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 های زیر صحیح است؟یک از گزارههای عروقی، کدامدر بررسی بیماری MRAو    CTA. در مورد نقش 1

 طور روتین نیاز به تزریق ماده حاجب وجود دارد و امکان پرهیز از آن وجود ندارد.به MRAو  CTAالف( در 

های ب( محدودیت اصلی در تصویربرداری عروقی، نیاز به رزولوشن بالای فضایی و زمانی است که باعث پیشررفت

CT  وMR .شده است 

همیشه نیاز   MRAتواند بدون ماده حاجب انجام شود ولی در  می  CTAدر این است که    MRAو    CTAج( تفاوت  

 به ماده حاجب است.

ریزی مردالاتت مملر  های عروقی کراربرد دارنرد و در برنامرهتنها در مرحله تشخیص بیماری   MRA  و  CTAد(  

 گذاری( نقشی ندارند.آنژیوپتستی و استنت
 

 

 
 

INTRODUCTION 
 MRAو  CTA (Computed Tomography Angiography)تصویربرداری غیرتهاجمی مقطعی با استفاده از 

(Magnetic Resonance Angiography) ای بیماران مبرتت مدالالهنقش کلیدی در تشخیص و بررسی پیش

ها نیازمند رزولوشن فضایی و زمانی بسیار برالا هسرتند، بره های عروقی دارد. این نوع تصویربرداریبه بیماری

عروقی شرک  گرفتره –تحت تأثیر نیازهای تصویربرداری قلبی MRو  CTهای همین دلی  بسیاری از پیشرفت

ترین زمان ممکن ک  ناحیه عروقی را پوشش اند که در کوتاهای طراحی شدههای مدرن به گونهاست. پروتک 

دهند، همگام با توانایی بیمار برای حبس نفس و همچنین الاتتف زمانی میان پیک آرتریال و فاز وریدی. در 

داری انجام داد، هرچند برا توان حتی بدون تزریق ماده حاجب تصویربر(، میMRAویژه با ها مبهبرلای بیماری

نه تنها در تشخیص بلکه در  MRAو  CTAکاهش کیفیت تصویر، افزایش زمان اسکن و بروز آرتیفکت بیشتر. 

گذاری آئورت و عروق کلیوی و احشایی کراربرد برداری دقیق برای مدالاتت مل  آنژیوپتستی و استنتنقشه

 دارند.

COMPUTED TOMOGRAPHY ANGIOGRAPHY IN CLINICAL PRACTICE 
CT شود زیرا در دسترس، سریع، ایمرن و سراده اسرت و عنوان ابزار اصلی تصویربرداری عروقی شنالاته میبه

و ( MPRپلنرار مهای مولتیراحتی در بازسرازیهرا برهکند. این دادهبعدی تولید میهای ایزوتروپیک سهداده

توانند بره شوند و در صورت نیاز میتصاویر استفاده میبرای تفسیر ( MIPماکسیمم اینتنسیتی پروجکشن م

 شده و سطحی نیز تبدی  شوند.پردازیتصاویر حجم

متری طی یک اسکن کوتاه ماغلرب در یرک حربس نفرس بررای نرواحی بعدی زیرمیلیهای سه، دادهCTAدر 

مردرن  CTآید. سررعت برالای دست میها بهتوراکس و شکم( و همزمان با عبور ماده حاجب یددار از شریان

کند که تصویربرداری با چرلاه قلبی هماهنگ شود و تصاویر بدون آرتیفکت حرکتی از این امکان را فراهم می

 عروق کرونر و ریشه آئورت تولید گردد.

لیتر بر ثانیه( و به کمرک میلی ۴تا  ۲سازی کیفیت تصویر، تزریق ماده حاجب باید با حجم کافی مبرای بهینه

پمپ لاودکار انجام شود. کاهش ریسک نفروتوکسیسیته نیازمند استفاده از کمترین دوز ممکن مراده حاجرب 

سرازد ترا تصرویربرداری دقیقرا  در های تشخیص بولوس را الزامی میاست و این موضوع به کارگیری الگوریتم

 1یده پلاس چک

 دانشی ن عش ست:

 

 سطحش ست
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 بررسی گزینه انتخابی 

زیرا در متن ذکر شده کره الزامرات رزولوشرن برالا مفضرایی و زمرانی( در تصرویربرداری   ؛ب درست استگزینه  

 بوده است. MRو  CTعروقی محرک اصلی توسعه 

 ها سایر گزینه  بررسی 

توان بدون ماده ، میMRAویژه در  های عروقی، بهچون در متن آمده که در برلای پاتولوژی   ؛نادرست است  الف( 

 تر(.حاجب تصویربرداری کرد مهرچند با کیفیت پایین

تواند بدون کنتراست انجام شود، نه در برلای موارد می  MRAچون برعکس گزینه بیان شده:    ؛نادرست است  ج( 

CTA. 

ها، های گوارشری یرا بررسری اندولیررکزمان پیک آرتریال انجام شود. در برلای شرایط بالینی مل  لاونریزی 

 دهد.ممکن است نیاز به تصویربرداری چندفازی باشد، هرچند این کار دوز اشعه را افزایش می

محیطی ممانند اندام تحتانی( این است که سرعت بالای حرکت تخرت نسربت   CTAیکی از مشکتت مهم در  

شود. این مشرک  برا کراهش   (false-positive occlusion)تواند باعث ایجاد انسداد کاذب  به جریان لاون می

pitch  توانند تفسیر های عروقی میگردد. از سوی دیگر، کلسیفیکاسیونیا کند کردن حرکت تخت برطرف می

ترکشن به دلی  ناکارآمدی و افزایش دوز اشرعه جایگراه برالینی های سابشدت تنگی را مشک  کنند. تکنیک

 در این زمینه امیدبخش است. (DECT)با انرژی دوگانه  CTاند، اما نیافته

یرا   AAAتوانرد در شررایطی ماننرد پرارگی  ارزش محدودی دارد ولری می  Non-contrast CTتصویربرداری  

عنوان لاط پایه برای افتراق کلسیفیکاسیون از اندولیرک اهمیت داشته باشرد. همچنرین در سرکته م،رزی، به

hyperdense vessel sign  درCT تواند انسداد عروقی ناشی از آمبولی را نشان دهد.بدون کنتراست می  

