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 رادیولوژی اسکلتال در اطفال: غیرتروماتیک و غیربدخیم

 73 فصل



 

 

 

 استوزها صحیح است؟ها و دیستمایز استئوکندرودیسپلازییک از جملات زیر درباره کدام. 1

شاوند و ننویپا    در دوران بلاستوژنز ایجااد ما   « ضربه منفرد»ها معمولاً در اثر یک الف( استئوکندرودیسپلازی

 .ها ثابت استآن

نا  در  استوزها ناش  از اختلال ذای  در رشد و یکسچر استخوان و غضروف هستند و باه دلپاب بپاان ژ   ب( دیس

  .یابندطول زندگ  نرد یکامب م 

 .یوانند در اثر عوامب ژنتپک  یا محپط  )مانند باند آمنپویپک یا مصرف وارنارین( ایجاد شونداستوزها م ج( دیس

رشاد کاود     شاوند و معماولاً باا   ها به علت آسپب محپط  در دوران جنپن  ایجاد م د( استئوکندرودیسپلازی

 .شوندناپدید م 

 

 

 
Constitutional Disorders of Bone 

هاا هساتند   شامب طپف وسپع  از بپماری  Constitutional Disorders of Boneاختلالات قانونمند استخوان یا 

: شاود یقساپ  ما   ایان گاروب باه دو دساته ا ال       . یوانند از دوران جنپنا  یاا بزرگساال  یرااهر کنناد     که م 

در  اختلالات ذاتی  و نتتییی   ها حا ب استئوکندرودیسپلازی. استوزهادیسو  هااستئوکندرودیسپلازی

استوزها در مقابب، دیس. یابنددر طول عمر یکامب م  بیان نت اند و به دلپب رشد یا یکسچر استخوان و غضروف

هستند، ننویپ  ثابت دارند و ممکن است منشأ  هفته اول جنین ( ۶ضربه منفرد در بلاستونتز )ناش  از یک 

گاااری،  یاک مااال یااریخ  از اب اام ناام     . داشته باشند )مانند باند آمنپویپک یا وارناارین(  نتتیی  یا محیط 

 .شوندمحسوب م  دیسپلازیساکاریدوزهاست که در حقپقت در موکوپل  dysostosis multiplexا طلاح 

بندی این طبقه. اندگنجاندب شدب شدهپایه نتتیی  اثباتهای با ، نقط بپماری۵۱1۲الملل  ی بینبندطبقهدر 

با وجود این، هنوز باپ   . (۲۱۲۲ژن در  ۲۲۲است )در مقایسه با  نن ۳۶۶و  گروه ۶۵بیماری در  ۶۳۶شامب 

 .ها ناشناخته استبا درگپری اسکلت  وجود دارد که مبنای ژنتپک  آن سندرم مالفورماسیون ۵۱۱۱از 

دچار  تولدهای زتده ٪1حدود . ، هر اختلال به ین ای  نادر است اما در مجموع اهمپت زیادی دارندشیوعاز نرر 

های خفپف های انتخاب  و نپز دیسپلازیها یا خت  بارداریناهنجاری اسکلت  آشکار هستند؛ این رق  شامب سقط

شاود؛ ماالاً   هاای جمعپتا  دیادب ما     یفااوت . شاود نما   دیسیندروسیتئوزیس و  هیپوکنیدروپلازی ماب 

در . اسات  ۱۱۱/1۱در  1دود یولاد زنادب و در آمریکاای لایاپن حا      ۶۶۱۱در  1در دانمار  حادود   آکندروپلازی

تفیر   ۱۱۱/۶شوند که بپ  از دیدب م  بیمار ۱۱۱/1۱های دیسپلازی اسکلت  انگلستان و اسکایلند حدود کلپنپک

 .هستند تیازمند جراح  و بستری میرر

های بالپن ، ژنتپک، بپوشاپم ،  است که شامب دادب ایروییرد چندرشتهها نپازمند یک این بپماری تشخیص

ها طیول  سالشود و ممکن اسات  یشخپص در اولپن مراجعه همپشه حا ب نم . شودرادیولوژی و پایولوژی م 

-در روش کلپنپکاو . نتتییک اولییه  و  رادیولونییک اولییه  -کلینیییو : دو رویکرد ا ل  وجاود دارد . بیشد

شاوند؛ مانناد   همراب با الگوهای رادیولوژیک بررس  ما   (شیاف کام، میوپ الاً های بالپن  )مرادیولوژیک، یانته

   دانشی ن عش ست:

 

 سطحش ست

1چکیده پلاس   
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های ژن  و نشانه (آکرال یا ریزوملیکنپزی، متانپزی، اسپاین(، یوزیع یغپپرات )مالاً یعپپن محب درگپری )اپ 

هاای  در رویکارد ژنتپکا ، پپشارنت   (. FGFR3 هایها در بیماریکاهش فاصله بین پدییلاختصا   )ماب 

را نراه  کاردب   (TRPV4 و گروب FGFR3 مالاً گروب) هابندی بپماریها و گروبامکان شناسای  ج   مپینگنن

شاوند کاه ج ا  ژنا  از     ها با کودکان  مواجه ما  ، اغلب رادیولوژیستهای نتتیک پنل تستامروزب با . است

 .های تصویربرداری با جهش نت  تطابق دارد یا خیریافتهنند آیا شدب دارند و باید بررس  کپپ  شناخته

هاا  بساپاری از بپمااری  . بنادی ژنتپکا  همپشاه باه معناای یشاخپص باالپن  قطعا  نپسات         با این حال، طبقه

 ۲نپزهاای نماورال در   کاه در آن اپا    Morquio disease (MPS IV)دارند، مااب   های وابسته به سنویژگ 

 .شوندسالگ  ناپدید م  ۲۱سالگ  کوچک و  اف، و در  ۸ر سالگ  استخوان ، د

بسپار ارزشمند  پایهمنابع وبها و محدودیت یجربه نردی و منابع چاپ ، استفادب از به دلپب یعداد بالای بپماری

کناد و اطلاس   امکاان مشااورب باا متخصصاان را ناراه  ما        (ESDN) شبکه اروپای  دیساپلازی اساکلت   . است

 .دهد موارد را بررس  و یشخپص احتمال  را امتحان کنندبه پزشکان اجازب م  (dREAMS) پویاالکترونپک 

نقط زمان  باید گااشته شود کاه ایمان و مطمائن باشاد، زیارا       تشخیص قطع نکته کلپدی این است که یک 

ارد غیرقابیل  میو  ٪۳۱حدود . اثر عمپق بگاارد مدیریت درمات  بیمارو  مشاوره نتتیک خاتوادهیواند بر م 

های بانت  یا خون  ضروری است های بالپن ، رادیولوژیک و نمونهبنابراین ذخپرب دادب. مانندباق  م  بندیطبقه

 .شرایط نراه  شود "matching" یا با پپشرنت یحقپقات امکان بازنگری و

 

 مرور کلیدی

 ژنتپک ، پپشروندب: هااستئوکندرودیسپلازی. 

