرة ناعمة ، ثم تظهر كثافة وحیدة الجانب قطعیة أو 

 فصیة .

 
_ ذوات الرئة الجرثومیة : 

ذات الرئة بالمكورات العقدیة الرئویة : سبب شائع لذات الرئة الفصیة ،  .1
حجم الجزء المكثف من الرئة طبیعي ، یمكن مشاهدة علامة ارتسام 

القصبات بالهواء انصباب الجنب وتقیح الجنب والتكهف ، هي موجودات 
غیر شائعة إذا تم العلاج بشكل مناسب ، ولم یكن هناك نقص مناعة عند 

 المریض .



  

ذات الرئة بالمكورات العنقودیة : بشكل ذات رئة وقصبات أي كثافات بقعیة    .2
عدیدة وعقیدات قد تجتمع مع بعضها ، التكثف شائع و كذلك القیلات 

 .الهوائیة من الاختلاطات الشائعة أیضاً انصباب الجنب والانخماص الرئوي

ذات الرئة بالكلیبسیلا : تحدث عند الرجال كبار السن المضعفین بشكل  .3
تكثف فص رئوي ( خاصة العلوي الأیمن ) ، حجم الفص المصاب یبقى 
كما هو أو یزداد مسبباً حدوث تبدل في شكل الشقوق ومن الشائع حدوث 

 التكهف .

الاصابة باللیجیونیلا : تتطور بسرعة وتترافق مع اضطرابات عصبیة  .4
وجهازیة أخرى ، تظهر صورة الصدر البسیطة كثافة وحیدة الجانب 

محیطیة ، والتي یمكن أن تنتشر بسرعة لتصیب الفصوص الأخرى أو 
حتى الرئة الأخرى من الشائع حدوث انصباب جنب صغیر ، لكن التكهف 

 نادر .

 والعصیات HIذوات الرئة بالجراثیم سلبیة الغرام : كالمستدمیة الترلیة  .5
  .E.Coliالزرق و 

تكون هذه الجراثیم ممرضة عند المرضى المصابین بأمراض رئویة مزمنة ، 
 السكربین ، بعد الجراحة نقص المناعة ، وتحدث بشكل ذات قصبات ورئة

 
 Pulmonary Abscessالخراجة الرئویة 

تقیح ونخر الأنسجة الرئویة وتكهف ثانوي لإصابة بجرثومة مقیحة ، غالباً 
باللاهوائیات بسبب استنشاق رئوي . 

 : المكورات العنقودیة والكلیبسیلا والصمات الرئویة الجرثومیة المسببات الأخرى
والرض . 



  

 : یمكن مشاهدة تكثف یحیط بالخراج ، وجود سویة سائلة غازیة یشیر شعاعیاً 
إلى اتصال الخراجة بالطرق الهوائیة ، جدار الخراج سمیك . 

التدرن الرئوي  
التدرن البدئي : 

معظم حالاته تحت سریریة ، تشاهد منطقة محیطیة متكثفة ( مركب كون ) . 
الانتشار من هذه البؤرة عبر الأوعیة اللمفاویة یمكن أن یقود إلى ضخامة عقدیة 

لمفاویة موضعیة . 
الخمج تحت الجنبة یمكن أن یسبب انصباب جنب مصلي ، ینتهي هذا عادة 

بالارتشاف والشفاء والتلیف . 
بوجود ضعف بالاستجابة المناعیة یتطور الخمج ویتظاهر بزیادة التكثف الرئوي 

وربما حدث تكهف وانتشار الخمج عبر القصبات . 
تمزق الكهف داخل الجنب یسبب ریحاً صدریةً ، انصباب جنبي وتقیح الجنب قد 

یحدث انتشاراً دمویاً للخمج بشكل سل دخني . 
ضخامة العقد اللمفاویة شائعة في التدرن البدئي ونادرة في التدرن الثانوي . 

قد تسبب هذه العقد ضغطاً على الطرق الهوائیة ، وبالتالي انخماصاً رئویاً أو 
احتباساً هوائیاً، قد تنفتح العقد المتجنبة على القصبات مسببة ذات رئة وقصبات أو 

داخل الأوعیة مسببة سلاً دخنیاً ، تكون عادة الضخامة العقدیة أحادیة الجانب، 
ولكن یمكن أن تكون ثنائیة الجانب ، بعد الشفاء یمكن لهذه العقد أن تتكلس . 

التدرن الثانوي : 
إعادة تفعیل بؤرة خمجیة سلیة سابقة بعد فترة زمنیة من التدرن البدئي بشكل تكثف 

بقعي أو عقدي ، قد یشمل كامل الفص ، وقد نشاهد ارتسام القصبات بالهواء یظهر 
هذا التكثف في القطع القمیة والخلفیة من الفص العلوي أو السفلي ، قد یحدث 



  

تكهف الكهوف وحیدة أو متعددة ، كبیرة أو صغیرة ، رقیقة أو سمیكة الجدار وقد 
تشاهد سویات سائلة غازیة . 

الشفاء غالباً كامل دون عواقب تذكر على صورة الصدر . یمكن أن یحدث أحیاناً 
عواقب على شكل تلیف مع تكلسات مع نقص حجم ، قد یحدث توسع قصبي 

ونفاخ رئوي . 
ذات الرئة والقصبات الدرنیة : 

یمكن أن تحدث في الخمج البدئي أو الثانوي بؤریة لكثافات بقعیة وغالباً عقدیة . 
التدرن الدخني : 

 ملم ) 2-1یشاهد في التدرن البدئي والثانوي نجد فیه عقیدات صغیرة بقطر ( 
منتشرة في كامل الرئتین . 

الورم الدرني : 
حبیبوم موضع بشكل عقیدة وحیدة ذات حدود واضحة ومن الشائع أن تتكلس ولكن 

نادراً ما تتكهف . 
التبدلات الجنبیة : 

انصباب الجنب الناجم عن التدرن البدئي یكون وحید الجانب عادةً ، ویرتشف عادة 
دون اختلافات . 

أما الانصباب الناجم عن التدرن الثانوي ، فإنه غالباً ما یتطور إلى تغیم جنب 
والشفاء یقود لتسمك جنبي وتكلسات جنبیة ، ومن الاختلاطات غیر الشائعة لتقیح 

الجنب الدرني حدوث ناسور قصبي جنبي ، ذات عظم ضلعیة ، نواسیر جنبیة 
جلدیة . 

 Aspergillosisالاسبرجیلوس ( داء الرشاشیات الفطري ) 



  

الورم الرشاشي الفطري : یتوضع بشكل حر داخل الكهف ، الورم المتكهف  .1
، الخراجة الرئویة والكیسة المائیة . 

داء الرشاشیات الغازي : عند المثبطین مناعیاً بشكل ذات قصبات ورئة ،  .2
 تكثف فصي أو عدة عقیدات وأحیاناً التكهف .

داء الرشاشیات القصبي الرئوي التحسسي : في المرحلة الحادة یظهر بشكل  .3
كثافات بقعیة ، وتشكل سدادات مخاطیة تسبب انخماصاً فصیاً وتوسع في 
القصبة الممتلئة بالمخاط ویتظاهر بشكل أصبع القفاز مع تكرار النوب قد 

 یحدث تلیف رئوي وتوسع قصبي .
 

الأخماج الطفیلیة  

تناذر لوفر : یمكن أن یحدث بعدة دیدان طفیلیة مثل الأسكاریس والشریطیة 
والملقوة العفجیة والأسطوانیة وداء المنشقات . 

یمكن أن یعود سببه إلى كثرة الحمضات الرئویة ، وهي كثافات بقعیة تتبدل في 
فترات وجیزة دون توزع فصي . 

الكیسات المائیة الرئویة : تحدث نتیجة الإصابة بالمشوكة الحبیبیة مؤدیة 
لتشكلات كیسیة في الرئتین والكبد . 

 % من الكیسات المائیة ثنائیة الجانب  20
 % تكون متشاركة مع كیسات كبدیة . 10

الكیسة المائیة الرئویة غیر المخموجة تتظاهر على شكل كتلة متجانسة دائریة 
أو بیضویة ذات حدود واضحة ومنتظمة ، التكلسات نادرة . 



  

یمكن للكیسة أن تتمزق إلى الجنب أو القصبات وفي الحالة الأخیرة ، فإنه 
یمكن أن تشاهد فیها سویة سائلة غازیة أو ینفصل الغشاء المنتش عن الجدار 

 لیعطي للكیسة مظهر كیسة بجدار مضاعف .
 

التشوهات الخلقیة المؤهبة للانتان الرئوي 
التلیف الكیسي مع مخاط لزج غیر طبیعي یؤهب للانتانات الصدریة بشكل  -

شائع ویؤدي لحدوث توسع قصبي . 
نقص الغاماغلوبیولین یؤهب لحدوث الانتانات الرئویة إضافة للتوسع  -

 القصبي .

 شذوذ البالعات المشاهد في الداء الحبیبي المزمن . -

 متلازمة عسرة الأهداب الخلقیة ( كارتاجیتر ) . -

التشظي الرئوي الخلقي : شذوذ رئوي یحدث فیه تطور لجزء من نسیج الرئة  -
بشكل مستقل ومنفصل عن الطرق الهوائیة والتوعیة الرئویة ، تتلقى القطعة 

المتشظیة ترویتها من الابهر النازل ، تتوضع القطعة المتشظیة عادة في 
القاعدة بتماس الحجاب الحاجز وتبدو صلبة عندما تكون غیر مختلطة ، 

وقد تصاب بالخمج ، وتتصل مع الشجرة القصبیة ، وبالتالي یحدث تكهف 
 یحوي سویة هوائیة سائلة .

الحالات المكتسبة المؤهبة للخمج الرئوي  
 سوء – السكري –الأمراض الجهازیة المترافقة بنقص المناعة : كبار السن  -

 أمراض النسیج الضام . – الإیدز – الكحولیین الخباثات –التغذیة 
الأمراض الرئویة المؤهبة للانتانات الرئویة : التوسع القصبي والتهاب  -

 القصبات المزمن 



  

 مثبطات – الستیروئیدات –أسباب طبیة : العلاج الكیمیائي للسرطان  -
  زراعة الأعضاء .– المعالجة الشعاعیة –المناعة 

 الانتانات المزمنة للجیوب جانب الأنفیة والانسداد المریئي . -

 
 AIDSمتلازمة العوز المناعي المكتسب ( الإیدز ) 

A. : الأمراض الرئویة الخمجیة 

 % من مرضى الإیدز وحوالي 40تشاهد الإصابة الرئویة لدى حوالي 
 % من الحالات تعزى لذات الرئة بالمتكسیة الكارینیة . 80 – 60

تشاهد كثافات محیطیة ثنائیة الجانب تشبه الزجاج المطحون ، أو 
ارتشاحات شبكیة أو شبكیة رئویة ، التبدلات الرئویة تتطور بسرعة لتؤدي إلى 

تكثف رئوي منتشر ، قد تشاهد تشكلات رئویة كیسیة أو ریح صدریة أو 
عقیدات ، قد تكون صورة الصدر غیر نموذجیة كوجود عقیدات متكهفة ، أو 

مظهر دخني أو ضخامات عقدیة منصفیة أو انصباب جنب .    من الانتانات 
 والجراثیم المقیمة ، یمكن CMVالأخرى التي تصیب مرضى الإیدز التدرن و 

أیضاً مشاهدة إصابات بالمتفطرات اللانموذجیة ، المستخفیات، النوسجات ، 
 الفطور الكرولانیة .

 
B. : الأمراض الرئویة اللاخمجیة 

  من مرضى الإیدز ، تظاهراته الصدریة 10غرن كابوزي : یحدث لدى % 
بشكل عقیدات رئویة ذات حدود غیر واضحة ، وقد تترافق أحیاناً مع 
انصباب جنب وضخامات عقدیة لمفاویة ، أحیاناً تتظاهر الإصابة 

الصدریة بغرن كابوزي بارتشاح رئوي منتشر . 



  

 .الالتهاب الرئوي 

  ، اللمفوما : ضخامات عقد منصفیة ، انصباب جنب ، ارتشاحات رئویة
 كتلة أو عدة كتل رئویة .

  
سابعاً : تنشؤات الرئة : 

                 الشائعة              السرطان قصبي المنشأ          الخبیثة. 1
Bronchogenic Carcinoma                                           

                                            النقائل.             
     Bronchioloalveolar Carcinomaغیر شائعة : سرطان الخلایا السنخیة 

                               
 المتوسطة الخباثة :. 2

 Carcinoidالكارسیتوئید  •

 ورم الأرومة العضلیة . •

حلیموم الرغامى أو القصبات .  •
: . السلیمة 3

الهامرتوما .  •
الورم القصبي الأملس السلیم .  •
الورم الغضروفي .  •
 الورم اللیفي . •
الورم الشحمي .  •
 حبیبوم الخلایا المصوریة . •

تصنیفات الكارسینوما الرئویة  



  

 :التصنیف حسب التوضع 

  .مركزیة
  .محیطیة

   :التصنیف حسب البنیة النسیجیة
كارسینوما رئویة لا صغیرة الخلایا:  ¨

                                    ادینوكارسینوما
كارسینوما قصبیة سنخیة.  ¨
ادینوكارسینوما حلیمیة.  ¨
ادینوكارسینوما عنبیة.  ¨

 S.C.Ca                                        
  .كارسینوما كبیرة الخلایا

كارسینوما رئویة صغیرة الخلایا .  ¨
  :التصنیف الشائع

  .السرطان الغدي
  .السرطان شائك الخلایا
  .سرطان الخلایا الصغیرة غیر الممیزة
 سرطان الخلایا الكبیرة 

 
:  السرطان القصبي

 أكثر أورام الرئة البدئیة شیوعاً وأهمها الورم الخبیث الأكثر إحداثاً للوفیات لدى 
البالغین الذكور . 



  

 % ، و ینشأ في 40 بنسبة Adenocarcinomaالسرطان الغدي  )1
المحیط عادة وهو أقل تكهفاً من السرطان شائك الخلایا ، وأقل غزواً 

 للمنصف .

 % ینشأ 30 : ونسبته Squamous cell Carالسرطان شائك الخلایا  )2
 مركزیاً ، وینمو ببطء نسبیاً وغالباً ما یتكهف .

 15 : ونسبته Small cell Carسرطان الخلایا الصغیرة غیر الممیزة  )3
% ، ینمو بسرعة ویتشارك مع ضخامة عقدیة سریة ومنصفیة ، ومن 

 النادر أن یتكهف .

  % .1 : نسبته Large cell Carأورام الخلایا الكبیرة  )4

سریریاً : غالباً ما یشاهد سرطان الرئة على صور الصدر لدى مرضى لا 
 عرضیین.

من الأعراض الشائعة : السعال والزلة التنفسیة والألم الصدري ونفث الدم. 
إن ذات الرئة بطیئة الارتشاف رغم المعالجة الجیدة ، قد تخفي تحتها 

سرطان الرئة . 
الموجودات الشعاعیة : 

 :علامات بدئیة 

 قد یكون من الصعب تمییز العقدة الرئویة عقیدة/ كتلة  وحیدة. ¨
السلیمة عن الخبیثة ، تكون الأورام الخبیثة عادة أكبر حجماً من 

السلیمة عند اكتشافها ، كما یمیل سرطان الرئة لغزو الأنسجة 
الرئویة المجاورة ، ویكون بحواف مشوكة أو مسررة أو مفصصة 

وغیر واضحة ، السرطان القصبي له زمن تضاعف یتراوح ما بین 
 شهراً ، أي أن الكتل التي لا یتغیر حجمها خلال سنتین 18 – 1



  

تكون سلیمة وكذلك الكتل التي تبدي زمن تضاعف في أقل من 
شهر ، فمن غیر المحتمل أن تمثل تنشؤ بدئي وفي الغالب تعود 

إلى خمج رئوي أو احتشاء رئوي أو لمفوما أو توضعات لنقائل 
 سریعة النمو

 % من السرطانات القصبیة تتكهف مع 15  نسبةآفة متكهفة. ¨
  .جدار ثخین وحواف داخلیة غیر منظمة

 
% ) 50 عندما تنشأ كتلة الورم بالمركز ( كتلة  منصفیة/ سریة. )1

في قصبة فصیة أو قطعیة ، وقد تكون الضخامة السریة بسبب 
 انتقالات إلى العقد اللمفیة السریة .

الطبقي المحوري هو الطریقة المثلى لدراسة سرطانات الرئة (كشف  ¨
 دراسة حجمها ودراسة امتدادها ومدى إصابة العقد السریة –الآفة 

 والمنصفیة)
 
كتلة  قمیة/ تحت جنبیة.  ¨

داء أفضیة هوائیة مزمن.  ¨

 تشوهات قصبیة. ¨
 
 :علامات ثانویة 

 أسابیع من 4-3كل ذات رئة لم تشف خلال  ذات رئة انسدادیة. ¨
 أو كل ذات رئة ناكسة في نفس المكان یجب  ،المعالجة الصحیحة

 أن تثیر الشك بوجود ورم قصبي المنشأ



  

 عند انسداد الطرق الهوائیة تنخمص الرئة ما بعد انخماصات. ¨
التضیق وتتكثف أحیاناً ، قد یؤدي الورم دور دسام ناقص مسبباً 

 انتفاخاً رئویاً 
 .نقائل ¨

  :Pancoastورم بانكوست 
 هو ورم قمة الرئة ، ویمیل إلى غزو الأضلاع والفقرات والضفیرة العضدیة 

 والضفیرة الودیة الرقبیة السفلیة .
  إصابة المنصف :

إما بشكل ضخامات عقدیة منصفیة أو بشكل غزو ورمي مباشر ( إصابة عصب 
 غزو التامور ) . – انسداد أجوف علوي –حجابي 

الطبقي المحوري هو الوسیلة الأفضل لتقویم امتداد الإصابة المتصفیة . 
 إصابة الجنب :

انصباب الجنب یحدث إما بسبب غزو مباشر للجنب ، أو بسبب انسداد لمفي ،  
 أو بسبب ذات رئة ونادراً ما تحدث ریح صدریة بسبب ورم محیطي متكهف .

 
 إصابة العظام :

 إما بشكل غزو مباشر أو بشكل نقائل دمویة ، قد یحدث ألم في المعصمین 
 والكاحلین بسبب اعتلال عظمي مفصلي مشارك .

 التشخیص الشعاعي وتدبیر سرطان الرئة :
.وضع التشخیص والتشخیص النسجي بأخذ خزعة من الورم عبر الجلد ، أو عبر 1

التنظیر القصبي . 
.تحدید مرحلة الورم : الورم غیر القابل للاستئصال هو كل ورم : 2



  

یمتد مباشرة إلى الجنب الجداري أو جدار الصدر أو الحجاب  •
 الحاجز . 

 یمتد مباشرة إلى المنصف . •

  سم من الكارینا ( المهماز الرغامي ) .2على بعد أقل من  •

إصابة العقد اللمفاویة المنصفیة ، أو العقد اللمفاویة السریة في  •
 الجهة المقابلة 

 وجود نقائل بعیدة ( للكبد أو العظام ...) •
 

النقائل الرئویة : 
الرئة مكان شائع للانتقالات الدمویة . 

تكون النقائل عادة ثنائیة الجانب ومتعددة ، وتصیب الرئتین بشكل متساوٍ ، وتمیل 
 % من العقد الرئویة 3للتوضع في القاعدتین ، وغالباً ما تتوضع في المحیط . 

الوحیدة اللاعرضیة هي نقائل. 
تأخذ النقائل شكلاً دائریاً بمحیط واضح وقطر یتراوح بین بضعة میلیمترات حتى 

بضعة سنتیمترات . 
التكهف ممكن الحدوث ، وغالباً ما یحدث في النقائل من السرطان شائك الخلایا ، 
أو الساركوما تكلس .یعدّ سلطان النقائل النقائل نادراً ، ویشاهد في حالات النقائل 

من الورم العفلي العظمي وبشكل أقل من الورم العفلي الغضروفي والورم السرطاني  
 الكولون – الثدي –المخاطیني . النقائل داخل القصبات نادرة وهي غالباً من الكلیة 

التهاب الأوعیة اللمفاویة السرطاني ، وهو ناجم عن نقائل دمویة تغزو وتغلق 
الطرق اللمفیة الرئویة المحیطیة ، وهذه النقائل غالباً ما تكون من الرئة نفسها أو 

من الثدي أو المعدة أو البنكریاس أو عنق الرحم أو البروستات . 



  

یكون التهاب الأوعیة اللمفیة ثنائي الجانب عادة ( قد یكون أحادي الجانب في 
سرطانات الرئة والثدي ) ویظهر بشكل كثافات شبكیة عقیدیة أو خطیة في 

 القاعدتین مع انصباب جنب مشارك غالباً ، إضافة إلى ضخامة عقد سریة .
 

