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摘要
影像学检查是诊断急腹症的重要手段. 电子
计算机断层(computed tomography, CT)对腹部
解剖和病变的准确显示, 越来越体现出其优
越性, 而多层螺旋CT具有快速螺旋扫描和三
维后处理能力, 显著提高了图象质量和显示
细微结构的能力, 尤其是其新的成像技术: 多
平面重建、最大密度投影、曲面重组法等的
出现, 在急腹症的诊断上体现了巨大的优势. 
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0  引言

急腹症是以急性发作的剧烈腹痛为特征的一组

临床综合症, 常需急诊内科或外科处理. 其病因

复杂, 临床表现多样, 有些患者在很短时间内, 
病情可能发生很大的变化, 造成严重后果, 甚至

危及患者生命. 因此, 能否及时准确地诊断对

患者预后乃至生命有重大影响[1]. 有文献分析

了10 000多个急性腹痛的患者, 其中急性阑尾

炎约占28%, 急性胆囊炎约占9.7%, 肠梗阻约占

4.1%, 4%为急性妇科疾病, 2.9%为急性胰腺炎, 
2.5%为溃疡穿孔, 1.5%为憩室炎, 还有1/3的患

者病因不明. 由于临床表现、体格检查和实验

室检查不具特异性, 急腹症的临床诊断仍是一

个难点[2-3]. 而CT是有效的、准确的影像检查技

术, 尤其是多层螺旋CT(multi-detector computed 
tomography, MDCT)有更多的优势. 当前MDCT
发展的总趋势是向探测器多层、多排发展, 这
种CT的优越性已得到一致的公认[4]. 

1  急腹症CT诊断现状

在过去的20 a, 对于有急性剧烈腹部疼痛的患

者, CT是评估其病情的主要影像技术. 研究表

明, CT对包括胰腺炎、阑尾炎、肠梗阻及实质

脏器破裂等多种原因所致的急腹症诊断是一种

敏感、准确的手段[3-5]. 随着科学技术的日新月

异的发展, 尽管CT的应用已经明显提高了临床

诊断能力, 但其扫描速度仍然无法满足临床检

查的需要, 特别是难以解决运动脏器的扫描问

题. MDCT的出现, 解决了这一难题. MDCT由
于是容积扫描, 没有跳层现象和数据遗漏, 扫描

速度快, 克服了普通CT肠蠕动和呼吸运动的影

响, 图象可以任意间隔重建, 可保证以病变中心

重建, 对病变特征显示率高, 同时可以提供大量

信息了解病变及腹腔周围情况 [6]. 对急腹症患

者不采用任何对比剂的常规平扫的方法, 虽然

快捷, 无风险, 也不会给患者带来任何不适, 但
给影像分析带来一定困难 [2]. 而MDCT的应用

口服或静脉注入对比剂的动态增强技术, 可以

提高诊断的准确性, 增加诊断医生的信心[7].

2  MDCT成像技术

2.1 MDCT的优势 1998年MDCT的开发成功, 标
志着CT历史上的又一次重大革新. MDCT采用

多排探测器技术, 既有横向排列, 又有纵向排列

的探测器阵列, 具有快速螺旋扫描和三维后处理

能力, 显著提高了图象质量和显示细微结构的能

力, 尤其是其新的成像技术的出现, 在急腹症的

诊断上体现了巨大的优势. MDCT与常规CT相
比, 具有扫描速度快、照射量较低、X线管损耗

小、空间分辨率高、采集信息量大等优点. 其优

势为: (1)通过患者的一次屏气而完成整个扫描

过程, 缩短了检查时间, 增加了信息量, 减少了

运动伪影, 这对于病情紧急的患者来说是非常

重要的[8]; (2)利用薄层原始扫描的数据采集, 进
行任意方位和各种间隔的高质量影像重建和三

维成像; (3)利用注入对比剂的方法实现一些脏

器的多时相动态增强检查, 尤其对于血管疾病的

评价很有意义[9]. 另外, MDCT扫描技术不仅突破
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了常规CT的技术限制, 而且还具有能直接进行

血管造影, 进行三维重建, 减少患者的X线辐射, 
降低对比剂用量等诸多优点.
2.2 MDCT成像技术 随着MDCT技术的不断发

展, 快速的断层扫描, 较宽的纵向轴向覆盖长

度和极薄层厚的数据采集方式, 使图象的纵向

分辨率越来越高. MDCT时间分辨率提高, 兴
趣区强化程度更高, Z轴分辨率提高, 重组影像

基本达到各向同性. MDCT具有强大的图象后

处理功能, 其新的成像技术主要有多平面重建

(multi-planar reconstruction, MPR)、曲面重组法

(curved planar reformation, CPR)、最大密度投

影(maximum intensity projection, MIP)、表面覆

盖法(shaded surface display, SSD)、容积积分技

术(volume rendered technique, VRT)、CT仿真

内窥镜(computed tomography virtual endoscopy, 
CTVE)、CT结肠造影(computed tomography 
colonoscopy, CTC)、CT血管造影(computed 
tomography angiography, CTA)等. MDCT后处理

技术及三维重建能从不同的角度和方位直观、

立体地显示病变及与周围毗邻的关系, 在急腹症

的病因诊断上体现了巨大的优势[10-11].

