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　　ＢｕｄｄＣｈｉａｒｉ综合征（ＢＣＳ）是由肝静脉（Ｈｅｐａｔｉｃｖｅｉｎ，ＨＶ）

和（或）其开口以上段下腔静脉（Ｉｎｆｅｒｉｏｒｖｅｎａｃａｖａ，ＩＶＣ）阻塞性

病变引起的一种肝后性门脉高压症［１］。１８４５年和１８９９年

Ｂｕｄｄ和Ｃｈｉａｒｉ分别描述了本病，故称其为ＢｕｄｄＣｈｉａｒｉ综合征。

在欧美其病因主要是由于高凝状态导致血栓形成（遗传性疾病

如抗凝血酶缺陷，获得性疾病如骨髓增生性疾病）。在亚洲主

要是由于静脉发育异常、膈膜形成。另外，肿瘤或感染、创伤性

病变等侵犯和压迫也是导致ＢＣＳ的重要原因
［２］。ＰＶ流出道阻

塞属肝型窦后门静脉高压，临床表现为右上腹疼痛、肝肿大和

腹水。肝段ＩＶＣ阻塞属肝后型门静脉高压，同时伴有ＩＶＣ高

压，还可出现躯干浅表静脉曲张、下肢静脉曲张和下肢水肿等。

暴发型或晚期ＢＣＳ还会导致肝功能衰竭和肝性脑病。

ＢＣＳ的影像学检查方法

实时超声和彩色多普勒超声检查：实时超声能显示肝硬

化、门静脉高压的形态学表现和ＰＶ、ＩＶＣ的异常。彩色多普勒

超声能进一步显示病变段静脉的血流方向及侧支通路和门脉

系统的血流动力学变化。文献报道其敏感性和特异性达８５％

以上，且具有简便、实时、无创、多方位显示病变的优点，是ＢＣＳ

的首选检查方法［１３］。超声对显示ＩＶＣ和ＰＶ的狭窄或阻塞性

病变及肝内侧支血管有优势，但是可能受到患者肠气、腹水及

肥胖等因素干扰，且对肝外侧支血管和ＰＶ狭窄的细节情况显

示不佳。

ＣＴ和ＣＴＡ检查：可提供肝脏本身和周围脏器病变的重要

信息，并可反映ＢＣＳ所导致的肝脏病理变化。主要ＣＴ表现

有［４，５］：①肝脏改变：急性ＢＣＳ肝脏增大，平扫呈弥漫性低密度，

增强扫描肝中央区域（包括尾状叶和部分肝右后叶）呈扇样强

化，而周边区域强化不明显，反映急性静脉内血栓形成导致的

周边区域血管内充血、肝实质水肿的病理变化，而肝中央区域

由于其导出静脉直接回流入ＩＶＣ，不受第二肝门影响，表现出

正常的密度变化。亚急性期或慢性期，肝脏缩小，但尾状叶增

大明显，平扫肝周边区域密度不均，增强扫描早期中央区域扇

样强化，周边区域轻度强化或斑片状强化，斑片状强化影之间

呈网格状低密度影，延迟扫描肝密度趋于均匀或呈中央区域密

度低、周边区域密度高的反向改变，反映此时期肝周边区域静

脉回流受阻加重，肝窦状隙、门静脉血流淤滞，早期强化不明显

或不均匀，延迟期由于包膜下吻合血管中对比剂的积累致肝周

边区密度逐渐增高，而此时肝中央区域由于其内对比剂随血流

流逝，其密度逐渐下降，从而表现出延迟期肝密度趋于一致或

中央区域密度低、周边区域密度高的反向改变。②显示静脉病

变，如ＩＶＣ的狭窄、腔内充盈缺损、钙化和ＰＶ的不显示等。③

