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ＭＲＩ技术在复杂型肛瘘诊断中的应用进展

唐晓雯，王中秋

【摘要】　肛瘘是连接肛管和肛周皮肤之间的异常肉芽肿性通道，是青壮年男性常见的直肠肛管疾病之一。临床针对

肛瘘的主要治疗方法是手术，复杂型肛瘘由于其瘘管走行复杂，影像学诊断容易遗漏分支瘘管、隐匿性脓肿等，导致术后

复发率高。ＭＲＩ检查因其软组织分辨力高，能直接多平面成像等优势，近年来已成为复杂型肛瘘术前诊断的金标准；同时

由于其没有辐射损伤，在术后疗效监测、防止复发上的应用也日趋广泛。随着以动态增强磁共振成像（ＤＣＥＭＲＩ）和扩散

加权成像（ＤＷＩ）为代表的功能磁共振成像（ｆＭＲＩ）技术的发展，ＭＲＩ技术已能对肛瘘等炎性病变的活动性加以定量评估，

对病灶的诊断已从单纯影像形态学上的分析，逐步过渡到对组织器官的三维动态功能性评价。同时，其他新技术如三维

快速小角度激发成像及数字减影技术的应用，不仅能缩短总体检查时间，亦有助于提高 ＭＲＩ诊断的准确性。
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　　肛瘘，又称肛管直肠瘘，是肛管或直肠与肛周皮肤之间的

