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放射学检査技术分册
内容提要
中华医学会放射学分会遵照中华医学会的部署，组
织近40位有关专家编写《临床诊疗指南，放射学检査技术分册》，包括7项技术指南：多层螵旋（：丁扫描技术指南、^尺I技术指南、儿科放射学检查技术指南、乳腺X线摄影指南、放射学检查中对比剂应用指南、医学影像的诊断和诊断报告书写指南以及介入治疗操作指南。约计50余万字，较全面地涵盖了目前我国放射学检查技术。
在卫生部的领导和财政部的支持下，中华医学会、中华口腔医学会和中华护
理学会组织了 50多个专科分会的医学专家和学者编写出版了这套《临床技术操
作规范》与《临床诊疗指南》。这是我国医疗卫生工作中的一件具有里程碑意义
的大事。我为此感到由衷的髙兴，并表示热烈祝贺。
当前医学科学技术迅猛发展，新理论、新技术、新设备不断涌现，医学模式的
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转变，人口的老龄化，疾病谱的变化为临床医学提供了新的发展机遇，也带来新的挑战,对临床医务人员提出了新的更高的要求。《临床技术操作规范》与《临床诊疗指南》总结了我国医学专家多年的临床实践经验，凝聚了我国老、中、青三代医务人员的智慧，同时吸纳了循证医学证实了的医学科技进展。《临床技术操作规范》与《临床诊疗指南》的出版适应了当代发展的需求，将进一步指导和规范医务人员的诊断、治疗、护理等业务工作行为，有章可循。广大医务工作者要认真学习、执行《临床技术操作规范》和《临床诊疗指南》，为人民群众提供髙质量的医疗服务。这必将对提髙医疗质量，保障医疗安全发挥重大的作用。《临床技术操
提供了科学的依据。
编写《临床技术操作规范》与《临床诊疗指南》是一项艰巨浩大的工程。参加编写的专家来自全国各地,有已为我国医疗卫生事业做出重要贡献的老一辈专家,也有在医、教、研领域担当重任的中年学者,还有冉冉升起的医学新星。在编写过程中,专家们尽心尽责，严肃认真,保证了《临床技术操作规范》与《临床诊疗指南》的科学性和可操作性。我代表卫生部并以我个人的名义对中华医学会、中
华口腔医学会、中华护理学会和各位编写专家表示衷心的感谢。
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现代医学科技发展日新月异，循证医学成果推陈出新。《临床技术操作规范》与《临床诊疗指南》第一版难免存在不足。中华医学会、中华口腔医学会和中华护理学会要结合新成果和广大医务工作者对第一版提出的不足之处，对《临床技术操作规范》与《临床诊疗指南》定期修订，使其日臻完善。
序
在国家卫生部的重视和领导下，中华医学会组织编写的《临床诊疗指南》出版了。这是继《临床技术操作规范》出版后，我国医疗卫生管理界的又一项幵创性的出版工程。这部旨在指导全国广大医务工作者临床诊疗行为的巨著的成功出版，是全国军地医疗卫生界数千名专家教授精诚合作的成果。我谨代表全军广大卫生人员，向为本书编写和出版工作付出辛勤劳动的军地医学专家、中华医
学会和人民卫生出版社,致以崇高的敬意和衷心的感谢！
出版与《临床技术操作规范》相配套的《临床诊疗指南》，是加强医院科学化管理、保证正常医疗秩序、提高医疗工作质量的前提。随着当代医药科技的迅猛发展，信息技术、生物技术和其他高新技术在各领域的广泛应用，临床诊疗新理论、新技术、新方法不断涌现，医学学科之间、医学学科与人文社会学科之间也广泛相互渗透、影响，形成了一大批引人注目的医学新学科。同时，人口的老龄化、疾病谱的变化、全民卫生保健意识的不断增强，特别是随着国家医改的逐步深人，对广大医务工作者的临床诊疗技术和执业能力提出了更高的要求。学习新理论,掌握新技术，不断提高诊治水平，是军地广大医务人员所面临的共同任务， 更是提高我国医疗事业整体水平的紧迫霈要。
中华医学会组织编写的这部《临床诊疗指南》,全面、系统地介绍了医学科学的最新进展，既有科学可靠的临床诊断标准，又有优化先进的临床治疗方案,充分体现了科学性、先进性、权威性的有机统一,这部巨著的出版，对于加强军队医院科学化管理,保证正常医疗秩序，提高医疗工作质量，确保医疗安全，都具有重要的指导意义。我希望，军队各级医疗机构以及全体医疗工作者，在严格执行《临床技术操作规范》的同时，重视抓好《临床诊疗指南》的学习和使用。以一流的业务技术,一流的医疗质量,一流的服务水平,为广大患赉提供更优质的服务， 为繁荣我国军地卫生事业,不断做出更大的贡献。，：
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总后勤部卫生部部长
2008年12月
前 言
《临床诊疗指南》是由国家财政部支持、卫生部领导、中华医学会组织编写的指导全国临床医务人员诊断治疗行为的第一部医学学术巨著。
现代临床医疗工作随着信息技术、生物技术和其他髙新技术的发展和应用， 临床新技术不断涌现,各相关学科的专业分化和交叉更加明显，对疾病的预防、诊断、治疗和转归、康复的认识更加深入，推动着临床医疗事业日新月异的向前发展。尤其是近年发展起来的循证医学采用信息技术，经过大样本的分析研究， 在取得充分可靠证据的基础上，提出科学可靠的诊疗方案,实现优化的临床诊断治疗。人类疾病纷繁复杂，病人的病情千变万化,探求疾病预防、诊断、治疗、转归、康复的规律，是对广大医务人员的挑战，更是面临着新的发展机遇。
随着我国社会主义市驗济和社会事业的协调发展，人民生活水平的不断提高, 对医疗服务的质量和水平提出了愈来愈髙的要求。医务人员必须具备全面的医学理论知识、熟练的医疗技术操作能力、丰富的临床实践经验和良好的医德;要不断更新知识和技术,提髙临床诊断治疗水平才能胜任临床医疗工作;要在医疗过程中对^ 个病^储续、严密的赚，及时准确地做出分析、判,处理,難规范似8务。
为了满足广大医务人员学习提高业务水平的需要，对医务人员临床诊断、治疗工作进行具体的指导,使诊疗行为有章可循、有据可依,以有利于提髙医务人员的综合素质，提髙医疗服务的质量，有利于加强医疗工作的管理，有利于提髙人民群众的健康水平，制定符洽我国国情的临床诊断治疗指南，成为我国医疗事业发展过程中的一件大事。正錢于这样的考虑，在国家财政部的支持下,卫生部委托中华医学雜织
专魏写了《临鹧疗指南》。
自2001年开始，《临床诊疗指南》在卫生部的领导下，中华医学会牵头组织了中华口腔医学会和临床专业密切相关的56个专科分会，由数千名专家教授历经4年编写而成。《临床诊疗指南》内容丰富翔实,具有科学性、权威性、先进性、指导性的鲜明特点,供全国各级医疗机构及其医疗专业人员在临床医疗工作中参照使用。大家在实践中如发现有什么问题或意见和建议,希望能及时反馈给中华医学会，以便再版时进行修订。
《临床诊疗指南》按学科以分册的形式将陆续出版发行。
中华医学会
2004年9月
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临床诊疗指南^放射学检査技术分册
编写说明
中华医学会为了规范各种学科的操作，要求各专科学会负责编写一套"操作指南"。
编制"操作指南"实为一项行业规范，其积极作用自不待言。很多国家也均有自己的行业性规范，其中一些优秀者则被多个国家引用。中国作为一个特定的发展中国家，在医疗模式与健康保障体系的构架上既有与其他国家的共性，也有自身的相当大的特殊性。因此，照搬其他国家的现有材料是不可行的。"操作指南"是行业规范，但不是简单的行政指令，它的内容应当是建立在循'证医学的原则之上的。众所周知，循证医学在中国仍处于"初级阶段"， 因而编制一本科学性极强的"操作指南"的难度是可想而知的，而且对"操作指南"内容存有异议也是不可避免的。
无论如何，万事开头难。我们必须先有一套"操作指南"作为行业规范， 才能在实践中补充与修订。鉴于放射（医学影像）学的技术进步之迅速，"操作指南"的定期补充与修订也是必然的，希望业内广大同道对"操作指南"作为行业规范的使用中发现的不完善、需修订与需补充的内容及时反馈给中华医学会放射学分会（可经学会网站），供修订时参考。
祁吉
2008-05-04

，. ―
临床诊疗指南，放射学检查技术分册
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头颈部01扫描技术指南
一、眼 眶
扫描体位：横断面扫描基线为听眶下线
冠状面扫描基线为听眶下线的垂线扫描及重组参数1.非螺旋方式扫描
电压》1201^^

电流》100^1八
层厚21X11X1，层间距2〜5皿〈眼球、眼眶异物或较小的病变层间距《层厚〉
？^：^为"〜〖(^爪矩阵》512X512 骨算法与软组织算法重组边缘强化效应
骨窗：窗宽3000〜4000911，窗位500〜70091； 软组织窗：窗宽300〜400^1；，窗位40〜50911 2，螺旋方式扫描电压》1201^^

电流^200^ 4

准直宽度1〜201111

重组间隔小于或等于准直宽度的50^ ？ 0乂为14〜200111 矩阵》512X512

骨箅法与软组织算法重组 ^
2临床诊疗指南放射学检查技术分册^^^^^^^^^^^^^^^^^ 边缘强化效应
重组横断面、冠状面或斜矢状面：横断面的重组基线为听眶下线，冠状面的重组基线为听眶下线的垂线，斜矢状面的重组基线平行于视神经。
重组层厚为2〜3皿，重组间隔2〜5！！1111  (对眼球、眼眶异物或较小的
病变层间距《层厚〉
骨窗：窗宽3000〜4000？11；，窗位500〜700只1； 软组织窗：窗宽300〜400只11，窗位40〜50只1；
软组织病变或血管性病变的增强扫描：推荐使用自动注射器，非离子型碘对比剂，总量80〜1001111， 2，0〜3， 0x111/5，延迟扫描时间依病变及设备情况而定；软组织算法重组。
二、视神经管
扫描体位：横断面扫描基线为鼻骨尖至后床突上缘连线的平行线
冠状面扫描基线为听眶下线的垂线扫描及重组参数 ， 1.非嫘旋方式扫描
电压》1201^乂
电流》100爪八
层厚、层间距1〜2皿
？为10〜：140111

矩阵》512X512
骨箅法重组
边缘强化效应
窗宽3000〜4000只11，窗位500〜700只1； 1.螺旋方式扫描电压》120^乂电流》20001八准直宽度1皿
重组间隔小于或等于准直宽度的50^

？ (^为10〜140111

矩阵》512X512 骨箅法重组边缘强化效应
骨窗：窗宽3000〜400091；，窗位500〜70091；
重组横断面、冠状面：横断面重组基线为鼻骨尖至后床突上缘连线的平行线，冠状面的重组基线为听眶下线的垂线。
重组层厚为1皿，重组间隔^
三、颞 骨
扫描体位：横断面扫描基线为听眶上线
冠状面扫描基线为听眶下线的垂线 ， 扫描及重组参数
1.非螺旋方式扫描电压》1201^^ 电流》150x11八层厚、层间距1〜2皿
？^^为^〜化^：①（单侧分别重组？^(^为^〜^^) 矩阵》512X512

骨算法重组〈对肿瘤或肿瘤样病变等需观察软组织的患者同时采用骨算法与软组织算法重组） 边缘强化效应
骨窗：窗宽3000〜4000811，窗位500〜700？11；
韧带、肌腱、鼓膜等软组织及镫骨：窗宽3000〜4000911，窗位200〜40081；
软组织窗：窗宽300〜400^0，窗位40〜5080 2，螺旋方式扫描
扫描体位：横断位扫描
扫描基线：通过外耳孔的与硬腭平面平行的基线，避免直接扫描晶
状体。
电压》1201^^ 电流》2001X1/1
准直宽度0，5〜0， 75111111

重组间隔小于或等于准直宽度的50^

为14〜181：111〖单侧分别重组为^〜^(：！!!)
矩阵》512X512

骨算法重组〔对肿瘤或肿瘤样病变等需观察软组织的患者同时采用骨箅法与软组织算法重组）边缘强化效应
骨窗：窗宽3000〜4000^11，窗位500〜70090

4 115床诊疗指南放射学检査技术分册^^^^^^^^^^^^^^^
韧带、肌腱、鼓膜等软组织及镫骨：窗宽3000〜4000141；，窗位200〜400^1；
软组织窗：窗宽300〜40081；，窗位40〜50111；
重组横断面、冠状面和（或）^化！!^"位、？0^111位、曲面重组：横断面重组基线为听眶上线，冠状面的重组基线为听眶下线的垂线；3化11^1^位
的重组基线平行于颞骨长轴；？0^111位的重组基线垂直于颞骨长轴；或根据需要进行曲面重组。
重组层厚为0.8〜：11X1111，重组间隔0.8〜：1111111

软组织病变或血管性病变的增强扫描：推荐使用自动注射器，非离子
型碘对比剂，总量80〜：100瓜1， 2，0〜3， 01X11/3，延迟扫描时间依病变及设备情况而定；软组织算法重组。
四、鼻窦与鼻腔、鼻咽部与口咽部、唾液腺、舌和口底、颌面部(：咀嚼肌间隙、咽旁间隙、翼腭窝、腭、颊及上下颌骨）
扫描体位：横断面扫描基线为听眶下线
冠状面扫描基线为听眶下线的垂线扫描及重组参数
1.非螺旋方式扫描 1 电压》1201^^ 电流》100^
层厚2111111，层间距2〜5皿（异物或较小的病变层间距《层厚〉？为14〜200111

矩阵》512X512
骨算法重组（需观察软组织的患者同时采用骨箅法与软组织箅法重组） 边缘强化效应
骨窗：窗宽1500〜300091；，窗位150〜400^1； 软组织窗：窗宽300〜400911，窗位40〜5091； ^螺旋方式扫描电压》1201^^
电流》200111八
准直宽度1〜2111111

重组间隔小于或等于准直宽度的50^ ？^乂为14〜20001 多展爆旋0了扫描技术指南
矩阵》512X512
骨算法与软组织算法重组
边缘强化效应 ， 骨窗：窗宽1500〜300090，窗位150〜400只1； 软组织窗：窗宽300〜400只11，窗位40〜50只1；
重组横断面、冠状面：横断面重组基线为听眶下线，冠状面的重组基
线为听眶下线的垂线。
重组层厚为2〜3皿，重组间隔2〜5111111  (异物或较小的病变层间
距《层厚〉
软组织病变或血管性病变的增强扫描：推荐使用自动注射器，非离子
型碘对比剂，总量80〜100瓜1， 2， 0〜3， 01711/8，延迟扫描时间依病变及设备情况而定；软组织算法重组。
五、鼻 骨
扫描体位：横断面扫描基线为听眶下线；
冠状面扫描基线为鼻骨长轴的平行线扫描及重组参数1.非螺旋方式扫描
电压》120^乂
电流》1001X1八
层厚、层间距1〜2皿
矩阵》512X512 骨箅法重组边缘强化效应
骨窗：窗宽3000〜4000911，窗位500〜700只11 2，螺旋方式扫描电压》1201^^ 电流》2001X1八
准直宽度11X11X1

重组间隔小于或等于准直宽度的50^
1^0^为10〜140111 矩阵》512X512 骨算法重组
边缘强化效应
骨窗：窗宽3000〜4000只11，窗位500〜70091；
重组横断面、冠状面：横断面重组基线为听眶下线，冠状面的重组基线为鼻骨长轴的平行线。
重组层厚为1〜2111111，重组间隔1〜2111111

六、颅 底
扫描体位横断面根据临床要求，基线应与重点观察的颅窝结构相平行
冠状面基线垂直于横断面扫描及重组参数
1，非螺旋方式扫描电压》1201^^ 电流^10001八
层厚2111111，层间距2〜5皿（异物或较小的病变层间距《层厚〉
？(〜为14〜20^ 矩阵》512X512
骨算法重组（需观察软组织的患者同时采用骨算法与软组织箅法重组） 边缘强化效应 ^ 骨窗：窗宽3000〜4000911，窗位500〜700911 软组织窗：窗宽300〜400^1；，窗位40〜50911 2，螺旋方式扫描电压》1201^^
电流》2001117\

准直宽度1〜2皿
重组间隔小于或等于准直宽度的50^
？0乂为14〜200111

矩阵》512X512
骨算法与软组织算法重组
边缘强化效应
骨窗：窗宽3000〜4000只1；，窗位500〜70091； 软组织窗：窗宽300〜400？11；，窗位40〜50911
重组横断面、冠状面或矢状面：横断面重组基线为听眶下线，冠状面的重组基线为听眶下线的垂线，矢状面的重组基线为正矢状面的平行线。
重组层厚为21X1111，重组间隔2〜5^ (异物或较小的病变层间距《
多展9旋07扫描技术指南
层厚）
软组织病变或血管性病变的增强扫描：推荐使用自动注射器，非离子型碘对比剂，总量80〜100口1， 2，0〜3， 0011/3，延迟扫描时间依病变及设备情况而定；软组织算法重组。
七、颞下颌关节
扫描体位横断面扫描基线为听眶下线
冠状面扫描基线下颌锞状突的平行线扫描及重组参数1.非蟝旋方式扫描电压》120^乂
电流》100111^

层厚、层间距1〜2皿70\^为10〜140111 矩阵》512X512 骨算法与软组织箅法重组
边缘强化效应
骨窗：窗宽3000〜400090，窗位500〜70080 软组织窗：窗宽300〜400^1；，窗位40〜50911 1.螺旋方式扫描电压》1201^^ 电流》20001八
准直宽度工"^
重组间隔小于或等于准直宽度的50^
70\^为10〜：140111

矩阵》512X512
骨算法与软组织算法重组
边缘强化效应
骨窗：窗宽3000〜4000^11，窗位500〜700只1； # 软组织窗：窗宽300〜400只1；，窗位40〜5091；
重组横断面、冠状面或矢状面：横断面重组基线为听眶下线，冠状面的重组基线为下颌髁状突的平行线；矢状面的重组基线为下颌髁状突的垂
直线。
重组层厚为1〜2111111，重组间隔1〜2口！！1

八、喉咽部、颈部间隙
扫描体位：横断面扫描基线为听眶下线
冠状面扫描基线根据扫描的器官、部位或需显示的结构
确定
扫描及重组参数1.非螺旋方式扫描电压》1201^^
电流》100111八
层厚2〜5皿，层间距2〜5爪111 (喉咽部扫描时，会厌软骨至环状软骨
下缘层厚2〜3皿，层距2〜3111111；甲状旁腺病变层厚2〜3111111，间距2〜3111111；较小的病变层间距《层厚〉，
？0乂为17〜250111 矩阵》512X512
软组织算法重组（需观察骨质改变的患者同时采用骨算法重组） 软组织窗：窗宽300〜40090，窗位30〜50911 骨窗：窗宽1500〜400090，窗位300〜70090 2，螺旋方式扫描电压》1201^〃
准直宽度2111111

重组间隔小于或等于准直宽度的50^
？ (^为之。〜？；。!!！
矩阵》512X512
软组织箅法重组（需观察骨质改变的患者同时采用骨算法重组） 软组织窗：窗宽300〜400只1；，窗位30〜50911 骨窗：窗宽1500〜4000？11；，窗位300〜70091；
喉咽部、甲状腺及甲状旁腺冠状面或矢状面重组：冠状面重组基线在矢状面上与颈椎纵径平行，矢状面重组基线在冠状面上与喉腔气道平行。
^颈部间隙冠状面或矢状面重组：冠状面重组基线在矢状面上与颈动脉纵径平行，矢状面重组基线在冠状面上与颈动脉纵径平行，必要时使用最大密度
投影（！^爪^ 11116115^6 ^！0〗60^011，   ^！?)技术更直观地显示颈动脉影像。
包括横断面的重组层厚为2〜5111111，重组间隔2〜5111111  (较小的病变层间距《层厚〉
增强扫描，注射碘对比剂100^，流率31111/3，延迟30秒扫描，如欲观察肿瘤与动脉的关系，延迟印间约20秒，再在肿瘤局部行实质期扫描（注
入对比剂后约50秒）。
颅脑0：1扫描技术指南
一、颅脑丁平扫
(―〉适应证
外伤；先天性病变；脑出血；脑退行性病变；脑血管病及（：丁筛选或增强扫描对照。
(2） 扫描前准备
去除头部扫描部位的高密度异物。
(3） 扫描1.头部体位
(工）患者头部放置于扫描头架内；头颅的矢状面中线平面垂直于扫描床面；01^1线垂直于扫描床面。有固定带固定。
使用激光定位灯确定患者头部体位时，嘱患者闭眼。 ， 2，定位片
(！)获取头颅侧位片。 ， 扫描条件，管电压1201^口；管电流101X1八。
3，扫描方法
扫描范围：头颅侧位片作为确定扫描范围的参考；扫描平面平行于01^1线；扫描从基底部（枕骨大孔）至颅顶，（外伤患者覆盖至(："。
扫描参数：采集视野：2201X11X1 〔根据头颅的大小进行调整，扫描范围需要超过被扫描范闱0.5^:111以上〕；管电压1201^^；管电流《170111八（头颅基底部至蝶鞍），《300^ (蝶鞍以上卜扫描速度：《1秒7圈（如果患者
躁动，使用尽可能短扫描时间）；层厚：《51X1111。
〈3〉图像后处理：标准算法（外伤或怀疑转移瘤患者，增加骨算法〉；重
建视野210111171至220111111；层厚5111111；层间距501111。注意-

如果对外伤患者进行扫描，从02底部开始扫描。如果需要对后颅窝进行扫描，在扫描后颅窝时使用一定的角度，然后将层
厚定为2， 5111111 ，层间距也为2， 501171。
二、头颅增强扫描
(―〉适应证
外伤；脑出血后复査；肿瘤；感染；脑白质病等。
(2） 扫描前准备
去除头部扫描部位的高密度异物。建立静脉注射对比剂通路。
(3） 扫描
1.头部体位、定位片及平扫方法同"头颅(：丁平扫" 2，增强扫描
扫描范围和条件：与"头颅(：丁平扫"相同或者兴趣区重复平扫的
位置。
增强扫描： ， ！)对比剂浓度：》30011181/1711；剂量：1.51X11/1^体重（最大剂量不超过\00^^注射速度：2〜31111^。
2〉扫描延迟时间：注射对比剂后45秒。3〉扫描参数：同"头颅01平扫"。
4〉图像后处理：标准算法；重构视野：210111111至220皿；层厚5皿；
层间距501111。
三、脑(：丁灌注成像
(1） 脑(：丁灌注成像适应证
脑梗死；脑肿瘤；放射性脑病；脑肿瘤术后；颈动脉狭窄观察血流代偿情
况等。
(2） 扫描前准备
去除头部扫描部位的髙密度异物。
(3） 扫描
1.头部体位
(！)患者头部放置于扫描头架内；头颅的矢状面中线平面垂直于扫描床面；01^1线垂直于扫描床面。有固定带固定。
使用激光定位灯确定患者头部体位时，嘱患者闭眼。定位片(工）获取头颅侧位片。
扫描条件，管电压1201^^口；管电流10111八。3^扫描方法
(工）扫描范围：根据具体病变，以平扫确定扫描范围。
0扫描参数：采集视野：220^^1 (：根据头颅的大小进行调整，扫描范围需要超过被扫描范围0.50111以上、管电压801^^口；管电流180〜200111八(头颅基底部至蝶鞍^层厚根据设备情况：1. 25〜5皿。
注意：
(：丁灌注的目标是，增强后尽可能使对比剂由峰值至基线的衰减过程的差异最大化。
四、^11115环的（：丁八检查
(1） 适应证
动脉瘤；血管畸形；急性脑卒中，狭窄或血管闭塞性疾病等。
(2） 扫描前准备
去除头部扫描部位的髙密度异物。建立静脉注射对比剂通路。
(3） 扫描
1.头部体位同"头颅01^平扫" ^定位片
(！)获取头颅侧位片。
扫描条件，管电压1201^^；管电流101^\。3，扫描方法(！)扫描角度：0^线。〈2〉扫描范围：颅底至鞍上10皿。
扫描方向：头尾向。
扫描参数：采集视野：220x11^ (^)；管电压：1201^口；管电流： 380111八；扫描速度：1秒乂圈；层厚：1.25皿；重建视野：2101^至220化111； 算法：软组织窗。0重组所需）；静脉注射碘对比剂，容量：1〜1， 51X11/1^；
流速：41111/8；扫描延迟时间：^1113^？1 "印：左心（房）显影，或15秒至18秒
(定位图应由主动脉弓上方开始；使用化^)!!!；)。生理盐水量：101X1 ！〜20^1
〈冲洗输液管，保持通畅）；生理盐水注射速度：41X11/3。
注意-

(：丁八正越来越普遍地应用于急性脑卒中患者，评估血管的栓塞部位和范围，同时也用于评估出血性梗死。
如果使用自动触发技术，定位图应从主动脉弓幵始，以1009。作为团注对比剂的追踪域值。如果不使用^！^"!5!^/。八1^731^3仏1^&丁，，可考虑使用!^1尺01 (测量感兴趣区）。如要评估动静脉畸形（八乂^)，必须保证它们完全包括在扫描范围内。
五、动脉（：丁八检查 ，
(1） 适应证
颈动脉狭窄及闭塞性疾病；血管畸形；部分肿瘤
(2） 扫描前准备
去除颈部扫描部位的高密度异物。建立静脉注射对比剂通路。
(3） 扫描
1.颈部体位同"颈部（：丁平扫" 2，定位片
(！)获取颈部侧位片。
(二）扫描条件，管电压1201^^；管电流10111八。3，扫描方法
(！)扫描角度：0，与0^平行轴位扫描。扫描范围：主动脉弓至颅颈交界。扫描方向：头尾向。
扫描参数：采集视野：220x11111 (^)；管电压：1201^^？；管电流：
2801X1^；扫描速度：1秒7圈；层厚：1.2511101；重建视野：200111111至220111111；
算法：软组织窗00重建所需）；静脉注射碘对比剂，容量：1〜1 5011/1^；
流速：3.51111/3；扫描延迟时间：31113"？!^):左心（房）显影，或15秒至18
秒（定位图应由主动脉弓上方开始〉；使用100411。生理盐水量：10！^〜
201111   ^冲洗输液管，保持通畅）；生理盐水注射速度：41111、。
六、脑（：！^ ((：丁静脉成像）
(―〉适应证
静脉窦栓塞；动静脉畸形；部分肿瘤。
(二）扫描前准备
去除头部扫描部位的高密度异物。
多层II旋01扫描技术指南13

建立静脉注射对比剂通路。
(三）扫描
1.头部体位、定位片同"头^07平扫"
1.扫描方法 4
门）扫描角度：0，与01^1平行横断面扫描。
扫描范围：02顶部通过颅顶。0〉扫描方向：头尾向。
扫描参数：采集视野：220皿（头部〉；管电压：120^乂口；管电流：
280111^；扫描速度：1秒乂圈；层厚：1.251X1111；重构视野：210111111至220111111；
算法：软组织窗门！）重组所需）；静脉注射碘对比剂，容量：1〜1， 5^1/1^； 流速：4011^；扫描延迟时间：？！^^!3"!)， 10090。生理盐水量：10口1〜
20011《冲洗输液管，保持通畅）；生理盐水注射速度：41X11/5。
注意-

正越来越普遍地应用于诊断怀疑静脉窦血栓的患者。让患者保持静
止，因为移动会造成伪影。
胸部01扫描技术指南
一、胸部。丁平扫
(―〉适应证
外伤；支气管扩张；肺囊肿；空腔性病变；等。(二〉扫描前准备
训练患者呼吸；去除胸部及上腹部体表金属异物。
(三）扫描
1.扫描体位
〈1〉常规仰卧位；必要时可加扫俯卧位。〈2〉嘱患者听指示平静吸气末憋气扫描。
1定位片
(！)获取胸部前后7侧位定位片。
〈2〉扫描条件：管电压1201^^口；管电流101X1八。
3，扫描方法
〔1〉扫描范围：肺尖至肋膈角底部。〈2〉扫描方向：头尾向。扫描参数：采集视野：大视野，可根据患者体型进行调整；管电压： 120^？；管电流：200〜250x11八；扫描速度：0， 5〜0， 8秒夂圈；层厚：
(钓图像后处理：标准算法。重构层厚2， 511101；层间距5皿。注意：
扫描前测试并指导患者配合呼吸。
指导患者将双上肢放置在头部上方，相当于扫描机架10点和2点位置的
下方。
扫描标准体位是仰卧位，但对肺实质的水肿、胸膜下纤维化和渗出进行鉴别、鉴别包裹性积液和游离积液时，可对该区域进行俯卧位扫描。
二、胸部增强（：丁扫描
(1） 适应证
肺良性肿瘤；恶性肿瘤；血管性病变；肺段隔离症等。
(2） 扫描前准备
去除胸部及上腹部的高密度异物。 ， 建立静脉注射对比剂通路。
(3） 扫描
1.胸部体位、定位片及平扫方法同"胸部0：丁平扫" 2，增强扫描扫描范围和条件：与"胸部普通扫描"相同。(！)对比剂浓度：^300！1181^111；剂量：1〜1.5^/1^体重；（最大剂量不超过^(^^);注射速度：3.51^1/3。生理盐水：401X11 〈可选） 扫描延迟时间：注射对比剂后23秒。
三、高分辨率（^！^：丁）扫描
(1） 适应证
怀疑弥漫性肺疾病而胸片正常或无特异性发现；临床表现与实验室检査不符的病例的进一步检査；临床表现和肺功能测定呈进行性加重及对治疗反应不佳的患者的随访；对疾病的活动性和纤维化进展程度与并发症进行评估；确定肺内炎症浸润最严重的区域，为穿刺活检作引导。
(2） 扫描范围
弥漫性肺间质病变常规全胸9尺0^扫描；肺结节局部8尺(：丁扫描。
(3） 扫描条件
(！)层厚：1〜2111111。
〈2〉管电压：120〜1401^^口；管电流：140〜170171^。
扫描时间：短于2秒。
骨重建算法。 ^ 邝）？0乂15〜25001。(^)观察窗：肺窗。
四、冠状动脉（：丁成像
(1） 适应证
冠心病筛查及治疗后复查；欲行心脏手术患者；疑冠状动脉先天性变异等。
(2） 扫描前准备
1.如果患者心率超过70次7分钟，建议使用卩受体阻滞剂。建议检査前把所有患者的心率控制在70次7分钟以下。
2^测试患者的屏气能力，并指导他们控制呼吸，以免在扫描过程中不能配合。
3，建立静脉注射对比剂通路。4^去除扫描部位的髙密度异物。
(3） 扫描
1.体位仰卧足头位，指导患者将双上肢放置在头部上方，相当于扫描机架10点和2点位置的下方。
I、定位片
0〉获取胸部前后及侧位片。
扫描条件，管电压1201^^；管电流20x11八。3，扫描方法增强扫描(！)扫描范围：气管隆凸至心脏底部。
扫描条件-

！)对比剂浓度：》30011181/1111；剂量：1〜1』1111压8体重（最大剂量不
超过化^)^);注射速率：3.5^1/3。
2〉扫描延迟时间：使用自动触发模式或测量感兴趣区模式（！^纟只01〉确定。
3〉扫描参数：采集视野：大〈根据心脏的大小进行调整，扫描范围需要超过被扫描范围0.5^111以上〉；管电压1201^^0；管电流320^x1八。扫描速度-

0，5秒7圏；层厚：1. 25〜2， 5171111。
图像后处理：标准算法；重构视野300皿；层厚0.625111111；层间
距0， 62501111。注意：
建议增强扫描前，先作平扫获得冠状动脉钙化积分指数。
当曝光剂量超过球管负荷时，体重大的患者使用长时间扫描。假如患者超过平均体重，可考虑增加扫描时间来增加曝光量。
冠状动脉(：丁成像是一项髙X线剂量的检查，应通过各种低剂量的措施使曝光剂量降低到最小。
五、肺动脉成像 -

(1） 适应证
肺栓塞，肺动脉畸形，肺肿瘤等。
(2） 扫描前准备
去除扫描部位的髙密度异物。建立静脉注射对比剂通路。
测试患者的屏气能力，并在扫描过程中指导他们控制呼吸。
(3） 扫描
1.仰卧足头位指导患者将双上肢放置在头部上方，相当于扫描机架10 点和2点位置的下方。1定位片
获取胸部前后及侧位片。
扫描条件，管电压1201^^？；管电流201X1八。3，增强扫描
(丄）扫描范围和方向：全胸；头尾向。〈2〉扫描参数：
1〕对比剂浓度：》30011181/1111；剂量- 1〜1.51111/1^体重（最大剂量不
超过^(^！^);注射速度：3.51111/5。
2〉扫描延迟时间：使用自动触发模式或测量感兴趣区模式尺01〉。3〉扫描参数：采集视野：大〈根据心脏的大小进行调整，扫描范围需要超过被扫描范围0.501X1以上〉；管电压1201^口；管电流200〜250^。扫描速
度：0，5〜0，8秒/豳；层厚：3111111。图像后处理：标准算法；重构视野： 4001X1171；层厚1，25〜1 511101；层间距1. 25匪。
多展爆旋0了扫描技术播南 17

腹部01扫描技术指南
一、腹部(：丁检查概要多时相检查在腹部非常重要，由于肝脏血流大部分由门静脉供应，肝实质
要：假如采用低浓度对比剂，必须使用大剂量；假如用髙浓度对比剂，使用小剂量；即使使用更快的扫描设备，也不应该大幅度降低总碘量；注射流率不像对显示动脉强化那么重要；假如(：丁扫描设备的扫描速度越快，延迟时间必须越长。
扫描延迟：动脉强化时，血管强化程度依赖于单位时间内摄碘量（^/^) 和血流（乙/加^)， 07八图像质量与成像时血管内碘量直接相关，所以，需
要尽快速度输人尽可能多的碘及抓住准确的成像时间窗。縮短扫描时间
16层）：适当减少对比剂容量；增加扫描延迟时间（相对于四层〉；使用对
比剂团注追踪技术或自动触发技术。要获得最佳效果，建议采用试验性团
注测定到达时间；使用髙浓度碘对比剂；使用快速注射对比剂（^^！^/ 秒〉，
关于儿童腹部扫描参数：对比剂注射剂量按1.51111/1^计箅；注射流率： 学齡前儿童0.5〜1.5^1/3 (按年龄大小；)，少年2〜3011^；瓜八8是成人的
50^〜70^；扫描前修改起始和结束位置参数，扫描层厚常规使用51X11X1。
二、全腹部〈急诊）。丁扫描
(―〉扫描前准备
尽可能口服对比剂，通常不需要直肠灌肠。 I

(2） 腹部（：丁平扫
1.体位仰卧；定位：前后位。2，扫描方法
(丄）扫描范围：膈肌至耻骨联合。扫描方向：头尾向。
扫描参数：管电压：1201^乂口；管电流：200〜2501^；扫描速度： 0，5〜1秒7圈；层厚：5皿；重建视野：根据体型。
(3） 腹部增强（：丁扫描
1.对比剂对比剂浓度：》30011181/1111；容量：1〜：1.5^1/1^注射流
率：2.51111/3。生理盐水量：201X11。1.扫描延迟时间     60秒或311131^"口。注意-

情况允许时，可口服对比剂；阑尾炎或憩室炎时，直肠灌肠将特别有助于诊断；假如不能确定患者是否具有口服髙密度对比剂的禁忌证，扫描前应先试扫。一次屏气常规扫描腹部和盆腔；假如患者心功能减退及需要增强扫描，延
迟扫描使用自动触发技术，将在肝实质(：丁值达7001；时自动触发扫描。尽量采用髙电压和低电流，减少患者所受的辐射和延长X线管寿命；当曝光剂量超过X线管负荷时，体重大的患者，将电流量降低及使用长时间扫描。假如患者超过平均体重，可考虑增加扫描时间来增加曝光量。
三、
全腹部〔常规）（：丁扫描
(1） 扫描前准备
尽可能口服水1500仿1；通常不需要直肠灌肠。
(2） 全腹部0？平扫
1.体位仰卧；定位：前后位。2，扫描方法
(工）扫描范围：膈肌至耻骨联合。扫描方向：头尾向。
扫描参数：管电压：1201^^口；管电流：200〜250^；扫描速度：
0，5〜1秒7圏；层厚：5111111；重建视野：根据体型。
(3） 全腹部增强(：丁扫描
对比剂对比剂浓度：》30011181/1111；容量：1〜1^1111^8；注射流
率：2， 5〜3， 5^1/3。生理盐水量：20^1。
1扫描延迟时间扫描延迟时间3〜5分钟。
注意：
在扫描前口服对比剂：上腹部检查前30分钟；全腹部检查前60〜90
直肠灌肠适应证：生殖系统病变，直肠乙状结肠肿块及肠道炎症。需要检
查膀胱和静脉者，可以扫描至髂嵴及延迟3分钟扫描。可以手动调节"八或自动^ (噪音指数和范围；)。
四、
肝脏（多时相）（：丁扫描
(一）扫描前准备
1. 一般准备训练患者呼吸和屏气，嘱其尽量保持一致的屏气幅度。
2，胃肠道准备禁食4〜6小时，检查前15分钟口服胃肠道对比剂（纯水）500〜1000011，上检查台前再口服约200011。
(2） 肝脏（：丁平扫
1.体位仰卧；定位：前后位；扫描方向：头尾向。2，扫描方法
(工）扫描范围：膈肌至肝下极下^1X1。
扫描参数：管电压：120^^口；管电流：200〜220口八；扫描速度-

0』〜0，8秒？圈；层厚：5111111；重构视野：根据体型。
(3） 肝脏（多时相）增强扫描
1.对比剂对比剂浓度：》3001X181/1111；容量- 1〜1， 51111/1^；注射流率：2.51111/3。生理盐水量：20化1。
1扫描延迟时间肝动脉期：20〜24秒；门脉期：60〜75秒；实质期： 3分钟25秒。
注意：
指导患者控制呼吸。特别需要告诉患者，屏气时前腹壁〈肚皮）不能动。假如口服对比剂有问题，扫描前试扫描。假如使用自动触发技术，触发层面设置在肝的上端，主动脉标以10091；作为阈值，延迟时间设为10秒。
五、胰腺（多时相）扫描
(一）扫描前准备
一般口服水作对比剂，需鉴别时口服1. 5^非离子型碘对比剂。
(二〉胰腺（：丁扫描
1.体位仰卧；定位：前后位。
2，扫描方法
(工）扫描范围：膈顶至肾下极。扫描方向：头尾向。
扫描参数：管电压：1201^^口；管电流：200〜220111八；扫描速度：
0，5〜0，8秒^圈；层厚：5111111；重构视野：根据体型。
(三）胰腺（多时相〉增强(：丁扫描
1.对比剂对比剂浓度》30011181/1111；容量：1〜：1.5x111/1^；注射流率：
2.5011/5。生理盐水量：201111。
^ 2，扫描延迟时间胰腺动脉期：20〜24秒，胰腺静脉期：动脉期结束后
30秒；延迟扫描3〜5分钟。注意-

使用水作为口服对比剂；假如使用自动触发技术，触发层面设置在肝的上端，主动脉标记以10081；作为阈值，延迟时间设为15秒。在一次屏气的时间窗内进行常规腹、盆腔扫描。
六、肾脏（多时相）（：丁扫描
(―〉扫描前准备
不需口服对比剂。 ，
(2） 肾脏（：丁平扫
1.体位仰卧；定位：前后位。
I、扫描范围双肾。扫描方向：头尾向。
3，扫描参数管电压：1201 ^口；管电流：140〜2001^；扫描速度：0，5〜1秒7圈；层厚：5皿；重建视野：根据体型或小视野。
(3） 肾脏（多时相）增强扫描
1.对比剂对比剂浓度：》3001X181/1111；容量：1〜1， 5工1^8；注射流
率：2.51X11/5。生理盐水量：20X111。
I，扫描延迟时间动脉期：25秒；髓质期：100秒；排泄期：5分钟。
注意-

每个方案包含4个时相显示肾脏：平扫期、动脉期、肾实质期和排泄期。进行肾脏01^检查时，要求扫描动脉期；评估尿路上皮病变时，要求扫描排泄期。不推荐口服对比剂和灌肠。如果口服对比剂话，建议口服清水。假如使用自动触发功能，触发层面设置在肾的上极顶端，标记主动脉为10081；作为
七、肾动脉的（：丁扫描
(^)扫描前准备通常不需要直肠灌肠。
(二）扫描
1.体位仰卧；定位：前后位。^肾动脉扫描方法
(！)扫描范围：肾上极至髂嵴。扫描方向：头尾向。
扫描参数：管电压：120^^？；管电流：320x11^；扫描速度：0，5〜1 秒乂圏；层厚：0.5-1. 2511皿；重构视野：30011皿，包括肾脏。
1对比剂对比剂浓度：^3001X181/^1；容量：1〜：1.51X11/1^；注射流
率：3〜41111^。生理盐水量：401X11。
1延迟扫描时间     25秒或311131^1^。
多8爆旋01扫描技术指南21

注意-

如果需要，可以先对肾进行一次常规扫描以确定肾动脉方位。指导患者在
扫描全过程中使用相同的呼吸频率。可以手动调节IX！八或自动III八依据（噪声指数和范围〉。
八、腹主动脉瘤的（：丁扫描 ，
(―〉扫描前准备
尽可能口服对比剂；通常不需要直肠灌肠。
(二）腹主动脉瘤的0^扫描方法1.体位仰卧；定位:前后位。
1扫描范围膈肌至股骨小转子（包括髂动脉〕。扫描方向：头尾向。3^扫描参数管电压：1201^？；管电流：200〜25一；扫描速度：0』〜1
秒乂圈；层厚：5111X11；重建视野：根据体型。
4，对比剂对比剂浓度：》3001x^1/1111；容量：1〜1，5011^8；注射流
率：2.51111/5。生理盐水量：201111。
5^扫描延迟时间     25秒或5111 "卬!"印。
九、全身^创伤）的（：丁扫描
(一）扫描前准备
尽可能口服对比剂；通常不需要直肠灌肠。
(二〉全身〈创伤）扫描
1.体位仰卧；定位：前后位。2，扫描方法
(！)扫描范围：颅底至耻骨联合。扫描方向：头尾向。〈2〉扫描参数：管电压：1201^^口；管电流：200〜2501^；扫描速度： 0，5〜1秒7圈；层厚：3〜5目；重构视野：根据体型。注意：
不建议使用口服或直肠灌注对比剂；常规扫描上到颈部，下到盆腔。根据临床需要进行包括颈部及脊髓的扫描。
骨与关节0：1扫描技术指南
一、骨骼及关节丁检査概要椎间盘扫描可以采用横断面扫描或者螺旋扫描；骨骼及关节一般均采用螺旋
22临床诊疗指南放射学检査技术分册^^^^^^^^^^^^^^^^^
方式扫描；对于骨骼骨小梁等细微结果的观察，必须采用骨骼高，01扫描。除骨骼夕^5、关节退^^变以外，骨骼及关节其他病变一麟要增强检查，以便于判断病灶累及的范围、反映病;！±161液供应的强化模式，关节内滑膜强化情况等，以地作出定位和定性诊断。^^肿瘤破坏颅底骨质情况，一^用骨骼髙， ^扫描，夕卜伤一^用!^扫描。对于微小骨,不容易观察的病例，可结合上述两种方法检查。对于外伤病例，需要评价大血管损伤情况时，必须作增强检査。儿童检查时管电压常用1001^^15，管电流常用成人管电流的305^〜50^。
二、
肩关节01扫描
(1） 适应证
骨折；关节脱位；关节炎；肩周炎观察关节周围钙化；肿瘤性病变；外伤后手术内固定等。
(2） 扫描方法
1，体位仰卧位，患侧关节尽可能靠近中线。
之.扫描范围第7颈椎至肱骨中段。
3^定位片扫描条件，管电压1201^口；管电流1001八。
(3） 扫描参数
扫描视野：400〜45001111；管电压：1201^口；管电流：200〜250111八； 扫描速度：1秒圈；层厚：5皿。
(4） 图像后处理
1.标准算法及骨算法以肱骨为中心重构视野，层厚1.25皿；层间
距11111110

2^骨窗及软组织窗重建必要时可根据需要采用斜位重建，以更好观察病变，最大密度投影（^化）冠状位，矢状位重组。外伤患者加850重组。
三、
肘关节(：丁扫描
(1） 适应证
骨折；关节脱位；关节炎；肿瘤性病变；外伤后手术内固定等。
(2） 扫描方法
1.体位仰卧位，患侧关节尽可能靠近中线。
1扫描范围上臂中段至前臂中段。
3^定位片扫描条件，管电压120^0；管电流10111八。
(3） 扫描参数
扫描视野：320〜350皿；管电压：1201^^？；管电流：200〜250^；
多6，旋0 了扫描技术播南 23

扫描速度：1秒7圈；层厚：51X1111。(四）图像后处理
1.标准算法及骨算法以关节为中心重构视野，层厚1.25！^；层间
距11111110

1图像重组，同肩关节。
四、手及腕关节扫描
(―〉适应证
骨折；关节脱位；关节炎；腕管综合征；肌腱损伤评价；外伤后手术内固
定；肿瘤性病变等。
(2） 扫描方法
1.体位俯卧，手伸直置于头部。1扫描范围前臂下1/3至指尖。3，定位片扫描条件，管电压100^^口；管电流10111八。
(3） 扫描参数
扫描视野：250〜300111111；管电压：1001^口；管电流：200x11八；
扫描速度：1秒7圈；层厚：51X1111。
(4） 图像后处理
1.标准算法及骨算法以关节为中心重构视野，层厚0.625^；层间距0， 125醒。
2，图像重建骨窗及软组织窗作图像重建，必要时可根据需要采用斜位重建，以更好观察病变。可作^I？冠状位、矢状位重组，外伤患者加550重建。观察肌腱，采用去骨后肌腱单独重组显示及骨骼与肌腱融合显示两种
方法。
五、骨盆及骶髂关节(：丁扫描
(1） 适应证
骨折；骶髂关节炎；肿瘤性病变等。
(2） 扫描方法
1.体位仰卧位。 ，
2，扫描范围第四腰椎至股骨大转子。
3^定位片扫描条件，管电压管电流101^\。
(3） 扫描参数
扫描视野：300〜400111111；管电压：1201^^？；管电流：200〜250111八；
扫描速度：1秒7圏；层厚：5皿。(四）图像后处理
1.标准算法及骨算法层厚1.25^111；层间距0,625111111。
1.骨窗及软组织窗作图像重建，必要时可根据需要采用斜位重建，以更好观察病变。可作!^"冠状位、矢状位重建。外伤患者加880重组。
六、髋关节扫描
(―〉适应证
骨折；脱位；关节炎；股骨缺血性坏死；肿瘤性病变等。
(2） 扫描方法
1.体位仰卧位。
2，扫描范围髂前下棘至股骨上1/3。
3，定位片扫描条件，管电压1201^^^管电流10x11八。
(3） 扫描参数
扫描视野：300〜400111111；管电压：1201^口；管电流：200〜250^；
扫描速度：1秒7圈；层厚：51X11X1。
(4） 图像后处理
1.标准箅法及骨箅法层厚1，25〜2，5皿；层间距0.625x11111。1图像重组同骶髂关节。
，，
七、膝关节扫描
(1） 适应证
骨折；脱位；前和（或）后交叉韧带损伤；半月板损伤；关节炎；肿瘤性
病变等。
(2） 扫描方法
1.体位仰卧位。
1扫描范围股骨下1/3至胫骨上1/3。
3，定位片扫描条件，管电压120^乂^管电流10饥八。
(3） 扫描参数
扫描视野：300〜400！11111；管电压：1201^？；管电流：200x11八； 扫描速度：1秒7圈；层厚：5皿。
(4） 图像后处理
1.标准算法及骨算法层厚0，625〜1， 25111111；层间距0，375皿。
1.骨窗及软组织窗重建必要时可根据需要采用斜位重建，以更好观察病变，可作!VII？冠状位、矢状位重建。外伤患者加550重组。拟显示前、后交叉韧带使用窗位40〜60！411，窗宽250〜350只11。
八、足及踝关节0：丁扫描
(1） 适应证
骨折；脱位；关节周围韧带损伤；关节炎；肿瘤性病变等。
(2） 扫描方法
1.体位仰卧位，双踝关节并拢，足自然放置。
1扫描范围胫骨下1/3至趾尖。
3^定位片扫描条件，管电压1201^^^管电流101X1八。
(3） 扫描参数
扫描视野：250〜350爪111；管电压：1201^^^管电流：200〜250111八； 扫描速度：1秒7圈；层厚：5皿。
(4） 图像后处理
1.标准算法及骨算法层厚0，625〜1， 25x11111；层间距0，375皿。2，图像重建同手及腕关节。
九、脊柱（：丁扫描
(―〉适应证
脊椎先天性畸形；外伤；脊椎骨骼肿瘤、椎管内肿瘤；椎间盘病变；椎管狭窄^^脊柱炎（^、 ^4^、强直旨柱炎、类，^柱炎等）等。
(2） 扫描方法
1.体位仰卧位。
2，扫描范围按临床医师申请定位颈椎、胸椎或腰椎。3，定位片正位与侧位定位相结合。
(3） 扫描条件
管电压1201^口；管电流10111八。
(4） 扫描参数
椎间盘可采用非螺旋横断面扫描方式：小视野扫描，管电压：12(^^0； 管电流：0：1〜04： 150〜18001^\， 。5〜07： 110〜：13001八；胸椎130〜150^， 腰椎150〜1801^；扫描速度：1秒7圏；层厚：1. 25胃。
脊椎螺旋扫描方式：管电压：1201^^口；管电流：220〜250^；扫描速度：1秒7圈；层厚：5皿；扫描视野：根据体型及部位。算法：标准箅法及骨算法。
26 ^诊疗播南放射学检查技术分册^^^^^^^^^^^^^^^^^^ (五）图像后处理
1.标准算法及骨箅法层厚0^25〜125皿；层间距0，375皿。2，采用骨窗及软组织窗作图像重建必要时可根据需要采用斜位重建， 以更好观察病变。可作^I？冠状位、矢状位重建。外伤患者加用^！)重组。拟显示椎间盘时，重组方向为椎间隙方向，取矢状位，窗位40〜60911，窗宽200〜250911。
十、骨关节增强0丁检查
(1） 适应证
关节滑膜炎；结核性、细菌性等感染；结締组织疾病累及关节及脊柱；骨骼肿瘤及椎管内肿瘤；椎管内感染等。
(2） 扫描前准备
建立健侧静脉注射对比剂通路。
(3） 对比剂
1.对比剂浓度3000181/1111；剂量：1〜1 5x111/1^体重（最大剂量不超过
化^)!^)(根据部位及扫描时间、延迟时间定〉；注射速度：3〜41111^。
扫描延迟时间上肢：注射对比剂后20〜30秒。下肢：注射对比剂后30〜40秒。对动脉瘤样骨囊肿等可作延迟扫描。
(4） 扫描方法
扫描体位、定位片及扫描范围、扫描参数、图像后处理及重建与重组方式等与平扫相同。
十一、下肢体动脉（：丁成像
(1） 适应证
肢体动脉栓塞、动脉炎。
(2） 扫描前准备
去除扫描部位的高密度异物。建立静脉注射对比剂通路。
(3） 扫描方法
1.体位仰卧，上肢可选俯卧位。
^定位片获取肢体前后及侧位定位片。
(4） 扫描条件，管电压120化乂口；管电流201^八。
(5） 增强扫描
1.对比剂浓度》3001X181/1X11；剂量：1〜1 5^；^8体重〈最大剂量不超多展爆旋0了扫描技术指南27

过川^)!!^);注射速度：3.51111/3。
1扫描延迟时间使用自动触发模式或测量感兴趣区模式尺01〉。
(6） 扫描参数
采集视野：大〈根据心脏的大小迸行调整，扫描范围需要超过被扫描范
围0.5^171以上〉；管电压1201^口；管电流200〜250口八。扫描速度：0， 5〜0， 8
秒乂豳；层厚：31X1111。
(7） 图像后处理
标准算法；层厚1，25〜2， 5111111；层间距1.25，。
十二、肢体静脉（：丁成像
(一）适应证
肢体静脉血栓；静脉炎等。(二〉扫描前准备去除扫描部位的高密度异物。建立静脉注射对比剂通路。
(3） 扫描方法
1.体位仰卧，上肢可选俯卧位。
2，定位片获取肢体前后及侧位定位片。
(4） 扫描条件
管电压12015^0；管电流20x11八。
(5） 增强扫描
1.直接法使用三通管连接导管针，直接穿刺双侧肢体静脉。需要使用对比剂3001X181/^1 ，按对比剂：生理盐水3配制。
^间接法利用对比剂二次循环后扫描。3，扫描延迟时间直接法延迟5秒，间接法延迟30秒。1扫描参数采集视野：大；管电压1201^^口；管电流200〜250^。扫描速度：0^〜0，8秒7圃；层厚：311^。
(6） 图像后处理
标准算法；层厚1. 25〜2， 5皿；层间距1.25^。
^。1技术指南
颅脑1^1111技术指南
一、^只1检査前准备〈高场、低场设备共用）
1.扫描前询问病史，査阅患者现有的检查资料，仔细核对申请单，明确检査目的和要求。
2^对婴幼儿及躁动的患者，需由申请检査医生给予一定剂量的镇静剂。1患者进人检査室前应除去随身携带的金属物品、磁性物品、通讯器材
并妥善保管；铁质担架、轮椅等禁止推人扫描室。
1向患者耐心解释扫描时所产生的噪声，给患者提供听力保护帮助，并
且强调在扫描过程中不能随意运动，平静放松，若有情况及时与检查人员
联系。
5，对需要增强扫描的患者应询问过敏史，特别应注意患者的肾功能（有
条件时应提供近期肾功能检査结果、对于终末期肾病、（^^〈^^)!^/!!!^及进行透析的患者应避免使用^^类对比剂。
6，危重患者检査时需有临床医生陪同。
二、线圏选择及患者体位〈高场、低场设备共用）
选用头部相控阵线圈或头颅正交线圏。受检者一般取仰卧位，头先进，双手置于身体两侧，人体长轴与床面长轴一致，头置于头托架上，线圈横轴中心对准眉间，头颅正中矢状面尽可能与线圈纵轴保持一致并垂直于床面，对准"十"字定位灯的纵向连线，以自然的头颅收仰程度在患者体位尽可能舒适情况下保证左右对称，头部两侧加海缩垫以固定头部防止运动。
由于嬰幼儿头颅较小，需在其枕部和颈背部加软垫，以确保患儿头颅中心与线圏中心相一致。对于颈短、肥胖的患者，背部加软垫，使头颅尽量伸入线圈中心。对于患有颈项强直、颈椎骨折等强迫体位的患者，应采用患者的自然体位，并加以固定。驼背的患者应根据具体情况采用背部加垫、侧卧等方法。
对神志不清的患者应将其头部放置成侧位，以防呕吐物堵塞呼吸道，并要求有
人员陪同。
三、常规颅脑^尺I检查的扫描方位（高低场设备共用）
颅脑常规扫描方位包括横断面、矢状面及冠状面，应首先使用快速三维成像序列定位，同时获得以磁场中心为^)^中心的横断面、矢状面及冠状面定位像。如果患者头颅不能摆正，应首先对其进行矫正定位扫描。
1.横断面扫描以矢状面和冠状面定位像作参考设定横断面的扫描平面。在冠状面定位像上，使横断面层面平行于两侧颞叶底部连线，以保证影像左右侧的对称性；在矢状面定位像上，标准横断面的扫描平面应该平行于前联合和后联合的连线，但一般矢状面定位像质量不足以清楚显示前联合和后联合，可以采用两种方法得到横断面影像，即①使扫描平面平行于胼胝体膝部下缘和压部下缘的连线；②使扫描平面平行于前颅凹底。这两种方法设置的平面几乎与前联合和后联合连线平面平行。设定扫描范围从脑顶部至颅底；以左右方向作为相位编码方向。
1.矢状面扫描以冠状面和横断面影像或定位像作参考，设定矢状面成像位置。在冠状面影像上使成像层面与大脑纵裂及脑干平行，在横断面影像上使其与大脑纵裂平行，即可得到标准的矢状面影像。扫描范围根据头颅左右径
和病变的大小设定；以前后方向作为相位编码方向。
3，冠状面扫描以横断面和矢状面影像或定位像作参考，设定冠状面成像位置。在横断面影像上使成像层面与大脑纵裂垂直，在矢状面影像上使其与脑干平行。扫描范围由患者的头颅前后径和病变大小设定；以左右方向作为相位编码方向。某些部位的冠状面扫描平面有特殊要求，如观察小脑幕的冠状面应该垂直于小脑幕，而海马的冠状面扫描应垂直于海马前后长轴，以得到海马冠状面影像。
1其他要求为判断病变的信号特点及强化情况，要做到任何扫描方向上与丁的层厚及层间距必须是相同的，增强扫描与平扫的层厚及层间距必须是相同的。
四、颅脑^I扫描的若干注意事项〈高场、低场设备共用）
1.对于各种颅脑先天性病变，由于中线结构受累很常见，如胼胝体发育不全、脂肪瘤、01；^畸形、1)311(15^^1^【畸形、错构瘤等，因此矢状面扫描是必不可少的。
2，平扫如果发现或怀疑颅脑病变时，尽可能进行增强扫描，以提供更多的
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诊断信息，在某些情况下只有增强扫描才能确定诊断，如脑转移、脑膜病变等。3，脂肪抑制技术的使用①当发现丁髙信号病变时，必须在相同位置做丁脂肪抑制扫描，以鉴别病变含有脂肪或非脂肪；②颅底区域病变行增强扫描时需使用脂肪抑制技术，以更好地显示病灶；③为除外脑膜炎行增强扫描时，需使用脂肪抑制技术；④丁！^1上呈现髙信号的病灶，增强扫描时宜常规采用脂肪抑制丁,^!进行。髙场^尺I设备一般采用化学位移频率选择脂肪饱和（(：^^：^)技术进行脂肪抑制；低场]设备则一般采用5丁 1只技术
进行脂肪抑制。
4，扩散加权成像〈0界I〉的使用0司是快速有效的扫描序列，在脑血管病（急性及亚急性脑梗死）、感染（如脓肿）、脱髓鞘（活动期脱髓鞘）、肿瘤（如脑膜瘤、髙级别胶质瘤、髓母细胞瘤、淋巴瘤、表皮样囊肿等〉、脑外伤（弥漫性轴索损伤）等均可表现为不同程度异常高信号，有助于诊断和鉴别诊断。
5，应根据病变大小调整扫描的层厚及层间距，对细微结构或微小病变应使用薄层、不间隔扫描，如垂体、下丘脑、松果体、海绵窦、内耳等区域的病变。
五、1.0 丁以上的高场设备颅脑常规检查
(^)常用脉冲序列及其主要成像参数
1. 丁^ VI序列丁^司序列可在以下两个序列中任选一个。
(！)自旋回波（冗）7^1：为最常采用的丁^^1序列，信噪比好，灰白
质对比度佳，伪影少。丁!^ 一般为300〜6001113， 丁5：选择最短，矩阵：256乂
224〜320乂256，
(采集次数）二2。
快速反转恢复（？！尺乂丁说）^^1：也称丁广？乙八I尺序列。丁5：选择最
小，丁I 650〜800瓜3 (原则上场强越高，丁I适当延长），丁只原则上选择丁I的
2，5〜3倍（：一般为"(^)〜^^。!!^)， 5： 丁 1二4〜8，矩阵256乂224〜320乂256，
1. 丁2^1序列颅脑丁2\^1—般均选用快速自旋回波（"口丁冗）丁2軔。丁尺大于25001X13， 丁2=90〜120爪5， 5：丁乙二7〜20，矩阵256 X 224〜512 X 256， 1^^^2。对新生儿及婴幼儿可采用长I只(^^^)及长了2 (^^)的重丁2暫以增加灰白质对比度。
3，液体衰减反转恢复（！^八1只〉丁2 VI序列？ 1^1尺序列采用快速反转恢复（？！尺）进行，其特点是抑制在常规丁2^1表现为高信号的脑脊液等自由水，而病灶由于含有结合水仍然保持高信号，可以有效避免邻近脑室或蛛网膜下腔的病灶被高信号的脑脊液所遮盖，对病灶的显示效果更佳，推荐该序列作"，"技术指南31

为颅脑^1尺I常规序列。丁090〜1201115， 丁 1^2100〜2800015 〈原则上场强越髙，丁I适当延长），丁8 = 8000〜10000013《原则上丁尺应大于丁I的4倍）， 6^1^二20〜40，矩阵256乂192〜320乂256， 1\16：乂^1〜2。
1扩散加权像（！)^)序列！)〜I能够检测水分子的扩散状态，反映的
是自由扩散组织与扩散受限组织间的对比。扫描方位多选用横断面，一般选用单次激发3^6：円序列，丁只为5000〜10000①5， 丁5：选择最短，6值800〜15008/讓2 〔多选用10003/0111 ！"，矩阵128X128， ~6^^1〜2。
5，其他成像参数前述脉冲序列在髙场^尺I设备中，层厚通常为4〜
6111111，层厚0〜1， 51X1111， 1^^—般"〜？铋"。扫描方位以横断面为主，辅以矢状面和冠状面。
(二）髙场!^！尺1设备颅脑常规检査建议方案
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表1为高场1^1设备的颅脑常规平扫推荐方案，表中所列为最基本的扫描序列及其成像参数，根据患者的不同状况，还应参照前述的注意事项适当增加扫描序列，
六、0.5丁以下的低场设备颅脑常规检查
(一）常用脉冲序列及其主要成像参数
1. 丁！^1序列序列可在以下两个序列中任选一个。
(卫）自旋回波（^？：) 丁， VI：为最常采用的丁5 VI序列，信噪比好，灰白
质对比度佳，伪影少。丁尺一般为300〜6001113， 丁6：选择最短，矩阵：256乂
192〜320乂256，
(采集次数）二2。
快速反转恢复（？！尺7丁 110 7,^1：也称丁广1^八I尺序列。丁I：选择最
小，丁 1^450〜6501113 (原则上场强越髙，丁I适当延长），丁尺原则上选择丁I
的2，5〜3倍〈一般为^(^〜"(^！!^), 571^^4〜8，矩阵256 X 192〜320乂256， 1^^2。
1. 丁2\^1序列颅脑丁2—般均选用快速自旋回波（巧^：/丁冗）丁2^1。丁尺大于25001115， 丁2=90〜：1201X13， 6丁1^7〜18，矩阵256 X 192〜320 X 256， ^^^26
3，液体衰减反转恢复（！^八110 丁2^1序列在配制有该序列的低场设备上，推荐该序列作为颅脑1^81常规序列。7^090〜120肪，丁1^1400〜1800x115 (原则上场强越髙，丁I适当延长），丁尺^6000〜80001115， 5：丁乙^15〜30，矩阵256乂192〜256乂256， ~6^^1〜2。
4，扩散加权像（！)^)序列由于目前仍有较多的低场!^1设备不具有功能，因此不强调将1)^1作为低场"尺I设备颅脑检査的常规序列；有条件的低场1^1系统，则可将此序列设置为头部1^1常规检査的补充序列。根据设备配置的不同，低场设备的0^1可选用单次激发的56：^？1 0^1 或56：线扫描0^1序列。
(！)单次激发^&^：?〗！^^序列。丁尺大于50001115， 丁^：选择最短，6值
大于6005/1111112 ，或~6^^1〜2。
56：线扫描0^1序列。6值大于6003/1111112 ， 丁6：选择最短，为縮短扫
描时间，丁!^在保证扫描层数的前提下尽量缩短。矩阵64 乂64〜128X64， 卜2。
5^其他成像参数前述脉冲序列在低场设备中，层厚通常为6〜81，层厚1〜21^， ？一般18〜24邡。扫描方位以横断面为主，辅以矢状面和冠状面。
(二）低场\1尺I设备颅脑常规检查建议方案
表2为低场1^1设备的颅脑常规平扫推荐方案，表中所列为最基本的扫描序列及其成像参数，根据患者的不同状况，还应参照前述的注意事项适当增加扫描序列。
表2低场!^！"颅脑常规检査推??方案
	
	序列名称
	加权
	平面
	17^
	16
	
	丁 I
	
	层厚
	间距

	1
	36
	7,^1
	矢面
	300〜600
	最短
	1
	1
	2
	5
	0， 5〜1

	或
	^，
	丁,湖
	矢面
	1406〜翻
	最短
	6〜8
	450〜650
	2
	5
	0^ 5〜1

	2
	^/！^
	7^1
	横断
	〉2500
	90〜120
	7〜18
	1
	2
	6〜8
	1〜2

	3
	5^
	丁，湖
	横断
	300-600
	最短
	I
	1
	2
	6〜8
	1〜2

	或
	
	丁 ，
	橫断
	1400〜1800
	最短
	6〜8
	450〜650
	2
	6〜8
	1〜2

	4
	^10/1 "！ 0
	
	横断
	6000〜8000
	90〜120
	15〜30
	1400〜1800
	1
	6〜8
	1〜2


七、颅脑特殊部位的检查
(1） 海马的V尺I检查
海马的检查应该在常规^尺I的基础上，增加垂直于海马长轴的斜冠
状位成像，层厚为3111口，层间距0〜1111111，选择36：或尺乂 丁!^ 丁 ， VI 、
丁2？1八I只、？557丁55： 丁2 VI层面完全重合的采集，覆盖杏仁体及海马。
(2） 垂体义鞍区的检査
垂体卩鞍区的1^81检査应该包括以下序列：
1.薄层、小视野的矢状位和冠状位.1^1采集，层厚为3111111，层间距0〜
1騰，？0^^160〜200^1111。
多需要进行对比剂增强丁， VI扫描，采集参数、层面与增强前丁】VI完
全相同。
3， 丁2VI可根据病变的形态，选择矢状位或冠状位采集，层厚及层间距可与丁 —致。
1覆盖全脑的横断面丁2^1，序列和参数同常规^I推荐方案。
(3） 桥小脑角、双侧内耳道、海绵窦病变的^^检查
桥小脑角、双侧内耳道、海绵窦病变应该在常规^I的基础上，进行冠状位及横断位薄层小视野扫描，更好显示该区解剖及病变，通常选用丁2VI及丁^ XVI及脂肪抑制的增强丁， XVI序列，层厚可选择3皿，层间距0〜1皿。
八、颅脑血管的IV！尺I检査(一）高场^I设备
1.动脉磁共振成像（！^尺八）颅脑^尺八多采用30时间飞跃（丁01^技术，一般为扰相〈毁损）梯度回波序列，如^(；尺（(^：)、 59 (西门子） 或？ 1^：(飞利浦）。丁尺^20〜451118， 丁6：选择最小或反相位，激发角^20。〜35。， "^^-^).?^〜]：,矩阵256乂192〜512乂256，层厚10〜1，4讓，多层块。〜^采集，空间预饱和抑制静脉信号。
1静脉磁共振成像〈^1^0
〈1〉 20 丁07 "！^^序列。丁尺^20〜35015， 丁5：选择最短，脉冲偏转角60。〜90。，层厚2〜3111111，层间距0皿，矩阵256乂160〜512乂256，矢状位， 〜6^^1，锼盖颅内静脉窦，相位编码方向选择前后方向（八屮)。
30相位对比（冗）！^〃序列。11？^25〜351118， 75：选择最短，7八^ 10。〜30。，流速编码30〜6000175，层厚1〜16腿，矩阵256乂 192〜512乂 256， 横断面或矢状面采集。
34临床诊疗指南放射学检査技术分册^^^^^^^^^^^^^^^^^ (二）低场!^只1设备
低场IV[尺I设备的颅脑血管成像技术与高场^！尺1设备所用技术相似。因低场设备采集速度较慢且影像信噪比较低，为缩短采集时间并增加信噪比，低场设备的血管成像技术一般层厚更厚，矩阵更小。
1.动脉磁共振成像（！^!】^)采用30时间飞跃1：7010序列。11^^20〜451X18，冗选择最小或反相位，激发角^20。〜35。， 1^二0，75〜1，矩阵192乂128〜256乂192，层厚1. 2〜1， 8111111，多层块（《〜了）采集，空间预饱和抑制静脉信号。
2，静脉磁共振成像〔1^11^0

(工）20 丁0？^尺^序列。丁尺二20〜35^5， 丁^：选择最短，脉冲偏转角60。〜90。，层厚2〜3111111，层间距001111，矩阵192 X 128〜256 X 192 ，矢状位， 覆盖颅内静脉窦，相位编码方向选择前后方向（八？）。30相位对比（？^) 1^1^^序列。丁尺^25〜35加3， 丁5：选择最短， ？八^10。〜30。，流速编码30〜601：11^5，层厚1. 4〜2， 601111，矩阵192乂128〜256X192，横断面或矢状面采集。
头颈部1^111技术指南
一、1^1尺1检查前准备〈高场、低场共用）
1-与受检者交流检査前与受检者交流，争取患者配合检查非常重要。交流一般在患者体位摆放的过程中进行，应向受检者介绍检查过程和注意事项，消除其紧张情绪。
2，检查体位头颈部一般采用仰卧位，双手臂自然放置于身体两侧即可。
1采集线圈的选择与摆放髙场,设备应选用头部相控阵线圈、头颈联合线圈或颈部正交线圈；仅扫描眼球和眶隔前结构可使用眼表面线圈；低场,设^用头部正交线圈及颈部正交线圈。线圈的中心根据具体扫描部位而定。
1注意事项眼眶尤其是眼球检査时嘱患者闭眼，眼球保持不动。咽喉部检查尽量避免吞咽动作。
二、眼眶IV！尺I检查
(一）眼眶1^1检查的技术原则
1-线圈头颅相控阵线圈，仅扫描眼球和眶隔前结构使用眼表面线圈。
2，扫描基线横断面为硬腭，冠状面为硬腭的垂线，斜矢状面平行于视
神经。
3，扫描序列1. 0丁以上高场设备
(门横断面？^：丁， VI及丁2VI，根据需要加扫IV^或丁2〜1的斜矢状
面或冠状面。
(二）如丁， VI显示病变内有高信号时，需要加扫脂肪抑制序列。
临床怀疑视神经炎需要进行冠状面的丁2XVI 3丁I尺序列扫描，另外需加扫颅脑的横断面丁^ I^八I尺、？55 72^^矢状面的丁21？乙八I尺，以观察相关的颅内病变。
对于眼眶或眼球的占位性病变，需进行动态增强扫描，采用三维快速扰相梯度回波序列^！)!^?。!^〉，选择显示病变最佳的断面进行。
〈5〉非肿瘤性病变或肿瘤术后，只需进行常规的增强扫描，横断面、冠状面及斜矢状面755： 7,^1序列，在显示病变最好的断面进行脂肪抑制。
1对于1.0丁以下低场^尺I设备，脂肪抑制选用反转恢复丁 110 序列。
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(二）眼眶!^只1检査推荐方案（表3〜表6〉表5单倒眼球病变扫描方案〔1.5丁，眼表面线圈)
	序列名称
	臓
	平面
	丁^
	76 ^
	
	层厚
	间距
	，
	备 注

	1
	1=3^
	1？
	横断
	3000
	125 17
	3
	3.5
	0.5
	10
	

	2
	^36
	丁 1
	横断
	620
	最短 2
	2
	3.5
	0.5
	10
	

	3
	^35
	丁，
	冠状
	300
	最短 2
	2
	3.0
	0.5
	10
	

	4
	1=3^
	丁，
	斜矢
	620
	最短 2
	2
	3.0
	0.5
	10
	

	5
	
	丁,
	最佳
	8.5
	4 1
	1
	3.2
	
	18-22
	动^，双眼

	5
	
	11
	横断
	560
	鷇短 4
	2
	3.5
	0.5
	20
	增强，39旨， 双眼

	7
	
	丁.
	冠状
	300
	最短 2
	2
	3
	0.5
	10
	增强

	
	
	表6怀疑视路病变扫描方案〖1.5丁，
	头颅线!
	