显示侧支血管。据文献报道，ＣＴ对肝外侧支血管的显示率达

９５％，优于超声和静脉造影，但对肝内侧支血管的显示率较低，

远不及前两者。④显示肝外病变，如脾脏增大、胆囊增大及腹

水等。ＣＴＡ：经静脉团注对比剂后，使用螺旋ＣＴ对检查部位连

续扫描，再对原始图像进行最大强度投影法重建，即得到三维

血管图像，它可显示ＩＶＣ、ＰＶ内的病变及侧支循环的情况，且

可用于金属支架置放术后血管再狭窄的评价。ＣＴ检查侧重于

肝脏的形态学改变，对肝脏及邻近实质脏器的观察优于超声和

静脉造影，且对ＩＶＣ内血栓、钙化的显示及介入治疗后血管内

支架的观察是其他影像学检查所不能比拟的。但它不能完整、

准确地显示ＩＶＣ病变的细节，对ＰＶ、ＩＶＣ肝后段病变及肝内侧

支血管显示不佳。

ＭＲＩ和 ＭＲＡ检查：除了能达到超声和ＣＴ检查两者的诊

断效果外，ＭＲＩ还能有效的区分急性、亚急性和慢性 ＢＣＳ，

ＭＲＡ能无创、多角度地显示由ＢＣＳ导致的肝动脉、门静脉、

ＰＶ、ＩＶＣ及侧支循环等一系列相关血流动力学改变及血管与周

围结构的关系。主要 ＭＲＩ表现有３期
［６］。①急性期：肝脏球形

增大，平扫肝周边区域呈中度长Ｔ１、长Ｔ２ 信号改变，且增强扫

描早期及后期均强化不明显，但中央区域信号改变正常。此期

肝病理变化与同期ＣＴ相似。②亚急性期：平扫肝周边区域呈

中度不均匀长Ｔ１、长Ｔ２ 信号改变，增强扫描早期呈不均匀强

化，以包膜下区强化明显，且其信号的强化高于肝中央区域，增

强后期肝周边区域持续强化且信号渐趋均匀，这反映了血管内

压力的进一步增高，门脉血流淤滞，包膜下区静脉侧支血管开

放。③慢性期：肝周边区域与中央区域在平扫和增强时的信号

差异变得不明显，同时肝尾状叶明显增大，肝内、外广泛的侧支

血管形成、腹水及肝内多发较小的再生结节［７］，这反映了ＢＣＳ

晚期所继发的肝纤维化及门静脉高压。ＭＲＡ
［８］：更为直观显示

血管情况，有利于了解ＰＶ、ＩＶＣ病变的部位、大小、程度及侧支

循环等情况，对于选择治疗方法和制定治疗方案有很大帮助。

采用多相位三维增强磁共振血管成像技术可以通过对肝动脉、

门静脉、ＰＶ、侧支循环及ＩＶＣ等血管系统的动态观察，对实质

器官进行形态学及功能方面的评价，为ＢＣＳ的诊断和治疗提供

更多的信息。ＭＲＩ检查具有无创、多平面、多参数等优点，对显

示肝脏、邻近实质脏器及肝外侧支血管优于超声、ＣＴ及静脉造

影［９］，对显示ＩＶＣ、ＰＶ等大中型静脉与超声、静脉造影结果相

似。但是 ＭＲＩ不利于显示小血管的异常，对于慢血流和血栓的

鉴别较为困难［１０］，不能显示静脉内钙化，不能用于介入治疗后

血管内支架的观察。
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静脉造影检查是诊断ＢＣＳ的金指标。有经ＩＶＣ、经颈静

