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 مقدمه

 

هر چقدر زمان می گذرد، اطلاعات بشر بیشتر و بیشتر شده و تکامل می یابد. بطور کلی جهان به سمت تکامل و پیشرفت است و هر روز 

روزه با استفاده از آنژیوگرافی اقدامات درمانی و مداخله ای را بدون عوارض کمتر انجام اطلاعات جدیدی در این حوزه افزوده می شود. ام
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میدهند و بطوریکه حتی نیاز به عمل جراحی باز کمتر می شود و تا حدی برطرف می شود. از طرفی علاوه براین موارد در درمان برخی از 

 سوب می شود.بیماری ها نیز این روش ها جزو بهترین روش های درمانی مح
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 روشهای درمانگر

 آمبولیزاسیون 

 آمبولیزاسیون

 عملکرد مواد آمبولیزان

 نحوه انجام عمل

 آنومالی های عروقی

 خونریزی

 پسودوآنوریسم و موارد دیگر

 

 آمبولیزاسیون

 

از خونریزی ها مبولیزاسیون عملی برای بستن عروق خونی تغذیه کننده بافت های بیمار نظیر تومور ها و یا جلوگیری آ

( که یک ارتباط غیر AVM) وریدی –و کنترل آن می باشد و همچنین برای از بین بردن مالفورماسیون های شریانی 

معمولی بین شریان و ورید است، کاربرد دارد. در این روش مواد گوناگونی برای بستن عروق استفاده می شوند که با 

 ق و این که به طور دائمی یا موقت باید بسته شوند، از آنها استفاده می شود.توجه به نوع بیماری و بزرگی و کوچکی عرو

آمبولیزاسیون می تواند به عنوان روش درمان کامل بیماری و یا به صورت همراه با سایر روش های درمانی مثل جراحی 

ره رادیولوژی اینترونشنال را گذرانده توسط رادیولوژیستی که دو 1یا پرتو درمانی به کار رود. آمبولیزاسیون یا آمبولوتراپی

 است، انجام می شود.

 در آمبولیزاسیون سه هدف درمانی دنبال می شود:

                                                 

embolotherapy 1 
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هدف کمک به درمان اصلی، مثل قبل از انجام عمل جراحی توده های پر عروق، کمک به شیمی درمانی یا پرتو  .1

 درمانی.

درمانی )کموآمبولیزاسیون( وجود دارد که  در حال حاضر امکان ترکیب مواد آمبولیزان با داروهای شیمی

 موجب درمان بهتر تومور و کاهش عوارض عمومی شیمی درمانی می شود.

(، مالفورماسیون AVF) وریدی –هدف درمانی، مثل درمان قطعی آنوریسم ها، فیستول ها، فیستول شریانی  .1

 ( و خونریزی های به دنبال تروما.AVM) وریدی –شریانی 

بزرگ که توسط انجام آمبولوتراپی به تنهایی، قابل  AVMلائم را تسکین دادن، مثل یک هدف تسکینی، ع .9

 درمان قطعی نیست.

 بیماری هایی که توسط آمبولوتراپی درمان می شوند را می توان به گروه های زیر تقسیم بندی کرد:

( و LM) 9لنفی(، مالفورماسیون VM) 1، مالفورماسیون وریدیAVFو  AVMآنومالی های عروقی مثل  .1

 همانژیوم.

 .1و هموپتیزی 1خونریزی ها از جمله در لوله گوارش، لگن، به دنبال تروما، خونریزی از بینی .1

 ها. 1موارد دیگر مثل تومورها، واریکوسل ها، ناکار کردن ارگان .9

بولیزاسیون تومور با توجه به این که بیشتر تومور ها برای ادامه رشد به تغذیه خونی زیادی نیاز دارند، بعد از آم

 کوچک شده و یا این که آهسته تر از گذشته رشد می کند.

                                                 

Venous malformation 2 

hatic malformationLymp 3 

epirtaxis 4 

hemoptysis 5 

Organ ablation 6 
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 عملکرد مواد آمبولیزان

مواد آمبولیزان موقتی، عروق خونی را برای مدت زمان مشخصی بسته نگه می دارند ) روزها تا هفته ها( تا مشکل 

ژل فوم خونریزی داخلی را متوقف می کند. بعد برطرف شود. برای مثال، بعد از تصادفات و سوانح، آمبولیزاسیون توسط 

از چند روز بدن، آسیب وارده را بهبود می بخشد و در زمانی که ژل فوم حل می شود، فرآیند ترمیم بافت در محل 

 صدمه دیده انجام شده است و از خونریزی مجدد جلوگیری می شود.

شکیل اسکار در عروق خونی می شوند و جریان خون قطع مواد آمبولیزه کننده دائمی، عروق خونی را می بندند وسبب ت

و تومور ها، این قطع شدن جریان خون مهم می باشد. زیرا تومور ها همانند بافت های بدن  AVMمی شود. در درمان 

به اکسیژن و مواد غذایی که توسط شریان ها به آنها می رسد، احتیاج دارند و به محض این که این تغذیه با انجام 

بولیزاسیون قطع شود، بافت شروع به کوچک شدن می کند و در موارد موفق، رشد تومور کمتر می شود یا در مواقعی آم

 .از بین می رود. در این موارد اگر مواد آمبولیزان حل شوند، عارضه می تواند دوباره عود کند

 نحوه انجام عمل

خونریزی یا ابنرمالیتی مشخص شود. یک آرام بخش از طریق اولین مرحله، انجام آنژیوگرافی می باشد تا موقعیت دقیق 

IV      به بیمار تزریق می شود و در مواقع لزوم بیهوشی عمومی داده می شود. پس از پاانکچر شاریان فماورال کااتتر وارد

شریان می شود و تحت هدایت فلوروسکوپی به سمت ضایعه مورد نظر پیش برده مای شاود تاا در حاد ممکان باه آن       

شود. با توجه به مکان و نوع ضایعه ممکن است از میکروکاتتر و میکروگایدوایر بارای رسایدن باه محال ضاایعه      نزدیک 

ها و آنوریسم های اینتراکرانیال کاربرد دارند. آنژیوگرام های لازم  AVMاستفاده کرد. این نوع کاتتر ها بیشتر در درمان 

اد آمباولیزان مناساب انتخااب شاده و از طریاق کااتتر تزریاق یاا         تهیه می شوند و با توجه به نوع ضایعه، اجسام و ماو 

جایگذاری می شوند تا در موضع درمان قرار بگیرند. پس از جایگذاری یا تزریق مقدار مورد نیاز اجسام و مواد آمبولیزان، 

 میم لازم گرفته شود.آنژیوگرام های کنترل انجام می شوند تا خونریزی یا آنومالی ها بررسی گردند و برای ادامه کار تص

با توجه به دردناک بودن آمبولیزاسیون و نیز جلوگیری از عفونت، بسته به نوع عمل، مسکن و آنتی بیوتیک برای بیماار  
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تجویز می شود. همچنین پس از آمبولیزاسیون با مواد اسکلروزان برای جلوگیری از ادم، به خصاو  در ناحیاه گاردن،    

 کورتن تجویز می گردد.

مبولیزاسیون هر ضایعه از اجسام و مواد آمبولیزان خاصی می گردد، بدین منظور با توجه به تقسیم بندی بیماری برای آ

 ها در فوق، در ادامه به شرح آمبولیزاسیون هر یک به تفکیک پرداخته خواهد شد.

 

 (Vascular Anomaliesانومالی های عروقی ) (1

 شوند: همانژیوم ها و مالفورماسیون های عروقی.الی های عروقی به دو دسته طبقه بندی می آنوم

 low-flow، ضایعات AVFو  AVMمانند  high-flowمالفورماسیون های عروقی طبقه بندی دیگری دارند: ضایعات 

 یا مالفورماسیون های عروقی ترکیبی. LMو  VMمانند مالفورماسیون های مویرگی، 

 

 (Hemangiomaهمانژیوم )

ی خوش خیمی هستند که در اکثر بیماران نیاز به درمان ندارند. در بیماران اندکی )به خصو  در همانژیوم ها تومور ها

قابل ملاحظه یا ابنرمالی فانکشنال که  CHFبیمارانی که به درمان فوری نیاز می باشد( به دلیل خونریزی خودبخودی یا 

ده است، ممکن است انجام آمبولیزاسیون ضروری به علت اندازه خیلی بزرگ ضایعه یا موقعیت آناتومیکی خا  ایجاد ش

 شود.

سبب پدیده  2علاوه بر آن انجام آمبولوتراپی قبل از برداشتن تومور و در بیمارانی که در آنها همانژیواندوتلیوما

Merritt-Kasabach )ا با می شود، ضرورت دارد. آمبولوتراپی همانژیوم یا همانژیواندوتلیوم 2)به دام انداختن پلاکت ها

استفاده از ذرات آمبولیزان قابل انجام می باشد و از کویل ها به ندرت برای درمان آن استفاده می شود. در برخی 

                                                 

hemangioendothelioma 7 

Platelet trapping 8 
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 ( لازم باشد.3بیماران، ممکن است آمبولیزاسیون شریان های مجاور دیگر )مثلا شریان های بین دنده ای

د تا توسط آن از به دام انداختن و انهدام بیشتر پلاکت ها هدف آمبولوتراپی انسداد درصد زیادی از عروق تومور می باش

نیاز به چندین جلسه  13و عود سریع ضایعه جلوگیری شود. در برخی تومور ها به دلیل واسکولاریزاسیون مجدد

 آمبولوتراپی می باشد.

 

 (Arteriovenous malformationوریدی ) –مالفورماسیون شریانی 

AVM  عروقی ابنرمال مشخص می شوند که در آن انحراف مستقیم خون شریان  11ک نیدوسمعمول توسط یها به طور

(. این آنومالی های عروقی معمولا در زمان کودکی حضور دارند، اما اغلب در پاسخ 11-1به ورید اتفاق می افتد )شکل 

علائم در آنها می شود. اگر چه به تروما، هورمون ها یا دیگر محرک ها، افزایش ناگهانی در اندازه داشته که موجب بروز 

AVM  ها اط نظر کلینیکی در بین جراحان تقسیم بندی شده اند، ولی هیچ سیستم درجه بندی برای تصویربرداری

 معرفی نشده است.

 AVM، درمان یا کنترل نمود و برخی از 11ها را می توان با آمبولیزاسیون از طریق کاتتر و یا اسکلروتراپی AVMبیشتر 

ک توسط جراحی درمان می شوند. آمبولیزاسیون قسمت های پروگزیمال یا بستن شریان های تغذیه کننده های کوچ

AVM  معمولا به خاطر وجود شریان های جانبی و توسعه آنها، شرایط را بدتر می کند و امکان آمبولیزاسیون ترانس

جانبی درمان از طریق کاتتر مشکل می  لومینال نیدوس، پس از آن از بین می رود. همچنین با توسعه شریان های

 گردد، با این حال آمبولیزاسیون شریان های تغذیه کننده ممکن است قبل از عمل جراحی انجام شود.

چنانچه در هنگام آمبولوتراپی اولیه امکان داشت، نیدوس بایستی آمبولیزه شود. برای آمبولیزاسیون آن به طور معمول 

است. در صورتی که دسترسی به نیدوس از طریق  AVMود که موثرترین ماده در درمان از الکل خالص استفاده می ش

                                                 

intercostals 9 

revascularization 11 

nidus 11 

Sclerotherapy 12 
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شریان های تغذیه کننده امکان پذیر نبود، می توان سمی کرد تا آن را به طور مستقیم از طریق پوست )بیشتر در مورد 

AVM   های سطحی( کانوله کرد. در بیماران دارایAVMلیک جریان وریدی است.، روش درمانی دیگر انسداد آمبو 

 

 

AVM ( های سرویکوفاشیالCervicofacial AVMs) 

، خونریزی های خودبخودی یا در اثر پارگی در حین کشیدن دندان یک امر رایج است. 19های قوس دندانی AVMدر 

تید خارجی و شاخه در این ناحیه نیاز به کاتتریزاسیون سوپرسلکتیو شاخه های درگیر شریان کارو AVMآمبولیزاسیون 

( دارد که با استفاده از میکروکاتتر ها و تکنیک کاتتریزاسیون 11های شریانی نواحی دیگر )مثل تنه شریانی تیروسرویکال

 انجام می شود.  11هم محور

اشد. آمبولوتراپی با توجه به ماهیت و اندازه مالفورماسیون توسط چسب، الکل، ذرات و یا میکرو کویل ها قابل انجام می ب

                                                 

Dental arcade 13 

Thyrocervical trunk 14 

coaxial 15 

  

 . آنژیوگرام شریان کاروتید راست در نمای ابلیک چپ )الف( و ابلیک راست )ب(. در آنژیوگرام های انجام شده  11-1شکل 

AVM منشعب از شریان ACA نشان داده شده است . ورید تخلیه کنندهAVM از شریانی نمایان گشته است.در ف 
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 از ژل فوم نیز می توان به منظور آمبولیزاسیون قبل از انجام عمل جراحی استفاده نمود.

های دندانی همراه با خونریزی حاد و دندان لق دارند، قبل از آنکه بخواهند دندانشان را بکشند،  AVMبیمارانی که 

های سرویکوفاشیال شامل  AVMآمبولوتراپی  بایستی بی درنگ آمبولیزاسیون را انجام دهند. عوارض احتمالی همراه با

 سکته مغزی، فلج عصب، نکروز پوستی، عفونت، کوری، و آمبولی ریوی است.

