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 مقدمه ناشر 

های  ی چاپ و نشر کتب آمادگی آزمون ی رهپویان شریف با بیش از بیست و دو سال تلاش در زمینهموسسه 

 ای دارد. ارتقاء و بورد تخصصی در بین داوطلبان جایگاه ویژه

این مطالعهاز  برای  محترم،  داوطلبان  اندک  زمان  به  توجه  با  و  رو  اصلی  تکست  مطالب،  ی  بالای  حجم 

اینموسسه  را  فرد خود  به  رهپویان شریف ساختار منحصر  به  ی  داوطلبان  با دسترسی  تا  داد  ارائه  گونه 

خلاصه مطالب موجود در رفرنس و همچنین مرور مطالب در قالب سوالات ارتقاء و بورد چند سال اخیر، 

 ی مطلوب رسید.در زمان کم بتوان به نتیجه 

اصلی کتب کیمیا، مجموعه کتابهمچنین در کنار سا مرور سریع،  ختار  اکسیر، سیمیا،  با عناوین  هایی 

آسکی، مقالات و... تولید و در اختیار داوطلبان محترم قرار داده تا نیازهای علمی و آموزشی دستیاران و  

 های مختلف مد نظر قرار گیرد.متخصصین رشته 

که   ترین مولفین بودهزبده از    یزحمات گروه  جه ی نت   شودی م   می تقد  ی جامعه پزشک   ان یکتاب حاضر که به رهپو 

آزمون  از سوالات    یدر کنار بانک   ، کتب مرجع   ی د یحال جامع از مطالب کل   نی در ع   ای خلاصه   ه تهی   ها هدف آن 

شده است   یسع   کهعلاوه بر این کتاب    نی باشد. در ا ی ممحترم    اران ی دست   یعلم   یو بورد، جهت آمادگ ارتقاء  
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کاران   سخنی کوتاه با هم
و   مقالات  از  برخی  آموزشی  پایین  جنبه  به  توجه  بی  همچنین با  بودن  پیچیده  و  در مبهم  مطالعه،  جهت  باقیمانده  زمان  دیگر،  طرف  از  و  آنها  فایده 

کات مهم هاگردآوری پرسش  شده است.   ترسعی به تمرکز بر روی ن
گارنده به از نظر نحوه  نمودن کلمات توسط تایپیست محترم بوده، با این دید پرسش را بخوانید. Boldی به یاد سپاری تأکید ن

وری نمایید و دوباره فردا صبح رم  خر شب  را صبح خوانده و آ   مذکوری مقالات را یکجا نخوانید. در عوض سعی نمایید مقاله  توصیه نهایی آن است که همه 
 دقیقه مرور نمایید.  ۲۰خواهید بخوانید، مقاله روز گذشته را در میکه مقاله جدید را 

 اثرات اجرای این نکته را در زمان خواهید دید. 
 موفق و پیروز باشید

زاله امجد   دکتر غ
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 های فوکال کبد: توده44فصل 

 

 شوند: دسته تقسیم می  4های کبدی فوکال به توده

 ضایعات کاذب )سودولیژن(  - 1

 التهابی(های  های غیر تومورال )کیست و تودهتوده  - 2

 تومورهای خوش خیم   - 3

 تومورهای بدخیم   - 4

 ضایعات کاذب و تومورهای کاذب:

 این ضایعات با اختلالات لوکالیزه جریان پورت داخل کبدی همراهی دارند. 

آرتریوپورتال    شانت آرتریوپورتال: به داخل ورید  (AP)در شانت  ، خون شریانی کبدی بطور مستقیم 

شوند بیلیاری در کبد به فراوانی دیده میدراطراف شبکه عروقی پری  APیابد. ارتباطات  پورتال جریان می

وهمین جا ممکن است شانت ایجاد شود. به هرحال، به دنبال بیوپسی از تومور کبدی، یک فیستول مستقیم  

 واند ایجاد شود.  تبین شریان وورید پورت می

شود که  دیده می شکل زودرس در فاز شریانی    Wedgeانهنسمنت  دینامیک یک    MRIو  CTدر  

 equilibriumاین ناحیه در فاز  همراه است،    های پورتال در مرکز ضایعه ونول گاهی با مشاهده  

 شود.ایزودنس می 

 اند. ن ضایعات با ارزش مولتی دتکتور گاهی برای مشخص شدن ای CTتصاویر کرونال یا ساژیتال  

شانت   در    APچون  دیده    enhanced MRI superparamagnetic iron oxide (SPIO)معمولاً 

افتراق شانت  نمی این متد در  یا سایر ضایعات   APشود،  از تومورهای کوچک هایپرواسکولار 

شود وبه ندرت ایجاد می  Focal sparingدر کبد چرب اغلب  APدر نواحی با شانت    حقیقی موثر است.