 منفرد جنپن ، ننویپ  ثابت، گاه  محپط ضربه : استوزهادیس. 

 یولدهای زندب؛ یفاوت جمعپت  ٪۲حدود : شیوع ( دانمار vs آمریکای لایپن.) 

 بریرکپب کلپنپک و رادیولوژی + ژنتپک؛ روند زمان: تشخیص. 

  ابزارهای کمی :ESDN ،dREAMS. 

 بندیموارد غپرقابب طبقه ٪۰۱برچسب یشخپص  نقط با اطمپنان کامب؛ : احتیاط. 

 

 بررسی گزینه انتخابی

شاوند و ننویپا    هفته اول جنپن ( ایجااد ما    ۲ط  بلاستوژنز )« ضربه منفرد»استوزها معمولاً در اثر یک دیس

ماند. اگرچه اغلب منشأ ژنتپک  دارند، اما گاه  به دلپب عوامب محپط  ماب باند آمنپویپک یا ها ثابت باق  م آن

 .گویندم « disruption» هاشوند که در این  ورت به آنین ایجاد م وارنار

 

 هابررسی سایر گزینه

 .هااستوزهاست، نه استئوکندرودیسپلازیاین یوضپح مربوط به دیس تادرست است؛ :الف

 .استوزهاها هستند، نه دیسها مختص استئوکندرودیسپلازیاین ویژگ  تادرست است؛ ب:

یابند، ناه  ها ناش  از اختلالات ذای  ژن  هستند و با رشد نرد ادامه م استئوکندرودیسپلازی تادرست است؛ د:

 .شونداینکه ناپدید 
 پا د ب الف ج
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 یک صحیح است؟های مالفورماسیون کدامدرباره شیوع اختلالات مادرزادی استخوات  و سندرم. ۵

 .های اسکلت  آشکار هستندیولدهای زندب دچار ناهنجاری ٪۵الف( به طور یقریب  

 .های خفپف مانند هپپوکندروپلازی ممکن است هرگز برای یشخپص مراجعه نکنندب( برخ  دیسپلازی

 .یولد زندب است ۱۱۱/۲۱در  ۲ج( شپوع آکندروپلازی در دانمار  و آمریکای لایپن مشابه و حدود 

شوند که همه نپازمند های دیسپلازی اسکلت  انگلستان و اسکایلند دیدب م بپمار در کلپنپک ۱۱۱/۲۱د( حدود 

 .مدت هستندبستری طولان 

 

 بررسی گزینه انتخابی

های اسکلت  مانند هپپوکندروپلازی و دیسکندروستئوزیس مرز باریک  با حالت طبپع  دارند برخ  از دیسپلازی

است در موارد خفپف ا لاً یشخپص دادب نشوند یا بپمار به دلپب علائ  کا  باه مراکاز درماان  مراجعاه       و ممکن

 .نکند

 

 هابررسی سایر گزینه

 .%۵یولدهای زندب است نه  %۲شدب حدود زدبمپزان یخمپن تادرست است؛ :الف

اسات، بناابراین    ۱۱۱/۲۱در  ۲و در آمریکاای لایاپن حادود     ۲۰۱۱در  ۲در دانمار  حدود  تادرست است؛ ج:

 .مشابه نپستند

نفر نپازمند بساتری و اعماال جراحا      ۲۱۱۱کنند و بپمار مراجعه م  ۱۱۱/۲۱اگرچه حدود  تادرست است؛ د:

 .شوندمدت نم بستری طولان « همه»مکرر هستند، اما 

 

مواجه اسیت. از رادیولونیسیت    FGFR3 شده درمشخصپزشی  با یک کودک مبتلا به جهش نت  . ۳

تصویربرداری با این جهیش نتی  مطابقیت دارد ییا خییر.       هایشود بررس  کند آیا یافتهخواسته م 

 های زیر بهترین توصیف تقش رادیولونیست در این موقعیت است؟یک از گزینهکدام

 .د و نپازی به بررس  یصویربرداری وجود نداردهای ژنتپک را یأیپد کنالف( رادیولوژیست ین ا باید یانته

هاا( باا الگاوی    ب( رادیولوژیست باید بررس  کند که آیا یغپپرات رادیولوژیک )ماب کااه  نا اله باپن پادیکب    

 .یطابق دارد یا خپر FGFR3 های گروببپماری

 .یپد آن نداردین ای  برای برچسب یشخپص  کان  است و رادیولوژیست نقش  در یأج( وجود ج   ژن  به

 .د( رادیولوژیست ین ا زمان  نق  دارد که یشخپص بر اساس بالپن و رادیوگران  غپرممکن باشد

 

 بررسی گزینه انتخابی

شود و ممکان اسات قباب از یکمپاب بررسا       انجام م  anticipatory testing ورت های اخپر، ژنتپک بهدر سال

هاای  یصویربرداری، ج   ژن  شاناخته شاود. وفپفاه رادیولوژیسات ایان اسات کاه ببپناد آیاا یانتاه          بالپن  و 

هاا در  مااال باارز: کااه  نا اله باپن پادیکب      . شدب همخوان  دارد یا خپار یصویربرداری با ج   ژن  شناخته

 .FGFR3 های مریبط بابپماری

 

 

 پا د ب الف ج
 

 دانشی/تحلیلی ن عش ست:

 

 سطحش ست

 تحلیلی ن عش ست:

 

