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ترکیب ماده

ماده: هر آن چیزی که جرم داشته باشد و فضا را اشغال کند.33

اتم: واحد بنیادین تمام ماده‌هاست و دارای یک هسته )حاوی پروتون‌هاو 33
نیروهای الکترواستاتیک به هسته  نوترون‌ها( و الکترون‌هایی که از طریق 

پیوند خورده‌اند.

مدل‌های ساختار اتم

33:)Bohr model( مدل اتمی بور

دیدگاه کلاسیک●●

ساختار اتم را به یک منظومه شمسی تشبیه می‌کند که در آن الکترون‌های ●●
دارای بار منفی در اوربیتال‌های مجزا به دور یک هسته مرکزی با بار مثبت 

حرکت می‌کنند.

●● K، L، M، الکترون‌ها در اوربیتال‌های مجزا یا "لایه"هایی قرار دارند که با
N، O و P مشخص می‌شوند.

 لایه K نزدیک‌ترین لایه به هسته است.●●

که 1 عدد ●● توصیف می‌شوند،  نیز  کوانتومی 1، 2، 3...  لایه‌هابا یک عدد 
کوانتومی لایه K است.

عدد ●●  n آن  در  که  باشد،  الکترون   2n2 دارای  حداکثر  می‌تواند  لایه  هر 
کوانتومی لایه است.

33:) quantum mechanical model ( مدل مکانیک کوانتومی

دیدگاه معاصر●●

●● )Electron clouds( الکترون‌ها در اوربیتال‌های سه بعدی یا ابرالکترونی
پیچیده با سطوح مختلف انرژی )energy sublevels ( قرار دارند.

اصلی؛ ●● کوانتومی  از هسته )عدد  فاصله  بر اساس  الکترون  اوربیتال‌های 
n = 1 ، 2، 3...( و شکل خود )که با s، p، d، f، g، h و i مشخص می‌شود( 

توصیف می‌شوند.

در یک اوربیتال، تنها دو الکترون می‌تواند وجود داشته باشد.●●

●● 1s، 2s، 2p، 3s، 3p، 3d، اوربیتال‌های الکترون به ترتیب پر شدن عبارتند از 
... 4s، 4p، 4d، 4f

تفاوت دو مدل بوهر و مکانیکی کوآنتوم در الکترون است، یعنی در مدل کوآنتوم 33
اوربیتال همیشه 2e و در مدل بوهر در هر اوربیتال )2n2( الکترون داریم.

شباهت دو مدل این است که هردو پایه و اساس کافی برای درک مفهومی 33
تولید و تداخلات اشعه ایکس تشخیصی را به وجود می‌آورند.

ساختار اتمی

در تمام اتم‌ها به جز هیدروژن، هسته اتم از پروتون‌های دارای بار مثبت و 33
نوترون‌های خنثی تشکیل می‌شود.

هسته هیدروژن دارای یک پروتون واحد است.33

33:)atomic number) (Z( عدد اتمی

تعداد پروتون‌های هسته ●●

 برای هر عنصر منحصر به فرد است.●●

هر یک از 118 عنصر شناخته شده، دارای عدد اتمی مخصوص به خود است.●●

33:)atomic mass)(A( جرم اتمی

تعداد کل پروتون‌ها و نوترون‌ها در هسته یک اتم●●

مبنای 33 و  است  هسته  ثبات  کننده  پروتون‌هاتعیین  نوترون‌هابه  نسبت 
فروپاشی رادیواکتیو ) radioactive decay (می‌باشد.

اوربیتال‌های الکترونی

نیرو 33 بر  غلبه  برای  نیاز  مورد  انرژی   :Electron Binding Energy
الکتروستاتیک و جداکردن یک الکترون است.

انرژی باندینگ الکترون با عدد اتمی و نوع اوربیتال ارتباط دارد:33

بیشتری در هسته خود ●● پروتون  بزرگ(   Z  ( بزرگ  اتمی  دارای عدد  عناصر 
دارند و در نتیجه الکترون‌های موجود در هر اوربیتال را به شکل محکم‌تری 

نسبت به عناصر دارای ) Z( عدد اتمی کوچکتر متصل می‌کنند.

به ●● نسبت  داخلی  اوربیتال‌های  در  موجود  الکترون‌های  اتم،  یک  در 
اوربیتال‌های دورتر )خارجی‌تر( اتصال محکم‌تری دارند.

حین 33 که  یونیزاسیون  درک  برای  پایه‌ای  مفاهیم  الکترون  باندینگ  انرژی 
اکسپوز ماده با اشعه ایکس رخ می‌دهد، ایجاد می‌کند.

