
FLAIR序列因其抑制自由水信号(如脑脊液) , 使

含结合水的病变呈明显高信号[ 7]。本组病例均常规作

FLAIR序列检查, 其病变信号均较 T2WI 高,且边界更

为清晰,有 8例病灶范围增大, 5例病灶增多,其中有 2

例T 1WI、T 2WI 上无明显异常信号, FLAIR序列上发现

双侧海马片状高信号。因此, FLAIR序列在病毒性脑

炎MR检查中有非常重要的意义,应常规应用。

病毒性脑炎应与脑梗死、胶质瘤、胶质瘤病、其它

脱髓鞘性病变等相鉴别[ 2- 4, 6]。本组 6例 MR初诊均未

能明确诊断,文献亦有较多将病毒性脑炎误诊为胶质

瘤而行手术的报道。部分病毒性脑炎的 MR 表现复

杂,单纯依靠MR表现难以定性, 应密切结合临床, 尽

量避免误诊。病毒性脑炎常呈急性或亚急性起病, 主

要临床表现为: 发热、头痛、精神异常、意识障碍、癫痫

等,脑脊液中蛋白及细胞均可增多,经激素和抗病毒治

疗后症状可消失。脑梗死患者常常年龄偏高,有高血

压病史,起病急,常有卒中的症状和体征。胶质瘤的主

要临床特征是病情发展慢、病程长,常见临床症状为头

痛、呕吐、视乳头水肿、抽搐等,脑脊液中细胞及蛋白多

为正常。多发性硬化患者常常亚急性起病, 病程多波

动,常有自然缓解和复发
[ 5]
。胶质瘤病 MR及临床均

难与病毒性脑炎鉴别, 谢淑萍等[ 6]报道 5例胶质瘤病

MR均误诊为脑炎。胶质瘤病临床呈进行性发展趋

势,缺乏特征性体征, MR上病变呈弥漫性浸润生长,

可累及额叶、顶叶、颞叶、枕叶、基底节、脑干及小脑,占

位效应不明显, 以邻近中线结构的弥漫性生长和胼胝

体弥漫性肥厚为常见[ 6]。胶质瘤病是肿瘤性病变, 目

前无特殊有效的治疗方法,病毒性脑炎经抗病毒治疗

后复查可与胶质瘤病鉴别。

因此, 病毒性脑炎多数可由 MR做出早期诊断,单

疱病毒性脑炎的 MR具有特征性, FLAIR序列常规应

用在病毒性脑炎的显示和诊断中有十分重要的意义。

部分病毒性脑炎的 MR表现复杂,应密切结合临床症

状及脑脊液检查,同时建议临床定期复查,以尽量避免

误诊。
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#外刊摘要#

腹腔镜阑尾切除术失败的 CT 预测

Bettina S, Vassilions R, Shiu-Inn L, et al

  目的:通过认识 CT征象, 帮助预测经腹腔镜阑尾切除术的

失败可能性及手术方式的转变。方法: 234 例患者均行术前的

CT 检查和经腹腔镜阑尾切除术, 其中有 26 例需转而行开放式

阑尾切除术。手术方式的转变与以下 CT 表现有关: 阑尾的位

置、阑尾结石、阑尾基底部盲肠壁的增厚、淋巴结肿大和阑尾的

直径。炎症程度可分为 6 级标准: 0 级, 正常阑尾; 1 级, 可能异

常的阑尾(直径达 6 mm 但无其它异常) ; 2级, 异常阑尾(直径大

于或等于 6 mm 并伴有管壁的强化) ; 3 级,被脂肪包绕的异常阑

尾; 4级, 被脂肪和液体包绕的异常阑尾; 5 级,炎性包块或脓肿。

用 t 检验和 V 2检验进行统计学分析。结果: 虽然成功进行经腹

腔镜阑尾切除术患者的阑尾直径( 11. 3 ? 3. 5) mm 与需要手术

方式转变患者的阑尾直径( 12. 9 ? 3. 9) mm 有统计学上的显著

性差异, 但两者并无截然的分界。对五种 CT 征象进行评估发

现, 任何一种征象均不能对改变而行开放式阑尾切除术提供有

意义的预测。经 CT 检查确定炎症级别为 0~ 3 级的 164 例患

者, 仅有 11例(占 7% )需要改变手术方式。然而炎症级别为 4

级或 5 级的 70 例患者就有 15 例(占 21% )需要改变手术方式

( P< 0. 04)。结论: 大多数阑尾炎患者可行经腹腔镜阑尾切除

术治疗。然而, 经 CT 检查确定炎症级别为 4 级或 5 级的患者,

即有阑尾周围液体或炎性包块或脓肿形成者, 需转而行开放式

阑尾切除术。

华中科技大学同济医学院附属同济医院  王娟 译  周义成 校
摘自 Radiology, 2003, 229(2) : 415-420.
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