 سطحش ست
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 هابررسی سایر گزینه

 .های یصویربرداری داردکان  نپست و نپاز به همخوان  با یانته ین ای ژنتپک به تادرست است؛ :الف

 .برچسب یشخپص  ین ا با ژنتپک مجاز نپست چون ممکن است ننویپ  متفاوت باشد تادرست است؛ ج:

نه نقط در ماوارد   رادیولوژیست ه  در مراحب اولپه و ه  در مراحب بعدی نق  حپای  دارد، تادرست است؛ د:

 .مب  

 

تحیت بررسی    ( Morquio disease – ۶تیوع   MPS) سیاکاریدوز ساله با سیابقه مییوپل    ۸کودک  . ۶

فیزهای فمورال در این سن کوچک و صاف دیده رادیولونی قرار گرفته است. در رادیوگراف  لگن، اپ 

فیزهای فمیورال در سینین دیگیر    اپ پرسد در سیر این بیماری، وضعیت شوتد. پزشک از شما م م 

 یک صحیح است؟چگوته خواهد بود. کدام

 .طور کامب غایب هستندنپزهای نمورال معمولاً بهسالگ  اپ  ۲الف( در 

 .اندطور یپپپک ناپدید شدبنپزهای نمورال اغلب بهسالگ  اپ  ۲۱ب( در 

 .پع  هستندخوب  استخوان  شدب و طبنپزهای نمورال بهسالگ  اپ  ۸ج( در 

 .مانندمستقب از سن بودب و ثابت باق  م  Morquio disease نپزی درد( یغپپرات اپ 

 

 بررسی گزینه انتخابی

سالگ  کوچک و  اف  ۸هستند، در  ossified سالگ  ۲نپزهای نمورال در اپ  ،Morquio disease (MPS IV) در

 .دهندب ماهپت پپشروندب و وابسته به سن بپماری استاین روند نشان. شوندمعمولاً ناپدید م سالگ   ۲۱و یا 

 

 هابررسی سایر گزینه

 .شوند و غایب نپستندخوب  استخوان  م نپزها بهسالگ  اپ  ۲در  تادرست است؛ :الف

 .اندشدب flatten سالگ  طبپع  نپستند، بلکه کوچک و ۸در  تادرست است؛ ج:

 .کنندوابسته هستند و با گار زمان یغپپر م نپزی سنیغپپرات اپ  تادرست است؛ د:

 

 های زیر صحیح است؟یک از گزارهاستوزها کدامهای اسیلت  و دیسدرباره تشخیص دیسپلازی. ۲

بنیدی بیاق    شیده، غیرقابیل طبقیه   از موارد به دلیل عدم اتطباق با الگوهای شیناخته  %۳۱حدود ( ۲

 .ماتندم 

تواتند وابسته به سن باشند و با گذر زمان تغییر کنند یا در برخ  شرایط، تغییرات رادیولونیک م ( ۵

 .حت  برطرف شوتد

 .قطع  و ایمن باشد یک برچسب تشخیص  باید تنها زمات  گذاشته شود که تشخیص کاملاً( ۳

 .تنهای  کاف  است و تیازی به بررس  رادیولونیک وجود تداردنتتیک به( ۶

 .درست هستند ۰و  ۲ب( نقط    .درست هستند ۲و  ۲الف( نقط 

 .د( هر چ ار گزارب درست هستند  .درست هستند ۰و  ۲، ۲ج( نقط 

 

 پا د ب الف ج
 

 پا د ب الف ج
 

 سطحش ست Case-based ن عش ست:

 تحلیلی ن عش ست:

 

 سطحش ست
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( ۳یاا   ۱متفااوت )ماثلار    stage تواند برای یک تومور مشابه بسته به میزان برداشات  را ای  می INSSج( 

 .تعیین کند

 .شودانجام می( surgical midline crossing) گذاری  را یًرفار بر اساس میانه stage تعیین INRGSS درد( 

 

 

 
 

Neuroblastoma Staging 

 پرورنوووز، تعیااین در  یاااتی اهمیاات کودکااان در (Neuroblastoma Staging) نوروبلاسااتوم بناادیمر لااه

 دو اسات.  بیمااری  مر لاه  NB در آگهای رایش  فااکتور  تارین مهم واقع در دارد. درمان انتخا  و رروهریسک

 .INRGSS و INSS: شودمی استفاده بندیمر له برای اًلی سیستم

 
International Neuroblastoma Staging System (INSS) 

 .باشدمی تومور برداشت می ان و جراحی هاییایته بر مبتنی و است ترقدیمی سیستم این

 Stage 1 :کامال  برداشات  اولیاه.  محل به محدود و لوکالیزه تومور (gross excision)  ماناده بااقی  بادون  یاا  باا 

 .منفی contralateral و ipsilateral لنفاوی غدد میکروسکوری؛

 Stage 2A :ناقص برداشت با طرفهیک تومور (incomplete excision)غدد ؛ ipsilateral و contralateral منفی. 

 Stage 2B :لنفااوی  غادد  درگیاری  باا  هماراه  ولی ناقص یا کامل برداشت با طرفهیک تومور ipsilateralغادد  ؛ 

contralateral منفی. 

 Stage 3 :از عبورکننده تومور midline غادد  درگیاری  باا  طرفاه یاک  تومور یا لنفاوی؛ غدد درگیری بدون یا با 

contralateralتومور یا ؛ midline غدد دوطرفه درگیری با. 

 Stage 4 :هاارگان سایر یا دوردست لنفاوی غدد کبد، استخوان، مغز استخوان، به متاستاز. 

 Stage 4s :لوکالیزه تومور سا ؛ ۱ زیر نوزادان مخصوص (Stage 1 2 یاA/2B) کباد،  به محدود متاستاز با همراه 

 .استخوان مغز و/یا روست

  را ای  میزان به بسته مشابه تومور یک که شودمی باعث  را ی برداشت به INSS شدید وابستیی: مهم نلته

stage بییرد متفاوتی (مثلار Stage 1 یا Stage 3). 

 
International Neuroblastoma Risk Group Staging System (INRGSS) 

 تصوویربرداری  هوای یایتوه  بار  مبتنای  کاه  شاد  طرا ای  INRGSS  دید سیستم ،INSS مشکلات دلیل به

(CT/MRI) باشدمی مستقل  را ی از و است. 

