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１　 共识形成背景

心血管疾病的发病率和死亡率呈上升趋势，是中国城乡

居民死亡的首要原因，已经成为全球范围内的重要公共卫生

问题［１］ 。 经皮冠状动脉介入治疗（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｉｎ⁃
ｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ，ＰＣＩ）是进行血运重建、改善心血管疾病预后的重

要手段。 介入影像技师作为冠状动脉介入手术团队中的重

要成员，其操作规范性直接影响手术的成功率及患者的安全

和预后。 制定本专家共识的初衷即是进一步对各级医院介

入影像技师的各类操作予以规范［２］ 。 内容包括：冠状动脉介

入诊断及治疗适用疾病种类和范围，冠状动脉介入手术规

划、体位设计与参数设置及手术流程，剂量管理与防护措施，
高压注射器参数设定，冠状动脉介入影像处理及新技术应用

规范，冠状动脉介入血管腔内影像与功能检查技术。

２　 冠状动脉介入诊断及治疗适用的疾病种类和范围

选择性冠状动脉造影术（ｓｅｌｅｃｔｉｖｅ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｉｏｇｒａｐｈｙ，
ＣＡＧ）是在数字减影血管造影（ｄｉｇｉｔａｌ ｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｇｉｏｇｒａｐｙ，
ＤＳＡ）设备引导下，经股动脉或桡动脉穿刺插管，将造影管分

别选择性插入左右冠状动脉口，注射对比剂进行血管造影，
获得左右冠状动脉及其分支血管影像的方法，其是诊断冠心

病的金标准［３］ 。 冠状动脉造影可以显示冠状动脉的形态结

构和分布范围以及狭窄病变的位置、性质与程度，从而为冠

状动脉介入治疗提供手术方案依据和术后评估方法。 ＰＣＩ
是指经导管通过各种方法开通狭窄或闭塞的冠状动脉，从而

达到解除冠状动脉狭窄的目的，改善心肌供血的手术方

法［３，４］ 。 冠状动脉介入诊断及治疗主要适用于以下几类冠

状动脉疾病患者：
２． １　 稳定型心绞痛 （ｓｔａｂｌｅ ａｎｇｉｎａ ｐｅｃｔｏｒｉｓ，ＳＡＰ）

由于冠状动脉严重狭窄引起的心肌缺血缺氧综合征，表
现为运动、情绪波动等诱发的胸骨后或心前区压迫性疼痛，休
息或口服硝酸酯类药物可快速缓解。 其本质为心肌短暂性缺

血缺氧，冠状动脉介入治疗可改善血流状况并缓解症状［３，５］。
２． ２　 不稳定型心绞痛（ｕｎｓｔａｂｌｅ ａｎｇｉｎａ ｐｅｃｔｏｒｉｓ，ＵＡＰ）

属于急性冠状动脉综合征，包括初发型、恶化型劳力性

心绞痛及自发性心绞痛，常因斑块破裂、糜烂或冠状动脉痉

挛导致血流严重减少。 病情进展风险高，需尽早介入治疗以

预防心肌梗死［６，７］ 。
２． ３　 急性心肌梗死（ａｃｕｔｅ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ＡＭＩ）

因冠状动脉血供急剧中断导致心肌急性坏死，需紧急介

入治疗开通闭塞血管，挽救濒死心肌，降低死亡率和减少并

发症［８］ 。
２． ４　 无症状性冠心病（ａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｄｉｓｅａｓｅ，
ＡＣＡＤ）

无临床症状但存在静息或负荷状态下心肌缺血的客观

证据（如心电图、心肌血流灌注及心肌代谢等异常）。 介入

治疗可改善冠状动脉血流，预防心绞痛或心肌梗死发

生［３，９］ 。
２． ５　 支架内再狭窄（ｉｎ⁃ｓｔｅｎｔ ｒｅｓｔｅｎｏｓｉｓ，ＩＳＲ）

定义为支架内或边缘 ５ ｍｍ 血管段管腔直径减少≥
５０％ （腔内影像学为面积狭窄≥７５％ ）。 可通过药物洗脱球

囊或支架再次介入治疗改善血管通畅度［１０］ 。
２． ６　 冠状动脉桥血管病变（ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｇｒａｆｔ ｖｅｓｓｅｌ
ｄｉｓｅａｓｅ，ＣＡＢＧ）

ＣＡＢＧ 术后桥血管（如大隐静脉、乳内动脉等）发生自身

或吻合口狭窄、闭塞或血栓，影响心肌供血。 介入治疗可恢

复桥血管通畅性，缓解症状并预防心肌梗死［６，７］ 。
２． ７　 冠状动脉瘘（ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｆｉｓｔｕｌａ，ＣＡＦ）

冠状动脉与心腔或血管间存在异常交通，血流直接分

流。 冠状动脉造影可明确瘘管形态及分流程度，为诊断该疾

病的金标准［１１，１２］ 。
２． ８　 冠状动脉心肌桥（ｃｏｒｏｎａｒｙ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｂｒｉｄｇｅ，ＣＭＢ）

冠状动脉穿入心肌层的先天性畸形，冠状动脉造影显示

“收缩期狭窄、舒张期恢复”，血管内超声可见“半月征”。 与

心绞痛、心肌梗死及动脉粥样硬化相关［１３］ 。
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３　 冠状动脉介入手术规划、体位设计与参数设定及手术流

