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急性阑尾炎的多层螺旋 ＣＴ诊断
朱智明，雷光武，李海平，熊曾，彭光春，曹觉

（中南大学湘雅医院 放射科，湖南 长沙 ４１０００８）

　　摘要：目的　分析急性阑尾炎的多层螺旋 ＣＴ诊断价值。方法　对 ４３例手术、病理证实为急性阑
尾炎的阑尾大小、形态及盲肠周围改变等 ＣＴ资料进行回顾性分析。结果　４３例中有 ４１例（９５．４％）

多层螺旋 ＣＴ诊断正确，ＣＴ表现的直接征象为阑尾增粗增大 ３５例（８１．３％）；间接征象包括阑尾盲肠

周围炎 ３１例（７２．１％），阑尾周围脓肿 ５例（１１．６％）；有 ２例急性阑尾炎患者 ＣＴ无明显异常。结论

　ＭＳＣＴ阑尾扫描对急性阑尾炎的诊断有一定帮助。

［中国普通外科杂志，２００８，１７（７）：７３６－７３８］
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　　急性阑尾炎是临床常见的急腹症之一，但有
一定的误诊率。如何提高急性阑尾炎手术切除前

的正确诊断率是深为临床医师重视的课题。急性

阑尾炎临床上时有误诊，尤其在育龄期妇女，许多

急性妇科情况可有与急性阑尾炎相似的临床表

现，易将表现为右下腹疼痛的盆腔、附件及卵巢病

变误诊为急性阑尾炎，阑尾手术的假阴性率可高

达 ４３％ ～４７％［１－２］。另外，老人和年幼患者阑尾

急性炎症发作时，常因病因诉说不清，或临床症状

不典型而容易延误诊断，甚至可并发阑尾穿孔。

因此，寻找一种有效地诊断方法，将在一定程度上

提高急性阑尾炎的救治水平。２００４年 １月—
２００７年 １０月本院经手术和病理证实的急性阑尾
炎患者中的 ４３例曾行 ＭＳＣＴ检查，诊断符合率
高。现报告如下。

１　材料与方法

１．１　临床资料
４３例中男 ２７例，女 １６例；年龄 １２～７８岁。

术前临床表现为右下腹痛 ３０例，脐周转移性痛
８例和全腹疼痛 ５例，就诊时有 ２８例（６５．１％）无
发热及白细胞升高。４３例均为诊断有疑问的病

例，其中 ２９例扪及右下腹包块，拟诊腹腔肿瘤；
８例拟诊盆腔炎；２例拟诊胰腺炎；１例拟诊胆石
症；３例腹痛查因。为及时明确诊断遂行 ＭＳＣＴ
检查。

１．２　扫描方法
扫描前约 ２ｈ口服 ２％ ～４％含碘水溶性对比

剂 ８００ｍＬ。采用 Ｐｈｉｌｉｐｓｂｒｉｌｌｉａｎｃｅ１６多层螺旋 ＣＴ
扫描仪，扫描范围包括中下腹或者全腹。常规先行

平扫，准直为 １６×１．５ｍｍ，软组织法重建，重建层
厚和间距分别为 ２ｍｍ和 １ｍｍ，１２０ｋＶ，２００ｍＡ，
然后使用高压注射器经肘前静脉注入非离子对比

剂（３０ｍｇ∶１００ｍＬ规格碘必乐或碘海醇），剂量
１．５ｍＬ／ｋｇ体重，注射流率 ２．５ｍＬ／ｓ，延迟 ６０ｓ
后增强扫描，参数与平扫相同。

２　结　果

４３例中，４１例 ＭＳＣＴ征象符合病理诊断或手
术所见，诊断正确率为 ９５．３％。主要 ＣＴ表现有：
（１）阑尾增粗肿大 ３５例（８１．３％）。ＣＴ表现为阑
尾增粗肿大，直径大于 ６ｍｍ，阑尾壁增厚，阑尾境
界模糊，密度接近或略高于邻近肌肉组织，阑尾壁

与周围炎症分界不清，阑尾管状结构消失，部分增

厚的阑尾壁呈“靶征”样强化，阑尾腔内可有积

液、积气或结石，部分阑尾腔萎陷闭塞。（２）阑尾
－盲肠周围炎 ３１例（７２．１％）。ＣＴ表现为右下
腹阑尾及盲肠周围脂肪间隙模糊，密度增加；阑尾

周围脂肪层出现片絮状或条纹状密度增高影，边
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界不清。盲肠壁局部增厚，使充有对比剂的肠腔

在阑尾开口与盲肠结合部形成“箭头征”；部分可

引起结肠后筋膜的增厚和结节样隆起；阑尾周围

可有少量的液体渗出。（３）阑尾周围脓肿 ５例
（１１．６％）。ＣＴ表现为盲肠周围或盆腔内低密度
区，或表现为软组织内积液或积气，边界不清或部

分包裹，增强后边界强化，脓肿周围有条片状密度

增高影。

２例 ＣＴ上阑尾未发现异常，系为肠腔内大量
积气及粪便，肠曲扩张严重，潴留粪便并含有大量

粪石产生严重伪影所致。

３　讨　论

临床上，根据病史，体查和实验室检查所诊断

的急性阑尾炎中，阴性阑尾炎的切除率可高达

２９％［３］。另有超过三分之一的急性阑尾炎患者在

发病时没有典型的临床表现易造成误诊。超声和

ＣＴ在急性阑尾炎诊断中的应用，大大降低了阴性
阑尾炎的切除率［４－５］。特别是近年多层螺旋 ＣＴ
（ＭＳＣＴ）的普及应用，由于其采用了大范围薄层容
积扫描和三维重组后处理（图 １－２），能够从不同
角度整体观察阑尾及周围情况，不仅可减少不必

