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1

درک جزئیات فیزیک هسته‌ای برای تفسیر تصاویر حاصل 
از تصویربـــرداری رزونانس مغناطیســـی )MRI( ضروری 
نیســـت، اما پذیرفتنی هم نیســـت که تصاویر داده شده را 
بدون توجه به نحـــوه‌ی اخذ آنها یا چگونگی بهبود کیفیت 

آنها، به‌صورت منفعلانه تفسیر کنید. رادیولوژیست‌ها باید 
درک کاملی از اصول اساســـی درگیر در اخذ تصاویر عالی 
داشـــته باشـــند. این فصل اجزای مختلفی را که در تولید 
تصاویر با کیفیت بالا نقش دارند، شرح می‌دهد و بر اصول 

بنیادی مشترک در تمام اسکنرهای MRI تأکید می‌کند. 
هر دستگاه متفاوت است. اسکنرهای بالینی اکنون در 
قدرت‌های مختلف از 0/2 تســـا )T( تا 3/0 تسلا موجود 
هستند. علاوه بر این، هر فروشنده زبان خاص خود را برای 
توصیف سخت‌افزار، نرم‌افزار و پارامترهای اسکن خود دارد 
و می‌توان یـــک فصل کامل را به رمزگشـــایی اصطلاحات 
مورد اســـتفاده توســـط تولیدکنندگان مختلف اختصاص 
داد. صـــرف وقت برای یادگیری جزئیات دســـتگاه خود با 
تکنسین‌ها یا فیزیکدانان، وقت مفید و ارزشمندی خواهد 
بود. در صورت علاقه، می‌توانید یکی از بحث‌های عالی در 
مورد فیزیک MRI را در مقالات یا کتاب‌های درســـی دیگر 
مطالعه کنیـــد، زیرا در این کتاب، ما بخش فیزیک را تا حد 

زیادی به فیزیکدانان واگذار می‌کنیم. 

چه چیزی یک تصویر خوب را می‌سازد؟
عدم حرکت

 MRI حرکت یکـــی از بزرگ‌ترین مخرب‌‌هـــای تصویربرداری
اســـت )شـــکل 1-1(. این حرکت می‌تواند منابع مختلفی 
داشته باشد، مانند حرکت قلب، حرکات دودی روده و حرکت 
تنفســـی. در بیشـــتر کاربردهای تصویربرداری از سیســـتم 
اسکلتی-عضلانی، حرکت معمولًا ناشی از حرکت بدن بیمار 
به‌دلیل ناراحتی اوســـت. راحتی بیمار اهمیت بسیار زیادی 
دارد، زیرا حتی اگر تمام پارامترهای دیگر تصویربرداری بهینه 
شده باشند، هرگونه حرکتی می‌تواند کل تصویر را خراب کند. 

مبانی پایه ای MRI اسکلتی-عضلانی

1

فهرست فصل

چه چیزی یک تصویر خوب را می‌سازد؟
عدم حرکت

سیگنال و رزولوشن
کنتراست بافت

سکانس‌های پالس
اشباع چربی

گادولینیوم
MR آرتروگرافی

بافت‌های اسکلتی عضلانی
)Bone( استخوان

ظاهر عادی
سکانس‌های مفید

مشکلات
)Articular Cartilage( غضروف مفصلی

ظاهر عادی
سکانس‌های مفید

)Fibrocartilage( فیبروغضروف
ظاهر عادی

سکانس‌های مفید: منیسک
مشکلات

سکانس‌های مفید: گلنوئید یا لابروم استابولار
 )Tendons and Ligaments( تاندون‌ها و لیگامان‌ها

