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【摘要】　目的：探讨阑尾黏液性肿瘤的ＣＴ诊断及鉴别诊断。方法：回顾性分析２１例经手术病理证实的阑尾黏液性

肿瘤的临床资料及ＣＴ表现，其中阑尾黏液囊肿１２例，黏液性囊腺瘤５例，黏液性囊腺癌４例。结果：阑尾黏液囊肿（ｎ＝

１２）表现为右下腹类圆形、管状或分节状囊性肿块，囊内密度均匀，未见明显分隔；囊壁薄，４例见多发钙化，增强后囊壁无

或轻度强化，未见壁结节；５例位于阑尾远端的囊肿中，２例阑尾近端结石嵌顿。阑尾黏液囊腺瘤（ｎ＝５）表现为阑尾区类

圆形，长管状囊性肿块影，囊壁较薄，２例囊腔见多发分隔，其中１例可见壁结节，增强后均呈轻度强化。阑尾黏液囊腺癌

（ｎ＝４）呈分叶状囊实性肿块，囊内密度不均，囊腔见多发分隔，囊壁及分隔厚薄不均，增强后囊壁呈中、高度强化，肿瘤与

周围组织粘连，腹腔假性黏液瘤形成２例，其中１例术后复发。结论：阑尾黏液性肿瘤的ＣＴ表现具有一定特征性，结合临

床及实验室检查可作出明确诊断，对指导临床治疗有重要价值。
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　　阑尾黏液性肿瘤较少见，其中黏液性囊腺癌发病

率更低，文献报道约２～８／１００００
［１，２］，术前诊断困难，

易误诊为急、慢性阑尾炎，阑尾周围脓肿或回盲部肿瘤

等疾病。本文搜集本院２１例经手术病理证实的阑尾

黏液性肿瘤，分析其ＣＴ表现，旨在提高对本病的认

识。

材料与方法

１．临床资料

回顾性分析本院自１９９８年至今２１例经手术病理

证实的阑尾黏液性肿瘤的病例资料，其中黏液囊肿１２

例，黏液性囊腺瘤５例，黏液性囊腺癌４例。男９例，

女１２例，年龄２８～９２岁，平均５８．６岁。反复右下腹

疼痛不适者１３例（１３／２１），其中８例体格检查可触及

明确肿块伴轻压痛，２例近期有发热病史，病程最长６

年；因双下肢浮肿伴腹胀１０天入院１例（１／２１），健康

体检或其他原因偶然发现７例（７／２１）。所有患者中既

往有阑尾炎病史者４例，均经保守治疗后症状好转；２

例黏液性囊腺癌血清ＣＥＡ，ＣＡ１２５显著升高；１０例术

前腹部Ｂ超示回盲部肿块，８例呈囊性无回声，２例为

囊实性混合回声。

２．扫描方法

２１例均行腹部 ＣＴ 扫描。使用 ＧＥＬｉｇｈｔｓｐｅｅｄ

Ｐｌｕｓ４和ＧＥＬｉｇｈｔｓｐｅｅｄＰｒｏ１６层螺旋ＣＴ机，扫描

条件：１２０ｋＶ，２００～２５０ｍＡ；准直５ｍｍ，ＧＥＬｉｇｈｔ

ｓｐｅｅｄＰｌｕｓ４采用高质量图像模式，螺距３，１６层

ＭＳＣＴ螺距１．３７５，矩阵５１２×５１２；１６例扫描后以层

厚２．５ｍｍ、１．２５ｍｍ，重建间隔１．２５ｍｍ、０．６ｍｍ进
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内絮状密度增高，筋膜增厚；ｂ）１年后复查，ＣＴ平扫示原阑尾区约６．０ｃｍ×３．８ｃｍ大小分节状囊性肿块（箭）；ｃ）增强后囊壁

