
 

 

 
 

 

 النساء وأمراض للتوليد الصوتية فوق بالموجات للتصوير العالمية الجمعية
 

 

وليد للت موجات فوق الصوتيةالعالمية للتصوير بالرشادات الممارسة من قبل الجمعية إ

 وامراض النساء
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  لجنة المعايير السريرية

موجات فوق لمنظمة علمية تشجع الممارسة السريرية ل للتوليد وأمراض النساءفوق الصوتية عالمية للتصوير بالموجات تعتبر الجمعية ال

للجمعية  CSCبحاث المتعلقة بالتصوير التشخيصي في مجال الرعاية الصحية للمرأة. تمتلك لجنة المعايير السريرية الصوتية، التعليم والأ

مية يت تعلرشادات الممارسة وبيانات توافقية كتوصياإصلاحيات لتطوير فوق الصوتية للتوليد وأمراض النساء عالمية للتصوير بالموجات ال

لعالمية ا جماع. وهي تهدف الى ما تعتبره الجمعيةالتشخيص التصويري القائم على الإ توفرّ للممارسين في مجال الرعاية الصحية لمقاربة

الجمعية  ن  أي تم صدورها فيه. وعلى الرغم من الممارسة الافضل في الوقت الذ يد وأمراض النساءللتول لموجات فوق الصوتيةبا للتصوير

رها، فإن الجمعية رشادات عند صدوممكن لضمان دقة الإ جهد   مراض النساء والولادة بذلت كلّ أالدولية للموجات فوق الصوتية في 

 من قبل لجنة المعاييريانات غير دقيقه أو مضلله، آراء أو عبارات صدرت ها لا يقبلون تحمل مسؤولية عواقب أي بئوموظفيها وأعضا

ر ن يتأثأرشادات من الممكن لإن تفسير الدليل الذي يدعم االى وضع معيار قانوني للرعاية لأ ن هذه الارشادات لا تهدفإالسريرية. 

 بالظروف الفردية والموارد المتاحة. 

  .للتوليد وأمراض النساءة فوق الصوتي العالمية للتصوير بالموجاتالجمعية  رشادات مجانا بإذن منيمكن توزيع الإ

 رؤية الوثيقة 

دم ع فوق الصوتية للدوران المشيمي الجنيني. من المهم جدا   موجاتداء دوبلر الأدات الممارسة فيما يتعلق بكيفية رشاإتلخص هذه الوثيقة  

لدوبلر، ان تسجيل ومن الطاقة فوق الصوتية المؤذية خاصة في المراحل المبكرة من الحمل. يجب ان يك عالية   لى كمية  إتعريض الجنين 

موجات فوق لعالمية للتصوير با. لقد نشرت الجمعية المن الحملقل مستوى ممكن للطاقة في المراحل المبكرة أ سريريا  فييسُتطَب  اعندم

 6+13الى الاسبوع  11دوبلر الموجات فوق الصوتية لدى الجنين في الاسبوع  استخدام مراض النساء توجيهات حولللتوليد وأالصوتية 
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ن يكون زمن التعرض أويجب  1.0و يساوي أقل من أ. عند اجراء تصوير دوبلر، يجب ان يكون المعامل الحراري المعروض (1أيام )

 . (1) ةقدقي 60دقائق ولا يزيد عن  10-5ليس أكثر من  الامكان عادة   قصيرا  قدر

الإستطبابات السريرية، تحديد الوقت الملائم لفحص الدوبلر في الحمل أو مناقشة كيفية تفسير ف لى تعريإهذه الارشادات لا تهدف  نّ إ

الهدف هو وصف دوبلر الموجات فوق الصوتية النابض وطرائقه  نّ إومقاربة الموجودات أو استخدام الدوبلر في تصوير قلب الجنين. 