	

	序列名称
	加权
	平面
	
	15
	
	
	层厚
	间距
	备 注

	1
	11=1
	丁^ 131「
	横断
	2300
	24
	6
	2
	6.0
	1.0
	全颅

	2
	「56
	丁2
	横断
	4800
	102
	16
	2
	6.0
	1.0
	全颅

	3
	1日
	丁2敝
	矢状
	8625
	102
	2
	1
	5.0
	1.0
	全颅

	4
	1^
	丁， 371^
	冠状
	6000
	42
	12
	2
	3.0
	0.3
	11=150015 球后-砚荣

	5
	1=56
	丁，
	横断
	600
	最短
	4
	2
	3.0
	0.3
	增强压脂

	6
	「36
	丁，
	冠状
	400
	最短
	4
	2
	3.0
	0.3
	增强压脂

	7
	15
	丁，" 81广
	矢状
	2000
	24
	7
	2
	6.0
	1.0
	增强全颅


三、颞骨]检查
(一）颞骨!^！尺1检查的技术原则1.线圈头相控阵线圈
2^扫描基线横断面为硬腭，冠状位为硬腭的垂线，面神经的斜矢状面扫描基线为平行于面神经鼓室段。
3，扫描序列1.0丁以上髙场设备 ，
(！)髙分辨丁，^1、 丁2\^1，横断面及冠状面，层厚：2，5^，层间
距：01711110

如丁，^1显示病变内有髙信号时，需要加扫脂肪抑制序列。〔3〉面神经病变加扫斜矢状面，双侧扫描以便对比，并行增强扫描。
(^)内耳畸形或内耳道病变加扫313 ？1 &丁八序列，丁只^4』！！1^ 丁6：最小，矩阵288X256， ~5^^2，翻转角60。， ？0^=20001 ^层厚：0.8^，层间距0加01，内耳畸形进行内耳的1^11？重组，不需要增强扫描；内耳道病变进行!VI？尺重组（垂直于内耳道神经走行方向）。
(^)面肌痉挛怀疑血管神经压迫，行30？128丁八或增强\1尺八扫描，增强^尺八参数：30丁0？法，11^=2611^， 丁^最短，层厚：1. 2讓， ？0^=2201X1^翻转角20。，并进行^尺多方位重组，重点观察面神经与血管之间的关系。
(^)怀疑颈静脉球瘤或炎症、肿瘤侵犯静脉窦，行^尺^检查，20丁0？ 法，丁尺、丁2最短，翻转角50。，矩阵256X160， ？0^=240111 ^川6^二1，层
厚：1.411101。
口）怀疑或排除脑脊液耳漏，行脑脊液水成像，冠状面，重丁 2^1，扫描范围自耳蜗前缘至面神经乳突段后缘，丁只^ 79001X13，   丁^：^ 1501X18，
21，矩阵320X224，卩6^^2， 70^=2601X1，层厚：1.5011X1，层距0匪。
1对于1.0丁以下低场设备，脂肪抑制选用反转恢复（^股） 序列。
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(二）颞骨!^只1检查推荐方案（表7〉
四、鼻腔与鼻窦、咽部、颅底、唾液腺、口腔颌面部
(一）鼻腔与鼻窦、咽部、颅底、唾液腺、口腔颌面部!VI尺I检查的技术
1.线圈头颅相控阵线圈
2，扫描基线横断面基线为硬腭，冠状面基线为硬腭的垂线，矢状面平行于正中矢状面。
3，扫描序列1. 0丁以上髙场设备
(工）横断面？521^1^72^1，冠状面1^1，如病变在横断面显示不佳时，需在显示较好的冠状面或矢状面行丁2VI。
如丁】XVI显示病变内有髙信号时，加做脂肪抑制序列。
怀疑或排除脑脊液鼻漏，行脑脊液水成像，冠状面，重丁2VI，扫描范围自额窦前缘至蝶窦后缘，丁尺-79001115， 丁6：^1501118， 6：丁乙-21，矩阵320X224， ^^^2^ 70^=26(^1，层厚：1.501111，层距001111。
对于肿瘤性病变，需进行动态增强扫描，30 75？(；尺序列，选择显示
病变最好的断面进行，丁尺1^ = 41113，   1^5^二2，层厚：3.2111111。
^非肿瘤性病变或肿瘤术后复査，只需进行常规增强扫描，横断面、冠
状面及矢状面756： 1\^1，选择显示病变最好的一个或两个断面压脂。
鼾症的IV！尺I检査：横断面736： 丁 ！ VI及丁2 VI，扫描范围自鼻咽顶壁至第三颈椎上缘，矢状面丁：^及丁2^1，扫描范围为双下颌骨内缘间、包
括舌的全部，层厚：5.01X101，层距：1.51X1111。
颞下颌关节的^尺I检査：开、闭口位斜矢状面和冠状面丁，VI及
1具斜矢状面扫描基线为颞下颌关节面的垂线，冠状面为颞下颌关节面的平行线；电影成像：在斜矢状面显示颞下颌关节同一平面，患者以手动控制幵
口器的幅度以获得同一平面不同开口幅度的静态像，用电影显示；层厚：3』〜
5.0謹，层间距：0〜：1』騰。
4，对于1.0丁以下低场!^1设备，脂肪抑制选用反转恢复（^吸）序列。(二）鼻腔与鼻窦、咽部、颅底、唾液腺、口腔颌面部检查推荐方案
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(表8，表9〉
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序列名称加权平8
表9怀疑脑脊液鼻方案〈1.5丁，头颅线阇)^^^^^
状状状断状
冠冠矢横冠
61^
层攀间距备注
4375 102~21
2
4？0~~0^5 ~

600最短2
2
4.0    0.5顿塞削錄—碟繁后第
4725   102    17
2
4.0    0.5
包括双侧颔荬、筛荬及蝶8

2
丁
4725   102    19
2
4^ 0    0^ 5
额8上络？加至颡叶底
7900   150    21
2
1.5    0
水成像
五、喉部、颈部、甲状腺
(―〉喉部、颈部、甲状腺^1^1检查的技术原则
1.线圏颈部正交线圈或头颈联合线圈。
2^扫描基线横断面基线应根据检查部位进行选择，检査喉部与喉室或声带平行，检查颈部其他结构则与下颌骨下缘平行，冠状面、矢状面应尽量与横断面垂直。
3，扫描序列
(！)横断面736： 丁： VI和丁2VI，冠状面丁，^，在显示较好的冠状面或矢状面行丁2 VI。
如丁，VI显示病变内有高信号时，加做脂肪抑制序列。对于肿瘤性病变，需进行动态增强扫描，75？0只序列，选择显示病变最好的断面进行。
非肿瘤性病变或肿瘤术后复查，只需进行常规增强扫描，横断面、冠状面及矢状面755： 丁，^ 1，选择显示病变最好的一个或两个断面压脂。
(^)怀疑颈动脉体瘤，加做颈部\1尺八，20 丁0？， 丁尺、丁6最短，翻转角- 60。， ！^6^^1，层厚1.5讓。
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(二）喉部、颈部、甲状腺检查推荐方案（表川） 心脏^尺1技术指南
此建议方案适用于1. 5丁或者3， 0丁的高场设备。低场1^1尺I设备不适用于心脏的^尺I检查。
一、检査前的准备
1.在患者提交检查申请单时，应该询问患者是否有持续性房颤、心动过速、频发期前收缩等心律不齐现象。对于有明确持续存在心律不齐的患者，建议选用其他检查方式。检查前30分钟，检查患者心率。常规心脏检查对心率无特殊要求，但是为了保证质量，建议心率小于90次7分钟。必要时提前20 分钟口服或者舌下含服卩受体阻滞剂12，5〜25【！18以降低心率，满足成像要求。
^心脏^尺I检查要求患者呼气末屏气，以保持膈肌位置的相对恒定，保证不同屏气之间心脏位置的一致性，同时呼气末屏气迷走神经处于兴奋状态, 心率有降低趋势。训练患者呼气末屏气需要注意技巧：①叮嘱患者吸气时有意鼓起腹部（用力顶起呼吸门控腹带〉，呼气时有意回缩；②快速吸气并快速平稳呼出，至正常呼吸的呼出曲线底端即屏住呼吸，避免吸气时间太长氧气耗竭、或者呼气过度胸腔负压不能保持屏气。
3，心脏]VII^检査均使用5X^/^0^触发。心电图^00的摆放：红色电极放在左侧腋前线第5〜6肋间隙（心尖区），绿色电极放在剑突左侧和肋弓之间，白色电极放在胸骨左侧或者右侧的第2〜3肋间隙，黑色电极放在左侧锁骨中外1/3下缘。注意不要将白色电极放在主动脉根部的投影点以避免水磁效应导致的高丁波干扰信号识别，电极勿粘贴在肋骨上避免导电不良，必要时清洁皮肤并准备导电胶。心电向量图（^)的摆放：在靠近胸骨左侧第2〜3肋间隙（八；)、第4〜5肋间隙（^)和剑突左侧（(：）垂直放置三个电极，在第5〜6肋间隙心尖处（！)）放置第四个电极，八和（：、8和0形成对角线（电极根部白色对白色，黑色对黑色〉，这种摆放方式^00~1导联01^3波信号好；或者在左侧腋前线第5〜6肋间隙（八〉、剑突左侧和肋弓交界处（^)、胸骨右侧第5〜6肋间（(：）水平放置三个电极，在胸骨左侧第2〜3肋间隙放置第四个电极（"，八和8、。和！）形成对角线，这种摆放方式II导联0^5波信号好。
4，病人取仰卧位。一般选用心脏专用多通道相控阵线圈，必要时可以选用体部相控阵线圈替代。摆放时线圈中心对准第3〜4肋间隙偏左侧，切记勿
将心尖作为心脏的中心作为线圈的中心。
5，根据美国心脏协会乂美国心脏学院（八?I八八(：^：〉的建议，标准心脏功能解剖层面为短轴位、水平长轴位和垂直长轴位，相当于躯体正交轴的横断面、冠状位和矢状位，成像层面标准化的目的是实现不同影像检查措施之间的对应关系和数据交流。短轴位为主要成像平面，一般需要8〜15层覆盖心尖至房室沟水平，水平长轴位3〜5层、垂直长轴位1〜2层，必要时补充任意斜位辅助诊断。
6^为了缩短患者的屏气时间，多数脉冲序列均可以联合使用并行成像技
术，包括56^56： (？" 1^0、八585丁
和；？八丁 （^正^!^^)，但是影像
信噪比相应降低。
二、心脏^尺1检査
1，心脏快速定位成像序列(工）检査目的：定位心脏标准功能解剖层面。脉冲序列：二维551^序列。
备选序列：二维快速0尺6：序列、20^丁07序列、单次激发1^57 "八5 丁 5序列。
成像方式：快速获得心脏标准功能解剖层面。
〈5〉成像参数：有义无心电门控，屏气5〜15秒扫描。矩阵64乂64〜128乂
256，   ？0^^42001^层厚6〜8|7101，层间距0〜50101。
成像技巧：可以使用实时交互式成像，成像在自由呼吸下完成快速
定位。
2，心脏,"黑血"对比序列
(！)检査目的：显示心肌和心包的形态与^信号特征。脉冲序列：双反转1^5：序列。
备选序列：三反转？56：序列、单次激发半傅立叶采样丁 35： ^ 9^570序列。
成像方式：短轴位覆盖房室沟至心尖水平、垂直长轴位、水平长轴位、根据需要其他任意斜位。
(^)成像参数：6X^/^00触发延迟至心脏舒张中期采样，丁尺^2个尺-尺间期；丁042〜681115，回波链长度（^：丁^) 16〜32；层厚6〜8謹，层间距2〜4皿，矩阵160乂192〜256乂224， 1^)^=35X280111 (短轴位）或者35乂350111 (长轴位）。心包病变使用三反转756：序列达到脂肪抑制效果。
(^)成像技巧：根据病人屏气配合能力调节参数，病人屏气配合时间短， 则可以通过增加I：丁乙、相位方向部分采样、减少相位编码数达到实现缩短屏气时间，但是心血管边缘模糊度增加、空间分辨力降低；不适用于对比剂注射后成像，建议采用垂直血流方向的左室短轴位成像。3，心賍副"亮血"对比检查
检査目的：心肌和心血池的形态与运动功能。
脉冲序列：851^电影序列。
备选序列：分段X空间快速梯度回波序列（！^&^：八尺13， 5681116111601
化!" 1)0？^八59〉、心肌运动标记序列&88&8〉。
成像方式：短轴位覆盖房室沟至心尖水平、垂直长轴位、水平长轴位、左室流入-流出道层面，或者根据需要其他任意斜位。
成像参数：回顾式030/^00触发，电影成像采样。每心动周期划分成20〜30心脏相位。丁尺取最小值，丁0取最小值，激励脉冲角60^〜90。。每尺尺间期采集12〜24条分段X空间线对，层厚6〜8口111，层间距2〜4皿， 矩阵160乂192〜256乂256， ？0^=35X280^ (短轴位）或者35X35(^111 (长轴位）。心肌标记序列在快速梯度回波序列基础上施加网格或者条带状饱和脉冲。
成像技巧：电影成像序列需要根据心率快慢调整每尺尺间期采集的分段X空间数，满足条件：丁尺X分段X空间数X每心动周期心脏相位数^冊间期。序列在注射对比剂前后心肌和心血池对比差异不变，信噪比增髙。
4，心肌首剂通过灌注检查
(！)检查目的：心肌毛细血管床的首剂通过灌注状态。脉冲序列：快速反转快速梯度回波序列（〖尺-？^!^：) 备选序列：快速梯度回波-平面回波采样混合序列（！^！^：-^：丁)。成像方式：短轴位定位，适当调节层间距使包括左心室心尖至心底
水平。
^成像参数：^。(^/^(：。触发，丁尺取最小值，丁5：取最小值，激励脉冲角10。〜30。，层厚6〜8111111，层间距2〜401111。矩阵64 X 64〜128 X 128， ？0^=35X280111 (短轴位）。心率小于90次7分钟时设置每2个只只间期完成一次扫描，心率大于90次义分钟时设置每3个只尺间期完成一次扫描，重复采样30〜50次，持续约1分钟。
(^)对比剂注射方式：按照0」〜0，2皿01^8体重静脉团注给药，给药
速度2〜2， 51111/5。
口）成像技巧：根据心率调节，使满足足够的时间分辨力和覆盖范围，一般要求2个尺尺间期完成一次全心覆盖。
5^心肌的延迟强化
(工）检査目的：显示心肌细胞膜的通透性。
脉冲序列：反转快速梯度冋波序列《I尺-?^！^：)。备选序列：相位敏感反转梯度冋波序列（！^〗!^)。成像方式：短轴位覆盖房室沟至心尖水平、垂直长轴位、水平长轴位、左室流人-流出道层面，或者根据需要其他任意斜位。
^成像参数：^^(^/^(^(；触发至舒张中期采样，在给足对比剂剂量达到0.4x110101/1^体重后第10〜30分钟完成扫描。丁只^2个只只间期，丁6：取最小值，丁 1^230〜3501^，激励脉冲角10。〜30。，每！^间期采集24〜36条分段^空间线。层厚6〜80101，层间距2〜4皿。矩阵192乂160〜256乂256， ？0^ ^35X2801X1 (短轴位）或者35X3501X1 (长轴位），^！^： 1〜2。心肌抑制脉冲丁I值需要根据心率和对比剂注射后延迟时间适当调节；1^1尺序列丁1值对心率和对比剂注射后延迟时间依赖性较小，取值250〜2801115。
成像技巧：使用11^？^！^：序列时在延迟10分钟后以丁I值2501X18在左室中部层面进行测试，心肌信号抑制满意后以测试的丁I值进行扫描，随着扫描时间的延长，按照每5分钟增加20爪8改变丁I值设置。6，心脏检査的技术选项呼吸导航回波触发(！)检查目的：在自由呼吸状态下完成心脏^尺I检査
脉冲序列：呼吸导航回波，理论上呼吸导航脉冲可以与上述的脉冲序列联合使用。
(^)成像方式：柱形导航脉冲垂直放置在右侧膈顶检测膈肌空间位置的上下变化，大小2X2^^， 一般呼气末为预置的有效采样区间，膈肌上下运动有
效范围为2〜3：11出，有层面跟踪校正技术可以扩展至61111X1。
7，心脏!^尺1综合检査建议方案影像学检查需要为缺血性心肌病提供包括心脏和心肌功能、心肌形态和^尺信号特征、心肌的冠状动脉血液供应和心肌梗死的显示判断等信息，目前配置全面的1^1设备均可以完成提供上述的综合信息，因而被称为缺血性心肌病的"一站式"检查，为了提高^I心脏的检査效率，建议心脏的"^[检査程序为：0定位扫描；②黑血序列成像； ③心肌灌注成像；④电影运动成像；⑤心肌延迟强化成像。
这种检查程序将电影运动成像在灌注之后进行，包含的理论依据是（^对比剂同时增强丁，和丁2弛豫，881^序列厲于丁^丁，对比序列，给予对比剂后，对心肌-血池的对比度没有影响，且弛豫增强，提高88？？序列的信噪比， 因此58？^的电影检査可以在心肌灌注和延迟强化之间的"等待"时间完成， 提髙检查的效率。心脏!推荐方案见表11。表11心脏！^印推荐方案
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注：①均为^^/^(^触发，0，5〜1^^，延迟强化序列为2~1！^除外： ②成像平凼使用心脏的短轴位、水平长轴位、垂直长轴位，
大血管VIII技术指南
本推荐方案适用于1. 5丁或者3， 0丁髙场设备，部分0， 2丁或者0， 35丁设备可以完成类似的参数但是获得的影像诊断价值有限，因此不建议使用。
一、颈部大血管]^！^/!^尺八检查
1.检査准备
〈1〉常规!VI尺I检查准备。 、测量患者心率，估箅循环时间。
根据检查内容，准备^^(^/^(^门控电极或者？。脉搏门控。头颈联合多通道相控阵线圏、脊柱多通道相控阵线圈颈段、颈动脉专用局部髙分辨多通道相控阵线圈，定位中心位于环状软骨水平。
1颈血管定位序列
(！)检查冃的：血管解剖走行定位。
脉冲序列：快速20"丁0？序列。成像方式：横断面，覆盖〜;环至主动脉弓范围。(^)成像参数：丁尺取最小值，丁5：取最小值，脉冲激励角75。〜90。，重复次数〜6^^1，层厚4〜5皿，层间距1〜1.51111x1，矩阵128乂128〜256乂
192，横断面？^^〜^^(：！!!或28〜320111。
^成像技巧：从上到下逆颈动脉血流方向定位，减少动脉饱和，在静脉流入方向施加空间预饱和脉冲，抑制静脉信号。3，颈部血管髙分辨扫描
检查目的：管腔显示、分辨血管壁和血管腔的空间关系。
脉冲序列：20"丁07序列、30"丁07序列。
备选序列：三反转或者四反转黑血对比？8^7丁56：序列、20或者
30(：序列。
成像方式：横断面，一般针对颈动脉分叉处或者病变处局部髙分辨
扫描。
成像参数：20"丁07序列，丁只取最小值，丁6：取最小值，脉冲激励角75。〜90。，重复次数1^^^1〜2，层厚2〜3隱，层间距0，5〜1』醒，矩阵256乂224〜320乂256，横断面？0乂： 24〜28001。 3&丁0？序列，丁尺取最小值，丁6：取最小值，脉冲激励角45。〜60。，重复次数！^！6^^1，层厚12〜2^^层数12〜16层，多层块定位，矩阵256乂 224〜320乂 256，横断面1^^： 24〜280711。反转黑血对比？857丁55：序列，丁尺^250〜300咖，丁最小值〜60爪3，黑血反转准备脉冲。
成像技巧：丁01 ^序列从上到下逆颈动脉血流方向定位，减少动脉饱和，在静脉流人方向施加空间预饱和脉冲抑制静脉信号；髙空间分辨力设置； 缓慢血流或者湍流处使用？(：序列。
4，颈部血管血流速度和血流量的测定
(工）检査目的：测量颈动脉的血流速度和血流量。
脉冲序列：二维相位对比电影序列〈20"？0序列，脉搏门控。
成像方式：横断面或者垂直血管走行。 ，
成像参数：20"？0， 6X^/^00触发，丁尺取最小值，丁5：取最小值， 脉冲激励角153〜30。，分段X空间线4〜16，重复次数^^^0， 5〜1，层厚3〜5讓，层间距0.5〜〗.01X101，矩阵256 X 128〜256 X 224，横断面？^^:
24〜28咖。
〈5〉成像技巧：预设血流速度需要接近颈动脉的实际血流速度，一般设置为90〜12001x^8。
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5，颈动脉增强\1只八检查(^)检査目的：颈动脉及其病变的形态。脉冲序列：三维快速丁07序列。
成像方式：斜冠状位平行颈动脉定位，覆盖〜〖出5环至主动脉弓
范围。
成像参数：30~丁07序列，丁尺取最小值，丁6：取最小值，脉冲激励角15。〜25。，重复次数？^^^0，75〜1，层厚1. 6〜2，《^，层数36〜48层， 矩阵256乂256〜320乂256，斜冠状位1^IV： 28〜32(^111或24〜280111。
对比剂注射：按照（^对比剂，0，2〜0，41^0卩&体重，静脉团注给药，注射速率1，5〜2， 0x111/3。
(^)成像技巧：对比剂注射后延迟20秒左右启动扫描，根据心率适当提前或者推迟1〜2秒，或者在实时监视下主动脉弓充盈时启动扫描；设置椭圆&空间优先填充方式，总体采样时间不超过25秒，实现髙空间分辨力设置而回避静脉显影；选用并行成像方式，缩短采样时间，提高空间分辨力。6，颈动脉时间分辨增强^只八检査(！)检査目的：动态增强显示颈动脉达到类似05八效果。脉冲序列：时间分辨三维快速丁07序列。
成像方式：斜冠状位平行颈动脉定位，覆盖\^；11；5环至主动脉弓
范围。
(们成像参数：时间分辨30~丁07序列，丁尺取最小值，丁5：取最小值， 脉冲激励角15。〜25。，重复次数"6^二0力5〜1，层厚1. 6〜2， 401111，层数36〜48层，矩阵256乂192〜320乂256；参数设置条件满足每时相时间分辨力为3〜4秒，重复15〜20时相。斜冠状位？0乂： 28〜320^或24〜280111。
^对比剂注射：按照（^对比剂，0】〜0， 4^01/1^体重，静脉团注给药，注射速率1^5〜1 01111/3。 ，
(^)成像技巧：在完成蒙片扫描后，在开始注射对比剂的同时启动扫描； 选取动脉充盈良好时相进行三维重组显示血管；选取静脉充盈良好时相和动脉充盈良好时相进行减影处理，可以显示静脉。
二、肺部大血管！^！^/！^！尺八检査
1.检査准备
0〉常规^^检査准备。
测量患者心率，估箅循环时间。
根据检查目的，准备呼吸门控腹带和^^(^/^(：^门控电极或者1^；脉搏门控。
体部多通道相控阵线圈（丁(^只^))，定位中心位于第3〜4肋间隙。2^肺血管定位序列(！)检查目的：血管解剖走行定位。〔2〉脉冲序列：二维58？？序列
备用序列：快速20"丁07序列。〈4〉成像方式：横断面，以肺门为中心覆盖右心室流出道至主动脉弓水平。
(^)成像参数：581^序列，丁尺取最小值，丁6：取最小值，脉冲激励角
600〜90。，重复次数~5^^1，层厚6〜8111111，层间距1〜2111111，矩阵128 X
128〜256乂192，横断面？(；^: 32〜360111或28〜320111。 丁尺取最小值，丁6：取最小值，脉冲激励角75。〜90\重复次数1^=1，层厚4〜5皿，层间距1〜1，501111，矩阵128乂128〜256乂192，横断面7(7^： ^^〜^^(：！!!或28〜320111。
(^)成像技巧：可以选用并行成像技术减少屏气时间。
3，肺动脉增强！^尺八检查
0〉检查目的：肺动脉及其病变的形态。脉冲序列：三维快速丁05序列。
成像方式：冠状位以肺门为中心，包括右室流出道和肺动脉2〜3级
分支。
成像参数：30"丁07序列，丁尺取最小值，丁5：取最小值，脉冲激励角15。〜25。，重复次数1^^^0口5〜1，层厚2，0〜3^111^，层数36〜48层， 矩阵256乂256〜320乂256，冠状位？！^: ^^^^^〜《^※^^(：！!!。层面编码方向部分X空间采样70^〜100艽，X空间填充方式可以选用椭圆X空间中心优先填充或者反向椭圆^空间中心填充。
〈5〉对比剂注射：按照0.5^1 (^对比剂，0，2〜0， 4010101/1^体重，静脉团注给药，注射速率1，5〜2， 0^1/5。
(^)成像技巧：根据X空间中心填充方式决定扫描启动时机，椭圆X空间中心优先填充在对比剂注射后8〜10秒启动扫描；反向椭圆X空间中心填充则在注射的同时启动扫描。选用并行成像方式，缩短采样时间，提髙空间分辨力。
4^肺动脉时间分辨增强^尺八检査
检查目的：动态增强显示肺动脉和肺静脉，达到类似03八效果。脉冲序列：时间分辨三维快速丁07序列。
成像方式：冠状位以肺门为中心，包括右室流出道和肺动脉2〜3级
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(^)成像参数：时间分辨30"丁 0？序列，丁只取最小值，丁 6：取最小值， 脉冲激励角15。〜25。，重复次数1^^0，75〜1，层厚1 4〜1 21^，层数36〜48层，矩阵256X192〜320乂256；参数设置条件满足每时相时间分辨力为3〜4 秒，重复15〜20时相。冠状位？        36乂36〜42乂360111。
(^)对比剂注射：按照0.51^1 0(1对比剂，0， 2〜0， 411111101/1^体重，静脉团注给药，注射速率1，5〜2， 0^1/3。
(^)成像技巧：在完成蒙片扫描后，在开始注射对比剂的同时启动扫描； 选取肺动脉或者肺静脉充盈良好时相进行三组重组显示血管。
三、胸主动脉^^八检查
1，检查准备
(工）常规]检查准备。 ， 测量患者心率，估箅循环时间。
根据检查目的，准备呼吸门控腹带和0:0/^00门控电极或者？0脉
搏门控。
体部多通道相控阵线圈（丁0只50，定位中心位于第3〜4肋间隙。2，血管定位序列
(门检查目的：血管解剖走行定位。脉冲序列：二维851^序列备用序列：快速20"丁07序列。
成像方式：横断面，以肺门为中心覆盖右心室流出道至主动脉弓水平。〈5〉成像参数：587？序列，丁尺取最小值，了6：取最小值，脉冲激励角60。〜90。，重复次数？^^二1，层厚6〜8賺，层间距1〜2皿，矩阵128乂128〜256乂192，横断面？0^： 32〜360！！1或28〜320！11。 丁只取最小值，丁 I：取最小值，脉冲激励角75。〜90。，重复次数皿-1，层厚4〜51^，层间距1〜1.501X11，矩阵128乂128〜256乂192，横断面？^乂： 32〜36^^或28〜320111。(^)成像技巧：可以选用并行成像技术减少屏气时间。3，腹主动脉黑血对比序列
〈1〉检查目的：分辨血管壁、斑块和血管腔的空间关系。(^)脉冲序列：200触发双反转黑血对比7567丁55：序列。
备选序列：三反转黑血对比！^^：/丁^：序列。，成像方式：横断面，或者垂直血管走行定位。
成像参数：触发双反转黑血对比7367丁36：序列：丁尺^2个^^
周期，丁6：^42〜601115，回波链长度6：丁 1^24〜32，黑血反转准备脉冲，屏气
扫描。重复次数1^^^1，层厚6〜801111，层间距1〜2：11111，矩阵224乂192〜
256X224，横断面？^)^: 32〜36。111或28〜320！11。
(^)成像技巧：垂直血管走行定位，适当调节2X1满足屏气条件。
4，胸主动脉血流速度和血流量的测定
(！)检査目的：测量颈动脉的血流速度和血流量。
脉冲序列：二维相位对比电影序列〖2[^？0序列，脉搏门控。〈3〉成像方式：横断面或者垂直血管走行。
〈4〉成像参数：20"？0， 200/^00触发，丁尺取最小值，丁5：取最小值， 脉冲激励角15。〜30\重复次数^5^^0，5〜1，分段X空间线4〜16，层厚3〜5111111，层间距0^5〜1， 011^，矩阵256 X 128〜256 X 224，横断面70^： 32~36011\0
成像技巧：预设血流速度需要接近颈动脉的实际血流速度，一般设置120〜：150匪^。
5，胸主动脉增强^尺八检查
(门检查目的：胸主动脉及其分支的病变形态。脉冲序列：三维快速丁0？序列。
成像方式：以横断面主动脉弓走行为参照的斜矢状位，覆盖升主动脉和降主动脉。
成像参数：30~707序列，丁尺取最小值，丁6：取最小值，脉冲激励角15。〜25。，重复次数!^^0口5〜1，层厚1 0〜3， 2^，层数36〜48层，矩阵256乂256〜320乂256，冠状位？0^： 36乂 36〜42乂36(^1。层面编码方向部分X 空间采样70^〜100^， X空间填充方式选用椭圆X空间中心优先填充。
对比剂注射：按照0.5^ 6(1对比剂，0，2〜0， 41x^01/1^体重，静脉团注给药，注射速率1，5〜1 0011/5。
成像技巧：椭圆X空间中心优先填充在对比剂注射后20秒左右启动扫描，根据心率适当提前或者推迟1〜2秒；或者在实时监视下左心室充盈时启动扫描。选用并行成像方式，縮短采样时间，提高空间分辨力。
四、腹主动脉和肾动脉!八检查
1.线圈准备
(工）常规^尺I检查准备。
测量患者心率，估算循环时间。
根据检查目的，准备呼吸门控腹带和200/^00门控电极或者？0脉
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(^)体部多通道相控阵线圈（卩)!^)),定位中心位于脐和剑突连线的中点。2^血管定位序列
(！)检查目的：血管解剖走行定位。 ^ 0脉冲序列：二维551^序列。
备用序列：快速20"丁07序列。(^)成像方式：横断面和矢状位，以肾门为中心。
^成像参数：551^序列，丁尺取最小值，丁^：取最小值，脉冲激励角60。〜90。，重复次数"6^^1，层厚6〜8口巾，层间距1〜2皿，矩阵128乂128〜256乂192，横断面？(^： 32〜3601！1或28〜32001。 丁8取最小值，丁6：取最小值，脉冲激励角75。〜90。，重复次数"^：乂-乙层厚4〜501111，层间距1〜1. 5111111^矩阵128乂128〜256乂192，横断面！7。〃： 32〜360！11或^^〜^^(：！!!。
(^)成像技巧：可以选用并行成像技术减少屏气时间。
3，腹主动脉黑血对比序列
(工）检查目的：分辨血管壁、血栓和血管腔的空间关系。脉冲序列：6：0^触发双反转黑血对比7567756：序列。
〈3〉备选序列：三反转黑血对比1^67丁36：序列。成像方式：横断面，或者垂直血管走行定《立。
成像参数- 6X3。触发双反转黑血对比"口丁56：序列：丁尺^2个尺^ 周期，丁5：^42〜601115，回波链长度6：丁 1^24〜32，黑血反转准备脉冲，屏气扫描。重复次数"5^=1 ，层厚6〜8工111，层间距1〜21^巾，矩阵224乂192〜256X224，横断面70^： ^^〜^^(^或28〜320！11。
(^)成像技巧：垂直血管走行定位，适当调节5：丁  满足屏气条件。
1腹部血管血流速度和血流量的测定
〈1〉检查冃的：测量颈动脉的血流速度和血流量。
脉冲序列：二维相位对比电影序列〈2&50，脉搏门控。 一
1
成像方式：横断面或者垂直血管走行。
〈4〉成像参数：20(：, 200/^0触发，丁只取最小值，丁5：取最小值， 脉冲激励角15。〜30\重复次数1^6^^0，5〜1，分段X空间线4〜16，层厚3〜5謹，层间距0， 5〜1. 0^，矩阵256 X 128〜256 X 224，横断面？(^：
32〜360111。
(^)成像技巧：预设血流速度需要接近颈动脉的实际血流速度，一般设置
为90〜120(^01^。
5^腹主动脉增强^尺八检査
(！)检査目的：腹主动脉及其分支的病变形态。脉冲序列：三维快速丁07序列。
成像方式：斜冠状位定位，矢状位平行覆盖腹主动脉，横断面确保包括肾脏范围。
成像参数：30"丁07序列，取最小值，丁2取最小值，脉冲激励角15。〜25。，重复次数^(^(^？^〜"层厚2，0〜2，4賺，层数36〜48层，矩阵256乂256〜320乂256，冠状位？^\^： 36乂32〜42乂36001。层面编码方向部分X 空间采样70^〜100冗，X空间填充方式选用椭圆X空间中心优先填充。
对比剂注射：按照0.5^1 04对比剂，0，2〜0，4皿0^1^体重，静脉团注给药，注射速率1，5〜1 01711/5。
(^)成像技巧：椭圆X空间中心优先填充在对比剂注射后25秒左右启动扫描，根据心率适当提前或者推迟1〜2秒；或者在实时监视下主动脉弓充盈时启动扫描。选用并行成像方式，缩短采样时间，提高空间分辨力。
五、下肢血管分段步进增强!VI尺八
1，检査准备
常规^尺I检查准备。
测量患者心率，估箅循环时间。准备呼吸门控腹带。
多通道专用大范围覆盖肢体线圈，或者体线圈（^(^①10。2，血管定位序列
检査目的：血管解剖走行定位。脉冲序列：快速20~丁01^序列。
成像方式：横断面，分段显示腹主动脉、股动脉、胫腓动脉。成像参数：丁只取最小值，丁5：取最小值，脉冲激励角75。〜90。，重复次数~6^^1，层厚4〜5皿，层间距1〜1.5111111，矩阵128乂128〜256乂192，横断面腹主动脉段？(^： 24〜28咖或28〜32加；股动脉段和胫腓动脉
？0\^：   20〜240：111或？^〜？&！!!。
成像技巧：从下向上逆动脉血流方向定位，减少动脉饱和，施加下空间预饱和脉冲，抑制静脉信号。
3，腹主动脉增强！^尺八检查
检査目的：腹主动脉及其分支的病变形态。脉冲序列：三维快速丁07序列。
成像方式：腹主动脉段斜冠状位定位，矢状位平行覆盖腹主动脉，横断面确保包括肾脏范围；股动脉段斜冠状位定位，包括股动脉和股深动脉；胫腓动脉斜冠状动脉定位，包括腓总动脉、胫前动脉和胫后动脉；三段血管定位互相连接，向上自腹主动脉起始处，向下至足背动脉。
成像参数：腹主动脉段，丁尺取最小值，丁5：取最小值，脉冲激励角15。〜25。，重复次数！^^^^^口^〜"层厚2，0〜14111111，层数36〜48层，矩阵256乂256〜320乂256，冠状位？^^: 36乂32〜42乂3601X1。层面编码方向部分X空间采样70^〜100^， X空间填充方式选用反向椭圆X空间中心优先填充。股动脉段：丁尺取最小值，丁5：取最小值，脉冲激励角15。〜25。，重复次数1^^^0，75〜1，层厚2^〜14111111，层数36〜48层，矩阵256乂256〜320X256，冠状位？^乂： 36乂32〜42乂36^111。 X空间填充方式选用椭圆仄空间中心优先填充。胫腓动脉段：丁尺取最小值，丁5：取最小值，脉冲激励角15。〜25。，重复次数！^^(^^). 75〜：I，层厚1. 6〜2， 41111x1，层数36〜48层，矩阵320乂256〜384〜320，冠状位？0〃： 28乂32〜42乂36^111。 X空间填充方式选用椭圆X空间中心优先填充。
〈5〕对比剂注射：按照0.51^1 03对比剂，0， 3〜0， 6x^01/1^体重，静脉
团注给药，注射速率15〜2』！111八8。
(^)成像技巧：腹主动脉段选用反向椭圆X空间中心填充，在对比剂注射后20秒左右启动扫描，根据心率适当提前或者推迟1〜2秒；或者在实时监视下左室充盈时启动扫描。参数设置满足腹主动脉段快速扫描、股动脉和胫腓动脉段高分辨扫描。对比剂注射前完成蒙片扫描，同时保持患者肢体位置固定，以方便减影处理。
六、肢体血管时间分辨动态增强IV！尺八
1.检查准备
(！)常规1^1检査准备。
〈2〉测量患者心率，估箅循环时间。
体部多通道相控阵线圈（丁0尺80，其他专用或者柔性线圈，覆盖检
査部位。
1血管定位序列
检査目的：血管解剖走行定位。脉冲序列：快速20"丁07序列。成像方式：横断面或者垂直血管定位。
成像参数：丁尺取最小值，丁6：取最小值，脉冲激励角75。〜90。，重复次数川2乂^1，层厚4〜5111111，层间距1〜1 5x11111，矩阵128 X 128〜256 X
192， ^：：^以成像范围确定。
(丘）成像技巧：逆动脉血流方向定位，减少动脉饱和，在静脉流入方向施加空间预饱和脉冲，抑制静脉信号。
3，时间分辨动态增强^尺八序列
(工）检査目的：动态增强显示动脉和肺静脉，达到类似05八效果。脉冲序列：时间分辨三维快速丁07序列。成像方式：平行血管走行定位。〈4〉成像参数：时间分辨30"丁0？序列，丁只取最小值，丁6：取最小值， 脉冲激励角15。〜25\重复次数^ 15^^0，75〜1，层厚1 4〜1 2111111 ，层数36〜48层，矩阵256乂192〜320\256；参数设置条件满足每时相时间分辨力为3〜4秒，重复15〜20时相，根据成像血管解剖设置？\3^。
对比剂注射：按照0.51^1 0(1对比剂，0」〜0， 4^01/1^体重，静脉团注给药，注射速率1』〜2， 0x111/8。
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(^)成像技巧：在完成蒙片扫描后，在开始注射对比剂的同时启动扫描; 选取肺动脉或者肺静脉充盈良好时相进行三维重组显示血管。血管IV！尺八推荐方案见表12。乳腺^仪1技术指南
此方案仅适用于1. 5或者3， 0丁高场^尺I设备，低场^尺I设备不适用于乳腺的^尺1检查。
一、检查前的准备
1.常规的乳腺1^81检査应该包含平扫和动态增强两个部分才能满足诊断要求，单纯平扫对乳腺病变的诊断价值极其有限，检査前应该向患者说明。
完成^尺I检查前的常规安全检査，帮助收集患者既有的影像资料如钼钯和超声等。
3^乳腺专用相控阵线圈，4〜8通道。
1患者取俯卧位，有利于乳房自然下垂伸展，因此检査前需摘除胸罩， 穿着宽松上衣。
^定位的中心线位于乳头，检査定位时注意包括腋窝前哨淋巴结。
二、乳腺^尺I检查1.弥散加权成像序列（^)^)
(工）检查目的：快速发现乳腺病变、病灶的八IX：特征。
脉冲序列：5^-6^1序列（自旋回波一回波平面成像〉。〈3〉成像方式：横断面定位，以乳头为？0^中心，覆盖范围自腋窝下缘至乳腺下缘。
(^)成像参数：丁尺^8000〜：12000013， 丁I：取最小值，6值600〜10003/ 矩阵128乂128〜192乂160， I^0V=32〜36^II1，层厚4〜5口口，层间距
0〜1111111，层数32〜36层。
〈5〉成像技巧：建议使用并行成像技术联合多次采集（？？^^)减少伪影，提高3^1尺。
1. 了2 VI扫描 ^
(！)检査目的：乳腺组织、病变的基本^尺I信号特征。脉冲序列：脂肪抑制！^57786：序列。备选序列：反转法脂肪抑制！^!：/丁56：序列。丁 1尺〉。成像方式：横断面以乳头为定位中心，覆盖范闱自腋窝下缘至乳腺下缘；斜矢状位：分别以左右乳腺乳头至胸壁的垂直线为参照，覆盖整个乳房。(丘）成像参数：脂肪抑制？32/785：序列，丁尺^5000〜800011^， 丁6：二
80〜12011^， 6：丁1^^12〜24， 2次采集（《"^^)，频率选择化学饱和法脂肪抑制或者反转法脂肪抑制（丁〖^巧^)!!^)。矩阵256乂256〜256乂320；横断面？0^=32〜36(^1X1；斜矢状位？。^^《(^〜^《(^,层厚4〜501口，层间距0〜1111111，层数32〜36层。
成像技巧：将频率编码方向选择为前后，减少心脏搏动伪影，同时选择过采样去卷积伪影。
3， 扫描
(！)检査目的：乳腺组织、病变的基本^ 1尺I信号特征。脉冲序列：自旋回波序列（？^：)。备选序列：快速自旋回波（！^^：/丁3。。
成像方式：横断面定位以乳头和胸壁的中点为定位中心，覆盖范围自腋窝下缘至乳腺下缘。
〈5〉成像参数：丁尺^500〜6001113， 丁I：取最小值，6:1^ = 2 (？^/丁35： 序列〉，21^，矩阵256乂256〜256乂320，横断面1^^32〜36011，斜矢状位！^(^-？^)〜？^^：!!!，层厚4〜5皿，层间距0〜1皿，层数32〜36层。
成像技巧：定位信息与0^1和丁2^1保持一致；将频率编码方向选择为前后，减少心脏搏动伪影，同时选择过采样去卷积伪影。4， 丁！ XVI多相位动态增强扫描
(！)检査目的：乳腺病变的血流动力学特征。〔2〉脉冲序列：脂肪抑制三维快速扰相位梯度回波门^！^？^尺)。(^)备选序列：三维快速扰相位梯度回波，需要进行影像减影处理去除脂肪。
成像方式：横断面定位以乳头和胸壁的中点为定位中心，覆盖范闱自腋窝下缘至乳腺下缘；矢状位定位覆羞双侧乳腺以及腋窝。
；^) ^像參I； '丁&取袅小值，丁5：取最小值，脉冲激励角"。〜25。，部
分仄空间采样①.？^〜：!,），矩阵256乂320〜320乂384，横断面？0〃^32〜
360111，层厚3〜4自，32〜36层；矢状位？0^^20〜280111，层厚4〜6111111，
56〜64层。重复扫描次数8〜12次。
对比剂注射：0.51^1 0^1对比剂，按照0.2x1^01/1^体重给药，静脉团注速度1，5〜2！1^3。
①成像技巧：参数设置满足较短时间分辨力〈60秒左右^足够的持续时间（大于8分钟：)，以分析病变的动态增强曲线；较髙的空间分辨力以满足病灶解剖细节的观察。
乳腺^尺I推荐方案见表13。
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表13乳腺!^81推荐方案
胸部1^1111技术指南
此检查方案适用于1. 5丁或者3， 0丁高场设备，平扫条件适用于0， 5丁以下的低场设备。
一、检査准备
1.常规!^！尺1检査准备。2，准备呼吸门控腹带和指端脉搏门控。3，训练呼气末屏气方式配合检査。I仰卧位，双臂上举避免卷积伪影。
5，躯体多通道相控阵线圈（丁0尺80〉，线圏中心对准第3〜4肋间隙。
二、胸部^尺I检查
1. 丁2XVI序列
(工）扫描目的：病变组织的基本^尺I信号特征和形态。 ， 脉冲序列：呼吸触发脂肪抑制7567丁55序列。备选序列：脂肪抑制887？序列。
成像方式：横断面、矢状位和冠状位，范围包括纵隔和胸壁。成像参数：呼吸触发"口丁35序列，丁8^2〜3个呼吸周期，丁70〜901115，回波链长度（^：丁！^) ^12〜18，重复次数（^^^) ^2，层厚6〜8目，层间距1〜1，5胃，矩阵256乂192〜320乂256，频率选择化学饱和法脂肪抑制。脂肪抑制55？？序列，丁尺取最小值，丁 5：取最小值，激励角65。〜90。，重复次数（？^): 0，75〜1，层厚6〜8蘭，层间距1〜2賺，矩阵256乂192〜320乂256，频率选择化学饱和法脂肪抑制，屏气扫描。横断面？32〜3601X1或28〜320111 ，矢状位70^： 36〜4201X1或28〜3201X1，冠状位1^^： 32~360111或36〜42。010

(^)成像技巧：横断面施加上下方向的空间预饱和、矢状位施加上下和左右方向的空间预饱和、冠状位施加上下和前后方向的空间预饱和可以有效抑制血流伪影，形成黑血对比；选用并行成像技术縮短屏气时间。
1. 1^1序列
(！)扫描目的：病变组织的基本^I信号特征和形态。
脉冲序列：0:0/^00/^0触发56：序列。(：^)备选序列：①二维快速扰相位梯度回波序列〈20"！^？010；
^00/^0触发双反转或者三反转丁 35：序列。
(^)成像方式：横断面、矢状位和冠状位，范围包括纵隔和胸壁。
成像参数：^^。/^(^/？^触发55：序列，丁尺^1个！^周期，丁6： 取最小值，呼吸运动补偿，可选用频率选择化学饱和法脂肪抑制。20"！^？0尺序列，丁只取最小值，丁 6：选择相位一致011口^50，激励角75。〜90。，屏气扫描；[(^/^(^/？。触发双反转或者三反转？5口丁56：序列，丁尺^2个！^ 周期，丁040〜70肪，回波链长度（？：丁I」16〜24，屏气扫描。重复次数(^^) -1，层厚6〜8^1111，层间距1〜1 51^，矩阵192X 160〜256X 192，
横断面50^：   32〜360111或28〜320111，矢状位？ 13^：   36〜42^：111或28〜320111，
冠状位1^^： 32〜36^：111或36〜42001。
(^)成像技巧：①6；0^^0^？0触发56：序列横断面施加上下方向的空间预饱和、矢状位施加上下和左右方向的空间预饱和、冠状位施加上下和前后方向的空间预饱可以有效抑制血流伪影，形成黑血对比；②20^5？0只序列可选用并行成像技术缩短屏气时间。
3， 丁， VI增强扫描序列
(工）扫描目的：病变组织的血供状态。
脉冲序列：脂肪抑制二维快速扰相位梯度回波序列^！^！^？^尺）； 脂肪抑制三维快速扰相位梯度回波序列门^！^？^尺，如？7\^6：、 \人\、乂11^、 丁"尺IV！：等〉。
备选序列：脂肪抑制0：0^0^？0触发56：序列。
〈4〉成像方式：横断面，根据需要补充矢状位和冠状位，范围包括纵隔和胸壁。
(^)成像参数：脂肪抑制20^3？0只序列：丁尺取最小值，丁6：选择相位—致（^！口^^)，激励角75。〜90。，频率选择化学饱和脂肪抑制，屏气扫描， 层厚6〜8自，层间距1〜1』111111，重复次数（？^：乂） ^1，矩阵192乂160〜256X192。脂肪抑制30^5？0尺序列，丁尺取最小值，丁6：取最小值，激励角15。〜20。，频率选择化学饱和脂肪抑制，屏气扫描；层厚4〜5皿，层数36〜56，部分采样（^^^-^;^〜：!』）。横断面？^^〜^^(^或28〜320111，
矢状位70^：   ^^〜^^(：！!!或^^〜^^(^，冠状位70^：   32〜36^：111或36〜420111。(^)对比剂注射：0.51^(^1对比剂，按照0.211111101/1^体重给药；多相
位动态增强使用高压注射器静脉团注1. 5〜2， 01111/3注射速率。
口）成像技巧：建议选用并行成像技术缩短扫描屏气时间；重复扫描实现
多相位动态成像。
胸部推荐方案见表14。
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表14胸部！^！巧推??方案
脊柱、脊髓!VI^技术指南
一、脊柱、脊髓检查的！技术原则
脊柱、脊髓^尺I检查时需要注意以下技术原则：①静卧时脊柱、脊髓本身无明显的宏观生理性运动，可以接受相对较长时间的扫描；②椎管、脊髓及马尾神经的上下径线长，前后及左右径线短，因此对前后、左右的空间分辨力要求较髙，而对上下方向的空间分辨力的要求相对较低；③至少有一方位同时具有丁2〜1、 丁 1百1扫描；④脊柱、脊髓的^尺I检查以矢状面和横断面为主， 当病变位于椎管一侧或需要观察两侧对称性时应增加冠状面扫描；⑤椎间盘的横断面扫描，扫描层面应平行于椎间隙，上下层面方向的扫描范围需包括整个椎间孔区域；⑥椎骨骨髓内、硬膜外间隙及椎旁软组织均富含脂肪，因此观察上述结构时丁2 VI及增强均需要施加脂肪抑制技术，，脑脊液流动可能会造成流动伪影，需要采用流动补偿等技术减少流动伪影；⑦脊柱脊髄周围其他器官的运动如心脏大血管的搏动、吞咽运动、呼吸运动及胃肠道蠕动等均可产生运动伪影，需要采用相应的技术措施消除或减少运动伪影。
二、设备选择和患者的准备
总体来说髙场具有更高的信噪比，允许扫描层面更薄，脂肪抑制效果更好，因此更适合于脊柱脊髓的]VI尺I检查。随着低场!^尺1技术的进步，利用低场机也可获得髙质量的薄层影像。
脊柱脊髓!VI^检查一般无需特殊准备，只需了解有无禁忌证，检查时去除体表金属物即可。需要增强扫描的病例尽量空腹进行检查，以防发生对比剂不良反应出瑪呕吐时发生窒息。
三、脊柱、脊髓常用脉冲序列及其成像参数
(一）
丁2、^序列
脊柱、脊髓的丁2紹一般都采用快速自旋回波"冗/丁30序列。丁尺大于2500^5，卞2^90〜1101113， ~5^^2〜4。需要观察椎骨及椎旁软组织时需要加扫脂肪抑制丁2 VI序列。
(二）
序列
脊柱、脊髓的丁， VI多采用35：序列或？35：序列。
1. 36： 丁序列丁尺二300〜6001115， 丁5：选用最短，〜5^^2〜4。1. 7567丁86： 丁，〜1序列丁尺二350〜6001113， 丁6：选用最短，1^^^2〜4。(三）增强扫描序列
脊柱脊髓增强扫描可采用前述的35： 7^1或7567丁36： 1^1，原则上在髙场设备上，增强扫描丁宜常规施加脂肪抑制技术。
四、颈推的]VI尺I常规检查 ^
(1） 线圈的选择和患者的准备
颈椎^尺1检查可以采用颈椎专用线圈、丁！1X1线圈（西门子）或颈胸腰椎
联合相控阵线圈简称（：丁I线圏（(^：、飞利浦^无论是采用颈椎专用线圈或。！^线團，选用时需要注意两点：①如果单纯检査颈椎，建议不要同时增加
颈前线圈，这样可以减少来自颈前软组织的运动伪影；②当采用丁; III线圈或(：丁I线圈时，选用的线圏单元数目不宜过多，否则将会带来伪影，一般选用
最上面的两组线圈（一般为4个单元）即可。
颈椎^尺I检查的患者一般无需特殊准备，检查前除去体表金属物，取仰
卧位，把颈部安放于线圈凹槽处即可。
(2） 颈椎检查的技术要点
^ 1.扫描方位颈椎^尺I检査常规的扫描方位包括矢状面和横断面，当病变位于椎管一侧或需要观察两侧对称性时应增加冠状面扫描。观察两侧脊神经根及臂丛时应该加扫冠状面。
2，层厚和层间距在高场V尺I机上，颈椎的矢状面和冠状面扫描宜采用
311101左右的层厚，0.51X1111左右的层间距；横断面扫描则采用3〜5皿层厚， 1皿左右的层间距。在低场机上，矢状面层厚一般为4〜5111111，层间距—般为0.5III左右；横断面扫描采用《〜^！!!!!!层厚，1皿左右层间距。
3， ？^、矩阵及相位编码方向颈椎矢状面及冠状面扫描？0乂 一般为220〜2601711X1；低场机采用256乂192〜256乂256的矩阵，髙场机则多采用320乂256〜512 乂256的矩阵；尽管颈椎上下径线长，前后及左右径线短，颈椎矢状面和冠状面扫描一般不采用矩形？^，且应该相位编码方向设置为上下方向，主要理由是-①减少脑脊液流动伪影；②减少来自吞咽运动带来的伪影；③增加前后方向(矢状面）或左右方向（冠状面）的空间分辨力。横断面扫描时，一般为160〜200皿，矩阵为256乂256〜320乂256，相位编码方向一般为前后方向。
4，疑有椎骨或其周围软组织病变时，原则上丁2^1应进行脂肪抑制；平扫丁 不施加脂肪抑制；增强丁 ^ XVI则应该施加脂肪抑制，但在注射对比剂前应该先扫描一个脂肪抑制丁，XVI，以便增强前后对照。
5，为减轻脑脊液流动伪影，可施加流动补偿技术。为减少吞咽动作造成的伪影，可以在咽喉部设置空间预饱和带，但如已经设置上下方向为相位编码方向则一般无需施加咽喉部的空间预饱和带。
6，颈椎增强扫描最好能采用脂肪抑制。
(三）颈椎]常规检查的建议方案
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下面以1.5丁设备简述颈椎^I常规检査的建议方案（表15、其他场强的设备可根据此方案，结合前述的技术要点进行调整。
五、胸推的常规检查
(1） 线圈选择及患者准备
胸椎检查都采用脊柱线圈，在新型的高场1^8机上一般采用丁 11X1线圈（西门子）或颈胸腰椎联合相控阵线圈简称（：丁!^线圈（(^^：、飞利浦〕。选
用丁！1X1线圈或（：丁[线圏时，选用的线圈单元数目不宜过多，否则将会带来伪
影，一般选用三组线圈〈一般为6个单元）即可。
胸椎!检查的患者一般无需特殊准备，检査前除去体表金属物，取仰卧位，应尽量摆正体位，保持胸椎在同一矢状平面上，不可人为造成脊柱侧弯而影响胸椎全长在同一矢状层面显示。
(2） 胸椎!VI尺I检查的技术要点
1.扫描方位胸椎]VII^检查常规的扫描方位包括矢状面和横断面，当病变位于椎管一侧或需要观察两侧对称性时应增加冠状面扫描。
1层厚和层间距在髙场^尺I机上，胸椎的矢状面和冠状面扫描宜采用
3皿左右的层厚，0.51X1111左右的层间距；横断面扫描则采用3〜5111111层厚， 1111171左右的层间距。在低场^尺1机上，矢状面层厚一般为4〜5111111，层间距—般为0.51711^左右；横断面扫描采用4〜6111111层厚，1皿左右层间距。
3，   ？(^,矩阵及相位编码方向胸椎矢状面及冠状面扫描—般为
260〜360111111；低场机采用256 乂192〜256乂 256的矩阵，髙场机则多采用320乂256〜512乂256的矩阵；胸椎矢状面和冠状扫描一般不采用矩形^(^, 且应该把相位编码方向设置为上下方向，主要理由是：①减少脑脊液流动伪影；②减少来自心脏大血管的搏动伪影对胸椎的影响；③增加前后方向（矢状面）或左右方向（冠状面）的空间分辨力。横断面扫描时，一般为180〜220皿，矩阵为256乂256〜320乂256；与颈椎^1不同，胸椎横断面扫描的相位编码方向多设置为左右方向，以避免心脏大血管的搏动伪影重叠于胸椎上。
4，疑有椎骨或其周,软组织病变时，原则上丁2VI应进行脂肪抑制；平扫丁， XVI不施加脂肪抑制；增强丁， VI则应该施加脂肪抑制，但在注射对比剂
前应该先扫描一个脂肪抑制1^1，以便增强前后对照。
5，为减轻脑脊液流动伪影或流空效应，可施加流动补偿技术。但即便施加流动补偿技术，在胸椎矢状面或横断面的丁2XVI，常仍可见流动失相位造成的信号丢失，多位于脊髓的侧后方，容易误认为姝网膜下腔的充盈缺损，这时可采用两种方法来鉴别或消除这种伪影：①施加心电门控技术；②采用对流动不敏感的脉冲序列成像如丁尺、丁5：极短的双激发831^10^881 ^序列〔西门子的或（^的？ 15：5丁八《序列〉。
6，胸椎增强扫描最好能采用脂肪抑制。
(三）胸椎^I常规检查的建议方案
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下面以1.5丁设备简述胸椎^尺I常规检查的建议方案（表16〉，其他场强的设备可根据此方案，结合前述的技术要点进行调整。六、腰骶推^尺I常规检查
(1） 线圈的选择及患者准备
腰骶椎厘尺I检査都采用脊柱线圈，在新型的高场^机上一般采用"① 线圈（西门子）或颈胸腰椎联合相控阵线圈简称丁[线圈（(^：、飞利浦〉。选用丁 ！1X1线圈或（：丁！^线圈时，选用的线圈单元数目不宜过多，否则将会带来伪影，一般选用三组线圈（一般为6个单元）即可。
腰骶椎^尺I检查的患者一般无需特殊准备，检查前除去体表金属物，取仰卧位，应尽量摆正体位，保持腰骶椎在同一矢状平面上。对于有宫内节育器的女性患者，可能会造成伪影而影响骶椎及下腰椎的观察，如果特别需要可先行把节育器取出。
(2） 腰骶椎常规检査的技术要点
1.扫描方位腰、骶椎检查常规的扫描方位包括矢状面和横断面， 当病变位于椎管一侧或需要观察两侧对称性时应增加冠状面扫描。观察双侧的脊神经时也宜采用冠状面扫描。
1.层厚和层间距在髙场^尺I机上，腰、骶椎的矢状面扫描可采用3〜
4111111左右的层厚，0.5X11111左右的层间距；冠状面则采用2， 5〜3^111的层厚； 横断面扫描则采用3〜511皿层厚，1111111左右的层间距。在低场1^1机上，矢状面层厚一般为4〜511皿，层间距一般为0.5111111左右；横断面扫描采用4〜60101层厚，1^11X1左右层间距。
3， ？0^、矩阵及相位编码方向矢状面及冠状面扫描？^乂 一般为260〜360111111；低场机采用256乂192〜256乂256的矩阵，髙场机则多采用320乂256〜512X256的矩阵；腰、骶椎矢状面和冠状面扫描一般不采用矩形？(^，且应该把相位编码方向设置为上下方向，主要理由是：①减少脑脊液流动伪影；②减少来自腹腔脏器的呼吸运动伪影及大血管的搏动伪影对腰骶椎的影响；③增加前后方向（矢状面）或左右方向（冠状面）的空间分辨力。横断面扫描时—般为180〜220111111，矩阵为256乂256〜320乂256；与胸椎IV！尺I相同， 腰、骶椎横断面扫描的相位编码方向多设置为左右方向，以避免腹腔脏器的呼吸运动伪影及大血管的搏动伪影重叠于腰骶椎上。
1疑有椎骨或其周围软组织病变时，原则上丁2VI应进行脂肪抑制；平扫丁 不施加脂肪抑制；增强丁 ^ XVI则应该施加脂肪抑制，但在注射对比剂前应该先扫描一个脂肪抑制丁， VI，以便增强前后对照。
5^为减轻脑脊液流动伪影或流空效应，可施加流动补偿技术。为腹腔脏器造成的运动伪影，可以在腰、骶椎前设置空间预饱和带。6^腰、骶椎增强扫描最好能采用脂肪抑制。(三）腰骶椎常规检査建议方案
下面以1.5丁设备简述腰、骶椎!常规检查的建议方案（表17〉，其他场强的设备可根据此方案，结合前述的技术要点进行调整。
表17腰羝椎^闩检查建议方案
	序号
	序列
	加权
	平面
	1^
	16
	
