


رادیولوژى



RFH گاهنامه علمى تخصصى علوم پرتویى
ویژه ى  رشته هاى رادیولوژى، پزشکى هسته اى، رادیوتراپى، فیزیک پزشکى، 

فناورى تصویربردارى پزشکى، رادیوبیولوژى و حفاظت پرتویى  
سال دوم، شماره سوم، آبان 96

RFHMAG2016@YAHOO.COM
Telegram: @RFHMAG

WWW.PARAMEDFAC.TBZMED.AC.IR



4Radiation For Health
آبان 96 شماره سوم، سال دوم

شناسنامهفهرست
اصول و تکنیک هاى ام آر آى قلب 1                                      6

نگاهى مختصر بر آنژیوگرافى عروق کرونرى از طریق 
شریان رادیال                                                                 20

          22                        PACS Administrator (PADMIN)

مقدمه اى بر کنترل کیفى در رادیوگرافى دیجیتال               25

P.E.T در تصویربردارى آدرنال                                        27
30        (Functional Imaging) تصویر بردارى فانکشنال
تصویربردارى مولکولى                                                     34

سرطان تیروئید؛ اتیولوژى، نشانه ها و درمان                        36 
سرطان مرى: اپیدمیولوژى، شناخت بیمارى، مراحل بیمارى    40
رادیوتراپى سرطان مرى                                         46
50                         (IGRT) پرتودرمانى با هدایت تصویر

گردش کار رادیوگرافى دیجیتال: حفاظت پرتویى کودکان    56
اصول مانیتورینگ دوز تابشى در تصویربردارى پزشکى         59

                                                             62                      Radiology Events 2017-2018
مبحث یادگیرى                                                        64
معرفى کتاب                                                        65

Quantitative susceptibility mapping (QSM) basic and applica
tion                                                                                          66

Determination of intra-axial brain tumors cellularity through 
the analysis of T2 Relaxation time of brain tumors before 
surgery using MATLAB software                                        67

Investigating the Epidemiology of Patients with Intracranial 
Hemorrhage Caused by Head Trauma at the Khatamolanbia 
Hospital in Zahedan                                                              68

Reducing Breast cancer induction risk from chest CT 
scanning exams                                                                       69

کنفرانس یک روزه «حفاظت در روش هاى تصویربردارى پزشکى»   
70                                                                                

بخش رادیولوژى

بخش پزشکى هسته اى

بخش رادیوتراپى

بخش حفاظت پرتویى

بخش مطالب گوناگون

مقالات پژوهشى

صاحب امتیاز و مدیر مسئول: توحید عباسى آذر 
• سردبیران:

بخش رادیولوژى:
-  دکتر محمد حسین دقیقى؛ متخصص رادیولوژى 

- دکتر محمدحسین عبدکریمى؛ متخصص رادیولوژى 
MRI آقاى على کیانى نظرلو؛ کارشناس ارشد -

- آقاى على طریقت نیا؛ کارشناس ارشد فیزیک پزشکى
بخش پزشکى هسته اى: 

- دکتر اسماعیل قره پاپاق؛ متخصص پزشکى هسته اى
- دکتر اشرف فخارى؛ متخصص داروسازى هسته اى 

- مهندس محمدحسین رحم جو؛ مدیر فروش شرکت تجهیزات 
پزشکى  پیشرفته

بخش رادیوتراپى:
- دکتر بهنام نصیرى مطلق؛ متخصص رادیوتراپى

- دکتر اصغر مصباحى؛ متخصص فیزیک پزشکى 
- دکتر رضا اقدام ضمیر؛ متخصص رادیوتراپى 

بخش حفاظت پرتویى:
- دکتر پریناز محنتى؛ متخصص فیزیک پزشکى

- دکتر داوود خضرلو؛ متخصص فیزیک پزشکى 
- دکتر پریسا اخلاقى؛ متخصص فیزیک پزشکى 

بخش مطالب گوناگون:
- آقاى على چراغى؛ دانشجوى تکنولوژى رادیولوژى 

- خانم سمیه نصرالهى؛ دانشجوى تکنولوژى رادیولوژى
• دبیران اجرایى: رسول عیوض زاده، میلاد انوارى

• کارتونیست؛ بهینه امانلو 
• وب سایت دانشکده؛ مهندس بهرام فرجى 
• طراحى و صفحه آرایى: محمد محى الدینى

• اعضاى هیئت تحریریه؛
دکتر آرمین زرین تن، مهندس رضا نعمت الهى، على کیانى، جمیل 
عبدالمحمدى، وحید شهمایى، رضا ملک زاده، رامین قاسمى شایان، 
پریا آذرنیا، امین صفرایى، نسرین اسلامى، فاطمه وثوقى، لیلا مرادى، 

سید فرزین مبین، مرتضى نجفى وند، على چراغى، على جعفرى، 
حجت رستگار

با سپاس فراوان از همکارى؛
- انجمن علوم پرتونگارى ایران 

- انجمن علوم پرتونگارى استان آذربایجان شرقى 
- گروه آموزشى رادیولوژى دانشکده پزشکى دانشگاه علوم پرشکى 

تبریز 
- گروه آموزشى تکنولوژى رادیولوژى دانشکده پیراپزشکى 

دانشگاه علوم پزشکى تبریز 
- اساتید و کارکنان بخش هاى طب هسته اى، رادیولوژى و 

رادیوتراپى بیمارستان امام رضا (ع) تبریز
- مراکز رادیولوژى آفتاب و دکتر قادرى شهر تبریز 

- انجمن اسلامى دانشجویان دانشگاه علوم پزشکى تبریز 
- اداره تعالى امور فرهنگى دانشگاه علوم پزشکى تبریز 

و سپاس فراوان از همه ى انسان هاى بزرگ که مایه امید و پشتوانه 
ما در چاپ و نشر این اثر علمى شدند. 



Radiation For Health
5آبان 96 شماره سوم، سال دوم

بنام خدا
همانگونــه کــه بارهــا از نزدیــک خدمــت دســت انــدرکاران گاهنامــه RFH عــرض کــرده ام، انتشــار ایــن مجلــه و مجــلات 
مشــابه توســط دانشــجویان رشــته هــاى پزشــکى و بــا نظــارت اعضــا هیئــت علمــى دانشــگاه میتوانــد کمــک شــایانى به رشــد 

و پویایــى علــوم مختلــف بویــژه رشــته هــاى مرتبــط بــا رادیولــوژى نمایــد. 
از جملــه رشــته هــاى نســبتا جــوان و ســریعا پیشــرونده، رشــته پزشــکى هســته اى و رادیوفارماســى مــى باشــد کــه بخصــوص 
در یکــى دو دهــه ى اخیــر بــا راه انــدازى و تکمیــل سیســتم هــاى تصویربــردارى PET و PET/CT و ســاخت رادیوداروهــاى 
جدیــد، گام بســیار بلنــدى در امــر تشــخیص و درمــان اولیــه بیماریهــا مخصوصــا ســرطانها و بیمــارى هــاى قلبــى و مغــزى 
ــه در شــمالغرب، از  ــران، مــن جمل برداشــته اســت. متاســفانه در حــال حاضــر بســیارى از مراکــز پزشــکى هســته اى در ای
وجــود تجهیــزات پیشــرفته PET/CT و بخشــهاى بســترى یدتراپــى محــروم مــى باشــند کــه امیدواریــم بــا همــت و یــارى 
مســئولین، بــزودى ایــن نقیصــه هــم برطــرف شــده و بیمــاران نیازمنــد دسترســى آســان بــه مراکــز فــوق را داشــته باشــند.

اینجانــب مطالعــه ایــن محلــه پربــار علمــى را بــه تمامــى دانشــجویان و علاقــه منــدان مطالــب علمــى مرتبــط بــا رادیولــوژى 
و پرتوپزشــکى توصیــه مــى نمایــم و امیــدوارم در ادامــه راه خــود، موفــق تــر و پربارتــر باشــد. 

دکتر اسماعیل قره پاپاق
دانشیار بخش پزشکى هسته اى بیمارستان امام رضا(ع) 

سرمقاله
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رادیولوژى

چکیده:
بیمــارى هــاى قلبــى یکــى از عمــده تریــن عوامــل مــرگ و میــر 
در دنیــاى امــروزى مــى باشــد.(1) روش تشــخیص طلایــى بــراى 
بیمــارى قلبــى و عــروق کرونــرى، بــه ترتیــب اکوکاردیوگرافــى و 
آنژیوگرافــى انتخابــى بــا اشــعه ایکــس اســت. هرســاله در ایــالات 
متحــده و اروپــا بیــش از 1000000 از ایــن روش تهاجمــى جهت 
تشــخیص ایــن بیمــارى اســتفاده مى شــود. یکــى دیگــر از روش 
هــاى تشــخیصى تصویربــردارى تشــدید مغناطیســى اســت. ایــن 
تصویربــردارى  بطــور بحــث انگیــز تریــن تکنیــک تصویربــردارى 
تشــدید مغناطیســى اســت. ایــن تکنیــک نــه تنهــا بایــد جبــران 
حرکــت تنفســى بیمــار را بنمایــد بلکــه حــرکات غیــر قابــل توقف 
قلــب را بایــد در نظــر بگیــرد. انــواع متنوعــى از ســکانس پالــس 
وجــود دارنــد کــه بعضــى از آنهــا انحصــارا بــه تصویربــردارى قلبى 
ــاى  ــردارى ارگانه ــر در تصویرب ــى دیگ ــد و برخ ــاص دارن اختص
دیگــر نیــز اســتفاده مــى شــوند. همــه ایــن روشــها، پیچیدگــى 
هــاى خاصــى را در فهــم تصویربــردارى قلبــى در بردارنــد. کاربــرد 
ــردارى دینامیــک (ســینى) بعــلاوه  ایــن تکنیــک هــا، در تصویرب
ــار  ــک در کن ــردى فیزیولوژی ــات عملک ــب اطلاع ــاکن، و کس س
اطلاعــات آناتومیــک، ســختى کار را بــه طریقــى  نــه  تنهــا  بــراى 
بیمــار و تکنولوژیســت بلکــه بــراى فیزیســت و رادیولوژیســت بــه 

همــراه آورده اســت.  

اصول و تکنیک هاى ام آر آى قلب 1
على کیانى نظرلو

کارشناس ارشد ام ار آى
مدرس دانشگاه علوم پزشکى تبریز 

رادیولوژى
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مقدمه 
تصویربـردارى قلبـى بطـور بحـث انگیـز، پیچیـده تریـن تکنیـک 
تصویربـردارى رزونانـس مغناطیسـى اسـت. ایـن تکنیـک نـه تنها 
بایـد جبـران حرکـت تنفسـى بیمـار را بنمایـد بلکه حـرکات غیر 
قابـل توقـف قلب را بایـد در نظر بگیـرد. انواع متنوعى از سـکانس 
هاى پالسـى وجود دارند که بعضـى از آنها انحصارا به تصویربردارى 
قلبـى اختصـاص دارنـد و برخـى دیگـر در تصویربـردارى ارگانهاى 
دیگـر نیـز اسـتفاده مى شـوند. همـه ایـن روشـها، پیچیدگى هاى 
خاصـى را در فهـم تصویربـردارى قلبـى در بردارنـد. کاربـرد ایـن 
تکنیـک هـا در تصویربـردارى دینامیـک ( سـینى) بعلاوه سـاکن، 
اطلاعـات  کنـار  در  فیزیولوژیـک  عملکـردى  اطلاعـات  کسـب  و 
آناتومیـک، سـختى کار را بطریقـى نـه تنها بیمار  و تکنولوژیسـت 
بلکـه بـراى فیزیسـت و رادیولوژیسـت به همـراه آورده اسـت. (2)

فصل اول:
 (MRI) تاریخچه و مزایاى تصویربردارى تشدید مغناطیسى

قلب و عروق
اولیـن تصویـر ام.آر.آى قلـب بـه اواخـر سـال 1983 بـر میگـردد. 
بـا ایـن حـال، تـا چنـد سـال قبـل، تصویربـردارى MRI قلـب و 
عـروق بـه آناتومى محدود بـود. امـا تصویربردارى عملکـردى قلب 
بدنبـال ورود سـکانس هاى سـریع امـکان پذیر شـد.از کاربردهاى 
ایـن روش مـى توان به ایـن موارد اشـاره کرد: نمایـش عملکردى، 
نمایـش آناتومـى، نمایـان سـازى و ارزیابـى جریان، متمایز سـازى 

بافـت و نمایـش عـروق کرونرى
مزایاى MRI  قلب و عروق

مزایـاى MRI قلـب و عـروق عبارتنـد از: غیـر تهاجمـى، ارزیابـى 

تمـام نواحـى آناتومیکـى، 
بـرش  محدودیـت  عـدم 
عالـى  بردارى،کنتراسـت 

بافـت.
در تصویربـردارى ام.آر.آى 
قلـب و عـروق از تکنیـک 
هـاى  سـکانس  و  هـا 
مـى  اسـتفاده  متعـددى 

شـود.

و  قلب  تصویربردارى  در  فیزیولوژیکى  کنترل  دوم:  فصل 
عروق

عوامـل فیزیولوژیکـى نقش مهمـى در تصویربردارى قلـب و عروق 
بـازى مى کنـد. حرکات فیزیولوژیکى ممکن اسـت سـبب آرتیفکت 
شـده و در تفسـیر تصاویـر مشـکل سـاز بشـود. در تصویربـردارى 
قلـب، تنفـس و حرکـت قلبـى عامـل ایجـاد آرتیفکت مى باشـند. 
داده  آورى  جمـع  هـا  آرتیفکـت  نـوع  ایـن  از  جلوگیـرى  جهـت 
بایسـتى بـا حـرکات فیزیولوژیک هماهنـگ شـود(بجز در مواردى 
که بررسـى، real time باشـد). بدین جهت از triggering، Gating و 

کنتـرل تنفسـى (Respiratory control) اسـتفاده  مى شـود. 
ECG حرکت قلبى و سیگنال

هاى  سکانس  از  اى  نمونه  شکل1: 
عروق و  قلب  تصویربرداى 
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وضیعت قرار گیرى الکترودها
قـرار گیـرى الکترودهـا در افـراد مختلف فـرق مى کند (شـکل3). 
جهـت دریافـت سـیگنال بهتـر، الکترودهـا بایسـتى بـا دقـت قرار 
گیرنـد و بهتـر اسـت کـه پوسـت بیمـار  خشـک و تمیـز باشـد و 
در صـورت لـزوم موهـاى آن ناحیـه تراشـیده شـود و در صورتیکه 
سـیگنال ضعیف باشـد از ژل اسـتفاده شـود. اگر سـیگنال ضعیف 

بـود محـل الکترودهـا را بایـد تغییـر داد.(3)  (شـکل 3)
آمادگى هاى لازم

• بیمار چهار سـاعت قبل از آزمون بایسـتى ناشـتا باشـد (مایعات 
بلامانع اسـت).

• قبل از انجام آزمون به بیمار بگویید به دستشویى برود.
• روش انجام آزمون را به بیمار توضیح دهید.

• از بیمـار بخواهیـد هرگونه شـى فلزى را کـه دارد در بیاورد(گیره 
سـر، سـنجاق، جواهرات و غیره).

• هـر دو دسـت بیمـار رگ گیـرى وریـدى شـده و لایـن شـریانى 
شـود. وصل 

وضعیت قرار گیرى بیمار:
• خوابیده به پشت

• کویل بدن، یا کویل قلبى
• زیر پاهاى بیمار بالش قرار دهید.

• به بیمار توصیه کنید از هد فون استفاده کند.
• تعبیـه لیـد ECG و کنتـرل کیفیـت سـیگنال، بخصـوص وقتى 

بیمـار داخـل مگنت باشـد.(4)
حرکت قلب و امواج پالسى

خـروج سیسـتولیک خـون از قلب نتیجه نوسـان در فشـار و حجم  
سیسـتم قلبى عروقى اسـت که منجر به موج پالسـى در سیسـتم 
شـریانى مـى شـود. مـوج پالسـى مـى توانـد به صـورت سـیگنال 
پالسـى انـدازه گیرى شـود. در طى تصویربردارى هـاى MRI قلب، 
سـیگنال پالسـى با استفاده از سنسـور پالسـى در یکى از انگشتان 
انجام مى شـود. در مقایسـه بـا موج R سـیگنال ECG، موج پالس 
اولیه(فشـار خـون سیسـتولیک) در حـدود 300 میلـى ثانیـه بعـد 

شـود. مى  ظاهر 

جبران حرکت قلبى : 
حرکـت قلبـى یک پدیده پیچیـده، بصورت ترکیبى از کوتاه شـدن 
حرکـت  و   ،(Short Axis) شـعاعى  انقبـاض   ،(long Axis) طولـى 
چرخشـى مـى باشـد. اگرچه حرکت قلبـى مى تواند توسـط پالس 
اکسـى متـر  یـا مونیتـور پالسـى اندامـى   آشـکار شـود ولـى بکار 
گیـرى دریچـه بنـدى ECG دقیقتـر اسـت و نتایج بهتـرى را ارائه 
مـى دهـد. دریچـه بنـدى ECG اجـازه مـى دهد تـا سـیگنال فاز 
مربوطه قلبى ( یعنى سیسـتول، وسـط دیاسـتول، یا دیاستول) در 
سـیکل کامـل قلبـى ثبت شـود در نتیجه باعث کاهـش اثر حرکت 
قلبـى مـى شـود. در هـر حـال، پیچیدگـى بیشـترى در ارتبـاط با 
فاصلـه بیـن هـر دو پیـک R مجـاور در یـک سـیکل قلبـى وجـود 
دارد کـه شـامل  الـف) تغییـر لحظـه اى ضربـان به ضربـان نرمال 
قلـب ب) انقبـاض نـارس  ج) تغییـر ضربـان قلبـى در اثـر تنفـس 
(بخصـوص هنـگام نگهـدارى نفـس) مى باشـد. فاصلـه ضربـان بـه 
ضربـان و انقبـاض نـارس بیـن بیمـاران مختلـف فـرق مـى کند و 
اگـر  بـه اندازه بـه حدکافى مهم باشـد، مى تواند تاثیـر منفى روى 

کیفیـت تصویـر بگذارد. 
داده  آورى  جمـع  بـا  قلـب  حرکـت  سـازى  هماهنـگ  جهـت 
بایسـتى سـیکل قلبـى را دتکـت کنیـم. سـیگنال ECG فعالیـت 
رپولاریزاسـیون و دپولاریزاسـیون غشـا سـلول را در عضلـه قلب و 
در طـى فعالیـت قلبـى ثبـت     مـى کند.میـدان دو قطبـى تولید 
شـده در عضلـه قلـب درعضله قلـب طى زمـان، بوسـیله بردارهاى 
الکتریکـى نمایـش داده مى شـود. نیروى میدان دو قطبى بوسـیله 
الکترودهایـى که روى پوسـت بیمار چسـبانده  شـده، انـدازه گیرى 
مى شـود. میـدان دوقطبـى در طى انتهـاى سیسـتول خیلى قوى 
اسـت کـه در آن زمـان جهـت محـور آناتومـى قلـب را نشـان مى 
دهـد کـه از قاعده قلب تا آپکسـنوك) قلب مى باشـد. این نشـانگر 

 ECG در سـیگنال R مـوج
تهیـه  جهـت  اسـت. 
کاردیوگـرام(VCG)  نیاز به 
دو عـدد لیـد مى باشـد که 
شـامل I و aVF مى باشـد و 
بصـورت عمـود بـه یکدیگر 
جمـع  گیـرد.  مـى  قـرار  
سـیگنال  دو  از  بـردارى 
آیـد.  مـى  بدسـت   ECG

در  بـردار  دامنـه  و  جهـت 
هـر سـیکل قلبـى متفـاوت 
اسـت. جهـت بردارهـا ایـن 
کـه  دهنـد  مـى  را  امـکان 
و  جریـان  هـاى  آرتیفکـت 

دیگـر عوامـل مزاحـم را از مـوج R افتـراق داد.

لیدهاى  گرقتن  قرار  شکل2:نحوه 
E C G

در  الکترودها  گیرى  قرار  وضعیت  تفاوت  شکل3: 
مختلف افراد 

1

2

3

3

رادیولوژى
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حرکت قلب و جمع آورى داده ها: پنجره جمع آورى داده
روش دریچـه بنـدى ECG  ایـن محدودیـت هـا را از دو طریـق 
اساسـى در نطـر مى گیـرد کـه  شـامل الـف) دریچـه بنـدى آینده 
نگـر  ب) دریچـه بنـدى گذشـته نگر (شـکل 5). بعـلاوه، در مورد 
بیمارانـى کـه تغییرات زیـادى بین موج هاى R مجـاور دارند یک 

شکلECG :4  و موج پالسى

«پنجـره رد ریتـم هـاى غیـر نرمـال»  در هـر دو تکنیـک دریچه 
اسـتفاده مـى شـود تا جلوى پر شـدن فضـاى k  در شـرایطى که 
مـوج هـاى R خـارج از محدوده قابل انتظار  باشـند گرفته شـود. 
طـول پنجـره رد ریتـم هـاى غیـر نرمـال در اطراف مـوج R مورد 

نظـر ممکـن اسـت بصورت متقـارن یا غیـر متقارن باشـد.

در مقایسـه بـا حرکـت قلبـى ، سـرعت تصویربـردارى MRI قلـب 
واقعـا پایین اسـت. به ایـن دلیل ضرورت دارد که جمـع آورى داده 
بـا حرکـت قلبـى همزمـان شـود. جمـع آورى داده داخـل پنجـره 
جمـع آورى سیسـتم  صـورت مـى گیـرد. پنجـره جمـع آورى 
سیسـتم را کامپیوتـر از روى سـیکل ضربانـات قلبى محاسـبه مى 
کنـد و مقـدار آن کمتـر از دوبرابـر سـیکل قلبـى مى باشـد. پنجره 

شکل 5: تکنیک دریچه بندى آینده نگر براى یک تصویر بردارى ساکن ( تک 
فاز) و در وسط دیاستول در یک تک برش با استفاده از پالس سکانس اسپین 
اکوى سریع با توربوفاکتور 6 .  به فاصله طولانى تاخیر بین موج R و شروع هر 
سکانس پالسى ( با شروع پالس 90) توجه کنید. مرجع نقطه چین اطراف بخش 
QRS موج قلبى، تعیین کننده پنجره رد ریتم هاى غیر طبیعى قلبى  است که از 

خصوصیات تکنیک دریچه آینده نگر است.

جمـع آورى داده توسـط کاربـر تنظیـم مـى شـود و معمـولا 10% 
کمتـر از پنجـره جمع  آورى سیسـتم مى باشـد. حداقـل مدت زمان 
پنجـره جمـع آورى بوسـیله TR، پالس هـاى آماده سـازى و تعداد 

بـرش هـا تعیین مى شـود.

حرکت قلب و جمع آورى داده ها : دریچه بندى آینده نگر
تکنیـک دریچـه بندى آینده نگر، از آشکارسـازى  مـوج R با تاخیر 
زمانـى شـروع   (TD) و سـپس شـروع به جمـع  آورى داده فضاى 
k مـى کنـد. در ایـن حالـت فضـاى k  در یـک محـدوده زمانـى از 
پیـش تعیین شـده مشـخص، که درصـد متوسـطى از فاصله R  به 
R (معمـولا 80 تـا 90 درصـد بـراى تصویربـردارى  دینامیکـى  )، 
تکمیـل مى شـود ( در این شـرایط 10 تـا 20 درصد زمـان فاصله 
R بـه R،  هیـچ گونـه سـیگنالى در فضـاى K   جمـع نمى شـود). 
ایـن روش باعـث ثبـت تعـداد ثابـت خطـوط فضـاى K  در فاصله 

R-R مى شـود (شـکل6). 

در ایـن روش، 10 تـا 20 درصـد فاصلـه زمانـى بیـن امـواج R، که 
دیتـا بـراى فضـاى K جمـع آورى نمى شـود، اختصاص بـه پنجره 
رد آریتمـى هـا  دارد کـه از جمـع آورى داده فضـاى K در مراحل 
اولیـه مـوج R  جلوگیـرى مـى کنـد چونکـه در مراحـل اولیـه در 
مـوج هـاى مجـاور  تغییـرات زیـادى در هـر ضربـان  نسـبت بـه 
ضربـان  دیگـر وجـود دارد. در هـر حـال ایـن عمـل ممکن اسـت 
انقبـاض هـاى نـارس را حـذف و یا ثبـت نماید و این مشـکل بعدا 
مـى تواند توسـط  انتخاب یـک پنجره رد آریتمى هـاى غیر نرمال 
وسـیعتر اضافـى برطـرف شـود. تکنیـک دریچـه بندى آینـده نگر 

مـى توانـد در هـر دو روش سـاکن و دینامیک اسـتفاده شـود.
داده،  آورى  جمـع  و  قلبـى  حرکـت  سـازى  هماهنـگ  جهـت 
تصویربـردارى هـا بایسـتى همزمان با شـروع سـیکل قلبى شـروع 

شـود. ایـن کار از طریـق Triggering انجـام مـى شـود.
Trigger بـه معنـاى شـلیک کـردن یـا راه انداختن اسـت. یعنى از 

آن لحظـه شـروع بـه جمـع آورى داده مـى کنیم.بـه عبارتى دیگر 
بـه آن لحظـه خـاص از بازه زمانى گفته مى شـود کـه فرمان جمع 
آورى و اجـراى پروتـکل را مى دهیـم. فرایند جمـع آورى داده را با 

شکل6: شکل شماتیک جمع آورى پنجره

4

5
6

7
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حرکت قلب و جمع آورى داده: دریچه بندى گذشته نگر

در روش دیگر،تکنیـک دریچـه بنـدى گذشـته نگـر، در هیچ فاصله 
زمانـى بیـن ضربانـات قلبـى فضـاى k   پـر نمـى شـود. در ایـن 
تکنیـک، فاصلـه مـوج هـاى R بـه R بـه انـدازه 125درصـد نمونـه 
بـردارى اضافـى مى شـود و بطور گذشـته نگر موج هـاى R  مجاور 
بررسـى مـى شـوند تا مشـخص شـود کدام خـط  فضـاى K مربوط 
بـه هـر بخش سـیکل قلبى مـى باشد(شـکل9). این تکنیک سـبب 
   R-Rدر هربیـن  مرحلـه K پـر شـدن تعـداد متغیرخطـوط فضـاى
مـى شـود.از آنجایـى که فاصله زمانى R-R   نسـبت بـه ضربان قلب 
متغیـر اسـت، گاهـى اوقـات شـامل انقباضات نـارس نیز مى باشـد. 
بعـد از جمـع آورى سـیگنال هـا کامپیوتر یـک الگوریتم بازسـازى 
وزن دار را اجـرا مـى کنـد و هـر فـاز سـیکل قلبـى را که سـیگنال 
متعلـق به آن اسـت مشـخص مـى نماید. ایـن تکنیک بیشـتر براى 
 True FISP ،از قبیـل گرادیان اکـو (cine) سـکانس هـاى دینامیـک
siemens، یـا FIESTA یـا b-FFE و تصویربـردارى  کنتراسـت فـاز 

بـه کار مى رود (شـکل 9)

شکل شماتیک دریچه بندى گذشته نگر

 TR هماهنـگ مـى کنیم و سـعى مى کنیـم که  R-R بـازه زمانـى
پروتکل با R-R هماهنگ باشـد. بسـته به اینکه Trigger Delay  را 
چقـدر تنظیـم کنیم مى توانیم در مرحله سیسـتول و یا دیاسـتول 

تصویـر بردارى انجـام دهیم.

دریچه بندى آینده نگر: تنظیم پارامترها-مثال عملى
طبق شکل زیر

Trigger Delay و TR :7شکل

10RaRRRRRR dddidiididiatataatattttiooooooooooooioooooooooooooooooooooooooooooooooooooonnnnnnnn nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn FoFF r Health
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شکل9: پالس سینى تک برش/ چندفازى با استفاده از 
GRE سکانس پالسى
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دریچه بندى گذشته نگر و بى نظمى هاى قلب
اگـر آریتمـى هـا خیلـى بیشـتر باشـد، در نتیجـه گرفتـن داده بـا 
ECG غیـر ممکـن مـى شـود جهـت حـل ایـن مسـاله، مطالعـه 

بـدون دریچـه بنـدى قلبـى انجـام مى شـود و NSA  بـه 4 افزایش 
داده مـى شـود.چونکه سیسـتول بـه طـور معمـول درصـد کمى از 
 ،NSA سـیکل قلبـى بیمار را شـامل مى شـود و بنابراین بـا افزایش
درصـد کمترى از سـیگنال در طى سیسـتول بـا آن حرکت زیادش 
دریافـت مـى شـود. اگـر میـزان ضربـان قلـب بیمـار زیـاد باشـد، 
بخصـوص بیشـتر از 100، ایـن تکنیـک داراى محدودیـت خواهـد 
بـود. اشـکال ایـن روش این اسـت که زمان اسـکن افزایـش خواهد 
یافـت و تکنیـک هـاى نگهداشـتن تنفـس غیـر ممکـن مـى شـود 
بطوریکـه تکنیـک  دریچـه بندى تنفسـى باید بـکار رود. در نهایت، 

از تکنیــــــک تـک مرحلـه اى  اسـتفاده مى شـود.

تنظیم دریچه بندى گذشته نگر

تصویر بدون اصلاح بى نظمى (چپ) و با اصلاح بى 
نظمى قلبى(راست)

حرکت تنفسى و جمع آورى داده
حـرکات تنفسـى مـى تواند بـا تصویربـردارى نگهدارى تنفـس و یا 

دریچـه بندى تنفسـى جبران شـود.  
تصویربـردارى بـا نگهـدارى تنفـس: یـک فـرد متوسـط مـى توانـد 
بیـن 15 تـا 25 ثانیـه نفس خـود را نگـه دارد درحالیکه افـرادى با 
بیمـارى قلبـى- ریـوى مدت زمـان کمترى مـى تواننـد نفس خود 
را نگـه دارنـد. پـس ایـن یـک محدودیـت در کاربـرد ایـن تکنیـک 

است.
تصویربـردارى بـا تکنیـک دریچـه بنـدى تنفسـى: تکنیـک دریچه 
بنـدى تنفسـى حـرکات دیافراگـم را بطـور غیـر مسـتقیم توسـط 
وسـیله تنفسـى  که در اطراف قفسـه سـینه یا شـکم قرار مى گیرد، 
یـا بطور مسـتقیم توسـط پالس اکـوى هدایت گر ردیابـى مى کند. 
هـر دوى ایـن روش هـا میـزان عمـق و جهـت حـرکات تنفسـى را 
ردیابـى مى کننـد و سـپس در صورتى کـه محل دیافراگـم خارج از 
محدوده از قبل تعیین شـده باشـد جمع آورى داده در فضاى k  را 

متوقـف ویـا محدود مـى کند.
وسـیله تنفسـى  مـى توانـد بـا قطـع جمـع آورى داده در زمـان 
حرکـت یـا جبـران اثـر تنفـس بـکار رود. نـوع جبـران تنفسـى بـر 

اسـاس دو تکنیـک زیـر قابـل انجـام اسـت :
 respiratory ب)  respiratory gating(triggering)یـا   الـف)   
compensation ( «کـد گـذارى فـاز ترتیب تنفسـى» [ROPE] یا « 

  .k فضـاى   (  [COPE] مرکـزى»  ترتیـب  فـاز  کدگـذارى 
نـوع دریچـه بنـدى تنفسـى خـود مى توانـد بصـورت آینـده نگر و 
یـا گذشـته نگر عمـل نماید. عمل دریچـه بندى، سـیگنال  MR را 
در صورتـى بـراى ثبـت در فضـاى K   قبـول مـى نماید که وسـیله 
تنفـس محـل  دیافراگم را منطبق و یـا نزدیک محل از پیش تعیین 
شـده در سـیکل تنفسـى ( معمولا در انتهاى بازدم) تشخیص دهد. 
در هـر حـال، تکنیـک دریچه بندى تنفسـى فقط حـدود %20 یک 
سـیکل تنفسـى را بـراى جمع آورى داده اسـتفاده مـى کند چونکه 
وضعیـت  دیافراگـم اکثـرا خارج از وضعیـت ایده ال اسـت. تکنیک 
هـــــــــاى جبـران تنفسـى ( ROPE  و COPE )  کارایـى جمع 
آورى داده را بهبـود مـى بخشـد  زیـرا در ایـن تکنیـک هـا فضـاى 
K بـر اسـاس ایـن واقعیـت پـر مـى شـود کـه بخـش هـاى کنارى 

شکل13:تنظیم دریچه بندى گذشته نگر
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رادیولوژى

فوریـه» (HASTE) فضـاى K  را نسـبت بـه سـکانس FSE در یـک 
دوره زمانـى کوتاهتـر تکمیـل مـى نماینـد. تکنیک مناسـب کاهش 
حرکـت، درسـکانس GRE  و TrueFISP براسـاس جمـع  آورى داده 
در فضـاى k  بصـورت تـک مرحلـه اى بنا مى شـود یعنـى بتوان کل 
فضـاى  k را در محـدوده زمانـى بیـن  دو مـوج R متوالـى تکمیـل 
نمـود. تکنیـک HASTE  بطـور ذاتـى یـک تکنیک تـک مرحله اى 

است. 
بعـلاوه، تصویـر بـردارى بـا کسـب داده بصورت مـوازى که بـا پالس 
سـکانس هـاى مختلـف امکان پذیر اسـت زمـان جمـع آورى داده را 
بـه دو یـا چهـار برابـر کاهش مى دهـد و یـا اینکه رزولوشـن فضائى 
را بـدون اتـلاف زمـان بـه دویـا چهـار برابـر افزایـش مى دهـد. مانع 
 (SNR) اصلى تصویربردارى موازى، کاهش نسـبت سـیگنال بـه نویز
اسـت. بنابرایـن این تکنیک براى سـکانس هایى کـه SNR بالا دارند 

از قبیل True Fisp یا کنتراسـت گادولینیوم  بهتر کار مى کند. 
حرکت در تصویربردارى قلبى و راه حل ها آن (خلاصه مطالب):

جهـت کاهـش حرکـت عمومـى بیمـار، بهتـر اسـت بـدون حرکـت 
باشـد و آرامبخـش ملایـم دریافـت کنـد.