DUAL-ENERGY COMPUTED TOMOGRAPHY ANGIOGRAPHY 
CTA   با انرژی دوگانه مDECT  یا تصویربرداری طیفی، پیشرفتی مهرم در افرزایش توانمنردی )CT   محسروب

برا دو   DECTکنرد،  ( اسرتفاده میkVp  ۱۲۰معمولی از یک انرژی واحرد ممعمرولا     CTشود. در حالی که  می

های بیشرتری را داده( تصویربرداری کررده و امکران بازسرازی مجموعرهkVp  ۱۴۰و    ۸۰سطح انرژی ممعمولا   

 کند.فراهم می

 شام : DECTمزایای 

 معمولی CTAکاهش دوز ماده حاجب یددار و دوز اشعه در مقایسه با  •

بردون کنتراسرت مواترر   CTاستاندارد میردین( و تصراویر شربیه    CTAامکان تولید همزمان تصاویر شبیه   •

 ایمیج( در یک اسکن

 هاتوانایی افتراق ید از کلسیفیکاسیون در عروق و بررسی اندولیرک •

و    beam hardeningهای ناشی از  ها با کاهش آرتیفکت بهبود کیفیت تصویر در حضور پروتزهای مفصلی یا کوی   •
photon starvation 

امبولیزاسریون اسرت، زیررا ، بررسی بیماران تحت درمان اندوواسکولار یا کوی DECTیکی از کاربردهای مهم  

ها بسریار ارزشرمند اسرت. سازد و در تشخیص اندولیررکامکان افتراق بین ید و کلسیفیکاسیون را فراهم می

تری افزارهای کاهش آرتیفکت، تصراویر واضرحگیری از نرمبا بهره  DECTهمچنین در اطراف پروتزهای فلزی،  

 کند.از عروق فراهم می



 Sina teb: 66902746 رادیولوژی گرینجر QBمجموعه سؤالات  4   

ریزی مرردالاتت ماننررد آنژیوپتسررتی و ای عررالی برررای برنامررهنقشرره MRAو  CTAزیرررا  ؛نادرستتت استتت د( 

 کنند.گذاری فراهم میاستنت

 

(، کدام یک از موارد زیر بیشترین اهمیت را برای به حداقل CTAآنژیوگرافی )  CT. در تصویربرداری  2

 حاجب دارد؟رساندن خطر نفروتوکسیسیته ناشی از ماده  

 الف( افزایش سرعت حرکت تخت اسکنر برای کاهش زمان تصویربرداری 

 بندی دقیق تصویربرداری در پیک آرتریال ب( استفاده از الگوریتم قوی تشخیص بولوس برای زمان

 ج( انجام تصویربرداری بدون تزریق ماده حاجب در همه بیماران پرلاطر

 توجه به حجم ماده حاجبد( افزایش غلظت ید تزریقی بدون 

 

 بررسی گزینه انتخابی 

گزینه ب درست است، چون در متن اشاره شد که برای کراهش دوز مراده حاجرب و بره حرداق  رسراندن لاطرر 

پیرک نفروتوکسیسیته باید از یک الگوریتم قوی تشخیص بولوس استفاده کرد ترا تصرویربرداری دقیقرا  در زمران  

 آرتریال انجام شود.

 ها سایر گزینه  بررسی 

اندام تحتانی و پرفیروژن  CTAکاهش یا افزایش سرعت تخت تنها در مشکتت لااص ممل   ؛نادرست است  الف( 

 ناکافی( کاربرد دارد، نه برای پیشگیری از نفروتوکسیسیته.

برا  CTAبردون کنتراسرت در اغلرب مروارد ارزش محردودی دارد و جرایگزین   CTAچرون    ؛نادرست استتت  ج( 

 کنتراست نیست.

دهد، افزایش غلظت ید بدون کاهش حجم تزریق نه تنها لاطر نفروتوکسیسیته را کاهش نمی  ؛نادرست است  د( 

 بلکه ممکن است آن را تشدید کند.

 

جتتر بتته اندام تحتانی، کدام مشکل می  CTA. در بیماران با  3 شتتود و  false-positive occlusionتواند من

 حل مناسب آن چیست؟راه

 بعدی استفاده از بازسازی سه –الف( حرکت بیمار در حین تصویربرداری 

 افزایش دوز اشعه برای جبران –ب( تزریق ناکافی ماده حاجب 

 های تشخیص بولوساستفاده از الگوریتم –های عروقی ج( وجود کلسیفیکاسیون

 یا کند کردن حرکت تخت pitchکاهش  –د( سرعت بالای حرکت تخت نسبت به سرعت جریان لاون 

 

 بررسی گزینه انتخابی 

محیطی ماندام تحتانی(، سرعت برالای حرکرت تخرت  CTAکند که در گزینه د درست است، چون متن اشاره می

 pitchح  این مشرک  کراهش تواند باعث ظاهر شدن انسداد کاذب شود. راهدر مقایسه با سرعت جریان لاون می

 یا کند کردن حرکت تخت است تا فرصت پر شدن عروق فراهم شود.

 د ج الف بپا

 د ج الف بپا

 سطحش ست دانشی ن عش ست:

 سطحش ست تحلیلی ن عش ست:
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ساله با سابقه برونشکتازی مزمن و تنگی نفس مراجعه کرده است. پزشک قصد دارد همزمان   45. بیمار 29

 تصویربرداری کدام است؟   مودالیته عروق برونشیال و وضعیت پارانشیم ریه را بررسی کند. بهترین  

 به دلی  توانایی ارزیابی همزمان عملکرد قلب MRAالف(  

 به دلی  نمایش عالی پارانشیم ریه همراه با عروق برونشیال  CTAب( 

 قفسه سینه بدون کنتراست برای کاهش آرتیفکت حرکتی MRIج( 

 ای ریه برای بررسی پرفیوژند( اسکن هسته

 

 بررسی گزینه انتخابی 

دهنرد، امرا هر دو عرروق برونشریال را نشران می  MRAو    CTAگوید گرچه  گزینه ب درست است، چون متن می

CTA  شود.هایی مل  برونشکتازی ترجیح داده میبه دلی  نمایش عالی پارانشیم ریه در بیماری 