اللمفوما والابیضاض داخل الصدر : 

 أن یظهر ضخامات CT بشكل ضخامات عقد لمفاویة ، یمكن للـ اللمفوما : .1
عقدیة لم تكن مشاهدة على صورة الصدر البسیطة ، الضخامات العقدیة غیر 

 متناظرة ( في حین تكون متناظرة في الساركوئید ) .

قد تتكلس العقد أحیاناًُ◌ بعد العلاج الشعاعي أو الكیماوي . 
 % من الحالات ، ونادراً ما تكون معزولة 30الإصابة الرئویة تشاهد بنسبة 

 % من الحالات یكون فیها 30وتشبه الأوعیة اللمفیة السرطانیة ، و في 
انصباب جنبي . 

 
 
 
 
 

  هودجكن لا هودجكن

 معدل إصابة الصدر 85% 50%

% من حالات 75
 الإصابة الصدریة

جمیع حالات 
 الإصابة الصدریة

 العقد المنصفیة



  

% من حالات 75
إصابة العقد 

 المنصفیة

% من حالات 98
إصابة العقد 

 المنصفیة

عقد المنصف 
 العلوي

% من حالات 20
إصابة العقد 

 المنصفیة

% من حالات 5
إصابة العقد 

 المنصفیة

عقد المنصف 
 الخلفي

 إصابة الرئتین 10% 30%

 العلامات المشاهدة على صور الصدر لدى مرضى الابیضاض، الابیضاض : .2
تكون بشكل عام علامات الاختلاطات الناجمة عن الابیضاض كذات الرئة 

 الانتهازیة وقصور القلب والنزف الرئوي .

قد نشاهد ضخامات عقدیة منصفیة أو انصباب جنب والإصابة الرئویة تكون 
 بشكل كثافات شبكیة أو شریطیة أو بقعیة .

الأورام السرطانیة ( الكارسینوئید القصبي ) : 
 % منها مركزي یسد القصبة أو القصیبة مسبباً انخماصاً أو ذات رئة أو 80

احتباس هوائي أو توسع قصبي . 
 % منها محیطي یتظاهر بشكل عقدة وحیدة مدورة أو بیضویة ذات حدود 20

واضحة . 
 % منها تعطي انتقالات بعیدة وبعضها یغزو موضعیاً . 50

الورم الرئوي العابي ( الهامرتوما ) : 
تحوي كمیة كبیرة من الغضروف وغالباً ما تشاهد على شكل عقیدة رئویة وحیدة 

 % 30لا عرضیة عند بالغ ، معظمها ذات توضع محیطي وحدود واضحة ،   



  

 CTفیها یتكلس ( بشكل البوشار ) ، نمو هذه الأورام بطيء ، یمكن      للـ 
 أن یظهر وجود الشحم أو التكلسات داخل العقدة .

ثامناً : المرض الرئوي المنتشر : 
 في المرض الرئوي المنتشر: HRCTالتصویر الطبقي المحوري فائق الدقة 

صورة صدر بسیطة طبیعیة مع وجود أعراض تقترح الإصابة بمرض رئوي  )1
 مزمن.

 صورة صدر غیر طبیعة ، ولكنها غیر مشخصة بنفس الوقت . )2

  لتحدید الموقع ووسیلة لأخذ الخزعة .CTاستخدام الـ  )3

 لتقویم فعالیة المرض خاصة في التهاب الأسناخ التلیفي . )4

 لتشخیص الاختلاطات الثانویة مثل الانتان أو الورم . )5

عند المرضى الذین لدیهم أكثر من إصابة رئویة منتشرة مزمنة واحدة (لتحدید  )6
  .مدى الإصابة بكل منها )

 : Sarcoidالساركوئید 
  مرض جهازي مجهول السبب یتصف بوجود حبیبومات لامتجبنة یصیب

وقد یتطور نحو ،  قد یتراجع تلقائیاً  ،% من الحالات90 في  .الرئتین
یحدث في أي عمر ، ولكنه عادة یصیب البالغین الشباب ،  التلیف الرئوي

 .النساء > الذكور ،

  :( المقلد الأكبر ) الموجودات الشعاعیة
 ضخامة العقد اللمفاویة السریة والمنصفیة بشكل ثنائي الجانب متناظر

وضخامة العقد جانب الرغامى الیمنى إذا كانت ضخامة العقد السریة غیر 
متناظرة بشكل واضح ، أو كان هناك ضخامة عقدیة في المنصف الأمامي ، 

فإنه یجب أخذ الأسباب الأخرى للضخامات العقدیة بعین الاعتبار . 



  

من النادر أن یتكلس محیط العقدة اللمفیة المصابة مسبباً ظهور تكلسات      
     قشرة البیضة . .    بشكل

 
 الإصابة الرئویة البارانشیمیة: 

 وتكون بشكل كثافات عقیدیة HRCT الإصابة البرانشیمیة تدرس بشكل جید بالـ 
صغیرة عدیدة منتشرة مع میل لإصابة المناطق حول الأوعیة والقصبات وتحت 

  سم .1الجنب ، قد یصل قطر هذه العقیدات حتى 
ترتشف الإصابة البرانشیمیة بشكل كامل تقریباً ، ولكن حوالي عند ثلث المرضى 

تتطور الإصابة إلى تلیف رئوي یصیب الأماكن المتوسطة والعلویة أكثر من 
 القاعدتین   ( كثافات خطیة شبكیة حلقیة وفقاعات هوائیة )

 RMLإصابة القصبات والقصیبات : تسمك ، انخماص خاصة في الـ  
 إصابة الجنب: تسمكات – انصباب. 
  إصابة القلب 
 
 
 
 
 

 )وذلك على الصورة البسیطة حصراً (مراحل الساركوئید 

نسبة 
 المرحلة

 CXR Stageالموجودات على الـ 



  

 0 الصورة البسیطة طبیعیة 10%

 1 ضخامة عقد سریة منصفیة متناظرة 50%

ضخامة عقد لمفاویة + كثافات رئویة عقیدیة  30%
 شبكیة

2 

 3 كثافات رئویة دون ضخامة عقد لمفاویة 10%

تلیفات رئویة مع احتمال فقاعات بالفصین  
 العلویین

4 

 : Pneumoconiosisتغبرات الرئة 

  : Silicosisالسیلیكوز  .1
التعرض لغبار السیلیكا لفترة سنوات عدیدة یسبب تلیفاً رئویاً ، قد یستمر هذا 

 التلیف حتى بعد توقف التعرض .

 ملم ) تمیل للتوضع في المنطقة 5-2شعاعیاً : كثافات عقیدیة متعددة بقطر ( 
 CTالمتوسطة الخلفیة والمنطقة العلویة ، وهذا التوزع أفضل ما یشاهد بإجراء 

، قد نشاهد أیضاً كثافات خطیة . 
في السیلیكوز المختلط فإن العقیدات الصغیرة تتلاقى مشكلّة كثافات متجانسة لا 

قطعیة ، وهذا یمیل للحدوث في الفص العلوي ، أماكن التلیف یمكن أن تمتد 
باتجاه السرتین تاركة مناطق من النفاخ الرئوي في المحیط . 

حدوث تكهف في منطقة تلیف كتلي یعزى عادة إلى نخر إقفاري أو التدرن . 
قد نشاهد علامات فرط توتر شریاني رئوي وقلب رئوي . 

یمكن للعقد أن تتكلس بشكل كامل أو بشكل قشر البیضة . 



  

  : Asbestosisالأسبستوز  .2
 لأسبستالإصابات الصدریة في سیاق التعرض ل

 الجنب 

 تشاهد في الجانبین وتمیل للتوضع فوق الحجاب صفائح جنبیة
 انصباب جنب سلیم تسمك منتشرالحاجز وغالباً ما تتكلس 

    .                 صغیر ، لكن انصباب الجنب الكبیر یجب 
أن یثیر الشك بوجود سرطان رئوي أو میزوثیلیوما . 

 تكلسات جنبیة                  
  الرئة

 یظهر التلیف بشكل نموذجي تلیف خلالي (الأسبستوزز)
عقیدي أو شبكي دقیق في المناطق السفلیة للرئتین یكون في 
البدایة ذو توضع محیطي ، ثم تشاهد شرائط تمتد من سطح 

 الجنب باتجاه الداخل ، وكثافات خطیة تحت الجنب .
 انخماص مدور

تلیف كتلي 
  الخباثات

 ضعف 7000        میزوتلیوما خبیثة               
 أضعاف 7    سرطان قصبي                         

سرطان الحنجرة 
  أضعاف 3      أورام خبیثة في الأنبوب الهضمي   

 تغیرات الرئة لدى عمال مناجم الفحم  .3
Coal Worker’s Pneumocaniosis 



  

 ملم في المناطق الوسطى ، وفي 5-1تشاهد عقیدات صغیرة دقیقة بقطر 
مرحلة متقدمة تشاهد في كامل الرئتین ، لكنها تبقى مسیطرة في المناطق 

الوسطى . 
یتطور التلیف الرئوي عند تجمع العقیدات الصغیرة هذه ، أو تجمع كثافات أكبر 

ویحدث في وسط و أعلى الساحتین الرئویتین ، ویكون ثنائي الجانب مع 
 مناطق من الانتفاخ أو التشكلات الفقاعیة في المحیط .

الاستنشاق الرئوي : 
تناذر ماندلسون : استنشاق محتویات المعدة الحامضیة عند مریض مخدر ینجم  .1

عنه تشنج شدید في القصبات وذات رئة كیمیائیة ، صورة الصدر تظهر وذمة 
 رئویة شاملة .

ذات الرئة الشحمیة : تعزى لاستنشاق الزیوت المعدنیة والمواد المستخدمة  .2
لعلاج الامساك المزمن ، تمیل المواد المستنشقة للتجمع في المناطق الأكثر تعرضاً 

 للجاذبیة الأرضیة من الرئتین .

 استنشاق البترول أو البارافین : یسبب ذات رئة عادة قاعدیة . .3

 أكسید الآزوت ویسبب – الأمونیوم –استنشاق الغازات المخرشة : مثل الكورین  .4
 ذلك وذمة رئویة والتهاب قصبات حاد طامس ونفاخاً رئویاً .

الانسمام بالاكسجین : اعطاء الأكسجین بتركیز عالٍ ، ولفترة طویلة یسبب أذیة  .5
بطانة الأسناخ ، وحدوث وذمة رئة وتلیف رئوي خلالي . 

 
 
 

التهاب الأسناخ التحسسي خارجي المنشأ  
Extrinsic Allergic Alveolitis 



  

 ویعرف أیضاً بالتهاب الرئة التحسسي ، ناجم عن استنشاق الغبار الحاوي على 
بعض العضویات أو البروتینات الدقیقة . 

رئة المزارع ، رئة هواة الطیور ، رئة عمال المشروع ، ذات الرئة الرطبة ( من هواء 
وحدات التكییف ) والتعرض لغبار السكر ، تظهر تبدلات التهابیة وتلیفیة، في 
المرحلة الباكرة تظهر كثافات عقیدیة دقیقة منتشرة ومنظر الزجاج المطحون. 

أثناء الهجمة الحادة للمرض یظهر تكثف بقعي وخطوط وتبدلات تشبه وذمة الرئة، 
مع تطور التلیف تظهر كثافات شبكیة عقیدیة یمكن أن تتطور إلى كثافات خطیة 
متلاقیة خاصة في الأماكن الوسطى والعلویة من الرئتین ، وقد یحدث انكماشات 

شدیدة في المنطقة الوسطى والعلویة مترافقة مع تشكلات كیسیة (مظهر عش النحل 
 ) ویمكن أن یحدث توسع قصبي .

أمراض النسج الضامة ( أمراض الغراء الوعائیة ) 
% 50 تحدث إصابة رئویة وجنبیة في أكثر من  الذئبة الحمامیة الجهازیة : .1

 % من 5من الحالات ، أما التلیف الخلالي فهو نادر نسبیاً إذ یحدث في أقل من 
الحالات ، الألم الجنبي مع انصباب قلیل الكمیة شائع الحدوث ، قد یكون 
الانصباب ثنائي الجانب ، التهاب الجنب یسبب نقصاً في حركة الحجابین 

وارتفاعهما مع انخماصات قاعدیة بشكل كثافات شریطیة .قد تشاهد كثافات بقعیة، 
وذمة رئة أو احتشاء رئوي أو نزف رئوي منتشر ، قد تشاهد ضخامة في ظل القلب 

بسبب انصباب تاموري ، أو التهاب عضلة قلبیة أو التهاب شغاف . 
 قد یتظاهر بشكل انصباب جنب ، عقیدات رئویة قد    الداء الرثواني : .2

 تتكهف ، التهاب أسناخ لیفي ، التهاب قصیبات طامس .

تناذر كابلان : عقیدات رئویة رثویة على أرضیة من التغبر الرئوي . 



  

 أكثر أمراض النسیج الضام إحداثاً للتلیف الرئوي مع التصلب الجهازي : .3
العلم أن كل المرضى تقریباً لدیهم في النهایة مرض رئوي لا یفرق عن التلیف 

 الرئوي مجهول السبب .

قد نشاهد توسع مري مع سویة سائلة هوائیة ضمنه ، ویؤهب لحدوث القلس 
والاستنشاق . 

قد نشاهد علامات فرط توتر شریاني رئوي مع أو بدون تلیف رئوي مشارك یحدث 
التهاب أسناخ تلیفي مع ظلال شبكیة عقیدیة في القاعدتین مع نقص مترق في حجم 
الرئتین ، من النادر مشاهدة مرض جنبي مرافق وهناك میل للإصابة بسرطان الرئة 

 خاصة سرطان الخلایا السنخیة .
 
 الالتهابات الوعائیة الجهازیة : .4

a( : هو عبارة عن التهاب أوعیة نخري یصیب الطرق ورم واغنر الحبیبي 
التنفسیة العلویة والرئتین والكلیتین . على صورة الصدر تشاهد كتلة أو عدة كتل 

رئویة بقطر قد یصل إلى عدة سنتیمترات ذات حدود واضحة ، وغالباً ما تتكهف، 
وقد ترتشف بشكل عفوي بینما تبدأ كتلة جدیدة بالظهور ، قد یحدث هذا الورم 

الحبیبي داخل الرغامى والقصبات مسبباً انخماصاً رئویاً ، قد نشاهد انصباب جنب 
 وضخامات عقدیة منصفیة ارتكاسیاً .

 
b(  التهاب الشرایین العدید العقیديPAN:  تتظاهر الإصابة الصدریة بشكل ربو 

مترافق مع كثافات رئویة عابرة ، وقد تشاهد وذمة رئة ثانویة لقصور القلب أو 
 للقصور الكلوي ، وقد تشاهد كثافات رئویة تعزى إلى النزف الرئوي .

 



  

 Pulmonary Eosinophilia كثرة الحمضات الرئویة 
تظهر بشكل كثافات رئویة عابرة بسبب الرشاحة السنخیة بالحمضات  

a(  كثرة الحمضات الرئویة البسیط ( تناذر لوفلر ) : إصابة خفیفة
عابرة بشكل تكثف رئوي لا قطعي بحدود غیر واضحة ، هذه 

الكثافات تبدل موقعها خلال عدة أیام ، وترتشف عادة خلال شهر 
 واحد ، وتربط عادة باستنشاق بیوض دیدان الأسكاریس 

b(  كثرة الحمضات الرئویة المزمن : الموجودات تماثل الموجودات في
تناذر لوفلر ، ولكنها تدوم لشهر أو أكثر كما أنها ذات توزع 

 محیطي .

c( . كثرة الحمضات الرئویة المداري بسبب الإصابة بالخیطیات 

d(  ، كثرة الحمضات الرئویة الربوي : غالباً بسبب فطور الأسبرجیلوس
التي تحدث سدادات قصبیة فطریة مع حدوث تلیف رئوي وتوسع 

 قصبي مع تكرار النوب .

e(  كثرة الحمضات الرئویة المشاركة لالتهاب الأوعیة
الجهازیة . 

التلیف الرئوي المنتشر                         
Diffuse Pulnonary Fibrosis 

أسبابه : 
 التهاب الأسناخ التلیفي مجهول السبب . .1

 التشعیع . .2

 الأدویة والسموم . .3

 امراض النسیج الضام . .4

 الغبار العضوي واللاعضوي . .5



  

 الغازات السامة . .6

 فرط التوتر الوریدي الرئوي المزمن . .7

 تناذر العسرة التنفسیة الرئوي المزمن . .8

 الأخماج . .9

 الساركوئید . .10

 داء النوسجات . .11

 الورم اللیفي العصبي أو التصلب الحدبي . .12

 الورم العضلي الوعائي اللمفي . .13

) التهاب الأسناخ التلیفي مجهول السبب : 1
 ویدعى أیضاً بالتهاب الرئة الخلالي العادي

 Usual Interstital Preumonitis UIP 
Desquamative Interstitial Pneumonitis – DIP 

 یبدأ في المناطق السفلیة من الرئتین.

یصیب المسافة تحت الجنبیة. 
الزجاج المغشى ، النموذج الشبكي ، عش النحل ، توسعات قصبیة بعامل 

الجذب. 
 صغر حجم الرئة.ارتفاع التوتر الرئوي وضخامة قلبیة

  له ثلاثة أشكال : X)  الهیستیوسیتوز 2
مرض لیترسیوي ومرض هاندشوللر كریستیان والحبیبوم الحامضي ، هناك رجحان 

. 5/1لإصابة الذكور / الإناث  
في المرحلة الباكرة یتظاهر بشكل ارتشاحات بقعیة ذات حدود غیر واضحة عابرة ، 

العلامة الأهم هي الارتشاحات الشبكیة العقیدیة الدقیقة المنتشرة مع سیطرة في 
الوسط والقمتین وتقف الإصابة عند القاعدتین عادة . 



  

 یظهر نموذجاً عقیدیاً منتشراً مع تشطلات كیسیة ، مع HRCTالطبقي المحوري 
تطور الإصابة نلحظ كثافات خطیة متشابكة مع تشكلات لظلال حلقیة ( عش 

النحل ) ، وتشكل فقاعات . 
 % تقریباً . 20تشاهد الریح الصدریة العفویة بنسبة 

 
)الورم العضلي الوعائي اللمفي : 3

( تكاثر في الخلایا العضلیة الملساء والأوعیة اللمفاویة في جدار الأسناخ)، 
یترافق أیضاً مع التصلب الحدبي ، بالإضافة لوجود الخطوط الحاجزیة 

وانصباب الجنب الكیلوسي . 
 

) التصلب الحدبي : 4
بشكل كثافات شبكیة عقیدیة وفي النهایة نجد مظهر عش النحل . من الشائع 

مشاهدة الریح الصدریة العفویة . تشاهد كیسات عدیدة رقیقة الجدار مع مناطق 
 رئویة سلیمة تصل بینها وتصاب كامل الرئتین بشكل متساوٍ .

 
:  ARDS) تناذر العسرة التنفسیة لدى البالغین 5

ADULT RESPIRATORY  DISTRESS SYNDROME 
a( . الرضوض الشدیدة 

b( . انتان الدم 

c( . الصمات الشحمیة 

d( . صدمة نقص الحجم 

e( . قرب الغرق 

f( . تناذر ماندلسون 



  

g( . الحروق 

h( . ذات الرئة الفیروسیة 

i( . التهاب البنكریاس الحاد 

j( . التسمم بالأكسجین 

k( . التخثر داخل الأوعیة المتشر 
 

شعاعیاً : 
 ساعة الأولى التي تزداد 24 ارتشاحات سنخیة بقعیة ثنائیة الجانب خلال الـ 

شدة خلال الأیام القلیلة التالیة ، من غیر المعتاد مشاهدة انصباب جنبي ، والقلب 
لا یتضخم في هذه المرحلة ، یشاهد انصباب جنبي وتكهفات رئویة عندما تحدث 

ذات رئة بالجراثیم سلبیة الغرام . 
التنفس الصناعي یسبب ریح صدریة ، ریح منصفیة أو استرواح تحت الجلد ، قد 

تخلف 
 هذه الإصابة درجة من التلیف الرئوي . 

النوف الرئوي والهیموسیدروسیز : 
 التوسع القصبي ، فرط –یمكن أن یكون اختلاطاً للسرطان الرئوي ، ذات الرئة 

التوتر الوریدي الرئوي ، أمراض الدم ، المعالجة بمضادات التخثر ، التخثر داخل 
الأوعیة المتشر والرض . 