慢性肉芽肿性通道，大多数是肛周脓肿破溃或切开引流后形成

的瘘管［１］，据文献统计，人群每年患病率约为０．０１％
［２］，在我国

约占肛门直肠疾病总发病率的３６％
［３］。肛瘘好发于青壮年男

性，临床常表现为反复发作的肛周肿痛、肛周分泌物、破溃后流

脓水等；且治疗困难，容易复发，严重影响患者的生活质量。

目前针对肛瘘的分类方法众多，包括 Ｐａｒｋｓ分型和 Ｓｔ

Ｊａｍｅｓ＇ｓ大学医院分级，实际上临床应用更广泛的是美国结直肠

外科医师协会推荐的简单、复杂型肛瘘的分类标准［４５］。简单

型是低位（即位于齿状线下方）的黏膜表浅括约肌内瘘，体表有

一个外口，不合并肛周脓肿等并发症；复杂瘘是高位（齿状线上

方）、经括约肌型、括约肌外型或括约肌上型肛瘘，同时含有多

个外口及分支瘘管，并可能并发肛周脓肿、膀胱阴道瘘及克罗

恩病肛瘘等，占所有肛瘘的１２％～１５％（６）。复杂型肛瘘由于

其瘘管走形曲折蜿蜒，术中容易遗漏病灶导致术后复发率最高

可达２５％
［７８］；如果处理不当损伤了括约肌、肛提肌等对于控制

肛门排便有重要作用的肌肉，术后还易发生肛门失禁、黏膜外

翻等后遗症，给患者带来沉重的负担［９１１］。

影像学检查是评估肛瘘的重要手段，可以在术前明确诊

断、准确分型，辅助临床制定最合适的治疗方案；同时在术后随

访中长期监测疗效，预防复发。ＭＲＩ检查因其软组织分辨力

高，能多平面成像，提供了更广阔的视野和更适合于复杂肛瘘

的分支的评价体系；在鉴别复杂型肛瘘方面，与直肠腔内超声

检查及临床检查的结果相比较，具有最高的符合率和敏感

度［１２］，已经展现出逐渐取代其他影像学检查的发展趋势［１３］。

ＭＲＩ常规序列诊断现状

复杂性肛瘘的瘘管走行迂曲，纵横交错，手术治疗能否彻

底清除原发感染灶是降低术后复发率的关键，因此ＭＲＩ检查对

于复杂型肛瘘的重点观察对象是盆腔的原发感染灶即内口、分

支瘘管及隐匿性脓腔等。复杂型肛瘘的内口常难以清楚显示，

对其位置的判断一直是 ＭＲＩ诊断上的重点与难点
［９］。Ｂｅｅｔｓ

Ｔａｎ等
［１４］提出了正确推测内口位置的标准，即估测位置与实际

所在的位置在同一个肛管水平层面及肛门钟（ａｎａｌｃｌｏｃｋ）指示

的同一个象限内；Ｈａｌｌｉｇａｎ等
［１］经研究分析后指出，括约肌内面

积最大的脓腔所在的位置往往就是内口所在的位置，可以有助

于内口显示不清时作推测。

瘘管包括主瘘道及分支瘘道，主瘘道为连通肛周或会阴部

皮肤至肛管直肠或其邻近位置的管状结构，两端各有一个开

口，内口位于肛管上皮粘膜，外口连于肛周皮肤［２］；分支型瘘管

发自于主瘘管在体腔内向周围延伸，由肛门腺体分泌的黏液引

流出体外受阻并异常积聚而形成，包括末端是盲端或达肛周及

会阴部皮肤表面的内径小于１ｃｍ的条状、管状或线状异常信号

分支；还有内径超过１ｃｍ的呈马蹄形或不规则形状的脓肿
［１５］。

马蹄形瘘道（或脓肿）是一种形态特殊的分支瘘管，即瘘道在齿

状线上内口处分别向水平方向上两侧延顺时针及逆时针方向

伸展，在远端皮肤表面形成两个外口［１］，通常位于耻骨直肠肌

下缘的中后方；一侧瘘管有时较另一侧短，此种情况下仅在体

表形成一个外口，需要和单纯的经括约肌型的肛瘘仔细鉴

别［１６］。总体上，ＭＲＩ技术已成为复杂型肛瘘术前诊断中的金

标准；且由于其无射线辐射，无需注射任何药物即可清晰显示

瘘管，对患者而言无任何创伤和干预，因而在复杂性肛瘘术后

长期随访、监控疗效上更具优势；尤其是面对特定人群如青少

年及孕妇等［１７］。

目前针对肛瘘检查的常规ＭＲＩ序列中，国内外部分报道认

为采用冠状面、斜轴面Ｔ２ 抑脂序列或短时反转恢复（ＳＴＩＲ）序

列、Ｔ１ 加权对比增强序列的诊断价值较大；更多学者
［１８］则主张

多序列、多方向联合扫描。Ｔ２ＷＩ抑脂序列较早应用于肛瘘的

诊断［１９］，因其对液体的高敏感性及脂肪组织高信号被抑制，含

有脓液的活动性瘘管表现为黑色背景下的高信号，使得病变更

易明确显示［１４］；但是慢性肛瘘患者因为瘘管内含脓液较少，在

Ｔ２ 抑脂序列上则显示效果不佳。在Ｔ１ 加权对比增加序列上，

急性瘘管内充满脓液和肉芽组织，注射对比剂后肉芽组织因含

有丰富的血管而显示为高信号，脓液则未强化持续为低信号；
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当病变处于慢性静止期，瘘管由于管壁明显强化依然显示为高