 Stage L1 :تصویری ررخطر عوامل بدون بدن، کمپارتمان یک در لوکالیزه تومور (IDRFs). 

 Stage L2 :چند یا یک و ود با لوکوریجنا  تومور IDRF. 

 Stage M :خاص شرای   زبه( دوردست متاستاز Stage MS.) 

 Stage MS :استخوان مغز و/یا روست کبد، به محدود متاستاز ماه؛ ۱۴ زیر کودکان در. 

 
  

 دانشی/تحلیلی ن عش ست:

 

 سطحش ست

5چکیده پلاس   
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Image-Defined Risk Factors (IDRFs) 

IDRFاولیه مر له در را تومور ایمن و کامل برداشت و شوندمی دیده تصویربرداری در که هستند هاییشاخص ها 

 .دهدمی قرار L2 در را تومور هاآن و ود سازند.می غیرممکن

 Encasement شریان مزانتریک، شریان آئورت، )مثل بزرگ رگ یک محی  ٪۵۵ از بیش تومور وقتی: عروق 

 .کند ا اطه را کلیوی(

 Contact عنوانبه منتانکیِس بدون  تی: کتیوی هایرگ با IDRF این  داسازی چون شود،می محسوب 

 .است خطرناک و دشوار هارگ

 Compression یاک  دهاد،  کااهش  را آن عرضی قطر که تراشه با تومور تماس: هوایی راه IDRF  محساوب 

 .شودمی

 Infiltration :یاتی ساختارهای یا ا شاء و تومور بین نامشخص مرز . 

 Intraspinal extension :باین  از یاا  کاناا   قطار  ساوم یک از بیش اشغا  با نخاعی کانا  داخل به گسترش 

 .نخاع اطراف CSF فضای رفتن

 لتفی مدیاستن پارااسپاینال تومورهای (T9–T12) :شاریان  آسی  خطر Adamkiewicz را  را ای  در 

 .دارند

 .دارد اهمیت INSS در که الی در نیست، بندیمر له معیار دییر INRGSS، crossing midline در: مهم نلته

 

 Staging در تصویربرداری اهمیت

 CT و MRI بررسی برای هامدالیته بهترین IDRFهستند ها. 

 دارد اهمیت فالوآپ و رروگنوز برای آن  جم و شود گیریاندازه ارتوگونا  محور سه در باید توده. 

 MRI بر استخوان می  درریری و اینتراسپاینال رسترش بررسی برای CT است ار ح. 

 

 بندیجمع

 INSS :تکراررذیری در زیاد هایمحدودیت  ← لنفاوی غدد و  را ی برداشت بر مبتنی. 

 INRGSS :و تصویربرداری بر مبتنی IDRFرا ی از مستقل و تردقیق بندیمر له  ← ها . 

 IDRFتصویری هایشاخص: ها (encasement، contact renal vessels، compression airway، infiltration، 

intraspinal extension) هستند ایمن و کامل برداشت خطر دهندهنشان که. 

 

 بررسی گزینه انتخابی 

INSS شود برداری لنفاوی وابسته است و همین باعث می)سیستم کلاسیک( به شدت به برداشت  را ی و نمونه

 (.۳یا  Stage 1) متفاوتی بییرد stage را ی  extentکه یک تومور مشابه در بیماران مختلف بسته به 

 

 هابررسی سایر گزینه

 .INSS است، نه INRGSSاین تعریف مربوط به الف: 

 .INRGSS است، نه INSS این هم تعریف : 
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 .midline crossing شود، نه ًرفارتعیین می IDRFs براساس و ود یا عدم و ود INRGSS stage درد: 

 

محویط   ٪۵۵توموور بوی  از    CT ای با نوروبلاستوم شلمی تحت بررسی اسوت. در ساله 4کودک . 34

، این یایته چگونوه تفسویر   INRGSS شریان م انتریک یوقانی را در بر رریته است. بر اساس سیستم

 شود و چه پیامدی دارد؟می

 IDRF تماس ساده با عروق؛ بدون اهمیت خاص و نه یکالف( 

 .شود و مانع برداشت کامل اولیه استمحسوب می IDRF عنوانعروق؛ به encasement ب( 

 از عروق؛ بدون اهمیت در  را ی( separation)  داشدگیج( 

 بیماری IV نشانه متاستاز سیستمیک و مر لهد( 

 

 بررسی گزینه انتخابی 

شاود  تعریف می encasementعنوان محی  یک رگ بزرگ توس  توده ا اطه شود، این  الت به ٪۵۵اگر بیش از 

دهد که برداشت کامل و ایمن اولیه تومور عملی نیست و بیمار نیازمند نشان می IDRF است. و ود IDRFو یک 

 .درمانی قبل از  را ی استشیمی

 

 هابررسی سایر گزینه

محای  رگ   ٪۵۵های کلیوی( اهمیت دارد، اما وقتی بالای فق  در موارد خاص )مثلار رگ( contact) تماسالف: 

 .است encasement نیست بلکه contactدرگیر شود، 

 .یعنی و ود لایه بین رگ و تومور؛ اینجا درست نیست separationج: 

 INRGSS در( IDRF موضعی باا ) L2 نشانه متاستاز سیستمیک نیست، بلکه به معنی مر له fntuefafncد: 

 .است

 

IDRF  (image-defined risk factors  )عنووان  یک از موارد زیر بوه در تصویربرداری نوروبلاستوم، کدام. 3۵

 شود؟شنالته می

 توده با آئورت بدون شواهد تها م( contact) تماسالف( 

 بین توده و ورید ا وف تحتانی( separation)  داشدگیب( 

 قطر عرضی آن توده بر تراشه و کاهش( compression) فشردگیج( 

 محی  آن ٪۵۵تماس توده با شریان مزانتریک فوقانی کمتر از د( 

 
 بررسی گزینه انتخابی

Compression راه هوایی توس  توده )کاهش قطر عرضی( یکی از IDRF   های مهم است، چون در عمال  را ای

 .شودمی خطرناک بوده و مانع برداشت ایمن اولیه

 

 پا د ب الف ج
 

   گیریتحلیلی/تصمیم ن عش ست:

 

 سطحش ست

 پا د ب الف ج
 

 افتراقی/تحلیلی ن عش ست:

 

 سطحش ست
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 هابررسی سایر گزینه

 .شودمحسوب نمی IDRF های کلیوی( معمولار ز رگبا عروق )به Contactالف: 

 : Separation ای بین تومور و رگ است و اهمیت خاًی ندارددهنده و ود لایهنشان. 