Physics

فیزیک 1
CHAPTER 1

 White &

 pharoahs

دکتر نیلوفر قدیمی2019
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یونیزاسیون

زمانی که تعداد الکترون‌های یک اتم با تعداد پروتون‌های هسته آن برابر 33
است، اتم به لحاظ الکتریکی خنثی است. اگر یک اتم خنثی یک الکترون 
از دست دهد، به یک یون مثبت تبدیل می‌شود و الکترون آزاد به یک یون 

منفی محسوب می‌شود.

بر 33 غلبه  برای  کافی  خارجی  انرژی  باید  اتم،  یک  کردن  یونیزه  منظور  به 
نیروهای الکترواستاتیک و آزادسازی الکترون از هسته تامین شود.

اشعه‌های یونیزان ) ionizing radiations (: ذرات دارای انرژی بالا، اشعه 33
ایکس و اشعه ماورا بنفش ) UV ( که دارای انرژی کافی برای حرکت دادن 

الکترون‌ها از اوربیتال خود و یونیزه کردن اتم‌ها هستند.

مرئی، 33 نور  اشعه‌های   :)nonionizing radiations( غیریونیزان  اشعه‌های 
کردن  جدا  برای  کافی  انرژی  رادیویی  امواج  و  مایکروویو  و  قرمز  مادون 

الکترون‌های متصل به اوربیتال را ندارند.

ماهیت اشعه

اشعه به معنای عبور انرژی در فضا و ماده است و به دو شکل رخ می‌دهد:33
11.:) electromagnetic ( الکترومغناطیسی
22.)particulate( ذره‌ای

کاربردهای عملی این اشعه‌هادر مراقبت‌های بهداشتی:
اشعه .11 از  کامپیوتری،  توموگرافی  و  رادیوگرافی  تشخیصی  تصویربرداری 

است  یونیزان  ماهیت  دارای  که  الکترومغناطیسی  اشعه  از  نوعی  ایکس، 
استفاده می‌کند.

تصویربرداری رزونانس مغناطیسی )MRI( ، از اشعه‌های الکترومغناطیسی .22
و  است  ایکس  اشعه  از  پایین‌تری  بسیار  انرژی  دارای  که  استفاده می‌کند 

انرژی‌های غیر یونیزان هستند.
بعضی از رادیوداروها که در پزشکی هسته‌ای تشخیصی به کار می‌روند، از .33

خود اشعه ذره‌ای ساطع می‌کنند. به عنوان مثال، F-FDG )فلورودئوکسی 
گلوکز متصل به فلورین( از خود پوزیترون ساطع می‌کند، که یک مرحله مهم 

در تصویربرداری positron emission tomography) PET( می‌باشد.
اشعه‌های الکترومغناطیسی پر انرژی )اشعه گاما، Y( و تشعشعات ذره‌های .44

پر انرژی )اشعه‌های الکترونی و پروتون‌ها( در درمان سرطان به کار می‌روند.

اشعه الکترومغناطیسی

اشعه الکترومغناطیسی، به معنای حرکت انرژی در فضا به شکل ترکیبی از 33
میدان‌های الکتریکی و مغناطیسی است.

زمانی تولید می‌شود که سرعت یک ذره با بار الکتریکی تغییر کند.33

نور مرئی، اشعه مادون قرمز 33 اشعه گاما، اشعه ایکس، اشعه ماورا بنفش، 
الکترومغناطیسی  اشعه  از  نمونه‌هایی  رادیویی  امواج  و  مایکروویو  )گرما(، 

هستند.

اشعه گاما:33

از هسته اتم‌های رادیواکتیو نشات می‌گیرد.●●

معمولا دارای انرژی بیشتری نسبت به اشعه ایکس هستند.●●

اشعه ایکس:33

 بیرون از هسته تولید می‌شوند.●●

در ●● که  چیزی  )مانند  بزرگ  اتمی  هسته‌های  الکترون‌هابا  تداخل  حاصل 
دستگاه‌های اشعه ایکس رخ می‌دهد(

ماورا 33 اشعه  الکترومغناطیسی-  طیف  در  موجود  اشعه‌های  پرانرژی  انواع   
بنفش، اشعه ایکس و اشعه گاما- می‌توانند ماده را یونیزه کنند. 

کمترین  به  بیشترین  از  انرژی  ترتیبِ 
بیشتری  انرژی  دارای  کوتاه‌تر  موج  طول  با  )توجه:فوتون‌های 

می‌باشند)انرژی و طول موج نسبت عکس دارند((: 
گاما < اشعه x < ماوراء بنفش)UV( < نور مرئی < گرما یا 

 )MRI(ماکروویو- امواج رادیویی - )IR(مادون قرمز

انرژی فوتون‌های رادیوگرافی دندانی از 10 تا 120 کیلوالکترون ولت می‌باشد.33

تصویربرداری MRI با امواج رادیویی انجام می‌شود.33

کوانتوم 33 تئوری  با  الکترومغناطیسی  اشعه  ویژگی‌های  از   بعضی 
 )wave theory( و برخی دیگر به شکل تئوری موجی ) quantum theory (

توضیح داده می‌شوند:

تئوری کوانتوم:●●

تابش الکترومغناطیسی را به عنوان بسته‌های مجزای کوچک انرژی در نظر ●●
می‌گیرد که "فوتون" نامیده می‌شوند.

