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  מבוא 

התפתחה בעשור האחרון  ,עם ובלי שימוש בחומר ניגוד תוך ורידי ,)ל"טמ(של הלב ) מ"ט(טומוגרפיה ממוחשבת 

למרות הירידה המשמעותית בתמותה ממחלות לב . 1מחקרי לכלי אבחנתי בעל יישומים קליניים חשובים  יישוםמ

עדיין , בעיקר עקב שיפור במניעה ראשונית ושניונית של טרשת העורקים, וכלי דם בשלושת העשורים האחרונים

עם . 1ובעולם המערבי בפרט  ,הוות גורם תחלואה ותמותה ראשון במעלה בעולם בכללמחלות לב וכלי דם מ

ובמקביל חלה , 2ההתפתחות הטכנולוגית של הסורקים הממוחשבים השתפר גם דיוקם באבחנת מחלת לב כלילית 

ל על "בשנים האחרונות גבר הצורך לבסס את השימוש בטמ. 1ירידה משמעותית בחשיפה של הנבדק לקרינה מייננת 

ל שהביא להערכה "ובמקביל התאסף חומר מחקרי וקליני רב לגבי יישומים קליניים של טמ, 3עובדות מחקריות 

ל מטעם האיגודים "מטרת סיכום זה היא לעדכן את ההמלצות לביצוע טמ .4-6ל "מחודשת של השימוש המיטבי בטמ

  .7 2005הישראלים לקרדיולוגיה ורדיולוגיה משנת 

 ,)חמישה חברים מכל איגוד(ומחים מייצגת ההמלצות המופיעות בהמשך מסמך זה סוכמו לאחר דיון על ידי ועדת מ

  2010כולל הסיכום העדכני משנת , וסקירת ההמלצות מאיגודים בינלאומיים מוכרים ,לאחר סקירת ספרות רחבה

 4-6, 8-10.  

  ל"היבטים טכנולוגיים של טמ

  :ל "טכניקת  הבדיקה בטמ

 64לי יסת הסורקים הרב פרוסתיים בעעם כנעלה משמעותית ל עם הזרקת חומר ניגוד "טמ תבדיקהשימוש ב

עבודות רבות הדגימו את השימושים האפשריים לבדיקה זו במגוון , מאז. 2005פרוסות לשימוש מסחרי בשנת 

מ אנגיוגרפיה רגילה של החזה בכך שהבדיקה "ל עם חומר ניגוד תוך ורידי שונה מבדיקת ט"טמ. 12, 11, 9, 8, 4, 1מצבים 

כלומר לכל פרט מידע המתקבל בסריקה ניתן ליחס את העיתוי במחזור הלב , ג של הנבדק"מסונכרנת לתרשים האק

י מחזור "ולאחר מכן עיבוד הנתונים עפ ,ג"בתיאום לתרשים האק) helical(שיטה זו של סריקה ספיראלית . בו נרכש

בשיטה זו שפופרת הרנטגן מקרינה לכל אורך מחזור ההתכווצות של הלב .  Retrospective ECG gatingנקראת ,הלב

המפענח יכול לבחור את השלב המתאים ביותר במחזור הלב לפענוח הבדיקה , לאחר רכישת הנתונים. בזמן הסריקה

החיסרון ). יזמן דיאסטולפרק המיצג ,  R-R intervalמה  75%למשל ב (אמה לשחזר את התמונות  בשלב זה ובהת

ך משחשיפה לקרינה לכל חושפת את הנבדק לרמות קרינה גבוהות יותר בשל ההמרכזי של שיטה זו נובע מכך שהיא 

  . 13הלב  מחזור

  :  חידושים טכנולוגיים להפחתת הקרינה

ה של הנבדק והשאיפה להוריד את החשיפ ,ל עם חומר ניגוד"המודעות לחשיפה לקרינה הכרוכה בבדיקות טמ

 ECG-based tubeהביאה להתפתחויות חדשות בנושא והכנסת טכנולוגיות חדשות כגון  ,לקרינה למינימום ההכרחי

current modulation  ובעיקרProspective ECG gating .  

שגם בה הנתונים נרכשים בסריקה ספיראלית  ECG-based tube current modulationהחידוש הטכנולוגי בשיטת 

 5-40% -שיטה זו יכולה להוריד את הקרינה  הכרוכה בבדיקה בכ, בסס על שינוי מתח השפופרת במשך הבדיקהמת
שהיא שיטת  Prospective ECG gating -שיטה חדישה יותר שהוכנסה לשימוש בשנתיים האחרונות הינה ה. 14

 64סורקים עם (שניות לסיבוב -מילי 400סריקה אקסיאלית המתאפשרת בסורקים בעלי מהירות סיבוב של לפחות 
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שבוצעו בטכניקה של  בהשוואה לבדיקות 70-80%מביאה לחיסכון בקרינה של עד שיטה זו ). פרוסות ומעלה

Retrospective ECG gating 15-17 .  

אתרים ברחבי  50(מחקר רב מרכזי . מידת החשיפה לקרינה בהדמיית לב הינה נושא שנבדק באופן נרחב, כאמור

לשם ביצוע  mSv 12ממוצעת של אפקטיבית ופורסם לאחרונה מצא מנת קרינה  2007שבוצע בראשית שנת ) העולם

רמת הקרינה בין המרכזים הממצא המשמעותי ביותר בעבודה זאת היה שונות רבה ב. ל עם חומר ניגוד"טמ

 ,הבדלים בין הסורקים, דת השימוש בטכניקות סריקה מתקדמותימ, שהשתתפו שנבעה קרוב לודאי מהרכב החולים

משוערות אפקטיבית עבודות עדכניות יותר מדווחות על מנות קרינה . 18ל "והניסיון של המרכז הרפואי בבדיקות טמ

 SPECT(מינוני הקרינה בבדיקות מיפוי לב , השוואה לשם . 19 בחולים נבחרים mSv 1ואף פחות מ  mSv 1-4 1  -של כ

MPI ( מקובלות נעים ביןmSv11  לבדיקות  Tc ל mSv22   בבדיקותTl . טווח מנות הקרינה האפקטיבית בצנתורים

  . mSv7 20 כ   כשהממוצע mSv 22ל  mSv 2.3 אבחנתיים נע בטווח רחב שבין

ובתנאי שתתאפשר איכות הדמיה  ,להוריד את מינון הקרינה ככל שניתן ל יש לנסות "אנו סבורים שבעת ביצוע טמ

ל הינן בדיקות המותאמות בצורה מדויקת לנבדק ולשאלה הקלינית שיטת הבדיקה משתנה "בדיקות טמ. מספקת

ל תלויה גם בסוג הסורק "איכות הדמיה בטמ. וקצב לבו בזמן הסריקה ,מבנה גוף הנבדק, בהתאם לשאלה הקלינית

חד עם זאת יש להביא בחשבון י). פרוסות ומעלה 64(מ חדיש יחסית "ל תתבצע באמצעות מכשיר ט"ורצוי שטמ

  :מגבלות טכניות אפשריות גם בסורקים אלו

  : פרוסות 64מגבלות טכניות בסורקי 

 בצנתור כלילי פולשני זו המושגת נמוכה מל "בבדיקת טמ טמפורלית הרזולוציה ה :האטת קצב לב הנבדק

תמונה אחת נוצרת על  מ רב פרוסתיים"בסורקי ט. ת בזמן הבדיקהצורך בדופק איטי יחסיובשל כך קיים 

שיקוף מעלות של מערכת ה 180לשם כך דרוש סיבוב של , ידי קבלת המידע מכל הזויות מסביב לנבדק

איכות התמונה אינה , מילישניות לרוב 400היות שמהירות הסיבוב סביב החולה הינה . )gantry(הסובבת 

גם ומאפשרת (יכות התמונה האטת הדופק משפרת את א). לדקה 70מעל (מיטבית בקצבי לב גבוהים 

 ).כמפורט, סריקה מסוימים הורדה של רמת החשיפה לקרינה בפרוטוקולי

 לסרוק את החולה בזמן שהלב פועם במקצב מומלץ , ל"על מנת לקבל סריקה איכותית בטמ :הפרעות קצב

ב פעימות ל 6-8שניות וכוללת בממוצע כ  8-12כ בדרך כלל אורכת ספיראלית בדיקה  .סינוס סדיר

נוכחות הפרעות קצב עלולה לפגום באיכות הבדיקה באופן משמעותי ולעיתים . )בהתאמה לדופק הנבדק(

קיימות היום תוכנות היכולות בחלק מהמכשירים , עם זאת. את בצוע הבדיקה או לא מאפשרת אף מגבילה

הממוחשב מידע ניתן לנסות לשחזר את ה כמו כןו ,)ECG editing( ממוקמות ת קצבוהפרע" לתקן"לזהות ו

 . בפאזות שונות של מחזור הלב כדי לשפר את איכות ההדמיה במקטע זהשנרכש 

  בדיקות בשיטת ה“Step and Shoot”  עםProspective ECG gating  אף יותר רגישות להפרעות בקצב הלב

ה היות והקרינה מופעלת בחלונות זמן צרים בלבד ובמקרה של הפרעת קצב הרכישה עלולה להיות בפאז

 .עם תנועת לב מרובה R-Rשגויה של מחזור ה 

 בעיה טכנית נוספת קשורה לארטיפקטים הנובעים מנוכחות הסתיידויות :הסתיידויות העורקים כליליים 

והשחרה של התמונה , )"blooming"(בנוכחות רבדים עתירי סיד עלול להיווצר עיוות בתמונה . כליליות

את היכולת ,ט זה מגביל את יכולת ההדמיה של רבדים כאלה ארטיפק. סידהבסמוך לרובד טרשתי עתיר 

  . הצרויותועלול להיות כרוך באבחנת יתר של  ,הנגרמת על ידםהאמיתית להעריך את מידת ההיצרות 
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הכנה טובה של הנבדק ושיתוף פעולה מצידו מגדילים את הסיכוי . ל הינו הכנת הנבדק"שלב חשוב בביצוע טמ

   .לקבלת איכות הדמיה טובה

  :  ככלל מומלץ

 ובאם לאו לשקול את ביצוע הבדיקה עם הכנה מתאימה, לוודא כי תפקודי הכליות של הנבדק תקינים. 

 את ביצוע הבדיקה באם קיימות הפרעות קצב היטב ויש לשקול. לוודא שהנבדק במקצב סינוס סדיר 

 .קבועות

  במקרה של הפרעות קצב יש עדיפות לסריקה ספיראלית עםRetrospective ECG gating  על פני

Prospective ECG gating. 

  ניתן להוריד את ). בהתחשב במצבו הקליני של הנבדק(פעימות לדקה ומטה  60לשאוף לדופק מטרה של כ

הדופק על ידי מתן חוסמי בטא באופן פומי טרם הבדיקה או במתן חוסמי בטא תוך ורידי תוך כדי 

 .הבדיקה

 תחושת חום עקב הזרקת חומר הניגוד, לדוגמא(הלך הבדיקה להסביר לנבדק את אשר צפוי לו במ.( 

 שניות 8-12עצירת נשימה של (הדרושה במהלך הבדיקה , לבצע עם הנבדק תרגול של עצירת הנשימה(. 

 על לקבלת הדגמה מיטבית של  סמוך טרם לסריקה, תרסיס ניטרוגליצרין תת לשוניתשקול הזלפת ל

 110\70בהעדר התוויות נגד ובכך שלחץ דמו של הנבדק הינו לפחות  המלצה זו מותנית .העורקים הכליליים

 .כ טרם ההדמיה"ממ

  . נבדק היודע ומבין את אשר צפוי לו בבדיקה ישתף פעולה טוב יותר מנבדק שלא יודע על מהלך הבדיקה

  :סורקים רב פרוסתיים חדשים

. ונה הוכנסו לשוק סורקים חדשיםולאחר מ הרב פרוסתיים עוברים שינויים ופיתוחים מתמידים"מכשירי הט

 ,)פרוסות 320, 256, 128(מספר פרוסות רב , איכותית detectors)(גלאים טכנולוגיית סורקים אלה הינם בעלי 

שניות -מילי 400 -ממשמעותית הנמוכה , )gantry(ומהירות סיבוב גבוהה של המערכת הסובבת סביב החולה 

מאפיינים טכניים אלה מאפשרים שיפור ברזולוציה ). פרוסות 64ה  מהירות סיבוב שפופרת הטיפוסית בסורקי(

פרוסות  64מילישניות בסורקי   210 -ו 165בהשוואה לערכים של (מילישניות  135הטמפורלית עד ערכים של 

מדווחות על איכות , עבודות ראשוניות בסורקים אלה. 21-23קיצור משך הסריקה והורדה במינון הקרינה , )קודמים

-21 הורדה נוספת בחשיפה לקרינה מייננת אףו) קרי בקצבי לב גבוהים(הדמיה טובה יחסית גם בתנאים לא מיטביים 

 ירידהפרוסות ללא  256גם בסורקי    Prospective ECG gatingקיימות מספר עבודות המתייחסות לשימוש ב . 23

פרוסות מכסה עד  320יבוב אחד וסורק ה מ אורך גוף בס"מ 80פרוסות מכסים עד  256סורקי . 24, 21באיכות התמונה 

פרוסות יכול לכסות את  256סורק ה , לפיכך.  פרוסות 64מ בסורקי ה "מ 19-40זאת בהשוואה ל , מ בסיבוב"מ 160

פרוסות יכול לסרוק את כל הלב תוך פעימת לב  320-וסורק ה) בשתי פעימות לב(כל הלב בשתי סריקות אקסיאליות  

  .בודדת

 רב פרוסתיים גלאיםשני מערכים של שפופרות קרינה והינם בעלי   dual sourceים מסוג מ חדש"סורקי ט

 gantryרבע סיבוב של מערכת ה כלפיכך דרוש רק . קרינהההמידע נאסף בו זמנית משני מקורות ו ניצבהמסודרים ב

 330רות סיבוב של עם מהי dual sourceלפיכך הרזולוציה הטמפורלית בסורק . על מנת לקבל אינפורמציה מלאה

תלות  ,מספר עבודות ראשוניות מדווחות על הדמיה טובה גם בכלי דם קטנים . מילישניות 83 כ מילישניות הינה של

וחשיפה נמוכה  ,דהיינו יכולת טובה יותר לסרוק נבדקים בדופק גבוה או לא סדיר, נמוכה יותר בדופק הנבדק
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מאפשר סריקה ספיראלית תוך התקדמות מיטה   dual sourceדגם מתקדם של סורק ה , בנוסף. 25-27 לקרינה מייננת

שיטת סריקה זו מתאימה לחולים עם קצב . מה שמאפשר דימות של כל הלב במהלך פעימת לב אחת, מהירה במיוחד

  .לב סדיר

  שימוש בחומר ניגוד תוך ורידי

יית העורקים הכליליים הדמ: כגון, פרוטוקול הזרקת חומר הניגוד אינו קבוע ומשתנה בהתאם לשאלה הקלינית

בדיקה , או עורקי הריאה\בדיקה המכוונת גם להדגמת אבי העורקים ו, CABG)( ניתוח מעקפים בדיקה לאחר, בלבד

השיפורים הטכנולוגים הרבים הביאו בין היתר גם לירידה משמעותית . 'וכו המכוונת להדגים גם את החדר הימני

ל נפח החומר הניגוד שהוזרק בבדיקה המכוונת "ם בתחילת עידן הטמא. הדרוש לבצוע הבדיקה ניגודהחומר בכמות 

ל ותלויה גם "מ 100 כ נמוכה מ"בדהכמות  שכעתהרי  ,ל לערך"מ 200להדמיית העורקים הכליליים עמד על כ 

  . 28 במהירות הסריקה

הרב פרוסתיים חידושי חומרה ותוכנה מתמידים מאפשרים שימוש יעיל ומיטבי בסורקים נראה כי , לסיכום המבוא

פענוח תוכנות השימוש בתחנות עבודה הכוללות בבד עם  השימוש בטכניקות הסריקה המתקדמות בד. המשוכללים

וצאות מיטביות בפענוח בדיקות מניבים ת, קורא מיומןופענוח הבדיקה על ידי , צוות טכני מקצועי ומנוסה, תחדשו

ומציגים בטבלה (אנו מסכמים בפרק הבא , נצברש וכן על סמך ניסיון קליני ומידע מחקרי רב ,בהסתמך על כך. אלה

  .    ל"את המלצותינו לשימוש מושכל בטמ) 1מספר 

  

  התוויות קליניות אפשריות לביצוע טומוגרפיה ממוחשבת של הלב
  

  ברור אמבולטורי של כאבי חזה

 ובפרט אם אינו מסוגל לבצע מאמץ אבחנתי  למחלה כלילית חסימתית בנבדק בסבירות נמוכה עד בינונית

 ). פולריזציה-השינויי ר, CLBBBגון כ(ג שמקשה על פענוח .ק.או בנוכחות תרשים א/ו

 אך נדרש , או אקו לב במאמץ בלתי החלטיים או שאינם ניתנים לפענוח, מיפוי, בנבדק עם מבחן מאמץ

  .המשך בירור

חולה עם תסמונת כאב בחזה הנמצא בסיכון גבוה למחלה כלילית חסימתית יופנה להערכה פיזיולוגית של חומרת 

לקיום מחלה כלילית חסימתית  29 עם סיכון נמוך או בינוניתסמיניים בחולים , דךמאי. המחלה או לצנתור כלילי

אם טרם ביצעו בדיקה  ל גם"חולים אלו ניתן להפנות לטמ. תהא מטרת הבדיקה לוודא העדר חסימות משמעותיות

 ,)הבדיקה הלא פולשנית השכיחה בישראל(ובפרט באם אינם מסוגלים לבצע מבחן מאמץ רגיל , לא פולשנית כלשהי

ל גם אם עברו כבר בדיקת מאמץ כלשהי "ו ניתן להפנות לטמחולים אל. ג שלהם מקשה על פענוח"או שהאק

באוכלוסיה זו של חולים ). חיובי כזוב או שלילי כזוב(שתוצאותיה לא היו מובהקות או שהן חשודות ככזובות 

, 2  ל הוכח כבעל דיוק רב ויעילות קלינית"טמ, או עם תוצאות בדיקות אחרות שאינן אבחנתיות\בינוני ו-בסיכון נמוך

4 ,6 ,8 ,9 ,30-35.  
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  )Acute chest pain( חדיםכאבי חזה 

 ם יללא שינויים איסכמי, כאבים בחזה בנבדק בסבירות נמוכה עד בינונית למחלה כלילית חסימתית

  .ני הלב בדם בבדיקות עוקבותג וללא עליה בסמ.ק.בתרשים הא

 תסחיף ריאתי ודיסקציה אאורטלית בהסתמנות חדה , לשלילת מחלה כלילית)Triple rule out(   כשקיימת

  .ל"אבחנה מבדלת עם חשד קליני סביר לבעיות הנ

הערך . ל מהווה בדיקה יעילה ומהירה לשלילת מחלה כלילית טרשתית בכלל ומחלה כלילית חסימתית בפרט"טמ

ומאפשר שחרור מהיר ובטוח יחסית מחדר המיון של , 9, 8, 5, 2, 1 100%בא השלילי של הבדיקה מתקרב כמעט להמנ

רמת טרופונין , חולים שהגיעו עם תסמונת כאב בחזה שאינה ברורה וללא סמני סיכון גבוה כגון כאב מתמשך

יעילה במיוחד  נמצאהזו  אבחוניתגישה . 36החשודים לאיסכמיה  STאו שינויי מקטע , מוגברת בבדיקות הדם

ייתכן והבדיקה גם כרוכה בעלות נמוכה יותר . 37באוכלוסיה בעלת סיכון לא גבוה למחלה כלילית חסימתית 

הבדיקה הוכחה גם כמשפיעה . 38לחולה בחדר המיון ) י מיפוי לב"עלמשל (וביעילות זהה לפרוטוקול ברור סטנדרטי 

ומאפשרת לרופא המאבחן גם יכולת לשלול , 39על ההחלטה לשחרר או לאשפז מחדר המיון כשהאבחנה אינה ברורה 

, בשל האמור לעיל). כאשר קיימת אחת או שתי אבחנות נוספות באבחנה המבדלת(אחרות לכאב בחזה  סיבות

חרונה אף הוצגה עבודה לא. 4-6להתוויה זו  ל"האיגודים הבינלאומיים של השימוש בטמקיימת הסכמה רחבה בקרב 

וכרוכה בעלות נמוכה יותר לביצוע , מהירה יותר, ל הינה בדיקה בטוחה"המאשרת כי טמ) CT-STAT(מרכזית -רב

  .40 מאשר פרוטוקול אבחון סטנדרטי בחולים בחדר המיון

  אבחון תהליכים פתולוגיים לבביים 

  (אקו לב כשההדמיה ב) ידול או קריש דםג(בירור משלים של גוש בלבTTE  אוTEE ( ותהודה מגנטית של

 .מוגבלת טכנית או אינה אבחנתית) CMR(הלב 

  מסה פריקרדיאלית(הערכת קרום הלב ,constrictive pericarditis ,או סיבוכים לאחר ניתוחי לב (

 .מוגבלת טכנית או אינה אבחנתית CMR ו )TEEאו  TTE(אקו לב כשההדמיה ב

והיא יעילה גם לאבחון פתולוגיה בקרום הפריקרד . ל יכולה לסייע באבחנה המבדלת של מסה בלב או בסביבתו"טמ

-טרנס לב-ובפרט כאשר אקו, ולעתים גם בהערכת תפקוד הלב ותצורת התכווצות הלב, )למשל עיבוי או הסתיידות(

אמנם אין מדובר . 41-43.אינם אבחנתיים  )CMR(או תהודה מגנטית של הלב , )TEE(או דרך הושט ) TTE(טורקלי 

עקב העדר  ,למרות זאת. מיטב ידיעתנו בנמצא מחקרים מבוקרים השוואתייםלאין , עת עתהולכן ל, במקרים נפוצים

גם הוכללו התוויות אלו , ל מאידך"ל באבחנה במקרים הנ"ותרומת הטמ, מחד  CMR-זמינות ונגישות מספקת של ה 

  .  9, 8, 4-6בהנחיות האיגודים הבינלאומיים הראשיים 

  אבחון תחלואה לבבית מבנית או בכלי הדם הגדולים

  הערכת ורידי הריאה בחולים עם פרפור פרוזדורים לפני בצוע צריבה של ורידים אלה)RF ablation( , או

  .בחשד קליני לסיבוך לאחר הפעולה

 חדרי-טרם השתלת קוצב דו, מיפוי ורידי הלב.  

 או דיסקציה של אבי העורקים /ים הכליליים במסגרת הערכה של מפרצת וחשד למעורבות מוצא העורק

 .החזי

 אקו לב הערכת מבנה ותפקוד חדר ימין כאשר ההדמיה ב)TTE  אוTEE (ו , מוגבלתCMR אינו זמין.  
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לצורך מיפוי ורידי הריאה , ל יכולה לסייע בהכנה מיטבית של חולים לפני טיפול פולשני בפרפור פרוזדורים"טמ

. 45, 44הפעולה המתבצעת לעתים קרובות תוך שילוב הדמיה אנטומית ומיפוי חשמלי של העלייה שמאלית  בטרם

ל מהווה אמצעי הדמיה עיקרי לאבחון ומעקב אחר התפתחות הצרויות בורידי הריאה לאחר הפעולה "בנוסף טמ

יש לזכור שלצורך מעקב ניתן להסתפק לעתים . 47, 46וההכרח לטפל בו ללא דיחוי , עקב הקושי הקיים באבחון קליני

בנוסף יש לציין כי ניתן . החשיפה לקרינהרמת דבר המקטין  את  ,ECG gatingל עם חומר ניגוד ללא "קרובות בטמ

ך להגביר את בטיחותה נוכחות קריש דם באזנית העלייה השמאלית טרם הפעולה ובכם שלילת ל לש"טמלהיעזר ב
  . )TEE( לב-אינה מהווה תחליף לאקול "טמבשלב זה בהקשר זה חשוב להדגיש ש אך, 48

יכולה ל "טמ, )Cardiac resynchronization therapy( חדרי-בחולים עם אי ספיקת לב מתקדמת הזקוקים לקיצוב דו

מיקום ואיתור הלסייע בהדמיה מדויקת של הורידים הכליליים בפרוטוקול מתאים ובכך לסייע בתכנון הפעולה 

  .   50, 49החדרת האלקטרודה המיועדת לקיצוב החדר השמאלי המיטבי ל

עם חומר ניגוד ובתזמון מתאים הינה בדיקת הבחירה הנפוצה בעולם לאבחון מפרצת ) מ"ט(טומוגרפיה ממוחשבת 

השיפור בדיוק , בעוד שבעבר אנגיוגרפיה פולשנית היוותה את בדיקת הייחוס. 51 או דיסקציה באבי העורקים

מ הינה "הביא לכך שט) חלופה טובה במקרים אלו גם ביחס לתהודה מגנטית המהווה(האבחנתי ומהירות הבדיקה 

לאבחנת מצבים מסכני חיים אלו וניתן בעזרתה גם להדגים את מוצא ) בהעדר התוויות נגד(בדיקה מועדפת 

  . 9, 8, 4-6העורקים הכליליים 

ויכולה , TEE)ו  TTEב שלעתים קשה להעריכו ( ל הינה גם בדיקה מועילה להערכת מבנה ותפקוד חדר ימין"טמ

 CMRובייחוד באם , טית במגוון מצבי מחלה התלויים במבנה ובתפקוד החדר הימנילסייע באבחון והערכה פרוגנוס

   . 51-53אינו זמין 

  ניתוח מעקפים

  אבחון חסימות של מעקפים כליליים בחולים לאחר ניתוח מעקפים)CABG ( הסובלים מכאבי חזה לא

  .טיפוסיים

  לצורך אבחון משלים של המהלך האנטומי של עורק השד הפנימי)IMA(   ומעקפים כליליים לפני ניתוח

מן המעקפים ך את מרחק וזאת על מנת להעריCABG או ניתוח מסתמים בחולה לאחר  REDO, חוזר 

   .הסטרנום וכן את מידת קרבת חדר ימין לסטרנום

רמת ). CABG(ל יכולת אבחנתית טובה בהערכת הצרויות במעקפים בחולה לאחר ניתוח מעקפים "לבדיקת טמ

ל באבחון הצרויות במעקפים ונקודת ההשקה הולכת ומשתפרת אך  תלויה עם זאת בכלי הדם "הדיוק של טמ

רמת הדיוק בעורקים הכליליים שלא קבלו מעקף דומה לזאת ). וכדומה, איזור ההשקה, מעקף(ק הכלילי הנבד

דבר , אך חשוב לזכור שחלקים קריבניים למעקף נוטים להתנוון ולהסתייד. CABGהמתוארת בספרות בחולים ללא 

 distalריך את ה ל מגבלה מסוימת להע"כמו כן לבדיקת טמ. בהערכה של מידת ההיצרות קרובות המקשה לעתים

runoff  בחולים לאחר, בדומה לבדיקת צנתור פולשני. רחיקנית להשקה, בעורקים הכלילייםCABG   נדרשת בבדיקת

בהתחשב . וכמות גדולה יותר של חומר ניגודי) עקב שדה סריקה גדול יותר(ל חשיפה רבה יותר לקרינה "הטמ

המציגים שאלה אבחנתית ספציפית  CABGיע לחולים לאחר ל עשויה לסי"ניתן לסכם כי בדיקת הטמ,  במגבלות אלו

או כאשר ההסתמנות הקלינית אינה חד משמעית או שיש העדפה , )פתוחבעיקר לשאלה  האם מעקף מסוים עדיין (

ומעקפים  )IMA(עורק השד הפנימי ל חשיבות גם בהערכת המהלך האנטומי של "לטמ. 54-58להימנע מפעולה פולשנית 

מטרת הבדיקה היא גם להעריך את . CABGחוזר או ניתוח מסתמים בחולה לאחר מעקפים לפני ניתוח  ורידיים

ל עשויים לשנות את מהלך "ממצאי הטמ(מרחק השתלים מן הסטרנום וכן את מידת קרבת חדר ימין לסטרנום 
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כדי להימנע מפגיעה בשתלים או פגיעה בחדר   Para median sternotomyלמשל בחירה בחתך מסוג , יתוח החוזרהנ

  .60, 59) ימין

  הערכת הצרויות נשנות בתומכנים

  כאלטרנטיבה לא פולשנית לביצוע מעקב לאחר הכנסת תומכן בעורק שמאלי ראשי(Left main coronary 

artery).  

ואף ) QCA(ל בהשוואה למדידה אובייקטיבית כמותית "הערכת מידת היצרות חוזרת בתומכנים בעזרת טמ

בפרסומים עדכניים . פרוסות 64בודות ולאחרונה גם במכשירי נבדקה במספר ע) IVUS(לאולטרא סאונד תוך כלי 

במחקרים . 61 )לעומת עד כשני שליש לכל היותר בעבר(נמצא שניתן היה להעריך חלק יחסי גדול מהתומכנים 

גורמים נוספים ). מ"מ 3>( ל הוא קוטר התומכן"בטמ האבחוןהשונים נמצא כי הגורם המשפיע ביותר על דיוק 

, )דומהתומכן בחפיפה לתומכן וכ, התפצלות(מאפייני הפעולה  :האבחון הםעל דיוק במידת מסוימת המשפיעים 

מיקום ו) תומכנים מפלדה בהשוואה לקובלט כרומיום(הרכב התומכן , )מיקרוןstruts  >100עובי ה (מבנה התומכן 

דיקת ב, מ"ניתן על כן לסכם כי  בשלב הנוכחי של טכנולוגיית הט. )השתלה בחלקו הרחיקני של העורק(התומכן 

ל "יחד עם זאת מסתמן שטמ. ל בחולים לאחר השתלת תומכן מוגבלת ואינה מומלצת לשימוש שגרתי למטרה זו"טמ

עשויה להועיל לחולים עם תסמינים שאינם מחשידים בסבירות גבוהה להצרות נשנית ושבהם הושתל תומכן גדול 

  . 62-68)  מ"מ 3>שקוטרו (יחסית 

מתאימה בעיקר למעקב שגרתי  לעת עתהנו סבורים שההצדקה הקלינית א, ל בהתוויה זו"לאור מגבלות הטמ

וזאת  ,69ובעיקר באם הם אינם תסמיניים  ,)left main stem(בחולים שעברו השתלת תומכן בעורק השמאלי הראשי 

כמובן שיש . בשל החשיבות הקלינית של מעקב בחולים אלו והשימוש בתומכנים בעלי קוטר גדול יותר בעורק זה

, זו הבהתוויל "כי אם מתבצעת טמ, נדגיש. דש אינה גבוהטעם לשקול לבצע בדיקה זו כשהסיכוי הקליני להצרות מח

  .יש לציין זאת בבהירות ולשקול את אופן המשך הבירור, של תומכן הפתוח לרווחה תאופטימאליולא הושגה הדגמה 

  הערכת אנומליות כליליות ומומי לב מולדים

 חשד לאנומליות של העורקים הכליליים. 

 חדרי לב , כלי דם גדולים, מליות של מהלך עורקים כלילייםהערכה של מומי לב מולדים כולל אנו

  .מוגבלת CMR -ובלב כאשר ההדמיה באקו , ומסתמים

, עם זאת) coronary anomalies( היה צנתור פולשני תקן הזהב לאיתור חריגות של העורקים הכליליים, עד לאחרונה

  .  ותרל לחלופה טובה י"מ סייעה להפוך את הטמ"התקדמות טכנולוגית הט

ל וצנתור פולשני נמצא שצנתור פולשני הצליח לזהות מוצא חריג של "בשני מחקרים שפורסמו לאחרונה והשוו טמ

מהמקרים וזאת בהשוואה  55%ואבחנה אנטומית מדויקת רק ב  53%מהלך חריג רק ב , 80%עורק כלילי רק ב  

הצליח להוכיח חד משמעית את מקורו ואת ל "טמ, רב מרכזי) registry(בהתבסס על מחקר , יתרה מזאת. ל"לטמ

בכמחצית . מהלכו של העורק החריג בכל המטופלים שהופנו להליך בעקבות ממצא שאינו חד משמעי בצנתור פולשני

על . ל סיפק מידע חיוני שהיווה בסיס לקביעת טיפול מתאים"מהחולים במחקר זה המידע שהתקבל מממצאי הטמ

  .70-72ה המועדפת בחולים עם חשד לחריגות העורקים הכליליים  ל נחשבת שיטת ההדמי"כן כיום טמ

גם להרחיב את המידע שיש לנו על השכיחות והמאפיינים של מגוון מומי לב מולדים אחרים  ל אפשרה"בדיקת הטמ

למידע בנוגע למהלך עורקים כליליים בתוך השריר . myocardial bridging)(כגון מהלך עורקים כליליים בתוך השריר 
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 CABGאך גם לתכנון , קליםמשמעות בעיקר בכל הקשור לאבחנת הסיבה לכאב בחזה או למיפוי לב עם פגמי מילוי 

תפקיד חשוב בהערכת מומים מולדים במגוון  CMRל כמו ל"לטמ. 73-75או לעיתים כשמתוכנן ניתוח לטיפול בבעיה 

  .76אינו זמין    CMRובייחוד כש ,מצבים נוספים

  הערכה טרום ניתוחית

 לפני , לשלילת מחלה כלילית חסימתית  בחולים עם סיכון נמוך עד בינוני לקיום מחלה כלילית חסימתית

 .ניתוח במסתמי הלב או לתיקון בעיות מבניות קרדיאליות

בצנתור י הערכת היקף מחלה כלילית כפי שהודגמה "הסיכון של חולים לאירוע כלילי סביב ניתוחי נקבע בין היתר עפ

ל מאפשר "הערך המנבא הגבוה השלילי של טמ). מיפוי/ י אקו במאמץ "עד כה ע(פולשני או בהדמיה לא פולשנית 

יתרון נוסף של . הם אין מחלה כלילית כלל או שהיקפה מזערי ואינו דורש התערבותבלזהות באופן ישיר חולים 

ל יכול לשמש להערכה "ל כן ניתן לומר שטמע. ל הוא ביכולת להעריך את מבנה הלב ואת תפקודו"בדיקת הטמ

עובדה זו הודגמה בעיקר בחולים עם מחלה מסתמית המועמדים . 78, 77) שאינו ניתוח מעקפים(כלילית לפני ניתוח 

בחולים אלה יש להעריך את היקף וחומרת המחלה הכלילית על מנת להחליט על . החלפת מסתם/ לניתוח לתיקון 

לשני בעיקר כשמדובר ל כחלופה לצנתור פו"בנסיבות שתוארו לעיל ניתן לשקול בחיוב טמ. הצורך בהשתלת מעקפים

מגבלת הגיל נובעת מנטייה לפתח . עם מחלה של המסתם האאורטלי) שנים 65גיל נמוך מ( בחולים צעירים יחסית

הסתיידויות מרובות בכלי הדם הכליליים עם העלייה בגיל ובייחוד בחולים מבוגרים הסובלים בנוסף מהסתיידויות 

ממשיך " הפולשני"בחולים אלו הצנתור הכלילי . מיטרלימשמעותיות במסתם האאורטלי או בטבעת המסתם ה

תכנון והערכת חולים לפני ואחרי לשם מ "לאחרונה נוסף עניין מיוחד בט. ל"טמלהוות את בדיקת הבחירה ולא 

מ ככלל נועדה לסייע בדימות והערכה של אבי העורקים "ט. )TAVI(התקנה מלעורית של מסתם אאורטלי מלאכותי 

באזור כניסת הצנתר עליו מובל המסתם ) התחתונות או העליונות(ורקים המובילים דם לגפיים על כל חלקיו והע

מרכיבי שורש , ל יכולה גם לסייע בהדגמה מפורטת של המסתם האאורטלי"בהקשר זה טמ. בדרכו לאתר ההשתלה

  . 79-88. והעורקים הכליליים, אבי העורקים

  בחולים עם קרדיומיופתיה מסיבה לא ברורה  

 חדשה  הדגמה של עורקים כליליים בחולים עם חשד קליני לקרדיומיופתיה לא איסכמיתNew onset non-

ischemic cardiomyopathy.  

מאחר ומחלת לב כלילית היא אחת הסיבות השכיחות לפגיעה  –יה אידיופטית תקרדיומיופ/ אי ספיקת לב חדשה 

תודות ליכולת זיהוי טובה של היקף וחומרת . צנתור פולשני אבחנתי מהווה חלק מהליך האבחון, ריר הלבבתפקוד ש

ל  כחלופה טובה לצנתור פולשני בקבוצת חולים עם "בטמ רלהיעזהמחלה הכלילית ולערך ניבוי שלילי מצוין ניתן 

  . 90, 89 רדיומיופתיהלשלילת מחלה כלילית משמעותית כגורם לק איסכמית-חשד לקרדיומיופטיה לא

  שונות

  כאשר לא ניתן לבצע בדיקת דימות מיטבית של העורקים הכליליים באמצעות בדיקת צנתור לב מסיבות

בהמלצת ' סעיף א(טכניות או בטיחותיות או בשל היעדר מידע אבחנתי מלא בצנתור כלי דם כליליים 

 ).2005משרד הבריאות משנת 
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ל במקרים יוצאי דופן בהם "לינאי או למצנתר לבחור בטמגם בנייר העמדה הנוכחי כדי לאפשר לק אומצההתוויה זו 

צנתור כלילי קונבנציונאלי אינו רצוי בחולים מסוימים או אינו מספק מידע מיטבי על האנטומיה של העורקים 

  .הכליליים

    Calcium Score –אבחון וכימות טרשת עורקים מסוידת 
  )ללא חומר ניגוד ובמינון קרינה נמוכה(

  בדיקתCoronary calcium score , למוות לבבי או אוטם  10-20%(בנבדקים אסימפטומטים עם סיכון בינוני

והתווית טיפול   Risk Stratificationלצורך אופטימיזציה של , )י מדד פרמינגהם"שריר הלב בעשר שנים עפ

  .מניעתי ראשוני

ות הנגעים המסוידים עולה עם הגיל כמ. הסתיידות העורקים הכליליים הינה פתוגנומונית לנוכחות טרשת, ככלל

ל ללא הזרקת חומר ניגודי מאפשרת כימות "בדיקת טמ. 60ובנשים מעל גיל  50והיווצרותם מואצת בגברים מעל גיל 

ניתן לסכם את מספר הנגעים וכמותם בכל כלי ולקבל סיכום אוטומטי של . מהיר של ההסתיידויות בכל נגע טרשתי

מדד זה מקובל על כל גורמי הבריאות המכתיבים המלצות רפואיות . Total calcium scoreסך הכמות במדד הנקרא 

  .91כמדד המשקף נוכחות וכמות טרשת בעורקים הכליליים 

  :להלן סיכום של יתרונות השיטה על פני מדדי הערכת הסיכון הנוכחיים המבוססים על גורמי סיכון 

יתן לכימות בלתי פולשני המדד האבחנתי היחיד לטרשת כלילית שנ והסתיידות העורקים הכליליים הינ .1

  .באמצעים פשוטים

 של  האבחנמאפשרת כי הבדיקה , פרסומים 1000שנות מחקר ולמעלה מ  20קיימת הסכמה המבוססת על  .2

 .קלינים המהווים את היעד העיקרי לטיפול במניעה ראשונית-בשלביה התתהטרשתית הכלילית המחלה 

ב ובאירופה "הביאו את קובעי המדיניות הרפואית בארה 91-106הידע האמין שהצטבר בעשור האחרון  .3

. י מדד פרמינגהם"להסכמה שהבדיקה מועילה להערכת סיכון בנבדקים רבים המוגדרים כסיכון בינוני עפ

או לקבוצת סיכון גבוה יותר , )כשני שלישים מהקבוצה(כך ניתן לסווג חולים אלו לקבוצת סיכון נמוך 

 .לטות טיפוליות של מתן סטטינים ויעדי טיפולולשנות בכך הח) מהקבוצה 15%(

העדר הסתיידות כלילית בנבדקים אתסמיניים מצביע על פרוגנוזה מצוינת עם תמותה שנתית הן  מכל  .4

  . 103 0.05-0.6 %הסיבות והן מסיבות לבביות של  

  .הבדיקה נגישה וקלה לביצוע ושיטת הכימות אמינה ורפרודיוסיבילית .5

להסתיידות העורקים  ל"טמלהשתמש בבדיקת ה  ב"ארהי קבוצת חוקרים מ"וצע עהבהסתמך על הידע הקיים 

 LDLולהסתמך על תוצאותיה בקביעת יעדי טיפול של  ההאוכלוסייכבדיקה מרכזית לריבוד הסיכון בכלל  הכליליים
גורמי הסיכון המקובלים בחיזוי מציאות טרשת עורקים  מגבלותעל  להתגברלמרות יתרונות השיטה המאפשרת . 104

  .   אין עדיין מידע המתקף גישה זו, וכמותה

יש לזכור שרבדים טרשתיים בעורקים הכליליים מסוידים ובלתי מסוידים שכיחים מאד באוכלוסיה הבוגרת וכי 

המועדים להוות רקע לאירוע כלילי חד הטרשתיים רבדים ה לאפיוןית טובה עדיין אין שיטה בלתי פולשנ

)Vulnerable plaque .( מסיבה זו איננו ממליצים ליישמה כבדיקת סקר לכלל האוכלוסייה אלא לאמץ את ההנחיות

עת הקימות ולצמצמה לנבדקים בסיכון בינוני בהם קיימת התלבטות לשאלת הצורך בהתחלת טיפול בסטטינים וקבי

  .הטיפול יעדי
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  סיכום 

  

. ל"מהעבודות המחקריות בשנים האחרונות מאפשר בחירה מושכלת יותר של התוויות לטמשהצטבר הידע , לסיכום

למען הסר . אנו מקווים שמסמך עמדה זה יסייע לרופא המפנה והמפענח כמו גם לקובעי מדיניות בתחום הרפואה

של חברי מושכלות אלא המלצות , ל אינם הנחיות קליניות קשיחות"הנ הקריטריונים 19 עלינו להבהיר כי כל, ספק

 ,מבוססות על הספרות הרפואית הקיימת בזמן כתיבת מסמך זההמלצות אלו . )appropriateness criteria(הועדה 

המלצות אלה אינן מחייבות או שוללות בצוע . י מיטב הבנתם של חברי הועדה"עפ שהצטבר הקליני ןהניסיועל ו

 ,ל אמנם מסייעות לרופא"שהמלצות מסוג זה לשימוש בטמהראה ניסיון השנים האחרונות ו מאחר , ל"דיקת טמב

   . 106יום ם בחיי היוביצוע הבדיקה החלטה על באך נדרש שיקול דעת רפואי 
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  התוויות מומלצות כמתאימות לביצוע טומוגרפיה ממוחשבת של הלב: 1טבלה 

  ברור אמבולטורי של כאבי חזה

1  
או בנוכחות תרשים /בנבדק בסבירות נמוכה עד בינונית למחלה כלילית חסימתית ובפרט אם אינו מסוגל לבצע מאמץ אבחנתי ו

  .)שינויי רפולריזציה, CLBBBכגון  (ג שמקשה על פענוח .ק.א

  .אך נדרש המשך בירור, מיפוי  או אקו לב במאמץ  בלתי החלטיים או שאינם ניתנים לפענוח,בנבדק עם מבחן מאמץ   2

  .הסובלים מכאבי חזה לא טיפוסיים) CABG(אבחון חסימות של מעקפים כליליים בחולים לאחר ניתוח מעקפים   3

   )Acute chest pain( כאבי חזה חדים

4  
ג וללא .ק.ללא שינויים איסכמים בתרשים הא, ק בסבירות  נמוכה עד בינונית למחלה כלילית חסימתיתכאבים בחזה בנבד

  .עליה בסמני הלב בדם בבדיקות עוקבות

5  
כשקיימת אבחנה מבדלת עם ) Triple rule-out(תסחיף ריאתי ודיסקציה אאורטלית בהסתמנות חדה , לשלילת מחלה כלילית

  .ל"חשד קליני סביר לבעיות הנ

  צורך בהערכה קרדיאלית במצבים קלינים שונים

6  
 New-onset non-ischemicחדשה    הדגמה של עורקים כליליים בחולים עם חשד קליני לקרדיומיופתיה לא איסכמית

cardiomyopathy  

7  
או  REDO,  ומעקפים כליליים לפני ניתוח חוזר) IMA(לצורך אבחון משלים של המהלך האנטומי של עורק השד הפנימי 

  .מן הסטרנום וכן מידת קרבת חדר ימין לסטרנוםמעקפים על מנת להעריך את מרחק ה, CABGניתוח מסתמים בחולה לאחר 

8  
לפני ניתוח במסתמי הלב , לשלילת מחלה כלילית חסימתית  בחולים עם סיכון נמוך עד בינוני לקיום מחלה כלילית חסימתית

  .תאו לתיקון בעיות מבניות קרדיאליו

9  
כאשר לא ניתן לבצע בדיקת דימות מיטבית של העורקים הכליליים באמצעות בדיקת צנתור לב מסיבות טכניות או בטיחותיות 

  ).2005בהמלצת משרד הבריאות משנת ' סעיף א(או בשל היעדר מידע אבחנתי מלא בצנתור כלי דם כליליים 

  ). Left main coronary artery(מכן בעורק שמאלי ראשי   כאלטרנטיבה לא פולשנית לביצוע מעקב לאחר הכנסת תו  10

  אבחון תחלואה לבבית מבנית או בכלי הדם הגדולים

  . חשד לאנומליות של העורקים הכליליים  11

12  
כאשר ההדמיה , חדרי לב ומסתמים, כלי דם גדולים , הערכה של מומי לב מולדים כולל אנומליות של מהלך עורקים כליליים

  .מוגבלת CMRוב ב לבאקו 

13  
מוגבלת ) CMR(ותהודה מגנטית של הלב  )TEEאו  TTE(אקו לב כשההדמיה ב) גידול או קריש דם(בירור משלים של גוש בלב 

  .טכנית או אינה אבחנתית

14  
ב אקו לכשההדמיה ב) או סיבוכים לאחר ניתוחי לב, constrictive pericarditis, מסה פריקרדיאלית(הערכת קרום הלב 

)TTE  אוTEE ( ובדיקת תהודה מגנטית של הלב)CMR (מוגבלת טכנית או אינה אבחנתית.  

15  
או בחשד קליני לסיבוך , )RF ablation(הערכת ורידי הריאה בחולים עם פרפור פרוזדורים לפני בצוע צריבה של ורידים אלה 

  .לאחר הפעולה

  .מיפוי הורידים הכליליים טרם השתלת קוצב דו חדרי  16

  . או דיסקציה של האאורטה חזית/חשד למעורבות מוצא העורקים הכליליים במסגרת הערכה של מפרצת אאורטלית ו  17

  . אינו זמין CMRמוגבלת ו ) TEEאו  TTE(אקו לב הערכת מורפולגיית ותפקוד חדר ימין כאשר ההדמיה ב  18

  )ניגוד ובמינון קרינה נמוכהללא חומר (  Calcium Score –אבחון וכימות טרשת עורקים מסוידת 

19  

  

למוות לבבי או אוטם שריר הלב  10-20%(בנבדקים אסימפטומטים עם סיכון בינוני   coronary calcium scoreבדיקת 

  .והתווית  טיפול מניעתי ראשוני risk stratification לצורך אופטימיזציה של )  י מדד פרמינגהם"בעשר שנים עפ
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