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螺旋ＣＴ多平面重建对临床不典型阑尾炎的诊断价值

鲁际，李丽亚，张安莹，谭光喜，王洁兵

【摘要】　目的：探讨螺旋ＣＴ多平面重建（ＭＰＲ）对无典型临床表现阑尾炎的诊断价值。方法：搜集临床首次诊断未

考虑为阑尾炎，手术和病理证实为阑尾炎者１９例，回顾性分析比较螺旋ＣＴ轴扫和多平面重建（ＭＰＲ）两种方法的诊断符

合率。结果：８例表现为阑尾增粗、壁增厚并有明显强化，其中４例阑尾内见结石；盲肠和（或）周围炎１０例；右下腹局限性

脓肿５例，其中２例伴斑点钙化。采用螺旋ＣＴ轴扫法误诊为回盲部及升结肠肿瘤２例，盆腔炎１例，误诊率１５．８％，诊断

符合率８４．２％。采用螺旋ＣＴ多平面重建法误诊为回盲部及升结肠肿瘤１例，误诊率５．３％，诊断符合率９４．７％。结论：

症状和体征不典型的阑尾炎临床诊断困难，易误诊，螺旋ＣＴＭＰＲ方法简单，可从不同角度观察病变部位及其周围情况，

有利于鉴别诊断，提高诊断符合率，具有较高的临床价值。
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材料与方法

搜集２００３年５月～２００６年７月１９例经手术及

病理证实的不典型急性阑尾炎病例，其中男８例，女

１１例，年龄１６～７４岁，平均４５岁。术前患者均有腹

痛病史，就诊时高热５例，低热１０例，无明显发热４

例，白细胞升高１２例，升高不明显４例，另有３例门诊

资料缺，７例扪及右下腹部包块，术前临床疑诊为腹腔

肿瘤６例，盆腔炎４例，胰腺炎１例，胆石症１例，其他

７例。

ＣＴ检查方法：使用ＧＥＬｉｇｈｔｓｐｅｅｄＱＸ／Ｉ４层螺

旋ＣＴ机。扫描范围从脐部至耻骨联合，扫描参数

１２０ｋＶ，２２０ｍＡ，层厚５ｍｍ，层距５ｍｍ，进床速度为

１５ｍｍ／ｓ，视野３６ｃｍ，原始图像传至ＣＴ工作站（Ａｄ

ｖａｎｔａｇｅＷｉｎｄｏｗｓ４．０ ），进行多平面重建 （ｍｕｌｔｉ

ｐｌａｎａｒｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＭＰＲ），ＣＴ图像用软组织窗进

行观察，以利于显示阑尾及其周围脂肪间隙。窗位为

－１３～－４０ＨＵ，窗宽２６０～３００ＨＵ。１２例作螺旋

ＣＴ平扫。４例作了增强扫描，扫描前２～３ｈ不口服

或口服碘水约５００ｍｌ以充盈回盲部。增强时用高压

注射器经肘静脉注入碘海醇注射液１００ｍｌ，注射流率

为２．２ｍｌ／ｓ。

分析与评价：我们回顾性阅读了１９例患者的ＣＴ

资料，首先采用 ＭＰＲ的方法，由两位有经验的诊断医

师进行诊断，计算出诊断符合率，再和术前单纯采用

ＣＴ轴扫方法的诊断符合率相比较，比较这两种方法

对病灶观察情况的优势和不足，并将其与相关文献报

道的诊断率相对比。
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　图１　女，７１岁。ａ）轴扫示阑尾增粗，内见粪石，盲肠内后壁增厚（箭）；ｂ）