فوتون‌هابا سرعت نور حرکت می‌کنند.●●

فوتون‌هادارای مقدار مشخصی از انرژی هستند که با واحد الکترون ولت ●●
)eV( نشان داده می‌شود.

کدام ویژگی‌هارا توجیه می‌کند:●●

داده‌های تجربی )آزمایشگاهی( مرتبط با تداخل )interaction( اشعه با اتم‌ها●●

اثر فوتوالکتریک●●
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)مستقیم(، 33 جرم  به  اتم‌ها  کردن  یونیزه  برای  ذره‌ای  تشعشعات  توانایی 
سرعت )معکوس( و بار )مستقیم( آن‌ها بستگی دارد.

انتقال انرژی خطی )linear energy transfer(: سرعت از دست دادن انرژی 33
یک ذره هنگامیکه در امتداد مسیر خود از میان ماده )بافت( عبور می‌کند.

باشد، 33 کمتر  سرعتش  و  بیشتر  آن  بار  بزرگتر،  ذره  فیزیکی  اندازه  هرچه   
LET آن بزرگتر است. 

و سرعت 33 بیشتر  بار  دارند،  الکترون  با  مقایسه  در  بیشتری  α جرم  ذرات   
کمتری داشته، به شدت یونیزان هستند، انرژی جنبشی خود را سریعا از 

دست می‌دهند و LET بالایی دارند. 

بار کمتر خود دارای شدت یونیزاسیون 33 β- به دلیل جرم سبکتر و  ذرات   
کمتری هستند و LET کمتری دارند. 

 اشعه‌های دارای LET بالا، یونیزاسیون خود را در یک مسیر کوتاه متمرکز 33
جفت  ایجاد  باعث  کم   LET دارای  اشعه‌های  که  حالی  در   ،)α( می‌کنند 

 .)-β( یون‌های بسیار پراکنده‌تری در طول یک مسیر طولانی‌تر می‌شوند

و تشعشعات حاصل  اثر ساطع شدن کدام ذرات  در  رادیواکتیو  استحاله 
می‌شود؟ )بورد 85(

الف( ذرات آلفا، بتا، تشعشع گاما  

ب( الکترون، نوترون و تشعشعات گاما

ج( ذرات آلفا، تشعشع گاما نوترون 

د( الکترون، آلفا و نوترون

ذره دارای LET بالا دارای کدام یک از خصوصیات زیر است؟ )بورد 85(
الف( اندازه کوچکتر، سرعت بیشتر، بار بیشتر

ب( اندازه بزرگتر، سرعت کمتر، بار بیشتر

ج( اندازه بزرگتر، سرعت کمتر، بار کمتر

د( اندازه کوچکتر، سرعت بیشتر، بار کمتر

دستگاه اشعه ایکس

اجزای اصلی دستگاه اشعه ایکس شامل تیوب اشعه ایکس و منبع نیرو آن 33
است که در داخل سر تیوب قرار دارد.

یک ماده عایق الکتریکی، که اغلب روغن است، تیوب و ترانسفورمرها را 33
در بر می‌گیرد.

33 )source-to-object distance( معمولا تیوب برای افزایش فاصله منبع از جسم 
و به حداقل رساندن دیستورشن،در بخش خلفی سر تیوب قرار می‌گیرد. 

............................................................................. یادداشت: 

...........................................................................................

...........................................................................................

...........................................................................................

...........................................................................................

...........................................................................................

...........................................................................................

...........................................................................................
...........................................................................................

ترجمه شکل: سر تیوب؛ که عقب قرار گرفتن تیوب اشعه ایکس، اجزای منبع نیرو و روغن 
عایق که گرما را از تیوب اشعه ایکس دور می‌کند را نشان می‌دهد.مسیر پرتواشعه ایکس مفید 
)آبی رنگ( از آند، از دیوار شیشه‌ای تیوب اشعه ایکس، روغن و در نهایت یک فیلتر آلومینیوم 

می‌گذرد. اندازه پرتو با محفظه فلزی تیوب ) metal tube housing (  و کولیماتورمحدود 
می‌شود. فوتون‌های کم انرژی به صورت ترجیحی توسط فیلتر آلومینیوم حذف می‌شوند.

تیوب اشعه ایکس

از یک کاتد و یک آند تشکیل شده است که در داخل یک پوشش یا تیوب 33
شیشه‌ای خلا قرار دارد.