 

AVM های اندام 

( Parkes-Weberها می توانند منتشر باشند و ممکن است کل اندام را درگیر نمایند )سندرم  AVMدر اندام ها، 

AVM ول اندام، برون ده قلبی بالا، درد و زخم همراه می باشد. ضایعات اندام به های اندام به طور معمول با اختلاف ط

های  AVMوسیله آمبولیزاسیون متعدد و یا عمل جراحی یا قطع اندام قابل درمان می باشند. به طور تصادفی برخی از 

 کلینیکی نیز ندارند. کوچک اندام در سنین بالا تشخیص داده می شود و معمولا اتیولوژی نامعلومی دارند و اهمیت

انجام آزمون آنژیوگرافی قبل از آمبولیزاسیون به منظور تعیین شریان های تغذیه کننده و ورید های تخلیه کننده، دارای 

(. در حین تزریق ماده حاجب، میزان و مدت تزریق بایستی طوری تعیین شود که ارتباط های 11-1اهمیت است )شکل 

 بررسی برای بالا اکسپوز آهنگ از استفاده و کوتاه زمان در بالا تزریق میزان. شوند شخصم درستی به وریدی –شریانی 

AVM  ها توصیه می شود. همچنین برای انجام آمبولیزاسیون موثرتر، کاتتریزاسیون سوپرسلکتیو توسط میکروکاتتر ها

 ب(. 11-1ضروری است )شکل  AVMبه منظور رسیدن به نیدوس 

آمبولوتراپی شامل نکروز پوست، آمبولیزاسیون ناخواسته غیر از هدف )که شامل آمبولی ریوی هم عوارض عمده احتمالی 

 می شود( و مسمومیت سیستمیک در صورت استفاده از مواد مایع اسکلروزان مثل الکل می باشد.

AVM ( های پولمونرPulmonary AVMs) 

 12، سیانوز و کلابینگ11کلینیکی آن شامل دیس پنه های پولمونر هم می گویند. علائم AVFهای پولمونر،  AVMبه 

                                                 

dyspnea 16 
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این انومالی بر اساس تعداد شریان های تغذیه کننده و تعداد وریدهای تخلیه کننده به دو دسته ساده و مرکب  است.

تقسیم می شود.در ضایعات ساده،یک شریان و ورید منفرد درگیر می باشند.در ضایعات مرکب،دو یا تعداد بیشتری 

 ی خون رسان و یک یا چند ورید تخلیه کننده درگیر هستند.شریان ها

های پولمونر ساده می باشند ودرحال حاضر امبولیزاسیون از طریق کاتتر روش درمانی ارجح نسبت به AVMبیشتر

جراحی می باشد.امبولیزاسیون اینتراواسکولار با کاهش درخور توجه در میزان بیماریزایی و مرگ و میر،به خصو  در 

 همراه است. hereditary hemorrhagic telangiectasiaدرم سن

در ایالات متحده،تنها وسیله امبولیزه کننده مورد استفاده کویل ها می باشند.امبولوتراپی توسط بالون های جداشدنی در 

ل امریکا تایید نشده است(.عوارض احتمالی به دنبال امبولوتراپی ،شام FDAحال حاضر انجام نمی شود)توسط

(یادیگر شریان های پولمونر غیردرگیر می AVMامبولیزاسیون غیراز هدف در گردش خون سیستمیک)از پریق شانت

باشد.به منظور کاهش احتمال وقوع این عوارض ،انژیوگرافی اولیه به منظور بررسی شریان های تغذیه کننده و وریدهای 

یه کننده انجام می شود.اساسا امبولیزاسیون موفق ،با کارگذاری تخلیه کننده و براورد اندازه متناسب کویل با شریان تغذ

 کامل می شود.AVMیک یا چند کویل در شریان تغذیه کننده و انسداد جریان خون در شانت ، 

بایستی امبولیزه شوند ،اما می توان از امبولیزاسیون شریان های   9mmبه طورکلی شریان های تغذیه کننده بزرگتر از  

صرف نظر کرد ، مگر این که از نوع ساده باشند و از نظر تکنیکی امبولیزاسیون انها اسان  9mmنده کوچکتر ازتغذیه کن

میلی متر بزرگتر از شریان تغذیه کننده می باشد ، برای  9تا1باشد.به طور معمول کویلی که قطر کلافه ان 

(،بایستی برای کنترل 11mm<بزرگی داشت) امبولیزاسیون انتخاب می شود.در صورتی که شریان تغذیه کننده قزر

 بیشتر جایگذاری کویل ، شریان پروگزیمال توسط بالون و از طریق پانکچر کشاله ران دیگر،مسدود شود.

سندرم پس از امبولیزاسیون می تواند اتفاق بیفتد که با درد قفسه سینه پلورتیک ،افیوژن پلور،اتلکتازی،تب و لوکوسیتوز 

 قابل تشخیص است.

                                                                                                                                                                        

clubbing 17 
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در کف پا . )الف( قبل و )ب( بعد از  AVM.  11-1شکل 

)پ(.  کروکاتتریبا استفاده از م نالیترانس لوم ونیزاسیآمبول

به مقدار قابل  ونیزاسیپس از آمبول AVM یریخون گ زانیم

 است. افتهیکاهش  یتوجه

 

 

 (Arteriovnous Fistula)یدیور-یانیشر ستولیف

AVFوریدی نسبتا بزرگی هستند و می توانند مادرزادی باشند ویا به دنبال تروما،جراحی و یا -ها ارتباط های شریانی

د و نیز ها ممکن است در هرجای بدن مشاهده شونAVFابنرمالیتی عروقی زمینه ای)مثل نوروفیبروماتوز(ایجاد شوند.

 ممکن است با نارسایی قلبی ،اختلالات رشد موضعی،کمبودهای نورولوژیکی و تغییرات ایسکمیک همراه باشند.

،هابه وسیله امبولوتراپی به AVFها AVMهدف امبولوتراپی انسداد فیستول و ورید تخلیه کننده ان است و برخلاف 

اندازه ،موقعیت و همودینامیک ضایعات انتخاب می طورکامل درمان می شوند.تکنیک امبولوتراپی با توجه به 

شود،امبولیزاسیون را می توان با استفاده از کویل ها ،بالون ها و چسب های بافتی انجام داد.ژل فوم وذرات برای 

مناسب نمی باشند.کویل ها یا بالون های جداشدنی برای امبولیزاسیون ایده ال می باشند ،چون می AVF امبولیزاسیون 
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ان انها را در بهترین موقعیت قرار داده و سپس جداکرد.همچنین بالون ها این مزیت را دارند که قابل انطباق با اندازه و تو

 شکل عروق ابنرمال می باشند.

میکروکویل ها از چندین برتری نسبت به ماکروکویل ها برخوردارند .انها فرومغناطیس نیستند،از طریق میکروکاتتر کار 

 بعدی ایجاد نمی نمایند.MRIشوند و همین طور ارتیفکت بارزی را در مطالعات گذاشته می 

این امکان وجود دارد که میکروکویل ها از محل خود دربروند،با این حال این مشکل را می توان با انجام تکنیک های 

دیگر امبولیزاسیون  کنترل جریان)مثل انسداد توسط بالون ،شریان بند یا توسط کاف فشار خون(برطرف ساخت.مشکل

توسط کویل این است که امکان حل شدن لخته تشکیل شده به دور کویل وجود دارد که منتج به ریکالیزاسیون می 

شود.با درهم پیچاندن مناسب چند کویل و فشرده کردن انها ،همچنین با اغشته نمودن کویل به ترومبین قبل از 

به دور کویل ها امکان ایجاد ترومبوز بیشتر می شود.چنانچه کویل ها به طور جایگذاری ان ویا با تزریق مواد اسکلروزان 

کافی فشرده نشدند،از چسب بافت می توان همراه کویل ها استفاده نمود.از استنت های روکش شده)استنت گرافت(می 

 ها استفاده نمود.AVFتوان به جای کویل در درمان 

 (Venous Malformationمالفورماسیون های وریدی)

مالفورماسیون های وریدی شایع ترین نوع مالفورماسیون های عروقی هستند و از نظر اندازه و شیوع کلینیکی بسیار 

متنوع هستند.این ضایعات که به طور معمول با تغییر رنگ پوست )متمایل به ابی(،تورم و درد تشخیص داده می 

 همراه باشند. maffucciیا سندرم blue rubber-bleb nevusشوند،ممکن است با سنرم های سیستمیک مثل سندرم 

این ضایعات را می توان با روش اسکلروتراپی و یا عمل جراحی درمان کرد.انتخاب نوع درمان بسته به مورفولوژی،اندازه 

و  VMو مکان مالفورماسیون دارد.یک ونوگرام اولیه به منظور بررسی سیستم وریدی عمقی و وجود ارتباط بین 

الف( و به خصو  یک ونوگرام از مالفورماسیون های وریدی اندام انجام  9-11های اندام مبتلا انجام می شود)شکل ورید

می شود.محل ضایعه با استفاده از سونوگرافی به طور لوکالیزه مشخص می شود و بزرگترین قسمت سیستیک نمایان 

وارد ان   scalp vein(یاgauge 11-13ک)معمولاشده انتخاب می شود.سپس تحت گاید سونوگرافی یک انژیوکت کوچ



 آشنایی با روش های درمانگر آنژیوگرافی

 

19 

 

-11بررسی می شود)شکل DSAمی گردد.ضایعه تحت هدایت فلوروسکوپیک و با تزریق ماده حاجب وانجام انژیوگرافی 

ب(.پس از ان با استفاده از اتانول)الکل خالص(یا سدیم تترادسیل سولفات مخلوط شده با ماده حاجب)اتیودل یا ماده 9

 پ(.9-11(تحت هدایت فلوروسکوپیک اسکلروتراپی انجام می شود)شکلحاجب یددار

در صورتی که وریدهای تخلیه کننده نمایان شدند )همانگونه که معمولا هستند(،باید از کمپرس دستی یا شریان بند 

نمایان  مواد اسکلروزان را از مالفورماسیون کاهش دهد.اگر وریدهای تخلیه کننده بزرگ washoutاستفاده شود تا 

 شدند،می توان قبل از انجام اسکلروتراپی انها را به وسیله کویل مسدود نمود.

در درمان مالفورماسیون های وریدی بزرگ سر و گردن ،چنانچه از اتانول یا سدیم تترادسیل سولفات استفاده می شود 

،زیرا این مواد پس از اسکلروتراپی باعث ،باید باز بودن راه هوایی در حین و پس از اسکلروتراپی به دقت تحت نظر باشد 

ادم قابل توجهی می شوند و ممکن است راه هوایی را تنگ یا مسدود کنند.در بیماران با مالفورماسیون های وریدی 

در دستور کار قرار دارد ،اسکلروتراپی با چسب پیش از عمل جراحی VMبزرگ سروگردن ،که عمل جراحی و برداشتن 

 را چسب هیچ ادم بارزی ایجاد نمی نماید.قبل انجام است ،زی

عوارض شایع انجام اسکلروتراپی ،نکروز پوستی و اسُیب یا فلج عصب می باشند.اسُیب یا فلج عصب می تواند حاصل اثر 

سمی مستقیم ماده اسکلروزان و یا فشار بر روی عصب بر اثر ادم کمپارتمان موضعی بافت باشد)سندرم 

ها،هموگلوبولینوری از عوارض نسبتا شایع ان است که توسط هیدراسیون با حجم زیاد کمپارتمان(.علاوه بر این

وآلکالینیزاسیون درمان می شود. چنانچه در حین ارزیابی قبل از آزمون بیمار،عوارض قابل پیش بینی باشند،از سدیم 

ترین اما خطرناک ترین  غیرمعمول تترادسیل سولفات یا معادل ان به عنوان ماده اسکلروزان استفاده می شود.

 عارضه،مسمومیت قلبی حاصل از اثر سیستمیک الکل خالص است.

 مالفورماسیون لنفی

مالفورماسیون های لنفی به گروه های میکروسیستیک ماکروسیستیک ومخلوط تقسیم بندی می شود.به نظر می رسد 

نفی می باشند.درگذشته وقتی که توده فرم مخلوط انومالی شایع ترین شکل باشد.کیست های لنفاتیک شامل مایع ل
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منفردسیستیک یا توده ترکیبی که شامل ما کروسیست های اندکی است تشخیص داده می شوند جراحی به عنوان 

موثرترین روش درمان مطرح می شد.اما برخی ضایعات به طورشگفت اوری به اسکلروتراپی پس ازیک یا چندجلسه 

 عارضه ای می دهند. آمبولیزاسیون پاسخ خوب و بدون هیچ

 

   

 –در ونوگرام اندام تحتانی جابجایی وریدهای عمقی به دلیل وجود مالفورماسیون وریدی مشاهده می شود. ب  –. الف  11-9شکل 

ه عروقی. این نوع پرشدن با ماده حاجب با یا بدون نمایان شدن ورید های تخلیه کننده تزریق مستقیم ماده حاجب به درون ضایع

 تصویر رادیوگرافی پس از اسکلروتراپی مستقیم توسط مواد اسکلروزان. –بیانگر مالفورماسیون وریدی است . پ 

 

 هایکتن جراحی است.آنتی بیودرفرم مخلوط  بهترین روش درمانی برای توده های سیستیک اسکلروتراپی و به دنبال آ

برای بیماران بزرگتر  اتانول اتی بلاک واخیرا مواد اسکلروزانی هستند که بیشترازهمه استفاده میشوند. )داکسی سیکلین(

سال سن داشت مواد  2سال داکسی سیکلین عمومی ترین ماده اسکلروزان مورد استفاده است.اگربیمار کمتر از  2از 

 باشند. انتخابی الکل یا می

بیشتر عمل هایی است که در آنها الکل به کار  مقدار الکل قابل استفاده به وزن بیمار بستگی داردکه عامل محدودیت در

تایید نشده است. روش انجام اینترونشن درمانی برای مالفورماسیون   FDAتوسط  ok-432برده می شود. در حال حاضر،

تفاده شده برای مالفورماسیون های وریدی است،با این تفاوت که معمولاً های لنفی همانند تکنیک اسکلرو تراپی اس

انجام ونوگرام اولیه غیرضروری است.به دلیل احتمال زیاد عفونت خودبخودی مالفورماسیون های لنفی، باید بیماران قبل 
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 ین(دریافت کنند.روز( آنتی بیوتیک های وسیع الطیف پروفیلاکتیک)سفالکس 13و بعد از عمل )تقریباً به مدت 

 مراقبت های پس از اسکلروتراپی مالفورماسیون های وریدی و لنفی

همه مواد اسکلروزان که وارد بستر عروقی می شوند، باعث همولیز لوکال و در ادامه هموگلوبولینوری می گردند و در 

 کلیه آسیب وارد نماید.صورتی که بیمار در حین و بعد از عمل به مقدار کافی هیدراته نباشد، می تواند به 

در طول عمل و بعد از آن تا زمان ترخیص انفوزین شده و حجم ادرار بیمار  ml/kg13 بدین ترتیب محلول رینگر با دوز  

کنترل می شود. در درمان مالفورماسیون لنفی به هیدراسیون بیش از حد نیازی نیست.پس از اسکلروتراپی ، باید پماد 

ساعت پس از عمل ، به طور  11نکچر سوزن مالیده شود و بیمار لباس های گشاد بپوشد. ورم آنتی بیوتیک در موضع پا

گردن VMمعمول به حداکثر می رسد، بنابراین بیمار باید به مدت یک شب در بیمارستان تحت نظر باشد.در بیماران با 

یز کورتیکواستروئیدهای تحت نظر باشند. تجوICUیا راه هوایی ،باید از لوله تراشه استفاده کرده و در

ساعت( در حین عمل و تا زمان ترخیص بیمار، بالا نگه داشتن عضو و گذاشتن 2هر mg/kg3.1سیستمیک)دگزامتازون،

کورتن خوراکی  mg93کیسه یخ در موضع درمان ،به کاهش تورم کمک می کند.پس از ترخیص روزانه 

(prednisoloneبه مدت سه روز مصرف کرده و پس از آن ب ).ه تدریج و در طول یک هفته قطع گردد 

 (Hemorrhage.خونریزی) 1

نداز هموپتیزی، اپیستاکسی تبرخی از انواع خونریزی ها با آمبولیزاسیون قابل درمان می باشند که نمونه های آن عبار

ه عنوان مثال به ،خونریزی لوله گوارشی ،خونریزی لگن به دنبال زایمان، خونریزی به دنبال تروما و نوع یاتروژنیک)ب

 دنبال بیوپسی یا انجام نفروستومی(.