إن النزف عدید البؤر داخل الحویصلات ، والذي لا یعزى لأي من الحالات السابقة 
، قد یعود إلى الهیموسیدروز الرئوي .في المرحلة الحادة نشاهد على صورة الصدر 
مناطق من التكثف البقعي بحدود غیر واضحة ، یمكن لهذه الكثافات أن تجتمع ، 

ونشاهد علامة الارتسام الهوائي للقصبات أحیاناً . 
 تكرار النزف یسبب تلیفاً رئویاً وارتشاحات شبكیة عقیدیة ضبابیة .



  

 Amyloidosis                      الداء النشواني

الداء النشواني الرغامي القصبي : 

قد یسبب انسداداً قصبیاً وانخماصاً رئویاً أو توسعاً قصبیاً أو ذات رئة . 

الداء النشواني الرئوي : 

كثافات عقدیة عدیدة قد تتكهف أو تتكلس ، قد نشاهد كثافات شبكیة عقیدیة منتشرة 
أو مظهر عش النحل ، قد تشاهد ضخامات عقدیة سریة أو منصفیة والتي قد 

 تتكلس   أیضاً .
 

الداء البروتیني السنخي الرئوي  

 مرض نادر مجهول السبب یحدث فیه تجمع لمواد لیبیدیة بروتینیة داخل 
الحویصلات الرئویة، المظهر الشعاعي یشبه الوذمة الرئویة أي كثافات عنبیة 

صغیرة ذات توضع محیطي ثنائي الجانب في الرئتین وتتلاقى هذه الكثافات مع 
بعضها . 

 
داء الحصیات السنخیة الصغیرة الرئویة  

 مرض نادر مجهول السبب ، وجود حصیات رملیة صغیرة متكلسة عدیدة داخل 
الأسناخ تتظاهر شعاعیاً بوجود كثافات نیرة بشدة صغیرة الحجم . 

یحدث تلیف رئوي في المراحل المتأخرة . 
 



  

العسرة التنفسیة عند الولید 

 داء الأغشیة الهیالینیة : )1

یصیب الخدج بسبب نقص السرفاكتانت مما یؤهب لحدوث انخماصاتسنخیة .    
شعاعیاً : 

 -كثافات حبیبیة منتشرة في الساحتین الرئویتین ( الزجاج المطحون ) .

 نقص حجم الساحتین الرئویتین ( انخماص مع كثافة شاملة ) . •

 علامة ارتسام القصبات بالهواء . •
 

الانتفاخ الرئوي الخلالي :  )2
ناجم عن التهویة إیجابیة الضغط وحدوث تمزق جدر الأسناخ ، وخروج الهواء 

إلى الخلال ، ثم إلى الجنب والمنصف أحیاناً . 
 كاختلاط للتهویة الاصطناعیة ، یتمیز عسر التصنع القصبي الرئوي : )3

 بوجود تلیف في بعض الأماكن مشترك مع وجود انتفاخات في أماكن أخرى .
 ( الرئة الرطبة ) تعزى إلى زیادة العسرة التنفسیة العابرة عند الولدان : )4

 كمیة الماء المتبقیة داخل الرئتین .

شعاعیاً : المظهر یشبه وذمة الرئة ، تتراجع عادة الموجودات خلال أیام . 
استنشاق العقي :  )5

تبدي صورة الصدر الشعاعیة كثافات متناظرة ثنائیة الجانب مع مناطق من 
الانخماص والانتفاخ في المحیط بسبب انسداد الطرق الهوائیة بالعقي، قد 

یحدث استرواح رئة خلالي وریح صدریة . 
 



  

حالات متنوعة :  )6
 الانتفاخ الفصي –ذوات رئة ، تشوهات الرئة الخلقیة ( نقص تصنع الرئة 

 التشوه الغدومي الكیسي ) ، الفتوق الحجابیة الخلقیة ، الناسور –الخلقي 
 المریئي القصبي ، الأمراض القلبیة الخلقیة .

 
 The Mediastinumتاسعاً : المنصف 

 :یقع وسط الصدر بین الرئتین ، ویمتد من مدخل الصدر في حدود المنصف
الأعلى ، وحتى الوتر المركزي للحجاب الحاجز في الأسفل ، یحده في الأمام 

 الفص ، ومن الخلف الفقار الظهري  ، وتشكل الجنبة الجداریة حدوده الوحشیة . 
المنصف الأمامي یقع أمام التامور والرغامى والمنصف الخلفي یقع خلف التامور 

والرغامى أما المنصف المتوسط فهو یضم التامور ومحتویاته والرغامى . 
الكتل المنصفیة  
 المنصف الخلفي المنصف المتوسط  المنصف الأمامي

الكیسة/الورم قصبي  ضخامة العقد اللمفیة الكتلة الدرقیة
 المنشأ

 الفتوق الحجابیة الكیسة قصبیة المنشأ الكتلة التیموسیة

 توسع المري الكیسة المعویة العصبیة ضخامة العقد اللمفیة

 أم دم الأبهر النازل أم دم قوس الأبهر الورم الجلداني المسخي 

 الأورام العصبیة توسع الأوردة أم دم الأبهر الصاعد
 الخراج حول الفقار الكیسة التاموریة 
  أورام الرغامى 

 



  

استرواح المنصف 
 هو وجود الهواء بین أنسجة المنصف، قد یكون ثانویاً لریح صدریة خلالیة ، أو 

رض صدر نافذ أو  اثقاب المري أو الرغامى أو القصبات . 
تبدي صورة الصدر شرائط عمودیة من الوضوح داخل المنصف ، وقد یمتد الهواء 

إلى العنق وجدار الصدر مسبباً ریحاً تحت الجلد ، وقد یمتد الهواء إلى المسافة 
 فوق الحجاب الحاجز .

 
عاشراً : الأذیات الناجمة عن تشعیع الصدر : 

 ذات الرئة الشعاعیة تمر بمرحلتین : المرحلة الحادة یحدث فیها تجمع للرشاحة 
داخل الأسناخ ، وتتظاهر شعاعیاً بتكثف رئوي لا قطعي غالباً ما یأخذ حقل 

 هذه التبدلات تحدث خلال فترة تتراوح بین شهراً واحداً إلى ستة عشرة 0التشعیع 
 شهراً من 12شهراً  بعد التشعیع ، ثم تأتي المرحلة التلیفیة والتي تكتمل عادة بعد 

 العلاج الشعاعي .
 

 : Pulmonaryالحادي عشر : الصمة الرئویة 

 الصمات الرئویة الأكثر أهمیة من الناحیة السریریة هي تلك التي تنشأ في أوردة 
الحوض أو الفخذ ( الخثار الوریدي العمیق ) ، یمكن وضع تشخیص الخثار 

 عن طریق تصویر الأوردة الظلیل ، و في الوقت الراهن بدأ DVTالوریدي العمیق 
الإیكو دوبلر یحل محل التصویر الظلیل . 

یظهر الومضان عدم توافق ما بین الترویة والتهویة الرئویة . 



  

یمكن إظهار انسداد في أحد الشرایین الرئویة أو أكثر بالتصویر الطبقي المحوري 
الحلزوني مع حقن مادة ظلیلة بالورید بتكنیك خاص ، یمكن أیضاً إجراء تصویر 

شرایین رئویة ظلیل . 
العلامات على صورة الصدر البسیطة : 

 : نقص ترویة رئویة موضع . Westermark.علامة 1
 : إحتشاء رئوي محیطي یظهر بشكل Hampton,s hump.حبة هامبتون 2

إسفیني محیطي . 
  سم .1.6 : زیادة قطر الشریان الرئوي أكثر من Fleischnerعلامة 

 علامات قلب رئوي . .4

 وذمة رئة ، انخماص ، انصباب جنب . .5

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



  

الفصل الثاني : 
 القلب 

- دراسة آفات القلب الولادیة 1
 آفات القلب غیر المزرقة المترافقة مع زیادة التوعیة الرئویة  •

o VSD 
o ASD 
o PDA 
o  تشوه الوسادة القلبیةcushion Defect 

o شذوذ مصب الأوردة الرئویة الجزئي 

آفات القلب الولادیة المزرقة المترافقة مع منظر لترویة رئویة طبیعیة :  •
o . تضیق الدسام الرئوي وتضیق الشریان الرئوي المحیطي الخلقي 

o . تضیق الأبهري الخلقي 

o . تضیق برزخ الأبهر 

آفات القلب الولادیة المزرقة مع نقص في الترویة الرئویة :  •
o . رباعي فالو 

o . تشوه أبشاتین 

o . رتق مثلث الشرف 

آفات القلب الولادیة المزرقة مع زیادة في الترویة :  •
o . تبادل منشأ الأوعیة الكبیرة 

o . الجذع الشریاني 

o . تشوه مصب الأوردة الرئویة الكامل 

o . البطین الوحید 

o  . تضاعف مخرج البطین الأیمن



  

صورة الصدر البسیطة في تشوهات القلب الولادیة : 

( تراجع دورها بوجود إیكو القلب ) 

 _ الفتحة بین البطینین :1
ضخامة في ظل القلب والأذینة الیسرى .  •
زیادة الترویة الرئویة .  •

_ الفتحة بین الأذینین : 2
ضخامة أذینة یمنى وبطین أیمن والشریان الرئوي .  •
یبدو قوس الأبهر صغیراً نسبة للجذع الرئوي الضخم  •

 .
_ بقاء القناة الشریانیة : 3

زیادة التوعیة الرئویة .  •
ضخامة الأذینة الیسرى والبطین الأیسر ، وهي نفس الموجودات في  •

 الفتحة بین البطینین .

_ تضیق الشریان الرئوي : 4
توسع ما بعد التضیق للجذع الرئوي والشریان الرئوي الأیسر .  •
 الشریان الرئوي الأیمن طبیعي . •

 ضخامة البطین الأیمن . •

_ تضیق الأبهر : 5
ضخامة قلبیة (على حساب البطین الأیسر )  •
 توسع ما بعد التضیق . •

 قصور قلب احتقاني . •



  

 : Cortation of Aorta_ تضیق برزخ الأبهر 6
 ناجمة عن منطقة التضیق والتوسع ما قبل وما 3یكون الأبهر بشكل  •

بعد منطقة التضیق . 
 بسبب توسع الشرایین الوربیة ، 3-8تثلم الحافة السفلیة للأضلاع  •

  سنوات .3تشاهد فقط عند الأطفال الأكبر من 

 ضخامة البطین الایسر . •

 التوعیة الرئویة طبیعیة . •

یمكن دراسته وتقویمه بالإیكو والطبقي المحوري والرنین المغناطیسي  •
 وتصویر الأبهر الظلیل .

_ رباعي فالوب : 7
 بسبب ضخامة البطین Boot-shaped heartالقلب بشكل القبقاب  •

الأیمن . 
 صغر أو تقعر قوس الرئوي . •

 % من الحالات تكون في قوس الأبهر الأیمن .25 •

 _ تبادل منشأ الأوعیة الكبیرة :8
 Egg-on-side cardiac contowالقلب بشكل البیضة  •
تضیق المنصف العلوي بسبب نقص تصنع التیموس وتشوه علامة  •

 الأوعیة الكبیرة في المنصف .

 ضخامة البطین الأیمن وزیادة التوعیة الرئویة . •

 عدم رؤیة قوس الأبهر والجذع الرئوي(على حواف القلب الیسرى) . •

 : Truncus Arteriosus_ الجذع الشریاني المشترك 9
 ضخامة ظل الأبهر ( وهو ظل الجذع المشترك ). •



  

 ضخامة قلبیة على حساب البطین الأیسر . •

 زیادة الترویة الرئویة . •

 وذمة رئة . •

 % من الحالات تترافق مع قوس  أبهریة یمنى .35 •

_ شذوذ مصب الأوردة الرئویة : 10
  )8 القلب بشكل رجل الثلج أو بشكل(  •

 heart   figure of eight . بسبب توسع   الأجوف العلوي والجذع الا اسم له
 زیادة التوعیة الرئویة . •

 
 - دراسة آفات القلب المكتسبة :2

ضخامة أجوف القلب على الصورة البسیطة : 
_ ضخامة الأذینة الیسرى : 1

تضاعف حافة القلب الیمنى .  •
 تبارز زائدة الأذینة على حافة القلب الیسرى . •

  .60زیادة زاویة الكارینا أكثر من  •

 انطباع على عمود الباریوم في المري . •

_ ضخامة البطین الأیسر : 2
اندفاع قمة القلب نحو الأسفل والأیسر .  •
 حافة القلب الیسرى تصبح مدورة . •

_ ضخامة البطین الأیمن : 3
قمة القلب مدورة ومرفوعة نحو الأعلى .  •
 امتلاء المسافة خلف القص على الصورة الجانبیة . •



  

التامور : 
_ كیسات التامور الخلقیة : 1

غالباً في الزاویة القلبیة الحجابیة في المنصف المتوسط أو الأمامي   •
 كثافة مائیة مدورة واضحة الحواف . •

 یعد الجهاز الطبقي المحوري أفضل وسائل التصویر  . •

_ إنصباب التامور : 2
ضخامة متناظرة في ظل القلب .  •
 القلب بشكل قارورة الماء . •

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

الفصل الثالث 
التصویر الطبي للأوعیة الدمویة 

 تصویر الشرایین الظلیل : .1

_ إدخال القثطرة في الشریان الفخذي الأیمن هي الطریقة المفضلة بسبب : 1
سهولة المناورة والإرقاء .  •
 الوعاء المذكور بقطر جید . •

 وجود علامات عظمیة موجهة للبزل . •

اختلاطات قلیلة مقارنة مع أمكنة  •
الادخال الأخرى . 

_ مكان الادخال : 2
الشریان الفخذي الأیمن .  •
 الشریان الفخذي الأیسر . •

الإبطي أو العضدي الأیسر ، وهو أسهل من الأیمن واختلاطاته أقل  •
 خطورة .

 الإبطي أو العضدي الأیمن . •

 التصویر عبر القطن . •

  :Seldrnger Technique_ طریقة سیلدینغر 3
تخدیر موضعي حول الشریان .  •
 جس الشریان بشكل جید . •

  . G 18 درجة إلى رأس الفخذ بإبرة بزل60-45بـزل الشـریان بمیلات  •

 إدخال السلك الدلیل في لمعة الغبرة تحت التنظیر الشعاعي . •

 سحب إبرة البزل وإدخال القثطرة على الجلد . •



  

_ اختلاطات تصویر الشرایین : 4
اختلاطات في مكان البزل :  .1

الورم الدموي .  •
 الناسور الشریاني الوریدي . •

 أم الدم الكاذبة . •

 تخثر الوعاء . •

 الانتان . •

اختلاطات إعطاء المادة الظلیلة :  .2
القصور الكلوي .  •
 قصور القلب . •

 الخثار الوریدي . •

 الارتكاس للمادة الظلیلة التحسسي . •

اختلاطات لها علاقة بالقثطرة :  .3
صمات كولیسترولیة .  •
 الصمات الخثریة والنقاعات الهوائیة . •

 الحادث الوعائي الدماغي . •

 تسلخ بطانة الأوعیة . •

 التشنج الشریاني للأوعیة المقثطرة . •
 

 : Embolization تصمیم الأوعیة  .2
الاستطباب : 

 بعد الجراحة . – الورمي – القصبي – الرضي –النزف : الهضمي  .1
 الشذوذات الوعائیة : .2



  

النواسیر الشریانیة الوریدیة .  •
 أمهات الدم الكاذبة . •

إغلاق الشرایین قبل العمل الجراحي :  .3
 الأورام اللیفیة الرحمیة . – RCCأورام الكلیة  •
 النواسیر الشریانیة الوریدیة . •

 النقائل العظمیة الموعاة . •

 الأورام اللیفیة النازفة عند الیافعین في البلعوم الأنفي . •

متفرقات :  .4
الضخامة الطحالیة .  •
 الدوالي الوریدیة المنسلیة ( دوالي الحبل المنوي ) •

  chemoembolizationالتصمیم الكیماوي للكبد  •
المواد المستخدمة في التصمیم : 

 Particles والجزیئات  Gelfoam: كالـ مؤقتة  .1
 Coils: كالنوابض المعدنیة دائمة  .2

          glueوالـ 

 : Thrombolysisحل الخثرات  .3
تحلّ بالحقن من خلال القثطرة الوعائیة  

الإستطباب : 
انسداد الوصلات الشریانیة .  •
 الخثار الشریاني الحاد . •

 الخثارات الوریدیة . •

الوصلة الشریانیة الوریدیة عند مرضى الغسیل الكلوي ( الدیال).  •



  

4. Angioplasty : 
 Per cutaneous  توسیع الأوعیة عبر الجلد داخل اللمعة بالبالون 

transluminal angioplasty ووضع stent. داخل الأوعیة  
 
5. TIPS 
)TRANSJUGULAR TRANSLUMINAL ANGIOPLASTY 

SHUNTS ( 
تحویلة بین الدوران البابي والدوران المحیطي ضمن الكبد باستخدام القثطرة بدون 

جراحة . 
استطباباته : 

ارتفاع التوتر البابي مع نزف دوالي هضمیة . لم یتم السیطرة علیها   •
 الحبن المعند على العلاج . •

 یخفف الأعراض ولا یطیل زمن البقاء ویستخدم عادة قبل زرع الكبد . •

6. DSA : 
(Digital Substraction Angiography) 

 
  تصویر الشرایین بالحذف الرقمي ، أي حذف التراكیب العظمیة والنسج 

الأخرى ، والابقاء على ارتسام المادة الظلیلیة في الأوعیة ، وبالتالي ظهور أفضل 
للأوعیة الدمویة وتقلیل كمیة المادة الظلیلة المعطاة . 

 
 

أم دم الأبهر الصدري 
Thoracic Aortic Aneurysm 



  

تصویر الشرایین الظلیل :  .1

الطریقة المثلى لتقویم أم دم الأبهر الصدري عند المرضى   •
اللاعرضیین قبل العمل الجراحي . 

لتحدید بدایة أم الدم ونهایتها والأوعیة المشمولة بها والناشئة •
   عنها.

یتیح تصویر الشرایین الظلیل رؤیة اللمعة فقط ، ولا یمكن من  •
  رؤیة الخثرة الجداریة وسماكتها وتحدید القطر الحقیقي لأم الدم .

 التبارز الموضع في جدار أم الدم •

•  )pointing aneurysm – nipple of aneuryیقترح ، (
   احتمال تمزق وشیك .

 
-100 - التصویر الطبقي المحوري مع حقن كمیة جیدة من المادة الظلیلة (2

  ثانیة 20-30 سم) والتصویر بالطور الشریاني ( بعد بدء الحقن بـ 150
فقط) . 

 
یفید في دراسة الخثرة الجداریة والحجم الحقیقي لأم الدم .  •
 تحدید الامتداد خارج اللمعة والنزف ضمن الجدار والتمزق . •

 
 
 

تسلخ الأبهر 
Aortic Dissection                           



  

 الشك السریري :
 بنوعیه إما سلبي وبالتالي توقف أو MRI أو  CT_ حالة المریض مستقرة : 1

إیجابي . 
_ حالة المرض غیر مستقرة : تصویر وعائي ظلیل . 2
 

التصنیف : 
 Stanfordتصنیف ستانفورد  •

 Both% یشمل الأبهر الصاعد والنازل 60 : و نسبته تصل إلى Aالنمط 
% محدود بالأبهر النازل والعلاج المحافظ . 40: و نسبته تصل إلى Bالنمط 
  BAD DeBakeyتصنیف  •

% یشمل الأبهر الصاعد والنازل . 50 و نسبته تصل إلى Iنمط 
  Ascending% محدود بالأبهر الصاعد 10  و نسبته تصل إلى IIنمط 
 Descending% محدود بالأبهر النازل 40 و نسبته تصل إلى IIIنمط 

الهدف من التصویر الطبي : 
هل هناك اشتمال للأبهر الصاعد .  .1
 تحدید منشأ التسلیخ و امتداده  . .2

 الأوعیة الكبیرة وتفرعات الأبهر المشتملة . .3

 هل هناك قصور دسام أبهري . .4

 مشاهدة شریحة البطانة المتسلخة ووجود لمعتین حقیقیة وكاذبة ، وتحدید  .5

     مكان دخول الدم إلى اللمعة الكاذبة ومنطقة خروجه .

 نفوذیة الدم وجریانه في اللمعة الكاذبة .                                                                                   .6



  

وجود ورم دموي خارج اللمعة ( في التامور وحول الأبهر وتسمك جدار الأبهر  .7
( 

 
 Aortitisالتهابات الأبهر 

 : Takayasuداء تكایاسو  .1
تضیق شرایین قوس الأبهر الكبیرة .  •
 تضیق الأبهر وانسداده . •

 تسمك جدار الأبهر . •

 تضیق الشرایین الكلویة . •

 وجود أمهات دم . •

 Giant Cell Artertitsالتهاب الشرایین ذو الخلایا العرطلة  .2
3. Syphilitis 

أم دم الأبهر البطني 
Abdominal Aortic Aneurysm  AAA 

 سم . 3أكبر أو یساوي  •
 ، و هي أیضاًالطریقة المثلى CTتحدید حجمها بشكل دقیق بالـ  •

  لتحدید التمزق.