به 33 کاتد  در  موجود  فیلامنت  الکترون‌هااز  ایکس،  اشعه  تولید  منظور  به 
از  تعدادی  انرژی  آن جا  و در  آند جریان می‌یابند  در  تارگت موجود  سمت 

الکترون‌هابه اشعه ایکس تبدیل می‌شود.

شکل: اشعه ایکس تولید شده در تارگت در تمامی جهات حرکت می‌کند.

کاتد
از یک فیلامنت و یک کاپ متمرکزکننده )focusing cup( تشکیل شده است.33

فیلامنت:33

منبع الکترون‌هادر تیوب اشعه ایکس است.●●

یک سیم پیچ )coil( از سیم تنگستن است که قطر آن تقریبا 2 میلیمتر و ●●
طول آن یک سانتیمتر یا کمتر است.

 معمولا حاوی 1% توریم ← افزایش آزاد شدن الکترون‌هااز سیم حرارت دیده ●●

توسط یک منبع ولتاژپایین تا حد برافروخته شدن گرم می‌شود و متناسب ●●
با میزان دمای فیلامنت، الکترون ساطع می‌کند. 

کاپ متمرکزکننده:33

فیلامنت در داخل آن قرار می‌گیرد.●●

یک کاسه مقعر از جنس مولیبدن با بار منفی است.●●
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فصل 4: تالیجیی درداربریوصت

:)PSP( صفحات فسفر حساس به نور

شامل یک لایه فسفر روی پلیت می‌باشد که بعد از اکسپوژر اشعه x تصویر 33
نهفته در آن شکل می‌گیرد. تصویر نهفته توسط دستگاه اسکن با نور لیزری 

به تصویر دیجیتال تبدیل می‌شود.

33  )PSP( توسط صفحات فسفر حساس به نور x جذب و ذخیره انرژی اشعه
به  انرژی  شدن  آزاد   ← مناسب  موج  طول  با  دیگری  نور  با  تحریک   ←

صورت نور )فسفر سانس(

بسته به تفاوت طول موج نور تحریکی و نور فسفرسانس این دو از یکدیگر 33
اشعه  گیری  اندازه  صورت  به  می‌تواند  فسفرسانس  و  بوده  افتراق  قابل 

ایکسی که ماده جذب کرده کمی‌شود 

یوروپیوم 33 همراه  به  باریوم  فلوروهالید   ← نور  به  حساس  فسفر  ماده 
بیس  ماده  از  نازک  لایه  در  و  شده  ترکیب  پلیمر  یک  با  باریوم  )فلوروهالید 

پخش می‌شود.(

باریم در ترکیب با یدین، کلرین یا برمین یک شبکه کریستالی را تشکیل می‌دهد.33

 افزودن یوروپیوم )Eu+2( ← ایجاد نقص در شبکه کریستالی●●

رادیوگرافی 33 فیلم  مشابه  استر  پلی  پایه  از  دهانی  داخل  رادیوگرافی  برای 
استفاده می‌شود.

کاربرد:داخل دهانی و خارج دهانی)پانورامیک،سفال.متری(.33

PSPS نحوه تشکیل تصویر در

لایه .11 های  الکترون  می‌شود  منجر  کافی  انرژی  با   x اشعه  به  اکسپوژر 
 )Conduction(انرژی را جذب کرده و به سمت لایه هدایت )والانس)یوروپیوم
مهاجرت و گیرافتادن برخی از الکترون‌ها در نزدیکترین   ← حرکت کنند 
صورت  به   )halogen vacancies))(F-center(هالوژن در  خالی  فضای 
ناپایدار)metastable( ) تعداد الکترون‌های به دام افتاده متناسب با میزان 

اکسپوژر به اشعه x( ← تشکیل تصویر نهفته.
22. ←  600  nm حدود  موج  طول  با  قرمز  نور  با  باریم  فلوروهالید  تحریک 

والانس  لایه  به  سپس  و   Conduction لایه  به   F مرکز  از  الکترون  بازگشت 
با طول موج  انرژی در طیف نور سبز  آزاد کردن   ←  )Eu+3()اولیه )حالت 

.300-500 nm

انتقال نور سبز با فایبراپتیک به تیوب فوتومولتی پلایر ← تیوب فوتومولتی .33
پلایر نور را به انرژی الکتریکی تبدیل می‌کند.

یک فیلتر قرمز در این تیوب به‌طور انتخابی نور قرمز لیزر را حذف کرده، نور .44
سبز باقی مانده را شناسایی کرده و به ولتاژ متغیری تبدیل می‌کند. انتقال 

ولتاژ به ADC)مبدل آنالوگ به دیجیتال( ← تصویرسازی دیجیتال.

