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◁规范指南▷

腹部介入影像技师操作规范专家共识

中华医学会影像技术分会介入影像学组

中国医师协会医学技师专业委员会

中国医药教育协会医学影像技术学专业委员会介入放射技术工作组

１　 共识形成背景

腹部介入诊疗范围较广、疾病种类繁多，常见的有血管

性疾病及肿瘤性疾病，其中消化道恶性肿瘤均位居我国恶性

肿瘤发病率及病死率的前十位［１ ～ ３］ 。 随着各级医疗机构近

年来介入诊疗技术的广泛开展，介入医学已成为与内科学、
外科学并立的三大治疗手段之一［４，５］ 。 然而，在相关诊疗团

队的建设中介入影像技师操作水平参差不齐，因此相关影像

技术从业者的操作规范化势在必行。 本文是腹部介入影像

技师操作规范，内容包括：腹部介入治疗适用疾病种类，腹部

介入手术规划、体位设计及手术流程、ＤＳＡ 设备参数设定，剂
量管理与防护措施，高压注射器参数设定，腹部介入图像处

理及新技术应用。

２　 腹部介入治疗适用疾病种类

数字减影血管造影（ｄｉｇｉｔａｌ ｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＤＳＡ）
作为诊断和评估各种血管疾病的“金标准” ［６ ～ ８］ 。 二维 ＤＳＡ
（２Ｄ⁃ＤＳＡ）可以帮助确定腹部血管的解剖、变异和位置，同时

可显示腹部肿瘤性病变的染色和肿瘤数量，明确肿瘤血供丰

富程度［９，１０］ 。 三维 ＤＳＡ（３Ｄ⁃ＤＳＡ）能够更加清晰地显示腹部

血管的内部结构，包括血管的走行、狭窄及闭塞等情况［１１］ 。
脉冲采集或连续采集可提供腹部非血管病变的图像信息。
２． １　 腹主动脉系统疾病

腹主动脉瘤：是一种严重的血管疾病，指主动脉壁永久

性的局限性扩张超过正常直径的 ５０％或直径超过 ３ ｃｍ。
腹主动脉夹层：是各种原因引起的主动脉壁分离的血管

性疾病。 介入治疗主要包括腔内修复（ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ
ａｏｒｔｉｃ ｒｅｐａｉｒ，ＴＥＶＡＲ）和支架置入术，是传统外科手术的微创

替代方案［１２］ 。
腹主动脉溃疡和假性动脉瘤：是动脉粥样硬化性病变的

一种表现，通常发生在主动脉壁的内膜，由于动脉粥样硬化

斑块破裂，导致血液渗入到动脉壁的中层，形成溃疡。 溃疡

可引起主动脉壁的穿透性损伤，增加动脉瘤和主动脉破裂的

风险。
假性动脉瘤是动脉壁的某一部分受到损伤后，血液渗出

动脉壁而形成的局部血肿，这种血肿被周围组织包围，并未

形成真正的动脉瘤壁。 假性动脉瘤常见于外伤、手术或感染

后。 由于其壁薄且不规则，假性动脉瘤较容易破裂，导致严

重出血［１３］ 。
２． ２　 肝脏系统疾病

肝癌：是一种发生于肝细胞或肝内胆管细胞的恶性肿

瘤，具有高度的侵袭性和转移性。 肝癌是全球范围内常见的

癌症之一，肝癌的症状通常不明显，易被忽视，因此往往在晚

期才被发现，给治疗带来一定的困难。
肝血管瘤：是一种较为常见的肝脏良性肿瘤，主要由肝

脏内的血管异常增生形成。
肝囊肿：是肝脏内充满液体的囊状病变，通常为良性，多

为先天性，常见类型包括单纯性肝囊肿和多囊肝。 肝囊肿一

般无症状，偶然在影像检查中发现，但当囊肿较大或发生感

染、出血等并发症时，可能引起腹痛、腹胀等症状。
肝硬化：是肝组织弥漫性纤维化、假小叶形成和再生结

节为组织学特征的慢性进行性肝病终末阶段。 失代偿期以

门静脉高压和肝功能异常为特征。
２． ３　 胆道系统疾病

恶性梗阻性黄疸：通常在恶性肿瘤晚期，如胰腺癌、胆管

癌、胆囊癌等。 由于肿瘤阻塞胆管，导致胆汁无法正常排出，
进而引发黄疸。

胆管结石：是一种胆囊或胆管内形成的硬结石，通常由

胆固醇、胆色素或钙盐堆积而成。 这种结石可能会导致胆管

阻塞、胆囊炎或其他严重的并发症，因此需要及时介入治疗。
２． ４　 胰腺疾病系统

胰腺癌：是一组主要起源于胰腺导管上皮及腺泡细胞的

恶性肿瘤，恶性程度极高，起病隐匿，早期诊断困难，进展迅

速，生存时间短，是预后最差的恶性肿瘤之一，在 ２０３０ 年将

会成为年死亡率第一的癌症［１４］ 。
２． ５　 肾脏疾病系统
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肾癌：是肾脏的恶性肿瘤，也是泌尿系统最常见的肿瘤

