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 اسکن در يت يمقايسه يافته هاي سونوگرافي و س

 تخمدان خیم خوشو  میبدخ يافتراق توده ها
 3افخم زاده می، دکتر عبدالرح*2دیسارا پورس دهی، دکتر س1دکتر ستاره اخوان

 .رانیکردستان، سنندج، ا یدانشگاه علوم پزشک ،یدانشکده پزشک ،ییزنان و ماما ارگروهیدانش .1
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 ریکه اقدامات غ یدر صورت نیهبود بقاء بیمار می شود، بنابراتشخیص سرطان در مراحل ابتدایی بیماري باعث ب :مقدمه

 يبرا ماریانتخاب ب يبرا آن هاتوان از  یبتوانند کمک کننده باشند، م یاسکن و سونوگراف یت یس لیاز قب یتهاجم

تخمدانی  تی اسکن و سونوگرافی در افتراق توده هاي سیمطالعه حاضر با هدف مقایسه یافته هاي . استفاده کرد یجراح

 .و بدخیم انجام شدخیم  خوش

 یو بررس یکه تحت جراح یتوده تخمدان يبیمار دارا 37 يبر رو 1333-1331در سال یمطالعه مقطع نیا :کارروش

نتایج سی تی اسکن، سونوگرافی و نتیجه هیستوپاتولوژیک حاصل از جراحی توده . قرار گرفته بودند، انجام شد کیپاتولوژ

اسکن در  یت یو س یسونوگراف يبرا یمنف ومثبت  يارزش اخبار ،یژگیو ت،ینسبت شانس، حساس .تخمدانی ثبت شد

نسخه ) SPSS يداده ها با استفاده از نرم افزار آمار لیو تحل هیتجز. محاسبه شد خیم خوشاز توده  میافتراق توده بدخ

 .انجام شد( 5/11

افتراق توده  يبرا یصحت و نسبت شانس در سونوگراف ،یمثبت و منف يارزش اخبار ،یژگیو ت،یحساس :هايافته

% 35 نانیحدود اطم) 53/3و % 3/01، %5/31، %25، %3/53، %4/71برابر  بیبه ترت خیم خوشاز  میبدخ یتخمدان

، %1/35، %3/42، %4/73، %0/73برابر  بیاسکن به ترت یت یشاخص ها در س نیا. محاسبه شد( 5/12-3/1برابر 

قبل از  نیمتر در سن یسانت 5 يشاخص توده بالا. محاسبه شد( 3/57-5/3برابر % 35 نانید اطمحدو) 2/14و % 3/73

% 111و % 3/32 تیحساس ياسکن دارا یت یو س یدر سونوگراف یائسگیبعد از  نیدر سن زیتوده با هر سا ای یائسگی

 .بود% 111و % 3/35 یژگیو يدارا زیاسکن ن یت یو س یوگرافبودن توده در سون يچند حفره ا. بود

 .است یمؤثرتر از سونوگراف میخ از خوش میبدخ ياسکن در افتراق تومورها یت یس :گیرينتیجه
 

 نئوپلاسم ،اسکن یت یس ،یتخمدان، سونوگراف :کلمات کلیدي
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 مقدمه
خطر سرطان تخمدان در طول زندگی زنان ایالات 

در بین همه بدخیمی . درصد است 4/1متحده، حدود 

یکولوژیک، بیشترین نسبت کشندگی به ازاء هر هاي ژن

و ( 2-1)مورد، در سرطان تخمدان مشاهده می شود 

این سرطان، هفتمین سرطان شایع در زنان و چهارمین 

-3)یا پنجمین علت مرگ ناشی از بدخیمی می باشد 

4.) 

دستگاه تولید مثل مانند خیم  خوشانواع وضعیت هاي 

بیماري هاي التهابی لگن، آندومتریوز و لیومیوم هاي 

پایه دار رحم ممکن است علایمی مشابه سرطان 

علل غیر ژنیکولوژیک تومورهاي . تخمدان ایجاد کنند

لگن مانند توده هاي التهابی یا نئوپلاستیک کولون باید 

سرطان تخمدان باید از نئوپلاسم . شوندکنار گذاشته 

و کیست هاي عملکردي تخمدان خیم  خوشهاي 

یح ضایعات تخمدانی از تشخیص صح. افتراق داده شود

اي برخوردار است؛ چرا که تشخیص درست  اهمیت ویژه

باعث کاهش انجام جراحی هاي غیر خیم  خوشضایعات 

 (.5)ضروري می شود 

تشخیص سرطان در مراحل ابتدایی بیماري باعث بهبود 

، لذا در صورتی که اقدامات (7-0)بقاء بیمار می شود 

غیر تهاجمی از قبیل سی تی اسکن و سونوگرافی 

براي  آن هاکمک کننده باشند، می توان از بتوانند 

استفاده کرد  درمانبه موقع بیمار براي انتخاب درست و 

اطلاعات مربوط به تاریخچه بیمار، معاینه بالینی و (. 3)

