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外移位，2例颈内动脉向后向内移位。
2.3%%%%肿瘤的血供 本组 6例为颈外动脉单独供血，1例为颈
内外动脉同时供血，1例椎动脉参与供血。颈外动脉主要来自
咽升动脉（5例），枕动脉（1例）。 在动脉瘤早期有丰富的小分
支从颈外动脉发出，中期肿瘤血管更丰富，供血动脉迂曲，瘤
内可见丰富的箭行血管，呈网状、斑片或扭曲成堆。 肿瘤较大
时染色速度不均，深浅不一。 未见动静脉短路，引流静脉显影
时间 4.1~6.5%s，平均 5.0%s。
2.4%%%%栓塞后表现 栓塞后造影见肿瘤血管明显减少，肿瘤染
色范围缩小， 而颈内动脉及颈外动脉正常分支仍通畅。 该 4
例患者于术中证实出血量明显减少。
3%%%%讨论

目前颈动脉体瘤的发病原因及机理尚不明确，对其生物
学行为亦颇多争论。 女性略多于男性，4%%双侧发病，部分有
家族史，有家族史者双侧发病率增加至 31%[2]。临床表现为生
长缓慢的颈部无痛性肿块，病程可长达数十年；起初无主观
症状，随瘤体增大，可出现神经压迫症状，如声嘶、伸舌偏斜
及 Horner综合征等，部分肿瘤可向咽侧壁生长，引起吞咽及
呼吸困难。颈动脉体瘤多属良性，但也可恶变。瘤体确诊只有
靠病理组织诊断，虽然在组织病理学上同属非嗜铬性化学感
受器肿瘤，但因发病的解剖部位不同，临床上可分为以下几
种[3]：（1）位于鼓室的鼓室球体瘤；（2）位于颈静脉球上的颈静
脉球体瘤；（3）位于颈总动脉分叉处的颈动脉体瘤；（4）位于
迷走神经结的神经球体瘤；（5）位于上纵隔的主动脉球体瘤。
临床单纯应用 B超等检查可被误诊为颈部血管瘤、 动脉瘤、
淋巴结核和慢性淋巴结炎、 颌下腺肿瘤及神经鞘膜瘤等，朱
预[4]报告了 14例,其中 8例误诊,仅 6例考虑为颈动脉体瘤。

随着影像技术的进步，颈动脉造影是术前诊断颈动脉体
瘤重要的手段，颈总动脉分叉增宽、颈内与颈外动脉移位是
有力的诊断依据(即高脚杯样改变)。（1）DSA通过数字减影，
增强对比和模拟转化，去除了干扰血管阴影而获得图像清晰
的“纯血管”影像。 为了解肿瘤的全面情况，可行选择性颈内
颈外及椎动脉造影，对确定诊断、判断血供来源和分析颈部
血管情况具有重要意义。（2）DSA可评价脑侧支循环供血状

况，颈动脉瘤切除术前颈动脉阻断耐受力评价对减少并发症
发生至关重要。 可根据显影剂通过前、后交通动脉到对侧脑
动脉的显影情况来检测Willis环是否畸形，前后交通支是否
开放，颅内主干动脉有无狭窄，有无动静脉畸形存在，以及交
叉循环状态和血流分布情况。