جهـت کاهـش حرکـت تنفسـى، تکنیـک حبس نفـس، اسـتفاده از 
دریچـه تفسـى ، و یـا دریچـه اکـوى هدایـت گر مناسـب اسـت.

حـرکات قلبـى بـا اسـتفاده از تکنیـک دریچـه ECG ، دریچه پالس 
اکسـى متـر، افزایـش NEX و اسـتفاده از تکنیـک هاى تـک مرحله 

آن، از قسـمت مرکـزى نسـبت بـه حرکـت کمتر حسـاس هسـتند. 
ROPE  بـه تدریـج مراحل کدگذارى فاز را در طول سـیکل تنفسـى 

تنظیـم مـى نمایـد در صورتـى که COPE  قسـمت مرکـزى فضاى  
K(محـدوده پاییـن درجـه فـاز) را بـا دیتـاى حاصل از زمـان نزدیک 
بـه  سـکون سـیکل تنفسـى (معمولا در انتهـاى بازدم) پـر مى کند و 
قسـمت هـاى کنـارى (محـدوه بالاى شـدت فـاز) را به دیتـاى بقیه 

سـیکل تنفسـى کـه دورتـر از بازدم اسـت اختصـاص مى دهد.
اکـوى   بنـدى  دریچـه  تنفسـى  بنـدى  دریچـه  روش  جدیدتریـن 
هدایـت گـر مـى باشـد. ایـن تکنیـک نیاز بـه وسـیله تنفسـى ندارد 
ولـى در عـوض یـا یـک پالـس رادیویـى (RF) مارپیچى یـا دو پالس 
رادیویـى متقاطـع کـه معمـولا روى دیافراگم راسـت قـرار مى گیرد 
اسـتفاده مـى نمایـد تـا حرکـت را  تعقیب نمایـد. اطلاعـات حاصل 
از اکـوى هدایـت گـر سـپس بـه صـورت آینـده نگـر، جمـع آورى و 
ثبـت داده درفضـاى K  را  در صورتیکـه شـى ردیابـى شـده فقط در 
محـدوده از پیـش تعییـن شـده ( معمـولا 3 تـا 5 میلیمتـر) حرکت 
کـرده باشـد انجـام مـى دهـد  ( شـکل14). نمونـه جدیدتـر دریچه 
بنـدى هدایـت گـر، شـامل یـک پالـس مرتـب کننـده داده فـاز در 
فضـاى K اسـت بـه طریقـى که مرکـز فضـاى K زمانـى تکمیل مى 
شـود کـه دیافراگـم در محـدوده قابل قبـول حرکت باشـد  و اطراف 
فضـاى K، اختصـاص بـه حرکت دیافراگـم در خارج از محـدوده ایده 
آل مـى یابـد. اینگونـه تکمیـل انطباقـى فضـاى K در طـول سـیکل 
کامل تنفسـى باعث تصویربردارى سـریعتر شـبیه به تکنیک جبران 
تنفسـى مـى شـود. نـوع دیگـر تکنیـک دریچـه بنـدى هدایـت گر، 
مربـوط بـه تصحیـح آینـده نگـر حـرکات تنفسـى از طریـق تنظیم 
محـل بـرش هاى تصویـر، در صورتـى کـه دیافراگم خـارج از پنجره 
مـورد نظـر قـرار گیـرد مى باشـد. این تکنیک بنـام ردیابـى برش  یا 

تصحیـح حرکتى مشـهور اسـت. (شـکل 14)
حرکت خون:

حرکـت خـون داخـل قلـب و عروق بـزرگ بصـورت پالسـى و داراى 
خصوصیـت جریـان پیچیـده مى باشـد. ایـن نـوع جریـان با سـرعت 
هـاى متفـاوت، باعـث غیر همفاز شـدن اسـپین هاى درون واکسـل 
و بنابرایـن کاهـش سـیگنال مـى شـود. مـواردى مثل تنگـى دریچه 
قلبـى، برگشـت خون بـه قلب، تنگى عـروق، و انحـراف   خون قلبى 
ممکـن اسـت اثـرات متفاوتـى روى سـرعت و جهـت جریـان خـون 
داشـته باشـند لذا همگـى باعث غیرهمفاز شـدن و کاهش سـیگنال 
MR مـى شـوند. تکنیـک هـاى جبـران جریـان یـا «خنثـى سـازى 

ممـان گرادیـان»  مـى توانـد  بـه رفـع یا کاهـش مشـکلات حاصل 
از غیـر همفـاز شـدن موجـود کمـک نماید اما سـبب افزایـش زمان 

اکـوى (TE) حداقـل مى شـود.
تصویربردارى سریعتر:

هـر چـه سـرعت تصویربـردارى بیشـتر باشـد احتمـال اثـر هـر نوع 
 True و GRE حرکـت کاهـش مى یابد. همه سـکانس هـاى پالسـى
FISP بـا زمـان TR کوتـاه، یـا «اسـپین اکـوى تـک مرحلـه اى نیم 

بندى  دریچه  تکنیک    :14 شکل 
کرونال  تصویر   (A گر  هدایت  اکوى 
 True Fisp پروتکل  با  اولیه(لوکالایزر) 
نشان دهنده ستونى از بافت تحریک شونده 
(مستطیل) در روى دیافراگم است که پالس 
کند.  مى  استفاده  را  آن  گر  هدایت  اکوى 
 True Fisp تصویر آگزیال با پروتکل (B
که مسیر دوپالس RF متقاطع تولید کننده 
ستون اکوى هدایت گر در محل تقاطع را 
نشان مى دهد C) ردیابى داده اکوى هدایت 
گر که نشان دهنده محدوده حد فاصل ریه 
و کبد و حرکت دیافراگم است . در طول 
محور x  زمان و فاصله جابجایى به میلى 
متر در طول محور y نشان داده شده است 
تعیین   145 محدوده  در  باریک  ویندوى   .

است. قبول  قابل  حرکتى  پنجره  کننده 
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اى قابـل کاهش اسـت.
جریـان خـون، نیـاز به جبـران جریان، خنثى سـازى ممـان گرادیان 
و یـا اسـتفاده از سـکانس هـاى پالسـى که بـه غیر همفاز شـدن غیر 

حسـاس هسـتند از قبیل True FISP،  دارد.
تصویربـردارى مـوازى، دو یـا چهـار برابـر زمـان تصویـر بـردارى را 

.SNR کاهـش مـى دهـد ولـى بـه هزینـه کاهـش
فصل سوم: سکانس پالس هاى تصویربردارى قلبى

:k روشهاى عمومى تکمیل فضاى
قطعه اى در برابر تک مرحله اى

در تصویـر بـردارى هـاى اولیـه قلبـى، فقط یـک خط فضـاى k براى 
هـر تصویـر تکـى، در حـد فاصل دو مـوج متوالى R  پر مى شـد. این 
یـک روش غیـر موثـر تکمیل فضـاى k بود زیـرا زمان طولانـى را در 
 k تصویـر بـردارى شـامل مـى شـد. بعد از آن، سـعى شـد تـا فضاى
در چنـد مرحلـه پر شـود کـه هر مرحله یـک قطعه نامیده مى شـود 
کـه در آن چندیـن خـط فضـاى k در حـد فاصـل دو مـوج متوالـى 
R تکمیـل مـى شـود. مفهـوم ایـن عمـل ایـن اسـت که قطعـه هاى 
مجـزا در فضـاى k وجـود دارد کـه هـر کـدام متعلـق به حـد فاصل 
R-R هـاى متفـاوت مـى باشـد. بـه عنـوان مثـال، اگـر تعـداد 160 

مرحلـه کـد گـذارى فاز وجود داشـته باشـد ( یعنـى 160 خط افقى 
در فضـاى k) و  8 خـط از فضـاى k در یـک مرحلـه تصویربـردارى( 
یعنـى در حـد فاصل یـک R-R) پرشـود بنابرایـن 20=160/8 قطعه 
 k ایجـاد مى شـود. در ایـن حالت 8 خطى کـه از فضاى k در فضـاى
   (VPS) «پر مى شـود « تعداد نمـا در قطعه R-R در حـد فاصـل یک

نامیـده مى شـود. 
اگـر همـه فضـاى k در حـد فاصـل یـک R-R  تکـى پـر شـود مثـل 
آن اسـت کـه یـک قطعـه تکـى وجـود دارد و بـه آن تـک مرحله اى 
گوینـد. توجـه شـود کـه بـه غیـر از تصویربـردارى قلبى کـه معمولاً 
بصـورت دینامیکـى ( پشـت سـر هـم در زمـان) انجـام مـى شـود 
تکنیـک تـک مرحلـه اى، مـى توانـد مغناطیـس طولى را بـه صفحه 
عرضـى منتقـل مـى کنـد و حاصـل آن، جهـت تکمیل تمـام فضاى 
k در یـک جهـت مرحلـه تصویربـردارى اسـتفاده مى شـود (از قبیل 

HASTE یـا EPI تــک  مرحلـه اى).

تصویربردارى ساکن :
همـه سـکانس  هـاى پالـس مطرح شـده تـا کنون مـى تواننـد براى 
ایجـاد تصاویر سـاکن قلبى نیز اسـتفاده  شـوند. ایـن تصاویر معمولاً 
بـه دو دسـته الـف) تصاویر خون روشـن  و ب ) تصاویـر خون تاریک  
تقسـیم مى شـوند. متاسـفانه، نمایش خون روشـن یا تاریک حاصل 
کاربـرد یـک سـکانس  پالـس اختصاصى اسـت و نمى تـوان آن را با 
انتخـاب یـک سـکانس  مرسـوم روى اسـکنر بدسـت آورد. سـیگنال 
حاصـل از خـون ذاتاً داراى T1 تاریک و T2 روشـن اسـت. دانش این 
سـیگنال بـه همـراه اثـرات زمـان پـرواز  (TOF) باعـث کاهـش و یا 
«بهبـود سـیگنال مربـوط به جریـان»  (FRE) مى شـود که توسـط 

یـک سـکانس  پالـس مخصـوص مـى تـوان تعییـن نمـود کـه خون 
روشـن و یـا خـون تاریک دیده شـود.

: HASTE اسپین اکوى سریع و
سـکانس  اسـپین اکـو معمـولاً بدلیـل زمان طولانـى تصویربـردارى 
کاربـرد زیادى در تصویربردارى قلبى-عروقى نـداردو با تصویربردارى 
اسـپین اکـوى سـریع (FSE) و یا اسـپین اکـوى تک مرحلـه اى نیم 
فوریـه (HASTE) جایگزیـن شـده اسـت. ایـن تکنیک هـاى جدید، 
منجـر بـه جزئیـات آناتومیـک خـوب، سـیگنال ذاتـى خـون تاریک 
بدلیـل کاهـش حاصـل از TOF، و وزن T1 و T2 مناسـب براسـاس 
انتخـاب TR و TE مناسـب مـى شـود. سـکانس  FSE بـا تکنیـک 
دریچـه ECG بـه همـراه حبـس نفـس و یـا دریچـه اکـوى هدایـت 
گـر منجـر بـه یـک تصویـر بـا کیفیـت خـوب مى شـود، اما مشـکل 
اصلـى، طولانـى شـدن زمـان تصویربـردارى اسـت. اگر چه سـکانس  
HASTE زمـان کوتاهتـرى بـراى تصویربـردارى لازم دارد و در یـک 

حـد فاصـل R-R ، کل تصویـر را جمـع آورى مى کند، امـا SNR آن 
 NEX  بدلیـل میانگیـن گیرى سـیگنال، بـا

پایین است.
 سـکانس  هـاى FSE و HASTE معمـولاً کنتراسـت خـون تاریـک 
ایجـاد مـى نمایـد نواحـى داراى جریـان خـون آرام فیزیولوژیـک، 
نواحـى پاتولوژیـک (بیمـارى)، یـا جریـان در صفحه مـى تواند منجر 
بـه کاهـش TOF ناقص و لذا سـیگنال خون روشـن غیرقابـل انتظار 
شـوند و بعنوان یک مداخله گر در تفسـیر و تشـخیص بیمارى عمل 
کننـد. ایـن سـیگنال خـون روشـن مـى تواند توسـط یک سـکانس  
«بازیافـت معکـوس دوتایـى» (DIR) به حداقل برسـد. ایـن تکنیک، 
یـک پالـس º RF 180 اضافـى (بـدون انتخـاب بـرش) قبـل از پالس 
180º ( انتخـاب بـرش) مرسـوم اسـتفاده مـى کنـد و بـا اسـتفاده از 

یـک زمـان TI مناسـب در حـد فاصـل R-R (TI حـدود 600 میلـى 
ثانیـه) مـى توانـد سـیگنال خـون در جریـان را حـذف کنـد و منجر 
بـه اثـر خـون تاریـک قابـل اعتمادتـرى بشـود ( شـکل 15 و 16) . 
بدلیـل بعضـى تغییـرات ذاتى حاصـل از پالـس 180 درجـه ابتدائى 
در تحریـک محـل بـرش و تکمیـل فضـاى K در یـک تأخیـر زمانى 
600 میلـى ثانیـه اى، پالـس 180 درجـه اصلـى ( انتخـاب بـرش) 
معمـولاً و برابـر nominalتماخض  بـرش مـورد نظـر را تحریـک مـى 
کنـد تـا از معکوس شـدن اسـپین هاى تمـام عضله  قلبـى اطمینان 
حاصـل شـود. بعـلاوه بـراى اینکـه اجـازه بازیافـت کامـل مغناطش 
طولـى صـورت بگیـرد، فضـاى K در هـر یـک در میـان حـد فاصـل 
R-R پـر مـى شـود مگـر اینکـه بیمـار کنـدى ضربـان قلـب داشـته 

باشـد. (شـکل 15 و 16)
تکنیک دریچه بندى در اسپین اکوى سریع:

تصویربـردارى سـاکن از قبیـل  FSE، از تکنیک دریچـه بندى آینده 
نگـر اسـتفاده مـى کنـد. دریچـه بهینه بـا حداقل آرتیفکـت حرکتى 
وقتـى بدسـت مـى آیـد کـه همـه تصویـر در یک فـاز یکسـان قلبى 
گرفتـه شـود. تصاویـر سـاکن، یـا بصورت تـک برش در یـک تک فاز 
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یک  براى  نگر  آینده  بندى  دریچه  تکنیک   :15 شکل 
پروتکل تک برش /تک فاز (در وسط دیاستول) سکانس 
 TD که   کنید  توجه   .6 توربوفاکتور  یا   FSE-DIR

کوتاه مستلزم  این است که  شروع سکانس پالسى با 
(خطوط  انتخابى  غیر  اولیه   180 معکوس  پالس  یک 
انتخابى   180 معکوس  پالس  آن  بدنبال  و  چین)  نقطه 
جمع  که  دهد  مى  شکل نشان  ممتد).این  باشد(خطوط 
آورى اکوها هرحد فاصل R-R انجام مى شود، که تنها 
 R-R در بیماران برادیکاردى کاربرد دارد. حد فاصل
معمولا کوتاه استو نیاز به جمع آورى اکو در حد فاصل 

دارد. درمیان  یک  هاى 

شکلA :16) جهت مغناطش طولى بلافاصله بعد از اعمال هر دو پالس هاى 180  
غیر انتخابى برش و پالس 180 انتخاب برش. این پالس ها معمولا در زمان انتهاى 
دیاستول ( که حرکت قلب کمتر است) بلافاصله بعد از اینکه موج R آشکار شد 
اعمال مى شود. فلش هاى جدید نمایانگر مغناطش هاى طولى در عضله قلبى و 
فلش هاى خط چین نمایانگر خون هستند. B) جهت مغناطش هاى طولى بلافاصله 

K قبل از جمع آورى اکو و پر نمودن فضاى

قلبى ( معمولاً وسـط دیاسـتول) گرفته مى شـوند و یا بصورت چند 
برشـى، در همـان شـرایط تک فاز قلبى اما به سـبک میانگـذارى . از 
آنجائیکـه تکنیـک تـک - برش/تک- فـاز، فضاى k را در زمان وسـط 
دیاسـتول پـر مـى کنـد باعـث اثـر حرکتـى کمترى مـى شـود زیرا 
تغییـرات قلبـى در ضربـان هـاى متوالى را شـامل نمى شـود. در هر 
حـال، فقـط یـک یـا حداکثـر دو بـرش ممکن اسـت در طـول زمان 

یـک حبـس نفس تکـى گرفته شـود .
تکنیـک چند-برش/تک-فـاز کارائـى بالاتـرى دارد اما اثـرات حرکت 
بیشـترى را شـامل مـى شـود کـه بدلیـل تغییـرات پالـس قلبـى در 
ضربـان هـاى متوالـى، و بعـلاوه عـدم انطباق بیـن برش هـا، حاصل 
از تغییـر محـل قلـب در فازهـاى مختلـف یـک سـیکل قلبـى اتفاق 

افتد. مـى 
همـه سـکانس هاى FSE  بایـد داراى زمانهاى تکرار ( TR) مسـاوى 
یـا بزرگتـر از زمـان حد فاصـل R-R بوده و براسـاس ایـن حد فاصل 
تخمیـن زده شـوند بطریقـى که همیشـه مضربـى از آن باشـد. مثلاً 

اگـر ضربـان قلـب یـک بیمـار 75 ضربـه در دقیقه باشـد زمـان حد 
فاصـل R-R مسـاوى msec 800   مـى باشـد لـذا TR بایـد مضربى از 
 .[60( sec/min)/(75 beats/min)=0.8 sec/beat]800 میلـى ثانیه باشـد
بدیهـى اسـت TR یـک سـکانس FSE بـا وزن T1800 و TR مربـوط 
بـه وزن T2 برابـر 2400، 3200 و یـا 4000 میلـى ثانیه انتخاب مى 
شـود. سـکانس هاى سـریعتر کـه TR هاى بسـیار کوتاه تـر از زمان 
 R-Rدارنـد از قبیـل GRE و True FISP درگیـر این محدودیت نمى 

شـوند و بهتریـن TR را بـراى سـکانس پالس اسـتفاده مى کنند.
:(GRE) گرادیان اکو

نــوع دیگــر تکنیــک تصویــر بــردارى ســریعتر بــراى تصاویــر ســاکن 
براســاس ســکانس GRE مــى باشــد. ایــن ســکانس پالــس ممکــن 
ــه در  ــور ک ــا T2 را همانط ــاى T1 و ی ــل وزن ه ــور کام ــت بط اس
FSE اســت فراهــم نکنــد، اگــر چــه بــا ســرعت بالاتــرى ایجــاد مــى 

شــوند. بعــلاوه تکنیــک گرادیــان اکــوى تخریبــى  ، معمــولاً بدلیــل 
بهبــود ســیگنال مربــوط بــه جریــان (FRE) ، ســیگنال خون روشــن 
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تولیــد مــى نمایــد. از آنجائیکــه ســکانس گرادیــان اکــو وابســته بــه 
FRE اســت، کاربــرد TR هــاى خیلــى کوتــاه خیلــى عملى نیســتند 

ــا اجــازه  ــد باشــد ت ــى بلن ــدازه کاف ــه ان ــد ب ــان تکــرار بای ــرا زم زی
ــردارى داده  ــه تصویرب ــه صفح ــباع ب ــر اش ــاى غی ــون ه ورود پروت
ــان  ــران جری شــود( شــکل 17). تکنیــک هایــى کــه براســاس جب
هســتند بطــور انتخابــى بــراى تصاویــر گرادیــان اکــوى خون روشــن 
اســتفاده مــى شــوند تــا بیشــترین مقــدار ســیگنال ممکــن را نگــه 
دارنــد. ســکانس هــاى بــا کنتراســت گادولینیــوم مــى تواننــد مــورد 
اســتفاده قــرار گیرنــد تــا بیشــتر ســیگنال خــون را افزایــش دهنــد 
ــه  قلبــى بدلیــل  ــى و عضل اگــر  چــه کنتراســت بیــن بســتر خون
بهبــود ســیگنال عضلــه  قلــب کاهــش پیــدا مى کنــد.  (شــکل 17)

:(True FISP) تصویر بردارى سریع واقعى با تقدم حالت تعادل
تکنیـک هـاى سـریع تصویربـردارى قلبى جارى براسـاس سـکانس 
True FISP ( در سیسـتم زیمنـس) هسـتند کـه در سیسـتم جنرال 

الکتریـک FIESTA، در سیسـتم فیلیپـس b-FFE، و یا بعضى اوقات 
b-SSFP  نامیـده مـى شـود. تکنیک هـاى FISP واقعـى معمولاً یک 

زاویـه چرخـش  بـزرگ و TR و TE خیلـى کوتـاه بـا یـک سـکانس 
کامـلاً متعـادل بـکار مى بـرد که مغناطـش طولى را حفـظ مى کند 
و ایـن باعث تکنیکى سـریع بـا وزن و T2 مناسـب، SNR بالا، و عدم 
حساسـیت بـه غیـر همفـاز شـدن و یـا از بیـن رفتـن سـیگنال مى 
شـود ( شـکل 18).  FISP واقعـى روى بهبـود سـیگنال مربـوط بـه 
جریـان (FRE) بـه منظـور اثـر خون روشـن تکیـه نمى کنـد اما در 
عـوض براسـاس تفـاوت ذاتـى کنتراسـت T2/T1 حاصل از سـیگنال 
خـون نسـبت به عضلـه  قلبى کار مى کنـد. زمانهـاى TR 4-3 میلى 
ثانیـه  و TE 1,5-2 میلـى ثانیـه بـه ترتیب مى باشـد و این تکنیک 
را قـادر مـى سـازد تـا سـریعترین سـکانس پالس را نسـبت بـه بقیه 

و   RF هاى  پالس  واقعى،   FISP سکانس  پالس  دیاگرام  شکل 18: 
گرادیان هاى کاملا متعادل را  نشان مى دهد. زمان اکو دقیقا 1/2 زمان 

TR مى باشد.

شکل 17: سکانس GRE نمایانگر خون روشن در حفرات قلب و عروق بزرگ. 
ناحیه اى که سیگنال تاریک در طول بطن چپ و دیواره آ نها را نشان مى دهد( 
فلش صاف) مربوط به یک توده لخته خون اطراف قلبى است. همچنین آرتیفکت 
ناشى از سیم هاى نگهدارى استخوان استرنوم (ناشى از عمل) دیده مى شود(فلش 

نقطه چین).

مـوارد فراهـم نماید.
:True FISP تکنیک دریچه بندى گرادیان اکو و

مـدت زمـان لازم بـراى GRE و FISP  واقعـى بسـیار کمتـر از زمان 
حـد فاصـل مـوج هـاى R-R مـى باشـد. بنابرایـن TR انتخابـى آنهـا 
بـدون توجـه به زمان R-R اسـتفاده مى شـود تا تصاویر سـاکن را در 
وسـط دیاسـتول ایجـاد نماید. زمـان TR براى سـکانس FISP واقعى 
4-3 میلـى ثانیـه انتخـاب مـى شـود تـا اجـازه دهد یک بـرش تک 
در یـک فـاز قلبـى (حالـت سـاکن) در یک حـد فاصل تکـى R-R را 
اسـتفاده کنـد و یـک تک-تصویـر در زمـان وسـط دیاسـتول ایجـاد 
نمایـد. در حالـت دیگـر، دریچـه آینـده نگـر و یا گذشـته نگر ممکن 
اسـت بـراى تصویربـردارى چنـد برشـى در یک فـاز تک قلبـى بکار 
رود تـا بصـورت میانگـذارى بـرش هـاى متوالـى را ایجاد نمایـد. این 
امـر باعـث تولیـد تعـدادى برش هـاى متفـاوت در زمانهـاى مختلف 

در یـک سـیکل قلبى مى شـود.
آماده سازى بازیافت معکوس در سکانس هاى گرادیان اکو یا 

در True FISP (سکانس هاى تشدید شدة تأخیرى):
یـک پالـس 180 درجـه بازیافت معکـوس (IR) بعنوان پالـس آماده 
سـازى در سـکانس هـاى GRE یـا FISP واقعـى مـى توانـد اعمـال 
شـود تـا در مـواردى کـه کنتراسـت گادولینیـوم اسـتفاده مى شـود 
امـکان ایجـاد منحنـى زمانى T1 متفـاوت براى عضلـه  قلبى طبیعى 
و بازیافـت مـرده ( اسـکار) را ایجـاد نمایـد. سـکانس هایـى کـه این 
پالـس آمـاده سـازى را اسـتفاده مـى کننـد بـه نـام سـکانس هـاى 
تأخیـرى بهبـود یافتـه  یـا بهبـود تأخیـرى گادولینیـوم نامیـده مى 
شـوند و ثابت شـده اسـت در تشـخیص ضایعات عضله  قلبى ناشـى 
از عـدم خونرسـانى و یـا بیماریهـاى عضلـه  قلبـى  (CM) ( بعنـوان 
مثـال سـارکوید ، اختلال تکاملى بطن راسـت ، عفونـت عضله  قلبى 
، تجمـع بیـن سـلولى آمیلوئیـد ، و یـا افزایـش حجم قلـب ) یا توده 
هـا بسـیار موثـر باشـد. این سـکانس هـاى پالـس حـدود 10 تا 15 
دقیقـه بعـد از تزریـق وریـدى گادولینیـوم اعمال مى شـود که باعث 
حـذف انتخابى سـیگنال عضلـه  قلبى طبیعى ولى سـیگنال روشـن 
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مربـوط بـه عضلـه  غیرطبیعـى مـى شـود ( شـکل 19). در اینگونـه 
تکنیـک آمـاده سـازى سـکانس ، یـک پالـس IR تکـى بـراى تمـام 
تـرن اکـو یا سـرى TRهاى پشـت سـر هم (معمـولاً 20 تـا 25 عدد) 
اسـتفاده مـى شـود. بنابراین یک زمـان به زمان جمع آورى سـیگنال 
 FSE موثـر در سـکانسTE اضافـه مـى شـود  کـه شـبیه به مکانیـزم
اسـت کـه سـعى مـى شـود تـا خطـوط مرکـزى فضـاى K در اطراف 
زمـان TI قابـل قبـول تکمیل شـود ( معمولاً بین 200 تـا 300 میلى 
 TI ثانیـه)، تـا مشـارکت کنتراسـت عضله  قلبـى طبییعـى را در یک
بهینـه، همانطـور کـه انتظـار مـى رود، بـه صفر برسـاند (شـکل 20). 
از آنجائیکـه معمـولاً مقـدارى حرکـت قلبـى در طول T1 وجـود دارد 
پالـس RF 180 درجـه بصـورت غیر انتخاب برش اسـتفاده مى شـود 
تـا از حـذف کامل سـیگنال میـوکارد اطمینـان حاصل بشـود. نهایتاً، 
فضـاى K  در هـر یک-در-میـان ضربان قلب جمع آورى مى شـود تا 
اجـازه زمانـى کافـى بـراى بازیافت کامـل مغناطش طولى داده شـود.