نور 33 تغییرات شدت  با  پلایر  فوتومولتی  تیوب  از  ولتاژ خروجی  تغییرات در 
تحریکی از تصویر نهفته متناسب است

33)Latent image( تداعی‌کننده تصویر نهفته ← F مراکز

← به دلیل از بین 33 PSP پیش از اکسپوژر بعدی  لزوم پاک‌شدن صفحات 
رفتن تصاویر Ghost و دو تایی ناشی از اکسپوژرهای قبلی:

11.)bright light( غرق کردن در نور درخشان
 توسط سیستم پاکسازی اتوماتیک درون اسکنر .22
قرار دهی روی نگاتوسکوپ به گونه ای که سمت فسفر آن به مدت 1 تا 2 .33

دقیقه به طرف نور باشد)پاکسازی با منبع نور با شدت بیشتر می‌تواند در 
زمان کوتاه تر انجام شود(

تصاویـر   ← صفحـات  ناکافـی  پاکسـازی 
دوتایی )double( ← تصویر غیرقابل تشخیص

33  )light-tight(صفحات پاک شده قبل از اکسپوژر، در محفظه های ضد نور
قرار داده می‌شود.

به 33 نسبت  که  سیل‌کننده  پلی‌وینیل  پاکت‌های  دهانی  داخل  صفحات  در 
مایعات دهانی و نور نفوذ ناپذیر است برای بسته بندی استفاده می‌شوند.

صفحات 33 )بدون  متداول  کاست‌های   ← بزرگ  فرمت  با  صفحات  برای 
تشدیدکننده( استفاده می‌شود.

آزادشدن 33 به‌دلیل   ← از اکسپوژر  هرچه سریع‌تر صفحات پس  لزوم ظهور 
خودبه‌خود الکترون‌های به دام افتاده با گذشت زمان به لایه والانس.

حداکثر سرعت از‌دست‌رفتن الکترون‌ها ← کمی بعد 
از اکسپوژر

سرعت از دست ‌رفتن الکترون‌ها به ترکیب فسفر ذخیره 
و دمای محیط بستگی دارد.

از ‌دست ‌رفتن 23% الکترون‌های به دام افتاده ← در نیم ساعت اول و %30 33
آن‌ها ← بعد از یک ساعت

 به دلیل یکنواخت از دست رفتن الکترون های به دام افتاده از سطح صفحه، 33
عمدتا از دست رفتن زودرس الکترون ها از نظر کلینیکی سبب خراب شدن 
معنی دار تصویر نمی‌شود اما اکسپوژر ناکافی )under exposvere( ممکن 

است سبب کاهش قابل توجه کیفیت تصویر به صورت افزایش نویز شود.

قابلیت نگهداری تصاویری که خوب اکسپوز شده‌اند← تا 24-12 ساعت33

محیط 33 نور  به  شدن  اکسپوز  نهفته  تصویر  محوشدن  در  مهم‌تر  عامل   
)ambient light( در زمان آماده‌کردن صفحه برای پروسسینگ 

33)Semi dark( لزوم انجام کار در محیط نیمه تاریک

بیشترین 33 PSPبه‌دلیل  صفحات  برای  نامناسب   ← رنگ  قرمز  ایمن  نور 
حساسیت )most Sensitive( این صفحات به طیف نور قرمز
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دانسیته غیر یکنواخت 

اکسپوژر ناقص صفحات PSP به نور محیطی بیش از حد قبل از اسکن منجربه 
دانسیته‌ی غیریکنواخت تصویرمی‌شود. این حالت زمانی که صفحات در هنگام 

اکسپوز شدن به نور محیطی روی هم قرار گرفته اند)اورلپ( رخ می‌دهد.

)distored(تصاویر بدشکل

خم‌شدن پلیت‌های PSP . خم کردن بیش از حد منجر به آسیب دائمی صفحه می‌شود.

ازA به D :خم کردن متوسط.تکرار تصویر.خم کردن شدید.تکرار تصویر

)Double(تصاویر دوتایی

)ghost) PSP در اثر پاک کردن ناقص تصویر قبلی از صفحه

رسپتورهای آسیب دیده

مثل خراشیده‌شدن سطحی )تقلید نمای پرکردگی ریشه( ← ایجاد تصویر سفید

تورم موضعی پوشش محافظ به‌دلیل محلول ضدعفونی‌کننده روی سطح کار: 
آرتیفکت حلقوی در نتیجه گاز اتیلن اکساید. به احتمال زیاد یک سوراخ کوچک 
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پوشش  نمودن  جدا  و  انتشار  اجازه  گاز  به  که  داشته  وجود  محافظ  پوشش  در 
محافظ از صفحه فسفر را داده است.

ضدعفونی کننده باعث آسیب به پوشش محافظ و صفحه‌ی فسفر شده است.
صفحات باید از ضدعفونی کننده‌های پرقدرت محافظت شوند.

نقص عملکرد سنسور CCD در اثر اکسپوژر یا تفسیر نادرست داده های ورودی 
توسط نرم افزار پردازش.سنسور آسیب ندیده است.