 خونریزی لوله گوارشی

باشد.شایع وواریس ها میMallory-Weiss دلایل اصلی خونریزی لوله گوارشی ،بیماری های اولسراتیو،گاستریت،پارگی

بیوپسی آندوسکوپیک  ترین دلایل خونریزی قسمت تحتانی لوله گوارشی،آنژیودیسپلازی،دیورتیکول و خونریزی بعد از

است. اگر محل خونریزی در آنژیوگرام تشخیص داده شود با استفادخ از انفوزیون داخل شریانی وازوپرسین )پیترسین( یا 
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آمبولیزاسیون شاخه خونریزی دهنده شریان مزانتریک، درمان می شود.آمبولیزاسیون معمولاً اولین مرحله از درمان 

رشی فوقانی است و به عنوان دومین درمان در بیماران با خونریزی  لوله گوارشی تحتانی بیماران با خونریزی لوله گوا

پیشنهاد می شود  مطرح می باشد)معمولاً چنانچه درمان وازوپرسین نتیجه ندهد، از آمبولیزلسیون استفاده می شود.( 

، آمبولیزه شود تا ریسک نکروز که خونریزی در محدوده آن است vasa rectaقوس های پروگزیمان نسبت به انشعاب 

روده به حداقل برسد. عمومی ترین جسم و ماده آمبولیزان مورد استفاده کویل ها )ماکروکویل ها  یا میکروکویل ها(و 

تکه های ژل فوم هستند.آمبولیزاسیون توسط کویل به ویژه اگر خونریزی توسط ابنرمالی های عروقی موضعی مثل 

کمک کننده می باشد. با اینکه حتب المقدور باید از به کاربردن  و ذرات دیگر به خاطر خطر  آنوریس کاذب ایجاد شوند،

نیز استفتده می نمایند. بعد از آمبولیزاسیون ، PVAانفارکشن روده اجتناب نمود ، برخی از ردیولوژیست ها از 

ماده حاجب( از طریق شریان های آنژیوگرای کنترل انجام می شود تا مشخص شود که آیا خونریزی )اکستراوازیشن 

جانبی ادامه دارد یا خیر. مزیت اصلی آمبولوتراپی ، توقف سریع خونریزی بدون کنریزاسیون طولانی مدت می باشد)بر 

 خلاف درمان توسط تزریق انفوزیون وازوپرسین(.

 

 (pelvic hemorrhageخونریزی لگن)

ایمان ،هر دو با روش اینرونشنال مشابهی درمان می شوند. استفاده از ه دنبال تروما و یا زبخونریزی غیرقابل کنترل لگن 

روش جراحی به منظور کنترل خونریزی فعال در ترومای حاد چندان طرفدار ندارد. انجام آزمون آنژیوگرافی دقیق و 

ته خونی خود بیمار، تزریق سوپرسلکتیو در شاخه های شریان ایلیاک داخلی الزامی است.  آمبولیزاسیون با استفاده از لخ

کویل ها، یا بالون های جدا شدنی قابل انجام می باشد. در سطح مویرگی،آمبولیزاسیون با  چسب، ،PVAژل فوم، 

)به خاطر حذف جریان شریان های جانبی، که منجر به  استفاده از ذرات کوچک یا پودر ژل فوم کنتراندیکاسیون دارد

رابطه خا  آناتومیکی بین محل شکستگی و عروق آسیب دیده ،می توان شاخه نکروز وسیع یافت می شود. با توجه به 

های مربوطه را )غالباً شریان ابتراتور(، حتی هنگامی که محل خونریزی به درستی آشکار نشده باشد، آمبولیزه کرد. در 

ای آنان نمایان نمی بیماران با خونریزی غیر قابل کنترل به دنبال زایمان ، هیچ محل خونریزی در آنژیوگرام ه
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شود.آمبولیزاسیون محدود شاخه های قسمت قدامی شریان ایلیاک داخلی)مخصوصاً از شریان رحمی( معمولاً توسط 

مواد آمبولیزان موقتی )لخته خونی بیمار یا ژل فوم( انجام می شود. یادآوری می شود باید از آمبولیزاسیون شاخه 

یاک داخلی توسط مایع یا ذره اجتناب نمود تا احتمال آسیب عصب سیاتیک به گلوتئال تحتانی قسمت قدامی شریان ایل

حداقل برسد)این شاخه وظیفه خون رسانی ماهیچه های ران وباسن و عصب سیاتیک را بر عهده دارد(. علاوه بر آن، 

 د.بایستی از آمبولیزاسیون قسمت خلفی شریانایلیاک داخلی به خاطر خطر نکرئز گلوتئال اجتناب نمو

 

 (Hemoptysisهموپتیزی)

ساعت از دست برود و در  11خون در کمتر از  ml933هموپتیزی هنگامی برای بیمار مشکل ایجاد می نماید که حداقل 

این حالت ممکن است زندگی بیمار را تهدید نماید. دلایل عمومی هموپتیزی شدید،فیبروز 

دخیمی ها به ندرت سبب هموپتیزی می شوند. در این بیماران سیستیک،پرونشکتازی،توبرکولوز و آسپرژیلوز می باشد. ب

جراحی معمولاً به خاطر بیماری وخیم ریه ها امکان پذیر نمی باشد، بنابراین آمبولیزاسیون  شریان های برونشیال 

ن مهره از آئورت توراسیک نزولی بی خونریزی کننده می تواند جان بیمار را نجات دهد. شریان های برونشیال معمولاً

(از تنه شریانی %33منشعب می شوند.شریان برونشیال راست در بیشتر بیماران )بیش از T7،T4های توراسیک 

 اینترکوستوبرونشیال جدا می شوند.

شریال برونشیال چپ معمولا به طور مستقیم از آئورت جدا میشود و در بیشتر بیماران چند عدد میباشد.گهگاهی 

 چپ از یک تنه مشترک جدا میشوند. شریانهای برونشیال راست و

با اینکه برخی از شریانهای برونشیال به طناب نخاعی نیز خونرسانی میکنند اما مهمترین این شاخه ها شریان آدام 

است.این شریان معمولا از شریان اینترکوستال یا لومبار در سمت چپ جدا  (Adamkiewicz artery)کیویکز

وسرویکال یا کوستوسرویکال ممکن رز شریان اینترکوستوبرونشیال راست؛شریان های تیمیشود.شاخه های دیگر نخاعی ا

 است منشا گرفته باشند.
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 روش کار:

-1)شکل  در ابتدا یک آئورتوگرام از ناحیه توراسیک تهیه میشود که معمولا شریانهای ابنرمال برونشیال را نشان میدهد

آرتریوگرام ساب کلاوین نیز انجام میشود مخصوصا  اگر محدوده فوقانی ریه ( .به خاطر منابع بالقوه شریانهای جانبی 11

درگیرشده باشد.سپس شریانهای برونشیال کاتتریزه میشوند و باتزریق سلکتیو بررسی میگردند.شایع ترین نمای 

عروقی درمحدوده افزایش قطر شریان های برونشیال همراه با مقداری پر شریانهای برونشیال غیرنرمال )منشا خونریزی(

اکستراوازیشن ماده حاجب شانت شریانهای برونشیال و پولمونر یا تغییرات آنوریسمال در  (.11-1)شکل  ریه میباشد

 شوند.شریان برونشیال درگیر ندرتا دیده می

 

)فلش( مشاهده می  . آئورتوگرام در بیمار مبتلا به هموپتزی. در سمت راست شریانل برونشیال ابنرمال و پروعروقی1-11شکل 

 شود.

 

(هنگام استفاده از 11-1یا آمبوسفرها(و قطعات ژل فوم انجام می شود.)شکل PVA) آمبولوتراپی معمولا توسط ذرات

استفاده می  133-233وآمبوسفرها با اندازه  133-213ذرات با اندازه های متناسب استفاده شود.معمولا از با اندازه 



 آشنایی با روش های درمانگر آنژیوگرافی

 

25 

 

مدتی است که از الکل خالص یا چسب به خاطر خطر نکروز بافتی  و مورد می باشد شود.استفاده از کویل ها بی

 برای آمبولیزاسیون شریان برونشیال استفاده نمی شود. )برونشیال وا ازوفاژیال(

آمبولیزاسیون را تا جایی که امکان دارد باید به طور سوپرسلکتیو انجام داد.)در صورت لزوم با استفاده از میکروکاتتر 

تا نکروز بافتی و آمبولیزاسیون غیر هدفمند را به حداقل رساند.)مثل شریان  وتکنیک کاتتریزاسیون هم محور(

نخاعی(.درحین تزریق مواد آمبولیزان بایستی بسیار مراقب بود و با تزریق آهسته تحت هدایت فلوروسکوپی از رفلاکس 

پس از آمبولیزاسیون با ذرات استفاده میشود تا قسمت آن در حین تزریق جلوگیری نمود.معمولا از قطعات ژل فوم 

 پروگزیمال شریان ابنرمال مسدود شود.

 

. آنژیوگرام  شریان برونشیال مشترک در بیماری دیگر. در تصویر شریان های برونشیال دو طرف و پرعروقی در بالای 11-1شکل 

 ریه به خصو  در سمت چپ مشاهده می شود.
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در این  ˛PVA.)الف( قبل و)ب( بعد از امبولیزاسیون با ذرات 11-1.انژیوگرام سلکتیو شریان برونشیال راست در بیمار شکل11-1شکل

 از پرعروقی دیده نمی شود. بیمار امبولیزاسیون شریان برونشیال به طور موفقیت امیز انجام شده ودر انژیوگرام کنترل )ب( هیچ اثری

 

 

 ( Epistaxisاپیستاکسی)

جوابگو نیسات اتیولاوژی هاا شاامل     12اپیستاکسی غیرقابل کنترل نوعی خونریزی از بینی است که به درمان کنسرواتیو

 فشار خون بالای غیر قابل کنترل با یا بدون اینرمالیتی مخاط سطحی می باشد

 (. Osler – Weber – Rendu) مثل سندروم 

                                                 

18  
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 بستن عروق ( یا امبولی تراپی اندوواسکولار قابل درمان می باشد. ˛اپیستاکسی توسط ابزار های جراحی )مثل سوزاندن

آرتریوگرام هایی که از کاروتید داخلی تهیه می شود تا از عدم وجود انوریسم اطمینان حاصل شود سپس شریان کاروتید 

انجام می شود تا اناتومی عروق نشان داده شده و از نظرعدم وجود اناستوموز خارجی کاتتریزه شده و در ابتدا انژیوگرافی 

 با گردش خون اینترکرانیال اطمینان حاصل شود.

یک مشکل عماومی اسات کاه باه منظاور       ˛وازواسپاسم در حین کاتتریزاسیون شریان کاروتید خارجی و شاخه های ان

شریان ماگزیلاری داخلای   13اخه هدف معمولا بخش پتریگوپالاتیندرمان ان می توان از نیتروگلیسیرین استفاده کرد.ش

می باشد که نسبت به مبدا شریان های مننژیال و تمپاورال در دیساتال قارار دارد. باا اساتفاده از میکروکااتتر قسامت        

 استفاده می شود(. PVAپتریگوپالاتین کاتتریزه شده و با ذرات امبولیزه می شود ) بیشتراز 

انجاام مای شاود در     ᶮm 133تاا   113امبولوتراپی بااستفاده از ذرات با اندازه   ˛یزی وجود نئوپلازی نبوداگر دلیل خونر

لازم است بساتر ماویرگی نیاز آمباولیزه شاود. ایان امبولیزاسایون         ˛صورتی که یک نئوپلاستیک سبب اپیستاکسی بود

رتی که ازماون توساط پزشاک ورزیاده انجاام      ( قابل انجام می باشد.در صوᶮm 113-113بااستفاده از ذرات کوچک تر )

کوری و ساکته مای    ˛اسیب عصب کرانیال  ˛درد ˛بی خطر می باشد. با این حال عوارض احتمالی شامل ایسکمی ˛شود

 باشد.

 (  Posttraumatic hemorrhage خونریزی به دنبال تروما )

به خصو  در شریان های اندام ها ) هنگاام   ˛عروق خونریزی به دنبال تروما می تواند به دلیل اسیب نافذ یا غیر نافذ به

اسیب های نافذ یا شکستگی ها( و در شریان های ارگان ها ) مثل شریان های کلیه بعد از ترومای بلانت ( ایجااد شاود.   