	
	层厚
	醜
	压脂
	备注

	1
	1=36
	丁？
	矢面.
	2500〜棚
	90〜110
	7〜16
	2-
	―4
	3^
	-4
	0， 5〜1
	否
	常规

	2
	
	丁，
	矢面
	300-600
	〈20
	^4
	2
	
	3^
	-4
	0，5〜1
	否
	常规

	3
	「36
	丁？
	横断
	2500- 4000
	90〜110
	7〜16
	2 -
	-4
	4 -
	- 5
	1
	否
	常规

	1
	「86
	丁？
	'础
	？500〜權
	90〜110
	7〜16
	2 -
	- 4
	2^
	-3
	0
	是
	显巧脊

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	神经加

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	扫

	5
	3618强
	丁，
	横^^
	300〜600
	^20
	2
	
	
	3 -
	- 4
	0^ 5〜1
	是
	需要的

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	加扫

	6
	
	丁？
	矢/^
	2500〜棚
	90〜110
	7〜16
	2 -
	^4
	3
	
	0.5
	
	惟骨病

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	变加扫

	7
	「86
	丁？
	糠断
	？500〜棚
	90〜110
	7〜16
	1-
	-4
	4
	
	1
	
	椎骨病

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	変加扫


肝胆胰脾^111技术指南
一、检查前准备〈高场、低场共用） (一〉饮食控制
空腹检查，禁食禁水6小时以上即可。对于!^！!^：!3检查者，禁食禁水时间要稍长，以免肠道中有未排空的水，影响水成像效果。切勿饮水充盈肠管， 后者将可能在丁2〜1上造成较明显运动伪影。
(2） 与受检者交流
检査前与受检者交流，争取患者配合检査非常重要。交流一般在患者体位摆放的过程中进行，应向受检者介绍检査过程和注意事项，消除其紧张情绪。
(3） 呼吸训练
在摆位的过程中完成。包括平静均匀呼吸和屏气训练。只要消除受检者的紧张情绪，嘱其保持平静呼吸一般即可达到均匀呼吸的目的；一般无需让受检者刻意控制呼吸，后者往往导致呼吸不均匀。
选择受检者最易屏气的呼吸相（吸气末或呼气末）进行屏气，注意每次扫描时应在同一呼吸相屏气。如果受检者能够耐受，建议首选呼气末屏气。
(4） 检査体位
肝胆胰脾^!^一般采用仰卧位，双手臂自然放置于身体两侧即可；如果有多个序列特别是动态扫描需要采用冠状面扫描，则需将双手臂上举放置于头颈部的两侧。
(5） 采集线圈的选择与摆放
高场^41^1设备应选用体部相控阵线圈；低场^尺1设备则根据设备的配置选择体部相控阵线圈或普通体部表面线圈。
线圏的中心正对剑突下缘，相当于肝脏上下径的中点。
二、肝脏!^只1检查
(―〉1.0 丁以上髙场^尺设备1. 丁2 XVI序列
能够均匀呼吸的受检者应首选呼吸触发^或^ 丁2\^1序列，丁尺^ 2〜3个呼吸周期，丁6：二70〜901115，回波链长度（^：丁乙）^7〜18，重复次数(^^) ^2〜4，层厚5〜8加111，层间距1〜：1.5111111，矩阵256 X 192〜384 X 256，频率选择脂肪抑制，横断面扫描。
如果受检者不能均匀呼吸但可较好屏气则选择屏气？557丁35： 丁2XVI 序列，丁只大于20001X18， 5：丁1大于20， 1^^^1，频率选择脂肪抑制，其他同序列①。
如果受检者既不能均匀呼吸又不能较好屏气，一般不宜进行肝脏检查，如特别需要则可选择单次激发？^7丁36： 丁2VI序列，丁尺设置最小，频率选择脂肪抑制，其他同序列0〉。1. 了^ VI序列平扫
能够较好屏气的受检者首选扰相0尺5：序列了^ VI序列，肝脏与脂质相关的疾病较多，在条件许可的设备上，建议将扰相01^： 1 ^同7反相位成像序列作为常规序列；丁尺^ 120〜2501118， 丁5：同反相位（巧丁设备约为4， 5x115及2.2^3左右、脉冲激发角60。〜90。，矩阵256 X 160〜320乂 256， ~6^^0，5〜1 (或采用部分X空间技术），层厚5〜811101，层间距1〜1，5皿， 横断面扫描。
(？)不能很好屏气但能够均匀呼吸的受检者可采用56：
序列，同时
施加呼吸补偿技术，丁尺^400〜6001113， 丁5：选择最短，1^6^^2〜4，其他同序列卩）；也可采用呼吸触发的反转恢复预脉冲超快速0尺2 丁^ VI序列（。^： 设备为？ 11^1，西门子设备为丁 1^1)0化八59，飞利浦设备为丁冗），丁I根据不同的场强一般为600〜：12001113， 丁尺和丁 5：选择最短，脉冲激发角10。〜20\ 其他参数同序列口）。
对于不能较好屏气且不能均匀呼吸的受检者，一般不易进行肝脏
检查，如果必须进行^尺I检查则可选用反转恢复预脉冲超快速01^： 下^ XVI序列，尽量屏气时进行扫描，参数同上。
1其他平扫序列
为了观察肝脏相关的脉管结构，可加扫平衡式稳态自由进动序列
((^设备为？    丁八，西门子设备为丁!^
飞利浦设备为&^??6：)，
丁尺、丁5：选择最短，脉冲偏转角50。〜70。，矩阵224乂160〜320乂256，层厚
4〜6111111，层间距0〜1爪111，根据需要选用冠状面或横断面扫描。
根据需要可加扫丁，〜1或丁2XVI的矢状面或冠状面。当呼吸触发？357丁55： 丁2〜1序列质量不佳或仅扫描了屏气的丁2〜1 时，可考虑加扫^&？：円丁2^1或！^VI序列。
4，动态增强序列对于髙场^尺I设备，肝脏增强扫描必须进行动态增强
扫描。
首选序列为三维容积内插快速扰相01^:1^1序列（(^^：设备为？八1^16：或！^V八，西门子设备为^185：，飞利浦设备为丁只！^〜^：), 丁尺、丁6： 选择最短，脉冲偏转角10。〜20。，矩阵256乂160〜320乂224，层厚3〜5皿， 脂肪抑制，横断面屏气扫描。扫描时刻一般为动脉期15〜17秒，门静脉期45〜70秒，平衡期3〜5分钟。根据患者的循环状态不同、对比剂剂量及注射流率的不同、不同的设备、不同的序列扫描时间及X空间填充顺序，动脉期的扫描时刻可能有所不同。如果患者循环基本正常，对比剂剂量为15仿1，注射流率为3加17111111，则肝脏的循环时间约为23〜25秒；如果X空间为循序填充，则动脉期扫描时刻^25秒一序列扫描时间（秒）II、如果采用X空间中心优先采集技术（如中心采集或椭圆中心采集技术〉，则动脉期扫描时刻^23〜25秒。如果患者循环不正常则可考虑测量循环时间或采用智能触发技术。
如设备没有序列^),则可采用二维扰相01^： 丁 ！ XVI序列（(；^：设备为"！^&，西门子设备为71八59，飞利浦设备为丁广1^5：)'， 丁尺^120〜2501113， 丁6：选择最短，脉冲激发角60。〜90。，矩阵256 X 160〜320 X 256， ^^二0』〜1 (或采用部分X空间技术），层厚5〜8仰，层间距！〜〗：!!^， 脂肪抑制，横断面屏气扫描。扫描时刻同序列^)。
对于不能很好屏气的受检者，不宜进行肝脏1^1动态增强扫描，如果特殊序列可采用反转恢复预脉冲超快速01^： 7,^1序列，成像参数请参考丁， VI序列和^),扫描时刻一般为动脉期20〜25秒，门静脉期50〜70 秒，平衡期3〜5分钟。
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5^建议方案多数病例可以较好屏气并能均匀呼吸，可按以下建议方案进行扫描（表化）。呼吸及屏气状态不同的病例，可在该方案的基础上，结合前面所述的原则进行调整。
(二） 0.5丁以下的低场\1尺I设备
0， 5丁以下的低场设备对于肝脏成像效果不及髙场设备，在临床上仅作为（：丁增强扫描的补充。1. 丁2^1序列
0〉如设备配备有呼吸触发装置，应首选呼吸触发！或756： 丁2VI序
列，一般无需进行脂肪抑制，层厚7〜10目，层间距1〜2111111，其他参数请
参考高场设备丁2VI序列^)。
如果受检者不能均匀呼吸或设备没有配备呼吸触发装置，则可选屏气？367丁56： 丁2 VI序列，丁尺大于20001113， ^：丁乙大于20， ~6^^1，频率选择脂肪抑制，其他参数同序列0〉。丁，〜I序列平扫
(！)能够较好屏气的受检者且设备采集速度足够快，首选扰相61^：序列
序列，丁尺^120〜2501113， 丁6：选择最短，脉冲激发角60。〜90。，矩阵
256乂128〜256乂192，
层厚7〜：190^，层间距1〜2^111，横断面
扫描。
不能很好屏气或设备采集速度不够快，可采用55： 丁^XVI序列，同时施加呼吸补偿技术，丁尺^400〜600爪5， 丁6：选择最短，~6^^1〜4，其他同序列。〉。
3^动态增强序列全肝动态增强扫描仅能在采集速度较快的低场设备上进行，采集速度不够快的设备可放弃增强扫描，而改选螺旋07进行增强扫描。
扫描序列及参数同丁，VI序列门），扫描时刻可参考高场"^设备的肝脏扫描方案。
三、胆道！VII^检查(―〉胆道!检査的基本原则
胆道检查所用的脉冲序列及基本成像方法与肝脏IV[尺I检查类似，但也有其特殊性，在进行胆道^^检査应该掌握以下原则：
1.相对肝脏来说，胆道检查对空间分辨力和脂肪抑制的要求更髙，特别是观察胆道的非结石性病变时要求更高一些，宜选择高场]设备；低场"尺I仪由于空间分辨力、成像速度及脂肪抑制技术等方面都存在一些内在的缺陷，一般只用作（：丁检査后的补充，对于胆道结石的诊断有一定的帮助，对于胆道肿瘤特别是小肿瘤其价值有限。
1胆管为长管状结构，扫描方位应该包括垂直于管道的断面和平行于管道的断面，一般常规横断面和冠状面成像即可满足这一需求。必要时应该沿着管道走行方向扫描斜冠状面或斜矢状面。
3，胆道病变一般比较小，应进行3〜5皿薄层扫描。胆道梗阻的病例一般先行快速!^！^：!3扫描，明确梗阻部位后对梗阻水平进行薄层的多方位、多序列扫描。
面；而对于胆囊体部的病变，则除了常规的横断面扫描外，应该增加平行于胆囊长轴和（或）垂直于其长轴的断面，以利于病变的显示。
5，胆道病变的增强扫描最好采用三维容积内插扰相0尺6： 序列如[八V八、？^18^ 丁981^5：等进行动态增强。如果设备不能进行三维动态扫描，也可采用二维扰相01^： 丁， VI进行薄层动态增强扫描。
6，由于胆道周围富含脂肪组织，丁2XVI及增强扫描，都应该施加脂肪抑制技术。
(二） \41^：？的基本原则
1. ^尺主要有三种方式，即呼吸触发或屏气三维采集"尺0？、 二维连续无间隔薄层扫描^ 1^：？及二维厚层块一次投射法^尺(^。三种方法各有优
缺点，在实际应用中通常是两种以上方法的结合。
1. \11^：？的扫描层面必须平行于目标胆管走行方向，如肝门区病变，扫描层面应该平行于左右肝管的走行方向，壶腹部病变时扫描平面应该平行于壶腹的走行方向。由于胆管的走行方向个体差异较大，应该根据横断面影像上胆管的走行方向来定位。
3^要重视原始薄层影像的观察，后者有利于管腔内小病灶的显示。
4，慮③不应，进行，应该与常规皿和（或）动态增强扫描同时进行。
(三）胆道^I检查推荐方案（高场设备）
这里仅介绍胆道梗阻病例的髙场^尺1检查的一般流程（序列和参数见表19)0低场!^尺1设备因在胆道疾病方面价值有限，不另作介绍。
1.定位相扫描后先进行厚层块一次投射法快速^(^，以确定有无梗阻及梗阻部位。
2，在梗阻水平进行薄层扫描，扫描序列包括736：脂肪抑制丁2XVI、扰相01^5:1^^1。扫描方位包括横断面和斜冠状面或斜矢状面。3， 30 ！^!^：?。
4，含盖肝胆腠脾的大范围扫描，序列包括1^5：脂肪抑制丁2^1，和扰相01^： 丁^ XVI，扫描方位为横断面，参数同肝脏^尺I扫描。
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5^动态增强扫描，首选序列为三维容积内插快速扰相01^:1^1 (如？八]^16：、 1八乂八、\^186：或丁!" 等。
四、胰腺的IV！尺I检查(一）胰腺乂尺I检查的基本原则
1.设备选择原则胰腺检查要求薄层扫描、脂肪抑制及动态增强。因此对设备的要求比较髙，应选用高场^只I仪。场强在0.5丁以下设备由于信噪比、成像速度及脂肪抑制技术等方面都存在的缺陷，不宜用作胰腺的^尺I检查，在只有低场^尺I设备的医院，胰腺检查应该首选（：丁增强扫描。
胰腺上下径和前后径都较小，因此应该进行薄层扫描，层厚一般为3〜
501111，层间距0〜1111111。
3，对于胰腺病变，丁，^1上病灶与胰腺组织的对比常优于丁2VI，因此与
其他多数脏器不同，丁,^VI是发现胰腺病变最重要的序列。
1胰腺的丁2百I可采用屏气序列甚至88^55序列进行扫描。
5^胰腺周围富含脂肪组织，这些脂肪组织在丁和丁2〜1上均呈现较高
信号，将降低影像的对比，因此无论是丁2VI还是丁！^1扫描，都应该施加脂
肪抑制技术。
6^胰腺^尺I扫描以横断面为主，必要时加扫冠状面或矢状面。
1胰腺的增强扫描最好采用三维容积内插扰相01^： 7,^1序列如
乙八V八、？!VI八2、 ^18^ 丁9尺IV！：等进行。没有三维快速序列的设备则可选
择扰相01^6； 7,^1脂肪抑制序列。
8，胰腺病变造成胰管和（或）胆管梗阻者应该加扫^^(：？，评价血管受
累可进行增强^尺八检查。
9，对于胰腺恶性肿瘤的病例，应扩大扫描范围加扫全肝胆胰脾的丁2VI 和丁具
(二）胰腺]VI尺I检查推荐方案（高场设备）
胰腺IV！只I检查主要采用高场机，这里仅介绍胰腺高场IV！尺I的检查
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方案（表20〉。
五、脾的^尺I检查
(1） 脾^尺I检査的技术原则
1.脾的!VI尺I检査方法基本同肝脏^只I检查；
1主要序列包括屏气的扰相01^： 1^1、脂肪抑制？35： 丁2VI及动态增强扫描；
3，扫描方位以横断面为主，辅以冠状面和矢状面；
4，脾的丁2值大于肝脏，在1. 5丁场强下约为70〜80^5，因此脾丁2^1的丁5：应适当延长到90〜100013；
5^相对胰腺和胆道，脾^只1检查对设备的要求要低一些，低场]VI尺机可以用作脾的^尺I检查。
(2） 脾!^1检查建议方案
表21为脾^只I检查的建议方案，这一方案适合于髙场^尺I设备，且患者能够进行屏气及均匀呼吸，应用其他设备或患者具有其他呼吸状态时，请参考本方案及肝脏相应的检查方案进行调整。
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表21脾的高场!^！"检查推徉方案
泌尿生殖系统IVI技术指南
一、^尺1检查前准备〈高场、低场共用）
盆腔检査可令患者检査前半小时适量饮水，适当充盈膀胱。^尺II检查应充分充盈膀胱。当使用直肠内线圈行前列腺检查时可行肠道准备。
1^181技术指南73

(2） 检查体位
一般采用仰卧位，双手臂自然放置于身体两侧即可；如果有多个序列特别是动态扫描需要采用冠状面扫描，则需将双手臂上举放置于头颈部的两侧。如行睾丸和阴茎检査可用洁净毛巾将其垫起，左右对称。
(3） 采集线圈的选择与摆放
高场^尺I设备应选用体部相控阵线圏；低场^只I设备则根据设备的配置选择体部相控阵线圈或普通体部表面线圈。
盆腔检查线圏的中心对髂嵴或髂前下棘。检查线圈中心对脐部。
二、肾脏!VI尺I检查
(一）1.0 丁以上高场^尺1设备1. 丁2^1序列
(！)能够均匀呼吸的受检者应首选呼吸触发^或785： 丁2^1序列，丁尺二2〜3个呼吸周期，丁6=110〜1301X13，回波链长度（^：丁^) ^7〜18，重复次数（〜^^) ^2〜4，层厚4〜611101，层间距1〜1.5111111，矩阵256 乂192〜384X256，频率选择脂肪抑制，横断面扫描。
如果受检者不能均匀呼吸但可较好屏气则选择屏气？5^7丁56： 丁2\^1 序列，丁只大于20001113， ^！^大于20， ~^^1，频率选择脂肪抑制，其他同序列门）。
如果受检者既不能均匀呼吸又不能较好屏气，一般不宜迸行肾脏检查，如特别需要则可选择单次激发：/丁55： 72^1序列，丁尺设置最小，~5^^1，频率选择脂肪抑制，其他同序列^)。2， 丁： VI序列平扫
(！)能够较好屏气的受检者首选扰相。尺5：序列丁，^1同7反相位成像序列；丁尺^120〜2501115， 丁6：同反相位〈1.5丁设备约为1 5口5及2.21113左右），脉冲激发角60。〜90。，矩阵256乂160〜320乂256， ^3^0參5〜1 (或采
用部分^空间技术），层厚5〜8111111，层间距1〜1， 5^111，横断面扫描。
不能很好屏气但能够均匀呼吸的受检者可采用56：
序列，同时
施加呼吸补偿技术，丁尺^400〜600015， 丁6：选择最短，1^^^2〜4，其他同
序列^);也可采用呼吸触发的反转恢复预脉冲超快速01^：
序列〈06：
设备为？ 11^4，西门子设备为丁 111^0 ？1^\59，飞利浦设备为丁！^；), 丁I根据不同的场强一般为600〜12001115， 丁尺和丁6：选择最短，脉冲激发角10。〜20。， 其他参数同序列^)。
3^其他平扫序列根据需要可加扫丁！ XVI或丁2〜1的矢状面或冠状面。
1动态增强序列对于高场^^设备，肾脏增强扫描推荐行动态增强扫描。
(工）首选序列为三维容积内插快速扰相0X^1^1序列（。^：设备为1^\^6：或！^^八，西门子设备为^182，飞利浦设备为丁9尺〜^：)， 丁只、丁6： 选择最短，脉冲偏转角10。〜20。，矩阵256乂160〜320乂224，层厚3〜5皿， 脂肪抑制，横断面屏气扫描。扫描时刻一般为动脉期15〜17秒，静脉期45〜70秒，延迟期3〜5分钟。
〈2〉如设备三维没有序列，则可采用二维扰相。！^： 丁，XVI序列（(^^：设备为1^？0尺，西门子设备为仏八3仏飞利浦设备为丁厂？！^：)， 丁尺^120〜2501115， 丁5：选择最短，脉冲激发角60。〜90。，矩阵256 X 160〜320 X 256， ^16^^0，5〜1 (或采用部分X空间技术），层厚5〜8皿，层间距1〜1， 5皿， 脂肪抑制，横断面屏气扫描。扫描时刻同序列（^。
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5，建议方案多数病例可以较好屏气并能均匀呼吸，可按以下建议方案进行扫描（表22〉。呼吸及屏气状态不同的病例，可在该方案的基础上，结合前面所述的原则进行调整。
(二） 0.5丁以下的低场IV！！^设备
0， 5丁以下的低场IV！尺I设备对于肾脏成像效果不及髙场设备，在临床上仅作为丁增强扫描的补充。1. 丁^〜1序列
(工）如设备配备有呼吸触发装置，应首选呼吸触发！^55：或丁55： 丁2XVI序
列，一般无需进行脂肪抑制，层厚7〜1001！11，层间距1〜21^，其他参数请
参考高场设备丁2 VI序列门）。
如果受检者不能均匀呼吸或设备没有配备呼吸触发装置，则可选屏气
？867丁56： 丁2VI序列，丁尺大于20001115， 2丁1大于20， 1^15^^1，频率选择
脂肪抑制，其他参数同序列（工）。
2，
序列平扫
(工）能够较好屏气的受检者且设备采集速度足够快，首选扰相01^：序列丁,^】序列，丁尺^120〜2501113， 丁5：选择最短，脉冲激发角60。〜90。，矩阵256乂128〜256乂192， ^42乂^1，层厚7〜：19爪01，层间距1〜201111，横断面
扫描。
不能很好屛气或设备采集速度不够快，可采用56： 丁序列，同时施加呼吸补偿技术，1^ = 400X6001X13， 丁5：选择最寧，1^^^2〜4，其他同序列门）。 ~
三、输尿管^尺I检查
(一）
输尿管^尺I检查的基本原则
输尿管^81检查以水成像为主，但必须结合常规的丁2和丁，影像， 对梗阻部位进行髙分辨扫描，以帮助确定梗阻的性质。
(二）
的基本原则
1. ^尺0主要有三种方式，即呼吸触发或屏气三维采集1^11、 二维连续无间隔薄层扫描及二维厚层块一次投射法^尺II。三种方法各有优缺点，在实际上应用中通常是两种以上方法的结合。
1.要重视原始薄层影像的观察，后者有利于管腔内小病灶的显示。
3，
不应单独进行，应该与常规1^1和（或）动态增强扫描同时
进行。
(三）
输尿管IV！尺I检査推荐方案（高场设备）
这里仅介绍输尿管梗阻病例的髙场^尺I检査的一般流程〈序列和参数见
表23、
1.定位相扫描后先进行厚层块一次投射法快速^1^1；，以确定有无梗阻及梗阻部位。
1在梗阻水平进行薄层扫描，扫描序列包括？36：脂肪抑制丁2^1、扰相0^ ^^10扫描方位包括横断面和斜冠状面或斜矢状面。3， 30 1^1^1；。
4^含盖输尿管全长的大范围扫描，序列包括735：脂肪抑制丁2VI，和扰相61^： 丁，11，扫描方位为横断面，参数同肝脏^尺I扫描。
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5^动态增强扫描，首选序列为三维容积内插快速扰相0^6:1^1 (如I^八^2、[八V八、^182或丁"！^1^)等。
四、子宫的！^1尺1检查
(1） 子宫]VI尺I检查的基本原则
1.子宫和附件的扫描可选用的序列多种多样，一般来讲，丁2脂肪抑制序列是最主要的序列。
2，对于子宫内膜癌，矢状位是主要方向。对于宫颈癌，横断和冠状位是主要方向。对于卵巢，横断和冠状位是主要方向。
3，脂肪抑制与非脂肪抑制序列要相互参照。
4，对于子宫内膜癌的分期推荐使用动态增强扫描。
(2） 子宫!^只1检查推荐方案（髙场设备）（表24〉
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五、
前列腺的检查
(1） 前列腺^81检查的技术原则
1.由于前列腺的^尺检査目的多是对前列腺癌进行分期，所以检查序列
既要有前列腺局部的高分辨丁,、 丁2像，又最好能包括盆腔大范围扫描，以利增加分期诊断的准确性。
2，除各种常规扫描序列外，还可便用动态增强扫描、扩散成像、波谱成像等扫描序列。
(2） 前列腺^1^1检査建议方案（表25〉
六、
賢上腺的！VII^检査
(一）背上腺检查的技术原则
1.由于肾上腺体积较小，且位于肾周脂肪囊内，所以多行薄层扫描，以
精确地显示肾上腺的解剖。丁！和丁2脂肪抑制影像显示肾上腺更清楚。当需了

冠状或矢是
设大，3？^

状丁？
「36 360^1

盆腔矢状大20 「8^00否
大，34〜
范围丁，
^31 60^10 40^X0
盆腔横断大20 1=8^否
大，34〜
范围丁，
01131 60^0 400^1



薄层，4〜6鬧， 间隔0〜咖
薄层，4〜幅，间隔0〜她
厚层，8〜1幅，间隔1〜& 1X0


前列腺中
心，与;9
分辨丁2

相同
萷列腺底
部以上
瞜椎正中
盆腔中心全盆腔
椎体
萷列腺尖85到底部，包括糰囊
萷列朦尖部到底部，包括糈囊
盆底到"，5 间隙
盆底到」，5 间隙
盆底到」4， 5 间隙
解肾上腺与肝左叶的关系时，冠状位和（或）矢状位影像显示更好。
2，化学位移成像在肾上腺疾病的鉴别诊断中作用很大，推荐常规使用。(二、肾上腺检查建议方案（表26〉
	
	表26
	肾上腺高场^闩检查推荐方案
	

	扫描序列
	使用线圈脂肪抑制
	呼吸控制     定位中心点      上下范图
	0描范围和作用

	3平面定位
	体线圈
	
	釗突             膈面到肾下极
	上腹大范围；定位

	横断^
	70^30^是
	呼
	肾上朦 肾上腺
	111上朦局部；^示敏

	横断同反相
	
	屛气
	肖上睽 肾上朦
	肾上腺局部；定性

	位成饧
	
	
	
	

	冠状丁，
	10^^是
	屛气
	肾飪             肾和肾上朦
	大范围；显示肾上際与周围关系

	冠状丁？
	70=60^否
	屛气
	肾粧             肾和肾上腺
	大范围；冠示肾上睽与周围关系

	扫描序列
	^ 11=1 ^    、 序列…
	丁巳
(^)
	带苋        层厚眉     口堪附闼
(^)间距―画闾
	分辨力

	横断^
	32〜38 1^36
	917
	41.7        4.0/0.5 2〜4
	320^ 192 4

	横断^反
	32〜38  「9^ 180
	2.2/4.6
	62.5        4.0/0.5       0： 22
	256 ^ 160 1

	相位成瘃
	
	
	
	

	冠状丁，
	36〜40 180
	2.2
	20.8        5.0/1.0       0： 16
	288^ 192 1

	冠状丁,
	36〜40   39=36 2000
	86.9
	31.2        5.0/1.0      0： 16
	256^ 160 1


胃肠道IV！^技术指南
一、设备的选择
胃肠道]^尺1检査主要用于肿瘤的分期，对空间分辨力、信噪比及脂肪抑制技术的要求较高，应选用高场!设备，不建议选用场强0.5丁以下的低场设备进行胃肠道^81检查。
二、胃的^尺I检査
胃的^尺I检查主要用于肿瘤分期。(一）受检者的准备
检査前12小时禁食。检查前1小时饮水1000爪1充盈肠道。如无禁忌证， 检査前5〜10分钟肌肉注射654-2 201118抑制胃肠蠕动。上床检査前口服纯水600〜1000爪1使胃腔充盈。
胃^只I检査一般采用仰卧位，对于胃底贲门及上部胃体一般可得到满意的影像。当水充盈不足时，为充分显示胃体下部或胃窦病变可考虑采用俯卧位
80瞄床诊疗播南放射学检査技术分册
或右侧卧位。
屏气训练、线圏选择和摆放与肝胆胰脾1^1检查相似，请参考肝胆胰脾^81检查前准备。(二）扫描序列1- 丁2^1序列
(！)呼吸触发？55：或756： 丁2^1序列，丁尺^2〜3个呼吸周期，1^^70〜90015，回波链长度化丁I」^7〜18，重复次数（！^：乂） ^2〜4，层厚5〜8111111，层间距1〜15111111，矩阵256 X 224〜384 X 256，频率选择脂肪抑制， 横断面扫描。
在病变区域加扫小视野髙分辨力丁2\^，有助于肿瘤局部浸润深度的判断，扫描序列为呼吸触发1^56：或^86：丁2VI序列，丁8^2〜3个呼吸周期，丁070〜90015，回波链长度（^：丁!^ ^7〜18，重复次数（！^：乂） ^ 2〜4，层厚3〜4^，层间距0〜111101，矩阵384X256，不加脂肪抑制，视野200〜250皿。扫描方位至少两个，包括病变段胃腔的短轴断面和长轴断面。
如果受检者不能较好屏气，可选择单次激发1^67丁56： 丁2司序列， 丁尺设置最小，~6^^1，不加脂肪抑制，其他参数同序列^)。1. 丁， XVI序列平扫
(^)能够较好屏气的受检者首选扰相01^：序列丁〗VI序列，可考虑选择同反相位采集。丁尺^120〜2501115， 丁5：同反相位〈1. 5丁设备约为4.51115及2， 21X15左右〉，脉冲激发角60。〜90。，矩阵256 乂 160〜288乂224，
0』〜1 (或采用部分X空间技术），层厚5〜801111，层间距1〜1，511101，横断面扫描。
不能很好屏气的受检者可采用35： 丁,^I序列，同时施加呼吸补偿技术，丁只^400〜6001115， 丁5：选择最短，^5^^2〜4，其他同序列（丄）。3，其他平扫序列
(！)当丁2VI序列影像不佳时，可加扫平衡式稳态自由进动序列（(^：设备为！^：5丁八，西门子设备为丁!"06 ？。!5,飞利浦设备为^^^：), 丁尺、丁^： 选择最短，脉冲偏转角50^〜70。，矩阵224乂160〜320乂256，层厚4〜6皿， 层间距0〜1皿，扫描方位同丁2 VI序列^)。
当病变与邻近胃壁相差较小，病灶对比欠佳时，可考虑加扫横断面㊀^：-^^!)〜〗序列，以了解病变范围，根据不同的设备！）值可选择600〜
4^动态增强序列多数病例依靠平扫即可解决临床问题，部分病例需要进行动态增强扫描。
(工）首选序列为三维容积内插快速扰相61^： 丁！^1序列（(^^：设备为？7^42或！^V八，西门子设备为^86，飞利浦设备为丁"尺1^^， 丁尺、丁5； 选择最短，脉冲偏转角10。〜20。，矩阵256乂160〜3206乂224，层厚3〜5^1111， 脂肪抑制，横断面屏气扫描。扫描时刻一般为动脉期15〜17秒，门静脉期45〜70秒，平衡期3〜5分钟。
如设备没有序列，则可采用二维扰相01^： 丁！ VI序列（(；^：设备为？ 3？0尺，西门子设备为？ I八54，飞利浦设备为丁广？!^：)， 丁只^120〜2501X13， 丁5：选择最短，脉冲激发角60。〜90。，矩阵256 X 160〜320 X 256，
1^6^^0』〜1   (或采用部分X空间技术），层厚5〜8111111，层间距1〜1， 51X1111，
脂肪抑制，横断面屏气扫描。扫描时刻同序列^)。
(三）建议方案（表27〉
三、小肠！VII^检查小肠^尺I检查在临床上相对少用，主要用于小肠慢性炎症性病变如
00卜11病。
(一）检査前准备
1.肠道准备扫描前禁食、水12小时。扫描前1小时内分段口服2^〜4^安其格纳芬（八1181081^110水溶液或2，5^〜3^的甘露醇稀释液1000〜15001X11，具体视受检者耐受能力而定。无禁忌证者上检查床前5〜10分钟肌注654-2 201118。
1呼吸训练小肠的^^检查以屏气序列为主，不能较好的屏气的患者应放弃^尺1检查。呼吸训练请参考肝脏^尺I检查前准备。
3，检查体位小肠^^检查一般采用仰卧体位，由于扫描方位以冠状面为主，为防止卷积伪影，一般应把双手臂上举置于头颈部两侧。
I线圈选择及其摆放小肠!^尺I检査选用多通道相控阵线圈，放置时一般取剑突与脐连线中上1/3交界处作为线圈中心点的位置。
(二）扫描序列
1. 丁2 VI序列
小肠检查可先扫描冠状面88^56：("八3丁^：) 丁2XVI， 了解病变
的部位。丁尺设置最小，丁6 = 80〜1001118，
不加脂肪抑制，层厚
4〜6171111，层间距0〜10111^矩阵256 X192〜320X256。
病变局部加扫呼吸触发？52或丁36： 丁2VI序列，丁尺^2〜3个呼吸周期，丁6：^70〜901^，冋波链长度（？：丁I」^7〜18，重复次数（^^^) ^ 2〜4，层厚4〜611101，层间距0〜1111111，矩阵256X224〜384 X 256，频率选择脂肪抑制，横断面扫描。
为了解病变的周闱关系，根据需要可加扫横断面、矢状面或斜面的8^？55：     八5丁^：) 丁2\^1，其他参数同序列（^。
1 丁， XVI序列平扫选用扰相0尺6：序列丁序列，丁尺^120〜2501^， 丁5：同相位，脉冲激发角60。〜90。，矩阵256乂160〜288乂224， ^^0，5〜1

《或采用部分X空间技术），层厚4〜6111111，层间距0〜〗111111，冠状面扫描为主。病变局部可加扫横断面或矢状面。
3，其他平扫序列当丁2VI序列影像不佳时或需要了解脉管结构，可加扫平衡式稳态自由进动序列（。？：设备为&丁八，西门子设备为丁『此？ 15？^ 飞利浦设备为！^?!^：), 丁尺、丁5选择最短，脉冲偏转角50。〜70。，矩阵224乂160〜320乂256，层厚4〜601111，层间距0〜1爪111，扫描方位以冠状面为主，必要时可在病变区域加扫横断面或矢状面。
4，动态增强序列小肠的病变的1^1检查建议常规进行动态增强扫描。0〉首选序列为三维容积内插快速扰相01^： 丁序列（(^：设备为？八\16：或^\^八，^门子设备为^85：，飞利浦设备为丁9尺〜^：), 丁尺、丁5： 选择最短，脉冲偏转角10。〜20。，矩阵256乂160〜320乂224，层厚3〜5！^， 脂肪抑制，冠状面屏气扫描。扫描时刻一般为动脉期15〜17秒，门静脉期45〜70秒，平衡期3〜5分钟。
如设备没有30序列，则可采用二维扰相01^： 丁，^1序列（(；^：设备为"！^^,西门子设备为八59，飞利浦设备为丁广？！^：), 丁尺^120〜2501113， 丁5：选择最短，脉冲激发角60。〜90。，矩阵256 X 160〜320 X 256，
四、结肠！VI尺I检查
结肠检查主要用于结肠癌的肿瘤分期。
(1） 检查前准备
检査前一日给予泻药清洁肠道。检查当天禁食。肠道内对比剂可选择空气、等渗生理盐水，推荐使用等渗生理盐水。经肛注入的气体或液体量，以被检者可以耐受为标准，1000〜15001111左右较为合适。为在扫描时同时显示小肠及回盲部情况，可在检査前2小时分两次口服25^〜4冗安其格纳芬（八11-&0^\^水溶液或2，5^〜3^的甘露醇稀释液400〜8001111。扫描前给予低张药物如654-2 201^肌注或静脉注射胰髙糖素1^8 (注意有无禁忌证^，以抑制肠蠕动和降低肠壁张力。检査体位、呼吸训练及线圈摆放同小肠^尺I 检査。
(2） 扫描序列1. 丁2 XVI序列
(^)结肠!VI尺I检查可先扫描冠状面58^36： 八5丁^：) 丁2\^， 了解病变的部位。丁8设置最小，7080〜1001115，皿-1，不加脂肪抑制，层厚4〜6議，层间距0〜1画，矩阵256乂192〜320乂256。
病变局部加扫呼吸触发？56：或丁55： 丁2^1序列，丁尺^2〜3个呼吸周期，丁5^70〜90咖，回波链长度（^！^) ^7〜18，重复次数（！^) ^2〜4，层厚4〜6爪111，层间距0〜1皿，矩阵256乂224〜384乂256，频率选择脂肪抑制，橫断面扫描。
〈3〉病变区域加扫小视野高分辨力丁2VI，有助于肿瘤局部浸润深度的判断，扫描序列为呼吸触发736：或丁52 丁序列，丁只^2〜3个呼吸周期，丁6：^70〜901^，回波链长度（^：丁I」^7〜18，重复次数（^^^) ^ 2〜4，层厚3〜40101，层间距0〜1111111，矩阵384X256，不加脂肪抑制，视野200〜250皿。扫描方位至少两个，包括病变段肠管的短轴断面和长轴断面。
1. 丁序列平扫选用扰相（；！^：序列丁，^^序列，丁只^120〜2501113， 丁5同相位，脉冲激发角60。〜90。，矩阵256乂160〜288乂224， ^^0，5〜】
(或采用部分^空间技术），层厚4〜6口！11，层间距0〜111101，冠状面扫描为
主。病变局部可加扫横断面或矢状面。
3，其他平扫序列当丁2VI序列影像不佳时或需要了解脉管结构，可加扫平衡式稳态自由进动序列（。^：设备为？I&丁八，西门子设备为丁!" 1^ ？ 15？， 飞利浦设备为6"！^。， 丁尺、丁[选择最短，脉冲偏转角50。〜70。，矩阵224乂160〜320乂256，层厚4〜611^，层间距0〜101171，根据不同的病变部位，扫描方位冠状面或横断面。
^动态增强序列多数病例依靠平扫即可解决临床问题，部分病例需要进行动态增强扫描。
(丄）首选序列为三维容积内插快速扰相（；尺！： 丁，XVI序列（(；^：设备为？八^5：或1八乂八，两门子设备为^186：，飞利浦设备为丁？^ 1〜0， 丁尺、丁6： 选择最短，脉冲偏转角10。〜20。，矩阵256乂160〜320乂224，层厚3〜5：！1111， 脂肪抑制，冠状面屏气扫描，也可采用横断面扫描。扫描时刻一般为动脉期15〜17秒，门静脉期45〜70秒，平衡期3〜5分钟。
如设备没有30序列，则可采用二维扰相0只5： 丁， VI序列（(；^：设备为？51^1^西门子设备为八89，飞利浦设备为丁厂？!^：)， 丁尺二120〜250^5， 丁5：选择最短，脉冲激发角60。〜90。，矩阵256 X 160〜320 X 256，
乂^0，5〜1 (或采用部分X空间技术），层厚4〜6111111，层间距0〜1皿， 脂肪抑制，冠状面屏气扫描。扫描时刻同序列（丄）。
(三〉建议方案（表29〉 ，
#
五、直肠]检查
直肠"尺I检査主要用于直肠癌的肿瘤分期。(^)检查前准备
1.胃肠道准备由于可能行增强扫描，直肠^尺I检査要求受检者最好能
够空腹检查，一般清晨禁食、禁水即可。直肠^尺I 一般无需清洁肠道，可不使用肠道内对比剂。为了充分显示膀胱壁及其与直肠关系，应使膀胱处于中等
充盈状态。扫描前给予低张药物如654-2 201118肌注或静脉注射胰髙糖素1018 (注意有无禁忌证〉，以降低肠壁张力。必要时可给予少量肠道内对比剂，可选择空气、等渗生理盐水等，推荐使用等渗生理盐水，液体量不宜注入过多， 200〜3001111即可。
1检査体位及线圈摆放直肠的检査一般采用仰卧位，双手臂自然置于身体两侧即可。一般选用相控阵线圈，把髂前上棘连线水平置于线圈上下
方向的中点。
3^呼吸训练直肠受呼吸影响很小，一般无需进行特殊的呼吸训练。(二）扫描序列1. ，1

(！) ？56：或丁56： 丁2司序列，丁尺大于25001X13， 丁6：^70〜901115，回波链长度（^！^) ^7〜：18，重复次数（？^) ^2〜4，层厚5〜8111111，层间距1〜1. 5111111？矩阵256乂224〜384乂256，频率选择脂肪抑制，横断面扫描。
在病变区域加扫小视野高分辨力丁2VI，有助于肿瘤局部浸润深度的判断，扫描序列为755：或丁36： 丁2VI序列，丁尺大于25001^， 丁6：^70〜901115，回波链长度（^：丁乙）^7〜18，重复次数（！^？；乂） 二2〜4，层厚3〜4皿，层间距0〜11^，矩阵384X256，不加脂肪抑制，视野200〜2500101。扫描方位为病变段直肠的矢冠轴面（不是人体的矢冠轴面〉，即包括病变段直肠的1个短轴断面和2个相互垂直的长轴断面。
1 丁 ，〜1序列平扫
(门扰相01^：序列丁^〜1序列.可考虑选择同反相位采集。丁尺^120〜
2501113，  丁 6：同反相位〈1.5 丁设备约为4.51X13及2， 21113左右〉，脉冲激发角
60。〜90。，矩阵256乂160〜288乂224， 1^^^0，5〜1 (或采用部分X空间技
术），层厚5〜8111111，层间距1〜】，5111爪，横断面扫描。
或可采用^86： 1,^1序列，丁尺^400〜6001115， 2X1小于4，有效丁5：选择最短，~6^^2〜4，其他同序列（工）。
3^其他平扫序列当病变与邻近胃壁相差较小，病灶对比欠佳时，可考虑加扫横断面306^11)^1序列，以了解病变范围，6值可选择800〜1200^ 皿2,由于不存在屏气的问题，可重复采集8次以上，以提髙影像的信噪比。
4^动态增强序列多数病例依靠平扫即可解决临床问题，部分病例需要进行动态增强扫描。
首选序列为三维容积内插快速扰相01^:1^1序列（(^：设备为？八\46：或1八^八，西门子设备为^185：，飞利浦设备为丁！^〜^：), 丁尺、丁5： 选择最短，脉冲偏转角10。〜20。，矩阵256乂160〜320乂224，层厚3〜5皿， 脂肪抑制，横断面屏气扫描。扫描时刻一般为动脉期15〜17秒，门静脉期45〜70秒，平衡期3〜5分钟。
如设备没有序列，则可采用二维扰相。1^： 丁^XVI序列（。？：设备为"？^只，西门子设备为仏八38，飞利浦设备为丁广？？。， 丁尺^120〜2501118^ 丁5：选择最短，脉冲激发角60。〜90。，矩阵256 X 160〜320 X 256，
乂二0，5〜1   (或采用部分X空间技术），层厚5〜8111111，层间距1〜15171111，
脂肪抑制，横断面屏气扫描。扫描时刻同序列（！）。(三）建议方案（表30〕
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四肢关节和骨骼肌肉IVI技术指南
一、四肢大关节
(―〉\1尺扫描基本原则
四肢大关节包括肩、肘、腕、髋、膝、踝六大关节，他们的共同特点有: 0除骨性结构外，各关节均包含种类众多的软组织结构，而且很多结构的走行方向与标准断面方向并不平行；②经恰当摆位和固定后，各关节均可保持相当长时间的静止，內此对\18成像速度的要求并不太髙；③关节各结构均较为细小，因此^尺成像应该保证较髙的空间分辨力。此外，为了获得具有诊断价偯的影像5〜尺，表面线圈是必不可少的。
结合上述特点，大关节^尺检查应该坚持以下基本原则：0 "经典"化原则：指序列选择应该以56：序列和短回波链长（！：丁^^?)的755：序列为主， 它们不但可以提供相对经典的信号对比，也能很好地区分关节周围众多的软组织结构。一般36：序列主要用于获得丁,XV，而！^55：序列主要用于？0^和丁2〜。（；只6：序列的主要优势在于关节透明软骨成像，此外对纤维软骨（膝关节半月板、肩关节盂唇、髋臼唇、腕纤维三角软骨盘）的病变也有一定的优势，但其余领域的应用均明显受限。②髙空间分辨力原则：髙空间分辨力是保证关节\1只成像能够显示细小结构损伤的前提条件。在此基础上，操作者可以对影像的31 ^尺和扫描时间进行恰当的平衡。③全面性原则：任何关节^尺扫描均应该包括正交三个方位的扫描，以便对关节各结构进行全面完整的评价。有条件的情况下，可以进行三维扫描。④针对性原则：在保证全面性原则的基础上，对临床重点关心的问题可以进行针对性的补充扫描。
(二）肩关节常规"尺I检查
肩关节^尺I检查常规采用仰卧位，患侧上肢自然放置于体侧，手中立位(拇指朝上）或外旋位（手掌朝上〉。摆位时，让患肩尽可能地位于磁场的中心，但患肢不要和胸壁紧贴，以防呼吸运动的传导而产生伪影。
采用肩关节专用线圏或通用的包裹式表面线圈，线圏中心定位于肱骨大结节水平，恰当使用辅助固定物（如固定带、小沙袋等）使之良好固定。定位扫描后，首先采集横断面，序列选用？8 ？86： ！^)〜或01^： IV V，主要针对关节盂唇、肩胛下肌腱、和冈下肌腱的病变，扫描范围为肩锁关节至关节盂下缘。在显示了冈上肌长轴的横断面影像上，平行于冈上肌长轴进行斜冠状面扫描，垂直于冈上肌长轴进行斜矢状面。斜冠状面扫描是肩关节!^尺最重要的88  16床诊疗指南钕射学检査技术分册
方位，也是显示冈上肌腱病变的主要方位，常规扫描56：乃〜和（！^) ？56： 丁2^，扫描范闱自肩胛下肌至冈下肌腱；斜矢状面有助于了解肩袖4个组分的整体情况，扫描范围自关节盂至肱骨大结节。以上各序列的层厚一般取3〜4^111 ^层间距10^， 70^为150〜1601！1111，矩阵256X192以上，~6^^1〜2 次。
表31为肩关节常规V只检査的建议方案，适合于低、中、高场设备。表31肩关节常规检査推荐方案
序列名称加权平面       〜     兀     ^     1=0    层厚间距
压脂
码方向
1        ^        ^0      横断面     3000   15〜30     2     150〜160  3〜4   1056      90后
是
2        36
71     斜冠状面    500    10〜20   1〜2   150〜160  3〜4   10^      头足
否
3        「36        丁2     斜冠状面    3000   50〜60   1〜2   150〜160 3〜4   1095      头足
是
4 1=3&    ^0+7？斜矢状面   3000   15/80   1〜2  150〜160 3〜4  10^     萷后
否
(3） 肘关节常规!^尺I检查
肘关节检査应该依据患者情况来选择扫描体位。仰卧位为首选，患侧上肢自然伸直置于躯干旁，掌心朝上，掌背下方适当垫高（使上肢处于同一平面〉，采用合适的固定装置良好固定。少数情况下可以采用俯卧位或侧卧位， 患侧手臂伸向头上，伸直位或屈曲90。扫描，但此种体位患者通常不能坚持太长的时间。
使用表面线圈（最好为包裹式）包绕患侧肘关节，线圈中心定位于内外上髁连线水平。定位扫描后，首先采集横断面，范围自肱骨骨干末端至挠骨结节水平。在显示了肱骨内、外上髁的横断面影像上，平行于肱骨内、外上髁的连线获得斜冠状面影像，垂直于肱骨内、，外上髁的连线获得斜矢状面影像，扫描范围应该包括关节和关节周围的肌肉。
肘关节"尺I主要选用36：、 ？56：序列，可以补充扫描5丁I尺序列，但61^： 序列较少使用。各序列层厚一般取3〜4111111，层间距10^， ？0乂为100〜120111111 ^矩阵256X192以上，卜^^-：！〜2次。
表32为肘关节常规检査的建议方案，适合于低、中、髙场设备。
(4） 腕关节常规!VI只I检査
腕关节常规!^尺I检査可选用以下两种体位：①仰卧位，患侧上肢自然伸直置于躯干旁，手心朝上或朝下，握拳。此种体位较为舒适，应该为首选体位；②俯卧位或侧卧位，患侧手臂伸向头上，手心朝下，握拳。对于需要进行双侧腕关节对比扫描者，如类风湿性关节炎、下尺桡关节半脱位等，第2种体
位为首选，但患者舒适感较差，通常不能坚持太长的时间。
如果只扫描单侧腕关节，应该常规使用腕专用线圈或直径较小的表面线圈，线圈中心定位于挠骨茎突水平。定位扫描后，首先采集横断面，范围自下尺桡关节至远排腕骨远端。之后，在横断面影像上定位冠状面和矢状面，一般冠状面平行于尺、挠骨茎突的连线，而矢状面垂直于尺、桡骨茎突的连线。各
序列层厚一般取3^111，层间距10^， ^〜为80〜：10001111，矩阵256X192以上，〜5^二1〜2次。
如果进行双侧腕关节对比扫描，可以使用头线圈或直径较大的表面线圈， 采用较大的？0^。对于类风湿性关节炎，最好应该包括双侧腕关节、掌
指关节和指间关节，而且常规推荐进行静脉增强扫描。
表33为单侧腕关节常规!VI尺检查的建议方案，适合于中、高场设备。低场设备不适合于获得很好的腕关节^尺影像。
(五〉髖关节常规^ 81检査
髋关节检查常规采用仰卧位，患者躺在主磁场的中心并尽量保持两侧髋关节对称。若检查目的针对于股骨头缺血坏死，常规使用体部相控阵线圈，
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大？(〜、双侧髋关节同时扫描。若检查目的针对于单侧髋关节内部病变，如髋臼唇撕裂、关节软骨病变，则常规使用表而线圈，小^)V、单侧髋关节扫描。
大？ 1：^、双侧髋关节同时扫描时，常规扫描标准的横断面、冠状而和矢状面，范闱应该将关节及关节周围软组织结构完整包括。从临床诊断的角度， 横断面和冠状面足以满足绝大多数的需求。但是，在股骨头缺血坏死时，应该常规扫描矢状面，以便结合冠状面和矢状面共同评估缺血坏死的相对体积。以
上各序列的层厚一般取3〜4111111，层间距10^，   ？ (；^为350〜400111111，矩阵
256X256以上，^1^二1〜2次。
表34为双侧髋关节常规^I检査的建议方案，适合于低、中、高场设备。
对于非股骨头缺血坏死、可疑单侧髋关节内紊乱的患者，常规推荐进行小？(〜、单侧髋关节扫描。此时应该使用表而线圈，线圈中心定位于股骨头， 常规扫描标准横断面、斜矢状而和斜冠状面。在标准的冠状定位图上，平行于股骨颈的长轴进行扫描，即可获得斜矢状面影像；在获得的斜矢状面影像上，
垂直于前后唇连线扫描即可获得斜冠状面。以上各序列的层厚一般取3〜4111111 ^层间距10^， ？ 1〜为160〜200匪，矩阵256X192以上，~6^^1〜2
次。
表35为单侧髋关节常规!^尺1检查的建议方案，适合于中、髙场设备。^181技术指南91

(六）膝关节常规^8检査
膝关节是冃前^只应用最为广泛的关节，也是^尺诊断价值最受公认的关节。患者常规仰卧位，患肢自然伸直或轻度屈曲位（^。〜^(^)，后者对髌股关节不稳定具有更重要的诊断意义。患膝良好固定后，采用膝关节专用线圈或较大直径的包裹式表面线圈，线圈中心定位于髌骨下缘水平。 、
膝关节V尺检查应该常规包括矢状面、冠状面和横断面。以显示股骨内、外髁的横断面为定位像，垂直于股骨内、外髁后缘的连线扫描获得矢状面，这也是膝关节!V^最重要的方位；平行于股骨内、外髁后缘的连线扫描获得冠状面，这是诊断内、外侧副韧带病变的主要方位，同时也用于辅助诊断半月板和交叉韧带病变；横断面必不可少，这是评价髌股关节、髌骨支持带的主要方位，同时也可很好地显示膝关节周闱肌肉、韧带的短轴断面。
膝关节^只主荧选用56、 555：序列，各序列的层厚一般取3〜40101，层间距10^， ？0^为150〜16001111，矩阵256 X 224以上，1^：乂^1〜2次。01^：序列在膝关节中也有较多的应用，典型的包括脂肪抑制扰相梯度回波「XV (I^I^八39丁I"或？3 3?^^丁11\V)显示关节软骨，'长丁只^(^！^左右）、中等丁5： (^〜《(^！^)、小翻转角（《^(^)的多层丁, XV显示半月板病变等。
外旋15^〜20。的斜矢状面与前交叉韧带平行，因此可以更好地显示前交叉
轫带的损伤，可以作为常规矢状面扫描的补充序列。
表36为膝关节常规IV！尺I检查的建议方案，适合于中、高场设备，其中序列5专门用于评价关节软骨病变。对于低场设备而言，？卩^！^^只丁，〜的效果不佳，可省略。
(七）踝关节常规^^检查
踝关节^1检查主要包括踝关节病变和跟腱病变两方面。对于踝关节内紊乱，患者常规仰卧位，踝关节自然放松置于中立位（化。〜?^)。跖屈〉，用各种辅助固定装置避免踝关节的内外旋，应用表面线圈包绕，线圈中心定位于内踝水平。对于跟腱病变，可以应用头线圏进行双侧对比扫描，患者一般仰卧、
足先进。
在踝关节^只检查的设计中，横断面是非常重要的扫描方位，它对外侧韧带和各种肌腱病变均具有重要的诊断价值，常规可平行于踝关节间隙扫描， 范围自下胫腓关节至跟骨下缘。在显示了内外踝的横断面影像上，平行于内外踝连线进行斜冠状面扫描，垂直于内外踝连线进行斜矢状面扫描。各序列层厚—般取3〜4111111，层间距10^， 7(7^为150〜1601X1111，矩阵256X224以上， 卜2次。
若为跟腱病变，可以只扫描横断面和斜矢状面。但是，横断面的扫描范闱需要加大，上缘应至小腿中下1/3交界处；斜矢状面的也应该加大，原则是将跟腱全长完整包括。
表37为踝关节常规^尺I检査的建议方案，适合于低、中、高场设备。
(八）关节^尺I造影检査
关节^只1造影是一种安全、可靠的检查手段。但是，由于关节^!^造影的微创性，同时又有对比剂过敏和关节感染的潜在风险，其临床应用受到一定的限制。目前，关节]造影主要应用于肩关节（盂唇病变和小的肩袖撕裂〕、膝关节〈手术后半月板的再次评价、透明软骨的病变）、髖关节〈髋臼唇和透明软骨的病变）和腕关节（纤维三角软骨盘的损伤〉，肘关节和踝关节造影的效果并不确切。关节^只1造影的方法主要包括间接法和直接法。 、
间接法关节造影需要静脉内注射单倍或双倍剂量的0(1-0丁?八①.1〜
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0^ 2^0\^ ^然后让拟成像的关节活动10〜15分钟，以加速对比剂向关节
腔内的弥散，并使关节内对比剂的分布更佳均匀。间接法关节^^造影比较简单，一次注射后可对任何关节进行成像，但诊断性能不如直接法关节,
造影。
直接法关节^只1造影需要穿刺关节腔，然后向关节腔内注射稀释的(^！-0丁？八溶液，其浓度一般为2〜6皿0^1 〈相当于1〜31111 0^07？^用生理盐水稀释至250^1时的浓度）。实际工作中，可以将碘对比剂、利多卡因、和稀释的001-0丁？六溶液按1:1:1的比例混合注入关节腔内，这样既可引导透视下的关节穿刺，又可获得传统关节X线造影或关节（：丁造影的效果。一般而言，肩关节腔内注入对比剂12〜15巾1、膝关节腔内注入20〜30巾1、髋关节腔内注入10〜20巾1、腕关节腔内注入1. 5〜1 51111即可，注射完后的30〜40^11 内完成扫描。
不管是间接法、还是直接法关节!VI尺I造影，扫描序列均以73 55： 丁， XV为主，同样应该进行三个正交方位的扫描。具体各个关节的参数设定和扫描定位
参照前文。
二、四肢骨骼肌肉系统 ，
从^只成像的角度，四肢骨骼大体上可分为骨髓、骨皮质和骨膜三部分， 其中竹髓是^只成像关注的主要部分。因此，利用^尺I评价四肢骨骼时，应该主要选用对骨髄改变比较敏感的序列，包括56：工^、 ？5 ？36： 丁2^、5丁^，以及静脉增强75 56： 丁，XV等4种方法。在实际工作中，每个患者的扫描应该至少包括35：工〜、？3？32： 丁2〜或5丁^,必要时应进行静脉增强！^ 丁，〜扫描。
对于肌肉病变，常规选用的序列至少应该包括55： 丁,XV、 ？55； 丁2〜、？5 ？35： 丁2 V或5丁^,必要时可以进行静脉增强75 55： 丁, ^扫描。
对于四肢骨骼和肌肉病变，仰卧位为最常规的体位。但是，有时也可选用俯卧、侧卧位，以减轻病灶和解剖结构因受压而产生的变形。下肢病变常规进行双侧对比扫描，应用体部相控阵线圈；上肢病变常规逬行单侧扫描，使用大小合适的表面线圈或者体部相控阵线圈。线圈通常定位于病灶中心，若病灶局限（如局限性压痛）或细小（如体表可触摸的小肿物〉，可在局部体表粘上数粒维生素6胶囊，即可以准确定位。
从^扫描的角度，至少应包括两个相互垂直的平面，其中至少一个应同时拥有56:7,^1^12^1 (^^：或？50。由于横断面是放射医生最熟悉的方位，因此横断面一般必不可少，冠状面、矢状面和斜断面则可依具体情况而定。扫描层厚的选择需取决于病变的大小、成像组织的体积、线圈的类型等。一般而言，小于5^111的薄层有利于显示细微解剖细节，而10皿的层厚可用于较大范闱的检査。！7。^的设定需要综合考虑病变情况和信噪比， 小？0^可获得较髙的空间分辨力，但大？0^则有利于肿瘤病变的诊断和分期。
小儿放射学检查技术指南
小儿胸、腹部X线检査技术指^
	胸部前后位（仰卧位）

	适应人群
	年龄小于2岁或不能站立的患』1

	设靈參数
	64〜66； ^\3： 4〜5

	照射范围
	上界：肩上15〜2001

	
	下界：腹部上1/3

	
	中心线：乳头连线中点

	呼吸气相
	^配合患〗1采用一次屏气完成

	
	不能配合患」1在平靜呼吸下完成

	建议
	对生殖腺和甲状朦逬行防沪

	胸部后前位〖立位）

	适应人群
	年齡大子2岁可以站立的患儿

	设靈蔘数
	68〜72；          6〜8 (特别肥胖患儿可

	
	采用^^^^//川^)

	照射范围
	上界：肓上15〜20^1

	
	下界：！8部上1/3

	
	中心线：肩胛下角连线

	呼吸气相
	可配合患」1采用一次屛气完成

	
	不能配合患」冗平靜呼吸下完成

	睡议
	对生殖朦和甲状腺逬行防沪

	胸部側位/^位

	适应人群
	杯疑心赶病変或了解肺内实变位8和形态

	设重参数
	《V： 77〜84； ^3： 8〜12

	照射范围
	上界：肩上15〜20^0

	
	下界：！888上1/3

	
	中心线：宥胛下角连线水平

	^吸气相
	可配合患』1采用一次屛气完成

	
	不能配合患〕1在平靜呼吸下完成

	逮议
	对生殖腺和甲状腺逬行防沪


小儿骨、关节系统X线检查技术指南小儿四肢X线摄影
适应证：①骨关节外伤。②骨关节感染。③骨肿瘤或肿瘤样病变。④骨骼先天发育畸形。⑤骨骼生长发育异常。⑥全身性骨骼疾病。
禁忌证：X线四肢摄影检查基本上没有特殊的禁忌证。
摄影原则及注意事项：①由于儿童骨关节发育特点，全身骨骼骨骺核出现和愈合时间不一致，原则上应该双侧对照摄影，以便于鉴别诊断。②儿童处于生长发育期，应特别注意对敏感部位的防护。③对不合作的儿童及婴幼儿应做好肢体的固定，必要时需陪护人员合作帮助，并作好陪护人员的防护工作。④婴幼儿由于不能对疼痛和不适作出明确的反映，对婴幼儿肢体摆放时应注意动作轻柔，尽量采用患儿自然体位，摄影时根据实际情况包括病变肢体（至少包括一端关节〕，体位不作规范硬性规定，原则是结合临床，最大限度显示病变，达到诊断需要。⑤根据不同的部位及病变范围，合理使用X线限束器，
控制照射野。⑥儿童四肢摄影一般不使用滤线栅或滤线器。⑦摄影距离无特殊
规定，一般要求10(^111。
摄影前准备：①认真阅读会诊申请单，明确检查目的和摄影部位。②了解患儿基本情况，争取患儿合作，对不能合作患儿应向陪护人员讲明摄片过程及
要求，争取陪护的合作。③根据检查部位选择好适宜胶片暗盒或I？板。④作好照片^I己，体位标记，核准无误。⑤摆放体位前应拟定并调整好摄影条件。⑥清除患儿检査部位可能造成伪影的衣物及饰物等。⑦准备好适当的防护物品。
一、上肢X线摄影
(1） 手腕部：后前正位【操作方法及程序】
1.患儿侧坐或侧站于摄影台一端，曲肘，前臂平放于摄影台上。
1掌心紧贴暗盒或I？板，手指自然分幵，中指长轴与尺桡骨长轴一致，
拇指与示指呈30。角，影像应包括尺桡骨远端3〜^111和末节指骨。
3^中心射线对准第三掌骨头垂直人射，焦片距90〜1000111。4，作好患儿非照射敏感部位〈性腺）的防护。【注意事项】
1-对于不合作患儿可考虑用沙袋固定前臂，或由陪护人员使用低密度板(如聚乙烯泡沫板〉、布袋等固定患儿手指。
2，对于嬰幼儿体位可采用仰卧平躺于摄影床一侧，作对侧四肢的摄影。3，需陪护人员时，应注意作做好陪护人员的防护。
(2） 手：掌斜位【操作方法及程序】
1.患儿侧坐或侧站于摄影台一端，屈肘。
1掌内侧贴近暗盒，手内旋，使手掌冠状面与暗盒成约角。
1五指稍屈均匀分开，作握物状，指尖触及暗盒。对不合作患儿可用自制的球状聚乙烯泡沫块，让患儿握于掌中，以固定手指。
1中心射线对准第五掌骨头垂直入射，焦片距90〜10(^111。5，作好患儿非照射敏感部位〈性腺）的防护。【注意事项】
1.对于不合作患儿可考虑用沙袋固定前臂，或由陪护人员使用低密度板(如聚乙烯泡沫板〉、布袋等固定患儿手指。
2，对于婴幼儿体位可采用仰卧平躺于摄影床一侧，作对侧四肢的摄影。3^需陪护人员时，应注意作好陪护人员的防护。
(3） 腕关节：后前正位【操作方法及程序】
1.患儿侧坐或侧站于摄影台一端，屈肘。2，手呈半握拳，腕部紧贴暗盒。
3，中心射线经尺、桡骨茎突连线中点垂直入射；焦片距90〜100001。1作好患儿非照射敏感部位〈性腺）的防护。【注意事项】
1.对于不合作患儿可考虑用沙袋固定前臂，或由陪护人员帮助固定。2，对于婴幼儿，体位可采用仰卧平躺于摄影床一侧，采用前后正位。3^需陪护人员时，应注意作好陪护人员的防护。
(4） 腕关节：侧位【操作方法及程序】
1.患儿侧坐或侧站于摄影台一端，肘部弯曲。
^手掌内侧靠近暗盒，尽量使手掌冠状面垂直暗盒平面，手掌与尺挠骨
在同一平面。
1中心射线经尺骨茎突垂直入射；焦片距^〜^(^！!!。4，作好患儿非照射敏感部位〈性腺）的防护。【注意事项】
1.对于不合作患儿可考虑用沙袋固定前臂，或由陪护人员帮助固定。2，对于嬰幼儿，体位可采用仰卧平躺于摄影床一侧。3，需陪护人员时，应注意作好陪护人员的防护。
(5） 尺桡骨：前后正位
【操作方法及程序】 ，
1.患儿坐或站于摄影台一端，前臂伸直，掌心向上平放于摄影台上，尽量使手掌平面与尺桡骨平面保持在同一水平面上。1影像应包括腕关节和肘关节。
3，中心射线对准前臂中点垂直入射，焦片距90〜1000111。4，作好患儿非照射敏感部位〈性腺）的防护。【注意事项】
1.对于不合作患儿可考虑用沙袋固定上臂和手掌，或由陪护人员使用低密度板（如聚乙烯泡沫板；)、布袋等固定。
2，对于婴幼儿，体位可采用仰卧平躺于摄影床一侧。3，需陪护人员时，应注意作好陪护人员的防护。
(6） 尺桡骨：侧位【操作方法及程序】
1.患儿侧坐或侧站于摄影台一端，肘部弯曲。
2，前臂呈侧位，尺侧向下紧贴暗盒平放，尽量使肩部与肘部保持同一
高度。
3^影像应包括腕关节和肘关节。
4，中心射线对准前臂中点垂直入射，焦片距^〜"(^瓜。5^作好患儿非照射敏感部位〈性腺）的防护。【注意事项】
1.对于不合作患儿可考虑用沙袋固定上臂和手掌，或由陪护人员使用低密度板（如聚乙烯泡沫板\布袋等固定。
1对于婴幼儿，体位可采用仰卧平躺于摄影床一侧。3，需陪护人员时，应注意作好陪护人员的防护。
(7） 肘关节：前后正位【操作方法及程序】
1.患儿面向摄影台一端坐或站立，前臂伸直，掌心向上，肘部平放于暗
盒或照射中心。
2^肩部略向外旋、下移，尽量使前臂与上臂保持同一平面。3，中心射线对准肱骨内、外上髁连线中点（或肘关节皮肤皱褶中点）垂直人射，焦片距90〜1000！！1。
4^影像应包肱骨下段和尺、桡骨上段。
5，作好患儿非照射敏感部位〈性腺）的防护。
【注意事项】
1.对于不合作患儿可考虑用沙袋固定手掌，或由陪护人员帮助固定患儿手掌和身体。
1对于婴幼儿，体位可采用仰卧位。
3^需陪护人员时，应注意作好陪护人员的防护。
(8） 肘关节：侧位【操作方法及程序】
1.患儿侧坐或侧站于摄影台一端，肘部弯曲约90\平放。1.尽量使腕、肘部、肩部在同一水平面上，手掌冠状面与暗盒垂直，尺侧向下。
3^肘关节放于暗盒或照射中心，中心射线对准肱骨外上髁垂直人射，焦片距90〜：100(^111。
4，影像应包肱骨下段和尺、桡骨上段。
5，作好患儿非照射敏感部位〖性腺）的防护。
【注意事项】
1.对于不合作患儿可考虑用沙袋固定手掌，或由陪护人员帮助固定患儿手掌和身体。
2，对于婴幼儿，体位可采用仰卧位。
3，需陪护人员时，应注意作好陪护人员的防护。
(9） 肱骨：前后正位【操作方法及程序】
1.患儿仰卧摄影台。
2^患儿掌心向上，前臂伸直，并略垫高对侧肩部使被检侧上臂紧贴暗盒。
1影像应上包肩关节，下包肘关节。
4，中心射线经肱骨中点垂直人射，焦片距90〜1000^。
5^作好患儿非照射敏感部位（性腺和甲状腺）的防护。
【注意事项】
1.对于不合作患儿可考虑用沙袋固定前臂，或由陪护人员帮助固定患儿前臂和身体。
2，需陪护人员时，应注意作好陪护人员的防护。， 3，特殊情况下也可使用立位胸片架，采用立位摄影。(十）肱骨：侧位【操作方法及程序】
1.患儿仰卧摄影台，对侧肩部稍抬高，使被检侧上臂尽量贴近暗盒。
2，被检侧肘部弯曲900，横放胸前，上臂可与躯干稍分开，呈侧位姿势。
3，影像应上包肩关节，下包肘关节。
4，中心射线经肱骨中点垂直入射，焦片距^〜^(^爪。
5，作好患儿非照射敏感部位（性腺和甲状腺）的防护。
【注意事项】
1.对于不合作患儿可考虑由陪护人员帮助固定患儿前臂和身体。
1需陪护人员时，应注意作好陪护人员的防护。
3，特殊情况下也可使用立位胸片架，采用立位摄影。
〈十一）肩关节：前后正位
【操作方法及程序】
1.患儿仰卧摄影台，对侧躯干稍抬髙，使被检侧肩部尽量贴近暗盒。2，被检侧肩胛骨喙突置于暗盒或照射中心，被检侧上肢掌心向上，伸直平放于身旁。
3^影像应包括肩部，及周围软组织。
1中心线经喙突垂直人射，焦片距90〜：10(^111。
5^曝光条件尽量选择短时间组合（小于0.05秒）。
6，对于体格较大儿童可选用滤线器或滤线栅摄影。 ，
1.作好患儿非照射敏感部位（甲状腺）的防护。
【注意事项】
1.视患儿情况可选用站立前后位。
^对于不合作患儿或婴幼儿可考虑由陪护人员帮助固定患儿四肢和
躯干。
3^需陪护人员时，应注意作好陪护人员的防护。、^对于较小的婴儿也可采用一次双侧同时摄影。^ 〈十二）肩胛骨：前后正位【操作方法及程序】
1.患儿仰卧摄影台，被检侧上臂外展，肘部弯曲，掌心向上前臂上举， 放于头部一侧，使肩胛骨尽量外旋。
2，摄影范围上包括肩部，下缘包括肩胛骨下角。
3~中心线经喙突下3〜40！！1 (相当于肩胛骨纵轴中点）垂直入射，焦片距
90〜100^0
1作好患儿非照射敏感部位（甲状腺）的防护。5，对于体格较大儿童可选用滤线器或滤线栅摄影。【注意事项】
1-视患儿情况可选用站立前后位。
^对于不合作患儿或婴幼儿可考虑由陪护人员帮助固定患儿上肢和躯干。3，需陪护人员时，应注意作好陪护人员的防护。
1对于较小的婴儿也可采用一次双侧同时摄影。 ^
〈十三）肩胛骨：侧位【操作方法及程序】
1.患儿被检侧上臂上举抱头，面向对侧俯卧于摄影台上。1调整患儿躯干，使躯干呈前后斜位，尽量使肩胛骨内外缘面垂直暗盒平面，可屈膝和用对侧上肢固定身体。
3，摄影范围上包括肩部，下缘包括肩胛下角。
4^中心线经肩胛骨内缘中点垂直人射，焦片距^〜^(^①。
5^作好患儿非照射敏感部位（甲状腺）的防护。
【注意事项】
1.视患儿合作情况可选用站立位。
^对于不合作患儿或婴幼儿可考虑由陪护人员帮助固定患儿上肢和
躯干。
3，需陪护人员时，应注意作好陪护人员的防护。〈十四）锁骨：后前正位【操作方法及程序】
1.患儿呈后前位站立于摄影架前或俯卧于摄影台上，头转向对侧。^被检侧上肢掌心向后，或向前自然伸直放于身体侧，锁骨中点置于照射中心。
3，中心射线经锁骨中点垂直入射，焦片距90〜：100011。4^作好患儿非照射敏感部位（甲状腺）的防护。【注意事项】
1.视患儿合作情况可选用站立位或俯卧位。1对于较小婴儿可采用仰卧前后正位，并一次双侧摄影。1对于不合作患儿或婴幼儿可考虑由陪护人员帮助固定。4^需陪护人员时，应注意作好陪护人员的防护。
二、下肢X线摄影
(^)足：前后正位【操作方法及程序】
1.患儿仰卧或坐于摄影台上，被检侧下肢屈膝，脚底踏在暗盒上或照
射区。
^固定好患儿身体，影像向上包括末节趾骨，向下包括跗骨。3，中心射线经第三跖骨中点垂直入射，焦片距90〜：100001。4，作好患儿非照射敏感部位〈性腺）的防护。
【注意事项】
1.婴幼儿可采用一次性双侧同时摄影。
^对于不合作患儿及婴幼儿可由陪护人员帮助固定患儿身体和下肢。
3^对屈膝和踏板较困难的患儿，可采用倾斜暗盒、球管，患儿半蹬板的
体位0

