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بیماری قفسه صدری

تکنیک های تصویربرداری

رادیوگرافی کامل قفسه سینه

نمای  همان  یا   )PA( قدامی  خلفی  نمای   )CXR( سینه  قفسه  معمول  رادیوگرافی 
دم  با  باید  نما  دو  هر  می شود.  درخواست  نیز  لترال  نمای  گاهی  و  می باشد  فرونتال 

)2-1 )شکل  شود  انجام  ایستاده  و  قائم  حالت  و  عمیق 

اگر CXR در حالت بازدم گرفته شود قسمت های تحتانی ریه مات بوده و سایه قلب 
بزرگتر از اندازه واقعی دیده می شود و تفسیر را دشوارتر می کند. )شکل 2-2(

     
شکل2-2: اثر بازدم بر روی عکس ساده سینه. دو عکس از یک بیمار پشت سر یکدیگر گرفته 
شده اند. )a( بازدم )b( دم. در بازدم قلب بزرگ تر به نظر می رسد و قاعده ریه ها نامشخص هستند.

بررسی دیافراگم

به  تا دیگری  از یک زاویه کوستوفرنیک  باید به صورت شفاف  سطح فوقانی دیافراگم 
خوبی قابل مشاهده باشد فقط مکان اتصال قلب و مدیاستن با دیافراگم به خوبی قابل 
دیدن نیست. در یک عکس مناسب دمی گنبد دیافراگم همی راست در سطح انتهای 
cm2 بالاتر از  / 5 قدامی دنده ششم قفسه سینه می باشد و همی دیافراگم راست تا 

دیافراگم نیمه چپ است.

اندازه و شکل قلب

جهت بررسی اندازه قلب موارد زیر کمک کننده است:

1 .cardio thoracic ratio :CTR اندازه

 مقایسه اندازه قلب نسبت به رادیوگرافی قبلی. 2

CTR نسبت قطر عرضی قلب به بیشترین میزان قطر عرضی دیافراگم است و در حالت 
/0 می باشد. 5 طبیعی در بزرگسالان کمتر از 

موقعیت قلب متفاوت است که به طور متوسط یک سوم آن در سمت راست خط وسط می باشد.

بیماری قفسه صدری

2

شکل1-2: قفسه سینه طبیعی. )a( نمای خلفی ـ قدامی. پیکان ها روی کدورت پستان های این خانم بیمار قرار دارند. )b( نمای نیم رخ. از بالای ستون مهره ها به سمت پائین، مهره ها نسبت به پرتو شفاف تر 
)یعنی سیاه تر( می شوند. وقتی به سمت پایین مهره ها نگاه می کنیم تا به دیافراگم می رسیم. AO: آئورت؛ T: نای.

دکتر عاطفه روستازاده
دکتر محمد هادی اکبری زاده
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شکل24-2: جمع شدگی لوب فوقانی ریه چپ. نماهای )a( خلفی ـ قدامی و )b( نیمرخ. به 
کدورت چادر مانند نیم چپ قفسه صدری در نمای PA دقت نمایید. توجه کنید که لبۀتحتانی 
در  قلب  و  مدیاستن  لبه های  فوقانی  سوم  دو  نیست.  مشخص  خوبی  به  شده  جمع  لوب 
طرف چپ قابل مشاهده نیستند، اما برآمدگی آئورت و آئورت نزولی قابل شناسایی هستند. 
بخش های قابل مشاهده آئورت برای وضوح بیشتر ترسیم شده است. در نمای نیمرخ، روی هم 

خوابیدن قدام لوب فوقانی قابل مشاهده است.

مثلثی  سایه  ساده قفسه سینه.  گرافی   .a ریه چپ.  تحتانی  لوب  شدگی  شکل25-2: جمع 
شکل لوب جمع شده از پشت قلب دیده می شود. لبۀخارجی آن توسط شیار مایل جابجا شده، 
دیده  سینه  چپ  نیمه  خلف  در  شده  جمع  لوب  اسکن،   b. CT )پیکان ها(  می شود  تشکیل 
شده،  جابجا  مایل  شیار  از  ناشی  است،  شده  مشخص  خوبی  به  که  قدامی  حاشیه  می شود. 

می باشد )پیکان ها(.

انسداد داخل مجرایی مثل جسم خارجی یا توپ موکوسی باقی مانده به دنبال  -
عمل جراحی، افراد مبتلا به آسم یا عدم هوشیاری یا در بیماران زیر ونتیلاتور.

تهاجم یا تحت فشار قرار گرفتن توسط یک تومور بدخیم مجاور و یا به ندرت با غدد  -
لنفاوی بزرگ شده. هنگامی که لوبی دچار کلاپس می شود لوب های مجاور لوب 
CTscan کلاپس لوبار را به  کلاپس شده به صورت جبرانی اتساع پیدا می کند. 

خوبی نشان می دهد. )2-26(

شکلCT :2-26 اسکن از لوب فوقانی ریه چپ که به شدت جمع شده است. به لبه خارجی صاف 
لوب جمع شده که توسط شیار مایل )اصلی( جابجا شده، ایجاد گردیده، توجه کنید )پیکان ها(. در 
اسکن، انبساط بیش از حد جبرانی لوب فوقانی ریه راست دیده می شود که در جلوی قوس آئورت 

)A( و از خط وسط عبور نموده است. ورید اجوف فوقانی با ستاره نشانه دار شده است.

کلاپس تمام یک ریه موجب کدورت آن همی توراکس و شیفت و انحراف مدیاستن و 
نای به آن سمت می شود. )2-27( 

شکل27-2: جمع شدگی ریه چپ که جابجایی نای و مدیاستن را نشان می دهد.

کلاپس همراه با پنوموتوراکس و پلورال افیوژن

پنوموتوراکس یا پلورال افیوژن باعث کلاپس ریه می شود که در پنوموتوراکس تشخیص 
آسان است اما پلورال افیوژن که موجب کلاپس می شوده مشاهده آن در CXR دشوار 
است و تشخیص آن با CT اسکن امکان دارد. گاهی کارسینوم برونش علت همزمان 

کلاپس لوبار و پلورال افیوژن است.

آتلکتازی خطی

آتلکتازی خطی ثانویه به هیپوونتیلاسیون )نه انسداد برونش( که شایع ترین دلیل آن 
به دنبال عمل جراحی یا پس از تروما می باشد. آتلکتازی خطی به شکل نوار یا دیسک 

کلاپس شده در نمای افقی دیده می شود. )2-37(

شکل29-2:سایه کروی منفرد )a( اندازه بزرگ و لبه ارتشاحی نامنظم، ویژگی تشخیصی مهمی دال بر کارسینوم اولیه ریه هستند. )b( اندازه کوچک و لبه نسبتاً صاف، تشخیص های افتراقی وسیع تری را 
مطرح می نماید. در این بیمار، تشخیص، کارسینوئید برونشیال بود. )c( کارسینوم برونش مشخص در CT نشان دهنده یک لبه ارتشاحی است.
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شکل20-2: آبسه باکتریایی ریه که توسط CT نشان داده شده در پنجره های )a( مدیاستن و 
)b( ریه. به حفره با دیواره ضخیم و پر از هوا توجه کنید. آبسه در تصویر )a( فلش دار شده است.

شکلCT :2-34 از یک کارسینوم اولیه که سبب ایجاد حفره در ریه گردیده است. خصوصیت 
برجسته آن ضخامت متغیر دیواره حفره است. سطح مایع ـ هوا نیز به خوبی دیده می شود )پیکان(.

و گاهی در متاستازها )به خصوص SCC( و انفارکتوس های ریوی دیده می شود. این 
افتراق  نمی دهد.  روی  غیرفعال  توبرکولوماهای  یا  خوش خیم  تومورهای  در  عارضه 
دیواره های  اگر  ویژه  به  است  دشوار  بسیار  ریه  آبسه  و  کاویتاسیون  دارای  بدخیمی 
صاف داشته باشد. با این حال اگر دیواره های داخلی یا خارجی نامنظم باشد احتمال 

بالاست. بسیار  کارسینوم 

اندازه

همیشه  تقریباً  کلسیفیکاسیون  فاقد  و  سانتی متر   4 از  بیش  قطر  با  منفردی  توده 
می باشد. مطرح  گرد  پنومونی  ندرت  به  یا  و  ریه  آبسه  اولیه،  کارسینوم 

آبسه های ریه با این اندازه معمولًا دچار کاویتاسیون می شود و پنومونی های گرد علایم 
بالینی پنومونی حاد را دارند.

