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序



前　言



第一篇　医学影像诊断



第一章　基础理论






一、医学影像学的概念



二、X线的特性和X线成像的基本原理



三、X线摄影数字化的方式、基本原理及特点



四、CT成像的基本原理



五、与CT有关的基本概念



六、CT设备



七、MRI的基本原理



八、PACS的定义和组成



第二章　基本知识



第一节　中枢神经系统正常影像解剖



一、头颅平片



二、血管造影



三、CT



四、MRI



第二节　颅脑基本病变的影像学表现



一、平片



二、脑血管造影



三、颅内病变的基本CT及MRI表现



第三节　常见颅内肿瘤的影像学表现



一、胶质瘤



二、髓母细胞瘤



三、脑膜瘤



四、垂体腺瘤



五、颅咽管瘤



六、听神经瘤



七、血管母细胞瘤



八、脑转移瘤



第四节　常见脑血管病变的影像学表现



一、脑梗死



二、脑出血



三、蛛网膜下隙出血



四、动静脉畸形



五、颅内动脉瘤



第五节　颅脑外伤的影像学表现



一、硬膜外血肿



二、硬膜下血肿



三、脑挫裂伤



第六节　常见颅内感染性疾病的影像学表现



一、化脓性脑脓肿



二、颅内结核



三、病毒性脑炎



四、脑囊虫病



第七节　脱髓鞘疾病的影像学表现



一、脱髓鞘疾病概述



二、肾上腺脑白质营养不良



三、多发性硬化



第八节　颅脑先天畸形及发育障碍的影像学表现



一、颅脑先天性畸形概述



二、胼胝体发育不全



三、小脑扁桃体下疝畸形



四、蛛网膜囊肿



第九节　脊髓疾病的影像学表现



一、脊髓内肿瘤



二、脊髓外硬膜下肿瘤



三、脊髓损伤



四、脊髓空洞症



第十节　头颈部正常影像解剖



一、眼眶



二、耳部



三、鼻腔和鼻窦



四、咽部



五、喉部



六、颈部



第十一节　眼和眼眶常见病变的影像学表现



一、炎性假瘤



二、眼型Grave病



三、视网膜母细胞瘤



四、泪腺混合瘤



五、视神经胶质瘤



六、海绵状血管瘤



七、脉络膜黑色素瘤



八、眼部异物



第十二节　鼻和鼻窦常见病变的影像学表现



一、鼻窦炎



二、鼻窦良性肿瘤



三、鼻窦恶性肿瘤



四、鼻腔、鼻窦息肉



五、骨瘤



第十三节　咽部常见病变的影像学表现



一、腺样体增生



二、咽部脓肿



三、鼻咽纤维血管瘤



四、鼻咽癌



第十四节　喉部常见病变的影像学表现



喉癌



第十五节　耳部常见病变的影像学表现



一、先天性发育畸形



二、急性化脓性中耳乳突炎



三、慢性化脓性中耳炎



四、颈静脉球瘤



第十六节　面颈部常见病变的影像学表现



一、颈动脉体瘤



二、甲状腺肿



三、甲状腺肿瘤



第十七节　呼吸系统正常影像学解剖



一、X线检查



二、CT检查



三、MRI检查



第十八节　呼吸系统基本病变影像学表现



一、支气管阻塞



二、肺实变



三、空洞与空腔



四、结节与肿块



五、网状、细线状及条索状影



六、钙化



第十九节　支气管常见疾病的影像学表现



一、支气管扩张症



二、慢性支气管炎、肺气肿



第二十节　肺部常见疾病的影像学表现



一、大叶性肺炎



二、支气管肺炎



三、间质性肺炎



四、支原体肺炎



五、过敏性肺炎



六、肺脓肿



七、肺结核



八、肺肿瘤



第二十一节　胸膜常见疾病的影像学表现



一、胸腔积液



二、气胸与液气胸



三、胸膜肥厚、粘连及钙化



四、胸膜肿块



第二十二节　纵隔常见疾病的影像学表现



一、纵隔肿瘤



二、诊断与鉴别诊断



第二十三节　循环系统正常影像学解剖



一、心脏X线解剖



二、冠状动脉X线解剖



三、心脏横断面解剖



第二十四节　心脏大血管异常的影像学表现



一、心脏及各房室增大的X线表现



二、肺循环的X线改变及临床意义



第二十五节　心脏常见疾病的影像学表现



一、先天性心脏病



二、获得性心脏病



第二十六节　心包常见疾病的影像学表现



一、心包积液



二、缩窄性心包炎



第二十七节　大血管常见疾病的影像学表现



一、主动脉粥样硬化和主动脉瘤



二、主动脉夹层



三、多发性大动脉炎



四、肺动脉栓塞



第二十八节　消化系统正常影像学表现



一、食管



二、胃



三、十二指肠



四、小肠



五、大肠（结肠与直肠）



六、阑尾



第二十九节　消化系统常见疾病的影像诊断



一、食管常见疾病影像诊断



二、胃、十二指肠常见疾病影像诊断



三、小肠常见病之影像诊断



四、大肠疾病影像诊断



第三十节　肝、胆、胰、脾正常和异常的影像学表现



一、肝正常和异常的影像学表现



二、胆正常的影像学表现



三、胰正常和异常的影像学表现



四、脾正常的影像学表现



第三十一节　肝、胆、胰、脾常见疾病的影像学表现



一、肝常见疾病的影像学表现



二、胆系常见疾病的影像学表现



三、胰腺常见疾病的影像学表现



四、脾常见疾病的影像学表现



第三十二节　泌尿系统正常影像解剖



第三十三节　泌尿系统常见疾病的影像学表现



一、肾、输尿管结石



二、肾、输尿管结核



三、肾癌



四、错构瘤（血管平滑肌脂肪瘤AML）



第三十四节　肾上腺常见疾病的影像学表现



一、肾上腺皮质肿瘤的影像学表现



二、肾上腺髓质肿瘤的影像学表现



三、肾上腺转移瘤的影像学表现



四、肾上腺功能性病变的影像学表现



第三十五节　前列腺常见疾病的影像学表现



一、良性前列腺增生（BPH）



二、前列腺癌



第三十六节　腹膜后常见病变的影像学表现



一、肿瘤



二、非肿瘤性病变



第三十七节　乳腺常见疾病影像诊断



一、乳腺检查方法



二、正常乳腺影像学表现



三、乳腺常见病影像学表现



第三十八节　子宫、卵巢常见疾病的影像学表现



一、子宫常见疾病的影像学表现



二、卵巢常见疾病的影像学表现



第三十九节　骨与关节的正常影像学解剖



一、长骨



二、关节



三、脊柱



第四十节　骨与关节基本病变的影像学表现



一、骨质疏松



二、骨质软化



三、骨质破坏



四、骨质增生硬化



五、骨膜增生



六、骨质坏死



七、关节肿胀



八、关节破坏



九、关节退行性变



十、关节强直



十一、关节脱位



第四十一节　骨与关节损伤的影像学表现



一、长骨骨折



二、脊柱骨折



三、椎间盘突出



第四十二节　骨与关节感染的影像学表现



一、急性化脓性骨髓炎



二、慢性化脓性骨髓炎



三、化脓性关节炎



四、骨结核



五、关节结核



第四十三节　常见慢性关节病变的影像学表现



一、类风湿性关节炎



二、强直性脊柱炎



三、退行性骨关节病



四、色素沉着绒毛结节性滑膜炎



第四十四节　常见代谢性骨关节病的影像学表现



一、维生素D缺乏性佝偻病



二、痛风



三、老年性和绝经后骨质疏松症



第四十五节　常见骨肿瘤与肿瘤样病变的影像学表现



一、骨巨细胞瘤



二、骨软骨瘤



三、软骨瘤



四、成软骨细胞瘤



五、骨囊肿



六、骨纤维异常增殖症



七、骨肉瘤



八、软骨肉瘤



九、脊索瘤



十、多发性骨髓瘤



十一、转移性骨肿瘤



第三章　基本技能



第一节　X线的检查方法及优缺点



一、普通检查



二、特殊检查



三、造影检查



第二节　CT增强扫描的注意事项及造影剂不良反应的处理



一、CT增强扫描前的注意事项



二、造影剂不良反应的处理



第三节　MRI常见的序列及其特点



第四节　MRI检查的禁忌证和相对禁忌证



第五节　医学影像学诊断的原则和步骤



第六节　中枢神经系统各种检查方法的优缺点



第七节　头颈部各种检查方法的优缺点



一、眼部



二、耳部



三、鼻和鼻窦



四、咽和喉



第八节　呼吸系统各种检查方法的优缺点



第九节　循环系统各种检查方法的优缺点



第十节　胃肠道钡剂造影检查中应注意的事项



第十一节　肝、胆、胰、脾各种检查方法的优缺点



第十二节　泌尿系统各种检查方法的优缺点



第十三节　前列腺、乳腺、子宫、卵巢CT和MRI检查的优缺点



第十四节　肌肉骨关节系统各种影像检查方法的优缺点



第二篇　介入放射学



第一章　基本理论






一、介入放射学的基本概念



二、介入放射学的发展简史



三、经皮穿刺术



四、介入放射学中常用的血管收缩药物与扩张药物



五、介入放射学中常用的止血类药物



六、介入放射学中常用的抗凝药物



七、介入放射学中常用的溶栓药物



八、介入放射学中的抗肿瘤药物



九、介入放射学的分类



十、经导管动脉栓塞术（TAE）



十一、经导管动脉栓塞术治疗的机制



十二、介入放射学对栓塞物质的要求



十三、从药代动力学特点简述动脉导管内给药能够提高靶器官药物浓度的原理



十四、动脉药物灌注术中的首过效应和层流现象及其意义



十五、局部药物灌注术治疗血栓的机制及优点



十六、经皮经腔血管成形术的概念



十七、球囊血管成形术的机制



十八、血管支架扩张血管的机制



十九、肾血管性高血压的形成机制



第二章　基本知识






一、介入放射学中所用的影像监视设备



二、介入放射学中所使用的基本器材



三、介入手术室应具备的抢救设备



四、介入治疗术前的常规准备



五、股动脉穿刺插管后的术后处理与医嘱



六、经皮穿刺术的临床应用



七、胆道梗阻的介入治疗方法



八、经皮经肝胆道引流术的适应证与禁忌证



九、经皮穿刺肾盂穿刺造瘘术的适应证与禁忌证



十、富血管性肿瘤在动脉造影中的表现



十一、部分性脾栓塞术的适应证



十二、部分性脾栓塞术的疗效评价



十三、介入治疗中最常用的栓塞剂



十四、栓塞剂分类



十五、介入性栓塞治疗的适应证



十六、栓塞反应



十七、栓塞后的并发症



十八、经导管药物灌注术的概念、优点和适应范围



十九、经导管药物灌注术的适应证



二十、动脉药物灌注术常用化疗药物选择



二十一、动脉药物灌注术治疗恶性肿瘤的常见并发症



二十二、动脉血栓溶栓药物灌注治疗的适应证、禁忌证和注意事项



二十三、常用的局部灌注溶栓药物



二十四、经皮经腔血管成形术的适应证和禁忌证



二十五、经皮经腔血管成形术的常见并发症



二十六、常用血管内金属支架的材料和类型



二十七、血管成形术后再狭窄的防治



二十八、布加综合征的概念和分类



二十九、布加综合征的临床表现



三十、肾动脉成形术的适应证与禁忌证



三十一、非血管管腔成形术的应用范围



三十二、上消化道狭窄扩张术注意事项



三十三、PTCD的中英文名称、适应证和禁忌证



三十四、TIPSS的基本原理



第三章　基本技能



第一节　经皮穿刺术



一、血管穿刺术



二、活检术



三、肿瘤消融术



第二节　经皮穿刺引流术



一、Seldinger法



二、套管法



三、穿刺通过扩张法



第三节　经导管栓塞术



一、血管造影诊断



二、靶血管插管



三、选择栓塞物质



四、释放栓塞物质



五、栓塞程度的监测和控制



第四节　经导管药物灌注术



一、一次冲击性动脉内药物灌注术



二、动脉阻滞化疗



三、长期药物灌注



四、动脉内灌注与动脉栓塞术的配合



五、血流重分布



第五节　经皮经腔血管成形术



一、球囊血管成形术



二、血管支架



第六节　非血管管腔扩张术



一、球囊扩张术



二、支架置入术



第七节　其他介入治疗技术



一、经皮腔内异物取除术



二、下腔静脉滤器的置放



三、椎间盘脱出的介入放射学治疗



四、结石的介入放射学治疗



五、经皮血管内定位采血术



第三篇　影像技术



第一部分　普通X线摄影



第一章　X线摄影学理论



第一节　摄影用X线



第二节　X线影像的观察



一、摄影的基本概念



二、X线信息影像的形成与传递



第三节　X线照片影像的形成



一、照片影像密度的概念



二、影响照片密度的因素



第四节　X线照片影像的对比度



一、对比度的概念



二、影响照片影像对比度的因素



第五节　X线照片影像的锐利度



一、锐利度的概念



二、模糊度的概念



三、分辨率与锐利度的关系



四、影响照片锐利度的因素



五、影像密度、对比度、锐利度三者的关系



第六节　X线照片影像的放大与失真



一、影像放大与失真的概念



二、影像的放大



三、影像的失真



第七节　散射线及其消除



一、散射线的产生



二、影响散射线的因素



三、散射线的消除



第八节　X线照片影像的颗粒度



一、定义



二、影响颗粒性的因素



三、斑点



第九节　X线影像质量的评价



一、影像质量评价的标准



二、影像质量评价方法



第十节　X线摄影条件的选择



一、摄影条件选择的基本因素



第二章　X线平片检查



第一节　X线检查方法



一、X线检查的意义



二、X线检查的应用范围



三、X线检查的限度



四、X线检查方法



第二节　X线摄影体位



一、体位与X线影像



二、X线摄影体位与方向



第三节　平片的检查原则



一、小焦点的选择



二、焦-片距和肢-片距的选择



三、中心线和斜射线的利用



四、滤线设备的应用



五、肢体、X线管、胶片暗盒的固定



六、曝光条件的选择



七、测量体厚



八、吸气与呼气的应用
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掌握基础理论、基本知识和基本技能（简称“三基”）是医疗机构医务人员为广大患者服务的基本功，是提升医务人员业务素质，提高医疗质量，保证医疗安全最基本的条件。江苏省卫生厅曾于1993年编发《江苏省临床医生三基训练标准》（以下称《标准》）和《江苏省各级医院临床医生三基训练复习题解》（以下称《题解》），作为各级医院评审过程中的三基训练和三基考核的参考用书。十多年来，《标准》和《题解》对提高医务人员业务素质和医疗质量发挥了重要作用。由于医学科学技术的迅猛发展，人民群众医疗需求的日益增长，《标准》和《题解》的内容已显得滞后。为此，从今年3月起，江苏省卫生厅委托省医院管理学会组织全省临床各科专家在《标准》和《题解》基础上，重新编写这套三基训练指南，该《指南》内容上有较大扩充，尤其是充实了十多年来各科的新理论、新知识和新技能，使全书内容丰富、新颖、全面、科学，是全省医务人员必读的工具书、“三基”培训的指导书、医疗机构评审中“三基”考核的参考书，也是医务人员规范化培训、在职教育、医学院校实习生“三基”训练的参考书。相信它们会成为广大医务人员的良师益友。

《医疗机构医务人员三基训练指南》包括16个分册，即内科分册、外科分册、妇产科分册、儿科分册、眼科分册、耳鼻咽喉科分册、口腔科分册、皮肤性病科分册、传染科分册、急诊科分册、康复科分册、临床检验科分册、病理科分册、医学影像科分册、药学分册、医院管理分册。为便于各科医务人员阅读，各分册自成一册，内容上相对独立。

《医疗机构医务人员三基训练指南》的编撰出版，倾注了各分册主编和编写人员的大量心血，也得益于各医院的大力支持，在此表示衷心感谢。由于本书编撰工作量大，时间紧，不完善之处在所难免，请读者批评指正，以便再版时进一步完善。

唐维新

2004年11月


前　言

随着计算机等高科技的发展和临床的需求，具有悠久历史的医学影像技术正在迅猛地发展，出现了CT、磁共振、彩超、CT-PET等先进设备，医学影像范围得到了扩大，临床应用越来越广泛。20世纪70年代兴起的介入放射学，有其微创的特点及肯定的治疗效果，已成为有别于内科和外科的第三种治疗领域，有着广泛的发展前景。

为了加强医院管理，提高质量，应全面地、有计划地对影像专业医师进行培养，使他们牢固地掌握医学影像专业的基础理论、基本知识和基本技能，提高他们的业务素质。我们受江苏省卫生厅委托，邀请省内各大医院影像专业著名专家编写此书，供各级医院开展岗位培训和考核时参考使用。

本书包括了医学影像诊断、介入放射学、影像技术、核医学和B超等内容，分别分为三个部分，即基础理论、基本知识和基本技能。在编写过程中，由于经验不足，有不少内容又是初次涉及，难免有不少疏漏和错误，希望各位同道批评和指正。

希望通过本书的出版对本领域的专业医师在巩固影像医学专业基础知识上能有所帮助。

在此要感谢省卫生厅的大力支持和各大医院参加编写的专家的辛勤劳动，以使得本书得以顺利完成。

王德杭　厉申儿

2004年11月


第一篇　医学影像诊断


第一章　基础理论





一、医学影像学的概念

医学影像学是指通过各种成像技术使人体内部结构和器官成像，借以了解人体解剖与生理功能状况及病理变化，以达到诊断的目的的技术，属于活体器官的视诊范畴，是特殊的诊断方法。医学影像包括普通X线成像、超声成像、γ闪烁成像、X线计算机体层成像（CT）、磁共振成像（MRI）、单光子发射体层成像（SPECT）与正电子发射体层成像（PET）等。


二、X线的特性和X线成像的基本原理

1.X线的特性

（1）穿透性：X线穿透性是X线成像的基础。

（2）荧光效应：荧光效应是进行透视检查的基础。

（3）感光效应：感光效应是X线摄影的基础。

（4）电离效应：即生物效应，是放射治疗的基础，也是进行X线检查时需要注意防护的原因。

2.X线成像的基本原理　X线图像的形成是基于以下3个基本条件：

（1）X线具有一定的穿透力，能穿透人体的组织结构。

（2）被穿透的组织结构存在着密度和厚度的差异，X线在穿透各种组织后剩余的X线量有差别。

（3）这个有差别的剩余X线经过显像过程就能获得具有黑白对比、层次差异的X线图像。


三、X线摄影数字化的方式、基本原理及特点

数字X线成像（digital radiography，DR）依其结构上的差别可分为计算机X线成像（computer radiography，CR）、数字X线荧光成像（digital fluorography，DF）和平板探测器（flat panel detectors）数字X线成像。

1.CR是以影像板（image plate，IP）代替X线胶片作为介质。IP上的影像信息经过读取、图像处理和显示等步骤即可显示出数字图像。

CR与普通X线成像比较，重要的改进是实现了数字成像。

（1）其优点是：①提高了图像密度分辨力与显示能力；②可进行图像处理，增加了信息的显示功能；③降低了X线曝光量；④曝光宽容度加大；⑤既可摄成照片，还可用磁盘或光盘存储；⑥可将数字信息转入PACS中。

（2）其缺点是：①成像速度慢；②无透视功能。

2.DF是用影像增强电视系统（IITV）代替X线胶片或CR的IP作为介质。

DF与CR都是将模拟的X线信息转换成数字信息，先将X线转换成可见光，再转换成电信号，可有信号损失，所以图像不如平板探测器数字X线成像那样清晰。为便于区别，将CR及DF称为间接数字X线成像（IDR），而将平板探测器数字X线成像称为直接数字X线成像（DDR）。

3.平板探测器数字X线成像是用平板探测器将X线信息转换成电信号，再数字化，整个转换过程在平板探测器内完成，所以X线信息损失小，噪声小，图像质量好，成像快，是今后的发展方向。


四、CT成像的基本原理

CT是用X线束从多个方向对人体检查部位具有一定厚度的层面进行扫描，由探测器而不用胶片接受透过该层面的X线，转变为可见光后，由光电转换器转变为电信号，再经模拟/数字转换器转为数字，输入计算机处理，输出后经数字/模拟转换器转换构成CT图像。


五、与CT有关的基本概念

1.体素　CT图像处理时将选定层面分成若干个体积相同的立方体，称之为体素。

2.像素　CT数字矩阵中的每个体素数字经数字/模拟转换器转为由黑到白不等灰度的小方块，构成CT图像，称之为像素。

3.螺距　螺距＝床进速度（mm/s）/层厚（mm）×球管旋转时间（s/360°）

4.CT值　CT图像不仅可用不同灰度显示其密度的高低，还可用组织对X线的吸收系数说明其密度高低的程度，具有一个量的标准。实际工作中不用吸收系数，而换算成CT值，用CT值说明密度，单位为HU。换算公式如下：

CT值＝（μM-μW）/μW×α

式中：ɑ为分度因数，用Housefield单位，分度因数为1000；μM为受测物质的吸收系数；μW为水的吸收系数，为1.0。

5.窗宽　借助于计算机，把需要显示的组织的CT值范围取出，按从黑到白不同灰度在显示屏上显示，这样只要CT值有较小差别也可以在图像中看出。这个范围就是窗宽的概念。

6.窗位　把要显示的组织的CT值放在该范围的中心位置，这就是窗位的概念。


六、CT设备

CT机主要由三部分组成：扫描部分、计算机系统、图像显示和存储系统。根据扫描方式的不同分为三种类型：普通CT、螺旋CT（包括多层螺旋CT）、电子束CT。

1.螺旋CT的特点　螺旋CT是在旋转式扫描的基础上，通过滑环技术与扫描床连续平直移动而实现的。X线管顺一个方向不停地旋转，扫描床连续移动，扫描轨迹呈螺旋状，故得名螺旋扫描。螺旋CT的突出特点是快速扫描，旋转一圈可短至亚秒级，为提高CT的成像功能和图像后处理创造了良好的条件。

多层螺旋CT每旋转一圈可同时扫描数层或数十层，进一步提高了螺旋CT的性能。多层螺旋CT与一般螺旋CT相比，扫描时间更短、扫描层可更薄、连续扫描的范围更长、连续扫描时间更长。

2.电子束CT的特点　电子束CT（EBCT）是用由电子枪发射电子束轰击四个靶环所产生的X线进行扫描。EBCT既可进行单层扫描也可进行多层扫描，扫描时间短至50ms。EBCT对心脏大血管检查有独到之处，还有利于小儿、老年和急症患者的检查。但EBCT昂贵，检查费用较高。


七、MRI的基本原理

磁共振成像（MRI）是利用氢原子核在磁场内所产生的信号经重建成像的一种影像技术。人体内的每一个氢质子可视作一个小磁体，进入强外磁场前，质子排列杂乱无章。放入强外磁场中，则它们仅在平行或反平行于外磁场磁力线两个方向上排列。平行于外磁力线的质子处于低能级，反平行于外磁场磁力线的处于高能级，前者比后者略多。在一定频率的射频脉冲的激励下，部分低能级的质子跃入高能级，当射频脉冲停止后又恢复为原来的状态，过程中以射频信号的形式释放出能量，这些被释放出的、并进行了三维空间编码的射频信号被体外线圈接收，经计算机处理后重建成图像。

1.MRI血管成像的基本原理　磁共振血管造影（MRA）是对血管和血流信号特征显示的一种技术。MRA作为一种无创伤性的检查，与CT及常规放射学检查相比具有特殊的优势，它不需要使用对比剂，流体的流动即是MRI成像固有的生理对比剂。常用的MRA方法有时间飞越（TOF）法和相位对比（PC）法。但为了提高图像质量，也可用造影剂显示血管。

2.MRI弥散成像（扩散成像）的基本原理　弥散成像（diffusion imaging，DI）是利用组织内分子的布朗运动（分子随机热运动）而成像。可以用于脑缺血的检查。由于脑细胞及不同神经束的缺血改变，导致水分子的弥散运动受限，这种弥散受限可以通过弥散加权成像（DWI）显示出来。

3.MRI灌注成像的基本原理　灌注成像（perfusion imaging，PI）是通过引入顺磁性对比剂，使成像组织的T1
 、T2
 值缩短，同时利用超快速成像方法获得成像的时间分辨力。通过静脉团注顺磁性对比剂后周围组织微循环的T1
 、T2
 值的变化率，计算组织血流灌注功能。

4.MRI功能成像的基本原理　脑活动功能成像是利用脑活动区域局部血液中氧合血红蛋白与去氧血红蛋白比例的变化，所引起局部组织T2
 *的改变，从而在T2
 *加权像上反映出脑组织局部活动功能的成像技术。这一技术又称为血氧水平依赖性MRI成像（BOLD MRI）。其他是通过刺激周围神经，激活相应皮层中枢，使中枢区域的血流量增加，进而引起血氧浓度及磁化率的改变而获得的。


八、PACS的定义和组成

PACS（picture archiving and communicating system）即图像存档和传输系统，是保存和传输图像的设备与软件系统。

PACS以计算机为中心，由图像信息的获取、传输与存档和处理等部分组成。

（王德杭）


第二章　基本知识


第一节　中枢神经系统正常影像解剖


一、头颅平片

头颅平片最常选用的位置是后前位和侧位。

1.颅骨　儿童较薄，成人较厚，分内、外板及板障3层。内、外板为致密骨，呈高密度线状影；板障位于内、外板之间，为松质骨，密度较低。6岁以前常不能区分内、外板结构。

2.颅缝与囟门　颅盖骨骨缝包括冠状缝、矢状缝及人字缝，X线呈锯齿状线样透明影，儿童期较清楚。囟门表现为边缘较清楚的不规则多角形透明区。颅缝及囟门随年龄增长而逐渐变窄闭合。

3.颅壁压迹

（1）脑回压迹是脑回压迫内板而形成的局限变薄区，X线表现为圆形或卵圆形低密度区，其显著程度与年龄有关。

（2）血管压迹包括脑膜中动脉压迹、板障静脉压迹、蛛网膜颗粒压迹，后者呈边缘清楚而规则的低密度区，对称性位于额顶骨中线两旁约2cm，直径多在0.5～1.0cm。

4.蝶鞍　位于颅底中央，前以鞍结节、后以鞍背为界，侧位显示清楚，正常前后径7～16mm，平均11.7mm；深径7～14mm，平均9.5mm。

5.岩骨及内耳道　岩骨可于后前位片上从眶内观察；正常内耳道呈管状低密度区，位于岩骨内，内耳道口居内端，两侧基本对称，大小相差一般不超过0.5mm，宽径平均为5.5mm，最大为10mm。

6.颅内生理性钙斑　松果体钙斑侧位居鞍背上后方各3cm，正位居中线0.5cm以下；成人显影率高达40%，可根据其移位方向判断占位性病变的大致位置。大脑镰钙斑正位居中线，呈三角形或带状，显影率近10%。床突间韧带钙化及侧脑室脉络丛钙斑显影率较低。


二、血管造影

1.动脉期

（1）颈动脉系统：颈总动脉约在第4颈椎水平分为颈外动脉和颈内动脉两支。

①颈内动脉：颈内动脉在颅内有数个弯曲，总称虹吸部，共分五段，分别为岩骨段、海绵窦段、前膝段、床突上段和终段。侧位片上，颈内动脉呈“C”形虹吸弯曲。在前膝段先向前发出眼动脉，继而分出脉络膜前动脉及后交通支向后走行，最终分为大脑前、中动脉。前后位片上，虹吸部位于眼眶内侧，向上为颈内动脉的分支，终段与大脑前、中动脉之间形成“T”形关系。

②颈外动脉：与头颅相关的主要有脑膜中动脉、颞浅动脉及枕动脉三大分支。

（2）椎-基底动脉系统：椎动脉右侧起自无名动脉，左侧起自锁骨下动脉，经颈椎C6
 ～C1
 横突孔上行，通过枕骨大孔在延髓腹侧入颅，发出小脑后下动脉，在脑桥下缘两侧椎动脉汇合成一条基底动脉。沿脑桥腹侧上行，基底动脉依次发出小脑前下动脉、内听动脉、脑桥动脉及小脑上动脉，在后床突上方分出两条大脑后动脉。

2.微血管期　对比剂存留在微血管内，在一定程度上反映了脑皮质的形态和脑实质的血液供应情况。

3.静脉期　脑静脉分为浅、深静脉，它们在皮质下相互交通形成丰富的静脉网。


三、CT

1.颅骨及空腔　颅骨显示为高密度，颅底层面可见低密度的颈静脉孔、卵圆孔、破裂孔等。鼻窦及乳突气房内气体呈低密度。

2.含脑脊液腔　脑室、脑池、脑沟、脑裂等腔内含脑脊液为低密度。

脑室系统包括双侧侧脑室、第三脑室、第四脑室，其中，侧脑室又可分为体部、前角（额角）、下角（颞角）、后角（枕角）及三角部。

脑池主要有鞍上池、桥池及桥小脑角池、枕大池、脚间池与环池、四叠体池、外侧裂池和大脑纵裂池等，其中鞍上池为蝶鞍上方的星状低密度区，呈六角星形，其前界为额叶直回，侧界为颞叶海马，后界为大脑脚；当后界为桥脑时，鞍上池则呈五角星形。

3.脑实质　分大脑额、颞、枕、顶叶及小脑、脑干。CT可区分皮质及髓质，皮质密度略高于髓质。大脑基底节是大脑半球的中央灰质核团，包括尾状核与豆状核。尾状核头位于侧脑室前角外侧，外部沿丘脑外侧面向后下行走。豆状核分内侧的苍白球及外侧的壳核。内囊为白质带，位于尾状核、丘脑与豆状核之间，分前肢、后肢及膝部。外囊为屏状核和豆状核之间的白质。

4.非病理性钙化　CT扫描显示的非病理性钙化出现率较X线平片高。①于第三脑室后部可显示松果体钙化与缰联合钙化，有75%～80%的成人可以见到，缰联合钙化居前，范围不超过1cm；松果体钙化偏后，一般不超过5mm。②侧脑室脉络丛钙化，出现率约为75%，有约1/3两侧不对称。③大脑镰钙化，多见于40岁以上的成人。④基底节钙化在高龄人群中易出现，若年轻人出现，要考虑是否有甲状旁腺功能低下的可能性。⑤齿状核钙化，偶尔在老年人中出现，呈对称性。

5.增强扫描　正常脑实质仅轻度强化；血管结构强化；正常硬脑膜如小脑幕、大脑镰血供丰富且无血脑屏障，故明显强化；垂体、松果体亦无血脑屏障而明显强化。


四、MRI

1.脑组织　MRI图像上灰、白质对比清晰，白质的T1
 、T2
 值均较灰质短，所以T1
 WI白质呈浅灰色，信号较灰质高，而T2
 WI白质呈深灰色，信号较灰质低。

2.脑池、脑室及脑沟内脑脊液　脑脊液主要成分为水，T1
 WI为低信号，T2
 WI为明亮高信号。水抑制序列呈低信号。

3.颅骨、空腔及软组织　头皮及肌肉T1
 WI为等信号，T2
 WI为低信号；皮下脂肪T1
 WI为高信号，T2
 WI为稍高信号；颅骨内、外板为致密骨板，T1
 WI、T2
 WI均为低信号；板障因含脂肪及造血组织，T1
 WI及T2
 WI皆为高信号，故颅骨表现为“夹心饼”样三层结构。鼻窦及乳突气腔内无信号。

4.脑血管　MRI因流空效应而直接显示脑血管结构，流速较快的血管表现为低信号，流速较慢的血管则为高信号。

5.颅神经　高场MRI可清楚显示颅神经走行，T1
 WI最清楚，与脑组织呈等信号。


第二节　颅脑基本病变的影像学表现


一、平片

1.颅内压增高　颅内压增高较常见，见于多种颅内疾病，只表明颅内有病变，无助于定性与定位，应做进一步检查。平片表现为：

（1）颅缝增宽：是常见而又可靠的表现，年龄愈小愈明显，在儿童以冠状缝增宽明显，成人则以人字缝增宽多见。

（2）蝶鞍改变：表现为蝶鞍增大，后床突变小或消失，鞍背变短、变薄或消失，成人明显。

（3）脑回压迹增多。

（4）颅壁变薄。

2.病理性钙化

（1）肿瘤性钙化：约有3%～15%的脑肿瘤发生钙化，钙化的位置及特点有助于脑肿瘤的诊断。颅咽管瘤好发生钙化，在鞍区呈点状、弧线状或片状钙斑；少突胶质瘤多在大脑半球发生相互交错的带状钙化；星形细胞瘤呈堆状钙化；脑膜瘤多呈现高密度团块状钙斑；室管膜瘤位于颅后窝内，其钙化密度较淡，多呈分散状；松果体瘤的钙化较非病理性钙化大，直径常大于1cm。

（2）炎性钙化：脑膜结核的钙化多位于蝶鞍附近，钙化大小不等，分布较为广泛，形态不规则。脑脓肿钙化很少见。

（3）寄生虫性钙化：脑囊虫常为多发性钙化，直径约0.5cm，密度均匀；包囊虫病囊壁可出现大的圆形钙化环，其内可有子囊钙化斑。

（4）脑血管疾病钙化：颅内血肿呈团块状钙化，慢性硬脑膜下血肿钙化呈梭形；颈内动脉虹吸部的钙化呈弧线状，与蝶鞍重叠；Sturge-Weber综合征可发生平行的线形钙化。

3.颅内肿瘤的定位征象

（1）局限性颅骨改变：主要表现为颅骨局限性增生或破坏，见于脑表面或靠近颅骨的肿瘤，如脑膜瘤。

（2）蝶鞍改变：蝶鞍区域肿瘤因邻近蝶鞍，可引起蝶鞍改变，如鞍内肿瘤（垂体瘤）使蝶鞍呈气球状增大，鞍背后移并竖起，呈“鞍内型”改变；鞍上肿瘤可造成鞍背短，蝶鞍扁平，开口增大，呈“鞍上型”改变；鞍旁肿瘤可使患侧鞍底甚至鞍背出现双重影像，蝶鞍增大以及患侧前床突上翘或破坏，呈“鞍旁型”改变。

（3）钙化：某些肿瘤易发生钙化，根据钙斑位置及形态可大致判断肿瘤的位置和性质。例如，蝶鞍区弧形钙化多为颅咽管瘤，脑膜瘤钙化多呈团块状，幕上条带状钙化多为少支胶质细胞瘤。

（4）松果体钙斑移位：根据松果体钙斑移位方向可大致估计肿瘤位置，一侧大脑半球肿瘤使之向对侧移位，额叶肿瘤使之向后移位，顶叶病变则使之向下移位。


二、脑血管造影

1.血管移位　颅内占位性病变、水肿等常推压脑组织致脑血管移位，走行改变，移位的程度取决于占位性病变的大小和生长方式。

2.脑血管形态改变　肿瘤、脑血管畸形、动脉瘤、炎症或脓肿、出血、水肿、坏死等可使脑动脉增粗、迂曲，均匀或不均匀性狭窄变细、痉挛或走行僵直。

3.脑血循环改变　良性肿瘤局部循环时间延长，静脉延迟充盈或不显影；恶性肿瘤由于富有大量的新生肿瘤血管，使局部血液循环加快，静脉和静脉窦提前显影，而肿瘤周围因水肿其循环时间可延长。

4.肿瘤血管的形态与分布　良性脑肿瘤的新生血管较为成熟，粗细均匀，轮廓清楚，瘤内小动脉显影如网状，集中分布于占位区内。恶性肿瘤的新生血管粗细不一，密度不均，分布弥漫，呈模糊的小斑点状表现。根据供血程度，在毛细血管期至静脉期，肿瘤染色可较明显。


三、颅内病变的基本CT及MRI表现

1.病灶显示　颅内病灶常表现为异常的CT密度或MRI信号，这是病灶的直接征象。

（1）CT：病灶密度高于正常脑组织者为高密度，低于正常脑组织者为低密度，与正常脑组织相等者为等密度，两种或两种以上密度同时存在为混杂密度。

高密度病灶可以是实性肿瘤（如脑膜瘤、室管膜瘤、髓母细胞瘤及淋巴瘤等）、出血、钙化（肿瘤或血管性病变），这三者的CT值是依次增加的。病灶的鉴别常需行增强扫描，一般钙化灶和血肿无强化，而肿瘤性病灶常有强化。

低密度病灶可以是组织的坏死、水肿（如肿瘤、脑梗死、炎症、外伤等）、液体（如囊肿、软化灶）和脂类（如脂肪瘤、畸胎瘤等）。

等密度病变常是实性肿瘤、慢性硬膜下血肿和出血的某一阶段等。该类病灶可通过病灶周围水肿、占位征象和对比剂强化而识别。

混杂密度病灶见于含多种成分的病变，如高密度钙化、出血，低密度脂肪、囊变、坏死区。多见于肿瘤，如颅咽管瘤、畸胎瘤等。

（2）MRI

①长T1
 、长T2
 ：即在T1
 WI上呈低信号，T2
 WI上呈高信号。主要见于绝大多数的脑内原发肿瘤、转移瘤、梗死灶、脑软化、脱髓鞘病变、脑脊液种植或脑脊液播散、脑积水、脑脓肿及其他颅内炎性病变、肿瘤或颅内其他病变引起的周围脑水肿。虽然表皮样囊肿内含丰富的胆固醇，理应为短T1
 信号，但因胆固醇以结晶的形式存在，分子较大，在T1
 WI上仍呈低信号表现。

②长T1
 、短T2
 ：即在T1
 WI、T2
 WI上均呈低信号。主要见于动脉瘤、动静脉血管畸形（AVM）、烟雾病、肿瘤内血管、钙化、骨化、纤维组织增生等。

③短T1
 、长T2
 ：即在T1
 WI、T2
 WI上均呈高信号。主要见于脑出血的亚急性期、肿瘤内出血以及脂肪类肿瘤等。

④短T1
 、短T2
 ：在T1
 WI上呈高信号，T2
 WI上呈低信号。见于急性出血、脂肪类肿瘤、黑色素瘤、少数垂体瘤以及肿瘤卒中等。

⑤混杂信号：动静脉瘤出现湍流现象、AVM伴有血栓形成、肿瘤合并出血、坏死、囊变、钙化和肿瘤血管等，表现为一种混杂信号，信号的高低程度多与病变的性质及其包含的成分有关。

2.病灶的强化表现　颅内病变强化机制是血脑屏障形成不良、异常血管增生引起血流量增加。增强扫描可使平扫未显示的病变得以显示，或平扫虽已显示，但通过强化形式与程度可进一步定性，帮助鉴别诊断。CT及MRI虽然使用不同的对比剂，但其强化形式基本类似。

强化的类型大致可分为均匀强化、斑状强化、环状强化、不规则强化及脑回状强化。均匀强化常见于脑膜瘤、生殖细胞瘤、成髓细胞瘤等。斑状强化常见于血管畸形、某些星形细胞瘤、脱髓鞘疾病、炎症等。环状强化多见于囊性或坏死性病灶，如脑脓肿、脑转移瘤、星形细胞瘤等。不规则强化多见于恶性胶质瘤等。脑回状强化多见于脑梗死。

3.颅内病变的CT及MRI表现

（1）脑水肿：多种疾病均可产生脑水肿。肿瘤引起的脑水肿常因血脑屏障破坏和血管通透性增加，多见于白质，一般以肿瘤为中心，沿白质分布，常呈指状伸入灰质之间，多与正常脑组织分界不清。在CT上呈低密度，在MRI T1
 WI上为低信号，T2
 WI上为高信号，增强后水肿无强化。

脑水肿的范围与肿瘤部位及恶性程度有关。脑内肿瘤水肿范围大，如胶质瘤；脑外肿瘤水肿范围小，如神经鞘瘤。通常肿瘤恶性程度越高，则水肿范围越大，如转移瘤、恶性星形细胞瘤的水肿范围大。

（2）占位性病变：由于颅腔容积固定，所以肿瘤、出血等占位性病变均可有占位效应，这是由于病变本身的体积、周围水肿等所致。常见占位征象有：

①中线结构的移位：正常中线结构包括大脑镰、松果体钙化、三脑室及透明中隔、四脑室等，一侧占位性病变可使这些结构向病变对侧移位，因此中线结构的移位有助于判断病变的位置。

②脑室与脑池的移位与变形：占位性病变可引起脑室及脑池的移位与变形，甚至闭塞。如额颞叶病变使三脑室及侧脑室向对侧移位、变形；鞍区肿瘤向上使鞍上池变形、填塞；松果体区肿瘤使四叠体池变形、扭曲、闭塞；小脑肿瘤使四脑室移位，同侧小脑桥脑角池变窄。

③脑室、脑池的扩大：某些占位性病变尚可引起脑室或脑池的扩大，如侧脑室内肿瘤可见两侧侧室扩大，以患侧明显；后颅窝病变阻塞四脑室致幕上脑室对称性扩大、脑积水；桥小脑角区病变可使桥小脑角池扩大。

④脑沟的变化：脑内占位性病变常因推压周围脑组织致邻近脑沟狭窄、闭塞。当病变较小，其他占位征象尚不明显时，脑沟变化是唯一可见的占位征象。

⑤脑体积的改变：脑干占位性病变表现为脑干体积膨大，相邻脑池受压、变窄或闭塞，第四脑室后移。

（3）脑积水：脑积水是指因脑脊液产生和吸收失衡或脑脊液循环通路障碍所致的脑室系统异常扩大。多种颅内病变均可导致脑积水。脑积水按时间分先天性和后天性脑积水；按发展速度分急性和慢性脑积水；按积水程度分轻度、中度和重度脑积水；按压力分代偿性和高压性脑积水，后者又分为阻塞性和交通性脑积水。

（4）脑萎缩：脑萎缩是指各种原因所引起的脑组织减少而继发的脑室和蛛网膜下隙扩大。按萎缩范围分广泛性脑萎缩和局限性脑萎缩；按萎缩部位分皮层萎缩、白质萎缩、基底节萎缩、脑干萎缩及小脑萎缩；按病因分创伤性萎缩、缺血性萎缩、出血性萎缩、炎症性萎缩、缺氧后萎缩；按萎缩程度分轻度、中度、重度萎缩。

脑萎缩的基本影像表现为脑沟、脑池增宽和脑室扩大，脑沟宽度超过5mm即可认为脑萎缩。


第三节　常见颅内肿瘤的影像学表现


一、胶质瘤

胶质瘤起源于神经胶质细胞，包括星形细胞瘤、少突胶质瘤、室管膜瘤和脉络丛乳头状瘤等，是最常见的原发性脑肿瘤，约占颅脑肿瘤的40%～50%。

星形细胞瘤为胶质瘤中最常见的一类肿瘤（占40%），占颅内肿瘤的17%。成人多见于幕上，儿童多见于小脑。

星形细胞瘤多位于大脑半球白质区，传统的柯氏（Kernohan）分类法将星形细胞瘤分为Ⅰ～Ⅳ级：Ⅰ级呈良性；Ⅲ、Ⅳ级呈恶性；Ⅱ级是一种良恶交界性肿瘤。另一种为三类法，即“良性”或低度恶性星形细胞瘤、间变性星形细胞瘤、多形性胶质母细胞瘤。其中Ⅰ、Ⅱ级相当于“良性”或低度恶性星形细胞瘤，Ⅲ级相当于间变性星形细胞瘤，Ⅳ级为胶质母细胞瘤。“良性”或低度恶性及间变性星形细胞瘤各占星形细胞瘤的25%～30%。可发生于任何年龄，但多发于青年人，成人好发于幕上，儿童好发于小脑。胶质母细胞瘤占星形细胞瘤的40%～50%，好发于中老年人，多位于幕上。

局灶性或全身性癫[image: img1]
 发作是本病最重要的临床表现，神经功能障碍和颅内压增高常常在病变后期出现。

【影像学表现】

1.CT

（1）幕上Ⅰ、Ⅱ级星形细胞瘤：大多数表现为脑内低密度病灶，少数为混合密度灶，部分病人瘤内可见钙化。肿瘤边界不清楚，瘤周水肿少见且较轻。增强后扫描常无明显强化，少数表现为肿瘤或囊壁和囊内间隔的轻微强化，有的有壁结节甚至呈花环状强化。

（2）幕上Ⅲ、Ⅳ级星形细胞瘤：病灶密度不均匀，以低密度或等密度为主的混合密度最多。肿瘤内的高密度常为出血。低密度为肿瘤的坏死或囊变区。肿瘤多有脑水肿。增强扫描几乎所有的肿瘤均有强化，可呈不规则的环状或者花环状强化，在环壁上还可见强化不一的瘤结节。若沿胼胝向对侧生长则呈蝶状强化，占位征象明显。

（3）小脑星形细胞瘤：囊性者平扫为均匀水样低密度，边界清楚，囊壁可有钙化，增强扫描囊壁结节不规则强化。通常壁结节较大，在1cm以上。实性者平扫为以低密度为主的混合密度，多数有坏死囊变区，肿瘤实性部分变化可有明显强化。小脑星形细胞瘤多有水肿，第四脑室受压移位、闭塞，上位脑室扩大，脑干受压前移，桥脑小脑角池闭塞。

2.MRI

（1）幕上星形细胞瘤：在T1
 WI为略低信号，T2
 WI为高信号。肿瘤的信号常不均匀，与其坏死、出血、囊变、钙化和肿瘤血管有关。肿瘤内出血多数在T1
 WI、T2
 WI像上均为高信号。钙化在T1
 WI、T2
 WI像上均为低信号，但其敏感性不如CT。

Gd-DTPA增强扫描：偏良性的肿瘤多无增强；偏恶性的肿瘤多有增强，其表现多种多样，可呈均匀一致性增强，亦可呈不均匀或花环状增强。

肿瘤周围水肿时，T1
 WI为低信号，T2
 WI为高信号。增强扫描因肿瘤强化明显，可区别水肿与肿瘤。

（2）小脑星形细胞瘤：小脑毛细胞星形细胞瘤较多见，其囊变率高，水肿较轻，边界相对清楚。T1
 WI为低信号，T2
 WI为高信号，囊变区T1
 WI信号更低。注射Gd-DTPA后，肿瘤实质部分可明显强化，亦可轻度强化。

【鉴别诊断】

星形细胞瘤需与无钙化的少突胶质细胞瘤、单发转移瘤、近期发病的脑梗死、脑脓肿、淋巴瘤等鉴别；小脑星形细胞瘤尚需与髓母细胞瘤、室管膜瘤及血管母细胞瘤鉴别。


二、髓母细胞瘤

髓母细胞瘤是一种高度恶性的胚胎性肿瘤，约占颅内肿瘤的2%～6%。主要见于儿童，75%发生在15岁以下，是儿童最常见的后颅窝肿瘤。

几乎全部发生在小脑，主要在小脑蚓部。此瘤最好发生脑脊液转移，并广泛种植于脑室系统、蛛网膜下隙和椎管。肿瘤囊变、钙化、出血均少见。临床常见躯体平衡障碍，共济运动差，高颅压征象。本病对放射线敏感。

【影像学表现】

1.CT　显示肿瘤位于后颅窝中线区，边界清楚。平扫呈略高或等密度，约半数的肿瘤周围有水肿。增强扫描肿瘤呈均匀增强，肿瘤阻塞第四脑室致使幕上脑室扩大。肿瘤可通过脑脊液循环转移至幕上脑凸面或脑室系统。

2.MRI　示肿瘤常位于小脑蚓部，突入第四脑室，T1
 WI为低信号，T2
 WI为等信号或者高信号。常见有中度或重度脑积水。

【鉴别诊断】

需与星形细胞瘤、室管膜瘤鉴别。


三、脑膜瘤

脑膜瘤占颅内肿瘤的15%～20%，与硬脑膜相连。多见于成年人。

肿瘤居脑实质外，多为球形，包膜完整，质地坚硬，可有钙化或骨化，少有囊变、坏死和出血。肿瘤生长缓慢，血供丰富。脑膜瘤多紧邻颅骨，易引起颅骨增厚、破坏或变薄，甚至穿破颅骨向外生长。

【影像学表现】

1.X线　头颅平片常出现颅内压增高、松果体钙斑移位及骨质改变。骨质变化包括增生、破坏或同时存在。

2.CT　肿瘤呈圆形或分叶状，以宽基靠近颅骨或者硬脑膜。平扫大部分为高密度，密度均匀，边界清楚。大部分肿瘤有轻度瘤周水肿。瘤内钙化占10%～20%，出血、坏死或囊变少见。增强扫描呈均匀一致的显著强化，边界锐利。可有局部颅骨增厚等征象。

3.MRI　脑膜瘤在T1
 WI上为等信号，T2
 WI上多为等信号或稍低信号，内部信号可不均匀。周围水肿在T1
 WI上为低信号，T2
 WI上为高信号。钙化在MRI呈低信号，因肿瘤血管丰富，其内尚可见流空血管影。有时在脑膜瘤与水肿之间可见低信号环。注射Gd-DTPA，肿瘤出现明显均匀强化，可显示肿瘤邻近区脑膜尾征。

【鉴别诊断】

位于大脑凸面的脑膜瘤需与胶质瘤鉴别；位于鞍结节者需与垂体腺瘤、脑动脉瘤鉴别；位于颅后窝者需与听神经瘤、脊索瘤鉴别。


四、垂体腺瘤

垂体腺瘤是鞍区最常见的肿瘤，占颅内肿瘤的10%～18%。成年人多见。泌乳素瘤多见于女性。

按肿瘤的大小分为垂体微腺瘤及垂体大腺瘤，前者局限于鞍内，直径不超过1cm；后者直径大于1cm且突破鞍隔。按肿瘤分泌功能分为有分泌激素功能和无分泌激素功能两类，前者可再分为泌乳素腺瘤、生长激素腺瘤、促肾上腺皮质激素及促性腺激素腺瘤等。

垂体腺瘤属脑外肿瘤，包膜完整。临床表现有：①压迫症状，如视力障碍、垂体功能低下、阳痿、头痛等。②内分泌亢进的症状，如泌乳素（PRL）腺瘤出现闭经、泌乳，生长激素（HGH）腺瘤出现肢端肥大，促肾上腺皮质激素（ACTH）腺瘤出现库欣综合征等。

【影像学表现】

1.X线　平片显示蝶鞍扩大，前后床突骨质吸收、破坏，鞍底下陷。

2.CT

（1）垂体微腺瘤：CT需采用冠状位薄层扫描。CT主要表现为：①垂体高度异常，正常垂体一般在8mm以下，高于8mm者为异常；②垂体内密度异常，多为低密度；③垂体上缘膨隆，尤其是局限性不对称性上凸；④垂体柄偏移；⑤鞍底骨质变薄、凹陷或侵蚀。

（2）垂体大腺瘤：肿瘤多呈圆形，冠状扫描显示肿瘤呈哑铃状。平扫大多数为等密度或略高密度，增强扫描大多数强化均匀，坏死、液化区不强化。肿瘤向上压迫室间孔，向旁侧侵犯海绵窦，延伸至颅中窝，可将明显强化的颈内动脉推移向外甚至包裹，向下可突入蝶窦。

3.MRI

（1）垂体微腺瘤：T1
 WI呈低信号，多位于垂体一侧，伴出血时为高信号；T2
 WI呈高信号或等信号。垂体高度增加，上缘膨隆，垂体柄偏斜与CT所见相同。Gd-DTPA动态增强后，肿瘤信号早期低于垂体，后期可高于垂体。

（2）垂体大腺瘤：鞍内肿瘤向鞍上生长，冠状面呈葫芦状。信号强度与脑灰质相似或略低。鞍上池受压变形、闭塞。肿瘤向鞍旁生长，影响颈内动脉和Willis环。

【鉴别诊断】

大腺瘤需与颅咽管瘤、脑膜瘤、动脉瘤等鉴别，能否见到正常垂体为其主要鉴别点之一。微腺瘤需与空蝶鞍鉴别。


五、颅咽管瘤

颅咽管瘤约占颅内肿瘤的2%～4%，占鞍上肿瘤的50%，常见于儿童，20岁以前发病接近半数。

颅咽管瘤多位于鞍上。肿瘤可分为囊性和实性，囊性多见，占83.7%，囊壁和肿瘤实性部分多有钙化。

临床表现：儿童以发育障碍、颅压增高为主；成人以视力视野障碍、精神异常及垂体功能低下为主。

【影像学表现】

1.CT　表现为鞍上圆形或类圆形肿块，以囊性和部分囊性为多，呈低、等、高或混杂密度，大多数病例在实体部位与囊壁可出现钙化，可呈囊壁壳状钙化或实体肿瘤内点状、不规则形钙化；增强扫描：2/3的病人有强化，囊性者呈环状或多环状囊壁强化，实性部分呈均匀或不均匀的强化。若室间孔阻塞则会出现脑积水。

2.MRI　颅咽管瘤MRI信号变化多。T1
 WI可以是高信号、等信号、低信号或混杂信号。这与病灶内的蛋白、胆固醇、正铁血红蛋白、钙质的含量多少有关。T2
 WI以高信号多见，但钙化可为低信号。注射Gd-DTPA后，肿瘤实质部分呈现均匀或不均匀增强，囊性肿瘤呈环状增强。

【鉴别诊断】

囊性颅咽管瘤需与囊性垂体瘤、上皮样囊肿、皮样囊肿、蛛网膜囊肿鉴别。实性颅咽管瘤需与脑膜瘤、垂体瘤、巨大动脉瘤、生殖细胞瘤等鉴别。


六、听神经瘤

听神经瘤是脑神经瘤中最常见的一种，占颅内肿瘤的8%～10%，占后颅窝肿瘤的40%，占桥小脑角肿瘤的80%。好发于中年人。

听神经瘤早期位于内耳道内，生长缓慢，可长入桥小脑角。肿瘤长大可囊变，内听道扩大。多为单侧，偶可累及两侧，可与神经纤维瘤或脑膜瘤并发。

临床主要表现为桥脑小脑角综合征，即病侧听神经、面神经和三叉神经受损以及小脑症状。

【影像学表现】

1.X线　头颅平片常表现为内耳道、内耳道口的扩大和邻近骨质破坏。

2.CT　肿瘤居岩骨后缘，以内听道为中心，内耳道漏斗状扩大。肿瘤多为类圆形。平扫多呈等密度，也可为低密度、高密度和混合密度，易发生囊性改变。半数肿瘤周围有水肿但较轻。桥小脑角池闭塞，而相邻脑池扩大。肿瘤增大可压迫脑干、小脑及第四脑室，形成阻塞性脑积水。增强扫描肿瘤有明显强化，未强化区为囊性坏死。

3.MRI　肿瘤位于桥小脑角，与硬脑膜呈“D”字相交，多呈不均匀长T1
 、长T2
 信号。多有囊变，囊变区在T1
 WI上显示为明显低信号，在T2
 WI则显示为高信号，行Gd-DTPA增强检查，肿瘤实性部分明显增强，囊变部分无强化。当听神经瘤较大时可出现明显的脑外占位征象。

管内微小听神经瘤T1
 WI仅表现为双侧听神经不对称，T2
 WI略高于正常听神经，增强扫描可清楚显示，表现为听神经束增粗且明显强化。

【鉴别诊断】

当听神经瘤不典型或肿瘤较大时，需与桥小脑角脑膜瘤、胆脂瘤及三叉神经瘤鉴别。


七、血管母细胞瘤

血管母细胞瘤又称成血管细胞瘤或血管网状细胞瘤，是真性血管性肿瘤，占颅内肿瘤的1%～2%。该瘤90%发生于小脑半球，多见于20～40岁中青年人。

肿瘤分囊性和实性两种。在小脑多呈囊性，常有小的壁结节。

【影像学表现】

1.CT　大多数在后颅窝出现边界清楚的囊性低密度区，因壁结节较小，多为等密度，突入囊内。增强扫描，壁结节明显增强，囊壁可呈细条、不连续的强化。实性肿瘤中间坏死，呈不规则环形强化。实性肿瘤周围可有轻度或中度脑水肿。四脑室受压移位，幕上梗阻性脑积水。

2.MRI　T1
 WI表现为低信号囊性肿块，囊壁上可见较小等信号壁结节，T2
 WI囊肿表现为高信号，壁结节为等信号。病灶外常有一根或数根较粗大血管伸入病灶。用Gd-DTPA增强扫描，壁结节强化明显，囊壁不增强或仅有轻微增强。其他征象与CT相似。

【鉴别诊断】

囊性血管母细胞瘤需与小脑囊性星形细胞瘤、蛛网膜囊肿、小脑单纯性囊肿等鉴别。血管母细胞瘤呈环形强化需与星形细胞瘤、转移瘤、脑脓肿鉴别。


八、脑转移瘤

脑转移瘤较常见，占颅内肿瘤的3%～13%，在CT证实的颅内肿瘤中约15%～30%为转移瘤，多见于中老年人，原发肿瘤男性以肺癌转移最多，女性以乳腺癌转移最多。临床上10%～15%查不到原发肿瘤。转移瘤多位于皮质髓质交界区。转移途径以血行转移最多见。

临床表现主要有头痛、恶心、呕吐、共济失调、视乳头水肿等。5%～12%的病人无神经系统症状。

【影像学表现】

1.CT　平扫肿瘤高、等、低、混杂密度均有。60%～70%的病例为多发，多位于灰白质交界区，肿瘤小者为实性结节，大者中间多有坏死，呈不规则环状。小肿瘤大水肿为转移瘤的特征，但4mm以下小结节常无水肿。增强扫描呈结节状或环状强化，环壁较厚，不规则。

2.MRI　肿瘤在T1
 WI为低信号，T2
 WI为高信号，肿瘤周围水肿广泛，占位效应明显。注射Gd-DTPA后，肿瘤有明显强化。转移瘤强化形态多种多样，如结节状、环形、花环状，有时内部还有不规则小结节。有出血的转移瘤，提示来自黑色素瘤、绒癌、甲状腺癌和肺癌等。

【鉴别诊断】

多发性病灶需与多发脑脓肿及淋巴瘤、多中心性胶质瘤、多发性结核瘤鉴别，单发大的转移瘤需与星形细胞胶质瘤及脑梗死等鉴别。


第四节　常见脑血管病变的影像学表现


一、脑梗死

脑梗死多是指因血管阻塞而造成脑组织缺血性坏死或软化而言。其发病率在脑血管病中占首位，主要有脑动脉闭塞性梗死、腔隙性脑梗死和脑栓塞等。

（一）脑动脉闭塞性脑梗死

本病多见于50～60岁以上患有动脉硬化、糖尿病、高血脂症者。主要病因是脑内大或中等管径的动脉粥样硬化，继发血栓形成，导致管腔狭窄、闭塞，引起病变血管供应区脑组织坏死。以大脑中动脉闭塞最多见。

脑梗死的病理过程与梗死时间有关，脑缺血4～6h以内，脑组织呈细胞毒性水肿，随后脑组织缺血缺氧加重，出现血管源性水肿；1～2天神经细胞出现坏死；1～2周后脑水肿逐渐减轻，坏死脑组织逐步液化，8～10周后形成含液体的囊腔即软化灶。少数缺血性脑梗死在发病24～48h后可因再灌注而发生梗死区内出血，转为出血性脑梗死。

本病常于休息或睡眠时起病。常见临床症状和体征包括偏瘫和偏身感觉障碍、偏盲、失语等，小脑或脑干梗死时常有共济失调、吞咽困难、呛咳等症状。

【影像学表现】

1.CT

（1）脑组织密度改变：脑梗死早期的CT征象有大脑中动脉或其他主要动脉密度增高，称致密动脉征，豆状核密度减低，皮髓质界面消失等。脑梗死起病24h内，CT检查可无阳性发现，之后CT显示脑组织内低密度区，其特点是低密度区的部位及范围与闭塞血管供血区相一致，同时累及灰质和白质。脑梗死后期，形成囊腔，CT显示密度更低。

（2）占位效应：脑梗死后2～15天为脑水肿高峰期，梗死范围大的病人此时可有占位效应。

（3）脑萎缩：一般在较大范围脑梗死1个月以后才出现。

（4）增强扫描：多呈不均匀、脑回状、条状强化，与皮质分布一致。

2.MRI　脑梗死的早期征象有病变血管内无流空信号，皮髓质界面消失，脑沟变浅消失。部分梗死在6h之内即可检出，梗死区T1
 与T2
 弛豫时间延长。6h后梗死区T1
 WI信号更低，T2
 WI信号更高，Gd-DTPA增强扫描可见梗死区脑回状强化。脑梗死后期，小的病灶可以不显示，主要表现为局灶脑萎缩；大的病灶形成软化灶，T1
 与T2
 显著延长，类似脑脊液。各个时期的其余征象同CT。

MR灌注（PWI）和弥散（DWI）成像技术可检出早期脑缺血梗死灶，超急性期（＜6h）脑缺血梗死在常规MRI为阴性时，DWI为高信号，PWI为低灌注状态，通常PWI低灌注区范围大于DWI的高信号区，即存在半暗带。急性期（6～72h）梗死区DWI呈高信号，PWI呈低灌注；3天后梗死区DWI呈低信号，PWI呈低灌注。根据DWI与PWI显示病变的大小，确定早期脑梗死及其半暗带的范围，指导治疗方案的选择。

【鉴别诊断】

脑梗死表现不典型时应注意与胶质瘤、转移瘤及脱髓鞘疾病等相鉴别。

（二）腔隙性脑梗死

腔隙性脑梗死是脑穿支小动脉闭塞引起的深部脑组织较小面积的缺血性坏死。主要病因是高血压和脑动脉硬化，好发部位为基底节区和丘脑区，也可发生于脑干、小脑等区域，常多发。腔隙灶直径多为5～15mm，大于10mm者称为巨腔隙。

【影像学表现】

1.CT　平扫基底节区或丘脑区类圆形低密度灶，边界清楚，直径10～15mm，可多发。4周左右形成脑脊液样低密度软化灶，同时出现病灶附近局部脑萎缩。

2.MRI　病灶呈长T1
 、长T2
 信号，MRI可敏感地检出CT难以显示的早期小梗死灶。

【鉴别诊断】

腔隙性脑梗死需与软化灶、血管周围间隙鉴别。

（三）出血性脑梗死

出血性脑梗死是指脑梗死后缺血区血管再通，梗死区内血液溢出。多出现在脑梗死后1周至数周，常见于大面积脑梗死、栓塞性脑梗死及静脉血栓形成后脑梗死，影像表现为病变范围增大，占位效应明显，CT显示在低密度脑梗死中出现高密度影，在MRT1
 WI上低信号病变中出现斑片状高信号，T2
 WI原高信号影变得不均匀，慢性期可见血肿周边有含铁血黄素低信号。


二、脑出血

脑出血可分为外伤性和非外伤性两类，后者主要包括高血压性脑出血、动脉瘤破裂出血、脑血管畸形出血和出血性脑梗死等。

高血压性脑出血是脑内出血的最常见原因，多见于50岁以上成人。

高血压所致脑小动脉的微型动脉瘤或玻璃样变，是脑血管破裂出血的病理基础。出血部位常见于壳核、外囊、丘脑、内囊、脑桥、大脑半球白质内等，血肿在急性期、吸收期、囊变期具有不同的病理改变。

本病起病急骤，常有剧烈头痛、频繁呕吐，可在数分钟至数小时内出现不同程度的意识障碍，一般在24h内达到高峰。如脑出血破入脑室，或并发脑干出血，可转入深昏迷状态。

【影像学表现】

1.CT　CT可反映血肿形成、溶解吸收和囊变的病理过程。其不同时期的CT表现见表1-2-1。

表1-2-1　血肿在不同时期的CT表现
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其他表现包括：①血液破入脑室、蛛网膜腔，引起脑室、脑池高密度甚至呈铸型。②脑积水。

2.MRI　脑血肿的MRI信号表现较复杂，主要与血肿内红细胞的完整性及血红蛋白成分的演变有关。MRI信号可反映血肿内氧合血红蛋白（OxyHb）、去氧血红蛋白（DeoxyHb）、正铁血红蛋白（MetHb）、含铁血黄素的演变过程。

（1）超急性期（＜6h）：血肿内红细胞完整，主要成分为氧合血红蛋白，T1
 WI和T2
 WI为等信号。

（2）急性期（7h～3天）：完整红细胞内OxyHb变为Deoxy-Hb，T1
 WI为等信号或稍低信号，T2
 WI为极低信号。

（3）亚急性期（3天～4周）：第3～4天，细胞内DeoxyHb渐变为MetHb，产生T1
 缩短和T2
 缩短效应，此后，红细胞膜破裂，出现游离MetHb，不再具有T2
 缩短效应。此过程由血肿周边开始并逐渐向血肿中心扩展。此期信号表现为：①早期由T1
 WI等信号或低信号逐渐演变为周边高信号、中心等信号或低信号，T2
 WI仍为低信号。②晚期T1
 WI及T2
 WI全部为高信号。

（4）慢性期（≥4周）：正铁血红蛋白演变为含铁血黄素，产生T1
 及T2
 缩短效应，血肿由游离稀释的MetHb和周边含铁血黄素构成。信号表现为：①T1
 WI和T2
 WI高信号，边缘出现环状低信号影。②血肿充分吸收，T1
 WI及T2
 WI均为斑点样不均匀略低或低信号影。③囊肿形成，T1
 WI为低信号，T2
 WI为高信号，周边为低信号影所围绕。


三、蛛网膜下隙出血

蛛网膜下隙出血是由于颅内血管破裂，血液进入蛛网膜下隙所致。有外伤性和自发性两种。自发性中以颅内动脉瘤、高血压动脉硬化和动静脉畸形（AVM）最多见。可发生于任何年龄，成人多发，其中30～40岁年龄组发病率最高。

临床表现特点为三联征，即剧烈头痛、脑膜刺激征、血性脑脊液。

【影像学表现】

1.CT　蛛网膜下隙出血的直接征象表现为脑沟、脑池密度增高，出血量大时呈铸型。CT可根据出血积聚的部位，推断破裂的血管。CT可发现90%的24h内蛛网膜下隙出血，约1周后出血被清除、吸收，CT不再显示，若1周后CT仍可见蛛网膜下隙出血则常提示有再次出血。

2.MRI　24h内的急性蛛网膜下隙出血在T1
 WI像和质子密度影上可呈比脑脊液稍高的信号影，T2
 WI像呈比脑脊液稍低的信号影，但敏感性不如CT。亚急性期可在蛛网膜下隙内出现局灶性短T1
 WI信号影。慢性期则在T2
 WI像上出现含铁血黄素沉积形成的低信号影，较具特征性。MRA有助于查找出血原因，显示AVM、动脉瘤等。


四、动静脉畸形

脑血管畸形为先天性脑血管发育异常。一般分为4种基本类型：动静脉畸形（AVM）、毛细血管扩张症、海绵状血管瘤、静脉畸形，其中AVM最多见。

AVM病理表现为迂曲扩张的供血动脉与引流静脉之间无正常毛细血管床，而通过畸形的血管襻直接相通，形成异常的血管团，畸形血管易破裂出血致蛛网膜下隙或颅内出血。

【影像学表现】

1.血管造影　AVM在动脉期可见粗细不等、迂曲的血管团，供血动脉多增粗，引流静脉早期显现。

2.CT　平扫AVM常表现为边界不清的混杂密度病灶。增强扫描可见蜂窝状或蚯蚓状血管强化影，亦可显示粗大的供血动脉及引流静脉。无出血时病变周围无脑水肿，也无占位表现。周围脑组织常有脑沟增宽等脑萎缩改变。少数病例，平扫未见异常，增强才显示异常血管团和引流血管。动静脉畸形出血，位置表浅，可进入蛛网膜下隙。

3.MRI　AVM异常血管团表现为蜂窝状或蚯蚓状血管信号影，T1
 WI和T2
 WI均为低信号或无信号；增强扫描畸形血管团呈高信号强化。病变区内常可见到新鲜或陈旧的局灶性出血信号，周围脑组织萎缩。MRA可直接显示AVM的供血动脉、异常血管团及引流静脉，增粗的供血动脉可单发或多发，与网状血管团相连，引流静脉增粗、迂曲。

【鉴别诊断】

当影像表现不够典型或病变位置深在时，常需与脑梗死、软化灶以及脑肿瘤进行鉴别。


五、颅内动脉瘤

颅内动脉瘤是指颅内动脉的局灶性异常扩张，可多发。先天性动脉瘤最多见，约占80%。约一半以上的自发性蛛网膜下隙出血是由于动脉瘤破裂所致。

颅内动脉瘤约90%起自颈内动脉系统。按形态分为两类：囊状动脉瘤和梭形动脉瘤。按大小分为三类：小于1.0cm者为一般动脉瘤，1.0～2.5cm者为大动脉瘤；直径超过2.5cm的动脉瘤为巨大动脉瘤，绝大多数动脉瘤以蒂（瘤颈）与载瘤动脉相连，巨大动脉瘤常合并钙化斑和附壁血栓。

【影像学表现】

1.血管造影　动脉瘤起源于动脉壁一侧，突出成囊状，形状多为圆形、卵圆形，亦可呈葫芦状或不规则形。瘤内血栓则显示为充盈缺损。完全血栓化的动脉瘤则难以显示。

2.CT

（1）无血栓动脉瘤：平扫为圆形稍高密度影，边缘清楚。增强有均匀强化。

（2）部分血栓动脉瘤：依其瘤腔内血栓的情况，可有各种CT形态。平扫有血流的部分密度稍高，而血栓部分为等密度。增强扫描，前者强化，后者不强化。如果血栓位于血管腔内的周边，增强扫描动脉瘤中心的瘤腔和外层囊壁均有强化，形成中心和外围高密度环，中间隔以等密度带，称为“靶形征”。

（3）完全血栓动脉瘤：平扫为等密度，其内可有点状钙化，瘤壁可有弧形钙化。增强扫描仅有囊壁环状强化，其内血栓不强化。

动脉瘤周围脑水肿不明显；较大瘤体可出现占位征象。颅内动脉瘤破裂则可见蛛网膜下隙出血或脑内出血。

3.MRI

（1）无血栓动脉瘤，T1
 WI与T2
 WI均为无信号流空影。较大动脉瘤内血流速度不一，常有涡流，产生搏动性伪影，血流快的部分出现“流空效应”，血流慢的部分在T1
 WI图像为低信号或等信号。

（2）有血栓形成时多呈环形层状排列的高低相同的混杂信号，系由瘤壁内反复出血和血栓逐层形成所致，亚急性血栓T1
 WI、T2
 WI像均为高信号，慢性期血栓因含铁血黄素沉着瘤周及壁内可见黑环形影。

MRA上动脉瘤显示为与载瘤动脉相连的囊状物，TOF法可同时显示血栓和残腔，而PC法则只能显示动脉瘤残腔，增强MRA可显示直径3mm的动脉瘤。


第五节　颅脑外伤的影像学表现


一、硬膜外血肿

颅内出血积聚于颅骨与硬膜之间，称为硬膜外血肿。约占各种颅脑外伤血肿的1/3，多为急性或亚急性，慢性少见。损伤局部多有骨折，因硬膜与颅骨粘连紧密，故血肿范围局限，形成双凸透镜形。

因血肿部位不同，临床表现不尽一致，头部外伤后原发昏迷时间较短，再度昏迷前可有中间清醒期。

【影像学表现】

1.CT　平扫血肿表现为颅骨内板下双凸透镜形高密度区，多在骨折部位下方，边界锐利，血肿范围一般不超过颅缝，血肿密度多均匀。可见轻度占位效应。调节骨窗可显示骨折。

2.MRI　血肿形态与CT显示相似，呈梭形，边界锐利。血肿信号强度变化与血肿的期龄及MRI磁场强度有关。血肿急性期，T1
 WI为等信号，T2
 WI为低信号；亚急性期和慢性期T1
 WI和T2
 WI均呈高信号，血肿内缘可见低信号强度的硬膜。


二、硬膜下血肿

颅内出血积聚于硬脑膜与蛛网膜之间称为硬膜下血肿。根据血肿形成时间可分为急性（3天之内）、亚急性（3天～3周）和慢性（3周以上）。

硬膜下血肿常与脑挫裂伤同时存在，血肿居于脑凸面硬膜与蛛网膜之间，形状多呈新月形或半月形，血肿范围较大，可掩盖整个大脑半球。

临床上，急性硬膜下血肿的病程短，症状重且迅速恶化，多数为持续性昏迷，且进行性加重，很少有中间清醒期。慢性硬膜下血肿临床特点是有轻微头部外伤史或没有明确外伤史，经过至少3周以上时间逐渐出现颅内压增高和脑压迫症状。

【影像学表现】

1.CT

（1）平扫：急性期表现为颅板下方新月形高密度影，血肿范围广泛，可跨越颅骨缝，常合并脑挫裂伤，占位征象显著。亚急性和慢性期可表现为高、等、低或混合密度。

（2）增强扫描：增强扫描对诊断等密度硬膜下血肿有帮助。可见远离颅骨内板的皮层和静脉强化。

2.MRI　硬膜下血肿的MRI信号改变，随血肿不同分期而异，同“脑内血肿”。MRI易于显示血肿的部位与范围。


三、脑挫裂伤

脑挫裂伤是指颅脑外伤所致的脑组织器质性损伤，是最常见的颅脑损伤之一。多发生于着力点及其附近，也可发生于对冲部位，常并发蛛网膜下隙出血。病理改变包括脑外伤引起的局部脑水肿、坏死、液化和多发散在小出血等变化。

临床表现有伤后头痛、恶心、呕吐和意识障碍。

【影像学表现】

1.CT

（1）局部呈低密度改变，边缘模糊。

（2）低密度区内散在点片状出血，形态常不规则。

（3）较重的脑挫裂伤常合并有蛛网膜下隙出血。

（4）占位表现：挫裂伤范围越大，占位效应越明显。

（5）合并其他征象，如脑内血肿、脑外血肿、颅骨骨折、颅内积气等。

2.MRI　常因脑水肿、出血和脑挫裂伤的程度而异。脑挫裂伤水肿的T1
 和T2
 弛豫时间延长，T1
 WI为低信号，T2
 WI为高信号。点片状出血与脑出血信号变化一致。脑挫裂伤可以不留痕迹，也可以形成软化灶，T1
 和T2
 弛豫时间延长，伴有相邻部位脑萎缩。


第六节　常见颅内感染性疾病的影像学表现


一、化脓性脑脓肿

脑脓肿是化脓性细菌进入脑组织引起炎性改变，进一步导致脓肿形成。常是败血症或中耳炎的并发症。可单发或多发，幕上多见。常见的致病菌为金黄色葡萄球菌、链球菌和肺炎球菌等。

临床表现：初期病人除有原发感染症状外，一般都有急性全身感染症状，并可出现颅内压增高和脑定位症状。

【影像学表现】

1.CT

（1）急性脑炎期：表现为脑白质区边界不清的低密度区，有占位效应，增强一般无强化。

（2）脓肿形成期：平扫脓肿壁为等密度，脓腔内为低密度，有些脓腔内可见气液平，周围水肿为低密度。增强扫描脓肿内仍为低密度，脓肿壁强化明显，具有完整、光滑、均匀、薄壁的特点。

2.MRI

（1）急性脑炎期：T1
 WI为低信号，T2
 WI为高信号，占位效应明显。

（2）脓肿形成期：T1
 WI脓肿和其周围水肿为低信号，两者之间的脓肿壁为等信号环形间隙。T2
 WI脓肿和其周围水肿为高信号，脓肿壁为等信号或低信号。增强扫描脓肿壁显著强化，脓腔不强化。脓肿壁一般光滑，无结节。

【鉴别诊断】

单发脑脓肿需与星形细胞瘤、放射性脑坏死、脑内血肿吸收期、手术后残腔鉴别；多发脑脓肿需与脑转移瘤鉴别。


二、颅内结核

颅内结核是继发于肺结核或体内其他部位结核，经血行播散而引起，常发生于儿童和青年。可以是结核性脑膜炎、结核瘤或结核性脑脓肿，也可合并存在。

结核性脑膜炎主要影响软脑膜，形成结核结节，以脑基底部的鞍上池明显。脑结核瘤为结核杆菌在脑部引起的慢性肉芽肿，常位于血运丰富的皮质内，中间有干酪坏死物质，少数有钙化。

结核性脑膜炎临床表现除全身中毒表现外，尚有脑膜刺激征、颅内压增高征象、癫痫、颅神经障碍等；脑结核瘤可有颅内压增高及局灶定位体征。腰穿脑脊液压力高，呈磨玻璃状，细胞及蛋白含量中度升高。

【影像学表现】

1.CT

（1）结核性脑膜炎：平扫蛛网膜下隙密度升高，以鞍上池、外侧裂池尤为明显，后期还可见点状钙化。增强扫描，上述区域可见形态不规则的明显强化。可有脑实质内散在粟粒状结节。还可以出现病灶周围脑水肿、脑积水和脑梗死等。

（2）脑结核瘤：平扫为等密度、高密度或混合密度的结节，1%～6%结节内有钙化。80%为单发，20%为多发。周围有轻度水肿，占位效应较高。增强后有均匀强化或环状强化。

2.MRI　脑膜炎以脑底部为重，视交叉池和桥前池结构分辨不清。T1
 WI信号稍增高，T2
 WI信号更高。Gd-DTPA增强显示异常强化。结核瘤T1
 WI信号低，包膜为等信号；T2
 WI多数信号不均匀，包膜信号可低可高。

【鉴别诊断】

结核瘤需与其他肉芽肿性病变、颅内原发肿瘤及转移瘤等鉴别。


三、病毒性脑炎

病毒性脑炎为病毒或其毒素所致，分先天性和后天性感染两类，后者常见感染源为疱疹病毒、麻疹病毒等，但影像学上无特异性表现，区分困难。

临床表现上发病前病人有上呼吸道感染史，约25%病人口唇有单纯疱疹病史，有发热、头痛、呕吐、抽搐、精神症状、意识障碍。实验室诊断依据病毒培养或荧光抗体染色。

【影像学表现】

1.CT　可见颞叶、岛叶和额叶单发或多发斑片状或大片状低密度病灶。

2.MRI　T1
 WI病变表现为低信号，T2
 WI为高信号，伴有出血，有占位表现。增强检查可不增强或可见局灶性、线样或脑回状强化。晚期出现脑软化、脑萎缩改变，还可发现钙化。


四、脑囊虫病

脑囊虫病是最常见的脑寄生虫病，为猪绦虫幼虫寄生脑部所致。

人误食猪绦虫虫卵或肠道内绦虫节片逆流入胃，绦虫卵经十二指肠壁进入血液循环，进入颅内演变为囊尾蚴。囊尾蚴进入脑内形成囊泡，囊泡内含有液体和白色头节。虫体死亡，形成肉芽肿。后期可由胶原纤维结缔组织修复变成瘢痕，死亡虫体发生钙化。根据病变的部位不同可分为脑实质型、脑室型、脑膜型及混合型。

临床表现主要有意识障碍及精神障碍，各种类型的癫痫发作及发作后的一过性肢体瘫痪及高颅压等。查体可见皮下结节，多位于头部及躯干部。囊虫补体结合试验可为阳性。

【影像学表现】

1.CT

（1）脑实质型：①多发小囊型：平扫在半球区有多发散在小圆形低密度影，直径5～10mm。其内可见小结节状致密影，为囊虫头节。病灶以灰白质交界处多见。增强扫描一般无强化或环状强化，周围有轻度水肿。②单发大囊型：系单一巨大囊尾蚴或多个囊尾蚴融合生长。CT显示为脑内圆形、椭圆形或分叶状的低密度，其内为脑脊液密度，边界清楚，无实性结节。大囊本身无强化，周边可因纤维组织增生而呈轻度环状强化。③多发钙化型：脑实质内多发钙化，呈圆形或椭圆形，直径2～5mm。有时仅见一片钙化，钙化周围无水肿，增强扫描无强化。

（2）脑室型：多见于第四脑室。CT扫描难以直接显示与脑脊液呈等密度的囊泡，仅表现为间接征象，脑室形态异常或者脑室局限性不对称扩大，阻塞性脑积水。有时囊泡内密度可高于脑脊液，囊壁可见环形增强或钙化。

（3）脑膜型：外侧裂池、鞍上池囊性扩大，有轻度占位征象，脑室对称性扩大。增强扫描有时可见囊壁强化或结节状强化，脑膜强化也可见到。

2.MRI

（1）脑实质型脑囊虫病：MRI表现多呈圆形，大小为2～8mm的囊性病变，其内有偏心的小点状影附在囊壁上，代表囊虫头节，呈短T1
 、短T2
 信号。脑囊虫存活期水肿轻。用Gd-DTPA增强，囊壁可增强或不增强。囊虫死亡时，头节显示不清，周围水肿加剧，占位明显。增强环厚度增加。此时可出现“白靶症”，即在T2
 WI中囊肿内囊液及周围水肿呈高信号，而囊壁与囊内模糊不清的头节呈低信号。

（2）脑室、脑池和脑沟囊虫：大小为2～8mm，小圆形，长T1
 和长T2
 信号常见不到头节。对邻近脑实质有光滑压迹。有的呈大囊病变，分叶状，有间隔，偶见头节位于边缘。

（3）脑膜型脑囊虫：很多是脑沟内囊虫与脑膜粘连形成。

【鉴别诊断】

单发大囊型需与皮样囊肿、表皮样囊肿、蛛网膜囊肿鉴别；多发小囊型需与脑转移瘤鉴别。


第七节　脱髓鞘疾病的影像学表现


一、脱髓鞘疾病概述

脱髓鞘疾病病理表现为神经组织髓鞘脱失，可分为原发性和继发性两类。原发性依据发病时髓鞘发育是否成熟可分为髓鞘发育正常的脱髓鞘疾病和髓鞘发育缺陷的脱髓鞘疾病；继发性是多种神经系统疾病引起的脱髓鞘变化的继发表现。髓鞘发育正常的脱髓鞘疾病中最常见的为多发性硬化，髓鞘形成缺陷的疾病中最常见的是肾上腺脑白质营养不良。

CT和MRI则能显示病变并做出定位与诊断，MRI显示病变明显优于CT，但定性诊断均需结合临床做全面分析才能确定。


二、肾上腺脑白质营养不良

肾上腺脑白质营养不良又称肾上腺白质脑病，多见于5～14岁儿童。病理上大脑白质广泛脱髓鞘，从大脑后部向前扩展，前方病灶表现为炎症反应和血脑屏障破坏，后方陈旧性病灶为胶质增生和钙化。

本病进行性发展，无缓解期，临床表现为行为异常，进行性智力下降，视力丧失合并皮肤色素沉着。

【影像学表现】

1.CT　平扫两侧脑室三角区周围白质内呈现大片对称性低密度区，形似蝴蝶，亦可通过胼胝体将两侧联系起来，病灶可向前延伸至额叶，可见钙化。增强扫描病灶活动期有周边环形强化，非活动期无强化，晚期多伴有脑萎缩。

2.MRI　T2
 WI显示脑白质高信号，T1
 WI为低信号，从后向前逐渐累及，即从枕、顶、颞开始，最后可影响到额叶。


三、多发性硬化

多发性硬化是最常见的脱髓鞘疾病，病理上以整个轴索呈弥漫性脱髓鞘及神经胶质增生为特征。临床上以病灶多发，病程缓解与复发交替为特征。好发于中青年人，女性稍多。

【影像学表现】

1.CT　病灶多呈多发性及对称性，新旧不一，常见于脑室周围白质内，也可见于神经、脊髓、脑干及小脑。平扫显示脑白质区内低密度病灶，大小不等，边界清楚或不清楚。多无占位效应。增强扫描活动期病灶可呈斑点、片状或环状强化。稳定期病灶可无强化。恢复期呈多发边界清楚软化灶，常见脑萎缩表现。少数患者平扫可无阳性发现。

2.MRI　MS的病灶主要位于侧脑室周围以及深部白质，脑干以中脑的大脑脚为多。横断面病灶呈圆形或椭圆形，冠状面呈条状，可垂直于侧脑室，这种征象称“直角脱髓鞘征象”。病灶T2
 WI为高信号，T1
 WI为低信号。处于活动期的MS斑块明显异常增强。

【鉴别诊断】

多发性硬化需与老年性脑白质改变、脑炎、皮层下脑动脉硬化、多发性脑梗死、肾上腺脑白质营养不良及其他脱髓鞘疾病鉴别。


第八节　颅脑先天畸形及发育障碍的影像学表现


一、颅脑先天性畸形概述

颅脑先天性畸形及发育障碍有许多种不同分类方法，简单地可分为三类：①器官形成障碍；②组织发生障碍；③细胞发生障碍。器官形成障碍可再分5类。这些病变大多可用CT、MRI及超声做出正确诊断。常见的病变有下列多种。

（一）器官形成障碍

1.神经管闭合障碍（脊髓脊膜膨出最常见）　见于：①ChiariⅡ畸形；②脑膨出；③胼胝体发育不全；④Dandy-Walker综合征；⑤颅裂畸形（如：脑膜膨出，脑膨出）。

2.脑憩室和脑分裂障碍　见于：①前脑无裂畸形（单叶、半叶、全叶）；②视隔发育不良。

3.脑沟及细胞移行障碍　见于：①无脑回；②脑裂畸形；③灰质异位；④巨脑回，多小脑回。

4.大小异常　见于：①小头；②巨头。

5.破坏性病变　见于：①脑积水性无脑畸形；②脑穿通畸形；③炎性病变（风疹、巨细胞病毒感染、弓形虫病、单纯疱疹）；④缺氧、中毒。

（二）组织发生障碍（总体脑结构正常，但异常细胞持续分化）

1.神经皮肤综合征　见于：①神经纤维瘤；②Sturge-Weber综合征；③结节性硬化；④Von Hippel-Lindau病。

2.血管性病变。

3.先天性肿瘤。

（三）细胞发生障碍

1.先天性代谢性异常　见于：①氨基酸尿症；②粘多糖沉积病；③脂质沉积病。

2.脑白质营养不良。

3.神经元变性。

4.轴索营养不良。


二、胼胝体发育不全

胼胝体发育不全是较常见的颅脑发育畸形，包括胼胝体全部或部分缺如。

胼胝体发育不全常伴有第三脑室上移、两侧侧脑室分离，也可伴有颅脑其他发育畸形，如胼胝体脂肪瘤等。

【影像学表现】

1.CT　表现为两侧侧脑室明显分离，侧脑室后角扩张，形成典型的“蝙蝠翼状”侧脑室外形。第三脑室扩大上移、插入双侧侧脑室体部之间。严重的第三脑室上移可上升到两侧半球纵裂的顶部。

2.MRI　矢状面T1
 WI可清晰显示胼胝体部分或全部缺如，以压部受累最多，横断面及冠状面T1
 WI显示双侧侧脑室分离，双侧脑室前角、后角和体部间距增宽，第三脑室抬高，可介于两侧脑室体部。常合并脂肪瘤。


三、小脑扁桃体下疝畸形

小脑扁桃体下疝畸形又称Chiari畸形，为后脑先天性发育异常，主要累及脑干与小脑，通常分为3型：第Ⅰ型是指小脑扁桃体延长经枕大孔疝入上颈段椎管；第Ⅱ型在第Ⅰ型基础上部分延髓和第四脑室同时向下延伸，常伴脊髓空洞症、脊髓纵裂、脑积水和颅颈部畸形等；第Ⅲ型即延髓、小脑及第四脑室疝入枕部或上颈段脑（脊膜）膨出之中。

一般认为小脑扁桃体低于枕大孔5mm者可确认为下疝；而低于3mm者属正常范围；低于3～5mm者为界限性异常。

【影像学表现】

1.CT　椎管上端可见下疝小脑扁桃体，呈类圆形软组织影，紧贴在延髓和上颈髓之后方扁桃体。

2.MRI　MRI矢状面可清楚显示小脑扁桃体、延髓及四脑室下疝的位置及形态，增大的扁桃体呈舌状紧贴延髓及上颈段脊髓后方，第Ⅰ型第四脑室正常，第Ⅱ、Ⅲ型延髓、第四脑室亦拉长下疝入椎管。


四、蛛网膜囊肿

颅内蛛网膜囊肿是脑脊液在脑外异常的局限性积聚，分原发性与继发性两种。前者系蛛网膜先天发育异常所致。小儿多见；后者多由外伤、感染、手术等原因所致，本病好发于侧裂池、鞍上池、枕大池等。可发生于任何年龄，中青年多见。

【影像学表现】

1.CT　平扫时蛛网膜囊肿表现为一局部脑裂或脑池的扩大，与脑脊液密度完全一致，增强扫描无强化，增强前后均无法显示囊肿壁。囊肿较大时可造成局部颅骨变薄、膨隆，局部脑组织推压移位，甚至脑萎缩。

2.MRI　蛛网膜囊肿在T1
 WI及弥散加权像上呈低信号，在T2
 WI呈高信号，与脑脊液信号完全一致，但当囊液内蛋白和脂类成分较高时，在T1
 WI和T2
 WI上，其信号均可稍高于正常脑脊液。


第九节　脊髓疾病的影像学表现

脊髓疾病包括先天性异常及椎管内肿瘤等。椎管内肿瘤约占神经系统肿瘤的15%，按生长部位可分为脊髓内、脊髓外硬膜内和脊髓外硬膜外三种，其中以脊髓外硬膜内肿瘤最为常见，约占60%～75%。脊髓疾病平片诊断价值有限，主要靠CT和MRI，MRI对脊髓病变的定性和定位诊断最准确，是最佳的影像学检查方法。


一、脊髓内肿瘤

脊髓内肿瘤占椎管内肿瘤的10%～15%。室管膜瘤及星形细胞瘤是最常见的髓内肿瘤。其他髓内肿瘤主要有血管母细胞瘤及转移瘤。

室管膜瘤约占60%，成人多见，好发部位是腰骶段、脊髓圆锥和终丝。星形细胞瘤约占25%，多见于儿童，发病部位以颈胸段最多。

【影像学表现】

1.CT　平扫可见脊髓密度均匀性降低，与正常脊髓分界欠清，囊变表现为更低密度区，增强后肿瘤实质部分轻度强化或不强化。脊髓造影CT（CTM）可见蛛网膜下隙变窄、闭塞、移位，延迟扫描有时可见对比剂进入囊腔。

2.MRI　矢状面上脊髓呈梭形膨大，肿瘤在T1
 WI信号低于脊髓；在T2
 WI呈高信号，囊变，其信号强度不均匀，边缘不清。Gd-DTPA增强扫描可见肿瘤实质强化，肿瘤周围水肿以及坏死和囊变无强化，星形细胞瘤的强化不及室管膜瘤显著。

【鉴别诊断】

星形细胞瘤与室管膜瘤的鉴别在于前者多见于儿童，以颈、胸段最为常见，累及范围较大，伴发囊肿的机会较少。而室管膜瘤范围较小，呈边界清楚的结节状，并伴广泛的囊肿。此外，星形细胞瘤应与多发性硬化等鉴别。


二、脊髓外硬膜下肿瘤

（一）神经鞘瘤与神经纤维瘤

神经鞘瘤是最常见的椎管内肿瘤，占所有椎管内肿瘤的29%，起源于神经鞘膜的雪旺细胞，故又称雪旺细胞瘤。神经纤维瘤起源于神经纤维母细胞，含有纤维组织成分。临床最常见于20～40岁的患者，无性别差异。

病理上以颈、胸段略多，呈孤立结节状，有完整包膜，偏一侧生长，常与1～2个脊神经根相连，肿瘤生长缓慢，脊髓受压移位或变细，肿瘤易从硬膜囊向神经孔方向生长，使相应神经孔扩大。延及硬膜内外的肿瘤常呈典型的哑铃状。多发性神经纤维瘤常见于神经纤维瘤病。

【影像学表现】

1.X线　平片检查可见椎弓根骨质局限吸收、破坏，有时可见椎间孔扩大以及椎管内病理性钙化。脊髓造影可见肿瘤侧蛛网膜下隙增宽，健侧变窄，部分阻塞时，对比剂围绕肿瘤边缘形成充盈缺损，完全阻塞时，阻塞端呈典型的浅杯口状。脊髓受压并向健侧移位。

2.CT　平扫肿瘤呈圆形实质性肿块，密度较脊髓略高，脊髓受压移位，增强扫描呈中等均匀强化。肿瘤易向椎间孔方向生长，致神经孔扩大，骨窗像可见椎弓根骨质吸收破坏，椎管扩大。当肿瘤穿过硬膜囊神经根鞘向硬膜外生长时，肿瘤可呈哑铃状外观。

3.MRI　T1
 WI上肿瘤呈略高于或等于脊髓的信号，边缘光滑，常较局限，肿瘤常位于脊髓背侧，脊髓受压移位，肿瘤同侧蛛网膜下隙扩大。T2
 WI上肿瘤呈高信号。Gd-DTPA增强肿瘤均匀强化，边界更加清楚锐利，与脊髓分界清楚。横断面或冠状面图像能清晰观察到肿瘤穿出神经孔的方向和哑铃状肿瘤全貌。

（二）脊膜瘤

脊膜瘤占所有椎管内肿瘤的25%，起源于蛛网膜细胞，70%以上发生在胸段，颈段次之（20%）。绝大多数肿瘤生长于脊髓外硬膜下，少数可长入硬膜外，大多数呈圆形或卵圆形，包膜完整，肿瘤基底较宽，与硬脊膜粘连较紧，肿瘤压迫脊髓使之移位、变形。临床上2/3以上的脊膜瘤发生于中年人，高峰在30～50岁，女性略多。

【影像学表现】

1.CT　硬膜下较局限的椭圆形肿块，有时在瘤体内可见到不规则钙化。邻近骨质可有增生性改变。增强后肿瘤呈均匀强化。

2.MRI　在T1
 WI上肿瘤呈等信号，少数可低于脊髓信号，在T2
 WI上肿瘤信号多有轻度增高。Gd-DTPA增强扫描，肿瘤显著强化，与脊髓界限清楚，脊髓多向健侧移位。MRI矢状面和横断面能更清晰显示脊髓受压情况及肿瘤全貌。

【鉴别诊断】

脊膜瘤应与神经鞘瘤相鉴别。神经鞘瘤常有相应椎间孔扩大、椎弓根吸收破坏等骨质结构改变，常穿过椎间孔向硬膜外发展，呈典型的哑铃状外观；而但脊膜瘤钙化出现率高。


三、脊髓损伤

脊髓损伤包括脊髓震荡、脊髓挫裂伤、脊髓压迫或横断。

【影像学表现】

1.X线　平片上可以看到椎体及其附件有无骨折或脱位、椎管内有无碎骨片等。

2.CT　脊髓震荡无阳性发现。脊髓挫裂伤表现为脊髓外形膨大，髓内密度不均，脊髓内血肿表现为高密度，髓外血肿常使相应脊髓受压移位。CT三维重建和CTM可显示脊髓压迫和横断，后者表现为脊髓结构紊乱，高密度对比剂充填整个椎管。CT尚可发现椎体附件骨折。

3.MRI　脊髓震荡多无阳性发现。脊髓挫裂伤见脊髓外形膨大，信号不均，T1
 WI上呈低信号水肿区，T2
 WI呈不均匀高信号；合并出血时，急性期T1
 WI可正常，而T2
 WI呈低信号，亚急性期T1
 WI和T2
 WI均呈高信号。脊髓横断时，MRI可清晰观察到脊髓横断的部位、形态以及脊柱的损伤改变。晚期，脊髓软化、囊肿形成，则T1
 WI为低信号，T2
 WI为高信号，边界清楚。


四、脊髓空洞症

脊髓空洞症是一种慢性脊髓退行性疾病，可以是先天性、退行性、外伤后和肿瘤性。脊髓空洞症广义上包括脊髓内囊腔形成及脊髓中央管扩张积水。

【影像学表现】

1.CT　平扫表现为髓内边界清楚的低密度囊腔，CT值同脑脊液。当空洞与蛛网膜下隙相通时，CTM可见对比剂进入空洞内。

2.MRI　在T1
 WI上表现为脊髓中央低信号的管状扩张，在T2
 WI上空洞内液体呈高信号。横断面上空洞多呈圆形，边缘清楚光滑。静脉注射Gd-DTPA后，脊髓空洞无明显强化。MRI可同时显示伴发的其他先天畸形

（季学满　卢光明）


第十节　头颈部正常影像解剖


一、眼眶

（一）X线解剖

1.后前位　眼眶近似圆形，左右对称，眶腔密度较正常上颌窦密度稍高。眶内上侧可见眶上裂影，为斜行倒置逗点形透亮区。眶上裂上界为蝶骨小翼，下界为蝶骨大翼阴影，内侧为蝶骨体。眼眶外上缘有新月形稍高密度区，其上缘为泪腺窝顶，下缘为眶上缘。在眼眶外侧可见颧弓，在眼眶内侧鼻外侧有泪囊。

2.侧位　眼眶呈锥体形，底朝前，尖朝后。在眼眶前部，鼻骨部分显影，在鼻骨后下方的眶内缘可见上颌骨额突。眶的中部有一弧形致密影，为左右颧骨的额突。眶的后部一较细的前凸弧形致密线为颅中窝前壁的投影。

（二）CT及MRI解剖

1.CT检查　眶壁为长条状高密度影，内、下壁薄，外壁最厚，上壁厚薄不均。眶腔呈锥形，眼球壁呈环形等密度影称眼环，其内可见低密度的玻璃体及高密度的晶状体，眼球外上方等密度影为泪腺。眼球后可见低密度的脂肪间隙，周边可见条状等密度眼外肌，中间为视神经。在眶尖可见通向颅内的眶上裂及视神经管。

2.MRI检查　眶壁骨质呈低信号影。眼外肌、视神经、眼环及晶状体呈等信号强度，玻璃体T1
 WI低信号、T2
 WI高信号，眶内脂肪T1
 WI高信号、T2
 WI中等高信号。


二、耳部

耳部可分外耳、中耳和内耳三部分。中耳包括鼓室（含听小骨、锤骨、砧骨和镫骨）、咽鼓管、乳突窦、乳突小房。咽鼓管为鼓室与鼻咽腔的通道，鼓室分为上、中、下三部分。内耳位于鼓室和内耳道底之间，在颞骨岩部的骨质内，分为骨迷路和膜迷路。骨迷路分为耳蜗、前庭和骨性半规管三部分。面神经管走行于颞骨内，总长度平均为30mm，分为三段即迷路段、水平段、垂直段。颞骨内或周边还有乙状窦、颈静脉窝、颈动脉管等结构。

CT可清楚显示上述结构。

MRI显示骨性结构、气体均为低信号。T2
 WI膜迷路和内耳道呈高信号，岩骨内的脂肪骨髓，T1
 WI显示为高信号。面神经和听神经，在T1
 WI均为中等至稍高信号，与脑白质信号强度相似；边缘部信号较高，为神经鞘所致。


三、鼻腔和鼻窦

（一）X线解剖

1.顶颏位　即Water位，两侧颞骨岩部投影于上颌窦腔下方，可清晰显示额窦、筛窦及上颌窦。

2.鼻颏位　即Caldwell位，两侧颞骨岩部投影于上颌窦腔的中部。额窦呈扇形透明区，边缘呈花瓣状。两侧筛窦位于两眼眶内侧，呈蜂窝状，前后组筛窦相互重叠。

（二）CT及MRI解剖

1.CT　鼻腔及其外侧壁可显示上、中、下鼻甲与上、中、下鼻道，中鼻道区有窦口鼻道复合体，包括筛漏斗、半月裂孔、钩突、筛泡，鼻囟门可有上颌窦副口。上颌窦由前壁、后壁、上壁、下壁、内壁围成。筛窦位于鼻腔外上方，数个气房，分前、后组，分别开口于中鼻道和上鼻道。鼻腔及窦腔内含气为低密度，窦壁骨质呈线状高密度，正常黏膜薄不显影。

2.MRI　窦腔内气体及骨皮质呈低信号，骨髓呈高或中等信号。黏膜呈线状影，T1
 WI为中等信号、T2
 WI为高信号。


四、咽部

鼻咽部位于鼻腔后方，上自颅底，下至硬腭。前壁为鼻后孔及鼻中隔后缘，顶壁由蝶枕骨构成，与颅底关系密切，后壁为枕骨基底部及第一、二颈椎椎体，外壁为咽鼓管咽口、圆枕、侧隐窝。侧位平片显示顶壁软组织平均厚度为4～5mm，后壁为3～4mm。CT和MRI见两侧咽隐窝对称，咽鼓管圆枕和咽鼓管咽口清楚，可区分鼻咽黏膜、黏膜下层及其外侧肌群形态、咽旁间隙组织等结构。

口咽部上起软腭，下至会厌游离缘。侧位X线片显示咽后壁软组织光滑，厚度超过5mm具有病理意义，前方软腭下为舌面，连续为舌根、会厌组织。CT和MRI可显示口咽黏膜、黏膜下咽缩肌、咽旁间隙、扁桃体组织。

喉咽部，上起会厌游离缘，下至环状软骨下缘，由下咽侧壁、两侧梨状隐窝及环后间隙组成。侧位片显示下咽后壁厚度不超过10mm。两侧梨状隐窝在吞钡时显示清晰。CT和MRI显示两侧梨状隐窝对称，大小一致，黏膜面光滑整齐。食管上开口部呈软组织密度位于环状软骨后区及气管后。


五、喉部

侧位平片显示喉部软骨如有钙化可清晰显示，声门为一横行条状低密度影，声门上、下区透光含气。

CT扫描可显示会厌、喉前庭、杓会厌皱襞、梨状隐窝、假声带、真声带、声门下区的形态结构，舌骨、甲状软骨、杓状软骨和环状软骨的位置、形态及其关系，喉旁间隙的形态与密度，喉外肌肉、血管、间隙等结构。

MRI显示喉软骨在未钙化前在T1
 WI、T2
 WI呈中等信号，钙化后呈不均匀低信号；喉肌T1
 WI和T2
 WI呈偏低信号；喉黏膜在T1
 WI呈中等信号，T2
 WI呈高信号；喉旁间隙在T1
 WI和T2
 WI均呈高信号影，喉前庭、喉室和声门下区则均呈低信号。


六、颈部

X线平片不能分辨颈部各种软组织结构及间隙。CT平扫可分辨颈部软组织，皮下脂肪呈较均匀低密度影，肌肉、血管、神经、淋巴结均呈中等密度。各组织间有结缔组织、脂肪组织充填，呈低密度；CT增强可观察血管的形态和走行。MRI扫描T1
 WI及T2
 WI皮下脂肪、各间隙内脂肪组织均呈高信号强度。肌肉、神经、淋巴结呈中等信号。

X线平片不能显示甲状腺形态及结构，CT平扫因甲状腺内碘蓄积密度明显高于肌肉组织，密度均匀，境界清楚；CT强化扫描腺体均明显强化。MRI扫描T1
 WI、T2
 WI均呈中等偏高信号。甲状旁腺正常时因腺体较小而难以显示。


第十一节　眼和眼眶常见病变的影像学表现


一、炎性假瘤

炎性假瘤可能与免疫功能有关，可分为肿块型、弥漫炎症型、肌炎型、泪腺炎型，对激素治疗有效但容易复发。CT、MRI诊断价值较大。

【影像学表现】

1.一般为单侧，也可为双侧，病灶可呈肿块样，也可累及眶前软组织、肌锥内外、泪腺以及视神经等。

2.眼外肌增粗，为肌腹和肌腱同时增粗，以上直肌和内直肌最易受累。

3.眼球突出，眼球壁增厚。

4.泪腺增大。

5.视神经增粗，眼睑组织肿胀增厚。

6.增强后病变轻中度强化。

【鉴别诊断】

1.颈动脉海绵窦瘘　多条眼外肌增粗，眼上静脉增粗。

2.转移瘤　眼外肌结节状增粗并可突入眶内脂肪内，如果表现不典型，可活检鉴别。

3.淋巴瘤　眼外肌肌腹和肌腱均受累，一般上直肌或提上睑肌较易受累。

4.眼型Grave病。


二、眼型Grave病

眼型Grave病多见于中年女性，与甲状腺功能异常和自身免疫功能失调有关。主要病理改变为眼外肌肥厚和眶内脂肪增多。临床表现为无痛性突眼、眼球运动受限等。CT、MRI诊断价值较大。

【影像学表现】

1.CT显示两侧受累，多条眼外肌增粗，下直肌和内直肌常见。

2.以肌腹增粗为主，肌腱正常。

3.眼球突出，眶脂肪体积增加，无眼球壁增厚。

4.增强后病变轻、中度强化。


三、视网膜母细胞瘤

视网膜母细胞瘤是婴幼儿最常见的眼球内恶性肿瘤。早期症状为“猫眼”，表现为“白瞳症”。

【影像学表现】

1.CT显示眼球内不规则肿块，常见钙化，呈斑片状或斑点状，是本病的特征性表现。

2.MRI呈不均匀长T1
 、长T2
 信号。

3.眼球大小正常或稍大，视神经可增粗。

4.增强扫描明显强化。


四、泪腺混合瘤

泪腺混合瘤是泪腺最常见的肿瘤，起源于泪腺上皮组织，成分不同，具有多形性，多见于中年人，生长缓慢。

【影像学表现】

1.平片早期无异常发现，肿瘤较大时可出现泪腺窝扩大。

2.CT表现为泪腺窝区软组织密度肿块，密度均匀，少见钙化，边界光整；泪腺窝扩大，骨皮质受压。

3.MRI多呈不均匀长T1
 、长T2
 信号。

4.增强扫描中度强化。眼球、眼外肌可因受压发生移位改变。


五、视神经胶质瘤

视神经胶质瘤是发生于视神经内胶质细胞的肿瘤，儿童多见，发生于成人者有恶性倾向。

【影像学表现】

1.CT表现为视神经梭形或条状增粗，边界光整，中等密度，密度均匀。

2.视神经管可扩大。

3.MRI表现为T1
 WI呈中等偏低信号，T2
 WI呈高信号。MRI检查有利于区别肿瘤与蛛网膜下隙增宽，为首选检查方法。

4.增强扫描轻度、中度强化。

【鉴别诊断】

1.视神经脑膜瘤。

2.视神经炎　周围视神经鞘的炎性病变，有时与胶质瘤不易鉴别。

3.视神经蛛网膜下隙增宽　见于颅内压增高，一般有颅内原发病变。


六、海绵状血管瘤

海绵状血管瘤是成年人最常见的眶内原发性肿瘤，以中年女性多见，多单侧发病。进展缓慢。临床表现最常见的为眼球突出，呈渐进性。

【影像学表现】

1.CT显示圆形、椭圆形肿块影，边界光整，密度均匀，可有斑点状钙化。

2.MRI呈略低或等T1
 信号，明显长T2
 信号。

3.增强扫描呈“渐进性强化”，强化持续时间长。

4.可有眼外肌、视神经、眼球受压移位及眶腔扩大等。


七、脉络膜黑色素瘤

脉络膜黑色素瘤是成人最常见的眶内恶性肿瘤，多见于老年人，单侧多见。临床表现为视力下降、视物变形。

【影像学表现】

1.眼环局限性增厚或球内等密度肿块影，呈半球形或蘑菇状。

2.增强扫描中等强化。

3.MRI表现有特征性，呈短T1
 、短T2
 信号。


八、眼部异物

眼部异物分为金属类和非金属性类，主要表现有视力障碍、眼球疼痛等。

【影像学表现】

1.按异物吸收X线的程度分类有不透光、半透光、透光三种。眼部异物X线定位方法常用的有直接定位法和几何定位法。

2.CT显示金属异物为高密度影，周围可有明显的放射状伪影。非金属异物又分为高密度或低密度。高密度异物包括沙石、玻璃和骨片等，一般无伪影。低密度异物包括植物类、塑料类等。对于较小的木质异物或其他低密度非金属异物常很难显示。

3.MRI检查　磁性异物为MRI检查的禁忌证，在T1
 WI、T2
 WI和质子密度像上均为低信号。

【鉴别诊断】

1.眼球钙斑　见于视网膜母细胞瘤、脉络膜骨瘤等。

2.眶内钙化　常见于肿瘤。

3.人工晶体及义眼。


第十二节　鼻和鼻窦常见病变的影像学表现


一、鼻窦炎

鼻窦炎临床主要表现为鼻塞、流涕、失嗅等。

【影像学表现】

1.X线平片和CT表现为急性炎症窦腔内气-液平、黏膜增厚，慢性炎症黏膜增厚、窦壁骨质增生。

2.鼻甲肿大，并发霉菌感染窦腔内软组织影伴不规则钙化。

3.窦壁膨胀性改变提示鼻窦潴留囊肿，CT可显示潴留囊肿。

4.MRI显示T2
 WI窦腔常为较高信号。

5.增强扫描边缘强化。


二、鼻窦良性肿瘤

最常见的是内翻性乳头状瘤，男性多见，主要临床表现为鼻塞、流涕、鼻部出血、失嗅、溢泪等。

【影像学表现】

1.CT表现为鼻腔或筛窦软组织肿块，较小时呈乳头状，密度均匀。

2.窦口阻塞继发性鼻窦炎。

3.较大者可有筛窦间隔和上颌窦内侧壁破坏。

4.增强扫描有轻、中度强化。


三、鼻窦恶性肿瘤

包括上皮性恶性肿瘤（鳞癌、腺癌和未分化癌等）和非上皮性恶性肿瘤（嗅神经母细胞瘤、横纹肌肉瘤、淋巴瘤和软骨肉瘤等），鳞癌最常见。

【影像学表现】

1.CT表现为鼻腔或（和）鼻窦内软组织肿块，一般密度均匀，可有钙化。

2.侵袭性生长，可直接侵及邻近结构。多数有明显的虫蚀状骨质破坏。

3.MRI显示T1
 WI呈低或中等信号，T2
 WI呈高信号。

4.中度或明显强化。


四、鼻腔、鼻窦息肉

多见于鼻窦炎患者，双侧多见，好发于筛小房和中鼻道。临床表现为持续性鼻塞、头痛等。

【影像学表现】

1.CT显示鼻腔内低密度软组织影，常伴鼻窦阻塞性炎症。

2.鼻腔、筛窦可扩大，部分气房间隔破坏，上颌窦口可扩大。

3.MRI显示病灶T1
 WI呈低或中等信号，T2
 WI呈高信号。


五、骨瘤

骨瘤是最常见的鼻窦良性肿瘤，多见于成人，分密质型、松质型、混合型。大者可有压迫症状。

【影像学表现】

1.X线平片或CT显示圆形或分叶状致密骨性肿块，边缘清楚，可见骨皮质或骨小梁。

2.体积较大者可向鼻腔、眼眶发展，可引起鼻窦炎。


第十三节　咽部常见病变的影像学表现


一、腺样体增生

腺样体是位于鼻咽顶部的一团淋巴组织，在儿童期可生理性肥大、增生。腺样体增生可引起呼吸道不畅或反复性上呼吸道感染，临床主要表现有鼻塞、张口呼吸、打鼾，影响咽鼓管时导致渗出性中耳炎。

【影像学表现】

1.侧位平片可见鼻咽顶后壁局限性软组织增厚，突入鼻咽腔，使相应气道狭窄。

2.CT表现为顶壁、后壁软组织对称性增厚，表面可不光滑，两侧咽隐窝受压狭窄。

3.MRI显示肥大的腺样体，呈等T1
 、长T2
 信号。

4.增强后均匀强化。

5.可伴有中耳乳突炎表现。


二、咽部脓肿

根据感染的部位分为扁桃体周围脓肿、咽后脓肿、咽旁间隙感染或脓肿。根据感染发作时间的长短，又分为急性脓肿、慢性脓肿。急性脓肿多见于儿童。慢性脓肿多见于颈椎结核、淋巴结结核所致的脓肿。

【影像学表现】

1.侧位平片可见咽后壁肿胀，咽后壁增厚，呈弧形向前隆突，气道变窄。

2.CT显示软组织肿胀.呈略低密度，突向咽腔，气道变形。

3.MRI显示T1
 WI呈不均匀低信号，T2
 WI呈高信号，脓肿范围显示清楚。

4.增强后脓肿壁环形强化。

5.结核脓肿可见脓肿壁钙化、椎体破坏、椎间隙变窄。

【鉴别诊断】

1.外伤血肿　血肿呈高密度，MRI显示T1
 WI、T2
 WI呈高信号。

2.咽部囊性淋巴管瘤　范围较广，与脓肿改变不同。


三、鼻咽纤维血管瘤

鼻咽纤维血管瘤多见于男性青少年。临床症状以进行性鼻塞和反复顽固性鼻出血为主，鼻咽检查可见突向鼻咽腔的粉红色肿块，易出血。

【影像学表现】

1.侧位平片可显示鼻咽腔软组织肿块。

2.CT示软组织肿块，充满鼻咽腔，可经后鼻孔长入同侧鼻腔，向上可破坏颅底骨质，肿块境界清楚，密度一般均匀。

3.MRI显示T1
 W1呈低信号，T2
 WI呈明显高信号，瘤内可见低信号条状或点状影即“椒盐征”。

4.肿瘤强化明显。DSA可显示供血动脉和引流静脉。


四、鼻咽癌

男性多见，临床主要表现有血涕、鼻出血、耳鸣、听力减退。晚期可引起视力障碍、视野缺损、突眼、复视、眼球活动受限。

【影像学表现】

1.CT示咽隐窝闭塞、消失、隆起，咽顶、后、侧壁肿块突向鼻咽腔。

2.病变向前侵犯翼腭窝，向后侵犯头长肌、枕骨斜坡、环椎前弓侧块，向外侵犯翼内肌、翼外肌，侵入颞下窝，向上破坏颅底并通过卵圆孔、破裂孔进入颅内，向下侵犯口咽、喉等。

3.可见颈深淋巴结肿大。

4.MRI显示T1
 WI呈低、中等信号，T2
 WI呈高信号。

5.增强扫描病变强化较明显。

【鉴别诊断】

1.淋巴瘤　多沿黏膜向鼻咽腔生长，淋巴结肿块与淋巴引流方向不一致。

2.鼻咽部结核　密度不均匀，有骨质破坏和死骨。

3.鼻咽部纤维血管瘤。


第十四节　喉部常见病变的影像学表现


喉癌

喉癌多见于40岁以上男性，多为鳞癌。多发生于声门区，声门上区次之，声门下区最少。临床表现为喉异物感、声嘶、喉部肿块、淋巴结肿大等。

【影像学表现】

1.侧位X线平片可见喉前庭或声门下区肿块，声门癌可见喉室闭塞，局部密度增高。

2.CT显示声带增厚，病变可呈软组织密度，突向喉腔内，气道变窄。

3.MRI显示T1
 WI见肿瘤呈中等信号，T2
 WI呈高信号。

4.喉旁间隙变窄或消失，喉软骨破坏。

5.增强扫描强化明显。

6.同侧或两侧颈部间隙内淋巴结肿大。

【鉴别诊断】

1.声带息肉　多见于声带前中1/3，病变局限于黏膜面，不侵犯深层组织。

2.乳头状瘤　多发，喉黏膜广泛浸润。

3.喉结核　喉部弥漫肿胀，增强扫描无明显强化。


第十五节　耳部常见病变的影像学表现


一、先天性发育畸形

包括外耳、中耳和内耳畸形，常见有外耳骨性狭窄、闭锁、鼓室狭小、听小骨畸形、Michel畸形、Mondini畸形、前庭水管扩大综合征、内耳道畸形等。主要依靠HRCT进行诊断。

【影像学表现】

1.外耳道闭锁表现为无外耳道影像，狭窄表现为外耳道前后径或垂直径小于4mm。

2.听骨链异常包括锤骨头和砧骨体融合、镫骨畸形、砧骨长突和镫骨头闭锁等。

3.面神经管走行异常。

4.耳蜗＜7mm为小耳蜗，前庭＞5mm为增大，内耳道＜3mm为狭窄。

5.耳蜗骨旋、半规管发育不良。


二、急性化脓性中耳乳突炎

急性化脓性中耳乳突炎为中耳黏膜的急性炎症。多见于儿童。临床表现有耳部疼痛、耳道分泌物及传导性耳聋。

【影像学表现】

1.在平片见病侧鼓室和乳突窦区密度增高，气体消失。

2.CT表现为鼓室、乳突窦和气房密度增高，气房间隔骨质吸收。


三、慢性化脓性中耳炎

慢性化脓性中耳炎为中耳黏膜、骨膜和深部骨质的慢性化脓性炎症。多由急性化脓性中耳炎迁延所致。临床多有耳道流脓、鼓膜穿孔及耳聋、耳鸣、头痛、眩晕等症状。按病理及临床特点可分三型：单纯型、肉芽型、胆脂瘤型。

【影像学表现】

1.单纯型　平片显示乳突窦及其周围气房消失，骨质间隔硬化。CT扫描可显示听小骨吸收、破坏，乳突窦或较大的气房内可见黏膜增厚。气房间隔增厚，密度增高，无骨质破坏。

2.肉芽型　平片可见听小骨吸收。骨质破坏一般局限于上鼓室和乳突窦区，边缘模糊不清。CT易于显示听骨的破坏，上鼓室、乳突窦入口和乳突窦可见骨壁破坏，其内的肉芽组织显示为软组织密度影；增强扫描可见强化。MRI所示，炎性肉芽组织中T1
 WI多数为低至等信号，T2
 WI多为高信号。

3.胆脂瘤型　平片显示上鼓室、乳突窦入口扩大，乳突窦区边缘整齐的透光区，边缘硬化。CT显示听骨链破坏，骨质破坏、边缘硬化，胆脂瘤呈软组织密度，MRI显示T1
 WI呈等信号，T2
 WI呈较高信号。

【鉴别诊断】

1.结核性中耳乳突炎　破坏区内多有小片死骨，周围骨质吸收。

2.中耳癌　听小骨破坏完全，骨质破坏边缘呈虫蚀样。


四、颈静脉球瘤

颈静脉球瘤属化学感受器肿瘤，症状主要有搏动性耳鸣，可有传导性听力下降。耳部可见紫色肿物。

【影像学表现】

1.平片显示原发于鼓室者可有鼓室及气房密度增高，鼓室及岩部破坏；原发于颈静脉窝者可见颈静脉孔扩大、破坏。

2.原发于鼓室者CT可见破坏的听小骨和鼓室，以后也可向乳突扩展。原发于颈静脉窝者可见颈静脉窝扩大及骨壁侵蚀破坏。

3.MRI显示肿瘤在T1
 WI为中等信号，T2
 WI为高信号，肿瘤信号不均匀，呈“盐和胡椒”征，较有特征性。

4.增强扫描有明显强化。

【鉴别诊断】

1.听神经瘤　生长以桥脑小脑角为主，内耳道扩大、破坏。

2.脑膜瘤　可出现钙化。

3.慢性乳突炎。

4.颈静脉孔解剖变异　颈静脉窝高位，但形态正常，无软组织肿块。


第十六节　面颈部常见病变的影像学表现


一、颈动脉体瘤

颈动脉体瘤为副神经节瘤，好发于中年女性，临床表现有颈部肿块、头晕、头痛、晕倒。

【影像学表现】

1.CT表现为颈动脉分叉处圆形境界清晰中等密度肿块，颈动、静脉受压移位。

2.MRI显示T1
 WI呈均匀中等或中等偏低信号，T2
 WI明显高信号。

3.增强后肿瘤强化明显。

【鉴别诊断】

1.神经鞘瘤　较大肿瘤有囊变，强化不如颈动脉体瘤明显。

2.血管瘤　钙化几率高，有静脉石。

3.淋巴结肿大　轻、中度强化。


二、甲状腺肿

甲状腺肿常为甲状腺激素合成不足，引起垂体促甲状腺激素增多，刺激甲状腺滤泡上皮增生、滤泡肥大所致。好发于20～40岁女性，表现为颈前肿块。

【影像学表现】

1.CT表现为甲状腺增大，其内可见低密度结节，边缘清楚，可有钙化。

2.MRI表现为长T2
 信号，T1
 WI高、低信号或信号不等。

3.可有轻度强化。


三、甲状腺肿瘤

甲状腺肿瘤分为良性和恶性。良性主要为腺瘤，占甲状腺疾病的60%；恶性为甲状腺癌，以乳头状癌为多见。女性多见，以20～40岁多见，可引起声音嘶哑、呼吸困难。

【影像学表现】

1.颈部X线平片可发现甲状腺区钙化、气管受压等。

2.CT检查腺瘤表现为类圆形境界清楚的低密度影。癌则呈形态不规则、边界不清的不均匀密度影，其内可见散在钙化。

3.MRI扫描T1
 WI腺瘤呈境界清楚的低、等信号结节，腺癌呈境界不清楚的低、中等信号，T2
 WI均呈高信号。

4.腺瘤不强化或轻度强化，癌则不均匀明显强化。

5.CT、MRI均显示气管受压。

【鉴别诊断】

1.甲状腺胶样囊肿　MRI扫描T1
 WI、T2
 WI均呈高信号。

2.甲状腺肿。

（徐　凯　李绍东）


第十七节　呼吸系统正常影像学解剖


一、X线检查

1.胸廓　正常胸部X线影像是胸腔内外各种组织、器官包括胸壁软组织、骨骼、心脏大血管、肺、胸膜和膈肌等相互重叠的综合投影。某些胸壁软组织和骨结构可以投影于肺野而形成能与病变混淆的阴影。

（1）胸壁软组织：包括：①胸锁乳突肌和锁骨上皮肤皱褶；②胸大肌；③乳房及乳头。

（2）骨性胸廓：骨性胸廓由胸椎、肋骨、胸骨、锁骨和肩胛骨组成。

（3）胸膜：胸膜菲薄，分成包裹肺和叶间的脏层和与胸壁、纵隔及横膈相贴的壁层，两层胸膜之间为潜在的胸膜腔。

2.肺

（1）肺野：充满气体的两肺在胸片上表现为均匀一致较为透明的区域称肺野。

（2）肺门：肺门影主要由肺动脉、伴行支气管及肺静脉构成。

（3）肺纹理：在充满气体的肺野内，可见自肺门向外呈放射分布的树枝状影，称为肺纹理。主要由肺动脉分支、肺静脉、支气管构成，淋巴管及少量间质组织也参与肺纹理的形成。

（4）肺：右肺分为上、中、下三个肺叶，左肺分为上、下两个肺叶。

正位胸片上，上叶下部与下叶上部重叠，中叶与下叶下部重叠。侧位胸片上，上叶位于前上部，中叶位于前下部，下叶位于后下部，彼此不重叠。

（5）气管、支气管：在高千伏胸片上，气管和肺门区的主支气管、叶支气管可以显示。气管在第5～6胸椎平面分为左、右主支气管。

3.纵隔　纵隔位于胸骨之后，胸椎之前，介于两肺之间。上为胸廓入口，下为横膈。两侧为纵隔胸膜和肺门。其中包含心脏、大血管、气管、食管、主支气管、淋巴组织、胸腺、神经及脂肪等。