 همراهی دارد.  ، کاورنوس همانژیوما وسایر تومورهاHCCاغلب با  APشانت  دارد.  رسوب آهن

شود که  های تصویری مختلفی در سگمان مسدود میمنجر به یافتهانسداد ورید پورت داخل کبدی  

دلیل جریان خون جبرانی از شریان کبدی به قسمت ممکن است علت ایجادکننده آن را مخفی نماید. به

  MRIو   CTزودرس در  انهسمنتبیلیاری، سگمان مسدود دیستال ورید پورت از طریق شبکه عروقی پری

 . (segmental staining)دهد. دینامیک نشان می

شود و یا سایر تومورهای بدخیم با تهاجم به ورید پورت دیده می  HCCاین انهانسمنت سگمنتال اغلب در  

 سازد. ای آن را مشکل میوکشف تومور زمینه 

هیپواینتنس    1Tقبل کنتراست هیپودنس، در    CTافتد، ناحیه مسدود در  اتفاق می  zahnوقتی اینفارکشن  

دهد و  را نشان می  Focal sparingدر کبد چرب این ناحیه اغلب شواهد    شود.هیپراینتنس می  2Tو در  
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های مشابهی با  ای را بپوشاند. انسداد ورید هپاتیک داخل کبدی باعث ایجاد یافتهممکن است علت زمینه

 شود. توجه به توزیع سگمنتال وریدهای کبدی می

خارج از تنه پورتال اصلی توسط مطالعات  وریدی مستقیم به داخل پارانشیم کبدی از    Inflowچندین نوع  

شوند. این نامیده می  Third Inflowها جریان خون ثالثیه  آناتومیک وتصویربرداری آنالیز شده است. این

صورت دیفکت به  (CTAP)در فاز آرتریال پورتوگرافی  CTخوبی با  هنواحی که جریان خون ثالثیه دارند ب

از سایر جهات، دیده می آنالیزهای  پرفیوژن پورتال در کبد نرمال  ، جریان  CTAP-basedشوند. مطابق 

 وریدهای)یا ورید پانکراتیکودئودنوگاستریک(،    ورید گاستریک راست نابجا ثالثیه شامل جریان از یک

cystic    وSappey    های  لاً بطور مستقیم به ونولاست. این وریدها معمو  نابجا   چپ  گاستریکو ورید

ثالثیه دریافت میپورتال داخل کبدی متصل می نواحی که جریان  اغلب  شوند.  یا    Pseudolesionکند 

برای افتراق آنها از ضایعات واقعی کبدی، دیدن این وریدها به کمک دهند.  سودوتومور نشان می

 دینامیک کمک کننده است.  CTسونوگرافی داپلر یا  

شوند وبا قسمت پریفرال وریدهای پورت داخل به داخل فوسای کیسه صفرا درناژ می  cysticوریدهای    

کنند. ناحیه درناژ شده اغلب یک ناحیه وج شکل کوچک تشدید  ارتباط برقرار می  5یا    4کبدی در سگمان  

بت تر نسکند که دلیل آن بازگشت وریدی سریعدینامیک ایجاد می  MRIو  CTزودرس در مراحل اولیه  

 به کبد اطراف است.

ابنرمالیته واضحی دیده نمی  MRIو  CTدر   در   Stainingشود. این  بدون کنتراست وبا کنتراست، هیچ 

شود رود بهتر مشاهده میدلیل کانسر یا التهاب )سیستیت( بالا میمواقعی که جریان خون کیسه صفرا به

 شود.می  در کبد چرب  Focal sparingاز طریق ورید کیستیک بطور شایعی باعث  Inflowاین 

پانکراس جمع می   ورید گاستریک نابجای راست  و سر  آنتروم معده، دئودنوم  از  را  ورید  خون  و  کند 

شود،  سازد. ورید گاستریک راست معمولاً بداخل تنه اصلی پورتال تخلیه میپانکراتیکودئودنوگاستریک را می

 ،  IIIکبد و بطور نادر به سگمان   4خل بخش خلفی سگمان  افراد مستقیماً به دا  %14تا    6با این وجود در 

II  ،I  شود. ناحیه درناژ شده توسط این ورید گاهی اوقات در فاز شریانی، تشدید زودهنگام در  تخلیه می

