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螺旋ＣＴ扫描对穿孔与非穿孔性阑尾炎的鉴别诊断价值
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【摘要】　目的：评价螺旋ＣＴ扫描对穿孔与非穿孔性阑尾炎的鉴别诊断价值。方法：对１１６例手术、病理证实的阑尾

炎患者的ＣＴ资料进行分析。１１６例中，４５例并发阑尾穿孔（穿孔组），７１例未发生穿孔（非穿孔组）。结果：阑尾脓肿、蜂

窝织炎、阑尾腔外积气和腔外结石４种征象对诊断阑尾穿孔的敏感度分别为４２．２％、５１．１％、１５．６％和８．９％，特异度除蜂

窝织炎为９４．４％外，其余均为１００％。ＣＴ诊断阑尾炎穿孔总的敏感度９３．３％，特异度９４．４％，诊断符合率为９４％。此

外，穿孔组患者的平均年龄和阑尾横径均大于非穿孔组者。结论：仔细观察有无阑尾脓肿、蜂窝织炎、腔外积气、腔外结石

等征象，对判断阑尾炎及是否并发穿孔具有较高的诊断价值。
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　　急性阑尾炎是临床上常见的急腹症，ＣＴ的应用

对阑尾炎的诊断准确性有了明显的提高，也减少了正

常阑尾的误切除率［１，２］。但在急性阑尾炎的手术过程

中，常发现部分患者因阑尾穿孔而并发阑尾周围脓肿

或急性腹膜炎。明确阑尾炎是否并发穿孔及其严重程

度直接关系到治疗方案的合理选择［２］，具有重要的临

床意义。本文旨在探讨阑尾炎穿孔的ＣＴ表现及其诊

断价值。

材料与方法

２００２年５月～２００４年７月，搜集了１１６例手术、

病理证实为急性阑尾炎患者的临床和ＣＴ资料。其中

男５５例，女６１例，年龄９～８７岁。ＣＴ 扫描在 ＧＥ

ＨｉｓｐｅｅｄＡｄｖ或 ＧＥ ＨｉｓｐｅｅｄＣＴ／ｉ螺旋 ＣＴ 机上进

行，扫描条件相同。扫描方法为螺旋平扫，不口服或结

肠灌注碘水对比剂。扫描范围从Ｌ３ 椎体至耻骨联合，

层厚１０ｍｍ，床进速度为１０ｍｍ／ｓ，ｐｉｔｃｈ为１，重建图

像间隔为１０ｍｍ。其中１５例在常规１０ｍｍ扫描的基

础上在回盲部加扫了 ５ｍｍ 的薄层扫描。ＦＯＶ

３５ｃｍ，１２０ｋＶ，２２０～２３０ｍＡ。ＣＴ图像用软组织窗进

行观察，窗位３５～４０ＨＵ，窗宽３５０～４００ＨＵ，以利于

显示腹腔内脂肪组织。

全部ＣＴ图像用盲法阅片，发现有以下４种表现

之一者则诊断为阑尾炎并发穿孔。①阑尾周围脓肿：

表现为局部积液并有环状软组织影包绕，或软组织内

混有积液或积气；②蜂窝织炎：表现为边界不清、密度

均匀或不均匀的软组织密度影，较炎性渗出时的云雾

状或片絮状影为高；③阑尾腔外积气；④阑尾腔外结

石。对阑尾的显示率、阑尾大小、有无结石以及阑尾
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图１　阑尾炎穿孔并发阑尾周围脓肿。阑尾腔内见结石，周围见混合密度团块，内见气