 ها سایر گزینه  بررسی 

 در هیپرتانسیون ترومبوآمبولیک مزمن برتری دارد نه در برونشکتازی. MRA  ؛نادرست است  الف( 

 بدون کنتراست در این شرایط حساسیت کافی برای عروق و پارانشیم ندارد.  MRI ؛نادرست است  ج( 

 رود نه ارزیابی برونشکتازی و عروق برونشیال. کار می ای ریه برای بررسی پرفیوژن به اسکن هسته   نادرست است؛   د( 

 

 یک صحیح است؟های تصویربرداری در تشصی  سکته حاد مغزی کداممودالیته. در مورد نقش  30

 طور قطعی انفارکتوس م،زی را تشخیص دهد.تواند بهبدون کنتراست می CTالف(  

هرای کوچرک عمقری( هرای حراد ماز جملره انفارکتوسدر شناسرایی انفارکتوس  CTنسبت به    DWIبا    MRIب(  

 تر است.حساس

 طور مستقیم وجود انفارکتوس پارنشیم را تأیید کند.تواند بهعتوه بر نشان دادن آناتومی عروقی، می CTAج( 

( حساس است و در گردش لاون سروپراتنتوریال posterior fossaپرفیوژن فقط برای گردش لاون لالفی م   CTد(  

 کاربردی ندارد.

 

 
 

 د ج الف بپا

 MRIو  CTتشصی  سکته مغزی: 

ساعت( مراجعه  ۶شود که بیمار در ساعات اولیه مزیر های حاد، بهترین نتایج درمانی زمانی حاص  میدر سکته

رود، بره کار مریبدون کنتراست که بیشتر بررای رد لارونریزی بره CTهای تصویربرداری از کند. سیر الگوریتم

توانرد انفرارکتوس را بردون کنتراسرت اغلرب نمی CTپرفیوژن پیش رفته است.  CTو  CTAسمت استفاده از 

کوآگولاسیون شروع دهد که پزشک بدون نگرانی آنتیکند و این امکان را میتأیید کند ولی لاونریزی را رد می

پرفیروژن برا بررسری  CTنشان دهرد و  filling defectصورت های دالا  عروقی را بهتواند لختهمی CTAکند. 

 کند.ها را مشخص میجریان لاون، پنومبرا و میزان کولترال

MRI  برتری آشکاری نسبت بهCT  دارد. با استفاده ازDWI ها را شناسرایی و ترین انفارکتوستوان کوچکمی

 5یده پلاس چک

 سطحش ست Case-based ن عش ست:

 سطحش ست دانشی ن عش ست:
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 بررسی گزینه انتخابی 

ترین روش برای شناسایی انفارکتوس حاد است و حتی حساس  DWIویژه با  به  MRIگزینه ب درست است، چون  

 دهد.لاوبی نشان میضایعات کوچک عمقی را هم به

 ها سایر گزینه  بررسی 

 کند. تنهایی انفارکتوس را قطعی نمی لاونریزی کاربرد دارد و به   رد بدون کنتراست بیشتر برای    CT  نادرست است؛   الف( 

 دهد. در اص  برای نشان دادن عروق و انسدادهاست و انفارکتوس پارنشیما را مستقیم نشان نمی   CTA  نادرست است؛   ج( 

امکرران  FLAIRو   GRE،DWIهررایی ملرر  هررای حرراد را از قرردیمی افتررراق داد. همچنررین توالیانفارکتوس

تر و شام  دسترسی کمترر، زمران طرولانی  MRIکنند. محدودیت  های ظریف را فراهم میشناسایی لاونریزی 

اند کره برا انتخراب دقیرق بیمراران و مشکتت مانیتورینگ بیمار است. با این حال، مطالعات جدید نشان داده

 ۲۴توانرد ترا ( و پنومبرا، درمان مکرانیکی یرا ترومبولیتیرک میcoreبین هسته انفارکت م   mismatchبررسی  

بینی نتایج بالینی اهمیت دارد. پیش wake-up strokeویژه در بیماران با ساعت نیز انجام شود. این موضوع به

هایی شرود. نشرانهچنردفازی انجرام می  CTAها در  پرفیوژن و میزان کولترال   CTبر اساس اندازه انفارکت در  

 کنند.بینی میاحتمال ریکانالیزیشن را پیش M1و مح  لخته در  CTهیپردنس در  clotمل  

 تشخیص دایسکشن حاد شریانی

های کاروتیرد یرا ورتبررال عروقی، باید احتمال دایسکشن شرریان–فاکتور قلبیدر بیماران جوان بدون ریسک

شرود، بلکره همراتوم تشرکی  نمی  false lumenمدنظر قرار گیرد. برلاتف دایسکشن آئورت، در اینجا معمولا   

شرود. ایرن حالرت وجود دارد که باعث تنگی و نامنظمی لومن می  (intramural haematoma)دالا  دیواره  

 fat-satبرا    T2و    T1ویژگری افتراقری دارد: سریگنال برالا در    MRIممکن است شبیه آترواسکلروز باشد، امرا  

دهنرد و بررای افترراق تنها تنگی لومن را نشران می  MRAو    CTAکننده هماتوم دالا  دیواره است.  مشخص

 در تأیید تشخیص دایسکشن ارزشمند است. MRIکافی نیستند. بنابراین 

 یافتن منبع سکته آمبولیک

 دهد: های مهمی می در بیماران با سکته حاد، شناسایی منبع آمبولی اهمیت زیادی دارد. الگوی توزیع انفارکت سرنخ 

 طرف است.ترین منبع آمبولی بولب شریان کاروتید دالالی هم، شایعMCAهای قلمرو در سکته ●

های گردش لاون لالفی، منبع معمولا  در سیستم ورتبروبازیتر قرار دارد. به دلی  اتصرال در سکته ●

ای در توانرد سرکتههای ورتبرال و تشکی  شریان بازیتر، پتک اولسره در یرک ورتبررال میشریان

 طرف یا مقاب  ایجاد کند.نواحی هم

CTA    وMRA  دهنرد و برر لارتف هایشران را نشران میطور مقطعی ک  عروق کاروتیرد، ورتبررال و شالاهبه