CT    یاMRI  ب در    هدینامیک  زودرس،  نسبتاً  وریدی  بازگشت  در    MRIعلت  تغییرات  بیماران    %5این 

چنین استفاده  شود. برای افتراق، اثبات درناژ وریدی با کمک داپلر رنگی مهم است. همسیروتیک دیده می

از    MRIدر    Gd-EOB-DTPAاز   سودولیژن  افتراق  کمک  HCCدر  فاز  حقیقی  در  است.  کننده 

از کنتراست    MRIهپاتوبیلیاری در   استفاده  این Gd-EOB-DTPAبا  نواحی هایپرپلاستیک مشاهده    ، 

آهن در    focal sparingباشند  های اولیه با تمایز خوب، در این فاز، هیپواینتنس میHCCشوند اغلب  نمی

 کبد هموسیدریک در این نواحی اخیراً گزارش شده است.

یان جر  4از دیواره قفسه سینه از طریق لیگامان فالسی فرم به قدام سگمان   Sappeyوریدهای تحتانی 

اغلب در این ناحیه    کبد چرب فوکال   شود.ها وریدهای پارا امبیلیکال نیز گفته میکنند. به اینپیدا می

 دهد. دینامیک، انهنسمنت زودرس یا هیپودنسیتی نشان می  CTو  MRIشود. این ناحیه در  مشاهده می
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جریان در این شوند چون که جهت  این تغییرات در بیماران با پورتال هیپرتنشن مشاهده نمی

 شود.سیستم وریدی معکوس می

مشترک تمامی این ضایعات انهنسمنت زودرس در فاز شریانی است که در فازهای پورتال وجه  

شود. اما هر یک از این ضایعات ویژگی مشخصه خاص خود اطراف می  و وریدی، ایزودنس با بافت کبد

 (: )نکته تستیرا دارند که در تشخیص آنها کمک کننده است  

 APشانت  های پورت در مرکز ضایعه در فاز شریانی:* مشاهده ونول

  *Segmental staining  :های ورید پورتانسداد شاخه 

 انسداد پورت :  Zahn* انفارکت  

 third inflow دینامیک:   CTمشاهده ورید نابجا در داپلر یا  * 

 APشانت   * رسوب آهن در محل ضایعه:

)یا ورید پانکراتیکودئودنوگاستریک(   aberrant RGV  هایپرپلاستیک در کبد سیروتیک:* تغییرات 

(focal sparing آهن در کبد هموسیدریک در این نواحی رخ می .)دهد 

  *Sappey flow شود. در هایپرتانسیون پورت مشاهده نمی 

 

 
 

FIG 44-1 Arterioportal shunt. On dynamic CT scan (B) a wedge-shaped early enhancement is 

seen in the arterial phase, with visualization of the portal venule in the center of the lesion 

(arrow). However, there are no visible abnormal fndings on precontrast (A) and equilibrium-

phase (C) CT images. 
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FIG 44-2 Segmental staining caused by intrahepatic portal vein thrombosis. Although there 

are no attenuation differences in the liver on precontrast (A) and equilibrium-phase (C) CT 

scan, a wedge-shaped enhanced area is observed in segment VIII of the liver in the arterial 

phase (B) (arrow). A linear hypodense lesion that indicates a thrombus is observed in the portal 

vein (arrowhead). 

 کیست کبدی ساده: 

شوند. از نظر هیستولوژی، یک لایه از اپیتلیوم مکعبی  به طور گهگاهی دیده می  های منفرد کبد کیست 

دیده    مسنها معمولاً در افراد  شود و دیواره آنها متشکل از بافت فیبروزه نازک است. این کیستدیده می

، اما  دنامعمولاً بدون علامتهای کبدی  بودن آنهاست. اگرچه کیست  اکتسابیشوند که این خود نشانه  می

می شدن  بزرگ  صورت  کیستدر  کنند.  ایجاد  فشاری  علائم  سراسر  توانند  در  است  ممکن  مشابه  های 

 پارانشیم در کبد پلی کیستیک نوع بالغین دیده شود. 

