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阑尾黏液性肿瘤的ＣＴ和 ＭＲＩ诊断及良恶性鉴别

韩太林，赵慧萍，曾蒙苏，周康荣，周建军

【摘要】　目的：探讨阑尾黏液性肿瘤的ＣＴ及 ＭＲＩ特征，并分析其良、恶性鉴别要点。方法：回顾性分析６７例经病理

证实的阑尾黏液性肿瘤的临床资料，其中黏液腺癌２７例，黏液性囊腺瘤２２例，低级别黏液性肿瘤１８例。分组对照分析

ＣＴ及 ＭＲＩ征象并行Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析性别、年龄、部位、大小、形态、境界、根蒂和囊壁（厚度、均匀度、光滑度、完整度）、内

容物（壁结节、分隔、钙化、囊液、气体）、强化（强度、均匀性、方式）、腹水、淋巴结等因素与良、恶性的相关性。结果：黏液腺

癌多表现为长茄子形，最大径６．５ｃｍ（２．９～１１．２ｃｍ），长径与短径比值平均２．５。２７例均囊壁不光整，边界不清，强化不

均匀，多伴附壁结节样（ｎ＝１１）或分隔条絮样强化（ｎ＝１３），钙化（ｎ＝１７）以囊内颗粒状多见（ｎ＝１４），部分可见囊壁破裂形

成腹腔假性黏液瘤（ｎ＝１２）及腹腔种植转移（ｎ＝８）。黏液性囊腺瘤多为球形，最大径３．５ｃｍ（２．２～９．５ｃｍ），长径与短径

比值平均１．６５，囊壁相对光整，边界相对较清，强化较均匀；钙化（ｎ＝１７）多为附壁蛋壳样钙化（ｎ＝１１），腹水少见。低级别

黏液性肿瘤恶性度较低，影像表现介于黏液腺癌与囊腺瘤之间，１例穿孔但未见腹腔种植转移。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析提示良

性组的根蒂和囊壁均匀度、光滑度及其强化均匀性与恶性组间差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论：阑尾黏液性肿瘤病理

上分为上述三类，ＣＴ、ＭＲＩ表现有一定特征性，但术前相互鉴别困难；根蒂和囊壁的均匀度、光滑度及强化均匀性等因素

对判断良恶性有帮助，由于样本量有限，其他因素的鉴别价值有待进一步研究。
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　　阑尾原发肿瘤发病率极低，不到胃肠道肿瘤的