信号，与呈低信号的术后瘢痕组织及纤维化组织形成明显对比

而容易识别［１６］。可见，Ｔ１ 增强扫描可以弥补Ｔ２ 抑脂序列上对

非活动性肛瘘诊断上的劣势，提高诊断符合率。

最新进展

复杂型肛瘘的病灶解剖结构复杂，术后复发率较高，目前

仍然是诊治过程中的难点及重点；而复发率的高低主要取决于

术中病灶是否被彻底清除，及残余（或新发生的）病灶活动性的

高低，这就需要临床在术后随访及复查期间对疾病的活动性做

出准确的判断。临床医生主要以患者主诉肛周疼痛减轻及外

口引流终止、逐渐闭合等认为治疗有效及炎症活动性降低的指

标；但这一标准存在很大的主观性和局限性。Ｋａｒｍｉｒｉｓ等
［２０］和

Ｋｅｓｈａｗ等
［２１］经研究证实，部分经过英孚利昔单抗治疗后的克

罗恩肛瘘病例，虽然外口已经闭合，但是炎性瘘管被证实依然

在体腔内持续存在，必在将来某种情况下引起复发；此时就需

要借助ＭＲＩ技术去仔细观察体腔内位置深在的病灶，帮助临床

判断其是否在深层次上真正地愈合。

传统的 ＭＲＩ技术主要依据 Ｔ２ 及抑脂序列上信号的增高

程度、增强Ｔ１ＷＩ强化程度、括约肌水肿、肛周常规序列渗出或

脓肿等来大致估测病变的活动性，其判断结果受制于各个操作

者的诊断水平及经验，缺乏客观统一的量化标准，因此敏感度

及特异度均有待提高［２２］。

近年来，快速发展的功能磁共振成像（ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌＭＲＩ，ｆＭ

ＲＩ）技术，包括动态对比增强磁共振成像（ｄｙｎａｍｉｃｃｏｎｔｒａｓｔｅｎ

ｈａｎｃｅｄＭＲＩ，ＤＣＥＭＲＩ）及扩散加权成像（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄ

ｉｍａｇｉｎｇ，ＤＷＩ）序列及其定量、半定量参数，能精确评估病变组

织的微血管生成、血管通透性、细胞构成等微结构的信息，达到

鉴别活动期瘘管与慢性纤维性疤痕组织，并评价病变活动度的

目的，使得ＭＲＩ技术能够从解剖形态学和功能活动性两方面反

映肛瘘的整体情况，最大限度降低复杂性肛瘘的术后复发

率［９，１２］。

１．ＤＣＥＭＲＩ在肛瘘中的应用

高场 ＭＲ的出现及快速、超快速序列的广泛应用，使腹盆

腔 ＭＲＩ质量不断提高；这类序列如肝脏快速容积采集序列（ｌｉｖ

ｅｒａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎｗｉｔｈｖｏｌｕｍｅａｃｃｅｌｅｒａｔｉｏｎ，ＬＡＶＡ）等，是一种基于