روش هاي تصویربرداري و )یافته هاي پاراکلینیک 

، هم در تشخیص بیماري و هم در طرح (تومورمارکرها

حاشیه (. 11-3) کمک کننده هستنددرمان ریزي 

لاري دیواره، وجود نامنظم توده تخمدان، وجود زوائد پاپی

دیواره هاي نامنظم متعدد و دوطرفه بودن توده ها از 

-11)در رادیولوژي ذکر شده اند نشانه هاي بدخیمی

ارزش تشخیصی ولی بین مطالعات مختلف . (12

توده هاي  با  سونوگرافی در افتراق توده هاي بدخیم

 (. 13) گزارش شده استمتفاوت خوش خیم 

در صورتی که بتوان با استفاده از تست هاي غیر 

تهاجمی از قبیل سونوگرافی و سی تی اسکن بین توده 

درمان هاي بدخیم و خوش خیم افتراق داد، می توان از 

لذا . غیر ضروري در بیماران کاست ها و استرس هاي

حاضر با هدف مقایسه یافته هاي سی تی اسکن مطالعه 

و خیم  خوشو سونوگرافی در افتراق توده هاي تخمدانی 

 .بدخیم انجام شد
 

 روش کار
-1331هاي  این مطالعه مقطعی گذشته نگر در سال

بیمار بستري شده با تشخیص توده  37بر روي  1333

تخمدانی در بیمارستان بعثت سنندج که تحت جراحی 

شرکت . اتولوژي قرار گرفته بودند، انجام شدو بررسی پ

نفر از  3توسط  ،کنندگان داراي توده تخمدانی

متخصصین زنان ویزیت شده بودند و سونوگرافی و سی 

توسط یک متخصص رادیولوژي انجام  آن هاتی اسکن 

سپس این افراد تحت جراحی براي تشخیص . شده بود

تیجه پاتولوژي ن. توده و تعیین نوع آن قرار گرفته بودند

. نیز توسط یک متخصص پاتولوژي اعلام شده بود

پرونده این بیماران مورد بررسی قرار گرفت و اطلاعات 

اطلاعات پرونده ها شامل . موجود در آن استخراج شد

نتایج سونوگرافی و سی تی اسکن و همچنین نتیجه 

در مواردي که نقص داده ها وجود . پاتولوژي توده بود

یمار تماس گرفته شد و مدارکی که در داشت، با ب

بررسی . پرونده وجود نداشت از ایشان اخذ می شد

 Medisonبیماران توسط دستگاه سونوگرافی مدل 

v10  16و دستگاه سی تی اسکن مدل زیمنس slice 

 .انجام شده بود

جهت ارزیابی ارزش تشخیصی سونوگرافی و سی تی 

ولوژي به اسکن در تشخیص بدخیمی توده، نتیجه پات

معیارهاي . عنوان استاندارد طلایی انتخاب شد

تشخیصی سونوگرافی و سی اسکن براي تشخیص 

یافته هاي مشکوک به بدخیمی : بدخیمی توده شامل

در سونوگرافی شامل محور طولی توده تخمدان بیشتر 

سانتیمتر در سنین قبل از یائسگی یا وجود  5یا مساوي 

یائسگی، اجزاي توپر در  هر سایز توده در سنین بعد از

توده بر اساس وجود اکوي مختلط یا افزایش یافته، 

میلیمتر، ندولاریتی  3بیشتر یا مساوي  ضخامت دیواره
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، دیواره داخلی با ضخامت حداقل (زوائد پاپیلاري)دیواره 