تصویر الشرایین الظلیل : قبل العمل الجراحي بشكل روتیني  •
أدق في تحدید وضع الشرایین الكلویة والحشویة . لأنه  

. AAA وخاصة المقاطع الجبهیة والسهمیة یفید في تحدید حدود الـMRالـ 
       الداء العصیدي في الأبهر البطني وشرایین الطرفین السفلیین  

یصیب بشكل خاص أماكن تفرع الشرایین . 



  

الشریان الفخذي السطحي / الشریان الحرقفي / الظنبوبي / الشظوي / الفخذي 
المشترك . 

 تصویر الشرایین الظلیل : 
 یم قبل الجراحة .وللتق •

لتوسیع الوعاء المصاب .  •
 في الوعاء . Stentوضع ستینت  •

لا بد من دراسة  التبدلات الهیمودینامیكیة للانسداد وذلك ب : تحدید نسبة الانسداد  
- وجود دوران معارض -  ومكان  عود الامتلاء . 

 Buerger,s Diseaseداء بیرغر 

غیر معروف السبب .  •
 % من الحالات یحدث فیها إصابة وریدیة .25 •

  سنة .40-20معظم المرضى من الذكور المدخنین  •

انسدادات شریانیة متعددة مفاجئة قطعیة والشریان بینها طبیعي ، •
  التكلسات نادرة .

 یعف داء بیرغر عن الشرایین ذات الجریان السریع . •

 الشرایین البرغریة وصفیة تشبه النابض ومستدقة . •
                   تناذر مخرج الصدر 

Thoracic Outlel Syndrome              
انضغاط الضفیرة العضدیة والشریان والورید تحت الترقوة بضلع رقبیة أو شریط لیفي 

أو عضلة . 
صورة الصدر البسیطة : لدراسة الضلع الرقبیة أو وجود كسور قدیمة .1

  (نسبة توارد الضلع الرقبیة ونسبة العرضي منها ). 
 المرنان : في حالة وجود أعراض عصبیة . .2



  

 تصویر شرایین ظلیل : لكشف وجود : .3

أم دم صامتة .  •
 خثرة جداریة . •

 صمة محیطیة . •

 تضیق شریاني . •

انضغاط الشریان بفرط التبعید .  •
تصویر أوردة ظلیل :  .4
توسع أو تضیق .  •
 انسداد مع فرط التبعید . •

              كذلك دراسة دینامیكیة بوضعیات مختلفة . 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

 
 
 
 
 

  السادس الباب 
التصویر الطبي للعظام والمفاصل 

 دراسة العظام- الفصل الأول : 
 ةالأدواء المفصلي- الفصل الثاني :

 
   د.سعید حویجة                                         

 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

 الفصل الأول 
 دراسة العظام 

                                                                                   
مقدمة عامة : 

العظم نسیج حي وهو جزء من النسیج الضام ، أي أن أصله الخلایا 
المیزانشیمیة التي تتمایز إلى عدة أنواع . . . 

إن هذا الاشتقاق النسیجي المشترك یفسر لنا مشاهدة أورام لیفیة مثلاً ضمن العظم 
ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ 

أنواع التعظم : 
 و فیه یتشكل في البدایة قالب غضروفي ، و من ثم یتعظم هذا غضروفي :- 1

القالب ، أي أن العظم ینشأ على خلفیة نسیج غضروفي . 
یشاهد هذا النوع من التعظم في : 

قاعدة الجمجمة ، الفقرات ، الأضلاع ، الحرقفة ، الأطراف . 
 هذا النوع من التعظم لا علاقة له بالغضروف ، إنما یتشكل العظم غشائي :- 2

مباشرة من النسیج المیزانشیمي . 
یشاهد هذا النوع من التعظم في : 

العظم الجداري ، الصدفي ، الجبهي ، النصف العلوي من القفوي ، الناتئ الجناحي 
الوتدي ، عظام الوجه ، الترقوة . 

العناصر النسیجیة : 
- خلایا ـ تتحول صانعات اللیف إلى صانعات العظم  ، و بدورها  1

تتحول إلى خلایا عظمیة . 
           ـ كاسرات العظم . 



  

- مادة أساسیة : صانعات العظم تفرز النسیج العظماني ، و هو العنصر 2
الأساسي في النسیج العظمي ، ثم تتدخل فیه الأملاح المعدنیة ، و بعد ذلك تتشكل 

استطالات بین الخلایا العظمیة لتأمین التغذیة . 
 ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

بیوكیماویاً یتألف العظم من : 
   الأباتیت% ) أهمها هیدروكسي 70معادن بنسبة ( 

                                                     Ca10 ( PO4)6 ( OH)2 
% ) منها البروتینات . 30مواد عضویة بنسبة ( 

أنواع العظام :  
اسفنجیة : مشاشات ، بصلات ، فقرات ، عظام مربعة .  -1
 كثیفة ( هافرسیة أو قشریة ) : أجسام العظام الطویلة . -2

 ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

السمحاق :  
یتوضع على محیط العظم ، و یستر كامل العظم ما عدا السطوح المفصلیة، 

و هو نسیج ضام خاص مؤلف من قسم خارجي لیفي وقسم داخلي مولد للعظم . 
لا یظهر السمحاق على الصورة الشعاعیة في الحالة الطبیعیة و یظهر فقط عند 

انفصاله عن العظم . 
ــــ ـــــــــــــــــــــــــــــــــــ

أقسام العظم الطویل : 
مشاش .  -1
 غضروف اتصال ، و هو المسؤول عن النموالطولاني للعظام. -2
 بصلة العظم . -3
 جسم العظم . -4



  

قانون وولف : 
یستجیب العظم للقوة المطبقة علیه ، حیث یبدل النسیج العظمي اتجاهه 

حسب الشدة المطبقة علیه و منحاها ، حیث تصطف الحجب المعظمة بشكل مواز 
لمنحى القوة المطبقة علیها ، لتحمل أكبر مقدار ممكن من هذه القوة .  

 ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

 
مقاربة آفة عظمیة : 

لمقاربة آفة عظمیة نجیب على هذه الأسئلة : 
هل ما نراه مرضیا أم هو من الموجودات الطبیعیة ؟  -1

وأهم وسیلة لتمییز ذلك التناظر بین الطرفین ، أضف إلى ذلك معرفة 
التشریح الشعاعي الطبیعي و المخالفات التشریحیة الطبیعیة للمنطقة 

المصورة . 
هل الآفة معممة ، أم بؤریة متعددة البؤر ، أم بؤریة مفردة ؟  -2
 هل الآفة زائدة الكثافة أم ناقصة الكثافة ؟ -3

 –توضع الآفة نسبة للمحور الطولاني للعظم : مركزیة - جانب مركزیة  -4
 محیطیة .

 جسم . و هنا نقدر – بصلة –توضع الآفة نسبة لمناطق العظم : مشاش  -5
 احترامها لغضروف الاتصال و هل تتجاوزه أم لا .

 بالنسبة للآفة نفسها  :  هل حدودها واضحة أم لا ؟                    -6

                                هل حوافها مصلبة أم لا ؟ 
                                   هل هي نافخة للعظم أم لا ؟ 

                                   هل هناك ارتكاس سمحاقي؟ و ما نوعه؟ 



  

في أي عظم تتوضع الآفة ؟  -7
 ما هو عمر المریض ؟  -8

الإجابة عن هذه الأسئلة ، تقودنا إلى قوائم متعددة من التشخیص التفریقي ، و 
بمقاطعة هذه القوائم ستحدد الإجابة . 

 ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
 

تصنیف الآفات العظمیة حسب شكلها :  
مصلبة    (أ) : آفة واضحة الحدود منتظمة مدورة حوافهانمط جغرافي -1

دلیل  (الصلابة هي ارتكاس من العظم یحاول به احتواء الآفة ، وهو
السلامة )  . 

نمط جغرافي  (ب) : آفة تشبه السابقة لكن دون تصلب حولها       -
وهذا یدل على وجود توازن بین الآفة والعظم . 

نمط جغرافي  (ج) : آفة غیر واضحة الحدود تهاجم العظم .  -
 : ـ في العظم الاسفنجي : تآكلات في الحجب . نمط عثي -2

                      ـ في العظم القشري : یبدو بشكل دوائر إن كان  
                            مقابلاً للأشعة ، وبشكل انطباع إن كان مماساً  

                             للأشعة .
 : نقص كثافة بشكل خطوط طولانیة دون        نمط تخلخلي -3

ائتكالات على الوجه الباطن للقشرة . 
 (( كلما اتجهنا نحو وضوح الحواف وتصلبها زاد احتمال السلامة ))

 ــــ        ـــــــــــــــــــــــــــــــــــ

 



  

الارتكاس  السمحاقي : 
السمحاق نسیج لیفي یلتصق بشدة بالعظم ،ویرتبط به بألیاف شاربي، وهو لا 

یظهر على الصورة الشعاعیة في الحالة الطبیعیة.  
أما إذا ما حدثت آفة أدت إلى رفع السمحاق عن العظم ، فإن العظم الجدید 
الذي سیولده السمحاق بعد ذلك سیكون بعیداً عن العظم الأصلي ، ویظهر ذلك على 
الصورة الشعاعیة بشكل منطقة بیضاء مجاورة للعظم وهذا هو الارتكاس السمحاقي. 

 ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

 
  ) .36 : ( شكل تخطیطي صأنماط الارتكاس السمحاقي

 
 مستمر:  -1

ارتكاس مستمر مع قشرة سلیمة :  -‌أ
- صلد . 1                                             
- صفیحي وحید . 2                                             
- مطبق . 3                                             
- شائك . 4                                             

ب-ارتكاس مستمر مع قشرة متخربة : 
- قشرة جدیدة . 1                                              
- قشري مفصص. 2                                              
- قشري محجب .   3                                              

 : ویحدث إذا اجتاحت الآفة السمحاق  مقطوع-2    
                   ارتكاس دعامي : إذا حدث القطع في النمط الصلد . 



  

                   زاویة كودمان : إذا حدث القطع في الارتكاس  
                                        الصفیحي الوحید . 

                   مطبق مقطوع . 
                   شائك مقطوع . 

 :  أشعة الشمس .  مركب-3   
                    مختلط نشاهد فیه تراكب عدة أشكال مما سبق .  

 : الارتكاس المستمر مع قشرة سلیمة
: آفة بطیئة السیر تؤدي الى ارتكاس سمحاقي بشكل طبقات الارتكاس الصلد-1

عظمیة متوالیة ومتراصة مع بعضها ، بحیث لانمیز وجود التطبق فیها . هذا 
الارتكاس یحیط بالآفة تماماً . 

هذا النمط من الارتكاس سلیم غالباً . 
 : یظهر بشكل خط أبیض مبتعد قلیلاً عن العظم الارتكاس الصفیحي الوحید- 2

الأصلي، لوجود مادة تفصله عنه ،كالقیح في ذات العظم والنقي مثلاً . 
 : (قشر البصل) الارتكاس المطبق-3

طبقات عظمیة متعددة تفصلها بعضهاعن بعضها الآخر،فواصل واضحة على 
الصورة الشعاعیة 

 : (منظر الشعر الواقف) الارتكاس الشائك-4
الارتكاس یكون بشكل حجب أغلبها عمودي على العظم ، وبعضها مواز للعظم . 

          
ــــ ـــــــــــــــــــــــــــــــــــ

الارتكاس السمحاقي المستمر مع تخرب القشرة : 



  

 : ویدعى أیضا بالارتكاس الأملس أو ارتكاس توسع الارتكاس القشري الجدید-1
القشرة وفیه تهاجم الآفة القشرة ، العظمیة الأصلیة وتخربها ومن ثم یتشكل حول 
الآفة ارتكاس سمحاقي .هذا كله یؤدي إلى أن یظهر العظم بشكل منفوخ فنقول 

تجاوزاً الآفة نافخة للعظم  
 : هنا الآفة تكون نامیة في مناطق  ویتوقف نموها في الارتكاس المحجب -2

مناطق أخرى أي أنه توجد مهاجمة ناقصة للعظم أدت إلى تشكل مناطق تخرب 
عظمي وبقاء مناطق سلیمة . 

وإن الصفائح العظمیة المتبقیة وغیر المتخربة هي التي تعطي منظر الحجب 
المشاهد شعاعیاً . 

 : الآفة هنا غیر متساویة النمو ، وتتقدم بجبهات متعددة الارتكاس المفصص-3
سرعة النمو المتفاوتة على هذه الجبهات تعطي هذا المنظر المفصص . 

الارتكاس السمحاقي المقطوع : 
إن كل نوع من الارتكاسات السابقة إذا اخترقته الآفة یصبح ارتكاساً مقطوعاً . وهو 

أمیل للخباثة من الارتكاس المستمر ، لأنه یدل على أن الآفة أكثر میلاً للغزو. 
 : وهو ارتكاس صلد مفتوح . دعامي -‌أ
: ارتكاس صفیحي وحید مقطوع . - زاویة كودمان   ب

((مثلث كودمان)). مطبق مقطوع    ج- 
  : یشیر إلى الخباثة غالباً .شائك مقطوع    د- 

 ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

 
 : الارتكاس المركب

 ارتكاس أشعة الشمس :-1



  

من المهم تفریق هذا النوع عن الارتكاس الشائك ، ففي الارتكاس الشائك تكون 
الحجب عمودیة على سطح العظم ،   أما في ارتكاس أشعة الشمس فالحجب 

تنطلق من بؤرة واحدة . 
 : الارتكاس المختلط-2

 یشاهد فیه أكثر من نمط ارتكاسي ، وهذا یدل على الخباثة قطعاً .
 

 ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

          
  منقطع                             مــسـتـمـر                

دون تخرب القشر       مع تخرب القشر                   



  

     
                                                                                 

 
  دعـامـي          مصمت أملس أو متموج             قشر منتفخ قشري            

             
                                                 

 
     مصمت شائك                                             قشر مفصص قشري      

                             
               

                                                                                                                                                                                                             
الصفیحة مثلث كودمان وحید        صفیحي وحید                     قشر محجب قشري       

                 فقاعة الصابون) (       

                                                                                                                    
                                                                  

    مثلث كودمان مطبق                           مطبق                                                             
                                                                                   

                   
                                                                                                                            

                                  شائك     أشواك متوازنة(الشعر الواقف )                                  

 
                                                                                                                                                                                     أشواك متباعدة (أشعة الشم

 
أورام العظام : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

        

 

 

 

 



  

یدرس الورم شعاعیاً وفق النقاط الآتیة : 
 البصلات - أجسام العظام. –-نسبته وموقعه إلىالمشاش 1
-نسبته وموقعه إلى المحور الطولاني للعظم . 2
-نوع الآفة (جغرافیة أ/ب/ج- عثیة- تخلخلیة ) . 3
-الارتكاس السمحاقي . 4
-السدى واللحمة . 5

ویفید أیضاً تحدید العظم ( أو العظام ) المصاب ، وعمر المریض . 
كما یفید في تحدید هل الآفة وحیدة البؤرة أم عدیدة البؤر . 

 ــــ         ـــــــــــــــــــــــــــــــــــ
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 مواضع نشوء الأورام العظمیة البدئیة
 



  

 

 
 

                غرن ایوینغ                                    
                 لمفوما العظام  

                   ورم نقوي                                                                
 غرن غضروفي مركزي                                  ورم مینائي                                            

 
 
 

                      ورم عظمي عظماني                                عسرة تصنع لیفیة
                                 

 غرن لیفي                                   ورم لیفي مخاطي    
                    عیب قشري لیفي                                    غضروفي

           ( ورم لیفي غیر معظم )                
 

                 كیسة عظمیة                                             غرن عظمي     
                      بسیطة                                                     

      ورم الأرومة                                                          غرن غضروفي   
                   العظمیة                                                                    محیطي 

                                                                                                   ورم الخلیة العرطلة
  الأطفال: في البصلة       

  البالغین: نھایة العظم  
 

ورم غضروفي داخلي            
               غرن غضروفي                       ورم الأرومة الغضروفیة  

                                                               
 
 
 
 

 تصنیف أورام العظام :
خبیثة سلیمة  

غضروفي  عفلي ورمورم غضروفي مستبطن على حساب الغضروف 

 



  

ورم غضروفي مصنع 
ورم غضروفي عظمي 

 ورم غضروفي لیفي مشبه بالمخاط
ورم عظمي سلیم على حساب العظم 

ورم عظمي عظماني 
ورم مصنع للعظم 

ورم عفلي عظمي 

 ورم لیفي رباطي مصنععلى حساب النسیج اللیفي 
  ورم رباطي قشري 

 ورم لیفي أصفر
 كیسة عظمیة 

ورم عفلي لیفي 

        دورم نقوي متعدورم شحمي مستبطن للنقي على حساب النقي 
ایوینغ ورم 

 ورم الخلایا
  المدورة   

  ورم عفلي شحمي
 أنجیوما   على حساب الأوعیة 

نجیوما  هیما 
  لیمفوانجیوما 

ورم عفلي وعائي 

زمرة خاصة ملحقة بالأورام : 
               الكیسة العظمیة المشبهة بأم الدم . 

                ورم الخلایا العرطلة .
 التشخیص التفریقي لبعض الآفات البؤریة

 آفة عظمیة في النقي ـ  شفافة  ـ واضحة الحدود 



  

 متصلبة الحواف ـ غیر نافخة
تشیر إلى أن الآفة بطیئة التطور 

 
 
 
 
 
- 2  ـ كیسة تحت المفصلیة. علامات أخرى لالتهاب المفاصل Geode- الجیود 1

آفة عظمیة خبیثة أو سلیمة في طور الاندمال، كالنقائل والورم الحـبـیـبي         
            الأیوزیني والأورام البنیة. 

 .  Brodie- خراج 3 
- الأورام العظمیة السلیمة : 4

% منها تنشاً في النهایة  75                           أ- كیسة عظمیة بسیطة  : 
                               القریبة للعضد والفخذ .  

%  منها 50                         ب- الورم الغضروفي الداخلي :  اكثر من
  تكلسات داخلیة. ±                             تنشاً في العظام الأنبوبیة للید 

 أشـیع  مـا  : ج-ورم الأرومة الغضروفیة في المشاش                        
                              یكون في النهایة القریبة للعضد،النهایة البعیدة للفخذ

   تكلسات داخلیة منظرها – النهایة القریبة للشظیة                              
                                      ضبابي . 

- عسرة التصنع اللیفیة . 5   
 

 



  

 آفة عظمیة في النقي  ـ شفافة  ـ  واضحة الحدود          

غیر متصلبة الحواف ـ غیر نافخة 

 

 غیاب تشكل العظم الارتكاسي یعكس معدل نمو سریع للآفة. 

 

 

 

 

 

النقائل : خاصة من الثدي، القصبات، الكلیة، الدرق.  -1
 الورم النقوي المتعدد . -2

 الورم الحبیبي الأیوزیني . -3

 الورم البني في فرط نشاط جارات الدرق . -4

 الأورام العظمیة السلیمة : -5

                                أ - الورم الغضروفي الداخلي . 

                               ب- ورم الأرومة الغضروفیة. 

 
 آفة عظمیة في النقي شفافة غیر واضحة الحدود

 

 



  

تدل على تخریب شدید 
 
 
 
 
 
 
 

النقائل .  -1
 الورم النقوي المتعدد . -2

 التهاب العظم والنقي . -3

 لمفوما العظام . -4

 أغران العظام الطویلة : -5
 

                                               أ - الغرن العظمي . 
  ب- غرن ایوینغ .                                              

                                               ج- الغرن الغضروفي المركزي 
 د- الغرن اللیفي وورم الناسجات                                                 

 
                                                  اللیفي الخبیث . 

 آفة عظمیة في النقي ـ  شفافة ـ 
 مركزي مع انتفاخ لا واضحة الحدود

 

 

 



  

 
 
- ورم الخلایا العرطلة:یقع بشكل نموذجي تحت المفصل بعد انغلاق غضروف  1

% تقع في البصلات قبل انغلاق غضروف  3                         الاتصال (
  ±                         الاتصال)  . الحواف الداخلیة غیر واضحة ، تحجبات

                         امتداد للنسج الرخوة وتخرب القشر .  غالباً على حساب 
  العظام الطویلة.                        

- كیسات عظمیة مشبهة بأم الدم:في الـبصلات غیر الملتحمةأوفي الـبصلات       2
                         والمشاش بعد التحام صفیحة النمو . 