ظاهر عادی
سکانس‌های مفید

مشکلات
 )Muscle( عضله

ظاهر عادی
سکانس‌های مفید

 )Synovium( سینوویوم
ظاهر عادی

سکانس‌های مفید
مشکلات

برنامه‌های کاربردی
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راحتی بیمار با پوزیشـــن‌دهی صحیح شروع می‌شود. 
باید تمام تلاش خود را برای راحت بودن بیمار به کار بست؛ 
مثلًا می‌توان زیر زانوهای بیمار هنگام خوابیدن به پشـــت، 
بالش قرار داد تا فشـــار روی کمر کاهـــش یابد، یا در نقاط 
فشـــار، پد گذاشـــت. وقتی بیمار در وضعیت راحتی قرار 
گرفت، می‌توان از وســـایل بی‌حرکت‌کننده غیرفعال مانند 
چسب، فوم لاستیکی یا کیســـه‌های شن برای بی‌حرکتی 
حداکثـــری اســـتفاده کرد. پخش موســـیقی بـــا هدفون 
می‌تواند به کاهش اضطراب کمک کند. برای بیماران مبتلا 
به کلاستروفوبیا )ترس از فضای بسته( ممکن است نیاز به 

داروهای آرام‌بخش کوتاه‌اثر باشد. 
یکـــی دیگـــر از دلایل حرکـــت بیمار، طولانـــی بودن 
تصویربـــرداری اســـت و به همیـــن دلیـــل پروتکل‌های 
تصویربرداری کارآمد مفید هستند. با طراحی سکانس‌های 
تصویربرداری کارآمد، اســـکن‌های لازم در کوتاه‌ترین زمان 
ممکن انجام می‌شـــوند که نتیجه آن، همکاری بهتر بیمار، 
افزایش کارایی تکنســـین و حداکثر توان عملیاتی دستگاه 
اســـکنر اســـت. پروتکل‌های اســـتاندارد، نیاز به نظارت 
مستقیم پزشک در طول اســـکن را نیز کاهش می‌دهند و 
به تفســـیر بهتر تصویر کمک می‌کنند، زیرا رادیولوژیست 

هر بار، آناتومی یکسان را در صفحات تصویربرداری یکسان 
و با استفاده از سکانس‌های یکسان مشاهده می‌کند. 

سیگنال و رزولوشن )جدول 1-1(
ســـیگنال مقدار اطلاعات روی یک تصویر اســـت. عوامل 
دیگر مهم هســـتند، اما اگر ســـیگنال تصویر ضعیف باشد 
)به‌عنوان مثال، »نویز«(، حتی بهترین رادیولوژیســـت نیز 

قادر به تفسیر آن نخواهد بود )شکل 1-2(. 
هر تصویر از وکســـل‌ها )عناصر حجمی( تشکیل شده 
اســـت که مربوط به بخش‌های کوچکی از بافت درون بدن 
بیمار هســـتند. یک بعد وکسل با ضخامت برش1 مشخص 
ماتریکس  میدان دیـــد2 و  می‌شـــود. ابعاد دیگر توســـط 

1  Slice thickness
2  Field of view

Fig. 1.1 Effect of motion. A, Sagittal proton density–weighted image of the knee. There is marked motion artifact and linear increased signal 
suggestive of a tear in the anterior horn of the lateral meniscus (arrowhead). B, Sagittal proton density with fat saturation is also degraded by 
motion artifacts but confirms that the meniscus is intact and that the meniscal signal abnormality was secondary to motion artifact.



21 	
Sina teb: 66902745

 لصفف     یایه انی پامبابمیا هیاپ ینابم

علضه
ظاهر عادی

ظاهر طبیعی عضله، شـــدت ســـیگنال متوســـط در تمام 
سکانس‌ها است. 

مفیدترین سکانس‌ها  )ش لک1-25(
T1 .1: تصویری خوب از ســـاختار کلـــی عضله و آتروفی 

چربی عضله
STIR .2: بســـیار حســـاس برای تشـــخیص اکثر انواع 

پاتولوژی عضلانی به جز آتروفی

سینوویوم
ظاهر عادی

سینوویوم معمولًا آشکار نیست مگر اینکه به‌طور پاتولوژیک 
ضخیم شود. 

مفیدترین سکانس‌ها  )ش لک1-26(
 Gd-DTPA اشـــباع چربی پس از تجویز T1W 1. تصاویر

 .)IV( داخل وریدی
FSE T2 .2 با یا بدون اشباع چربی، سینوویوم را به‌صورت 

Fig. 1.25 Muscle. A, Axial T1-weighted image from an MR arthrogram of the left shoulder. There is prominent fatty atrophy of the teres minor muscle 
(arrows). Note the normal high-signal-intensity fat striations (“marbling”) of the overlying deltoid muscle, typical of skeletal muscle. B, Coronal STIR 
image of the thighs demonstrates extensive fluid/hemorrhage in the right hamstring muscles in this college football player who sustained an injury while 
running.