صورت یک توده هیپودنس با حاشیه صاف و با دانسیته نزدیک صفر دیده  یک کیست کبدی به  CTدر  

باشند. اینها هیچگونه تشدیدی  به شدت هیپراینتنس می  2Tتنس و در  هیپواین  1Tها در  شود. این کیستمی

ها خونریزی یا التهابی اتفاق بیافتد، دانسیته  با کنتراست ندارند، وقتی در داخل این کیست MRیا    CTدر  

های کمپلیکه در نظر  کند. این ضایعات بعنوان کیستتغییر می  MRIافزایش یافته و شدت سیگنال در  

 شوند. گرفته می

 کیستیک: بیماری کبدی پلی

ممکن است دردوران کودکی مشاهده شود. در این موارد بیماری با فیبروز مادرزادی کبد کمپلیکه شده  

 %70های کلیوی نیز در حدود  است و ممکن است همراه با هایپرتانسیون پورت و واریس مری باشد.کیست

 موارد وجود دارند.

 های کمپلیکه شایع هستند. شوند و کلسیفیکاسیون و کیست ه میهای بی شماری در کبد دیدکیست

 باشد. های کبدی میهای تصویربرداری این ضایعات اساسا مشابه کیستویژگی
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  (CHFC) Ciliated Hepatic Foregut Cyst : 

کیست    اپیتلیوم   حدود کاملاً مشخص  با  لبولاریونییک  با  بوده،  دار  مژه  آن  داخلی  که سطح  است 

می پوشیده  موسین  تولیدکننده  مکعبی  یا  هیستولوژیکسیلندریک  نظر  از  کیست  شود.  های مشابه 

قرار گیرند.    سطح قدامی کبد زیر کپسول کبدی   ها تمایل دارند در هستند. این کیست  برونکوژنیک

 باشند. تلفی از چربی و پروتئین میاینها حاوی مایع موسینوس به همراه غلظت مخ

  CTبر اساس غلظت موسین و ماهیت محتویات کیست متغیر است. در    CHFCهای تصویربرداری  یافته

البته  نسبت به کبد اطراف دیده می  ایزودنسهای  صورت ندول اغلب به  CHFCبدون کنتراست،   شوند، 

در   شوند.هیچ وجه انهنس نمیدینامیک به    CTتوانند گاهی هیپردنس یا کمی هیپودنس باشند. در  می

2MRI T  1باشد. در  های کبدی میها مشابه سایر کیست یافتهT    به خاطر وجود غلظت بالای موسین در

خیم هستند اما تبدیل  خوش  CHFCشود. هرچند به طور تیپیک  بعضی افراد، هایپراینتنسیتی دیده می

 در چندین مورد گزارش شده است.  SCCبه 
 

 
FIG 44-10 Ciliated hepatic foregut cyst. A, Postcontrast CT scan shows a nonenhanced 

hypodense mass beneath the anterior surface of the liver (arrow). The internal density of the 

mass is higher than that of water. Both T1- (B) and T2-weighted (C) MRIs demonstrate 

extreme hyperintensity, reflecting a high intralesional concentration of protein (arrow). 



 

 

 رهپویان شریف رادیولوژی 

14 

 

 

Focal sparing   در کبد چرب 

Focal sparing    ،هیپردنسیتی نسبی در در کبد چربCT دهد در  نشان می  بدون کنتراستMRI  

تصاویر   در    هیپواینتنس   T1در  هیپراینتنس  opposed phase T1و  یافتهمی  نسبتاً  این  ها  باشد 

 شود. شکل می wedgeمعمولاً مربوط به برهم خوردن فوکال جریان خون پورتال بوده و شکل آن گاهاً 

Focal fatty change  دارند در کبد سیروتیک می لوکالیزه  پورتال  فلوی  اختلال  با  تواند  ارتباط قوی 

HCC  یا ندول دیسپلاست این تغییرات چربی در مکانبا تغییرات چربی  تقلید کند وقتی  را  غیر یک  ها 

تواند ندولار و مولتی فوکال باشد و  سخت است، ارتشاح چربی می  HCCمعمول ایجاد شده اند افتراق از  

 اند.  کمک کننده  MRIفاز    Opposedمتاستاز، آبسه یا هامارتوم بیلیاری را تقلید کند در این موارد تصاویر  

شوند و منجر به هایپواینتنسیتی در نواحی با پورتال پرفیوژن مختل مشاهده می  Focal ironدپوزیشن  

 شود.  می 2Tسگمنتال در تصاویر 

   :(FNH)فوکال ندولار هیپرپلازی  

FNH  با اسکار فیبروز مرکزی با ندول از هپاتوسیت های حاشیهیک ضایعه تومورمانند است که  های  ای 

شود. اکثر موارد در  مشخص می  کبدهای غیرسیروتیکهای صفراوی کوچک در  هیپرپلاستیک و داکتول