4，需陪护人员时，应注意作好陪护人员的防护。
(2） 足：内斜位【操作方法及程序】
1.患儿坐于摄影台上，被检侧膝关节弯曲。
^调整患儿被检侧下肢，使下肢向内倾斜，保持足底内缘紧贴暗盒，足底平面与暗盒平面呈30。〜45。角。
3，固定好患儿肢体，照片影像应包括末节趾骨和跟骨后缘。4^中心射线经第三跖骨中点垂直入射暗盒，焦片距90〜100^：111。5，作好患儿非照射敏感部位〔性腺〉的防护。【注意事项】
1.对于不合作患儿可由陪护人员帮助固定患儿身体和下肢。1需陪护人员时，应注意作好陪护人员的防护。
3^根据临床要求，若重点了解第1、 2跖骨或第1、 2楔骨关节间隙，可用外斜位。
(3） 足：侧位【操作方法及程序】
1.患儿向被检侧一侧侧卧摄影台上。
2，被检侧稍屈膝，调整肢体位置，使被检侧足底外侧紧贴暗盒，足底平面垂直暗盒平面。
3^影像应包括足趾和足跟。
4，中心射线对准足内侧缘中点垂直入射暗盒，焦片距90〜100^。5^固定好患儿肢体，作好患儿非照射敏感部位〈性腺）的防护。【注意事项】
1.对于不合作患儿及婴幼儿可由陪护人员帮助固定患儿身体和下肢。
2，需陪护人员时，应注意作好陪护人员的防护。
3，进行足弓测量时，必须采用双足的负重站立水平侧位。
(4） 跟骨：侧位【操作方法及程序】
1.患儿被检侧向下侧卧于摄影台上。
2，被检侧屈膝，调整患儿下肢位置使被检侧足部外踝紧贴暗盒，足底平面垂直暗盒平面。
3^跟骨应位于影像中心，影像包括整个跟骨。
4^中心射线经跟距关节垂直入射暗盒，焦片距90〜10001！1。
5^固定好患儿肢体，作好患儿非照射敏感部位〈性腺）的防护。
【注意事项】
1.对于不合作患儿及婴幼儿可由陪护人员帮助固定患儿身体和下肢。1需陪护人员时，应注意作好陪护人员的防护。
(5） 跟骨：轴位【操作方法及程序】
1.患儿平躺仰卧于摄影台上，被检侧下肢伸直。
^调整患儿肢体位置，使被检侧足中线〈第二趾与足跟部中点连线）位于垂直暗盒的平面内，保持踝关节极度背曲，足跟后部紧贴暗盒。3，影像应包括整个跟骨和周围软组织。^做好患儿肢体的固定，可用绷带牵拉保持踝的背曲。5，中心射线向头侧倾斜35。〜45。，经跟骨中点入射，焦片距90〜
100001。
6，作好患儿非照射敏感部位〖性腺）的防护。【注意事项】
1.对于不合作患儿可由陪护人员帮助固定患儿身体和下肢。^对较小婴幼儿此位置可不作常规摄影位置要求。
3^中心射线、足中线应保持在垂直于暗盒的平面内，并与患侧肢体长轴在同一平面。
4，需陪护人员时，应注意作好陪护人员的防护。
(6） 踝关节：前后正位【操作方法及程序】
1.患儿平躺仰卧于摄影台上，被检侧下肢伸直。
2，使患儿被检侧下肢稍内旋，足下倾，内外踝连线上缘置于照射中心。3^固定好患儿肢体。
1中心射线经内外踝连线中点上缘垂直人射暗盒，焦片距90〜100^111。5，作好患儿非照射敏感部位〖性腺）的防护。【注意事项】
1.婴幼儿可采用一次性双侧同时摄影。
2，对于不合作患儿及婴幼儿可由陪护人员帮助固定患儿身体和下肢。
3^需陪护人员时，应注意作好陪护人员的防护。
(7） 踝关节：侧位【操作方法及程序】
1.患儿被检侧向下侧卧于摄影台上。
被检侧稍屈膝，调整肢体位置，使被检侧外踝紧贴暗盒，足中线平行暗盒平面。
3^固定好患儿肢体.内踝上缘置于照射中心。
4，中心射线经内踝上缘垂直人射暗盒，焦片距90〜100^^。
5，作好患儿非照射敏感部位〈性腺）的防护。
【注意事项】
1.对于不合作患儿及嬰幼儿可由陪护人员帮助固定患儿身体和下肢。需陪护人员时，应注意作好陪护人员的防护。
(8） 胫腓骨：前后正位【操作方法及程序】
1.患儿平躺仰卧于摄影台上，被检侧下肢伸直。
2^被检侧下肢稍内旋，影像应包括膝关节和踝关节。
3^固定好患儿肢体。
4^中心射线经下肢中点垂直入射暗盒，焦片距90〜100匪。5，作好患儿非照射敏感部位〖性腺）的防护。【注意事项】
1.对较小婴幼儿可采用双小腿并拢，双足内旋一次性同时摄影。
2，对于不合作患儿及婴幼儿可由陪护人员帮助固定患儿身体和下肢。
3，需陪护人员时，应注意作好陪护人员的防护。
(9） 胫腓骨：侧位【操作方法及程序】
1.患儿被检侧向下侧卧于摄影台上。
2，被检侧下肢屈膝，调整肢体位置，使被检侧下肢外缘紧贴暗盒。3，影像应包括膝关节和踝关节，影像长轴与肢体长轴一致。1固定好患儿肢体。
5，中心射线经下肢中点垂直入射暗盒，焦片距90〜100001。6，作好患儿非照射敏感部位〈性腺）的防护。【注意事项】
1.对于不合作患儿及婴幼儿可由陪护人员帮助固定患儿身体和下肢。1需陪护人员时，应注意作好陪护人员的防护。
(十）膝关节：前后正位【操作方法及程序】
1.患儿平躺仰卧于摄影台上，被检侧下肢伸直。
1调整肢体，使足中线垂直暗盒平面，骸骨下缘置于照射中心。
3，固定好患儿肢体。
^中心射线经髌骨下缘垂直入射暗盒，焦片距90〜1000111。5^作好患儿非照射敏感部位〈性腺）的防护。【注意事项】
1.对较小婴幼儿可采用双膝并拢，双足内旋一次性同时摄影，
2，对于不合作患儿及婴幼儿可由陪护人员帮助固定患儿身体和下肢。
1需陪护人员时，应注意作好陪护人员的防护。
4，重点观察髌骨时，宜采用后前位摄影。
〈十一）膝关节：侧位
【操作方法及程序】
1.患儿向被检侧一侧，侧卧于摄影台上。
2，被检侧膝部弯曲呈120。〜135。角，对侧肢体可屈髋屈膝跨过被检肢体， 以支撑身体。
1调整患儿肢体，尽量保持被检侧髌骨与暗盒面垂直，并固定好患儿
肢体。
4，影像应包括膝关节和周围软组织。
5，中心射线经髌骨下缘水平膝关节侧面中点垂直人射暗盒，焦片距的〜層^。
6^作好患儿非照射敏感部位〈性腺）的防护。【注意事项】
1.对于不合作患儿及婴幼儿可由陪护人员帮助固定患儿身体和下肢。1、需陪护人员时，应注意作好陪护人员的防护。〔十二）股骨：前后正位【操作方法及程序】
1.患儿平躺仰卧于摄影台上，下肢伸直，足稍内旋。
2，暗盒放于股骨下方，调整肢体使被检側肢体长轴与影像长轴一致。
3，影像应包括髋关节和膝关节。
4^固定好患儿肢体。
5^中心射线经股骨中点垂直人射暗盒，焦片距90〜100^。6，作好患儿非照射敏感部位〈性腺〉的防护。
【注意事项】
1.对婴儿可采用双腿并拢，一次性同时摄影双侧股骨。
2^对于不合作患儿及婴幼儿可由陪护人员帮助固定患儿身体和下肢。
3^需陪护人员时，应注意作好陪护人员的防护。
〈十三〉股骨：侧位
【操作方法及程序】
1.患儿向被检侧一侧，侧卧于摄影台。
^患侧膝部稍曲，大腿外侧缘紧贴暗盒，健侧肢体尽量屈髋横跨在患侧
肢体上前方。
1调整患侧肢体，使患侧肢体呈侧位，长轴与影像长轴一致。1影像应尽量包括上下关节，固定好患儿肢体。
5^中心射线经大腿内侧股骨中点垂直人射暗盒，焦片距^〜"(^！!!。6，作好患儿非照射敏感部位的防护。【注意事项】
1.若重点了解股骨上段情况，中心射线应适当向头侧倾斜15。〜25。。
1根据患儿病情和合作程度，也可采用仰卧侧斜位：患儿对侧身体垫高呈后前斜位，患侧肢体屈髋、屈膝外展，对侧下肢伸直放于患侧后方固定。也可采用暗盒置于两腿间，由大腿外侧投射的水平侧位。
3，对于不合作患儿及婴幼儿可由陪护人员帮助固定患儿身体和下肢。
4，需陪护人员时，应注意作好陪护人员的防护。
〈十四）髖关节：前后正位
【操作方法及程序】
1.患儿平躺仰卧于摄影台上，双下肢伸直。双足跟分开，足略内旋，双脚拇趾尖靠拢。
3，将患侧館前上棘与耻骨联合上缘连线的中垂线外2(^111处（此为髖关节体表定位点〉，置于照射中心。
4，固定好患儿肢体。
5^中心射线经髋关节体表定位点垂直入射暗盒，焦片距^〜^(^①。6，对较大儿童可使用滤线栅或滤线器摄影。7，作好患儿非照射敏感部位^性腺）的防护。【注意事项】
1-对较小婴幼儿，宜采用双侧髋关节同时摄影，中心线对准两侧髋关节定位点连线的中点。
2，对于不合作患儿及婴幼儿可由陪护人员帮助固定患儿身体和下肢。
3，需陪护人员时，应注意作好陪护人员的防护。
〈十五）双侧髋关节：蛙式位
【操作方法及程序】
1.患儿平躺仰卧于摄影台上。
1.患儿双侧髋部及膝部屈曲，双足靠拢放于台面。
3，调整患儿双下肢，使双下肢外旋、外展，保持双大腿与台面呈约
30。角。
4，将两侧髋关节定位点连线的中点置于照射中心，中心线由此垂直入射， 焦片距90〜1000^。
5^固定好患儿肢体，作好患儿非照射敏感部位〈性腺）的防护。【注意事项】
1.此体位可不作常规体位要求。
对于不合作患儿及婴幼儿可由陪护人员帮助固定患儿身体和下肢。3，需陪护人员时，应注意作好陪护人员的防护。
小儿颅面部X线摄影
摄影前准备：①认真阅读申请单，明确检査目的和摄影部位。②了解患儿基本情况，争取患儿合作，对不能合作患儿应向陪护人员讲明摄片过程及要求，争取陪护的合作。③根据检查部位选择好适宜胶片暗盒或I？板。④作好照片标记，体位标记，核准无误。⑤摆放体位前应拟定并调整好摄影条件。⑥清除患儿检查部位可能造成伪影的衣物及饰物等。⑦准备好适当的防护物品。⑧准备好必要的各种摄影辅助器具，如角度板，测量尺，低密度泡沫板等。
摄影原则及注意事项：①儿童处于生长发育期，应特别注意对非照射部位的防护。②对不合作的儿童及婴幼儿应作好肢体的固定，必要时需陪护人员合作帮助，并作好陪护人员的防护工作。③对较小的婴幼儿，特别是需精确体位时，可要求患儿进行适当地镇静处理。④由于嬰幼儿不能对疼痛和不适作出明确地反映，对婴幼儿肢体摆放时应注意动作轻柔，尽量采用患儿自然体位，对一些头颅特殊体位不作规范硬性规定，原则是结合临床，最大限度显示病变， 达到诊断需要。⑤根据不同的部位及病变范围，合理使用X线限束器，控制照射野。⑥根据儿童不同的部位摄影，合理选择使用或不使用滤线栅、滤线器。一、颅骨X线摄影
适应证：（！)头部外伤。②颅骨感染。③颅骨肿瘤或肿瘤样病变。④颅内钙化性疾病（包括钙化性肿瘤〉。⑤鞍区占位。⑥头颅先天性畸形。禁忌证：临床疑有颅底骨折者，不宜做颅底一颏顶位检查。
(1） 颅骨：前后正位 ^ 【操作方法及程序】
1.患儿平躺仰卧于摄影台上。
^固定好患儿肢体，调整患儿头颅使头部正中矢状面垂直床面或暗盒,
并与床面或暗盒中线重合。
3^下颌内收，使两侧听眦线垂直台面或暗盒。
^影像应上包颅骨顶部，下包下颌骨。
5，中心射线经眉间垂直人射暗盒，焦片距90〜1000111。
6，作好患儿非照射敏感部位（甲状腺）的防护。
【注意事项】
1.对较大或合作患儿也可采用颅骨后前正位，中心射线经枕外隆凸过眉间垂直入射。
1对婴幼儿可不使用滤线栅或滤线器摄影。
1对于不合作患儿及婴幼儿可由陪护人员帮助固定患儿身体和头部。4，需陪护人员时，应注意作好陪护人员的防护。
(2） 颅骨：侧位【操作方法及程序】
1.患儿俯卧于摄影台上。
1调整患儿肢体，使头部侧转，被检侧脸部紧贴台'面或暗盒，让患儿对侧下肢屈曲，配合对侧前臂支撑身体略呈前后斜位。
3，使患儿头部矢状面与台面或暗盒平行，瞳间线垂直床面或暗盒，下颌略内收。
4，影像应包括头顶和下颌骨。
5^中心射线通过外耳孔前上2(^111处垂直入射暗盒，焦片距^〜^(^①。6，作好患儿非照射敏感部位（甲状腺）的防护。【注意事项】
1.对较小婴幼儿，宜采用头颅水平侧位摄影：患儿仰卧，头枕部垫髙约5加，暗盒垂直置于被检侧一侧，并紧贴患儿头部，中心射线由对侧水平投射。2，对婴幼儿可不使用滤线栅或滤线器摄影。
3^对于不合作患儿及婴幼儿可由陪护人员帮助1*1定患儿身体和头部。4，需陪护人员时，应注意作好陪护人员的防护。
(3） 头颅：汤氏位（丁0\^11^5位） 【操作方法及程序】
1.患儿仰卧摄影台，头正中矢状面垂直台面或暗盒，并与台面中线或暗盒中线重合。
2，调整患儿头部姿势，让下颌内收，使听眦线垂直台面或暗盒。3，照射范围应包括头顶和下颌骨。
4，中心射线向足侧倾斜30。，经眉间上方约100111处入射，从枕外隆凸下方射出；焦片距90〜1000！11。
5^作好患儿非照射敏感部位的防护。【注意事项】
1.对嬰幼儿可不使用滤线栅或滤线器摄影。
2，对于不合作患儿及嬰幼儿可由陪护人员帮助固定患儿身体和头部。1需陪护人员时，应注意作好陪护人员的防护。
(4） 颅底：颏顶位【适应证】
1.颅底骨质感染。
1颅底骨肿瘤或肿瘤样病变。
3^颅内肿瘤或肿瘤样病变导致颅底骨质病变。
4^内耳道、鼻副窦或颧骨等病变。
5，颅底先天性畸形。
【禁忌证】
临床疑有颅底骨折者，不宜做颅底-骸顶位检査。【操作方法及程序】
1.患儿仰卧于摄影台，背部垫高，头后仰，顶部与台面接触。2^调整患儿头部，头部正中矢状面与台面垂直，并与床面中线重合，尽量使听眦线与台面平行。
3^照射范围应包括前额部，和枕外隆突。
1中心射线向头侧倾斜5。〜10、经两侧下颌角连线中点摄入照片中心；
焦片距^〜^(^！!!。
5，固定好患儿肢体，作好患儿非照射敏感部位的防护。【注意事项】
1.设备条件允许时，小儿颅底位宜采用坐位：患儿端坐摄影架背靠影像
板，头后仰，调整摄影架倾角和球管，尽量使暗盒平面与听眦线平行，中心射线垂直听眦线和暗盒入射。
2，此位置不作常规小儿摄影位置要求，不作规范硬性规定。
3，对婴幼儿不宜采用此位置。
1需陪护人员时，应注意作好陪护人员的防护。
(五）内耳道：经眶位
【适应证】
1.听神经瘤所致的内耳道扩大。1内耳道感染性疾病。3^内耳道肿瘤或肿瘤样病变。4，内耳道先天性疾病。【操作方法及程序】
1.患儿俯卧于摄影台上，头颅呈标准头颅后前位姿势。1调整患儿头部，将两外眦连线置于照射中心。3，影像上包部分额部，下包括上颌骨。
^中心射线经两外耳孔连线中点，垂直入射暗盒；焦片距90〜1000111。5，固定好患儿头部和身体，作好患儿非照射敏感部位（甲状腺）的防护。
【注意事项】
1.对较小或俯卧困难的患儿，也可采取仰卧位。2，对嬰幼儿可不使用滤线栅或滤线器摄影。
3，对于不合作患儿及婴幼儿可由陪护人员帮助固定患儿身体和头部。4，需陪护人员时，应注意作好陪护人员的防护。
二、颞骨部X线摄影 1
(一）乳突:许氏位（^^^！"、位） 【适应证】
1.化脓性中耳乳突炎。1.胆脂瘤。
3，颞骨肿瘤或肿瘤样疾病。I中耳乳突先天性发育畸形。【操作方法及程序】
1.患儿俯卧于摄影台上，被检侧朝下头颅呈侧位。
1调整患儿头部，被检侧耳廓向前反折，外耳孔置于台面或暗盒中心，
并紧贴台面或暗盒，使头颅呈标准头颅侧位。
3，下颌内收，使听眶线垂直台面中线或暗盒边缘。1固定好患儿头部和身体。
5，中心线向足侧倾斜25。，经被检侧外耳孔摄人暗盒；焦片距65〜100咖。6^作好患儿非照射敏感部位（甲状腺）的防护。【注意事项】
1.固定好患儿体位，必要时可由陪护人员帮助固定患儿身体和头部。
2，应对双侧进行摄影，以便对比。
3^尽量采用小照射野摄影。
4，需陪护人员时，应注意作好陪护人员的防护。
(二）乳突：梅氏位（^^^、位〉
【适应证】
1.胆脂瘤。
1.内耳病变。
3，神经纤维瘤病0型。
【操作方法及程序】
1.患儿仰卧于摄影台上。
1调整患儿头部使头颅正中矢状面向被检侧倾斜45。，下颌内收，听眶线与台面边缘垂直，被检侧耳廓向前折4。
1将被检侧乳突尖置于照射中心（外耳孔后下^卩〜^^!!!处）。4，固定好患儿肢体。
5，中心线向足侧倾斜45\通过被检侧乳突尖部射入暗盒中心，焦片距90~10001110
6，作好患儿非照射敏感部位的防护。【注意事项】
1.固定好患儿体位，必要时可由陪护人员帮助固定患儿身体和头部。2，应对双侧进行摄影，以便对比。3^尽量采用小照射野摄影。
4，需陪护人员时，应注意作好陪护人员的防护。
三、面骨X线摄影
(一）面骨：后前45。位 ，. 【适应证】1.面骨外伤。
1.面骨肿瘤或囊肿。
3，面部先天性发育畸形。
【操作方法及程序】
1.患儿俯卧摄影台，肘关节屈曲双上臂上举，双手放在头的两侧，以稳
定头部。
调整患儿头部，使头颅正中矢状面垂直台面并与台面和暗盒中线重合， 让下颏部接触台面，头后仰使听眦线与台面呈45。角。3，固定好患儿肢体。
1中心射线经鼻前棘垂直摄入照片中心，焦片距90〜1000！11。5，作好患儿非照射敏感部位的防护。【注意事项】
1.固定好患儿体位，必要时可由陪护人员帮助固定患儿身体和头部。1需陪护人员时，应注意作好陪护人员的防护。3^尽量采用小照射野摄影。
(2） 颧骨弓：顶颏斜位
I适应证】
1.颧弓部外伤。
^可能累及颧弓部的感染性疾病。
3^可能累及颧弓部的肿瘤或肿瘤样疾病。
4^颧弓部手术前准备。
【操作方法及程序】
1.患儿俯卧于摄影台上，颏部前伸置于暗盒或台面，头后仰。
1.调整患儿头部，使头向健侧倾斜10。〜15。，头颅正中矢状面与台面呈
75。〜80。。
尽量使患儿听眶线与台面或暗盒平行。1固定好患儿体位。
^中心线垂直听眶线，与被检侧颧骨弓内缘呈切线摄入暗盒中心。6^作好患儿非照射敏感部位的防护。【注意事项】
1.可不使用滤线栅或滤线器摄影。
^对于不合作患儿及婴幼儿可由陪护人员帮助固定患儿身体和头部。3^需陪护人员时，应注意作好陪护人员的防护。1尽量采用小照射野摄影。
(3） 鼻骨：侧位
【适应证】
1.鼻部外伤。
鼻部或鼻骨先天发育畸形，或术前准备。【操作方法及程序】
1.患儿俯卧于摄影台上，头部呈标准侧位。
^调整患儿头部，将鼻骨置于暗盒中心，尽量保持头颅矢状面与暗盒平
面平行。
1固定好患儿体位。
1中心线经鼻根部垂直摄入暗盒，焦片距90〜1000111。5^作好患儿非照射敏感部位的防护。【注意事项】
1.尽量保持鼻骨呈切线位。
1不使用滤线栅或滤线器摄影，应按薄骨设定摄影条件。
3，对于不合作患儿及婴幼儿可由陪护人员帮助固定患儿身体和头部。
1需陪护人员时，应注意作好陪护人员的防护。
5^尽量采用小照射野摄影。
(四〉下颌骨：侧位 ，
【适应证】
1.下颌骨外伤。
1下颌骨感染性病变。
3，下颌骨肿瘤或肿瘤样病变。
^下颌骨先天发育畸形。
【操作方法及程序】
1.患儿仰卧于摄影台上，头向患侧偏转。
2^调整患儿头部和身体，双腿屈曲，垫髙对侧身体，使被检侧下颌骨支朝下，并使头部足端高，顶部低，头颅正中矢状面与暗盒或床面呈15。角。
3，照射范围应包括整个下颌骨。
1中心射线向头侧倾斜15^^20。角，经双下颌角连线中点摄人照射中心， 焦片距90〜1000111。
5，作好患儿非照射敏感部位的防护。 ， 【注意事项】
1.根据患儿情况，也可使用俯卧侧斜位或立位。，
2，使用小照射野摄影，对较小患儿可不使用滤线栅或滤线器。
3，对于不合作患儿及嬰幼儿可由陪护人员帮助固定患儿身体和头部。4，需陪护人员时，应注意作好陪护人员的防护。
四、鼻窦X线摄影
(1） |^窦：瓦氏位（^氽！^位） 【适应证】
1，急性或慢性奥窦炎症。
1.鼻窦内及其附近肿瘤或肿瘤样病变。
3，鼻腔内异物或结石。
4，头面部外伤。
【操作方法及程序】
1.患儿俯卧摄影台，肘关节屈曲双上臂上举，双手放在头的两侧，以稳定头部。
2，调整患儿头部，使头颅正中矢状面垂直台面并与台面和暗盒中线重合， 让下颏部接触台面，头后仰使听眦线与台面呈约37\ 3，将鼻尖部置于照射中心。4，固定好患儿体位。
5^中心线经鼻尖垂直入射暗盒，焦片距90〜1000111。6，作好患儿非照射敏感部位的防护。【注意事项】
1.根据患儿情况也可使用坐位或立位。
2，对于不合作患儿及婴幼儿可由陪护人员帮助固定患儿身体和头部。3，需陪护人员时，应注意作好陪护人员的防护。
(2） 鼻窦：柯氏位（(^(^^，^位） 【适应证】
同前。
【操作方法及程序】
1.患儿俯卧摄影台，肘关节屈曲双上臂上举，双手放在头的两侧，以稳
定头部。
2，调整患儿头部，使头颅正中矢状面垂直台面并与台面和暗盒中线重合， 让下颏部接触台面，头后仰使听眦线与台面呈约23〜1将鼻根部置于照射中心。1固定好患儿体位。
5，中心线经鼻根部垂直入射暗盒，焦片距90〜100001。
6^作好患儿非照射敏感部位的防护。【注意事项】
1.根据患儿情况也可使用坐位或立位。
对于不合作患儿及嬰幼儿可由陪护人员帮助固定患儿身体和头部。3，需陪护人员时，应注意作好陪护人员的防护。
小儿脊柱和骨盆X线摄影
一、脊柱X线摄影
适应证：①脊柱先天性或遗传代谢性发育畸形。②脊柱感染性疾病及其所致的脊柱畸形。③脊柱肿瘤或肿瘤性病变及其所致的脊柱畸形。④各类先天性或代谢性骨病。⑤脊柱外伤。
摄影原则及注意事项：①儿童处于生长发育期，应特别注意对未照射部位，尤其是对性腺和甲状腺的防护。②对不合作的儿童及婴幼儿应作好肢体的固定，必要时需陪护人员合作帮助，并作好陪护人员的防护工作。③婴幼儿由于不能对疼痛和不适作出明确地反映，对婴幼儿肢体摆放时应注意动作轻柔， 尽量采用患儿自然体位，摄影时根据实际情况包括病变范围，体位不作规范硬性规定，原则是结合临床，最大限度显示病变，达到诊断需要。④根据不同的
部位及病变范围，合理使用X线限束器，控制照射野。⑤根据儿童体厚合理
选择使用或不使用滤线栅或滤线器摄影。
摄影前准备：①认真阅读申请单，明确检查目的和摄影部位。②了解患儿基本情况，争取患儿合作，对不能合作患儿应向陪护人员讲明摄片过程及要
求，争取陪护的合作。③根据检查部位选择好适宜胶片暗盒或化板。④作好照片标记，体位标记，核准无误。⑤摆放体位前应拟定并调整好摄影条件。⑥清除患儿检查部位可能造成伪影的衣物及饰物等。⑦准备好适当的防护物品。
(^)寰枢椎：前后位
【操作方法及程序】
1.患儿仰卧于摄影台上，头、颈部正中矢状面垂直台面并与床面中心
重合。
1调整患儿头部，使头后仰，上颌门齿咬合面与乳突尖连线（或听鼻线）
垂直台面。
1让患儿张大口，可用干净的软木塞或纱布团咬着，口中心置于照射
中心。1固定好患儿体位。
5，中心线对准两口角连线的中点垂直摄人暗盒，焦片距90〜1000111。6，作好患儿非照射敏感部位的防护。【注意事项】
1.根据患儿情况也可使用坐位或立位。
1对于不合作患儿及婴幼儿可由陪护人员帮助固定患儿身体和头部。1需陪护人员时，应注意作好陪护人员的防护。1使用小照射野和滤线器或滤线栅摄影。
(2） 颈椎：前后正位【操作方法及程序】
1.患儿仰卧于摄影台或站立在摄影架前，头、颈部正中矢状面垂直于台面并与台面中线重合。
2，调整患儿头颈部，使头后仰，听鼻线垂直于台面。3，照射野上包外耳孔，下包第一胸椎。4^固定好患儿体位。
^中心线向头侧倾斜10。左右，通过甲状软骨下缘摄入暗盒。6^作好患儿非照射敏感部位的防护。【注意事项】
1.对于不合作患儿及婴幼儿可由陪护人员帮助固定患儿身体和头部。2，需陪护人员时，应注意作好陪护人员的防护。3^对较小患儿可不使用滤线栅或滤线器摄影。1使用小照射野摄影。
(3） 颈椎：侧位【操作方法及程序】
1.患儿侧立或侧坐于摄影架前，头呈侧位；身体正中矢状面与台面平行。 、
^调整患儿头部，使头稍后仰，下颌前伸，听鼻线与地面平行。
3，将过外耳孔和肩峰的冠状面置于台面中线。
4，照射范围上包外耳孔，下包肩峰；固定好患儿体位。
5，中心线经甲状软骨下缘水平与过外耳孔垂线的交点，水平垂直射入暗盒，焦片距90〜1000111。
6，作好患儿非照射敏感部位的防护。 …
【注意事项】
1.对较小患儿宜^川仰卧水平侧位，不使用滤线栅或滤线器摄影。
对于不合作患儿及婴幼儿可由陪护人员帮助固定患儿身体和头部。3，需陪护人员时，应注意作好陪护人员的防护。1使用小照射野摄影。 -

(4） 颈椎：前后斜位
【操作方法及程序】 、
1.患儿站立于摄影架前，身体呈前后斜位。
调整患儿体位，向对侧旋转身体，使身体冠状面与影像板呈556角，颈长轴置于照射中线，头偏向对侧呈侧位。
3，照射范围上包外耳孔，下包第一胸椎。
4，中心射线向头侧倾斜10^〜15。，经胸锁乳突肌与过外耳孔垂线的交点射人，焦片距90〜1000！11。
5，作好患儿非照射敏感部位的防护。【注意事项】
1.对于不合作患儿及婴幼儿可由陪护人员帮助固定患儿身体和头部。
需陪护人员时，应注意作好陪护人员的防护。1根据情况也可采用后前斜位、仰卧位、俯卧位等，但观察椎间孔时注意显示的是哪侧椎间孔，右前斜位显示右侧椎间孔，右后斜位显示左侧椎
间孔。
4，使用小照射野摄影。
(5） 小儿胸、腰椎：前后正位 ^ 【操作方法及程序】
1.患儿仰卧摄影台，身体正中矢状面垂直台面或暗盒，并与台面或暗盒
中线重合。
1双上臂上举，置于头部两侧，屈髋屈膝，双脚踏于台面。3，作好患儿体位的固定。
^根据患儿情况和检査要求确定照射范围，包括病变范围。5，中心射线垂直入射照射中心，焦片距^〜"(^爪。6，作好患儿非照射敏感部位的防护。【注意事项】
1.对于不合作患儿及婴幼儿可由陪护人员帮助固定患儿肢体。2，需陪护人员时，应注意作好陪护人员的防护。3，对较小患儿可不使用滤线栅或滤线器摄影。
4^体位可不作规范硬性规定，原则是结合临床，最大限度显示病变，达到诊断需要。
(6） 小儿胸、腰椎：侧位【操作方法及程序】
1.患儿侧卧于摄影台，双上臂上举抱头，屈髋屈膝，以稳定身体。
2，调整患儿躯干，使冠状面尽量垂直台面，椎体序列长轴尽量与台面
平行。
3^根据患儿情况和检查要求，确定照射范闱，力求包括病变部位。
1固定好患儿体位。
5，中心线垂直人射照射中心，焦片距90〜100面。1 6^作好患儿非照射敏感部位〈性腺）的防护。【注意事项】
1.对于不合作患儿及婴幼儿可由陪护人员帮助固定患儿躯干和肢体。
需陪护人员时，应注意作好陪护人员的防护。3，对较小患儿可不使用滤线栅或滤线器摄影。
4，体位可不作规范硬性规定，原则是结合临床，最大限度显示病变，达到诊断需要。
(7） 骶骨：正位【操作方法及程序】
1.患儿仰卧于摄影台，人体正中矢状面与台面或暗盒垂直，并与台面或暗盒中线重合。
1双下肢伸直，作好患儿体位的固定。1照射范围应上包髂嵴，下包耻骨联合。
1中心射线向头侧倾斜15。〜20。，过耻骨联合上缘2〜3^^处摄人暗盒，
焦片距90〜：[(^(：！!!。
5，作好患儿非照射敏感部位的防护。
【注意事项】
1需陪护人员时，应注意作好陪护人员的防护。
3，对较小患儿可不使用滤线栅或滤线器摄影。
二、骨盆X线摄影，
适应证：①骨骼系统先天性或遗传性发育畸形。②全身骨骼系统各类先天性或代谢性骨病。③骨盆骨骼感染性疾病及其所致的骨盆畸形。④骨盆骨骼肿瘤或肿瘤性病变及其所致的骨盆畸形。⑤骨盆外伤。⑥髋关节、股骨头颈部外伤和发育畸形。
(1） 骨盆：前后位【操作方法及程序】
1.患儿仰卧摄影台上，人体正中矢状面垂直台面或暗盒，并与台面或暗盒中线重合。
1双下肢伸直，双足稍内旋，两足拇趾尖靠拢。
3^固定好患儿体位，尽量保持身体冠状面与台面平行。
4，照射范围上包髂嵴，下包耻骨联合下缘3(^111处。
5，中心射线通过两髂前上棘连线的中点至耻骨联合上缘连线的中点，垂直射人暗盒，焦片距90〜10001X1。
6^注意患儿性腺等敏感部位的防护。 ^ 【注意事项】
1.照射范围应包括骨盆周围软组织。
2，对较小幼儿或不易合作患儿，应尽量保持骨盆平面平行影像板，灵活应用体位，必要时可由陪护人员帮助固定。
3，需陪护人员时，应注意作好陪护人员的防护。4，对较小患儿可不使用滤线栅或滤线器摄影。
(2） 骶髂关节：前后正位【操作方法及程序】
1.患儿仰卧摄影台上，，人体正中矢状面垂直台面或暗盒，并与台面或暗盒中线重合。
2，双下肢伸直，或屈曲保持体位稳定。
1固定好患儿体位，尽量保持身体冠状面与台面平行。
4^照射范围上包骼嵴，下包耻骨联合。
5，中心射线向头侧倾斜10。〜15^左右，通过两髂前上棘连线的中点，射入暗盒，焦片距90〜100001。
6^注意患儿性腺等敏感部位的防护。【注意事项】
1.对于不合作患儿及婴幼儿可由陪护人员帮助固定患儿躯干和肢体。1需陪护人员时，应注意作好陪护人员的防护。3，对较小患儿可不使用滤线栅或滤线器摄影。
(3） 骶髂关节：前后斜位【操作方法及程序】
1.患儿仰卧于摄影台上。
2^调整患儿体位，垫高被检侧腰部和臀部，使人体冠状面与台面或暗盒呈20。〜25。角。
3^将被检侧髂前上棘内201X1处置于照射中心，固定好患儿体位。4，照射范围应上包髂嵴，下包耻骨。
5^中心线通过髂前上棘内20111处垂直入射，焦片距^〜"(^仍。
6^作好患儿非照射敏感部位的防护。【注意事项】
1.对于不合作患儿及婴幼儿可由陪护人员帮助固定患儿躯干和肢体。2，需陪护人员时，应注意作好陪护人员的防护。3，对较小患儿可不使用滤线栅或滤线器摄影。
小儿神经系统01扫描技术指南
颅脑（：丁检查
【适应证3

1.颅脑外伤
2，先天颅脑发育异常 ^
3，脑血管病变 ，
4^颅内感染
5，颅内肿瘤
【禁忌证】
，。丁平扫没有特殊的禁忌证；如果需要行增强扫描者，禁忌证如下： 1.严重心肝肾功能不全者。1对碘对比剂过敏者。【操作方法及程序】
1.检查前准备 ： (工）认真阅读（：丁申请单，明确检查目的和要求。
了解患儿基本情况，耐心向患儿和家长解释检査的过程和要求，争取患儿和家长的合作。
〈3〉去掉患儿检査部位的金属饰物，避免伪影产生。
对较小的婴幼儿或不能合作的患儿，应根据情况进行适当地镇静处理。 ， 作好机器设备的预热准备工作，制订好合理的扫描计划。(^)准备好适当的防护用品。
检查方法及扫描参数(丄）扫描体位：取仰卧位，下颌内收，尽量使头颅正中矢状面垂直床面并与床面中线重合。
〈2〉扫描方式：横断面连续扫描。
〈3〉定位扫描：确定扫描范围、层厚、层距。
扫描定位基准线：听眉线或听眦线。〈5〉扫描范围：应包颅底和顶部。
(^)扫描层厚和层间距：5〜10^ (根据病变要求设定〉。①重组箅法：标准箅法。
化）扫描参数：根据(：丁机型设定，采用儿童低剂量。3^摄片要求(！)摄取定位像。
根据要求依次摄取脑窗和骨窗影像。0骨窗窗位：窗位400〜600811，窗宽1500〜200090。(钓根据临床需要，可行颅骨三维重组!^！？尺重组。【注意事项】
1-对要求行颅骨三维重组的应作螺旋扫描，扫描范围应包颅底和顶部;
准直宽度的选择应以最后重组层厚最少不大于2111111为佳，？〈螺距）值不大于1，重组层间距为层厚的50^。
1、注意对患儿扫描范围以外部位的防护。
3^对较小患儿应做好患儿身体的固定，并在扫描过程中随时观察患儿的
情况，以防患儿移动或发生意外。
^如果必要，可有家长陪护，但需作好陪护人员的防护。
5，对镇静后的患儿，宜留观待患儿醒后离开。
6^对比剂的选择：对小儿(：丁增强主张选用低渗透压的非离子型对比剂， 尤其是高危患儿，应绝对选用非离子型，
(椎管病变（：丁检查见小儿脊柱(：丁检查）
小儿体部01扫描技术指南
【注意事项】
1.扫描参数：根据(：丁机型设定，但应采用儿童低剂量。1注意对患儿扫描范围以外部位的防护。
3，对较小患儿应作好患儿身体的固定，并在扫描过程中随时观察患儿的
情况，以防患儿移动或发生意外。
4，如果必要，可有家长陪护，但需作好陪护人员的防护。5，对镇静后的患儿，宜留观待患儿醒后离开。
6，对比剂的选择：对小儿（：丁增强主张选用低渗透压的非离子型对比剂, 尤其是髙危患儿，应绝对选用非离子型。
(工）剂量为2^/1^；最大剂量为41111/1^或总量小于150^1。
注药方式：团注
注药速度
0〜1岁 0.81X11/3

1〜2岁 1.01X11/8 3〜6岁 1.2^1/3 7〜10岁 1.51X11/3 10岁以上 2.01111/5

颈部
	适应证
	脓胂、淋巴结胂大和未知起源的肿物

	8描设置
	根据不问机型设定

	口服对比剂
	不需要

	呼吸气相
	可配合患」1采用一次屛气完成

	
	需镍靜患」匸在平静呼吸下完成

	层厚
	4〜8鬧

	嫘距
	1〜1，5

	重组间距
	4171(71

	扫描上界
	舌底

	8描下界
	肺尖

	靜脉增强扫描后动
	团注80^以后

	建议
	如果颈88胂物较大或临床体检可触及肿大淋

	
	巴结（如淋巴瘤〕，则可使用8^0以下层厚

	
	扫描。

	胸部扫描

	适应证
	胂頫分期、可疑肺邵转移痛、复杂胸腠病変

	
	和创伤

	扫描设璽
	根据不同机型设定

	口服对比刑
	^不需要

	呼吸气相
	可配合患〕1采用一次屏气完成

	
	需镧靜患〕15平静呼吸下完成

	层厚
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	续表

	
	1〜15

	重組间^
	4〜8^

	扫描上界
	肺尖以上

	扫描下界
	肺底以下

	靜脉增强8描后动
	团注80^或计籌机辘助扫描计划

	建议
	小嬰儿需采用薄层〔4一和小,距(！^)

	
	8描

	
	当需要逬行胸腹联合扫描时，应先扫描

	
	腹部

	
	当检查目的主要为寻戊肺转移病灶时，应加

	
	扫平扫，8？距为1.0

	鹏鹂限性鲥扫描

	3应证
	肺部肿物、先天19形

	扫描设重
	根据不同机型设定

	口服对比刑
	不需要

	呼吸气相
	可配合患)1采用一次屛气完成

	
	需镇靜患」1在平靜呼吸下完成

	层厚
	2〜4隱

	瞟距
	1〜15

	重组间距
	

	8描上界
	啄兴趣区间的顶部

	扫描下界
	想兴趣区间的底部

	靜脉增强扫描后劭
	团注80^氓计簿机埔助扫描计划

	建议
	对小病灶扫描或需逬行多方向和三维靈组

	
	时，应采用薄层（^〜^^)扫描和小间隔

	
	重组（重组间隔小于靈组层厚）

	
	多方向和三维靈组有助于确定8形血管的细

	
	微结构和横膈周围病変的位重

	气遒病变

	适应证
	气管内病变、先天8形、气菅破裂

	扫描设霞
	120；       50-80； ^88^11： 0.5秒眉

	口 86对比刑
	不需要

	呼吸气相
	可配合患』1釆用一次屛气完成

	
	需镝靜患』1在平靜呼吸下完成

	层厚
	

	镙距
	1〜1，5

	重组间距
	1〜2^0且观察野仅限于病变区域
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	续表

	扫描上界
	胸腔入口

	扫描下界
	段支气管起始部

	靜脉增强扫描后动
	不需要增强扫描

	建议
	使用高空间分辨重组II法（骨释法)。

	
	大病灶扫描通常采用参数为：4^1层厚、瞟

	
	距1.0以及重组间隔4^。

	
	7」^1：或支气管内病変扫描通常采用参数为：

	
	2〜30X0层厚、镙距2.0以及重组间隔

	
	

	
	多方向和三维重组影像有助于显示气道。

	肺部弥漫性病变扫描

	适应证
	肺部间质病变的特点和范围、支气管扩张

	扫描设置
	根据不同机型设定

	口服对比剂
	不需要 ^

	呼吸气相
	可紀合患」1采用一次屏气完成

	
	需镇靜患儿在平靜呼吸下完成

	层厚
	1〜3^ (层间相隔2^〕

	螺距
	1. 0〜3，0

	重组间距
	薄层8描采用1〜？^

	扫描上界
	肺尖以上

	扫描下界
	肺底以下

	靜脉增强扫描后动
	不需要增强

	建议
	需对整个肺部进行基础8描。根据患儿大小

	
	采用4〜8^11层厚、4〜8^11间隔，然后逬

	
	行薄层扫描。〜卩^)。

	
	41^93进〖70？，扫描以确定支气管扩张和区

	
	侧翻鹏翻^^^^6269*^0

	腹部扫描

	翻证
	诊断或除外实质器官或腹腔肿癱和脓肿

	扫描设轚
	根据不^机型设定

	口服对比剂 ，
	扫描前45〜60分钟口服对比刑，扫描前15

	
	分钟再次口服半8对比刑（对比剂刑疆依患

	
	儿大小而不同）

	呼吸气相
	0)6^合患」1采用一次屛气完成

	
	需镇靜患」^平靜呼吸下完成

	层厚
	

	瞟距
	1〜15
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	， 续表

	重组间鉅
	

	扫描上界
	横隔

	扫描下界 ，
	髂,；如对盆腔想兴趣可延至耻骨联合

	靜脉遒强扫描后劭
	团注80^或计算机辅助扫描计划

	建议
	对小病灶扫描或需逬行多方向和三维重组

	
	时，应采用薄层。〜？^)扫描和小间隔

	
	重组（重组间隔小于重组层厚〉。

	
	筚次扫描,盖长度増加时应采用大镙距。进

	
	行臢盆眹合扫描时镙距可大于1 0。

	
	如使用计霣机诵助程序8描肝脏，建议采用

	
	45〜50山作为基线阈值。

	
	盆腔扫描时可能膀胱尚未充盈对比剂，如需

	
	要可进行延^3描。

	雄

	适应证
	肿碟分期和脓胂范围

	扫描设霣
	根据不同机型设定

	口服对比剂
	扫描萷45〜60分钟口服对比剂，扫描萷15

	
	分钟再次口服半糧对比剂（对比剂剂疆依患

	
	几大小而不同）

	呼吸气相
	^配合患儿采用一次屛气完成

	
	需镇静患」店平靜呼吸下完成

	层厚
	4〜8鬧

	鬬
	1〜15

	重组间距
	4〜8議

	扫描上界
	髂,^

	扫描下界
	耻骨眹合

	静脉增强扫描后动
	团注80^或计算机辆助扫描计划

	建议
	小患儿需采用薄层"^！) 8描和小嫘距

	
	(！^)扫描。

	
	如口96对比刑未到达结肠，则对比剂通肠有

	
	助于显示乙状结豚和直肠。直肠对比遒影不

	
	是常规要求。

	
	8描时如膀胱未充盈对比刑，则需逬行

	
	10^层厚延迟扫描以取得优质影像。
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	：,创伤扫描

	3应证
	确定创伤范围

	扫描设重
	根据不同机型设定

	口服对比剂
	扫描前45〜60分钟口服对比剂，8描萷15

	
	分钟再次口服半鼉对比剂（对比刑剂墨依患

	
	』1大小而不同〕。如患儿处于意识丧失状态，

	
	应俱用口服对比刑。

	呼吸气相
	可配合患』1采用一次屛气完成

	
	黑镇靜患〗1在平静,吸下完成

	层厚
	

	镙距
	

	重组间距
	4〜8鬧

	扫描上界
	横隔

	扫描下界
	耻骨眹合

	靜脉增强扫描后动
	团注10096或计箅机诵助扫描计划

	建议
	小患儿需釆用薄层（^！^)扫描和小,距

	
	^』）扫描

	
	如淀粉酶升高或怀疑胰滕病変，应使用4，

	
	层厚扫描整个胰朦

	
	采用肺窗观察气腹和气19

	肝脏双期扫描

	适应证
	确诊可疑的肝赶肿瘤

	3描设置
	根据不同机型设定

	口服对比剂
	扫描萷45〜60分钟口服对比刑，扫描前15

	
	分钟再次口服半靈对比刑（对比剂剂鼉依患

	
	儿大小而不罔）

	呼吸气相
	01配合患)1采用一次屛气完成

	
	需镇靜患」15平靜呼吸下完成

	层厚
	4鬧

	嫘距
	1〜1，5

	靈组间距
	

	扫描上界
	横隔顶

	8描下界
	肝粧下缘

	靜脉增强扫描后动
	10〜15秒为动脉期，门靜脉期紧随其后

	建议
	增强扫描00应进行平扫

	
	如杯疑为血管内皮38，应逬行间隔5分钟的

	
	重复扫描

	
	5岁以下患」睡^39賴前逬行〔10秒）
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	胰腺扫描

	适应证
	胰朦炎

	扫描设璽
	根据不同机型设定

	口服对比剂
	扫描前45〜60分钟口服对比刑，扫描萷15

	
	分钟再次口服半8对比剂（对比刑剂量依患

	
	儿大小而不同）

	呼吸气相
	可配合患〗1采用一次屛气完成

	
	需镇靜患〗[^在平静呼吸下完成

	层厚
	

	鹏
	1〜15

	重组间距
	4〜8鬧

	扫描上界
	肝脏顶部

	扫描下界
	髂嵴

	靜脉增强扫描后动
	团注100^或计算机辅助8描计划

	建议
	小患儿需采用薄层"^) 8描和小嫘距

	
	0-0^扫描

	
	进行腹部扫描以确定计II机诵助程序的细节

	胰腺双期扫描

	2应证
	已知或杯疑胰朦胂瘅

	扫描设8
	根据不同机型设定

	口服对比剂
	扫描前45〜60分钟口服对比剂，扫描萷15

	
	分钟再次口服半靈对比剂（对比剂剂鼉依患

	
	儿大小而不同）

	呼吸气相
	可配合患〕1采用一次屏气完成

	
	需镇静患几在平靜呼吸下完成

	层厚
	2〜4鬧

	嫘距
	1〜1，5

	重组间距
	

	扫描上界
	横膈顶部

	扫描下界
	十二指肠水平段

	靜脉增强扫描后动
	30秒为动脉期，随后逬入靜脉期

	建议
	扫描应自十二指肠水平段从尾卿向头侧进行
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	肾脏双期

	适应证
	了解微7」\的非结石性病变及肾粧濯注情况

	8描设重
	根据不同机型设定

	口服对比剂
	扫描萷45〜60分钟口服对比剂，扫描50 15

	
	分仰再次口服半量对比剂（对比剂剂置依患

	
	儿大小而不同）

	呼吸气相
	可配合患」1采用一次屛气完成

	
	需镇静患』1在平靜呼吸下完成

	层厚
	4鬧

	嚓距
	

	重组间距
	4鬧

	扫描上界
	肾脏上极

	8描下界
	肾脏下极

	靜脉增强扫描后动
	团注100^注药后或幵始注钓后40秒为皮8

	
	质期；肾脏显影为90〜100秒。

	建议
	增强扫描的皮8质期检查范围应严格限定为

	
	肾脏；肾显影二次扫描范围可扩展为从膈到

	
	髂嵴

	
	当杯疑肾粧收集系统病変和肾创伤需观察对

	
	比剂外渗时，应逬行排^期延迟扫描

	
	(本#規主要参考^^1^13(6^1《儿科体部07》〉

	痛扫描
	

	适应证
	桷定可疑结石

	扫描设8
	XV： 120； 0^\： 80〜100；

	
	扫描时闾：0、〜0』秒眉

	[：服对比剂
	不需要

	呼吸气相
	可配合患」匸采用一次屛气完成

	
	需镇静患」^平静呼吸下完成

	层厚
	

	镙距
	

	靈组间距
	4鬧

	扫描上界
	肾脏上极

	8描下界
	耻骨眹合

	静脉增强扫描后劭
	不需要增强

	建议
	对感兴趣部位逬行薄层扫描（？，）以桷定

	
	小结石
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	胃上腺

	适应证
	可疑肾上朦胂块或增生

	3描设霣
	120； 80〜100；

	
	扫描时间：0，6〜0，8秒展

	口服对比剂
	扫描^ 45〜60分钟口服对比刑，扫描前15

	
	分钟再次口服半蟹对比刑（对比剂剂疆依患

	
	儿大小而不罔）

	呼吸气相
	可配合患」1采用一次屛气完成

	
	需镇靜患」店平峥呼吸下完成

	层厚
	

	0距
	1〜1，5

	重组间距
	

	扫描上界
	肾上腺上缘

	8描下界
	肾上朦下缘

	峥脉邇强扫描]6动
	团注80^或计算机诵助扫描计划

	建议
	如杯疑8铝细胞癱而肾上腺正常，应继续扫

	
	描至膀胱底部

	0 丁八扫描

	适应证
	血管15形、狭窄、胂19

	3描设重
	1？0；岭80〜100；

	
	扫描时间：0.5秒/^

	口服对比剂
	不需要

	呼吸气相
	可配合患』[采用一次屛气完成

	
	需镇靜患〕冗平靜呼吸下完成

	层厚
	鷇薄采集层厚③.5〜0， 75^

	0距
	1〜卜5

	8组方式
	标准

	扫描上界
	想兴趣区间上缘

	扫描下界
	！8；兴趣区间下錄

	峥脉堪强扫描后动
	采用智能迫踪法计籌机埔助扫描计划，

	
	^9^6^重于感兴趣区内，0了值翊值

	
	为100〜

	建议
	可使用预注射测定对比剂峰值


小儿骨、关节系统扫描技术指南
颅骨及颞骨01检查
一、头颅（：丁
【适应证】
1.颅骨外伤。
先天颅骨发育异常。3，颅骨骨源性疾病。4，颅骨肿瘤或肿瘤样病变。【禁忌证】
(：丁平扫没有特殊的禁忌证；如果需要行增强扫描者，禁忌证如下： 1.严重心肝肾功能不全者。1.对碘剂过敏者。【操作方法及程序】1，检査前准备
(！)认真阅读（：丁申请单，明确检査目的和要求。
了解患儿基本情况，耐心向患儿和家长解释检査的过程和要求，争取患儿和家长的合作。
〈3〉去掉患儿检査部位的金属饰物，避免伪影产生。
对较小的婴幼儿或不能合作的患儿，应根据情况进行适当地镇静
处理。
作好机器设备的预热准备工作，制订好合理的扫描计划。(^)准备好适当的防护用品。
检查方法及扫描参数(工）扫描体位：取仰卧位，下颌内收，尽量使头颅正中矢状面垂直床面并与床面中线重合。
扫描方式：横断面连续扫描。定位扫描：确定扫描范围、层厚、层距。扫描定位基准线：听眉线或听眦线。^扫描范围：自听眉线或听眦线向上连续扫描到头顶部。
扫描层厚和层间距：5〜10111111  (根据病变要求设定〉。
口）重组算法：标准算法。
(^)扫描参数：根据(：丁机型设定，采用儿童低剂量。3，摄片要求〈1〉摄取定位像。
根据要求依次摄取脑窗和骨窗影像。
骨窗窗位：400〜60041；，窗宽1500〜2000811。〈4〉根据临床需要，可行颅骨三维重组和重组。【注意事项】
1.对要求行颅骨三维重组的应作蟝旋扫描，扫描范围应包颅底和顶部;
准直宽度的选择应以最后重组层厚最少不大于21X1111为佳，7值螺距不大于1，
重组层间距为层厚的505^。
1注意对患儿扫描范围以外部位的防护。
3，对较小患儿应做好患儿身体的固定，并在扫描过程中随时观察患儿的情况，以防患儿移动或发生意外。
4，如果必要，可有家长陪护，但需作好陪护人员的防护。5，对镇静后的患儿，宜留观待患儿醒后离开。
6^对比剂的选择：对小儿（：丁增强主张选用低渗透压的非离子型对比剂， 尤其是髙危患儿，应绝对选用非离子型。
二、颞骨、中耳、内耳
【适应证】
1.颞骨部先天性畸形，包括外耳、内耳及中耳畸形。
内耳道先天性发育异常。3，耳硬化症。^颞骨部外伤。5^颞骨部感染性疾病。6，岩骨尖综合征、外伤。
耳源性脑脓肿。8，外耳道炎症、中耳乳突炎、内耳道迷路炎等。9^颞骨肿瘤，包括内耳道内小肿瘤。【禁忌证】
(：丁平扫没有特殊的禁忌证；如果需要行增强扫描者，禁忌证如下： 1.严重心肝肾功能不全者。1对碘剂过敏者。
【操作方法及程序】
1.检査前准备
(！)认真阅读(：丁申请单，明确检査目的和要求。
了解患儿基本情况，耐心向患儿和家长解释检查的过程和要求，争取患儿和家长的合作。
去掉患儿检查部位的金属饰物，避免伪影产生。
对较小的婴幼儿或不能合作的患儿，应根据情况进行适当地镇静
处理。
〈5〉作好机器设备的预热准备工作，制订好合理的扫描计划。(^)准备好适当的防护用品。1.检査方法及扫描参数
扫描体位：取仰卧位，下颌内收，尽量使头颅正中矢状面垂直床面并与床面中线重合。
扫描方式：横断面连续螺旋扫描。
定位扫描：确定扫描范围、层厚、层距。〈4〉扫描定位基准线：听眶线。^扫描范闱：自听眶线向上至整个颞骨岩锥。
(^)扫描层厚和层间距：2111111。①重组算法：髙分辨骨算法。
(^)扫描参数：根据（：了机型设定，采用儿童低剂量。3，图像后处理及摄片要求
(！)对原始数据作离线薄层重组：层厚0，8〜1111^ (根据（：丁机型而定〉， 层间距为层厚的505^，利用重组的薄层影像作冠状面重组，层厚和层间距： 2皿，以听眶线的垂线为基准线，从外耳孔前缘向前至颈内动脉管水平段。
(？)当横断扫描不能以听眶线为基线时，应利用原始数据，以听眶线为基线作横断面影像重组。
依次摄取定位像、横断面、和冠状面影像。应摄取双侧影像，必要时作病灶层面放大照相。〈5〉骨窗窗位：300〜50090，窗宽：2000〜3000？11；。【注意事项】
1.对多层螺旋(：丁，注意对准直宽度的选择，使得最后重组层厚最少不大
于为佳，？值螺距不大于1。
2，注意对患儿扫描范围以外部位的防护。
3，固定好患儿头部，对较小患儿应作好患儿身体的固定，并在扫描过程
中随时观察患儿的情况，以防患儿移动或发生意外。
4^如果必要，可有家长陪护，但需作好陪护人员的防护。5^对镇静后的患儿，宜留观待患儿醒后离开。
三、鞍 区
【适应证】
1.鞍区先天性发育异常。
鞍区骨源性疾病。3^颅脑外伤累及鞍区。4，鞍区感染。
5^鞍区肿瘤、肿瘤样疾病及术后复查。【禁忌证】
(：丁平扫没有特殊的禁忌证；如果需要行增强扫描者，禁忌证如下： 1.严重心肝肾功能不全者。1、对碘对比剂过敏者。【操作方法及程序】1.检查前准备
(工）认真阅读(：丁申请单，明确检查目的和要求。
了解患儿基本情况，耐心向患儿和家长解释检查的过程和要求，争取患儿和家长的合作。
〈3〉去掉患儿检查部位的金属饰物，避免伪影产生。
对较小的婴幼儿或不能合作的患儿，应根据情况进行适当地镇静
处理。
(^)对需作增强扫描的患儿，应按含碘对比剂使用要求准备。(^)作好机器设备的预热准备工作，制订好合理的扫描计划。、1、准备好适当的防护用品。1.检査方法及扫描参数
(！)扫描体位：取仰卧位，下颌内收，尽量使头颅正中矢状面垂直床面并与床面中线重合，听眦线垂直床面。
扫描方式：横断面连续螺旋扫描。
定位扫描：側位定位像上确定扫描范围、层厚、层距。
扫描定位基准线：听眦线。
(^)扫描范围：从蝶窦下缘向上至鞍区上缘2〜3^！11。扫描层厚和层间距：2〜3111111。
①重组算法：软组织算法和髙分辨骨算法。
扫描参数：根据（：丁机型设定，采用儿童低剂量。3^图像后处理及摄片要求
(丄）对原始数据作离线薄层重组：层厚0，8〜1皿（根据(：丁机型而定〉， 层间距为层厚的505^，利用重组的薄詹影像作冠状面和矢状面重组，层厚和层间距：2〜3加！11，冠状面以垂直鞍底或鞍背平面为准，从前床突向后至后
床突。
当需观察垂体情况时，应作增强扫描。依次摄取定位像、横断面、和冠状面和矢状面影像。(^)必要时作病灶层面放大照相。 ^ (巧)骨窗窗位：300〜500811，窗位：2000〜3000只1；。【注意事项】
1.对多层螺旋（：丁，注意对准直宽度的选择，使得最后重组层厚最少不大于1皿为佳，？《镙距）值不大于1。
2，注意对患儿扫描范围以外部位的防护。
3，固定好患儿头部，对较小患儿应作好患儿身体的固定，并在扫描过程中随时观察患儿的情况，以防患儿移动或发生意外。
1如果必要，可有家长陪护，但需作好陪护人员的防护。5^对镇静后的患儿，宜留观待患儿醒后离开。
脊柱0：1检查
一、颈 推
【适应证】
1.脊柱先天性畸形或发育异常。
2^小儿斜颈，包括椎体异常、椎间盘异常或颈部肌肉疾病。3^脊柱外伤。
4，脊柱感染性疾病，包括脊柱结核、化脓性脊柱炎等。
5，原发性或继发性椎骨、椎旁肿瘤或肿瘤样病变。 ^
^椎管内占位病变，或各种原因导致椎管狭窄。 ^
1.脊柱退行性病变，或椎间盘突出等。
【禁忌证】
0丁平扫没有特殊的禁忌证；如果需要行增强扫描者，禁忌证如下： 1.严重心肝肾功能不全者。
2，对碘对比剂过敏者。【操作方法及程序】
1.检査前准备 ^ (丄）认真阅读0：丁申请单，明确检查目的和要求。
〔2〉 了解患儿基本情况，耐心向患儿和家长解释检査的过程和要求，争取患儿和家长的合作。
去掉患儿检查部位的金属饰物，避免伪影产生。
对较小的婴幼儿或不能合作的患儿，应根据情况进行适当地镇静
处理。
(^)作好机器设备的预热准备工作，制订好合理的扫描计划。(^)准备好适当的防护用品。1检查方^及扫描参数
0扫描位：取仰卧位，将身体中线置于床面中线；头部略垫髙，尽量使颈部保持水平，固定好患儿头颈部。扫描方式：横断面螺旋扫描。^定位扫描：侧位定位扫描，确定扫描范围、层厚、层距。
(们扫描野（！^^):椎体范围或根据病变具体情况定。
(^)重组层厚和层间距：3〜5目。
(^)重组箅法：软组织或标准箅法。
口）扫描参数：根据(：丁机型设定，采用儿童低剂量。
3，影像后处理及摄片要求 ^
(！)必要时对原始数据重组，重组横断面影像，使扫描层面尽量保持垂直椎体序列长轴。
若了解寰枢椎情况，作寰枢椎三维重组。
必要时作椎间盘薄层重组，重组层厚、层间距：2〜31^。
依次摄取定位像、横断面软组织窗、骨窗影像。
〈5〉必要时作病灶层面放大照相。
〈6〉软组织窗：窗位40〜50911，窗宽300〜4501111；骨窗：窗位300〜500311，窗宽1500〜250040。【注意事项】
1.需要作椎体三维重组时，对多层螺旋（：丁，注意对准直宽度的选择，使得最后重组层厚最少不大于2①^为佳，？值螺距不大于1。2，注意对患儿扫描范围以外部位的防护。
3，固定好患儿头部，对较小患儿应做好患儿身体的固定，并在扫描过程
中随时观察患儿的情况，以防患儿移动或发生意外。
4，如果必要，可有家长陪护，但需作好陪护人员的防护。5，对镇静后的患儿，宜留观待患儿醒后离开。
二、胸 推
【适应证】
1.脊柱先天性畸形或发育异常。1脊柱外伤。
3^脊柱感染性疾病，包括脊柱结核、化脓性脊柱炎等。
4，原发性或继发性椎骨、椎旁肿瘤或肿瘤样病变。
5，椎管内占位病变，或各种原因导致椎管狭窄。 、
6，脊柱退行性病变，或椎间盘突出等。
【禁忌证】
(：丁平扫没有特殊的禁忌证；如果需要行增强扫描者，禁忌证如下： 1.严重心肝肾功能不全者。2，对碘对比剂过敏者。【操作方法及程序】1.检查前准备
(工）认真阅读（：丁申请单，明确检查目的和要求。
了解患儿基本情况，耐心向患儿和家长解释检查的过程和要求，争取患儿和家长的合作。
去掉患儿检查部位的金属饰物，避免伪影产生。
对较小的婴幼儿或不能合作的患儿，应根据情况进行适当地镇静处理。作好机器设备的预热准备工作，制订好合理的扫描计划。准备好适当的防护用品。检查方法及扫描参数(工）扫描体位：取仰卧位，将身体中线置于床面中线；双上臂上举抱头， 固定好患儿肢体。
扫描方式：横断面螺旋扫描。
定位扫描：侧位定位扫描，确定扫描范围、层厚、层距。(们扫描野（！^)^):椎体范围或根据病变具体情况定。
重组层厚和层间距：5〜8瓜111。
重组算法：软组织或标准算法。①扫描参数：根据（：丁机型设定，采用儿童低剂量。
3，图像后处理及摄片要求
0〉必要时对原始数据重组，重组横断面影像，使扫描层面尽量保持垂直椎体序列长轴。
若需要作椎体三维重组，应使用不大于2皿层厚的影像数据。依次摄取定位像、横断面软组织窗、骨窗影像。必要时作病灶层面放大照相。〔5〉软组织窗：窗位40〜5090，窗宽300〜450只0；骨窗：窗位300〜500911，窗宽1500〜2500911。【注意事项】
1.需要作椎体三维重组时，对多层螺旋（：丁，注意对准直宽度的选择，使
得最后重组层厚最少不大于2111111为佳，？值螺距不大于1。1注意对患儿扫描范围以外部位的防护。
3，对较小患儿应作好患儿身体的固定，并在扫描过程中随时观察患儿的情况，以防患儿移动或发生意外。
1如果必要，可有家长陪护，但需作好陪护人员的防护。5^对镇静后的患儿，宜留观待患儿醒后离开。
三、腰 推
【适应证】
1.脊柱先天性畸形或发育异常。2，脊柱外伤。
3，脊柱感染性疾病，包括脊柱结核、化脓性脊柱炎等。1原发性或继发性椎骨、椎旁肿瘤或肿瘤样病变。5，椎管内占位病变，或各种原因导致椎管狭窄。6，脊柱退行性病变，或椎间盘突出等。【禁忌证】
(：丁平扫没有特殊的禁忌证；如果需要行增强扫描者，禁忌证如下： 1.严重心肝肾功能不全者。1对碘对比剂过敏者。【操作方法及程序】1.检査前准备
(！)认真阅读07申请单，明确检査目的和要求。
了解患儿基本情况，耐心向患儿和家长解释检查的过程和要求，争取
患儿和家长的合作。
去掉患儿检查部位的金属饰物，避免伪影产生。
对较小的婴幼儿或不能合作的患儿，应根据情况进行适当地镇静
处理。
作好机器设备的预热准备工作，制订好合理的扫描计划。〈6〉准备好适当的防护用品。1.检查方法及扫描参数
(工）扫描体位：取仰卧位，将身体中线置于床面中线；双上臂上举抱头, 垫髙患儿膝部，尽量腰椎序列长轴与床面平行，固定好患儿肢体。扫描方式：横断面锞旋扫描。
(^)定位扫描：侧位定位扫描，确定扫描范围、层厚、层距。
〈4〉扫描野（！^^):椎体范围或根据病变具体情况定。
〈5〉重组层厚和层间距：5〜8皿。
(^)重组算法：软组织或标准算法。
(了）扫描参数：根据（：丁机型设定，采用儿童低剂量。
3^图像后处理及摄片要求
必要时对原始数据重组，重组横断面影像，使扫描层面尽量保持垂直椎体序列长轴。
若需要作椎体三维重组，应使用不大于21X1X11层厚的影像数据。依次摄取定位像、横断面软组织窗、骨窗影像。
〔4〕必要时作病灶层面放大照相。
〔5〉软组织窗：窗位40〜5090，窗宽300〜450011；骨窗：窗位300〜50091；，窗宽1500〜2500？11；。【注意事项】
1.需要作椎体三维重组时，对多层螺旋（：丁，注意对准直宽度的选择，使得最后重组层厚最少不大于2工爪为佳，？值螺距不大于1。2，注意对患儿扫描范围以外部位的防护。
3^对较小患儿应做好患儿身体的固定，并在扫描过程中随时观察患儿的情况，以防患儿移动或发生意外。
4，如果必要，可有家长陪护，但需作好陪护人员的防护。5^对镇静后的患儿，宜留观待患儿醒后离开。
四、肢骨、关节（：丁检查
【适应证】
1.骨关节外伤。
2，骨关节感染。3，骨肿瘤或肿瘤样病变。4，骨骼先天发育畸形。5，骨骼生长发育异常。6，全身性骨骼疾病。【禁忌证】
(：丁平扫没有特殊的禁忌证；如果需要行增强扫描者，禁忌证如下： 1.严重心肝肾功能不全者。2，对碘对比剂过敏者。【操作方法及程序】1.检査前准备
认真阅读(：丁申请单，明确检查目的和要求。〈2〉 了解患儿基本情况，耐心向患儿和家长解释检查的过程和要求，争取患儿和家长的合作。
去掉患儿检查部位的金属饰物，避免伪影产生。〈4〉对较小的婴幼儿或不能合作的患儿，应根据情况进行适当地镇静处理。〈5〉作好机器设备的预热准备工作，制订好合理的扫描计划。
准备好适当的防护用品。1.检查方法及扫描参数
扫描体位：尽量取患儿易接受、舒适容易配合的自然体位，使肢体长轴与扫描平面垂直，固定好患儿肢体。
扫描方式：横断面螺旋扫描。
定位扫描：确定扫描范围、层厚、层距。(们扫描野（！^^):病变范围肢体，根据病变具体情况定。
重组层厚和层间距：3〜5111111，   了解关节病变时，可使用较薄层厚。
(^)重组算法：软组织或高分辨箅法。
、1、扫描参数：根据（：丁机型设定，采用儿童低剂量。3，图像后处理及摄片要求
(！)必要时对原始数据重组，重组横断面影像，或作病变部位的冠、矢状
位影像重组。
〈2〉若需要作肢体或关节三维重组，应使用不大于2目层厚的影像数据。〈3〉依次摄取定位像、横断面、或重组软组织窗、骨窗影像。(钓必要时作病灶层面放大照相。
〈5〉软组织窗：窗位40〜60只1；，窗宽300〜500911；骨窗：窗位300〜
600911，窗宽】800〜3000911。【注意事项】
1.扫描前一定要确认患儿体位与机架的相对位置关系，并正确在设备上选择，避免体位选择错误，导致左右标志混乱。
1.需要作三维重组时，对多层螺旋(：丁，注意对准直宽度的选择，使得最
后重组层厚最少不大于201111为佳，？值螺距不大于1。3，必要时用高分辨箅法重组图像。
1根据实际情况，能作双侧同时扫描的尽量作双侧扫描以作对比。
5^注意对患儿扫描范围以外部位的防护。
6^对较小患儿应作好患儿身体的固定，并在扫描过程中随时观察患儿的情况，以防患儿移动或发生意外。
7^如果必要，可有家长陪护，但需作好陪护人员的防护。^对镇静后的患儿，宜留观待患儿醒后离开。
小儿神经系统^狄1技术指南
颅脑^尺I检査
【检查前准备】
1.认真阅读!^只I申请单，核对患儿资料，了解患儿病史，明确检查目的和要求。
^ 了解患儿情绪，体重等基本情况，确认没有禁忌证。
3^耐心向患儿和家长解释检查的过程和要求，认真叮嘱检查注意事项， 争取患儿和家长的合作。
1进入检查室前，去掉患儿身上的一切金属物品、饰物，磁性物质及电
子器件。
^ ，
5^对较小的婴幼儿或不能合作的患儿，应根据情况进行适当地镇静或麻醉处理。
6^作好机器设备的准备工作，制订好合理的扫描计划。7，对急症、危重患儿，原则上不作^I检查，必须作时，应有临床医师陪同，并告知不能在磁共振验査室实施抢救。
8，准备好固定患儿的辅助物品，以及儿童用耳塞等。【适应证】1.颅脑外伤
2，先天颅脑发育异常3^脑代谢性疾病及脑白质病1新生儿急性脑缺血性病变5，脑脱髓鞘性疾病
6，脑血管病变 ， 1.脑感染性疾病 ， 8^小儿脑髓鞘发育状况9，颅内肿瘤【操作方法及程序】1.平扫
(！)扫描体位：取仰卧位，下颌内收，尽量使头颅正中矢状面垂直床面并与床面中线重合，尽量将肢体置于床面中心。使用头线圏扫描。给患儿戴好耳塞等。
〈2〉扫描方法：①定位成像：采用快速成像序列，同时做轴、矢、冠三方向定位图，根据定位图确定扫描基线、扫描方法、扫描范围；②成像范围：根据病变范围而定；③推荐成像序列：采用适宜的快速52序列，常规做横断面1^1、 丁2VI及矢状面丁^VI，或根据病情以及设备条件辅以其他的推荐成像序列；④成像野（？^^):根据检査要求和病变范闱而定；⑤成像层厚：3〜8皿；⑥成像间距：为相应层厚的10^〜20^左右；⑦矩阵：180X256或256X512等。
2^增强扫描用快速手推注射或髙压注射器注射对比剂，注射完后即开始扫描，成像序列一般与平扫程序相同，常规做横断面、矢状面、及冠状面丁 ，司。
【注意事项】
1-检査过程中一定要注意观察患儿，况，一旦发现异常应立即停止检查。2^对较小婴幼儿选择扫描序列时，^满足诊断的前提下，尽量选择快速扫描序列，缩短检查时间。
(椎管病变^尺I检査见小儿脊柱^尺I检查） (本常规主要参考国内原有的操作规程）
小儿骨、关节系统!VI技术指南【检査前准备】
1.认真阅读!申请单，核对患儿资料，了解患儿病史，明确检査目的
和要求。
1. 了解患儿情绪，体重等基本情况，确认没有禁忌证。1耐心向患儿和家长解释检査的过程和要求，认真叮嘱检查注意事项， 争取患儿和家长的合作。
4，进人检査室前，去掉患儿身上的一切金属物品、饰物，磁性物质及电
子器件。
5^对较小的婴幼儿或不能合作的患儿，应根据情况进行适当地镇静或麻醉处理。
6^作好机器设备的准备工作，制订好合理的扫描计划。1.对急症、危重患儿，原则上不作^尺I检査，必须作时，应有临床医师陪同，并告知不能在磁共振检查室实施抢救。
8，准备好固定患儿的辅助物品，以及儿童用耳塞等。
四肢骨骼、肌肉检查
【适应证】
1.四肢软组织外伤，包括肌腱韧带断裂、肌肉撕伤、外伤性血肿等。
1 X线检查或（：丁检查阴性的骨关节外伤，可了解有无隐匿性骨折或肌
腱韧带等软组织损伤。
3，骨关节感染性疾病。1肌肉软组织肿瘤。5，骨骼肿瘤。
6^骨髓疾病，包括白血病、骨髄瘤、骨髄硬化症、再生障碍性贫血等， 以及放疗或化疗后随访。【操作方法及程序】1.平扫
〈1〉检査体位：取患儿仰卧位，也可根据实际的设备情况，取患儿舒适易于配合固定的体位，尽量将肢体置于床面中心。使用体线圈行两侧肢体同时扫描，或根据具体情况用四肢专用表面线圈，单侧肢体扫描。固定好患儿肢体, 给患儿戴好耳塞等。
成像中心：根据检查要求或病变范围定。
扫描方法：①定位成像：采用快速成像序列，同时做轴、矢、冠三方向定位图，根据定位图确定扫描基线、扫描方法、扫描范围；②成像范围：根据病变范围而定；③成像序列：推荐采用适宜的快速55：序列，常规做横断面丁，\^1、 丁2VI和丁2XVI抑脂像，矢状面丁！ VI，或根据病情以及设备条件辅以
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其他的推荐成像序列；④成像野（巧)^:根据检査要求和病变范围而定；⑤成像层厚：3〜8111111；⑥成像间距：为相应层厚的20^左右；⑦矩阵：128X256 或256X512等。
2^增强扫描用快速手推注射或高压注射器注射对比剂，注射完后即开始扫描，成像序列一般与平扫了,^程序相同，常规作横断面、矢状面、及冠状面丁 ^紹。
【注意事项】
1.检查前一定要注意体位方向的确认，避免左右标志错误。
2，检查过程中注意观察患儿情况，一旦发现异常应立即停止检查。
3，摆放体位时注意对患儿肢体的固定。
4，对较小婴幼儿选择扫描序列时，在满足诊断的前提下，尽量选择快速扫描序列，缩短检查时间。
骨关节^ ^检査
【适应证】
1.关节外伤，包括关节软骨外伤、骨端隐匿性骨折、关节周围韧带肌腱损伤等。
1.化脓性、结核性骨关节炎，类风湿关节炎或其他关节病变。3，关节滑膜病变，如滑膜炎等。《骨关节肿瘤或肿瘤样病变。
5，关节内或关节周围囊肿样病变，如滑膜囊肿、半月板囊肿或腱鞘囊
肿等。
6，骨缺血性坏死或退行性改变。【操作方法及程序】
1.平扫
(工）检查体位：取患儿仰卧位，也可根据实际的设备情况，取患儿舒适易于配合固定的体位，尽量将肢体置于床面中心。使用体线圈行两侧肢体同时扫描,或根据具体情况用关节专用表面线圈，单侧扫描。固定好患儿肢体，给患儿戴好耳塞等。
成像中心：关节间隙。或根据不同的关节部位、检査要求或病变范
围定。
扫描方法:①定位成像：采用快速成像序列，同时做轴、矢、冠三方向定位图，根据定位图确定扫描基线、扫描方法、扫描范围。②成像范围：根据病变范围而定。③推荐成像序列：采用适宜的快速56：序列，常规做矢状面或冠状面丁和丁2 VI和丁2〜1抑脂相，横断面1^1、 丁2^1。或根据病情以及设备条件辅以其他的推荐成像序列。肩关节：横断面丁！^1、 丁2^1冠状斜位丁2百1 (丁2VI加脂肪抑制技术），或再辅以其他切面。肘关节：以冠状面、矢状面丁,^I、 丁2VI为主或辅以其他切面。腕关节：以横断面、冠状面1^1、 丁2^^为主或辅以其他切面。髋关节：以横断面、冠状面丁 1^1、丁2VI (丁2〜1加脂肪抑制技术）为主或辅以其他切面。膝关节：以矢状面、冠状面丁】\^1、 丁2^为主或辅以其他切面。半月板检査应做质子密度加权像， IV紹加脂肪抑制技术。踝关节：以冠状面、矢状面丁： VI、 丁2初为主或辅以其他切面。④成像野（！^^):根据检查要求和病变范围而定。⑤成像层厚- 3〜8爪爪。⑥成像间距：为相应层厚的10^〜20^左右。⑦矩阵：180乂256或256X512等。
1增强扫描用快速手推注射或高压注射器注射对比剂，注射完后即开始扫描，成像序列一般与平扫程序相同，常规做横断面、矢状面、及冠状面1^1。
【注意事项】
1.检査前一定要注意体位方向的确认，避免左右标志错误。
1.检查过程中注意观察患儿情况，一旦发现异常应立即停止检查。
3，摆放体位时注意对患儿肢体的固定。
4，对较小婴幼儿选择扫描序列时，在满足诊断的前提下，尽量选择快速扫描序列，缩短检查时间。
脊柱^ ^检查
【适应证】
，1.脊柱先天性畸形或发育异常，包括脊柱裂、脊膜膨出乂脊髄脊膜膨出、脊髓栓系症等。
1脊柱外伤，尤其是脊椎骨折伴有脊髄损伤者。
3^脊柱或脊髓感染性疾病，包括脊柱结核、化脓性脊柱炎等。
^原发性或继发性椎骨、椎旁肿瘤或肿瘤样病变。
5^脊髄血管畸形。
6，椎管内占位病变，包括髓内、髓外、硬膜下及硬膜外肿瘤等。7，椎间盘变性、突出等。【操作方法及程序】
1.平扫
(！)检查体位：取患儿仰卧位，双腿屈曲置于三角形垫子上，或用其他棉
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垫稍垫高腿部，尽量使身体长轴与床面长轴一致，头颅正中矢状面尽可能与线圈纵轴保持一致，并垂直于床面，使用脊柱相控阵表面线圏。固定好患儿肢体，给患儿戴好耳塞等。
成像中心：根据不同的检査部位、检査要求或病变范围定。扫描方法：①定位成像：采用快速成像序列，同时做轴、矢、冠三方向定位图，根据定位图确定扫描基线、扫描方法、扫描范围。②成像范围：根据病变范围而定。③推荐成像序列：采用适宜的快速36：序列，常规作横断面丁】〜I，矢状面丁, VI和丁2VI，或必要时根据病情以及设备条件辅以其他的推荐成像序列。颈椎：常规作横断面丁，XVI，矢状面和丁2〜1，必要时加作斜冠状面丁2 VI，至少在一个序列上加丁！ VI脂肪抑制技术。胸椎：常规作横断面丁^ VI，矢状面丁^XVI和丁2VI，对一些严重侧弯畸形，一次定位难度较大的可分段定位扫描。腰椎：常规作横断面1^，矢状面丁^ VI和丁2VI。椎间盘病变扫描时，横断面应采用多平面、多角度，切面方向与各椎间盘平行。骶椎：常规作横断面1^1，矢状面丁， VI和丁2VI，冠状面丁！ VI。④成像野（！^乂）：根据检査要求和病变范围而定。⑤成像层厚：3〜5皿。⑥成像间距：为相应层厚的0〜10^左右。⑦矩阵：128X256或256X512等。
2^增强扫描用快速手推注射或高压注射器注射对比剂，注射完后即开始扫描，成像序列一般与平扫程序相同，常规作横断面、矢状面、及冠状面丁 ^^1。
【注意事项】
1.脊柱检査应根据不同的病变性质和临床要求，在丁2加权像加脂肪抑制技术。
2^检查前一定要注意体位方向的确认，避免左右标志错误。
3^检查过程中注意观察患儿情况，一旦发现异常应立即停止检查。^
^摆放体位时注意对患儿肢体的固定。
5^对较小婴幼儿选择扫描序列时，在满足诊断的前提下，尽量选择快速扫描序列，缩短检査时间。
乳腺X线摄影指南
乳腺X线摄影设备
乳腺X线摄影是利用X线穿透被照体〈乳腺）时，因物体的吸收、散射
而减弱，透射线仍按照原方向前进，作用在某种接受介质上，从而形成可见的
X线影像。与通常的X线设备中X射线发生器不同，乳腺X射线发生器选用钼靶和（或）铑靶，而非钨耙，钼、铑耙产生的X线波长平均为0.7八，比钨靶波长。，2八）长，穿透力下降弱，符合软组织的吸收特征，所以可产生较髙的对比度及良好的细节空间分辨率。
随着摄影设备和成像方法的进步，在传统屏片（增感屏和胶片）成像体系基础上又出现了新的成像方法，即数字X线摄影，数字X线成像又因采用的
成像技术不同分为计算机X线摄影（①口口^^ ！"^081^^，   00、全视野数
字化X线摄影（("^ (^" &爪3^08『3口^， ？？^^)或称0尺摄影。
。1 《摄影使用成像板（！爪堪&8 口 13&， I。作为探测器，利用现有的X线设备进行X线信息的采集和显影。来实现图像的获取。它主要由X线机、成像板、图像阅读仪浏览器、图像处理工作站、图像存储系统和打印机组成。X 线机进行X线影像信息的采集、成像，①板接受X线的模拟信号，将其转化为数字信号，进而实现图像的数字化存储和传输。
1^01^1摄影为乳腺癌的诊断带来明显改进，包括更低的辐射剂量、更小的乳腺挤压力和更高的癌症检出率。新型平板X线探测器可提供极髙的量子效率和高分辨率，这会转化为更低的剂量和图像质量得到改善的乳腺X线照片。图像信号采集直接通过数字形式完成，所以图像可以数字方式进行传输和存储。数字系统可提供一个较大的动态操作范围，改善乳腺各个部位的可视化并增加曝光范围。同时，数字格式允许进行灰阶调整，以优化每次成像任务的对比度。软拷贝读片、计算机辅助诊断和三维成像为乳腺摄影系统的改善提供了其他机会。1^01^1系统的动态范围比胶片系统更大。即使在比现在所使用的X线能量高的水平上，硒探测器仍然具有髙量子效率，具有在较小压迫力的情况下获得高质量图像的潜力。
作为进行乳腺癌筛查以及乳房疾病检査的乳腺X线摄影设施，必须具备使受检者安全、可信赖以及精确度髙的优点。要得到低照射量又髙品质的图像，设备性能、质量及精度管理显得极为重要。〈以下简单介绍机器设备的构成及性能，详细资料参见放射技术学一乳腺设备管理部分），
一、乳腺X线摄影设备构成
(1） 乳腺X线摄影机
球管、高压发生器、机架、控制台以及数字化诊断工作站
(2） 记录板（：暗盒）
1.传统乳房摄影用胶片板〈暗盒） 2，计箅机摄影用记录板（(：^?板） 3，数字化平板（！^!))
(3） 显示装置
1.(：尺读取装置（(：只显示器）
数字X线平板显示器（^)尺显示器）
(4） 图像输出
传统胶片显示、冲印系统；数字图像胶片自动冲印机〈自动冲印机）
(5） 图像阅读
二、乳腺X线摄影设备性能(―〉电源设备 、
为了能得到稳定的X线输出，必须有满足X线装置要求相关的电源设备
〈电压，容量，电源的外表电阻等〉。
(二） X线装置
1. X线输出的稳定性和直线性是保证X线机性能稳定的基本条件。1稳定的X线髙压发生装置3，曝光条件的设定与显示
(工）管电压（以下称为&乂^)的设定，至少能在25〜321^^1^的范围内进行"V？以下的调整。
〔2〉 III八3、 XXI八，摄影时间等的设定需按照操作手册来设定，在X线摄影
中使用的条件V， III八5或者III八与^！!!。需在摄影前预先作好设置。具备自动曝光控制系统的除外。具备自动曝光控制系统〈311101X1 & ^ 6X1)0301^①！！-1^1，   ^0的设备曝光条件在摄影后显示。
1焦点、耙以及附加过滤器的选择与显示
(丄）具备2个以上的焦点时，在摄影前选择好要用的焦点。
具备2个以上靶时，在摄影前应该选择好（如对于脂肪型退化良好乳房选用钼耙摄影，致密乳房则选用铑靶、钨耙。
具备2个以上的附加过滤器时，在摄影前显示被选择的附加过
滤器。
焦点：在自动选择焦点、靶点以及附加过滤器的装置的情况下，X线摄影中使用的实际焦点、靶以及附加过滤器在嗶光后自动显示。
5，自动曝光控制系统（八6：0要求在使用8尺-12人体模型或者均一材质的？^^八人体模型的X线照射中，X线输出的稳定性良好。^(：探测器至少能从胸壁移动到乳头，根据乳腺厚度、压力，管电压等适当修正摄影时间。显示/^(：探测器选择的位置应在操作者能看见的地方。因为长时间的X线照射，荧光屏乂胶片系统会发生部分变化，所以曝线量的调整或者压迫乳房厚度检测等要具备修正摄影时间的功能。
6， X线管与附加过滤器
钼（！^^)耙：附加过滤器可以选择的组合材料。另外，为了减少对致密乳腺曝线量，也可以与其他的材料的耙与附加过滤器组合。主要的耙材料与附加过滤器的组合，见表1。
表1耙与附加过滤器的组合
靶
附加过滤器
^10钼
^10钼
I^钼 ^铑^铑 ^铑^钨 [^铑
线质（第1半价层；以下称为9^1^：在乳房中入射的只\^，应为表2中显示的值以上。适合性的判定，要在乳房压迫板去除的状态下，使用铝纯度为99.9^以上的铝；对于得不到表2中规定的？^^的管电压，停止X线照射并准备连锁装置；压迫板穿透后的9乂[应为不低于表3显示
的值。
X线管的焦点：常用的乳腺机焦点为0.3 (公称值）。《4〉 X线管的固有过滤器：为了得到有效的软X线，X线管装置的放射窗材料需使用X线吸收少且穿透性好的铍。
表2去除压迫板时的〈从被曝线量来限制）
测定