Fig. 1.26 Synovium. A, Axial T1-weighted image of the knee. There is a joint effusion, but the joint fluid is inseparable from synovium. B, Axial 
T1-weighted image with fat saturation after the intravenous injection of gadolinium contrast reveals massive thickening of the enhancing synovium 
and a relatively small amount of dark, nonenhancing fluid.
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ســـیگنال متوسط‌تر نشـــان می‌دهد، در حالی که مایع 
مفصل شدت سیگنال بالاتری دارد. 

 ،Gd-DTPA  enhancement بـــدون   T1W تصاویـــر   .3
پانوسی ســـینوویال را به‌صورت بافتی با شدت سیگنال 
متوسط نشان می‌دهند که شدت سیگنال آن کمی بیشتر 
از مایع مفصل یا ماهیچه مجاور است. این شدت سیگنال 
کمی بالاتر را می‌توان با بررسی دقیق تصاویر تشخیص 
 Gd-DTPA enhancement داد، اما نســـبت به پس از

بسیار کمتر آشکار است. 

مشلاکت
همیشـــه نمی‌توان ســـینوویوم هایپرتروفی شده را از مایع 

مفصلی در تصاویر T2W و STIR تشخیص داد. 

برنامه‌های کاربردی
از آنجایی که هر ناحیه آناتومیک دارای چندین ســـاختار 
مختلـــف در حجم مورد تصویر اســـت )ماننـــد تاندون‌ها، 
غضـــروف، اســـتخوان، ماهیچـــه، نخاع(، لازم اســـت از 
پروتکل‌هایی اســـتفاده شـــود که به اندازه کافی همه این 
ســـاختارهای متنوع را نشان دهد. ســـکانس‌های پالس و 
صفحات تصویربرداری باید با دقت انتخاب شـــوند تا این 
ساختارها به‌طور بهینه در مدت زمان نسبتاً کوتاهی نشان 
داده شـــوند. اندیکاســـیون‌های بالینی برای انجام معاینه 
MRI بیشـــتر به تعیین ســـکانس‌های پالس و صفحه‌های 
تصویربرداری کمک می‌کند. هیـــچ ارزش افزوده‌ای برای 
به‌دست آوردن هر ســـکانس پالس یا صفحه تصویربرداری 
شناخته شده وجود ندارد. این کار در مقایسه با استفاده از 
پروتکل‌های سفارشی، توانایی شما را برای تشخیص بهبود 
نمی‌بخشد. پزشـــکان همچنین از استفاده از پروتکل‌های 
اســـتاندارد قدردانی می‌کنند، زیرا این ســـازگاری به آنها 
اجازه می‌دهـــد با آناتومی و پاتولوژی نشان‌داده‌شـــده در 

مطالعات آشنا شوند. 

امید است که اطلاعات اولیه ارائه شده در این فصل در 
مورد MRI که مربوط به سیستم اسکلتی-عضلانی است، 
به شـــما این امکان را می‌دهد که در مورد MRI اطلاعات 
داشته باشـــید بدون اینکه تحت تأثیر جزئیات فیزیک قرار 
بگیریـــد )مگر اینکه بخواهید(. تصور ما این اســـت که نام 
بردن از اصطلاحات مختلف MRI برای پزشکان هیچ هدف 
مفیدی ندارد. آنها بسیار بیشتر خوشحال می‌شوند اگر به 
یک خط ســـفید که از مثلث ســـیاه منیسک عبور می‌کند 
اشـــاره کنیم و به آنها اطمینان دهیم که در آرتروســـکوپی 

