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摘 要:目的 分析急性阑尾炎患者的多层螺旋CT表现及其与病理的关系。方法 回顾分析80例急性阑尾炎患者的
多层螺旋CT表现以及病理表现。结果 本组80例患者经CT检查显示,77例(96.25%)阑尾增粗且直径>6mm,49
例(61.25%)阑尾积液,64例(80.00%)阑尾以及周围肠壁增厚、水肿,59例(73.75%)阑尾周围炎症以及相邻筋膜增厚,
37例(46.25%)阑尾腔内粪石;阑尾解剖位置主要分布在回肠前位、盆位以及盲肠后位。患者均存在阑尾病理变化,12
例阑尾穿孔患者的CT分级在3~5级之间。结论 急性阑尾炎CT检查对于临床诊断鉴别以及治疗方案选择具有重要
指导意义,值得推广应用。
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  急性阑尾炎是一种常见外科急腹症,有20%~30%左右的
急性阑尾炎患者存在典型临床以及实验室表现,这部分患者多
可获得准确诊断,但对于部分临床表现不典型者,往往诊断难
度较大[1]。临床实践中,有20%~40%左右的患者怀疑为急性
阑尾炎,但行阑尾切除术后显示为正常阑尾[2]。因此,对于缺
乏典型表现的急性阑尾炎患者,及早实施影像学检查对于提高
临床诊断准确率具有重要意义。本研究回顾分析了80例急性
阑尾炎患者的多层螺旋CT以及病理学表现,旨在提高临床对
本病的诊疗水平,现报道如下:
1 资料与方法

1.1 一般资料 收集2013年1月~2014年1月我院收治的
急性阑尾炎患者80例,均经手术病理检查确诊。其中,男45
例,女35例,年龄18~80岁,平均为(43.3±6.5)岁;发病时间

4~72h,平均为(49.5±15.5)h。临床症状:62例发热,47例
脐周疼痛,31例腰部疼痛感,49例转移性腹痛,22例盆腔痛,61
例厌食或者恶心,27例发热,62例症状持续时间在2h以上,12
例疼痛中间存在缓解期;临床体征:72例右下腹压痛,58例反
跳痛,21例腹肌紧张,12例触及右下腹包块,18例腰打击疼痛
征;实验室检查结果:53例白细胞计数升高,55例中性粒细胞
比例升高,16例C-反应蛋白(CRP)增高。所有患者均在入院

12h以内实施CT检查,并在CT检查后24h内实施阑尾切除
术。
1.2 方法 本组均以PhilipsBriliance16层螺旋CT机进行扫
描,参数设置:管电流为250mA,管电压为120kV,螺距为

0.938,层厚为3mm,CT剂量指数(CTDI)为12.6mGy,扫描
时间为11.4s,窗宽为350,窗位为50,采用螺旋薄层扫描,自膈
顶部扫描至耻骨联合处。扫描获取的数据在PhilipsExtended
BrilianceWorkspaceV3.5工作站上实施多平面重组(MPR)以
及曲面重组(CPR),并从多方位以及多角度观察阑尾病变情况。
1.3 图像分析 CT影像资料由2名经验丰富的放射科医师
进行双盲阅片,对于存在异议的征象经讨论后报告统一结果。
1.4 CT分级标准 0级:患者的阑尾腔内充盈气体或者呈实
性状,且管腔直径在6mm以下;1级:CT显示阑尾腔表现为实
性状,且管腔直径在6~7mm之间,且阑尾周围脂肪间隙较为
清晰;2级:CT显示阑尾腔表现为实性状,且管腔直径在6mm
以上,可观察到阑尾壁明显增厚,但阑尾周围无明显渗出;3级:
CT显示阑尾腔表现为实性状,且管腔直径在6mm以上,部分
阑尾组织与周围结构的边界模糊,阑尾周围存在积液;5级:CT
显示阑尾周围明显脓肿或者已形成炎性包块。
2 结果

2.1 急性阑尾炎CT征象 本组80例患者经CT检查显示,
12例(15.00%)在阑尾穿孔。其中,77例(96.25%)阑尾增粗,
阑尾直径在6mm以上;49例(61.25%)存在阑尾积液;64例
(80.00%)存在阑尾以及周围肠壁增厚、水肿;59例(73.75%)
阑尾周围炎以及相邻筋膜增厚;37例(46.25%)阑尾腔内粪石,
2例(2.50%)阑尾腔外粪石,11例(13.75%)阑尾腔内积气;6

例(7.50%)阑尾局部壁缺损,12例(15.00%)阑尾周围蜂窝组
织炎以及脓肿,2例(2.50%)盆腔炎,13例(16.25%)腹水。病
灶部位分布见表1。

表1 急性阑尾炎CT所见病灶部位分布

项目 例数 百分数(%)