要的阑尾切除手术，也减少了因延误手术所致的

阑尾穿孔和并发腹膜炎，同时有助于对阑尾蜂窝

织炎性肿块，脓肿和肿瘤等的鉴别。适当和有效

的运用 ＭＳＣＴ检查，将为临床选择恰当的治疗方
案提供依据。本组 ４３例 急性阑尾炎患者中，
ＭＳＣＴ诊断正确率为 ９５．３％，与 Ｌａｎｅ等［６］报道相

似。

临床手术和病理将急性阑尾炎分 ６级：０级为
正常；１～５级分别为疑似、阑尾炎、阑尾炎和阑尾
周围炎、坏死性或出血性阑尾炎、阑尾脓肿或炎性

肿块等。Ｒａｐｔｏｐｏｕｓｌｏｓ等［７］依据手术病理结果将其

与 ＣＴ表现的征象对照，认为 ＣＴ完全能有相应的
表现，并提出不同病理阶段的 ＣＴ表现，０～５级表
现依次为：充液直径 ＜６ｍｍ或充气 ＜８ｍｍ的阑
尾；充液的阑尾直径 ６～７．９ｍｍ并阑尾周围无异
常改变；充液的阑尾直径≥６ｍｍ并阑尾壁增厚，
但无阑尾周围渗出；充液的阑尾直径≥６ｍｍ伴有
阑尾周围渗出及条索状影；充液的阑尾直径≥６
ｍｍ伴有阑尾周围积液；脓肿或炎性肿块影形成
等。急性阑尾炎 ＣＴ表现主要包括直接征象和间
接征象。直接征象：（１）是阑尾肿大增粗（直径

＞６ｍｍ）［８］和阑尾壁增厚，明显者可超过 １０ｍｍ
以上，增强扫描有明显强化，本组 ４３例急性阑尾
炎有 ３５例表现为阑尾增粗肿大和阑尾壁增厚，增
强扫描阑尾壁强化明显；（２）是阑尾腔内见单发
或多发阑尾结石（图 ５），阑尾结石阻塞管腔不但
使腔内黏液积聚，还能使阑尾粘膜损伤，导致腔内

细菌侵入阑尾壁引发阑尾炎。急性阑尾炎的 ＣＴ
间接征象包括阑尾盲肠周围炎和阑尾周围脓肿。

阑尾的炎症改变常引起盲肠壁水肿增厚，阑尾开

口处漏斗状狭窄形成“箭头征”，或在盲肠与阑尾

之间出现条状软组织密度影，形成 “盲肠条带

征”，这两种征象在盲肠充盈造影剂时显示较为

清晰，表现为盲肠壁的局部增厚，甚至可引起结肠

后筋膜的增厚和结节样隆起，阑尾周围可有少量

的液体渗出。当炎症向周围蔓延，扩展可造成盲

肠与右侧腰大肌之间的脂肪间隙模糊。肠系膜脂

肪也由稀薄、混浊到出现条纹状影，局部筋膜可出

现增厚、积液，乃至出现不均匀软组织密度的模糊

影（蜂窝炎）。化脓、坏疽或穿孔型阑尾炎被大网

膜包裹粘连，炎症局限形成周围脓肿，ＣＴ表现为
盲肠周围或盆腔内低密度积液区，或软组织内有

积液后积气，边界不清后部分包裹，脓肿周围常有

条纹状密度增高影。另外，蜂窝组织炎，腹膜腔脓

肿，阑尾壁强化伴缺损和阑尾周围积气常高度提

示阑尾穿孔，其中阑尾壁强化伴缺损和阑尾周围

积气常是阑尾穿孔的直接征象。

图 １　正常阑尾的斜冠状位，显示阑尾为一“７”型的

实性细管状结构，直径小于 ６ｍｍ，周围脂肪间

隙清晰

７３７
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图２　４３岁男性患者斜失状位、冠状位、横断位显示回盲部阑尾区一囊性包块，由于肠道准备充分，近回盲部结肠在失状位上

清晰可见

图５　横断位显示阑尾结石。

由于阑尾解剖的特殊性，移动性大，位置也

各不相同。有位于肝脏下方的高位阑尾；有位于

小骨盆内的低位阑尾；有盲肠后腹膜外阑尾；有

位于左髂窝内或腹腔中部等异位阑尾等。给 ＣＴ

诊断带来一定困难。阅片时，正确判断回盲部与

盲肠是寻找阑尾的关键。回盲部在 ＣＴ影像上表

现为突向盲升结肠腔内的隆起，形态对称，是由

于回肠末端的环形肌层在回盲瓣口处增厚所致。

另外，对腹腔内脂肪量少的小孩和老人，阑尾常

因无法清晰显示而影响诊断。而且 ＭＳＣＴ检查前

肠道准备工作也相当重要：检查前约 ２ｈ口服

２％ ～４％含碘水溶性对比剂 ８００ｍＬ，扫描前再口

服冷开水 ５００ｍＬ。本组 ２例 ＣＴ上未发现明显异

常，就是因为肠腔准备工作不当，肠道内大量积

气，肠曲扩张严重，含有大量粪石产生严重伪影

所致。因此，熟悉阑尾解剖结构和变异特点，掌

握急性阑尾炎的 ＣＴ直接和间接征象，做好检查

前肠道准备工作是正确使用 ＭＳＣＴ诊断急性阑尾

炎的关键。
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