脉、经皮肝穿刺ＰＶ及两两结合双向途径的造影方法，能准确、

直观地显示静脉狭窄或阻塞的部位、范围、类型、程度及了解侧

支循环情况，并可同时行静脉内测压检查，对治疗具有指导意

义。但是静脉造影是一种有创的检查方法，有时需要多方位、

多途径进行造影，对显示腔内血栓情况不如超声、ＣＴ及 ＭＲＩ，

不能显示血管外的病变，有时会出现肝尾状叶肥大压迫ＩＶＣ造

成假性狭窄的假象。

ＢＣＳ的诊断要点及注意事项

充分了解ＰＶ和ＩＶＣ的通畅情况和ＰＶ及门静脉的解剖变

异，这对选择穿刺破膜的途径及决定破膜成功与否起着重要的

参考作用。

有效地区别急性、亚急性和慢性ＢＣＳ，这对决定采取何种

治疗方法很重要。

明确诊断静脉内血栓的有无及鉴别新鲜血栓与陈旧性血

栓，这对于治疗方法的选择和防止肺栓塞很重要。

重视ＩＶＣ或ＰＶ内的压力测量，这不仅有助于辨别假性狭

窄，而且在治疗过程中可以此来指导下一步的介入治疗方案。

注意寻找第三肝门，它是引流肝右后叶和尾状叶的一些小

静脉（又称下组 ＨＶ，其主干称副 ＨＶ）汇入ＩＶＣ的通道，当上组

ＨＶ阻塞时，它可起到肝脏血液回流的代偿作用，在ＢＣＳ中具

有重要的临床意义，应找到并保留［１１］。

肝活组织检查，在排除了心源性因素（如三尖瓣返流、缩窄

性心包炎、右心房粘液瘤等）的情况下，一般可对ＢＣＳ作出明确

诊断并指导治疗。

ＢＣＳ的分型

科学合理的ＢＣＳ分型对于治定治疗方案、评价疗效及估计

预后是十分重要的。目前ＢＣＳ的分型方法尚不统一，根据ＢＣＳ

的不同病因及各种介入治疗的适应证，参考徐克等［１２］的分型方

案，制定出以下４型、１１亚型的分型方案（表１）。

ＢＣＳ的介入治疗方法

溶栓治疗（Ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｔｉｃｔｈｅｒａｐｙ）：适应证包括急性ＢＣＳ，