纵隔的分区在判断纵隔病变的来源和性质上有重要意义。纵隔的分区方法有多种，有较为简单的六分区法，即在侧位胸片上，从胸骨柄体交界处至第4胸椎下缘画一水平线，其上为上纵隔，其下为下纵隔；以气管、升主动脉及心脏前缘的连线作为前、中纵隔的分界，再以食管前壁及心脏后缘连线作为中、后纵隔的分界。从而将上、下纵隔各分为前、中、后三区，共6区。

4.横膈　横膈由薄层肌腱组织构成，分左、右两叶，介于胸、腹腔之间。

左右横膈均呈圆顶状，一般右膈顶在第5肋前端至第6前肋间水平，通常右膈比左膈高1～2cm。横膈的圆顶偏内侧及前方，所以正位片呈内高外低、侧位片呈前高后低。


二、CT检查

胸部的组织密度差异很大，所以在观察胸部CT时，至少需采用两种不同的窗宽和窗位，分别观察肺野与纵隔，有时还需采用骨窗，以观察胸部骨骼的改变。

纵隔窗CT可直接显示胸壁的软组织和骨骼以及纵隔内的组织结构。正常的肺组织结构需用肺窗CT来显示。用高分辨力CT可显示细支气管和肺小叶结构，并可直接看到叶间胸膜。


三、MRI检查

由于MRI软组织分辨力高，故显示胸壁和纵隔的软组织清楚。纵隔和肺门的大血管因流空效应而呈黑影。肺因含气也呈低信号，但肺内结构的显示不如CT。


第十八节　呼吸系统基本病变影像学表现


一、支气管阻塞

支气管阻塞由腔内阻塞或外在性压迫所致。腔内阻塞的病因可以是异物、肿瘤、炎性狭窄、分泌物淤积、血块等。外压性阻塞主要由邻近肿瘤或肿大的淋巴结压迫所致。支气管阻塞可引起阻塞性肺气肿、阻塞性肺炎和阻塞性肺不张。

1.阻塞性肺气肿　局限性阻塞性肺气肿系因支气管部分性阻塞产生活瓣作用，吸气时支气管扩张空气进入，呼气时空气不能完全呼出，致使阻塞远侧肺泡过度充气。弥漫性阻塞性肺气肿则为终末细支气管慢性炎症及狭窄，形成活瓣性呼气性阻塞，终末细支气管以远的肺泡过度充气伴有肺泡壁破坏。

（1）X线检查：局限性阻塞性肺气肿表现为肺部局限性透亮度增加，肺纹理稀疏，纵隔移向健侧，病侧横膈下降。支气管异物引起者透视下可见有纵隔摆动，即呼气时纵隔移向健侧，吸气时恢复正常位置。弥漫性阻塞性肺气肿表现为两肺野透明度增加，常有肺大泡出现，肺纹理稀疏。胸廓前后径及横径均增大，肋间隙增宽，横膈低平且活动减弱；心影狭长呈垂位心形。

（2）CT检查：局限性阻塞性肺气肿表现为某断面上肺局限性透亮度增加，肺纹理稀疏，CT对局限性肺气肿的检出比X线检查敏感，可显示阻塞的部位，甚至阻塞的原因。弥漫性阻塞性肺气肿表现为肺纹理稀疏、变细、变直。在肺的边缘部常可见大小不等的肺大泡影。高分辨力CT可显示肺小叶的异常改变，可发现早期肺气肿。

2.阻塞性肺不张　阻塞性肺不张为支气管腔内完全阻塞，肺泡内气体多在18～24h内被吸收，相应的肺组织萎陷。

（1）CT和X线检查：①一侧性肺不张：患侧肺野均匀致密，肋间隙变窄，纵隔向患侧移位，横膈升高。健侧有代偿性肺气肿表现。②肺叶不张：不张肺叶缩小，密度均匀增高，相邻叶间裂呈向心性移位。纵隔及肺门可不同程度地向患部移位。邻近肺叶可出现代偿性肺气肿。③肺段不张：单纯肺段不张较少见，后前位一般呈三角形致密影，基底向外，尖端指向肺门，肺段缩小。④小叶不张：为多个终末细支气管被黏液阻塞所致，表现为多个小斑片状灶性影，与邻近的炎症不易区分，多见于支气管肺炎。

（2）MRI检查：不张肺的肺叶或肺段在T1
 WI上表现为较高信号影，T2
 WI上为略高信号影。


二、肺实变

肺实变指终末细支气管以远的含气腔隙内的空气被病理性液体、细胞或组织所替代。肺实变常见于大叶性肺炎、支气管肺炎及其他各种肺炎；也见于肺泡性肺水肿、肺挫伤、肺出血、肺梗死、肺结核、肺泡癌及真菌病等。

1.CT和X线检查　多处连续的肺泡发生实变，则形成单一的片状致密影；多处不连续的实变，隔以含气的肺组织，则形成多个灶性影，边界模糊。如实变占据一个肺段或整个肺叶，则形成肺段或大叶性阴影。较大的含气支气管与实变的肺组织常形成对比，在实变区中可见含气的支气管分支影，称支气管气像。炎性实变经治疗后，可在1～2周内消散，在吸收过程中，病变常失去均匀性。肺出血或肺泡性水肿所形成的实变，其演变较炎性实变快，经适当治疗，可在数小时或1～2日内完全消失。

2.MRI检查　渗出性实变通常T1
 WI上显示为边缘不清的片状略高信号影，T2
 WI上显示为较高信号影。


三、空洞与空腔

空洞为肺内病变组织发生坏死后经引流支气管排出后形成的。空洞壁可由坏死组织、肉芽组织、纤维组织、肿瘤组织所形成，多见于结核、肺癌。根据洞壁的厚度可分为厚壁空洞与薄壁空洞，厚壁空洞的洞壁厚度超过3mm。空腔是肺内生理腔隙的病理性扩大，肺大泡、含气肺囊肿及肺气囊等都属于空腔。

1.CT和X线检查　薄壁空洞呈圆形、椭圆形，空洞壁内外光滑清楚。厚壁空洞，壁厚，内壁光滑或凹凸不平。空洞直径大于3cm者大多为肿瘤，此时空洞外壁不规则或呈分叶状，内壁凹凸不平或呈结节状。结核性空洞周围多可见纤维条索影、结节状或斑片状卫星病灶以及与肺门相连的支气管壁的增厚。空腔的壁薄而均匀。

2.MRI检查　在T1
 WI和T2
 WI上空洞均呈低信号影。空洞壁的信号强度依病变的性质、病程的长短及洞壁的厚薄而不同。空腔的壁薄，内多无液体，周边多无实变，MRI上显示不满意。


四、结节与肿块

直径为2cm或2cm以下的称结节，大于2cm的为肿块。结节或肿块可单发，也可多发。单发者常见于肺癌、结核球、炎性假瘤等，多发者最常见于肺转移瘤，其他可见于血源性金黄色葡萄球菌肺炎、坏死性肉芽肿、多发性肺囊肿及寄生虫囊肿等。

1.CT和X线检查　肺良性肿瘤多有包膜，呈边缘锐利、光滑的球形肿块。错构瘤可有“爆玉米花”样的钙化。含液囊肿密度较淡，透视下囊肿可随深呼吸而发生形态的变化。肺恶性肿瘤有分叶多呈浸润性生长，边缘不锐利，常有短细毛刺向周围伸出，靠近胸膜时可有线状、幕状或星状影与胸膜相连而形成胸膜凹陷征。较大的恶性肿瘤特别是鳞癌，中心易发生坏死而形成厚壁空洞。结核球常为圆形，其内可有点状钙化，周围常有卫星病灶。炎性假瘤多为5cm以下的类圆形肿块，肿块上方或侧方常有尖角状突起，病变近叶间胸膜或外围时可见邻近胸膜的粘连、增厚。转移瘤常多发，大小不一，以中、下野较多，密度均匀，边缘整齐，典型者呈棉花团样表现。

CT增强扫描结核球仅周边环形轻度强化；肺良性肿瘤可不强化或轻度均匀性强化；肺恶性肿瘤常为均匀强化或中心强化，且常呈一过性强化。肺部炎性假瘤可呈环状强化或轻度均匀性强化。粟粒型肺结核的结节具有大小一致、分布均匀的特点。

2.MRI检查　肿块内的血管组织、纤维结缔组织、肌肉组织及脂肪组织等成分不同，MRI信号也不同。慢性肉芽肿、干酪样结核或错构瘤等由于其内含有较多的纤维组织与钙质，在T2
 WI上呈低信号。恶性病变如肺癌或肺转移癌在T2
 WI上呈高信号。肿块内坏死腔T1
 WI上呈低信号，T2
 WI上呈高信号。囊性病变在T1
 WI上呈低信号，在T2
 WI上呈高信号。血管性肿块如动静脉瘘，由于流空效应表现为无信号。


五、网状、细线状及条索状影

肺部的网状、细线状及条索状影是间质性病变的反映。肺间质的病理改变可以是渗出或漏出，炎性细胞或肿瘤细胞浸润，纤维结缔组织或肉芽组织增生。常见的肺间质病变有慢性支气管炎、特发性肺纤维化、癌性淋巴管炎、尘肺及结缔组织病等。

CT和X线检查　较大的支气管、血管周围间质的病变表现为肺纹理增粗、模糊。发生于小支气管、血管周围间隙及小叶间隔的病变，表现为网状与细线状影或蜂窝状影。肺结核愈合后，其周围肺间质可发生纤维化，表现为条索状影，走行不规则，粗细不一。

高分辨力CT可以发现早期轻微肺纤维化，显示小叶间隔增厚等微细改变。


六、钙化

钙化多见于肺或淋巴结干酪性结核病灶的愈合阶段。某些肺肿瘤组织内或囊肿壁也可发生钙化。两肺多发钙化除结核外还可见于矽肺、骨肉瘤肺内转移、肺泡浆菌病及肺泡微石症。

CT和X线检查　表现为密度很高、边缘清楚锐利、大小形状不同的阴影，可为斑点状、块状及球形，呈局限或弥散分布。


第十九节　支气管常见疾病的影像学表现


一、支气管扩张症

支气管扩张症是指支气管内径呈不同程度异常增宽。少数为先天性，多数为后天性，男女发病无明显差异，好发于儿童及青壮年。

【影像学表现】

确定支气管扩张的存在、类型和范围主要依靠高分辨力CT。主要表现为：①柱状型支气管扩张时，当支气管水平走行而与CT层面平行时可表现为“轨道征”；当支气管和CT层面呈垂直走行时可表现为管壁圆形透亮影，与伴行的肺动脉形成特有的“戒指征”。②囊状型支气管扩张时，支气管远端呈囊状膨大，成簇的囊状扩张可形成葡萄串状阴影，合并感染时囊内可出现液平及囊壁增厚。③当扩张的支气管腔内充满黏液栓时，表现为棒状或结节状高密度阴影，类似“指状征”改变。


二、慢性支气管炎、肺气肿

【影像学表现】

1.平片表现　肺纹理增多、增粗、扭曲及边缘不清，有时可见“轨道征”及网线影，以两下肺为重，肺野透光度降低。

2.CT表现　支气管管壁增厚，两肺泡性肺气肿。


第二十节　肺部常见疾病的影像学表现


一、大叶性肺炎

大叶性肺炎是细菌性肺炎中最常见的一种，多为肺炎链球菌致病。炎症累及整个肺叶或多个肺叶，也可呈肺段分布。

【影像学表现】

1.X线　大叶性肺炎充血期，可无阳性发现，或仅有肺纹理增多，透明度略低。至实变期，表现为密度均匀的致密影，炎症累及肺段表现为片状或三角形致密影；累及整个肺叶，呈以叶间裂为界的大片致密阴影，有时致密阴影内可见透亮支气管影，即支气管充气征。消散期时实变区密度逐渐减低，由于病变的消散不均，表现为大小不等、分布不规则的斑片状阴影。炎症最终可完全吸收，或只留少量索条状阴影，偶可机化演变为机化性肺炎。

2.CT　在充血期即可发现病变区呈磨玻璃样阴影，边缘模糊。实变期可见呈大叶或肺段分布的致密阴影，在显示空气支气管征方面CT较X线胸片更清晰。消散期随病变的吸收，实变阴影密度减低，呈散在、大小不等的斑片状阴影，最后可完全吸收。


二、支气管肺炎

支气管肺炎亦称小叶性肺炎，多见于婴幼儿、青少年和老年及极度衰弱的患者，或为手术后并发症。

【影像学表现】

1.X线　病变多在两肺中下野的内、中带，肺纹理增多、增粗、模糊。沿肺纹理分布有斑片状模糊致密影，密度不均。密集的病变可融合成较大的片状。

2.CT　见两肺中下部支气管血管束增粗，大小不同的结节状及片状阴影，边缘模糊，多个小片状阴影可融合成大片状。有时在小片状影中间，可见1～2cm的类圆形透亮阴影，系小叶支气管部分性阻塞引起的小叶性过度充气。


三、间质性肺炎

间质性肺炎系以肺间质炎症为主的肺炎，多见于小儿，常继发于麻疹、百日咳或流行性感冒等急性传染病。

【影像学表现】

1.X线　两肺门及中下肺野纹理增粗、模糊，并可见网状及小斑片状影。由于细支气管的部分阻塞，有时可伴有弥漫性肺气肿。

2.CT　间质性肺炎的早期或轻症病例，高分辨力CT见两侧支气管血管束增粗，呈不规则改变，并伴有磨玻璃样阴影，代表支气管周围间质内炎性浸润并伴有肺泡内炎性浸润。较重者可伴有小叶性实变，表现为小斑片状阴影。肺门及纵隔淋巴结可有增大。

【鉴别诊断】

间质性肺炎应与支气管肺炎鉴别。支气管肺炎是以两肺中下野散在小片状影为主要表现。


四、支原体肺炎

【影像学表现】

病灶多在中下肺野，多为斑片影、大片影，近肺门较浓，外缘渐淡，呈扇形；病灶密度低而均匀，边缘模糊，与浸润性结核相似。CT上能显示较轻度的网格线影及小斑片影，有时见小叶间隔增厚、变形，甚至蜂窝样改变。


五、过敏性肺炎

【影像学表现】

X线表现主要有两种：①肺泡炎：为斑片状及斑片融合大片状病灶，边缘模糊，病变以两下叶多见，散在、多发但沿支气管走行是其特点，病灶游走性是其特异征象。②间质性肺炎（肺泡壁及小叶间隔的渗出性炎症）：表现为两肺弥漫分布的网线影及小结节影。


六、肺脓肿

肺脓肿系由多种病原菌引起的肺部化脓性感染，早期为化脓性肺炎，继而发生坏死、液化和脓肿形成。

【影像学表现】

1.X线　病灶呈浓密的团状阴影，占据一个或多个肺段，病灶中有厚壁的透亮空洞。急性期，由于脓肿周围炎性浸润存在，使空洞壁相当厚且外缘模糊，空洞常为中心性，亦可为偏心性，壁虽厚，但内壁常较光整，底部常见液平。慢性期，空洞周围炎性浸润逐渐吸收减少，空洞壁逐渐变薄，腔也慢慢缩小，周围有较多紊乱的条索状纤维病灶。

2.CT　CT较易显示实变阴影内的早期坏死后液化，从而可早期确立肺脓肿的诊断。CT对脓肿壁的显示也较胸部平片清晰，同时易于判断脓腔周围情况。可正确判断肺脓肿是否破入胸腔而引起局限性脓胸或脓气胸等。


七、肺结核

肺结核是由人型或牛型结核杆菌引起的肺部慢性传染病。

【影像学表现】

1.原发性肺结核　原发性肺结核（Ⅰ型）又名原发综合征，多见于儿童和青少年，少数为成人。

（1）X线表现：原发性肺结核的典型表现有3个X线征。①原发浸润：肺近胸膜处原发病灶，多位于中上肺野，为局限性斑片状阴影，中央较浓密，周边较淡而模糊。②淋巴管炎：从原发病灶向肺门走行的条索状阴影，不规则，此阴影仅一过性出现，一般不易见到。③肺门、纵隔淋巴结肿大：表现为肺门增大或纵隔边缘肿大淋巴结突向肺野，增大的淋巴结有时可压迫支气管，引起相应肺叶的不张。

（2）CT表现：CT扫描可更清晰地发现肺门及纵隔淋巴结增大，同时CT可早期发现原发灶内的干酪样坏死，表现为病灶中心相对低密度区。

2.血行播散型肺结核（Ⅱ型）　此型为结核菌经血行播散，由于结核菌的毒力不同，菌的数量以及机体免疫功能状况等因素，可分为急性、亚急性及慢性血行播散型肺结核。

（1）X线表现：①急性血行播散型肺结核又称急性粟粒型肺结核，表现为两肺弥漫性粟粒状阴影。粟粒大小为1～2mm，边缘清晰。粟粒的影像特点主要为三均匀，即分布均匀、大小均匀和密度均匀。②亚急性血行播散型肺结核：病灶多见于两肺上、中肺野，粟粒状阴影大小不一、密度不均、分布不均；病灶可融合，或增殖硬结和钙化，也可纤维化呈索条阴影；同时，常伴两下肺代偿性肺气肿。③慢性血行播散型肺结核：病变类似于亚急性血行播散型肺结核表现，只是大部分病变呈增殖性改变，病灶边缘基本清晰，纤维索条状影更明显，或者病灶钙化更多见，胸膜增厚和粘连更显著等。同时，两肺纹理增粗、紊乱更明显。

（2）CT表现：更易清晰显示粟粒性病灶。亚急性或慢性血行播散型肺结核CT与X线胸片所见相似。

3.继发性肺结核（Ⅲ型）　继发性肺结核为成年结核中最常见的类型，包括浸润病变、干酪病变、增殖病变、空洞病变、结核球以及纤维、钙化等多种不同性质的病变。

1）浸润性肺结核：多为已静止的原发病灶的重新活动，或为外源性再感染。由于机体对结核菌已产生特异性免疫力，病变多在肺上叶尖段、后段及下叶背段。

（1）X线表现：多种多样，可以以一种为主或多种征象混合并存，主要可见以下8种征象：①局限性斑片阴影。②大叶性干酪性肺炎。③增殖性病变：呈斑点状阴影，边缘较清晰。④结核球，圆形、椭圆形阴影，边缘清晰，轮廓光滑，密度较高，内部常见斑点、层状或环状钙化。结核球周围常见散在的纤维增殖性病灶，称“卫星灶”。⑤结核性空洞：空洞壁薄，内壁一般较规则，有时可呈厚壁不规则空洞。常见一条或数条粗大条状阴影与空洞相连，表示引流支气管与空洞相通。⑥支气管播散病变：结核空洞干酪样物质经引流支气管排出，引起同侧或对侧的支气管播散。表现为沿支气管分布的斑片状阴影，呈腺泡排列，或相互融合成小叶阴影。⑦硬结钙化：增殖性病灶好转后可有钙盐沉着，病灶呈边缘锐利的高密度影，完全钙化者，呈骨样密度的斑片状或小块状阴影。致密阴影长期无变化，表示结核病痊愈。⑧小叶间隔增厚：表现为索条及网状阴影。

（2）CT表现：CT表现与X线表现相似，但易发现病灶内小空洞和小钙化，准确了解空洞壁的情况和结核球形态、密度和轮廓等。

2）慢性纤维空洞性肺结核：属于继发性肺结核晚期类型，肺组织受结核病灶破坏，形成慢性纤维空洞，肺内有多种不同性质的病变，病程达数年或数十年之久。是因未经彻底治疗，病变恶化，反复进展演变而来。

（1）X线表现：①单侧或双侧肺上中部不规则透亮区。②空洞壁厚，壁周有大量纤维粘连，使洞壁固定而坚硬。③多支引流支气管与空洞相通，呈索条轨道状阴影。④空洞周围有大片渗出和干酪病变，也可见不同程度的钙化。⑤双肺上叶收缩，双肺门上抬，肺纹理紊乱，呈垂柳状。⑥双肺中下叶透亮度增加。⑦纵隔变窄，呈滴状心。⑧肋间隙增宽，双隔变平下降，呈桶状胸。⑨胸膜增厚及粘连。⑩常见支气管播散性结核病灶。

（2）CT表现：基本同X线表现。

4.结核性胸膜炎（Ⅳ型）　可单独发生，或与肺部结核病变同时出现。可分为结核性干性胸膜炎和结核性渗出性胸膜炎，后者临床多见，常为单侧胸腔渗液，偶尔两侧胸腔渗液，一般为浆液性，偶为血性。

X线及CT检查：均可见不同程度的胸腔积液表现，慢性者可见胸膜广泛或局限性增厚表现，有时为叶间、肺底积液或包裹性积液，CT诊断更优。


八、肺肿瘤

肺肿瘤分原发性与继发性两类。原发性肿瘤又分良性及恶性，其中良性肿瘤少见，恶性肺肿瘤中98%为原发性支气管肺癌，少数为肺肉瘤。

（一）原发性支气管肺癌

影像学上常按照肺癌的发生部位分为三型：①中央型：肿瘤发生在肺段和段以上支气管。②周围型：肿瘤发生于肺段以下支气管。③弥漫型：肿瘤发生在细支气管或肺泡，弥漫分布于两肺。

【影像学表现】

1.X线

（1）中央型肺癌：其病理类型按发生率高低依次为鳞癌、小细胞癌、腺癌和大细胞癌。X线上，肺门区块影为其直接征象，同时常伴有间接征象，包括局限性阻塞性肺气肿、阻塞性肺炎和肺不张等表现。

（2）周围型肺癌：病理类型最常见为腺癌，其次为鳞癌和腺鳞癌等。如发生于肺尖的癌，特称肺上沟癌（Pancoast tumor）。其主要表现为肺内球形肿块，肿块常见不规则的分叶、短细的毛刺和不规则的厚壁空洞等，肿块内钙化很少见。

（3）弥漫型肺癌：病理类型最常见为细支气管肺泡细胞癌。表现为两肺广泛分布的小结节，较多为不对称分布。病变呈进行性发展，有融合倾向。融合病灶呈肿块状，甚至发展为整个肺叶的实变，在融合病灶内可出现不规则支气管充气征。

2.CT

（1）中央型肺癌：①支气管改变：主要包括支气管壁增厚和支气管腔狭窄。②肺门肿块：表现为分叶状或边缘不规则的肿块，常同时伴有阻塞性肺炎或肺不张。③侵犯纵隔结构：常直接侵犯纵隔结构，特别是受侵犯的血管可表现受压移位、管腔变窄或闭塞。④纵隔、肺门淋巴结转移：增强扫描可明确显示肺门及纵隔淋巴结增大的部位、大小及数量。

（2）周围型肺癌：CT扫描，特别是高分辨力CT扫描更利于显示结节或肿块的边缘、形态、瘤周表现、内部结构特点及密度变化等。增强扫描时，肿块呈密度均匀的中等或以上增强。

（3）弥漫型肺癌：CT表现两肺弥漫不规则分布的结节，常伴有肺门、纵隔淋巴结转移。病变融合后可见大片肺炎样实变影，近肺门部可见支气管充气征。细支气管肺泡细胞癌由于癌细胞分泌多量黏液，实变区密度较低呈磨玻璃样改变，并可见到其中高密度的隐约血管影，为其重要特征。

3.MRI　MRI目前主要用于检查中央型肺癌，对确定肺门部肿块与支气管的关系以及纵隔血管受累等更为直观清楚。肺癌肿块在T1
 WI上呈与肌肉相似的中等均匀信号，在T2
 WI上为高信号，信号多不均匀。纵隔大血管在MRI上因其流空效应而呈黑影，与肿瘤很易区分。对肺门纵隔淋巴结转移，MRI易于识别。T1
 WI上呈中等信号，T2
 WI上呈略高信号。

（二）继发性肺肿瘤

人体许多部位的恶性肿瘤可以经血行、淋巴或直接蔓延等途径转移至肺部成为肺转移瘤。

【影像学表现】

1.X线　常表现为两肺多发棉球样结节，密度均匀，大小不一，轮廓清楚。以两肺中、下野外带较多，也可局限于一侧肺野。少数可为单发球形病灶。淋巴道转移可表现为两肺门或（和）纵隔淋巴结增大，同时自肺门有向外呈放射状分布的条索状影，沿条索状影可见串珠状小点影。

2.CT　CT扫描对发现肺部转移灶较X线胸片敏感。表现为两肺弥漫性结节，或多发球形病灶，边缘光滑，密度均匀，以中下肺野及胸膜下区较多。某些转移瘤中可发生空洞和出现钙化或骨化。高分辨力CT，尤其对淋巴道转移的诊断，有其独特的优势，除见肺门及纵隔淋巴结增大外，还可见支气管血管束增粗、小叶间隔增厚，并且沿支气管血管束、小叶间隔可见多数细小结节影。


第二十一节　胸膜常见疾病的影像学表现


一、胸腔积液

多种疾病可累及胸膜产生胸腔积液。其病因不同，可以是感染性、肿瘤性、变态反应性，也可以是化学性或物理性。液体性质也不同，可以是血性、乳糜性、胆固醇性，也可以是脓性。可以是渗出液，也可以是漏出液。

1.X线检查

（1）游离性胸腔积液：少量积液最先积聚于位置最低的后肋膈角，因而站立后前位检查多难以发现。液量达250ml左右时，于站立后前位检查也仅见肋膈角变钝、变浅或填平。随液量增加可依次闭塞外侧肋膈角，掩盖膈顶，其上缘在第4肋前端以下，呈外高内低的弧形凹面。中量积液上缘在第4肋前端平面以上，第2肋前端平面以下，中下肺野呈均匀致密影。大量积液上缘达第2肋前端以上，患侧肺野呈均匀致密阴影，有时仅见肺尖部透明，可见肋间隙增宽，横膈下降，纵隔向健侧移位等间接征象。

（2）局限性胸腔积液：胸膜炎致包裹性积液时，脏、壁层胸膜发生粘连，使积液局限于胸膜腔的某一部位，多见于胸下部侧后胸壁。切线位片上，包裹性积液表现为自胸壁向肺野突出之半圆形或扁丘状阴影，其上下缘与胸壁的夹角呈钝角，密度均匀，边缘清楚，常见于结核。

①叶间积液为局限于水平裂或斜裂的叶间裂积液，可单独存在，也可与游离性积液并存。发生于斜裂者，正位X线检查多难以诊断，侧位则易于发现，典型表现是叶间裂部位的梭形影，密度均匀，边缘清楚。游离性积液进入叶间裂时多局限于斜裂下部，表现为尖端向上的三角形密度增高影。叶间积液可由心衰或结核引起，少数肿瘤转移也可表现为叶间积液。

②肺底积液为位于肺底与横膈之间的胸腔积液，右侧较多见。被肺底积液向上推挤的肺下缘呈圆顶形，易误诊为横膈升高。肺底积液所致的“横膈升高”圆顶最高点位于偏外1/3，且肋膈角深而锐利，可资鉴别。

2.CT检查

（1）少量、中等量游离性积液表现为后胸壁下弧形窄带状或新月形液体样密度影，边缘光滑整齐，俯卧位检查可见液体移至前胸壁下。大量积液则整个胸腔为液体样密度影所占据，肺被压缩于肺门呈软组织影，纵隔向对侧移位。

（2）包裹性积液表现为自胸壁向肺野突出的凸镜形液体样密度影，基底宽而紧贴胸壁，与胸壁的夹角多呈钝角，边缘光滑，邻近胸膜多有增厚，形成胸膜尾征。叶间积液表现为叶间片状或带状的高密度影，有时呈梭状或球状，积液量多时可形似肿瘤，易误诊为肺内实质性肿块。

3.MRI检查　一般非出血性积液在T1
 WI上多呈低信号；结核性胸膜炎及外伤等所致的积液，由于内含较高蛋白质和细胞成分，在T1
 WI上可呈中、高信号。胸腔积液不论其性质如何，在T2
 WI上均为高信号，说明积液的性质主要影响T1
 WI上的信号强度。MRI有利于胸、腹水的鉴别。


二、气胸与液气胸

空气进入胸膜腔内为气胸，是因脏层或壁层胸膜破裂所致。前者多在胸膜下肺部病变的基础上发生，称自发性气胸，如严重肺气肿、胸膜下肺大泡、肺结核及肺脓肿等，当胸膜裂口具活瓣作用时，气体只进不出或进多出少，可形成张力性气胸。后者为壁层胸膜直接损伤破裂，体外空气进入胸腔，如胸壁穿通伤、胸部手术及胸腔穿刺。胸膜腔内液体与气体同时存在为液气胸。外伤、手术后及胸腔穿刺后均可产生液气胸。

1.X线检查　气胸区无肺纹理，为气体密度。少量气胸时，气胸区呈条状或带状，可见被压缩肺的边缘，呼气时显示较清楚。大量气胸时，气胸区可占据肺野的中外带，内带为压缩的肺，呈密度均匀软组织影。同侧肋间隙增宽，横膈下降，纵隔向健侧移位。如脏、壁层胸膜粘连，可形成局限性或多房局限性气胸。液气胸时立位片可见气液面，如脏、壁层胸膜粘连，也可形成多个气液平面。

2.CT检查　肺窗上气胸表现为肺外侧带状无肺纹理的高透亮区，其内侧可见弧形的脏层胸膜呈细线状软组织密度影，与胸壁平行。肺组织有不同程度的受压萎陷，严重时整个肺被压缩至肺门成球状，伴纵隔向对侧移位，横膈下降。液气胸由于重力关系，液体分布于背侧，气体分布于腹侧，可见明确的液气平面及萎陷的肺边缘。液气胸由于胸膜粘连可局限于胸腔的局部。

3.MRI检查　不能显示气胸，只能显示液气胸的液体信号。


三、胸膜肥厚、粘连及钙化

胸膜炎性纤维素渗出、肉芽组织增生、外伤出血机化均可引起胸膜增厚、粘连及钙化。胸膜增厚与粘连常同时存在。轻度局限性胸膜增厚粘连多发生在肋膈角区。胸膜钙化多见于结核性胸膜炎、出血机化、肺尘埃沉着症。

1.X线检查　胸膜肥厚、粘连表现为肋膈角变浅、变平，膈运动轻度受限。广泛胸膜增厚粘连时，可见患侧胸廓塌陷，肋间隙变窄，肺野密度增高，肋膈角近似直角或闭锁，横膈升高且顶变平，横膈运动微弱或不动，纵隔可向患侧移位。胸膜钙化时在肺野边缘呈片状、不规则点状或条状高密度影。包裹性胸膜炎时，胸膜钙化可呈弧线形或不规则环形。

2.CT检查　胸膜肥厚表现为沿胸壁的带状软组织影，厚薄不均匀，表面不光滑，与肺的交界面多可见小的粘连影。胸膜增厚达2cm时多为恶性。胸膜钙化多呈点状、带状或块状的高密度影，其CT值接近骨骼。

3.MRI检查　对胸膜肥厚、粘连与钙化的显示不如普通X线和CT。


四、胸膜肿块

胸膜肿块见于胸膜原发性或转移性肿瘤，前者多为胸膜间皮瘤，少数为来自结缔组织的纤维瘤、平滑肌瘤、神经纤维瘤等；也可见于机化性脓胸及石棉肺形成的胸膜斑块等。胸膜肿瘤可为局限性或弥漫性，弥漫性均为恶性，伴或不伴有胸腔积液，肿块合并胸水多为恶性。

X线检查：表现为半球形、扁丘状或不规则形肿块，密度均匀，边缘清楚，与胸壁呈钝角相交，胸膜外脂肪层完整，弥漫性间皮瘤可伴胸腔积液，转移瘤可伴有肋骨破坏。

CT检查：除X线检查所见外，有时可见肿块周边与胸膜相延续而形成胸膜尾征。增强扫描肿块多有较明显强化。弥漫性胸膜肿瘤多呈弥漫性胸膜增厚，表面高低不平，呈结节状或波浪状，范围较广者可累及整个一侧胸膜。机化性脓胸或石棉肺斑块多伴有钙化。

MRI检查：肿瘤在T1
 WI上呈中等信号，在T2
 WI上信号强度增高。

1.弥漫性恶性胸膜间皮瘤

1）普通X线平片的表现主要有：①胸膜弥漫性、结节样增厚，厚度达5～15mm，有时可达20～25mm，但常因胸水遮盖而显示不清，可于胸水抽去后摄片发现；②叶间裂胸膜增厚，一般为不规则状或结节状；③局限性巨大胸膜肿块，单发或多发，界限清楚，透光均匀，直径多在10cm以上；④患侧胸腔容积显著缩小，肺活量下降，但呼吸道通畅。

2）CT最主要的表现是胸膜特征性地增厚。

（1）胸膜增厚：①胸膜厚度超过10mm；②多发性结节或肿块，单个肿块直径超过10mm，肿块广基连接；③痂皮样包裹一侧肺或全胸，环边侵犯肺实质；④叶间裂胸膜受累；⑤纵隔胸膜受累；⑥增厚的胸膜与胸壁、膈肌等融合，分界不清；⑦增强扫描见胸膜明显强化，均匀，较大肿块内可有不强化的低密度坏死囊变区。

（2）胸膜钙化：出现率约为5%～20%，一般认为这与胸膜石棉斑的钙化被包裹有关。

（3）胸腔积液。

（4）患侧胸腔容量减少。

（5）肿瘤直接外侵、转移。包括：胸壁侵犯，纵隔侵犯，腹膜与后腹膜侵犯，肺组织受累以及淋巴结转移和远处转移。

3）鉴别诊断：弥漫性恶性胸膜间皮瘤需与弥漫性胸膜增厚相鉴别。弥漫性胸膜增厚主要有弥漫性恶性胸膜间皮瘤、纤维胸、胸膜石棉斑、转移瘤等，其他少见的还有淋巴瘤、白血病等。

2.局限性胸膜间皮瘤

局限性胸膜间皮瘤起源于胸膜的间皮层及间皮下层，而以后者为主，细胞学上可能源于成纤维细胞，多见于脏层胸膜（占75%～80%）。孤立的、边缘光滑锐利的胸膜软组织肿块，密度均匀，有明显强化。瘤内钙化、缺乏明显胸腔积液均有一定的提示作用。


第二十二节　纵隔常见疾病的影像学表现


一、纵隔肿瘤

1.胸内甲状腺　一般为甲状腺肿块向胸内延伸所致，其形态因疾病的不同而有所差异。最常见的结节性甲状腺肿围绕气管生长（主要在前方及侧方，也可累及气管后方），呈不规则肿块。虽然不少胸内甲状腺在正位胸片上表现为边缘清楚、平滑，呈倒三角形，但在CT断面上显示为向内挤压气管使之呈不规则狭窄。

2.薄壁囊肿　常见的纵隔薄壁囊肿有前肠囊肿（主要为支气管囊肿与食管囊肿）及心包囊肿。

3.胸腺瘤

（1）较大的胸腺肿瘤（巨型胸腺癌），在胸部X线片上可表现为纵隔阴影的增宽变形，纵隔胸膜向肺野呈弓形移位，如果肿瘤侵犯破坏胸膜则表现为胸腔肺界面不清，胸膜增厚和积液。

（2）良性胸腺瘤：①前纵隔内软组织密度圆形或椭圆形肿块，如呈水样密度提示胸腺囊肿；②肿块的周缘光滑锐利；③肿块的边缘有弧形钙化；④肿块周围的脂肪层存在完整；⑤临床症状不明显或无症状。

（3）恶性胸腺瘤：①胸腺肿块的周界不清，或具有分叶征象和毛刺征象；②胸腺肿块与附近的器官之间界限不清，其间的脂肪层（线）消失变形，为肿瘤组织所代替；③胸腺肿块的密度（CT）不均匀，可见坏死、出血和囊性变；④纵隔内组织器官受压变形，如上腔静脉受压变形、梗阻；⑤胸膜和心包增厚、粘连，出现结节和积液。

4.畸胎类肿瘤　CT可见畸胎瘤为同时具有脂肪、软组织、钙化和囊腔的成分，边缘光整，增强扫描可见软组织部分强化。囊性畸胎瘤表现为薄壁囊性肿块，壁可以有钙化。

5.神经源肿瘤　大多数神经源肿瘤表现为脊柱旁肿块，CT为凸向肺野的结节，其脊柱及胸壁侧的边缘因附近胸廓结构的限制而呈相应的形状。有些肿瘤呈“哑铃状”，椎管内外均有肿块，可压迫、侵蚀邻近骨质。


二、诊断与鉴别诊断

1.肿块位置与定性诊断

（1）胸腔入口区：伴有器官受压移位和变形，成人多为甲状腺肿瘤，其他可能为淋巴管瘤。

（2）前纵隔区：心脏大血管交界区之前常见为胸腺瘤和畸胎瘤，前心膈角区的肿块多为心包脂肪垫、脂肪瘤和心包囊肿。

（3）中纵隔区：淋巴组织丰富，故淋巴瘤最常见，其次为气管支气管囊肿。

（4）后纵隔区：神经组织丰富，故神经源性肿瘤多见，可伴有局部脊柱骨质异常。

（5）其他：主动脉走行区，常为主动脉迂曲扩张、动脉瘤和主动脉夹层；食管走行区，食管钡餐检查异常者，多为食管肿瘤。

2.纵隔肿块组织特性分析

（1）CT检查能鉴别实性、囊性和脂肪性病变。

（2）MRI在鉴别组织特性方面更优。通常在SE序列中，实性病变，在T1
 WI和T2
 WI上常为灰白色；脂肪性病变，在T1
 WI和T2
 WI上均为白色，并且行脂肪抑制技术，白色高信号明显被抑制而呈低信号；囊性病变，T1
 WI上为黑色，T2
 WI上为白色；血管内流动血液为无信号黑色区。

CT和MRI还可以进行动态增强扫描，从而了解肿瘤的血供情况。如气管支气管囊肿和心包囊肿常无强化，或仅有边缘轻、中度环形强化；相反，神经源性肿瘤常强化明显。同时，增强扫描能够对主动脉迂曲、主动脉瘤和主动脉夹层进行鉴别。

3.纵隔肿块良、恶性鉴别

（1）肿块边缘形态：良性肿瘤边缘光滑、锐利、清晰，与邻近结构界限清楚，脂肪层存在。恶性肿瘤边界模糊不清，与邻近结构的脂肪层消失，附近的骨骼呈侵蚀性破坏。良性肿瘤如果影响骨骼，则表现为骨质破坏区规则并有边缘硬化改变。

（2）恶性肿瘤常并发胸腔和心包腔的转移积液，并可见胸膜或心包膜上的多发转移结节。如侵袭性胸腺瘤和胸腺癌常可出现此种表现。

（3）纵隔内结构受累情况：良性肿瘤多表现为纵隔结构的压迫移位。恶性肿瘤可致上腔静脉受累梗阻或内有血栓、癌栓；喉返神经和膈神经受累则分别表现为声带麻痹与膈肌升高、矛盾运动；远处转移征象，如多发骨转移等。

（范春瑛）


第二十三节　循环系统正常影像学解剖


一、心脏X线解剖

1.后前位　心影组成：

（1）心影右缘上弓：幼年及年轻人为上腔静脉边缘，成年人由升主动脉右缘构成。

（2）心影右缘下弓：由右心房构成。

（3）心影左缘第1弓：由主动脉弓远端及降主动脉起始段形成。

（4）心影左缘第2弓：由肺动脉干左缘和左肺动脉构成。

（5）心影左缘第3弓：左心耳。

（6）心影左缘第4弓：左心室流出道前壁。

2.右前斜位

（1）心影前缘：自下而上由左心室前下壁、右心室前壁一部分、右心室漏斗部、肺动脉、主动脉升部和弓部构成。肺动脉与右心室漏斗部连成微向前凸的弧线。心前间隔呈不规则倒三角形。

（2）心影后缘：从上而下由上腔静脉、降主动脉上部、左心房、右心房、下腔静脉及右膈组成。

3.左前斜位

（1）心影前缘：从上而下为升主动脉、右心房段、右心室。心前间隙呈不规则四边形。

（2）心影后缘：从上而下为左心房、左心室。

左前斜位是显示主动脉弓的最佳位置。主动脉弓下方的透亮区称主动脉窗，内有气管及左、右主支气管和肺动脉影。

4.左侧位

（1）心影前缘：从上而下为升主动脉前壁、主动脉弓部、右心室流出道，约在第4前肋水平以下的心前缘与胸骨阴影紧密连接，此处前缘为右心室前壁。

（2）心影后缘：从上而下为右肺动脉降支的后缘、左心房段、左心室段。


二、冠状动脉X线解剖

左冠状动脉起源于左冠状窦外侧壁，随后分成前降支和回旋支。

右冠状动脉发自右冠状窦外侧壁，在肺动脉干和左心耳之间沿房室沟行走。


三、心脏横断面解剖

1.主动脉根部层面　相当于心腰下部，范围从左心房上部到右心房、右室上部水平。

（1）升主动脉根部位于纵隔中央，左前方为肺动脉干，构成纵隔左前缘。

（2）纵隔右前缘为右心房。

（3）主动脉根部后方是左心房，食管紧贴左心房后部，食管后侧方为奇静脉。

（4）降主动脉位于食管左后部，椎体左缘。

（5）左心房上部平面上见两侧上肺静脉，在右心房、右心室中部平面见两侧下肺静脉。

2.心室层面　相当于膈上水平。此层面上纵隔主要由左、右心室构成。心脏前缘心包呈1～2mm粗的细线状，在心包外及心肌外脂肪衬托下可显示。

3.右膈顶层面　此层面可见肝脏上部，下腔静脉位于肝脏后内缘。胸椎前方见奇静脉，左侧有半奇静脉及降主动脉。食管位于降主动脉右前方。


第二十四节　心脏大血管异常的影像学表现


一、心脏及各房室增大的X线表现

（一）心脏增大

1.普大型　表示心脏各房室均有增大或心影轮廓均匀对称性增大，常见于心肌炎和全心衰竭。心包积液时亦为普大型。

2.梨形心（或称二尖瓣型心）心脏呈梨形，主动脉结小，肺动脉段凸，伴有部分房室的增大。常见于心脏瓣膜病、二尖瓣损害、肺心病、先心病房室间隔缺损和肺动脉狭窄。

3.靴形心（或称主动脉型心）　心脏呈靴形，主动脉结增大，肺动脉段即“心腰”凹陷，心室增大。常见于高血压病和先心病法洛氏四联症。

（二）左心室增大

1.正位　左心缘下段延长，相反搏动点上移，心尖向左下移位，可至膈下，心腰凹陷，心脏呈靴形。

2.左侧位或左前斜位均显示心后缘下段向后下突出，前者可见食管前间隙消失，后者则有室间沟向前下移位，心后缘与脊柱重叠等表现。

左心室增大常见于高血压病、主动脉病变、二尖瓣关闭不全及先心病动脉导管未闭等。

（三）右心室增大

1.正位　显示心脏向两侧扩大，心尖圆隆甚至上翘，主动脉结小，肺动脉段突出，相反搏动点下移。

2.左侧位　显示心前缘下段与胸壁接触面延长，上段向前凸起。

3.右前斜位　有心前缘隆起，心前间隙变窄甚至消失。

4.左前斜位　可见心室与膈肌接触面延长，室间沟向后移位。

右心室增大常见于心脏瓣膜病二尖瓣狭窄、肺心病、肺动脉狭窄、肺动脉高压、先心病间隔缺损和法洛氏四联症等。

（四）左心房增大

1.正位　显示右心缘呈双边，左心缘在肺动脉段的下方出现第三弓，心底部出现双心房影。

2.右前斜位和左侧位　食管吞钡可见食管受压移位，并产生弧形压迹。

3.左前斜位　显示心后缘上段隆起，左主支气管抬高，支气管分叉角度开大。

左心房增大常见于二尖瓣病变特别是二尖瓣狭窄、左心室衰竭、先心病动脉导管未闭和室间隔缺损等。

（五）右心房增大

1.正位　可见右心缘下段延长并向右突出。

2.右前斜位　示心后缘下段后突。

3.左前斜位　示心前缘上段膨隆甚至与下段成角。

右心房增大主要见于右心衰竭、先心病房间隔缺损、三尖瓣病变和肺静脉畸形引流以及心房黏液瘤等。


二、肺循环的X线改变及临床意义

1.肺充血　肺动脉血流量异常增多简称为肺充血，透视下可见肺门和肺动脉干搏动明显增强，被称为“肺门舞蹈”。正位显示两肺门增大，肺动脉段突出，肺内血管纹理成比例增粗，边缘清楚。肺充血主要见于左向右分流的先心病（如房间隔缺损、室间隔缺损、动脉导管未闭）。其次，还见于甲亢、贫血等循环血量增加的疾病。

2.肺血减少　肺动脉血流量异常减少简称为肺血减少。正位显示肺门缩小，右下肺动脉干变细，肺血管纹理普遍变细，分布稀疏，肺野透亮度增加，严重肺血减少，肺野内可见走行紊乱的网状血管影，为代偿的支气管动脉形成侧支循环的影像。肺血减少以先心病右心排血受阻疾病多见（如肺动脉狭窄、法洛氏四联症、三尖瓣或肺动脉闭锁等）。

3.肺淤血　如静脉回流受阻导致血液在肺内淤滞，简称为肺淤血。正位见两肺门影增大，肺内血管纹理增多、增粗，但肺门及肺血管的边缘均模糊不清，上肺静脉增粗，下肺静脉变窄，两肺野透过度差，透视观察肺门无搏动。肺淤血的病因主要为二尖瓣狭窄和左心衰竭。

4.肺水肿　肺毛细血管内液体大量渗入肺间质或（和）肺泡称之为肺水肿。肺水肿根据其渗入部位不同又进一步分为间质性和肺泡性两种。

（1）间质性肺水肿：在肺淤血的基础上，肺野出现间隔线（“克氏B、C和A线”）。以B线最常见，长2～3cm、宽1～3mm，横向走行，位于肋膈角区；A线较少见，表现为从肺野外围引向肺门的线状影，宽约0.5～1.0mm。C线为肺中下野网格状阴影。间质性肺水肿是肺淤血的结果，多见于慢性左心衰竭和二尖瓣狭窄。

（2）肺泡性肺水肿：表现为以肺门为中心，肺野中内带片状模糊影，可累及一侧或两侧肺，两肺受累呈“蝶翼状”，为其典型表现，多见于心脏病左心衰竭和尿毒症的患者，本病X线表现先于临床症状出现，X线检查有重要临床意义。

5.肺循环高压　肺血流量增多或肺循环阻力增加导致肺循环压力升高称肺循环高压，其他可由肺充血引起，称高流量性肺动脉高压；也可继发于肺内小血管痉挛或狭窄导致的肺循环阻力增大，属阻塞性肺动脉高压；或由肺静脉回流受阻所致，称肺静脉高压，肺静脉高压晚期可导致继发性肺动脉高压。

（1）肺动脉高压：肺动脉收缩压大于30mmHg，或平均压大于20mmHg称肺动脉高压。X线为肺动脉段突出，肺门动脉及其肺内分支扩张、增粗，如动脉扩张成比例，则为高流量性肺动脉高压；而肺门动脉显著扩张，外围肺动脉分支细小，即有“截断现象”，为阻塞性肺动脉高压；同时有右心室增大，透视可见肺门搏动增强。

（2）肺静脉高压：肺静脉内压力大于10mmHg时称肺静脉高压。如压力大于25mmHg，即引起肺水肿。肺静脉高压的X线所见为肺淤血和间质性肺水肿的征象。

6.肺栓塞和肺梗死

（1）肺栓塞：栓塞区肺野透亮度增加，血管纹理稀疏，肺容积可有缩小。肺动脉主干栓塞患者肺门处肺动脉主干显著扩张，可呈残根状，伴右心室增大、肺动脉段凸出等肺动脉高压的相应改变。CT增强扫描可直接显示肺动脉内的血栓。

（2）肺梗死：可见肺野外带楔形或三角形高密度影，底边在胸膜、尖端指向肺门；不典型者呈片状阴影。通常合并少量胸腔积液，高密度区内可出现坏死空洞。


第二十五节　心脏常见疾病的影像学表现


一、先天性心脏病

（一）房间隔缺损

【影像学表现】

1.X线平片　肺血增多，二尖瓣型心脏，左心及主动脉结小，肺动脉段突出，右心房室增大。透视观察肺门血管影明显增粗，搏动强烈，即“肺门舞蹈”。

2.X线心血管造影　左心房造影，在左心室显影之前，见到右心房显影，则可做出本病的诊断；或者肺动脉造影左心房显影时，可见造影剂经间隔缺损进入右心房，但需注意与肺静脉畸形引流等病变相鉴别。单纯的房间隔缺损现已无需心血管造影来诊断。

3.CT表现　MSCT和EBCT扫描能够显示房间隔缺损的部位和大小，为诊断提供直接征象。主要征象为：横轴位心房层面房间隔连续性中断；右房、室增大；肺动脉增宽。

4.MRI表现

（1）在垂直于室间隔的长轴位上，用常规序列成像可显示房间隔信号的缺失。

（2）在上述层面用MRI电影序列可显示房间隔信号的缺失和通过缺损的血流动态表现。

（二）室间隔缺损

【影像学表现】

1.X线平片　肺血增多，心脏呈二尖瓣型，主动脉结正常或增大，肺动脉段突出，左、右心室增大。透视下可见心缘及肺动脉段搏动增强。出现艾森曼格氏综合征时，右心室增大明显，肺动脉高压征象更显著，肺血增多的程度减轻。

2.X线心血管造影　右心导管可发现室水平左向右分流，右心室及肺动脉压力升高，偶尔导管经缺损处进入左心室。左心室造影直接显示室间隔缺损的左向右分流。伴紫绀的病例，右心室造影示右向左分流。

3.CT表现　MSCT和EBCT扫描能够显示室间隔缺损的部位和大小，为诊断提供直接征象。主要征象为：横轴位心室层面室间隔连续性中断，造影增强可显示不同程度的左向右分流的表现。

4.MRI表现

（1）结合横轴位、矢状、冠状、斜位可显示室间隔缺损的部位、大小、扩展方向，显示并发畸形等。

（2）在上述层面用MRI电影序列可显示左室血流通过狭小的缺损快速喷射入右室形成湍流而显示无信号区。

（三）动脉导管未闭

【影像学表现】

1.X线平片　可见肺血增多，主动脉结增宽，有漏斗征，肺动脉段轻～中度突出，左心房、室增大。

2.X线心血管造影　主动脉造影可见主、肺动脉同时显影及未闭的动脉导管。右心导管检查发现肺动脉的血氧含量高于右心室，部分病人心导管可通过未闭动脉导管进入降主动脉。

3.CT和MRI　CT增强扫描和MRI均可显示未闭的动脉导管，以MRI为佳。MRI电影根据血流喷射方向，可确定分流类型，并显示左心房、室扩大，左室壁增厚，升主动脉、主肺动脉及左肺动脉扩张，以及伴肺动脉高压者的右心室壁增厚和右心腔的扩大。

（四）法洛氏四联症

【影像学表现】

1.X线平片　肺血减少，心脏呈“靴形”，心底部增宽，心腰明显凹陷或平直，心尖圆隆、上翘，右心室增大。若肺内出现粗乱血管影或中下肺野及肺门附近有网状血管纹理，则为体动脉侧支循环的表现，提示重度肺动脉狭窄。

2.X线心血管造影　右心室和肺动脉充盈时，左心室和主动脉几乎同时或稍后提早显影，反映室水平右向左分流和主动脉骑跨。可见右心室漏斗部狭窄，以及并发的肺动脉瓣或（和）肺动脉主干狭窄，单发瓣膜狭窄少见。肺动脉主干狭小，肺动脉肺内分支纤细、稀少。室间隔缺损多为嵴下型较大缺损，主要为右向左分流。升主动脉扩张并骑跨于室间隔缺损之上。多数患者右心室扩张、室壁肥厚。右心房和上、下腔静脉可有不同程度的增大或扩张。可见右位主动脉弓及其他少见的并发畸形。

3.CT表现　MSCT和EBCT可显示本病的主要解剖畸形，如：漏斗部狭窄、肺动脉狭窄、室间隔缺损及右室肥厚等，需要造影增强扫描。

4.MRI表现　可以清楚地显示主动脉与肺动脉的排列关系、管径大小、各个房室的大小和厚度等征象。还可以显示室间隔缺损的位置、大小，主动脉骑跨的程度，主动脉弓的走行。


二、获得性心脏病

（一）心脏瓣膜病

1.单纯二尖瓣狭窄

【影像学表现】

（1）X线平片：肺淤血、间质性肺水肿或肺动脉高压，二尖瓣型心脏，主动脉结小，肺动脉段突出，左心房、右心室增大。

（2）X线心血管造影：可见左心房扩大，二尖瓣瓣叶增厚、变形，心室舒张期呈圆顶状突入左心室，造影剂经狭窄的二尖瓣口向左心室内喷射。

（3）CT和MRI：MSCT可显示瓣膜钙化。MRI电影可显示心室收缩期血流通过狭窄的二尖瓣口的情况。

2.二尖瓣关闭不全

【影像学表现】

（1）X线平片：肺血正常或轻度肺淤血，二尖瓣型心脏，主动脉结正常大小，肺动脉段轻突，左心房、室增大。

（2）X线心血管造影：心室收缩期可见造影剂从左心室反流进入左心房。

（3）MRI：MRI电影可显示心室收缩期血流从左室反流到左房形成湍流而无信号。

3.主动脉瓣狭窄

【影像学表现】

（1）X线平片：肺血正常，心脏呈主动脉型，升主动脉扩张突出右心缘，主动脉结大，肺动脉段平直或凹陷，左心室增大。

（2）X线心血管造影：心室收缩期主动脉瓣呈幕状或鱼口状凸向主动脉侧，和造影剂喷射进入主动脉，升主动脉扩张。

（3）MRI：MRI电影可显示狭窄的主动脉瓣及血流的喷射情况。

4.主动脉瓣关闭不全

【影像学表现】

（1）X线平片：主动脉型心脏，主动脉结大，肺动脉段凹陷，左心室显著增大，左心缘搏动增强。

（2）X线心血管造影：心室舒张期造影剂向左心室反流。

（3）MRI：MRI电影可显示心室舒张期血流反流到左室形成的湍流。

（二）高血压性.心脏病

【影像学表现】

1.X线平片　正位心脏呈主动脉型，主动脉结大，向左向上移位，肺动脉段凹陷，左心室增大。主动脉迂曲、延长，密度增高。

2.CT　可以显示心腔大小、室间隔及心室壁的厚度，MSCT和EBCT可观察心室运动功能，测算射血分数，评估心功能，有助于高血压分期的判定。

3.MRI　应用心电门控技术，左室长、短轴成像观察室壁及室间隔肥厚情况及心肌有否扩大及扩张程度，判断心脏受损程度。

（三）冠状动脉粥样硬化性心脏病

【影像学表现】

1.X线平片　本病仅有部分患者见心脏或（和）左心室增大，可伴有肺淤血。若发现左心缘局限性膨隆，与邻近心脏轮廓突然分界，其边缘可见弧形钙化，则考虑有室壁瘤的可能。

2.冠状动脉和左心室造影

（1）冠状动脉造影是诊断本病的确诊性方法。其主要征象有：冠状动脉狭窄，管腔阻塞，动脉变细伴走行僵直，病变远段可有侧支循环血管，个别可见动脉局限性扩张，甚至形成动脉瘤。

（2）左心室造影显示室壁节段性运动障碍，根据室壁无运动或反向运动诊断室壁瘤。还可发现乳头肌断裂和室间隔穿孔等心肌梗死的并发症。

3.MSCT　应用专门软件对冠状动脉钙化灶做定量分析，进而预测冠心病。增强CT电影扫描可用于左心功能测定。CTA结合三维重建技术可观察冠状动脉主要分支有无狭窄及其部位、范围和形态。

4.MRI　MRI对冠心病可从形态、功能、心肌灌注及心肌存活方面进行综合评价。

（四）慢性肺源性心脏病

【影像学表现】

1.X线平片　可见肺血轻度增多，主动脉结正常，肺动脉段突出，右下肺动脉增宽，“肺门舞蹈”及肺周围动脉变细等肺动脉高压的征象，右心室扩大，其他房室一般不增大。还可显示肺气肿、弥漫性肺间质纤维化、肺结核和尘肺等肺原发病变。

2.CT　可见主肺动脉和左、右肺动脉的扩张，右心室壁增厚等肺动脉高压的征象，同时清楚显示肺气肿和肺间质病变等原发肺疾病。

（五）原发性心肌病

1.扩张型心肌病

【影像学表现】

（1）X线平片：肺淤血，普大型心脏，心室中、重度增大，心脏搏动普遍减弱。

（2）CT：可显示心室球形增大，EBCT示室壁普遍运动减弱，收缩期增厚率弥漫减低，心室功能明显受损，心房和体、肺静脉均扩张。此外，可见附壁血栓。

（3）MRI：可直接显示心室内腔的大小，评价心肌功能。

2.肥厚型心肌病

【影像学表现】

（1）X线平片：可见肺淤血和左心室轻度增大，无特异性改变。

（2）X线左心室造影：左心室流出道呈“倒锥形”改变。

（3）CT：可显示心室壁增厚。

（4）MRI：可直接显示增厚的心肌，特别是心尖部或室间隔心肌局限性的增厚。

（六）心脏黏液瘤

【影像学表现】

1.X线平片　心影所见似二尖瓣狭窄，但左心房增大与肺淤血和肺循环高压程度不相称等征象有助于黏液瘤的诊断。右房黏液瘤类的表现类似三尖瓣病变。

2.其他影像学检查　X线心血管造影、CT、MR及超声心动图均可显示肿瘤大小、形状、动态变化，以超声心动图为首选检查方法，MR的诊断效果最佳。


第二十六节　心包常见疾病的影像学表现


一、心包积液

【影像学表现】

1.X线平片　心包内液体量超过50m1，即为心包积液。心包积液在300～500ml以上者X线平片才有异常改变。典型者表现为心影短期内迅速增大而肺野清晰，心脏向两侧扩大，呈烧瓶样或球状，上腔静脉增宽，主动脉变短，心脏搏动明显减弱而主动脉搏动正常。

2.CT　可见心包脏壁层间距增宽、腔静脉扩张等变化。少量积液仰卧位主要集中在左室背侧；中量积液可扩展至心脏腹侧；大量积液时可包裹所有心腔及大血管根部，下界可达膈水平，心包壁层、脏层间距明显增宽。一般将心包积液分为三度：I度为少量积液，积液量为100ml，舒张期心包脏、壁层间距为5～15mm；Ⅱ度为中等量积液，积液量为100～500ml，心包脏、壁层间距为16～24mm；Ⅲ度为大量积液，积液量达500ml以上，心包脏、壁层间距大于25mm。

3.MRI　可直接显示心包积液情况。


二、缩窄性心包炎

【影像学表现】

1.X线平片　心脏大小正常或轻度增大，心缘不规则、僵直，可见钙化，搏动减弱或消失，上腔静脉影增宽、肺淤血等为本病的特征性表现，常伴胸膜增厚、粘连。

2.CT　显示心包增厚和钙化，有利于做出本病与限制性心肌病的鉴别诊断。此外，还有下腔静脉扩张、心室变形等征象。

3.MRI　可显示心包增厚的情况，并可测定射血分数等心功能的情况。


第二十七节　大血管常见疾病的影像学表现


一、主动脉粥样硬化和主动脉瘤

【影像学表现】

1.X线平片　可见主动脉有梭形或（和）囊状扩张，瘤壁可钙化，邻近脊柱被压迫椎体可形成椎体的侵蚀性骨缺损。透视可见扩张性搏动。

2.CT　CT能显示动脉瘤的部位、大小、形态、附壁血栓形成等情况，通常以动脉瘤直径超过近端动脉管径1/3以上为诊断标准。CT发现动脉瘤壁钙化敏感。

3.MRI　可多方向显示主动脉瘤的情况，有无血栓，有无斑块，分支血管有无影响等。

4.X线血管造影　可确定动脉瘤的部位、大小、形态及载瘤动脉分支受累情况，既往为本病诊断的“金标准”。目前因CT和MRI的应用增多，通常仅用于进行介入治疗时。

【鉴别诊断】

主动脉瘤伴附壁血栓需与主动脉夹层假腔内充满血栓鉴别；囊状动脉瘤需与主动脉夹层鉴别。


二、主动脉夹层

【影像学表现】

1.X线平片　根据主动脉进行性增宽，主动脉壁（内膜）钙化内移大于4mm，可做出定性诊断。还可见心脏增大，心包或左侧胸腔积液。

2.CT　CT可显示主动脉夹层的真、假腔，内膜片及内膜破口，确定动脉夹层的类型，主要分支是否受累，以及其他并发症。扫描速度快，显示附壁血栓敏感为CT的主要优点，但是CT不适于观察主动脉瓣关闭不全。

3.MRI　MRI能弥补CT的上述不足，动态观察血流变化，准确显示破口和再破口的部位及数目，无需造影剂，适用于碘过敏者。

4.X线血管造影　主要应用动脉法DSA显示内膜片负影、主动脉双腔、内膜破口的部位和数目，有利于对主动脉夹层的总体观察。但是因其属有创检查，操作有一定危险性，一般不作为常规检查。


三、多发性大动脉炎

【影像学表现】

1.X线平片　可见降主动脉中下段或全段普遍内收，搏动减弱甚至消失，动脉边缘不规则，可伴动脉局限性扩张和边缘钙化。

2.X线血管造影　显示降主动脉向心性狭窄，管腔变细，病变多较广泛，常伴狭窄后扩张和不同程度的侧支循环。心脏增大，多以左室增大为主，并全面显示主动脉分支和肺动脉受累情况，为本病的确证性诊断方法。

3.CT　CT平扫即可清楚显示受累主动脉壁明显增厚、毛糙，多累及血管全周，可见受累动脉中膜或全层钙化。螺旋CT动脉期及延迟增强扫描，可见活动期患者增厚动脉壁的非均匀强化，有助于判断本病的活动期与非活动期。结合应用CTA，对本病的诊断和鉴别诊断效果更佳。

4.MRI　能全面显示大动脉炎的受侵情况，既可了解腔内的情况，又可了解血管壁的情况。


四、肺动脉栓塞

【影像学表现】

1.X线平片　可见区域性肺纹理稀疏、纤细、肺透亮度增加。并发肺梗死者，可见肺内类楔形的阴影。X线检查只对典型病例有提示意义，其敏感性和特异性均较低。

2.螺旋CT增强肺动脉造影　可显示肺动脉腔内充盈缺损，出现“轨道征”和管腔闭塞。附壁性环形充盈缺损，致管腔不同程度狭窄。间接征象包括主、肺动脉增宽，局限性肺纹理稀疏，肺梗死和胸腔积液。

3.三维增强磁共振肺动脉造影　通过肺动脉腔内充盈缺损和分支截断等征象确定肺动脉栓塞的部位和范围，对于肺段以上的大分支还可显示狭窄的程度。主要征象的特点与肺动脉造影相似。

4.X线肺动脉造影　其主要征象为：①肺动脉段以上大分支的腔内充盈缺损，呈半圆形或边缘不规则的漫弧形，亦可骑跨于肺动脉分支处呈钝圆形或位于肺动脉管腔的中央，造成管腔不规则的狭窄；②大分支的闭塞，断端呈杯口状或束袋状；③肺动脉分支缺失、粗细不均、走行不规则；④肺实质期局限性显像缺损或（和）肺动脉分支充盈和排空延迟。此项检查为有创检查，存在一定的危险性，必须从严掌握适应证。

（李　澄）


第二十八节　消化系统正常影像学表现


一、食管

食管为一肌性管道，位于纵隔内，入口处相当于第6颈椎水平，止于第10～11胸椎水平与贲门相连。全长约25～30cm，一般自门齿至贲门为40～45cm。宽约2～3cm。食管需经吞钡才能在X线片上观察。

（一）钡餐造影所见

1.吞钡后正位片　食管位于中线偏左，轮廓光滑整齐。

2.右前斜位片　食管前缘可见3个压迹，自上至下分别为主动脉弓压迹、左主支气管压迹、左心房压迹。

3.食管黏膜像　是3～5条纵行的透亮影，系食管黏膜，光滑柔软。

4.食管的蠕动　①原发蠕动（第一蠕动波）；②继发蠕动（第二蠕动波）；③第三蠕动波是食管环状肌的局限性不规则收缩性运动，形成波浪状或锯齿状边缘，多见于老年人。

5.膈壶腹　深吸气时横膈下降，食管裂孔收缩，常使钡剂于膈上方停顿，形成食管下端膈上一小段长约4～5cm的一过性扩张。呼气时消失，属正常表现。

6.胃食管前庭段　即贲门上方3～4cm长的一段食管，是从食管过渡到胃的区域，具有特殊的神经支配和功能。此段为高压区，有防止胃内容物反流的重要作用。

（二）CT检查表现

食管在胸部CT横断面图像上呈圆形软组织影，位于胸椎及降主动脉前方，有气体或造影剂衬托可观察到食管壁，厚度约为3mm。

（三）MRI检查表现

食管壁信号强度与胸壁肌肉相似，在T1
 WI及T2
 WI上呈中等信号。主动脉、食管及气管间可无脂肪间隔。


二、胃

（一）钡餐造影

1.影像解剖　胃底、胃体、胃窦、胃小弯、胃大弯、胃下极；贲门、幽门为长约5mm的短管，宽约3～5mm。

2.胃的分型　牛角型、钩型、长型、瀑布型。

3.胃黏膜　黏膜像上皱襞间的沟内充盈，呈条纹状致密影，致皱襞呈条状透明影。胃小弯侧皱襞平行整齐，向大弯侧逐渐变粗成横向或斜行，呈锯齿状。胃底黏膜皱襞呈不规则网状结构。胃窦黏膜主要与小弯平行，也可有斜行的，具有可塑性。胃体部黏膜皱襞宽度不超过5mm，双重造影时黏膜皱襞可被展平。

4.胃蠕动　胃壁环肌节律性收缩形成蠕动波，自胃体上部向幽门方向波浪状推进，约20秒蠕动一次，一般同时可见2～3个蠕动波。胃窦没有蠕动波，是整体向心性收缩，使胃窦呈一管状，将钡剂排入十二指肠后胃窦恢复原状。

5.胃排空　一般1.5～3h不等，6h后胃内不应有钡剂，如存有25%以上则属异常。

（二）CT及MRI检查

主要观察胃壁厚度及病变与周围脏器的关系，在胃充分扩张及存在足量对比剂时胃壁厚度不超过5mm，厚度均匀一致。


三、十二指肠

十二指肠全程呈“C”形将胰头包绕其中，分球部、降部、水平部和升部。球部呈锥形，轮廓光滑整齐，黏膜为纵行彼此平行的条纹。降部以下黏膜呈羽毛状，蠕动呈波浪状向前推进，正常时可有逆蠕动。


四、小肠

小肠全长约5～6m，位于腹腔中央，左上中腹为空肠，右中、下腹及盆腔内为回肠，空、回肠之间无明确分界。

【钡餐造影表现】

1.小肠宽度　空肠宽约2～3cm，充气后可达4～4.5cm。回肠宽约1.5～2.5cm，充气后可达3.5～4cm。

2.小肠黏膜　空肠黏膜呈粗羽毛状，充气后羽毛状黏膜皱襞展平显示密集环形的皱襞呈1～2mm纤细光滑的弹簧阴影。回肠黏膜呈细羽毛状，充气后黏膜皱襞展平，环形皱襞不明显。回肠末端黏膜呈纵行条纹。

3.小肠运动力　在胃正常排空情况下，服钡后3～6h钡首先可抵达回盲部，7～9h后钡多全部排空。


五、大肠（结肠与直肠）

结肠围绕腹腔四周，共分6部分：①盲肠；②升结肠；③横结肠；④降结肠；⑤乙状结肠；⑥直肠。

【结肠双重对比造影表现】

1.充钡时见结肠袋，系大致对称的袋状凸出，其间由半月皱襞形成不完全间隔，以横结肠部分结肠袋最明显。

2.结肠黏膜皱襞　分纵、横、斜行方向的黏膜皱襞，以盲肠及升结肠的黏膜皱襞较密，多为横行方向；降结肠黏膜皱襞较稀，多为纵行。

3.结肠运动力　口服钡剂4～6h可达盲肠，6h到达肝曲，12h到达脾曲，24～48h全部排空。


六、阑尾

一般位于盲肠内下侧，在口服钡剂或钡灌肠检查时约有60%可显影，表现为一条状致密影，长约3～8cm，宽约0.5cm。边缘光滑，移动性大，阑尾腔中有时可见单个或多个粪石所致的椭圆形充盈缺损影，钡剂排空不应超过72h。

钡餐造影检查

1.管腔的改变　消化道在正常情况下，因肌层的张力使管腔维持一定的形态和大小，当病变时可使管腔扩张或狭窄。

（1）狭窄

①先天性：先天性狭窄，病变范围较小，边缘光滑。

②后天性：因增生所致。

良性病变：a.炎性纤维组织增生所致；b.外来性压迫；c.粘连性狭窄；d.功能性痉挛。

恶性病变：可见管壁边缘不规则，僵硬。

（2）扩张

①因消化道张力低下所致。

②因梗阻病变所致时，病变上方管道扩张且有气体和液体积聚。

2.轮廓的改变

（1）充盈缺损：指钡剂涂布的轮廓有局限性内陷的表现。常见于肿瘤突入腔内所致。

（2）龛影：指钡剂涂布的轮廓有局限性外突的影像。常见于溃疡病。

（3）憩室：表现为管壁向外呈囊袋状膨出，有黏膜通入，能收缩使进入的钡剂排出，与龛影不同。

3.黏膜的改变

（1）黏膜皱襞破坏：正常细条形黏膜皱襞连续性中断，黏膜皱襞消失，代之以杂乱不规则的钡斑影，多系恶性肿瘤侵蚀所致。

（2）黏膜皱襞增宽和迂曲：表现为透明条形皱襞影增宽和迂曲。见于黏膜及黏膜下层的炎性肿胀和增生或黏膜下静脉曲张。

（3）黏膜皱襞平坦：表现为正常黏膜皱襞的条纹状影变得不明显，严重时可完全消失。可见于炎性水肿或恶性肿瘤浸润所致。

（4）黏膜皱襞纠集：表现为皱襞从四周向病变处集中，呈放射状。见于溃疡瘢痕收缩或纤维收缩所致，后者的皱襞较僵硬且不均匀。

4.位置的改变　消化道在体内有其固定的位置，邻近病变的压迫和牵拉，或消化道本身的病变及先天性发育异常都可改变其原来的位置，产生不同方向、不同位置的变化。

5.功能的改变

（1）张力的改变：①紧张力增高，多表现为痉挛；②紧张力减低，管腔松弛扩张。

（2）蠕动的改变：①蠕动增强，表现为蠕动波增多、加深、波行快、频率高；②蠕动减弱，波浅、波行慢。

（3）动力的改变：动力的改变与肌肉紧张力、蠕动、括约肌功能以及分泌因素有关。这些因素的变化可影响其正常运动力。

（4）分泌的改变：胃肠道分泌增多可表现为胃液和肠液的增多，钡餐检查时可见胃内滞留液增多及钡剂沉淀在胃底部，肠腔内可见钡剂分散在分泌液中形成不规则点片状影。


第二十九节　消化系统常见疾病的影像诊断


一、食管常见疾病影像诊断

（一）食管静脉曲张

食管静脉曲张是门静脉高压的主要并发症，常见于肝硬化。其主要临床表现是呕血，可伴有脾肿大、脾功能亢进或腹水等表现。X线检查是发现该病的有效、简便而安全的方法。

1.X线表现

（1）轻度：静脉曲张最初局限于食管下段，表现为黏膜皱襞稍增宽，略迂曲而不平行，管腔边缘稍不平整，呈浅锯齿样表现。

（2）中度：曲张范围可累及中段及下段，黏膜皱襞增粗呈结节样、串珠状或蚯蚓样充盈缺损。

（3）重度：范围更广甚至波及食管全长，除上述表现更明显外，因食管肌层受压退变致食管明显扩张，管壁蠕动明显减弱，不易收缩，排空延迟。

（4）胃底静脉曲张：食管静脉曲张可合并有贲门区及胃底静脉曲张，也可各自单独存在。其典型表现为胃底见皂泡样或葡萄样充盈缺损，严重时可呈分叶状软组织块影，其形态可变，胃壁无浸润表现。

2.鉴别诊断　需与食管下段癌相鉴别。食管下段癌病变较局限，上下界限清楚，黏膜破坏，管壁僵硬不能扩张。

（二）食管异物

儿童多见于因误吞含在口内的硬币、徽章、别针及小玩具所致，成人则为食物中的鱼刺、碎骨片或脱落的假牙等所致。异物易停留在食管的生理狭窄处，时间较长可引起食管水肿、充血，形成溃疡，尖锐异物可刺破管壁发生穿孔，引起食管周围炎甚至脓肿，异物停留在大血管附近可引起致命性大出血。

1.不透线异物X线表现　透视或照片可清楚显示如金属、骨类的不透线异物影。

2.透线异物X线表现　需行钡餐检查，因异物表面涂有钡剂而显示。

3.异物穿破食管壁可见食管周围软组织肿胀，有气体积存或有气液平面阴影。钡剂检查时见钡剂呈不规则外溢现象，且不能排空。还可发生食管-气管瘘、食管-支气管瘘、食管-胸腔瘘等并发症。

（三）反流性食管炎

反流性食管炎又称消化性食管炎，是胃食管反流的常见并发症。胃食管反流在正常人可因食管下括约肌段的暂时性松弛造成紧张性降低而引起反流，这种反流为生理性。病理性的食管反流是指胃内容物在没有任何胃肌肉的主动参与下通过机能不全的胃食管连接不自觉地进入食管而言，当有一定侵害能力的胃内容物，如酸、碱、酶反流入食管后，如食管不能迅速地将其清除，可对食管的鳞状上皮发生消化作用而引发食管炎。

1.X线表现

（1）轻度：①功能性改变，可见食管下段痉挛收缩；②黏膜皱襞可增粗；③不同程度胃食管反流。

（2）中度：①食管痉挛明显，可出现局限性收缩；②食管黏膜增粗、迂曲，部分可见食管下段弥漫分布的细颗粒和小结节样充盈缺损；③绝大多数病人有食管裂孔疝和不同程度的胃食管反流。

（3）重度：①食管远端呈管状狭窄或漏斗状，与正常段分界不清，呈移行状；②食管黏膜增粗；③壁缘粗糙呈毛刺样，可呈纵行或三角钡斑，边缘清楚或表现为食管下端呈光秃树枝样龛影。

2.鉴别诊断　需与念球菌食管炎、疱疹病毒食管炎、巨细胞病毒食管炎、药物性食管炎等相鉴别。

（四）食管平滑肌瘤

食管平滑肌瘤为最常见的食管良性肿瘤，病史较长，症状轻微，可有间歇性吞咽阻塞感、异物感或疼痛。

1.X线表现　吞钡检查：①食管管壁柔软，蠕动存在。②肿瘤区黏膜皱襞展平消失，无破坏中断现象。③钡剂涂抹于肿瘤表面，表现为均匀一致的“涂抹征”。④肿瘤呈边界锐利、光整的充盈缺损。切线位呈宽基底半圆形，少数缺损呈分叶状或结节状。⑤缺损与正常食管分界清楚，其夹角常为锐角。⑥典型征象为肿瘤被清楚勾画成“环形征”。

2.鉴别诊断

（1）食管平滑肌肉瘤：充盈缺损不规则，轮廓不光整，伴有钙化或龛影，体积较大，生长速度快。

（2）增生性食管癌：充盈缺损不规则，表面黏膜破坏中断，常伴有龛影或糜烂，局部管腔扩张受限，狭窄及梗阻。

其他还应与血管异常引起的食管压迹、纵隔肿瘤、淋巴结肿大压迫食管所引起的食管改变进行鉴别。

（五）食管癌

食管癌是常见的消化道恶性肿瘤之一，好发于40～70岁的男性。其临床表现以进行性吞咽困难、胸骨后疼痛为主。

1.X线表现

（1）早期食管癌：早期食管癌是指癌肿侵犯食管黏膜和黏膜下层，范围小于3cm，无周围及远处淋巴结转移者。

X线征象：①食管局部黏膜增粗、扭曲、紊乱，其中可有1～2条黏膜中断，边缘毛糙。②局部可见0.2～0.4cm小龛影或小充盈缺损约0.5cm，最大不超过3cm。

（2）中晚期食管癌：癌肿已侵犯肌层或浆膜层，可有淋巴结转移或周围脏器及远处的转移。

X线征象：①病变区黏膜皱襞消失、中断和破坏；②管腔狭窄，狭窄为不对称或呈环形，管壁僵硬，蠕动不对称或消失，狭窄一般局限，与正常食管区分界清楚，钡剂通过受阻、近端食管扩张；③形状不规则、大小不等的充盈缺损；④轮廓不规则的较大龛影，其长轴与食管行径一致。

2.CT检查　主要用于对食管癌的分期，观察与周围脏器的关系，对其可切除性及预后的评估有重要的作用。分期如下：

（1）一期：腔内有块，壁不增厚，无纵隔蔓延及转移，食管周围脂肪清晰。

（2）二期：管壁增厚超过5mm，但无纵隔蔓延或转移，脂肪层仍正常。

（3）三期：管壁增厚并直接侵犯周围组织，可有局部纵隔淋巴结转移，但无远处转移。

（4）四期：有远处转移。

3.鉴别诊断

（1）贲门失弛缓症：食管下段呈鸟嘴状，管壁光滑整齐，柔软，黏膜无破坏中断，贲门开放时呈喷流现象。

（2）食管静脉曲张：曲张的静脉可随体位、呼吸状态及造影剂充盈程度不同而有改变。

（3）食管裂孔疝伴食管炎食管狭窄：在双对比造影下，食管黏膜无破坏，食管壁无僵硬，病变段与正常食管分界不清楚。


二、胃、十二指肠常见疾病影像诊断

（一）慢性胃炎

慢性胃炎是成人常见的消化道疾病，病因不明，可能与高级神经活动功能障碍、营养不良、全身健康情况和局部刺激等因素有关。一般症状以食欲不振、餐后饱胀、上腹部钝痛或不适为主，通过钡餐造影检查可得以证实。

X线表现：

（1）胃的黏膜纹增宽，排列和走行方向异常。

（2）双对比造影时可见胃小区大小不一，部分胃小区可达5mm以上。胃小沟增宽，其密度和粗细由均匀变成不均匀。

（二）慢性胃窦炎

慢性胃窦炎是一种不明原因的局限于胃窦部的慢性非特异性炎症。

1.X线表现

（1）胃窦激惹：表现为胃窦区，特别是幽门前区经常处于半收缩状态，有时还出现不规则的痉挛收缩，使钡剂通过暂时发生困难。

（2）黏膜纹增粗：正常时胃窦黏膜纹比胃体黏膜纹细，胃窦炎时胃窦黏膜纹的宽度可超过胃体黏膜纹宽度，有时黏膜皱襞迂曲、盘绕，表现为息肉状的透光区。

（3）黏膜纹紊乱：胃窦黏膜纹失去正常的排列和规律。

（4）胃窦向心性狭窄：由于病变发展至肌层使其肥厚，表现为胃窦的向心性狭窄，形态比较固定。

（5）胃黏膜脱垂：由于黏膜下层的增厚，黏膜层在肌层上的活动性增加，容易发生黏膜脱垂。

上述征象可以部分出现在病人身上，也可全部征象均有。而该病可单独存在，也可与胃溃疡或十二指肠球部溃疡同时存在。

2.鉴别诊断　少数情况下应与下列疾病鉴别

（1）胃窦溃疡：少数情况下胃窦炎黏膜紊乱较严重，钡剂停留在黏膜交叉点而颇似溃疡龛影，但有下列三点可与龛影区别：①与黏膜皱襞间纹相通并位于沟纹交叉点；②扪诊形态大小不固定；③随黏膜纹排列，走向发生变化而消失。

（2）胃窦癌：胃窦有向心性狭窄时应与胃窦癌区别。胃窦向心性狭窄表现为：①有黏膜纹存在；②胃窦壁轮廓光滑整齐；③可以收缩至极细表示尚有一定的柔软度。

（3）成人幽门肥厚症：表现为幽门变长、变狭，内有纵行的黏膜纹通过。由于胃窦炎时肌层肥厚不仅限于幽门括约肌，故其胃窦狭窄的长度比成人幽门肥厚症的幽门狭窄为长，不难诊断。

（三）胃溃疡

胃溃疡通过X线检查可显示溃疡的部位、大小、数目及并发症。多数为单发，好发于胃小弯侧或胃窦部。

1.X线表现

（1）直接征象

①龛影：切线位呈乳头状、半圆形或锥形。边缘光整，密度均匀。正位呈圆形钡斑。

②龛影周围黏膜改变及邻近胃壁特征：

A、龛影口部黏膜水肿可致透明带：a.黏膜线：表现为龛影口部宽约1～2mm光滑整齐的透明线。b.项圈征：龛影口部宽约5～10mm透明带，犹如一个项圈。c.狭颈征：龛影口部明显狭小，使龛影犹如一个狭长的颈。

B、溃疡修复，纤维组织收缩，溃疡周围黏膜纹以溃疡为中心呈放射状。

（2）间接征象

①功能性改变：a.痉挛性改变：表现为胃壁上的凹陷（又称切迹），小弯龛影时表现为大弯指状切迹。这种表现为非特异性，胃部其他病变也有这种改变。溃疡时还可见到贲门痉挛或胃窦痉挛。b.胃分泌增加，胃内滞留液增多。c.蠕动可增强或减弱，张力可改变，排空也有改变。d.龛影处有不同程度的压痛。

②瘢痕性改变：a.胃小弯缩短，使胃变成蜗牛胃。b.幽门狭窄或梗阻，使钡剂通过困难。

2.胃溃疡的预后

（1）溃疡的愈合：龛影逐渐变小、变浅，切线位观察时龛影由乳头状逐渐变成锥形，水肿、纠集的黏膜纹在龛影愈合后也恢复正常。

（2）溃疡恶变：①龛影周围出现小结节状充盈缺损。②龛影口部出现指状压迹。③龛影口部呈钝角状。④龛影周围黏膜皱襞呈结节状、杵状或有中断征象。⑤治疗过程中龛影变浅、变大，不规则，边缘出现尖角征。⑥小段环堤形成，龛影周围出现小段宽约1cm的隆起，僵硬，加压后宽度变化不显著，称小段环堤，为癌变征。

3.良、恶性胃溃疡的X线鉴别诊断　见表1-2-2。

表1-2-2　良、恶性胃溃疡X线鉴别诊断
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（四）胃癌

胃癌是我国常见的恶性肿瘤之一，好发于40～60岁男性，可发生在胃的任何部位，以胃窦发生为主，其次为贲门及胃体小弯。

1.早期胃癌　癌组织局限于黏膜内或侵及黏膜下层而尚未到达固有肌层的胃癌，不论其大小或有无转移，都称为早期胃癌。

按其肉眼形态分为四型：

①隆起型（Ⅰ型）：癌肿向腔内生长，突出高度超过5mm。

②浅表型（Ⅱ型）：又分为3种亚型：

a.浅表隆起型（Ⅱa型）：病灶隆起黏膜面高度小于5mm。

b.浅表平坦型（Ⅱb型）：病灶和周围黏膜无明显高低差别。

c.浅表凹陷型（Ⅱc型）：病灶低凹，深度小于5mm。

③凹陷型（Ⅲ型）：病灶表面坏死，凹陷深度大于5mm。

④混合型（Ⅳ型）：兼有上述三型中的两型以上表现。

2.X线表现

（1）早期胃癌

①隆起型：小而不规则的充盈缺损，边界清楚。

②浅表型：胃小区和胃小沟破坏，呈不规则的颗粒状影。有轻微凹陷和僵直。

凹陷型：龛影形态不规则，周围黏膜皱襞截断、融合或呈杵状。

（2）中晚期胃癌

①BorrmannⅠ型（巨块型）：a.腔内充盈缺损呈分叶状，基底不大，双对比片见软组织块影；b.病变基底附近胃壁僵硬，舒缩较差；c.胃黏膜皱襞于肿块周围中止消失。

②BorrmannⅡ型（局限溃疡型）：以较大盘状溃疡为主。与正常胃壁界限清楚。

③BorrmannⅢ型（浸润溃疡性）：有较大溃疡，形态不规则，与正常胃壁界限不清楚。

其X线表现为以溃疡为特征的典型恶性溃疡征象。

a.龛影特征：龛影较大而浅，呈不规则的扁盘状。切线位时龛影位于胃腔轮廓内称“腔内龛影”。加压时可见龛影边缘的“指压征”及“裂隙征”。

b.龛影周围呈一圈不规则形态之透亮区称“环堤征”。当病变骑跨于胃角切迹或小弯时，切线位加压投照可显示上述征象称“半月综合征”。

c.龛影周围黏膜皱襞：龛影周围纠集的黏膜纹至环堤边缘突然中断、破坏，断端呈杵状或结节状。

d.龛影邻近胃壁：有不同程度浸润，故X线影像上表现为胃壁僵硬、蠕动消失等改变。

④BorrmannⅣ型（浸润型胃癌、硬癌）：根据浸润范围不同又分局限浸润型和弥漫浸润型胃癌。

a.弥漫浸润型：胃壁增厚、僵硬、胃腔缩小、轮廓毛糙、蠕动波消失称“皮革样胃”。

b.局限浸润型：病变部位胃壁增厚、僵硬、蠕动消失。黏膜皱襞增粗、扭曲或破坏。

3.贲门癌的X线诊断　发生于贲门部的癌肿，由于其位置的特点，除上述胃癌的某些X线共性表现外，还有其特殊性：①贲门软组织肿块。②胃底部变形和胃体上部的浸润。③贲门区龛影：当贲门部癌肿有溃疡时在贲门区紊乱的黏膜皱襞中见到一堆不规则的钡影残留，其部位和形态较固定。④食管下端浸润：贲门癌食管下端浸润相当多见，表现为食管下端管腔变窄，边缘不规则呈虫蚀样。有的癌肿还可使食管下端走向改变，上抬或下压。⑤有钡流分叉、转向和喷射现象。

（五）十二指肠溃疡

十二指肠溃疡绝大部分发生在球部，以青、壮年男性多见。临床上表现为中上腹周期性、节律性疼痛、嗳气、反酸，有时可有黑便、肠梗阻等症状。

X线表现

（1）龛影：切线位呈小锥形、乳头状向腔外突出。正面观为圆形或椭圆形，边缘光滑。

（2）龛影周围黏膜情况：球部溃疡如发生在前、后壁，加压时见龛影周围整齐的透光带（系黏膜水肿所致）向外逐渐模糊。以龛影为中心黏膜纹呈放射状纠集（因纤维组织增生所致）。

（3）变形：是十二指肠球部溃疡的常见重要征象，表现为：①球一侧的切迹样凹陷；②球形成二叶、三叶或花瓣样畸形；③假憩室形成；④球部内腔呈管状、线状等。

（4）其他改变：①球部激惹现象：充盈不满意，易于排空，钡剂在球部不能停留。②球有固定压痛。③伴胃窦炎时可表现为胃窦痉挛、胃窦黏膜增粗、胃内滞留液多。④少数情况下，反射性贲门痉挛。


三、小肠常见病之影像诊断

（一）小肠结核

小肠结核是腹部结核中最常见的一种疾病。多由吞咽带有结核菌的痰液直接侵入肠黏膜，也可由肺结核经淋巴、血液循环传播所致。多发于青年人，好发于回肠末端和盲肠。

肠结核的X线表现以口服钡餐为主，其主要征象为：

（1）小肠黏膜皱襞增粗、紊乱、破坏和消失。

（2）肠腔狭窄（因痉挛或瘢痕所致），近端有扩张。

（3）肠壁轮廓不规则呈锯齿状（由溃疡或肉芽组织所致）。

（4）盲肠移位变形（因粘连引起）或有充盈缺损（肉芽肿、瘢痕）。

（5）回盲瓣肿胀、僵硬、功能失常。

（6）腹部可触及包块，肠曲聚集（粘连或淋巴结肿大），造影剂外溢（瘘管形成）。

（7）功能改变　动力加速（激惹）或延迟（梗阻）。

（8）其他营养障碍表现。

上述这些征象可因病变部位、年龄、病理类型而有所不同。

（二）克隆氏病（Crohn病）

这是好发于青年人的消化道慢性非特殊性肉芽肿性炎性病变。该病主要依靠口服钡餐检查进行诊断。

1.X线表现

（1）早期：黏膜粗乱变平，肠壁边缘不规则，肠腔痉挛狭窄。

（2）特征性表现：①肠管狭窄呈长短不一、宽窄不等的线样征，病变肠段间有正常肠曲的所谓跳跃现象。②病变轮廓不对称，呈一侧僵硬凹陷，相对侧轮廓外膨，伴有假憩室样囊袋状征象。③多发结节样切迹与卵石征，前者为肠黏膜下水肿与炎症所致，切迹间为尖刺状钡滞留影，轮廓不规则，狭细。卵石征由纵横交错的裂隙状溃疡绕以水肿的黏膜形成，弥漫分布于病变肠段。④晚期可有瘘道形成（肠间瘘管、肠壁瘘管或通向腹膜外的窦道）。

2.鉴别诊断

（1）小肠结核的鉴别点：①病史；②无系膜侧损害的假憩室样改变；③病变浸润为移行性，无节段样跳跃现象；④肉芽肿形成的结节样充盈缺损较卵石征大；⑤形成窦道的现象较少见。

（2）小肠恶性淋巴瘤的鉴别点：①呈息肉样充盈缺损，表面多有溃疡形成之龛影；②管腔狭窄不明显，甚至有扩张。

（三）小肠梗阻

小肠梗阻是常见的腹部急性疾病之一。影像学检查的目的是：①了解是否有小肠梗阻存在；②如有梗阻，了解梗阻的性质；③了解梗阻的部位；④分析梗阻的原因；⑤了解梗阻的程度（是完全性还是部分性梗阻）。

1.急性单纯性机械性小肠梗阻　常见原因为肠壁受粘连带压迫，肠腔内有肿块、寄生虫、胆石、毛粪石等。临床上以急性腹痛、呕吐、停止排气、腹胀四大症状为主。

（1）X线表现：常出现于病理改变3～6h以后。

①小肠扩张积气：梗阻端上方之肠腔扩张积气，空肠表现为黏膜皱襞呈弹簧样或鱼肋样改变，回肠之黏膜皱襞排列稀疏或皱襞消失，呈光滑管状。

②小肠积液：立位时可见肠腔内多个液平面。液平面较短，肠腔内气柱较高（称大跨度气液平）。液平面相互间呈阶梯状排列，透视下可见液平面随肠蠕动而上下运动称运动性气液平，是单纯性机械性小肠梗阻的特征性表现。

③梗阻部位的判断：应根据扩张肠腔之黏膜皱襞的形态及位置而定。一般而言，积气扩张的肠曲少、液平面少、扩张肠曲和液平面位置高，肠壁黏膜皱襞显著则梗阻部位高。反之，扩张肠曲多、液平面多、扩张积气和液平，面布满全腹则提示梗阻部位低。

④梗阻程度的判断

a.完全梗阻：梗阻点以下肠腔内无积气和积液，结肠内不积气或显示混在粪便中的少量气体。24h后复查结肠内仍无气体，而小肠内积液、积气加重。

b.不完全梗阻：梗阻点以下肠腔内少量积气和积液，多次复查仍有较多积气。

（2）CT检查：不是诊断的主要方法，但有时有助于病因的诊断。CT可显示扩张的肠曲，并可见多个肠腔内气液平面。

2.绞窄性肠梗阻　这种梗阻是由于肠系膜血管狭窄致使血液循环发生障碍，引起小肠坏死。常见的原因是小肠扭转（多因肠系膜过长、肠管功能紊乱及肠内容增加所致）、粘连带压迫和内疝等。临床症状同单纯性机械性肠梗阻，但较严重，常伴有休克。

（1）X线表现：除有单纯性机械性肠梗阻所表现的征象外，还可出现特殊征象：①假肿瘤征；②咖啡豆征；③多个小跨度卷曲肠袢；④长液面征；⑤空、回肠换位征或空、回肠排列紊乱；⑥结肠内一般无气体，绞窄时间过长时可有少量气体出现。

（2）CT检查：可协助确定假肿瘤征，结合前述CT征象，对诊断有一定帮助。如检查发现肠系膜血管扭曲、变形，则有利于小肠扭转的诊断。

3.麻痹性肠梗阻　常见于腹部手术后、腹部炎症、腹膜炎、胸腹部外伤及感染等。临床听诊肠鸣音减弱或消失，腹部柔软。

X线表现：胃、小肠和大肠中等积气、扩张，其中结肠积气显著。立位时可见阶梯状气液平面，但在透视下不见气液平面的上下运动即静止性气液面。如合并有腹膜炎时，肠曲之间的间隙增宽，大于3mm，这是由于肠壁水肿所致。腹脂线模糊或消失，透视下见横膈运动减弱或消失。

（四）肠套叠

肠套叠是指肠管向其相连的远端或近端肠腔内套入，使该段肠壁重叠拥塞引起肠道梗阻，是婴幼儿常见的急性肠梗阻。而成人多因肠肿瘤所致，形成慢性套叠。

本病的诊断主要靠X线平片，钡剂灌肠检查通过空气灌肠压力整复法可达到治疗目的。

1.X线表现

（1）平片：可见：①软组织块影，多在右中、右下腹或肝曲；②有不完全梗阻或完全梗阻的表现，见肠管扩张或气液平面。

（2）钡剂灌肠：套叠头部在钡剂对比下显示为充盈缺损，不同切面可呈头部杯口状，或钡剂进入鞘部呈钳状等。钡剂排出后附着于黏膜皱襞的钡剂显示为弹簧状。

（3）空气灌肠：套入部呈软组织块影。

2.空气灌肠压力整复注意点

（1）整复前清洁灌肠，适当给予镇静药物。

（2）详细了解病史及病程：病程24h以内采用空气整复效果好；48h以上则慎用，空气压力不宜太高，否则容易发生肠管穿破；72h以上则禁忌施用。体温超过38℃，白细胞计数超过1.2×1010
 /L时应慎重对待，术前应进行胸腹透视，以除外肺部疾患及气腹的存在。

（3）套叠退缩困难时，应试行间歇整复，仍不脱套，要考虑手术治疗。

（4）整复成功后，继续观察24h，避免重复套叠，此时禁食，给予补液。

（5）压力整复脱套成功的标准：①空气进入小肠；②腹痛消失，病员安稳入睡；③腹胀减轻，腹部包块消失；④血便消失。


四、大肠疾病影像诊断

（一）急性结肠梗阻

较为常见的是乙状结肠扭转，多见于老年男性，常因乙状结肠过长及肠系膜过短而发生，在儿童则多为巨结肠的合并症。

1.平片

（1）非闭袢型乙状结肠扭转时显示低位结肠梗阻，结肠一般扩张不显著。

（2）闭袢型乙状结肠扭转，见乙状结肠明显扩大，横径可达10～20cm，其结肠袋和间隔都消失不见，自盆腔至中腹部，甚至达横膈，形似马蹄状，其圆顶向上，两肢向下，马蹄状乙状结肠肠壁犹如三条纵形致密线向下集中于盆腔狭窄处，其中间的一条是由马蹄的“两肢”的内壁合成，故较粗而直。

扭转的乙状结肠内大量积气、积液，立位片见两个巨大的液平面，其他的结肠和小肠反见一般的胀气或有些液平。

2.钡灌肠检查表现

（1）非闭袢型乙状结肠扭转：钡剂能通过扭转点，并见乙状结肠全部充盈，狭窄处光滑整齐，可见肠壁和黏膜皱襞的旋转形状。

（2）闭袢型乙状结肠扭转：是直肠和乙状结肠交界处阻塞，呈鸟嘴状改变。

（二）结肠息肉

结肠息肉是最常见的良性肿瘤，好发于直肠或乙状结肠，也可分布于整个结肠，多见于2～7岁的儿童，大多为单发。

结肠息肉多为腺瘤性息肉或炎性息肉，呈圆形或椭圆形肿块，大小不一，直径从数毫米到2～3cm不等，一般在2cm以下。

1.以气钡双重造影　为最主要检查手段，其表现如下：①钡剂充盈后稍加压可显示圆形充盈缺损区，边缘光滑，可有分叶状改变。②排钡后息肉周围附着一层钡剂，呈环形影，有长蒂的息肉可见“鱼眼征”，并见息肉在肠腔内移动，但移动范围不大；③注气后可见气栓内悬挂圆形软组织影，表面有钡剂附着；④息肉附近的肠壁黏膜纹正常，肠袋完整，肠壁柔软，肠腔宽度无改变。

2.息肉恶变指征　①息肉较大且边缘不规则，如大于3cm则70%～80%有恶变可能；②息肉增长速度快，一年内增大1倍；③息肉基底部肠壁形成凹陷切迹，提示癌组织浸润致肠壁收缩；④带蒂息肉之顶端增大并进入蒂内，致蒂变短形成广基底肿块。

（三）结肠癌

结肠癌是常见的消化道癌肿，以直肠、乙状结肠多见。发病年龄以40～50岁最多，男性病人较多。临床症状为腹部包块、便血或腹泻，或有顽固性便秘，也可有脓血便或黏液样便。直肠癌以便血、大便变细和里急后重感为主。

1.影像学检查要点

（1）首选方法为钡剂灌肠。

（2）早期较小病变应用气钡双重造影。

（3）在确定有结肠癌时，可用CT检查明确病变侵犯肠壁深度，向壁外蔓延范围和远处转移情况。

（4）直肠癌手术后定期复查CT以了解肿瘤有无复发。

2.钡灌肠表现

（1）增生型：肠腔内可见轮廓不规则充盈缺损，病变多位于一侧，肠黏膜皱襞破坏消失，局部肠管僵硬平直，结肠袋消失，肿瘤较大时可致梗阻。

（2）浸润型：管腔狭窄，可偏于一侧或环形狭窄，肠壁僵硬，黏膜破坏消失，病变与正常肠壁界限清楚，易产生梗阻。

（3）溃疡型：肠腔内有较大龛影，形态不规则，边缘不整齐，具有一些尖角，龛影周围有不同程度充盈缺损和狭窄，黏膜破坏中断，肠壁僵硬，结肠袋消失。

3.CT检查　CT扫描在结肠癌诊断中的作用：①发现结肠、直肠内较小而隐蔽的病灶；②了解癌肿与周围组织的关系，局部有无肿大淋巴结，其他脏器有无浸润破坏及转移；③对结肠癌进行分期。

4.鉴别诊断

（1）结肠痉挛：痉挛段黏膜整齐、光滑，与正常结肠交界为渐进性，且痉挛为一时性。

（2）结肠息肉：可通过大小、形态、肿瘤底部、生长速度进行鉴别，必要时采用结肠镜和活检确诊。

（厉申儿）


第三十节　肝、胆、胰、脾正常和异常的影像学表现


一、肝正常和异常的影像学表现

（一）CT检查

1.平扫

（1）肝实质呈均匀的软组织密度，高于脾、胰、肾等脏器，CT值为50～70HU。

（2）轮廓光滑，其断面形态和结构依断面位置不同而不同。

（3）肝内门静脉和肝静脉密度低于肝实质，越近肝门或下腔静脉越粗大。

2.螺旋CT双期和三期增强扫描

（1）动脉期：肝内动脉明显强化，肝实质无强化。

（2）门静脉期：门静脉和肝静脉强化明显，肝实质开始强化。

（3）门静脉晚期或肝实质期：门静脉和肝静脉内对比剂浓度迅速下降，肝实质达到强化的峰值，此时静脉血管的密度与肝实质相当或低于后者。

（4）正常肝内胆管分支细小，平扫及增强都不易显示。

（二）MRI检查

1.平扫

（1）正常肝实质在T1
 WI上呈均匀的中等信号，较脾信号稍高，T2
 WI信号强度明显低于脾。

（2）肝门区及肝裂内因含有较多脂肪，在T1
 WI上呈不规则高信号，T2
 WI上其信号稍减低。

（3）肝内外胆管因含胆汁，在横断面上呈圆点状或长条状T1
 WI低信号和T2
 WI高信号。

（4）肝内血管在T1
 WI及T2
 WI均为黑色流空信号。

2.增强扫描

（1）正常肝实质在增强后呈均匀性强化，即肝实质信号强度在T1
 WI上高于平扫。

（2）肝血管结构也增强，而肝内胆管不增强。


二、胆正常的影像学表现

（一）X线检查

1.平片表现　仅能对钙化、气体及被肠管气体影衬托的胆囊大小进行判断。

2.造影表现

（1）正常胆囊：①位于右第12肋附近，也可高达第10～11肋后，或低达髂嵴。②测量：长7～10cm，宽3～4cm，内径宽3～4cm。③形态呈圆形、卵圆形或长茄形。

（2）胆囊管与胆囊颈部相连，向肝门部走行，与肝总管汇合成胆总管。

（3）肝内胆管呈树枝状分布，纤细、整齐，逐级汇合成左、右肝管，再汇合成肝总管。

（4）胆囊管长约3cm，内径宽2～3mm；肝总管内径宽4～6mm，长3～4cm；胆总管内径宽4～8mm，长6～10cm。

（5）胆总管走行于十二指肠和胰腺后方，同胰管汇合（称Vater壶腹），斜行进入十二指肠降段。胆总管和胰管也可分别开口于十二指肠。

（6）很多原因可致胆道系统不显影，目前已很少使用。

（二）CT表现

1.平扫　①正常胆囊呈低密度、密度均匀，CT值略高于水。②形态：圆形、卵圆形。③大小：横断面约4cm×5cm，胆囊壁厚度不超过2～3mm，均匀一致。④正常肝内胆管和左右肝管可不显示，胆总管约1/3可显示，其直径多在6～8mm。

2.增强　可使胆道系统影像显示更加清楚。

（三）MRI表现

MRCP显示：①正常的肝外胆道系统显示率为100%；②肝内胆道85%可以显示到肝实质外围1/3处；③胆囊管显示率为75%；④正常值判断同USG。


三、胰正常和异常的影像学表现

（一）X线表现

1.平片

（1）正常表现：不能显示正常胰腺的周界。

（2）异常表现：①胰区钙化、结石，密度一般均甚高；②胰腺增大致十二指肠袢改变；③结肠充气，胃结肠间距离增宽及结肠切断征。

2.钡餐检查　显示胰头增大对十二指肠的压迫、推移和侵犯等间接征象。

3.PTC检查　了解胆总管下段梗阻有无胰腺疾病方面的原因。

4.ERCP表现

（1）正常胰管表现：①走行：多自胰头部向尾部斜行向左上走行。②管径逐渐变细，一般最大径不超过5mm。③边缘光滑整齐。④自主胰管有一些分支分出。⑤有时见较细的副胰管，其位置多高于主胰管。

（2）异常胰管表现：①胰管狭窄、梗阻、突然中断。②胰管扩张、粗细不匀、扭曲。③胰管受压、牵张、变细等。

（二）CT正常表现

1.平扫　①横断面上，胰腺呈凸向腹侧的带状影，自胰头至胰尾逐渐细小。②钩突是胰头部向肠系膜上静脉后方的楔形突出最低部分。③胰腺实质密度均匀，略低于脾。④脾静脉沿胰腺后缘走行，是识别胰腺的重要指标。⑤胰管位于胰腺的前部，常不显示或显示2～4mm大小的低密度线影。⑥胰腺的大小：正常胰头、体、胰尾与胰腺长轴垂直的径线可达3cm、2.5cm和2cm。⑦胰腺的大小、形态、位置均有一定变异。

2.增强　胰腺密度均匀增高。

（三）MRI表现

1.在T1
 WI和T2
 WI上胰腺表现为均匀的较低信号结构，与肝的信号相似

2.背侧的脾静脉为无信号血管影，勾画出胰腺的后缘，作为识别胰腺的标志。

3.腹膜后脂肪组织为高信号，描绘出胰腺的前缘。

4.十二指肠内液体为较高信号。


四、脾正常的影像学表现

（一）X线

平片诊断价值有限。

（二）CT正常表现

1.平扫　①脾近似于新月形或内缘凹陷的半圆形。②密度均匀，略低于肝。③大小：前后径平均为10cm、宽为6cm、上下径为15cm，

2.增强：①动脉期脾强化密度不均。②静脉期和实质期脾的密度逐渐均匀一致。

（三）MRI表现

正常表现：①横断面上，脾的大小、形态与CT表现相似；②在冠状面上显示脾的大小、形态及其与邻近器官的关系优于横断面；③T1
 WI上脾信号低于肝，T2
 WI上脾信号强度比肝高；④脾门血管呈黑色流空信号。


第三十一节　肝、胆、胰、脾常见疾病的影像学表现


一、肝常见疾病的影像学表现

（一）原发性肝癌

【影像学表现】

1.CT表现

（1）平扫

①病灶分布：a.多位于右叶，其次是左叶，尾叶少见；b.少数带蒂肿块可明显突出于肝外。

②病灶形态、边缘：a.多呈圆形或椭圆形，也可呈分叶状或不规则形；b.膨胀生长的病灶有假包膜，肿块边缘清楚，假包膜较厚时表现为一圈透亮带.即晕圈征；c.肿瘤呈浸润型，一般无包膜，边界模糊不清。

③病灶数目：a.单个或多个；b.可多发结节，巨块伴结节，两个或以上巨块；c.弥漫型为大小不等的细小结节；d.部分巨块肿瘤周围有小结节灶，构成卫星灶。

④病灶密度：a.多呈不规则的低密度病灶，也有等、高密度；b.合并坏死和囊变时密度更低，伴出血呈高密度；c.密度均匀或不均匀；d.少数病灶可有斑点或斑片状钙化。

（2）动态增强：呈“快进快出”的特点。表现为：①动脉期：病灶可表现为明显不均匀强化，此时正常肝组织尚未强化，病灶密度高于正常肝。②门静脉期病灶内对比剂迅速下降，正常肝开始强化。③门静脉晚期及肝实质期病灶密度又低于正常肝。

（3）肝内和肝外扩散的CT表现：①癌瘤处肝体积增大，轮廓隆突，也可使肝门变形移位；②门静脉内癌栓形成，门静脉主干及其大分支内有造影剂的充盈缺损；③邻近器官受压或浸润；④肝门、腹膜后淋巴结肿大；⑤有脾增大或腹水等肝硬化表现。

2.MRI表现

（1）在T1
 WI上呈稍低信号，边界常不清楚，有时与正常肝组织难以辨别。

（2）在T2
 WI上信号稍高于正常肝组织。

（3）巨块型肝癌内常有脂肪变性、出血等，T1
 WI及T2
 WI为不均匀性混杂信号。

（4）增强后肝癌实质部分信号增强，边界更为清楚，其中坏死区无强化。

（5）MR可清楚显示有无门静脉癌栓形成。

【诊断与鉴别诊断】

平扫巨块周围有卫星结节灶；病灶周边晕圈征；肝实质占位伴肝硬化及动态增强呈速升速降型，峰值较高，而持续时间短，造影剂呈“快进快出”的特点等支持肝癌诊断。

（1）肝海绵状血管瘤：①病灶边界较为清楚；②增强扫描病灶由周边开始强化，并向中心扩展；③延迟扫描病灶呈等密度。

（2）肝转移性癌：①病灶多发；②可见“牛眼征”；③增强扫描病灶呈边缘环状强化；④有原发癌病史。

（3）肝脓肿：①病灶呈圆形；②中央密度减低；③增强扫描病灶呈环状强化，可出现“靶征”双环或三环。

（4）肝硬化结节：①密度较正常肝组织稍高；②增强扫描强化不明显；③延迟扫描病灶呈等密度；④门脉无癌栓。

（二）胆管细胞癌

【影像学表现】

1.CT表现

（1）平扫：①呈低密度实质性病灶，轮廓欠清；②病灶内见不规则高密度钙化。

（2）增强：①病灶边缘较清楚；②不均匀强化，强化程度明显低于正常肝实质；③主病灶周围有小卫星灶；④肿瘤远侧局部肝内胆管扩张。

2.MRI表现

（1）多发生在左叶，病灶边界不清，无包膜征。

（2）T1
 WI为低信号，T2
 WI呈略高信号。

（3）肿瘤内所含成分不同则信号强度不一，可呈不均匀高信号、略高信号或等信号。

（4）增强扫描病灶有强化，动态增强早期病灶边缘轻到中度强化，随时间延长中心逐渐强化。

（5）偶可包绕血管，但癌栓形成少见。

（三）肝海绵状血管瘤

【影像学表现】

1.CT表现

（1）平扫：①呈圆形或椭圆形，少数呈分叶状或不规则形，境界清楚。②病灶呈低密度，密度均匀。较大病灶中心部常呈更低密度区。

（2）动态增强扫描：呈“快进慢出”的特点：①早期病灶边缘出现结节状强化。②增强的范围向中心进行性扩展。③延迟扫描整个病灶呈等密度充填。④较大的血管瘤，其中心可始终有低密度区。

2.MRI表现

（1）T1
 WI上表现为均匀性稍低信号。

（2）T2
 WI上信号强度递增，超过胆囊信号。

（3）重T2
 WI上其信号强度更高，称之为“灯泡征”。

【诊断与鉴别诊断】

CT扫描时，对比剂“快进慢出”的特点以及MRI上的“灯泡征”可与原发性肝癌相区别。

（四）肝腺瘤

【影像学表现】

1.CT表现

（1）平扫：①呈圆形，边缘清晰；②病灶密度呈等密度或略低密度；③新鲜出血中心为高密度或混合不均匀密度。

（2）增强扫描：表现为富血管肿瘤的强化特点。

①早期均匀强化，随后密度下降呈等密度，延迟扫描渐变为低密度。

②部分病人整个过程始终呈低密度。

2.MRI表现

（1）根据所含成分，T1
 WI上呈略低信号或略高信号，T2
 WI上呈略高信号。

（2）T1
 WI上见包膜有完整和不完整的低信号，厚薄不一。

（3）增强动脉期明显均匀强化，门脉期和延迟期为等、低信号或等、高信号。

（五）局灶性结节增生

【影像学表现】

1.CT表现

（1）平扫：①多位于靠近包膜的肝脏外周；②肿块密度均匀，呈等密度或略低密度；③中心瘢痕组织呈低密度或略低密度。

（2）增强扫描：①早期均匀强化，中心瘢痕无强化，仍呈低密度；②周围条索状纤维分隔呈放射状低密度条影；③随后病灶密度下降，最后呈相对低密度。

2.MRI表现　①T1
 WI为略低信号，T2
 WI为略高信号；②中心瘢痕T2
 WI为高信号；③一般无包膜；④增强扫描：早期病灶明显强化，晚期为略高信号，中心瘢痕延迟强化。

（六）肝囊肿

【影像学表现】

1.CT表现

（1）平扫：①为单发或多发的圆形低密度区，CT值与水接近；②边界锐利、光滑。

（2）增强扫描：①囊肿无强化；②囊壁薄而不能显示。

2.MRI表现　①T1
 WI呈明显低信号，T2
 WI呈明显高信号；②增强后囊肿信号不强化。

（七）肝转移性癌

【影像学表现】

1.CT表现

（1）平扫：①大小不等的多发类圆形低密度灶；②边缘光整或不光整；③病灶可有坏死，出血或钙化较少见。

（2）增强扫描：①多数病灶有均匀或不均匀强化，通常低于周围肝组织；②“牛眼征”：病灶中心为低密度灶，边缘呈环状强化，最外缘密度低于肝实质；③少数肿瘤在动脉期呈显著强化，密度高于正常肝，延迟扫描为低密度灶。

2.MRI表现

（1）T1
 WI呈稍低信号，T2
 WI呈稍高信号。

（2）“牛眼征”：在病灶中央可见小圆形长T1
 WI低信号和长T2
 WI高信号。

（八）肝脓肿

【影像学表现】

1.X线表现　肝区平片除个别病例可显示肝区积气和出现液平外，其余征象均缺乏特异性，诊断价值有限。

2.CT表现

（1）平扫：①圆形或椭圆形低密度，中心区域为脓液成分时，密度稍高于水，CT值约为20～40HU；②密度均匀或不均匀，病灶边缘多数不清楚；③脓肿周围出现不同密度的环形带称环征或靶征，可是单环、双环或三环，其密度高于脓腔，低于或等于周围肝组织。

（2）增强扫描：①早期脓肿病灶边缘模糊，有时可见环征；②病灶明显强化，密度不均，低密度区代表坏死，呈蜂窝状；③脓肿液化区CT值不变，周围环状结构均有不同程度的强化；④脓腔内有气体和（或）液面则可确诊。

3.MRI表现

（1）液体信号在T1
 WI上呈圆形、边界清楚的低信号，其周有一圈稍低信号环。

（2）在T2
 WI上脓腔呈明显高信号，其周仍有低信号环围绕。

（3）增强后脓肿壁呈明显环形强化，厚度均匀，轮廓光滑，脓腔不强化。

（4）脓腔内见到无信号气体是诊断肝脓肿的有力证据。

【诊断与鉴别诊断】

脓肿壁的环形强化及脓腔内气液成分是CT和MRI诊断肝脓肿的特征性改变，短期内对脓肿消长的动态观察也是与肝癌鉴别的要点。

（九）肝硬化

【影像学表现】

1.X线表现　肝硬化并发门静脉高压，食管吞钡检查可发现食管中下段和胃底静脉曲张的X线表现。

2.CT与MRI表现

（1）早期肝硬化患者CT及MRI表现可为正常。

（2）中晚期表现为：①肝脏缩小；②肝脏轮廓呈结节状凹凸不平；③肝叶比例失常，尾叶与左叶较大而右叶较小；④肝门及肝裂增宽；⑤脾脏增大；⑥可伴腹水；⑦MR门静脉造影对诊断肝硬化门静脉高压及评价分流术后血管是否通畅效果极佳。

（十）脂肪肝

【影像学表现】

1.CT表现

（1）一般表现：①脂肪肝部位呈均匀性密度降低；②肝脏CT值小于脾脏，即可诊断；③肝内血管影变得模糊不清或不能显示；④增强特征与正常肝脏一致，仍相对低密度，同样低于增强后的脾脏。

（2）局灶性脂肪浸润：①病灶呈片状，仅见于1～2个层面；②无占位效应；③多数呈水样或脂肪密度；④增强病灶区CT值升高不及正常肝组织及脾；⑤动态增强时间密度曲线与正常肝组织类似。

（3）正常肝岛：①左叶内侧段最常见；②病灶较薄；③无占位效应；④CT值在正常肝组织范围内。

2.MRI表现　①局灶性脂肪浸润在T1
 WI和T2
 WI上是见边界不清、淡薄的略高信号。②多数局灶性脂肪浸润在T2
 WI呈等信号。③脂肪肝在反相图像上的信号和同相相比为低信号，比正常肝组织信号低得多。④正常肝岛在T1
 WI为等、低信号，T2
 WI上和脂肪的信号几乎一致。⑤增强扫描弥漫性脂肪肝实质强化均匀一致。⑥局灶性脂肪浸润其强化呈片状或楔形低信号，多位于肝裂周围及肝边缘部。

（十一）Budd-Chiari综合征

【影像学表现】

1.CT表现　①门脉高压时：脾肿大、侧支循环血管增粗；②肝尾叶形态大小正常；③肝密度呈区域性不均匀。

2.MRI表现　①肝静脉口径明显缩小或完全闭塞；②肝内侧支循环呈“豆点状”；③肝内下腔静脉狭窄；④腹水、脾大；⑤肝区域性呈长T1
 WI、长T2
 WI异常信号。


二、胆系常见疾病的影像学表现

（一）胆囊结石

【影像学表现】

1.X线表现　平片表现：①显示阳性结石，多在胆囊内，常多个堆积，沙砾至蚕豆大，呈圆形、多边形或菱形，个别结石可很大；②不能发现阴性结石。

2.CT表现　①胆囊区见单个或成堆的高密度影，常呈环状或多层状；②结石位置随患者体位改变而改变。

3.MRI表现　①正常胆汁T1
 W1呈高信号或低信号，T2
 WⅠ和MRCP图像上均呈高信号；②结石在T1
 WI、T2
 WI和MRCP图像上均呈无信号或低信号。

（二）胆管、胆道结石

【影像学表现】

1.X线表现　平片表现：①阳性结石在胆管、胆道走行区域可见钙化影像；②并发肝内胆管炎症时，胆道走行区域内见低密度的气体影。

（2）造影检查：表现为胆管内圆形充盈缺损、单发或多发。

2.CT表现

（1）胆管、胆道内可见（有时未见）钙化影。

（2）近侧段胆管扩张。

（3）合并感染时，胆管内可见低密度气体影。

3.MRI表现

（1）结石表现为胆管内圆形或椭圆形无信号或低信号区。

（2）显示近侧胆道扩张。

【诊断与鉴别诊断】

1.胆囊结石的鉴别诊断

（1）肾结核钙化、右肾结石、肾憩室内结石等钙化：形态常不规则，与多角形、分层状的胆结石易于鉴别。

（2）右肾上腺钙化：多继发于结核，钙化多呈细小不规则影。

（3）肝脏钙化：较为少见。

（4）皮肤或肋软骨钙化：通过形态或变换体位进行鉴别。

（5）肠道内气体影像重叠时，可变换体位重照。

（6）胆囊肿瘤时变换体位摄片病变位置不变。

2.胆管、胆道结石的鉴别诊断

（1）肝内钙化斑和纤维化斑：少见，引起肝内胆管扩张。

（2）肝内胆管积气：有胆道手术或造影检查史，偶见老年人，没有临床症状。

（3）胆管癌：CT示胆管壁不均匀增厚、局部病灶等征象；MRCP除近侧胆道扩张外，还见梗阻段局部病变。

（4）术后吻合口狭窄：可根据病史进行鉴别诊断。

（三）胆囊炎

【影像学表现】

1.急性胆囊炎

（1）CT表现

①平扫：a.胆囊增大；b.胆囊壁增厚，大于4mm。

②增强扫描：a.胆囊呈致密细线条状影；b.一低密度带环绕胆囊全壁；c.产气杆菌引起的胆囊炎，在胆囊内、胆囊壁及胆道系统内均见到低密度的气体影像。

（2）MRI：一般不需做MRI检查。

2.慢性胆囊炎（不伴胆囊结石者）

（1）CT表现：①胆囊缩小；②胆囊壁增厚；③壁内见少量钙化影。

（2）MRI表现：一般不需要做MRI检查。

（四）胆囊癌

【影像学表现】

1.CT表现

（1）分型：①胆囊壁增厚型：囊壁局限或弥漫性不规则增厚，厚度大于1cm；②腔内型：胆囊腔内有肿块，基底部胆囊壁增厚；③肿块型：胆囊被软组织肿块充填或替代。

（2）增强有强化效应：早期病灶较明显强化，且持续时间长。

（3）直接侵袭邻近肝组织，表现为低密度区（带）。

（4）伴有胆结石，肝内、外胆管的扩张。

（5）可出现肝门部淋巴结肿大。

（6）腹水。

（7）肝内转移灶等晚期肿瘤改变。

2.MRI表现　在T2
 WI见高信号的胆汁内呈充盈缺损状的软组织病灶。

（五）胆管癌

【影像学表现】

1.X线表现

（1）平片无特殊意义。

（2）造影检查

①PTC表现：显示胆管内肿瘤近侧的形态及部位。a.浸润型多有局限性狭窄；b.结节或乳头型在胆管腔内有息肉样充盈缺损，表面不规则。

②ERCP表现：a.从远侧显示肿瘤的形态及侵袭范围，基本影像同PTC；b.狭窄的近侧胆管一般出现扩张改变。

2.CT表现　①病变近侧出现胆管扩张；②狭窄的远侧可见低密度的肿瘤影像；③浸润型仅见扩张的胆管，而不见肿瘤影。

3.MRI表现　①T1
 WI、T2
 WI见病变近侧出现胆管扩张；②MRCP的形态所见同PTC和ERCP；③对完全梗阻和狭窄的判断，时有假阳性出现。

【诊断与鉴别诊断】

胆管癌通常引起黄疸，主要应与慢性胆管梗阻性疾病如胆管结石和结石引起的炎症鉴别，可以根据PTC和ERCP的狭窄形态进行鉴别诊断。由于结石、炎症、胆管癌互为因果，常常混合出现，鉴别诊断就比较困难。

（六）先天性胆总管囊肿

【影像学表现】

1.X线表现

（1）平片无特殊所见。

（2）造影检查表现：①PTC或ERCP直接囊腔注入造影剂，显示扩张的胆总管或见囊腔与胆道相通。②生理积聚法造影可显示呈球形或梭形扩张的胆总管轮廓。

2.CT表现　按囊肿的形态和位置分五型，其表现为：

（1）Ⅰ型和Ⅱ型：①见肝门区液性密度占位、密度均匀、边缘光滑、壁薄而均匀。②肝内胆管不扩张或轻度扩张。③扩张的肝内胆管呈球形或梭形，外周几乎不扩张。④胆总管高度扩张，可压迫邻近组织。

（2）Ⅲ型：①小的囊肿CT诊断困难。②大囊肿表现为液性密度肿块突入充盈造影剂的十二指肠腔内或壁内，与胆总管相邻，肝内胆管和胆总管不扩张。

（3）Ⅳ型：肝内、外多菱球形或梭形液性密度占位、密度均匀。

（4）V型（Caroli病）：①多个小囊状区域，囊肿一般较小；②囊肿与扩张的管状结构相连；③增强扫描见低密度的囊状区域伴高密度的圆形血管影称为印戒征；④肝门区中心胆管可不扩张；⑤扩张胆管内可有结石影；⑥单纯胆管扩张，不伴肝硬化和门脉高压。

3.MRI表现　①圆形或梭形的胆管，不伴有末梢胆管扩张；②胆总管和整个胆道系统呈球形或梭形扩张；③MRCP可见扩张的囊腔与胆道相通。

【诊断与鉴别诊断】

肝内多发性囊肿：囊肿散在分布于肝内，且与胆管不相通，可与先天性肝内胆管囊状扩张症鉴别。

多囊肝：多囊肝在肝内弥散分布的，与胆管不相通。常合并多囊肾等其他脏器的多囊性疾病。

胆总管囊肿需与右上腹的其他囊性包块鉴别，前者与肝总管或左右肝管相通。

（七）胆道梗阻

【影像学表现】

1.X线表现

（1）平片表现：发现胆道阳性结石。

（2）PTC表现：可鉴别良、恶性胆道梗阻。

①良性胆道梗阻：a.梗阻部呈逐渐变细的狭窄；b.见圆形光滑充盈缺损（结石）；c.肝内胆管轻度扩张，呈枯枝状；d.肝外胆管扩张较肝内胆管扩张明显。

②恶性胆道梗阻：a.阻塞多呈完全性；b.梗阻部截然变细，中断或呈不规则鸟嘴状；c.梗阻部胆管管壁僵硬不规则；d.有时见偏心性充盈缺损；d.明显的肝内外胆管扩张。

2.CT表现　①判断有无胆道梗阻；②判断胆道梗阻的部位；③确定胆道梗阻的性质；④鉴别良、恶性胆道梗阻表现与胆道造影相似；⑤可分辨梗阻部位的组织结构，发现局部结石及软组织肿块。