ضایعات دیگر

شود.  کنترل  دقت  به  باید  عکس ها  مابقی  ریوی  توده  یا  ندول  دارای  بیماران  در 
هستند. متعدد  ندول های  شایع  علل  متاستازها 

نقش CT  اسکن

اسکن در بیماران با ندول ریوی منفرد در موارد زیر سودمند است: CT نقش 

بررسی وجود کلسیفیکاسیون -
ضایعه  - بودن  متاستاز  احتمال  که  )زمانی  ندول  بودن  متعدد  یا  منفرد  بررسی 

مطرح است یا عمل جراحی جهت خارج کردن توده مورد نظر انجام می گیرد(
تعیین محل دقیق ندول قبل از انجام بیوپسی سوزنی با استفاده از برونکوسکوپ  -

یا جلدی
( در مواردی که علت ندول، کارسینوم اولیه است. - staging(مرحله بندی
پیگیری یک ندول بدون علامت که خوش خیم به نظر می رسد. )جدول 1- 2( -

PET نقش

 )2-35 )شکل  دارند.  جذب  افزایش   FDG - PET در  ریه  سرطان های  بیشتر   
برای   PET/CT کند.  مطرح  درمان  قابل  را  ریه  سرطان  اسکن  CT که  مواردی  در 

می شود. انجام  بیمار  مرحله بندی 
گاهی در تومورهای بسیار کوچک )کمتر از 1 سانتی متر( و سرطان هایی با رشد آهسته 
PET مطرح کننده ضایعه خوش خیم  / CTscan افزایش جذب ندارند. منفی بودن 
یا یک تومور با رشد آهسته می باشد که می توان بعد از یک فاصله زمانی این ارزیابی را 

مجدد انجام داد.
بیماری های  در  بلکه  نیست  ریه  سرطان  تشخیص  الزاماً   PET اسکن  بودن  مثبت 

داریم. را   FDG جذب  افزایش  نیز  فعال  التهابی 
 FDG-PET اسکن همراه با مثبت بودن CT ترکیب توده دارای ویژگی های سرطان ریه در

شواهد خوبی برای سرطان ریه می باشد.

جدول 1-2: توصیه هایی در مورد پیگیری و درمان ندول های کوچک تر از 8 میلی متر که به صورت اتفاقی در CT غیر غربالگری یافت شده است: گایدلاین فلیشنر

بیماران با خطر بالابیماران با خطر پایینسایز ندول

پیگیری تا 12 ماه، اگر تغییری نکرد، احتیاج به تصویربرداری دیگری وجود ندارد.به پیگیری نیاز نیست.4≤ میلی متر

پیگیری با CT اولیه در عرض 6 تا 12 ماه و سپس اگر تغییری نداشت، 18 پیگیری تا 12 ماه. اگر تغییری نکرد، به تصویربرداری دیگری نیاز نیست.4> تا 6 میلی متر
تا 24 ماه بعد

پیگیری با CT اولیه در عرض 3 تا 6 ماه و سپس در 12-9 ماه و 24 ماه بعد پیگیری با CT اولیه در عرض 6 تا 21 ماه و سپس اگر تغییری نداشت، 18 تا 24 ماه بعد6> تا 8 میلی متر
اگر تغییری نداشت.

پیگیری با CT اولیه در حدود 9.3 و 24 ماه. CT دینامیک تقویت شده با ماده 8> میلی متر
حاجب، PET و / یا بیوپسی

مانند بیماران دارای خطر پایین

منفرد  ندول  در   FDG-PET تصویربرداری  شکل2-35: 
نشان  را  نامشخص  ندول  یک  سینه  گرافی   )a ریوی. 
می دهد. CT)b یک ندول مدور با حاشیه خاردار را نشان 
PET نشان دهنده فعالیت زمینه ای  c( اسکن  می دهد. 
در ندول است )فعالیت میوکارد طبیعی است(. تشخیص 

کارسینوم برونش است.
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شکل 61-2: گواتر پشت جناغی. a. عکس ساده قفسه سینه، یک توده بزرگ را در سمت راست 
مدیاستن فوقانی نشان می دهد که نای را باریک نموده است. b. اسکن رادیونوکلید در همان 

بیمار که توده نمایان غیر یکنواختی را در سمت راست تراشه نشان می دهد.

-  CTScan بوده و با CXR کیت برونکوژنیک )62 – 2( معمولًا یک یافته اتفاقی در
تایید می شود.

  
تصادفی  توده  با  بیماری  در  اسکن   b. CT و  سینه  قفسه  ساده  a.گرافی   :2-62 شکل 
مدیاستن، کیست برونکوژنیک را نشان داده است )پیکان(. به پستان های مصنوعی دوطرفه 

در CT توجه نمایید.

دومین علت شایع بزرگی مدیاستن لنفادنوپاتی می باشد که در هر سه قسمت دیده  -
می شود و به علت ظاهر لبوله و درگیری نواحی متعدد قابل تشخیص است. )63 – 2(

شایع ترین علت توده های مدیاستن خلفی تومورهای نوروژنیک هستند اغلب به  -
علت اثر فشاری باعث دفورمیتی دنده و مهره ها می شوند.

را نشان  لنفاوی  بزرگی غدد  توده میاستن فوقانی. گرافی ساده قفسه سینه،  شکل 2-63: 
می دهد. به توده های لوبوله، دوطرفه توجه نمایید.

کیست درموئید و تیموما در مدیاستن قدامی دیده می شوند. -

کلسیفیکاسیون در بسیاری مواقع دیده می شود اما تقریباً هرگز در لنفادنوپاتی  3
بدخیم مشاهده نمی شود گاهی شکل آن تشخیصی است مانند کلسیفیکاسیون 

منحنی شکل در دیواره ی عروقی.
تشخیص هر نی هیاتال معمولًا در عکس فرونتال قفسه سینه به علت ایجاد سطح  -

مایع هوا آسان می باشد. )64 – 2(

    
شکل 64-2: فتق هیاتال. عکس ساده در نماهای a. نیم رخ و b. نمای خلفی ـ قدامی، تراکم 

پشت قلبی مشخصی را که حاوی سطح هوا ـ مایع است )پیکان ها(، نشان می دهد.

چربی،  - بزرگ  توده  معمولًا  راست  کاردیوفرنیک  زاویه  قدامی  قسمت  توده های 
هرنی مورگانی و کیست های پریکارد خوش خیم می باشند. )65 – 2(

شکل 65-2: بالشتک های چربی در هر دو زاویه قلبی ـ دیافراگمی. به کاهش وضوح حدود 
قلبی مجاور دقت نمائید ـ که نمونه ای از نشانۀسیلوئت است. موقعیت قدامی بالشتک ها در 

نمای نیم رخ تأیید شده است.

:CT scan

روش استاندارد جهت تصویربرداری مدیاستن CT scan می باشد.

MRI در مواردی که مواد حاجب منع مصرف داشته یا جهت نشان دادن ارتباط یک 
توده خلفی با کانال نخاعی کاربرد دارد. )66 – 2(

شکل 66-2: نوروفیبروم در مدیاستن خلفی. MRI، نوروفیبروم )پیکان ها( را نشان می دهد 
که مقابل فقرات قرار گرفته، اما به داخل کانال نخاعی پیشرفت نکرده است.

2 مزیت عمده CT scan عبارتند از:

محل تغییرات غیر طبیعی را دقیقاً می توان تعیین کرد و با نشان دادن شکل، محل  -
و اندازه توده به تشخیص کمک می کند. مانند اینکه اگر توده در امتداد تیروئید 
در گردن باشد مطرح کننده ی گواتر می باشد. )61 – 2( و توده های متعدد بیضی 
شکل لنفادنوپاتی را مطرح می کنند. )67 – 2( و توده های توپرمدیاستن قدامی 

)68 – 2( تشخیص ها را محدود می کند.

نشان  اسکن   CT در  لنفوم(  از  )ناشی  مدیاستن  گسترده  لنفاوی  غدد  بزرگی   :2-67 شکل 
داده شده است.

اسکن  -  CT با  که  هانسنیلز(  واحد   –  60 تا   100  ( چربی  متفاوت  دانسیته  غالباً 
می توان توده های چربی در زاویه کاردیوفرنیک و توده های چربی داخل مدیاستن 

و توده چربی مدیاستن در بیماران کوشینگ را تشخیص داد.
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فصل 2    بی اری ص هس ص ری    

Cryptogenic Fibrosing Alveolitis )ج

Sarcoidosis )د

طرح . 39 در  است.  کرده  مراجعه  ریوی  ناراحتی  با  بیماری 
در  عمدتاً  که  است  مشخص  ندولر  ضایعات  ریه  رادیوگرافی 
ریوی  فیبروز  ضمن  در  شده اند،  مشخص  ریه  فوقانی  نواحی 
دارد، کدام یک از تشخیص های زیر در مورد بیمار بیشتر مطرح 

می شوند؟ )دستیاری-اسفند 88(
الف( آلوئولیت فیبروز دهنده

ب( لنفانژیت کارسینوماتوز

ج( آزبستوز

د( پنوموکونیوز در معدنچیان زغال سنگ

40 . Progressive Massive ریه  رادیوگرافی  کلیشه  در 
بیماری های  از  این نشانه کدام یک  با  Fibrosis مشهود است. 