特别是血管造影检查发现新鲜血检形成；膜性狭窄伴有腔内血

栓形成。操作方法：经ＩＶＣ或颈静脉途径置管持续灌注尿激酶

（前两小时２４０，０００Ｕ／ｈ，以后６０，０００Ｕ／ｈ）或组织纤溶酶原激

活剂（０．５～１．０ｍｇ／ｈ）２４ｈ。优点：早期溶栓大多能成功，临床

症状改善快；及时防止肝细胞坏死；无远期后遗症。缺点：往往

只能部分溶栓，完全溶栓率低；有出血和肺栓塞的危险；对ＰＶ

溶栓疗效较差［２］。

ＩＶＣ和ＰＶ（包括副 ＨＶ）开通术（ＲｅｃａｎａｌｉｚａｔｉｏｎｏｆＩＶＣｏｒ

ＰＶ）：①ＩＶＣ开通术。适应证为ＩＶＣ膜性狭窄或闭塞；ＩＶＣ节

段性狭窄或闭塞。操作方法：经颈静脉途径将猪尾导管插至

ＩＶＣ阻塞的近心端，作为穿刺针的定位标志，再经股静脉途径

将穿刺套管针送至ＩＶＣ阻塞的远心端，在双向Ｘ线透视
［１３］或

超声［１４］引导下，调整套管针针尖的位置和角度，向着定位标志

表１　ＢＣＳ分型及综合治疗方案

基本分型 所属亚型 治疗方法

Ⅰ单纯型ＨＶ病变 ⅠａＨＶ局限性病变
ＨＶ 开 通 术 ＋
ＰＴＡ或＋ＰＴＳＡ

ⅠｂＨＶ弥漫性病变 改良型ＴＩＰＳ

ⅡＩＶＣ膜性病变 Ⅱａ伴有开放的 ＨＶ ＩＶＣ开通术＋ＰＴＡ

（病变长度≤１ｃｍ） ⅡｂＨＶ局限性病变
Ⅱａ治疗方法＋
Ⅰａ治疗方法

ⅡｃＨＶ弥漫性病变
Ⅱａ治疗方法＋
Ⅰｂ治疗方法

ⅢＩＶＣ膜性病变伴 Ⅲａ伴有开放的 ＨＶ
溶栓治疗＋ＩＶＣ
开通术＋ＰＴＳＡ

腔内血栓形成 ⅢｂＨＶ局限性病变
Ⅲａ治疗方法＋
Ⅰａ治疗方法

ⅢｃＨＶ弥漫性病变
Ⅲａ治疗方法＋
Ⅰｂ治疗方法

ⅣＩＶＣ节段性病变 Ⅳａ伴有开放的 ＨＶ
ＩＶＣ 开 通 术 ＋
ＰＴＡ＋ＰＴＳＡ

（病变长度≥１ｃｍ） ⅣｂＨＶ局限性病变
Ⅳａ治疗方法＋
Ⅰａ治疗方法

ⅣｃＨＶ弥漫性病变
Ⅳａ治疗方法＋
Ⅰｂ治疗方法

注：ＨＶ局限性病变：３支 ＨＶ膜性或节段性狭窄或闭塞，且副 ＨＶ不能
代偿［１１］（其内径＜５ｃｍ或闭塞）。ＨＶ弥漫性病变：ＨＶ及副 ＨＶ广
泛性狭窄或闭塞。开放的 ＨＶ：至少有１支 ＨＶ通畅或副 ＨＶ能够
代偿［１１］（其内径＞６ｃｍ）

穿刺病变段血管，一边穿刺，一边调整套管针针尖的位置和角

度，同时注入少许对比剂观察穿刺正确与否，直至穿通闭塞段

血管，造影证实外套管已进入右心房。②ＨＶ（包括副ＨＶ）开通

术。适应证为ＰＶ局限性狭窄或闭塞，且副 ＨＶ闭塞或不能代

偿。操作方法：先行经颈静脉途径开通术；若不成功，行经皮经

ＰＶ开通术，经皮穿刺ＰＶ，成功后行顺行静脉通路，建立经皮经

肝、ＰＶ、ＩＶＣ、右心房、上腔静脉至颈内静脉的通道，再经颈静脉

途径行ＰＶ成形术；若前两方法均不成功，还可将ＰＶ内的导丝

作为定位标志，在双向透视或超声引导下再行经颈静脉途径

ＰＶ穿通术。优点：作为ＰＴＡ和ＰＴＳＡ的前导介入治疗，可通

过它判断其后的治疗，如开通顺利，可行ＰＴＡ、ＰＴＳＡ或ＴＩＰＳ，

如开通不成功，则考虑行外科手术或肝移植治疗。缺点：有穿

破血管壁，甚至造成撕裂出血的危险；可能误穿心包或后纵隔。

徐克等［１３］采用Ｊ型穿刺套管针开通ＩＶＣ，发现此种套管针前部

的“Ｊ”型角度可根据ＩＶＣ走行状态作相应调整，且针尖很细，即

使针尖穿通血管壁也不至于发生大出血，这可明显提高穿通术

的成功率，防止心包填塞、胸腹腔出血并发症的发生。对于ＰＶ

的开通，通常选用门静脉穿刺针，利用其杆身较硬、易于操作、

避免穿刺针针尖在ＩＶＣ内滑动的优点，能提高穿刺的成功

率［１５］。另外，对于复杂病例，术时正、侧位透视结合Ｂ超定位有

重要意义，Ｂ超可显示闭塞段内部结构及套针在穿刺过程中的

位置，可进一步提高穿刺成功率。

经皮腔内血管成形术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｔｒａｎｓｌｕｍｉｎａｌａｎｇｉｏ

ｐｌａｓｔｙ，ＰＴＡ）：适应证为ＩＶＣ膜性狭窄或闭塞；ＩＶＣ节段性狭窄

或闭塞；ＰＶ局限性狭窄或闭塞。操作方法：在闭塞开通术的基

础上，送入球囊进行扩张，首先用小球囊行预扩张，再用大球囊
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反复扩张，也可选择多球囊同时扩张，扩张满意后行静脉造影