亂（嚴小值）
20^ 30^

50^


0， 2^^\ 0， 3^^1

0， 517X0^1
1. X线摄影台是与X线管装置和显示器相对应并连接的支持机构，它可以保持原有状态进行回转以及进行决定上下运动位置的操作，还可以让受检者在立位等的姿势接受检查。另外X线摄影台还可以满足以下要求-

〈1〉 0形臂：0形臂在设备定义的活动范围内，任意位置均可以被固定； 即使切断电源或复原，0形臂的固定也不被解除。
焦点的位置：X线管的焦点应作以下配置：X线束尽可能垂直入射于
与受检者胸壁接触的显示器的边沿。
模拟光源：在所有X线装置中，需装备模拟光源，将有效的X线束扩展到显示器边缘。
(^)显示器：使用屏乂片系统的X线装置中，通常为18X24(^111以及
24X130111。
活动滤线栅：能去除散乱摄线，改善图像。选用X线吸收少的材料。
应是适合于所有显示器尺寸的移动滤线栅。
(^)乳房压迫器：所有的X线装置都应配备压迫器，并满足以下情况-由电动或者空气压力等来执行的乳房压迫操作，为了能让操作者的手自由
而设计了通过脚来操作的脚踏开关；压迫器应至少可以进行1201^ 〈牛顿）的
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加压，而加压不能超过2001^；还可以进行70"以下加压调整。压力的显示误差应为20、以内。
由^(：探测器的运行来控制①八3 〈时间）的系统情况，有关在1^0等的标准摄影（乳房全体的压迫）中使用的乳房压迫板，在压迫板的X线入射面上显示八^:探测器的大小与设定位置。 ，
乳房压迫板拥有不容易引起裂缝的特性，由X线吸收少的材料，在乳房压迫中做成适合的形状。另外，乳房压迫板的胸壁贴近部分不应作为图像在显示器中描绘出。
在停电等的紧急时刻，应配备能快速解除乳房压迫压力以及退去乳房压迫板的安全机构。
三、片盒〔传统胶片盒、（：只中的I？板以及0尺中的平板探测器）
使用软X线吸收很少的乳腺摄影专用片盒。
四、乳房摄影用显示器
1.荧光屏7胶片系统的荧光屏和胶片以及(：尺与0尺的显示器，应设计为乳房X线拍摄专用。
2，荧光屏7胶片系统的设施应使用与指定荧光屏制造厂商的发光光谱相符的胶片。
5、 自动冲印机
1.有关乳房摄影用胶片的冲印处理，设施应进行指定胶片制造厂商的胶片冲印处理（温度等），以及使用指定胶片制造厂商的化学溶液〈冲印液
等）。
2，在通常其他摄影中不存在问题的墨辊的垃圾以及冲印也会给乳房X线摄影图片质量带来很大影响，因此强烈希望单独使用乳腺X线摄影专用自动冲印机。
6、 观片灯
硬阅读情况下，观片灯的质量直接影响读片的精确度，作为观片灯，希望具备以下条件。
1.亮度均一（亮度是指从物体表面的散射，或者被放射出的光的量，单
位记为^/口2 (批）。〉。1.高亮度型，期望在3500^^！12以上。3，用大幅面通用型观片灯，应遮幅有装置。1为了能适合不同密度乳腺的观察，应具有亮度调节功能。作为数字化乳腺影像要求软阅读的显示器应具备以下条件：软拷贝的硬件基础：影像工作站需选用医用专业髙分辨率灰度显示器及配套显卡。目前国内临床应用的软阅读显示器千差万别，建议购置、应用者尽最大可能保证医学影像诊断质量，根据空间分辨率测试结果考虑其性价比，进行合理配置。还应具
进行曲线校正，使之符合、0100^1曲线。
^ 、
乳腺摄影方法
乳房是由乳腺实质、间质、脂肪、血管及皮肤等X线吸收系数类似的软组织构成。因此要清晰显示出乳腺疾病，除了使用乳房专用的X线摄影、读取及洗印装置以外，必须要有准确的摄影体位，标准的摄影体位是影响病变清晰显示的重要因素，即使再好的摄影设备和冲印处理，都不能弥补不合适的摆位。因此，摄影体位和摆位方法是获取良好乳腺影像的前提。一定要牢牢地把握好拍摄法的基础知识与理论后再进行。
^
一、摄影信息的显示 1
在乳腺影像的阅读与管理中，X线片上的基本信息显示非常重要，且应尽
量位于远离乳房的地方。通常需显示的项目如下：
1.检査信息检查设备、检査单位、摄影部位、侧别、体位及摄影条件。1受诊者信息姓名、性别、年龄、10号（检査号或影像号：)，检查
3^摄影侧别、体位标记可使用标准的缩略语（标记编码）（表4〉，如表示左右显示（只/！^)与拍摄方向（^！^)， 等）的X线非穿透性标记，应放置于远离腋下侧乳房的地方。
二、摆位
在摄影摆位中，必须要充分把握受检者的体格、乳房解剖及其生理特征。尤其应很好地理解乳房中相对可动性组织与固定组织的关系。具有可动性的组织为乳房的外侧与下部，内侧与上部为相对固定组织。所以，压迫拍摄前，首先将可动性组织充分移动，保证最小限度移动相对固定组织，保证摄影质量。
在摄影中，由于乳房、胸壁的特殊生理曲度特性，在拍摄时会存在部分摄影遗漏，在标准摄影中要尽量减少遗漏区域，一旦将可疑病变区遗漏，要考虑添加特殊体位。
摄影检查中，患者的放松、配合是获得满意图像的前提，因此，在检查时摄影技师需就检查内容向受检者进行说明，消除其不安与紧张，使受检者能主动参与检査，技师自身也必须放松下来。
三、乳房的压迫
乳房的锥形特殊结构特性，决定要用压迫板为乳房进行部分加压，使其成为尽可能均匀组织，，减少前部过度曝光而后部曝光不足的现象，同时减少被曝剂量而得到高质量的乳房X线照片。合适的乳房压迫可使散射线减少，对比度与清晰度提高；乳腺密度均一；减少腺体重叠，组织对比度提高；乳腺组织吸收剂量减少；物-片距离縮小，几何学放大减小。
适宜的压迫标准：在受检者承受能力范闱内最大限度压迫乳房，使其尽可能舒展，不要让受检者感觉到太大痛苦。
"受检者承受能力范围"是由受检者放松的程度、生理特点和压迫速度决定的，所以技师要对其进行恰当、充分地说明，使患者放松，增加患者对技师的信赖，积极配合检査。另外，即使乳房能承受的物理性压力相同，不同患者会有不同的反应，应区别对待。
中国女性乳房，致密型比较多见，最大压力以120"左右为宜。
，
四、标准摄影法
乳腺摄影体位设计是一种通过操作者手法调节人体位置和X线球管旋转投照方向，使乳腺尽最大可能摄人，来提髙乳腺癌的检出率，以及对病变的诊
断提供帮助。大量统计数字表明，双侧乳腺同时对照，取乳腺内外斜位（！！^-0110-1^6^1 011^11^ ^0和头尾位（或称轴位口肌^^^丄00可满足乳腺癌筛查和临床疾病诊断，特殊情况下的补充体位包括内外或外内侧位、局部点压放大等。
美国放射学院（八00有一个完整的以标准乳腺摄影术语来执行的乳腺摄影体位命名（表4〉，值得推荐。
表4体位标准命名和缩写
攞影体位
标识编码 目的
	内、外側」斜位
	1^0
	常规标准位

	头尾位
	00
	常规标准位

	90'侧位
	
	

	内、外侧位
	1^
	定位、定性

	外、内侧位
	1^1
	定位、定性

	定点压迫位
	1^1
	定性

	夸大头尾位
	乂00
	定位

	乳舰
	04
	定位

	腋尾位
	"丁
	定位、定性

	切线位
	
	定位、定性

	旋转位
	
	定位、定性

	向外侧旋转
	
	定位、定性

	向内侧旋转
	闹
	定位、定性

	向上旋转
	
	定位、定性

	向下旋转
	01
	定位、定性

	尾头位
	(从下向上）
	定性

	外、内侧斜位
	
	定性

	上外一下内斜位
	510
	定性

	假体櫓入
	10
	鹏乳房
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标准摄影法为基础拍摄法，为必须拍摄的体位。其余体位可以根据不同需要酌情加拍。
1-内外斜位摄影（"^〖(^" & 31 0卜
11^6， ^0可使乳房最大限度地摄人， 尤其能很好地描绘出乳房上部外侧的深部组织，但乳房上部内侧以及乳房下部组织容易造成遗漏，要在摆位时十分注意。(图1和图2〉
摆位时：暗盒支架要与受检者的胸大
肌成平行，即球管方向与胸大肌垂直，根
据患者身高、乳房发育决定摄影角度，对
于下垂乳房选用45。〜50。；标准60、瘦
弱患者70。〜80、矮胖患者30。〜45。。具
体方法如下：
图1   ^1^0乳腺摄影体位
乳房的摆位
！)将暗盒支架的角度与胸大肌外侧平行。将要检査处的乳房外侧位于暗盒支架中，使受检者站立时，面向X线球管。将暗盒支架上部的髙度，调节到与肩髙相近，即将手抬起时，暗盒支架上部与上臂下部相贴。
2〉技师站立于受检者的斜正面，使其举起手，检査侧的上体侧屈，使其胸肌背侧的腋下搭在暗盒支架面的上角，将上臂与暗盒支架相貼并依靠。将乳房外侧充分地举到前方外侧并将其摆在暗盒支架的上面。另外，技师将另一只手在受检者的背部中侧旋转，决定受检者腋下的位置。将受检者的手肘弯曲， 垂于暗盒支架的后方，使受检者的手轻轻地握住受检者专用的把手。
3〉为了使乳腺组织最大限度地显示，应让受检侧乳房尽量前拉和上提， 置人暗盒支架上。
4〉技师身体面向压迫板方向，一边将表面的皮肤展平，一边将压迫板慢慢下压。在压迫板触碰到手时，再次确认乳房表面皮肤鮍褶是否展开，并将腹部组织往下拉，使其不要叠加在乳腺摄片内。
5〉受检者自己用另外一个手将对侧乳房按住，以使^^射到照射野内。6〉打开定位灯，再次确认没有多余的物体投照到照射野内，尤其是被检者的下巴。
7〉嘱咐受检者不要动，轻吐呼吸再屏住，此时受检者就可以放松，然后曝光、完成检査。
摆位要点：与受检者进行交流，使其放松；为了让左右的照片能对称，确认背肌前方腋下的位置正好搁在暗盒支架的角上；将可动性组织充分移动到固定组织，不要使其有遮挡区域再进行拍摄。将乳腺组织充分地伸展；乳头处于切线位；必要时可包括乳房下部的胸腹壁组织，并使乳房内侧的皮肤皱褶充分展开。
(^)图像合格标准：标准内外斜位像包括：①左右对称；②乳头在切线位且无下垂；③胸大肌下缘与乳头同一水平线；④乳后间隙显示清楚；⑤乳房下部胸腹壁的组织应在其中，乳房下角皮肤显示；⑥皮肤无皱褶；⑦所有纤维、腺体组织包含在影像中后部；⑧透过最密集实质的脉管结构可显示，所有脉管，纤维束和胸大肌边缘均锐利（无运动），内外斜位（！^!!^))的照片细节要求能显示0，2皿细小钙化。
1、头尾位（^肌^^!^^， 00 是另一个标准投照体位，尤其对1^乙0 显示欠佳的乳房内侧的显示。但是00位容易造成乳腺上部组织的遗漏，所以投照时应将乳房充分上抬、伸展（图3，图4〉。
(！)乳房的摆位
1〉让受检者正对暗盒支架，将检查侧的乳房定位于暗盒支架的中央。2〉为了松缓胸肌，稍许弯曲两手手肘，轻轻地架于暗盒支架的扶手部分。3〉将受检者的脸偏向非检査侧，为了能放入乳腺上部组织，应将乳房下部充分抬起，并架在暗盒支架中央拉伸开。将暗盒支架的高度调节为抬起乳房时乳房下部皮肤皱褶完全打开的髙度。技师用双手将乳房小心抬起并拉伸。
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4〉嘱咐受检者让其胸壁与暗盒支架边缘紧密相贴，乳房的内侧必须摄入胶片。另外，乳房外侧也尽可能摄人。
5〉在压迫完成前，边将乳房伸展边拿掉手，将乳房尽量伸展并进行压迫。八6X3探测器位置设定。
6〉嘱咐受检者不要动，轻吐呼吸再屏住，此时受检者就可以放松，然后曝光、完成检查。
摆位要点：与受检者进行交流，使其放松；注意减少遮挡区域，将乳房充分地抬起使乳腺上部组织放人；为了能使左右乳房照片对称，要确认好乳房的位置；必须将乳房内侧摄入；要使乳腺组织充分地伸展；乳房外侧也尽量放人；要露出乳头，使其处于切线位；除去乳房的摺皱。
图像合格标准：标准头尾位图像包括：①含乳房的后内侧缘；②左右对称；③乳头显示清楚、内外侧尽量摄人，乳头位于照片中心在切线位上; ④乳后间隙尽可能摄人；⑤乳房舒展、皮肤无皱褶；⑥透过最致密实质的脉管结构可显示；所有脉管，纤维束和胸大肌边缘均锐利无运动，轴位〈00的
照片影像细节要求，能显示0.201111的细小钙化。
3^特殊体位摄影在标准摄影图像中不能将病变或感兴趣区显示满意，
而采用其他摄影体位，以最大限度地显示兴趣区的一种方法（见表0，其目
的是尽最大可能显示病变局部细节。通常并用局部点压和放大摄影。一般让病变部位靠近暗盒支架，或采用乳头与病变部位连线与暗盒支架平行的方法。为了达到细查三维病灶的目的，必须添加多方向的摄影。
^摄影检査时的特殊记录在摆位摄影中发现的乳房皮肤瘢痕、表皮赘生物等异常情况时，特别是通过乳房压迫，乳头出现血性分泌液的情况时，放射技师有必要就发现情况记载于申请单中或与放射科医生沟通，这些对于读片医生来说是很重要的信息。
五、
乳导管造影
为了解异常乳头分泌物的原因及其病变部位，从有分泌的乳管口注人造影剂进行乳房拍摄，为了把握病变的位置，拍摄法以头尾方向拍摄与90。侧面拍摄为标准，但是为了防止造影剂从乳头漏出，要减轻压迫力度进行摄影。
六、
立体摄影
微钙化是唯一在乳腺X线摄影中可以显示而临床不可触及的病变，通常病变定位采用头尾位与90。侧位摄影。现在普遍使用的钩丝立体定位或立体定位穿刺活检技术，帮助确定微小病变，有利于外科的区段性切除。尤其数字化摄影设备的普及，不需要频繁更换定位摄影中的片盒或"板，采用平板记录， 可以保持患者体位的稳定性，使定位活检技术更成熟，应用更广泛。
乳腺的解剖与正常X线表现
一、乳腺的解剖
成年女性乳房为一对对称性的半球形性征器官，位于胸廓前第二至第六肋
间水平的浅筋膜浅层与深层之间。乳房的大体解剖由乳腺组织、000^^氏韧带、皮下脂肪、胸大肌、乳头、乳晕、皮肤构成。
成年女性乳腺内达胸骨旁，外至腋前线，外上方呈角状伸向腋窝，为乳腺腋尾部，在乳腺癌根治切除时解剖境界必须包括上述范围。乳房中央前方突起
为乳头，其周围色素沉着区为乳晕。每个乳腺含有15〜20个轮辐状排列的腺叶，乳腺小叶由诸多终末导管及腺泡组成，一个终末导管及其所属的诸多腺
泡，构成终末导管小叶单位（化凸"10^1^ III！",   丁01X0 ，它是乳腺
实质的功能和解剖基本单位，也是乳腺疾病发生的根源（图5人乳腺小叶之
间，腺叶与腺泡之间均有结締组织间隔。腺叶间上连皮肤与浅筋膜浅层，下连
浅筋膜深层的纤维束称为000口"氏韧带，亦称为乳腺悬韧带，使乳腺保持一定的活动度，各腺小叶内与腺泡相通的乳管，向乳头方向逐级汇集形成小、中、大乳管，近乳管开口约0，50：111左右逐渐增大形成壶腹，又,乳窦，而后恢复管状开口于乳头表面。大乳管形成的壶腹膨大处覆盖多层鳞状上皮，是导管内乳头状癌的好发部位。
乳房的淋巴网甚为丰富，其淋巴液的主要引流途径为：①乳房大部分淋巴液经胸大肌外侧缘淋巴管引流至腋窝淋巴结，再引流入锁骨下淋巴结；②乳房上部淋巴液直接穿过胸大肌的淋巴管流人锁骨下淋巴结，继而汇人锁骨上淋巴结；③一部分乳房内側淋巴液，经肋间淋巴管流向胸骨旁淋巴结（主要在第二、三肋间，沿胸廓动、静脉分布），继而引流至锁骨上淋巴结；④经两侧乳房间皮下的一些交通淋巴管，一侧乳房淋巴液可流向对侧；⑤乳房深部淋巴网可与腹直肌鞘和肝镰状韧带的淋巴管相通，从而可使乳房深部的淋巴液引流向肝脏。
乳房的静脉与淋巴管伴行，在乳腺癌的血行转移中有重要意义。乳房的静脉分深、浅两组。浅组静脉分横行和纵行两类。横行静脉向胸骨旁走行，汇入内乳静脉；纵行静脉向锁骨上窝走行，注人颈下部浅静脉，尔后汇人颈前静脉。深组静脉分为三条径路：①经内乳静脉的穿支注入同侧无名静脉，是乳腺癌经血行肺转移的一条重要途径；②直接注入肋间静脉，再经肋间静脉与椎静
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脉的交通支，引人奇静脉、上腔静脉，此为乳腺癌经血行转移至脊柱、骨盆、颅骨等的途径；③直接汇人腋静脉，尔后进入锁骨下静脉及无名静脉，此为乳腺癌血行肺转移的又一途径。
乳腺的生理活动是受垂体前叶激素、肾上腺皮质激素和性激素的影响和制约的。腺垂体产生的乳腺促激素，直接影响乳房；同时又通过卵巢和肾上腺皮质间接地影响乳房。在卵巢卵泡刺激素和促肾上腺皮质激素的作用下，卵巢和肾上腺皮质均分泌雌激素，促使乳房的发育和生长。在妊娠和哺乳期，由于胎盘分泌大量的雌激素和脑垂体分泌生乳素的影响，乳腺明显增生，腺管延长, 腺泡分泌乳汁。哺乳期后，乳腺复退化而处于相对静止状态。平时，在月经周期的不同阶段，乳腺的生理状态也在各种激素的影响下，呈现周期性变化。在妊娠和哺乳期激素活动达到最髙潮，此时乳腺变化最为明显。
二、正常乳腺X线表现
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在X线平片上分层描述以上解剖结构从浅到深大致可分为：①皮肤; ②皮下脂肪层：包绕乳腺组织将乳腺与皮肤分隔；③乳腺组织和固定乳腺和皮肤组织的叶间纤维间隔；④乳腺后脂肪组织，分隔乳腺与胸肌筋膜；⑤位于深筋膜下的脂肪和胸肌层（图6〉。
正常乳腺除乳头、皮肤外，主要由乳腺导管、腺体及间质（包括纤维组织、脂肪、血管及淋巴管等）三部分所组成。正常乳腺在X线片上表现
为圆锥形，底在胸壁，尖端为乳头。各种解剖结构在质地优良且有足够脂
肪衬托的X线片上一般均可见到。
1.乳头位于锥形乳房的顶端和乳暈的中央。在X线片上可呈勃起状
态、扁平形或稍有内陷，它的大小随年龄、乳房的发育及经产情况而异。一般呈双侧对称。
1乳晕呈盘状，位于乳头周
围，乳晕区皮肤厚度约为1〜5^， 其表面可见微小的突起。
3，皮肤覆盖在整个乳房表面，
呈厚度均匀一致的线样影，0，5〜
图6正常乳膽X线表现
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1.5111111之间，平均约1^1111。 一般双侧乳暈部及乳房下反折处皮肤最厚。如有局限性的变薄或增厚，则应引起注意，排除病理性改变。
1皮下脂肪层-表现为皮肤与浅筋膜浅层之间，平均约10皿的高度透亮带，青年女性较薄，老年女性较厚。其中可以见到少许纤细而密度较淡的线
样影，交织成网状，一般尖端指向皮肤的线影为乳腺悬韧带，又称为000^,3 韧带。乳腺悬韧带在皮下脂肪层最易辨认，此层中还可以见到静脉影。
5，乳腺导管较大的乳腺导管在X线片上表现为乳头后方呈放射状向乳腺深部走行的分支状致密影，通常被称为"乳腺小梁"。X线片上所见到的乳腺导管的数目、粗细等与年龄及X线的投照位置有关。一般乳头后方可显示3〜5条大导管，正常时应为纤细且密度均匀的线样阴影。一
6，乳腺腺体表现为乳腺内部片状的致密阴影，边缘多模糊，其实质上是由腺体及其周围纤维组织间质所构成的。乳腺腺体X线表现与年龄等因素密切相关。年轻女性因为腺体及纤维组织多较丰富，整个乳房表现为致密阴影，缺乏层次对比。到老年期，乳腺腺体组织退化，乳房内致密片影减少消失，仅由脂肪、"小梁"（残留的结缔组织与乳腺导管）及血管组成。
1.乳后脂肪间隙表现为乳腺组织与胸壁之间的透亮带。
8，血管表现为乳腺上部皮下脂肪层中线条状影，一般两侧等粗，多数为乳腺静脉的影像。乳腺的较大动脉可在X线片中显示。乳腺的小动脉在X 线片上一般不显示，但在老年妇女乳房X线片上有时可见到个别的小动脉， 其断面为圆形髙密度影，管壁可见婉蜓状钙化灶。
9，淋巴结按部位分为乳内淋巴结和腋下淋巴结，乳内淋巴结仅占5^。正常淋巴结形态为圆形或卵圆形，蚕豆样，内侧中心为"门"，呈脐状，乳腺轴位片上淋巴结中心可见透光的脂肪密度区。
三、乳腺的X线分型        一 ^
关于乳腺X线表现分型有很多种方法，目前缺乏统一标准。我们推荐使
用美国乳腺放射学院（八(：尺）的乳腺影像诊断报告和數据系统（股-！^^)
中将乳腺X线表现分为四型，
？   ^ ；
1.脂肪型致密腺体组织少于255^ (图了)。^     -'  ；' ，" ， ^ 2，纤维腺体型致密腺体组织占25^〜50^ 〔图8、 4 3，不均匀密度致密腺体组织占505^〜75^ (图9〉。《均匀致密型75^以上为致密腺体（图^)。"      、； ~ 在生长发育过程中，乳腺受各种因索的影响而不断发生变化，因此,其分型也不是绝对的。随年龄增加或其他生理、病理因素，此型可向其他型转变。

图7脂肪型乳腺

乳腺X线摄影读片基础
一、读片环境
在硬阅读方式中，观片灯亮度是影响读片正确性的重要因素。因为观片灯越亮，可读的密度范围就越广，与一般观片灯相比，乳腺X线片阅读应该使
用更高亮度的观片灯，最好是使用专用的观片灯。另外，穿过胶片以外的光
线，会减低乳房X线片的对比度，所以必须要遮盖掉没有被胶片覆盖部分的
观片灯的光线。同时，也要将阅片室的照明降低，无论直照光或反射光都将成为读片的障碍。
采用软阅读方式：医用专业高分辨率灰度显示器。
二、乳腺X线摄影的用法通常乳腺X线摄影中，即使自诉病症出现在单側，没有特殊情况，基本
都要进行双侧的拍摄。在正常的诊疗和乳腺癌普查中，需进行内外斜位与头尾
位两个方向的摄影，将两侧乳腺片对称摆放进行阅读。双侧乳腺X线片是否
对称是观察的重要内容之一。
三、基本读片方法
双侧对比、全面观察，注意有无非对称性改变，有无肿瘤。针对局部异常，详细观察，尤其对细小微钙化病变常选用放大镜或软阅读中的放大、反转或通过灰阶调节等详细观察，若以前曾拍摄过胶片或影像资料，与旧片对比观察其变化，帮助诊断。对于皮肤表面瘢痕、表皮赘生物等异常情况，特别是在乳房压迫中出现血性分泌液时，放射技师要与放射科医生及时沟通，这些对于
读片医生来说是很重要的信息。
；1 、
乳腺X线摄影读片常用语
乳腺X线摄影中，常见病变的主要征象有肿块、钙化以及其他乳腺实质
改变、皮肤及腋窝淋巴结等征象。
、
一、肿块(！！^^^)
"肿块"是指至少在两个摄影方向被认定为肿块性病变，如果进行两个方向的摄影，只能认定一个方位，则不能描述为肿块，而是应该表示为"致密影"。描述肿块性病变常需关注病变的形状，边缘和密度。
1.形状（图11，图12〉是指不考虑病变边缘，根据病变整体形状决定， 即使是圆形或者是椭圆形的，也有可能是癌。
(工）圆形（！" 01111(0或椭圆形（。^^):为圆形或椭圆形，从立体上来说为球形或卵圆形。
多角形：带有圆形的多角形中，无凹陷边缘。
分叶形（^^！^)。
不规则形〈^绍"^):不能分类为上述的任何一类的形状。由到^),恶性可能性逐渐增大。2，边缘
(！)边界清楚：境界锐利（至少75^的边缘清晰，其余部分可能因组织重叠而不清晰、与周围组织之间分界清楚，提示肿块周边无浸润。部分肿块边缘清楚是由于肿块周围有厚度均匀的薄层脂肪环绕，呈低密度环线，可连续，也可间断，厚度小于1皿，称为透明晕圏征（^匕&^^)，出现此征的肿块几乎均考虑为良性。
微细分叶状：边缘呈短圆周形或小波浪状。 ： 边缘不淸（(^^！^!):肿块边缘被邻近组^ (包^较丰富致密的乳腺实质组织）重叠或遮盖，看不清楚肿块轮鹰及其确切的边缘。但是，结合临床，可以确信有肿块，甚至肿块的边缘本身是锐利的，只是被隐蔽而已《如病变较淡薄，仅在一个摄影位置上见到边缘不清的致密影，则应称为致密片影。
边缘浸润：不是由正常乳腺重叠引起，而是病变向周围的浸润或者进展引起的边缘模糊，界限不清。部分病例肿块在局部边缘模糊呈条片状影伸向外周，形如彗星尾，故称为曾尾征，常常代表恶性肿瘤的浸润。肿块任何一部分边缘有浸润均可表现为边缘模糊。部分边缘模糊的肿块周围的结締组织（尤
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其是脂肪组织）增生，形成肿块周围较宽的厚度不均、超过5皿的低密度环影，通常均为恶性病变所致，故称为恶性暈环征。此外，肿块边缘模糊尚须除外乳腺组织重叠所致假象的可能。
毛刺状边缘：在病变的边缘存在毛刺状或线状影，提示向肿块周围组织的浸润。
毛剌样边缘
(^)不能评价：评估困难，由于边缘的一部分有重合，或者由于邻近正常组织掩盖而不能评价。（图13，图14〉乳腺X线,指南167


1密度（图15〗将病变的密度与同一胶片上等量的乳腺实质密度进行比较，在脂肪型乳腺内，则需要与去除脂肪后的同等量的纤维腺组织相比较。形劍中块或者阴影的?隱癌，大部分为等密度或者髙密度。低密度的?賺癌很少见。
(工）含脂肪密度病变：常见于含油囊肿、脂肪瘤以及含有脂肪成分的错构瘤（纤维腺体脂肪瘤）等病变。
低密度：但不包含脂肪。
等密度：与等量腺体密度相当。^),高密度：髙于等量腺体密度。
在伴有毛刺的肿瘤中，如果中心部分含有脂肪密度，提示良性病变，所以要进行记载。对于上述边缘呈微细分叶、边缘不清或边缘浸润的病变，在显示不均等的密度时，要根据密度最髙的部分进行判定和记录。
兰、钙 化
钙化是乳腺X线摄影片上常见的异常征象，单独或伴随其他征象出现。其中早期乳腺癌被X线检出近一半是因为其特殊的钙化征象，所以分析乳腺钾化特点具有重要的临床价值。在乳房的钙化中，有些明显的良性钙化不一定要记录。在需要进行鉴别的良恶性钙化，要记录钙化的形态与分布。
良性钙化比通常恶性病变伴有的钙化要大。常常表现为边缘清楚、密度较均一，形态不规则或具特定形状，容易观察。恶性病变伴有的钙化通常非常小，形态不规则，为了能详细地进行观察，有必要使用放大镜。
1.典型良性钙化
(！)皮肤钙化：表现为中央透亮性的钙化，切线位拍摄更能显示钙化位于表皮而非乳腺实质内，诊断可以确定。
血管钙化：为平行线或线形管状钙化，与血管的走行一致。
纤维腺瘤的與化：为粗大或爆米花样钙化，被看作是退化的纤维腺瘤。
乳管扩张症伴钙化：通常为分支的大杆状钙化，1111111以上直径。如果钙化未充满已扩张的乳管，则中央显示出透亮线。这些被称为乳管扩张症或浆细胞性乳腺炎的钙化。
圆形钙化：圆形或椭圆形的边缘清楚钙化，大小为11^以上，即使是1111111以下，如果是孤立的，也可作为良性处理。
(^)中心透亮性钙化：囊状的钙化，直径1毫米至数厘米，2〜3111111最多见，表面平滑，圆形或椭圆形，中央透亮性。若钙化壁较厚，多为脂肪坏死、乳管内钙化以及纤维腺瘤钙化。若钙化壁较薄，1皿以下，称为蛋壳或环形钙化。虽然也可存在于脂肪坏死中，但多数为囊胞壁的钙化。
钙乳钙化：通过囊胞内析出，沉淀的钙乳钙化，在头尾方向拍摄X

线片上通常为圆形的浅淡密度增高影或显示不清，但在立位拍摄的X线片上， 显示清晰，呈新月形、凹面镜或者线状影。这是根据囊胞的大小，形状与钙的量来决定的。
(^)缝合线钙化：是缝合材料的钙沉淀，也可以出现在放射治疗后的乳房中。一般呈线状或管状，与缝合部位一致。
(^)营养不良性钙化：通常为照射后或者外伤后在乳房中形成的钙化。形
状不规则，一般情况下大小为0.5111111以上。也有显示为中央透亮像（图16〉。
2，需要进行良恶性鉴别的钙化与上述特征明显的良性钙化不湘符的钙
化，要注意观察钙化的形状、边缘、大小、密度、数量、分布及伴发的其他征象，并注意与旧片比较，必要时采用点压放大技术进行观察。钙化的形态与分布是分析和鉴别疾病的重点。
钙化的形态（图17〕！)微小圆形钙化：为】皿以下的圆形或者椭圆形且边缘清楚明确的钙
化。在0.51)1111以下的情况时，被称为点状钙化。大于或等于0，5皿直径则
称为圆点状钙化。
2〉不定型钙化：淡且不明确的钙化，多数为圆形或者淡片状钙化，因为其非常小而淡，所以不能进行明确的形态分类。
3〕多形性或不均一钙化：通常比不定形钙化要显著，呈现出各种大小，
形状以及密度的不规则形钙化，通常为0.5^1111以下。簇状分布时通常称作泥沙样钙化。 ，
4〕微细线状、分支状钙化：为细长且不规则形的钙化，虽然看上去为线状但有断裂，直径为0.501111以下。这种形态的钙化多见于乳腺癌的乳管内进

微小圆形
多形性
纤状分枝状
围17需要进行良想性鉴别的钙化
展，提示其内存在不规则的内腔，又称铸型钙化。
钙化的分布（图18、形态类似的多个钙化同时存在时，钙化分布的形式对诊断和鉴别非常有意义，需详细观察记录。
1〉弥漫性7分散性：在全乳房中，不具有分布规律的分散的钙化，通常为两侧性。如果在单侧性密度髙的情况下，弥漫分布微钙化，可能为恶性。
2〕区域性（！"^^!!」）：在一定的领域范围中扩展开的钙化，并非全乳分
布，也不与乳管的走行一致，为良、恶性的可能性都有。3〉集簇性：局限在很小范围内的钙化。4〉线状：钙化呈线状排列，也可以分叉。
5〉段样分布（^^^^):与乳管小叶走行方向一致分布的钙化，提示乳腺癌在腺叶或区域性扩展的可能性。该分布在乳管扩张症这种良性病变也会发生，但是若在明显'不是良性钙化的情况下，就应该考虑是恶性的可能性。
三、其他所见
包括其他乳腺实质改变、皮肤及腋窝淋巴结等征象，这些也有作为独立的
图19乳腺其他改变
(工）管状影7孤立性乳管扩张：表现为乳头后方管状或分支状结构，代表扩张的或增粗的导管，此征并无特异性，在良性病变中亦可见到；单侧乳头后方导管局部增粗即孤立性扩张导管征可以是导管原位癌的一种表现。
局限性非对称密度：指与对侧乳腺对应领域相比，局部乳房组织体积增大、密度增高，或者乳管更加显著，但不具备肿瘤的界限与密度（包括局部肿块形成、中心部的髙密度、结构紊乱、扭曲及钙化八可以见于正常的变异， 但是在不能判定其良恶性时候，可以建议进一步检査。可能会发现真的肿瘤或结构扭曲等病变。
结构扭曲：肿块显示不明显，局部正常乳腺结构缺失。包括从一点向周边呈放射状、毛刺状改变，或局部乳腺实质边缘的回缩、扭曲。如果没有既往手术病史，则有癌的可能。
小梁增粗：乳腺的纤维性间隔增粗，由各种原因引起的乳腺水肿。2，皮肤改变
皮肤病变：起源于皮肤的病变，如果两个方向摄影都投影于乳腺内， 可能会与乳腺内的病变混淆，所以在摄影时，技师的记录很重要。
皮肤增厚：皮肤增厚成橘皮样，可为局限性或弥漫性，厚度大
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皮肤凹陷：是指皮肤的局部凹陷，切线位显示形如酒窝。
乳头凹陷：指乳头的回缩或者凹陷。如为先天发育性原因所致，常为
双侧性；后天性的乳头回缩可由炎性病变或乳腺癌所致的纤维收缩引起，可伴
有其他征象。
3^淋巴结
(丄）乳内淋巴结：确定淋巴结有无肿大时，其内部结构改变比单纯体积增大更有判定意义。典型的淋巴结呈肾形，淋巴结门由脂肪组织填充，在X线
上表现为透亮影，表现为半环形切迹。通常在101^以下，如果有脂肪置换显著的情况时，在101X1以上也是正常的。淋巴结可多发。乳内淋巴结可以出现在任何区域，外上象限多见。
腋下淋巴结肿大：如果腋下存在未被脂肪置换掉的肿大的淋巴结，需要引起关注。尽管乳腺X线摄影判断转移淋巴结的准确性较低，但是伴有毛刺状边缘或含有典型恶性钙化的淋巴结可以诊断为恶性、转移性淋巴结。
乳腺X线摄影读片描述和记录方法
一、乳腺X线摄影读片描述1.摄影评价包括摄影体位、图像质量，若有存在不能阅读的情况，要
记录该理由。
2，乳腺分型评价由乳房内乳腺实质的量与分布（脂肪混合的程度）的评估来显示隐藏在正常乳腺中的病变危险性的程库。
推荐使用美国放射学院（八00的乳腺影像诊断报告和数据系统（压-！^^)中的分型。
(工〉脂肪型：致密腺体组织少于25^。
纤维腺体型：致密腺体组织占25^〜50^。不均匀密度：致密腺体组织占50^〜75^。均匀致密型：759^以上为致密腺体。3，记录具体观察所见观察、记录乳腺病变时，按照恶性度由高到低的顺序，要分肿瘤块，钙化以及其他的结果来评估、记录。如在肿瘤块中伴随钙
化，在肿瘤块的项目中要记载其有无，在钙化的项目中进行评估。伴随的其他观察结果也要同时记录。
乳腺包括肿瘤块与钙化等两个种类以上的病变情况时，首先从恶性度髙的一方进行评估。在进行比较读片的时候，若有新的观察结果出现的时候，要结合旧片，记录新变化。
(工）肿块：部位、大小、形状、边缘，可以同时组合两个以上用语来描述。密度、伴随的钙化，伴随的其他征象。钙化：部位、形态、分布，伴随的其他征象。其他所见：乳腺实质、皮肤、淋巴结等。
病变解剖部位描述：首先写出侧别（左乳或右乳〉，然后是病灶的位置及深度。将其分成四个象限（外上象限、内上象限、内下象限及外下象限）和一个中央区。病灶的深度描述：将?瞧分为前、中、后三部分，乳头紧后方是乳头后区。
4，诊断评价分类参考美国八(：只的乳腺影像报告及数据系统（放-尺八化）及日本医学放射学会对乳腺X线摄影图像的整体诊断进行判定，双侧乳房分别判定。对于不能正常阅读的影像分类为^，可阅读影像总分七类。
(工）不能阅读，分类"：摄影时身体发生移动、拍摄条件不良及摆位不佳等，必须重新检査。对由于乳房或胸廓形状变异等影像诊断的图像，需结合临床查体进一步判定可否读片。
可阅读图像分为以下七类：
0：不能判定，需要进一步影像学检査，或需要以往影像学资料比较。
1：阴性，乳腺无异常征象发现，双侧乳腺结构对称，未见肿物、结构扭曲或可疑钙化灶。血管壁钙化，正常大小的腋下淋巴结也列入此范围内。致密乳腺如果没有其他异常所见，也被列人此类。在我国常常使用的所谓乳腺襄性增生症、小叶增生、腺病〈统称为纤维囊性改变或结构不良）根据81-1^^5 的描述均归于此类。
2：良性，存在明确的良性病变，包括钙化的纤维腺瘤、多发的分泌性钙化、脂肪密度的病变（含油囊肿、脂肪瘤、纤维腺体脂肪瘤等：)、乳腺内淋巴结、乳房植入物或与既往手术相关的结构扭曲等。
3：可能是良性，但不能除外恶性可能，恶性可能性小于2^，需六个月至两年的随访或病变局部点压放大成像或超声检査等。边界比较清楚的囊肿、纤维腺瘤以及密度极淡且良恶性判定困难的微细钙化等都包括在内。
4：可疑恶性，恶性可能性在2^〜955^，应该进行活检等进一步处理， 此类病变不具备典型的恶性征象，但其恶性可能性髙于分类3。
5：髙度可疑的恶性病变，几乎可以确定为恶性的病变。恶性可能性大于95^，如有毛刺的高密度结节及显示为区域性分布、线状分布的微细、分支状钙化等。
6：经过穿刺活检等证实为恶性，且为治疗前的病变。
5^诊断结果处理建议包括-

分类^需重新检查。
分类0：需要进一步检查。
分类1〜2：无需特殊处理，可进行随诊观察。
分类3：恶性的阳性预测值小于2^，通常建议6个月后采用单侧摄片短期随访，第12个月和第24个月对双侧乳腺进行复査，如果第二次双乳随访未观察到其他可疑之处，则报告为2类，若病变迸展，考虑活检。
分类4〜5：建议活检。
6，乳腺X线摄影报告记录摄影方法、乳腺分型、描述所见、诊断分类判定、诊断结果以及进一步建议。
乳腺X线摄影的临床应用
一、乳腺X线摄影检查的适应证
1. 25岁以下女性一般不作乳腺X线摄影；35岁以上女性，无论临床怀疑良性或恶性病变，都需进行乳腺X线摄影检查；25〜35岁以上女性，临床怀疑恶性病变者，需进行乳腺X线摄影检查；若临床怀疑良性者，首选超声检査。
1.正常人群普查：40岁以上妇女每年除进行临床乳腺健康体检外，还应拍摄双乳头尾位和内外斜位乳腺X线摄影一次。体检时选择相对固定的医院、固定的机器设备对连续观察病变非常有意义。尤其是对髙危人群的普查。
3， 一侧乳腺癌手术后，对侧乳腺通常每年进行一次乳腺X线摄影检查。保乳术后的患乳可以选用乳腺X线摄影或超声、增强磁共振检査。
4，立体定位穿刺或放置定位金属钩丝：对于细小微钙化或临床触诊定位困难的乳腺病变术前放置定位金属钩丝，帮助临床医生准确定位，减少不必要的损伤。
二、高危人群
通常是指以下一些状况，她们的乳腺癌发病率离于其他人群。1.月经初潮年龄小于12岁或绝经年龄大于55岁者。乳腺癌的发生与雌激素的作用有关系。月经初潮早、绝经晚的人群，雌激素作用于乳腺的时间比较长。
1.第一胎的生育年龄大于35岁，或未生育、产后未哺乳。孕激素、胎盘分泌的雌激素对乳腺癌的发生有一定保护作用，但只有经过正常的生育和正常哺乳的情况下，孕激素及胎盘分泌的雌激索才能起正常的保护作用。
3^月经周期短，雌激素作用时间长。
4，绝经后雌激素水平高或采用雌激素替代治疗。
5，有乳腺癌家族史。
以上人群发生乳腺癌的危险性是正常人群的1. 3〜3倍。三、诊断结果判定分类的临床应用1.肿块肿块性病变的判定分类见图20。
肿块
边界、边缘
边界淸，边缘光

微细分叶边界不清边缘毛刺
分类2：内含粗大钙化或脂肪密度分类3：退化乳腺内^密度结节，偶有分类4 分类4：特殊情
况可有3或5 分类5：中心缺乏致密核心毛刺，可能为4
图20胂块性病变的判定分类
1.局部不对称密度（^^)的分类评价（表5〉
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	对侧相同区域
	低密度到等密度
	^密度到高密度
	高密度

	比&
	
	
	

	密度分布
	中心低密度
	均匀一致
	中心高密度

	内部结构
	与周围同样结柯
	与周围^样但密度高
	均匀一致

	边界
	86分边界濟，但边清面向内凹陷，
	与邻近脂肪移行，边界
	毛刺、微细锯齿、

	
	表明可能为邻近脂肪弓朦体交界
	濟楚的部分向外突出
	分叶、边界不満


3，钙化对于比较明确的良性钙化，直接分类为1或2；对于良恶性需要判别的钙化主要从钙化形态和分布来鉴别。钙化评估分类参见下表6 ：
	
	
	表6
	钙化评估分类
	
	

	
	
	钙
	化形态
	
	

	
	
	微小園形
	浅淡不明确
	挪恋不均匀
	微细线状分技状

	分布
	弥漫性区域性
	分类；
	分类々
	分类-3
	分类-5

	
	集蔟状
	分类-3
	分类-3
	分类^
	分类-5

	
	线状、区域性
	分类^， 4
	分类^
	分类-5
	分类-5


1其他所见(工）其他乳腺实质
1〉孤立性导管增粗：通常不作独立诊断分类，结合乳内所见统一分类。
2〕不对称性乳房：与发育相关的乳房不对称，分类为1，由于乳房病变引起的不对称，则分类3或以上。
3〉小梁增粗：明确的心、肾病变等全身性病变的一部分，则为分类3， 单纯乳房病变，则为3〜5。
4〉结构紊乱：表现为局部的星芒状、限局性回縮以及结构扭曲。通常为分类3〜5。
5〉皮肤所见：无需单独分类评估。
淋巴结：腋窝及乳内淋巴结，无论大小，其内部含有脂肪密度的肾形结构，均可分类为1；当可疑恶性淋巴结出现，乳内未见确切异常时，分类为3；乳内肿瘤病变存在，腋窝淋巴结肿大时依乳内病变分类为3〜5。
综合判定：观察、分析、记录病变时，双乳观察，单乳记录，单乳评估。复合病变存在时，分类以髙类别计算。
乳腺摄影影像的评价及质量管理
乳腺图像质量在一定程度决定了放射科诊断医师发现病变的能力。一个合格的乳腺图像是由合格的性能稳定检查设备、专业的摄影技师、充分理解摄影并积极配合的患者共同努力的结果，所以在摄影质量的评价与管理中，设备的维护、技师培训和对患者的宣教非常重要。我们的放射技术学会正在积极、努力地工作着，有关质量评价与监控请参见放射技术组关于技师上岗培训、医学影像管理的相关专业书籍。
放射学检查中对比剂应用指南
1、 对比剂概念
以医学成像为目的将某种特定物质引人人体内，以改变机体局部组织的影
像对比度，这种被引入的物质被称为"对比剂"（①！^化"1X1^111111〉，过去曾称之为"造影剂"。
2、 对比剂分类
1. X线对比剂
钡类对比剂：硫酸钡干粉；硫酸钡混悬剂。
碘类对比剂：①按在溶液中是否分解为离子：离子型对比剂和非离子型对比剂；②按分子结构：单体型对比剂和二聚体型对比剂；③按渗透压：高渗对比剂、低渗对比剂和等渗对比剂。对比剂。1. 对比剂
(工）静脉内使用：钆类对比剂、锰类对比剂、铁类对比剂。
胃肠道内使用：铁类对比剂。3^超声对比剂：用于超声波检查。
碘对比剂使用指南 ，
一、使用碘对比剂前的准备工作
1.碘过敏试验一般无需碘过敏试验除非产品说明书注明特别要求。有多中心研究结果显示，小剂量碘过敏试验无助于预测离子型和非离子型碘对比剂是否发生不良反应。
2，签署知情同意书使用碘对比剂前，建议与患者或其监护人签署"碘对比剂使用患者知情同意书"。
签署知情同意书前，医生或护士需要：①告知患者或其监护人：对比
177

178瞄床诊疗指南放射学检査技术分册^^^^^^^^^^^^^^^
剂使用的适应证、禁忌证、可能发生的不良反应和注意事项。②询问患者：是否有使用碘剂出现重度不良反应的历史；有无哮喘；有无糖尿病；有无肾脏疾病；有无蛋白尿；有无肾脏手术；有无使用肾毒性药物；有无高血压；有无痛风；有无其他与现疾病治疗有关的药物不良反应或过敏史。③需要高度关注的相关疾病：甲状腺功能亢进（是否可以注射碘对比剂需要咨询内分泌专科医师）；糖尿病肾病（是否可以注射碘对比剂需要咨询内分泌专科医师和肾脏病专科医师）；肾功能不全（使用对比剂需要谨慎和采取必要措施〉。推荐"碘对比剂使用患者知情同意书"内容：
#既往无使用碘剂发生不良反应的病史。
#无甲状腺功能亢进、严重肾功能不全、哮喘病史。
擊使用碘对比剂，可能出现不同程度的不良反应。
轻度不良反应：咳嗽、喷嚏、一过性胸闷、结膜炎、鼻炎、恶心、全身发热、荨麻疹、瘙痒、血管神经性水肿等。
重度不良反应：喉头水肿、反射性心动过速、惊厥、震颤、抽搐、意识丧失、休克等，甚至死亡或其他不可预测的不良反应。
迟发性不良反应：注射碘对比剂1小时至1周内也可能出现各种迟发性不良反应，如恶心、呕吐、头痛、骨骼肌肉疼痛、发热等。
#注射部位可能出现碘对比剂漏出，造成皮下组织肿胀、疼痛、麻木感， 甚至溃烂、坏死等。
^使用髙压注射器时，存在注射针头脱落、局部血管破裂的潜在危险。
拿如果出现上述任何不良反应的症状，请及时与相关医师联系，联系电话：
^我已详细阅读以上告知内容，对医护人员的解释清楚和理解，经慎重考虑，同意作此项检查。
，签署人包括：患者或其监护人；监护人与患者关系；谈话医护人员。^签署时间。
不符合上述内容和条件，又需要使用碘对比剂者，建议签署"患者使用碘对比剂知情同意书"时，在上述内容基础上增加针对该患者具体情况的相关条款。
^     二、肾功能正常患者血管内使用碘对比剂原则 ，
1.对比剂使用剂量和适应证按照产品说明书中确定的剂量范围和适应证范闱。尽量避免短时间内重复使用诊断剂量的碘对比剂。如果确有必要重复使用，建议2次碘对比剂重复使用间隔时间》7天。放射学裣查中对比剂应用指南 179

1.给药途径①静脉内给药；②动脉内给药；③口服、经自然、人工或病理通道输人。对比剂经血管外各种通道输入，有可能被吸收进人血液循环， 产生与血管内用药相同的不良反应或过敏反应。
3，对比剂处理碘对比剂存放条件必须符合产品说明书要求，使用前建议加温至37〔。
4，患者水化
(！)建议使用碘对比剂前4小时至使用后24小时内给予水化。0补液量最大100011/11。
补液方式：可采用口服或静脉途径。
在特殊情况下，如心力衰竭等，建议咨询相关科室临床医师。
三、具有对比剂肾病高危因素的患者血管内使用碘对比剂注意事项
对比剂肾病是指排除其他原因的情况下，血管内途径应用对比剂后3天内肾功能与应用对比剂前相比明显降低。判断标准：血清肌酐升高至少44^仿0^ ^几)或超过基础值25、1.对比剂肾病髙危因素
(工）肾功能不全：①血清肌酐水平升高。②慢性肾脏病史或肾小球滤过率
((^^)估算值〈601111/(111111 ^ 1. 73012》，建议按照00公式或公式估
算肾功能。 ― 糖尿病肾病。0血容量不足。心力衰竭。
使用肾毒性药物，非甾体类药物和血管紧张素转换酶抑制剂类
药物。
化）低蛋白血症、低血红蛋白血症。口）髙龄（年龄〉70岁）。化）低钾血症。
副球蛋白血症。2，针对具有髙危因素患者碘对比剂肾病的预防
(！)给患者补充足够的液体，按前述方法给患者水化。天气炎热或气温较高的环境，根据患者液体额外丢失量的多少，适当增加液体摄人量。关于补液量，在特殊情况下（如心力衰竭等），建议咨询相关临床医师。停用肾毒性药物至少24小时再使用对比剂。180枉床诊疗捆南放射学检查技术分册^^^^^^^
〈3〉尽量选用不需要含碘对比剂的影像检查方法或可以提供足够诊断信息的非影像检査方法。
(^)避免使用髙渗对比剂及离子型对比剂。
如果确实需要使用碘对比剂，建议使用能达到诊断目的的最小剂量。避免短时间内重复使用诊断剂量碘对比剂。如果确有必要重复使用， 建议2次使用碘对比剂间隔时间》7天。
①避免使用甘露醉和利尿剂，尤其是髓拌利尿剂。
3，应择期检査的情况①具有上述任何一种或多种髙危因素的患者；②已知血清肌酐水平异常者；③需要经动脉注射碘对比剂者。
对于择期检查的患者：①应当在检查前7天内査血清肌酐。②如果血清肌酐升髙，必须在检查前24小时内采取以上预防肾脏损害的措施。③如有可能, 考虑其他不需要使用含碘对比剂的影像检查方法。④如果必须使用碘对比剂， 应该停用肾毒性药物至少24小时，并且必须给患者补充足够液体。
4，急诊检査在不立刻进行检査就会对患者造成危害的紧急情况下，可不进行血清肌酐检查；否则都应当先检查血清肌酐水平。
5^诊断使用碘对比剂建议①应用非离子型对比剂；②使用等渗或低渗对比剂。
6^使用碘对比剂与透析的关系①不推荐和不建议将使用碘对比剂与血液透析和（或）腹膜透析时间关联。②使用碘对比剂后，无需针对碘对比剂进行透析。
1.糖尿病肾病患者使用碘对比剂注意事项①在碘对比剂使用前48小时必须停用双胍类药物。②碘对比剂使用后至少48小时且肾功能恢复正常或恢复到基线水平后才能再次使用。
四、碘对比剂非肾毒性反应
1.碘对比剂血管外渗
碘对比剂血管外渗的原因：①与技术相关的原因有：使用高压注射器；注射流率过髙。②与患者有关的原因有：不能进行有效沟通配合；被穿刺血管情况不佳，如下肢和远端小静脉，或化疗、老年、糖尿病患者血管硬化等；淋巴和（或）静脉引流受损。
预防对比剂血管外渗的措施：①静脉穿刺选择合适的血管，细致操作。②使用髙压注射器时，选用与注射流率匹配的穿刺针头和导管。③对穿刺针头进行恰当固定。④与患者沟通，取得配合。(^)碘对比剂血管外渗的处理放射字捡3中对比剂应用指南181