پارگی منیسک را پیدا خواهند کرد. 
پروتکل‌های ارائه شـــده در هر فصل بعدی براســـاس 
رویکرد ما به MRI اســـکلتی عضلانی است. اینها برای ما 
مفید هستند، اما ما تشخیص می‌دهیم که بیش از یک راه 
برای انجام صحیح هر معاینه MRI وجود دارد. پروتکل‌های 
ما قرار اســـت به‌عنـــوان یک راهنمای مفیـــد عمل کنند. 
به‌دلیل انواع مختلف تجهیزات موجود، ما نمی‌توانیم همه 
پارامترها مانند TR و TE را مشـــخص کنیم. در عوض، ما 
بر میدان دیـــد، ضخامت بخش، صفحات تصویربرداری، و 
سکانس پالس مورد استفاده برای نشانه‌های مختلف تمرکز 
کرده‌ایم. TE ،TR دقیق، تعداد میانگین‌های ســـیگنال و 
اندازه ماتریکس باید برای دســـتگاه خاصـــی که با آن کار 

می‌کنید بهینه شود. 
به یاد داشـــته باشـــید، همه اسکنرها یکســـان ایجاد 
نمی‌شـــوند. اگر ســـعی کنید نتایج یک مقاله نوشته شده 
توســـط محققانی که از یک نوع اســـکنر MRI اســـتفاده 
می‌کننـــد را با اســـتفاده از پروتکل آنها بـــر روی یک برند 
متفاوت اســـکنر تکرار کنید، احتمالًا کار نخواهد کرد زیرا 
هر دســـتگاه از روش‌های مختلفی برای به‌دســـت آوردن و 
نمایش داده‌ها استفاده می‌کند. ابتدا باید روی درک اصول 
اولیه‌ای که برای تولیـــد یک تصویر MR با کیفیت بالا لازم 
است کار کنید. ســـپس به همان اندازه سخت تلاش کنید 
تا بفهمید که چگونه می‌توان این کار را با دســـتگاه خاص 

خود انجام داد. 
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انجام می‌شود تا بین این دو علت شـــایع علائم در بیماران 
پس از عمل تمایز قائل شـــود. بافت اســـکار پس از تجویز 
 )T1W داخل وریدی گادولینیوم )ســـیگنال بالا در تصاویر
به‌طور منتشـــر انهنس می‌یابد )شـــکل 33-13 را ببینید(. 
مواد دیســـک انهنس نمی‌یابد، اما به‌دلیل تغییرات پس از 
عمل التهاب و تشـــکیل اسکار، انهنس پریفرال رخ می‌دهد 
)شکل 37-13(. علائم دیگری که ممکن است به تشخیص 
فیبروز اپیدورال از ناهنجاری دیســـک کمک کند این است 
که فیبروز اپیدورال اغلب حاشـــیه‌های نامنظم دارد. ممکن 
است با دیسک مجاور پیوسته نباشد و به‌جای ایجاد یک اثر 
 retraction توده‌ای بر روی ساک دورال، ممکن است باعث
شود. برعکس، پروتروژن‌های مکرر دیسک معمولًا پیوسته با 
دیسک هستند، حاشیه‌های تیز دارند و بر روی ساک دورال 

اثر می‌گذارند.

تغییرات التهابی
اسپوندیلودیسکیت )باکس 13-10(

عفونـــت ســـتون فقـــرات عمومـــاً از انتشـــار هماتـــوژن 
اســـتافیلوکوکوس اورئوس از یک ناحیـــه دور رخ می‌دهد. 
در بزرگســـالان، مغز استخوان در ناحیه صفحه انتهایی تنه 
مهره معمولًا ابتدا تحت تأثیر قرار می‌گیرد )اســـتئومیلیت 
یا اســـپوندیلیت(، و عفونت به ســـرعت به دیســـک مجاور 
)دیسکیت( و نزدیک‌ترین تنه مهره مجاور گسترش می‌یابد. 
هنگامی که اســـتخوان و دیســـک عفونی می‌شود، به آن 

اسپوندیلودیســـکیت می‌گویند. در مقایسه با بزرگسالان، 
دیســـک‌ها در کودکان پرعروق‌تر هستند، بنابراین عفونت 
اولیه ممکن اســـت در دیســـک رخ دهد و سپس به‌صورت 