程

在冠状动脉介入诊疗过程中，介入影像技师应与手术团

队保持密切沟通协作，根据采集清晰的高分辨率冠状动脉造

影图像，并准备随时应对可能出现的并发症，确保手术顺利

进行。
３． １　 冠状动脉介入手术规划概览

术前规划：介入影像技师有必要参与术前讨论，利用既

往高质量影像资料，包括 ＣＴ、ＭＲＩ 或 Ｂ 超等，协助手术团队

进行心血管病变评估和手术路径规划。
术中实施：（１）体位选择与调整：患者通常采取仰卧位，

并根据冠状动脉分支的解剖特点和手术需求进行微调，如轻

微旋转或抬高上半身等，以优化影像视野，确保目标冠状动

脉区域的清晰可视化；（２）实时影像引导：介入影像技师利

用 ＤＳＡ 先进显示功能进行参数调整，确保影像能够呈现冠

状动脉的每一个细节，有助于术者根据实时影像反馈，精细

操作导丝、球囊、支架等介入器械，实现病变的精准治疗。
术后评估：通过支架精显、旋转冠状动脉造影等影像技

术，对手术区域进行全面检查，评估冠状动脉的通畅情况、支
架位置及贴壁情况、有无残余狭窄或并发症等，有助于术者

评估手术效果，制定后续治疗计划。
３． ２　 体位设计与参数设定

冠状动脉造影时，选择合适的体位以充分展示冠状动脉

的解剖结构及病变情况是关键。 患者采用仰卧位，头部略抬

高，双手放置于身体两侧。 冠状动脉造影通常包括左冠状动

脉六个体位和右冠状动脉三个体位。 如果遇到冠状动脉开

口异位或者静脉桥血管开口无法寻迹的患者，应选择尝试主

动脉根部及升主动脉造影。
ＤＳＡ 设备参数应根据患者情况和手术要求进行个体化

调整和设置。 通常 ＤＳＡ 设备会根据患者体重、体型、病变部

位及投照体位等因素自动调整，一般管电压（ｋＶ）通常设定

在 ７０ ～ １２５ ｋＶ，管电流（ｍＡ）通常设定在 ２００ ～ １０００ ｍＡ，帧
率（ｆｐｓ）通常设定在 ７． ５ ～ ３０ ｆｐｓ。 选择冠状动脉电影模式成

像条件，探测器视野采用 １６ ～ ２２ ｃｍ，Ｘ 线电影帧率常规使用

１５ ｆｐｓ，心率过快、冠状动脉肺动脉瘘等高流量血管病变，可
适当将电影帧率调高至 ３０ ｆｐｓ，造影至毛细血管或桥侧支血

管显影减淡为止。 透视帧率一般选择 １５ ｆｐｓ，根据心率等因

素可下调至 ７． ５ ｆｐｓ 或上调至 ３０ ｆｐｓ。
左冠状动脉造影常用体位：（１） 右肩位（右前斜 ＋ 头

位）：探测器向右倾斜（ＲＡＯ）３０° ～ ５０°，头侧倾斜（ＣＲＡ）１５°
～ ３０°显示左主干及左前降支近、中、远段。 （２）肝位（右前

斜 ＋足位）：探测器向右倾斜 （ＲＡＯ） ３０° ～ ５０°，足侧倾斜

（ＣＡＵ）１５° ～ ３０°。 显示左主干、前降支和回旋支。 （３）左肩

位（左前斜 ＋头位）：探测器向左倾斜（ＬＡＯ）２０° ～ ４５°，头侧

倾斜（ＣＲＡ）２０° ～ ３０°，显示前降支与对角支的开口夹角、分
支走向及前降支中、远段。 （４）蜘蛛位（左前斜 ＋ 足位）：探
测器向左倾斜（ＬＡＯ）４５° ～ ６０°，足侧倾斜（ＣＡＵ）１５° ～ ３０°，
显示左主干、中间支、前降支及回旋支分叉部及其各支近段。

（５）头位：探测器向头倾斜（ＣＲＡ） ３０° ～ ４５°，显示前降支

（中、远段）、间隔支、对角支。 （６）正足位：探测器向足倾斜

（ＣＡＵ）２０° ～ ３５°，显示左主干、前降支近段、回旋支（近、中、
远段）、钝缘支。

右冠状动脉造影常用体位：（１）左前斜位：探测器向左

倾斜（ＬＡＯ）３０° ～ ５０°，右冠状动脉造影插管体位，又作为摄

影体位，显示右冠状动脉开口、近段和中段。 （２）头位：探测

器向头倾斜（ＣＲＡ）１５° ～ ３０°，显示右冠状动脉远段及后降支

和左室后支。 （３）右前斜位：探测器向右倾斜（ＲＡＯ）３０° ～
４５°，显示右冠状动脉中段。

其他常用部位造影：（１）冠状动脉桥血管造影：对于左

乳内动脉（ＬＩＭＡ）桥至前降支，可选择 ＬＡＯ４０° ＋ ＣＲＡ２０°、
ＲＡＯ３０° ＋ ＣＲＡ２０°、ＣＲＡ２０°等体位。 对于大隐静脉（ＳＶＧ）桥
至回旋支，可选择 ＲＡＯ３０° ＋ ＣＡＵ２０°、ＬＡＯ４０° ＋ ＣＡＵ２０°等体