حتی در برخی بیماران پس از انجام عمل جراحی ارتوپدی مثل تعویض مفصل هیپ خونریزی ایجاد می شود خاونریزی  

 ˛اندیکاسیون عمومی برای انجام امبولاوتراپی اسات.  انجاام انژیاوگرافی     ˛ل کنترل لگن مربوط به شکستگی لگنغیر قاب

 در تعیین شیوه جراحی نیز کمک کننده است. ˛علاوه بر کمک به انتخاب نحوه امبولیزاسیون

                                                 

19Pterygopalatine  
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مناسب می باشد چون باعث امبولیزاسیون توسط کویل  ˛در شاخه های شریانی که مسئول خونریزی در اندام ها هستند

انسداد دائمی و سریع عروق می شود. عروق خونریزی کننده را باید از هر دو سمت دیستال و پروگزیماال محال اسایب    

اجتنااب نماود . نحاوه     ˛شریان امبولیزه نمود و از امبولیزاسیون شریان هایی که حیات عضو را به مخااطره مای اندازناد   

 AVFال ترومای لگن در بخش خونریزی لگن توضیح داده شده است. خونریزی یا ایجاد   امبولیزاسیون خونریزی به دنب

باا امبولیزاسایون قابال     ˛یا خونریزی تروماتیک و یا یاتروژنیاک   ˛به دنبال بیوپسی از اعضا ) به خصو  بیوپسی کلیه(

 درمان می باشد.

 

 (  pseudoaneurysmالف.پسودوانوریسم)-9

تروما یا عفونت ایجاد می شود و عبارت است از نشت خون به داخل فضای محادود شاده پاری     پسودوانوریسم به دنبال

(.امبولوتراپی ترانس لومینال جایگزینی مناسب برای انجام جراحی می 11-2واسکولار در محل پارگی دیواره عروق)شکل

یا وقتی که بیمار به خاطر عفونت یاا   به ویژه هنگامی که پسودوانوریسم غیر قابل دسترس می باشد و ˛باشد.امبولوتراپی

 شرایط دیگر پزشکی نمی تواند کاندیدای عمل جراحی باشد درمان انتخابی است.

ژل فوم و  ˛ترومبین ˛بالون های جداشدنی ˛اجسام و مواد امبولیزان مورد استفاده یرای پسودوانوریسم ها شامل کویل ها

)به  باشد کیبه سطح پوست نزد سمیپسودوانورن کاتتریزه کرد یا اگر چسب می باشد. در صورتی که عروق درگیر را نتوا

توسط ساوزن   میرا به طور مستق ان ˛(نگریبه روش سلد یوگرافیکشاله ران به دنبال انجام انژ سمیطور نمونه پسودوانور

 شود. یم قیتزر نی( پانکچر کرده و ترومبgauge22نازک )مثل 
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 (stab wound. پسودوآنوریسم شریان فمورال عمقی اندام تحتانی راست در بیماری با ترومای نافذ ) 11-2ل شک

 

پسودوانوریسم به سطح پوست نزدیک باشد)به طور نمونه پسودوانوریسم کشاله ران به دنبال انجام انژیاوگرافی باه روش   

( پانکچر کرده و ترومبین تزریق می شود. هنگامی gauge11ان را به طور مستقیم توسط سوزن نازک )مثل  ˛سلدینگر(

که شریان درگیر توسط کویل امبولیزه می شود باید شریان عالاوه بار پروگزیماال از محال دیساتال نسابت باه منشاا         

 پسودوانوریسم نیز امبولیزه شود تا شریان های جانبی انوریسم  را پرنکنند.

 ب.موارد دیگر.-9

از امبولیزاسیون درمانی توضیح داده مای شاود و عالاوه بار ان در فصال هاای بعادی باه          در این قسمت موارد دیگری

 امبولیزاسیون فیبروئید رحم و کموامبولیزاسیون کبد نیز پرداخته میشود.

 تومورهای بدخیم

کینی اندیکاسیون های امبولوتراپی در موارد نئوپلاستیک شامل امبولیزاسیون قبل از عمل جراحی و امبولیراسایون تسا  

جلوگیری از گسترش ان و افزایش پاسخ به روش های درمانی دیگر مانناد   ˛که موجب کاهش علائم بیماری  ˛می باشد
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رادیوتراپی می شود. امبولوتراپی را می توان در انواع بسیاری از تومورهای بدخیم به کار برد.بدخیمی رناال شاایع تارین    

و یاا قسامت هاای مجااور کاه       13مولا تومورهای توسعه یافته به داخل نافنوع تومور قابل درمان با امبولوتراپی است.مع

ابتدا با امبولوتراپی درمان می شوند.در این بیماران امبولیزاسیون توماور   ˛خارج ساختن انها یا عمل جراحی دشوار است

 قبل از عمل جراحی توده را کوچک می کنند وخونریزی حین عمل جراحی را به حداقل می رساند.

توسط امبولوتراپی درمان می شوند. اگر تومور بدخیم در مرحله اخر باشد از ایان تکنیاک باا     ˛مورهای غیر قابل عملتو

هدف تسکین علائم استفاده می شود تا درد و هماچوری کنترل شود. بدخیمی های گزارش شاده دیگاری کاه در انهاا     

ستخوانی است. خونریزی حاصل از بدخیمی یا رادیوتراپی امبولوتراپی کاربرد دارد شامل بدخیمی های لگن و تومورهای ا

 ( با استفاده از امبولوتراپی قابل کنترل است. 11به دنبال پرتوگیری مثانه و التهاب ان  ˛) به عنوان مثال

 ( varicoceleواریکوسل) 

 11شابکه پاایینی فاورم   واریکوسل عمومی ترین دلیل ناباروری مردان می باشد و با ورید های گشاد شده غیر نرماال در  

مشخص می شود.واریکوسل های اولیه به دنبال جریان رتروگرید وریدی در ورید اسپرماتیک ) باه دلیال دریچاه هاای     

 در حالی که واریکوسل های ثانویه به دلیل ˛ناکارامد( ایجاد می گردد

سمت چپ قرار دارند به دلیل آن وجود توده های شکمی و انسداد جریان وریدی ایجاد می شود. بیشتر واریکوسل ها در 

می ریزد.  IVCکه اسپرماتیک چپ به ورید رنال چپ تخلیه می گردد، در صورتی که ورید اسپرماتیک راست مستقیماً به

در واریکوسل های سمت راست به ویژه اگر یکطرفه باشند، بایستی تصویربرداری بیشتری انجاام گاردد تاا وجاود تاوده      

 .ابنرمالیتی های موضعی بررسی شود شکمی یا با احتمال کمتر،

بیماران دارای واریکوسل ممکن است دچار درد مبهم در اسکروتوم یا کشاله ران باشند که به دنبال فعالیت فیزیکای یاا   

ایستادن به مدت طولانی بدتر می شود. واریکوسل ممکن است در طی بررسی ناباروری یافت شود. گذشته از این افاراد،  

 .بدون علائم نیز می توانند درمان شوند تا احتمال خطر آتروفی پیشرونده بیضه را از بین بردبیماران جوان 

                                                 

21  
21  
22  
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با وجود آنکه هر دو روش جراحی و آمبولیزاسیون در درمان واریکوسل ها موثر هستند، اما آمبولیزاسیون پر کوتاانئوس  

ای انجام این کار مای تاوان هام از طریاق وریاد      ورید، به خاطر میزان عوارضی پایین تر آن در ابتدا مناسب تر است. بر

ژوگولار و هم از طریق ورید فمورال اقدام نمود. با قرار دادن کاتتر در داخل ورید رنال، ونوگرام رنال تهیه شده و ساختار 

 .وریدی بررسی می گردد

 کوچاک  اندازه مثل( ٪1-13کاتتریزه کردن ورید اسپرماتیک چپ به خاطر اسپاسم های وریدی یا تغییرات آناتومیکی )

 به نسبت آن تند زاویه خاطر به راست اسپرماتیک ورید کردن کاتتریزه. است همراه مشکل با سالم، های دریچه یا ورید

IVC    و به خاطر تنوع در منشا آن )به طور معمول بلافاصله در قسمت قدامی و تحتانی دهانه ورید رنال راسات( دشاوار

توسط بیمار انجاام مای    19ر در ورید اسپرماتیک فوقانی،تزریق همزمان با انجام مانور والسالوااست. پس از قرارگیری کاتت

 شود.

حاجب شود تا اطمینان حاصل شاود کاه شاریان هاای      11ورید بایستی در کل مسیر به سمت پایین تا حلقه اینگوینال 

نور والسالوا، مسیر جریان رو به جلو نبود و جانبی واریکوسل را به سمت دیستال بازسازی نمی کنند. اگر پس از خاتمه ما

-2اگر ماده حاجب ورید را در پایین لیگامان اینگوینال پر نمود، وجود واریکوسل توسط ونوگرافی تایید می شود )شکل 

 .الف(11

ت توسط انجام ونوگرافی اولیه و قبل از انجام آمبولوتراپی مهم می باشد. اگر کاتتر در داخل دهانه ورید کیپ تایید وضعی

شود یا اگر ماده حاجب با نیروی بسیار زیادی تزریق شود، ممکن اسات نتاایج مثبات کااذب باه دسات آیاد. در حاین         

شاود و وریاد اساپرماتیک باا اساتفاده از اجساام و ماواد         آمبولوتراپی، کاتتر تا سطح لیگامان اینگوینال به جلو برده می

و باالون   (Gianturco microcoils) آمبولیزان مختلف )یا ترکیبی از آنها( آمبولیزه می شود. این اجسام شامل کویل هاا 

های جدا شدنی و مواد اسکلروزان مثل الکل، سدیم تترادسیل سولفات، ماده حاجب جوشیده یا چسب می باشند )شکل 

 .ب، پ( 2-11

                                                 

Valsalva maneuver 23 

Inguinal ring 24 
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. ورید اسپرماتیک چپ در پایین لیگامان اینگوینال به دنبال تزریق ماده حاجب پرشده است )الف(. آمبولیزاسیون با 11-2شکل 

استفاده از سدیم تترادسیل سولفات و کویل گذاری در قسمت دیستال و پروگزیمال انجام شده است )ب( .تصویر شماتیک 

 ( )پ(STDوسل توسط کویل و سدیم تترادسیل )آمبولیزاسیون واریک
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 (organ ablationناکار کردن عضو )

ممکن است به منظوردرمان قبل ازجراحی یاجایگزینی برای برداشتن طحال ازطریق جراحی آمبولیزاسیون اسپلنیک 

نساایونیا درپاای هایپرتا11اندیکاساایون هااا شااامل خااونریزی بااه دنبااال ترومااا،خونریزی واریساای  . بااه کاااربرده شااود 

 idiopathic،12،بیماااااری گوشااااه12،تالاساااامی ماژور،ترومبوساااایتوپنی11ترومبوزوریداسپلینک،هایپراسپلنیساااام

thrombocytopenic purpura  وبیماریHodgkin بدین منظور شریان اسپلنیک به طاور سوپرساالکتیو کااتتریزه     .است

گیارد و باا اساتفاده از ذرات آمباولیزان،      قارار  13می شود به طوری که ناوک کااتتر بعاد از شاریان پانکراتیاک کاودال      

 ایجااد  کلای  انفارکشان  طحاال  از ٪13آمبولیزاسیون انجام می شود. آمبولیزاسیون تا حدی ادامه می یابد که در حدود 

 .شود

 :آمبولیزاسیون کلیه جایگزینی برای خارج کردن کلیه توسط عمل جراحی می باشد و در مواردی مانند

 (end-Stageه )بیماری کلیوی پیشرفت -

 که به نفرکتومی یکطرفه یا دوطرفه نیاز دارد 93هایپرتانسیون رنوواسکولار -

 آمبولیزاسیون کلیه اصلی در موارد پیوند کلیه -

انجام می شود. شریان کلیه به طور سلکتیو کاتتریزه شده و کاتتر به حدی جلو برده می شود که کیپ شود یا با استفاده 

ن این کار انجام می شود تا احتمال برگشت مواد آمبولیزان به داخل آئورت را به حداقل برساند. ماواد  از کاتتر دارای بالو

و یا مواد مایع مثال آتاانول یاا چساب مای باشاند. ساندرم پاس از           PVAآمبولیزان ترجیحی در این مورد، ذرات مثل

کن های مخدر آن را کنترل نمود. این درد نسبتاً شایع می باشد و درد مشخصه آن است که می توان با مس 91انفارکشن

 .ساعت از بین می رود 21-12معمولا در ظرف 

                                                 

Variceal bleeding 25 

hypersplenism 26 

thrombocytopenia 27 

gaucher 28 

Coudal pancreatic 29 

Renovascular hypertension 31 

Postinfarction syndrome 31 
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 عوارض عمومی پس از آمبولیزاسیون

بیشتر بیماران بعد از انجام آمبولیزاسیون دچار عوارض جانبی آن می شوند. سندرم پاس از آمبرلیزاسایون)درد و تاب(    

یفتد، اما در مواقعی که تومور بزرگی آمبولیزه می شود، احتمال ایجااد  ممکن است بعد از هر عمل آمبولیزاسیون اتفاق ب

شوند و نیاز به درمان طولانی تر می آن بیشتر است. علائم در طی سه روز معمولا از بین می روند. هر چند بعضی مواقع

امی که تومورهای خیلای  درمان دارویی دارند. این علایم حاصل واکنش بدن به مواد تجزیه شده تومور ها هستند و هنگ

شوند، شایع تر هستند. درد بسیار شایع و عمومی ترین عارضه است، اما به سهولت با داروی تزریقای  بزرگ آمبولیزه می

 یا خوراکی قابل کنترل است. علت درد، قطع اکسیژن رسانی به محل درمان است.

ا افرادی که درد قابل توجهی داشته باشاند، ممکان   ساعت از بیمارستان ترخیص می شوند، ام 11بیشتر بیماران بعد از 

ساعت در بیمارستان تحت نظر باشند. اکثر بیماران فعالیت های طبیعی شان را در طاول هفتاه از سار مای      12است تا 

مااه بعاد از آن    1و  9هفته بعد از آمبولیزاسیون، همین طور  1گیرند. ممکن است رادیولوژیست بخواهد شرایط بیمار را 

 .رل کندکنت

 عوارض اختصاصی پس از آمبولیزاسیون

 در ادامه تعدادی از عوارض اختصاصی برخی از عمل های آمبولیزاسیون بیان شده است:

 ؛ سکته ایسکمی، انسداد شریان، آمبولی دیستال، خونریزی به دنبال پارگی آنوریسم، مرگ.آنوریسم اینتر اکرانیال -

- AVF در اوربیت. ؛ واکنش التهابیسینوس کاورنوس 

- AVM ؛ خونریزی بلافاصله یا با تاخیر، نقص نورولوژیکی، مرگ.اینتر اکرانیال 

  left main stemتنگای  ،91انفارکشان طنااب نخااعی، فیساتول برونکوازوفاژیاال، میلیات عرضای       برونشیال:شریان -

bronchial 

                                                 

Transverse myelitis32 
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- AVE 99وا، خونریزی، پلورزی؛ مهاجرت اجسام آمبولیزان به گردش خون سیستمیک، آمبولی هپولمونر. 