یـک مشـکل همیشـگى کاربـرد پالـس آماده سـازى IR در سـکانس 
GRE و True FISP مربـوط بـه حـذف ناقـص سـیگنال عضلـه  قلبى 

طبیعـى در تصاویـر تأخیـرى اسـت. این پدیـده، بدلیل تصفیه شـدن 
بافـت از گادولینیـوم، در تصاویـر تأخیـرى اتفـاق مـى افتـد که باعث 
افزایـش زمـان T1 در ایـن فـاز، و در نتیجـه نیـاز به تصاویـر تأخیرى 
TI طولانـى تـر مـى باشـد. یـک وژن جدید سـکانس حسـاس به فاز 

(Phase-sensitive) طولانـى تـر شـدن معرفـى شـده اسـت کـه مـى 
توانـد این مشـکل را رفع نماید. سـکانس GRE حسـاس بـه فاز آماده 
سـازى شـده بـا IR، قطبیـت بزرگـى سـیگنال را بازیابـى مـى کند و 
بدیـن طریـق کنتراسـت بیـن سـیگنال بافت غیـر طبیعـى و طبیعى 

عمودى  تصویر  یا  چپ،  بطن  خروجى  نماى   :19 شکل 
خون  عروق  در  فقط  نه  سیگنال  نشاندهنده  حفره  دو  از 
بلکه داخل چربى قفسه سینه و شکم، حاصل از سیگنال 
دارد  آئورت  دریچه  گرفتگى  بیمار   .T2/T1 روشن ذاتى 
که در اینجا بصورت کاهش سیگنال خفیف حاصل از یک 
جریان متلاطم مشخص ظاهر مى شود (فلش). کاربرد یک 
سیگنال  کاهش  روشن،  خون   GRE استاندارد  سکانس 

داشت. خواهد  را  بهترى 

شکل TR :20 هاى متعدد بکار رفته در سکانس هاى 
 .  True FISP -Delayed enhancement یا    IR-GRE
معمولا 20 تا 25 عدد TR استفاده مى شود و در مورد 
اندازه  به  TRها  تعداد  اى  مرحله  تک  هاى  سکانس 

مى باشد.  K فضاى  هاى  ردیف 

شکل 21: تصویر short axis گرادیان اکوى تاخیرى IR بعد 
از تزریق گادلنیوم به بیمار مبتلا به عفونت عضله قلب گرفته 
شده است. فلش در تصویر چپ نشاندهنده افزایش سیگنال 
درناحیه میوکارد میانى در دیواره خارجى است.B) تصویر 
کنتراست  افزایش  نشاندهنده  فاز  کنتراست  شده  بازسازى 
بین نواحى تشدید شده غیر طبیعى میوکارد(فلش) در دیواره 

خارجى و میوکارد طبیعى مى باشد.
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عضلـه  قلبـى را افزایـش مـى دهد (شـکل 21).
تصویربردارى دینامیکى (سینى) قلبى:

تصویربـردارى دینامیکـى شـبیه بـه تصویربـردارى سـاکن انجـام مى 
شـود بـا ایـن تفـاوت کـه بـه جـاى گرفتن یـک تصویـر تکـى از یک 
درفازهـاى زمانـى پشـت سـر هـم در  بـرش، یـک سـرى تصاویـر 
داخـل سـیکل هـاى قلبـى بـراى هـر بـرش گرفتـه مـى شـود و این 
منجـر بـه تصاویـر تـک بـرش چند فـازى مى شـود. ایـن روش اجازه 
نمایـش  حرکـت قلـب، دریچـه و هر سـاختار غیرطبیعـى درون قلب 
را مـى دهـد. سـکانس هـاى GER و True FISP امـکان ایـن نـوع 
تصویربـردارى را فراهم مـى نمایند. در صورتیکه سـکانس FSE زمان 
طولانـى تـر از زمان مورد نیاز بـراى تصویربردارى چند فـازى را دارد. 
در تصویربـردارى دینامیکـى، کاربـر تعـداد مراحـل فـاز ( معمـولا15ً 
تـا 20) داخـل سـیکل قلبـى را بـراى هـر بـرش تعییـن مـى نمایـد. 
رزولوشـن زمانـى مـورد هدف بـراى تصویربـردارى دینامیکـى حدود 
50 میلـى ثانیـه بیـن فازهـاى پشـت سـر هـم مـى باشـد. بـه عنوان 
 60beats/) میلـى ثانیـه اى R-R1000 مثـال، بیمـارى بـا حـد فاصـل
sec) در صورتیکـه بـا سـکانس سـینى20 فـازى تصویربـردارى شـود 

زمانى       رزولوشـن 
مزیـت  نمایـد.  مـى  ایجـاد  را   50 msec/phase=1000msec/20 phase

افزایـش تعـداد فازهـا، افزایـش رزولوشـن زمانـى و در نتیجـه امـکان 
محاسـبه رفتـار فیزیولوژیـک دقیقتر در شـرایط نمایشـى یک چرخه 
دینامیکـى نـرم تر مى باشـد؛ اگـر چه عـدم مزیـت آن، افزایش زمان 
کلـى تصویربردارى مى باشـد. رابطـه بین تعداد فازهـا، آهنگ ضربان 
قلـب، و تعـداد نماها در هر قطعه فضاى k  در ذیل آورده شـده اسـت.
 FISP مثـال: چـه مـدت طـول مى کشـد تـا بـا اسـتفاده از سـکانس
واقعـى بـا 20 فـاز در فـردى با سـیکل قلبـى 1000 میلـى ثانیه ى ( 
حـد فاصـل R-R یـا قطعـه زمانى که تصاویـر جمع آورى مى شـود 1 
ثانیـه اسـت)، در شـرایط وجود امـواج غیرطبیعـى که نیاز بـه پنجره 
رد ریتـم هـاى غیرنرمال 20 درصـدى دارد، تصویربـردارى دینامیکى 
 ، TR= 4msec انجـام مـى شـود؟ پروتـکل تصویـرى مناسـب نیـاز بـه

تعـداد 160 مرحلـه کدگـذارى فـاز ( یـا نمـا ) و NEX=1  دارد.
 800msec/20 phase =40 sec /phase (رزولوشن زمانى)

(40msec / phase) / (4 msec /TR)  = 10 TRs (یا 10 نما در قطعه)
                                                   160views / 10views = 16 segments

segments×(1000msec / segment) = 16,000mSec(16sec) 16  = زمـان 

تصویربردارى کل 
اگـر TR، طولانـى تـر انتخـاب شـود ( مثـلاً در سـکانس GRE) و یـا 
اگـر تعـداد مراحل فـاز زمانـى افزایش یابـد. زمـان کل تصویربردارى 
افزایـش مـى یابـد و ممکـن اسـت ایـن زمـان خـارج از تـوان حبس 

تنفسـى بیمار باشـد.
جهـت حـل ایـن مشـکل، تکنیـک دیگـرى بنـام مشـارکت نمـا  مى 
 FSE توانـد اسـتفاده شـود. این تکنیک شـبیه بـه اکوى مشـترك  در
مـى باشـد کـه در آن اکوهـا و یا بـه عبارت دیگـر نماها بیـن فازهاى 
مختلـف بـه اشـتراك گذاشـته مـى شـوند. تکنیـک مشـارکت اکـو 
معمـولاً 50 در صـد اکوها را در مشـارکت مى گـذارد و بنابراین تعداد 
فازهـاى جدیـد مـى توانـد دو برابر (منهـاى یک) بشـود. (تصویر 22)

تکنیک دریچه بندى در تصویربردارى دینامیکى  (سینى):
تصویربـردارى سـینى مـى توانـد بصـورت دریچـه بندى آینـده نگر و 
یـا گذشـته نگـر انجام شـود. تکنیک هاى آینـده نگر معمولاً سـریعتر 
اسـت امـا معمـولاً 10 تـا 20 درصـد انتهاى سـیکل قلبى (یـا انتهاى 
دیاسـتول) را جمـع آورى نمى کنـد و این باعث تصویربـردارى ناقص 
مراحـل قلبى مى شـود که معمولاً براى تشـخیص هـاى فیزیولوژیک 
و عملکـردى مهـم اسـت (مبحـث بعـدى را ببینیـد). دریچـه بنـدى 
گذشـته نگـر، همـه مراحـل یـک سـیکل کامـل قلبـى را بـه تصویـر     

مى کشـد.
:Myocard tagging برحسب زنى میوکاردى

یـک مزیـت تصویربردارى دینامیکـى که منجر به آشکارسـازى خوب 
تغییـرات غیـر طبیعى در حرکـت دیواره قلبى مى شـود کاربرد پالس  
 True یـا GRE آمـاده سـازى برچسـب زنى مى باشـد که با سـکانس

شکل 22: تکنیک دریچه بندى آینده نگر در 
با  و  بدون   True FISP یا   GRE سکانس 

.(view sharing) اکوها  مشارکت 
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FISP قابـل انجام اسـت. نوار برچسـب زنى بوسـیله یک سـرى پالس 

RF کـه باگرادیـان هـاى مغناطیسـى جدا شـده انـد ایجاد مى شـود 

 (SPAMM)  و ایـن منجـر به مدولاسـیون (تغییـر) فضائى مغناطـش
مـى شـود. تصویربـردارى حاصـل داراى یـک سـرى خطـوط تاریـک 
مـوازى یـا شـبکه اى از خطوط تاریک ( شـکل23) مى باشـد. تداخل 
(تقاطـع) ایـن خطـوط یـا شـبکه، در مراحـل بعـدى، بدلیـل حرکت 
و انقبـاض عضلـه  قلبـى، تغییـر جابجایـى و شـکل مـى دهـد امـا 
نواحـى کـم تغییـر یـا بـدون تغییـر عضله  قلبـى خطوط صـاف ثابت 
را نشـان مـى دهـد. محدودیـت تکنیـک SPAMM مربـوط بـه محو 
شـدن نوارهاى اشـباع بعـد از حـدود 400 میلى ثانیه مى باشـد. یک 
تکنیـک جدیدتـر، بنـام مدولاسـیون فضائـى مغناطش تکامـل یافته 
(CSPAMM) معرفـى شـده کـه در آن زمـان باقـى مانـدن نوارهـاى 

اشـباع، در طولانـى تـر را بهبود مى بخشـد.

تصویربردارى پرفیوژن  :
تصویربـردارى انتشـارى (پرفیوژن) یک زیر مجموعـه از تصویربردارى 
دینامیکى مى باشـد. این سـکانس، بـا اولین مرحله عبـور گادولینیوم 
که وارد بسـتر عروقى و بطن راسـت قلبى مى شـود شـروع مى شـود 
و بـه سـرعت وارد مرحلـه پر شـدن خـون در بطن چپ قلبـى، عروق 
کرونـرى، سـپس انتشـار بداخـل عضلـه قلبـى مـى شـود. ایـن یـک 
تکنیـک سـینى اسـت ولى بدلیـل طبیعت تـک عبـورى گادولینیوم، 
بایـد بصـورت چند برشـى چند فـازى تصویربـردارى صـورت بگیرد( 
شـکل 13) . ایـن پدیـده، یـک سـکانس تصویربردارى بسـیار سـریع 
را لازم دارد تـا هـر دو رزولوشـن فضائـى و زمانـى خـوب بدسـت 
بیایـد. تصویربـردارى پرفیـوژن معمـولاً بـه هـر دو حالـت اسـتراحت 
و یـا فعالیـت ( معمـولاً بـا اسـتفاده داروى آدنوزیـن) صـورت گیرد تا 
نواحـى تحـت تأثیـر با خونرسـانى کـم که کاهـش پرفیـوژن دارند را 

نشـان دهد.
اثـرات کاهـش واهلـش T1 حاصـل از گادولینیـوم، اجـازه TR هـاى 
کوتاهتـردر سـکانس GRE  را مـى دهـد زیـرا در ایـن مـوارد هیـچ 

تکیـه اى روى اثـرات بهبـود سـیگنال جریـان (FRE) نمـى شـود 
بلکـه در عـوض، خصوصیـت کاهـش ذاتـى T1 بـراى بهبود سـیگنال 

مـورد نظـر قـرار مى گیـرد. در 
سـکانس  تصویربـردارى،  ایـن 
 GRE تـک مرحلـه اى سـریع
GRE- یـا   ،TR حداقـل  بـا 

یـا  ترکیبـى،  اى  قطعـه    EPI

واقعـى   FISP سـکانس  یـک 
بـه همـراه یـک پالـس آمـاده 
سـازى IR بـا پالس اشـباع که 
سـیگنال حاصل از ساختارهاى 
زمینـه اى را فرونشـاند و وزن 
نمایـد  فراهـم  را   T1 بهتـر 

اسـتفاده مـى شـود.
تصویربردارى عملکردى :

اندازه گیـرى پارامترهـاى فیزیولوژیـک یـا عملکـردى یـک تقاضـاى 
عمومـى بـراى تأییـد غیر طبیعـى بـودن اکوکاردیوگرافى  یـا ارزیابى 
پارامترهایـى اسـت که بـا اکوکاردیوگرافى مشـکل اسـت. پارامترهاى 
فیزیولوژیـک یـا عملکـردى بـه دو طریـق بدسـت مـى آیند: الـف) با 
 GRE, True اسـتفاده از تصاویـر دینامیکـى خـون روشـن از قبیـل
بـا  ب)  آنهـا(tagged variants؛  زده  برچسـب  تغییـرات   یـا   ،FISP

اسـتفاده از تصویربـردارى فـاز کنتراسـت. 
 مجموعـه اى از تصاویـر محورکوتـاه دینامیکـى خـون روشـن جهت 
تعییـن بـرون دهـى قلبـى قلـب، تعییـن جـرم میـوکارد و یـا تعیین 

حجـم قلـب اسـتفاده مى شـود.
در هـر حـال ، تصاویـر دینامیکـى بایـد روى یـک کنسـول نمایـش 
تصویـر بـا قابلیـت پـردازش تصویـر دیـده شـود و امـکان محاسـبه و 
انـدازه گیـرى پارامترهـاى کمـى قلبـى در آن وجـود داشـته باشـد. 
قابلیـت کسـب تصاویر در پایان دیاسـتول، پایان سیسـتول و ترسـیم 
 ejection)جـدار داخلـى قلب، امـکان اندازه گیـرى بـرون دهى قلبـى
fraction) دیـواره قلبـى، تـوده میوکاردى  و حجم را فراهم مى سـازد.

توسـط  ماهرانـه  بایسـتى  دینامیکـى  تصاویـر  ایـن  حـال  هـر  بـه 
workstation تحـت پس پـردازش قرار گیرند. مشـخص کردن انتهاى 

سیسـتول وانتهـاى دیاسـتولو سـپس اضافـه کـردن و ترسـیم جـدار 
پوشـش اطراف قلـب (اپیکارد) بعلاوه پوشـش داخلـى آن (آندوکارد) 

منجـر بـه محاسـبه حجـم قلـب و قابلیـت انقبـاض آن مى شـود.
تصویربـردارى کنتراسـت فـاز مـى توانـد سـرعت جریان خون، کسـر 
برگشـت خـون بـه قلب و نسـبت انحـراف جریـان (یا نسـبت جریان 
Q را تعیین کند. تصویربردارى کنتراسـت  p/Qs (ریـوى به سیسـتمى
فـاز بـا طبیعت ذاتـى خودش امکان کسـب اطلاعات جهت و سـرعت 
خـون را فراهـم مـى نماید. قرار دادن یک کدگذارى مناسـب سـرعت  
( یـا مقـدار VENC) بـراى بدسـت آوردن بهتریـن کیفیـت تصویـر و 
حـذف آرتیفکـت تـا شـدگى (الایزینـگ) لازم اسـت. تصویربـردارى 
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شکل 24 : تصویر محور کوتاه پرفیوژن 
بعد از تزریق گادلنیوم تشدید کنتراست 

نرمال را نشان مى دهد.

با   (  Myocardial tagging) میوکاردى  زنى  برچسب   :23 شکل 
سکانس True FISP واقعى تصاویر انتهاى دیاستول(چپ) و انتهاى 
سیستول(راست) . توجه داشته باشید که خطوط شبکه بخاطر آسایش 

است. کرده  پیدا  کاهش   T1
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کنتراسـت فـاز معمـولاً، بلکه نه همیشـه، بصـورت عمود بـر عروق یا 
حفـره قلبى مـورد مطالعـه انجام مى شـود.

کاربردهاى کلینیکى و سکانس پالس مربوطه در تصویربردارى 
قلبى:

 True مـرگ عضلـه  قلبـى یـا ناهنجـارى آن بـا اسـتفاده از سـکانس
FISP دینامیکـى، سـکانس هاى GRE یـا True FISP تأخیرى بهبود 

یافتـه بـا پالـس آماده سـازى بازیافـت معکـوس قابل ارزیابى اسـت.
اختـلال تکاملـى بطـن راسـت و آریتمـى حاصـل از آن با اسـتفاده از 
سـکانس True FISP دینامیکى با وزن T1 با و یا بدون اشـباع چربى 
 True FISP یـا GRE و سـکانس هاى (DIR ترجیحـاً بـا اسـتفاده از)
تأخیـرى بهبود یافته با پالس آماده سـازى IR قابل تشـخیص اسـت.

تـوده هـاى عضلـه  اى نیز بـا اسـتفاده True FISP دینامیکـى با وزن  
T1 بـا و بدون اشـباع چربـى (ترجیحـاً بـا DIR)، وزن T2 (همچنین 

ترجیجاً با DIR) و سـکانس هـاى GRE و True FISP تأخیرى بهبود 
یافتـه بـا پالس هاى آماده سـازى IR قابل تشـخیص اسـت.

 GRE, آنژیوگرافـى رزونانـس مغناطیسـى عـروق کرونـرى، با کاربـرد
True FISP یـا آنژیوگرافـى بـا کنتراسـت گادولینیـوم بـراى خـون 

روشـن و DIR-FSE بـراى خـون تاریـک قابـل تعییـن اسـت.
 ،True FISP یـا   GRE کاربـرد  بـا  نیـز  قلـب  اى  دریچـه  بیمـارى 
تصویربـردارى کنتراسـت فـاز بـا محاسـبه ماکزیمم سـرعت، و کسـر 
برگشـت خـون به قلـب و تکنیـک DIR-FSE بـراى تعییـن آناتومى 

دریچـه تشـخیص داده مـى شـود.

پارامترهاى کمى حاصل از بطن چپ. دو تصویر بالایى

پاورقى ها:
1. Cardiac motion compensate
2. Plethysmograph peripheral pulse monitor
3. premature
4. Vector Cardiogram
5.  Arrhythmia Reject Window
6. detection
7. Trigger delay
8. Cine Imaging
9.  single
10. Navigator echo pulse
11. Respiratory-ordered phase encoding[ROPE]
12. Centrally  Ordered Phase Encoding
13. Navigator-echo gating
14. Slice-tracking
15. Motion-correction
16. shunt
17. Gradient moment nulling
18. Views Per Segment
19. Static imaging
20. Bright Blood
21. Dark Blood
22. Time of Flight 
23. Flow Related Enhancement
24. Interleaved Fission
25. Spoiled GRE
26. True Fast Steady Precession
27. balanced steady state free precession
28. Delayed Enhancement
29. Cardiao myopathy
30. Sarcoid
31. Right Ventricular Dysphasia
32. Myocarditis
33. amyloidosis
34. hypertrophy
35. view
36. view sharing
37. shared echo
38. Cine gating
39. myocardial Tagging
40. Spatial Modulation of Magnetization
41. Complementary SPAMM
42. Perfusion Imaging
43. Functional Imaging
44. Ejection Fraction
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نگاهى مختصر بر آنژیوگرافى عروق کرونرى از طریق شریان رادیال
على طریقت نیا؛ تکنولوژیست رادیولوژى

تصویر شماره یک؛ موقعیت شریان رادیال، رگ گیرى و مقایسه با آن روش فمورال

رادیولوژى
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بــا توجــه بــه تغییــر ســبک زندگــى مــردم، میــزان ابتــلا بــه بیمارى 
ــدا  ــش پی ــه افزای ــده اى در جامع ــور فزاین ــه ط ــرى ب ــروق کرون ع
کــرده اســت.براى تشــخیص ضایعــات عــروق کرونــرى قلــب روش 
هــاى مختلفــى وجــود دارد کــه از بیــن آنهــا آنژیوگرافــى مهمتریــن 
وبهتریــن نقــش را ایفــا مــى کنــد، گرچــه برخــى از محققیــن ســعى 
ــل روش  ــى را در مقاب ــودن روش آنژیوگراف ــى ب ــد تهاجم ــرده ان ک
هــاى دیگــرى چــون ســى تــى اســکن، ام آر آى و پزشــکى هســته 
ــوق  ــاى ف ــدام از روش ه ــون هیچک ــى تاکن ــد ول ــداد کنن اى قلم
ــخیص  ــى را در تش ــى آنژیوگراف ــیت و ویژگ ــد حساس ــته ان نتوانس

کرونــرى هــا داشــته باشــند. 
ــودن روش، تکنیــک  ــا حــذف اثــر تهاجمــى ب در جهــت کاهــش ی
هــاى نوینــى در حــال جایگزیــن شــدن روش هــاى ســنتى هســتند 
کــه از بیــن آنهــا مــى تــوان آنژیوگرافــى کرونــرى از طریــق رادیــال 

را نــام بــرد.
ــل  ــرى از مح ــال، رگ گی ــق رادی ــرى از طری ــى کرون در آنژیوگراف
انتهــاى مــچ دســت صــورت مــى گیــرد، ســپس بــا هدایــت گایــد 
وایــر و کاتتــر در جایــگاه مناســب، بــا بهره گیــرى از از فلوروســکوپى 
و اســتفاده از مــاده حاجــب یــددار، تمــام طــول عــروق در زوایــاى 
مختلــف تابــش مــورد ارزیابــى قــرار مــى گیــرد، ســپس در صــورت 
ــا اســتنت  ــن ی ــه بال ــتفاده از تعبی ــا اس ــه دار ب ــروق ضایع ــزوم ع ل

درمــان صــورت مــى پذیرد.(تصویــر شــماره یک؛ســمت چــپ)
بــه طــور عمومــى مراحــل انجــام آنژیوگرافــى اعــم از طریــق رادیــال 
ــا  ــرى آنه ــل رگ گی ــط مح ــوده، فق ــم ب ــابه ه ــورال مش ــا فم ی
متفــاوت اســت.( رادیــال از ناحیــه مــچ دســت و فمــورال از ناحیــه 

کشــاله ران)
روش رادیــال در ســال 1948 توســط Raunder  معرفــى شــد و 
انجــام آنژیوگرافــى و آنژیوپلاســتى عــروق کرونــرى بــه طور رســمى 
بــه ترتیــب در ســال 1989 و 1991 بــه ترتیــب توســط Luccian و  

ــاز جدیــدى شــد. Kiemeniy وارد ف
شــریان رادیــال بــه علــت داشــتن فاصلــه از عصــب و وریــد، 
ســطحى بــودن شــریان و ســطح بســتر صــاف موقعیــت اســتثنایى 
در مقایســه بــا روش فمــورال دارد، کــه باعــث شــده اســت میــزان 

ــه حداقــل برســد.(تصویر  ــه عــروق محلــى ب خونریــزى و آســیب ب
شــماره یــک ســمت راســت)

ــایى  ــم و داراى نارس ــن، خان ــاق، مس ــراد چ ــراى اف ــن روش ب ای
(PAD) ــى ــروق محیط ــارى ع ــابقه بیم ــا س ــوى و ب کلی

ــن روش در  ــام ای ــه انج ــت.به طوریک ــى اس ــتاندارد طلای روش اس
ــه پیشــرفتى در کشــورهایى چــون  ــر مســیر رو ب ــد ســال اخی چن
ژاپــن، آمریــکاى جنوبــى و اروپــا پیــدا کــرده و دربرخــى از مراکــز 
ــى  ــه بیمارســتان شــهید رجای ــزرگ  کشــورمان از جمل ــى ب درمان

ــز در حــال گســترش اســت. ــى نســب تبری تهــران و عال
نتایــج مطالعــات نشــان مــى دهنــد کــه روش رادیــال در مقایســه 
بــا روش فمــورال در انجــام آنژیوگرافــى کرونــرى داراى مزایــاى زیــر 

مــى باشــد؛
* کاهش عوارض بالینى مانند خونریزى محل رگ گیرى

* کاهــش طــول زمــان بســترى و برگشــت زود هنــگام بیمــار بــه 
زندگــى روز مــره

* کاهش هزینه هاى بیمار  و بیمارستان

ــا محدودیــت  ــى ی ــى های ــا نگران ــن مزای علیرغــم داشــتن همــه ای
هایــى در مــورد انجــام آن وجــود دارد کــه از جملــه آنهــا مــى تــوان 
ــه بیشــتر  ــه تجرب ــور، نیــاز ب ــه پرتوگیــرى احتمالــى بیشــتر اپرات ب
اپراتــور و عــدم امــکان انجــام برخــى از اقدامــات مداخلــه اى اشــاره 

کــرد. 
اینــک بــا ورود تجهیــزات و ابــزار پیشــرفته ماننــد کاتترهــاى بــدون 
شــیت ، گایدینــگ هــاى بــا قطــر خارجــى کمتــر و داخلــى بیشــتر 
ــاخه و  ــات دوش ــان ضایع ــتى در درم ــام آنژیوپلاس ــکان انج و ...ام

انســداد کامــل مزمــن وجــود دارد. 
و امــا در مــورد احتمــال تشعشــع بــالا، مطالعــات متــا آنالیــز نشــان 
ــراى  ــان اســت و ب ــر دو روش یکس ــار در ه ــه دوز بیم ــد ک داده ان
کاهــش دوز پرتوگیــرى پزشــک و کارکنــان، از روش هــاى نوینــى 
ــى ،  ــاى تک ــورد ،کاتتره ــال ب ــیلدهاى رادی ــتفاده از ش ــون اس چ
ــاد  ــق زی ــا عم ــاى ب ــتفاده از زاوی ــدم اس ــت و ع ــم ری کاهــش فری

اشــاره کــرد.
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PACS Administrator (PADMIN)

تعریف
در   PACS و   RIS انفورماتیکـى  سیسـتم هاى  کاربـرد  توسـعه  بـا 
بخش هـاى تصویربـردارى پزشـکى، نیـاز بـه وجـود افـرادى بـراى 
آمـده  وجـود  تصویربرداریبـه  مراکـز  در  سیسـتم ها  ایـن  مدیریـت 
اسـت. افـرادى کـه عـلاوه بـر اشـراف کامـل بـه امـور و فرآیندهـاى 
تصویربـردارى پزشـکى، از مهارت کافـى در زمینه فنـاورى اطلاعات 
و کار بـا رایانـه نیز برخوردار باشـند. به این افـراد PACS Admin گفته 

مى شـود کـه بـه اختصـار ایشـان را PADMIN مى نامیـم.

مهندس رضا نعمت الهى ؛ مسئول PACS دانشگاه علوم پزشکى شیراز
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جایگاه سازمانى
پدمیـن سـمتى اسـت کـه در جایـگاه صحیـح خـود بایـد از بیـن 
کارشناسـان رادیولـوژى انتخـاب شـود. با ایـن انتخاب، عـلاوه بر این 
کـه مدیریـت صحیح و منظم و توسـعه سیسـتم با توجه بـه نیازهاى 
مرکـز تصویربـردارى برقـرار مى شـود، موقعیت شـغلى جدیـدى نیز 
بـراى کارشناسـان رادیولوژى ایجاد مى گردد. متاسـفانه در بسـیارى 
از مراکـز در کشـور مـا ایـن امـر به پرسـنل واحـد فنـاورى اطلاعات 
سـپرده شـده کـه ایـن امـر عـلاوه بـر تحمیـل کار اضافـى و غیـر 
مرتبـط بـه ایشـان، توسـعه سیسـتم بـا توجـه بـه نیازهـاى مختلف 
داخلـى مرکـز تصویربـردارى را نیـز محـدود مى نمایـد. کارشناسـان 
واحـد فنـاورى اطلاعـات، داراى وظایفـى عمومى در کل بیمارسـتان 
مى باشـند و امـور اختصاصـى هر واحـد از جمله واحـد تصویربردارى 
را بایـد پرسـنل خـود آن واحـد اداره نماینـد. درسـت ماننـد امـور 
انبـاردارى و حسـابدارى و تاسیسـات و... کـه در هـر واحد،کارمنـد 
مربـوط بـه همـان واحد کارهـاى کامپیوتـرى مربوط بـه بخش خود 
را انجـام مى دهـد. بنابرایـن مـرز وظایف پدمین و کارشـناس فناورى 
اطلاعـات نیـز، نرم افـزار کاربـردى مى باشـد، بدیـن معنـى کـه واحد 
فنـاورى اطلاعات، سـرورها، شـبکه، سـخت افزار، و سیسـتم عامل را 
مدیریـت مى کنـد و ورود به نرم افزار کاربردى و اسـتفاده از سیسـتم 
کلا بـر عهـده واحـد تصویربـردارى بـا سـوپروایزرى شـخص پدمین 

مرکـز مى باشـد.
در زمینـه امتیـازات شـغلى، سـمت پدمیـن بـه عنـوان یـک ابـلاغ 
داخلـى واحـد تصویربـردارى محسـوب مى شـود و یـک یا چنـد نفر 
از کارشناسـان رادیولـوژى ایـن مسـئولیت را عهـده دار مى شـوند. 
بنابرایـن پدمیـن بایـد از کل امتیـازات حرفـه اى یـک کارشـناس 
رادیولـوژى و پرتـوکار عـادى برخـوردار باشـد، بـه همـان صـورت 
کـه مسـئول بخـش رادیولـوژى و کارشناسـان MRI از ایـن امتیازات 
برخـوردار مى باشـند. همچنیـن حـق مسـئولیت بـا توجـه بـه نیـاز 
بـه مدیریـت و جوابگویـى پدمیـن در قبـال سیسـتم وحـق آنکالى و 
پرکیـس متناسـب نیز باید به شـخص پدمین اختصـاص یابد. تقریبا 

بـه ازاى هـر 300 تختخـواب در یـک بیمارسـتان، یـک نفـر پدمین 
تمـام وقـت مـورد نیاز مى باشـد.

شرح وظایف
وظایف پدمین شامل امور زیر مى باشد:

آمـوزش  شـامل  پدمیـن  کار  از  زیـادى  بسـیار  حجـم  آمـوزش:   -
همچنیـن  و  مرکـز  پزشـکان  مى باشـد.تمام  مختلـف  گروه هـاى 
پرسـنل جدید بخش رادیولوژى باید در زمینه اسـتاندارد DICOM و 
سیسـتم PACSو همچنیـن کاربرى سیسـتم مورد اسـتفاده در مرکز، 

آمـوزش لازم را دریافـت نماینـد.
سـطح  تعریـف  و  سیسـتم  کاربرانبـه  دسترسـى  حـذف  و  ارائـه   -

مختلـف. کاربـران  اختیـارات  و  دسترسـى 
- رفع اشکالات روزمره سیستم و کاربران

- کنتـرل و اصـلاح اطلاعـات تصویربردارى هـا کـه توسـط پرسـنل 
واحـد تصویربـردارى به سیسـتمPACS ارسـال مى شـود.

توسـعه مسـتمر سیسـتم و اسـتفاده کامـل از قابلیت هـا و   -
مزایـاى سیسـتم تصویربـردارى دیجیتـال و ایجـاد امکانـات جدیـد

ارسـال  علمـى،  طرح هـاى  در  همـکارى  جملـه  از  امـور  سـایر   -
مشـاوره،  جهـت  مراکـز  سـایر  بـه  بیمـاران  نیـاز  مـورد  اطلاعـات 
برنامه ریـزى جهـت امنیـت و محرمانگـى اطلاعات بیمـاران و ارتباط 
با شـرکت هاى پشـتیبان سیسـتم PACS و تجهیزات تصویربردارى و 
شـرکت در سـمینارهاى علمى مربـوط به انفورماتیـک تصویربردارى 

و بـه روز نگـه داشـتن سـطح علمـى خـود و سـازمان.
مهارت هاى مورد نیاز

• آشنایى کامل با فرآیندهاى کارى بخش تصویربردارى
• اطلاعات و توانایى هاى کامپیوترى زیر در سطح کلى

• شبکه هاى کامپیوترى
• برنامه نویسى

• پایگاه داده
- مهـارت ارتباطـى و اجتماعـى بالا بـه دلیل نیاز به ارتبـاط و تعامل 

بـا کاربـران در سـطوح مختلف و با شـرکت هاى مختلف
بـا توجـه بـه آنچه ذکر شـد، لازم اسـت کـه در حـوزه تصویربردارى 
پزشـکى،جایگاه شـخص PACS Admin مـورد توجه ویژه قـرار گرفته 
و نسـبت بـه آمـوزش و انتصـاب افـراد پدمیـن در تمام مراکـز اقدام 

گردد.