位。 对于 ＳＶＧ 桥至右冠状动脉，可选择 ＬＡＯ３０° ＋ ＣＡＵ２０°、
ＣＲＡ２０°等体位。 右乳内动脉（ＲＩＭＡ）由于其长度和解剖位

置限制，其使用频率远低于 ＬＩＭＡ。 由于乳内动脉和大隐静

脉较细，术者常规采用环柄三连三通注射器手动推注对比剂

造影。 通过上述方法，可充分显示冠状动脉桥血管是否存在

狭窄及其与冠状动脉自身血管的吻合口情况，对评估桥血管

通畅性和功能具有重要意义。 （２）左心室造影：通常选择

ＲＡＯ３０°通过左心导管的检查方式，将“猪尾”导管置入左心

室靠近心尖部，调整探测器视野将整体左心室显示居中并包

含主动脉根部，应用高压注射器快速推注对比剂（注射参数

一般设定流率为 ２０ ～ ２５ ｍｌ ／ ｓ、总量为 ２５ ～ ３５ ｍｌ、压力为 ８００
～ １０００ ｐｓｉ），以显示左心室的收缩、舒张活动情况，对于评估

左心室结构和功能、诊断冠心病严重程度具有重要意义。
（３）主动脉窦部及升主动脉造影：可选择 ＬＡＯ４０°，将“猪尾”
导管置于近主动脉窦部，调整探测器视野显示主动脉窦及升

主动脉，应用高压注射器快速推注对比剂（注射参数一般设

定速率为 １５ ～ ２５ ｍｌ ／ ｓ、总量为 ２０ ～ ３０ ｍｌ、压力为 ８００ ～ １０００
ｐｓｉ）可有助于观察主动脉宽度、左右冠状动脉开口位置以及

静脉桥血管在升主动脉开口位置等。
３． ３　 手术流程（图 １、２）

（１）仔细核对患者基本信息，了解其心、肝、肾功能和对

比剂过敏史。
（２）准备并核对患者术前影像资料。
（３）ＤＳＡ 以及心电监护系统录入患者信息，根据患者体

型选择合适透视及采集模式。
（４）患者心电监护、血氧饱和度及有创压力通道连接。
（５）高压注射器准备（如术者选择手推注射器造影可省

略此环节）。
（６）根据术前评估准备进行的特殊检查与治疗设备。
（７）术者穿刺，选择 ５ Ｆ ／ ６ Ｆ 鞘，穿刺部位桡动脉、肱动

脉、股动脉（穿刺部位在腹股沟韧带下方 ３ ～ ４ ｃｍ，穿刺夹角

３０° ～ ４５°），必要时透视检查。
（８）顺鞘管置入导引导丝，沿导丝推送造影导管至升主

动脉根部，撤出导引导丝。 如导引导丝进入有阻力时应推注
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图 １　 介入手术操作流程　 图 ２　 介入影像技术流程

少量对比剂检查入路的血管情况，介入技师可配合术者应用

智能路图（ｒｏａｄｍａｐ）功能辅助导引导丝到位，以防导引导丝

损伤血管。
（９）造影导管尾端连接高压注射器（若术者选择手推造

影则连接三联三通注射器），将造影导管置于冠状动脉开口，
此时介入技师需密切关注有创动脉压力波形，如观测到波形

曲线嵌顿及异常，需及时提醒术者调整导管位置及检查压力

通道，待动脉压力曲线显示正常后，再注入对比剂进行选择

性冠状动脉的多体位造影。
（１０）造影结束后，术者通过图像判断冠状动脉疾病位

置、性质及严重程度，制定下一步检查及治疗计划，如冠状动

脉病变需要进一步进行腔内影像学检查或功能学评估时，介
入技师应配合完成血管内超声 （ ｉｎｔｒａｖａｓｃｕｌａｒ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，
ＩＶＵＳ）、光学相干断层成像 （ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，
ＯＣＴ）、血流储备分数（ｆｒａｃｔｉｏｎａｌ ｆｌｏｗ ｒｅｓｅｒｖｅ，ＦＦＲ）、定量冠状

动脉造影分析（ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＱＣＡ）、无创

定量血流分数检测（ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｆｌｏｗ ｒａｔｉｏ，ＱＦＲ）等技术，并对

检查结果进行专业测量和分析，以协助术者实现精准评估与

诊断。
（１１）对需治疗的冠状动脉血管行介入干预，视病变情

况可用不同介入治疗手段（如球囊扩张成形术、经皮冠状动

脉支架置入术、冠状动脉腔内旋磨术、冠状动脉内血栓抽吸
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术、准分子激光消蚀术、震波球囊技术等），其中介入技师应