手术为首选的治疗方法，但是可出现颅神经损伤、脑缺
血、颈动脉破裂和血栓形成等危及生命的严重并发症，最近
的文献报道其发生率为 20%[5]。 而有效的血管内栓塞治疗既
可以作为外科手术前的辅助治疗，减少术中出血量，又可以
使一些已经失去常规手术机会的巨大肿瘤得到治疗。 本组 4
例栓塞之后造影见肿瘤血管明显减少， 肿瘤染色范围缩小。
有报道供血动脉栓塞后瘤体血供减少 50%~70%， 手术术中
出血减少至 500~700mL[6]。 另有报道肿瘤直径大于 5cm%时，
术中较易损伤颅神经[7]，而通过栓塞肿瘤供血动脉可减少术
中出血，易于剥离，便于彻底切除,降低神经损伤的发生率[8，9]。
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%%%%%%%%目前,磁共振胰胆管造影（magnetic%resonance%cholangio-%
pancreatography，MRCP） 已成为常规胆道系统成像方法之
一。 MRCP类似于常规胆管造影术，如静脉内、经皮或经内镜
逆行胆管造影。 MRCP诊断胆总管结石相对比较容易，但也
存在误诊， 本文旨在提高 MRCP对胆总管结石诊断的正确
率，减少假阳性和假阴性。
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 96例患者均同时行MRCP检查及磁共振常
规 T2WI、T1WI扫描，男 32例，女 64例，年龄 24~84岁，平均

53岁。 主要临床表现为上腹疼痛不适，部分患者伴皮肤巩膜
黄染，少数患者因胆囊炎、胰腺炎反复发作入院。
1.2%%%%方法 所有病例均采用 HITACHI%AIRISⅡ0.3T永磁型
磁共振扫描仪， 检查前禁食禁水 4h以上， 躯体正交表面线
圈，仰卧位扫描，加用呼吸门控。 常规行横轴面快速自旋回波
(%FSE)序列 T2WI和自旋回波(%SE)序列 T1WI。MRCP扫描采
用重 T2加权多次激发 FSE序列， 由横轴面 T2WI定位确定
MRCP的扫描范围。 扫描范围上界包含肝顶，下界包含胰头
全部； 扫描完成后对采集的原始图像进行三维重建， 每隔
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18°得到 1幅重建图像，重建 9幅。
1.3%%%%结果 96例患者中胆总管单发结石 48例，多发胆总管
结石 26例，胆囊结石 90例，所有病例均经手术、病理证实。
MRCP对胆总管结石诊断的正确率为 94%，漏诊 6例，均为
胆总管内单发小结石，直径约 4mm。
2%%%%讨论
2.1%%%%正常解剖和变异 左右肝管在肝门部汇合， 形成肝总
管。 肝总管长 2~4cm，约 90%的病人胆囊管汇入肝总管右侧
壁，约 10%的病人胆囊管环绕肝总管，汇入肝总管的前壁、后
壁或内侧壁。 肝总管与胆囊管在更近端或更远端汇合是一种
常见变异。 在距离肝门部较低的位置汇合时，二管延长，平行
走行数厘米后合并为一短的胆总管，在影像上表现为双管状
结构。 由于两者被包埋在一个共同的结蒂组织鞘内，手术中
正确辨别和分离它们均较困难， 可能导致意外。 胆总管长
4~8cm，直径 6~9mm，分为胰上段、胰内段及壶腹段。 80%
~90%的胆总管和胰管有一共同的开口，10%~20%有两个独
立的开口。偶尔，胆总管在距壶腹部 2~3cm处与胰管汇合，这
种异常连接可导致胰液反流和胆管壁破坏，引起管腔扩张和
胆总管囊肿[2]。 在 T2WI上肝外胆管表现为点状高信号，显示
率可达 100%， 没有扩张的肝内胆管在横断位较难分辨，而
MRCP图像可显示亚段级肝内胆管，显示率约 90%。T1WI上
肝内胆管为低信号，而肝外胆管其信号改变根据胆囊内胆汁
成分的不同而改变，胆囊内浓缩的胆汁进入胆总管内信号可
升高，值得注意[1]。
2.2%%%%胆总管结石的 MRI 表现 胆总管结石的 MRI特征性
表现为在 T1WI和 T2WI上信号缺失，呈圆形、椭圆形或不规
则形低信号或无信号，但少数结石可呈混杂信号，甚至高信
号，这与结石的成分有关。 间接征象包括近端胆管扩张，局部
胆管壁的增厚等。

