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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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1.3%%%%超声表现 急性阑尾炎直接声像图特征：（1） 急性单纯
性阑尾炎：阑尾轻度肿大，阑尾壁轻度增厚，黏膜毛糙，回声
中断，但层次尚清楚。 自外向内呈高 -低 -高回声，阑尾腔内
可见少量积液，表现为狭条状液性暗区，阑尾横断面为“同心
圆”状，长轴切面呈“腊肠”状回声。（2）急性化脓性阑尾炎：阑
尾肿胀明显，张力增高，一般直径大于 10mm。浆膜回声增强，
黏膜回声中断更明显，呈断续状，腔内液性暗区增多，阑尾与
周围组织界限尚清，阑尾壁增厚，层次模糊，壁间可见低回声
小脓肿。（3）坏疽性阑尾炎：阑尾外形轮廓明显肿大，结构模
糊，与周围组织界限不清，阑尾壁明显增厚，回声减弱，黏膜
层增厚,回声不均匀，呈断续状。 阑尾穿孔后，直径缩小，张力
减低,阑尾结构更加模糊不清,可见阑尾壁全层回声中断，中
断处附近浆膜外可见不规则液性暗区。 (4)阑尾周围脓肿：阑
尾失去规则的条形形态，表现为混合性低回声团块，边界尚
清,内部可见积液、积气、粪石等杂乱回声。有时于脓肿一侧可
见肿大，断续的阑尾回声，轮廓不清晰。 急性阑尾炎间接声像
图改变：(1)肠管局部扩张：为急性阑尾炎的伴随声像，尤其在
包块状典型阑尾炎中多见。 (2)游离液性暗区：因炎症渗出液
较多,肠管粘连，肠间见不规则液性暗区，可伴盆腔少量积液。
(3)气体多层反射回声：为病情急重、肠麻痹、肠胀气表现[5]。
2%%%%结果

本组观察的准确率为 78.29%%， 急性阑尾炎的超声诊断
与手术及病理结果对照，详见表 1。 其中漏诊 31例：5例因肥
胖显示不清，7例因腹腔内气体干扰显示欠清，17例因在超
声检查时阑尾炎症改变还不很明显，2例因后位阑尾。 误诊 2
例：其中 1例因阑尾坏疽穿孔与大网膜粘连成团，超声表现
为混合性团块，边界不清，不活动；另 1例因超声检查时发现
子宫右上方不均匀低回声团，而诊断为：右附件炎性包块。

表 1%%%%急性阑尾炎的超声与手术及病理结果对照 例
手术及病理证实阑尾炎 超声诊断阑尾 超声检出率(%)%%

急性单纯性阑尾炎 65%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%45%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%69.23
急性化脓性阑尾炎 76%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%65%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%85.53
坏疽性阑尾炎 5%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%4%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%80.00
阑尾周围脓肿 6%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%5%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%83.33%

3%%%%讨论
3.1%%%%阑尾的解剖 正常阑尾位于右髂窝内， 是一细长盲管，
长 50~100mm，直径 5~7mm，位于盲肠根部，其体表投影约在
脐与右骼前上棘连线外 1/3交界处的麦氏点。 阑尾的根部与
盲肠的关系恒定， 阑尾的尖端位置多变， 指向有 6种类型：
（1）回肠前位：相当于 0~3点位，尖端指向左上。（2）盆位：相
当于 3~6点位，尖端指向盆腔。（3）盲肠后位：相当于 9~12点
位，在尖端盲肠后方，髂肌前，尖端向上；位于腹膜后,手术显
露及切除有一定难度。（4）盲肠下位：相当于 6~9点位,尖端向
右下。（5）盲肠外侧位：相当于 9~10点位，位于腹腔腔内，盲
肠外侧。（6）回声后位：相当于 0~3点位，但在回肠后方[2]。 由
于其位置多变，又有胃肠道气体的干扰，正常阑尾超声检查
不容易显示，但阑尾有炎症性肿大或有积液时，阑尾形态相
对固定，管壁僵硬，无明显蠕动，探头加压不能将其压瘪，超
声亦能发现病变阑尾的图像[6]。文献报道：超声检查假阴性约
10%~20%[1]。
3.2%%%%急性阑尾炎的病理学特点及与超声的关系 阑尾壁从
外到内分别为：浆膜层、浆膜下层、肌层、黏膜下层、黏膜层。