، تهوع و 91شریان هپاتیک، انفارکشن کیسه صفرا،کله سیستیت حاد dissection: شریان هپاتیک شاخه صفرارویی -

 .استفراغ، تغییر در سطح آمیلاز و به پانکراس

 

 آنژیوپلاستی و استنت گذاری 

 آنژیوپلاستی
ی میباشد که با استفاده از بالون و باه روش اینتراواساکولار   آنژیوپلاستی روشی برای درمان تنگی ها و انسدادهای شریان

تحت هدایت فلوروسکوپی انجام میشود. در این عمل پزشک بالون آنژیوبلاستی را در داخل عروق خونی باریک یا مسدود 

یافتاه  شده با تزریق ماده حاجب، رقیق شده متسع میکند تا قطر لومن عروق خونی بیشتر گردد و جریان خون افزایش 

( پس از باز کردن رگ توسط آنژیوپلاستی، برخی مواقع پزشک با توجاه باه   111-1یا به حالت طبیعی باز گردد )شکل 

 شرایط، اقدام به جایگذاری استنت مینماید. آنژیوپلاستی را در بیشتر موارد در درمان بیماری شریانهای محیطی

(PADکاربرد دارد. همچنین تحت برخی شرایط برای در )       مان نواحی باریک شده وریدها باه کاار میارود. باا توجاه باه

شرایط خا  میتوان آنزیوپلاستی را جایگزین عمل جراحی بای پس نمود، اما با این حال در برخی موارد عملی جراحی 

 بای پس بهترین انتخاب میباشد.

 نحوه انجام عمل
 مود.برای آنژیوپلاستی ابتدا لازم است از تنگی یا انساناد عبور ن

عبور از تنگی؛تحت هدایت فلوروسکوپی گایدوایر هیدروفیلیک )گلاید( با سر خمیده و کاتتر به محل مورد نظار هادایت   

باه سامت دیساتال حرکات     و  میشوند. پس از رسیدن به محل تنگی ابتدا باید گاید وایر را از داخال تنگای عباور داده   

                                                 

-----------33 

------------34 
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 ام موقعیت قرارگیری گایدوایر در داخل شریان بررسی میشود.( این مسیر تا انتهای انجام آنژیوگر1-11کرد.)شکل 

سپس کاتتر از روی گایدوایر به سمت دیستال عبور داده شده و اقدام به تعویض گایدوایر هیدروفیلیک میگردد، با ایان   

ر است برای ادامه که گایدوایرهیدروفیلیک برای عبور از ضایعه بسیار مناسب میباشد، اما با توجه به سختی کار با آن بهت

کار از گایدوایرهای معمولی استفاده نمود. بسته به درجه تنگی عبور از آن ساده یا دشوار میباشد. حتی شدیدترین تنگی 

 ها هم با صبر و حوصله و با استفاده از تجربه و ابزار کارآمد قابل عبور میباشند.

 

 

 

 

(، 1. مراحل آنژیوپلاستی. پس از وارد نمودن بالون آنژیوپلاستی به داخل شریان مورد نظر و هدایت آن به محل تنگی )11-1شکل 

ز سپری (. پس ا1بالون با استفاده از ماده حاجب رقیق شده متسع شده و تا زمان مشخصی در همان حالت نگه داشته می شود )

 ( چنانچه ضرورت داشت این عمل چند مرتبه تکرار می شود9شدن زمان مورد نظر بالون تخلیه شده و خارج میگردد )
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عبور از انسداد؛ عبور از انسداد ها نیز بسیار دشوار بوده و نیاز مند صبر و حوصله ی زیاد است. در ابتدا لازم است که یک 

و شکل رگ را در محل انسداد بررسی کرد. معمولا شریان به سمت یک نقطه نازک می آنژیوگرام با کیفیت بالاتهیه شود 

الف( برای عبور از اتنسداد از گایدوایر استریت  9-11شود که برای عبور از انسداد باید از همان قسمت اقدام نمود.)شکل 

انسداد هدایت میشود و با کمی دشواری و  و کاتتر کبرا استفاده می شود با استفاده از کاتتر کبرا گایدوایر به سمت راس

 ت(-ب 9-11برخورد با مقاومت از انسداد رد خواهد شد)شکل 

پس از عبور گاید وایر از انسداد یک آنژیوگرام به منظور تایید حضور گایدوایر در داخل شریان تهیه مای شاود. معماولا    

ق می شود. لازم باه ذکار اسات ناحیاه آنژیوپلاساتی      هزار واحد هپارین به صورت یکجا طزری 1-9پس از عبور گایدوایر 

حتما باید نشانه گذاری شود تا موقعیت صحیح آنژیوپلاستی معلوم شود.سپس این نشانه گاذاری باا انجاام آنژیاوگرافی     

 تایید می شود.

میگیارد و باا   پس از عبور از تنگی و انسداد بالون آنژیوپلاستی از روی گاید وایر وارد شده و در محال ماورد نظار قارار     

و اعمال فشار متناسب متسع می شود.پس از انجام آنژیوپلاستی بالون تخلیه شده و خارج   inflation handleاستفاده از 

 می گردد.

 (1-11سپس آنژیوگرام کنترل به منظور تایید درمان تهیه می شود.)شکل 
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 از محل تنگی، باید گای دوایر از آن عبور کند. roadmapویر نحوه ی عبور از تنگی، پس از تهیه ی آنژیوگرام و تص . 11-1شکل 

 )الف( با استفاده از کاتتر با سر خمیده و گایدوایراستریت کاتتر پیچانده می شود تا گایدوایر از تنگی عبور نماید.

عبور آن از تنگی به وبی برای )ب( با استفاده از کاتتر استریت و گای دوایر هیدروفیلیک با سر خمیده با پیچاندن گایدوایر فضای خ

 وجود می آید.

 

 عبور از انسداد با استفاده ازگایدوایر استریت و کاتتر با سر خمیده. 11-9شکل 
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 قبل )الف( وبعد )ب( از انژیوپلاستی .فلش محل تنگی را نشان میدهد.midrenal. تنگی اتروما تور شریان 11-1شکل

 

بالون برای انجام آنژیوپلاستی در حالت اتساع نگه داشته شود. بسته به فرد انجام دهناده و  مدت زمانی که لازم است تا 

 نوع ضایعه دارد:

 -دقیقه 1برای تنگی ها به مدت 

 دقیقه  1-9برای انسداد به مدت  -

ده و جریان شریان در هنگام پر شدن بالون متسع ش -دقیقه در فشار پایین میباشد  9-1به مدت  dissection flap.برای

خون قطع میشود. این عمل سبب ایجاد درد خواهد شد. این درد پس از خالی کردن بالون و به راه افتادن جریان خاون  

از بین خواهد رفت. این احتمال وجود دارد که شریان دوباره در محل آنژیوپلاستی تنگ یا مسدود شود. این امر ممکان  

 سال ها بعد از آن اتفاق بیفتد.است بلافاصله بعد از عمل و یا ماهها و 

 استنت گذاری

پس از انجام آنژیوپلاستی پزشک ممکن است اقدام به جایگذاری اسات نمایاد تاا از تناگ شادن یاا انساداد مجادد آن         

جلوگیری نماید. برای جایگذاری است، بالون آنژیوپلاستی خارج شده و کاتری که حاوی استنت سوار بر روی بالون بااد  

ارد شریان می شود. این کاتتر به محلی که توسط بالون گشان شاده اسات هادایت میشاود. باالون داخال       نشده است، و

استنت در محلی مورد نظر باد میشود و در پی استنت باز میشود. سپس بالون تخلیه شده و خارج میگاردد )رجاوع باه    
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 ( استنت در محل باقی میماند و دیواره شریان را حمایت مینماید.9-1شکل 

گر چه استنتها کمک میکنند تا شریان ها باز بمانند، اما سرانجام بافت های اسکار به دور استنتهاتشکیل شده و موجب ا

تنگی مجدد میشوند. نوع جدیدی از استنت تولید شده است که با دارو روکشی شده اند. این داروها کمک میکنند تاا از  

، مطالعات نشان میدهد که این استنت های جدید در مقایسه باا  تشکیل اسکار در محل قرارگیری است جلوگیری شود 

 استنتهای معمولی و غیر روکشی از ایجاد تنگی مجدد جلوگیری مینمایند.

پس از اتمام عمل ممکن است به دلیل دریافت. داروهایی ضدانعقاد خونی، شیت از شریان خارج نشود تاا اثار داروهاا از    

از عمل، داروهای رقیق کننده مانند پالاویکس و آسپرین برای بیمار تجویز کرد، تاا از  بین برود. میتوان برای مدتی پس 

 ایجاد لخته بر روی استنت پیشگیری شود. همچنین بهتر است بیمار برنامه ورزشی سبکی مثل پیاده روی را انجام دهد.

 

 عوارض آنژیو پلاستی
، انسداد dissectionخونریزی، ترومبوز، آمبولیزاسیون دیستال، شریان،  disruptionآنژیوپلاستی پریفرال: پرفوراسیون و 

 شاخه ها، تشکیل پسودو آنوریسم،انسداد شریان، خونریزی تاخیری.

 ، انسداد شاخه ها، اسپاسم شریانی،پرفوراسیون،انسداد شریان رنال.dissectionآنژیوپلاستی رنال: ترومبوز، 

بی علامت، اسپاسم شریانی. آنژیوپلاستی ورتبر وبازیلار؛  dissectionگذرا، آنژیوپلاستی براکیوسفالیک: علایم ایسکمیک 

 مغز permanent sequelaeسکته، پارگی شریان، اسپاسم شریانی، 

 عوارض استنت گذاری
؛ آمباولی سامت ماورد عمال یاا سامت مقابال ،        " Wallistentاستنت گذاری شریان ایلیااک و فماورال باا اساتنت      -

dissection ،هماتوم وسیع در کشاله ران. آئورت 

: هماتوم کشاله ران، آمبولیزاسیون دیستالی، اکستراوازیشن، نارسایی  Palmazاستنت گذاری شریان ایلیاک با استنت  -

 .، پسودو آنوریسمsubinitimal dissectionگذرایی کلیه، 
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 ونیزاسیکموآمبول

طان به داخل تومو است.کبد رایج ترین قسمتی است که کموآمبولیزاسیون راهی برای رساندن مستقیم داروهای ضد سر

 می توان ازاین روش درآن استفاده کرد،هرچند در نواحی دیگر بدن نیز می توان این روش را به کار برد.

 کموآمبولیزاسیون از دو طریق باعث نابودی تومور می شود:

رساند،بدون اینکه اعضای دیگار بادن باه طاور      اول،حجم عظیمی از مواد شیمی درمانی را مستقیما به داخل تومور می

 مستقیم تحت تاثیر این مواد قرار بگیرند.

دوم،باعث قطع جریان خون تومور شده ودر نتیجه از یک سو موجب کمبود اکسیژن و تغذیه نساج توماورال و از ساوی    

 دیگر موجب محبوس ماندن داروها در تومور وبالطبع تاثیر بیشتر آنها می گردد.

 ایی که توسط کموآمبولیزاسیون قابل درمان می باشند عبارتند از:توموره

 )تومور اولیه کبد(91هپاتوما-

 متاستازهای کبدی با منشا:-

 تومور کولون 

 91تومور کارسینوئید 

 تومور پانکراس 

 92ملانومای چشمی 

 98تومور سارکوم

 

                                                 

Hepatoma  35 

Carcinoid 36 

cular melanomaO 37 

Sarcomar38 
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 سایر ارگان ها 

صورت تنها روش درمان یا ترکیبای باا دیگار روش هاا از      بسته به نو وتعداد تومور ها ممکن است کموآمبولیزاسیون به

 قبیل جراحی به کار رود.

کبد به خاطر این که دارای دو منبع تغذیه شامل شریان کبدی و ورید پورت است،یک عضو بای همتاا اسات.یک کباد     

کباد رشاد مای     دیگر را از شریان کبدی دریافت می کند،اما وقتی یک تومور در%11خون ورید پورت وفقط %21نرمال 

 کند تقریبا همه خونش را از شریان کبدی دریافت می کند.

دارو های کموتراپی به داخل شریان کبدی تزریق می شوند تا مستقیما به تومور برسند،بااین کار اکثر بافت سالم کبد از 

کبد توسط خونی که از ورید اثرات دارو در امان می باشد.پس از انسداد شریان ،تومور دیگر تغذیه نمی شود در حالی که 

 پورت می آید همچنان تغذیه می شود.

تومور ها مثل همه بافت ها به غذا و اکسیژن که توسط خون حمل می شود،وابسته هستند.به محض اینکه جریان خون 

ن مای  توسط آمبولیزاسیون قطع شود شروع به کار کند،تخریب بافت آغاز می شود و در موارد موفقیت آمیز تومور ازبای 

 رود.

 نحوه انجام عمل

ورید پورت باز و برقرار باشد.شرط انجام بی خطر این عمال  93برای انجام کموآمبولیزاسیون باید مسیرو جریان رو به کبد

ساعت قبل از آزمون ضروری است 11است.هیدراسیون شدید داخل وریدی حداقل 3mg/dlنیز،سطح بیلی روبین کمتراز

برای بیمار تجویز شود.این دارو ازکلیه های بیمار در مقابال کماوتراپی و سالول    13رینولو گاهی ممکن است داروی آلوپو

های مرده تومور محافظت می کند.همچنین قبل از انجام عمل،بیمار دارو هایی بارای جلاوگیری از درد وانتای بیوتیاک     

 برای جلوگیری ازعفونت دریافت می کند.