زیر محتمل تر است؟ )دستیاری- فروردین 91(
الف( پنوموکونیوزیس کارگران معدن زغال سنگ

ب( لوپوس سیستمیک اریتماتو

ج( پنومونی ناشی از رادیاسیون به خصوص در کانسر پستان

د( فیبروز سیستیک

در . 41 سینه  گرافی  درخواست  اصلی  علل  از  زیر  موارد  همه 
بیمار آسماتیک می باشد به جز... )پرانترنی- اسفند 82(

الف( بررسی وجود عوارض احتمالی از جمله آتلکتازی

ب( بررسی شدت پرهوایی ریه ها و میزان احتباس هوا

ج( بررسی احتمال پنومونی

د( رد علل دیگر تنگی نفس حاد مثل ادم ریه و پنوموتوراکس

است؟ . 42 کدام  برونشکتازی  تشخیص  در  انتخابی  روش 
)پرانترنی- مهر 78(

High Resolution CT-Scan )الف

MRI )ب

Ventilation/Perfusion ج( اسکن رادیوایزوتوپ

د( برونکوسکوپی

مرد میانسالی با سابقه چند ساله سرفه و خلط که هر چند . 43
ماه تشدید می شود، مراجعه کرده است. در رادیوگرافی قفسه 
سینه سایه های حلقوی بزرگتر از 1 سانتی متر در قاعده هر دو 
ریه مشهود است.کدام تشخیص محتمل تر است؟ )پرانترنی-

اسفند 86(
ب( آلوئولیت فیبروزان الف( برونشکتازی  

د( آسم ج( سارکوئیدوز   

تنفسی، . 44 مکرر  عفونت های  سابقه  با  ساله   14 پسر  بیمار 
تنگی نفس و تب مراجعه کرده است؛ در گرافی رخ قفسه سینه، 
افزایش  و  دیافراگم ها  پایین زدگی  صورت  به  دوطرفه  پرهوایی 
طور  به  پراکنده  محو  کدورت های  و  برونش ها  جدار  ضخامت 
برونشکتاتیک،  تغییرات  دیده می شود،  ریه  دو  در هر  منتشر 
کدام  است.  مشهود  ریتین  قله  و  میانی  نواحی  در  بیشتر 

تشخیص زیر بیشتر مطرح است؟ )پرانترنی- اسفند 89(
الف( آمبولی ریه

ARDS ب( سندرم دیسترس تنفسی بالغین

ج( بیماری فیبروز کیستیک

د( آسپیراسیون جسم خارجی

از قفسه صدری کودک 12 ساله تغییرات . 45 در رادیوگرافی 
با نمای برونکشتازی کیستیک در قسمت های میانی و فوقانی 
 Ring shadows نماهای  با  محو  و  نامنظم  حدود  با  ریه  دو  هر 
دیده می شود. دیافراگم ها Flat و با استقرار پایین تر از جایگاه 
است؟  محتمل تر  تشخیص  کدام  می شود.  دیده  طبیعی 

)دستیاری- اردیبهشت 93(
الف( سیستیک فیبروزیس

)ABPA( آلرژی برونکوپولمونر ناشی از آسپرژیلوس )ب

ج( اختلالات گرانولوماتوز مزمن

د( برونشیت مزمن

حدود . 46 با  کدورت  بیماری،  از  روبه رو   CX Ray بررسی  در 
تحتانی  قسمت  در   Air Bronchogram با  همراه  نامشخص 
از  کدام یک  در  درگیری  می شود.  دیده  راست  همی توراکس 

بافت های زیر می باشد؟ )پرانترنی – اسفند 79(
الف( برونش  

ب( پلور

ج( آلوئول  

(Chest Wall) د( جدار قفسه سینه

نوزادی با سن جنینی 34 هفته حدود 12 ساعت پس از . 47
تاکی پنه شده است. رادیوگرافی ریه نخست نرمال  تولد دچار 
بوده اما در گرافی کنترل پس از 6 ساعت، کاهش حجم نسبی 
دوطرفه همراه با کدورت دوطرفه ریه مشهود است. برونکوگرام 
هوایی به طور یکنواخت در ریه ها دیده می شود. محتمل ترین 

تشخیص کدام است؟ )پرانترنی- اسفند 80(
الف( آسپیراسیون مکونیوم

ب( بیماری سیستیک فیبروزیس

ج( بیماری هیالین مامبران

د( هرنی دیافراگماتیک
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انفارکتوس  دنبال  به  چپ  بطن  حاد  نارسایی  به  مبتلا  بیماری  در  آلوئولی  آدم   :3-11 شکل 
میوکارد. مایع ادم، بیشتر در بخش مرکزی تر ریه ها جمع می شودو ناحیه نسبتاً پاکی را در محیط 

ریه به جا می گذارد. توجه نمائید که تمام لوب ها به صورت نسبتاً مساوی درگیر شده اند.

اکوکاردیوگرافی

از  شکل  پره ای  برش های  که   ،)3-12 )شکل  استاندارد  بعدی  دو  اکوکاردیوگرافی 
فضای پریکاردی و حفرات قلبی و دریچه های متحرک را با قراردادن ترانس دیوسر بر 

نشان می دهد. دنده ها  زیر  یا  دنده ها  بین  موقعیت  در  قلب  قدامی  دیواره  روی 

شکل 12-3: اکوکاردیوگرام دو بعدی طبیعی. )a( نمای محور بلند مجاور جناغی. )b( نمای چهار 
حفره ای از رأس قلب. )c( نمای محور کوتاه مجاور جناغی در سطح ماهیچه های پاپیلاری )d( نمای 
 :AO .ولی در سطح دریچه میترال. نقطه ها، ناحیه دریچه باز را نشان می دهند )c( مشابه نمای
آئورت؛ AV: دریچه آئورت؛ IVS: جدار بین بطنی؛ LA: دهلیز چپ؛ LV: بطن چپ؛ MV: دریچه 
میترال؛ Pap: ماهیچه های پاپیلاری؛ PW: جدار خلفی دهلیز چپ؛ RA: دهلیز راست؛ RV: بطن 

)Mark J.Monghan و Andrew A. McLeod راست. )با اجازه از

دنده ای  بین  موقعیت  در  که  سینه  قفسه  قدامی  دیواره  روی  بر  ترانسدیوسر  قراردادن  با 
پروب  که  دارد  امکان  همچنین  امر  این   )3-13 )شکل  می شود  گرفته  دنده ای  پایین  یا 
سونوگرافی را در مری یا معده قرار داد تا ساختمان های قلبی را از پشت قلب مشاهده کرد.

اکوکاردیوگرافی ترانس ازوفاژیال

 Ejection و  دارند  مساوی  تحرک  بطنی  دیوارۀ  قسمت های  تمام  طبیعی  صورت  به 
باشد.  50% از  بیشتر  باید   fraction

کاربردهای آن شامل بررسی:

مناطقی از دیوارۀ بطنی که کاهش حرکت دارند یا آنوریسم را نشان می دهد. 1
به شرایطی . 2 ثانویه  یا  از هیپرتروفی  انقباض پذیری بطن چپ که حاکی  افزایش 

مانند تنگی آئورت یا هیپرتانسیون سیستمیک باشد.
اندازه گیری ابعاد حفرات قلبی. 3
تعیین ضخامت جداری. 4
حرکت دریچه ها. 5

برای تشریح نواحی با اختلال حرکتی در عضلۀ بطنی به علت بیماری زمینه ای  -
یا توسط تاکیکاردی  از فعالیت وررزشی  شریان کرونری، اکوکاردیوگرافی را پس 

القاشده با دارو انجام می شود.
مایعات حاوی حباب های ریز که اولتراسوند را منعکس می کند می تواند به صورت  -

داخل وریدی تزریق شود و به صورت مواد حاجب داخل وریدی عمل نماید.