ثانویه به استخوان مجاور گسترش یابد.
ظاهر MRI به وســـعت بیماری و پاسخ تنه مهره به آن 
در زمان تصویربرداری بستگی دارد. بیمار معمولًا تا زمانی 
که عفونت در سراســـر دیسک منتشر نشـــده و حداقل دو 
جســـم مهره مجاور را درگیر نکند، در تصویربرداری دیده 

نمی‌شوند. نتایج MRI شامل سه یافته‌ زیر است:
1. سیگنال پایین در تصاویر T1W در مغز مهره‌های مجاور
2. انهنسمنت کنتراست مغز استخوان در تصاویر T1W و 

احتمالًا دیسک اگر آبسه ایجاد نشده باشد.
3. سیگنال بالای دیسک در تصاویر T2W )شکل 13-38(
گاهی اوقات سیگنال بالا در مغز صفحات انتهایی مجاور 
در تصاویر T2W دیده می‌شـــود، اما اگر تغییرات واکنشی یا 
اســـکلروز وجود داشته باشد، مغز ممکن است در این تصاویر 

Fig. 13.37 Postoperative complications: recurrent disk (versus scarring). A, T1 axial image of L5-S1 disk. A right laminectomy has been 
performed. The patient has recurrent symptoms, and MRI shows intermediate signal in the right paracentral region that could be either scarring 
or a recurrent disk extrusion. The descending S1 nerve root is not identified. B, T1 contrast-enhanced axial image of L5- S1. There is a thin 
peripheral rim of enhancement (arrowheads) around the mass typical of a disk, rather than scarring, which would have diffuse enhancement.
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ل صفصف    ستون فقرات

ســـیگنال پایین داشـــته باشـــد. ناهنجاری‌های همراه که 
ممکن است با اسپوندیلودیســـکیت شناسایی شوند شامل 
افزایش ارتفاع دیســـک، تخریب صفحه انتهایی کورتیکال با 
سیگنال پایین؛ و فلگمون یا آبســـه التهابی پارااسپاینوس یا 
اپیدورال می‌شود. MRI التهاب بافت نرم یا واکنش فلگمونی 
هایپرمیـــک را به‌صورت تـــورم بافت نرم یا تـــوده در نواحی 
اپیدورال یا پارااسپاینوس نشان می‌دهد که سیگنال بالایی در 
تصویر T2W دارد یا با مواد کنتراست در تصاویر T1W به‌طور 
منتشر انهنس می‌یابد. اگر آبسه ایجاد شده باشد، توده بافت 
نرم در تصاویر T1W ســـیگنال پاییـــن دارد، تصاویر T2W با 
سیگنال بالا اســـت و تصاویر T1W با کنتراست انهنسمنت 
را نشـــان می‌دهد. تجویز کنتراست برای ارزیابی کامل ستون 

فقرات مشکوک به عفونت الزامی است.
عفونت‌هـــای گرانولوماتوز، مانند ســـل یا عفونت‌های 
قارچی، ممکن است از نظر بالینی ضعیف‌تر از عفونت‌های 
پیوژنیک باشـــند. تخریب استخوان علاوه بر ادم آن تقریباًً 
همیشه در زمان تصویربرداری مشهود است. ممکن است 
با انتشار عفونت در زیر لیگامان‌های طولی قدامی یا خلفی 
ستون فقرات به مهره‌های مجاور، دیسک‌ها به‌طور کامل یا 
تقریباً در امان بمانند. عناصر خلفی اغلب درگیر هســـتند 

و آبســـه‌های اپیدورال و پارااسپیانوس در زمان بروز شایع و 
بزرگ هستند.

آبسه اپیدورال
از اسپوندیلودیسکیت  ناشـــی  گسترش مستقیم عفونت 
می‌تواند باعث آبســـه اپیدورال شـــود، همانطور که قبلًا 
توضیح داده شد. علل دیگر شامل کاشته شدن هماتوژن 
فضای اپیـــدورال از عفونت در یک مکان دور یا کاشـــت 
مستقیم باکتری از دستکاری ابزار است )شکل 13-39(. 
اسپوندیلودیســـکیت در 80% بیمـــاران مبتلا به آبســـه 
اپیـــدورال در زمان تصویربرداری وجـــود دارد. دو مرحله 
ممکن است مشهود باشد: فلگمون )التهاب منتشر بافت 
نرم(، که به‌سمت آبسه )کالکشـــن فوکال مایع( پیشرفت 

می‌کند.