梯度回波的超快速三维容积Ｔ１ 加权脂肪抑制技术，优点在于

快速采集，层厚较薄，使微小病灶的显示更加清晰；可同时兼顾

脏器实质成像和三维血管成像的需要，有利于后处理并用于增

强扫描［２３２４］。ＤＣＥＭＲＩ是在快速成像序列基础上进行的多期

动态扫描，以往主要应用于腹盆腔肿瘤及接收抗血管生成药物

治疗的肿瘤患者的的诊断及随访中，近来研究证明，慢性炎症

过程同样会抑制血管生成并可引起血管通透性增加，因此

ＤＣＥＭＲＩ也被越来越多地应用于炎性疾病活动性评价
［２５］。

传统的增强序列仅仅在一个时间点上非连续性地观察病

变，不能提供充分的有关微循环的信息，而且在扫描开始时，大

部分对比剂在体内的扩散已经趋于结束，部分对比剂已经从体

内廓清，因此提供的信息价值有限［２６］。反之，ＤＣＥＭＲＩ在快速

注射对比剂进入体内的同时采集图像，随着兴趣区（ｒｅｇｉｏｎｏｆ

ｉｎｔｅｒｅｓｔ，ＲＯＩ）内血流灌注和血管通透性的增加，对比剂随着人

体血流从毛细血管网流入细胞外及血管外间隙，可在Ｔ１ 加权

图像显示病灶在动静脉各个增强时相的强化程度；从而动态反

映病变的微循环、灌注和毛细血管通透性的变化，形象地反映

出病灶的活动性，并获得信号强度逐渐上升的时间信号强度曲

线（ｔｉｍｅｓｉｇｎａｌｉｎｔｅｎｓｉｔｙｃｕｒｖｅ，ＴＩＣ）。Ｌａｖｉｎｉ等
［２７２８］将不同形

态的ＴＩＣ图形绘制成不同颜色的具有较高空间分辨力的彩色

编码图，具体分为以下７种类型：１型，信号无增强；２型，信号

缓慢升高，在扫描过程的后半程中逐渐达到波峰；３型，信号迅

速上升后继之以平台期；４型，信号速升速降；５型，信号迅速上

升转为缓慢持续上升；６型，动脉期信号迅速上升后迅速下降，

而后跟随一个缓慢下降的平台期；７型，其他未能明确分类的类

型。

现阶段用于ＤＣＥＭＲＩ数据分析的方法主要包括半定量和

定量两种，定量参数主要包括容积转换常数（Ｋｔｒａｎｓ）、流出速率

常数（Ｋｅｐ）、血管外细胞外间隙体积百分数（Ｖｅ）；Ｋｔｒａｎｓ和ＴＩＣ

图形的不同形态经常被视为反映炎性过程中血管生理参数（如

毛细血管通透性、组织血管炎症）变化的一面镜子，反映了组织

灌注、血管通透性及炎症活动性的改变，并可以作为评价治疗

效果的指标［２６］。Ｚｉｅｃｈ等
［２９］在其研究中指出，经过抗肿瘤坏死

因子治疗６周的克罗恩病肛瘘患者，Ｋｔｒａｎｓ明显低于治疗前；

同时Ｋｔｒａｎｓ与肛周疾病活动指数的高低相关联，可以作为评价

治疗效果的指标；但Ｋｔｒａｎｓ值不应被作为一个单一的数值来评

价病情，半定量参数包括包括最大斜率（ＭＳ）、流入速率（ＷＩＲ）、

流出速率（ＷＯＲ）、最大相对增强率（ＭＲＥ）、最大绝对信号强度

（ＳＩｍａｘ）、最大相对信号强度（ＳＩｒｅｌ）、达峰时间（ＴＴＰ）及初始强

化曲线下面积（ｉＡＵＣ６０）等。Ｈｏｒｓｔｈｕｉｓ等
［２６］通过绘制ＴＩＣ曲

线测得ＳＩｍａｘ和ＴＴＰ来判断病变是否处于活动期，评估ＣＤ肛

周病变的活动性，得出结论可以通过ＤＣＥＭＲＩ来更加密切地

监控及随访ＣＤ肛瘘病情发展。ＳａｖｏｙｅＣｏｌｌｅｔ等
［３０］也得出相

似结论，注射对比剂后，血供相对丰富的活动性瘘管壁强化更

明显，强化的速度可以反映瘘管的炎性活动强度。在临床应用

中，Ｚｉｅｃｈ等
［２９］和Ｔａｙｌｏｒ等

［３１］强调，包括Ｋｔｒａｎｓ值在内的定量

及半定量参数并不是作为孤立的数值去评价病情改变，而其连

续的数值变化过程能更好地反映炎症疾病活动性的动态改变。

２．ＤＷＩ在肛瘘中的应用

ＤＷＩ是一种新兴的对比成像技术，其原理是通过测定活体

组织内的水分子扩散状态提供组织代谢方面的信息，从分子水

平反应组织结构特点［３２］。其定量参数即表观扩散系数（ａｐｐａｒ

ｅｎｔｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｆｅｃｉｅｎｔ，ＡＤＣ），ＡＤＣ值常用来表示活体中测到