之一，肾癌是起源于肾实质泌尿小管上皮系统的恶性肿瘤，
又称肾腺癌，占肾脏恶性肿瘤的 ８０％ ～ ９０％ 。 包括起源于

泌尿小管不同部位的各种肾细胞癌亚型，但不包括来源于肾

间质以及肾盂上皮系统的各种肿瘤。
肾动脉狭窄：是肾动脉的病变导致其管腔狭窄，通常由

动脉粥样硬化或纤维肌性发育不良引起［１５］ 。
肾盂积水：是尿液在肾盂和肾盏内积聚，导致肾脏扩张。

这种情况通常由尿路梗阻引起，常见原因包括结石、肿瘤、先
天性异常等。
２． ６　 胃肠道疾病系统

消化道出血：即发生于从口腔至肛门消化道任何部位的

出血，是临床常见疾病，临床表现多样。 按出血部位可分为

上消化道出血和下消化道出血。
胃肠道狭窄或梗阻：是由多种良性或恶性病因引起的，

其中包括炎症、肿瘤、先天性异常等。

３　 腹部介入手术规划、体位设计及手术流程

在腹部血管的介入诊疗过程中，精准的影像引导是实现

介入治疗成功的关键［１６］ 。 这一过程不仅涉及到复杂的临床

决策，还高度依靠于术者与介入影像技师之间的紧密合作。
介入手术的流程通常开始于详细的术前规划，术者依靠介入

影像技师提供清晰、准确的血管图像，以评估病变情况并规

划治疗策略［１７，１８］ 。
３． １　 介入手术规划概览

术前规划：术者根据 ＣＴ、ＭＲＩ 和消化道造影等影像资料

对腹部病变进行评估和手术路径规划等。
术中实施：（１）体位选择与影像获取：腹部介入手术患

者一般采用仰卧位，投照体位选择正位，个别情况可根据患

者病变血管或病变部位的显示情况采取斜位或侧位等。
（２）实时影像引导：手术过程中，术者依靠介入影像技师实

时提供精确的腹部血管或非血管腔的影像支持，通过多种介

入诊疗技术（图像融合、术中 Ｃ 臂 ＣＴ、术中造影），精细操作

介入器械，以实现病变的精准治疗［１９］ 。 （３）术后评估：手术

完成后，术者根据介入影像技师获取术后影像（术后 Ｃ 臂

ＣＴ、术后造影复查），评估治疗效果，确保病变得到有效控

制［２０，２１］ 。
３． ２　 体位设计与参数设定

在整个介入手术流程中，术者对介入影像技师的依靠性

体现在每一个环节。 从术前的病变评估、治疗规划，到术中

的实时导航，再到术后效果评估，每一步都需要高质量的影

像支持［２２，２３］ 。 因此，选择合适的摄影体位对于确保获得高

质量、诊断性强的图像至关重要。 体位的选择取决于目标血

管的位置、走行以及是否存在病变。
由于目前国内使用的 ＤＳＡ 设备品牌各不相同，对于参

数名称的命名及器官程序的设计各有不同 ，且多具有自动

剂量控制系统，曝光采集自动设定管电压、管电流、剂量及曝

光序列。 腹部器官程序的设定（透视、采集），包括电离室选

择、照射野及滤过组合的设定、采集帧率及基本图像处理参

数的设定与修改等。 因此在参数设定时，应根据摄影部位脏

器血管的选择、设定采集程序（曝光模式），一般设备都有腹

部血管模式 ＤＳＡ、单帧采集、多帧采集、小儿腹部 ＤＳＡ 等模

式。 透视帧率可在 ６ ～ １５ 帧 ／秒之间选择，尽量使用低透视

帧数，降低辐射剂量。
造影程序：采集帧率 ３ ～ １２ 帧 ／秒，注射延迟 ０． ５ ｓ，屏气

状态曝光至动脉末期或实质期。 腹腔动脉或肠系膜上动脉

造影，间接观察门静脉者，曝光持续 １５ ～ ２０ ｓ，直至门静脉显

示清晰。 采集时间的设定与调整，以血管管径与病变染色程

度作为参考，以提供满足诊疗要求的术中血管及病变影像，
保证诊疗质量为前提，降低射线辐射剂量。 在进行超选择性

插管造影时，可适当使用图像放大技术和路径图功能。 对于

昏迷及不配合的患者，ＤＳＡ 曝光采集期间不能屏气，腹式呼

吸和肠蠕动明显不能保证清晰成像，此时应选用 ＤＳＡ 的超

脉冲方式，采集帧率为 ２５ ～ ５０ 帧 ／秒。 非血管腔可选择造影

模式，一般采用脉冲方式采集图像帧率为 ３ ～ ６ 帧 ／秒。
除了上面所描述的定速采集以外，大多数 ＤＳＡ 采集还

可以分时段进行变速采集。 动脉期、静脉期、实质期分别采

用不同的采集时间和采集帧率。 变速采集在满足临床诊断

和治疗需求的同时，可通过减少相同时间内的图像采集帧

数。 有效降低患者辐射剂量［２４］ 。
３Ｄ⁃ＤＳＡ 模式、Ｃ 臂 ＣＴ 模式需注意移除设备运行轨道上

的人体及物品，根据对比剂及感兴趣部位显影时间不同，可
选择 Ｘ 线延迟 ０ ～ ２ ｓ。 特别需要注意的是由于腹部胃肠道

的蠕动和呼吸运动的影响，必要时可对患者进行呼吸训练和

注射抑制胃肠道蠕动的药物。
３． ３　 手术流程（图 １、２）

（１）仔细核对患者基本信息，了解对比剂过敏史。
（２）准备并查看患者术前影像资料。
（３）录入患者信息，选择合适器官程序。
（４）做好高压注射器测试和准备。
（５）备齐防护用品。
（６）术者穿刺，选择 ５ Ｆ ／ ６ Ｆ 鞘，穿刺部位桡动脉、肱动

脉、股动脉（穿刺部位腹股沟韧带下方 ３ ～ ４ ｃｍ，穿刺夹角

（３０° ～ ４５°）必要时透视检查。
（７）进行腹腔动脉造影，嘱患者平静呼吸下屏气曝光，

曝光时间可适当延长，需观察动脉期、实质期、门静脉期影

像，选择动脉期血管充盈最佳影像作为参考图。
（８）肝总动脉、肝固有动脉造影，选择性插管进入肝总

动脉或肝固有动脉，嘱患者平静呼吸下屏气，曝光包括动脉

期、实质期、门静脉期，观察肝区肿块显影特点、位置、血供来

源，如肿块显示不清或血管走行杂乱，需进行 Ｃ 臂 ＣＴ 扫描。
（９）Ｃ 臂 ＣＴ 操作：根据临床医师需要，激活 Ｃ 臂 ＣＴ 程

序，提醒术者正侧位透视放大视野，包括整个肝区，进行 ３Ｄ
旋转测试，避免碰撞，同时调整高压注射器参数。 嘱患者平

静呼吸下屏气，按住曝光按钮操控 Ｃ 臂旋转完成采集，数据

导入工作站重组图像。
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（１０）Ｃ 臂 ＣＴ 成像经后处理可以显示肝内血管走行，显
示肿块位置，便于超选择性插管。