准备好对应设备并配合术者完成上述治疗，同时在介入治疗

过程中以及术后，介入技师还应配合术者通过 ＤＳＡ 设备特

殊功能，如支架精显、冠状动脉动态路图及多源影像融合功

能来辅助术者进行精准介入治疗及术后评估。
（１２）手术结束后，介入技师筛选患者图像资料上传

ＰＡＣＳ，需要时刻录资料光盘或打印胶片，对特殊病例进行登

记记录。
（１３）术后介入技师按规范步骤进行各类设备关机操

作，移动式仪器设备放回指定位置。

４　 剂量管理与防护措施

冠状动脉介入手术需要严格遵守辐射防护的三原则，即
时间防护、距离防护和屏蔽防护。 良好的操作习惯和熟练的

操作技术不仅有助于获得清晰的图像，还能有效减少医患双

方的辐射剂量。
优化图像采集参数，减少透视次数和时间：在设定图像

采集参数时，应根据摄影部位选择合适的模式（如冠状动脉

模式），并合理设置透视帧率和采集帧率（帧率通常设定在

７． ５ ～ ３０ ｆｐｓ）。 同时，在保证诊疗质量的前提下，尽量减少透

视次数和透视时间，降低射线剂量。
医务人员站位：医护人员在进行操作时，应尽量避免直

接暴露在 Ｘ 线辐射下，尤其是性腺、甲状腺及晶状体等对辐

射敏感的器官。 通过合理的站位和使用防护设备来减少辐

射暴露。
医务人员在进行冠状动脉介入手术时，应穿戴铅衣、铅

帽、颈围等防护设备［１４］ 。 这些设备能有效吸收辐射源和被

保护区域间的辐射，降低个人受照剂量。
患者位置优化：尽量让患者的检测部位靠近探测器，远

离 Ｘ 线球管。 这样既能减少患者受到的辐射剂量，又能提

高图像质量。
患者防护：对于患者敏感部位如性腺和腹股沟部淋巴结

等，应用铅当量不小于 ０． ２５ ｍｍＰｂ 的铅围裙进行防护。 在

正常穿刺部位消毒情况下，同时需要对防护铅皮外加消毒

套。
特殊患者关注：对于置留导尿管的患者，医务人员应特

别注意不要压折导尿管等，以避免给患者带来不必要的痛苦

和并发症。
设备屏蔽：除了个人防护设备外，还应确保手术室内其

他设备（如光栅、滤过板及铅挡板等）的屏蔽效果良好。 这

些设备能进一步减少散射线和漏射线的产生，降低室内辐射

水平。

５　 高压注射器参数设定

在进行冠状动脉介入 ＤＳＡ 血管造影时，术者常规采用

环柄三连三通注射器手动推注对比剂，也可使用高压注射器

注射，高压注射器注射参数的设定，包括注射流率、总量及压

力，对于确保冠状动脉图像的清晰度和患者安全均具有关键

意义（表 １）。 在进行冠状动脉造影时，为了确保冠状动脉在

非减影模式下的清晰显示，应选择浓度不低于 ３２０ ｍｇＩ ／ ｍｌ
的对比剂。 而高压注射器的参数有必要进行细致调整。 注

射流率需考虑目标血管的大小、心脏功能状态以及病变的具

体位置，常设定在 ２ ～ ５ ｍｌ ／ ｓ，以确保对比剂在血管内的充盈

既充分又不过度。 注射量则依据患者的体重、血管直径及病

变范围进行个体化设定，一般控制在 ６ ～ １０ ｍｌ。 至于注射压

力限值，则通常设定在 ２００ ～ ３００ ｐｓｉ，以避免过高的压力导致

血管损伤，同时也要防止过低的压力造成对比剂分布不均，
影响最终的影像质量。

表 １　 冠状动脉介入诊疗中常用的血管造影高压注射器参数设定

血管名称
流率

（ｍｌ ／ ｓ）
总量

（ｍｌ）
压力

（ｐｓｉ）
图像帧率

（ｆｐｓ）
左冠状动脉 ２ ～ ５ ８ ～ １０ ２００ ～ ３００ ≥１５
右冠状动脉 ２ ～ ５ ６ ～ ８ ２００ ～ ３００ ≥１５
左心室 ２０ ～ ２５ ２５ ～ ３５ ８００ ～ １０００ ≥１５
升主动脉 １５ ～ ２５ ２０ ～ ３０ ８００ ～ １０００ ≥１５

６　 冠状动脉介入影像处理技术应用规范

在 ＤＳＡ 影像处理中，遵循操作和使用规范是确保图像

质量、提高诊断准确性和治疗安全性的关键［１５，１６］ 。 冠状动

脉图像处理包括常用的基本图像处理，如对比度 ／亮度调整

和边缘增强。 也可以使用改善图像质量的措施，如图像降噪

等。 另外，在冠状动脉介入中，也经常使用冠状动脉定量分

析及左心室功能分析，对冠状动脉病变和左心室功能进行量

化评估和分析。 鉴于各 ＤＳＡ 厂家设备品牌和功能命名不

同，以下是常用的冠状动脉图像处理技术的操作规范：
６． １　 对比度 ／亮度（ｃｏｎｔｒａｓｔ ／ ｂｒｉｇｈｔｎｅｓｓ）调整

方式：对比度反映的是图像黑白之间的亮度差异。 对比

度降低会使图像看起来更平坦和缺乏层次感，而增加对比度

会让图像看起来更锐利和更清晰。 亮度则是图像整体的明

暗程度。 提高亮度可以改善暗部细节，使图像更加明亮通

透；反之，降低亮度则能增加过亮部分信息显示。
技术要点：对比度 ／亮度调整时需细心观察，避免图像黑

白反差过强或过弱，过亮或过暗，保持图像的平衡。 另外，
ｋＶ 决定 Ｘ 射线的穿透能力，较高的 ｋＶ 会产生更具穿透力

的 Ｘ 射线，使得图像对比度降低。 散射线也会导致图像质

量下降和对比度降低，散射线越少，图像的对比度越高。 请

注意下列因素可以改善图像的对比度：（１）低 ｋＶ：可增加图

像对比度，最佳 ｋＶ 范围是 ８０ ～ ９０ ｋＶ；（２）缩光器（ｃｏｌｌｉｍａ⁃
ｔｏｒ）：可缩小成像范围，降低散射线；（３）半遮光板（ｗｅｄｇｅ ｆｉｌ⁃
ｔｅｒ）：遮挡来自肺野的过度照射，否则会影响图像的对比度；
（４）降低投照角度也会减少散射线。
６． ２　 边缘增强（ｅｄｇｅ ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ，ＥＥ）