秦轻度外渗：多数损伤轻微，无需处理。但要嘱咐患者注意观察，如外渗加重，应及时就诊。对个别疼痛明显者，局部给予普通冷、湿敷。
擊中、重度外渗：可能造成外渗局部组织肿胀、皮肤溃疡、软组织坏死和间隔综合征。处理包括：①抬高患肢，促进血液回流。②早期使用50^硫酸镁保湿冷敷，24小时后改硫酸镁保湿热敷；或者用黏多糖软裔等外敷；或者用0.05^^地塞米松局部湿敷。③对比剂外渗严重者，在外用药物基础上口服地塞米松，每次51118， 3次7天，连用3天。④必要时，咨询临床医师用药。
1碘对比剂全身不良反应有资料显示，动脉内使用碘对比剂发生不良反应的概率比静脉内使用髙。
(工）全身不良反应的危险因素：①有使用碘对比剂全身不良反应的既往史，症状包括荨麻瘆、支气管痉挛、明显的血压降低、抽搐、肺水肿等。②哮喘病史。③与治疗现疾病有关药物引起的过敏反应。使用对比剂检查室必须常备的抢救用品
，检査室中必须准备的器械：装有复苏药物（必须定期更换）和器械的抢救车、血压计、吸痰设备、简易呼吸器等。
^检査室中必须备有的紧急用药：医用氧气管道或氧气瓶，1:1000的肾上腺素，组胺^受体阻滞剂（抗组胺药，如异丙嗉、苯海拉明），地塞米松， 阿托品，生理盐水或林格氏液，抗惊厥药（如地西泮等〉。
(^)针对碘对比剂不良反应处理措施
，预防：①建议使用非离子型碘对比剂。②不推荐预防性用药（目前尚无确切的证据表明，预防性用药可以降低过敏反应或不良反应的发生概率〉。③患者注射对比剂后需留观30分钟才能离开检査室。
^建立应急通道：建立与急诊室或其他临床相关科室针对碘对比剂不良反应抢救的应急快速增援机制，确保不良反应发生后，需要的情况下，临床医师能够及时赶到抢救现场进行抢救。
，不良反应的处理措施：①对于轻微的不良反应，根据情况给予对症治疗。②对于需要使用药物治疗的不良反应，及时呼救临床医师参与处理。③对于出现气管、支气管痉挛，喉头水肿或休克等症状者应立刻通知临床医师参与抢救。临床医师到现场前，影像检查室的医护人员应：判断患者的意识和呼吸情况；保证患者呼吸道通畅，必要时，使用球囊通气；如果患者心跳停止，应迅速进行体外人工心脏按压，并根据具体情况，适当给予急救药品。
五、使用碘对比剂禁忌证1.绝对禁忌证有明确严重甲状腺功能亢进表现的患者不能使用含碘对
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比剂。建议：①使用碘对比剂前，一定要明确患者是否有甲状腺功能亢进。②甲状腺功能亢进正在治疗康复的患者，应咨询内分泌科医师是否可以使用含碘对比剂。如果内分泌科医师确认可以使用碘对比剂，建议使用能满足诊断需要的最小剂量，并且在使用碘对比剂后仍然需要密切观察患者的情况。注射含碘对比剂后2个月内应当避免甲状腺核素碘成像检査。2，应慎用碘对比剂的情况，
(！)肺及心脏疾病：包括肺动脉髙压、支气管哮喘、心力衰竭。对这些患者，建议使用低渗对比剂或等渗碘对比剂，避免大剂量或短期内重复使用碘对
比剂。
分泌儿茶酚胺的肿瘤：对分泌儿茶酚胺的肿瘤或者怀疑嗜铬细胞瘤的患者建议在静脉注射含碘对比剂前，在临床医师指导下口服0及卩肾上腺受体
阻滞剂。在动脉注射含碘对比剂前，在临床医师指导下口服0及卩肾上腺受体阻滞剂及静脉注射盐酸酚苄明注射液阻滞0受体功能。
妊娠和哺乳期妇女：①孕妇可以使用含碘对比剂。②妊娠期间母亲使用对比剂，胎儿出'生后应注意其甲状腺功能。③目前资料显示碘对比剂极少分泌到乳汁中，因此使用对比剂不影响哺乳。
骨髓瘤和副球蛋白血症：①使用碘对比剂后容易发生肾功能不全。②如果必须使用碘对比剂，在使用碘对比剂前、后必须充分补液，对患者
水化0

^重症肌无力：碘对比剂可能使重症肌无力患者症状加重。
(^)高胱氨酸尿：碘对比剂可引发髙胱氨酸尿患者血栓形成和栓塞，应
慎用。
六、碘对比剂血管外的使用
1.用途①窦道或痿管造影；②其他体腔造影：关节腔造影、子宫输卵管造影、间接淋巴管造影、胆道丁管造影、逆行胰胆管造影、消化道口服造
影等。
2，禁忌证①既往对碘对比剂有严重过敏反应者。②明显的甲状腺功能亢进。③有严重的局部感染或全身感染，可能形成菌血症的患者。④急性胰腺炎患者，经内镜逆行性胰胆管造影（^：!^：!5)禁止使用碘对比剂。
1不良反应及处理措施
(！)不良反应：碘对比剂血管外应用可能被吸收，产生与血管内给药相同的不良反应或过敏反应。
处理措施：①轻微症状可以在数天内自动消失，可不予以处理。②反应严重者，处理措施同血管内用药。
钡类对比剂使用指南
一、
适应证
1.食管、胃、十二指肠、小肠及结肠的单对比和气钡双对比造影检查。2，胃肠道丁检查（需要产品说明书标注本适应证〉。
二、
禁忌证^
1.禁用口服钡剂胃肠道检查的情况①有使用钡剂不良反应既往史。②急性胃肠道穿孔。③食管气管瘘。④疑有先天性食管闭锁。⑤近期内有食管静脉破裂大出血。⑥咽麻痹。⑦有明确肠道梗阻。有以上禁忌证的患者，可以考虑使用水溶性碘对比剂。
1.慎用口服钡剂胃肠道检查的情况①急性胃、十二指肠出血。②习惯性便秘。
3，慎用钡剂灌肠检査的情况①结肠梗阻。②习惯性便秘。③巨结肠。④重症溃疡性结肠炎。⑤老年患者〔如必须检查，建议检查后，将肠道钡剂灌
洗清除〉。
^慎用钡剂的情况①孕妇及哺乳期妇女（用药安全性尚缺乏资料〉。②新生儿及儿童，应减少用量（根据产品说明书标出的安全剂量：)。
三、使用钡剂的注意事项
钡剂检查前3天禁用铋剂及钙剂。
四、并发症及处理措施 ，
1.有禁忌证患者建议用水溶性碘对比剂。^不良反应及处理
(！)胃肠道活动能力下降：鼓励患者口服补液。
误吸：大量误吸需要立即经支气管镜清洗，同时胸部理疗并预防性应
用抗生素。
静脉内渗：注射对比剂时应密切观察注射部位，早期识别并仔细观察。如出现此种情况，应用抗生素及静脉补液，同时紧急对症处理。钆对比剂使用指南
一、使用钆对比剂前的准备
1.钆对比剂过敏试验如产品说明书无特别要求，无需过敏试验。2^建议签署知情同意书签署知情同意书之前，医师和护士应当：①向患者或其监护人详细告知对比剂使用的适应证、禁忌证、可能发生的不良反应和注意事项。②询问患者是否有使用钆剂出现重度不良反应及与现疾病治疗有关用药过敏的病史。③需要髙度关注的相关疾病：肾功能不全〈使用钆对比剂需要谨慎和采取必要措施八糖尿病肾病〈是否可以注射钆对比剂需要咨询内分泌专科医师〉。
二、推荐"钆对比剂使用患者知情同意书"内容
1.既往无使用钆对比剂不良反应史。2，无严重肾功能不全。
3，可能出现的不适和不同程度的过敏或不良反应
(工）轻度不良反应：一过性胸闷，奥炎、咳嗽、恶心、全身发热、荨麻疹、瘙痒、血管神经性水肿、结膜炎、喷嚏等。
重度不良反应：喉头水肿、反射性心动过速、惊厥、震颤、抽搐、意识丧失、休克等。
迟发性不良反应：肾功能不全的患者，注射钆对比剂后可能会引起四肢皮肤的增厚和硬化，最后可造成关节固定和挛缩，甚至可能引起致死性肾源性系统性纤维化。
4，注射部位可能出现对比剂漏出，个别患者可能引起皮下对比剂积存, 造成皮下组织肿胀、疼痛、麻木感，甚至溃烂、坏死等；极个别患者可能发生非感染性静脉炎。
5，使用髙压注射器时，存在注射针头脱落、注射部位血管破裂的潜在危险。6^注射部位及全身可能出现其他不能预测的不良反应。1.如果出现不良反应，请与相关医师联系，联系电话-8，我已详细阅读以上告知内容，对医护人员的解释清楚和理解，经慎重考虑，我同意作此检查。
9^签署人包括：患者或监护人；监护人与患者关系；谈话医护人员。10.签署时间。
不适合上述情况，乂需要使用钆对比剂者，建议签署"钆对比剂使用患者知情同意书"时，在上述内容基础上增加针对该患者具体情况的相关条款。
三、钆对比剂不良反应及处理
1. 一般不良反应出现不良反应者极少，并且绝大多数症状轻微。常见症状有头痛、恶心、发热感、味觉改变等，可自行缓解。严重不良反应罕见，症状包括：寒战、惊厥、低血压、喉头水肿、休克等。处理参照碘过敏处理措施。
1钆对比剂与肾源性系统性纤维化（^^！^)
是肾功能不全患者中
发生的一种广泛的以组织纤维化为特征的系统性疾病，通常会引起四肢皮肤的增厚和硬化，最后常常造成关节固定和挛缩，甚至可导致死亡。
(工）钆对比剂1^57的高危因素：①急慢性肾功能不全[(^尺〈301111/

(出&， [？〗!!!2)]。②肝肾综合征及肝移植围手术期导致的急性肾功能不全。③超剂量或重复使用钆对比剂。
不良反应的预防：①严重肾功能不全患者应慎用钆对比剂。如果不增
强\1尺I可以提供足够的诊断信息，应避免增强，只进行平扫即可。②使用剂量不能超过对比剂产品说明书推荐剂量。③避免短期内重复使用。④患者诊断为!^57或者临床怀疑~5？\不主张使用任何钆类对比剂。⑤孕妇不要使用钆对比剂。⑥注射对比剂时，尽量避免药液外渗。3，钆对比剂外渗的处理
轻度渗漏：多数损伤轻微，无需处理。需要嘱咐患者注意观察。如果有加重，及时就诊。对个别疼痛较为敏感者，局部给予普通冷湿敷。
中、重度渗漏：可能引起局部组织肿胀、皮肤溃疡、软组织坏死和间隔综合征。处理措施包括：①抬髙患肢，促进血液的回流。②早期使用50^ 硫酸镁保湿冷敷，24小时后改为硫酸镁保湿热敷，或者黏多糖软膏等外敷； 也可以用0.05^地塞米松局部湿敷。③对比剂外渗严重者，在外用药物基础上口服地塞米松，每次51118， 3次7天，连续服用3天。④必要时，咨询临床医师用药。
四、正常肾功能患者使用钆对比剂方法
1.适应证①中枢神经（脑及脊髓〗、腹部、胸部、盆腔、四肢等人体脏器和组织增强扫描。②增强^尺八。③灌注成像。不推荐使用钆对比剂代替碘对比剂进行X线检査。
2，禁忌证对钆对比剂过敏者。
3，钆对比剂使用剂量建议按照产品说明书确定使用剂量。五、肾功能不全患者使用钆对比剂注意事项
1.肾功能不全的判断标准①。！^《301111/(111111 ， ^？^巾2)。建议按照0

。公式或^。！^)公式估算肾功能。②需要透析者。
2，肾功能不全患者使用钆对比剂原则①肾功能不全患者只有权衡利弊
后，在确有必要的情况下才能使用轧类对比剂。②尽量选择其他替代的影像检査方法，或者选择能够提供临床诊断所必须信息且潜在危险比较小的非影像检
查方法。③如果必须使用钆对比剂进行!VI尺I检查，建议使用能达到诊断需求的最低剂量。④建议与患者或其监护人签署知情同意书的内容除了常规外，还应包括使用钆对比剂的价值、危险性和可能的替代检查方法，如果出现可能与钆对比剂有关的异常反应，及时与相关的医师联系。⑤07尺在15〜3011117 0^11， 1.731112〉之间的患者，可以谨慎的进行血液透析。目前还没有足够的证据支持肾功能不全患者进行透析可以预防或治疗^8乙
1钆对比剂与透析建议需要血液透析维持的患者，使用钆对比剂3小时内行血液透析，在临床安全允许条件下24小时内行第2次血液透析。
铁类胃肠道对比剂使用指南
一、胃肠道財!^铁类对比剂剂型及用法
胃肠道铁类对比剂的剂型为泡腾颗粒，使用方法和剂量按照产品说明书的要求。
二、适应证和禁忌证1.适应证胃，十二指肠及空肠^只造影成像。
2，禁忌证①铁剂过剩正在治疗者。②铁剂过敏者。③确诊或怀疑完全肠梗阻或肠穿孔的患者。
三、使用铁剂时需要注意的事项
慎用的情况包括：①消化性溃疡。②大肠炎症性疾病。③局部性肠炎。④其他胃肠道损伤患者。⑤儿童、孕妇、产妇、哺乳期妇女及可能怀孕的妇女。儿童和孕妇用药的安全性尚未确定。⑥高龄者因生理功能低下，应用对比剂时也应特别小心。四、不良反应 ，
使用胃肠道铁类对比剂，不良反应少见。多数情况下症状较轻微，可出现恶心、呕吐、食欲下降、胃部不适、腹胀和腹泻。给药后大便呈黑色，属正常现象，可能出现潜血假阳性。
^2对比剂使用指南
1、 适应证
1.部分碘对比剂禁忌者肾功能不全或对碘对比剂有不良反应而需造影检查的患者。
2，动脉05八降主动脉以下各部位的动脉血管05八检査、锁骨下动脉以
远的上肢动脉03八检査。
3，静脉03、各部位的外周静脉、下腔静脉!^八检查。
4，经皮超细针（卩卩。〜？〗。）穿刺实质器官引流静脉！^八检査包括经
皮肝穿门静脉或肝静脉03八，经皮脾穿门静脉05八，外周软组织血管畸形病
变穿刺05八等。
5，具有优势的适应证消化道出血、丁 1？5术中门静脉造影、需要使用大量对比剂的介人手术。
2、 禁忌证
1-膈肌以上部位的05八检查，如升主动脉03八，头颈部、颅内动脉血管1)3八等。有严重的肺功能不全或吸氧后血氧饱和度仍不能维持正常者。1右向左分流的先天性心脏疾病。
三、慎用002检查的情况
1-肺通气功能不良〈肺动脉栓塞、严重肺气肿等〕，但吸氧能维持正常血氧饱和度者。
^试验性注射0、后患者表现不能耐受者。
四、并发症的防治
1.预防
(！)术前应评价患者心肺功能和肝肾功能，了解有无腹水等。
经皮穿刺实质性脏器时，训练患者配合屏气，穿刺成功后呼吸活动度保持平缓，以免造成脏器撕裂伤。
每次注人0：02气体50〜601111，休息约1分钟后如无异常情况再行第2次造影检查；如有不适反应，可延长休息时间至不适反应缓解后再行检查。如有血氧饱和度下降，可予以吸氧缓解。1并发症的处理
(！)血管内注射002后如出现一过性血氧饱和度降低，可让患者暂时休息或予以吸氧，待血氧饱和度恢复正常后再次造影检查。
腹部脏器造影过程中可有一过性腹部不适，短暂休息可缓解。腹部实质性脏器经皮穿刺可能出现脏器包膜下血肿或出血，予以监测血压、止血、补液等对症处理。附-

000^01-0^-031111   (^)公式：估算0？尺(^^？^)   二   〔140 —年龄]X体
重（！^)―血肌酐（^/^) ^72 X 1.73^68^ (^/(^ ^ ^！^2)),其中68八(爪2) ^0，007184乂体重（！^)。425※身高(加严
1^0尺0公式：估算01^=186 X血肌酐（《/！^) 一 1. 151 X年龄一0， 203
(！^/ (！^!! ^ 1. ！^^2))
医学影像的诊断和诊断报告书写指南
医学影像诊断报告是医学影像检查的具体结果，也是影像科诊断医师主要从事的工作。在医学影像诊断报告的书写中，熟悉并掌握书写原则和具体步骤同样非常重要，可以减少漏诊和误诊，从而提髙了诊断质量。为了达到明确诊断这一目的，必须遵循一定的诊断原则。
一、医学影像诊断原则
无论X线、超声、（：丁或是1 ^尺I诊断，绝大多数情况下是以影像变化为依据的，因此熟悉影像的正常表现、发现和辨认异常表现是作出正确诊断的先决条件。当确认异常后，还要进行分析和归纳，明确异常表现所反映的病理变化的意义。最后，综合各种异常表现，结合临床资料进行推论，才有可能提出比较客观、符合实际的正确诊断。因此，医学影像诊断的基本原则是：熟悉正常、辨认异常、分析归纳、综合诊断的过程。
(―〉熟悉正常影像表现
熟悉不同成像技术和检査方法的正常影像表现非常重要，这是辨认异常表现的前提条件。由于各种成像技术和检査方法的原理不同，致同一正常组织和器官可有不同的影像表现；各个系统和部位常常存在一些解剖上的变异；此外，在不同性别和年龄组间，器官和结构也可存在明显差异。如果对这些正常表现不熟悉、不认识或认识不足，就有可能将其误认为异常表现，而导致错误诊断。例如，腹部(：丁增强检査时，于动脉期，下腔静脉内由于含对比剂血液与不含对比剂血液尚未混合均匀，致其内有低密度灶，而类似下腔静脉内血栓或瘤栓表现，若认识不足则易发生误诊；超声诊断时，胆囊缺如是一种少见的解剖变异，检査时可能将邻近充气的肠管误认为充满型胆囊结石，而导致不必要的手术；X线检査时，青少年一些部位的骨骺尚未愈合，若认识不足，也易误认为骨折。因此，作为一名影像诊断医师，不但要掌握各种成像技术和检查方法的典型正常表现，而且还应学习和熟悉诸如上述的所谓"不典型"正常表现，避免将它们误为异常而导致错误诊断。
(二）辨认异常影像表现
辨认异常影像表现是以熟悉和掌握正常影像表现为先决条件的。在此基础
190喵床诊疗指南放射学检查技术分册^^^^^^^^^^
上，观察影像I：受检器官和结构的大小、形态、密度、冋声和信号强度是否发生改变。若发现不正常表现，还应进一步运用所掌握的知识确认其是否代表真的病理改变所导致的异常表现。例如，胸部(：丁检查时，由于部分容积效应的影响，第一肋软骨钙化常向后突人肺野内，当用肺窗观察时，类似肺内结节， 然而连续层面观察，改变窗技术或进一步薄层检査，就不难确定其并非为真正的异常表现。此外，一些成像过程中产生的伪影也可千扰异常影像表现的识别，如腹部^^检查时，腹主动脉产生的搏动性伪影在肝左叶外侧段形成类圆形异常信号影，初学者易将其误认为异常表现。
为了不遗漏影像上的异常表现，应对获得的所有影像进行有序、全面、系统地观察，并养成良好的阅片习惯。例如，阅读胸部X线片时，要由外向内依次观察胸壁、肺、肺门、纵隔和心脏，在观察肺时也应自肺尖至肺底、自肺门至肺周有顺序地进行。否则，很容易遗漏某些不明显但有重要意义的异常表现, 例如忽略胸壁的软组织异常或肋骨的骨质破坏，这在临床上并非少见。此外， 还要切记观察影像时，不能只注意影像上显著的异常表现，而对其他部位未进行仔细观察，或者仅依临床拟诊情况进行观察，这就有可能遗漏某些重要的异常表现。例如，临床上考虑肺炎，胸部X线片上只注意观察到肺部有大片状致
密影，内有含气支气管征，但遗漏了胃泡内软组织密度肿块这一重要异常表现。在观察数字化影像时，还应注意正确应用窗技术，必要时可在操作台或工作站
上进行调节，方不致遗漏重要的异常表现。07和!^1检査时，获得为数众多的影像，对每幅影像都要认真、仔细观察，即使经后处理所获得的二维或三维影像，观察时也要参考源影像，只有这样才不至于忽略或遗漏异常影像表现。(三）异常影像表现的分析归纳
当确定影像上异常表现后，要进行分析和归纳，明确它们所反映的病理变化和意义。异常表现通常代表病变所在。分析时，应注意病变的位置、分布、数目、形态、边缘、密度、回声和信号强度，邻近器官和组织结构改变以及器官功能性改变。所有这些信息均与病变所致的病理变化相关，也就是说在一定程度上能够反映病变的性质。例如病变的密度、回声和信号强度常与其组织类型相关：钙化组织在X线平片和(：丁上呈高密度，超声上为后伴声影的强回声灶，而^^I上呈长丁,、短丁2信号；脂肪组织在X线平片和(：丁上呈低密度， ^尺I为短丁卜中长丁2信号且用抑脂技术后转变为低信号；含液的囊性病变， (：丁上常为水样低密度，超声上为无回声暗区，V尺I上则呈长丁"长丁2信号表现。借此，可以推测病变所含组织类型和大体结构。
归纳包括两个方面内容。其一，是将影像上病灶本身的各种异常表现归纳在一起。例如，对于(：丁检查显示的孤立性肺结节，归纳的内容要包括结节本医学影像的诊断和诊断报吿书写指南191

身的位置、密度、边缘、形态及其邻近肺组织和胸膜改变，这些表现呻归纳将进一步反映结节的病理特征，而有利于病变的诊断和鉴别诊断。另一! 13纳内容就是把患者同一检査技术的不同检査方法或不同检查技术的病灶表现归纳在一起，进一步对照和分析，评估它们所反映的病理变化及其意义。例如，一肾上腺肿物患者已行超声、0：丁和!检査，就需要把各种检查技术的肿物表现归纳在一起。若肾上腺肿物呈类圆形，边缘清楚锐利，回声、密度和信号强度均匀，（：丁上呈水样低密度，^尺1反相位上肿物信号强度有明显减低，（：丁和^尺I增强检査肿物显示早期强化并快速廓清，以上所有这些表现均反映出肿物的大体病理和组织学特点，其中最有意义的是1^1反相位上肿物信号强度有明显减低，说明病变组织内富含脂质，而肾上腺肿物富含脂质是肾上腺腺瘤的组织学特征。
(四）疾病的综合诊断
依据影像上的异常表现，通过分析归纳可以评估这些异常表现所反映的病理改变，据此能够提出初步的影像学诊断，进一步还须结合临床资料进行综合诊断。临床资料包括患者的年龄、性别、职业史和接触史、生长和居住地、家族史以及患者的症状、体征和实验室检査以及其他辅助检査结果等，所有这些对于作出正确影像诊断均至关重要。这是因为影像上异常表现常常缺乏特异性，同样的异常表现可以在不同疾病中出现，此即所谓"异病同影"。例如， 0^检查时，早期肝脓肿与肝细胞癌可以有许多相似的异常表现，但两者的临床和实验室检查所见大相径庭，结合这些临床资料就不难作出诊断。此外，同一疾病也可因发展阶段不同或类型不同而有不同的异常表现，此即所谓"同病异影"。例如，在急性骨髓炎早期，X线平片检査仅显示局部软组织肿胀，而骨质结构并无明显改变，但结合临床症状和体征进行随诊复査，即可发现急性骨髓炎所造成的骨质破坏等异常表现。
应当明确影像诊断虽然是临床诊断的重要组成部分，甚至是某些疾病的主要诊断方法，但是仍有一些限度。首先，并非所有疾病行影像检査均能发现异常，例如急性肝炎、急性肾盂肾炎和急性膀胱炎等，影像检査就常无异常发现。其次，即使影像检査发现异常表现，由于所反映的是病变大体病理所见， 并非细胞学表现，因此依据这些异常表现并非均能作出准确的定性诊断，这是影像检查的限度。值得提出的是现代影像技术的快速发展，尤其是各种功能成像技术的应用，正在缩小这一限度。
二、医学影像诊断报告书写原则医学影像诊断报告是医学影像学科质量管理体系的重要组成部分。为了提
髙医疗服务质量，能够客观、准确地反映医学影像检查结果，避免发生漏诊和误诊，在书写医学影像诊断报告时也要遵循一定的原则。具体步骤包括以下几
个方面。 一(一）充分做好书写前的准备工作
1.认真审核影像检查申请单申请单上记载患者的姓名、性别、年龄等一般资料，以及临床病史、症状、体征、实验室检查和其他辅助检查〈包括其他影像检查）结果，此外还包括临床拟诊情况、本次影像检查的要求和目的等。在正式书写影像诊断报告之前，要认真审核这些内容。当这些项目，尤其是病史、症状、体征等临床资料填写不够详细和不够充分时，应及时予以补充，可与临床医师、患者和家属进行沟通，因为这些内容是作出正确影像诊断的重要参考资料。
2，认真审核影像检查影像它包括如下内容。^ (！)影像的患者信息是否与申请单相符：影像上标有患者的信息，包括姓名、性别、年龄、检查号等，要认真核对这些信息是否与申请单内容一致，避^发生错误，否则将会导致重大医疗事故。
影像的检查技术和检査方法是否合乎要求：临床对不同系统的不同疾病进行影像检査有着不同的目的和要求，而不同影像检查技术和检查方法对于这些目的和要求有着不同的价值和限度。因此，要针对临床的目的和要求，认真审核所进行的影像检查能否满足这些需要。如不符合需要，则应及时进行补充检查。其次，要仔细核对影像与申请单所要求的检查技术、方法和部位是否相符，是否完全。对于不相符或不完全者，要及时安排重新检査。
影像的质量是否合乎标准：对于各种成像技术和检查方法所获得的图像，良好的对比度和黑化度是发现异常表现的关键。在数字化成像包括0尺、0尺、（：丁和^只I影像上，正确运用窗技术对于异常表现的显示也非常重要。此外，影像上的各种伪影也可干扰正常和异常表现的识别，从而影响了诊断的准确性。因此，在书写诊断报告之前要认真审核影像质量，对于不符合质量标准的影像，不能勉强书写，以免发生漏诊和误诊。
3，准备齐全相关资料相关资料包括与疾病诊断有密切关系的各项实验室检查结果、各项功能检查和各项其他辅助检查结果，还包括其他影像检査结果。申请单上，这些检查结果未必填写详细或填写有误，然而这些检查结果可以支持、但也可以否定影像诊断时的最初考虑，因此对最终影像诊断和鉴别诊断有着非常重要影响。再有，对于疾病治疗后随诊复查的影像检查，要准备好
既往影像检查影像和诊断报告，以资进行比较。
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(二）集中精力认真书写影像诊断报告
影像诊断报告要求计算机打印。对于不具备打印条件的单位，手写时要求字迹清楚，字体规范，禁用不规范的简化字和自造字。书写影像诊断报告要使用医学专用术语，要语句通畅，具有逻辑性，且要正确运用标点、符号。特别要提出的是，无沦计算机打印或手写的诊断报告，均不得用笔涂改，否则曰后―旦对诊断报告发生异议时，难以确定责任。
影像诊断报告的格式要规范化。一般包括以下5项基本内容：一般资料; 成像技术和检查方法；影像检査表现；印象或诊断；书写医师和复核医师签字。
1.―般资料要认真填写诊断报告上一般资料，其中包括患者的姓名、性别、年龄、门诊号或住院号、影像检查号、临床拟诊情况、检査部位、检査日期和报告日期。不应有空项，并特别注意填写时要与申请单和影像上相应项目的内容保持一致。
1.成像技术和检查方法是对所要分析、诊断的影像，叙述清楚采用何种影像设备、使用何种成像技术和检査方法获取的。其中，对于与影像分析有关的检査步骤（如胃肠道造影前的胃肠道准备、多期增强检査的延时时间、期相八使用的材料和方法（如增强^I所用对比剂的名称、剂量、引入途径等）以及检査时患者的状态〈如屏气检查、神志欠清等）均要予以说明。这些内容的叙述对于正确评估影像，确认异常表现非常重要。例如，肝脏多期增强07检査，若延时时间不够，就难以显示肝内胆管细胞癌延迟强化的特征。
3^影像检查表现影像检査表现的叙述是影像诊断报告的核心内容，是最终印象或诊断的依据。书写这部分内容时，应在全面、系统观察影像的基础上进行。在书写时，还应注意以下几点：
(！)关于异常表现：要重点叙述异常表现即病灶所在的部位、数目、大小、边缘、形态、密度、回声和信号强度，邻近组织结构的改变及其与病灶的关系。这些征象是进行疾病诊断的主要依据。需指出的是，在异常表现的描述中，不应出现有关疾病名称的术语，也就是说不能与最后的印象或诊断相混淆。
关于正常表现：应简单、扼要叙述影像上所显示但未发现异常表现的组织结构和器官。如此可以表明书写者已观察了这些部位，并且排除了病变的可能性，从而避免了这些部位病变的遗漏；但需注意，对正常表现的叙述要防止走过场，即并非仔细观察，而只是进行习惯性书写。
其他方面：要注意叙述对病变诊断和鉴别诊断有重要意义的阳性和阴性征象。例如；在孤立性肺结节，其内有无铐化、轮廓有无分叶、边缘有无细短或粗长毛刺、周闱有无卫星病灶、邻近胸膜有无改变等，这些征象对于结节良、恶性的鉴别非常有帮助，均应一一叙述。
4，印象或诊断印象或诊断是影像诊断报告的结论部分，应特别注意它的准确性，把握好^度"，即不要诊断不足，也不应过诊。
印象或诊断基本有以下三种情况：①肯定性诊断，即经影像检查不但发现了病变，而且可以作出准确的定位、定量和定性诊断。②否定性诊断，即经影像检查排除了临床所怀疑的病变。但应注意，在此方面影像学检查有一定限度，因为疾病自发生至影像检查发现异常表现常需一定的时间，而且某些疾病可能影像检査难以发现异常。因此，对于否定性诊断，要正确评估它的意义， 必要时应建议临床进行影像复查。③可能性诊断，即经影像检查，发现了一些异常表现，甚至能够清楚显示出病变的位置、范围和数目，但难以明确病变的性质，此时印象或诊断宜提出几种可能的病变，并依它们可能性大小进行排序。在这种情况下，还应根据拟诊的可能性，建议临床行其他影像检査、相关的实验室检査和（或）其他辅助检査、随诊影像检查，乃至诊断性治疗或影像导向下穿刺活检。
在书写印象或诊断时，还应注意以下几点：
(工）关于印象或诊断与影像检査表现叙述的一致性：即印象或诊断应与影像检查表现的叙述内容相匹配，绝不能相互矛盾，也不应有遗漏，即表现中已叙述异常，而印象或诊断却无相应异常表现的结论，反之亦然。
关于印象或诊断中的疾病描述：①应指明疾病的部位、范围和性质， 例如"肝右叶肿块型肝细胞癌并周围多发子灶和门静脉右支内瘤栓"。②当同一次影像检查发现几种疾病并存时，印象或诊断中要依这些疾病的临床意义进行排序，如"：1.左肾癌并腹主动脉旁淋巴结转移；1胆囊结石；3，肝右叶囊肿〜
关于用词的准确性在书写印象或诊断时，更要注意用词的准确性， 疾病的名称要符合相关规定。特别是不要有错字、别字、漏字及左、右侧之误，否则可导致严重的医疗事故。
5，书写医师和复核医师签名书写医师和复核医师签名为影像诊断报告的最后一项内容，不要用计箅机打印，而要用笔手签，以表示对报告内容负有责任。 ，
最后，书写医师在完成报告的书写后，要认真核对报告内各项内容，确认无误后，提交给复核医师。复核医师一般年资和职称要高于书写医师，其应逐—复核医学影像报告中的每一项内容是否准确，并要再次核对申请单、影像和报告所示患者姓名、性别、年齡和检查项目的一致性。各项内容无误后，由复核医师签字，并准发报告。
介入治疗操作指南
介人治疗规范总论
一、介入器械与药品
1.导管室常备以下器械①穿刺针；②导丝；③导管（^！)"导管、肝动脉导管〉；④三通开关；⑤导管鞘；⑥栓塞剂（明胶海绵、不锈钢圈）；⑦取异物器。 、
2，介入器械使用规则原则上介人器械一次性使用，包括：使用过的普通导管、导丝、三通或多通开关、穿刺针、注射器、连接管、刀片、支架及其输送器、球囊导管、一次性敷料等。凡明确为传染病〈肝炎、艾滋病）阳性者，应采用一次性手术敷料与手术衣，手术后连同器械一起特殊方法销毁。术后立即消毒操作室，不得消毒前连台手术。
贵重器械如球囊导管、微导管等如患者同意经严格清洗消毒后，对同一患者可以重复使用。已拆封但未接触患者血液或体液者，可以在严格清洗消毒后使用。有条件单位，在明确患者无传染病〈尤其是传染性肝炎、艾滋病等）情况下，经伦理委员会同意，由医院感染管理科监督下，对贵重医疗器械、手术衣、手术敷料可以经严格清洗、消毒后使用，以适合国情，缓解看病难、看病贵的问题。
3，导管室常备药品①术前用药：地西泮、苯巴比妥、阿托品；②局麻用药：盐酸普鲁卡因、盐酸利多卡因、可卡因；③造影辅助用药：肾上腺素、去甲肾上腺素、妥拉唑林、罂粟碱；④抗过敏药：组胺&受体拮抗剂、地塞米松；⑤镇痛药；⑥阿片类生物碱：需按国家麻醉剂规定执行，一般可配备解热镇痛药和消炎镇痛药，如阿司匹林、布洛芬等；⑦镇吐药：如多潘立酮、甲氧氯普胺、格拉司琼等；⑧抑酸药：如西咪替丁、雷尼替丁或法莫替丁；⑨凝血药：酚磺乙胺、凝血素酶；⑩抗凝血药：肝素、华法林、阿司匹林；⑪溶栓药：尿激酶；⑫降压药；@中枢兴奋剂：尼可刹米；⑭抗惊厥药等。，
二、术前准备
1.医师医师术前要认真阅读患者病史、影像学检査和实验室检査资料， 并亲自检查患者（包括介入入路，如皮肤及动脉搏动情况〉，以便进一步确立沴断，明确适应证与禁忌证；对所采用的介入性治疗要作反复讨论，充分估计其可能出现的并发症及其对策，并向患者和亲属详尽交代造影义介人治疗目的、过程和可能出现的并发症或意外，并应由患者本人或法定代理人签署同意书， ^见"病历书写基本规范[卫医发（^(^^) 190号]第10条和第24条。此外，还需注意保护性医疗制度的执行。作好术前各项准备，如：停用抗凝药、脱水者补水、感染者用抗生素、高血压者降血压等。
1.护理人员要了解患者病情和介入性治疗性质，协助医师作好患者和家属的思想工作和心理护理，消除患者紧张焦虑情绪；术前要测试患者体温、脉搏、呼吸、血压等生命体征和体重，作好碘过敏试验，并作详细记录；指导和协助患者作入室前准备以及入室后登上造影床，取正确体位，并要注意患者之保暖（不要过早暴露手术野）和防止坠床；对患者之手术野〈如一侧或两侧腹股沟部）皮肤进行清洁和备皮，目前备皮方法已如前述；按常规准备好必要的器材和敷料，检査和调试各种生命监护仪以及急救药品和器械；对于心、脑血管介入及危重症病员，卧于造影床上后即要立即建《输液（血）之静脉通道。术中禁止无关人员进入，参观者需征得手术医师同意方可入内。
3^技师于术前要认真检査调试各种有关设备，如08八设备、电视监视屏、高压注射器等.保证术中运行正常。关心并帮助术者穿戴防护衣等。
1患者患者术前已作好肝、肾、凝血功能的检査，三大常规、胸透, 必要时心电图等其他检査。术前一日要求洁身更衣和手术野的皮肤清洁和去毛；为克服紧张焦虑心情，人睡困难者，术前晚可给予镇静剂；手术当日晨要禁食，或只宜进少量易消化的流质或半流质食物，以防术中呕吐；术前不禁水，但也不宜进大量水或饮料，以免术中要排尿；术前半小时注射镇静剂（苯巴比妥钠或地西泮）与迷走神经袖制剂（阿托品或654-2〉，但有禁忌证者禁用。进入造影室7导管室前，要排尽尿便，解下手表和皮带，取除假牙、发夹和耳环等（尤其对行颅脑血管造影和介入治疗患者、头发要以手术帽遮盖, 穿造影室7导管室专用拖鞋人室。
三、操作前消毒规则\
(―〉术者手部皮肤-

术者手部消毒后戴上外科无菌手套，患者手术野皮肤7黏膜消毒后，必须及时以无菌巾单覆盖，以防止可能残存的细菌污染手术器械和进入人体内。皮肤消毒基本操作规范：
1.碘伏刷手消毒法先用流水肥皂常规刷手，擦干后用无菌刷子蘸5〜108/[有效碘的碘伏刷手2〜3遍（每次更换刷子），再用无菌巾擦干或晾干， 然后戴无菌手套。
2，氯已定乙醇溶液泡（刷）手消毒法先用流水肥皂常规刷手，擦干后在消毒液〈氯已定浓度为0，5^〜4，0？^，醇浓度为^^^^〜？^^)中用纱布块不遗漏地擦拭2遍（或同碘伏一样刷手、晾干后戴无菌手套。
3，传统泡手消毒法先用流水肥皂常规刷手，擦干后，双手、前臂浸泡入消毒液内〈75^乙醇十0，5^氯已定水溶液十0。^苯扎溴铵水溶液〉5分钟，无菌巾擦干后戴无菌手套。
上述三种消毒方法中，以碘伏刷手消毒法优点最多。
(二）患者手术野皮肤7黏膜消毒规范
消毒之前要强调手术野皮肤的去污清洁和备皮，目前只主张将手术野的粗毛剪去，对于细汗毛不行剃除。消毒规范：
1.碘酊乙醇双消毒法以2， 0^〜10^碘酊无菌纱布卷对手术野由中心至周围擦拭2遍（每次更换纱布卷〉，自然晾干后，再以75^乙醇无菌纱布卷按同样顺序脱碘2遍。
1碘伏消毒法以5〜10^1有效碘的碘伏溶液无菌纱布卷由内向外擦拭2〜3遍（每次要换纱布卷、自然晾干或用无菌巾擦干。碘伏剌激性小，更适于颜面部皮肤、儿童的皮肤或已有损伤之皮肤（如瘘道口）的消毒。
1手术野黏膜消毒法如经口腔之介入性操作和治疗，术前的口腔黏膜可以18/1有效碘的碘伏溶液、0.5^氯已定溶液或0，5^三氯羟基二苯醚（三氯散）溶液冲洗或擦拭2次；经尿道或阴道之介人性操作和治疗术前的皮肤和黏膜最好是以28/1有效碘的碘伏溶液冲洗或擦拭。
四、穿刺术
^ ^
5^(1111861 "穿刺技术是以血管穿刺为基础和代表，目前这一技术也同时被广泛应用在非血管管腔的穿刺插管。这里所述的穿刺插管技术以股动脉穿刺插管为例。
(一）确定穿刺点后局部麻醉 ，
术者以左手示指靠近患者右侧腹股沟皮肤皱摺处寻找和触摸股动脉搏动
点，以此搏动点下方1〜1 5^:111处作为皮肤穿刺点。 ，
所有患者除不合作或婴幼儿者作全身麻醉外，一般均采用局部麻醉，方法步骤如下：
用五号齿科针^^〜^(^)刺人皮内，先作皮内局部麻醉。然后术者以右拇、示指夹注射针筒，其余三指与手掌夹注射器芯作相反方向用力，使成负压抽吸状态倾斜进针，针头深入动脉鞘内的动脉内侧，回抽无血时，在动脉内侧
注入15^利多卡因21111。针头退至皮下后再向动脉外侧刺入，入鞘后同样注入1^利多卡因21111。退针时同时在皮下注射11X11利多卡因。上述负压抽吸状进
针时，如发现进人血管，立即退出，重新穿刺。
(2） 穿刺
用尖刀片在穿刺处挑开皮肤2〜3皿。穿刺时穿刺针头的斜面应始终向上，这可从针座上的缺凹来认定。斜面向上有利于导丝推进。
左手示指按压在腹股沟处股动脉搏动点处，右手持针，穿刺针以30。〜40。角向左手示指下方搏动点处缓慢地推进，针尖到达股动脉管壁上方时有阻力感，此时应稍用力使针尖快速穿过血管前壁。针尖进人股动脉管腔后，即刻有鲜红色血液经穿刺针喷出，表明穿刺成功。
(3） 插入导丝
穿刺成功后，左手示指与拇指固定穿刺针，右手取导丝，插向穿刺针针座。缓慢推进导丝。正常状态下，导丝在股髂动脉内行走无阻力。如导丝通过穿刺针进入血管时有阻力，切忌用力猛插，此时应透视观察导丝前端位置和形态，以便调整。
(4） 退穿刺针
导丝进入血管150111以上，术者右手将导引子与穿刺针退出皮肤，同时左手中指应保持在血管穿刺点上方给以压迫，拇、示两指固定近穿刺处的导丝。右手持肝素盐水纱布裹住导丝，一边退出穿刺针，一边清洁导丝。
(5） 置入导管鞘
导管鞘从导丝尾端套入，术者将导管鞘沿导丝缓慢推进到皮肤穿刺点处， 稍用力将导管鞘旋转推进，使鞘管完全进人体内。鞘管穿越血管壁时，可以感觉到突破感。导管鞘进人血管腔内后，应及时退出导丝和导管鞘内芯，同时立即通过导管鞘尾端侧孔连接管使用肝素等渗盐水冲洗导管鞘。
(6） 引入导管
导管鞘植入后为导管进入血管打开了方便之门，但各种类型的导管经导管鞘进入血管腔时，仍必须借助于导丝进入。
导管经导管鞘进入血管后，必须在导丝导引下操作，以免损伤血管壁或将粥样斑块掀落。五、选择性插管
将导管插至主动脉内称之为非选择性插管，将导管插至某一脏器血管内， 称为选择性插管，例如将导管插至主动脉的第一级分支肾动脉、腹腔动脉等均称为选择性插管。将导管插至二级以上分支称为超选择插管。如何使导管能够随心所欲地、顺利地进人二级以上的分支内，需要掌握以下的环节：熟悉正常的血管解剖、了解解剖变异、选择合适导管、造影剂探路、转动患者体位、导管成形的110原理、导丝与导管的运用、术中导管的交换等。近来也有用微导管技术插管，可作深层次的超选择插管。
六、术中工作常规
(1） 手术人员
由一名主要操作医师或和一名助手上台共同完成介入性操作和治疗术。如果患者出现严重过敏反应或并发症，要立即中断手术，积极组织抢救。
(2） 器械护士
如仅有一名医师上台手术，可由器械护士协助手术医师共同上台。
(3） 巡回护士
在术中除了协助医师进行手术野皮肤消毒、无菌巾单铺置和器械工作台面准备，还要协助配制肝素溶液、造影剂、麻醉剂和化疗药等，以及协助更换或增补某些必要的器材等；更主要的是，负责密切观察患者状况（包括精神意识、呼吸、脉搏和血压等几及时通报医师，并按医嘱进行补液、输氧或其他相应药物治疗和精神安慰。
(4） 技师
在术中每次造影摄片前，要优选和采用最佳的投照条件、髙压注射器参数和摆好投照体位，保证获得所需部位的优质图像，供手术医师参考。如提供某些特殊成像功能（如路径图〉，帮助介入性操作。技师有责任监督台上医师正确使用机器设备，有节制地透视曝光，以免机器损坏或过多曝光〈X线）。忠实于本职，如实记录并保存手术全过程图像，包括术中意外、操作的失误等, 以备研究与提供法律依据。
(5） 术中患者抗凝
在整个介人性诊断治疗过程中，导管与导丝表面可能有血凝块形成，血凝块脱落于动脉内就有造成血管栓塞的危险，如发生在脑部，严重者可能导致患者的死亡。为此，一方面选用经肝素化处理的导丝、导管，另一方面要对患者作肝素化处理。其方法有：
200 15床诊疗指南放射学检查技术分册^^^^^^^^^^^^^^^
1.全身肝素化这是百"于1972年提出的。他建议导管进入腹主动脉后，通过导管注入300011；肝素，使患者全身肝素化，以后每小时补充100011；肝素。这能有效地防止导管内凝血。
1.持续滴注法在导管操作过程中，将导管近端通过多通道开关与输液管相连，将肝素等渗盐水持续地注人患者体内，输液量与速度可以通过调节器调节。用量在500^1等渗盐水中，含肝素250010。
3，间断冲洗法当导管插人血管后，每隔2〜3分钟向导管内推注肝素化等渗盐水3〜51111。肝素浓度为2500111/5001X11等渗盐水。
目前多数仍主张：神经介人者，在首次注人肝素"^〗"/!^体重）作全身肝素化后，再用持续滴注法〔100010/5001111等渗盐水）保持继续肝素化；一般血管的介人性造影均可用间断冲洗法。特殊情况则灵活处理。全身性肝素化对下列患者是禁忌的：有内出血者，严重髙血压、主动脉瓣关闭不全及随后要作针穿抽吸的患者。
手术结束时如果由于肝素用量较大，有不凝血倾向时，可注射鱼精蛋白。约10x718鱼精蛋白能中和100011；肝素。使用时要考虑到手术中如费时较长，已有部分肝素已被消耗（约100010肝素7小时〉，应减少鱼精蛋白用量。
七、灌注术
(1） 一次冲击性 ，
一次冲击性灌注是指在较短时间内，通常为30分钟至数小时将药物注入靶动脉，然后拔管结束治疗的方法。适用于恶性肿瘤化疗、溶栓治疗等。其特点为操作迅速、并发症少、护理简单。
(2） 长期药物灌注
长期灌注是相对于一次冲击性灌注而言，导管留置时间较长，灌注可为持续性或间断性，适于肿瘤的姑息性治疗、胃肠道出血和溶栓治疗等。
1.普通导管留置法即用常规动脉造影导管和方法插管至耙动脉，造影
明确诊断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，再行灌注治疗。由于股动脉插管时患者行动不便，因此较长时间的灌注者可经肱、腋或锁骨下动脉插管。每次灌注后需用肝素盐水封管，即用5〜10^1等渗盐水〈含肝素^^〜？^^^。）快速注人导管并立即关闭开关，防止血液倒流导管造成血凝块阻塞。灌注期间应常规给予适量的抗凝剂和抗生素预防穿刺部位血栓形成和感染。本方法的主要缺点是置管时间有限，患者行动不便，心理压力大，护理工作较繁重并可能产生局部血栓形成、感染、，导管堵塞或脱位等并
发症。 ？ 1.全植人式导管药盒系统通过介人技术进行插管和埋植，通常经左锁
骨下动脉或股动脉以8^(1；！！^！"技术插入常规动脉导管，超选择性插入耙动脉后置入交换导丝，拔出导管，沿导丝送人留置管。在胸部、腹部或股内侧作一切口，将留置管引出并与药盒连接，固定药盒并缝合皮肤。此系统可长期留置。以后通过局部皮肤穿刺，刺人药盒行持续或间断性药物注射。由于全埋入的置#方式，患者行动方便，治疗可在门诊进行。
八、栓塞术
通常指血管栓塞术，即经导管将某种物质选择性地注入某血管，使其阻塞，以达到预定治疗目的。操作中必须-

(1） 明确栓塞部位
栓塞时应明确病变部位、范围、性质、血流动力学改变等。术者需具有良好的影像诊断学基础和经验方可减少错误。
(2） 准确插管到位
指在不遗漏病灶的前提下尽可能减少正常组织的栓塞，避免非耙血管栓塞，在难以避免的情况下应权衡利弊，仅在利明显大于弊时方可进行。
(3） 选择适当的栓塞剂
选择的依据主要为治疗目的、选择性插管的水平、病变性质、血供情况和靶器官的背景等，可灵活掌握，采用不同种类栓塞剂组合使用。栓塞剂分为固体和液体两大类，液态栓塞剂可作用于微动脉及毛细血管水平，而固态栓塞剂作用于血管的具体部位： 1
1.固态栓塞剂明胶海绵、聚乙烯醇、弹簧钢圈、球囊、带药微球(囊八放射微球、液态栓塞剂
1液态栓塞剂碘化油、氣丙烯酸酯类、氰基丙烯酸正丁酯、无水乙醇。
(4） 正确的栓塞剂释放技术
栓塞剂的释放过程应始终在X线透视的监视下手眼协调地谨慎进行。栓塞剂释放方法主要有3种-

1.低压流控法是指在不阻断血流的情况下注入栓塞剂，由血流将其携带至远端血管将其栓塞。注射时不造成反流。
2，阻控法指将靶血管用球囊导管或导管端部嵌人耙血管使血流暂时中断，然后注入栓塞剂的方法。其好处为防止血流将栓塞剂稀释，并防止其反流。
1精确定位法指将栓塞物放置于预定的靶血管局部造成栓塞，主要用于大型栓塞物的释放，如000，钢圈和球囊等。本法要求：插管到位；准确计箅耙血管（包括动脉瘤腔的直径体积^选用适当大小的栓塞物。采用可脱离性栓塞物，先行试置入，合适则释放，反之回收更佳。(五）控制栓塞程度
栓塞结束标准因病而异，掌握程度也因操作者水平、经验而异。原则上应达到治疗标准，但当无把握达到这一标准点时，接近标准点也是可以接受的， 切忌作过度栓塞。
九、球囊成形术
成形术是指用球囊导管对狭窄、闭塞的血管及其他管道进行扩张，使其复通的一种非手术疗法。操作方法：
1，作诊断性造影将导管置于病变段管腔的近端进行造影，以明确狭窄部位、长度、程度等情况。
2，球囊选择根据造影的表现，选用球囊导管的直径及长度，所选用的球囊直径一般比狭窄段近端正常血管直径大。
1导丝、导管通过病变部位以轻柔手法通过病变处，有时则需适当加大力度，让导丝、导管通过病变部位。
^核实部位通过造影等手段明确导丝、导管确实通过病变血管，这往往是？丁八最关键的步骤。如在布-加氏综合征时，导丝、导管必须正确无误地穿过闭塞段复人正常静脉。
5，球囊导管扩张经长硬导丝交换置入球囊导管进行扩张，部分患者可用导管对狭窄段管腔作预扩张。如扩张血管，进行扩张前，应先注人肝素3000〜500011；。根据血管造影，将球囊定位于狭窄段的中心，若血管狭窄段较长，可先扩张远端，然后逐步扩张狭窄段全段。在X线透视下将稀释后造影剂用压力泵或手推注射器加压缓慢充盈球囊，每次扩张时间根据病变所在部位不同而异，从15秒至5分钟不等，间隔1〜2分钟，连续扩张3〜5次，直至球囊切迹变浅或消失，则为扩张成功。
注意：
！)球囊膨胀前应准确定位，并固定球囊导管，以防球囊膨胀时移位，影
响扩张效果。
2〉注意缓慢加压，预防球囊过快膨胀导致血管破裂。3〕注意球囊的额定压力，不要超过球囊压力，预防球囊破裂。4〉球囊在没有抽瘪前禁止来回抽动，以防内膜夹层形成。5丁八术后可给予广谱抗生素预防感染，使用抗凝药物预防栓子脱落引起远端血管的栓塞。出
院后仍需继续服用抗凝药物，如阿司匹林、华法林等。
十、支架术
^通常所说的支架是一种用于支撑管道的金属支架，实际应用的尚有一种塑料支架，为了区别称呼，后者又称内涵管。
金属支架种类较多，按其膨胀的方式可分为自膨式及球囊膨胀式。按支架
表面情况可分为裸支架、带膜支架及支架移植物（^！!""")。裸支架不带膜，其基本结构为网格状金属丝构成，故液体或气体可通过这些网眼自由进出，因而并不影响管道分支的功能，可广泛用来支撑各类管道，如血管、胆管及气管等。但肿瘤组织可通过网眼长人支架内，引起阻塞。带膜支架是指用涂膜或聚乙烯膜覆盖的支架，它可封闭痿口，如食管气管瘘、食管纵隔瘘，也可能阻挡肿瘤经支架网眼长人支架内的缺点，故常用于恶性肿瘤所致的食管狭窄等。而支架移植物则是金属支架与人造血管的复合体，其基本原理是用人造血管将动脉瘤隔离于血液循环之外或将动静脉瘘口封闭，它的金属支架用来支撑人造血管壁并将其铆在自然血管壁上。本节就普通支架在血管疾病中的应用作操作步骤介绍。
1.常规操作穿刺股动脉，留置导管鞘，送入血管造影导管，先行选择性血管造影，进一步明确血管狭窄或闭塞的部位、范围和程度（放置静脉支架，则经穿刺股静脉或颈内静脉途径迸行，其步骤与动脉支架术相仿〕。可按？X八程序，先行病变血管球囊扩张成形术。也可不作？X八。
2，放置支架经导管送入交换导丝并应置在病变血管内。退出导管，沿导丝送入血管支架释放系统，抵达病变部位后释放支架。支架的具体释放，应根据不同支架的操作说明来作。支架的直径通常应大于病变部位正常动脉的155^左右。整个操作过程必须肝素化。如释放后支架仍有狭窄，可用球囊导管冉扩张。
3，置入支架后支架置人后行选择性血管造影，观察血管支架的通畅情况，如造影满意便可结束操作。
4，血管支架术后处理支架置入术后24小时内应定时观察患者血压、脉搏及双足背动脉搏动情况；作抗凝治疗；出院前及出院后定时多普勒超声复査，了解病变血管支架血流通畅情况。
颈动脉狭窄介入治疗指南
脑卒中是继心血管疾患和癌症之后引起人们死亡的第三大原因。同时也是导致残疾的最主要疾病。欧美国家脑血管疾病近年发病率开始下降，而我国反而有增加的趋势。美国每年有一百万脑卒中患者，我国每年则有500万〜700 万脑卒中患者。颈动脉狭窄是缺血性脑卒中的主要原因之一，25^〜50^的脑卒中的发病原因可能是颈动脉狭窄。治疗颈动脉狭窄的主要目的就是预防脑卒中。传统的颈动脉狭窄治疗是颈动脉内膜剥脱术（(：^：八）。而颈动脉支架是近20年兴起的血管腔内介入技术。具有微创、适应证更广、疗效确切等优点。
1、 适    应 证
1.无症状性颈动脉狭窄，管腔狭窄率〔直径）大于80^；
2，症状性颈动脉狭窄，管腔狭窄〈直径）大于50^，伴有溃疡和（或）
不稳定斑块者可适当放宽；
3，无症状双侧颈动脉狭窄，狭窄直径均大于70^；
4，无症状双侧颈动脉狭窄，狭窄直径50^〜70^，在需要全麻的重要手术如冠脉搭桥手术之前，至少行单侧（优势侧）八5。
2、 禁忌证
1.严重的神经系统疾患，如病变脑功能已完全丧失、瘫痪等；
颈动脉闭塞性病变，伴有造影证实的腔内血栓； 3，伴有颅内动静脉畸形或动脉瘤，又不能同时给以治愈者； 13个月内发生颅内出血或4周内发生严重脑卒中者； 5，严重心肝肾功能障碍等血管造影禁忌者。
3、 术前准备
1.患者准备术前6小时禁食、水，腹股沟区备皮等同脑血管造影准备。术前和患者及家属作好充分的谈话和沟通，并签订手术知情同意书。
2^术前结合患者病情给以合理的术前给药，尤其要给以充分的抗血小板药物，如口服3〜5天阿司匹林、氯吡咯雷等。
3，术前作好必要的实验室检查，如血常规、凝血功能测定和心肝肾功能等检査。 、
4，术前完善颅内外血管的影像学检查，如超声、丁03、脑血管造影、IV！尺八或（：了八检查。
5，器械准备根据术前制定的手术方案，作好充分的器材准备。
4、 治疗方法选择
1.动脉粥样硬化性颈动脉狭窄行支架植入术，不作单纯球囊扩张。
1.    ^10和大动脉炎所致颈动脉狭窄主张首选球囊扩张（？丁八〉，支架用
于扩张术中发生夹层等并发症时。
3^动脉粥样硬化性颈动脉狭窄行支架植人术中主张使用脑保护装置。
5、 操作要点
1.术前应有主动脉弓造影和选择性颈总动脉、椎动脉和全脑血管造影。1.远端脑保护装置技术通过超滑导丝、超长导管（如125^:111 乂丁！^导管）和导引导管三者同轴技术，或超滑导丝、造影导管选择至颈外动脉，通过
导丝交换技术将导引导管或长鞘头端置于狭窄近端3〜5^：111处。
3，经导引导管或长鞘输送远端脑保护装置通过狭窄至颈内动脉狭窄远端
々〜^匸！!！处释放6：？0。
4，近端脑保护装置技术超滑导丝、造影导管选择至颈外动脉，通过长
导丝交换近端栓子保护装置至颈总动脉预定位置，选择治疗导丝通过狭窄至颈内动脉远端。
5^通过远端保护装置导丝或近端保护装置治疗导丝对狭窄颈动脉行球囊扩张和支架植入术，主张对重度狭窄病变进行球囊预扩张技术。
6，支架植入后造影评价，若残余狭窄超过30^，再行球囊后扩张。成功植入支架后回收脑保护装置，完成手术操作。
6、 注意事项
1.血压的控制在开通颈动脉狭窄前应给以适度降压。通常认为收缩压
比基础血压降低20〜3011111198较为理想。基础血压正常患者可不予降压处理。
颈动脉窦压力反射的处理使用阿托品和升压药物，保持心率和血压
在正常或收缩压低于正常20〜30皿88。术后要动态监測血压至少24小时， 或至稳定为止。必要时植入临时起搏器。
3，抗凝药物的使用术前即刻静脉推注肝素50111/118体重，术中持续经导引导管加压灌注肝素等渗盐水^^^"〃！^. 10， 1000111/5001111等渗盐
水〉。
4，球囊扩张问题对于颈动脉近端闭塞性狭窄，预计远端保护装置通过有一定难度时，可先行小球囊（直径^〜^皿）预扩张后再放置5^0；或使用近端保护装置。对于重度狭窄（直径〉80^〕植入支架前多主张采用小或等大
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球囊预扩张。植人支架后残余狭窄〉30^，再行后扩张。
5，麻醉的选择问题多主张采用局部麻醉。必要时采取全身麻醉。
七、术后处理
1.严密观察病情变化，至少24小时心电、血压监护，或监护至心电、血
压平稳。
1.术后经静脉滴注肝素或皮下注射低分子肝素抗凝治疗至少24小时。3，术后继续抗血小板药物（如阿司匹林和氯吡咯雷）治疗，持续至术后6 至12个月。
，     八、并发症及其防治
1.神经系统并发症丁I八、脑梗死，过度脑灌注损伤、癫痫和脑出血等；
1.颈动脉并发症血管痉挛、夹层，急性血栓形成，颈动脉穿破损伤， 颈外动脉闭塞和颈动脉支架后再狭窄等；
3，心血管并发症：颈动脉窦受压迷走神经反射，心动过缓、血压过低， 甚至心跳骤停；心绞痛，心肌梗死，甚至死亡等；
I —般并发症穿刺点损伤、造影剂过敏、造影剂肾病等。
九、随 访
建议分别于术后1、 3、 6、 9和12个月定期复查患者，并行颈动脉彩超检査。一年后建议每6个月复査一次。
急性肺动脉血栓栓塞症介入治疗指南
肺动脉血栓栓塞症（^^。^！^ (^^^！!^^!!!， ？70为来自静脉系统或右心的血栓阻塞肺动脉或其分支所致的疾病，以循环和呼吸功能障碍为其主要临床和病理生理特征。依据肺动脉血栓栓塞造成的血流动力学改变程度分为大面积？丁5：和非大面积？丁已
大面积？7^：在临床上以休克和低血压为主要表现，即体循环动脉收缩压
小于90皿88，或较基础血压下降40皿98，有严重的呼吸困难及气促、发绀、胸痛、全身循环衰竭、低氧血症、甚至晕厥等症状，持续15分钟以上, 同时除外新发生的心律失常、低血容量和感染中毒等疾病所致的血压下降。急性大面积？76：发病急、死亡率髙，应及时确诊、迅速正确地评估危险程度、并给予准确的干预措施。
1、 适应证
1.急性大面积？丁&
1、次大面积？丁5：，经抗凝和积极的内科治疗无效。
2、 禁    忌 证
无绝对禁忌。全身溶栓绝对禁忌的患者，不应给予局部溶栓治疗。下列患者介入治疗的风险明显增加，应慎重选择介入治疗：^度房室传导阻滞（应提前放置人工心脏起搏器）、严重的肺动脉髙压〖髙于'50自？^)、严重的心绞痛、充血性心力衰竭等。
3、 术前准备
1.术前检査0"二聚体、血气分析、（：丁肺动脉造影（(：丁？八）、肺动脉造影、心电图，或者加作下肢静脉超声、超声心动图。
1.患者准备患者绝对卧床，吸氧、心电监护、血压及氧饱和度监护, 建立静脉通道。签订手术同意书。
四、
操作方法' ，
1.下肢静脉顺行性造影，明确丁的诊断及部位，尽量避免穿刺有血栓侧的股静脉。 ^
2^选择无病变侧股静脉穿刺，如双下肢均有静脉血栓，则由右颈静脉穿刺插管，留置导管鞘，将造影导管入肺动脉主干。
3，测量肺动脉压力。
4，肺动脉造影，采用非离子型造影剂行肺动脉造影，明确栓子部位。5^通过血栓祛除导管对栓塞部位血栓碎栓及祛栓。
6，肺动脉溶栓祛栓后经导管内注入溶栓药物（尿激酶：一侧40万〜80 万单位；^-？八：一侧20〜30018加入30〜501111生理盐水中，经导管30分钟注入患侧肺动脉内〉。
7，复查肺动脉造影，了解术后即刻肺动脉开通情况。测量肺动脉压力。
8，置人下腔静脉滤器根据适应证放置下腔静脉滤器，对双侧髂静脉或下腔静脉有大块血栓脱落造成极大危险性的患者，建议在肺动脉导管操作之前，先放置静脉滤器，之后经颈静脉人路行肺动脉血栓祛栓术。
9，下肢深静脉取栓或溶栓在下腔静脉滤器的保护下行深静脉取栓或留置导管溶栓。
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10.全身抗凝术后应规范抗凝，低分子肝素加华法林或者普通肝素加华法林。长期口服华法林抗凝的患者，根据国际标准化率（〖！^尺）或凝血酶原时间（？丁）调整华法林剂量，参考标准为^^达到2， 5 ^力〜^。）， ？丁延长15〜2，5倍。有抗凝禁忌者，应及时纠正原因，尽早抗凝。抗凝不充分时， 应严密监测深部静脉血栓和滤器俘获栓子阻塞滤器情况的发生，及时给予处理。
11.介人治疗48小时后复查螺旋（：丁肺动脉造影，根据肺动脉开通情况指导进一步治疗。
经导管栓子清除术包括结合机械血栓碎裂装置、脉冲喷雾装置及造影球囊等的介入器械，可以使血栓碎裂、增加栓子的表面积，加快溶栓的速度。如大腔端孔导管负压抽吸；旋转猪尾导管；碎栓球囊导管；血栓祛除导管；旋转涡轮碎栓导管；旋转网篮碎栓导管等，之后经导管肺动脉局部溶栓术。
五、并发症及防治
1.术中死亡，有室性心律失常（与导管刺激右心室有关〉，肺动脉破裂以及肺动脉再灌注损伤，发生率不超过3^。
2^脑出血、消化道出血等溶栓及抗凝引起的出血，甚至危及生命。
3，血栓负压抽吸、高压喷射碎栓吸栓术可引起失血，应控制出血总量一次不应大于400毫升。
4，机械碎栓消融，可导致红细胞破坏出现溶血，引起溶血性黄疸和溶血性贫血。
六、随 访
建议分别于术后1、 3、 6个月，以后每年复査患者，了解患者的症状及体征，复査动脉血气及肺动脉增强07扫描。
下腔静脉滤器置入术操作指南
^
一、概述.
下腔静脉滤过器（^^^
""『，^^？)是为预防下腔静脉系
统栓子脱落引起肺动脉栓塞而设计的一种装置。肺动脉栓塞通常发生于体循环静脉血栓形成之后，血栓脱落，随回心血流迁徙至肺动脉，导致肺动脉栓塞， 并可因缺氧、坏死而形成肺梗死。肺动脉栓塞的临床表现为突发胸痛、呼吸困
难与发绀，严重病例可出现休克，其病死率为30冗。
二、适应证与禁忌证
(―〉适应证1.绝对适应证
(丄）肺动脉栓塞或下腔、髂、股、捐静脉血栓形成的患者有下述情况之一者：①禁忌抗凝治疗；②出现抗凝治疗的并发症；③抗凝治疗失败（充分的抗凝治疗仍复发肺栓塞和不能达到充分抗凝者）。
肺动脉栓塞，同时存在下肢深静脉血栓形成者。髂、股静脉或下腔静脉内有游离的血栓或大量血栓。严重心肺疾病（肺心病并肺动脉高压）合并下肢深静脉血栓形成者。急性下肢深静脉血栓形成，欲行介入性溶栓和血栓清除者。2，相对适应证
(乃严重创伤，伴有或可能发生下肢深静脉血栓形成，包括：①闭合性颅脑损伤；②脊髓损伤；③下肢多发长骨或骨盆骨折等。
临界性心肺功能储备伴有下肢深静脉血栓形成。
慢性肺动脉高压伴髙凝血状态。(^)髙危险因素患者，如肢体长期制动、重症监护患者。
老龄、长期卧床伴髙凝血状态。(二）禁忌证
1.绝对禁忌证完全的、慢性的下腔静脉血栓，下腔静脉重度狭窄者。2，相对禁忌证
广泛或严重的肺栓塞，病情凶险，已生命垂危者；
伴有不能纠正的凝血障碍； ，
伴有菌血症或毒血症。
三、术前准备
1.凝血功能测定包括凝血酶原时间（？^)、纤维蛋白原'（？！^)、活化部分凝血活酶时间（^？！了)、凝血醸时间（^)。作肝、肾功能生化检测。
向患者和家属介绍滤器置人术的指征、操作过程、并发症及其处理， 签订手术知情同意书。
3^下腔静脉滤过器及输送装置。
4，心电监护仪、氧气、吸引器调试备用。
5，肝素钠注射液（^^(^〗!；/支）1〜2支，对比剂50〜100口1，溶栓剂如
尿激酶25万〜100万III。6^各种急救药品。
四、入路选择和滤器选择
腔静脉滤器一般经由健侧股静脉置人，但在双侧髂、股静脉均有血栓或下腔静脉内存在血栓时，可从一側颈内静脉或肘前静脉置入。滤器的选择宜根据下腔静脉形态、病程、血栓大小及游离程度而定。新鲜和较短的血栓可选用临时性滤器或可取出滤器；较长及全下肢深静脉血栓可选用可取出滤器或永久性滤器。
五、操作技术
任何一种下腔静脉滤器置人前均需作下腔静脉造影，以了解下腔静脉形态、有无解剖变异、下腔静脉管径、有无弯曲、有无血栓，并确定双肾静脉开口的位置，作好标记。滤器一般放置于肾静脉开口下缘以下下腔静脉内，但造
影时肾静脉水平或其下"！！!下腔静脉内存在血栓时，滤器则应置放在肾静脉水平之上。目前，常用的下腔静脉滤器如下： (一）临时性下腔静脉滤过器
1.八11出601 "丁601^)0！"31 7111 & (八丁？）八丁？一般于置人后一周内取出，最长不得超过2周。适用于急性期下肢深静脉血栓，经介入溶栓治疗估计在一周左右可完全溶解的病例。多选用股静脉为入路。置入步骤如下：
(！)局麻下穿刺一侧股静脉或颈内静脉，也可经一侧肘前静脉穿刺插人
4 ？〜5？导管鞘。
(^)沿导丝插入4！^〜57猪尾导管至下腔静脉下段。经肘前静脉插管，在通过右心房时，尽量避免导丝、导管进入右心室、刺激室壁而引起的心律失常。如以猪尾导管从右心房进入下腔静脉有困难，可先沿导丝插人I型猎人头导管至下腔静脉，再通过交换导丝置换猪尾导管至下腔静脉下段。
患者背下放置铅刻度尺或金属标记物〈如一元硬币，其直径为25爪110，调整其位于第2〜3腰椎左缘。用高压注射器经猪尾导管以每秒10〜15x111流率，注人25〜301111对比剂作下腔静脉造影，辨认双侧肾静脉并明确其与标记物的位置关系。
〈4〉插人交换导丝，退出猪尾导管，拔去47或5？导管鞘，以刀尖将静脉入路皮肤口扩至3〜4口111，将经肝素盐水冲洗过的八丁 7外鞘及配套扩张管置人至肾静脉下方，拔去扩张管，经外鞘旁路注人对比剂，沿导丝置人八丁？1 滤器及输送杆，在透视监视下根据定位标记调整位置，术者右手固定输送杆， 左手后撤滤器鞘管，滤器完全释放出鞘管头端后，将输送杆与鞘管尾部防漏瓣卡紧。
(^)拔去导丝，注入对比剂，重复下腔静脉造影后以肝素盐水封管、固定鞘管及输送杆。
置入滤器后作积极的介人溶栓治疗和（或）血栓介入性机械清除术。取出滤器前复查下肢深静脉、下'腔静脉造影。在明确血栓已被溶解时，方可取出滤器。如造影发现八丁?"内或下腔静脉、髂股静脉内仍有大块血栓，则宜从肘前、颈内静脉置入永久性滤器的同时撤出八丁？\取出滤器时在电视监视下先
将滤器轻轻缩冋外鞘管，助手同时以501111注射器用力抽吸外鞘管旁路，术者
将滤器和外鞘管一并拉出，以减少八丁!^捕获住的血栓在滤器取出过程中
脱落。
八！^是比较容易放置的滤器。释放后如需作位置的调整，应在固定输送杆后先将外鞘管推进，待滤器回縮至鞘管内再调整位置。直接推送或回拉滤器均^可能损伤下腔静脉内膜并导致血管痉挛。八丁^留置期间，宜避免或减少静脉入路附近关节的大幅度活动，以防止或减少滤器的移位。
1. IX；丁丁^ 1 口0^1 31^0 (乙。丁-丁？ 10 1,0丁-丁？II通常经右颈内静脉置入。植人歩骤如下：
(！)使用包装内的带有V型活瓣阀穿刺针穿刺右颈内静脉，成功后由丫阀引人导丝。
经导丝引入猪尾导管行下腔静脉造影，以观察下腔静脉的解剖。注意腔内是否有血栓和下腔静脉的直径。同时标记计划放置滤器的位置。导丝放置一侧髂静脉后，解剖分离埋置皮下锚索的腔隙。沿导丝引人滤器导入鞘（与扩张器一起），使导人鞘末端标记达到预置滤器下端水平。
(^)将滤器丫管与输送鞘连接后，用留置管缓慢推送滤器直到留置管上
的长标记达到滤器丫管末端。此时，滤器已经到达输送鞘的下端等待释放。
透视下确定位置无误后，一手固定留置管，一手后撤丫管至留置管
的短标记，此时滤器完全释放。
(？)再次行下腔静脉造影，必要时可收回滤器重新置放。
(^)确认位置正确后将留置管于短标记处剪断，即橄榄状锚锁在留置管于
皮7位置并上锁阇定好，多余部分留置管剪切，最后将锚索埋置在皮下，皮肤
切口缝合。
〈9〉 ^要取出临时滤器时，只要于锚索处作小切口分离出锚索，将锚索、留置管和滤器一起撤出即可。
212瞄床诊疗指南放射学检査技术分册^^^^^^^^^^^^^^^^^ (二）永久性下腔静脉滤过器
1. 0^！1〖1^1^1^ (^？)可以经两侧股静脉、右侧颈内静脉置入。（^？ 的置入步骤如下：
(！)局麻下穿刺一侧股静脉或右侧颈内静脉，行股、髂静脉和下腔静脉造影，作好标记，标出肾静脉平面。冲洗全部滤器释放系统。沿导丝用包装内的短扩张管逐级扩张。
将外鞘管和与之配套的长扩张管作为一个整体经导丝插入，扩张管前端超过肾静脉平面。
固定鞘，缓缓拔去扩张管，将鞘尾端阀旋至"关闭"位置以防出血。(^)冲洗鞘，以防血栓形成。
口）插入滤器输送装置，核对标记，确认滤器的顶点位于肾静脉水平之下。
(^)退鞘，将其与手柄螺旋接口旋紧。
(^)再次确认滤器顶点位置。将手柄上的安全标记纸撕掉，将释放键扳至"解锁"位置，固定手柄不移位，将释放键缓缓后压滑动，直至滤器完全释放。
(^)将鞘缓缓后撤卩〜?^:^，并经此作下腔静脉造影，评估滤器形态、位置、倾斜角度及下腔静脉血流情况。
(^)拔鞘、压迫止血。
在输送滤器时，应尽量牵直外鞘管，避免滤器输送装置推入时阻力过大。外鞘管和输送装置尽可能与下腔静脉保持平行，以减小滤器置入后的倾斜角。30？由于能通过0， 035英寸超硬导丝，释放滤器过程中外鞘管和输送装置的稳定性较好，释放后滤器倾斜角较小。一般认为，倾斜角应〈15。。倾斜角过大，可影响滤器的作用。07—旦释放，滤器的钩脚将立即固定在腔静脉壁上，任何试图移动或调整07的操作均是十分危险的，锐利的钩脚可能会导致腔静脉壁及周围组织的严重损伤。
2， 811^8 1^511^1^(8^0 常经一侧股静脉置入。以经股静脉为例， 81^1？的置人步骤如下：
(！)局麻下穿刺一侧股静脉，经导丝插入一4！^〜57导管鞘，置人一4！^〜57猪尾导管行髂静脉及下腔静脉造影，标记出肾静脉位置。
插入交换导丝，退出猪尾导管，用尖头刀片紧靠导丝作一 3〜4皿切口，沿交换导丝置人8？4？外鞘管及其配套的扩张管，透视下对照标记，将外鞘管头端置于肾静脉下缘以下1,50111处，撤出扩张管和导丝。
(^)向鞘内注入肝素生理盐水，固定外鞘管。将含有滤器的输送管注满肝
素生理盐水后插入外鞘管，并将两者锁紧。此时，输送管的头端大约超出外鞘
管头端1.50111。经输送管旁路注人对比剂，核对并凋整外鞘管和输送管的位置，使滤器输送管的头端接近肾静脉下缘下方。
松开输送管尾端的丁 110^^-601^阀，术者右手固定金属推送杆，左手将外鞘管和滤器输送管一并后撤至推送杆上的标记处。
^透视下继续缓缓后撤外鞘管和滤器输送管，滤器的上^形支脚从滤器输送管中脱出并弹开，锚在下腔静脉壁上。
(^)透视下缓缓后撤和轻轻前推外鞘管和输送管，使滤器的4条细钢丝自输送管内脱出，在^形支脚部位的下腔静脉内构筑成"鸟巢"状。注意不牵拉或移动乂形支脚。
。、释放完4条细钢丝后，透视下调整外鞘管和输送管的位置，使其头端接近已置人的V形脚联结处。
(^)固定金属推送杆，透视下后撤外鞘管和输送管，直至滤器的下乂形
支脚（倒V字形）从输送管中脱出、弹开并锚在下腔静脉壁上。
保持金属推送杆位置不变，摘去手柄上的红色安全锁，握稳推送杆，
用拇指按压手柄，透视下见推送杆头端与下V形支脚联结点分离。
(^)松开手柄，将推送杆回撤至输送管内，一并自外鞘管内撤出。
(！！)将外鞘管回撤至一侧髂总静脉内，作下腔静脉造影复査。
3^   51111011
^！^!"  (^^？)可由两侧股静脉、颈内、颈外、锁骨下
静脉或肘前静脉置人。51^？的置人步骤如下：
(！)局麻下选择穿刺一侧股静脉、颈内静脉、颈外静脉、锁骨下静脉、肘
前正中静脉或贵要静脉，沿导丝插入4！^〜57猪尾导管行下腔静脉造影并标记
出肾静脉位置。经颈外静脉或肘前静脉为人路时，可沿导丝先插人猎人头^导管至下腔静脉，再经交换导丝置入猪尾导管。
(之）行下腔静脉造影后，沿交换导丝置人滤器输送外鞘管及其带有侧孔的扩张管。在电视透视监视下，对照标记将外鞘管插至下腔静脉合适的位置。经
股静脉为人路时，将外鞘管头端的金属标记置于肾静脉下缘以下"III处；经颈、锁骨下或肘前静脉为人路时，则将外鞘管头端的金属标记置于距肾静脉下缘以下50111处。
手推对比剂，核对外鞘管位置后，术者左手固定外鞘管位置不变，右手轻轻拔去扩张管，向外鞘管内注入肝素生理盐水。
将滤器贮存管和推送杆用肝素生理盐水冲洗、擦拭后，与外鞘管连接、拧紧。经滤器贮存管旁路持续滴入低温生理盐水。左手固定外鞘管，右手缓缓推进推送杆，在电视透视监视下，将滤器推送至外鞘管两个金属标记之间。经股静脉为入路时，在推送过程中，注意不向后牵拉推送杆，以免预装在推送杆头端杯形结构中的支脚过早弹出、造成滤器推送困难。
^再次核对位置，旋松丁 110117-60^阀，右手固定推送杆，左手缓缓后撤外鞘管，滤器即开始释放。经股静脉为入路时，31^？的上层伞形结构首先弹开，其顶点下降^〜^(：爪。此时，的下层支脚仍被推送杆头端的杯状结构固定，如有必要，可连同外鞘管将3^17轻轻向前推进1^1X1左右，如遇有阻
力，则应停止推进。继续用右手固定推送杆，左手缓缓后撤外鞘管，直至6个
支脚全部离开外鞘管并弹开成锥形。轻轻牵拉推送杆和外鞘管，仔细观察滤器
是否随着牵拉而移动。经颈、锁骨下或肘前静脉为人路时，51^7的下层6个支脚首先弹开，上层伞形结构随之释放出。
(^)拔去推送杆，经外鞘管注人对比剂行下腔静脉造影复查后，拔去外鞘管，局部加压包扎，完成3^1？释放。
^
2386 ？
(丁2？〉可经两侧股静脉、颈静脉和肘前静脉置入。
丁 6^的置入步骤如下：
(！)局麻下穿刺一侧股静脉、颈静脉或肘前静脉，沿导丝插入--4？〜5？ 导管鞘，置人一 4！^〜57猪尾导管行下腔静脉造影并标记出肾静脉位置。
插入交换导丝，退出猪尾导管和导管鞘，贴近导丝将穿刺点用刀尖扩大至3皿，沿交换导丝插人丁0？外鞘管及其配套的扩张管，在透视监视下， 将外鞘管头端不透X线标记处置于肾静脉下方合适位置。经股静脉为人路时， 将外鞘管头端置于距肾静脉下缘下方约0， 5^:1X1处；经颈静脉或肘前静脉为人
路时，将外鞘管头端置于距肾静脉下缘下方约601X1处。
透视下保持滤器外鞘管头端位置不变，拔去扩张管和导丝，经外鞘管旁路回抽，手推对比剂核对外鞘管头端位置，用肝素生理盐水充盈外鞘管。
(^)将装有滤器的贮存管用肝素生理盐水冲洗后，用其任意一端顶开滤器外鞘管止血阀，尽可能远地推人。 ，
用滤器推送杆缓缓地将滤器推出贮存管至外鞘管后，退出贮存管。保持外鞘管头端位置不变，用推送杆在透视监视下继续推进滤器达外鞘管头端。再次确认外鞘管头端位置。由于丁2？释放后两头缩短成梭形，此时被压縮在外鞘管内的丁5^中点将和释放后的丁中点一致。据此，可适度调整外鞘管
位置。 ，
(^)连续透视下，术者右手固定滤器推送杆，左手缓缓后撤外鞘管，直至滤器完全脱出外鞘管，释放并固定在下腔静脉内。
口）退出滤器推送杆，经外鞘管旁路注入对比剂作下腔静脉造影复查，观察、评估丁27释放后的形态、位置及下腔静脉血流情况。
5， I义；!^1^603丁^^ 1^1^化0^^丁10 通常经右股静脉或右颈内静脉途径置入，冃前，1.(^17丁？基本由1？々丁？替代。
6， 1？^^3丁^" 1^11^化？1 丁？） 可经两侧股静脉置入，也可经右侧颈内静脉、两侧锁骨下静脉置入。[？-^丁！^的置入步骤如下：
(^)根据选定的人路，局麻下穿刺一侧股静脉、右颈内静脉或一侧锁骨下静脉，按常规方法行下腔静脉造影并标记出肾静脉位置。
沿导丝插入滤器输送外鞘管和与之配套的长扩张管，其前端超越肾静脉平面。经右颈内静脉或一侧锁骨下静脉插入时，其外鞘管超越肾静脉下缘
6001左右。
拔去导丝和扩张管，核对外鞘管位置，预计滤器顶端距肾静脉最低处
0， 5〜1， 00010