آراکنوئیدیت
آراکنوئیدیت یک فرآیند التهابی است که ممکن است پس 
از جراحی رخ دهد؛ یا از عواملی که به فضای ساب‌آراکنوئید 
تزریق می‌شـــوند، مانند داروهای بیهوشی، مواد حاجب، 
یا اســـتروئیدها؛ از عفونت؛ یا از خونریزی داخل نخاعی. 

Fig. 13.38 Spondylodiskitis. A, T1 sagittal image of the lumbar spine. There is abnormal low signal in the L4, L5, and S1 vertebrae with 
associated end plate destruction. Extensive soft tissue is seen within the ventral epidural space (arrows) compressing the thecal sac. B, STIR 
sagittal image of the lumbar spine. Diffusely increased signal intensity is present within the marrow at these levels with heterogeneous signal in 
the epidural tissue (arrows). C, T1 contrast-enhanced sagittal image of the lumbar spine with fat suppression. Diffuse enhancement is present 
within the affected vertebrae. The diffuse enhancement of the ventral epidural tissue (arrowheads) is consistent with inflammatory phlegmon and 
not abscess.
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 لصفصف    پا و مچ پا

تاندون‌ها تأثیر بگذارد عبارتند از: تنوسینوویت، دژنراسیون 
تانـــدون، پارگی جزئی یـــا کامل تانـــدون، نیمه‌دررفتگی 
یـــا دررفتگی تاندون‌هـــای خاص از مـــکان طبیعی خود، 
گزانتوم‌های ناشی از هایپرلیپیدمی، تاندونیت کلسیفیک، 
توفوس اسید اوریک ناشـــی از نقرس، و به‌ندرت تومورها. 
تاندون‌ها ممکن است در نتیجه میکروترومای مزمن مکرر، 
ترومای حاد عمده؛ و ضعیف شـــدن ثانویه به دژنراســـیون 
میکســـوئید، آرتریت روماتوئیـــد، نارســـایی مزمن کلیه، 
دیابت، نقرس، اســـتروئیدها و ســـایر داروها پاره شـــوند. 

ناهنجاری‌های MRI عبارتنـــد از: مایعی که به‌طور کامل 
یک تاندون را احاطه کرده اســـت )تنوســـینوویت(، اندازه 
غیرطبیعی تاندون و شدت سیگنال بالای تاندون )به‌علت 
پارگی جزئی(، موقعیت غیرطبیعی )ناشـــی از دررفتگی(، 
یا عـــدم وجود کامل یک بخش از تانـــدون )پارگی کامل(. 
تاندون‌های مچ پا براســـاس محل قرارگیـــری آنها در مچ پا 
به‌راحتی به چهار گروه تقســـیم می‌شوند: قدامی، خلفی، 

داخلی و خارجی )شکل 16-1(.

تاندون‌های خلفی مچ پا 
آشیل و پلانتاریس )باکس 16-2(

تاندون آشـــیل در خط میانـــی مچ پا خلفی قـــرار دارد و 
بزرگ‌تریـــن تاندون بدن اســـت که از تلاقـــی تاندون‌های 
عضـــات گاســـتروکنمیوس و کف پا تشـــکیل می‌شـــود 
)شـــکل 2-16(. تاندون آشیل به‌طور معمول دارای شدت 
ســـیگنال کم است. با این حال، یک خط عمودی با شدت 
سیگنال بالا در بســـیاری از تاندون‌های آشیل وجود دارد 
که احتمـــالًا نمایانگر یک رابط طبیعی بین دو جزء تاندون 