3  MDCT成像技术在急腹症中的应用研究

3.1  急性阑尾炎 急性阑尾炎是最常见的需急诊

手术的急腹症, 虽然依据临床表现可以先作出诊

断, 但是如果其症状不典型或与其他疾病的表现

相似, 就难以作出正确判断. 而MDCT的应用可

以使诊断错误率减少到5%以下, 从而减少了不

必要的辅助检查和外科手术, 同时在需要的情况

下, 也能进行及时有效的手术[12]. 急性阑尾炎的

最常见和最可靠的MDCT征象为阑尾区域的炎

症或蜂窝织炎, 有时可直接显示阑尾壁增厚. 增
强扫描可见增厚的肠壁强化, 以及充满液体的

扩张的管状结构. MDCT亦能准确反映出阑尾炎

炎症程度及范围[13]. Weltman et al [14]在同一组患

者中比较两种检查方法, 指出对急性阑尾炎的诊

断价值, 后者的敏感度、准确度和正常阑尾显示

率均高于前者. MDCT的多平面成像技术更利于

观察阑尾并确定是否为急性阑尾炎[15], 冠状面重

建对观察异位阑尾尤为有利[9]. 近年来, Huwart 
et al [16]提出正常阑尾的新的MDCT诊断标准: 阑
尾的直径多在5 mm至11 mm之间, 而且70%其

直径大于6 mm. 尽管MDCT有其优越性, 但仍有

18%的正常阑尾难以明确诊断[17].
3.2 急性胰腺炎 急性胰腺炎是常见的急腹症

之一, 临床多表现为不同程度的剧烈腹痛、恶

心、呕吐、黄疸及体温升高等. CT薄层扫描可

直接显示胰腺形态、大小及实质密度的改变, 
并可发现胰周水肿及急性胰腺炎向腹膜后间隙

扩展的情况[13]. MDCT扫描速度快, 明显缩短了

扫描时间, 一次屏气可获得整个胰腺薄层扫描, 
避免了呼吸运动伪影和胃肠道气体的影响, 而
且有利于判断胰周血管受累情况, 是判断急性

胰腺炎及其并发症的十分有价值的工具, 尤其

对坏死型和出血型胰腺炎的诊断有重要价值. 
自1980年代以来, 动态增强CT已成为确定胰腺

坏死和胰周炎性改变的基本方法[18]. 动态增强

CT是快速向血管内注入造影剂后, 对检查层面

进行一系列短时间连续扫描, 测定兴趣区CT值
变化, 绘出时间密度曲线, 观察其生理、病理变

化, 协助确定病变的性质. 近年来, 随着MDCT扫
描技术的飞速发展和图象质量的提高, 腹部快速

多期动态增强扫描得以广泛的临床应用[18]. 当胰

腺有坏死时, MDCT能清楚显示胰腺内的低密度

坏死区, 增强扫描显示更准确, 腹部动态MDCT
增强扫描时, 胰腺微循环被破坏的组织不强化

而呈低密度. 当胰腺坏死超过30%时, MDCT诊
断准确率高于90%.目前多数学者认为, 腹部增

强MDCT扫描是非侵入性诊断胰腺坏死的金标

准[19]. 由于MDCT快速的数据采集时间, 可以清

楚分辨出血管增强期[20]. 增强扫描对坏死区的大

小、形态和范围的显示是其他诊断方法无可比

拟的, 而且MDCT薄层准直扫描能够显示脾静脉

和门静脉的假性动脉瘤和血栓等并发症[9]. 曲面

重组技术对于整个扭曲胰腺的显示, 胰胆管和

胰周血管的追踪, 突显周围解剖结构及其损害

的关系有很高的价值[21].
3.3 憩室炎 憩室炎的CT表现包括憩室的显示、

憩室壁的增厚及肠壁周围炎症 ,  肠腔外的气

体、瘘管和脓肿, 肠系膜门静脉的血栓性静脉

炎在CT上也能明确显示[3]. 虽然临床对急性憩室

炎的诊断一般都很准确, 但CT在确认诊断、显

示瘘管和脓肿等并发症方面有着十分重要的作

用[22]. Werner et al [23]指出CT是描述憩室壁穿孔、

腹腔内穿孔、瘘管和肠梗阻等并发症的主要影

像技术. MDCT对憩室炎诊断的敏感性、特异度

都很高[23]. Kircher et al [22]指出其准确度、敏感

性、特异度大于95%. Leschka et al [9]提出冠状面

重建更利于正常和非正常肠壁的鉴别. 另外还

可以在CT引导下对较复杂的憩室疾病进行介入

治疗, 而且对大多数患者来说也能安全成功的

■研发前沿
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进行结肠周围和盆部脓肿的引流手术[24].
3.4 肠梗阻 肠梗阻也是常见的急腹症之一. 小肠