يني. نحن لا الجن-الدوبلر الطيفي، دوبلر الجريان الملون ودوبلر القوة، التي يتم استخدامها بشكل شائع لدراسة الدوران الأمي المختلفة:

في التصوير في مجال التوليد؛ ولكن في الحالات التي يكون هناك سرعة عالية لجريان  ة  بلر الموجات، لأنها لا تطبق عادنصف تقنية دو

، من الممكن ان تكون مفيدة في التحديد بوضوح السرعات القصوى (تضيق الابهر او قلس الصمام ثلاثي الشرفات)مثل الدم لدى الجنين 

 عادة الإنتاجإخطاء القياس وتحسين أوقد تم اختيار التقنيات والممارسات الموصوفة في هذه الارشادات لتقليل  .عن طريق تجنب التشويش

  و في بروتوكولات البحوث.ة أمعين ةالات سريروقد لا تكون قابلة للتطبيق في ح

   

  
 توصيات 

 ما هي المعدات اللازمة للتقييم بواسطة الدوبلر للدوران المشيمي الجنيني؟ 

ن تمتلك المعدات دوبلر الجريان الملون ودوبلر الموجة الطيفية مع شاشة عرض لجداول سرعة الجريان أو تردد تكرار أينبغي  •

  . MHzوتردد دوبلر الموجات فوق الصوتيه ب  (PRF) النبضة

  على شاشة العرض.( TI)والمعامل الحراري  (MI) ن يتم عرض المعامل الميكانيكيأيجب  •

  والذي يوضح كافة الموجة الطيفية بالدوبلر (MVE)ن يولد نظام الموجات فوق الصوتية مظروف السرعة القصوى أينبغي  •

  قابل للتحديد باستخدام آثار الموجة التلقائية او اليدوية.  MVEن يكون أيجب  •

ومتوسط الوقت  (EDV)وسرعة نهاية الانبساط  (PSV)على تحديد سرعة ذروة الانقباض  ا  ربرنامج النظام قادن يكون أيجب  •

 (RI)لمقاومة ومعامل ا (PI)وحساب معاملات الدوبلر شائعة الاستخدام، أي: معامل النابضية  MVEلأقصى سرعة من 

. على المخطط، يجب الاشارة الى مختلف النقاط المدرجة S/D (ratio)بالإضافة الى معدل سرعة الانقباض/سرعة الانبساط 

  في الحسابات لضمان صحة المُعامِلات.

 كيف من الممكن ان تكون دقة قياسات الدوبلر مثالية؟ 

  دوبلر الامواج فوق الصوتية نابض الموجه

  .ل الامثناء كتم النفس المؤقت من قبأمر وحركات جسم الجنين، وإذا لزم الأ ثناء غياب تنفسأالحصول على التسجيلات ينبغي  •

   .همية ومعرفة اتجاه جريان الدمفي تحديد الوعاء ذو الأ ه مفيد جدا  أن  على الرغم من  لزاميا ،إلا يعتبر الرسم بالجريان الملون  •

وهذا يضمن أفضل الظروف لتقييم السرعات المطلقة  .مثل هو المحاذاة الكاملة مع جريان الدملأا التعرض للموجات الصوتية •

 تعادل  20ْخطأ سرعة في حين  %2 تعادل  10ْفي الزاوية. زاوية التعرض ة صغير انحرافاتوقد تحدث  .والطول الموجي

 التعرض ( وبزاويةMCAمثل: الشريان الدماغي المتوسط ) ا  المطلقة هي العامل المهم سريري خطأ. عندما تكون السرعة 6%

لحالة، إذا لم يتم تحسين في هذه ا .من الممكن استخدام تصحيح الزاوية ولكن هذا بحد ذاته قد يؤدي الى الخطأ ، 20أكبر من

وعما إذا  يعن طريق تكرار التعرض الصدوي، يجب ان يتم اضافة عبارة الى تقرير يفيد بزاوية التعرض الصدو التسجيل

   .تصحيح الزاوية او تم تسجيل السرعة غير المصححة كان تم

م التعارض مع إذا ت كاملا .ثناء النبض أيل اقصى السرعات لضمان تسج (حجم العينة) بالبدء ببوابة دوبلر واسعة نسبياينصح  •

نة جم العيتخفيض ح ن  أفي الاعتبار جيم التسجيلات. نضع الممكن تخفيض البوابة لتح مشاكلا ، منخرى وسبب أوعية دموية أ

 بالعرض. يكون بالطول فقط وليس 

 MHzعن طريق ضبط التردد  ا  اختراق ودقة شعاع الدوبلر مثالين يكون أحادي اللون، من الممكن أمماثلة للتصوير  بطريقة •