均匀性轻度强化（箭），囊内未见强化灶。

图１　阑尾黏液囊肿。ＣＴ平扫示右下腹

回盲部类圆形，长径约４．４ｃｍ大小囊性

病变，囊壁薄并附多发弧形、斑块状钙化

斑（箭）。　图２　阑尾黏液囊肿。ＣＴ平

扫示阑尾近端管壁增厚伴粪石嵌 顿

（箭），远端阑尾球形囊样扩张。

图３　急性阑尾炎后黏液囊肿形成。ａ）

ＣＴ平扫示阑尾明显增粗（箭），周旁间隙

行图像二维重建；１５例行双期增强扫描，用高压注射

器注入浓度为３００ｍｇＩ／ｍｌ的非离子型对比剂欧乃派

克或优维显针９０ｍｌ（或按１～１．５ｍｌ／ｋｇ计算），注射

流率为３ｍｌ／ｓ，注射对比剂后２８ｓ进行动脉期增强扫

描，６５～９０ｓ后以同样条件作实质期扫描。

结　果

阑尾黏液囊肿１２例，其中１０例位于右下腹阑尾

区，２例大部分位于盆腔内，经手术证实阑尾低位。

ＣＴ平扫表现为类圆形、管状或分节状囊性肿块影，囊

内密度均匀，未见明显分隔，囊壁无明显增厚，４例囊

壁出现多发斑块状、弧形样钙化（图１）。７例经增强扫

描，囊壁无或轻度强化，未见壁结节。病灶最大径２～

７ｃｍ，境界清楚，邻近肠管的较大病灶呈受压改变，术

中发现２例病变与周围组织有粘连，５例位于阑尾远

端，近端阑尾见管壁增厚，其中２例阑尾近端可见高密

度粪石嵌顿（图２）。１例患者１年前因急性阑尾炎在

我院行保守治疗症状缓解，复查ＣＴ发现阑尾黏液囊

肿形成（图３）。

本组５例黏液性囊腺瘤ＣＴ表现为阑尾区类圆

形、长管状囊性肿块影，病灶最大径约４ｃｍ，境界清

楚；２例囊腔内可见多发分隔，囊壁及腔内分隔均较

薄，其中１例可见壁结节形成（图４），增强后均呈轻微

强化。４例黏液性囊腺癌患者中，３例肿块呈明显分叶

状改变，病灶最大径约１０．５ｃｍ，囊液密度不均，囊腔

内可见多发分隔，囊壁及囊内分隔厚薄不均，厚度１～

８ｍｍ不等，增强后囊壁中、高度强化，未见明确壁结

节，肿瘤与周围肠管、腹膜粘连分界不清（图５）；３例囊

腺癌中，病灶周旁见轻度淋巴结肿大及邻近肠系膜内

假性黏液瘤形成各１例，另１例因阑尾原发病灶显示

不清及中下腹腔、盆腔内巨大假性黏液瘤形成，术前误

诊为卵巢囊腺癌伴腹腔多发转移，行阑尾，卵巢肿瘤切

除及腹膜假性黏液瘤剥离术，术中见假性黏液瘤内为

大量胶冻样物质，部分囊壁溃破，术后病理诊断阑尾黏

液囊腺癌伴两侧卵巢、腹膜转移，该病例术后２年随访

发现腹膜多发假性黏液瘤复发，增强示瘤内多发轻度

强化分隔（图６）。

讨　论

阑尾黏液性肿瘤较少见，Ｊｕａｎ
［３］依据细胞异型性

及阑尾壁有无恶性腺体侵犯将病变分为３类：黏液囊

肿（上皮无异型）；黏液性囊腺瘤（有不典型性黏液上

皮）；黏液性囊腺癌（阑尾壁有恶性腺体侵犯）。临床多

以右下腹疼痛及右下腹肿块为首发症状，患者可有急、

慢性阑尾炎，阑尾周旁脓肿保守治疗后复发史，本组４

例曾有阑尾炎病史。

阑尾黏液囊肿可由于炎症、粪石等原因引起阑尾

近端阻塞，使黏膜分泌的黏液滞留于远段阑尾腔内，导

致阑尾囊样扩张，形成黏液囊肿，属潴留性囊肿，占本

组病例的５７．１％ （１２／２１）。１２例患者中１例有急性

阑尾炎病史，１年后复查ＣＴ发现黏液囊肿形成；５例

位于阑尾远端的病例其阑尾近端管壁增厚，其中２例

伴有粪石，进一步说明了阑尾近端梗阻是本病的主要

原因。该病临床症状较轻，可完全无症状而偶然发现，

典型的ＣＴ表现为右下腹阑尾区或盆腔内类圆形、管

状囊性肿块，境界清晰，囊内密度均匀，囊壁可有弧形、
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图４　阑尾黏液囊腺瘤。ａ）ＣＴ平扫示病灶囊壁薄，囊液密度均匀（箭）；ｂ）ＣＴ增强示囊壁呈轻度强化壁结节影（箭）及线样纤