3.MRI表现　MRCP可替代ERCP的诊断作用。其优势为：①展示胆系全貌；②判定胆系扩张及梗阻病变的部位和范围，定位精确；③鉴别良、恶性胆道梗阻表现与胆道造影相似；④展示有否异常胰胆管的特征。


三、胰腺常见疾病的影像学表现

（一）急性胰腺炎

【影像学表现】

1.CT表现

（1）平扫：①胰腺弥漫性或局限性增大；②病变区密度减低、不均，如出血则呈高密度影；③胰腺周围因炎性渗出，致轮廓不清；④邻近的肾前筋膜增厚；⑤胰腺周围可呈多个水样密度囊性低密度区，多在网膜囊、肾旁前间隙等处；⑥胰腺内假性囊肿形成。

（2）增强：①坏死区不强化，而一般水肿、炎变的胰腺实质有强化；②脓肿形成，表现为局限性低密度灶，或出现气体影。

2.MRI表现　①胰腺增大，轮廓不清；②T1
 WI上胰腺信号减低，T2
 WI上则增高；③出血在T1
 WI和T2
 WI上都表现为高信号。

（二）慢性胰腺炎

【影像学表现】

1.CT表现　①胰腺局部增大；②常合并胰内或胰外假囊肿，表现为边界清楚的囊性低密度区，CT值接近水的密度；③胰腺钙化，表现为斑点状致密影，沿胰管分布；④左肾前筋膜可增厚；⑤胰管常有不同程度的扩张；⑥胰腺萎缩。

2.MRI表现　①胰腺增大，但胰腺信号改变不明显；②假性囊肿，在T1
 WI上表现为低信号区，T2
 WI上为囊状高信号区。

（三）胰腺癌

【影像学表现】

1.X线检查

（1）平片表现提供信息较少，巨大肿块可能使胃、结肠产生推压。

（2）低张十二指肠造影表现：①十二指肠内侧壁的黏膜皱襞平坦、消失、肠壁僵直或黏膜皱襞破坏；②十二指肠曲扩大，其内缘出现压迹呈双边或呈反“3”字形；③胃窦大弯后壁可受压移位，呈“垫压”征；④十二指肠相应部位可见弧形或带状压迹。

（3）ERCP表现：可显示胰管狭窄和阻塞。

（4）PTC表现：可显示胆总管的胰腺段梗阻，梗阻端可圆钝、削尖、削平或呈不规则性狭窄。

2.CT表现

（1）胰腺局部增大，呈肿块状隆起或呈分叶状增大。

（2）肿瘤的密度常与胰腺的密度相等，其中因坏死或液化而呈低密度区。

（3）增强扫描肿瘤常不增强或略增强。

（4）胆总管以上肝内外胆管扩张，而胰头处胆总管突然狭窄、中断或变形。

（5）胰管扩大，伴胰体、尾部萎缩。

（6）胰周脂肪层消失，邻近血管被推移或包埋。

（7）肝门和腹膜后可出现淋巴结肿大。

（8）肝内转移。

3.MRI表现

（1）可见胰腺局限性增大，轮廓不规则。

（2）肿瘤在T1
 WI上信号稍低，其中坏死区信号更低；T2
 WI上信号稍高且不均匀，坏死区则显示信号更高。

（3）肝内外胆管扩张和胰管扩张，在T1
 WI上为低信号，T2
 WI上为高信号影像。

（4）MRCP可以清楚显示胰管梗阻的部位、形态、程度。

（5）肝、肝门、门腔间隙、其他邻近器官及腹膜后间隙转移。

（四）胰岛细胞瘤

【影像学表现】

1.X线表现　平片见胰腺区点、片、条状或团状钙化。

2.CT表现

（1）功能性胰岛细胞瘤CT表现

①平扫表现：a.多数肿瘤较小；b.密度类似正常胰腺，内可有钙化。

②增强表现：肿瘤早期均匀明显强化。

（2）非功能性胰岛细胞瘤CT表现

①平扫表现：a.胰腺局部肿大；b.密度均一，密度等于或低于正常胰腺，亦可呈等于或低于混杂密度；c.有结节状钙化。

②增强表现：a.均匀强化，部分为不均匀强化；b.可出现肝转移和淋巴结肿大。

3.MRI表现

（1）T2
 WI上肿瘤呈高信号。

（2）动态增强扫描早期肿瘤强化明显高于正常胰腺实质。

（3）恶性者出现富血供的肝转移病灶。

（4）T1
 WI脂肪抑制呈境界清楚的低信号区域。


四、脾常见疾病的影像学表现

（一）脾大

【影像学表现】

CT和MRI表现为：①大于5个肋单元为脾大；②小于5个肋单元，但其下缘超过肝下缘也为脾大。

（二）脾外伤

【影像学表现】

1.X线表现　平片和透视表现：①左上腹脾区致密块影；②结肠脾曲因血肿压迫而下移；③左膈抬高，活动受限；④注意是否伴其他外伤，如气胸、气腹、肋骨骨折等。

2.CT表现

（1）平扫表现：①脾挫裂伤：示脾内线条状、不规则形的低密度区，且伴有小点、片状高密度影。②脾血肿：表现为团块状高密度影。③包膜下血肿：为半月形高密度影，随时间延长，逐渐变为等密度乃至低密度灶。④脾包膜破裂：脾周或合并有上腹腔积液（积血）。

（2）增强表现：CT双期扫描有助于显示较轻的病变。

（三）脾肿瘤

【影像学表现】

1.脾海绵状血管瘤

（1）CT表现：①平扫表现：为边界清楚的低密度区；②增强表现：a.早期显示病灶周边结节状强化；b.延迟逐渐向中心充填；c.最后病灶呈等密度。

（2）MRI表现：①在T2
 WI上呈明显高信号；②增强后明显强化。

2.脾恶性淋巴瘤

（1）CT表现：①脾增大；②平扫表现为脾内单发或多发稍低密度灶，边界不清；③增强扫描表现为病灶轻度不规则强化，与正常脾实质分界清楚。

（2）MRI表现：①单个或多个大小不等的圆形肿块，边界不清；②T1
 WI及T2
 WI上表现为不均匀性混杂信号；③增强后扫描对诊断有一定帮助。

3.脾转移性肿瘤

（1）CT表现：①平扫表现：a.脾增大；b.脾内不规则低密度区，轮廓不清；c.数量不等；d.少数呈囊变。②增强表现：病灶不均匀强化，并低于正常脾实质强化。

（2）MRI表现：①脾增大；②呈等信号或等、低混杂信号；③轮廓不清；④多发，少数单发；⑤增强早期强化不明显，后期或延迟期肿瘤边缘轻至中度强化，此时境界较清晰；⑥转移瘤可呈“牛眼”状或“靶心”状。

（四）脾囊肿

【影像学表现】

1.CT表现　①寄生虫性囊肿常见囊肿壁弧形钙化；②外伤性囊肿内由于出血和机化，囊内密度高于水。

2.MRI表现　①囊内容物为均匀性的水样信号；②增强后囊液及囊壁无强化；③MRI不能显示囊壁的钙化。

【诊断与鉴别诊断】

CT易于发现囊壁钙化，结合流行病学史可对脾包虫囊肿做出定性诊断；多囊脾常与其他脏器囊肿并存。

（五）脾梗死

【影像学表现】

1.X线表现　陈旧性梗死可见三角形或不规则形钙化。

2.CT表现　①脾内三角形低密度影，尖端朝向脾门，边界清楚；②增强后病灶无强化。

3.MRI表现　①急性和亚急性梗死区在T1
 WI为低信号、T2
 WI为高信号；②慢性期因瘢痕和钙化形成，在T1
 WI、T2
 WI均为低信号。

（郑凯尔）


第三十二节　泌尿系统正常影像解剖

1.肾脏　位于肾前后筋膜构成的腹膜后腔内，相当于胸12～腰3脊柱两侧，右肾较左肾低1～2cm，大小约为（12～14）cm×（5～7）cm。肾盏分上、中、下3组，肾盂分喇叭型、分支型、壶腹型三型。

2.输尿管　正常行走于腰大肌的前方，有3处生理狭窄，即与肾盂连接处，越过骨盆边缘处，进入膀胱处。

3.膀胱　充盈的膀胱呈卵圆形，分顶部和颈部，腔内是水样密度影，输尿管入口处、输尿管嵴表现为横形透明带。女性膀胱可呈马鞍状。

4.尿道　男性尿道长15～20cm，分前后两部，后尿道较窄，又分为前列腺部尿道和膜部尿道。正常成人尿道有3个狭窄（尿道内口、膜部、尿道外口）；3个扩张（前列腺尿道中部、尿道球部和舟状窝）；两个弯曲（耻骨下弯和前弯）。

5.肾上腺　CT、MRI显示最清楚，由前方体部和两外后支组成。右侧呈斜线状及倒“V”形或倒“Y”形；左侧呈倒“V”、倒“Y”或三角形。侧支厚度不超过10mm，面积不超过150mm2
 。侧支边缘光滑无结节。


第三十三节　泌尿系统常见疾病的影像学表现


一、肾、输尿管结石

1.结石位置　多位于生理狭窄区，即输尿管与肾盂连接处，输尿管越过髂血管处，输尿管进入膀胱处。

2.平片所见

（1）肾结石：肾区内有密度均匀或分层的圆形、卵圆形、桑葚状、分枝状、珊瑚状结石影。侧位时与脊柱重叠。

（2）输尿管结石：①输尿管区可见粟粒大至豆粒大的致密影，呈圆形、桑葚形。②结石长轴与输尿管长轴一致。

3.静脉尿路造影

（1）结石部位造影剂通过受阻或仅有少量通过，结石以上尿路因梗阻而扩张积水，产生肾盏、肾盂、输尿管积水。

（2）结石较大、密度高可显示。

（3）阴性结石，造影显示充盈缺损影像，多发时可呈串珠样改变。

（4）结石远段狭窄。

（5）肾脏延迟或持续显影。

（6）输尿管膀胱入口处水肿呈晕环状。

4.逆行肾盂造影　导管可触及结石或前进受阻。阴性结石则显示充盈缺损影。

5.CT检查

（1）连续扫描无论结石成分如何均能发现，但基质性结节除外。

（2）增强扫描用于结石与静脉石的鉴别。

6.MRI检查　MRI可明确显示扩张积水。

7.鉴别诊断　①钙化；②胆囊结石；③静脉石；④淋巴结钙化；⑤粪石。


二、肾、输尿管结核

1.范围　单侧70%，双侧30%。

2.大小　肾影早期增大，晚期变小。

3.平片所见

（1）肾外形改变：或因脓肿形成局部轮廓突出，呈分叶状。或因晚期纤维瘢痕收缩，肾外形可缩小。轮廓可稍不规则。

（2）肾结核的钙化灶：全肾或肾脏大部弥漫性、云絮状、斑点状钙化。

4.静脉尿路造影表现

（1）肾功能的动态变化：病变部分的排泄功能逐渐减退而变慢，延迟显影，使局部显影浓度较淡。晚期排泄功能明显减退或消失。

（2）肾小盏改变：肾小盏轮廓不规则，失去正常杯口形状，杯口有不规则“虫蚀样”破坏；肾小盏变形、缩小或肾小盏消失；肾小盏扩张，杯口平面隆起，穹隆变钝。

（3）肾盂、肾盏破坏及狭窄、扩张、积水形成。

（4）小水潭样变化：锥体乳头部结核性溃疡形成空洞。造影片上示边缘不规则的小片状影像，逆行造影片上形如小水潭。

（5）云朵状现象：肾结核晚期，病变广泛干酪坏死，形成多发空洞，造影剂可将空洞充盈呈多发，边缘不规则阴影，状如一块块云朵。

（6）输尿管结核表现为管壁边缘不整、僵直、狭窄、扩张。可伴有膀胱结核。

（7）肾自截：晚期，整个肾脏为结核空洞、干酪脓疡，大量钙质在病变区域沉积，肾脏可全部钙化，称为结核性“肾自截”。

5.CT检查

（1）早期显示肾实质内低密度灶，边缘不整及结核性空洞形成。

（2）病变进展，部分及全部肾盏、肾盂扩张，呈多个囊状低密度影，CT值高于水。常伴有肾盂和输尿管壁增厚。

（3）肾脏萎缩及部分或全部钙化，钙化呈多形性。

6.MRI表现　和CT相仿，对钙化不敏感，MRU可显示肾盂、肾盏、输尿管扩张积水。


三、肾癌

1.腹部平片

（1）肾影增大：呈分叶状或局部隆突。部分见多形性钙化。

（2）肾脏移位或肾轴改变。

（3）腰大肌影模糊消失，患侧横膈升高或内脏移位。脊柱向健侧侧突或后突。

2.造影表现

（1）肾盏变形：小盏末端正常杯口有破坏，肾盏尖锐、变细、狭窄变形，肾盏伸长、闭塞分离，肾盂肾盏移位或扩张。

（2）肾盂改变：因受压肾盂变平、拉长、扩张及充盈缺损。

（3）肾盂输尿管移位。

3.CT、MRI表现

（1）肾实质肿块，较大者外突，轮廓异常。

（2）由于瘤内出血及坏死程度的不同，病变密度及信号在CT和MRI表现呈多样性。

（3）对比增强常呈非均匀性强化。

（4）可有钙化和囊变。

（5）集合系统和肾静脉内充盈缺损，常由血块和瘤栓所致。

（6）周围侵犯及淋巴结转移。

4.肾动脉造影

（1）肾动脉主干增宽。

（2）95%为富血管，肿瘤血管呈粗细不均的密集血管团，可见动静脉瘘及静脉池。

（3）肾内动脉移位、分开、撑直，少数呈“掌中握拳状”。


四、错构瘤（血管平滑肌脂肪瘤AML）

1.脂肪成分　①肾脏病变一旦发现有脂肪成分可明确错构瘤的诊断。②在CT上表现为低密度，MRIT1
 加权像为高信号。③仅有少数报道肾细胞癌和大嗜酸性粒细胞瘤含有脂肪成分。④应注意的是要避免将较大的肾脏肿块包绕肾窦脂肪或肾周脂肪当成病灶内的脂肪成分。

2.血管成分　该成分较多的病灶增强后可见明显强化，MRIT2
 加权像呈明显高信号。

3.肌肉成分　较多时其信号类似于肾细胞癌。

4.钙化　不出现钙化，一旦病灶内出现钙化，应考虑其他诊断，如肾细胞癌。

5.血管造影　3%的患者于病灶内可见扭曲、不规则动脉瘤样扩张的血管，此种血管的多少取决于病灶内血管性成分的多少。富含黏液的错构瘤常为乏血管表现。


第三十四节　肾上腺常见疾病的影像学表现


一、肾上腺皮质肿瘤的影像学表现

（一）肾上腺皮质癌

1.肿块常大于5cm，如过大可压迫推移肾脏，肾轴改变。

2.由于病灶内坏死、出血，CT显示均匀性增强，50%可见钙化。

3.MRI的T2
 WI上与肝脏相比肿瘤为高信号，且肿瘤体积常比嗜铬细胞瘤大。

4.病变可累及肾静脉、下腔静脉或右心房。

5.有淋巴结、肝和肺转移。

（二）肾上腺腺瘤

1.肿块大小约1～5cm，多为1～3cm。

2.腺瘤CT值较低。

3.钙化少见。

4.增强后轻度强化。

5.MRI检查　肿块信号类似肝实质。


二、肾上腺髓质肿瘤的影像学表现

嗜铬细胞瘤

1.肾上腺肿块，大小常为1～3cm。

2.多为单侧，偶为双侧。

3.CT和血管造影示肿块明显强化。

4.钙化。

5.MRI的T2
 加权像病灶呈高信号，MRI的T1
 加权像嗜铬细胞瘤信号明显高于腺瘤或转移瘤。

6.病灶中央常有陈旧性出血、坏死、囊变。


三、肾上腺转移瘤的影像学表现

1.肾上腺肿块。

2.双侧发病。

3.非均匀性强化。

4.边界不清，边缘不规则。

5.MRI的T1
 及T2
 加权像示病变信号与脾脏信号近似。


四、肾上腺功能性病变的影像学表现

（一）Cushing综合征

1.70%表现为肾上腺增生。影像学表现为：①双侧肾上腺弥漫性增大。②侧支厚度超过10mm，面积超过150mm2
 。侧支边缘有小结节影。③肾上腺形态正常。

2.20%表现为肾上腺腺瘤。

3.10%为肾上腺皮质癌。

（二）醛固酮增多症

1.原发性：①肾上腺腺瘤占75%；②肾上腺增生占25%。

2.继发性：包括肾动脉狭窄及肾上腺肿瘤。

3.肿瘤较小，小于2cm。

（三）肾上腺功能低下

1.肾上腺萎缩，侧支变细，有时难以寻找。

2.双侧肾上腺病变：结核、出血、肿瘤等。


第三十五节　前列腺常见疾病的影像学表现


一、良性前列腺增生（BPH）

1.静脉肾盂造影　①膀胱底压迹。②输尿管间嵴升高形成“J”形输尿管。③膀胱小梁和憩室形成。④排空残留。

2.CT扫描　前列腺增大，延伸至耻骨联合上2cm处，突入膀胱底部。

3.MRI扫描　主要表现为：①中央叶增生。②其内信号不均，T2
 加权像结节状低信号或高信号。③结节周围可见包囊。


二、前列腺癌

1.静脉肾盂造影及CT扫描表现　早、中期前列腺癌难与前列腺增生鉴别。

2.MRI扫描表现

（1）90%的前列腺癌表现为外周叶病变。

（2）T2
 加权像为高信号的外周带中有低信号的结节影。

（3）侵犯周围脂肪带、静脉丛（T2
 加权像高信号脂肪影缺失），精囊角消失。

（4）闭孔内肌受累。

（5）盆腔淋巴结肿大。

【鉴别诊断】

需与前列腺肥大；肉芽肿性前列腺炎相鉴别。


第三十六节　腹膜后常见病变的影像学表现


一、肿瘤

起源于中胚层（脂肪、结缔组织、肌肉、纤维、淋巴组织）和神经源性（神经纤维瘤等）胚胎性肿瘤。90%为恶性。病灶大，一般为10～20cm。

1.脂肪肉瘤　①肿瘤内含有脂肪成分是诊断的有力证据。②组织学上本病分为脂肪源性、黏液性、多形性三种，其中后两者较为常见，CT检查时肿瘤内仅有少量或无脂肪成分。

2.平滑肌肉瘤

（1）肿块巨大。

（2）大范围瘤内坏死。

（3）非均质性强化。

3.神经源性肿瘤

（1）边界清楚的软组织肿块。

（2）中线两侧，大范围瘤内坏死。

（3）非均质性强化。


二、非肿瘤性病变

（一）腹膜后脓肿

1.腹膜后腔扩大。

2.腹膜后间隙炎症水肿，脂肪组织密度增高呈液体、近似斑片条索状软组织密度。

3.腹膜后间隙液化坏死，脓肿形成，脓肿壁可不清楚。

4.腹膜后间隙可见气泡、气液平。

5.腹膜后间隙脏器的炎症及受压推移。

6.肾前后筋膜增厚。

（二）腹膜后纤维化

1.纤维化病变累及腹膜后结构。

2.增强后纤维化病变强化。

3.输尿管可见外压性改变。

4.输尿管向内移位。

5.下腔静脉、腹主动脉和髂血管受压。

6.在T1
 加权像上，纤维性病变呈低信号，T2
 加权像上活动性炎症表现为中等和高信号改变。

7.主动脉炎性动脉瘤，动脉瘤周围的软组织可致输尿管和下腔静脉梗阻。

（李宝新　陈君坤）


第三十七节　乳腺常见疾病影像诊断


一、乳腺检查方法

（一）X线检查

1.钼靶X线摄影　钼靶产生波长较长的软射线（0.6×10-10
 ～0.75×10-10
 m），有利于显示乳腺软组织，其应用最广，为乳腺疾病的首选检查方法。目前已有数字乳腺摄影机。

2.乳腺导管造影　应用于临床乳头有溢液者。通过造影可发现乳腺导管内肿块，显示导管有无阻塞、侵蚀和扩张。

（二）CT检查

清晰显示乳腺内的解剖结构，能发现较小的乳腺病变，对囊肿、出血及钙化敏感性高，同时可显示腋窝淋巴结有无增大。但费用贵，患者接受的射线量较钼靶X线摄影多，故不作为首选检查方法，必要时作为补充检查。

（三）MRI检查

无放射线损伤，可获得清晰软组织图像，能发现较小病灶，应用不同序列及检查技术或增强扫描可鉴别良、恶性病变。但检查费用昂贵。


二、正常乳腺影像学表现

（一）X线表现

1.一张优质的X线片可显示乳头、乳晕、皮下脂肪、腺体、脂肪组织、血管（主要是静脉）和乳腺小梁。

2.乳腺的分型　随着年龄、生理不同，X线表现也不同。

（1）青春期：乳腺内主要为腺体结缔组织，呈均匀的致密影。

（2）成年期、哺乳期：乳腺腺体增殖，脂肪增加，腺体表现为结节状致密影。

（3）老年期：绝经期后乳腺体萎缩，主要为脂肪组织和结缔组织，表现为在低密度的背景上向乳头方向集中的条索状及网状影。

（二）CT表现

1.CT平扫　①皮肤呈均匀一致弧线状致密影；②皮下脂肪在皮肤与腺体间密度较低，CT值约一50HU；③腺体组织为片状或团块影，CT值约10～20HU；④乳后间隙位于腺体与胸大肌之间呈狭窄低密度带。

2.增强扫描各组织均有不同程度强化，对比更清晰。

（三）MRI表现

1.T1
 WI上乳腺内脂肪组织呈高信号，T2
 WI上呈中高信号。

2.T1
 WI上腺体导管组成的腺体组织呈低于脂肪高于肌肉组织的信号。

3.增强扫描，正常乳腺组织轻微强化。


三、乳腺常见病影像学表现

（一）乳腺小叶增生

乳腺小叶增生又称乳腺结构不良，与体内雌激素不平衡有关，为女性乳腺疾病中最多见的一种。发病高峰在30～40岁，可单侧或双侧发病。临床症状为乳腺胀痛和乳腺内有多发肿块，症状常与月经周期有关。

1.X线表现　①乳腺实质内可见局限或弥漫性片状，棉絮状或大小不等的结节状阴影，边界不清；②有时可出现分散大颗粒状或条状钙化。

2.CT表现　①乳腺组织增厚和结节状增生，呈片状或多发致密影，密度略高于周围腺体；②增厚的组织中可见条索状低密度影，有囊肿形成时，可显示为椭圆形水样密度影，密度均匀无强化；③可见条、点状钙化。

3.MRI表现　①T1
 WI上增厚组织呈小片状低信号区；②T2
 WI上增生组织为略高信号，囊性增生为主的则信号更高；③增强时多为弥漫中等度强化，囊肿无强化。

（二）乳腺纤维腺瘤

乳腺纤维腺瘤为最常见的乳腺良性肿瘤，多发生于30岁以下，可一侧也可双侧发生，一般无自觉症状，多偶然发现类圆形包块，多小于5cm，光滑、质韧，活动。

1.X线表现　①多为1～3cm大小之类圆形肿块，边缘光滑光整，可呈分叶状，肿块周围有薄晕环；②部分腺瘤可发生粗大钙化，呈环状、块状或斑点状。

2.CT表现　①类圆形或呈分叶状肿块，轮廓整齐，密度一般为15～20HU；②增强时呈均匀性强化，CT值可增高30～40HU。

3.MRI表现　①T1
 WI上肿瘤呈低或略低信号，与邻近腺体组织强度相似，边缘光滑，可有分叶；②T2
 WI上如以胶原纤维为主的肿瘤则表现为低信号，以导管为主的肿瘤可呈高信号；③瘤体内有钙化时，则T1
 WI及T2
 WI上信号不均匀；④增强时，有不同程度增强，多数呈均匀增强。

（三）乳腺癌

乳腺癌为最常见的恶性肿瘤之一，多见于绝经期后40～60岁的妇女。临床症状常为肿块、乳房疼痛、乳头回缩、乳头溢血或乳腺增大。

1.X线表现　①乳腺内结节状或不规则肿块，边缘不光整，模糊，有长短不一的毛刺；②肿块密度不均匀，较正常乳腺组织密度为高；③多见于外上象限；④可见成簇细砂状钙化点、针尖状钙化，钙化点可在肿块内、外或看不到肿块；⑤晚期患者可见乳头内陷，局部皮肤增厚、回缩；⑥肿瘤附近有粗大血管；⑦广泛病变可形成大片密实的块影。

2.CT表现　①肿块不规则，边缘不整齐，可呈分叶状及分布不均之毛刺，CT值平均为25～56HU，较大肿块中心可坏死呈低密度区；②可显示肿块内的钙化灶；③广泛浸润生长者可形成大片状高密度影，边缘毛糙；④增强时，有明显强化，坏死部分无强化；⑤可有皮肤增厚、粘连、回缩及乳头内陷，并可显示胸壁肌肉受侵，乳后间隙消失及腋窝淋巴结转移。

3.MRI表现　①T1
 WI上癌肿为低信号。②T2
 WI上肿块信号较T1
 WI信号高，其信号强度取决于肿瘤细胞、水和胶原纤维的多少，含细胞水分愈多，信号愈高。也可呈混杂信号。③增强时，为不同程度强化。

乳腺癌的诊断要点：①40～60岁妇女；②乳腺内结节肿块，边缘不规则有毛刺；③沙粒样成簇钙化点；④皮肤改变；⑤CT及MRI增强扫描肿块有明显强化。

（厉申儿）


第三十八节　子宫、卵巢常见疾病的影像学表现


一、子宫常见疾病的影像学表现

（一）子宫肌瘤

1.CT表现　①子宫增大，呈分叶状；②肌瘤密度等于或低于正常子宫肌；③增强检查有不同程度强化；④见瘤内有钙化则能确诊。

2.MRI表现　能发现3mm的子宫肌瘤：①肌瘤在T1
 WI上信号强度类似子宫肌、T2
 WI呈明显均一低信号，边界清楚；②较大肌瘤在T2
 WI低信号瘤体内有代表退变的高信号；③增强肌瘤常为不均匀强化。

（二）子宫癌

1.宫体癌（子宫内膜癌）　早期病变局限于内膜时CT或MRI检查均难以发现。

（1）CT表现：①肿瘤侵犯肌层后表现为子宫对称性或局限性增大；②增强病变强化程度低于周围正常子宫肌。

（2）MRI表现：①T2
 WI肿块呈不均匀高信号，并致邻近正常低信号联合带中断；②增强检查肿块呈不均匀强化。

（3）其他表现：CT和MRI检查均可了解子宫癌侵犯宫旁组织和邻近器官的情况及盆腔淋巴结转移的情况。

2.宫颈癌

CT、MRI表现：①宫颈增大、不规则肿块形成；②肿块在CT上呈不均一低密度，MRI上呈长T2
 高信号病变；③肿块侵犯阴道、宫旁组织、膀胱或直肠时这些结构密度和信号强度随之改变。


二、卵巢常见疾病的影像学表现

（一）卵巢囊肿

1.CT表现　边缘光滑、壁薄圆形病变，呈水样密度。

2.MRI表现　依囊内成分不同T1
 WI上为低、中、高信号，T2
 WI上呈明显高信号。

（二）浆液性囊腺瘤和黏液性囊腺瘤

CT、MRI表现　①瘤体较大，直径大于10cm；②浆液性者壁薄而均一，可单房或多房性；③黏液性者壁较厚，为多房性；④瘤内密度、信号强度类似卵巢囊肿。

（三）囊性畸胎瘤

1.CT表现　①肿块呈混杂密度，内有脂肪密度；②肿块内有钙化、牙或骨骼组织。

2.MRI表现　呈混杂不均信号，内含脂肪、钙化和脂液平面的囊性肿块。

（四）卵巢癌

CT、MRI表现　①肿块边缘不规则，多同时具有囊性和实性部分；②增强检查实性部分强化；③腹水和大网膜转移；④腹膜和肠系膜多发结节状转移肿块；⑤淋巴结转移。

（郑凯尔）


第三十九节　骨与关节的正常影像学解剖


一、长骨

1.小儿骨　长骨一般有3个以上的骨化中心，一个在骨干，另外两个在两端。前者为原始或一次骨化中心，后者为继发或二次骨化中心。出生时，长骨骨干已大部骨化，两端仍为软骨，即骺软骨。因此，小儿长骨的主要特点是骺软骨，且未完全骨化，可分为骨干、干骺端、骺和骺板等部分。

（1）骨干：管状骨周围由密质骨构成，为骨皮质，含钙多。X线表现为密度均匀的致密影，外缘清楚，在骨干中部最厚，越近两端越薄。骨干中央为骨髓腔，含造血组织和脂肪组织，X线表现为由骨干皮质包绕的无结构的半透明区。骨皮质外面和里面均覆有骨膜，前者为骨外膜，后者为骨内膜。骨膜为软组织，X线上不能显影。CT上骨皮质为高密度线状或带状影，骨髓腔视骨髓性质不同而密度不一，可为软组织密度影（红髓）或脂肪密度影（黄髓）。MRI上骨皮质在T1
 WI和T2
 WI上均为极低信号影而骨髓腔可为中等信号影（红髓）或高信号影（黄髓）。正常骨膜在CT和MRI上均不能显示。

（2）干骺端：为骨干两端向骨骺移行的较粗大部分，周边为薄层骨皮质，内由松质骨构成，骨小梁彼此交叉呈海绵状。顶端为一横行薄层致密带影，称临时钙化带。此临时钙化带随着软骨内成骨而不断向骨骺侧移动，骨即不断增长。在CT骨窗上干骺端骨松质表现为高密度的骨小梁交错构成细密的网状影。在MRI上由于干骺端骨髓常为红髓且含有一定量的骨小梁，信号往往低于骨干髓腔。先期钙化带在CT上呈致密影而在MRI上呈低信号。

（3）骺：为未完全发育的长骨末端。在胎儿及幼儿时期为软骨，即骺软骨，X线片上不能显示。骺软骨有化骨功能。在骨化初期于骺软骨中出现一个或几个二次骨化中心，X线片上表现为小点状骨性致密影。骺软骨不断增大，其中的二次骨化中心也由于不断骨化而增大，形成松质骨，边缘由不规则变得光滑整齐。CT上骺软骨为软组织密度影，其中的骨化中心的结构和密度类似干骺端。在MRI的SE序列上骺软骨为中等信号影，而骨化中心的信号特点与干骺端类似。

（4）骺板（骺盘）：当骺与干骺端不断骨化，二者间的软骨逐渐变薄而呈板状时，则称为骺板。因为骺板是软骨，X线片上呈横行半透明线，称骺线。骺板不断变薄，最后消失，即骺与骨干结合，完成骨的发育。骺线在CT片上的密度和在MRI上的信号特点与骺软骨相似。

2.骨龄　在骨的发育过程中，骨的原始骨化中心和继发骨化中心的出现时间，骨骺与干骺端骨性愈合的时间及其形态的变化都有一定的规律性，这种规律以时间（月和年）来表示即骨龄。在正常情况下骨龄与个体的年龄是一致的，根据正常男女性人体各骨骨化中心出现时的年龄，和骺与干骺端愈合时的年龄（均有一个正常范围），可制定一个正常骨龄标准，用这个标准来判定个体骨的发育情况即骨龄判断。

检测骨龄是了解被检查者实际骨发育的年龄，并与正常儿童骨龄标准相对比。如骨龄与被检查者实际年龄不符，且相差超出一定范围，常提示骨发育过早或过晚，对诊断内分泌疾病和一些先天性畸形综合征有一定的价值。

3.成年骨　成年人骨骼的外形与小儿骨骼相似，但骨发育完全。骺与干骺端愈合，骺线消失，只有骨干和由骨松质构成的骨端。骨端有一薄层壳状骨板为骨性关节面，表层光滑。其外方覆盖的一层软骨，即关节软骨，X线上不能显示。成年长骨骨皮质较厚，密度高。成年骨的CT所见与小儿骨类似，在MRI上由于随年龄的增长红髓中脂肪成分的增多，成人骨髓信号较婴幼儿的高。


二、关节

滑膜关节的正常解剖结构包括关节骨端、关节囊和关节腔，关节骨端被覆关节软骨，关节囊内层衬以滑膜，关节腔内有少量滑液。

1.关节骨端　骨性关节面由组成关节的骨端的骨皮质构成，在X线上表现为边缘光滑整齐的线样致密影，CT上表现为高密度，MRI上表现为在不同加权图像上呈一薄层清晰锐利的低信号影。关节面上覆盖的关节软骨及儿童期尚未骨化的骺软骨在X线和CT上均不能分辨；在SE T1
 WI和T2
 WI上关节软骨呈一层弧形中等偏低均匀信号影，在脂肪抑制T2
 WI上可呈高信号影。

2.关节间隙　X线表现为两个骨性关节面之间的透亮间隙，包括关节软骨、潜在的关节腔及少量滑液的投影。CT表现为关节骨端间的低密度间隙。滑液在T1
 WI上呈薄层低信号，在T2
 WI上呈细条状高信号。

3.关节囊、韧带、关节盘　X线上不能分辨。关节囊在CT上呈窄条状软组织密度影，厚约3mm。在MRI各序列上均呈光滑连续的小弧形线样低信号。韧带在CT上显示为线条状或短的带状软组织影，MRI表现为条状低信号影。一些关节内的关节盘如膝关节的半月板在CT横断面上显示为轮廓光滑、密度均匀的“C”形或“O”形结构，在T1
 WI和T2
 WI矢状和冠状图像上为领结状或三角形低信号结构。


三、脊柱

脊柱由脊椎和其间的椎间盘所组成。除第1颈椎外，每个脊椎分椎体及椎弓两部分。椎弓由椎弓根、椎弓板、棘突、横突和关节突组成。同侧上下两个关节突组成脊椎小关节，有关节软骨和关节囊。

1.X线表现

（1）正位片：椎体呈长方形，主要由松质骨构成，周围为一层致密的骨皮质，椎体两侧有横突影。在横突内侧可见椭圆形环状致密影，为椎弓根横断面影像，称椎弓环。在椎弓根的上下方为上下关节突。椎弓板由椎弓根向后内延续，在中线联合成棘突，投影于椎体中央的偏下方，大小与形状可有不同。

（2）侧位片：椎体也呈长方形，椎弓居其后方。在椎体后方的椎管显示为纵行的半透明区。椎弓板位于椎弓根与棘突之间。上下关节突分别起于椎弓根与椎弓板连接处之上、下方，下关节突在下个脊椎上关节突的后方，以保持脊椎的稳定，不向前滑。脊椎小关节间隙为均匀的半透明影。椎间盘的纤维软骨板、髓核及周围的纤维环系软组织密度，故呈宽度均匀的横行半透明影，称之为椎间隙。

椎间孔居相邻椎弓、椎体、关节突及椎间盘之间，呈半透明影。颈椎斜位显示清楚，胸腰椎侧位清楚，呈类圆形。

3.CT表现　横断像上，椎体在骨窗上显示为由薄层骨皮质包绕的海绵状松质骨结构。由椎体、椎弓根和椎弓板构成椎管骨环，硬膜囊居椎管中央，呈低密度影，与周围结构有较好的对比。黄韧带为软组织密度，附着在椎弓板和关节突的内侧，正常厚2～4mm。腰段神经根位于硬膜囊前外侧，呈圆形中等密度影，两侧对称。侧隐窝呈漏斗状，其前方是椎体后外面，后方为上关节突，侧方为椎弓根内壁，其前后径不小于3mm，隐窝内有穿出的神经根。椎间盘由髓核与纤维环组成，表现为均匀的软组织密度影。

4.MRI　T1
 WI和T2
 WI上脊椎各骨性结构的皮质呈低信号，而骨髓呈高或等、高信号。椎间盘在T1
 WI上信号较低且不能区分纤维环和髓核，T2
 WI上纤维环为稍高信号，髓核为高信号。在T2
 WI上脑脊液信号高于脊髓。在分辨力高的MRI T2
 WI上可见神经根穿行于高信号的脑脊液中。位于椎体前、后缘的前纵和后纵韧带在T1
 WI和T2
 WI上均为低信号，一般不能与骨皮质区别。


第四十节　骨与关节基本病变的影像学表现


一、骨质疏松

骨质疏松是指单位体积内正常钙化的骨组织减少，即骨组织的有机成分和钙盐都减少，但骨内的有机成分和钙盐含量比例仍正常。组织学变化是骨皮质变薄，哈氏管扩大和骨小梁减少。

骨质疏松的X线表现主要是骨密度减低。在长骨可见骨松质中骨小梁变细、减少、间隙增宽，骨皮质出现分层和变薄现象。在脊椎，椎体内结构呈纵形条纹，周围骨皮质变薄，严重时，椎体内结构消失。椎体有时可压缩呈楔状。骨质疏松的CT表现和征象评价与X线表现基本相同，但可用QCT的方法量化测定。

骨质疏松见于多种疾病。广泛性骨质疏松主要是由于成骨减少，老年、绝经期后妇女营养不良、代谢或内分泌障碍可继发骨质疏松。只根据骨质疏松，难以对病因做出判断。


二、骨质软化

骨质软化是指单位体积内骨组织有机成分正常，而矿物质含量减少，因此，骨内的钙盐含量降低，骨发生软化。组织学上显示骨样组织钙化不足，常见骨小梁中央部分钙化，而外面围以一层未钙化的骨样组织。

骨质软化主要是由于骨内钙盐减少而引起的骨密度减低，以腰椎和骨盆最为明显。与骨质疏松不同的是骨小梁和骨皮质边缘模糊，系因骨组织内含有大量未经钙化的骨样组织所致。由于骨质软化，承重骨骼常发生各种变形，如膝内翻、三叶形骨盆等。

在成骨过程中，骨样组织的钙盐沉积发生障碍，即可引起骨质软化。造成钙盐沉积不足的原因可以是维生素D缺乏，肠道吸收功能减退，肾排泄钙磷过多和碱性磷酸酶活力减低。骨质软化系全身性骨病，发生于生长期为佝偻病，于成年为骨软化症。亦可见于其他代谢性骨疾患。


三、骨质破坏

骨质破坏是局部骨质为病理组织所代替而造成的正常骨组织消失。可以由病理组织本身或由其引起的破骨细胞生成和活动增强所致。骨松质或骨皮质均可发生破坏。

骨质破坏的X线表现是骨质局限性密度减低，骨小梁稀疏消失而形成骨质缺损，其中全无骨质结构。骨皮质破坏，在早期发生于哈氏管而引起其扩大，在X线上呈筛孔状。骨皮质表层的破坏，则呈虫蚀状。当骨破坏进展到一定程度时，往往有骨皮质和松质的大片缺失。CT易于区分骨松质和骨皮质的破坏。骨松质的破坏表现为斑片状松质骨缺损区；骨皮质破坏表现为其内的筛孔样破坏和其内外表面的不规则虫蚀样改变、骨皮质变薄或斑块状的骨皮质缺损。在MRI，骨破坏表现为低信号的骨质为不同信号强度的病理组织所取代，松质骨的破坏常表现为高信号的骨髓为较低信号或混杂信号影所取代。


四、骨质增生硬化

骨质增生硬化是单位体积内骨量的增多，组织学上可见骨皮质增厚、骨小梁增粗增多，这是成骨增多或破骨减少或两者同时存在所致。大多是因病变影响成骨细胞活动所致。属于机体代偿性反应，少数是因病变本身成骨，如肿瘤细胞成骨。

骨质增生硬化的X线表现是骨质密度增高，伴有或不伴有骨骼的增大。骨小梁增粗、增多、密集，骨皮质增厚、致密，明显者则难以分清骨皮质与骨松质。发生于长骨者可见骨干粗大，骨髓腔变窄或消失。骨质增生硬化的CT表现与其X线平片的表现相似。MRI上增生硬化的骨质在T1
 WI和T2
 WI上均为低信号，骨松质的信号也较正常为低。MRI可以很好地显示骨质增生造成的骨形态的改变。

骨质增生硬化见于多种疾病。多数是局限性骨增生，见于慢性炎症、外伤和某些原发性骨肿瘤，亦见于某些代谢或内分泌障碍如甲状旁腺功能低下或中毒性疾病，如氟中毒。


五、骨膜增生

骨膜增生又称骨膜反应，是因骨膜受刺激，骨膜内层成骨细胞活动增加形成骨膜新生骨，通常表示有病变存在。组织学上，可见骨膜内层成骨细胞增多，有新生的骨小梁。

骨膜增生的X线表现，在早期是一段长短不定、与骨皮质平行的细线状致密影，与骨皮质间可见1～2mm宽的透亮间隙。继而骨膜新生骨增厚，常见的有与骨皮质表面平行排列的线状、层状或花边状骨膜反应。骨膜增生的厚度与范围同病变发生的部位、性质和发展阶段有关。一般发生于长骨骨干的明显，炎症较广泛，而肿瘤较局限。随着病变的好转与痊愈，骨膜增生可变得致密，逐渐与骨皮质融合，表现为皮质增厚。如引起骨膜反应的病变进展，已形成的骨膜新生骨可被破坏，破坏区两侧的残留骨膜新生骨呈三角形，称为Codman三角。


六、骨质坏死

骨质坏死是骨组织局部代谢的停止，坏死的骨质称为死骨。形成死骨的原因主要是血液供应的中断。组织学上是骨细胞死亡、消失和骨髓液化、萎缩，在早期骨小梁和钙质含量没有什么变化，此时X线上也无异常表现。当血管丰富的肉芽组织长向死骨，则出现破骨细胞对死骨的吸收和成骨细胞的新骨生成。这一过程延续时间很长。

死骨的X线表现是骨质局限性密度增高。其原因：一是死骨骨小梁表面有新骨形成。骨小梁增粗，骨髓内亦有新骨形成即绝对密度增高；二是死骨周围骨质被吸收，或在肉芽、脓液包绕衬托下，死骨亦显示为相对高密度。死骨的形态因疾病的发展阶段而不同，并随时间延长而逐渐被吸收。骨质坏死多见于慢性化脓性骨髓炎，也见于骨缺血性坏死和外伤骨折后。


七、关节肿胀

关节肿胀常由于关节积液或关节囊及其周围软组织充血、水肿、出血和炎症所致。X线均表现为关节周围软组织肿胀、密度增高，大量关节积液可见关节间隙增宽。在CT上可见软组织密度的关节囊肿胀、增厚，MRI对关节积液很敏感，一般积液T1
 WI上为低信号、T2
 WI上为高信号，合并出血时T1
 WI和T2
 WI均为高信号。关节肿胀常见于关节炎症、外伤和出血性疾病。


八、关节破坏

关节破坏是关节软骨及其下方的骨性关节面骨质为病理组织所侵犯、代替所致。其X线表现是当破坏只累及关节软骨时，仅见关节间隙变窄；在累及关节面骨质时，则出现相应区的骨破坏和缺损，严重时可引起关节半脱位和变形。CT可清晰地显示关节软骨下的骨质破坏，即使是微细的改变也能发现。在MRI，关节软骨的破坏早期可见关节软骨表面毛糙、凹凸不平、表层缺损致局部软骨变薄，严重时可见关节软骨不连续，呈碎片状或者大部分破坏消失。关节骨质破坏时低信号的骨性关节面中断，不连续。

关节破坏是诊断关节疾病的重要依据。破坏的部位与进程因疾病而异。急性化脓性关节炎的软骨破坏开始于关节持重面，或从关节边缘侵及软骨下骨质，软骨与骨破坏范围可十分广泛。关节滑膜结核的软骨破坏常开始于边缘，逐渐累及骨质，表现为边缘部分的虫蚀状破坏。类风湿性关节炎到晚期才引起关节破坏，也从边缘开始，多呈小囊状。


九、关节退行性变

关节退行性变早期始于软骨，为缓慢发生的软骨变性、坏死和溶解，并逐渐为纤维组织或纤维软骨所代替。软骨广泛坏死可引起关节间隙狭窄，继而造成骨性关节面骨质增生硬化，并于骨缘形成骨赘，关节囊肥厚、韧带骨化。

关节退行性变的早期X线表现主要是骨性关节面模糊、中断、消失。中晚期表现为关节间隙狭窄、软骨下骨质囊变和骨性关节面边缘骨赘形成。不发生明显骨质破坏，一般无骨质疏松。关节退行性变的各种X线征象在CT上均可发现。MRI在关节退行性变时除可见关节软骨的改变和关节间隙变窄外，还可见骨性关节面中断或局部增厚，关节面下的骨质增生在T1
 WI和T2
 WI上均为低信号。骨赘的表面为低信号的骨质，其内可见高信号的骨髓。关节面下的囊变区呈T1
 WI低信号、T2
 WI高信号，其大小不等，边缘清晰。

关节退行性变多见于老年人，以承受体重的脊柱和髋、膝关节为明显，是组织衰退的表现。


十、关节强直

关节强直可分为骨性与纤维性两种。

骨性强直是关节明显破坏后，关节骨端由骨组织所连接。X线表现为关节间隙明显变窄或消失，并有骨小梁通过关节连接两侧骨端，多见于急性化脓性关节炎愈合后。纤维性强直也是关节破坏的后果，虽然关节活动消失，但X线上仍可见狭窄的关节间隙，且无骨小梁贯穿，常见于关节结核。诊断需结合临床，不能单凭X线确诊。


十一、关节脱位

关节脱位是指组成关节骨骼的脱离、错位。有完全脱位（原相对的关节面彼此不接触）和半脱位（相对的关节面尚有部分接触）两种，一般部位的关节脱位平片可做出诊断。CT图像避免了组织的重叠，易于显示一些平片难以发现的关节脱位，如胸锁关节前、后脱位，骶骼关节脱位。MRI不但可显示关节脱位，还可以直观地显示关节脱位的合并损伤如关节内积血、囊内外韧带和肌腱断裂以及关节周围的软组织损伤。对解剖结构部位复杂的关节脱位的显示，MRI有其独到之处，如矢状面成像可清楚显示寰枢关节的脱位和对颈髓的压迫。

关节脱位多为外伤性，也有因先天性或病理性因素所致。任何关节疾病造成关节破坏后都可能发生关节脱位。


第四十一节　骨与关节损伤的影像学表现


一、长骨骨折

【影像学表现】

1.X线平片

（1）骨折类型：骨折线为见锐利而透亮的骨折裂缝。骨折线有横行、纵行、斜行、螺旋形或粉碎形等，常见于四肢管状骨骨干骨折。“T”形或“Y”形或嵌压骨折线，常见于骨端关节内松质骨骨折。塌陷或星状骨折线常见于颅骨骨折。压缩变形常见于椎体骨折。细微或不全骨折，有时看不到明显的骨折线；完全骨折经常有断端移位。

（2）儿童骨折的特点：骨折发生在儿童长骨时，由于骨骺尚未与干骺端结合，外力可经过骺板达干骺端而引起骨骺分离，即骨骺骨折。由于骨骺软骨不能显影，所以它的骨折线并不能显示，X线上只显示为骺线增宽或骺与干骺端对位异常，还可以是骺与部分干骺端一并撕脱。在儿童，骨骼柔韧性较大，外力不易使骨质完全断裂，仅表现为局部骨皮质和骨小梁的扭曲，而看不见骨折线或只引起骨皮质发生皱褶、凹陷或隆突，即青枝骨折。

（3）骨折的愈合：骨折愈合是一个连续的过程，其基本过程是先形成肉芽组织，再由成骨细胞在肉芽组织上产生新骨称为骨痂，依靠骨痂使骨折断端连接并固定。

骨折后2～3天，断端血肿开始机化形成纤维性骨痂，进而骨化形成骨性骨痂，此时骨折断端不再活动，即达临床愈合期。此后，骨痂范围加大，使骨折连接坚实，骨折线即消失而成为骨性愈合。骨折愈合的速度与患者年龄、骨折类型及部位、营养状况和治疗方法有关。

（4）骨折后遗症

①骨折不愈合：X线表现为骨折断面硬化或骨折端吸收改变。

②骨缺血坏死：骨缺血坏死数月后X线片才能表现出来。初期为坏死期，坏死骨呈相对性骨密度增高，均匀一致。中期，为死骨吸收期，死骨边缘发生骨质侵蚀，或在死骨旁出现骨质疏松区。晚期，关节变形，骨质增生。

③创伤性关节炎：骨折线通过关节面，愈合后关节面不平整造成创伤性关节炎。

（5）骨折X线诊断注意事项：①需密切结合临床症状；②与正常结构鉴别，如：营养血管沟，骨骺和籽骨，颅缝；③摄片需摄正侧位片；长管状骨骨折，摄片应包括一端关节，同时注意双侧对比及加拍特殊位置片。

（6）常见部位的骨折

①Colles骨折：又称伸展型桡骨远端骨折，为桡骨远端2～3cm以内的横行或粉碎性骨折，骨折远段向背侧移位，断端向掌侧成角畸形，可伴尺骨茎突骨折。

②股骨颈骨折：多见于老年人。骨折可发生于股骨头下、颈中部或基底部。断端常有错位或嵌入。头下骨折在关节囊内，易引起关节囊的损伤，影响关节囊血管对股骨头及颈的血供，使骨折愈合缓慢，甚至发生股骨头缺血性坏死。

③肱骨髁上骨折：多见于儿童。骨折线通过喙突窝和鹰嘴窝，远端多向背侧移位。

2.CT　CT不作为常规的检查方法，但对骨盆、髋、肩、膝等关节以及脊柱和面骨外伤的检查非常重要，可以了解这些解剖结构比较复杂的部位有无骨折和骨折碎片的数目及位置，三维重建可以立体显示骨折的详情，有利于临床处理。

3.MRI　MRI在显示骨折线方面不及CT，但可清晰显示骨折断端及周围出血、水肿和软组织损伤情况，以及邻近组织和脏器的损伤情况。骨折后骨髓内的水肿或渗出表现为骨折线周围边界模糊的T1
 WI低信号和T2
 WI高信号影。

骨挫伤是外力作用引起的骨小梁断裂和骨髓水肿、出血，在平片和CT上常无异常发现。骨挫伤区在T1
 WI上表现为模糊不清的低信号区，在T2
 WI上表现为高信号。骨挫伤一般局限于干骺端也可伸延到骨干。骨挫伤可以自愈，短期随访示骨内的异常信号影消失。

【诊断与鉴别诊断】

影像学检查发现骨折线，结合患者的局部外伤史，骨折即可确诊。但仍需注意骨干骨折线应与骨滋养动脉管影区别，干骺端的骨折线需与骺线区别。发现骨折线还应注意邻近有无骨质破坏，以除外病理性骨折的可能。


二、脊柱骨折

【影像学表现】

1.X线平片　表现为椎体压缩呈楔形，前缘骨皮质嵌压。由于断端嵌入，所以不仅不见骨折线，反而可见横形不规则线状致密带。有时，椎体前上方有分离的骨碎片，其上下椎间隙一般保持正常。严重时常并发脊椎后突成角、侧移，甚至发生椎体错位。常并发棘间韧带撕裂，使棘突间隙增宽，也可并发棘突撕脱骨折，横突也可发生骨折。

2.CT　X线检查常不能完全显示脊椎外伤的范围和严重程度，而CT可以充分显示脊椎骨折、骨折类型、骨折片移位程度、椎管变形和狭窄以及椎管内骨碎片或椎管内血肿等。CT还可以对某些骨髓外伤情况做出判断。

椎体骨折可分为爆裂骨折和单纯压缩骨折。前者表现为椎体垂直方向上的粉碎性骨折，正常的外形与结构丧失，骨折片向左、右、前、后各个方向移位以及椎体的楔形改变。后者仅表现为椎体密度增高而见不到骨折线，在矢状重建像上见椎体变扁呈楔形。CT较容易发现各种附件骨折和椎间小关节脱位，如椎弓骨折、椎板骨折和横突骨折等。CT检查的重点是观察骨折对脊髓和神经根的影响，了解有无骨折片突入椎管以及骨折移位对脊髓的压迫情况。

3.MRI　在脊柱外伤，MRI可用于观察椎体骨折、椎间盘突出和韧带撕裂。同时还可以观察脊髓挫裂伤和脊髓受压等，有较高的诊断价值。


三、椎间盘突出

【影像学表现】

1.X线平片　可见：①椎间隙均匀或不对称性狭窄，特别是后宽前窄。②锥体边缘，尤其是后缘出现骨赘，系因椎间盘退行性变所致，诊断需与临床资料结合。此外，脊椎排列变直或有侧弯现象。髓核向椎体脱出称为Schmorl结节，可于椎体上面或下面显示一圆形或半圆形凹陷区，其边缘有硬化线，临床上多无症状。

椎间盘结构属软组织密度，X线不能直接观察，使诊断受到较大的限制。因此临床拟诊椎间盘突出的患者，一般都应行CT和MRI检查。

2.CT　CT上椎间盘的密度低于椎体但高于硬膜囊。根据椎间盘变形的程度由轻到重可分为椎间盘变性、椎间盘膨出、椎间盘突出。椎间盘膨出的CT表现为椎间盘的边缘均匀地超出相邻椎体终板的边缘，椎间盘后缘与相邻椎体终板后缘形态一致即向前微凹，也可呈平直或对称性均匀一致的弧形。椎间盘突出时，直接征象是突出于椎体后缘的局限性弧形软组织密度影，其内可出现钙化；间接征象是硬膜外脂肪层受压、变形甚至消失，硬膜囊受压和一侧神经根鞘受压。

3.MRI　各部位的椎间盘都可在MRI上有良好显示。正常椎间盘的髓核和纤维环内侧部的水分较纤维环外侧部和后纵韧带为多，在T2
 WI上前两者呈高信号，而后两者呈低信号，在T1
 WI上椎间盘呈较低信号，分不清髓核与纤维环。椎间盘变性时其水分丢失，T2
 WI上其高信号消失，矢状面上还可见椎间盘变扁。椎间盘膨出时除有椎间盘变性的改变外，矢状面上可见椎间盘向前后隆起。在横断面上膨出的椎间盘均匀地超出椎体边缘，也可表现为椎体后缘光滑的弧形影，突向椎管，此时与轻度椎间盘突出很难区分，但硬膜囊和神经根受压不明显。在矢状面图像上，突出的椎间盘呈半球状、舌状向后方或侧后方伸出，其信号强度与其主体部分一致。在横断面图像上，突出的椎间盘呈三角形或半圆形局限突出于椎体后缘，边缘规则或略不规则。此外，MRI还能直接显示脊髓受压，上述改变在T2
 WI上表现得更明显。

【诊断与鉴别诊断】

不典型的椎间盘突出症需与以下病变鉴别：

（1）硬膜外瘢痕：有手术史，位于硬膜囊和手术部位之间，MRI上信号低于椎间盘，增强较椎间盘明显。

（2）肿瘤：椎管内硬膜外肿瘤如神经纤维瘤、淋巴瘤、转移瘤等可形成类似椎间盘突出样肿块，但其密度较突出的椎间盘低，常有较明显的强化，并往往合并有椎骨的破坏或（和）椎间孔扩大。


第四十二节　骨与关节感染的影像学表现


一、急性化脓性骨髓炎

【影像学表现】

1.X线平片

（1）发病后2周内骨可无明显变化，但可见一些软组织改变：①肌间隙模糊或消失；②皮下组织与肌肉的分界模糊；③皮下脂肪层出现致密的条纹影或网状影，系软组织充血、水肿所致，结合病史，对早期诊断有一定意义。

（2）发病2周后可见骨改变。开始在干骺端骨松质中出现局限性骨质疏松，继而形成多数分散不规则的骨质破坏区，骨小梁模糊、消失。以后，骨质破坏向骨干延伸，范围扩大，可达骨干的2/3或全骨干。骨皮质也遭受破坏，并可引起病理性骨折。

（3）由于骨膜下脓肿的刺激，骨皮质周围出现骨膜增生，表现为一层密度不高的新生骨与骨干平行，新生骨广泛则形成包壳。

（4）骨膜掀起和血栓性动脉炎，使骨皮质血供发生障碍而出现骨质坏死，沿骨长轴形成长条形死骨，与周围骨质分界清楚，密度高于周围骨质。

2.CT　能很好地显示急性化脓性骨髓炎的软组织感染、骨膜下脓肿、骨髓内炎症、骨质破坏和死骨。特别是能发现X线片不能显示的小破坏区和小的死骨。

3.MRI　在早期诊断和确定急性化脓性骨髓炎的髓腔侵犯和软组织感染的范围方面，MRI优于常规X线和CT。骨髓的充血、水肿、渗出和坏死在T1
 WI上均表现为低信号，与正常的骨髓信号形成明显的对比。在T2
 WI上充血、水肿的肌肉和脓肿呈高信号，增强后脓肿壁可出现明显强化。

【诊断与鉴别诊断】

急性化脓性骨髓炎的临床症状独特，影像学表现明确，诊断不难。但有时需注意与表现不典型的骨结核或某些骨肿瘤如骨肉瘤鉴别。应注意其急性起病，患肢大范围间断性的骨质破坏和一定程度的骨膜增生，可以区别。


二、慢性化脓性骨髓炎

【影像学表现】

1..X线平片　X线片有明显骨的修复，表现为骨破坏周围有骨质增生硬化现象，骨膜新生骨增厚，骨干增粗，轮廓不整，骨密度明显增高，但仍可见骨质破坏和死骨。

①慢性骨脓肿，又称Brodie骨脓肿，系慢性局限性骨髓炎，大都局限于长骨干骺端，以胫骨上下端和桡骨远端为常见。X线表现为长骨干骺端中心部位的圆形、椭圆形或不规则形骨质破坏区，边缘较整齐，周围绕以骨硬化环，破坏区中很少有死骨，多无骨膜增生。

②硬化型骨髓炎，又称Garre骨髓炎，较少见。特点为骨质增生硬化，骨外膜与骨内膜都明显增生，骨质密度很高，致使不规则的小破坏区不能被发现。X线表现为骨皮质广泛增厚，骨髓腔变窄，骨干增粗，边缘不整。

2.CT　慢性化脓性骨髓炎的CT表现与X线表现相似，易于发现X线片不能显示的死骨。

3.MRI　慢性化脓性骨髓炎的骨质增生硬化、死骨和骨膜反应，在T1
 WI和T2
 WI上均呈低信号。肉芽组织和脓液在T1
 WI上为低或稍高信号，而在T2
 WI上呈高信号，可显示排脓瘘管。

【诊断与鉴别诊断】

慢性化脓性骨髓炎的特点是有明显骨修复和广泛骨增生，但仍有残存的骨破坏和死骨形成，识别不难。如感染仅限于骨膜下，则表现为骨膜增生，而无明显破坏。少数病例可类似恶性骨肿瘤或其他骨疾病，应注意分析鉴别。


三、化脓性关节炎

【影像学表现】

1.X线平片

（1）最早期X线表现为关节囊肿胀和关节间隙增宽。

（2）由于化脓性病变极易破坏关节囊和韧带，从而引起关节的半脱位或脱位，以婴儿和儿童的髋关节最常见。

（3）关节内脓液中含有蛋白溶解酶，病变早期即可使关节软骨破坏，引起关节间隙狭窄，继而关节软骨下骨质发生破坏，多见于关节承重面。病变进展迅速，常在发病后1个月左右即可出现。

（4）愈合期，骨质破坏停止而出现修复。病变区骨质增生硬化，骨质疏松消失。如软骨与骨质破坏不甚明显，关节间隙可部分保留，严重者则形成骨性强直。

2.CT　主要表现为关节肿胀、积液和关节骨端的破坏。CT可判断病变的范围，还可以进行CT导引下的经皮穿刺活检。

3.MRI　在显示化脓性关节炎的滑膜炎症、关节积液和关节周围软组织受累的范围方面均优于X线平片和CT，并可显示关节软骨的破坏。


四、骨结核

【影像学表现】

1.X线平片

（1）长骨结核：骺和干骺端是结核在长骨中的好发部位。干骺端结核病灶内干酪坏死物可形成脓肿。X线片可见骨松质中出现一局限性类圆形、边缘较清楚的骨质破坏区，邻近无明显骨质增生现象，骨膜反应少见或较轻微，这与化脓性骨髓炎显然不同。在骨质破坏区有时可见碎屑状死骨，但密度不高，边缘模糊，称之为“泥沙状”死骨，这也和化脓性骨髓炎明显不同。病变早期，患者即可见骨质疏松现象。病变发展易破坏骺而侵入关节，形成关节结核。干骺端结核很少向骨干发展，但病灶可破坏骨皮质和骨膜，穿破软组织而形成瘘管，并引起继发感染，此时则可出现骨质增生和骨膜反应。骨干结核少见，可发生于短骨或长骨。侵犯短骨者多见于5岁以下儿童的掌骨、跖骨、指（趾）骨，常为多发。初期改变为骨质疏松，继而在骨内形成囊性破坏，骨皮质变薄，骨干膨胀，故又有骨囊样结核和骨“气鼓”之称。

（2）脊椎结核：①以腰椎多见，病变多累及相邻的两个椎体，附件较少受累；②椎体结核主要引起骨松质的破坏，容易造成椎体塌陷变扁或呈楔形改变；③病变较早就引起软骨板破坏，并侵入椎间盘，使椎间隙变窄，甚至消失；④受累的脊柱节段常出现后突畸形；⑤病变在破坏骨质时可产生大量干酪样物质流入脊柱周围软组织中而形成冷性脓肿，时间较长的冷性脓肿可有不规则形钙化。

2.CT

（1）长骨结核：CT可显示低密度的骨质破坏区，其内多数小斑片状高密度影为死骨。病骨周围软组织肿胀，结核性脓肿密度低于肌肉，注射对比剂后其边缘可有强化。

（2）脊柱结核：CT显示椎体及附件的骨质破坏、死骨和椎旁脓肿优于平片。椎体骨质破坏可引起椎体塌陷并向后突，CT显示椎管狭窄。结核性脓肿的位置因发病部位而异，呈液性密度，注射对比剂后周缘有环形强化。CT还可发现椎管内硬膜外脓肿。

3.MRI　脊椎结核的骨破坏区在T1
 WI上呈低信号，T2
 WI上为高信号并混有少许低信号影。骨破坏区周围骨髓因反应性水肿在T1
 WI上呈低信号而T2
 WI上呈高信号，矢状面和冠状面图像有利于椎间盘的观察。如椎间盘受累可见椎体终板破坏、椎间隙变窄和T2
 WI上椎间隙信号增高。结核性脓肿在T1
 WI上呈低信号，在T2
 WI上呈高信号，其内可见斑点状或索条状低信号影，代表脓肿内的纤维化或钙化，增强后脓肿壁可强化。由于MRI可多平面成像，对脓肿的部位、大小、形态和椎管内侵犯的显示优于平片和CT。

【诊断与鉴别诊断】

长骨干骺端结核应与慢性骨脓肿鉴别，前者破坏区常跨越骨骺线侵犯骨骺，边界模糊，周围无骨质增生硬化，患肢有骨质疏松等，可资鉴别。脊椎结核有时需与椎体压缩性骨折鉴别，前者的主要X线表现是椎体骨质破坏，变形，椎间隙变窄或消失和冷性脓肿的出现；后者有明显的外伤史，椎体仅表现压缩楔状变形，无骨质破坏，早期椎间隙不变窄，区别不难。


五、关节结核

【影像学表现】

1.X线平片

（1）骨型关节结核：X线表现较为明显，即在骺、干骺端结核征象的基础上，又有关节周围软组织肿胀、关节间隙不对称性狭窄或关节骨质破坏等，诊断不难。

（2）滑膜型关节结核：①最常侵犯髋关节和膝关节，其次为肘、腕和踝关节；②早期X线表现为关节囊和关节周围软组织肿胀，密度增高，关节间隙正常或增宽和骨质疏松，可持续几个月至1年以上；③病变发展，滑膜肉芽组织逐渐侵犯软骨和关节面，造成关节面的虫蚀状骨质破坏，由于关节渗出液中缺少蛋白溶解酶，关节软骨破坏及关节间隙变窄出现较晚，此与化脓性关节炎不同；④邻近骨骼骨质疏松明显，肌肉萎缩变细；⑤关节周围软组织常因干酪液化而形成冷性脓肿，有时穿破关节囊，形成瘘管，如继发化脓性感染，则可引起骨质增生硬化，从而改变结核以骨质破坏为主的X线特点；⑥晚期病变愈合后产生关节强直，多为纤维性强直，关节间隙变窄，但无骨小梁通过关节间隙。

2.CT　可见肿胀增厚的关节囊和关节周围软组织以及关节囊内积液，骨性关节面毛糙，有虫蚀样骨质缺损。关节周围的冷性脓肿表现为略低密度影，注射对比剂后其边缘可出现强化。

3.MRI　滑膜型关节结核早期可见关节周围软组织肿胀，关节囊内大量积液，关节滑膜增厚，表现为T1
 WI低信号、T2
 WI略高信号。病变进一步发展可见关节腔内肉芽组织在T1
 WI为均匀信号，T2
 WI呈等、高混杂信号。关节软骨破坏表现为软骨不连续、碎裂或大部消失。关节面下骨破坏区内的肉芽组织信号特点与关节腔内肉芽组织相同，若为干酪坏死则T2
 WI呈高信号。关节周围的结核性脓肿呈T1
 WI低信号，T2
 WI高信号。

【诊断与鉴别诊断】

本病应与化脓性关节炎鉴别。滑膜型关节结核多慢性发展，骨质破坏一般见于关节面边缘，以后才累及承重部分。关节软骨破坏较晚，以致关节间隙变细出现较晚，程度较轻。关节囊可明显肿胀及密度增高，邻近的骨骼与肌肉多有明显疏松和萎缩。以上表现均与急性化脓性关节炎明显不同。


第四十三节　常见慢性关节病变的影像学表现


一、类风湿性关节炎

类风湿性关节炎是一种慢性全身性自身免疫性疾病，主要侵犯各处关节，同时机体其他器官或组织亦可受累。病因不明。

【影像学表现】

1.X线平片　骨关节的X线改变大多出现在发病3个月以后。主要改变有：①关节软组织梭形肿胀。②关节间隙早期因关节积液而增宽，待关节软骨破坏，则变窄。③多发生在小关节，特别是手部小关节最为常见。④骨性关节面模糊、中断，软骨下骨质吸收囊变是血管翳侵入骨内所致。⑤关节邻近的骨骼发生骨质疏松、萎缩，关节半脱位或脱位，骨端破坏后形成骨性融合。指间、掌指间关节半脱位明显，且常造成手指向尺侧偏斜畸形，具有一定特点。

【鉴别诊断】

1.关节结核　常累及单一大关节，而多发关节受累者少见。关节软骨端破坏均较类风湿性关节炎快且较广泛。关节结核还可合并窦道和死骨形成，也不同于类风湿性关节炎。

2.痛风性关节炎　以第1跖趾关节为典型发病部位，临床症状间歇性发作。受累关节非对称性肿胀，有时伴软组织痛风结节。无明显骨质疏松。骨端部边界锐利的穿凿状骨破坏，颇具特征。

3.牛皮癣性关节炎　易发于手足的远侧指（趾）间关节，常伴有皮肤或指（趾）甲牛皮癣。受累关节间隙不规则变窄，指（趾）骨基底部有骨质增生，呈喇叭口状。


二、强直性脊柱炎

本病多发生于30岁以下男性，女性较少见。易发于躯干，多从骶髂关节开始向上发展，依次累及腰、胸、颈椎。晚期出现脊柱和关节僵直，形成驼背及关节屈曲畸形。

【影像学表现】

1.X线平片

（1）本病多自骶髂关节开始，为双侧对称性受累，向上逐渐扩展至脊柱。少数病变自颈椎开始，向下扩延。

（2）骶髂关节改变：从骶髂关节的下2/3开始，早期关节边缘模糊，继而关节面呈锯齿状或串珠状破坏，周围骨质硬化。病变进一步发展，整个关节间隙逐渐变窄、消失，骶髂关节发生骨性强直。

（3）脊柱改变：往往于椎体前角处发生骨炎。关节突间小关节有糜烂和软骨下骨硬化。椎间盘纤维环外层钙化，可波及前纵韧带深层，并延伸至椎体边缘，形成韧带赘。至病变晚期可出现广泛的椎旁软组织钙化和椎体间骨桥，脊椎呈竹节状改变。脊柱常呈后凸畸形，椎间隙一般保持完整。

（4）髋关节改变：髋关节是强直性脊柱炎最常侵犯的外周关节，发生率高达50%，多为双侧受累。X线表现为髋关节间隙变窄，关节面有骨质破坏。

【诊断与鉴别诊断】

强直性脊椎炎发病于骶髂关节、脊椎及大关节。骶髂关节百分之百受累，常为对称性发病，始于关节面破坏而终于骨性强直的发展过程，在诊断上有重要意义。竹节状脊柱、脊椎诸韧带骨化及关节突关节骨性强直是强直性脊柱炎的典型征象。强直性脊柱炎与其他血清阴性脊椎关节病，如牛皮癣性关节炎及Reiter氏病的区分困难。故鉴别时应将临床、自身免疫及影像材料结合起来进行综合判断。还应注意与致密性骨炎鉴别。


三、退行性骨关节病

退行性骨关节病是关节软骨发生变性后，邻近软骨增生、骨化及骨质增生、硬化而形成的关节病变。常见于承重的大关节，如髋关节和脊柱，其次为肩、膝及指间关节。

【影像学表现】

1.X线平片

（1）关节软骨退行性变致关节间隙变窄。

（2）关节边缘出现唇样骨质增生，关节面骨质致密硬化。关节骨皮质下可出现小圆形穿凿样稀疏区或不规则骨质破坏区，周围伴有硬化边。

（3）关节边缘肥大增生形成的骨赘碎裂后，在关节旁或关节腔内出现边缘光整的小骨块影。骨和软骨碎片进入关节腔，可形成关节内游离体。

（4）关节囊可钙化，亦可发生关节半脱位。

（5）不同部位的表现

①髋关节：表现为关节间隙变窄，关节边缘增生硬化，可伴关节半脱位。

②膝关节：股骨内、外髁关节面和胫骨平台关节面不整齐，关节面皮质下骨质呈现致密硬化，并伴有小囊状稀疏区。关节边缘有唇样或尖刺样骨赘形成。胫骨踝间棘可见骨质增生变尖，关节间隙变窄。髌股关节常被累及，表现为髌股关节间隙变窄，关节面不整、致密，软骨下囊变和边缘骨刺形成。

③脊椎：骨赘常见于腰背部椎体的前缘和侧缘以及椎间隙狭窄处的相对缘，相邻两椎体之间的骨赘可连接成骨桥。椎间隙常不规则变窄。椎间小关节的退行性改变，可使椎间孔的横径缩小，使神经根受压而产生相应的症状，或发生脊椎滑脱（假性滑脱）。脊柱的生理曲线可发生改变，颈椎失去其前凸弧线而显僵直，胸椎后凸弧度增大而呈后凸畸形。

④手指指间关节：病变常累及远端指间关节，可伴有关节半脱位或关节强直。关节周围可出现结节，称为希伯登（Heberden）结节。

【诊断与鉴别诊断】

退行性骨关节病多见于老年人，慢性进展。X线主要表现为关节间隙狭窄，关节面骨质增生硬化并形成骨赘，可有关节游离体形成，诊断不难，但对继发性退行性骨关节病的病因推断则仍较困难。


四、色素沉着绒毛结节性滑膜炎

色素沉着绒毛结节性滑膜炎是一种原因不明的炎症病变，主要累及关节滑膜、滑囊和腱鞘。易发生于下肢关节，尤以膝关节多见。

【影像学表现】

1.X线平片　可无明显骨质异常，局部可显示无钙化的软组织肿块。通常色素沉着绒毛结节性滑膜炎形成的肿块大，密度高；而结节性腱鞘炎则稍小，密度也较低，约50%的病例在关节的两侧有骨质缺损，早期边界可模糊，后期趋于清晰并伴硬化。

2.CT　在显示骨质破坏、滑膜增厚以及关节周围软组织肿块方面较X线平片有一定优势，如辅以增强扫描，可显示增厚的滑膜组织及相邻肿块的强化，但其特异性不如MRI。

3.MRI　色素沉着绒毛结节性滑膜炎的MRI表现具有明显的特征性。MRI能清晰显示滑膜的增厚和积液的程度，能显示滑膜的绒毛状或结节状隆起以及关节间隙周围的软组织肿块。由于病变滑膜组织内含铁血黄素的沉积，故在T1
 加权像和T2
 加权像上均呈低信号。这是MRI诊断色素沉着绒毛结节性滑膜炎特异性的征象，部分病变可侵蚀骨结构。

【诊断与鉴别诊断】

色素沉着绒毛结节性滑膜炎主要需和早期滑膜软骨瘤病相鉴别，但后者无相邻关节面的骨质破坏，滑膜增厚一般也不明显，如中后期显示游离体伴钙化，则诊断可明确。由于滑膜软骨瘤病无含铁血黄素沉积，故在T2
 加权像上无特异性的低信号。


第四十四节　常见代谢性骨关节病的影像学表现


一、维生素D缺乏性佝偻病

佝偻病是因婴幼儿维生素D不足引起钙磷代谢障碍，使生长中的骨样组织缺乏钙盐沉积所致，是全身性骨疾病。骨质变化主要在生长活跃的骺和干骺端，由于骨样组织钙化不足而发生骨化异常、骨质软化和变形。

【影像学表现】

X线变化以腕、踝、膝和肋骨前端的骨质改变最显著。

1.活动期　①早期骨骺板的临时钙化带不规则、模糊和变薄，以至消失；②干骺端宽大，其中心部凹陷，明显者呈杯口状变形，其边缘因骨样组织不规则钙化而呈毛刷状致密影，向骨骺方向延伸；③骨骺出现延迟，密度低，边缘模糊，甚至可不出现；④骨骺与干骺端的距离由于骺板软骨增生、肥大、堆积、不骨化而增宽；⑤全身骨骼显示骨密度减低，皮质变薄和骨小梁粗糙而模糊；⑥肋骨前端由于软骨增生而呈杯口样膨大；⑦由于骨质软化，承重长骨常弯曲变形，在下肢出现“O”形腿或“X”形腿畸形。

2.痊愈期　①临时钙化带重新出现并逐渐加厚；②干骺端由于钙盐沉积使杯口状凹陷和毛刷状改变减轻、消失，边缘逐渐清楚而规则；③骺与干骺端的距离恢复正常，骨骺相继出现并骨化；④骨膜下骨样组织钙化与皮质融合，在骨干的凹面呈均匀性增厚和致密；⑤骨干密度和骨小梁结构逐渐恢复正常；⑥严重的畸形多不能完全恢复。


二、痛风

【影像学表现】

1.X线改变部位　常首先出现于第一跖趾关节，后逐渐侵及腕、踝、肘等大关节。

2.关节局部软组织肿胀　典型表现为密度略高、界限较分明的椭圆形结节，常偏于关节一侧，可钙化。

3.骨质破坏　典型表现为关节端出现边缘锐利的小囊状或穿凿状圆形或椭圆形骨缺损区，其边缘部翘起且突出颇具特征。骨缺损区内可因尿酸盐沉积而密度不均匀，甚至呈高密度影，但不多见。

4.软骨破坏　为较晚期的X线征象，关节间隙变窄，关节面不规则且可并发关节退变，出现骨端硬化及关节边缘骨赘。


三、老年性和绝经后骨质疏松症

【影像学表现】

1.骨质疏松的基本X线表现是骨小梁减少、变细，骨皮质变薄和骨密度减低。易伴发骨折和畸形。

2.骨皮质　骨皮质自内向外逐渐变薄。

3.骨小梁　纤细而清晰，骨小梁有规律地吸收和消失。

4.椎体改变　以腰椎显著，除显示骨小梁的改变外，还出现双凹变形，椎间隙变宽；并可见Schmorl结节形成。

5.椎体压缩骨折　多见于胸腰段，椎体前缘变扁，呈楔状变形；有骨质疏松时，年龄虽大，但脊柱骨赘出现较少。


第四十五节　常见骨肿瘤与肿瘤样病变的影像学表现


一、骨巨细胞瘤

骨巨细胞瘤是起源于骨骼结缔组织之间充质的肿瘤。由于肿瘤的主要组成细胞之一类似破骨细胞，故亦称破骨细胞瘤。

【影像学表现】

1.X线平片　①长骨巨细胞瘤的X线表现多较典型，常侵犯骨端，病变直达骨性关节面下。②瘤区X线表现可有两种类型，较多的病例破坏区内可有数量不等、比较纤细的骨嵴，形成大小不一的小房，称为分房型。少数病例破坏区内无骨嵴，表现为单一的骨质破坏，称为溶骨型。③病变局部骨骼常呈偏侧性膨大，骨皮质变薄，肿瘤明显膨胀时，周围只留一薄层骨性包壳。④肿瘤内无钙化或骨化影，如不并发骨折也不出现骨膜增生。⑤若破坏区骨性包壳不完全，并于周围软组织中出现肿块者，表示肿瘤生长活跃。当肿瘤边缘出现筛孔状或虫蚀状骨破坏，骨嵴残缺紊乱，并侵犯软组织出现明确肿块者，则提示为恶性骨巨细胞瘤。⑥肿瘤一般不穿破关节软骨，但偶可发生，甚至越过关节侵犯邻近骨骼。

2.CT　CT平扫表现为位于骨端的囊性膨胀性骨破坏区，骨壳基本完整，但多数可有小范围的间断。骨破坏与正常骨小梁的交界部多无骨质增生硬化带。骨壳外缘基本光滑，内缘多呈波浪状，为骨壳内面的骨嵴所致。骨破坏区内为软组织密度影，无钙化和骨化影，如肿瘤出现坏死液化则可见更低密度区。生长活跃的骨巨细胞瘤和恶性巨细胞瘤的骨壳往往不完整，并常可见骨壳外的软组织肿块影。增强扫描肿瘤组织有较明显的强化，而坏死囊变区无强化。

3.MRI　肿瘤在T1
 WI上多呈低或中等信号强度，在T2
 WI上多为高信号。坏死囊变区在T1
 WI上信号较低而在T2
 WI上呈高信号。肿瘤内出血在T1
 WI和T2
 WI上均为高信号。

【诊断与鉴别诊断】

良性骨巨细胞瘤应与骨囊肿等鉴别，恶性骨巨细胞瘤应与骨肉瘤鉴别。骨巨细胞瘤以其相对较高的发病年龄、骨端的发病部位和膨胀性骨破坏为其特征。同时又是一比较特殊的肿瘤，多数为良性，但亦有部分为生长活跃性，少数恶性。因此，影像诊断时还须注意有无恶性征象及恶性程度，提供临床以供治疗上参考。


二、骨软骨瘤

骨软骨瘤是最常见的良性骨肿瘤。占全部骨肿瘤的10%～15%，占良性骨肿瘤的20%～50%。

【影像学表现】

1.约有50%的病灶位于股骨下端及胫骨上端，其次为肱骨上端（10%～20%）、桡骨远端。

2.肿瘤多数位于干骺端，随骨骼生长逐渐移行至骨干，肿瘤尖端的指向背离毗邻关节。

3.病灶呈分叶状或菜花状，瘤体的骨皮质、骨松质成蒂状或宽基底与患骨连续。

4.CT显示瘤顶部有圆形或菜花状不规则的高密度影，为软骨帽内的钙化所致。

5.肿瘤较大时压迫邻近骨骼使之产生变形、移位、萎缩，一般无侵蚀，也无骨膜反应

6.若瘤体部出现骨皮质或边缘部骨质破坏，以及突然生长加快、软骨帽骤然增生（厚度大于2cm）、钙化增多，状如棉花团，与周围软组织界限模糊甚至侵入软组织时强烈提示恶变。

7.多发性骨软骨瘤特点为病灶多发，且形状、大小不一；部分呈对称性生长；常有患骨发育异常。


三、软骨瘤

软骨瘤为一种常见的良性骨肿瘤，易发于四肢短骨。内生性者又称为内生软骨瘤。

【影像学表现】

1.内生软骨瘤　常见于四肢短骨。肿瘤一般为中心型生长，呈椭圆形分叶状透亮区，边缘整齐。周围骨皮质菲薄膨胀，于肿瘤外可见薄层骨质增生硬化现象。肿瘤内部可呈小房状伴钙化。指骨病变多位于中节和近节指骨，掌骨病变常偏向骨端且较大。多发性内生软骨瘤常可引起骨骼的短缩、弯曲、增宽等。

2.外生软骨瘤　较少见。易发于手足的短管状骨。病变位于骨干的皮质旁，形成由外向内的皮质压迹和缺损，缺损边缘常有增生硬化，在缺损区内可见散在的钙化和骨化，依此可以做出诊断。

3.软骨瘤恶变　可有以下几点作为参考：①病程长，瘤体大；②近期生长迅速，疼痛明显，软组织肿块显著增大；③出现侵蚀性骨破坏，骨膜增生，钙化斑点模糊或产生大量棉絮状钙化。


四、成软骨细胞瘤

成软骨细胞瘤是一种起源于成软骨细胞或成软骨结缔组织的少见良性肿瘤，也称软骨母细胞瘤、Codman瘤，占原发性骨肿瘤的1%。常见于青少年，88%发现于5～25岁。

【影像学表现】

1.50%的病灶位于膝关节周围的长骨，20%位于肱骨近端的肱骨头，10%位于手、足骨，尤其是跟骨及距骨。

2.40%的病灶局限于骨骺，其余的起源于骨骺板再侵犯骨骺及干骺端，完全起源于干骺端者罕见。

3.位于骨骺的病灶呈地图状骨质破坏，直径多数在3～6cm，偏心生长，呈圆形或卵圆形低密度区。

4.病程早期内部多无钙化；后期则有不规则点状、片状、环状钙化影，甚至明显广泛的钙化影。

5.50%～75%的患骨呈膨胀性生长，骨皮质变薄甚至穿破，少数局部出现软组织肿块。

6.10%有成熟的层状骨膜反应。

7.17%有附近关节改变，如滑膜炎、关节积液等征象。

8.CT片显示病灶内部的少量钙化较X线平片敏感，病变区骨皮质虽变薄但通常完整。


五、骨囊肿

骨囊肿为骨的单发性肿瘤样病变，病因不明。影像学表现与骨肿瘤相似而并非真性肿瘤。

【影像学表现】

1.X线平片　骨囊肿的X线表现为卵圆形或圆形，边界清楚的透明区，有时呈多囊状。囊肿沿长骨纵轴发展，骨皮质变为薄层骨壳，边缘规则，无骨膜增生。骨囊肿易发生骨折，小囊肿可因骨折后形成骨痂而自行消失，大的囊肿也可变小。

2.CT　表现为圆形或卵圆形骨质缺损区，边界清楚，与正常骨小梁交界处无骨质增生硬化。受累区骨皮质轻度膨胀变薄，周围软组织无改变。囊肿内呈均匀一致的水样密度，增强扫描囊内无强化。

3.MRI　病变位于干骺端或骨干。囊肿边界光滑，囊内容物的信号通常与水的信号一致，即T1
 WI低信号，T2
 WI明显高信号。若病理骨折合并囊内出血则可见液一液平面。


六、骨纤维异常增殖症

骨纤维异常增殖症是一种较常见的生长发育性病变，占良性骨病变的12%。

【影像学表现】

全身骨骼均可累及，单发者以股骨、胫骨和肋骨常见，脊柱和骨盆相对少见。30%累及颅面骨，但主要累及上、下颌骨和颅骨顶部。多发者累及双侧或以一侧为主，通常先累及下肢，以股骨、胫骨和骨盆较常见。约有50%的多发性骨纤维异常增殖症患者有肋骨和颅骨侵犯，可累及颅底。脊柱和长骨常伴病理性骨折。

1.X线表现　按其大体形态分为四种类型：

（1）囊状改变：分单囊和多囊，边缘硬化，外缘光整，内缘呈波浪状或稍粗糙，囊内常见条状骨纹和斑点状致密影，常见于管状骨及肋骨。

（2）磨玻璃样改变：髓腔囊状膨胀呈磨玻璃样密度，内可有条状骨纹和斑点状钙化。

（3）丝瓜筋状改变：骨小梁粗大扭曲，颇似丝瓜筋状，严重者如蛛网状，在长管状骨，粗大骨纹一般和纵轴平行。

（4）虫蚀状改变：单发或多发的溶骨改变，边缘锐利如虫蚀样，可类似溶骨性转移性破坏。

2.CT检查　可避免常规X线平片前后重叠的缺点，适用于头颅、脊柱和骨盆等重叠较多的部位。


七、骨肉瘤

骨肉瘤是起源于骨的间叶组织，以瘤细胞能直接形成骨样组织或骨质为特征的最常见的原发性恶性骨肿瘤。

【影像学表现】

1.X线平片　其X线表现主要为骨髓腔内不规则骨破坏和骨增生，骨皮质侵蚀，不同形式的骨膜增生及骨膜新骨的再破坏以及软组织肿块和其中的肿瘤骨形成等。骨肉瘤的X线表现多种多样，大致可分为成骨型、溶骨型和混合型，以混合型多见。

（1）成骨型骨肉瘤：以瘤骨形成为主，为均匀骨化影，呈斑片状，范围较广，明显时可呈大片致密影，称象牙质变。早期骨皮质完整，以后也被破坏。骨膜增生较明显。软组织肿块中多有肿瘤骨生成。

（2）溶骨型骨肉瘤：以骨质破坏为主，很少或没有骨质生成。破坏多偏于一侧，呈不规则斑片状或大片溶骨性骨质破坏，边界不清。骨皮质受侵较早，呈现虫蚀状破坏甚至消失，范围较广。骨膜新骨易被肿瘤破坏，仅残留边缘部分，形成骨膜三角。软组织肿块中大多无新骨生成。广泛性溶骨性破坏者易引起病理性骨折。

（3）混合型骨肉瘤：成骨与溶骨的程度大致相同，于溶骨性破坏区和软组织肿块中可见较多的肿瘤骨，密度不均匀，形态不一。肿瘤周围常见程度不等的骨膜增生。

2.CT　骨肉瘤的骨破坏在CT上表现为松质骨的斑片状缺损，骨皮质内表面的侵蚀或骨皮质全层的虫蚀状、斑片状破坏甚至大片缺损。骨质增生表现为松质骨内不规则斑片状高密度影和骨皮质增厚。软组织肿块常偏于病骨一侧或围绕病骨生长，其边缘大多模糊而与周围正常的肌肉、神经和血管分界不清，其内常见大小不等的坏死囊变区。CT发现肿瘤骨较X线平片敏感，能较好地显示肿瘤在髓腔内的蔓延范围，表现为低密度含脂肪的骨髓为软组织密度的肿瘤所取代。增强扫描肿瘤的实质部分（非骨化的部分）强化较明显，使肿瘤与周围组织的区分变得较为清楚。

3.MRI　骨质破坏、骨膜反应、瘤骨和瘤软骨钙化在T2
 WI上显示最好，均表现为低信号影，其形态与CT相似，但MRI显示细小，淡薄的骨化或钙化的能力远不及CT。大多数的骨肉瘤在T1
 WI上表现为不均匀的低信号，而在T2
 WI上则表现为不均匀的高信号。肿块外形不规则，边缘不清楚。MRI多平面成像，可清楚显示肿瘤与周围正常结构如肌肉、血管、神经等的关系，也能清楚显示肿瘤在髓腔内以及向骨骺和关节腔的蔓延。

【诊断与鉴别诊断】

骨肉瘤应注意与化脓性骨髓炎鉴别，前者一般无急性发作，病变相对比较局限，无向全骨广泛蔓延的倾向，病区不但可有骨膜增生，且常见数量不等的瘤骨，并可穿破骨皮质侵犯软组织，形成软组织肿块，两者可资鉴别。

骨肉瘤具有明确的好发年龄和侵犯部位，影像学表现亦具有特征性。表现典型的骨肉瘤X线平片即可确诊，但其无法判断骨髓受侵犯的程度，更不能检出骨髓内的跳跃性子灶，对准确判定软组织受侵犯的范围亦有较大的限度。因此，在X线平片的基础上宜进一步行MRI检查，为临床治疗提供更为直接与准确的信息。


八、软骨肉瘤

【影像学表现】

软骨肉瘤根据其发生部位可分为中央型和边缘型。

l.X线平片　①中央型，骨髓内出现一个厚壁的透光区，有时其间夹杂不规则斑点状钙化影。如果早期骨皮质尚未破坏，与内生软骨瘤较难鉴别。而晚期骨皮质被穿破，诊断相对比较容易。②边缘型，在软组织内可见散在斑块状钙化，也可见粗而长的骨针。

2.CT　边缘型软骨肉瘤显示为较厚的软骨帽，若软骨帽有不规则钙化且大于2cm，则提示为恶变；当其周围出现软组织肿块时，恶变可能性更大。CT对评价钙化及瘤内骨化要比X线、MRI敏感。

中央型软骨肉瘤位于髓腔内，病变的恶性特征为周围骨皮质破坏和肿瘤坏死。CT对病变纵向浸润范围的显示不如MRI。


九、脊索瘤

脊索瘤是和胚胎发育有关的肿瘤，在骨肿瘤分类中列为恶性肿瘤。

【影像学表现】

脊索瘤好发于骶椎部及蝶骨、斜坡。

1.X线平片　主要表现为骶椎膨胀性或溶骨性破坏，内有残留骨质或小点状钙化灶；侧位像可见骶椎前方破坏，病灶边缘稍有硬化。位于蝶骨和斜坡者，可破坏鞍背后床突，造成斜坡、岩骨尖等处广泛骨质破坏。

2.CT　骶椎肿瘤的骨质破坏主要向前发展，形成类圆形、边缘光滑而密度尚均匀的软组织块。块影边缘可见残留骨片，直肠向前推移。颅内脊索瘤表现为以斜坡或岩骨尖为中心的圆形或不规则形略高密度的块影，其间散在点片状高密度影，病灶边缘清楚。注射造影剂后，肿瘤呈均匀或不均匀的强化。


十、多发性骨髓瘤

多发性骨髓瘤是单克隆的浆细胞恶性肿瘤，瘤细胞来自髓腔。单发性病灶常称为浆细胞瘤，多发性病灶称为多发性骨髓瘤。

【影像学表现】

1.X线平片

（1）骨质疏松，表现为骨皮质变薄、骨小梁变细、骨密度降低。

（2）弥漫性骨质破坏，表现为多发性圆形穿凿状骨破坏。

（3）膨胀性骨质破坏，见于长骨，也见于椎体和附件，表现为边缘清楚的局限性骨质破坏，骨皮质向外膨胀并形成较薄的骨性包壳。

2.CT　孤立性浆细胞瘤常表现为溶骨性或膨胀性的骨质破坏和骨皮质破坏，骨皮质连续性中断，且常见软组织内肿块。多发性骨髓瘤为多灶性骨病变。

3.MRI　多发性骨髓瘤MRI的信号表现与骨恶性淋巴瘤类似，T1
 加权像和脂肪抑制像对发现肿瘤及明确肿瘤范围较CT敏感。


十一、转移性骨肿瘤

转移性骨肿瘤是恶性骨肿瘤中最常见者，主要是经血流从远处骨外原发肿瘤如癌、肉瘤转移而来。

【影像学表现】

1.X线平片　X线表现可分溶骨型、成骨型和混合型，以溶骨型常见。

（1）溶骨型转移瘤：多在骨干或邻近的干骺端，表现为骨松质中多发或单发小的虫蚀状骨质破坏。病变发展，破坏区融合扩大，形成大片溶骨性骨质破坏区，骨皮质也被破坏，但一般无骨膜增生。常并发病理性骨折。发生在脊椎者则见椎体的广泛性破坏，因承重而被压变扁，但椎间隙保持完整。椎弓根多受侵蚀、破坏。

（2）成骨型转移瘤：少见，多系生长较缓慢的肿瘤所引起，见于前列腺癌、乳腺癌、肺癌或膀胱癌的转移。病变为高密度影，居骨松质内，呈斑片状或结节状，密度均匀一致，骨皮质多完整，多发生在腰椎与骨盆。常多发，境界不清。椎体不压缩变扁。

（3）混合型转移瘤：兼有溶骨型和成骨型的骨质改变。

2.CT　CT显示骨转移瘤远较X线平片敏感，还能清楚显示骨外局部软组织肿块的范围、大小以及与邻近脏器的关系。溶骨型转移表现为松质骨或（和）皮质骨的低密度缺损区，边缘较清楚，无硬化，常伴有不太大的软组织肿块。成骨型转移为松质骨内斑点状、片状、棉团状或结节状边缘模糊的高密度灶，一般无软组织肿块，少有骨膜反应。混合型则兼有上述两型表现。

3.MRI　MRI对含脂肪的骨髓组织中的肿瘤及其周围水肿非常敏感，因此能检出X线平片、CT甚至核素骨显像不易发现的转移灶，能发现尚未引起明显骨质破坏的骨转移瘤，能明确转移瘤的数目、大小、分布和邻近组织是否受累，为临床及时诊断和评估预后提供可靠的信息。大多数骨转移瘤在T1
 WI上呈低信号，在高信号的骨髓组织的衬托下显示非常清楚，在T2
 WI上呈高信号，脂肪抑制序列可以清楚显示。

（胡振民）


第三章　基本技能


第一节　X线的检查方法及优缺点


一、普通检查

包括透视和X线摄影。

1.透视　①可转动患者体位，改变方向进行观察；②了解器官的动态变化；③操作方便；④费用低；⑤影像对比度及清晰度较差；⑥缺乏客观记录。

2.X线摄影　①对比度及清晰度较好；②将影像永久保留在胶片上；③不能观察动态情况；④费用较贵。


二、特殊检查

1.软线摄影　用于软组织，特别是乳腺的检查。

2.高电压摄影　①穿透力强，对密度差别较大的组织其对比突出，可将骨骼、纵隔以及大量胸腔积液遮盖的肺内病灶显示出来；②可显示体层摄片不能清晰显示的小病灶；③缩短曝光时间；④减少X线管负荷；⑤减少病人皮肤照射量；⑥对密度差别小的组织所显示的层次差别不明显。

3.放大摄影　用于显示较细微的病变。

4.荧光摄影　主要用于集体体检。


三、造影检查

1.扩大X线检查范围。

2.可引起过敏反应。


第二节　CT增强扫描的注意事项及造影剂不良反应的处理

CT增强检查在提高病变的检出率和诊断正确率方面的作用已得到公认。


一、CT增强扫描前的注意事项

1.仔细询问患者有无增强检查的禁忌证或高危因素，如有无碘过敏史，有无过敏体质或其他药物过敏史，有无肾、心功能不全，有无糖尿病、严重肝脏疾患等。

2.造影剂的选择及碘过敏试验。目前常用的碘造影剂主要有离子型和非离子型两大类。离子型造影剂不良反应发生率尤其是重度反应的发生率显著高于非离子型造影剂，但价格低廉，远低于非离子型。严格来讲，碘造影剂使用前都必须做碘过敏试验。目前通行的做法是离子型造影剂需做碘过敏试验，而非离子型造影剂可按照生产商的建议，免做碘过敏试验，但必须做好应急准备。

3.家属签署使用碘造影剂同意书。医护人员在患者家属签字前必须做好相关解释，履行告知义务，取得病人及家属的配合。


二、造影剂不良反应的处理

1.造影剂的不良反应除了与患者自身因素有关外，还有药物因素。主要有三种：①造影剂的高渗性；②造影剂导致的低血钙；③造影剂分子的化学毒性。这些因素导致的不良反应部分与造影剂的剂量有关，部分无关。

2.造影剂不良反应的分类及处理见表1-3-1。

表1-3-1　造影剂不良反应的分类及处理意见

[image: img4]



第三节　MRI常见的序列及其特点

1.自旋回波（SE）序列　其特点为可消除由于磁场不均匀性所致的去相位效应，磁敏感伪影小，但其采集时间较长，重T2
 加权时信噪比较低。

2.反转恢复（IR）序列　其特点为具有较强的T1
 对比，短反转时间（TI）的反转恢复序列，同时具有强的T2
 对比，还可根据需要设定T1
 ，饱和特定组织产生具有特征性对比的图像，如短T1
 反转恢复（STIR）、液体衰减反转恢复（FLAIR）等序列。

3.快速自旋回波（TSE；FSE）序列　其图像对比性特征与SE相似，磁敏感性更低，成像速度加快。

4.梯度回波（GRE）序列　缩短重复时间TR，提高了成像速度。其最常用的两个序列是快速小角度激发（FLASH）序列和稳态进动快速成像（FISP）序列。

5.快速梯度自旋回波（TGSE）序列　具有SE及TSE的对比特点，且较之具有更高的磁敏感性，采集速度进一步加快。

6.单次激发半傅里叶采集快速自旋回波（HASTE）序列　具有TSE序列T2
 加权图像的特征，每幅图像仅需一次激励便可完成数据采集，高速采集可冻结呼吸及其他生理性运动。多用于有生理性运动器官的T2
 加权成像。

7.平面回波序列（EPI）　用于重建一个平面的MRI图像。单次激发EPI，以扩散成像、灌注成像、脑运动皮层功能成像为目前主要的应用领域，多次激发EPI则在心脏快速成像、心脏电影、血管造影、腹部快速成像等领域取得进展。


第四节　MRI检查的禁忌证和相对禁忌证

1.MRI检查的禁忌证　MRI检查的禁忌证是指某些患者进入MR机强大磁场内可能导致伤害、危险，或者患者完全不能配合检查，或者患者体内植入物严重影响图像质量的情形。主要有：

（1）装有心脏起搏器者；

（2）体内有铁磁性或材料性质不明的动脉瘤夹者；

（3）病情危重并带有生命监护及生命维持系统者；

（4）受检部位存在不可除卸的铁磁性植入物者；

（5）癫痫发作状态患者；

（6）幽闭恐惧症患者。

以上患者不能做MRI检查。

2.MRI检查的相对禁忌证　MRI相对禁忌证是指某些患者进入强磁场内可能导致局部不适，或者目前虽无肯定伤害但远期效应未明，或者患者不能配合检查，或者患者体内植入物可能影响图像质量的情形。主要有：

（1）体内非检查部位有金属植入物（如假牙、内固定器、宫内节育环等）；

（2）早孕患者；

（3）昏迷患者；

（4）高热患者。

以上患者慎做MRI检查。如必须检查，需向患者和（或）家属做好解释工作。


第五节　医学影像学诊断的原则和步骤

1.原则　医学影像学诊断需以各种影像检查方法成像上的影像为基础，结合患者的病史、症状与体征及其他临床检验，做出客观的影像学判断。

2.步骤

（1）首先观察各种影像技术的参数、条件，如X线片的条件、CT片的窗宽、窗位和MRI的序列、T1
 加权像、T2
 加权像和质子像。

（2）按一定顺序观察医学影像片。

（3）熟悉正常、正常变异与异常的区别。

（4）认真观察病理变化情况：首先鉴别正常与异常的变化，对病变应注意：①病变的部位与分布；②病变的数目；③病变的形状和边缘；④病变的密度/信号；⑤邻近器官和组织的改变；⑥器官功能的改变。

（5）密切联系临床资料、检验与其他影像的检查结果，注意与以往的影像片比较。


第六节　中枢神经系统各种检查方法的优缺点

1.常规X线检查　颅骨平片常用后前位和侧位。优点是方法简单、经济、无创伤，能大致反映颅骨本身或颅内病变对颅骨的侵犯。但是对其他病变尤其是颅内占位性病变的阳性率极低。目前依据颅骨及生理性钙化的改变对病变的大致定位诊断已很少应用。脊椎平片对脊髓的诊断作用非常有限，椎管造影不能直接显示脊髓且属创伤性检查，现逐渐被CTM和MRM所取代。

2.血管造影　有脑和脊髓血管造影，前者包括颈动脉造影和椎动脉造影。常采用DSA技术，分别摄取脑动脉期、静脉期和静脉窦期图像。目前，血管造影仍是诊断脑及脊髓血管性病变的金标准。但是血管造影属于有创性检查，对于颅内其他病变特别是颅内占位性病变，它的定位、定性诊断作用小，已很少单独应用。

3.CT　包括平扫、增强扫描和特殊成像。脑CT已成为脑部检查的主要技术，结合增强扫描可对大部分病变做出定位及定性诊断。检查快捷、方便，在显示钙化、了解骨结构细节、诊断急性期出血以及各种急诊情况下病人不配合等方面拥有优势，但是在诊断后颅窝和近颅底的病变等方面受到制约。对于脊髓，CT平扫多用于评价椎管骨质及其对椎管内结构的影响，对脊髓的诊断效果有赖于结合CTM，但是CTM为创伤性检查，已逐渐被MRI所代替。

4.MRI　包括平扫、增强扫描和特殊成像。脑MRI对中线结构、后颅窝和近颅底病变的显示，对脑脱髓鞘性病变的诊断等方面明显由于CT检查，而且MRI诊断脑血管性病变可不需要使用造影剂。但是，MRI在显示钙化、了解骨结构细节、诊断急性期出血等方面不及CT。MRI可以对脊髓病变准确定位、定量及大部分定性，是目前诊断脊髓疾病的最佳方法。


第七节　头颈部各种检查方法的优缺点


一、眼部

1.X线检查

（1）眼眶平片：包括眼眶后前位、侧位、视神经孔位等，对异物定位具有一定的临床价值。

（2）造影检查：①眼动脉造影：用于确诊眶内动脉瘤和动静脉畸形等。②眼眶静脉造影：采用内眦静脉、额静脉或面静脉插管进行造影，观察眶内静脉曲张等。③泪囊泪道造影：观察泪囊泪道的功能和形态。操作较复杂，且具有一定的危险性和并发症。

2.超声检查　方法简便，无创伤，多方位检查。

3.CT检查　对比度高，图像清晰，已广泛应用于眼病检查。

4.MRI检查　有利于病灶形态的观察，增强及动态增强扫描为眼眶病变的常规检查技术。


二、耳部

1.X线检查　平片显示结构重叠，对病变的定位、定量及定性诊断均有限度，其临床应用价值日益减小。

2.CT检查　可清晰显示外耳道、中耳、内耳的细微骨结构，且可显示鼓膜、肌腱和韧带等软组织结构。经过三维重建可获得任意方位图像，CT仿真内镜技术可观察鼓室、乳突窦、迷路内部的改变。

3.MRI检查　可很好地显示听神经、面神经、膜迷路结构及软组织病变，MRI水成像技术可很好地显示膜迷路的三维结构。


三、鼻和鼻窦

1.X线检查

（1）瓦氏位：可显示额、筛及上颌窦，是检查鼻窦的常规位置。主要用于检查上颌窦。张口投照可显示蝶窦。

（2）柯氏位：可显示双侧眼眶及额窦、筛窦。

（3）侧位：主要用于显示蝶窦、蝶鞍及前、中颅窝和鼻咽部。

（4）眼眶斜位：可用于观察后组筛窦。

2.CT检查　一般可做横断面和冠状面扫描，增强扫描可估计病变性质或肿瘤的血供情况，使病变显示更为清楚，亦可估计病变向周围浸润侵犯的范围。

3.MRI检查　采用头线圈，SE序列横断面T1
 WI和T2
 WI为基本扫描序列，增强扫描对鼻窦肿瘤的诊断和鉴别诊断具有重要价值。水成像技术可显示脑脊液鼻漏。


四、咽和喉

1.X线检查

（1）侧位：主要观察鼻咽顶后壁、咽后壁、颈前组织、软腭、舌根、会厌、咽腔气道及喉部结构。

（2）正位：主要观察喉外伤和异物。

2.CT检查　包括平扫和增强扫描，可清晰显示大血管，鉴别血管与淋巴结，对病灶的定位、定性有帮助。

3.MRI检查　采用颈部线圈，SE序列，矢状面、横断面、冠状面T1
 WI、T2
 WI，层厚3～6mm。


第八节　呼吸系统各种检查方法的优缺点

1.X线检查　X线胸片经济简便、应用广泛、整体感强，是胸部疾病诊断的基本方法。它能明确胸部是正常还是异常，随访复查可对肺部病变进行动态观察或判断疗效，了解术后改变或术后病变的复发情况。健康普查可早期发现症状不明显的疾病。不足之处是对微小病变易漏诊，对病变的定位及定性诊断均较难。此外，胸部透视及断层摄影已少用。

2.CT检查　CT检查易于发现胸部病变和显示病变特征，可用于X线胸片诊断困难的所有病变的检查。优点是它可显示心影后及后肋膈角等处隐匿性病灶，减少漏诊，提高病变检出率。还可采用增强扫描和动态扫描了解病变的血供情况。多层CT低剂量扫描可用于肺癌普查。

3.MRI检查　MRI检查多用于纵隔和肺门病变的诊断。其优点是能清晰显示肺部病变对纵隔的侵袭情况、纵隔病变对心脏大血管的侵袭情况、不使用造影剂就能鉴别病变是血管性还是非血管性。缺点是MRI难以显示肺的细微结构，对病灶内钙化的显示不敏感，图像易受心跳和呼吸运动的影响。


第九节　循环系统各种检查方法的优缺点

1.X线检查　包括胸部透视和常规心脏摄片。

（1）胸部透视：方法简便，可以多体位、动态观察心脏和大血管及其搏动情况，但影像清晰度差，无永久记录，接受X线剂量大等为其缺点，只在特殊需要时作为补充手段。

（2）心脏摄片：常规投照体位为后前位、右前斜位、左前斜位或（和）左侧位服钡。

2.超声检查　包括M型超声心动图、二维超声心动图、频谱型多普勒超声心动图和彩色多普勒超声心动图。方法简便，安全可靠，既可实时观察心脏和大血管的形态结构与搏动，了解心脏收缩舒张功能和瓣膜活动，又能实时显示心血管内血流状态。

3.CT检查　普通CT因为空间分辨力和时间分辨力低，不能克服心脏大血管搏动伪影，很难用于心脏疾病的诊断。目前EBCT和MSCT可用于心血管疾病的诊断。

4.MRI检查

（1）主要优点

①具有良好的组织对比，能清晰显示心脏解剖形态。

②可迅速获得三维图像，实现心脏大血管的实时动态成像。

③无射线损伤，无需含碘对比剂。

④对血流具有特殊敏感性，能够评价流量、流速，甚至血流方向。

⑤能够准确显示心脏功能、血流灌注及心肌活性。

（2）主要检查技术

①心电门控技术：避免心脏搏动干扰。

②成像方位：依体轴定位，有横轴位及冠状位；依心轴定位，有短轴位、冠状面长轴位、二腔心和四腔心。

③脉冲序列：SE序列、TSE序列、FLASH序列。

④心肌灌注成像。

5.心血管造影检查　具有创伤性，应用较少，一般用于介入治疗术前检查。


第十节　胃肠道钡剂造影检查中应注意的事项

为了提高胃肠造影诊断的准确性应注意以下几点：

1.就临床拟诊确定每位病人的检查计划，如滑动性食管裂孔疝应卧位或头低脚高位并增加腹压以显示疝囊；食管静脉曲张则要卧位并做Valsalva试验，否则轻度静脉曲张可漏诊。

2.多轴位、多体位观察，防止遗漏病变。

3.各种造影方法（充盈法、黏膜法、加压法和气钡双对比法）的综合运用以取长补短，尤应注意黏膜像及双重造影像。

4.功能和形态并重。功能异常虽可单独存在，但更多见于器质性病变，因此发现功能异常时要注意发现有无形态异常，反之亦然。

5.透视与照片的关系是照片为主，透视为辅，透视为照片服务，并观察胃肠道功能变化。


第十一节　肝、胆、胰、脾各种检查方法的优缺点

1.X线检查

（1）平片：缺乏自然对比度，应用较少。

（2）造影检查

①经皮经肝胆管造影（PTC）：显示胆管病变，有助于确定阻塞性黄疸梗阻部位及性质。有创伤性。

②经内镜逆行性胆胰管造影（ERCP）：对诊断慢性胰腺炎、胰腺癌、壶腹癌或黄疸待查的患者有一定的帮助，有助于了解胆管病变及与胰腺病变的关系，同时有可能做组织学诊断。在透视下操作，X射线剂量大。

③血管造影：具有创伤性，应用较少，用于介入治疗术前检查。

2.超声检查　方法简便，安全可靠，可多方位检查。

3.CT检查

（1）可显示细微病变，增强检查有助于病变的鉴别诊断，了解病变与周围组织的关系。

（2）CT动脉造影可进行三维重建和CT灌注成像，有助于全方位地了解病变及其与周围组织的关系。

4.MRI检查

（1）普通扫描及增强检查：可增加肿瘤检出率，有助于病变的鉴别诊断。

（2）MR胆胰管造影（MRCP）：可清晰显示胰胆管，有助于确定阻塞性黄疸梗阻的部位及性质。


第十二节　泌尿系统各种检查方法的优缺点

1.X线检查　包括腹部平片、尿路造影和血管造影。腹部平片经济方便，但是目前除了检查泌尿系统结石外，已很少应用。而且由于X线的密度分辨力的限制，比较小的或者密度较低的结石常不能显示。尿路造影检查十分普及而且简便、经济，并未被其他先进影像学检查完全取代。它对于肾盂和输尿管扩张、积水及其病因的检出及先天性发育异常的诊断仍具有一定的价值。但是，排泄性尿路造影直接受肾脏排泄功能的影响，肾功能不全及尿路梗阻的病人在该检查时病肾显影差甚至不显影。逆行尿路造影属于有创性检查，在部分尿路梗阻病人很难将导管插至病变段的上方，导致检查失败。血管造影对于诊断肾血管性疾病具有很高的价值。但该检查有创，也很少单独用于其他病变的检查。

2.CT检查　CT检查与超声一起已成为泌尿系统常用的检查方法。CT可发现和确诊绝大多数肿瘤、结石、囊肿和先天性异常等病变，尿路CT三维成像（CTU）对尿路梗阻尤其是输尿管梗阻的病因诊断具有较高的价值，但不经济，辐射剂量较大，而且受肾小球滤过压的影响。

3.MRI检查　MRI通常作为辅助检查方法，用于超声和CT表现不典型病变例，如复杂性肾囊肿、不典型血管平滑肌脂肪瘤等病变的进一步诊断和鉴别诊断。MR尿路造影（MRU）不受肾小球滤过压的影响，且无辐射，优于CTU。


第十三节　前列腺、乳腺、子宫、卵巢CT和MRI检查的优缺点

1.CT检查　包括平扫及增强扫描，能较敏感地发现前列腺、乳腺、子宫、卵巢病变，且多能指明病变性质，在恶性病变还能明确局部侵犯范围和有无其他部位转移，增强检查主要用于鉴别盆腔内髂血管影与肿大的淋巴结。有助于病变的鉴别诊断。

2.MRI检查

（1）平扫检查及增强扫描

①子宫、卵巢、前列腺常规行SE序列T1
 WI和FSE序列T2
 WI检查。其中T2
 WI检查非常重要，不但能显示子宫各部解剖结构，且能显示卵巢，从而有助于确定盆腔病变的起源部位和范围。

②乳腺常用的序列包括SE、FSE、GRE及脂肪抑制序列等。脂肪抑制序列对发现异常信号或增强扫描时的强化病灶较为敏感，特别是对较大的脂肪型乳腺更有价值。

（2）磁共振波谱成像（MRS）：检测正常组织和病变组织的代谢产物，进行疾病的诊断，前列腺MRS对前列腺增生与前列腺癌的鉴别具有较高价值。


第十四节　肌肉骨关节系统各种影像检查方法的优缺点

l.X线检查　由于骨与软组织间有良好的自然对比且检查方法简便、费用较低，所以目前X线平片仍是骨、关节疾病常用的首选影像检查方法。X线检查不仅能显示病变的范围和程度，而且还可能做出定性诊断。但不少骨关节疾病，X线表现比病理改变和临床表现出现晚，因此初次检查结果阴性，并不能排除早期病变的存在。骨、关节细小病变在常规X线片上可被骨遮盖而不能显示，X线检查对肌肉软组织病变的诊断价值有限。

2.CT检查　CT密度分辨率高、无影像重叠，观察解剖关系比较复杂的结构、显示骨的病变和软组织改变优于X线平片。CT易于区分松质骨和皮质骨的破坏，对脊椎、胸锁关节、髋关节、腕关节等结构复杂的骨、关节，CT可显示出明确的解剖关系。对骨破坏区的死骨、钙化、骨化，破坏区周围骨质增生、软组织脓肿等的显示，CT优于X线平片。但扫描区体内、骨内金属异物常在CT扫描下产生伪影而影响观察。

3.MRI检查　MRI有良好的软组织分辨力且可任意平面成像，对骨髓、骨、关节和软组织病变的显示较X线和CT更具优势。MRI对骨质破坏和骨折、对病变累及骨骺板的敏感性优于X线和CT。MRI对脊柱解剖结构和病变的显示及了解病变与椎管内结构的关系优于CT。MRI还能更清楚地显示软组织肿瘤和骨肿瘤的软组织肿块的边界，有利于发现骨肿瘤骨内跳跃型病灶。但是MRI对钙化和骨化不敏感，因此难以显示骨及软组织内细小或淡薄的钙化和骨化以及轻度骨膜反应。

（胡春洪　郭　亮）


第二篇　介入放射学


第一章　基本理论





一、介入放射学的基本概念

介入放射学是以影像诊断为基础，在医学影像诊断设备的引导下，利用穿刺针、导管及其他介入器材，对疾病进行治疗或采集组织学、细菌学及生理、生化资料进行诊断的学科。


二、介入放射学的发展简史

1953年瑞典Sven-Ivar Seldinger医师首创了用套管针、导丝和导管经皮股动脉插管作血管造影的方法，为当代介入放射学奠定了基础。1964年美国放射学家Dotter开发了使用同轴导管系统行血管成形术，在此基础上才有球囊导管和金属支架置入术的出现。1967年Margulis在AJR杂志上最早提出Interventional diagnostic radiology的概念。1973年Gruntzig发明了双腔球囊导管用于冠状动脉扩张，1976年Wallance系统阐述了介入放射学并形成了共识。


三、经皮穿刺术

经皮穿刺术是介入放射学的基础，其目的是建立通道，包括血管与非血管通道，绝大多数介入技术必须通过这种通道来完成。


四、介入放射学中常用的血管收缩药物与扩张药物

1.血管扩张类药物

（1）罂粟碱：介入手术中，常用其扩张血管，增加血流量，改善血管显影效果。常用量：肌注或静注，每次30～60mg，24h不超过300mg。

（2）前列腺素：为最理想的血管扩张剂，在药物造影中多用PGE1和PGF2a两类。常用剂量：注射剂（2mg/支），静脉滴注，每次2mg。

（3）妥拉苏林：可直接作用于血管平滑肌，使动脉扩张，随之血流量增加。常用于改善肢体动脉造影质量以及动脉性门脉造影的显影密度。肌注或皮下注射：25mg/次。

2.血管收缩类药物

（1）肾上腺素：为最常用的血管收缩剂，常用于肾动脉造影、肾上腺动脉造影、肾静脉造影。肾上腺素肾动脉造影主要用于肿瘤诊断，因为肿瘤新生血管壁仅为单层内皮细胞，缺乏α受体，注入肾上腺素（3～6μg）后，对比剂流向无收缩反应的肿瘤血管，增强了肿瘤染色的显示。选择性肾静脉造影前，在肾动脉内注入10～12μg肾上腺素造成肾动脉收缩，会显著提高肾静脉造影效果。

（2）加压素：又称抗利尿激素，既可作为诊断性药物进行血管造影，又可用于治疗胃肠道出血。

（3）血管紧张素：是目前已知的最强烈的血管收缩剂，为一种8肽激素，作用部位在末梢，不影响主干及大分支。常用于肾肿瘤、胰腺病变、肝肿瘤以及骨和软组织肿瘤的动脉造影。


五、介入放射学中常用的止血类药物

包括维生素K3
 及K1
 、氨甲苯酸、鱼精蛋白、止血敏、凝血酶。


六、介入放射学中常用的抗凝药物

1.肝素钠　在血管系统的介入放射学中运用最广泛，血管造影中用6250U加入500ml生理盐水中，制成肝素盐水，用于导管冲洗、抗凝。脑血管造影或介入治疗之前、血管狭窄球囊扩张前及血管狭窄留置金属支架后，3000～6000U加入10ml生理盐水中，直接经导管注入动脉或静脉，达到全身肝素化，防止血栓形成。操作时间长于4h追加一次。球囊扩张或留置支架后3～7天内，用肝素5000U加入5%～10%葡萄糖溶液中或注射用盐水100ml中滴注，速度为每分钟20～30滴。

2.华法林钠　介入放射学主要用于治疗血栓性疾病、防止血栓形成、溶栓治疗术后、球囊扩张术后、留置金属支架术后的抗凝治疗，常用口服。用药12～18h即可出现凝血酶原时间的延长，作用可持续4～5天。常用剂量：一般可每3日给药一次，成人首剂15～20mg，次日5～10mg，3日后改用维持量，2.5～5mg/d。

3.阿司匹林　为抗血小板聚集药，常用剂量为口服，40～100mg/d。


七、介入放射学中常用的溶栓药物

包括尿激酶、冬凌克栓酶、组织纤溶酶、链激酶等。


八、介入放射学中的抗肿瘤药物

1.烷化剂　为细胞毒类药物，细胞周期非特异性，对增殖及非增殖期细胞均有杀伤作用。环磷酰胺常用，200～400mg溶于50ml生理盐水中.由导管注入。常用于肺癌的介入治疗。

2.抗代谢药物　为细胞周期特异性药物，主要杀死S期细胞，常用5-FU，抗癌谱广，临床用于消化道癌，常与丝裂霉素、阿霉素合用。

3.抗肿瘤抗生素　丝裂霉素、阿霉素、表阿霉素均为细胞周期非特异性药物，表阿霉素的疗效优于阿霉素。临床上适用于消化道癌，如胃癌、肠癌、肝癌、及胰腺癌等，疗效较好。对肺癌、乳腺癌、宫颈癌及绒毛癌等有效。

4.杂类　顺铂为细胞周期非特异性药物，介入治疗中动脉灌注每次用量为60～80mg，临床用于卵巢癌、前列腺癌及睾丸癌等泌尿生殖系恶性肿瘤，有较高的疗效，与其他抗癌药物（长春新碱、环磷酰胺、5-FU）联用，对恶性淋巴瘤、乳腺癌、头颈部鳞癌、甲状腺癌及成骨肉瘤等多种实体肿瘤均能显示疗效。对肝癌和软组织肉瘤也有一定疗效。卡铂，对小细胞肺癌、卵巢癌、头颈鳞癌及恶性淋巴瘤有较好的疗效，用量同顺铂。


九、介入放射学的分类

（一）按照介入放射学方法分类

1.穿刺/引流术　如囊肿、血肿、实质性脏器的穿刺治疗；阻断破坏神经传导用于止痛。

2.灌注/栓塞术　各种原因出血治疗；实质脏器肿瘤治疗；消除或减少器官功能，如脾动脉栓塞治疗脾功能亢进。

3.成形术　能恢复管腔脏器形态，如动脉狭窄；建立新的通道，如TIPSS；消除异常通道，如闭塞气管食管瘘。

4.其他　如取出血管内异物等。

（二）按照治疗领域分类

1.血管系统的介入放射学

（1）血管本身的病变，利用成形术及灌注术治疗血管狭窄、血管畸形、动静脉瘘及血管破裂出血。

（2）利用灌注栓塞术对肿瘤性疾病进行治疗。

（3）利用动脉栓塞术消除器官功能，如脾栓。

（4）血管造影及血管造影与其他影像设备相结合的侵袭性影像诊断。

2.非血管系统的介入放射学

（1）利用成形术治疗各种原因造成的狭窄，如食道狭窄。

（2）利用穿刺引流术治疗囊肿、脓肿、血肿、积液和梗阻性黄疸、肾盂积水等。

（3）利用穿刺术采集组织，制成病理学标本。

（4）利用穿刺术通过穿刺针注入药物或施加物理、化学因素治疗肿瘤或疼痛。


十、经导管动脉栓塞术（TAE）

经导管动脉栓塞术（TAE）是介入放射学的重要基本技术，可定义为在X线电视透视下经导管向靶血管内注入或送入栓塞物质，使之闭塞从而达到预期治疗目的的技术。


十一、经导管动脉栓塞术治疗的机制

阻塞靶血管使肿瘤或靶器官造成缺血坏死；阻塞或破坏异常血管床、腔隙和通道使血流动力学恢复正常；阻塞血管使之远端压力下降或直接从血管内封堵破裂的血管以利于止血。


十二、介入放射学对栓塞物质的要求

1.能顺利通过导管注入或送入血管内，起到相应的栓塞作用。

2.无毒或低毒。

3.无抗原性。

4.人体组织相容性好，不引起排斥或严重异物反应。

5.无致畸和致癌。


十三、从药代动力学特点简述动脉导管内给药能够提高靶器官药物浓度的原理

药代动力学是通过数学模型来研究药物在体内的分布等动态变化规律，药物经静脉注入后可有Ⅰ相（吸收期）、Ⅱ相（平衡期）和Ⅲ相（消除期）分布。

药物经静脉注射后体内分布的Ⅰ相是在药物分布达到平衡之前的一段时相，此时药物的分布由局部血流量决定，器官供血量大时药物局部分布就多。

药物经导管动脉注射时，药物首先进入靶器官，其分布Ⅰ相和静脉给药不同，靶器官的药物分布量不受血流分布影响，成为全身药物分布量最大之所在。

分布Ⅱ相又称为快速再分布相，出现于注药后数分钟以至数小时，除受器官血流灌注量的影响外尚受到药物的脂溶性和蛋白结合性的影响，在此时相动脉导管灌注给药的靶器官药物分布也较静脉给药方式多。

外周血浆的最大药物浓度（CMAX）和血浆药物浓度一时间曲线下面积（AUC）为药代动力学研究的重要参数，其值过高将增加药物毒副作用发生的机会，过低则影响疗效。动脉药物灌注时由于靶器官的首过代谢（特别是肝脏）和首过提取作用，使外周血浆最大药物浓度以及血浆药物浓度一时间曲线下面积比静脉注射时降低，达到提高疗效和减少药物毒副作用的目的。


十四、动脉药物灌注术中的首过效应和层流现象及其意义

1.首过效应　是药物第一次通过靶器官时被提取和代谢的现象，也包括一些其他效应。大多数药物在肝脏中代谢，首过效应在肝动脉内药物灌注时表现得十分明显。药物通过动脉灌注时的首过效应能达到提高疗效和降低副作用的效果，某些因全身用药时副作用大而使用受限的药物采用动脉给药的方式则可安全使用。