واضحة    القشر رقیق غـیر مصاب  ،الحـواف الداخلیة                        
 CT  حجب عظمیة داخلیة رقیقة ؛ على الـ ±                         الحدود 

 نشاهد سویة سائلة. MRIـ لوا                          
% من الحالات 50- الورم الغضروفي الداخلي:یقع في أجسام العظام أكثر من 3

                        تحدث على حساب العظام الأنبوبیة في الید والقدم . 
 تكلسات ±ل العظام نشاهد منظر الزجاج المغشى ـ                        داخ
من هذا المنظر . في العظام الطویلة قد یكون عدید  ـ                        ض

                        الحجیرات .
 - الورم اللیفي غیر المعظم (العیب القشري اللیفي):عادة في النهایة البعیدة4

للظنبوب أو الفخذ ویسبب انتفاخ قشر لامركزي(في العظام                 
 عــ                      الرقیقة كالشظیة قد یكون الانتفاخ مركزیا ) . تتوض

اء  مع حویة رقیقة من ــفي البصلات، حواف حادة  ملس                      
                     التصلب المحیط . 

% في  50  % في الطرفین السفلیین (50- الورم اللیفي المخاطي الغضروفي: 5
 تمتد              النهایة القریبة للظنبوب )  تتوضع في البصلات وقد

للمشاش. عادة ما تكون ذات حواف متصلبة .  
 

آفة عظمیة شفافة للأشعة  
 – نافخة بشدة     

 

+

 



  

 
أورام عظمیـة خبیثـة :    - 

- النقائل  : سرطانة الخلیة الكلویة ـ السرطانة الدرقیة أقل       1                             
 –   السرطانة القصبیة –شیوعاً ــ  المیلانوم                                

 ورم القواتم . –                                             سرطانة الثدي 
داخلیة   حجب± شمول النسج الرخوة ±- ورم المصوریات 2                           
-الغرن الغضروفي المركزي / لمفوما العظام/ الغرن اللیفي 3                           

 قد تأخذ ھذا الشكل  ء                                في حال النمو البطي
 - الغرن العظمي الموسع للشعریات : نادر- سيء الإنذار .4                            

- أورام عظمیة سلیمة : 
- كیسة عظمیة مشبھة بأم الدم   في البصلات غیرالملتحـمة  1                            

                  ±                               أو  في البـصـلات والمشاش   بعد التحام صفیحة النمو 
 . CTـ ل                                حجب داخلیة ، سویة سائلة على ا

- ورم الخلیة العرطلة  : بشكل نموذجي تحت المفصل بعد  2                            
  شمول  ±التحام المشاش  ، الحواف الداخلیة غـیـر ممیزة                               

                               النسج الرخوة وتخرب القشر . 
  ±- الورم الغضروفي الداخلي   :  منظر الزجاج المغشى 3                           

                               تكلسات داخلیة . 
 ±- عسرة التصنع الغضروفیة   :    منظر الزجاج المغشى1- لاورمیــــة :         

 تشوه شكل العظام المصابة . –                              تكلسات داخلیة 
- الورم الناعوري الكاذب: خاصة في جناح الحرقفة وعظام  2                          

 اعتلال مفاصل  ±    تورم النسج الرخوة –                              الطرف السفلي 
                              ناعوري . 

- الورم البني  لفرط  نشاط جارات الدرق  :  قـد یكـون ھـو  3                          
% من 3                              العلامة الوحیدة لفرط نشاط جارات الدرق   ( في

                              الحالات ) . أكثرھا شیوعاً في الفك السفلي یلیھ  الحوض ، 
                              الأضلاع، عظم الفخذ  ـ أحادي المسكن عادة . 

 . Hydatid- العداري ( الكیسة المائیة ) 4                           
 

آفة عظمیة شفافة تحتوي على كالسیوم أو عظم 
 

- ورمیـــة:  



  

نقائل : خاصة من الثدي .  -1
 أورام غضروفیة : -2

                         أ- سلیمة : الورم الغضروفي الداخلي، ورم الأرومة 
                                 الغضروفیة، الورم اللیفي الغضروفي المخاطي. 

                         ب- خبیثة : الغرن الغضروفي . 
- أورام عظمیة(شبیهة بالعظم) : 3              

                          أ - سلیمة الورم العظمي العظماني- ورم بانیات العظم 
                          ب- خبیثة  : الغرن العظمي . 

- أورام النسیج اللیفي : 4             
                      أ- خبیثة  :الغرن اللیفي- الورم النسیجي اللیفي الخبیث. 

- أسباب أخرى  : 
عسرة التصنع اللیفیة .  -1
  (داء باجیت) . circumscriptaتخلخل عظمي محوط -2

 النخرة اللاوعائیة واحتشاء العظم . -3

 التهاب العظم والنقي مع شظیة . -4

 الورم الحبیبي الأیوزیني . -5

 ورم شحمي داخل العظم . -6

                           
                 

 Moth-eaten boneعظم عثي الشكل ( العظم المصاب بالعث) 
بقع شفافة للأشعة عدیدة مبعثرة بأحجام مختلفة دون أن یكون هناك آفة مركزیةكبیرة 

؛هذه البقع قد تندمج فیما بعد . الأذیة تصیب العظام الإسفنجیة و/أو القشریة. 
 

 



  

 
 
 
 
 
 

 - ورمیــة:
نقائل ومنها ورم أرومة العصبیة عند الأطفال .  -1
 الورم النقوي المتعدد . -2
 ابیضاض الدم . -3
 أغران العظام الطویلة : -4

                                            أ- غرن ایوینغ . 
                                           ب- لمفوما العظام . 
                                           ج- الغرن العظمي . 

                                           د- الغرن الغضروفي . 
                                           ه- الغرن اللیفي والورم النسیجي 

اللیفي الخبیث. 
أدواء خلیة لانغرهانس الناسجة .  -5

 - التهاب العظم والنقي .          1- خمجیــة:             

الأورام ومشابهات الأورام 
 

أولاً : الأورام السلیمة 
   البحث الأول   



  

 ورم بانیات العظام
 
 

                                
 
 
 

      
 سنة 20 – 10 العمر     : 

      المواضع : الفقرات ( وخاصة القوس العصبي ) وبشكل أقل العظام           
           الطویلة .  

     الموجودات الشعاعیة : 
- آفة شفافة مع حویة مصلبة .  1                                 
- قد تكون نافخة ولكن القشر یبقى سلیماً .  2                                 
 تكلسات داخل الآفة .  ±- 3                                 
-  قد تكون مصلبة صرفة في الفقرات .  4 
 - في العظام الطویلة تكون بصلیة أو جسمیة.5  

 



  

 البحث الثاني
الورم العظمي العظماني 

 
  
 
 
 
 
 

    إسفنجي                  قشري                            
 سنة . 30 – 10العمر    :  

       المواضع : أكثرها شیوعاً الفخذ والظنبوب .  
       الموجودات الشعاعیة :  
         ـ القشر:              

 مركز ±سم) شفافة مركزیة 1أ ـ بؤر مرضیة(أقل من 
                           متكلس كثیف . 

                      ب ـ یحیط بها عظم كثیف .  
 ارتكاس سمحاقي .   ±                      ج ـ انتفاخ عظم لا مركزي 

        ـ العظم الإسفنجي :    
                        أ ـ عادة عنق الفخذ . 

                       ب- آفة ناقصة الكثـافة مع تصلب عظمـي بعـید 
                             عنها قد نلاحظ تخلخلاً في عنق ورأس الفخذ .  

 
 



  

 البحث الثالث
 الورم العظمي الغضروفي

  ) Exostosis( العرن  
 سنة . 20 – 10العمر     :    

                 الذكور أكثر من الإناث . 
   المواضع : النهایـة الـبعـیدة  لـلـفـخـذ ،                

             والقریبة للظنبوب  ، والقریبة 
             للعضد،الحوض، لوح الكـتف. 

            عـندما یكون هـناك أورام عظمیة  
            غضروفیة متعددة تدعى الحالة بـ 

            " حثـل أجسام العظام" . 
   الموجودات الشعاعیة : 
             أ ـ بصلیة . 

           ب ـ نتوء واضح الـحدود ،لا مركزي، 
                 مع القشرالأصلي وحجب متمادیة 

                 مع حجب الورم.  
           ج ـ عادة الورم یتجه  بعیداً عن نهایة 

               العظـم ومع نمو العظم  یهاجر من 
               النهایة باتجاه جسم العظم .      

            د ـ القبعة الغضروفیة لا ترى في مرحلة الطفولة ولكنها تتكلس  
                عند البالغین .                                                                           

 یفشــل في أخذ الشــكل النموذجي .  ←           هـ ـ إذا كان كبیراً 
            و- النـمو الســریع لآفة  كانت مســتقرة  ویجب الانتباه هناإلى             

 من الحالات).  % 1                التحول إلى الغرن الغضروفي (أقل من
 
 

 



  

البحث الرابع 
 الورم الغضروفي المستبطن

 
 
 
 

ذ     :  ل ب . 50 - 10    ئكع زم  
      الموضع :                                                

 )؛ % 50       غالباً الیدان والمعصمان (
        أي عظم آخر غضروفي  التشكل.

     الموجودات الشعاعیة : 
       أ- في جسم العظم أو في الجسم 

         والبصلة . 
     ب- بقعة شفافة مع حویة صلبة دقیقة . 

     ج- نافخة عادة مع سلامة القشر . 
      د ـ داخل الآفة منظر الزجاج المغشى 

  تكلسات.±         

      هـ ـ في العظام الطویلة خاصـة قد تكون 

         الآفة عدیدة الحجیرات .  
   المتلازمات :  

          داء اولییر            أورام غضروفیة مستنبطة عدیدة . 
           متلازمة مافوسي    ورم غضروفي مستبطن + ورم وعائي د موي 

 



  

 البحث الخامس
 ورم الأرومة الغضروفیة

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 . 20 – 5        العمر : 
     أكثر المواضع إصابة : أعلى عظم العضد ، أسفل عظم الفخذ ، أعلى  

 من  % 50                                 عظم  الظنبوب ، الأحدوبة الكبیرة ،
                                  الإصابات في الطرف السفلي . 

    الموجودات الشعاعیة :  
أ ـ تنشأ في المشاش قبل الالتحام وقد تمتد 

    لتصیب البصلة . 

ب ـ بقعة شفافة واضحة الحدود مع حویة 
      مصلبة دقیقة .  

 من  %60ج ـ تكلسات ضمن البقعة في 
    الحالات . 

 



  

 البحث السادس
 الورم اللیفي الغضروفي المخاطي

 
 
 

       
 
 
 
 
 

 سنة  30– 10     العمر : 
     أكثر المواضع إصابة : 

)، عظم الفخذ ، %50                                النهایة العلویة للظنبوب (
     الأضلاع .  

     الموجودات الشعاعیة :  
 امتداد للمشاش ولكن لا تنحصر     ±                                أ ـ بصلیة 

                                     في المشاش وحده . 

                              ب ـ بقعة مدورة أو بیضویة شــفافة واضحـة 
                                     الحدود مع حوبة تصلبیة .

                                ج ـ انتفاخ لا مركزي . 

                                 د ـ التكلسات ضمن البقعة لیست شائعة . 

 



  

 

البحث السابع 
الورم اللیفي غیر المعظم (العیب القشري اللیفي) 

 
 سنة . 20- 10     العمر     : 

     المواضع : عظم الفخذ ،  
                  عظم الظنبوب .                 

     الموجودات الشعاعیة :  
                  أ ـ بصلات وأجسام 

                    العظام ، ومع نمو 
                    العظام یصبح في 

                    جسم العظم .  
                ب ـ آفة شفافة واضحة 
                     الحدود مع حواف 

                      مصلبة.  
انتفاخ ±                ج ـ لا مركزیة 

                      بسیط؛   في العظام 
                      الرقـیقة  كالشــظیة 
                      مـثلاً  تشــغـل كــل  
                      عرض العظم .  

 
 

 



  

 ثانیاً : الأورام الخبیثة 
البحث الأول 
 الغرن العظمي

 
 
 
 
 
 
 

 سنة مع ذروة حدوث ثانیة في العقد السابع من  25-10- العمر     :1     
                     العمر. 

- المواضع :النهایة القاصیة للفخذ، النهایة الدانیة للظنبوب ، النهایة  2    
                     الدانیة لعظم العضد، الحوض . 

   الورم - العوامل المؤهبة: داء باجــیت- المعالجـة الشــعاعیة3    
                       الغضروفي العظمي- عسرة التصنع اللیفیة - ورم  
                    الأرومــة الشبكیة- تمرمر العظام - احتشاء العظم . 

 - أمراض مرافقة : ورم الأرومة الشبكیة – ثنائي الجانب .4    
- الموجودات الشعاعیة :  5    

                         أ- أكثر ماتصاب بصلات العظام وقد یصاب المشاش 
) . %10)أوالأجسام (1%<                     (

                       ب- غالباًماتكون الآفة حالة وقد تكون مصلبة أو مختلطة 
جـ- منطقة انتقال واسعة مع عظم طبیعي .  

 



  

 د- تخرب قشري مع امتداد للنسج الرخوة . 
  تكلس داخل العظم .  ± هـ- 

 و- ارتكاس سمحاقي نموذج أشعة الشمس ، مطبق ،  
     و / أو مثلث كودمان .  

- اختلافات غیر اعتیادیة :  6     
% من الأغران العظمیة- 5                        أ- توسع الشعیرات الدمویة: 

                           مترقٍ  – یتمیز بأجواف واسعة ممتلئة بالدم وحجب  
                           رقیقة ضمن الورم . نفس الموجودات التي في الغرن  
                          العظمي النموذجي ولكن المیل لحدوث كسور مرضیة 

  أكـثـر، وتصـیب الأجســـام أكـثرمن البصلات وأكـثر 
                          ماتصیب عظمي الفخذ والظنبوب ، عادة حالة العظم . 

.  M R I و الـ CT                          سویة سائلة على الـ 
  % من الأغران العـظمیة،1                     ب- صغـیـرالخلایـا :

                   موجودات الغرن العظمي النموذجي ،  نـفـــس            
ولـكـن الإنـذار أسوأ . 

% 2-1                     جـ- داخل العظمي منخفض الدرجة أوجیدالتمایز :
                         من الأغران العظمیة ، عمر الإصـابة متأخر،  القصة                            

                         أكثر زماناً ، الموجودات الشعاعیة أكثر سلامة .  
                    %  تتصل بسـطح العـظم 5                      د- جانب العظمي :  

أوعریضة ( في                    بقـاعـدة ضیـقة ( في المراحـل المبكرة ) ،  
تحیط به .                     المراحل المتأخرة ) ، وتمیل لأن 
 سنة أكثر العظام إصابة عظم الفخذ . 40-20                          العمر 

 متكسلة                      هـ- خـارج العظمي :  في الإلیة والفخذ ؛ كتلة
    أو  متعظمة في النسج الرخوة .   

 د- عدیدة المراكز ممیتة بسرعة .  
البحث الثاني 

الغرن الغضروفي 

 



  

 
 

                                                 
 
 

                                مـركـزي                     
    مـحـیـطـي                                                                     

كزي    ـ  مر
 سنة . 60 – 30          العمر : 

          الموضع : عظم الفخذ – عظم العضد   
  الموجودات الشعاعیة :  

                                  أ  - بصلیة أو في جسم العظم . 
                                   ب- آفة شفافة ممددة للعظم مع حافة مصلبة 

                                  جـ- تثخن أو ترقق قشري داخل العظم . 
 تخرب القشر والكتلة في النسج الرخوة  ±                                   د - 

                                                                    هـ- تكـلســات داخل الآفة عـدیمة 
 منقطة . الشــكل أو 

     ـ محیطي  
 سنة . 60 – 30         العمر : 

         الموضع : الزنار الكتفي والحوضي ، أعلى العضد والفخذ . 
         الموجودات الشعاعیة :  

           أ - كتلة في النسج الرخوة تنشأ عادة من ذروة غضروف الورم الغضروفي العظمي 
                                   ب- كثافات كلسیة عدیدة . 
                                   جـ- حواف غیر واضحة . 

                                     د- في المـراحـل المتأخرة تخـرب  المصاب .

                             
 البحث الثالث

 



  

غرن ایونیغ 
 

  
 سنة                             15 – 5      العمر : 

      المواضع:الفخذ– الزنار الحوضي 
                  والكتفي . 
      الموجودات الشعاعیة : 

أ ـ في جسم العظم وبشكل 
   أقل في البصلات .  

                    ب ـ تخرب نقوي غیرواضح 
                         الحدود .  

  مناطق صغیرة مـن ±                     جـ-  
                           تشكل عظم جدید .  

                      د- ارتكاس سمحاقي مطبق 
                         ( قشر البصل ) أو مثلث 

                          كودمان أو أشعة الشمس .  
                      هـ- امتداد للنسج الرخوة .  

                       و- نقائل للرئتین والعظام الأخرى .  
 
 

ثالثاً : الكیسات 
 

 



  

البحث الأول 
الكیسة العظمیة البسیطة 

 
 سنة .                         15-5العمر :     

المواضع : النهایة الدانیة للعضد والفخذ 
% من الحالات) ، ناتئ    75              (

              المدور الكبیر .    
الموجودات : 

             أ ـ في البصلات ، وتمتد  
               إلى الصفیحة المشاشیة   
                ثم تهاجر مبتعدة  عـن 

               البصلة مع الزمن .  
           ب ـ آفة   ناقصة  الكثافة ، 
                واضحة الحدود ،  مع 
                حویة  مصلبة رقیقة. 

           ج ـ مركزیة عادة .    
            د ـ قشر رقیق ، مع انتفاخ  
               بسیط (لیس أعرض من  

               الصفیحة المشاشیة) . 
            هـ ـ حجب داخلیة رقیقة .     

 البحث الثاني
 



  

 الكیسة العظمیة المشبهة بأم الدم
% من الحالات تحدث قبل التحام المشاش).  75 سنة .(30 ـ 10ـ العمر : 

ـ المواضع : نهایات العظام الطویلة  
        وخاصة في الطرفین السفلیین     

        وكذلك في  العظام  المسطحة 
        وملحقات أجسام الفقرات .  

ـ الموجودات الشعاعیة :             
        أ ـ تنشأ في المشاش غیرالملتحم       

          أو في المشاش والبصلات بعد 
          الالتحام .       

       ب ـ آفة ناقصة الكثافة واضحة،  
          الحدود ، مع  قشر رقیق غیر 

          متخرب.       
      ج ـ انتفاخ واضح. 

       د ـ شرط داخلیة رقیقة بین العظام.     
 بین  تقععظم جدید في الزاویة التي±      هـ ـ

           القشر الأصلي والجزء المتمدد.  
 .   MRI  والـ  CT      و ـ سویة (أو سویات) سائلة على الـ 

      ز ـ في الفقرات تشمل الإصابة العناصر الخلفیة.   
 
 

البحث الثالث 

 



  

ورم الخلیة العرطلة 
  

ذ :  ل ب .(غقض 40-20غ ئكع زم  3 %
       قبل انغلاق المشاش) . 

ـ المواضع : العظام الطویلة، أسفل    
       الفخذ خاصة  ؛ وأحیاناًالعجز    

       والحوض ؛ ونادراً الفقرات.    
ـ الموجودات الشعاعیة :   

       أ ـ المشاش والبصلات ، أي     
           تحت المفصل .    

     ب ـ بقعة شفافة  غیر واضحة   
           الحدود الداخلیة .    

 تخرب   ±      ج ـ انتفاخ لا مركزي 
           وامتداد للنسج الرخوة .  

       د ـ أحرف  قشریة  أو   حجب   
           داخلیة تعطي منظراً عدید 

           الحجیرات.  
 
 

 
 

أورام على حساب الخلایا الدمویة 

 



  

البحث الأول 
اللمفوما 

   
   للمفوما موجودات هیكلیة عظمیة وموجودات خارج الهیكل العظمي  
(صدریة، معدیة، معویة، عصبیة..) وما سنتطرق إلیه هو الموجودات 

الهیكلیة العظمیة .  
% من المصابین بداء هودجكن 20-10ـ الموجودات الشعاعیة في 1  

% عند تشریح الجثة) .  50      (
ـ الإصابة أما أن تأتي من الانتشار اللمفاوي أو ارتشاح نقي العظام    2  

      ( المواضع المستهدفة: الفقار، الحوض ، العظام الطویلة الكبیرة ،                                                                                      
        القفص الصدري ، الجمجمة ) .             

ـ نمط الإصابة العظمیة :   3  
                     أ ـ حالة للعظم بشكل مسیطر .  

                   ب ـ أو مختلطة ـ حالة ومصلبة .   
                   ج ـ مصلبة للعظم بشكل مسیطر . 