اکو  در  قلب  دادن  نشان  جهت  که  هم،  بر  عمود  تصویری  صفحه  سه  از  طرح   :3-13 شکل 
 :RA ریوی؛  شریان   :PA چپ؛  بطن   :LV آئورت؛   :A می روند.  کار  به  بعدی  دو  کاردیوگرافی 

دهلیز راست؛ RV: بطن راست.

اکوکاردیوگرافی داپلر

کاربردهای اکوکاردیوگرافی داپلر در بیماری های قلب و عروق عبارتند از:

تعیین میزان اختلاف فشار در دو طرف دریچه های تنگ شده )از فرمولی استفاده . 1
می شود که سرعت را از طریق یک دریچه به یک شیب فشاری تبدیل می کند(

تعیین میزان جریان خون. 2
سنجش برون ده قلبی یا شانت چپ به راست )شکل 3-15(. 3
شناسایی و تعیین میزان نارسایی دریچه ای )شکل 3-14 (. 4

     

شکل 14-3: بیماری دریچه آئورت. )a( داپلر رنگی در بیماری با نارسایی آئورت. نمای رأسی چهار حفره ای، جریان سریع متلاطم )سفید( خون برگشتی که به لت قدامی دریچه میترال هجوم می آورد تا با جریان 
خون )قرمز( عبوری از دهلیز چپ )LA( به بطن چپ )LV( به بطن چپ )LV( مخلوط شود را نشان می دهد. به تغییرات رنگی آبی جریان خون که به وسیله رأس بطن به درون دریچه آئورت هدایت می شود، 
توجه نمایید. بخش کوچکی از جریان دهلیز راست به دهلیز چپ با رنگ قرمز نمایش داده شده است. AO: آئورت؛ RA: دهلیز راست؛ RV: بطن راست. )b( موج ممتد داپلر از رأس قلب در بیمار دچار تنگی و 

نارسایی آئورت، جریان با سرعت بالایی )m/s7( به داخل آئورت )AO( نشان می دهد. جریان دیاستولی فوری برگشتی به بطن چپ )LV(، نشان دهنده نارسایی آئورت است.
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اما  - زنده  شدۀ  انفارکت  میوکارد  عضله  افتراق  برای  استرسی:  اکوکاردیوگرافی 
لتارژیک استفاده می شود.

به  - آنوریسم  دادن  نشان  اکوکاردیوگرافی  کاربردهای  از  یکی  اکوکاردیوگرافی: 
آنوریسم های  میوکارد می باشد.  به سمت خارج  زده  بیرون  نازک  نواحی  صورت 
 MRI و  CT آپکس یا نوک قلب در اکو قابل مشاهده نیست که در این موارد از 

می توان استفاده کرد. )شکل 3-18(

سه  نمای  و   T2 پایه  بر  تصویر  ایسکمیک.  آسیب  علت  به  چپ  بطن  آنوریسم  شکل3-18: 
با دیواره نازک، به خصوص و در رأس قلب را نشان می دهد  یافته  حفره ای، بطن چپ اتساع 
)پیکان سفید(. ترومبوز داخل حفره ای با شدت پایین )پیکان سیاه( به دنبال کاهش شدید 

انقباض رأس قلب وجود دارد.

حفره  - در  متعددی  ثابت  اکوهای  صورت  به  آنوریسم  داخل  خونی  لخته های 
آنوریسم دیده می شود.

میترال  - دریچۀ  حلقۀ  گشادی  یا  پاپیلری  عضلۀ  انفارکتوس  علت  به  اوقات  گاهی 
رگورژیتاسیون یا برگشت میترال وجود دارد.

CXR: اکثر بیماران با انفارکتوس میوکارد CXR طبیعی دارند اما در آسیب شدید  -
ایسکمیک میوکارد، بزرگی قلب و تشکیل آنوریسم و علایم افزایش فشار ورید ریه 

و ادم ریوی ممکن است دیده شود.
سینتی گرافی پرفیوژن میوکارد: با استفاده از این روش می توان نواحی ایسکمی  -

افتراق  آن  دیگر  کاربرد  و  کرد.  شناسایی  را  درگیر  کرونر  شریان  حتی  و  میوکارد 
عضله ایسکمیک از اسکار به علت انفارکتوس می باشد.

دیده  برداشت  کاهش  با  مناطق  صورت  به  ورزش  اسکن  در  که  ایسکمیک  نواحی 
می شود و فعالیت طبیعی در حال استراحت دارند )شکل 16-3(  این در حالی است 
که در نواحی القاریته که فاقد میوکارد زنده یا مقادیر بسیار جزئی از آن هستند حتی 
در اسکن در حال استراحت نیز نقص ماندگاری را در اسکن در حال استراحت نشان 

می دهد.

فعالیت،  حین  اسکن  در   .201 تالیم  از  استفاده  با  میوکارد  خونرسانی  اسکن   :3-16 شکل 
یک منطقه بزرگی از کاهش جذب در دیواره تحتانی بطن چپ دیده می شود )LV: پیکان(، که 
همراه با توزیع طبیعی تالیم در اسکن حین استراحت، مبین منطقه ایکسمی است. از آن جا 
تنها دیواره بطن چپ نشان  اندک است،  )RV( بسیار  به وسیله بطن راست  تالیم  که جذب 

داده شده است.

کاهش  با  نواحی  صورت  به  استرس  اسکن  در  ایسکمیک  نواحی   ← قلبی   MRI
برداشت مادۀ حاجب بعد از تزریق گادولینیوم دیده می شود. در مناطق انفارکته تجمع 

دیده می شود. )شکل 3-19( تاخیری  تصاویر  در  گادولینیوم 

این توانایی برای افتراق ایسکمی از انفارکتوس، جهت تصمیم جراحی قلبی می تواند 
مفید باشد.

کرونر  عروق  وضعیت  و  موقعیت  روش  این  با  معمولی:  آنژیوگرافی  و  آنژیوگرافی   CT
)3-20 و   3-21( می شود  مشخص 

       
شکل 19-3: انفارکتوس قلبی در MRI. تصویر بازسازی شده وارونه بر پایه T1 که 15 دقیقه بعد 
از تزریق گادولینیم به دست آمده است )جذب تاخیری گادولینیم(. )a( منطقه بزرگی از شدت 
سیگنال بالا )ناشی از پاک شدن آرام از گادولینیم(، در جدار قدامی و رأس قلب )پیکان ها(، 
است.  مورال  ترانس  میوکاردی  انفارکتوس  کننده  مطرح  و  بوده  جوشگاهی  بافت  با  مرتبط 
همچنین به وجود لتخته در رأس قلب توجه کنید )*(.)b( در بیمار دیگری، میوکارد نرمال، شدت 

سیگنال با شدت پایین و یکنواخت را نشان می دهد. 

آتیپک.  بیماری ایسکمیک قلبی مانند درد قفسه سینه  پایین  با احتمال  بیماران  در 
عدم وجود ریسک فاکتورهای قلبی CT آنژیوگرافی کرونری که یک آزمون غیرتهاجمی 
می باشد مورد استفاده قرار می گیرد. ولی در بیماران که احتمال بیماری ایسکمیک 
قلبی بالا است )مانند علائم تیپیک وابسته به فعالیت دارند( یا دچار MI حاد شده اند 
آنژیوپلاستی کرونری ترجیح داده می شود. به کمک آنژیوگرافی می توان میزان انسداد 
و تنگی هر یگ از شریان های کرونر را مشخص کرد.   و سپس بر اساس آن تصمیم 
گرفت که بیمار تحت»آنژیوپلاتی کرونر با استنت قرار گیرد یا بای پس عروق کرونر شود 

و یا تحت درمان دارویی قرار گیرد.

انقباض پذیری  انجام می شود که  آنژیوگرام بطن چپ  با  آرتریوگرافی کرونری: معمولًا 
بطن چپ و هرگونه رگورژیتاسیون همراه میترال را نشان می دهد.

بیماری قلب به علت هیپرتانسیون و سایر اختلالات میوکارد:

در هیپرتانسیون سیستمیک و سایر کاردیومیوپاتی ها زمانی CXR غیرطبیعی می شود 
پایان دیاستولی بطن چپ  افزایش فشار  اگر  باشد.  داده  بطنی روی  که دیلاتاسیون 
ریوی  وریدی  فشار  افزایش  علایم  و  چپ  دهلیز  متوسط  بزرگی  باشد  داشته  وجود 
می تواند دیده شود و بدون در نظر قراردادن علت اختلال میوکارد سایز و شکل قلب 

می شود. بزرگ  سیستمیک  هیپرتانسیون  در  آئورت  اگرچه  نمی کند.  تغییر 

در  متقارن  افزایش  سیستمیک  هیپرتانسیون  در  قلبی:   MRI و  اکوکاردیوگرافی 
ضخامت دیوارۀ بطن چپ با یک دریچۀ آئورت طبیعی را نشان می دهند با بروز جبران 

می شود. بزرگ  حفره 

افتراق الگوی هیپرتروفی از کاردیومیوپاتی هیپرتروفیک ایریوپاتیک که کاردیومیوپاتی 
(HOCM) نیز نامیده می شود ممکن است مشکل باشد. انسدادی هیپرتروفیک 

کاردیومیوپاتی هیپرتروفیک انسدادی یک بیماری اولیۀ میوکارد است که از راه ژنتیکی 
منتقل می شود و میزان خطر آریتمی قلبی و مرگ ناگهانی را افزایش می دهد.