Fig. 16.1 Normal ankle tendons. Dia- 
gram of tendons around the ankle, which  are 
divided into the anterior extensors, medial 
flexors, posterior Achilles and plantaris, and 
lateral peroneals
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)گاستروکنمیوس و سولئوس( یا شاید عروق کوچک درون 
تاندون است. آشیل غلاف تاندون ندارد زیرا در طول خود 
با سایر ساختارها تماس نزدیک ندارد و همچنین نمی‌تواند 
تغییرات تنوسینوویت را داشـــته باشد، بلکه فقط تغییرات 
پاراتندینیت/پاراتنونیت دارد. یک پاراتنون در قسمت‌های 
پشـــتی، داخلی و خارجی تاندون آشـــیل وجود دارد که 
به‌جای غلاف تاندون امکان ســـر خـــوردن صاف تاندون را 
فراهم می‌کند. این ممکن است در تصاویر آگزیال به‌عنوان 
یک خط نازک از شدت سیگنال متوسط به موازات تاندون 
خلفی دیده شـــود. در جلوی تاندون آشیل یک پد چربی 

مثلثی به‌نام مثلث کاگر )Kager’s triangle( قرار دارد.
تاندون آشیل معمولًا دارای حاشیه قدامی صاف یا مقعر 
روی تصاویر آگزیال است )شکل 2-16 را ببینید(. اگر به‌طور 
منتشر محدب شود، یک تاندون ضخیم غیرطبیعی وجود 
دارد. حاشیه قدامی تاندون آشـــیل به‌طور معمول ممکن 
اســـت دارای یک تحدب کانونی باشد که از سمت خارجی 
تاندون پروگزیمال شروع شـــده و به‌سمت داخلی تاندون 
دیستال منتقل می‌شود. این تحدب کانتور قدامی کانونی 
ناشـــی از ادغام فیبرهای کف پا با الیاف گاستروکنمیوس 
به‌صورت مارپیچی اســـت که تا روی استخوان پاشنه قرار 
می‌گیرند. حاشـــیه خلفـــی آشـــیل دارای کانتور محدب 
اســـت. اندازه تاندون طبیعی در بُعد قدامی خلفی حدود 

7 میلی‌متر اســـت و حاشیه‌های قدامی و خلفی در تصاویر 
ساژیتال واقعی از تاندون موازی هستند.

نود درصد افراد دارای یـــک تاندون پلانتاریس کوچک 
هستند که در قسمت جلویی تاندون آشیل قرار دارد که روی 
تاندون آشیل، کالکانئوس خلفی یا فلکسور رتیناکولوم قرار 
می‌گیرد )شکل 3-16(. صفحه با شدت سیگنال بالا بین 
تاندون‌های پلانتاریس و آشیل را می‌توان با آشیل پاره‌شده 
پارشـــیل در حالی که پارگی وجود ندارد، اشتباه گرفت، یا 
ممکن است به اشـــتباه به‌عنوان یک آشیل کاملًا پاره‌شده 
با تعدادی فیبر میانی دست‌نخورده در نظر گرفته شود، در 
حالی که اینها صرفاً الیاف پلانتاریس دست‌نخورده است. 
ارزیابی تصاویر متوالی آگزیال بین تاندون پلانتاریس نرمال 

و تاندون آشیل غیرطبیعی تمایز قائل می‌شود.
دژنراسیون و پارگی جزئی یا کامل تاندون آشیل معمولًا 
در حـــدود 3 تا 4 ســـانتی‌متر بالاتر از محـــل اتصال آن به 
کالکانئوس رخ می‌دهد )شـــکل 4-16( اما ممکن اســـت 
در هر جایی در طول تاندون وجود داشته باشد. همچنین 
 musculotendinous ممکن اســـت پارگی در محل اتصال
رخ دهد )شکل 5-16(، و میدان دید باید به اندازه‌ای باشد 
که این ناحیه را در تصاویر ساژیتال در بر گیرد تا خونریزی 
و ادم در حالـــت حاد یا آتروفی عضلانی در شـــرایط مزمن 

بررسی شود.

Fig. 16.2 Achilles tendon: normal. A, T1W sagittal image of the ankle. The Achilles tendon (arrows) is low signal, taut, and with parallel straight 
anterior and posterior margins. B, T1W axial image of the ankle. The Achilles tendon has a flat or concave anterior margin, but a focal convexity 
(arrow) is a normal finding in many individuals. The paratenon is shown posterior to the tendon (arrowheads) as intermediate signal. C, T1W axial 
image of the ankle. The Achilles tendon is thin, has a concave anterior margin, and has a focus of high signal (arrowhead) in the substance.
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