回肠前位 25 31.25
盆位 21 26.25
盲肠后位 17 21.25
盲肠下位 4 5.00
盲肠外侧位 5 6.25
高位阑尾 1 1.25
回肠后位 6 7.50
盲肠壁浆膜下阑尾 1 1.25

2.2 CT分级以及手术病理检查结果比较 本组80例患者均
存在病理变化,根据CT分级显示,45例(56.25%)为1~2级,
均无阑尾穿孔(见图1~2);35例(43.25%)3~5级,其中有12
例阑尾穿孔(见图3~5)。急性阑尾炎患者的CT分级以及病
理检查结果比较,见表2。

图1 A.急性单纯性阑尾炎CT图

B.急性单纯性阑尾炎病理图

图2 A.急性化脓性阑尾炎CT图

B.急性化脓性阑尾炎病理图
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图3 A.化脓性阑尾炎合并周围炎CT图

B.化脓性阑尾炎合并周围炎病理图

图4 A.急性坏疽性阑尾炎合并周围炎CT图

B.急性坏疽性阑尾炎合并周围炎病理图

图5 A.急性坏疽性阑尾炎合并穿孔CT图

B.急性坏疽性阑尾炎合并穿孔病理图

表2 CT分级以及手术病理检查结果比较

CT分级 n 病理变化

0级 0 无明显病理变化

1级 6 阑尾部分充血或水肿,可能为阑尾炎

2级 39 为单纯性阑尾炎

3级 26 阑尾炎合并阑尾周围炎

4级 6 坏疽性或者出血性阑尾炎,合并穿孔

5级 3 阑尾炎性包块或者阑尾脓肿

3 讨论

急性阑尾炎主要是由于阑尾管腔阻塞所致,临床多根据典

型临床症状、临床体征、实验室检查以及超声等辅助检查结果

进行诊断。但部分患者缺乏典型临床症状与体征,而B超检查

存在较大的主观性,且容易受到周围肠管、解剖位置以及肠气

等的影响[3]。MRI对于阑尾炎的诊断具有一定的价值,但对于

结石与积气往往难以区分,不适用于急腹症患者[4]。螺旋CT
扫描能够从多方位、多角度进行阑尾观察,从而为临床诊断和

鉴别提供全面、客观、准确的信息,为临床治疗选择合理手术方

案[5]。
淋巴滤泡增生是引起阑尾管腔阻塞的主要原因,此外,粪

石、相邻胃肠道炎症等,也可诱发阑尾狭窄管腔狭窄或者阻塞。

阑尾阻塞以后,阑尾黏膜仍然能够继续分泌出黏液,导致腔内

压力升高,故可诱发阑尾积液,同时导致血运障碍加重,进而加

剧阑尾炎症[6-7]。细菌入侵并且大量繁殖,毒素分泌增多,可导

致黏膜上皮细胞损伤并且形成溃疡,导致炎症扩散至肌层以及

浆膜层,进而累及阑尾壁全层甚至相邻肠系膜肿胀或者炎性渗

出等[8]。本研究结果显示,急性阑尾炎患者多存在阑尾增粗、
阑尾以及周围肠壁增厚或水肿、阑尾腔内粪石、阑尾积液、阑尾

周围炎以及相邻筋膜增厚等特征性表现,对于急性阑尾炎的诊

断具有重要意义。此外,部分患者还存在阑尾腔外粪石、疼痛

持续2h以上、CRP升高、阑尾局部壁缺损以及阑尾周围腹腔

内积气等。
阑尾变异位置对于手术切口与手术方式选择具有决定性

意义。本组患者中,大部分位于回肠前位、盆位以及盲肠后位,
此外,在盲肠外侧位、下位以及高位阑尾等部位也有分布。比

较CT分级与病理结果显示,0级患者经手术病理检查显示均

正常,1级患者症状较轻,主要为阑尾炎症或水肿等,2~3级患

者均为阑尾炎,部分合并阑尾周围炎症,而4级患者多为坏疽

性或者出血性阑尾炎,且多合并穿孔,而5级患者为阑尾炎性

包块或者阑尾脓肿,这对手术方式的选择具有重要意义。认为

术前CT检查显示为1级患者可实施保守治疗,2~3级患者建

议早期实施手术切除治疗,部分症状严重的3级患者以及4~5
级患者应实施腹部切口阑尾切除术[5]。

综上所述,多层螺旋CT检查对于急性阑尾炎的早期诊断

鉴别具有重要意义,根据CT分级制定科学合理的手术治疗方

案有利于提高临床预后,值得推广应用。
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