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  在胸腹部血管造影和介入治疗中, 正位摄影一般能够达到

诊断和指导治疗目的,但如果某些血管有很大变异, 加侧、斜位

摄影是非常重要的。

病例资料  例 1, 男, 78 岁, 右上叶前段肺癌。第一次介入

治疗时正位摄影, 见右第 6 肋间动脉发出一约 2mm 粗的纡曲

血管,经右肺门进入肿块内, 有较多走行纡曲、紊乱的分支血管

(图 1) , 考虑右支气管动脉与肋间动脉共干并向肿瘤供血。经

导管注入化疗药物, 3d 后感右肩胛部烧灼样疼痛, 出现皮肤约

4cm@ 10cm 区域红肿。对症处理后缓解, 皮肤色素沉着。1 个

月后再次介入化疗, 导管进入右肋间动脉后加摄斜位, 见前次

所谓右支气管动脉实为肋间动脉一粗大后支(图 2) , 分布于背

部软组织内,部位恰好与皮肤色素沉着相当。重新探寻到右支

气管动脉,经正、侧位摄影证实, 灌注化疗后肿块缩小, 而未再

出现上述症状。

例 2, 女, 35岁, 胸部外伤 3 个月后突发大咯血。支气管动

脉造影见右支气管动脉与第 3 肋间动脉共干, 其下叶分支粗

乱、聚集,疑有动静脉瘘, 拟行栓塞治疗, 但肋间-支气管动脉共

干支较长约 5cm, 有两处180b弯曲,越过肋间动脉超选择插管困

难, 在肋间-支气管动脉共干支栓塞,又因 T 4~ T 6水平有较多细

小血管, 近中线上下行走(图 3) , 唯恐误栓脊髓动脉。加摄侧、

斜位发现上述细小血管行走于侧后胸壁(图 4、5) , 无脊髓动脉

显影。在密切观察下经肋间-支气管动脉共干支注入栓塞剂, 右

支气管动脉及第 3 肋间动脉中远段完全阻断, 术后患者咯血停

止, 无脊髓损伤并发症发生。

腹部介入诊疗如肾性高血压, 需要了解肾动脉是否狭窄而

造影, 正位摄影肾动脉正常, 加摄斜位, 发现其动脉前后狭窄,

而予以球囊扩张和/或支架置放; 或正位疑有肾动脉狭窄,加摄

斜位后实为肾动脉主干延长, 可排除肾动脉狭窄。盆腔肿瘤数

例,正位摄影见髂内动脉各分支相重叠, 开口、走行不清, 超选

择插管困难。加摄侧、斜位解决了以上问题, 避免了漏误栓并

发症, 取得了满意的疗效。

讨论  1.胸腹部介入诊疗时侧、斜位摄影的意义

¹ 支气管动脉: 支气管动脉直接或间接地从主动脉发出,

常与肋间动脉共干, 右侧约占 58% ~ 67% [ 1, 2]。肋间动脉分前、
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后支, 后支供应背肌, 其粗细、走行, 供血范围有很大差异。由