رادیولوژى
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انســان همــواره در معــرض تابــش هــاى یونســاز از محیــط 
اطــراف خــود مــى باشــد. از منابــع پرتــو ســاخت بشــر، بیشــترین 
پرتوگیــرى ناشــى از آزمــون هــاى تشــخیصى بــا پرتــو ایکــس مــى 
باشــذ کــه ایــن امــر بــه دلیــل اجتنــاب ناپذیــر بــودن تشــخیص بــا 
پرتوایکــس مــى باشــد. حــدود 30 تــا 50 درصــد تصمیــم گیــرى 
ــت. در  ــک اس ــاى رادیولوژی ــه ه ــر یافت ــى ب ــکى متک ــاى پزش ه
ایــالات متحــده بــه طــور میانگیــن پرتوگیــرى افــراد از روش هــاى 
تشــخیصى اشــعه ایکــس حــدود 12 درصــد مــى باشــد. کــه ایــن 
ــى  ــث 74 درصــد دوز تجمع ــوژى باع ــاى رادیول ــون ه ــزان آزم می
ناشــى از پرتــو در آمریــکا مــى باشــد. بررســى هــا نشــان مــى دهــد 
روزانــه بیــش از 10 میلیــون آزمــون رادیولــوژى و صدهــزار آزمــون 
پزشــکى هســته اى در جهــان انجــام مــى شــود. در ایــران ســالانه 
ــوژى  بیــش از 20 میلیــون آزمــون اشــعه ایکــس در مراکــز رادیول
انجــام مــى شــود. پرتوگیــرى چنیــن جمعیــت بزرگــى  ( حتــى در 
ــوژى تشــخیصى  ســطح دوزهــاى پاییــن مــورد اســتفاده در رادیول
ــزان باعــث  ــاى یونی ــى پرتوه ــى و احتمال ــرات قطع ــل اث ــه دلی ) ب

ایجــاد نگرانــى شــده اســت.
بنابــر اصــول پایــه حفاظــت در برابــر اشــعه شــامل توجیــه پذیــرى 
(Justification ) و بهینــه ســازى ( Optimization ) کــه توســط 
کمیســیون بیــن المللــى حفاظــت در برابــر اشــعه ( ICRP ) توصیــه 
شــده اســت. لازم اســت هــر آزمایشــى کــه توســط پرتوهاى یونســاز 
ــراى بیمــار  ــودن آن ب ــه طــور واضــح مفیذب صــورت مــى گیــرد، ب
قابــل توجیــه باشــد و روش بــه کار رفتــه طــورى بهینــه شــود کــه 
ــروزه  ــه حداقــل ممکــن برســد. ام پرتوگیــرى بیمــار و کارکنــان ب
ــاى حفــظ تابــش  ــر مبن ــر اشــعه ب ــه هــاى حفاظتــى در براب برنام
 ALARA گیــرى بیمــاران، پرتــوکاران و کل جامعــه بــر اســاس اصــل
ــه  ــر موجــه شــدنى ب ــر چــه کمت ــف شــده اســت. فلســفه ه تعری
ایــن معنــى اســت کــه میــزان پرتوگیــرى هــر چــه کمتــر، موجــه 
و همچنیــن شــدنى باشــد. ایــن بــدان معنــى اســت کــه آزمایــش 
هــاى رادیولــوژى بایــد بــه نحــوى انجــام گیــرد کــه اطلاعــات مــورد 

نیــاز بــا حداقــل ریســک پرتــو بــراى بیمــار حاصــل گــردد.
یکــى از مراحــل فراینــد بهینــه ســازى، کنتــرل کیفیــت یــا تضمین 
ــوژى اســت. هــدف از تســت هــاى  کیفیــت دســتگاه هــاى رادیول
ــه سیســتم  ــوط ب کنتــرل کیفــى اطمینــان از عملکــرد بهینــه مرب
ــى کــه ممکــن اســت در  ــردارى و تشــخیص تغییرات هــاى تصویرب
نتیجــه یــک افــت چشــمگیر در کیفیــت تصاویــر یــا یــک افزایــش 
ــل توجــه در دوز پرتویــى باشــد، مــى باشــد. برنامــه اظمینــان  قاب

ــوکار را  از کیفیــت بایــد در ضمــن اینکــه دوز تابشــى بیمــار و پرت
پاییــن نگــه دارد، بایســتى کیفیــت مناســب تصویــر را نیــز تضمیــن 
ــاى  ــون ه ــا اســتفاده از آزم ــى بایســت ب ــن منظــور م ــد. بدی نمای
کنتــرل کیفــى در هنــگام نصــب دســتگاه و نیــز بــه طــور منظــم 
در دوره هــاى زمانــى معیــن اطمینــان از ایمنــى تابــش و کیفیــت 
ثابــت تصویــر را فراهــم کــرد. بنابرایــن اجــراى کنتــرل کیفــى در 
تجهیــزات رادیولــوژى بــه طــور منظــم و تعمیــر عیــوب آنهــا نقــش 
ــار، افزایــش طــول  ــى بیم ــده اى در کاهــش دوز جذب ــن کنن تعیی
ــازى مــى  ــى ب ــر رادیوگراف ــود کیفیــت تصاوی عمــر دســتگاه و بهب

کنــدذ.
بــراى اولیــن بــار در جهــان، در ســال 1966 تســت کنتــرل کیفــى 
بــر روى دســتگاه هــاى رادیولــوژى تشــخیصى در انگلســتان صــورت 
گرفــت. در ســال 1997 کمیســیون حفاظــت در برابــر اشــعه اروپــا، 
دســتورالعمل هایــى را بــراى کنتــرل کیفــى تجهیــزات رادیولــوژى 
ــرل  ــه کنت ــى برنام ــزاى اصل ــرده اســت. اج ــر ک ــخیصى منتش تش
کیفــى در گــزارش AAPM در ســال 2002 شــرح داده شــده 
اســت. ســازمان جهانــى بهداشــت ( WHO ) تضمیــن کیفیــت را در 
رادیولــوژى تشــخیصى بــه منظــور عملکــرد تجهیــزات کــه شــامل 
ــا  ــدارى آنه ــا و نگه ــه ســازى پارامتره مشــخصات دســتگاه و بهین

مــى گــردد، مــى دانــد.
هــاى  بخــش  در  دیجیتــال  رادیوگرافــى  از  اســتفاده  امــروزه 
ــن  ــد. چندی ــى باش ــال گســترش م ــرعت در ح ــه س ــوژى ب رادیول
تفــاوت اساســى بیــن سیســتم رادیوگرافــى فیلــم صفحــه و 
دیجیتــال در شــرایط فیزیکــى فرایندهــاى درگیــر در تصویربــردارى 
وجــود دارد. فرایندهــاى مختلــف، محدودیــت هــاى مختلفــى 
ــد  ــد مانن ــن میکنن ــر را تعیی ــت تصوی ــه کیفی ــى ک را در فاکتوهای
جداســازى فضایــى، کنتراســت و نویــز باعــث مــى شــوند. مزایــاى 
ــه  ــوط ب ــاى مرب ــه ه ــامل کاهــش هزین ــال ش ــى دیجیت رادیوگراف
ــر  ــج دینامیکــى تصاوی ــم، افزایــش رن ــه فیل توســعه و رســیدگى ب
ــردارى مــى باشــد. ذخیــره  گرفتــه شــده و کاهــش تکــرار تصویرب
ــراى  ــى اج ــن توانای ــده، همچنی ــه ش ــر گرفت ــال تصاوی ى دیجیت
دســتکارى تصویــر و بایگانــى بلندمــدت تصویــر را فراهــم مــى آورد. 
ــا  ــالا ی ــى ب ــاى خیل ــال دوزه ــاى دیجیت ــن در سیســتم ه همچنی
خیلــى پاییــن در تصویــر بــه ســختى قابــل ملاحظــه مــى باشــند 
بنابرایــن کنتــرل کیفــى بــراى تجهیــزات دجیتــال یــک ضــرورت 
ــرده و  ــرى ک ــرورى جلوگی ــر ض ــالاى غی ــاى ب ــه دوزه ــت ک ــد •اس ــت خــوب بدســت آی ــا کیفی ــرى ب تصوی
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P.E.T در تصویربردارى آدرنال
PET دکتر اسماعیل قره پاپاق – متخصص پزشکى هسته اى و فلوشیپ
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پزشکى هسته اى

توموگرافى با سـاطع کردن پوزیترون (P.E.T) بینشـى نوین در تصویرگیرى از مولکولها ایجاد 
کـرده، و هنگامیکـه بـا توموگرافـى کامپیوتـرى (C.T) در هم مى آمیزد، نقشـه نـگارى توأمان 
عملکـردى و آناتومیکـى بافتها، اعضاء و سیسـتمها را امکان پذیر مى سـازد کـه روش تحقیق، 
مرحلـه سـنجى(staging) و مشـاهده درمـان بـا پزشـکى هسـته اى را متحـول نمـوده اسـت. 
توانائـى نشـاندار کـردن واسـطه هاى متابولیکـى، لیگاند هـا، هورمونها و پره کورسـورهایى که 
عملکـرد و خصوصیـات  ویـژه اى را در بافـت هـدف مى گیرنـد بـا ایزوتوپهـاى سـاطع کننـده 
پوزیترون، سـبب  پیشـبرد PET و دیگر آنالوگهاى نشـاندار در جهت تصویربردارى تشـخیصى   
و در مـوارد خاصـى، درمـان بارادیونوکلئید شـده، ولى در حـال حاضر جایگزینهـاى معدودى 
بـراى تصویربـردارى -F18 فلئورودزوکسـى گلوکـز (FDG) از آدرنالها، خـارج از مراکز مجهز و 
داراى دانـش لازمـه سـاخت آنهـا موجود مى باشـد. بخاطر محل دور از دسـترس و پیچیدگى 
خـاص عملکردیشـان، غـدد آدرنـال مرکـز توجـه تصویربـردارى رادیونوکلوئیـدى بوده انـد. با 
درك بیوسـنتز و کنتـرل هورمونهـاى آدرنـال، روى ردیـاب هایـى کار شـده تـا از فرصتهایى 
بـراى تصویربـردارى جذب پره کورسـورها و نشـان دادن مکانیسـم هاى متابولیسـم هورمون 
اسـتفاده شـود.موادو روشـهایى براى ترسـیم عملکرد و سـوء عملکرد سیسـتم قسمت قشرى 
و مرکـزى  آدرنـال هـا ابـداع گردیـد. پیشـرفت همزمـان تصویر بـردارى بـر پایـه آناتومى  و 
ترکیـب آن بـا  اطلاعـات منتـج از مطالعـات عملکـردى  رادیونوکلوئیـدى ابـزار خوبـی در 
ارزیابـى نارسـائیهاى غـدد آدرنالى شـده و به مثابه مسـیر الگو براى پیشـرفت رادیوفارماسـى 

و همـکارى آن بـا تکنولوژیهـاى تلفیقـى تصویربردارى بکار رفته اسـت.
 131-I 19 نخسـتین مـواد تصویـرردارى آدرنوکوتیکال که بـا موفقیت کلینیکالى بـکار رفتند
یدُو کلسـترول و  نورکلسـترول بودند که پایه کلسـترولى داشـته و از انباشـت کلسـترول کم 
چگالـى بـر گرفتـه از لیپـو پروتئین توسـط کورتکس آدرنالـى، تحت کنتـرول هیپوتالاموس- 
هیپوفیـز آدرنوکورتیکوتروفیـن (ACTH) در تولیـد  کورتیـزول و آنـدروژن آدرنوکورتیـکال  
توسـط نواحـى داخلى کورتکس آدرنال و آلدوسـترون تحت کنترل کورتکـس خارجى آدرنال 
توسـط سیسـتم رنیـن- آنژیوتانسـین بهـره مى گرفتند.حجـم عظیمـى از مقـالات در طول 5 
دهـه، از سـودمندى و کارآمـدى بالینى ایـن مواد در ارزیابى سـوء عملکـرد آدرنوکورتیکال، و 
کاربـرد آنهـا در تشـخیص بیمـارى یکطرفـه آدرنـال از دو گانـه اش، خوش خیـم از بدخیم، و 

اولیـه و متاسـتاتیک، حکایت دارد.
گرچـه ایزوتوپهـاى سـاطع کننـده پوزیترون براى نشـاندارکردن یـک آنالوگ کلسـترول بکار 
رفته انـد، تصویربـردارى آدرنوکورتیـکال بـا PET یـک مـدل جایگزیـن را دنبـال کـرده کـه 
عبارتسـت از مهارکننده هاى نشـاندارآنزیم 11 بتا هیدروکسـیلاز ،که یک آنزیم تنظیم شونده 
توسـط ACTH مى باشـد که در بیوسـنتز کورتیزول و آلدسـترون نقش اساسـى ایفا مى کند.

مطالعـات جانورى قابلیت یک آنالوگِ نشـانداربا ید رادیداکتیو متیراپـون (metyrapone)،یعنى 
SKF-12185، را در تصویربـردارىِ کورتکـس آدرنـال نشـان داده، ولـى سـه دهـه بعد بود که 
یـک مهارکننده دیگر بتاهیدروکسـیلاز بنـام کربن 11-متومیدات(MTO) بـراى تصویربردارى 
کورتکـس آدرنـال ونیـز تشـخیص افتراقـى ضایعـات بـا منشـاء  آدرنوکورتـکال کـه حداکثر 
انباشـتگى آن در کارسـینوماى آدرنوکورتیـکال بـوده و بعـد از آن در آدنوم هاى  بیش ترشـح 

کننـده کورتکـس، یـا آدنـوم هاى غیر مترشـح و تومورهـاى غیرکورتیکالى مى باشـد.

گرچـه C-MTO PET11 در تمایـز توده هاى 
آدرنوکورتیـکال،  غیـر  از  آدرنوکورتیـکال 
دقیـق مى باشـد، ولـى نمى توانـد نئوپلاسـم 
هـاى خوش خیـم آدرنال رااز کارسـینوماى 
آدرنوکورتیـکال افتـراق دهـد. مقادیر جذب 
نئوپلاسـم  مى تواننـد   (SUV)اسـتاندارد
هـاى هیپـر فونکسـیون را از آدرنـال عـادى 
طـرف مقابـل مجـزا کننـد، ولـى برخـلاف 
مبنـاى  بـر  آدرنـال  تصویربـردارى  عوامـل 
آدرنـال  در   C-MTO11 کلسـترول،جذب 
طـرف مقابل بیمـاران داراى نئوپلاسـمهاى 
بیش فعال مترشـحه کورتیزول، «سـاپرس» 
نشـده و تفاوتـى بـا SUV آدرنالهـاى طـرف 
آدرنوکورتیـکالِ  ضایعـات  سـایر  و  مقابـل 
بیـش فعـال و غیربیـش فعـال آن نـدارد.

لیکـن، در مـورد آدنـوم کوشـینگ، جـذب 
آدرنـال طـرف مقابـل پائیـن تـر از آدرنـالِ 
مبتـلا  بـود و تقریبـاً نصـفِ جـذب آدرنـال 
و  اولیـه  آلدوسترونیسـم  در  مقابـل  طـرف 
یاضایعـات آدرنوکورتیـکال غیـر بیش فعال 
نشـاندار   F18 بـا  اتومیـدات  اخیـراً  بـود. 
شـده ودر ·1 داوطلـب نرُمـال تزریـق شـد 
دقیقـه  ظـرف 15  را  آدرنـال  کورتکـسِ  و 
تحـت نظـر گرفتند که مشـاهده شدنسـبت  
جـذب آدرنـال بـه کبـد بیشـتر از 3 بـود.
آشـکار اسـت که این مهارکننـدگان 11 بتا 
هیدروکیسـلاز را مى تـوان بـراى تشـخیص 
بـرد،  بـکار  آدرنوکورتیکالـى  وجودبافتهـاى 
بـراى  را  آنهـا  مى تـوان  آیـا  اینکـه  ولـی 
ردیابـى عملکـرد آدرنوکورتیکال و پاسـخ به 
اثـر محـرك رایـج(ACTM و آنژیوتانسـین) 
و روش هـاى ساپرشـن (دگزامتـازون) کـه 
در تشـخیص ناهنجـارى آدرنالـى اهمیـت 
دارندبـکار بـرد یا خیـر، هنوز جـاى تحقیق 
اسـت.دیگر واسـطه هاى متابولیکى نشـاندار 
شده توسـط پوزیترون-C11اسـتات(دخیل 
چـرب)  واسـید  آئروبیـک  متابولیسـم  در 
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و C/F1811 کولین(یـک جـزء امینواسـیدى غشـاء سـلولى)نیز در تصویربـردارى آنانومیکـى  
توده هـاى غیـر مترشـحه آدرنـال بـکار رفته انـد، ولى در حـال حاضر، گـزارش کاربـرد آنها در 
در دیسفونکسـیون آدرنوکورتیـکال قطعیت ندارد. متعاقب موفقیت تصویربـردارى آدرنومدولا 
بـا متایودوبنزیـل گوآنیدیـن (MIBG) متصـل بـا یـد رادیواکتیو،تقریبـاً همـه اجزاء بیوسـنتز 
کاتکِولامیـن و هورمونهـاى اپى نفریـن، دُپامیـن و آنالوگهـا بـا سـاطع کننده هـاى پوزیتـرون  
نشـاندار شـده اند. فهرسـت ترکیباتـى  کـه سـنتز یـا مسـیرهاى جـذب مجـدد کاتکِولامیـن 
18F-)18 –فلوئورودوپامیـنF،اپـى نفریـن _C11 را هـدف مى گیرنـد در حـال حاضـر شـامل

DA)،و_18Fفلوئـورودى هیدروکسـى فنیـل آلانیـن (18F-DOPA) مى شـود و همگـى بـراى 
تصویربـردارى فئوکروموسـیتوم و نئوپلاسـمهاى مربوطـه  بـکار مـى رونـد. بـه جـز چنـد  
اسـتثناء محـدود، اکثـر فئوکروموسـیتوم هـاى اینتـرا آدرنالى توسـط ایـن عوامل شناسـایى 
شـده انـد، و لیکـن، خارج آدرنـال بودن ،بدخیمى ودسـت انـدازى هاى دور دسـت فتوکرومو 
سـیتوم متاستاتیک،مشـکل زا بـوده و ممکـن اسـت از دیـد   MIBG.SPECT رایـج و برخى از 
 18F-DA دور بماننـد. مطالعـات اخیـر اسـتفاده از PET ایـن ترکیبـات  نشـان دار شـده  بـا
یـا 18F-DOPA را در مواریکـه تصویربـردارى  مرسـوم تـک فوتـوروش هـاى تصویربـردارى  

ناموفق انـد پیشـنهاد مـى کننـد.
 neural) توزیع وسـیع گیرنده هاى سـوماتو اسـتاتین که شـامل نئوپلاسـمهاى سـتیغ عصبـى
هـاى  گیرنـده  توسـط   تصویربـردارى  عوامـل  جدیـد  نسـبتاً  موفقیـت  و  مى شـود،   (crest
سوماتواسـتاتین نشـاندار یک جایگزین بسـیار موفق دیگـر را در تصویربـردارى آدرنومدولارى 
فراهـم کرده اسـت. مشـتقات متعـددى از پنتترئوتایـد آنتاگونیسـت سوماتواسـتاتین با نیمه 
عمـر طولانـى، بـا انواع رادیوایزوتوپهاى سـاطع کننده پوزیترون، نشـان دار شـده و با موفقیت 

بـراى تصویـر بـردارى  فتوکروموسـیتوم ها 
و انـواع بسـیارى از نئوپلاسـمهاى  مرتبـط 

بـکار رفتـه اند.
گلوکـز  دزوکسـى  فلوئـورو   -18F گرچـه 
یـک عامـل تصویربـردارى مخصـوص  براى 
بافتهـاى آدرنوکورتیـکال یـا سـمپاتومدولا 
نیسـت، ولـى بـا موفقیـت و بطـور کارآمـد 
در ردیابـى نئوپلاسـمهاى بدخیـم آدرنـال، 
متاسـتاز آنهـا و متاسـتاز آدرنال بـکار رفته 
کارسـینوماى  تشـخیص  FDGدر  اسـت.  
ناشـى  آدرنـال  متاسـتاز  و  آدرنوکورتیـکال 
بـا  مقایسـه  قابـل  سـرطانها  دیگـر  از 
C-MTO11 بـوده و بـى شـباهت بـه دیگـر    
رادیوداروهاى نشـان دار شـده با تک فوتون 
و یـا پوزیتـرون در ردیابی فئوکروموسـیتوم 
هـاى خوش خیـم و بدخیـم نیسـت.  پـس، 
تصویـر  جدیـد PET بـراى  رادیوداروهـاى  
بـردارى  آدرنـال کجـاى کارنـد؟ پیشـرفت 
هایـى حاصـل شـده، ولـى کُند بوده اسـت. 
ترکیبـات موفـق جدیـد نشـان دار شـده بـا 
نشـاندار  آنالوگهـاى  آنهـا  متعاقـب  و   C11
کـه  انـد  شـده  ارائـه   68Ga یـا   18F بـا 
تحـت شـرایط «صحیـح» مى تواننـد بطـور 
بگیرنـد.  قـرار  دسـترس  در  عمومى تـرى 
دسترسـى بیشـتر به حتّى تعـداد محدودى 
از ایـن عوامـل  مى توانـد اجـازه ارزیابـى آنها 
را بـر روى تعـداد بیشـترى از بیمـاران  در 
قیـاس بـا عوامـل تصویربـردارى  فعلى غیر

PET رایـج با هیبرید SPECT-CT  را میسّـر 
سـازد. مطالعاتى باید بـراى  آزمودن ارتباط 
پرامترهـاى  بـا  فونکسـیونل   ترسـیمات 
کارکـرد آدرنـال یـا تومـور انجـام شـود و 
بطـور  نیـز  فارماکولوژیکـى  دسـتکاریهاى 
روتیـن بـراى اقدامات تشـخیصى  آندوکرین 
ارزشـى  تمـام  علیرغـم  مى شـوند.  انجـام 
سـوء  ارزیابـى  بـراى   PET-CT و   PET کـه 
عملکـرد آدرنال و حرفه  پزشـکى هسـته اى 
 PET دارد، تعـداد ایزوتوپهـاى در دسـترس
و رادیوداروهـاى PET بـراى مقاصـد بالینـى  
هنـوز اندکنـد، ولـذا  تحقیقات بیشـترى در 

آینـده لازم اسـت  . 
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تصویر بردارى فانکشنال
 (Functional Imaging)

سودا ساجدى فر ؛ دانشجوى تکنولوژى رادیولوژى 

پزشکى هسته اى
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تصویـر بـردارى فانکشـنال نوعـى از تصویـر بـردارى پزشـکى اسـت 
کـه تصاویـر دقیقـى را از فعالیـت ارگان مورد نظر در سـطح ملکولى 
و سـلولى فراهـم مـى سـازد، در حالـى که دیگـر روش هـاى تصویر 
بـردارى تشـخیصى ماننـد اشـعه x ،  سـى تـى و اولتراسـوند معمولا 

تصاویـر اناتومیکـى ارائه مـى دهد. 
تصویـر بـردارى فانکشـنال امـکان بررسـى فرایندهـاى شـیمیایى و 
بیولوژیکـى را بوجـود آورده و مسـیر درمان را پیشـنهاد خواهد نمود.  

مزایاى تصویربردارى فانکشنال: 
1- اطلاعاتـى را کـه بـا سـایر تکنیک هـاى تصویر بـردارى غیر قابل 
دسـتیابى اسـت و یا مسـتلزم  روش هاى تهاجمى مانند بیوپسـى یا 

جراحـى مى باشـد را فراهم مى سـازد.
2- تشـخیص بیمـارى در مراحـل اولیـه آن و تعییـن محـل دقیـق 

ر مو تو
3- به عنوان یک ابزار براى ارزیابى و مدیریت مراقبت از بیمار

4- تعییـن میـزان یا شـدت بیمارى، از جمله بررسـى وجـود یا عدم 
متاستاز   وجود 

5- انتخـاب درمـان موثـر بر اسـاس ویژگى هـاى بیولوژیکى منحصر 
بـه فرد بیمـار و نوع تومـور یا بیمـارى دیگر

6- مشخص کردن میزان پاسخ به درمان 
7- تطبیـق سـریع برنامـه هـاى درمان جهت پاسـخگویى سـریع به 

تغییـرات فعالیت هاى سـلولى
8- بررسى پیشرفت بیمارى

9- تشخیص عود بیمارى و کمک به پیشرفت درمان
از جملـه بیمـارى هایـى که توسـط تصویربـردارى فانکشـنال مرتفع 
مـى گردنـد مـى توان به ؛ سـرطان ، بیمـارى هاى قلبـى ، اختلالات 
مغزى(مانند بیمارى الزایمر)،  اختلالات دسـتگاه گوارش ، اختلالات 
ریـه ، اختلالات اسـتخوانى و اختـلالات کلیه و تیروئید اشـاره کرد. 

مکانیسم تصویربردارى مولکولى: 
اسـاس ایـن نـوع تصویربـردارى بـر پایـه تغییـرات بیولـوژى، میزان 
فعالیـت سـلولى و در نهایـت ایجـاد تغییـرات در ارگان و یـا ضایعـه 
مـورد نظـر اسـت که موجب تفـاوت با بخش هـاى نرمال شـده و در 
نهایـت منطقـه غیـر طبیعـى ارگان یا ضایعه شناسـایى خواهد شـد. 
از جملـه مهمتریـن تغییـرات بیولـوژى مـى تـوان بـه تفـاوت میزان 
پرفیـوژن ناحیـه مـورد نظـر نسـبت بـه سـایر مناطـق نرمال اشـاره 

کرد. 
 روش هـاى تصویـر بـردارى فانکشـنال توسـط یک دسـتگاه تصویر 
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بـردارى و یـک عامـل تصویـر بـردارى یـا 
انجـام  اسـتفاده)،  مـورد  (داروى  پـروب 
مـى گیـرد. پـروب یـا عامـل مـورد نظـر بـا 
تفـاوت میـزان جذب در سـلول هـاى مورد 
نظـر بـا سـایر مناطـق نرمـال، اطلاعاتـى را 
دارویـى  عوامـل  گـذارد.  مـى  اختیـار  در 
مـورد نظـر بسـته بـه نـوع روش بـکار برده 
شـده اکثـر عوامـل نـورى یـا رادیوداروهاى 
برپایـه اشـعه گامـا مـى باشـند.  روش هاى 
 SPECT ، PET پزشـکى هسـته اى ( اسـکن
و...) قسـمت عمده تصویربردارى فانکشـنال 
را شـامل مى شـوند، اسـاس تصویربـردارى 
اسـتفاده از عوامـل دارویى نشـاندار شـده با 
رادیوایزوتـوپ هـاى گامـا دهنده مى باشـد.  
مـواد و وسـایل گوناگونـى جهـت مشـاهده 
شـیمیایى  فراینـد  مثـل  سـلولى  فعالیـت 
مربـوط بـه متابولیسـم و یـا اکسـیژن خون 

شـود. مى  اسـتفاده 
از  اى  شـاخه  کـه  اى  هسـته  پزشـکى  در 
عامـل  اسـت،  فانکشـنال  بـردارى  تصویـر 
تصویـر بـردارى یـک رادیـو ترکر یـا ردیاب 
مـاده شـیمیایى اسـت کـه ترکیبـى از یک 

اتـم رادیواکتیـو یـا ایزوتـوپ اسـت. 
در سـایر روش هـاى تصویر بردارى ملکولى، 
ماننـد تصویر بـردارى نـورى و سـونوگرافى 
مولکولـى، از مـواد مختلفـى اسـتفاده مـى 
کننـد. مکانیسـم عمل مـاده تصویربـردارى 
( دارو) تمایـز تجمع دارو در ارگان یا سـلول 
هـدف نسـبت به سـایر مناطـق نرمـال مى 

باشد.  
از  اى  شـاخه  مولکولـى  تصویربـردارى 

تصویربـردارى فانکشـنال اسـت کـه توسـط یک عامل شناسـاگر بر اسـاس مولکـول هاى آلى 
پپتیدهـا و یـا آنتـى بـادى هـا انجـام مـى گیـرد.  روش هـاى تصویر بـردارى مولکولـى اغلب 
بـه صـورت سـرپایى انجـام مـى شـود. در صورت نیـاز به یک مـاده تصویـر بـردارى، آن ماده 
تزریـق، بلعیـده یـا استنشـاق مـى شـود.  تصویـر بـردارى بـر اسـاس نـوع روش، بلافاصله یا 
در زمـان هـاى بعـدى بسـته بـه نـوع روش انجام مـى شـود. تصاویر ایجاد شـده توسـط یک 

سیسـتم مشـخص پـردازش شـده و در نهایـت بـه پزشـک ارجـاع داده مـى شـود.   
براى تصویر بردارى مولکولى امروزه از چه تکنولوژى هایى استفاده مى شود؟

دوربین گاما
اگـر اسـاس عامل دارویى مورد اسـتفاده بـر پایه رادیوایزوتـوپ هاى گامازا باشـد دوربین گاما 
مـورد اسـتفاده قـرار مـى گیـرد که تقریبـا تمـام مـواد تشـخیصى تصویربـردارى مولکولى بر 

ایـن اسـاس انجام مـى گیرد.  
(Single photon emission computed tomography(SPECT تصویربردارى

اسـکن SPECT  بـر پایـه دوربیـن گامـا کـه در اطراف بـدن بیمار مـى چرخد تـا محل تجمع 
رادیـودارو را تشـخیص دهـد، مـى باشـد. SPECT  تصاویـر سـه بعـدى از منطقه مـورد نظر را 
بدسـت مـى دهـد. همچنین مى تـوان جهت دقت بالاتـر از ترکیب SPECT/CT اسـتفاده کرد.

  ( PET ( Positron emission tomography تصویربردارى
در ایـن روش رادیـوداروى مـورد اسـتفاده بـر اسـاس گسـیل پوزیتـرون کـه در نهایـت بـه 
 FDG-F18 511 تبدیـل مـى شـوند، مـى باشـد. اکثـرا رادیوداروهـاىkev پرتوهـاى گامـاى
اسـتفاده مـى گـردد. در ایـن روش بـه منظـور جـذب تمام گاماهاى منتشـر شـده از سـایت 
مـورد نظـر، کریسـتال دسـتگاه به صـورت حلقوى مى باشـد.  مکانیسـم ایجـاد پرتوهاى گاما 
از ذرات پوزیتـرون، ترکیـب �+ بـا یـک الکتـرون محیطـى و تبدیـل آن به دو پرتـو گاما ( که 
پرتـو نابـودى ناحیـه مـى باشـد) با انـرژى هاى یکسـان  511kev اسـت کـه با زاویـه نزدیک 
180 از هـم تشـکیل مـى گردنـد. پرتوهاى گاماى تشـکیل شـده حاصـل رادیـودارو اطلاعات 

مـورد نظـر منطقـه نرمال را بدسـت مـى دهد. 
مناطقـى کـه مقـدار زیـادى ازFDG تجمع یافته اسـت "نقاط داغ" نامیده مى شـود که نشـان 

دهنـده میـزان بالاى فعالیـت بیولوژیکى در آن ناحیه مى باشـد. 
مناطـق بـا شـدت متابولیکـى پاییـن جـذب رادیـودارو کمتـر یـا در برخـى مواقـع نزدیک به 

صفـر دارنـد و بـه صـورت نقاط سـرد شناسـایى مى شـوند. 
با اسـتفاده از تکنولوژى تصویربردارى هیبریدى PET/CT ، با اسـتفاده از اشـعه X روش سـى 
تـى، مناطـق دقیـق جـذب رادیـودارو از نظـر آناتومى به صورت دقیق مشـخص خواهد شـد. 

Optical imaging
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در ایـن نـوع تصویربـردارى، مولکـول هـاى 
توسـط  هـا  پروتئیـن  جملـه  از  مشـخصى 
مـواد فلورسـانس، لیبـل شـده و در ادامـه 
بـا اتصال بـه منطقه هـدف بافت شناسـایى 
خواهـد شـد. بـا توجـه به بـرد کوتـاه پراش 
فلورسـنت نیـاز به آشکارسـاز هاى حسـاس 

تـرى مى باشـد. 
تصویربردارى مولکولى فراصوت

امـواج  از  فراصـوت  متـداول  تصویربـردارى 
صوتـى بـا فرکانـس در محـدوده صوتى بالا 
اسـتفاده مـى کنـد کـه تصاویـرى از داخل 

بـدن فراهـم مـى آورد.
تفـاوت دانسـیته بافـت ودر نتیجـه تفـاوت 
اسـاس  برگشـتى  امـواج  مـوج  طـول 

بـود.   خواهـد  تصویربـردارى 
در ایـن روش مـى توان از کنتراسـت بر پایه 

میکروبوبـل هاى مخصوص اسـتفاده کرد. 
تصویربـردارى مولکولـى تا چه انـدازه ایمن 

و بـى خطر اسـت؟
رونـد تصویربردارى مولکولـى، غیر تهاجمى 
و بـى خطـر مـى باشـد. هنـگام انجـام ایـن 
تصویربـردارى بـر پایـه روش هاى پزشـکى 
مـورد  رادیواکتیویتـه  مقـدار  اى،   هسـته 
اسـتفاده بسـیار پاییـن بـوده و در مقایسـه 
دوز  و...  تـى  سـى  ماننـد  هایـى  روش  بـا 
پرتوگیـرى بیمـار بسـیار پاییـن مى باشـد.  
روشـهاى  کـه  اسـت  سـال   50 از  بیـش 
پزشـکى هسـته اى انجـام مى شـود و هیچ 
اثـرات جانبـى طولانـى مـدت ثبـت نشـده 

ست.  ا

واکنـش هـاى آلرژیـک بـه رادیودارو نسـبت به سـایر مواد حاجب قابل چشـم پوشـى اسـت. 
عوامـل بکاربـرده شـده توسـط سـازمان غـذا و دارو ایـالات متحـده آمریـکا آزمایـش و تأیید 

شـده است. 
چه آینده اى در انتظار تصویربردارى مولکولى است؟

بـا پیشـرفت در مراحـل درمـان بیمـارى و جایگزیـن روش هـاى موثرتر، موارد تشـخیص نیز 
دسـت خـوش مـوارد زیـادى بوده و پیشـرفت هـاى تاثیرگـذارى را تجربه کرده اسـت که مى 

تـوان به مـوارد زیر اشـاره کرد: 
کشف پروسیجرهاى جدید   -1

2-  شـخصى سـازى درمـان، به طوریکـه درمان هر فرد بر اسـاس نمایـه ژنتیکى خود 
بود. خواهـد  فـرد 

 PET-CT و PET-MRI معرفى تصویربردارى هاى هیبریدى از جمله  -3
پیشرفت در زمینه تولید عوامل پرتوى براى مطالعات ژنتیکى  -4
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تصویربــردارى مولکولــى تکنیکــى را فراهــم مــى آورد تــا مولکــول 
ــوند،  ــى ش ــان م ــارى بی ــک بیم ــى ی ــه در ط ــى ک ــاى خاص ه
مختلــف  هــاى  روش  توســط  و  گرفتــه  قــرار  موردشناســایى 

ــند. ــات برس ــه اثب ــردارى ب تصویرب
اســتراتژى کنونــى در ایــن حیطــه، شناســایى یــک مولکــول هــدف 
در یــک ارگان و یــا شناســایى مرحلــه ى بیمــارى در یک ارگانیســم 
ــا  ــى ب ــروب های ــط پ ــدف توس ــاى ه ــد. مولکوله ــى باش ــده م زن
ــاى  ــول ه ــد. مولک ــى گیرن ــرار م ــورد شناســایى ق ــالا م Affinity ب

DNA عامــل تعــداد زیــادى از بیمــارى هــا مــى باشــند. بنابرایــن 

ــد.  ــى گیرن ــرار م ــى ق ــورد بررس ــى،, م ــردارى مولکول در تصویرب
ــت  ــل وراث ــه عام ــاى کوچکــى از DNA هســتند ک ــا واحده ژن ه
ــامل  ــه ش ــان، ک ــق بی ــا از طری ــن واحده ــوند. ای ــى ش ــناخته م ش
مراحــل رونویســى، ترجمــه و نهایــت ایجــاد پروتئیــن هــاى خــاص 
مــى باشــند، عامــل ایجــاد تغییــرات فیزیولوژیکــى و یــا پاتولوژیکــى 
ــن  ــه در ای ــى ک ــک از عوامل ــر ی ــایى ه ــا شناس ــود. ب ــد ب خواهن
مراحــل دخالــت دارنــد، انــواع پروتئــن هــا یــا ســایر مولکــول هــاى 
ــارى  ــه بیم ــده و در نتیج ــایى ش ــارى شناس ــک بیم ــل در ی دخی

تشــخیص داده خواهــد شــد.
بــا توجــه بــه بــه مطالــب بیــان شــده، تصویربــردارى در ســه ســطح 
ژن، mRNA ( در مرحلــه رونویســى ) و پروتئیــن هــاى ایفاکننــده 

ــام  ــد انج ــى توان ــا ) م ــم ه ــپتورها و آنزی ــد رس ــش ( مانن ى نق
ــل  ــه دلی ــردارى، ب ــراى تصویرب ــرار دادن DNA ب ــدف ق ــرد. ه گی
ــى باشــد.  ــوار م ــه داخــل هســته دش ــهولت دسترســى ب ــدم س ع
بنابرایــن اغلــب تصویربــردارى هــا از پروتئیــن هــاى سیتوپلاســتى 