梗阻最常见的病因是手术后的黏连、Crohn's病
和肿瘤[25]. 对于儿童来说, 肠套叠是另一个相对

常见的病因, 而相对成年人却是非常少见的[26]. 
大肠梗阻常见的3个主要病因是肿瘤、憩室炎

以及肠扭转[27]. 以往诊断肠梗阻主要依据临床

表现、病史和平片表现[9]. 虽然目前在国内平

片检查仍被大多数医院作为首选影像诊断方

法, 但其空间分辨率和密度分辨率较差, 对于判

断是否存在梗阻的正确率只有46%-80%. 而CT
检查可同时显示肠腔内、外和肠壁的情况, 特
别是MDCT的应用更有利于对梗阻病因的判断. 
MDCT能直接显示梗阻部位肠管的形态、肠壁

的增厚、积气积液的肠袢、肠系膜及肠系膜血

管的改变、肠管周围及腹腔间隙是否出现积

液等情况[28]. MDCT诊断肠梗阻有较高的准确

率, 但是根据疾病的病程和病变的严重程度而

不同 [3]. 多数情况下肠梗阻患者肠道的积液、

积气是良好的对比剂, 因此MDCT检查时并不

需要口服造影剂, 而增强扫描对肠管的缺血程

度、范围及血运情况的评价十分重要. MDCT可
以直接显示梗阻近段肠管、移行段肠管以及梗

阻远侧不扩张的肠管. 小肠内径≥25 mm是诊

断肠梗阻小肠扩张的可靠征象[29]. 对于急性肠

梗阻, 刘文瑾 et al [30-31]指出, 临床疑似肠梗阻患

者应首选CT检查, MDCT薄层扫描和强大的后

处理技术结合横断面图像在诊断肠梗阻中发挥

着越来越重要的作用; MDCT薄层扫描MPR技

术对明确梗阻点、梗阻原因和范围有很大的帮

助, 提高了诊断准确率; 并且直观地显示了病变

的空间形态与周围组织的毗邻关系, 有利于临

床医师及时把握病情, 制订出有效的治疗方案, 
而MDCT MPR是最有价值的后处理技术, 应作

为肠梗阻首选的应用技术. 马万辉 e t al [6]提出

MDCT检查可提高成人肠套叠诊断水平, 对尽

早明确诊断, 选择治疗方案和手术方式有重要

意义.
3.5 急性肠缺血 CT检查是诊断急性肠缺血可靠

而且比较方便的方法. MDCT中CTA技术还可将

腹腔动脉和静脉显示为与介入法血管造影所见

极为近似的冠状面或矢状面图像. 与诊断肠缺

血的传统方法-介入性血管造影的“标准”方法

比较, 由于CT检查无创伤性、方法简便和医师

无须在射线下作插入导管等操作, 已逐渐有代

替前者的趋向, 目前已成为诊断本病首选的、

主要的检查方法. 应用MDCT检查不仅使许多以

前被误诊或漏诊的多数急性肠缺血患者能够得

到及时正确的诊断, 还使多数患者得到极为宝

贵的及时手术治疗的机会, 大幅度地降低了本

病的死亡率. 急性肠缺血的CT表现有时很明显, 
有时仅有微小的改变, 需要仔细观察, 加以辨

识. 应注意观察以下表现: 肠壁有否增厚, 肠腔

有否扩张, 肠壁有无增强, 肠壁的增强为均一性

或杂异性, 肠壁呈低衰减或高衰减, 有无系膜的

条束状影(stranding)、血管淤血、腹水, 有无肠

气囊肿(pneumatosis)或门脉积气. 在急性肠缺血

时, 这些表现可能发生在小肠, 也可能发生在大

肠; 可以是弥漫性的, 也可以是局限性的、节段

性的、局灶性的; 可以是表浅性的, 也可以是穿

壁性(transmural)的, 这些表现多数无特异性, 也
可出现于许多其他肠病. 所以, 急性肠缺血的CT
诊断必须密切结合患者的临床情况, 了解肠缺

血的病因、病理、疾病的严重程度、部位、范

围、分布几率、有无黏膜下或肠壁内出血、有

无伴发的感染、有无穿孔等. MDCT检查在急性

肠系膜缺血诊断方面虽有极重要价值, 但在有

些情况下还是会发生漏诊、误诊. 应特别注意

以下几点: (1)如果结肠缺血仅为节段性的, 而且

仅损伤了黏膜表面, 此时可仅出现反射性结肠

挛缩, 如无肠周围脂肪条束状影和异常衰减或

增强等肠缺血的其他异常表现, 可被误诊为单

纯挛缩. 解决的方法是结肠内灌入造影剂使之