  .لمحول الطاقة



 

عامل تصفية )و أ (عامل تصفية حركة الجدار)، (رفض السرعه المنخفضة)و ما يسمى أموي عامل تصفية جدار الوعاء الد •

على، يمكن انشاء أوعية عند استخدام عامل تصفية الضجيج الصادر عن حركة جدران الأ ، يستخدم لطرد(التمرير العالي

 .EDVتأثير زائف لغياب سرعة نهاية الانبساط 

ج منخفض التردد من الأوعية الدموية ( وذلك لطرد الضجيHz 60 – 50 ≤عُرفا ، يجب أن يضُبطَ على أقل تردد ممكن ) •

  المحيطية.

ي والرئوي. عامل تصفية من مركبات مثل المسلك الابهر المحددة جيدا   MVEفي  ا  على مفيديكون عامل تصفية الجدار الأ •

  و بعد انغلاق الصمامات.أساس الأدنى قد يسبب الضوضاء والتي تظهر كعيوب جريانيه قريبة من خط الجدار الأ

ولكن ) 6-4 فضل هو عرضطوال الموجية المتتالية. الألفصل الأ كافية  ة  فقية بسرعن تكون سرعة اكتساح الدوبلر الأأيجب  •

 100-50نبضة في الدقيقة، سرعة اكتساح  150-110دورات قلبية كاملة. لمعدلات قلب الجنين بين  (10-8 ليس أكثر من

  ملم/ثانية تكون كافية.

سوف يمكن من الرؤية والقياس  منخفض PRF دراسته؛على الوعاء الدموي المراد  ء  بنا PRFلنبضة ينبغي تعديل تردد تكرار ا •

الطول  ن يتناسبأما يتم مواجهة سرعات عالية. يجب عند ج تشويشا  نتِ ه سوف يُ ن  إلجريان منخفض السرعة. ومع ذلك ف الدقيق

 .(3انظر الشكل )قل من شاشة الدوبلر على الأ %75الموجي بنسبة 

 ،قليديا  تبين القياسات، يوُصَى بإعادة التسجيلات.  واضح   تناقض   وُجِدإذا  ن تكون قياسات الدوبلر قابلة لإعادة الانتاجأيجب   •

  قل من الناحية الفنية.ألى المتوقع للتقرير مالم يكن إقرب يتم اختيار القياس الأ

ر في للصورة البث المباشر، التي تكون فيها بوابة الدوب ، لا بد من اجراء تحديث مستمرالدوبلر تسجيلات جل زيادةأمن  •

 .طوال الموجية للدوبلريجب تجميدها عندما يتم تسجيل الأ و صورة الدوبلر الملونأبعاد و/الوضعية الصحيحة، ثنائي الأ

مسموعة تمثيلات البعاد عبر الاستماع الى الة المجمدة ثنائية الأمثل لتسجيل الدوبلر للصورتأكد من الموضع الصحيح والأ •

  للدوبلر عبر مكبر الصوت.

  ة.في خلفية الشاش ةلر بوضوح، من دون وجود عيوب صدويجل رؤية سرعة الطول الموجي للدوبأالكسب من  ينبغي تعديل •

مهم المركزية للجنين، من الفي تقييم القلب والاوعية  .ينصَُح بعدم عكس عرض الدوبلر على شاشة الموجات فوق الصوتية •

اقة اه محول الطالجريان باتج ،تقليديا  الحفاظ على الاتجاه الاصلي لدوبلر الجريان الملون والموج النابض المعروض.  جدا  

محول  عن ا  بينما الجريان الذي يكون بعيد ،MVEساس على ال طوال الموجية فوق خط الأحمر وتكون الأيعرَُض باللون الأ

  طوال الموجية تحت خط الأساس.لأزرق وتكون االطاقة يعرَُض باللون الأ

 فوق الصوتية بواسطة اللون الموجه  الموجاتدوبلر 

جمالي الطاقة المنبعثة. تزيد دقة الدوبلر الملون عندما يتم خفض إاللون، الدوبلر الملون يزيد من  حاديأمع التصوير  مقارنة   •

  لحجم وعمق صندوق اللون. وفقا  نها تتغير لأ TIو  MIحجم صندوق اللون. يجب توخي الحذر في تقييم 

مكان الإ قدر ا  ن يبقى الصندوق صغيرألإطار. يجب وقت المعالجة وبالتالي يقلل معدل ا ا  زيادة حجم صندوق اللون يزيد أيض •

  ليشمل منطقة الدراسة فقط.