ــا پروتئیــن هــاى روى غشــاء ســلول انجــام مــى گیــرد. ی
تصویربردارى از ژن:

ــن  ــک ژن، پروتئی ــان ی ــزان بی ــى می ــور بررس ــه منظ ــولا ب معم
مربــوط بــه آن ماننــد رســپتور, آنزیــم و ... مــورد هــدف قــرار داده 
مــى شــوند. در برخــى مــوارد نوکلئوزیدهــاى پوریــن بعــد فســفریله 
ــوند. از  ــى ش ــان ژن م ــع بی ــده و مان ــل ش ــه DNA متص ــده ب ش
ــیکلویرو و گان  ــن س ــه پ ــوان ب ــن مى ت ــاى پوری ــن نوکلئوزیده ای
سیکلوویراشــاره کــرد کــه بعــد از نشــان دار ســازى توســط فلــور- 
  HSV1-tk ــه ژن ــا اتصــال ب 18 بصــورت 18F-GCV و 18F-PCV  ب
ــروس  ــه وی ــوده ب ــاى آل ــلول ه ــایى و تشــخیص س موجــب شناس

ــد شــد. HSV خواه

از ســایر عوامــل بــه کار بــرده شــده مــى تــوان بــه 5-یــدو 2-فلورو- 
ــواع  ــا ان ــه ب ــل یوراســیل ک 2- د اکســى- D - ß - آرابینوفورانوزی
یــد رادیــو ایزوتــوپ از جملــه 124I, 123I و 131I نشــان دار شــده و 
بــراى مطالعــه ى بیــان ژن HSV1-tk مــورد اســتفاده قــرار گرفتــه، 

اشــاره کــرد

تصویربردارى مولکولى
دکتر اشرف فخارى؛ متخصص رادیوفارماسى 
لیلا مرادى؛ دانشجوى تکنولوژى رادیولوژى

پزشکى هسته اى
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تصویربــردارى از mRNA ت آرابینوفورانوزیــل یوراســیل کــه بــا انــواع یــد رادیــو ایزوتــوپ از 
:Antisense Oligonucleotide 131 وســط زنجیــره هــاى کوتــاهI 124 وI, 123I جملــه

ــره هــاى الیگــو د اکســى نوکلوئیــد کــه  ــه ى mRNA زنجی ــردارى در مرحل ــراى تصویرب ب
در اصطــلاح ASON نامیــده مــى شــوند، ســنتز مــى گردند.ایــن زنجیــره هــا مکمــل یــک 
 mRNA را دارنــد کــه DNA هســتند و دقیــق توالــى مشــابه mRNA بخــش از زنجیــره ى
ــاى  ــوپ ه ــو ایزوت ــا انواعرادی ــد ب ــى توانن ــا م ــن رشــته ه از آن رونویســى شــده اســت. ای
ــه هــدف (mRNA) مربوطــه باعــث  ــا اتصــال ب تشــخیصى نشــان دار شــده و در نهایــت ب

ــد. ــارى مى گردن ــخیص بیم ــه موجــب تش ــایى آن و در نتیج شناس
ــه آنکــوژن  ــار در ســال Dewanjee ،1994 و همکارانــش، ASON مربوطــه ب ــراى اولیــن ب ب
c-myc، کــه در بیمــارى HIV بیــان مــى شــوند، توســط نشــان دار ســازى بــا ایندیــوم-111 

ــه  ــول 111In-ASON مربوط ــى مولک ــن کار تحقیقات ــد. در ای ــرار دادن ــایى ق ــورد شناس م
ــوده بــه  ــا اتصــال بــه mRNA مربوطــه باعــث شناســایى ســلول هــاى آل ســنتزگردیده و ب
 18F 125 وI شــد. در ادامــه کارهــاى مشــابهى بــا بــه کار بــردن رادیــو ازیوتــوپ هــاى HIV

نیــز گــزارش شــده اســت.
تصویربردارى متداول از پروتئین ها:

ــه صــورت  در هــر بیمــارى دســته اى خــاص از ژن هــا بیــان مــى شــود کــه در نهایــت ب
ســاختارها ى پروتئینــى ماننــد آنزیــم هــا (فعالیــت در سیتوپلاســم) یــا رســپتورها ظاهر مى 
شــوند کــه در ادامــه موجــب ظهــور علائــم بیمــارى خواهنــد شــد. بنابرایــن تصویربــردارى 
از ایــن نــوع پروتئیــن هــاى منحصــر بــه فــرد باعــث تشــخیص زودهنــگام بیمــارى و درمــان 
موثــر خواهــد بــود. در داروســازى هســته اى بــراى رســیدن بــه ایــن هــدف انــواع عوامــل 

ــوپ  ــواع رادیوایزوت ــا ان ــده ب ــان دار ش نش
ــل  ــه متص ــادر ب ــه ق ــخیصى ک ــاى تش ه
ــتند,  ــا هس ــن ه ــن پروتئی ــه ای ــدن ب ش
ــى  ــرار م ــتفاده ق ــورد اس ــده و م ــنتز ش س
گیرنــد. در ایــن میــان مــى تــوان اســتفاده 
ــن-11,  ــا کرب ــده ب ــان دارش ــل نش از عام
ــع  ــراى توزی ــه ب ــل اســپیپرون ک 11C-متی

مــورد  مغــز  در  دوپامیــن  رســپتور-2- 
ــرد.  ــاره ک ــرد, اش ــى گی ــرار م ــتفاده ق اس
کربــن-11 یــک عامــل پوزیتــرون دهنــده 
از  تصویربــردارى  بنابرایــن  باشــد.  مــى 

ــرد. ــى گی ــام م ــق PET scan ، انج طری
از ســایر عوامــل بــکار بــرده شــده در ایــن 
زمینــه، نشــان دارســازى انــواع آنتــى بــادى 
هــا و متعاقبــا اتصــال آن بــه آنتــى ژن 
ــپتورهاى  ــواع رس ــد ان ــود مانن ــاص خ خ
ــى  ــارى م ــک بیم ــى ی ــده در ط ــان ش بی

باشــد.
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غده تیروئید چیست؟
ایـن  اسـت.  بـدن  غـدد  از  یکـى  تیروئیـد 
ى  ناحیـه  در  شـکل  اى  پروانـه  ى  غـده 
پاییـن و جلـوى گـردن قـرار دارد. تیروئیـد 
هورمـون هایـى ترشـح میکنـد که بـه زبان 
را  وسـاز  سـوخت  و  انـرژى  وکلـى،  سـاده 
تنظیـم میکننـد. مسـلماً کاهش یـا افزایش 
غیرطبیعـى عملکـرد و میـزان هورمونهـاى 
تیروئیـد میتواند در بدن علایم و مشـکلاتى 
را ایجـاد کند. تیروئید بـراى تولید هورمون، 
بـه یـد نیـاز دارد. یـُد بـا خـوردن غذاهـاى 
حـاوى یـُد تأمیـن میگـردد  مثـل نمک ید 

دار، میگـو، ماهـى و ...
سـرطان  شـایعترین  تیروئیـد  سـرطان  
سیسـتم غدد درون ریز محسـوب مى شـود 
که با افزایش سـن، شـیوع آن بیشـتر شـده 
و در زنـان 2 برابـر مـردان مـى باشـد . در 
حالیکـه مـردان کمتـر بـه درمـان جـواب 
میدهنـد. سـرطان تیروئیـد یکـى از علـل 
مـرگ بیمـاران مبتلا به سـرطان غدد درون 
ریـز میباشـد . بیشـتر نـدول هـاى تیروئید 
که توسـط سـونوگرافى مشـخص میشـوند، 
نـدول هـاى خـوش خیـم میباشـند . ولـى 
بـراى اطمینـان ازخـوش خیـم و بـد خیـم 
بـودن نـدول ها از FNA  اسـتفاده میشـود.

سرطان تیروئید؛ اتیولوژى، 
نشانه ها و درمان

نسرین اسلامى
تکنولوژیست رادیوتراپى 

رادیوتراپى
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نـوع  شـایعترین  پاپیـلارى  کارسـینوم 
سـرطان تیروئیداسـت . کـه در حـال حاضر 
بیشـترین بدخیمـى هاى غـدد درون ریز را 
شـامل شده و از سـلولهاى فولیکولر تیروئید 
سرچشـمه میگیرد. این بیمارى(کارسـینوم 
 ، جراحـى  عمـل  بـا  معمـولا   ( پاپیـلارى 
یـد درمانـى ، داروى لوتیروکسـین درمـان 
میشـود.  ایـن سـرطان داراى پیـش اگهـى 
خوبى اسـت و تـا 90 درصد بیمـاران میزان 
بقـاى 10 سـاله را دارنـد. اگرچـه حدود 35 
درصـد بیمـاران از عـود بیمـارى در طولانى 

مـدت رنـج مـى برند.
سـرطان  اصلـى  نـوع  چهـار  طورکلـى  بـه 

: دارد  وجـود  تیروئیـد 
• پاپیلارى : شایع ترین سرطان تیروئید

بیشـتر  و  اسـت  شـایع  فولیکولر:کمتـر   •
در افـراد مسـن رخ میدهـد.  در سـرطان 
پاپیلارى و فولیکـولار تیروئید روش درمانى 

اسـت. یکى 
• مـدولارى:  نادر اسـت و زمینـه ى ارثى و 
خانوادگـى دارد. بنابرایـن اگر کسـى به این 
نـوع سـرطان تیروئیـد مبتـلا شـده باشـد، 
بایـد اعضـاى خانـواده او بـه طـور منظـم 
مطمئـن  تـا  بگیرنـد  قـرار  بررسـى  تحـت 
شـوند کـه علایمـى از ایـن سـرطان در آنها 

بـه وجـود نیامـده اسـت .
• اناپلاسـتیک:  نادراسـت.  بیشـتر در افراد 
دارد.   سـریعى  رشـد  و  میدهـد  رخ  مسـن 
برخـلاف انـواع دیگر سـرطان تیروئیـد، این 
نـوع ممکـن اسـت به سـختى درمان شـود.

دیگـر سـرطان هاییکـه میتوانـد در تیروئید 
بـه وجـود آیـد؛ لنفومـا و سـرطان سـلول 
هِرتـل اسـت. سـرطان سـلول هرتـل زیـر 
مجموعـه ى سـرطان فولیکـولار ى اسـت 

ولـى امـکان متاسـتاز در آن بیشـتر اسـت.
و  هـا  ریـه  در  معمـولا  دور  متاسـتازهاى 
اسـتخوان در 20-21 درصـد مبتـلا به انواع 
کانسـر تیروئیـد اتفـاق مـى افتـد و در 42 
درصـد افـراد بهبـودى کامـل 10 سـاله را 
بعـد از یـد درمانى داریـم. تاثیر یـد درمانى 
بسـتگى بـه توانایـى جـذب یـد در نواحـى 
متاسـتاتیک داشـته ، تجمـع زیـاد یـد در 
ایـن نواحـى معمولا بـه صورت یـک نتیجه 
مسـاعد پیـش بینـى میشـود. حـدود 5-2 
درصـد از کانسـرهاى تمایـز یافتـه تیروئید، 
دسـت  از  را  یـد  جـذب  در  خـود  توانایـى 
میدهنـد و بـه سـمت مقاومـت در برابـر ید 
درمانـى سـیر میکننـد کـه ایـن حالـت را 
تمایـز زدایـى یـا declifferentiat میگوینـد. 

ریسک فاکتورها:
• بیمـارى هـاى تیروئیـد: افـرادى کـه بـه 
بیمـارى هـاى غیرسـرطانى و خـوش خیـم 
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تیروئید مبتلا هسـتند، بیشـتر احتمـال دارد که به سـرطان تیروئید 
مبتـلا شـوند. بـراى مثـال گواتـر (بـزرگ شـدن تیروئیـد( نـدول 
تیروئید)آدنومـا( یـا التهـاب تیروئیـد.  توجـه داشـته باشـید کـه کم 

کارى تیروئیـد زمینـه سـاز سـرطان تیروئیـد نیسـت.
• سـابقه ى پرتودرمانـى: سـرطان تیروئیـد در افرادى که در سـنین 

کمتـر، پرتودرمانـى در سـر و گردن داشـته اند، شـایعتر اسـت.
•  سـابقه ى وجـود سـرطان تیروئیـد در اعضـاى خانـواده: سـرطان 
مـدولارى تیروئیـد میتوانـد بـه وسـیله ى نقـص ژن بوجـود آیـد.  
تقریبـاً چهـار بیمـارى کـه بـه این سـرطان مبتلا میشـوند؛ سـه نفر 

ژن غیرطبیعـى دارنـد .
•  سطح پایین یدُ در بدن

علامت سرطان تیروئید چیست؟
معمـولاً سـرطان تیروئیـد بـه تدریـج پیشـرفت میکند و ابتدا سـبب 
بـروز علامتـى نمى شـود. اولیـن علامـت میتواند وجود یـک ندول )

برجسـتگى گـره ماننـد) در گردن باشـد که دردناك نیسـت. بقیه ى 
علایمیکـه ممکـن اسـت بـا رشـد تومـور رخ دهد شـامل مـوارد زیر 

است: 

• خشونت صدا یا مشکل در صحبت کردن با صداى عادى
• تورم غدد لنفاوى در گردن

• مشـکل در تنفـس یـا بلـع در صورتیکـه سـرطان نـاى یا مـرى را 
تحـت فشـار قـرار دهد
• درد در گلو یا گردن

روشهاى تشخیص :
1) سـونوگرافى : سـنجش انـدازه و شـکل غده تیروئیـد، تفاوت میان 
کیسـت  و نـدول جامـد را نشـان میدهـد. کیسـه هـاى مایـع صاف  
و گـرد و فاقـد هرگونـه ذرات معلـق بـه احتمـال زیـاد جزو کیسـت 
هـاى سـاده هسـتند. توده هـاى فاقد مایعـات و یا حـاوى مایعاتى با 
ذرات معلق به بررسـى بیشـترى نیاز دارد. در صورت مشـاهده ندول 

جامد بیوپسـى انجـام میگیرد.
FNA (2: روشـى اسـت بـراى برداشـتن نمونه ى بافتـى از تیروئید و 

بررسـى زیر میکروسـکوپ از نظر سـرطان ،عفونت و ...
3) آزمایش خون

4) اسـکن رادیوایزوتـوپ : تومورهـاى بدخیـم تیروئیـد معمـولا بـه 
صـورت یک ندول سـرد در اسـکن تیروئیـد ظاهر مى شـوند. در این 
مرحلـه تصویربـردارى رادیونوکلئیـدى قابلیـت چندانـى در ارزیابـى 

رادیوتراپى



Radiation For Health
39آبان 96 شماره سوم، سال دوم

متاسـتازهاى تومـورى نـدارد. ولـى بعـد از جراحى و یا بعـد از تجویز 
یـک دوز انهدامـى یـد 131 کـه سـبب از بیـن رفتـن بافـت طبیعى 
تیروئیـد مـى شـود ، متاسـتازها متعاقب چنـد هفته قطـع دارو و در 
نتیجـه ترکیـب در اثـر افزایـش میـزان TSH ، جذب یـد رادیواکتیو 

داشـته و در اسـکن ظاهـر خواهد شـد.
پاسـخ بـه درمان توسـط تصویربـردارى هاى بعـدى با ید-  (5

شـود. مـى  ارزیابـى   131
MRI—CTScan در برخى موارد  (6

روشهاى درمانى:
1) جراحـى: شـایعترین درمـان بـراى سـرطان تیروئید اسـت. جراح 
ممکـن اسـت همـه یـا بخشـى از تیروئیـد را بـردارد . نـوع جراحـى 
بـه نـوع و مرحلـه سـرطان ، انـدازه نـدول، سـن بیمار بسـتگى دارد. 
جراحـى بـه صـورت تیروئیدکتومـى (کل غده) یا لوبکتومى (بخشـى 

از غـده) انجـام گیرد.

2) ید رادیواکتیو:
بـراى انهـدام بافـت تیروئید محـدوده وسـیعى از دوزهـاى رادیودارو 
وجـود دارد. تجویـز یـک دوز  100 تـا 150  میلـى کـورى منجـر به 

انهـدام موفـق در تمامـى موارد خواهـد بود.
درمـان بـه صورت خوراکـى انجام میگیـرد ، روده یـد-131 را جذب 
کـرده و یـد وارد سیسـتم گـردش خـون شـده و در سـلول هـاى 
تیروئیـد تجمـع مـى یابـد و اشـعه سـاطع شـده از یـد باعـث انهدام 

بافـت تیروئیـدى باقـى مانـده مى شـود.

3) رادیوتراپى و شیمى درمانى
رادیوتراپـى خارجـى ، روشـى درمانى اسـت براى هر نوع از سـرطان 
تیروئیـد، کـه نتـوان آن را بـا جراحـى یا با یـد-131 درمان کـرد. از 
ایـن روش جهـت درمـان سـرطانى کـه پـس از درمـان بازگشـته، یا 
درمـان درد اسـتخوان ناشـى از سـرطانى کـه بـه دیگـر بخش هـاى 

بدن سـرایت کـرده ، نیزاسـتفاده مى شـود.
در رادیوتراپـى از پرتو هـاى پرانـرژى بـراى از بیـن بـردن سـلول هاى 
سـرطانى اسـتفاده مى شـود که اشـعه را به گردن یا دیگر بافت هایى 

که سـرطان بـه آنها نفـوذ کـرده مى تابانند.
بیش تـر بیمـاران جهـت درمـان، معمـولاً بـه مـدت چنـد هفتـه و 
هفتـه اى 5 روز تحـت درمـان قـرار میگیرنـد. عـوارض جانبـى ایـن 
درمـان عمدتـاً بـه میزان تابش و آن بخشـى از بدن کـه تحت درمان 
قـرار دارد، بسـتگى دارد. تابـش اشـعه در ناحیـۀ گـردن مى توانـد 
موجـب خشـکى و درد دهـان و گلـو، گرفتگـى صدا یا مشـکلات در 
بلـع شـود. ممکـن اسـت پوسـت نیـز در ناحیۀ تحـت درمـان قرمز، 

خشـک و حسـاس شود.
عـوارض جانبـى ایـن روش معمـولاً پس از بـه پایان رسـیدن درمان 

مى روند. بیـن  از 

تیروئید  سرطان  به  مبتلا  بیماران  درمان  از  پس  مراقبت هاى 
است؟ چگونه 

معاینـه مرتـب تیروئیـد بـراى تمام بیمـاران مبتـلا به سـرطان لازم 
اسـت زیرا سـرطان تیروئید تمایل به بازگشـت دارد. گاهى بازگشـت 
سـرطان سـال ها پس از یک درمان موفق اتفاق مى افتد. ویزیت هاى 
پـس از درمـان بایـد شـامل بررسـى دقیـق تاریخچه بیمـارى و یک 
معاینـه کامـل بـا دقت ویـژه بـر روى ناحیه گـردن باشـد. همچنین 
بایـد براى بررسـى تغییـرات هورمون هـاى تیروئیدى، بـه طور مرتب 
آزمایـش خـون انجام شـود. عـلاوه بر آزمایـش خون مرتب، پزشـک 
ممکـن اسـت گهـگاه اسـکن یـد از کل بـدن را درخواسـت کنـد تـا 
ببینـد آیـا سـلول تیروئیـدى باقیمانـده اسـت. ایـن آزمایـش ممکن 
اسـت پـس از اینکـه میـزان هورمـون محـرك تیروئیـد در خـون 

افزایـش یافته باشـد ، درخواسـت شـود.
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سرطان مرى: 
اپیدمیولوژى، 

شناخت بیمارى، 
مراحل بیمارى

مترجمین: 
سید فرزین مبین ؛ دانشجوى تکنولوژى رادیولوژى 
مرتضى نجفى وند؛ دانشجوى تکنولوژى رادیولوژى 

خلاصـه: سـرطان مـرى بـا توجـه بـه میـزان مـرگ و میـر و پیش 
آگهـى آن یـک بیمـارى بدخیم جدى بحسـاب مى آید. ایـن نگرانى 
زمانـى افزایـش مـى یابـد کـه انتظـار مـى رود در 10 سـال آینـده 
میـزان بـروز آن افزایـش یابد. از نظر بافت شناسـى ، رایـج ترین نوع 
سـرطان مرى کارسـینوماى سـلول هاى اسکواموس (سـنگ فرشى) 
میباشـد. در 40 سـال گذشـته با افزایش شـیوع رفلاکس معده اى و 
چاقـى در کشـور هاى توسـعه یافته ، میـزان بروز آدنو کارسـینوماى 
مـرى بـه طـرز چشـم گیـرى افزایش یافته اسـت. سـرطان مـرى بر 
اسـاس سیسـتم TNM مرحله بندى مى شـود. مرحله بندى نقش 
مهمـى در تصمیـم گیرى پزشـک درمـان کننده و همچنیـن اجراى 
پروتـکل هـاى درمانـى داشـته و درنهایـت مـى توانـد تاثیـر چشـم 

گیـرى بـر احتمال نجـات یافتن بیمار داشـته باشـد.
از    scan  PET  ،  Sonography  Endoscopic  ،  scan  CT
روش هـاى رایـج بـراى درجـه بنـدى بیمارى مى باشـد. شـیوه هاى 
درمـان رایـج عبـارت انـد از جراحـى ، رادیوتراپـى و شـیمى درمانى 
کـه ممکن اسـت هریک بـه تنهایى یا همـراه با یکدیگـر و به صورت 
 ( Marks Tumor )مکمـل صـورت گیـرد. نشـانگر هـاى تومـورى

سـرطان مـرى، یک بحـث تحقیقاتـى بالقوه مى باشـد کـه نتایج آن 
مـى توانـد منجـر بـه تشـخیص سـریعتر و ارزیابـى پاسـخ تومـور به 

رونـد درمان مى باشـد. 
مقدمـه: بـا توجـه بـه میزان مـرگ و میـر و پیـش آگهى، سـرطان 
مـرى یـک سـرطان مهـم و جـدى تلقـى مى شـود. در سـال 2005 
میـلادى بیـش از 400000 نفـر جان خود را در اثر بیمارى از دسـت 
دادنـد. کارسـینوماى مـرى، هشـتمین سـرطان شـایع و ششـمین 
سـرطان شـایع منجـر بـه مرگ در کشـور هـاى در حال توسـعه مى 
باشـد. در سـال 2005 بیش از 490000 مورد سـرطان مرى گزارش 

. شد
در حالـى کـه تصـور میشـود بـروز انواع سـرطان هـاى دیگـر در 10 
سـال آینده کاهـش یابد، انتظار مى رود میزان شـیوع سـرطان مرى 
 ، NCI 140 درصـد افزایـش یابـد. بـا توجـه به گزارشـات موسسـه
در سـال 2013 در ایـالات متحـده حدود 17990 مـورد فرد مبتلا و 

15210 مـورد منجـر بـه مرگ گزارش خواهد شـد شـد.
علـى رغـم همه پیشـرفت هـا در تشـخیص و درمـان، نرخ بقـا براى 

همـه بیمـاران با تشـخیص سـرطان مرى 5 سـال مى باشـد.

رادیوتراپى
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در 40 سـال گذشـته اپیدمى سـرطان مرى در کشـور هاى توسـعه 
یافتـه بـه طـور چشـم گیـرى تغییـر یافته اسـت. در 40 سـال پیش 
 (SCC) فرشـى   سـنگ  هـاى  سـلول  کارسـینوماى  آمریـکا  در 
بیـش از 90درصـد سـرطان هـاى مـرى را شـامل مـى شـد. امـروزه 
آدنوکارسـینوما 80 درصـد مـوارد سـرطان هـاى مـرى را باعـث مى 
شـود. در سـال 1975 چهـار نفـر، از هـر یـک میلیون نفر و در سـال 
2001 ،  23 نفـر از هـر یـک میلیون نفـر به آدنوکارسـینوماى مرى 
مبتـلا شـدند کـه آنرا تبدیـل به بیشـترین میزان رشـد سـرطان در 

ایـالات متحـده کرده اسـت. 
اپیدمیولـوژى:  در سـطح جهانـى کارسـینوماى سـلول هـاى سـنگ 
فرشـى شـایع تریـن نوع سـرطان مـرى از لحـاظ بافت شناسـى مى 
باشـد. در حالـى که در کشـور هـاى توسـعه یافته آدنوکارسـینوماى 
مـرى غالـب اسـت. بـروز سـرطان مـرى و انـوع آن بسـیار گوناگـون 
و متغیـر اسـت و بسـتگى بـه شـرایط جغرافیایـى دارد. میـزان بـروز 
SCC مـرى در منطقـه اى کـه به نام کمربند سـرطانى مرى نامیده 
میشـود و از شـمال شـرق چیـن تـا خـاور میانـه کشـیده مى شـود، 
100 مـورد در هـر 100000 مـورد گـزارش شـده اسـت. در ایـالات 
متحـده موسسـه ملـى سـرطان تخمیـن میزنـد در سـال 1975 تـا 
2004 میـزان بـروز EAC در میان مردان سـفید پوسـت آمریکایى 
460 درصـد افزایـش یافتـه و در همـان بـازه زمانـى، میـزان بـروز 
در میـان زنـان سـفید پوسـت آمریکایـى 335 درصد افزایـش یافته 

است.
پاتوژنـز: دو نـوع متـداول و شـایع سـرطان مرى  SCC (کارسـینوم 
سـلول سنگفرشـى) وEAC (آدنوکارسـینوم هـاى مرى) مى باشـد. 
کمتـر از یـک تا دو درصد از سـرطان هاى مرى را سـایر سـرطان ها 
تشـکیل مـى دهند کـه از جمله لنفوم ، کارسـینوئید و ملانوم ممکن 

اسـت در مرى بـروز کند. 
پاتوژنـز SCC : در سـطح جهانـى کارسـینوماى سـلول هاى سـنگ 
فرشـى شـایع تریـن نـوع سـرطان مـرى اسـت. بـا افزایـش سـن ، 
احتمـال بـروز افزایـش پیـدا مـى کنـد و در دهـه هفتم بـه اوج مى 
رسـد. SCC معمـولا در وسـط و انتهاى مـرى بروز میکند و شـیوع 
آن در سـیاه پوسـتان در مقایسـه با سـفید پوسـتان سـه برابر است. 
عوامـل اصلـى و فاکتـور هـاى مهـم عبـارت انـد از؛ مصـرف الـکل و 
مصـرف توتـون و تنباکـو. بیشـتر مطالعـات نشـان میدهد کـه الکل 
عامـل اصلـى اسـت ولـى مصـرف سـیگار همزمـان بـا مصـرف الکل 
خطـر نسـبى را افزایـش میدهد. خطر نسـبى در مردانـى که مصرف 
الـکل و تنباکـوى زیـادى دارند در مقایسـه با مردان غیر سـیگارى و 
غیـر الکلـى ،35,4 در مـردان سفیدپوسـت و 149,2 درمردان سـیاه 
پوسـت میباشـد.  مکانیـزم اثـر توتون و الـکل در افزایـش خطر ابتلا 
بـه سـرطان مـرى بـه طـور گسـترده مطالعـه شـده اسـت. الـکل با 
کاهـش متابولیسـم داخـل سـلولى مـى توانـد بـه DNA  سـلولى 
آسـیب برسـاند. بنابراین عملکرد سـم زدایى کاهش و اکسیداسـیون 
افزایـش مـى یابد.الـکل یـک حـلال (از نظـر شـیمیایى ) مى باشـد. 

بـه ویـژه ترکیباتـى کـه در چربـى حـل مـى شـوند. بنابرایـن مـواد 
سـرطان زاى خطرنـاك درون تنباکـو مـى توانـد راحت تر به سـلول 
هـاى اپـى تلیـال (پوششـى) مرى نفـوذ کند. برخـى از کارسـینوژن 
هـاى تنباکـو عبـارت انـد از؛ آمین هـاى آروماتیـک ، نیتروسـتامین 
هـا، هیـدرو کربن هـاى آروماتیک حلقـه اى ، آلدهید هـا و فنول ها. 
دیگـر کارسـینوژن هـا ماننـد نیتروسـازمین هایى که در سـبزیجات 
شـور و ماهـى هـاى نگـه دارى شـده یافت مى شـود نیـز در ابتلا به 
SCC دخیـل انـد. بیمـارى زمانـى ظاهـر میشـود کـه سـلول هاى 
اسـکواموس اپـى تلیـوم ملتهـب شـده و سـلول هـا دیسـپلاتیک و 

بدخیـم مى شـوند.
پاتوژنـز آدنوکارسـینوما مـري(EAC ): آدنوکارسـینوماى مـرى در 
75درصـد مـوارد در انتهـاى مـرى بـروز پیدا مـى کند و یـک رابطه 
واضـح بـا رفلاکـس معـده( GERD ) دارد. رفلاکـس معـده اى که 
تحـت درمـان قرار نگیـرد، میتواند به سـمت بارت مـرى ( متاپلازى 
مـرى) پیشـرفت بکند. در این صورت سـلول هاى اپـى تلیال فضایى 
کـه بـه طـور معمـول سـطح مـرى را پوشـش مـى دهنـد، با سـلول 
هـاى اپـى تلیـال سـتونى ماننـد  جایگزین مـى شـوند. ( تغییر بافت 

( مرى 
ریفلاکـس مزمـن اسـید معـده و صفـرا در محـل اتصـال مـرى و 
معـده و در نتیجـه آسـیب هـاى ثانـوى مخـاط مـرى در بیمـارى 
زایـى متاپـلازى بـارت دخالـت دارند. ماهیـت دقیق متاپـلازى هنوز 
مشـخص نشـده اسـت. تشـخیص بـارت مـرى بـا بیوپسـى ( نمونـه 
 U.S.بـردارى ) مخـاط و آندوسـکوپى تایید مى شـود. طبـق الزامات
gastroenterology societies  ، نمونـه بیوپسـى بایـد حـاوى 
متاپـلازى اپـى تلیـال بـه همـراه بـا سـلول هـاى goblet باشـد تا 
تشـخیص قطعـى صـورت گیـرد. میزان شـیوع مـرى بارت همـراه با 
سـن، افزایـش مـى یابـد و در کـودکان نـادر مى باشـد. ایـن بیمارى 
در مـردان نسـبت بـه زنـان  و در سفیدپوسـتان نسـبت بـه جمعیت 

آفریقـاى جنوبـى و آسـیایى و آمریـکا شـایع تر اسـت. 
برخـى مطالعـات نشـان داده اند که خطـر ابتلا به آدنوکارسـینوماى 
مـرى ممکن اسـت تحـت تاثیر انـدازه و میـزان ناحیه متاپلاسـتیک 
مـرى باشـد. هـر چـه بخـش بـزرگ و  طولانـى تـرى از مـرى تحت 
تاثیـر باشـد، بـه همـان انـدازه میزان خطـر ابتلا بـه آدنوکارسـینوما 
بالاتـر اسـت. بـا این حـال با توجه بـه این کـه متاپلازى هـاى کوتاه 
و کوچـک، در عمـوم جمعیـت هـا شـایع اسـت،  بسـیارى از مـوارد 
آدنوکارسـینوماها، در ایـن گونـه بیمـاران رخ مـى دهـد . کمتـر از 5 
درصـد بیماران با تشـخیص آدنوکارسـینوماى مرى، تشـخیص قبلى 
BE (مـرى بـارت) داشـتند. خطر ابتلا به سـرطان مـرى در بیماران 
مبتـلا بـه BE ، 50 تا 100 برابر بیشـتر اسـت. با این حـال اکثریت 
بیمـاران مبتـلا بـه BE، به EAC مبتلا نمى شـوند. ( خطر سـالانه 

در بیمـاران مبتـلا بـه BE  0,12٪ گزارش شـده اسـت.) 
غربالگـرى بـارت مرى توسـط اندوسـکوپى سـخت و چالـش برانگیز 
مـى باشـد. در حـال حاضـر بـه علـت فقـدان و نبـود اسـنادى کـه 
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نشـان دهنـده مـرگ و میـر EAC باشـند، هیچ پروتکلى بـه منظور 
غربالگرى EAC مشـخص نشـده اسـت.