维分隔（箭头）。　图５　阑尾黏液囊腺癌。ａ）ＣＴ平扫示右下腹分叶状囊实性肿块，囊壁（箭）及囊内分隔（箭头）厚薄不均；ｂ）

ＣＴ增强示囊壁中、高度强化（箭）；ｃ）冠状面重组图像示肿块与肠系膜血管（黑箭）、增厚的侧锥筋膜（箭头）及邻近肠管（箭）粘

连，分界不清；ｄ）术后病理切片示肿瘤被覆非典型的黏液性上皮，部分区域呈乳头状，黏液组织呈浸润性生长，黏液大量聚集，

原有的上皮消失，少量漂浮于黏液池中，浸润肌层，甚至穿透肠壁，到达浆膜层（×１００，ＨＥ）。　图６　腹膜假性黏液瘤。ａ）ＣＴ

平扫示腹腔内巨大囊性肿瘤内多发纤维样分隔（箭）；ｂ）ＣＴ增强示囊内分隔轻度强化（箭），术中见囊液为胶冻样物质；ｃ）术

后２年随访，ＣＴ示下腹腔假性黏液瘤复发。

斑块状钙化，本组１２例阑尾黏液囊肿钙化率为３３．３％

（４／１２），增强示囊壁无或轻度强化，囊内无强化。如继

发感染，囊肿壁可增厚，囊液密度可增高，周旁脂肪间

隙可有渗出改变。另有报道［４］称囊肿因阑尾近端梗阻

再通可在短时间内缩小，张力减低，但本组病例中并未

见此征象。

阑尾黏液囊腺瘤与囊腺癌两者病理上的鉴别在于

细胞有无明显异型性及肌层是否浸润，肿瘤可阻塞阑

尾，使黏液潴留，致阑尾腔内压力增高，黏液可穿透浆

膜层，引起阑尾周围和腹膜后黏液性肿块。ＣＴ表现

上阑尾黏液囊腺瘤与阑尾黏液囊肿相似，前者囊内可

有单发或多发的薄层分隔，而后者分隔不明显，但殷薇

薇等［４］报道黏液囊肿亦可出现囊内分隔征象，故两者

在影像学上鉴别有一定难度；黏液囊腺癌发现时肿块

往往较大，病灶一般呈分叶状改变，囊壁及其中间分隔

厚薄不均，局部可有壁结节，向腔内突入，增强后实质

部分呈不均匀中、高度结节、花环样强化，囊性部分不

强化（本组中病灶最大径约１０．５ｃｍ，壁厚约８ｍｍ，未

见明确壁结节影），病灶周旁脂肪间隙因肿瘤浸润密度

增高，与周围肠道、系膜血管粘连。另外黏液囊腺癌患

者早期极易发生腹膜种植转移形成腹腔假性黏液瘤，

本组４例中２例出现假性黏液瘤形成，其中１例单发，

另１例多发并以中下腹及盆腔巨大假性黏液瘤引起双

下肢水肿、腹胀为首发症状就诊，增强后假性黏液瘤内

可见多发轻度强化分隔。

阑尾黏液性肿瘤临床表现无明显特征性，且起病

隐蔽，术前误诊率较高，分析原因主要有：①肿瘤较小

时，一般无临床症状，易误诊为肠系膜囊肿、淋巴管囊
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肿，如能触及较大肿瘤，通常误诊为结肠、盲肠癌，肠道