及静脉测压，根据情况判断下一步治疗。优点：少创，有效，安

全，治疗时间短，恢复快，对膜性病变疗效好；可多次重复扩张

治疗；不影响以后的其他治疗。缺点：有撕裂血管，引起大出血

的危险；再狭窄、闭塞的发生率高；对长段ＩＶＣ阻塞效果差；对

病变远侧继发血栓形成者，有引起肺栓塞的危险。部分学者认

为其治疗后复发率较高，疗效不佳，这可能与他们所选用的扩

张球囊直径偏小有关［１６］。大多数学者仍同意把ＰＴＡ作为介入

治疗ＢＣＳ的首选方法。韩新巍等
［１７］认为ＩＶＣ阻塞时不仅病变

段管腔内出现膜性狭窄带和管壁明显增厚，而且管壁外也有大

量纤维瘢痕组织形成，ＰＴＡ时必须充分扩张，使管腔内的膜性

狭窄带、血管壁和管腔外的纤维结缔组织彻底撕裂，否则管壁

和管腔外的纤维组织弹性回缩将导致ＩＶＣ阻塞复发，目前主张

ＰＴＡ时所选择的球囊直径应大于靶血管直径５～１０ｍｍ 或

５０％左右，每次扩张３～５ｍｉｎ，重复扩张３～５次。

经皮腔内血管支架成型术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｔｒａｎｓｌｕｍｉｎａｌｓｔｅｎｔ