2.层流现象　药物的比重通常比血液小，当药液进入血管后并不能很快和血液混合，特别在卧位给药时，药液常在血柱的上层流动，优先进入向人体腹侧开口的血管或优先分布于靶器官的腹侧部分。如颈动脉给药时，药物可优先进入眼动脉，造成黄斑受损，并在进入颅内动脉后药物较优先分布于大脑前动脉供血区。


十五、局部药物灌注术治疗血栓的机制及优点

研究和临床实践证明，纤维蛋白溶解酶是纤维蛋白溶解酶原在链激酶、尿激酶等纤维蛋白酶原活化素的作用下形成的一种蛋白水解酶，可使形成血栓的非溶性纤维蛋白裂解成可溶性纤维蛋白碎片，使凝血块被溶解。

局部灌注溶栓剂的优点：

（1）局部药物灌注溶栓剂用药量小，仅为全身性溶栓剂药量的1/10～1/4。

（2）溶栓效率高，局部灌注溶栓的有效率约为79%～90%，而全身性溶栓有效率约为53%。

（3）局部灌注溶栓的全身反应小，出血等严重合并症少。


十六、经皮经腔血管成形术的概念

经皮经腔血管成形术（Percutaneous transluminal angioplasty，PTA）是采用导管技术扩张或再通发生粥样硬化的动脉或其他原因所致的血管狭窄或闭塞性病变的方法。由于PTA不同于外科手术中的血管成形术，故在血管成形术前冠以“经皮”、“经腔”两个特定术语，以示区别。

PTA包括球囊扩张血管成形术、血管内支架成形术、激光血管成形术、动脉粥样物质切除术、超声血管成形术等。


十七、球囊血管成形术的机制

目前公认的“控制性损伤”理论是血管成形术的治疗机制，当充盈球囊，球囊内压力传达给血管壁。血管壁内、中膜局限性撕裂、中膜组织的过度伸展以及动脉粥样硬化斑块撕裂是造成血管腔扩张的主要机制。球囊成形术是对损伤血管壁成分的机械治疗方法，只具有部分可控制性，但无法预测损伤程度和性质，因此也无法估计血管损伤后愈合反应对血管开放程度的影响。


十八、血管支架扩张血管的机制

不论是自膨式支架或者是球囊扩张式支架，球囊扩张仍然是使狭窄血管管腔扩张的主要手段，随后以支架支撑已扩张的血管，故血管腔开放、血流恢复。支架置入后有两个重要特点：分支血管口不发生阻塞；不刺激动脉粥样斑块形成。但是支架对于血管是一种异源性物质，刺激血管引起反应性增生，使其再狭窄的几率仍然较高。


十九、肾血管性高血压的形成机制

肾动脉狭窄时，肾灌注压降低，肾血流量减少，造成肾组织（特别是肾皮质）缺血，从而刺激肾小球旁器分泌肾素量增加，在转化酶的作用下产生血管紧张素Ⅰ，再经水解酶作用，转化成具强烈平滑肌收缩作用的血管紧张素Ⅱ，血管外周阻力增高，致使血压升高。同时，血管紧张素Ⅱ刺激肾上腺皮质分泌醛固酮增多，造成钠、水潴留，血容量增加，促使血压进一步升高。


第二章　基本知识





一、介入放射学中所用的影像监视设备

包括直接X线透视、DSA、超声波、CT、MRI等，每一种监视手段都有其各自特点，在实际工作中要取长补短才能保证介入放射学操作的顺利进行。


二、介入放射学中所使用的基本器材

1.穿刺针　外径用号表示，内径为了和通过的导丝相对应则用英寸表示。

2.导管　根据使用目的可以分为造影导管、引流导管、球囊导管，分别用于造影、引流、扩张狭窄管腔之用。

3.导丝　有超滑导丝、超硬导丝、超长交换导丝，其直径用英寸表示。

4.导管鞘　可避免对血管的损伤。

5.支架　广义上可以分为内涵管和金属支架。金属支架按其扩张的特性可分为自膨式和球囊扩张式。


三、介入手术室应具备的抢救设备

中心供氧管道接头或氧气瓶、吸引器、心电监护仪、多功能输液架、气管插管、呼吸机、除颤器。


四、介入治疗术前的常规准备

1.术前禁食4h。

2.血常规和凝血功能检查。

3.肝功能、生化、电解质检查。

4.心电图及胸片检查。

5.如用离子型造影剂时，须做过敏试验。

6.术前谈话，术者在治疗同意书上签字。


五、股动脉穿刺插管后的术后处理与医嘱

1.穿刺点压迫10～15min后局部加压包扎。

2.注意观察穿刺点有无出血。

3.穿刺侧下肢制动8h。

4.观察穿刺侧下肢皮肤温度与足背动脉搏动情况。

5.24h后患者可下床活动。


六、经皮穿刺术的临床应用

1.建立管腔通道　如作各种血管造影之前均需要由股动脉、股静脉或颈内静脉等穿刺建立通道。

2.经皮穿刺活检　如肺部病变、肝内病变、脊柱及四肢长骨或扁骨病变活检。

3.经皮穿刺治疗　如肝癌的无水酒精消融术；小的乳腺癌术前定位，为手术作标记；神经根的阻滞术。


七、胆道梗阻的介入治疗方法

1.经皮经肝胆道外引流术。

2.经皮经肝胆道内外引流术。

3.经皮经肝胆道内引流术　即采用胆道内涵管将胆汁引流入十二指肠。

4.经皮经肝胆道支架引流术。


八、经皮经肝胆道引流术的适应证与禁忌证

1.适应证

（1）术前减压：重度胆道梗阻、感染或积脓，肝内胆管直径≥3mm，血清胆红素（TBIL）＞170μmol/L（超过正常值的10倍），且以直接胆红素增高为主，因病人的全身及局部条件不允许作外科手术（如急性化脓性胆管炎、肝门部占位或胆总管内外病变压迫所致的梗阻），胆道引流术可作为外科术前的减压措施，以利于提高手术成功率并减少术后严重并发症，降低术后死亡率。

（2）永久性姑息性治疗：医源性胆道狭窄、胰头癌或累及总肝管上段或左右肝管的胆管癌，或广泛转移无法手术切除的转移性癌症患者，引流术可作为永久姑息治疗手段。

2.禁忌证　无绝对禁忌证，相对禁忌证如下：①具有出血倾向；②全身情况极度衰弱纠正后仍未改善者；③大量腹水患者。


九、经皮穿刺肾盂穿刺造瘘术的适应证与禁忌证

1.适应证

（1）用于诊断：明确诊断尿路梗阻的原因与部位；顺行输尿管灌注造影鉴别梗阻性与非梗阻性尿路扩张；肾盂输尿管的刷片活检。

（2）用于治疗：解除尿路梗阻所致的肾盂肾盏扩张；输尿管瘘者做上段分流；扩张狭窄的输尿管或灌注药物；引流后作其他腔内治疗，如取石、活检或肾镜检查。

2.禁忌证　出血性或凝血性障碍疾病；严重高血压为相对禁忌证，药物降压后可做造瘘术；活动性肾结核经皮肾造瘘术会引起结核播散，应在短期抗结核治疗后再做造瘘。


十、富血管性肿瘤在动脉造影中的表现

1.供血动脉增粗。

2.排列紊乱，增生的新生血管插入肿物内，可形成血管湖。

3.部分可显示异常的引流静脉，动静脉瘘。

4.肿瘤被造影剂充填，形成染色，密度常高于其周围组织，有些染色排空快，部分可排空延迟。


十一、部分性脾栓塞术的适应证

各种原因引起的脾功能亢进；某些血液病如地中海贫血、特发性血小板减少性紫癜、脾脏肿瘤、脾破裂等。


十二、部分性脾栓塞术的疗效评价

术后1天即可见白细胞明显升高，并在1周内达峰值，血小板亦可在1周内明显升高，甚至超过正常值。红细胞的增长较缓慢，一般1个月左右可达峰值。对于特发性血小板减小性紫癜，一次性栓塞的治愈率达80%，但有一定的复发率。对于脾功能亢进引起的白细胞、血小板和红细胞减少，近期疗效达90%以上，半年复发率为20%～30%，可再次行脾栓塞。


十三、介入治疗中最常用的栓塞剂

1.液体栓塞剂

（1）碘化油：碘油经肝动脉注射后长期滞留于肝癌组织内，时间可达数月甚至1年以上，而正常肝组织内数天就消失，这一特征是栓塞治疗的基础。肝动脉内注入碘油抗癌药物化疗栓塞已作为治疗肝癌的常用方法。水溶性抗癌药物与碘油混合制成的剂型有混悬剂与乳剂。

（2）无水酒精：是一种良好的组织内坏死剂，具有强烈的蛋白凝固作用，阻塞毛细血管床。栓塞后侧支循环不易建立。缺点为不能被X线跟踪，注射时有一定的疼痛。

（3）鱼肝油酸钠：临床常用5%的溶液，主要用于静脉曲张、血管瘤的治疗。

2.固体栓塞剂

（1）明胶海绵：是一种无毒，无抗原性的蛋白胶类物质，是最具有价值的栓塞材料，属中期栓塞剂，栓塞后14～19天开始吸收，3个月后的组织病理检查可见完全吸收。

（2）聚乙烯醇（PVA）：是一种永久性颗粒栓塞剂。

（3）不锈钢圈：用于永久性栓塞血管，栓塞定位准确，临床上常用的有3、5和8mm直径三种，其大小要与被栓的血管粗细相同。

（4）可脱性球囊：用于栓塞脑内动静脉畸形、颈动脉海绵窦瘘等。

（5）直丝微粒与线段：有很好的生物相容性，能有效地闭塞血管，加工容易，取材方便，价廉。


十四、栓塞剂分类

自栓塞术应用于临床以来，对栓塞物质已进行了不少开发研究工作，见诸文献报道的栓塞物质多达数十种。有人按不同标准对其进行多种分类，按栓塞时间长短分为短期栓塞剂，如自体血栓等；中期栓塞剂，如明胶海绵；长期栓塞剂，如钢圈、医用胶等。按性质分为液态栓塞剂，如无水乙醇；固态栓塞剂，如泡沫聚乙烯醇。按栓塞剂直径大小，可分为大、中、小型栓塞物质。


十五、介入性栓塞治疗的适应证

（一）异常血流动力学的纠正或恢复

1.AVM　包括脑、脊髓、颌面部、肾、肺、肝、盆腔、四肢等部位的AVM，通过栓塞术可使异常血管床闭塞，起到根治性、术前辅助性或姑息性治疗的目的。

2.动静脉瘘　由多种外伤、肿瘤、手术引起或为先天性，可发生在全身各部位，最常见的有颈内动脉及海绵窦瘘、肝癌并肝动脉-门静脉瘘等，通常通过栓塞动静脉瘘的动脉端可达根治的目的。

3.静脉曲张　主要有食管胃底静脉曲张和精索静脉曲张。

4.填塞异常血管腔　利用栓子填入动脉瘤内并促使其血栓形成而使动脉瘤闭塞，主要是囊状动脉瘤，特别是发生于脑基底动脉环者。

（二）止血

特别是动脉性出血，如外伤性盆腔和内脏出血、泌尿系统出血、消化道出血、严重鼻衄和颌面部出血、大咳血、手术所发生的内出血。静脉性出血，如胃冠状静脉的出血。

（三）血流重新分布

在进行栓塞或化疗药物往动脉内灌注的过程中，某些非靶血管难以避开，可能造成不必要的副作用和并发症，如胃、十二指肠动脉为非靶血管时，可先用钢圈将胃十二指肠动脉主干栓塞，然后再行下一步治疗。

（四）治疗肿瘤

1.恶性肿瘤适合栓塞治疗的主要有　肝癌、多血供性肝转移瘤、肾癌、肾上腺癌、盆腔恶性富血管性肿瘤、颌面部恶性肿瘤和四肢、脊柱及骨盆恶性骨肿瘤等。对恶性肿瘤的栓塞常与化疗药的局部灌注合并进行，特别是使用碘油化疗乳剂，称之为化疗性栓塞。

2.良性肿瘤适合于栓塞治疗的有　脑膜瘤、鼻咽纤维血管瘤、颈动脉球瘤、肾巨大血管平滑肌脂肪瘤、骨盆巨大骨巨细胞瘤、椎体动脉瘤样骨囊肿和血管瘤、症状性子宫肌瘤、肝海绵状血管瘤等。

（五）内科性器官切除

主要有：①脾功能亢进症和巨脾。②肾病引起的顽固性高血压和大量蛋白尿，在肾透析和肾移植的支持下可行栓塞治疗，使相应的症状和体征改善或消失。③异位妊娠可通过动脉栓塞术并甲氨蝶呤灌注而中止。


十六、栓塞反应

栓塞反应是指栓塞靶器官后出现的、预料中的症状和体征，多为自然过程，对症处理后可康复。其表现及程度与使用栓塞物质的种类、栓塞水平和程度及不同靶器官有关，轻者可无明显症状和体征，重者可出现下列反应，称之为栓塞后综合征。

1.疼痛　栓塞后靶器官缺血，造成器官损伤，释放致痛物质或局部肿胀刺激包膜引起。

2.发热　可能与坏死物质的致热物质和坏死组织及明胶被吸收有关。体温常在38℃左右。脾栓塞时体温可高达39.5℃左右。

3.消化道反应　主要有恶心、呕吐、食欲减退和腹胀等。多发生于腹部脏器的栓塞治疗后，常持续1～3天，并逐渐好转，仅严重者需要对症处理。


十七、栓塞后的并发症

栓塞术引起的并发症是指术后出现的不期望发生的症状和体征。轻型者可通过适当的治疗好转，严重者可致残或致死，应引起重视，尽量避免发生。

1.过度栓塞引起的并发症　过度栓塞是指栓塞程度和范围过大，尤其是在使用液态栓塞剂和过量使用颗粒或微小栓塞物质时。其后果是造成大范围组织坏死，引起相应的肝功能衰竭，胃肠、胆管穿孔，脾液化。

2.误栓　是指非靶血管或器官的意外栓塞。其后果与被误栓的器官的重要性和误栓的程度有关。通常有反流性误栓和顺流性误栓。

3.感染　通常发生在实质性器官。


十八、经导管药物灌注术的概念、优点和适应范围

体内的局部病变，除淋巴系统外，病变多由动脉供血，所以局部动脉内给药可以治疗此类病变。高浓度药物能直接进入病变区，提高疗效，减少药物毒副作用。此外，少部分局部病变如肝转移瘤和静脉血栓等，也可以局部静脉给药。

1.概念　通过介入放射学的方法，建立可由体表到达靶动脉或靶静脉的通道（导管），再由该通道注入药物达到局部治疗的一种方法。

2.优点　提高病变局部药物浓度，增加药物作用于病变的首过效应，降低药物毒副作用。

3.适应范围　实体瘤的局部化疗、腹部实质脏器的出血治疗、动脉或静脉血栓的溶栓治疗。


十九、经导管药物灌注术的适应证

经导管药物灌注术始于1921年Beichroder试行经动脉注药治疗产妇的脓毒血症。20世纪50年代以后逐渐用来治疗癌肿、出血和血管痉挛等疾病以及溶栓治疗。随着介入放射学的发展，经导管内药物灌注术的应用范围越来越广泛，其临床效果也得到充分肯定。

目前主要应用于下列疾病：

（1）肺、肝、胃、盆腔原发性恶性肿瘤以及骨肉瘤的姑息性治疗或外科手术前辅助治疗以及与放疗协同治疗。

（2）转移性肿瘤的治疗。

（3）治疗肝、脾、肾、消化道及盆腔脏器的出血。

（4）溶解血栓。


二十、动脉药物灌注术常用化疗药物选择

化疗药物中，主要对增殖周期中某一期的癌细胞起杀伤作用者称为细胞周期特异性药物，而对处于各个增殖周期及G0期的癌细胞均有杀伤作用者称为细胞周期非特异性药物。细胞周期非特异性药物对癌细胞杀伤作用强烈，为剂量依赖性药物，即提高肿瘤区的药物浓度比提高药物与肿瘤接触的时间更重要，适宜一次冲击性动脉灌注，注药时间通常为30min至4h。常用的有烷化剂、铂类和抗肿瘤抗生素。

细胞周期特异性药物对癌细胞杀伤作用相对较弱且缓慢，为时间依赖性药物，即达到有效剂量后延长药物与肿瘤的接触时间能相应提高杀伤能力，适宜于持续性动脉药物灌注，注药时间常可达8h至5天，常经导管药盒系统注药，常用者为氟尿嘧啶、长春新碱、甲氨蝶呤与亚硝脲类等。


二十一、动脉药物灌注术治疗恶性肿瘤的常见并发症

1.恶心、呕吐等胃肠道反应　这是抗癌药物常见的不良反应，做肝癌、胃癌、胰腺癌灌注时尤为明显，应及时给予止吐剂和输液治疗。

2.脊髓损害　是高浓度的药物或造影剂误入脊髓动脉所致，轻者可有背痛、下肢感觉异常等症状，重者可发生下肢感觉障碍，甚至截瘫。常见于支气管动脉和肋间动脉灌注。

3.健康组织损害　抗癌药物如顺铂、丝裂霉素C等，具有刺激动脉内膜增生，引起血管腔狭窄，造成远侧组织缺血坏死的副作用。导管应尽量超选择性插入肿瘤供血动脉，灌注期间要严格观察。

4.其他并发症　有感染、血栓形成、血肿等。


二十二、动脉血栓溶栓药物灌注治疗的适应证、禁忌证和注意事项

1.适应证　血栓形成或栓子脱落引起的冠状动脉、脑动脉、肺动脉、腹主动脉、肾动脉、肠系膜上动脉和四肢动脉栓塞。

2.禁忌证　各种活动性出血，如消化道出血、外伤性出血、脑出血性梗死、妊娠或产后10天内和月经期。

3.注意事项　术中监测凝血机制。如凝血酶原时间延长至正常的2倍以上时，或纤维蛋白原少于150mg，应适当减慢溶栓剂的注入速度。如纤溶蛋白原少于100mg，应当停止溶栓。一旦发现有严重的出血并发症时，应停止溶栓。溶栓全过程中应同时给予肝素250～500U/h静脉滴注，维持部分凝血酶原时间为正常的2倍。


二十三、常用的局部灌注溶栓药物

1.链激酶　是从β—链球菌中提取的一种具有抗原性的非蛋白酶活化素。可与纤维蛋白溶酶原结合，形成加速纤维蛋白溶酶原向纤维蛋白溶酶转化的激活物，纤维蛋白溶酶再分解成纤维蛋白或纤维原，形成纤维蛋白降解产物，使血凝块溶解。多用于周围血管溶栓，总量可用至20万～50万U。但是因其过敏反应发生率较高，临床现已少用。

2.尿激酶　是抗原性纤维蛋白溶酶原的直接激活剂，多用于肺动脉内血栓溶解，总量可用至25万～60万U。也可用于周围血管溶栓，是目前临床最为常用的一种溶栓药。

3.蝮蛇抗栓酶　由蛇毒中提取，具有抗凝溶栓作用，临床上多用于脑血栓形成。

4.组织型纤维蛋白溶酶原激活因子（t-PA）　主要作用于已沉积的纤维蛋白，是粥样硬化斑块性栓塞的理想溶解剂，目前多用于溶解急性冠状动脉内的血栓。


二十四、经皮经腔血管成形术的适应证和禁忌证

1.适应证

（1）动脉粥样硬化及大动脉炎引起的有血液动力学意义的血管狭窄或闭塞。

（2）血管搭桥术后所致的吻合口狭窄及移植血管狭窄。

（3）血管肌性纤维不良所致的局限性狭窄。

（4）肾动脉狭窄所致的继发性高血压。

（5）原发性下腔静脉膜性狭窄或节段性不全梗阻者。

（6）血管移植术前病变血管扩张的辅助治疗措施，或因缺血造成的截肢，术前试行挽救肢体或降低截肢的水平。

2.禁忌证

（1）碘过敏者（对碘过敏患者，可以用CO2
 行DSA造影）。

（2）严重心律失常，心功能不全。

（3）肝肾功能不全，或凝血机制异常。

（4）有动脉瘤形成者。

（5）狭窄段有溃疡或钙化者。

（6）动脉长段的完全闭塞。

（7）大动脉炎活动期。


二十五、经皮经腔血管成形术的常见并发症

经皮经腔血管成形术的合并症虽然比外科手术血管重建术少得多，但不时也有合并症发生，一般常见的有：

1.穿刺部位血肿　是较为常见的并发症，多为压迫不当所致，小者可自行吸收，较大者则需手术处理。

2.动脉瘤形成　由于球囊直径较大或膨胀过度，使血管狭窄段中层肌膜及外膜受到过多的损伤而失去弹力，变为薄弱区，在动脉血流的冲击下逐渐膨大，形成动脉瘤样改变。

3.血管壁破裂　常由于选用较硬的导丝强行穿过狭窄或闭塞段血管时血管壁穿孔。一般可以自行闭合，严重出血者，应及时外科手术处理，四肢血管壁穿孔也可引起严重后果。

4.狭窄段远侧血栓形成　经皮血管成形术过程中，由于粥样硬化斑块碎裂，血管内膜断裂及上皮脱落，狭窄或闭塞段的血管腔开放后，这些碎屑随血流漂到远端形成栓塞。

5.球囊破裂　常因压力过大使球囊膨胀过度。球囊破裂可引起血管壁损伤和球囊碎片引起远侧血管栓塞等后果，有时破裂的球囊翻卷可引起撤管困难，需要手术取出。


二十六、常用血管内金属支架的材料和类型

1.材料　目前常用的制作支架的材料有金属钽、医用不锈钢和镍钛合金。

2.类型　按支架在血管内展开的方式分为自膨式和球囊扩张式；按支架表面处理的情况分为裸露型、涂层型和覆膜型；按支架的功能分为单纯支撑型和治疗型。


二十七、血管成形术后再狭窄的防治

1.抗血栓形成治疗。

2.抗平滑肌细胞增生的基因治疗。

3.内放射治疗。


二十八、布加综合征的概念和分类

由于肝静脉和（或）其邻近的下腔静脉发生阻塞而引起的肝静脉和（或）下腔静脉血流受阻，产生的一系列临床症候群，称为布加综合征。

根据下腔静脉阻塞性质、程度、范围、肝静脉有无阻塞等情况，布加综合征可分为四型：Ⅰ型：下腔静脉膜型；Ⅱ型：下腔静脉节段型；Ⅲ型：肝静脉型；Ⅳ型：肝静脉加下腔静脉型。


二十九、布加综合征的临床表现

1.以青壮年多见，男性多于女性。

2.缓慢起病，偶见急性发病者。

3.腹痛、腹胀、黄疸、腹水、肝脾肿大等门静脉高压的症状和体征。

4.双下肢肿胀、静脉曲张、色素沉着、溃疡形成、侧胸腹壁甚至腰背部可见纵行扩张静脉，血流方向由下向上。

5.由于下腔静脉阻塞，回心血流量减少，回心功能较差，活动后常感心悸、气短。


三十、肾动脉成形术的适应证与禁忌证

1.球囊血管成形术（PTRA）适应证　①最理想的适应证是单侧肾动脉短段、单发、无钙化的次全狭窄，狭窄度大于70%。②患侧肾功能减退，但肾萎缩不明显。健侧肾内小动脉未出现弥漫性硬化表现。③大动脉炎静止期。

2.球囊血管成形术禁忌证　①肾动脉狭窄度小于70%，未引起血液动力学改变，未出现相应的症状、体征。②肾脏严重萎缩，肾功能已丧失的肾动脉闭塞。③大动脉炎活动期。

3.支架适应证　①PTRA失败或发生血管痉挛、内膜剥离等并发症。②PTRA后再狭窄。③肾动脉闭塞再通后。

4.支架禁忌证　①肾动脉狭窄度小于70%，未出现相应的症状、体征。②肾脏严重萎缩，肾功能已丧失的肾动脉闭塞。③年龄较小的少儿患者。④大动脉炎活动期。


三十一、非血管管腔成形术的应用范围

非血管管腔是指体内的消化道、气道、胆道、尿路以及输卵管等软组织的中空管腔，当这些管腔发生狭窄或阻塞时，可以通过介入的方法进行治疗。

1.气道成形术的应用范围　先天性气管支气管狭窄；肿瘤、纵隔纤维化、结节病等造成的外压性气管支气管狭窄；气管支气管腔内肿瘤、肉芽组织增生已经造成患者严重窒息；气管支气管术后吻合部狭窄；放疗后气管支气管狭窄。

2.消化道成形术的应用范围　先天性食管狭窄，贲门失弛缓症；食管后天性狭窄：肿瘤、手术后、放疗后、化学药物灼伤以及外压性狭窄；胃十二指肠良性狭窄，幽门梗阻；恶性肿瘤致胃十二指肠管腔狭窄阻塞或术后肿瘤复发浸润所致狭窄；直肠和结肠恶性狭窄、术后狭窄以及直肠-结肠瘘。

3.胆管成形术的应用范围　胆管良性狭窄，如术后、放疗后或结石所致狭窄；胆管恶性狭窄：胆管癌及肝脏、胆囊、肝门部或胰腺十二指肠区恶性肿瘤侵犯、压迫胆管造成狭窄阻塞。

4.泌尿道成形术的应用范围　肾盂输尿管连接部短段狭窄，伴肾功能正常；输尿管良性狭窄：手术创伤、结石、放疗后、感染性、先天性及腹膜后纤维化所致；前列腺增生所致尿道梗阻。

5.输卵管成形术的应用范围　输卵管再通术适用于输卵管阻塞者，但壶腹部远端、伞段阻塞不宜行再通术。此外，子宫角部严重闭塞、结核性输卵管炎性闭塞也不适宜作再通术。


三十二、上消化道狭窄扩张术注意事项

1.术前仔细检查，掌握好适应证。

2.导丝应在透视下轻柔插入，偏离正常解剖路径时，应警惕形成假道或引起穿孔。

3.扩张应先从小号的球囊开始，逐步增大。

4.扩张的速度和程度应根据狭窄程度和患者对疼痛的耐受性而定。球囊应缓慢膨胀，患者耐受性差时应给予止痛剂。

5.术后2～3天无疼痛和感染症状时，可开始进半流或普食。

6.对严重狭窄，不能一次完成扩张或扩张后再狭窄者，可在首次扩张后2周左右再次扩张。


三十三、PTCD的中英文名称、适应证和禁忌证

1.PTCD

（1）英文名称：percutaneous transhepatic cholanic drainage；

（2）中文名称：经皮经肝胆管内外引流术。

2.适应证　①胆管恶性狭窄闭塞：胆管癌、肝癌、胆囊癌、肝门部肿瘤、胰腺十二指肠区恶性肿瘤侵犯、压迫胆管造成狭窄阻塞以及肝门、胆管周围转移淋巴结压迫引起的狭窄阻塞。②胆管良性狭窄：术后胆管狭窄，胆肠吻合口狭窄，胆管炎、胰腺炎引起的胆管狭窄，在球囊扩张术无效或难以成功时可考虑采用支架置入。

3.禁忌证　①有明显出血倾向。②有大量腹水。③肝功能衰竭。


三十四、TIPSS的基本原理

TIPSS（transjugular intrahepatic portal-systemic stunting shunt），即经颈静脉肝内门腔静脉分流术，是采用特殊介入治疗器材，在电视透视导引下，经颈静脉进行操作，在肝内建立一个肝静脉与门静脉之间的人工分流通道，使部分门静脉血流直接分流入下腔静脉，从而使门静脉压力降低，控制和预防食管胃底静脉曲张破裂出血，促进腹水吸收。


第三章　基本技能


第一节　经皮穿刺术


一、血管穿刺术

1.穿刺部位　穿刺部位包括动脉与静脉。动脉穿刺最常用股动脉，其在腹股沟附近管径粗，位置表浅、固定，周围无重要器官，所以穿刺方便、安全，并发症率最低。其他可能的动脉穿刺部位有肱动脉、腋动脉、锁骨下动脉及颈动脉。静脉穿刺常用股静脉与颈静脉，其他有肘静脉与锁骨下静脉等。

2.麻醉方法　所有患者除不合作或婴幼儿需全麻，一般均行局麻。以右股动脉为例，术者在患者右侧，以左手中、环、食指摸清搏动，以针刺入皮内，作局麻，然后针头深入动脉鞘内作鞘内麻醉。

3.Seldinger穿刺法　尖刀片挑开皮肤2mm。穿刺针斜面向上，以30°～40°快速穿透血管前后壁，退出针心，缓缓退针至见血液从针尾射出，即引入导丝，退针置鞘，进导管即可。

4.改良穿刺法　以不带针芯穿刺针直接经皮穿刺穿过血管前壁（不必穿过后壁），即见血液自针尾喷出，再引入导丝，其余步骤同Seldinger穿刺法。

5.静脉穿刺法　与动脉类似，但静脉压力低，穿入时无喷血，仅缓慢冒血。用改良穿刺针套注射器，穿透前后壁，边退针边抽吸，或行前壁穿刺边进针边抽吸，至血液通畅即可引入导丝。


二、活检术

在无菌状态下进行，选定穿刺点后，消毒铺巾，穿刺点局麻。

1.抽吸活检术　活检针进入病灶中，退针芯，连注射器，负压状态下小幅度推进和退出数次，抽吸物送活检。

2.切割活检术　活检针进入病灶边缘即可，向前推进针芯，然后保持不动，再推进针套。而后切割针整体退出。自动活检枪与之类似。

3.旋切活检术　主要用于骨骼病变的活检。


三、肿瘤消融术

与“活检术”基本相同。准确定位后，消毒铺巾，局麻。穿刺针推进至肿瘤内，拔除针芯，接上已抽取无水乙醇的注射器，回吸无血后，缓慢注入，同时观察其在瘤体内的弥散情况。无水乙醇注射量根据瘤体大小而定。


第二节　经皮穿刺引流术


一、Seldinger法

1.术前准备　经皮穿刺引流术需有超声、X线等影像导向设备。选择穿刺途径应尽量避开占位性病变、生理管腔和邻近脏器。

2.操作方法　确定最佳引流途径后，皮肤穿刺点局麻，深度达病变脏器包膜。做皮肤切口，进针时令患者浅吸气后屏气，针达预定深度时，拔出针芯，经套针抽吸，有引流液可先取少许作细胞培养和生化检测。无引流液则退针调整方向再进针。套针进入引流区后，引入导丝，置入扩张管，抽吸脓液，冲洗脓腔，造影证实引流管侧孔段全部在引流区，固定引流管，接引流袋。


二、套管法

做皮肤穿刺点局麻后再做一小切口，影像引导下直接向引流区中央穿刺，到位后退针芯，见腔内容物流出，经套管腔直接引入引流管，在影像导向下调整侧孔段位置，退套管，引流区造影后固定引流袋。


三、穿刺通过扩张法

1.导丝为轴心扩张法　Seldinger法经皮穿刺引入细导丝，退针，换用从细到粗多根扩张管分别作引流道扩张，最后经导丝引入引流管。

2.导管为轴心扩张法　以导管为轴心进行扩张。


第三节　经导管栓塞术


一、血管造影诊断

术前造影的任务：①明确病变的诊断，主要包括病变部位和性质的确定，了解血管本身的解剖和变异情况。②明确靶动脉的血流动力学变化，主要包括血管的走行、直径、动静脉显影的时间和顺序、血流速度、侧支循环以及病变的显影程度和造影剂排空时间等。

术后造影则是对栓塞程度和范围评估的重要手段。


二、靶血管插管

原则上要求导管插入欲被栓塞的血管。


三、选择栓塞物质

选择原则：①根据靶血管直径选择适当大小的栓塞物质；②根据治疗目的选择作用不同的栓塞物质。


四、释放栓塞物质

为关键步骤，术者需始终注视动态影像，手眼协调，以控制准确释放。

1.低压流控法　在透视监视下低压注入栓塞物质，边注射边观察造影剂流速和流向。

2.阻控法　即以导管端部嵌入靶血管或以球囊导管阻断其血流，然后再注入栓塞物质。

3.定位法即导管准确地插入靶动脉欲被栓塞部位，然后送出栓塞物质，完成局部栓塞。


五、栓塞程度的监测和控制

根据病情选择所需的栓塞程度，以取得较好的疗效。术者根据注入造影物质显示靶血管的血流速度判断栓塞程度。


第四节　经导管药物灌注术

常规采用Seldinger技术插管，导管选择性插入靶动脉后应先行动脉造影，以了解病变性质、大小、血供是否丰富、侧支血供等情况。然后开始进行必要的超选择插管。


一、一次冲击性动脉内药物灌注术

一次冲击性动脉内药物灌注术是在较短时间内，将药物注入靶动脉，然后拔管结束治疗的方法。


二、动脉阻滞化疗

包括一系列使靶血管区域血流减少后再行药物灌注的方法。目的是进一步提高病变区药物浓度和延长药物停留时间，减少正常组织药物接受量。常用方法有：①球囊导管阻断法。②动脉升压化疗灌注法。③可降解淀粉微球和生物降解白蛋白微球阻滞法。


三、长期药物灌注

此法导管留置时间较长，一般在48h以上，可为持续性或间断性。

1.普通导管留置法　即用常规的动脉造影器械和方法插管至靶动脉，造影诊断明确及确定导管位置正确后在穿刺部位用缝线或固定盘固定导管，再行灌注化疗。

2.经皮导管药盒系统植入术　经锁骨下动脉或股动脉以Seldinger技术插入导管，超选择性插入靶动脉后置入交换导丝。拔出导管，沿导丝送入留置管。在锁骨下窝区、胸部、下腹部或股内侧做切口并经皮下向穿刺部位做一皮下隧道。将留置管经隧道与药盒连接，固定药盒。


四、动脉内灌注与动脉栓塞术的配合

指用含化疗药物的微球栓塞肿瘤血管，达到局部化疗和肿瘤缺血坏死的双重作用。


五、血流重分布

当导管不能超选择性插入肿瘤供血动脉和肿瘤有多重血供时，先将非靶血管或多余的肿瘤供血动脉栓塞，使肿瘤血供由单一血管提供并防止药物灌入非靶器官，以提高药物灌注效率和减少并发症。


第五节　经皮经腔血管成形术


一、球囊血管成形术

1.血管造影　一般先行非选择性造影，再行选择或超选择性造影。除观察血管形态学变化外，不可忽视的是要观察血流动力学变化。

2.选择适应证　根据造影所见以及临床症状、体征、实验室检查资料，甚至要参考其他影像学资料，确定该病例能否行血管成形术，有无禁忌证。

3.术前准备　包括患者及器械的准备。

4.术中　在造影基础上，先测量狭窄段前后的血压，作为术前基线血压。经导丝引导将球囊置于狭窄段，以稀释造影剂充胀球囊，扩张结束，测量狭窄段压差，并行非选择性血管造影。

5.术后　拔管后压迫止血，加压包扎。对患者局部和全身情况进行临床监护。


二、血管支架

1.诊断性血管造影　明确病变性质、部位及程度。

2.选择适应证　根据血管造影及临床资料选择适应证。

3.术前准备　类似于球囊血管成形术。重要的是要选择适当的支架。

4.术中　先行诊断造影，测量跨狭窄段压差。置入支架操作中重要之处在于准确定位。

5.术后　同球囊血管成形术。


第六节　非血管管腔扩张术


一、球囊扩张术

1.术前影像学检查　非血管管腔狭窄的确诊有赖于其他影像学检查。

2.进入管腔的途径　开放性管腔，如气道、消化道，可经体外管口放入介入操作器械。封闭性管腔，如胆道，则需经肝穿刺或经手术后留下的通道或经内窥镜进入。3.术前麻醉与用药。

4.操作步骤　透视下插入导管、导丝，并经导管注入造影剂，确认导管位于管腔内，用导丝、导管交换法将预先选好的球囊导管置于狭窄的中心部位。球囊从远侧狭窄部位开始扩张，球囊内压应根据病变部位、性质而定。结束后复查造影。

5.扩张术后　全面监护患者情况。


二、支架置入术

基本同球囊扩张术。在球囊扩张成功后，置入支架，支撑已扩张的管腔。选择合适的非血管管腔支架极为重要。


第七节　其他介入治疗技术


一、经皮腔内异物取除术

基本操作如经皮穿刺，引入导管、导丝及取异物装置等过程同Seldinger法。常用操作方法如下：

1.圈套法　适用于取出长条状异物如导丝、导管，且异物必须有一端是游离的。

2.网篮导管法　适合取大血管内异物。

3.钩状导管法　主要用于拖带在血管内断落的较长段导管和导丝。

4.带囊导管法　一般只用于辅助措施。

5.钳取法　一般只用于右心房和腔静脉内异物，也可用于末梢血管腔内异物的取除。


二、下腔静脉滤器的置放

1.下腔静脉造影　用Seldinger法行右颈静脉或股静脉穿刺，经导管鞘送入带侧孔的造影导管。

2.置入下腔静脉滤器　①入路：根据具体情况选择股静脉、右颈静脉。②引入输送装置：将选定入路皮肤切口开大，用扩张器扩张后插入导管鞘。


三、椎间盘脱出的介入放射学治疗

1.经皮穿刺椎间盘切除术　患者侧卧或俯卧，依据CT及透视确定穿刺点，消毒铺巾。透视下局麻，将穿刺针自皮肤切口经侧后方肌群缓慢插入病变的椎间隙中央。经套管插入切割器行吸弓切割。

2.经皮穿刺椎间盘溶解术基本同“椎间盘切除术”。


四、结石的介入放射学治疗

1.胆道结石的介入治疗。

2.尿路结石的介入治疗。


五、经皮血管内定位采血术

1.门脉系统采血方法　腋中线第7～9肋间为穿刺点，穿刺时对准第十二胸椎平面右侧3cm处，快速进针达目标后，退针芯接注射器，缓慢退套管同时回抽注射器至有回血，注入少量造影剂确定是否在门静脉内。

2.系统采血方法　右侧股静脉或颈内静脉穿刺送入导管。

（冯耀良）


第三篇　影像技术


第一部分　普通X线摄影


第一章　X线摄影学理论


第一节　摄影用X线

1.X线产生所具备的条件　①电子源；②高电压产生的电场和高速运动的电子流；③适当的障碍物（靶面），接受高速运动电子撞击，将高速运动的电子所带的动能转变为X线能。

2.影响X线产生的因素　①阳极靶物质；②管电压；③管电流；④高压波形。


第二节　X线影像的观察


一、摄影的基本概念

1.摄影　摄影是应用光或其他能量来表现被照体信息状态，并以可见影像加以记录的一种技术。

2.像　像是用能量把被照体信息表现出来的图案。

3.摄影程序　光或能量→信号→检测→图像形成。


二、X线信息影像的形成与传递

X线透过被照体时，一部分射线被吸收，另一部分穿过被照体。穿过被照体的射线已具有了被照体对X线吸收后的差异，其作用在某种接受介质上，从而形成可见的影像。

如果把被照体作为信息源，X线作为信息载体，那么，X线诊断的过程就是一个信息传递与转换的过程，该过程分五个阶段：

1.X线照射被照体后成为载有被照体信息成分的X线。

2.强度呈不均匀分布的X线，透过接受介质，转换为二维分布的荧光强度。

3.光强度的分布反映在胶片上，形成银的潜影分布，经显影等处理成为光学密度的影像。

4.应用观察器将光密度分布转换为光的空间分布。

5.医师通过视网膜上明暗相间的图案，形成意识上的影像，加以识别、判断，完成诊断。


第三节　X线照片影像的形成

X线透过被照体时，由于被照体对X线的吸收差异，其作用于屏-片系统，经显影加工后，则形成了密度不等的X线照片影像。

X线照片影像的形成，是利用了X线具有的穿透、荧光、感光等特性，以及被照体对X线吸收差异的存在。

概括地讲，构成照片影像的五大要素是：密度、对比度、锐利度、颗粒度及失真度，前四项为构成照片影像的物理因素，后者为构成影像的几何因素。


一、照片影像密度的概念

当照片置于观片灯上时，可以看到一幅黑白相间的影像。人们把这种黑化程度称为照片影像的密度或黑化度。确切地讲，当入射光强度为I0
 ，透射光强度为I，则透光率为I/I0
 ，阻光率为透光率的倒数。密度D即是阻光率以10为底的对数。

D＝lg（I0
 /I）

符合诊断要求的照片，应有适当密度且层次丰富。一张照片影像的最低密度部分，不低于人眼能辨别的最低密度；而影像密度高的部分又能清晰地显示出细节来，这样的照片密度就是适当的，其密度范围在0.25～2.0之间。


二、影响照片密度的因素

1.照射量　管电压一定时，决定影像密度的因素是管电流和曝光时间，在正确曝光下，照射量与密度成正比，但在曝光过度或不足时，相对应的密度变化小于照射量变化。这说明影像密度的大小取决于照射因素，还决定于胶片对其照射量的反应特性。

2.管电压　由于作用于胶片的X线感光效应与管电压的n次方成正比，所以管电压数值的变化比照射量变化对密度的影响要大。管电压的升高可降低照片的对比度。摄影时，利用照射量调节照片密度，利用管电压控制照片对比度。

3.摄影距离　X线强度的扩散遵循反平方定律。所以，照片的密度与摄影距离的平方成反比。

4.增感屏　在X线摄影中，增感屏与胶片组合使用，在其他条件不变时其增感率高，所获得的影像密度大。

5.被照体厚度、密度　照片密度随被照体的厚度、密度增高而降低。肺的吸气位与呼气位摄影要获得同一密度影像，X线量差30%左右。

6.胶片的感光特性　胶片的感光度不同，在一定曝光量时，得到不同的照片密度，胶片的感光度越大，照片的密度越大。

7.照片冲洗因素　X线照片影像密度的变化，除上述因素之外，与照片的显影加工条件有密切关系。如显影液特性、显影温度、冲洗机的显影液、定影液的补充量等。


第四节　X线照片影像的对比度


一、对比度的概念

X线摄影学中的对比度是形成X线照片影像的基础。这中间涉及了三个基本概念，即射线对比度、胶片对比度和X线照片对比度。

1.射线对比度　X线透过被照射体形成X线强度的差异，即射线对比度，这是形成X线信息影像的前提。

2.胶片对比度　X线胶片对射线对比度的放大能力，即称为胶片对比度。它取决于胶片的最大斜率（γ值）或平均斜率。

3.X线照片对比度　X线照片上相邻组织影像的密度差，称为照片对比度。照片对比度依存于被照体不同组织吸收所产生的射线对比度，以及胶片对射线对比度的放大结果。


二、影响照片影像对比度的因素

1.被照体本身因素　照片对比度是射线对比度被胶片放大的结果，射线对比度又是生物体对X线吸收的结果，而这种差异又取决于物质的吸收能力，即与物质的原子序数、密度、厚度和X线波长有关。

（1）原子序数：在诊断放射学中，在使用低KVP时，被照射体对X线吸收的主要形式是光电吸收，光电吸收随物质的原子序数的增加而增加。

（2）密度：组织密度愈大，X线吸收愈多。

（3）厚度：在被照体密度、原子序数相同时，照片对比度为厚度所支配。肢体厚度大时，吸收X线多，照片密度小。

2.射线因素

（1）线质：照片对比度形成的实质，是被照体对X线的吸收差异。物质对X线的吸收能力与X线波长的立方成正比。

（2）线量：一般认为X线量对照片没有直接影响。但因为增加了线量就增加了密度，使照片上密度过低的部位对比度好转。也可以反过来，密度过高，把线量适当减少，也可以使对比度增高。

（3）散射线：由X线管放射出的原发射线，照射到人体及其他物体时，则产生许多方向不同的散射线，它使照片形成整体灰雾，影响照片的对比度。

3.照片因素

（1）增感屏：使用增感屏可以减少散射线，提高照片的对比度。

（2）胶片对比度：胶片对比度系数表示胶片对X线对比度的放大能力。在摄影条件正确的前提下，胶片对比度系数越大，对X线对比度的放大能力越大。

（3）冲洗技术：经X线照射的胶片，只有经过冲洗才能显示出黑白影像来。因此，冲洗技术直接影响着照片的对比度。

4.观片灯　观片灯的亮度、颜色以及照射野也影响着对比度的观察。同一张照片用不同亮度的观片灯观察，其效果并不相同。


第五节　X线照片影像的锐利度


一、锐利度的概念

照片上的对比度越大，辨认病灶越容易。照片上两个相邻的组织影像境界明了的程度称为锐利度。可用以下公式表达：

S＝（D2
 -D1
 ）/H

式中：S为锐利度；（D2
 -D1
 ）为相邻组织密度差；H为照片的模糊值。

当H值一定，对比度（D2
 -D1
 ）大时，影像锐利度高。

当影像对比度（D2
 -D1
 ）一定，H值越小，影像锐利度也就越高。

模糊度对照片锐利度的影响是：物体小照片对比度又低时，影响很大。这就是医师观察小病灶相对困难的原因。


二、模糊度的概念

模糊度是锐利度的反义词，也称不锐利度。它表示从一个组织的影像密度，过渡到相邻的另一组织影像密度的幅度，它以长度（mm）量度，即锐利度公式中的H值。

人们对影像边界模糊程度的感觉会因对比度不同而异。当两个相邻影像的密度移行幅度（模糊度）H≥0.2mm时，人眼就会感到影像的模糊。


三、分辨率与锐利度的关系

锐利度本身无具体表征单位，它或是通过模糊度来说明锐利度的好坏，或是以分辨率的概念来评价。

所谓分辨率是表现某种成像介质（如屏-片组合、荧光屏、影像增强器等），区分两个相邻组织影像的能力。它以每毫米能分辨出的线对数来表示。


四、影响照片锐利度的因素

1.几何模糊　临床摄影所形成的被照体影像，均是由被照体本影及本影以外的被照体半影构成的。半影的产生可导致影像的模糊。

因为X线管焦点不是理想的点光源而是一个有一定面积的发光源，由于几何投影关系而形成半影。半影的产生取决于X线管焦点尺寸、被照体一胶片距离，以及焦点-胶片距离三大要素。

（1）X线管焦点尺寸与半影：X线管焦点尺寸越大，半影也越大，影像锐利度越差。半影大小随焦点、被照体、胶片三者间的距离而定，即：

H＝F×（b/a）或

H＝F×（M-1）

式中：H为半影；b为肢-片距；d为焦-肢距；F为焦点尺寸；M为放大率。

（2）阳极效应：由于阳极面的倾斜角度，X线管阳极端的X线强度及有效焦点尺寸均小于阴极端，这种效应称为阳极效应，或焦点的方位特性，故阳极端影像锐利度大于阴极端。

（3）焦点-胶片距离：焦点-胶片距离越大，则X线束越趋向平行，半影也就越小。但X线摄影中不可能无限制加大焦-片距离。

（4）被照体-胶片距离：当焦点尺寸、焦点-胶片距离固定时，半影则随肢-片距的增大而加大。反之被照体越靠近胶片，半影就越小，影像也就越锐利。

2.移动模糊　在X线摄影过程中，X线管、被照体及胶片三者应保持静止。若其中有一个因素发生移动，则影像必然模糊。

3.增感屏-胶片体系的模糊　增感屏与胶片本身都具有一定的模糊性，若两者接触不良对影像质量的影响更明显，尤其是中心线斜射时更为严重。


五、影像密度、对比度、锐利度三者的关系

照片影像的密度、对比度、锐利度三者，或分别或相互关联地对照片影像质量产生影响，三者不能截然分开。密度是影像对比度及锐利度存在的基础。照片对比度可以因密度的改变而改变，感光不足或感光过度的照片，对比度都低下。而锐利度又必须建立在对比度的基础上。①密度低，则对比度、锐利度都低下；②即使对比度相同，如果照片范围极小，则难以辨认；③在高密度的周围，对比度小的组织影像也难以辨认。

此外，观片灯的颜色、亮度影响着密度和对比度的效果。例如，对高密度的照片需增强观片灯的亮度，低密度的照片则需减低亮度，才比较容易看清楚。

还有，为了增加对比度而使用增感屏，但同时会降低锐利度。使用滤线器，虽然达到了除去散射线的目的，提高对比度，但同时又增大了几何学模糊的可能。在实际工作中，这些因素是相互关联，又相互制约的。


第六节　X线照片影像的放大与失真


一、影像放大与失真的概念

X线照片影像形成的物理条件，构成了一幅有层次的图像。而影像的形态则取决于X线投影过程中的几何关系。

在X线投影过程中，如果被照体影像与实际物体具有同样的几何形态，只有几何尺寸的改变时，称为影像的放大。若同时又有形态上的改变，称为失真。影像放大与失真的程度，总称为失真度。


二、影像的放大

焦-片距与肢-片距，是影响影像放大的两个主要因素。当焦-片距一定时，物体影像放大就决定于肢-片距。肢-片距越大，影像放大就愈大；如果肢-片距保持不变，焦-片距越近，影像放大也就越大。所以在一般X线摄影中，为使物体影像保持最小的放大率，应遵循两个原则：一是物体尽可能接近胶片，一是焦点与胶片保持足够的距离。影像的放大是通过放大率来表述的。

1.放大率　照片影像的大小（或长度）与被照体实际大小（或长度）之比值，即为放大率。

M＝S/G＝（a＋b）/a＝1＋b/a

式中：M为放大率；S为被照体影像长度；G为被照体实长；b为肢体-胶片距离；a为焦点-肢体距离。

2.放大率的确定　上述放大率的计算公式是假设焦点为点光源。然而，实际上焦点是个面，照片影像必然产生半影。当半影超过0.2mm时，人眼就会开始有模糊之感。因此，0.2mm即为模糊的阈值，影像放大率的确定就基于模糊的阈值（0.2mm），也就是说，无论焦点尺寸、被照体-胶片距离、焦点-胶片距离怎样变化，其模糊值不应超过0.2mm。

将模糊阈值H＝0.2mm代入公式，则

0.2＝F（M-1）

M＝1＋0.2/F

焦点（F）的尺寸越小，其允许的放大率（M）越大。


三、影像的失真

1.失真　照片影像较原物体大小及形状的改变的变形。影像失真可分为歪斜失真、放大失真、位置失真等。

（1）放大失真：X线摄影的照片均有放大，但在摄影时由于物体的长短和形态都不一样，导致被照体各部位放大率不一致。由于不等量放大，结果产生影像失真。

（2）位置失真：接近中心线和尽量靠近胶片的物体的位置失真最小。中心线改变或位置改变可造成位置变形。

（3）歪斜失真：X线中心线与被照物的关系不正确，可引起歪斜失真。球形病灶在中心线垂直投影时，其影像是圆形。若是在斜射线投影下成像，则为椭圆形。

一般地说，要求中心线通过摄影位置中的目的部位，并垂直于胶片，其目的是为防止该部位影像的失真。但是，在X线摄影中为了避开非检部位的影像重叠，利用中心线倾斜投影也是必要的。

2.失真的控制　常规摄片中，为防止影像的严重失真而影响诊断，应遵循下列原则：①被照体平行胶片时，放大失真最小；②被照体接近中心线，并尽量靠近胶片时，影像的位置失真最小；③一般地说，中心线射入点应通过被检部位，并垂直于胶片时，影像的形态失真最小。


第七节　散射线及其消除


一、散射线的产生

在X线摄线能量范围内，从X线管发射出的原发射线对人体进行照射时，X线的一部分能量穿透人体，一部分能量产生光电效应和康普顿散射，从而减弱了原发射线的强度。经过被照体吸收后的X线由两部分组成：一部分为带有被照体信息的被减弱的原射线；另一部分为在散射吸收中产生的散射线。这些散射线几乎全部来自康普顿散射。


二、影响散射线的因素

1.管电压　散射线的量随管电压的升高而加大。但是，在80～90kV以上时，散射线的量趋向平稳。

2.散射线光子能量随原发射线能量（管电压）的增加而增加。

3.被照体厚度　在相同管电压及照射野下，散射线的量则随被照体厚度的增加而大幅度增加。

4.照射野照射野是产生散射线的主要因素，当照射野增大时，散射线幅度上升。


三、散射线的消除

1.减少和消除散射线的方法　①减少散射线的发生：利用X线束限制器，在能穿透照射部位的前提下，选择较低管电压的方法，可减少散射线的发生。②减少到达胶片的散射线量：利用加大被照体与胶片距离、使用金属后背盖的暗盒和使用滤线栅等方法，可减少到达胶片的散射线量。

2.X线束限制器　由于散射线的剂量随照射野的增加而增加，因此，减少散射线发生的最有效的方法之一是：将照射野控制在最小限度内。

3.滤线栅

（1）结构与作用原理：滤线栅是由许多薄的铅条和易透过X线的低密度物质（木、铝或有机化合物等）作为充填物，交替排列组成的一块栅板。在X线照射中，原射线投射方向与滤线栅的铅条排列间隙是在同一轴线上，它能通过铅条间隙而直达胶片产生影像。由于被照体产生的散射线是多中心、多方向的，其中大部分散射线被铅条所吸收，只有一小部分通过。由于滤线栅铅条在吸收散射线的同时，也吸收一部分原发射线，因此，要相应地增加一定的照射量。

（2）滤线栅的性能参数

①栅比：滤线栅铅条高度与充填物幅度的比值，称为栅比。栅比表示一个滤线栅清除散射线的能力，比值越高其消除作用也越好。

②栅密度：栅密度为单位距离内铅条的数目。栅比值相同，栅密度大的散射线消除效率高；栅密度相同，则栅比大的消除效果好。


第八节　X线照片影像的颗粒度


一、定义

当靠近照片观看时，人们会发现整幅图像是由许许多多小的密度区域（颗粒）组成的。由于它们的组合便形成了影像，这种粗糙或砂粒状效果称为颗粒性。


二、影响颗粒性的因素

影响影像颗粒性的因素很多，其中最为重要的有四种因素：①X线量子斑点（噪声）；②胶片卤化银颗粒的尺寸和分布；③胶片对比度；④增感屏荧光体尺寸和分布。


三、斑点

人们所看到的X线照片斑点，主要是量子斑点形成的。量子斑点是X线量子的统计涨落在照片上记录的反映。X线摄影时，X线光子并不是均匀地分布在胶片上。若X线光子数无限多，单位面积内的光子数可以认为是均匀的，若X线光子数很少，则单位面积内的光子数会因位置不同而不同，这种X线量子密度的波动遵循统计学的规律，称为X线量子的“统计涨落”。


第九节　X线影像质量的评价


一、影像质量评价的标准

优质X线照片应符合X线诊断要求，从X线摄影技术上分析，应具备以下条件：①适当的光学密度；②良好的对比与丰富的层次；③尽量小的模糊度；④正确的几何投影；⑤无技术操作性缺陷。


二、影像质量评价方法

X线影像质量的评价经历了一个逐渐完善的过程，从主观评价到客观评价，目前又进入了一个新的领域——综合评价阶段。

1.主观评价　通过人的视觉在检出识别过程中，根据心理学规律，以心理学水平进行的评价，称为主观评价。

（1）Burger法：以人的视觉感觉到的能分辨清楚的影像细节来对影像质量进行评价。

（2）ROC曲线（receiver operating characteristic curve）法：是以心理临床评价的受信者操作特性曲线的解析和数理统计处理为手段的评价法。

2.客观评价　对导致X线照片影像形成的密度、模糊度、对比度、颗粒度以及信息传递功能，以物理量水平进行的评价，称为客观评价。主要通过特性曲线、响应函数等方法予以测定和评价。

3.综合评价　它是以诊断学要求为依据，以物理参数为客观手段，再以能满足诊断要求的技术条件为保证，同时充分考虑减少辐射量的评价方法。


第十节　X线摄影条件的选择


一、摄影条件选择的基本因素

1.管电压的选择　管电压是影响影像密度、对比度信息量的重要因素。在实际选择管电压时，必须考虑到管电压与X线照片影像形成的如下关系：①管电压表示X线的穿透力；②管电压控制照片影像对比度；③管电压升高，摄影条件的宽容度增大；④高电压摄影，在有效地消除射线的情况下，信息量和影像细节可见度增大。

2.管电压与管电流的换算关系　根据感光效应公式，当管电压与管电流量（mAs）以外的因素固定不变时，管电压与管电流的关系可由下式表示：

E＝K·Vn
 ·Q

式中：E为感光效应；K为常数；V为管电压；Q为管电流量；n为管电压的指数。

3.管电流与摄影时间　由于X线管容量的限制，管电流的选择不能是任意的，必须从X线管规格表中找出对应的管电压和摄影时间，再确定对应于所需管电压下的容许管电流。

4.摄影距离的选择　摄影距离对影像的放大、变形以及半影的产生有直接影响，因此，摄影距离必须确定在模糊值小于0.2mm的范围内。摄影距离与管电流量的关系，遵循反平方定律。

5.增感屏-胶片体系与管电流的量　在X线摄影中，增感屏的增感作用常用增感率来表示：

S＝Q0
 /Qm
 .

式中：Qm
 表示用增感屏时的管电流量；Q0
 表示不用增感屏时的管电流量。

可见，在感光效应不变的前提下，增感率越大，所需管电流越小。

6.滤线栅与管电流量　X线摄影中，为了消除散射线，常使用滤线栅，滤线栅的铅条对X线有不同程度的吸收，因此摄影时使用滤线栅，需增加管电流量。

7.照射野与管电流量　X线摄影中，在不影响诊断的前提下，应尽量利用小照射野，不仅减少了X线剂量，也有助于提高影像质量。


第二章　X线平片检查


第一节　X线检查方法


一、X线检查的意义

X线检查是一种广泛应用、无创伤地了解人体内部器官、病变的诊断方法。它有如下特点：

1.可直视人体内部组织器官和病灶　X线检查不仅可以观察到诸如心、肺、骨骼等体内组织器官，还可以观察到病变的形态特点、位置、大小、相邻关系等。

2.无痛观察体内器官的功能　X线检查能在不改变机体完整性的情况下，对活体器官的形态与功能进行观察，对病理解剖和临床生理进行研究。如常用的泌尿系统、消化系统等X线造影检查。


二、X线检查的应用范围

X线检查可应用于人体的各个系统，但应考虑以下原则：①受检部位应有对比条件；②检查必须安全；③根据病情、临床需要及适应证选择最恰当的检查方法。


三、X线检查的限度

1.病变密度的限制　如脓胸、血胸在X线检查中无法定性，因两者密度相近。

2.病变反应时间的限制　某些疾病症状要早于X线征象的出现，如大叶性肺炎等。

3.病变部位的限制　多数位于体表或一般视诊所及的部位，如皮肤等。

4.发育方面的限制　人体某些部位的检查与年龄有关，如副鼻窦在新生儿尚未发育，无法进行X线检查。


四、X线检查方法

X线检查方法分三大类：普通检查（透视、摄影）、造影检查和特殊检查。

1.透视检查

（1）优点：可转动患者体位，改变方向观察；了解器官的动态变化；设备简单；操作方便；费用低；可立即得到结论。

（2）缺点：影像对比度和清晰度差，难于分辨密度、厚度差异较小的器官，以及密度或厚度较大的部位；缺乏客观记录；患者接受的X线剂量大等。

2.摄影检查

（1）优点：成像清晰，影像对比度好；密度、厚度差异较大或差异较小的部位都能得到很好的显示；有客观记录。

（2）缺点：每一幅照片只是一幅相对应的影像，要建立立体概念需要相互垂直的两个方向摄影；对功能观察方面不及透视；费用高。

3.造影检查　人体组织有相当部分只依靠自身的密度、厚度、原子序数的差异不能在普通摄影检查中显示。此时，可将原子序数高于或低于该组织结构的物质引入器官或周围间隙，使之产生对比影像，此即为造影检查，引入的物质称对比剂。

造影检查方式有直接引入和间接引入两种方式。直接引入法包括口服法、灌注法、穿刺注入法；间接引入法有吸收法（淋巴管造影）与排泄法（静脉肾盂造影）两种。

4.特殊检查　在普通检查的基础上，利用特殊装置，使受检部位显示出普通检查不能获得的影像，此称为特殊检查。如体层摄影、放大摄影等。近年，由于CT、DSA、MR、CR、DR等成像系统的开发，特殊检查的应用在减少。如CT机间世后，横断体层摄影术已基本不用了。


第二节　X线摄影体位


一、体位与X线影像

X线影像是X线诊断的依据。但是，X线影像是人体三维立体结构的平面，它们相互重叠、干扰。为了对被照体形态的变化及其性质有一个较全面的认识和立体的概念，在X线摄影中就必须采用不同的体位和变换不同的方向。

病变的发现与显示取决于两点：具有使病变显示出来的对比度；具有显示病变的适当体位。

能显示病变最佳体位的原则：

（1）遵循X线摄影的常规体位，中心线和投射方向，这些是最标准、最易发现和显示病变的体位，在大多数情况下，这些常规体位能使病变充分显示出来。

（2）当病变部位与常规体位不一致时，可利用荧光透视转动不同体位，找出其病变显示的特异征象。

（3）对处于边缘部位的病变，可采用切线位以显示病变。


二、X线摄影体位与方向

1.解剖学的基准线

（1）垂直线：与人体水平线垂直的线。

（2）水平线：人体直立下，与地面平行的线。

（3）正中矢状线：将人体左右等分的线。

（4）矢状线：与水平线相交，与正中线平行的线。

（5）冠状线：与矢状面垂直相交，将人体前后分开的线。

2.X线摄影学的基准线

（1）听眶线：眶下缘与外耳孔的连线。

（2）听眦线：外耳孔中点与外眦的连线。

（3）听鼻线：外耳孔与同侧鼻翼下缘的连线。

（4）听眉线：外耳孔中点与眶上缘的连线。

（5）耳垂直线：通过外耳孔中点与听眦线垂直的线。

（6）眶间线：从正面看左右眼窝中点的连线。

（7）眶下线：从正面看左右眼眶下缘的连线。

3.摄影体位

（1）立位：人体直立姿势。

（2）坐位：人体坐立姿势。

（3）半坐位：在坐位下，背部倾斜45°姿势。

（4）仰卧位：背部向下的卧位姿势。

（5）俯卧位：腹部向下的卧位姿势。

（6）左侧卧位：人体左侧向下的卧位姿势。

（7）右侧卧位：人体右侧向下的卧位姿势。

（8）左前斜位：人体左侧面向前靠近胶片倾斜的体位姿势。

（9）右前斜位：人体右侧面向前靠近胶片倾斜的体位姿势。

（10）左后斜位：人体左侧背向后靠近胶片倾斜的体位姿势。

（11）右后斜位：人体右侧背向后靠近胶片倾斜的体位姿势。

（12）外展位：手或足沿冠状面运动，远离体轴向外侧（左或右）展开的肢体位。

（13）内收位：手或足沿冠状面向体轴方向移动的肢体位。

（14）外旋位：以手或足的纵轴为中心，向外旋转的肢体位。

（15）内旋位：以手或足的纵轴为中心，向内旋转的肢体位。

（16）屈曲位：形成关节的两块骨骼之间，作减小角度的屈曲运动的肢体位。

（17）伸展位：形成关节的两块骨骼之间，作增大角度的伸展运动的肢体位。

4.摄影方向

（1）矢状方向：①前后位（A→P）；②后前位（P→A）；③腹背向（V→D）；④背腹向（D→V）。

（2）冠状方向：①左右向（L→R）；②右向左（R→L）。

（3）斜方向：①背腹第一斜方向：指X线从左后方入，从右前方出。②背腹第二斜方向：是指X线从右后方入，从左前方出。③腹背第一斜方向：是指X线从身体的右前方入，从左后方出。④腹背第二斜方向：指X线从身体的左前方入，从右后方出。

（4）颈部摄影方向：枕额向；额枕向；颌顶向；顶颌向；枕颌向。

（5）四肢部摄影方向：胫腓向（从胫骨向腓骨）；腓胫向（从腓骨向胫骨）；桡尺向（从桡骨向尺骨）；尺桡向（从尺骨向桡骨）；背底向（从足的背向足底）；背掌向（从手的背向掌心）。

（6）轴方向：指X线沿体干、骨轴方向射入或从头射入尾部方向。其方向有：头尾向、尾头向、上下向、下上向。


第三节　平片的检查原则


一、小焦点的选择

为了提高照片的锐利度，在X线管规格允许负荷的条件下，应尽量使用小焦点。


二、焦-片距和肢-片距的选择

焦-片距越大，照片上形成的半影越小，清晰度增加但X线的强度也明显减弱。在摄影中，焦-片距的选择必须在机器负荷范围内和不影响照片清晰度的原则下考虑。肢-片距选择原则是为了保证照片影像的清晰度和失真度降到最小程度，应使被检肢体尽量靠近并平行于胶片。


三、中心线和斜射线的利用

中心线垂直于被检肢体和胶片，是最好的摄影方式，但在对乳突、颞下颌关节等部位摄影时，为了避免对侧组织影像的重叠，则需将中心线倾斜一定角度，才能将所摄部位显示清楚。为了避免影像的重叠，除应用X线管、肢体、暗盒等倾斜角度外，还要充分利用斜射线。


四、滤线设备的应用

摄片部位较厚，应用滤线器，使用时应按照滤线设备使用注意事项进行操作。


五、肢体、X线管、胶片暗盒的固定

摄片曝光时，三者中任一项移动都会使照片影像模糊，从而影响诊断。操作时，中心线、被检肢体和暗盒按要求放置完毕后，再将立柱及X线管处在适当的位置并加以固定。


六、曝光条件的选择

制定曝光条件时，必须了解临床要求，测量体厚，根据机器性能，选择合适的管电压、管电流及曝光时间。对外伤、危重病人及婴幼儿，应尽量缩短曝光时间。


七、测量体厚

摄影用的管电压数值，是根据体厚决定的，因此，必须正确进行体厚测量。


八、吸气与呼气的应用

呼吸能使某些部位移动，致使被检体的影像模糊。摄片时患者的呼吸动作对某些部位照片的影像质量有极大的影响。因此摄片时，需正确地掌握呼气与吸气原则。


第四节　常规摄影技术要点


一、四肢摄影

1.四肢摄影原则

（1）病人体位：要舒适，骨外伤摄影，要注意轻动病人的受伤肢体，避免产生新的创伤；应尽量采用改变X线管方向或移动摄影床面等方式以适应摄影体位的要求。常规摄片体位为正侧位，放于同张照片上，便于比较。

（2）长骨摄影：至少包括一个关节，便于诊断与治疗中参考，长骨的长轴应平行于胶片的长轴。

（3）指（趾）骨摄影：应包括邻近指（趾）骨，便于在诊断时比较，或在技术上进行左右肢体的鉴别诊断。

（4）骨折后如欲观察骨痂形成情况，应尽量去掉夹板或石膏后摄影。

（5）骨病摄影：胶片使用面积应适当加大，以包括病变的全部区域。

（6）儿童的骨关节摄影：一般需要两侧同时摄影，以便于鉴别诊断，如髋关节。

（7）异物摄影：应将被照部位皮肤表面包括在照片内，以便确定异物深度的定位诊断，为取出异物提供依据。

（8）四肢摄影一般不用滤线器；骨肿瘤、慢性骨髓炎要使用滤线器，股骨上端因部位较厚，一般使用滤线器摄影。

（9）足的跗骨部与趾骨部体厚相差较大，全足正位摄影时，可选用高千伏、低毫安，以取得相似的密度。

（10）摄影距离：无特殊规定，一般取75～120cm。

2.四肢摄影技术

（1）手：手外伤的X线检查是骨科常用的检查项目之一。断手再植、手外伤后骨成形、骨髓炎、肿瘤、异物等都需要进行X线检查。在实际摄影中，经常采取手正位和斜位投照，观察手内异物时，可用正侧位。

①照片显示（手正位）：全部掌指骨及腕关节包括在照片内；第3掌指关节位于照片正中；5个指骨以适当的间隔呈分离状显示；2～5掌指骨呈正位；拇指呈斜位摄影；掌骨至指骨远端骨纹理清晰可见；骨皮质与髓质层次分明并可见软组织轮廓。

②照片显示（手斜位）：全部掌指骨及腕关节包括在照片内，呈斜位投影，第3掌指关节位于照片正中；全部掌指骨骨纹理清晰可见，软组织层次显示良好；拇指呈侧位投影。

（2）腕关节：常规正、侧位。必要时再照其他位置。

①腕关节正位照片显示：腕关节诸骨位于照片正中，呈正位显示，照片包括尽桡骨远端及掌骨近端；掌腕关节及桡腕关节间隙显示清晰；诸骨纹理及周围软组织清晰可见。

②腕关节侧位照片显示：腕关节呈侧位显示，位于照片正中；腕骨多重叠，月骨显示较清晰；与桡骨组成的腕桡关节显示良好；诸骨纹理及周围软组织清晰可见。

（3）尺桡骨：常规摄影位置为正、侧位。

①尺、桡骨正位照片显示：尺骨、桡骨、肘关节、腕关节正位像；骨皮质、骨松质和前臂软组织层次对比鲜明，边缘锐利。

②尺、桡骨侧位照片显示：尺骨、桡骨、肘关节、腕关节侧位像，尺骨冠突与桡骨头有部分重叠。

（4）肘关节：肘部外伤好发髁上骨折；儿童在骨化完成以前，还容易产生肱骨小头骨骺脱位。这些病理改变，都可以从一张标准的肘关节正侧位照片上做出明确诊断。

①肘关节正位照片显示：照片包括肱骨远端及尺桡骨近端，其关节间隙位于照片正中显示；肘关节面呈切线位显示，明显锐利；鹰嘴窝位于肱骨外髁正中稍偏尺侧；肘关节诸骨纹理及周围软组织清晰可见。

②肘关节侧位照片显示：肱骨远端与尺桡骨近端呈90°～120°；尺骨与肱骨的关节间隙显示明确，锐利；肱骨外髁重叠，呈圆形投影；肘关节诸骨纹理清晰，周围软组织层次分明。

（5）肱骨：常规正、侧位：病人取立位或卧位姿势，在肱骨外伤摄影中，无论取任何体位，由于病人疼痛，上臂活动明显受限，都会给具体操作带来很多困难。所以要根据具体情况来决定体位。

①肱骨正位照片显示：为肱骨正位影像，大结节向外突出呈切线位，小结节与肱骨重叠，肱骨头向内上方突出与肩胛骨关节盂组成关节。肱骨干皮质清晰。

②肱骨侧位照片显示：为肱骨侧位影像，肱骨的结节相重叠，远端显示肘关节侧位像。

（6）肩关节：常规正位，必要时再照侧位。肩部包括肩胛骨、锁骨、肱骨，相互形成肩关节和肩锁关节。常随体位的变化呈现出复杂的结构影像。摄影时要根据诊断要求和观察目的来选择摄影的体位。

照片显示：照片包括肩关节诸骨，其关节位于照片正中或稍偏外显示；肩关节盂前后重合，呈切线位显示；不与肱骨头重叠，关节间隙显示清晰明了；肱骨小结位于肱骨头外1/3处显示；肱骨头、肩峰及锁骨纹理显示清晰，周围软组织层次可辨。

（7）锁骨：锁骨骨折好发中、外1/3处，为直接外力所致。

照片显示：锁骨正位影像，骨质密度较高，内1/3与胸廓重叠，肩锁关节及肩峰等显示清晰。

（8）足：足包括跗骨、跖骨、趾骨，共26块。常规摄影检查一般采用正、斜位摄影。由于解剖结构的关节在任何一个摄影位置上都不可能清楚地显示足的全部骨与关节的结构形态，所以，足的正、斜位并不是检查所有骨与关节的最理想的摄影位置。无论是外伤，还是骨病的X线摄影，都要求根据临床表现和要求，提出重点检查部位，便于根据诊断要求来选择适当的摄影位置。

①足正位照片显示：照片包括跖、趾及跗骨，第3跖骨基底部位于照片正中；跗骨到趾骨远端密度适当，骨纹理清晰可见；舟距关节与骰跟间隙清晰可见。

②足内斜位照片显示：全足诸骨呈斜位，第3、4跖骨基底部位于照片正中；第1、2跖骨部分重叠，其余均单独显示；距跟关节、楔舟关节及第3、4跗跖关节间隙显示明确；全足诸骨密度基本均匀，骨纹理清晰。

（9）跟骨：侧位、轴位，常用于检查跟骨骨刺、外伤等病变。

①跟骨侧位照片显示：照片包括踝关节及部分距骨。跟骨位于照片正中，呈侧位显示；距骨下关节面呈切线位显示，其关节间隙清晰可见；跟骨纹理显示清晰。

②跟骨轴位照片显示：跟骨体骨质清晰；跟骨纵径与横径投影比例适当，跟骨结节、外侧突、内侧突、跟骨粗隆部均清晰显示。

（10）踝关节：常规正、侧位。侧位摄影要注意使掌面与胫骨轴线呈直角。

①踝关节正位照片显示：踝关节位于照片下1/3中央，关节面呈切线位，其间隙清晰可见；胫腓联合间隙不超过0.5cm；踝关节诸骨纹理清晰锐利，周围软组织层次可见。

②踝关节侧位照片显示：距骨滑车面内外缘重合良好；腓骨小头重叠于胫骨正中偏后；踝关节位于照片下①/③正中显示；踝关节诸骨纹理及周围软组织清晰可见。

（11）胫、腓骨：常规为正、侧位。病人取坐位或卧位。胶片应尽量包括踝关节和膝关节。实际上照胫、腓骨全长的并不多见，在摄影中常以一端为重点。

①胫、腓骨正位照片显示：胫、腓骨及邻近关节正位像，骨质及关节间隙显示清晰，软组织轮廓清楚。

②胫、腓骨侧位照片显示：胫、腓骨及邻近关节侧位像，胫骨在前，腓骨在后，上胫腓关节重叠较少，下胫腓关节重叠较多，软组织层次丰富。

（12）膝关节：无论是外伤或骨病，在下肢骨与关节的X线检查中，膝关节最为常见。常用摄影位置为正位、侧位以及髌骨的轴位。半月板在平片上不能显示，半月板的损伤只有借助于MR检查。髌骨轴位：病人取俯卧位，被检侧膝部尽量屈曲，髌骨置于胶片下1/3处。

①膝关节正位照片显示：照片包括股骨髁、胫骨髁及腓骨小头。其关节面位于照片正中；腓骨小头与胫骨仅有少许重叠；膝关节诸骨纹理清晰可见，周围软组织层次可见。

②膝关节侧位照片显示：膝关节间隙位于照片正中，股骨内外髁重叠良好；髌骨呈侧位显示，其与骰骨间隙分离明确，关节面边界锐利，无双边；股骨与胫骨平台重叠极小；膝关节诸骨纹理清晰可见，周围软组织可以辨认。

③髌骨轴位照片显示：髌骨呈三角形，髁间窝位于照片正中显示；髌骨内侧缘呈切线位，不出双边，与股骨间隙呈倒“人”字形，清晰可见；髌骨纹理清晰可见。

（13）股骨：股骨干长而坚实，一般外伤不易发生骨折。一旦有骨折，由于肌群的牵引，可造成明显的错位。股骨上端部位较厚或股骨的骨病X线检查，应使用滤线器摄影。

①股骨正位照片显示：股部正位影像，股骨头、颈、体及髁部等骨质影像均能清晰显示，股部软组织形态、层次均能显示。

②股骨侧位照片显示：股部侧位影像，骨质及关节间隙清晰显示，髋关节及股骨上端与对侧股部重叠，软组织层次清晰。

（14）髋关节：髋关节正侧位摄影是检查髋外伤以及其他病理变化最有效的检查方法。根据X线片可以明确诊断骨折的部位、类型及移位情况，或病理改变所涉及的范围等。用手指触压股动脉搏动点，即为股骨头的解剖位置的体表定位点。股骨颈、大粗隆和小粗隆的显示情况与同侧下肢体位有密切关系。髋关节侧位，主要为检查髋脱位或股骨颈骨折以及其他病理改变。

①髋关节正位照片显示：照片包括髋关节、股骨近端1/3，同侧耻、坐骨及部分髂骨翼；股骨头大体位于照片正中，或位于照片上1/3正中，大粗隆内缘与股骨颈重叠1/2，股骨颈显示充分；股骨颈及闭孔无投影变形；髋关节诸骨纹理清晰锐利，坐骨棘显示明显，周围软组织也可辨认。

②髋关节水平侧位照片显示：髋关节、股骨头、股骨颈部呈侧位，显示股骨头呈半圆形显示；大小粗隆重叠，位于股骨颈正中偏后；髋关节诸骨纹理清晰可见，髋关节间隙清晰明确。


二、胸部摄影

肺部疾病是临床常见病.多数病变可在胸片上形成良好对比，所以胸部摄影检查是临床诊断肺部疾病的主要手段。

胸部由胸骨、肋骨、胸椎等骨骼构成，胸廓的中部为纵隔，内有心、大血管、食管及气管等组织，前胸壁有乳腺等组织。胸部外形与骨骼、肌肉和内脏发育有关。一般分为两种类型：宽短型和狭长型。

宽短型胸部特点是胸骨下角较大，肋骨近于水平；胸骨较宽，胸骨上凹不明显，胸围较大。

狭长型胸部特点是胸骨角较小，肋骨倾斜角较大；胸骨狭长，胸骨上凹明显，胸围较小。

1.体表标志

（1）胸骨柄与胸骨体处形成向前突的胸骨角，两侧连接着第2肋骨，可作为计数肋骨的标志。胸骨角相当于第4、5胸椎水平，后方对着气管分叉处。胸骨柄中点处相当于主动脉弓的最高点。

（2）剑胸关节相当于第9胸椎水平，剑胸关节可表示胸膜正中分界线，也可作为心下缘肌和肝上面的前分界线。锁骨外1/3处下方锁骨上窝，窝内可触及喙尖。肩关节做曲伸运动时，可感到喙突在移动。

（3）锁骨下方自第2肋骨开始可摸到各肋，由胸锁关节到第10肋软骨角稍后划一线，即可标出肋骨与肋软骨的交点。

（4）第2、3肋骨呈水平，往下各肋逐步斜行，第2肋间最宽，第5、6肋间最狭，肋骨的最低点相当于第3腰椎水平。

（5）肩胛骨根部对第3胸椎棘突，下角对第7胸椎。

2.有关胸部的径线

（1）锁骨中线：通过锁骨中点的垂线。

（2）腋前线：通过腋窝前缘的垂线。

（3）腋中线：通过腋窝中点的垂线。

（4）腋后线：通过腋窝后缘的垂线。

（5）肩胛线：当两臂下垂，通过肩胛下角的垂线。

3.胸部摄影的技术要点

（1）取后前立位：立位能正确反映胸部脏器的确切形态；能观察产生气液面的病理改变；后前位可避免心脏放大失真，肺野相对被遮盖少；肋间隙增宽，肺野展现宽广；肩胛骨易投影于肺野之外。

（2）呼吸方式：肺内充满空气时肺泡胀大，肺实质密度低，影像对比度好。故取深吸气后屏气摄影。

（3）X线中心线：取第6胸椎高度。

（4）摄影距离：150～180cm。

（5）肺部摄影，曝光时间要求用X光机所允许的最短时间，以避免心跳所引起的肺组织运动。

（6）管电压：胸部摄影的管电压应采用高电压（100～125kV）。

（7）滤线栅：随着管电压的升高，散射线也相应增加，所以应根据管电压数值选择适当比值的滤线栅。使用120kV摄影时，栅比可采用12∶1。

（8）专用屏一片体系的选择：结合胸部高电摄影的特点，应选择大宽容度的，而且具有扁平颗粒技术的屏一片体系，增感屏相对感度在400。

4.体位

（1）胸部后前位：患者面向胶片，立于胸片架前，下颌置于暗盒上缘，前胸紧贴暗盒，身体正中矢状面对准胶片中线。两手向内翻转180°，手背放在髂骨处，双侧肘部前移，将肩胛骨拉向外侧，胶片上缘超出锁骨5cm，下缘应包括第12胸椎。

（2）胸部侧位：患者立于胸片架前，病变侧贴近暗盒。两臂高举屈肘，两臂交叉抱头，身体矢状面与胶片平行，前胸壁及后背包括在片内，胶片上缘平第7胸椎，下缘包括第12胸椎。

（3）胸部斜位：患者立于胸片架前，被检侧面向胶片站立，身体向右（或左）转至冠状位面，与暗盒呈45°～55°；被检侧前胸壁紧贴暗盒，对侧手臂上举，屈肘抱头。被检侧手臂内旋伸向后下方，手背置于髋后，胶片上缘超出锁骨5cm，下缘应包括第12胸椎。

5.胸部摄影标准片所见

（1）胸部后前立位：照片包括两侧胸廓、肋膈角及全部肺野；肺门阴影结构可辨；乳房阴影内可见到肺纹理；纵隔内可见1～4胸椎影；心影边缘处的肋骨隐约可见；肝肺重叠部可追踪到肺纹理；可显示纵隔阴影；肺尖充分显示；肩胛骨投影于肺野外方；两侧胸锁关节对称；膈肌包括完全，且边缘锐利；心脏、纵隔边缘清晰锐利；纵隔右下方的弧形缘为右心房，上方为升主动脉和上腔静脉的复合影，纵隔左下缘为左心室。

（2）胸部侧位：照片中无组织遮盖部分呈漆黑；胸骨及第4胸椎以下椎体清晰可见，并呈侧位投影；从颈部到气管分叉部，都能清晰显示；心前缘由下向上为右心室、肺动脉及升主动脉；心后缘下段为左心室、上方为左心房；肺尖圆盖部孔应显示出来；食管显影时位于心影后方。

（3）胸部右前斜位：胸部的组织器官都包括在内，呈斜位投影，心脏大血管投影于胸部左侧，不与胸椎重叠，胸椎投影于胸部右后1/3处；心脏、升主动脉弓、肺动脉干影像清晰可见，肺尖显示清楚，食管显影为条形密影，位于心和脊柱之间。

（4）胸部左前斜位：胸部呈左前斜位投影，膈肌、全部肺、心脏及大血管均包括在内。心脏大血管于胸椎右侧显示，胸椎投影于胸部左后方1/3偏前处；下腔静脉基本位于心影底部中央显示；胸主动脉全部展现，边缘清晰。


三、脊柱摄影

脊柱位于背部正中，由7个颈椎、12个胸椎、5个腰椎、5个骶椎和1块尾骨借韧带、椎间盘及关节突连接组成。脊柱有一定的活动范围，可做前屈、后伸、左右侧弯和轻微的旋转运动。

1.体表定位标志（体表标志可因体型及个体差异略有不同）第1颈椎——上腭；第2颈椎——上腭牙齿咬颌面；第3颈椎——下颌角；第4颈椎——舌骨；第5颈椎——甲状软骨；第6颈椎——环状软骨；第7颈椎——环状软骨下2cm；第2～3胸椎——胸骨颈静脉切迹；第4～5胸椎——胸骨角；第6胸椎——双乳头连线中点（男性）；第7胸椎——胸骨体中点；第11胸椎——胸骨剑突末端；第1腰椎——剑突末端与肚脐连线中点；第3腰椎——脐上3cm；第4腰椎——脐；第5腰椎——脐下3cm；第2骶椎——髂前上棘连线中点；尾骨——耻骨联合。

2.脊柱摄影技术

（1）第1、2颈椎张口位

①体位：患者仰卧于摄影台上，头向后仰，使门齿咬合面与乳突尖端连线垂直台面。曝光时口张大或令患者发“啊”声。如遇不能合作时应将口内放置软木塞，使其口开大。

②中心线：通过两嘴角连线中点，垂直射入胶片。颈椎摄影应使用滤线器。

③照片显示：第1、2颈椎及寰枢关节清晰地显示于上、下齿列之间，第2颈椎位于其正中；上、中切牙牙冠与枕骨底部相重叠，第2颈椎齿突不与枕骨重叠，清晰地显示；齿突与第1颈椎两侧块间隙对称，环枕关节呈切线状显示。

（2）颈椎正位

①体位：患者常规取坐位或立于摄影架前；使头颅稍上仰，身体正中矢状面垂直并重合于暗盒中线；听鼻线垂直于暗盒；胶片上缘与外耳孔平齐，下缘平胸骨颈静脉切迹。

②照片显示：第1～7颈椎全部呈正位显示于照片内，第1胸椎投影于照片中，第1肋弓及颈旁软组织包括在照片内；颈椎横突左右对称显示；椎间隙与钩突关节显示清晰；下颌骨于第2、3颈椎间水平高度显示；第3～7颈椎骨纹理显示清晰。

（3）颈椎侧位

①体位：患者侧立或侧坐于摄影架前，亦可采取仰卧水平侧位。使头颅保持正常生理位即颈部不前屈，也不后伸。两肩下垂，以使第6、7颈椎充分暴露出来。

②中心线：对准第4颈椎水平垂直射入胶片。

③焦-片距：由于胶片不能靠近颈部，而是置于肩部外侧，这样物-片距加大了，为了减少放大模糊度，应采取150～200cm远距离投照。

④照片显示：第1～7颈椎序列以正常生理曲度，位于照片正中；下颌骨不与椎体重叠；各椎间隙关节显示清晰锐利；气管、颈部软组织与椎体层次可辨，椎体骨纹理清晰显示。

（4）颈椎斜位

①体位：患者俯卧于摄影台上。右前斜位时面向左侧旋转，左侧身体抬高，使冠状面与床面呈45°（左前斜位相反）。非检侧下肢屈曲向上，支撑台面。颈椎长轴与暗盒长轴平行。

②中心线：向足端倾斜10°，经甲状软骨平面射入胶片中心。此位置主要观察椎间孔，一般照左、右两个斜位进行对照。

③照片显示：第1～7颈椎于照片正中显示；椎间孔呈卵圆形序列，边缘清晰锐利，椎弓根投影于椎体正中；下颌骨不与椎体重叠；诸椎体骨纹理清晰可见，椎间隙明确易分辨。

（5）胸椎正位

①体位：患者仰卧于摄影台上，身体正中矢状面置于摄影台中线，两上肢下伸放于体侧。为了使上部颈椎靠近台面，头下不垫枕头，下颌略抬起。使用活动滤线器。

②中心线：垂直通过第7胸椎即肩胛下角水平高度，射入胶片中心。

③照片显示：上部胸椎及第7颈椎或下部胸椎及第1腰椎，于照片正中显示；棘突序列于椎体正中，两侧横突、椎弓根对称显示；各椎体椎间隙清晰锐利，左侧纵隔胸膜线也可显示。

（6）胸椎侧位：由于上部胸椎在侧位摄影时，被两肩关节遮挡，不能充分显示，所以，在实际工作中往往采取轻度斜位摄影。

①体位：患者侧卧于摄影台上，两臂上举，弯曲，头置于两臂之间。将胸椎棘突的皮肤面向前两寸半置于台面中心。

②中心线：通过第7胸椎垂直射入胶片。使用活动滤线器。此侧位X线照片的最大缺点即胸椎上部（T1
 ～T3）不能显示。其优点是胸椎呈真正侧位投影。

③照片显示：第4～12胸椎呈侧位显示于照片正中，椎体各缘呈切线显示，无双边现象，椎间隙清晰明确；肺野部分密度均匀与椎体对比调和；各椎体及其附件结构易于分辨，骨纹理清晰显示。

（7）胸腰段摄影法：从胸8至腰3，简称胸腰段。在临床上，胸腰段是结核病的好发部位，也是外伤骨折的常见部位。由于它们处于胸腰椎的交界处，上下影像密度差异很大。在侧位摄影时，又因与两横膈相重叠，故在选择摄影条件方面显得十分重要。

①胸腰段正位：胸腰段正位，由于胸椎处于心脏、纵隔之中，X线需穿过纵隔、心脏，而显示胸椎。故摄影条件不能低于腰椎正位条件。体位与胸椎正位相同。中心线垂直通过第12胸椎达胶片中心。使用活动滤线器。

②胸腰段侧位：胸腰段侧位，由于胸椎处于两横膈和两肺野之中，密度变化复杂。而腰椎密度较高。因此在摄影条件选择方面，以增加千伏为主，而不宜使用过多的毫安秒，以达到处于低密度的胸椎和处于高密度的腰椎均能清晰显示。体位为患者侧卧于摄影台上，与腰椎侧位姿势相同。中心线垂直通过12胸椎，达胶片中心。使用滤线器。

（8）腰椎正位

①体位：患者仰卧于摄影台上，将脊柱置于摄影台正中线上。矢状面垂直台面，冠状面与台面平行，两腿弯曲，双脚掌平踏台面，使腰椎前凸减小。身体左右不能扭曲，避免出现人为的腰椎侧弯，造成误诊。

②中心线：对准第3腰椎，即脐上3cm，垂直射入胶片中心。

③照片显示：第1～5腰椎、腰骶关节、两侧骶髂关节及两侧腰大肌包括在照片内，并对称显示；椎体序列于照片正中，棘突序列于椎体正中，两侧横突、椎弓根对称显示；椎间隙清晰，第3腰椎体各缘呈切线状显示，无双边现象；诸骨结构及骨纹理清晰，腰大肌阴影边界清晰明了。

（9）腰椎侧位

①体位：患者侧卧于摄影台上，将腰椎置于台面正中，即将腰椎后棘突向前6cm处，置于台中心线上。两腿前屈，使腰椎前凸减小，保持平直。在侧位摆位时，如果正中矢状面不与台面平行，往往上部腰椎处较下部腰椎处低，此时可利用棉垫，垫起校正。

②中心线：对准第3腰椎，即脐上3cm，垂直射入胶片中心。如果矢状面不与台面平行，应使中心线与脊柱倾斜的矢状面垂直，即球管向足侧倾斜一定的角度。

③照片显示：1～5腰椎及腰骶关节显示照片正中，照片应包括棘突；诸椎体各缘重叠投影，无双边现象，其椎间隙显示良好；棘突与腰骶关节均应清晰显示，对比调和；诸椎体结构及骨纹理清晰。

（10）腰椎斜位

①体位：患者仰卧于摄影台上，取后斜位，使矢状面与台面呈45°，将棘突向前3cm处，置于台面中心线上。

②中心线：垂直通过第3腰椎，达胶片中心。使用滤线器，取左后斜和右后斜两个体位，以资对照。

③照片显示：第1～5腰椎及腰骶关节呈斜位，于照片正中显示；椎体在前，其他部分在后，组成“小狗”状形态。椎间隙显示良好，第3腰椎上、下面的两侧缘应重合为一致密线状影；与椎体相重叠的椎弓部结构显示清晰。

（11）骶尾椎正位：由于骶椎向后凸，为了影像不失真，在摄影时中心线应向头侧倾斜一定角度，此角度一般在10°～25°，女性角度大于男性。

①体位：仰卧于摄影台上，将人体正中矢状面置于台面中心线。

②中心线：向头侧倾斜10°～25°，通过骶椎（髂前上棘与耻骨联合中点），射入胶片中心。

③照片显示：照片应包括全部骶椎及腰骶关节，骶中嵴位于照片正中显示；骶椎孔及骶髂关节左右对称；耻骨联合部不与骶椎重叠；骶椎骨纹理清晰可见。

（12）骶尾椎侧位：骶尾椎侧位照片，在临床诊断上价值较正位大，尤其在外伤更为重要。

①体位：侧卧于摄影台上，两腿屈曲，向上，将骶尾骨置于台面中心线。

②中心线：通过第3、4骶骨（骼前上棘下3cm水平）垂直射入胶片。

（13）骶髂关节正位

①体位：同骶骨正位。

②中心线：向头侧倾斜10°～25°，通过髂前上棘与耻骨联合中点，达胶片中心。

③照片显示：骶尾椎及腰骶关节位于照片正中显示，边界明确，其椎体各节易于分辨；腰骶关节及骶尾关节间隙可见。

（14）骶髂关节斜位：骶髂关节即骶骨与髂骨形成的关节，其关节面为半弧状。实际在骶髂关节正位像投影为前后重叠的关节像，往往不能满足临床诊断。为了使关节间隙充分显示，中心线必须与关节最大的直线部分呈切线状，才能使关节间隙最清晰。

①体位：患者仰卧于摄影台上，被检侧髂骨抬高，使被检侧骶髂关节远离台面，身体冠状面与台面呈15°～30°角，将骶髂关节置于台面中心线。

②中心线：通过被检侧髂前上嵴向内3cm，垂直射入胶片中心。

③照片显示：被检侧骶髂关节呈切线状显示于照片正中，关节间隙与周围骨质对比良好，骨质清晰。

（15）骨盆正位

①体位：常规既可取前后正位也可取后前正位，患者仰卧于摄影台上，身体正中矢状面与台面中心线重合，两下肢伸直，脚尖并拢，脚后跟分开，两脚呈“八”字状放置，使髋关节呈中间位。

②中心线：垂直通过骨盆正中射入（即两髂前上棘联线中点向下5.0cm）。

③照片显示：照片包括全部骨盆诸骨及股骨近端1/4处，且左右对称，骨盆腔位于照片正中显示；耻骨不与骶椎重叠，两侧大粗隆内缘与股骨颈重叠1/2；两侧髂骨翼与其他诸骨密度均匀，且骨纹理清晰可见。


四、腹部摄影

腹部是指膈至盆腔的范围，包括腹壁、腹膜及腹部脏器。上界从前向后为剑突、肋弓、第11肋前端与第12胸椎，下界从前向后为耻骨联合下缘、耻骨结节、腹股沟韧带、髂嵴与第5腰椎下缘。前外侧壁均由扁平肌构成。胃位于左膈下季肋部及左腹中上部。小肠在中下腹部。结肠环行于腹周围。肝脏体积较大，位于右季肋部及腹上部。胆囊在肝下缘右肋弓与腹直肌交界处。胰腺卧于中腹部。脾脏在左季肋区。肾脏位于腹膜后脊柱两侧，上缘平第12胸椎。输尿管在腰椎两侧。膀胱位于耻骨联合后上方。子宫、直肠在下腹部。

1.体表标志　骨性标志有剑突、肋弓、第11肋前端。在下方有耻骨联合、坐骨结节、髂前上嵴、髂嵴。脐的位置相当于第3、4腰椎之间。

2.腹部摄影的临床意义　腹部包含的脏器均系软组织结构，与周围组织之间缺乏对比。因此，这些脏器的确切诊断，往往需要借助造影检查。但作为X线检查的基本步骤，一般摄影（平片）的应用仍然是广泛的。特别是对于急腹症、肝胆系与泌尿系阳性结石、腹部异物、钙化的诊断，一般摄影有其重要的意义。

3.腹部摄影的要点　急腹症在X线检查以前不应做任何临床处理，如灌肠减压、服用吗啡类止痛药等。灌肠会使肠腔内出现液面，而给诊断造成错误的假象。急腹症的摄影位置，以能显示出各种急腹症的典型X线征象为原则。

（1）腹部立位

①体位：患者立于摄影床或立位摄影架前，取前后或后前向，矢状面用垂直胶片，冠状面用平行胶片。要使用较大面积的胶片，包括全腹部。重要的是，胶片上缘一定要超过横膈位置，以显示可能存在的膈下游离气体。横膈位置个体差异很大，应在透视下定位或立位叩诊，标出横膈位置，这样可确保膈肌的显示。使用滤线器，屏息摄影。

②中心线：呈水平方向，通过肚脐垂直射入胶片。拍摄横膈局部相，中心线可垂直膈肌。

③摄影条件：曝光不宜过度，否则肺野密度过黑，膈肌的线样阴影观察不利。腹壁脂肪线也可因曝光过度而对比度消失，给诊断带来困难。

④照片显示：两侧膈肌、腹壁软组织及骨盆腔均对称性地显示在照片内，椎体棘突位于照片正中；膈肌边缘锐利，胃内液平面及可能出现的肠内液平面，均应辨认明确；肾、腰大肌、腹膜外脂肪线及骨盆影像显示清楚。

（2）腹部仰卧正位：腹部立位可以显示典型的游离气体或多个高低不同的液平面。但就梗阻来说，较难鉴别梗阻部位和肠腔膨胀的情况。因此临床有时要求立位、卧位对照。

（3）侧卧水平正位：在患者不能直立，而又需要显示急腹症的典型征象时，可取侧卧水平正位。

①体位：取侧卧位。下腹部用不显影的物品垫高，以使腹部两侧壁均包括在照片内。以左侧卧为宜，这样可以避免肠内积液与胃内滞留液的重叠给诊断带来的困难。胶片置于患者腹前壁密着。其包括范围同立位，但要注意包括骨盆部，因侧卧位时，髂窝部为腹部最高点，气体易集在此部显示。使用滤线栅。

②中心线：呈水平方向沿背腹向，射入胶片。

③照片显示：腹部侧位像由于双侧髂骨重叠，照片下部密度较高。


五、头部摄影

头颅骨骼共有23块，除下颌骨由颞下颌关节、舌骨由韧带连接外，其他诸骨之间都借骨缝或软组织坚实地连接着。头颅骨大体可分为脑颅和面颅两部分。

1.头形、面形在头部摄影中的意义

（1）头形：头颅形状可因个体、年龄、地区等因素而不同。标准是按头颅指数来决定的，头颅指数是头颅最大横径和头颅最大前后径的比值。头颅指数为70%～80%是中头形，大于80%是短头形，小于70%是长头形。而头形决定了头颅摄影中非常重要的参数椎体角，即颅内岩骨轴线和头颅正中矢状面所构成的角度的大小。国外统计该角度一般为40°～54°，平均为47°，而国内统计报道为44°～64°。短头型的锥体角比长头型的锥体角要大。这在颅骨摄影中，是一个不能忽视的基本概念。

（2）面形：在摄影中，最常引用的两条线是听眦线和听眶线，前者为放射基线，而后者为解剖基线。两线相差约10°。在头颅摄影中，需要以基线与其他投射角的关系，来说明一个正确的摄影位置。但在实际操作中，又以面部体表定位点定位，因此头颅摄影的定位又受到面部形态的影响。

2.头部摄影技术

（1）头颅正位

①体位：病人取卧位，取后前向或前后向，使主要被检查部位贴近胶片。常规取后前向以减少面骨与颅骨的重叠。俯卧，前额部紧贴台面，两上肢屈肘平肩高度，置于体侧，保持身体平衡。正中矢状面垂直台面，听眦线与台面垂直。

②中心线：经枕外隆突，通过眉间垂直射入胶片中心。

③照片显示：矢状缝与鼻中隔位于照片正中，眼眶、上颌窦、筛窦等左右对称显示。头颅骨全部包括在照片内，岩骨上缘位于眼眶内正中，内耳道呈横位管状影显示于岩锥内，颅骨纹理及颅板各层清晰锐利。

（2）头颅侧位：头颅侧位是检查颅内病变的主要位置，在临床诊断中具有重要的作用，这是由于颅内病变好发于蝶鞍附近，颅内占位性病变常可使蝶鞍发生形态上或骨质结构上的改变。

①体位：患者取俯卧位，头侧转，患侧靠进台面，近床侧上肢下伸放于体侧，对侧手呈自然握拳垫起下颌，支撑头颅保持矢状面与台面平行。听鼻线与胶片长轴线平行。矢状面与台面平行，眉间中心和枕骨粗隆与台面等距离。

②中心线：通过蝶鞍垂直射入胶片中心。

③照片显示：照片包括全部颅骨及下颌骨升支；脑颅骨的板障、内外板、静脉窦、蛛网膜粒及脑回压迹等影像均可清晰显示，蝶鞍位于照片正中略偏前，颅骨窝底线重叠为单线，两侧乳突、外耳孔、下颌骨小头基本重叠，诸骨边缘与骨纹理清晰可见。

（3）颅底位：颅底位也就是头颅轴位摄影。根据投照方向的区别，又有颌顶位和顶颌位之称。主要检查颅底骨。颅底骨折病人应视为检查禁忌，以免再次造成创伤，发生意外。

①体位：常规为颌顶位方向摄影。病人仰卧于摄影台上或取坐位，垫住背部，双脚踏于台面，两手掌取固定后仰的体位。头颅尽力后仰，使顶部紧贴摄影台面，听眦线尽量与台面平行，正中矢状面应与台面纵轴线垂直重合。曝光时应令病人深吸气后屏气，这样有助于头部后仰和减少移动。使用滤线器。

②中心线：对准两侧下颌角连线中点，与听眦线垂直或向面侧倾斜5°，射入胶片中心。

③照片显示：为颅底轴位像，包括全部脑颅骨及面颅骨，头颅诸骨左右对称显示；下颌小头距颅外板相等，不与外耳道重叠；两侧岩骨前缘位于颅底正中显示；颅底诸孔、颈动脉管、岩骨及蝶鞍边缘均能清晰显示。两侧部分颧弓显示于颅前窝两侧。

（4）汤氏位（Towne）：其摄影方法，实际上是头颅的前后斜位摄影。

①体位：头颅呈前后正位，下颌尽力内收，使听眦线与台面垂直。要注意病人枕部不平或枕骨结节突起，下颌用力内收时极易引起矢状面的倾斜。

②中心线：向足侧倾斜30°～35°，通过两外耳孔连线中点射入胶片中心。

③照片显示：照片位包括全部枕骨、岩骨、眶骨及下颌骨升支；矢状缝与鼻中隔连线位照片正中，诸骨以此左右对称显示，两侧内听道位于岩骨正中清晰显示，鞍背于枕骨大孔内1/2处清晰显示。

（5）眼眶正位：眼眶正位，是检查眼眶的常规位置，除用于眼眶疾病的诊断外，还可以检查额窦和筛窦。

①体位：摄影体位与颅骨正位相同，区别之一是听眶线垂直台面，而不是听眦线，主要是避免岩骨影像的重叠。

②中心线：向足侧倾斜23°，经过双眼眶中点射入胶片中心。

③照片显示：鸡冠与鼻中隔连线位于照片正中，两眼眶以此左右对称显示；岩骨上缘投影于上颌窦内上1/3处，诸眶骨边界锐利，颅前窝底线清晰可见。

（6）视神经孔位：视神经管位于蝶骨小翼，直径约5mm，长约7～8mm。视神经、眼动脉由此通向颅内。视神经管的走向与矢状面约呈37°，与听眦线平面约呈25°。了解神经孔的解剖位置和角度是非常重要的。在摄影时，左右侧要分别摄影。

①体位：病人取俯卧位，头颅正中矢状面向被检测倾斜37°，即正中矢状面与台面呈53°，听鼻线与台面垂直，以鼻、颧和下颌部三点贴台面，保持头部的稳定和恰当的角度。

②中心线：经被检侧眼窝的外下部，垂直射入胶片中心。

③照片显示：眼眶斜位像，视神经管呈轴位投影于眼眶的外下1/4象限内，为圆形密度减低影，边缘致密清晰。眼窝内侧有蜂房状筛窦影。

（7）副鼻窦正位：常规为Waters位。观察上颌窦最为满意，同时也可以看到筛窦、额窦的情况。

①体位：常规取坐位或卧位。坐位是为了使急性上颌窦炎可能出现的积液显示出来。患者下颌颏部贴近胶片暗盒，听眦线与胶片呈37°，矢状面与胶片垂直。在观察上颌窦肿物时，要选用较大面积的胶片，并使用滤线器。

②中心线：垂直暗盒，通过鼻前棘垂直胶片中心。

③照片显示：两侧上颌窦对称显示于眼眶之下，颞骨岩部的上方，呈倒置的三角形。鸡冠及鼻中隔连线位于照片正中，各窦腔边界锐利明确，其周围骨质清晰。

（8）乳突侧位Schuller's：乳突Schuller's位是检查中耳炎和胆脂瘤的常规摄影位置。

①体位：患者取俯卧位，取头颅侧位摄影的标准位置。被照侧乳突贴进台面或胶片暗盒，耳翼（廓）前折，以免其影像在乳突部形成伪影，外耳孔放于台面中心，听眦线与胶片侧缘垂直。在实际操作中，常以测量对侧外耳孔的方法来判断被照乳突与胶片的正确关系。这就必须使两侧外耳孔的平面位置一致。

②中心线：沿耳孔上垂直面，向足侧倾斜25°，通过被照侧的外耳孔至胶片中心。

③照片显示：内外耳孔重叠在一起，位于照片正中横轴前1/3处显示；乳突气房显示较广泛且清晰，下颌小头不与乳突部重叠，颞颌关节间隙呈切线位显示；乳突窦、蜂房间隔等乳突的细微结构能清晰显示，对比充分。

（9）乳突轴位Mayer's：乳突轴位摄影和Schuller's位摄影，在诊断上具有相同的重要性，起到相辅相成的作用。

①体位：病人仰卧，头颅正中矢状面向被照侧倾斜45°，听眶线应与胶片垂直，这两点目的是为了使岩骨锥体与台面垂直，呈轴位。耳廓前折，外耳孔放于胶片中心外上方3.5cm外。当前，由于高速旋转X线管小焦点及专门遮线筒的使用，可以采用床下活动滤线器，影像质量有很大提高。

②中心线：自足侧倾斜45°，对准对侧眶外缘上方10cm的额部，经乳突射入胶片。

③照片显示：岩骨正中长轴斜行投影于照片正中，颞颌关节间隙明显；岩骨长径与横径之比约4∶1，无明显变形；鼓室、乳突窦、内耳孔及颈动脉管影像显示清晰。

（10）斯氏位：Stenver's位摄影，主要是用于内听道疾病的检查诊断。

①体位：病人俯卧，取头颅正位姿势，两上肢屈曲，双手置于头两侧以固定头颅，头颅正中矢状面向被照侧倾斜45°，下颌内收，水平面与台面垂直。即前额、鼻尖、被照侧上颌骨三点靠近胶片，在同一平面上。

②中心线：向头侧倾斜12°，自枕骨隆突与对侧外耳孔连线的中内1/3交点，射入胶片中心。

③照片显示：为岩椎长轴的水平位像，岩骨位于照片正中显示，其内缘与枕骨基底分离；内耳外侧显示鼓室、鼓窦及部分听骨，乳突不与其他骨性组织重叠，其形态及气房显示清晰，内听道边界及中耳结构易于辨认。


第三章　X线数字成像系统


第一节　X线数字成像系统概述

近几年来，随着计算机、半导体和数字图像处理技术的进步，医学影像领域实现了技术上的数字化。传统的成像方式是通过增感屏或影像增强器，将影像成像在胶片上。它们具有曝光时间短、空间分辨率高与图像信息量大等特点。数字影像是将影像以数字化的形式输入到计算机进行存储、处理、传输和显示，并可与其他已经数字化的影像，如MRI、X-CT、ECT、PET及B超图像等一起进入PACS系统（图像管理与通信系统）。

数字化X线机有以下优点：①显示图像所需时间比屏/片系统短。在病人被查后几秒钟内即可以观察到图像结果。②由于数字摄影成像的速度比较快，可以立即纠正不正确的投照体位，降低废片率。③影像的储存变为电子化，同时也减少了大量的胶片贮存空间。④同一张数字化影像可复制多份，同时还可在PACS系统的网络终端将其调阅，或通过电话进行传真会诊。对于偏远的地区，可通过远程医疗系统将图像等信息传递到国内外大医院请专家会诊，而无需转送病人。⑤在数字化成像时，由于没有胶片冲洗这一过程，节省了大量的人力、空间、维修和洗印药水费用，消除了胶片洗印药水对环境的污染。⑥数字影像比屏/片系统投照的影像能获得更多的影像信息，同时可大大减少病人接收的X线剂量。⑦影像的原始数据通过计算机处理，可以对影像进行选择性开窗放大等，从而能观察到更小的病灶。


第二节　计算机X线摄影系统的原理和基本结构


一、计算机X线摄影系统（CR系统）的原理

（一）信息采集

计算机X线成像系统的信息采集部分是由X线管和成像板组成的。普通X线摄影机采用增感屏/胶片组合系统的成像方式，在胶片上形成的X线影像无法直接数字化。计算机X线摄影（computed radiography，CR）系统利用一种既可接收模拟信息，又可实现模拟信息数字化的信息载体，即成像板（imaging plate IP），使传统的X线摄影成功地走向数字化，实现影像信息的数字化处理、贮存与传输。

成像板是一种安装在特制暗盒内可携带的CR系统探测器，它既适用于固定的X光机，又适用于床边X光机，可与常规X线摄影设备兼容，是将模拟信息转化为数字信息的载体。它的外观很像摄影增感屏的一种薄板，由保护层、成像层、支持层和背衬层构成。其中关键的成像层为一层含微量二价铕离子的氟卤化钡晶体。该晶体层在接受X线照射后，把X线光子的能量以潜影的形式贮存起来，当用激光束扫描带有潜影的成像板时，可激发贮存在晶体内的能量而发出荧光。此荧光可被读出，并被转换为数字信号。数字信号被输入到计算机进行图像处理和贮存。

（二）信息转换

计算机X线摄影系统中的信息转换（transformation of information）部分主要是由激光扫描器、光电倍增管和模/数转换器组成。在CR系统中，成像板经X线照射后被激发（第一次激发），在成像板上贮存有经第一次激发的、在空间上连续的模拟信息。为使该信息数字化，成像板上的信息要经激光束扫描（第二次激发）读出。CR系统读出装置中的激光发生器发射激光束，在与成像板垂直的方向上依次扫描整个成像板表面。成像板上的荧光体被第二次激发时，能够按比例地发射出所储存的X线能量而产生荧光，这种现象称光激光发光（photostimulated lumines-cence，PSL）现象。该荧光由沿着激光扫描线设置的高效光导器采集和导向，被导入光电倍增管，并被转换为相应强弱的电信号。继而，电信号被馈入模/数转换器转换为数字信号。至此，CR系统完成了由模拟信号到数字信号的转换。

（三）信息的处理

CR系统的信息处理（processing of information）可分为谐调处理、空间频率处理和减影处理。

1.谐调处理　谐调处理（gradation processing）也称层次处理，主要用来改变影像的对比度，调节影像的整体密度。在普通的增感屏/胶片摄影系统中，影响X线图像质量的最主要因素是X线曝光量，当X线曝光量过高或过低时，都不能得到一幅有诊断价值的X线影像，即曝光宽容度较小。在CR系统中，成像板发射荧光的量也依赖于曝光时的X线剂量，在1∶10000的范围内具有良好的线性，在设置的一定范围内曝光，都可以读出影像的信号，即曝光宽容度较大。

在谐调处理中，谐调类型、旋转中心、旋转量和谐调曲线移动量决定着谐调处理状况的非线性转换曲线。谐调类型是这四个参数中最基本的参数，它决定了非线性转换曲线的基本形式，以它为基础，以旋转量和移动量为调节参数，来实现对对比度和光学密度的调节，从而达到影像的最佳显示。例如，当选择某一种谐调类型时，就可实现影像的黑/白翻转；当曲线围绕某一特定的中心点旋转时，根据旋转中心的位置和程度就可获得不同的影像对比；当谐调曲线移动时，可改变影像的总体光学密度。

2.空间频率处理　空间频率处理（spatial frequency processing）技术是一种边缘锐利技术，它是通过对频率响应的调节，从而突出边缘组织的锐利程度。在传统的屏/片系统中，当空间频率增加时，频率响应变小，也就是说影像内高频率成分的对比将减小。在CR系统中，此种现象可通过空间频率处理来改善频率响应。例如，可用提高影像中高频率成分频率响应的方法，来增加此部分的对比。

边缘增强技术是空间频率处理中较常用的技术。该技术是通过增加对选择的空间频率的响应，使感兴趣区域的边缘部分得到增强，从而使解剖结构的轮廓更加清晰。同样，改变显示矩阵的大小，也可改变不同结构的对比。当采用较大的矩阵时，可使处于低空间频率的软组织结构得到增强。通常情况下，谐调处理（影响对比）和空间频率处理（影响锐度）这两种技术是结合使用的。当低对比处理和较强的空间频率处理结合使用时，可使感兴趣区边缘得到增强，有利于对软组织的观察，高对比处理与较弱的空间频率处理结合使用时，可得到与屏/片系统相类似的影像效果。

3.减影处理　减影（subtraction）是数字血管造影设备所具有的功能，目前，CR系统也能够完成血管造影与非血管造影的减影工作。能量减影是有选择地去掉影像中的骨骼或软组织的信息，在同一部位同一次曝光中获得一幅高能量影像和一幅低能量影像，由于这两幅影像中骨骼与软组织信号强度不同，通过计算机加权减影，来实现这两幅影像的减影。与骨骼相一致的信号被消除，得到软组织影像，也可以是与软组织一致的信号被消除而得到了骨骼组织的影像。传统的减影方式有时间减影和能量减影两种方式，由于CR系统采集影像信息的速度较慢，时间分辨率低，所以，在组织的减影中一般都采用能量减影的方式。如在胸部摄影中，采用能量减影方式可分别突出肋骨与肺野的显示。


二、CR系统的基本结构

（一）CR系统的基本结构

CR系统的信息采集部分由X线管和成像板组成；CR系统的信息转换部分由激光扫描器、光电倍增管、模/数转换器等装置组成；显示与记录装置构成CR系统的信息记录部分。

（二）成像板（ＩP板）

1.成像板的理化性质　一些荧光物质可将第一次被激发的信息贮存下来，当再次受到激发时，则释放出与初次激发所接受的信息相应的信息，具有此种现象的荧光物质被称为晖尽性荧光物质。成像板的成像层中含有微量二价铕的卤化钡晶体（bariumfluorohalide），该晶体即为晖尽性荧光物质。

由于化合物氟卤化钡是一种离子晶体，它的光激发发光现象最强，因此它被筛选为成像板的荧光材料。该化合物在X线或长时间紫外线激发下形成“F中心”。F中心是晶体内的一种缺陷，能吸收可见光辐射中特定波长的光线，它位于形成晶体的移去了特定原子而又俘获了一个电子的点（空穴）上。微量的铕离子在形成荧光体时被结晶，产生发光中心（luminescence center）。F中心与发光中心共同担任贮存X线信息的任务。

晶体内的铕离子初次由X线激发而被解离，由二价变为三价，并将电子释放给周围的传导带。释放的电子在以往形成的卤离子空穴内被库仑力俘获，形成F中心的半稳定状态。X线在成像板上形成的模拟影像就是以这种状态被贮存下来的。

此后，如果再以可被F中心吸收的可见光（即二次激发光线）再次激发成像板，则被F中心俘获，产生激发二价铕离子的能量以发光的形式释放出来，供读出装置读出，并最终重建出模拟影像。

2.成像板的特性

（1）发射与激发光谱：光激发荧光体可发出蓝一紫光，这种光是由荧光体内当作激励中心的微量二价铕离子产生并发射出来的。光的强度依赖于照射在影像板上的光的波长而改变。第一次激发成像板的X线光谱被称为发射光谱（emission spectrum），它的PSL峰值为390～400nm。当第一次激发时，光电倍增管的检测效率最高，这对提高影像的信噪比（S/N）有重要的意义。

第二次激发成像板的读出光线以600nm左右波长的激励红光为最好，它能够有效地激发PSL，被称为激发光谱（stimulation spectrum）。发射光谱与激发光谱波长的峰值之间应保持一定的差别，以保证两者在光学上的不一致，从而获得最佳的影像噪比。但是，PSL的光谱与X线激发成像板在荧光体内产生的F中心的吸收光谱相当一致。

（2）成像板的时间响应特性：当氦一氖激光激发影像板时，荧光将立即产生，激发停止后，荧光也随之消失，但荧光并不是立即停止，而是存在着逐渐的衰减过程。当用读出光线快速扫描时，如果前面激发的信息还没有全部被消除的话，它将与后面读出的信息重叠，这将引起X线影像质量下降。

整个激发荧光强度的消退呈指数曲线递减，当停止激发后，其发射出的荧光强度消退到初始值的1/e（e＝2.718）的时间被称为光发射生命期。它的持续时间约为0.8μs。由于光发射生命期极短，因而可在很短的时间内以很高的密度重复采集与读出大面积成像板上的X线影像信息，而不会导致采集与读出信息的重叠。

（3）成像板的动态范围：当X线第一次激发成像板时，其吸收光谱中的37kV处可见一陡峭的快速吸收，这是由于成像层荧光体中的钡原子的K缘引起的。钡是组成荧光体的重要成分，但它的光吸收特征与第二次激发时的发射荧光特性无关。成像板发射荧光的量依赖于一次激发的X线量，它们两者在1∶10000的范围内具有良好的线性，成像板在用于X线摄影时具有非常良好的动态范围。

（4）成像板内存贮信息的消退：X线激发（一次激发）成像板后，模拟影像被存贮于荧光体内。在读出（二次激发）前的存贮期间，一部分被F中心俘获的光电子将逃逸，从而使第二次激发时荧光体发射出的PSI强度减少，这种现象称为消退。

成像板的消退现象非常小。在读出前的8h内，荧光体的PSL减少量约为1/4。当时间延长和（或）温度升高时，将导致消退增多。但是实际上，由CR系统通过光电倍增管增益的电子补偿和自身补偿，依标准条件曝光的成像板在额定的存贮时间内几乎没有消退的情况发生。但是，当成像板的曝光量不足和存贮过久时，由于检测到的X线量子不足和天然辐射的影响而发生颗粒性衰减，使噪声加大。因此，必须在第一次激发后的8h内读出成像板的信息，否则将影响影像的质量。

（5）天然辐射的影响：成像板不仅对X线敏感，对其他形式的电磁波也较为敏感，如紫外线，γ射线及粒子线。成像板为高度敏感的光敏性材料，因而可受到来自墙壁、建筑物等固定装置、天然放射性元素、宇宙射线和一些成像板自身含有的微量放射性元素的影响。事实上，一个信息已被消除干净的影像板，如存放很长的时间，将会积聚外来射线的能量，并以影像的形式被CR系统所阅读，长期存放的成像板上会出现小黑斑，使用前应采用激发光线清除这些潜影。

（三）CR系统读出装置的结构与特性

CR系统的读出装置可分为暗盒型和无暗盒型。目前生产的成像板可以反复使用2万次左右。

1.暗盒型（cassette type）读出装置　暗盒型读出装置的特点是将成像板放在与常规X线摄影盒类似的暗盒内，这种暗盒可被用来替代常规X线摄影暗盒，在任何X线机上使用，也就是凭借成像板的暗盒，使常规X线摄影设备与CR系统读出装置匹配，在基本不改变常规X线摄影操作模式（曝光条件除外）的情况下，实施计算机X线摄影成像的方式。目前，成像板（及暗盒）的尺寸有四种基本类型：43cm×35cm（14英寸×17英寸）、35cm×35cm（14英寸×14英寸）、25cm×30cm（10英寸×12英寸）和20cm×25cm（8英寸×10英寸）等。根据不同种类的摄影技术，成像板可分为标准型、高分辨力型、减影型和多层摄影型。可针对临床应用的目的加以选择。

2.无暗盒型（non-cassette type）读出装置　该型设备属于投照和读出合并于一体的设计形式，分立式和卧式两种。与一些附加装置联合使用，可以很方便地进行全身的立式或卧式投照。此设备的特征是需使用专用设备，不能完全与常规X线摄影设备匹配。在无暗盒型设备的读出装置内，成像板在X线曝光后不需要经过打开暗盒和取出成像板的过程，成像板直接被送到激光扫描和潜影消除部分进行处理，供反复使用，原理与暗盒型相同。

3.读出时间与通量　不同尺寸的成像板在CR读出装置内的读出时间是相同的。成像板读出通量通常以幅数/小时计算。不同类型的CR设备读出成像板的通量不同，有的为75幅/小时，有的型号可达110幅/小时。事实上，在成像板的时间响应特征范围内，读出的通量是与计算机的能量直接相关的。随着计算机技术的飞速发展，读出的通量可望进一步提高。

（四）CR系统的影像处理

1.CR影像处理的原理　在CR系统运行中，影像的处理大致可分为四个环节，并由这四个环节决定CR影像的质量。这四个环节如下：

第一个环节是成像板的固有特性，即X线辐射剂量与光激发发光（PSL）强度之间的关系。两者的关系为：在1∶10000的范围内，它们两者呈线性关系。该线性关系使CR系统具有较高的敏感性和较宽的动态范围。

第二个环节为输入到影像读出装置（image reader，IRD）的信号和从IRD输出的信号之间的关系。IRD的作用之一是建立一个自动设定每幅影像敏感性范围的机制，根据记录在成像上的成像信息（X线剂量和动态范围）来决定读出的条件。由于成像性质的特性化和在第二个环节的自动设定机制，成像与显示的特征是分别独立控制的。读出的信息被输送到第三个环节的影像装置中。

第三个环节为影像处理装置（image processor，IPC）。经成像系统处理后，显示出适用于诊断的影像。也就是说，显示的特征是可以独立控制的，可根据诊断要求进行谐调处理、频率处理和减影处理。

第四个环节为影像记录装置（image recorder，IRC），馈入IRC的影像信号重新被转换为光学信号以获得X线照片。IRC对CR系统使用的胶片特性曲线自动实施补偿，以使相对于曝光曲线的影像密度为线性。这样，由此环节决定了CR系统中输出的X线照片的特性曲线。与常规X线照片的特性曲线相比不同的是，CR系统的特性曲线是依据X线剂量和成像范围自动改变的。

在上述四个大环节中，第一个环节及成像的固有特征在系统运行中是不能调节的。第二至第四个环节则在系统运行中可以被充分调节，实现对影像的处理功能。在实际对影像的处理运行中，主要有三个步骤：第一个步骤CR摄影系统将从影像板上阅读到的X线影像数据变换为能进行诊断的数字图像。当X线采集条件在不理想的情况下，导致过度曝光或曝光不足，CR系统可将它们变成具有理想密度和对比度的影像，这个处理环节也被称为“曝光数据识别器”（exposure data recognizer，EDR）。第二个步骤是与显示影像特性有关的处理，即第三个环节的处理功能。这个步骤的功能在于经过各种特定处理后（如谐调处理和减影处理等），为临床医师提供可满足不同诊断要求和具有较高诊断价值的影像。第三个步骤的功能是获得质量优良的照片记录，并在不减低影像质量的前提下实施影像数据的压缩，以达到高效率的贮存与传输。

2.与检测功能有关的处理　采用自动控制成像特性来实现影像密度的稳定性，影像读出装置（IRD）建立了一个自动设定每幅影像敏感性范围的机制。其原理是：X线影像密度的直方图根据摄影部位（如胸、腹和骨骼等）和摄影技术（如平片、体层和造影检查等）的不同分别具有特定的形状。在把具体病人的X线摄影信息（部位和投照方法等）输入CR系统后，在IRD正式读出影像之前，先用一束微弱的激光光线读出一次激发（X线曝光）后的成像板，得到一组抽样数据，形成一个预读出影像的直方图。然后使用输入的X线摄影信息和自动检测到的每幅影像的敏感性范围来调整直方图的特征。为了得到更大的特异性，首先检测出对于诊断有用的影像信号的最大和最小值，根据最大和最小值相应地标识出预先设定的投照参数值，从而决定读出条件。如直线A所表达的读出条件是具有较高的X线剂量和较窄的动态范围；直线B表达的读出条件是较低的X线曝光剂量和较宽的动态范围。通常，CR系统的特征曲线根据X线曝光量的大小和影像的宽容度可以随意地改变，以保证稳固的密度和对比度。