 .میلیمتر و دو طرفه بودن توده تخمدان بود 2

کن یافته هاي اولیه مشکوک به بدخیمی در سی تی اس

وجود آسیت، وجود درگیري : علاوه بر موارد فوق شامل

غدد لنفاوي، شواهد متاستاز نزدیک و دور دست در شکم 

 .بود( حفره 3بیش از )و لگن و چند حفره اي بودن 

افراد باردار، بیمارانی که احتیاج به تجسس جراحی لگن 

و شکم نداشتند و یا از انجام لاپاراتومی ممانعت کرده 

بیمارانی که کنتراندیکاسیون مدیکال براي  بودند و 

براي جمع . انجام جراحی داشتند از مطالعه خارج شدند

آوري اطلاعات، پرونده هاي تمام بیماران واجد شرایط 

 . بررسی شده و اطلاعات لازم استخراج گردید

نتایج سی تی اسکن و سونوگرافی و نتیجه 

ی ثبت هیستوپاتولوژیک حاصل از جراحی توده تخمدان

داده ها پس از گردآوري با استفاده از نرم افزار آماري . شد

SPSS ( 5/11نسخه )مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت .

حساسیت، ویژگی، ارزش اخباري مثبت و منفی و صحت 

همچنین نسبت . سونوگرافی و سی تی اسکن محاسبه شد

شانس و حدود اطمینان آن براي شاخص هاي مختلف 

ی تی اسکن در افتراق توده بدخیم از توده سونوگرافی و س

سپس از شاخص یودن . خوش خیم محاسبه شد

(Youden's Index  =1 –ویژگی  +حساسیت) براي ،

 . هاي تشخیصی استفاده شد مقایسه تست
 

 يافته ها
بیمار مراجعه کننده با توده  37حاضر  در مطالعه

د میانگین سن افرا. تخمدانی مورد بررسی قرار گرفتند

میانه پاریتی و . سال بود 1/41±7/14مورد مطالعه 

 %(1/47)نفر  41. محاسبه شد 1و  2، 3سقط به ترتیب 

. خانه دار بودند%( 5/33)نفر  77از بیماران بی سواد و 

 .از بیماران در سنین باروري بودند%( 2/03)نفر  55

و صحت سونوگرافی و سی تی اسکن  گراویدیتی

ت شانس و حدود اطمینان همچنین نسب. محاسبه شد

آن براي شاخص هاي مختلف سونوگرافی و سی تی 

اسکن در افتراق توده بدخیم از توده خوش خیم 

 .محاسبه شد

مورد  32 ،از بین ضایعات تخمدانی بررسی شده

از بین . مورد نئوپلاستیک بودند 45کیستیک و التهابی و 

مورد منشأ اپی تلیال  35توده هاي نئوپلاستیک نیز 

 14در مجموع . مورد غیر اپی تلیال بودند 11داشتند و 

نوع  توده هاي . از تومـورها بدخیـم بود%( 1/10)مورد 

 .ذکر شده است 1مورد بررسی در جدول 
 

 توزيع فراواني نوع تومور از نظر بافت شناسي در مطالعه -1جدول 
 

 درصد فراوانی نوع توده تومور

 2/3 3 غیر تخمدانی لیومیوم

 1/2 2 غیر تخمدانی ست پاراتوبالکی

 1/3 3 التهابی کیستیک آبسه تخمدان

 2/5 5 التهابی و کیستیک کیست جسم زرد خونریزي دهنده

 1/2 2 التهابی و کیستیک کیست فولیکولار

 3/3 3 التهابی و کیستیک کیست اندومتریوتیک

 1/2 2 التهابی و کیستیک نکروز هموراژیک تخمدان

 3/11 11 تهابی و کیستیکال کیست ساده

 1/3 3 التهابی و کیستیک کیست جسم زرد

 2/3 3 التهابی و کیستیک لیومیوم و کیست ساده

 3/3 3 نئوپلاسم تخمدانی اپی تلیال سروز سیست آدنوما

 2/3 3 نئوپلاسم تخمدانی اپی تلیال موسینوس سیست آدنوما

 2/7 7 لیالنئوپلاسم تخمدانی اپی ت سروز سیست آدنوکارسینوما

 1/3 3 نئوپلاسم تخمدانی اپی تلیال تومور بینابینی سروز

 1/2 2 نئوپلاسم تخمدانی اپی تلیال تومور بینابینی موسینوس

 1 1 نئوپلاسم تخمدانی اپی تلیال سروز سیست آدنوفیبروما
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 3/11 11 نئوپلاسم تخمدانی غیر اپی تلیال تراتوم سیستیک بالغ