2.3%%%%误判原因
2.3.1%%%%MIP 重建图像未显示结石 因为在图像重建过程中，
胆汁的高信号往往掩盖细小的结石，造成漏诊。 对于直径大
于 10mm的大结石，即使在MIP重建图像上，也很容易分辨，
但直径 5~10mm的结石在MIP图像上易漏诊。 因此，对所有
病例都应同时观察MIP图像、横断位及原始图像。
2.3.2%%%%误诊胆管狭窄 胆总管内多发结石呈弥漫性低信号，
类似于胆管狭窄， 多发结石完全充填胆总管时可出现误诊。
由于在多发嵌顿结石之间胆汁很少，结石表现为极不均匀的
低信号， 同时伴近端胆管显著扩张，MRCP看起来象近端胆
管双向狭窄，而原始图像可作出正确诊断。
2.3.3%%%%胆道气体引起的敏感性伪影 胆道积气常见于有胆
道系统手术史者，如胆肠吻合术、括约肌切开术后。 胆道气体
可引起敏感性伪影，利用某一扫描序列可将伪影降低到最低
限度，这种伪影在快速自旋回波序列中是稳定的。 极少情况
下，过量的气体在胆总管内可形成完全不均匀信号，降低了
MRCP的诊断价值。
2.3.4%%%%酷似小结石的气泡 与常规胆管造影的情况一样，在
MRCP图像上气泡和结石表现相同，需与小结石鉴别。 选择
一个与胆总管长轴垂直的平面进行MRCP成像。这一额外成
像可通过三维序列扫描重建横轴位平面的容积数据获得，也
可通过二维成像获得，后者可获得另一组图像。 横轴位平面
显示胆总管结石位于胆总管的下垂部位，而气泡位于其非下
垂部位[2]。
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%%%%%%%%急性阑尾炎是外科常见急腹症之一，急性阑尾炎分：急
性单纯性阑尾炎、急性化脓性阑尾炎、坏疽性阑尾炎，化脓性
阑尾炎常形成阑尾脓肿，坏疽性阑尾炎常发生穿孔和腹膜炎
[1]。 大多数急性阑尾炎一旦确诊，应早期施行手术，此时手术
操作简易，术后并发症少，但如果到阑尾化脓、坏疽或穿孔后
再手术，不但手术操作困难，而且术后并发症明显增加[2，3]。
因此在急性阑尾炎的早期及时确诊显得十分重要。 以往的诊
断主要是依据患者的症状、体征及血常规的检查，随着高频
超声探头的广泛使用及超声医师经验不断积累，超声诊断阑
尾炎日益受到临床的重视。
1%%%%资料与方法
1.1%%%%临床资料 为认识高、低频探头联合应用在诊断阑尾炎
中的作用,我们回顾性调查了本院于 2005年 1月 ~2007年 6
月, 采用东芝 6000型超声诊断仪探头： 低频：2MHz； 高频：

5.8MHz，所做的超声检查 152例，其中男 91例，女 61例；患
者年龄 6~75岁，平均（39.01±17.08）岁。
1.2%%%%操作方法 患者仰卧位，必要时适当充盈膀胱，在检查
阑尾时，需要对腹部脏器做全面的超声检查，不能满足于目
前已获得的可解释患者症状的阳性发现，以免漏诊。 开始检
查阑尾时嘱患者指出最痛点，在患者最疼处及麦氏点区做重
点、多切面扫查。 先用低频凸阵探头以横断面开始扫查,用逐
渐加压的手法在右髂窝部，即腰大肌前方及髂动脉、静脉附
近进行连续扫查，探头缓慢加压将周围组织推开，尽量显示
阑尾图像，阑尾在横断面与纵断面上分别表现为“同心圆”与
“多层管”结构，发现阑尾后，了解阑尾及周围大体情况，再换
用高频探头扫查。 观察阑尾的形态、大小、壁厚、内部及周围
情况。 逐渐加压时不能突然松手，必要时用双手，每次扫查最
好不少于 10min[4]。
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