(^)滤器预先装在注射器内，根据入路不同，仔细阅读"！^^(^皿" 或其反面1001；！^八只"套管窗口上的指令，把注射器插入套管，必须听到"咯哒"一声才表明全部插入。组装好的注射器浸泡在肝素生理盐水中。
(^)用肝素生理盐水冲洗外鞘管，顺时针方向将滤器注射器套管与外鞘管拧紧，推动短推送器〈蓝色）将滤器注人外鞘管，推送器必须完全插入，拧松腔静脉滤器注射器套管并一同把推送器拉出，经外鞘管旁路注射肝素生理盐水防止外鞘管内血栓形成。
(^)将白色推送器插人外鞘管内，一手握紧外鞘管防止移动，另一手在透视监视下使用推送器将滤器沿外鞘管向前推进，直到推送器上的近侧标记与外鞘管尾端平行为止，此时滤器在外鞘管末端，处于释放前的最终位置。
口）再次确认输送系统位置没有移动，右手固定推送器，左手握住外鞘管，在透视监视下缓缓回撤外鞘管，使滤器完全释放。 |
作下腔静脉造影复查，观察、了解并评估下腔静脉滤器释放后的位置、形态、倾斜角及下腔静脉血流状况。
撤出外鞘管，压迫止血、加压包扎。
(三）可取出下腔静脉滤过器〈临时、永久两用下腔静脉滤过器）本类滤器置人后可在规定的时间内取出，不取出则成永久性滤器。，
1. (；"^"" 丁III1^ 丁!^可经两侧股静脉或颈内静脉置入。作为临时性滤过器，置入后10天内可经颈静脉由专用回收器（。皿化枕11111？
取出。
011^的置人步骤如下： 1
(工）局麻下穿刺一侧股静脉，按常规方法行下腔静脉造影并标记出肾静脉
位置。
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沿导丝插人同轴输送外鞘，拔出导丝，手推对比剂造影确认位置在肾静脉以下。
拔出扩张管，插入滤器输送器，将丁"0^^-601^旁路适配器与外鞘连接并旋紧，以防血液外溢。
推进滤器输送器，先确保滤器顶端的钩仍在鞘内，并仍在肾静脉以下，这可以通过将输送器上的标志定位于丁 1101^-601^旁路适配器以远6， 50111 处来确认。
〔5〉再次确认位置后，固定滤器输送器，连同10011^201^旁路适配器一起回撤外鞘管，直到其尾端达到输送器上的标志处，以确保滤器及其金属固定杯完全位于鞘管之外。此时滤器已游离并轻微打开，但仍然与金属固定杯相连，这时可以注入对比剂再次确认正确位置。注意：①金属固定杯未完全位于鞘管之外时严禁释放滤器或注入对比剂；②已轻微打开的滤器可以向远端和近端重新定位，但不能退回鞘管内，否则会损坏滤器。
将红色旋钮放松半圏以准备释放滤器（安全的弹赘装置可使滤器不被
释放〉。
口）握牢远端固定栓，以固定滤器释放系统的位置。至此，滤器的释放准备工作已全部完成。再次确认金属固定杯完全游离于外鞘管之外。
(^)释放滤器：将红色旋钮推向远端固定栓，滤器即被释放。造影确认滤器形态、位置后，撤出全套输送系统。
的取出步骤如下： (工）局麻下穿刺右侧颈静脉。
将一根多側孔导管在直头导丝导引下小心通过滤器，置于滤器以下的下腔静脉内，进行腔静脉造影诊断。尽量避免使用猪尾导管和"厂形头导丝以免导丝或导管缠绕滤器。
(^)沿导丝退出造影导管，置换入同轴回收鞘系统。
推出最内侧的扩张管和导丝。注人对比剂以确认其位置是否正确。打开带有圃套器的回收系统，握住后端的透明"丫"阀，然后回拉圏套器尾端的塑料手柄，将套圈收入导管内。旋紫"丫"阀，将套圏固定在导管内。
(^)经同轴回收鞘系统导入回收系统，前推圏套器系统的白色丁 00*1^ 60.51 "丫"阀并将其连接到回收鞘系统上。旋紧套在导管上的丁0011^60『"接头，以防止失血。
(？)旋松透明"丫"阀上的螺母，以便于将导管内的套圏向前推。握住透明"丫"型接头，并将手柄向前推。直至套圃在腔静脉内完全展开并围住
滤器。
(^)通过旋转和回收套圈，直到其套在滤器的回收钩上。
(^)注意不要用太大的力拉滤器，只需让套圈保持拉紧状态即可。否则会造成腔静脉壁损伤。
(^)固定圈套器尾端的手柄，然后将透明的"丫"阀与导管一起向前推， 直到其与回收钩相接触为止。为了将过滤器固定在此位置，一定要锁紧套在套圈上的透明"丫"阀的螺母。
(^)如果回收套圈在试图套住过滤器的钩时发生变形，可以将其撤出后轻柔修整其形状。修整完形状之后要进行清洗，然后继续从第6步开始。
(^)在握稳圈套器系统及透明"丫"阀的同时，前推白色的丁 110^-601^ "丫"阀及同轴回收系统。滤器将会合拢而倒刺则会脱离下腔静脉壁。
(^)当同轴回收系统的头端到达锚爪位置时，旋松外鞘管的接头并将外鞘管向前推送以罩住整个过滤器，然后回收整套组件。
2， 0^1^50 ？      ((^？)   02？的置人方法同丁6：？\置入后12天内可经一侧股静脉由鹅颈结合导引导管取出。05:7取出步骤如下：
(！)局麻下自一侧股静脉穿刺插入4！^〜57导管鞘，经鞘插人4！^〜57猪尾导管至同侧髂总静脉，行下腔静脉造影检查。
复习造影图像，观察分析下腔静脉血流、05^形态及小钩脚的位置。如下腔静脉内有大量血栓，则不宜取出06^。如06：7的钩脚紧贴下腔静脉壁，则06^的取出较为困难。
更换10！^〜147导管鞘。根据造影所见，选择不同的回收鞘。如下腔静脉血流通畅、无明显充盈缺损，可使用87回收鞘；如造影发现滤器捕获了较多血栓，则宜使用10？〜127回收鞘。
(钓经回收鞘插人直径为15〜20^鵝颈圈套器，在透视下仔细调整圈套器方向和角度，使其越过05：？的钩脚到达滤器下部。
〈5〉缓缓后撤圈套器，使其落入钩脚，并与回收鞘尽量平行。适当收紧圈套器导管。
(^)保持圈套器不移动。推进回收鞘，使滤器在原位收缩、全部进入回收鞘。
、1、撤出含00^的回收鞘，重新置入猪尾导管作下腔静脉造影复査后拔
去导管鞘，结束手术操作。
^
1 ；
3^国产2(3乙型可取出腔静脉滤器本滤器可经右颈内静脉或两侧股静脉置入，2周内可经右颈内静脉取出。国产2(31型可取出滤器的置入方法类似2 节2形支架，具体步骤如下：
根据选定的入路，局麻下穿刺健侧股静脉，行下腔静脉造影并标记出
沿导丝插人同轴输送外鞘，拔出导丝和扩张管后，经外鞘注入对比剂，确认鞘管头的位置。
将预装有滤器的导引器头端塞人外鞘管，以平头推送杆将滤器缓缓推入外鞘管内。
透视下见滤器即将推出外鞘管时，固定推送杆，缓缓后撤外鞘管直至滤器完全释放。
^滤器置人后立即行下腔静脉造影，明确滤器位置是否合适，如果位置不佳可取出滤器后调整外鞘管位置再次置入。 -' 国产2(31型可取出滤器的取出方法同0丁7，参见前述。
六、并发症
1.肺栓塞复发率。 ，
1，下腔静脉闭塞。 1
3^滤器栓塞。
4，穿刺部位血栓。 ：， 5^下腔静脉穿孔。 1 6^滤器移位。
滤器折断。 ，
七、随访
永久性滤器置人后宜在1、 3、 6个月时随访1次，摄腹部平片，观察滤器的形态和位置。以后每年随访1次。
下肢深静脉血栓形成介入治疗指南
下肢深静脉血栓形成^ 10^6^ 6X11-611111^ ^66？ 乂6^0118 11110011)0513， V 丁）是血液在下肢深静脉内不正常凝结引起的疾病，血液回流受阻，出现下肢肿胀、疼痛、功能障碍。血栓脱落可引起肺栓塞（口^!!^!!紅乂 611^0^111， ？5：〉。   1^丁和？5：合称为静脉血栓栓塞症（^！^化出!"0^1X^011)0^01， 了冗)。
I一5X^1如在早期未得到有效治疗，血栓机化，常遗留静脉功能不全，称为
丁后综合征（^"比！"。!!!!^^^ 3^1 ^！"0016， ？丁3〉。
1、 1^：0^丁的病理分型
1.周网型股浅静脉下段以下的深静脉1(11栓形成；
1中央^髂股静脉血栓形成；
3，混合型全5肢深静脉血栓形成。
重症I丄丁：①股青肿：下肢深静脉严重瘀血；②股白肿：伴动脉痉挛
持续存在。
2、 1工1^丁的临床分期
1.早期
(！)急性期：发病后7天以内； 0
亚急性期：发病第8天至30天； 2，慢性期发病30天以后； 、3，后遗症期出现？丁3症状； 1 ^慢性期或后遗症期急性发作。
三、术前准备
1.观察、'；则录双，肢和会阴部、腹股沟部肤色、浅静脉显露情况
及冋流方向、皮肤温度、肢体周径。
2，检查并记录90111^征及^ 1^0『征、软组织张力、髋及膝关节主动和被动活动幅度。
3，血浆0"二聚体测定：酶联免疫吸附法（^：^。八）检测，〉50(^8/1对沴断急性【：^丁有重要参考价值。
1下肢静脉加压超声成像：正常静脉压迫后管腔可消失，含血栓的静脉不能被压迫且艽腔内密度升髙。加压超声成像对股、捐静脉血栓检出率较高， 对小腿静脉血栓检出率较低，受肠气和空腔脏器千扰，髂静脉血栓较难检出。
5，多普勒超声：诊断1^：0^丁的敏感性93^〜97^，特异性为94^〜99^ ，结合加压超声成像，可作为I工0^丁的筛选和动态监测。
6^顺行性静脉造影：0前仍是诊断1』！^的"金标准"。使用留置针经足^静脉或大隐静脉穿刺.可提高对比剂注入速率，提高髂静脉血栓的检出率。
1.下肢静脉0丁八：多排螺旋(：丁血管造影（^^丁八）在检出1^：1^丁的
同时，可评估髂静脉受压的情况。
，；-，'，
^下肢静脉^尺八：髙场强^尺八可评估血栓形成的时间（栓龄〉，也可评估髂静脉受压情况。9，抗凝治疗：常用低分子肝素和华法林，也可应用普通肝素和华法林。10.下腔静脉滤器置入术：详见《下腔静脉滤器置人术规范》。
四、介入性溶栓术
(1） 适应证
1.急性期！^：^^丁；
1.亚急性期16X^7；
3，
丁慢性期或后遗症期急性发作。
(2） 禁忌证
1.伴有脑出血、消化道及其他内脏出血者； 1.患肢伴有较严重感染；
3，急性期髂-股静脉或全下肢深静脉血栓形成，血管腔内有大量游离血栓而未作下腔静脉滤器置入术者。
(3） 介入性溶栓术
溶栓剂一般选用尿激酶，常用剂量为每日25万〜100万单位。1.顺流溶栓
(工）经患肢足背浅静脉或大隐静脉起始段穿刺插人导管针或留置针，给药时小腿、膝上下间断性扎止血皮条。
经股捐静脉穿刺插管并保留导管进行溶栓。1逆流溶栓
经健侧股静脉插管至患侧髂股静脉，保留导管进行溶栓。 ， 经颈内静脉插管至患侧髂股静脉。3^经动脉留管顺流溶栓
(工）经健侧股动脉插管至患侧髂股动脉内，保留导管进行溶栓。〈2〉经患侧股动脉顺流插管至股动脉远端留管溶栓。
(4） 操作过程
1.选择人路对局限于股静脉中、上段的急性血栓，可经捐静脉穿刺， 顺流插管至血栓处作介入溶栓；对全下肢深静脉急性血栓形成，可经健侧股动脉插管至患侧髂股动脉内作留管顺流静脉溶栓。
1操作步骤
捐静脉入路：以头皮针、导管针或留置针穿刺患肢足背静脉，于踝上和膝下各扎一止血带，患者取俯卧位，患肢捐窝部消毒、铺单，经足背静脉手推注人60^对比剂10〜：151111，待捐静脉显影后在电视监视下作局麻和捐静脉穿刺，置入导管鞘，松解止血带，插入溶栓导管至股静脉中、上段血栓内，先注入肝素300010，再以脉冲法缓慢注入尿激酶25万〜75万II；，注入肝素1000〜2000111，造影复査。如股静脉血流恢复，腔内充盈缺损消失，管壁较光滑，则拔去溶栓导管，回病房后继续经患侧足背静脉抗凝、溶栓7〜10天; 如股静脉血流不畅，腔内仍有充盈缺损，管壁不光滑，则留置溶栓导管，回病房后继续经留置导管抗凝、溶栓2〜3天，拔去留置管后经患侧足背静脉继续抗凝、溶栓7〜10天。
股动脉入路：局麻下自健侧股动脉穿刺，置入导管鞘，将0)6！"3导管
插入患侧髂动脉，插入泥鳅导丝，置换猎人头导管或溶栓导管至患侧髂-股动脉内，以脉冲法缓慢注入肝素3000111，尿激酶25万III，固定导管和导管鞘，
回病房后以压力注射泵继续经导管注入抗凝和溶栓剂，肝素每日用量3000〜500011；，尿激酵每日用量25万〜75万III，保留导管5〜7天，待症状和体征好转后改从患肢足背静脉顺流溶栓。(五）注意事项
1.如股静脉下段及捐静脉内存在血栓，一般不宜选择经捐静脉穿刺插管溶栓，以避免股捐静脉因穿刺插管损伤而导致血栓加重，此时宜选择作经足背静脉顺流溶栓或动脉插管静脉溶栓。
2，在全下肢深静脉血栓形成作动脉插管静脉溶栓时，导管头位置宜根据血栓累及的平面而定。在髂股静脉及下肢深静脉内均有血栓时，导管头置于患
及其厲支内的血栓，可取得较好的疗效。
3，抗凝剂和溶栓剂的用量不宜过大，以避免或减少出血并发症。每日或隔曰检测凝血功能，对调整药物用量可有帮助。少数情况下，患者凝血功能检测结果并不与临床表现一致，患者已经出现镜下血尿或大便隐血阳性但凝血功能检测仍可在正常范围内，应根据临床具体情况及时调整抗凝、溶栓药物的用量。
4，经导管溶栓治疗下肢深静脉血栓仅为综合性介入治疗中的一种方法。对髌股静脉内的急性血栓尽早结合采用机械性血栓消融、抽吸或其他血栓清除术常可明显提高疗效、縮短病程。
5^自静脉或动脉内保留导管溶栓后的第2〜3天始，患者可出现轻度发热，其原因可能为血栓溶解所致，也可能为保留的导管本身带有致热源，或者两者兼而有之。常不需特殊处理，必要时可在严格消毒后更换导管。
五、介入性血栓清除术 1
(―〉大腔导管抽吸
大腔导管包括各种6？〜127导管鞘和大腔导引管，适用于急性期I一
1.操作步骤
(！)根据病变血管部位，选择合适的穿刺人路。
置放6！^〜87血管鞘后，使用4？〜57普通造影导管配合标准超滑导
丝穿过血栓后，保留导丝，撤出造影导管。
大腔导引导管沿着导丝到达血栓的近端，抵住血栓，撤出导丝，导引导管尾端连接501111或301111注射器，反复抽吸，直到可顺利抽出血液。
稍后退导引导管，手推对比剂判断疗效，需要重复抽吸时，必须再次插入导丝，导管沿着导丝推进至血栓近端再次抽吸，以减少对血管壁的损伤。
重复上述步骤^)、 （^，反复抽吸三次即可。2^注意事项 ^ (！)抽吸过程中必须保持较恒定的负压，以尽量减少栓子脱落的可能。
血栓抽吸术常造成失血，应严格控制失血量，每次不应超过200^1。
下肢深静脉血栓形成者行血栓抽吸术时，根据情况置入下腔静脉滤过器，以防止发生肺动脉栓塞。
对血栓抽吸术后残余管腔狭窄〉30^者，尤其是髂股静脉，可考虑其
他方法。
^经皮导管抽吸去栓术须与其他抗凝、溶栓治疗相结合，可以提高疗效，减少血栓复发。
(二）八①-口 13"血栓消融器（八丁0〉
常用7？八丁0，适用于长段急性期1^1)^7。 ， 1.操作歩骤
(工）根据病变血管部位和范闱，选择合适的穿刺人路。
〈2〉置入77带旁路导管鞘，插人4！^〜57普通造影导管，注入对比剂了解血栓的位置和范围后，用导丝配合导管穿过血栓到达其远端正常段血管或直至导管无法通过为止。一方面为八丁0导管打通通道，减少血管壁损伤.另一方面，了解血栓的硬度，普通导丝导管无法通过的部位，不宜强行八丁0导管操作，以免穿通血管或损毁器械。
撤出导丝导管，经导管鞘将八丁0导管缓慢插入，一次只能向前推进几厘米，以避免导管扭结。在透视监视下，将八丁0导管推进至近血栓处。
再次确认冷却盐水的压力为300皿48，并保持恒定的速率滴入。，
(^)完全踩下踏板启动八丁0导管，停顿约5秒钟时间使八丁0头端产生
漩涡和负压，以便将血栓吸入导管头端的叶轮中。然后以15(^/01111左右速度
推进八丁0导管，或以同样速度小幅度来回运行八丁0导管。
(^)每次启动八丁0导管60秒后，停顿5〜10秒，使用直径较细的八丁0 导管和（或）在直径较大的1(11管中操作时需要的时间更长，但累计启动时间不可超过10分钟。
口）在整个八丁0运行过程中，可不断从导管鞘旁路或导引导管注入对比剂以判断血栓消融效果。当八丁0导管取出时，用等渗盐水清洗掉导管上的对比剂。八丁0导管再次进入血管前，需要重复导管头转动测试，确保器械工作正常，同时可以去掉叶轮上的血液和纤维蛋白碎屑。造影复查血栓被清除或重复运行3次仍无改善后即可停止八丁0操作，拔出导管。注意事项
(工）下肢深静脉血栓形成行八丁0去栓术前，可根据情况放置下腔静脉滤过器以防止致死性肺栓塞发生。
注射对比剂观察效果必须经导管鞘旁路或经导引导管注入，如经输注冷却液的通路注入对比剂会阻碍叶轮的高速旋转。
八丁0导管启动运行过程中需确保冷却液持续灌注，否则系统将因为过热而停止工作。
尽量不要试图塑形八丁0导管以免损坏导管，如果必须要塑形，应按以下方法进行：①塑形时切勿弯曲距离导管头端2， 0^01以内的部分，否则会损坏叶轮轴，导致器械损毁；②塑形角度决不可超过45度；③只能以手指进行导管塑形，切忌借助其他器械。
^当八丁0导管尚未启动之前，不可向血栓内推迸导管，以免推动血栓造成远处栓塞。
〈6〉当推进导管遇到阻力时不可过度施加压力，否则将造成血管壁损伤或器械损坏。
①八丁 13导管进入血栓之前稍作停顿，允许器械产生一个涡流，形成再循环。继而缓慢推进八丁0导管可以更有效地去除附壁血栓。
六、静脉腔内成形术（？丁八）和支架植入术
(^)适应证
1.不伴有血栓的髂股静脉重度受压；
^经介入性溶栓、血栓清除术后遗留的髂静脉重度狭窄、闭塞； 3^股静脉形态、血流正常时的股总静脉重度狭窄； 4，      丁慢性期短段股静脉重度狭窄。
(二）禁忌证
1.股静脉长段狭窄、闭塞；
， V
1.股静脉机化再通不全，血流量较小者。
(三）注意事项
1. 1^：0^丁经介人溶栓、机械性血栓消融术或球囊扩张术后管腔通畅、管壁光滑、腔内对比剂密度均匀、无明显残留狭窄时，无需行支架植入术。
1.支架置人通常位于髂静脉和股总静脉内，股浅静脉以远瓣膜较多，不宜置人支架，以减少栓塞后综合征的发生。跨髋关节支架须谨慎选用。
1置人支架的直径应大于邻近正常静脉管径2〜3皿，长度应足以完全覆盖狭窄段。当病变累及髂总静脉汇合处时，支架近心端宜伸人下腔静脉内3皿左右；长段病变应尽可能使用长支架，减少重叠。
1支架置人术中应维持足量的肝素化，支架置人后口服抗凝、抗血小板治疗至少6个月，术后1、 3、 6、 12个月造影或多普勒超声复查支架通畅情况，以后每年复査一次。如发现支架内再狭窄或闭塞且患者出现下肢肿胀等症状，宜及时再次行支架内介人治疗。
^采用多种方法使支架人口 （股静脉侧）和支架出口 ^下腔静脉侧）有足够的血流、造影时无对比剂滞留。若预测支架植入后血流量不充足、支架长度不足已覆盖整个狭窄、闭塞段，则不宜选择植人支架。
6，注意检查和治疗其他引起患者高凝状态的疾病，如转移性肿瘤、抗凝脂综合征、缺乏蛋白质(：等。
七、1^：0^ 丁介入治疗并发症
1.出血，包括内脏出血、脑出血；
2，肺栓塞和肺栓塞复发；
3，下腔静脉阻塞；
4，滤器移位；
5， 1^：0^丁复发；
6，静脉支架内再狭窄、阻塞。
八、随访及疗效观察
出院前和出院后6个月时，根据患肢周径、张力、活动度、造影时血流情况、侧支循环等改变，观察和随访疗效。
恶性梗阻性黄疸介人治疗指南
恶性梗阻性黄疸是由于胆管恶性肿瘤或其他多种恶性肿瘤侵犯或压迫肝内外胆管造成胆管阻塞，引起梗阻性黄疸的一组综合征。常见的恶性肿瘤包括： 胆管癌、胰头癌、壶腹周围癌、胆囊癌、原发性肝癌、肝门淋巴结转移瘤、肝转移瘤等。临床表现为皮肤巩膜黄染、皮肤瘙痒、尿液深黄、陶土色大便，患者常伴有食欲下降。患者就诊后实验室检查提示：总胆红素升髙，并以结合胆红素升髙为主；影像学检查超声、1^11^：？、增强07、经皮经肝穿刺胆管造影等提示肝内和（或）肝外胆管扩张并排除胆管结石等良性病变所致；临床上常由于病变生长部位较髙、病变较晚期或高龄合并其他夹杂症不能通过外科手术切除肿瘤缓解黄疸。需行姑息性介人治疗，经皮经肝穿刺胆汁外引流、内外引叙、内引流、支架植入等缓解黄疸。
1、 适应证
(―〉胆汁引流
1.恶性胆管梗阻伴黄疸；
1.合并胆道感染；
3，血清总胆红素》41118/31  "(^！!^凡）；
4，肝内和（或）肝外胆管扩张；
5，肝内外胆管多发性、多段狭窄。 ，
(二）胆道支架植入
1.恶性胆管梗阻伴黄痘；
2，胆管引流后黄疸消退，希望拔出引流管者可行支架植入；
3，沿引流管周围渗出腹水较多者可行支架植入； ^
1准备在减黄后行放疗或介入灌注化疗者可尽量植入支架；
5^短期内支架出现再狭窄重复放置支架；
6，复杂的多支胆管梗阻可部分放置支架，部分使用引流管。
2、 禁忌证
1.凝血功能障碍；
重度肝性脑病者； 3，严重的低蛋白血症； ^ ^严重肾功能不全者； 5，患者临终状态。
3、 术前准备
1.完善各种影像学检査和实验室资料； I、术前推荐使用维生素X；
3^使用抗生素预防胆道感染；
1支持治疗，纠正一般情况；
5，术前禁食、水； 、
6，推荐使用监护仪对生命体征进行实时监测；
1.签署知情同意书。
4、 介入操作技术
1.右侧入路：腋中线〖腋后线7腋前线）肋膈角下方进针； ^
1左侧入路：剑突下进针；
3，常采用局麻，必要时采用全身麻醉；
1可采用一步法或两步法穿刺肝内扩张胆管；
^应尽量避开肝内肿瘤病变部位进针穿刺；
6，扩张穿刺道，置人外引流导管；亦可通过狭窄部位和壶腹，置入内外引流导管； ，
7^胆管炎症明显者，常在控制感染后放置胆管支架；胆管感染不明显者可直接放置胆管支架；
8^放置金属支架前后可选择球囊扩张成形术；
9，放置支架后亦可同时保留外引流管，观察支架通畅情况，尔后择期拔除；
10.必要时封堵穿刺道。
5、 术后处理
1.使用抗生素；
^必要时使用止痛剂；
3^记录胆汁引流量和性状；
1跨壶腹放置支架或内外引流者，术后检查血清淀粉酶；
5，必要时使用止血药；
6，出血量大者给予补液、输血等处理；
1.护肝、肾功能；
8，支持治疗。
6、 并发症
1.胆道或腹腔、胸腔出血； 2，液气胸；
3^胆道感染、腹腔感染、肝脓肿、菌血症、急性胰腺炎； 4，肝、肾衰竭；
5，疼痛，包括穿刺点疼痛，腹痛，腰背痛；
6^穿刺损伤：肺（胸腔\胆囊、胃肠道、肾脏、心脏、大血管肝实质损伤等邻近脏器损伤；
7，胆汁外漏，包裹性积液、胆汁性腹膜炎、腹水外漏等；
8，支架和引流管移位、脱落、再闭塞或引流不畅，必要时更换或放置新
的引流管。
七、随 访
1. 3个月内随访或到医院复査； 2，确认引流管或支架通畅情况； 3，记录生存期。
颈、腰椎间盘突出症介人治疗指南
一、概 述
腰椎间盘突出症（^！^^&^^!"!^^!!)是指纤维环断裂及髓核突出使腰椎间盘组织局限性移位而压迫邻近的韧带和神经根导致腰痛及下肢疼痛，是
严重影响患者劳动力和生活质量的常见病。腰椎间盘突出以腰4〜5及腰5〜骶1为最常见。
颈椎间盘突出〈^^031出^ 1^1 ！^" 010可压迫颈神经根及脊髓而出现肩、颈、上肢痛和四肢感觉及运动障碍，部分病例有头痛、头暈、排便和排尿功能障碍及交感神经系统症状，甚至瘫痪。
经皮椎间盘摘除术治疗椎间盘突出症的主要机制是机械性减压，即通过纤维环开窗和切割抽取髓核组织两个过程而实现。
二、适应证
由于？ 10术和？00术治疗椎间盘突出症的基本原理为间接性的机械性减压，而非直接地摘除突出的髄核组织，因此，从椎间盘突出症的病理分型而言，仅包容性（〜^^！!^)的椎间盘突出症适合行1^0或？00术，即未完全突破椎间盘纤维环，未突破后纵韧带的椎间盘突出。从临床情况看，主要适合于以下情况-
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1.神经根受压症状和体征阳性。腰椎间盘突出主要包括腰腿痛、下肢神经感觉障碍及直腿抬高试验阳性；颈椎间盘突出则主要包括颈肩部疼痛、上肢放射痛或感觉障碍等。
2， （：丁和!VI尺I检查证实腰、颈椎间盘为包容性突出，且其病变平面与临
床症状与体征相一致，并排除了下述禁忌证。
3^保守治疗（包括卧床休息、牵引、理疗等）6周以上无效者，其中腰椎间盘疼痛剧烈者，在诊断明确并排除下列禁忌证则可不需经过保守治疗而直接行？ [！)术。
3、 禁忌证
1.椎间盘突出物严重钙化；
合并严重椎管骨性狭窄或黄韧带肥厚； 3，椎体滑脱II度以上； 1穿刺通路周围感染或椎体结核； 5，严重出血倾向。
4、 手术操作
(1） 术前准备
1.患者住院治疗；血常规、血沉、出凝血时间、心电图、X线胸片等。
1.术前可使用镇静剂。
3，患者或家属签署知情同意书。
(2） 操作方法
1.经皮腰椎间盘摘除术的操作规范？[^)术操作常采用经腰椎间盘侧后方穿刺进针法，也可使用经腹侧前方入路法，主要操作过程如下：
(！)穿刺点定位：在(：丁或!^1^1上测量穿刺参数而确定皮肤穿刺点； 局部浸润麻醉；
手术体位：可采用侧卧位、俯卧位或仰卧位； (^)穿刺针进入椎间盘后必须正侧位双向透视或（：丁扫描予以证实，随后逐级插入扩张套管； (^)纤维环开窗； (^)钳取或抽吸髄核；
①行"〜5，椎间盘？！^)术时，为了避开髂翼和骶骨横突的阻挡，可采用特殊体位法、011     弧形穿刺系统、髂翼钻孔法或经腹前入路技术。
2.700操作方法？00术入路为经颈椎间盘侧前方穿刺法，穿刺点应选
择在颈总动脉内侧与气管外侧之间，具体操作方法同？ 10。
五、术后处理
1.监测生命体征，？00术者应密切观察有无颈部血肿形成。1 1^0术后应卧床休息。1^0术后颈部应减少活动。3，术后常规使用抗生素预防感染。4^必要时使用地塞米松和甘露醇。
六、并发症及其处理
1.血管损伤，小血管损伤或静脉损伤无需特殊处理，大血管损伤则需急诊外科处理或行动脉栓塞止血。颈部小血管损伤，拔管后压迫止血即可。1.脊髄、神经根损伤，喉返神经等损伤。1椎间盘感染。治疗常规-〈1〕绝对卧床休息； 使用抗生素；
再次经皮穿刺抗生素冲洗或放置引流管。4，异位输尿管、肠道、甲状腺损伤等。
七、疗效评估
目前主要参照外科术后疗效评价标准：①优：症状及体征完全消失，恢复原工作；②良：主要症状消失，个别体征未完全消失，可以作原工作；③进步：症状好转，有2〜3个体征未恢复，只能作轻微工作；④差：症状和体征均无明显好转。有效率^优+良。
临床随访应包括患者的症状与体征检査，与术前迸行对照并作记录，随访时间应定为术后1、 3、 6、 12个月为佳，远期随访则以1年为期限。影像学随访应包括丁和（或）1^1，对病史较短、年齡较轻或突出程度较轻的患者意义较大，但对多数患者而言，影像学表现与疗效不成正比。
经皮椎体成形术操作指南
一、概 述
骨质疏松性椎体压缩骨折、脊椎转移性肿瘤、血管瘤及骨髓瘤等多引起患者剧烈的胸腰背部疼痛，甚至压迫脊髓而瘫痪，严重影响患者生活质量并加速其死亡。
经皮椎体成形术〈！^"" & 1160113〜"吐！^^33",
？)被应用于椎体转
移性癌、椎体骨髓瘤及骨质疏松性椎体压缩性骨折，具有良好的疗效和较低的
并发症。
2、 适应证
1.骨质疏松症性椎体压缩骨折
(！)疼痛性椎体压缩骨折一旦明确诊断，应尽早行？V？治疗。
11111101结节（椎体局限性压缩〉，排除其他原因引起的胸腰背部
疼痛。
椎体转移瘤
(！)椎体转移性肿瘤引起局部剧烈疼痛、要求卧床休息并以止痛剂维持者，或并有椎体病理性压缩骨折者。
无症状性溶骨型椎体转移瘤者，可行预防性？V？。3，椎体骨髄瘤适应证选择原则同椎体转移性肿瘤。4，椎体血管瘤适应证选择原则同椎体转移性肿瘤。
3、 禁忌证
(―〉绝对禁忌证
椎体结核、细菌感染。 ， (二）相对禁忌证
1.椎体后缘骨质破坏广泛、较大范围不完整者；
1椎体压缩程度严重，穿刺困难者；
3，出凝血功能障碍，有出血倾向者；
4，椎体成骨性转移者穿刺难以进人。
5，骨质疏松症无腰背痛者及陈旧性压缩。
4、 术前准备
(1） 骨水泥
通常选用低粘稠度骨水泥，由于骨水泥粉液调和后在较短时间内发生聚合、凝固，故手术医生在初期行！3^前必须熟悉？ 1^八的理化特性， 方可进行？术。
(2） 患者准备
(！)术前血常规、出凝血时间、肝肾功能、腰椎^只1、 （：丁及正侧位平
片、X线胸片及配血等； 术前可用镇静剂；
根据影像资料确定所治疗的椎体和穿刺人路； 术前谈话患者及家属签署知情同意书。
5、 操作方法
胸腰椎穿刺均采用经椎弓根或根外进针，颈椎则采用经前侧方进针。胸腰椎穿刺体位均取俯卧位，而颈椎则取仰卧位，需作心电监护。(―〉胸、腰椎？操作
患者取俯卧位，选择椎弓根外缘的体表投影外侧1〜2^^为穿刺点，在穿刺点皮肤向椎弓根方向作穿刺通道全层浸润麻醉，穿刺针至椎弓根后缘骨皮质，在侧位透视下将穿刺针方向尽量调整至与病^椎体中线一致，穿刺针进入椎弓根，当穿刺针头端抵达椎体后缘时，正位透^显示穿刺针正好越过椎弓根内缘，此为较理想的穿刺状态，在侧位透视下将穿刺针推进至椎体前1/3交界处，此时正位可见穿刺针头端位于椎体中央，调配？ 1^1 ^后，在侧位透视下缓慢向椎体内注入，如发现渗漏则停止注射，最后置入针芯将残留在穿刺针套管内的？^^八推入椎体内，旋转穿刺针向后退出，穿刺点局部压迫后包扎。
(二）颈椎？V？操作
患者仰卧，透视下确定耙椎体，触摸颈动脉，在其内侧与气管之间确定穿刺点平行于选定的椎体，对准椎体作全层浸润麻醉，用穿刺针沿颈动脉与气管之间隙对准耙椎体穿人椎体，正侧位透视证实穿刺针头端位于椎体内，调配^八，注射和撤出穿刺针方法同上述。
6、 术后处萆
1，监测生命体征。
1术后抗生素预防感染。
7、 疗效评价
止痛疗效评价采用国际标准，？对肿瘤及骨质疏松性骨折的止痛效果较理想，多数患者在术后即刻〜72小时（平均36小时）内起效，其中转移性肿瘤和骨髓瘤的疼痛缓解率为72^〜85^、骨质疏松性压缩性骨折的疼痛缓解率达78^〜965^。对椎体转移性肿瘤行？\^？治疗后3〜4周应辅助以局部动脉化疗或放疗，从而进一步控制椎体转移肿瘤而延长患者生存期。八、并发症
1.穿刺损伤神经根； ^ 1椎管内血肿； ，" 3，椎弓根断裂； 4，肋骨骨折； 5，骨水泥渗漏； 6^肺动脉栓塞； 脊柱感染。
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布-加综合征（^(^-(^^ 5^0^9
是肝静脉和（或）肝静脉开
口上方下腔静脉阻塞导致肝静脉和（或）下腔静脉血流受阻而产生门脉和(或）下腔静脉髙压而出现的一系列临床症状和体征，是一种全球性疾病，有—定的地域分布特征〈高发于中国、日本、印度、南非等国家和地区〕。其发病率、病因、病变类型及临床表现等均具有一定地域性。在欧美国家，肝静脉
其病因尚不明确。
临床上除有肝大、腹痛、腹水等表现外，还伴有下肢水肿，胸腹壁静脉曲
张等下腔静脉高压的临床表现。超声、07/1^^是诊断605常用和主要的方法。
长期以来，608在临床治疗上一直缺乏安全有效的方法。经近二十多年临床治疗实践，国内外医学界公认介人治疗已成为805治疗的首选方法。
一、下腔静脉狭窄乂闭塞的介入治疗(一）适应证及禁忌证
目前为止，几乎所有类型的808均可作为介人治疗的适应证，而无绝对禁忌证。但不同介入治疗技术有不同的适应证及相对禁忌证。1.经导管局部溶栓术适应证与禁忌证
(！)适应证：主要用于下腔静脉有血栓形成的808，特别是急性血栓形成者的其他介入治疗前准备。 、禁忌证：有出血倾向者。1经皮球囊扩张成形术（！^丁八）适应证与禁忌证
(工）适应证：范围很广，主要有：①下腔静脉膜性病变；②下腔静脉局限性节段性病变；③拟行支架治疗的308；④介入治疗后再狭窄或再闭塞者; ⑤肝移植术后下腔静脉狭窄者。
〈2〉禁忌证：腔静脉内存在游离血栓者是？丁八治疗的相对禁忌证。
3^支架置入术适应证与禁忌证
(！)适应证：①？丁八疗效不满意和？!^后再狭窄7阻塞者；②下腔静脉节段性闭塞；③下腔静脉膜性闭塞合并腔内血栓形成者；④腔静脉内存在游离血栓者。 一
禁忌证：无绝对禁忌证。
4， 丁1？5适应证与禁忌证
(工）适应证：主要适用于合并门脉髙压上消化道出血及难治性腹水的下列各种类型608：①肝静脉广泛狭窄或闭塞者；②合并终末期肝硬化。禁忌证：肝肾功能明显障碍者。
(2） 术前准备1-患者准备
〈1〉心、肺、肾功能检查； 〈2〉血型、出、凝血功能检查；
常规准备：包括会阴部备皮、术前2〜4小时禁食、留置导尿管等。1器材准备
①常规器材：穿刺针08〜200、导管鞘。？〜1210、 0，035〜0，038 英寸导丝，长180〜2600111； 〈2〉球囊扩张导管； 血管内支架；
】型穿刺针； ^ (^)药品：溶栓剂、抗凝剂、对比剂、常备抢救药品。
(3） 操作步骤
1.穿刺股和（或）颈内静脉，行上、下腔静脉造影及压力测定，了解病变血管情况。
经导管送入导丝跨越狭窄段。
3，导丝不能跨越闭塞血管时，使用穿刺针，在正、侧位影像监视下，穿刺闭塞段血管直至开通。
1开通后，置入加强导丝跨越闭塞段血管，送人球囊导管（？丁八：)。
5， ？丁八后血流恢复不佳，植入血管内支架。
6，造影复查血管通畅情况及压力检测。
234 6床诊疗指南放射学检查技术分册^^^^^^^^^^^^^^^
有关丁!?5操作步骤详见有关章节。
(4） 并发症及处理
1.肺动脉栓塞肺动脉栓塞是605介人治疗最严重的并发症，一旦发生致死率很髙。症状因栓塞范围大小而不同。可有胸闷，呼吸困难，严重者可出现休克甚至死亡。一旦发生急性致命性肺动脉栓塞，应根据患者情况给予相应治疗，如进行气管插管、给氧等急救处理及体外心脏按压。
1支架内血栓形成支架治疗后2周内易发生急性支架内血拴形成。术
后合理有效地使用抗凝药物是预防急性血栓形成的有效措施。一旦发生急性血栓，可在充分溶栓治疗的基础上再行球囊扩张。
3^体腔出血闭塞血管穿通术过程中，因多种原因穿破静脉壁或心包腔， 引起胸腹腔出血或心脏压塞等。一旦发生，应即刻实施有效的抢救与治疗。
4，支架移位支架向远心端移位一般不会产生明显不良反应；但如向心脏或肺动脉内脱落或移位则需及时进行处理。
(5） 疗效判定
608患者在接受了一次有效的介人治疗之后，大多可以获得令人满意的临床效果。主要表现为：①静脉管腔得到明显开通，一般可达正常管腔的50^以上。②治疗后即刻静脉压力较治疗前会有明显降低。③血管开通后，随着静脉回流的明显改善，肝脏可有显著回缩和变软表现；腹胀和腹痛即刻缓解或消失。④下肢水肿及体表静脉曲张明显减轻或消失。⑤治疗后2周内胸、腹水明显吸收或消退。
？丁八对膜性闭塞型608 —年通畅率为80^〜90^ ，两年通畅率仍可达到815^左右。但5年开通率仅可达到60^〜70^。
节段性病变7丁八在术后6个月内可有50^出现再狭窄。国内报道支架治疗的节段型605患者，管腔通畅率在两年内达到88^。
二、肝静脉（副肝静脉）狭窄乂闭塞的介入治疗
(1） 适应证
肝静脉局限性狭窄或闭塞的^"^-(：！!;^综合征
(2） 禁忌证
1.严重心、肺、肾功能不全者。1.凝血机制差，不易纠正者。
(3） 术前准备1.患者准备
(！)心、肺、肝及肾功能检查和血常规、血型及出凝血功能检查。
肝脏超声多普勒或增强（：丁扫描。
常规准备包括：会阴部备皮、留置导尿、术前2〜4小时禁食。器材准备同上。
(4） 操作步骤
1，经股静脉或右颈内静脉穿刺，先行肝静脉造影。必要时，经皮经肝穿刺肝静脉进行造影检查。
1.开通闭塞之肝静脉后，扩张肝静脉狭窄段。3，扩张效果不满意者可考虑置入血管内支架。1造影和压力检测复查治疗效果。5，压迫穿刺局部止血。
(5） 并发症及处理 ， 同前。 ，
(6） 疗效判定
肝静脉阻塞介入治疗后如何评价其效果，目前尚无统一标准。即刻疗效的评价指标应包括：①压力变化：测定？丁八前后压力数值；②造影表现：？X八前后狭窄或闭塞处管腔直径和血流速度，血管内支架位置及弹开程度。
近期疗效的评价指标：①临床症状和体征：？丁八后一周内腹水吸收，肝脾缩小，下肢水肿消退，腹壁曲张静脉萎陷；②无创性彩色多普勒超声复查-I3丁八后局部管腔直径和血流速度或血管内支架直径和血流速度。
远期疗效的评价指标：0临床症状和体征：原症状和体征是否消失或复发；②血管造影复査：观察^丁八和血管内支架放置后局部管腔直径、血流
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丁化3可成为肝静脉广泛闭塞型608、尤其是并发胃肠道出血或难治性腹水者临床治疗的一种较有效的姑息性非手术疗法。
原发性肝癌肝动脉化疗栓塞治疗指南
原发性肝癌（主要指肝细胞癌，^1^0(^11111^(^(^101113， 1100严重危害人民健康，其发病率居国内恶性肿瘤第三位。我国是乙肝和肝癌大国，约
1.2亿人感染乙型肝炎病毒，乙型肝炎表面抗原阳性，其中约3000万人为慢性乙型肝炎。肝癌患者人数占全球患者总数的40^〜45^，绝大多数具有病毒性肝炎和肝硬化的背景，每年近50万人死于慢性乙型肝炎引发的肝脏损害和肝癌。由于肝癌发病隐匿，患者就诊时大多已属中晚期，手术切除率很低(约28艽左右），术后复发率较高，故大部分需非手术治疗。由于介入治疗创伤小、适应证宽、疗效好（国家"九五"科技攻关计划专题"肝癌综合性介人治疗技术的应用研究"，显示880例不能手术切除的中晚期肝癌患者1、 3、 5 年生存率分别达74， 1^、 43， 5^、 21.25^〉，目前对于不能手术切除肝癌和手术后复发肝癌，首选以丁八(：^：(肝动脉化疗栓塞）为主的综合介人治疗。
一、肝动脉化疗〈9八0的适应证与禁忌证
(―〉适应证
1，不能手术切除或手术后残留或复发的原发性肝癌；
肝癌术后预防性肝动脉灌注化疗； 1行17^：6：治疗时，未能超选择性插管者。(二）禁忌证1.肝肾功能严重障碍； 1大量腹水； 3，全身情况衰竭； 1严重骨髓抑制； 5，凝血功能严重障碍，难以纠正。
二、肝动脉化疗栓塞（丁八(：^：)的适应证与禁忌证
(1） 适应证
1.不能手术切除的原发性肝癌；
1外科手术失败或切除术后复发者；
3，肝肿瘤切除术前应用；
1无肝肾功能严重障碍、无门静脉主干完全阻塞、肿瘤占据率小于705^ 5^肝肿瘤破裂出血及动静脉瘘； 6^不愿手术的小肝癌； 7，肝癌移植术后复发者。
(2） 禁忌证 ，
1.肝功能严重障碍，属0^01 (：级。
2，肾功能及凝血功能严重障碍，且无法纠正。
3^门静脉髙压伴逆向血流以及门脉主干完全阻塞，側支血管形成少者。1感染，如肝脓肿。
5，全身已发生广泛转移，估计治疗不能延长患者生存期。6，全身情况衰竭者。
1肿瘤占全肝70^以上者（若肝功能^：正常，可采用少量碘油分次栓塞〉。
三、术前准备
(^)术前作好必要的实验室检查，如血、尿、大便常规；心、肝、肾功
能和凝血功能等检查；肿瘤标志物检查，如：^？,
(：八125和（：八19-9

等检查。
(二）
初诊患者尽可能有病理诊断或细胞学依据。没有病理诊断依据者，
如影像学检查具有肝癌特征性表现，临床和实验室检查支持肝癌者亦可给予介
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(三）
影像学检査：
(丄）超声检査；
(：丁，初诊患者需行三期动态增强扫描（需包括动脉期）； 1^1，初诊患者需行平扫加动态增强； (幻05八检查。
(4） 患者准备：术前4小时禁食、水，腹股沟区备皮。术前和患者及家属谈话，签订手术知情同意书。
(5） 药物准备：化学治疗药物，如铂类、蒽环类、氟尿嘧啶类等；栓塞剂，如碘油、明胶海绵、弹簧圏、聚乙烯醇（？乂八）微球、微粒等。
(6） 器械准备：常用的血管造影器械、微导管及特定手术所需的器械等。
四、特殊情况下治疗方法的选择
1.肝癌合并门静脉主干癌栓，建议单纯丁八术，同时置放门静脉支架， 以保证健侧肝叶的门静脉血供。
1，肝癌合并梗阻性黄疸，先行经皮穿刺肝脏胆道减压引流术（？！^。）， 或置放胆道内支架于梗阻部位，待黄疸下降，肝功能好转，再给予肝动脉化疗和栓塞治疗。
3^肝癌伴下腔静脉瘤栓，视下腔静脉阻塞程度和血流动力学情况而定， 必要时植人金属内支架，保持下腔静脉的畅通，同时行肝动脉化疗栓塞术。
4，肝癌伴肺转移，视患者一般状况和转移瘤情况，酌情给予肝动脉化疗、栓塞，同时行支气管动脉灌注化疗和（或）栓塞，或肺动脉化疗药盒系统植入
术等治疗。
5，肝动脉-门静脉痿和（或）肝动脉-肝静脉痿，可先用明胶海绵、不锈钢圈等堵塞瘻口，再注人碘油，或将适量无水酒精、明胶海绵颗粒与碘化油混合，然后缓慢注入。
6，肝癌伴严重食管、胃底静脉曲张者（尤其有破裂出血史〉，酌情在丁八
治疗前或同时行经皮穿肝曲张静脉栓塞术。1肝肿瘤术后的预防性介人治疗
肝癌切除术后40天左右行首次肝动脉插管，若肝动脉造影未发现复发灶， 先行化疗，再注入3〜51111碘油，3周左右行碘油（：丁检査，以便早期发现和
治疗小的残留灶或子灶。
5、 操作方法
1.肝动脉造影采用56凶叩"方法穿刺插管，导管置于腹腔动脉干或肝总动脉造影。造影图像应包括动脉期、实质期及静脉期。若发现肝脏某区域血管稀少或缺乏，则需探査其他血管（如选择性肠系膜上动脉、膈下动脉等血管
造影〉。
1灌注化疗分析造影图像，明确肿瘤的部位、大小、数目及供血动脉后，超选择插管至肿瘤供血动脉内灌注化疗，药物稀释后缓慢注人耙血管，对特殊药物根据药物本身药代动力学进行灌注。
3，肝动脉栓塞根据肿瘤具体情况选择合适的栓塞剂。栓塞时必须超选择插管，尽量至肿瘤供血动脉内。一般先用碘油〈超液化碘油应与化疗药物充分混合成乳剂）经导管缓慢注人栓塞，必要时再用明胶海绵等颗粒栓塞。碘油用量应根据肿瘤的大小、血供情况、肿瘤供血动脉的多寡灵活掌握，透视下可依据肿瘤区碘油沉积是否浓密，瘤周是否已出现少许门静脉小分支影为界限, 碘油如有反流或滞留在血管内，应停止注射。
6、 注意事项
(1） 肝动脉栓塞时，在患者条件允许情况下，栓塞剂用量应充足。
(2） 如有多支动脉供应肝肿瘤，应将每支动脉逐一栓塞，以使肿瘤去血
管化。
(3） 对于大肝癌、肝硬化较重或老年患者、门静脉癌栓患者〈主干和(或）第一分支癌栓）时，可行间接门静脉造影，了解门静脉情况。
(4） 避免栓塞剂进入非耙器官。
(5） 介入治疗中应给予心电监护、静脉输液。
七、
术后处理
(^)老年患者或肝硬化较重者，应给予心电监护；
(2） 加强保肝措施、支持疗法和抑酸、止吐等对症处理；
(3） 预防性使用抗菌药物3天；
、，
(4） 对于栓塞后肿瘤坏死引起的发热，可对症处理；
(5） 出院后介入间隔期间，应给予保肝、提高免疫力、对症处理等措施。
八、并发症的预防及处理
1.栓塞后综合征主要表现为疼痛、发热、嗳气、反酸、恶心、呕吐、上腹胀痛等。给予相关治疗。
1胆囊动脉栓塞预防措施是肝动脉灌注化疗和栓塞时，导管头端应越过胆囊动脉，避免碘油乳剂进入胆囊动脉。术后若有胆囊炎，则给予抗菌、消炎、解痉及利胆等治疗。
3，上消化道出血往往是门静脉高压所致的食管胃底静脉曲张破裂出血或化疗栓塞后的应激性溃疡出血。预防措施包括对于门静脉高压患者，介人前后均使用药物降低门静脉压力。介入后发生上消化道出血，可行内科或介人治疗。
九、随访要求
(一〉介入治疗4〜6周后复査肝肾功能、血常规、心电图、肿瘤标志物、影像学检査等，酌情行再次介入治疗。通常3〜4次介人治疗为一个疗程。(二）上述实验室和影像学检查证实肿瘤控制良好，仍应密切随访。
^1？8治疗门静脉高压及其并发症指南
门脉髙压症及其并发症（如胃肠道出血）是危害较大的世界性常见病，在欧美国家是以酒精性肝硬化引起门脉髙压症为主，在我国则以肝炎后肝硬化引起门脉高压症为主。门脉髙压症及其并发症一直是内外科临床治疗的重点和难题，主要治疗方法包括：内科〈止血、降压）药物、三腔两囊管压迫、内镜下硬化及套扎，外科各式门腔分流、断流、脾脏切除及肝移植等。然而，内外科治疗均存在着一定的限度。内科药物治疗只能缓解症状，硬化疗法可能增加门脉压或诱发出血；外科急诊手术死亡率为40^〜80冗〔肝功能（：级者髙达近100^〉，且手术治疗再出血率为505^，因此，临床适于手术治疗者不足30^。
自20世纪80年代末以来，经颈静脉肝内门腔静脉内支架分流术（丁〖！^) 作为介入医学领域的一项新技术已经广泛用于治疗伴有上消化道出血及顽固性腹水的门脉高压症，并取得了显著的近中期疗效。临床应用实践表明，尽管丁 1？3的临床应用尚处于发展阶段，中远期疗效尚有待进一步提髙，但对因门脉髙压症所致急性上消化道出血及顽固性腹水患者来说仍然是一种安全有效的好方法。特别是近年来，由于新型覆膜支架（^？丁！^：)的问世和应用，使丁 125的临床疗效有了显著提高。
1、 适应证
1.内科〈药物，内镜下硬化、套扎）治疗无效的急性门脉髙压性食管、胃底静脉破裂出血；
2^有出血史，近期仍有再出血风险，可作为预防性治疗； 3，门脉高压合并顽固性腹水或肝性胸水；
4，门脉髙压接受肝移植术前需对胃肠道出血作预防性治疗者； 5，外科术后再发食管、胃底静脉破裂出血； 6，布-加综合征继发门脉高压。
2、 禁    忌证
1.心、肺、肾、肝等脏器有严重功能障碍；
1难以纠正的凝血功能障碍；
3，体内并发感染，特别是有胆道感染；
4，因门静脉血栓或癌栓形成而导致门静脉闭塞或先天性门静脉发育不良；
5，多襄肝以及肝肿瘤。
针对急诊患者，以上各项均可视为相对禁忌证。
3、 术前准备
1.择期患者术前准备^      (！)心肺肝肾功能检查；对有明显上述器官功能不全者应予以纠正。凝血时间检查，不良者予以适当纠正。血常规检查，失血性贫血者应予以适当纠正。
肝脏彩色超声检査，增强(：丁或^I检查，必要时可先行间接门静脉造影。重点了解下腔静脉及肝静脉与门静脉是否闭塞、三者的空间关系以及拟建分流路径的可行性。
〈5〉术前3日预防性应用抗生素及肠作道清洁准备。
(^)术前2日低蛋白饮食，避免应用含氨浓度高的血制品。
(？)穿刺部位备皮，术前6小时禁食、水。
〈8〉术前给予镇静。
(^)向患者及家属说明手术目的、方法和可能出现的各种并发症并签字。
1急诊患者术前准备
(！)对急诊出血患者应在积极进行预防和纠正失血性休克的同时行急诊丁 1？5治疗。
患者应尽可能完成择期患者的术前准备，尽量争取行急诊（：丁以明确肝脏及门静脉分流情况。3，器材及药品准备(！)门脉穿刺系统。球囊导管。血管内支架。导管、导丝等常规器材。术中用药：局麻药、抗凝剂、对比剂。
四、操作步骤及技术要点
1.颈内静脉穿刺术以右或左侧胸锁乳突肌中点的外缘即胸锁乳突肌三角区的头侧角为中心，行颈内静脉穿刺术。穿刺成功后，将肝穿装置引人下腔静脉，肝静脉（一般选择右肝静脉〉。
技术要点及注意事项：
(工）穿刺点一般在胸锁乳突肌中点外缘即三角区的顶角或在颈动脉搏动点偏外约2〜501111处，呈45度角进针，针尖指向同'侧乳头方向，进针深度约3〜
5(^111。
穿刺时，穿刺针最好呈负压状态进针，直至抽出静脉血为止。若反复穿刺仍未刺人颈内静脉，可经同侧股静脉送人一根导丝至颈内静脉作为标记，再行颈静脉穿刺。
(^)穿人血管后必须根据血液颜色，压力和导丝走行方向准确判明是颈动脉还是颈内静脉。
(^)应避免损伤动脉（防止局部血肿）或肺尖（出现气胸〉。
2，经肝静脉门静脉穿剌术肝穿装置送入肝静脉后，根据已确定的门静脉穿刺点（门脉右干或左干〕，首先调整穿刺针方向和深浅度进行门静脉穿刺术。成功后插入带侧孔造影导管行直接门静脉造影及压力測定。
技术要点及注意事项： ^
0〉肝内门脉穿刺是丁 1？3能否成功或能否出现严重并发症的关键环节。要提高穿刺的成功率，除了应有丰富的经验外，还必须结合术前详尽的影像学检查，充分了解门静脉走行、血流状态及与下腔静脉及，脉的位置关系。
〈3〉门静脉穿刺点最好选择在接近分叉部的肝内分支，以保证肝实质内穿刺。
(钓穿刺针深度应根据肝脏大小而定，一般以不超过4(^111为宜。
(^)穿人门静脉后，首次注入对比剂的观察对判定穿刺点的位置有重要作
用，若门静脉左右干均显影，说明在分叉部或分叉下，最好再作侧位观察，以
决定取舍。
(^)行门静脉造影时最好将造影导管远端送至脾静脉。
3，肝内分流道开通术门静脉造影检査后，再次将超硬导丝送人肠系膜上静脉或脾静脉，并沿导丝置入球囊导管进行扩张。技术要点及注意事项：
球囊的有效长度以完全跨越整个分流道为宜。
球囊的直径可根据门静脉的自然分流量（侧支循环的多少）确定，一
般选择7〜9111111。
最初扩张时球囊上两个凹陷〈压迹）代表肝静脉或下腔静脉和门静脉壁间的距离，即分流道的长度，应准确记录，并作为支架置入位置的依据。
(钓球囊完全膨胀后可再反复扩张1〜2次，并观察患者的血压、脉搏
变化。
4，经丁？5分流道食管胃底静脉硬化栓塞术分流道建立后，对胃冠状静脉及所属食管、胃底静脉血流仍然较明显者或有活动性出血患者，可同时行此项治疗。具体步骤：经丁 1？3入路，送人一条单弯导管，将导管插人胃冠状静脉等侧支血管，注人硬化栓塞剂，使胃冠状静脉及所属食管胃底静脉完全闭塞。常用硬化剂有：无水乙醇等；栓塞剂可选用钢圈和明胶海绵。
5，血管内支架置人术分流道形成后，将选用血管内支架沿导丝送入分流道内。
技术要点及注意事项：
(！)所选定支架的直径应与球囊的直径一致或略大于球囊直径。
支架应伸人肝静脉、门静脉各〖〜《(：！!!，以保证血管内支架能全部覆盖整个分流道。
门）支架置人后若未完全展开，可送入与之直径相同的球囊导管进行扩张。
〔4〉注入的硬化剂一般为10〜15爪1；若发现有反流或血管"铸型"应立即停止注射，以防止硬化剂反流导致门静脉系统血栓形成。
五、术后处置原则
(工）术后预防并发感染。抗凝治疗。
〈3〉降血氨、保肝、对症治疗。
〈4〉定期复查肝功能、静脉曲张及分流道通畅情况。
六、
并发症及处理
1.与丁 1？3操作有关的并发症
(工）心包压塞：一旦出现应及时作心包引流或心包修补术。
腹腔内出血：发生率一般在1^〜2^。应立即输血补液，并尽快行外科门静脉修补术。
胆道出血或梗阻性黄疽，发生率极低。
术后感染如胆系感染及肺炎等，可通过应用足量抗生素进行治疗。1与门-腔分流有关的并发症
(丄）肝性脑病：一般发生率在10^〜20^。内科治疗后，多可缓解。
对肝功能的影响：丁 1？8'后一周多数患者有转氨嗨和总胆红素的升高以及清蛋白的降低，这种肝功能变化可能与术中穿刺、扩张肝实质及术后分流引起肝内门静脉血流灌注减少有关。
1与支架狭窄7闭塞有关的并发症术后分流道的再狭窄或闭塞是影响丁 1？5中远期疗效的主要因素。一般发生率为20^〜705^。而且主要发生在术后一年左右。但近年来，由于被覆6？丁!^的覆膜支架的应用，再狭窄率已有显著降低。
对已发生分流道再狭窄或闭塞的丁 1？3患者，目前一般采用分流道的再通术治疗。其具体措施可包括：①球囊导管扩张术（？丁八〉，多可获得再通； ②单纯球襄扩张疗效不佳，应考虑再置入一组支架；③局部溶栓，主要用于由血栓形成引起的分流道阻塞；④采用经皮腔内旋切术，切除分流道内的增生组织；⑤建立第二条肝内分流道。
七、
疗效判定
1.技术成功标准肝内分流道成功建立，支架释放准确、分流道通畅。无严重并发症发生。
2，临床成功标准静脉压力梯度较术前下降。临床症状缓解或治愈。
主动脉夹层的腔内治疗指南
主动脉夹层〈301^0 &53^^00， ^！))是指主动脉腔内血液从主动脉内膜破裂处进入主动脉中层，使中膜分离，并沿主动脉长轴方向扩展，形成主动脉壁的两层分离状态。
一、诊断与分型、分期
主动脉夹层的1^6^巧分型如下： I型：内膜破裂口位于升主动脉，而扩展累及腹主动脉。II型：内膜破裂口位于升主动脉，而扩展仅限于升主动脉。01型：内膜破裂口位于主动脉峡部，而扩展可仅累及降主动脉103型或达腹主动脉（瓜！)型〉。
1970年，3^1【0^大学的1)3117等提出了更为简洁的31311〖0^分型：八型
相当于066^^ 1型和II型，而51抑〖0^ 8型相当于0683^x10型。
传统主动脉夹层的分期以14天为界，发病14天以内为急性期，发病14 天以后为慢性期，急性期并发症发生率、尤其是破裂率均远髙于慢性期。0^-等又提出发病14天到两个月者，为亚急性期，此期动脉壁脆性增加与炎症浸润均较急性期有所减轻。
，二、治疗方法
1.内科治疗主要的治疗原则为镇静、镇痛、控制性降压，力争将收缩压控制于100〜12011^198之间。
2，手术治疗外科手术是彻底去除病灶，防止病变发展，抢救破裂、脏器缺血等并发症的根本方法。对于5化^0出八型夹层，可采取的术式包括
36111311手术、^11631手术、（：^"〗手术、升主动脉移植术、主动脉弓移植术等；对于^&！！^岀已型夹层，可采取的术式包括人工血管置换术、胸主动脉夹闭术、"象鼻"技术、夹层开窗术、主动脉分支重建术等。
3，腔内修复术"！！&^^!^!" 1-61)31^   6^10
的治疗是将带支架人
工血管通过远端动脉导入主动脉夹层真腔内，封闭内膜破裂口，以重建主动脉管壁、防止破裂、恢复动脉血流。
三、腔内修复术的适应证与禁忌证(―〉腔内修复术（^：^)的适应证与手术时机
1.主动脉夹层第一裂口位于左锁骨下动脉开口以远1. 50111的51^〖01 "(！ 8