سکته، اگر تصویربرداری تا قروس آئرورت   CTAآنژیوگرافی مرسوم، نیازی به کاتتریزاسیون انتخابی ندارند. در  

 شوند.صورت همزمان ارزیابی میامتداد یابد، کاروتیدها نیز به

اگر منبع آمبولی در کاروتید، ورتبرال یا آئورت پیدا نشود، بررسری قلرب ضرروری اسرت: اکوکراردیوگرافی یرا 

MRI  ای یا لخته در دهلیز چپ ملاصوصا   های بطن چپ، وِژتاسیون دریچهتواند لختهقلب میLAA ) را نشان

کنرد مآمبرولی عبور کرده و سرکته ایجراد می  PFOدهد. در موارد نادر، ترومبوس سمت راست قلب از طریق  

های وریدی م،زی را هم ارزیابی کرد که بهترین روش پارادوکسیک(. همچنین در برلای بیماران باید سینوس

 است. MRAآن 
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و   posterior fossaپرفیوژن در گردش لاون سوپراتنتوریال مفیرد اسرت امرا در    CTبرعکس،    ؛نادرست است  د( 

 های عمقی دقت کمتری دارد.هسته

 

راست بدن و آفتتازی سابقه فیبریلاسیون دهلیزی، با شروع ناگهانی ضعف نیمهای با  ساله  65. بیمار  31

   ،MRI(. در  wake-up strokeبه اورژانس مراجعه کرده است. زمان شتتروع علائتتم مشتتص  نیستتت )

DWI مثبت وFLAIR  منفی گزارش شده است. بهترین اقدام درمانی کدام است؟ 

 ساعت از شروع احتمالی عتئم ۶الف( عدم انجام درمان به علت گذشت بیش از 

 ب( فقط تجویز ضد انعقاد لاوراکی و ترلایص بیمار

 ج( صرفا  درمان حمایتی و پیگیری کلینیکی

  FLAIRو  DWIبین  mismatchد( شروع ترومبولیز یا ترومبکتومی به دلی  وجود 

 

 بررسی گزینه انتخابی 

دهنده انفارکتوس حاد و ممنفی( نشان FLAIRمملبت( و  DWIبین    mismatchگزینه د درست است، چون وجود  

 تواند کاندید ترومبولیز یا ترومبکتومی باشد.می wake-up strokeپنومبر قاب  نجات است و بیمار با 

 ها سایر گزینه  بررسی 

 imaging mismatchساعته مطلق نیست و با انتخاب بیماران بر اساس    ۶امروزه محدودیت    ؛نادرست است  الف( 

 ساعت هم درمان را انجام داد. ۲۴توان تا می

 شود.درمان با ضد انعقاد لاوراکی در فاز حاد کافی نیست و رویکرد استاندارد محسوب نمی  ؛است  نادرست  ب( 

 دهد.تنهایی فرصت بازگردانی بافت در معرض لاطر را از دست میدرمان حمایتی به ؛نادرست است  ج( 

 

عروقی با درد گردن و علائم نورولوژیک مراجعتته کتترده –. بیمار جوانی بدون فاکتورهای خطر قلبی32

توانتتد تشتتصی  می  MRIدهد. کدام یافتتته در  ای را نشان میشریان کاروتید تنگی قطعه  CTAاست.  

 دایسکشن حاد شریانی را از آترواسکلروز افتراق دهد؟

 از آئورت به عروق گردن propagationهمراه با  false lumenالف( وجود 

 fat-satبا تکنیک  T2و  T1ب( سیگنال بالا در دیواره عروق در هر دو سکانس 

 ج( کلسیفیکاسیون جدار و نامنظمی کانونی لومن

 MRAیا  CTAدر  filling defectد( تنها مشاهدۀ  

 

 بررسی گزینه انتخابی 

ایجراد   false lumenگزینه ب درست است، چون دایسکشن کاروتید و ورتبرال برلاتف دایسکشن آئورت معمرولا   

برا   MRIشود. این هماتوم در  دیده می (intramural haematoma) ای کند بلکه به صورت هماتوم دالا  دیوارهنمی

 شود.مشخص می( fat-satمبا  T2و  T1سیگنال بالا در 

 د ج الف بپا

 د ج الف بپا

 سطحش ست گیریتصمیم/Case-based ن عش ست:

 سطحش ست دانشی/Case-based ن عش ست:
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 ها سایر گزینه  بررسی 

از آئورت به عروق گرردن بسریار نرادر اسرت و الگروی کتسریک دایسکشرن   propagation  ؛نادرست است  الف( 

 کاروتید/ورتبرال نیست.

 کلسیفیکاسیون و نامنظمی لومن بیشتر به نفع آترواسکلروز است نه دایسکشن حاد. ؛نادرست است  ج( 

دهند ولی برای افتراق دایسکشن از آترواسرکلروز فقط تنگی لومن را نشان می  MRAو    CTA  ؛نادرست است  د( 

 کافی نیستند.

 

مراجعه کرده است. بر   Middle Cerebral Artery (MCA)ای با سکته حاد در قلمرو  ساله  72. بیمار  33

 طور ویژه بررسی شود؟به MRAیا   CTAترین منبع آمبولی، کدام محل باید در  اساس شایع

 الف( بطن چپ برای یافتن لخته چسبیده به دیواره

 طرف ب( بولب شریان کاروتید دالالی هم

 ج( شریان ورتبرال مقاب  ضایعه

 د( حفره دهلیز راست برای ترومبوس احتمالی

 

 بررسی گزینه انتخابی 

ترین منبرع آمبرولی بولرب شرریان ، شایعMCAهای کند که در سکتهگزینه ب درست است، چون متن اشاره می

 طرف است.کاروتید دالالی هم

 ها سایر گزینه  بررسی 

های چنردکانونی و زمرانی بطن چپ منبع بالقوه لخته هست ولری بیشرتر در مروارد سرکته  ؛نادرست است  الف( 

 شود که کاروتید منبعی نشان ندهد.مطرح می

 هستند. posterior circulationهای  ضایعات ورتبرال معمولا  منبع آمبولی سکته ؛نادرست است  ج( 