方式：边缘增强可以突出图像相邻像素之间的差异，以
锐化图像。

技术要点：图像边缘增强可以使图像锐化，增强图像显

示细节的能力。 有助于检查细小血管病变、显示支架和导
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丝，从而制定有效的治疗策略。 也可尽早发现并发症并在手

术中及时纠正。 但是过强的边缘增强会增加图像噪声进而

掩盖细小的血管结构。
６． ３　 降噪（ｎｏｉｓｅ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ，ＮＲ）

方式：图像噪声是一种干扰，尤其是随机和持续的干扰，
噪声会使图像的模糊度增加和清晰度降低。

技术要点：降低噪声可以改善小血管、支架及导丝的显

示。 更多的 Ｘ 射线（ｍＡｓ）可以降低图像中的噪声，更大的焦

点可提供更多的 Ｘ 射线。 另外，更小的投照角度和焦点到

影像探测器距离（ ｓｏｕｒｃｅ ｉｍａｇｅ ｄｉｓｔａｎｃｅ，ＳＩＤ）也可降低图像

的噪声。 因此在冠状动脉介入手术中，应尽可能减小投照角

度，降低 ＳＩＤ 以降低图像噪声，改善图像质量。
６． ４　 冠状动脉造影定量分析（ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｎｇｉｏｇｒａ⁃
ｐｈｙ，ＱＣＡ）

方式：采用计算机辅助自动检测心脏冠状动脉的轮廓，
分析病变直径（最小直径、最大直径和平均直径）和面积狭

窄的百分比，创建、存储和打印定量分析报告。
技术要点：ＱＣＡ 的算法最适合 ７ ｍｍ 或更小的血管，建

议使用自动校准（ ａｕｔｏ ｃａｌｉｂｒａｔｉｏｎ）或基于导管的手动校准，
导管尺寸建议至少为 ６Ｆ，并充盈对比剂。

注意事项：（１）为了确保定量分析的准确性，图像质量

非常重要，校准物体应足够清晰（例如，导管壁与周围组织易

于分辨）。 考虑到冠状动脉的形状和弯曲，建议采用正像用

于分析（黑色血管显示在白色背景上）；（２）ＱＣＡ 建议使用非

减影的影像；（３）应确保被测量的冠状动脉和校准导管与探

测器平行，以避免发生血管缩短错误；
６． ５　 左心室造影分析（ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌｏｇｒａｐｈｙ ａｎａｌｙｓｉｓ，ＬＶＡ）

方式：采用心室造影图像来分析和量化左心室功能的一

项技术。 可以提供左心室容积和射血分数（ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ，
ＥＦ）信息，并提供心室壁运动分析 （ ｗａｌｌ ｍｏｔｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ，
ＷＭＡ）以评估心室不同部分供血的充分程度。