（１１）超选择性插管：微导管超选择性插管进入肝左动

脉、肝右动脉及远端分支进行造影，观察到肿瘤染色，可进行

栓塞治疗。 对于染色不明显又高度可疑的供血血管可进行

Ｃ 臂 ＣＴ 扫描，确认肿瘤滋养血管。 如扫描后发现超选血管

非病变区血管，排除可疑性，另行超选其他血管。
（１２）肝区血管稀少、缺乏肿瘤染色，需行肠系膜上动

脉、胃左动脉、肾动脉、膈动脉等动脉造影，排查其他动脉血

供来源。
（１３）造影结束后，传图到医院 ＰＡＣＳ 系统、选择图像打

印胶片。 照片要求包括靶血管的动脉期、实质期、静脉期。
特殊病例存盘保存。

４　 剂量管理与防护措施

根据《放射诊断放射防护要求》（ＧＢＺ１３０⁃２０２０）的原则，
辐射照射做到在可以合理达到诊断治疗水平时，采用尽可能

低的剂量。 将辐射实践正当化、放射防护水平达到最优化。
腹部介入诊疗剂量包括透视剂量和曝光剂量。 介入术后应

将包含辐射剂量的信息上传至医院信息化系统中，以便后续

查阅及分析，如需要可在患者手术病历中记录辐射剂量信

息。
腹部模式的透视帧率可在 ６ ～ １５ 帧 ／秒之间选择，在保

证诊疗质量的同时，尽量使用低透视帧率，降低辐射剂量。
另外应使用防护用品对患者的敏感器官进行遮盖防护。 术

中操作时，使患者尽量靠近平板探测器。 在减少辐射剂量的

前提下，尽可能缩小视野（ｆｉｅｌｄ ｏｆ ｖｉｅｗ，ＦＯＶ），尽最大可能减

少透视时间。
以上诸多因素，都是不确定的变量，在实际检查治疗过

程中很难规定一个固定技术条件，良好的操作习惯和熟练的

操作经验能有效地减少医患受照辐射剂量。

５　 高压注射器参数设定

在进行腹部血管的 ＤＳＡ 采集时，高压注射器注射参数，
包括注射流率、总量和压力，延时注射 ０． ３ ～ ０． ５ ｓ 对于确保

图像质量和患者安全都非常重要（表 １）。 需要注意的是，这
些参数可能因设备、对比剂种类、导管类型、患者的具体情况

（如体重、年龄、肾功能等）以及术者的习惯而有所不同。 术

中具体参数需与术者进行核对。 进行非血管性管腔造影时，
一般采用手推造影的方式，具体参数以患者情况及术者的实

际判断为准。
表中参数仅作为参考，实际操作中，应根据每例患者的

具体情况调整注射参数，以获得最佳的影像效果并保证患者

安全。 例如对于较细小或可能存在病变的血管，可调节注射

流率和总量以降低造成损伤的风险。 对于有肾功能不全的

患者，可减少对比剂的总量。 此外，使用不同类型和浓度的

对比剂也会影响到具体的注射参数。 在进行 ＤＳＡ 造影操作

前，应详细评估患者的基本状况，并进行适当的调整。

表 １　 介入诊疗中腹部血管参数设定

　 血管名称
流率

（ｍｌ ／ ｓ）
总量

（ｍｌ）
压力

（ＰＳＩ）
腹主动脉 （ＡＯ） １５ ～ ２０ ２５ ～ ３０ ６００ ～ ９００
腹腔动脉（ＣＡ） ５ ～ ７ １５ ～ ２０ ３００ ～ ５００
肝总动脉 （ＣＨＡ） ４ ～ ６ １５ ～ ２０ ２５０ ～ ３５０
肝固有动脉 （ＰＨＡ） ４ ～ ６ １５ ～ ２０ ２５０ ～ ３５０
膈动脉 （ＩＰＡ） ２ ～ ４ ６ － ８ ２５０ ～ ３５０
脾动脉 （ＳＰＡ） ５ ～ ７ １５ ～ ２０ ２５０ ～ ３５０

胃十二指肠动脉（ＧＤＡ） ３ － ４ ６ － ８ １００ － ２００

肠系膜上动脉（ＳＭＡ） ４ ～ ６ １５ ～ ２０ ２５０ ～ ３５０
肠系膜下动脉（ＩＭＡ） ２ ～ ４ ８ ～ １２ ２００ ～ ３００
肾动脉（ＲＡ） ４ ～ ６ １０ ～ １５ ２００ ～ ３００
门静脉（ＰＶ）（间接法） ５ ～ ８ ２５ ～ ３５ ２００ ～ ３００
门静脉（ＰＶ）（直接法） ７ ～ ８ １０ ～ １５ ２００ ～ ３００
下腔静脉（ＩＶＣ） １２ ～ １５ ２０ ～ ３０ ４００ ～ ６００