ردگی  همراهی با برهم خوبه دلیل اینکه اغلب در    باشد(.می  1:8)نسبت مرد به زن  دهد رخ می  زنان

ابنرمال    blood circulationامروزه یک تغییر واکنشی به    FNHشود،  دیده می  جریان پورتال در کبد

می گرفته  نظر  در  در  کبدی،  آدنوم  برخلاف  قرصشود.  با  آن  همراهی  بارداری  مورد  ضد  های 

ریک است ولی گاهی درد اپیگاست  معمولاً بدون علامت  FNHبطور کلینیکی،  .کنتراورسی وجود دارد

 پارگی اینتراپریتونئال به شدت نادر  شود. برخلاف آدنوم کبدی،یا هپاتومگالی بطور ناشایع دیده می

یک توده منفرد با حدود مشخص بدون کپسول است که اغلب در زیر سطح  FNHصورت گروس،  است. به

بهرحال می است.  قرار گرفته  پدانکوله شود.  کبد  از کبد  بوده،  متعدد  داخلی و نکروز   خونریزی تواند 

در اسکار مرکزی، شرایین تغذیه کننده، وریدهای درناژکننده متصل شونده به    .شودمعمولاً دیده نمی

شوند. شرایین تغذیه کننده از طریق اسکار مرکزی ورید هپاتیک و پرولیفراسیون مجاری صفراوی دیده می

سازند. تعداد متغیری را می  (Spoke wheel)روند و شکل چرخ درشکه  های محیطی تومور میبه قسمت 

معمولاً یک شکل کمی بیضوی دارد.    FNHشود. در تصویربرداری  دیده می  FNHهای کوپفر در  از سلول 

صورت یک توده هموژن هیپودنس با یک اسکار مرکزی که بطور قابل توجهی به بدون کنتراست  CT  در

میهیپودنس دیده  است،  بتر  کو  هشود.  ضایعات  در  در  هرحال  مرکزی  اسکار  مشاهده  قطعی    CTچک، 

تر شود. اسکار مرکزی هیپودنستمام ندول بطور هموژن تشدید می  MRIو    CT  فاز شریانی نیست. در  

 تشخیص تقریباً قطعیاز اسکار مرکزی به محیط تومور دیده شوند  radiatingشود. اگر عروق دیده می

FNH  گردد. در پترن  امکان پذیر میSpoke-wheel عروق تغذیه کننده، سپتوم فیبروزه اسکار مرکزی ،

 یابند.  را سوراخ نموده، به تمام تومور گسترش می
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 شود. این نمای عروقی بطور دقیق تری توسط سونوگرافی با کنتراست ترسیم می

FNH    تصاویر    بیماران در  اکثردرT1    هیپواینتنس و درT2  دلیل هرحال بهه  باشد. بمی  پراینتنسهی

دارد، میFNHاینکه   اطرافش  کبدی  بافت  بافتی مشابه  در  ،  باشد.   2Tویا    1Tتواند  اسکار    ایزواینتنس 

دلیل واسکولاریته باشد. هیپراینتنسیتی ایجاد شده بههیپراینتنس می 2Tهیپواینتنس ودر  1Tدر مرکزی  

در   اسکار(.  )واسکولار  است  اسکار  بافت  داخل  دیده  دینامیک،    MRIغنی  هموژن  زودرس  تشدید 

 شود که دوام دارد. اسکار مرکزی تشدید تأخیری دارد.می

ه است. اکثر خون جریان یافته به تشریح شد  FNHمطالعات پاتولوژی وتصویربرداری هر دو به دقت در  

شریان  طریق  از  میتومور  پیدا  ریفلاکس  مرکزی  اسکار  وریدهای  به  هپاتیک ها  ورید  وارد  وسپس  کنند 

هیپرواسکولار متفاوت است. این تفاوت آنها برای افتراق   HCCاز    FNHگردند. ازنظر همودینامیکی  می

کنتراست   washoutبنابراین    است و  Stain  ،Clearدینامیک، مارژین    MRIو  CTدر    FNHمفید است. در  

نمی میدیده  دیده  گاهاً  هپاتیک  ورید  به  تومور  از  مستقیم  درناژ  بعلاوه  در  شود.  )برعکس    HCCشود. 