 ٪۵۵نیست؛ فق  وقتای بایش از    IDRF شود ومحسوب می contact عنوانمحی  رگ به ٪۵۵تماس کمتر از د: 

 .IDRF و encasement  ← باشد

 

 

، توده از طریق یوورامن  MRI ای با توده پارااسپاینال شلمی تحت بررسی است. درساله 3کودک . 36

سوم قطر کانال را اشیال کرده و یضای ای به دالم کانال نخاعی رسترش یایته و بی  از یکمهرهبین

 این یایته چه مفهومی دارد؟ INRGSS مایع لِپتومننژیال اطراف نخاع از بین ریته است. بر اساس

 تماس ساده با نخاع؛ بدون اهمیت خاصالف( 

 .شودمحسوب می IDRF ؛ یکinfiltration نشانهب( 

 .است درمانی قبل  را یاست و نیازمند شیمی IDRF تو ه؛ یکقابل intraspinal extension نشانهج( 

 IV سیستمیک به نخاع؛ مر له metastasis نشانهد( 

 

 بررسی گزینه انتخابی

سوم قطر کانا  نخاعی را اشغا  کند یا فضاای  وقتی نوروبلاستوم رارااسپاینا  از فورامن عبور کرده و بیش از یک

شود. در چناین شارایطی، برداشات    محسوب می IDRFمایع لپتومننژیا  اطراف نخاع از بین برود، این یافته یک 

 .شود درمانی انجام را ی ایمن اولیه ممکن نیست و باید ابتدا شیمی

 

 هابررسی سایر گزینه

 .شودمحسوب نمی IDRF تماس ساده با نخاعالف: 

 : Infiltration  تعریف متفاوت دارد )تار شدن مرزها با ا شاء دییر(، نه ًرفار گسترش داخل کانا. 

 لوکا  است اما با ریسک  را ای باالا  شود؛ هنوز بیماری سیستمیک محسوب نمی metastasisدرگیری نخاع د: 

(stage L2.) 

 

توانود موانع برداشوت    شود و میشنالته می IDRFعنوان در ارزیابی نوروبلاستوم، کدام مورد به. 37

 ایمن اولیه توده شود؟

  encasementتماس ساده توده با آئورت شکمی بدون شواهد الف( 

 واضح encasementتماس توده با شریان کلیوی بدون ب( 

 INRGSS در( midline crossing) عبور توده از خ  وس ج( 

 بدون علامت بالینیAdamkiewicz (T9–T12 )  ضور توده مدیاستن خلفی در مجاورت محل منشأ شریاند( 

 

 

 پا د ب الف ج
 

 سطحش ست گیری/تصمیمCase-based ن عش ست:

 پا د ب الف ج
 

 افتراقی/تحلیلی ن عش ست:

 

 سطحش ست



  Sina teb: 66902746  رادیولوژی گرینجر QBمجموعه سؤالات     755 

 بررسی گزینه انتخابی 

 IDRFعناوان یاک   هم به encasementهای کلیوی  تی بدون توده با رگ( contact) برخلاف سایر عروق، تماس

تواند منجار باه   ها از توده است که میشود. دلیل آن دشواری و خطر بالای  دا کردن این رگدر نظر گرفته می

 .آسی  عروق کلیوی یا نیاز به نفرکتومی شود

 

 هابررسی سایر گزینه

  encasementشاود، میار اینکاه    محساوب نمای   IDRF(  از کلیاوی  وق )بهتماس ساده با آئورت یا سایر عرالف: 

 .باشد ۵۵٪<

 IDRF دییار معیاار نیسات و    INRGSS بندی اهمیات دارد، اماا در  برای مر له INSSدر  midline crossingج: 

 .شودمحسوب نمی

طاور روتاین نیازمناد    است در  را ی ررخطر باشد، اما باه ممکن  Adamkiewicz artery و ود توده در محلد: 

 .شودمحسوب نمی IDRF آنژیوگرافی نیست و در همه موارد

 

ریوری تووده   ، کدام یک از موارد زیور دربواره انودازه   INRGSS در ارزیابی نوروبلاستوم بر اساس. 38

 صحیح است؟

 .شودترین قطر توده روی یک رلن گزارش کافی است تنها بزرگالف( 

 .است INRGSS در stage همچنان معیار اًلی برای تعیین( midline crossing) عبور توده از خ  وس ب( 

 .بعدی ارتوگونا  سنجیده شود و  جم آن برای رروگنوز و ریییری اهمیت داردگیری سهتوده باید با اندازهج( 

 .ندارد resectability تعیینارزیابی تصویری تنها برای یافتن متاستاز است و نقشی در د( 

 

 بررسی گزینه انتخابی

شود. بناابراین تاوده   ها انجام میIDRF های تصویری و و ود یا عدم و ودبر اساس یافته INRGSS ،staging در

با رروگنوز و تغییرات  ین فالوآپ طور مستقیم گیری شود و  جم آن بهبعدی و ارتوگونا  اندازهًورت سهباید به

 .ارتباط دارد

 

 هابررسی سایر گزینه

 .بعدی سنجیده شودتنها یک قطر کافی نیست؛ باید سهالف: 

 : midline crossing معیار INSS است، در INRGSS دییر ملاک staging نیست. 