泡及积液（箭）。　图２　阑尾炎穿孔、蜂窝织炎。阑尾腔内见结石，周围见边界不清、

密度不均匀的软组织密度影（箭）。　图３　阑尾炎穿孔、腔外积气。回盲部见广泛的

片絮状稍高密度的炎性渗出（长箭），并见少量气体（短箭）。　图４　 阑尾炎穿孔、腔

外结石。阑尾结石位于腔外，周围见蜂窝织炎改变（箭）。

周围的炎性反应程度等作观察分析。阑尾周围的炎性

反应根据有无条纹状、云雾状或片絮状炎性渗出的程

度分为无、轻度、中度和重度４级。

结　果

１１６例阑尾炎病例，根据手术、病理结果，４５例并

发阑尾穿孔（穿孔组），７１例未发生穿孔（非穿孔组）。

４５例阑尾穿孔患者的平均年龄为４９岁（１１～８７岁），

无阑尾穿孔患者的平均年龄为３１岁（９～６８岁），经ｔ

检验，两组差异有显著性意义（犘＜０．０１）。

４５例阑尾穿孔病例中，ＣＴ发现右下腹或盆腔脓

肿１９例，蜂窝织炎２３例，阑尾腔外积气７例，阑尾腔

外结石４例（图１～４），４种征象的敏感性分别为

４２．２％（１９／４５）、５１．１％（２３／４５）、１５．６％（７／４５）和

８．９％（４／４５）。而阑尾腔外积气或结石，均与阑尾周围

脓肿或蜂窝织炎并存，并非单一表现。另有３例未出

现上述任何一种阑尾炎穿孔的特征性征象。

７１例无阑尾穿孔的病例中，除了４例有蜂窝织炎

表现外，余６７例均无阑尾周围脓肿、阑尾腔外积气或

结石表现，４种征象的特异性除蜂窝织炎为９４．４％

（６７／７１）外，其余均为１００％。因此，ＣＴ诊断阑尾炎并

发穿孔总的敏感性为９３．３％，特异性９４．４％，准确性

为９４％。

穿孔组与非穿孔组在阑尾显示率、阑尾结石和阑

尾大小方面也有所不同。４５例阑尾穿孔病例中，３６例

显示异常阑尾，９例不能显示阑尾，阑尾显示率为

８０％。而７１例无阑尾穿孔的病例中，有６６例显示异

常阑尾，只有５例未显示阑尾，阑尾显示率为９３％。

穿孔组阑尾的显示率低于非穿孔组，经χ
２ 检验，两组

差异有显著性意义（犘＜０．０５）。穿孔组３６例异常阑

尾的平均横径为（１６±４．７）ｍｍ（１０～２５ｍｍ），未穿孔

组６６例阑尾的平均横径为（１１±３．１）ｍｍ（８～

１８ｍｍ）。两组差异有显著性意义（犘＜０．０５）。穿孔组

４５例中１７例显示阑尾结石（３７．８％），而非穿孔组７１

例中２０例显示阑尾结石（２８．２％），经χ
２ 检验，两组差

异无显著性意义（犘＞０．０５）。本组１１６例阑尾炎病例

中，阑尾结石３７例，结石发生率为３２％。

阑尾周围的炎性反应程度在两组中也有所不同。

在非穿孔组中，无炎性反应者３例，轻度炎性反应４７

例，中度１５例，重度２例，蜂窝织炎４例。穿孔组４５

例中，除１９例阑尾脓肿和２３例蜂窝织炎外，另外３例

均为重度，未见轻、中度或无炎性反应的病例。

此外，１５例加扫５ｍｍ薄层扫描的病例中，１例发

现了少量的腔外积气，另１例发现约１．５ｃｍ大小的阑

尾周围脓肿，２例显示阑尾腔内的细小结石，而在

１０ｍｍ扫描时未发现。５例因显示增粗的阑尾和周围

炎性渗出而确诊为非穿孔性阑尾炎，而１０ｍｍ扫描时只

是怀疑为阑尾炎。其余６例二种扫描结果无明显差异。

讨　论

急性阑尾炎是临床上常见的

急腹症，阑尾穿孔、腹膜炎和阑尾

周围脓肿是阑尾炎常见的并发症。

阑尾炎术前了解有无穿孔对于选

择合理的治疗具有重要意义。一

旦发生穿孔，与非穿孔患者相比，

手术的并发症及其风险会增加［３］。

对于阑尾穿孔并形成局限性脓肿

的患者，外科医生常先考虑经皮引

流；对于蜂窝织炎患者，往往先行

抗炎治疗，以后再考虑手术［２，４６］。

尽管 ＣＴ诊断急性阑尾炎的

文献报道较多，但很少有ＣＴ鉴别

阑尾炎是否并发穿孔的报道［７］。

本文以阑尾周围脓肿、蜂窝织炎、

阑尾腔外积气和腔外结石４种特

征性表现作为鉴别阑尾炎有无穿

孔的依据，总的敏感性为９３．３％，

特异性为９４．４％，准确性为９４％。
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但单个征象的敏感性分别只有４２．２％、５１．１％、１５．