عالية، لن يتم عرض  PRFليمثل سرعة اللون الحقيقية للوعاء المدروس. عندما تكون  PRFو أينبغي تعديل مخطط السرعة  •

كرموز  ا  ضة بشكل غير صحيح، سوف يظهر تعرجوعية ذات السرعة المنخفضة على الشاشة. عندما يتم تطبيق حقب منخفالأ

  .ا  اللون وسيكون اتجاه الجريان غامضمتناقضة لسرعة 

ديل ات فوق الصوتية. ينبغي تعحادي اللون، دقة واختراق الدوبلر الملون تعتمد على تردد الموجأكما هو بالنسبة للتصوير  •

  دوبلر الملون لتحسين الاشارات.التردد وضعية 

  جل منع الضوضاء والعيوب الصدويه المتمثلة بظهور نقاط لون عشوائية على خلفية الشاشة.أينبغي تعديل الكسب من  •

  ن يتم ضبط عامل التصفية لاستبعاد الضوضاء عن المنطقة المدروسة.أ ينبغي أيضا   •

للوعاء  ا  قية المسبار وفزاوية التعرض الصدوي على صورة الدوبلر الملون وينبغي تعديل ذلك عن طريق تحسين وضعتؤثر  •

  و المنطقة المراد دراستها.أ

 



 

 دوبلر القوة والتصوير بالأمواج فوق الصوتية بواسطة دوبلر القوة الموجه 

  ساسية نفسها لدوبلر اللون الموجه.الأ تطبق المبادئ •

جراء نفس عملية التحسين كما في دوبلر إشارات دوبلر القوة؛ ومع ذلك يجب إقل على ألدى زاوية التعرض الصدوي تأثير  •

  اللون الموجه.

المنخفض بطريقة غير ملائمة قد يؤدي الى ضوضاء  PRFتشويش باستخدام دوبلر القوة ومع ذلك فان ال  ليس هناك ظاهرة •

  وعيوب صدويه.

  .(يرُى كلون موحد في الخلفية)ينبغي خفض الكسب من اجل منع تضخم الضوضاء  •

  ماهي الطريقة الملائمة للحصول على الطول الموجي للشريان الرحمي؟

للرحم  وصل العنقي الجسميشريان الرحمي بسهولة عند نقطة الباستخدام دوبلر الامواج فوق الصوتية، يمكن تحديد الفرع الرئيسي لل

و أ (3, (2ما بالطريق عبر البطني إبالقرب من هذا الموقع،  عادة  ر ى قياسات سرعة الدوبلجرَ دة التصوير الملون بالبث المباشر. تُ بمساع

 الكمي لسرعةعتبر التقييم نصف يُ  سريريا ،معدومة الو أقليلة الهمية لأن السرعات المطلقة ذات اأ. في حين 3) ،(5بالطريق المهبلي 

لاحظة وجود يسر. كما ينبغي ميمن والشريان الرحمي الأات بشكل مستقل للشريان الرحمي الأوينبغي توثيق القياس شائعا .طوال الموجية الأ

  التثلم.

  

  

  (1شكل)الأول تقييم الشريان الرحمي في الثلث 

  

 تقنية عبر البطن  -1

  

  م.اة العنقية. يفضل افراغ مثانة الأويتم تحديد القنعن طريق البطن، يتم الحصول على مقطع نصف سهمي للرحم  •

  يتم رؤية الضفيرة الوعائية حول العنقية. وحشيا  حتىثم يتم تحريك المسبار  •

  لى جسم الرحم.إ قحفيا  ليصعدالشريان الرحمي حيث يلتف يتم تشغيل دوبلر ملون ويتم تحديد  •

  لى الشرايين القوسية.إن الرحمي لنقطة، قبل تفرع الشرياخذ القياسات عند هذه اأيتم  •

  يتم تكرار نفس العملية في الجانب المقابل •

  

 التقنية عبر المهبلية  -2

الضفيرة  حشيا  لرؤيةومامي بطريقة مشابهة للتقنية عبر البطنية ويتم تحريك المسبار سبار في القبو الأعبر المهبل، يتم وضع الم •

 البطني.الوعائية حول العنقية ويتم تطبيق الخطوات السابقة بنفس الترتيب كما في الطريق 

ات الشرايين القوسية. تكون السرع ذنبيا ( أوالى  يمتد رأسيا   الذي)المهبلي يجب الحرص على عدم تعريض الشريان العنقي  •

 للتفريق بينها وبين الشرايين القوسية.سم/ثانية للشرايين الرحمية ويمكن استخدامها  50أكثر من 

 

  

  



 

  

 .في الثلث الأول من الحمل الموجية للشريان الرحمي عبر الطريق البطني الاطوال 1شكل                     

  

  (2شكل) تقيم الشريان الرحمي في الثلث الثاني

 الطريق عبر البطني  -1

ي تحديد ف يكون الجريان الملون مفيدا   مزوى أنسيا .سفلي الجانبي من البطن وبشكل يتم وضع المسبار طوليا في الربع ال •

  الشريان الرحمي حيث يرُى يتقاطع مع الشريان الحرقفي الخارجي.

  سم من نقطة التقاطع. 1يتم وضع حجم العينة على بعد  •

ة يان الحرقفي الخارجي، يجب وضع حجم العينفي نسبة قليلة من الحالات، إذا تفرع الشريان الرحمي قبل التقاطع مع الشر •

 على الشريان قبل انشعاب الشريان الرحمي المقابل.

 يتم تكرار نفس العملية في الشريان الرحمي المقابل. •

ان كما في الشري يمن. لذلك، لا يجري الشريان الرحمي الايسر وحشيا  أالى التفاف  مع تطور عمر الحمل، يتعرض الرحم عادة   •

  يمن.الأ

  

 

  

  
لاحظ التثلم  (.b( وغير طبيعي )aطبيعي ) .طوال موجية للشريان الرحمي عبر الطريق البطني في الثلث الثانيأ 2الشكل 

  .bفي اشارة الدوبلر في  (سهم)

  



 

  

 الطريق عبر المهبلي  -2

  .(بضع المثانة وضعية)ن توضع بالوضعية الظهرية العجزية أفراغ المثانة ويجب إن يطلب من الأنثى أينبغي  •

ن يوضع المسبار في القبو الوحشي ويتم تحديد الشريان الرحمي باستخدام دوبلر ملون على مستوى فوهة عنق الرحم أيجب  •

  الداخلية.

  ن يتم تكرار نفس الخطوات للشريان الرحمي المقابل.أينبغي  •

تعتمد على تقنية القياس، لذلك لا بد من استخدام مجالات لابد من التذكر ان المجالات المرجعية لمعاملات دوبلر الشريان الرحمي 

ن تحاكي بشكل وثيق أيجب على تقنيات التعرض الصدوي  . 5))المهبلي  ( والطريق2)البطني مرجعية ملائمة لكل من الطريق 

  تلك المستخدمة للمجالات المرجعية.

جميع  ن  أحيثُ ملاحظة: في النساء ذوات الشذوذات الرحمية الخلقية، لا يمكن تقييم معاملات دوبلر الشريان الرحمي ومقاربتها 

  الدراسات المنشورة كانت تفترض نساء ذوات تشريح طبيعي.

  

  ماهي الطريقة الملائمة للحصول على دوبلر الاطوال الموجية للشريان السري؟

. تكون ((6 مُعتبَر في مُعامِلات دوبلر والتي تم قياسها في النهاية الجنينية، عند الحلقة الحرة وعند النهاية المشيمية للحبل السريهناك فرق 

 في هذا الموقع. تم نشر المجالات المرجعية الانقباض الغائب/المعكوس غالبا   على في النهاية الجنينية. ويرُى جريان نهايةالمقاومة هي الأ

جراء القياسات في حلقة حبل حرة. ومع ذلك، في حالات إمن اجل البساطة والاتساق، ينبغي . 8) ،7)السري وبلر معاملات الشريان لد

، التسجيلات من مواقع ثابتة، أي النهاية الجنينية، النهاية المشيمية أو الجزء داخل مقارنة القياسات المتكررة طوليا   الحمل المتعدد و/ أو عند

 المراد فحصه.  وفقا  للموقعتستخدم مجالات مرجعية مناسبة ي، قد تكون أكثر موثوقية. ينبغي ان البطن

 تأثير عامل تصفية جدار الوعاء. ( (4تسجيلات سرعة طول موجي مقبولة وسرعة طول موجي غير مقبولة. يبين شكل ( 3) يبين الشكل

 ملاحظة:

الحبل لجنين  اسناد حلقة صعوبة فيون هنالك ا، حيث قد يكالدم في الشريان السري معقد  ريان ج مفي الحمل المتعدد، قد يكون تقيي (1 

معين. من الافضل اخذ عينات من الشريان السري في اقصى الارتكاز البطني للحبل السري. ومع ذلك، فان المقاومة هناك تكون 

 جة الى الخرائط المرجعية المناسبة لذلك. اعلى من تلك عند الحلقة الحرة وارتكاز الحبل المشيمي لذلك هنالك حا

ين، وفي اي عمر حملي، يكون قطر الشريان السري أكبر مما هو عليه عندما يكون هناك ئفي الحبل السري ذو الوعا (2

 شريانين وبالتالي تكون المقاومة أقل. 

  

  



 

  

وسرعة الاكتساح بطيئة  الاطوال الموجية قصيرة جدا   (b) .  في(b) وغير مقبولة (a)مقبولة للشريان السري  اطوال موجية 3شكل 

  .جدا  

  

  

جريان انبساطي منخفض بشدة  (b) جريان طبيعي (a) دقائق لكل منها توضح 4اطوال موجية اخذت من نفس الجنين خلال  4شكل 

  .وغياب اشارات جريان على خط الاساس بسبب عدم صحة عامل تصفية جدار الوعاء

  

  الملائمة للحصول على دوبلر الاطوال الموجية للشريان الدماغي المتوسط؟ماهي الطريقة 

  جنحة العظم الوتدي وتكبيرها.أدماغ، ينبغي الحصول على المهاد وفي المقطع المحوري لل •

  .(5شكل ) MCAينبغي استخدام الجريان الملون لتحديد حلقة ويليس والشريان الدماغي المتوسط  •

ن منشأه في م المتوسط، بالقربفي الثلث القريب من الشريان الدماغي  ةبوابة الدوبلر نابض الموجلك وضع وينبغي بعد ذ •

  .(تقل سرعة الانقباض مع المسافة من نقطة هذا الوعاء) (10)الشريان السباتي الداخلي 

  .(6شكل )مكان قدر الا 0ن تبقى الزاوية بين شعاع الموجات فوق الصوتية واتجاه جريان الدم قريبة من أينبغي  •

 تسليط غير الضروري على رأس الجنين. اليجب الحرص على تجنب  •

على نقطة للطول الموجي هي سرعة ذروة أاطوال موجية متتالية. تعتبر  10قل من أو 3قل يجب ان تسجل على الأ •

  .(سم/ث) PSVالانقباض 

ات وتوماتيكي قراءات ذوتوماتيكي. ويعطي المتعقب الأو باستخدام المتعقب الأأالفرجار اليدوي  باستخدام  PSVويمكن قياس 

همية بالنسبة للمتوسطات أكثر من المتعقب اليدوي، ولكن على نحو أوثق يقرب المتوسطات المنشورة والمستخدمة في الممارسة أ

  . (11) السريرية

 أيضا . لا  يدوي مقبوولكن يعتبر المتعقب ال وتوماتيكيباستخدام قياس المتعقب الأ عادة   PIيتم حساب ال 



 

ن تكون تقنية القياس هي ذاتها والتي استخدمت لبناء المجالات أمرجعية ملائمة للمقاربة ولا بد  ينبغي استخدام مجالات •

  المرجعية.

  

  

  
لاحظ ان  .MCAالطول الموجي المقبول لدوبلر  6شكل                .    تصوير جريان ملون لحلقة ويليس  5شكل      

 زاوية التعرض الصدوي تقارب الصفر. 

  

   

  

 ما هي الطريقة الملائمة للحصول على دوبلر الامواج الطولية الوريدية للجنين؟ 

  (8و 7شكل )القناة الوريدية 

تحت  جوف السفلي مباشرة  يسر من الوريد الألبطني من الوريد السري بالقسم الأالجزء داخل ا DVتربط القناة الوريدية  •

بعاد إما بالمستوى الطولي نصف السهمي هذا الارتباط بالتصوير ثنائي الأ الحجاب الحاجز. يتم تحديد الوعاء من خلال رؤية

  .(12)لجذع الجنين أو بالمستوى المائل المعترض عبر الجزء العلوي من البطن 

خذ لى الموقع المثالي لأإويؤكد رؤيتها ويشير  اة الوريديةيوضح الجريان الملون السرعة العالية عند المدخل الضيق للقن •

  .(13)العينات لقياسات الدوبلر

 مامي السفلي لبطن الجنين حيث بالإمكان التحكمي المستوى السهمي هي من الجزء الأأفضل طريقة لتحقيق قياس دوبلر ف ن  إ •

 لا يوفر المقطع المائل وصولا   تطلبا .كنه أكثر ول جيدا   ا  خيار الجيد بالملائمة مع البرزخ السهمي من خلال الصدر هو أيضا  

بالزوايا والسرعات  ا  قل تحكمأطوال موجية قوية ولكن أ ر عنسفِ مامي والخلفي مما يُ لألى التعرض الصدوي اإبأس به 

  المطلقة.

ف ل نضيينة لضمان تسجيفي المراحل المبكرة من الحمل وفي الحمول الخطيرة، لا بد من الحرص على تخفيض حجم الع •

  الأذيني.  الانقباضثناء ألأقل سرعة 

رى التسجيلات ثناية الطور وغير النابضة في الأجنة السليمة رغم طوار ولكن قد تُ ثلاثية الأ طوال الموجية عادة  تكون الأ •

 . (14) ندرتها

ولكن اقل في المراحل ، (15) الحمول في النصف الثاني من الحملسم/ث لمعظم  90-55، بين تكون السرعات مرتفعة نسبيا   •

  المبكرة من الحمل.

  

  



 

  

تسجيلات دوبلر القناة الوريدية مع تعرض صدوي سهمي للجزء البرزخي من دون تصحيح الزاوية. مرشح جدار الوعاء  7شكل 

عن خط الصفر. سرعة المسح العالية تمكن من رؤية تفصيلية لمتغيرات  (، والبعيدa) a لا يتعارض مع الموجة (سهم)منخفض السرعة 

 السرعة. 

  

  

  

  

َ تشويش تعارض، متضمنا   (a) .36التنابضية في الاسبوع  يلات القناة الوريدية توضح زيادةتسج 8شكل  عالي الصدى على امتداد خط  ا

تسجيل معاد مع زيادة قليلة لعامل تصفية جدار الوعاء  (b)(. وس الاسهمرؤ)ب تحديد المركب المعكوس التقلص الأذيني صعّ الصفر مما يُ 

  .(رؤوس الأسهم)ن النوعية ويتيح رؤية واضحة لمركب السرعة المعكوس اثناء التقلص الاذيني حسّ مما يُ  (السهم) منخفض السرعة

 

 أي المعاملات نستخدم؟



 

الثلاثة المعروفة لوصف الاطوال الموجية لسرعة الجريان الشرياني وهي مترابطة الى حد كبير.  المعاملات RIو PIو S/D ratioتعتبر 

تظهر وجود علاقة قطع مكافئ مع زيادة  والتي RIو S/D ratio كلّ منوجود علاقة خطية مع المقاومة الوعائية في مقبل  PIيظُهر 

المعامل الاكثر  PIنهاية عندما تكون القيم الانقباضية غائبة او معكوسة. يعتبر ال الى ال PIالمقاومة الوعائية. بالإضافة الى ذلك، لا تصل 

للأطوال الموجية الوريدية في الأدب  بشكل شائع جد ا   (PIV)الممارسة الحالية. وبالمثل يتم استخدام معامل النابضية للأوردة  شيوعا  في

 على استخدام المعاملات نصف الكمية.  لسرعات المطلقة مفضلا  استخدام ا. في ظروف معينة، قد يكون (17) الطبي الحالي
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