（五）CR系统影像的存贮

计算机X线摄影系统的影像常常是存贮在光盘里的，光盘贮存是目前效率最高、容量最大和最经济的图像存贮方式。CR系统的影像经常是被压缩后存贮的，CR系统使用的影像数据压缩方式有三种，它们都是利用相邻区域的原始影像素数据预测兴趣像素的数据从而达到信息压缩的目的。

第一种方式：通过把相邻区域原始影像像素作预处理并转换为二进制符号的一种可逆性压缩方法。相邻区域像素预测法又称前值预测法，即计算前一像素与后一像素间的密度差。X线影像是由从黑到白的连续色调组成，在一般情况下相邻像素间的密度可能产生急剧的变化。前值预测法就是利用了X线影像的这一特征。

第二种方式：首先将2×2像素平均缩小，然后再进行压缩处理。该方法为非可逆性压缩法。复原时，只能使被压缩的部分复原，及恢复像素的数目，但不能恢复像素平均的成分。

根据摄影部位和方法的差别，第一种压缩方法与第二种压缩方法有很大的差异。四肢、乳房等部位的压缩率较高，尽管四肢含有骨骼等高密度结构，但大部分结构均由均匀的成分构成，乳腺更是这样；而胸部和各种造影影像的压缩率低，因为这些部位的结构密度差别大且不均匀。此外，压缩率还与成像板接收的X线量有关。当X线量增加时，影像的噪声成分减少，其压缩率相应提高。

第三种方式：将原始数据分为主数据与插补数据，循数据分类、内插预测及HUFFMAN编码进行压缩。首先，把原始影像做2×2像素的平均缩小，分类为主数据与插补数据。主数据被量化后，经前值预测与Huffman编码实施压缩。插补数据之间的误差，靠移动量子化进行二进制符号数字化，再行Huffman编码后压缩处理。

（六）CR系统的影像特点

1.高灵敏度　即使是采集很弱的信号也不会被噪声所掩盖而显示出来。

2.很高的空间分辨率　能够分辨影像中的微小细节。

3.极高的线性度　线性是指影像系统在整个光谱范围内得到的信号与真实影像的光强度是否呈线性关系，即得到的影像与真实影像能否很好吻合。人眼对光度的感应为对数关系，对微小的细节改变不能识别，但在临床研究中需要做一些定量的测量，良好的线性度至关重要。

4.较大的动态范围　动态范围大是指CR系统能够同时检测到极强和极弱的信号。它的另一个特点是能够把一定强度的信号分得更细，使影像显示出更丰富的层次。

5.高度的识别性　CR系统因装载了曝光数据识别技术和直方图分析，能更加准确地扫描出影像信息，显示最理想化的高质量图像。

常规增感屏/胶片组合因曝光宽容度较小，图像质量很大程度上决定于摄影条件。CR系统可在成像板获取的信息基础上自动调节光激发发光的量和放大增益，可在允许的范围对摄影的物体以任何X线曝光剂量获取稳定的、最宜的影像光学密度，而且获得高质量的图像，这样就可以最大限度地减少X线照射量，减低病人的辐射损伤。


第三节　直接数字X线摄影系统的原理和基本结构


一、直接数字X线摄影系统的原理

X线数字化技术就是将传统X线技术与现代计算机技术结合在一起；直接数字X线摄影（DR digital radio-graphy）是指在具有图像处理功能的计算机控制下，采用一维或二维的X线探测器直接把X线信息转化为数字信号的技术。

DR系统的工作原理：X线管和探测器、采集器、准直器都安装在扫描机构上，用X线束逐行照射人体，探测器和采集器采集透过人体的X线的能量数据并传送给计算机工作站，由工作站存储、重建和显示图像。


二、DR摄影系统的基本结构

1.DR摄影系统的基本结构　DR摄影系统由扫描机构、控制柜和工作站三部分组成。扫描机构：由立柱、水平支架、X线管、准直器、电动装置、探测器和数据采集器组成。控制柜：由X线高频高压发生器和检测组合、控制组合、高压电源组合和低压电源组合组成。计算机工作站：分为技术工作站和诊断工作站。

2.X线扫描像技术

（1）点扫描成像技术：点扫描成像就是将X线源准直为一很细的X线束，人体以一定的速度相对于X线管和探测器做平行移动，探测器和采集器收集透过人体的X线的能量数据并传送给工作站，由工作站存储、重建和显示图像。对点检测器而言几乎没有散射线。在检查过程中允许工作人员在病人身边，这对于严重受伤的病人来讲，具有重要的意义。点扫描成像系统具有较高的检测器精度和效率及完美的低对比度和灵敏度。另外，此方法也容易构成一幅大视野影像。但X线源的使用效率低、X线管热负载高和光通量较低。特别是慢的扫描速度，限制了有效的瞬时分辨力和帧率，机械结构复杂。

（2）线扫描成像技术：用一经狭缝准直器的水平扇形X线束逐行照射人体，探测器和采集器获得透过人体的X线能量数据并传送给工作站，由工作站存储、重建和显示图像。线扫描成像的动态范围很大，从根本上解决了本底噪声对软组织的影响，改善了图像信噪比，提高了低对比度情况下的空间分辨能力。

（3）面扫描成像技术：与普通X线摄影一样，用面形X线束照射人体，探测器和采集器获得透过人体的X线能量数据并传送给工作站，由工作站存储、重建和显示图像。面扫描成像本底噪声较大，对人体组织细微的密度差别显示较差。

3.数字X线平板探测器　平板探测器的工作原理：在一个矩形的密封腔体里，充满惰性气体，并设有漂移电极、阴极和阳极。阳极为水平排列的数百条金属丝，其方向指向X线的焦点。入射的X线光子在阳极丝附近发生雪崩，形成的电子加以计数，就可以得到正比于入射光子的计数值。每一根水平排列的阳极金属丝都可作为一个独立的信号采集通道，将通道计数值位置对应排列，就可得到相应行的信号数据，在扫描机械的帮助下得到所有行的数据，将这一行行的数据经计算机处理、重建后就可得到一幅平面数字图像。平板探测器又可分为直接转换平板探测器和间接转换平板探测器。

（1）直接转换平板探测器

①X线转换单元：应用非晶硒（a-Se）为光电材料将X线转换成电子信号。当X线照射非晶硒层时，由于光电导性，按照X线曝光量水平产生一定比例的正负电荷，通过使用几千伏的电压，使这些产生的电荷以光电流的形式沿电场移动，并且由于探测元阵列的存在而使电荷无丢失或散落地聚集起来。

②测器阵列单元：用薄膜晶体管（TFT）技术在一玻璃基层上安装几百万个探测元的阵列，每个探测元包括一个电容和一个TFT，并且对应图像的一个像素。许许多多个像素按二维矩阵排列，按行设门控线，按列设图像电荷输出线。读出时，某一行被给予电压，这一行的开关被打开，电荷从被选中行的所有电容中沿数据线同时流出。在大型电路中，这样将有几千个信号同时被读出。当X线照射转换单元时，产生的电荷聚集在电容中，FFT被来自高速处理单元的地址信号激活时，聚集的电荷就会被以电信号的形式读取到高速信号处理单元中。由于正负电荷主要沿电场线运动，仅在有X线直接吸收的像素上才发生像素对电荷的收集。每个X线光子产生的电荷，不会扩散到相邻像素。

③高速处理单元：产生地址信号并随后激活探测元阵列单元中的TFT，作为对这些地址信号的响应而读出的电子信号被放大后送到模-数转换器。

④数字影像传输单元：对数字信号的固有特性进行补偿，随后将数字信号传送到主计算机。

（2）间接转换平板探测器　与直接转换平板探测器的区别主要是荧光材料层和探测元阵列层。

①荧光材料层：利用CsI闪烁体。闪烁体是一种吸收X线并把能量转换为可见光的化合物。好的闪烁体对每个X线光子可以产生许多个可见光光子。闪烁体通常由高原子序数的物质组成，高原子序数的物质有较高的X线接收能力。CsI晶体呈细针状或柱状排列作为光导管时，可见光光子产生在输入层附近，由于输入层比较厚（可达1mm），故可保持较高的分辨率。因为铯具有高原子序数，是X线接收器的上好选择材料，所以这种金属对于输入的X线非常适用。当掺入铊时，CsI激发出550nm的光，正是非晶硅光谱灵敏度的峰值。CsI与非晶硅结合具有很高的DQE（量子检出率）的值。

②探测元阵列层：每个探测元包括一个非晶硅光电二极管和起开关作用的TFT。在运行时，TFT关闭，给光电二极管一个外部反向偏置电压，通过闪烁体的可见光产生的电荷聚集在二极管上。读取时，给TFT一电压使其打开，电荷就会由二极管沿数据线流出，以电信号的形式读到信号处理单元。


三、数字X线探测器的性能参数

1.视野范围　成像系统必须能够记录投影解剖区域透射的X线信号，即X线成像探测器视野的大小。

2.几何学特性　这里需要考虑的一些因素是指“死区”，它可能存在于探测器的边缘或内部。探测器的“死区”将导致X线的无效使用。另外一些因素是失真，一个高质量的图像系统将提供一个输入X射线到输出图像的可靠的影像，失真将导致这幅图像变成非线性。

3.量子效率　X线量子与检测器物质相互作用产生一个信号，相互作用的概率或者光量子效率可表示为公式[image: img5]
 其中光量子能量E＝hυ，这里η是探测器材料的线性衰减系数，T是探测器有效厚度。量子效率可以通过增加探测器厚度或者使用高μ值的材料来增加，增加μ即增加原子序数或密度。

4.空间分辨率　X线成像中的空间分辨率由探测器特性和与接受器无关的一些因素所决定，包括由几何因素引起的模糊。与探测器有关的因素是有效孔径大小、空间采样周期。

5.噪声　由光子产生的所有图像理论上是符合统计学原理的。虽然图像模式可以通过人体衰减的性质而被预测，但它将使平均预测值随机变动，X线强度的波动振幅遵循poisson分布，这样，方差δ2
 大约是X线光子的平均数，即No与探测器相互作用可被表示成一个二项式过程，δ＝（Noη）1/2
 。

6.灵敏度　所有X线探测器最终输出的是一个电信号，根据入射特定的能量的X线量子探测器产生的电荷就可以定义为灵敏度。

7.特性　动态范围可被定义为DR＝Xmax
 /Xnoise
 ，其中Xmax
 是探测器能接收的最大信号的X线流，Xnoise是等价于探测器噪声和X线量子噪声的信号流。这个定义描述了探测器对单个像素点的完成情况。

8.均匀性　放射影像系统的均匀性是很重要的指标，在整个图像范围内灵敏度应是恒定不变的。至少在一定的范围内，从元件到元件响应的差别是可以被校正的。


四、计算机工作站

1.技术工作站　用于系统的检测、功能设置、数据传输和图像重建、储存和显示图像。

2.诊断工作站　用于图像处理、数据库建立和实现网络通讯功能，打印输出胶片或纸片。


五、DR系统的技术性能

1.空间分辨率　DR的空间分辨率是指图像空间范围内的解像力或解像度，以能够分辨清楚图像中黑白相间线条的能力来表示。黑白相间的线条称为线对，一对黑白相间的线条称之为一个线对。在单位宽度范围内能够分辨清楚线对数越多，表示图像空间分辨率越高。但空间分辨率的提高不是无限的，其与探测器对X线光子的检测灵敏度、动态范围、信噪比等有密切关系。一般DR宣称材料中标注的分辨率是根据像素大小计算出来的。而在临床X线成像过程中，影响分辨率的因素很多：如X线焦点、SID、患者运动、曝光时间、探测器感光灵敏度、像素大小、计算机图像处理、显示器性能等。系统中的每一个子系统发生变化，都将影响整个系统的分辨率（所谓“木桶效应”），尤其要注意的是监视器的分辨率，DR系统探测器本身的分辨率一般高于系统所配置的监视器的分辨率，目前临床所用的较高档的CRT型和LCD型显示器显示像素为2K×2.5K。今后，屏读电子阅片是发展方向，显示器分辨率的高低非常重要。

2.X线照射剂量和影像噪声　在实际的成像条件下，噪声将始终干扰目标的检测。任何影像系统的图像噪声都是由成像系统自身的本征噪声与X线量子噪声所构成，系统本征噪声与探测器温度有关，一般来说是个常量，X线量子噪声与X线曝光剂量成反比，曝光剂量低表现出的噪声大，当曝光剂量低到一定程度，X线量子噪声将表现为主要成分。评价照射剂量和影像噪声最好的指标是探测器的DQE，其定义为探测器输出影像的信噪比与输入影像的信噪比的比值，该数值越大，表示所采集的影像信噪比损失越小。DQE与探测器的感光材料、结构、工艺有关，其中也与像素大小密切关联。图像噪声与每个像素单元接收的有效光子数成反比，一般说来，像素尺寸大，像素内所包含的光子数增加，会降低图像噪声，提高灵敏度和DQE。

在探测器面积一定的条件下，为了增加空间分辨率，只好减小像素尺寸，降低单位像素面积，增加像素密度。单位像素面积越小，会使像素有效因子减少，像素的感光性能越低，信噪比降低，动态范围变窄。因此这种减小像素尺寸的方法，不可能无限制地增大分辨率，相反，会引起图像质量的恶化，最终增加的空间分辨率又被因此带来的噪声淹没，要弥补此间题，就要增大X线曝光剂量，这与X线影像技术的发展是相违背的，因此单有高的空间分辨率并不意味着有更高地发现病变的能力。

3.影像动态范围和对比分辨率　动态范围是衡量探测器性能的一个关键指标，是指探测器能够线性地探测出X线入射剂量的变化，是其最低剂量与最高剂量之比。如DR探测器能线性地探测出剂量变化最低值是1μGy，剂量低于1μGy时输出都是0，能探测到的最高值是10mGy，剂量再大输出也是相同的，那么两输入剂量高低之比是1μGy：10mGy＝1∶10000（即10的④次方），为该探测器的动态范围。动态范围大，密度分辨率高，是DR系统优于传统的屏/片系统的重要特点，DR图像可得到更多的影像细节，使医师能够看到过去在普通平片上看不清或看不到的信息，发现、检出病变的能力高于传统影像。

要正确表达探测器的动态范围，DR影像必须具有足够的bit深度，以往12bit影像只能记录4096等级灰阶，不能满足DR影像信号的完整记录，所以目前许多DR系统都采用14bit，可记录的灰阶等级达到16348，可以反映很小密度的层次变化，灰度差异越明显，对比度越大，图像分辨就越清楚。

（1）低密度分辨率：DR低密度分辨率，指相似密度的微小灰度差别的分辨能力，如对肺组织内小结节或盘状病灶的微小差别的分辨能力。DR低密度分辨率除了与DR探测器的动态范围有关外，主要受噪声的影响。临床经验证明，当一个相对较小的病灶被重叠在很厚的身体内时，需要用一个二维的平面图像将其显示出来，假如这个病灶相对于周围组织是一个明显的高密度，显示其是比较容易的，但在临床实践中碰到的经常是相对等密度或稍高密度，这时候高矩阵是无意义的，关键是需要足够的灰度等级和低噪声，即足够高的低密度分辨率。

（2）显示器的动态范围：目前常用的图像显示设备的动态范围要远小于DR探测器能够记录的密度范围，普通电脑监视器可显示最大亮度为300cd/m2
 ，对比度400∶1左右，高档医用监视器可以达到700cd/m2
 ，对比度可达到600∶1，输入信号为10bit，因此，DR影像必须经过特别处理才能正确显示在屏幕上，这种处理主要是通过多级LUT（Look up table），包括图像均衡、用户设置的窗宽窗位、显示器的亮度转换函数等，对像素值进行转换，把对诊断最有价值的部分显示在屏幕上。

在激光相机上打印胶片，相机的对比度范围要高于监视器。一般激光相机的图像数据为12bit，但由于胶片的曝光灰度曲线与监视器的亮度转换函数有很大差别，要做到所见即所得，使胶片影像与监视器影像看上去完全一样，就必须对相机及传输接口进行精确的调整。因此，DR系统影像质量的好坏不但与探测器本身性能有关，而且与系统的图像处理水平、所使用的监视器质量、激光相机的性能等有关。

4.响应时间　对常规摄影使用的DR系统来说，通常曝光时间只有几个毫秒，所以一般不存在因患者运动产生影响图像质量的时间分辨率问题，这里需要关注的问题是从用户按下曝光手闸到可以看到图像的响应时间，这里有几个不同的时间概念：图像刷新时间、图像预览时间和完整检查时间。

（1）图像刷新时间（refresh time）：是指曝光后探测器上的数据被采集到工作站上，可以进行下一次曝光的时间间隔，DR系统的能量减影功能需要在极短的时间内（0.2s）进行两次不同KV的曝光，以避免运动伪影。要求多次或连续曝光采集的DR系统的临床应用功能还有平板数字化断层技术，及其在不同角度连续采集基础上实现的3D重建技术。

（2）图像预览时间（preview display time）：所谓预览是在操作台上显示一副缩小的采集影像，供技师查看投照和曝光的情况，以决定检查患者是否离开。由于是减矩阵图像，数据量小，可以较快地提供给操作者。预览时间一般不超过10s。

（3）完整检查时间（Full cycle time）：包括采集和图像经过完整处理的时间。

随着动态DR技术的发展，在血管造影中，DR系统可以以每秒15帧以上的速率进行图像采集。这就需要DR探测器具有极高的刷新速率，这也是平板探测器技术水平的一项关键指标。目前，减少DR图像采集时间间隔的主要技术手段，是减少影像采集面积和降低分辨率以减少总数据量，同时利用并行传输方法提高计算机读取、处理信息的速度。


六、DR系统的特点

1.DR系统具有较高的DQE（量子检测效率）。

2.DR系统成像速度快，采集时间及成像时间非常短，放射技师即刻在屏幕上观察图像，只需数秒即可将图像传到后处理工作站。根据需要可立即打印出激光胶片。

3.DR系统具有较高的空间分辨率和低噪声率，与常规的屏/片系统相比，成像环节少，图像分辨率高，层次分富，曝光宽容度大，后处理功能丰富。

4.DR系统具有较低的辐射剂量。

5.DR系统可通过标准接口与其他图像设备联网，通过网络，在部门或异地之间实现影像资料共享。同时有效解决了图像的存档管理，采用光盘刻录成本低廉，具有良好的经济效益。

6.DR系统的分辨率不如屏/片系统，离散的数据会使信息有所丢失，显示的空间分辨率还不够高。

（周小兵）


第二部分　数字减影血管造影（DSA）


第一章　DSA基本理论和基本知识





一、概念

数字减影血管造影（digital subtraction angiography，DSA），是数字放射学的内容之一，作为一种专门显示血管的技术，包括两部分的内涵：一为数字化，这是与计算机相关的处理；二为减影，即通过对两帧含有不同信息的影像信息的相减，消除非检查的结构，保留血管影像的方法。

DSA设备包括1.1TV、高分辨力摄像管、阴极射线管、计算机、磁盘、操作台等部分。


二、DSA的成像原理

DSA影像的形成是基于数字荧光成像（DF），因此其成像原理主要涉及DF的物理学知识。（一）DF的成像链

1.X线源　“理想的”X线源应具备三种重要的性质：①可提供高能量；②点源；③单色辐射。

2.X线检测器　理想的检测器性质应包括：①X线源能量100%的检测效率；②非X线源能量0%的检测效率；③无噪声检测；④无限的空间分辨率；⑤大视野；⑥无失真。

（二）与DSA有关的几个视频信号特征

1.亮度响应　摄像机拾波管可把光能转换为电能。检测到的电流应与光学影像的亮度，并进一步与X线强度精确相关，这种亮度—电流转换即为拾波管的亮度响应。

2.动态范围　亮度响应并非从0水平开始，也不会持续到无限大的亮度，最大和最小的有用的亮度值的比率即动态范围（D值）。D值在15以上即可满足需要。

3.信噪比（SNR）　理想的检测器自身对检测到的信号不应增加不精确性或噪声，但是如果检测到的X线自身误差小，则来自检测器的噪声可潜在衰减信号。信噪比在这里特指成像系统采用的信号值最大差别的大小。理想的SNR应大于200∶1。

4.迟滞　是指摄像机对输入给它的亮度快速变化响应速度的测量。可分建成迟滞和余晖迟滞两种。对于广泛用途的DF系统来讲，拾波管的迟滞应低于10%。

（三）噪声

影像上观察到的亮度水平中随机出现的波动。

（四）数字图像的处理与显示

1.模拟—数字转换　通过模拟—数字转换器（ADC）将模拟信号量化为数字信号，为进一步计算机处理作准备。

2.数字—模拟转换　通过数字—模拟转换器（DAC），将计算机处理完成的数字图像转变为模拟影像显示在电视屏幕上。


三、DSA影像的获取和处理

（一）DSA的成像变量

1.时间减影　构成减影对的两帧图像是在不同的时间获得的，即二者减影应用的是时间变量，故称为时间减影。

时间减影成像适用于大多数的DSA检查。

2.能量减影　减影所需的两帧图像是在极短的时间内以不同能量条件X线曝光所获得，两者减影主要依靠的是能量变量，故称为能量减影。在能量减影图像中，气体影可完全消除，保留少量软组织影，明显保留骨及碘的影像，在腹部血管的观察中尤有意义。

3.动态数字减影体层摄影　DSA中拟分层显示的血管结构内造影剂的廓清是动态的。


四、DSA检查中的基本概念

1.像素　是构成图像的基本单位，也即二维的模拟图像被分解成的孤立信息单元。

2.体素　又称体元，是像素代表的相应三维体积的组织单位。

3.矩阵　是构成图像的像素阵列。如512×512、1024×1024。

4.空间分辨率　为图像中可辨认的邻近物体空间几何尺寸的最小极限，即对影像细微结构的分辨能力。

5.密度分辨率　为图像中可辨认的密度差别最小极限，即对细微密度差别的分辨能力。

空间分辨率和密度分辨率是衡量图像质量的两个重要参数。

6.时间分辨率　为单位时间可采集影像的最大帧数。在DSA中称帧频。与摄像机的迟滞、图像矩阵的大小及计算机的运算速度有关。

7.伪影　泛指影像失真，有移动伪影和饱和伪影。饱和伪影可经调整准直或在相应区域放置补偿滤过材料（如铝片）消除，后者称为平野滤过。

8.后处理　指借助计算机功能对获取的影像做进一步完善的过程。


五、DSA成像方式

按造影剂注射途径的不同可分为静脉注射数字减影血管造影（IVDSA）和动脉注射数字减影血管造影（IADSA）。


六、DSA的影像处理

1.减影对的选择与再配对　为了得到尽可能理想的配准，通常选择在时间上较接近的影像组成减影对，称再配准或再蒙片，再配准的减影可能不包含显影高峰的帧幅，但可消除移动伪影或减少移动伪影的干扰。

2.像素移动　是通过计算机内推法程序来消除移动伪影的技术，将蒙片的局部或全部像素向不同方向移动一定距离，使之与对应的像素更好地配准。

3.标记　在需要做解剖定位时，把减影影像先做亮度放大，再与一个未减影的影像重合，这样得到的影像可同时显示减影的血管与参考结构，即标记影像。

4.空间滤过　又称边缘增强，当电子束扫描画面时，遇有陡峭的密度改变部位（如显影血管的边缘）即作选择性增强。

5.积分蒙片减影　将若干蒙片积分，并作一负数加权，若干显影帧幅积分，作一正数加权，再用这两个经过积分和加权得到的影像作减影，则可得到积分蒙片法的减影影像。该法的主要优点是改善信噪比。

6.匹配滤过。

7.递推滤过。

8.混合减影　将能量减影的影像再作时间减影，即为混合减影。可进一步消除骨信号和软组织信号，只遗留碘信号。但会使信噪比衰减，对信号值低的小血管显示不利。


七、临床应用

DSA可广泛应用于头颈部、腹部、心脏大血管及外周血管的检查。


第二章　DSA技术操作





一、资料的登记、编辑、输入

在进行检查前，将患者的有关资料输入计算机内，以便查询，同时也为图像拷贝或激光照相留下文字记录。


二、选择DSA方式和程序

操作者应全面掌握各种减影方式的特点、适用范围等，仔细复习病历资料，根据不同的病情需要及诊断要求进行全面权衡，选择与造影部位和病人状态相适应的减影方式，同时选择相应程序。


三、技术参数的选择与调整

DSA检查过程中，可以根据具体情况对技术参数做相应的调整，例如采集帧率、增强器输入野的尺寸、摄影机光圈大小、X线的焦点、脉冲宽度、电压和电流值、噪声消除方式等等。这些参数的选择应从整体出发，全面权衡某一参数的价值及对另一参数的影响，不可顾此失彼。

此外，补偿滤过是DSA检查中一个不可缺少的步骤，采集时应将视野内密度低的部分加入一些吸收X线的物质，使X线在被照射区域内的衰减接近均匀，以防止饱和状伪影的产生。


四、确定采集时机与采集帧率

采集时机及采集帧率的选择原则，是使对比剂的最大浓度出现在所摄取的造影系列图像中，并尽可能减少病人的曝光量。

照片延迟与注射延迟的选择取决于造影方法及导管顶端至造影部位的距离，在静脉DSA或导管顶端距兴趣区较远时，应选用照片延时，在动脉DSA特别是选择性和超选择性动脉造影时，应选用注射延时。

采集帧率则应根据不同的DSA装置、病变部位和病变特点而定。


五、确认注射参数

1.对比剂的浓度与用量　对比剂的浓度随着观察病变细致程度的不同而不同，过高或过低对血管的显示均不利，一般静脉DSA的浓度为60%～80%，动脉DSA的造影剂浓度为40%～60%。在对比剂的用量上，总的用量按病人的体重计数，成人一次量为1.0m1/kg，儿童一次量为1.2～1.5ml/kg；注药总量成人为3～4ml/kg，儿童总量为4～5ml/kg。实际应用中对比剂的每次用量应根据造影方式、造影部位和病情状况全面考虑。

2.对比剂注射流率　注射流率指单位时间内经导管注入对比剂的量，一般以ml/s表示。选择注射流率的原则，应与导管尖端所在部位的血流速度相适应。实际应用中，选择流率往往大于实际流率。

3.注射压力　注射压力的选择要根据造影部位和病变要求决定，还应与导管的型号相匹配。


六、体位设计

体位设计的原则是通过选择适当的体位和变换不同的投射方向，以达到最大限度地全面显示病变部位。其常用的方法有：选择恰当的标准体位、转动“C”形臂、利用切线效应、使用特殊体位等。

另外，在体位设计中，最重要的原则之一是，病变部位要紧靠检测器，以缩小被照体与检测器的距离，从而获得清晰的图像。


七、影像的后处理

DSA检查结束后，应将所有的造影序列复习一遍。对于减影不理想的图像可重新选择蒙片像和充盈像进行配对减影；根据诊断需要进行放大、标记、测量、计算等后处理工作，并将操作结果保存；最后拍摄照片。


八、系统资源的管理与存储

目前DSA机器大多都选用CD-R光盘作为永久存储介质，技术人员应及时刻录光盘存储病历，定期对系统硬盘做清理维护，空余足够的磁盘空间，保证系统正常运行。


九、DSA机器的保养维护

技术人员应全面掌握DSA机器的原理、性能和特点，配合工程师定期对机器进行检查维护，对于使用过程中发生的异常情况要有所判别，并做详细记录。

（黄　举　初　阳）


第三部分　X线计算机体层成像（CT）


第一章　基本理论





一、CT机的工作原理

CT机是通过X线球管环绕人体某一层面，用近于单能窄束的X线以不同的方式、按一定的顺序、沿不同的方向进行扫描，并用高灵敏度的探测器接收透过一排排体素后的出射的X线束的强度，测得该组织层面中点吸收X线的数据，然后利用图像重建原理，求得该层面的横断面或冠状面的图像。

多层螺旋CT（MSCT）的工作原理：X线管和探测器围绕人体旋转一圈可以同时获得2～8幅人体断面图像，其探测器、数据采集系统与常规CT或单层螺旋CT相比有了根本性的改进。

1.探测器阵列　单层螺旋CT的Z轴方向只有一排探测器，MSCT则具有四组通道的多排探测器阵列，不同厂商的探测器排数和结构各有不同，总体来说分为对称型和非对称型两种。要同时获得四层图像，且具有不同的层厚选择，探测器在Z轴的单元就远远大于四排，从而形成一个二维的探测器阵列。

2.数据采集通道　单层螺旋CT仅有一组数据采集通道，而MSCT则根据所选层厚的不同，可将多排探测器组合成不同的四组，构成四组数据采集通道。四组采集通道在扫描过程中，同时分别对各自连接的探测器接收的X线所产生的电信号进行采集、输出。

3.X线束　在单层螺旋CT中，通过准直器后的X线束为薄扇形，因为在Z轴方向上仅有一排探测器接收信号，故X线束的宽度等于层厚。在MSCT中，由于Z轴方向有多排探测器接收信号，并有四组数据采集通道，故X线束宽度等于多个层厚之和，为厚扇形束（或称锥形X线束）覆盖探测器Z轴方向的总宽度，最厚可达20cm或32cm，使X线的利用率大大提高。

4.层厚选择方法　单层螺旋的层厚的选择与非螺旋CT一样，仅通过改变X线束的宽度来完成，线束的宽度等于层厚。多层螺旋的层厚不仅取决于X线束的宽度，而且取决于不同探测器阵列的组合，其层厚随探测器阵列的组合不同而改变。如同样10mm宽的X线束，可以由每四排1.25mm探测器组成一个5mm探测器通道，获得两层5mm层厚的图像，也可以由每两排1.25mm探测器组成一个2.5mm探测器通道，获得四层5mm层厚的图像。对不等宽的探测器阵列，还可以通过后准直器对某排探测器的部分遮盖来完成层厚的选择。例如，遮盖一半1mm探测器可获得0.5mm的层厚。

5.图像重建算法　与单层螺旋CT相比，多层螺旋CT重建算法并不是单层螺旋CT算法的简单的扩充。主要采用两种算法：优化采样扫描和滤过内插法。


二、CT机的主要技术指标

1.扫描方式　单束平移－旋转方式；窄扇形束平移－旋转方式；宽扇形束旋转－旋转方式；宽扇形束静止－旋转方式；螺旋扫描方式；动态空间扫描方式；电子束扫描方式。

2.机架孔径　机架孔径越大越好。一般CT机的机架孔径在600～720mm范围。

3.准直器　准直器位于X线管的前方，由一些铜片、铝片组成，可以大幅度地减少散射线的干扰，在计算机的控制下，控制准直器开口的宽度，从而决定扫描层的厚度。因此，准直器既可减少患者的放射剂量，又可提高图像质量，还决定切层的厚度。

准直器分为2种，一种是X线管侧准直器，另一种是探测器侧准直器，这两个准直器必须精确地对准。

准直器孔径的尺寸决定了被检体的切层厚度，常见CT机扫描所得厚度为2、3、5、8、10和13mm。准直器决定像素的厚度，但不能决定像素的长和宽。像素的长和宽与扫描野的尺寸、采样间隔及计算软件有关。

4.硬磁盘容量　磁盘容量大小决定着对图像数据的存储量。一般在100到数百个兆比特（Mb）。

5.高对比分辨率　它表示CT机在高对比情况下，对物体空间大小（几何尺寸）的鉴别能力。该指标有两种表示方式，即线对/厘米（LP/cm）和线径/毫米（mm/mm）。

6.探测器数目　总的来讲，探测器的数目越多，扫描时间就越短，且收集的数据也越多，它直接影响着图像质量的高低。

7.球管热容量　X线球管的热容量大，表示承受的工作时间电流大，连续工作时间可延长，所以CT机所用X线球管的热容量越大越好。标示单位有KHU和MHC。

8.球管焦点　在CT扫描成像过程中，焦点小可提高图像质量。CT所用X线球管有单焦点和双焦点两种。

9.扫描时间和扫描周期　扫描周期通常包括扫描时间、数据采集系统的数据处理和恢复时间、扫描装置重新定位时间等。

除上述列举的指标外，还有机架倾角、管电压、管电流、探测器种类、机器功率、安装面积、机房温度要求等指标。掌握了这些技术指标，有利于对每台CT机的性能进行比较评估或选购。


三、描述CT图像质量参数

1.对比度分辨率　对比度分辨率是当细节与背景之间具有低对比度时，将一定大小的细节从背景中鉴别出来的能力。

对比度是表示不同物质密度差异，表现在图像上各灰度间的黑白程度的对比。对比度常采用两种定义形式，所以给出两种不同的结果。当a和b分别为最大值和最小值时，a和b之间的对比度可定义如下：

根据调制深度定义:[image: img6]


根据相对对比度定义:[image: img7]


当a和b分别是110和100时，根据上述两种定义计算得到的对比度分别是4.76%和9.09%，它们之间大约相差2倍。

对比度是由X线的质决定的，而对比度分辨率是由CT成像系统的噪声所影响的，因此常常用噪声的标准偏差表示它。然而，固有噪声只有在没有伪像的图像中才有可能测量，因而不易直接计算出对比度的分辨率。

2.空间分辨率　空间分辨率是指在高对比度的情况下鉴别微细结构的能力，即显示最小体积病灶或结构的能力。一般地说，空间分辨率由X线束的几何尺寸所决定，因此它与X线剂量大小无关。

影响空间分辨率的因素很多，比较典型的有：

（1）X线束与检测器受照有效宽度大小有关：对于相同的扇形X线束张角，排列的检测器越多，受照有效宽度越小，则图像空间分辨率越高。

（2）图像重建算法对分辨率的影响：选用不同的图像处理方法能够得出不同质量的图像，采用标准算法的CT图像要比用高分辨率算法的图像分辨率低。

（3）图像矩阵对分辨率的影响：图像矩阵是显示图像的组成要素，图像矩阵越大，组成的图像像素点越多，图像分辨率也就越高。用同一组测量数据和同样的重建算法重建图像时，用256×256图像矩阵显示比用512×512图像矩阵显示的图像清晰度高，图像平滑效果好。

从上面的分析，合理地选择检测器数量、图像重建算法及图像矩阵将能提高图像分辨率，但增加检测器数量要受到技术、工艺等条件的限制，采用高分辨率图像重建算法和增大图像矩阵同时也就增加了图像运算时间，因此在实际应用中应根据临床需要来合理选择这些参数。

3.伪影　CT图像是经计算机处理的人体各部位的图像。有时由于各种因素的影响而产生被检体不存在的假像，此种假像通称为伪影。它们是由于一些非真实的或近似的CT值所引起的。一般有下述几种伪影：

（1）移动条纹伪影：在扫描过程中，扫描部位随意和不随意的运动，使得射线显示从一次检测到另一次检测的某种突然的不一致性的结果，都要产生粗细不等的、黑白相间的条状伪影。如病人点头运动、侧向运动、屏不住气、吞咽动作、心脏跳动、肠蠕动等，均可产生局部的移动条纹伪影。

（2）交叠混淆伪影：这是假定在照射物体中不出现高于采样频率的空间频率而产生的。

（3）杯状伪影：假定在射线通过被照物体时，有效线束能量保持不变而产生的杯状伪影。

（4）角度伪影：投影曲线作等角分布时，则产生角度伪影。

（5）模糊伪影：重建图像的中心与扫描旋转的中心重合时，则产生此种伪影。

（6）帽状伪影：患者位于扫描区域以内，会产生截止边缘处的强帽状伪影。

（7）环状伪影：环状伪影大多是由于探测器的灵敏度不一致、采样系统故障等造成的。这些伪影主要是出现在图像中的高对比度区域，并有可能向低对比度区域发散，降低图像的诊断价值。环形伪影常见于第三代CT机。

4.均匀度　国标上对均匀度的定义为：在扫描野中，匀质体各局部在CT图像上显示出CT值的一致性。或者说在物体断面的不同位置上同一种组织成像时，应具有同一CT值。

5.像素　又称像元，是构成CT图像最小的单位，也就是矩阵中的一个小方格。

6.体素　即体积单元的略语。X线以人体厚度作为深度，通常有5mm和10mm（还有的用1、2、3mm者），则它的深度即为5mm或10mm，若像素是1mm×1mm，则体素是5mm×1mm×1mm或10mm×1mm×1mm，这就是体素。当体素减少（厚度变薄），探测器接收到的光子相对减少，为保证图像质量，必须增加X线剂量。


四、建立CT图像的方法

由CT的原始数据建立CT图像的方法就是图像矩阵的求解方法。按照CT成像原理，如有N×N的图像矩阵，应有N×N个独立的线性方程组，并且求解N×N个矩阵中的体素的吸收系数。目前CT图像求解的方法有：

1.反投影法　反投影法又称总和法，此法是利用投影数值近似地复制出μ值的二维分布。它的基本原理是将所测得的投影值按其原路径反方向平均地分配到每一个点上，各个方向上投影值反投影后，在成像层面处进行叠加，从而推断出原图像。

反投影法的缺点是会出现图像边缘失锐即云晕现象。为了消除这种现象，在实际应用中采用的算法是滤波反投影法。此方法是把获得的投影函数作卷积，设计出不同的卷积核，对投影数据进行卷积滤波，从而获得不同的图像。

2.迭代法　迭代法是一次迭代过程中，将近似重建得到的图像的投影同实测的剖面进行比较，然后将比较得到的差值反投到图像上，每一次反投影之后得到一幅新的近似图像。当对所有的投影方向都进行上述处理后，一次迭代便完成，用前一次迭代的结果为下一次迭代的初始值，继续做迭代，直到做了一定次数的迭代后，认为迭代的结果已经足够准确，则重建过程结束。

这种算法耗时长，但确实是一种精确的方法。这种方法由于必须等到全部测量数据求出后才能开始迭代运算，因此，重建一幅图像要在扫描终了之后才能进行，且运算繁琐，故此方法在现代CT机中已很少采用。

3.解析法　图像重建的解析法是目前CT图像重建技术中应用最广泛的方法，它的基础是傅立叶变换投影定理，主要有3种方法：①二维傅立叶变换重建法；②空间滤波反投影法；③褶积反投影法。


五、图像后处理技术

随着CT机性能的提高和功能软件的开发，CT图像后处理技术越来越丰富。

1.窗技术　人体组织CT值的范围为-1000～＋1000共2000个分度，人眼不能分辨这样微小灰度的差别，仅能分辨16个灰阶。为了提高组织结构细节的显示，能分辨CT值差别小的两种组织，操作人员可根据诊断需要调节图像的对比度和亮度，这种调节技术称为窗技术。窗技术包括窗宽、窗位的选择。

（1）窗宽：指显示图像时所选用的CT值的范围。在此范围内的组织结构按其密度高低从白到黑分为16个等级（灰阶），如窗宽为160HU，则可分辨的CT值为160/16＝10HU，即两种组织CT值的差别在10HU以上者即可分辨出来。

窗宽主要影响图像的对比度。窗宽小显示的CT值范围小，每个灰阶代表的CT值幅度小，图像的层次少，但对比度强，可分辨密度较接近的组织或结构。如检查脑组织宜选用窄窗宽，反之，窗宽加宽则每级灰阶代表的CT值幅度大，对比度差，适于可分辨密度差别大的结构，如肺组织。

（2）窗位：指窗宽上、下限CT值的平均数称窗位，也叫窗中心（WL），因为不同组织的CT值不同，欲观察其细微结构最好选择该组织的CT值为中心进行扫描，这个中心即为窗位。窗位的高低影响图像的亮度，窗位低图像亮度高呈白色，而窗位高图像亮度低呈黑色。例如欲观察脑部应以脑组织的CT值35HU为窗位进行观察；若从胸部扫描图像上观察肺组织、纵隔及胸椎三种组织，则要采用三组不同的窗宽与窗位，才能达到欲观察的效果。

如果用CT值表示，则放大灰度范围的上限CTmax和下限CTmin之差为窗宽：窗宽＝CTmax-CTmin；

上下限的平均值则为窗位或窗水平：窗位=[image: img8]


2.图像放大技术　扫描中常用的4种影像放大技术均能显著改善成像效果，提高图像分辨率。

（1）几何放大：几何放大技术应用在采集数据阶段。其原理是适当地缩短X线管/检测器阵列组件与被检物的距离，使得较小的被检物体在X线束的曝光下产出的信号由相对较多的检测器收集，有效地提高了图像质量及对小病变的检出效果。

（2）变域图像放大：变域图像放大技术应用在图像重建阶段，可将一个剖面图像的数据通过变域放大仅对感兴趣区部分重建放大，以便于观察，使较小区域的图像可用整个图像显示矩阵来显示，解决了分辨率受显示矩阵限制的问题，而且将图像中感兴趣区的中以置于图像显示矩阵中心，由于重建的只是原始数据的一部分，因此缩短了图像重建时间。

（3）宏观图像放大：由于在硬件结构上，探测器相对于扫描中心位移了探测器宽度的1/4的距离，所以，在图像重建阶段中插入一次额外的软件处理后，得到一个带有双份取样信息的交织剖面，相当于检测器的数目增加了1倍，提高了图像的空间分辨率。由于重建数据的增加，而延长了重建时间，但空间分辨率显著提高无疑使宏观放大技术仍然是非常有用的图像处理技术。常用于扫描后对细微结构图像的再重建处理，如内耳扫描后的图像单侧放大处理。

（4）内插图像放大：内插图像放大技术实际上是一种内插处理过程，原图像矩阵中的一部分经内插处理后在整个图像矩阵上显示，由于这种放大技术是在图像显示及处理阶段，不能改善图像的空间分辨率，所以，多用在感兴趣区尺寸测量及CT值测定上。对从定位片上决定扫描角度等方面尤为有用。

3.图像重建　常规CT扫描后，根据诊断的需要，为进一步明确病变组织结构的形态、大小、范围以及病变与相邻组织间的关系，往往需要采取高分辨率放大重建，或者冠状位、矢状位重建。

4.多平面重组图像　当对病人进行一定数量的扫描后，可以应用这些数据重新组成三维空间中其他平面的图像，最常用的是冠状面和矢状面图像，也能组成斜面或任意曲面的图像。这是一种利用计算机将各个不同层面的像素重新排列的技术。应该指出它与图像重建是完全不同的概念。重建是用计算机对原始数据进行运算得到显示数据矩阵。重组是将已有的各层面中的有关的显示数据取出来，重新组合为新的层面的图像。重组的图像质量比不上直接重建的图像质量。

重组图像质量受以下因素影响：扫描层面愈多，则三维空间中的值愈多，重组时有丰富的数据，可以得到清晰图像，一般要求层面不少于6层；层面愈薄愈好，要求在5mm以下，层面愈薄，则重建后的图像就愈真实；必须是相同的层厚与间隔，同序列的连续扫描；各层面图像应处于同一时相，极度减少层内运动伪影和层间的运动伪差。


第二章　基本技术





一、CT扫描常用技术

1.一般扫描（常规扫描）　系指按照欲检查部位、范围进行一层一层的扫描。

2.定位扫描　其功能是在所希望的角度上（正位或侧位）X线球管和探测器静止不动。病人随定位床按预先设计的范围移动一定距离。X线球管在病人移动的同时进行曝光，获得一幅欲检查部位的平面像（正位或侧位）。这一功能十分有用，它可以准确标定出所扫描的区域、部位、范围、基线、层面和层数、机架倾斜角度等。在放疗计划中，可用来证实各层面与病人体表上特殊标记间的关系。

3.快速连续扫描　预先设计了扫描的起始位置和终止位置，以及预设层厚、层距和其他一切必要的扫描条件。输入一次扫描指令后，整个区域的扫描过程会自动逐层进行，而在扫描结束后，要逐层进行图像重建与显示。此方法用于危重或不易配合的病人，以缩短检查时间。对于增强扫描，需在一定时间内完成整个检查，是十分重要的。

4.动态扫描　系指增强后，为及时得到造影剂在血管或组织中的浓度变化而进行的快速连续扫描的一种方式。根据诊断需要，动态扫描有两种形式：一是单层面的快速连续扫描；二是多层面的快速连续扫描。前者功能有两个用途，一是用作动态研究，记录下感兴趣区的层面内某一时间过程中造影剂浓度的变化，如肝血管瘤的CT扫描。二是与心电图相配合，用来研究心脏某一部位随时间变化的情况。多层面的连续扫描用来观察较大范围各层面的增强效果。以上两种扫描方式，对X线球管的负荷有较高的要求，一般均有自动温度监测系统加以保护，以免过热损害球管。

5.重叠扫描　扫描层厚大于间距的扫描称重叠扫描。此种扫描方式不易漏掉较小的病灶。但考虑到病人的受线量，扫描范围不宜过大。

6.中间加层扫描　在厚层扫描的基础上，于层间再加扫一层或数层的薄扫，有目的地观察某层面的组织结构。

7.目标扫描　其功能是仅对感兴趣的层面实施扫描，而对其他感兴趣区以外的层面，则采取较大的层厚、层距或间隔扫描。这样不但可减少病人的X线摄入量，而且可提高感兴趣区的空间分辨率。常用较小的显示野（DFOV）、薄层（1、3或5mm）。由于被显示的范围小，而矩阵不变，在一定单位体积的区域内，其像素增多，故空间分辨率明显提高。还可以在普通CT扫描过程中，收集扫描原始数据，待扫描结束后再行局部的靶图像重建。目标扫描又称靶扫描。常用于纵隔、脊椎、胰腺、肾上腺和鞍区或颞骨岩部的CT扫描检查。

8.薄层或超薄层扫描　扫描的层厚及层间距选择在3～5mm范围内的扫描称薄扫，层厚及层间距选择在3mm以下的扫描称超薄层扫描。薄层及超薄层扫描常常与高分辨率扫描配合应用。

9.高分辨率扫描　系指采取薄层或超薄层扫描方式，层厚多选为1.5～2mm，增加扫描条件，以保证层面图像质量。同时先输入“保存X线资料程序”，以保留原始数据。通过选择不同的算法，可用于显示骨细节或软组织细节。这项功能软件是为了提高对较小病变影像的分辨率。临床多用于胸部、颞骨岩部及五官的扫描，如对肺部弥漫性间质性病变及结节病变的检查。

10.放大扫描　系指在扫描时，以缩小扫描野为代价，直接获得高清晰的放大扫描图像。其原理是适当地缩小X线管检测器阵列组件与被检物的距离，使得较小的被检物体在X线束的曝光下产生的信号，由相对较多的检测器收集。直接放大扫描获得的图像又可称其为原始放大。

11.氙气增强CT扫描　其功能是用氙气作增强剂来测量脑血流量。氙气增强CT扫描可确定脑缺血的部位、范围，还可测量对应区域的血流量，对治疗脑血管病有一定指导意义，在脑卒中、外伤、动脉瘤、闭塞性脑血管病、癫痫、多发性硬化上有应用价值。其方法是在病人边吸入医用氙气的同时边行CT扫描，然后将采集的氙气增强扫描数据进行重建，便可得到氙增强的CT图像。根据病情，对两侧对称性测量感兴趣区，此时测得的是每分钟100g脑组织中的血流量（以ml为单位），而不是CT值。


二、图像中的测量和计算技术

1.测量内容

（1）测量CT值：通过量化比较，确切了解密度的变化。

（2）测量大小：测量肿瘤或病变的大小并计算出它的面积、体积（容积）等数据。

2.测量原则　测量CT值应目标明确，在最有代表性、显示最佳的层面中测量。正常与异常组织应同时测量比较。平扫和增强后测量，应选择在同一层面的平扫和增强两幅图像上测量。大小测量要在病变形态范围显示最大、最清楚的层面上测量。


三、CT图像的增强检查技术

1.增强扫描的概念　用引入造影剂的方法，人工增强组织间对X线的吸收差别，从而提高CT图像中组织间的对比度。这种方法叫造影增强法，简称增强。注入造影剂后的扫描称“增强扫描”。

2.增强原理和意义　在CT扫描中，当病变组织或器官与正常组织或器官对X线的吸收差很小时，形成的CT图像的密度对比度也就很低，使病变组织不易观察和诊断。当引入造影剂后，不同的组织结构和不同的病变性质对造影剂吸收的数量（含碘量）和分布（碘分布）都有各自的特点和规律。这样，两种组织对X线的吸收差加大，形成的图像对比度增加，使病变组织和正常组织界限清楚，不同性质病变有所区别，其密度、形态、大小等显示更为突出，提高了病变的检出率和诊断率，同时有助于定位、定性的诊断。

3.造影剂及其应用　有关造影剂的分类、药物名称和性能、不良反应和处理详见常规X线摄影中的有关章节。CT增强扫描多采用静脉注射，用高渗水溶性经尿路排泄的碘水制剂。

（1）剂量和方法：常用造影剂为60%～76%泛影葡胺（离子型）或300～370mg/ml优维显、欧乃派克（非离子型）。使用剂量根据扫描部位和注射方法而有所不同。

（2）体内脏器对比增强的形式与机理：受检脏器组织增强原因：一部分是由于造影剂进入血管树内，另一部分是由于造影剂进入细胞外腔隙。当细胞间质内含碘量最多时，受检器官的浓度最大，但肾脏例外。

器官的增强效应与血流量有关。比如，肝脏的增强曲线与肾脏相似，但是，肝脏最初期的峰值不如肾脏高。原因是最初时肝脏的血流量明显低于肾脏，100g肝组织内每分钟血流量为80ml，而肾脏的血流量为400ml，因而肾脏初始增强效应比较明显。肾脏最初的血管期，肾实质内造影剂的浓度与肾血流量相符，10min后，血管内造影剂减少甚至消失。但是，因造影剂需要经肾小球过滤排泄而聚集在肾小管内，所以增强效应持续存在。这种正常组织增强的形成，常常是扩大正常与异常组织之间密度差别的机制。大部分情况下，异常组织增强往往低于周围的正常组织。但血管性病变及血管丰富的炎性肉芽肿和癌瘤因血管多，注射造影剂后明显增强，出现的时间可以是动脉期或静脉期。肾囊肿、肝转移瘤为缺血性病变，CT表现为低密度影，肝癌、肾癌血供丰富，即使如此，在快速注射造影剂后病灶的CT值只是一过性增高。在延缓的图像上大多表现为低密度区，其原因是正常的肝、肾组织的增强持续时间更长。

大血管增强用于显示血管的正常解剖的病理情况。当血浆内含有较高浓度的造影剂时，增强效果最佳。所以，大血管增强扫描要在造影剂注射当时或注射后立即进行，扫描越快越能捕捉到血管期。为了保持血浆内高浓度的造影剂，最好的方法是经静脉一次性快速注入大剂量造影剂。

（3）CT造影增强常用的静脉注射法：

①点滴灌注法：应用100～150ml60%碘水造影剂，自静脉快速滴注。

②单次大量快速注射法：以每秒约5ml的速度将60%碘水造影剂60～100ml注入静脉。

③滴注-大量快注法：先滴150ml60%碘水造影剂，使组织器官得到一定的增强，然后再将60%碘水40～60ml进行大量快速注射。

④大量快注-滴注法：先大量快速注射，使血管内含有高浓度碘剂，然后利用滴注法维持血液的碘浓度。

⑤多次大剂量急速注射法：多次急速注射。初次可注30～50ml，间隔一定时间再注射，每次10～15ml，总量为150ml60%碘水造影剂。

（4）特殊CT造影增强法

①脑池造影CT：造影剂可分为阳性非离子型水溶性碘造剂及阴性造影剂如空气。脑池阳性造影剂CT扫描主要观察脑池内等于脑脊液信号的病变，并可借助脑池内造影剂的充盈缺损，衬出脑干病变的轮廓和鞍区病变等。而阴性造影剂CT扫描则以观察小脑桥脑角，特别是内听道开口内的小听神经瘤为主。一般阳性造影剂如Omnipaqvein浓度为180mg/ml的用8～10ml；空气仅为4ml。特别注意的是两者的检查，注入造影剂后均需要变换体位，使造影剂置于受检部位。气体通过腰穿注入，而碘水则采取颈穿或腰穿注入。

②脑室造影CT：通过穿刺法将碘水直接注入脑室。这一脑室造影注入造影剂后6h进行CT扫描。延时目的在于降低碘浓度。此方法有助于显示脑室内等于脑脊液密度的病灶。同时可观察与评价脑脊液内通道的通畅与否。

③关节造影CT（CTA）：CTA多用于肩关节和膝关节。于髌骨上囊穿刺后注入70%造影剂0.5～1ml，空气40～50ml，然后用绷带包紧髌上囊，将气体压入膝关节腔，嘱患者活动膝关节，使造影剂在膝关节内均匀分布。经15min开始CT扫描。可以单纯气体造影或双重造影。此方法用于显示关节软骨形态、关节少量积液和关节滑膜的增生、粘连等。

④脊髓造影CT（CTM）：于第3～4腰椎或第4～5腰椎间隙穿刺后注入浓度为240～300ml的伊索显10～15ml，然后将病人头侧调低10°，观察脊髓中造影剂的充盈情况，摄取仰卧位的正位、侧位、双斜位及俯卧位的图像，观察脊髓有无病变或损伤。4～6h之后，待造影剂的浓度变淡后再行CT扫描。


四、扫描基本参数

1.X线剂量　X线剂量的大小是CT图像质量的保证。通常CT扫描机均为大功率X线管。扫描时视不同部位选择不同的剂量。大部分CT机改变剂量常常是以改变毫安（mA）量（高、低）或扫描时间（长、短）来实现的。选择剂量参数的原则是，尽可能减少病人接受的X线剂量，必须保证图像质量，应以允许做出可靠的诊断为标准。剂量的高低影响噪声的大小，而噪声的大小对图像质量有很大影响。如果剂量太低，则使图像质量下降。而增加X线剂量，则增加了图像的信息量，降低了图像的噪声，从而提高了图像的质量。对检查较厚的部位或较精细的器官，如腰骶部、下颈上胸部、内耳、眼眶等，为了提高图像的质量，要适当选择高剂量扫描参数或在该机允许范围内长时间扫描，以提高图像的空间分辨率和密度分辨率。

2.层厚　层厚为扫描时选择的层面厚度。厚度是影响图像分辨率的一个重要因素。切层薄、图像空间分辨率好。但因切层薄，接收到的X线光子数减少，其密度分辨率下降；而切层厚，检测器接受的光子数增多，密度分辨率较高，但空间分辨率下降。所以扫描的层厚通常按需要观察病变的大小而定。为了看清病变细节，必须将切层减薄，以提高对小病变的检出率。同时层厚也要根据被检部位的大小加以选择。例如内耳、内听道、眼眶、椎间盘等部位须采取薄层检查，观察软组织且病变范围较大时，选择较厚的层厚为合适。对病变范围过大患者，则采用加大厚度和加大间距的方法。为了观察病变细节或测量CT值，可在发现病变的层面，用减薄的方法扫描2～3层，帮助诊断定性。

3.扫描视野（FOV）　扫描时按观察部位大小选用的扫描野（SFOV）和（或）显示野（DFOV），通常两者大小相近。但显示野可以根据欲观察的范围而改变其大小，使重建图像显示更清晰，突出病变检查的细节。通常可改变显示野范围或选用不同矩阵形式来提高图像的显示分辨率。

重建像素大小pixel（像素）＝DFOV（显示野）/MATRX（矩阵）

上式表示了图像重建像素大小与矩阵和显示野大小的关系，显示野范围不变、矩阵大，重建象素值就小，图像分辨率好，但图像重建时间也长；在获得相同效果的影像质量的前提下，矩阵大小不变、而改变显示野的范围，即减小显示野的大小，也能获得小的像素值，提高了图像的空间分辨率，且大大缩短了图像重建时间。

4.过滤函数　系统能够改变图像重建算法的数字软件过滤器。CT系统包括大量的数字软件过滤器，根据观察不同组织的对比和诊断需要，在扫描或图像处理时选择不同的过滤函数，使重建图像得到最佳的显示，提高了图像的空间分辨率和密度分辨率。其数学演算方法有下列3种：

（1）标准数学演算：使图像的对比和空间相均衡，通常对分辨率没有特殊要求的部位而设定的演算重建，如常规对脑、脊柱等部位的检查常用标准数学法处理图像。

（2）软组织数学演算：图像处理上更强调密度的对比分辨，特别适于软组织的显示。通常用于对密度相差很近的组织的观察。图像显示柔和平滑。如对肝、胰、肾、淋巴结等部位的检查用软组织数学演算法处理图像。

（3）骨细节数学演算：这种图像处理方法更强调空间的对比分辨，特别适于骨细节的研究或对密度相差很大的组织之间的分辨。图像显示边缘锐利、清晰。如对内耳、肺组织结构、骨盆及其他骨骼等部位的检查，用骨细节数学演算法处理图像。


第三章　基本操作





一、扫描前准备

（1）认真核对CT检查申请单，了解病情，明确检查目的和要求。对检查目的、要求不清的申请单，应与临床医师核准、确认。

（2）做好解释工作，消除病人的紧张心理，取得病人的合作。

（3）去除要检查部位的金属饰物，避免伪影干扰。

（4）对增强扫描者，按含碘对比剂使用要求准备。

（5）对婴幼儿、外伤、意识不清及躁动不安的病人，根据情况给予适当的镇静剂。


二、各部位扫描方法

（一）颅脑CT扫描

1.适应证

（1）颅脑外伤：颅脑外伤，CT是首选的检查方法，CT能迅速、准确地定位颅内血肿及脑挫伤；对亚急性、慢性期脑损伤，平扫后需增强扫描，对发现等密度血肿有意义；并能指导临床治疗、随防、观察预后。

（2）肿瘤：CT可直接显示肿瘤的大小、部位、形态、数目及其与周围组织的关系、有无强化等，对肿瘤的定位、定性有指导价值。

（3）脑血管性病变：CT能发现继发性脑血管性病变（出血性或缺血性）。通过增强扫描，CT还能发现原发性血管病变的继发性改变，它能显示继发的脑组织病理改变，可观察病变的部位、范围、性质及与周围脑组织的关系，能为治疗和预后提供依据。

（4）颅内炎症：CT能直接反映颅内炎症的病理过程。结合病人情况及实验室检查，对确定炎症的病因有一定的帮助。

（5）先天性畸形及新生儿疾病：CT是无创性检查方法，准确性高，故是新生儿及婴儿首选的检查方法。

（6）脑实质变性及脑萎缩：由各种原因引起的脑髓质或皮质变性，CT均可直接显示病变的部位、分布、范围及发展过程，但无特异性，需结合临床资料才能做出定性诊断。

2.扫描技术

（1）颅脑CT扫描基线：颅脑CT扫描基线有3条，它们分别是：听眶线（RBL）、听眦线（OML）和听眉线（EML）。

（2）颅脑CT扫描的常规位置：

①横断面扫描的常规位置：患者仰卧，下颌内收，两外耳孔与台面等距，头颅和身体正中矢状面与台面中线重合。扫描基线一般取听眦线，根据病人情况和诊断需要另定。

②冠状面扫描的常规位置：冠状面扫描一般有两种位置，颏顶位和顶颏位。采用颏顶位时患者仰卧，头部下垂、后仰，使听眦线与台面平行，正中矢状面与台面中线重合。顶颏位时患者需俯卧，下颌前伸，头部后仰，两外耳孔与台面等距，正中矢状面与台面中线重合。扫描时机架倾斜相应角度，使X线与听眦线垂直。

（3）扫描参数和方式：扫描参数通常随机器的不同而有所差别，一般情况下不采用高分辨率扫描模式。常规扫描层厚、层距为10mm。在扫描之前，首先要确定仰卧或俯卧位，头先进还是脚先进，因为这关系到病人左右的标记。扫描方式采用连续扫描。

（4）特殊扫描：在发现病变后或某些特殊的情况下需做特殊扫描。

①薄层扫描：是指层厚为5mm以下的扫描，一般用于观察细小的组织变异及病理改变，为常规扫描后的补充手段，或由横断面扫描图像重建冠状、矢状面图像时，必须采用薄层扫描。薄层扫描患者所接收的射线剂量增加。

②重叠扫描：是指在连续扫描的方式下，层距小于层厚的扫描。这种方法可减少部分容积效应，不会漏诊小病灶，但同样增加了患者的照射剂量。

③细节扫描：这种方法实际上是一种增加条件的扫描。它能提高图像的分辨能力，对于髓质退行性病变的检查有帮助，但患者的照射剂量也增加。

其他还有一些特殊的扫描方法。如薄层加部分重叠扫描、中间夹层扫描等，但基本都是根据实际情况的需要，是上述扫描方法的变通。

（5）颅脑增强扫描

①颅脑增强扫描适应证：原则上增强扫描是在平扫后针对病变进行的扫描。出现下列情况一般应考虑增强扫描，平扫后发现某些征象如组织密度异常、有占位表现；怀疑鞍区、小脑桥脑角及后颅凹的病变；血管造影及常规X线已证实的病灶；怀疑血管性病变如血管瘤和血管畸形等。

②颅脑增强扫描禁忌证：目前所使用的造影剂有副作用或过敏反应，严重的可导致休克甚至死亡。有下列情况之一应禁用或慎用造影剂：碘过敏者、严重肝肾功能损害者、急性出血和颅脑外伤者。

③造影剂注射方法：增强的效果取决于注射造影剂的剂量及速度。常用的方法有3种：一是造影剂团注法，即在几分钟内将造影剂注入静脉后立即扫描。这种方法增强效果好，但发生反应的机会较多。二是一次注射后点滴法，即先将半量造影剂于5min内静脉注射，后在一段时间内将其余半量静脉滴入。该法增强效果不及前法，但维持时间长。三是静脉点滴法，即把一定量的造影剂在20min内滴入，然后立即扫描。该法在血液中碘浓度上升慢，但维持时间长。

（二）眼及眶部CT扫描

1.扫描前的准备　去除头上的金属饰物、发夹等。扫描前，需向病人说明在扫描期间须保持头部不动，并且闭上眼睛保持眼球固定不定，因故不能闭眼的，可嘱病人眼睛盯住一目标，保持不动。小孩做眼眶CT时，最好自然睡眠或口服10%水合氯醛35ml使其安睡。

2.扫描技术

（1）眼及眶部CT的检查位置：

①眼及眶部CT检查常规采用横断面扫描：病人仰卧，下颌稍扬起，听眶线与台面垂直。两外耳孔与台面等距，正中线重合。扫描时患者的眼球须保持不动。

②眼及眶部CT冠状位扫描：在某些情况下可作冠状位扫描检查：一是对于眼外诸肌肉病变状态下的观察；二是确定眼外肌与视神经的关系；三是观察和确定眶顶和眶底并且与前颅窝、上颌窦的关系；四是观察眶尖的紧邻结构，辨别眶尖病变的侵袭范围。眼及眶部冠状位检查患者取仰卧或俯卧位，头后仰，使听眶线与台面平行，正中矢状面与台面中线重合。

（2）扫描参数和方式：常规扫描采用标准模式，扫描层厚、层距通常为3mm。在横断面扫描时，可根据需要采用进床或出床连续扫描。冠状位扫描，扫描线在眶前缘向后连续扫描。

眼眶常规扫描一般已可获得清晰、满意的图像，但在以下情况时需做增强扫描：如怀疑血管性疾病、眶内肿瘤，怀疑眶内病变向眶外侵犯者。通过增强扫描，可使血管、肌肉和有血供的病变得到强化，使病变显得更清楚，且可观察病变的血供情况，有利于病变的定性。造影剂使用方法同颅脑增强扫描。

（3）特殊扫描：特殊扫描方法一般在发现情况以后进行。如当异物或病变很小时，可采用超薄层或夹层扫描。同样，根据诊断需要也可采用放大扫描。其通常是在常规扫描发现病变后，针对需观察的部位，缩小扫描野做放大扫描。

（三）耳部CT扫描

1.扫描前的准备　去除金属饰物、发夹等。详细阅读病史、实验室检查和影像学检查资料（X线平片、断层摄影、MRI、DSA、电测听等），选择扫描方法和断面。由于耳部结构复杂而细小，扫描前须与病人解释，取得病人的配合，扫描时须保持头部固定不动。小儿和不能配合病人的检查须在睡眠或镇静条件下进行，具体使用的药物和方法同眼眶CT扫描。

2.扫描技术

（1）耳部CT检查的位置：耳部的结构复杂，常规采用的检查位置是横断面和冠状面。横断面CT检查对于外耳道前、后壁，锤砧关节，鼓室的前、后、内、外壁、乙状窦壁以及颞颌关节显示较清楚。冠状面CT检查对于鼓膜嵴、上鼓室、脑板、水平半规管、卵圆窗、内耳道横嵴等结构，以及鼓室底壁与颈静脉球窝的关系较横断面更清楚。另外，当球管角度与听骨链平行时，还可清楚地显示听小骨的衔接关节。故在耳部CT检查中，冠状面检查运用较多。

①横断面扫描：患者取仰卧位，下颌稍内收，使听眶线与台面垂直，两外耳孔与台面等距，正中矢状面与台面中线重合。

②冠状面扫描：患者仰卧或俯卧，头尽力后仰或取顶颏位，并使听眶线与台面平行，两外耳孔与台面等距，正中矢状面与台面中线重合，有效地固定头部。

（2）扫描参数和方式：一般耳部CT扫描须采用高分辨率扫描模式。扫描层厚、层距通常采用2mm，必要时采用1mm扫描。横断面扫描从外耳孔上10mm向下或听眶线开始往上连续扫描。冠状面扫描自外耳孔前缘开始向后连续扫描。

（3）耳部CT的特殊检查方法：

①直接矢状面扫描：该法可清晰地显示外耳孔、颞颌关节、面神经管乳突段、前庭导水管、鼓室盖、乙状窦前壁、颈内动脉垂直段和颈内静脉球窝的关系，以及内耳结构等。检查时患者取俯卧位，头部向一侧旋转，使矢状面与台面平行，并用头架固定，扫描架向头侧倾斜20°，使扫描平面与头部矢状面平行。此检查较少应用，两侧要分别检查。

②内耳道、脑池空气造影CT检查：该法适用于一般CT扫描不能确定，而临床怀疑有内耳道管腔内较小占位性病变和桥小脑角区占位性恶性病变者。受检者侧卧作腰椎穿刺，放出少许脑脊液后，向蛛网膜下隙内缓慢注射36ml空气。让受检者转为仰卧，头部转向健侧朝下，使受检侧内耳道保持在最高点。数分钟后空气进入内耳道，受检者会感到耳深部疼痛。扫描在外耳道上缘上方1cm处，以1mm层厚、层距做连续扫描。

③颞骨三维CT扫描成像：此法一般采用横断面扫描，以1mm的层厚、层距做连续扫描，需25～30个层面。扫描后采用三维重建软件作计算机三维重建成像，窗宽为650，窗位为50～100。此法能获得6个方位全面的立体图像，对范围较广泛的肿瘤、炎症、骨折等提供清晰的病变范围、类型和邻近结构的解剖关系，有利于制订治疗方案。如采用螺旋扫描作三维重建，图像更完美，且病人的辐射剂量可大大减少。

（4）增强扫描：耳部CT检查一般不需作增强扫描，但当临床上怀疑有听神经瘤或血管性病变时，可做增强扫描检查。造影剂的用量和方法同颅脑增强扫描，其扫描方法如前所述。

（四）鼻和副鼻窦CT扫描

1.扫描前准备　按颅脑扫描常规准备，如有活动金属牙，应取掉。

2.扫描技术

（1）扫描方式及体位：一般选择横断面和冠状面两种扫描方式。

①横断扫描：患者仰卧，头置于扫描头架上，正中矢状面与定位光标纵线重合，听眶线与扫描基线一致。从上齿槽开始，向上连续扫，到达额窦水平。遇有牙齿金属充填物，为减少伪影起见，可适当修正基线。

②冠状扫描：患者仰卧或俯卧，头置于冠状位头架上，摆成标准的颏顶位或顶颏位，头正中矢状面定位光标纵线重合。扫描基线COR与听眶线垂直，自外眦向后扫，扫至颈椎前缘，也可从颈椎前缘向前扫，扫至额窦平面。

（2）扫描参数：采用标准模式，层厚、层间距为5mm连续扫描，又因组织副鼻窦的骨质很薄，若重点了解薄的副鼻窦骨壁是否破坏，可采取目标扫描，扫描层厚可改用1.5～2.0mm的薄扫，增强曝光条件，利用骨算法重建效果更好。

（3）增强扫描：一般不做增强扫描。在某些情况下，如颅底有破坏，进一步了解肿瘤侵犯颅内的范围或病变的供血情况时，可选择应用静脉增强扫描，增强剂量和方法同颅脑增强，扫描方法同平扫。

（五）咽部CT扫描

1.扫描前准备　除按颅脑扫描常规准备要求外，还要求病人在扫描中做到平静呼吸，不能有吞咽动作。

2.扫描技术

（1）扫描方式及体位：常规为横断扫描，若诊断需要显示鼻咽腔顶和颅底中颅窝下部和海绵窦时，可以补充直接冠状位扫描。

①横断扫描：患者仰卧，头稍后仰，头顶部正中矢状面与定位光标纵线重合。先做定位扫描，在定位图像中，标定出起始线和终止线的扫描范围及方向。鼻咽部扫描范围为上界包括海绵窦，下抵上颌骨齿槽突。口咽部扫描范围，上起上颌骨齿槽突，下抵舌骨。

②冠状扫描：其体位摆法及基线确定同鼻窦冠状位扫描。

（2）扫描参数：层厚、层距均为5mm连续扫描，扫描野18～20cm。

（3）增强扫描：咽部检查常规一般平扫，不需做增强，为了显示正常颈动脉、颈静脉以及肿瘤的血管分布情况和某些血管性病变，可用动态增强扫描。

（4）显示技术：因咽部主要为软组织结构，其图像显示一般用软组织窗（W250～500，L30～50），必要时对含有骨质的层面可用骨窗显示。

（六）喉部CT扫描

1.扫描前准备　除常规准备外，扫描时要求病人保持平静呼吸，以使声带处于外展状态，不能做吞咽动作，舌头固定并稍向外伸些。若需做特殊扫描时，如发高音“伊”扫描或做瓦氏试验扫描，应事先训练成功方可进行扫描。训练不成功，不要进行，以免造成不必要的损失。

2.扫描技术

（1）扫描方式及体位：患者仰卧，颈部过伸，肩下垫一薄垫，头不枕物，使喉部尽量与床面平行，固定头和下颌部，防止活动。嘱病人自然放松两肩下垂，以减少肩部造成的伪影。先做一侧位定位扫描，在侧位定位片上确定扫描范围及基线。扫描范围上至舌骨下至环状软骨下缘，相当于C3上缘至C6下缘。扫描基线应与声带所在的平面一致，如无法确定声带走行方向，扫描基线可以与中部颈椎间隙保持一致。

（2）扫描参数：选用小扫描野10～16cm，层厚与层距为3～5mm连续扫描。

（3）增强扫描：喉部一般不做增强扫描。必要时可以选择应用，目的是显示颈部大的血管并与淋巴结肿大鉴别，以清楚显示真、假声带和喉室，在常规扫描的基础上，确定出喉室范围，再采用1～2mm的连续薄层扫描。

（4）功能性扫描：令患者连续不停地发高调“伊”音的情况下进行扫描，有助于显示声带麻痹以及梨状窝部位的病变。

（5）显示技术：喉部扫描图像一般用软组织窗（W250～500，L30～50），必要时用骨窗喉部只能横断扫描，若利用连续薄层扫描后再进行冠状或矢状面的重建，效果较好，有助于进一步明确病变的空间方位。

（七）颞颌关节CT扫描

1.扫描前的准备　同颅脑扫描准备。

2.扫描技术

（1）扫描方式及体位：常规用轴位横断位扫描，也可做冠状位闭口扫描法，必要时还可以做矢状面开闭口扫描。

①横断位：病人仰卧，头置于头颅架上，摆成标准的头颅前后正位。正中矢状面与定位光标纵线重合。一定要注意两侧对称，以便比较，可以直接定位扫描或先扫一正位定位片，在定位片上确定扫描线。扫描基线采用听眦线。从颞颌关节盂顶部开始，平行向下扫完关节为止。

②矢状位：病人俯卧或仰卧，头部向一侧尽力旋转，置于一特制的20°楔形支架上，使矢状面与20°倾斜面尽量平行，定位光标纵线通过外耳道。扫描架向头侧倾斜20°，使扫描平面大致与矢状面平行。以皮肤面向内1cm左右为扫描起始线，向内平行扫完关节腔为止。体位保持不动，扫完一侧，再扫另一侧。必要的层面进行张口扫描。

（2）扫描参数：层面层距为1.5～2.0mm连续扫描（上下范围约3cm），采用高分辨率技术，骨算法。

（3）增强扫描：观察先天性畸形或外伤时，一般不做增强扫描。若对炎症或肿瘤性疾病进行鉴别时，可行增强扫描，增强方式同颅脑增强。

（4）图像显示：一般采用骨窗（W1500～2500，L600～800），对炎症和肿瘤观察应同时采用骨窗与软组织窗（W200～250，L35～50）。根据病变范围、大小和兴趣区，可进行局部图像放大、测量。

（八）胸部CT扫描

1.扫描前准备　胸部CT扫描除严格按照常规准备工作要求外，认真做好屏气的训练，是保证扫描图像质量的重要环节。训练病人做到深吸气后屏住气，使得每层面扫描能保持相同的呼吸相。深吸气末憋气，可使肺组织处于最大容量，以减少血管的聚集和坠积效应，同时相对延长憋气时间。假如是耳聋和不会屏气的病人，在病情许可的情况下，可训练陪同人员协助病人屏气。对确实屏气困难者，应采用增大毫安减短曝光时间，同时嘱咐病人采取平静口式呼吸，勿用腹式呼吸，以减轻移动伪影。

2.扫描技术

（1）常规横断位扫描：病人仰卧在扫描床上，头枕在凹形的海绵垫枕上，两臂上举，两肘屈曲抱头，以减少胸部的干扰影，两腿平伸，使体部正中矢状面与床面中线一致并与定位光标纵线重合。有时为了解胸水的流动性，鉴别包裹性积液、背部肺组织内坠积改变时，可采用俯卧位。先做一正位定位扫描，在定位图像上确定扫描范围和基线，扫描基线常规从肺顶部开始，平行向下扫描至肺底。不宜采用区域扫描，以防漏诊。

（2）扫描参数：扫描野选择中模（20～30cm）或大模（34.5～38cm），由被检者胸廓大小决定。成人一般为大模。层厚和层距常规为10mm连续扫描，因正常肺实质CT值极低，而肺内病变密度较高，纵隔又有良好的脂肪对比，采用10mm的层厚和层距，肺内发现2mm，纵隔可发现3mm大小的软组织密度病灶。当然，发现病灶的大小还与图像显示的窗宽、窗位有直接关系。

（3）增强扫描：增强扫描目的是为增强病灶与周围正常组织对比，有利于发现病灶或更清晰显示病灶的范围和性质。

遇有下列情况时，可选用增强扫描：①缺少脂肪的病人，平扫时难以分辨纵隔结构；②纵隔肿块或淋巴肿，难以与大血管区分；③复杂的大血管畸形或病变；④肿块合并肺不张时，为显示肿块的大小、范围。

常用造影剂的注射方式有两种：①团注法：其特点是血管增强效果明显，但消失也快。②静脉快速滴注法：其特点是血管内造影剂浓度维持时间较长，但血管增强效果不如团注法，且造影剂用量大。前者造影剂用量为60～100ml，后者为100～150ml。必要时，两者可同时采用。

为了获得大量造影剂通过待检血管时的图像，操作人员对熟悉了解一次大剂量造影剂从肘静脉注射后在各大血管的循环时间是非常必要的（见表3-3-1）。

表3-3-1　大剂量造影剂在各血管的平均循环时间
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使用自动高压注射器，有效地控制造影剂的流率、总量和注射时间，与扫描时间有机地配合，可获得优质的增强扫描图像。

增强后，多层连续动态扫描是胸部CT中常见的一种方式，主要用于病人不能平卧时间较长，以及用于检查大血管病变如夹层动脉瘤等，以观察血管的动态改变。

3.特殊扫描

（1）高分辨率CT（简称HRCT）扫描技术特点

①HRCT具有极好的空间分辨率，能够清晰地显示肺组织的细微结构，几乎达到能显示与大体标本相似的形态学改变：

②与肺功能检查有更好的相关性。

③FRCT受层多、薄层、条件大的限制。不能代替常规CT，只能作为常规CT的一种补充。

④HRCT扫描时不需要造影增强。

（2）应用范围

①病人有明显呼吸道症状而胸片正常者，特别是肺功能检查异常的病人。

②肺内弥漫性疾病的诊断和鉴别诊断，如癌性淋巴管炎、组织细胞增多症、特发性间质纤维化、肺气肿、支气管扩张等。当出现典型的HRCT表现时，几乎可以代替进一步的病理学检查而做出明确诊断。

③估计间质性疾病的活动性。

④对结节性疾病，可更好地显示其形态学特征。

（3）肺HRCT图像特征

①空间分辨率高，细微结构清晰。

②边缘增强效应好。

③噪声较明显；可出现伪影，如条形影、条状放射影、“双裂征”等。

（4）肺HRCT扫描适应证：在临床应用中应用肺HRCT扫描有以下三类：

①常规CT发现局灶病变，如孤立结节、可疑大支气管狭窄或阻塞等。在病灶处另加3～4层，层距1～5mm，以便清晰显示病灶细节。

②弥漫性肺疾病。从主动脉弓顶部开始，按层厚1～1.5mm，层距1～4cm扫描至右膈上1cm，即包括了上、中、下肺野。配合常规CT，基本可满足大多数病人的诊断需要。对可疑石棉肺者，最低层面应达到右膈顶下2cm处，以显示膈肌胸膜斑。

③支气管扩张。当胸片或常规可疑有局部支气管扩张时，对局部加扫3～4层HRCT即可，层距为1cm。

（5）显示技术：胸部CT与身体其他部位的CT检查不同，图像显示需要两套不同的窗宽和窗位，即肺窗（W1000～2000HU，L500～700HU）和纵隔窗（W300～500HU，L30～50HU）。显示增强图像时应适当提高窗位。

HRCT图像的显示，尚无一个统一规定的窗宽、窗位。不同单位不同型号的CT可以有所不同，纵隔窗对显示石棉肺早期胸膜斑和病灶的钙化有必要外，对大多数病人HRCT的纵隔窗图像作用不大。肺窗是必要的，常规使用肺窗，肺窗窗宽为1500HU，窗位为650～680HU。对不同疾病又有所差别。如肺气肿宜用较窄窗宽（W650～850HU），对广泛间质性病变或胸膜交界的周围肺病变，用较大窗宽为宜（一般用2000HU）。

因胸部CT只能做横断扫描，为了对病变准确定位和便于观察，可进行冠状和矢状面的图像重建，或局部图像放大以进一步显示一些细节。

4.肺部CT导向穿刺活检　常用于肺结节或肿块的定性诊断，也可为病变的确诊和治疗提供更加可靠的依据。

（1）操作步骤

①体位设计：根据病变的位置、穿刺的方位和病人的具体情况，选择适当体位（正位、侧位或斜位），并尽量做到体位舒适、稳妥、操作方便。

②选择最佳定位层面：先做一定位扫描，在定位图像上确定目标扫描范围进行横断位扫描2～3层，再从中选择出一层病变显示范围最大、最清晰的层面作为穿刺活检的定位层面。在定位层面图像上做穿刺活检的几何学定位，确定出体表进针点，标出穿刺路线，测量出其进针长度和角度。

③实体体表定位：根据定位图像上测得的进针点、进针深度和进针角度三要素，利用CT定位光标指示灯和厚度尺，在实体上定位，并在体表做出标记，然后消毒、麻醉、穿刺。

④确定定位穿刺是否准确：将扫描床送至穿刺针所处的原定位层面重做横断位扫描，从扫描图像上观察穿刺是否准确。必要时稍做调整后进行活检。

⑤检查穿刺活检有无早期并发症：活检完毕，拔出穿刺针，在穿刺活检的层面及上下间隔0.5～1.0cm处再做3层横断扫描，以观察有无出血、气胸等早期并发症。

（2）操作注意事项

①因肺部脏器随呼吸运动范围大，进行CT导向穿刺时一定要训练好病人，在平扫、选择扫、穿刺时扫描均应保持同一呼吸相，才能保证定位准确。

②进针途径选择，不仅要距离胸壁最近，避开血管神经，还要避开肺裂和肺大泡。

③穿刺时，要在病人屏气状态下进针。

（九）腹部CT扫描

腹部位于胸廓和骨盆之间，由腹壁、腹膜腔、腹膜后腔和腹腔脏器组成。腹部CT扫描着重介绍肝、胆、脾、胰、肾、肾上腺、腹膜后等部位的扫描方法。

腹部及盆腔扫描前的准备主要是胃肠道清洁，检查前2～3日内，食少渣饮食，不能服用含有金属的药品及进行胃肠钡餐造影等。检查当日晨空腹。需增强扫描患者，提前24h做静脉注碘过敏试验。

除此之外，一般还应在扫描前口服“碘水造影剂”，碘水造影剂常用60%泛影葡胺20ml加温开水800～1000ml配制而成。口服碘水造影剂的目的是鉴别充盈造影剂的肠曲与周围组织的关系。根据检查部位不同，服用的时间和剂量也各不相同。

1.肝胆扫描

（1）扫描技术

①口服造影剂：扫描前口服碘水造影剂500ml或饮水500ml，立即扫描。对观察肝门区肿块的患者，应于扫描前30min口服500ml碘水造影剂，扫描前再服碘水造影剂300ml，立即扫描。

②位置：仰卧横断位扫描，先扫定位图像，扫描范围自膈面向下扫至肝右叶下缘。

③呼吸：扫描时，呼气后憋气。肝扫描时，对碘造影剂过敏者、肝肾功能衰弱者以及肝囊肿、胆结石、脂肪肝等人一般应平扫，不做增强。对临床怀疑肝占位性病变，应平扫后行增强扫描。

增强扫描的图像可：更好地显示肝肿病；发现平扫时未发现的等密度病变；明确占位病变的性质。

增强扫描多采用静脉内一次快速注入造影剂（常用60%泛影葡胺100ml）或非离子型碘造影剂，快速注入后立即行快速连续扫描，扫描后再重建图像，或采用螺旋效果更佳。

肝脏为双重血供，门静脉与肝动脉供血之比为4∶1，由于肝肿瘤为肝动脉供血，因此在注射造影剂后21s内为动脉期，此时肝实质还未有足够造影剂进入，大约45s后为静脉期，即肝实质内造影剂充盈，以显示肝静脉与病变的解剖关系。

（2）扫描参数：矩阵512×512，层厚与层距10mm（必要时减薄3～5mm），kV：110～130；MAS：250～350；过滤函数：软组织算法。

（3）扫描视野：大扫描野。

（4）肝胆CT图像显示技术

①窗技术：观察肝脏一定要变换不同的窗宽、窗位，对密度差较小的病变更要用窄窗观察，以免遗漏病变。对脂肪肝、多发性肝囊肿病变，W200～250，L30～35左右。一般情况下肝的观察：W150～200，L45～60左右。增强后，肝组织密度迅速提高，CT值要增加20～30HU，所以观察图像窗位要增加20～30HU左右。

②病变测量：测量病变的CT值或大小，均要在病变显示最大或者病变范围内的不同密度显示最明显的层面，平扫和增强后的测量，原则上要求在同一平面的图像，以便分析对照。

（5）特殊扫描

①对需要观察胆道系统病变，可静脉注射50%胆影葡胺20ml，一般在注药后40～60min扫描，胆道显示满意。层厚和层距5mm行胆道区域扫描。

②对需要观察胆囊病变，可于检查前1天提前14～16h口服碘番酸1～2片（普通胆囊造影的1/3～1/6药量），层厚和层距5mm行胆囊区域扫描。窗技术应相应调整为W1000～2000，L100～150才能观察清楚。对胆囊内结石与肿瘤的鉴别，用变换体位或俯卧位或侧卧位，行局部扫描。若为肿瘤则位置恒定不变，若为结石，则随体位的变动而变化。

③为区分脾门肿块、胰尾和血管团影，可采取右侧卧位，使胰右移，脾相对固定，血管拉长，脾门周围结构显示清楚。

④对肝左叶及肝脏表面的肿瘤常因肠胀气或胃内容物较多，影响病变的显示。采用俯卧位或右侧位扫描有利于观察肝左叶病变。

⑤对肝脏海绵状血管瘤，扫描方法有特殊性，先常规平扫，发现肝内低密度病变，将扫描层面放在病变显示最大径的一层，做静脉注射增强，60%泛影葡胺100ml迅速推入，立即行快速连续动态扫描。在选定病变最大径的层面，第一分钟内连续扫3次，然后分别在第2、3、4、5min时各扫一次。直至病变区完全充盈与肝组织等密度或恢复平扫时所见。遇到低密度病变区范围较大时，必须等待病变充盈，做延迟扫描。

在显示肝血管瘤的特征性的扫描中，要求做到“两快一长”，“两快”是注射快、扫描快，“一长”是延迟扫描要等足够长的时间。

2.胰腺扫描

（1）扫描技术

①扫描前30min口服碘水造影剂500ml，检查前5min口服300ml，使胃、十二指肠及小肠充盈。

②位置：仰卧横断位扫描，先扫定位图像，扫描范围自肝向下扫至肾门水平，钩突显示为止。

③呼吸：扫描时呼气后憋住气。

胰腺扫描常规平扫。对诊断困难或消瘦患者胰腺周围缺少脂肪衬托可行增强扫描。经静脉注射60%泛影葡胺100ml立即扫描，能清楚地显示毗邻血管，对确定有无胆管扩张也有帮助。

④扫描参数：矩阵512×512，层厚与层距5mm。

⑤扫描视野：中扫描野。

⑥kV：110～130，mAS：250～350。

⑦过滤函数：软组织算法。

（2）胰腺CT图像的显示技术

①窗技术：W250～350，L35～50左右。对缺少脂肪衬托的患者窗宽调窄，以利对比，W150～200，L35～50。

②测量大小：胰腺大小受多种因素影响，一般来说胰头大小不超过第二腰椎椎体横径，胰体尾不超过第二腰椎椎体横径的2/3或胰头最大径不超过30mm、胰体25mm、胰尾20mm。而注意胰头、体、尾各段之间的匀称比例更重要，对突然超过邻近胰腺3mm以上的隆起变化应予高度重视。

另外，胰腺大小与性别、年龄有关，一般男性胰腺稍大于女性，正常胰管是光滑的，胰头部胰管最大内径5mm，体尾部内径2mm，一般胰管只见于一二个区段，只有异常扩大的胰管才能在整个胰腺全程内显现。

（3）对胰头部观察不满意者可取右侧卧位扫描，这不仅使十二指肠襻得到充盈，胰头周围显示清楚，还可使邻近的肠管与胰腺的体尾部分开。

功能性胰岛细胞瘤是典型的血供丰富的肿瘤，多数小于2cm，而且与胰腺密度相近，CT平扫难以发现。静脉注射60%泛影葡胺100ml立即扫描，血管显示动脉期时可提高肿瘤的检出率。层厚减薄3～5mm扫完胰腺。

3.脾扫描

（1）扫描技术

①扫描前口服碘水造影剂，与肝脏扫描方法大致相仿。

②位置：先扫定位图像，扫描范围自膈面向下扫完脾脏。为了区分脾门肿块和胰尾或血管，可采取右侧卧位，右侧卧位使胰腺有不同程度的右移，血管可被拉直，而脾相对位置较固定。如脾门处仍有软组织块影，应视为异常。

③呼吸：扫描时呼气后憋住气。

当脾难与附近的组织如肾、胰腺相区分时，必须行增强扫描。增强方法同上。

④扫描参数：矩阵512×512，层厚和层距10mm。

⑤扫描视野：大扫描野，病变小时可减薄5mm。

⑥kV：110～130；mAS：250～350。

⑦过滤函数：软组织算法。

（2）脾脏CT图像显示技术：

①窗技术：W250～350，L35～45，增强后要提高20以上。

②测量大小：脾的密度均匀，其CT值略低于肝或与肝相近。正常脾的大小不超过15cm，其长约12cm，宽7cm，厚3～4cm，一般以一个肋骨或一个肋间隙为一个肋单元，在一个层面上脾的长度不超过5个肋单元作为正常标准。

4.肾脏

（1）扫描技术

①扫描前30min口服1.5%泛影葡胺碘水造影500ml，使胃肠道充盈，以便与肾、输尿管病变相区别。

②位置：仰卧横断位扫描。先扫定位图像，扫描范围从定位图像的胸11下缘起始向下逐层扫完双肾下极。或以剑突向下2cm起始向下逐层扫完双肾下极为止。因为肾的解剖位置变异较大，通常在胸12至腰3椎体或剑突至脐之间。

③呼吸：呼吸后憋住气扫描。

常规平扫，如肾囊变、出血、钙化、结石和肾周围血肿等病变。对肾占位性病变应行增强扫描。用60%泛影葡胺40～60ml经静脉快速注入后做连续扫描。对观察肾实质区病变扫描要快，而观察肾盂占位性病变时待造影剂进入肾盂区内再扫描。

④扫描参数：矩阵512×512。

⑤扫描视野：中扫描野，层厚与层距10mm，必要时病变区域减薄5mm。

⑥kV：110～130；mAS：300～400。

⑦过滤函数：软组织算法。

（2）CT图像的显示技术

①窗技术：W200～300，L25～35左右。对缺少脂肪衬托的患者W150～200，L35～40，为观察图像清楚，扫描时将观察野缩小，将图像放大。

②测量大小：正常肾脏宽约5.5cm，厚约3～4cm，长约10～12cm，肾实质厚度3cm左右，肾实质密度较均匀一致，CT值为30～50HU，低于肝脏密度，充满尿液的肾盏、肾盂密度接近水的CT值，而肾周间隙和肾门内充满脂肪组织，CT值低于水，图像上容易识别。

（3）特殊扫描

①可疑肾结石患者检查前不要做碘过敏试验，先平扫，并于扫描前3天禁服含钙或含金属药物。

②对遇有一侧肾缺如患者，必须扩大扫描范围，以除外异位肾之可能，或于增强后行腹部冠状位扫描（方法见后详述），则一目了然。

③对移植肾患者的扫描主要行下腹骼区扫描（移植肾一般都植入骼窝内）。

④对因结石或肿瘤导致不同程度的肾盂积水及病变上端输尿管不同程度的扩张患者，扫描时在图像上从扩张的输尿管处以层厚10mm，层距10～20mm向下扫描，扫至输尿管不扩张了，停止向下扫描，然后以此层面为下界，向上以3～5mm薄层扫描，即可发现病变的地方。必要时增强扫描。

5.肾上腺

（1）扫描技术

①口服造影剂不必列为常规，因为肾上腺病变多较小，局限于肾上腺区。即使是较大的病变，大多具有其本身的特征，不易与小肠管相混。少数病例诊断有困难时，才补行口服1.5%泛景葡胺碘水剂500ml，于检查前30min口服300ml，检查时再口服200ml，用于充盈胃、十二指肠及小肠。

②位置：仰卧横断位扫描，先扫定位图像，扫描范围可从定位图像的胸11下缘起始层下扫至肾门水平，或从剑突向下2cm处起始扫至肾门水平。

③呼吸：扫描时呼气后憋住气。

常规平扫。如欲了解病变的血供情况或鉴别诊断有困难时，经静脉注射60%泛影葡胺60～100ml或非离子型造影剂，做增强扫描。

④扫描参数：矩阵512×512。

⑤扫描视野：小扫描野，层厚与层距3～5mm。kV：110～130；mAS：300～400。

⑥过滤函数：软组织算法。

（2）肾上腺CT图像的显示技术：

①窗技术：W250～350左右，窗位因人而异。具有丰富的脂肪衬托患者，L0～20左右；而对消瘦病人L30～45左右。为使观察病变清楚，扫描时将肾上腺局部图像放大。

②测量大小：解剖上成人肾上腺长约1～4cm，宽约1～3.3cm，厚约0.2～0.8cm。根据经验认为测量肾上腺大小意义不大，主要观察其轮廓和密度的变化图。肾上腺的密度在平扫时与邻近肾脏相近，大致均匀。如发现其内有低密度区，钙化或出血则为异常。

（3）特殊扫描

①临床怀疑嗜铬细胞瘤，而肾上腺区又无异常发现时，则需加扫纵隔、腹部甚至盆腔。

②为了鉴别肾上腺、肝和肾上肿物，可行腹部直接冠状位扫描或做矢状和冠状面图像重建，而且要进行增强扫描。

6.腹膜后间隙扫描

（1）扫描技术

①常规应空腹4～6h，扫描前30～45min口服1.5%泛影葡胺400～600ml，扫描前再口服200～300ml。

②位置：仰卧横断位扫描，从剑突开始向下扫到耻骨联合水平或根据临床需要先扫定位图像。然后按临床需要的范围扫，必要时可行冠状或矢状位重建。

③呼吸：扫描时呼气后憋住气。

常规平扫，-般不需增强扫描。如需了解病变的血供情况或要显示输尿管和血管时，则需静脉注射60%泛影葡胺100ml后立即行增强扫描。

④扫描参数：矩阵512×512。

⑤扫描视野：大扫描野，层厚与层距10～20mm，必要时减薄。kV：120～130；mAS：250～350。

⑥过滤函数：软组织算法。

（2）CT图像的显示技术：

窗技术：W300～400，L20～40左右。为观察腹膜后各脏器及淋巴结，窗宽可调宽一些。有丰富脂肪依托的患者，窗位适当降低。

（十）盆腔CT扫描

1.女性盆腔扫描技术

（1）检查前晚上喝500～1000ml的1.5%～2%碘水造影剂，当日下午检查时请病人憋尿，使膀胱充盈小便。

（2）位置：仰卧横断位扫描，先扫定位图像，扫描范围自耻骨联合下缘向上扫至髂骨嵴。对已婚女性扫描前须经阴道放置阴道OB栓或纱布填充物，以便显示阴道和宫颈部位。如诊断困难可做清洁洗肠，然后用碘水造影剂300ml做保留灌肠，使乙状结肠和直肠显影。为了区别输尿管和肿大的淋巴结，必要时可注射60%泛影葡胺20～80ml增强对比。

（3）呼吸：平静呼吸或憋气扫描。

（4）扫描参数：矩阵512×512。

（5）扫描视野：中扫描野，层厚与层距10mm，必要时减薄5mm。kV：110～130；mAS：300～350。

（6）过滤函数：软组织算法。

2.CT图像显示技术

（1）窗技术：W：250～400，L：25～40左右。

（2）测量大小：病变大小的测量方法同前所述。

（十一）膀胱和前列腺

1.扫描技术

（1）扫描前病人大量饮水，使膀胱充盈，待膀胱胀满时进行扫描。

（2）位置：仰卧横断位扫描，先扫定位图像，扫描范围以耻骨联合下缘为起始线逐层向上扫，至膀胱顶部。

（3）呼吸：平静呼吸或憋气扫描。

若病变显示不清楚，可采取导出尿液注入空气或碘水造影剂，以利区别膀胱与直肠、乙状结肠的关系。

（4）扫描参数：矩阵512×512。

（5）扫描视野：中扫描野，层厚与层距5mm。kV：110～130，mAS：250～350。

（6）过滤函数：软组织算法。

2.图像显示技术

（1）窗技术：W：250～400，L：25～40左右。

（2）测量大小：膀胱为囊性器官，其大小及壁厚度因充盈程度而异，测量意义不大，但壁的厚度均匀一致，如果局部明显增厚尚有意义。

前列腺的大小、体积与年龄有关。正常前列腺不超过耻骨联合上缘10mm，如超过耻骨联合以上20mm仍见到前列腺，才能确诊为前列腺增生。

3.特殊扫描

（1）需要鉴别膀胱内结石、肿瘤或凝血块时，可改变体位，取俯卧位或侧位。若为结石可随体位改变其位置有所变动。

（2）对检查隐睾及怀疑前列腺病变，行层厚和层距减薄扫描5mm。

（3）对怀疑睾丸下降的患者，如在耻骨联合至髂前上棘水平未发现，则加大扫描范围向上扫至肾下极为止。

（十二）脊柱CT扫描

1.扫描前准备　脊柱CT扫描前准备工作同常规。但必须注意在欲扫描的区域内应除掉外在金属饰物和异物，防止严重的伪影产生。

2.扫描技术

（1）扫描方式及体位：常规做正位横断位扫描。病人取仰卧位，为了减小脊柱的正常生理曲度，以缩小扫描机架的倾角，颈段采取头屈曲位，腰段采取双膝屈曲位，最好在双膝下放一个三角垫，以利于病人舒适稳定，扫颈段时两上臂自然平伸放于身体两侧或腹前，扫胸腰段时，两上肢可上举肘屈抱头。身体正中矢状面与检查床中轴重合。

（2）扫描线确定：脊柱扫描均先做一侧位定位扫描，从侧位定位图像上设计扫描计划。根据临床需要，可确定若干个扫描范围，可以是连续的扫描范围，也可以是间断的扫描范围。

若观察椎体，扫描线应平行于椎体的上下缘；若观察椎间盘，扫描的起止线应定在两个相邻的上下缘之间，且扫描线平行于上下缘延长线的角平分线。

3.扫描参数　扫描视野一般选择小视野12～20cm，依椎体大小来确定，层厚的间距也是依据扫描部位和所要观察的病变而定。检查颈和胸椎间盘用1～3mm层厚，腰椎间盘用3～5mm层厚，对其他病变一律用5～10mm层厚，连续扫描。

4.脊柱扫描注意事项　每扫一层时，必须准确地标注出所扫描的某一椎体或椎间隙名称；图像显示野必须包括椎旁软组织，对椎体病变的诊断有重要价值。

5.增强扫描　脊柱一般平扫即可。但确要诊断颈间盘疝或鉴别椎管内占位性病变时，可做静脉增强扫描。一般使用60%泛影葡胺50～100ml。

6.特殊扫描　当怀疑脊髓病变、椎管内占位性病变或脊髓损伤时，可做CT脊髓造影（CTM），即通过腰穿刺向硬膜囊内注射造影剂，造影剂最好选用水溶性非离子型碘制剂。

此法不但能显示脊髓、蛛网膜下隙和马尾神经根等结构并能确定肿瘤位于髓内、髓外硬膜下或硬膜外等具体部位。若观察脊髓空洞病例，延迟扫描时间可达16～24h。

7.显示技术

（1）显示窗值：显示窗值常规为：软组织窗W：200～350，L：35～45，骨窗：W：800～2000，L：400～500。

（2）重建技术：尤其是冠状、矢状重建技术对脊柱疾病的诊断意义重大，它为全面观察病变形态、大小范围及其与相邻组织的关系提供了帮助。特别提示：冠、矢状重建要求扫描参数前后一致且保持扫描的连续性。

（3）测量技术：测量技术包括有CT值测量以及椎间盘、脊髓、椎管等大小的测量。

（十三）四肢骨关节及软组织CT扫描

1.扫描技术　按常规扫描前准备的相关内容进行。位置：病人仰卧于检查床上，两下肢自然伸直并拢，足尖朝向正上方，双上臂自然平伸放于身体两侧，双手手心向上，身体正中矢状面与检查中轴重合。

（1）肩关节、胸锁关节及锁骨扫描

①位置：同上，头先进。自肩部皮肤为上界做正位定位片，在定位片上确定扫描范围。

②扫描视野：大或中扫描视野，矩阵512×512，层厚与层距5mm。

③过滤函数：标准算法。

④KV：110～130KV，采用低毫安，长时间扫描。

⑤呼吸：平静呼吸。

（2）肘关节、上肢长骨扫描

①位置：同上，头先进，自肩部皮肤为上界做正位定位片，根据病变确定扫描范围。

②扫描视野：为避免体部影响，采用小扫描视野，行单侧扫描（一侧扫完再行另一侧，扫描位置及参数均相同）。

③层厚与层距：长骨10mm，关节3～5mm。

④过滤函数：长骨-骨算法，关节-标准算法。其他参数同上。

（3）腕关节及手扫描

①位置：俯卧位，头先进。双臂上举平伸，双手之间稍间隔，手指并拢，手心向下，两中指末端连线与检查床中轴线垂直，以中指向上2cm为上界做正位定位片，根据病变部位确定扫描范围。

②扫描视野：中扫描视野。层厚与层距：长骨10mm，关节2～3mm。

③过滤函数：标准算法，其他参数同上。

（4）髋关节扫描

①位置：同前，仰卧位头先进。双足略分，足尖向内侧旋转，两足尖并拢，双上臂抱头，以骼脊为上界做正位定位片，从髋上缘为起始向下逐层扫描。

②扫描视野：中扫描视野，层厚与层距5mm。

③过滤函数：标准算法。

其他参数同上。

（5）膝关节、踝关节及下肢长骨扫描

①位置：同前，仰卧位，足先进。双上臂抱头，双足跟连线与检查床中轴线垂直，根据病变部位做正位定位片。定位片至少带上一个关节，从定位片上确定扫描范围。

②扫描视野：中扫描视野，层厚与层距：长骨10mm，关节5mm，其他参数同前。

（6）足扫描

①位置：面向机架坐于检查床上，足先进。双下肢弯曲，双足平踏于检查床面，双足纵轴相互平行，且平行于检查床纵轴。双足间隙适当，双足跟边线垂直于检查床中轴线。自足趾远端起始做正位定位片，从定位片确定扫描范围。

②扫描野：中扫描野，层厚与层距5～10mm。

③过滤函数：标准算法。其他参数同上。

2.显示技术

（1）窗技术：一般应采用骨窗和软组织窗两种窗观察。

①骨窗：W：2000～3000，L：100～400Hu。

②软组织窗：W：200～400，L：20～40Hu。

（2）测量大小：不仅局限于测量病灶的大小，还可以测量骨折错位程度及角度、关节间隙变化情况及异物定位等。

（3）图像重建处理：为进一步明确病灶和组织结构的形态、大小范围以及与相邻组织的关系，可采取高分辨率的放大重建或冠、矢状重建，但需注意以下几点：

①高分辨率的放大重建必须在扫描中保留原始数据；

②冠、矢状重建要求保证扫描切层的连续性；

③冠、矢状重建要求扫描条件、参数保持一致性。

3.特殊扫描及注意事项

（1）增强扫描：对于骨关节及软组织的CT检查，下列情况需做增强扫描。疑有等密度肿块，了解重要的血管受侵情况，了解软组织肿块内血供情况。根据增强情况帮助定性或进行鉴别诊断。

增强扫描术前与术中应注意的各个方面与其他部位的增强扫描相同，请参阅相关章节。

（2）放大扫描：在骨关节及软组织CT扫描中对于细小病灶及细致关节结构的观察显示，可采用放大扫描，放大扫描主要是要缩小观察野，提高图像的分辨率和清晰度。具体放大扫描方法可根据不同机型参阅各相应机型的使用手册。

（3）四肢骨关节及软组织CT扫描：除特殊情况均应双侧同扫，以便对照。

（4）四肢骨关节及软组织CT扫描：通常先进行定位片扫描，定位图像一定要包括至少一个关节。定位片有利于扫描定位，摄片时要摄取有定位线的定位图像。

（5）软组织肿物：如因仰卧位使肿物变形、移位或不易发现，可采取俯卧位并加标记扫描可显示清楚。

（汪家旺）


第四部分　磁共振成像（MRI）


第一章　概况

1946年，美国的珀塞尔（Purcell）教授和布洛赫（Bloch）教授因为各自独立发现了量子数不为零的自旋核系统能够产生核磁共振现象而分享了1952年的诺贝尔物理学奖。50多年来，核磁共振在物理、分析化学、分子生物学、医学等学科得到了迅速的应用和发展，核磁共振波谱仪和医用磁共振成像仪是最为典型的两大成功应用。

在医学成像领域，美国的劳特布尔（Lauterbur）于1973年在主磁场中利用梯度磁场确定出磁共振信号的位置，从而得到了物体的二维图像即两个充水试管的MR图像。以后英国的曼斯菲尔德（Mansfield）进一步完善了梯度磁场的方法，另外还以数学方法精确描述磁共振信号，并发展了快速磁共振成像方法，使磁共振成像成为一种实用的技术。1976年获得了人体的MRI图像。两位学者因此获得了2003年度的诺贝尔医学奖。

现在MRI已成为临床重要的影像诊断学技术。与CT成像比较，MRI反映的是人体组织的化学信息（质子）；而CT反映的是组织的物理信息（密度）。两者为互补关系，但MRS（磁共振波谱分析：即利用核磁共振波谱仪进行的频谱分析磁共振成像相结合的技术）和MR功能成像技术的应用，使得MRI的重要性日益显现。


第二章　磁共振成像的基本理论





一、自旋与进动

分子由原子组成，而原子由原子核和绕核旋转的电子组成；原子核由质子和中子组成。理论上：任何原子核，只要质子或中子的任何一个为奇数时（即量子数不为零），就可以产生磁共振信号。现在磁共振成像仍是以H质子（以下称质子）作为信号源。

人体中的质子本身绕其自身轴在高速旋转称自旋（Spin）并形成磁矩，质子未进入强磁场时，质子排列处于无序状态，该小磁矩互相抵消，人体不呈现磁性。当人体进入一高强度的匀强磁场以后，这些小磁矩中的大部分将顺着磁场排列（低能态），小部分逆着磁场排列（高能态），人体呈现一个磁矩M0
 。

同时，质子自旋轴与主磁场的轴线有一小角度不完全平行，并围绕主磁场轴作较慢的旋转，此称进动（Precession）。进动频率也称拉莫频率，与主磁场强度严格对应，可由拉莫（Larmor）公式算出：f＝γB0
 ，其中γ为磁旋比，B0
 的单位是Tesla，简称T，1T＝10000高斯。

如以角频率表示，因ω
 ＝2πf，所以ω
 ＝2πγB0



二、核磁共振的产生

如对人体样本发射一射频（RF）脉冲，频率恰好等于该磁场内样本进动频率Wrf
 ＝ω0
 ，则可使质子吸收能量，产生核磁共振现象。这一过程称为激励。激励表现一，高能态逆向排列质子增加，纵向磁化向量Mz逐渐减小，如射频能量计算恰当可使Mz
 ＝0，甚至为负值；表现二，质子进动趋于同相，产生横向磁化向量MXY
 ，至Mz
 ＝0时MXY
 达到最大值。

显然，纵向和横向磁化向量的合成向量沿螺旋形轨迹运动，为了简单化，不考虑它的旋转，只看M轴与Z轴（主磁场方向）之间的关系。它们之间有一夹角，称偏转角α（Flip Angle，FA）。


三、弛豫

当射频脉冲停止，激励过程结束，弛豫即开始。受激励的质子释放出吸收的能量，重新回到平衡位置，此过程称为弛豫过程。

弛豫分两种，一是纵向弛豫（自旋-晶格弛豫），能量向周围的分子或空间晶格上传递。纵向弛豫时间以T1
 表示。相当于纵向磁化向量Mz恢复M0
 （1-1/e）大约63%所需时间。一般认为5倍T1
 以后完全恢复。二是横向弛豫（自旋-自旋弛豫），没有能量交换，而是不同质子的进动失去同步，即失去相位一致性。横向弛豫时间以T2
 表示。相当于横向磁化向量MXY衰减到M0
 （1/e）大约相当37%所需时间。5倍T2
 以后，一般可认为是完全衰减。一般T1
 大于T2
 。由于实际的静磁场并不完全均匀，再加上梯度磁场的作用和物质内部结构因素可使质子群失去相位的过程加速，结果产生比T2
 短的时间称为T2
 。

表3-4-1　正常组织在不同静磁场下的T1
 、T2
 值
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注：括号中为相应静磁场下的质子拉莫尔频率。


四、影响核磁弛豫的物理、化学因素

自由水T1
 长，原因是水分子运动频率极快，高能态质子能量传递困难。

大蛋白分子运动频率低，其表面水分子的运动频率降低，使T1
 缩短。

脂肪因脂肪酸末端的碳键有利于能量传递，呈短T1
 。

自由水运动频率快，导致局部磁场较均匀，使相位丧失困难，所以T2
 延长，同理，结合水T2
 短于自由水。

顺磁性物质使T1
 和T2
 曲线均左移（称质子弛豫增强，proton relaxation enhancement）。


五、自由感应衰减

被吸收能量中的很小一部分以微弱的同频率射频信号释放，可使位于与Z轴垂直方向上的接收线圈产生磁共振信号。该信号的强度由最大直至最小，最终停止，这就是自由感应衰减（FID）。该信号衰减很快，难以直接测量，一般很少直接用于成像；又因局部磁场（可是外部磁场或是内部磁场）不均和发射的RF脉冲不是绝对单一的频率，FID也并非是单一频率的信号，即具有一定频带宽度；用傅立叶转换的方法可将FID信号转换为频率阈（横坐标是频率，纵坐标是幅度）的信号，即MR波谱。


六、静磁场的产生

磁场由磁体产生。磁体分三种：永磁型磁体由铁硼或铁氧体制成，一般磁场强度在0.35T以下，运行费用较低；常导型磁体由铜或铝线圈制成，断电后无磁场，是它的一个优点；超导型磁体中铌钛合金制成的超导线圈浸在液氦中，线圈上的大电流数十年不衰减，磁场强度可超过0.5～3.0T，甚至更强。虽然运行费用稍高，但满足了临床的需要。


第三章　磁共振成像的基本知识





一、梯度磁场

当射频脉冲激发后，用接收线圈接收到MR信号，这个信号代表所有被激发部位的总和，没有空间位置信息，不能将身体的一部分与另一部分区分开来，即不能区分组织结构。在均匀的静磁场上，以一定的方向叠加一均匀过渡的弱磁场。例如1.0T磁场上，在Z轴（沿磁体长轴）上加一个10mT/m（每米10毫T）的梯度磁场（10mT约相当于100GS），500mm成像范围内脚侧为10000-50GS，共振频率为42.3671mHz；头侧为10000＋50GS，频率为42.7929mHz；相差0.4308mHz，或430.8kHz。如此时RF脉冲频率为42.58mHz，很显然只有中间一层发生核磁共振现象，即这一层发生了激励。这一梯度称为层面选择梯度。梯度磁场具有空间位置依赖性，即在一定方向上梯度磁场强度随空间位置变化而不同。

在X轴上加一梯度，各列质子的共振频率有所不同，经FT（fourier transformation）傅立叶转换，各频率可区分开来。该梯度称为频率编码梯度或读出梯度。在Y轴上加一梯度，可使同一行的质子运动的相位不同，称相位编码梯度。


二、K-空间与图像重建

每次激励时相位编码梯度磁场的大小都有变化，与相位编码方向上的矩阵数一致。相位编码梯度磁场的大小是从负逐渐到零再从零逐渐到正。如192×256矩阵的一幅图像，其中192为相位编码数。必须要施加192次不同幅度的相位编码，并得到192个磁共振信号才能重建出一幅完整的图像。这192个信号排列起来就构成了K-空间，而每一个信号就是一个所谓的K平面；当相位编码梯度在零附近所得到的回波信号称低K-空间信息，与图像的对比度有关；反之，高K空间的信号与图像的空间分辨率（轮廓线）有关。由此可见，每一个信号对整个一幅图像的各个像素都有贡献。

得到磁共振信号后，需要经过复杂的重建过程。重建的方法是傅里叶变换，复杂的信号由此变成了简单的频率和相位的分布，具有不同的频率和相位的信号对应于图像中不同的像素。而每一个信号的幅度又决定了该像素的信号强度。在磁共振影像中，较亮的像素代表了较高强度的MR信号，习惯上称高信号，注意不要与CT的高密度相混淆。


三、磁共振成像序列

现在广泛应用的MRI序列大致分为三类：自旋回波（SE）序列、梯度回波（GRE）脉冲序列和平面回波成像（EPI）。

（一）自旋回波（SE）序列

1.90°脉冲—180°脉冲—回波信号

TE/2　TE/2

（1）T2
 加权序列基本原理：常规SE T2
 加权序列的原理是最基本的，易于理解。正如我们学习到的，组织纵向磁化向量Mz在90°射频脉冲的作用下偏转至横向xoy平面（水平平面），经TE/2时间弛豫后，不同组织的横向磁化向量Mxy因相散不同而产生差别。如脂肪组织相散较快，横向弛豫时间较短，脂肪组织的Mxy明显减少；而自由水因相散较慢，横向弛豫时间较长，其横向磁化向量减少不明显。此时给予180°射频脉冲，导致两个效应，1纵向磁化向量偏转180°，即与激励前位置相反；2相散的质子群的相位发生换位翻转。180°射频脉冲之后，再经TE/2时间，换位翻转的质子群的相位必然会发生重聚，且纵向磁化向量偏回至横向x0y平面，因此在此刻可测得与Mxy大小相关的回波信号。假设两个不同像素组织成分不同，其Mxy的大小也不相同，测得信号强度有差别，所以在图像上就产生了对比。

由以上过程可知，T2
 加权序列中，决定图像对比度的主要参数是回波时间TE。

在1.0T MR中，TE＝80ms就已经可得到良好的T2
 加权像，120ms已是重T2
 加权像了。

（2）T1
 加权序列：基本原理：在磁共振成像系统中，因为接收信号的线圈总是安放在与纵轴垂直的位置上，纵向磁化向量无法直接进行测量，但纵向磁化向量未完全恢复时，如再次被一个90°射频脉冲偏转至横向x0y平面时，横向磁化向量Mxy要相应下降，下降的幅度与未完全恢复的Mz成正比。即部分饱和现象。这样利用短TR、短TE就可得T1
 加权像。在短TE的作用下，横向弛豫过程几乎没有发生，T2
 对图像的贡献很少；而在短TR下，不同组织的纵向磁化向量恢复程度不同，这时测到的横向分量直接反映了不同组织的T1
 值，这就是T1
 加权像的基础。

表3-4-2　SE序列各加权像的扫描参数
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表3-4-3　SE序列像上组织的MR特性
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2.反转恢复序列　180°脉冲—190°脉冲—180°脉冲—回波信号

T1　　TE/2　　TE/2

在SE序列的90°～180°射频脉冲组合之前，先给予一个180°射频脉冲，令所有组织纵向磁化向量偏至180°位，等待其弛豫。不同组织因T1
 值不同返回至90°于xoy平面的时间必不相同。

如在某一组织纵向磁化向量恰至横向xoy平面时，例如脂肪组织约150ms时，再给予SE序列的90°～180°射频脉冲组合，那么由于脂肪组织完全饱和，对图像无贡献；而其他组织因T1
 弛豫时间长，恢复较慢，只是部分饱和，虽此刻偏转角大于90°，但仍可成像而且不同组织之间对比显著加大。这时的序列其实就是短TI反转恢复序列（STIR，Short TI Inversion Recovery）。

该序列可用于脂肪抑制的场合，与化学法脂肪抑制相比，STIR法图像的对比更明显。对诊断眼眶内、脂肪内病变，鉴别乳腺硅胶植入物，显示腹部屏气腹腔与盆腔淋巴结，对骨髓病变（骨折，骨髓异常）敏感，有助于鉴别肩峰下囊内的脂肪和液体等。

如等待自由水磁化向量偏至xoy平面，需要较长时间，约2000～2500ms，再给予90°～180°脉冲所得图像中可完全排除自由水信号，而结合水因与自由水弛豫时间不同可明显显示。这就是游离水衰减反转恢复序列（FLAIR）。FLAIR序列有助于显示脑脊液与脑室交界区具有长T2
 特性的病变，另外，该序列对蛛网膜下隙出血高度敏感。在心脏成像方面，可清楚地显示心室结构。

但这两种序列扫描时间都很长，现一般都被快速SE序列替代。

3.快速SE（FSE或TSE）

90°脉冲—180°脉冲—回波信号—180°脉冲—回波信号—180°脉冲—回波信号…

常规SE是每一个90°射频脉冲后跟随一个180°射频脉冲，并得到一个回波信号，对矩阵为256×256的图像这一过程需重复256次，每次相位编码梯度大小不一样。而快速SE是一个90°射频脉冲后跟随多个180°射频脉冲，每个180°射频脉冲对应不同的相位编码梯度，而且180°射频脉冲之间的间隔很短，假设一个90°射频脉冲后跟随16个180°射频脉冲，则扫描时间缩短至原来的1/16，扫描时间大大缩短。将绝对值幅度最小的相位编码梯度所对应的回波信号与90°射频脉冲之间的时间称为有效回波时间。因为速度快，加上图像对比不降低，尤其是在T2
 加权成像方面几乎已经完全取代了常规SE序列而成为临床标准序列。

4.单发射快速SE（single shot RARE）一次90°射频脉冲后跟随256个180°射频脉冲，一幅图像所有的256个信号全部采集完毕，这样一幅256×256的图像成像时间约1.4s。有效回波时间为1000ms左右，得到的是重T2
 加权。

5.HASTE半傅里叶单发射快速SE　一次90°射频脉冲后仅跟随（128＋8）个180°射频脉冲，一幅256×256的图像成像时间缩短了将近1/2，达到亚秒级水平。一般认为这两种序列没有太大区别，仅仅是后者用半傅里叶采集缩短近一半时间而已，但这一认识忽略了一个重要内容。这两种序列最大的区别来自有效回波时间的不同，单发射快速SE的有效回波时间为1000ms左右，一般肝脏组织的T2
 值为（43±6）ms，脂肪组织为（84±20）ms，而CSF为（1400±250）ms。在此有效TE之下，除自由水外，其他组织的信号值均近似等于0。所以在图像上只显示出含水组织，如胆汁、尿液等，可用于水成像。而HASTE序列图像的有效回波时间仅为80ms左右，这时各种组织都保留了大部分信息量，与信噪比和分辨率有关的各回波信号幅度较高，所以信噪比和分辨率都得到提高。

（二）梯度回波（GRE）脉冲序列

这一类序列的回波信号不是由180°射频脉冲而是由于改变梯度磁场而产生的，在读出梯度（频率编码）方向上施加一个先负后正的梯度脉冲，使质子群先发生相散，后在反相梯度场中发生重聚。由此接收到一回波。另一方面激励脉冲一般小于90°。此偏转角影响图像的加权对比。其大小的改变可以类比SE序列的TR的改变，小角度（小于30°）射频脉冲时纵向磁化向量由于偏离纵轴不远，所以恢复很快，其作用与SE序列中长TR的作用非常类似，下一次激励到来时不同组织的纵向磁化向量之间差别不大，如回波时间长（30～60ms），横向磁化向量虽不大但仍可测，各组织之间横向分量的对比就充分体现出来，所得图像为T2
 加权。因为额外梯度的加入，读出梯度方向的磁场均匀遭到暂时性破坏，横向弛豫加快，实际所得图像为T2
 *加权。由于TR一般小于600ms，很明显扫描速度大大加快。反之，如使用大偏转角（45°～90°）激励脉冲和短TE（＜15°）可得到T1
 加权像。这是因为短TE时，横向弛豫尚未发生，T2
 对图像没有贡献。而纵向磁化向量恢复的时间很长，一般要2000ms以上，而实际所用400～600ms的TR，必然发生部分饱和现象，产生T1
 对比。

现在所遇到的问题是由于TR≪T2
 ，下一周期的α脉冲出现时横向磁化向量将有较大程度的保留，这种剩余磁化对图像有严重影响。解决的方法有两种，一是用相位破坏的方法去除剩余磁化；二是用相位重聚的方法使剩余磁化稳定在一定水平（即所谓稳态）。采用扰相技术的序列又分两类，第一类采用梯度脉冲来扰相，以西门子FLASH即快速小角度激发为代表[（各公司称谓不同：T1
 -FAST（Picker），FFE（Philips），GRE（Hitachi）]。第二类用RF脉冲实现扰相包括GE的GRASS，SPGR和Picker RFFAST；采用相位重聚技术的序列，以西门子FISP即稳定进动快速成像为代表[GRASS（GE），FFE（Philips），FAST（Picher），GFE（Hitachi）]。

以上两个有关梯度回波的重要知识介绍之后，可以将目前常用的序列简单介绍一下。

1.FLASH在1.0T Impact上有许多是标准序列，如腹部屏气冠状位。

表3-4-4　FLASH序列各加权像的扫描参数
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2.FISP用相位重聚的方法使剩余磁化稳定在一定水平，并使剩余磁化保留至下一个周期，这样得到的回波信号要高于用扰相法得到的信号。如组织T2
 *较长，用短TR和大a时，可得到比FLASH更强的信号。此信号与T2
 /T1
 相关。所以像尿液、脑脊液这样的长T2
 物质，在FISP像上显得更亮。此类序列用于血管造影效果较好。

3.True FISP FISP有一缺点，它对运动导致的相移比较敏感，但True FISP序列在各个梯度方向上都加了重聚梯度，使流动信号失相所造成的信号损失降至最低，这意味着该序列可从CSF或慢流的血液中获得很强的信号，这一点是其他梯度回波序列所无法比拟的。该序列适合于进行脊髓造影，在内耳和脑神经的成像上也有价值。

4.PSIF，CE-FAST（Picker），CE-GRASS（GE）PSIF序列从时序安排上看，与FISP正好相反，所以给它命名为PSIF。可在较短的时间内获得权重很大的T2
 加权像，使液体、长T2
 肿瘤或其他病变组织与周围的组织形成非常好的对比。但PSIF对流动的液体引起的去相位非常敏感，表现为低信号，只有静止的液体表现为明亮的高信号。利用这一特点该序列成功地用于MRCP、脊髓造影MRM、内耳和各组颅神经的显示等等。

5.DESS　将FISP和PSIF合二为一，现3D DESS序列已成为双颌成像的标准序列。

6.快速FLASH（Turbo FLASH，TFL）、MP-RAGE TFL序列速度快，属亚秒级水平，可冻结一般的生理运动。例如可用于冠状动脉的显示。梯度回波中，如进一步使TR、TE变短，显然可以缩短采集时间，但短TR和短TE使信号对比不足，为解决这一问题，采用了一种与上述反转恢复SE类似的思路，使用了称之为磁化准备脉冲的方法来增加MR信号的对比特征。磁化准备脉冲有三种形式：一是180°反转准备脉冲，这时其机理与IR序列一样，经过脉冲延迟时间TD（与TI类似）之后，再与采集得到的重T1
 对比；二是90°饱和准备脉冲，TD选择得当，纵向磁化向量有对比产生。得到的是中度T1
 对比；三是90°～180°～90°射频脉冲组合，产生T2
 对比，然后采集出来。MP-RAGE是3DTFL序列。