６％和８．９％。所以单个征象的敏感性不高，临床应用

价值不大，必须以４种征象中的任何一种阳性均作为

阑尾穿孔的的诊断依据。在特异性方面，４种征象中

除蜂窝织炎的特异性为９４．４％外，其余３种征象的特

异性均为１００％。蜂窝织炎的特异性较其他３种征象

低的原因，可能是因为蜂窝织炎是一种较为广泛、弥漫

的炎症，但其实质也属于阑尾周围炎性反应的范畴，所

以与其他阑尾周围炎性反应区分时可能带有一定的主

观判断性。Ｍａｎｉａｔｉｓ等
［８］回顾性分析了包括６例阑尾

炎穿孔在内的各种消化道穿孔的病例，以腔外气体或

口服的对比剂外漏作为直接征象，以阑尾、肠壁或肠系

膜的脓肿、蜂窝织炎作为穿孔的间接征象，ＣＴ诊断消

化道穿孔总的敏感性为８５％。Ｏｌｉａｋ等
［９］分析了８４

例手术、病理证实为阑尾炎的一组病例，其中５９例为

阑尾坏疽或穿孔。以阑尾脓肿、蜂窝织炎和腔外积气

３种征象中的任一阳性征象作为阑尾穿孔的诊断标

准，其敏感性为９２％，特异性为８８％，阳性预测值为

９６％。

除了上述４种特征性表现外，笔者发现其他一些

因素也有助于鉴别有无阑尾穿孔。在本组病例中，穿

孔组患者的平均年龄明显高于非穿孔组，也就是说，患

者年龄越大，越容易发生阑尾穿孔。阑尾增粗（横径超

过６ｍｍ）是诊断阑尾炎的重要依据之一。本文穿孔组

阑尾的平均横径大于非穿孔组，两组差异有显著性意

义。这意味着患阑尾炎时，阑尾增粗越明显，发生阑尾

穿孔的概率越高。异常阑尾的显示率在两组间也有所

不同。非穿孔组的阑尾显示率为９３％，而穿孔组的阑

尾显示率为８０％。此外，阑尾周围的炎性反应程度，

穿孔组也明显较非穿孔严重。因此，如果患者的盲肠

周围有较明显的炎症或右下腹脓肿，而阑尾不能显示

时，就应考虑到有阑尾炎并发穿孔的可能性。阑尾结

石在穿孔组要高于非穿孔组，但两者差异无显著性意

义。本文１１６例阑尾炎病例中，发现阑尾结石３７例，

占３２％，与文献报道一致
［２］。

有作者应用口服对比剂充盈回盲部并静脉注射对

比剂作增强ＣＴ检查，以显示阑尾穿孔时阑尾壁的缺

损［７］。这对判断阑尾炎有无穿孔以及病变的严重程度

可能有所帮助，但操作较繁琐，检查时间延长，费用增

加。笔者应用螺旋ＣＴ平扫，也达到了与其相似的结

果。

另外，ＣＴ扫描的层厚和患者的体型可能会影响

诊断结果。薄层扫描有利于显示异常阑尾、阑尾结石、

少量的腔外气体和较小的阑尾周围脓肿。体型较瘦的

患者因腹腔内缺少脂肪衬托，也会影响阑尾和其周围

炎性病变的显示。因此，必要时可以作薄层扫描。

仔细观察阑尾炎时有无阑尾脓肿、蜂窝织炎、腔外

积气、腔外结石这些征象，对判断阑尾炎是否并发穿孔

具有较高的鉴别诊断价值。
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