 .ها نیز کلیدی استIDRF و و ود resectabilityارزیابی تصویری علاوه بر متاستاز، برای تعیین د: 

 

طور ای با نوروبلاستوم تشخیص داده شد. توده در سمت راست شلم قرار دارد و بهماهه 9کودک . 39

همگوی منفوی   یتترال و کنترالترال غدد لنفاوی ایپس(. incomplete excision) کامم رزکت نشده است

 ، مرحته بیماری چیست؟INSS هستند. بر اساس

 Stage 2Aب(     Stage 1الف( 

 پا د ب الف ج
 

 دانشی/تحلیلی ن عش ست:

 

 سطحش ست

 پا د ب الف ج
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 Stage 3د(     Stage 2Bج( 

 

 بررسی گزینه انتخابی

Stage 2A در INSS عنوانشود بهتعریف می: 

 .لترا  و کنترالترا  منفیو غدد لنفاوی ایپسی( incomplete gross excision) تومور لوکالیزه با برداشت ناکامل

 
 

 هابررسی سایر گزینه

 .نیاز به برداشت کامل یا باقیمانده میکروسکوری دارد. در این کیس برداشت ناقص بوده است  ← Stage 1الف: 

 .این بیمار و ود نداردلترا  است، که در طرفه با درگیری غدد لنفاوی ایپسیشامل تومور یک  ← Stage 2Bج: 

 .یا درگیری غدد لنفاوی کنترالترا /دوطرفه است، که در این بیمار و ود ندارد midline شامل عبور از  ← Stage 3د: 

 

ای با نوروبلاستوم تشخیص داده شده است. متاسوتازها محودود بوه کبود و میو       ماهه 14کودک . 4۵

مرحتوه   INRGSS شود. بور اسواس  دیگری دیده نمی IDRF استخوان هستند و در تصویربرداری هیچ

 بیماری چیست؟

 L2ب(      L1الف( 

 MSد(      Mج( 

 

 سطحش ست /دانشیCase-based ن عش ست:

 پا د ب الف ج
 

 دانشی/افتراقی ن عش ست:

 

 سطحش ست
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 . است ما  یک از کمتر علائم شرو  و شودمی دید  مسن افراد در معمولاً ج(

 . یابدمی یسترش ماژندی فورامن طری  از و یرفته منشث چهارم بطن از اغلب د(

 

 انتخابی گزینه بررسی

CLGA (اغلب pilocytic astrocytoma) تومورهای از % ۳۱-۲۱ حدود fossa از بعهد  و دههد می تشکیل را خلفی 

 اکثهر  در آن سهاله  ۱ بقای و است خیمخوش بسیار تومور این .است ناحیه این شایع تومور دومین مدولوبلاستوما

 . است ما  چند طی و کند مدولوبلاستوما برخلاف علائم شرو  .است شد  یزارش %9۱ از بیش هاسری

 

 هاگزینه سایر بررسی

 . است %۱۱ از بیشتر خیلی آن بقای و است( ترینشایع )مدولوبلاستوما نیست ترینشایع ال :

 . سریع نه است کند onset و مسن  افراد نه شودمی دید  جوانان و کودکان در ج:

 . CLGA نه است  اپاندیموما مشخصه ماژندی/لوشکا از یسترش و چهارم بطن از منشث د:

 

 نیمکره در ایضایعه ،MRI در .است کرده مراجعه تعادل عدم تدریجی علائم با ایساله 1۱ کود  .1۲3

 نفدع  بده  بیشتر یافته کدام .شودمی دیده شوندهانهان  جداری ندول با کیستیک صورتبه ایمخچه

 است؟ pilocytic astrocytoma (CLGA) نه و همانژیوبلاستوم

 سالید بخش در هایپر T2 سیگنال ب(  شوند انهانس جداری ندول وجود الف(

 نوجوانان و کودکان در تظاهر د(  برجسته عروقی هایجریان وجود ج(

 

 انتخابی گزینه بررسی

 .کننهد  تظهاهر  mural nodule با cystic ضایعه صورتبه توانندمی (haemangioblastoma و CLGA) تومور دو هر

 چنهین  CLGA .اسهت  VHL با ارتباط و برجسته عروقی flow voids وجود haemangioblastoma کلیدی تفاوت

 . ندارد واضحی عروقی نمای

 

 هاگزینه سایر بررسی

 . شودمی دید  دو هر در شوند انهانس جداری ندول ال :

 . است CLGA مشخصه سالید بخش در هایپر T2 سیگنال ب:

 در )مگهر  بهالغین  در بیشتر haemangioblastoma شود می دید  نوجوانان و کودکان در تیپیک طوربه CLGA د:

VHL) . 

 

 است؟ خلفی fossa در اپاندیموما نفع به بیشتر ویژگی کدام .1۲۲

 CT در midline هایپردنس تود  ایجاد و vermis از منشث الف(

 لوشکا و ماژندی فورامن طری  از یسترش با چهارم بطن سقف یا کف از منشث ب(

 دانشی/تحلیلی ن عش ست:

 

 سطحش ست

 افتراقی/تحلیلی ن عش ست:

 

 سطحش ست

 پا د ب الف ج
 

 پا د ب الف ج
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 مخچه نیمکر  در شوند انهانس mural nodule با کیستیک ضایعه ج(

 مدولوبلاستوما مشابه تصویربرداری با سال ۲ زیر کودکان در تهاجمی بسیار تومور حضور د(

 

 انتخابی گزینه بررسی

 Luschka و foramina of Magendie طریه   از دارنهد  تمایل و ییرندمی منشث چهارم بطن از معمولاً اپاندیموماها

 . است تصویربرداری در هاآن مهم افتراقی ویهیی این .کنند پیدا یسترش آراکنوئیدساب فضای یا CPA به

 

 هاگزینه سایر بررسی

 . است مدولوبلاستوما مشخصه :هایپردنس CT با vermian midline منشث ال :

 . است pilocytic astrocytoma (CLGA) مشخصه :cystic + mural nodule ضایعه ج:

 . است ATRT مشخصه :مدولوبلاستوما مشابه imaging با سال ۲> در بدخیم تومور د:

 

 است؟ مرتبط اپاندیموما در بدتر آگهیپیش با زیر موارد از یککدام .1۲5

 ناقص رزکسیون و سال ۳ از کمتر سن ب( تومور کامل رزکسیون و سال ۶ بالای سن الف(

 بیماری ابتدای در لپتومننه انتشار عدم د( grade I pilocytic astrocytoma هیستولوژی وجود ج(

 

 انتخابی گزینه بررسی

 . دارد بستگی هیستولوژی نو  و رزکسیون وسعت بیمار  سن به شدت به اپاندیموما پروینوز

 است همرا  ترضعیف بقای با سال ۳ از کمتر سن . 

 شدن بدتر مهم عامل نیز ناقص رزکسیون outcomeاست . 

 هستند دیگری بد فاکتور هم آناپلاستیک هایویهیی . 