（三）回波平面成像（EPI）

在单次选层脉冲激励之后，由一系列超快速的频率编码方向上读出梯度产生一系列回波（这一点与快速SE有些类似，但FSE是用一系列180°射频脉冲产生回波）。读出梯度是以正弦波形式快速振荡，振荡频率可达0.5～1.0kHz，即1ms一个周期，所以可能在30～100ms以内收集64～128条相位编码线（即每一个回波对应的相位编码不同），从而得到一幅图像。这种EPI是以梯度回波为基础的，所以称它为梯度回波EPI。如果在90°射频脉冲后叠插一个180°射频脉冲，则会在后来的回波信号上出现一个自旋回波包络若干梯度回波，这种EPI就被称为自旋回波EPI，它有减小磁场不均匀的作用，可高速地获取T2
 、T1
 像，扫描时间大约是FSE的1/4。现在，EPI序列的应用之所以越来越广泛，关键是成像速度的显著加快，随之而来的一个重要优点是有效地减少了各种运动对图像质量的影响。目前它应用在灌注成像扩散成像、神经系统功能成像、心脏成像、化学位移成像以及介入MRI等等。可见，近年来，磁共振成像上许多新进展都与它有关。

EPI对硬件有一定的要求，第一要有极高的磁场均匀度，第二要有高性能的梯度电源。


四、流动液体与血流成像

流动的液体对MR信号影响很大，由于国内有关资料对此问题的分类、命名、解释各有不同，给学习带来了一定难度。作者提出以下的内容企图使这一问题简单化。

流体效应可分为两大类，一是时间飞越效应，二是相位效应。

（一）时间飞越效应（飞时效应）（Time of Flight，TOF）

由于射频信号的激励和检测总是存在着时间差，所以时间飞越效应并非指时间而指的是被激励的血流和被检测的血流不在同一层面。该效应又可分为看似矛盾的两个效应：流空效应（FlowVoid Effect）和流入增强。

1.流空效应　在自旋回波脉冲序列，质子群从被90°射频脉冲激励至被检测出回波信号需经TE时间，如果TE较长、层厚较薄、血流速度较快和血管与扫描层面垂直时，被检测层面的血流已不是被激励的血流，所以没有信号或信号很低。在其他序列中，如符合这些条件，也会见到同样现象。这一现象也称流出效应（Wash-out Effect）或高速血流信号丢失（High-velocity SignalLoss）。

2.流入增强　流入增强亦称流动相关增强（Flow-related enhancement），是磁共振血管造影（MRA）的基础，它表现在图像中流动的血液呈现明亮的高信号。

产生这个现象的原因主要有两个方面：①当所使用的脉冲序列的TR≪T1
 时（如梯度回波序列），成像容积内的静态组织经过连续多次的激励，其纵向磁化向量处于部分饱和状态，此时静态组织产生的磁共振信号幅度很小；②新鲜流入的血液因未受射频反复激励，纵向磁化幅度较高。如上所述，在梯度回波这样的序列当中，该血液必然呈现高信号，即产生了流入增强现象。

这里补充一点：测量一例头颅同一位置质子像（TR＝1840， TE＝15）和FISP像（TR＝29，TE＝10）的信号强度值，质子像上血流呈低信号，脑实质和血管内信号分别为855.6和406.6；而FISP像（MRA重建之前的原始图像）血流呈明亮的高信号，其脑实质和血管内信号分别为164.5和349.8。可明显看出发生所谓流入增强效应的血流的实际信号强度反而要低于发生流空现象的血流信号。但我们看的是血管内血流与周围静止组织相比较的图像，在合适的窗宽窗位下，流空或流入增强现象是非常明显的。所以流体效应中的时间飞越效应（飞时效应）很大程度上取决于静态组织的信号强度，与采用何种成像序列有很大关系。

（二）相位效应（Spin-phase effect）

血液快速流动或有涡流时，其中氢质子流过梯度磁场时会失去相位的一致性或发生相移，而导致信号降低或将血液的信号移至别处而产生伪影（相位编码方向上）。在多回波成像序列中，用于得到偶数回波（如SE双回波序列中的第二个回波）的梯度脉冲可使失相的氢质子重聚从而使第二个回波的血流为高信号，在肝脏成像中常常见到。另外必须人为采取一些技术来克服失相的影响。最常用的是采用梯度运动相位重聚（gradient motion rephasing）技术，额外增加一个反向梯度，使流体相位重新聚集，可有效避免血管搏动伪影的发生。

主要基于相位效应的MRA包括两种：①幅度对比法MRA（MC），一组使用GMR技术的血管高信号图像减去另一组血管低信号图像，因血管外静止组织信号被减，剩下血管图像。其原理类似于DSA，一般用于四肢血管检查。②相位对比法MRA（PC）：在同一部位获得两组流动质子自旋相位不同状态的数据，定量比较两者差异并转换成图像对比。PC法MRA可测血流速度，对搏动血管成像效果较好。

（三）其他

舒张期假门控现象：如心动周期与TR同步或呈倍数，可见MR图像上舒张期动脉血流信号高于收缩期。这个现象可用流空效应来解释。因为流空效应与血液流速有关，舒张期血流速度比收缩期低，甚至发生停滞，所以舒张期血流信号高于收缩期，在质子和T2
 像上甚至可呈高信号。

3D和2D采集TOF法MRA：两者都主要利用了流入增强的原理，但3D采集在相当于层面选择方向上加的是另一个相位编码梯度，优点是能得到薄层小像素图像，经三维重建后能更好地显示血管影像。

“黑血”技术：“黑血”的含义是血流的信号降低或消失在图像上呈低信号。可由多种技术得到，亦可有多种用途。流空现象就是一种“黑血”。MRA过程中在成像区域头侧或脚侧以外位置加上一预饱和块，令该侧流入扫描层面本来应发生流入增强的血流呈现了低信号。例如颈动脉MRA时在成像容积头侧加上预饱和块，头部回流的静脉血液即发生了“黑血”现象，可得颈动脉像；而在成像容积脚侧加上预饱和块，进入颈部动脉血液呈低信号，可得颈静脉像。再如用使血流为低信号的快速成像序列行冠脉成像，可观察冠脉管腔结构而非冠脉血流。


五、磁共振对比剂

磁共振对比剂即俗称的造影剂、增强剂。根据其生物物理学性质可将它分为顺磁性（如钆剂）、抗磁性、铁磁性、超顺磁性物质等。根据作用不同，可将它们分为两种：①T1
 型对比剂：使纵向弛豫时间T1
 和横向弛豫时间T2
 均缩短，也称阳性对比剂。以顺磁性物质为主。目前临床应用最多的是钆剂（Gd-DTPA）。②T2
 型对比剂：主要使横向弛豫时间T2
 缩短，而对纵向弛豫时间T1
 几乎没有影响，也称阴性对比剂。包括超顺磁性、铁磁性和高浓度顺磁性物质等。

（初　阳）


第四篇　核医学


第一章　核医学基础知识





一、核医学定义与内容

核医学是应用放射性核素诊断、治疗疾病和进行医学研究的学科。内容包括临床核医学与实验核医学。临床核医学可分为诊断与治疗部分。体内诊断包括脏器核素显像与脏器功能测定，体外诊断为放射分析及其延伸的标记免疫分析。


二、放射性核素示踪技术

放射性核素示踪技术是以放射性核素或标记化合物为示踪剂，应用射线探测仪器探测其行踪，达到研究示踪剂在生物体系或外界环境中分布及运动规律的技术。


三、放射自显影技术

放射自显影技术是利用射线能使感光材料感光的原理，探测放射性核素或其标记物在生物组织中分布状态的一种显影技术，包括宏观自显影、微观自显影、电子显微镜自显影。


四、放射性核素显像技术

通过显示放射性药物在体内吸收、代谢、浓聚、排泄过程及分布的影像，从而判断机体组织的功能状态及病理变化。


五、放射性核素的选择要求

1.诊断性用药　合适的射线能量；比较短的半衰期。常用发射γ射线的核素。

2.治疗性用药　目前多应用以发射β射线为主的、比较长的半衰期的核素。


六、放射性核素显像类型

1.静态显像　显像剂在体内平衡时的影像。特点是采集信息量大，图像清晰。

2.动态显像　显像剂在体内吸收排泄多个过程时间段的影像。特点是能反映功能随时间的变化。

3.局部显像　指显影范围仅限于身体某一部分或某一脏器的显像。

4.全身显像　指显像装置沿体表从头至脚做匀速移动采集的全身影像。

5.平面显像　脏器某一方位的影像。

6.断层显像　连续显示脏器不同断面放射性分布的显像。

7.早期显像　显像剂进入人体内较早时间（30min至2h不定）的影像。

8.延迟显像　显像剂进入人体内较迟时间的影像。

9.阴性显像　正常部位能摄取放射性药物，病变部位失去相应功能表现为放射性稀疏缺损。

10.阳性显像　病灶部位放射性摄取高于正常组织的显像。

11.介入显像　通过药物或生理刺激以改变某脏器或组织的功能，从而使其摄取放射性能力改变，扩大病变组织与正常组织之间的放射性浓度差别，提高显像灵敏度。


七、核物理的几个基本概念

1.同位素　质子数相同中子数不同的元素互为同位素，它们具有相同的化学性质和生物性质。

2.核素　质子数和中子数相同，并且核的能量状态也相同。

3.同质异能素　质子数和中子数都相同，但核的能量状态不同的核素。

4.放射性衰变类型

（1）α衰变：产生的α粒子由两个质子和两个中子组成，带2个正电荷，其射程短，穿透力弱，电离辐射生物效应作用强。

（2）β-
 ：衰变产生的β-
 粒子（电子），其具有连续能谱，穿透力较弱，辐射生物效应较强。

（3）β+
 ：衰变产生的正电子（β+
 ），与电子不同的是其带有正电荷。

（4）电子俘获：原子核中质子从核外取得电子变为中子，由于外层电子与内层能量差，形成的新核素不稳定，多余能量使电子脱离轨道产生俄歇电子，或发射特征性X线。

（5）γ衰变：激发态的核转为基态时多余能量以γ光子形式释放。

5.放射性核素衰变规律

（1）放射性核素原子数随时间以指数规律减少。

（2）衰变常数λ：单位时间原子核发生衰变的几率。

（3）物理半衰期T1/2
 ：原子数减少一半的时间。

（4）有效半衰期：放射性物质在生物体内由于物理衰变和生物代谢共同作用下减少一半的时间。

6.射线与物质的相互作用

（1）带电粒子与物质的相互作用：

①电离作用：物质中的原子失去轨道电子而形成正负离子对。

②激发作用：原子的轨道电子从低能级变为高能级。

③韧致辐射：部分能量变为X射线，发生率与受作用的物质原子序数成正比。

④湮没辐射：β+
 正电子与物质的电子结合，电荷消失，两电子质量转化为两个能量相等各为511keV，方向相反的γ光子。

（2）γ射线与物质的相互作用

①光电效应：光子把能量全部传给轨道电子，发射成为光电子。

②康普顿散射：光子把能量部分传给轨道电子，发射成为Compton电子。

③电子对生成：光子能量大于1.022MeV，与物质形成一对正-负电子对。


八、常用放射性活度与电离辐射剂量单位

1.放射性活度　指单位时间内发生衰变的原子核数，国际单位为贝可（Bq）；旧单位为居里（Ci）。两者换算关系：1Ci＝3.7×1010
 Bq；1mCi＝3.7×107
 Bq＝37MBq。

2.照射量　表示中等能量的γ或X射线在空气中的电离能力。含义：单位质量空气中的电荷量，其单位是C·kg-1
 （库仑/公斤），旧单位是伦琴（R）。

照射量率：单位时间的照射量。

3.吸收剂量　是表示物质吸收射线能量的物理量。其含义是：单位质量物质吸收的平均能量，吸收剂量的单位是戈瑞（Gray，Gy），旧单位是拉德（rad）。

吸收剂量率：单位时间的吸收剂量。

4.剂量当量　表示各种射线被吸收后引起的生物学效应强弱的物理量。其含义是吸收剂量与射线的品质因数及修正因数的乘积，剂量当量单位是希澳特（Sv），旧单位是雷姆（rem）

（徐兆强）


第二章　核医学探测的基本知识





一、放射性探测的工作原理

利用射线与物质的相互作用，射线与物质作用后损失能量，而物质获得能量。利用不同物质获得能量后产生的各种现象，就可以探测射线。


二、核医学射线测量仪器的基本构成

核医学射线测量仪器主要由三部分组成。一是射线探测器，利用射线和物质相互作用产生的各种效应，如电离电荷、荧光现象等，将射线的辐射能转变为电子线路部分能处理的电信号。常根据需要把探测器和最基本的电子线路，如前置放大器等封装在一起，形成一个独立的单元，这部分常称为探头。二是电子线路部分。三是各种附加部件，该部分在仪器中起辅助作用，如按不同的检测目的和需要而配备的电子计算机数据处理系统、自动控制系统、显示系统和储存系统等，进一步完善了仪器的性能。


三、固体闪烁探测器基本构成和工作原理

固体闪烁探测器由闪烁体、光电倍增管和光导构成。闪烁体吸收射线能量受激发，在退激的过程中发生荧光；荧光光子在光电倍增管的光阴极上打出光电子，电子在光电倍增管中电场的作用下数量成倍增加，最后到达光电倍增管的阳极。输出电脉冲信号，脉冲的幅度与射线在闪烁体中损失的能量成正比。光导是安放在闪烁体与光电倍增管之间的光学材料，光导的作用是使闪烁体的闪烁光有效地传到光电倍增管的阴极。


四、脉冲幅度分析器

1.脉冲幅度鉴别器　其作用是鉴别射线能量是否高于预定值。

2.单道脉冲幅度分析器　有上下两个电压测定阈值，宽度称为道宽或窗宽。只有当输入脉冲的幅度在窗的范围内时，脉冲幅度分析器才输出幅度恒定的脉冲给后级电路。作用是为不同能量的射线提供通道，起鉴别射线能量的作用。

3.多道脉冲幅度分析器　其作用是测量完整的能谱。


五、γ照相机的基本结构和工作原理

1.基本结构　γ照相机由准直器、NaI（T1）晶体、光导、光电倍增管矩阵、位置电路、能量电路与脉冲幅度分析器、显示系统和成像装置等组成。

2.工作原理　准直器选择性地让γ光子透过到达晶体，从而按一定规律将放射性核素的分布投射到晶体平面上。γ光子在晶体中产生闪烁光，经过光导被各个光电倍增管接收。位置电路根据各个光电倍增管的位置和输出脉冲幅度定出闪烁中心的位置，并输出相应幅度的位置信号。能量电路与脉冲幅度分析器选择显像γ光子的能量。显示系统在位置信号和启辉信号的驱动下，在与γ光子闪烁光中心的对应位置显示闪烁光点。成像装置记录大量的闪烁光点，就构成一幅图像。

晶体的厚度和光电倍增管的数量影响γ照相机的性能。增加晶体厚度可增加γ射线被完全吸收的概率，因而提高探测灵敏度；同时也增加多次康普顿散射的概率，降低空间分辨率。光电倍增管的数量越多，γ照相机的空间分辨率越高。


六、SPECT的基本结构和工作原理

1.基本结构　现在核医学中的SPECT多是以旋转探头的照相机为基础加上核医学计算机构成的系统。但要求均高于常规γ照相机。

2.数据的采集　在旋转γ照相机的SPECT中，探头装在可旋转的支架上，围绕病人旋转，准直器表面总是与旋转轴平行，在某一角度采集的图像称为帧，就是立体结构在γ照相机平面上的投影。图像是数字化的，由一个像素矩阵构成。


七、γ照相机和SPECT的性能指标和质量控制

1.γ照相机的常规质量控制　由于γ照相机的准直器对性能有重大影响，常把性能指标分为不装准直器时的性能指标（称为固有性能指标）和装准直器时的性能指标（称为系统性能指标）。

2.SPECT的性能测试　①均匀性校正；②旋转中心校正；③像素单元绝对大小的测试；④多探头的匹配；⑤断层均匀性测试；⑥断层空间分辨率；⑦旋转中心漂移的测试；⑧SPECT总体性能测试。


八、电子计算机在核医学中的应用

1.硬件　与普通计算机相比，用于核医学的计算机在硬件上的特点是增加了采集和控制接口，以处理核医学仪器输出的信号和控制仪器部件的工作。

2.软件　核医学计算机在软件上增加了以下部分：

（1）采集软件：采集软件应提供足够精细的线性采样率设置，以保证采样率是所期望的图像分辨率的2倍以上。

（2）图像处理和重建软件：图像处理软件提供各种临床检查所需的图像处理功能，包括图像的算术运算、图像的滤波、感兴趣区（ROI）的处理、曲线分析等。

（3）校准和质量控制软件：质量控制软件完成各种系统质控的处理，如均匀性指标的计算等。

（陈建伟）


第三章　放射性药物的基本知识





一、放射性药物的作用机制

放射性药物分为特异性底物和非特异性底物两类。

1.特异性底物　利用其参与体内特定生化反应或特定生物学过程，使之与靶器官有“真正”的亲和力。

（1）同位素化合物：利用同位素的特殊性，使特定组织或器官摄取而进行功能测定、显像或治疗。

（2）代谢性陷入：利用此特点使某些放射性药物留在细胞内而进行显像。

（3）特异性结合：利用酶与底物、配体与受体、抗原与抗体的特异性结合而进行定位。

2.非特异性底物：利用结构一分布关系进行定位。

（1）通道、灌注和生物分布区：将显像剂引入某一通道或当其通过时进行静态或动态显像。

（2）简单扩散：利用放射性药物的浓度梯度扩散而进入细胞，分布于组织中。

（3）特殊价态物质：利用某些细胞能选择性摄取某些价态物质来完成显像。

（4）化学吸附：放射性药物利用离子交换等吸附于特定组织中。

（5）微血管栓塞和拦截：通过控制放射性药物颗粒的大小来完成显像。

（6）细胞的吞噬和胞饮作用：利用细胞的此特殊功能来完成显像。

（7）排泄和清除：利用特定结构的非特异性底物，经一定途径排泄，而对排泄系统显像。


二、放射化学纯度的测定

最常用的方法是纸色谱法和薄层色谱法。

1.纸色谱法　以色谱纸为支持体，利用展开剂沿色谱纸向上渗透时，样品中各组分的分配系数不同，而使其沿溶剂渗透方向分布在不同位置，达到分离的目的。再分别测定各组分的放射性计数，算出主标记物的放射性计数占样品总计数的百分比（即放射化学纯度）。

2.薄层色谱法　以硅胶、聚丙烯酰胺等材料均匀涂布的薄塑料片或薄玻璃片为支持物进行层析。层析完成后，用放射性薄层色谱扫描仪或分段刮取法测定放射性分布。


三、99m
 Tc化学性质

锝属第五周期ⅦB族元素，化合价范围从-1价～＋7价，其中＋4价与＋7价最稳定。＋7价的锝不能与螯合剂螯合，要制备供临床用的显像剂，必须首先把高价态（＋7）锝还原成低价态。


四、99m
 Tc的标记方法

有直接标记法、配体标记法、间接标记法。


五、99m
 Tc发生器类型

有裂变型99
 Mo-99m
 Tc发生器，以Al2
 O3
 为吸附柱，淋洗必须保持干柱；凝胶型99
 Mo-99m
 Tc发生器，以钼酸锆酰ZrOMoO4
 为吸附柱。

（刘　标）


第四章　神经系统核医学诊断的基本方法





一、脑灌注显像

1.原理　能穿透血脑屏障的放射性核素显像剂，在脑组织中放射性聚集的数量与局部血流量成正比，可以用核医学仪器进行显像获得脑血流灌注影像。

2.显像剂的生物及理化特性

（1）生物特性：①具有穿透血脑屏障的能力；②在脑中滞留足够的时间；③具有确定的脑分布区域。

（2）理化特性：①电中性；②脂溶性；③分子量小。

3.常用显像剂　常用显像剂有：99m
 Tc-六甲基丙二胺肟(99m
 Tc-HMPAO)和99m
 Tc-双半胱乙酯(99m
 Tc-ECD)。

4.显像方法

（1）病人准备：99m
 Tc标记的脑血流灌注显像剂：注射99m
 Tc-HMPAO或99m
 Tc-ECD至1h前，受检者口服过氯酸钾400mg，封闭脉络丛、甲状腺、鼻黏膜，以减少这些组织对99m
 TcO4-
 的摄取和分泌。

（2）环境设施：注射前15min受检者应保持安静，在无噪声、光照适宜、较暗的室内休息。注射前受检者戴眼罩、耳塞。检查室内光照暗淡，保持安静。

（3）给药途径、使用剂量和采集时间：99m
 Tc-HMPAO或99m
 Tc-ECD注射剂量一般为或注射后采集SPECT影像。

（4）影像采集：病人仰卧，摆正头位置并固定头部。SPECT探头配置低能高分辨型或通用型准直器。探头应尽可能接近头部，围绕头部360°，每帧影像达100K计数。

（5）影像重建：首先进行OM线校正，然后作数据前滤波，最后重建横断面、冠状面、矢状面影像。必要时重建三维立体影像。

5.正常图像　大脑半球各切面影像放射性分布左右基本对称。大脑额、顶、颞、枕叶皮质等灰质结构放射性高于白质和脑室，呈放射性浓聚态。基底神经节、丘脑、脑干、小脑皮质等灰质结构高于白质，和大脑皮质相近，呈团块状浓聚影。

6.异常图像

（1）局限性放射性分布稀疏、降低或缺损。

（2）局限性放射性浓聚、增高。最常见的是癫痫发作期致癫灶。

（3）交叉失联络现象：当一侧大脑半球存在局限性放射性分布降低或缺损时，对侧小脑或大脑放射性分布减低，称为交叉失联络。交叉失联络现象多见于慢性脑血管疾病。

（4）白质区扩大和脑中线偏移。

（5）脑结构紊乱。

（6）异位放射性分布：脑结构以外部分出现异常放射性浓集。

（7）脑萎缩：表现为皮质变薄，放射性分布呈弥漫性稀疏、降低，脑室和白质相对扩大。

（8）脑内放射性分布不对称。

7.临床应用

（1）脑血管病变

①短暂性脑缺血发作（TIA）和可逆性缺血性脑疾病。

②急性脑梗死：急性脑梗死的超急性期（0～6h以内），脑血流灌注已呈阳性结果。主要表现：放射性缺损区；缺血半影区和“盗血”现象；过度灌注现象；失联络现象。

（2）癫痫：发作期，病变区域局部脑血流明显增加，呈放射性增高区；发作间期，多显示为局部放射性减低区，提示在发作间期病灶区域局部脑血流减少。

（3）AD（老年痴呆症）：其SPECT脑血流灌注显像的典型表现是颞顶叶脑血流降低，有时可伴有额叶脑血流的降低。

（4）颅脑损伤：SPECT脑灌注显像时可显示脑灌注异常，绝大部分表现为局部脑灌注低下。

（5）在精神疾病中的应用。

（6）脑死亡的诊断。

（7）震颤麻痹的诊断。

（8）偏头痛的诊断。

（9）脑肿瘤。

（10）小儿缺氧缺血性脑病。

（11）脑动静脉血管畸形。

（12）脑底异常血管网症。

（13）其他：如用于一氧化碳中毒，代谢性疾病引起的脑血管损伤、艾滋病脑损伤、脑震荡、脑外伤、脑部手术后以及针刺研究等。


二、脑灌注介入试验

大部分脑灌注显像在静息状态下实施，而部分轻微、隐匿性病变不易被发现，脑灌注介入试验可以提高脑缺血的诊断能力。

常用的药物负荷实验如二氧化碳（CO2
 ）实验、乙酰唑胺实验、过度换气实验等已作为常规实验。其他还有直立负荷实验、Matas实验（颈动脉压迫实验）和Wada实验等。通过药物激发引起癫痫发作从而确定癫痫病灶所在的部位也是介入现象的临床应用。


三、脑葡萄糖代谢显像

1.原理　应用放射性核素标记的脱氧葡萄糖，进行脑葡萄糖代谢显像，反映全脑和局部脑组织的葡萄糖代谢状态。

2.显像剂　18F-2-脱氧葡萄糖（18F-FDG）和11C-脱氧葡萄糖（11
 C-DG）是常见的脑葡萄糖代谢显像剂。

3.临床应用　①脑功能研究；②癫痫灶定位；③脑肿瘤；④痴呆；⑤震颤麻痹；⑥精神疾患；⑦脑卒中。


四、脑受体显像

脑受体显像可显示脑内各种神经受体的分布状态，并可观察其在病理情况下的改变，从而了解神经精神疾病的发病原因，选择治疗方案，观察疗效，判断预后。

常见脑受体有多巴胺受体、多巴胺转运体、乙酰胆碱受体、5-羟色胺受体、阿片受体和γ氨基丁酸/苯二氮受体。

（王　峰）


第五章　心血管系统核医学诊断





一、心肌灌注显像

1.原理　99m
 Tc-MIBI或Ti201
 在心肌中的分布程度与相应部位心肌的血流量成正比，当冠脉发生明显狭窄，异常冠脉支配心肌或受损心肌局部放射性分布明显减低，通过心肌灌注显像可判断局部心肌缺血的部位、程度和范围，间接反映冠状动脉的病变情况。

2.临床应用

（1）冠心病诊断，处理方案的制订，预后判断及危险度分层。

（2）血运重建术疗效评价及PTCA术后再狭窄和CABG术后再闭塞的诊断。

（3）心肌梗死的诊断。

（4）心肌疾病的辅助诊断。

3.检查方法

（1）99m
 Tc-MIBI心肌灌注显像：先行负荷显像，负荷试验后1～2天行静息显像。如负荷心肌显像正常，可以不做静息显像。

负荷显像：病人行运动试验，运动试验终止前1min静脉注射99m
 Tc-MIBI，在注射后30～60min显像。

静息显像：在静息状态下，静脉注射99m
 Tc-MIBI，在注射后60～90min显像。

门控心肌显像的图像采集方案已渐成常规。进行门控图像采集时，以自身心电图R波为信号触发采集程序，窗宽20%。有运动试验禁忌证或不能运动的病人酌情选择潘生丁、腺苷或多巴酚丁胺药物负荷试验。

（2）201
 T1心肌灌注显像：根据201
 TI再分布的特点，可以一次注射分别进行早期显像和延迟显像，其诊断方法类似99m
 Tc-MIBI静息/负荷心肌灌注显像，虽判断成活心肌较佳，但因图像质量欠佳、成本高，故不宜进行门控心肌显像。

4.主要图像表现及意义

（1）心肌可逆性放射性稀疏与缺损：表现为负荷显像时可见心肌有节段性放射性稀疏或缺损，静息或延迟显像可见相应部位放射性分布正常，常提示心肌可逆性缺血。

（2）部分可逆性放射性稀疏与缺损：表现为负荷显像时可见心肌有节段性放射性稀疏或缺损，而静息显像相应部位心肌放射性摄取部分改善，提示心肌存在部分不可逆性缺血。

（3）固定性放射性缺损：表现为负荷和静息显像时心肌节段相同部位均有放射性缺损，提示心肌梗死或瘢痕组织。

（4）非节段性放射性稀疏与缺损：静息显像心肌广泛非节段性稀疏与缺损，同时常伴有心脏扩大，提示心肌病可能。


二、门电路平衡法心血池功能显像

1.显像原理　静脉内注射99m
 Tc-RBC，通过受检者自身心电图的R波触发，连续动态采集。按时间顺序逐帧叠加成一个心动周期，可观察到心室各局部的心室壁运动，通过时间一放射性曲线可计算出心室收缩与舒张的一系列功能参数。

2.临床应用

（1）计算心脏功能参数，如LVEF、RVEF等。

（2）对冠心病患者进行心功能判断、预后及危险性评估。

（3）室壁瘤的诊断和鉴别诊断。

（4）心肌病的诊断与鉴别诊断。

（5）异位兴奋灶或旁道的定位诊断。

（6）瓣膜性心脏病的应用。


三、18
 FDG心肌代谢显像

1.显像原理　心肌发生缺血时，心肌氧供不足，脂肪酸的有氧氧化受抑，缺血心肌通过糖的无氧酵解增加对葡萄糖的摄取；18
 F-FDG为葡萄糖类似物，可被心肌细胞所摄取，进入细胞后被磷酸化成18
 F-FDG-6-磷酸，不能进一步参与糖原合成等代谢过程，滞留在细胞内，可以用来显像。心肌细胞坏死时，心肌代谢活动停止，则不能摄取FDG。

2.临床应用

（1）评估心肌存活，其表现为静息心肌灌注显像心肌局部有放射性缺损，而18
 FDG心肌代谢显像相应部位有明显改善。

（2）为临床选择治疗方案（PTCA、CABG或药物治疗）提供依据。


四、心肌梗死显像


99m
 Tc-焦磷酸盐（99m
 Tc-PYP）等能选择性地浓聚在急性坏死的心肌组织中，表现为异常增高的放射性浓聚区，而正常心肌不显影。99m
 Tc-PYP在急性坏死心肌组织中浓集主要与下列因素有关：①血流量的多少；②梗死发作时间；③心肌坏死的程度和范围。除此方法之外还有抗心肌肌凝蛋白显像等方法。


五、肺灌注显像

1.显像原理99m
 Tc标记的MAA是一种蛋白微粒，直径大小在20～90μm，由于它的直径大于肺毛细血管的直径（8μm），静脉注射后，可一过性嵌顿在肺毛细血管或肺小动脉内，而嵌顿的微粒数量与局部肺血流量成正比，通过体外测定放射性分布即可反映局部肺血流量。

2.显像方法　注射剂量为2～4mCi，重度肺动脉高压患者及儿童应适当减量。平面图像采集8个体位，即前位、后位、右前斜位、左前斜位、右侧位、左侧位、右后斜位及左后斜位。必要时可行断层显像。


六、肺通气显像

1.显像原理　将放射性惰性气体或气溶胶吸入气道和肺泡内，由于放射性在肺内的分布与局部通气量成正比，因此通过体外显像可以估计双肺的通气功能，了解气道的通畅性以及肺泡的气体交换功能。

2.显像方法　以99m
 Tc-DTPA气溶胶吸入显像为例。患者取坐位，通过吸入装置吸入气溶胶。气溶胶雾化时需控制氧气流速，使之充分雾化产生颗粒均匀的气溶胶。吸入气溶胶后，患者显像方法同肺灌注显像。


七、下肢深静脉显像

显像原理及方法：从足背静脉注入99m
 Tc-MAA，进行即刻动态显像和延迟显像，观察放射性示踪剂从足背静脉至腓静脉、腘静脉、股静脉、盆腔静脉和下腔静脉的全过程，据此判断下肢深静脉的通畅与否及侧支循环的形成情况。


八、肺栓塞的诊断

肺栓塞是外源性栓子阻塞肺动脉引起肺循环障碍，往往累及肺叶动脉或多个肺段动脉，肺灌注显像图上表现为肺叶和（或）肺段分布的放射性缺损区，典型的形态为“楔形”缺损，但肺通气功能往往正常。肺叶或肺段性缺损是肺栓塞的特征性表现。因此，肺通气/灌注显像的主要影像特征是肺灌注显像异常而肺通气显像大致正常，即V/Q显像不匹配（mismatch）。结合X线胸片和临床资料可进一步提高诊断的准确性，避免不必要的误诊。


九、下肢深静脉阻塞的诊断

阻塞部位静脉影像中断，阻塞部位远端血管形态扩张，可见侧支循环自远端绕过阻塞处。由于99m
 Tc-MAA可粘附于新鲜血栓，因此，血栓性静脉炎或其他原因引起的静脉血栓形成，延迟显像可见局部放射性滞留。

（冯建林）


第六章　泌尿系统核医学诊断





一、放射性肾图

1.原理与方法　静脉注射131
 I-OIH后，示踪剂随血液进入肾脏，由肾小管上皮吸收分泌至肾小管腔内，经肾盂、输尿管汇集于膀胱。体外用肾图仪记录这一过程，以时间-放射性曲线表示并半定量分析。主要反映肾脏血液、功能、尿路通畅情况。

2.正常肾图分析

[image: img14]


图4-6-1　正常放射性肾图

（1）示踪剂出现段（a段）：静脉注射药物后急剧上升段，即注射示踪剂后10s左右出现，其高度主要来自于肾外血管的放射性（60%）、肾内血管放射性（10%）及肾实质（30%），故反映肾血流灌注的程度较低。

（2）聚集段（分泌段）：是a段之后斜行上升段。其上升斜率及高度反映肾小管上皮细胞摄取131
 I-OIH的速度和数量，主要与肾脏有效血流量相关，也受肾小管分泌能力、尿量和尿路通畅程度的影响。

（3）排泄段：是继b段之后的曲线下降段。代表放射性显像剂离开肾盂的速度，主要与尿流量及尿路通畅程度有关。在尿路通畅时也可反映肾血流及肾功能情况。

3.异常肾图分型
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图4-6-2　异常放射性肾图

①持续（急剧）上升型：a段基本正常，b段持续上升，无下降的c段。单侧多见于急性上尿路梗阻；双侧见于急性肾功能衰竭和下尿路梗阻引起的上尿路引流不畅。

②高水平延长型：a段基本正常，b、c段融合并呈水平延伸。多见于上尿路梗阻伴肾盂积水。

③抛物线型：a段正常或稍低，b段上升缓慢，c段下降缓慢，b、c段成抛物线。见于各种原因的肾功能受损。

④低水平延长型：a段降低，b、c段融合并呈低水平延伸。常见于肾功能受损明显。

⑤低水平递降型：a段降低明显，b、c段呈递降趋势曲线。见于一侧肾脏无功能。

⑥阶梯下降型：a、b段正常，c段呈不规则的阶梯下降。见于尿反流及精神紧张、尿路感染和尿路痉挛。

⑦双侧对比异常：一侧肾图形态或指标与对侧有明显差异。提示异常侧肾功能或尿路通畅存在异常。

4.肾图的半定量分析　肾图的半定量分析见表4-6-1。

表4-6-1　肾图半定量分析
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注：b*、RI*为两肾b、RI的平均值，a、b及c15
 为相应时段高峰及15min的计数率。

5.临床应用

（1）上尿路梗阻的诊断：急性上尿路梗阻多表现为单侧持续上升型肾图曲线（90%）。由于梗阻时间、梗阻程度、肾功能受损程度的不同也可以表现为高水平延长型、抛物线型、低水平递降型。

（2）急性肾衰：双侧持续上升型曲线。

（3）肾性高血压的筛选：一侧肾功能曲线异常，尤其小肾图（其形态正常，但各段低于对侧1/3以上）。

（4）肾功能的分析：尤其对一侧肾功能测定比生化方法好。

（5）移植肾功能的检测：可作为移植肾功能的动态随访，但需要注意膀胱放射性对移植肾的干扰。


二、肾有效血浆流量（ERPF）、肾小球滤过率（GFR）测定

1.原理和方法　参见前常用放射性药物。注射131
 I-OIH测定ERPF，注射99m
 Tc-DTPA测定GFR。

2.正常值　各单位不同，GFR约为100ml/min；ERPF约为600ml/min。但50岁以上每10年约下降10%。

3.应用　各类泌尿系统疾病的肾功能观察，与临床常用的肌酐清除率测定比较影响因素少，灵敏度和重复性好。


三、核素肾动态显像

1.原理及方法　静脉快速注射能通过肾血管或肾实质的药物，并快速摄取显像剂灌注肾动脉后，肾实质吸收并分泌至肾盏、肾盂，通过输尿管到达膀胱，获得1～60s的血流灌注相，1～30min的功能相图像。

2.正常所见

（1）灌注相在腹主动脉显影后2s左右，可以观察到反映肾内小动脉及毛细血管床血流灌注的肾影，肾血流灌注高峰时间（约4～6s），其两侧相差值小于2s，生成血流灌注曲线两侧基本一致。

（2）功能相注射2～4min后可以观察到肾影清晰，出现显影高峰后肾影逐步消退，先肾盂影后膀胱影逐步增强。正常输尿管显影不明显。

3.临床应用及诊断要点

（1）肾动脉栓塞：无血流灌注，一侧不显影或局部放射性缺损。

（2）肾血管性高血压：肾灌注一侧减少，肾影显示不良，肾影清除延缓。采用Captopril Test阳性率提高。

（3）移植肾的观察：急性肾小管坏死（ATN）血流灌注轻度减少，功能相示肾功能极差，肾脏可无放射性积聚，膀胱积聚放射性减少；而急性排异血流灌注和肾功能同时减少，且消退延缓。在发生尿漏时可见腹腔及盆腔有异常放射性分布。

（4）尿路梗阻的定位辅助诊断梗阻部位以上可有肾盂、输尿管的放射性浓集。


四、肾功能检查介入试验

1.利尿药物介入试验

（1）原理与方法：非梗阻性肾盂扩张病变时，因其肾盂扩张、容积增大，导致显像剂肾盂内滞留。注射利尿药物后，增加了尿流量，可迅速将扩张的肾盂内的显像剂排出，使肾图或肾显影图像形态发生改变，从而鉴别梗阻的原因。

（2）临床应用：非梗阻性肾盂扩张与机械性上尿路梗阻的鉴别。

2.开搏通（Captopril）试验

（1）原理与方法：肾血管性高血压患者由于患侧肾动脉灌注压下降，肾素分泌增加，在血管紧张素转化酶（ACE）作用下形成血管紧张素Ⅱ，使肾小球血流灌注和滤过压增高，维持正常的GFR和ERPF。而Captopril是ACE的抑制剂，故注射后可以减少血管紧张素的形成，使GFR或ERPF下降，从而提高肾性高血压的检出率。

（2）临床应用：肾性高血压的诊断，可以结合肾图、肾动态显像等进行。


五、肾静态显像

1.原理和方法　静脉注射能在肾实质停留较长时间的肾皮质显像剂，获得肾皮质内放射性分布情况。

2.应用

（1）残余肾功能的判断：如肾不显影提示肾无功能，特异性高。

（2）肾实质感染：急性肾盂肾炎由于肾实质局部炎症可导致肾脏瘢痕损害，可发现肾皮质局部放射性缺损的“瘢痕征”。其阳性诊断率明显高于B超、CT、IVP等其他影像学检查。

（3）肾占位性病变及形态分析：前者表现为局部放射性稀疏或缺损。

（徐兆强）


第七章　内分泌系统核医学诊断基本知识





一、甲状腺显像

1.原理与方法　正常甲状腺组织具有选择性摄取和浓集碘的能力。锝与碘同属一族，可被甲状腺组织摄取，但不能进一步被有机化。有功能的甲状腺组织摄取引入体内放射性碘或锝而显像。

2.临床应用

（1）甲状腺结节功能的诊断与鉴别诊断：根据结节放射性摄取功能分热结节、温结节和冷结节。热结节指结节部位放射性高于周围正常甲状腺组织，多见于功能自主性腺瘤及结节性甲状腺肿的高功能结节；温结节指结节部位放射性与周围正常甲状腺组织相同，表明其具有正常甲状腺组织功能，多见于甲状腺腺瘤、结节性甲状腺肿；冷结节指结节部位放射性低于周围正常甲状腺组织，见于多种甲状腺结节包括甲状腺癌、甲状腺囊肿、腺瘤、炎症、出血。

（2）异位甲状腺的诊断：在甲状腺部位外发现摄取碘的组织，并排除生理性吸收及甲状腺癌的功能性转移灶可以诊断异位甲状腺组织。

（3）颈部肿物性质的诊断和鉴别诊断。

（4）甲状腺重量的估算。

（5）甲状腺癌转移灶的定位：分化良好的甲状腺癌转移灶具有摄取放射性碘的功能，故可用131
 I显像探测。


二、甲状腺摄131
 I率试验的临床意义及影响因素

1.临床意义　①甲亢131
 I治疗给药剂量的计算；②甲亢的鉴别诊断。Graves甲亢大多摄131
 I率增高且高峰前移；亚急性甲状腺炎急性期摄131
 I率明显降低；地方性甲状腺肿摄131
 I率可增高但无高峰前移；单纯性甲状腺肿摄碘率多正常。

2.影响因素　甲状腺摄131
 I率除受地域因素的影响外，年龄、性别也是影响因素。一般由于儿童和青少年正处于生长发育阶段，故甲状腺摄131
 I率高于成年人，女性稍高于男性，但均无显著差异。食用富碘食物如海带、紫菜等海产品后，可抑制甲状腺对131
 I的摄取功能。许多药物如乙胺碘呋酮、碘含片、海藻、昆布、丹参等对甲状腺摄取131
 I也有明显抑制作用，从而影响对甲状腺摄131Ⅰ功能的判断。


三、肾上腺皮质显像

胆固醇是肾上腺皮质合成皮质激素的原料，131
 I标记的胆固醇可被肾上腺皮质细胞吸收而使其显影，显影程度及形态能反映肾上腺皮质的功能。注射131
 I胆固醇后3～7天多次显像，必要时可用地塞米松（DS）抑制后再显像。


四、肾上腺髓质显像

碘代苄胍与去甲肾上腺素（NE）有类似作用，与交感神经组织和神经嵴来源组织有良好的结合能力，但不与突触后肾上腺素能受体结合，无药理作用。故核素（多为131
 I）标记的碘代苄胍（MIBG）能使富含嗜铬细胞组织及神经内分泌源性肿瘤显示异常放射性摄取。


五、甲状旁腺显像

1.原理和方法

（1）减影法：利用甲状腺和甲状旁腺都吸收201T
 I（铊）99m
 Tc-MIBI（甲氧异腈），而甲状旁腺不吸收131
 I和99m
 TcO4-的特点，将两次显像影像相减，存留影像可显示功能亢进的甲状旁腺组织。

（2）99m
 Tc-MIBI（甲氧异腈）双时相法：利用甲状腺和甲状旁腺都吸收99m
 Tc-MIBI（甲氧异腈），但甲状腺清除快，而功能亢进的甲状旁腺组织清除慢，延迟显像显示病灶放射性浓聚。

2.正常表现　甲状旁腺正常情况下不显影。

3.临床应用　用于原发性和继发性甲状旁腺功能亢进的定位，其中原发性多为单个浓集，继发性可为多个。


六、甲状腺疾病放射性碘治疗要点

1.131
 I治疗甲状腺疾病的原理　131
 I可被甲状腺组织选择性摄取并在甲状腺内滞留，衰变时发射出β-射线，通过辐射生物效应发挥内照射治疗作用。

2.131
 I治疗Graves甲亢的适应证与禁忌证

（1）适应证：Graves甲亢患者；对抗甲状腺药物过敏，或抗甲状腺药物疗效差，或用抗甲状腺药物治疗后多次复发，或术后复发的青少年Graves甲亢患者；Graves甲亢伴白细胞或血小板减少的患者；Graves甲亢伴房颤的患者；Graves甲亢合并慢性淋巴细胞性甲状腺炎摄131
 I率增高的患者。

（2）禁忌证：妊娠和哺乳期患者；急性心肌梗死患者；严重肾功能障碍的患者。

3.131
 I治疗Graves甲亢常用的给药剂量计算公式131
 I给药剂量（MBq或μCi）＝
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计划量为70～120μCi/g。

4.131
 I治疗Graves甲亢剂量增减的参考因素

（1）增加剂量的因素：甲状腺较大，质地较硬，年龄较大，病程较长，长期抗甲状腺药物治疗效果不好以及甲状腺131
 I有效半衰期较短者。

（2）减少剂量的因素：甲状腺较小，质地较软，年龄较小，病程较短，未进行任何治疗，或前一次131
 I治疗效果明显但未痊愈以及甲状腺131
 I有效半衰期较长者。

5.131
 I去除残留甲状腺组织对分化甲状腺癌的意义　有利于消除残留甲状腺组织内的隐匿性病灶；增加转移灶摄取131
 I，既利于治疗又利于显像；有利于提高血清甲状腺球蛋白（Tg）诊断甲状腺癌转移复发的敏感性。

6.分化甲状腺癌术后131
 I去除残留甲状腺组织的治疗方法

（1）病人准备：①治疗前停服甲状腺片（或LT4
 ），而改服T3
 周，然后停服所有甲状腺激素2周；若一直服用甲状腺片（或LT4
 ），则须停药4～6周。②忌碘4周。③治疗前进行血清T3
 、T4
 、FT3
 、FT4
 、TSH、Tg、TgAb测定及甲状腺摄131
 I率检查、甲状腺显像、胸片、血常规和生化肝肾功能检查。

（2）去除治疗：①去除剂量：常规给予131
 I100mCi。若同时存在功能性转移灶，可将剂量增至150～200mCi，以达到同时治疗转移灶的目的。若术后残留甲状腺较多，为避免或减轻服后的不良反应，131
 I的用量可适当减少。②服后5～7天，进行全身显像，观察是否存在功能性转移灶，供预后估计和制定今后治疗方案的参考。③一般于服后24h开始甲状腺激素治疗。若术后残留甲状腺组织较完整，摄131
 I率较高，治疗可于服后1周开始。根据血清甲状腺激素和TSH测定结果进行增减调整，使血清TSH处于正常低限或略低于正常水平。④对症处理治疗反应。口服泼尼松可减轻服后颈部的局部反应；服后嘱多饮水，及时排空小便，以减少膀胱和全身照射；口含维生素，促进唾液分泌，以缓解放射性唾液腺炎。

（柳　卫）


第八章　放射性核素全身骨显像

1.原理与方法　99m
 Tc标记磷或磷酸盐能与骨骼组织的主要成分羟基磷灰石晶体和有机质骨胶原结合，使骨骼组织积聚放射性而显影。骨显像剂与骨骼的结合量取决于骨骼的血流量和骨骼的成骨反应。

2.显影表现　一般情况下骨骼转移病灶血流增加，骨破坏伴有修复性的成骨反应，病灶为放射性浓聚区；少数病灶骨破坏严重无明显修复反应，可表现无放射性或放射性吸收减少的稀疏区。

3.临床应用

（1）诊断肿瘤骨转移：其灵敏度明显高于其他医学影像检查方法，一般可以早于X线检查3～6个月。前列腺癌、肺癌、乳腺癌骨转移发生率高。

（2）诊断代谢性骨病：多种原因引起的代谢性骨病，可见全身骨骼放射性摄取增加，尤其是颅骨、胸骨、肋骨软骨交界处。

（3）临床怀疑骨折，而X线阴性，鉴别陈旧性和压缩性椎体骨折。

（4）早期诊断骨髓炎。

（5）诊断缺血性骨坏死。

（6）骨活检的定位。

（7）观察移植骨的血供和存活情况。

（徐兆强）


第九章　消化系统常用核素检查诊断

1.消化道出血显像：

（1）99m
 Tc标记硫胶体消化道出血显像：

①原理：活动性消化道出血时，放射性胶体通过出血部位进入肠道并随肠内容物移行。在此过程中，由于血本底快速被清除，因此在出血点可以得到很高的靶/本底比值，从而清晰显示出血部位。

②方法：静脉注射10mCi　99m
 Tc胶体，然后以每1～2minl帧的速度连续采集500～750K计数的腹部和盆腔影像，持续20～30min。用这样的方法在动物实验中可探测到0.05～0.1ml/min的出血。出血部位呈放射性局灶性浓聚，强度逐渐增加，并随肠道移动。

（2）99m
 Tc标记红细胞消化道出血显像：由于消化道出血往往是间歇性的，99m
 Tc标记红细胞可以在一个相对较长的时期内检测出血情况，所以更适合于临床应用。出血率低达0.1ml/min，出血量达到2～3ml就可以被探测到。

2.肝血管瘤诊断　肝血管瘤是最常见的肝脏良性肿瘤，起因于血管内壁不同程度的异常扩张间以纤维间隔，血管曲张填充其间。经静脉注射放射性胶体进入血液后，大多数肝内病变（如肝癌、肝囊肿、肝脓肿、肝血管瘤等）处与正常肝组织不同，失去吞噬肝胶体显像剂的功能，显示为放射性缺损区或减低区；肝血管瘤由血窦构成，其中含有大量血液，静脉注入99m
 Tc标记的红细胞后，经过一定时间，与血窦中原有的血液混匀，即可显示放射性明显高于周围正常肝组织，血管瘤体影像，有时可近于心血池的浓度，这种表现称“过度填充”。肝血流灌注相中血流灌注正常或略降低，而延迟30～60min后的肝血池显像病灶局部放射性增多，是肝血管瘤的典型表现。

3.消化道反流显像　由于食管下端括约肌的不适当弛缓或经常处于松弛状态等功能障碍，导致胃内酸性内容物反流入食管，即为食管反流。若用不被食管和胃黏膜所吸收的示踪剂（如99m
 Tc硫胶体或99m
 Tc-Tc-DTPA）作为试验餐，口服后于上腹加压，同时对食管下端及胃进行连续显像，观察食管下端有无放射性出现，若出现放射性达到一定量时，可诊断为胃食管反流。

4.美克尔憩室（异位胃黏膜）显像　异位的胃黏膜具有分泌胃酸和胃蛋白酶的功能，可引起溃疡出血。与正常胃黏膜一样，异位胃黏膜同样可以摄取和分泌Na99m
 TcO4
 ，使局部出现放射性浓聚区，以此应用显像法进行诊断。肠重复畸形及Barrettt's食管也具有异位胃黏膜，故同样可显像而做出诊断。

（陈正国）


第十章　放射性核素治疗的基本概念

1.定义　放射性核素治疗是将放射性药物引入体内，在病变组织或特定部位选择性聚集，利用射线电离辐射的生物学效应，达到内照射治疗的目的。

2.放射性核素治疗的原理　放射性核素发射的射线，作用于病变组织，杀伤细胞，致细胞死亡或凋亡，代之以正常细胞的修复，达到治疗效果。其主要有两方面：

（1）电离辐射的生物效应：电离和激发作用，引起化学键断裂和分子重排、异构，导致细胞结构、代谢功能的改变，出现损伤、死亡及细胞凋亡。

（2）高选择性浓集与分布：增生性与炎症性疾病、肿瘤与其他病变组织细胞，均在一定程度上可选择性地摄取某种放射性药物，根据其摄取的数量、速度和分布状况实现对疾病的治疗。

3.治疗用放射性核素的分类　按射线种类分类，射线种类和能量在治疗中起决定性作用：细胞的生物学效应取决于射线的电离密度，a射线的密度最大，但发射α射线的药物太少，目前多选用发射β射线的药物。能量决定其在组织中的射程，能量的选择取决于病变组织体积的大小。其他如γ光子、俄歇电子等也有应用。

4.放射性核素治疗的管理　分法规管理和医务制度管理，两者必不可少。

（1）门诊治疗的管理原则：①一次门诊放射性核素治疗允许使用的内照射放射性活度为≤1.11GBq（30mCi）的131
 I或相当辐射剂量的其他放射性药物。②病人条件允许。③居住条件允许。④大小便排废系统条件允许。

（2）住院治疗的管理原则：①一次使用131
 I活度＞1.11GBq（30mCi）或相当辐射剂量的其他放射性药物；②放射性核素治疗的种类、方式和时间需要住院；③病情需要住院治疗者；④患者居住条件和环境不能满足门诊治疗要求。

5.骨转移瘤和恶性骨肿瘤的核素治疗

（1）原理：静脉注入亲骨性放射性药物后，在骨转移病灶或骨肿瘤部位出现较高的浓集，利用放射性药物发射的β射线对病灶进行照射，达到缓解疼痛、杀伤肿瘤细胞和提高生活质量的目的。

（2）适应证

①转移性骨肿瘤患者，转移性骨肿瘤并伴有骨痛患者。

②恶性骨肿瘤因不能手术切除或术后有残留灶，且骨显像示较高放射性浓集者。

（3）禁忌证

①近期6周内进行过细胞毒素治疗的患者。

②化疗和放疗后严重骨髓功能障碍者，或WBC＜3.5×109
 /L，PLT＜80×109
 /L。

③骨显像仅见溶骨性冷区，且呈空泡者。

④严重肝肾功能损害者。

⑤脊柱破坏伴病理性骨折和（或）截瘫的患者以及晚期和（或）已经多次放疗、化疗疗效差者，应慎重考虑后用药。

（4）药物选择与剂量计算：

①氯化锶（89
 Sr）：89
 Sr是一种纯β射线核素，T1/2
 为50.6d，β射线最大能量为1.46MeV，是临床治疗骨肿瘤应用较多的一种放射性药物。剂量40～60μCi/kg体重，成人一般为3～4mCi/次。

②153
 Sm-EDTMP：153
 Sm的半衰期为46.3h，最大β射线能量为810keV，同时伴有能量为103keV的γ射线。同时可进行显像，是广泛应用于骨肿瘤治疗的放射性药物之一。剂量0.6～1mCi/kg体重。

③188
 Re-HEDP：0.4～0.6mCi/kg体重

（王自正）


第十一章　肿瘤显像

1.FDG代谢显像

（1）原理：肿瘤局部存在有氧环境中异常旺盛的无氧葡萄糖酵解现象，应用葡萄糖的类似物18
 F-FDG所具有的与葡萄糖相似的细胞转运能力，当肿瘤细胞摄取18
 F-FDG，经细胞内己糖激酶的作用，转变为6-磷酸-18
 F-FDG后，不参与葡萄糖的进一步代谢而滞留在细胞内，通过正电子断层显像技术定量或半定量地测定肿瘤组织对18
 F-FDG的摄取量和摄取速率，准确判断肿瘤的葡萄糖代谢异常。

（2）临床应用：①恶性肿瘤与良性病变的鉴别诊断。②提供较准确的临床分期，为制定治疗方案提供可靠依据。③鉴别诊断治疗后肿瘤的变化（瘢痕、放射性坏死）与肿瘤复发。④监测肿瘤治疗效果和预测预后。⑤肿瘤转移与复发灶的寻找。⑥对临床不明原因的恶液质患者或疑为肿瘤的患者排除肿瘤疾病。

（3）方法：静脉注射18
 F-FDG适量，PET为259～370MBq（7～10mCi），符合线路ECT为111～185MBq（3～5mCi）。注射18
 F-FDG前至少禁食6h，可适量饮水。注射前及注射后至显像的时间病人要处于十分安静的状态。注射后鼓励患者大量饮水，必要时可使用利尿剂，显像前排空小便。

（2）非特异性肿瘤显像：①99
 Tc-MIBI及201
 T1肿瘤显像；②67
 Ga肿瘤显像；③99m
 Tc-DMSA肿瘤显像。

（王　峰）


第十二章　骨质疏松症的有关问题

1.定义　骨矿物质和骨基质随着年龄的增加等比例减少，骨组织的微细结构发生改变，使骨组织的正常荷载功能下降，骨折危险性明显增加的全身性疾病。

2.分类

一类：原发性骨质疏松症，是由于妇女绝经后或增龄发生的改变，此类又分为Ⅰ型骨质疏松症（绝经后骨质疏松症）和Ⅱ型骨质疏松症（老年性骨质疏松症）。

二类：继发性骨质疏松症，是由于某些疾病或某些原因诱发而成。

三类：特发性骨质疏松症，是一种原因不明的骨质疏松症。

3.诊断方法　有X线摄片、单光子骨密度测定法、双能X线骨密度测定法、定量CT、定量超声等。

（1）X线摄片方法：简便易行，但不能做定量诊断，且不能诊断早期的骨质疏松症。

（2）单光子骨密度测定法：简便、准确，辐射剂量低，价廉，但不能对中轴骨的骨量进行分析。

（3）双能X线骨密度测定法：是目前诊断骨质疏松症最常用和准确的方法，可对中轴骨、外周骨、全身骨密度进行测量。测量准确，辐射剂量较低。

（4）定量CT：测量准确，但辐射剂量较大。

（5）定量超声：测量简便、准确，无辐射，在测量骨量的同时可对骨结构进行评价，但不能测量中轴骨骨量。

4.治疗原则　缓解骨痛，改善功能，提高骨量，预防骨折。

常用的药物有三大类：①促矿化类药物：钙剂、维生素D3
 是骨质疏松症预防和治疗的基础用药。②骨吸收抑制剂：雌激素、二磷酸盐、降钙素、SERM等；③骨形成促进剂：类固醇、PTH、氟化物。

（包丽华）


第十三章　标记免疫分析的基本方法

1.竞争性放射免疫分析（RIA）

（1）原理：放射免疫分析是基于放射性标记的抗原和非标记待测抗原同时与限量的特异抗体进行竞争结合反应，通过分离未结合的标记抗原，测定标记抗原与抗体复合物放射强度信号，经相应的数学函数关系推算待测抗原的含量。

（2）测定步骤：①将标记抗原、被测标本抗原与抗血清放在一起进行免疫反应。②标记抗原抗体的结合态与标记抗原游离态进行分离。③分别测定总放射性活度，标记抗原抗体结合态或标记抗原游离态的放射性活度；以抗原的不同浓度为横坐标，以测得的放射性活度为纵坐标，制作抗原浓度与放射性活度相关图，此即标准曲线。

（3）竞争性放射免疫分析的基本试剂：主要包括标准品、特异抗体以及标记物三种。

（4）放射免疫分析常用的分离方法：主要有液相分离法和固相分离法。液相分离法有：双抗体免疫沉淀法、有机溶剂（聚乙二醇，PEG）沉淀法、活性炭吸附法、（选择饱和度硫酸铵）盐析法、微孔滤膜吸附过滤法等。固相分离技术有：塑料类试管、微球或多孔玻璃微球固相法、纤维素或凝胶颗粒固相法、磁颗粒固相法等。

2.免疫放射分析（IRMA）的原理及技术特点

（1）原理：免疫放射分析的基本原理是以过量的标记抗体直接与待测未知抗原结合，经与游离标记抗体的分离，测定其复合物的放射性计数；如待测抗原含量多，复合物计数率就高，反之则复合物计数降低。和RIA三种主要反应试剂参加的竞争性结合反应比较，IRMA方法是一种非竞争性结合反应，主要反应试剂只有过量标记抗体（Ab*）和待测抗原（Ag）两种，反应达到平衡比较快，所测得的抗原抗体复合物（Ag-Ab*）的放射性计数与待测抗原的浓度成正相关；由于使用过量抗体，其灵敏度比RIA法提高10～100倍以上。

（2）免疫放射分析的技术特点：①交叉反应低，特异性高。②灵敏度高。③稳定性好。④抗体的标记易于推广。⑤标准曲线工作范围广。

3.酶免疫分析　酶免疫分析是以酶代替同位素的酶免疫分析技术。EIA的最大优势在于避免了使用同位素造成的环境和人体危害；它的另一个重要优点是酶标记物具有较长的有效期。EIA可分为非均相的酶免疫分析和均相的酶免疫分析。

4.受体的放射配基结合分析原理　用放射性核素标记配基与相应的受体进行特异结合，测定复合物的放射性活度，从而对受体进行定性和定量，该分析方法称为受体的放射配基结合分析。

5.化学发光免疫分析基本原理　与RIA、IRMA或者EIA法的基本原理一样，化学发光免疫分析（CLIA）也包括有免疫结合反应和产生信号的标记物两部分，只是所用的标记物或检测信号不同；化学发光分析系统是利用在化学反应中释放大量自由能产生激发态中间体，当其回到稳定的基态时，同时也发射出光子（hγ），利用发光信号进行定量测量。CLIA的主要原理是基于将发光物质直接标记在抗原（化学发光免疫分析）或抗体（免疫化学发光分析）上，或经过酶促放大底物的发光反应，这其中包括两个过程，即免疫反应和化学发光反应。

6.电化学发光免疫分析的基本原理　是根据三联吡啶钌[Ru（bpy）32+
 ]和三丙胺在电场（非化学反应）触发下产生化学发光反应，其最大特点是通过电场精确控制整个分析过程。

7.时间分辨荧光免疫分析　时间分辨荧光免疫分析（time resoled fluoroimmunoassay，TRFIA）以镧系元素为标记物，因此又称之为“解离-增强镧系荧光免疫分析”（dissociation-enhancement lanthanide fluoroimmunoassay，DELFIA）。而用镧系元素标记抗原或抗体，同时利用波长和时间两种分辨技术，有效排除了非特异性荧光信号，具有超灵敏、动态范围宽、稳定性好、易于自动化等突出优点。

8.生物芯片技术　生物芯片技术作为20世纪90年代以后新近发展起来的一种生物技术手段，它利用微点阵技术将多种生物探针高密度地固定在固相基质上，从而使一些传统的标记免疫分析手段能够在尽量小的空间范围内，以尽量快的速度完成，达到一次实验同时检测多种疾病和分析多个样本的目的。这一技术系统将有可能改变各实验室的操作方式，并为临床医师提供有关疾病某一方面实验结果的综合分析信息，故被称为“未来实验室一体化技术”。

9.标记免疫分析技术的质量评价指标

（1）灵敏度：灵敏度（sensitivity）指标记免疫分析方法中最小检出值，即在待测样品中能够检出靶物质的最小浓度。

（2）精密度：精密度（precision）是评估随机误差的一种指标，即在同一测定方法和同一条件下，对检测样品进行多次重复测定，所得值的一致性。

（3）准确度：准确度（accuracy）是指标记免疫分析方法测量值与真值的符合程度，有时尽管精密度很高，但准确性却不一定很好。

（4）特异性：特异性（specificity）是指抗体与标准抗原（或待测物）或与结构相类似的化合物的结合能力的大小。

（王书奎）


第十四章　放射防护

1.放射性生物效应　放射性生物效应分为确定性效应和随机效应。

（1）确定性效应：指辐射损伤的严重程度与所受剂量呈正相关，有明显的阈值，剂量未超过阈值不会发生有害效应。

（2）随机效应：是辐射效应发生的几率与剂量相关的效应，不存在具体的阈值。主要有致癌效应和遗传效应。

2.放射防护的目的及基本原则

（1）放射防护的目的：防止有害的确定性效应，限制随机效应的发生率，使之达到可以接受的水平。

（2）基本原则：①实践的正当化；②放射防护最优化；③个人剂量的限制。

（刘　标）


第五篇　超声诊断


第一部分　基本理论





一、超声医学的概念

超声医学是利用超声的物理特性用于诊断人体疾病的一门影像学科。其临床应用范围广泛，已成为现代临床医学中不可缺少的诊断方法。近十多年来，介入性超声兴起，开辟了在超声图像监视下进行介入性诊断与治疗的新领域。


二、医学超声的物理基础

（一）超声波的物理量

1.声波　声波是一种机械波，是由频率在20～20000Hz之间的声振动源激起的疏密波，该疏密波传播至人的听觉器官（耳）时，可引起声音的感觉。

2.超声波　声波按其频率分类：＜20Hz为次声波，低于人耳听觉低限；频率20～20000Hz之间为可听声；＞20000Hz为超声波，高于人耳听觉。诊断用超声波的频率在1～300MHz之间，常用2～20MHz。

3.频率（f）　声波在介质中传播时，单位时间质点完成全振动的次数，单位是赫兹（Hz）。

4.波长（λ）　声波在一个周期内振动所传播的距离，单位是毫米（mm）。超声波波长愈短，频率愈高，分辨力愈强。

5.声速（C）　声波在介质中传播，单位时间内所传播的距离，单位是米/秒（m/s）。人体软组织的平均声速为1540m/s，和水的声速相近。

（二）声波的传播特性

1.声阻抗　即声阻抗率或声特性阻抗，可以理解为声波在介质中传播所受到的阻力，等于介质的密度与超声在该介质中传播速度的乘积。设Z为声阻，ρ为密度，C为声速，则Z＝ρ·C。两介质声阻相差之大小决定其界面处之反射系数。两介质声阻抗相差愈小，则界面处反射愈少，透入第二介质愈多；反之，声阻抗相差愈大，则界面处反射愈强，透入第二介质愈少。

2.反射、透射与折射　声波从一种介质向另一种介质传播时，由于声阻抗Z不同（密度ρ、声速C不同），在两种介质之间形成一个声学界面，如果该界面尺寸大于超声波波长，则一部分超声波能量返回到第一介质，此即反射。另有一部分能量穿过界面进入第二介质并继续向前传播，称为透射。当两种介质的声速不同时，就会偏离入射声束的方向而传播，称折射。

3.散射　超声波在介质中传播，如果介质中含有大量杂乱的微小粒子，超声波激励这些小粒子成为新的波源，再向四周发射超声波，形成球面波。

4.衍射　超声波在介质中传播，如遇到的物体其直径与声波相近（1～25波长）时，声波绕过物体继续向前传播，这种现象称为绕射（也称衍射）。

5.吸收与衰减　当声波穿过介质时，由于“内摩擦”或所谓“粘滞性”而使声能逐渐减小，声波的振幅逐渐减低，介质对声能的此种作用即为吸收。这种在介质中传播时出现的声波衰减称为吸收衰减。而声波在前向传播过程中因发生反射、折射及散射等现象使声能随着距离的增加而逐渐减弱，此种现象称为距离衰减。吸收与衰减的程度与超声的频率、介质的粘滞性、导热性、温度及传播的距离等因素有密切关系。

（三）超声波的发射与接收

1.换能器　换能器是能使电能和机械能相互转变的装置，又称探头。

2.正压电效应　某些特异性的材料，在外部拉力或压力的作用下引起材料内部原来重合的正负电荷中心发生相对偏移，在材料表面上出现符号相反的表面电荷，即由机械力的作用产生了电场，这种将机械能转变为电能的效应称为正压电效应。超声接收换能器用的就是正压电效应，将来自人体的反射（散射）声能转化为电能。

3.逆压电效应　在压电材料表面沿着电轴方向加上电压，由于电场作用，引起材料内部正负电荷中心位移，这一极化位移使材料内部产生应力，从而导致宏观上的几何形变，这种将电能转变为机械能的效应叫逆压电效应。超声波发射换能器采用了逆压电效应，将电能转变为声能，并向人体发射。

4.近场　指探头内平面型压电晶体发出的高频超声波在开始的一段距离内以平面波方式传播，束状的超声场不扩散称为近场。

5.远场　指在近场以远，声束开始扩散称为远场。

（四）超声检查的分辨性能

1.显现力　能探及回声而发现的物体的最小直径即为超声的显现力。理论上，最大的显现力是波长的1/2。频率愈高，波长愈短，能探及的物体愈小，其显现力亦愈高；反之则显现力较低。

2.分辨力　分辨力是指超声波检查时能在荧光屏上被分别显示为两点的最小间距。依方向不同可分为纵深分辨力与横向分辨力。

（1）纵深分辨力：是指声束穿过介质时能被分辨为前后两点的最小间距。此种分辨力之高低与发射脉冲宽度（即持续时间）有关。

（2）横向分辨力：是指与声束相垂直之直线上，能在荧光屏上被分别显示之左右两点的最小距离。此距离之大小与声束之宽窄以及发射声束的数量有密切关系。发射声束的数量越多声束愈窄，横向分辨力越好；反之则较差。


三、超声诊断仪的类型

1.A型超声诊断仪　属幅度调制型，现已很少使用。

2.M型超声诊断仪　为时间-运动型，呈现一种单轴测量距离随时间变化的曲线，用来诊断心脏疾病。

3.B型超声诊断仪　为辉度调制型，由超声脉冲回波调制的二维亮度（灰度）显示，反映人体内某一断面上的信息。

4.D型超声诊断仪　利用多普勒效应，从多普勒频移中获得诊断信息。

5.彩色多普勒血流显像仪　采用运动目标显示技术和相位检测法，从超声回波上获取血流流速的空间分布信息，进行彩色编码与B型超声的二维灰阶图像叠加显示，用红蓝表示血流方向，一般规定朝向探头方向的血流为红色，背向探头方向血流为蓝色。


四、常用医学超声图像术语

1.回声强度命名

（1）无回声：无点状及其他形状的回声，呈一片黑色暗区。

（2）等回声：病变的回声辉度与周围正常组织几乎相等。

（3）低回声：病变的回声辉度低于周围正常组织。

（4）高回声：病变的回声辉度高于周围正常组织。

2.回声形态命名

（1）点状回声：细小的亮点回声，直径通常小于0.2cm。

（2）片状强回声：为片状明亮回声，直径为0.3～0.5cm。

（3）团状强回声：为大于0.5cm的团样明亮回声。

（4）带状强回声：为线条样明亮回声。

（5）环状强回声：为圆环状明亮回声。

（6）透声：声波能良好地透过组织或病变，致后方回声增强。

（7）声影：声波传播途径中，因反射吸收等因素，使声能大量衰减，阻碍声的传播，引起回声明显减弱。

3.特征性超声图像描述

（1）靶环征：病灶中央呈等回声小团块，四周有较宽的弱回声环。

（2）牛眼征：为强或等回声团块，周围有环状暗带，团状中央液化，酷似牛眼。

（3）平行管征：胆管增粗与门静脉内径相似，形成平行管征。

（4）彗星征：团状强回声后方有数条平行的条状回声。

（5）假肾征：声像的形状似肾脏，但并非是肾脏。

（6）声晕：实性肿块周围出现环状暗带。

（7）卫星征：病灶周围出现小病灶，犹如卫星环绕。

（8）镶嵌征：瘤体内包含小肿瘤，瘤体之间互相有隔带。


五、M型超声

1.M型超声心动图工作原理　换能器以固定的位置和方向对人体扫描，将代表深度的时基信号加到显示器的垂直偏转板上，再将声束扫描途径中不同深度的回波信号在垂直扫描线上以辉度调制型进行显示。另在显示器的水平偏转板上加有一慢变化的时基扫描信号，使代表深度的垂直扫描线沿水平轴移动。由于探头位置固定，心脏有规律地收缩和舒张，心脏各层组织和探头间的距离便发生节律性改变，显示在一条线（即一维空间）上的心脏各结构的活动曲线，此即M型超声心动图。

2.M型超声心动图的应用　目前，检查M型超声心动图时均在二维超声心动图的引导下进行，即先由二维图像观察心脏整体形态和各个结构的部位与连接关系，而后根据需要，选定取样线的方位，显示有关结构层次的活动情况。

3.检查部位及波形命名

（1）心前区探查

①心底波群：于胸骨左缘第3肋间探查时，在心底短轴切面或左心长轴切面上经过主动脉根部选择取样线即可见此波群。其解剖结构自前至后分别为胸壁、右室流出道、主动脉根部及左房。由于此等结构均在心底部，故称心底波群。主要有主动脉根部曲线和主动脉瓣曲线。

②二尖瓣波群：于胸骨左缘第3～4肋间探查时，在左心长轴切面上经过二尖瓣前叶选择M型取样线时即可见一组比较特异的波群，有二尖瓣前叶曲线、二尖瓣后叶曲线。

③心室波群：于胸骨左缘第4肋间探查，在左心长轴切面上经过二尖瓣腱索水平选择M型取样线时可见心室波群。可见室间隔曲线、左室后壁曲线。

④三尖瓣波群：在胸骨旁四腔心电图检查时选择经过三尖瓣前叶的取样线，可见一活动幅度较大的双峰曲线，距体表较近（5cm左右），为三尖瓣前叶的反射。

⑤肺动脉瓣波群：于心底短轴切面上选取通过肺动脉长轴及肺动脉瓣后叶的取样线，即可记录肺动脉后瓣曲线。收缩期肺动脉瓣开放，曲线向后；舒张期瓣膜关闭，曲线向前。

（2）食管内探查：该方法是将一小的椭圆形探头由病人自己吞入食管，声束由后向前穿过心内结构，回声图上反射光点的排列次序为心前区探查时的倒影。经食管超声心动图已在临床上广泛应用，在二维超声指导下进行M型曲线观察，简便准确，对了解心脏各结构的活动有较大的价值。


六、二维超声（B型超声）

1.B型超声　实时二维超声仪属辉度调制型，系将回声信号以光点亮度或辉度形式加以显示，故名灰阶或B型超声。此种图像与人体解剖结构极其相似，能直观地显示脏器大小、形态和内部结构等。

2.B型超声诊断仪的工作原理　超声探头发射超声波，由于组织的声阻抗不同，相邻组织的界面上产生回波被探头接收，经过回波接收电路、数字扫描变换器及图像后处理这一系列环节，最终形成高质量的组织解剖结构图，在监视器上显示出来。

3.超声心动图　包括二维超声、彩色多普勒、脉冲和连续多普勒及M型超声。二维超声能直观地反映心脏搏动、瓣膜活动情况。彩色多普勒能显示主动脉、肺动静脉、二尖瓣、三尖瓣的血流及异常分流和反流情况。脉冲和连续多普勒能测量流速等。M型超声为显示在一条线上（即一维）心脏各个结构活动规律的一种观察方法。

4.腹部超声图像方位

（1）腹部纵断面：图像左侧为头端，右侧为足端；图像上方为腹侧，下方为背侧。

（2）腹部横断面：图像左侧为人体右侧，右侧为人体左侧；图像上方为腹侧，下方为背侧。

（3）肝肋下斜断面：图像左侧为肝右叶，右侧为肝左叶；图像上方为腹侧，下方为背侧。

（4）右肋间断面：图像左侧为肝右叶，右侧为胆囊、胆总管、门静脉主干；图像上方为腹侧，下方为背侧。

（5）背部纵断面：图像左侧为头端，右侧为足端；图像上方为背侧，下方为腹侧。

（6）背部横断面：图像左侧为人体左侧，右侧为人体右侧；图像上方为背侧，下方为腹侧。

（7）肾脏冠状断面：图像左侧为肾上极，右侧为肾下极；图像上方为肾外侧缘，下方为肾内侧缘（肾凹面）。


七、超声多普勒

1.多普勒效应　是奥地利物理学家Doppler在观察星球运动时发现的，即当星球与地球之间存在相对运动时，所接收到的光波的频率会与发射频率出现差异称多普勒效应。由此频率差异（频移）可推算相对运动的速度。当超声用于血流测定时，血细胞的后散射能量虽小，但亦可产生多普勒效应。多普勒诊断仪可以截取这些信号，并分析血细胞运动的速度。用于诊断的超声频率为2～10MHz，由细胞运动而产生的多普勒频移一般为0.5～10kHz。根据血细胞的频移大小即可计算出血液流速和血流量。

2.彩色多普勒超声诊断仪工作原理　使用运动目标显示器，检测血细胞的动态信息，并根据血细胞的运动方向、速度和分散情况，调配红、蓝、绿三基色，变化其颜色亮度，叠加在二维灰阶图像上形成彩色血流图。

3.彩色多普勒　在进行超声多普勒检测时，将扫描线上各点的频移方向、大小，均以伪彩色编码红、蓝、绿等颜色显示，此即彩色多普勒，能显示出血流的方向、速度、动态、有无反流与分流等多种信息。

4.频谱多普勒　利用多普勒效应进行超声检测，将多普勒频移大小在零线上下显示为波幅高低的曲线，此即频谱多普勒。在观察血流方向与速度上有重要意义。其中包括脉冲型和连续型两种类型。

5.脉冲重复频率　是指每秒钟超声脉冲群发射的次数，它不同于超声发射频率，后者是指每秒钟内超声振荡的次数，即探头的频率。在超声仪器中，超声发射频率一般为数兆赫兹，而脉冲重复频率只有数千赫兹。超声换能器在发出一组超声脉冲波之后，需经过时间延迟（Td
 ）后才发出下一组超声脉冲，因此，超声的脉冲重复频率为：PRF＝1/Td。在多普勒检查时，根据取样定理，脉冲重复频率必须大于多普勒频移的2倍，即fd＜1/2PRF，才能准确地显示频移的方向和大小。


八、超声伪像

1.声像图伪像　是指超声显示的断层图像与其相应的客观的解剖断面之间存在的差异。这种差异表现为声像图中回声信息特殊的增添、减少或失真。

2.常见声像图伪像

（1）混响伪像：是指超声垂直照射到平整的界面如胸壁、腹壁上，超声波在探头和界面之间来回反射，所引起的多次反射。混响的形态呈等距离多条回声，回声强度依深度递减。例如在肝脏、胆囊等器官的表浅部位均可出现多次反射伪像，肠腔和肺可产生强烈的多次反射伴有后方声影，又如膀胱前壁的多次反射大大削弱了超声诊断膀胱前壁病变的能力。

（2）振铃伪像：又称多次内部混响或“彗星尾征”。其产生机制是：超声束在一些“异物”内来回反射并逐步衰减所致。如胆囊壁罗-阿氏窦中存在胆固醇结晶时可表现为“彗星尾征”。

（3）切面厚度伪像：亦称部分容积效应伪像。产生的原因是：超声束形状特殊而且波束较宽，即超声断层扫描时断层较厚引起。例如：肝脏深部的小囊肿内可能出现一些点状回声，这些点状回声来自小囊肿旁的部分肝实质；在胆囊也可见这种伪像，有时酷似分层的胆泥。

（4）旁瓣伪像：由主声束以外的旁瓣反射造成。旁瓣现象在低档超声仪器和探头比较严重，图像清晰度较差。如结石、胃肠气体等强回声两侧出现的“披纱征”或“狗耳征”图形，即属旁瓣伪像。

（5）折射声影：声束通过囊肿边缘时，由于折射（入射角超过临界角）而产生边缘声影或侧边“回声失落”（全反射）。边缘声影也见于细小主胰管的横断面，呈小等号（“＝”）而非小圆形。超声引导穿刺时，人们经常遇到针管或导管显示不清的困扰，皆因声束斜行（而非垂直）入射针管的壁，引起“回声失落”（全反射）的缘故。这种现象也发生在大量胸水、腹水时，平行于声束的脾上缘及部分横膈面显示“中断”的伪像。

（6）后方回声增强：是由于囊液的衰减系数远低于肝实质，而距离增益补偿（DCG）作用的结果。利用后方回声增强，通常可以鉴别液性与实性病变。如肝囊肿时其后方组织回声增强。

（7）声影：当声束遇到结石、瘢痕并完全被遮挡时，在其后方出现条带状无回声区即声影。例如肝内胆管出现强回声和边缘模糊的声影，常是胆管内积气的伴随现象。

（8）镜面伪像：当声束斜行（而非垂直）遇到声阻差很大的膈-肺界面时，会发生全反射和镜面伪像。如膈下肝内有一肿瘤或囊肿回声（实像），膈上对称部位会出现一个相应的肿瘤或囊肿伪像。

（胡建群　杨　斌　叶新华）


第二部分　基本知识


第一章　颅脑及外周大血管


第一节　颅　脑


一、颅脑正常解剖

颅脑包括头皮、颅骨、覆盖在脑表面的脑膜及大脑、小脑、脑干等。成人颅顶骨之间由骨缝严密镶嵌。18个月以内婴幼儿颅顶骨以膜连接，其前、后囟可作为声窗进行超声检查。颅底内面可分为颅前、中、后窝，颅后窝底居中有一大孔称枕骨大孔，亦可作超声检测时的声窗。


二、颅脑常见疾病

（一）新生儿颅内出血

1.临床表现　新生儿颅内出血症状多种多样，是引起新生儿尤其是早产儿死亡的重要原因之一。主要有呼吸微弱、减慢或暂停，伴有昏迷或为全身强直性惊厥。可伴有高热、前囟门突出，有时可见尖叫、青紫、眼球震颤或斜视。

2.声像图特征　主要有室管膜下出血、脑室内出血、脑实质内出血、硬脑膜下血肿、蛛网膜下隙出血、小脑内出血。

（1）室管膜下出血

①在侧脑室前角外侧或外下方（尾状核头体部），冠状面及矢状面上均出现高回声团（血肿回声），陈旧性出血则回声有不同程度的增减，液化后可出现无回声区，纤维化后回声进一步增高。

②局部血肿可使侧脑室壁局限性隆起，变形，较大血肿可占据大部分侧脑室腔，甚至充满侧脑室。

③出血可为单侧，也可为双侧。

④动态变化，室管膜下小血肿可以很快扩大，或转变成混合型血肿。

（2）脑室内出血：可见患侧脑室内回声增多、增高，出现团块状回声，同时伴不同程度的脑室扩张。

（3）脑实质内出血

①脑实质内可见高回声团块（新鲜血肿）。

②占位性改变：大血肿使周围脑组织及邻近侧脑室发生外压性改变，脑中线结构向对侧移位。

③常伴发脑室扩张，包括双侧脑室及第三脑室。

④陈旧性血肿边缘回声增高而不规则，内部无回声，形成假性囊肿（脑空洞或脑穿通性囊肿）。

（4）小脑内出血：足月儿及未成熟儿皆可发生小脑内出血，超声探测时可见出血区回声增高。

（二）脑积水

脑脊液在脑室系统及（或）蛛网膜下隙内淤积并不断增加，常伴有颅内压增高，称为脑积水。

1.临床表现

（1）婴幼儿脑积水：多表现为头颅快速、进行性异常增大，前额向前突出，前囟扩大、膨隆，颅缝分离。

（2）成人脑积水：主要表现为颅内压增高症状，X线颅骨片见颅骨变薄，骨缝分离，颅内压增高。

2.声像图特征

（1）冠状断面：脑室扩大的早期，侧脑室前角的外上角变圆钝，以后体部逐渐增宽，如同倒置的长圆茄子形；脑室明显扩大可呈卵圆形，上下端较窄而中部宽，同时第三、第四脑室扩大，大脑皮层不同程度变薄。

（2）矢状断面：侧脑室三角区和枕角在脑积水早期饱满、增宽；继之，侧脑室体部、前角、颞角普遍增宽。

（3）侧脑室径线测量值增加：新生儿侧脑室宽度（侧脑室外侧壁至内侧壁的最大距离）大于3mm者可考虑为脑室扩大。此指标敏感、准确、实用。其他指标尚有：①侧脑室外壁至中线距离如超过11mm可考虑脑室扩大。②脑室指数：即侧脑室外壁至中线距离与同侧大脑半球宽度比值，如超过0.36则多考虑脑室扩大。

（4）脑积水严重程度判断：侧脑室宽度达4～6mm应考虑为轻度扩张；7～10mm者考虑为中度扩张；10mm以上考虑为重度扩张。

（5）脑实质变薄：重度脑积水时脑室极度扩大，压迫脑实质，使之有不同程度的变薄。超声检查时应分别测量颞侧、顶部和额部脑组织的厚度。

3.鉴别诊断　本病应与蛛网膜下隙出血、脉络膜囊肿等鉴别。


第二节　经颅多普勒


一、脑部血液供应

（一）颈内动脉系

颈内动脉为颈总动脉的终支之一。两侧的颈总动脉上升至大约甲状软骨上缘平面分成颈内动脉和颈外动脉。颈内动脉经颈动脉管到颅腔，先发出眼动脉伴视神经入眶，主要有以下分支：

1.前动脉　由颈内动脉发出后向前内侧，经视神经的上方，与对侧前动脉借前交通动脉相吻合，主要分布于大脑半球的内侧面以及额叶底面的一部分。

2.中动脉　是颈内动脉的最大分支，中动脉分出以后进入大脑外侧裂，向外上方至脑岛的下部转向上方，在大脑外侧裂分为数支，营养半球的背外侧和脑岛。

3.后交通动脉　向后与大脑后动脉吻合。

（二）椎-基底动脉系

左、右椎动脉约在脑桥上缘处汇合成为一条基底动脉。基底动脉主要有小脑下前动脉、小脑上前动脉、大脑后动脉等分支，与TCD检测有关的主要是大脑后动脉。大脑后动脉由基底动脉分叉处发出，是基底动脉的终支。

椎动脉和颈内动脉两个系统在脑底相吻合，形成大脑动脉环。


二、经颅多普勒检测窗口

“窗口”是指超声波束能穿透颅骨而没有衰减的通道，有颞窗、眼窗、枕骨大孔通道。

1.颞窗　探头置于颧弓上方眼眶外缘和耳之间，该区可分三部分，即前、中、后窗。某些病人3个窗口均可获得理想的信号，另一些病人仅有一个窗口可供使用，对老年人通常后窗是最好的通道。通过颞窗可以检测到大脑中动脉（MCA）、大脑前动脉（ACA）、大脑后动脉（PCA）等血管。

2.眼窗　探头置于闭合的眼睑上，超声束通过眼和后眼进入颅内，以前后方向或斜角射入。前后方向可检测到眼动脉（OA）、颈内动脉（ICA）虹吸段（海绵窦段、前床突段和前膝部）。

3.枕骨大孔通道　探头置于颈后部中线尽量靠近枕孔处，方向指向枕孔，可检测到椎动脉（VA）颅内段、基底动脉（BA）和小脑后下动脉（PICA）。


三、脑血管常见病

1.脑动脉狭窄

（1）轻度狭窄：节段性血流速度增加，多普勒频谱形态正常。

（2）中、重度狭窄：节段性血流速度增加，多普勒频谱形态表现为“窗口”消失，高、低能量信号弥散分布在整个频谱内。

（3）严重狭窄：除以上表现外，还可见狭窄近端血流速度减低，狭窄远端血流信号微弱或缺如。

2.脑血管痉挛　可见于蛛网膜下隙出血、高血压性脑病、血管性头痛等。痉挛为广泛性病理性改变，表现为一支或多支血流速度增加，有发作性特点，存在痉挛期和缓解期。此外，用TCD对脑血管反复多次监测，有利于本病的诊断。

3.脑动脉硬化

（1）动脉粥样硬化：除可表现出狭窄和闭塞外，多普勒频谱形态有特征性改变；峰时后移，第二峰高于第一峰，或第一、二峰融合；血流速度可正常，亦可减低或增加。

（2）高血压性脑动脉硬化：收缩期血流速度明显增高，第一峰高尖且呈毛刺状，舒张期血流速度减低。

若同时存在以上两种动脉硬化，则可有以上两种硬化同时存在的TCD表现。

4.脑动、静脉畸形　系脑血管的先天性、非肿瘤发育异常。

（1）高血流速度、低搏动指数：指供血动脉血流速度增高，搏动指数明显减低。

（2）当TCD探测到畸形血管时，可见血流频谱增宽，边缘不整齐，或频谱紊乱呈正、负双向频谱。

（3）声频异常：多普勒血流嘈杂，不悦耳。

5.锁骨下动脉盗血　正常椎动脉由锁骨下动脉发出。当动脉粥样硬化、多发性大动脉炎等引起椎动脉起始部近侧段锁骨下动脉或无名动脉狭窄或闭塞后，远端压力下降，导致脑血流经过Willis环，再经过患侧椎动脉“虹吸”引流，使部分脑血流逆行灌入患侧上肢，为其供血。锁骨下动脉盗血是椎-基底动脉供血不足的常见病因之一。

TCD的诊断依据：患侧的椎动脉血流方向逆转。

（杨　斌　胡建群　叶新华）


第三节　外周大血管


一、外周大血管正常解剖

（一）颈部大血管

颈部大血管系脑血管的颅外部分，由颈总动脉、颈内动脉、颈外动脉及属支、椎动脉、锁骨下动脉及伴随静脉构成。

1.颈总动脉　右侧起自主动脉弓的头臂干，左侧直接起源于主动脉弓，经胸锁关节后方，沿气管和喉外侧上行，在甲状软骨上缘水平分叉为颈内动脉和颈外动脉。颈总动脉末端和颈内动脉起始处的膨大部分为颈动脉球部。

2.颈内动脉　颈内动脉自颈总动脉分出后，垂直上升达颅底，经颈动脉管直至颅腔，分布于脑和视觉器官，在颈部则无分支。进颅后第一分支为眼动脉。

3.颈外动脉　颈外动脉自颈总动脉分出后，先在颈内动脉的前内侧，后跨过其前方绕至前外侧走行，主要供应头面部的血供。主要分支有甲状腺上动脉、舌动脉、面动脉、颞浅动脉和上颌动脉。

4.锁骨下动脉　左侧直接起源于主动脉弓，右侧起于头臂干，故左侧锁骨下动脉较长于右侧，两侧动脉分别沿肺尖内侧走行，斜越胸膜顶前面，出胸廓上口至颈根部，经第一肋上面穿过斜角肌间隙，至第一肋外缘移行为腋动脉。

5.椎动脉　系锁骨下动脉的最大分支，沿前斜角肌内缘垂直上行，穿过第1～6颈椎横突孔，经枕骨大孔进入颅腔，左右两侧汇成基底动脉，参与大脑动脉环的组成。其外径为（0.45±0.08）cm，内径为（0.38±0.04）cm，左侧较右侧稍宽。

（二）上肢大血管

上肢大血管主要由腋动脉、肱动脉、尺动脉、桡动脉，上述动脉的伴行静脉及浅静脉的头静脉和贵要静脉组成。

1.腋动脉　位于腋窝深部，在第一肋外缘处续于锁骨下动脉。主要分支有胸肩峰动脉、胸外侧动脉、肩胛下动脉和旋肱后动脉。

2.肱动脉　由腋动脉延续而成，沿肱二头肌内侧下行，在肘窝处，平桡骨颈水平分为桡动脉和尺动脉。

3.桡动脉　在肘窝自肱动脉发出后，与桡骨平行下降，其末端与尺动脉掌深支相吻合而成掌深弓。

4.尺动脉　经旋前圆肌深面至尺侧腕屈肌深面的桡侧下行，经豌豆骨桡侧至手掌，其末端与桡动脉掌浅支吻合而成掌浅弓。

（三）下肢大血管

下肢大血管主要由股动脉、腘动脉、胫前动脉、后动脉、腓动脉、足背动脉，上述动脉伴行的静脉及浅静脉的大、小隐静脉组成。

1.下肢动脉

（1）股动脉：由髂外动脉移行而来，经腹股沟韧带深面至股部，并由股前部转至股内侧，出收肌腱裂孔至腘窝，移行为腘动脉。

（2）腘动脉：续于股动脉，在腘肌下缘分为胫前动脉和胫后动脉。

（3）胫后动脉：系腘动脉的一支终末支，沿小腿后面浅、深屈肌之间下降，经内踝的后方转入足底。其分支有：腓动脉和足底内侧动脉。

（4）胫前动脉：系动脉的另一终支，向前穿过小腿骨间膜上端，行于小腿前群肌之间，下降至足背移行为足背动脉。

（5）足背动脉：在踝关节的前方续胫前动脉，位置表浅，于拇长伸肌腱的外侧可触及其搏动。

2.下肢静脉　下肢静脉有深、浅两种，深、浅静脉内均有丰富的静脉瓣，静脉瓣的数目从远端到近端逐渐减少，腓静脉10～12个瓣，腘静脉、股浅、股深和股静脉仅有一个瓣。深、浅静脉之间有交通支。

（1）浅静脉

①大隐静脉：在足内侧缘起于足背静脉弓，经内踝前沿小腿内侧上行，过关节后沿大腿内侧上行，并渐转至前面，于耻骨结节下外方3～4cm处，穿隐静脉裂孔表面的筛筋膜注入股静脉。

②小隐静脉：在足外侧缘起于足背静脉弓，经外踝后方沿小腿后面上行，过腓肠肌两头之间至腘窝，穿深筋膜注入腘静脉。

深静脉从足底静脉起始直至股静脉皆与相应同名动脉伴行，且均有两条。胫前、后静脉在腘肌下缘合成一条腘静脉，与动脉伴行，穿收肌腱裂孔移行为股静脉。


二、外周大血管正常声像图

（一）颈部大血管正常声像图

1.超声二维图像

（1）从颈根部向头端做纵向扫查，依次显示为：颈总动脉及其外侧的颈内静脉；颈内动脉位于颈部后外方，颈段无分支；颈外动脉位于颈部前内方，管径较颈内动脉要小，且可见分支分布；在颈总动脉的内后方为椎动脉，呈节段性显示。横切扫查：在甲状腺水平，可见甲状腺下方的颈总动脉及其外侧的颈内静脉，继续向上扫查，颈总动脉出现膨大处，继而出现两个管腔，位于内侧的是颈外动脉，外侧的是颈内动脉。

（2）颈部血管内径最宽的为颈总动脉，其他依次为颈内动脉、颈外动脉、椎动脉，有随年龄增长而增宽的趋势，最宽处为颈总动脉球部，即分叉处。

（3）颈动脉横断面管腔呈圆形，随心动周期而搏动。纵断检查时管壁分为三层：内膜层为中等回声；外膜层为强回声；内外膜之间的间质层为无回声。内膜薄而平滑，连续性好，内膜-中膜（内膜内面-中膜外面）厚度小于1mm。颈总动脉分叉部厚度小于1.2mm。颈内静脉无搏动性，但随呼吸管径会发生改变，探头加压可使管腔闭合，管壁较薄，管腔内亦为无回声区。

2.彩色多普勒

（1）颈总、颈内、颈外动脉均为色彩充填丰富的颅向血流，当血流流向探头时为红色，靠近血管壁为暗红色，除在颈总动脉分叉处可有五彩镶嵌的花色血流外，余均为层流。

（2）椎动脉亦为进颅血流，但管腔内的色彩由于颈椎横突的影响呈节段性显示。

3.脉冲多普勒

（1）颈内动脉：供应大脑血供，系低阻力型血管。

（2）颈外动脉：供应头面部的血供，系高阻力型血管。

（3）颈总动脉：具有颈内、外动脉的共同特征，频带窄，呈三峰波表现。

（4）椎动脉：频谱与颈内动脉相似，为低阻力正向频谱，但频谱的振幅较低。

（二）上肢大血管正常声像图

1.上肢动脉正常声像图

（1）超声二维图像：搏动感明显，管壁较厚，呈平行管壁回声，壁回声较强，内径较同名静脉要小，腔内为无回声区。沿血管长轴扫查，可见血管呈树枝状分布。

（2）彩色多普勒：为离心方向血流并为均匀一致的层流，偶见少许反向血流色彩。

（3）脉冲多普勒：为三相波改变。

2.上肢静脉正常声像图

（1）超声二维图像：为无搏动性血管，管壁较薄，内径大于同名动脉，腔内为无回声区。

（2）彩色多普勒：为均匀一致的层流，流向与动脉相反。

（3）脉冲多普勒：为连续性单向低速血流。

（三）下肢大血管正常声像图

1.下肢动脉正常声像图

（1）超声二维图像：自股动脉起向下管径呈均匀性缩小，局部无膨大或变细，血管内膜平滑，连续性好。

（2）彩色多普勒：为离心血流，管腔内色彩充填较丰富，在每一心动周期中可见快速的三相血流，即出现红-蓝-红的颜色，从血管远端挤压，色彩亮度明显增加。

（3）脉冲多普勒频谱：为典型的三相波改变。

（4）下肢动脉收缩期最大流速由股动脉至足背动脉递减，随着年龄的增长，血管顺应性降低，收缩期最大流速和舒张期正向最大流速会轻度降低，表现为两相血流频谱。

2.下肢静脉正常声像图

（1）超声二维图像

①纵切面：管腔呈均匀性变细，管壁平滑，内径稍宽于伴行动脉。血管腔内可见纤细的膜状瓣膜回声随血流运动而快速闭合。乏氏动作时管腔增加，尤以股总静脉最为明显，说明检查的远端静脉开放。纵切时在腹股沟韧带下方约2cm处可见大隐静脉汇入股静脉。

②横断面：呈扁圆形薄壁无回声区，从静脉连续横切至下肢可见分叉成三支静脉，即胫前、胫后、腓静脉。胫后静脉和腓静脉在隐静脉的中间，胫前静脉在胫后静脉与腓骨之间的前侧。用探头压迫血管，静脉可塌陷。

（2）彩色多普勒：为充填较丰富的向心血流，色彩随呼吸变化而改变，呼气时色彩明亮，吸气时则较暗淡。乏氏动作，即深吸气后屏气，色彩有中断或变暗淡的现象，表现为大、中静脉内的血流停止。

（3）脉冲多普勒：呈低调连续吹风样声音，为连续性低振幅频谱，振幅在吸气时减低，呼气时增加。乏氏动作时，静脉回流暂时中断，挤压远侧血管，血流速度增加，表现为频谱振幅增高，压迫近侧肢体，血流暂时停止，伴有由于瓣膜而产生的短暂反流，时间少于1s。


三、外周大血管常见疾病

1.动脉硬化闭塞症

（1）临床表现

①多见于老年男性患者，发病年龄多在50～70岁，并多伴有糖尿病或高血压病。

②患肢发凉、疼痛、麻木，可产生间歇性跛行，晚期发生趾或足溃疡及坏疽。

③患肢动脉搏动减弱或消失，两下肢可同时受累。

（2）声像图特征

①二维声像图：受损血管管壁增厚，回声增强，血管呈不规则扭曲，内膜粗糙、增厚，有粥样硬化斑块形成；严重者管腔呈不规则狭窄和局部扩张，可有血栓形成，甚至管腔闭塞。

②彩色多普勒：管腔狭窄表现为彩色血流充盈缺损，血流束变细；管腔闭塞表现为彩色血流中断，梗阻远端如无侧支循环血流进入，管腔内则无彩色血流。

③脉冲多普勒：轻度动脉硬化时，血流频谱及血流速度无明显变化；管腔局限性狭窄时，狭窄部位峰值流速增快，舒张期反向血流消失，频谱增宽。严重时，血流速度均减慢，频谱呈单峰。

（3）鉴别诊断：本病应与血栓闭塞性脉管炎和多发性大动脉炎相鉴别。

2.血栓闭塞性脉管炎

（1）临床表现

①多发生于男性青壮年。

②临床症状有患肢缺血、疼痛、间歇性跛行。

③主要体征有受累动脉搏动减弱或消失，伴有游走性血栓性浅表静脉炎，严重者有肢端溃疡和坏死。

（2）声像图特征

①二维声像图：动脉壁内膜增厚，内膜粗糙不平呈“虫蚀”状；严重者可使整个管腔闭塞，并且多以腘动脉以下病变为主，呈节段性。病变处无斑块形成，而其上下段动脉内膜常可正常。

②彩色多普勒表现：狭窄段血流流道变细，不平整，颜色呈花色，严重狭窄或闭塞时，血流变暗或消失。

③脉冲多普勒：狭窄处及远段血流速度增加，曲线增宽，反向血流消失。而严重狭窄或闭塞时，仅显示出低速血流，其远端动脉可出现舒张期流速增高、收缩期流速降低的低速低阻的频谱特征形态。

（3）鉴别诊断：本病需与闭塞性动脉粥样硬化性疾病、动脉血栓、多发性大动脉炎鉴别。

3.急性动脉栓塞

（1）临床表现：多有风湿性心脏病房颤等病史，临床上常见突发的患肢疼痛等“5P”症，患肢远端脉搏减弱或消失。

（2）声像图特征

①二维声像图：栓塞段的动脉管腔内见低回声的实质团块，管腔消失，尤以股动脉或腘动脉最明显。

②彩色多普勒：显示阻塞段彩色血流信号中断或消失，其远端动脉血流亦可消失；有时可在其伴行的静脉内发现血栓形成，周围组织增厚。

③脉冲多普勒：无法显示血流信号。如不完全性阻塞则可测及高速高阻血流信号。

（3）鉴别诊断：应与闭塞性动脉粥样硬化性疾病、动脉血栓相鉴别。

4.颈动脉硬化性闭塞症

（1）临床表现：50岁以上男性多见，常伴有高血压、糖尿病等。临床症状与狭窄程度密切相关，轻者无症状，狭窄明显者可出现短暂脑缺血发作，起病急，历时短，可见一侧肢体无力或麻木等症状。

（2）声像图特征

①二维声像图：颈动脉内膜面粗糙，内-中膜厚度增厚，斑块形成。斑块多发生在颈动脉分叉部，其次为颈内动脉起始段及颈总动脉。

②彩色多普勒：轻度狭窄者，可无明显的湍流；中度或严重狭窄时，血流束变细，且在狭窄处尤其在狭窄后呈现色彩镶嵌的血流信号；完全闭塞者，则闭塞段管腔内无血流信号，闭塞近心端彩色血流中断或出现逆流。当颈总动脉阻塞或严重狭窄时，可引起同侧颈外动脉从对侧颈外动脉通过侧支循环供应血流，并逆流入颈内动脉。此时，颈外动脉的频谱形态类似于颈内动脉，若辨认困难，可短暂按压同侧颞浅动脉，若频谱呈现“锯齿”形态，可确认为颈外动脉。

③脉冲多普勒：狭窄程度小于50%者，一般无明显改变或流速轻度升高；大于50%以上狭窄者则可见收缩期峰和舒张末期峰升高，频带增宽。而狭窄远端的血流曲线显示为峰值流速降低，上升及下降速度减慢。严重狭窄时，近端血流阻力增高；管腔阻塞时，则无血流信号。当颈内动脉阻塞时，同侧颈总动脉血流呈高阻力型，舒张期仅有少量血流或断流，对侧颈总动脉流速可代偿性增高。

（3）鉴别诊断：本病应与大动脉炎的头臂动脉型相鉴别。

5.椎动脉闭塞性疾病

（1）临床表现：发作性、可逆性头痛，眩晕，恶心、呕吐，耳鸣甚至昏倒，多由于头颈前曲、后伸或旋转引起。

（2）声像图特征

①二维声像图：病变在横突段，显示血管走行迂曲，管腔呈节段性变窄不均一，内膜粗糙，管壁增厚，回声强。

②彩色多普勒：椎动脉发育不全者彩色血流束呈细条状，局部狭窄处出现镶嵌血流；血管完全闭塞时，无血流色彩显示。

③脉冲多普勒：若椎动脉远端狭窄，提示椎动脉进颅血流受阻，则近端血流速度降低，表现为收缩期峰值流速＜30cm/s，舒张期流速低或舒张早期出现反向血流，舒张末期无血流呈单峰，RI＞0.70；若椎动脉起始段严重狭窄时，收缩期峰值流速＜20cm/s，收缩期上升及下降速度减慢，舒张期部分或完全断流；若椎动脉局部狭窄＞50%，收缩期峰明显升高，频谱增宽；若管腔内无血流信号，在排除机器和人为影响因素后，应提示椎动脉完全性阻塞；若无法找到椎动脉，应提示椎动脉缺如。

（3）鉴别诊断：本病应与椎动脉狭窄、先天性一侧椎动脉发育不全或缺如鉴别。

6.锁骨下动脉盗血综合征

（1）临床表现：轻者无症状，当出现椎-基底动脉缺血时表现为眩晕、复视、视物模糊、共济失调、头痛、头晕、患肢血压低下等。

（2）声像图特征

①二维声像图：无名动脉或锁骨下动脉起始段显示管腔内有斑块或血栓。

②彩色多普勒：可见锁骨下动脉在发出椎动脉之前或无名动脉近心端局部狭窄处，出现五彩镶嵌血流；患侧颈总动脉和椎动脉血流色彩相反；健侧颈总动脉和椎动脉血流色彩相同。

③脉冲多普勒：一种表现为静止状态时椎动脉血流正常，手臂屈曲运动时，患侧椎动脉血流出现倒流。还有一种表现为患侧椎动脉频谱为双向血流，收缩期为反向即出颅血流，舒张期为正向即进颅血流。若对患侧手臂做束臂试验（以血压计袖带加压充气至收缩压以上，然后迅速放气减压），此时上肢动脉因血流压力突然减低，舒张期也出现倒流，即全心动周期倒流。最后一种为患侧椎动脉血流为全心动周期倒流。

（3）鉴别诊断：应与动脉栓塞、大动脉炎的无脉症相鉴别。

7.下肢深静脉血栓形成

（1）临床表现

①小腿肌内静脉血栓形成：小腿肌肉疼痛，局部压痛明显，伴有足背和踝部水肿。

②髂股静脉血栓：起病急骤，整个下肢水肿，皮肤发白或略发绀，浅组静脉常扩张，血栓部位常有显著的压痛。

③腘静脉血栓形成：患肢肿胀位于足、踝和小腿以下。

（2）声像图特征

①二维声像图：静脉管腔内充满或部分充满低回声或略强回声的血栓。静脉内径增宽，不随呼吸时相而变化，探头加压也不易将管腔压瘪。静脉瓣活动受限。

②彩色多普勒：静脉内血栓完全阻塞时，彩色多普勒显示静脉内无血流色彩；挤压远端肢体仍不见管腔内出现血流色彩。部分阻塞时，血流色彩明显变窄。

③脉冲多普勒：完全阻塞时，不能测到血流信号；阻塞远端静脉的血流频谱变为连续性，失去相位变化，乏氏动作时反应减弱或消失。浅静脉流速增加。部分阻塞时，在残存的管腔内可测到连续的静脉血流，流速较低；挤压远端肢体可使血流速度加快。远端静脉内血流信号无呼吸时相变化，对乏氏动作反应延迟或减低。

（3）鉴别诊断：应与急性动脉栓塞、肢体淋巴水肿相鉴别。

8.深静脉瓣功能不全

（1）临床表现：下肢水肿、疼痛、静脉曲张及皮肤色素沉着，软组织变硬，皮肤溃疡长期不愈。

（2）声像图特征

①二维声像图：原发性深静脉瓣功能不全的深静脉二维图基本正常。继发性静脉瓣功能不全的静脉管壁弥漫性不规则增厚，管腔内充满实性条索状回声，静脉瓣叶增厚，活动受限。

②彩色多普勒：挤压远端肢体放松后或做乏氏动作时静脉腔内出现反向血流。

③脉冲多普勒：频谱上出现反流，持续时间大于1s。

（3）鉴别诊断：原发性与继发性下肢深静脉瓣膜功能不全的鉴别；还应与原发性大隐静脉曲张相鉴别。

（杨　斌）


第二章　浅表小器官


第一节　眼


一、眼的正常解剖

眼球位于面部眼眶内，由眼球壁和眼内容组成。成人前后径约24mm。眼球壁外层的纤维膜前1/6为角膜，后5/6是巩膜；中层色素膜分为虹膜、睫状体、脉络膜三部分；内层为视网膜，三层膜贴附紧密。眼内容位于眼球壁内，包括房水、晶状体和玻璃体。

眼的附属器有眼外肌、泪器、眼眶和眶内脂肪体。

眼动脉系统包括眼动脉、视网膜中央动脉、睫状后动脉等。

眼静脉系统由眼静脉、涡静脉、中央静脉等组成。


二、眼的正常声像图

在监视器上方浅层首先看到较宽的眼睑回声光带，其后紧接两条纤细的弧状角膜光带，分别为进出角膜的界面回声，角膜后见中间缺损之带状回声，稍前凸，此为虹膜回声，中间缺损处为瞳孔，瞳孔后面短小弧形带状强回声，为晶状体后界面，角膜至晶体间的无回声区为前房，晶体后大片无回声区为玻璃体腔，球后壁呈凹面向前弧形强回声，与球后脂肪垫强回声相连，脂肪垫中部垂直带状弱回声为视神经，脂肪垫两侧弱回声带为眼直肌。

正常的眼动脉、视网膜中央动脉、睫状后动脉都为三峰双切迹频谱图。眼部静脉为与动脉搏动一致的波浪状频谱。


三、眼常见疾病

（一）眼球内疾病

1.视网膜脱离

（1）临床表现：原发性视网膜脱离患者常有高度近视、屈光不正。继发性多因炎症、出血、机化牵引、肿瘤导致。临床表现多有眼前闪光、视力减退、视野缺损。（2）声像图特征

①完全性视网膜脱离：a.玻璃体内凹面向前光滑规则V、Y字形光带，前端在锯齿缘，后端连视乳头。b.后运动方向与球壁垂直。c.从赤道部扫查可呈“同心圆征”。

②部分性视网膜脱离：a.玻璃体暗区内见一“/”，强回声带，前端在锯齿缘，后端连视乳头，凹面指向眼前方。b.后运动方向与球壁垂直。c.继发性网脱强回声带下方可见实性肿瘤，玻璃体内包囊虫或玻璃体机化出血等。（3）鉴别诊断

①脉络膜脱离：膜厚，半球形凸面向前，前端超过锯齿缘，后端在赤道部。

②玻璃机化膜：各种不规则形状，有分叉，后运动差。

③玻璃体后脱离：与球壁间无固定粘连位置，后运动活跃。

2.视网膜母细胞瘤

（1）临床表现：视网膜母细胞瘤是3～5岁儿童最常见的眼内恶性肿瘤，常以“白瞳孔”而就诊，多单眼发病。临床上可分为眼内生长期、眼内压增高期（青光眼期）、眼外扩展期和全身转移期四期。

（2）声像图特征

①典型病例肿物呈球形或半球形向玻璃体腔隆起。

②团块状边界回声不光整。

③内部呈强弱不等、分布不均的实体性回声。

④肿瘤内常见点状、斑块状钙斑，其后可出现大片声影。

⑤部分病例可见视网膜脱离带状回声。

⑥CDFI检查：在瘤体中可见与视网膜中央动、静脉相延续的红-蓝伴行的血流信号。

（3）鉴别诊断

“白瞳孔”鉴别诊断：①先天性白内障：晶状体混浊。②玻璃体脓肿：全身感染，玻璃体散在强回声，后运动（＋）。③渗出性视网膜炎：视网膜下聚集性渗出物。④增生第一玻璃体：三角形回声，底向前尖向后，内见动静脉血流。⑤晶状体后纤维增生症：早产儿，吸氧史，玻璃体前部回声光点。

还要与脉络膜黑色素瘤、脉络膜转移癌相鉴别。

3.脉络膜黑色素瘤

（1）临床表现：本病为成年人常见的眼内恶性肿瘤，发病年龄平均为50岁左右，多为单侧性。

（2）声像图特征

①玻璃体腔突起呈半球形或蘑菇形或扁平状，肿瘤前缘光滑锐利。

②内部回声前部光点密集，后半部衰减即所谓“挖空”现象，可有声影。

③脉络膜肿瘤生长处，球壁向后形成一凹陷。

④常伴有视网膜脱离带状回声。

⑤CDFI可见肿瘤内血流丰富，中高收缩期和高舒张期低阻力动脉型频谱。

（3）鉴别诊断

①脉络膜血管瘤：回声强而均匀，高度小于0.5mm。

②视网膜母细胞瘤：5岁以内小儿多见，瘤体边缘不光整，有钙斑、声影。

③脉络膜转移癌：有原发癌，女性以乳腺癌最多见，其次为肺癌，男性主要为肺癌。

④脉络膜血肿：短时间内视力突然下降或失明，肿块内无血流信号。

4.玻璃体内积血

（1）临床表现：患者突然感到眼前黑影，视力骤然下降或丧失。

（2）声像图特征

①玻璃体内小点状弱回声或形状不一的团块斑状回声。

②回声强弱不等。

③玻璃体内的积血回声后运动活跃。

④玻璃体内积血的条块状回声，与球壁发生连接，此点一般就是出血点的位置。

（3）鉴别诊断：玻璃体较大积血团块状回声，应与球内肿瘤相鉴别。

5.玻璃体内机化膜

（1）临床表现：由于眼外伤、炎症或糖尿病等疾病，玻璃体内的溢血或炎性渗出物机化，呈各种条索状、帐膜状或树枝状，收缩时可引起睫状体脱离，最后可发生眼球萎缩。

（2）声像图特征

①玻璃体暗区内见各种形状的强回声，呈团块状、条索状、树枝状等。

②后运动不显著。

③机化膜较厚者，可出现声影，薄者仅有微弱回声。

（3）鉴别诊断：本病应与视网膜、脉络膜脱离相鉴别。

6.玻璃体异物

（1）临床表现：多有明确眼部外伤史。

（2）声像图特征

①玻璃体内见一个或数个点状、棒状强回声。

②部分可伴声影或“彗尾征”。

③当仪器灵敏度降至40dB，眼结构回声消失时，异物回声仍可存在。

（3）鉴别诊断：需要与星状玻璃体病、眼内炎、玻璃体积血、玻璃体异物相鉴别。

7.眼球破裂伤

（1）临床表现：有外伤史，部分病人有眼内容流出。

（2）声像图特征

①眼球壁的强回声光带连续性中断，出现无回声裂隙。

②眼球内径也较正常缩短。

③脱出的玻璃体在眼球周围形成无回声区或低回声区。

（二）眼眶疾病

1.黏液性囊肿

（1）临床表现：副鼻窦炎黏液滞留侵入眶内导致病眼突出。

（2）声像图特征

①球后眼眶三角区内可探及囊肿圆形无回声区。若有脱落上皮，则可见少许散在光点回声。

②该无回声区边界清晰、光滑，有完整包膜。

③囊肿后壁回声增强，后方出现增强效应。边界声影呈内收型。

④加压探头，囊肿形态有改变。

（3）鉴别诊断：应与皮样囊肿、血肿相鉴别。

2.海绵状血管瘤

（1）临床表现：临床上最常见的眶内良性肿瘤，成人多见，女性多于男性，单侧好发于肌肉圆锥内，临床主要表现为眼球突出，晚期眼球活动受限。

（2）声像图特征

①肌肉圆锥内可见圆形或椭圆形实质性回声区。

②该肿物回声增强，呈规律分布的栅栏状，为大小不等的血窦构成。

③该肿瘤有包膜，边界清楚，少数有晕圈。

④肿瘤后壁因透声尚好而清晰。

⑤有轻度可压缩性。

⑥CDFI：瘤内缺乏血流信号，少数病例被膜上可见点状血流。

（3）鉴别诊断：应与其他眼眶肿瘤如泪腺混合瘤相鉴别。

3.泪腺混合瘤

（1）临床表现：泪腺混合瘤是眶内常见的良性肿瘤，多位于泪腺窝，女性较男性多见。可有眼球突出伴自发性疼痛或压痛等。

（2）声像图特征

①病变为类圆形回声，边界清晰。

②内为中强回声，声衰减少，病变后界清晰。

③压缩性差，但眼球壁可因肿瘤压迫而变形。

④CDFI检查：病变内可见血流信号，但不丰富。

（3）鉴别诊断：应与眶内海绵状血管瘤相鉴别。

4.眼眶蜂窝织炎

（1）临床表现：眼球突出，结膜充血，眼球固定运动受限，白细胞增高。

（2）声像图特征

①眼眶内可探及异常回声区，其内不均匀，可见大小不等、强弱不均的异常光点、光团回声和间隔的大小不一的无回声区，呈蜂窝状改变。

②该回声区周边不规则、不光滑，与周围脂肪软组织强回声界限不清。

③脓肿形成呈典型的无回声区，后方回声因透声好而增强。

（3）鉴别诊断：应与眼眶肿瘤、脓肿相鉴别。

5.眼眶静脉扩张

（1）临床表现

①原发：静脉畸形，体位性眼球突出。②继发：颈动脉海绵窦瘘，搏动性眼球突出。

（2）声像图特征

①原发性眶静脉扩张：a.平卧位可为正常图像或有不规则小暗区。b.屏气可发现球后脂肪内出现增宽的无回声区。c.CDFI显示此无回声区内为静脉频谱。

②颈动脉海绵窦瘘：a.球后眼上静脉的管状暗区扩大，并随心跳而搏动。b.CDFI内为五彩镶嵌的动脉血流。

（3）鉴别诊断：应与皮样囊肿、血肿相鉴别。

（胡建群）


第二节　甲状腺、甲状旁腺


一、甲状腺、甲状旁腺的正常解剖

甲状腺位于颈前部，分左、右两侧叶，两侧叶的相连接处称峡部。甲状旁腺位于甲状腺上、下极的背侧，每侧2枚，共有4枚。甲状腺上动脉发自颈外动脉起始部的前面第一分支，进入甲状腺浅层上部前面实质内。甲状腺下动脉发自锁骨下动脉的甲状颈干，至甲状腺后下缘，分布于甲状腺后面及甲状旁腺。甲状腺上、中静脉汇入颈内静脉，甲状腺下静脉汇入头臂静脉。


二、正常甲状腺、甲状旁腺声像图

甲状腺横切面呈马蹄形或蝶形，一般呈中等回声（略低于肝脏回声）、分布均匀的细弱密集光点。有包膜，境界清楚，边缘规则，两侧基本对称，中间由峡部相连。正常甲状旁腺的回声接近甲状腺，由于腺体小，回声又与周围软组织很接近，故难以显示，如果增大超过5mm时即可显示。

甲状腺大小正常值为[4～6cm（上下径）]×[2～2.5cm（左右径）]×[1.5～2cm（前后径）]，峡部小于0.5cm。甲状腺上动脉内径正常值平均为2mm，频谱显示为单向急速上升，峰值流速一般小于30cm/s，最低流速小于20cm/s，阻力指数RI为0.5～0.6。


三、甲状腺常见疾病

（一）甲状腺肿大

1.原发性甲状腺功能亢进（毒性甲状腺肿或Grave's病）

（1）临床表现：患者多为女性，年龄常在30～40岁，病因一般认为与免疫有关。临床上主要有心悸、多汗、多食、消瘦等症状，约有1/3的病人伴有眼球突出。

（2）声像图特征

①甲状腺普遍对称，弥散性均匀性肿大或正常大小。

②内部呈中低回声，分布均匀或欠均匀，治疗后可以增强，一般无结节。

③CDFI见血流极其丰富呈“火海征”改变。

④频谱多普勒可见甲状腺上、下动脉血流加快，收缩期峰值流速多超过70cm/s（正常为20～40cm/s）。

（3）鉴别诊断：回声不均匀之原发性甲状腺功能亢进声像图需与单纯性甲状腺肿、结节性甲状腺肿和桥本甲状腺炎声像图相鉴别。

2.结节性甲状腺肿

（1）临床表现：本病简称结甲，女性较多见，少数可恶性变。由缺碘引起，病程长，由于甲状腺内不同部分滤泡上皮增生与复旧变化不一致，于是形成不规则的结节。

（2）声像图特征

①甲状腺两侧叶呈不均匀、不对称性增大。

②甲状腺边界不光滑，内见多发、大小不等的结节。

③结节可以囊性变，一般周边无包膜包绕。

④CDFI显示增多的点状血流，有时绕结节而行，又称高功能性结节。

（3）鉴别诊断：本病需与毒性甲状腺肿、单纯性甲状腺肿和甲状腺癌相鉴别。

3.单纯性甲状腺肿

（1）临床表现：多发生于西北缺碘地区，具有地方性，亦有散发性，妊娠及哺乳期多见。

（2）声像图特征

①甲状腺不同程度对称性、均匀性肿大，常增大3～10倍。

②内部回声可正常，后期可形成多个无回声区。

③腺体内血流信号多无明显改变，部分病例血流信号可轻度增加。

④频谱多普勒血流参数一般在正常范围内。

（3）鉴别诊断：单纯性甲状腺肿需与结节性甲状腺肿和毒性甲状腺肿相鉴别。

（二）甲状腺肿瘤的声像图特征

1.甲状腺腺瘤

（1）临床表现：甲状腺腺瘤多见于青、中年妇女，常偶然发现。10%的腺瘤有癌变，20%的腺瘤引起甲状腺功能亢进。

（2）声像图特征

①一般单发，呈圆形或椭圆形肿块，边界清楚完整，有包膜。

②肿块内部回声呈均质低或等回声，少数回声增强。

③腺瘤周围可见正常甲状腺组织，腺瘤周边可见宽约1～2mm的完整晕环。

④合并囊性变时，内部可出现不规则无回声区，后方回声增强，一般无衰减。

⑤CDFI示肿块周边有血管绕行，内部血供程度不等，可探及动脉血流信号。

（3）鉴别诊断：本病应与结节性甲状腺肿、甲状腺癌相鉴别，其囊性变时应与甲状腺囊肿相鉴别。

2.甲状腺癌

（1）临床表现：甲状腺癌多见于年轻女性或老年人，主要有乳头状腺癌、滤泡状腺癌、未分化癌和髓样癌四种类型，以乳头状癌最多见。乳头状腺癌可多年缓慢生长而无临床症状。未分化癌和少数髓样癌发展迅速，可早期出现症状。

（2）声像图特征

①呈单发或多发肿块（如家族性髓样癌），内部常常是低回声，且不均质。

②肿块边界不整，轮廓不清，可呈蟹足样、锯齿状改变。

③内可见微小钙化点呈散在或局灶性分布，具有特异性，但敏感性较差。

④CDFI显示肿瘤周边及内部较丰富的血流信号，并可探及动脉样频谱。

⑤部分可见动静脉瘘，侵犯小血管时可见栓塞；约1/2病人有颈部淋巴结转移。

（3）鉴别诊断：甲状腺癌应与甲状腺腺瘤、亚急性甲状腺炎（单侧性）相鉴别。


四、甲状旁腺常见疾病

甲状旁腺腺瘤

（1）临床表现

甲状旁腺腺瘤是原发性甲旁亢最常见的原因，多见于40～60岁，女性较多见。腺瘤平均直径1.5cm，好发于下部的甲状旁腺，单发多见，常有钙磷代谢障碍引起的骨折或脱钙现象。

（2）声像图特征

①瘤体多为圆形或椭圆形，边缘光滑，整齐，常有包膜。

②内部多为均匀低回声，少数呈混合性或真性囊肿样回声，很少有钙化。

③少数腺瘤呈等或强回声，吞咽动作腺瘤有移动性。

④CDFI：常显示丰富血流信号，呈环绕或深入腺瘤内，腺瘤内部可探及高速动脉血流信号，峰值可达100cm/s。少数腺瘤内部仅可见点状或无血流信号。

（3）鉴别诊断：甲状旁腺腺瘤应与甲状旁腺增生、甲状旁腺腺癌和增大的颈淋巴结鉴别。

（胡建群　叶新华）


第三节　乳　腺


一、乳腺的正常解剖

女性乳腺位于前胸第2～6肋骨水平的浅筋膜浅层至深层之间。成熟的乳腺由15～20个轮辐状排列的腺叶组成，每个腺叶又分成许多小叶。每个腺叶有一单独的腺管，呈放射状，汇合开口于乳头。结缔组织包绕腺体，成为腺叶及小叶间的间隔。上连皮肤、下达浅筋膜深层的纤维束间隔被称为库柏（Cooper's）韧带。

乳腺的淋巴主要位于皮肤、皮下组织区，沿导管走行。乳腺的血供来自肋间动脉及乳内动脉等。


二、正常乳腺声像图

正常乳腺声像图由浅至深依次为皮肤层、皮下组织区、腺体层及腺体后区域。皮肤呈一增强的弧形光带，皮下脂肪组织呈低回声，内有散在的弱光点，其内三角形增强光条为库柏韧带。腺体层中腺叶呈中等程度的光点，导管呈圆形或椭圆形的暗区。胸大肌为均匀实质暗区，肋骨横切时呈椭圆形衰减暗区，后方有声影。

彩色多普勒在正常乳腺表浅区域可检测到血流信号。

乳腺腺体层回声随年龄、月经周期及个体差异而不同，青春期在雌激素的作用下，导管及间质发育，可见局部低回声区。妊娠期腺泡增多，可见导管扩张。哺乳期腺体层增厚，回声增强，扩张的导管内可见乳汁存留。萎缩期，腺体逐渐萎缩变薄，脂肪成分相对增多。


三、乳腺常见疾病

1.乳腺炎

（1）临床表现：本病好发于哺乳期，以初产妇为多。炎症多位于乳腺外下象限，形成硬结，有压痛，短期内可形成脓肿。病人可有寒战、高热、乳房红肿及疼痛、白细胞计数增高等。