６　 腹部介入图像处理技术应用

因腹部器官的特殊性，观察患者屏气状态进行采集对腹

部 ＤＳＡ 图像质量的影响尤为明显。 除了患者屏气状态外，
在腹部 ＤＳＡ 的图像采集、显示及特殊处理中，遵循技术操作

规范是确保图像质量、提高诊断准确性和治疗安全性的关

键。 常规的二维图像处理方式包括图像减影、边缘增强、图
像叠加、血管计量学分析等；常规的三维图像处理方式包括

三维采集、三维路径图等，无论二维图像处理还是三维图像

处理，都离不开图像的重组环节；另外，腹部介入手术中 ＤＳＡ
设备高级功能的应用趋于常态，比如动态血流分析、栓塞导

航、穿刺导航等。 鉴于各 ＤＳＡ 品牌功能命名不同，以下是对

上述技术操作的概述。
６． １　 图像减影

方式：在注射对比剂前，获取一幅或多幅背景图像作为

参照。 注射对比剂后，获得血管充盈的图像。 计算机自动减

去背景图像，得到血管图像。
注意事项：在腹部应用时要考虑呼吸动度的影响，确保

背景图像与血管充盈图像在相同的位置和姿态，以减少配准

误差。 调整减影程度，以达到最佳化血管与背景的对比度。
６． ２　 边缘增强

方式：选择需要增强边缘的图像区域。 应用边缘增强算

法，如梯度增强或拉普拉斯算法。 调整窗宽窗位，调整增强

参数，直到血管边缘清晰可见。
注意事项：避免过度增强尤其是在胸腹部相邻的区域，

以免造成伪影或掩盖细小的血管结构。
６． ３　 图像叠加

方式：选择需要叠加的血管期相，从首幅图像开始依次

叠加，直至需要观察的血管显影良好为止，可结合窗宽窗位

的调整，直到血管清晰可见。
注意事项：确保图像未受呼吸伪影的影响，且血管全期

相显影完整。
６． ４　 血管计量学分析

方式：在 ＤＳＡ 图像中标定感兴趣的血管段。 使用血管
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测量工具测量血管的直径、长度和狭窄程度。 对测量结果进