استفاده ی نامناسب پردازش تصویر

آرتیفت خط رادیواپک مستقیم روی صفحه ی PSP در اثر غبار روی لنز اسکنر 
به  توجه  با  میتوانند  لنزها   ، اسکنر  پوشش  برداشت  از  پس  پلایر.  فوتومولتی 

توصیه های کارخانه پاکسازی شوند.

ایجاد  باعث   ← فیلترها  مثل  تصویر  پروسسینگ  ابزار  از  نامناسب  استفاده 
یافته‌های مثبت کاذب

مثال: استفاده زیاد از فیلتر Edge enhancement در پانورامیک ← نمای مثبت 
کاذب پوسیدگی‌های عودکننده ← این‌ها در تصاویر داخل دهانی دیده نمی‌شوند.
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تاثیر رزولوشن اسکن تصویر

بر کیفیت تصویر داشته  ای  قابل ملاحظه  اثر  رزولوشن ممکن است  تنظیمات 
باشد. اسکن کردن در DPI 150 تصویری ایجاد می‌کند که فاقد جزئیات بوده 
 DPI300 نمایان می‌شود. اسکن کردن در pixelated و در بزرگنمایی به صورت

جزئیات بیش تری از طریق رزولوشن بالاتر فراهم می‌کند.

ناراحتی بیمار با استفاده از CCD بیشتر از فیلم و psp است.

نقطه ضعف سیستم‌های Drum Based چیست؟●●

None Drum Based تأخیر بیشتر نسبت به سیستم

رادیوگرافی مفید برای اندازه‌گیری کمی ترمیم استخوان پریودنتال چیست؟ ●●

رادیوگرافی ساب‌ترکشن

در میان گیرنده‌ها کدام‌یک نیاز به آماده‌سازی قبل از اکسپوژر ندارد؟●●

فیلم

احساس ●● بیشتر  بیمار  دهان،  داخل  جای‌گذاری  هنگام  گیرنده  کدام 
ناراحتی می‌کند؟

CCD

در کدام گیرنده تهیه تصویر سریع‌تر است و زمان کمتری نیاز دارد؟●●

CCD

به  نیاز  و  است  آن مشکل  استریل‌کردن  و  بودن   rigid CMOS داخل دهانی: 
الکل ایزوپروپیل دارد.

 sordex op time وارونه- جز سیستم‌های  اکسپوژر  امکان تشخیص  PSP عدم 
Care Stream هم برای  و   Planmeca که دیسک فلزی دارند و در سیستم‌های 

تشخیص اکسپوژر برعکس از تکنولوژی RFID استفاده شده است.

در سیستم‌های drum based زمان تأخیر بین اسکن فیلم‌ها داریم.

بهترین کیفیت سابژکتیو چه زمانی به دست می‌آید؟ ●●

فیلم به خوبی و درستی ظاهر و اکسپوزشده

از لحاظ رزولوشن فضایی در سیستم‌های داخل دهانی 
فیلم< PSP < CMOS = CCD در پانورامیک همه مشابه هم 

 PSP = CCD > هستند. در سفالومتری: فیلم
مساوی  ناحیه  ازای  در  گیرنده  ابعاد  لحاظ  از 

تصویربرداری:
 CMOS < CCD   PSP =فیلم 

از لحاظ زمان کسب تصویر
CCD = CMOS << PSP = فیلم

:)Latitude( از لحاظ دامنه اکسپوژر
  PSP >> CCD ≥ CMOS <فیلم

کیفیت نسخه‌برداری در فیلم همیشه کمتر از نسخه اصلی است.

در DR و PSP کپی‌های الکتریکی می‌توانند بدون از دست‌ رفتن کیفیت باشند؛ 
ولی روی فیلم یا کاغذ پایین‌تر است.

به ‌دلیل دامنه زیاد PSP و بهینه‌سازی اتوماتیک کنتراست و روشنایی، استفاده 
از اکسپوژر اشعه X بیش‌ازحد موردنیاز امکان‌پذیر است.

رزولوشن پا نورامیک به ‌دلیل حرکت مکانیکی حدود 5 جفت خط بر میلی‌متر است.

جدول 2-4 بسیار مهم است. لطفا آن را با جزئیات مطالعه کنید! 

شکل‌های پایانی فصل مهم هستند.
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جدول 1-4 مقایسه بالینی جایگزین های تصویر برداری داخل دهانی

PSP OCD/CMOS فیلم مراحل تصویربرداری

1- صفحات را پاک کنید

2- صفحات را در پلاستیک محافظ قرار دهید. 

1- نگهدارنده رسپتورهای زیادی که برای  فیلم 
 SPS استفاده می‌شود ممکن است با صفحات

سازگار باشد.

2-خم کردن رسپتور ممکن است باعت آسیب 
غیر قابل برگشت آن شود. 

