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[Abstract] Objective  To evaluate the value of CT in the diagnosis of acute abdomen 

inflammatory lesions. Materials and Methods  375 cases of acute abdominal pain of patients' 

CT image and clinical data were collected.There are totaly 212  lesions(56.5%).164 

patients(77.4%) received treatment in hospital.115 cases(70.1%) of common abdomen 

inflammatory lesions were screened to study. Results  There are 44 cases of cute 

cholecystitis,30 cases of acute appendicitis,23 cases of acute pancreatitis,11 cases of 

gastroduodenal ulcer perforation and 2 cases of fitz-hugh-curtis syndrome. Conclusion  

According to the location and nosogenesis of the lesions, every kinds of acute abdomen 

inflammatory lesions have it's CT characteristic findings. This study provides diagnosis 

mentality.
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　　临床以腹部急症就诊的病例十分常见，检查流程的制定、诊断的

及时性和准确性直接影响治疗效果和预后。自从多层螺旋CT应用普及

以来，除US检查简便易行外，CT检查亦几乎成了腹部急诊患者的常规

首选方法。本文统计了我院一年来门诊以腹部急症就诊的病例，从中

选择经住院治疗最后确诊的上中腹部常见的炎性病例，分析探讨腹部

急症炎性病变的CT诊断与鉴别诊断。

　　1  材料与方法

　　门诊急性腹痛就诊患者375例，均做了US和CT检查，其中单纯上

腹部CT平扫176例，99例做了增强CT扫描，共发现病变212例(约占

56.5%)。其中男性133例，女性79例；年龄7～88岁，平均54.6岁。采

用16层螺旋CT扫描仪，自膈顶至肝下缘螺旋扫描，层厚5～10mm，小病

灶3mm薄扫。增强扫描使用欧乃派克对比剂，经肘静脉以3ml/s速率注

入100ml，行动脉期、静脉期扫描，15例作了延迟期扫描，44例MPI图

像重组。212例发现病变的CT检查中，164例(约占77.4%)接受了住院治

疗，从中选择常见的腹部炎性病变115例(占70.1%)进行研究，最后对

比入院前CT诊断与出院诊断的符合率。

　　2  结   果

　　2.1 急性胆囊炎44例：胆囊扩大38例(86.4%)，增强有明显强化35

例(79.5%)，合并胆结石31例(70.5%)，胆囊周围积液29例(65.9%)，胆

囊壁增厚17例(38.3%)，腔内出血8例(18.2%)，胆囊周围及壁内积气5

例(11.4%)。

　　2.2 急性阑尾炎30例：阑尾及回盲部水肿24例(80%)，阑尾增大、

壁增厚18例(60%)，右侧腰大肌影模糊不清16例(53.3%)，同心圆征、
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靶征或轨迹征14例(46.7%)，腹腔

或/和盆腔积液13例(43.3%)，阑

尾粪石11例(36.7%)，阑尾周围包

块或脓肿8例(26.7%)，腹腔积气2

例(6.7%)，2例(6.7%)CT无异常表

现。

　　2.3 急性胰腺炎23例：肝

脏密度减低21例(91.3%)，胰腺

前脂肪间隙模糊18例(78.3%)，

胆总管结石16例(69.6%)，胸腹

腔13例(56.5%)，胰腺肿大11例

(47.8%)，胰腺密度局限或弥漫减

低9例(39.1%)，单侧或双侧肾筋

膜增厚、模糊9例例(39.1%)，胰

腺假性囊肿3例(13.0%)，胰腺密

度局限增高或出血3例(13.0%)。

　　2.4 胃十二指肠溃疡穿孔11

例：11例(100%)均可见腹腔内游

离气体，其中大量明显气体6例，

2例十二指肠壁外少量积气，十二

指肠壁增厚、模糊9例(81.8%)，

幽门前区、十二指肠球周围脂肪

间隙消失5例(45.5%)，胆囊壁增

厚、模糊3例(27.3%)，腹腔积液2

例(18.2%)。

　　2.5 肝周炎2例：2例(100%)

均表现为肝脏边缘肝包膜下线形

或带状低密度影，腹腔内少量积

液，动脉期肝包膜明显增厚、不

同程度的均匀性强化，范围比较

广泛，多位于肝右叶的外侧及腹

侧，其次位于肝左叶的腹侧，呈

线条或带状样均匀或不均匀高密

度影(图1)。

　　3  讨   论

　　肝脏周围炎(Fitz-Hugh-

Curtis Syndrome,FHCS)临床比较

少见，指盆腔感染引起的肝脏周

围炎性病变伴右上腹部疼痛的综

合征
[1、2]