行记录和分析。
注意事项：确保测量的准确性，可能需要校正图像的放

大倍率或使用已知尺寸参照物（导管、钢球、标尺）进行图像

定标。

表 ２　 Ｃ 臂 ＣＴ 采集参数

血管区域
流率

（ｍｌ ／ ｓ）
总量

（ｍｌ）
压力

（ＰＳＩ）
扫描时间

（ｓ）
延时时间

（ｓ）
图像放大

倍数
肝总动脉（ＣＨＡ） ３ ～ ４ １８ ～ ２４ ２０ ～ ３００ ６ ～ ８ ３ ～ ５ 不放大

肝动脉分支（ＨＡ） １ ～ ２ ８ ～ １６ ３００ ～ ５００ ６ ～ ８ ２ ～ ４ １ ～ ２ 倍

经脾动脉⁃门静脉成像（ＶＡ） ５ ～ ８ ２５ ～ ３５ ２００ ～ ３００ ６ ～ ８ １０ ～ １５ 不放大

６． ５　 三维路径图

软件工具：血管机的 ３Ｄ 路径规划软件可以实现在 ３Ｄ
模型上直观地规划和模拟介入治疗器械的路径，包括可能的

进入点、路径方向和目标区域，并将 ３Ｄ 影像与实时二维透

视影像叠加。
实时应用：在实际介入手术中，３Ｄ 路径图可以与实时影

像融合技术结合采用术中 ＤＳＡ 和（或）术前 ＣＴＡ、ＭＲＡ 作为

数据源使用，例如利用透视图像与预先规划的 ３Ｄ 路径图叠

加，同时会随着血管机 Ｃ 臂的运动自动匹配图像，并同时放

大或者缩小。 为操作者提供实时的血管路径导航、辅助导丝

导管行进、弹簧圈或栓塞颗粒栓塞等。
６． ６　 Ｃ 臂 ＣＴ

扫描参数优化：根据特定的诊疗需求，如解剖区域的大

小和位置，选择合适的 Ｃ 臂 ＣＴ 的扫描程序，Ｃ 臂 ＣＴ 扫描过

程中还可依据不同需求进行对比剂的注射，从而得到强化的

Ｃ 臂 ＣＴ 图像。
技术要点：（１）三维重组与分析：Ｃ 臂 ＣＴ 图像的三维重

组不仅提供了高分辨率的立体视图，还允许通过多平面重组

（ＭＰＲ）、容积再现（ＶＲ）等后处理技术进行深入分析。 （２）
流率：对比剂注入血管的速度。 在 Ｃ 臂 ＣＴ 检查中，适中的

流率有助于对比剂均匀分布，同时避免过快注射导致的患者

不适或对比剂浪费。 （３）总量：整个检查过程中注入的对比

剂总量。 总量的设定需要确保在整个扫描期间血管充分显

影，但也要注意避免过量以减少患者的肾脏负担。 （４）稀释

比例：对比剂与生理盐水的混合比例。 稀释对比剂可以减少

对患者的副作用，同时保证足够的对比度。 稀释比例 １∶ ２。
（５）图像放大倍数：影像放大倍数的选择取决于需要观察的

血管区域的大小及其重要性，适当的放大可以帮助更好地观

察细节（表 ２）。
注意事项： （１）个体化调整：上述参数应根据患者的具

体情况进行个性化调整，包括患者对对比剂的敏感度、肾功

能状况以及具体的血管区域等。 （２）设备设置：确保 Ｃ 臂 ＣＴ
设备的设置（如扫描角度、扫描时间等）与对比剂的使用参

数相匹配，以获得最佳的图像质量。 （３）预防对策：在注射对

比剂前，评估患者对比剂的过敏史，必要时进行预防性措施。
并在注射过程中密切监测患者的生命体征和反应。

上述参数和注意事项仅供参考。 实际操作时应遵循医

院的实际情况和医疗标准，同时考虑到患者的特殊需求和设

备的具体性能等。
６． ７　 图像重组

二维重组：（１）方式：选择一系列二维图像。 使用图像