1- اکسپوژر ساده

از   از،  پیشگیری  برای  تارکی  نیمه  محیط   -1
دست رفتن اطلاعات تصویری

بیمار  اطلاعات  براساس  باید  پروسسور   -2
مناسب  نحو  به  تصاویر  تا  شود  ریزی  برنامه 
ذخیره شونده، صفحات هم چنین، می‌توانند 
ریزی  برنامه   RFID توسط  بیمار  اطلاعات  با 

شود.

برنامه  دتکتور  اطلاعات  با  باید  پروسسور   -3
ریزی شود به گونه ای که تصاویر پیش پردازش 

شوند.

۴- پوشش محافظ باید از صفحات جدا شوند.

1- تصاویر باید جداگانه مانت شوند.

دیجیتال  بطور  است  ممکن  تصاویر   -2  
چرخانده شده تا جهت صحیح حاصل شود.

1- پوشش پلاستیکی محافظ بر روی رسپتور قرار دهید

2- رسپتور باید به کامپیوتر متصل بوده و مشخصات بیمار در نرم 
افزار اخذ و ارشور وارد شود.

ممکن  و  بوده  آن  مختص  کارخانه  هر  خاص  های  نگهدارنده   -1
است محدودیت هایی ایجاد کند. 

2- حجم و غیر قابل انعطاف بودن رسپتور جایگذاری آن را محدود می‌کند.

 3- کابل رسپتور باید به دقت از دهان بیمار خارج شود 

4- احتمالا ناراحتی بیمار بیشتر از فیلم و PSP است

1- فعال شدن کامپیوتر پیش از اکسپوژر

1- اخذ و نمایش تصویر تقریبا سریع و فوری است 

بطور  اکسپوژر  با  که  شده  تنظیم  طوری  افزار  نرم  است  1-ممکن 
متوالی، تصویر را در مکان مناسب در مانت  دیجیتال قرار داده و در 

غیر این صورت به تنهایی مانت می‌شوند .

ملاحظات مشابهی برای تمامی انواع رستور اعمال می‌شود:

1- اتاقی بانور کم برای تمامی فعالیت های مربوط به تفسیر مناسب

 2- کامپیوتر و نمایشگر با نرم افزار مناسب نیاز است؛ مشاهده تنها 
محدود به جایی است که کامپیوتر قرار دارد 

3- لپ تاپ ها که انعطاف پذیری جابجایی کامپیوتر را افزایش داده 
اند اما ممکن است کیفت مشاهده را کاهش دهند.

 4- اندازه نمایشگر، تعداد تصاویری که ممکن است بطور همزمان 
دیده شوند را محدود می‌کند زمان بیشتری برای باز و بسته کردن 
تصاویر  از  سری  یک  تفسیر  زمان  تصاویر  کردن  کوچک  و  بزرگ  با 

لازم است. 

1- کپی های الکترونیکی ممکن است بدون از دست رفتن کیفیت 
تصویر، در واسطه های مختلفی ذخیره شوند

 2-کیفیت بر روی فیلم با کاغذ پایین‌تر بوده و اقتب غیرتشخیصی 
است مگر آنکه ترکیب مناسبی از پرپترها و کاغذیا فیلم های گران 

قیمت بکار رود.

فیلم  های  نگهدارنده   -1
متعددی وجود دارد. 

-
برای  است  ممکن  فیلم   -2

تطابق آناتومیک خم شود.

1- اکسپوژر ساده 

1- محیط تاریک و نور ایمن به 
 dny tight یا  شکل تاریکخانه 

fond er نیاز است .

باید  پرونور  شیمیایی  2-مواد   
آماده با تجدید شود.

باید  شیمیایی  مواد  دمای   -۳
پردازش  زمان  با  شود،  گرم 
با دمای محلول ها  باید مطابق 

باشد.

پوشش  از  باید  ها  فیلم   -۴  
خارج شده و فویل سربی برای 

بازیابی باید جدا شود.

در  است  ممکن  ها  فیلم   -1  
مانت ها مختلف قرار می‌گیرند.

2- مانت ها باید دارای اطلاعات 
شناسایی بیمار باشند.

یک  و  اندک  بانور  اتاقی   -1  
پوشیده  و  مناسب  نگاتوسکوپ 

شده بهینه می باشند 

)شامل  نوری  منبع  هر   -2
سقفی/  بانور  عملیات  پنجره 
را  تصویر  سریع  ارزیابی  امکان 

میسر می سازد.

کمتر  همیشه  کپی  1-کیفیت 
و  بوده  اصلی  تصویر  کیفیت  از 

گاهی غیر تشخیصی است.