 است کمتر مراتببه سال ۲> در و %۱۱~ ساله ۱ بقای . 

 

 هاگزینه سایر بررسی

 . خوب فاکتورهای → کامل رزکسیون و بالاتر سن ال :

 . اپاندیموما نه است  CLGA به مربوط Pilocytic astrocytoma ج:

 . بد نه خوب  فاکتور → لپتومننه اولیه انتشار عدم د:

 

 است؟ صحیح زیر هایگزاره از چندمورد کودکان، در مغز ساقه تومورهای درباره .1۲۶

 نمددای تهدداجمی، رشددد بددا (diffuse midline glioma ,H3 K27M mutant) منتشددر تومورهددای .1

T2/FLAIR شوندمی مشخص ضعی  آگهیپیش و هیپرسیگنال . 

 آستروسدیتوما  II یدا  grade I اغلدب  و بدوده  well-defined معمدولاً  اگزوفیتیک فوکال تومورهای .۴

 . هستند

 دانشی/افتراقی ن عش ست:

 

 سطحش ست

   گیریتصمیم ن عش ست:

 

 سطحش ست

 پا د ب الف ج
 

 پا د ب الف ج
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 . دارند هموژن و واضح انهانسمنت اغلب مغز ساقه منتشر تومورهای .3

 diffuse glioma بده  نسبت و شده ایجاد dorsal brainstem در معمولاً اگزوفیتیک فوکال تومورهای .۲

 . دارند بهتری پروگنوز

 مورد ۳ ب(    مورد ۰ الف(

 مورد ۲ د(     مورد ۲ ج(

 

 هاگزاره بررسی

 و T2/FLAIR hyperintensity + expansion منتشر  رشد با (DIPG قبلاً) diffuse midline glioma ؛درست  .۰

prognosis شودمی مشخص ضعیف . 

 . هستند grade II astrocytoma یا well-defined، grade I pilocytic معمولاً focal exophytic ؛درست  .۲

 از پهس  مگهر ) همهوژن  و واضهح  نهه  اسهت   غایهب  یها  کهم  معمولاً diffuse glioma enhancement ؛نادرست  .۳

radiotherapy) . 

 . دارد بهتری prognosis (tectal glioma مانند) focal exophytic dorsal ؛درست  .۲

 

 ناحیه در کنندهانهان  ضایعه یک MRIدر .است کرده مراجعه پزشک به زودرس بلوغ با کودکی .1۲7

 تواندد مدی  زیدر  ضدایعات  از یدک  کدام فوق، مت، و جدول به توجه با .شودمی مشاهده اینفاندیبولوم

 باشد؟ تشخیص تری،محتمل

 ژرمینوما ب(    کرانیوفارنهیوم الف(

 مننهیوما د(   هیپوتالاموس آستروسیتوم ج(

 

 

 

 خهود  حساس موقعیت دلیل به زیرا دارند  زیادی اهمیت رادیولوژیک و بالینی نظر از سوپراسلا ناحیه تومورهای

 در .کنند ایجاد متنوعی تظاهرات توانندمی بینایی مسیرهای و اپتیک کیاسم هیپوتالاموس  هیپوفیز  مجاورت در

 ژرمینومها  و هیپوتهالاموس –اپتیک مسیر یلیوماهای اما است  کرانیوفارنهیوم ناحیه این تومور ترینشایع کودکان 

 کهاهش  رشهد   اختلال تثخیری  یا زودرس بلو  هیپوپیتویتاریسم  شامل بالینی تظاهرات .دارند بالایی اهمیت نیز

 بیمهار   سهن  اسهاس  بهر  افترا  کلید موارد  از بسیاری در .است مونرو فورامن انسداد از ناشی هیدروسفالی و دید

  .است اپتیک مسیر درییری الگوی و کلسیفیکاسیون وجود عدم یا وجود

 
Craniopharyngioma 

 انهداز   و موقعیهت  علهت  بهه  امها  است (WHO grade I) خیمخوش هیستولوژیکالی تومور یک کرانیوفارنهیوم

 و بهود   کودکهان  در سوپراسهلا  تومور ترینشایع تومور این .دارد بالایی مورتالیتی و موربیدیتی خود  بزرگ اغلب

 یهک  دارای مهوارد  اکثر .است سال ۱-۰۱ آن بروز سنی اوج .دهدمی تشکیل را مغزی تومورهای کل ٪۰-۳ حدود

   افتراقی-مروری ن عش ست:

 

 سطحش ست

 سطحش ست /افتراقیCase-based ن عش ست:

 پا د ب الف ج
 

22چکیده پلاس   
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 کهه  اسهت  اینتراسهلا  کامهل  طور به موارد ٪۱ در .هستند اینتراسلا ترکوچک کمپوننت یک و سوپراسلا کمپوننت

  .شودمی دشوار کیست کلیفت رتکه از آن افترا 

 CT در .اسهت  سهالید –کیسهتیک  ترکیهب  بها  کلسهیفیه  تهود   یهک  کلاسیک کرانیوفارنهیوم تصویربرداری  نظر از

 بهه  اسهت  ههایپراینتنس  اغلب T1 سکانس در کیستیک کمپوننت  MRI در .اندمشخص بسیار هاکلسیفیکاسیون

 .دارد بهالا  سهیگنال  نیهز  T2 در .شهود مهی  نامیهد   «machine oil» اصهطلاحاً  کهه  غلهیظ  پروتئینی محتوای علت

 .دههد مهی  نشهان  لیپیهد  بهالای  پیهک  نیهز  MR spectroscopy .شوندمی انهانس کیست دیوار  و سالید کمپوننت

  .شوند اپتیک کیاسم شکل تغییر یا فشردیی و هیدروسفالی موجب توانندمی بزرگ تومورهای

 موارد ٪۲۱ از بیش در و نیست ممکن همیشه اپتیک کیاسم به چسبندیی علت به کامل رزکسیون درمان  نظر از

 هیپهوفیز –هیپوتالاموس محور تا است رادیوتراپی با همرا  ناقص رزکسیون بریتانیا  در رایج استراتهی .است ناقص

  .است شد  یزارش ٪9۱ بالای و است خوب بسیار کودکان در بقا حال  این با .ببیند آسیب کمتر

