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图１　ＣＴ平扫示胆囊（箭）体呈稍高密肿块影（手术证实系胆囊血肿），与相邻肝实质分界清晰，肝右叶前下段外形膨隆，密度均

匀（手术证实系胆囊与肝之间血肿）。　图２　增强后动脉期扫描示胆囊体部（箭）肿块无强化，肝右叶前下段外形膨隆，密度均

匀、无强化。　图３　增强后门脉期扫描，示肝右叶下段呈均匀强化，其前方肿块无强化，相邻脂肪间隙清晰，无强化肿块与相

邻正常肝组织分界清晰（箭）。　图４　门脉期扫描、冠状面 ＭＰＲ图像，示肿块（箭）位于肝右叶下方、与肝脏分界清晰（术后证

实系胆囊床区域血肿），并可见胆囊颈部结石，上腹部脂肪间隙清晰。

　　病例资料　男，４６岁，汉族。发现胆囊结石８年，因间断性

腹痛８年伴加重３天入院。查体：皮肤、巩膜无黄染，腹平软，无

压痛、反跳痛及肌紧张，无恶心、呕吐及发热，移动性浊音（－），

肠鸣音正常。实验室检查：白细胞计数（ＷＢＣ）３．６８×１０９／ｌ，红

细胞计数（ＲＢＣ）３．２２×１０１２／ｌ，血红蛋白（ＨＧ）９１ｇ／ｌ，甲胎蛋白

（ＡＦＰ）３．８２ｎｇ／ｍｌ。

Ｂ超：胆囊区未见正常胆囊声像图，仅见大小约１１．０ｃｍ×

６．０ｃｍ的杂乱回声团，内部回声强弱不等，部分与肝界限不清。

提示胆囊病变，不排除癌伴肝浸润。

ＣＴ检查：胆囊体部见稍高密度肿块影，边界清晰（图１），增

强动脉期、门脉期均无强化（平扫、动脉期、门脉期ＣＴ值分别为

５８、６０和６０ＨＵ）。胆囊颈部见直径约１．０ｃｍ的阳性结石。胆

囊邻近肝实质内见７．０ｃｍ×４．０ｃｍ肿块影（图１），与胆囊分界

不清，平扫呈等密度，增强扫描动、门脉双期均无强化（平扫、动

脉期、门脉期ＣＴ值分别为６２、６０和５９ＨＵ），门脉期密度低于

相邻肝组织（图２～４）。上腹部脂肪间隙清晰，无腹腔积液，腹

腔及腹膜后间隙无肿大淋巴结。考虑：来源于肝脏间质的肿

瘤，侵犯胆囊；胆囊颈部结石。

手术 所 见：肝 脏 色 泽 正 常，右 叶 前 胆 囊 床 区 域 见 约

７．０ｃｍ×６．０ｃｍ大小血肿，呈暗红色，胆囊被大网膜包裹，呈坏

疽状，大小约８．０ｃｍ×３．０ｃｍ，壁厚约０．５ｃｍ，胆囊颈部有一枚

约１．０ｃｍ的结石；胆总管直径约０．６ｃｍ，无结石。

病理诊断：慢性胆囊炎急性发作，伴出血及机化、血肿形成。

讨论　急性胆囊炎约１０％～１５％的病例可发生胆囊坏疽

或穿孔。病因包括细菌感染、胆囊管梗阻或胰液向胆囊管返流

等。９０％病例存在胆囊梗阻，由于胆囊内胆汁引流不畅，浓缩

的胆汁刺激胆囊黏膜，发生化脓性炎症，黏膜分泌增加，腔内压

力增大，当胆囊压力增高时使胆囊壁受压迫导致血液循环障碍

发生坏疽，甚至穿孔［１］。

本例由于胆囊颈部结石致梗阻并发坏疽性胆囊炎、胆囊穿

孔并出血，血肿聚集于胆囊窝内、胆囊与肝组织之间，腹腔内无

游离积液（血），无剧烈腹痛，无胆汁性腹膜炎的典型症状及体

征，此类病例临床极少见，故临床及影像学易误诊［２３］。ＣＴ扫

描胆囊外形存在，大小无异常，肝实质内肿块平扫及增强后动

脉期无强化、与相邻肝组织密度一致，无分界，腹腔内无游离积

液，上腹部脂肪间隙清晰，故误诊为来源于肝脏间质的肿瘤。

术后回顾性分析，ＣＴ平扫显示胆囊体部及邻近肝实质内

呈软组织密度肿块，动、门脉双期无强化，提示少血供或无血

供；增强后动脉晚期门脉早期ＣＴ扫描该肿块仍无强化，而相邻

正常肝组织呈均匀明显强化，两者之间分界清晰，故应考虑该

肿块位于肝外；选用门脉期所采集数据行冠状面 ＭＰＲ重组，更

清晰地显示了肿块与邻近正常肝组织有明确分界，且肝脏轮廓

清楚、外形正常，进一步表明该肿块位于肝外，且为无血供的软

组织密度肿块，血肿可能性较大，结合患者有慢性胆囊炎、胆结

石病史，胆囊穿孔是可能的病因。此外，ＣＴ及术中均显示血肿

局限于胆囊与肝右叶脏面之间，且肝脏表面光整，考虑胆囊穿

孔的部位应在胆囊与肝床之间无腹膜覆盖的区域（但由于胆囊

呈坏疸状，术中亦不能准确判断穿孔的部位），且由于大网膜包

裹，因此，该患者未出现腹腔游离积液（血）和广泛的胆汁性腹

膜炎。

在分析ＣＴ征象时，不仅应重视病灶的大体形态和解剖部

位，还应根据平扫和增强后动态扫描各时相病灶的强化特征判

断其血供、与邻近组织器官的关系，充分利用图像后处理技术，

多平面三维显示病变与邻近组织器官的空间关系，以利于准确
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判断病变的解剖位置和作出正确的定性诊断。此外，解释影像