شود تومور ناواضح می  Stainتومور، مارژین    Washoutهایپرووسکولار در فاز پورتال وتعادلی، همزمان با  

شود که نمایانگر درناژ  در نسج کبدی اطراف مشاهده می  Corona enhancementمنت تاج شکل  وانهنس

 فلو از تومور به سینوزوئیدهای کبدی مجاور است.( 

کند  کاهش پیدا می  SPIO enhanced MRIشدت سیگنال در  ،  FNHها در  دلیل وجود کوپفرسل به

همچنین توسط   SPIOاینکه  دلیل  ها است. بهدرجه جذب متفاوت بوده، علت آن تفاوت در توزیع کوپفرسل

شود های دیسپلاستیک نیز جذب میخوب تمایز یافته و ندول  HCCسایر ضایعات مانند آدنوم کبدی،  

و    Mn-DPDPها مانند  Hepatobilliary agentsعنوان تشخیص افتراقی به آنها نیز توجه نمود.  ه  باید ب

Gd-EOB-DTPA    کردن کاراکتریزه  جذب  FNHدر  آن  دلیل  و  توسط agentشدن    مفیدند  ها 

هرحال،  ه  انهنس شده توسط آنهاست. ب  1Tدر    FNHو در نتیجه هیپراینتنس شدن    FNHها در  هپاتوسیت

 خوب تمایزیافته نیز مشاهده کرد.  HCCهمین اثر را ممکن است در آدنوم کبدی و  

شد، در ساب  محسوب می  FNHتلانژکتاتیک که نوعی    FNHبندی جدید ضایعات کبدی،  در تقسیم  نکته:

 تایپ آدنوم کبدی قرار گرفته است )آدنوم التهابی(  

  donut  یهشب   یطیمح   یپراینتنسیتیه   ی دارا   Gd-EOB- DTPAدر فاز هپاتوبیلیاری    FNHگاهی    نکته: 

دلیل    باشد. می   ring  یا و  به  اتفاق    organic anion transporting poly peptideکم    expressionاین 

(OATP) 1B3    در قسمت مرکزی بوده که برداشتGd-EOB-DTPA   را برعهده دارد.  ها توسط هپاتوسیت 
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FIG 44-12 Focal nodular hyperplasia in a 44-year-old woman. A to C, On precontrast CT scan 

there is a homogeneous slightly hypodense mass with a central scar (slightly more hypodense) 

in the lateral segment of the liver (arrow in A). B, The lesion shows homogeneous 

enhancement with a less-enhanced central scar in the arterial phase (arrow). C, It is relatively 

hypodense compared with surrounding liver parenchyma, with a slightly enhanced central scar 

in the equilibrium phase (arrow). D, Direct draining from the tumor to the left hepatic vein 

(arrow) is observed on a coronal reconstruction of arterial-phase CT. The tumor shows 

isointensity (arrow) on T1- (E) and T2-weighted (F) MRIs. It demonstrates isointensity to the 

surrounding background liver parenchyma (arrow) on a SPIO-enhanced T2-weighted MRI 

(G), which represents the tumor’s uptake of SPIO. 
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 FNHهای شبه  ندول

کلاسیک در کبدهای    FNHهستند که از نظر مورفولوژی مشابه    سیروتیکضایعات فوکال در کبدهای   

دلیل این که هر دو ضایعه  شوند به  HCCعنوان  ه  ها ممکن است دچار اشتباه تشخیصی بنرمال هستند. این 

تشدید زودرس  دینامیک دارند. این ضایعات هیپرواسکولار    MRIیا    CTتشدید واضحی در فاز شریانی  

در    MRIو    CTدر    در فاز شریانی ضایعات  دارند. سیگنال  است.    2Tو    1Tدینامیک   uptakeمتغیر 

شود. اخیراً این ضایعات در بیماران  مشاهده می  SPIOو    Gd-EOB-DTPAکنتراست حین استفاده از  

IHC  ،2اند. در بررسی  سیروز الکلی بسیار مورد توجه قرار گرفته

3
در سیروز الکلی تحت عنوان  هااین ندول 

گیرند )به علت اینکه آدنوم کبدی در کبد سیروتیک خیلی پذیرفته شده نیست،  آدنوم التهابی کبد قرار می

1شود(.  از آنها نام برده می  Serum amyloid A(SAA) Positive neoplasmبه اسم  

3
دیگر این ضایعات   

-Gd-EOBرا دارند. قابل توجه است که ضایعات گروه اول در فاز هپاتوبیلیاری    FNH، مشخصات  IHCدر  

DTPA باشند. هیپواینتنس و گروه دوم ایزو تا هایپراینتنس می 

ها از شوند. ایندرم بودکیاری و سیروتیک دیده میبطور اتفاقی در بیماران سن  ی ماکرورژنراتیو هاندول

های ماکرورژنراتیو مشابه ی رژنراتیو معمول در بعضی موارد بزرگتر اند. از نظر هیستولوژیکی، ندولهاندول

میندول سیروز  در  رژنراتیو  در  های  اینها  تیپیک،  بطور  در    T2باشند.  و  های  سیگنال   T1هیپواینتنس 

ها ممکن شوند البته در سندرم بودکیاری این دینامیک عموماً انهنس نمی  MRIو    CTمختلفی دارند. در  

 است متعدد بوده، تشدید نشان دهند.