处理软件调整图像的方向或合并图像。 保存调整后的图像

以供分析。 （２）注意事项：确保每一幅图像的方向和位置准

确对应，以保证重组的准确性。
三维重建：（１）方式：搜集一系列沿不同角度获取的二

维图像。 应用三维重组软件进行处理，生成三维模型，可进

行多角度观察。 （２）注意事项：保证二维图像的质量和完整

性，以便获得高质量的三维重组结果。
６． ８　 动态血流分析

方式：在 ＤＳＡ 检查过程中，连续捕获一系列图像。 使用

动态分析软件跟踪对比剂通过血管的路径。 分析血流速度、
方向和血管充盈情况。

注意事项：确保连续图像的时间间隔足够短，以准确捕

捉血流动态，生成分析可视化影像如：热力图、梯度图、直方

图等。
６． ９　 穿刺导航

方式：根据特定的诊疗需求进行 Ｃ 臂 ＣＴ 扫描，采集后

的图像通过窗宽窗位调整、层厚选择、ＭＰＲ、最大密度投影

（ＭＩＰ）等后处理技术使感兴趣区（穿刺部位）显示清晰，并从

三个方向（冠状位、矢状位、轴位）联合精准定位，利用 ＤＳＡ
设备自带的穿刺软件生成穿刺路径和“牛眼位”，并在体表

进行标记以保证进针的精准。
注意事项：确保 Ｃ 臂 ＣＴ 图像采集及重组质量，分别从

冠状位、矢状位、轴位定位穿刺部位，以确保其位置精准，进
针过程中要多角度实时观察穿刺路线以防止穿刺偏差。

７　 腹部介入影像新技术应用

７． １　 腹部 ＤＳＡ 图像融合新技术

腹部 ＤＳＡ 图像融合技术是将 ＤＳＡ 图像与 ＣＴ 、ＭＲＩ 等

图像相融合的技术手段，它为医师提供了更加精确和详细的

腹部血管信息。
图像融合技术：是将来自不同成像模式（如 ＣＴ、ＭＲＩ、

ＤＳＡ 等）的图像信息融合成一个综合的动态的图像，从而提

供更全面、更准确的诊断信息。 在腹部 ＤＳＡ 图像融合中，该
技术通常与 ＣＴ 血管造影（ＣＴＡ），磁共振血管成像（ＭＲＡ），
磁共振胰胆管造影（ＭＲＣＰ）等成像技术结合使用，以获取更

全面的血管、胆管等结构和解剖信息。
腹部 ＤＳＡ 图像融合技术

的优势： （１） 提供三维可视

化引导：通过图像融合，医师

可以获得腹部血管、胆管等

的三维结构，从而更准确地

引导手术或治疗。 （２） 提高

诊断准确性：融合图像可以
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图１　 ＴＡＣＥ 手术介入手

术流程　 图２　 ＴＡＣＥ 介

入影像技术流程 　 图 ３
　 图像融合技术实时引

导腹主动脉瘤腔内隔绝

术

提供更丰富的血管和解剖信息，帮助医师更准确地诊断血管

疾病。 （３）减少患者手术风险：通过精确的图像引导，可以

减少手术或治疗过程中的风险，减少医患所受辐射剂量，减
少对比剂使用，提高患者的安全性。

应用步骤： （１）将 ＣＴ、ＭＲＩ 等原始 ＤＩＣＯＭ 数据通过 Ｕ
盘、网络、刻录光盘等方式导入 ＤＳＡ 三维后处理工作站。
（２）利用三维后处理工作站对数据进行重组根据手术的不

同提取相对应的动脉（如腹主动脉瘤腔内隔绝术）、静脉（经
颈静脉肝内门体分流术）和胆管（经皮肝穿胆道引流术）从
而去除不相关区域和骨相互干扰。 （３）对提取重组后的三