این  است.  قلبی  آزاد  دیوارۀ  از  بیشتر  بطنی  بین  دیواره  در  هایپرتروفی   HOCM در 
هیپرتروفی غیرقرینه دیواره بین بطنی دیاگنوستیک بیماری می باشد. )شکل 3-22(



ن پارســــــــه
ی پیشگاما

مؤسسه انتشارات

2062

 مروری جامع بر اصول تصویربرداری تشخیصی

شکل5-5: ولولوس سکوم. سکوم مسدود شده پیچ خورده و کولون صعودی، در سمت چپ 
اتساع  این  بر  علاوه  می یابند.  تظاهر  بزرگ  گازی  سایه  یک  صورت  به  و  گرفته اند  قرار  شکم 

شدید روده کوچک بر اثر انسداد ناشی از ولولوس دیده می شود.

به  عرضی  کولون  در  اتساع  اولسرو.  کولیت  علت  به  بزرگ  روده  سمی  اتساع   :5-6 شکل 
حداکثر می رسد. به کاهش هاستراها و جزایر مخاطی هیپرتروفیه توجه نمایید. دو مورد از این 

پولیپ های کاذب، با پیکان نشان داده شده اند.

پنوموپریتوئن

تشخیص رادیولوژیکی پرفوراسیون مجرای گوارشی براساس وجود هوای آزاد در حفره 
پریتوئن می باشد )پنوموپریتوئن( 

شکل7-5: وجود گاز آزاد در حفره صفاقی. در این عکس ساده قفسه سینه می توان هوا را در زیر 
گنبدهای هر دو نیمه دیافراگم دید. پیکان خمیده، به نیمه دیافراگم چپ و نوک پیکان، به جدار 
معده اشاره دارد. دو پیکان عمودی در سمت راست، به دیافراگم و لبه فوقانی کبد اشاره دارند.

شایع ترین علت پنوموپریتوئن خودبه خودی پرفوراسیون اولسر پپتیک است و در دو سوم 
موارد به کمک رادیولوژی قابل شناسایی می باشد.

پارگی روده  و کمترین میزان هوا در  پارگی کولون  از  بعد  آزاد  بیشترین مقادیر هوای 
می شود. دیده  باریک 

در آپاندیسیت حاد پرفوره بسیار نادر است.

هوای آزاد پریتوئن بعد از لاپاراتومی یا لاپاراسکوپی یافته ای طبیعی است در بزرگسالان 
معمولًا هوا به طور کامل طی 7 روز و در کودکان در 24 ساعت جذب می شود افزایش 

میزان هوا در فیلم های متوالی مطرح کننده ادامه نشت هوا است.

پارالیتیک،  ایلئوس  ماننده  مکانیکی  انسداد  از  غیر  دلایلی  به  روده  انسداد  گاهی 
ایسکمی حاد یا بیماری التهابی IBD است. تشخیص رادیولوژیکی این پدیده به طور 

دارد. بستگی  دیلاته  لوپ های  انتشار  چگونگی  به  اصلی 

طرح اتساع رودهتشخیص

انسداد مکانیکی 
روده کوچک
)شکل 5-2(

اتساع روده کوچک همراه با قطر طبیعی یا کاهش یافته رود 
بزرگ. TC ممکن است هرگونه تومور یا توده التهابی مسئول را 

نشان دهد. 

انسداد مکانیکی 
روده بزرگ

)شکل 5-3(

استاع کولون در پایین نقطه انسداد، اگر دریچه ایلئوسکال نارسا 
شود، ممکن است با اتساع روده کوچک همراه باشد. 

ایلئوس فلجی 
فراگیر )شکل 5-4(

هر دو روده کوچک و بزرگ متسع شده اند. اتساع اغلب به داخل 
کولون سیگموئید هم کشیده می شود و امکان دارد هوا در رکتوم 

موجود باشد. افتراق چنین مواردی از انسداد قسمت تحتانی 
روده بزرگ ممکن است دشوار باشد.

اغلب موجب اتساع قوس های روده مجاور روند التهابی می گردد پریتونیت موضعی
)که ممکن است به طور اختصاصی در TC قابل رویت باشد( که 
باعث ایجاد قوس های پیش قراول می شود این قوس ها ممکن 

است به عنوان مثال در آپاندیسیت و پانکراتیت دیده شوند.

طرح متنوع. در بعضی از بیماران عکس ساده شکم طبیعی است گاستروانتریت
و در بعضی دیگر سطوح متعدد مایع بدون اتساع دیده می شود. 

در حالی که عکس برخی از بیماران نمای ایلئوس فلجی و بعضی 
دیگر نمای انسداد روده کوچک را تقلید می نماید. 

انفارکتوس روده 
کوچک

انسداد قوس بسته 
)شکل 5-5(

ممکن است براساس توزیع ایسکمی، نمای انسدادروده کوچک و 
انسداد روده بزرگ را تقلید نماید.

این تشخیص بستگی دارد به این که قوس مورد نظر دارای هوا 
باشد یا نباشد. اگر دارای هوا باشد مثلًا در ولولوس سکوم یا 

سیگموئید، قوس متسع به صورت پر از هوا و به شکل مشخص 
کننده ای رویت می شود. اگر قوس بسته پر از مایع باشد. 

- این حالت در اکثر فتق های مسدود شده شایع است ـ ممکن 
است قابل مشاهده نباشد.

اتساع سمی کولون
)شکل 5-6(

معمولًا اتساع در کولون عرضی به حداکثر می رسد. در واقع، 
کولون نزولی ممکن است باریک تر از حد طبیعی باشد. هاستراها 

از بین می روند یا واضحاً غیرطبیعی می شوند و جزایر متورم 
مخاطی بین زخم ها را می توان به صورت سایه های پولیپوئید 
شناسایی نمود. اگر در یک بیمار مبتلا به کولیت، قطر کولون 

عرضی بیشتر از 6 سانتی متر باشد، قویاً باید به اتساع سمی شک 
نمود.

جدول 1-5. طرح های اتساع روده در شرایط مختلف پیش آمده در دستگاه گوارش

شکل 4-5: ایلئوس فلجی. اتساع قابل ملاحظه کل روده بزرگ مشاهده می شود که به داخل 
لگن گسترش یافته است. اتساع روده کوچک نیز مشاهده می شود.
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قسمت های مختلف معده و دئودنوم به صورت اتساع یافته با باریم و هوا دیده  شود. 
)6-19 )شکل 

نمای  این  با کنتراست مضاعف، در  باریم خوراکی  و دوازدهه طبیعی در  شکل 19-6: معده 
قوس  و  کلاهک  با  همراه  معده  انتر  و  تنه  می یابد.  تجمع  معده  فوندوس  در  باریم  طاقباز، 
دوازدهه، توسط باریم پوشیده و توسط هوا  متسع شده اند. توجه کنید که چگونه تصویر بخش 

چهارم دوازدهه و خم دوازده ای ـ ژژونومی بر روی معده می افتد.