（2）声像图特征

①炎性肿块边界模糊、界限不清。

②内部回声增强。

③脓肿形成时，出现不均质的无回声区，可有分隔。

④慢性乳腺炎脓肿液化不全时，内部可呈现不均匀点状或团块状回声。

⑤多数急性乳腺炎的腺体内血流信号轻度增加，形成脓肿时，脓肿壁上可探及低速低阻血流信号。

（3）鉴别诊断：乳腺炎合并脓肿时需与乳腺囊肿相鉴别。

2.乳腺囊肿

（1）临床表现：乳腺囊肿多指乳腺单纯性囊肿。临床一般无明显症状，多于检查时发现。

（2）声像图特征

①呈圆形、椭圆形或分叶状，边界光滑，常有侧方声影。

②内为无回声，有时可见分隔，后方回声增强。

③CDFI显示囊肿壁上点状或棒状血流信号，内部无血流信号。

（3）鉴别诊断：本病需与极低回声乳腺癌、乳头状囊腺瘤、导管癌、乳腺脓肿和乳腺病相鉴别。

3.乳腺腺病（乳腺结构不良或乳腺纤维囊性病）

（1）临床表现：以30～40岁妇女常见。双侧乳房同时或先后发生多个大小不等的结节，可分为乳腺组织增生、乳腺腺病和囊肿病。临床主要以乳房周期性疼痛为特征，伴有与月经周期有关的乳腺肿胀。

（2）声像图特征

①双侧乳腺内部结构紊乱，以高、低回声相间的海绵样回声为最常见。

②有的呈致密增强回声，有的因乳腺组织纤维化而呈弥漫低回声，伴后方衰减，颇似乳腺弥漫性浸润癌。如果有囊性扩张，乳腺内还可见大小不等的无回声区。

③CDFI示血流信号正常或增加，频谱多为低速低阻型，RI＜0.7。但纤维化型乳腺病的血流信号减少。

（3）鉴别诊断：单侧性乳腺病需与乳腺癌、乳腺囊肿相鉴别。

4.乳腺纤维腺瘤

（1）临床表现：乳腺纤维腺瘤是乳腺最常见的良性肿瘤，多见于年轻女性，常单发，直径一般1～2cm，很少超过4cm。病人常无明显症状，多在查体时被发现。

（2）声像图特征

①病灶呈圆形、椭圆形或分叶状，长轴与乳腺腺体平面平行，纵横径比值≤1。

②内部为均匀低回声，后方回声可增强。探头加压时，有一定的压缩性。

③边界清晰，包膜完整，可有侧方声影，如发生变性、钙化等则形态不整，回声不均。

④CDFI多数纤维腺瘤内血流不丰富，仅可见点状或棒状血流信号。

（3）鉴别诊断：本病需与乳腺癌、伸入乳腺腺体内的脂肪组织相鉴别；当伴有囊性变时应与囊肿内出血、感染和慢性乳腺炎包块相鉴别。

5.乳腺癌

（1）临床表现：乳腺癌早期病人无明显症状，肿块质硬，边界不清，多为单发。如果癌瘤侵及皮肤可呈橘皮样外观；如累及乳头，可出现乳头回缩、下陷现象。乳腺癌早期即可侵犯同侧腋窝和锁骨下淋巴结，晚期可发生血行转移。

（2）声像图特征

①多于乳腺外上象限，其次为乳腺中央区和内上象限探及肿块回声。

②肿瘤形态不规则，纵横径比值常＞1，边界不清，无包膜，呈锯齿状或蟹足状，向周围组织浸润生长。

③内部多为低回声，可有微小针尖样钙化，周边可呈强回声。

④约30%的病变可见后方回声衰减。探头加压时，肿块不被压缩。

⑤CDFI显示多数病灶内血流丰富，有新生血管及动静脉瘘形成，PSV＞20cm/s，RI高达0.7或更高。

（3）鉴别诊断：本病应与乳腺囊性增生、乳腺囊肿、乳腺纤维瘤等相鉴别。

（胡建群）


第四节　阴囊与睾丸


一、阴囊与睾丸的正常解剖

阴囊为一袋状结构，分左、右两部，分别容纳两侧睾丸、附睾和部分精索。

成人睾丸呈卵圆形，平均大小约4cm×3cm×2cm。睾丸实质表面为白膜，内为睾丸小叶，小叶中有曲细精管等。

附睾位于睾丸的后外和上方，呈新月形，分头、体、尾三部分，头部膨大，体尾部细长。输精管起自附睾尾，向上进入精索，随精索通过腹股沟管后进入盆腔，连接精囊。

睾丸动脉起源于腹主动脉，下行进入精索并下降到睾丸分成数支包膜动脉。睾丸纵隔静脉回收睾丸实质内细小静脉血流，进入精索表面的蔓状静脉丛，通过腹股沟管汇入睾丸静脉。左睾丸静脉注入左肾静脉，右睾丸静脉注入下腔静脉。

附睾和输精管的血供来自髂内动脉的输精管动脉，位于精索内，缠绕在输精管周围分布于附睾表面。


二、阴囊与睾丸的正常声像图

阴囊皮肤回声较强，鞘膜壁层光滑，正常厚度为3～6mm不等。正常成人睾丸大小一般为4cm×3cm×2cm左右，呈椭圆形，包膜光滑，实质为均匀的中等水平回声。附睾位于睾丸的背侧上方，回声与睾丸相近，附睾头一般厚6～7mm，体部较细，平均2～5mm，不超过5mm。鞘膜腔内，睾丸上极和附睾周围可见新月形极少量无回声区，系正常现象。睾丸纵隔在睾丸的断面上表现为偏心的索条状或斑片状较强回声，由周边伸入睾丸实质，有逐渐变细的倾向。


三、阴囊与睾丸常见疾病

（一）鞘膜积液

1.临床表现　本病多继发于外伤、炎症、睾丸扭转和睾丸肿瘤，除单侧或双侧阴囊肿大外，常无疼痛等其他症状。

鞘膜积液的类型有：①睾丸鞘膜积液；②精索鞘膜积液；③睾丸精索鞘膜积液；④交通性鞘膜积液（先天性），其中以睾丸鞘膜积液最为常见。

2.声像图特征

（1）睾丸鞘膜积液

①阴囊肿大，睾丸周围被无回声区包绕。

②单纯性鞘膜积液时，睾丸和附睾的形态、大小、内部回声无异常。

③继发性鞘膜积液在无回声区常见浮动的低水平回声或细线样或多数分隔状不规则回声。

（2）精索鞘膜积液

①病变多呈梭形或圆柱形无回声肿物；包膜完整清晰，与腹腔无相通。

②位置可高可低；或与睾丸相邻，触似上下两个睾丸；或位于腹股沟管中。

（3）交通性鞘膜积液

①交通性鞘膜积液属先天性发育不全，多发生在新生儿，通常在出生18个月自动闭合，成年人则很少见。

②积液的鞘膜腔与腹腔之间存在狭窄的通道，通道较大时，可合并腹股沟疝。

3.鉴别诊断：临床上鞘膜积液需与疝气相鉴别。

（二）睾丸肿瘤

1.临床表现　睾丸肿瘤较少见。占男性恶性肿瘤的1%～3%，可分为原发性及转移性。睾丸肿瘤的临床症状多不明显。少部分患者有轻微疼痛或坠胀感。患者常因发现睾丸肿大或触及肿块而就诊，单侧多见。

2.声像图特点

（1）睾丸形态、大小异常：隐性睾丸癌和肿瘤体积小者可无明显的形态和大小改变（仅局部回声异常）。较大的精原细胞癌、淋巴瘤和白血病浸润，常使患侧睾丸弥漫性肿大，可基本保持卵圆形。胚胎癌可能由于生长较快或肿瘤靠近睾丸一侧，在睾丸肿大的同时常伴有局部的隆起和不规则。

（2）睾丸内部回声异常

①均匀性低回声病变：多见于精原细胞瘤等，边界比较规则，尤其是早期病变。淋巴瘤的内部回声非常低。精原细胞瘤长大后回声可以增多和不规则，边界也可不规则。

②混合回声病变：即兼有回声减低和增强成分。胚胎癌相对多见，也见于绒癌。提示肿瘤内有出血、坏死、纤维化和钙质等成分。微小钙化呈多数散在点状强回声。

③复合性病变：瘤内成分比较复杂，兼有囊性和实性成分。多见于畸胎瘤，或兼有畸胎瘤成分的胚胎癌。胚胎癌可在混合性病变基础上发生囊性变。

④转移性病变：睾丸恶性肿瘤通常沿精索淋巴管向肾门淋巴结和腹膜后淋巴结转移，即转移性主动脉旁淋巴结肿大。还可以合并产生其他征象，如肾积水。

（3）CDFI：肿瘤内部血流信号丰富。当肿瘤较大侵犯睾丸实质时睾丸内血流信号杂乱。

3.鉴别诊断　睾丸肿瘤应与睾丸外伤、局限性炎症、睾丸结核等鉴别。细针抽吸活检在睾丸肿瘤诊断中有非常重要的意义。

（三）睾丸炎

1.临床表现　患侧睾丸肿大疼痛，压痛明显，有的伴有畏寒、发热及白细胞增多等。

2.声像图特征

（1）睾丸肿大，表面整齐光滑。

（2）睾丸实质回声均匀减低，化脓性睾丸炎实质内回声不均匀。

（3）可伴有少量鞘膜积液。

（4）CDFI示睾丸内血流信号极其丰富。

3.鉴别诊断　睾丸炎应与睾丸扭转、急性附睾炎相鉴别。

（四）附睾囊肿

1.临床表现

（1）附睾囊肿：1/3男性成年人存在，通常发生于附睾头部，多数小于4mm，无症状，呈良性经过。

（2）精液囊肿：青壮年较多见，常发生于附睾头部，可达1～2cm。囊液呈乳白色，内含精子。一般无症状或症状较轻，触诊偶然发现，透光实验可阳性。

2.声像图特点

（1）附睾头部出现1～2个圆形或类圆形无回声，壁薄而光滑。

（2）精液囊肿内部可出现低水平回声，或少许沉积物回声位于囊肿底部形成分层征象，后方回声增强。

（3）CDFI无血流信号。

3.鉴别诊断　应与精索静脉曲张相鉴别。

（五）附睾炎

1.临床表现　多继发于后尿路感染，是中青年阴囊内最常见的感染性疾病。起病急，患者常有突发性一侧阴囊剧痛，重者畏寒，发热，附睾肿胀，体积增大，触痛明显。累及睾丸时，睾丸增大，与附睾界限不清，阴囊壁水肿增厚，附睾脓肿形成时有波动感。

2.声像图特征

（1）附睾肿大，常以附睾尾为著。

（2）多数回声减低，不均匀，如回声增强可能为既往附睾炎所致。

（3）合并脓肿时可见无回声或低回声区。

（4）累及睾丸时，睾丸内部可出现低回声区。

（5）严重时鞘膜腔内可见液性暗区（鞘膜积液）。

（6）CDFI示肿大附睾内血流信号明显增加。

3.鉴别诊断　急性附睾炎需与睾丸扭转鉴别，慢性附睾炎需与附睾结核、附睾肿瘤鉴别。

（六）睾丸扭转

1.临床表现　睾丸扭转以青少年多见，发病急，多在睡眠时或剧烈运动后，患侧睾丸疼痛，常迅速加重。患侧阴囊皮肤可以发红、肿胀，触痛明显。精索增粗，有压痛。如能在12h内进行治疗，将不会留下后遗症。严重的睾丸扭转血供完全被阻断，如不能在4h内进行手术，就将失去睾丸。

2.声像图特征

（1）精索增粗，睾丸增大，若未复转，5天后逐渐缩小。

（2）急性期内部回声减低或无明显异常，后回声逐渐分布不均，如内部出现无回声则提示组织坏死，在出血或梗死时睾丸回声可弥漫性增强。

（3）附睾增大明显，形态不规则，在鞘膜腔内可见液性暗区。

（4）CDFI示患侧睾丸实质内部无血流信号或血流信号明显减少。

3.鉴别诊断　睾丸扭转需与急性附睾、睾丸炎相鉴别。

（七）精索静脉曲张

1.临床表现　患者患侧阴囊有沉重、下坠和疼痛感。本病可导致男性不育，占不育原因的21%～42%。主要分三级：

Ⅰ度静脉曲张：立位时用力屏气，可见曲张静脉，附睾旁组织正常，卧位时静脉曲张消失。

Ⅱ度静脉曲张：立位可见阴囊下垂，精索及附睾旁静脉曲张，可触及曲张血管，平卧时曲张静脉缓慢消失。

Ⅲ度静脉曲张：立位可见阴囊下垂，精索及附睾旁均有明显静脉曲张，并可见与大腿内侧静脉交通，可扪及柔软的索条状团块，平卧时曲张静脉不能完全消失。

2.声像图特征

（1）精索、附睾头部出现静脉迂曲呈管状或蜂窝状结构，壁薄光滑，管径增粗，超过正常范围（正常最大不超过1.8mm）。

（2）有时可见迂曲管状结构沿睾丸背侧向下延伸至附睾尾部。

（3）Valsalva（乏氏）试验：静脉管径明显增粗，管径超过2.0mm可确诊。

3.鉴别诊断　本病主要应与附睾囊肿相鉴别。

（八）隐睾

1.临床表现　患者出生时常一侧或双侧阴囊内无睾丸，无合并症者通常无特殊症状。

2.声像图特征

（1）腹股沟管、内环附近或阴囊根部的表浅部位探及睾丸样回声。

（2）隐睾体积稍小，断面呈椭圆形或近圆形。

（3）内部回声稍低，加压扫查时感觉其质地柔软。

（4）CDFI示成人隐睾内血流信号明显减少。

3.鉴别诊断　隐睾应与肿大的腹股沟淋巴结相鉴别。

（叶新华）


第三章　心脏疾病





一、心脏解剖与生理

（一）心脏解剖

心脏为前后稍扁的圆锥形肌质器官，与动脉、静脉血管相连，起着动力泵的作用，是循环系统的重要枢纽。心脏斜位于胸腔内纵隔的下部，1/3在正中线右侧，2/3在正中线左侧。

1.心脏内部结构　分为四腔：左、右心房和左、右心室。左、右心房之间被房间隔分开，左、右心室之间被室间隔分开。右心房有三个入口：上腔静脉口、下腔静脉口、冠状窦口，一个出口：右心房室口。右心室的入口为右心房室口，出口为肺动脉口；在右心房室口处有三尖瓣。左心房后壁两侧左右各有一对肺静脉入口，出口为左心房室口，向下通左心室。左心室入口为左心房室口，出口为主动脉口。在左心房室口纤维环上附着有二尖瓣。

2.心壁　由内向外分为心内膜、心肌层和心外膜三层。

3.心包与心包腔　心包呈圆锥形囊状，包裹心脏和大血管根部。心包分为浆膜性和纤维性心包两层。浆膜性心包又分脏、壁两层。脏层贴于心脏表面成为心外膜，并在大血管根部转为壁层，壁层紧贴于纤维性心包的内面。脏、壁二层之间的腔隙即为心包腔，内含少量浆液。纤维性心包下面与膈肌中心腱相联合，上端与大血管根部的血管外膜相延续，两侧与纵隔胸膜相贴。

4.心脏血管　供应心脏的左、右冠状动脉及其分支起自升主动脉。左冠状动脉起自左主动脉窦，发出后穿肺动脉起始部与左心耳之间向前到房室沟内，再向前行0.1～1cm处分前降支和旋支，有时在两支之间还分出对角支。右冠状动脉起自右主动脉窦，经右心耳与肺动脉之间到房室沟右半，再绕心右缘到膈面后沿后室间沟内下行到心尖。左、右冠状动脉在心肌浅层和中层内，以直支穿过肌层，层层分支相互吻合。心脏的静脉大部分汇成较粗的静脉支，如心大、心中、心小静脉。这些均为冠状窦的属支，冠状窦汇入右心房。

5.心脏的传导系统　由特殊分化的心肌细胞构成。

（1）窦房结：位于上腔静脉根部前面与右心房结合处之间的心外膜下。

（2）结间束：位于窦房结与房室结之间。房室结：又称房室交界处，为传导系统在心房与心室之间的连接部，房室束从房室结下端发出后穿过中心纤维体，经室间隔膜部的后下缘到达室间隔肌性部上缘，分叉成左、右束支。

（3）浦肯野纤维：为心脏传导系统的终末纤维，广泛分布于心室壁各部的心内膜下，称为心内膜下浦肯野纤维网。

（二）心脏生理

生命过程中，心脏不断作收缩和舒张交替的活动，舒张时容纳静脉血返回心脏，收缩时把血液射入动脉，为血液流动提供动力。通过心脏的这种节律性活动以及由此而引起的瓣膜的规律性开启和关闭，推动血液沿单一方向循环流动。心脏的这种活动形式与水泵相似，因此可以把心脏视为实现泵血功能的肌肉器官。

1.心动周期　心脏一次收缩和舒张，构成一个机械活动周期，称为心动周期。正常心脏的活动由一连串的心动周期组合而成。在一个心动周期中，心房和心室肌肉有次序地收缩和舒张，使心腔内的压力和容积发生有规律的变化。这种压力的变化是推动血液流动的动力，当心内压力变化时，心内的瓣膜也随着有规律地启闭，使血液沿着一定的方向流动。如以心室的舒张活动为中心，可将整个心动周期分成7个时相：等容收缩期、快速射血期、减慢射血期、等容舒张期、快速充盈期、减慢充盈期和房缩期。

2.心脏泵功能的评定

（1）心脏的输出量：心脏输出的血液量是衡量心脏功能的基本指标。一次心跳一侧心室射出的血液量，称每搏输出量，简称每搏量。每分钟射出的血液量，称每分输出量，简称心排血量（心输出量），等于心率与每搏量的乘积。左右两心室的排血量基本相等。心排血量与机体新陈代谢水平相适应，可因性别、年龄及其他生理情况而不同。

（2）心排血指数（心指数）：人体静息时的心排血量，并不与体重成正比，而是与体表面积成正比。以单位体表面积（m2
 ）计算的心排血量，称为心指数。中等身材的成年人体表面积为1.6～1.7m2
 ，安静和空腹情况下心排血量为5～6L/min，故心指数为3.0～3.5L/（min·m2
 ）。安静和空腹情况下的心指数，称为静息心指数，是分析比较不同个体心功能时常用的评定指标。

（3）射血分数：每搏量占心室舒张末期容积的百分比，称为射血分数。射血后尚存留在心室内的血量称为残余血量。健康成年人每搏量较大时，射血分数为55%～65%。

（4）决定心排血量的主要因素：凡是影响每搏量和（或）心率的因素，均能改变心排血量。

①前负荷：前负荷即心室舒张末期容积。心室舒张末期容积在一定范围内增大时，可使心室肌的“初长”加大，收缩增强；相反，若心肌的初长过小，则使心肌的收缩力减弱。

②后负荷：即心室压力负荷。后负荷加大时，心室肌的收缩性能也将发生相应的增强，起到补偿每搏量的作用，如果后负荷过度增大，超过了心室的代偿能力，则会导致心排血量减少，这便是后负荷增重型心力衰竭发生的原因之一。

③心率：在一定范围内，心率与心排血量呈正相关。即心率加快，心排血量也相应增加。然而，如果心率过快，则不但不能使心排血量增多，反而使心排血量明显减少。

④心室收缩的同步性：在其他因素不变的情况下，心室泵血能力与心室肌收缩同步性的高低有着重要关系。心室肌收缩的同步性越高，泵血能力也越高；同步性越差，泵血能力就越低。


二、正常超声心动图

超声心动图包括M型超声心动图、二维超声心动图、多普勒超声心动图。

（一）M型超声心动图

M型超声心动图系在单声束B型扫描中加入慢性描锯齿波，将光点转换成曲线，在示波管上显示出来。横轴（X轴）代表时间，两光点间隔0.5s；纵轴（Y轴）代表距离，光点间隔10nm。曲线向上示界面前移，曲线向下示界面后移。
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图5-3-1　M型超声心动图各区示意图

1.标准测量区　超声束在M型超声心动图胸骨旁左室长轴观（图5-3-1）的引导下，由心底向心尖作弧形扫描可获得以下5个标准曲线。①心底波群（4区）：由前至后声束依次通过胸壁与右室前壁、右室流出道、主动脉根部和左心房。②二尖瓣前叶波群（3区）：声束依次通过右室前壁、右室腔、室间隔、左室流出道、二尖瓣前叶与左房后壁。③二尖瓣前后叶波群（2b区）：声束依次通过右室前壁、右室腔、室间隔、左室腔与左室后壁，左室腔内有二尖瓣前后叶活动曲线，舒张期呈双峰镜向运动曲线，前叶曲线呈“M”样，后叶则似“W”样曲线。④心室波群或腱索水平波群（2a区）：此区由右室前壁、右室腔、室间隔、左室腔与左室后壁组成。该区系测量左室腔内径，室间隔与左室后壁厚度与搏幅的标准区。

2.M-Echo基本图形

（1）二尖瓣：舒张期呈双峰镜向运动的曲线。正常二尖瓣开放幅度（D-E振幅）为15～30cm，二尖瓣舒张期关闭速度（E-F斜率）为70～150mm/s，收缩期为斜行向上的一条直线（图5-3-2）。
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图5-3-2　二尖瓣前叶振幅及E-F斜率测量法

（2）主动脉根部及主动脉瓣：主动脉根部呈两条同步活动的曲线，上线代表肺动脉圆锥或肺动脉后壁与主动脉前壁，下线代表主动脉后壁及左心房前壁，收缩期向前、舒张期向后运动。主动脉根部内径20～37mm，在主动脉根部可探及主动脉瓣，通常可见前瓣（右冠瓣）与后瓣（无冠瓣），而左冠瓣不易显示。心脏收缩时主动脉瓣开放呈盒样，舒张期关闭呈线样：正常主动脉瓣开放幅度15～26mm，关闭线双线间距小于2mm（图5-3-3）。
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图5-3-3　主动脉根部及主动脉瓣的测量法

（3）三尖瓣：可记录到三尖瓣前叶及间隔叶，其形态与二尖瓣相似。

（4）肺动脉瓣：正常肺动脉瓣a波代表心房收缩，b点代表心室收缩开始，c点代表肺动脉瓣开放至最大幅度。收缩期瓣叶逐渐向前运动，即CD段，随即舒张期瓣叶迅速关闭达e点。正常a波深度为2～7mm，肺：脉瓣开放幅度（bc）112.1～15.7mm，e-f斜率为6～11.5mm/s（图5-3-4）。
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图5-3-4　肺动脉根部及肺动脉瓣测量法

（5）室间隔：其上1/3与下2/3呈轴点运动。室间隔的下2/3收缩期向后，舒张期向前，恰与左心室壁活动方向相反，呈异向运动，其正常厚度为7～11mm。

（6）左心室：室间隔左心室面和左心室后壁心内膜面之间的垂直距离为左心室内径。正常舒张末期内径为38～56mm，收缩末期内径为22～40mm。左心室后壁厚度是指舒张末期左心室后壁心内膜至心外膜间的垂直距离，正常为7～11mm（图5-3-5）。
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图5-3-5　左、右心室定量估计示意图

（7）右心室：右心室前壁心内膜和室间隔右心室面之间的垂直距离，正常舒张末期内径为7～27mm。

（8）左心房：主动脉后壁与左心房后壁之间的垂直距离，正常收缩末期内径为19～40mm。

（二）二维超声心动图（Two-dimensional Echocardiography，2-DE）

实时二维超声显像的常用探测部位、成像平面（图5-3-6）、二维图像显示的组织结构概述如下。
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图5-3-6　二维超声心动图常用切面

1.胸骨旁位

（1）长轴观：可见主动脉根部、主动脉瓣、右心室流入道、右心室流出道、左心室、室间隔。

（2）短轴观

①二尖瓣平面：可见左心室、二尖瓣口、左心室流出道。

②乳头肌平面：可见左心室、乳头肌、室间隔、右心室。

③大血管平面：可见主动脉根部、主动脉瓣、右心室流出道、肺动脉及其分支、肺动脉瓣、房间隔、左右心房。

2.心尖位　心尖四腔（或五腔）观，可见左、右心房，左、右心室，房室间隔，二尖瓣，三尖瓣，主动脉根部和左心室流出道。

3.剑突下位　剑突下四腔观，可见左、右心房，左、右心室，房室间隔。

4.胸骨上切迹位

（1）长轴观：可见升主动脉、主动脉弓及无名动脉、左颈总动脉、左锁骨下动脉、降主动脉。

（2）短轴观：可见右肺动脉及上腔静脉。

（三）多普勒超声心动图（Doppler Echocardiography，DE）

多普勒超声心动图可分为频谱多普勒与彩色多普勒血流显像两种，而频谱多普勒又可分为连续波（CW）和脉冲波多普勒超声心动图（PW）两种类型。PW的取样容积可选择性地置于心内和大血管的某一部位，测定该部位的血流速度。CW可探测超声束径路上的最大频移，记录人体任何深度心内和大血管内血流的最大速度。

正常多普勒频谱分析：横轴代表时间，纵轴代表频移或流速。血流朝向探头，频谱显示在零线以上（正性频谱）；血流背离探头，频谱显示在零线以下（负性频谱）。正常血流中的血细胞以比较一致的方向与速度流动称层流，其多普勒血流频谱呈狭带形，与零基线间有一空窗，音频信号平稳。当血流通过狭窄处，流线发生改变，产生湍流或涡流，频谱光点疏散，与基线之间的空窗消失，呈单向（湍流）或双向（涡流）充填图像。多普勒频谱分析包括：①血流速度；②血流方向；③时相；④频谱幅值。

彩色多普勒血流显像（CDFI）是在二维多普勒显像的基础上，以实时彩色编码显示血流。能更形象、直观地显示血流方向和相对速度的变化，可为心瓣膜狭窄、反流及心血管内分流等病变提供可靠的诊断信息。通常采用红色表示血流朝向探头，蓝色表示血流背离探头。色彩的明暗代表血流速度的快慢。


三、左心功能测定

超声心动图是目前临床上应用最广泛的用于评价左心功能的无创性检查技术。

1.左心室收缩功能　超声评价左心室收缩功能的基础是分析心室大小及容积的变化。因此，观察和测量重点应包括心脏大小、面积、容积、质量和收缩功能等参数。

（1）M型超声心动图

①左心室大小和容积测定：目前通用的M型超声计算容积的方法为Teichholz校正公式：

V＝[7.0/（2.4±D）]×D3


式中：V为左心室容积；D为左心室内径。根据LVED、LVES分别计算出左心室舒张末期容积（LVEDV）和收缩末期容积（LVESV）。

②每搏出量（SV）：SV＝LVEDV-LVESV

③心排血量（CO）：CO＝SV×HR。

④左心室短轴缩短率（FS）：LVFS＝（LVED-LVES）/LVED。FS正常范围为25%～45%。

⑤射血分数（LVEF）：LVEF＝（LVEDV-LVESV）/LVEDV。LVEF的正常值为59%±6%。LVEF＜50%表示左心室收缩功能减退。

⑥左心室质量测定：根据Penn公式可较为可靠地估测左心室质量（LVM）。

LVM＝1.04[（LVED＋IVS＋LVPW）3
 一（LVED）3
 ]-13.6

该公式估测的LVM与体表面积相关。LVM正常值：男性（93±22）g/m2
 ，女性（76±18）g/m2
 。

（2）二维超声心动图：二维超声心动图观察的是左心室的切面，可实时显示心腔形态、结构和功能的变化，美国超声心动图学会推荐应用二维超声心动图测量左心室大小和评估其功能。

①左心室容积的几何模型：左心室容积为一不规则的几何形态，为便于计算，需假设一接近于左心室腔形态的规则的几何模型。扁椭圆体是计算左心室容积常用的几何学形态。

②左心室容积测定：目前超声诊断仪上普遍应用简化Simpson法，即取心尖相互垂直的两切面（四腔和二腔），沿左心室长轴（二尖瓣环水平至心尖）将左心室分成20等分椭圆形圆柱体，各圆柱体容积之和即为左心室容积。

左心室容积正常值：左心室舒张末期容积（LVEDV）为（70±20）ml/m2
 ，收缩末期容积（LVESV）为（24±10）ml/m2
 。

③左心室收缩功能测定：与M型超声心动图计算左心室射血分数一样，根据二维超声心动图测定的LVEDV和LVESV，计算出左心室射血分数（LVEF）。二维超声心动图测定的LVEF≥55%。静息状态下，LVEF小于50%可认为存在左心室收缩功能减退。

2.左心室舒张功能　目前常用的评价左心室舒张功能的方法有：

（1）M型超声心动图：二尖瓣前叶EF斜率：取M型超声2b区，获得清晰的二尖瓣前后叶运动曲线，直接测量EF斜率，即二尖瓣前叶E点至F点的垂直距离与两点间时间的比值。二尖瓣前叶EF斜率反映左心室舒张早期的充盈速率，其正常值＞60mm/s。

（2）多普勒超声心动图

①二尖瓣舒张期血流频谱：取心尖二腔心或心尖四腔心切面，声束与血流方向平行，取样容积置于舒张期二尖瓣瓣尖，即可获得二尖瓣舒张期血流频谱。二尖瓣舒张期血流频谱由舒张早期血流快速充盈产生的E峰和舒张晚期左心房收缩血流充盈产生的A峰组成。测量频谱可得到下列参数：

舒张早期最大血流峰值速度（E）：正常成人参考值0.6～1.3m/s。

舒张晚期最大血流峰值速度（A）：正常成人参考值0.4～0.7m/s。

E/A比值：正常1＜E/A＜2。

若E/A＜1，提示左心室松弛功能受损，但此时左心室充盈压基本正常；若E/A＞2，提示左心室限制性充盈异常，顺应性减退，此时左心室舒张末压、充盈压及左心房压增高。在一部分心脏病病人中，其左心室舒张功能减退，但E/A比值正常，称之为假性正常化。

②肺静脉血流频谱：取心尖四腔心切面，彩色血流显像引导多普勒取样线与肺静脉血流方向一致，取样容积置于右上肺静脉内距心房入口处1～2mm，记录肺静脉血流频谱。肺静脉血流频谱由收缩期波（S）、舒张期波（D）和舒张末期心房血流逆向波（AR）组成。S波系左心室收缩、左心房舒张、肺静脉血流向心房产生的顺向波；D波系舒张早期肺静脉血流向心房产生的顺向波。分析肺静脉血流频谱可得到以下指标：收缩期峰值速度（S）、舒张早期峰值速度（D）、S/D比值、AR峰值速度以及AR持续时间。

左心室舒张功能正常者，左心室充盈大部分在舒张早期完成，故肺静脉血流频谱形态表现为S波、D波基本相等，或D波略大于S波，AR波＜30cm/s，AR持续时间小于二尖瓣舒张期血流频谱A峰充盈时间（ETA
 ）。

左心室松弛功能减退，顺应性正常，见于左心室舒张功能减退早期。肺静脉血流频谱形态表现为D波降低，S波代偿增加，AR正常或轻度增大。

左心室松弛性及顺应性均下降时，D波增大，S波降低，D/S＞1，AR波增大，时限延长。

左心室限制性充盈异常时，D波进一步增大，S波降低甚至缺如，AR波增大，时限延长，大于二尖瓣舒张期血流频谱A峰充盈时间（ETA
 ）。

③二尖瓣环运动速度：采用多普勒组织成像（DTI）技术，观察二尖瓣环运动状态。取心尖四腔心切面，将取样容积置于二尖瓣环，记录二尖瓣环运动的多普勒频谱。其频谱由收缩期S峰、舒张早期E峰以及舒张晚期A峰组成。左心室舒张功能正常时，E峰＞A峰；当舒张功能减退时，E峰＜A峰；随着舒张功能减退的不断加重，E峰进一步减低，A峰增大。


四、常见心脏疾病超声心动图

1.心脏瓣膜病

（1）二尖瓣狭窄：是心脏瓣膜病中最常见的病变，主要见于风湿性心脏病、先天性畸形和老年性瓣膜退行性变。其超声心动图特征为：

M型超声心电图：①二尖瓣回声浓密，DE振幅减低，EF斜率减慢，A峰消失，二尖瓣前叶运动曲线呈城墙样曲线；②二尖瓣前后叶同向运动；③左房、右室增大。

二维超声心动图：①胸骨旁左室长轴观示二尖瓣叶回声浓密，反光增强，开放活动受限，二尖瓣前叶瓣体部于舒张期向左室流出道膨隆，呈圆顶状凸起，后叶固定被拉直，腱索可增粗、缩短。②二尖瓣水平短轴观示二尖瓣于舒张期呈小鱼嘴样开口。③左房、右室增大，左心房内有时可见附壁血栓。

多普勒超声心动图：示经舒张期二尖瓣口血流频谱峰值流速急剧增加。彩色血流显像示经二尖瓣口五彩镶嵌的湍流征象。

（2）二尖瓣脱垂综合征：又称收缩中晚期喀喇音一收缩晚期杂音综合征。其人群发生率为1.6%～4%，以青少年多见，2/3为青年女性。常合并二尖瓣关闭不全。超声心动图是诊断本病的主要方法。

M型超声心电图：①二尖瓣前叶CD段于收缩中晚期或全收缩期呈吊床样下垂，下沉距离大于3mm。②当合并二尖瓣关闭不全时有左室容量负荷增加的表现：二尖瓣开放幅度增加、室间隔与左室后壁搏动幅度增大，左房、左室可增大。

二维超声心动图：①脱垂的二尖瓣瓣体收缩期向左房方向活动增大，超过房室瓣环水平线，脱入左房。②二尖瓣前后叶收缩期对合点错位，并向左房移位。③合并二尖瓣关闭不全时，可有左房、左室增大及左室容量负荷增加的改变。

多普勒超声心动图：二尖瓣脱垂综合征伴二尖瓣关闭不全时，在左房内可探及收缩期宽带湍流。彩色血流显像示左房内收缩期以蓝色为主的五彩镶嵌的反流束。

（3）主动脉瓣狭窄：多为风湿性、先天性或老年性退行性病变所致。风湿性主动脉瓣狭窄大多合并二尖瓣狭窄和关闭不全。单纯性主动脉瓣狭窄在风湿性心瓣膜病中并不多见。其超声特征有：

M型超声心电图：①主动脉瓣回声增强，瓣叶增厚，呈多条回声及钙化块状回声；瓣叶开放受限。②室间隔与左室后壁对称性向心性肥厚。③主动脉运动低平。④先天性二叶式主动脉瓣，则可见到主动脉瓣关闭线偏心现象。

二维超声心动图：可见主动脉瓣增厚，回声增强，开放幅度减小。升主动脉可见狭窄后扩张现象。有时可见畸形的半月瓣如先天性二叶式主动脉瓣。

多普勒超声心动图：主动脉瓣口血流速度明显增快，连续多普勒于心尖五腔观可测出主动脉瓣血流速度的最大峰值，并计算出跨主动脉瓣口两端的压力阶差。CDFI可见收缩期经主动脉瓣口呈喷射状血流频谱，射向升主动脉。

2.感染性心内膜炎　部分病例的起病及临床表现可无特征性，而由超声心动图检查首先发现赘生物，从而提供诊断线索。

M型超声心电图：除原有心脏病表现外，在心瓣膜上可有赘生物的异常回声。凡大于2mm的赘生物均可被检出。瓣膜曲线可有粗糙不平的毛绒样回声。

二维超声心动图：可直接显示二尖瓣或主动脉瓣上毛绒样赘生物附着。

多普勒超声心动图：伴二尖瓣关闭不全时，在左房内可探及收缩期宽带湍流。彩色血流显像示左房内收缩期以蓝色为主的五彩镶嵌的反流束。伴主动脉瓣关闭不全时，在左心室流出道内可探及舒张期湍流。彩色血流显像示左心室流出道内舒张期反流束。

3.心肌病

（1）扩张型心肌病：本病以心脏普遍性增大、室壁搏动弥漫性减弱为主要表现。超声特征为：

M型超声心动图：可见主动脉搏动幅度减低；左右心房与心室均增大，以左侧为著，室壁呈弥漫性搏动减弱；二尖瓣瓣口开放小，呈钻石样双峰图形。与扩大的心腔对比，呈大心腔小瓣口之特点；二尖瓣前叶曲线E峰与室间隔的距离（EPSS）大于10mm。

二维超声心动图：心腔普遍增大，室壁弥漫性搏动减弱。二尖瓣开放幅度小与扩大的左室腔比较，呈大心腔小瓣口的特点。

彩色多普勒血流显像示：左心房内见二尖瓣收缩期反流束。

（2）肥厚型心肌病：本病以非对称性室间隔肥厚导致左室流出道梗阻为主要病理生理特点。其超声特征为：

M型超声心动图：室间隔非对称性肥厚（大于15mm），与左室后壁之比大于（1.3～1.5）∶1；左室流出道狭窄，小于20mm；二尖瓣前叶CD段向左心室流出道异常隆起，即二尖瓣前叶收缩期前向运动（systolic anterior motion，SAM）；主动脉瓣收缩中期提前关闭后再部分开放伴瓣叶扑动，射血时间延长；左室收缩增强，射血分数增高。

二维超声心动图：室间隔非对称性肥厚，左室流出道狭窄，左心室室壁搏动增强，心腔稍小。收缩期二尖瓣前叶向左室流出道异常隆起。

多普勒超声心动图：连续波多普勒于狭窄的左室流出道可探及收缩期高速湍流频谱，由此可计算压力阶差。彩色血流显像于相应部位可显示收缩期彩色射流。此外，CDFI尚可显示二尖瓣收缩期反流征象。

（3）限制型心肌病：特征性的表现为左右心室心肌僵硬性增加、松弛性受损和舒张功能异常等表现。其病因可为特发性、浸润[如淀粉样变、结节病、血色病、糖原累积病（pompe病）]、粘多糖病（Gaucher病，Fabry病）、心肌心内膜纤维化、嗜酸细胞增多综合征、类癌、恶性肿瘤等。本病超声心动图缺乏特异征象，诊断困难，尤其与缩窄性心包炎难以鉴别。

超声心动图表现为左、右心室腔大小正常或仅有轻度增大，但室壁活动减弱，左心房、右心房扩大。Doppler超声示左、右心室舒张功能障碍，二尖瓣血流频谱呈“限制型”，表现为很大的E波和小的A波。

（4）心肌浸润性病变超声心动图：①左、右心游离壁室间隔对称性增厚；②左、右心室内径减小，左、右心房增大；③心室壁及间隔活动减低；④室间隔和左心室游离壁收缩期增厚率减小；⑤肥厚的心肌呈反光增强的斑点状回声；⑥二尖瓣、三尖瓣或伴主动脉瓣、肺动脉瓣叶回声增厚并伴反流；⑦心包积液；⑧左心室舒张功能障碍或无收缩功能损害；⑨心内附壁血栓。

（5）心内膜纤维化超声心动图：①由于心内膜纤维化或嗜酸细胞浸润，心腔特别是右心室和左心室明显减小；②心内膜回声增强；③左心室壁厚度正常或增厚伴收缩功能减退；④左心室腔大小正常或减小；⑤右心室与左心室发生类似的改变；⑥右心房和左心房扩大；⑦心内附壁血栓；⑧左心室舒张功能障碍伴或不伴收缩功能损害。

4.冠心病　冠心病心肌缺血后，供血不足部位发生心肌运动减弱；心肌供血正常部位，运动正常或代偿性加强。当运动减弱的心肌面积大于运动正常的心肌面积时，心脏总的收缩功能降低，导致心功能不全。

（1）超声直接征象

①室壁节段性运动异常：缺血性心肌病存在室壁节段运动异常，供血不足部位，产生运动减弱、消失或反常；室壁供血正常部位，运动正常或运动代偿性增强。

②室壁厚度变化：在心肌缺血的情况下，室壁收缩期增厚率减小，急性心肌缺血或心肌梗死时，缺血部位心肌出现收缩期厚度比舒张期薄，而且还可显示反常运动。舒张期室壁厚度与正常人无多大差异，但在陈旧性心肌梗死的病人，局部心肌出现室壁变薄，回声增强，此与瘢痕纤维化有关。

③左心室心腔形态变化：缺血性心肌病的左心室心腔扩大，心腔形态改变轻度异常。若病人原有陈旧性前间壁心肌梗死，可见梗死部位的室壁回声增强，心肌变薄，运动减弱，且向外膨出，使心腔形态变形，甚至形成室壁瘤。

④左、右冠状动脉主干变化：经胸二维超声心动图不易清楚显示主动脉根部横断面的左右冠状动脉主干，而经食管超声心动图有时可显示冠状动脉主干管腔变窄，管壁不规则，或粥样斑块的钙化灶。

（2）心肌梗死并发症的超声诊断：

①室壁瘤：是心肌梗死常见的并发症。通常发生于急性心肌梗死后1～6个月。

室壁瘤的超声特征：心室壁变薄，收缩期向外膨出，瘤壁失去正常的收缩功能，表现为运动消失或矛盾运动。二维超声从多个切面对室壁瘤进行检测，可确定室壁瘤的部位、大小和范围。

②室间隔穿孔：也是心肌梗死较少见的并发症，大约3/4的穿孔部位位于室间隔近心尖肌部。临床表现为心前区突然出现响亮且粗糙的收缩期杂音，可有震颤。

室间隔穿孔的超声特征：室间隔肌部回声连续中断，穿孔处心肌组织坏死和纤维化，故回声增强；局部心肌变薄，呈节段性运动异常，不运动或矛盾运动；CDFI于室间隔回声中断处探及左向右的分流，脉冲多普勒取样容积置于穿孔处的右心室面可记录到收缩期湍流频谱。

③乳头肌功能不全：乳头肌功能不全是心肌梗死较为常见的并发症。由于乳头肌急性缺血或坏死，使房室瓣腱索所附着的乳头肌收缩功能减退，收缩期的二尖瓣叶失去了乳头肌正常收缩的支撑力，二尖瓣瓣叶对合不良，从而导致二尖瓣关闭不全，发生二尖瓣反流。临床上闻及心尖部收缩期杂音是本病的最重要体征。伴随心绞痛出现的乳头肌功能不全，心尖部的收缩期杂音响度随心绞痛的发作而变化。

乳头肌功能不全的超声特征：二尖瓣前后叶收缩期对合不良；乳头肌及其邻近心肌出现节段性运动异常；Doppler超声探及二尖瓣收缩期反流征象。

④乳头肌或腱索断裂：乳头肌或腱索断裂可导致重度二尖瓣反流及血流动力学失调，常引起急性左心衰竭、心源性休克而致命。

乳头肌或腱索断裂的超声特征：二尖瓣前叶或后叶呈连枷样运动；瓣尖收缩期甩向左心房，舒张期甩向左心室，断裂的乳头肌或腱索连于瓣尖，随心动周期飘动；二尖瓣前后叶对合错位；Doppler超声探及重度收缩期反流征象。

⑤左心室附壁血栓：左心室附壁血栓好发于左心室壁无运动节段或室壁瘤处。这是由于该部位室壁运动障碍，导致血流状态发生改变，血流速度减慢，血液常在此处淤滞，从而易形成血栓。

左心室附壁血栓的超声特征：室壁运动异常区域的心内膜上附着低回声团块，该团块与心室壁分界清楚。

5.心脏肿瘤　心脏肿瘤十分少见，心脏原发性肿瘤更为少见。原发性肿瘤中大多数为良性肿瘤，其中以黏液瘤最为多见。

左房黏液瘤：黏液瘤可发生在各心腔，以左心房最为多见，肿瘤带蒂，一般附着于房间隔。瘤体有活动性。其超声特征有：

M型超声心动图：①舒张期在二尖瓣前后叶之间存在云雾状回声，收缩期消失，而出现在左心房；②左心房可增大，二尖瓣前后叶呈镜向运动。

二维超声心动图：可见瘤体往返于左房和二尖瓣口之间，舒张期由左房坠入二尖瓣口，收缩期又返回左房。瘤体内回声强弱不均，可见大小不等之低回声区，瘤体有蒂附着于房间隔。

彩色多普勒血流显像示收缩期左心房内见沿瘤体与左心房壁间以蓝色为主五彩镶嵌的二尖瓣反流束。

6.心包积液　超声是检查心包积液最敏感的无创性方法。其超声特征为：

M型超声心动图：可见右室前壁同胸壁，左室后壁同心包壁层的分离；左房室沟后方出现液性暗区；心室壁、室间隔搏幅增强，DE、EF速率增快。

二维超声心动图：多个切面显示心壁四周有液性暗区，心腔不大，搏动可增强。

通过超声可粗略估计心包积液量：①积液位于左心室后下方，在心前区及心外侧无液性暗区或仅有少量积液，一般在100ml以下；②积液均匀分布于心脏周围，则积液量可达100～500ml；③液性暗区较宽，环包心脏周围，心后最多，左心房后也可见到时，积液量可达500ml以上。大量心包积液时可见心脏摇摆征，即右心室壁、室间隔及左心室壁同向运动，心尖荡击波等。

7.缩窄性心包炎　心包慢性炎症，使心包脏层和壁层广泛粘连、增厚及钙化，心包腔闭塞成一个纤维瘢痕外壳，紧紧包住心脏，妨碍心脏舒张，心室充盈减少，心排血量减少。

M型超声心动图：左室后壁舒张中期回声运动平坦化；心包的脏层及壁层增厚；DE和EF速度加快，可能与左室舒张早期充盈突然停止有关。

二维超声心动图：心包脏、壁层增厚，可见心包呈单层或双层浓密回声4mm；心室腔受限变小，心房正常或增大；吸气时，回心血量增加，右室舒张受限，可见房间隔、室间隔被推向左房、左室面；下腔静脉明显扩张。

8.先天性心脏病　超声心动图是目前诊断先天性心脏病最主要的检查手段。常见的先天性心脏病有：

（1）房间隔缺损：本病根据缺损部位的不同可分为原发孔型与继发孔型，而以继发孔型为多见。继发孔型房间隔缺损的超声表现主要以右心室容量负荷过重为其病理生理基础。

M型超声心动图：右室增大，室间隔呈反常运动，即室间隔与左室后壁呈同向运动。

二维超声心动图：心尖四腔观及剑突下四腔观示右房、右室腔增大，房间隔上中部回声失落（或称连续中断），缺损残端回声增强，呈火柴头样改变。

多普勒超声心动图：取样容积置于房间隔缺损口的右侧面，可探及到房间隔部位舒张期湍流频谱，方向向上。彩色血流显像可见彩色血流束自左房经缺损处流向右房。

（2）室间隔缺损：根据缺损部位的不同可分为：①膜周型：约占70%，位于室上嵴下方。②嵴上型：约占5%，常伴主动脉瓣脱垂和关闭不全。③流入道型：位于三尖瓣隔瓣下方。④肌部型：位于小梁间隔与心尖部。室间隔缺损的超声表现主要以左心室容量负荷过重为其病理生理基础。

M型超声心动图：左心室增大，室间隔与左心室后壁搏动增强。

二维超声心动图：左心房、左心室增大，根据缺损位置的不同，分别在胸骨旁长轴观、心尖四腔观、大血管短轴观等切面可见室间隔连续中断，残端似火柴头。肺动脉内径可增宽。

多普勒超声心动图：取样容积置于室间隔缺损的右心室面，可描记到收缩期湍流频谱。CDFI示心室水平左向右分流的彩色血流束。

（3）动脉导管未闭：动脉导管是胎儿期连接肺动脉和降主动脉的通道，出生后由于体循环与肺循环压力发生变化，短期内动脉导管即应闭合，如出生后1年动脉导管未能闭合，即为动脉导管未闭。动脉导管未闭分管型、窗型、漏斗型和动脉瘤型。

M型超声心动图：左心室增大，室间隔与左心室后壁搏动增强。

二维超声心动图：左心房、左心室增大，取心底部主肺动脉长轴断面可显示主肺动脉分叉处靠近左侧有异常管道与降主动脉相通；肺动脉内径可增宽。

多普勒超声心动图：彩色多普勒血流显像直接显示来自降主动脉经该异常管道进入肺动脉的五彩血流束，多数情况下该血流束沿主肺动脉外侧壁行走，并持续整个心动周期。连续多普勒可测及连续性左向右分流的频谱，典型频谱呈双梯形，最大血流速度位于收缩期。可定量测定分流速度和主动脉与肺动脉之间的压力阶差。

（4）先天性肺动脉瓣狭窄：单纯性肺动脉瓣狭窄以先天性病变最多见，占先天性心脏病的12%～18%。肺动脉瓣狭窄的部位可在瓣膜、瓣膜上或瓣膜下。

M型超声心动图：可见肺动脉瓣活动曲线中的a波变深。

二维超声心动图：

①肺动脉瓣膜部狭窄：收缩期肺动脉瓣瓣叶呈圆顶帐篷状膨入肺动脉，瓣尖悬于肺动脉中，瓣体呈弓形向管壁方向膨出，瓣膜柔软；右心室肥大，肺动脉主干狭窄后扩张，呈梭形。

②瓣膜下狭窄：a.隔膜型狭窄在心底短轴切面室上嵴处可见细线状回声位于右心室流出道内，中央有一小孔。b.心肌肥厚型者，在室上嵴部位心肌环形肥厚，右心室流出道明显狭窄。

③瓣膜上狭窄：肺动脉主干、左肺动脉分叉处及近侧段狭窄时，可清楚显示管壁及管腔内径。狭窄处近侧扩张，远侧端可有狭窄后扩张，狭窄严重者常有右心室肥厚及扩大，肺动脉瓣膜本身结构正常。

多普勒超声心动图：脉冲式多普勒于肺动脉远侧取样显示收缩期负向湍流频谱，流速增快可持续整个收缩期，常可同时于胸骨上右肺动脉长轴切面在右肺动脉内检出湍流，而右心室流出道及右心室内无湍流。彩色多普勒显示主肺动脉内收缩期血流束变细，呈以蓝色为主的多彩镶嵌的喷泉状，起自肺动脉瓣口伸向肺动脉远端。

（5）Fallot四联征：本征是紫绀型先天性心脏病中最常见的类型，其病理改变为主动脉骑跨、室间隔缺损、肺动脉口狭窄和右心室肥大。血流动力学特点是心室水平右向左分流。超声心动图特征为：

M型超声心动图：自心底部（4区）向心尖部连续扫查可见主动脉内径增宽、主动脉骑跨室间隔、室间隔肥厚、右心室增大等征象。

二维超声心动图：①左室长轴观上可见主动脉根部增宽；②主动脉前壁与室间隔连续中断，骑跨于室间隔上；③大血管短轴观示右室流出道肌性增厚、狭窄；④肺动脉瓣回声增强，开放受限；⑤右心室壁及室间隔肥厚。

多普勒超声心动图：胸骨旁左室长轴观示收缩期左、右心室两股彩色血流同时进入主动脉。并可见右室流出道、肺动脉瓣上收缩期湍流频谱及相应部位五彩镶嵌的彩色血流束。

（许　迪）


第四章　消化系统疾病


第一节　消化系统的正常解剖


一、肝脏解剖

（一）肝脏形态及其表浅解剖结构

肝为实质脏器，外形近似楔形，右端厚实圆钝，左端扁薄。下方与腹腔脏器相接触，故称脏面。此面有形似“H”形两条纵沟和一条横沟。右纵沟较宽，由下（前）半部的胆囊窝和上（后）半部的腔静脉窝组成。近腔静脉沟上端处有肝左、中、右静脉汇入腔静脉。临床上称此处为第二肝门。左纵沟较窄，由下（前）半部脐静脉窝和上（后）半部静脉导管窝组成，两者分别含肝圆韧带和静脉韧带。横沟即为第一肝门，是胆管、门静脉、肝动脉以及淋巴管、神经出入的门户。

肝可借脏面的“H”形沟作肝叶的分界标志，右纵沟右侧的部分为右叶，左纵沟左侧的部分为左叶；左右纵沟之间，横沟前方的部分为方叶，后方的部分为尾状叶。

（二）肝内管道

1.门静脉　门静脉由脾静脉、肠系膜上静脉和肠系膜下静脉汇合而成，门静脉主干短而粗，长约6～8cm，直径约1.6cm，至肝门分为左右二支，门静脉入肝后再分支。

2.肝动脉　又称肝固有动脉，起于腹腔动脉三大分支之一的肝总动脉。肝总动脉往右分为二支，一支为肝固有动脉，另一支为胃十二指肠动脉。

3.肝静脉　肝静脉则是出肝血管，其收集肝固有动脉和门静脉入肝的血流注入下腔静脉。肝静脉主要有三条，即肝右静脉、肝中静脉及肝左静脉，它们在下腔静脉窝上口（第二肝门处）注入下腔静脉。

（三）肝脏分叶、分段

肝叶、肝段之间存在着自然分界裂隙，称为肝裂，肝借三个主要肝裂即正中裂、左叶间裂、右叶间裂即分为五个肝叶，各肝叶又借段间裂分为二段，因此肝脏分为五叶六段。


二、胆道系统解剖

胆道系统可分为肝内部分和肝外部分。肝内部分由较细的毛细肝管汇集成较粗的左右肝管，肝外部分除了肝总管、胆囊管和胆总管等管道结构外，尚有贮存胆汁功能的胆囊。

（一）胆囊

胆囊呈梨形，长5～9cm，宽2～3.5cm，容量40～60ml。胆囊可分为四部分：胆囊底、胆囊体、胆囊颈和胆囊管。胆囊管长约3～4cm，直径2～3mm。在颈体交界处常膨出形成漏斗状的囊，称哈德（Hartman）囊，胆石常嵌顿其内。

（二）胆管

1.肝内部分　称肝管，由毛细肝管汇入段肝管、小叶间肝管，逐渐汇合成左右肝管。肝内肝管与门静脉相伴行，其分支基本上和门静脉一致，形成三级分支。

2.肝外部分　包括左右肝管的肝外部分；肝总管、胆囊、胆囊管及胆总管。左肝管和右肝管出肝门后汇合成肝总管，是胆道的第一个汇合。肝总管下端与胆囊管形成胆道的第二个汇合，汇合后构成胆总管。肝总管长度一般在2.6～4.0cm，内径约0.5cm。胆总管与主胰管在壶腹部形成第三个汇合，注入十二指肠。胆总管的长度自胆囊管与肝总管汇合点到十二指肠乳头为4～8cm，内径0.6～0.8cm。胆总管又可分为下列4段：

（1）第一段：十二指肠上段。

（2）第二段：十二指肠后段，位于十二指肠上段右方，下腔静脉前方和门静脉右侧。

（3）第三段：十二指肠下段，也称胰腺段，位于十二指肠降部和胰头之间。

（4）第四段：十二指肠壁段，胆总管穿入十二指肠壁内的一段，此段与胰管形成胆道的第三个汇合，先膨大为泛特（Vater）壶腹，而后变窄，再开口于十二指肠乳头。


三、胰腺解剖

胰腺为一狭长腺体，横贴在后腹壁上部，略向左上腹延伸，横跨第1～2腰椎体前方，长约12～15cm，宽3～5cm，厚1.5～2.5cm，平均重量60～100g。胰腺在腹壁的体表投影相当于脐上6～10cm处。

胰腺分头、颈、体、尾四部分，各部之间无明显界限。头部最宽，颈部最短，体部最长，而尾部较短，头部与颈部位于腹正中线右侧，体尾部位于腹正中线左侧，尾端可达脾门。


四、脾脏解剖

1.脾脏位置　脾脏位于左上腹深部，脾上极为左肩胛线上第9～11肋，前面左锁中线第6肋，外形似半月状，大小约12cm×7cm×4cm，重约300g。

2.脾脏毗邻　脾表面可分脏面与膈面，脏面中部凹陷处为脾门，由血管、淋巴管、神经出入。其毗邻前面为胃面，后面为（左）肾面，下面为结肠面，脾门下方有胰面与胰尾紧邻。

3.脾脏血管　脾动脉来自腹腔动脉主要分支，脾静脉横行于胰腺后面，于腹主动脉前方其口径平均为10.21mm。约有6mm与胰腺上后方重叠，超声检查中脾静脉是探查胰、尾部的重要标志。


第二节　消化系统正常声像图


一、肝脏正常声像图

（一）二维超声表现

1.肝脏外形、轮廓　肝脏的外形近似楔形，肝左叶纵断面、横断面均似三角形，右叶肋缘下斜断面、右肋间斜断面均似楔形。正常肝轮廓光滑整齐，轮廓线为清晰高强回声带，粗细均匀。

2.肝脏边缘角　左叶下缘角在腹主动脉长轴断面测量，外缘角在肝左叶横断显示门静脉左支的断面中测量，正常均小于45°。右叶下缘角是在肝右肾纵断面中测量，正常应小于45°。

3.肝脏大小　肝脏大小因个体差异很大，其外形呈不规则几何体，断面很难标准化，下列径值可作参考（1983年全国超声学术会议制定）表5-4-1。

表5-4-1　正常肝超声测量参考值

[image: img24]


注：*右肝上下径，右肋缘下斜断面，显示第2肝门及肝右静脉时进行测量。

4.肝脏血管

（1）门静脉：通过剑突下斜断面观察，左支横部、矢状部、左内支及左外叶上、下段支构成“工”形空间结构。

右侧肋间断面观察门静脉右干及其右前、后分支，右支与胆囊有固定的空间投影关系，右干长轴与胆囊长轴近似垂直，右前支与胆囊长轴接近平行。门静脉主干内径9～11mm，最大值不超过14mm，右门静脉内径7mm，左门静脉横段内径6～6.5mm。门静脉右干短粗，分右前支和右后支，右后支水平向外，右后上段支呈“C”形向右后上分布，供应肝右后叶上段。

（2）肝静脉：右肋缘下在第二肝门斜断面，可显示注入下腔静脉的肝右静脉、肝中静脉、肝左静脉。肝静脉左支内径5mm，中支为5～7mm，右支为7～10mm。

（3）肝动脉：肝动脉较细小，在肝内不易显示，在肝门部门静脉前方呈现闪烁样彩点状回声，色彩鲜亮，肋间斜断显示红色，血流方向与门静脉一致，进入肝脏。

（4）肝内胆管：详见胆道系统。

5.肝脏的韧带

（1）肝圆韧带：起自脐移行至脐切迹，经脐静脉窝止于门静脉左支囊部。肝圆韧带在胎儿时期是开放的脐静脉，胎儿出生后，萎闭成为肝圆韧带。

（2）静脉韧带：是静脉导管闭塞而成，止于左门静脉下壁，近角部处，此韧带借门静脉左支矢状部与肝圆韧带相连，组成肝脏脏面“H”形结构的左纵沟。

此处还有镰状韧带在肝脏膈面将肝脏分为大、小两部分，是传统的肝左右叶分界的标志，现认为它是肝左叶间裂所在标志，借此可将左半肝分为左内、外两叶。

（二）彩色多普勒血流显像表现

1.门静脉　探头在上腹部沿门静脉血管行走方向扫查，门静脉呈深蓝色，右侧肋间扫查右支门静脉呈斜行分支如“Y”形，血流呈深红色，肝左叶横断门静脉左支呈“工”字形结构，血流呈深红色。门静脉流速快时，红色中闪烁白色。收缩期及舒张期血流信号，可闻得连续性吹风样柔和的音频，频谱呈宽带状，并随呼吸频率呈微弱波浪状。门静脉平均流速（15.2±2.9）cm/s。

2.肝静脉　右肋缘下斜断在显示第二肝门的同时，可显示3支蓝色肝静脉，血流呈层流均匀一致，肝静脉汇入下腔静脉根部，在心脏舒张期末可见短暂红色相，是反向血流所致。肝静脉频谱在收缩期及舒张期血流之后，即舒张末期有一反向血流波形，是由于右房收缩的结果，其主要振幅呈负向波型，故肝静脉为三相波型。

3.肝动脉　肝内小动脉支不易显示，常在肝动脉进入第一肝门处可见动脉，频谱是与心搏一致的搏动性频谱，在收缩期血流之后，还可见较高的舒张期血流，流速为57～66cm/s。

（三）正常肝脏的超声分叶、分段

1.左、右半肝的超声分界标志　肝正中裂为左、右半肝解剖分界标志，此裂行走方向自胆囊切迹至第二肝门下腔静脉左缘连线上，此裂与肝中静脉行径正相吻合，故在显示这些结构时，就可以划分出左、右半肝。

2.肝右前、后叶的超声分界标志　右叶间裂是肝右前叶、后叶解剖分界标志，其行径方向与肝右静脉一致，显示此静脉可对肝右前叶、后叶划分。

3.肝左内、外叶的超声分界标志　左叶间裂是左内叶、左外叶的解剖分界标志，此裂行径与肝圆韧带和静脉韧带及二者连线一致，也与门静脉左支矢状部轴线相一致，超声可借此分界标志。

4.肝左外叶上、下段的超声分界标志　左段间裂是左外叶上段、下段的解剖学的分界标志，此裂与肝左静脉行径一致。借此静脉显示可作分界标志。

5.门静脉系是肝叶、段划分的良好标志　由门静脉左右支及其分支向肝脏各叶、段分布血供，各分支分布至肝脏相应的肝叶、肝段，因此门静脉分布与肝叶、段相吻合，借门静脉显像可以确定肝脏相应的叶、段。

6.尾状叶左、右段的超声分界标志　肝脏正中裂是尾状叶左、右段分界的标志，尾状叶门静脉血供，右段从门静脉右干近侧发出1～3支小门静脉支，分布于尾状叶右段。左段血供主要由横部远端发出1～3支，少数是4～5支分布于左段，或整个尾状叶全由门静脉左支供血。


二、胆道系统正常声像图

（一）胆囊

长轴断面呈茄形或呈长椭圆形，横断面为类圆形，近颈部圆面小，向底部圆面大。正常胆囊轮廓清晰，囊壁纤细光整，呈高回声。囊内无回声，有些人囊内可见线状间隔，似将胆囊分成两个腔，偶见囊内有两个间隔，使胆囊形成多腔状结构。囊腔后壁线明亮，整个胆囊后方回声增强，两侧可见侧影。胆囊颈部因皱褶和螺旋瓣引起高回声，其后方有时可见弱声影。

正常胆囊超声测量值，个体差异较大，也可因体位和断面关系而有不同。正常胆囊长5～9cm，宽2～3.5cm，囊壁厚度为2～3mm。

（二）胆管

1.肝内胆管　正常肝内胆管与门静脉相伴行，内径约为门静脉的1/3。肝管第Ⅱ级分支位于门静脉前方，第Ⅲ级分支多数是位于门静脉后方。在显示门静脉的断面中，微微侧动探头，可见伴于门静脉的肝管，正常肝管内径2～3mm。

2.肝外胆管　分上下两段，上段与门静脉伴行，主要为肝总管和胆总管上段，可显示长度平均约4cm。下段行于下腔静脉前方，常因胃肠道气体干扰，超声不易显示，有时经饮水后或局部加压扫查，可能提高显示率。

正常胆管管壁光整，呈线条状高回声，管腔内径为4～7mm，管内呈液性无回声状态。


三、胰腺正常声像图

胰腺的形态分三型：

1.蝌蚪型　胰头粗，胰尾细，其厚度从头向尾部逐渐缩小，形似蝌蚪状。此型多见，约占44%。

2.哑铃型　胰头及胰尾粗，而胰体细，形似哑铃。此型约占33%。

3.腊肠型　胰头、胰体、胰尾厚度相似。此型约占23%。

胰腺正常值一般是指胰腺前后径为主。胰头（不包括钩突）正常值为1.5～2.5cm，胰体为1.0～2.0cm，胰尾为1.0～2.5cm（视胰腺形态而定），主胰管宽径小于3mm。测量标志：在下腔静脉前方测量胰头，在腹主动脉前方的肠系膜上动脉前测量胰体，而胰尾则应尽量在胰体左侧最终端进行测量。


四、脾脏正常声像图

1.脾脏形态　脾脏纵断面形似逗号（“，”），横断面似半月形。脾脏轮廓清晰，边缘光整。膈面呈弧形，常被含气肺下缘遮盖不能完全显示，脏面稍凹陷，可见脾门血管断面。

2.脾脏大小

（1）长径：通过与左第10肋平行探测显示脾脏肋间断面，测量脾上下端间径。长径正常参考值为8～10cm。

（2）厚径：肋间斜断面显示脾门，自脾门至其对侧缘距离，即为厚径。正常值为3～4cm。

3.脾脏实质回声　二维灰阶超声显示脾脏轮廓清晰、边缘光整。脾被膜为强带状回声。膈面由于肺下缘遮盖，常不能完全显示。脏面稍凹陷，显示脾门切迹，回声较高。脾实质呈均匀中等回声，在常规增益条件下，脾实质回声水平与肝实质相近，比左肾实质略高。

4.脾脏血管　二维超声主要检测脾静脉，脾动脉只能显示少部分，CDFI在冠状断面可显示由脾门处分出血管树，脾动脉血流朝向探头为红色，静脉背向探头呈现蓝色。正常成人脾静脉直径为（0.910±0.208）cm，腹主动脉前方直径是1.021cm。


第三节　肝脏常见疾病


一、单纯性肝囊肿

1.临床表现　临床上常无症状，囊肿生长缓慢，多在体检中发现。

2.声像图特征

（1）肝内出现单个或多个无回声暗区，大小以2～5cm居多，也有小于2cm和大于10cm者。

（2）境界清，边缘有完整纤细高回声环，构成包膜。

（3）纵、横断面都为圆形或类圆形状。

（4）两侧壁常失落。

（5）后壁光整，回声增强。

（6）暗区后方回声增强，两侧有侧影。

（7）暗区内无彩色血流信号。

（8）周围肝组织声像正常。

（9）穿刺抽取囊液呈淡黄色，检验可有微量蛋白质和上皮细胞。

（10）有些患者在肝内出现多个类似上述声像之暗区，可称为多发性肝囊肿。

3..鉴别诊断　应与肝内血管横断面、肝脓肿、肝血肿相鉴别。


二、多囊肝

1.临床表现　多囊肝是一种先天性疾病，常有家族史，但临床上多数在中年后发病。早期多数无症状，当囊肿增大到一定程度，压迫邻近脏器时，可出现餐后饱胀、上腹隐痛不适等，消化系统症状。

2.声像图特征

（1）肝左、右叶普遍增大，形态失常。

（2）全肝受累，肝左右叶满布大小不一的无回声区，小如芝麻，大可至10cm以上，形态有圆形及扁圆形，微小囊肿仅见增强的囊壁呈“＝”状。

（3）囊壁纤细，界线清楚，囊与囊之间可互相挤压、重叠，表现回声增强的条带状回声。

（4）全肝透声好，回声普遍增强。

（5）本病常合并多囊肾或多囊脾等。

3..鉴别诊断　应与多发性肝囊肿、肝包虫病、肝内胆管扩张相鉴别。


三、肝血管瘤

1.临床表现　临床上常无症状，多在体检中发现。

2.声像图特征

（1）强回声型肝血管瘤

①形态多呈类圆形，边缘可带分叶状，单发，右叶居多。

②大小多数小于5cm。

③边界清，周边可见“浮雕征”。

④内部呈高、强回声间有细小无回声区及条状高回声，呈网状结构。

⑤后方回声轻度增强或无变化。

⑥周围肝组织声像正常。

⑦CDFI：呈少供血型，声学造影显示周边增强型。

⑧随访观察：较长时间随访复查，图像很少变化。

（2）低回声型肝血管瘤

①形态大小，多为椭圆形或类圆形，多单发，多数小于5cm。

②边界和正常肝组织境界清楚，边缘可见完整包膜。

③内部回声稀少，间有少许点状高回声及不规则带状高回声织成稀蛛网状，总观瘤体呈低回声。

④后壁光整，后方回声轻至中度增强。

⑤周围肝组织声像正常。

⑥CDFI示瘤内无明显血流信号，有的在边缘可见血流信号。

（3）混合型肝血管瘤

①瘤体多数大于5cm，发生肝右叶者多见。

②境界清楚，有完整包膜，与肝脏间有明显界限。

③瘤体内部回声杂乱，有片状高回声区及纤维条索状回声纵横交错，织成网络样改变，间有非中央性不规则无回声区。

④后方回声轻度增强。

⑤CDFI少血供型边缘可见少许血流，呈低阻频谱。

⑥随访观察，病变在较长时间内无变化。

3.鉴别诊断　应与原发性肝癌（强回声型）、肝局性脂肪变性、小肝癌、炎性假瘤相鉴别。


四、病毒性肝炎

1.临床表现　临床上急性肝炎分有黄疸或无黄疸两种，常有明显的消化道症状，如食欲减退、恶心、腹胀、乏力以及肝脏肿大，伴压痛。肝功能异常，以谷丙转氨酶增高较为明显。慢性肝炎症状较轻或无症状，仅有肝功能异常。重症肝炎，除有明显消化系统症状外，可出现海洋污染道出血、昏迷等严重症状。

2.声像图特征

（1）急性肝炎：肝体积轻度增大，肝内回声普遍增强致密且增粗，分布尚均匀，有“亮肝”之称。

（2）慢性肝炎：回声分布不均匀，短杆状回声增多，部分呈小网状改变。

（3）重症肝炎：肝脏回声减弱，见分布不均增粗斑点状回声，表面不光整，肝包膜增厚，回声强，肝体积可缩小。

（4）胆囊可发生继发性变化，主要表现为胆囊壁增厚、粗糙，甚至形成“双层征”。

3.鉴别诊断　应与脂肪肝、肝硬化相鉴别。


五、肝血吸虫病

1.临床表现　急性期有发热、皮疹、腹痛、腹泻以及肝、脾肿大等症状。慢性一期多数无症状，仅在粪便中检出阳性虫卵。也有些患者有腹痛、腹泻，甚至出现脓血便而被诊断为菌痢。肝、脾可呈慢性渐进性肿大。晚期常会合并肝硬化，表现为食欲减退、腹胀、消瘦、乏力，并可出现腹水、巨脾等征象。

2.声像图特征

（1）肝脏体积增大，尤以左叶明显。

（2）肝脏受损轻者，肝内出现短线状回声，回声增强，分布不均匀，形成小网状改变。

（3）重者肝内出现纵横交错的强回声带，犹如干线状，形成不规则大网络样改变，称谓“地图样”或“井田样”改变。

（4）肝内门静脉管壁增厚，回声增强。

（5）晚期患者，肝表面不光滑呈锯齿状改变，发生肝硬化，肝体积缩小，门静脉内径增宽，脐静脉开放，形成门静脉高压征。

（6）脾脏明显增大，脾静脉内径增宽。

（7）腹腔可见大片无回声区，提示有腹水。

（8）胆囊壁增厚、粗糙，可出现“双层征”。

3.鉴别诊断　主要需与弥漫性肝癌、其他病因引起的肝硬化相鉴别。


六、肝淤血

1..临床表现　引起肝淤血的主要原因是由于疾病，如心包炎、各种心脏疾病引起的充血性心力衰竭等。长期肝淤血可导致肝细胞损害，最终可发生心源性肝硬化，伴腹水、脾肿大。

2.声像图特征

（1）肝脏普遍增大，边角圆钝、饱满。

（2）下腔静脉、肝静脉增宽，肝静脉细小分支清楚显示。

（3）全肝瘀血、透声好、图像清晰，肝内回声普遍增强。

（4）有时可见腹水、胸水声像。

（5）心功能长期不改善，肝因瘀血乏氧导致肝坏死，最终形成肝硬化。

（6）脾也可发生淤血性肿大。

3.鉴别诊断　注意与淤胆性肝大及布-加综合征进行鉴别。


七、肝硬化

1.临床表现　肝硬化是常见的一种慢性肝病，由一种或多种病因引起肝细胞弥漫性变性，肝质地变硬而形成肝硬化。肝脏代偿功能较强，早期可无明显症状，有些患者可出现乏力、食欲减退、消化不良等症状。病情进展为失代偿期，上述症状更为明显，可有恶心、呕吐、消瘦、浮肿、腹水、贫血及出血倾向等表现，肝缩小变硬。

2.声像图特征

（1）肝脏诸径值有不同程度变小，左右叶间的肝裂增宽，尾状叶有增大。

（2）肝表面不光整，高低不平，典型表现呈锯齿或细齿改变，也有呈凹凸状，肝包膜线增粗。

（3）肝内管道结构变化：由于肝脏纤维组织增生，使门静脉受挤压或牵拉导致移位、扭曲、变细、局限性扩张、中断等改变，管壁增厚，回声增强。分支显示不清或消失，门静脉高压时，内径增宽，大于1.4cm，甚至可达2.0cm以上。肝静脉、胆道变细和显示不清。在胆汁性肝硬化时，因胆道梗阻，发生胆汁淤积，可见不同程度的肝内胆管扩张。在心源性肝硬化的病例中，则可见肝静脉内径增宽。

（4）脐静脉开放：脐静脉在肝左叶门静脉囊部之前方，肝圆韧带纵断时，呈带状强回声，脐静脉开放则出现管状无回声区。

（5）肝实质回声：普遍性异常，回声杂乱，分布不均。常见有以下几种表现：①如血吸虫病性肝硬化，出现纵横交错的强回声带，犹如干线状，形成不规则大网络样改变，被称之为“地图样”或“井田状”改变。②门静脉性肝硬化常表现为密集粗点状强回声，且排列紧密。③坏死性肝硬化呈弥漫性点状回声增粗，且形成短小粗线状回声，呈小等号状排列或呈现小网状结构或肝内回声普遍减低，整个肝脏断面呈低回声，外形有不规则隆起。病毒性肝炎、原发性肝癌伴发的肝硬化多数呈这类声像。

（6）脾脏肿大：脾静脉内径增宽，常超过正常高限（0.8cm），可达1.5～2.0cm。

（7）腹水：在肝前、腹腔多处探及液性暗区。少量腹水时，可在肝肾隐窝探及。

（8）胆囊壁改变：胆囊壁粗糙、增厚，形成双层囊壁。随着肝功能的改善，胆囊壁可恢复。

3.鉴别诊断　主要与弥漫性肝癌相鉴别。


八、脂肪肝

1.临床表现　临床上常无症状，常体检时被超声检出。也可有右上腹胀痛等轻微症状。

2.声像图特征　脂肪肝声像根据肝脏的脂肪浸润范围可分为两种类型，即均匀性脂肪肝与非均匀性脂肪肝。

（1）均匀性脂肪肝

①肝脏均匀性增大，各径值均增大，包膜光整，边角圆钝、饱满。

②肝脏回声晶莹明亮，有“亮肝”之称。近区（即断面前2/3～1/3区域）回声致密、增强、点状回声分界不清，呈一片云雾状；远区（后1/3～2/3区域）回声呈梯度衰减。

③肝肾与肝脾回声强度对比，肝脏回声明显比肾、脾强。

④血管显示不清，肝静脉变细、狭窄。

⑤经治疗后，随着病情恢复，上述病理声像可逆转或正常。

（2）非均匀性脂肪肝：可以分为三型：

Ⅰ型：为局限性浸润，显示小片状致密强回声区。

Ⅱ型：叶段浸润型，受侵之叶段显示强回声，未受浸润之叶段回声正常，其间界限往往较清楚。界限有以叶、段间裂或肝内静脉为界。

Ⅲ型：局限性非浸润，全肝弥漫性均匀性浸润，肝实质回声普遍增强（受脂肪浸润区），其间出现局限性低回声（非浸润）正常肝组织区。

3.鉴别诊断　均匀匀性脂肪肝诊断容易，非均匀性脂肪肝Ⅰ、Ⅱ型易与强回声型肝血管瘤及肝癌混淆，Ⅲ型与小肝癌易混淆需注意鉴别。


九、门静脉高压征

1.临床表现　本病约80%～95%由肝内因素引起。临床表现多为肝硬化征象，肝外原因引起者，则肝脏正常，也无肝硬化征象。

2.声像图特征

（1）门静脉、肠系膜上静脉内径增宽。

（2）脾脏肿大，回声略增强，脾静脉内径增宽。

（3）出现腹水征，有时可合并胸水。

（4）侧支循环形成：表现为胃左静脉扩张，在肝左叶脏面可见管状结构，屈曲蛇行，胃短静脉自脾门沿脾侧缘向头胃大弯、胃底走行，多呈屈曲蛇行的囊管状、串珠状。CDFI检查可见胃左静脉扩张信号；食管静脉扩张，左上腹纵断，探头朝向膈面，在肝左叶背侧显示腹段食管与贲门部，可见壁轻度增厚，呈不平整低回声，呈典型囊状扩张；脐静脉开放，肝圆韧带内出现无回声管道。

（5）肝脏声像变化：若是肝硬化引起的，则肝脏声像具有肝硬化声像特征；若由肝脏肿瘤所致，可见肝脏肿瘤的声像，也可伴门静脉癌栓等特征。

3.鉴别诊断　门静脉高压征是由多种原因导致的一组综合征象，一旦诊断确立后，需进一步寻找其病因，可由肝内各种原因引起的如肝硬化，也可由于肝外原因如门静脉血栓形成、门静脉海绵窦样变等导致，所以主要是明确其病因。


十、弥漫性肝癌

1.临床表现　多伴有肝硬化，也有从肝硬化恶变而来。临床症状较严重，如进行性消瘦、食欲不振、乏力、营养不良和恶病质等。

2.声像图特征

（1）肝脏体积增大，常全肝回声异常。

（2）肝内异常声像有两类：一类为全肝弥散大小不等高强回声块，团块周围有声晕，内部有镶嵌征等特点，诊断容易；另一类是肝内回声普遍杂乱，分布不均，部分点状回声聚集成小斑块或小团块状，境界不清。

（3）肝内管道结构显示不清，部分门静脉扩张，内见癌性栓子。

（4）肝实质回声混乱，部分呈网状结构，形成肝硬化征。

3.鉴别诊断　主要和肝硬化进行鉴别。


十一、原发性肝癌（中、晚期）

1.临床表现　早期症状不明显，随着肿瘤增大出现典型症状和体征多已进入晚期。常见症状有右上腹胀痛，上腹饱满，可触及质硬、表面不光整的肿块，肝体积进行性肿大，严重者可出现黄疸、消瘦、乏力，合并肝硬化可出现腹水、脾大。实验室检查肝功能异常，AFP阳性等。

2.声像图特征

（1）肿块大小：结节型3～5cm；巨块型大于7cm；弥漫型，全肝弥漫性分布大小不等团块。

（2）形态以圆球形多见，也有呈不规则形。

（3）内部回声以强回声为主，呈结中结形，成镶嵌征。

（4）周边见有声晕，声晕常不完整，暗带宽狭度不一，有中断和残缺。

（5）主病灶外周常有播散子灶，呈小斑块状强回声。

（6）巨块型肝癌灶可向肝外凸起，形成外发性肿瘤。

（7）门静脉可有癌栓，肝门部及腹腔内可见转移性淋巴结肿大。

（8）巨块型病变内可出现液化坏死，演变为混合性声像。

（9）周围肝组织常伴发肝硬化征象。

（10）CDFI检查瘤内有搏动性血流，显示动脉高阻力频谱（RI＞0.6）。

3.鉴别诊断　主要应与强回声型肝血管瘤相鉴别，两者均常见，且在声像图上均表现为强回声光团，很相似。


十二、小肝癌

1.临床表现　常无症状，如在肝硬化基础上发生，则原有肝硬化的症状依然存在，发生小肝癌并不一定增加新症状，AFP仅有小部分并不具有参考价值。

2.声像图特征

（1）病灶形态多为圆形或椭圆形，边界清，有隐约可见但不易辨认的纤细包膜。

（2）发生在右叶居多，单发较多或数个小叶聚集在一起。

（3）边缘声晕低回声灶不清楚，等回声灶明显。

（4）内部回声小于3cm者多为低回声或等回声型，回声分布不均匀。

（5）后方回声可轻度增强。

（6）CDFI瘤内可见橘红色彩点和短细条状彩色血流信号，但检出率较低。

3.鉴别诊断　主要应与低回声型血管瘤、转移性肝癌以及脂肪肝残存小片正常肝（在声像显示小片状低回声）相鉴别。


十三、转移性肝癌

1.临床表现　若原发肿瘤与肿转移癌同时存在，临床症状常以原发肿瘤引起的症状和体征为主。但也有少数原发肿瘤病灶很小，一时不易被检出，症状往往隐匿，常以转移性肝癌症状为主要表现。如果原发部位肿瘤已手术切除，术后一段时间出现肝转移癌时，症状常与原发性肝癌相似，但程度较轻。

2.声像图特征

（1）肝内转移灶常为多发性。

（2）肿瘤形态表现规整多见，常呈圆形或类圆形，边界清晰。

（3）小病灶（＜3cm）多见，也有＞5cm者。

（4）小等回声和低回声灶多见，强回声型较少。

（5）转移灶常呈独立结构，尤其是小于3～5cm的小病灶，病灶间肝组织多数显示正常。

（6）合并肝硬化较少。

（7）具有诊断价值的声像：牛眼征或靶型征，其特征为病灶中央为等回声团块，周边为环形低回声晕，靶心可见坏死液化。

（8）转移灶声像有多样化、多变性特征，即在断面中病灶可见多种类型的声像，有呈靶型、牛眼征，也有显实质性低回声和空泡状声像。

（9）部分病例的转移灶表现强回声伴声晕，犹如中晚期原发性肝癌声像，两者在声像上难以鉴别。

（10）CDFI在病灶周边可见血流信号，肿块内部血流较少。

3.鉴别诊断　主要与原发性肝癌相鉴别。


第四节　胆道系统常见疾病


一、胆囊疾病

（一）急性胆囊炎

1.临床表现　主要表现为右上腹持续性疼痛伴阵发性加剧，并可放射到肩背部，常伴恶心、呕吐和发热，可触及肿大的胆囊伴压痛，莫菲（Murphy）征阳性。感染严重时，会出现弥漫性腹膜炎，或膈下脓肿和肝脓肿等。

2.声像图特征

（1）单纯性胆囊炎：

①胆囊轻度增大，张力增高。

②探头在局部有压痛征。

③内壁粗糙。

（2）化脓性胆囊炎：

①胆囊扩张明显，轮廓不规则、模糊。

②胆囊壁增厚（约4～10mm），可呈双层或多层回声带。

③内壁（黏膜）形成不规则皱褶，有中断，呈不规则的回声环。

④囊内透声差，有大小不一斑点或小块状回声，有伴结石声像。

⑤局部探头加压，压痛明显。

（3）坏疽性胆囊炎：发生胆囊穿孔，胆囊周围见境界模糊的无回声区，严重者可合并膈下或肝脓肿征。

3.鉴别诊断　在临床上本症常需与其他急腹症（如胃肠道穿孔、急性胰腺炎）作鉴别。

（二）慢性胆囊炎

1.临床表现　多数患者有胆绞痛史，平时有腹胀、嗳气及厌油等消化不良症状，不时会出现右上腹隐痛或右肩部隐痛。急性发作时有急性胆囊炎发作表现。

2.声像图特征

（1）胆囊壁增厚（0.5～1.0cm）、粗糙、轮廓模糊，急性发作时囊壁呈双层征。

（2）疾病早期或在急性发作时，胆囊体积可增大，反复发作后囊腔缩小，如胆囊内充满结石，可呈现“WES”征。严重萎缩者，形成实质性强回声团块。

（3）胆囊透声差，后壁显示模糊，底部有沉积状回声，如伴结石可见强回声团块伴声影。

（4）脂餐试验显示收缩差或无收缩功能。

3.鉴别诊断　需与胆囊壁增厚的疾病如胆囊腺肌增生症及厚壁型胆囊癌相鉴别。

（三）胆囊增生性疾病

1.胆囊胆固醇沉着症

（1）临床表现：一般无症状或仅有轻微的右上腹不适隐痛。

（2）声像图特征

①胆囊大小，形态正常、壁光整清晰，不增厚。

②胆固醇沉着形如息肉，多数在体部内壁向腔内形成小突起，数目可以单枚或多枚，呈等回声或稍强回声。

③胆固醇性息肉的形态有呈桑椹状或分叶状，多发性息肉分布可广泛，呈粟粒样或“草莓状”，大小一般在2～5cm，也有大至10～15mm。

④息肉样病变不随体位改变而移动，无移位征，也无声影。

（3）鉴别诊断：主要应与胆囊腺瘤、胆囊胆固醇沉着症或结节性胆囊癌相鉴别。

2.胆囊腺肌增生症

（1）临床表现：以成年女性患者为多，主要症状有上腹隐痛、消化不良等，类似胆囊炎、胆石症症状。

（2）声像图特征

①节段型：胆囊壁呈节段性增厚，仅累积胆囊一部分囊壁，使胆囊造成环状狭窄，未受侵的囊壁正常，透声好。

②局限型：病变常发生在胆囊底部或体部，局部增厚，似椭圆形肿块，有似扁帽状，其他部位囊壁显示正常。

③弥漫型：胆囊壁普遍增厚、模糊。此型较少见。

（3）鉴别诊断：主要应与胆囊腺瘤或结节性胆囊癌相鉴别。

（四）胆结石

1.临床表现　临床上常表现为右上腹不适、隐痛及消化不良等慢性胆囊炎症状；当结石嵌顿时，常出现右上腹剧烈绞痛，向右肩放射；如发生继发性感染，则表现急性化脓性胆囊炎征象，出现全身症状，以致产生感染性休克等严重情况。

2.声像图特征

（1）典型胆囊结石：

①胆囊腔内可见单个或多个强回声团块，有呈类圆形、半月形、多角形或沙粒状，大小由数毫米至数厘米。

②结石团块后方有完全声影。

③重力移位征（＋）。

（2）非典型胆囊结石：

①胆囊颈部结石：颈部强回声团块周围有胆汁衬托可显示，一般常不清楚，仅在后方见声影，无重力移位征。

②胆囊充满结石：常表现胆囊缩小，囊壁增厚，胆汁少，囊内充满大小强回声、团块，囊腔前壁紧贴形成半月状强回声带，后壁不显示，后方一片声影、囊壁结石团块、声影构成三联征（WES征）。

③沙粒样结石：于胆囊后壁前方，见多个细小颗粒或泥沙样强回声，大小约1～3mm，后方有声影。

④声影不明显的结石：细小（约2mm）或结构疏松的结石，由于声束绕射，后方不出现声影或声影暗淡不易辨认。

⑤附壁结石：细小结石（数毫米）嵌入黏膜皱褶内，回声高于囊壁，后方无声影而呈现多次反射，如冰梭样改变，称为“彗星征”，无移动征。

3.鉴别诊断　胆囊结石主要注意和肠道气体鉴别；颈部结石与颈部皱褶鉴别；疏松结石应与胆汁脓缩团块相区别；附壁结石注意和胆囊息肉作鉴别。

五、胆囊癌

1.临床表现　多有长期的慢性胆囊炎病史，早期症状不明显，到晚期可出现黄疸，临床表现为右上腹持续性隐痛、食欲不振、恶心、呕吐等。

2.声像图特征　胆囊癌声像图依据病理形态特征和超声显像可分为4种类型：

（1）结节型：病变由囊壁向腔内形成结节状突起，附着囊壁的基底宽，边缘不规则，有分叶状或蕈伞状，病变内部回声不均匀，无重力移位征及声影。如合并胆结石，可见结石之强回声斑块，后方有声影，有的结石被包埋或镶嵌在癌瘤内，此结石常无重力移位征。

（2）厚壁型：大多先在胆囊颈部受侵，逐渐向体和底部浸润，致使整个胆囊壁呈不均匀性增厚、僵硬，囊腔常变小。

（3）肿块型：多属晚期病变，癌肿充填胆囊腔，胆囊腔缩小或消失，透声区也相应发生变化，肿块与囊壁间界线不清，胆囊形态失常。肿块呈等回声，内部回声不均匀，有的肿块内包有胆石，可见强回声团块镶嵌在中间，后方出现中间声影征。

（4）混合型：囊壁显示不均匀增厚，同时腔内可见结节状或蕈伞状突起，即上述类型中有两种类型声像混合存在。

3.鉴别诊断　主要需与胆囊息肉、胆囊胆固醇沉着症和结节型胆囊癌鉴别。


二、胆管疾病

（一）肝外胆管结石

1.临床表现　临床上出现阻塞性黄疸症候和右上腹发作性绞痛，并可出现胆管继发性化脓性炎症，有发热、畏寒等全身感染症状。

2.声像图特征

（1）肝外胆管内在纵、横断面中均可显示形状稳定的强回声团块，多呈圆形或半月形，团块与胆管壁界面清楚，结石与管壁间夹角多为锐角。

（2）胆管内强回声团块后方有完全声影，约有5%为疏松结石，后方声影浅淡。

（3）团块以上的胆管有不同程度扩张，肝内胆管也有不同程度扩张。

（4）如梗阻部位在胆囊管与肝总管汇合以下水平，即总胆管结石，胆囊常因积液肿大，囊内可见沉积状胆泥回声，有时在胆囊内可见结石征象。

（5）结石内径较大者，常在胆管内嵌顿，不发生移位征；内径较小结石，在体位改变时，有时可见强回声团块有重力性移位征。

（6）胆管壁急性发作时或由于反复发作后可见增厚。

3.鉴别诊断　肝外胆管积气声像上也呈强回声小团块需注意鉴别。胆管癌在胆管内形成占位，也应与本症鉴别。

（二）肝内胆管结石

1.临床表现　一般不表现症状，一旦发生梗阻感染可引起肝脓肿。

2.声像图特征

（1）肝管内见强回声斑或小团块，有的沿肝管途径形成串珠状排列。结石可以单发或多发，多数小于1.0cm。

（2）结石所在肝管呈局限性扩张，因肝内毛细血管互相交通，因此广泛性肝管扩张不多，多见为结石所在处肝管扩张，或周围少数支扩张。

（3）结石后方可见明显影，由于肝内结石常较小，因此其声影往往呈线状暗带。

（4）一般无重力移位征。

3..鉴别诊断　肝内某些结构如韧带、小血管壁纤维组织增生或钙化以及胆道积气均呈强回声表现，需注意鉴别。

（三）胆管炎

1.1临床表现　临床上急性期起病急骤，右上腹胀痛或绞痛，寒战，高热，伴恶心、呕吐，如发生完全性梗阻和化脓性感染，大量毒素进入血循环可发生感染性休克等严重情况。

2.声像图特征

（1）硬化性胆管炎：肝外胆管壁增厚，管壁回声增强，管腔内径变小而狭窄。如为局限性胆管炎，管壁局部发生增厚，管腔狭窄，其近端胆管可能出现轻度扩张。肝内受累胆管管壁增厚，管腔狭窄，透声腔隙不明显，肝管呈增粗光带，肝内胆管形成树状强回声带。

（2）化脓性胆管炎

①胆总管扩张，肝内胆管也有不同程度扩张。

②受侵胆管管壁增厚粗糙，管腔透声差，胆管结构显示不清。

③管腔内有粗细不一点状或小片状回声充填，使胆管内透声区缩小或消失，若化脓性炎症起因由结石、肿瘤或寄生虫等因素造成，尚可见结石、肿瘤、寄生虫等相应的声像图特点。

④胆囊增大、囊壁增厚，如伴急性炎症时可呈双边征，囊内有点样沉积物时透声差。

⑤炎症波及肝脏时，肝内可并发脓肿，呈现脓肿图像。

3.鉴别诊断　主要是两种不同原因所致胆管炎之间的鉴别。

（四）胆管癌

1.临床表现　起病较隐匿，病初仅有右上腹不适、疼痛，以后出现黄疸，并呈进行性加重，大便呈白陶土色，有时可能触及胆囊。

2.声像图特征

（1）肝外胆管癌：

①管腔内壁向腔内形成突起，呈乳头状或菜花状肿物，边界不规则；也有呈团块状，边界不清，使胆管成像中断现象；有的表现为胆管壁呈非均匀性增厚，管腔狭窄（2～3mm）变细如鼠尾状，严重者可以阻塞，管腔变为强回声带，如硬化型胆管癌。

②多数有明显的肝内外胆管扩张，且常是渐进性加重。

（2）肝门部胆管癌：

①高位胆管癌常发生在肝外胆管上段，左右肝管汇合部。

②鉴于病变位置较高，肝门以上部位即肝内胆管扩张，肝外胆管不扩张，胆囊不肿大。

③左右肝管汇合部可见高或等回声团块，充填管腔，边界不清楚，使胆管显示不清，犹如管道被截断。

（3）肝内胆管癌：此症十分罕见，文献报道99%属腺癌，有命名为肝内胆管囊样乳头状腺癌。

①肝左叶多见，受累的肝管呈囊样扩张，形如球状，大小约3～4cm，扩张之肝管壁犹如囊壁。

②囊样扩张之肝管，其壁上长有赘生物，声像上形如乳头状或菜花样肿块，呈等回声。边缘不规则，境界清楚，总体观察犹如肝内的囊实混合性占位。

③病灶往往为孤立性，其他部位的肝内胆管不受影响。

④超声导向穿刺活检，抽吸液性部分常为胆汁，实质部分可获腺癌细胞。

（4）壶腹部癌：其大体形态呈息肉状、结节状或为肿块型和溃疡型。声像图特征：

①壶腹部肿瘤瘤体较小（约1～2cm），较难显示清楚，需仔细观察。取左侧卧位，在胆总管末端可见低回声或等回声结节。不易显示时，在饮水后显示十二指肠降部的同时可探及胆总管末端病变，其后方无声影。

②肝内外胆管全程扩张，胆囊增大，并有进行性加重现象。

③胰头部不增大，形态正常，但主胰管有明显扩张。

3.鉴别诊断　肝外胆管癌需注意和胆管结石、胰头癌鉴别；胆内胆管癌应与肝癌、肝血管瘤相鉴别；壶腹癌和胰头癌相似需注意鉴别。


第五节　胰腺常见疾病


一、急性胰腺炎

1.临床表现　起病急骤，上腹疼痛并向腰背部放射，恶心、呕吐，早期可发生休克、虚脱，可有发热，少数伴黄疸，血及尿淀粉酶增高，白细胞增高。水肿型数日可恢复，出血坏死型，病情多凶险，常因假性囊肿、脓肿中毒休克而死亡。

2.声像图特征

（1）胰腺体积增大：①全胰腺增大，呈弥漫性均匀增大。②胰腺局限性增大，外形似肿瘤，常为慢性胰腺炎急性发作。当胰腺极度增大时，可失去正常胰腺形态，而呈圆形或椭圆形，其厚度可达正常时的3～4倍。下腔静脉和肠系膜上静脉等血管有受压现象。

（2）胰腺边缘轮廓清晰，当局限性增大时，则轮廓不规则，或呈波浪形。

（3）内部回声散在、稀疏，分布尚均匀，而呈较弱的低回声。严重水肿时可见囊样无回声区。若为慢性胰腺炎急性发作时，内部回声常为增强、增粗的斑块样回声。

（4）胰腺后方回声增强。

（5）急性胰腺炎时，常因胃肠腔内积气、积液（因肠蠕动减弱所致），使胰腺显示不清。

（6）急性坏死出血性胰腺炎，胰腺轮廓不清，见大片混杂回声，强回声为被胰液皂化之脂肪组织，大小不等之液性暗区为外渗之液体或假性囊肿。

3.鉴别诊断　在临床上常需与其他急腹症如急性胆囊炎、胆结石胃穿孔作鉴别。声像图上如呈局限性胰腺肿大应与胰腺癌鉴别。


二、慢性胰腺炎

1.临床表现　表现为上腹部疼痛、腹胀、厌油、消化不良、脂肪泻及消瘦等症状。

2.声像图特征

（1）胰腺体积大小

①肿大型：胰腺呈轻度肿大或局限性肿大者约占40%～50%，其肿大程度不如急性胰腺炎。

②萎缩型：当胰腺实质纤维化严重时，则胰腺体积明显缩小。本型较少。此外，尚有一部分慢性胰腺炎体积无明显变化，属正常范围。

（2）胰腺轮廓模糊不清、不规则，有时呈锯齿状，也有部分胰腺边缘清楚，较规则。部分患者呈局限性隆起，形成结节状。

（3）胰腺内部回声增粗，不规则，回声增强，呈分布不均匀的条索状、斑块状回声，呈“鹅卵石”样改变。

（4）胰腺内胰管扩张大于3mm，增粗扭曲，壁不光滑，呈平滑扩张型或不规则扩张型呈串珠状，一般为5～6mm，严重者达2cm左右。

（5）若胰腺内局部出现无回声区，则表示有假性囊肿形成。

（6）有时在扩张的胰管内见有强回声团块，其后方伴有声影，提示胰管内结石多位于胰头部较大的胰管内。为单个或多发的圆形、椭圆形强回声团。此为诊断慢性胰腺炎较重要的间接征象。

（7）合并有胆系症状，约25%病例可见到肝内胆管扩张、胆囊结石、胆道蛔虫等。

3.鉴别诊断　慢性胰腺炎如有局限性胰头增大，要与胰头癌鉴别，有假性囊肿形成需与其他邻近脏器囊肿进行鉴别。


三、胰腺囊肿

1.临床表现　囊肿较小时无症状。囊肿较大者，上腹部可出现肿块，肿块质软，有波动感，患者可有持续性疼痛，向腰背部放射，伴纳差、恶心、呕吐等。

2.声像图特征

（1）假性囊肿：呈圆形或椭圆形分叶状的无回声区，囊内壁光滑或轮廓不清，有时可见多个分隔状强回声，使囊肿呈多房性，后壁回声显著增强，囊肿可逐渐增大。当形成巨大囊肿时，囊内积液可达1000～2000ml。（2）真性胰腺囊肿

①先天性囊肿：又称多囊胰，胰腺内见散在的大小不等的多个无回声区。有时可充满整个胰腺内部。囊肿为圆形、壁薄的无回声区，后壁回声增强，常伴有多囊肝和多囊肾的声像图。

②潴留性囊肿：在慢性胰腺炎声像图的基础上，内见有圆形、单房、较小的无回声区。

3.鉴别诊断　首先应与邻近脏器囊肿相鉴别，以及网膜囊积液、腹膜后淋巴肉瘤、平滑肌瘤等相鉴别。


四、胰腺癌

1.临床表现　起病隐匿，开始感上腹不适、隐痛、食欲不振、乏力、体重减轻等，胰头部癌肿常有黄疸，胰尾部癌常有剧烈腹痛。

2.声像图特征

（1）直接征象

①胰腺肿大多呈局限性，肿大的部位视肿瘤发生位置（胰头、体、尾）而定，若癌种广泛浸润时，可使整个胰腺肿大而失去常态。如肿瘤大于1.0cm，或向前突出时较易发现，钩突部肿瘤呈不规则凸起，使肠系膜上静脉被抬起，此征对检查肿瘤有一定意义。

②胰腺轮廓：不规则，边缘不整齐，癌瘤组织向周围呈蟹足样浸润或呈花瓣样。

③胰腺内部异常：多数为低回声，夹杂有散在、不均匀的点状回声和块状回声，也有混合回声，偶见癌结节强回声。

④当癌肿内坏死、液化时，声像图可显示不规则的无回声区。

⑤后方回声减弱或部分消失。

⑥由于胰腺癌为少血管肿瘤，CDFI较少显示肿瘤区血管，在肿瘤周围见有血管绕行。

（2）间接征象

①胰头癌时压迫周围脏器，可使十二指肠曲扩大，肝脏受压而移位。胰体癌时上腹部呈肿大图像。胰尾癌时则可使脾、胃、左肾受压而移位。

②胰头癌时压迫血管、胆管、胰管等引起梗阻，可使整个胆道（胆管、肝总管、左右肝管、胆囊等）扩张，胰管扩张时，胰头后方门静脉受压变扁或移位。胰颈癌使后方门静脉、肠系膜上静脉受压移位。胰体尾部癌则使脾静脉、肠系膜上动脉移位。位于钩突部或周边腺上皮细胞小肿瘤，胰胆管可不扩张或轻度扩张。CDFI显示肿瘤周边血管挤压推移。

（3）晚期胰腺癌常向肝和淋巴结转移。

3.鉴别诊断　应注意与壶腹部肿瘤和腹膜恶性淋巴瘤作鉴别。


第六节　脾脏常见疾病


一、脾肿大

1.临床表现　脾肿大常是全身性疾病的一种表现，其本身无临床症状。

2.声像图特征　脾肿大原因甚多，如脾淤血性肿大，急、慢性感染，血液病及各种原因所致肝硬化等因素导致脾肿大。综合其声像图特征如下：

（1）脾脏失去常态，诸径值可增大。

（2）脾实质内回声增粗。

（3）脾静脉扩张、扭曲，脾内属支增宽，淤血脾静脉内可见血栓。

（4）CDFI检查，脾实质内血流信号较正常增多、增宽，有的可见扩张。

（5）病程长者，被膜可增厚，声像图上脾包膜粗糙且回声增强。

3.鉴别诊断　正确判断脾是否肿大，对临床分析诊断疾病帮助较大。


二、脾囊肿

1.临床表现　囊肿不大常无症状。

2.声像图特征

（1）脾脏小囊肿外形无明显变形，大囊肿脾脏增大且周围正常脾组织被挤压变形。

（2）脾内可见圆形或类圆形无回声区。

（3）囊肿边缘锐利清晰，可见纤细包膜，后壁及后方回声增强，两侧后方有侧影。

（4）合并出血感染者内部可有弥漫性细点状回声，CDFI检查无血流信号。

3.鉴别诊断　脾脏血肿、脾脏脓肿形成声像与其相似，需注意鉴别。


三、脾脓肿

1.临床表现　隐匿性脾脓肿无发热，60%～70%有左上腹痛和左上腹肌紧张性压痛，一旦脓肿破裂可并发弥漫性腹膜炎。

2.声像图特征

（1）脾肿大：半数以上病人有脾肿大。脾肿大程度与脓肿发生部位、大小及数量有关。单发或早期脾脓肿脾肿大可不明显。

（2）脾内异常回声：小而散在的多发性脾脓肿，早期超声显像可无特殊改变。较大的脓肿早期在脾实质内表现为单个或多个圆形、卵圆形或不定形的回声增强或减低区，边缘不规则，其内回声不均匀。

（3）病灶内坏死液化，内部出现不规则无回声区，其间有散在的小点状及斑片状高回声，后方回声增强。

（4）当病灶回声介于脾被膜与实质之间，并使脾表面局部隆起，为脾被膜下脓肿。

（5）CDFI示周边及低回声区内血管丰富。

（6）超声导向细针穿刺可抽出脓液。

3.鉴别诊断　应注意与脾血肿及脾囊肿作鉴别。


四、脾血肿

1.临床表现　多因外伤引起，脾损伤的严重程度与失血量、失血速度、休克程度以及伴发的损伤器官的多少有密切关系。一般常见症状有左上腹痛伴左肩牵涉性痛，一旦破裂即可突然腹痛，左上腹肌卫，可叩得移动性浊音等。

2.声像图特征

（1）脾肿大：大多数脾破裂者有脾肿大。

（2）脾实质内回声异常：轻者仅有脾实质内回声强弱不均，范围较局限。较重者可有单发的或多数小片无回声区，形态不规则或呈类圆形，边缘常不整齐，新鲜出血表内部有不均质性回声。

（3）脾包膜下血肿表现：脾脏表面覆盖一层不均等回声带，与脾脏界限清楚，称为超声“被覆征”。

（4）脾周围血肿表现：脾周围出现无回声区或低回声区，适当对探头施加压力可见积血区的大小发生改变。

（5）腹膜腔和盆腔游离积液征象：此征象敏感而准确，表明脾脏已破裂，脾被膜中断、不连续，实质内可见撕裂引起条状等回声带。腹腔内有30～40ml积液即能检出。

由于脾血肿是腹部闭合伤的一部分，因此超声扫查时除应注意脾脏及其周围外，需常规扫查肝、胆、胰、肾、腹膜腔间隙、腹膜后区，甚至还应观察有无胸膜腔积血征象。

3.鉴别诊断　主要应与脾囊肿及脾脓肿进行鉴别。


五、恶性淋巴瘤

1.临床表现　临床上出现左上腹隐痛或胀痛，食欲减退、乏力，有时有低热、恶心等症状。

2.声像图特征

（1）脾脏弥漫性肿大。

（2）脾脏内圆形低回声团块，直径多数小于5cm，边缘境界清楚，无明显包膜回声，内部回声极低，犹如无回声区，后方回声有轻至中度增强。在较大的团块中，还可见少量的短线样回声。

（3）在全身其他部位，如颈部血管、腹腔大血管周围或肝、肾内，常可见到相类似的圆形低回声团块。

（4）有的在脾内出现多发性病变，如成堆贝壳样聚集，内部回声低弱，如小囊性改变，但透声状况不如囊肿好。

3.鉴别诊断　经验不多者，常把本病误认为是囊肿，所以应注意与囊肿及脾血肿作鉴别。

（贾译清）


第七节　胃肠道常见疾病


一、胃、小肠及大肠正常解剖

胃位于上腹部，分成胃底、胃体、胃窦3个部分，约4/5在中线左侧，1/5在中线右侧。胃小弯侧和胃前壁小部分与肝左叶脏面相邻，余前壁大部分贴近腹前壁。胃底上方被左横膈覆盖，外后方紧靠脾脏。胃后壁隔着小网膜囊与胰腺、膈脚、左肾、左肾上腺及腹膜后大血管等相邻。

小肠分为十二指肠、空肠、回肠三部分。十二指肠分为球部、降部、水平部和升部。球部前方是胆囊，后方是胆总管，下方是胰头。球部在肝门处向下转为降部，内邻胰头，后方与右肾相邻，其内侧壁中部是十二指肠乳头。空、回肠无明显界限，前者位于腹部左上，后者等位于右下。

大肠包括盲肠、阑尾、结肠和直肠。


二、胃肠的正常声像图

充盈后的胃壁完整，“三强两低”五层结构清晰可见：从内膜开始，第一层强回声相当于黏膜层及其黏膜表面产生的界面回声；第二层低回声相当于黏膜肌层；第三层强回声相当于黏膜下层；第四层低回声相当于固有肌层；第五层强回声相当于浆膜及浆膜外组织产生的界面回声。正常胃壁厚度3～5mm，成人胃幽门厚度小于6mm。胃的蠕动从胃底开始，传向胃体、胃窦、幽门。十二指肠球部位于胆囊内下方，胰头上方，幽门开放液体充盈时呈尖顶帽状结构，降部位于胰头外侧，水平部位于胰头下方经过肠系膜上静脉与下腔静脉夹角处，升部不易显示。空肠主要位于左上腹和中腹部，回肠多位于中下腹和右下腹，小肠壁厚小于3mm。结肠可根据解剖位置识别升结肠、横结肠、降结肠及乙状结肠。女性宫颈或男性前列腺后方为直肠，结肠厚度同小肠，正常充盈管径小于3～5cm。


三、胃肠常见疾病

（一）胃

1.胃癌

（1）临床表现：早期胃癌可无临床症状。常见症状为上腹疼痛不适、反酸、嗳气、消瘦、呕吐、呕血和黑便，晚期上腹部可扪及肿块。

（2）声像图特征

①胃癌区胃壁增厚或为肿块状，呈弱回声。

②正常的弹性及蠕动波减弱或消失。

③病变处的内腔变窄，内膜面不平整，中心强回声区位置可偏移。

④正常胃壁的五层结构紊乱、中断或破坏。

⑤幽门狭窄时可见胃腔扩张，潴留大量液体和残食。

⑥胃癌的间接征象：胃周围、腹主动脉及肝、脾动脉淋巴结肿大。肝脏出现转移病灶。

⑦胃癌可分以下三型：

a.弥漫浸润型：胃壁明显增厚，斜切面呈“假肾征”，横切呈“靶环征”。

b.肿块型：癌肿呈弱回声团块突向胃腔，呈“戒指征”、“半月征”、“马蹄征”。

c.溃疡型：单纯溃疡型溃疡周围隆起呈“火山口”样表现。浸润溃疡型溃疡周围有大范围胃壁增厚。

（3）鉴别诊断：应与胃淋巴瘤、胃平滑肌瘤、胃溃疡等鉴别。

2.胃平滑肌瘤

（1）临床表现：50岁以上年龄者多见，瘤体小于2cm可无任何症状；肿瘤较大或出现溃疡时，可有上腹痛或不适、呕吐、上消化道出血、贫血等症状。

（2）声像图特征

①胃壁内局限性肿物，起始于肌层。

②肿块可呈圆状、哑铃状、分叶状或不规则状。

③肿物呈低回声，边缘清晰，良性肌瘤内部回声均匀。

④以单发为主，大小不大于5cm。

⑤肌瘤的生长位置可表现为腔内型、壁间型和腔外型。

⑥肿物大于5cm，形态不规则，周缘毛糙，内部回声不均有液化则多为平滑肌肉瘤。

（3）鉴别诊断：应与胃癌、胃恶性淋巴瘤等鉴别。

3.胃恶性淋巴瘤

（1）临床表现：上腹痛伴体重减轻、恶心、呕吐、食欲减退。约30%病例上腹部扪及包块。

（2）声像图特征

①胃壁弥漫性增厚或肿物形成，病变始于黏膜下层。

②增厚的胃壁或肿物呈低回声或近似无回声，后方组织回声略增强，提高增益肿瘤内部呈多结节状回声。

③肿物质地较软，因此胃腔狭窄不严重。

④肿物黏膜面可显示溃疡凹陷及不规则增强光斑。

（3）鉴别诊断：溃疡型恶性淋巴瘤需与胃癌鉴别，肿块型恶性淋巴瘤需与平滑肌瘤鉴别。

（二）肠

1.结肠癌

（1）临床表现：右半结肠癌较隐蔽，往往无大便改变，病程长者有贫血消瘦，腹痛，大便隐血（＋）。左半结肠、直肠癌可有腹痛，腹泻与便秘交替，便血，腹部触及包块。

（2）声像图特征

①肠壁暗带呈不规则增厚，中心管腔强回声区变窄、偏移。

②横断面呈现外周为环状弱回声带，中心为强回声核的“靶环征”。

③斜断面或纵断面呈“假肾征”。

④约1/4的病例，结肠可合并不完全肠梗阻，肿块近段肠管扩张，有液体、肠内容物或气体积储。

⑤有周围淋巴结及肝脏的转移。

（3）鉴别诊断：需与结肠平滑肌肉瘤、恶性淋巴瘤、肠结核、结肠肝曲肿瘤和肝癌等鉴别。

2.肠梗阻

（1）临床表现：阵发性肠绞痛伴肠鸣，呕吐，腹胀，停止排气、排便。

（2）声像图特征

①肠管积气、积液，小肠管径大于3cm。

②肠蠕动异常：机械性肠梗阻亢进，麻痹性肠梗阻减弱或消失。

③肠黏膜皱襞：可见和肠壁垂直的肠黏膜皱襞线状回声呈“键盘征”，“鱼刺征”。

④有腹腔积液征。

（3）鉴别诊断：应与肠套叠相鉴别。

3.肠套叠

（1）临床表现：阵发性肠绞痛，血便、呕吐及腹部肿块，婴幼儿多见。

（2）声像图特征

①肠套叠部位横断面呈“同心圆”或“靶环征”，纵切面呈“套筒征”、“假肾征”。

②外圆以均质低回声为主，中心圆以混合性或一致性强回声为主。

③外圆最大直径为7cm，最小直径为1.5cm，中心圆最大直径为3.5cm，最小直径为0.8cm。

④套叠部位以上肠管扩张积液。

（3）鉴别诊断：胃肠道肿瘤呈“靶环征”“假肾征”，形态多不规则。

4.急性阑尾炎

（1）临床表现：转移性右下腹痛，恶心、呕吐，发热，阑尾区压痛和反跳痛，血像白细胞升高，中性粒细胞增多。

（2）声像图特征

①阑尾呈蚯蚓或腊肠形肿胀，横切双层环形，内环为黏膜层，外环为浆膜层。

②阑尾直径成人≥7mm，儿童≥6mm。

③坏疽性阑尾炎回声强弱不均，内环回声消失。

④阑尾腔内可见粪石强回声及声影。

⑤阑尾周围不均匀回声增强区，提示网膜包绕形成的炎性包块。

⑥阑尾周围伴有积液或肠间积液征象，提示阑尾脓肿。

（3）鉴别诊断：本病应与宫外孕、卵巢肿物扭转、输尿管结石，局限性肠梗阻等鉴别。

（胡建群）


第五章　泌尿系统





一、泌尿系统正常解剖

肾为实质性腹膜后器官，位于横膈之下，脊柱和腰大肌两旁，其后紧贴后腹壁和腰方肌，上极达第11或12胸椎，下极相当于第2或第3腰椎水平。右肾较左肾低半个椎体。正常成人的肾长度为10～12cm，宽5～7cm，厚3～5cm（长径不小于9cm）。肾脏长轴呈“八”字形，和脊柱呈30°角。

肾脏分实质和肾窦两部分。肾实质边缘为皮质，厚约5～7mm，深部为髓质。肾窦内由肾的动静脉分支、大小盏和肾盂以及脂肪等组成。以尿液生成和排出的路径可按下列次序排列：皮质（肾单位）、髓质（8～15个锥体）、肾乳头、肾小盏（8～12个）、上中下大盏、肾盂、输尿管、膀胱。

肾动脉平第2腰椎处，起于腹主动脉，水平走向，两侧分4～5支进入肾门。在肾门肾动脉依次分为肾、段、叶间及弓形小动脉。肾内静脉和动脉伴行，肾静脉分支在肾门处汇合成肾静脉，右肾静脉沿肾动脉前方直接汇入下腔静脉，左肾静脉在腹主动脉和肠系膜上动脉之间穿过，汇入下腔静脉。

输尿管上端于肾门以下由肾盂移行而来。下端止于膀胱三角区两端的输尿管开口。全长约30cm。最宽处约6mm。上段：肾盂输尿管交界处到跨越髂动脉处（腹段，）；中段：进入盆腔到膀胱壁处（盆段）；下段：自膀胱壁到输尿管开口处（膀胱壁间段）。输尿管的3个狭窄就位于上、中、下段的起始部。

膀胱为肌性囊状贮尿器官，分顶部（细小、前上方）、底部（膨大、后下方）、体部（顶体之间）、颈部（底部下方）。尿道内口位于颈部。左右侧壁、前面壁、三角区为肿瘤好发部位。尖向下连接尿道内口，底部两端为输尿管的开口。成人容量为350～500ml。

前列腺为腺肌性器官，外有包膜，基底朝上，与膀胱紧贴，尖向下，和尿生殖膈相接，围绕尿道。前列腺两侧后上方为精囊，精囊的排泄管与输精管壶腹部汇合成射精管，穿过前列腺开口于精阜。


二、泌尿系统正常声像图

肾脏纵断面呈椭圆形或扁圆形，肾的包膜轮廓清晰、光滑。肾皮质呈均匀的中低回声。肾锥体为圆形或三角形低回声区。肾窦在肾的中央呈不规则的带状强回声区。肾脏的横断面在肾门部呈马蹄形，肾上下极为卵圆形，中心部同样为不规则强回声的肾窦。肾冠状切面沿肾盂向下可追踪到输尿管上段的近肾段，输尿管中下段不易显示，输尿管开口处有轻微隆起，略突向膀胱。膀胱充盈时呈圆形或椭圆形，内无回声，女性后有压迹。

前列腺横切面呈边缘圆钝的三角形或椭圆形，纵切面略呈锥形，上方中央有时可见V形的尿道内口，两侧上方可见对称的左右精囊。


三、泌尿系统常见疾病

（一）肾脏

1.肾积水

（1）临床表现：除急性输尿管结石引起积水伴有肾绞痛，一般无明显症状或患侧有胀痛。

（2）声像图特征

①肾窦强回声光带被无回声区取代（肾窦光带分离）。

②轻度肾积水（Ⅰ度）：肾外形和肾实质无改变。肾窦光带分离宽度超过1～1.5cm。

③中度肾积水（Ⅱ度）：冠状扫查显示肾窦区典型的手套状或烟斗状无回声区。肾体积轻度增大。

④重度积水（Ⅲ度）：肾窦区强回声被显著扩张囊状无回声区所代替，有的切面呈多房囊状似调色碟。肾实质变薄，肾体积明显增大，可伴有肾外形异常。

（3）鉴别诊断

①多发性肾囊肿，多囊肾：囊与囊之间不相通。

②肾外肾盂（壶腹型肾盂）：横断面可鉴别。

③妊娠肾盂肾盏扩张症：右肾多见，产后4周恢复正常。

④膀胱过度充盈而暂时性肾窦光带分离：排尿后恢复正常。

2.肾囊肿

（1）临床表现：无明显临床症状，较大的可有腰胀、腹块等症状。

（2）声像图特征

①圆形、椭圆形无回声区。

②单纯性囊肿壁菲薄，边缘光整。

③囊肿后壁回声增强。

④囊肿两旁后方可有侧声影。

⑤少数囊肿呈分叶或多房。

⑥合并出血或感染，囊肿内可有弥漫性低回声或沉渣状回声。

⑦在肾窦内出现的囊肿为肾盂旁囊肿。

（3）鉴别诊断

①多囊肾：双侧，多发，有家族遗传史。

②局限性肾盏积水：肾盏的漏斗部有结石或肿瘤等梗阻因素。

3.多囊肾

（1）临床表现：属先天性遗传性疾病，男性多见，双肾受累。成人型40～60岁发病，有腹块，腰痛，血尿，血压高，肾功能不全。囊肿大小1～10cm不等；婴儿型1～2mm。

（2）声像图特征

①双肾显著增大，表面不规则。

②肾内布满大小不等的囊泡样无回声和低回声区。

③肾窦区受压变形。

（3）鉴别诊断

①多发性肾囊肿：囊与囊之间为正常肾实质。

②重度肾积水：有残存肾实质，囊腔和肾盂相通。

③多囊性肾发育不全：多见于婴幼儿，单侧，预后良好。

4.肾肿瘤

（1）临床表现：原发性肿瘤可分为良性和恶性，90%以上为恶性。恶性肿瘤早期无症状，肿瘤侵犯肾盂可出现无痛性血尿。

（2）声像图特征

①强回声型：肿块回声强且密集、均匀，但无声影，边界清，基本规则，常见于血管平滑肌脂肪瘤（错构瘤），CDFI一般无血流信号。

②高回声型：肿块回声强于肾皮质，光点分布均匀，边界清楚。CDFI示肿瘤周围血流丰富，呈“抱球型”，瘤内有点状或条状的增多血流信号。如肿瘤较大或肿瘤内有出血、坏死时，常可见回声欠均匀或小暗区，且边界欠清，同时肾脏相应处包膜突起如肾细胞癌。

③低回声型：肿瘤呈细小散在光点，内部可见一个或数个结节状结构，回声强度较肾实质稍强或相等。仍有明确的边界，后方回声增强不明显。如肾细胞癌、转移性癌、淋巴瘤和肉瘤。

（3）鉴别诊断

①肾细胞癌：50～60岁成人多见，边界欠清，常呈分叶状，大多数肿瘤血流丰富，呈“抱球型”。

②肾母细胞瘤（Wilms瘤）：2～4岁小儿多见，肿瘤较大，包膜境界清楚，回声低或不均。

③肾盂癌：合并肾积水时容易显示肿瘤，X线肾盂造影优于超声。

④错构瘤：强回声团块边界清晰，较大瘤体可有衰减，部分有声影。瘤内一般无血流信号。

⑤肾腺瘤：肿瘤小于3cm，生长在肾表面。

⑥肾转移性肿瘤：有原发肿瘤病史。

5.肾结石

（1）临床表现：青壮年男性多见，多位于肾盂，肾结石一般无症状，一旦位置移动引起尿路阻塞或肾盂、输尿管平滑肌强烈收缩则产生绞痛、血尿、肾积水，并可继发感染。

（2）声像图特征

①肾窦内出现点状或团块状强回声。

②强回声后方伴有声影。

③鹿角状结石呈不规则分支或数个分散的强回声。

④继发肾积水时，可见扩张的肾盂肾盏图像。

（3）鉴别诊断

①海绵肾和肾钙质沉着症：双侧，肾锥体部。

②钙化灶：肾实质内。

6.肾外伤

（1）临床表现：有外伤史，腰痛，严重者可有出血性休克。

（2）声像图特征

①肾实质挫伤：局部肾实质不规则增强，其中可有小片状低回声区。

②肾实质裂伤：肾包膜中断，肾周积血，局部肾实质有血肿引起的带状低回声。

③肾盏撕裂伤：除可有①②图像外，扩张的肾盂肾盏内常有不规则低回声（肾盂积血）。

④肾广泛性撕裂伤：可兼有②③两型表现，其中肾周大量积液（血液和尿液）征象十分突出，断裂、损伤的肾脏结构模糊不清。

（3）鉴别诊断：应与肾脓肿、肾周脓肿相鉴别。

7.肾先天性异常

（1）临床表现：大多数无明显症状，多在检查时发现。

（2）声像图特征

①先天性肾缺如：一侧无肾，对侧肾代偿性增大。

②先天性肾发育不全：患肾体积明显缩小，对侧肾代偿性增大。

③异位肾：正常肾区探测不到肾脏，在下腹部、骶前或盆腔探测到类似肾的结构。

④马蹄肾：双肾纵轴呈倒“八”字形，腹部纵横扫查可见主动脉和下腔静脉前低回声肿物（峡部）和双肾相连。

⑤重复肾：肾窦强回声带分成两部分，相互不连通。重复肾常由于重复输尿管肾盂入口狭窄而合并上方重复肾积水、输尿管积水。声像图显示肾上方圆形或菱角形无回声区，易误认为肾上极囊肿。