 1/3 3 تخمدانی غیر اپی تلیال نئوپلاسم تکو فیبروما

 1 1 نئوپلاسم تخمدانی غیر اپی تلیال تومور سلول گرانولوزا

 1 1 نئوپلاسم تخمدانی غیر اپی تلیال دیس ژرمینوما

 111 37  جمع

 

شاخص سایز توده در سونوگرافی داراي حساسیت 

بود، % 111و در سی تی اسکن داراي حساسیت % 3/32

تی اسکن توانست همه بیماران لذا این شاخص در سی 

ویژگی . مبتلا به بدخیمی را از افراد غیر مبتلا جدا کند

( زوائد پاپیلاري)محاسبه شده براي ندولاریتی دیواره 

میلیمتر  3، ضخامت دیواره توده بزرگتر از 5/34%

و دو طرفه % 3/35، چند حفره اي بودن توده 1/33%

 .گزارش شد% 111بودن توده تخمدانی در سونوگرافی 

زوائد )ویژگی محاسبه شده براي ندولاریتی دیواره 

 درگیري غدد لنفاوي، %2/37، آسیت %0/33( پاپیلاري

و چند حفره اي بودن توده در % 111، متاستاز 0/33%

محاسبه شد، لذا تمام این % 111سی تی اسکن 

مشخصات در سی تی اسکن به خوبی می توانند 

رد کنند و نتایج مثبت  را خیم خوشبیماران مبتلا به 

 .کاذب پایینی دارند

بر اساس نتایج سونوگرافی، احتمال بدخیمی در توده 

برابر و در توده هاي داراي دیواره ندولار  3/3هاي توپر 

در سی تی اسکن، توپر بودن توده . برابر بیشتر بود 5/0

 3/22برابر و آسیت  3/43برابر، ندولاریتی دیواره  3/3

با در نظر . بدخیمی در توده را بالا برده بودبرابر احتمال 

داشتن حداقل یکی از مشخصات ذکر شده، حساسیت و 

و % 3/53، %4/71ویژگی سونوگرافی به ترتیب 

حساسیت و ویژگی سی تی اسکن به ترتیب برابر 

در  یودنشاخص . محاسبه شد% 4/73و % 0/73

محاسبه شد  53/1و در سی تی اسکن  3/1سونوگرافی 

 (.2 جدول)
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 تحلیل تك متغیره شاخص هاي مختلف سونوگرافي و سي تي اسکن در افتراق توده هاي بدخیم از خوش خیم -2جدول 
 

 شاخص نوع تست
خوش 

 خیم
 ویژگی حساسیت نسبت شانس بدخیم

ارزش اخباري 

 مثبت

ارزش اخباري 

 منفی
 صحت

 سونوگرافی

سانتی  5توده بالاي 

قبل از  متر در سنین

یائسگی یا توده با هر 

سایز در سنین بعد از 

 یائسگی

57 13 0/3 (44/1-31) 3/32 3/21 0/13 1/34 3/33 

وجود اجزاي توپر در 

 توده
20 3 2/3 (33/1-7/11) 3/04 4/04 7/25 4/31 4/04 

ضخامت دیواره بیشتر 

 میلیمتر 3از 
5 3 7/3 (77/1-7/17) 4/21 1/33 5/37 30 0/31 

 3/32 2/30 3/42 5/34 4/21 (3/23-32/1)7/4 3 4 ریتی دیوارهندولا

دیواره داخلی با 

 2ضخامت حداقل 

 میلیمتر

14 3 1/1 (23/1-0/4) 4/21 3/31 0/17 3/34 3/71 

چند حفره اي بودن 

 توده
3 2 3/3 (0/1-3/25) 3/14 3/35 41 4/35 7/32 

 2/30 3/35 111 111 3/14 (0/45-3/1) 2/23 2 1 دو طرفه بودن توده

 