淋巴瘤等，肿瘤发生肠梗阻、肠套叠、肠扭转等并发症

时，其急腹症表现掩盖了原发病，造成误（漏）诊；②肿

瘤继发感染时囊壁可增厚，囊液密度增高，渗入周旁间

隙，实验室检查发现外周血白细胞增高，故常误诊为急

性阑尾炎、慢性阑尾炎急性发作或阑尾脓肿；③阑尾切

除术通常由低年资医师操作，而其对本病认识不足，缺

乏经验导致误诊；④晚期阑尾囊腺癌患者，由于腹腔内

多发假性黏液瘤形成，而且病灶较大，阑尾原发病灶往

往显示不清，容易误诊为卵巢囊腺癌等。邱雷雨等［５］

认为阑尾区域若表现为孤立性类圆形、管状囊性病变

且壁薄，境界清晰，多考虑阑尾黏液囊肿或囊腺瘤，若

阑尾近端有粪石嵌顿等梗阻因素则倾向于黏液囊肿，

如囊内出现分隔征象则囊腺瘤可能大。囊腺癌肿块多

为囊实性肿块外形不规则，分叶状，壁厚薄不均，发生

腹腔假性黏液瘤几率很高，同时可有ＣＥＡ、ＣＡ１２５等

肿瘤标记物指标升高，本组病例中２例囊腺癌患者

ＣＥＡ、ＣＡ１２５显著升高。另外阑尾黏液性肿瘤需与腹

部其他病变相区别：①阑尾脓肿一般急性起病，右下腹

压痛、反跳痛明显，外周血白细胞明显升高，ＣＴ表现

为阑尾区混杂密度肿块，壁较厚，中央可见肠内容物、

粪石及气体密度，增强后壁明显强化，周旁间隙渗出，

筋膜增厚，邻近盲肠肠壁水肿改变，而阑尾黏液性肿瘤

未见此征象；②回盲部肿瘤，最常见的是盲肠癌，临床

常以黑便或脓血便就诊，右下腹扪及肿块，质硬，移动

度差，肿瘤标记物升高，ＣＴ表现为盲肠肠壁明显增

厚，局部呈软组织肿块，钡剂灌肠可见盲肠肠壁僵直，

管腔狭窄，可见充盈缺损区或龛影，这与阑尾肿瘤盲肠

外压性改变有明显区别；③女性阑尾黏液性肿瘤需与

右侧卵巢囊性肿瘤相鉴别，后者病变位置更偏下，子宫

受推移向左侧移位，妇科超声对鉴别这两者有一定优

势。此外随着多层螺旋ＣＴ在临床上的广泛应用，其

薄层扫描及 ＭＰＲ、ＣＰＲ等重建技术能从不同角度整

体观察阑尾及其周围情况，做到观察的连续性和完整

性，可大大提高阑尾疾病术前诊断准确率［６，７］以及通

过多方位观察正常阑尾存在与否，对阑尾或非阑尾病

变进行鉴别诊断。对腹腔脂肪匮乏或阑尾与周围组织

粘连病例，阑尾显示效果往往不理想。

由于阑尾黏液性肿瘤可发生腹腔种植，尤以阑尾

黏液囊腺癌常见，手术时应注意操作轻巧，避免囊壁破

裂黏液外溢，故术前明确诊断意义重大，ＣＴ检查能直

观地观察肿瘤内部征象及其与周围组织的粘连情况，

结合临床及实验室检查，多能很好地做出诊断，对临床

治疗方案的制定有重要的指导价值。
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哈佛教授来海南：心血管疾病影像诊断进展研讨会预告

　　２０１０年海南医学院附属医院成功举办了国家继续教育项目———心血管疾病影像诊断进展学习班，编号：２０１０－０９－

０１－０６１（国）。为进一步提高我国心血管疾病诊治水平，２０１１年将再次邀请美国哈佛大学医学院资深教授；同时邀请北京

３０１医院杨立教授和华中科技大学同济医院夏黎明教授等国内知名专家，前来进行学术交流。会议初定于２０１１年４月在

海口举行。正式通知将于２０１１年２月在海南医学院附属医院网站上公布，有意参会者可电子邮件您的基本信息，欢迎来

稿交流。
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