تعـداد زیـادى از بیمـاران مبتـلا بـه مـرى بـارت ، علائـم رفلاکـس 
معـده اى را نداشـته انـد. بنابرایـن پیـش بینـى اینکه کـدام بیماران 
بـه بـارت مـرى مبتـلا خواهنـد شـد، از طریـق اندوسـکوپى سـخت 
و چالـش برانگیـز اسـت. علـى رغـم عـدم وجـود اطلاعـات قطعـى، 
بیشـتر انجمـن هاى گـوارش معتقدنـد «اندوسـکوپى» روش معقول 
و مطلـوب بـراى تشـخیص بیمـاران مبتلا بـه بارت مرى مى باشـند. 
هـدف اصلـى، تشـخیص دیسـپلازى اسـت  قبـل از اینکه به سـمت 
بدخیمـى پیشـرفت کنـد. در روش هـاى اندوسـکوپى کنونـى در هر 
2 سـانتى متـر یـک نمونه بـراى ارزیابى بافت شناسـى آن برداشـته 
مى شـود. در بیماران بدون دیسـپلازى، اندوسـکوپى هر دو الى سـه 

سـال، توصیه میشـود. 
دربیمـاران بـا دیسـپلازى بـا شـدت کـم، در سـال اول هـر 6 مـاه 
یـک بـار توصیـه مى شـود. اگر دیسـپلازى پیشـرفت نکـرد، میتوان 
اندوسـکوپى کنتـرل را بـه یک بار در سـال محدود کـرد. در بیماران 

بـا دیسـپلازى شـدید، دو روش پیشـنهادى وجـود دارد. 
گزینـه ایـن اسـت که اندوسـکوپى کنترلى هرسـه ماه یک بـار انجام 

شـود تا زمانیکه سـرطان اینترمولوکولار تشـخیص داده شـود. 
روش جایگزیـن بـراى بیمـار بـا دیسـپلازى شـدید عبـارت اسـت از 
عمـل جراحـى اندوسـکوپیک ناحیـه مخاطـى بـا توجـه بـه متفاوت 
بـودن طبیعـت HGD ، با این حال در بیشـتر از 30٪ بیماران مبتلا 

بـهHGD، در طـى 5 سـال بـه EAC  پیشـرفت میکند. 
بنابرایـن بـا توجـه بـه ایـن قضیـه و خطـر بـالاى سـرطان، بیشـتر 
بیمـاران مبتـلا بـه HDG، بـه عنـوان بیمـارى کـه در حـال حاضر 
سـرطان دارد در نظـر گرفته مى شـود. یکى دیگـر از عوامل و فاکتور 
هـاى ابتـلا بـه EAC، چاقى اسـت. بـه ویژه افـرادى که چربـى انها 
 Hypertrophiedadipocyts ،در اطراف شـکم توزیع شده اسـت
و Cells Inflammatory باعـث ایجـاد محیطى با شـرایط التهابى 
کـم و قابـل پیشـرفت بـراى تومـور (از طریـق ادیپوکسـین هـا و 

میتوکیـن هـا) فراهـم میکند. 
راه هاى گسترش سرطان مرى

پیـش اگهـى در سـرطان مـرى بیشـتر وابسـته بـه محـل درگیـرى 
تومـور مـى باشـد و هـم چنیـن به سـاختار و فاصلـه انـدام هایى که 
درون بـدن گسـترش پیـدا کـرده اسـت مرتبـط مى باشـد. سـرطان 
مـرى ذاتـا مهاجـم بـوده و از راه هـاى مختلـف از جملـه گسـترش 

مسـتقیم، گسـترش لنفاوى و متاسـتاز هماتوژن گسـترش مى یابد. 
عـدم وجـود سـروز در دیـواره مـرى نقـش اصلـى را در گسـترش 
موضعـى سـرطان مـرى دارد. بـدون هیـچ گونـه مانـع و محدودیـت 
اناتومیکـى تومـور اولیـه قادر اسـت به سـاختار هاى مجـاور گردن و 
توراکـس شـامل غـده تیروئید، ناى، حنجـره، ریه، ائـورت و دیافراگم 

یابد.  گسـترش 
مرحله بندى سرطان مرى

مرحلـه بنـدى سـرطان مـرى بـا اسـتفاده از سیسـتم TNM کـه 
توسـط کمیته بین المللى سـرطان مشـترك امریـکا (AJCC) ارائه 
شـده و به صورت گسـترده مورد قبول اسـت، انجام میشـود. مرحله 
بنـدى قبـل درمـان سـرطان مـرى مسـتقیما گزینـه هـاى درمانـى 
دردسـترس بیمـار را تحـت تأثیـر قـرار میدهـد و بـه همیـن دلیـل 

تعییـن مرحلـه دقیـق بیمـارى بسـیار ضرورى اسـت.
مرحلـه T سـرطان مـرى، به تشـخیص عمق تهاجم تومـور اولیه مى 
پـردازد. یکـى از مهـم تریـن وظایف مرحله T، تشـخیص گسـترش 
موضعـى تومـور اولیـه بـه ارگان هـاى مدیاسـتینال مجاور اسـت که 
بـه ایـن طریـق بیماران قابـل جراحـى تعیین مى شـوند. ایـن فاز از 
مرحلـه بنـدى، بـراى تصمیـم گیـرى بـه عمـل جراحى و بر اسـاس 
پروتـکل مختـص هـر مرحلـه ضرورى اسـت. مثـلا براى تومـور هاى 
T3 و T4، انکولوژیسـت هـا معمـولا شـیمى درمانـى یـا شـیمى 
درمانـى تـوأم بـا رادیوتراپـى را بـراى کمـک بـه برداشـتن تومـور 
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توسـط جراحـى بـه بیمار تجویـز مى کننـد. در مقابل بـراى تومورها 
T1و T2 مسـتقیما بـا جراحـى اولیـه درمـان مـى شـود. بـا توجـه 
بـه اهمیـت مرحلـه T در تشـخیص و پروسـه درمـان، مدالیته هاى 
فراوانـى بـراى تعیین دقیـق مرحله Tموجود اسـت. ایـن مدالیته ها 
-FDG و (EUS) سـونوگرافى اندوسکوپیک ،SCAN CT شـامل

Scan PET  مـى باشـند.
مرحله T سرطان مرى

در ارزیابـى مـرى بـا Scan CT، نقطـه اساسـى میـزان ضخامـت 
دیـواره مـرى اسـت. دیـواره ضخیـم تـر از 5میلـى متر که قطـور تر 
از حالـت طبیعـى اسـت (3میلـى متـر)، میتوانـد نشـانه اى از وجود 
تومـور باشـد. بـا وجود اینکه تقارن هندسـى مرى یـک روش قدیمى 
و غیـر قابـل اعتمـاد اسـت، ولـى در بررسـى بـا CT بایـد مدنظـر 
قـرار گیـرد.CT در مقایسـه با سـایر مدالیتـه ها مثـل EUS داراى 
 T توانایـى تشـخیص مرحله CT دقـت کمتـرى اسـت. هـم چنیـن
تومـور اولیـه را نـدارد ( عمـق و T1 یـا T2 یا T3 بـودن تومورى را 
تشـخیص نمیدهـد). ایـن اطلاعـات بـراى شـروع درمان بـا پروتکل 
مخصـوص بسـیار ضـرورى اسـت. لایـه چربـى بیـن بافت اطـراف و 
تومـور اولیـه در مرحلـه T4 میتوانـد در CT تشـخیص داده شـود. 
حساسـیت CT و دقـت آن در تشـخیص گسـترش بـه ارگان هـاى 
مدیاسـتینال مجـاور 85 الـى 100٪ اسـت. لازم بـه ذکـر اسـت کـه 
محوشـدن صفحـه چربـى بیـن بافـت اطـراف و تومـور همیشـه در 
بیمـاران مرحلـه T4 رخ نمیدهـد و ممکـن اسـت در بیمارانـى بـا 

سـابقه رادیوتراپـى و یـا سـوء هاضمـه نیـز دیده شـود.
در حـال حاضـر EUS قابـل اعتمـاد تریـن روش بـراى تشـخیص 
مرحلـه T اسـت. در مقایسـه بـا EUS ،CTبسـیار دقیـق تـر در 
تشـخیص T1 یـا T2 یـا T3 اسـت. در مقایسـه ایـن دومدالیتـه 
 T توانسـت 89-76٪ تومورهـاى غیـر فعـال EUS ،تصویـر بـردارى

را تشـخیص دهـد در حالیکـه ایـن رقـم بـراى CT فقـط ٪49-59 
بـود. ایـن اختلاف بـراى تعیین پروتـکل بخصـوص و همچنین پیش 
 EUS ،Rösch بینـى کلـى بیمـارى بسـیار مهم اسـت. در مطالعـه
توانسـت مرحله 84٪ سـرطان هاى مرى را درسـت تشـخیص بدهد.  
هـم چنیـن دقـت آن بـا افزایـش مرحلـه T، افزایـش یافـت. دقـت 
EUS بـراى T1 حـدود 82-75٪ و بـراى T4 ایـن اعداد بین 100-

88٪ بـود. EUS بـراى تشـخیص کانسـر مـرى با توجه به دسـترس 
بـودن آن بـراى بیمـار و همچنین در مورد بررسـى پاسـخ بـه درمان 
رادیوتراپـى زمانیکـه ابعـاد تومـور بـه عنـوان متغیـر اولیـه در حـال 
بررسـى اسـت، کمک کننده اسـت. ولى بـاز هم EUS بـراى مرحله 

بنـدى قابـل اعتماد نیسـت.  بـه طوریکه هـم محدودیت هـاى ذاتى 
US موجـود اسـت و در همـه حـال نتیجه بـه انجام دهنده وابسـته 
اسـت. هـم چنیـن در مـورد سـرطان مرى که دیـواره مرى بـه دلیل 
محدودیـت یـا تنگـى لومـن باریـک شـده اسـت، ممکن اسـت وارد 

کـردن اندوسـکوپ بـراى دیـدن کل تومـور ممکن نباشـد.
مرحله N سرطان مرى

در سـرطان مـرى، مرحلـه N براى تعییـن درگیرى گـره هاى لنفى 
(N1) اطـراف مـرى ویـا عـدم درگیرى (N0) انها اسـتفاده میشـود. 
حساسـیت و دقـت Scan CT بـراى تشـخیص گـره هـاى لنفـى 
بسـتگى بـه سـایز انهـا دارد. بیشـتر مطالعـات گـره هـاى بزرگتـر از 
1سـانتى متـر را بزرگ شـده مى نامنـد. حساسـیت 60-30٪ و دقت 
 Scan CT 80-60٪ محاسـبه شـده اسـت. بزرگتریـن محدودیـت
در توانایـى نشـان دادن درگیـرى گـره هـاى لنفى، در این اسـت که 
احتمـال دارد 1 گـره لنفـى معمولـى، داراى اجزا متاسـتاتیک باشـد 
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و هـم چنیـن ممکـن اسـت هـر گـره لنفى 
بزرگ شـده نشـان متاسـتاز نبوده و میتواند 
ناشـى از التهـاب و یـا تومـور خـوش خیـم 
 CT براى N باشـد. دقت تشـخیص مرحله

46-58٪ محاسـبه شـده است. 
مطالعات نشـان داده اسـت کـه EUS دقت 
بالاتـرى (80-72٪ ) در تشـخیص درگیرى 
گـره هـا دارد. دقـت EUS بـا اسـتفاده از 
سـوزن نـازك تحـت هدایـت FNA  بـراى 
تشـخیص متاسـتاز هـاى گـره هـاى لنفـى 

بهبـود یافته اسـت. 
تشـخیص  بـراى  نیـز   PET  –  FDG
اسـتفاده  لنفـاوى  هـاى  گـره  درگیـرى 
میشـود. ارزیابـى محدوده یـا منطقه ى گره 
هـاى لنفـاوى در جـذب FDG بـا توجه به 
جـذب سـریع FDG توسـط خـود تومـور 
 FDG اولیه بسـیار سـخت خواهد بـود ولى
هـاى  متاسـتاز  تشـخیص  بـراى   PET  –
دوردسـت مثـل شـکم و گـره هـاى لنفاوى 
گردن کاربردى تر اسـت. در گـره هاى دور، 

حساسـیت ٩٠٪ گـزارش شـده اسـت.
مرحله M سرطان مرى

خشـونت  و  تهاجـم  بـه  مـرى  سـرطان 
 ٪20-30 طوریکـه  بـه  اسـت.  مشـهور 
بیمـاران بـا سـرطان مـرى متاسـتاز هـاى 
دوردسـت خواهنـد داشـت. حضـور یـا عدم 
حضـور متاسـتاز در تعییـن نحـوه درمـان 
مؤثـر خواهـد بـود. مناطـق شـایع متاسـتاز 
دوردسـت شـامل اسـتخوان، کبد و شش ها 
هسـتند. سیسـتم تقسـیم بنـدى چهارگانه 
متاسـتاز AJCC، متاسـتاز هاى دوردسـت 
 M1b و M1a میتواننـد بـه زیرگروه هـاى
تقسـیم شـوند. کـه هـر کـدام در تعییـن 
گزینـه هاى درمانى مؤثر هسـتند. متاسـتاز 
هـاى M1a معمولاً گره هاى لنفى شـکمى 
و گردنـى را درگیـر میکننـد. ایـن تقسـیم 
بنـدى در مقایسـه بـا M1b نتایـج بهتـرى 
ارائـه کـرده اسـت. بیمـاران M1a معمـولا 
متاسـتاز هـاى مناطـق دور را شـامل مـى 
شـود. در ایـن بیمـاران کـه بدتریـن پیـش 
آگهـى را دارنـد جراحـى تجویز نمى شـوند.

بـراى  روش  تریـن  معمـول   Scan  CT
و  اسـت.  دور  هـاى  متاسـتاز  تشـخیص 

معمولا سـى تى اسـکن با کنتراسـت براى این مورد درخواسـت مى شـود.  حساسـیت سـى 
تـى بـا کنتراسـت بـراى تـوده هـاى بـالاى 1سـانتى متـر بـالاى 90٪ محاسـبه شـده اسـت.
مهـم تریـن نقـش PET – FDG در سـرطان مـرى، تشـخیص متاسـتاز هاى دور اسـت که 
 PET نیـز داراى دقت بیشـترى اسـت. یک مطالعه نشـان داده اسـت که CT در مقایسـه بـا
قـادر بـود در 15٪ مـواردى کـه CT متاسـتاز هـاى دور را نتوانسـته اسـت تشـخیص بدهد و 
فقـط سـرطان سـاده مرى تشـخیص داده اسـت را میتواند نمایـش دهد. مرحلـه بندى دقیق 
M بـراى تعییـن مسـیر درمان بسـیار مؤثـر اسـت. (همانطور که گفته شـد، بـراى M1b ها 

معمـولا جراحى انجـام نمیگیرد)
فاکتورهاى تشخیصى

در قدیـم از تعـداد پلاکـت ها براى تشـخیص سـرطان اسـتفاده مى شـود زیرا یکـى از اجزاى 
اساسـى فراینـد التهـاب مـى باشـند. رابطه تعـداد پلاکت ها با تشـخیص سـرطان عکس مى 
باشـد، یعنـى هـر چه تعـداد پلاکت بـالا باشـد،احتمال سـرطان کمتر اسـت. هم اکنـون این 
روش کاملا منسـوخ  شـده اسـت. در یـک مطالعـه در ESCC، بیماران با تومـور هاى بزرگ 
داراى پلاکـت بیشـترى بودنـد. ایـن مطالعـه مشـخص کـرد کـه بیمارانـى که تعـداد پلاکت 
کمتـر از نرمـال دارنـد داراى شـانس بهتـر زنـده مانـدن بـوده نسـبت بـه بیمارانى بـا پلاکت 

بیشـتر از 205000دارنـد، بـه ویـژه زمانـى کـه گره هـاى لنفاوى نیز درگیر شـده باشـد.
در مطالعـه ESCC طـول تومـور کـه بـه عنوان فاکتور تشـخیصى پیشـنهاد شـده بـود، هم 
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اکنون رد شـده اسـت. بـا این حـال، محققان طول تومـور هاى مرى 
افـراد مسـن جامعه(بـالاى 70 سـال) را مـورد بررسـى قـرار دادند و 
در یافتنـد طـول تومـور کمتـر از 4 سـانتى متـر در مقایسـه با طول 
بیشـتر از 4 سـانتى متـر شـانس بیشـترى براى زنـده مانـدن دارند، 
بـه ویـژه در بیمـاران مرحلـه ى 3T-4 و بیمارانـى که غـدد لنفاوى 

را درگیـر نکـرده اند. 
سـرطان یـک وضعیـت بـا انعقادپذیـرى بـالا ایجـاد مـى کنـد که از 
ایـن محیـط، شـرایط بـراى تولیـد هـر چـه بیشـتر پیش سـاز هاى 
منعقـد کننـده هـاى خـون فراهم مى شـود. دیمـر هـاى D آخرین 
محصـول فیبرین و فیبرینولیزیس اسـت و گزارش شـده اسـت که با 
تشـخیص و مرحلـه تومـور و درگیرى گـره هاى لنفـاوى و همچنین 
آمـار زنـده مانـدن در ارتباط اسـت. یـک مطالعه دیمر D پلاسـماى 
خـون بیمـاران را قبـل و بعـد از عمـل و هـم چنیـن افـراد سـالم را 
مطالعـه کرده اسـت نتایـج حاکى از ان اسـت که میزان بـالاى دیمر 
D نشـانگر مرحلـه ى بـالاى تومـور بـوده و جراحـى باعـث ایجـاد 
حالـت فـرا انعقـاد پذیرى شـده و درنتیجه باعـث کوتاه شـدن زمان 

زنـده مانـدن بیماران شـده  اسـت. 
درمان دارویى و رادیویى

رادیوتراپـى و شـیمى درمانـى دو روش مهـم در مبـارزه بـا سـرطان 
هسـتند کـه میتواننـد همـراه با هـم و یا بـدون همراهى هـم تجویز 
شـوند. بیمـار براى T3 و یا N1 شـیمى درمانى همراه بـا رادیوتراپى 
دریافـت مى کنـد. دوز تابشـى رادیوتراپـى پیشـنهادى 50,4-41,4 

گـرى اسـت. در حالیکـه مطالعـه اى دیگـر، رادیوتراپـى محـدود و 
لوکالیـزه را بـراى درمـان سـرطان مـرى کافـى میداند. مطالعـه آنها 
سـمیت کمتـر و عـدم تغییـر در بقاى 5 سـاله بیماران را نشـان داد.
در آمریـکا مقالـه اى دیگـر در خصـوص کنترل سـرطان نشـان داد ، 
رادیوتراپـى همـراه با شـیمى درمانى و سـپس انجام برداشـتن کامل 
مـرى، نتیجـه بهترى را در بقا نسـبت بـه بیمارانى کـه فقط جراحى 
میشـوند، خواهنـد داشـت. این مطلب توسـط یـک مطالعـه متاانالیز 

دیگر نیز نشـان داده شـده اسـت.
یـک مطالعـه ى ژاپنـى مشـخص کـرد بیمـاران زیـر 60سـال بـا 
هموگلوبیـن بـالاى dL.13g-1که قبل جراحى شـیمى درمانى شـده 
بودنـد در مقایسـه بـا بیمارانى که شـیمى درمانى نشـده اند، نسـبت 
بقـاى بیشـترى داشـته انـد. آلبومیـن بیشـتر از dL.3,5g-1 نیز در 
بقـا بیشـتر نقش داشـته اسـت. مطالعـه اى دیگر اذعان مـى دارد که 
بیمارانـى کـه تمایـل به جراحـى ندارند نیز میتوانند توسـط شـیمى 
درمانـى تنهـا ( با توجه به بقاى 2سـاله افراد 55-40 سـاله)،  درمان 
شـوند. یـک مطالعـه دیگـر در ژاپن نشـان داد که بیمارانـى که 3 بار 
تحـت جراحـى حـذف مـرى قـرار گرفتـه انـد و متاسـتاز گـره هاى 
لنفـاوى گـردن و مدیاسـتن و مرحلـه بیمـارى III ویـا IV داشـته، 
داراى بقـاى بهتـرى نسـبت بـه بیمارانـى کـه یکـى از فاکتـور هـاى 

ناخوشـایند تشـخیص را داشـته اند، بـوده اند.
نتیجه گیرى:

سـرطان مـرى یـک سـرطان بدخیـم بـا مـرگ و میـر و شـیوع بـالا 
همـراه اسـت و یکـى از دغدغـه هـاى سـلامت بشـر امروزه بحسـاب 
مـى آیـد. کـه متاسـفانه در حال افزایـش مى باشـد و انتظـار میرود 
در 10 سـال اینـده فراگیـر شـود. SCC رایـج تریـن نـوع سـرطان 
مـرى اسـت کـه در کشـورهاى در حـال توسـعه شـایع تـر اسـت. با 
افزایـش GERD و چاقـى در کشـور هـاى توسـعه یافتـه شـیوع 
EAC در 40 سـال گذشـته بـه طـور قابـل توجهـى افزایـش یافتـه 
اسـت. مراحـل بیمـارى، توسـط سیسـتم مقبـول TNM مشـخص 
میشـود. ایـن سیسـتم نقـش مهمـى در هدایت پروسـه درمـان و بر 
اسـاس پروتـکل هـاى مختـص هـر مرحلـه از بیمـارى کانسـر مرى 
و همچنیـن در بقـاى بیمـاران، نقشـى ایفـا میکنـد. تصویر بـردارى 
هـاى رایـج در ایـن بیمـارى EUS ،CT و PET میباشـند. درمـان 
ایـن بیمـارى هـم اکنـون درمـان چنـد مدالیته اى اسـت که شـامل 
جراحـى، رادیوتراپى و شـیمى درمانى میشـود. مارکر هـاى تومورى، 
یـک موضـوع در حـال تحقیق و پیشـرفت مى باشـد کـه میتواند به 
تشـخیص زود هنـگام و افزایـش واکنـش تومـور نسـبت بـه درمـان 

نقش داشـته باشـد.
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رادیوتراپى سرطان مرى
مترجم : پریا آذرنیا ؛ دانشجوى تکنولوژى رادیولوژى

مرور کلى : 
رادیوتراپـى مـى تواند یک قسـمت جدایـى ناپذیر از درمان سـرطان 
مـرى باشـد . ولـى با توجه بـه ماهیت تمامى سـرطان هـا و از جمله 
سـرطان مـرى، بـراى درمان بهینـه آن نیازمند همکارى رشـته هاى 
مختلفـى کـه درگیـر در امـر درمـان سـرطان ( درمـان تیمـى کـه 
متشـکل از متخصـص رادیوتراپـى انکولـوژى ، جراحـى انکولـوژى و 

پاتولـوژى و متخصـص گـوارش و متخصـص تغذیه) مى باشـد. 
هـدف انجـام رادیوتراپى در سـرطان مرى ، از بین بردن سـلول هاى 
سـرطانى اسـت کـه ممکـن اسـت در محـل جراحـى باقـى مانـده و 
باعـث شـوند سـرطان بـه طور موضعـى عـود کنـد . در رادیوتراپى از 
اشـعه ایکـس با انـرژى بالا،  براى از بین بردن سـلول هاى سـرطانى 
کـه در بسـتر مـرى و یـا  نزدیـک مـرى و گره هـاى لنفـاوى اطراف 

باقـى مانـده اند ، اسـتفاده مى شـود.
رادیوتراپـى مـى توانـد از خـارج از بـدن و یا بصورت داخـل مرى و یا 

گره هـاى لنفاوى اطراف برسـد .
رادیوتراپـى خارجى (EBRT) از یک دسـتگاه در بیـرون از بدن ، براى 
تابـش اشـعه اسـتفاده مـى شـود ، که شـتاب دهنـده خطـى نامیده 
مـى شـود . معالجـه توسـط (EBRT) به طـور معمـول 5 روز در هفته 
و بـه مـدت 2 تـا 6 هفتـه انجام مى شـود کـه به اهداف کلـى درمان 
و هـر مرحلـه بیمـارى بسـتگى دارد ایـن درمـان مى توانـد  بین 10 
تـا 15 دقیقـه طـول بکشـد. دریافـت رادیوتراپـى داخـل حفـره اى 
(براکـى تراپـى BRACHY THERAPY ) شـامل جایگـذارى ایزوتـوپ 

رادیواکتیـو مثـل IRADIUM 192  در داخـل مرى اسـت . 

رادیوتراپى
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درمان اولیه با رادیوتراپى : 
غالبـا رادیوتراپـى خارجـى بـه تنهایـى بـراى درمـان اولیـه سـرطان 
مـرى توصیـه نمـى شـود و از ترکیـب رادیوتراپـى به همراه شـیمى 
درمانـى براى درمان این بیماران اسـتفاده مى شـود. مشـاهده شـده 
اسـت کـه ایـن ترکیب بـه تنهایى معیـار بقا بـراى درمان با اشـعه را 

بهبـود مى بخشـد . 
بـه طـور معمـول و با توجه به شـواهد موجـود، درمان اولیه سـرطان 
مـرى بصـورت ، ترکیب شـیمى درمانـى و رادیوتراپى ارجـح تر از هر 

درمانـى به تنهایى اسـت . 
امـا رادیوتراپـى مـى توانـد بـه تنهایى بـراى درمان سـرطان موضعى 
بـه کار گرفته شـود مخصوصـا در بیمارانى که نمـى توانند جراحى و 
یـا شـیمى درمانى را تحمـل کنند . درمان بـا رادیوتراپـى به تنهایى 
منجـر بـه تقریبـا 18٪ بقا در هر سـال و 8٪ بقا در دوسـال و کمتر از 
5٪ بقـا در 5 سـال ، در بیمـاران مبتلا به سـرطان مـرى موضعى مى 

شـود .(مراحـل 1 تا 3 ) 
رادیوتراپـى بـه تنهایـى مـى توانـد براى کاهـش علائم و نشـانه هاى 
سـرطان مـرى ، در بیماران با بیمارى پیشـرفته اسـتفاده شـود مثل 
کسـانى کـه از نظـر پزشـکى ناتـوان در انجـام جراحـى یـا شـیمى 
درمانـى بـوده و یـا اینکـه دچـار عـود بعـد از جراحـى هسـتند . امـا 
بیمارانـى بـا عـود موضعـى سـرطان مـرى، اغلـب شـیمى درمانى را 

نیـز بـه صـورت همزمـان دریافـت میکنند . 

عوارض جانبى رادیوتراپى
رادیوتراپـى ممکـن اسـت اثـرات جانبـى کوتـاه مـدت قابـل توجهى 
ایجـاد کنـد، از جمله :موکوزیـت (التهاب مخاط گلو، دهـان و مرى)،  
سـوراخ شـدگى مرى بـا فیستولیزاسـیون (ارتبـاط با سـایر ارگان ها 
مثـل نـاى) ، عفونـت ، خونریـزى ، خشـکى دهـان (xerostomia ) و 
کوفتگـى و فرسـودگى . تغییـرات در مـرى و پوسـت غالبـا 6 تـا 12 
مـاه طـول میکشـد.  در بعضـى از بیمـاران بدنبـال عـوارض درمـان 
رادیوتراپـى زخـم هایـى در مخـاط مرى ایجـاد مى شـود و منجر به 
تنگـى مـرى مى شـود کـه در آینـده نیاز بـه درمان خواهد داشـت .

استراتژى ها براى بهبود درمان
پیشـرفت هاى اخیر پزشـکى در امر درمان سـرطان مرى و همچنین 
بهبـود مراقبـت هـاى پرسـتارى و مشـارکت مسـتمر در مطالعـات 
آینـده نگـر در نهایـت منجـر بـه بهبـود نتایـج درمان سـرطان مرى 

شـده است.  
مراقبت هاى حمایتى 

مراقبـت حمایتـى بـه درمـان هـاى طراحـى شـده بـراى جلوگیرى 
و کنتـرل عـوارض جانبـى سـرطان  و درمـان آن اشـاره مـى کنـد . 
عـوارض جانبـى نـه تنها باعـث ناراحتى بیمـار مى شـود بلکه ممکن 
اسـت باعـث جلوگیـرى از دریافت مطلـوب درمان ، طراحى شـده با 
دوز مناسـب و زمانبنـدى آن شـود . بـه منظـور دسـتیابى بـه نتیجه 



رادیولوژى
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ى مطلـوب و بهبـود کیفیـت زندگـى ، ضـرورى اسـت کـه عـوارض 
جانبـى ناشـى از سـرطان و درمـان آن باید به طور مناسـب مدیریت 
شـود . بـراى دریافت اطلاعات بیشـتر بـه Supportive Care ( مراقبت 

حمایتـى ) مراجعـه کنید. 
رژیم شیمى-پرتودرمانى جدید 

داروهـاى شـیمى درمانـى جدیـدى کـه بـراى بیمارانـى با سـرطان 
مـرى پیشـرفته موثـر اسـت ، مـى توانـد در ترکیـب بـا رادیوتراپـى 
اسـتفاده شـوند . اسـتفاده از رژیـم شـیمى درمانـى یـک دارویـى یا 
چنـد دارویـى در ترکیـب بـا رادیوتراپـى ، بـراى بهبود نتایـج درمان 

مـورد اسـتفاده قـرار مـى گیرند. 
آمیفوسـتین (Amifostine): در 50 سـال گذشـته ، بعضـى از داروهـا 
بعنـوان رادیـو پروتکتـور نامیـده مـى شـدند که بـراى جلوگیـرى از 
آسـیب اشـعه به سـلول ها و بافت هاى سـالم اطراف، در آزمایشـگاه 
مورد بررسـى قـرار گرفتنـد . داروى رادیوپروتکتور، باید از سـلولهاى 
عـادى در برابـر اشـعه محافظـت کنـد بـدون آنکـه مانع اثر اشـعه بر 

سـلولهاى سـرطانى شود.  
آمیفوسـتین تنهـا دارو در این دسـته بندى اسـت که براى اسـتفاده 
در بیمارانـى کـه بـراى درمـان سـرطان هـاى  سـر و گـردن اشـعه 
دریافـت مـى کننـد ، تاییـد شـده اسـت . فـرض اینکه ممکن اسـت 
آمیفوسـتین در جلوگیـرى از اثرات جانبى اشـعه بـر روى بافت هاى 
سـالم اطـراف، در درمـان موارد سـرطان مرى نیز منطقـى بنظر مى 

 . رسد 
بـه طـور رایج آمیفوسـتین بـراى جلوگیـرى از عوارض جانبى اشـعه 

در بیمارانـى بـا سـرطان مـرى در حال ارزیابى اسـت .
پرتودرمانى قبل از جراحى (درمان کمکى جدید)

نتیجـه ى چندین آزمایش بالینى تصادفى به طور مسـتقیم مقایسـه 
شـده اسـت : بیمارانـى که ازوفاژکتومى تنها (برداشـتن مـرى) انجام 
داده انـد در مقایسـه بـا بیمارانـى کـه پرتودرمانـى قبـل از جراحـى 
و سـپس ازوفاژکتومـى را باهـم انجـام داده انـد، مـورد بررسـى قـرار 
گرفـت. نتایـج این آزمایشـات بالینى نشـان مى دهد کـه پرتودرمانى 
قبـل از جراحـى، نـه تنهـا تعـداد بیمارانـى را کـه قـادر بـه تحمـل 
تمامـى مراحـل درمـان سـرطان را افزایـش نمـى دهـد ، بلکـه طول 
عمـر را نیـز افزایـش نمـى دهـد . اما دوز هـاى مختلـف و زمانبندى 
هـاى پرتودرمانـى قبـل از جراحـى در قالب مطالعات بالینـى ارزیابى 

مى شـود . 
براکى تراپى (جایگذارى ایزوتوب رادیواکتیو در مرى)

جایگـذارى اشـعه بـه طـور مسـتقیم در داخـل مـرى ، دوز دریافتى 
اشـعه بـه محل سـرطان اولیه را افزایـش مى دهـد در حالیکه میزان 
تشعشـع بـه ارگان هـاى سـالم اطـراف مثـل ریـه و قلـب و طنـاب 
نخاعـى دار حـد انـدك مى باشـد.  با عبـور دادن لوله ى پلاسـتیکى 
از طریـق دهان یا بینى،پزشـکان مى تواننـد Iridium 192 را که یک 
منبـع رادیواکتیـو اسـت ، بـه عنـوان درمـان براکـى تراپـى ، به طور 
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مسـتقیم در داخـل مـرى جایگـذارى کننـد . براکـى تراپـى هـم به 
عنـوان درمـان اولیـه و هـم به عنـوان کمک بـه رادیوتراپـى خارجى 
(EBRT) ، کـه در واقـع بـه عنوان راهى بـراى تقویـت و بالابردن دوز 
تشتشـع دریافتى سـرطان اسـتفاده مى شـود . اکثر منابع رادیواکتیو 

بـه صـورت کوتاه مـدت موثـر واقع مى شـوند .
بـه عنـوان درمـان اولیه ، براکـى تراپى براى کنترل سـرطان موضعى 
مـرى در 25 تـا 30٪ بیمـاران گـزارش شـده اسـت ، کـه بـا نتایـج 

بدسـت آمـده از EBRT  قابـل مقایسـه مى باشـد. 
عـوارض براکى تراپى همراه با رادیوتراپى اکسـترنال شـامل : سـوراخ 
شـدن مـرى، آسپیراسـیون پنومونـى (ذات الریه)، خونریـزى مرى و 
جراحـت پیشـرفته (باریک شـدگى مرى) .  در یـک مطالعه هنگامى 
کـه دوزهـاى بـالا اعمـال شـد،  میزان بـروز عـوارض تهدیـد کننده 

زندگـى 34٪ بوده اسـت .
بـا اینکـه ایـن راهبرد ها توسـط جامعـه ى براکـى تراپـى آمریکایى 
تاییـد شـده اسـت ، بـه طـور رایج نقـش دقیق ایـن شـکل از درمان 
بـراى سـرطان مـرى مجهول اسـت . احتمـالا براکى تراپـى باید تنها 
در زمینـه ى مطالعـات و تحقیقـات بالینـى و یـا بـه عنـوان درمـان 

تسـکینى انجام شـود .