于支气管动脉与肋间动脉变异很多, 正位可将肋间动脉分支误

为支气管动脉[ 3]。在正位肿块与肋间动脉分支血管影重叠时,

另摄侧位可清晰分辨其走行、供血区域, 以避免误灌和误栓

(例 1) ; 脊髓 T 3~ T 5平面的供血动脉来自肋间动脉发出的根髓

动脉,此段脊髓血供不良[ 4] , 故支气管动脉造影时识别脊髓动

脉甚为重要,但仅靠正位摄影比较困难。有作者[ 5]提出当血管

分支重叠于中线且向上或向下行走时, 加摄斜位可确定它们与

脊髓循环的关系(例 2)。支气管动脉开口、走行变异很大, 在需

要超选择插管及重复插管时,侧位上可更全面了解其开口及走

行方向,以指导超选择和再次插管。

º 髂内动脉前后干分叉处呈前后走行, 分支点集中 , 变异

很大
[ 7]
。正位难以分辨各支开口方向及肿瘤供血动脉,在受盆

腔肿块推压时更加困难。斜位上可使前后干自然分开,清楚显

示各分支开口、走行及肿瘤供血动脉, 以指导超选择插管。

»肾动脉在斜位上可显示其前后径和主干的延长及清晰

的分支。建议肾动脉造影常规正、斜位摄影。

  2.侧、斜位摄影的注意点

在没有 C 形臂设备的条件下进行侧、斜位摄影时, 应先固

定好导管, 小心转动患者体位, 透视/ 冒烟/ 观察靶血管至充分

展示为止, 我们的病例都是在此种条件下完成的, 效果满意。
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  脑瘫患者拍片在日常工作中经常遇到,尤其是胸片。本文

统计了 1996 年~ 1997 年我院收治的脑瘫患者的胸片 260 份,

其中甲片 140 份,仅占照片总数的 54% , 优质片率明显低于非

脑瘫患者,在统计的患者中年龄最大者 17岁, 最小者 4 岁,平均

10. 5 岁;男 160 例, 占总数的 61. 5% ,女 100 例, 占总数38. 5% 。

分析照片存在的质量问题, 多数照片影像不清晰; 其次是

位置偏离中心线,投照部位包括不全; 第三是条件不适当, 照片

黑化度、对比度差; 第四是胶片规格选择不当, 多数过大 , 造成

浪费;第五是外来伪影的影响及暗室的污染。

近几年来经认真分析原因, 多次实践, 我们找到了提高脑

瘫患者胸片质量的办法。现总结如下,仅供参考。

11 要对脑瘫患者的特殊情况有所了解。

21 儿童(尤其是年龄较小的幼儿) , 其肺部发育尚不成熟、

含气程度低、透光度差及淋巴系统发育旺盛、胸腺体发达、心胸

比率大。另外,幼小儿童的颈部短小, 肺尖位置相对较高以及

患儿的特殊情况,这些因素在实际操作中都要充分考虑到。

31 投照的具体操作方法

¹ 投照条件的选择: 根据儿童胸部的特点, 宜采用适当提

高 kV 值, 降低 mAs。由于患者的病情特点, 肢体紧张痉挛, 运

动不能自控以及儿童患者的呼吸相不能控制, 心跳快, 所以要

尽可能缩短曝光时间, 以减少运动性模糊。

º 投照位置: 要尽量采取立位, 如果患者年龄较小, 可采用

卧位,胶片上缘超出肩峰 2cm 为宜,并交代其家属或护理人员

密切配合, 固定好患者及胶片, 防止在曝光过程中胶片与患者

位置分离, 使投照位置包括不全。

» 胶片的选择: 由于患者年龄较小, 要根据具体情况选择

适当的胶片, 不要一律采用大胶片投照, 既浪费又影响视觉效

果, 胶片大小应以能够包括患者全部胸廓外缘并且略大为宜。

¼投照前先让患者对投照环境及操作过程充分了解,消除

紧张情绪,尽量放松, 摄影室要保暖, 工作人员操作要轻松、熟

练, 避免患者受凉或意外响动而引起肢体痉挛、不安。

½ 曝光时机的选择: 如果患者年龄较大, 呼吸相能够自控,

在消除其紧张情绪 ,肢体痉挛得到缓解后, 可嘱其深吸气后屏

息快速曝光; 如果患者年龄较小, 呼吸相不能自控,肢体痉挛不

能缓解,就要求摄影者必须善于捕捉曝光时机。我们的做法

是, 在投影准备工作做好后,将机器置于准备状态 (让球管旋转

阴极达到正常转速后) ,密切注视患者呼吸及痉挛情况, 当看到

患者痉挛有所控制并开始吸气时, 立即按下摄片按纽, 机器曝

光。这样, 大都能摄下患者的吸气像,且影像清晰。

除此以外,暗室工作也要注意密切配合, 调整好显定影的

温度和时间, 减少污染,取得较好的照片质量。
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