维模型利用测量、标记等工具进行血管大小的测量及对穿刺

点、支架放置位置进行规划标记以便手术更加顺利的进行。
（４）对提取重组后的三维模型利用三维后处理工作站中的

匹配工具进行配准以便术中将 ３Ｄ 影像融合做三维可视化

引导。
应用实例：在某些情况下，如腹主动脉瘤腔内隔绝术（图

３），将 ＣＴＡ 原始数据导入 ＤＳＡ 工作站进行三维重组，去除不

相关区域和骨相干扰，标注感兴趣区血管以及夹层或破口，
医师可以使用腹部 ＤＳＡ 图像融合技术来精确测量病变大小

及累及的血管，选择合适的覆膜支架，并在术中将 ３Ｄ 影像

融合作三维可视化引导［２５ ～ ２７］ 。
局限性和注意事项：（１）ＤＳＡ 技术需要注入放射性物质

或使用较大剂量 Ｘ 线照射，可能会对人体造成一定的辐射

损伤。 （２）ＤＳＡ 检查通常需要住院或手术室环境，需要麻醉

或镇静剂等干预措施，存在一定的风险和并发症。 （３）在使

用图像融合技术时，需要注意不同成像模式之间的图像配准

和融合质量，以确保融合图像的准确性和可靠性。
７． ２　 腹部旋转 ＤＳＡ 与 ３Ｄ⁃ＤＳＡ 技术

腹部旋转 ＤＳＡ 与 ３Ｄ⁃ＤＳＡ 技术是两种在血管成像领域

具有重要应用的技术，它们为医师提供了更详细、更准确的

腹部血管结构信息，从而帮助医师更好地进行诊断和治疗。
以下是对这两种技术的详细介绍。

腹部旋转 ＤＳＡ 技术

原理：旋转 ＤＳＡ 是一种通

过使用数字减影技术来观

察血管的影像诊断方法。
其原理是通过同步旋转和

快速拍摄的方式生成一系

列的血管影像，再通过计

算机对这些影像进行处

理，得到最终的血管结构

信息。
在腹部旋转 ＤＳＡ 中，

Ｃ 形臂支架围绕受检者做

旋转运动，对采集区域内

血管及其分布作 １８０°或以

上的数据采集，人体保持

静止，Ｘ 线管组件与探测

器做同步运动，从而获得

系列三维图像。
腹部旋转 ＤＳＡ 技术优势：（１）高分辨率：旋转 ＤＳＡ 可以

提供高分辨率的血管影像，有助于医师准确诊断血管病变。
（２）低辐射剂量：相比于传统的 ＤＳＡ 技术，旋转 ＤＳＡ 的辐射

剂量更低，对患者的 Ｘ 线伤害较小。 （３）可观察动态三维血

管图像：通过一次注药所成影像便可观察正、侧及任一侧斜

位，在了解血管病变和周围组织之间的关系及准确定位方面

有重要的意义。
临床应用：（１）血管疾病的诊断：如肾动脉瘤、肠系膜上

动脉狭窄等，旋转 ＤＳＡ 可以帮助医师准确评估血管的狭窄

程度和血流速度，从而指导治疗方案的制定［２８］ 。 （２）血管介

入治疗：在血管狭窄、血管瘤等疾病的治疗中，旋转 ＤＳＡ 可

以提供准确的血管结构信息，帮助医师选择合适的治疗位置

和方法，避免操作风险［２９］ 。
３Ｄ⁃ＤＳＡ 技术原理：３Ｄ⁃ＤＳＡ 技术是对旋转 ＤＳＡ 采集的

轴位的投影图像进行三维数据重组的一项技术。 利用采集

到的旋转 ＤＳＡ 图像进行重组，得到三维立体的血管图像。
３Ｄ⁃ＤＳＡ 技术优势：可以生成三维立体的血管图像，使医

师能够更形象、更立体地了解病变情况，可多角度观察血管

图像。
腹部旋转 ＤＳＡ 与 ３Ｄ⁃ＤＳＡ 技术都为医师提供了更加准

确、详细的腹部血管结构信息，帮助术者更好地进行手术规

划。
７． ３　 栓塞导航

技术原理：栓塞导航是将 Ｃ 臂 ＣＴ 图像和三维路径图相

结合的一种复合技术，可实时引导术者进行手术操作，使操

作简单快捷。
技术优势：利用腹部的 Ｃ 臂 ＣＴ 技术进行感兴趣区域的

ＣＴ 扫描，图像重组后介入影像技师使用栓塞导航软件利用

肿瘤的染色自动识别肿瘤滋养血管并标记路径［３０］ ，利用透

视图像与预先规划的 ３Ｄ 路径图叠加，同时会随着血管机 Ｃ
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臂的运动自动匹配图像，并同时放大或者缩小。 帮助术者在