ａｎｇｉｏｐｌａｓｔｙ，ＰＴＳＡ）：适应证为ＩＶＣ或ＰＶ节断性阻塞；ＰＴＡ疗

效不佳或治疗后复发。操作方法：在闭塞开通术和ＰＴＡ的基

础上，将血管内支架准确推送至病变管腔，利用支架的自行膨

胀扩张病变血管。为防止支架移位，可使用带倒刺支架或联体

支架，如遇支架位置不佳或病变较长时，可另外再放支架，如支

架置入后扩张不佳时，可再行球囊扩张。优点：弥补了ＰＴＡ的

不足，提高介入治疗远期疗效；能压迫和固定静脉内血栓起到

防止血栓脱落的作用。缺点：支架移位；支架内血栓形成再发

狭窄；可能压迫阻塞侧支或ＰＶ引流血管。目前主张使用Ｚ型

自扩式支架，此种支架结构稀疏，植入后对ＩＶＣ壁上的正常回

流静脉或侧支血管影响小，另外所选择支架的直径应大于邻近

正常ＩＶＣ内径的２０％，以免内支架滑脱或因附壁不稳而引起血

栓形成，其长度应超出病变段血管腔各１～２ｃｍ。ＰＶ病变的

ＰＴＳＡ具有一定难度，到目前为止对它的报道较少，且成功率

低，Ｚｈａｎｇ等
［１８］认为对此种病变的ＰＴＳＡ应在超声引导下，首

选经皮穿刺ＰＶ的途径，这有利于提高ＰＶ开通的成功率，并且

在回抽导管鞘之前通过鞘内注入明胶海绵栓塞穿刺道，采取这

种途径穿刺是安全、有效的。对于ＩＶＣ合并静脉病变的ＰＴ

ＳＡ，多主张先放置ＰＶ支架后放置ＩＶＣ支架，以免放置ＰＶ支

架时ＩＶＣ内支架移位及ＩＶＣ破裂出血等。

改良型经颈静脉肝内门体分流术（ｍｏｄｉｆｉｅｄｔｒａｎｓｊｕｇｕｌａｒｉｎ

ｔｒａｈｅｐａｔｉｃｐｏｒｔｏｓｙｓｔｅｍｉｃｓｈｕｎｔ，ＭｏｄｉｆｉｅｄＴＩＰＳ）：适应证为急性

或亚急性ＢＣＳ；ＰＶ弥漫性阻塞。操作方法：经股静脉或颈静脉

途径，直接从ＩＶＣ（ＰＶ开口部或ＩＶＣ肝后段）作为进针点穿刺

肝内门静脉，成功后适当行穿刺道球囊扩张，再植入相应长度

的血管内支架。优点：可有效降低门脉高压，创伤小，死亡率

低；对肝尾状叶增大压迫ＩＶＣ的情况也有效。缺点：有出现分

流术穿刺道破裂或与胆管交通的危险；支架内血栓形成，分流

血管再发狭窄、闭塞；可能导致肝性脑病。经典的ＴＩＰＳ选择经

ＰＶ作为穿刺进针点，但由于受到ＰＶ极度狭窄、闭塞或肝硬

化、腹水后门静脉平面与ＰＶ平面分离等因素的影响，常使经

ＰＶ穿刺难度加大，经ＩＶＣ入路的改良型 ＴＩＰＳ是一项重大的

改进。褚建国等［１９］认为成人肝段ＩＶＣ长约６～７ｃｍ的范围由

于有肝包膜及肝实质的包裹，选择此处作为ＰＶ穿刺进针点是

安全的，并且具有穿刺道距离短、避免支架成角、保护ＰＶ及保

证其后肝移植不受干扰等诸多潜在优点。另外，置入覆膜支架

是很有必要的，它能明显提高远期开通率和开通时间，并能有

效地预防因穿刺道与胆道交通而导致的支架早闭［２０］。

不同类型ＢＣＳ综合征介入治疗方案的选择及注意事项

不同类型ＢＣＳ综合介入治疗方案的选择如表１所示。Ⅰａ

型，仅需开通其中的一支ＰＶ或重建第三肝门，即可确保有效的

ＰＶ血液回流。Ⅰｂ型，难以开通弥漫性的ＰＶ病变，ＴＩＰＳ和

（或）肝移植是唯一有效的方法。Ⅱａ、Ⅲａ、Ⅳａ型，仅需开通

ＩＶＣ即可满足ＰＶ血液回流的需要。其中Ⅱａ型，ＰＴＡ即可达

到良好的疗效。Ⅳａ型，则需要进一步的ＰＴＳＡ来确保其远期

疗效。而Ⅲａ型，由于易导致肺梗塞，以往被视为介入治疗的禁

忌证，但现在结合静脉内局部溶栓治疗及临时置入ＩＶＣ滤器，

通过置入支架压迫血栓，可以有效地防止肺栓塞并取得满意的

疗效［１３］。Ⅱｂ、Ⅲｂ、Ⅳｂ及Ⅱｃ、Ⅲｃ、Ⅳｃ型，属于复合型病变，往

往需要两两结合的方法进行。

介入治疗应遵以下步骤：静脉造影，测压；或行溶栓治疗；

开通病变段静脉，球囊扩张；再次造影，测压；或放置血管内支

架；再造影，测压。操作方法应正确、熟练，要严格掌握各种介

入方法的适应证，既要防止并发症的发生，又要避免不必要的

治疗（如用支架）。治疗中应同时抗凝治疗，采用经导管注入肝