 

                                                 

Hepatopetal  flow 39 

Allopurinot 41 
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جادا مای   SMAمنظاور بررسای احتماال واریاسایون شاریان هپاتیک)کاه از       در ابتدا آرتریوگرام مزانتریک فوقاانی باه   

شود(وبررسی بازوبرقراربودن ورید پورت تهیه می شود.سپس تنه سلیاک وپس از آن شریان هپاتیک مشاترک کااتتریزه   

 (. 11-1وبررسی می گردندتا آناتومی عروق به طورکلی بررسی گردد)شکل

مول تر انشاعابات بعادی از ایان شاریان باا اساتفاده ازمیکروکاتتروتکنیاک هام         شریان هپاتیک لوبار درگیریا به طورمع

(. بایاد  11-1محورکاتتریزه می شوند وسپس تحت هدایت فلوروسکوپی مواد کموآمبولیزاسیون تزریق مای گردند)شاکل  

 توجه داشت که نوک کاتتر حتما بایستی در موقعیت دیستال نسبت به شریان گاسترودئودنال قرار گیرد.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 دیده می شود. porta hepatis. آنژیوگرام شریان هپاتیک مشترک.توموری )فلش( در فضای  11-1شکل 
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 داروهایی که به طور عمده برای کموآمبولیزاسیون استفاده می شوند،عبارتنداز:

 11دوکسوروبیسین

 11میتومایسین

 19سیس پلاتین

 همچنین به دنبال کموآمبولیزاسیون معمولا توسط ژل فوم انجام می شود.

د داشت، به طور معمول اول فقط یک طرف کبد مورد درمان قرار می گیارد وبعاد از   اگر تومور در هر دو لوب کبد وجو

 یک ماه کموآمبولازیسیون سمت دیگر انجام می شود،اما آمبولیزاسیون کامل در یک جلسه نیز امکان پذیر است.

 

                                                 

doxorubicin 41 

mitomycin 42 

cisplatin 43 

  

 کنده تومور به طور موفقیت آمیز آمبولیزه شده اند.. آنژیوگرام شریان هپاتیک مشترک )الف( قبل و )ب( بعد از کموآمبولیزاسیون. شریان های تغذیه ک 11-1شکل 
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می دهاد از چگاونگی   در ماه نخست بعد از انجام عمل،معاینه وبررسی معمولی صورت می گیرد.این کار به پزشک اجازه 

 اسکن هرسه ماه.CTوMRIوبهبود دوره نقاهت بیمار مطلع گردد.

 یک بار برای تعیین میزان تحلیل تومور واین که آیا تومور جدیدی در کبد آمده است یه نه انجام می شود.

ماه  11تا13(بین متوسط فاصله زمانی که انجام دومین کموآمبولیزاسیون را ضروری می کند )به دلیل تومور های جدید

است.کموآمبولیزاسیون تا زمانی که از نظر تکنیکی قابل انجام باشد و همچنین بیمار از نظر شرایط جسمانی و سالامتی  

 قادر به تحمل آن باشد،می تواند بارها ودر طول سال تکرار شود.

 

 عوارض کموآمبولیزاسیون

 عمده ترین عوارض این عمل به ترتیب شیوع عبارتند از:

 دروم پس از آمبولیزاسیونسن

 آسیت

 11کوله سیستیت

 نارسایی کلیه

 آبسه کبدی

 محدودیت های انجام کوموآمبولیزاسیون

کموآمبولیزاسیون در مواردی که کبد وکلیه ها نقص عملکرد حاد دارند ودر ابنرمالی های انعقادی خاون یاا در انساداد    

رد کباد ممکان اسات کموآمبولیزاسایون بامقاادیر کام       های صفراوی توصیه نمی شود.در بعضی موارد علی رغم عملکا 

 ودرچندین مرحله انجام شود.دراین روش سعی برحداقل رساندن اثرات روی کبد نرمال است.

 

                                                 

Cholecyctitis 44 
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از بیماران عملکرد کبد بهتر شده وبسته باه ناوع توماور کباد     %23کموآمبولیزاسیون یک درمان است نه یک مراقبت،در

 دارد. ،احتمال بیشتر شدن شانس بقا وجود

 آمبولیزاسیون فیبروئید رحم 

 

 روش انجام عمل 

 مراقبت های پس از عمل  

 عوارض انجام آمبولیزاسیون فیبروئید رحم

 

رحم که فیبرم رحم نیز نامیده می شود،تومور خوش خیم عضلات صاف رحم وشایع ترین تومور در دستگاه  11لیومیومای

سنی ما بین آغاز اولین قاعدگی و یائسگی ایجاد شود،اما بیشتر بین سن تولید مثل زنان است.این تومور می تواند در هر 

 سالگی بوجود می آید.13-91

در بیشتر بیماران هیچ علامتی مبنی بر وجود توده بروز نمی کند ومعمولا به طور تصادفی در طی بررسی هاای روتاین   

 یل می رود.ژنیکولوژی یافت می شوند.این تومور به طور معمول بعد از یائسگی تحل

 

برای درمان فیبروئید های رحم انجام می شود.پیش از انجام 11آمبولیزاسیون شریان رحم یا آمبولیزاسیون فیبروئید رحم 

عمل به طور معمول تصویر برداری انجام می شود تا اندازه واقعی رحم و فیبروئیدها وحضور بیماری های دیگار بررسای   

رحم در بیماران با فیبروئید های بزرگ ودر بیماران  فیبروئید ز  بودن آمبولیزاسیونگردد.با توجه به این که موفقیت آمی

ملاحظه شده است،بایستی به این بیماران راجع به سندروم هاای پاس از آمبولیزاسایون گفتگاو و اطالاع       12با آدنومیوز

                                                 

Leiomyomas 45 

Uterine fibroid embolization 46 

sdenomyasis 47 
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 رسانی شود.

م آمبولیزاسون کاهشی در حجم فیبروئید یاا  وجود داشته باشد،بعد از انجا12در صورتی که احتمال حضور لیومیوسارکوم 

 رحم به وجود نخواهد آمد.

 

 روش انجام عمل

قبل از شروع امبولیزاسیون به طور معمول انتی بیوتیک های پروفیلاکتیک به بیمار داده میشود.با توجه به اینکه هاردو  

چپ ویا هردو قرار میگیردو تحات  شریان رحمی کاتتریزه خواهند شد ،شیت در داخل شریان فمورال مشترک راست یا 

هدایت فلوروسکوپیک ،کاتتر به داخل ائورت شکمی فرستاده میشود.سپس انژیوگرافی لگن انجام میشود تا شریان هاای  

راست و چپ رحم مشخص شوند.شریان های تخمدانی ،لومبارو شریان های جانبی دیگار کاه میومااتوز بازرگ رحام را      

ده شوند.به محض اینکه فیبروئیدتشخیص داده شد،شریان های رحام بایاد باه طاور     تغذیه می کنند،نیز ممکن است دی

سلکتیو کاتتریزه شوند.شریان های رحم که به طور معمول از قسمت قدام شریان ایلیاک داخلی جدا مای شوندمسائول   

باه شاریان هاای    تهیه بیشترین خون رحم هستند.یک انژیوگرام سلکتیو از شریان رحم ،شاخه هاای انتهاایی ان را کاه    

اسپیرال معروف اند،نشان خواهد داد.این شریان ها در پاسخ به تغییرات سطوح هورمونی وضاخامت اندومتریال،گشااد و   

 غیر مارپیچی می شوند.

 

 

                                                 

leiomyosarcoma 48 
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 اند.و گشاد شده نمایان شده  tortuous. آنژیوگرام لگن که در آن شریان های رحمی به صورت 12-1شکل 

 

و باا جابجاایی باه     tortuousدر تصویر انژیوگرافی بیماران دارای فیبروئید،شریان های اسپیرال رحمی به صورت گشااد، 

سمت خارج نمایان می شوند.در انژیوگرام وجود فیبروئید هایپواسکولار با توجه به شبکه عروقی وسیع ان مشاخص مای   

سوپرسلکتیو به داخل شریان های رحام تزریاق مای شاوندتا ایجااد       یا امبوسفر به صورتPVAشود.ماده امبولیزان مثل

ترومبوز کنند.هر دو شریان های رحم باید امباولیزه شاوند،زیرا شاریان هاای اساپیرال منشاعب از انهاا در خاط وساط          

محور  می باشد.در صورت لزوم با تکنیک همufeاناستوموز ایجاد میکنند.امبولیزاسیون یکطرفه یکی از موارد نقص درمان 

-213و  911-133از میکروکاتتر برای تزریق مواد امبولیزان استفاده می شود.به طور معماول از ذرات باه انادازه هاای     

استفاده می شود.رقیق کردن مواد امبولیزان وهمراه با ان ،شستشوی مکرر کاتتر احتمال بساته شادن کااتتر را باه     133

ان رحم ،انژیوگرام کنترل تهیه می شود تا بسته شادن شاریان تاییاد    حداقل می رساند.پس از امبولیزاسیون هر دو شری

شود.همچنین این انزیوگرام کمک می کند تا شاخه های شریانی جاانبی دیگار را )ماثلا از شاریان هاای تخمادانی یاا        

 واژینال(که به فیبروئید ها خون رسانی می کنند،در صورت وجود اشکار کرد.



 آشنایی با روش های درمانگر آنژیوگرافی

 

49 

 

  

. آنژیوگرام سلکتیو از شریان های رحمی راست )الف( و چپ )ب(. در تصاویر پر عروقی به دلیل وجود فیبروئید  12-1شکل 

 مشاهده  میشود

 

 های راست و چپ رحمی تایید شده است.. آنژیوگرام کنترل لگن پس از آمبولیزاسیون که در آن انسداد شریان  12-9شکل 
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نقص درمان ،عدم دستیابی به نتایج مورد انتظار پس از امبولیزاسیون موفق شریان های راست و چپ رحام مای باشادو    

 ممکن است به دلیل موارد زیر حاصل شود:

 مبولیزاسیون تکمیل نشدهآ -

 ریکانالیزاسیون لومینال -

 لیومیوسارکوما در رحم رحضو -

 ری های هم زمان مثل ادنومیوزحضور بیما -

 گرد( خون رسانی توسط شریان های جانبی دیگر به فیبروئید ها )مثل شریان تخمدانی ،شریان لیگامان -

 مراقبت پس از عمل

شبیه سندرم پس از امبولیزاسیونتومورهای بازرگ مای باشاد.این ساندرم در بیشاتر      UFEسندرم پس از امبولیزاسیون 

 روز طول می کشد.علائم زیر جز این سندرم هستند: 2تا  1ده اندایجاد می شود،و تقریبا انجام داUFEبیمارانی که 

 درد و انقباض لگن -

 تهوع و استفراغ -

 تب با درجه کم -

 ناخوشی عمومی  -

بیشتر بیماران این علائم را با درجات مختلف تجربه می کنند،ولی درجات شدید ان موجاب مای شاودتا بارای افازایش      

یری در نظر گرفته شود.رژیم های دارویی شامل مسکن های خوراکی و تزریقی باه صاورت وریادی یاا     ارامش بیمار تداب

 اپیدورال می باشد که در مورد بیماران بستری و سرپایی اعمال می شود.

 

 عوارض انجام امبولیزاسیون فیبروئید رحم

هساتند.به ویاژه غیار عمادی شاریان      در حین امبولیزاسیون ،شاخه های قدامی شریان ایلیاک داخلی در معرض خطر -
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 مثانه،که در مواقعی از تنه مشترک با شریان رحم جدا می شود،ممکن است خطر نکروز مثانه را افزایش دهد.

،بیماران باید در اولین فرصت و به محض توانایی ،حرکت نمایندتا از UFEبا توجه به احتمال خطر امبولی ریوی بعد از  -

 اندام تحتانی و امبولی ریوی متعاقب ان جلوگیری شود.(dvt)ورید های عمقی  ایجاد و پیشرفت ترومبوز

علاوه بر ان ،جوراب های فشارنده برای بیماران با با سابقه استعمال دخانیات یا اعتیاد خوراکی پیشنهاد میشود ،زیرا این 

و امباولی  DVTها برای کاهش خطار  بیماران بیشتر از سایرین در معرض حوادث ترومبوتیک هستند.با اینکه این اقدام 

ریوی در اکثر بیماران مهم می باشندولی در صورتی کاه منشاا امباولی ریاوی ،وریادهای لگنای باشاندکمکی نخواهاد         

بود.منشا ترومبوز وریدهای عمقی لگن ممکن است به دلیل اثر فشاری توده فیبروئید بر روی وریدها و یا کاهش جریاان  

 بولیزاسیون اتفاق بیفتد.خون ریانی بعد از انجام ام

سیب رسانی غیرعمدی ارگان های انتهایی مانند رحم می تواند منجر به اسیب ایسکیمیک یا عفونت شاود،که بارای   آ -

 درمان هردو اینها ،ممکن است نیاز به هیسترکتومی کامل باشد.

می باشاد .برخای از    UFBارش شده عفونت یا اختصاصا پیومتریوم همراه با اندومتریت حاد یکی ار اولین مشکلات گز -

بیماران که به عفونت مبتلا می شوند ،به طور موفقیت امیز با انتی بیوتیک ها درمان می شوند،در حالی که بیماران دیگر 

به هیسترکتومی نیاز پیدا می کنند.همه بیماران کاه تاب طاولانی دارند،بایساتی از نظار وجاود عفونات رحام بررسای          

 CT،کشت خون و ادرار (و CBCکن است با معاینه لگن ،انجام تست های ازمایشگاهی )شامل شوند.تشخیص عفونت مم

 اسکن لگن حاصل شود.