繁杂的血管中选择最有可能的肿瘤滋养血管，快速高效地完

成手术，减少了手术时间和对比剂的用量。
注意事项：确保 Ｃ 臂 ＣＴ 图像采集及重组质量，以确保

软件能正确识别肿瘤滋养血管并正确生成路径图。

８　 总结

介入诊疗在腹部系统疾病中占据着重要的地位，腹部介

入技术规范从腹部系统常见疾病诊疗、体位设计、图像的后

处理技术到 ＤＳＡ 设备参数和高压注射器参数的选择和优化

等多方面、多角度阐述了腹部介入影像技师操作流程以及注

意事项，规范了腹部介入诊疗要求、标准和手术流程，通过与

临床科室密切协作，提高了图像质量，使腹部介入诊疗手术

更加规范。
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◁神经放射学▷

基于杏仁核亚区体积特征影像组学模型在
癫痫分类中的应用价值研究

常一凡， 罕迦尔别克·库锟， 赵　 伟， 帕哈提·吐逊江， 徐　 蕊， 王云玲∗

【摘要】 　 目的　 采用表面结构分割技术获得杏仁核亚区体积，对比 ＭＲＩ 阴性颞叶癫痫（ＴＬＥｎｅｇ）和海马硬化（ＨＳ）
型颞叶癫痫（ＴＬＥ）杏仁核亚区体积差异，构筑基于体积特征的影像组学模型来评估体积特征在癫痫分类中的价

值。 方法　 基于新疆医科大学第一附属医院癫痫数据库开展，根据纳入和排除标准筛选出受试者的临床资料以及

图像，共计纳入 ＨＳ 颞叶癫痫（ＴＬＥ⁃ＨＳ 组）患者 ８８ 例、ＭＲＩ 阴性颞叶癫痫（ＴＬＥｎｅｇ⁃ＭＲＩ 组）患者 １０４ 例、健康对照组

（ＨＣ 组）志愿者 ９６ 名，使用 ＦｒｅｅＳｕｒｆｅｒ ７． ４． １ 对图像进行杏仁核亚区分割处理，搜集所有亚区体积，对比三组的杏

仁核亚区体积差异，最后将数据分组后导入至数坤科技平台训练和评估基于体积特征的影像组学分类模型效能。
结果　 对比 ＨＣ 组，ＴＬＥ⁃ＨＳ 组和 ＴＬＥｎｅｇ⁃ＭＲＩ 组的部分杏仁核亚区体积显示为缩小（Ｐ ＜ ０． ０５），以 ＴＬＥｎｅｇ⁃ＭＲＩ 组
体积减小更为显著；ＴＬＥｎｅｇ⁃ＭＲＩ 和 ＴＬＥ⁃ＨＳ 组比较，两组杏仁核亚区体积没有发现明显统计学差异，且两组杏仁核

亚区改变都出现在癫痫病灶的同侧。 构建各组之间的杏仁核亚区体积的影像组学模型，其中 ＨＣ 组和 ＴＬＥｎｅｇ⁃ＭＲＩ
组的效能分析中，训练集曲线下面积（ＡＵＣ）为 ０． ９５９６，敏感度为 ０． ９０１６，特异度为 ０． ８８０６，测试集 ＡＵＣ 为 ０． ６０９２，
敏感度为 ０． ６２９６，特异度为 ０． ４４８３；而其中 ＨＳ 组和 ＴＬＥｎｅｇ⁃ＭＲＩ 组的效能分析中，训练集 ＡＵＣ 为 ０． ９３１２，敏感度

为 ０． ７８６９，特异度为 ０． ９５８９，测试集 ＡＵＣ 为 ０． ７４３７，敏感度为 ０． ６６６７，特异度为 ０． ８０６５。 结论　 不同类型的颞叶

内侧癫痫能对杏仁核及其亚区体积产生不同影响，影像组学构建的模型结果提示，杏仁核的基底外侧复合体和内

侧核分别有助于区分 ＴＬＥ 伴 ＨＳ 和 ＴＬＥｎｅｇ。
【关键词】 　 颞叶癫痫　 杏仁核　 杏仁核亚区　 表面结构分析　 磁共振成像
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