تواند منجر به آمبولی پارادوکسیک شود، اما تنهرا در صرورت وجرود لخته در دهلیز راست می  ؛نادرست است  د( 

PFO  .و بسیار نادر است 

 

 درستی جفت شده است؟ های آمبولیک، کدام ترکیب منبع و قلمرو عروقی به . در بررسی منبع سکته 34

 منبع شایع: بولب شریان کاروتید دالالی ←الف( سکته در گردش لاون لالفی 

 متقاب  ورتبرال  شریان: شایع منبع ← MCAب( سکته در قلمرو 

 PFOمنبع شایع: لخته در دهلیز راست با عبور از  ← لالفی لاون گردش در سکته( ج

  طرفهم دالالی کاروتید شریان بولب: شایع منبع ← MCAد( سکته در قلمرو 

 

 بررسی گزینه انتخابی 

غالبا  ناشی از آمبولی منشاء گرفتره از بولرب   MCAگزینه د درست است، چون در متن ذکر شده سکته در قلمرو  

 طرف است.شریان کاروتید دالالی هم

 د ج الف بپا

 د ج الف بپا

 سطحش ست گیریتصمیم/Case-based ن عش ست:

 سطحش ست افتراقی ن عش ست:



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

شرر مش  ررلشبارر شبرر ش ی  رر شبرری مشاهرر شکلش رر  
ش،ز ینررر  نشانوررر شیشش شاررر لشاهررر شکلش رررک ی 

 .ب رککشر ش س لشکا ک

 

 آئورت نترونشنیا

 79 فصل
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پوشااا ب بااا همتر است و بیشترین  های آئورت صحیحیک از موارد زیر در مورد درمان بیماریکدام.  1

 های موجود دارد؟یافته

ای همراه است و معمولاً برای بیماران بدون بیماری زمینه   %۲ومیر کمتر از  الف( جراحی باز آئورت با میزان مرگ

 .شودانجام می

معرفهی شهد و امهروزه جهان زنع  هعهی همه    ۲۰۰۵از سها    (covered stents) هاگرافت-ب( استفاده از استنت

 .های آئورت استپاتولوژی 

ومیر اولی  کمتر همراه است، اما ج( درمان اندوواسکولار آئورت نسبت ب  جراحی باز تهاجم کمتری دارد و با مرگ

 .برای هم  بیماران مناسب نیست

های آئورت، تنها حضور جراح  لب و عروق کافی است و نیهاز به  تهیم تندتی  هی وجهود د( در درمان بیماری 

 .ندارد

 
 

 
 

 مقدمه
شهود  های آئورت با جراحی باز از نظر تکنیکی بسیار دشوار و برای بیمار تهاجمی محسهوب میدرمان بیماری

 mortality و morbidity کند و با میزان  ابل توجهی ازانع روش نک ضرب  فیزنولوژنک عمده ب  بدن وارد می

 %۵و در آنورنسم شکمی حدود  %۸ومیر جراحی انتیابی آئورت توراسیک حدود مثا ، مرگهمراه است  برای 
های همهراه جهدی نظیهر بیمهاری گزارش شده است  بیماران نیازمند مداخل  آئورتی معمولاً مبتلا ب  بیماری

انهع  .ههای کلیهوی و اخهتلالات تنفسهی هسهتندهای عروق مغزی و محیههی، بیماریکرونری  لب، بیماری

ها شدند که  از گرافتبا استنت درمان ا دوواسکولارتر مانند تهاجمیهای کمها منجر ب  توسع  روشتالش

ومیر اولی  کمتر و آسهیب فیزنولوژنهک معرفی گردند  انع روش در مقانس  با جراحی باز، با مرگ ۱۹۹۱سا  
کمتری همراه است، اگرته  هنهوز بهرای همه  بیمهاران مناسهب نیسهت  در انتیهاب روش درمهان، رونکهرد 

اهمیت دارد و باند با حضور رادنولوژنست اننترونشع، جراحان عروق و  لب، متی ص بیهوشهی  تندتی  ی
 .گیری شودها ت میمهای تولیدکننده دست اهعرو ی و حتی نمانندگان شرکت

 اوپراتیو، زیرساخت و  یروی ا سا بمدیریت پری
گیری درباره مدنرنت بیماران آئورتی بسیار پیچیده است و نیازمند زنرساخت و تیم تی  ی مناسب است  ت میم

 بیماران، رنوی–گیرد  ارزنابی آمادگی  لبیدرمان بر پان  اطلاعات کامل آناتومیک، فیزنولوژنک و بالینی صورت می
های همراه اصلاح نها بهینه  شهوند  در شهرانر اورژانسهی ضروری است و باند همزمان بیماری، CPETتست  مانند

 .امکان بررسی کامل وجود ندارد، اما تا حد امکان باند وضعیت فیزنولوژنک بیمار بهبود داده شود
درمان اندوواسکولار باند توسر تیم مجرب، در محیهی استرنل با استاندارد اتاق عمهل و امکانهات لازم بهرای 

 مجههز به  اتاق هیبریدترنع محیر، آ در صورت بروز عارض  انجام شود  اندهتبدیل فوری به جراحب باز 

C-arm ثابت، فیوژن انمیجینگ و حتی CBCT  بعدی حهیع عمهل و پهز از آن را است ک  امکان بررسی س
 CO₂کند  همچنیع در بیماران با حساسیت ب  کنتراست نددار نا نارسانی کلی ، امکهان اسهتفاده از فراهم می

  اهمیت دارد یا گادولینیوم آ ژیوگرافب

 1یده پلاس چک

 سطحش ست تحلیلی ن عش ست:
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 بررسی گزینه انتخابی 

بهرای   %۵بهرای توراسهیک و    %۸ومیر بالا اسهت   در متع ذکر شد ک  جراحی باز آئورت تهاجمی و همراه با مرگ

معرفی شدند ک  تهاجم کمتری دارنهد   ۱۹۹۱گرافت از  های اندوواسکولار با استنتب  همیع دلیل درمان شکمی( 

کنند، اما همچنان برای هم  بیماران مناسهب نیسهتند و به  نهوت پهاتولوژی و ومیر اولی  کمتری انجاد میو مرگ