                    د ـ نموذج عثي یمیز خباثات الخلایا المدورة . 
ـ بالإضافة إلى ذلك قد تري الفقرات :  4  

                    أ ـ ائتكال الوجه الأمامي لأجسام الفقرات بسبب إصابة  
                       العقد اللمفاویة قرب العمود الفقري . 
                  ب ـ أجسام فقرات كثیفة ( عاجیة ) .    

 ـ اعتلال مفاصل وعظام ضخامي .5  



  

البحث الثاني 
الورم النقوي المتعدد/ ورم الخلیة المصوریة 

 
     أورام الخلیة المصوریة في العظام أما أن تكون مفردة ( ورم الخلیة   

% من جمیع أورام الخلیة المصوریة  plasmacytoma ،3المصوریة 
plasma cell tumours  ،  ؛  أو متعددة  ( الورم النقوي المتعدد  ( 

% من جمیع أورام الخلیة المصوریة ) .  94
% من أورام الخلیة المصوریة تنحصر خارج الجهاز العظمي .  3و

ـ ورم الخلیة المصوریة : 
ـ آفة عظمیة نافخة بشدة ، واضحة الحدود ، تنشأ غالباً   1                   

                       على الفقرات ، الحوض ، الأضلاع .  
ـ قد تمتد للنسج الرخوة، حجب داخلیة، كسور مرضیة. 2                   

ـ الورم النقوي المتعدد : 
   الموجودات الشعاعیة منها ما هو في الجهاز الحركي ومنها ما هو خارج  

الجهاز الحركي .  
ـ الجهاز الحركي : 
% جهاز حركي غیر طبیعي عند التشخیص   90– 80ـ في1                   
ـ الجهاز الحركي قد یكون :                           2                   

                               أ ـ طبیعیاً ؛ وهذا غیر شائع .  
                             ب ـ نقص تكلس معمم . 

                             ج ـ نقص تكلس مع بقع ناقصة الكثافة متفرقة . 
 



  

                                     i  . ًـ هذه البقع ناقصة الكثافة غالبا
                                          ـ منتشرة جداً عند التشخیص (فقرات ـ 

                                            حوض ـ جمجمة ـ أضلاع ـ أجســام     
                                            العظام الطویلة) . 

                                          ـ لها نفس الحجم   (مقارنة مع النقائل    
                                            التي لها أحجام متفاوتة عادة) . 

                                          ـ واضحة الحدود ،  مع منطقة انتقالیة  
                                            ضیقة . 

                                    ii  ـ انهدام جسم الفقرة مع تخرب الغضاریف 
 ظل قرب الفقرات . ±                                         

                                         السویقات تصاب بشكل متأخر.            
                                  iii           ـ الآفات  الضلعیة  تمیل  لأن تكون  نافخة 

                                         وتترافق مع كتل في النسج الرخوة خارج 
                                         الجنب . 

                                    iv       ـ كسور مرضیة تقع وتندمل مسـببة دشابذ 
                                          كثیرة . 

                              د ـ یبدو تخرب عظمي بشكل منقط مشـابه للخلایا 
                                  الخبیثة المدورة الأخرى ، كغرن ایوینغ وغرن    

                                  الخلیة الشبكیة وابیضاض الدم والنقائل . 
                             هـ ـ تبدو  آفات  مصلبة  عدیدة  تقلد النقائل  البانیة           

%) .   2                                  للعظم (
ـ خارج الجهاز الحركي :    

% . 30ـ فرط كالسیوم الدم 1                   
ـ أورام النسج الرخوة في الجیوب ، تحت مخاطیة البلعوم 2                   

                       والرغامى ،  العقد اللمفاویة الرقبیة ،  الجلد ،  والأنبوب   
                       المعدي المعوي . 

ـ ضخامة الكبد والطحال .   3                   



  

البحث الثالث 
أدواء خلیة لانغرهانس الناسجة 

Langerhans Cell Histiocytosi 
 . یتمیز   X . Histiocytosis X    كان یعرف سابقاً بكثرة الناسجات 

 المرض بارتشاح شدید بعناصر نسیجیة شبكیة . المرضى الأصغر سناً  
 یكون لدیهم المرض أكثر ارتشاحاً . هناك ثلاث فئات سریریة : 

ـ الورم الحبیبي الأیوزیني :   1     
 % من كثرة الناسجات .  80-60                   ـ یشكل 

 سنوات حیث یتظاهر بألم عظمي ، 7-4                   ـ شائع في عمر 
                     تورم موضعي ، هیجان. 

 % من الحالات . أما المتعددة 70-50                   ـ الآفة وحیدة في 
                     فتكون فقط اثنتین أو ثلاثة .  

% من الآفات الوحیدة تصبح متعددة .  20                     
                   ـ أكثر العظام إصابة  العظام الطویلة،الحوض،الجمجمة، 

                     العظام المسطحة .  
     الموجودات الشعاعیة :  
                  ــ العظمیة  

                           أ ـ آفة ناقصة الكثافة ، واضحة الحدود، في النخاع   
 تفصص داخل العظم . ± حویة متصلبة رقیقة  ±                              

                              الانتفاخ  الحقیقي  غیر شــائع  إلا في الأضلاع 
                              وأجسام الفقرات . ارتكاس سمحاقي مفرط .  

                         ب ـ آفة ناقصة الـكـثـافـة ، عـدیدة الحجیرات ، 
                                غیر نافخة ، في الحوض .                    



  

                         ج ـ آفات ناقصة الكثافة، مثـقبة لقبة القحف، قد یحیط   
                              بها تصلب خفیف وقد لا یحیط؛عندما تتحد تعطي 

                              منظر الجمجمةالجغرافیة . 
                          د ـ آفات مخربة في قاعدة القحف، الخشائین، السرج              

). floating teeth                               الفك السفلي (الأسنان السابحة
                         هـ ـ فقرات مسطحة مع سلامة الأقراص بین الفقرات   

                 ــ الرئة 
 % من الحالات . إنذارها أسوأ . 10                    تصاب في 

                           أ ـ اعتلال عقد لمفاویة في السرتین . 
                         ب ـ ظلال دخنیة .  

                         ج ـ رئة بشكل قرص العسل . 
    Hand-Schūller-Christianـ داء2      

 سنوات . 3-1ـ شائع في سن 1                          
ـ الإصابة عظمیة مع إصابة حشـویة معتدلة الشدة  2                          

                              تشمل: اعتلال عقد لمفاویة ، ضخامة كبد وطحال، 
                              آفات جلدیة ، سكري شبهي ، جحوظ عینین ، داء 

                              رئوي . 
ـ الآفات العظمیة مشـابهـة لتلك المشـاهدة في 3                          

                               الورم الحبیبي الأیوزیني ولكنها أكثرعدداً وأوسع 
                               انتشارًا. 

   Letterer-Siweـ داء   3      
ـ خلال السنة الأولى من العمر ؛  الإصابة الحشویة  1                          

                              أكثر والعظمیة أقل . 
ـ الأذیات العظمیة قلیلة التمایز .   2                          

 



  

 نقص الكثافة العظمیة
 نقص التعظم الناحي

 
   نقص كثافة عظمیة مقتصر على ناحیة أو قطعة من الهیكل العظمي(الأطراف)   

 في الأجزاء المشلولة- في  –- عدم الاستعمال:أثناء تثبیت الكسور وعدم الحركة1
                         الأخماج التي تصیب العظام والمفاصل. تظهر عادة بعد

أسابیع من عدم الحركة. 8                 
                     نمط الضیاع العظمي قد یكون بقعاً متماثلة(وهو

(غالباً حول المفصل) أو على شكل شرط  اً الأشیع)أومنقط
في البصلات) أو تفصص القشر  و(تحت الغضروف أ

                       الداخلي أو مناطق شفافة خطیة
قشریة. 

 ( متلازمة حثل المنعكـس الودي ) :  یتم بآلیة وعائیة Sudeck- ضمور 2
عصبیــة و یترافق مع الحالات الإنتانیة أو الرضیة،                  
التهاب الأوتار المكلس، القسط  احتشاء العضلة القلبیة                 
الفقاري الرقبي أكثر ما یصیب الكتف والیدین ویتطور                  
بشكل سریع .                   

                        من الموجودات السریریة الألم وتورم النسج الرخوة . أما
 شعاعیاً                 

                        فبالإضافة لعلامات سوء  الاستعمال قد نجد  ارتشاف
 العظم تحت                  

                        السمحاق وتآكلات صغیرة حول المفاصل . 



  

: Transient osteoporosis of the hip- تخلخل عظام الورك العابر 3
                        تخلخل شدید مترق  لرأس الفخذ وبدرجة أقل لعنق الفخذ 

 أشهر یحدث شفاء تام. 6والحق . و خلال                  
 :  Regional migratory osteoporosis- تخلخل العظام الناحي المتنقل4

                      ألم،تورم،تخلخل عظام تصیب مفاصل الطرف السفلي
 بشكل خاص ما یمیزه عن غیره من الأسباب صفةالتنقل.               
  MRIـ  لوذمةالنقي في المناطق المصابة تبدو على ا               
              ناقصة الإشارة  في الزمــن الأول وعالیة الإشارة في                
 الزمن الثاني .

 
 نقص التعظم المعمم

تخلخل العظام : نقص كمیة العظم الطبیعي.  -1
تلین العظام    : كمیة العظم طبیعیة  ولـكن هـناك زیادة في  العظمین  -2

غـیـر المتكلس.           
فرط نشاط جارات الدرق : زیادة ارتشاف العظم بسبب كاسرات العظم.  -3
 الأدواء العظمیة الارتشاحیة المنتشرة كالابیضاضات والورم النقوي المتعدد. -4

 
 
 
 

 
 

تخلخل العظام 



  

-  نقص الكثافة العظمیة 1           
-  ترقق القشر مع زیادة نسبیة في كثافة القشر والصفیحات2        
الانتهائیة        

              الفقریة ، دروز الجمجمة متصلبة نسبیاً .                 
- ازدیاد نسبي في ظهور خطوط الجهد الحویجزیة(التربیقیة) ،3        

بسبب ارتشاف الحویجزات (التربیقات) الثانویة.    
 - هشاشة عظمیة مع زیادة في معدل حدوث الكسور وخاصة4             

الانضغاطیة في أجسام الفقرات وفي عنق الفخذ ر الكسو                 
والمعصم .             
- غدیة صماویــة: 

- نقص القندیة 1                     
 .  Turner   أ -  مبیضیة: سن الیأس، متلازمة 

 . Eunuchoidism  ب- خصویة: الخصوانیة 
- متلازمة كوشینغ . 2                    
- الداء السكري . 3                    
- ضخامة النهایات . 4                    
 - داء أدیسون .5                    
- فرط نشاط الدرق . 6                    
. - داء كثرة الخلایا البدینة :  الخلایا البدینة تنتج الهیبارین7                    
- عدم الاستعمال . 

 - علاجیة المنشأ:
الستیروئیدات .  -1



  

 الهیبارین . -2

- حالات العوز: 
 ( البثع ) . C- عوز الفیتامین  1                    
- البروتینات. 2                    

 
- مجهولة السبب : 

                          - عند الصغار : حالة نادرة، محددة لذاتها، تحدث عند1
الأطفال      

.  سنة ؛ تتحسن تلقائیاً 12-8                                            في سن 
- ولادیــة        : 

 Osteogenesis Imperfecta- تكون العظم الناقص 1                    
.  Turner  - متلازمة 2                    
- بیلة الهوموسیستین . 3                    
- الأدواء العصبیة العضلیة. 4                    
- أدواء عدیدات السكرید المخاطیة. 5                    
 . 18 و13- تثلث الصبغي 6                    
- نقص نشاط جارات الدرق الكاذب، والكاذب الكاذب . 7                    
- أدواء خزن الغلیكوجین. 8                    
 (الشیخوخة الباكرة) .               Progeria- الشیاخ  9                    

             
      



  

 تلین العظام والخرع
:  D     - عوز الفیتامین 

غذائیاً   -1
 سوء امتصاص. -2

أمراض كلویــة:  -
- مرض كبي ( الحثل العظمي الكلوي المنشأ ) . 1                         
- مرض أنبوبي : 2                         

                    أ- الحماض الأنبوبي الكلوي : 
                                   - بدئي:    فرادي أو وراثي . 
وراثیة :                                       - ثانوي:*  أخطاء استقلابیة

                  ،والغالاكتوزیمیـة كالـداء السیستیني                              
 ویلسون،الداء التیروزیني، عدم تحملء دا                                     

                                       الفركتوز الوراثي . 
                                 *  انسمامات : رصاص -  بریلیوم - كادمیوم 

- أ مـلاح   B* أدویة : امفوتریسین                                  
                                   اللیتیوم ـ تتراسكلین قد انتهى وقته ـ    

                                    ایفوسفامید. 
                                * زرع الكلیــة. 

  ب- متلازمة فانكوني : تلین العظام أو الخرع، تأخرالنمو                  
    الحماض الأنبوبي الكلوي ، بیلة الغلیكوز                                                                                  
بیلةالفوسفات،بیلةالحموض الأمینیة،البیلة                                            

                                    البروتینیة.آلیتها المرضیة غالباً أســاسیـة  
                                    ولكن قد تكون ثانویة للأسباب التي تسبب  

 سابقاً  الحماض الأنبوبي الكلوي والتي قد ذكرت                               



  

الفوسفاتیمیة    (نقصD                                  ج- الخرع المعند على الفیتامین  
بالصبغي                                                   العائلي،نقص الفوسفاتیمیةالمرتبط

                                                  X  قامة قصیرة تظھر بعد الشھر السادس (
                                                 من الحیاة ، ركبة روحاء أو فحجاء ،  ورك                                                         

     (Waddling gait)                                                 فحجاء، مشیة مترنحة 
                                                شعاعیاً : التغیرات في الطرفین السفلیین أشد  

                                                 منھا في العلویین . 
- أمراض كبدیة :             

-  قصور بارانشیمي . 1                          
-  یرقان انسدادي خاصة الرتق الصفراوي . 2                          

(انظر لاحقاً ). D- الخرع المعتمد على الفیتامین 
- مضادات الصرع :      

- الفینوتائین والفینوباربیتون . 1                         
- المتعلق بالأورام: 
 Haemangiopericytoma- النسج الرخوة : 1                        
- العظام : الورم اللیفي اللا معظم،ورم الخلایا العرطلة،ورم  2                        

                           بانیات العظم(وعسرة التصنع اللیفیة، الورام العصبي اللیفي، 
                           داء العظام الشمعیة). 

- حالات تقلد الخرع/ تلین العظام : 
- نقص الفوسفاتاز: انخفاض معدل الفوسفاتاز القلویة في المصل. 1                     

) : Schmid- عسرة التصنع الغضروفیة في البصلات(نموذج 2                       
                          معدل الفوسفات في المصل  طبیعي -   الكالسیوم  والفوسفاتاز  

                           القلویة تمیزھا عن المتلازمات الخرعیة الأخرى. 
 أشھر عندھا نفكر بـ: 6إذا كان عمر المریض دون

- الرتق الصفراوي 1                    
- داء العظام الاستقلابي عند  الخدج :   یشترك  فیھ العوز الغذائي  2                   

 الكبدیة. D                         و ھـدرلة الفیتامین 
- نقص الفوسفاتازیة. 3                   
 :  تغیرات خرعـیـة مع اعـتـلال          D- الخرع المعتمد على الفیتامین 4                   

                       عضلات شدید عـلى الـرغم مـن إعـطاء واجـب غـذائي كافٍ من 
.   D                       الفیتامین 

 
 
 
 
 
 



  

 

العلامات الشعاعیة : 
 Ricketsالخرع(الرخد) -1

زیادة في العظمین غیر المتكلس في الھیكل العظمي غیر الناضج. 
ـ تغیرات في صفیحة النمو والقشر: 

 ـ اتساع صفیحة النمو(أ) .             1  
  الكثافة (ب) .                                    ـ تفلطح وتقعر البصلات ناقصة2   
- مناقیر عظمیة رقیقة تمتد مـن 3 

    البصلة لتحیط بصفیحــة النمـو                    أ                        
    غیر المتكلسة (ج) .                        ج 

ـ قشر غیر واضـــح لأن العظـــم 4     
    تحت السمحاق غیر متكلس (د)      

ـ ســبحـة ضلعـیة خرعیة، تـقـدح               ب 5
   النھـایــات الأمـامیـة للأضــــلاع                 

   بالجــس نجد أن الوصل الضلعي 
   الـغضروفي ضخـم بشــكل غـیر               

.                                                     د    طبیعي
  غیر شائعـة  عـندالاطفال. Looser  ـ مناطق6 

ـ تغیرات بسبب لیونة العظام(تشوھات): 
تقوس العظام الطویلة.  -1
 الحوض ثلاثي الشعب. -2
انجذاب القسم السفلي من الجدار الصدري للداخل بسبب   Harrison -ثلم -3

 لیونة الأضلاع .
 جنف . -4
 أجسام الفقرات مقعرة الوجھین . -5
 انغلاق قاعدي . -6
تابس قحفي :  تسـطح القذال وتراكم العظمین في الناحیتین الجبھیة  -7

 والجداریة .
ـ تغیرات عامة: 

تأخر نمو ونضج الھیكل العظمي  -1
نقص الكثافة العظمیة ـ غیر شائع.    -2
 



  

تلین العظام-2  
زیادة العظمین غیر المتكلس في كتلة الجھاز العظمي . 

نقص كثافة العظام.   -1
: شرط من العظمین غیر المتكلس ناقص الكثافة Looserمناطق -2

ثنائیة الجانب، متناظرة،  وفي مراحل متأخرة من المرض تأخذ ھذه 
الشرط حوافاً متصلبة؛ أكثر ما تشاھد  في لوح الكتف- عنق الفخذ - 

 جسم الفخذ - شعبة العانة - الأضلاع .
 نموذج شبكي خشن وحجب غیر واضحة. -3
لیونة العظام: نتوء الجوفیین الحقیین- تقوس العظام الطویلة- أجسام  -4

  انغلاف قاعدي .–الفقرات مقعرة الوجھین 

فرط نشاط جارات الدرق البدئي 
الأسباب: 

% من الأورام الغدیة  2%) ؛  90ـ ورم غـدي فـي غـدة واحدة (1          
              متعددة.                

  %) ،  أكثر تصادفاً في حال حدوث5ـ فرط تصنع الغدد الأربع(2          
              قصة عائلیة. 

ـ سرطانة في غدة واحـدة. 3          
ـ إفراز الھرمون من ورم خارجي كالسرطانة القصبیة .    4          
: فرط تصنع                                 Iـ متلازمة اعتلال الغدد الصماویة المتعددة النموذج 5          

               أو ورم غـدي في جارات الدرق، مع ورم غدي نخامي ، أو ورم                                                                                                                           
             معثـكلي . 

 
ـ العظام: 
ـ نقص تكلس ـ غیر شائع ـ فـي المراحل المتقدمة نشاھد نقصـاً في                           1          

             الحجب الدقیقــة وأحیاناً منظـر الـزجـاج المغشى. 
 ـ ارتشـاف العظم تحت السـمحاق ـ  وأكثر مایصاب بھذا : الجانب                                                2          

              الكعبري للسلامیة الوسـطى للأصبع الوسـطى -  الوجھ الأنسـي                                        
 النھایة الوحشیة و أحیانا الأنسیةً من                              –              للقسم الداني من الظنبوب 

               الترقوة - ارتفاق العانة- الأحدودبة الـوركیة- القسـم الانسـي  من    
              عنق الفخذ- ظھر السرج التركي- الوجھ العلوي للأضلاع- القسم  

             الداني من العضد. 



  

             في الحالات الشـدیدة یحـدث ارتشاف السـلامیات الانتھائیة  وعند                        
             الاطفال نشاھد على القسم الداني من الفخذ علامة نخر العصا                                      

 "             Rotting fence post ." 
ـ تغیر قشري معمم:  انحفارالأنفاق في القشر یؤدي في النھایة إلى                                3          

            
 "؛ وجمجمة مبرقشة كھیئة                               Basket work             منظر شبكة السلة " 

  " .                                     Pepper- pot skull            حب الفلفل  " 
% مـن         3ـ الأورام البنیة :  قد تكون ھي العـلامـة الـوحـیـدة فــي4          

              الحالات؛ وأكثر ماتشاھد في: الفك السفلي، الأضلاع،الحوض،   
              عظم الفخذ .  