扩张, 或注射解痉剂后再作扫描. 肠腔扩张和痉

挛消除后的肠壁增厚才是真实病变的增厚; (2)
如果灌入的造影剂或气体使结肠过度扩张, 致
原来因缺血而增厚的结肠壁的厚度人为的变薄

至3-5 mm之内, 可被放射科医师认为属于正常

范围而误诊; (3)诊断医师将急性肠缺血时出现

的肠曲充气、充液、扩张及液平误认为是麻痹

性肠梗阻或假性肠梗阻, 此种情况特别在急性

肠缺血无肠壁增厚表现时容易发生. 一般放射

科医师大都以为急性肠缺血时的肠壁应有增厚, 
放射医师如将有这种情况的急性肠缺血患者误

诊, 就将造成极为严重的后果. 因为立即手术是

挽救这种急性肠缺血患者的惟一手段, 而麻痹

性肠梗阻则一般不考虑手术探察或手术治疗. 
而且, 在绝大多数医疗单位内, MDCT检查可能

是目前对此病惟一可能应用的方法, 如果MDCT
诊断时未想到急性肠缺血的可能, 则几乎没有

■应用要点
急 腹 症 进 行
MDCT检查时尽
可能使用新技术
增加诊断信息或
给予增强CT扫描
便于鉴别诊断. 
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其他方法可以另行作出此病的正确诊断. 这样, 
在很多情况下, MDCT检查很可能就是诊断本病

惟一有决定价值的检查, 会成为肯定和排除本

病的最后裁决手段[32].
3.6 其他 CT是腹膜后出血和腹主动脉瘤破裂

的首选检查方法. Zalcman et al [33]认为MDCT的
应用更有利于诊断和排除肠梗阻引起的肠缺血

(敏感性为96%, 特异度为93%). 轴位成像和多

平面显示技术能够有效地检测出肠壁和主要肠

系膜血管的改变, 而VR技术通过一次扫描即可

判断出从起源到远端分支的肠系膜血管的改变[34]. 
MDCT对胆管结石诊断的敏感性为80%, 但诊断

准确率为100%. 由于结石的不透光性, 不用增

强、低剂量的MDCT技术即可快速、准确地诊

断胆管、尿路结石[35-37]. CTA是评价血管系统的

一种重要技术, 他无创、价廉, 还可描述重要的

非血管异常, 是常规血管造影不可比的. CT在
腹部钝挫伤诊断中的应用价值已得到广泛认同, 
然而其不足之处是CT平扫无法明确活动性出

血, 仍需要增强CT或者血管造影进一步检查[38]. 
由于MDCT的高分辨率、高速度和广覆盖的性

质, 对比增强CT在急性腹部钝挫伤中的应用越

来越广泛.

4  MDCT成像技术在急腹症中的应用问题和展望

MDCT自2000年初研究成功到应用于临床, 在影

像医学中的高质量成像、快速扫描、减少辐射

量方面发挥了巨大作用. MDCT的应用是CT技
术的一次革命性飞跃, 他扫描速度快, 大大减少

了胃肠道的运动伪影和呼吸运动的干扰, 同时

具有先进的后处理功能以及高质量的三维重建

图像, 病变的显示更加清晰, 使急腹症的诊断技

术提高到一个新的水平. 然而, MDCT技术对微

小病灶的检出能力还比较缺乏, 并且对某些疾

病的显示还不够精确, 如果某些疾病的诊断标

准能够详细一些, 将会使急腹症的诊断更为准

确、迅速和安全, 而且MDCT的应用会更加普

及. MDCT有多种三维后处理技术, 如何选择合

适的影像学检查方法达到准确诊断的目的, 也
是临床医生所面临的挑战. 尽管MDCT诊断急

腹症仍有一定的困难, 但随着科学技术的进步, 
各种影像学技术的飞速发展, CT扫描速度和分

辨率的不断提高以及后处理功能和三维重建, 
MDCT对急腹症的诊断将会不断完善, 应用会更

广泛、效果更佳.
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■同行评价
急腹症为临床医
疗工作中一项常
见而且重要的内
容, 该文提供了较
充足的有意义的
科学信息, 具有新
颖性.
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