ＭＰＲ示阑尾增粗，内有粪石（箭），盲肠末端壁增厚（手术为急性化脓性阑尾

炎）。　图２　男，３５岁，转移性右下腹痛１ｄ。ａ）ＣＴ轴扫示右下腹腔偏前方见

一管状影，内见高密度结石（箭），但与周围的肠袢相混，不易分清结构和起源；

ｂ）ＭＰＲ清楚地显示阑尾明显增粗，阑尾腔扩大，远端有粪石（箭），诊断为急性

单纯性阑尾炎，术后病检为急性蜂窝织炎性阑尾炎。　图３　男，３０岁。ａ）轴

扫示右下腹腔偏前方见一管状影（箭），内见高密度结石，但与周围的回肠末段

相混，不易分清结构和起源；ｂ）ＭＰＲ（箭）清楚地显示阑尾明显增粗，阑尾腔扩

大，根部有粪石（箭），术后诊断为急性化脓性阑尾炎伴阑尾周围炎。

结　果

本组１９例患者中，单纯采用ＣＴ轴扫图像分析，

１６例（１６／１９，８４．２％）ＣＴ 诊断为急性阑尾炎，３例

（３／１９，１５．８％）误诊。有８例表现为阑尾增粗、壁增厚

（图１、２），其中４例阑尾内见结石（图１～３）。两例增

强扫描后阑尾壁有明显强化（图４），盲肠和（或）阑尾

周围炎１０例（图３）。右下腹局限性脓肿５例。其中２

例伴有粪石（图４）。１例盲肠周围见小气泡，提示为穿

孔（图５）。１例女性患者由于表现为盆腔脓肿，与周围

广泛炎性粘连，ＣＴ误诊为盆腔炎（图４），２例患者表

现为盲肠及回盲部壁增厚，与周围粘连，误诊为回盲部

及升结肠肿瘤。回顾性采用 ＭＰＲ法进

行图像分析，１８例（１８／１９，９４．７％）ＣＴ

诊断为阑尾炎，１例（１／１９，５．３％）误诊为

肠道肿瘤。手术及病理诊断急性单纯性

阑尾炎３例，急性化脓性阑尾炎伴周围

炎８例，坏疽性阑尾炎２例，急性阑尾炎

穿孔１例，阑尾周围脓肿５例。

讨　论

据外科文献报道，平均约２０％的急

性阑尾炎临床症状不典型；另有一些其

它病变酷似阑尾炎的临床表现，４０岁以

下妇女由于很难与盆腔炎性疾病和急性

妇科病区别，阑尾切除的假阳性率高达

３５％～４５％
［１］。因此需要借助影像学帮

助鉴别。对疑为急性阑尾炎的患者常规

采用ＣＴ检查，其特异度为９５％，敏感度

为１００％
［２］，从而减少不必要的剖腹探

查。

根据条件及患者状态可选择以下４

种ＣＴ检查方法。①非增强螺旋ＣＴ检

查法：不需要对比剂，在一次屏气下，连

续扫描多层［３］；②口服造影法：用８００ｍｌ

稀释的硫酸钡或２％的泛影葡胺等在扫

描前１５和６０ｍｉｎ分两次饮入以充盈小

肠，有时也可使阑尾充盈［４］；③经直肠注

入对比剂法［５］；④静脉注入对比剂法：经

静脉团注对比剂或以１．５～２．０ｍｌ／ｓ的

流率注入１００ｍｌ后再以１ｍｌ／ｓ的流率

注入余下的５０ｍｌ
［４］。笔者认为由于阑

尾炎的ＣＴ扫描多为急诊检查，静脉注

射非离子型对比剂价格高昂，而且多有

不便，同时也存在着对比剂过敏的危险，故不宜作为常

规检查方法；口服对比剂后需６０～９０ｍｉｎ甚至更长时

间方可到达回盲部，耗时太长，因此可能延误治疗；而

且与患者的肠道准备情况有关，也不能广泛使用。螺

旋ＣＴ的多平面重建（ＭＰＲ）价格较便宜，耗时少，便

于操作，有利于对病变及其周围情况的观察，提高对不

典型阑尾炎的诊断率，故可广泛采用。

阑尾炎的常见ＣＴ表现为：直接征象－－阑尾的

异常。①阑尾增粗、阑尾横径大于６ｍｍ 被认为异

常［２］。阑尾壁增厚、阑尾腔扩大，增强扫描阑尾壁可见

强化；②阑尾结石，若有穿孔，阑尾结石亦可位于阑尾

脓肿或周围组织内。
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图４　急性坏疽性阑尾炎并周围脓肿形成。ａ）轴面平扫示右下腹混杂密度灶（箭），阑尾显示

不清（术前误诊为盆腔炎）；ｂ）增强扫描晚期，在下一层面可见粪石（箭）；ｃ）ＭＰＲ清楚地显

示阑尾增粗，远端内有粪石（箭），周围见渗出液。　图５　急性坏疽性阑尾炎并穿孔，腹膜

炎。ａ）轴面ＣＴ示盲肠末端前内侧为回盲部和末段回肠（箭），阑尾（长箭）位于盲肠末端内后

方，可见增粗，边缘模糊，内见粪石；ｂ）轴面ＣＴ示阑尾上方层面的腹腔内见混杂密度灶，内

有气体（箭）；ｃ）ＭＰＲ清楚地显示阑尾明显增粗，阑尾腔扩大，上方见积气（箭）。

　　

间接征象－－阑尾周围的异常。①阑尾周围炎性

改变。②阑尾脓肿：表现为盲肠周围或盆腔内低密度

积液区，或表现为软组织密度灶，腔内或周围混有小气

泡影。③回盲部局部淋巴结肿大。

间接征象－－盲肠末端的异常；盲肠末端局部肠

壁增厚，即箭头征。

鉴别诊断：克隆病、盲肠炎、肠结核、肠道肿瘤和盆

腔炎等病变位于右下腹时，可有与阑尾炎相似的ＣＴ

表现，应与之鉴别。本组病例误诊为肿瘤２例，盆腔炎

１例。一般来说，肠肿瘤常表现为肠壁不对称增厚，不

均匀强化，邻近组织侵犯及远处转移可明确诊断［１］。

盆腔炎的右下腹腔肿及炎症反应可见与子宫角部相

连，脓肿内及其周围很少有气体；如果见到憩室及局限

性肠壁增厚和周围炎，则要考虑憩室炎。

阑尾比较细长，位置和形态变异大，当病灶与周围

广泛粘连时就更不易观察。螺旋ＣＴ的多平面重建

（ＭＰＲ）可以从不同的角度观察病变及其周围组织的

情况，有利于判断病灶的中心和起源，尤其是可以细致

地观察有无粪石或小气泡，观察子宫和邻近脂肪间隙、

肠道的情况，为不典型阑尾炎的诊断和鉴别诊断提供

参考，提高诊断符合率。本

组病例采用 ＭＰＲ的方法较

单纯采用轴扫的方法诊断

符合率明显提高，证明这一

方法较为优越。

阑尾显示与ＣＴ检查扫

描参数及质量有相当大的

关系。有 文 献 报 道 使 用

５ｍｍ层厚扫描，对于临床怀

疑阑尾炎患者诊断敏感性

可达到１００％
［５］。Ｗｅｌｔｍａｎ

等的研究中采用５ｍｍ层厚

扫描，９４％ 可确定异常阑

尾，１０ ｍｍ 层 厚 则 为

６９％
［６］。对于采用 ＭＰＲ仍

然无法鉴别的病例，应结合

ＣＴ增强检查及检查前口服

或结肠内给予对比剂等方

法。对确定病变性质可能

有帮助。尤其是对右下腹有混杂密度包块的病例作用

更大。
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