ندولار رژنراتیو  ندول  هیپرپلازی  فیبروز هاشامل  سپتای  فاقد  بوده،  مونوآسینار  متعدد  رژنراتیو  ی 

با انباشند. اینمی  اختلالات میلوپرولیفراتیو مانند    های مزمن غیرکبدیبیماریواع مختلف  ها اکثراً 

اختلالات   ورا(،  سیتمی  پلی  و  لنفوپرولیفراتیو)لوکمی،  پلاسماسل(  دیسکرازی  های بیماری  )لنفوم، 

همراهی دارند. پاتوژنز ندولار رژنراتیو هیپرپلازیا نامشخص است، اما ممکن ( PANو    SLE  ،RAکلاژن )

مشابه   توزیع است  و  ایجادکننده  علت  به  مربوط  دو  این  تفاوت  باشد.  پارشیل  ندولار  ترانسفورماسیون 

 ابلیتراسیون وریدهای پورت است. 

باشد که برخلاف تومورهای واقعی کبد است می  T2هیپواینتنسیتی در  نمای تصویربرداری این ندول ها،  

هستند. این  ا بطور تیپیک هیپراینتنسهآن  T1تصاویر  دهند. در هیپراینتنسیتی نشان می 2Tکه در 

مشابه تغییرات هیپرپلاستیک ایجاد شده توسط درناژ وریدی نابجا در کبدهای سیروتیک  MRIهای یافته

،  Gd-EOB-DTPAدر فاز هپاتوبیلیاری    است.  well-differentiated HCCهای دیسپلاستیک یا  و ندول

 دارند.  donut type، هایپراینتنسیتی به صورت FNHمشابه  هااین ندول

Peliosis Hepatis   
سلول   Peliosis Hepatisاند.  شامل ضایعات کیستیک متعدد کوچکی هستند که با سینوزوئیدها مرتبط

دینامیک این   CTبدون کنتراست هیپودنس است. در فاز شریانی    CTاندوتلیال در دیواره کیست ندارد. در  
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 شوند. کنند و بطور پیشرونده ایزودنس میای تشدید پیدا میکبد زمینه  ضایعات نسبت به

Peliosis Hepatis    2معمولاً درT  1شود و در  می  هیپراینتنسT  هیپواینتنس ای،  نسبت به کبد زمینه  

 داشته باشد.  سنتری فوگالممکن است پترن تشدید    Peliosis Hepatisاست. پس از تزریق کنتراست،  

 بایلوما 

 شود.  مع صفراوی خارج شده از درخت صفراوی بدون توجه به محل آن )اینترا یا اکستراهپاتیک( گفته می به تج 

تواند  دوک ممکن است پاره شده و در نتیجه بایلوما میچون سنگ کلهمجاری صفراوی به علل مختلفی هم

ی آسیب مجاری بایلومای در زمینهدر داخل کبد و ساب کپسولار نیز تشکیل شود. اخیراً افزایش شیوع  

و ترومبوز شریان هپاتیک بعد از پیوند کبد گزارش   RFو    TACEهم چون    interventionصفراوی بعد از  

 شده است. 

بایلوما در تصویربرداری مشابه کیست کبدی بوده اما اتساع مجاری صفراوی پروگزیمال مکرراً در آن دیده  

  در محل تجمع مایع  رادیوتراسه مشاهده تجمعو   ی گراف  تیینسبا انجام  ی قطع  یصتشخشود. می

 است.  کنندهکمکنیز در تشخیص بایلوما  Gd-EOB-DTPAفاز هپاتوبیلیاری    .مقدور است

 هامارتوم مجاری صفراوی 

دنبال هشود که بتصور می  شود، شناخته می  Von Meyenburgهامارتوم صفراوی که بنام کمپلکس  

های کیستیا    پلی کیستیکشود. گاهی با بیماری  نقص مادرزادی در تشکیل صفحه داکتال ایجاد می