。随着对本病的认识提

高，近来报告明显增多。CT平扫

有时可见肝包膜下少量积液，表

现为线形或带状低密度影，增强

动脉期可见肝包膜不同程度的增

厚和均匀性强化特征，一般累及

范围较广
[3]
。本组2例均显示肝包

膜下少量积液和增强后线型强化

的特征，结合临床诊断不难 
[4]
。

由于本病临床主要表现是右上腹

痛疼并随呼吸运动加剧，肝周围

少量渗出积液，缺乏对本病认识

者极易误诊为胆囊炎和胆石症。

　 　 急 性 胆 囊 炎 ( A c u t e 

cholecystitis)是临床急诊常见

病。是由于结石梗阻、细菌感

染、胰液反流等原因引起胆囊充

血和水肿，胆囊增大等炎性病

变。虽然超声造影可直观显示正

常和胆囊壁增厚，但往往只作为

筛查，CT扫描在急性胆囊炎的严

重程度以及鉴别诊断中起重要作

用
[5]
。急性胆囊炎病理表现分3种

类型：①单纯性急性胆囊炎；②

化脓性急性胆囊炎；③坏疽性急

性胆囊炎。提示急性胆囊炎的CT

表现包括：胆囊扩张；胆囊壁增

厚；粘膜水肿；胆囊周围脂肪间

隙模糊；胆结石(约占65～75%)

和胆囊窝区肝实质反应性充血导

致的肝实质强化。但应注意的是

有时其他胆囊疾病或各种全身性

疾病如肝功能异常，心脏衰竭，

或肾功能衰竭亦可引起胆囊壁增

厚，此时应结合临床表现综合考

虑
[6-7]

。而急性胆囊炎的并发症包

括：胆囊坏死，穿孔，胆囊内出

血，胆囊壁气肿形成，胆囊周围

积液、脓肿及腹膜炎等
[8]
。急性

胆囊炎虽然为常见的急性病，但

临床中仍需与其他疾病相鉴别，

如：慢性胆囊炎、黄色肉芽肿性

胆囊炎、胆囊腺肌症、全身性

疾病继发的胆囊改变、胆囊癌等
[9]
。

　 　 急 性 阑 尾 炎 ( A c u t e 

appendicitis)作为外科常见病，

更居于各种急腹症首位。急性阑

尾炎可分为四种类型：急性单纯

性阑尾炎，急性化脓性阑尾炎，

坏疽及穿孔性阑尾炎和阑尾周围

脓肿。转移性右下腹痛及麦氏点

压痛反跳痛是其特征性临床表

现，但有近三分之一的阑尾炎患

者临床表现不典型，也有其他一

些病变酷似阑尾炎的临床表现
[10]

。为了减少外科剖腹探察阴

性率而又不因诊断的延迟导致穿

孔等并发症的发生，影像学检查

必不可少。而由于超声对于空腔

脏器的显示欠佳，只能起筛查作

用；CT则成为急腹症的常规检查

之一。急性阑尾炎的CT直接征象

为：阑尾肿大增粗(直径＞6mm)；

阑尾壁增厚；阑尾横截面上呈

“同心圆”改变；阑尾边缘模

糊、密度增高。间接征象为：阑

尾周围肠系膜或腰大肌前方脂肪

组织模糊、密度增高
[11]

；阑尾钙

化；阑尾周围脓肿。早期急性阑

尾炎无明确炎症性变化的患者因

密切随访，24小时后再次CT检查
[12]

。约30%的阑尾炎的CT诊断是不

确切的，因此这些情况下临床相

关信息必不可少
[13]

。此外，阑尾

炎还需与其他急腹症如肠梗阻、

急性肠穿孔等相鉴别，以及妇

科、产科疾病相鉴别
[12-13]

，而阑

尾周围脓肿则需与腹部肿瘤相鉴

别。

　 　 急 性 胰 腺 炎 ( A c u t e 

pancreatitis，AP)是最常见的胰

腺疾病，也是常见的急腹症的一

种。大部分病例可有临床和实验

室有关检查即可作出诊断，但部

分病例不典型，O'Connor
[14]

等认

为即使经验丰富的临床医师对于

急性重症胰腺炎的预测率也不到

40%
[15]

，此时需要影像学直观的显

示胰腺炎的严重程度、伴随并发

症及炎症累及范围。病理上急性
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胰腺炎可分为急性单纯性水肿性