的水分子的扩散系数，与细胞内外水的粘滞度、比例、温度以及

细胞膜的通透性等因素密切相关；水分子扩散快即 ＡＤＣ值高

的结构，因为其信号衰减大而呈灰黑色即相对低信号，反之则

呈白色即相对高信号。ＤＷＩ图像上虽然存在变形，但因其具有

背景抑制效果，能很好地体现组织间的对比，更好地展现病变

组织（肿瘤或炎症病变及周围组织等）的三维立体结构，更敏感

地发现较隐匿细小的病灶。

ＤＷＩ主要被用于颅内出血、感染性疾病的诊断（如脑脓肿、

脑炎、硬膜下或脑室积脓）［３３］；在颅脑病变诊断之外主要应用于

腹部及盆腔良、恶性肿瘤及炎性病变的鉴别诊断［３４３７］。近期，

ＤＷＩ越来越多地被应用到肠道炎性病变包括肛周瘘道及脓肿

等的诊断上［３８］，因为脓液是一种含有很多炎性细胞、细菌、坏死

组织以及蛋白分泌物的黏稠液体，充满脓液和肉芽组织的活动
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性瘘管由于扩散受限呈高信号，ＤＷＩ序列有助于显示较为隐匿

的呈高或稍高信号的内口［１６］。Ｙｉｌｄｉｒｉｍ等
［３９］和Ｓｏｆｉｃ等

［４０］认

为，用ＤＷＩ来评价肛瘘，可以进行 ＡＤＣ值的量化研究，反映瘘

管的炎性活动程度，并能够代替增强扫描；Ｙｏｓｈｉｚａｋｏ等
［４１］和

Ｍｕｌｌｅｎ等
［４２］得出了相近结论，因为活动性炎症组织的水分子

扩散受限，测得ＡＤＣ值明显较低，ＤＷＩ对肛瘘炎症的活动性判

断有重要价值；ＤＷＩ序列对活动性炎症的敏感度达９５．７％，特

异度达到７５．１％，对静止性炎症的符合率达９０％。

在肛周炎性病变的鉴别诊断上，能否利用ＭＲＩ技术准确识

别脓腔的存在对临床治疗方式的选择有重要意义，脓肿需要外

科及时干预、切开引流，而肛周蜂窝织炎等软组织的炎性包块

使用抗生素或免疫抑制剂等进行药物治疗就已足够。在Ｔ２ＷＩ

脂肪抑制序列上，脓肿和蜂窝织炎均显示为高信号，难以将两

者区分开来；Ｔ１ＷＩ抑脂增强序列虽然鉴别脓肿和炎性包块的

敏感度较高，然而增强扫描时肛管黏膜或齿状线附近的静脉丛

亦会表现为高信号的强化点，而易被误认为有多发内口的存

在，因而过度估计活动性病灶的数目及严重程度。ＤＷＩ序列仅

对水分子扩散受限的炎性组织有清晰的显示，正常组织如肛管

黏膜和肛管周围的微小动静脉血管无信号异常改变，同时兼具

背景抑制效果，肛周脂肪、蜂窝织炎及血管高信号常常被不同

程度抑制，而内含粘稠脓液的瘘管、内口及脓肿因扩散受限呈

高信号，因此对肛周脓肿的显示更为敏感，更准确地识别肛瘘

内口［３８，４３４４］。Ｄｏｈａｎ等
［４３］得出结论，在利用 ＤＷＩ技术鉴别脓

肿和肛周蜂窝织炎，当设定 ＡＤＣ截断阈值为１．１８６×１０－３

ｍｍ２／ｓ时，对应的鉴别两者之间差别的敏感度和特异度分别为

１００％和９０％；并且，与 Ｔ２ 加权图像上的信号强度相比，ＡＤＣ

值更好地与疾病的活动性相关联。与增强 Ｔ１ＷＩ序列相比，

ＤＷＩ不需要使用对比剂，特别适用于对对比剂过敏的患者或肾

功能不全而不适于增强检查的患者［４１，４５］。相比于ＤＣＥＭＲＩ，

ＤＷＩ序列能够利用ＡＤＣ图精准量化评价体内水分子运动受限

的程度，计算方便省时，不需要特殊软件进行繁杂的后处理计