8.输尿管囊肿

（1）临床表现：早期无症状，晚期可出现下尿路梗阻症状。合并感染时有发热、血尿、脓尿。

（2）声像图特征

①输尿管开口处圆形无回声区，壁薄光滑。

②随着输尿管蠕动射尿，无回声区有膨大和缩小节律性改变。

③无回声区内可有结石强回声并伴声影。

④可伴同侧肾盂和输尿管积水。

9.输尿管结石

（1）临床表现：腰痛，血尿，肾绞痛或引射腹痛。

（2）声像图特征

①输尿管内弧形光团，后方有声影，部位多在输尿管狭窄处。

②疏松小结石则常显示整颗结石，而声影不明显。

③结石部位以上的输尿管及肾盂扩张。

④完全梗阻时患侧输尿管开口处无喷尿现象。

（3）鉴别诊断

①含气肠腔：体位改变会移动。

②膀胱结石：可随体位改变而滚动。

③周围组织钙化点：与扩张的输尿管不相通。

④可用CDFI鉴别扩张的输尿管和血管，以追踪输尿管探查结石。

10.膀胱结石

（1）临床表现：尿频、尿急，排尿时剧烈疼痛，尿流中断，血尿。合并感染时有脓尿。

（2）声像图特征

①膀胱内点状或团状强回声，后伴声影。

②强回声可随体位改变而向重力方向滚动。

③嵌入膀胱壁的小结石可无移动性。

（3）鉴别诊断

①输尿管下段结石：不移动。

②膀胱异物：回声呈各种形态。

11.膀胱肿瘤

（1）临床表现：无痛性血尿，晚期出现尿频、尿急、尿痛和排尿困难。

（2）声像图特征

①膀胱壁局限性增厚，呈结节状或菜花状突入腔内，表面不光整。

②肿物多呈强回声或中强回声。少数为中低回声。

③极少数肿瘤呈弥漫性膀胱壁增厚。

④CDFI：瘤体内或癌肿浸润部位血流信号明显增加。

（3）鉴别诊断

①良性前列腺增生：纵断面突入膀胱的部分和前列腺一体。

②膀胱内血凝块：可随体位改变而移动。血块内无彩色血流。

③腺性膀胱炎：表面光滑，回声均匀，基底宽大。

12.前列腺增生

（1）临床表现：多见于50岁以上男性，尿频，尿急，尿流缓慢，排尿困难。

（2）声像图特征

①前列腺各径测值增大。

②内腺呈瘤样或球形增大。

③外腺受压变薄，内腺与全腺宽度比值大于0.5。

④增大的前列腺向膀胱颈部上方隆起。

⑤增生的内腺回声减弱，少数等回声或回声增强。

⑥常可见内外腺之间成串排列的结石强回声，并伴声影。

⑦重度前列腺增生可见尿潴留，膀胱壁增厚，憩室形成。双侧输尿管扩张和肾积水。

（3）鉴别诊断

①前列腺癌：外腺多见，内外腺组织界限不清，病变区血流信号增强。

②前列腺炎。

13.前列腺癌

（1）临床表现：早期无症状，肿瘤压迫尿道可有类前列腺增生症状，易发生血尿。

（2）声像图特征

①早期癌

a.小病灶为低回声结节，多位于外腺区。

b.病变较大者可呈等回声、强回声或混合回声。

c.多数结节边界不清，较大结节可有包膜隆起。

d.CDFI示局部病灶区血流增加。

②进展期癌

a.前列腺不规则增大，两侧不对称，包膜凹凸不平并可中断。

b.肿物结节内部回声强弱不均，内外腺和正常结构模糊不清。

c.精囊、膀胱颈部、直肠等邻近器官被肿瘤浸润征象。

（3）鉴别诊断

①前列腺增生：内腺增大，外腺受压，内外腺分界清楚。

②前列腺炎。

③直肠超声有助于及早发现前列腺癌。

④PSA明显增高者，在直肠超声引导下穿刺对临床诊断有重要意义。

14.慢性前列腺炎

（1）临床表现：多见于中老年男性，常与慢性精囊炎并存。

（2）声像图特征

①前列腺各径轻度增大或增大不明显，两侧对称。

②前列腺包膜回声清晰完整，可有轻度起伏不平。

③内部回声增强或不规则，可伴结石、钙化。

④对邻近组织器官无压迫或侵犯图像。

（3）鉴别诊断：应与前列腺增生和前列腺癌相鉴别。

（胡建群　叶新华）


第六章　腹膜后间隙及腹膜后大血管





一、腹膜后间隙及腹膜后大血管正常解剖

（一）腹膜后间隙解剖概要

腹膜后间隙位于腹膜和腹横筋膜之间，上以膈肌为界，下达真骨盆上缘，两侧腰方肌为界。腹膜后间隙的器官有部分肝脏（裸区），胰腺，大部分十二指肠，肾上腺，肾脏，输尿管，腹主动脉、骼总动脉及其分支，下腔静脉、骼总静脉及其属支，与血管相伴的淋巴系统，交感神经干、神经节、内脏神经丛、脊神经分支，包绕上述组织的大量疏松结缔组织、脂肪组织、残存的原始泌尿生殖嵴和胚胎组织。

上述器官和组织可成为肿瘤的起源。

（二）腹膜后大血管的解剖概要

1.腹主动脉系统　降主动脉穿过主动脉裂孔进入腹膜后间隙为腹主动脉，在脊柱的左前下方下行，长约14～15cm，近端较宽，有渐细的趋势。

（1）腹腔动脉：约平第12胸椎至第1腰椎，从腹主动脉前壁发出。

①脾动脉：在胰腺的上缘向左外方行走，在脾门处入脾。

②肝总动脉：向右上方行走，分布于十二指肠、胆囊、胃、肝。肝固有动脉在肝门处分左右肝动脉入肝。

③胃左动脉：向左上方行走，血管细小。

（2）肠系膜上动脉：平第1腰椎，腹腔动脉下1cm，由腹主动脉发出，在左肾静脉的前方向下，在胰颈的后方跨过胰沟到十二指肠第三段前面进入肠系膜。

（3）肠系膜下动脉：平第3、4腰椎，从腹主动脉发出，向左下行走，为降结肠、乙状结肠、直肠供血。

（4）肾动脉：平第1腰椎，从腹主动脉左右侧发出。

2.下腔静脉系统　下腔静脉在第4、5腰椎水平由左右髂总静脉汇合而成，在脊椎前方上行，通过腔静脉窝，在此接受左、中、右三支肝静脉血，然后穿过膈肌的腔静脉孔，进入右心房。

（1）肝静脉：起源于肝小叶的中央静脉，最后汇合成左、中、右三支肝静脉，在第二肝门处注入下腔静脉。

（2）肾静脉：左肾静脉在肠系膜上动脉和腹主动脉之间穿过进入下腔静脉，右肾静脉从肾门出来直接进入下腔静脉。

3.门静脉系统

（1）肠系膜上静脉：从小肠系膜根部沿腹后壁上行在胰腺后方，在下腔静脉前方与脾静脉汇合形成门静脉主干。

（2）脾静脉：从脾门沿胰腺后方行走在胰颈后方与肠系膜上静脉汇合形成门静脉。

（3）门静脉：在胃十二指肠韧带内、胆总管和肝动脉的后方，分左右两支进入肝门。


二、腹膜后大血管正常声像图

（一）正常腹主动脉声像图

纵切面像腹主动脉位于脊柱强回声的左前方，呈一长条状厚壁管状无回声区，管壁和心搏同步搏动。腹主动脉横切面图像呈一圆形结构的无回声区，管壁厚，较光滑。正常腹主动脉内径近端近膈肌处为2～3cm，中段（在肾动脉以下胰水平）为1.6～2.2cm，远端近主动脉分叉水平为1.3～1.7cm。腹主动脉自近端至远端有渐小趋势。如果远端腹主动脉与近端内径相等，即使不超过30cm亦应视为异常，即轻度扩张。探测腹主动脉长轴，上自肝左叶观察腹主动脉上段，向下至第1腰椎从腹主动脉左右侧发出肾动脉。第4腰椎可显示腹主动脉下段，并可见腹主动脉分成左右髂动脉的声像图。

（二）正常下腔静脉声像图

纵向扫查时，下腔静脉呈一略似弧形宽度不十分一致的带状无回声区，前后壁呈两条平行的光滑线状回声，略低于腹主动脉，随心脏舒缩有波浪式活动。下腔静脉回流受胸腔压力影响，吸气时管径变窄，呼气时管径增宽。横切扫查下腔静脉呈椭圆形或扁平的无回声区。正常下腔静脉管径，近心段为2cm，中段为1.9～2.1cm，远心段为1.7～1.9cm，可随呼吸运动而改变。


三、腹膜后间隙常见疾病

1.原发性后腹膜肿块分类　原发性后腹膜肿块虽少见，但70%为恶性，组织来源繁多。

（1）间叶组织：脂肪瘤、脂肪肉瘤、平滑肌肉瘤、间叶瘤等。

（2）神经组织：神经鞘瘤、神经母细胞瘤、神经节细胞瘤等。

（3）胚胎残留组织：畸胎瘤、颗粒细胞瘤、胚胎细胞癌等。

（4）来源不明组织。

2.原发性腹膜后肿块

（1）临床特征：早期多无明显症状，随着肿瘤增大可有多种多样的临床表现。

（2）声像图特征

①肿块位置深在，紧贴脊椎前缘使腹膜后大血管拱起或压迫腹膜后大血管。

②肿块的形状可呈圆形、椭圆形或分叶状，形态不规则，体积常较大。

③肿块的回声因肿块不同的病理结构而不同。

④不随呼吸及手推动改变位置，病人深吸气，可见肠管从肿块前方越过。

⑤膝胸卧位由于腹膜后肿块位置固定，肿块的前缘与腹壁距离加大。

⑥CDFI可见大部分恶性肿瘤瘤体内动静脉血流丰富，频谱多普勒检测为低阻型血流。

3.继发性腹膜后肿瘤（转移性淋巴结）

（1）临床表现：除了原发病灶的临床表现外，还可有各种转移肿瘤的表现，如腹水、淋巴结肿大。

（2）声像图特征

①单个肿大的淋巴结呈圆形或椭圆形，散在分布，边界清楚，内为均匀的弱回声。

②多个肿大的淋巴结可融合连成一片，呈分叶状、簇状，内为弱回声，回声强弱不等，压迫血管移位，引起血管狭窄。

③较大的肿块因其内部坏死、纤维化而显示高回声与无回声混杂不均质图像。

（3）鉴别诊断：应与腹腔肿块相鉴别。

①腹腔肿块位置浅表，对腹膜后大血管无影响。

②腹腔肿块可随呼吸上下移动。

③腹膜后肿块常将肝推向前方，将胰腺推向前或推向一侧，使胰腺与肠系膜上动脉、静脉、下腔静脉、腹主动脉、脊柱之间的距离增宽，可将肾推向腹侧、盆腔、腹外侧。


四、腹膜后大血管常见疾病

（一）腹主动脉

1.腹主动脉瘤

（1）临床表现：中老年患者，95%以上患有动脉粥样硬化。

（2）声像图特征

①局部血管呈梭状扩张，内径常在4～6cm以上。

②前后管壁境界清楚，管腔内无回声，其后方有增强效应。

③横切面图像病变区呈圆形或椭圆形无回声区，境界清楚前后径及左右径均较正常明显增大。

④瘤体内有血栓时常可见弥漫性低至中等强度的回声。

⑤有的动脉管壁可见钙化斑。

⑥CDFI可见瘤体内红蓝相间低速涡流、狭窄处湍流形成的彩色混叠。

（3）鉴别诊断

①夹层动脉瘤：纵横切面均呈双管腔。

②假性动脉瘤：有外伤史，瘤体一般位于动脉壁外。

2.夹层动脉瘤

（1）临床表现：突发性胸痛等。

（2）声像图特征

①腹主动脉扩张。

②纵切面呈双管腔。

③横切面见两个内径不同的椭圆形无回声区。

（3）鉴别诊断

①腹主动脉瘤：瘤体为血管本身局部扩张。

②假性动脉瘤。

3.动脉瘤鉴别诊断要点

（1）真性腹主动脉瘤多见于中老年患者，95%以上患有动脉粥样硬化，瘤体为血管本身局部扩张。

（2）夹层动脉瘤纵横切面均呈双管腔。

（二）肾动脉

1.肾动脉狭窄

（1）临床表现：患者有高血压但无高血压家族史，药物治疗效果不佳，可有侧腹部疼痛，肾区闻及血管杂音等。

（2）声像图特征

①二维图像：病变侧的肾脏三径小于健侧1.0cm以上。

②CDFI：狭窄段肾动脉流速变细，呈明亮五彩镶嵌血流。

③脉冲多普勒：频谱为高速喷射血流，频带增宽。

④流速参数：肾动脉峰值＞120～180cm/s以上。肾主动脉和腹主动脉流速比大于1～3.5。

（三）下腔静脉常见疾病

1.布-加氏综合征

（1）临床表现：肝脾肿大、腹水、门脉高压、胸腹壁静脉曲张或下肢浮肿，与肝硬化相似。

（2）声像图特征

①下腔静脉入口处，第二肝门处可见膜样强回声（膜样闭塞），或可见梗阻段下腔静脉管壁增粗，内见锥形样强回声（非膜样闭塞）。

②下腔静脉下段扩张。

③肝静脉扩张、迂曲。

④肝尾状叶肿大。

⑤肝、脾肿大，腹水。

2.循环障碍所致下腔静脉改变

（1）临床表现：患者有不同原因引起的充血性心力衰竭、缩窄性心包炎心包填塞等疾患。

（2）声像图特征

①上下腔静脉及肝静脉等分支在声像图上显示管腔扩张。

②下腔静脉横切面显示椭圆形或扁圆形无回声区。

③下腔静脉管径显示不再受呼吸运动的影响。

（3）鉴别诊断

①栓塞性静脉炎，肿瘤压迫、肿瘤转移侵入或膜状物所致下腔静脉狭窄或闭塞。

②循环障碍所致下腔静脉改变，病人则有多种原因引起的充血性心力衰竭、缩窄性心包炎心包填塞等疾患。

（胡建群）


第七章　女性生殖系统





一、女性生殖系统正常解剖

女性内生殖器官包括阴道、子宫、输卵管及卵巢。

1.子宫　为肌性空腔器官，位于盆腔中央，呈倒置梨形。成年妇女子宫长约7～8cm，厚2～3cm，宽4～5cm。子宫体与宫颈的比例，婴儿期为1∶2，青春期为1∶1，成年妇女为2∶1，老年期为1∶1。子宫壁由三层组织构成：外层为浆膜层；中间层为肌层；内层为黏膜层，即子宫内膜。因受卵巢激素影响，子宫内膜有周期性变化。

2.输卵管　为一对细长而弯曲的管，内侧与子宫角相通，外端游离，与卵巢相近，全程长约8～14cm，共分为四部分，即间质部、峡部、壶腹部、漏斗部（伞部）。伞部开口于腹腔，有“拾卵”功能。

3.卵巢　呈扁椭圆形，位于子宫两侧，输卵管的下方、阔韧带的后方。卵巢大小为4cm×3cm×1cm，重约5～6g。卵巢为一对性腺，是产生卵子及性激素的器官。

4.阴道　为内外生殖器的通道。其壁由黏膜、肌层和纤维层组成。阴道上端环绕宫颈称阴道穹隆，后穹隆较深，其顶端与子宫直肠陷凹贴接，后者为腹腔最低部分，在临床上具有重要意义。阴道下端开口于外阴，形成阴道口。


二、正常内生殖器声像图

（一）子宫

1.位置　有3种，即前位（前倾、前屈位）、水平位和后位（后倾、后屈位）。

2.轮廓　规则。

3.肌层回声　呈中等密集细小的均质回声，内膜呈线状或棱状强回声，内膜随月经周期发生变化。

（二）输卵管

1.横切扫查时可显示两侧子宫角延伸出的输卵管，呈高回声边缘的管状结构，其前后径小于5mm，一般不易显示。

2.在盆腔积液衬托下，能清晰显示蜿蜒伸展的高回声边缘输卵管全貌，并可见游离的伞部在液体中漂动。

（三）卵巢

1.呈扁椭圆形，边界稍有凹凸，中央回声略高，周围为低回声。

2.在月经周期中卵巢大小可有变化，一般为4cm×3cm×1cm大小。

3.卵巢皮质区可见壁薄的圆形液性暗区，为卵泡声像。

（四）阴道

1.纵切扫查阴道壁呈低回声管状结构，其内呈现一较高的线状回声为气体反射。

2.横切扫查呈一扁长形的低回声，中间可见短条状强回声。


三、常见妇科疾病

（一）子宫疾病

1.子宫肌瘤

（1）临床表现：月经量过多和继发性贫血，较大浆膜下肌瘤患者常诉腹部肿块。多数患者可无自觉症状。

（2）声像图特征

①壁间肌瘤

a.子宫增大，增大的程度与肌瘤的大小和数目成正比。

b.占据子宫壁一侧的肌瘤可使内膜线偏移、弯曲，肌壁不对称性增厚。

c.肌壁间呈现单个或多个结节状弱回声区，包膜完整。

d.CDFI：瘤体周边有丰富的环状或半环状血流信号，并呈分枝状进入瘤体内部。RI在0.6左右。

②黏膜下肌瘤

a.子宫无增大，轮廓规则。

b.内膜线变形呈现“宫腔分离征”，其间见有中等或弱回声团块，即杯内环状。

c.带蒂的黏膜下肌瘤常脱落于宫颈管和阴道内，而内膜线形态正常。

d.CDFI：瘤周瘤内血流信号极为丰富，充填整个瘤体似彩球状，也可在肌瘤蒂部显示条状血流信号。

③浆膜下肌瘤

a.子宫增大，轮廓不规则，子宫表面呈球状或结节状突起。

b.瘤体呈中等回声或弱回声，包膜完整。

c.带蒂的浆膜下肌瘤与子宫分界清晰。

d.CDFI：瘤体蒂部血流来源于子宫，瘤体血供较肌壁间肌瘤丰富，呈网状。

（3）鉴别诊断：子宫肌瘤应与子宫腺肌病、卵巢肿瘤、子宫肥大症、子宫内膜病变、子宫发育异常、盆腔包块相鉴别。

2.子宫体癌

（1）临床表现：绝经后阴道流血或阴道排液，尚未绝经者表现为经量增多、经期延长或不规则阴道流血，晚期癌瘤常浸润周围组织或压迫神经引起下腹及腰骶部疼痛。

（2）声像图特征

①早期子宫大小、形态可无明显改变，随着病灶范围的扩大，子宫可逐渐出现不同程度的增大。

②早期表现为内膜少许增厚，内膜回声不均匀，肌层回声均匀。

③育龄妇女内膜厚度大于12mm，绝经后妇女内膜厚度大于5mm，局灶性或弥漫性增厚病灶区内膜呈弱回声或强弱不均杂乱回声。

④当病灶累及肌层时，局部内膜基底线消失，肌层回声不均匀。

⑤当病灶累及宫颈或癌肿脱落宫颈管引起阻塞时，可呈现宫腔积液或积脓，宫腔呈现液性暗区，暗区内可有散在弱回声。

⑥CDFI：病变的内膜内可显示一至数个条状、短棒状或呈点状彩色血流信号，受累肌层血流信号丰富。PW：呈低阻力型血流频谱，RI低于0.40。

（3）鉴别诊断：子宫体癌应与黏膜下肌瘤、子宫内膜息肉、子宫内膜增生过长相鉴别。

3.子宫腺肌症

（1）临床表现：继发性痛经，少数患者有经量增多、经期延长，部分患者常合并不孕。

（2）声像图特征

①子宫均匀性增大或不均匀性增大或大小基本正常。

②肌壁增厚以后壁为主。

③局限型子宫腺肌症多数可见后壁回声增强区，弥漫型子宫腺肌症可见肌层分散细小点状回声，均无包膜回声。经期检测，部分患者可探查到较小的无回声囊腔且子宫增大明显，其后逐渐缩小。

④局限型子宫腺肌症可呈现宫腔线移位，弥漫型子宫腺肌症内膜线无明显改变。

⑤CDFI：病灶内血流信号稀少。

（3）鉴别诊断：子宫腺肌症应与子宫肌瘤、子宫肥大症相鉴别。

4.子宫腔积液

（1）临床表现：处女膜闭锁患者青春期后月经不来潮，周期性下腹痛。宫腔积液患者阴道流脓样分泌物，有臭味。

（2）声像图特征

①子宫腔积血（处女膜闭锁）

a.子宫稍大或明显增大。

b.宫腔内出现液性暗区，阴道呈囊状膨隆，其内有液性暗区，暗区中均有密集细小光点反射，宫腔与阴道包块呈葫芦状。

c.CDFI：阴道及宫腔液性暗区无血流信号。

②子宫腔积液

a.子宫稍大或明显增大。

b.宫腔内呈现液性暗区，并有较多光点反射。

c.子宫透声良好。

d.CDFI：宫腔暗区内无血流信号。

（3）鉴别诊断：育龄妇女宫腔积液应与早孕相鉴别。

5.宫内节育环

（1）临床表现：一般无临床不适，合并宫腔感染时有不规则阴道流血或排液。

（2）声像图特征

①依据节育器的形状及材料不同，可呈现不同形态的声像图，即点状、分节状、T形与圆形。

②多呈强回声伴“彗星尾征”。

（3）鉴别诊断：宫内节育环应与宫腔气体回声相鉴别。

（二）卵巢疾病

1.滤泡囊肿

（1）临床表现：一般无症状，如囊肿持续分泌雌激素则表现为不规则阴道流血，极少数为持续下腹隐痛。滤泡囊肿以单侧居多，2个月内能自行消失。

（2）声像图特征

①卵巢增大。

②卵巢内出现圆形无回声区，壁极薄而光滑，常突出于卵巢表面，囊肿直径2.5～5cm；在定期随诊探测中，可见囊肿无回声区自行缩小或消失。

③CDFI：其内无血流信号。

（3）鉴别诊断：滤泡囊肿应与卵巢单纯性囊肿相鉴别。

2.黄体囊肿

（1）临床表现：月经期黄体囊肿表现为月经周期延长，下腹疼痛或触痛。一旦黄体破裂其表现与宫外孕相似。妊娠期黄体囊肿发生于妊娠早期，可表现为腹胀或触及包块。黄体囊肿为单侧性，早期妊娠终止后或妊娠12周后能自行消失。

（2）声像图特征

①卵巢增大，正常形态消失。

②一般为单侧单发。

③妊娠期黄体囊肿卵巢内出现圆形或椭圆形无回声区；囊壁薄而光滑，囊肿直径在5cm左右；囊肿直径大多在3～5cm左右，出血性黄体囊肿可达8cm或更大，少数可自发性破裂，发生急腹症。

④月经期黄体囊肿卵巢内出现圆形不均质低回声区，或呈细网状、粗网状结构。

⑤CDFI：妊娠期黄体囊肿无血流信号；月经期黄体囊肿近髓质部位可见一条血管，向黄体囊肿壁伸延，并呈放射状发出分支到黄体囊壁，在黄体的周围见环状或半环状血流信号，血流流速较高，可达20～30cm/s，呈低阻特性，RI值低于0.4。

（3）鉴别诊断：黄体囊肿应与滤泡囊肿、卵巢囊腺瘤相鉴别。

3.黄素囊肿

（1）临床表现：部分滋养细胞肿瘤患者可合并黄素囊肿，除滋养细胞肿瘤症状外，常表现为腹胀、腹块。该囊肿为双侧性，滋养细胞肿瘤治愈后能自行消失。

（2）声像图特征

①双侧正常卵巢形态及内部结构消失。

②呈圆形或椭圆形无回声区，大小不一，一般在5cm左右，巨大者为15～20cm。

③囊壁薄，囊腔内有多个纤细光带分隔。

④CDFI：囊壁及分隔无血流信号。

（3）鉴别诊断：黄素囊肿应与卵巢浆液性囊腺瘤、盆腔包裹性积液相鉴别。

4.多囊卵巢

（1）临床表现：月经失调、肥胖、多毛、不孕等。血清FSH值偏低，而LH、睾酮值升高。

（2）声像图特征

①双侧卵巢对称性增大，被膜回声增强、增厚，与周围组织分界清楚。

②卵巢内可见大小不等的圆形、椭圆形小无回声区，多在10个以上，呈车轮状排列，直径多小于0.6cm。

③由于囊状卵泡不排卵，动态观察时，无突然缩小或消失，而是逐渐萎缩。

（3）鉴别诊断：多囊卵巢应与多发性卵泡相鉴别。

5.卵巢子宫内膜异位囊肿

（1）临床表现：周期性痛经及不孕。多数患者诉有经期持续性盆腔或腰骶部疼痛。

（2）声像图特征

①子宫的一侧或双侧呈现不规则或圆形囊块，一般直径常在5～10cm。

②囊壁厚而粗糙，多数与周围组织有粘连。

③内部回声取决于囊肿内容物稠厚度不同、有无凝血块或机化等，可呈均匀点状型、单纯囊肿型、囊实相间型、多囊型、实质均匀低回声型。

④CDFI：囊壁可见细条状血流信号，偶见到中等阻力低速血流频谱，囊腔内无血流信号。

（3）鉴别诊断：卵巢子宫内膜异位囊肿应与卵巢恶性肿瘤、炎性包块、异位妊娠、陈旧性宫外孕、卵巢囊性畸胎瘤相鉴别。

6.卵巢畸胎瘤

（1）临床表现：腹部包块，少数患者伴有月经紊乱或不孕。如肿瘤活动度大易发生扭转则引起急腹症。

（2）声像图特征

①肿瘤呈圆形、椭圆形或分叶状，表面光滑，轮廓清晰。

②内部回声因肿瘤内部结构不同呈类囊肿型、囊实混合型、实质型。

③有时可呈现下列一个或多个特征性图像：脂液分层征；面团征；瀑布征或垂柳征；星花征；壁立性结节征；多囊征；杂乱结构征；线条征。

④CDFI：肿瘤包膜及内部极难显示血流信号。

（3）鉴别诊断：卵巢畸胎瘤应与卵巢子宫内膜异位囊肿急性出血、输卵管卵巢脓肿、非妇科病变、肠道气体相鉴别。

7.单纯性浆液性囊腺瘤

（1）临床表现：一般肿瘤体积不大，大多数患者无自觉症状，在体检时发现。少数患者表现为下腹不适，扪及包块。

（2）声像图特征

①肿瘤轮廓清晰，呈圆形或椭圆形无回声区。

②囊壁纤薄，光滑完整。

③多房性囊内呈现细光带间隔。

④囊肿后壁及后方回声增强。

⑤囊肿直径一般在5～10cm，中等大小，亦有极大者。

⑥囊壁或囊内分隔可显示细条状血流信号，呈中等阻力动脉频谱。

（3）鉴别诊断：单纯性浆液性囊腺瘤应与滤泡囊肿、卵巢冠囊肿、黄素囊肿相鉴别。

8.浆液性囊腺癌

（1）临床表现：早期无症状，晚期肿瘤生长速度快，表现为腹胀、腹水、消瘦等。

（2）声像图特征

①一侧或双侧附件区出现囊实混合性包块，形态不规则。

②囊壁：不均匀增厚，有分隔时，隔膜较厚且不均匀，可见乳头状光团突入囊内或侵犯囊壁外。

③肿瘤伴出血或不规则坏死脱落时，无回声区内可见光点、光团回声并随体位改变而移动。

④晚期可向子宫和肠管浸润或经腹膜广泛性转移。

⑤CDFI：肿瘤囊壁、分隔和实质区有丰富的血流信号，呈低阻力动脉频谱，RI≤0.40。

（3）鉴别诊断：浆液性囊腺癌应与浆液性囊腺瘤相鉴别。

9.黏液性囊腺瘤

（1）临床表现：较小肿瘤可无任何症状。肿瘤逐渐增大后，患者可感腹胀、下腹不适，大多数肿瘤体积大，压迫症状明显。

（2）声像图特征

①肿瘤呈椭圆形，远较浆液性囊腺瘤为大，直径5～30cm，单侧多见。

②囊腔见大量细条状光带分隔，纵横交错，形成多房型蜂窝状结构。

③囊腔内可见点状回声为粘蛋白回声。

④肿瘤表面光滑，囊壁较厚，有破裂时，囊壁不光整。

⑤肿瘤自发性破裂后，呈现腹膜黏液瘤表现。

⑥CDFI：囊壁及分隔上可见细条状血流信号，呈中等阻力动脉频谱。

（3）鉴别诊断：卵巢黏液性囊腺瘤应与浆液性乳头状囊腺瘤、黄体血肿、皮样囊肿相鉴别。

10.黏液性囊腺癌

（1）临床表现：早期无症状，病程短，进展快。腹胀、腹块，质地不均，晚期出现腹水、消瘦等恶病质。

（2）声像图特征

①肿瘤呈椭圆形或分叶状无回声区，边界回声明显增厚且不规则。

②囊腔内较多间隔光带，呈不均匀性增厚，并有散在光点和光团。

③增厚的囊壁可向周围浸润，有向外伸展的局限性光团，轮廓不规整，多伴腹水无回声区。

④CDFI：肿瘤周边及内部有丰富的血流信号，呈低阻力动脉频谱。

（3）鉴别诊断：黏液性囊腺癌应与浆液性囊腺癌相鉴别。

11.原发性实质性卵巢癌

（1）临床表现：病程进展快，短期内下腹部出现肿物，有腹水、腹胀、食欲不振、消瘦、贫血等症状。

（2）声像图特征

①肿瘤形态不规则，表面不光滑。

②边界回声不整齐或中断。

③内部回声强弱不等，分布不均，呈弥漫分布的杂乱回声光点或融合性光团，瘤体中心常可见不规则无回声暗区。

④晚期肿瘤腹腔见大量无回声暗区。

⑤CDFI：瘤体周边及内部有丰富的血流信号，呈高速低阻力动脉频谱，RI常≤0.40。

⑥如有转移，盆腔、腹腔及盆底腹膜可见大量大小不等的实质性团块，其内有丰富的血流信号，亦呈低阻力型动脉频谱。

（3）鉴别诊断：原发性实质性卵巢癌应与卵巢良性实质性肿瘤相鉴别。

12.卵巢转移癌

（1）临床表现：患者有乳癌或消化道癌肿病史，除原发肿瘤症状外，还伴有腹胀、腹痛。晚期可出现腹水或胸水。

（2）声像图特征

①肿瘤一般为双侧性，呈肾形或椭圆形。

②表面光滑，可活动，边界清晰。

③在实质不均质回声内有出血、坏死、囊性变形成的无回声暗区。

④多合并腹水，有时可见肿大淋巴结及盆腔转移灶。

⑤CDFI：肿瘤周边及内部可见到丰富的血流信号，以中等阻力动脉频谱（RI＞0.45）为主，难以记录到低阻力频谱。

（3）鉴别诊断：卵巢转移癌应与原发性卵巢癌相鉴别。

（三）其他疾病

1.盆腔脓肿

（1）临床表现：高热、寒战、腹痛，阴道脓性分泌物增多。妇检盆腔包块压迫明显，血常规检查白血球升高。

（2）声像图特征

①附件一侧或双侧可探及混合性回声团块，形态不规则，边界不清，边缘可见少许卵巢结构。

②内部呈不均质低回声，其内有不规则无回声区或细弱光点或云雾状回声。

③包块边缘增厚，不规则或模糊。

④子宫等邻近器官可因受压或粘连发生变形与移位。

⑤CDFI：包块周边可见点状或短棒状血流信号，内部无血流信号。

（3）鉴别诊断：盆腔脓肿应与异位妊娠、卵巢子宫内膜异位囊肿相鉴别。

2.输卵管积水

（1）临床表现：多为下腹疼痛，白带增多，继发性不孕。

（2）声像图特征

①单侧或双侧附件区可见液性暗区。

②典型声像图为腊肠型、纺锤型或节段型，大量积水时呈曲颈瓶状。横切时不同部位管径大小不等。

③壁薄而光滑。

④附件区可呈现正常卵巢。

⑤CDFI：囊块内无血流信号。

（3）鉴别诊断：输卵管积水应与卵巢非赘生囊肿相鉴别。

（谢阳桂）


第八章　产　科





一、产科超声解剖的特点

妊娠12周方可清楚辨认出胎头和胎体结构，除和正常婴幼儿结构相似外，尚有一些解剖结构不同之处，如肺内不含气体，可显示一些已经退化的解剖结构，如卵圆孔、脐静脉、脐动脉、动脉导管、静脉导管等。另外，胎儿心脏较成人居中，肾脏较成人为低。


二、正常妊娠

（一）早期妊娠

早期妊娠超声检查主要观察妊娠囊、胎体、胎心、胎动、胎盘等，同时注意是否有异位妊娠。

1.声像图特征

（1）妊娠囊：妊娠6～7周妊娠囊显示出周边清晰、轮廓完整、密度均匀一致的圆形或椭圆形光环。孕8、9、10周，妊娠囊分别充填子宫腔的1/2、2/3、整个宫腔。妊娠12周，妊娠囊与子宫壁重合。

（2）胚胎：妊娠6周时胚胎显示为强回声小光团，其内可见原始心管搏动的有节律的光点闪动，分辨不出具体结构。妊娠8周时，胚胎出现两极性。至妊娠12周可辨认出胎头和胎体，此时可测量胎儿头臀长度及双顶径。

（3）胎心：妊娠6～7周在胚胎强回声光团中可显示有节律的快速闪动的光点，此即为原始心管的搏动。孕8～9周时可以清楚地看到胎心搏动，9周后无胎心搏动应视为异常。

（4）胎盘与脐带

①妊娠7周时妊娠囊边缘局限性增厚并呈双层结构，其回声强度强于子宫肌层，此即为原始胎盘。孕12周时出现典型胎盘声像。

②早期妊娠时脐带显示为一扭曲的带状回声，连接在脐带与胎儿之间。

（二）中、晚期妊娠

1.声像图特征

（1）胎头：妊娠12周以后，胎头颅骨呈圆形或椭圆形强回声光环，轮廓清晰，其内为无回声。妊娠15周以后，能分辨颅内结构。常用断面垂直于脑中线，经过大脑镰、透明隔膜、第三脑室和丘脑，是颅骨最大横径断面。此断面是测量胎儿双顶径的标准断面。正常情况下，侧脑室至脑中线距离小于侧颅壁至脑中线距离的1/3。

（2）脊椎：脊椎于孕12周以后可以显示，24周以后可显示出脊椎全长。脊椎由3个骨化中心组成，在脊椎横断面声像中呈三角形排列，其间即为椎管。脊椎纵断面显示为两根平行的弓形“串珠状”强回声，上端在颈部展开，下端在骶部聚拢，颈部及腰部轻度增宽。

（3）胎儿胸部：胎儿胸廓由脊椎和肋骨强回声环绕而成。胸廓顶端较窄，底部较宽。孕12周后声像图上可辨认心脏轮廓和腔室，妊娠后期可清晰显示瓣膜、间隔和大血管。胎儿心脏位于胸廓中央，面积占胸廓面积的1/3。胎儿肺组织显示为均匀低回声，位于心脏两侧。胸廓的测量应在心脏位置垂直脊柱的最大横断面上。

（4）胎儿腹部：妊娠20周以后，腹部脏器可清晰显示。胎儿腹部器官的解剖位置及毗邻关系与成人相同。

胎儿腹径的测量以心、肝间平面并显示脐静脉走行的1/3为准。

（5）胎儿肢体：早期妊娠末胚胎可显示四肢骨骼回声，至妊娠中期，由于羊水充足，胎儿活动空间相对较大，四肢显示较满意，甚至手指、足趾可数。肢体骨横断面显示为圆形强回声，其后伴声影。

（6）胎位：胎位是指胎儿先露部的指定点与母体骨盆的关系。超声测定胎位，首先确定胎头的位置，然后观察胎儿脊椎、心脏、四肢在子宫内的位置，以判断胎位。

（7）胎盘：胎盘的成熟度可分为四级。

0级：绒毛膜板直而清晰，光滑平整。胎盘实质呈均匀分布密集细小光点。基底膜显示不清。

Ⅰ级：绒毛膜板有轻微的波状起伏。胎盘实质出现散在强光点。基底膜仍显示不清。

Ⅱ级：绒毛膜板出现切迹，并延伸入实质，但未达基底层。胎盘实质出现线点状强回声。基底层出现断续的线状强回声，其分布与胎盘长轴一致。

Ⅲ级：绒毛板切迹深达基底层。胎盘实质出现强回声光环及不规则光点、光团，光环内为近圆形液性暗区，光团后方伴有声影。基底层光点融合成线状强回声，可伴声影。

（8）脐带：正常脐带直径约1～2cm，长约40～60cm，但变异很大。脐带内含两根脐动脉、一根脐静脉，呈“品”字形排列。超声图像显示脐带纵断面为一扭曲不平、明暗相间的光带，其内有节律性搏动，横断面内有三个圆形小暗区，其中两个有搏动的是脐动脉。脐带一端与胎儿腹壁脐部相连接，另一端附于胎盘的胎儿面。

（9）羊水：羊水是胎儿生长的内环境，声像图显示为随妊娠进展而变化的液性暗区。妊娠11～15周，羊水量约50ml，妊娠中期可达1000～1500ml。妊娠末期羊水量逐渐减少，羊水暗区前后最大径一般为3～8cm，小于2cm为羊水过少，大于10cm为羊水过多。

（三）胎儿生理功能的观察

1.胎儿心率与心律　超声观察到胎心的最早时间是孕5周末，6～7周可清晰显示，平均心率约为100～120次/min，孕13周以后，胎儿心率逐渐下降为120～160次/min；大于160次/min为心动过速；小于120次/min为心动过缓。

胎儿期心律不齐为常见现象，正常胎儿也可有室上性早搏及室性心律不齐，往往为生理性，也可继发于脐带受压、药物影响等原因之后。

2.胎动　孕10周之前，胎动较为微弱；10～12周，胎儿出现肢体、头、躯体的伸展、旋转等局部运动；12～16周时，胎儿可有整个机体的联合运动；孕18～20周以后，由于羊水空间较小，胎儿强速的整体运动减少，而局部运动逐渐频发且强而有力，＞3次/h。

3.胎儿吞咽　胎儿吞咽动作包括下颌、舌、咽等运动。吞咽动作间断发生，频率与间隔时间无一定规律。胎儿吞咽羊水后，部分羊水可自口腔涓涓流入羊膜腔，此为正常的反吐现象。如频繁发作迅速有力的喷出，则提示有病理性呕吐。

4.胎儿呼吸样运动　正常胎儿孕20周以后即可出现呼吸样运动，呈不规律间断出现。36周之后胎儿呼吸样运动间隔时间逐渐恒定，频率减慢、规律，类似新生儿。胎儿呼吸胸廓运动幅度较小，如幅度过大且急促的喘息样呼吸则应视为异常。

5.胎肾功能　胎儿尿液形成反映肾功能。正常胎儿在孕30周时每小时形成尿液9.6ml，至孕40周时增至27.3ml。胎儿宫内发育迟缓时，每小时形成尿液减少。


三、产科常见异常妊娠

（一）流产

凡从子宫内排出胚胎或无生存能力胎儿均称为流产。流产发生于孕12周之前为早期流产，发生于12～20周者为晚期流产。

1.临床表现　流产大多有一定的发展过程，但不一定按顺序发展。按其临床表现可分为以下几种：

（1）先兆流产：仅有少量阴道出血，轻微腹部疼痛，子宫大小与妊娠月份相符。

（2）难免流产：有先兆流产过程，出血时间长，量较多，腹部疼痛加剧。体查子宫口开大，妊娠已不能继续。

（3）不全流产：胎儿及部分胎盘组织排出，部分胎盘残留在子宫腔内，阴道出血较多，甚至发生休克。

（4）稽留流产：系指胚胎死亡稽留宫腔2个月以上仍未排出体外者。孕妇多有早孕先兆流产经过，子宫不再增大反而缩小，阴道出血可有可无，血及尿HCG转阴。

（5）习惯性流产：连续3次自然流产。

2.声像图特征

（1）先兆流产

①子宫大小与妊娠月份相符。

②子宫腔内妊娠囊完整，囊内显示胎芽声像，有原始心管搏动。

③卵黄囊可存在。

④子宫腔内可有液性暗区，范围以出血量多少而定。

（2）枯萎卵

①子宫增大，子宫腔内有妊娠囊声像，一般外形无明显异常。

②妊娠囊大于2～5cm仍无胚胎组织显示。

③妊娠囊大于2cm仍无卵黄囊声像显示。

（3）难免流产

①子宫腔内妊娠囊位置下移，变形、皱缩、厚薄不匀，甚至边缘缺失。

②妊娠囊内胎心搏动消失。

③羊膜囊或胎盘后出血形成不规则液性暗区。

（4）稽留性流产

①子宫小于妊娠月份。

②子宫腔内妊娠囊枯萎，失去正常形态，或无妊娠囊声像。

③妊娠囊内无胚胎组织。

④胎盘变性形成胎盘内大小不等的液性暗区，或可显示胎盘边缘包绕液性暗区。

3.鉴别诊断　难免流产胎囊下移近宫颈管时，应与子宫颈管妊娠相鉴别。不全流产应与子宫内膜癌及恶性葡萄胎鉴别。鉴别点除根据超声图像之外，还应密切结合临床。

（二）宫内死胎

妊娠中、晚期胎儿因各种原因在子宫腔内终止发育称为宫内死胎。

1.临床表现

（1）孕妇感胎动消失，体查无胎心。

（2）子宫不见增大，如胎儿死亡时间较长，子宫可较妊娠月份小。

（3）孕妇乳房渐渐缩小。

（4）如胎儿死亡时间超过4周，孕妇可产生乏力、消化不良、腹部疼痛、阴道流血等症状。此时应警惕弥散性血管内凝血的发生。

2.声像图特征

（1）宫腔内胎儿心血管搏动及全身各部运动均消失。

（2）如胎儿死亡时间超过1周，可出现下列声像：

①胎儿颅骨重叠，呈叠瓦状。

②颅内正常结构消失，脑组织液化，回声紊乱、减低。

③胎儿头皮及全身皮肤水肿。

④胎儿脊椎生理弯曲消失，或平直，或折叠成角。

⑤胎体内因产生氨气而回声增强，内脏轮廓不清，结构紊乱。

⑥羊水减少，混浊，充满片状、絮状高回声。

（三）多胎妊娠

一次妊娠同时有两个或两个以上胎儿在子宫腔内生长称为多胎妊娠，其中以双胎最为多见。

1.临床表现　孕妇妊娠反应较重，妊娠高血压及先兆子痫发生率高。子宫明显大于妊娠月份，常出现压迫症状，如呼吸困难、下肢水肿等。因子宫过度膨胀，妊娠常不能维持至足月。

2.声像图特征　以双胎为例，有以下表现：

（1）早期妊娠子宫较同孕龄子宫为大，子宫腔内显示两个妊娠囊声像。

（2）中、晚期妊娠可在妊娠子宫内观察到两个胎儿声像，两胎儿心脏搏动频率可以不同。

（3）有一个较大的胎盘或有两个胎盘。由于胎盘占据子宫腔面积较大，常有前置胎盘发生。

（4）羊水过多。

（5）羊水中可有羊膜中隔声像，表现为羊水暗区中漂浮的纤细光带。

（四）胎盘早期剥离

凡正常位置的胎盘，在妊娠20周后至胎儿娩出前的任何时候，从子宫壁分离称为胎盘早期剥离。常发生于孕妇子痫、妊高征等所致血管病变及孕妇腹部外伤之后，为妊娠晚期危及母子生命的严重并发症。

1.临床表现　临床表现与剥离的大小与出血的类型有关。剥离面积较小者，可不引起任何症状。剥离面积比较广、出血过多者，常有腹部剧烈疼痛，板样腹，胎儿宫内窘迫，孕妇陷于休克。

2.声像图特征

（1）隐性出血型显示为胎盘与子宫肌层间轮廓不整、边缘不清、形态不规则的液性暗区。

（2）病变处胎盘增厚，血肿处胎盘绒毛膜板可突向羊膜腔。

（3）如血液流入羊膜腔，则羊水暗区透声减低，其内显示弥散分布的光点、光斑。

（4）显性出血型，胎盘下虽无明显液性暗区，但子宫颈口常开大，宫颈管内及阴道内常有少量液性暗区。

3.鉴别诊断　胎盘早期剥离应与胎盘附着处的子宫肌瘤、局部子宫收缩及胎盘静脉窦相鉴别。

（五）前置胎盘

胎盘附着于子宫下段，部分或全部覆盖子宫颈口，即称为前置胎盘。前置胎盘的程度可随妊娠的进展而改变。

1.临床表现　主要特征是孕期无痛性、无原因、突然的阴道流血。常出现在妊娠最后3个月，以妊娠8个月为最多见。

2.声像图特征

（1）低置胎盘：胎盘附着于子宫下端，其最低部分接近子宫颈内口，距子宫颈内口小于3cm。

（2）边缘型前置胎盘：胎盘下缘紧靠子宫颈内口。

（3）部分型前置胎盘：胎盘组织覆盖一部分子宫颈内口。

（4）完全型前置胎盘：子宫颈内口完全被胎盘组织所覆盖。

（六）异位妊娠

凡受精卵在子宫腔以外的器官或组织中着床、发育者，称为异位妊娠，为妇产科常见急症之一。异位妊娠可发生在输卵管、卵巢、腹腔、阔韧带及子宫颈，以输卵管妊娠为最多见，约占异位妊娠的95%～98%。

1.临床表现

（1）腹痛：90%以上患者以突发腹部疼痛来就诊，如血液聚集在子宫直肠凹陷可出现肛门坠痛。疼痛的程度与内出血的量和速度有关。

（2）闭经：闭经时间的长短大多与输卵管妊娠部位有关。

（3）不规则阴道出血：常是不规则点滴状出血，呈深褐色。

（4）晕厥与休克：程度与出血的量及速度有关。

（5）体查：有腹部压痛，患侧可触及境界不清之肿块，腹腔可有移动性浊音。阴道后穹隆饱满，子宫颈举痛。后穹隆穿刺可得不凝血液，血及尿HCG大多阳性。

2.声像图特征

（1）子宫增大，子宫腔内无妊娠囊。

（2）子宫内膜增厚呈蜕膜样变，部分病例子宫腔内有少量液体聚集，周围绕以蜕膜单回声环，似“假孕囊”声像。

（3）输卵管妊娠：输卵管壁增厚，或显示盆腔混合性肿块，边界较为清晰，多呈低回声或混合型回声，其内夹杂有不规则液性暗区。

（4）部分病例在孕卵着床处，可显示妊娠囊。如胚胎存活，可见胎芽及原始心管搏动。

（5）腹腔妊娠子宫体外可显示出胎儿各部结构。

（6）子宫颈妊娠：子宫颈明显增大，宫颈管扩大，内有妊娠囊声像。

3.鉴别诊断　输卵管妊娠应与流产、黄体破裂、附件炎性肿块相鉴别；腹腔妊娠主要与双子宫一侧妊娠相鉴别；子宫颈管妊娠需与难免流产及子宫颈癌相鉴别。

（七）葡萄胎

葡萄胎又称为水泡状胎块，是最常见的滋养叶细胞疾病，可发生在生育期的任何年龄。

1.临床表现　临床主要症状为闭经后早孕反应较重，常有断续性少量阴道流血并伴有葡萄状物排出，子宫较妊娠月份明显增大，血、尿HCG呈强阳性。

2.声像图特征

（1）子宫增大明显，大于妊娠月份。

（2）子宫内充满大小不等的光点、光团，其间夹杂有“蜂窝状”小暗区，此为葡萄胎的特异性声像。

（3）子宫腔内无胎儿及胎儿附属物声像。

（4）附件区可显示黄素囊肿声像，葡萄状组织排除后，囊肿可自行消失。

（5）部分性葡萄胎胎盘可较大，部分胎盘呈葡萄状改变，部分胎盘仍显示正常回声。有的病例还可见到羊膜囊、羊水及胎儿。

3.鉴别诊断　葡萄胎应注意与过期流产及子宫肌瘤变性相鉴别。除注意其声像变化外，还应密切结合临床表现。

（八）恶性葡萄胎

恶性葡萄胎又称持续性滋养叶疾病或侵蚀性葡萄胎，多继发于葡萄胎之后。

1.临床表现

（1）葡萄胎排出后3～4周或数月仍有不规则阴道出血。

（2）葡萄胎排出后，血、尿HCG水平持续不降，反而上升。

（3）查体子宫增大。

（4）除具有以上症状外，同时伴有咯血、痰中带血或外阴发现紫蓝色结节，应考虑有肺或阴道转移。

2.声像图特征

（1）子宫增大，子宫肌层回声不均匀，病变侵犯宫壁内血管及血窦形成大小不等的出血性暗区，似海绵状。

（2）附件区黄素囊肿声像。

（3）如病变引起子宫壁穿孔，进而侵犯宫旁组织，腹腔内可出现液性暗区，子宫直肠凹陷及子宫旁可显示不规则肿块声像。

3.鉴别诊断　恶性葡萄胎应与绒毛膜上皮癌及子宫内膜癌相鉴别。仅从超声图像上很难鉴别，还需密切结合临床。

（九）绒毛膜上皮癌

绒毛膜上皮癌是一种恶性程度很高的肿瘤，约50%发生于葡萄胎之后，25%发生于流产之后，25%发生于正常妊娠之后。发病年龄以20～30岁为最多。

1.临床表现

（1）阴道流血，多在产后、流产后，尤其是葡萄胎后有不规则阴道流血，血量可多可少。

（2）子宫迅速增大，或转移部位出现大血肿者，可出现腹部肿块。

（3）腹部疼痛，若子宫穿孔或肝转移癌出血均可产生急腹症。

（4）转移部位可产生相应症状。

2.声像图特征

（1）子宫增大，子宫形态不规则，表面可有凸起。

（2）子宫内膜增厚，厚薄不一，子宫区回声极不均匀，有不规则低回声和无回声区。

（3）双侧或一侧卵巢可显示黄素囊肿声像。

（4）癌肿穿孔时，子宫旁或腹腔可出现积血液性暗区。

3.鉴别诊断　绒毛膜上皮癌因其超声图像所见无明显特异性，与恶性葡萄胎类似，与子宫内膜癌也有许多相同之处，因此，应密切结合临床进行鉴别诊断。

（十）胎儿畸形

1.无脑儿

（1）临床表现：除一部分合并有羊水过多外，一般无明显临床症状。

（2）声像图特征

①孕10～12周时胎儿头部无颅骨光环显示。

②颅内脑组织回声显示不清。

③羊膜暗区增大。

④常合并有脊柱裂、脑膜膨出、脊髓脊膜膨出等其他胎儿畸形声像。

（3）鉴别诊断：应与严重的小脑畸形相鉴别。

2.脑积水

（1）临床表现：常因羊水量大而使子宫大于妊娠月份，又因胎头变大变软易误为胎臀而致临床胎位不清。

（2）声像图特征

①双顶径大于同孕龄胎儿，头围大于腹围。

②胎儿头颅内充满液性暗区，脑中线结构在液性暗区中漂浮，脑室系统扩张。

③常合并羊水过多及其他畸形声像。

3.脊柱裂

（1）临床表现：除常合并有羊水过多外，其他无明显临床症状。

（2）声像图特征

①脊柱扭曲，脊柱横断面上，脊椎骨化中心呈“八”字形向外展开。

②脊柱纵断面，病变部脊柱平行光带增宽，局部声像不清或扭曲成角。

③伴发脊膜膨出时可在局部显示囊性肿块。

④可伴有羊水过多及其他畸形声像。

4.脑膨出和脑膜膨出

（1）临床表现：除常合并有羊水过多外，余无明显临床症状。

（2）声像图特征

①胎头颅骨光环形态不规则。

②胎儿头枕、额部，自颅顶向外突出球形囊状物。边界呈清晰的线状强回声，内为无回声区。随着胎儿活动，囊状物可在羊水中晃动。

③囊内如有脑实质膨出，则可在囊内液性暗区中显示高回声团块。

④可伴有羊水过多及其他畸形声像。

5.消化管畸形　在胎儿各类畸形中，约有30%的消化管畸形。如食管闭锁、十二指肠闭锁、大膀胱-巨结肠-肠蠕动综合征、膈疝等。以前两种为多。

（1）临床表现：胎儿消化管畸形临床症状常不明显，部分合并有羊水过多。

（2）声像图特征

①食道闭锁：正常情况下胎儿胃肠道内由于吞咽羊水，15周后的胎儿可见到胃肠道内有无回声区显示。食管闭锁时，经反复超声检查，显示不出胃泡无回声区，即使在足月胎儿，结肠内也不显示液体声像。

②十二指肠闭锁：正常胎儿上腹部仅有一个较大的无回声区为胃泡。十二指肠闭锁时，胎儿上腹部可显示“双泡”征，代表扩张的胃和十二指肠球部。

（3）鉴别诊断：超声发现胎儿消化管异常积液应连续观察，如积液持续不消失，方可诊断为消化管畸形。另外，还应与腹腔囊肿及泌尿道梗阻相鉴别，该两种畸形往往不合并羊水过多。

6.泌尿道畸形

（1）临床表现：胎儿泌尿道畸形常合并羊水过少，故体查子宫可小于妊娠月份。

（2）声像图特征

①肾缺如：如24周以后仍无胎肾显示，应警惕肾缺如存在。

②多囊肾：在胎儿肾区可显示较多大小不等的液性暗区，正常肾实质显示不清。肾脏外形可不规则，或有多个突起。

③下尿道闭锁：在胎儿膀胱区显示较大的液性暗区，连续观察此暗区不缩小，一般合并胎儿肾积水及输尿管扩张。

（3）鉴别诊断

①先天性胎儿肾缺如应与异位肾及单侧肾相鉴别。

②多囊肾应与肾囊肿及肾积水相鉴别。

（崔建华）


第三部分　基本技能


第一章　超声检查前的准备





一、病人的准备

因超声检查的部位、脏器、目的和方法不同，检查前病人的准备也各不相同。

1.上腹部检查　胆囊、胆道、胰腺、胃等部位的检查，应在空腹下进行，即从前一天晚饭后起禁食，以避免胆囊收缩。对胃等空腔脏器的检查，可饮水400～600ml使其充盈液体，以之作为声窗，有利于使胃后方的胰腺、腹部血管等结构显示清晰。

2.盆腔检查　应于检查前饮水500～800ml，使膀胱适度充盈，以推开肠道，且充盈的膀胱可作为声窗，使盆腔深部结构显示清晰。

3.其他　为显示肠道病变，可用口服甘露醇的方法使肠道充盈液体。对结肠进行超声检查时，可用温盐水灌肠。使用各种体腔探头时，应做相应准备，如排便、清洁洗肠、消毒等。做超声引导穿刺或其他介入性超声诊断治疗前，应常规检查凝血机制、询问过敏史等。


二、超声工作者的准备

1.检查前向病人交代有关要求和注意事项，取得病人合作。

2.详细了解病人一般情况、检查目的、症状、体征、既往病史、治疗情况及做过的检查和结果等，做到心中有数，从而在检查时重点突出、全面细致，分析时能密切结合各种临床资料，这对于提高诊断符合率非常重要。

3.对患者禁食、憋尿等准备情况进行核实。

4.准备好耦合剂、卫生纸等材料，调节超声诊断仪至最佳状态。

5.做超声引导穿刺或其他介入性超声诊断治疗前向患者详细介绍解释操作、治疗过程、并发症等，征得患者及家属同意认可并签字。


三、患者的体位

在实际超声检查工作中，为将脏器或病变全面显示，根据探查部位和需要应采取不同的体位，常用的体位有：

1.仰卧位　是最常用的体位。在进行腹部、盆腔及颈部等部位检查时多采用此体位。

2.侧卧位　检查脾、左肾和左肾上腺时常采用右侧卧位。检查心脏、肝右后叶、右肾及右肾上腺时常采用左侧卧位。

3.俯卧位　常用于肾脏及后背的超声检查。

4.坐位与半坐位　检查胃部疾病、胸腔积液时，常用此体位。

5.站立位　常用于检查下肢血管疾病及检查内脏下垂，确定脏器的位置，测量脏器在卧位与站立位时移动的范围和程度等。


第二章　超声检查的应用范围

超声检查在临床上几乎覆盖了各个系统的检查。

1.检测实质性器官　如测定肝、脾、胰腺、子宫和卵巢等器官的各径线值的大小，了解其外形及内部结构，并可根据组织结构的回声特征，发现各种病变。

2.检查囊性器官　如胆囊、胆道、膀胱等形态、内部结构及功能状态。

3.检查心脏、大血管和周围血管的结构、功能及血流动力学状态。

4.检查器官内各种占位性病变　根据占位性病变的声学分型，鉴别占位性病变是实质性、囊性还是囊实混合性。鉴别良性还是恶性。

5.检查积液　如胸腔、腹腔、心包、肾盂、包囊积液，并估计量的多少。

6.介入性超声检查　在超声引导下进行穿刺，做针吸细胞学检查、造影或进行引流及药物的注入。


第三章　超声诊断仪的使用注意事项

超声诊断仪属贵重精密仪器，应正确使用，严格按操作规程操作。

1.注意电源匹配　开机前认真核对清楚开关所处位置与当地电源规格是否一致，如果不符合则不能开机，否则开机即可发生故障。

2.注意电源的质量　选配高质量合适的稳压电源防止电网污染。在开机前先打开稳压电源，等电压稳定后开启仪器开关。较差的电源质量，会使仪器设备工作受到干扰，图像模糊，数据差错，甚至无法操作。

3.注意地线接地是否良好　超声仪器应配以专用地线，不能用自来水管、暖气管或零线代替。

4.注意诊断仪的工作环境　整机应避免放置在潮湿环境或易燃气体中，避免高电场、高磁场、高频环境，监视器避免阳光直射。定期检查仪器工作条件是否正确设置。

5.注意仪器台面的清洁　每日清洁仪器台面，擦除荧光屏上灰尘。

6.注意开关机顺序　一般先开稳压电源，再开机器。先关超声诊断仪，待显示屏完全关闭后再关稳压电源。


第四章　超声仪器的调试

超声仪器品种繁多，在操作前需详细了解所使用仪器的各种调节开关的功能，熟练掌握。

1.监视器调试　监视器是显示所有超声仪器信息的窗口，因此监视器的标准化调试是保证图像质量的重要因素。

（1）亮度调节：使灰标中的最高灰阶显示适当的亮度，而灰标中的最低灰阶隐约可见，使室内光照度适当变暗，避免灯光直射屏幕。

（2）对比度调节：最大限度地使灰标中的灰阶等级显示清晰可辨，做到屏幕上的字符笔画显示清晰，图像层次丰富、柔和。

2.灵敏度调试　灵敏度表示超声装置检出和显示界面反射的能力。为了提高图像质量，操作者将感兴趣区的回声图像进行灵敏度调试。

（1）总增益（gain）调节：总增益的作用是调节超声仪器对接收信号的放大倍数，总增益的高低直接关系到整幅图像的显示和判断，因此是仪器调试的关键性部分。

（2）深度增益补偿（DGC）调节：超声波在人体内传播过程中具有吸收和衰减的物理特性，因此会产生近场回声强、远场回声弱的现象。为此，适当调节DGC，对近场进行抑制，对远场进行补偿，使整幅图像回声均匀一致。

3.后处理选择　中档以上的超声仪器均有后处理选择，以重新编配灰阶与回声信号强度，达到优化图像的目的。后处理的使用，各人有自己的爱好，不求一律。

4.动态范围调节　是指超声仪器能够显示的从最低到最高回声信号的范围，一般为30～70dB。动态范围应根据观察不同的脏器目标进行选择。

5.声束聚焦功能调节　可提高深部目标细微结构的分辨力，减少超声伪像发生，使图像更具真实性。一般目标距离皮肤5cm以内采用近程聚焦，5～10cm采用中程聚焦，10cm以上采用全程聚焦。

6.彩色多普勒调节

（1）调节滤波：高速血流用高通滤波，低速血流用低通滤波。

（2）调节速度标尺：彩色速度标尺应与所检测血流速度的高低相适应。

（3）取样容积选择：使其与血管腔相宜。

（4）消除彩色信号的闪烁：选用适当的滤波条件和速度标尺，缩小取样框，屏住呼吸。

（5）调节多普勒基线：可增大单向血流速度测量的量程，并克服频谱折返现象。

（6）调节频率：黑白图像使用高频，彩色图像使用低频，既可使复合而成的图像获得高分辨力，又能提高彩色血流检出的敏感度。


第五章　探头的选择

目前超声仪器有很多种不同类型的探头，如扇形探头、线阵探头、凸阵探头、体腔内探头等。通常检查颅脑、心脏及直肠陷窝等深部脏器应选用扇形探头，其优点是探头小，操作灵活，声窗小，深部显示范围大，但近场显示范围小。对腹部的器官如肝、胆囊、胰腺、脾、肾脏、妇科、产科及体表部位检查常选用线阵探头或凸阵探头，其视野大，近场及深部显示范围均较大。

使用探头的频率，应根据检查的部位进行选择，通常腹部脏器使用3.00/3.5MHz探头；浅表器官如眼、甲状腺、乳腺、睾丸、皮下肿物、周围血管等，用5.0～10MHz探头；婴幼儿心脏及腹部检查用5.0MHz探头；肥胖者选用2.0～2.5MHz探头。


第六章　超声检查的方式、方法





一、超声检查的方式

超声检查方式有直接法和间接法两种，间接法现在已经较少使用了。检查时嘱病人卧于床上，解开衣服，充分暴露检查部位，在检查部位涂以适量的耦合剂。

1.直接法　是常规使用的方法，即探头与被检查部位的皮肤直接接触。

2.间接法　在被检查部位与探头之间放置一个水囊袋或仿生块等，在囊袋与探头之间、囊袋与皮肤之间，均应涂以耦合剂。探头放置在水囊上进行探查。


二、超声扫查的方法

1.连续滑行扫查法　探头在皮肤上做连续、缓慢的滑行扫查。通过一系列的连续扫查，可以作纵向、横向或任意方向的连续平移扫查，也可使探头的一端固定，另一端作连续旋转滑行扫查。适用于较大脏器和病变的检查。

2.扇形扫查法　扫查平面按顺序作扇形移动，以形成立体概念，此法可避开骨骼和含气器官的影响，对感兴趣区进行系统扫查。适用于心脏及较小脏器的检查。

3.十字交叉法　以病变区为中心，在相互垂直的两个方向上作连续纵切和横切扫查。使用该方法可以确定被检查目标的整体空间方位，常用于病变定位。

4.追踪扫查法　发现某一异常结构或病变后，沿其走行进行追踪扫查，以全部显示其结构。适用于管道结构如胆总管、输尿管、胃肠道、血管的超声检查。

5.对比扫查法　对对称性器官，如肾、肾上腺、卵巢、甲状腺的左右侧叶、肢体、眼球、颅脑等，除仔细检查患侧病变之外，还应对健侧进行常规性检查。这样可以判断病变的存在和健侧的状况。

6.加压法　进行腹部超声检查时，若因胃肠气体影响而显示不清，可通过加压探查，驱散局部的胃肠气体，缩短探头与被检查脏器或病变之间的距离，使其得以显示。

（杨　斌　胡建群　叶新华）


第七章　颅脑及外周血管检查的方法及注意事项





一、颅脑检查方法及注意事项

（一）检查方法

1.仪器条件　具备二维、彩色多普勒及频谱多普勒多种检查功能的超声诊断仪。

2.探头频率　二维超声以2.0～3.5MHz为宜，彩色多普勒以2.0MHz为佳。

3.方法　检测深度开始用16～20cm，待显示完整的头颅颅骨回声后，降低深度到8～10cm，或用局部放大功能检测颅内动脉。

4.检查窗

（1）颞窗：在耳廓的上方、前方和后方。以耳廓前方部位最常用。

（2）枕窗：枕骨粗隆下，声束斜向前上方，经枕骨大孔抵颅内。

（3）眼窗：在闭合的眼睑上进行探测，通过视神经孔，使声束进入颅内，应注意降低超声发射功率。

（4）额窗：将探头放在额顶部，在额顶面、颞额面、顶枕面、颞枕面实施探测。

在诸检查窗中，颞窗对颅内动脉的检查效果最好。因大脑中动脉离颞窗最近，故最易显示，检测成功率最高。对基底动脉的检测以枕窗为宜。成人脑动脉中最难显示的血管是后交通动脉。

5.检查内容　颅内结构、颅内动脉、血流频谱形态及血流参数。

（二）注意事项

1.检测颅内动脉血流可选用彩色多普勒速度型和能量型血流显像技术（后者敏感性高于前者），选择低速度标尺、低滤波和较大的取样容积及发射功率。

2.血管疾病常选用经颅多普勒颅脑超声检测仪（TCD），取样框宜小。

3.年龄越大，脑动脉血流成像越困难。同等年龄，女性的成功率比男性低。

4.检查者技术越熟练，对脑动脉血流成像的成功率越高。

5.检查者需要充分了解脑动脉的大小、解剖位置，在颅脑位置的深浅、脑动脉的走行方向等。


二、外周血管检查方法及注意事项

（一）检查方法

1.颈动、静脉检查

（1）探头：选用线阵或凸阵形探头，频率5.0～10.0MHz。

（2）体位：受检者取仰卧位，双肩垫高，充分暴露颈部，头偏向受检部位的对侧或保持正中位。

（3）方法：检查自锁骨上窝水平开始横断扫查，左侧可见主动脉弓、左锁骨下动脉和左颈总动脉起始段。右侧可见无名动脉、右锁骨下动脉和右颈总动脉起始段。探头沿颈总动脉长轴方向逐次上行横断扫查，除颈总动脉外，还可见到外侧颈内静脉回声。当探头移至甲状软骨上缘水平时，横断图上出现一膨大区，即颈总动脉窦。再往上扫查便出现两条血管的横断面，即颈内、颈外动脉。颈内动脉最初位于颈外动脉的后外侧，而后转至其后内侧（约5%颈内动脉近段位于颈外动脉前内侧）。一般情况下，颈内动脉的走行与颈外动脉平行。纵断扫查有后前位和前后位两种扫查方式，后前位扫查效果优于前后位。纵断扫查是从锁骨上窝开始，探头逐次上移，顺序显示颈总动脉、颈总动脉分叉部和颈内、颈外动脉。右侧无名动脉分叉部、颈总动脉分叉部及颈内动脉起始部为粥样硬化斑块好发部位，应进行重点扫查。

2.椎动脉检查

（1）探头：探头选用5.0MHz为宜。

（2）体位：受检者体位基本上与颈动脉检查一致。

（3）方法：椎动脉位置较深，且穿行于6个颈椎横突孔，检查相对困难。将探头置于受检者颈部的侧方并与颈动脉平行，稍向后外侧移动扫查，显示颈椎的横突，则横突之间可显示椎间段之椎动脉血流。然后，探头上、下移动以逐个显示各椎间段血流。将探头置于乳突下方，声束朝向受检者的对侧眼部做斜向扫查可获得椎动脉的颅内段血流。

3.四肢血管检查

（1）探头：选线阵式探头，频率5.0～7.5MHz，

（2）体位：根据病变的部位取仰卧位或坐位，腘动脉，腘静脉取俯卧位。

（3）方法：探测深度上肢4～8cm，下肢用6～12cm，检查步骤按四肢血管体表投影位置依次进行。上肢从腋窝开始，下肢从腹股沟开始，先横切以确定伴行动静脉的位置，而后纵断移行检查上述四肢各条血管。发现异常时，应向起始端追溯检查。

（二）注意事项

1.静脉检查探头要轻轻接触皮肤，手法要轻，切忌重压，否则会压扁静脉，无法获得满意的图像。

2.静脉较动脉血液流速低，宜设置测定低速血流的条件。

3.体位对静脉的检查影响较大，必要时可变换体位或做乏氏试验，立位检查下肢静脉效果更好。

4.四肢血管不论动脉、静脉，在解剖学上常有许多变异，如肱静脉、尺静脉、桡静脉、腘静脉等四肢深静脉由一条变异成两条，检查时须特别注意，以防止漏诊、误诊。

用多普勒检查时，尽量使声束与血流方面的夹角减小。

（杨　斌）


第八章　浅表小器官检查的方法及注意事项





一、眼

（一）眼的检查方法

1.仪器

（1）眼科专用仪：兼有A、B型显示，探头频率8～20MHz。

（2）现代多功能超声仪：带有超宽频带探头和变频探头，具有5～15MHz或更高频率。目前，三维超声也开始用于眼科临床。

（3）探头的频率：眼浅表部位用10～20MHz；眼球用7.5～10MHz；球后眶内部位用7.5MHz；一般用5～10MHz。

2.体位　患者可以取仰卧位或坐位，保持舒适体位轻闭双眼。

3.观察内容　包括病变位置、形状、大小、内部及边界回声、透声性、有无声衰减、有无压缩性及与眼眶周围组织的关系等。

4.检查方法

（1）二维超声

①直接法：将探头上涂以耦合剂，放置在检查的眼睑上，先做轴位扫查，然后依照时钟的方向做6方位检查，先做眼球的垂直切面（12～6点）的轴位图，图像的上方为12点，下方为6点，以此为轴转动探头分别对1～7点，2～8点，3～9点，4～10点，5～11点进行眼球的全周探测，以确定眼球内病变的位置和范围。

②间接法（水浴法）：眼睑上放置水囊或水浴罩，余同直接法。

③特殊检查方法

a.磁性试验：当急性眼外伤疑及眼内异物是铁屑时，将特制的电磁棒石通电并接近眼球的睫状体扁平部，如果观察到异物回声移动或颤动，即提示异物具有磁性。

b.运动试验：视网膜脱离的患者，转眼时，脱离的视网膜上下飘动，停止转动后该网膜回声光带仍然飘动不止，称后运动试验阳性，不飘动则为阴性。后运动阳性一般说明病变位于玻璃体内。

c.压缩试验：发现球后占位性病变时，用探头置于眼睑上轻轻向眼球加压，使压力传递到病变区，如果病变变形，则多为囊性占位或海绵状血管瘤。

（2）彩色多普勒超声：在二维图像上清晰地显示视神经低回声区，然后叠加彩色血流信号，在视神经低回声区中探测到视网膜中央动静脉的红蓝相间的血流信号，取样点位于球后2～3mm。眼动脉的取样位置在距球后壁15～25mm处，选择与取样线相平行的节段进行。睫状后短动脉通常在视神经两侧距球后壁3～5mm处取样。睫状后长动脉、眼上动脉、涡静脉解剖位置变异较大，一般不进行检查。

（二）注意事项

1.眼部超声扫查，应详细了解病情，扫查时要全面细致，要有目的性、有重点地进行。

2.操作时动作要轻巧，对于新鲜眼外伤患者，应注意无菌技术，防止感染，尽量避免压迫眼球，以免眼内容外溢。眼部扫查用耦合剂，必须无毒、安全，对眼球、角膜等无刺激性、无损伤。

3.B型超声可通过调节时间增益补偿（TGC）来提高成像质量。对细微的玻璃体混浊和玻璃体后脱离的检查增益要提高，低增益用于观察脉络膜和视网膜层的变化。而显示眼内肿瘤的形状、肿瘤向巩膜外扩展情况、视网膜母细胞瘤内的钙化及球内异物等，应先用高增益再用低增益。时间增益控制可降低眼前段增益0～30dB，使前节更清晰。

4.如果超声检查结果与临床不符时，则应根据临床提供的资料，反复扫查，力求准确，必要时定期复查，随访观察。


二、甲状腺

（一）甲状腺检查方法

1.仪器　宜选用7.5～12MHz的高频线阵探头。

2.体位　患者常规取仰卧位，在肩及颈后垫枕，使头后仰，充分暴露颈部。

3.方法　按先右后左的顺序进行检查。首先将探头放置于颈前部进行横切扫查，初步确定甲状腺位置后，再将探头转动90°，纵切观察甲状腺两侧叶及锥状叶情况，测量长径及前后径，然后再横切观察左右侧叶及峡部，并测量其左右径及峡部厚度。

4.标准断面及测量

（1）左、右侧叶最长轴矢状断面

①上下径：从甲状腺腺体组织最高点测至最低点。

②前后径：选前后径最大的部位进行测量，通常位于侧叶的中下部。

（2）左右侧叶的最大横断面：选左右径最宽的部位进行测量。

（3）峡部最厚处横断面：峡部厚度在气管前方峡部正中处进行测量。

（二）注意事项

1.由于探头较短，甲状腺长轴矢状断面难以在一幅图像上完整显示，需用双幅图像进行上下拼接。

2.若有锥状叶存在，还需对锥状叶仔细检查，并加做锥状叶长轴矢状断面及最大横断面。

3.有些非甲状腺病变，如甲状旁腺腺瘤、咽下憩室等可呈现类似甲状腺肿物的回声，需加以鉴别。


三、乳腺

（一）乳腺检查方法

1.仪器　选用7.5～12MHz的实时线阵高频探头，直接进行扫查。若观察乳腺浅层结构，可提高探头频率或使用水囊衬垫。若乳腺较大或观察乳腺较深部位，可选用5MHz的探头。调节增益和时间增益补偿，注意近场和病变部位聚焦，使乳腺各层和胸壁结构图像清晰，层次分明。

2.体位　病人常规取仰卧位，双手置于脑后，充分暴露乳腺及腋窝等部位。若乳腺较大或病变位于乳腺外侧，可改用侧卧位。有时为了与乳腺X线摄影结果相对照，可取与乳腺X线摄影相同的体位。

3.方法

（1）乳腺检查法：检查者应按固定程序，一般先右后左，对于每一侧乳腺，有以下两种检查方法：

①按顺时针或逆时针顺序，以乳头为中心向外做辐射状扫查。

②按先横切后纵切的顺序，从上到下、从左到右逐一切面扫查。变换扫查位置时要与已扫查切面有部分重叠，每一次扫查都应达到乳腺周围脂肪组织为止。

（2）乳头-乳晕检查法：将探头置于乳头旁，使声束斜切入乳头下方，可较好地显示主导管等结构。

（3）病变检查法：发现病变或异常时，沿所查部位做旋转扫查，以判断有无病变，更好地观察肿块的形态、大小、与邻近组织的关系及肿块在不同压力下的弹性、可变性、移动性等。最后还应扫查双侧腋窝处是否有副乳组织及肿大的淋巴结等。

（二）注意事项

1.妇女在不同生理状态下（青春期、性成熟期、妊娠期、哺乳期及老年期），乳房声像图表现存在一定变化，所以要根据妇女的生理变化分析图像，并与对侧相应部位进行比较。

2.不要使乳房随探头的滑行而移动，以免影响对乳房的观察和遗漏病变。

3.检查时重视探头加压。探头加压可使乳房深部肿物显示更清晰，并可防止假声衰。另外，还可用于观察肿物受压后形态的改变及活动度等。但扫查肿块内血流时，应避免探头压迫，以免丢失血流信号。

4.检查乳腺腺体组织的同时，应观察前后脂肪层、Cooper's韧带等是否有病变，有时伸入腺体层内的脂肪组织会造成类似肿块的假象，应加以鉴别。


四、阴囊

（一）检查方法

1.仪器　采用高分辨力彩色多普勒超声诊断仪，探头选择频率大于或等于7MHz线阵式探头，或5～13MHz超宽频探头或变频线阵探头。

2.检查方法　脱去一侧短裤，取仰卧位，充分暴露下腹部和外阴部。将阴茎向上提起，并嘱患者用手固定。探头多角度扫查，显示睾丸、附睾头体尾部断面图，必要时采用“触诊辅助法”，以左手食指及拇指适当固定睾丸，进行纵断面或冠状断面等多平面扫查。

（二）检查注意事项

嘱患者向上固定阴茎并充分暴露阴囊，无浅表高频线阵探头时可在探头与阴囊之间加用水囊。扫查时应在横断面全面观察附睾，避免遗漏病变。应避免将鞘膜腔内正常少量液体诊断为病理性积液。全身性水肿如肾病和严重心力衰竭患者，可伴有单侧或双侧鞘膜积液，它是全身性水肿的一部分，并非独立的疾病。在诊断鞘膜积液的同时，应注意检查睾丸、附睾，以除外炎症、肿瘤引起的继发性鞘膜积液。

（胡建群　叶新华）


第九章　心脏检查的方法及注意事项

心脏超声检查包括M型超声心动图、二维超声心动图和多普勒超声检查。多普勒超声检查包括脉冲、连续多普勒超声心动图和彩色多普勒血流显像。检查时应以二维超声心动图为基础，并结合其他超声检查方法。





一、检查前准备

1.受检者需要安静休息片刻，对儿童应做好说服工作，对婴幼儿不配合者，可适当应用镇静剂，防止躁动，以利检查。

2.检查时，嘱患者采取适当体位，充分暴露左侧胸部，并保持均匀呼吸，必要时暂停呼吸。

3.检查部位涂以声学耦合剂，保证探头与皮肤间无空气间隙，以保证取得良好声像图。

4.检查者一般位于受检查右侧或左侧，右手或左手持探头，左手或右手操作仪器，包括微机键盘。

5.保持环境安静。


二、仪器条件

1.电源电压必须恒定在正常水平。

2.仪器各部件、导线连接与仪器组装时要相符合，不得有松脱或错接插件情况。

3.仪器地线的连接应牢固准确。

4.仪器所需的恒温、空气湿度及防尘等设施应符合要求。

5.操作者必须持有上岗证，了解与熟悉仪器的各项性能指标，按仪器要求的操作程序开机，使用尽量做到专机专用。

6.仪器具有多种超声检查功能，包括二维超声、M型超声和多普勒超声。兼有彩色多普勒血流显像功能更为理想。

7.超声检查时，应同步记录心电图，以明确所示声像图的心动时相。


三、体位与扫查途径

1.体位　一般取仰卧位，或取左侧卧位。特殊情况下，如呼吸困难时，取半坐位或坐位等。

2.扫查途径　常用扫查途径为体表扫查途径。辅助于食管内扫查途径。以下4个部位为体表扫查途径的常用部位：

（1）胸骨旁位：一般指左胸骨旁位（右位心则为右胸骨旁位），探头置于胸骨左缘第三至第四肋间隙。

（2）心尖位：探头置于心尖搏动处。

（3）剑突下位：探头置于胸廓正中线附近的最后一根肋骨处。

（4）胸骨上窝：探头置于胸骨上切迹处。


四、注意事项

1.为了得到较理想的心脏声像图，超声探头位置应根据病人的体型、体位、有无心脏移位与肺气肿而定。在肥胖者，因心脏横位，探头位置可高一肋间。在消瘦者，因心脏垂位，探头位置于低一肋间。在肺气肿患者，探头位置甚至可置于近剑突处。

2.病人的体位　一般取仰卧位，必要时左侧45°或侧卧位。有心功能不全时，可使头胸抬高，以减轻气急、心慌等。做胸骨上窝探查，可取坐位或仰卧位，将肩部垫高，颈部裸露。对肋间隙较窄声束进入有困难者，有时上举左臂增加肋间隙宽度，可使检查有所改善。

3.二维超声检查心脏某部位结构有无回声失落时，超声束的方向应尽量垂直于被检部位，以避免假性回声失落。

4.多普勒超声检查时，多普勒声束方向应尽量平行于血流方向。取样容积放置部位应尽量避开心壁和瓣膜，以免把瓣膜和室壁的机械运动误认为是血流信号而造成误诊。

5.心脏声像图应有统一的方位表示，这一方位表示应以解剖学的方位上、下、左、右、前、后为标准。例如在长轴断面，扇尖为前胸壁，扇弧为心脏后部，图右为头侧，图左为脚侧（此方位与腹部声像图相反）。在短轴断面，图像上下端分别为心脏的前后侧，图左为心脏右侧，图右为心脏左侧（此方位与腹部声像图相同）。在四腔断面，扇尖为心尖部，扇弧为心底部，图左为心脏右侧，图右为心脏左侧。在声像图上进行心脏方位描述时，也应以解剖学的方位为准，如描写心脏心底短轴断面时，应描述为“主动脉根部居中，肺动脉瓣位于其左前方”，而不应描述为“在其右上方”。心脏超声声像图的方位标记，分别用以下字母表示：S（上）、I（下）、A（前）、P（后）、L（左）、R（右）、base（心底）、apex（心尖）。

（许　迪）


第十章　消化系统检查的方法及注意事项





一、肝脏

（一）检查前准备

应在空腹状态下进行检查，胃内容增加可使肝脏上抬，影响肋下扫查，空腹也可避免胃部气体干扰。另外，餐后胃肠道血流进入门静脉，影响门静脉血流量的正确判定。因此检查前要避免这些影响因素。应要求患者检查前空腹8h。此外，在探测前了解是否有肝炎或其他传染病，以便采取适当的消毒隔离措施。

（二）仪器条件

一般选用凸阵或线阵实时超声诊断仪，增益“TGC时间增益补偿”调节要使正常肝实质的回声无论在近区或远区都要尽可能显示均匀一致点状回声，使肝内血管腔内和胆囊内部回声呈无回声状态，对肥胖者及脂肪肝患者适当提高远区增益，以防深部病灶遗漏。

探头方面，采用线阵或凸阵探头，线阵探头视野宽广，肝内诸多结构易于显示，有利于观察病变的全貌及小占位灶的寻找。缺点是常易被肋骨及含气组织器官遮挡。一些肋间狭窄患者，探头不易充分接触体表，造成图像失落或显示不满意，凸阵（或称弧阵）探头可改善上述不足，应是较好的选择。对气体较多、肋间隙甚小等声窗狭小区域，可用扇形扫查，小儿患者也常用扇形扫查。

探头频率应根据被检查者的年龄、体型及被检查器官组织的深度来选择。成年人一般采用中心频率3.0～3.5MHz，肥胖者可用2.5MHz，儿童及浅表病变以7.5～10MHz为好。

（三）体位

1.仰卧位　嘱患者取仰卧位，平静呼吸，两手置于头的两侧枕上，使肋间隙宽度增大，便于探查。

2.左侧卧位或右前斜位　此时肝脏向左下移位，有利于经腹壁观察肝门结构，尤其是观察出入肝门的管道以及右膈顶部和肝肺交界处的病变。

3.半卧位或坐位　对肥胖体型、腹部胀气及腹水患者，肝下缘常在肋缘之上，半卧位或坐位可使整个肝脏位置降低，还可令患者在深吸气状态下屏住呼吸，此时在右肋缘下易探到肝脏。

4.俯卧位　个别患者肝右后叶向后增大，及部分肝硬化患者，左右肝裂增宽，右叶向后移位，可在右侧5～7肋间的腋后线至肩胛线之间区域内进行探查，可显示右叶肝脏。

5.站立位　一般较少采用，胃部检查常取立位检查，探测肝脏下垂时，可用此体位与仰位比较肝脏的上下位置。

（四）注意事项

1.肝脏体积大，可分五叶六段，需做数十至数百个断面，始能做到观察全面。所以在检查时，应注意按一定的顺序，并形成一套常规的检查方法，避免检查顺序混乱造成遗漏检查断面而发生漏诊现象。

2.肋间扫查时，如肋间隙较窄时，可选用扇形或凸阵探头，耦合剂涂用量应充分，使探头与肋间皮肤保持良好接触。肋间隙从外侧至内侧间距长，扫查时也应由外向中心线移位，进行多个方位扫查。

3.右上腹断面观察肝脏，为避免病变受肋骨的遮挡，应注意在呼吸过程中动态观察肋骨后方的肝脏声像。

4.部分肝脏疾病，肝体积缩小（如肝硬化等），左右肝裂增宽，被肠胃道充填，肋缘下断面不易观察到肝脏，肋间断面肝脏视野小，常需在右侧背部、腋后线至肩胛下区做肋间扫查观察右肝。

5.右肾上极、右侧肾上腺及腹膜后病变，在肋下或在肋间断面时，病变常重叠在肝脏断面上，易被误诊为肝内占位性病变。避免这类误诊，应重视纵断面或冠状断面扫查，并在呼吸运动中动态观察肝脏与病灶的关系，可帮助确定肿块在肝内还是在肝外。

6.注意对胆囊及脾脏的声像的观察。肝脏疾病可导致胆囊和脾脏声像的改变，反之，胆囊与脾脏的声像也可印证肝脏疾病的演变情况，在检查中应注意到这种关系。不要因为临床医师没有申请做胆囊、脾脏检查，而一概不查，应根据肝脏病变情况来决定。


二、胆道系统

（一）检查前准备

受检者检查前2日不食豆制品、奶制品、糖类等易产气的食物，检查当日，禁食8h以上，避免胆囊、胆管内胆汁排空，以保证胆囊、胆管充盈，便于检查。吸烟者，在检查前1h不抽烟。胃肠高度积气者，可灌肠排便或服缓泻剂消气后再检查。胃镜、X线胆道造影、胃肠钡餐检查与超声同天检查者，应先做超声检查，或在胃肠钡餐检查3日后，胃镜、胆道造影检查2日后再做超声检查。

（二）仪器条件

1.实时超声显像仪　具有动态聚焦、时间增益补偿（TGC）等技术条件，是检查胆道疾病的实用仪器。实时显像优点，对具有活动状况的疾病能进行动态观察，更有其直观性，应用二次谐波可增加横向与轴向分辨率，并可消除声像图的伪像，便于观察。

2.探头　探头常用的有线阵、相控阵、凸阵探头。频率成人用3.0MHz或3.5MHz，儿童用5.0MHz。凸阵探头能方便地在右上腹做各个不同的断层，追踪胆道走向与门静脉、肝动脉走行关系，尤其是小凸阵探头、相控阵探头可在肋间扫查，增加深部视野的同时不受肋骨影响，可随意转动，能清楚观察肝门部管道和胆囊颈部结构。

（三）体位

1.仰卧位　是常用体位，病人舒适，可自如地深呼吸，方便检查。

2.左侧卧位　是肋间检查常用体位，使肝脏、胆囊向下移动，加大透声窗，肋下斜断可增加肝外胆管显示率，便于观察胆总管中下段病变。肋间检查可观察肝门区关系与胆囊颈部结构。

3.俯卧位　此位有两种姿势，一种四肢撑于床上，腹部离开床面（即胸膝位）；另一种腹部完全贴于床面。前一种姿势探头仍在腹部检查，主要观察胆囊颈部结石，后一种姿势探头置于肋间腋中线，此位有利于避开腹腔和肠内容物的反射回声造成的伪像，也适于腹腔胀气位置偏高的胆囊。

4.坐位和站立位　对肝胆位置偏高者，取坐位和站立位，使肝胆位置自然下移，推开肠腔气体，便于检查。

（四）注意事项

1.超声检查时除急诊病人外，一定要按胆道检查要求做好准备，急诊病人因腹腔胀气胆道显示不清楚者，可消气后检查。

2.扫查时要密切配合呼吸，扫查到病变时要暂停呼吸，屏气观察。

3.探头要动静结合，扫查动态病变，将探头固定不动，实时显像下观察活动状况，对不活动病变要缓慢侧动或转动探头，对病变及其周围组织进行观察。

4.胆囊腔内常有多次反射、旁瓣和部分容积效应，要注意鉴别，可用组织谐波。

5.上腹有明显瘢痕时，探头要避开瘢痕扫查。

6.对小病灶及胆囊颈部难以分辨时，可选用图像倍率放大或局部放大技术，将图像放大观察。

7.配合改变体位扫查。对胆囊或胆管内的点状或团块状回声，是否为小结石、息肉或脓团块，依据改变体位后活动状况，有一定鉴别作用。


三、胰腺

（一）检查前准备

病人必须空腹（一般需禁食8h以上），以减少胃内食物残渣气体干扰超声的穿透。腹腔胀气或便秘者，睡前服缓泻剂或于检查前行清洁灌肠，若图像仍显示不清可饮水500～800ml，使胃充盈，形成“透声窗”，便可清晰地显示胰腺图像。

（二）仪器条件

目前仪器多用实时超声显像仪，探头以选用凸阵为好。频率3～3.5MHz，消瘦者以及儿童应用7.5～10MHz较佳。

（三）体位

1.平卧位　为检查胰腺的常规体位，病人暴露上腹部（自剑突下至脐孔），双手平放身体两侧。

2.半卧位或坐位　若胃肠气体较多使胰腺显示不清时，可嘱病人取半卧位（30°～40°）或坐位，使肝脏位置下移，推开横结肠，作为“透声窗”使胰腺显示清晰。

3.侧卧位　当胃肠气体较多影响超声穿透，不能显示胰腺时，可取侧卧位，使气体流向胃底或结肠曲。右侧卧位可探测胰头，左侧卧位可探测胰体及胰尾。

4.俯卧位　为探测胰尾时常采取的位置，因胰尾伸向脾门，采取此位可通过左肾观察脾肾夹角处，或脾门处的胰尾。

（四）注意事项

1.扫查中必须要连续移动探头，并加压排除胃肠气体干扰。

2.扫查胰腺时，适当降低灵敏度，使胰腺轮廓能显示清楚。

3.腹部胀气病人应在检查前3天服用消气类药物，使图像清晰。或检查当日晨进行一次清洁洗肠。

4.在检查胰腺过程中，为了使图像清晰，应饮温开水或脱气水，最好用吸管法吸入，避免大口饮水时吞入气体而影响观察。

5.当进行正中线偏右探查时，在下腔静脉与肝之间可显示胰头，肝与腹主动脉之间应显示胰体。

6.胰头区有扩大的无回声区时，应注意和十二指肠积液区别，可改变体位加以鉴别。

7.胰尾病变可采用坐位或半坐位，必要时可饮水使胃充盈，形成“透声窗”才能显示清楚。

若经变换体位及饮水后胰腺仍显示不清，可嘱咐患者勿吃胀气的饮食，3日后再复查。


四、脾脏

（一）检查前准备

以空腹检查为佳。不宜在饱餐后进行检查，以免脾脏过多地向后上方移位，使上极被肺下缘遮盖，难以显示。脾肿大和脾区肿块难以鉴别时，可空腹饮水500ml后再查。小儿可在喂乳后检查。

（二）仪器条件

仪器调节与肝脏检查相似，探头一般采用线阵、凸阵。对消瘦、肋间隙狭小者，为观察膈顶部病变或避免肋骨遮挡，宜选用扇扩或凸阵探头。探头频率多用2～5MHz，儿童可用5～7MHz。对过于肥胖者，可采用二次谐频，观察脾脏血管的形态，分别采用彩色多普勒能量图或三维成像。分析脾脏的血流动力学改变，应用彩色多普勒超声血流图。

（三）体位

1.仰卧位　将探头置于左侧腋中线与腋后线之间，使声束朝向脊柱。

2.右侧卧位　可嘱患者将左臂举至头部，使肋间隙增宽，便于经左肋间扫查。

（四）注意事项

1.扫查脾脏必须全面，由于脾脏上部常被左肺外下缘遮盖，形成盲区，因此必须采用多种体位或使用凸阵或扇扩探头，以便观察到脾脏的各个部分，减少漏诊。

2.必须熟悉脾脏的生理变异，如脾下极边缘和内部回声的变异，切勿误认为是局灶性改变。

3.由于脾脏是内凹的曲面体，因此不同的手法、断面和探头都可以影响测值，应加以注意。

4.超声扫查脾脏时，由于脾静脉较直，而脾动脉较弯曲，因此应尽量采用脾静脉作为超声解剖标识，以便标准化。

5.密切结合临床，进行动态观察，定期随访。尤其是对有腹部外伤史者，应仔细扫查，即使急诊超声检查时未发现明显异常，亦不宜过早下结论，应继续观察，以免漏诊和延误病情。


五、胃肠

（一）检查方法

1.胃肠超声检查种类　包括经腹壁胃肠超声检查、术中胃肠超声、内窥镜腔内超声和胃肠肿瘤超声、引导下穿刺等。

2.设备条件

（1）仪器：高分辨力实时超声诊断仪可对脏器进行动态观察。

（2）探头：经腹部超声检查当选用凸阵型探头，探头频率一般以3.5～5.0MHz最常用。手术中选用较高频率探头。内窥镜超声探头的频率选择范围多在7.5～20MHz。直肠腔内超声探头的频率多为5.0～10.0MHz。超声引导下穿刺探头的频率选用3.5～4.0MHz，微凸型探头、小型相控阵探头配以穿刺引导架最为理想。

3.体位　一般有仰卧位、侧卧位、坐位等。

4.检查前准备

（1）胃、小肠超声检查前准备：

①检查前一日晚餐进流食，其后禁食，查前4h内禁水，检查前排净大便。

②隔夜胃内潴留物一般不会影响检查效果，无需做胃肠减压和洗胃。

③嘱受检者备好足量胃充盈剂。

（2）大肠超声检查前准备：

①嘱受检者排净大便。

②经腹壁的乙状结肠和直肠检查应使膀胱良好充盈。

③保留灌肠下超声检查者，查前一日晚餐进流食，睡前服轻泻剂，晨起排便，清洗灌肠。

（二）扫查方法

1.胃检查　首先空腹扫查，观察胃的位置，胃壁是否增厚，有无肿块，胃腔内有无滞留物等。然后一次性饮入水或其他胃充盈剂500～700ml，观察其充盈和通过胃的情况。准确辨认胃各个部位和大小弯，了解胃排空功能，观察胃壁层次和蠕动。

①贲门区检查：将探头斜置于左季肋下靠近剑突的部位，略向左后方倾斜扫查，探头变换90°方向，在剑突下系列扫查可获得局部短轴切面。

②胃底检查：将探头斜置于左肋弓下，使探头向左后上方倾斜45°以上，侧动扫查即可获得完整的胃底断面图像。也可以脾脏为透声窗，在左侧肋间寻找胃底。

③胃体检查：将探头置于左上腹做纵向移动扫查，可显示胃体长轴图像。相同部位做横向移动扫查，可获得胃体短轴图像。

④胃角检查：将探头置于左上腹正中进行连续横向移动扫查，即可获得横8字形的胃角部声像图，其横8字形的交叉点即是胃角。

⑤胃窦检查：将探头纵向斜置右上腹进行不同倾斜度的侧动扫查，即可获得胃窦长轴图像。原地将探头旋转90°，行左右、上下连续扫查，即可获得胃窦短轴图像。

⑥胃移行检查：将探头横置于剑突下，自上而下移行扫查可获得贲门、胃底、胃体及胃窦不同部位的断层图像。

2.小肠检查　将探头置于右上腹做纵断或斜断扫查，在胆囊的深侧或左面可显示十二指肠球部。在上腹部胰腺水平做横断扫查，可显示十二指肠降部。沿肠系膜上静脉长轴扫查，在下腔静脉与肠系膜上静脉之间，可显示十二指肠水平部短轴图。空肠、回肠分布范围广，超声检查无特殊标准断面。检查可从脐部开始，向左上为空肠，向下腹和右下腹为回肠。

3.大肠检查　超声检查大肠宜从回盲部开始，循升结肠、横结肠、降结肠、乙状结肠、直肠等解剖部位顺序进行。在右肋缘下扫查，在肝、肾间隙可显示结肠肝曲的回声。在左肋缘下扫查，在脾、肾间隙可获得结肠脾曲的图像。

（贾译清　胡建群）


第十一章　泌尿系统检查的方法及注意事项





一、肾脏

（一）检查方法

1.仪器　使用凸阵和扇扫探头，成人一般用频率为3～5MHz，儿童选用频率为5～7MHz。

2.体位　病人取仰卧位或侧卧位。

3.扫查的切面

（1）冠状切面：病人仰卧位或侧卧位，探头置于腋后线，纵向扫查，使声束指向内前方。以肝脏和脾脏为声窗，可分别获得右肾和左肾的最大冠状切面声像图。标准肾脏冠状切面呈外凸内凹的蚕豆形，此切面应显示肾门结构。

（2）矢状切面：病人取仰卧位或俯卧位，探头置于腰背部或季肋角部纵向扫查，并使声束向上倾斜，获得肾脏矢状切面图。

冠状和矢状切面可统称为肾脏的长轴切面。

（3）横切面：在冠状扫查的位置，旋转探头90°，可获得肾脏的横切面声像图。标准肾门部横切面似马蹄形。此切面应显示肾门结构，并使显示的前后径（厚度）和宽径最小。

（4）利用冠状切面和（或）横切面显示肾门部血管。使用彩色和脉冲多普勒诊断仪分别检测肾动脉、肾段动脉、叶间动脉的血流速度、阻力指数、加速时间。在上腹部横断扫查，检测肾动脉起始段的各种血流参数。

4.测量方法

（1）测量肾脏长径：标准肾脏冠状切面或肾脏的最大矢状切面，从上极的上缘至下极的下缘。

（2）测量肾脏宽径：标准肾门部横切面，从肾门内上缘至外侧缘。

（3）测量肾脏厚度：标准肾门部横切面，从前缘至后缘。

（二）注意事项

1.决定有无肾内局限性病变，必须从肾长轴断面（冠状、纵断）和短轴系列断面来观察，以免漏诊或误诊，对于肾的赘生性肿物（囊肿、肾癌等）尤应如此。

2.注意识别正常肾脏变异和伪像干扰，勿将正常肾脏表面的分叶状切迹和肥大肾柱误诊为肾肿瘤。

3.超声检查虽然对肾脏疾病的诊断和鉴别诊断有重要价值，但是尚存在许多局限性，甚至是“盲区”。超声诊断医师必须对各种疾病的超声检查价值和局限性有足够认识。超声检查“无异常”，不等于“无疾病”，更不能称正常。必要时，建议进行其他检查。

4.对肾血管检查，仅在临床有特殊要求时进行。


二、输尿管

（一）检查方法

1.准备　病人应空腹，检查前应适量饮水，适当充盈膀胱。

2.仪器　彩色超声检查仪，以凸阵探头为好，成人应用3.5MHz探头，儿童及较瘦者应用5MHz探头。

3.体位　侧卧位、俯卧位、仰卧位。

4.扫查方法　在侧腰部探查，获得肾脏长轴断面后，自肾盂向下探查至肾盂输尿管连接部，如有扩张，沿扩张的输尿管向下追踪探查，直至膀胱壁段，以充盈的膀胱为透声窗，对双侧输尿管开口部及膀胱壁段进行仔细观察。也可分别在下腔静脉或主动脉外侧lcm左右处寻找有无扩张的输尿管，向下或向上追踪观察输尿管情况。

（二）注意事项

1.体积小的结石、肿瘤或轻度狭窄常不引起输尿管扩张，容易被漏检，此时应嘱患者大量饮水，使输尿管处于充盈状态。同时充盈膀胱又可增加输尿管的扩张，有利于探测成功。

2.肠气干扰会影响输尿管腹段病变的超声检查，应结合其他检查以免漏诊。


三、膀胱

（一）检查方法

1.准备　应嘱病人喝水憋尿，充盈膀胱后方可检查，需测定残余尿量者，排尿后再行检查。需行经直肠检查者，检查前要排净大便。

2.仪器　凸阵探头、相控阵探头、扇扫探头均可，首选凸阵探头。成人用3～3.5MHz，儿童用5～7MHz。当须对膀胱占位、前列腺病变和输尿管下段病变进行鉴别时，依临床需要可用腔内探头经直肠进行探测。腔内探头一般用5～9MHz探头。膀胱前壁病变较表浅，此时可用较高频率探头检查。

3.体位　经腹部探查常规采用仰卧位，必要时需结合侧卧位检查。经直肠探查采用左侧卧位，配以截石位、胸膝卧位。

4.扫查方法　经腹部耻骨联合上方探查，从正中线可清晰显示膀胱及部分尿道，将探头分别向左、右两侧自内向外缓慢移动，直至膀胱图像消失，可获得一系列纵断切面。将探头置于耻骨联合以上，向下扫查至膀胱颈部及三角区，向上探查至膀胱顶部。

经直肠探查前，先将洁净避孕套罩在涂有耦合剂的探头上，再将套外涂上耦合剂后插入肛门，按顺时针或逆时针方向移动，可获得一系列膀胱的纵断面图像。将探头逆时针旋转90°后自下向上可获得一系列膀胱的横断面图像。

测定残余尿时，先让患者尽可能排净尿液后，再探测膀胱的最大纵断面，以测得长径（d1
 ），在膀胱的最大横断面上，测得横径（d2
 ）及前后径（d3
 ），均以内径为准。按容积公式计算：

V＝0.5d1
 ·d2
 ·d3


（二）注意事项

1.膀胱充盈不好时，难以对膀胱壁的厚度进行估测，必须在膀胱充盈好的状态下进行膀胱的探查及测量。

2.膀胱前壁附近的腹壁混响伪像常使前壁探测不清，使用较高频率探头，有利于前壁病变的探测。

3.当肿瘤较小时，依临床需要可经直肠探查以提高检出率。

4.当探及膀胱内占位性病变时，应让患者改变体位以观察病变的活动性，有助于对病变性质做出较准确的判断。


四、前列腺检查方法

1.病人准备

（1）经腹扫查：患者需充盈膀胱，但应避免过度充盈。

（2）经直肠扫查：患者无需严格充盈膀胱。探头需做清洁、消毒。嘱患者检查前排大便。

（3）经会阴扫查：一般无需特殊准备。

2.仪器　经腹扫查常用3.5MHz凸阵或扇扫探头，儿童宜用5.0MHz探头。经直肠扫查选用5～9MHz直肠探头。经会阴扫查选用3～5MHz探头。经会阴扫查用于肥胖、腹壁瘢痕、无法充盈膀胱等经腹扫查有困难的患者，图像优于经腹超声，但不及经直肠超声。

3.体位　经腹扫查常取仰卧位。经直肠扫查取截石位、左侧卧位或膝胸卧位。经会阴扫查取膀胱截石位。

4.扫查方法

（1）经腹壁扫查法：将探头纵向置于耻骨上区，做矢状扫查，使声束指向前列腺，获得一系列膀胱底部和前列腺的纵切面声像图。而后，将探头横置于耻骨上区，同样声束指向前列腺，做一系列斜横向的扫查切面。

（2）经直肠扫查法：先在直肠探头表面涂以耦合剂，后用避孕套将探头罩上。然后在罩上避孕套的探头表面再涂以耦合剂，将探头沿直肠方向缓慢插入肛门。边插入边观察图像，直至较高水平出现膀胱与精囊横断图。最后做前列腺横断扫查和纵断扫查。

（3）经会阴检查法：先将涂有耦合剂的探头用套套上，然后将探头置于肛门前缘，适当加压扫查。可在肛门前缘和膀胱之间探及前列腺，显示前列腺的纵断图和斜冠状断面。

（胡建群）


第十二章　妇科检查的方法及注意事项





一、经阴道超声（TVS）的特点、适应证、声像图判断

1.特点　TVS用特殊的阴道探头放入阴道内进行超声检查，探头频率高，探头在阴道内紧贴宫颈、阴道穹隆。盆腔器官处于声束近场，能避开过厚腹壁脂肪及气体的干扰，对盆腔脏器及病变的观察更为细致清晰，能发现微小病灶，且不需充盈膀胱，操作简便。

2.适应证　①已婚妇女及有性生活史的妇女。②绝经后妇女，体型肥胖者或憋尿困难者。③无严重阴道出血者。

3.声像图判断　TVS扫查的部位和方向与TAS扫查截然不同，要获得清晰的子宫及附件图像，判断子宫位置、识别图像方位、分辨主要声像图内容和正确掌握探头的手法十分重要。

（1）判断子宫位置　探头置于阴道前穹隆或后穹隆或宫底部扫查，先显示子宫颈，在纵切面图上，前位子宫宫底朝向屏幕左下角成像，位于膀胱后方，且子宫前壁与膀胱紧贴，远离直肠。反之，后位子宫宫底朝向右下角成像，子宫前壁远离膀胱，与直肠紧贴。扫查中位子宫时，探头置于宫颈部，宫体与宫颈呈一水平位。

（2）识别图像方位　根据声像图的原理，屏幕上图像的上方为最贴近探头的部位，在纵切面上，图像的左侧为病人的头端，图像的右侧为病人的足端。在横切面上，图像的左侧为病人的右侧，图像的右侧为病人的左侧，无论纵切面还是横切面，图像的上方为病人的背侧，图像的下方为病人的腹侧。这些方位与经腹超声检查有些不同。

（3）经阴道超声检查步骤与手法：操作者右手持探头柄，左手轻轻分开外阴，将探头放入阴道内，紧贴穹隆、宫颈进行探查。先确定子宫位置、形态，观察内部回声，后扫查卵巢、输卵管、子宫直肠窝和阴道。转动探头柄可纵向、横向及各方向探查，其手法有4种。

①扇形摆动扫查法：在选择某一成像平面后，不移动探头在穹隆的位置，而向前、后方或左、右侧倾斜探头柄，使其顶端能指向任何方向，观察脏器及病灶。

②旋转扫查法：沿着纵轴360°旋转探头，以观察盆腔肿块与邻近脏器的关系，了解盆腔全貌。

③进退扫查法：探头向深部推进抵住阴道穹隆可显示较远处结构，缓慢退出探头可显示较近处结构。

④腹部加压扫查法：检查部位在探头聚焦区以外时，探头顶端抵住阴道穹隆，左手放在腹部轻轻按压，使检查部位接近探头聚焦区以避免漏诊。探头顶端抵住病灶部位，配合双合诊检查，既能明确盆腔压痛点，又能观察病灶与子宫或卵巢的关系。


二、妇科超声检查常用的方法及注意事项

1.常用方法

（1）经腹超声探测：患者仰卧位，双下肢伸直，暴露下腹部，腹壁上涂少量耦合剂，探头置于下腹部进行纵断面、横断面、斜断面探测。一般从纵断面开始，在下腹正中探查，首先寻找子宫，确定子宫位置，然后做各断面探查，观察子宫形态、内部回声、测量大小后，采用同样的断面探测卵巢，测量其大小，观察其形态及内部回声，观察有无卵泡数目增多或减少，有无囊性或实质性或混合性占位性病变及占位性病变的CDFI探测情况。

（2）经阴道超声探测：见本节第一部分。

（3）经直肠探测：患者取左侧卧位或膀胱截石位，首先按摩肛门，使肛门括约肌松弛，在套有消毒避孕套的探头表面涂适量耦合剂，以纵断面轻缓地将探头插入直肠进行扫查，扫查方法与经阴道探测方法相同。

2.注意事项

（1）经腹超声切忌膀胱过度充盈：探测子宫时，须使膀胱充盈上界达宫底部为宜，过度充盈可以使正常器官受压、推移、变形。充盈不佳不能充分显示盆腔脏器。

（2）探测卵巢注意探头移动手法：经腹超声探测寻找卵巢时，从同侧正面探测卵巢不易显示，因受肠襻等结构遮挡而显示不清，往往从对侧探测，探头由下往上移动至髂窝处常能清晰显示卵巢。

（3）经阴道超声检查严防交叉感染：经阴道超声探测须严格掌握适应证，注意消毒，严防交叉感染。

（4）较大盆腔肿块须采取经腹经阴道超声联合深测　对超出盆腔的肿块，由于肿块大，已超出声束聚焦区，单一采用经阴道超声探测，肿块上界不能显示，单一采用经腹超声探测，肿块下界显示不清，故经腹和经阴道超声联合探测可以弥补各自的不足，便于充分显示肿块全貌。

（5）经阴道超声探测，注意探头移动手法　如果子宫全貌或肿块不能清晰显示，可采用进退扫查法，探头抵住阴道穹隆探测可显示较远处结构，探头探测时缓慢退出可显示宫颈外口及阴道结构，因而能避免带蒂的浆膜下肌瘤或脱落于宫颈外口或阴道内带蒂的黏膜下肌瘤漏诊。对活动度大的肿块易发生漏诊，须在患者腹部加压，使肿块固定或使肿块紧贴阴道探头，便于清晰显示。

（谢阳桂）


第十三章　产科检查的方法及注意事项





一、检查方法

1.病人准备

（1）经腹扫查：患者需充盈膀胱，但应避免过度充盈。

（2）经体腔（阴道、直肠）扫查：患者无需严格充盈膀胱。经阴道需做探头清洁、消毒。经直肠检查嘱患者检查前排大便。

2.仪器　经腹扫查常用2.5～3.5MHz凸阵或扇扫探头，儿童宜用5.0MHz探头。经直肠扫查选用3.5～7.5MHz直肠探头。

3.体位　经腹扫查常取仰卧位。经阴道扫查取截石位，经直肠扫查取左侧卧位或膝胸卧位。

4.扫查方法

（1）经腹壁扫查法：将探头纵向置于耻骨上区，上至剑突下连续进行纵、横、斜、冠等断面扫查。

（2）经阴道扫查法：先在探头表面涂以耦合剂，后用避孕套将探头罩上。然后在罩上避孕套的探头表面再涂以耦合剂，将探头置于阴道后穹隆部，可向前、后、左、右扫查，观察子宫、妊娠囊及附件的全貌。

（3）经会阴检查法：先将涂有耦合剂的探头用套套上，然后将探头置于直肠内5～10cm，并可移动探头，显示子宫及附件全貌。


二、检查注意事项

1.检查时膀胱充盈要适度。

2.对早期妊娠一次检查不能确定时可一周后复查。

3.晚期妊娠时扇形探头不易显示扫查断面，最好用线阵或凸形探头，以减少测量误差。

4.注意各种标准断面的选择，不要过度倾斜以免测值过大。

5.各种测值应重复进行3次测量，取平均值。

6.注意胎儿发育异常造成的测量径线与胎儿发育时间的不符。

7.妊娠中晚期一般不进行阴道检查，以免造成流产或早产。

8.早期妊娠时超声输出功率应调至最小，检查时间最好控制在3min内，而且尽可能避免对眼部做检查。

9.勿将其他长骨如肱骨等当作股骨测量。

（崔建华）


第十四章　腔内（直肠）探头检查的方法及注意事项





一、检查特点

目前多使用的端扫式（9～15MHz）直肠探头，提高了对小病变的分辨力，成为前列腺首选的影像检查方法，对直肠癌的术前分期提供可靠的信息。


二、适应证

1.前列腺、精囊、膀胱病变

（1）有排尿困难、血尿，经腹壁超声检查未能明确诊断者。

（2）前列腺疾病（肿瘤、增生、炎症等）。

（3）后尿道结石、息肉、肿瘤、狭窄等。

（4）精囊疾病，如炎症、结石、肿瘤等。

（5）膀胱三角区或膀胱颈肿瘤与其他病变。

2.直肠病变

（1）直肠癌的术前分期。

（2）直肠周围慢性脓肿。

3.未婚者检测子宫、附件病变（宜采用端扫式探头）。


三、检查方法

1.检查前准备

（1）行前列腺、膀胱、精囊腺、子宫、附件检查，于检查前灌肠以排空直肠内容物。

（2）行直肠疾病检查者，于检查前两天进食少渣饮食，术前一天进流质食物，可口服蓖麻油30ml或其他缓泻剂。检查前2h温水灌肠1～2次，以清除直肠内与肠壁上的残渣后，再保留200～300ml生理盐水于直肠内。

（3）端扫式直肠腔内超声探头加上少量耦合剂，再用干净薄乳胶套（或避孕套）套上，底部用橡皮筋扎紧。如使用双平面探头可于注水孔内注入清水20～30ml后再将水抽净以排除乳胶套与探头之间的空气。

2.体位　①左侧卧位；②膝胸位；③截石位。

3.方法　患者取舒适的体位后，暴露臀部与肛门，将涂有耦合剂的直肠腔内超声探头插入肛门，插入时嘱患者张口深呼吸，并放松腹部与肛门。开始先将探头方向指向脐部，进入肛门并通过肛管后再将探头方向指向骶骨岬，顺利到达直肠壶腹部后再略指向脐部，插入时可边旋转探头，边观察边向前推进，直到直肠上段，此时探头伸入约12～12cm。


四、声像图判断

1.横切面　探头位于直肠内，其前方为前列腺横切面，右侧叶位于图左，左侧叶位于图右。精囊在前列腺后上方两侧。彩色血流图显示丰富动静脉血流，自后向前，呈放射状。

2.纵切面　前列腺底部朝上，位于图左；尖端部朝下，位于图右。前列腺上端为精囊。

（胡建群）


第十五章　介入性超声的基本知识





一、定义

在超声影像监视下，将探头、穿刺针、引流管等正确地置于体内的特定部位或病灶内，进行扫查、活检、抽液、注药、造影、置管引流等，以达到诊断和治疗的目的。临床应用价值较大。


二、介入超声含义

介入超声有3层含义：

1.以往需通过手术方式获得诊断，可以通过超声影像监视或引导，经过穿刺活检、抽吸等加以完成。

2.以往通过手术解决的治疗，现可通过超声引导、注射药物、引流以化学性或物理性方式达到治疗目的。

3.将超声探头置于体内特定部位以达到诊断和治疗的目的（如术中超声、腔内超声、导管内超声、腹腔镜超声等）。


三、介入性超声基本技术

（一）设备

1.仪器　显示穿刺引导线，目前绝大多数超声仪均有此功能，借此对准靶区指导穿刺。引导线有单线形式，也有双线形式（双线平行或分叉）。单线形式穿刺针沿着此线行径推进，双线形式针位于二线中央推进穿入靶区。

2.探头

（1）专用穿刺探头：在探头中央有一约2mm缺口，此处无晶片，在图像中形成条状缺损暗带，作引导指示线，穿刺针沿针槽穿入，针方位与暗带一致，即可穿入暗带指引的靶标。

（2）穿刺导向器装置在探头上，这是目前广泛采用的，最好选用原配件。按规定方法装置导向器，然后出示引导线，并瞄准靶区穿刺针沿导向器的针道，即可穿入靶标。实时显像可监视穿刺针的方位、深度等。

3.针具

（1）穿刺针的基本结构：分针尖、针杆、针座（针柄）。其中针尖可有二类：一类针管与针芯等长，尖端呈斜坡状，如PTC针，常用于囊肿、脓肿穿刺抽吸、血管穿刺、细针抽吸取材、涂片做细胞学检查等。另一类针芯略长于针管2～3mm，尖端呈圆锥形或三棱形（如无水酒精治疗针，针管前端有多个侧孔），这二类针最常用。其他还有切割针，针前端有一凹槽（即半壁型针），该槽构成活检腔，活检组织存在凹槽内。针的种类繁多，此处不做详述。

（2）穿刺针的规格：针的粗细规格国际和国内均有统一规定，详见表5-1-1。

表5-1-1　穿刺针外径规格

[image: img25]


穿刺针外径小于1mm者称细针；大于1mm者称粗针。

穿刺针长径以200mm左右为多，可有50～300mm，也可以根据需要进行特制。

4.导管　常用聚乙烯和聚氯乙烯导管，多用于造影、引流。

（二）消毒

介入超声是一种微创操作，有细小创口，因此，必须增强无菌观念，掌握无菌操作技术，提倡使用一次性器材（如手套、针具、不同规格的引导针槽等）。根据器材的品质，不同品质选择相应的消毒方法。探头消毒方法有：

1.气体熏蒸法。

2.消毒液浸泡法。

3.罩套法。

4.表面消毒剂涂擦法。

其中2、4两方法较为多用。

（三）穿刺技术

1.预备工作　清晰显示穿刺目标，出示引导线，并对准靶区。

2.估测穿刺速度，测量靶标深度。

3.尽量选途径短、避开血管及重要脏器穿刺靶区。

4.在实时状态下进针，根据穿刺的不同目的进行具体操作（活检、引流、置管、注药或行物理治疗等）。

（四）术后处理

1.原地卧床休息，如需加压、置沙袋、上胶带等应及时做好处置。

2.观察时间按具体情况而定。

3.标本固定送验。

4.观察结束，再行超声检查以了解穿刺部位情况，方能离院。

（五）超声引导穿刺的技术原则

1.导向器装配必须按规定到位，固定至不能松动，引导针槽粗细规格必须与所选用穿刺针的规格相一致。

2.病变靶应在监视屏上清楚显示，并能置于穿刺引导线平面上。

3.被穿刺目标应大于6mm，“瞄不准，则不进针”。

4.穿刺途径选择，取安全的最短途径，尽量避免需经过其他脏器的途径。

5.肝脏穿刺病变的浅层（即进入病变前途径）至少要有1cm厚度的正常肝组织，可以减少并发症。

6.腹部病穿刺中，靶区会随呼吸发生相应移位，事先应训练，使患者能密切配合穿刺要求。

7.穿刺全过程严格注意无菌技术，操作者手法要熟练，动作应轻巧。

8.超声引导穿刺诊断或治疗，应该严格掌握适应证，如能用其他无创方法进行有效诊断与治疗者，不采用本方法。

9.介入性超声有一定的并发症和不良反应，也有个别发生意外可能，介入操作室应备必需的求治药品和急救器材。

10.介入性超声不论进行诊断还是治疗，患者都有知情权，因此事先必须向患者介绍有关过程，争取患者合作，并履行签名同意手续。

（贾译清）


第十六章　超声检查报告单书写规范及注意事项





一、超声检查报告单书写规范

超声检查报告单应包括三项内容：即上项、中项和下项。

（一）上项内容

包括患者姓名、性别、年龄、职业、住院号或门诊号、媒体编号等，有时需表明仪器型号、探头频率。需随访复查患者要记录其地址。

（二）中项内容

1.检查方法及途径（如空腹状态，膀胱充盈度，经皮检查，阴道腔内法等）。

2.记述实时检查所见要客观，如实地用简练文字，全面描述和细致记录声像表现，切忌加入主观分析判断。

3.记录检查脏器外形、表面轮廓、支持结构、管道、脏器实质回声，以及必要的测量数据。

4.病变描述首先要叙述是弥漫性或是局限性。局限性病变应做出定位诊断，测量径值，并描述从边界到内部声像以及与周围组织结构之关系，包括CDFI检查内容、多普勒参数等记录。

5.对病变声像特征应做图像摄片或用媒体储存。

（三）下项内容

下项为超声检查后提示的诊断意见，指出有无病变及病变的性质。包括：

1.病变的定位诊断，位于哪个脏器及部位。

2.病变物理性质提示（液性、实质性、混合性、含气性等）。

3.部分疾病能从声像图明确诊断（如胆石症、宫内妊娠等）。可提示病名诊断（或可能诊断）。

4.不能提示病名诊断者，不提示病名诊断。

5.若有多种疾病，按可能性大小依次提示。

6.提出具体建议（如随访复查，其他检查助诊）。

7.签名，日期。


二、超声报告单书写注意事项

1.超声检查报告单应注意字迹工整、清晰、不潦草、易于认识、勿涂改、避免错别字，最好用计算机打印加签名方式。

2.在任何情况下不得出具假报告。

3.超声检查报告，上、中、下三项均应齐全，不能缺项，每项内容尽可能齐全。

4.中项内容应客观记录，切勿将主观分析意见加以记录，在描述声像中，忌用病理名词或疾病名称代替声像特征记载。应用规范或公认的超声术语描述记录。如：胆囊腔内见结石团块，正确记录为胆囊腔内见强回声团块。又如：宫内见圆形节育环声像，正确记录为宫内见圆形强回声环。

5.超声检查属影像学范畴，是以回声形成的间接图像，判断病变的物理性质，与显微镜检查病理切片不同，仅为临床医师提供某些方面的诊断参考信息。因此超声检查后超声诊断只是一种提示，不可能提供精确的临床诊断，更不可能代替病理诊断，所以下结论时应客观，留有余地，切勿武断下诊断。

6.签名具有法律效应，所以要慎重，上级医师加签者，必须自己亲自观看实时图像，对下级医师书写的报告认真阅读并加以修改，方能签发报告，且对报告负责。

（贾译清）


[image: converEnd]


OEBPS/Image00028.jpg





OEBPS/Image00024.jpg
Hh/5 6 7 8 9 10 12 14 20
MER/G 23 22 21 20 19 18 17 14
4ME/mm 0.6 0.7 0.8 0.9 1.0 1.2 14 20






OEBPS/Image00025.jpg
0 #
L B
3233 223
%%

ERER

B 50 g 7
e #
B Rk % 9%

Lk

| M "!‘

NVNANIHNMIANODIFOVITIA





OEBPS/Image00023.jpg
FEECem) FRMEE ARMER EE(em)

MRS BT R 1111 114 0.10  8.88~13.34
RiER 1132 0.92 0.08  9.25~13.12
AR i
LEF# 10.67 1.17 0.10  8.38~12.96
. WE®R 577 0.83 0.07 4.4~7.4
LETT 3 "
ET® 616 1.09 0.10 4.02~3.3

FRF ET R * 12.15 1.11 0.13  9.97~14.33






OEBPS/Image00026.jpg





OEBPS/Image00021.jpg
e, iﬁﬁmﬁ
NG

Lo R





OEBPS/Image00022.jpg
ﬁ%ﬁm‘ﬁﬂ‘ﬁ RS )z AR5





OEBPS/Image00019.jpg
A

A~

ZeavayiLn

(AT





OEBPS/Image00020.jpg





OEBPS/Image00017.jpg
2b

2






OEBPS/Image00018.jpg
AILERRE

ERERE






OEBPS/Image00015.jpg
i R EHSHME H#

Wit th B b 7B £k <4.5 min(F1

G i B ] 2.5 min)
et MR THEEE <8 min(F¥ 4 min) JRBHEH A
il c12 — 2y [ o e

BB RL (b —a) *+(b—as)?  >45% CFH 60%)
—

15 min %

[3 500
% 5 <50% (44 30%)
P RS b—a >6%CE 18%) IREA T
ech B Th e
L e W <30%
pUE-TN:
B 2 It Z—u #l <1
% & 4 min e
mwmg: (RIE-RIAL <25%

RI*






OEBPS/Image00016.jpg
R F (@) Xt % & (MBq & uCi/g FRB)
WAKAR 24 h BT £ 3 & 5481 2(%)






OEBPS/Image00014.jpg
ELRIR
N

0 H 10 15 20 25
B (min)

1 2R EFHRL2. BOKFREKALS. WMPER 4. RAFERR;
5. KK Vi3 Fe Y





OEBPS/Image00012.jpg
T1pi T2kl T2mmfl T2 mA T
TR/ms  200~400 20~50  200~400  200~400
TE/ms  12~15  12~15  30~60 12~15
g/ 45~90  30~60 5~20 5~20






OEBPS/Image00013.jpg
KR

cl2

015"

15
B (min)





OEBPS/Image00010.jpg
T, hidx T. AL TF A

TR 48<C500 ms £>1 800 ms £>1 800 ms

TE <25 ms £>75 ms H<25 ms






OEBPS/Image00011.jpg
KT B 5 () BT S
T, TEA5 5 () KT, Bl GH






OEBPS/Image00008.jpg
KEHRHIAA /s KA HEF WL /s
R Bk 3.7+1.5 9.0£2.5
i 3 ik 6.5+£2.5 10.0+3.0
T+ E BB 10.5%3.0 17.8£3.5
W 235 Bk 12.3+3.8 19.443.8
i bk 17.8+£5.0 27.0£5.0
TR Bk 16.045.5






OEBPS/Image00009.jpg
AP T/ms(63MHz) T)/ms(42.58MHz) T,/ms(8.4MHz)  T,/ms
A L 8691160 7304130 370+66 4746

B 260180 240480 180+40 84+20

JFRE 490100 42092 230+50 43+6
i 2R [ 9204160 810+140 492184 100+13
g (4 780+130 6804120 390+66 92420
i 3004600 2500500 1500400 1400+250






OEBPS/Image00006.jpg
p=te l’)><1oo/





OEBPS/Image00007.jpg
CT i +CT
2





OEBPS/Image00004.jpg
=]1— BT





OEBPS/Image00005.jpg
_Ca—b)
=T

X100%





OEBPS/Image00003.jpg
5%

E2373/9/3:313

A ERRE

BRI

O

A

WEL, Skl 0 58 FE VR U, %5 FE 3 R
B

L 0 S T SR T K
o BRI K e E S A
U ) 1 FE I

PRTE bR B K T S IR T
RSk B E ST

AT ek 4t 5

BLRTEH T A H
TXHEALRE

B iy 26731 e B Ak
B B WA Bt —






OEBPS/Image00001.jpg
E-3:3 1] el LW

KA 1 <1R 2fA~24A >24A

MBPEERE 95T W W, CT G HE LA 60 O PR /AN o o R S

EJpA  60~80 HU. /N Hksil, MmN MBS B4
BRSNS W R K 6 0 5 e

PIES § fE% B 5L
J K H EHWE x
i (L 280RE # & W %

MEmAH —BAH R x






OEBPS/Image00002.jpg
5 H

BAE

BB

E 3228

2208

E 27
o

GEavE
LENE e

T, FkoR A OLH
¥

e T W25

SR AT B LR T E
BUES, BN AR TS
R O L4

T A BB

EZX 3 VNSNS P
SBATEE, X T ADNRBR

i SR 0 %A,
HEAN R

1 FHRREZA

A TR N KA 1R
AE 22 BRAE , B B4 B
LR 2

BB , 45 5 3 2k
BLE-REECR AURR S
R4 B KB






OEBPS/Image00000.jpg