技术要点：应采集 ＲＡＯ３０°影像，采集速度不低于 １５
ｆｐｓ，选择适合的舒张末期和收缩末期图像。 采集中应指导

患者屏气，以便获得更适于室壁运动分析的影像。 建议使用

自动校准（ａｕｔｏ ｃａｌｉｂｒａｔｉｏｎ）或使用已知尺寸较大的物体（如
金属圆球）进行手动校准。 心室容积与导管的尺寸相差较

大，并且导管可能不在心室的中心，所以不建议使用导管校

准。
注意事项：（１）对比剂使用充分；（２）需要在 ＲＡＯ３０°采

集图像，其它角度无法保证结果的准确性；（３）逐帧观察每

一幅图像，选择真正的舒张末期和收缩末期图像来定义左心

室轮廓；

７　 冠状动脉介入影像新技术应用规范

近年来，随着越来越多的创新性 ＤＳＡ 影像技术在临床

中应用，ＰＣＩ 诊断和治疗的准确性逐渐提高，手术的安全性

得以改善，对比剂用量和射线剂量显著降低。 以下是对这些

技术规范化应用的说明：

７． １　 冠状动脉双轴旋转血管造影

图像采集：在常规冠状动脉造影中，为了显示冠状动脉

左右主干、分支开口以及各个节段的情况，通常需要 ６ 个左

右不同角度的采集投照。 冠状动脉双轴旋转造影则可实现

沿患者左右和头足两个轴向进行围绕冠状动脉做三维弧形

全景采集。 换言之，只需要一次注射对比剂，一次性旋转就

可将常规左冠状动脉和右冠状动脉造影的投照角度覆盖其

中。 双轴冠状动脉旋转扫描与常规冠状动脉造影相比，既可

减少对比剂用量，又可缩短曝光时间。
图像显示：图像采集后可以通过回放，以更多的角度观

察冠状动脉解剖和病变。 回放过程中可以调整对比度、亮度

和边缘增强改善图像质量。 还可通过降低回放速度，选择最

佳治疗角度。
临床应用：分别选择左冠状动脉和右冠状动脉双轴旋转

检查程序。 对比剂可以手动或通过高压注射器注入，为了确

保患者安全，应采用冠状动脉专用高压注射器。 在整个旋转

过程中冠状动脉应保持对比剂充盈。
曝光及注射参数：根据患者体型和临床需要，选择不同

扫描轨迹。 当使用 １２ 英寸探测器时，建议视野为 ３０ ｃｍ；当
使用 １５ 英寸或 ２０ 英寸探测器时，建议视野为 ２７ ｃｍ 或更

大。 注射器注射建议参数：（１）左冠状动脉：流率 ２． ５ ｍｌ ／ ｓ、
总量 １５ ｍｌ、压力 ３００ ｐｓｉ；（２）右冠状动脉：流率 ２． ０ ｍｌ ／ ｓ、总
量 ８． ５ ｍｌ、压力 ３００ ｐｓｉ；（３）设置曝光延迟，即注射开始后

０． ５ ｓ开始曝光；
７． ２　 冠状动脉支架精细显影

金属裸支架 （ ｂａｒｅ ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔ，ＢＭＳ） 和药物洗脱支架

（ｄｒｕｇ － ｅｌｕｔｉｎｇ ｓｔｅｎｔ，ＤＥＳ）在正常的 Ｘ 射线成像下变得越来

越难以清晰显示。 这是由于支架网格（ｓｔｒｕｔｓ）变细及支架新

材料（如钴、铬、镁等）的使用，使得支架本身易于透过射线。
因此，支架贴壁不良、展开不充分和定位错误等风险因素增

加，进而支架再狭窄发生率和血栓形成风险也随之增加。
冠状动脉支架精细显影是一种增加支架可视化的技术，

支架放置完成后，连续采集序列图像，计算机通过一系列图

像处理，将连续采集的所有图像以球囊标记点（ｍａｒｋｅｒ）作为

定位标记进行融合，从而增强支架可视性。 非常有助于检测

支架的扩张和血管贴壁情况。
技术原理：（１）支架精显技术图像处理过程会自动检测

每幅图像中球囊的两个 ｍａｒｋｅｒ；（２）旋转图像以补偿由于心

脏跳动造成的两个 ｍａｒｋｅｒ 的旋转；（３）重新调整图像大小以

补偿由于心脏收缩造成的图像缩放，使每幅图像中 ｍａｒｋｅｒ
之间的距离相等；（４）放大并将所有采集的图像融合在一

起。
临床应用：（１）冠状动脉支架精细显影技术包括非实时

和实时两种技术，非实时又包括注射对比剂和不注射对比剂

两种使用方式：不注射对比剂：采集过程仅需 １ ～ ２ ｓ（３０ ｆｐｓ，
采集 ４０ 帧图像），以显示增强的支架影像。 注射对比剂：采
集过程需要 ５ ～ ６ ｓ（１５ ｆｐｓ），后 ３ ～ ４ ｓ 注射对比剂（建议 １００
帧图像，后 ６０ 帧为含有对比剂的图像），以显示增强的支架
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影像及血管充盈对比剂影像，从而判断支架是否与血管壁贴