算；而且因为需要很高的时间和空间分辨力，ＤＣＥＭＲＩ序列的

扫描层数有限；相应地，病灶的边界可能不能被完整地纳入兴

趣区进行评价，导致结果失真［２６］。

３．三维快速小角度激发成像及数字减影技术

三维快速小角度激发成像平扫和增强图像减影（３Ｄｆａｓｔ

ｌｏｗａｎｇｌｅｓｈｏｔｉｍａｇｅ，３ＤＦＬＡＳＨ），采取层块激励、超薄取层而

信号无丢失，扫描时间明显短于常规的自旋回波序列，可避免

因呼吸、内脏运动而产生的伪影；同时，图像减影技术的采用使

得瘘管周围器官的软组织因减影而信号降低，而瘘管系统因强

化而信号升高，因此病灶的显示更为明显。

胡道予等［４６４７］经研究后提出，３ＤＦＬＡＳＨ是诊断肛瘘的敏

感检查方法，综合应用３ＤＦＬＡＳＨ序列和数字减影技术，与传

统序列相比明显缩短了检查时间，尤其适用于因肛瘘而不能耐

受长时间卧床检查的患者；同时，３Ｄ动态 ＭＲＩ技术还可以真实

地再现盆底肌肉和筋膜组织的解剖损伤类型和功能改变形态

学，可以间接反映盆底韧带和筋膜组织的功能状态，从而更好

地阐述发病机制。

Ｓｃｈａｅｆｅｒ等
［４８］认为，数字减影 ＭＲＩ瘘管造影建立在Ｔ１ 加

权增强扫描上炎性纤维化的瘘管壁或脓肿壁信号的异常强化

上；实际上就是融合了高分辨率三维Ｔ１ 加权梯度回波序列和

图像减影技术的特点，对提高ＭＲＩ对于肛瘘的诊断效率有积极

帮助；同时，在一项包含３６个病例的前瞻性研究中，Ｓｃｈａｅｆｅｒ

等［４８］证实数字减影 ＭＲＩ造影的检查结果与手术及病理结果之

间存在高度的相关性。

综上，随着 ＭＲ硬件设备的发展及新序列层出不穷地开发

应用，ＭＲＩ技术对肛瘘病变的形态学分析与诊断已具备了较高

的敏感度及特异度。同时，功能 ＭＲＩ技术近年来得到快速发

展，ＤＣＥ及ＤＷＩ的定量参数准确鉴别急性瘘管与慢性纤维性

疤痕组织，为临床选择何种手术方式提供有力借鉴；并在术后

随访中精确评价病灶的活动性，最大限度降低肛瘘复发率。

但是，ＤＷＩ的缺陷在于其图像分辨力低，单独应用时不能

明确瘘管与括约肌之间的关系而将其准确分型；另外作为ＤＷＩ

的重要参数，ｂ值越大，对水分子的扩散敏感度越大，受Ｔ２ 透射

效应的影响越小，但高ｂ值图像信噪比较低，图像容易变形，相

对于常规Ｔ２ＷＩ及Ｔ１ＷＩ增强序列明显下降，因此需要在诊断

时慎重选择。ＤＣＥＭＲＩ序列的不足之处在于，和所有增强序

列一样需要注入对比剂，一方面导致检查成本增加，检查前准

备程序繁琐，同时部分患者也可能会产生不良反应，Ｓｈｅｌｌｏｃｋ

等［４９］和Ｃｈｒｙｓｏｃｈｏｕ等
［５０］指出，含有钆元素的对比剂有引起肾

源性系统性纤维化（ｎｅｐｈｒｏｇｅｎｉｃｓｙｓｔｅｍｉｃｆｉｂｒｏｓｉｓ，ＮＳＦ）的风

险，导致部分患者肾功能受损。

因此，ＭＲＩ对于肛瘘的诊断，必须结合多种序列的综合应

用，才能更准确判断病灶内软组织、水分、脂质成分、脓液及周

围组织炎症的存在与否及炎症的活动程度，才能对肛瘘的疗效

及预后等情况进行预估，并更加有效地指导临床的下一步治疗

方案的制定。同时，对肛瘘的最佳诊断方式是开展多学科合作

会诊平台（ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙｔｅａｍ，ＭＤＴ），影像检查亦离不开临