پرتودرمانى بعد از جراحى (درمان کمکى)
یـک بررسـى اخیـر از اطلاعات منتشـر شـده بـه این نتیجه رسـیده 
اسـت کـه پرتودرمانـى بعـد از جراحـى ، هیـج مزیت ثابت شـده اى 
بـراى زنـده مانـدن نـدارد . با ایـن حال حتـى تعـدادى از مطالعه ها 
عـود موضعـى بـه مقـدار کم را نیز نشـان مى دهـد.  در اغلـب موارد 
رادیوتراپـى بعـد از جراحـى بعنـوان درمـان کمکـى و دربیمارانى که 
باقیمانده میکروسـکوپیکى و یا باقیمانده گروسـى تومـور ( باقیمانده 

قابـل رویـت تومـورى) داشـته انـد، در نظر گرفته مى شـود. 

منبع:

 www.texasoncology.com, Radiation Therapy for Esophageal Cancer
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مقدمه
بـه طـور کلـى IGRT بـه صـورت روش پرتودرمانى تعریف مى شـود 
کـه از هدایـت تصویـر در مراحـل مختلـف شـامل دریافـت اطلاعات 
بیمـار ،طراحـى درمان، شـبیه سـازى درمـان، تنظیم بیمـار، تعیین 

محـل هـدف پیـش از درمـان و هنـگام درمان اسـتفاده مـى کند.
در ادامـه از عبـارت IGRT بـراى نشـان دادن نوعـى از تکنیکهـاى  
پرتودرمانـى اسـتفاده مـى شـود کـه از روش هـاى هدایـت تصویـر 
جهـت تعییـن محـل هـدف پیـش از درمـان و در طول درمـان بهره 
مـى گیـرد. ایـن روش ها از تکنولـوژى هاى تصویربـردارى به منظور 
تشـخیص و تصحیح مشـکلات ناشـى از تغییـرات آناتومـى و تنظیم 
بیمـار کـه ممکـن اسـت هنـگام درمـان در یـک جلسـه یـا در میان 

جلسـات مختلـف رخ دهنـد اسـتفاده مـى کنند.
ایـن تغییـرات شـامل  تغییـرات در شـکل هـا وحجـم هـاى هـدف 
درمـان، ارگان هـاى درمعـرض خطـر و بافـت هاى سـالم اطراف مى 

شوند.

پرتودرمانى با هدایت 
(IGRT) تصویر

امین صفرایى تکنولوژیست رادیوتراپى

IGRT تکنولوژى هاى هدایت تصویر در
همـان گونـه بـا توجـه بـه اینکه کـه حجم 
در   (PTVs) شـده  طراحـى  هـدف  هـاى 
روشـهایى ماننـد پرتودرمانـى تطبیقى سـه 
بعـدى (D CRT-3) و پرتودرمانـى با تعدیل 
صـورت  بـه   (IMRT) شـده  مدولـه  شـدت 
کامـل باشـکل میدانهـاى تابشـى  تطبیـق 
پیـدا میکننـد، لزامـات ضـرورت  درسـتى 
پوشـش  و   PTV محـل   تعییـن  صحـت 
دزیمتریکـى آن در طـول درمان،بـه گونـه 
فزاینـده اى سـخت گیرانه تر شـده اند. این 
الزامـات در خصـوص تعیین هـدف  بصورت 
دینامیکـى  ( درمـان محـل دقیـق تومور با 
در نظـر گرفتن وجـود حرکـت در اندامهاى 
داخلى) و تصویربـردارى بافت هاى پیرامون 
آن، پیـش ازدرمان و هنـگام درمان پیچیده 
تـر شـده اند پیشـرفت نمـوده اند. سیسـتم 
توسـعه  اى  بـه گونـه  هـاى تصویربـردارى 
پیـدا کـرده اند کـه میتوانند در اتـاق درمان 
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قـرار بگیرنـد یـا بـه صـورت مسـتقیم روى شـتاب دهنـده خطـى نصب شـوند.
تصویرگرهاى پرتال و رادیوگرافیکى

شتاب دهنده هاى جدید به 2  نوع سیستم تصویربردارى مجهز مى باشند  : 
الـف( تصویرگـر پرتـو x کیلوولتـاژ کـه در آن یـک لامـپ پرتـو x معمولـى و در مقابـل یـک 

آشکارسـاز صفحـه تخـت روى گانتـرى قـرار مـى گیرنـد.
ب( وسـیله تصویربـردارى پرتـال الکترونیک مگاولتـاژ (EPID) که به یک با آشکارسـاز صفحه 
تخـت مخصـوص خـود مجهز مى باشـد واز پرتـو خروجى درمانـى از بیمار بـراى تهیه تصویر 

اسـتفاده مى کند .
 در هـر دو حالـت، آشکارسـاز صفحـه تخت ، متشـکل از  ماتریسـى از 256*256 آشکارسـاز 

حالـت جامد اسـت کـه از فوتودیودهاى سـیلیکونى آمـورف (a-si)شـده اند.
اگرچـه تصاویـر کیلوولتـاژ (kV) بـه نسـبت تصاویـر مگاولتـاژ EPID(MV) کنتراسـت بهتـرى 
دارنـد، امـا هیـچ یـک از آنهـا نمى تواننـد تصاویرى بـا کیفیت خـوب از بافت هاى نـرم ایجاد 
کننـد. بـا ایـن وجود تصویرگرهـاى kV در تعیین محل هدف  (PTV)طراحى شـده نسـبت به 
نشـانه هاى اسـتخوانى و یا نشـانه هاى رادیواپک )موقتى( کاشـته شـده در بافت هاى هدف، 
کامـلا مفیـد مـى باشـند. همچنیـن تصویرگـر kV مـى توانـد در هـر دو روش رادیوگرافـى و 
فلوروسـکوپى جهـت بررسـى تنظیـم بیمار پیـش از هر درمان یـا در ردیابى حرکت نشـانه ها 
در اثـر تنفـس اسـتفاده شـود. تصویرگـر MV نیـز مى توانـد به منظـور ارزیابى میدان تابشـى 

) پرتـال( پیـش از هـر درمـان و پایـش آنلاین محل هـدف در طـول درمان اسـتفاده گردد.
اسکنر توموگرافى کامپیوترى در اتاق

رادیوتراپى



سیسـتم هـاى تصویربـردارى kV در روش رادیوگرافـى، تصاویـر دو 
بعـدى را ایجـاد میکننـد کـه بـه وسـیله سـاختارهاى روى هـم قرار 
گرفتـه  تحـت تاثیـر قـرار مـى گیرندبدن ناقص شـده انـد و بنابراین 
رزولوشـن اسـکنرهاى CT را  در تفکیک کنتراسـت بافت نرم ندارند.

یـک اسـکنر CT موجود در اتاق  پرتودرمانـى ، داراى قابلیت دریافت 
تصاویـر CT پیـش از هـر درمان مى باشـد.  در مدلهاى اولیه اسـکنر 
CT موجـود در اتـاق، یـک اسـکنر CT معمولـى قـرار گرفتـه بر روى 
ریـل هایـى اسـت کـه در اتـاق درمـان مسـتقر شـده و تخـت آن با 
شـتاب دهنـده مشـترك مـى باشـد. بـه منظـور دریاتصویر بـردارى 
فـت CT پیـش از درمـان، تخـت هـم تراز با اسـکنر CT مـى چرخد، 
سـپس اسـکنر CT که روى ریل قرار دارد، در جهت محورى نسـبت 
 CT بـه بیمـار حرکـت مـى نماید. پـس از دریافـت داده هاى اسـکن
، تخـت بـه سـمت عقـب چرخیـده تا جهـت درمـان، به صـورت هم 
تـراز بـا گانتـرى شـتاب دهنـده در آیـد. بنابرایـن در ایـن فرآیند نه 
تخـت و نـه بیمـار نسـبت بـه ایزوسـنتر درمـان حرکت نمـى کنند. 
مزیـت اسـکنر CT موجـود در اتـاق این اسـت کـه میتوانـد اطلاعات 
حجمـى سـه بعـدى (D-3) بـا رزولوشـن بـالا از آناتومـى بیمـار در 
مختصـات درمـان ایجـاد کنـد. ایـن اطلاعـات نه تنهـا بـراى تعیین 
محـل هـدف پیش از درمـان ، بلکه در بازسـازى توزیـع دز نیز مفید 
هسـتند و مـى تواننـد بـا طـرح درمـان مرجـع پیـش از هـر درمـان 
یـا در هنـگام درمـان ) بـه صـورت دوره اى(  قابـل مقایسـه باشـند. 
مقایسـه هـاى مکـرر طـرح هاى هـم دز، امـکان تصحیحـات تنظیم 
یـا اصـلاح پارامترهـاى درمانى را فراهم مـى کنند تا تغییـرات میان 

درمـان طراحـى شـده با درمـان واقعى بـه حداقل برسـد.
ایـن روش در دسـته اى از روش هـاى پرتودرمانى قـرار مى گیرد که 

پرتودرمانـى انطباقـى با هدایت تصویـر (IGART)  نام دارد.
 

CT با پرتو مخروطى کیلوولتاژ 
انجـام  توانایـى   on-board ولتـاژ  کیلـو  تصویربـردارى  سیسـتم 
رادیوگرافى، فلوروسـکوپى و توموگرافـى کامپیوترى با پرتو مخروطى 
(CBCT) را دارد. لامـپ پرتـو x روى بـازوى جمع شـونده با زاویه 90 
درجـه نسـبت به محـور مرکـزى پرتو شـتاب دهنده قرار مـى گیرد. 
تصویـر بـه وسـیله یـک آشکارسـاز صفحه تخت کـه روبـروى لامپ 
قـرار گرفتـه اسـت ایجـاد مـى شـود. در توموگرافـى کامپیوتـرى بـا 
پرتـو مخروطـى کیلوولتـاژ (kVCBCT) هنگامى که گانتـرى به اندازه 
180 درجـه یـا بیشـتر مى چرخـد، تصاویر دو بعـدى در جهت هاى 
مختلـف بـه دسـت مـى آینـد. سـپس بـه وسـیله کامپیوتـرى که از 
الگوریتـم بـک پروجکشـن پـس نمایـش  فیلتـر شـده اسـتفاده مى 
کنـد، ایـن رادیوگـراف هـاى دو بعدى چندگانه بازسـازى مى شـوند 

تـا تصاویـر حجمـى سـه بعـدى به دسـت آیند
معمـولا کیفیـت تصاویـرى کـه بـه درسـتى بازسـازى نشـده انـد از 

کنتراسـت ضعیـف تر،ثبـت نادرسـت،و آرتیفکـت هایى رنـج میبرند 
کـه ناشـى از مشـکلات مربوط به انعطـاف پذیرى مرفـوط به گرانش 
در چرخـش بـازوى نگهدارنـده ى لامپ پرتوxو آشـکار سـاز،حرکات 
جزیـى گانتـرى شـتاب دهنـده هنـگام چرخـش و ترکیـب اثـرات 

سـخت شـدگى پرتـو و پراکندگیـه پرتـو x مى باشـند..
 

CT پرتو مخروطى مگاولتاژ
یـک  از  اسـتفاده  بـا   (MVCBCT) مگاولتـاژ  مخروطـى  پرتـو   CT
EPID معمولـى و آشکارسـاز صفحـه تخـت a-Si امـکان پذیـر مـى 
شـود. چشـمه پرتـو x در ایـن حالـت، پرتو درمانـى مگاولتاژ شـتاب 
دهنـده اسـت. در حالـى کـه چشـمه پرتـو x و آشکارسـاز دور بیمار 
مـى چرخنـد، تصاویـر پروجکشـن صفحـه اى از جهـات مختلـف به 
دسـت مـى آینـد. هماننـد KVCBCT تصاویـر حجمى سـه بعدى به 
وسـیله کامپیوتـر و بـا اسـتفاده از الگوریتـم بـک پروجکشـن فیلتـر 

شـده بازسـازى مى شـوند.
بـا ایـن کـه کنتراسـت بافـت نـرم در MVCBCT کاهش مـى یابد اما 
تصاویـر جهـت تعیین محل سـه بعدى هـدف،در صورت اسـتفاده از 
نشـانه هاى اناتومیکى اسـتخوان و نشـانه هاى موقتى کاشـته شـده 
MVCBCT در تومور،بـه انـدازه کافـى خـوب هسـتند.مزایاى بالقـوه

نسـبت بـه KVCBCT عبارتند از:
1.حساسـیت کمتـر در مـورد آرتیفکـت هـاى تصویربـردارى ناشـى 
از اجسـام فلـزى ماننـد ایمپلنـت هاى لگن،پرشـدگى هـاى دندان،و 

گیـره هـاى جراحى وجـود دارد.
2.بـه بـرون یابـى ضرایـب تضعیـف از پرتوهـاى تشـخیصى KVبـه 

پرتوهـاى درمانـى نیـازى نمـى باشـد.
3.ویژگـى هـاى توزیـع دز شـناخته شـده پرتوهـاى درمانـى امـکان 
محاسـبه درسـت دزتصویربـردارى در MVCBCTرا فراهـم مى کنند.
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4.انجـام MVCBCTنیازى به ایجاد تغییرات گسـترده در شـتابدهنده 
خطـى که مجهـز به EPIDاسـت ندارد.

بـا ایـن وجـود مزایـاى بالا بـر مزایـاى محـدود KVCBCTنسـبت به 
MVCBCT کـه در زیـر آمـده اسـت سـایه نمـى اندازند:

1.کنتراست و رزولوشن فضایى بهتر 
2.امکان مشاهده بهتر بافت در دزهاى بسیار کم 

3.سـازگارى تصاویـر KVCBCTبـا تصاویـر طـرح درمـان مرجـع بـه 
منظـور ارزیابـى و تصحیـح تنظیـم بیمـار

4.ترکیـب قابلیـت هـاى رادیوگرافى،فلوروسـکوپى و CBCTاز یـک 
چشـمه و آشـکار سازى یکسـان،که موجب انعطاف بیشـتر در اجراى 

اهـداف IGRTمى شـود.
توموتراپى هلیکال

توموتراپـى هلیکال یک تکنیک IMRT اسـت که متشـکل از ترکیبى 
از ویژگـى هـاى یک شـتاب دهنـده خطى و یک اسـکنر CT هلیکال 
مـى باشـد. شـتاب دهنـده خطـى روى یک گانتـرى شـبیه CT قرار 
مـى گیـرد و در یـک مسـیر دایـره اى کامل مـى چرخـد، همزمان با 
چرخـش گانتـرى ، تخت درمان به آهسـتگى به میانـه روزنه دوناتى 
شـکل حرکـت میکنـد و بنابرایـن باعث ایجـاد یک حرکـت هلیکالى 
شـکل از پرتـو نسـبت به بیمـار مـى گـردد. کولیماتـور چندبرگى با 
کنتـرل کامپیوتـرى امکان مدولاسـیونتعدیل شـدت پرتو مـورد نیاز 
را فراهـم مـى کند. بـه دلیل حرکت هلیکالى پیوسـته پرتـو پیرامون 
محـور طولـى بیمـار، مشـکل تطبیـق خطوط میـان اسـلایس ها به 

حداقل مى رسـد
فراصوت

تصویربـردارى  تکنیـک  یـک  و  غیرتهاجمـى  روش  یـک  فراصـوت 
همزمـان غیررادیوگرافـى بـراى تعیین محل سـاختارهاى بافت نرم و 
تومور،به ویژه درناحیه شـکم،لگن،و پسـتان اسـت.در IGRTسیسـتم 
پروسـتات  محـل  تعییـن  صـورت گسـتردهدر  بـه  فراصـوت  هـاى 
اسـتفاده مى شـوند.یکى از این سیسـتم ها سیسـتم BATمى باشـد.

BAT بـه عنـوان یـک ابزار سـریع در تعییـن محل پروسـتات پیش از 
درمـان و اصـلاح تغییرات ایجاد شـده در موقعیت پروسـتات درمیان 

جلسـات مختلـف عمـل میکند.
مشـکل اساسـى در روش هـاى هدایـت بـا فراصـوت جهـت تعییـن 
محل پروسـتات،کیفیت پایین تصویر اسـت.براى بسـیارى از مشاهده 
کنندگان،تصاویـر فراصـوت ظاهـرى گنـگ محـوو نویـزدار  دارنـدو 
تفسـیر آنهـا مشـکل مـى باشـد.به دلیـل عـدم همخوانى در تفسـیر 
ایـن تصاویـر درمیان کاربران،پیشـنهاد مى شـود که از حاشـیه هاى 

بزرگتـرى در طراحى اسـتفاده شـود.
مدیریت حرکت تنفسى

حرکـت تنفسـى بر همه نواحـى تومور در قفسـه سینه،شـکم،و لگن 

تاثیـر مـى گذارد.تومـور هـاى ریـه ،کبد،پانکراس،مرى،پسـتان،کلیه 
ها،پروسـتات،و نواحـى دیگـر مجاور،بـر اثر تنفس حرکـت مى کنند.

اگرچـه میـزان جابـه جایـى تومـور بسـته بـه ناحیـه و محـل ارگان 
متغیـر اسـت،اما در سـرطان هـاى ریـه مشـهودتر و غالـب تـر مـى 
باشـد.مطالعات نشـان داده انـد کـه تومـور هـاى ریـه مـى توانند در 
طـول تابـش چندیـن سـانتى متـر درهرجهت حرکـت کنند.بـا این 
وجـود حرکـت تومـور ریـه مسـتقل از انـدازه تومور،محـل تومـور،و 
عملکـرد ریـوى مـى باشـد.این مطالعات و دیگـر مشـاهدات گزارش 
شـده پیشـنهاد مـى کننـد که حرکـت تومـور در ریه یا دیگـر ناحیه 
هـا بـا هیـچ درجـه اى از دقـت قابل پیـش بینـى نیسـت بنابراین با 
هیـچ درجـه اى از دقـت قابل پیش بینى نیسـت و بنابراین بایسـتى 
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بـه صـورت جداگانـه مـورد ارزیابـى قـرار گیرند.ایـن موضـوع بدیـن 
معنـى اسـت که به منظـور مدیریت حرکـت هـدف در رادیوتراپى،به 

ردیابـى همزمـان تومـور یـا فرایندgatingنیاز مى باشـد.
حرکـت هایى که هنگام درمان رخ میدهند و مدیریت آنها،بخشـهاى 

مهـم رادیوتراپى با هدایت تصویر مى باشـند.
توموگرافى کامپیوترى چهاربعدى

CTچهاربعـدى فراینـدى اسـت که درآن اسـکن هـاى CT به صورت 
همزمـان بـا فازهاى تنفسـى بیمار دریافت میشـوند.

تصاویر4D   (بعد چهارم زمان اسـت) از اسـکن هاى بدسـت آمده در 
هر فاز تنفسـى،از سـیکل تنفسـى بازسـازى میشـوند.درطول اسـکن

CTسـیگنال هـاى تنفسـى بـا اسـتفاده از سـیگنال هـاى جایگزیـن 
ماننـد حرکت سـطح شـکم،آناتومى داخلى،یا حجمى از هـواى اندازه 
گیـرى شـده بـه وسـیله اسـپیرومترى،درهنگام دم و بازدم به دسـت 
میایند.بـه صورت معمول سـیکل تنفسـى به ده فاز تقسـیم میشـود 
و در هـر فـاز حجـم هـاى CTبه صـورت جداگانه بدسـت میایند.یک 

مجموعه داده 4D CTمیتواند شـامل 1500اسـلایس CT باشـد.
ردیابى هم زمان تومور

حرکـت  تومور،جسـتجوى  زمـان  هـم  ردیابـى  اصلـى  هـدف 
تنفسـى،وتغییر مـکان دینامیکى پرتوتابشـى با توجه بـه تغییر مکان 
تومـور اسـت.به خاطر مشـکل بودن جسـنجوى خود تومور،از نشـانه 

هـاى جایگزین(نشـانه هـاى موقـت خارجـى روى سـطح پوسـت یا 
نشـانه هاى داخلى کاشـته شـده بـه صـورت مسـتقیم درون تومور)

دربیشـتر حالت ها اسـتفاده میشود.براى اسـتفاده از این روش،تاخیر 
زمانـى میان آشـکار سـازى حرکـت و عمـل تصحیح باید بـه صورت  

بسـیارکوتاه باشـد(از مرتبـه 100میلـى ثانیه).
سیستم هاى ردیابى بر اساس فلوروسکوپى

بیشـتر سیسـتم هـاى ردیابى تجارى موجـود از فلوروسـکوپى جهت 
اسـتفاده  تومـور  در  شـده  کاشـته  فلـزى  هـاى  نشـانه  جسـتجوى 
میکنند.درطـول تابـش نشـانه هـاى مـورد نظـر بـه صورت پیوسـته 
تصویـر بـردارى میشـوند و پرتودرمانى بسـته به اینکه تصویر نشـانه 
داخـل یـا خـارج پنجـره زمانـى از پیـش تاییـن شـده باشـد،قطع و 
وصـل میگردد.بعضـى از ایـن سیسـتم هـا رو گانتـرى شـتابدهنده 
بـراى  میشـوند.  نصـب  اتـاق  در  بقیـه  کـه  میگیرند،درحالـى  قـرار 
مثـال سیسـتم تصویـر بـردارى سـایبرنایف از دولامـپ پرتـو ایکس 
تشـخیصى کـه بـه صـورت عمـود بـر هـم روى سـقف قـرار گرفتـه 
انـد،ودو آشکارسـاز صفحـه تخـتa-Siدر روبروى آنها تشـکیل شـده 
اسـت.این سیسـتم مـى تواند جهـت تنظیـم بیمـار و ردیابى حرکت 
هـدف درطـول درمان،چندیـن تصویـر را دریافـت و پـردازش کنـد.

درسـتى محل هدف نسـبت به سـاختار اسـکلتى،به وسـیله مقایسـه 
تصاویـر رادیوگرافـى همزمـان بـا تصویـر CTطراحـى درمـان مرجع 
تاییـد میگردد.بـازوى رباتیک داراى 6 درجه آزادى اسـت که قابلیت 
مانـور دارد و میتوانـد پرتـو تابشـى را مطابق با موقعیـت جدید هدف 

کند. جابجـا 
 

ایزوسـنترى  هندسـه  بـه  محـدود  سـایبرنایف  درمانـى  پرتوهـاى 
نیسـتند.آنها مـى تواننـد بـه صورت مسـتقل و بـدون یک ایزوسـنتر 
ثابـت هایـت شـوند.هم چنیـن آنها مـى تواننـد در الگوهـاى درمانى 
روى هـم افتـاده پیچیـده بـه گونـه اى اسـتفاده شـوند کـه توزیـع 
دزهـاى یکنواختـى را جهـت درمـان تومورهایـى باشـکل نامنظـم 
ایجاد نمایند.تاکنون تجربیات ارزشـمندى درمورد اسـتفاده از سـایبر 
نایـف در درمان رادیوسـرجرى ضایعـات مغز،سـتون فقرات،پانکراس 

و ریـه بدسـت آمده اسـت.
  

نکات کلیدى
تکنولوژى هدایت تصویر اسـتفاده شـده درIGRTشامل تصویرگرهاى

kv نصـب شـده در اتاق درمان مى باشـند.
و  رادیوگرافـى  روش  دو  هـر  در  on board KVمیتواننـد  تصاویـر 
فلوروسـکوپى جهـت بررسـى تنظیـم بیمـار پیـش از هـر درمـان و 
ردیابـى حرکـت نشـانه هـاى آناتومیکـى یـا کاشـته شـده در طـول 

شـوند. درمان،اسـتفاده 
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تصویرگرهـاى کیلوولتـاژ نسـبت بـه تصویرگرهـاى مگاولتـاژ کنتراسـت بافـت نـرم بهتـرى 
ایجـاد میکنند.بـا ایـن وجـود تصاویـر MV داراى آرتیفکـت هـاى رگـه اى ناشـى از وسـایل 
فلـزى نیسـتند و رابطـه مسـتقیمى میـان اعـداد CT وچگالـى الکترونـى بافـت هـا وجـود 

دارد(ویژگـى اى کـه در دوزیمتـرى مفیـد مـى باشـد).
هـم چنین تصویرگرهاى MVبا اسـتفاده از تصاویر آناتومى اسـتخوان هـاى داخلى،درارزیابى 

پرتـال پیـش از درمـان و درطول درمان مفید مى باشـند.
مقایسـه KVCBCTو MVCBCTنشـان مـى دهـد هر یک مزایـا و معایب خـود را دارند،با این 

وجـود هردوروش بیشـتر مکمل یکدیگر میباشـند.
توموتراپـى هلیـکال یک تکنیک IMRTاسـت که ترکیبـى از ویژگى هاى شـتابدهنده خطى 

و اسـکنر CTهلیکال مى باشـد.
مشـکلات اصلـى در اسـتفاده از فراصـوت در IGRTعبارتنـد از کیفیت پاییـن تصویر،اعوجاج 

هـاى آناتومیکى ناشـى ازفشـار ترانسدیوسـر بر سـطح بیمار.
مدیریـت حرکت تنفسـى درIGRTیک موضوع درحال تکامل است.پیشـرفت هاى چشـمگیر 
در ایـن زمینـه عبارتنـد از 4D CTو سیسـتم هـاى ردیابـى همزمـان تومورماننـد سیسـتم 
هاى براسـاس فلوروسکوپى،سیسـتم EXAC TRAC/novalis body، سـایبرنایف،ردیابى میدان 

.MRIالکترومغناطیسـى،وپرتودرمانى با هدایـت تصویر
دز اضافـى دریافتـى از روش هـاى تصویربردارى یک مشـکل جدى درIGRTاسـت.به ارزیابى 
خطـرات تصادفـى و غیرتصادفـى در تمـام روش هـاى تصویربـردارى مـورد اسـتفاده در 
پرتودرمانـى نیـاز مـى باشـد.دز هـاى تصویربـردارى بایسـتى با پیشـرفت هـاى رخ داده در 

انتقـال دز هـاى درمانـى در تعامل باشـند.
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رادیوتراپى
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حفاطت پرتویى

گردش کار  رادیوگرافى دیجیتال:    
ترجمه و تالیف: توحید عباسى آذر؛ دانشجوى تکنولوژى رادیولوژى 

ــن  ــترده جایگزی ــورت گس ــه ص ــال ب ــى دیجیت ــروزه رادیوگراف ام
ــردش کار  ــاد گ ــت. ایج ــده اس ــه ش ــم صفح ــاى فیل ــتم ه سیس
باعــث کارآمــدى سیســتم هــاى دیجیتــال مــى گــردد و ذخیــره و 
پــردازش تصویــر بــا کیفیــت بــالا را فراهــم مــى آورد. ایــن گــردش 
ــورد  ــا در م ــه رادیوگرافره ــه اینکــه چگون ــا توجــه ب کار بایســتى ب
پرتوگیــرى فکــر مــى کننــد تنظیــم مــى شــود. اگــر چــه دیجیتالى 
شــدن ممکــن اســت خبــر جدیــدى نباشــد ولــى هنــوز بســیارى از 
ــه  ــراد در فراگیــرى و بهــره گیــرى از بهتریــن تکنیــک هــا در ب اف
ــد کــه امــرى  ــادى ندارن ــرى، ســرعت زی ــل رســاندن پرتوگی حداق
خیلــى مهــم بــه خصــوص در مــورد بیمــاران جــوان تــر مــى باشــد. 
آژانــس بیــن المللــى انــرژى اتمــى در گزارشــى نکاتــى را درمــورد 
ــى  ــودکان را مطــرح م ــوژى ازک ــازى حفاظــت در رادیول ــه س بهین

کنــد از جملــه:
- زمــان تابــش کوتــاه مــى توانــد کیفیــت تصویــر را بهبــود بخشــد 

و تعــداد فیلــم هــاى تکــرارى را کاهــش دهــد.
در صــورت امــکان از تکنیــک هــاى بــا kv بــالا اســتفاده   -

ــد.  ش
- دلایــل تکــرار رادیوگرافــى و فیلــم از کــودکان بایــد مرتبــا بررســى 

. د شو
ــى  ــژه، خیل ــه وی ــودکان ب ــوژى ک ــا در رادیول ــت از گناده - حفاظ

مهــم اســت.
- پوزیشــن صحیــح بیمــار و کولیماســیون دســته اشــعه در کــودکان 

ــت. مهم اس
- ایــن مطلــب را مــد نظــر داشــته باشــید کــه دختــران نوجــوان ( 
بــالاى 12 ســال ) ممکــن اســت بــاردار باشــند بــه ویــژه وقتــى کــه 

رادیوگرافــى از شــکم درخواســت مــى شــود. 
ــوژى از  ــراى رادیول ــژه اى ب - رادیوگرافرهــا بایــد آمــوزش هــاى وی

کــودکان داشــته باشــند.
ــز  ــودکان نی ــى از ک ــراى رادیوگراف ــام ICRP-ISR ب ــن پی همچنی

ــت: ــب اس ــز جال ــوان SMARTmessage نی ــت عن تح
• Shielding appropriate? 
• Marking of films, ID etc. appropriate?
• Area collimation appropriate? Field size and Location
• Restriction of child motion appropriate?
• Technical setting appropriate? Shortest exposure time, kv up.

ــا  ــه ب ــم صفح ــاى فیل ــتم ه ــن سیس ــاى بی ــاوت ه ــه تف از جمل
ــد.  ــى باش ــب م ــرى مناس ــاختن پرتوگی ــر س ــال در نماینگ دیحیت
ــده بعــد از ظهــور و ثبــوت نواحــى خیلــى ســیاه  ــم تابــش دی فیل

ــن  ــه ای ــازد ک ــى س ــان م ــفید را نمای و س
ویژگــى، پرتوگیــرى بــالا و پاییــن را نشــان 
ــر  ــدرن تصوی ــردازش م ــا پ ــد. ام ــى ده م
ــى  ــرده و م ــران ک ــت را جب ــن خصوصی ای
ــه  ــود ک ــث Exposure Creep ش ــد باع توان
کارشناســان نســبت به E. Creep کــه در آن 
ــرار  ــى ق ــوى بالای ــرض پرت ــاران در مع بیم
ــا ایــن  مــى گیرنــد، هشــدار مــى دهنــد. ب
وجــود در حالــى کــه خصوصیــت یادشــده 
سیســتم هــاى فیلــم صفحــه، مى توانســت 
در نشــان دادن پرتوگیــرى مناســب کمــک 

کننــده باشــد.
FDA بــراى توســعه ى واحدهــاى آموزشــى، 
یــک تعهــد عمومــى رقابتــى به فدراســیون 
ــردارى کــودکان (  ــو در تصویرب ایمنــى پرت
ARSPI ) اعطــا کــرده اســت. تــا یــک چــک 
تکنولوژیســت  بــراى  را  ایمنــى  لیســت 
هایــى کــه از رادیوگرافــى دیجیتــال بــراى 
کــودکان اســتفاده مــى کننــد، فراهــم 
ســال 2014  لیســت  چــک  ایــن  آورد. 
 Image  » ــن ــى از کمپی ــوان بخش ــه عن ب
Gently » منتشــر شــد. و در ژورنــال کالــج 
رادیولــوژى آمریــکا (JACR ) انتشــار یافــت.
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  حفاظت پرتویى کودکان
ــخیصى  ــردارى تش ــان تصویرب ــس دپارتم Susan D, John, MD رئی
دانشــکده پزشــکى تگــزاس و همکارانــش در مقالــه ى منتشــر شــده 
در ژورنــال JACR بیــان کردنــد کــه اکثــر تکنولوژیســت هایــى کــه 
ــود DR در  ــراى بهب ــد آن را ب ــرده ان ــتفاده ک ــت اس ــک لیس از چ
بیمــاران خردســال بــاارزش مــى داننــد. بــا ایــن وجــود یــک نگرانى 
ــل از چــک لیســت  ــا می ــه و ب ــیارى داوطلبان ــه بس ــود دارد ک وج
اســتفاده نمــى کننــد . Susan و همکارانــش مــى نویســند: مدیــران 
بیمارســتان هــا بایســتى ایمنــى تابــش بــراى بیمــاران خردســال را 
بــا تشــویق بــه اســتفاده از ابزارهــاى آموزشــى بــراى تکنولوژیســت 

هــا دراولویــت قــرار بدهنــد.
بــا ایــن حــال داشــتن یــک دســتورالعمل مشــترك نیــاز اســت تــا 
شــکاف آموزشــى در بکارگیــرى تکنیــک هــا و روش هــاى بهینــه در 

ایمنــى تابــش را ببنــدد.
چــک لیســت ایمنــى تابــش در رادیوگرافــى دیجیتــال بــراى 

بیمــاران خردســال
• قبل از آغاز آزمون

- نام بیمار از worklist انتخاب شود. 
- بیمار به طور مناسب معرفى شود. 