ـ لیونة العظام : انغلاق قاعدي ـ فقرات اسفینیـــــة أو على شكل                        5          
             سمك القد ـ حدب جنفـي ـ حوض ثلاثي الشعب ـ كسور مرضیة                                   

              
ـ النسج الرخوة: 

               
ـ تكلس النسج الرخوة ـ البنكریاس ـ الرئة ـ الشرایین.  1          

 
ـ المفاصــل:             

ـ تاكل الحواف وخاصـة المفاصـل بـین السلامیـة القاصیة. الوجھ                  1         
              الزندي لقاعدة سنع الخنصر والعظم الكلابي. لایوجد تضیق في

             المسافات المفصلیة. 
ـ ضعــف العظم تحـت الغضروف یؤدي إلى انـھدام. 2        
ـ تكلس الغضاریف (داء ترسب دیھیدرات بیروفوسفات الكالسیوم)  3        

           ونقرس حقیقي.   
ـ تكلس ماحول المفصل یؤدي إلى تكلس المحفظة والأوتار .  4        

                             
ـ الكلیة : 

ـ تكلس الكلیة. 1       
ـ حصـیـات. 2       

 
ـ فرط كالسیوم الدم: 

% ) .                            8%) ،  أوعرضي(  15                         لاعرضي( 
                         

ـ الأنبوب الھضمي: 
ـ قرحــة ھضمیة. 1                         
ـ التھاب بنكریاس. 2                         



  

  العظام الرضیة – اعتبارات عامةفات
 

  وة تسميمتت عادة بالرض. المرتبط  هو تفرق الاتصال العظمي والكسر       
 الآخربعضها   الكسر على عدة أسس بعضها مرتبط بخط الكسر شكلاً ووصف

 أنبخط الكسر موقعاً بالنسبة للعظم أو بحالة الأنسجة المحیطة بالعظم إضافة إلى 
 بعضها یعتمد على وصف درجة التبدل .كل أسس الوصف أو التسمیة مهمة و

قاط التالیة إیجاز لهذه لن ذهن الفاحص عند تقییمه لكسر . في افيیجب أن تبقى 
  الأسس .

 بالبسیط أو المتفتت أو المتعدد على أساس شكل خط الكسر یسمى  –أولاً        
هو بدوره قد یكون خط كسر تام   وحید وكسریبدي الكسر البسیط خط  الكسر .

 حال وجود خطي كسر یتصلان في(أي شامل لكامل سماكة العظم ) أو غیر تام . 
 العظم أصبح ثلاث أنفي نقطة ما ، یسمى الكسر متفتتاً (هذا یفترض بالتعریف 

 تقع كسریدعى الكسر متعدداً عندما یتكون من عدة خطوط  . قطع على الأقل)
 على ببعضها . یمكن لو لا تتصعلى مستویات متعددة أو في عظمین متجاورین 
كثر من خطوطه . أذلك للكسر المتعدد أن یكون متفتتاً في واحد أو 

 المحوري یسمى الكسر بالمعترض أو المائل أو الحلزوني أو  –ثانیاً        
محور العظم الطولاني فیسمى معترضاً ب(الطولاني )على أساس علاقة خط الكسر 

محوریاً عند توازیه تقریباً مع محور العظم   تعامده تقریباً مع محور العظم وعند
 عندما یقع بین المستویین السابقین أما الكسر الحلزوني فیطلق على الكسر ومائلاً 
.   الذي لا یقع في مستوي واحدالمائل

  المغلق وأو یسمى الكسر حسب حالة الأنسجة المحیطة بالمفتوح -ثالثاً        
 للأنسجة قطعة عظمیة عبر الجلد بعد اختراقها ةیعتبر الكسر مفتوحاً إذا ظهرت أي



  

 محیطة أنسجة بأذیة رافقالمحیطة بالعظم . هذا لا یعني أن الكسر المغلق لا یت
 اتصال مع تفرق رافق إنما بالتعریف لا یت) مفصلیة، وعائیة ، عصبیة ،عضلیة (

جلدي . 
 ،بصلة، جسم یسمى الكسر أحیاناً على أساس موقعه من العظم (-رابعاً        
الامتداد (مثل هذا الوصف  لسطح المفصلي وإلى اأو على أساس امتداده  مشاشة)
 توصف علاقة نأ یجب مهم جداً في تقریر إنذار الكسر. عند الأطفال ، )للمفصل

 . الكسر بغضروف الاتصال لما لها من أهمیة حیویة في مستقبل الطرف
 القطع علاقة أساس على متبدلیسمى الكسر بمتبدل أو غیر   -◌ً  خامسا       

 الأهم الأساس  ، في حال وجوده ، هو تبدل الكسرتقییم  وبعضهابالمكسورة 
  و )3As(  أفضل قاعدة في وصف تبدل الكسر هي قاعدة  .تقییم الكسرل بالنسبة

 الفتل و  Alignment التوازي و Apposition التقابلالتي تقوم على تقییم درجة 
 . Axial Rotationالمحوري 

 هو التباعد : یعبر عن علاقة الانطباق بین القطع العظمیة . التقابل - 1       
 افتراق أنسجة بین القطع عادة . التراكب هو انحشارافتراق القطع المكسورة بسبب 

توضعها  لا– وم اء احتفظت بالتوازي أومحاور القطع المكسورة عن بعضها –س
ما یؤدي  م فهو تداخل قطعة عظمیة في قطعة أخرىالانحشار جنب . أما إلىجنباً 

بل جید عندما لا نلاحظ أي من الحالات ا . یقال أن التقالعظمإلى قصر طول 
. الثلاثة المذكورة 

 یقال .توازي بین محاور القطع المكسورةالیعبر عن علاقة :  يالتواز - 2       
على  حافظتورها سواء اأن توازي الكسر جید عندما تحتفظ القطع بتوازي في مح

في كثیر ن یمك وهذه العلاقة هي الأهم بعد حدوث الاندمال التام  تقابل جید أم لا.
أو ل التقابملة التي تختل فیها علاقة دمن الحالات القبول بحالات من الكسور المن



  

اختلال علاقة التوازي هو التزوي و   توازٍ جید .افظت علىالفتل المحوري إذا ح
على ) ظهري أو أخمصي، روحي أو فحجي  أمامي أو خلفي،ف دائماً (یوص

الروح  البعیدة من الكسر بالنسبة للقطعة القریبة (ة لقطع لأساس جهة التبدل الزاوي
 الفحج عكس المتوسط للجسم وط الخ نحو نحو الأنسي أوالبعیدة ة لقطعاهوتبدل 

.  )ذلك 
القطعة  منیعبر عن علاقة التوازي بین مستوى ما   :المحوري الدوران - 3       

 ومن القطعة البعیدة بغض النظر عن علاقة التقابل  توىنفس المس القریبة و
 من القطع العظمیة ، هذا یفترض أن نحصل الإكلیلينعتبر عادة المستوي ي. التواز
على صورة تضم نهایتي العظم لتقییم هذه العلاقة . یبقى من الواضح أن تقییم  دائماً 
المحوري خفیف الدرجة متعذر غالباً لكن من المهم دائماً نفي احتمال وجود  الفتل
  لأن الالتئام في مثل هذا الوضع یحدث إعاقة وظیفیة شدیدة.ي شدیدمحورفتل 

 
 وراء حدوثها. الإمراض أو الآلیة على أساس أحیاناً تسمى الكسور   -سادساً        

 شدیدالرضیة : هي الكسور التي تحدث في عظم سلیم بعد رض  الكسور - 1    

 وحید .

ث في عظم مریض بعد رض دهي الكسور التي تح المرضیة:ر الكسو – 2    
 بالبؤرة المرضیة العظمیة احدوثهتكون مرتبطة في موقع  و وحید معتدل
  .ة عظمیة ...)س(كي

إلى  تقسم والجهد: وهي بالتعریف الكسور المرتبطة برض متكرر  كسور - 3    
شد عضلي فوق طبیعي متكرر ):Fatigue(كسور التعب  - 1ًقسمین 

شد طبیعي ) Insufficiency (كسور القصور - 2ً. سلیمعلى عظم 
 كسور الظنبوب و هالأولىمریض . المثال على الحالة  عظممتكرر على 



  

الثانیة الانضغاط الفقري المرافق  الحالة لدى العدائین وعلى و الأمشاط
 . لتلین العظم

أو  وتريتعبر عن انقلاع قطعة عظمیة بسبب شد  : و الانقلاعیة الكسور - 4    
 و. لهذه الكسور مواقع وصفیة في كل عظم   على هذه القطعةیرتكز شدید يرباط

علیها مهم لأن استعادة وظیفة الوتر أو الرباط المعني مرتبطة بالرد  التعرف
 الكسور . لهذهیح حالص
 العظمي على حالات تفرق الاتصال هذه التسمیةطلق تالكاذبة :  الكسور - 5    

الجزئي غیر المرتبط برض أو بشد عضلي متكرر أو بانقلاع وهي عبارة عن 
 بشكل الشقوق مثالها ما یحدث في حالات تلین العظام . عمیقةتثلمات 
  .الاطفال مسمیات خاصة بالكسور عند   –سابعاً        

 تصنیف سالتر (نماط رئیسیة أ خمسةتصنف في :  الصفیحة المشاشیةكسور •
   )هاریس

 الاول : یجتاز خط الكسر الصفیحة المشاشیة بشكل معترض مؤدیا النمط -1
الاحتمال   المشاشة عن البصلة مع او دون تبدل صریح . (انفصالالى 

5 . ( %
بصلة اللى إضافة إ المشاشیة الصفیحة الثاني : یجتاز خط الكسر النمط -2

)75 . ( % 
 المشاشیة وكامل المشاشة الصفیحة الثالث : یجتاز خط الكسر النمط -3

)10 %. ( 
 بشكل مائل عابراً المشاشة  والبصلة الرابع : یجتاز خط الكسر النمط -4

 ) .% 10 (  بینهماالصفیحة المشاشیة



  

 المشاشیة ( قلیل الصفیحة الخامس : وهو كسر انضغاطي في النمط -5
 .  )الحدوث

 
    5              4             3              2              1  

 تصنیف سالتر هاریس -  الصفیحة المشاشیةكسور
 

) 4،  3 ( الأنماطً على عكسنسبیاجیدة الإنذار )2 ، 1 (نماطالأ عتبرت
 المفصلي السطحذیة غضروف الاتصال مشكلة اشتمال ألى إ تضیف التي

 . للمفصلالالتهاب التنكسي  وما یرافق ذلك من احتمالات عدم الاندمال و
حداث اضطراب في إنذاراً من حیث درجة احتمال إسوأ الأ 5 النمط عتبري

 للطرف . الطوليالنمو 
یتفرق فیها العظم تماماً .   حالات لاهي: و الكسور الناقصة أ الانحناء كسور •



  

 الانحناء : یفقد المحور الطولاني كسور -1
 الانحناءذیة في جانبي أللعظم استقامته دون 

 .
 هنا التداخل القشري : یأتي الانحناء كسور -2

على حساب تداخل قشري في الجانب 
المقعر. 

 هنا الغصن النضیر : یأتي الانحناء كسور -3
 سمحاقي ئيعلى حساب تفرق اتصال جز

قشري في الجانب المحدب من العظم وقد 
 محوري للكسر ابتداءً من امتدادیترافق مع 

 النقطة الداخلیة لخط الكسر المعترض .

 
 
1 
 

 
 
3 

 

التي تقتلع بسبب الشد   والصغیرة الانقلاعیة للمشاشات خاصة الكسور •
 من الفاحص تامة هذا یتطلب درایة .و العضلي المرتكز علیها أالوتري 

 ما لكل عمر لتقریر  و– خاصة في المرفق- بمواقع مراكز التعظم المشاشیة 
 .لا  وأذا كانت المشاشة في مكانها السوي إ

  . و قاعدة الحلقة العظمیة  المفصلیةعلامات ال  –اً ثامن       

 لیفیة تامة ، یجب –كسور الحلقات : عندما یحدث الكسر في حلقة عظمیة  •
البحث عن كسر أو خلع مرافق في نقطة ثانیة من الحلقة . الأمثلة على هذا 

 المبدأ تتضمن :

 –الحوض : كسر الشعب العانیة مع كسر عجز أو خلع حرقفي  -
 عجزي .

 الساعد : كسر الزند مع خلع رأس الكعبرة ( موننتیجیا ) . -



  

  شظوي بعید .–الساق : كسر الظنبوب مع افتراق ظنبوبي  -

 تحررعلى هذه السویات تدل : صل فالسویات السائلة الشحمیة في جوف الم •
 سواء كان خط المفصل في جوف هتوضع و  من موقع الرضيعظمالنقي ال

. یحتاج إظهار هذه السویات  الكسر ظاهراً أو غیر ظاهر بعد الرض مباشرة
 إلى استخدام حزمة شعاعیة أفقیة و بغض النظر عن المرتسم التصویري .

 .المفصل ب بانصاتزحل الوسائد الشحمیة حول المفصل (تقببها) بسبب  •
 غیرتعتبر هذه الملاحظة حیویة في الحالات التي یكون فیها الكسر نفسه 

 المرفق كسور ( مثالها لي فقطفصباب المصنستدل علیه من الان ظاهر بعد و
 . ) ةر رأس الكعب-

 
من المهم في الحالات التي یلاحظ فیها وجود علامات رضیة مفصلیة (تزحل  •

وسائد المفصل ،سویات سائلة شحمیة) دون خط كسر بعد الرض مباشرة 
إعادة الصورة الشعاعیة بعد أسبوعین ؛ هذا قد یظهر خط الكسر كخط 

مصلب أو بفعل الافتراق العظمي في المراحل الباكرة للإلتئام . تنطبق هذه 
القاعدة كذلك على كسور العظام المدورة ضمن المفصل و  مثالها التقلیدي 

 كسر العظم الزورقي - المعصم .
 

 الكسور اندمال       



  

ن أ مع ة مراحل ستفياندمال الكسر وصف حدثیات   لتبسیط البحثیمكن       
هذه المراحل قد تتواجد في نفس الوقت أثناء التحام الكسر . 

 
 مرحلة الورم الدموي  - أولاً        

يمتلئ الفراغ و و السمحاقي  العظمييحدث هنا تفرق الاتصال     
الذي سرعان ما  و للنزفبين القطع العظمية بالورم الدموي التالي 

 المظهريتخثر مؤدياً إلى أول نوع من الارتباط بين القطع العظمية . 
 الأنسجة الرخوة حول  في انتباج هوذه المرحلةبهالشعاعي المرتبط 

   . أيام ساعات إلىفي هذه المرحلةر الكسعمر  . الكسر
 تشكل الدشبذ الليفي -ثانياً        

ل العلقة الدموية ـحت تقوم أليا ترميم السمحاق بسرعة و يحدث    
كماش في العلقة . تنتهي هذه نإحداث ا جسور الليفين و بتوليد

قطع الكسر تحت السمحاق وتحدث بين المرحلة بتشكيل جسر ليفي 
هي زيادة  المرحلةعادة خلال أيام من الكسر. السمة الشعاعية لهذه 

 خفيفة في افتراق الكسر .
 تشكل الدشبذ العظميني - ثالثاً        

ذلك لأن  اللاحقة حل السابقة واتتداخل هذه المرحلة مع المر    
) يبدأ بتشكيل  له تحديداً طبقة الخلايا البانية المبطنة السمحاق (

ببطء نحو مركز العظم ( العظمين هو  ابتداء من المحيط و العظمين
. تبدأ هذه  لارتباط المعادن العظمية )ع مواقنسيج ليفي قوي فيه 

الليفي تماماً في المركز  الدشبذالمرحلة في المحيط خلال أسبوع وتستبدل 
 السمة الشعاعية تناقص تدريجي في الافتراق  أسابيع.7-4خلال 

 العظمي .
 

 الدشبذ العظمي الأولي  -رابعاً        

 

 
 

 
 

 



  

النسيج  . المركزيبدأ توضع الكلس على العظمين من المحيط نحو     
ندعوه العظم المحبوك  المتشكل من توضع الكلس على العظمين هو ما

. هذه المرحلة هي أول حدثيات الالتئام إدراكاً و ظليل شعاعياً هو 
نتظره المراقب عادة للتقرير بأن اندمال يالشعاعي وهي ما  بالتصوير

شبذ عظمي في دالصحيح . يحدث أول ظهور ل بالاتجاهالكسر يسير 
بشدة حسب العمر  يتفاوت الأسابيعمحيط الكسر خلال عدد من 

ضعف  و العلوي أسابيع بالنسبة للطرف 4ومكان الكسر ( مبدئياً 
بالنسبة للأطفال  ونصفها تقريباً عند الكهل هذه المدة للطرف السفلي

هو يتداخل   أشهر و3-2انتهاء هذه المرحلة فهو بعد حوالي  أما). 
 مع المرحلة التالية . زمنياً 

 الدشبذ العظمي الثانوي – خامساً        
للعظم  تدريجيمع تحول   بالانكماشيبدأ الدشبذ العظمي هنا    

 لقشرية وافي المواقع  سيرهافالمحبوك في المرحلة السابقة إلى عظم مطبق 
ة عد فجوي في مركز الدشبذ . يستغرق هذا التحول إسفنجيعظم 

تقلص . السمة الشعاعية ينتهي باستبدال العظم المحبوك  أشهر و
الدشبذ . 

 إعادة البناء أو إعادة التقولب -سادساً        
بناء القشر العظمي في المواقع القشرية مع اتجاهية هنا العظم  يعيد    

خطوط الثقل أو خطوط القوة المطبقة على  بتناسوحجب عظمية 
  هذا يتزامن مع احتفار قناة النقي ..العظم (والمرتبطة بالحركة العظمية)

.    لسنواترستمتيمكن أن  بدقة و زمنياً هذه المرحلة غير محددة 

 
 

 
 

 
 
 

   Acute Osteomyelitis الحادة قينلا  والعظم ذات       



  

ث أحیاناً عند الكهول د تحواً من أمراض الطفولة أساس الإصابة هذه تعتبر       
الطریق ف أو كسر مفتوح . هذا مرتبط بطرق الإصابة جراحي لتداخل طكاختلا

في بصلة العظم لغزارة   والأطفالالشائع هو الدموي وهو یبرر تركیز المرض لدى 
 (بإستثناء حالات المباشر هو  عادةطریق الإصابةفلدى الكهول أما ترویتها. 
.  ) الطریق الدمويب و التي تحدث فیها الإصابة المناعيالعوز  الإدمان و

 العامل الممرض في الغالبیة العنقودیات تعتبر : الانتشار و الإمراض       
  حیث تتفوق العقدیات قلیلاً والولادةالعظمى من الأطفال باستثناء الرضع وحدیثي 

تتكاثر الجراثیم في البصلة العظمیة مؤدیة تدریجیاً  تمیل الإصابة هنا إلى التعدد.
مظاهر نزفیة احتشائیة . یمكن للآفة   إلى نخر مركزي وإضافةتقیح  إلى وذمة و

 عند حدیثي الولادة أما عند الأطفال الأكبر فإن المشاشة وأن تمتد باتجاه الجسم 
 یمنع الانتشار عبره إلى المشاشة (یعزل قويغضروف الاتصال یعمل كحاجز 

 و هذا الحاجز بمجرد التحام المشاش یزولترویة البصلة عن ترویة المشاشة). 
 غضروف الاتصال . انغلاق
نمو في الجسم ( ال ةعيلعظام الطویلة السرا : تصاب بصلات الإصابة موقع       

 ،اقع الأخرى ( عظام قصیرة و. الم ) % 75  ثم الظنبوب ثم الشظیة ) في (الفخذ
 . فقرات )
  الشعاعیة المظاهر       
 یوم ) ویرافقها زوال 2-1لامة الأبكر (لعانتباج الأنسجة الرخوة هو ا .1

 الشحمیة بین المجموعات العضلیة المجاورة للعظم .  الخطوط
تظهر قبل مرور أسبوع عند الأطفال   قشري مع علامات تخرب : لاضیاع .2

یة مركزیة ثتأخذ شكل آفة حالة متوغلة أو ع  والكهولأسبوعین عند و 
متطاولة . 



  

الذي یدل على سرعة اجتیاح   السمحاقي المطبق أو المقطوع والارتكاس .3
أطفال / كهول )   أسبوعین : / أبداً قبل أسبوعیظهرالآفة (أیضاً لا 

 Involucrum یوماً یظهر ما یدعى بالمحفظة السمحاقیة 20 حوالي بعد .4
 و تعبر عن المرحلة تحت الحادة ارتكاسیة)  (المصابالتي تحیط بالعظم 

. من الالتهاب 
 Sequestrum یمكن أن تتشكل شظیة عظمیة ، یوماً 25بعد حوالي  .5

 بواسطة نسیج هم عزلت متموتاً  اً  قشريعظماً  تمثل الإصابةكثیفة في مركز 
حبیبي التهابي . 