床科室及相关实验室的检查结果，如肠镜检查、肛门指诊、术中

探查、术后病理等，争取做出最准确的诊断，避免治疗上走弯路

以及增加患者的痛苦及负担。
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图１　视频信号走向示意图。

　　故障现象一　开机正常，透视时不

出图像，操作台里的蜂鸣器鸣叫。

故障分析与检修：开机，在影像增

强器上放置一个尖嘴钳，踩下透视开

关，发现在踩下透视开关的一瞬间，显

示器上有淡淡的尖嘴钳的影像，但瞬间

消失，同时蜂鸣器响起。由此判断，控

制电路基本正常，怀疑是组合机头的故

障。拆开操作台前盖，在 ＭｏｔｈｅｒＢｏａｒｄ电路板的右下角，是

ＭＸ１０插座，该插座的输出是为组合机头提供高压初级供电，电

压为２００Ｖ左右。ＭＸ１０插座有三个接线柱，最右边为地线，另

外两根给组合机头高压初级线圈供电。将 ＭＸ１０上的插头拔

掉，将一个功率为４０Ｗ 的灯泡与 ＭＸ１０的输出端相连接。开

机，踩下透视脚闸，灯泡点亮，持续了５秒，蜂鸣器没有响，反复

透视数次，机器无异常，即判定为组合机头故障，因组合机头是

高压密封器件，很难维修，因此直接联系公司购买新的。更换

后，做透视ｋＶ校正和ｍＡ校正，机器恢复正常。小Ｃ型臂一般

都采用组合机头，内部结构十分复杂，所有的高压器件都集中

密封在一起，只要其中一个器件出问题，就要更换整个组合机

头，但也使得这类故障的判断变得简单，根据上述方法，很快就

能判断是否为组合机头的故障。

故障现象二　开机正常，透视时不出图像。

故障分析与检修：开机状态下透视，Ｘ线指示灯亮，组合机

头有嗡嗡的电流声，为了验证是否真正有Ｘ线射线产生，将一

块ＣＲ机的ＩＰ板置于影像增强器之上，再在ＩＰ板上放置一块

万用表，踩脚闸透视曝光２～３ｓ，将ＩＰ板用ＣＲ机读出，发现ＣＲ

显示器上的万用表图像清晰，说明小Ｃ臂输出Ｘ线正常。进一

步曝光测试发现，在自动透视模式下，对不同的物品透视，ｋＶ

数值会有相应的改变，说明影像增强器和ＣＣＤ摄像机自动亮

度控制部分功能正常。经过上述测试分析，问题可能出在视频

信号传输和显示部分。视频信号来自ＣＣＤ摄像机，通过一根视

频线连接至Ｃ型臂操作台，再通过一条长约６米的主电缆（除

了视频线之外还有其他电线）与图像工作站相连接（图１）。

根据视频信号的路径走向，依次分段测量ＣＣＤ到视频控

制盒之间视频线的通断，发现主电缆内的视频线两端不通。用

一根成品视频线替代主电缆内的视频线，开机透视，显示器显

示影像正常。所以判定故障为主电缆内视频线折断所致。购

买新的主电缆替换后，机器恢复正常。本院骨科手术很多，每

天同时开七八个手术间，手术期间都需要透视，但只有三台小Ｃ

型臂，所以小Ｃ型臂每天都在几个手术室之间频繁的移动使

用，在此过程中要频繁的开机、关机，将主电缆卷起、释放，长期

如此，由于视频线芯线很细，导致视频芯线折断。建议在将主

电缆卷起时，不要将主电缆过度弯曲，应该可避免此类故障的

发生。
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