 .شرانر بیمار بست ی دارد

تحت مرا بت باشند  حضور مسهتمر پشهتیبانی جراحهی عهروق،   HDU  نا  ICU  پز از عمل، بیماران باند در
 .نک الزام است ۲۴/۷صورت بیهوشی و رادنولوژی ب 

 :ایها و اصول پایهگرافتاستنت

تر شدن و نهانتهاً است تا از بزرگکردن کیسه آ وریسم از گردش خون  ایزولهها  گرافتهدف اصلی استنت

تری ها پیشرفت کرده و امکان استفاده در طیف وسهی پارگی آن جلوگیری شود  طراحی انع وسانل طی سا  
 .از بیماران را فراهم کرده است

 PTFE شاادی یااااسااتر بافتهپلبای از جهنز  گرافت پانه  معمهولاً شهامل نهک لوله  پارته نک اسهتنت

شهود که  سهاخت  می نا کهرون(    Zای، ب  شکل دانره های حلقوی است  اسکلت آن از استنت  یافتهگسترش

ها دارای بعضهی دسهت اه  .شهوندهستند و ب  پارت  با بیی  نا تسب مت هل می  Elgiloy  عمدتاً از نیتینو  نا
داشهتع اسهتنت در محهل کند  ن  بیش بدون پوشش در نک سر هستند ک  ب  فیکز شدن بهتر کمک می

ها شهود و در برخهی سیسهتمها و اصهکاک با دنهواره آئهورت انجهام میوسیل  نیروی شعاعی استنتعمدتاً ب 
 .روندکار میب  migration های کوتک نیز برای جلوگیری از لاب

 contralateral) با نک لیمب بلند و نک لیمب کوتاه  main body ، دست اه شاملAAAهای  در بیشتر سیستم

gate)   است  پز از جان ذاری main bodyشود و لیمب دوم داخل آن ، لیمب کوتاه از سمت مقابل کانیول  می
 .گردد بازسازی  انلیاک–آناتومی آئورت flow divider گیرد تا در محل رار می

 :وجود دارد  ایهای سادی، ا واع پیشرفتهامروزی علاوی بر گرافت

• Fenestrated   و  Branched stent-grafts  های ونسِرا  نا مهواردی که  شهاخ های پری برای آنورنسم

 .اصلی باند حفظ شوند

• Parallel stent-grafts (chimney, snorkel, sandwich)   طور موازی با دست اه ها را ب ک  مسیر شاخ
 .کننداصلی در آئورت دنبا  می

• EVAS (Endovascular Aneurysm Sealing system)   ای با کیس  پلاسهتیکی ک  شامل استنت لول
 .پرشده از پلیمر است، اگرت  کاربرد آن محدود با ی مانده است

• Endoanchors  1ا اادولیک  ااوع  ای عمل کرده و برای پیش یری نها درمهان  پنب توبک  مانند پیچ 

 .روندکار میب   پروگزیمال

عرضه   (off-the-shelf) صهورت آمهادهههای میتلهف را ب  هرهها و طو  ها طیفهی از  تولیدکنندگان دسهت اه
صورت سفارشهی سهاخت  شهوند تر مانند فنسترنتد نا سانزهای خاص باند ب های پیچیدهکنند  اما دست اهمی

 1۰گرافت توراسیک حدود طور تقرنبی، هزنن  نک استنتتری دارند  ب ک  هزنن  بالاتر و زمان ساخت طولانی

هاازار پو ااد  1۵باایا از  و دسهت اه سفارشهی    هزار پو د ۶شکمی حدود   bifurcated ، دست اههزار پو د

 .است علاوی مالیاتبه
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 ها سایر گزینه  بررسی 

ذکر شده و بیمهاران نیازمنهد درمهان آئهورت   %۲ومیر جراحی باز بسیار بالاتر از  تون مرگ ادرست است؛    الف:

 .های متعدد  مثل بیماری  لبی، عرو ی و رنوی( هستندمعمولاً دارای کوموربیدنتی

، و انع روش هنوز جان زنع ۲۰۰۵گردد ن   برمی  ۱۹۹۱ها ب  سا   گرافتتون معرفی استنت   ادرست است؛  ب:

 .کامل جراحی باز نشده است

تون تأکید متع بر رونکرد تندتی  ی است ک  شامل رادنولوژنست اننترونشع، جراح  لب    ادرست است؛  د:

 .شودها میهای دست اهو عروق، بیهوشی عرو ی و حتی نمانندگان کمپانی

 

ساله با آ وریسم آئورت شکمب الکتیو برای ا دوواسکولار ریپیر معرفب شدی است. بیمار   ۷2بیماری  .  2

سابقه بیماری عروق کرو ر و  ارسایب کلیه دارد. در بررسب اولیه تاایم درمااا ب، اتلاعااات آ اتومیااک 

 کدام  بعدی  اقدام  ترینمناسب  شرایط،  این  در.  است  دسترس  در  ریوی–آئورت و وضعیت فیتنس قلبب

 است؟

 .الف( شروت سرن  مداخل  بدون نیاز ب  بحث تیمی، تون اطلاعات کافی موجود است

 .بعدی ب( انجام مداخل  در نک آنژنوگرافی روم ساده بدون تجهیزات ت ونربرداری س 

نا   2COهای جان زنع کنتراست   مودالیت ج( طرح موضوت در جلس  تیم تندتی  ی و بررسی امکان استفاده از  

 .گادولینیوم( 

 .علت نارسانی کلی  و انتیاب جراحی بازد( اجتناب کامل از درمان اندوواسکولار ب 

 

 بررسی گزینه انتخابی 

 (MDT) آوری اطلاعات آناتومیک و فیزنولوژنک، بیمار باند در جلس  تهیم تندتی  هیطبق متع، پز از جم 

نا گهادولینیوم  2CO توج  ب  نارسانی کلی  و رنسک نارسانی ناشی از ماده حاجب نددار، استفاده ازمهرح شود  با  

 .عنوان جان زنع منهقی استب 

 ها سایر گزینه  بررسی 

های کافی، بحث تیمی الزامی است و ت میم فردی کهافی تون حتی در صورت وجود داده   ادرست است؛  الف:

 .نیست

اسهت نه   CBCT آ  اتاق هیبرند با امکانات پیشهرفت  وتون متع تأکید دارد ک  محیر انده   ادرست است؛  ب:

 .نک آنژنوگرافی روم ساده

ههای نیست؛ بلک  باند روش EVAR تنهانی کنتراندنکاسیون مهلق برای تون نارسانی کلی  ب    ادرست است؛  د:

 .جان زنع ت ونربرداری و ماده حاجب در نظر گرفت  شوند

 

 کند؟را بیان مب  stent-graftدرستب هدف اصلب استفادی ازیک از موارد زیر بهکدام. 3

 منظور جلوگیری از ترومبوزالف( افزانش جرنان خون در آنورنسم ب 

 ک آنورنسم از گردش خون برای جلوگیری از گشادشدگی و پارگیاب( جدا کردن س

 د ج الف بپا

 د ج الف بپا

 سطحش ست گیریتصمیم/Case-based ن عش ست:
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 سیستمیک با انجاد مقاومت در آئورتج( کاهش فشار خون 

 های اصلی آئورت با کاهش اصهکاک دست اه روی دنوارهداشتع شاخ د( باز ن  

 

 بررسی گزینه انتخابی: 

ک آنورنسم از گردش اکشی داخل رگ و جداسازی س، خرstent-graftکند ک  هدف اصلی  وضوح بیان میمتع ب 

 .شدن و پارگی آن جلوگیری شوداست تا از بزرگخون 

 :هاسایر گزینه  بررسی 

ک آنورنسم نیست، بلک  برعکز جرنان خون باند از اتون هدف افزانش جرنان خون در س   ادرست است؛  الف:

 .آن جدا شود

 .گرافت برای کاهش فشار خون سیستمیک طراحی نشده استتون استنت   ادرست است؛  ج:

کردن دست اه اهمیت دارد، ن  برای کاهش آن؛ همچنیع وظیفه  اصهلی    تون اصهکاک برای فیکز   است؛ رست   اد   د: 

   stent-graft  ای شود، ن  هدف پان  مربوط می  (fenestrated/branched مثل ) های خاص ها ب  تکنیک حفظ شاخ  

 

شکمب( برای ا دوواسکولار ریپیاار معرفااب شاادی اساات. پااس از )آ وریسم آئورت  AAA بیماری با .  4

 دستگای، جراح باید برای تکمیل پروسه چه اقدامب ا جام دهد؟  main bodyجایگذاری

  migration ها در ناحی  پروگزنما  آئورت جهت پیش یری ازالف(  رار دادن  لاب

 از سمت مقابل و جان ذاری لیمب دوم short limb (contralateral gate) ب( کانیولاسیون

 برای افزانش فیکساسیون flow divider ج( استفاده از اندوآنکرها در محل

 کامل  بندی د( تزرنق پلیمر در نک کیس  پلاستیکی اطراف استنت برای آب

 

 بررسی گزینه انتخابی 

 short limb ، بانهد main bodyگرافت شهکمی، پهز از  هرار دادنهای اسهتنتذکر شد که  در سیسهتمدر متع  

(contralateral gate)  از سمت مقابل کانیول  شود و لیمب دوم وارد گردد تا در محل flow divider  ات ها  کامهل

 .انجاد شود

 ها سایر گزینه  بررسی 

شوند، امها انهع استفاده می migration ها برای جلوگیری ازها در بعضی دست اهتون  لاب   ادرست است؛  الف:

 .گذاری نیستمرحل  جان زنع لیمب

پروگزنمها    ۱نهوت     endoleakبهرای پیشه یری نها درمهان (Endoanchors) تون اندوآنکرها   ادرست است؛  ج:

 .شوند، ن  تکمیل فرآنند اصلیاستفاده می

اسهت که  کهاربرد  EVAS (Endovascular Sealing System) تون انهع تکنیهک مربهوط به    ادرست است؛  د:

 .ارتباطی ندارد AAA EVAR محدود دارد و ب  روند روتیع

 

 د ج الف بپا

 د ج الف بپا

 سطحش ست دانشی ن عش ست:

 سطحش ست یگذاردر روند استنت یعمل گیریتصمیم/Case-based ن عش ست:



  Sina teb: 66902745                                251 یتناسل-یدستگاه ادرار یعروق  نترونشنی ا: 84فصل 

 

 بررسی گزینه انتخابی 

آنوریسم یا فیستول بعد از بیوپسی کلیوه بودون نیواز بوه مداخلوه و صورفاً بوا پیگیوری بربورف سودواغلب موارد  

 شوند  بنابراین در بیماری پایدار، اقدام تهاجمی لازم نیست می

 ها بررسی سایر گزینه 

 برداشت قطب کلیه بسیار تهاجمی و غیرضروری است  الف:

گذاری در شریان اصلی کلیه در این وضعیت کاربرد ندارد و فقط در آولوژن یوا انسوداد شوریان اصولی استنت  ب:

 شود مطرح می

آنوریسم در حال رشد یا همراه بوا خوونری ی سودوآمبولی اسیون با کویل تنها در مواردی اندیکاسیون دارد که    د:

 فعال/هماتوری شدید باشد 

 

دلیل انسداد توموری، اکنون با هماااچوری شاادید و ساله با سابقه کاشت استنت حالا به  ۶5بیمار  .  ۲1

دهد بین حالا و شااریان ایلیاااک مشااترک آنژیوگرافی نشان می  افت هموگلوبین مراجعه کرده است.