آسیب ایسکمیک رحم با درد لگن همراه است و چندین هفته طول می کشد.این درد ها فراتر از انتظاری است کاه از   -

که تقریبا دو سوم خون رسانی رخام از شاریان هاای     سندروم پس از امبولیزاسیون وجود دارد.مطالعات نشان می دهند

رحم و در حدود یک سوم ان از شریان های تخمدانی که مستقیما از ائورت شکمی و از قسمت پایینی شریان های کلیه 

منشا می گیرند،است.یک حالت ممکن برای بروز این مشکل ان است که امبولیزاسیون شریان های رحم ،ان در معارض  

یسکمی و انفارکشن قرار دهد.این مشکل در بیمارانی که رحم انها جریان خون جانبی کافی از شریان هاای  خطر اسیب ا

تخمدانی دریافت نمی کند،ایجاد می شود.بیمارانی که با چنین دردهایی مواجه می شوند،ممکن است به درمان رادیکال 
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 یی یابند.تری نظیر هیسترکتومی نیاز داشته باشندتا از درد و ناراحتی رها

منوره گذاری بعد از عمل در حالی که میزان هورماون هاا نرماال اسات،ممکن اسات باه دلیال اتروفای انادومتریال          آ -

ماه حاصل می شود.وجود مسیرهای جاانبی   1تا  9باشد.اغلب بازگشت خود به خودی به حالت قاعدگی نرمال در ظرف 

واد امبولیزان تزریق شده در شریان رحم به گردش خون شریان بین شریان های رحم و تخمدانی ،زمینه را برای ورود م

ممکن است در مزوواریوم و مزوسالپینکس پیدا شوند ومنجر pvaتخمدانی مسائد می سازد.محققین دریافته اند که ذرات 

امناوره   به ترومبوز شریان تخمدانی و در نتیجه ایسکمی تخمدان یا انفارکشن تخمدان شود.این موارد می توانناد دلیال  

 باشند.UFEدائمی ببعد از 

 

 کویل گذاری انوریسم مغزی

 کویل گذاری

 مقایسه کلیپس کردن و کویل گذاری

 

در طول چندین سال گذشته روش های اندوواسکولار به منظور درمان انوریسم هاای اینتراکرانیاال توساعه پیادا کارده      

ز بالون مسدود می شدند،پس نحوه انجام ایان تکنیاک تغییار    اند.در ابتدا شریان های تغذیه کننده انوریسم با استفاده ا

داده شد و لومن انوریسم با استفاده ار بالن های جدا شدنی و در ادامه توسط میکروکویل ها مسدود می گردیاد .کویال   

گذاری در گذشته به عنوان درمان جایگزین جراحی انوریسم های غیر قابل کلیپس کردن محسوب می شد،اما در حاال  

 حاضر به عنوان روش اصلی درمان بسیاری از انوریسم ها به شمار می رود.

گوگلی یل می و همکارانش میکروکویل پلاتینیومی جدا شدنی را به منظور درمان انوریسم هاای اینتراکرانیاال معرفای    

طه اتصاال لحایم مای    نمودند.این کویل ها را می توان با عبور یک جریان مستقیم خیلی جزئی که باعث الکترولیز در نق

شود،از گاید استیل ضد زنگ جدا نمود.در حال حاضر عمومی ترین کویل مورد اساتفاده در امبولیزاسایون انوریسام هاا     
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می باشند.هدف از کویل گذاری ایجاد ترومبوز از طریق الکتروترومبوز در محل جایگذاری  GDC،کویل های پلاتینیومی 

بودن بار سلول های قرمز و سفید خون، پلاکت ها و فیبرینوژن اتفاق مای افتاد.اگر   ان است.الکتروترمبوز به دلیل منفی 

الکترود با بار مثبت در رگ قرار داده شود،ذرات خونی که دارای بار منفی هستند را جذب کردهو تشکیل لخته را تسریع 

د،پایاداری ترومباوز در داخال    می نماید.کویل های جدید فعال شده بیولوژیکی که با ماواد گونااگونی پوشایده شاده ان    

 انوریسم کویل شده را با متراکم سازی بیشتر یا ایجاد پاسخ نسجی در گردن انوریسم افزایش می دهند.

 

 نماهاى اختصاصى بررسى آنوریسم ها

گاهى اوقات در آنژیوگرافى شریان هاى مغزى که جهت بررسى وجود آنوریسم انجام مى شوند، به سختى مى توان وجود 

آنوریسم را مشخص کرد. اغلب براى رفع این مشکل و نشان دادن گردن آنوریسم با توجه باه محال آن، آنژیاوگرام    یک 

هایى در نماهاى متعدد تهیه مى شود. هر یک از آنوریسم هاى شاخه هاى شریانى سربرال در نماهاى خاصى باه خاوبى   

 نمایش داده مى شوند؛ 

درجه بهتر دیده مى  11افتالمیک کاروتید اغلب در نماهاى نیمرخ یا ابلیک در گردش خون قدامى، آنوریسم هاى شاخه 

 شوند.

 آنوریسم هاى شریان ارتباطى خلفى و کوروئیدال قدامى معمولا در نماهاى نیمرخ و ابلیک خوب نمایان مى شوند.

ماهاى روبرو و کالدول آنوریسم هاى قسمت دو شاخه شدن کاروتید مشترک و برخى از آنوریسم هاى سربرال میانى در ن

 بهتر دیده مى شوند.

 یا بازال به تعیین آناتومى آنوریسم هاى سربرال میانى کمک مى نماید. VMSنماهاى 

یاا   ACIPدر گردش خون خلفى، استفاده از نماهاى ابلیک براى نمایش محل دو شاخه شدن باازیلار، آنوریسام هااى    

 واقع مى شوند. آنوریسم هاى محل اتصال ورتبروبازیلار سودمند

 استفاده از تکنیک آنژیوگرافى روتیشنال سه بعدى اغلب به درک صحیح مورفولوژى آنوریسم کمک مى نماید.
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 (gnilioCکویل گذارى )

همانند دیگر عمل ها، بهترین روش دسترسى شریانى از طریق پانکچر شریان فمورال مى باشد. در بیماران باا آنوریسام   

ثانیاه برسااند. در    113( را به بایش از  PIAن به طور یکجا تزریق مى شود تا زمان انعقاد فعال )پاره نشده، ابتدا هپاری

بیماران با آنوریسم پاره شده ممکن است تا گذاشتن اولین کویل، هپارین تزریف نشود. پس از قرارگیارى گایادکاتتر در   

و بزرگنمایى تصاویر، میکروکااتتر باه     paodaorیک کاروتید داخلى یا شریان ورتبرال اکستراکرانیال، با استفاده از تکن

سمت حفره آنوریسم هدایت و نوک آن در داخل آنوریسم قرار داده مى شود. سپس کویال را از طریاق میکروکااتتر باه     

 داخل آنوریسم وارد کرده و در آن جاگذارى مى شود.

شریانى اطمینان حاصل شود. سپس باه طریاق   قبل از جداسازى کویل یک آنژیوگرام تهیه مى شود تا از باز بودن مسیر 

الکترونیکى کویل جدا مى شود. در صورت لزوم از کویل هاى بیشتر استفاده مى شود تا آنوریسم در تصویر آنژیوگرافى تا 

 (12-1بیشترین حد ممکن محو گردد و از ماده حاجب پر نشود ) شکل 

 مقایسه کلیپس کردن و کویل گذارى

سط جراحان عروق بیانگر آن است که میزان بیماریزایى و مرگ و میر همراه باا کلیاپس کاردن    اطلاعات منتشر شده تو

مى باشد. در چند مطالعه انجام گرفته در ماورد کویال گاذارى     %1-9و  %1-3/13آنوریسم پاره نشده، به ترتیب برابر با 

است. در چندین بررسى انجام شده که این دو  بوده %1/1-1/1و مرگ و میر برابر با  %2/9-9/1میزان بیماریزایى برابر با 

روش را با هم مقایسه نموده اند، کویل گذارى را کم خطر تر ولى با دوام کمتر در مقایسه با کلیپس ارزیابى کارده اناد.   

جانستون و همکارانش بیان کرده اند که نتایج متعاقب کلیپس کردن آنوریسم هاى پاره نشده به طور بارزى با ارزش تار  

از کویل گذارى بوده است. البته کویل گذارى با مرگ و میر پایین تر بیماران بسترى، زمان کمتر بسترى شدن و هزینه 

 هاى کمتر همراه است.

 



 آشنایی با روش های درمانگر آنژیوگرافی

 

55 

 

 

 

 . طرز کویل گذاری آنوریسم 12-1شکل 
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. آنژیوگرام شریان کاروتید داخلی راست. شریان افتالمیک در نمای تاون )الف( و ابلیک )ب( قبل از آمبولیزاسیون و  12-1شکل 

 در نمای ابلیک )پ( و نیم رخ )ت( نشان داده شده است.  CDCپس از آمبولیزاسیون )فلش( با کویل های 

 

یت کویل گذارى این است که با گذشت زمان کویال هاا فشارده شاده و منجار باه بااز شادن یاا          یکى از موارد عدم مز

ریکانالیزاسیون مجدد آنوریسم مى گردد. خوشبختانه کویل گذارى مجدد، تکنیکى کاملا بى خطر مى باشاد. عالاوه بار    

جلااوگیرى از  آن، تجهیازات جدیاادتر مثاال کویاال هااى فعااال شااده بیولااوژیکى و اسااتنت هااى طراحااى شااده بااراى   

 ریکانالیزاسیون توسعه پیدا کرده اند.
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 روش های درمانگر وریدی

 IVCفیلتر گذاری 

TIPS 

 IVC (IVC Filtration)فیلتر گذاری 

 

( انجام می شاود، در ساال   Pulmonary Embolismکه به  منظور جلوگیری از ایجاد آمبولی ریوی ) IVCفیلتر گذاری 

به عنوان جایگزینی برای بستن رگ با جراحی، کلیپس های کاوال و   Mobin-Uddin umbrella با معرفی فیلتر  1312

caval plication  .شناخته شد 

از  طریق ونوتومی جاایگزین مای شاوند، اماا ساایر        Kimray-Greenfield 24Fو  Mobin-Uddin umbrellaدو فیلتر 

 فیلترهای موجود از طریق پوست جاگذاری می شوند.

 IVCای فیلترگذاری اندیکاسیون ه

که کنتراندیکاسیون درمان با داروهاای ضاد انعقااد خاون را دارناد، بیشاترین ماورد         PEو   DVTبیماران مبتلا به  -

تحات درماان    IVCاین بیماران با فیلتار گاذاری در     %77-38می باشند و  IVCاندیکاسیون برای جایگذاری فیلتر 

 قرار می گیرند.

- DVT    یاPE دچار عوارض درمان با داروهای ضد انعقاد خاون مای شاوند. فیلتار گاذاری در ایان        در بیمارانی که

 این بیماران فیلترگذاری انجام می شود. %12-1بیماران کمتر صورت می گیرد، به طوری که درد 

 APیاا   TSAعدم موافقت درمان با داروهاى ضد انعقاد خون چنانچه بیمار در حین درمان باا ایان داروهاا دچاار      -

 د شود، کاندید انجام فیلترگذارى است.مجد

- epFF gnaoaolf onoagFaapon ap lovon aupaarht  12-13که با%  ( ریسک آمبولى ریاوىAP   هماراه ماى )

 است. CSIباشد، اندیکاسیونى براى جایگذارى فیلتر 
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ریساک باالاى   در بیمااران باا    APبه عنوان پیش درمان براى جلاوگیرى از   CSIبه عنوان پیشگیرى؛ فیلترگذارى  -

 حوادث ترومبوآمبولیک کاربرد دارد که به طور معمول عبارتند از:

  بیمارانTSA )که قصد جراحى دارند )جراحى ارتوپدى اندام تحتانى، جراحى وسیع شکم و جراحى اعصاب 

  بیماران با هایپرتانسیون پولمونرى مزمن وMopfolon lopdoarhnaalopc pFtFpvF 

 ه به مطالعات، به دلیل احتمال خونریزى در بیماران داراى بدخیمى که براى درمان حوادث بیماران سرطانى؛ با توج

ابزار ایمن ترى براى جلوگیرى  CSIترومبوآمبولیک با داروى ضد انعقاد خون درمان درمان مى شوند، فیلترگذارى 

رد شد. گزارش آناان بیاانگر آن   ، این اندیکاسیون توسط کالجى در آمریکا 32مى باشد. با این حال، در سال  APاز 

 پیشنهاد نمى شود. APیا  TSAدر بیماران سرطانى و  CSIبود که استفاده روتین از فیلترهاى 

   بیماران ترومایى؛ بیمارانى که دچار تروماى شدید شده اند، مستعد باروزTSA  وAP      ماى باشاند. در بیشاتر ایان

لیل احتمال خونریزى کنتراندیکه مى باشاد. دیگار روش هااى    بیماران، درمان توسط داروهاى ضد انعقاد خون به د

جلوگیرى نکنند. اگرچه  TSAکنسرواتیو شامل ابزارهاى کمپرس کردن و پمپ هاى پا ممکن است به طور موثر از 

کشانده در بیمااران تروماایى     APاز باروز   CSIبرخى مطالعات نشان داده اناد کاه جایگاذارى پیشاگیرانه فیلتار      

نشان نداده اند. برخى از بیماران ترومایى  APند، مطالعات دیگر هیچ کاهش بارزى در احتمال وقوع جلوگیرى مى ک

 در این گروه عبارتند از:

  آسیب شدید به سر همراه با وابستگى طولانى مدت به ونتیلاتور 

  آسیب نافذ وریدهاى لگنى یا شکمى بزرگ 

  آسیب طناب نخاعى با یا بدون پارالیزى 

  سر همراه با شکستگى هاى متعدد اندام تحتانى آسیب شدید 

 آسیب لگن با یا بدون شکستگى هاى اندام تحتانى 
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 کنتراندیکاسیون ها

 روش مطمئن و بدون خطرى مى باشد و کنتراندیکاسیون هاى کمى دارد، مثل: CSIفیلترگذارى 

 بیمارانى که داروى ضد انعقاد خون مصرف مى کنند.*

 ل محل پانکچر وریدى و محل جایگذارى فیلتر داراى ترومبوز مى باشند.بیمارانى که در حد فاص*

 خواهند داشت. MRCبیمارانى که بعد از فیلترگذارى، به هر دلیل نیاز به انجام *

 بسیارى از این کنتراندیکاسیون ها با تغییر تکنیک و نوع فیلتر مورد استفاده قابل برطرف شدن مى باشد.*

ا استفاده از سیستم هاى هدایت کننده و جایگزین کننده کوچکتر و انجام یکبااره پاانکچر تحات    ازجمله در مورد اول، ب

هدایت سونوگرافى، خنثى کردن اثر داروهاى ضد انعقاد خون اغلب اوقات لزومى ندارد. در مورد وجود ترومبوز بین محل 

یق روش دسترسى دیگر )مثل ورید براکیال یا پانکچر و جایگذارى فیلتر، فیلترى انتخاب شود که اجازه جایگذارى از طر

ژوگولار( را بدهد. در مورد سوم مى توان از فیلترهاى تیتانیوم گرین فیلد، سیمون نایتینول، ونا تک ال پى، وناا تاک ال   

جى ام، اپت ایز، تریپ ایز، کانتر تولیپ و ریکاورى استفاده کرد که فیلترهاى غیار فرومغنااطیس ماى باشاند. بناابراین      

 امکان پذیر است. MRCقرارگیرى بیمار با این فیلترها در میدان مغناطیسى 

 

 ارزیابى بیمار

ارزیاابى شاوند. روش هااى تصاویربردارى      APو یاا   TSAبایستى از نظر وجاود   CSIبیماران کاندیداى فیلترگذارى 

نیاز باا اساتفاده از اساکن      APاندام تحتانى شامل سونوگرافى و ونوگرافى پریفرال اسات.   TSAکاربردى براى بررسى 

پرفیوژن تشخیص داده مى شود. باا ایان کاه آرتریاوگرافى پولماونر مالاک اساتاندارد تاییاد         -رادیوایزوتوپ ونتیلاسیون

آنژیوگرافى ماى تاوان ایان بیمااران را      IAاسکن هاى مولتى دتکتور و انجام  IAاست، اما با استفاده از  APتشخیص 

 ى سیستم عروقى پولمونر نیز مى توان به عنوان یک روش جایگزین استفاده نمود.آنژیوگرافMRارزیابى کرد. از 

 تست هاى آزمایشگاهى که به طور معمول براى ارزیابى بیماران انجام مى شود، شامل موارد زیر است:
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Iaofhnoaoal rpagonF)شامل شمارش پلاکت ها( 

AA 

-13aPTT 

 و کراتینین BUNرم تست عملکرد کلیه از طریق اندازه گیری سطح س -

 داروهااجتناب ازمصرف مناسب زمانی ازعمل وبافاصله بایدقبلبیماری که دارو های ضد انعقاد خون مصرف می کند، 

 نماید.