型主动脉夹层，基本适合治疗。一般主张^：乂尺治疗应该在发病2〜3周
后主动脉壁的充血水肿消退以后进行；对于在高血压与剧烈胸痛难以控制、假腔增大和破裂倾向明显甚至已发生限制性破裂、和（或）合并明显的组织器官缺血症状时，应于急性期行5：\^治疗。
1.对于稳定的慢性型&311〖0出13主动脉夹层，目前药物治疗的效果不理
想，不必等待动脉瘤直径扩大至5(^X1，而应采取积极态度，尽快行腔内隔
绝术。
1对于5130〖0出八型主动脉夹层一般主张急性期行主动脉重建术。仅对于夹层内膜撕裂口在降主动脉但逆行澌裂至升主动脉和主动脉弓的主动脉夹层，治疗方法可同513^0出8型主动脉夹层。
4，若主动脉壁内血肿转变为急性夹层，需要行腔内治疗。
(2） 腔内修复术（^乂尺）的禁忌证
1.微创手术也不能耐受的极高危患者及并存恶性肿瘤或其他疾病预期寿命不超过一年者绝对不适合腔内修复术。
1主动脉夹层位置、形态不适于腔内隔绝术治疗，如31311〖0^八型，因夹层累及头臂干、左颈总、左锁骨下动脉开口，腔内隔绝术中如遮蔽这些重要分支，将导致头颈及上肢缺血，而无血运重建条件者。
1不具备显露腹主动脉的手术条件，而经骼股动脉导入支架人工血管困难者。
4，有严重并存疾病，如严重凝血功能障碍可增加术后出血的危险；严重肾功能障碍者因术中使用大量对比剂会进一步损害肾功能也不适合手术。5^对于夹层假腔已完全形成血栓的病变不主张行腔内治疗。当然，由于技术的提髙、器具的改进，某些禁忌已被突破。
(3） 腔内修复术的必要条件
1.采用03八、（：丁八、^只八、经食管内超声波等精确评估病变。2，选择适宜的人工血管支架根据(：丁八检查的结果，仔细测量支架人工血管预放置部位的主动脉直径，所选择的支架人工血管的直径应比对应的主动
脉直径增加10^左右。移植物长度一般为^〜^(^！!!，能完全覆盖夹层内膜破口即可。
1器械、设备与人员准备应准备血管外科手术器械、剖腹手术器械、介入手术器械、心电监护设备、麻醉器械设备、体外循环设备、血管造影设备等。最好由经验丰富的血管外科医生、放射介入科医生、麻醉科医生等组成相对固定的治疗小组。
(4） 手术步骤
1.术中08八再次评估病变首先作肱动脉穿刺置管造影，根据病变形态选择适宜的X线投照角度造影，鉴别真假腔，检查第一裂口位置，评估病变血管及主动脉分支血管的状况。
2，显露股动脉选择髂动脉未受累的一侧，在腹股沟韧带水平沿股动脉
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走行作纵切口或于腹股沟韧带上方作斜切口，显露股总动脉并上阻断带。
3，直视下穿刺股总动脉，放入超滑导丝进人升主动脉后更换导管，造影
证实导管位于真腔。
4，沿导管放入超强导丝，经超强导丝放入携带支架人工血管输送器，在
X线监视下循序进入第一裂口部位。
5，左锁骨下动脉造影确认支架人工血管与锁骨下动脉开口的相对位置，
确保支架人工血管释放后不覆盖锁骨下动脉。对于个别病例支架人工血管可遮
蔽左锁骨下动脉开口而无肢体缺血症状。实践证明，大多数情况下支架遮蔽左
锁骨下动脉开口并不影响上肢血运。
6^控制性降压，使收缩压降至9011111198，逐步释放支架型人工血管。一
般支架覆膜部分近端至少应超过夹层破口近端1. 5〜1 (^①，才能使夹层真腔
假腔有效地隔绝。
7，必要时可用球囊扩张近端接口，造影检查内膜撕裂口被封堵情况，同
时检査远端破裂口以及腹腔重要分支血管、双髂股动脉的供血情况。
8，撤除导管及输送器，缝合股动脉及切口。
(5） 特殊情况的处理
1.入路困难对于某些女性动脉管径较细或动脉硬化狭窄闭塞者，可选择髂总动脉乃至腹主动脉导人支架人工血管。
2，输送器到位困难及移植物释放困难对术中输送器前进困难、导鞘后撤困难和移植物展开后输送器退出困难等情况可以采用更换强度更大的超硬导丝、强力后撤、导鞘预后撤技术、导鞘闭合技术、旋转技术、贯穿导丝牵张技术等方法进行处理。
3对于瘤颈长度小于1. 50111的主动脉夹层的处理可行的处理方法包括：
(！)夹层破口位于左锁骨下动脉开口对侧主动脉壁的患者：可采用移植物
体外开窗的方法保留左锁骨下动脉而封闭夹层裂口。
杂交手术：为了防止左上肢及左侧椎动脉缺血，可在5^尺术前施行左颈总-左锁骨下动脉旁路术。
总之，上述技术尚非十分成熟，应依据手术难度与技术条件慎重选用。
4，夹层远端裂口的处理目前暂无特殊方法处理。如果裂口血流量大且距离腹腔干开口有一定距离，可考虑应用人工血管支架封堵。
(6） 并发症的防治1.腔内隔绝术后内漏
(！) I型内漏：其处理一般是在近端再加一段或多段移植物，以彻底隔绝内漏。
II型内漏：若反流量不大，可先不处理，留待随访观察中自闭。若反流量大，则需再加一段腔内移植物将内漏隔绝封闭。
〈3〉 10型内漏：一般反流量较小，术后在随访观察中往往能够自闭。
"型内漏：一般是再选一段较短的且口径合适的腔内移植物将原先的破损处隔绝封闭。
2，截瘫的预防6^尺术后截瘫主要归因于封闭了过多的肋间血管，尤其是八01细^^2动脉。覆膜支架的选择长度应在保证疗效的前提下尽可能短， 且支架远端尽量不超过第6〜7胸椎，避免覆盖3对以上肋间动脉或腰动脉。
3^ 6^尺术中主动脉破裂虽然发生率较低，但应作好中转开胸手术的
4， 5^尺术后综合征6^尺术后短期内患者会出现发热，一过性0反应蛋白升高，红细胞、白细胞、血小板三系轻度下降等表现，体检时无感染症状，因原因不明故暂且称之为腔内隔绝术后综合征。
5， 5：乂尺术后逆行主动脉夹层1：^治疗后可由于支架型人工血管的近端裸支架损伤了主动脉内膜和中膜导致逆行性主动脉夹层形成，即发生了急性513^01^八型主动脉夹层，故建议慎用裸支架，应于术后严密观察。
(七）术后康复与随诊
1.术后处理
(工）6：\^^术后应持续床旁监护心电图、血压至少24小时。
持续监测血压，控制血压在120/8011111    8以下。
胃肠功能恢复即可进食，卧床至少2〜3天。〔4〉观察足背动脉、左侧桡动脉搏动情况。
主动脉夹层IV尺术后因移植物口径大，主动脉血流速度快形成血栓机会较少，不必常规抗凝治疗，但主张常规口服小剂量阿司匹林。
警惕内脏或下肢缺血时，腔内修复术后再灌注损伤引起的器官功能
衰竭。
2^随诊所有主动脉疾病腔内治疗术后的随诊十分重要，除常规诊查外， 通常可选择(：丁八或^只八作为主要的影像学检查手段，并辅以彩色超声多普勒检查。可酌情在术后2周、1个月、3个月、6个月、12个月、2年进行， 不仅应注意移椬物形态、位置、通畅性以及移植物与宿主血管间空间关系的变化，同时还要记载真假腔、主要分支血管等在形态学、血流动力学的变化。
腹主动脉瘤的腔内治疗指南

一、概念与分型 I
二、治疗方法
对于小而无症状的腹主动脉瘤，非手术药物治疗可能有一定作用，包括应用普萘洛尔等；经典开腹手术是；^治疗的金标准；对于高危患者，新近发展起来的腔内修复术则可能是更为安全、有效的微创疗法。
三、腔内修复的适应证与禁忌证
(―〕适应证
1.适合经典开腹手术切除者，特别是合并严重的全身性疾病的、预期生存期超过一年的髙龄、高危患者，病变解剖学条件适于5：\^，包括：
〔1〕近端瘤颈长度〉15111111；瘤颈直径《281X1111。
〈2〉瘤颈角度〈60。〜75。（图3〕。
瘤颈内无附壁血栓，瘤颈呈直管非圆锥形。
(钓髂总动脉直径8〜2011101；长度〉25111111；角度〈90。，且无严重扭曲，
狭窄及钙化。
一些病变近端瘤颈成锥形、梯形或不规则型，通常腔内治疗时这种瘤
颈限制在远端直径比近端宽4111111，或远端直径比近端每厘米扩张30101。
1.只要瘤体直径增长速度不超过"年或无明显症状，可以在瘤体直径达到5， 50111以前严密观察。早期手术与严密观察后手术的临床效果基本相同， 故患者本身的选择是重要的，尤其是瘤体直径介于4』〜5， 5(^111时。预期生存期较长的此类低危年轻患者、女性患者或瘤体破裂风险相对较髙的患者，也应选择早期治疗。
3，含有下列髙危因素不能耐受常规手术的患者(！)血清肌酐〉150x110101/1^。
缺血性心脏病或左心功能不全。
呼吸功能〈505^正常预期值。 ， 〈4〉年齡〉75岁。
4，患有其他疾病，如5年之内接受过恶性肿瘤手术的患者。
5^有开腹手术禁忌的患者，如既往腹部手术史腹腔内粘连严重入腹困
难者。
6，选择经典开腹手术还是腔内修复术时，患者自身的意愿是十分重要的, 为帮助患者作此决定，有必要详尽地向患者交代病情。患者应自愿接受^手术。
(二）禁忌证
1.八八八破裂，临床症状不稳定需急诊手术者。
1肠系膜上动脉严重狭窄，小肠、结肠血供以肠系膜下动脉为主的患者。
1肾副动脉开口于主动脉瘤腔内或肾副动脉发出处在80   ^ 516111 8^0

近端附着处，肾脏血供的1/3以上来源于该动脉，50置入将阻断其血流者。4，八八八累及双侧髂外动脉，50置放将阻断双侧髂内动脉血流者。目前
已有很多方法处理该问题，因此并非绝对禁忌证。
5，八八八近端瘤颈长度〈15x1^11和（或）〉28皿；髂总动脉直径〉
11.5皿，远端瘤颈严重扭曲，〉60。。双侧髂动脉或股动脉多处硬化，严重狭
窄或弯曲度〉90。，尤其伴有广泛钙化者；髂外动脉直径〈^皿，推送装置无
法通过者。目前有些情况下也不是绝对禁忌证。6，小于18岁。
1.全身感染或双侧腹股沟感染者。8，孕妇。
9，凝血功能障碍。 、10.马方综合征及其他炎性动脉疾病。
四、腔内修复的必要条件1.术前需要测量的腹主动脉瘤相关数据见图2、图3。
动脉瘤颈的直径（外径〉。
动脉瘤颈的长度，从最下方的肾动脉到动脉瘤的距离。腹主动脉瘤直径。
腹主动脉的长度，从最下方的肾动脉到腹主动脉分叉处的距离。^髂总动脉的长度。(^)髂总动脉的直径。①髂外动脉的直径。
注意事项：侧量腹主动脉或髂动脉的长度应当测量其自然长度，而非两点间的垂直距离。瘤颈的直径及館动脉的直径应当在（：丁横断面上测量其外径， 血管造影只能测量其内径，并可忽略瘤颈处的附壁血栓。
1.选择适宜的腔内移植物参见"主动脉夹层的腔内治疗"。3，器械、设备与人员准备参见"主动脉夹层的腔内治疗"。
五、手术步骤
—般选择平卧位，全身麻醉，根据患者情况也可采用连续硬膜外麻醉，不主张局部麻醉。不同的腔内修复系统在操作手法上略有不同。
1-切口取腹股沟区沿股总动脉走行的斜切口，长约10(^111。显露双侧股
总动脉。
主体人工血管发射系统的植入途径根据动脉瘤的形态决定，为操作方便一般选择右侧。用18或19号动脉针穿刺右侧股总动脉，插人0.035英
寸/"^(：！!!，   151X1111 "！"导丝。拔除穿刺针更换77导鞘，将带有刻度的猪尾管
导入。用0.035英寸〃^(^爪！^!^0151超硬导丝替换】导丝，通过导管一直送入达主动脉弓的髙度。撤出猪尾管。
3^以同样方法穿刺对侧股总动脉，将带有刻度的猪尾管导入，将导管的第一个标记点定位在低位肾动脉的水平处，再次行动脉05八确认。
1发射系统的准备撤掉固定导鞘的胶带，用高浓度的肝素盐水^(^(^！；肝素加人50^11生理盐水中）灌冲发射导鞘内的支架人工血管，使其全部浸泡在肝素盐水中。
5，导人主体发射系统全身肝素化。在06八监控下通过在人工血管分叉处短腿上的金属"^"标记确定发射系统导人的方位。将V，标记定位在2 点处，如在左侧植人主体发射系统则定位在10点处。将主体发射系统沿右侧超硬导丝缓缓置入腹主动脉。将第一节带膜支架的顶端置于低位肾动脉开口的下方。然后缓慢撤出外导鞘，将带膜支架一节节地释放直到对侧短腿弹出时为止。
6，短腿血管腔内放置导丝经对侧股动脉插入门"导丝，将导丝送入开放的短腿支架血管腔内。此步骤是手术的关键和困难所在。如遇困难可采用调
整管球视野角度或更换0)6！"3导管等手段，将导丝送入血管腔内。送入导丝后，插入导管造影证实确实在血管腔内。更换！^！！&巧！!!"超硬导丝。
7，释放主体顶端支架经主体发射系统再次造影确定第一节代膜支架血
管没有移位及双侧肾动脉开放。然后，将固定在第一节裸支架上的控制帽缓慢
上移，直至第一节裸支架完全释放。
8^对侧支孥血管的放置在对侧将1^111 &闪0；31超硬导丝经短腿的血管腔—直送到主动"弓的位置。然后，将短腿支架血管的发射系统沿该导丝缓慢送入，经股动脉、館外动脉到主体血管腔内，直到短腿支架血管与主体支架血管
有一节支架完全重叠为止。
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9^释放短腿人工血管确定远端支架血管的位置，确保髂内动脉开放。缓慢撤出导鞘将短腿人工血管释放。
10.释放主体血管远端将主体人工血管的外导鞘缓慢外撤直至主体血管全部释放。然后将发射系统撤出，保留超硬导丝仍在血管腔内。
11.放置主体的远端的支架血管沿右侧超硬导丝植入远端支架血管发射器，与主体血管重叠一个支架血管后释放。
12.球囊导管扩张然后应用球囊导管〔气球囊压力为1.01^3、最大直径30^111、最大容量^！^)扩张人工血管顶端与腹主动脉的结合处，底端与髂动脉的结合处以及短腿人工血管与主体人工血管的连接处。
13.血管造影血管造影目的是确定在近端两侧肾动脉是否通畅，有无近端内漏。远侧端检查髂内动脉是否通畅，有无远端内漏。
14.造影完毕后撤出导丝及造影导管，用5-0血管缝合线缝合股动脉，开放血流，逐层缝合切口。
六、特殊情况的处理1.近端瘤颈过短的处理
〈1 〉近端裸支架跨肾动脉释放能够尽可能地将支架的覆膜部分靠近肾动脉。覆盖4/5肾动脉并肾动脉支架成形技术的应用，对于近端瘤颈过短并伴有肾动脉狭窄的病例，更不失为一种合适的策略。
〈3〉将主体支架人造血管上缘修剪成凹口状，使用时将凹口对准左肾动脉，与使用带侧孔的覆膜支架相比，其降低了因移植物向远端移位导致肾动脉被封堵的危险。
近端裸支架内支撑技术虽然没有直接增加人造血管与近端瘤颈的锚定面积，但是它对增大支架与瘤颈的贴附力度，从而对减少内漏及支架移位起到了很好的作用。
2，近端瘤颈成角过大的处理当近端瘤颈成角〉60。时，近端I型内漏的发生率将明显增髙。解决这一问题需要从以下几个方面来考虑： 所选择的产品要具有较好的柔韧性。
注意细微环节的处理。释放支架时尽量将两节覆膜支架连接部放置在瘤颈成角部位，使得支架更容易顺应血管角度变化。
〈3〉近端加用大扩张直径的^ 111132支架。
3^严重钙化、大量附壁血栓以及形态极不规则的近端颈部处理对于这些病例，除了使用常规球囊扩张技术外，加用延长支架、使用大扩张直径的
^1^2支架作内支撑处理等方法往往能够起到理想的效果。
I适时中转手术一般在下列情况下需要进行常规开腹手术：
在腔内修复手术中或术后发生内漏，观察过程中发生动脉瘤破裂；
支架血管移位导致髂动脉血流受阻；
持续性内漏采取辅助修复手段失败；
支架血管发生感染； 。〉支架释放失败等医源性因素。
七、并发症的防治
1.栓塞在操作过程中应尽量避免过多在瘤腔内操作。在发射过程中， ，，1阻断双侧股动脉，避免远端栓塞。1.内漏的处理方法包括
(！)观察：观察的时间长短取决于动脉瘤的大小，50^〜60冗术后即时内
漏会在术后1个月自行封闭，此后则很少会自行封闭。对于直径〉^(：！!!的动脉
瘤观察时间不能超过3个月。
采取腔内治疗手段：对于I型近、远端内漏可以植人短管状支架血管修复。如仍有内漏，需要尽早中转开腹手术。0型内漏发生率约占所有内漏的405^，大多数情况下可随时间延长自行形成血栓而封闭瘤腔，目前的循证医学证据表明该型内漏不增加瘤体近远期破裂的发生率。
中转手术：当腔内修复手术失败时，应中转手术。^ 10型内漏一旦发生，也需要介人或手术处理。3，其他并发症
支架本身引起的并发症：①支架扭曲、移位造成髂动脉、肾动脉阻塞；②支架血管狭窄闭塞，一个重要原因是移植物扭曲成角，应用金属外支撑物可明显减少该并发症；③支架合并感染；④急性血栓形成。
与操作技术有关的局部并发症：0股动脉切开部血肿、假性动脉瘤形成；②髂股动脉乃至主动脉损伤、穿孔乃至形成夹层；③腹股沟区感染；④腹股沟区淋巴瘘；⑤瘤腔内血栓脱落导致远端动脉栓塞；⑥局部自主神经损伤致性功能障碍。
全身并发症：①支架植入后综合征；②循环系统疾病：包括心律失常、充血性心力衰竭、心肌梗死等；③呼吸系统疾病：包括肺不张、肺炎、肺梗死等；④肾功能不全；⑤肠梗阻、缺血性肠炎、肠坏死；⑥丁I八或脑卒中； ⑦截瘫或轻瘫；⑧脓毒血症；⑨多脏器功能不全、衰竭等。精确的术前评估、精准的术中操作、精密的围手术期监护是防治上述并发症的关键。八、术后康复与随诊
参照"主动脉夹层腔内治疗的术后康复与随诊"。随访时间一般为术后3、6、 12个月，以后每年一次。
胰腺癌介人治疗指南
胰腺癌是恶性程度较髙的难治性肿瘤之一，其死亡和发病之比为0.99 ： 1。胰腺癌病因不明，与遗传因素、高脂肪饮食、摄入高动物蛋白、吸烟、98酒、慢性胰腺炎、糖尿病、过量饮用咖啡、胃手术切除等有关。此病2/3以上发生于胰头部，约1/4发生于胰体尾部，全胰癌占1/10。早期无明显症状，发现时多为晚期，丧失了手术根治性治疗的机会。胰腺癌对放射治疗多不敏感。动脉灌注化疗比静脉用药肿瘤局部药物浓度明显升高，可以达到更好的治疗效果，在胰腺癌的镇痛、延长生存期、减少肝转移及发生肝转移后的治疗上均取得了令人瞩目的成绩。胰头癌晚期可压迫或侵犯胆总管，引起梗阻性黄疸，此时可行胆汁引流或胆道支架植人术（见相关章节〉。
一、适应证和禁忌证
(―〉适应证
1.失去手术机会的胰腺癌；
2，伴远处转移的胰腺癌；
3，用于疼痛、出血等相关合并症。
(二）禁忌证
1.肝肾功能严重障碍； ^
大量腹水、全身多处转移； 3，恶液质； 1含碘对比剂过敏； 5，厌？5评分〈70分； 6，凝血功能严重减退、有出血倾向者； 1.白细胞、血小板严重减少。
其中，前三项为绝对禁忌证，后四项为相对禁忌证。
二、术前准备
(1） 患者准备：穿刺部位备皮；术前禁食、水4小时以上。
(2） 实验室检査：包括血常规，肝肾功能，凝血功能及肿瘤标记物。
(3） 影像学检查：两项以上影像学检查。
(4） 尽量取得病理学诊断。
(5） 术前用药：术前可应用镇静、止吐药。1
(6） 签署手术知情同意书。
三、
操作方法
(1） 股动脉穿刺插管：行腹腔动脉、肠系膜上动脉造影，若可见肿瘤供血血管，经该动脉灌注化疗。'
(2） 若未见肿瘤供血动脉，则根据肿瘤的部位、侵犯范围及供血情况确定耙血管
1.通常胰头、颈部肿瘤经胃十二指肠动脉灌注化疗； 1胰体尾部肿瘤视肿瘤侵犯范闱、血管造影情况，经腹腔动脉、肠系膜上动脉或脾动脉灌注化疗。
(3） 伴肝转移者同时经肝固有动脉灌注化疗，若造影下见肝内转移瘤血供较丰富，可给予栓塞治疗，栓塞剂可选用超液化碘油等，栓塞时应在透视下监视，以免误栓非耙器官。
(4） 灌注化疗方案举例：吉西他滨800〜100001^！112，稀释后缓慢注人； 亦可联合或单独应用5；1； 500〜700叫^^2，草酸铂100〜130111^1^ ，间隔4〜6周重复灌注化疗。
四、
术后处理
(1） 充分补液、保肝、对症治疗。
(2） 复査肝肾功能、血常规、（：八19-9。
五、
并发症
(―〉与血管内操作相关的并发症：血肿、动脉夹层形成、动脉痉挛、闭塞。
(2） 与化疗药物相关的并发症：恶心、呕吐、疼痛、发热、骨髄抑制、肝功能损害、肾功能损害。
(3） 急、慢性胰腺炎。
六、
随访要求
建议每月随访1次，进行生活质量（(^(^)评估和血常规、肝肾功能、肿瘤标记物及影像学检査。
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�
序列名称�
加权�
平面�
10�
16�
�
�
11�
�
层厚�
间距�
�
1�
3&�
�
矢面�
300〜600�
最短�
1�
I�
�
2�
4 一�
- 5�
0， 5〜1�
�
或�
�
�
矢面�
1800〜2400�
最短�
6〜8�
650-�
-800�
2�
4 -�
-5�
0， 5〜1�
�
2�
1^6/15&�
�
横断�
〉2500�
90〜120�
8〜20�
I�
�
2�
5 -�
- 6�
1〜15�
�
3�
35�
丁 ，�
横断�
300〜600�
最短�
I�
I�
�
2�
5^�
- 6�
1〜15�
�
或�
^10/1 "！^�
�
横断�
1800—2400�
最短�
6〜8�
650-�
-800�
2�
5一�
^6�
1〜15�
�
4�
�
�
麵�
0000^10000�
90〜1？0�
20〜40�
2100�
〜扁�
1�
5-�
-6�
1〜15�
�
5�
85^1�
0^/1�
横断�
5000〜漏0�
896�
I�
1�
�
1〜？�
5 -�
-6�
1〜1，5�
�



表1高场颅脑常规检査推荐方案





�
序列�
加权�
平面�
10�
16�
�
�
�
"，�
職�
压脂�
备注�
�
1�
�
7？�
横断�
3000�
121�
17�
3�
18�
4.0�
0.5�
�
�
�
2�
1=5^�
丁，�
专'�
600�
嚴短�
2〜4�
2�
18�
4.0�
0.5�
�
�
�
3�
「36�
�
冠状�
300�
最短�
2�
2�
18�
4.0�
0.5�
�
�
�
4�
^�
7？�
最佳�
3020�
125�
17�
�
18�
4.0�
0.5�
压脂�
无病变，结荣�
�
5�
1=86�
丁，�
最佳�
�
�
�
�
�
4.0�
0.5�
压脂�
病変内有短丁，信�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
号，结荣�
�



表3眼睡病变!^！闩平扫方案〈1.5丁，头颅线圈)





�
序列名称�
加权�
平面�
10�
1^�
�
�
层厚�
间距�
压脂�
备注�
�
1�
�
丁，�
最佳�
8.4�
4�
�
1�
3.2�
0�
�
动态�
�
2�
「38�
丁，�
横断�
600�
最短�
2〜4�
2�
4.0�
0.5�
�
�
�
3�
「36�
丁，�
冠状�
300�
最短�
2�
2�
4.0�
0.5�
最佳�
�
�
4�
「55�
丁,�
斜矢状�
600�
最短�
？〜4�
2�
4.0�
0.5�
�
�
�



表4眼睚病变^?I增强扫描方案^ 1.5丁，头烦线睡)





�
序列�
加权�
平面�
�
丁 6�
�
�
，�
89�
间距�
备注�
�
1�
�
丁？�
横断�
3100�
^ 102�
17�
4�
18�
2.5�
0.2�
�
�
2�
36�
丁，�
横断�
400�
最短�
2�
4�
18�
2.5�
0.2�
�
�
3�
肝I�
丁？�
冠状�
3100�
102�
17�
4�
18�
2.5�
0.2�
�
�
4�
36�
丁，�
冠状�
400�
最短�
2�
4�
18�
2.5�
0.2�
�
�
5�
3^�
丁！�
横断�
400�
最短�
2�
4�
18�
2.5�
0.2�
18强，最佳�
�
6�
86�
丁，�
冠状�
400�
廢；5�
2�
4�
18�
2.5�
0.2�
断面压脂�
�



表7展骨病变1^101方案0.5丁，头颅线圈）.





�
序列�
讀�
平面�
10�
15�
57匕�
�
�
层厚�
间距�
备注�
�
1�
1=36�
丁2�
横断�
4525�
120�
17�
22�
3�
4.0-5.0�
0.5-1.0�
�
�
2�
「35�
丁，�
横断�
400�
最短�
2�
22�
2�
4.0-5.0�
0.5-1.0�
�
�
3�
1=3^�
丁，�
冠状�
400�
最短�
2�
22�
2�
4.0-5.0�
0.5-1.0�
�
�
4�
「38�
丁？�
冠状�
4525�
120�
17�
22�
3�
4.0-5.0�
0.5-1.0�
二者选一�
�
5�
「38�
丁？�
矢状�
4000�
120�
17�
22�
3�
4.0-5.0�
0.5-1.0�
�
�
6�
「3^�
�
最佳�
8.4�
4�
�
�
1�
3.2�
�
动态，肿瘤�
�
7�
③�
丁，�
横断�
400�
最短�
2�
22�
2�
4.0-5.0�
0.5-1.0�
睐雌�
�
8�
�
丁,�
冠状�
400�
最短�
2�
22�
2�
4.0-5.0�
0.5-1.0�
断面^旨�
�
9�
1=38�
丁,�
矢状�
400�
最短�
2�
22�
2�
4 0-5.0�
0.5-1.0�
�
�



表8專腔与鼻8、咽部、颅底、睡液腺、口腔颌面部


病变！VI闩I方案〈1.5丁，头颅线圈）
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�
序列名称�
加权�
平面�
�
15�
61匕�
�
层厚�
闾距�
备注�
�
1�
^36�
丁2�
横断�
4000�
102�
19�
4�
4.0-5.0�
0.5-1.0�
�
�
2�
「36�
丁，�
横断�
600�
最短�
2�
4�
4.0-5.0�
0.5-10�
�
�
3�
「36�
丁，�
諷�
450�
最短�
2�
4�
4.0-5.0�
0.5-1.0�
�
�
4�
1=8^�
丁'―�
^状�
3000�
102�
19�
4�
4.0-5.0�
0.5-1.0�
�
�
5�
「85�
丁？�
矢状�
4000�
102�
19�
4�
4.0-5.0�
0.5-1.0�
二者选一�
�
6�
「9^�
丁，�
最佳�
8.4�
4�
�
1�
3.2�
�
动态，抑躧性病変�
�
7�
「56�
丁，�
麵�
600�
9短�
2�
4�
4.0-5.0�
0.5-1.0�
�
�
3�
1=35�
丁，�
�
600�
9短�
2�
4�
4.0-5.0�
0.5-1.0�
18强，9佳断面压脂�
�
9�
^55�
丁，�
矢状�
600�
嚴短�
2�
4�
4 0-5.0�
0.5^1,0�
〔一个或两个）�
�



表10堠部、颈部、甲状腺(^！闩方案0.5丁，颈部线阇、


头线圈或头颈联合线围）





序号�
脉冲序列�
17^


(^)�
15


一）�
�
�
矩降�
层摩层间距


(^) (^)�
预测流速�
选顶�
�
1�
�
�
咖�
60-�
-90�
�
256 x 224�
6〜8�
1 -�
�
�
�
�
2�
�
^10�
�
25 -�
-60�
�
256x224�
2〜5�
�
�
�
�
�
3�
�
^110�
^门�
15-�
-30�
4〜12�
256 x 224�
6〜8�
1-�
^2�
50-15^/5�
14^24應�
�
�
01^�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
0^影�
�
4�
�
^110�
咖�
15 -�
-30�
�
256x224�
6〜8�
1-�
-2�
50-150^/3�
�
�
5�
30-^0�
�
剛�
15-�
- 30�
�
128x128�
6〜8�
1-�
- 2�
50^ 150^/5�
�
�
6�
旺/156�
240〜�
^111 ！〜�
�
�
16〜24�
320 x 256�
2〜4�
�
�
1〜2�
黑血，脂�
�
�
�
600�
60�
�
�
�
�
�
�
�
�
肪抑制�
�
6�
鏹,�
�
VI ^�
15 -�
-30�
�
256x256�
1，6〜�
�
�
�
屛气，动�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
3.2�
�
�
�
态增强�
�
7�
时111分辨�
�
�
15-�
-30�
�
256 x 224�
16〜�
1-�
-2�
�
屛气，多�
�
�
增强^\�
�
�
�
�
�
�
3.2�
�
�
�
相位�
�



表12血管^^推荐方案





注，①血管^八参数适用于颈部、胸部.0部和肢体等大血管I


②	根据目标血管确定？0^大小和？0法所霈的血流速度；


③	矩阵设置在霈8满足足够短的时间条件下设置为高分辨力者,


④	坩强^八根据成像需要设置X空间填充噸序





序号�
脉冲序列�
平面�
对比度�
(^)�
15


(^)�
�
�
「八�
�
(一�
矩阵�
层厚


(^)�
层距


(^)�
选项�
�
1�
35^1�
�
�
8000〜1應�
�
�
90�
�
1〜2�
32，�
、36�
128x128�
4 -�
- 5�
1〜2�
�
�
2�
1=86/1-86�
�
丁 ，�
5000〜8000�
80〜120�
12〜24�
90�
�
2�
32，�
、36�
320 X 256�
4^�
-5�
1〜？�
脂肪抑制�
�
3�
�
398�
丁？\^1�
5000〜8000�
80〜120�
12〜24�
90�
�
2�
26^�
^32�
320x256�
4 -�
-5�
1〜2�
胞肪抑制�
�
^�
�
�
丁，湖�
400〜600�
�
0/2�
90�
�
2�
32，�
〜36�
256 X 224�
4^�
-5�
1〜2�
�
�
5�
30-1=3^�
�
丁,湖�
�
咖�
�
15-�
^25�
0， 75〜1�
3乙�
〜26�
384x320�
4 -�
-6�
�
脂肪抑制，动态13�
�
5�
�
538�
7^1�
门1�
�
�
15-�
^25�
0.75-1�
26^�
、32�
320x256�
4^�
-6�
�
脂肪抑制，幼态增强�
�



注：305？0只选八X 、&8其中之一作多相位,强，另一个作延迟成像补充





1- 0,^0 59





序^�
脉冲序列�
平面�
对比度�
丁^


(^)�
15 ⑩）�
01-�
「八�
�
�
矩降�
层厚


(^)�
层距


(^)�
选项�
�
1�
�
�
�
2〜300�
80〜1？0�
12〜24�
90�
�
2�
32-�
^36�
266x224�
6^�
-8�
1〜2�
「5，空间预饱和�
�
2�
�
�
丁，�
？〜31^�
80〜120�
12〜24�
90�
�
2�
36 -�
^42�
256x224�
6-�
-8�
1〜2�
巧,空间預饱和�
�
3�
吸/！"56�
566�
丁 ，�
2〜；300�
80〜120�
12〜24�
90�
�
2�
28 -�
^42�
256x224�
6 -�
-8�
1〜2�
巧，空间预饱和�
�
�
36�
�
丁，州�
1^�
�
�
90�
�
1〜2�
32-�
-36�
256x224�
6 -�
-8�
1〜？�
&^3，空间,和�
�
5�
？&^^^�
�
7^�
咖�
�
�
75-�
-90�
1�
32^�
- 36�
256 X 224�
5 -�
-8�
1〜2�
屛气,「5，增强�
�
6�
20-^=3^�
�
丁，湖�
�
咖�
�
75-�
^90�
1�
36^�
^42�
256x224�
6~�
- 8�
1〜2�
屏气，「3,18强�
�
7�
？0^9^�
366�
丁，砌�
咖�
咖�
�
75 -�
-90�
1�
28-�
^42�
256x224�
6 -�
-8�
1〜2�
屛气，「3,18强�
�
8�
�
�
7,^1�
�
�
�
15 -�
- 25�
0， 75〜1�
32，�
-36�
320^256�
4 -�
-6�
�
�
�
9�
�
�
7,^1�
�
�
�
15-�
^25�
0， 75〜1�
36^�
^42�
320x256�
4 -�
�
�
^1^3,09^81161�
�
10�
30-^3^�
566�
7,^1�
1^110�
1^1�
�
15 -�
-25�
0， 75〜1�
28 -�
^42�
320x256�
4-�
-6�
�
�
�



注,①胸郎丁, V^必须有个脂肪仰制'？-列帮助鉴;I'脂肪成分I





^^？^；^或者30-1^1？选川其中之一傲增强0描





序号�
序列�
加权�
平面�
1^�
75�
�
层厚�
间距�
腿�
备注�
�
1�
「36�
丁 2�
矢面�
2500〜棚�
90〜110�
7-16 1-�
- 4�
3�
0.5�
否�
常规�
�
2�
�
丁,�
矢面�
300〜600�
〈20�
〈4 2�
�
3�
0.5�
否�
常规�
�
3�
1=8^�
丁2�
横断�
2500〜4000�
90〜110�
7-16�
一 4�
4�
1�
否�
常规�
�
4�
36增强�
�
横/^眉�
300〜600�
^20�
2�
�
3�
0， 5〜1�
是�
需要时�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
加扫�
�
5�
�
7？�
矢/^�
2500〜碰�
90〜110�
7〜16�
-4�
3�
0.5�
是�
暾�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
变加扫�
�
6�
「56�
丁？�
横断�
2500〜棚�
90〜110�
7〜16 2 -�
�
4�
1�
是�
椎骨病�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
変加扫�
�



表15颈椎!常规检查建议方案





序号�
序列�
加权�
平面�
10�
16�
已丁匕�
[^]&X�
层厚�
鹏�
压脂�
备注�
�
1�
「86�
丁2�
矢面�
2500〜棚�
90〜110�
7〜16�
2 -�
- 4�
3�
0.5�
否�
常规�
�
2�
�
丁，�
矢面�
300-600�
^20�
^4�
2�
�
3�
0.5�
否�
常规�
�
3�
「3^�
丁？�
横断�
2500〜欄�
90〜110�
7—16�
2 -�
-4�
4�
1�
否�
常规�
�
4�
86增强�
丁，�
横^^�
300〜600�
^202�
�
�
�
3〜4�
0， 5〜1�
是�
需要时�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
加扫�
�
5�
1=8&�
丁？�
矢/^�
2500-4000�
90〜110�
7〜16�
2 -�
一 4�
3�
0.5�
是�
椎骨病�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
変加扫�
�
6�
�
丁？�
横断�
2500〜4000�
90〜110�
7〜16�
2 -�
�
4�
1�
是�
椎骨病�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
变加扫�
�



表16胸椎！检査建议方案





序^�
序列名称�
加权�
平面�
丁 0�
丁 5�
�
�
间距�
腿�
呼吸�
�
1�
�
丁2�
囊断�
1〜3 00�
70〜90�
2〜4�
5〜8�
1〜？�
是�
1^�
�
2�
优相梯度�
丁，�
調斷�
100〜250�
同/^相�
0^ 5〜1�
5〜8�
1〜2�
否�
屏气�
�
3�
扰相梯度�
丁，�
横断�
100〜250�
展短�
0^ 5〜1�
5〜8�
1〜2�
是�
屛气�
�
4�
稳态逬动�
丁 ？〃，�
冠面�
最短�
最短�
0， 75〜2�
4〜6�
1〜2�
是/^�
屛气�
�
5�
扰相梯度�
丁，�
横断�
，00〜250�
鷇短�
0， 5〜1�
5〜8�
1〜2�
是�
屛气�
�
�
9？ 30扰相�
丁，�
鹏：�
最短�
嚴短�
0， 5〜1�
3〜5�
0�
是�
屛气�
�



表18高场^ 1问设备肝脏检5推荐方案





注-①根据不同的设备和序列，矩阵可为256乂160〜384^2561


②	第5序列为增强序列；


③	^：指呼吸周期：


④	稳态进动序列指？ 1257八、丁 1116 ？15？或881抓"！^；


0表中时间单位均为1115，距离单位均为III ⑥^小于1表示采用部分X '々间技术。





序号�
序列名称�
加权�
平面�
10�
一已�
�
层厚�
间距�
脇�
呼吸控制�
备注�
�
1�
3&③�
I？�
冠面�
无穷大�
〉500�
1�
30，�
〜80�
�
�
否�
屛气�
�
�
2�
！'^�
丁？�
横/^�
1〜3《�
60〜90�
2〜4�
3〜�
^6�
0-�
�
是�
呼吸触发�
梗阻点�
�
3�
扰相0^�
71�
横^�
100—250�
最短�
0.5-1�
3〜�
巧�
0 -�
-1�
否�
屏气�
梗阻点�
�
4�
扰相005�
丁，―�
横断�
100〜250�
最短�
0， 5〜1�
5〜�
�
1 -�
^2�
否�
屛气�
全肝88�
�
5�
�
丁2�
横断�
1〜3 03�
60〜90�
2〜4�
5〜�
^3�
1-�
^2�
是�
呼吸触发�
全肝胆�
�
6�
�
丁？�
斜冠�
�
〉300�
2�
2^�
^3�
0�
�
是�
呼！6^发�
�
�
7�
30 60^�
丁,�
横断�
8^8�
936�
0^ 5〜1�
2^�
4�
0�
�
是�
屛气�
动态�
�



注：1^：表示呼吸周期，表中时间单位为1115，距离单位为111111。   "^小于1代表采用了部分"空间技术。





表19胆遒梗阻高场检查推荐方案





�
序列名称�
加冬又平面�
化�
1^�
�
层厚�
间距�
压脂�
呼吸控制�
备注�
�
1�
�
丁？�
横断�
2500-4000�
60〜90�
0， 5〜1�
3〜5�
0〜1�
是�
屛气�
�
�
2�
扰相^�
丁，�
横断�
100〜250�
最短�
0， 5〜1�
3〜5�
0〜1�
是�
屛气�
�
�
3�
�
丁，�
横断�
最短�
最短�
！). 5〜1�
2〜4�
0�
定�
屛气�
动态�
�
4�
30 「36/1 "王�
丁？�
斜冠�
�
〉300�
1〜2�
2〜3�
0�
是�
呼吸触发�
�
�
5�
腦卬巳�
丁,�
横断�
100〜250�
最短�
0^5〜1�
5〜8�
1〜2�
否�
屛气�
全肝胰�
�
6�
1=36/！"3&�
丁2�
横断�
1〜3 00�
60〜90�
2〜4�
5〜8�
1〜2�
是�
呼吸触友�
全肝胰�
�



表20胰腺高场!^曰检查推荐方案





注：（！)!^：表示呼吸周期.表中所有时间单位为"3，距离单位为巾III；


②	小于1代表采用了部分X空间技术：


③	^(：？只在胰管和（或）胆管梗阻时加扫；


④	在胰腺恶性肿癯的病例，应加扫序列5、 6。





序^�
5502称�
加权�
平面�
10�
76�
�
层厚�
间距�
压脂�
呼吸控制�
�
1�
「36 〃36�
丁？�
横断�
1〜3冗�
70〜100�
2〜4�
5〜8�
1〜2�
是�
呼吸触发�
�
2�
1=3&/！"5&�
丁？�
冠状�
�
70〜100�
2〜4�
4〜5�
0〜1�
是�
呼吸触发�
�
3�
翻说�
丁，�
横断�
100〜250�
最短�
0^ 5〜1�
5〜8�
1〜2�
否�
屛气�
�
4�
扰相^�
�
横断�
100〜250�
最短�
0， 5〜1�
5〜8�
1〜2�
是�
屏气�
�
或�
30(3^�
卩�
横断�
最短�
最短�
0^ 5〜1�
3〜5�
0�
是�
屛气�
�



注：0)1^：表示呼吸周期，表中所有时间单位为！^，距离单位为^，


②	^?^小于1代表采用了部分X空间技术；


③	序列4为动态增强扫描序列，扫描时相请参考肝脏1^1扫描方案。





扫描序列�
使用线圆脂肪抑制�
呼吸控制�
定位中心点      上下范围�
扫描范围和作用�
�
3平面定位�
体线圈�
�
�
釗突下10(^1膈面到肾下极�
上腹大范围；定位�
�
横断12�
丁0^30 9八�
是�
呼0&!^�
肾脏�
肾赶�
�
肾脇殿�
�
横断1，�
丁0=80 「八�
�
屛气�
肾飪�
肾脏�
�
肾粧局部；定性�
�
冠状11�
�
�
屛气�
錄脏�
膈面到肾下极�
大范围；显示肾粧�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
与周围关系�
�
冠状丁2�
丁0^3^�
否�
屛气�
肾脏�
膈面对肾下极�
大范围；显示肾脏�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
与周围关系�
�
�
，�
�
�
正�
带宽�
层厚眉�
�
�
�
扫描序列�
(^)�
序列�
(^)�
一）�



�



�
扫描时,分辨力 ^�
�



�



�



�



�



�
(^)�
间距（^！)�
�
�
�
横断丁2�
32〜40�
�
6667�
119�
31.2�
6.0/1.0�
2〜4�
288 # 224 2�
�
横断丁，�
32〜40�
�
180�
2.2/4.6�
62.5�
6.0/1.0�
0， 18�
288 ^ 192 1�
�
冠状丁，�
36-40�
1=9^�
180�
2.2/4.6�
62.5�
4.0/1.0�
0^ 18�
288#192 1�
�
冠状丁？�
36〜40�
35^36�
1800�
78.7�
125�
4.0/1.0�
0， 12�
288 ^ 256    0， 56�
�



表22高场1^181设备肾脏检查推荐方案





，扫描序列�
使用线圏脂肪抑制�
呼吸控制     定位中心点�
上下范围�
扫描范围和作用�
�
3平面定位�
体线圈�
�
�
脐�
肾到盆底�
大范围；定位�
�
厚层,�
70=60^�
是�
屏气�
脐�
肾到益底�
大?5围；显示梗阻�
�
�
�
�
�
�
�
部位�
�
�
薄层,�
�
是�
呼吸触发�
脐�
肾到盆底�
大范围；辰示梗阻�
�
�
�
�
�
�
�
部位�
�
�
櫚断丁？�
丁0^0^�
是�
呼吸,�
梗阳部位�
梗阻近飾到远端�
梗阻局88； 阻原因�
显巧梗�
�
横断丁，�
�
�
屏气�
梗阳部位�
梗阻近端到远端�
梗阻局88； 阻原因�
@示梗�
�
8描序列�
^    、 序列�
(^)�
花       帝宽        层厚眉 扫描(^)      (^)      间距（^！) 时间�
分辨力�
�
�
厚层,�
36〜40 33=36�
3880�
1073�
41.7 70/0�
0， 08*10�
320*256�
0，5〜1�
�
薄层^ 1�
36〜40 「5& 1�
6667 360�
62.5 4.0/0�
2〜4�
384#256�
3�
�
横断丁2�
30〜38�
6667 87�
62.5 4.0/^.5�
2〜4�
320^ 256�
3�
�
横断丁，�
30〜38 「3^�
180�
2.2/4.6�
62.5 4.0/^.5�
0， 22�
256^160�
1�
�



表23输尿管梗阻高场^^I检査推荐方案





8描序列�
使用线81�
脂肪抑制�
定位中心点�
上下范围�
8描范围和作用�
�
3^5^位�
体线圈�
�
�
耻骨联合上�
腌面到3下极�
上腹大范围；定位�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
矢状丁2�
70=60^�
是�
�
宮底�
�
全盆腔�
�
局95显示病变； 大范围显示分期�
�
横断7？�
�
是�
�
子宮�
�
宮底到宮颈�
局部；显示病変�
�
横断丁，�
70=50^�
否�
�
子宮�
�
宮&到3劲�
局部；显示病変�
�
矢状丁，�
�
是�
�
宮底�
�
全盆控�
�
局95@示病変； 大范围显示分期�
�
冠状丁2�
�
否�
�
宮底�
�
辛蹄�
�
局部显示病変； 大范围显示分期�
�
扫描序列�
^    、序列�
(^)�
16 (^)�
帝苋


(^)�
层!9展 扫描


间距（^) 时闾�
分辨力 ^�
�
矢状丁2�
26 「36乂�
3000�
119.9�
41.7�
5.0/0.5�
6�
36�
288*256 4�
�
横断丁,�
30 「5&)^�
2400�
125�
31.2�
6.0/1.0�
1�
22�
288*256 2�
�
横断丁，�
30 (^-^�
600�
8.9�
41.7�
6.0/1.0�
1�
58�
320*192 2�
�
冠状丁，�
30�
600�
8.8�
41.7�
5.0/1.0�
3�
56�
320*192 2�
�
冠状^�
30 1=8&^�
2600�
103.4�
50�
5.0/1.0�
3�
13�
288*256 4�
�



表24子宮高场^^I梭查推荐方案





�
表25�
前列腺高场^ 101检査椎荐方案�
�
扫描序列�
使用线圈�
扫描范围和作用�
�
3平面定位�
�
盆腔；定位�
�
横断商分辨丁2�
10^30^�
9列腺局部；检查10列腺内病变，有无包膜外侵犯、有无�
�
�
�
糖囊侵犯，局部有无淋巴结转移�
�
横断高分辨丁，�
�
前列腺局部；检查削列腺内出血、局部有无淋巴结转移和�
�
�
�
骨转移�
�
冠状或矢状丁2�
70030^�
前列朦局部和盆腔；检查前列朦底部和尖部病変、盆腔淋�
�
�
�
巴结转移、有无辏霣侵犯�
�
盆陉矢状大范围丁，�
701=60^�
下腰椎和骶椎：检査有无髂骨和腰骶椎骨转移、盆82淋巴�
�
�
�
结转移�
�
盆腔横断大范围丁，�
丁0^30？八�
盆腔；检査有无瞜紙椎骨转移、盆控淋巴结转移�
�
扫描序列      序列厲性�
脂肪抑制�
，       层厚    定位中心点左右范围     上下范围�
�
3平面定位 6^�
否�
大，34〜厚层        趾骨眹合全盆腔    盆底到腰4�
�



400^1


横断高分^王一       否	小，16-


辨丁7	「35 24001





薄层，4〜6訓，间隔0〜1鬧


薄层,4〜6鬧，间隔0〜她





上5071


萷列朦


中心





萷列滕及周围脂肪





前列朦及周围脂肪





横断高分「3	否	小，16 -


辨丁- 24(^0





双侧， 血管





腰骶椎





�
序列名称�
腿�
平面�
10�
15�
�
层厚�
间距�
压脂�
呼吸�
�
1�
�
丁？�
横断�
1〜3 00�
70〜90�
2〜4�
5〜8�
1〜2�
是�
触发�
�
2�
^/！^�
丁？�
短、长轴�
�
70〜90�
2〜4�
3〜4�
0〜1�
否�
触发�
�
3�
扰相梯度�
丁,�
横断�
100〜250�
同相�
0， 5〜1�
5〜8�
1〜2�
否�
屛气�
�
4�
30扰相�
�
横断�
最短�
最短�
0^ 5〜1�
3〜5�
0�
是�
屛气�
�
�
或扰相梯度�
丁，�
横断�
100〜250�
最短�
0^ 5〜1�
5〜8�
1〜2�
是�
屛气�
�



表27高场^ 1^1设备胃检查推荐方案





注：①根据不同的设备和序列，矩阵可为256乂160〜384乂256，


②	序列2的短、长轴为病变段胄腔的短轴和长轴断面：


③	第4序列为坩强序列：


④	^:指呼吸周期I


⑤	表中时间单位均为！^.距离单位均为^！巾





^181技术指南83





�
序列名称�
加权�
平面�
10�
16�
�
�
间距�
压脂�
呼吸�
�
1�
�
，�
冠横�
最短�
80〜100�
�
4〜6�
0〜1�
否�
屛气�
�
2�
�
�
横断�
1〜3 00�
70〜90�
2〜4�
4〜6�
0〜1�
是�
触发�
�
3�
优相梯度�
丁，�
冠面�
100〜250�
同相位�
0， 5〜1�
4〜6�
0〜1�
否，�
屛气�
�
4�
30扰相�
丁，�
冠囪�
最短�
最短�
0， 5〜1�
3〜5�
0�
是�
屛气�
�
�
9^尤相梯度�
丁，�
�
100〜250�
最短�
0，5〜1�
4〜6�
0〜1�
是�
屛气�
�



~？；^^0，5〜1   (或采用部分X空间技术），层厚4〜6111111，层间距0〜101111，


脂肪抑制，冠状面屏气扫描。扫描时刻同序列〈1〉。


(三）建议方案（表28〗 ，


表28高场!^！"设备小肠检査推^方案





注：①根据不同的设备和序列.矩阵可为？^^乂^。〜^^^?^^，


⑦第4，？-列为增强序列；


③	！^'桁呼吸周期,


④	表中时间单位均为^.距离单位均为自





�
序列名称�
加校�
平面�
7^�
15�
1^�
层厚�
间距�
腿�
呼吸�
�
1�
�
丁？�
冠面�
鷇短�
80〜100�
�
4〜6�
0〜1�
否�
屛气�
�
2�
�
7？�
懊断�
1〜3《�
70〜90�
2〜4�
4〜6�
0〜1�
是�
贿�
�
3�
1=86/1*56�
丁？�
�
�
70〜90�
2〜4�
3〜4�
0〜1�
否�
触发�
�
二�
扰相梯度�
丁，�
冠或橫断�
100〜250�
同相位�
0， 5〜1�
4〜6�
0〜1�
否�
屛气�
�
5�
30扰相�
丁，�
：：:—，&�
最短�
最短�
0^ 5〜1�
3〜5�
0�
是�
屏气�
�
�
或扰相梯度�
丁,�
冠或横断�
100〜250�
最短�
0，5〜1�
4〜6�
0〜1�
是�
屛气�
�



表29高场！^！闩设备结肠检查推荐方案





注：①根据不同的设备和序列，矩阵可为256乂160〜384^：256；


②	第5序列为增强序列|


③	！^:指呼吸周期：


④	表中时间单位均为爪3，距离单位均为,





�
序列，�
加权�
平面�
10�
15�
�
层厚�
间鉅�
�
1�
�
丁？�
横断�
〉2500^15�
70〜90�
2〜4�
5^�
^8�
1〜2 是�
�
2�
「86 〃38�
丁？�
短、长轴�
〉2500^15�
70〜90�
2〜4�
3 -�
^4�
0〜1 否�
�
3�
扰相梯度�
丁,�
横断�
100〜250�
同展相�
(！. 5〜1�
5 -�
-8�
1〜2 否�
�
�
或「王/1 "王�
丁，�
横断面�
400〜600�
最短�
2�
5 -�
^8�
1〜2 否�
�
4�
�
丁，�
横断�
最短�
鷇短�
0， 5〜1�
3 -�
-5�
0 是�
�
�
或扰相梯度�
丁，�
横断�
100〜250�
最短�
0^ 5〜1�
5 -�
- 8�
1〜2 是�
�



表30   8场!^！"设备直肠检査推荐方案





注：0根据不同的设备和序列，矩阵可为256乂160〜384乂256；


②	序列2的短、长轴为病变段直肠的1个短轴和2个长轴断面；


③	第4序列为增强序列，


④	表中时间单位均为^， ^离单位均为自





�
序列名祢�
繊�
平面�
70�
丁巳�
�
�
层厚�
间距�
相位编


码方向�
^18�
�
1�
「36�
^0/1^2�
横断�
3000�
15/80�
2�
100〜120�
3〜4�
�
萷后�
否�
�
2�
�
丁，�
斜冠状面�
500�
10〜20�
1〜2�
100〜120�
3〜4�
聰�
头足�
否�
�
3�
�
丁2�
斜冠状面�
3000�
70—90�
1〜2�
100〜120�
3〜4�
1096�
�
否�
�
4�
371^�
类丁？�
斜冠状面�
5000�
28�
1�
100〜120�
3〜4�
1096�
头足�
是�
�
5�
「5&�
1^+72�
斜矢状面�
3000�
15/^0�
1〜2�
100〜120�
3〜4�
聰�
萷后�
是�
�



表32肘关节常规^ 131检查推荐方案





注-序列4也可应用？5^36： 丁2 V代替





�
序列名称�
加权�
平面�
�
正�
�
�
层厚�
间距�
相位编


码方向�
鹏�
�
1�
1=3^�
1=0/！"2�
横断面�
3000�
15/60�
2�
80〜100�
3�
鄉�
10后�
否�
�
2�
85�
丁，�
冠状面�
500�
10〜20�
1〜2�
80〜100�
3�
聰�
头足�
否�
�
3�
1=56�
�
冠状面�
3000�
70-90�
1〜2�
80〜100�
3�
1096�
头足�
否�
�
4�
5711=1�
类丁2�
冠状面�
5000�
28�
1〜2�
80〜100�
3�
1035�
头足�
是�
�
5�
「36�
�
矢状面�
3000�
15/^0�
1〜2�
80〜100�
3�
聰�
萷后�
是�
�



表33单侧腕关节常规^闩检査推荐方案





注：序列4也可应用？'5 ？55： 丁2XV代替





序列名称�
加权�
平面�
10�
75�
�
�
层厚�
间距�
相位编


码方向�
压脂�
�
1 1=3^�
�
横断面�
3000�
15/80�
2�
380�
4�
聰�
10后�
是�
�
2 8&�
丁 1�
冠状面�
500�
10〜20�
1〜2�
380�
4�
聰�
左右�
否�
�
3 「35�
12�
冠状面�
3000�
70—90�
1〜2�
380�
4�
舰�
左右�
否�
�
4 5710�
类丁2�
冠状面�
5000�
28�
1〜2�
380�
4�
聰�
左右�
是�
�
5 36�
丁，�
矢状面�
500�
10〜20�
1〜2�
300�
4�
娜�
11后�
是�
�



表34双侧骸关节常规^问检查推荐方案





序列名称�
加权�
平面�
10�
丁巳�
瞧�
彻�
层厚�
间距�
相位编


码方向�
压脂�
�
1 「56�
0/1 "？�
横断�
3000�
15/80�
2�
180�
4�
娜�
前后�
是�
�
2 36�
丁，�
斜矢状面�
500�
10〜20�
1〜2�
180�
4�
�
�
否�
�
3 1=3^�
�
斜矢状面�
3000�
15/80�
1〜2�
180�
4�
�
前后�
是�
�
4 1=36�
^0/^2�
斜冠状面�
3000�
15/80�
1〜2�
180�
4�
1096�
萷后�
是�
�



表35单侧髋关节常规^^检查推荐方案





序列名称�
脈�
平面�
丁闩�
16�
�
�
层厚�
间距�
相位编


码75向�
388�
�
1 86�
丁 1�
矢状面�
500�
10〜20�
1〜？�
150-�
-160�
4�
聰�
11后�
否�
�
2 1=36�
�
矢状面�
3000�
15/80�
1〜2�
150-�
-160�
4�
10^�
头足�
否�
�
3 「36�
�
冠状面�
3000�
15/80�
1〜2�
150-�
-160�
4�
1095�
左右�
是�
�
4 「36�
�
横断面�
3000�
15/80�
1〜2�
150 -�
-160�
4�
1096�
左右�
是�
�
5 30�
丁，（翻�
矢状面�
最小�
最小�
1�
150-�
-160�
1〜？�
0�
头足�
是�
�
�
转角40，�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�



表36膝关节常规!^！"检查推荐方案





？ 1：： &常现矢状面扫描&/^前交叉"带不佧时，卜允^描斜矢状凼^序列依然选用2即可





序列名称�
加权�
平面�
17=5�
15�
�
，�
层厚�
间距�
相位编


码方向�
腿�
�
1 1=26�
巧丌？�
横断面�
3000�
15^0�
1〜2�
150〜160�
4�
1096�
左右�
是�
�
2 36�
丁，�
横断面�
500�
10〜20�
1〜2�
150〜160�
4�
聰�
左右�
否�
�
3 3^�
丁，�
斜冠状面�
500�
10〜20�
1〜2�
150〜160�
4�
�
左右�
否�
�
4 「88�
闭丌？�
斜冠状面�
3000�
15/80�
1〜2�
150〜160�
4�
職�
左右�
是�
�
5 1=3^�
^0/12�
斜矢状面�
3000�
15/80�
1〜2�
150〜160�
4�
10^�
前后�
是�
�



表37踝关节常规"。1检查推荐方案





适应人群�
杯疑心脏病变，了解心脏大小�
�
设8参数�
70〜74： ^3： 8〜10�
�
照射范围�
上界：肩上15〜20^1�
�
�
下界：835上1/3�
�
�
中心线：肩胛下角连线�
�
呼吸气相�
^配合患」匸采用一次屛气完成�
�
�
不能配合患」1在平靜呼吸下完成�
�
建议�
对生殖腺和甲状朦进行防护�
�
�
焦片距为201�
�
腹部后前位〈立位）�
�
适应人群�
怀疑肠梗阻及消化道穿孔和异物定位�
�
设靈参数�
68〜77；〜\3： 8〜12 〔新生儿可采用�
�
�
^^^^^^)�
�
照射范围 ―�
上界：横膈顶�
�
�
下界：耻骨眹合�
�
�
中心线：釗突和脐连线的中点�
�
呼吸气相�
可配合患〗1采用一次屏气完成�
�
�
不能配合患〗1在平靜呼吸下完成�
�
建议�
对生殖朦进行防护�
�
腹部前后位（仰卧位）�
�
适应人群�
年龄小于2岁或不能站立的患)1�
�
设置参数�
66〜70； ^3： 5〜6，5�
�
照射范围�
上界：肩上15〜20^�
�
�
下界：腰部上1/3�
�
�
，                   中心线：釗突与趾骨眹合连线中点�
�
呼吸气相�
可配合患」1采用一次屛气完成�
�
�
不能配合患』15平靜呼吸下完成�
�
建议�
对生殖朦逬行防护�
�



心脏远达位（后前位)





I^与^I的关系（只适用于501^以下的乳房X线拍撮）





表3压迫板穿透的^/匕





20�
0， 32�
139�
0.42�
0， 50�
�
30�
0， 42�
0， 49�
0.52�
0， 60�
�
40�
0， 52�
0， 59�
0^ 62�
0， 70�
�
50�
0， 62�
0， 69�
0， 72�
0， 80�
�
^/与1 "^的关系〔只适用于乳房X线拍摄）�
�
�
�
�



各沖目标/^加过滤器组合的^I (未满以下的值）�测定〜 	


1^10^ ^1/^1





乳腺X线檯影指南155





图2标准^ 11^0摄影





图3乳腺头尾位摄影体位





图4标准乳腺头尾位





图5乳腺组织结构





�





�





�





�





图9纤维腺体型





图8均匀致密型





图10不均匀密度





」；





图11肿块形状





椭8形肿块	分叶状 不規则





812贿形状





图13胂块边缘





边界淸





边缘浸润图14不同边缘肿块





含脂肪崈度	高密度 等密度


图15不同密度病变





乳腺X线攥影指南169





3管扩张型铐化





钙奶鹆化





#养不良性钙化





血管钙化





纤维膝瘤钙化916良性钙化





圆形点状钙化





弥漫分布微钙化	区域性分布





段样分布	线状分布


图18钙化分布





观察结果被使用，也可以与肿瘤或钙化共同存在。1.乳腺实质改变（图19〉





�





91头凹陷





腑窝淋巴结





I型�
�
0型�
0�
0型�
�
�
�
�
�
�
�
X�
�
�
【4�
�
�



腹主动脉瘤（吐^!!!!!!^ 30^(^11^1^5111， ^\〉是指腹主动脉局限性直径扩张超过正常直径的1.5倍，典型表现为腹部搏动性包块、局部压迫症状、血栓形成与栓塞及瘤体破裂。


1997年3^11013^^提出腹主动脉瘤的三型五分法（图1〕。





图1腹主动脉痛的三型五分法





图2腹主^8 ^^11*6^	图3腹主动脉瘤^/^需要


八，腹主动脉瘤效直径；	！^,瘤颈长度；	測靈的角度示意图


^腹主动脉癯最大直径；	1^腹主动脉长度；	化6主动脉瘤颈角度：


夂髂总动脉直径；	1^髂总动脉长度，	^館动脉弯曲角度.


^髂外动脉直径；