 یک فیستول ایجاد شده است. بهترین اقدام درمانی کدام است؟

 گرافت در شریان ایلیاکب( گذاشتن استنت الف( آمبولی اسیون حالب با کویل

 ترد( تعویض استنت حالب با استنت ب ر   ج( نفرکتومی اورژانسی

 

 بررسی گزینه انتخابی 

 شرایط  در  استاندارد  درمان   است  تومور  تهاجم  یا  حالب  استنت  شدن  اروز  ایلیاک،–ترین علت فیستول حالبشایع

 گرافت در شریان ایلیاک برای کنترل سریع خونری ی است استنت گذاشتن شدید، خونری ی 

 گ ارش شده است  %3۰متغیر هستند  نرخ شکست تا حدود 

هسوتند  بوا ایون حوال،   ایسکمی دیواره مثانه، خونریزی رکتااوم و درد اورتاارالعوارض احتمالی شامل  

اسوت  مطالعوات  اختیاری ادرار و حفظ عملکرد جنساایعدم ایجاد بی، TURPم ایای مهم آن نسبت به 

یابد و کیفیت زندگی و نمورات علائوم می  کاهش  ٪30بور میانگین حدود  اند که حجم پروستات بهنشان داده

توانوایی   PAEانود، پوس از  ها از کاتتر دائمی اسوتفاده کردهکنند  حتی بیمارانی که سال ادراری بهبود پیدا می

 اند دفع ادرار ببیعی پیدا کرده

قابل مقایسه هستند، اما هنوز شوواهد   TURPو    PAEاخیر نشان داده است که نتایج    RCTاز نظر شواهد، یک  

در انگلستان بویش از   ROPE registryوجود ندارد  یک رجیستری به نام    TURPکافی برای جایگ ینی کامل  

 2۰۱2در سوال    NICEهوای نهوایی آن هنووز منتشور نشوده اسوت   را ثبت کرده، ولوی داده  PAEمورد    2۰۰

روزرسانی جدید آن بر اساس مطالعات اخیر منتشر خواهود شود  در زودی بهای منتشر کرد و بهراهنمای اولیه

مطورح اسوت، اموا  BPHشوده بوا عنوان یک روش نووین و امیدوارکننوده در بیمواران انتخاببه  PAEمجموع،  

 مدت و پایدار آن هنوز مشخص نیست های بولانیداده

 د ج الف بپا

 سطحش ست گیریتصمیم ن عش ست:
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 ها بررسی سایر گزینه 

 آمبولی اسیون حالب غیرمنطقی است، شون محل خونری ی از شریان ایلیاک است نه حالب  الف:

 نفرکتومی اورژانسی اندیکاسیون ندارد و خونری ی از شریان است نه کلیه  ج:

 تواند فیستول را بدتر کند کند و حتی میتعویض استنت حالب مشکلی را حل نمی د:

 

محسااوب   تناسلی–های آمبولیزاسیون در دستگاه ادرارییک از موارد زیر جزو اندیکاسیونکدام.  ۲۲

 شود؟نمی

 (Postpartum haemorrhage)الف( خونری ی پس از زایمان 

 (Renal arteriovenous fistula) کلیه وریدی –ب( فیستول شریانی

 ج( سنگ حالب پروگ یمال همراه با انسداد

 BPHد( پروستات آمبولی یشن در 
 

 بررسی گزینه انتخابی 

های مداخله اورولوژیک است اما هیچ جایگاهی برای آمبولی اسیون ندارد  بنابراین ایون حالب از اندیکاسیونسنگ  

 گ ینه نادرست است 

 

 ها بررسی سایر گزینه 

 خونری ی پس از زایمان از موارد کلاسیک آمبولی اسیون است  الف:

 باشد شده برای آمبولی اسیون میهای شناختهکلیه از اندیکاسیون AVفیستول   ب:

 رود کار میمقاوم به درمان دارویی به  BPHآمبولی یشن شریان پروستات برای کنترل علائم  د:

 

 د ج الف بپا

 د ج الف بپا

 سطحش ست دانشی ن عش ست:
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دار که بااه درمااان دارویاای پاساا  علامت  BPHترین روش استاندارد جراحی در بیمارانی با  شایع.  ۲3

 اند، کدام است؟نداده

 Microwave ablationالف(  

 Prostatic artery embolisation (PAE)ب( 

 Transurethral resection of the prostate (TURP)ج( 

 Laser ablationد( 

 

 بررسی گزینه انتخابی 

هاسووت بووه عنوووان اسووت  ایوون روش سال  TURPمقوواوم بووه درمووان دارویووی،  BPHروش اسووتاندارد جراحووی در 

 شود ترین مداخله جراحی شناخته میبلایی

 ها بررسی سایر گزینه 

 نشده و در حال ارزیابی است  TURPی جدیدتر است که هنوز جایگ ین یک گ ینه Microwave ablation الف:

 یک روش نوظهور است که نتایج امیدوارکننده دارد اما هنوز استاندارد اصلی نیست  PAE ب:

 شود ی جایگ ین در حال بررسی است اما روش مرسوم اصلی محسوب نمیلی ر ابلیشن نی  به عنوان گ ینه د:

 

  حی  است؟ Prostatic Artery Embolisation (PAE)  ی تکنیکدربارهیک از موارد زیر کدام.  ۲4

 شود الف( معمولاً از بریق ورید فمورال با عبور کاتتر به پروستات انجام می

 شود های پروستات استفاده میب( از میکروکاتتر برای کاتتری اسیون شریان

 های فل ی است ج( ماده آمبولیک استاندارد در این روش، کویل

 های پروستات، پروسیجر ساده و با درصد موفقیت بالاست دلیل قطر زیاد شریاند( به
 

 بررسی گزینه انتخابی 

شوود و های کوشک پروستات از میکروکواتتر اسوتفاده میبرای دستیابی دقیق و سوپر سلکتیو به شریان  PAEدر  

 گردد برای آمبولی اسیون ت ریق می  PVAسپس ذراتی مثل 

 ها بررسی سایر گزینه 

 است  نادرستمسیر دسترسی شریانی فمورال است، نه وریدی؛ بنابراین  الف:

 یا مشابه آن هستند   PVAی استاندارد ذرات شوند؛ مادهها در این تکنیک استفاده نمیکویل ج:

خورده و آناتومیک متغیر هستند و به هموین دلیول روش تکنیکوی های پروستات کوشک، پیچبرعکس، شریان  د:

 است  ٪3۰سخت با نرخ شکست تا 

 

 است؟ ادرستن Prostatic Artery Embolisation (PAE)ی  یک از موارد زیر دربارهکدام.  ۲5

 حجم پروستات و بهبود علائم ادراری شود  ٪3۰تواند باعث کاهش حدود الف( می

 اند ب( عوارضی مانند ایسکمی دیواره مثانه، خونری ی رکتوم و درد مجرای ادراری گ ارش شده

 د ج الف بپا

 د ج الف بپا

 سطحش ست دانشی ن عش ست:

 سطحش ست تحلیلی ن عش ست:
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