表现时应全面了解患者的临床症状、体征和病史。
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　　随着ＣＲ和ＤＲ的出现，从胶片采集显示向数字采集／电子

传输发展，影像存储由胶片硬拷贝向软拷贝无胶片发展。而数

字胃肠机的出现拓展了放射科的检查范围，为临床提供了更直

观、早期和更具有价值的诊断信息。现将我科于去年新进的一

台日本东芝５００ｍＡ数字胃肠机（ＡＤＲ１０００Ａ）的使用体会作一

介绍。

１．ＡＤＲ１０００Ａ的主要工作特点

本机采用的是 ＭｉｒｃｒｏｓｏｆｔＷｉｎｄｏｗｓＮＴ操作系统，它可进

行普通的胶片摄影和特殊检查时的数字化图像处理。进行数

字化图像处理时它能同时进行图像的显示及采集处理。根据

不同需要选择不同的采集计划。包括连续透视、脉冲透视、采

集及采集前计划的选择。摄取的图像会立刻在显示屏上显示，

并可选择回放图像及复制、删除图像、储存图像等。

数字脉冲采集图像的方式。①采集单幅图像：曝光后即可

进行采集，每曝光一次只采集一帧图像；②序列采集：能根据不

同需要制定不同采集计划，每曝光一次可采集多帧图像，如果

放开曝光按钮采集将停止。

检查类型：①ＤＲ，透视和单次脉冲采集；②普通摄影（非数

字化），将诊断床直立９０°，将球管向床外转动４５°，采用立式胸

片架，可进行成人胸片摄影，尚能利用床下片架１４×１７胶片进

行腹平片摄影。

菜单有：病人登记、采集、档案管理、观察图像、打印预览

等。①病人登记：点击病人登记表符，进入病人登记，可输入病

人一般项目，如出生年月、性别、检查类型。请注意，已登记的

病人ＩＤ号不能删除，只能修改，但其图像可删除；②图像采集：

能进行透视和图像采集（ＤＲ）；③档案管理：从硬盘和其它盘中

选择和回放图像、拷贝图像、保护和不保护图像、删除数据、格

式化、补救功能、传送图像、快速浏览等。在删除的选择下能从

储存盘中永久删除病人检查的系列化图像，但是已登记的ＩＤ

号码不能删除，只能修改；④浏览：把拍摄的图像发送到图像处

理界面，选中并根据需要处理图像；⑤拍片预览：可以在打印前

对图像进观察、排版处理。

２．使用中遇到的问题和应对方法

当操作中无意把病人的图像输入到另一个病人的ＩＤ号上

时，此时两人只能共用一个ＩＤ号，系统没有设置将两个病人的

图像分开来重设ＩＤ号的方法。一旦出现这种情况，只能分别

修改两个病人的资料并将其图像打印出来，并在登记本注明，

否则会造成号码混乱出现医疗差错。

病人资料需要储存刻录成高密度光盘，以节约成本。

快速调取复查病人以前的图像资料。进入“病人登记”对

话框，点击窗口下面的“ｄａｔａｂａｓ”，将病人旧的ＩＤ号准确输入

ｐａｔｉｅｎｔＩＤ框内，再点击“ＯＫ”，病人过去的一般项目即显示在

“ｐａｔｉｅｎｔｌｉｓｔ”对话框中，再点击“ＯＫ”就可以进行摄影检查了。

摄影后可以在“档案管理”看到病人目前和历史的图像资料。

打印图像时，如遇停电显示屏的任务栏上打印机图标显示

红色表示出现故障，不能执行打印任务。此时点击打印机图

标，打开打印机资料对话框（Ｌａｓｅｔｐｒｉｎｔｑｕｅｕｅ）把刚才发送过去

的图像删除，再重新发送即可。

运用床下片架盒拍摄腹平片关不好片架盒盖，或使用压迫

器未能归位都会在控制台上显示不能透视或进行数字化摄影

的故障图标，这时都要将上述部件归位方能继续数字化摄影。

此机专为胃肠检查而设计，能满足不同的胃肠检查要求，

也可做输卵管造影和泌尿系检查。泌尿系检查时诊断床上没

有设计安装压迫带的槽，不能使用压迫带，可视情况采取头低

脚高位。不提倡对婴幼儿进行点片摄影，原因是此机曝光时间

长，不易拍到吸气相；另一原因是点片摄影使儿童接受Ｘ线剂

量过大，不利于对其进行Ｘ线的防护。还由于其球管与床面距

离不能调整，显示视野固定，更不利摄物体影像的完整摄入。

３．运用ＡＤＲ１０００Ａ来进行输卵管造影的体会

１年来共做了２４６例子宫输卵管造影，刚开始有３２例输卵

管各部显示不很理想。其原因可能是我们采用的是３８％泛影

葡胺对比剂，经导管进入输卵管各部并扩散到盆腔的速度太

快，而起初采用的单帧图像采集模式每曝光一次只采集一帧图

像，每次曝光的速度跟不上对比剂在输卵管内行走的速度，往

往是图像没拍完对比剂就进入盆腔形成涂抹征反过来掩盖输

卵管，使其行程显示不清。之后我们改用数字脉冲序列采集，

每曝光一次能采集多帧图像（可设定每秒采集２～４帧图像），

这种方法能及时拍到输卵管的各行程，更利于显示堵塞部位，

便于临床医生对其进行观察和治疗。

（收稿日期：２００６０２２８）
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