 سونوگرافی از میشود، استفاده13وکاواگرافی ازتصویربرداری  IVCوموقعیت آناتومیکیت اندازه،تغییرا بررسی منظور به 

 حین در راهنما عنوان به و( ژوگولارداخلی یاوریدهای مشترک فمورال وریدهای) پانکچر محل بودن باز بررسی برای

 استفاده IVC ناتومیکیوتغییرات آ موقعیت اندازه، مشاهده منظور به نیز MRI و CT از. شود می استفاده پانکچر

 .شودمی

Inferior Vena Cavography 

وقبل ازجایگذاری   IVCاست ومعمولاًهمزمان باآزمون فیلترگذاری IVC درحال حاضراین روش عمومی ترین راه ارزیابی

معمولاًازطریق ورید فمورال راست یاچپ ویا ورید ژوگولار داخلی راست می  IVC روش دسترسی به. فیلترانجام میشود

فزایش اFr11شروع شده وتاFr2اندازه شیتهای مورداستفاده از. ممکن است پانکچرتحت هدایت سونوانجام شود. باشد

نزدیک قسمت تلاقی وریدهای ایلیاک مشترک  IVCبه طورمعمول درpigtail پس ازپانکچرورید فمورال، کاتتر. مییابد

 قرارمیگیرد.

ثانیاه  1باه مادت  fps 2وآهنگ اکسپوزml/s13-11وحجم کلی ازml/s 1ونوگرام دردونمای روبرو ونیمرخ با آهنگ تزریق

ثانیه به منظوربررسی موقعیت آئورت شکمی 11ه مدت( بfps 1/3یک اکسپوز) ثانیه9درادامه برای بررسی فاز تأخیری هر

راتحات   IVC همچنین درفازشاریانی امکاان مشااهده عاروق ابنرماال وبررسای بیماریهاای احتماالی کاه         . اجرا میشود

                                                 

49-activated partial thromboplastin time  

cavography - 51 
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 (.13-1تاثیرقرارمیدهند وجود دارد )شکل 

همچناین در  . اساتفاده میشاود    cobra ازکااتتر  pigliailدرصورتیکه وریدژوگولارداخلی راست پانکچرشود،به جای کاتتر

بیماران با ریسک متوسط که حساسیت به ماده حاجب دارند و یا در بیماران با کارکرد بد کلیه، میتوان ازگازدی اکساید  

 .کربن استفاده نمود

و یاا اساتفاده از    را می توان با قرار دادن یک خط کش با مارکرهای فلزی در امتداد سمت چاپ بادن بیماار     IVCقطر

همینطور میتوان اینکار را قبل از شروع آزمون باا اساتفاده ازتصاویربرداری     .کاتترهایا گایدوایرهای مارکرداراندازه گرفت

 مقطعی انجام داد.

 
 . اینفریور ونا کاوا گرافی در نمای روبرو 13-1شکل 

 

 انواع فیلتر

معرفی گردید. فیلتر ها به دو  1312بود که در سال  Mobin-Uddin umbrellaفیلتر د اولین فیلتر، همانگونه که بیان ش

 نوع موقتی و دایمی تقسیم میشوند.

 عبارت اند از: FDAفیلتر های رایج تایید شده توسط  

Stainless steel Greenfield filter (SGF) (Kimray-greenfield filter) 
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Titanium Greenfield filter (TGF) 

Stainless steel Greenfield filter (12F SGF) 

Vena Tech-LGM filter 

Vena Tech LP filter 

Simon nitinol filter 

Birds’ nest filter (BNF) 

Trapliase filter 

Gunther Tulip  Filter 

Recovery filter 

OptEase filter 

 

 .همچنین برخی فیلتر های موقتی در اروپا استفاده می شوند.سه مورد آخر جزو فیلتر های موقتی می باشند

 چند نمونه آنها عبارتند از:

Amplatz filter (استفاده از آن متوقف شده است) 

Gunther temporary filter 

Antheor filter 

Tempofilter 

Prolyser filter 

ALN filter 

SafeFlo filter 

 

و راحات   IVCیکی، قدرت به دام اناداختن لختاه، تواناایی حفای جریاان در      بر اساس خصوصییات فیز IVCفیلتر های 

کارگذاشتن آنها طراحی میشوند. بیشتر این فیلتر ها در قسمت اینفرارناال قارار داده مای شاوند. جایگاذاری فیلتار در       

 قسمت سوپرارنال در موارد زیر اندیکاسیون دارد:

 ترومبوز ورید رنال  -

 ح ورید های رنال گسترش یافتهکهبالای سط IVCترومبوز -

 وجود ترومبوز در قسمت اینفرارنال که فضتی کافیبرای جلوگیری فیلتر بین ترومبوز و ورید رنال باقی نگذاشته است. -
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- PE  عود کننده علی رغم جایگذاری فیلترIVC  درصورتی که ترومبوز(SVC .)یا اندام فوقانی مطرح نباشد 

- PE  خمدانی پس از ترومبوز ورید ت 

 بارداری -

استفاده می شود، با این تفاوت که به منظور قرارگیری فیلتر در  IVCاز همان فیلترهای  SVCبرای جایگذاری فیلتر در 

جهت صحیح ، فیلتری که برای کارگذاری ازطریق ژوگولار طراحی شده، از طریق فمورال کار گذاشته می شود، وفیلتری 

 رال طراحی شده، از طریق ژوگولار کار گذاشته می شود.که برای کارگذاری از طریق فمو

کوتااه تار    SVCاسات، زیارا    IVCاز طریق پوست، سخت تر از جایگذاری فیلتر  SVCاز نظر تکنیکی، جایگذاری فیلتر 

بوده و در نتیجه ناحیه نسبتا کوچکتری برای جایگذاری مطمئن فیلتر وجود دارد. در گزارشاات هایچ ماوردی از جاباه     

 ، خارج شدن از جای خود، یا شکستگی در این فیلتر ها ذکر نشده است.جایی

 

 IVCعوارض فیلتر گذاری 

 هماتوم -

 انسداد -

 شکستگی فیلتر -

 جایگذاری در مکان اشتباه -

 مهاجرت فیلتر پس از جایگذاری -

 نفوذ فیلتر به دیواره کاوال -

 ترومبوزمحل پانکچر -

 

 (Transjugular Intrahepatic Portosystemic Shunt) TIPS 

TIPS     روشی برای ایجاد مسیر ارتباطی بین ورید های هپاتیک و پورت می باشد و باعث انحراف مسایر تخلیاه خاون از
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سینوزوئید های کبدی شده و در نتیجه فشار ورید پورت کاهش می یابد. اندیکاسیون اصلی این روش در بیمارانی است 

روش اسکلروتراپی قادر به کنترل آن نبوده است. همچنین در آسیب که دچار خونریزی از واریس های وریدی هستند و 

 کاربرد دارد. Budd – Chiari های مقاوم و در سندروم 

TIPS     عمل دشواری است که با دوام عملکرد محدود همراه بوده و نیازمند پیگیری پس از عمل مای باشاد و در تعاداد

مای باشاد و    %1پیدا می کند. میزان مرگ و میر مرتبط باا آزماون    قابل توجهی از بیماران به اینترونشن مجدد احتیاج

احتمال انسفالوپاتی هپاتیک جدید یا بدتر شدن آن وجود دارد. این عمل دردناک بوده و نیااز باه بیهوشای عماومی یاا      

 تسکین زیاد در هنگام عمل دارد .

 

Onyx 

( و glueر می باشد و جایگزین مناسابی بارای چساب )   مایع آمبولیزان منجمد شونده مرکب از اتیلن ونیل الکل کو پلیم

PVA   می باشد. از مهمترین مزایای آن عدم محدودیت زمانی برای تزریق و عدم چسبندگی کاتتر به تودهOnyx   بوده

 و همچنین در تصویر فلوروسکوپی به خوبی نمایان می شود و در غلظت های مختلف در دسترس می باشد.

Onyx  مبولیزان برای درمان یکی از مواد آAVM   مغزی می باشد و با توجه به جریان خون بالا  در عروق ، مایعOnyx 

در رگ بسیار قابل کنترل و ایمن می باشد و احتمال جریان ناخواسته آن به عروق غیر هدف به حداقل می رسد )شکل 

 الف(.
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 Onyxتوسط  AVMو  آمبولیزاسیون آنوریسم –شکل الف 

 

Nexus Coil 

)شاکل ب(   2Dو  3Dاین کویل برای درمان آنوریسم های مغزی و از جنس استیل و نایتینول می باشد و دارای دو نوع 

( Fibered، بعد از رها شدن شکل سبد کروی را به خود می گیرد و همچناین ناوع فیباردار )    Tetris 3Dمی باشد. نوع 

 تشکیل شده است که باعث افزایش سرعت تشکیل ترومبوز می شود. PGLAجنس نایلون و  آن، از فیلامان هایی از
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 فیبردار )سمت راست( 2D)سمت چپ( و کویل 3D کویل  –شکل ب 

 

و بسیار نرم بوده و از فیلامان های   3Dمی باشد که از نوع   Morpheusنوع دیگری از این کویل ها، کویل مغزی جدید 

PGLA   تشکیل شده است )شکل پ(. این کویل برای آنوریسم هایFusiform       و با ریساک ترکیادگی، ایاده آل مای

 باشد.

 

 Morpheusکویل  –شکل پ 
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 فهرست داروهای غیر اختصاصی بخش آنژیوگرافی

 آمپول

 آب مقطر -

 آتروپین -

 آمینوفیلین -

 آمیودارون -

 اپی نفرین -

 پارین -

 ایندرال -

 پروپرانولول -

 پروتامین سولفات -

 دگزامتازون -

 دوبوتامین -

 دوپامین -

 دیازپام -

 دیازوکساید  -

 سفازولین -

 فنوباربیتال -

 فنی توئین -

 فوروزماید -

 کلسیم گلوکونات -
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 لیدوکازین -

 نیتروگلیسرین -

 هالوپریدول -

 هیدروکورتیزون -

 ویال

 بیکربنات سدیم -

 کلرورسدیم -

 گلوکز -

 لیدوکایین -

 سرم

 رینگر -

 شستشو -

 %1قندی  -

 نمکی )یک سوم دوسوم( –قندی  -

 سدیمکلرید  -

 سایر موارد

 %23الکل  -

 /. %1اسپری استریل کننده دکونکس  -

 اسپری لیدوکایین -

 بتادین -

 %1ژل لیدوکایین  -
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 قر  نیتروگلیسرین -

 

 رعایت کلیه نکات ذیل برای انجام آنژیوگرافی الزامی است:

 کلیه وسایل در خواست شده برای بیمار تهیه گردد و در روز آنژیوگرافی به همراه داشته باشید. .1

( را یک روز قبل از وقات آنژیاوگرافی انجاام داده و نتیجاه آن را روز     PT, PTTزمایش خون در خواست شده ) آ .1

 انجام آنژیوگرافی به همراه داشته باشید.

 2می باشاد، بیماار در سااعت     11بیمار در روز آنژیوگرافی ناشتا باشد ) اگر وقت انجام آنژیوگرافی بعد از ساعت  .9

 پس از آن چیزی نخورد(. صبح صبحانه میل کند و

در صورت مصرف داروهای ضد انعقاد خون )هپارین، آسپرین، وارفارین( با مشورت پزشک معالج از دو روز قبل از  .1

 وقت آنژیوگرافی قطع شود.

 توجه: بیمار می تواند در صبح روز انجام آنژیوگرافی، تمامی داروهای خود غیر از موارد ذکر شده را مصرف نماید.

 ت عدم کنترل ادرار؛ نسبت به سونداژ بیمار اقدام گردد.در صور .1

 موهای هر دو کشاله ران بیمار تراشیده شود. .1

 مدارک پزشکی قبلی به همراه داشته باشد. .2

 لطفا حداقل یک نفر همراه بیمار باشد. .2
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 نمونه فرم جهت بیماران با سابقه بیماری قلبی

 همکار محترم داخلی

 با سلام

نم ......برای انجام آنژیوگرافی....... به این مرکز مراجعه نموده است. لطفا نامبرده را از نظار قلبای و   بیمار اقای/خا

 وضعیت عمومی ویزیت نموده و نظرتان را در مورد بلامانع بودن آنِژیوگرافی اعلام نمایید.

 با تشکر
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