آماده سازی رستور 

جایگذاری رسپتور 

اکسپوژر 
پردازش 

آماده سازی نمایشگر 

نمایشگر 

کپی تصویر
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PSP ، CMOS،CCD ،جدول 2-4 مقایسه خصوصیات فیزیکی فیلم

توصیه های بالینی توصیه های تکنیکی ویژگی

هنگام  دیجیتال  های  سیستم  در  رزولوشن  های  محدودیت 
مشاهده   pixclated و   blockey نمای  یک  بزرگنمایی 
حرکت  دلیل  به  پانورامیک  های  سیستم  رزولوشن  می‌شود. 

مکانیکی به حدود IP 5 mm/ محدود می‌شود.

به دلیل دامنه وسیع PSP و بهینه سازی اتوماتیک کنتراست و 
روشناسی به وسیله نرم افزار دریافت تصویر استفاده از اکسپوژر 

اشعه x بیش از مقدار مورد نیاز امکان پذیر است.

» ناحیه های فعال« در رسپتورهای CCD و CMOS به علت 
سایر اجزای  الکترونیک در محافظ پلاستیکی کوچکتر از ناحیه 

سطحی است.

اخذ تصویر سریع تصویر ممکن است برای اهداف اندودنتیک و 
یا در طول جایگذاری ایمپلنت اهمیت داشته باشد.

اهداف معمولی  برای  زمانی که  فیلم  و   تصویربرداری دیجیتال 
تشخیصی  بکار می روند تفاوت بارزی ندارند.

زمان بر است؛ ممکن است عملکرد تشخیص را بهبود نبخشد.

را تخمین  بار مصرف  سازندگان که طول عمر رسپتورهای چند 
زده انده و ممکن است بیش از حد خوش بینانه باشند.

سیستم های دیجیتال زمانی مختل می‌شوند که مشکلاتی در 
حین اخذ تصویر یا با کامپیوتر در حین پردازش، آرشیو و نمایش 

غیر تصویر ایجاد شود.

فیلم می تواند اشتباها بایگانی شده و گم شود یا به علت شرایط 
بد نگهداری آسیب ببیند. داده های دیجیتال می تواند به علت 
ایراد در منبع انرژی با سیستم ذخیره و خطای کاربر از بین برود.

 ارتباط بین همکاران با شرکت های بیمه را آسان می‌کند.

 PSP<CMOS=CCD>سیستم های داخلی دهانی: فیلم

PSP=CCD =سیستم های پانورامیک: فیلم

PSP =CCD >سیستم های سفالومتریک: فیلم

PSP>>CCD >CMOS <فیلم

برای سطح تصویری برابر

 Film =PSP< CCD=CMOS

Film=PSP >>CMOS=CCD

بهترین کیفیت Subjective با فیلم به دست می‌آید اگر با دقت اکسپوژر 
و به خوبی پردازش شود.

 نمای تصویر دیجیتال را بهبود می بخشد.

هزینه های اولیه سیستم های دیجیتال بیشتر از فیلم بوده و هزینه های 
بعدی به میزان تخریب فرسودگی با استفاده بد وابسته است.

PSP و فیلم تاثیر  مشکلات مکانیکی روی سیستم های دیجیتال 
می‌گذارد. قابلیت اعتماد نرم افزار در میان سازندگان شدیدا متغیر 
می  هم  مرتبط  غیر  کامپیوتری  اجزای  و  افزار  نرم  تغییرات  بوده، 

تواند باعث اختلال در سیستم دیجیتال شود.

Back up داده ها در سیستم های دیجیتال ضروری است.

سریعا با استفاده از تصاویر دیجیتال امکان پذیر است

رزولوشن فضایی

دامنه اکسپوژر

ابعاد رسپتور

زمان اخذ تصویر

کیفیت تصویر

تنظیم / پردازش تصویر و

هزینه

قابلیت اعتماد

ذخیره و بازیابی تصویر

انتقال تصویر به دیگران

سؤالات مهم فصل

در تصویربرداری داخل دهانی، کدام‌یک از گیرنده‌های تصویری زیر نیاز به اکسپوژر کمتری دارد؟ )سال 90(.11
PSP )ب 			  CCD )الف

F د( فیلم با سرعت 		 Ekta speed ج( فیلم

افزایش بیش از حد فیلتر Edge enhancement در Processing تصاویر دیجیتال ممکن است سبب .............. شود. )سال 91(.22
الف( افزایش Graininess تصاویر

ب( ایجاد رادیو لوسنسی‌هایی شبیه پوسیدگی در زیر پرکردگی‌ها

ج( Overestimation حدود استخوان آلوئول  

Noisy د( ایجاد تصاویر

کدام‌یک از جملات زیر درباره Contrast Resolution درست است؟ )سال 92(.33
الف( در تصاویر دیجیتال هیج تفاوتی با تصاویر آنالوگ ندارد.

ب( در تصاویر دیجیتال کمتر از تصاویر آنالوگ است.

ج( با ذخیره‌سازی تصاویر دیجیتال کاهش می‌یابد.

د( با پرینت تصاویر دیجیتال کاهش می‌یابد.
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