素；术后继续抗凝治疗一周，后改用抗血小板治疗，采用口服阿

司匹林或双嘧达莫维持３～６个月。

疗效评价和随访计划

用介入方法来治疗ＢＣＳ具有适应证广、创伤小、并发症少、

疗效显著等优点，已成为目前公认的首选方法。它不但对于

ＩＶＣ或ＰＶ膜性病变疗效明显，而且由于操作技术和介入器械

的改进，对于ＩＶＣ节段性闭塞或ＰＶ弥漫性病变也取得了可喜

的效果。介入治疗成功后，造影既可显示病变段静脉通畅，静

脉内压力减小或恢复正常，腹水、下肢水肿可以一周内消退，腹

痛、肝肿大和静脉曲张也会逐渐好转。

ＢＣＳ术后一般３～６个月复查一次超声或ＣＴ，根据病变需

要进行静脉造影检查。对原ＰＴＡ后的再狭窄或支架内血栓形

成进行再治疗，维护其通畅［２１］，必要时行外科分流手术或肝脏

移植［２２］。
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（收稿日期：２００４０３２３）

南京医学会影像技术分会举行十周年庆典暨第７次学术年会

　　南京医学会影像技术分会于２００５年５月２１日至２２日在合肥举行十周年庆典暨第７次学术年会，来自全市的１３０余

名代表听取了ＤＲ、多排ＣＴ、磁共振新技术以及网络管理等方面的专题报告，论文汇编录入了医学影像技术学的相关论文

１５０篇，从各方面反应出南京医学影像技术学的发展现状。

该专科分会自１９９５年成立以来共召开了７次学术年会，在起步阶段，由于知识水平比较薄弱，第１、第２次年会专题

报告累计１０位发言，且大都特邀了放射诊断学的专家、教授来作专题报告。从数量上来看，第１、第２次论文汇编所收录

的论文总量仅１５３篇，且绝大多数论文局限在常规Ｘ线方面。为此，他们每年进行４次正常性学术活动，由全市医学影像

科轮流举办学术报告，并在每次学术活动后现场观摩该单位，看看各个单位的新设备，交流仪器的保养与质量控制，探讨

出根据各自的具体情况如何更好地引进性价比最优的设备，使现有设备更好地发挥其性能，避免重复投资。目前已开展

第３轮全市的演讲及实地考察。不仅如此，他们每季度举办１次委员沙龙，交流各自外出开会、学习、出国的成果，谈谈影

像技术发展的前沿理论、新进展、新设备，使大家了解现状，呼吸学术新鲜空气，紧跟潮头。因此，在第３、第４次年会上就

有所改观，并从市中心开始走向市郊、走向基层，分别在高淳、溧水召开了年会。专题报告多达２０人次，整整翻了一倍，且

全是由该专科分会的委员们自己来讲，２次论文共汇编了１７９篇，并开始有了数字成像方面的研究论文，如：ＣＴ、ＭＲ、ＣＲ

等。而今年的年会与会人数之多创历史新高，论文数、质量均高于往年，且数字成像占了与会论文的大部，逐步取代了常

规Ｘ线摄影技术，标志着南京医学影像向数字成像转化，是学术界同仁发奋向上的结晶，体现了与时俱进的学术风貌。所

有相关学术活动分别在《中国新闻网》、《中华医学会影像技术学会网站》、《医学影像技术网站》、《医学ＣＴ网站》、《医药经

济报》、《中华放射学杂志》、《中国医学影像技术杂志》等近２０家新闻媒体、网站及专业学术期刊上报道７３次，扩大了学会

的知名度和影响力。

他们还举行“送知识下乡活动”，考察基层的所需，解决一些相关的技术问题，传送知识、增进友谊。为基层单位２００

余名卫生界人士举办了１次医学影像技术学习班。该专科分会是南京医学会４４个专科分会中第一个成功获取课题立项

的专科分会，卫生局科教处拨出５万元作为科研基金。他们还打算在今年的秋季举办１次数字成像及干式激光打印技术

的临床应用的国家级继续教育学习班，在此，热诚欢迎广大同仁积极参与，打好理论基础、引领时代前沿。经过十年里程，

该专科分会被南京医学会３次评为先进专科分会，１次评为优秀专科分会，在南京医学会４４个专科分会中名列前茅。
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