阑尾炎的二维超声图像特点主要有：（1）阑尾直径增粗，呈腊
肠形， 直径 >6mm， 其内常可见粪石强回声及其后方声影。
（2）在正常情况下阑尾和其它肠管一样可被压瘪，而阑尾存
在炎症时，管壁僵硬，探头加压不能将其压瘪，腔内有时可见
积脓所致的点状强回声。（3）阑尾周围网膜脂肪组织由于炎
症浸润，回声增强并具有不可压缩性。 彩色多普勒超声显示
阑尾在炎症状态下血流信号可增多，但缺少血流信号并不能
除外阑尾炎。 有观点认为：阑尾管腔内如可见气体样回声，则
炎症可能性很低，而阑尾腔内无气体样回声，则支持炎症诊
断。（4）当阑尾炎发生穿孔时，超声有时可发现阑尾浆膜层连
续性中断，在阑尾区周围出现低回声团块及液性暗区[4]。
3.3%%%%急性阑尾炎临床表现 腹痛由上腹、脐周转移至右下腹
部，恶心,呕吐；当有化脓、穿孔、坏死时可有发热。右下腹部压
痛是急性阑尾炎最常见的重要体征，压痛点通常位于麦氏点
（但可随阑尾位置的变异而改变）,当阑尾穿孔时,疼痛和压痛
的范围可波及全腹。 反跳痛是壁层腹膜受刺激的防卫反应，
提示：阑尾炎症加重,出现化脓、坏疽或穿孔等病理改变;阑尾
周围脓肿时右下腹可扪及有压痛的包块。 大多数急性阑尾炎
患者的血白细胞和中性粒细胞比例增高,可发生核左移[2，3]。
3.4%%%%超声检查的意义 急性阑尾炎是腹部外科常见病，也是
最多见的急腹症，而部分单纯性阑尾炎、阑尾脓肿较轻者，超
声亦显示欠清。 此时超声检查的意义在于：除外其它急腹症
引起的右下腹疼痛，为阑尾炎的鉴别诊断提供依据。 通过超
声检查，可以与以下急腹症相鉴别：（1）妇产科急症：右侧宫
外妊娠，右侧卵巢囊肿、扭转，右侧卵巢黄体破裂，卵泡破裂、
急性附件炎。（2）外科急腹症：如右侧输尿管结石、急性胆囊
炎、胆石症、胃十二指肠溃疡及穿孔。（3）儿科的肠系膜淋巴
结炎等。 本组急性单纯性阑尾炎、急性化脓性阑尾炎、坏疽性
阑尾炎、 阑尾周围脓肿的超声检查准确率分别为：69.23%、
85.53%、80.00%、83.33%，其中漏诊 31例，误诊 2例。 我们认
为：即使超声检查结果阴性也不能排除阑尾炎的诊断，要注
意结合患者临床表现及其实验室检查结果，并注意与其它急
腹症相鉴别。

由于低频探头探测深度较深、范围广，能显示病变范围
与周围组织结构的关系，但对阑尾壁的显示不满意；而高频
探头近场效果好，能清晰显示阑尾壁各层结构变化及腔内情
况，但它的探测深度浅、范围小，对一些肥胖或病变范围大、
深的患者难以达到要求。 因此，我们认为：联合应用高、低频
超声诊断急性阑尾炎能发挥各自的优势，提高了急性阑尾炎
的超声诊断率,还可进行粗略的分型,为临床治疗提供依据。
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