داشتن حداقل یکی از 

موارد بالا در 

 سونوگرافی

31 11 0/3 (12/1-5/12) 4/71 3/53 25 5/31 3/01 

سی تی 

 اسکن

سانتی  5توده بالاي 

متر در سنین قبل از 

یائسگی یا توده با هر 

سایز در سنین بعد از 

 یائسگی

45 14 4/3 (2/1-4/75) 111 4/33 7/23 111 3/43 

زاي توپر در وجود اج

 توده
12 7 1/5 (5/1-1/17) 51 5/33 3/30 7/33 2/73 

ضخامت دیواره بیشتر 

 میلیمتر 3از 
5 1 14/1 (1/1-7/3) 1/7 1/33 7/10 3/33 3/73 

 2/30 7/30 75 0/33 4/21 (21503-3/1) 0/13 3 1 ندولاریتی دیواره

دیواره داخلی با 

 2ضخامت حداقل 

 میلیمتر

12 5 3/2 (3/1-3/3) 7/35 5/33 4/23 1/37 3/75 

چند حفره اي بودن 

 توده
1 3 3/24 (5/2-23000) 4/21 111 111 3/30 3/37 

 1/35 0/30 01 2/37 4/21 (3/04-4/1) 7/3 3 2 آسیت

 2/30 3/35 111 111 3/14 (7/174-0/1) 3/10 2 1 نشانه هاي متاستاز

داشتن حداقل یکی از 

موارد بالا در سی تی 

 اسکن

15 11 1/14 (5/3-3/57) 0/73 4/73 3/42 1/35 3/73 
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 بحث

 ،در مطالعه حاضر افرادي که داراي توده تخمدانی بودند

مورد بررسی قرار گرفتند و ارزش برخی معیارهاي 

سونوگرافی و سی تی اسکن در افتراق توده هاي بدخیم 

درصد  1/10در مجموع  .از خوش خیم بررسی شد

توده هاي نئوپلاستیک  م بودند وتومورها از نوع بدخی

در مطالعات  .تخمدانی با منشأ اپی تلیال شایع تر بود

تا % 5/3و بین مختلف شیوع تومورهاي بدخیم متفاوت 

به عنوان مثال، (. 15-14 ،5)متغیر بوده است % 1/42

ران در مطالعه چند مرکزي بزرگ تایمرمن و همکا

% 25، شیوع تومورهاي بدخیم تخمدان (2115)

این تفاوت احتمالاً ناشی از محل . (10)محاسبه شد 

در . مطالعه و تفاوت در بیماران مراجعه کننده می باشد

توده نئوپلاستیک تخمدانی با منشأ اپی  مطالعه حاضر

مطالعه در ایران تومورهاي در دو  .تلیال شایع تر بود

اپی تلیال، جزء شایعترین تومورهاي تخمدان بودند 

 . که با نتایج مطالعه حاضر همخوانی داشت( 17-13)

در سونوگرافی، شاخص هاي توپر بودن توده و 

ندولاریتی دیواره و در سی تی اسکن علاوه بر موارد 

. فوق، وجود آسیت نیز به نفع بدخیم بودن توده بود

، %4/71حساسیت و ویژگی سونوگرافی به ترتیب 

% 4/73و % 0/73ترتیب  و در سی تی اسکن به% 3/53

ویژگی محاسبه شده  ،در سی تی اسکن. محاسبه شد

، وجود %0/33( زوائد پاپیلاري)براي ندولاریتی دیواره 

، وجود درگیري غدد %111، متاستاز %2/37آسیت 

% 111و چند حفره اي بودن توده % 0/33لنفاوي 

 . محاسبه شد

 ، سی تی اسکن و(1333)کرتز و همکاران در مطالعه 

MRIصحت بالایی در تشخیص بدخیمی داشتند ،. 

% 35 سی تی اسکن صحتو % 31برابر  MRIصحت 

ویژگی و حساسیت سی در این مطالعه، . محاسبه شد

ویژگی و حساسیت  و% 32و % 33تی اسکن به ترتیب 

MRI  که در ( 5)گزارش شد % 33و % 33به ترتیب

سی تی اسکن در مقایسه با مطالعه حاضر، صحت 

و همکاران  جوریرودر مطالعه  .بالاتر بود کرتز مطالعه

، حساسیت آن %05صحت سونوگرافی معمولی ( 2112)