合。 而实时与非实时的技术原理相同，区别在于它的处理和

显示是实时进行的。 冠状动脉实时支架精细显影以 １５ ｆｐｓ
的速度进行采集，只需要融合 ４ 张图像（０． ３ ｓ），就可以开始

实时显示。 （２）冠状动脉支架精细显影技术应用场景：支架

释放前：确认病变、钙化斑块范围；确认支架与侧支或血管开

口的关系；确认支架重叠量，分叉病变主支支架与分支支架

的关系；支架释放后：判断支架是否贴壁 ／展开，是否充分；支
架是否覆盖病变完整；重叠支架 －支架内支架和长病变支架

对接程度；诊断支架内再狭窄；实时冠状动脉支架精细显影

技术，在上述应用中还可以实时调整球囊和未释放支架的位

置。
操作注意事项：（１）将视野居中，聚焦于球囊的 ｍａｒｋｅｒ；

（２）避免心电导联线、金属夹或其他不透射线的物体出现在

图像中，可使用缩光器或旋转不同的角度进行投照；（３）在

比较弯曲的血管使用长支架时，增强支架中部有时会因心脏

运动导致图像欠佳。 这时可以使用一个较短的球囊来获得

更好的图像质量。
７． ３　 实时动态冠状动脉路图

实时动态冠状动脉路图可以将冠状动脉造影图像与实

时透视图像融合，透视时不需要注射对比剂就可同时显示介

入装置和冠状动脉。 在支架放置前该技术在不需要注射对

比剂的情况下就可实时引导导管、导丝、预扩球囊及支架到

达目标血管，并将球囊和支架准确定位在狭窄病变上。 支架

释放后可以引导后扩球囊导管快速到达病变血管，对支架进

行准确后扩。
技术原理：实时动态冠状动脉路图自动分析冠状动脉造

影中血管密度，将密度最高的一个心动周期内冠状动脉造影

图像转换为蒙片并存储，开启透视后动态冠状动脉路图会实

时分析每一幅透视图像中导管 ／导丝形状，再从存储的蒙片

中，选取一幅形状最为相似的蒙片进行叠加后实时显示，依
次类推形成实时动态冠状动脉路图。

临床应用：选择冠状动脉造影程序（建议选择 １５ ｆｐｓ），
执行冠状动脉造影。 造影后，每一次透视时软件均会自动开

启动态冠状动脉路图。
操作注意事项：在冠状动脉路图采集期间需要注意以下

条件：（１）导管头始终可见；（２）不要调整缩光器的半遮光

板、Ｃ 臂以及检查床；（３）在推注对比剂的条件下，应至少采

集三个心动周期的冠状动脉图像。

８　 冠状动脉介入血管腔内影像与功能检查技术

冠状动脉介入手术过程中，血管腔内影像与功能检查技

术为术者提供了更为精细的血管内视野和血管狭窄程度功

能学评价，帮助术者精准定位病变，确保介入治疗的有效性

和安全性。 近些年，随着这些设备在医院导管室的不断配

备，大部分介入影像技师都参与了相关设备的操作和图像分

析测量工作，以下梳理了四类冠状动脉介入常用的血管腔内

影像与功能检查技术：

８． １　 血管内超声（ｉｎｔｒａｖａｓｃｕｌａｒ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，ＩＶＵＳ）
ＩＶＵＳ 应用于病变的精确识别与评估，帮助术者区分软

斑块与硬斑块，判断斑块稳定性，采用更加适合的手段预处

理病变。 其次，指导支架的准确放置、充分的扩张以及贴壁，
减少支架内再狭窄的风险。 对于肾功能不全的患者应用

ＩＶＵＳ 可以减少对比剂的使用量，甚至能够零对比剂进行冠

状动脉介入手术，极大地降低术后肾脏负担。 此外，它还用

于评估支架置入后的即时效果，如支架是否完全覆盖病变区

域、有无支架边缘夹层等，从而优化治疗效果。 最后，ＩＶＵＳ
还应用于评估冠状动脉旁路移植术（ＣＡＢＧ）的吻合口质量，
以及指导复杂病变如左主干病变、分叉病变和完全闭塞病变

等的介入治疗策略［１７，１８］ 。
操作注意事项：（１）严格无菌操作：介入手术需全程遵

循无菌原则，确保超声导管及辅助器械的无菌状态，降低感

染风险；（２）准确定位：明确目标血管部位，在 Ｘ 线透视下将

超声导管探头准确送达目标观测段远端，介入影像技师全程

与术者紧密配合，及时反馈图像信息；（３）患者监测：手术过

程中，密切关注患者生命体征变化，特别是血压、心率等指标

的波动，及时发现并处理可能的并发症；（４）图像分析：介入

影像技师需仔细分析血管壁、斑块及管腔的形态、结构，结合

造影及临床信息为术者作出准确的测量。
８． ２　 光学相干断层成像（ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＯＣＴ）

ＯＣＴ 广泛应用于冠状动脉疾病的诊断、介入治疗效果的

即时评估以及术后随访［１９，２０］ 。 其可以融合冠状动脉造影图

像，同时同位置显示病变信息，减少操作难度，降低对比剂使

用量，更加精准评估病变信息；能更准确地识别病变特征，建
立了斑块破裂、斑块侵蚀以及钙化结节的腔内影像标准，改
变了一刀切针对所有急性心肌梗死患者都植入支架的现

状［２１，２２］ ；在支架置入过程中，指导支架的精准定位和扩张，
优化手术效果并减少并发症；在术后，评估支架贴壁情况、内
膜覆盖情况以及是否存在支架内血栓形成等，为长期随访管