- متناسب بودن درخواست رادیوگرافى چک شود.
- آزمون به بیمار و والدین شرح داده شود.

ــادر همــراه  ــوم شــود. ( م - آخریــن دوره قاعدگــى / حاملگــى معل
بیمــار ) 

•  در طول مدت تصویرگیرى 
ــر تنظیــم  ــده تصوی ــورد نظــر --> گیرن ــدن م ــو –> بخــش ب - پرت

شــده
- فاصله منبع تا گیرنده تصویر ( SID ) چک شود.

- گریــد تنهــا وقتــى اســتفاده شــود کــه ضخامــت بزرگتــر از 10-
12 ســانتى متــر باشــد.
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- بیمار پوزیشن داده شود.
- اگر سیتم CR باشد، کاست تنظیم شود. 

- قبــل از پرتودهــى، پرتــو بــر قســمت مــورد نظــر منطبــق بــوده و 
آن را بپوشــاند.

- شیلدگذارى و مارکرگذارى انجام شود.
- تنظیمات نهایى تیوب و تنظیمات دیگر انجام شود.

- ســمت صحیــح قســمت مــورد نظــر و پوزیشــن بیمــار بازبینــى 
شــود.

- دستورالعمل نفس کشیدن داده شود.
- پرتوگیرى انجام گردد.

•  بررسى و سنجش تصویر 
- اگر سیستم CR باشد، کاست در reader پردازش شود.

- تصویــر نمایــش و بازبینــى گــردد و مشــخصات شناســایى فیلــم 
وبیمــار چــک شــود.

- کیفیت تصویر بازبینى شود.
  ( Exposure Index/Indicator ) نمایشــگر/ شــاخص پرتوگیــرى -

ــرى چــک  ــدف پرتوگی ــاخص ه ــا ش ــراف آن ب ــود و انح چــک ش
ــود.  ش

- در صورت نیاز تصویر دوباره پردازش یا تکرار شود.
•  اتمام آزمون 

- در صورت نیاز post-processing اجرا شود.
ــى  ــورت در PACS بایگان ــت ریپ ــده و جه ــى گردی ــون بازبین - آزم

شــود. 

منابع: 
1- www.healthimaging.com  , DR Workflow: Protection Pediatric 
Patients,  Evan Godt, 2015 
2- NCRP68. Radiation protection in Pediatric radiology, 1981.
3- ICRP Publication 34, Protection of the patient in diagnostic 
radiology , 1982
4- IAEA. Radiation protection in diagnostic and interventional 
radiology 
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اصول مانیتورینگ دوز تابشى 
در تصویربردارى پزشکى
فاطمه وثوقى 
تکنولوژیست رادیولوژى

ــه اى  ــوان مقدم ــه عن ــدا ب ــه ابت ــن مقال ای
بــر مقیــاس مقایســه دوز تابــش تابــش در 

ــرا شــد.  ســال 2017 اج
در  بیمــاران  تابشــى  پرتوگیــرى 
ــم  ــى مه ــکى موضوع ــردارى پزش تصویرب
ــوده و اهمیــت بکارگیــرى  ــوژى ب در رادیول
سیســتم هــاى مانیتورینــگ دوز تابشــى را 
دوچنــدان کــرده اســت. قبــل از ایــن بــراى 
ــبه ى  ــه محاس ــاز ب ــار نی ــرآورد دوز بیم ب
دســتى دوز بــر اســاس مقادیــر دوز رســیده 
ــکنرها  ــازهاى اس ــاى آشکارس ــه دتکتوره ب
ــرآورد   ــودن ب ــر ب ــذا بدلیــل زمــان ب ــود ل ب
دوز بیمــار یــا دنبــال نشــد. از آنجایــى 
آزمــون  هــر  در  تابــش  دوزهــاى  کــه 
متفــاوت   بــود، مقادیــر دوز و پروتــکل 
اســکن تقریبــا تــا حــد زیــادى بیــن مراکــز 
تصویربــردارى نیــز مختلــف بــود. همچنین  
هیــچ اســتاندارد ملــى  و بیــن المللــى 
بــراى مقایســه دوزهــا منتشــر  نشــده بــود. 
امــروزه نــرم افــزار بــرآورد دوز تابشــى  بــا 
ــا  ــتان ه ــات از بیمارس ــع آورى اطلاع جم
اســتانداردهاى  نهایــت  در  دارد  قصــد  و 

ــد.  ــم کن ــدى را تنظی جدی
ــال  ــد س ــگ دوز چن ــاله ى مانیتورین مس
پیــش مطــرح شــد . بعــد از چنــد گــزارش 
در رســانه هــاى اصلــى در مــورد پرتوگیرى 
بیــش از حــد بیمــاران از دوزهــاى تابشــى 
اکثــر  در   CT هــاى  آزمــون  طــول  در 
بیمارســتان هــاى ســواحل شــرقى و غربــى. 
ــن گزارشــات عمومــى در  یکــى از بزرگتری
رابطــه بــا حــوادث پرتوگیــرى بیــش از حد 
در  ســال 2011 در کالیفرنیــا منتشــر شــد. 
ــه ى Mahadevappa فیزیســت  ــه گفت ــا ب بن
و اســتاد رادیولــوژى بیمارســتان جــان 

ــار  ــاران دچ ــیارى از بیم ــکنرهاى CT، بس ــات نامناســب اس ــت  تنظیم ــه عل ــز :  ب هاپکین
ســوختگى پرتویــى شــدند و حــدود 200 بیمــار دچــار ریــزش مــو شــدند.این حــوادث باعــث 
شــد تــا کالیفرنیــا قانونــى را تصویــب کنــد کــه رادیولوژیســت هــا دوزهــاى مــورد اســتفاده 

در هــر آزمــون را گــزارش دهنــد. 
بنــا بــه گفتــه ى Mahadevappa بحــث در مــورد دوز پرتویــى  در 10 ســال گذشــته بــه طــور 
قابــل ملاحظــه اى افزایــش یافتــه اســت وموجــب تــرس بســیارى از بیمــاران شــده اســت . 
البتــه بخشــى از تــرس بــه ایــن دلیــل اســت کــه اطلاعــات ناکافــى و غلــط زیــادى وجــود 
دارد. عــلاوه بــر تغییــر قوانیــن در دو حالــت کــه نیــاز بــه ثبــت دوز دارنــد، فشــار عمومــى 
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ــه تغییــر فرهنگــى در بســیارى از بخــش هــاى  بیمــاران و رســانه هــاى جمعــى منجــر ب
تصویربــردارى شــد. ایــن امــر همچنیــن منجــر بــه وضــع ضوابــط جدیــد توســط کمیســیون 
 Joint Commission To Maintain ) ــکى ــردارى پزش ــى تصویرب ــتیبانى از گواه ــترك پش مش

Medical Imaging Certification  ) شــد.
نحوه محاسبه دوز: 

چندیــن روش بــراى انــدازه گیــرى دوز تابــش و چنــد واحــد انــدازه گیــرى مختلــف وجــود 
دارد. ایــن حــوزه  هنــوز در حــال تحــول و توســعه اســت و هنــوز هیــچ اســتانداردى وجــود 
ــا اســتفاده از اطلاعــات توصیفــى دوز  ــراى جمــع آورى داده هــا ب ــا ایــن حــال ب ــدارد. ب ن
ــا اســتفاده از  ــردارى ثبــت مــى شــود و ب ــه طــور خــودکار توســط سیســتم تصویرب کــه ب
ــر)  ــورد نظ ــرض دوز م ــن در مع ــرار گرفت ــا ق ــدن  ( ب ــت و ب ــعه از تخ ــوذ اش ــب نف ضری
تخمیــن زده مــى شــود. بــه عنــوان مثــال در تصویــر بــردارى CT، پارامترهــاى دوز  ضبــط 
شــده توســط اســکنر شــامل CTDIvol و محصــول طــول دوز (DLP) البتــه ایــن پارامترهــا 
دوزهــاى بیمارنیســتند، اگرچــه آنهــا بیشــتر شــبیه خروجــى اســتاندارد بــراى یــک تکنیــک 
ــزار تخمیــن دوز بیمــاران بــه کار میرونــد . بایــد  خــاص هســتند ولــى بــه عنــوان یــک اب
درك شــود کــه تخمیــن دوز بوســیله  CTDIvol یــا DLP ، بــر اســاس تســت مــدل فانتــوم 
ایــده آل هســتند.با اســتفاده از فانتــوم آب 32 ســانتى متــر بــه نمایندگــى از بزرگســالان و 
یــا فانتــوم آب 16 ســانتى متــر بــراى بیمــار اطفــال اســت و از حالــت ایــده آل فاصلــه دارد.

میانگین ملى براى تصویربردارى پزشکى:

یــک مســئله مهــم در تصویربــردارى پزشــکى ایــن اســت کــه هیــچ دســتورالعمل ملــى در 
مــورد دوزهــاى اســتاندارد تــا کنــون ثابــت نشــده اســت، بنابرایــن میــزان دوز مــى توانــد به 
طــور قابــل توجهــى متفــاوت باشــد. طیــف گســترده اى از پروتــکل هــا وجــود دارد کــه مــى 
توانــد نتیجــه¬ى دوز CT  ســر یــک فــرد  کــه در  پنــج مرکــز مختلــف اســکن مــى شــود 
را تغییــر دهــد . بنابرایــن بایــد  تــلاش کــرد ایــن شــکاف را در دوز تابــش بســیار نزدیــک 

ــادى  ــر کــرد. در حــال حاضــر تــلاش زی ت
 American College of)  ــراى ثبــت دوز در ب
ــت. در  ــده اس ــام ش Radiology- ACR) انج
ایــن طــرح بیمارســتان هــا مــى تواننــد بــه 
صــورت داوطلبانــه بــراى شــرکت در ثبــت 
نــام کــرده و اطلاعــات دوز آناتومیــک بیمار 
ــد.  ــتراك بگذارن ــه اش ــترى ب را در رجیس
در عــوض بیمارســتان هــا مــى تواننــد 
میانگیــن دوزهــاى خــود را بــراى پروتــکل 
هــاى مختلــف، نــوع آزمونهــا و روش هــاى 
ــا در  ــتان ه ــراى بیمارس ــتفاده ب ــورد اس م
منطقــه خــود و یــا در ســطح ملــى مقایســه 
ــه  ــت ک ــن اس ــدف  ای ــن ه ــد. بنابرای کنن
در نهایــت بــه شــما مــى گویــد کــه شــما 
ــد  ،  ــرار داری ــه نقاطــى از مرجــع  ق در چ
بنابرایــن شــما مــى توانیــد فرصتــى بــراى 
تصحیــح و مدیریــت بهتــر دوز خود داشــته 

باشــید.»
در دهــه گذشــته میــزان دز بــه طــور 
پیوســته کاهــش یافتــه اســت، امــا  پانــدول 
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)آونــگ) دوز بیمــار از یــک دوز شــدید بــه دوز شــدید و یا کــم  دیگر 
تــاب میخــورد. ماهــش گفــت: «در بعضــى از ایــن مــوارد شــدید از 
دوز کــم ، تصاویــر مــى تواننــد بــراى خوانــدن یــا تشــخیص بســیار 

ســخت باشــند» 
از منظــر دوز بیمــار لازم اســت در گــزارش هــاى تضمیــن کیفیــت 
(QA) تصاویــر  بایــد مکانیزمــى داشــته باشــد تــا تعــادل بیــن دوز 
ــاى  ــا در دوزه ــون ه ــب آزم ــخیصى مناس ــت تش ــن و کیفی پایی

خــاص وجــود داشــته باشــد. 

لزوم به اشتراك گذاشتن اطلاعات گزارش شده دوز :
تجزیــه و تحلیــل گــزارش دوز ، نیــاز بــه همــکارى  با رادیولوژیســت 
 QA هــا و تکنولوژیســت هــا دارد ، نــه فقــط مدیــران و تیــم هــاى
ــک کشــور آرشــیو  ــات را در ی ــن اطلاع ــران ای ــر مدی ــه اگ بطوریک
نمــوده و تنهــا بــراى بررســى پژوهشــى از آنهــا اســتفاده کننــد، بــه 

اهــداف اولیــه و اصلــى طــرح نخواهیــم رســید.
ــر دارد،  ــار تاثی ــر روى کاهــش دوز بیم ــه ب ــر ک ــئله دیگ ــک مس ی
تفســیر کلیشــه توســط رادیولوژیســتها  اســت.  تکنولوزیســت هــا 
ــرل  ــه  کنت ــا  ک ــط رادیولوژیســت ه ــنتى توس ــور س ــه ط ــه  ب ک
ــور  ــه ط ــد ب ــتفاده در اســکن دارن ــورد اس ــاى م بیشــترى از دوزه
مســتقیم تحــت فشــار قــرار گرفتــه انــد تــا کیفیــت خــوب، تصاویــر 

تشــخیصى مطلــوب  و عــدم نیــاز بــه تکــرار حاصــل شــود . ایــن 
مــى توانــد بــه افزایــش تکنولــوژى دوز بــراى ایجــاد تصاویــر بــا 

کیفیــت عالــى منجــر شــود.
ــه  ــون  ب ــک آزم ــام ی ــت انج ــار جه ــر بیم ــر اگ ــرف دیگ از ط
ــار تابــش گیــرى  دلیلــى مثــل حرکــت در حیــن آزمــون  دو ب
کــرده باشــد (هــر دو آزمــون بــه عنــوان یکــى شــمارش 
ــوده  میشــود.) بیمــار همچنیــن ممکــن اســت یــک شــاخص ت
ــه موجــب کاهــش  ــالا (BMI) داشــته باشــد، ک ــى بســیار ب بدن
ــات  ــراى امتحان ــالا ب ــه دوزهــاى ب ــاز ب اشــعه X مــى شــود و نی

تشــخیصى دارد.
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رادیولوژى

 18  Musculoskeletal MRI imaging January 28-30, 2018  Rancho Mirage,
California

19  The 6th annual veil 2018: hot topics in radiology February 4-9 , 2018  Vail, Colorado
20 20th BriƟsh society of gastrointesƟnal and ab-

dominal radiology annual meeƟng 2018
February 7-9 , 2018 Edinburgh, Unit-

ed Kingdom
21  Third AACR-SNMMI joint conference on state

 of the art molecular imaging in cancer biology
 and therapy

February 14-17 , 2018 San Diego, Cali-
 fornia

 22  34th annual computed tomography 2018: the
 cuƫng edge

February 16-19, 2018 Orlando, Florida

 23  Pediatric imaging: a comprehensive review and
 innovaƟons

March 15-17 , 2018 ScoƩsdale, Ari-
 zona

24  Cardiac CT pracƟcum: the total experience March 19-23 , 2018 BalƟmore, Mary-
land

 25  2018 SBI/ACR breast imaging symposium April 12-15 , 2018 Las Vegas, Neva-
  da

26  World federaƟon of nuclear medicine and
 biology

April 20-24, 2018 Melbourne, Aus-
 tralia

 27  European lung cancer conference April 11-14 , 2018 Geneva, Switzer-
 land

28  European society for therapeuƟc radiology
 and oncology

 April 20-24 , 2018  Barcelona

29  German society of nuclear medicine annual
congress 2018

April 18-21 , 2018  Bremen

 30  Advanced PET imaging, nuclear medicine, and
 therapy : from diagnosƟcs to theranosƟcs

May 4-5 , 2018 Las Vegas , Ne-
 vada

31  American associaƟon of physicists in medicine
 ( AAPM ) 2018 annual meeƟng

 July 29- August 2 , 2018  Nashville, United
 States

32  18th annual Snowmass 2018: new advances in
 MR& CT

February 11-16 , 2018  Snowmass, Co,
 United States
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 No  Name  Date  LocaƟon
 1 Ultrasound update November 12-13, 2017 Rancho Mirage, 

California
2 22th annual perspecƟves in thoracic oncology November 17-18, 2017 New York 
3 Fourth annual course on proton therapy November 17-19 , 2017 Philadelphia 

 4 Radiological Society of North America (RSNA)  November  26- December
1, 2017

Chicago 

5 MulƟdisciplinary oncology conference  December 2 , 2017 Overland Park, 
Kansas 

 6 Vascular ultrasound – the hands on caroƟd and 
peripheral vascular ultrasound course 

 December 4-7 , 2017 Irving , Texas 

7 Melbourne neuro & orthopaedic MRI course December 7-12, 2017 Melbourne , 
Australia 

8 Coronary CT angiography  December 8-10 , 2017 Reston , Virginia 
9 36th annual head to toe imaging conference December 18-22, 2017 New York
10 Society of nuclear medicine India 49th annual 

conference 2017
December 14-17 , 2017 New Delhi, India 

11 Breast imaging and body MRI January 7-12, 2018 Kamuela, Hawaii
12 Gamma knife radiosurgery  course January 8-12 , 2018 PiƩsburgh, 

Pennsylvania 
13 Body imaging update: abdominal & thoracic January 14-19, 2018 Kamuela, Hawaii
14 Bristol MRI 2018 January 15-19, 2018 Bristol, United 

Kingdom 
15 Vascular ultrasound core course January 17-20, 2018 Philadelphia, 

Pennsylvania
 16 MoffiƩ radiaƟon oncology conference 2018 January 25-27, 2018 Tampa, Florida
 17  Society for nuclear medicine and molecular

imaging mid-winter meeƟng 2018
 January 25-28, 2018 Orlando, Florida 

Radiology Events 2017-2018



مطالب گوناگون

یکــى از مهمتریــن مــوارد در مبحــث یادگیــرى در هــر کارى، 
رســیدن بــه مرحلــه ى ناخودآگاهــى و شایســتگى مــى باشــد. نکتــه 

ــده گرفتــه مــى شــود. اى کــه در خیلــى از مــوارد نادی
ــان جالــب باشــد بدانیــد کــه شــاید دانســتن مقاطــع  شــاید برایت
ــه  ــات اســت و هم ــزو بدیهی ــه ج ــاژیتال ک ــال و س ــال، کرون آگزی
ــاز متوجــه مــى  ــا طــرح ســوالات دقیــق ب ى مــا آشــنا هســتیم، ب
ــع فکــر مــى  ــه اســت، در واق ــاد نگرفت ــاز ی شــویم کــه دانشــجو ب
کنــد کــه یــاد گرفتــه اســت ولــى در حقیقــت یــاد نگرفتــه اســت!! 
ــیده  ــتگى نرس ــى و شایس ــه ى ناخودآگاه ــه مرحل ــون ب ــرا؟ چ چ

اســت.
بــراى یادگیــرى مطلبــى بایســتى چهــار مرحلــه طــى بشــود، شــاید 
ــوژى مــى  دانشــجویى کــه از مقطــع دبیرســتان وارد رشــته رادیول
شــود، ندانــد کــه مثــلا مقاطــع آگزیــال، کرونــال و ســاژیتال یعنــى 
چــى؟ اینهــا را بــه عنــوان مثــال عــرض مــى کنــم. خــوب در ایــن 
مرحلــه دانشــجو در مرحلــه ى ناخودآگاهــى و ناشایســتگى اســت. 
یعنــى اصــلا نمــى دانــد کــه چــه چیــزى را نمــى دانــد. امــا وقتــى 
اســتاد مطلــب را تدریــس مــى کنــد بــه مرحلــه ى خودآگاهــى و 
ناشایســتگى مــى رســد یعنــى مــى دانــد کــه چــه چیــزى را نمــى 
ــه ى ناشایســتگى اســت و وقتــى ایــن مطالــب را  ــد و در مرحل دان
بارهــا و بارهــا و بارهــا تکــرار مــى کنــد بــه مرحلــه ى خودآگاهــى و 
شایســتگى مــى رســد و بعــد از ســالیان ســال، در اثــر تکــرار مــداوم 

بــه مرحلــه ى ناخودآگاهــى و شایســتگى مــى رســد. 
چــرا ایــن مطلــب را گفتــم؟ بــه ایــن دلیــل کــه اکثــر دانشــجویان 
عجلــه مــى کننــد بــه خصــوص وقتــى در مرحلــه ى خودآگاهــى و 
شایســتگى هســتند در ایــن مرحلــه مــى داننــد کــه چــى را مــى 
داننــد امــا بــه مرحلــه ى ناخودآگاهــى نرســیده انــد و فقــط مــى 
ــه  ــال ب ــالیان س ــد از س ــى بع ــد!! ول ــى دانن ــه چــى را م ــد ک دانن
مرحلــه ى ناخودآگاهــى و شایســتگى مــى رســند. خــوب حــالا اگــر 

مبحث یادگیرى
على کیانى؛ کارشناس ارشد ام آر آى 

در ایــن مرحلــه یــک مطلــب خیلــى جدیــدى را یــاد بگیرنــد مجدد 
ــه ى ناخودآگاهــى و ناشایســتگى مــى رســند و ســپس  وارد مرحل
ــه  ــه مرحل ــپس ب ــتگى و س ــى و ناشایس ــه ى خودآگاه ــه مرحل ب
خودآگاهــى و شایســتگى و در نهایــت بــه مرحلــه ى ناخودآگاهــى و 

شایســتگى مــى رســند.

شــاید بــراى شــما هــم جالــب باشــد وقتــى در رادیوگرافــى (آنالوگ) 
یــک نفــر فاکتورهــاى تابشــى را تنظیــم مى کنــد در کمــال ناباورى 
متوجــه مــى شــوید کــه یــک کلیشــه ى عالــى تهیــه شــد و وقتى از 
ایشــان مــى پرســید کــه شــرایط تابشــى را چقــدر داده ایــد؟ میلــى 
آمپــر و کیلوولــت پیــک را چقــدر تنظیــم کــرده ایــد جــواب مــى 
ــه ى  ــون در مرحل ــد چ ــى دان ــا نم ــم؟!! آرى واقع ــى دان ــد: نم ده
ناخودآگاهــى و شایســتگى هســتند و ایــن شــاید براى یک دانشــجو 
شــبهه ایجــاد کنــد کــه مــى دانــد امــا نمــى خواهــد بگویــد!!! در 
حالیکــه اینگونــه نیســت چــون مثــل مقایســه اســاتید رادیولــژى بــا 
ــه  ــژى اســت کــه اســتاد وقتــى کلیشــه را ب رزیدنــت هــاى رادیول
ــه نگاتســکوپ کل جــواب اولیــه  ــد ب ــا بزن ــد ت نگاتســکوپ مــى زن
ــه  ــا تشــخیص داده شــده اســت !! چــرا چــون در مرحل کلیشــه ه
ى ناخودآگاهــى و شایســتگى رســیده اســت و ایــن اســتاد تجربــه 
ــه دانشــجو  ــد در یــک لحظــه ب ى 20-30 ســاله اش را نمــى توان
منتقــل کنــد ولــى مــى توانــد مرحلــه بــه مرحلــه و پلــه بــه پلــه بــه 

دانشــجو یــاد دهــد دقــت فرماییــد کــه پلــه بــه پلــه.
ــه  ــم اســت ب ــى مه ــى خیل ــى خیل ــم خیل ــه گفت ــى ک ــن مطلب ای
طــورى کــه در تمامــى مراحــل علمــى برایتــان کمــک مــى کنــد 
و در تمامــى مراحــل زندگــى برایتــان کمــک مــى کنــد و در اکثــر 
علــم هــا، چــه روابــط، چــه ثــروت، چــه ســلامتى، چــه معنویــات.

با آرزوى بهترین ها براى شما عزیزان
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Susceptibility-weighted imaging (SWI) is a magnetic resonance 
imaging (MRI) technique that enhances image contrast by 
using the susceptibility differences between tissues. The 
method enhances image contrast qualitatively, relying on phase 
shifts due to differences in magnetic susceptibility between 
tissues, however, does not provide quantitative measures of 
magnetic susceptibility. This limitation is currently being 
addressed with the development of quantitative susceptibility 
mapping (QSM), QSM extending SWI in an elegant way, is a 
new sophisticated post processing technique that numerically 
solves the inverse source-effect problem to derive local tissue 
magnetic susceptibility (source) from the measured magnetic 
field distribution (effect) as it is reflected in the phase images of 
gradient-echo sequences. To illustrate the effect of phase from 
susceptibility only, a flow-compensated, three-dimensional 
(3D), gradient echo (GRE) susceptibility-weighted imaging 
(SWI) sequence is used. This sequence was theoretically 
designed to be fully flow-compensated and tested in the case of 
linear flow to ensure that no phase effects from flow remained 
.By choosing an appropriate TE, the resulting phase images 
provide excellent contrast between GM, white matter (WM).
QSM signal processing includes the following steps: brain mask, 
phase unwrapping, background field removal,Truncated K-space 
Inverse Filtering & Iterative K-space Updating Algorithm. 
With QSM being sensitive to tissue magnetic properties, 
paramagnetic (e.g. deoxyhemoglobin and iron storage) and 
diamagnetic (e.g. calcium and myelin content) substances 
can be visualized and quantified with higher accuracy and 
reliability.QSM has many potential clinical application, such as 
quantification of cerebral iron deposition or calcium. Excessive 
iron deposition in dep gray matter structure such as basal 
ganglia has been observed in many neurodegenerative disease 
including: Alzheimer’s disease, Parkinson’s disease ,Huntington 
disease and multiple sclerosis(MS). Recent QSM studies largely 
agree that the paramagnetic susceptibility of deep brain nuclei 
is predominately due to iron deposition. Postmortem MRI and 
mass spectrometry have validated that susceptibility measured 
by QSM is linearly correlated with iron concentration in the 
deep brain nuclei. Another application of QSM is measuring 
calcification in intracranial arterial wall for ischemic stroke 
patient. Measurement of venous oxygen saturation is another 
application of QSM,it has been shown the change in venous 
oxygen saturation can reflected by the change in susceptibility, it 
can be used to quantify cerebral metabolic change in stroke and 
other neurodegenerative disease.
Keywords: Susceptibility,magnetic resonance imaging, 
QSM,iron

Quantitative susceptibility mapping (QSM) basic and application
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Determination of intra-axial brain tumors cellularity through the 
analysis of T2 Relaxation time of brain tumors before surgery using 
MATLAB software

Introduction: Timely diagnosis of brain tumors could 
considerably affect the process of patient treatment. To do
so, para-clinical methods, particularly MRI, cannot be 
ignored. MRI has so far answered significant questions
regarding tumor characteristics, as well as helping 
neurosurgeons. In order to detect the tumor cellularity, 
neurosurgeons
currently have to sample specimens by biopsy and then 
send them to the pathology unit. The aim of this
study is to determine the tumor cellularity in the brain.
Methods: In this cross-sectional study, 32 patients (18 
males and 14 females from 18-77 y/o) were admitted to
the neurosurgery department of Shohada-E Tajrish 
Hospital in Tehran, Iran from April 2012 to February 
2014. In addition to routine pulse sequences, T2W Multi 
echo pulse sequences were taken and the images were 
analyzed using the MATLAB software to determine the 
brain tumor cellularity, compared with the biopsy
Results: These findings illustrate the need for more T2 
relaxation time decreases, the higher classes of tumors
will stand out in the designed table. In this study, the 
results show T2 relaxation time with a 85% diagnostic
weight, compared with the biopsy, to determine the brain 
tumor cellularity (p<0.05).
Conclusion: Our results indicate that the T2 relaxation 
time feature is the best method to distinguish and present
the degree of intra-axial brain tumors cellularity (85% 
accuracy compared to biopsy). The use of more data is
recommended in order to increase the percent accuracy of 
this techniques.

Keywords: MATLAB software, T2 relaxation time, Intra-
axial tumor, MRI

Jamil Abdolmohammadi* ,  Mohsen Shafiee, Fariborz Faeghi, 
Douman Arefan, Alireza Zali, Rouzbeh Motiei-
Langroudi, Zahra Farshidfar, Ali Kiani Nazarlou, Ali 
Tavakkoli, Mohammad Yarham

* M.Sc. of Medical Imaging Technology (MRI), Department 
of Radiology, Kurdistan University of Medical Sciences



68Radiation For Health
آبان 96 شماره سوم، سال دوم

Ali Jafarikhalil abadi, BSc student of radiology, Zahedan University of medical science 
Reza Jafarkhalil abadi, MSc of Radiobiology, Kerman university of medical science 

Investigating the Epidemiology of Patients with Intracranial Hemorrhage

Caused by Head Trauma at the Khatamolanbia Hospital in Zahedan

ABSTRACT

Background and Purpose: Trauma, as one of 
the major causes of death and disability in the 
world, imposes large health burden on society 
and the healthcare system, Unfortunately, existing 
Statistics are indicative of worsening this health 
problem. Recognition of traumas and investigation 
of understanding the type the occurrence of an 
accident will be important in the prevention, control 
and reduction of injuries and complications. This 
study was performed with the aim of examining 
the epidemiology of patients who had intracranial 
bleeding following trauma to their head.

Method: This cross-sectional study was done on 
patients with intracranial hemorrhage following 
the head trauma in the first 6 months of 2016 in 
Khatamolanbia hospital Collecting information 
was carried out through a check list consisted of 
demographic data, mechanism of trauma, type of 
bleeding, anatomical location of the injury and final 
outcome of patients. Also determining the level of 
consciousness of the patient to evaluate the severity 
of developed damage was performed using the 
measure of Glasgow Coma Scale (GCS). Patient 
was under control at the hospital from admission to 
discharge until their destiny is revealed. Data were 
analyzed in Statistical software of SPSS20 and with 
descriptive statistics and analysis.

Results: In this study, 180 patients including 
141men (78.3%) and 39 women (21.7 percent) with 
intracranial hemorrhage following head trauma were 
studied. Most of the referred age group was People 
of 21-30 years (34.3 percent). The most common type 
of bleeding Using CT scan images was subdural 
hemorrhage in 69 patients (38.3%). Also, according 
to the obtained outcome, The most frequent site of 

hemorrhage was in the parietal part of skull with 
21.7%he most common cause of trauma in the 
patients ‘head, is Traffic accidents with 67.8% and the 
least one is Strife
and conflict with 7.2%. The mortality rate in this 
study is 19 patients (10.6%).

Conclusion: According to the results of this study, 
intracranial bleeding among the age group of 21-
30 years had the highest rate. High incidence rate 
of head trauma due to falls, Accident, fall from 
height and disputes as well, should be regarded for 
Reviewing and Reforming the management pattern 
for the prevention of accidents in levels of society 
and Macro planning of management. Moreover, it is 
also necessary to consider some Programs more in 
boosting the
level of public culture of community.
Keywords: Epidemiology, intracranial hemorrhage, 
trauma
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Reducing Breast cancer induction risk from chest CT scanning exams
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Introduction: InDiagnostic assays of computed 
tomography of the lungs and heart, the sensitive breast 
tissue place in the main beam field, but most of the 
times, it is not as considered organ for diagnosis.
Anatomically location of breast in the imagingfield 
in women, particularly in reproductive age, increases 
the risk of cancer induction due to ionizing radiation.
Using shields are one of the solutions of radiation 
protection. Bismuth shielding is a practical method of 
radiation protection due to its special characteristics 
that can be while maintaining imagediagnostic value, 
reduce radiation dose received by the breast tissue. In 
this study, we investigated the efficiency of bismuth 
shieldsin diagnostic methods anddose reduction 
amountto protect the breast in chest CT scan exams.
Materials and Methods: The published paper between 
2006 and 2016 that were investigated on the bismuth 
shielding for breast dose reduction in computed 
tomography scanner types were enrolled.Bismuth from 
F&L Company by usingtwo types ofanthropomorphic 
Phantom were used. TLD dosimeters and ionization 
chamber in the same exposure conditions used to assess 
the amount of breast dose reduction.
Results: Different types of CT scanners including 16, 
64 and 256 slices showed decline of breast tissue dose 
by the variation in the value. Average of 33, 49 and 38% 
dose reduction in breast tissue have been reported when 
using bismuth shielding in CT scans of 16, 64 and 256 
slices, respectively.
Conclusion: The results indicated that the use of 
bismuth shielding in all CT scanners, while maintaining 
image quality, giving a significant dose reduction in 
breast. Radiation breast dose reduction, can decline the 
risk of breast cancer induction by radiation possible be 
performed with this method.
Keywords: Reduction the risk of breast cancer, 
reduction the dose received by breast tissue, chest CT 
exam, bismuth shielding.
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