می  بیلیاری پری خوشه کمپلیکه  از  صفراوی  هامارتوم  با  شود.  شده  احاطه  صفراوی  داکتول  شبه  های 

ها  آن در اتوپسیاینترستیشیوم فیبروز تشکیل شده است. این لزوماً یک وضعیت نادر نیست ومیزان شیوع 

میلیمتر   5تا    1/0بوده، اندازه آنها بین    کوچکها معمولاً  گزارش شده است. این ندول  %8/2ـ15/0بین  

اند اما در    رسد.هم می  mm10گاهی به    باشد اما می در بعضی موارد تنها محدود به یک قسمت کبد 

 شوند. بعضی دیگر در تمام کبد پراکنده می

علت  ه  شوند که بدیده می  های هیپودنس ریزیندول   صورتمارتوم صفراوی به بدون کنتراست ها  CTدر  

partial volume effect  های  ها ممکن است به سختی از تودهاین ندول  دهند.دانسیته آب را نشان نمی

میکروآبسه  کبدی،  متاستاتیک  کانسرهای  هیپوواسکولار خصوصاً  نامنظم  توپر  وانفیلتراسیون  متعدد  های 

 فتراق داده شوند. چربی ا

تصاویر   کاراکتریستیک  (MRCP)کلانژیوپانکراتوگرافی    MRو  MRI 2Tدر  بطور  هیپراینتنسیتی  ، 

 دهند که مشخص کننده ماهیت کیستیک آنها است.نشان می  پرومیننت
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 بیلیاری های پریکیست

همراهی دارند.    سیروز  و  کبد پلی کیستیکبیلیاری هستند. آنها اغلب با  های رتانسیونی غدد پریکیست

 کند. تدریج با پیشرفت بیماری افزایش پیدا میه در کبد سیروتیک سایز و تعداد آنها ب

  پورتال  هایشوند که در طول تراکتصورت ضایعات بدون اکو توبولار یا گردی دیده میدر سونوگرافی به

صورت ضایعات توبولار در طول ورید پورت و  این ضایعات به  MRIو    CTکنند. در  امتداد پیدا می  بزرگتر

ها مشابه یک  هستند. با این وجود در بعضی موارد، یافته  (beaded)یا ضایعات کیستیک مرتبط تسبیحی  

Collar  پورتال در پریCT پورتال در و سیگنال ابنرمال پریMR طور کاراکتریستیک، ضایعات در است. ب

 centralتوانندبیلیاری میهای پریقرار دارند. کیست پروگزیمالورید پورت داخل کبدی  هر دو طرف 

dot sign  را درCT  شود.  مشابه آنچه در بیماری کارولی دیده میبا کنتراست نشان دهندMRCP  

کیست  کامل  تصویر  گرفتن  پریبرای  رتروگرید  های  اندوسکوپیک  در  است.  مفید  بیلیاری 

کیست،  (ERCP)کلانژیوپانکراتوگرافی   داخل  به  کنتراست  پریماده  پیدا های  جریان  بیلیاری 

 که این در افتراق آنها از بیماری کارولی مفید است.  کندنمی

 بیماری کارولی

منج  ناشایعی است که  به  بیماری  در   اتساع کیستیک مجاری صفراوی داخل کبدی شده،ر    کمی 

افراد در دوران  شایع  مردان شود که علت آن تشخیص داده می  کودکی یا نوجوانیتر است و در اکثر 

: کارولی معمولا در  42است )طبق فصل    کلانژیت یا آبسه کبدی ها در اثر  دار شدن این کیستعلامت

 ند ممکن است در شیرخواران و نوزادان هم دیده شود.( کند هر چبزرگسالان تظاهر می

 در اکثر موارد بیماری کلیوی کیستیک شامل اکتازی توبولار رنال همراه آن وجود دارد. 

، پرکوتانئوس ترانس هپاتیک کلانژیوگرافی ERCP)  کلانژیوگرافی مستقیمبا    قطعیبیماری کارولی بطور 

PTC شود. در سونوگرافی و  ( تشخیص داده میCT    اتساع کیستیک مجاری صفراوی کاراکتریستیک

 CTای یا خطی در  نقطه   stainصورت یک  خوبی به ه  ورید پورت داخل یک مجرای صفراوی متسع ب   . است 

نیز   MRIشود. ورید پورت در  شناخته می   Central dot signشود. که به عنوان  با کنتراست دیده می 

Flow void    نشان داده، تحت عنوانIntracystic Central Flow Void Sign   شود.گفته می 