理提供依据。
操作注意事项：（１）严格无菌操作：介入手术需全程遵

循无菌原则，确保 ＯＣＴ 导管及辅助器械的无菌状态，降低感

染风险；（２）导管保护与准确定位：ＯＣＴ 导管由于其导管高

精度的设计（内含光纤），容易在操作过程中受损。 因此，在
推送导管时，动作必须轻柔且稳定，尤其是成像导管外、导引

导管口部及病变弯曲转折处等关键位置避免过度弯曲、扭转

或拉扯，以防止导管损坏。 在 Ｘ 线透视下将成像导管光镜

位置准确送达目标观测段远端，介入影像技师全程与术者紧

密配合，及时反馈图像信息确保位置准确；（３）红细胞清除：
为了获得清晰的 ＯＣＴ 图像，通常需要集中推注适量的对比

剂（或生理盐水）来清除 ＯＣＴ 导管中心腔内的血液，减少红

细胞对光波的散射和吸收；（４）回撤导管：ＯＣＴ 导管回撤速

度相对较快，最快可达 ３６ ｍｍ ／ ｓ，通常一次回拉数秒即可完

成整个病变段的扫描。 因此，介入影像技师需要精确地判断

回拉导管的时机，观察实时的 ＯＣＴ 图像，在对比剂把血液完

全清除干净后，ＯＣＴ 可以呈现清晰血管图像同时启动扫描回

·５８９·临床放射学杂志 ２０２５ 年第 ４４ 卷第 ６ 期



拉导管；（５）患者监测：在整个操作过程中，始终关注患者的

生命体征变化，特别是心率、血压等指标的波动。 与患者保

持沟通，了解其感受，及时发现并处理任何不适或异常情况；
（６）图像分析：介入影像技师需熟悉 ＯＣＴ 图像特点，准确分

析术前、术中和术后各阶段影像，解读血管壁、斑块及管腔的

形态结构，为术者提供可靠信息。
８． ３　 有创血流储备分数（ｆｒａｃｔｉｏｎａｌ ｆｌｏｗ ｒｅｓｅｒｖｅ，ＦＦＲ）

ＦＦＲ 可用于评估各类不同病变：单支冠状动脉临界病

变、串联或者弥漫性病变，左主干病变，分叉病变和多支冠状

动脉病变等。 同时，测得的 ＦＦＲ 数值不仅可以指导进一步

临床治疗策略的选择，包括是否进行血运重建、分支开口情

况评估和责任血管位置的确定等，还能通过血运重建术后的

结果来判断患者预后［２３，２４］ 。
操作注意事项：（１）严格无菌操作：确保整个介入手术

过程中，压力微导管 ／压力导丝及其辅助器械保持无菌状态，
严格遵守无菌原则，以降低感染风险；（２） Ｐａ ／ Ｐｄ 准备：确保

ＩＢＰ 传感器与心脏水平一致；确保传感器区域及管路中无气

泡；调整三通阀开关方向；正确校零 Ｐａ。 同时，确保压力微

导管 ／压力导丝位置与心脏水平一致，并在校零成功前避免

将其从管盘中抽出，通过注射器向管盘中注满盐水，进行压

力微导管 ／压力导丝校零；（３） Ｅｑｕａｌｉｚｅ 步骤：推动压力微导

管 ／压力导丝直至其第二个显影环完全出指引导管，确保

Ｐｄ ／ Ｐａ 比值在 Ｅｑｕａｌｉｚｅ 后稳定在 １． ００。 Ｅｑｕａｌｉｚｅ 前需冲洗指

引导管，并检查 ＥＱ 值是否在 ± ５ ｍｍＨｇ 范围内，以确保其稳

定性；（４）微导管送达病变远端：在 Ｅｑｕａｌｉｚｅ 后，将压力微导

管 ／压力导丝推送并越过病变，确保传感器越过病变至少 ２
～ ３ ｃｍ。 随后给予硝酸甘油防止血管痉挛，并通过冠状动脉

或静脉给予腺苷或 ＡＴＰ 等实现最大充血状态，记录 ＦＦＲ 值；
（５）核实飘移：在完成 ＦＦＲ 测量后，将压力微导管 ／压力导丝

回撤至指引导管口，验证此时 Ｐｄ ／ Ｐａ 值是否在 ０． ９７ ～ １． ０３
范围内，以确认测量结果的准确性。
８． ４　 无创定量血流分数检测（ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｆｌｏｗ ｒａｔｉｏ，ＱＦＲ）

ＱＦＲ 可用于术前判断冠状动脉狭窄是否引发心肌缺

血，决定是否需要血运重建，覆盖多种血管病变类型。 帮助

识别责任病变，尤其在弥漫或者串联病变，可以精准确定责

任病变位置，指导术者在导致缺血病变处置入支架，同时评

估支架数量及尺寸大小，实现精准 ＰＣＩ［２５］ 。 在术后即刻评估

方面，通过对比术后与虚拟规划后的 ＱＦＲ 值，评估支架置入

效果，ＱＦＲ≥０． ９ 预示远期事件率低。
操作注意事项：（１）预处理准备：造影前需给予患者冠

状动脉注射硝酸甘油，以扩张冠状动脉，减少痉挛，提高造影

清晰度。 将造影机的帧频调整至≥１５ ｆｐｓ，确保图像捕捉的

连续性与清晰度；（２）注射技巧：保持导管与血管同轴，采用

敏捷、持续且快速的方式注射对比剂，使对比剂充盈时间覆

盖至少一个心动周期，但需避免过量注射，以防并发症；（３）
完整动态过程：确保造影图像完整展示对比剂从导管进入并

逐渐充盈至狭窄病变远端的动态过程。 减少目标血管段的

重叠与病变短缩，以清晰展现管腔轮廓。 造影时不要挪动导

管床；（４）投照体位：选择与目标血管尽量垂直的最佳投照

体位，优先参考推荐的最佳体位，以获得最清晰的图像；（５）
图像调整：若关键帧图像或目标血管段不理想，应及时手动

调整，确保分析准确性；（６）边支检查：仔细核查边支是否存

在误检、漏检或多检情况，必要时进行手动校正；（７）偏心病

变处理：对于偏心性冠状动脉病变，推荐增加第二造影体位，
以进行更全面的 ３Ｄ⁃ＱＦＲ 分析，提高评估精度。

９　 总结

冠状动脉介入治疗作为治疗心血管疾病的重要手段，依
赖于精确的影像技术和操作规范。 介入影像技师在手术团

队中扮演着至关重要的角色。 本共识旨在规范介入影像技

师的操作，通过规范的操作流程、合理的图像处理技术和不

断发展的介入新技术，介入影像技师可以更好地支持介入手

术的实施，提升心血管疾病治疗的整体水平。 希望本共识的

发布能够为介入影像技师的临床工作提供指导和参考，为患

者的健康保驾护航。
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