胰腺炎和急性出血坏死性胰腺炎

两种类型。急性单纯水肿性胰腺

炎主要CT表现为：胰腺体积不同

程度弥漫性肿大；密度均匀或不

均匀下降；胰腺轮廓模糊；胰周

积液；由于胰腺为无包膜器官，

炎症容易波及肾周筋膜使肾周筋

膜增厚；增强扫描胰腺实质均匀

强化。急性出血坏死性胰腺炎可

有不同程度的出血、坏死，其CT

表现为胰腺体积弥漫性肿大，平

扫示胰腺密度不均匀，水肿、坏

死区低密度，出血区密度增高；

增强扫描坏死区无强化；胰腺周

围脂肪间隙消失，胰周水肿范围

较广泛；胰腺脓肿及假性囊肿(一

般在急性病程的4～6周内形成)。

另外，尽管有报道静脉注射碘对

比剂可能增加AP的严重程度及病

程，但目前普遍认为其对本病的

疾病管理益处大于潜在风险
[16]

。

急性胰腺炎相对于其他急腹症诊

断较明确，结合临床病史，实验

室结果及影像学表现即可对AP作

出定性诊断以及对严重程度进行

分级。

　 　 胃 十 二 指 肠 溃 疡 穿 孔

( G a s t r o d u o d e n a l  u l c e r 

perforation)是胃和十二指肠粘

膜由于胃酸作用发生溃烂并穿破

浆膜层所致，是溃疡病进程中一

个严重的并发症。大部分患者呈

急性或亚急性起病，多有溃疡病

史，穿孔前临床症状加重，穿孔

后正常持续，可合并腹膜刺激征

一般根据病史，临床症状及腹部

平片的游离气体征象，诊断一般

不难，但若临床症状不典型，腹

部平片未发现气体者，容易与胆

结石，急性胆囊炎、胰腺炎等其

他急腹症混淆。根据Sun Ho Alan

等
[18]

报道，X线检查有10%～35%

病例溃疡穿孔发现不了游离气

体，除可能与穿孔小、胃内容物

堵塞外，气体的自然吸收、组织

粘连、体位关系及穿孔距X线检查

时间短于4～6小时等因素有关。

CT容积扫描及高密度分辨率可发

现腹部平片上不能发现的少量积

气。即使未发现游离气体，CT也

可发现穿孔周围脂肪间隙模糊，

呈片絮状稍高密度渗出影，穿孔

处胃、肠壁增厚、模糊等间接征

象，进一步结合病史诊断溃疡穿

孔不难。胃十二指肠溃疡穿孔消

化液可沿着腹腔腔隙流至胆囊

窝、右下腹部等间隙内。或者消

化液刺激腹腔导致腹膜炎、腹腔

积液、胸腔积液等继发性改变。

线检查为胃、十二指肠溃疡穿孔

的首选检查方法。但当临床及其

他方法(X线、超声等)诊断不明

时，CT具有较高的密度分辨率且

无重叠影，能使腹腔内脏器、胃

肠管壁及其周围组织清晰显示；

图1-2 为肝周围炎患者图1示增强CT动脉期显示肝右叶前、外侧及左叶
前缘明显的线样强化。图2增强CT门脉期病变强化不明显。
图3-4 为急性胆囊炎患者图3示胆囊邻近肝实质密度稍下降。图4显示
胆囊颈部见类圆形高密度结石影，胆囊增大，胆囊壁增厚、模糊，周
围脂肪间隙呈片絮状稍高密度影。
图5-6 为急性阑尾炎患者 图5轴位像示阑尾内见高密度粪石影，阑尾
管壁增厚、毛糙。图6冠状位图像重建后显示阑尾周围脂肪间隙见模糊
片絮状密度增高影，部分与右侧输尿管中段分界不清。
图7-8 为急性胰腺炎患者 图7示胰腺肿胀，密度不均匀下降，轮廓模
糊，胰周脂肪组织成片絮状密度增高影，两侧肾周筋膜增厚。图8示两
侧胸腔及腹腔积液。

图9-10 为胃穿孔患者 图9示胃充盈欠佳，胃窦部胃壁不均匀增厚，近胃窦外侧壁处胃壁局限性变薄，似见液性密度影与胃腔外相连，肝周见
液性密度影及积气改变。图10示邻近右半结肠旁间隙见多发斑片状、絮状密度增高影。

5

1 2 3 4

6 7 8

9 10



  ·81

CHINESE JOURNAL OF CT AND MRI, JAN.2015, Vol.13, No.1 Total No.63

对发现异常密度改变较其他影像

学检查手段优越。虽然CT发现诊

断胃十二指肠溃疡穿孔敏感性较

高，但是当发现此病的直接、间

接征象时，仍需要与妇产疾病及

其他急腹症相鉴别。

　　总之，各种腹部急性炎症性

病变根据其发病部位，发病机

制，均有其特征性CT征象，放射

科医师在临床工作中同样应结合

患者病史及临床表现，实验室检

查对患者进行全面细致的分析才

能及时、准确地对急腹症患者作

出诊断，避免误诊、漏诊，把握

有限的时间来救治病患。
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