دیورتیکــول دئودنــوم بعــد از اولیــن قســمت آن یافتــه ای 
شــایع و معمــولا فاقــد اهمیت بالینی اســت. )شــکل 6-20(

نکته

شکل 20-6: دیورتیکول دوازدهه که از بخش دوم آن منشأ گرفته است )سر پیکان ها(

گرچه مطالعه با باریم جهت بررسی اختلالات مخاطی کاربرد کمی دارد ولی هنوز  -
جهت بررسی عملکرد قسمت فوقانی مجرای گوارشی و بررسی نشت آناستوموز 

نقش مهمی دارد. 
کادر 6-3

موارد استفاده بررسی معده و دوازدهه با ماده حاجب

y گاستروسکوپی ناموفق
y  ارزیابی تنگی های دوازدهه که در اندوسکوپی مشخص نشده یا تعیین محل

نگردیدهاست. 
y  یا گاستروانتروستومی  متعاقب  معده  تخلیه  اختصاصی/  عملکرد  ارزیابی 

جراحی ضد چاقی
y  جهت تأیید یا رد نشت محل آناستوموز متعاقب جراحی معده )ماده حاجب

محلول در آب(

معمولا از مواد حاجب محلول در آب استفاده می شود زیرا تا 2 هفته بعد از بلع باریم  -
نمی توان از CT اسکن جهت تصویربرداری استفاده کرد. )برای جلوگیری از آرتیفکت(

باید 6 ساعت ناشتا باشد و 100 سی سی آب به  CT اسکن معده و دئودنوم: بیمار 
و  معده  تا  کند  دریافت  صاف  عضله  شل کننده  یک  و  بنوشد  منفی  کنتراست  عنوان 

شود. متسع  دئودنوم 

اگر معده متسع نشود ممکن است ضخیم شدگی دیواره با توده اشتباه شود. در طول 

اسکن ماده حاجب وریدی نیز تزریق می شود. )شکل 6-21(

شکل CT :6-21 معده طبیعی. معده با بلع ماده حاجب خوراکی آبکی و استفاده از داروی 
شل کننده عضلات صاف داخل وریدی، متسع شده است. بعضی از چین های روگای طبیعی 
 :A .)هنوز قابل دید است )فلش مشکی(. به پیوستگاه مری ـ معده توجه کنید )پیکان سفید

آئورت؛ L: کبد؛ S: معده.

آندوسکوپی: آندوسکوپی معمولًا به عنوان بررسی اولیه در بیماران مشکوک به بیماری 
معده یا دئودنوم به کار می رود. 

بیماری های اختصاصی معده و دئودنوم

اولسر پپتیک: اولسر معده ممکن است خوش خیم )شکل 22-6( یا بدخیم باشند، 
بنابراین معمولا نیاز به تایید توسط گاستروسکوپی دارد. در حالی که زخم های دئودنوم 
تقریبا همواره خوش خیم هستند. در بلع باریم زخم ها به صورت بیرون زدگی از دیوارۀ 

مخاطی مشاهده می شوند. اولسر دئودنوم می تواند موجب اسکار و دفورمیتی بولب شود.

   
شکل 22-6: زخم خوش خیم. )a( در نمای نیم رخ، زخم )پیکان( از انحنای کوچک معده برجسته شده 

است. )b( از داخل، زخم )پیکان( به صورت تجمع مدور باریم دیده می شود.

کادر 6-4

موارد استفاده اندوسکوپی گوارشی فوقانی

تشخیص و پیگیری 

y بیماری زخم گوارشی
y هماتمز و ملنا
y دیس پیسی و دیس فاژی
y مری بارت

بیوپسی ها

y بیماری سلیاک
y تأیید و پیگیری تومو رهای بدخیم

درمانی

y  یا زخم ها  از  خونریزی  توقف  منظور  به  گرفتن/باندکردن  کلیپ  تزریق/با 
واریس های مری

y برداشتن اجسام خارجی بلع شده
y استفاده از استنت در موارد تنگی های قسمت فوقانی گوارشی
y جایگذاری لوله های تغذیه ای
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همراه با آسیت و افزایش ضخامت امنتوم وندول های پریتوئن و احشایی و بزرگ شدگی 
افتراق  اینتراپریتونئال غیرقابل  از یک بدخیمی  این تظاهرات  غدد لنفاوی می باشد. 

است و گاهی بیوپسی تحت گاید سونو یا CT جهت تأیید تشخیص لازم است.

در  لنفوم  خصوصیات  است.  دشوار  کرون  بیماری  از  لنفوم  افتراق  گاهی  لنفوم: 
از: عبارتند  باریم  تصویربرداری 

نقایص پرشدگی کوچک مخاطی به دلیل ندول های توموری )شکل 6-45( 3

جابجایی لوپ های روده به دلیل بزرگی غدد لنفاوی مزانتریک گاهی هپاتومگالی  3
و اسپلنومگالی نیز دیده می شود.

شکل 45-6 لنفوم. ارتشاح لنفوماتوز که در قوس های تحتانی روده عارض شده است، باعث 
دلیل  به  مجزا  پرشدگی  نقایص  و  کوچک(  )پیکان های  مخاطی  چین های  ضخامت  افزایش 

ندول های تومور )پیکان های منحنی(.

CT اســکن و ســونوگرافی ضخیم شــدگی دیــواره  در 
از  لنفــوم  افتــراق  بــه  کــه  می دهــد.  نشــان  را  روده 

)6-46 )شــکل  می کنــد.  کمــک  کــرون  بیمــاری 

نکته

شکل 46-6: لنفوم. CT روده کدر شده با ماده حاجب. دیوارهتمامی قوس های روده به میزان 
از روده که مخصوصاً توسط لنفوم درگیر  به قسمتی  پیکان ها  قابل توجهی ضخیم شده اند. 

شده است، اشاره دارند.

نشان  نیز  را  طحال  و  کبد  در  لنفوماتوز  تجمعات  و  مزانتر  لنفادنوپاتی  اسکن،   CT
می دهد.

سوء جذب: تشخیص قطعی جهت سوء جذب بیوپسی ژژونال می باشد.

نشانه های تصویربرداری در مورد سوء جذب عبارتند از: )شکل 6-47(

اتساع رودۀ باریک که در ژژنوم بیشتر از ایلئوم است. 3

ضخیم شدگی چین های مخاطی 3

به علت وجود مایع فراوان در روده، باریم رقیق می شود. 3

دیده  3 نشانه هایی  زیر  موارد  در  جذب  سوء  در  باریم  عبور  بررسی های  کاربرد 
می شود که به تشخیص علت سوء جذب کمک می کند به ویژه: بیماری کرون، 

لنفوم

اختلالات آناتومیک مانند سندرم روده کوتاه یا فیستول بین قسمت پروگزیمال  3

و دیستال روده باریک

مانند  3 می شوند  باکتری ها  حد  از  بیش  رشد  زمینه ساز  که  اختلالات  برخی 
دیورتیکول های متعدد در روده باریک، لوپ کور، لوپ متسع پروگزیمال به تنگی 

)شکل 6-48(

شکل 47-6: سوءجذب. روده متسع شده و چین های مخاطی ضخیم شده اند. در قوس های 
تحتانی، تراکم باریوم، کم تر به نظر می رسد، زیرا رقیق شده است. هیچ علت اختصاصی برای 

سوءجذب نمی توان شناسایی کرد، که در این مورد انتروپاتی گلوتن، علت سوءجذب بود.

شکل 48-6: دیورتیکولووز. تعدادی دیورتیکول با اندازه های گوناگون، از روده کوچک، منشأ 
گرفته اند )برخی با پیکان نشان داده شده اند(.

انسداد حاد روده باریک: برخی علل انسداد حاد روده باریک عبارتند از:

چسبندگی داخل پریتوئن که معمولا پس از جراحی یا التهاب پریتونئال ایجاد می شود. 3

فتق 3

بیماری کرون 3

در ناحیه پیچ خوردگی در ولولوس 3

کارسینوم متاستاتیک، لنفوم یا تومور اولیه روده 3

چسبندگی شایع ترین علت انسداد روده است.
نکته

تشخیص انسداد حادر روده معمولا بر اساس شرح حال و معاینه بالینی و عکس های 
ساده شکم گذاشته می شود.

اگر علت انسداد روده باریک از نظر بالینی مشخص باشد مثل فتق استرانگوله یا بدخیمی 
به ندرت نیاز به تصویربرداری است. اگر علت مشخص نباشد و بیمار به جراحی اورژانس 
نیاز نداشته باشد مطالعه عبور ماده حاجب کمک کننده است و ماده حاجب محلول در 
آب مثل گاستروگرافین به باریم ارجح است. اگر مادۀ حاجب در عرض 24 ساعت در 

کولون دیده شود انسداد خفیف است و درمان نگهدارنده کمک کننده است.

اگر انسداد مکانیکی در قسمت پروگزیمال روده باریک باشد بعد از 24 ساعت ماده 
حاجب در معده متسع و بخش پروگزیمال رودۀ باریک دیده می شود.
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و  رکتوم  اطراف  چربی  به  )پیکان ها(  تومور  رکتوم.  پیشرفته  کارسینوم   MRI  :6-77 شکل 
فاسیا تهاجم داشته و ارتشاح در وزیکول سمینال )SV( دیده می شود.

اولیه  - بسیار  مراحل  به  محدود  رکتوم،  کانسر  در  آندوسکوپی  سونوگرافی  نقش 
بیماری است.