１％，其中黏液性肿瘤约０．２％～０．３％，缺乏特异性临

床表现，易误诊为炎症，以往术前极少确诊［１２］。阑尾

黏液性肿瘤起源于阑尾腺上皮，分为良性、低度恶性及

恶性，均可分泌大量黏液，临床上常发生破裂或腹腔种

植转移，术前ＣＴ、ＭＲＩ检查具有重要意义
［３５］。目前

国内相关文献，病例数较少，未见良恶性鉴别的相关研

究，故笔者在复习国内外文献的基础上，分析本院经病

理证实的６７个病例，旨在探讨其影像表现及良恶性鉴

别，期望能为术前诊断提供帮助。

材料与方法

１．临床资料

搜集本院２００９年６月－２０１４年２月经病理证实

的６７例阑尾黏液性肿瘤的病例资料，其中阑尾黏液腺

癌或囊腺癌２７例，低度恶性黏液性肿瘤或有潜在恶性

建议临床长期随访者，又称为阑尾低级别黏液性肿瘤

（ｌｏｗｇｒａｄｅａｐｐｅｎｄｉｃｅａｌｍｕｃｉｎｏｕｓｎｅｏｐｌａｓｍ，ＬＡＭＮ）

１８例，黏液性囊腺瘤２２例。男１８例，女４９例，年龄

２８～８１岁，中位年龄５６岁，平均６３岁。临床表现：２３

例右下腹痛，１７例可触及包块，９例腹痛伴腹胀，１６例

体检发现，４例因ＣＥＡ升高、３例因ＣＡ１９９升高、２例

因ＣＡ１２５升高就诊，１例因右侧腹股沟疝就诊。６７

例均行术前ＣＴ或ＭＲＩ检查，其中５６例行增强ＣＴ检

查，１４例行增强 ＭＲ检查，３例同时行ＣＴ及 ＭＲＩ增

强检查。术前诊断阑尾肿瘤者５８例，漏诊３例，误诊

６例，分别误诊为附件囊腺瘤３例，阑尾脓肿１例，阑

尾炎１例，系膜囊肿１例。

２．扫描方法

ＣＴ检查：采用 ＧＥｌｉｇｈｔＳｐｅｅｄ６４排螺旋 ＣＴ或

Ｓｉｅｍｅｎｓｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ６４排螺旋ＣＴ扫描，均行平扫加双

期增强扫描。扫描层厚５ｍｍ，间隔５ｍｍ，螺距１～

１．２，选用非离子型对比剂优维显（３００ｍｇＩ／ｍＬ）肘前

静脉团注，剂量１．５～２ｍＬ／ｋｇ，注射速率为３ｍＬ／ｓ，

动脉期延迟２０～２５ｓ、实质期延迟７０～９０ｓ扫描。

ＭＲＩ检查：采用ＡＶＡＮＴＯ１．５Ｔ或３．０Ｔ超导型

ＭＲ扫描仪，体部相控阵线圈。训练患者屏气后行

Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ平扫及ＤＷＩ序列横轴面扫描，然后行动

态增强（静脉期加冠状面）：Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ采用ＳＥ序

列；ＤＷＩ采用单次激发ＳＥＥＰＩ序列加脂肪抑制技术，

动态增强采用 ＶＩＢＥ序列。扫描参数：ＴＲ２３００ｍｓ，

ＴＥ８４ｍｓ，采集频带１５０２ｋＨｚ／像素，激励次数１次，

层数２５，层厚５ｍｍ，间距０．５ｍｍ，视野４２０ｍｍ×４２０ｍｍ，

矩阵１２８×１２８。选取扩散系数ｂ值为０、８００ｓ／ｍｍ２。

３．分析方法

由两名有经验的放射诊断医师在不知病理结果的

情况下分别在工作站对ＣＴ、ＭＲＩ图像行回顾性分析，

记录肿瘤部位、大小（最大径，短径）、形态、境界、根蒂

和囊壁（厚度、均匀度、光滑度、完整度）、内容物（壁结

节、分隔、钙化、囊液、气体）、强化（强度、均匀性、方

式）、与周围组织关系及淋巴结肿大等，两人结果不一

致时经讨论达成一致后重新记录；相关数据用ｓｔａｔａ１

２软件采用二分类Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型（Ｗａｌｄ检验、似然

比检验）进行分析，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

结　果

１．肿瘤一般特征

位置：回盲部５９例，右髂窝８例（其中３例女性患

者病灶下缘达盆腔，误诊为附件肿瘤）；右侧腰大肌外

侧６７例，Ｌ３Ｓ２ 椎体水平４９例，其中１９例为良性；达

Ｓ２ 水平以下１８例，其中１６例为恶性或低度恶性。

形态：长茄子形（图１）３６例；不规则形１１例，破裂

形成腹腔假黏液瘤，囊壁及钙化漂浮在黏液中，ＣＴ上

表现为低密度黏液背景中条带状及结节状强化及中央

钙化致命影，呈“油灯征”（图２）；椭圆形或球形（图３）

２０例。

大小：高级别黏液囊腺癌（１８例）短径１．７～

５．５ｃｍ，长径２．９～１１．２ｃｍ，长径／短径比值１．７～

４．９，平均２．５；ＬＡＭＮ（１８例）短径１．６～３．２ｃｍ，长径

２．７～６．６ｃｍ，长径／短径比值１．２～３．５，平均２．１；囊

腺瘤（１５例）短径２．８～４．６ｃｍ，长径２．２～９．５ｃｍ，长

径／短径比值１．０～２．０５，平均１．６５。

境界：境界不清楚４４例，其中１５例周围渗出，脂

肪间隙密度增高，１３例周围境界不清可见条絮状异常

强化；１１例肿瘤破裂境界模糊消失（图２）；境界清楚

２３例（图３～４）。

２．肿瘤细微特征

根蒂：３９例阑尾根部壁不规则增厚，其中２４例为

囊腺癌，１２例伴壁结节，７例邻近盲肠内见黏液，６例

见结节状钙化，２例相邻处升结肠壁局限性增厚；１４例

为ＬＡＭＮ，其中３例增厚部分稍凹凸，未见明显壁结

节，２例邻近盲肠内见黏液，１例见结节状钙化；１例为

囊腺瘤，增厚范围较小，无壁结节及钙化；另外本组共

有５例病灶伴阑尾根部穿孔，其中３例为囊腺癌，２例

为ＬＡＭＮ。

囊壁：本组囊壁厚度２～１２ｍｍ不等，其中囊腺癌

平均厚度为５．３ｍｍ（３～１２ｍｍ），ＬＡＭＮ平均３．７ｍｍ

（３～５．５ｍｍ），囊腺瘤平均３．１ｍｍ（２～５ｍｍ）。阑尾

黏液性囊腺癌囊壁多不光整，２６例厚薄不均，１１例可

见壁结节，２２例囊壁毛糙（图１），１５例见条絮分隔；

ＬＡＭＮ囊壁可较均匀，但多毛糙，本组１８例均囊壁毛

糙，１０例囊壁厚薄不均；囊腺瘤多囊壁厚薄均匀光滑，
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图１　女，５８岁，阑尾黏液性囊腺癌。ａ）Ｔ２ＷＩ抑脂序列示病灶呈明显高信号（箭），内伴点灶状低信号区；ｂ）Ｔ１ＷＩ序列示病