البته استفاده (. 21)محاسبه شد % 34و ویژگی آن % 33

ممکن است اشتباه ایجاد  از شاخص صحت به تنهایی،

کند زیرا موارد منفی می تواند شاخص صحت را به 

به هرحال نتایج مطالعات . صورت کاذب بالا ببرد

مختلف متفاوت بوده است ولی سی تی اسکن صحت 

البته هیچکدام از این دو . بالاتري از سونوگرافی دارد

وسیله تشخیصی نمی توانند به صورت کامل توده هاي 

ارزش تشخیصی . ا از خوش خیم افتراق دهندبدخیم ر

. سونوگرافی به روش انجام آن نیز بستگی دارد

سونوگرافی ترانس واژینال در بررسی تشخیصی می 

در مطالعه حاضر (. 21)تواند از نوع شکمی بهتر باشد 

موارد سونوگرافی به روش شکمی انجام شده % 3/31

ه کننده تفاوت حساسیت و بود که می تواند توجی

. ویژگی گزارش سونوگرافی در مطالعه حاضر باشد

اندک بودن تعداد بیمارانی که تحت  همچنین به دلیل

امکان مقایسه این  ،سونوگرافی واژینال قرار گرفته بودند

 .روش با سی تی اسکن وجود نداشت

معیارهاي سونوگرافی مثبت در مطالعات مختلف 

تایمرمن و همکاران مطالعه  در .متفاوت بوده است

: شاخص هاي پیشگویی کننده بدخیمی شامل( 2115)

قطر بالاي ضایعه، قطر بالاي قسمت هاي توپر توده، 

وجود آسیت و وجود دیواره نامنظم و ندولاریتی دیواره 

( 2112)و همکاران  مارتدر مطالعه (. 10)در توده بود 

ضخیم، توپر بودن توده و اندازه  دیوارهنماي پاپیلاري، 

سانتی متر در تشخیص بدخیمی  11توده بزرگتر از 

 (. 22)مؤثر دانسته شد 

در مطالعات مختلف اندازه تومور، توپر بودن، ضخامت 

اردي دیواره و ندولاریتی دیواره توده جزء شایعترین مو

بودند که به عنوان یافته به نفع بدخیمی در نظر گرفته 

در مطالعه حاضر توپر بودن توده  .(22 ،21 ،10)شدند 

سونوگرافی، معیارهاي ندولاریتی دیواره توده در و 

ولی اندازه . ارزشمندي براي تشخیص بدخیمی بودند

ر افتراق توده هاي بدخیم تخمدانی از تومور به تنهایی د

و  لوینمؤثر نبود که در مطالعه  خیم خوشموارد 

(. 23)نیز چنین نتیجه اي گرفته شد ( 1334)همکاران 

حساسیت سونوگرافی در تشخیص تومور بدخیم  آن ها

در . محاسبه کردند% 111و ویژگی آن را % 71را 

توپر بودن توده به ( 1333)و همکاران  مویلمطالعه 
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(. 24)تنهایی براي تشخیص بدخیمی مناسب نبود 

سی تی اسکن هیچکدام از شاخص هاي سونوگرافی یا 

به تنهایی حساسیت و ویژگی بالایی براي تفکیک توده 

 . هاي خوش خیم از بدخیم ندارند

مطالعه حاضر نشان داد که سی تی اسکن در مقایسه با 

سونوگرافی جهت افتراق توده هاي تخمدانی بدخیم از 

خوش خیم بهتر عمل می کند و داراي شاخص یودن 

نمی توانند ین روش ها ولی هیچ کدام از ا. بالاتري است

به صورت کامل توده هاي بدخیم از خوش خیم را 

یکی از محدودیت هاي مطالعه حاضر  .افتراق دهند

حجم نمونه کم در تومورهاي بدخیم بود که در سایر 

لذا پیشنهاد می . مطالعات نیز این مشکل مشاهده شد

شود مطالعه چند مرکزي جهت بررسی ارزش شاخص 

 .سی تی اسکن انجام شود هاي سونوگرافی و

 

 

 نتیجه گیري

سی تی اسکن در افتراق تومورهاي بدخیم از خوش خیم 

سانتی  5شاخص توده بالاي . مؤثرتر از سونوگرافی است

متر در سنین قبل از یائسگی یا توده با هر سایز در سنین 

بعد از یائسگی در سونوگرافی و سی تی اسکن داراي 

فره اي بودن توده در چند ح. بیشترین حساسیت است

سونوگرافی و سی تی اسکن نیز داراي بیشترین ویژگی 

 .است
 

 تشکر و قدرداني

سیده ي تخصصی دکتر این مقاله حاصل پایان نامه دکترا

بدینوسیله از تمام افرادي که . سارا پورسید می باشد

درگیر اجراي این طرح بوده اند، همچنین از معاونت 

همکاران این معاونت براي محترم پژوهشی دانشگاه و 

 ی میتشکر و قدردانتصویب و حمایت طرح و پایان نامه 

.شود
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