مرحله بندی کارسینوم کولورکتال

CT اسکن متاستاز به کبد، ریه ها و غدد لنفاوی پاراآئورت را نشان می دهد و در  -
هم  شکمی  یا  لگنی  ارگان های  به  ارتشاح  مثل  تومور   local staging خصوص 

اطلاعاتی به ما می دهد.
FDG-PET/CT ← جهت مرحله بندی اولیه کانسرکولون ورکتوم به کار نمی رود.  -

ولی در نشان دادن متاستاز حساس تر از CT بوده همچنین در بیماران مشکوک 
به عود که کاندید جراحی قابل علاج )مثل رزکسیون متاستازهای کبد( می باشند 

مورد استفاده قرار می گیرد تا مطمئن شد که جایی دیگر درگیر نیست.

بیماری هیرشپرونگ )آگانگلیوز مادرزادی(: به علت فقدان سلول های گانلگیونی بعد از 
سطح خاصی از کولون رخ می دهد که معمولا ناحیه سیگموئید یارکتوسیگموئید می باشد.

کولون پروگزیمال به قطعه فاقد گانلگیون متسع می باشد.

یا  طبیعی  است  ممکن  باریم  در  می باشد  رکتوم  معمولا  که  گانلگیون  فاقد  قسمت 
کوچک باشد و تشخیص آن بستگی به شناسایی محل تغییر قطر کولون از حد طبیعی 

یا کاهش یافته به قطر افزایش یافته دارد. )6-79(

شکل 79-6: بیماری هیرشپرونگ. به تغییر میان رکتوم بدون عقده عصبی با قطر طبیعی، و 
کولون سیگموئید متسع توجه کنید.

برای جلوگیری از خطر مسمومیت با آب به علت اتساع کولون قبل از انمای باریم  -
نباید کولون را شستشو داد.

معتقدند که علت آن یبوست مزمن است. رکتوم و کولون هر دو متسع هستند و حاوی 
بیماری  از  متمایزکننده  ویژگی  یک  رکتوم  بزرگ  اندازه  می باشد  مدفوع  زیادی  مقدار 

می باشد. هیرشپرونگ 

بیشتر فیستول های آنال مسیر کوتاه و ساده ای دارند که با معاینه بالینی قابل بررسی 
است و نیاز به تصویربرداری ندارد.

و عود  پیچیده  موارد  در  و  است  آنال  فیستول  دادن مسیر  نشان  روش  بهترین   MRI
)6-43( می کند.  کمک  جراحی  نوع  مورد  در  تصمیم گیری  به  کننده 

 در شکم حاد علایم مانند درد، تهوع و استفراغ به شکل حاد شروع می شوند و ممکن 
است علت آن پاتولوژی د اخل شکمی مهمی باشد. 

و  است  ضروری  تشخیص  جهت  فیزیکی  معاینه  و  دقیق  حال  شرح   - حاد  شکم  در 
می شود. استفاده  تصویربرداری  روش های  از  گاهی 

با نشان دادن وجود هوای  پرفوراسیون مجرای گوارشی  عکس های ساده: تشخیص 
عکس  ویژه  )به  می شود.  تایید   CXR یا  شکم  ساده  عکس  در  پریتوئن  داخل  آزاد 
CXR به  CXR( گاهی پنومونی لوب تحتانی موجب درد شکمی می شود و  ایستاده 
تشخیص آن کمک می کند. اتساع روده نشانه اصلی انسداد روده ای در گرافی ساده 

است.  شکم 

طــرح اتســاع کلیــد افتــراق رادیولوژیــک بیــن انســداد 
رودۀ کوچــک و بــزرگ اســت.

نکته

محل  یا  علت  که  صورتی  در  گاستروگرافین:  یا  باریم  عبور  متعاقب  عکس برداری 
به روش  بررسی  باشد  نداشته  ضرورت  فوری  جراحی  و  نباشد  مشخص  روده  انسداد 
gastrographin follow through سودمند است. اگر پس از 24 ساعت ماده حاجب 
در روده بزرگ دیده شد انسداد خفیف است و درمان نگهدارنده کمک کننده می باشد 
حجیم  معدۀ  در  حاجب  ماده  باشد  باریک  روده  پروگزیمال  در  مکانیکی  انسداد  اگر 
انسداد  در  می ماند.  باقی  اولیه  طی 24 ساعت  در  باریک  روده  پروگزیمال  قسمت  و 
دیستال روده باریک ماده حاجب بیش از حد رقیق می شود اما عدم وجود ماده حاجب 

باریک است. انسداد روده  در کولون مطرح کننده 

به  می باشد.  حاد  شکم  با  بیماران  در  بررسی  ساده  روش  یک  شکمی  سونوگرافی 
خصوص در بیماران بیماری حاد صفراوی، ادراری، تناسلی، رحم و ضمائم و تصویر 
برداری شکم حاد در کودکان به ویژه در موارد مشکوک به تنگی پیلور و انواژینایسون 

است.  کننده  کمک 

در شکم حاد هوای زیادی در روده ها دیده می شود و این گاز در سونوگرافی اختلال 
می کند. ایجاد 

کادر 6-8

علل شایع شکم حاد

y انسداد روده کوچک
y انسداد روده بزرگ
y اسلئوس فلجی
y آپاندیسیت حاد/دیورتیکول مکل
y بیماری زخم پپتیک
y دیورتیکولیت
y کولیت شدید
y آبسۀ داخل شکمی
y گاستروانتریت
y ایسکمی/انفارکتوس حاد روده ای
y کله سیستیت حاد
y پانکراتیت حاد
y حاملگی نابجا
y بیماری التهابی لگن
y نشت یا پارگی آنوریسم آئورت شکمی
y بیماری حاد قفسه سینه نظیر انفارکتوس میوکارد یا پنومونی
y پاتولوژی مسیرهای کلیوی
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اپی  تشنج   یا  الکتریکی  شوک  نتیجه  در  معمولاً  شانه.  خلفی  دررفتگی  شکل 14-24: 
داخلی  چرخش  به  است.  مشکل  روبه رو  نمای  در  دررفتگی  مشاهده   (a( است.  لپتیک 
نمای  به  كنید.  توجه  گلنوئید  و حفره  باز  استخوان  هماهنگی سر  عدم  و  بازو  استخوان 
lightbulb در سر استخوان باز و دقت نمایید. )b) نمای جانبی، سر بازو را در پشت قسمت 

خلفی حلقه حفره گلنوئید، و زیر خار استخوان كتف، نشان می دهد. 

شکل 25-14: دررفتگی آرنج. فرم شایع جابجایی خلفی و جانبی رادیوس و اولنا است. 

شکل 26-14: شکستگی سوپراكوندیلار. )a) با جابجایی اندک و )b) با جابجایی زیاد. این 
شکستگی ها در كودكان اتفاق افتاده و به علت احتمال آسیب به شریان براكیال و اعصاب، 

بالقوه خطرناک هستند. 

شکستگی های  میانی.  اپی كوندیل  جداشدگی  اپی كوندیلار:  شکستگی   :14-27 شکل 
اپی كوندیل در بچه ها، قبل از اتصال كامل اپی فیزی روی می دهد.

      
در  افراد مسن شایع است. یک شکستگی  در  ویژه  به  كالیس  شکل 28-14: شکستگی 
عرض انتهای تحتانی رادیوس بوده و معمولاً همانند این مثال، زائده استیلوئید استخوان 
و  خلفی  جابجایی  نیمرخ،  نمای   (b( خلفی.  ـ  قدامی  نمای   (a( است.  شده  كنده  اولنا 

زاویه دار شدن را نشان می دهد كه تبدیل به بدشکلی »dinner fork«می شود. 

     
با بدشکلی  شکل 29-14: شکستگی اسمیت، شکستگی قسمت تحتانی رادیوس همراه 
خلاف جهت شکستگی كالیس است. در این شکستگی، دررفتگی قدامی و زاویه دار شدن 

وجود دارد.)a) نمای قدامی خلفی و )b) نمای نیم رخ.