 
Hypothalamic–Optic Pathway Glioma 

 .شهوند مهی  شهامل  را کودکان سوپراتنتوریال تومورهای ٪۰۱-۰۱ اپتیک کیاسم و هیپوتالاموس هایآستروسیتوم

 بسهیار  بهالینی  سهیر  و بود  (WHO grade I) آستروسیتوما پیلوسیتیک نو  از اپتیک عصب تومورهای اغلب

 و داشهته  (WHO II مهثلاً ) بالاتر grade است ممکن اپتیک هیپوتالاموس/کیاسم یلیوماهای مقابل  در .دارند کند

  .دهند نشان تریتهاجمی بیولوژیک رفتار

CT و MRI دهند نشان را اپتیک مسیر درییری توانندمی دو هر. CT  کانهال  یشادشهدیی  تشهخیص  در ویهه  بهه 

 و اپتیهک  کیاسهم  هیپوتهالاموس   درییهری  ارزیهابی  بهرای  روش بهتهرین  MRI کهه  حهالی  در است  مفید اپتیک

 دید  هایپرسگنال T2 در و هیپوسگنال یا ایزوسگنال T1 در تومور سیگنال  نظر از .است خلفی بینایی مسیرهای

 حتهی  که است اپتیک عصب fusiform expansion شایع  الگوهای از یکی .است متغیر آن انهانسمنت .شودمی

  .باشد تومور آراکنوئیدالساب انتشار از ناشی است ممکن

 از شود می کلسیفیه معمولاً یلیوما برخلاف کرانیوفارنهیوم .است کرانیوفارنهیوم تومور این اصلی افتراقی تشخیص

 نیهز  بالینی نظر از .دارد سالید–کیستیک تود  ایجاد به تمایل و چسبدمی آن به بلکه ییردنمی منشث کیاسم خود

  .کنند مراجعه اپتیک مسیر درییری از ناشی علائم و تدریجی دید کاهش با است ممکن یلیوماها

 

 بندیجمع

 ترکیهب  کلسیفیکاسهیون   وجهود  بیمهار   سهن  بهه  بایهد  کودکان در سوپراسلا تود  یک با مواجهه در مجمو   در

 محتهوای  و کلسیفیکاسهیون  بها  کرانیوفارنهیوم .داشت ویه  توجه اپتیک مسیر درییری الگوی و سالید–کیستیک

«machine oil» مسهیر  یلیوماههای  .است رادیوتراپی با همرا  ناقص رزکسیون اغلب آن درمان و شودمی شناخته 

 فیهوزیفرم  و بهالا  T2 و پهایین  T1 سهیگنال  بها  شهوند  مهی  داد  تشهخیص  محورMRI اغلب هیپوتالاموس–اپتیک

 ضهایعات  در مههم  افتهرا   عنهوان بهه  نیهز  ژرمینومها  .دارنهد  متنوعی بالینی رفتار و شوندمی مشخص اکسپانسیون

  .زودرس بلو  با کودکان در ویه به شود  یرفته نظر در باید اینفاندیبولوم

 

 انتخابی گزینه بررسی

 طب  .شود همرا  زودرس بلو  با تواندمی که است اینفاندیبولوم ناحیه در شایع کنند انهانس ضایعه یک ژرمینوما
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 بلهو   علهل  از یکهی  عنهوان بهه  متن در و دارد قرار اینفاندیبولوم کنند انهانس ضایعات افترا  در نیز ۲۶-۲ جدول

 . است شد  ذکر زودرس

 
 هاگزینه سایر بررسی

 هیپوپیتویتاریسهم  آن بهارز  تظهاهر  معمهولاً  امها  کند  ایجاد زودرس بلو  تواندمی هرچند → کرانیوفارنهیوم ال :

 . است نشد  ذکر اینفاندیبولوم کنند انهانس ضایعات افترا  جدول در این  بر علاو  .است

 . زودرس بلو  نه است مرتبط تثخیری بلو  با بیشتر → هیپوتالاموس آستروسیتوم ج:

 نشهد   ذکر اینفاندیبولوم ضایعات افترا  جدول در اما است  سوپراسلا/سلا ناحیه شایع ضایعات از → مننهیوما د:

 . ندارد ارتباط هم زودرس بلو  با و

 

 ترکیدب  بدا  سوپراسدلا  تدوده  یدک  مغز MRI. است کرده مراجعه دید کاهش با ساله 1۱ کودکی .1۲۱

 CTدر .شدود مدی  انهدان   آن سدالید  بخدش  و کیسدت  دیدواره  کده  دهدمی نشان سالید -کیستیک

 علدت  بده  تدوده  از بخشدی  جراحی بررسی در .شودمی دیده ضایعه درون واضح هایکلسیفیکاسیون

 است؟ صحیح گزینه کدام فوق، توضیحات به توجه با .نشد برداشته بینایی کیاسمای به چسبندگی

 . دارد 9۱% از بیش مدتطولانی بقای و است کودکان در سوپراسلا تومور ترینشایع ضایعه این الف(

 . کندمی تظاهر سل داخل صرفاً همیشه چون است کیست کلیفت رتکه یک احتمالاً ب(

 . کرد استفاد  رادیوتراپی از نباید و است رادیکال جراحی تنها قطعی درمان ج(

 . است نادر کودکان در و است ساله ۲۱ تا ۳۱ بزریسالان در بیشتر تومور این بروز د(

 

 انتخابی گزینه بررسی

 ۱ سن در معمولاً .سنین( کل مغزی تومورهای %۰-۳) است کودکان در سوپراسلا تومور ترینشایع کرانیوفارنهیوم

 شهد   یزارش %9۱ بالای بیماران مدتطولانی بقای جراحی  مشکلات و عود وجود با و کندمی بروز سالگی ۰۱ تا

 . است

 

 هاگزینه سایر بررسی

 مهوارد  ۱% در .نهدارد  انهانسمنت با سالید–کیستیک ترکیب و شودنمی کلسیفیه معمولاً کیست کلیفت رتکه ب:

 یونهه ایهن  همیشه ولی شود  دشوار کیست کلیفت رتکه از افتراقش و باشد اینتراسلا صرفاً تواندمی کرانیوفارنهیوم

 . نیست

 سطحش ست /ترکیبیCase-based ن عش ست:

 پا د ب الف ج
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