 یوماً أن تنطرح عبر مجرى 30 مروریمكن لهذه الشظیة العظمیة بعد  .6
 موقع الإصابة . فيناسوري یخترق القشر العظمي 

النقي الحادة هي تأخر   بالنسبة لذات العظم وهم الأالتشخیصیة المشكلة       
 أن یظهر بؤرة العظمي إنما یمكن للومضان ، البسیطبالتصویرعلامات الإصابة 

 (إنما حساسیة) ساعة مما یجعله الوسیلة الأكثر 24ة (مثبتة) بعد حوالي (رحا
 للتشخیص . النوعیة) العدیمة

 
 النقي الدرنیة في الفقرات   والعظم ذات       
 نوعیاً أو ممیزاً . یتألف المظهر لیستأخذ هذه الإصابة مظهراً نموذجیاً إنما        

 المصابة الفقراتشكل في الأنسجة الرخوة حول الالشعاعي من تسمك مغزلي 
 ( لفقراتهذه ا أو التحام لبانهدام یترافق ویدعى بالمغزل الالتهابي  (ظهریة عادة )

 ورمي إنما في بسببداء بوت ). یمكن للتبدلات السابقة أن تحدث بسبب رضي أو 
 إلى الانتباه إضافة إلى أنتدرن ، یعتبر هذا التوضع نموذجیاً بسیاق إصابة 

 الإصابة تمیلالأقراص بین الفقرات یمیز الإصابة في معظم الحالات حیث 



  

الورمیة فتصیب الفقرات فقط   إلى تخریب القرص منذ البدایة أما الرضیة والالتهابیة
 حتى زمن متأخر من الإصابة .  الحالات ومعظمفي 

 
النقي المزمنة    العظم وذات       
النقي الحادة مرتبط بجرثوم ضعیف الفوعة   العظم ولذات تطور مزمن هي       

 الشعاعیة الرئیسیة ثلاث : المظاهر.  مقاومة جیدة  أو علاج ناقص أو
 (خراجة الجسم حالة جغرافیة مع حویة مصلبة سمیكة في البصلة أو بؤرة .1

 .برودي)
متمسك .   عظمي كثیف وقشر .2
 ناسوري مخترق لقشر العظم . مجرى .3

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 باجيت  داء
 للعظمربما فيروسي؟ ) يؤثر على فاعلية الخلايا البانية والهادمة   مترقٍ مجهول السبب (مزمن مرض       

 عادة و أشيع المواقع متناظرتشوهاً فيه . المرض متعدد التوضع غير   في بناء العظم واً مسبباً اضطراب



  

 40 تحت  المرض. يندر حدوث  ثم الظنبوب والفقراتالجمجمة وإصابة هي الحوض يليها الفخذ 
سنة . 
 بمراحل معروفة أولها هو الطور الحال أو الطور الفعال ويحدث فيه ارتشاف عظمي المرض يمر       
 شاملة يؤدي إلى آفات عظمية حالة حادة الحواف تمتد ابتداء من المشاشة على طول النقي شديد

 باسم (لهب الشمعة المعروفالقشر بكامل سماكته إنما تقدمها في النقي يكون أسرع مما يعطيها المظهر 
 الطور  هشة مشوهة البناء .ضعيفة. يتم في هذه المرحلة استبدال نقي العظم بنسيج ليفي وحجب  )

 عشوائي لعظم بتشكيل من المرض هو الطور البارد أو غير الفعال أو المصلب . يتميز هذا الطور الثاني
. الطور الثالث هو الطور المختلط و  الحجب العظمية  تسمك في القشر ولىجديد وتصلب مما يؤدي إ

 للعظمالانحنائية  ث فيه التشوهات البنيوية ودتح المصلبة في نفس الوقت و  الحالة والأطوارتتواجد فيه 
 .

 :  الشعاعية المظاهر       
الطنبوب .   والفخذانحناء في   :- تشوه ضخامي مع تسمك قشري و الطويلةالعظام- 

علامة      (القشر الطور الحال من المشاشة عبر النقي شاملة فيتمتد الآفة                      - 
)                              لهب الشمعة

 عظمي . وانحلال وتشوه في الخطوط العظمية مع تناوب تصلب تسمك-  :الحوض- 
.  ) عبر الجوف الحقي  المركزي لرأس الفخذ (الخلع             - 

   ) . في القحفواسعة جغرافية بؤرة حالة ( :- التخلخل العظمي المحدود الجمجمة- 
     القاعدةعظام  تصلب في عظام القحف (مظهر كبابة القطن) و  وتسمك               - 

 تضيق الثقب القاعدية .  زيادة محيط الرأس ومع                             
     . مركزية )   شفوفيةي ومحيط  تصلب في جسم الفقرة مععلامة إطار الصورة (ضخامة :- الفقرات- 

  العاجية المتصلبة .الفقرة -               

  البدئية لمفصل الورك عند الاطفالالآفات
 البدئية في رأس الفخذ ( داء اهرةطال هذه المجموعة المرضية خلع الورك الولادي ، النخرة منضتت       
التقديم   والاصابة مشاشة الفخذ العلوية . القاسم المشترك بين هذه الحالات هو موقع انزلاق وبرثز ) 



  

يوجد أي اشتراك في  . لا حياناً أ النهائيالسير المترقي المزمن وشكل الإصابة  السريري ( عرج ) و
  الكيانات والتي تعتبر مستقلة تماماً عن بعضها من هذه الوجهة .هذهنظريات العامل المسبب لكل من 

   Congenital Hip Dysplasia الورك الولادي خلع    
 بمجرد محاولة المشي (يجب كشفها قبل الباكرة الامراض الخلقية التي تتظاهر سريرياً في الطفولة من       

ية زاو سوء تصنع في الجوف الحقي بشكل تسطح مع زيادة في الولاً أذلك بكثير) . العلة الإمراضية هي 
 ( النظرية الميكانيكية ، و تربط سوء التصنع هذا بتجاور مفصل الورك مع العمود الفقري للأم و الأفقية

 النظرية في المحفظة المفصلية للورك ( رخاوةثانياً   ، وتعلل بالتالي رجحان الإصابة الشديد في الأيسر )
 الرجحان الشديد للاصابة لدى الاناث بالتاليعلل  تربط الرخاوة هذه بهرمونات الأنوثة و تو، الهرمونية 

(  . 
  في الأشهر الأولى البسيط للتشخيصالتصوير على لياً قلما يعتمد حا:  الشعاعية المظاهر       

الأساسية  العلامات الشعاعية معرفةمن مع ذلك  لابد  .بكر كشفاً ) أكثر حساسيةً وأ(الصدى 
للمتابعة من جهة و للتشخيص في الأعمار الأكبر خاصة بعد تمام نضج مركز التعظم المشاشي لرأس 

الفخذ من جهة أخرى . هذه العلامات هي :  
   . مع زيادة الزاوية الأفقية للجوف الحقيتسطح .1
الوحشي .  على ولأ في رأس الفخذ نحو اتبدل .2
 في تطور مركز تعظم رأس الفخذ . نقص .3
 .  في الخط الفخذي العاني (خط شنتون)تفرق .4

 
 
 

 )تس في رأس الفخذ ( داء بر البدئيةاهرةط الالنخرة  
 ته و كثاف فيتبدل  تشوه ويؤدي إلى مجهول السبب في رأس الفخذ مترقوعائي  اغتذائي تبدل       

 سنوات .  8- 5يصيب الذكور عادة بعمر 
 الشعاعية : المظاهر       



  

 تو انصبابي ) مع شقوق عظمية تحأ توسع في المفصل ( غضروفي : الباكر الطور في •
زيادة خفيفة في كثافة المشاش .   وغضروفية

 بسب تكلس الغضروف المظهر حبيبية الطور المتوسط : تصبح المشاشة الفخذية مجزأة في •
 مع تبدل وحشي في مركز التعظم المشاشي . وتالمتم

 احتمال حدوث ع مالفخذ الطور المتأخر يلاحظ التسطح الشديد مع التشوه في رأس في •
التهاب مفصل تنكسي تالي . 

  – وكقاعدة – الجوف الحقي مما يساعد على تمييزها عن التهاب المفصل مبدئياً  الآفةلا تشمل        
 القيحي .  

  Slipped Femoral Capital Epiphysis  مشاشة الفخذ العلويةانزلاق    
 التي تبرر حدوثه أكثر بثلاث مرات الهرمونية بدئي غير واضح السبب اعتقد سابقاً بعلاقته مرض       

نوع من   النظريات الأحدث تعتبره رضياً (،  ) سنة13-10(قبل البلوغ ما في سن  عند الذكور و
 ( المشاش) وتعتبره بذلك شكلاً من كسور  الرياضيين و البدينين ناعرض المزمن المتكرر لدى اليفلا

هاريس ) .   سالتروفقاً لتصنيف الأولالنمط 
 مما  في المراحل الباكرةالخلفي بالوضع الأمامي علامات المرض الشعاعية : قد يتعذر إظهارالمظاهر       

   . العلامات الرئيسية اثنتان :) وضعية الضفدع يتطلب وضعية جانبية (
 أنسي خلفي لمشاش رأس الفخذ . تبدل -
 في المشاشة وعدم انتظام فيها . تسطح -

  عرض  فيزيادة       يضاف إلى ذلك أحياناً 
(زيادة غير حقيقية رضية  غضروف الاتصال 

 .و لا تعبر عن زيادة في توضع الغضروف) 
 

 
  Arthritides  أو الأدواء المفصليةالاعتلالات

 مجمل الآفات المفصلية غير الرضية وغير الورمية التي تصيب المفاصل وتحدث التعبير بهذا يقصد       
 مرضية شعاعية مميزة ، هذا يتضمن أدواء المفصل ذات المنشأ الالتهابي، الغضروفي و الاستقلابي أشكالاً 



  

 على شكل الإصابة المفصلية إلى حد كبير وعليه فسيتم أولاً تناول الأمراض. يعتمد تصنيف هذه 
  للإصابات المفصلية ثم الدخول في تفاصيل التصنيف والأمراض .الشعاعيةالعلامات 

 
 وصف آفة مفصلية منهجية دراسة و  والشعاعية العلامات       
 مفصلية  آفة  مقاربةلدىملاحظة العلامات التالية  يجب       

درجة   والمفصلي . تعبر سعة الفاصل عن حالة الغضروف  الفاصل المفصليحالة - 1    
 الباكرة أما وجود الالتهابيةباب في المفصل فوجود توسع في الفاصل يتماشى مع كل الأدواء صالان

 . أما في الحالات التي متأخرة مرحلةيدل على  انقراص في كامل الفاصل فيعبر عن تخرب غضروفي و
 الأنسي من مفصل الركبة مثلاً أكثر من وحشي ) فهذا الجزءيكون فيها الانقراص جانبي (أي يشمل 

 داء تنكسي في المفصل . عنباشرة  ميعبر 
 تميل الأنماط التنكسية إلى إحداث تشرشر جانبي في حواف العظم .  المفصليةالحواف - 2    

 الاستقلابية فتتشكل فيها حواف معلقة تحيط جزئياً بكتل الأنماطة . أما يقارنيدعى بالتشكلات الم
 الحالات الالتهابية (  في، و  التقليدي هو النقرس ). على العكس من ذلكالمثالالأنسجة الرخوة ( 

 ) فالملاحظ هو إئتكالات في الحواف المفصلية . الرثوانيالداء 
 شفوفية عظمية محدودة إحداث . تميل معظم الأنماط إلى  العظم المحيط بالمفصلحالة - 3    

تحديداً الرثواني ) بأن التخلخل العظمي   (الالتهابيةحول المفصل في حال الإزمان إنما تتميز الأنماط 
 على العكس إلى إحداث صلابة موضعة نكسيةتال الأنماط تميل. منذ البداية شديداً  يكون معمماً و

  وتدرالج الصغيرة تحت الغضروف ( ما يدعى باالكيسيةأما حدوث التشكلات  تحت الغضروف .
 . ين عبر تأذي الغضروف المفصلي ) فهي تحدث في النمطالمتسربهي أجواف مليئة بالسائل الزليلي 

 المميزة لبعض الانماط الالتهابية العلامات من  . المجاور للمفصل السمحاقيالارتكاس - 4    
 . (اعتلال المفصل الصدافي ، رايتر )

تعتبر مميزة للأنماط الالتهابية . و الخلوع   والقسط بما فيها  المفصليةالتشوهات - 5    
 متناظرة أو غير متناظرة في ، متعددةأو   رضية ) ، وحيدة ( خمجية.  الآفة المفصليةتوزع - 6    

الجهتين في حال التعدد . 



  

 أما للأنماط الالتهابية اً مميزفصل المالانتباج الموضع حول يعتبر  .  الانسجة الرخوةانتباج - 7    
يقترح النمط الاستقلابي ( عقيدات  ف الرخوالانتباج المرتبط بعدة تكتلات حول مفصلية في النسيج 

 .  قرس )نال
 الجلد توجه نحو الأنماط تحتفي الأنسجة الرخوة أو في الغضاريف المفصلية أو  التكلسات - 8    

.   في بعض الأنماط الالتهابية ( تصلب الجلد )توجدالاستقلابية إنما 
دراسة الأدواء المفصلية    وتصنيف       
استقلابي . النمط   غضروفي وكسينت الادواء المفصلية عادة إلى ثلاثة أنماط التهابي ، تقسم       

 يمكن تمييز  . سلبي العامل الرثوانيو الرثواني العاملالالتهابي نفسه يتضمن ثلاثة أنماط خمجي ، ايجابي 
 البحث إلى بعض أنماط سيتطرق غضروفي.  إنما موقع تأثيرهالإمراضنمط إضافي استقلابي من حيث 

 ،)  اللاصقالتهاب الفقار  سلبية الرثواني (،  الرثواني ( الداء الرثواني) إيجابيةالاعتلالات الالتهابية 
 . ) النقرس  (ةالاستقلابي  وةالتنكسي

 
   Rheumatoid Arthritis  المفصل الرثوانيالتهاب       
ة مناعية ذاتية ثيالتي تعبر عن حد  والرثوانيلي الالتهابي إيجابي العامل فص أنماط الاعتلال المأحد       

 ) و1 : 3  . تحدث الإصابة أكثر لدى الإناث (ليلزالموقع الاستهداف الأول فيها هو الغشاء 
.   شبابية )أنماطتصيب أكثر في سن الكهولة ( هناك 

لمفاصل ل مع انتقائية القدم  واليد هي  المواقع إصابة أول الشعاعية الباكرة :المظاهر       أولاً - 
 انتباج  .تتضمن العلامات الباكرة)4،2ية السلامية (نع المفاصل الس و)2،3المشطية السلامية (
 عظمي ذو توزع حول مفصلي  ترقق،) توسع المفصل  الرخو حول المفصل (جيالنسمتناظر معمم في 
  ) .مميزةمتناظر ( علامة 
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 الائتكالات العظمية وترتبط بحدوث ما عنوان هذه المرحلة هو المتأخرة :الشعاعية المظاهر       ثانياً - 
الذي يهاجم أولاً المناطق العظمية غير  و أغشية نسيجية ذات طبيعة حبيبية التهابية ) يسمى السَبَل (

العظم المثلث  ) . من المواقع المميزة للائتكال الناتئ الزندي و  ارتكاز المحافظمواقع المغطاة بغضروف (
 الرقبية الثانية وحواف رأس للفقرةاري  نقالناتئ الم  المواقع الأخرى فتشمل النهاية الوحشية للترقوة وأما

 العلامات ما قبل التخرب المفصلي هي:  المفصلية الوجيهية للفقرات .النواتئ والعضد 
 ) .  كامل الفاصل( المفصلي المتجانس الانقراص .1
الإئتكالات حول المفصل .   .2
   . العظمية حول المفصليةالشفوفية .3
   . الكيسات الزليلية تحت الغضروفيةتشكل .4

وترتبط كثيراً باليد  القسط المفصلي  والخلوع       ثالثاً - 
  يمكن هنا تعداد عدة مظاهر شعاعيةإنما
على مستوى المفاصل : بسبب الخلوع  الزندي الانحراف .1

 إلى قصر لوعهذه الخ تؤدي المشطية السلامية لليد .
  .ظاهري في الأصابع

 بوتونير : فرط بسط للمفاصل السلامية البعيدة تشوه .2
لقريبة . لوعطف 

فرط عطف للمفاصل السلامية   عنق البجعة :تشوه .3
 للقريبة . بسط والبعيدة 

   . معصميةخلوعتحت  .4
تتجاوز المسافة بين الناتئ حيث  فهقي فائقي ( افتراق .5

  . ملم)5 الأمامية للفقرة الرقبية الأولى القوس والمنقاري 
 المركزي للجوف الحقي . الخلع .6
  الليفي للمفصل علامة متأخرة عادة .القسط .7

 
 

 



  

   Ankylosing Spondylitisمقسط  الفقار الالتهاب       
 التي تتركز لدى الشباب الذكور (  والرثواني الاعتلالات المفصلية الالتهابية سلبية العامل أحد       

 المرض مركزي أكثر مما هو محيطي ( على عكس توزع  سنة .20) عمر البدء حوالي  1 : 10
 بدرجة يميل مثل كل الأنماط سلبية الرثواني إلى اشتمال الطرف السفلي  الرثواني ) وإيجابيةالإصابات 

 .  الوترية الرباطية الحففظيةالمرتكزات الرئيسية للمرض هي الاستهداف . مواقع أكبر
 :  الشعاعيةالمظاهر       

تالي للمفصل  توسع  العجزية وتبدأ الإصابة بائتكال والحرقفيةالموقع الأول للإصابة هو الفواصل        
غياب ال خاصة على الجانب الحرقفي للمفصل وتكون النتيجة النهائية عظمي. يتطور هذا إلى تصلب 

 يميل لاشتمال حيث التالي لامتداد المرض هو العمود الظهري القطني الموقعط) . ستام للمفصل (قال
مظهر   التام ذو المظهر المميز للمرض (الفقريط س. هذا يتطور تدريجياً باتجاه الق عدة فقرات متجاورة

 . عمود الخيزران )
، ايتر ر عن متلازمة يميزهيتميز التهاب الفقار اللاصق بكون الإصابة ثنائية الجانب متناظرة مما        

 حيث إصابة يتر راعكس إصابة الطرف السفلي باشتمال المفاصل القريبة (على تميزأضف إلى ذلك 
  .القدم أشيع )

 
   Degenerative Arthritis المفصل التنكسي التهاب       
 هدف  . غير الاستقلابيةالغضروفية النمط الذي يدرس عادة في سياق الاصابة المفصلية هو       

  ضياع تدريجي لهذا الغطاء ويليه من و ما المفصليالإصابة الأساسي هو الدرع السطحي للغضروف 
 الميكانيكي المتكرر غطرتبط المرض بشكله البدئي بالضي . الغضروفتعري تالي للسطوح العظمية تحت 

و الحاملة للعبء اليومي ) وهو على ذلك مرتبط بالعمر ( أ للثقل الحاملةعلى المفاصل ( خاصة 
ة – ي استقلابية – رض (لية سابقةصفة مفآنقاض أن يحدث على أ لهذا النمط يمكن  .الكهولة )
) .  ....رثوانيةالتهابية 

 



  

  الشعاعية :المظاهر       
 ) للمفاصل الحاملة للثقل مع نبياج متجانس (غير انقراص .1

 مميز لهذا ( يدةعالبميل خاص لاشتمال المفاصل السلامية 
  .  )النمط

ة على حواف المفصل . يقارن المالتشكلات .2
 على العكس هناك رد  ، ترقق عظمي حول مفصليلايوجد .3

   .ظم تحت الغضروفع مصلب في اللعف
   . العظمية تحت الغضروفيةالكيسات .4

 
   Gout المفصل النقرسي التهاب  

 بترسب بلورات بولات المرتبط و المثال على الاعتلال المفصلي من النمط الاستقلابي هو       
تستهدف و  مما هي مركزية كثرأ. تعتبر الإصابة محيطية ه حول في النسيج الرخو ديوم في المفصل ووالص

   .)1-9 (الذكورلدى  شيعأ  و هيكثر من العلويأالطرف السفلي 
 وجود شرطي السلامي الأول للقدم نع للإصابة هو المفصل السالمميز  الموقع الشعاعية :المظاهر       

 . الداء التنكسي يصيب نفس الموقع خاصة بوجود فحج في الإبهام )  ( للمرضالمميزةباقي العلامات 
تصاب طبعاً باقي المفاصل و أهم علامات الإصابة : 

دات في الانسجة الرخوة ي وهي عق4 ما يدعى بالجندتشكل .1
 فعل على الترسب البلوري وتتكلس في بعض ردتتشكل ك
  الحالات .

في جوار المفصل ترتبط   على حواف و2 عظميةالاتكائت .2
 العقيدات في الأنسجة الرخوة على العظم مما ضغطبمواقع 

   .المعلقةال مظهر الحواف كيعطي حواف الائت
  . 1في المفصل و انقراصأ 3ترقق في العظميوجدلا .3
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