شکل 30-14: شکستگی اپی فیز تحتانی رادیوس كه منجر به جداشدگی اپی فیز شده است 
(I شکستگی سالتر ـ هاریس تیپ(

              
شکل 31-14: شکستگی استخوان های مچ دست. )a) شکستگی اسکافوئید، در افراد بالغ 
جوان كه متعاقب سقوط، روی دست به خارج چرخیده اتفاق اقتاده است. این ها صدمات 
جدی هستند، زیرا اگر نادیده گرفته شوند، جوش نخوردن یا نکروز آواسکولار روی آن 
سوار می شود. شکستگی )فلش) معمولاَ در عرض تنه ی اسکافوئید است. )b) شکستگی 
 ـ یک شکستگی آزاد كه از نمای خلفی تری كوئیتروم جدا شده و  استخوان تریکوئتروم 

تنها در نمای نیم رخ دیده می شود.
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شکل 43-14: شکستگی  های مچ پا. شکستگی های متعددی در مالئول خارجی، یا هر دو، 
با یا بدون از هم گسیختگی تالوس، در مچ پا ممکن است اتفاق بیفتد )شکل 15-14 را 
ببینید). تورم بافت نرم معمولاً در ارتباط با شکستگی مچ پا دیده می شود. )a) شکستگی 
مالئول خارجی بدون جابجایی تالوس. )b) شکستگی مالئول داخلی. )c) نماهای قدامی 
خلفی و )d) نیمرخ شکستگی مالئول خارجی با انحراف جانبی به سمت تالوس، كه نشانگر 
آسیب لیگامانی است. توجه كنید در تمام این شکستگی ها، تورم بافت نرم دیده می شود. 

    

است  و ممکن  بوده  از پرش  ناشی  كالکانئوس، آسیب های  شکل 47-14: شکستگی های 
جابجا نشده یا منجر به فشردگی گردند و سبب پهن شدن كالکانئوس شوند، كه می تواند 
با كاهش زاویه بوهلر به كم تر از 20 درجه، شناخته شود. )a) زاویه بوهلر، كه در این جا 
قدامی  زائده  طول  در  خطی  وسیله  به  و  است  طبیعی  زاویه ای  است،  شده  داده  نشان 
كالکانئوس در تقاطع با خطی به موازات محور بخش خلفی كالکانئوس، ساخته می شود. 
)b) شکستگی سبب پهن شدگی و قطعه قطعه شدن كالکانئوس می شود. )c( CT در بیمار 

مشابه، قطعات فرو رفته و تخریب كامل مفصل ساب تالار را نشان داده و شکستگی مفصل 
كالکونئوكوبید را درگیر كرده است. 

     
قاعده  افقی در عرض  به صورت خط  پنج  شکل a( :14-49). شکستگی قاعده متاتارس 
متاتارس ها به نظر می رسد )پیکان). )b) آن ها نباید با آپوفیز طبیعی اشتباه شوند )پیکان) 

كه به صورت زائده فرعی استخوان، موازی محور متاتارس دیده می شود. 

شکستگی استرسی

به دنبال آسیب مکرر و اغلب خفیف  رخ می دهد و در ورزشکاران بیشتر در تیبیاوفیبولا.

این  در  متاستازی  استخوان های  تنۀ  در   )March fracture( رژه روندگان  شکستگی 
می گیرد.  قرار  دسته 

گرافی در هنگام شروع درد بیمار نرمال، اما 14-10 روز بعد واکنش پریوستی و خط 
ظریف یا نوار اسکلروزه دیده می شود. 

اسکن هسته ای و MRI در این نوع شکستگی مفید است. 

شکستگی ناشی از بی کفایتی

به علت وجود استئوپروز و استئومالاسی، در پی فعالیت طبیعی یا ترومای خفیف به 
ایجاد می شود.  استخوان های ضعیف شده شکستگی 

شکستگی compression در اجسام مهره ها، ساکروم، راموس پوبیس و گردن فمور از 
شایع ترین مناطق درگیر در این نوع است. 

شکستگی پاتولوژیک

بالینی  تابلوی  می دهد  روی  طبیعی  غیر  استخوان های  در  که  شکستگی  نوعی 
است.  ثانویه  و  اولیه  استخوانی  تومورهای 

نامنظمی های  براساس  متاستاز  تشخیص  است.  آشکار  نیز  مسئول  ضایعۀ  معمولًا 
 .)14-53 )شکل  است  شکستگی  حاشیۀ 

       
شکل 14-53

بروز  پاژه  بیماری  خصوصاً  طبیعی  غیر  استخوان های  در  عرضی  شکستگی های 
)14-54 )شکل  می کند 
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پایین باقی می ماند که با انفارکتوس غیر قابل افتراق است. 

عروقی  مالفورماسیون  نمودن  رد  برای  اینتراکرانیال  خونریزی  پیگیری  جهت   MRI
است.  مفید  مخفی  متاستاز  یا  زمینه ای 

خونریزی ساب آراکنوئید

روی  عروقی  مالفورماسیون  یک  یا  و  اینتراکرانیال  آنوریسم  شدن  پاره  اثر  در  معمولًا 
است.   CT تشخیص  اولیۀ  روش  بهترین  و  می دهد 

SAH با مشاهدۀ خون در خارج از پارانشیم و داخل شکنج های مغز، شیارهای سیلوین 
و سیسترن های قاعده ای مشخص می شود )شکل 15-22(. 

را  زیاد  تراكم  با  عنکوتیه  تحت  خونریزی   (a( نرم شامه.  تحت  خونریزی   :15-22 شکل 
شیارهای  بلند)،  )فلش  مغز  ساقه  حدود  كه  دید،  قاعده ای  سیسترن های  در  می توان 

سیلوین )فلش كوتاه) و داخل بطن چهارم )فلش خمیده) را، مشخص كرده است. 

اگر SAH در CT دیده شود نیازی به CP و بررسی CSF نیست، اما با گذشت زمان 
را رد نمی کند.   SAH CT کم می شود و طبیعی بودن آن  حساسیت 

بـودن طبیعـی   ،SAH زمـان  گذشـت  صـورت   در 
CTاسکن، SAH را رد نمی کند.

نکته

عفونت

 CT بررسی با ،LP طبیعی دیده می شوند و قبل از انجام MRI و CT مننژیت حاد در
یا  جمجمه  داخل  فشار  افزایش  فوکال، علائم  نورولوژیک  که علائم  است  زمانی لازم 

باشد.  کاهش هوشیاری وجود داشته 

انسفالیت در CT در MRI به صورت کانون های غیر طبیعی یک طرفه یا غیر قرینه دو 
  MRI و در Low attenuation  به شکل CT طرفه با توزیع مشخص دیده می شود که در

با سکانس T2سیگنال بالا دارند )شکل 15-24(

هرپس سیمپلکس به عنوان علت شایع انسفالیت ویروسی باعث ایجاد اختلالاتی در 
و  خونریزی  می شود.  تحتانی  فرونتال  لوب  و   Insula کورتکس  داخل  تمپورال،  لوب 

انهانس شدن در این مناطق امکان پذیر نیست. 

آبسه به علت وجود نکروز و چرک در مرکز، به صورت 
دانسیته پایین با مایع در MRI ظاهر می شود و دیوارۀ آن 
در بررسی با کنتراست، انهانس می شود و به علت ادم 
اطراف ringenhancement ایجاد می کند )شکل 15-25(

نکته

چرک موجود در مرکز یک آبسه پیوژنیک باعث محدودیت انتشار در DWI می شود. 

      
شکل 25-15: آبسه مغزی. )CT (a اسکن بعد از ماده حاجب یک ضایعه با تظاهر حلقه ای 
می دهد  نشان  )پیکان)  اطراف  عروقی  ادم  همراه  به  راست  سمت  پیشانی  لوب  در  را 
چرک  با  مرتبط  شده ای  محدود  انتشار  و  )پیکان)،  آبسه  محتویات   DWI (b( )پیکان). 

را نشان می دهد. 

در  لپسی  اپی  علت  شایع ترین  و  انگلی  عفونت  شایع ترین  بعنوان  رکوز  سیستیس 
یا  )لارو(  نقطه  حاوی  متعدد  کیست های  ایجاد  باعث  توسعه  حال  در  کشورهای 
به  مرده  ارگانیسم های  می شود.  انهانسمنت  دارای  و  موضعی  التهاب  با  کیست های 

 .)15-26 )شکل  می شود  دیده  کلسیفیه  کیست  صورت 

نقطــه  حــاوی  متعــدد  کیســت های  ســیتی گرونر 
التهــاب موضعــی و دارای  بــا  یــا کیســت های  )لارو( 

اســت. انهانســمنت 

نکته

 FLAIR سکانس (b( .انهانس نشده، دانسیته پایین را در لوب گیجگاهی راست نشان می دهد )پیکان) كه توزیع آن برای انفاركتوس حاد معمول نیست CT (a( .شکل 24-15: انسفالیت حاد ویروسی
آگزیال، ادم دارای سیگنال بالا و تورم لوب گیجگاهی میانی و هیپوكامپ را نشان می دهد. c( DWI)، انتشار محدود شده حادی را در لوب گیجگاهی سمت راست و سطح تحتانی لوب فرونتال به علت 

انسفالیت حاد، نمایان می سازد. 