灶呈低信号（箭），囊壁呈稍高信号；ｃ）ＤＷＩ示病灶呈较低信号（箭），囊壁呈高信号；ｄ）ＶＩＢＥ平扫示病灶呈不均匀低信号

（箭），囊壁不光整；ｅ）ＶＩＢＥ动脉期增强扫描示囊壁不均匀增强（箭）；ｆ）ＶＩＢＥ静脉期增强扫描示囊壁进一步强化（箭），囊内

条絮分隔状强化；ｇ）ＶＩＢＥ静脉期增强扫描冠状面图像示囊壁进一步强化（箭），囊内条絮分隔状强化。　图２　女，６２岁，破

裂阑尾黏液腺癌。ａ）ＣＴ平扫示腹腔假性黏液瘤形成（箭），病灶实质成分漂浮在黏液中；ｂ）增强后病灶实质部分强化（箭），

中央可见点状钙化。

本组１９例囊壁厚度均匀，１７例内壁光滑，其中２例外

壁稍毛糙，术后为炎性改变。本组共１１例发生囊壁破

裂（图２），均为黏液性囊腺癌。

内容物：本组有２６例肿瘤囊内可见分隔条絮样结

构，其中１７例较明显为囊腺癌，７例不明显接近根部

为ＬＡＭＮ。本组共３８个病灶可见钙化，１７例囊腺癌

中１４例为囊内颗粒状钙化（７例位于破裂病灶中央），

余３例为附壁蛋壳样；１０例ＬＡＭＮ中两种钙化形态

各８例，１７例囊腺瘤中，１１例为钙化为附壁蛋壳样，余

６例为囊内颗粒状；本组钙化 ＣＴ 值平均（９６．７±

９．６）ＨＵ。黏液性肿瘤囊液密度偏高（高于膀胱内尿

液），可不均匀；总体表现为长Ｔ１ 长Ｔ２ 信号，ＤＷＩ以

等低信号为主，可不均匀。１例病灶内见较多气体，误

诊为脓肿，３例囊腺癌囊液密度欠均匀，囊内见少许小

气泡。

３．肿瘤血流动力学特征

强化：本组阑尾黏液性肿瘤均为轻度到中度强化，

提示肿瘤的血供不是很丰富，对良、恶性的鉴别价值也

有限。４１例肿瘤不均匀强化，其中２６例为囊腺癌，１５

例为ＬＡＭＮ，无囊腺瘤；２６例肿瘤均匀强化，其中２２

例为囊腺瘤，２例为囊腺癌，２例为ＬＡＭＮ。本组强化

方式共有结节样、条絮分隔样（１５例）、环形强化３类，

所有肿瘤均可见环形强化，其中囊腺癌组伴结节样强

化１１例、条絮分隔样强化１１例，ＬＡＭＮ组伴条絮分

隔样强化４例，囊腺瘤组未见结节样及条絮分隔样强

化。

４．肿瘤病理特征

术后病理结果：高级别黏液腺癌２７例（７例腹腔

种植转移，３例脾转移，２例肝转移）、ＬＡＭＮ１８例、良

性囊腺瘤２２例；本组病例共检出２６８个淋巴结，均为

慢性炎症，未见肿瘤累及。２７例阑尾黏液性囊腺癌大

体病理阑尾增大增粗，阑尾腔扩张，壁厚 ０．３～

１．２ｃｍ，充满胶冻样粘稠物，黏膜面见灰白色粘冻样物

（实质成分）；７例周围见纤维素渗出，纤维组织中见黏

液湖；６例可见腹膜、腹壁、膈肌、肝脏、脾脏（３例）、肠

管间数目不等的癌结节，部分融合成团，腹、盆腔内见
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图３　女，５３岁，阑尾黏液性囊腺瘤。ａ）ＣＴ平扫示病灶呈圆形（箭），壁较薄，均匀，光滑，内壁弧形钙化；ｂ）增强静脉期示病灶

囊壁均匀轻度强化（箭），囊内无异常强化；ｃ）增强静脉期冠状面图像示囊外侧壁钙化显示更清楚（箭）；ｄ）增强静脉期矢状面

图像示瘤灶周围境界清楚（箭）；ｅ）镜下见阑尾黏膜层增厚伴大量异性上皮细胞，细胞异型不明显（ＨＥ，×５０）；ｆ）镜下见黏膜

下层稀疏异性细胞及黏液湖（ＨＥ，×１００）。

图４　女，６２岁，阑尾黏液性囊腺瘤。ａ）横轴面Ｔ１ＷＩ示病灶呈均匀低信号（箭），囊壁信号略高；ｂ）Ｔ２ＷＩ抑脂序列示病灶呈

明显均匀高信号（箭）；ｃ）Ｔ１ＷＩ矢状面图像示病灶位于回盲部呈“茄子形”（箭），囊壁厚薄均匀；ｄ）Ｔ２ＷＩ冠状位图像示病灶

位于回盲部呈“茄子形”（箭），囊壁厚薄均匀，光滑，囊液信号均匀，无条絮分割影，周围境界清楚；ｅ）ＣＴ平扫示病灶囊壁较光

滑，内壁蛋壳样钙化（箭）；ｆ）ＣＴ增强动脉期示病灶囊壁轻度强化（箭）；ｇ）ＣