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صویربرداری صدرت  

 میتودهای تصویربرداری 

 کلیشه ساده صدر -1

 فلوروسکوپی -2

 سی تی اسکن -3

 انجیوگرافی -4

5- MRI 

 رادیونوکلوید اسکن -6

 سونوگرافی -7

 کلیشه ساده صدر

                          صدر همناظرستندرد کلیش

                                                                              PA- view       

قدامی  -مناظرستندرد کلیشه ساده صدر عبارت از کلیشه خلفی

Posterio-Anterior(PA)  و کلیشه جنبی(Lateral)  .میباشد

هردو کلیشه فوق در وضعیت ایستاده و در حالت شهیق عمیق به 

انجام میشود. چون ایکس  متر از تیوب شعاع  1.1-2اصله تقریبا  ف

در حالت زفیر قاعده ریه ها متکاثف واندازه قلب بزرگ دیده میشود 

کلیشه صدری در کلیشه رادیوگرافیک را مشکل میسازد ، بنآ  که تفسیر

دقیق  برای تعین موقعیت کلیشه جنبی اخذ نمیشود. معمولارزمان زفی

سگمنت های فص مربوطه ، انصباب کوچک پلورایی پتالوژی در 

ومطالعه فقرات صدری یک منظره مناسب میباشد که اکثرا به تعقیب 

 میشود.    اقدامی اجر -کلیشه خلفی

 کلیشه های متمم صدر

  کلیشه جنبی                                                خلفی در وضعیت استجاع ظهری –منظره قدامی                     

               (Anterio- Posterior Supine view or Portable view )    

به بستراند توصیه میشود.مثلا  را نداشته ویا محکوم  ناین وضعیت نزد مریضان که قدرت ایستاده شد

نزد اطفال خوردسال ، مریضان وخیم و مریضان مسن. البته در این منظره خیال قلب ومنصف نسبت به 

معلوم  میشود که علت آن فاصله گرفتن قلب از کسیت وبالا رفتن حجاب حاجر حالت نارمل بزرگتر 

                                     میباشد.
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 مطالعه کلیشه  ساده صدر      

در جریان اخذ ومطالعه رادیوگرافی در  باید جهت مطالعه کلیشه ستندرد صدر یک عده اصول ومقررات

 که ذیلا خلاصه میشود. ودنظر گرفته ش

 .نام مریض ، سن ، جنس وتاریخ اخذ کلیشه باید به طور واضح موجود باشد -1

لیشه صدر باید هردو ذروه ریه هردو زاویه                             باید مطمین شد که مرکزیت درست است ، یعنی در ک -2

نباید  Rotation( به وضاحت دیده شود.تدور یا   Costo-Phrenicحجاب حاجزی)  -ضلعی

موجود باشد. برای اینکه ایا مریض درست وضعیت گرفته ویا تدور کرده بهترین معیار مطالعه 

 Processesا میباشد که متناظر است یا خیر، ونیزه Sternoclavicular Jointمفاصل 

Spinosis .فقرات را دید که باید در قسمت مرکزی فقرات قرار داشته باشد 

کلیشه صدر باید در زمان شهیق اخذ شده باشد. که مشاهده  شش قوس اضلاع قدامی و یا ده قوس از  -3

 اضلاع خلفی بالاتر از حجاب حاجز انرا تایید میکند.

 دیده شود.   خیال فقرات ظهری در خلف خیال قلبست کلیشه : در یک کلیشه خوب باید کیفیت در -4

 

علامت شناسایی راست وچپ کلیشه باید واضح باشد. اما در صورت عدم موجودیت آن میتوان از  -5

 علایم ذیل استتفاده نمود که میتواند راست وچپ کلیشه را مشخص سازد:

  قوس ابهر در چپ صدر درقسمت علوی خیال قلب موقعیت داشته و شکل محدب دارد 

 ثره(Hilum)  سانتی متر بالاتر از ثره ریه راست موقعیت دارد. ثره ریه از شرایین و  2-1ریه چپ

 .اورده ریوی ساخته شده اوعیه لمفاوی ثره ریه درحالت نارمل دیده نمیشود

 (در طرف 3/2کتله اعظمی قلب )چپ قرار دارد حصه. 

  سانتی متر نسبت به طرف چپ بالاتر قرار دارد )حجاب حاجز  2-1حجاب حاجز طرف راست

 .طرف چپ ازاثر فشار قلب پاینتر قرار دارد(

  در وی معده یکلیشه پاینتر از حجاب حاجز یک شفافیت ازسبب موجودیت گازات هواچپ در طرف

 یت کبد دیده میشود.طرف راست تحت حجاب حاجز یک تکثاف ازسبب موجود

 

ستماتیک قرار یسی معیارات فوق ساختمانهای که بالای کلیشه صدرمشاهده میگردد بطور سربعد از بر

 ذیل مطالعه میکنیم:

قدامی و حجاب حاجز طرف راست در  –مشاهده حجاب حاجز در تمام طول آن در کلیشه خلفی  .1

 کلیشه جنبی.

زن کمی بطرف راست میلان دارد و هر دو ترقوه برسی موقعیت قلب و منصف : در حالت عادی ش .2

از خط متوسط فاصله یکسان دارد. قوس ابهر به طرف چپ موقعیت داشته که به پیشرفت سن 

 برجسته تر میگردد.
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 صدر CTعمده  استطبابات

 ارزیابی ابنارملتی های موجود در کلیشه صدر 

 : جهت دریافت علت عسرت تنفس 

 ریه( حاد ) مثلا ناشی از امبولی -

 مزمن ) مثلا ناشی از امراض بین الخلالی ریه( -

  تعینStaging کانسرها 

  ابهر( انشقاقارزیابی اناتومی اوعیه ) انیوریزم ویا 

  از کتلات ریه ،پلورا و یا منصف راهنمایی این تخنیک  بااخذ بیوپسی 

 برانشیکتازی( تعین وسعت وشدت توسع قصبات( 

MRI 

MRI  درتشخیص امراض ریوی ، پلورا یا منصف نقش کمتر دارد.بآنهم درتشخیص امراض قلبی و ابهر

 CT-Scanرول مهم را ایفا میکند. همچنان در موارد انتخابی چون تومورهای ذروه ریه هنگامی که 

رش لات باشد ، میتواند مفید واقع شود.از طرف دیگر برای نشان دادن گستانتواتد پاسخگوی تمامی سو

 استفاده نمود.  MRIتومورهای عصبی منصف به داخل ستون فقرات نیزمیتوان از

Radionuclide Scan 

 ااسکن ارو ;دونوع اسکن رادیونوکلید ریه وجود دارد 

(perfusion scan)  واسکن تهویه(Ventilation Scan)    

قریبا تاز ذرات کوچک به قطر  Perfusion Scanدر

30µm  99که باmTc   نشانی شده واز طریق وریدی زرق

میگردد استفاده میشود. این ذرات در عروق شعریه ریوی به 

دام می افتند ، که بعدا توسط کمره گاما شناسایی شده 

وتصویربرداری میگردد که نماینگردقیق ازجریان خون ریوی 

 میباشد.

ابتدآ مریض یک گاز رادیواکتیو  Ventilation Scanبرای 

را انشاق میکند که سپس چگونگی توزیع گاز  18mیا کریپتون  127-ینونز، 133-مانند زینون 

 رادیواکتیو توسط کمره گاما تصویربرداری میگردد.

ریه اکنون  CT- Angiography استطباب عمده این تخنیک تشخیص یا رد امبولی ریه است اما

 شده است.آن جایگزین 

تیره با منصف ویا حجاب حاجز در تماس باشد سبب از بین مشکل درکلیشه مشاهده میشود ، اما اگر این و

 رفتن حدود واضح این ساختمان ها خواهد شد. 
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 علامات رادیولوژیک امراض ریوی

  تکاثف(Consolidation) فضاهای هوایی 

 )اتلکتازس)کولپس ریه 

 خیال های کروی / ندول مانند 

 خیال های خطی 

 خیال های کوچک ومنتشر 

 کهف و تکلسات 

 

 تکاثف فضاهای هوایی

تکاثف فضاهای هوایی به این معنی است که هوای داخل اسناخ جای خود رابه مایع ویا ماده دیگر)مانند 

           ( نیز برای آن بکاربرده میشود.  (Infiltrationقیح یا خون( داده است که اصطلاح ارتشاح 

 زودات ویا اگزودات باشد.نمایع مذکورمیتواند به شکل ترا

 عبارتند از:(Consolidation)علایم تکاثف 

ان قسمت از تکاثف که به فیسور در  کنارهای غیرواضح : -

 تماس نیست دارای کنار نامشخص میباشد.

در حالت :  Air Bronchogramبرانکوگرام هوایی  -

ارمل هوای داخل قصبات درریه ها مشاهده نمیشود ، زیرا ن

وبه وسیله اسناخ جدارقصبات نارمل بسیار نازک بوده 

مملو از هوا احاطه شده است. اما اگر اسناخ توسط مایع 

مملوگردد ، هوای داخل قصبات با مایع در اسناخ مجاورآن 

سبب ایجاد یک خیال شده که بنام برانکوگرام هوایی      

یاد میشود. این علامه در سی تی اسکن به خوبی مشاهده 

 میشود.

- Silhouette Sign :وضیح گردید.قبلا ت مثبت                                                 
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مصاب شده قسمت اعظم یک فص ریوی  باشد . درتکاثف تام Patchy یاوتام ریوی میتواند تکاثف 

 Patchyدرحالیکه  بغل تشخیص کننده میباشد. برای سینهوبیشتر

consolidation  نماینگر یک یا چند قطعه از تکاثفات غیر

واضح است که معمولا در حالات چون سینه بغل ، احتشآ و 

contusion  تشوشات معافیتی دیده میشود.ریوی و 

Atelectasis )کولپس ریه(  

 علل عمده کولپس ریه عبارتند از:

 انسداد قصبات 

 پنوموتراکس یا انصباب پلورا 

  میگردد خطی اتلکتازسکاهش تهویه که سبب 

 )کولپس فصی(کولپس ناشی از انسداد قصبه

انسداد قصبه سبب کولپس فص ویا سگمنت مربوطه ریوی 

 میگردد که بیشتر از اثر عوامل ذیل به وجود می آیند:

 افات جدار قصبات -

 انسداد داخل قصبی ) ناشی از اجسام اجنبی و یا پلک های مخاطی .........( -

ث ویا نادرآ در اثر تحت فشار استیلا آن توسط تومور خبی -

 امدن عقدات بزرک لمفاوی

( فصی قرار Atelectasisعلایم عمده رادیولوژیک کولپس )

 ذیل اند:

 تغیرمکان ساختمانهای منصف 

 تکاثف فص مآوف 

 Silhouette sign مثبت 

تشخیص کولپس ریه در کلیشه صدری معمولا مشکل بوده ، بنا 

یک وسیله موثر تشخیصیه محسوب  CT- Scanاستفاده از 

میشود آما از این میتود فقط برای تشخیص به ندرت استفاده 

 میگردد.

 )اتلکتازی فشاری(کولپس توام با نوموتراکس یا انصباب پلورا 
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موجودیت هوا یا مایع در جوف پلورا میتواند سبب کولپس ریه شود که در پنموتراکس به اسانی تشخیص 

در   CT –scanدیت انصباب بزرگ پلورایی سبب مشکلات تشخیصیه میگردد.گردیده اما در موجو

 د.زمینه کمک کننده میباش

 خطی (Atelectasis)کولپس

این نوع کولپس دراثر انسداد قصبه رخ نداده بلکه ناشی از کاهش تهویه 

است که عمده ترین علت آن درد بعد ازعملیات جراحی ویا ترضیصات 

میباشد. این شکل کولپس به شکل دیسک یا نوار در جهت افقی میباشد که 

 پلورا میرسد.سطح معمولا تا 

 

 خیال های مدور) کتله یا ندول ریوی(

سانتی متر بیشتر  3رت که قطر یک آفت کروی از در صو

باشد بنام کتله ریوی ودر صورت کمتر ازآن باشد بنام ندول 

ریوی یاد میگردد. تشخیص ندول منفرد ریوی بسیار مشکل 

بوده . اما دریافت آن نزد یک فرد سگریتی با سن بالاتر از 

سال بیشتر به کانسر ریه دلالت میکند. در حالیکه در  55

سال احتمال کانسرابتدایی بسیارکمتر  35کمتر از  سن

 میباشد.

البته اعراض وعلایم کلینیکی و دیگر معاینات رادیولوژیک 

مشاهده دقیق ویژگی های ذیل  ودر زمینه کمک کننده میباشد 

 میتواند به تشخیص کمک کند:نیز

: طوریکه عدم رشد یک  مقایسه با کلیشه های قبلی -1

ماه یا بیشتر نماینگر سلیم بودن  11آفت در یک زمان 

آفت بوده که بیشتر به یک تومور سلیم ویا گرانولومای 

 غیرفعال معطوف میگردد.

قابل ( ( calcification: موجودیت تکلستکلس -2

           . .        ملاحظه تشخیص تومور خبیث را رد میکند

ت معمول در هارمارتوما ، توبرکولوما  تکلس یک در یاف

وگرانولومای فنگسی میباشد. تشیخص تکلس در 

رادیوگرافی ساده ممکن مشکل باشد اما  سی تی اسکن 
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میتواند  Popcornدر زمینه کمک کنند میباشد. طوریکه  مشاهده تکلس حلقوی متحدالمرکز یا به شکل 

 کارسینومای ریوی را رد نماید.

 تخریب اضلاع ویا استیلای انساج رخوه نماینگر خباثت میباشد.صدر:  استیلای جدار -3

با  : کانسر ابتدایی ریه همیشه مدور بوده ، دارای حدود فصیصی متقطع  ویا ارتشاحی شکل تکاثف -4

Speculation .میباشد 

: اگر مرکز آفت دچار نکروز شود سبب تشکیل کهف شده که حاوی سویه مایع وهوا  ایجاد کهف -5

به خوبی مشاهده میشود. البته باید به آبسه  CTمیباشد که مشاهده ان در کلیشه ساده مشکل بوده اما در

 ریه تشخیص تفریقی گردد.

سانتی متر که حاوی کلسیم نیست  4: یک کتله به قطر بیش از ندازها -6

ریبا همیشه یک کانسر ابتدایی ریه ،آبسه ویا نادرا نومونیای کروی میباشد. تق

اما ابسه ریه بیشتر سبب ایجاد کهف شده در حالیکه تظاهرات کلینیکی در 

 تشخیص نومونیا کمک کننده میباشد. 

 طرقخیص نودل منفرد ریوی از شسی تی اسکن در ت :CT-Scanنقش 

 ذیل کمک کننده میباشد:

 تکلساتنشاندادن  -

 تعین منفرد یا متعدد بودن نودل  -

 تعین موقعیت دقیق نودل -

 آفت در صورت که احتمال کانسر ابتدایی ریه مدنظر باشد  Stagingتعین -

 تعقیب نودل که بطور تصادفی دریافت شده است وفکر میشود که یک افت سلیم باشد. -

 Stagingبرای تعین  ،قبل از اقدام معالجه کانسر :PET- Scanنقش 

میشود انجام نیز   CTتوام با  و بعضاکانسراستفاده از این میتود لازم میباشد 

 که نتجه منفی آن مدرک مفید به نفع سلیم بودن آفت میباشد.

به وسیله  Aspiration: بیوپسی سوزنی با استفاده از  نقش بیوپسی سوزنی

یک سوزن ظریف یا برنده  برای اخذ نمونه به طور معمول تحت کنترول 

CT .انجام می شود 

 

 ندول های متعدد ریوی
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ندول های متعدد ریوی بیشتر میتاستاتیک میباشد. اما منظره مشابه در حالات چون ابسه ها ، نیوپلازم ها 

 دیده میشود.  نیز ویا تشوشات کلاژن وعاییو یا گرانولومای ناشی از انتانات فنگسی ، توبرکولوز 

تمامی خیالات خطی به استثنای فیسورها وجدار قصبات بزرگ مرکزی غیرنارمل تلقی خیال های خطی: 

تقسیمات  A, B, Cمیگردد که خطوط جداری مهم ترین نوع این خیالات میباشد. این خطوط به سه نوع 

 نیز دیده میشود که قبلا توضیح گردید.میگردد. خیال های دیگر خطی دراتلکتازس خطی 

 خیالات کوچک ومنتشرریوی

ملی متر( و منتشر ریوی  3-2خیالات کوچک)

اکثرآ سبب مشکلات در تشخیص میگردد که بدون 

در نظرداشتن اعراض وعلایم سریری ومعاینات 

لابراتوری مریض به ندرت میتوان به تشخیص 

ک قطعی دست یافت. برای توصیف این خیالات ی

تعداد اصطلاحات به کار برده میشود که در ذیل از 

 آن یادآوری به عمل می آیند:

 ندولر : تکاثفات مدورکوچک وپراگنده میباشد -

 رتیکولر: خیالات شبکوی کوچک میباشد -

 رتیکولوندولر: نماینگر خیالات مدور وشبکوی میباشد -

 یک وسیله تشخیصیه موثر میباشد. HRCTفراوان بوده اما  صدرمستلزم دقتمشاهده این خیالات در کلیشه ساده 

 

 

 

 

 

 

 

 تکلسات ریوی

تکلسات کوچک ومنتشر ریوی ممکن به تعقیب منتن شدن ریه با توبرکلوز، هستوپلازموزس ، 

 تکلسات ریوی معمولا نماینگر آفت سلیم میباشد. هیموسیدروزس رخ دهد.
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 میباشدامراض صدری که درآنها کلیشه صدر نارمل 

 امراض انسدادی طرق هوایی 

ریه ها شوند ، اما در اکثر حالات رادیوگرافی  Hyperinflationاستما و برانشیولیت حاد ممکن سبب 

صدر نارمل میباشد.امفیزمای خفیف ومتوسط ریوی نیز سبب ایجاد تغیرات در کلیشه صدری نمی گردد ، 

ز سبب ایجاد کدام علامه رادیولوژیک نمی شود. بنآ به همین ترتیب برانشیت حاد ومزمن غیر اختلاطی نی

موجودیت رادیوگرافی غیرنارمل نزد مریضان مصاب برانشیت مزمن دلالت به مریضی دیگر ویا وقوع 

میکند. همچنان بسیاری مریضان مصاب توسع  Cor-Pulmonaleعارضه دیگر مانند سینه بغل ویا 

 قصبات داری رادیوگرافی نارمل صدری میباشد. 

 آفات کوچک 

امکان پذیر نمی باشد. حتی  1cmمعمولا مشاهده کتلات کوچک ویا تکاثف های با قطر کمتر از 

اگر در خلف اضلاع ، عظم ترقوه ، قلب ویا منصف مخفی باشد ممکن  3cm-2کانسرهای ریوی با قطر 

ای داخل قصبی به سختی در کلیشه ساده صدر شناسایی شود. همچنان کتلات داخل قصبی مانند کارسینوم

 را نمیتوان در کلیشه ساده صدر تشخیص کرد مگر اینکه سبب کولپس یا تکاثف ریوی شوند. 

 امبولی ریه بدون احتشآ 

 حتی درصورت وجود امبولی های کشنده ، رادیوگرافی صدر اغلبآ نارمل می باشد.

 انتانات 

ضح تظاهر می کنند. اما در اکثریت مریضان مصاب نومونیای حاد باکتریایی به وسیله یک تکاثف وا

تکاثف واضح ریوی فقد بعد از  Pneumocystis’ carnie pneumoniaسایر انتانات به خصوص 

ممکن در ابتدآ دارای کلیشه نارمل  Miliary TBشروع علایم مرض ایجاد میشود. مریضان مصاب 

 صدری باشد.

 ابنارملتی های پلورایی 

لوژیک را ایجاد نمی کند و مقدار کم از انصباب پلورا نیز پلوریزی خشک هیچ نوع دریافت های رادیو

 ممکن در کلیشه های ستندرد صدر قابل تشخیص نباشد.

  کتلات منصف 

رادیوگرافی ساده صدر برای تشخیص کتلات منصف ، ضخامه عقدات لمفاوی وانصباب منصف میتود 

 غیر حساس میباشد.
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 فیبروز منتشر ریوی قبل از ایجاد تغیرات رادیوگرافیک سبب عسرت تنفس و  فیبروز منتشر ریوی :

 تغیرات در معاینات ووظیفوی ریه میگردد.

 

 

 امراض اختصاصی صدر

 انتانات ریوی

 انتانات ریوی به سه کتگوری تقسیمات میگردد:

 Tracheobronchitisانتانات طرق هوایی مرکزی مانند  -

  Bronchiolitisانتانات طرق هوایی کوچک مانند  -

 Pneumoniaانتانات پارانشیم ریه مانند  -

Tracheobronchitis  

عامل سببی آن ویروس ها وندرتآ باکتری ها بوده که شزن، قصبات مرکزی ویا هردو را مصاب میسازد. 

 میدهد.کلیشه صدر معمولا نارمل بوده  ویا بعضا ضخامه جدار طرق هوایی را نشان 

Pneumonia 

عبارت از التهاب حاد ویا مزمن پارانشیم ریه )به استثنای قصبات( بوده که توسط ویروس ها ، باکتری 

ها  ویا مایکروارگانیزم های دیگر ویا بعضی مواد کیمیاوی یا فزیکی مخرش بوجود میاید که به اشکال 

 ذیل دیده میشود.

Lobar Pneumonia 

در رادیوگرافی ساده به شکل تکاثف ریوی یک فص کامل که 

تا سطح پلورا امتداد داشته واکثرا توام به برانکوگرام هوایی 

میباشد دیده میشود.به صورت عموم حجم ریوی محافظه شده اما 

بعضا کاهش خفیف حجم ریوی مشاهده میشود . گاهی اوقات این 

چندین  Patchy consolidationشکل پنومونیا به شکل 

محراقی نیز دیده میشود. عامل عمده سببی این نوع پنومونیا 

 بیشتر ستریپتوکوکس میاشد.
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Bronchopneumonia 

غاز شده ومتعاقبآ به کوچک آبه انتان غشای مخاطی طرق هوایی 

اسناخ مجاور نیزگسترش می یابند. عامل عمده این نوع پنومونیا 

Staphylococcus .میباشد 

 وژیکمنظره رادیول

 Patchy consolidation این نوع پنومونیا متصف به ساحات 

بوده که در ابتدا منحصر به یک یا چند سگمنت ریوی میباشد اما 

بعدا به تکاثفات چندین محراقی واکثرآ دوطرفه پیشرفت مینماید. 

عموما به کاهش حجم ریوی توام بوده ودر بعضی واقعات سبب 

را ازخود بجا  Scarه بعد از التیام تشکیل آبسه ریه نیز میگردد ک

 میگذارد.

Interstitial Pneumonia 

اکثرا یک آفت ویروسی بوده که از نظر رادیولوژیک متصف 

 ست به:ا

 کثافت های خطی یا شبکوی به شکل دوطرفه ومتناظر -

  Ground glassمنظره -

 درصورت عدم تداوی ممکن سبب ایجاد تکاثف ریوی گردد. -

 

 

Viral Pneumonia 

 ,Adenovirusعامل سببی آن ویروس های مختلف چون 

Influenza, Measles .وغیره میباشد 

بقسم  Ground Glassاز نظر رادیولوژیک خیالات مشابه 

که اکثرآ با خیالات شبکوی توام بوده دیده   Patchyمنتشر ویا

 میشود. بعضآ تکاثف ریوی نیز تاسس مینماید.

 

 توبرکلوز ریوی

 به دو شکل تظاهر مینماید 
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  ابتدایی  -

 ثانوی  -

بوجود آمده  Mycobacterium Tuberculosisجه مصاب شدن ابتدایی  یشکل ابتدایی آن در نت

در دوران بلوغ دیده میشود که علت آن ثانوی واکثرآ در دوران طفولیت واقع میشود. در حالیکه شکل 

بیشتر نزد مریضان  Atypical TBتوبرکلوز غیر وصفی  مصاب شدن دوباره با انتان متذکره میباشد.

 ایدز مشاهده میشود

 توبرکلوز علایم رادیولوژیک شکل ابتدایی

که اکثرا  Ghonموسوم به محراق یک ساحه تکاثف در محیط ریه در ساحات علوی ومتوسط  -

 ضا میتواند که یک ساحه بزرگ را احتوا نماید.بعکوچک بوده اما 

ره ویا ثعموما این ساحه تکاثف با عقدات لمفاوی بزرگ  -

 یادمیشود.  primary complexمنصف همراه بوده که بنام 

اگر تداوی شود یا نشود  primary complexدربسیاری واقعات 

التیام یافته ومتکلس میگردد که تا اخیر عمر در کلیشه رادیوگرافی 

 صدر قابل دید میباشد.

 

 کل ابتداییطریقه انتشار در ش

  از طریق قصبات: که باعثBronchopneumonia  شده

معمولا بیش از یک فص را  میشود.مشاهده   Lobar Consolidationویا   patchy وبه شکل 

 احتوا نموده ، بعضا دوطرفه بوده واغلبا به ایجاد کهف همراه میباشد. 

  از طریق خون: که منتج به توبرکلوز نوعmiliary کل ندولهای کوچک بی شمار که شده که به ش

تقریبا با عین سایز وبطور مساویانه در ریه ها انتشار یافته ، دیده میشود.اما اکثرآ کلیشه صدر بطور 

 مقدم نارمل میباشد.

 قابل ذکر است که اکثرآ در توبرکلوزابتدایی یگانه علامه قابل دریافت انصباب پلورای میباشد.

 ثانویشکل 

این شکل توام با سرفه ، نفث الدم  ، ضیاع وزن وعرق 

شبانه میباشد. این نوع توبرکلوز معمولا محدود به قسمت 

وقسمت خلفی  Apicalخلفی ریه مانند سگمنت –های علوی 

بنابراین  فص سفلی میباشد. Apicalفص علوی وسگمنت 

فص سفلی ویا  Bronchpneumoniaآفت بشکل میتواند 
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آفات ابتدایی در این شکل ساحات کوچک ومتعدد تکاثف بوده که اکثرآ دوطرفه ماید. متوسط ظهور مین

در صورتیکه پروسه انتانی پیشرفت نماید ساحات تکاثف یزرگ شده ودر این مرحله کهف ایجاد . میباشد

میگردد که بشکل ساحات هوایی مدور وکاملا بانسج ریه احاطه شده است. پروسه انتانی ممکن بطور 

 ویا کامل التیام یابد که عموما متصف به فیبروز وتکلسات میباشد. البته فیبروز وتکلسات در مرحله قسمی

                                                                                                     ..                                                             .                                فعال آفت نیز میتواند ایجاد شود

Lymphadenopathy  .سروی ویا منصف از علایم برجسته این شکل توبرکلوز محسوب میشود

 تکلس توام باشد.را گردیده وممکن با پلوانصباب پلورایی معمولا موجود بوده که باعث ایجاد ضخامه دایمی  

 توبرکولوما

عبارت از گرانولومای توبرکلوزیک کروی شکل است که معمولا کمتر ازیک یا دوسانتی مترقطر داشته 

 بهترین میتود تشخیصی آن میباشد. CTکنارهای آن واضح بوده و اکثرا دارای تکلسات میباشد. باشد.

 ابسه ریه 

که میتواند به شکل ابتدایی ویا ثانوی در اثر اختلاط انتانات  

علوی  آیند وبیشتردر سگمنت های خلفی فصریوی بوجود 

علایم عمده دهد. میویا سگمنت های علوی فص سفلی رخ 

 رادیولوژیک آن قرار ذیل اند:

 خیال مدور وبیضوی -

 ه مایع وهوآیموجودیت سو -

 غیر منطم دارای جدار نازک یا ضخیم ، منطم ویا -

  ARDS-ن سندرم زجرت تنفسی کاهلا

شدید تنفسی را تبارز میدهد که بنام سندرم زجرت تنفسی کاهلان یا  وخیم معمولا یک اختلاط  مریضان 

Acute Respiratory Distress Syndrome(ARDS)  .این مریضان مصاب  یاد میگرددanoxia 

ودرنتجه خیالات گذری ریوی را که ترکیب ازیافته های تهویه کمکی را دریافت نموده  که طولانی بوده 

به گذشت که  خفیف میباشد نشان میدهد پنومونیا، اذیمای ریه وفبروز

 محراقی میکند. بنآ در صورت موجودیت تکاثف چند تغیر کمتر هرروز

نزد هرمریض که تیوب شزنی دارد باید به  دوامدار بالای کلیشه صدر

مکن تکاثف دوطرفه ریوی را با م CTشک کرد. ARDSموجودیت 

نشان دهد که نماینگر سختی وفبروتیک شدن ریه  در  کششی برنشیکتازی

به تهویه کمکی به فشار بلند  چون این مریضان نیاز.اثر مرض میباشد

هوآیی  دارد، بنآ دراثرتمزق طرق

دچار پنموتوراکس یا  کوچک 

Pneumomediastinum  می شوند
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می گردد و معمولا کشنده میباشد. ازطرف  ترضیض فشاری نیزیاد یا  Barotraumaکه به نام

فشاری  پنوموتوراکس نزد مریض افزایش یافته وبه پنموتوراکس  دیگردراثرهمین تهویه کمکی با فشار بلند،

ودچار   تبدیل می شود که سبب کولپس قلبی ریوی میگردد. بنآ نزد هر مریض که تیوب شزنی تطبیق شده

ن درنظر داشت اندازه پنموتوراکس جهت جلوگیری از اختلاطات وپنموتوراکس گردیده باید تیوب صدری بد

 تخریبی آن در نظر گرفته شود.

 

 

صدر نزد یک مریض ترضیض که تکاثف چندین فص را در هردو ریه  portableکلیشه . A(. ARDS) سندرم زجرت تنفسی کاهلان

یک افزایش  portableساعت بعد کلیشه  B .12ورید مرکزی       Swan-Ganzموجودیت تیوب شزنی وکتیتر  نشان میدهد. یاداشت:

نزد یک مریض دیگر تکاثف دوطرفه وتوسع قصبات )ویکتور( رانشان میدهد.  CT. منظره Cناگهانی در تکاثف را در هردو ریه نشان میدهد   

 .میباشد ARDSهر دو علامه نزد یک مریض که تیوب شزنی دارد وصفی برای 

 

 سرکویئدوزس

به علت نامعلوم بوده که بسیاری اعضا بخصوص ریه ها  التهابیسرکوئیدوز یک مرض گرانولوماتوز

. تشخیص این مرض به اساس یافته های سریری و رادیولوژیک را مصاب میسازدوعقدات لمفاوی 

 استوارمیباشد. یافته های عمده رادیولوژیک آن عبارتند از:

 لمف ادینوپتی دوطرفه  ثروی وجنب شزنی 

 تکاثفات ریتیکولونودولیر درریه ها 

 امراض طرق هوایی ریه

 استمای قصبی

رمل بوده ویا میتواند فقد احتباس هوا توام به هموار کلیشه رادیوگرافی صدر نزد مریضان استما معمولا نا

       شدن قبه های حجاب حاجز را نشان دهد. بعضا ضخامه جدار قصبات نیز ممکن مشاهده شود. 

 هدف اصلی اخد کلیشه در مریضان امصاب استمای قصبی عبارتنداز:

و رد نمودن سایر عوامل که ریوی   دریافت اختلاطات مانند توسع قصبات ، شناسایی نومونیای توام -

 سبب عسرت تنفس حاد میگردد، مانند اذیمای ریوی  ، نوموتراکس  ......

Bronchiolitis  ،Bronchitis   معمولا دارای کلیشه نارمل صدری میباشد مگر اینکه حاد ومزمن

 تشخیص مرض معمولا به اساس دریافت های سریری صورت میگرد.. معروض به اختلاط شده باشد
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Emphysema  :زادریافت های رادیولوژیک آن عبارتند ریوی:  

افزایش حجم ریه : که به هموار شدن حجاب حاجز ، کوچک  -

 شدن خیال قلب وافزایش مسافات ضلعی مشخص میشود. 

کاهش خیال اوعیه دموی : که میتواند موضعی یا عمومی باشد.  -

یادمیگردد. جدارهای بول  Bullaشکل شدید وموضعی آن بنام 

معمولا واضح ومشخص میباشد. بعضا بول بزرگ سبب فشرده 

 شدن ناحیه مجاورشده که باعث ایجاد تکاثف خواهد شد.

 

 

 

  Bronchiectasisتوسع قصبات 

عبارت از توسع غیرقابل برگشت وموضعی شجر قصبی میباشد. که به ضخیم شدن جدار قصبات ، 

 ، کاهش ایلاستکیت قصبات وفیبروز اطراف آن مشخص میگردد.التهاب تخریب طبقه عضلی 

 اسباب

 انتانات ، انسداد قصبات ، پتالوژی های جدار قصبات ، امراض سیستمیک وغیره

 دریافت های رادیولوژیک

- Parallel line shadow  )که نماینگر ضخامه جدار قصبات میباشد وبنام  )خیالهای خطی موازی

Tram tracks .نیزیاد میگردد 

قصبات متوسع بشکل ساختمانهای غیر منظم بیضوی ،  -

Cystic وTubular .که مملو از هوا اند دیده میشود 

پلک های مخاطی در بین قصبات متوسع ممکن به  -

 شکل بیضوی یا منشعب دیده شود.

 کاهش حجم ریه در فص ماوفه -

 کاهش اوعیه در ساحه برانشکتازی -

 تکاثف در ریه ماوفه -

- Hyperinflation معاوضوی ریه سالم 

 CT- Scanدریافت های 
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          %95به اخذ مقاطع کوچک از حساسیت ) سی تی اسکن با وضاحت بیشتر ( HRCTاستفاده از

 در تشخیص این مرض برخوردار میباشد. که دریافت های رادیولوژیک آن قرار ذیل اند: 

  Broncho-Arterialازدیاد تناسب -

 ازبین نرفتن خیال قصبات درنزدیک پلورا  -

مانند توسع سیستیک ویا  سو شکل قصبات -

 توبولر قصبات

 قصبات متوسع مملو ازمایع یا مخاط -

 

 امراض وعایی ریه

 هامبولی واحتشای ری

امبولی ریه ناشی از ترومبوز اورده ساق پا وحوصله بیشتر نزد مریضان بستری وغیرمتحرک بسیار 

نزد مریضانی قلبی و کسان که تحت عملیات بزرگ جراحی قرار گرفته اند رخ زیادتربوده و شایع 

 .ممکن است سبب فرط فشار ریوی گرددمیدهد. امبولی های کوچک ومتکرر ریوی طی مدت طولانی 

 CT- Angiographyریه استفاده کرد ، اما   Radio nucleoid scanبرای تشخیص امبولی میتوان از 

 انتخابی موثر میباشد.ریه یک روش 

 یافته های رادیولوژیک آن در کلیشه ساده صدر

در اکثریت حالات حتی در امبولی بزرگ  -

 ریوی کلیشه صدر ممکن نارمل باشد.

موجودیت احتشای ریوی : که به شکل  -

یک یا چند ناحیه متکاثف که قاعده آن به 

طرف پلورا ویا حجاب حاجز بوده دیده 

نومونیای ریوی  میشود.اما تفکیک آن از

مشکل بوده ، که دریافت های سریری 

 ممکن کمک کننده باشد.

 انصباب پلورا -

Radio-nucleoid Scan 

 CT-Angiographyاکنون سکن رادیونوکلوید برای تشخیص امبولی ریه جایگاه خود را تاحدود زیاد به  

 داده است.
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CT-Angiography 

دراین میتود بعد از زرق سریع مواد کثیفه 

صدر انجام گردیده و شراین  CTوریدی 

 ریوی تصویربرداری میگردد.

در این میتود امبولی ریه به شکل نوحی نقص 

امتلا در شرایین ریوی دیده میشود. توسط این 

میتود میتوان امبولی های شرایین بزرگ 

ومتوسط ریوی تشخیص نمود اما برای رد 

ل امبولی شرایین بعییده ریوی کمترقابل احتما

 اعتماد میباشد.

 کارسینومای قصبات

کارسینومای قصبات یکی از معمولترین تومورهای خبیث ابتدایی ریه میباشد که ارتباط واضح به کشیدن 

 سگریت دارد.

 کنیم.بررسی می مرکزی ومحیطی را جداگانه به منظور سهولت دربحث ویژگی های رادیولوژیک تومورهای 

 علایم تومورمرکزی 

 کتله سروی با وبدون نازک شدن قصبات اصلی مجاور. 

  کولپس ویا تکاثف ریه در اطراف تومور: کولپس ریه دراثرجذب

درحالیکه  بوجود آمده،هوای موجود در داخل قصبه مسدود شده 

 تکاثف ریوی در اثر احتباس افرازات وانتانات ثانوی بوجود می ایند.

 محیطیعلایم تومور 

  اکثرا به شکل ندول منفرد ریوی تظاهر میکند. اما کارسینومای ریه

با قطر کمتر از یک سانتی متردر رادیوگرافی ساده صدر معمولا 

مشاهده نمیشود درحالیکه سی تی اسکن میتواند تومورهای با قطر 

 کوچکتر از آنرا شناسایی نماید.

 ارتشاحی.خیال مدور با کنارهای نامنظم ، حوافی فصیصی و 

  تشکیل کهف درداخل کتله 
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 انتشار کارسینومای ریوی

نقش اصلی را  CTشواهد انتشار کارسینومای قصبی ممکن در رادیوگرافی ساده صدر مشاهده شود. اما 

 Stagingاکنون بطور معمول برای   FDG-PET/CTکانسر ریه دارد. سکن Stagingدر 

فقد درواقعات بسیار اختصاصی استفاده  MRIمیرود. تومورهای که قابل جراحی هستند است به کار

 جستجو گردد:  CTمیشود. در یافت های ذیل باید

 ضخامه عقدات لمفاوی سره ومنصف 

  انصباب پلورایی 

 استیلای منصف 

  ( استیلای جدار صدرCT وMRI   میتواند تهاجم )

 توموررا به انساج رخوه واضلاع نشان دهد.

 میتاستازهای ریوی 

 Lymphangitis carcinomatosisانساج  ( انسداد

برای نشان دادن  CT. ) کانسرلمفاوی دراثرتهاجم 

Lymphangitis carcinomatosis  وسیله

 تشخیصیه مفید میباشد.

 نیوپلازم های میتاستاتیک

 متاستازهای تومورهای ابتدایی خارج صدر ممکن است به ریه ها ، پلورا ، اضلاع ویا نادرا درعقدات

 لمفاوی سره ومنصف دیده میشود.

 

 میتاستازهای ریوی

معمولا به شکل مدور با کنارهای مشخص میباشد اما بعضا دارای 

حوافی غیرمنظم نیز میباشد. اکثرآ متعدد ودارای اندازه های متفاوت 

 میباشد.

 میتاستازهای پلورایی

 نیز تظاهر نماید. معمولا سبب انصباب پلورا میشود اما میتواند به شکل ضخامه پلورا

 متاستازها به اضلاع

کانسرهای قصبات ، ثدیه ها  ، کلیه ، تایروید وپروستات عمدتا به اضلاع میتاستاز نموده که بیشتر سبب 

 میگردد.   lyticآفات 
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 امراض منصف

برای درک بهتر منصف به بخش های قدامی ، متوسط ، خلفی وعلوی تقسیمات میگردد که میتوان آنرا 

در زمینه نقش مهم را ایفآ  CTلیشه جنبی صدر مشاهده کرد اما در ک

 میکند. 

CT  وMRI منصف نارمل 

CT  درحالیکه از است. میتود ستندرد تصویربرداری از منصفMRI 

 درحالات بسیار اختصاصی استفاده میشود.

هردو میتود میتواند با استفاده ازتصاویرمقطعی ساختمانهای چون 

رخوه ، اوعیه دموی ازهم دیگر تفکیک نماید که  انساج شحمی ، انساج

 :میتوان در ذیل از ان نام گرفت

  اوعیه دموی عمده ترین ساختمانهای منصف است که به استفاده از

اوعیه بزرگ بدن بدون استفاده از مواد کثیفه قابل  MRIمواد کثیفه به اسانی مشاهده میشود. اما در

مری ، شزن  ,یگر قابل مشاهده منصف عبارت از تایمسمیباشد.سایرساختمانهای نارمل دد دی

 وقصبات می باشد.

 بل رویت نمی باشد.قاعقدات لمفاوی نارمل قطر کوچک داشته و 

 ساختمانهای مربوط منصف توسط شحم احاطه شده که درCT است. اسان مشاهده آن 

 کتلات منصف

 کلیشه ساده صدر

 علل عمده کتلات منصف قرار ذیل اند

  منصف علوی محسوب میشود. وصف عمده این کتلات کتلات مهم ترین علت :  تایرویدکتلات

 آن به منصف علوی بوده که تقریبا همیشه سبب فشار بالای شزن میگردد. شگستر

 که اکثرا به شکل تصادفی در کلیشه ساده : سیست های قصبی

 صدری دریافت میگردد.

 Lymphadenopathy :به  علت معمول دیگر کتلات منصف

 شمار میرود که میتواند درهربخش منصف رخ دهد.

 .تومورهای نیوروجنیک که بیشتر در منصف خلفی دیده میشود 

 سیست درمویید(Dermoid Cyst)  وThymoma  کاملا محدود

 به منصف قدامی میباشد.
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  تکلس در بسیاری حالات مشاهده میشود اما درLymphadenopathy .خبیث دیده نمیشود 

  ناشی از فتق حجاب حاجز از اثر داشتن سویه مایع وهوا در کلیشه ساده صدر به اسانی کتله منصف

 قابل دید میباشد.

  کتلات زاویهCardio-phrenic  در قسمت قدامی منصف

بیشتر نماینگر کتلات بزرگ شحمی ، کیست های سلیم  

  میباشد. Morgagniپریکارد یا فتق ثقبه

 (CT- Scan)توموگرافی کمپیوتری 

CT  .نسبت به کلیشه ساده صدر معلومات بیشتر را فراهم میسازد

 که دارای مزیت های ذیل اند:

 میتواند  شکل ، موقعیت واندازه  کتله را مشخص سازد 

 :بعضا کثافت ابنارملی میتواند ماهیت انرا اشکار سازد مثلا 

 انساج شحمی توسط این میتود به خوبی مشخص میگردد -

بیشتر  Enhancementمقدار بلند ایودین بعد از تطبیق مواد کثیفه نبه داشت نظر تایرویدانساج غده  -

 را نشان میدهد.

 تفکیک نمود.را ابهر واوعیه دموی از دیگر ساختارها  زمبه استفاده از مواد کثیفه میتوان انیوری -

 تکلس به اسانی مشاهده میشود که اکثر نماینگر یک آفت سلیم میباشد. -

کیست های مایع شفاف مانند سیست های پریکارد وبرخی ازکیست های قصبی را میتوان به استفاده  -

 شناسایی کرد.  CTاز اعداد هانسفیلد 
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Pneumomediastinum)موجودیت هوا در منصف( 

Pneumomediastinum   نماینگر پاره شدن مری یا خروج هوا ازیک قصبه است که میتواند

ویا در اثر ترضیض رخ دهد که خودبخودی 

مهمترین علت آن اندوسکوپی ، استفراغات شدید 

  ویا بلع اجسام اجنبی تیز است.

ازنظر رادیولوژی موجودیت هوا در منصف به 

شکل رگ های ظریف شفاف دیده میشود که اغلبآ 

 به طرف بالابه داخل عنق امتداد پیدا میکند.

 بزرگ شدن ثره ریه

ملی  16-9ریه از شرایین واورده ریوی تشکیل شده . شرایین فص سفی ریه تقریبآ  خیال نارمل ثرهای 

متر قطر دارند.  عقدات لمفاوی ثره ریه در رادیوگرافی ساده خیال نمی دهد وجدار قصبات مرکزی 

بسیار نازک بوده ونمیتواند که حجم ساختارهای ثروی را افزایش 

ب بزرگ شدن اوعیه دهد. بنا بزرگ شدن ثره ریه معمولا از سب

ثروی ویا کتله  میباشد.  طوریکه بزرگ شدن اوعیه نمای منشعب 

خود را محافظت نموده ومعمولا دوطرفه بوده که به بزرگ شدن  

خیال قلب نیز همراه میباشد.درحالیکه بزرگ شدن ثره ریه ناشی 

ازموجودیت کتلات معمولا از سبب ضخامه عقدات لمفاوی ثره ویا 

در تشخیص و تفکیک آن از حساسیت CT یباشد.کانسرقصبات م

 بیشتر برخوردار میباشد.

 ضخامه عقدات لمفاوی 
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چون معمولا بیش ازیک عقده لمفاوی ثره ریه بزرگ میشود بنآ در مریضان مصاب 

Lymphadenopathy  کنارهای سره فصیصی به نظر می رسد. ضخامه ثره ریه میتواند یک طرفه ،

 ویا دوطرف باشد.

 یک طرفه عقدات لمفاوی ثره ریه ممکن ازاثر علل ذیل بوجود آید:ضخامه 

 میتاستاز کانسر قصبات -

 لمفومای خبیث -

 انتانات ، خصوصآ توبرکلوز، هیستوپلازمورس در نواحی اندیمیک . -

 

 

 ضخامه دوطرفه عقدات لمفاوی ثره ریه ممکن از اثر عوامل ذیل رخ دهد.

 سرکوییدوزس -

 لمفومای خبیث -

 توبرکلوز -

 ات فنگسی انتان -

 امـراض پلـورا

 انصباب پلورای

انصباب پلورا  میتواند بشکل آزاد ویا موضعی باشد. که در شکل آزاد آن  بیشتر در قسمت عمیق 

تجمع مینماید. انصباب موضعی  پلورا میتواند در تمامی اشکال   Costophrinin- Angleصدر

ضعی پلورا میتواند در موانصباب  پلورای  وصفی میباشد. Empyemaانصباب رخ دهد اما برای 

محیط ریه ویا در بین فیسورهای بینا الفصی محصور باشد که بعضا در رادیوگرافی ساده صدر به تومور 

 مغالطه میگردد. اما کلیشه جنبی در زمینه کمک کننده میباشد.

 انصباب پلورا ازاثر عوامل مختلف به وجود مییاید که مهمترین آن قرار ذیل اند:

 انتانات : که معمولترین آن نومونیا وتوبرکلوزمیباشد  -

 ابسه تحت حجاب حاجز  که تقریبا همیشه به انصباب پلورا همراه میباشد -

 نیوپلازم های خبیث  -

 عدم کفایه احتقانی قلب که معمولا دوطرفه واغلبا در طرف راست دیده میشود -

 به تکاثف ناشی از احتشای ریه همراه میباشد احتشای ریوی: که معمولا دارای مقدار کم میباشد ومعمولا -

 امراض کلاژن وعایی -
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 نفروتیک سندرم ، عدم کفایه کلیوی و امراض مزمن کبدی -

 دریافت های رادیولوژیک

 یافته های رادیولوژیک در کلیشه ساده

 Costophrinicتکاثف ناشی از تجمع مایع آزاد در قسمت عمیق صدر -

Angle   به خصوص در منظره جنبی. 

معمولا مایع ریه را محاط ساخته وسطح آن در قسمت خاریجی  -

 .بالاتر از قسمت داخلی میباشد

 .بل رویت میباشدقابعضا موجودیت کنار واضح ولشم بین مایع وریه  -

 

 التراسوند

روش ساده برای دریافت انصباب پلورا میباشد که بشکل یک ناحیه هایپوایکوایک 

وریه مشاهده میشود. توسط این میتود میتوان بین ریه وحجاب حاجز یا جدارصدر 

 انصباب بسیارکوچک را نیز شناسایی وتحت راهنمایی آن تخلیه کرد.

 

 (CT- Scan)توموگرافی کمپیوتری 

به شکل یک کثافت یک نواخت مایع بین جدار صدر  CTانصباب پلورا در

برای مشاهده انصباب موضعی پلورا بسیار مفید  CTوریه دیده میشود. 

میتواند تراکم  CTمیباشد. اگرانصباب پلورا ناشی از خونریزی تازه باشد 

بالای خون را نشان دهد.اما در غیر این صورت ، تغین ماهیت این مایع 

امکان پذیز نیست. انصباب آزاد معمولا در قسمت عمیق صدر تجمع 

از ابسه ریه مفید میباشد وبه اساس   Empyemaبرای تفکیک  CTمیکند.

 ایی آن میتوان انصباب را تخلیه نموده وتیوب تخلیوی صدری را نیز تطبیق نمایم.راهنم

Empyema ریوی 

 پلورا بجود می آید.عبارت از موجودیت قیح درجوف پلورا میباشد که بیشتردراثر منتن شدن ثانوی انصباب 

 دریافت ها رادیولوژیک

 موجودیت سویه مایع وهوآ -

- opacity قسمت سفلی  ریه 
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 تومورهای پلورا

مانند مزوتلیوما  پلورامعمولترین تومورهای پلورا کارسینوماهای میتاستاتیک میباشد وتومورهای ابتدایی 

 دارند. Asbestخبیث تاریخچه تماس به   Mesotheliomaکمترمعمول میباشد. بسیاری مریضان مبتلا به

قرار داشته مشاهده میشود ومعمولا توام  تومورهای پلورا به شکل کتله فصیصی که قاعده آن بالای پلورا

به انصباب پلورایی میباشد که سبب پنهان شدن تومور خواهد شد. بعضا انصباب پلورا یگانه علامه 

 تومورهای میتاستاتیک ومیزوتیلیومای خبیث بدون موجودیت کدام کتله واضح میباشد. 

 

 تکلسات پلورا

خامه پلورا مشاهده شوند. درصورت پلک های غیرمنظم تکلسی ممکن با یا بدون ض

سابقه  Empyemaکه این پلاک ها یک طرفه باشد ، ممکن علت آن انها یک 

معمولا ناشی از توبرکلوز یا هیموتراکس میباشد. درحالیکه تکلس دوطرف پلورا 

 علت اصلی آنرا نمیتوان دریافت کرد.در ارتباط میباشد. اما بعضا  Asbestosاغلبآ به 

 پنوموتراکس

موجودیت هوا درجوف پلورا بنام پنوموتراکس یاد میشود که بیشترنزد افراد جوان وصحتمند رخ میدهد. 

 که تمزق نموده وسبب پنوموتراکس میگردد.در محیط ریه خود میباشد  Bullaاما اکثرا این مریضان داری 

 بعضا پنوموتراکس در اثر عوامل ذیل بوجود میاید:

- Emphysema ریوی 

 ترضیض -

 ل خاص امراض بین الخلالی ریهاشکا -

  Pneumocystis carnieنومونیای ناشی انتان  -

 نادرآ میتاستازها -

 دریافت های رادیولوژیک

 .خط پلورایی که کنار ریه را از جدار صدر ، منصف یا حجاب حاجز بوسیله هوا جدا میکند 

  وافزایش شفافیت درناحیه مآوفده شود( )اما میتواند در بولهای امفیزیما نیزمشاهعدم موجودیت خیالات وعایی ریه 

 کولپس ریه ناشی از موجودیت پنوموتراکس بزرگ 
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  بیجاشدن منصف ، هموارشدن ویا معکوس شدن نیمه حجاب حاجزبعضا در کلیشه زفیری میتوان آنرا

 به اسانی شناسایی نمود.
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   Heartقلـب
 

 میتودهای تصویربرداری

تصویربرداری قلب بسیار اختصاصی شده که به فراهم نمودن معلومات وسیع تشخیصیه اکنون میتود های 

 ومتفاوت در تشخیص امراض قلبی کمک کننده میباشد.

قدامی و جنبی صدر برای ارزیابی اثرات امراض قلبی بر ریه ها ، پلورا و اندازه گیری  -کلیشه خلفی

 صاصی اجواف قلبی نمی توان بالای آن اعتماد نمود.اندازه کلی قلب مفید میباشد. اما برای بررسی اخت

یاد میشود اکنون برای دریافت معلومات اناتومیک  Echocardiographyالتراسوند قلب که بنام 

ووظیفوی قلب بیشتر مورد استفاده قرار میگرد. این روش برای مشاهده دسامات قلب ، ارزیابی شکل 

ای بطینی وتشخیص کتلات داخل قلبی یک میتود بسیار عالی واندازه اجواف قلبی ، تعین ضخامت جداره

برای تعین سرعت وجهت جریان خون ازدسامات   Doppler Ultrasoundبه شمار میرود. همچنان از 

 اجواف وداخل وعایی میتوان استفاده نمود.

ر برای ارزیابی جریان خون عضله قلبی وقابلیت انقباض بطینات به کا Radionuclideمطالعات 

 میرود. اما معلومات اناتومیک اندک را ارایه مینماید. 

CT-scan وMRI حال حاضر به شکل گسترده در دسترس قرار دارند که در موارد خاص  در

 هردونوع معلومات اناتومیک ووظیفوی را فراهم میسازند.

 رادیوگرافی ساده صدر

 شکل قلب

آن بطرف بالا و زروه آن بطرف پایین متوجه  درحالت نارمل شکل قلب شباهت به ناک داشته که قاعده

 میباشد. قلب دارای سه سرحد میباشد که عبارتند از:

  سرحد چپ قلب : این سرحد که شکل مایل داشته دارای سه قوس میباشد ، که دوقوس آن محدب ویک

داشته توسط قوس  بقوس آن مقعر میباشد . قوس اول که در قسمت علوی قلب قرار دارد وشکل محد

ابهر ساخته شده است. این قوس در ابتدآ عمر کمتر متبارز بوده اما به پیشرفت سن متکلس وبرجسته 

ابهر  وغیره نیز میتواند   Aneurismمیشود. البته در یک تعداد امراض مانند فرط فشار خون ،

مت علوی آن توسط برجسته میگردد. قوس دوم که مقعر بوده دارای دوبخش میباشد . طوریکه قس

شریان ریوی وقسمت سفلی آن توسط اذین چپ تشکیل گردیده. قوس سوم سرحد چپ قلب که 

 بزرگترین قوس قلب میباشد ، محدب بوده وتوسط بطین چپ تشکیل گردیده است .
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  سرحد راست قلب : این سرحد توسط دو قوس که هردوی آن محدب میبشد ساخته شده . قوس علوی

 جوف علوی وابهر صاعده ساخته شده درحالیکه قوس سفلی توسط اذین راست تشکیل میگردد.آن توسط ورید ا

 .سرحد سفلی قلب : این سرحد توسط بطین راست تشکیل گردیده وبالای حجاب حاجز قرار دارد 

 

 موقعیت قلب 

آن بطرف راست صدر  3/1حصه آن بطرف چپ و  3/2قلب در منصف متوسط قرار داشته طوریکه 

  Dextrocardiaفیصد واقعات میتواند در راست صدر موقعیت داشته باشد که بنام 5راما د ارد.قرار د

 یاد میگردد.
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 اندازه قلب

استفاده میگردد. اما یک میتود کمتر دقیق  Cardio Thoracic Ratioبرای تعین اندازه قلب از میتود 

میباشد. در این میتود قطربزرگ مسفعرض قلب ، بالای قطر مستعرض صدر تقسیم میگردد که درحالت 

زیاد نگردد که در صورت افزایش آن دلالت به  5.5نارمل باید از 

Cardiomegaly  نارمل تلقی  5.6مینماید. البته نزد اطفال تا نیز

 میگردد.

 

 راض قلبی ام

 از چند مرض عمده قلبی نام میبریم صرف در اینجا 

                                                                                   عدم کفایه احتقانی قلب

عدم کفایه احتقانی قلب دراثرعوامل مختلف به وجود می اید که علایم رادیوگرافیک آن درکلیشه ساده  

 رار ذیل اند.صدرق

 افزایش اندازه قلب  -

 افزایش  خیال اوعیه فص های علوی ریه  وافزایش احتقان درآن -

 موجودیت انصباب پلورا که میتواند دوطرفه آما معمولا در طرف راست می باشد. -

 موجودیت اذیمای بین الخلالی ریه  -

 فرط فشار خون شریان ریوی  

مقاومت در برابرجریان خون ریه ها شده  وسبب فرط فشار امراض مختلف میتواند که سبب افزایش 

خون شریان ریوی گردد. فرط فشارخون شریان ریوی باید شدید باشد تا در رادیوگرافی ساده صدر 

نیز میتواند که علت فرط فشار شریان ریوی را تاحد نمایان سازد.علایم .کلیشه ساده تشخیص گردد

 لیشه ساده صدرآن قرار ذیل است .رادیولوژیک فرط فشارشریان ریوی درک

 بزرگ شدن شریان ریوی وشرایین ثروی  -

 ویا دارای قطر کوچک میباشدداشته اوعیه داخل ریوی منظره نارمل  -

 فرط فشار خون وریدی ریه

امراض دسام میترال وعدم کفایه بطین چپ ، علل عمده فرط فشار وریدی ریه محسوب میشود. در افراد 

ده اوعیه قسمت های سفلی ریه بزرگتر از اوعیه قسمت های علوی ریه میباشد. در نارمل در حالت ایستا

فرط فشار وریدی ریه اوعیه نواحی علوی ریه بزرگ میشود که درحالات شدید حتی از اوعیه قسمت 

 سفلی بزرگتر میگردد. بالاخره اذیمای ریه به آن علاوه شده وممکن خیال اوعیه دموی را محوه سازد.
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 یهاذیمای ر

دو شکل رادیوگرافیک اذیمای ریوی به منشآ قلبی مشاهده میشود که شامل اذیمای بین الخلالی وسنخی 

میباشد. چون اذیما در ابتدآ در انساج بین الخلالی ریه بوجود میاید ، بنآ تمام مریضان مصاب اذیمای 

 سنخی ، اذیمای بین الخلالی نیز دارد.

 

 اذیمای بین الخلالی

حجابات نازک از نسج منضم به ضخامت کوچک در ریه ها وجود دارد که حاوی اوعیه دموی ولمفاوی 

بسیار کوچک میباشد. هرگاه این حجابات به اثر اذیما ضخیم گردد ممکن آنهایکه درقسمت های محیطی 

از یاد میشود وعبارت  Kerley Bریه قرار داردبه شکل خطی نمایان میگردد. که این خطوط بنام 

خطوط افقی است که طول آن هیچگاه  بیشتر از دو سانتی متر نبوده ودر قسمت وحشی نواحی تحتانی 

ریه مشاهده میشود که تا کنارهای ریه امتداد یافته. علامه دیگر اذیمای بین الخلالی ریه مغشوش شدن 

 خیال اوعیه دموی وضخامه فیسورهای ریوی از اثراذیما )تجمع مایعات ( میباشد. 

 اذیمای سنخی 

شکل شدید از اذیما است که درآن مایع در اسناخ تجمع پیدامیکند. این 

شکل اذیمای تقریبآ همیشه دوطرفه بوده وتمام فص ها رادرگیر میکنند. 

معمولا بیشترین تکاثفات ریوی در نزدیک ثره ریه مشاهده میشود که به 

ف را در محیط تدریج به طرف محیط ناپدید میشود ویک ناحیه نسبتآ شفا

( باشد. این شکل Kerley- Bریه ایجاد میکند که ممکن حاوی خطوط )

 نیز یاد میگردد. Butter Fly Appearanceاذیمای بنام 

 

 انصباب پریکارد

 انصباب پریکارد در اثرعوامل مختلف به وجود میاید که علایم رادیولوژیک آن قرار ذیل اند:

 کلیشه ساده صدر

 قوس های سرحدات قلبیاز بین رفتن خیال  -

 بزرگ شدن خیال تمام قلب که بیشتر شباهت به جگ آبخوری داشته -

موجودیت خط متکاثف که عمودآ یک خط شفاف را درقدام از یک خط دیگر شفاف مشابه آن مستقیما  -

 یاد میشود.  Oreo cookie sign نام علامهه درخلف قص از هم جدا میسازد وب

 .بزرگ شدن اذین چپ میتواند یک علامه غیر مستقیم انصباب باشدن شواهد بدو  Carinaتوسع ناحیه تحت  -
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انصباب کوچک پریکارد را نمیتوان در کلیشه ساده مشاهده نمود اما التراسوند میتواند حتی مقدار کمتر 

 ملی لیتر( را تشخیص نموده وبا رهنمایی آن تخلیه گردد.  55-25مایع )

CT-Scan ابه سادگی نشان میدهد.اما معمولا نمیتوان ماهیت آنرآ تشخیص دهد.نیز انصباب پریکارد ر 
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 تصویر برداری سیستم هضمی

 کلیشه ساده بطن

 

کلیشه ساده  خلفی در وضعیت استجاع ظهری میباشد و -کلیشه ساده سنتدرد بطن عبارت از کلیشه قدامی

 دروضعیت ایستاده معلومات ناچیز اضافی را فراهم میسازد.

ن آما نزد مریضان ناتواهوای آزاد در جوف پریتوان را میتوان در کلیشه ایستاده صدر مشاهده کرد. 

جنبی استفاده میشود. منظره خوابیدهاز  

ه نکات ذیل باید در هنگام مشاده یک کلیشه ساده بطن مورد توج

 قرار داده شود:

بررسی منظره گازات امعآ  وشناسایی نواحی متوسع جهاز  -

 هضمی

 گیری گازات خارج لومن امعآپی  -

 جستجوی موجودیت حبن وکتلات انساج رخوه در بطن وحوصله -

 تعین محل تکلسات  -

 ارزیابی اندازه کبد وطحال -

                                                                                                                                       منظره گازات امعا

به شکل نارمل مقادیر نسبتآ زیاد گازات در معده وکولون وجود دارد 

که به درنظر داشت موقعیت آن بالای کولون مستعرض وخیال 

خلفی در وضعیت  –نوارمانند تغلفات مخاط معده در منظره قدامی 

اثناعشرنیز معمولا حاوی  استجاع ظهری به آسانی شناسایی میگردد.

امعای رقیقه  دیگر قسمتوممکن است مقدار گازات درهوآ بوده 

 . دریافت گرددبه طور نارمل نیز
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  توسع امعآ

تشخیص ابتدایی انسداد امعا معمولا به اساس معاینه سریری وبه کمک کلیشه ساده بطن باوجود که 

منظره این توسع کلید انسداد امعا در کلیشه ساده بوده که توسع امعا مهمترین علامه  اما .صورت میگرد

 تفکیک کننده بین انسداد امعای رقیقه وامعای غلیظه در تصاویر رادیولوژیک میباشد.

در انسداد امعای غلیظه ، امعای غلیظه تا محل انسداد متوسع شده  که در صورت عدم کفایه دسام 

 الیوسیکال اتساع امعای رقیقه نیز مشهود خواهد بود.

توسع لوپ های معایی که به طور انسداد امعای رقیقه به 

دارد معمول در مرکزبطن در داخل چوکات کولون قرار 

و متوسط   Proximalمشخص میگردد. هنگامیکه قسمت های 

امعای رقیقه متوسع گردد ، در جدار آن میتوان نوارهای 

را مشاهده نمود  که برخلاف  plicacircularisدایروی بنام 

همیشه ازیک دیگر فاصله  نوارهای موجود درجدار کولون

کمترداشته وتمام عرض امعا را طی میکند که معمولا منظره 

را بوجود می آورند. اما  ’stack of coinsموسوم به  

تفکیک انسداد قسمت بعیده امعای رقیقه از انسداد امعای غلیظه 

مشکل میباشد ، بآنهم موجودیت انحنای بیشترلوپ ها نماینگر 

 خواهد بود. انسداد امعای رقیقه

 Haustra لوپ متوسع و تشخیص انسداد کولون بامشاهده

معمولا نوارهای ناتام را در  اخیرالذکر که.مکان پذیربودها

این ساختمان ها  اطراف خیال گازات کولون تشکیل میدهد.

موجود بوده ولی ممکن در کولون صاعده ومستعرض همیشه 

 شته باشد.است در قسمت بعیده وانحنای طحالی وجود ندا

یک علامه مفید وموثق نیز موجودیت کتلات جامد موادغایطه 

موجودیت تعداد بیشتر لوپ  اما.برای موقعیت کولون میباشد

 های معایی نماینگر انسداد امعای رقیقه میباشد.

اگر رادیوگرافی ساده نتواند علت یا محل انسداد را نشان دهد 

با استفاده از  CTو جراحی تجسسی فوری لازم نداشته باشد ، 

محل انسداد ، مواد کثیفه ممکن مفید باشد، که میتواند 

 موجودیت ویا عدم موجودیت کتله درمحل انسداد را تایید ویا رد نماید.
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Pneumoperitoneum   

  Pneumoperitoneumمعمولترین علت که  موجودیت گاز آزاد در جوف پریتوان بنام پنوموپریتوان یاد میگردد

. موارد  معاینات رادیولوژیک قابل تشخیص میباشد 3/2ه پیپتیک میباشد، که در حتثقب قر خودبخودی

    .در تثقب کولون ومقدار کمتر آن درتثقب امعای رقیقه دیده میشود  در پریتوان مقدار بیشتر گازات آزاد

 .در اپندیسیت حاد حتی در صورت تثقب اپندیکس بسیار نادر میباشد  Pneumoperitoneumاما بروز

وجود هوای آزاد در داخل جوف پریتوان یک 

در یافت نارمل بعد از لپراتومی یا لپراسکوپی  

است که نزد کاهلان این هوا معمولا طی هفت 

اما نزد اطفال به سرعت   روز رشف میشود

 .ساعت رخ میدهد 22طی 

Pneumoperitoneum نصف راست  در

حجاب حاجز به طور معمول در کلیشه ایستاده 

سانی قابل تشخیص میباشد وبه شکل آبطن به 

تجمع منحنی شکل گازات ، بین حجاب حاجز 

شناسایی گازات آزاد  .وکبد مشاهده میشود

درتحت نیمه چپ حجاب حاجزمشکل تربوده 

 -زیرا خیال گازات معده و انحنای طحالی

آن قرار میگرد وخیال هوای کولونی بالای 

داخل این اعضآ ممکن است موجودیت هوای آزاد جوف پریتوان را تقلید نماید درحالیکه ممکن هیج هوای 

 .داخل پریتوان وجود نداشته باشد

 گازدرآبسه

موجودیت گاز در ابسه بطن یا حوصله منظره بسیار 

بعضا ممکن .  متفاوت را در کلیشه ساده ایجاد می کند

به شکل حبابات کوچک یا تجمعات بزرگتری از است 

هوآ تظاهرنماید ، که هردوی آن میتوان به گازات 

در ابسه وهوا سطح مایع . داخل امعا مغالطه شود

.        ممکن است نیز دریک کلیشه ساده بطن مشاهده شود

چون ابسه ها آفات کتلوی است ، بنآ ساختمانهای 

 یک ابسه تحت مثلا. مجاور خود را بیجا می سازد 
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حجاب حاجر سبب بلند رفتن حجاب حاجز شده وابسه های اطراف کولون وپانکراسی ، امعا را بیجا 

انصباب پلورا ، کولپس یا تکاثف ریوی توام به ابسه  . میسازد

  CTسونوگرافی و.  تحت حجاب حاجزی بسیار معمول میباشد

 به صورت گسترده برای ارزیابی ابسه های بطنی استفاده

 میشود.

 

 گازدرجدار امعآ

حباب های که یک مریض سلیم است   Pneumatosis coliدر 

زیاد مدوریا بیضوی درجدارامعآ غلیظه کاهلان دیده 

میشوددرغیرآن مشاهده نوارهای خطی گاز داخل جداری علامه 

بد است که به طور معمول نماینگراحتشای جدار امعآ  میباشد. 

بدون درنظر  در دوران نوزادی موجودیت گاز درجدار امعآ 

تشخیص کننده  necrotizing enterocolitisبرایداشت شکل آن 

 .میباشد

 

 گازدرسیستم صفراوی

در رادیوگرافی ساده بطن موجودیت گاز در در سیستم صفراوی 

مجرای  (Anastomosis) یا اتصالبه تعقیب قطع معصره و

مشترک صفراوی با امعآ دیده میشود. همچنان این گازات دراثر 

داخل  بهتشکیل فیستولها ناشی از لغزیدن سنگ صفراوی 

اثناعشر یا کولون ، ویا به تعقیب نفوذ قرحه پیپتیک اثناعشر به 

. نادرآ مشاهده میشودنیزداخل مجرای مشترک صفراوی 

حاد ناشی از  Cholicystitisگازدرجدار یا لومن کیسه صفرآ در

 ارگانیزم های مولد گازممکن دریافت گردد.

 (Ascites) حبن

کم حبن درکلیشه ساده بطن قابل تشخیص نمی باشد. اما مقدار  

وکولون مقدار بیشترحبن لوپ های معایی را از یکدیگرجدا میکند 

صاعده ونزولی را از نوارهای انساج شحمی که نماینگر موقعیت 
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پریتوان در امتداد جدارجنبی بطن هستند ، بیجا میسازد.لوپ های امعای رقیقه درمرکز بطن مغطوس 

 .میشود

رادیوگرافی ساده بطن درتشخیص حبن ارزش کمترداشته ، زیرا تفسیرکلیشه در این حالت مشکل میباشد. 

 به آسانی قابل تشخیص میباشد. CTحبن درالتراسوند ویا 

 تکلسات بطنی

باید همیشه کوشش شود تاماهیت هرنوع تکلس داخل بطنی مشخص گردد. اولین اقدام اساسی تعین محل 

مکه عضو مربوطه که درآن تکلس رخ داده مشخص شود ، شکل تکلس میتواند تکلس است. هنگا

 تشخیص احتمالی رابه یک یا دو مورد محدود خواهد کرد. تکلسات بطنی در حالات ذیل دیده میشود:

-  Phleboliths بسیار معمول بوده که میتواند سبب مشکلات تشخیصی گردد حوصلی: اوریده. 

 غدوات متکلس لمفاوی مزانتر -

 تکلس وعایی -

 فیبرویدهای رحم -

 تکلس انساج رخوه -

 کتلات خبیث تخمدان  -

 تکلسات غدوات فوق الکلیه -

 تکلسات کبدی ، طحال وپانکراس -

 سنگ های صفراوی -

- Faecoliths( کتلات غایطی) 

 

 کبد وطحال

زمانیکه کبد بزرگ  کبد باید به اندازه قابل ملاحظه بزرگ شود تا در کلیشه ساده بطن تشخیص شود.

میشود به کنار تحتانی اضلاع امتداد یافته ، انحنای کبدی ، کولون مستعرض وکلیه راست را بطرف پایین 

 ومعده را به طرف چپ جابجا می کند. حجاب حاجز نیز ممکن است بالا برود.

میشود.  علوی چپ و درتحت اضلاع سفلی قابل رویت 2/1هنگامی که طحال بزرگ میشود زروه  آن در

قسمت سفلی راست  2/1وحتی خط متوسط را عبور نماید وبه بالاخره قسمت چپ بطن راممکن پرسازد 

  معده به طرف راست رانده میشود. وکولونی و کلیه چپ به طرف سفلی وانسی جابجا میشود  –انحنای طحالی برسد. 
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 کتلات بطن وحوصله

 MRIو CTتشخیص ماهیت یک کتله بطنی درکلیشه ساده بطن بسیار مشکل بوده ، اما التراسوند ،  

  روش های تصویربرداری مناسب به این منظور میباشد.
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معایی -طرق معدی  

 

 میتودهای تصویربرداری

 اندوسکوپی 

  (قبلا توضیح گردید) کلیشه ساده بطن 

 مطالعه با مواد کثیفه 

  توموگرافی کمپیوتری(CT- scan)  

  سونوگرافی (Ultrasound) 

 MRI 

  طب هستوی(Radionuclide  Scan) 

 

 اندوسکوپی

اولین روش مطالعه جهازهضمی است ، زیرا میتواند آفات معمولااندوسکوپی 

مخاطی را بطورمستقیم نشان دهد ونیز توسط آن میتوان نمونه بیوپسی را اخذ 

اما به آنهم معاینات دیگر رادیولوژیک برای مشاهده آفات که تشخیص یا نمود. 

ارزیابی آنها به وسیله اندوسکوپی امکان پذیر نباشد ضروری تلقی میگردد. با 

بوجود آمدن روش های اندوسکوپی ، اکنون مطالعات جهازهضمی به استفاده 

 از باریوم به نحوچشمگیر کاهش یافته است. 

 کثیفهمطالعه با مواد 

باریوم سلفات یک ماده کثیفه خوب برای مطالعه جهازهضمی در معاینات معمول 

این ماده تکاثف بهتر را ایجاد می کند،  .رادیولوژیک مانند فلوروسکوپی می باشد

 .مخاط را به خوبی میپوشاند ، وبه طورکامل یک ماده خنثی وبی خطر تلقی میگردد

در قسمت قریبه تضیقات کولون ویا رکتم معایب آن این است که ممکن سخت شده و

ازاثر تثقب ویا نواحی  )همچنان داخل شدن آن به پریتوان . تراکم نماید

Anastomosis میتواند سبب التهاب پریتوان شود.  ازطرف دیگرانجام کامل  (امعآ

 مطالع باریم ، مستلزم آن است که مریض به شکل درست متحرک باشد.

امعآ ، انسداد امعای رقیقه ودر حالات خاص نزد اطفال   Anastomosisدرحالات مشکوک به تثقب ویا 

میتوان استفاده نمود. زیرا این ماده سبب پیرتونیت  Gastrografinمعمولا از مواد کثفه منحل درآب مانند 
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یکتوم استعمال کرد تا ر طریقنمیشود. در واقعات مشکوک انسداد امعای غلیظه میتوان این ماده را از

 موقعیت ووجود انسداد را ثابت سازد.توقف آنرا مشاهده کرده ومحل 

  Gastrografinایجاد تکاثف کمتر نسبت به باریم ، هایپرتونیک بودن ورقیق شدن سریع، ازمعایب

 .ازطرف دیگر ورود تصادفی آن به ریه مخرش میباشد .محسوب میشود

       استفاده از مواد کثیفه تحت کنترول فلوروسکوپی انجام میگردد.اکثر مطالعات جهاز هضمی با 

 رای دریافت علت آن استفاده میشود. انسداد ودر اکثرموارد ب بطور فزاینده جهت تعین محل CT-Scanاکنون 

 مطالعه جهاز هضمی به استفاده ازمواد کثیفه )باریم سلفات( به روش های ذیل صورت میگرد:

1-  Barium Swallow  

در این حالت ازمریض خواسته میشود تا محلول باریم را بلع نماید. به مجرد که عمل بلع اجرآ میشود از 

مریض کلیشه های متعدد اخذ میگردد. مریضان که عمل بلع را اجرا کرده نمیتواند ویا خواست داکتر را 

علوی مری گذاشته شده که به  در قسمت NG Tubeقبول نمیکند )مانند اطفال( در این حالت به مریض 

 مجرد عبور مواد کثیفه ، تکنیشن کلیشه های متعدد را اخذ مینماید.

 GERDمری،  ,Web Diverticula ,Ringsبرای مطالعه وتشخیص (Barium Swallow)ازبلع باریم

 وسپزم مری استفاده میشود.  Achalasia, Peptic stricturesکانسر مری ، 

2- Barium Meal  

قسمت سفلی مری ، معده وهر سه قطعه اثناعشر مطالعه میگردد . برای  3/1با استفاده از این روش 

انجام این روش مریض باید حد اقل برای شش ساعت قبل از اجرای معاینه از اخد غذا وکشیدن سگریت 

توصیه میگردد که  Anticholenergicاجتناب کند وجهت کاهش سپزم های غیرنارمیل به مرض ادویه 

سی سی محلول باریم نوشیده میشود وکلیشه در وضعیت های مختلف ایستاده  222بعدآ به مریض تقریبآ 

ودر حالت خوابیده اخذ میگردد. ازاین میتود برای تشخیص وبررسی حالات  چون) قرحات پیپتیک ، 

 ( استفاده مشود. ، پولیپ وتضیق پایلور Anastomoticکانسرمعده واثناعشر، بررسی نواحی 

3- Barium Follow Through 

)درصورت احتمال تثقب( داده میشود وتمامی قسمت  Gastrograffin در این حالت به مریض باریم ویا

 های امعای رقیقه مطالعه میگردد.

4-  Small bowel Enema(ماله امعای رقیقه)ا 

که برای  واد کثیفه تطبیق میگردددر این حالت یک تیوب تا قسمت سوم اثناعشرپیش برده میشود وبعدام

 تشخیص وبررسی امراض چون مرض کرون، سئوجذب ، تومور ودایورتیکول ها به کار میرود.
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5- Barium Enema  

ذریعه باریم چوکات کولون مطالعه میگردد. دراین حالت یک مقدار باریم  آنمیتود است که در

                 بعدازتطبیق یک کتیتیردرمقعد داخل چوکات کولون گردیده وکلیشه های متعدد اخذ میگردد.    

 استطبابات عمده آن قرار ذیل اند:

 وظایف غیر نارمل امعای غلیظه -

 ضیاع وزن به علت نامعلوم -

 موجودیت انسداد کولون احتمال -

 احتمال موجودیت تثقب  -

 مطالعه تضیقات بعدازعملیات   -

 

 CT-Scanتوموگرافی کمپیوتری 

برخلاف معاینات معمول باریم وروش های اندوسکوپی 

،    CT-Scan  میتواند تمام ضخامت جدار ساختمانهای

-CTموردنظر وشحم اطراف آنها را نشان دهد. به کمک 

Scan  مقطعی میتوان تصاویر به وضاحت  42های جدید

بلند وبا سرعت زیاد تهیه نموده وانرا در پلان های مختلف 

Sagittal وCoronal  بازسازی کرد.علاوه بر آن برای

   Gastrograffinبررسی طرق معدی معایی میتوان از

به حیث مواد کثیفه   سی سی ( 122هوآ ویا آب)به مقدار 

 استفاده نمود.

کانسرهای جهازهضمی ، ارزیابی تاثیرتداوی های جراحی  Stagingبرای تعین   CT- Scan از

. میشوداستفاده  وکیموتراپی ونیز نزد مریضان مسن که توان انجام مطالعه باریم وکولونوسکوپی را ندارد

میتوان جهت تشخیص اپندیسیت ، انسداد امعآ وتشخیص احتمال صدمه جدارامعآ  CT-Scanهمچنان از 

 به تعقیب ترضیض نیز استفاده نمود.

 سونوگرافی

 ،توسط التراسوند درموارد خاص میتوان جدارامعآ را ارزیابی نموده ومایع داخل بطن را شناسایی کرد

 ولی معلومات را که درمورد مخاط امعآ میدهد بسیار محدود میباشد.

ازسونوگرافی برای تشخیص تضیق پایلورنزد نوزادان ، تغلف امعآ ودرحالات مشکوک اپندیسیت که 

 تشخیص سریری آن واضح نیست میتوان استفاده نمود.
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تومورها درجدار عمیق هاجم اندوسکوپیک التراسوند یک میتود تخصصی است که بیشتر برای ارزیابی ت

 معده یا رکتم وتشخیص تومورهای کوچک در پانکراس وجدار اثناعشر استفاده میشود.، مری 

 

MRI 

درتصویربرداری جهازهضمی محدود بوده چون حرکات اشتداری امعآ سبب ایجاد  MRIاستفاده از

ارتیفکت ها میشود. این میتود معمولابرای ارزیابی 

ریکتوم قبل ازعملیات جراحی ونیز برای  انتشارموضعی کانسر

ارزیابی تشکل آبسه وفیستول اطراف مقعد استفاده میشود. اما 

که جدیدا اختراع شده اکنون نقش این  MRIتوالی های سریع 

 میتود را درتصویربرداری امعای رقیقه افزایش داده است.

 طب هستوی   

هضمی  معاینات طب هستوی برای ارزیابی عبور مواد از طرق

، خصوصا برای بررسی تخلیه معده به کارمی روند. کریوات 

سفید خون نشانی شده توسط مواد رادیواکتیومیتواند موقعیت 

را ردیابی کند وبعضی مواد  Sepsisامراض التهابی امعآ و

رادیواکتیو خاص میتواند محل تومورهای نورواندوکراین را 

معمولا  FDG-PET /CTدرجهاز هضمی  شناسایی کنند. از

 برای نشان دادن متاستازهای خبیث جهاز هضمی استفاده میشود.

 

 امراض جهاز هضمی

 

 امراض مری

 کانسرمری

کانسرمری به طور معمول ابتدآ توسط اندوسکوپی جهاز هضمی علوی تشخیص میشود که بعدا به اخذ 

میکند ویک تضیق را بیوپسی تشخیص آن قطعی میگردد. کانسرها معمولا تمام محیط مری را اشغال 

بوجود می آورد که در مطالعه بلع باریم به آسانی قابل مشاهده میباشد. طوریکه نهایات تضیق به تدریج 
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( را  (Shoulder signویا ناگهانی ازبین رفته ودارای کنار های آویزان میباشد که یک منظره بنام شانه

 که یک کتله از انساج رخوه نیز مشاهده شود. ایجاد میکند که یک علامه خباثت میباشد. بعضا میتواند

 انجام میشود.  CT-Scanو Endoscopic Ultrasound (EUS)ارزیابی وسعت توموربه وسیله  

EUS  میتواند طبقات جدارمری وعقدات لمفاوی اطراف آن رانشان دهد. کانسر مری در این روش به

ور به داخل جدارمری را نیز میتوان توسط دیده میشود وعمق تهاجم توم Hypo- echoicشکل یک کتله 

 ی نیز استفاده میشود.ساین روش ارزیابی کرد. ازاین میتود برای اخذ بیوپ

کانسر مری به شکل ضخامه جدار مری مشاهده میشود که بطور معمول توسط آن میتوان  CT-scanدر 

ف یا ساختمانهای مجاور میتواند تهاجم تومور رابه منص  CTطول مری را نیزارزیابی کرد. همچنان

 وشواهد متاستاز آن به عقدات لمفاوی ، کبد یا ریه ها نشان دهد.

FDG-PET/CT بعد از ارزیابی اولیه توسط( به منظور رد موجودیت متاستازهای مخفیCT  وEUS )

 وارزیابی پاسخ توموربه تداوی انجام میشود.

 

 تضیقات پپتیک

باریم مشاهده کرد. این تضیقات تضیقات پپتیک را میتوان همگام بلع 

درنهایت سفلی مری دریافت میگردد وتقریبآ همیشه با یک فتق حجاب 

همراه میباشد، بنآ این تضیقات به فاصله کمتر بالای  GERDحاجز و

 حجاب حاجز قرار دارد.

در مطالعات باریم تضیقات پپتیک به طور وصفی کوتاه بوده ، 

 دریج ازبین میرود.کنارهای آن منظم ونهایات آن به ت

 

Achalasia 

Achalasia عضلی است که سبب مشکلات در استرخای  -یک مرض عصبی

معصره سفلی مری هنگام فعل بلع میگردد که در مطالعه بلع باریم یه شکل یک 

دیده میشود که همیشه در نهایت  Bird Beckتضیق منظم وبه تدریج محوشونده به شکل 

 سفلی مری قرار دارد.

کلیشه ساده مری متوسع بوده و دارای سویه مایع وهوا میباشد ، که معمولا در 

این مواد بعضآ سبب توسع    Aspirationحاوی بقایایی مواد غذایی میباشد.
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قصبات وپنومونیا شده. معمولا حباب های گازی معده موجود نمی باشد. البته موجودیت این علایم  در 

 تشخیص کننده نمیباشد. Achalasiaکلیشه ساده همیشه برای 

 

Esophageal Web 

یک برآمدگی نازک وطاقچه مانند غشآ مخاطی است که ازجدار قدامی قسمت 

علوی مری منشآ میگرد وتنها زمان مشاهده میشود که مری پر از باریم باشد. 

Esophageal Web جز از سندرمPulmmer –vinson  که متصف به کمخونی(

 بوده( شناخته میشود.Esophageal Web فقرآهن ، عسرت بلع و

  (Esophageal Diverticula)های مریرتج 

برامدگی کیسه مانند است که معمولا به شکل تصادفی دریافت شده وبیشتردر رتج 

. رتج های مری میتواند درهر سن رخ دهد ، اما قسمت صدری مری قرار دارد

 بیشتر نزد کاهلان وافراد مسن دریافت میشود.

 مری به اساس میکانیزم تشکیل کننده آنها تقسیم بندی میگردد. رتج های

- Traction Diverticula : که به شکل ثانوی در اثر قوهای کششی درسطح

 خاریجی مری بوجود می اید.

- Pulsion Diverticula : که به شکل ثانوی در اثر افزایش فشار داخل مری

 بوجود می اید.
 

 

 نیزبه اشکال ذیل تقسیمات میگردد.همچنان رتج ها ازنظر موقعیت 

 رتج های قسمت علوی مری -

 Zenker Diverticulum در حقیقت درقسمت بلعوم قراردارد اما :

   درعمل رتج مری شمرده میشود.

 Killian Jamieson Diverticulum 

 

 رتج های قسمت متوسط مری -

 Traction Diverticula  که به شکل    دربر میگرد()تمام ضخامه جدار مری را رتج های حقیقی است

ثانوی دراثرفیبروز، ندبه و وتیره های مزمن التهابی منصف که سبب کشش مری میگردد به وجود 

 می اید.
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 Pulsion Diverticula تنها طبقه مخاط را دربر دارد واز طریق طبقه عضلاتی تفتق میکند(  پ : رتج های کاذب بوده( 

 زطریق نواحی ضعیف مری تفتق میکند.ا که از اثر افزایش فشار داخل لومن مری

 

 رتج های قسمت سفلی مری -

 

 Epiphrenic Diverticula 

 رتج ها در بلع باریم به مواد کثیفه مملوشده وبه شکل مدوریا بیضوی مشاهده میشود.به صورت عموم 

 

 مری Atresiaرتج ها در

در منصف علوی تغیر شکل کرده که اشکال   Blind Loopدر اتریزیای مری ، مری به شکل یک 

مختلف داشته و معمولترین آن حالت است که درآن قسمت علوی مری به شکل یک کیسه مسدود بوده 

. اما اگر بین داشتهقصبی یک فیستول وجود   -وبین قسمت سفلی مری)بالاتر از اتریزیا( ودرخت شزنی

فیستول وجود داشته باشد ، دراین حالت در کلیشه  قصبی وقسمت پاینتر از اتریزیای مری -درخت شزنی

ساده هوا در امعآ مشاهده خواهد شد. تشخیص اتریزیای مری با تطبیق ومشاهده یک تیوب نرم وضع 

میگردد. استفاده از مواد کثیفه در واقعات اتریزیای مری خطرناک بوده چون دخول آن به شزن ممکن 

 سبب مشکلات تنفسی گردد.

 اثناعشرامراض معده و

اندوسکوپی به عنوان اولین معاینه برای بررسی قسمت علوی جهاز هضمی مریضان مشکوک به 

امراض معده واثناعشر استفاده میشود، که توسط آن میتوان مخاط معده را بطور مستقیم مشاهده نموده 

 وبیوپسی آنرا اخذ نمایم.

متر استفاده میشود. بآ آنهم ازاین اکنون برای تشخیص امراض معده واثناعشر ک  Barium Mealاز 

 استفاده میگردد. Anastomosisروش برای بررسی نواحی 

مستلزم اماده سازی مناسب مریض و دقت در اجرای این میتود می نماید.   CTارزیابی معده توسط 

سی سی  122طوریکه مریض باید برای حد اقل شش ساعت از اخذ غذا اجتناب نموده ونیز باید به مقدا

برای کاهش سپزم وایجاد استرخای  Anticholinergicآب اشامیدنی )به حیث مواد کثیفه منفی( وادویه 

مناسب طرق هضمی، داده شود. ازطرف دیگر جهت تقویت تصویر ساختمان های مجاورهنگام 

 به مریض مواد کثیفه ایودین دار از طریق وریدی نیز تطبیق میگردد. CTتصویربرداری 
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 قرحه پپتیک

قرحه پپتیک معده میتواند سلیم ویا خبث باشد ، بنآ براین 

تشخیص آن نیاز به اندوسکوپی دارد. اما قرحات اثناعشر تقریبآ 

همیشه سلیم می باشد. قرحات پپتیک درمعاینه به باریم به شکل 

برامدگی باریم در سطح مخاط مشاهده میشود.درقرحات 

ت دچار سوشکل اثنآعشرازاثرتشکیل ندبا Bulbاثناعشرممکن 

 شدید باشد.

 کارسینومای معده 

قبلا برای تشخیص کانسر معده در مراحل ابتدایی آن از 

مطالعه بلع باریم باکیفیت بالا تحت فلوروسکوفی استفاده می 

شد. اما اکنون بطور کامل اندوسکوپی این نقش را به عهده 

 دارد.

 Fillingدر بلع باریم کانسر معده بطور وصفی نقص امتلآ

Defect ) غیر منظم را ایجاد میکند که منظره غشای )

 مخاطی نارمل را تغیر میدهد.

کانسرهای معده قبل از عملیات  Stagingبرای تعین  CTاز

 جراحی برای نشان دادن وسعت تومور استفاده میشود. 

 

  Hiatus Herniaفتق حجاب حاجز

به داخل منصف میباشد که به دوشکل  Hiatusعبارت از تفتق معده از ثقبه 

 مشاهده میشود.

: این شکل فتق حجاب حاجزی بسیار معمول بوده که  Slidingشکل  -

معده  وقسمت از معده بالای حجاب حاجز دار آن محل اتصال مری به 

یه دچار شده که احالت معصره سفلی مری به عدم کفاین قرار میگرد. در

 تضیقات پپتیک میگردد. استفاده ازباعث التهاب وقرحات مری یا 

Barium Meal  واجرای مانورهای مناسب جهت ایجاد فشار لازم داخل

 بطن میتواند ین نوع فتق را نمایان سازد.
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  Para-Esophagealیا Rollingشکل  -

در این شکل فتق حجاب حاجزی غورمعده از طریق حجاب حاجز تفتق نموده اما محل اتصال معده 

 حجاب حاجز قرار دارد. بامری در تحت

در حالت ایستاده ممکن این فتق درموقعیت خودثابت باشد ، که درچنین حالت میتواند در کلیشه ساده 

 مشاهده شود.  CT-scanصدر ویا

 امراض امعای رقیقه

امعای رقیقه ازجمله اعضای است که بسیار به مشکل 

قابل ارزیابی است. از طرف هم طول زیاد وتغلفات 

ن ، اندوسکوپی این قسمت امعا را برخلاف وسیع آ

معده واثناعشر مشکل میسازد. اما اندوسکوپی به 

استفاده از کپسول که حاوی کمره کوچک بوده، 

توسط مریض بلع شده ودر مواد غایطه دفع میگردد، 

میتواند در بعضی موارد معلومات را در باره 

واد ابنارملتی های امعآ فراهم سازد. بنآ مطالعات با م

نقش مهم را در ارزیابی امعای  MRIو  CTکثیفه ،

 رقیقه به عهده دارند.

 منظره نارمل امعای رقیقه

امعای رقیقه قسمت های مرکزی وسفلی بطن ار 

احتوا نموده که معمولا کولون به شکل چوکات آنها 

را احاطه نموده است. باریم درداخل آن ستونهای 

طویل را تشکیل میدهد که میتواند قطرامعای رقیقه را 

 ملی 22مشخص سازد واین قطر در حالت نارمل از 

ملی  32مریض  اماله تطبیق شده باشد(. توسع امعای رقیقه بیش از متر بیشتر نمی باشد) مگر اینکه نزد 

 متر به طور قطعی غیرنارمل تلقی میگردد.

تغلفات عرضانی غشای مخاطی به داخل لومن امعای رقیقه برجسته شده وباریم که بین آنهآ قرار میگیرد 

هری تغلفات مخاطی وابسته ملی متر را ایجاد میکند. منظره ظا 3-2نقص امتلآی شفاف به عرض تقریبآ 

ستونهای باریم با به قطر امعآ میباشد. اگر امعآ متوسع شده باشد این تغلفات به شکل خطی دیده میشود که 

یاد میگردد. اما زمانیکه امعای رقیقه  Valvulae conniventesمیکند وبنام سیربه شکل عرضانی 

وقت که امعآ استرخا میکند این تغلفات منظره  و منقبض میشود ، این تغلفات به شکل طولانی قرار گرفته

را به خود اختیار میکنند. تعداد بیشتر تغلفات درجیجونم وجود داشته اما )پر(    Featheryموسوم به

 معمولا درقسمت ایلیوم نهای ناپدید میگردد.
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اکی یا آب امعای رقیقه به شکل لوپ های متعدد دیده میشود که معمولا حاوی مواد کثیفه خور CTدر

ملی متر باشد . جدار امعای رقیقه را نمیتوان به اسانی بررسی  22هستند. قطراین لوپ ها نباید بیشتر از 

نمود مگر اینکه امعای رقیقه متوسع شده باشد . البته به بازسازی مجدد تصاویرمیتوان منظره جدار امعآ 

    نیز بررسی کرد. sagittalرا در پلان های کورونال یا 

Crohn’s Disease 

مرض کرون به موجودیت نواحی موضعی التهاب مزمن 

وغیر اختصاصی گرانولوماتوز مشخص میشود که تقریبا 

همیشه الیوم نهای را مصاب میسازد . علایم عمده 

 رادیولوژیک آن قرار ذیل اند:

موجودیت تضیقات به طول مختلف که بعضآ یک لوپ  -

روز انقدر باریک معایی در اثر سپزم ، اذیما ویا فیب

میشود که منظره نخ را به خود اختیار نموده وبنام 

String Sign  .یاد میگردد 

انقباض سیکوم ، که مخصوصا در مصابیت اشکار الیوم  -

 نهایی مشاهده میشود

قرحات ، که بعضا بسیار عمیق میباشد. قرحات سطحی  -

یاد   Cobblestoneتوام به اذیمای مخاطی بنام منظره 

 .میگردد

 .ضخامه ، سوشکل ویا از بین رفتن تغلفات مخاطی -

جدا شدن لوپ های معایی در اثرکتله التهابی ویا ضخامه  -

 .جدار امعآ

تشکیل فستولها بین لوپ های معایی ، کولون ، مثانه یا  -

مهبل  که تشخیص فیستولها بین لوپ های مجاور مشکل 

  خواهد بود. 

 موجودیت علایم سوجذب -

در تشخیص ضخامه لوپ های معایی و دریافت تجمعات قیحی در قسمت های سفلی  التراسوند میتواند

 نیز میتواند تمامی حالات فوق را به خوبی نشان دهد. CTبطن کمک کند. 

MRI .برای دریافت موقعیت ووسعت فیستول به خصوص فیستولهای مغلق به کار میرود 
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 ایسکمی امعای رقیقه

ایسکمی واحتشای امعای رقیقه بیشتردراثر انسداد شریان مزانتریک علوی ، به وسیله ترومبوز ویا 

امبولی واقع میشود.  که ممکن سبب ضخامه و اذیما جدار امعای رقیقه شده وگازات در داخل جدارامعا 

وان دیده شود. مشاهده شود. به همین ترتیب تثقب جدار امعا ممکن رخ داده وگازات آزاد در جوف پریت

        در واقعات شدید هوا در داخل ورید مزانتریک علوی یا سیستم باب مشاهده خواهد شد.            

-CT)با استفاده از مواد کثیفه زرقی  یا  CTبهترین میتود انتخابی برای تشخیص این پتالوژی اجرای

Angiography)  یشود. میباشد که در دومرحله شریانی و وریدی انجام م 

 

 توبرکولوز امعای رقیقه

ت باریم ازمرض اتوبرکلوز امعای رقیقه معمولا ناحیه الیوسکال را مصاب میسازد. این مرض در مطالع

ممکن علایم مصابیت منتشر پریتوان مانند  حبن ، ضخامه   CT کورون قابل تفکیک نمی باشد. در

Omentum  ندولهای جداری وسروزی پریتوان وضخامه عقدات لمفاوی مشاهده شود ، که بدین ،

اوصاف تفکیک آن از خباثت های منتشر داخل پریتوانی ناممکن میباشد ، بنا بیوپسی با هدایت التراسوند 

 .  پنداشته میشودبرای تشخیص قطعی لازم   CTویا

 امعای غلیظه امراض 

تندرد طلایی مطالعه مخاط کولون کولونوسکوپی در حال حاضرس

محسوب میشود که به کمک این میتود می توان سطح مخاط امعا را 

بطورمستقیم مشاهده کرد ومیتوان از آن برای اخذ بیوپسی  

نیزکمک گرفت. اگرباکولونوسکوپی نتوان به تشخیص رسید میتوان 

-CTامعای غلیظه رابا انجام اماله باریم یا به استفاده از 

PNEUMOCOLON .بررسی کرد 

از کولون مشکل میباشد ، چون حرکات   MRIتصویربرداری با

اشتداری امعا سبب ایجاد ارتفیکت میشود. اما با استفاده ازادویه 

تاحد میتوان براین  MRIاسترخآ دهنده عضلات ملسآ وتوالی سریع 

عمدتا برای ارزیابی ریکتوم وکانال مقعدی   MRIمشکل غلبه کرد.

 یرود.به کار م

از طب هستوی برای بررسی تخلیه امعآ نزد مریضان مصاب 

قبضیت مزمن استفاده میشود. همچنان به استفاده از کریوات سفید 

 خون نشانی شده توسط ماده رادیواکتیو میتوان وجود التهاب را بررسی کرد.
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 کولون  نارمل منظره

در کولون سگموئید وکولون طول کولون بسیار متغیربوده وبعضا یک لوپ اضافی به خصوص 

 مستعرض موجود میباشد. قطر کولون از سیکم بطرف کولون سگموئید کاهش می یابد.

سیکم معمولا در حفره حرقفی راستقرار داشته ، اما اگرمزانتیر طولانی داشته باشد ممکن تحت فص 

خل سیکم برامدگی راست کبد ویا حتی در مرکز بطن دیده شود. کنارهای دسام الیوسکال ممکن به دا

های کولون معمولا میتوان Haustra داشته ویک نقص امتلآ را ایجاد کند که نباید با تومور مغالطه شود .

 درتمام کولون مشاهده کرد اما ممکن درکولون نازله وسگموئید دیده نشود.

     

 امراض التهابی کولون 

. تصویر دامراض التهابی کولون شامل کولیت تقرحی ومرض کرون میباش

برداری نه تنها برای تشخیص بلکه برای ارزیابی وسعت وشدت مرض 

 وشناسایی تاثیرات آن حائز اهمیت میباشد.

 کولیت تقرحی

این مرض تقریبا همیشه ریکتم را مصاب میسازد . اما اگرمنتشرباشد به شکل 

 دوامدار در امتداد کولون پیشرفت میکند وبعضا تمام کولون را مصاب میسازد.  

علامه عمده رادیولوژیک آن قرحات گسترده است که معمولا سطجی بوده اما در حالات شدید میتواند 

های نارمل کولون به استثنای حالات چون مصابیت خفیف کولون ازبین  Haustraکاملاعمیق باشد. 

        میرود. اذیمای انساج اطراف ریکتم سبب عریض شدن فضای بین عظم سکرم وریکتم میشود.    

نازک شدن وکوتاه شدن کولون ، منظره یک تیوب سخت را به ان میدهد. 

قات به ندرت مشاهده پولیپ های کاذب درمرض پیشرفته دیده میشود. تضی

میشود و وجود آن احتمال ناشی از کانسرخواهد بود. احتمال بروز کانسر 

 .می یابنددر کولیت قرحوی طولانی مدت به شکل قابل ملاحظه افزایش 

جدار امعآ به شکل دوامدار از ریکتم تا قسمت نقطه شروع مرض  CTدر

زمن ارتشاح ملی متر میرسد.در کولیت قرحوی م 8-2ضخیم میشود وبه 

دیده میشود. توکسیک  Target Signانساج شحمی تحت مخاط به شکل 

میگاکولون یک اختلاط جدی کولیت قرحوی است که تشخیص آن براساس 

ستندرد مطرح میشود. بخاطر  CTسریری ، مطالعه کلیشه ساده بطن یا 

 -CTباید داشت که در واقعات توکسیک میگاکولون نباید از اماله باریم و 

Pneumocolon   نسبت وقوع احتمال تثقب کولون استفاده شود. البته این
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 خطر در مورد کولونوسکوپی نیز وجود دارد.

 مرض کرون

مرض کرون معمولا الیوم نهایی و کولون را مصاب میسازد. کولون ممکن تنها قسمت از جهاز هضمی 

 امعای رقیقه نیزمی باشد.ماوفیت باکه ماوف گردد ، اما معمولا مصابیت کولون توام  باشد

در مراحل ابتدایی مرض دریافت های اماله باریم عبارت 

ها، کاهش قطرمجرای کولون  Haustraاز بین رفتن 

وقرحات سطحی می باشد، که این قرحات سطحی همراه 

را ایجاد  cobblestoneبه اذیمای مخاطی ممکن منظره 

ه طبقه کند. به مرور زمان قرحات مذکور عمیق تر شده وب

یاد میگردد.  Rose-Thornعضلاتی نفوذ نموده که بنام 

تشکیل ابسه و فیستول ها دراین مرض معمول میباشد. 

دیده میشود عبارت از ضخامه  CTتظاهرات دیگر که در

جدار امعآ ، فایبروزی شدن شحم اطراف ، فیستولها 

 وتجمعات مایع خارج از کولون میباشد.

فت معمول است که لشم بوده ونهایات آن به تدریج ازبین میرود. تضیقات درمرض کرون یک دریا

مصابیت سیکم سبب تضیق قابل ملاحظه آن میگردد. یکی از اوصاف این مرض که آنرا از کولیت 

   قرحوی تفکیک میکند این است که ممکن فقد یک قسمت ازمحیط امعا را مصاب میسازد. وصف دیگر

ریکتم معمولا  ناحیه مرضی ناحیه سالم وجود دارد.یعنی بعد از میباشد   Skip lesionآن موجودیت 

مصاب نمیگردد که یک وصف دیگرمرض کرون محسوب میشود. فیستولها نیزممکن بین کولون وامعای 

 به استفاده ازمواد کثیفه میتوان آنرا مشاهده شود.    MRIرقیقه ،مثانه یا مهبل ممکن تشکیل شود که توسط 

Diverticula 

رتیکول ها برامدگی های کیسه مانند غشا مخاطی از بین طبقه عضلاتی جدار امعآ میباشد که میتواند دایو

در تمام قسمت های کولون واقع شود اما بیشتر در سگموئید 

 کولون دیده میشود.

دایورتیکول هنگامیکه از باریم پرمی شود به شکل 

برآمدگی های کروی با صویق باریک مشاهده میشود. 

ن ممکن است که جدار کولون در اثرضخامه طبقه همچنا

 عضلاتی منظره دندانه اره را نشان دهد.

لوپ ماوف کولون  داری جدار ضخیم بوده وشحم  CTدر

میگردد.  وزیاطراف آن در اثر اذیما والتهاب فایبر
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اطراف  دیورتیکول ممکن تثقب نماید وسبب تشکل ابسه اطراف کولون یا ایجاد فیستول ها گردد. ابسه 

به اسانی تشخیص میشود. بعضا فیستولها مستقیما به پریتوان راه یافته که سبب التهاب  CTکولون توسط 

پریتوان خواهد شد. البته در صورت لزوم باید هوای آزاد داخل پریتوان باید در کلیشه ساده بطن 

 بل تفکیک میباشد.جستجوگردد. تضیقات که در اثر این آفت بوجود می آید از کارسینوما غیر قا

 التهاب اپندیکس

تشخیص اپندیسیت دراکثریت حالات کلینیکی بوده ونیاز به 

تصویر برداری ندارد. اما در حالات مشکوک میتوان از 

سونوگرافی برای تشخیص کمک گرفت. طوریکه 

سونوگرافی نماینگر یک اپندیکس متوسع وغیرقابل فشرده 

شدن ، باجدار اذیمایی وضخیم ومعمولا توام به مایع ازاد 

خواهد بود. بعضا یک اپندیکولیت در داخل درجوف پریتوان 

آن نیز مشاهده خواهد شد که هایپرایکوایک بوده ودارای سایه 

نیز عین تغیرات مشاهده میشود. آبسه  CTخلفی میباشد.در 

به شکل  CTاپندیکس را میتوان به وسیله سونوگرافی ویا 

 یک کتله در حفره حرقفی راست دریافت کرد.

Volvulus امعای غلیظه 

یک لوپ امعا به دورمزانترخود تاب میخورد  Volvulusدر

که درسیکم کمتر، امآ بیشتردر کولون سگوئید رخ میدهد، خصوصا زمان که طول آن بیشتر باشد. لوپ 

قرار دارد از اثر انسداد ناشی  Volvulusتاب خورده بسیار متوسع وقسمت از امعا که پیش از 

 نیز ممکن متوسع گردد. Volvulusاز

تشخیص معمولا به وسیله کلیشه ساده بطن صورت میگرد اما 

کمک گرفت. که به کمک آن  CTدر حالات مشکوک میتوان از

 را بدون عمل جراحی نیزارجاع نمود. Volvulusمیتوان 

 تغلف امعآ

تغلف امعا بیشترنزد اطفال رخ میدهد. که میتواند به شکل 

. تشخیص آن نزد دایلئوکولیک ، کولوکولیک ویا ایلئوایلیال باش

اطفال به وسیله سونوگرافی انجام می شود که در آن یک کتله 

بطنی معمولا به مرکز هایپوایکوایک دیده میشود. اعراض 

 وعلایم سریری در زمینه کمک کننده میباشد.
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تغلف امعا درکاهلان تقریبا ناشی از موجودیت نیوپلازم می باشد که بطوروصفی تحت مخاط قرار دارد. 

 صورت میگرد. CTیص مرض معمولا به وسیله تشخ

 تومورهای کولون وریکتم

 پولیپ ها

پولیپ عبارت ازکتله کوچکی نسجی است که از جدار امعا منشآ 

بهترین میتود برای  گرفته وبه داخل لومن امعا برامدگی پیدا میکند.

              یاویم رمطالعه پولیپ ها اندوسکوپی میباشد. اما اماله با

CT- Pneumocolon    نیزکمک کننده میباشد. رد کردن احتمال

خباثت یک پولیپ به اساس تصاویربرداری ناممکن میباشد . اما 

سانتی  2اوصاف که نماینگر خباثت بوده عبارتند از قطربیشتر از 

 داشتن سطح غیر منظم.ومتر، موجودیت یک صویق کوتاه وضخیم 

 

 کارسینومای کولون

کارسینومال کولون میتواند در هر قسمت از امعای غلیظه  ایجاد 

شود ، اما بیشتر محل بروز آن ناحیه ریکتوسگموئید وسکوم میباشد. 

اهری وسیرکانسر در این دو ناحیه معمولا از هم متفاوت ظشکل 

بوده ، طوریکه کارسینومای ناحیه ریکتوسگموئید سبب یک تضیق 

ت در فعل تغوط وانسداد مراجعه حلقوی شده ومریضان از مشکلا

میکند. در حالیکه در کارسینومای سیکم تومور میتواند بسیار 

بزرگ شود بدون اینکه سبب انسداد امعا گردد. بنآ کمخونی وضیاع وزن ازتظاهرات معمول کانسراین 

 ناحیه بشمارمیروند. 

 (shoulder Sign)ی شانه ماننداماله بایم ، کارسینومای حلقوی را بشکل یک تضیق نامنظم به کنارها

یا  Fangating massسانتی متر طول دارد. کانسرشکل   4نشان میدهد. که این تضیقات نادرآ بیش از 

 پولیپوئید یک نقص امتلآ غیرمنظم را ایجاد میکند که بداخل لومن امعا برجستگی دارد.

زیرا در مریضان مبتلا به کارسینومای هنگام مطالعه باید موجودیت تومورهای متعدد اولیه نیز رد گردد، 

کولون خطر بروز کانسر ثانوی بیش از میزان معمول میباشد. که میتواند به تومور اول همزمان ویا بعد 

 از برداشتن آن تظاهر نماید.
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CT-Pneumocolon  روش بدیل اماله باریم برای تشخیص کانسر کولون به شمار میرود. که میتواند

 CTضخامه جدار کولون وباریک شدن غیرمنظم لومن آن تشخیص داد. همچنان از کانسر را به شکل 

 کانسر ومشاهده متاستاز دوردست استفاده کرد. Stagingمیتوان برای تعین 

MRI  .روش انتخابی برای ارزیابی دقیق وسعت موضعی کانسر ریکتم قبل ازجراحی محسوب می شود

د ریکتم ، شحم  وصفاق مزورکتال که ریکتم را احاطه میتواند حدو T2که تصاویر به وضاحت بیشتر

 کرده اند بدقت نشان دهند. 

FDG-PET/CT فعلا برای تعینStaging   کولوریکتال به کارنمی رود. اما برای شناخت موقعیت

 ازحساسیت بیشتر برخوردار میباشد.  CTمتاستاز مرض نسبت به 
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، طحال وپانکراسصفراوی -سیستم کبدی  

 میتود های تصویربرداری

 سونوگرافی کبد

 Hyperechoicداشته  که در بین آن نواحی  Homogenous از نطر التراسوند پارانشیم کبد منظره

ناشی از اورده بزرگ کبدی مشاهده میشود.        Hypoechoeicونواحی   Portal Triadsمربوط به

حظه میباشد. فص راست کبد بسیار بزرگتر از بطور نارمل اندازه و شکل کبد دارای تغییرات قابل ملا

میباشد بین سگمنت های انسی ووحشی فص   teresکه حاوی رباط   Falciformفص چپ بوده ، رباط

 چپ قرار دارد وحاوی نسج شحمی میباشد. کبد از نظرجراحی داری هشت سگمنت میباشد.

ومجاری صفراوی در امتداد ورید  ورید باب به شاخه های راست وچپ تقسیمات میشود. شرایین کبدی

باب سیر دارد ومعمولا آنقدر کوچک است که 

 در داخل کبد مشاهده نمیگردد.

،  کتلات کبد در التراسوند به شکل سیسیتیک 

دیده میشوند.    complexویا  ( solid د )جام

بوده ودارای جدارهای   Echoکیست ها فاقد 

. نازک میباشد که اکثرآ سلیم تلقی میگردد

داخل کبد ممکن  Complexکتلات جامد و

سلیم ویا خبیث باشند. از نظر تیوری اکثریت 

کتلات جامد سلیم حدود مشخص داشته ویک 

سرحد واضح رانظر به پارانشیم کبد نشان 

میدهد درحالیکه آفات خبیث دارای کنارهای 

غیرمنظم میباشد. بآنهم تشخیص تفریقی بین 

 ینکه یک کتله به شکل واضح یک کیست ساده باشد. ا کتلات سلیم وخبیث از نظر التراسوند مشکل بوده مگر

خصوصآ نزد افراد مصاب کانسر نماینگر  متعدد داخل کبدی Complexدیت کتلات جامد یا وموج

    سیروز کبد Regenerative میتاستاز میباشد . البته کتلات متعدد داخل کبدی باید از ابسه ها ، ندولهای

 د.ها تشخیص تفریقی گرد  Hemangeomaو

امراض منتشر پارانشیم کبد مانند التهاب مزمن وارتشاح منتشر نیوپلاستیک میتواند سبب افزایش 

Echogenicity  .پارانشیم کبد شود. که تفکیک آن ازهم دیگر مشکل میباشد 
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CT کبد 

کثیفه برای مشاهده اوعیه کبد ، پارانشیم نارمل کبد وتفکیک کتلات از همدیگر درتوموگرافی کبد از مواد 

استفاده میشود. که بعد از زرق آن در مراحل مختلف سکن 

کبد انجام شده وتصاویر آن تهیه میگردد. چون کبد دارای 

جریان خون دوگانه )از شریان کبدی و وریدباب ( میباشد 

 03که  Arterial Phaseبنآ در مرحله سکن شریانی  یا 

آفات ثانیه بعد از زرق مواد کقیفه انجام میشود میتوان 

 Hepatomaمانند همانژیوم ها وبعضی نیوپلازم مانند 

وتومورهای کارسینوئید را مشاهده نمود. در مرحله 

ثانیه بعد از زرق  03-03که  Portal Phaseوریدی یا 

موادکثیفه انجام میشود اکثریت افآت میتاستاتیک را میتوان 

 مشاهده نمود. 

MRI کبد 

MRI و نسبت به سونوگرافیCT  معلومات بیشتر را ارایه میکند ویک روش بهتر برای مشاهده

تومورهای ابتدایی وثانوی نیزمیباشد، که بیشتر در حالات که جراحی کبد مدنظر باشد از آن استفاده 

وکرونال نیز  Sagittalمیباشد اما میتوان تصاویر را در پلانهای  CTآن مشابه  Axialمیشود. مقاطع 

  ود نیزبرای تفکیک بهتر ساختمانها از مواد کثیفه وریدی استفاده میشود.انجام داد.دراین میت

 

 امراض کبد

 کتلات کبد

همگی میتودهای خوبی برای تشخیص وجود یک کتله به شمار میروند.      MRIو CTسونوگرافی ، 

یص قطعی روش های جدید تصویربرداری تا حد زیادی میتواند که ماهیت کتله را پیش بینی کنند. اما تشخ

  .نباید بدون مشوره جراح بیوپسی اجرا گرددبه انجام واخذ بیوپسی صورت میگرد. البته در آفات قابل برداشت 

 خبیث کبد کتلات

متاستازهای کبد ناشی ازکارسینومای معده ، کولون ، 

پانکراس ، ریه وثدیه نسبت به تومورهای ابتدایی  کبد 

بیشترمعمول میباشند. میتاستازها معمولا متعدد بوده وبیشتر 

درقسمت محیطی کبد قرار میگیرند.     درسونوگرافی 



وکلیوی   هضمیصدر ، سیستم                                                   خیصی                                      ی تشتصویربردار
___________________________________________________________________________ 

   پوهنیار دوکتور حبیب احمد                                                                                                      59
   

 

کمتر نظر به پارانشیم   Echogenicityی متاستاز ها منظره هایپرایکوایک داشته ویا هم میتواند دارا

مختلط نیزبوده واگر مرکزآن دچار نکروز گردد ممکن به کیست  Echoنارمل کبد میباشد. بعضا داری 

 ها شباهت پیداکنند. 

دیده میشود که اکثرا از پارانشیم مجاور خود  Hypodenseمتاستازها به شکل نواحی مدورو CTدر 

داخل تومور ویا اطراف آن  Enhancementه از مواد کثیفه میتواند سبب مجزا کاملا میباشد. استفاد

 ین ویژگی در کیست ها مشاهده نمی شود.اگردد که 

MRI  یک روش عالی برای مشاهده متاستازها است ؛ طوریکه درT1 دارای سگنال پایین ودرT2  دارای

 سگنال بلند میباشد.

می باشد  Cholingiocarcinomaو Hepatocelular Carcinomaکارسینوما های اولیه کبد ، شامل 

دارای اوصاف مشابه کتلات  MRI، سونوگرافی و CTکه معمولا واحد اما ممکن متعدد باشد . که در 

 متاستاتیک میباشد.

 کتلات سلیم کبد

کتلات سلیم بسیار معمول بوده که اکثریت آن کیست ها 

 Focal nodularمیباشد. Heamangeomaو

Hyperplasia  وAdenoma  درهستند اما میتواند ناها

در تشخیص  MRIمنظره مشابه کتلات خبیث را تمثیل نماید. 

تفریقی آفات خبیث وسلیم کبد کمک کننده است. کتلات عمده 

 سلیم کبد عبارتند از:

 کیست های کبد

کیست های ساده کبد ممکن واحد ویا متعدد باشد وبطور 

نشآ ولادی دارند. اما بعضی از کیست دراثرانتانات معمول م

 ایجاد میشود.

درسونوگرافی سیست ها دارای جدارهای واضح ومشخص 

 در داخل آن مشاهده نمی شود. Echoبوده وهیچ 

با  میباشد. سیست های Hypodensنیز مانند التراسوند کسیت هادارای جدارهای واضح بوده و CTدر

 نمود. تفکیکر به مشکل میتواند از نیوپلازم قطر کمتر از یک سانتی مت

 دارای سیگنال بلند میباشد.    T2دارای سیگنال پایین ودر   T1کیست ها در زمان MRIدر
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Heamangioma کبد 

Heamangioma  کتلات معمول کبدی میباشد که

اکثرا بطور تصادفی دریافت میگردد. یک تومور    

   فوق العاده وعایی که تمایل به خونریزی دارد. بنآ 

از اخذ بیوپسی آن باید تا حد امکان اجتناب شود.       

درسونوگرافی  به طور وصفی موقعیت محیطی داشته 

د.   ، هایپرایکوایک ودارای حدود مشخص میباش

مواد کثیفه را اخذ نموده  که به شکل یک ندول  CTدر

دیده شده ، که تکاثف آن ازمحیط شروع شده وسپس به 

 .تدریج به طرف مرکزکم میشود 

 دارای سیگنال بلند ویکنواخت میباشد.  T2در زمان MRIدر

 ابسه کبد

ابسه های کبد مشابه سیست ها بوده اما میتوان انها را از هم 

کرد. طوریکه ابسه کبد در مرکز حاوی مایع بوده ، تفکیک 

دارای جدار ضخیم ،نامنظم وواضحتر از کیست های ساده 

یک  چمیباشد. تفکیک ابسه از تومورهای نکروتیک درهی

امکان پذیر نیست  MRIو CTاز روش های سونوگرافیک ، 

 ، اما یافته های سریری در زمینه کمک کننده میباشد.

 سیروز کبد

والتراسوند عبارت از کاهش اندازه فص راست کبد ،غیرمنظم شدن سطح کبد ،  CTعلایم سیروز کبد در 

غیر بطور حتی در مراحل اولیه مرضحبن وضخامه طحال میباشد. نسج کبد در سونوگرافی ممکن 

ه استفاده تا مراحل اخیر مرض ظاهرا نارمل میباشد. همچنان ب CTاما منظره پارانشیم کبد در  باشدنارمل 

 از التراسوند داپلر میتوان جریان خون  ورید باب وفشار انرا تعین کرد.

 

 سیستم صفراوی

کیسه صفرا وسیستم  مجاری صفراوی را میتوان به 

وسیله روش های مختلف تصویربرداری مشاده کرد. 

سونوگرافی اولین روش مطالعه است . زیرا ساده ترین 

راوی ، امراض معاینه برای مشاهده سنگ های صف
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 کیسه صفرا و رد اتساع مجرای صفراوی محسوب میشود.    

Radionuclide Scan  .بعضا برای ارزیابی وظایف کبد و رد انسداد صفراوی به کار میرود 

نیز قابل مشاهده بوده اما سونوگرافی اولین میتود برای مطالعه  CTاتساع مجرای صفراوی مشترک در

 این آفت میباشد.

Magnetic Resonance Cholingio-Pancreaticography (MRCP)  برای مشاهده مجاری

صفراوی ومجاری پانکراسی استفاده میشود که یک میتود غیرتهاجمی است وبرای مطالعه تشوشات 

شده.  Endoscopic Retrograde Cholingio-Pancreaticography (ERCP)صفراوی وپانکراسی جایگزین 

 استفاده میشود. همهنوز ERCPوتداوی ازاما برای اخذ بیوپسی 

 سنگ های صفراوی والتهاب کیسه صفرا

سنگ های صفروای درکاهلان وبه خصوص درخانم های به 

سنگ های صفراوی حاوی  23معمول میباشد. %سنین متوسط 

 کلسیم بوده که میتواند در کلیشه ساده بطن مشاهده شود.

اقات درالتراسوند سنگ های صفراوی به شکل محر

Echogenic  به خیال یا سایه خلفی در قسمتDependent 

کیسه صفرا مشاهده میشود. سایه خلفی یک وصف مهم 

تشخیصیه برای اثبات سنگ در کیسه صفرا ویا مجرای 

صفراوی مشترک به شمار میرود. چنانچه پولیپ ها نیز 

ایکوجنیک بوده اما دارای سایه خلفی نمی باشد. التراسوند 

ص سنگ های کیسه صفرا از حساسیت برای تشخی

بیشتربرخوردار بوده اما برای تشخیص سنگ های مجرای 

صفراوی مشترک بسیار کمترمی تواند به آن اعتماد کرد. 

میتوان  MRCPسنگ های مجرای صفراوی مشترک را به 

 مشاهده کرد.

در التهاب حاد کیسه  صفرا ، سنگ صفراوی ، بقایای التهابی 

، ضخیم شدن جدار کیسه صفرا وموجودیت مایع 

در اطراف کیسه صفرا توسط التراسوند میتوان 

کیسه ، مشاهده کرد. در التهاب مزمن کیسه صفرا 

 صفرا اغلبا منقبض شده وجدار آن ضخیم میباشد.

 پانکراس
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نسبت به  CTش تصویربرداری پانکراس است. یکی ازمزایای اصلی مهم ترین رو CTدرحال حاضر 

سونوگرافی آن است که میتواند پانکراس به شکل مجزا از امعا نشان دهد. در حالیکه درسونوگرافی 

 اولین معاینه انتخابی در ترضیضات پانکراس میباشد. CTگازات امعآ خیال پانکراس را مغشوش میسازد.

لف پریتوان بوده که توسط مقدار از نسج شحمی احاطه شده است.        پانکراس یک عضو طویل خ

( درخلف شریان (Uncinate Processراس پانکراس در قوس اثناعشرموقعیت داشته وبارزه چنگکی آن

باارزش برای شناسایی راس پانکراس میباشد.  هوورید مزانتریک علوی قرار دارند که این اوعیه علام

ام اوعیه مزانتریک قرارداشته وازخلف معده عبور می کند درحالیکه ذنب پانکراس جسم پانکراس در قد

 نزدیک ثره طحال موقعیت دارد.

متجانس وروشنترنسبت به کبد مجاور داشته وبعضا مجرای آن نیز  Echoدر التراسوند پانکراس دارای 

ی پانکراس یک دریافت معمول ملی مترنمی باشد. اتروف 2   دیده میشود که بطور نارمل قطرآن بیشتر از

 نزد افراد مسن میباشد.

 کتلات پانکراس  

،  )بشمول نیوپلازم سیستیک(اسباب معمول کتلات داخل ویا مجاورپانکراس عبارت از کارسینومای پانکراس 

متاستاز ، التهاب موضعی پانکراس ، ابسه پانکراس وکیست های کاذب وبعضا کیست های ولادی 

 میباشد. 

آن در  0/2اکثریت نیوپلازم های پانکراس ادینوکارسینوما بوده که 

راس پانکراس رخ میدهد. تومورهای که ازراس پانکراس منشآ میگرد 

ممکن مجرای مشترک صفراوی را مسدود سازد وسبب یرقان شود. 

بعضا بسیار کوچک بوده وتشخیص آن مشکل میباشد. در حالیکه 

اید بزرگ باشد تا سبب اعراض ذنب پانکراس بو تومورهای جسم 

 که عرض عمده آن درد میباشد. شود

علامه عمده کارسینومای پانکراس درهر دو 

والتراسوند موجودیت یک کتله موضعی  CTمیتود

داخل پانکراس بوده که سبب تغیر شکل حدود این 

به استفاده به مواد کثیفه  CTغده میگردد. در

ی تومورنظر به نسج نارمل پانکراس دارا

Density  کمترمی باشد. مجرای اصلی پانکراس

در قسمت بعد از تومور مسدود کننده آن ممکن 

متوسع شده که در تمام میتودهای تصویربرداری 

 قابل مشاهده میباشد.
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تومورهای افراز کننده هورمون که معمولترین نمونه آن انسولینوما می باشد ، توسط تظاهرات سریری 

ص میگردد. زیرا شناسایی این تومورها مشکل بوده ، چون معمولا تومورهای ومطالعات بیوشمیک تشخی

والتراسوند به شکل کتلات  CT,MRIکوچک میباشد وحدود پانکراس را تغیر نمی دهد. اما بعضا در 

به استفاده از طب هستوی میتوان متاستاز توموررا  مدور وکوچک در داخل پانکراس مشاهده میشود.

 شناسایی کرد.

 هاب حاد پانکراسالت

والتراسوند نظر به اندازه نکروز، خونریزی وتشکیل قیح متغیر میباشد.   CTعلایم التهاب حاد پانکراس در

نواحی  CTدر اثر التهاب پانکراس معمولابطور منتشر بزرگ شده وکنارهای آن غیرمنظم میگردد. در

مشاهده میشود.            Hypoechoicپایین بوده ودر سونوگرافی بهشکل Densityالتهابی دارای

تشخیص پانکراتیت معمولا به اساس یافته های سریری ولابراتواری صورت گرفته واز تصویربرداری 

 برای ارزیابی شدت مرض ومشاهده اختلالاط آن استفاده میشود که قرار ذیل اند:

 تشخیص میشود  CTنکروز پانکراس : که به عدم اخذ مواد کثیفه در روش -

 ه به شکل تجمع موضعی مایع که ممکن حاوی گاز باشد مشاهده میشود.ابسه ک -

 اختلاطاط وعایی که شامل ترمبوز ورید طحالی ، تخریبات شریانی وتشکل انیوریزم می باشند. -

 کیست های کاذب -

 التهاب مزمن پانکراس

کیست های  پانکراتیت مزمن سبب بروز فیبروز ، تکلسات ، تضیق واتساع مجرا پانکراس میشود. تشکل

کاذب در پانکراتیت مزمن نیز دیده میشود. تکلس بانکراس معمولا ناشی از سنگ های کوچک بوده که 

 انرا به وضاحت  نشان میدهد. CTمیتوان انرا در کلیشه ساده ویا سونوگرافی شناسایی نمود. اما

ERCP  پانکراس به کار بعضا برای تشخیص پانکراتیت مزمن ورد کرد احتمال کانسر ومشاهده مجاری

  استفاده نمود. ERCPمیتوان به عوض MRCPمیرود. اما از
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 طحال 

کبد میباشد.           Echoبرداری طحال مشابه کبد بوده که درسونوگرافی دارای منظره متجانس ومانند تصویر

CT وMRI .نیزروش های بسیارعالی برای مطالعه طحال محسوب میشود 

کسیت ها، ابسه ها ولمفوماها بوده در حالیکه متاستازها به ندرت مشاهده میشود. کتلات معمول طحال 

ضخامه طحال توسط معاینات رادیولوژیک به اسانی دریافت شده اما معمولا تشخیص تفریقی علل بوجود 

 آورنده آن ممکن نمی باشد.

 به عدم اخذ مواد کثیفه به شکل موضعی یا منتشر مشاهده میشود. CTاحتشای طحال در 

به آسانی دریافت میگردد ، اما  CTترضیضات طحال درترومای بطن معمول میباشد که در التراسوند و

CT  در تشخیص آن نقش برازنده دارد که نه تنها ترضیض طحال بلکه صدمات اعضای مجاور را نیزبه

 خوبی نشان میدهد. 
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 تصویربرداری سیستم بولی

 

و  CTچهارمیتود عمده تصویربرداری جهاز بولی عبارتند از سونوگرافی ، یوروگرافی داخل وریدی ، 

و معاینات مهاجم برای مریضان انتخابی استفاده میشود.   MRIرادیونوکلویید اسکن میباشد.  درحالیکه از 

اساسا معلومات اناتومیک را فراهم میکنند ، سکن رادیونوکلویید بیشتر معلومات  MRIو  CTالتراسوند ، 

 هردو نوع معلومات مذکور را فراهم میسازد. )یوروگرافی داخل وریدی( IVUوظیفوی را ارایه ساخته در حالیکه 

 تخنیک های تصویربرداری 

 التراسوند

بولی میباشد که معلومات اناتومیک را بدون استفاده التراسوند اولین معاینه انتخابی برای ارزیابی جهاز 

از مواد کثیفه ویا اشعه ایونایزکننده را فراهم میسازند. 

 استطبابات عمده آن قرار ذیل اند:

  بررسی مریضانکه تصور میشود علایم مریضی آن منشآ

 جهاز بولی دارد

  تعین اندازه کلیه ها ورد هایدرونفروز نزد مریضان مصاب

 کلیه عدم کفایه

  تشخیص هایدرونفروز ، تومورها ، ابسه ، سنگ ها

 وسیست های کلیوی

 بررسی پروستات ومثانه 

  پی گیری اندازه کلیه ها وتندبات نزد اطفال مصاب انتانات مزمن کلیوی 

 IVU یوروگرافی داخل وریدی

اصطلاح یوروگرافی برای توصیف تصویربرداری از جهاز 

بولی با استفاده از مواد کثیفه داخل وریدی بکارمی رود. اما 

جایگزین   CT – Urographyفعلا تاحد زیاد سونوگرافی و 

IVU  معمولی شده است. چون سیتی یوروگرافی دارای حساسیت

 دهد.افات طرق بولی را بخوبی نشان بیشتر بوده ومیتواند 

 مثانه نارمل در التراسوند                    

مشابه هم دیگر بوده ، طوریکه در هر دو میتود در ابتدآ  CT-Urographyاساسات یوروگرافی معمول و 

تصویربرداری بدون مواد کثیفه برای مشاهده تکلسات جهاز بولی اخذ شده و در برخی حالات چون 
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( اخذ میگرد.  استطبابات عمده CTKUBن مواد کثیفه )سنگ های طرق بولی سی تی اسکن بدو

  قرار ذیل اند: CT-Urography یوروگرافی معمولی و

 

Urography  داخل وریدی) IVU )معمولی 

  مشاهده دقیق جزییات سیستم حویضه وکلیس های کلیوی 

  موجودیت تردید صدمات حالب ، طور مثال بعد از انجام عملیه

 جراحی 

  ارزیابی کولیک حاد حالبی 

 

 CT-Urography 

  ارزیابی سنگ های کلیوی 

 ارزیابی هیماچوری 

  تشخیص کتلات کلیوی 

 مرحله بندی کانسر ها ی کلیوی 

 مشاهده افات اوعیه کلیوی 

  رد یا تشخیص ترضیض کلیه 
                                                             IVU       نارمل 

 کثیفه و اطراح آن مواد

سی سی به شکل وریدی تزریق میگردد  133عبارت از مرکبات ایودین دار بوده که تقریبا به مقدار 

وبوسیله خون به کلیه ها حمل شده ، از طریق گرومیرولها فلترشده ، در تیوبول های کلیوی تغلیظ شده 

ساعت قبل از اخذ غذا اجتناب  4وسپس داخل سیستم حویضه وکلیس های کلیوی میگردد. مریضان باید 

نمایند ، اما از محدودیت مایعات نزد آنها باید خودداری شود ، زیرا میتواند زمینه را برای سمیت کلیوی 

 .ناشی از مواد کثیفه مساعد سازند

IVU – یوروگرافی داخل وریدی 

 تصاویر ساده قبل ازیوروگرافی داخل وریدی 

مواده کثیفه شناسایی تکلسات جهاز بولی میباشد ، که میتواند هدف اصلی اخذ تصاویرقبل از تزریق 

توسط مواد کثیفه پوشانیده شده واز نظر دور مانند. علل عمده تکلسات جهاز بولی را سنگ ها ، 

 نفروکلسینوز منتشریا موضعی و تکلسات پروستات میباشد.
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 تصاویربعد از ززرق مواد کثیفه 

 کلیه ها 

 لیه چپ بطور معمول نسبت به کلیه راست بالاترقرار دارد( .بررسی موقعیت کلیه ها) ک -1

 

 شناسایی حوافی کلیه ها   -2

برامدگی های موضعی پارانشیم کلیه ؛ پارانشیم  کلیه باید یکنواخت باشد  -

سانتی متر بوده . برامدگی های موضعی به استثنای  2.2-2واندازه آن 

 برامدگی داخل کلیس ها نماینگرتندبات میباشد.

برامدگی های موضعی حوافی کلیه ؛ برامدگی های حوافی کلیه  ممکن  -

است ناشی از سیست ویا کتله دیگر باشد که سبب بیجاشدن وتغیر شکل 

 کلیس های مجاور میگردد. 

 10-13تقریبا  IVUاندازه گیری طول کلیه ها ؛ طول کلیه نزد کاهلان در -0

 گرافی میباشد. سانتی متربوده که ناشی از بزرگنمایی تصویر رادیو

 IVUکلیس های نارمل درکلیس ها                                                                               

کلیس ها باید توزیع یکنواخت داشته وباهم نزدیک باشند شکل نارمل کلیس پیاله مانند بوده ، که در 

 توصیف میگردد. clubbedصورت توسع بشکل 

Pelvis  کلیه وحالب ها 

Pelvis  کلیه ومحل اتصال آن به حالب شکل قیف مانند دارد.درهر تصویر فقط بخش از حالب ها مشاهده

 میشود که علت آن از بین رفتن مجرای آن در اثرحرکات اشتداری داخل حالبی میباشد. 

 مثانه 

آن برامدگی ها ی منظم از  مثانه درقسمت مرکزی واقع شده وباید دارای حوافی لشم باشد. بعضا بالای

اثر رحم ویا سگمویید کولون مشاهده میشود. بعد از دفع ادار مثانه باید خالی باشد وبه استثنای مواد کثیفه 

 اندک که بالای غشای مخاطی آن دیده میشود ، نباید درآن چیزی دیگر دیده شود.

CT- Urography  

برای شناسایی تکلسات جهاز   CTKUBکثیفه وریدی یا بدون مواد  CT تقریبا در تمامی حالات در ابتدآ

 بولی انجام میشود. سپس تصویربرداری بعد ازتطبیق سریع مواد کثیفه وریدی صورت میگرد.  تصاویر

CT مشاهده کرد: لرا میتوان نظر به استطباب در مراحل ذی 

 مرحله یوروگرافیک موخر.  –  0   مرحله نفروگرام -corticomedullary        2مرحله  – 1
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ثانیه بعد از زرق مواد کثیفه ، تنها قسمت از جهاز  43-02؛ تقریبا   corticomedullaryمرحله    -

بولی که تقویت شده اند، شرایین کلیوی وقشر کلیه میباشد که 

در آن یک تفاوت برجسته بین قشر ومدولا مشاهده میشود . 

وی ویا تومورهای این مرحله برای ارزیابی شرایین کلی

 وعایی کلیه باارزش تلقی میگردد. 

  03مرحله نفروگرام ؛ این مرحله بعد از گذشت تقریبآ   -

ثانیه رخ میدهد ، که تکاثف یکنواخت پارانشیم کلیه را نشان 

میدهد. در این مرحله میتوان نسج نارمل کلیه را از تومورها 

 تفکیک کرد.

دقیقه بعد از  12-13مرحله یوروگرافیک ؛ تصاویر تقریبا  -

  pelvis زرق مواد کثیفه تهیه میشود . در این مرحله باید 

، کلیس ها ،حالب ها ومثانه حاوی مواد کثیف بوده و 

سیستم حویضه وکلیس های کلیوی به شکل پیاله مانند 

مشاهده میگردد،  پارانشیم کلیه یکنواخت بوده وشحم 

الب ها در ساینس کلیه باید به وضاهت مشاهده گردد. ح

مقاطع عرضانی به شکل نقاط بالای عضلات پسواس دیده 

میشود. مثانه حوافی لشم داشته ، جدارهای آن نازک 

 ویکنواخت میباشد.

  

MRI 

میباشد ، اما میتواند تصاویر را مستقیما در پلانهای مختلف   CTمانند  MRIمعلومات اناتومیک حاصله از

درحالات خاص مانند مشاهده تضیق شرایین کلیوی یاگسترش تومورهای کلیه به ورید  MRIاخذ نمایند.

 CTاجوف سفلی ویا توضیح حالات که سونوگرافی ویا 

همچنان برای بررسی  MRIجوابگو آن نباشد به کار میرود. 

وسعت کانسرهای مثانه یا پروستات قبل از عملیه جراحی 

رویت نبوده که این قابل  MRIاستفاده میشود. تکلسات در 

را  MRI یکی از معاییب اصلی این روش محسوب میشود.

 میتوان بااستفاده از مواد کثیفه گادولینوم بکار برد.
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 رادیونوکلویید اسکن

 تخنیک های رادیونوکلوید برای بررسی کلیه ها شامل:

 اسکن مورفولوژی کلیه ها میباشد.    – 2رینوگرام که وظیفه کلیه ها تعین میکند  و       - 1

 

وسونوگرافی اکنون از میتودهای رادیونوکلویید کمتر استفاده میشود؛ وکاربرد آن  CTبابوجود آمدن 

صرف به بررسی ندبات کلیوی محدود میباشد. همچنان برای بررسی موجود برگشت ادرار ازمثانه به 

تفاده میشود ، طوریکه در آن مواد رادیواکتیف بداخل کلیه ها بخصوص نزد اطفال نیز ازمیتود مذکور اس

 مثانه داخل نموده وسپس هنگام تبول برگشت احتمالی ادرار بطرف کلیه مشاهده خواهد شد.
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 امراض جهاز بولی
 انومالی های ولادی طرق بولی 

Variantهای معمول تر مورد بحث قرار میگرند. در اینجا فقط انومالی هستند.ولادی طرق بولی معمول  های 

Bifid collecting system)سیستم جمع کننده مضاعف( 

Bifid collecting system   معمووولترینvariant   ولادی میباشوود. ایوون حالووت ممکوون اسووت یکطرفووه یووا

هر دو حالت ممکن اسوت دردوطرفه باشد. 

درهوور قسوومتی بووین ثووره کلیووه و حالووب هووا 

مثانووه بهووم وصوول شوووند یووا ممکوون اسووت بووه 

طور جداگانه وارد مثانه گردند. بعضاْ فقط 

میباشووود کوووه اهمیوووت  bifidحویضوووه کلیوووه 

حالبی که قسمت علوی کلیوه  خاصی ندارد.

را تخلیه میکند ممکن است در خارج مثانه 

وارد یکی از ساختمان هوای ماننود مهبول یوا 

ه اگر منفوذ آن بعود از سوفنکتر احلیل شود ک

  incontinenceاحلیوول قوورار داشووته باشوود 

ادرار ایجاد خواهد شد. ایون نووح حالوب هوا 

مینامنود کوه اکثوراْ دچوار انسوداد شوده و منجربوه توسوع تموام طوول شوان خواهنود شود   ectopicرا حالب های  

تشوکیل دهود   ureteroceleو یوک  پیدا کند prolapseقسمت سفلی حالب متوسع ممکن است به داخل مثانه 

. 

Ureterocele  درIVU  یکsmooth filling defect )در مثانه ایجواد میکنود و در  را )نقص امتلا منظم

 دیده شود.  vesicoureteric junctionممکن است بصورت یک ساختمان سیستیک داخل مثانه در التراسوند 
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Ectopic Kidney 

در دوران تکاموول جنینووی کلیووه هووا بووه طوورف بووالا صووعود نموووده تووا بووه موقعیووت طبیعووی خووود برسووند. اگوور ایوون 

واقع میشوود . ایون کلیوه معموولْا در قسومت سوفلی بطون قورار داشوته و  Renal ectopiaصعود متوقف شود  

کوتواه بووده ومسوتقیماْ طوری که حویضه کلیه در قدام قرار میگیرد. حالب این کلیه هوا ،سوتدور نشان میدهد 

 اکتوپیک شایع اند. به طرف مثانه سیر میکند . پیلونفریت مزمن ، هایدرو نفروزیس و سنگ ها در کلیه های

Horseshoe Kidney 

کلیوووه هوووا ممکووون اسوووت نتواننووود از یکووودیگر جووودا 

شوووند و در نتیجووه کلیووه نعوول اسووب ماننوود تشووکیل 

با  میشود. تقریباْ همیشه قطب های سفلی کلیه ها

 یکدیگر متصل باقی میمانند.

یوک دریافوت   abnormalityممکن اسوت ایون  

تصووادفی باشوود و هوویت اهمیتووی نداشووته باشوود ولووی 

و ایجووواد   pelviureteric junctionانسوووداد 

  Horseshoes Kidney                                                 سنگ ها نسبتاْ معمول اند .

Renal agenesis 

ر اجنیووزی کلیوووی ، کلیووه مقابوول اگوور نارموول باشوود دچووار هووایپرتروفی معاوضوووی میشووود. در بررسووی هووای د

رادیونوکلاییوود فقوودان کاموول جریووان خووون و عوودم موجودیووت وتیفووه در سوومت مبووتلا ، مشوواهده میشووود و در 

 هیچگونه نسج کلیوی را نمی توان دریافت کرد. CTالتراسوند یا 

 

 

 

 



وکلیوی   هضمیصدر ، سیستم                                                   خیصی                                      ی تشتصویربردار
___________________________________________________________________________ 

   پوهنیار دوکتور حبیب احمد                                                                                                      72
   

 

 تشوشات طرق بولی 

 سنگ های طرق بولی 

 opacityد و هستن Calcifiedنگ های طرق بولی ممکن است بدون علایم باشند. اکثر سنگ های بولی س

د ، ولوی انو  calcifiedساده نشان میدهند. بسیاری از آنها بصورت متجوانس    X-rayمتغیری در تصاویر  

داشوته باشوند. سونگ ( laminatedبعضی از آنهوا خصوصواْ سونگ هوای مثانوه ممکون اسوت شوکل طبقوه ای )

هستند ) قابل دید نیستند( ولی    radiolucentدر رادیوگرافی ساده ،  xanthineو  uric acidهای خالص 

 یا  التراسوند تشخیص کرد . CTآنها را میتوان بوسیله  

حویضوه سیسوتم سنگ های کوچک کلیوی اکثراْ مدور یوا بیضووی هسوتند . سونگ هوای بزرگتور اکثوراْ شوکل 

سنگ هوای شواخ گووزنی   را به خود گرفته و بنام  وکلیس کلیوی

( stag horn stones  ) نامیوده میشووند. بررسوی طورق بوولی

 radioتوسووط کلیشووه هووای سوواده بوورای تشووخیص سوونگ هووای  

opaque   کلیوووی و حووالبی ، حسوواز توور از التراسوووند بوووده و

مکون آسانترین روش تشخیص این سنگ ها میباشد. سونگ هوا م

  transverse processاسووت در صووورت قوورار گوورفتن روی 

دیووده نشوووند. اکثوور سوونگ هووای کلیوووی بووا  sacrumفقوورات یووا 

ملووی متوور بووه آسووانی در التراسوووند دیووده    3.2انوودازه بوویش از 

میشوند ولی سنگ های کوچوک تور ممکون اسوت از نظور دور بماننود. در التراسووند سونگ هوا بودون درنظور 

گوووورفتن ترکیووووب شووووان ایکووووو هووووای شوووودیدی تولیوووود میکننوووود و 

acoustic shadow  ایجاد مینمایند.خلفی را 

وده را پر نموسیستم کلیس های کلیوی سنگ های شاخ گوزنی 

ایجاد میکنند را بزرگی    posterior acoustic shadowو 

را پنهووان نمایوود .  هکووه ممکوون اسووت هایوودرونفروزیس موجووود

  vesicoureteric junctionالتراسوند سنگ های را کوه در 

 قرار گرفته اند بخوبی نشان میدهد.



وکلیوی   هضمیصدر ، سیستم                                                   خیصی                                      ی تشتصویربردار
___________________________________________________________________________ 

   پوهنیار دوکتور حبیب احمد                                                                                                      73
   

 

CT-KUB  (CT   برای شناسایی سنگ ها بسویار حسواز اسوت . در )بدون تطبیق ماده کثیفه داخل وریدی

بورای شناسوایی و تعیوین موقعیوت اناتومیوک سونگ هوا قبول از توداوی از    IVUبرخی شوفاخانه هوا بوه جوای  

CT .استفاده میشود 

 

 

 

Nephrocalcinosis 

هوای محراقوی یوا منتشور داخول پرانشویم کلیوه   calcificationز اصطلاح نفروکلسینوزیس برای توصویف  ا

 استفاده میشود.

Diffuse nephrocalcinosis 

 باشوووووود بووووووه خصووووووو  در   hypercalciuriaو یووووووا   hypercalcemiaممکوووووون اسووووووت توووووووام بووووووا 

hyperparathyroidism    و(RTA) renal tubular acidosis  

 medullaryوسووویع و    papillary necrosisممکووون اسوووت بوووا  

sponge kidney  دی همووراه بووا توبووول هووای جمووع ) یووا اخووتلال ولا

کننده متوسع بوده که در آنها سنگ های کوچک بوجود آمده میتواننود ( 

 مرتبط باشد که در این حالت متابولیزم کلسیم نارمل است .

 انسداد طرق بولی

 pelvicaliceal systemتظووواهر عموووده انسوووداد عبوووارت از توسوووع  

و حالوب میباشود. تموام کلویس هوای  وکلیس های کلیوی()سیستم حویضه 

مصوواب تقریبوواْ بووه یووک انوودازه متوسووع میشوووند . انوودازه توسووع بووه زمووان 

انسووداد بسووتگی داشووته طوووری کووه هوور چووه انسووداد طووولانی موودت باشوود، 

که دچار انسداد است توا محول پتوالوژی متوسوع میشوود و    Collecting systemتوسع شدیدتر خواهد بود. 

شان دادن این محل اولین هدف تصویر برداری است. التراسوند و بررسی های یوروگرافی نقوش عموده ای ن

 CTدر ارزیابی انسداد طرق بولی دارند و در حال حاضر در بعضی شوفاخانه هوا بورای بررسوی انسوداد از 
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عوووات پیشوووی گرفتوووه اسوووت . مطال  IVUاز    CT urographyاسوووتفاده میشوووود. جهوووت بررسوووی انسوووداد  

رادیونوکلایید تغیرات وصفی را نشان میدهند ولوی بوه نودرت بوه عنووان اولوین روش تصوویر بورداری بکوار 

 میروند.

 التراسوند در انسداد طرق بولی 

مشواهده   multiloculateدر التراسوند به صورت تجمع موایع بوه شوکل     pelvicaliceal systemتوسع 

ضه و کلیس های متوسع میباشد. اگر توسع شدیدتر شود کلیس های میشود. که از باعث تجمع ادرار در حوی

متوسع به صورت سیست های متعدد کلیوی به نظر میرسند که نبایود بوا هایودرونفروزیس بوا سیسوت مغالطوه 

گردد ) کلیس های متوسوع بوا حویضوه کلیوه ارتبواط داشوته در حالیکوه سیسوت هوا بوا یکودیگر ارتبواط ندارنود(. 

حالووب را اگثووراْ میتوووان بووه  proximalتوسووع قسوومت  

سووووووادگی شناسووووووایی کوووووورد. اگوووووور انسووووووداد در محوووووول  

vesicoureteric junction   باشد حالب بعیده متوسوع

 را معمولْا میتوان مشاهده کرد.

هرچند بعضی از علول انسوداد ماننود کارسوینومای مثانوه 

در التراسوووند   vesicoureteric junctionیووا سوونگ 

قابوول تشووخیص هسووتند . ولووی غالبوواْ تعووین علووت انسووداد 

 التراسوند: توسع سیستم حویضه وکلیس                     طرق بولی به وسیله التراسوند امکان پذیر نیست.

 extrinsicالتراسوووند ممکوون اسووت یووک کتلووه حوصووله ماننوود کتلووه رحووم یووا تخموودان را نشووان دهوود کووه سووبب  

compression  ی روcollecting system میشود.  

IVU انسداد طرق بولی  در 

  IVUدر بعضی مراکوز نوزد مریضوان مشوکو  بوه انسوداد حواد کوه معموولْا بوسویله سونگ ایجواد شوده باشود. 

ممکن است برای نشان دادن سونگ هاییکوه    (KUB)داری است . عکس های ساده اولین روش تصویر بر

فقرات یا     transverse processباعث انسداد شده مفید باشند. با این حال چون قسمت های از حالب روی 

wing  هایsacrum   میگیرد ممکن است دیدن سنگ در یک عکس سواده امکوان پوذیر نباشود . تقریبواْ قرار

)یووا   ل وریوودی فلمووی از طوورق بووولی گرفتووه میشووود. اگوور یوووروگرامدقیقووه بعوود از زرق موواده کثیفووه داخوو  12
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نیوز نارمول   (pyelogram)نفروگرام( نارمل باشد و بررسوی بوا موواد کنترسوت 

نیوز نباشوند کولیوک حوالبی بوه عنووان علوت درد حواد  باشد و هر دو حالب متوسوع 

دیووده  denseقویوواْ رد میشووود . اگوور یکووی از حالووب هووا مسوودود باشوود نفروگوورام  

و حالب در سومت مسودود بیشوتر    pelvicaliceal systemخواهد شد و کثافت 

و ناحیوه انسوداد معموولْا   collecting systemطوول میکشود . بوا گذشوت زموان  

                         نشان داده میشود.

 

CT  عدم تهور حالب چپ در                                                                       در انسداد طرق بولیIVU                        

بودون  CTبه صورت وسیع جهت ارزیابی انسداد طرق بولی استفاده میشود . در انسداد حواد ،   CTامروز 

بووده کوه سیسوتم جموع کننوده متوسوع را توا روش حساز بورای نشوان دادن سونگ هوا  (CT-KUB)کانترست 

بوودون کانترسووت اکثوورا در کولیووک هووای حوواد حووالبی ، بووه عنوووان معاینووه  CTنقطووه انسووداد نشووان میدهوود. از 

  CT، در مریضانی که به مقابل مواد کثیفه حساسیت دارند ، استفاده میشوود.  مزیوت دیگور  IVUجایگزین  

را نیوز نشوان میدهود. انسوداد موزمن    appendicitisطنوی ماننود  آن است کوه سوایر علول احتموالی درد حواد ب

بوه وسویله یوک توموور خوارجی کوه بوالای طورق  یوار سیستم جموع کننوده کلیوه وردممکن است به وسیله تومو 

قابوول مشوواهده بوووده و بووا همووین بررسووی   MRIیووا    CTکووه توسووط   ایجوواد گووردد(،بووولی فشووار وارد میکنوود، 

 را نیز تعین کرد.تومور   stagingمیتوان همزمان  

 pelvicaliceal systemاسباب انسداد حالب ها و 

وجووود   urethraتووا   pelvicaliceal systemزیووادی بوورای انسووداد طوورق بووولی در هوور قسوومتی از اسووباب 

 که ذیلآ توضح میشود. دارند

 عوامل که سبب انسداد داخل لومن طرق بولی میگردد -1

سنگ ها شایعترین اسباب انسداد طرق بولی هستند. روش های تصویر برداری آن قبلْا بیان شده است. یوک 

د. ایون تشوخیص هنگوامی مطورح میشووانسداد حالب  آ سببنادر  papillary necrosisپپیلای کنده شده در  

نود. علقوه خوون داخول را نشوان ده  papillary necrosisمیشوود کوه سوایر پپیلاهوای داخول کلیوه علایموی از 

collecting system    گردد. تفکیکمانند سنگ یا تومور نیز باعث انسداد شده که باید از اسباب دیگری 
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       عدم موجودیت ماده کثیفه در حویضه  راست که نشاندهنده انسداد است

 عوامل که ازجدار لومن طرق بولی منشآ میگرد وسبب انسداد میگردد -2

(TCC) transitional cell carcinoma    در داخل حالب یا مثانه و یا در ناحیهvesicoureteric 

junction   اماباعث انسداد شودممکن است . (TCC)   درpelvicaliceal system  به ندرت سبب

و یا بصورت یک   filling defectبصورت یک   IVUانسداد میشود.  تومورهای حالب ممکن است در  

 retrogradeهای حالب بوسیله    TCCناحیه مسدود شده بدون کتله قابل مشاهده دیده شوند. 

pyelography    وantegrade pyelography    .بخوبی مشاهده میشوندCT   نیز میتواند تومورهای

pelvicaliceal system    و حالب را بخصو  زمانی کهpelvicaliceal system  و حالب از ماده

،   IVUکثیفه مملو میباشند، نشان دهد. کارسینومای مثانه که سبب انسداد حالب شده باشد معمولْا بوسیله  

 بهترین روش جهت تایید تشخیص میباشد.. اگر چه سیستوسکوپی قابل تشخیص است  MRIیا    CTاسوند ، التر

اکثراْ  ناشی از توبرکلوز یا شیستوزومیازیس هستند. در مورد   collecting systemتضیقات انتانی  

 را مطرح کند.توبرکلوز معمولْا شواهد دیگر تصویر برداری نیز باید موجود باشند تا این تشخیص 

 pelviureteric junction(PUJ)انسداد ولادی  -3

آفت ممکن است در هر سنی تظاهر کند ولی معمولْا در اطفال و  جوانان آشکار میشود. اکثراْ حالب را این 

 یا دارای اندازه نارمل میباشد. بوده باریکاکثرآ ،نمی توان شناسایی کرد. اگر حالب دیده شود 

و حویضه کلیوی متوسع غیر انسدادی که از سایر جهات نارمل است و بنام    PUJفرق میان انسداد  

baggy pelvis   نامیده میشود، درIVU    مشکل است . این تفاوت را میتوان با تجویز وریدی یک

ایجاد شده سبب توسع بیشتر    PUJ   ،diuresisتشخیص داد. در انسداد    IVUدیورتیک در جریان  
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pelvicaliceal system    شده و مریض دچار دردflank    ،حویضه کلیوی متوسع  درحالیکهمیگردد

 تخلیه میشود.(  baggy pelvis  غیر انسدادی )

 عوامل خارج المنشآ انسداد طرق بولی  -4

 -A کارسینومای  ها:تومورuterine cervix, ovary  ،rectosigmoid   و ضخامه عقدات لنفاوی خبیث

از علل شایع انسداد حالب ها میباشند. حالب ها ممکن است واضحاْ بوسیله تومور از موقعیت خود بیجا شوده 

باشند ، ولی مسیر حالب اکثراْ نارمل میباشد. از آنجا که بعضی از این تومورها از خط متوسوط منشوا گرفتوه 

بهتورین روش تشخیصوی  CTاست هر دو حالب دچار انسوداد شووند.  و یکتعداد آنها دوطرفه میباشند، ممکن

 است زیرا تومور و سطح انسداد را به خوبی نشان میدهد.

-B در اکثر موارد نمی توان هیت علتی را برای اختلال فبروتیک سلیم که حالوب هوا  :فبروز خلف پریتوانی

اولوین بوار مشواهده میشوود ، ممکون اسوت فقوط را دربر میگیرد و سبب انسداد میشود ، پیدا کرد. وقتوی بورای 

یک طرف دچار انسداد شوده باشود، ولوی نهایتواْ هور دو طورف مصواب خواهنود شود. انسوداد معموولْا در سوطح 

فقرات چهارم و پنجم قطنی رخ میدهد. فبروز ممکن است به صوورت صوعودی منتشور شوده و اطوراف کلیوه 

یوک روش   CTنمووده و جودار حوصوله را مصواب سوازد.  ها را احاطه نماید و یا به صورت نزولی انتشار

 انتخابی برای تشخیص این آفت است.

 کتلات پارانشیم کلیوی 

تقریباْ تمام کتلات واحدی که از پرانشیم کلیه منشا میگیرند توموور هوای خبیوث یوا سیسوت هوای سواده هسوتند.  

خواهود بوود. درحالیکوه  renal cell carcinoma (RCC)در کاهلان تومور خبیوث تقریبواْ بوه یقوین یوک  

میباشد. سایر اسباب یک کتله کلیوی عبارت  Wilm’s  tumourدر اطفال خورد سال معمولترین نیوپلازم 

 Hydatid-cystیووووووا    oncocytomaاز آبسووووووه هووووووای کلیوووووووی ، تومووووووور هووووووای سوووووولیم خصوصوووووواْ 

angiomyolipoma  .و میتاستازیس اند 

یه بوه داخول قسومت مرکوزی کلیوه ) بوه آن توموور کواذب کلنسوج نارمول قشور  invaginationبعضی اوقوات  

 CT. از شودعلایم یک کتله در التراسوند  سبب ایجادگفته میشود ( ممکن   column of bertinکلیوی یا  

 برای رد یک تومور واقعی میتوان استفاده کرد.   MRIیا    
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 زیر باشند:کتلات متعدد کلیوی ممکن است نشاندهنده موارد 

 Multiple simple cysts 

 Polycystic disease 

 لنفومای خبیث 

 میتاستازها 

 

Ultrasound درکتلات کلیوی 

Renal masses  ْبرای اولین بار در بررسی التراسوند دریافت میشوند. التراسوند میتوانود تشوخیص  معمولا

بووده و ممکون اسوت    solidکند که کتله یک سیست ساده است که میتوان آن را نادیده گرفوت یوا اینکوه کتلوه 

دارد در   (complex)یووک کارسووینومای کلیوووی باشوود. کتلووه ای کووه خصوصوویات مخووتلط سیسووتیک و جاموود  

قوورار میگیوورد و ممکوون اسووت یووک تومووور کلیوووی ، آبسووه کلیوووی یووا   (indeterminate)تگوووری نووامعین ک

باشد. سیست های ساده در سونین متوسوط و پیوری بسویار شوایع انود . ایون سیسوت هوا  سلیم  cyst احتمالْا یک 

خلفوی ایون سیسوت هوا مملو از مایع شفاف اند و هیت ایکویی در داخل آنها دیده نمی شود. جدارهای قودامی و 

خلوف سیسوت دیوده میشوود  در through-transmissioon  Goodایکو های واضحی ایجاد میکنند و یک  

کوووه از باعوووث افوووزایش انتقوووال صووووت از بوووین سیسوووت بووووده و بنوووام  

posterior acoustic enhancement   یاد میشوود. اکثوراْ سیسوت

تعوودد و  هووا کووروی شووکل هسووتند. سیسووت هووا ممکوون اسووت واحوود یووا م

unilocular    یوواseptated   باشووند. بعضووی از سیسووت هووا حوواوی

ایکوهای پایین در نواحی تحتانی خود هستند که احتموالْا مربووط بوه 

.درصوورتیکه معاینوه کننوده مطموین باشود کوه میباشدخونریزی قبلی 

 . اموابررسوی دیگوری لازم نیسوت  ،سیست ساده استیک تشخیص 

نامعین که هور دو جوز سیسوتیک و جامود در آنهوا وجوود دارنود   آفات

 تراسوندال –سیست کلیه                                                 احتیاج دارند.  CTبه ارزیابی بیشتر توسط  
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Angiomyolipoma   هووووا  یووووک یافتووووه تصووووادفی نسووووبتاْ شووووایع در

 کوچوک دیوده میشووند یوکالتراسوند هستند که بصورت کتلات ایکوجن

اسوتفاده میشوود. بودلیل   MRIیوا   CTبرای تشخیص قطعوی آنهوا از  و

جاموود جوودار  آفووتکوواهش قوودرت امووواج صوووتی در حووین عبووور از یووک 

) طوری که در مورد سیست ها دیده میشوود( واضوح  آفاتخلفی چنین 

در عقوووب ایووون کوووتلات   acoustic enhancementنیسوووت و اکثوووراْ 

  calcificationسیار انود  اسوت. کوتلات جامود ممکون اسوت حودود نوامنظم داشوته و حواوی  وجود ندارد یا ب

                                                                      باشند.

   IVCالتراسونولوجسووت بوودنبال انتشووار آن بووه داخوول وریوود کلیوووی و  ،هنگووامی کووه یووک تومووور مشوواهده شوود

 استاز های کبدی و خلف پریتوانی را جستجو میکند و کلیه مقابل را نیز بررسی مینماید.خواهد گشت و میت

Intra venous urography 

روش های اولیه معمول هستند ، تشوخیص اولیوه کوتلات کلیووی   CTدر حال حاضر از آنجا که التراسوند و 

 عبارت اند از :  IVUی در  انجام میشود . علایم عمده یک کتله پرانشیم کلیو  IVUبندرت توسط  

  یک ناحیه شفاف( lucent)  مدور در نفروگرام 

  برآمدگی حدود(outline) .کلیه 

 Displacement and/or distortion of major and minor calices 

 Calcificationدر تعداد کمی از کارسینوما های کلیوی دیوده میشوود  : Calcification  در جودار یوک

 سیست سلیم معمول نیست.

  CTدیووده شووود قوودم بعوودی تشووخیص ماهیووت آن بووا اسووتفاده از التراسوووند یووا    IVUوقتووی کووه یووک کتلووه در  

میباشووود.  بایووود توجوووه داشوووت کوووه هووور کتلوووه واحووود نوووزد یوووک طفووول خووورد سوووال یوووا هووور کتلوووه ای کوووه حووواوی  

Calcification   قابوول مشوواهده اسووت ) خصوصوواْ اگوور ایوونcalcification   بیشووتر از یووک خووط نوواز  در

 محیط کتله باشد (  ممکن است یک تومور خبیث باشد.
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CT  وMRI  کلیویدر کتلات 

کتلات کلیوی به صورت تصادفی در سی تی سکنی که به منظور اهداف دیگری انجام میشود ، دریافت 

تشخیص  ،روش بسیار مفیدی برای تشخیص تفریقی سیست ها از تومور های جامد    CTمیگردد. 

angiomyolipoma    ها وstging   کارسینومای کلیوی شناخته شده است. کتلات کلیوی را میتوان

 برای حل مشکلات خا  درنظر گرفته میشود.   MRIتشخیص کرد ولی معمولْا   MRIبوسیله  

یوی بصورت یک کتله کروی با جدارهای باریک دیده میشود. قسمت داخل یک سیست ساده کل CTدر 

سیست متجانس بوده و دینسیتی آن شبیه به آب میباشد. اگر تمام این معیار ها وجود داشته باشند تشخیص 

سیست ساده قطعی است و نیازی به بررسی بیشتر 

 نیست.

یک سیست ساده بصورت یک کتله مدور  MRIدر 

با سیگنال بالا و متجانس در تصاویر  کاملْا مشخص 

T2    و با سیگنال پایین در تصاویرT1   دیده میشود

در  enhancementکه پس از زرق گادولینیوم هیت  

ها   Angiomyolipomaآن واقع نمی شود.  

فته های تصادفی هستند. آنها تومورهای یامعمولْا 

هی موجب خونریزی خلف پریتوانی قابل توجهی میشوند. سلیمی هستند که ندرتاْ مشکل ایجاد میکنند ولی گا

از باعث موجودیت شحم در این   MRIو  CTدر 

 ضایعات میتوان آنها را تشخیص داد.

Renal cell carcinomas   تقریباْ کروی شکل بوده

  Attenuationهستند.    lobulatedو اکثراْ 

تومورهای کلیوی در تصاویر بدون تطبیق ماده کثیفه 

خل وریدی اکثراْ نزدیک به پرانشیم نارمل کلیه بوده دا

نقطوی ممکن است در داخل کتله    calcificationو 

و همچنین در قسمت های محیطی آن وجود داشته 
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شده ولی     renal cell carcinoma ،enhanceباشد. بعد از زرق ماده کثیفه داخل وریدی  

enhancement    آنها نامتجانس میباشد. تشخیص کارسینومای کلیوی بوسیلهCT   معمولْا به اندازه کافی

 دقیق بوده لذا بیوپسی قبل از جراحی به ندرت انجام میشود.

 یمشکل تشخیصی هنگامی رخ میدهد که کتلات سیستیک نامعین وجود داشته باشند. اندازه و منظره اجزا

بیث بودن ضایعه موثر است. براساز لوحه کلینیکی و مناتر مشاهده جامد داخل سیست ها در احتمال خ

را توسط تصویر برداری تعقیب کند و یا با این احتمال که ممکن است  آفتشده در تصویر داکتر میتواند 

نامعین را با بیوپسی از طریق جلد تحت  آفاتخبیث باشد ، تصمیم به جراحی بگیرد. در بعضی مراکز  آفت

ارزیابی میکنند، ولی این روش در   (percutaneous biopsy under CT guidance)تی  رهنمایی سی

 حال حاضر فراگیر نمی باشد.

Staging کارسینومای Renal cell  بوسیله معمولْاCT میگیرد که در حال حاضر روش انتخابی  صورت

وی خلف پریتوان را نمایان تله بوده و ضخامه عقدات لنفاکقادر به نشان داده انتشار موضعی  CTاست. 

قادر است میتاستاز های کبدی، ادرینل و پانکراز را تشخیص دهد و انتشار  CTساخته میتواند. همچنان  

 را نشان دهد. IVCتومور در امتداد ورید کلیوی به  

و در حال حاضر با   MRIتوسط   coronalو    sagittalورید کلیوی و ورید اجوف سفلی در پلان های  

  Wilm’s tumourبخوبی مشاهده میشوند. تشخیص    coronalو     sagittalدر مقاطع  CTاستفاده از  

در موجودیت یک کتله کلیوی بزرگ ، ممکن است مطرح گردد. این کتلات اکثراْ بزرگ بوده و حاوی  

calcification  .میباشند 

Urothelial tumors 

 transitional cellکلیه منشا میگیرند از نوح    collecting systemتقریباْ تمام تومور هایی که از داخل 

carcinoma    هستند. این تومورها بعضاْ در نواحی متعددی واقع میشوند. لذا هر دوpelvicaliceal 

system    وureters   را باید با دقت بررسی کرد. اگرچه تومورهای مثانه نیز قابل مشاهده اند ولی

 وش بهتری برای ارزیابی آنها است.سیستوسکوپی ر
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نقش مهمی درنشان دادن طرق بولی    IVUدر بعضی مراکز 

 Filling(  دارد.  uretersو   (pelvicaliceal systemعلوی 

defects    .را در داخل حویضه کلیه و حالب ها باید جستجو کرد

Transitional cell carcinoma    درpelvicaliceal system  

دیده    (fronded)های برگ مانند   Filling defect  بصورت

طرق بولی برجسته شده اند و یا کاملْا  یمیشوند که یا به داخل مجرا

 بوسیله ماده کثیفه احاطه گردیده اند.

اشتباه  میشوند و ممکن است توموگرافی   IVUاین تومور ها به سادگی با سایه های گازات معایی در  

 collectingموجود در    Filling defectبرای رفع این مشکل ضرورت باشد، تشخیص تفریقی  

system    درIVU  .شامل سنگ ها  و علقه خون میباشند 

قابل مشاهده هستند. اما سنگ های   calcification (radiopaque stone )ترکیب  ها باسنگ 

radiolucent   ایجاد نمایند.  را ) سنگ هایی که در اکسری خیال نمی دهند ( میتوانند مشکل تشخیصی

CT   در تایید یا رد موجودیت سنگ هایradiolucent   نقش مهمی بر عهده  دارد.  تشخیص علقه خون

 باموجودیتشده باشد   filling defectکه سبب  

 fillingمریض و لشم بودن حدود  نزد ری شدیدماچوه

defect   بعضاْ تشخیص تفریقی صورت میگیرد. اما

تومور از علقه خون مشکل است . اگر احتمال وجود 

جهت   IVUعلقه خون مطرح باشد، تعقیب آفت با  

 ارزیابی رشف علقه خون کمک کننده میباشد.

 transitional cellدر التراسوند ممکن است  

carcinoma   شحم سینوز  به مشکل دیده شود زیرا با

کلیوی مخلوط میشود. اگرچه معمولْا میتوان تومورهای بزرگ را بصورت یک کتله مرکزی در داخل 

سینوز مشاهده کرد. التراسوند در تشخیص تفریقی یک سنگ رادیولوسنت از تومور کمک کننده است، 

 ایجاد می نماید.    posterior acoustic shadowزیرا سنگ 
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CT urography   ضخامت جدار حالب را در محل تومور یوروتلیال مشخص میسازد، حالب معمولْا در

 collectingمسدود میباشد. بازسازی سه بعدی    TCCسطح  

system   ممکن است جهت نشان دادن موقعیت و وسعت تومور

تومور ممکن است در   staging قبل از جراحی انجام شود . 

 همان زمان صورت میگیرد.

 

 ابسه های کلیه واطراف آن

التراسوند اولین معاینه جهت تشخیص آبسه های کلیوی است . 

معمولْا اولین   CTشان خوب نیست   وضعیت در مریضانی که

معاینه است. آبسه های داخل کلیوی ممکن است جدارهای ضخیم 

ب زرق داخل وریدی ماده به تعقی CT داشته باشند. ولی ممکن است مانند یک سیست ساده به نظر آیند. در 

 جدار آبسه ، قابل مشاهده میباشد.  enhancementکثیفه  

سیست های ساده ممکن است به صورت ثانوی دچار 

  CTانتان شوند، که در این موارد خصوصیات آنها در 

و التراسوند مشابه سیست های ساده است، ولی جدار 

های آنها  ممکن است کمی ضخیم تر باشد. آبسه های  

perinephric   ممکن است شکل کلیه مجاور را به خود

و التراسوند متغیر   CTبگیرند. مشخصات آنها در  

است و معمولْا هر دو جز جامد و سیستیک را از خود 

در التراسوند هستند که ناشی از    internal echoesسیستیک اغلب حاوی   نشان میدهند. قسمت های

debris    میباشند. از آنجایی که اکثر آبسه هایperinephric   بصورت ثانوی از یک محراق انتانی در

 زمینه ساز کلیوی را نیز مشاهده کرد.  abnormalityداخل کلیه منشا میگیرند، اکثراْ میتوان یک  
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Tuberculosis 

توبرکلوووووووز طوووووورق بووووووولی معمووووووولْا بووووووه تعقیووووووب انتشووووووار دموووووووی 

mycobacterium tuberculosis    از یوک محوراق انتوانی در ریوه

را ایسووتیلا قشوور کلیووه هووا   tuberculosisایجوواد میشووود. باسوویل هووای  

ایجواد  را هوای قشوری کووچکی  granulmomaو ممکن اسوت   نموده

هووووا بووووداخل توبووووول هووووای کلیوووووی    capillaryکننوووود کووووه از طریووووق  

rupture   نموده  و قسمت های دیگر سیستم بولی و تناسلی را مصاب

نارمول   IVUکند. در مراحل ابتدایی مرض ممکن است التراسووند و  

  خووبی توسوطباشند . علایمی که در مراحول بعودی بوجوود موی آینود بوه 

IUV  ار ذیل اند:که علایم عمده رادیولوژیک آن قر مشاهده میشوند 

 Calcification   معمووولْا چنوودین محووراق .Calcification    نووامنظم وجووود دارد ، ولووی در موووارد

پیشرفته همراه با پیونفروز طولانی مدت توبرکلوزیک ، ممکن است بخوش اعظوم کلیوه و سیسوتم جموع 

ل بوودن مورض است، ولی به معنی غیور فعوا مرض علامه بهبود شده که   calcification دچارکننده 

 نمی باشد.

  ْزودرز ترین تغیر در کلیشه های بعد از زرق ماده کثیفه عبارت از بی نظمی یک کلیس میباشد. بعدا

ممکن است یک حفره واضوح مملوو از مواده کثیفوه در مجواورت 

 کلیس مشاهده شود.

 Stricture    در هوور قسوومتی ازpelvicaliceal system   یووا

سوبب توسوع یوک یوا چنود کلویس  حالب ممکون اسوت واقوع شوود و

ها یکی از خصوصیات تشخیصوی مهوم  strictureگردد. تعدد  

 است.

  ، اگر مثانه مصاب شوده باشود جودار آن بوه دلیول اذیموای التهوابی

نامنظم شده آفت پیشرفته سبب فبروز و در نتیجه کم شودن حجوم 

 مثانه و ضخیم شدن جدار آن میشود.

 Stricture  ر احلیل دیده شوند.های متعدد ممکن است د 
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را نشوان دهود ولوی ایون منواتر   pelvicalicesها حفره ها و توسع    calcificationالتراسوند ممکن است 

هووای اولیوه حفوره هوای کوچووک و   Calcificationمیتوانوود بوا حساسویت بوالایی    CTاختصاصوی نیسوتند.  

 انتشار خارج کلیوی مرض را نشان دهد.

Chronic pyelonephritis ( reflux nephropathy ) 

به تظاهر مزمن سکار محراقی یا منتشور کلیوه اطولاق میشوود   reflux nephropathyپیلونفریت مزمن یا  

که ناشی از برگشت ادرار منتن از مثانه بوه کلیوه هوا و در نتیجوه تخریوب نسوج کلیوه و تشوکل سوکار میباشود. 

بوا بزرگتور شودن طفول کواهش میابود    refluxندگی رخ میدهود. شودت اکثراْ این آسیب در سال های نخست ز

مطرح میشود، متوقف شوده باشود. ایون اخوتلال    reflux nephropathyوممکن است هنگامی که تشخیص 

 :عبارتند از   reflux nephropahyاکثراْ دوطرفه و نامتقارن است. علایم  

 فاصوله میوان کلویس و کپسوول کلیووی معموولْا  . ضخامت پرانشیم کلیه )تشکل سکار( در کاهش موضعی

به انودازه زیوادی کواهش میابود و ممکون اسوت بوه یوک توا دو ملوی متور برسود. کلویس هوای علووی و سوفلی 

سوکن هوای رادیونوکلاییود و   IVUدارنود. از    refluxبیشترین حساسیت را نسوبت بوه آسویب ناشوی از 

 ده میشوند.التراسوند برای نشان دادن سکارهای قشری استفا

   توسع کلیس ها در نواحی دچار سکار این توسع به علت آتروفیPyramid  .ها  میباشد 

Renal trauma 

کلیه و طحال معمولترین ارگان های بطنی هستند که در جریان ترضیض آسیب میبینند. ترضیض غیر نافذه 

مریضوان دیوده شوده و بقیوه    ¾خصوصاْ صدمات رانندگی و ورزش های توام با زد و خوورد، در بویش از  

 هماچوری تظاهرات اصلی به شمار میروند.و  flankمریضان از باعث یک صدمه نافذ آسیب میبینند.  درد  

روش عووالی   CTاسووتطبابات اسووتفاده از معاینووات تصووویر بوورداری بووه تظوواهرات کلینیکووی بسووتگی دارد.  

عوولاوه بوور نشووان دادن کلیووه هووا میتوانوود صوودمات سووایر  هتصووویر بوورداری اسووت زیوورا ایوون مزیووت را دارد کوو

 میتواند:    CT  scan .ساختمان های بطنی را نشان دهد یا رد کند

   موجودیت یا عدم موجودیتperfusion  .کلیه آسیب دیده را نشان دهد 
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 .نارمل بودن کلیه سمت مقابل رانشان دهد 

 .وسعت صدمه پرانشیم کلیه را نشان دهد 

 ارگان ها را نشان دهد. صدمات سایر 

ایوون خصوصوویات در صوودمات نافووذه اهمیووت زیووادی 

دراد زیرا در این حالت اکثراْ سواختمان هوای دیگور 

نیووز صوودمه میبیننوود. منوواتر دیووده شووده در تصووویر 

بووورداری بسوووتگی بوووه وسوووعت صووودمه دارد. صووودمه 

  capsular hematomaو     contusionجزیی )

کلویس هوا را تحوت فشوار قورار میدهود. اگور پرانشویم کلیوه صورف یشود که موجب اذیمای پرانشیم م کوچک (

بوزرگ خوون در تحوت و   collection  میباشود.و کلیس ها از هم جدا  بودهپاره شده باشد حدود کلیه نامنظم 

.  میباشود نمواینگرآن مواده کثیفوه  extra vacation  کوهخارج کپسول کلیوی ممکن است وجود داشته باشوند 

اسوت کوه  جودیخلف پریتوانی ممکن است کلیه را بیجا کند. پارچه پارچه شدن کلیه یوک واقعوه و  خونریزی

امووا نووه همیشووه بووه نفریکتووومی یووا توورمیم جراحووی ضوورورت دارد. اگرشووریان کلیوووی دچووار پووارگی بووا   اکثووراْ 

ترومبوز شود ، نفروگرام وجوود نخواهود 

 داشت. 

 

 

 

 

 

 

Chronic pyelonephritis                                                          کلیه راست درCT 
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Papillary                                           نکروز    که درIVU  .بشکل نقص امتلا مشاهده میشود 

 امراض مثانه 

خوبی قابل مشاهده میباشد. اما التراسوند از جمله اولین میتود مثانه در تمام روش های تصویربرداری به 

انتخابی به حساب میرود. در التراسوند داخل مثانه باید عاری ازساختمانهای ایکوجینیک باشد و زمانیکه 

به  ثانه را میتوانمملی مترباشد . حجم  3دار قدامی آن باید کمتر از ج توسط  ادرار متوسع گردد ضخامت

 ا اندازه گیری ابعاد آن محاسبه کرد. آسانی ب

 تومورهای مثانه 

 Transitional cellکه تقریباً همه آن از نوع  بودهمثانه محل بروز اکثریت تومورهای جهاز بولی 

carcinoma (TCC)  دارای درجات مختلف خباثت میباشد. این تومورهای دارای اشکال مختلف چون

کتلات غیرمنظم بدون قاعده وبعضاً بشکل آفات پلک مانند مسطح آفت پاپیلاری برگ مانند وظریف ، 

 بوده که سبب ارتشاحات وسیع میگردد.

در التراسوند تومورهای مثانه به شکل ضخامه موضعی جدارمثانه ویا کتلات که بداخل مثانه تبارز نموده 

دهد. یوروگرافی نظر به  مشاهده میشود. اما التراسوند نمیتواند انتشار تومور را در خارج مثانه نشان

التراسوند دارای حساست کمتربوده اما درصورتیکه یک کتله به اندازه کافی بزرگ باشد میتوان آنرا 

دریوروگرافی به شکل نقص امتلآ مشاهده کرد. نعضا در یوروگرافی کولون ویا ریکتوم منظره مشابه 
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التراسوند استفاده نمود. بهترین روش  کتله را وانمود میسازد که برای تشخیص تفریقی آن میتوان از

 مشاهده ماهیت و وسعت تومور داخل مثانه سیستوسکوپی میباشد.

، تومور مثانه به شکل ضخامه جدار ویا کتله از انساج رخوه که از دیوارمثانه نشآت  MRIو   CTدر 

   CTیباشد، بناً نموده ، مشاهده میشود. از آنجایکه سیستوسکوپی وبیوپسی برای تشخیص روش اساسی م

تومور نقش را بازی می کنند. هیچ روش تصویربرداری برای ارزیابی عمق  stagingدر  MRIو 

میتواند  MRIو  CTکامل قابل اعتماد نیست ، اما  رتهاجم تومور به داخل عضله مثانه به طو

 ن دهد.انتشارتومور را به خارج  از جدار مثانه مشخص کنند وماوفیت عقدات لمفاوی را نشا

 

 دایورتیکول مثانه

ثانه بوجود می مدایورتیکول مثانه میتواند ولادی باشد ولی بطورمعمول دراثر انسداد مزمن مسیرخروجی 

آید. در اثر تراکم ادرار ، دایورتیکول زمینه را برای انتانات وتشکل سنگ مساعد ساخته ، بعضا میتواند 

های بزرگ اکثرا شکل مثانه را تغیر میدهد. درالتراسوند   درداخل آن تومور نیز ایجاد گردد. دایورتیکول

،CT وMRI  دایورتیکولها به آسانی مشاهده میشود. دریوروگرافی دایورتیکول توسط مواد کثیفه مملو

 شده وقابل رویت میگردد.

  

 که نقص امتلا را نشان میدهد                           تومور مثانه درجدلر مثانه در معاینه التراسوند  IVU( درTتومور مثانه )
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 که بطرف حالب گسترش نموده   MRIدر T2تومور مثانه در زمان                                MRIدر T2تومور مثانه در زمان 

 

 

 

 

 

 

 

 

                       

          دایورتیکول در یوروگرافی بابرجستگی های جداری                                           دایورتیکول بزرگ در التراسوند

 تکلس مثانه 

عمده ترین علت تکلس مثانه عبارت ازسنگ ها بوده که  اکثرا به شکل لایه ها مشا هده میشود.  تکلس 

 ر میباشد.مومعمول آن شیزتوزمیازس ویا توجدار مثانه نادر بوده وعلت 
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 مثانه نیوروجینیک

 ( به دو نوع میباشد:Neurogenic bladderمثانه نیوروجنیک )

مثانه بزرگ اتونیک با جدارهای لشم دارای تقلصات ضیف ویا عدم تقلصات ، که دراین حالت مثانه    -1

 بعد از دفع ادرار دارای حجم باقی مانده بیشترمیباشد. 

هایپرتروفیک ، که میتوان آنرا انسداد مسیرخروجی مثانه ناشی از عوامل نیورولوژیک تلقی نوع  -2

کرد. در این حالت مثانه دارای حجم باقی مانده کمتر بوده ، جدارهای آن ضخیم بوده ودارای 

 تربیکولاهای واضح با ساختمانهای کیسه مانند میباشد. حالب ها و سیستم جمع کننده کلیه ممکن

توام با اندازه گیری فشارمثانه که به نام ویدیو  ع باشد. سیستویوریتیروگرافی درحالت تبول متوس

 یورودینامیک نیز یاد میگردد برای تشخیص ضروری پنداشته میشود.

 

 

 

 

 پاره گی مثانه باخروج مواد کثیف                                    مثانه نیوروجنیک    

 

 احلیلترضیضات مثانه و 

ضربه مستقیم به مثانه متوسع سبب پاره شدن آن بداخل پریتوان شده که بعد از تطبیق مواد کثیفه محل 

پاره گی را میتوان مشاهده کرد. پاره شدن مثانه خارج ازپریتوان ممکن در ترضیضات وسیع چون 

ده میشود. التراسوند تر در قسمت قاعده آن دییاد کسراستخوانهای حوصله  رخ دهد که محل پاره گی آن ز

پاره گی مثانه را با تجمع مایع در اطراف مثانه میتوان شناسایی نمود ولی نمیتوان محل اصلی پارگی را 

مشاهده کرد. سیستوگرافی خوبترین روش برای تشخیص محسوب میشود. درصورت شک به صدمه 

نیزمیتواند  CTجام گردد. قبل از انجام سیستوگرافی ان Antirograde Uretherographyاحلیل باید 

ن کسرهای استخوان حوصله ددا درنشان CTهیماتوم تازه ویا تجع ادرار را نشان دهد. از طرف دیگر 

 نسبت به رادیوگرافی ساده دارای حساسیت بیشتر میباشد.
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 امراض پروستات

 بزرگ شدن یا هایپرتروفی  پروستات 

بزرگ شدن پروستات نزد مردان مسن بسیار معمول میباشد. این حالت معمولا در اثر هایپرتروفی سلیم  

بوده اما میتواند دراثر کانسر نیز بوجود اید. بزرگ شدن  پروستات را میتوان با معاینه رکتوم به وسیله 

ص کرد که استفاده از انگشت تشخیص داد . توسط سونوگرافی نیز میتوان بزرگ شدن پروستات را تشخی

سونوگرافی از راه رکتوم یک روش خوبتر بوده ومیتواند کتلات کوچک داخل نسج پروستات را تشخیص 

دهد. اما نمیتواند انرا از کتله خبیث تشخیص نماید ولی کتلات که از محیط پروستات منشا میگرد اکثرا 

میگرد معمولا سلیم تلقی میگردد.   خبیث بوده اما اکثریت کتلات که ازقسمت مرکزی پروستات منشا

 بیوپسی با راهنمایی از سونوگرافی داخل ریکتوم وسیله مهم تشخیصیه محسوب میشود. 

 

 

 

 

 

 

 

 التراسوند ازطریق ریکتوم که نمایانگر کانسر درقسمت محیطی پروستات میباشد

CT  نمیتواند مانند سونوگرافی داخل ریکتوم یاMRI  ساختمان داخلی پروستات را نشان دهد. باآنهم در

روش مفید برای تعین وسعت انتشار موضعی کانسر ومیتاستاز  CTحالات شناخته شده کانسر پروستات، 

 آن به عقدات لمفاوی بشمار میرود.

MRI پروستات نزد مریضان که برای جراحی جذری یا رادیوتراپی  برای ارزیابی مراحل اولیه کانسر

به صورت یک کتله باسیگنال  T2نظر گرفته شده اند به کار میرود. تومورناحیه محیطی در زمان در 

سیگنال پایین میباشد.  دارای ADC-mapبشکل یک ناحیه روشن ودر  DW1پایین بوده ودر توالی 

MRI ی به برای نشان دادن انتشارتومور به خارج کپسول ، تهاجم به کیسه های منی ومیتاستازهای احتمال

 عقدات لمفاوی به کار میرود.

                                                                                                             

 



وکلیوی   هضمیصدر ، سیستم                                                   خیصی                                      ی تشتصویربردار
___________________________________________________________________________ 

   پوهنیار دوکتور حبیب احمد                                                                                                      92
   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MRI  در زمانT2  کانسر پروستات دارای سیگنال پایین در                   .نشان میدهدکه تهاجم به کیسه های منیT2 

        انسداد مسیرخروجی مثانه                                   

عمده ترین علت انسداد مسیر خروجی مثانه عبارت از بزرگ شدن پروستات میباشد. سایر علل آن 

میباشد.  Posterior Urethral valveتومورهای مثانه ، تضیق احلیل و در شیرخوران مذکر 

مریضان مبتلا به مثانه نیورولوژیک نیز ممکن دچار انسداد نیورولوژیک تخلیه مثانه باشد. بدون در 

 نظرداشت علت آن علایم عمده انسداد مسیر خروجی مثانه قرار ذیل است:

 افزایش ترابیکولیشن وضخیم شدن جدار مثانه  که ممکن توام با تشکل دایورتیکل ها باشد. -

 ن حجم بیشتر ادرار درمثانه بعد ازدفع ادرارباقیماند -

 اتساع سیستم های جمع کننده طرق بولی -

 

 تضیق احلیل 

علل عمده تضیق احلیل ترضیضات یا انتانات میباشد. 

Urethrography  .وسیله تشخیصی مهم بشمارمیرود 
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        تضیق  احلیل در یوریتروگرافی   

Posterior Urethral Valve 

Posterior Urethral Valve   ولادی نزد اطفال مذکر عمده ترین علت انسداد مسیر خروجی  مثانه

به شمار میرود. در سونوگرافی موجودیت  هایدرونفروز دو طرفه  در حیات داخل رحمی ممکن بار اول 

ر دو طرفه موجودیت این آفت را مطرح سازد. بعد از تولد نیز التراسوند هایدرونفروز و هایدرویوریت

در تشخیص کمک  Retrograde Urethrographyتوام به ضخامه  جدار مثانه  را نشان میدهد. 

کننده نمیباشد. اما در سیستویوریتروگرافی در حالت تبول به آسانی تشخیص میگردد. در این روش اتساع 

تشکیل شده ،  Valveقابل ملاحظه احلیل مشاهده میشود که به شکل ناگهانی به یک کنارمحدب که توسط 

 خاتمه می یابد.

 

 

 

 

 

Posterior Urethral Valve درIVU 

 

 

 

 (  و خصیه ها(Scrotumامراض صفن 

نیز بعضا  MRI( معمولا به وسیله سونوگرافی تصویربرداری میشود. اما Scrotumمحتویات صفن ) 

مورد استفاده قرار میگیرد. درد و تورم صفن دو استطباب عمده برای سونوگرافی صفن محسوب میشود. 

ازآفات خارج خصیه چون وریکوسل ،  بایدتورم صفن ناشی از آفات داخلی خصیه مانند تومور

بوده معمول  Epididymisو التهاب خصیه تفکیک گردد. سیست های  Epididymitisهایدروسیل ، 

 که در مطالعه سونوگرافی به اسانی از تومورهای خصیه تشخیص میشود.

Doppler (التراسوند میتواند تورم یا درد حاد خصیه ناشی از التهاب و تدورTorsion خصیه تفکیک )

نماید ، طوریکه در تدور خصیه جریان خون خصیه بطور قابل ملاحظه کاهش یافته در حالیکه در 

و التهاب خصیه( خون رسانی خصیه نارمل ویا افزایش خواهد  Epididymitisچون التهابات خصیه ) 
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میتواند تصاویر به جزئیات بسیار دقیق از محتویات صفن را فراهم سازند اما در حالات  MRIداشت.

 خاص که سونوگرافی نتواند معلومات کافی را ارایه نماید ، از آن استفاده میشود.

 

 (Ectopic testesاختفای خصیه )

اختفا یا اکتوپی خصیه در کانال اینگوینال که عمده ترین محل آن است به وسیله الترسوند به آسانی 

تشخیص میگردد. اما در حالات نادر که خصیه در داخل بطن قرار داشته وتوسط سونوگرافی نتجه 

    روش انتخابی محسوب میشود. MRIرضایت بخشی نداشته باشد 

 

 

 

 

 MRIاختفای خصیه در          (                        سیمینوما    در التراسوند             Hهایدروسیل در التراسوند) 

 

 

 

 

 

 

 

  


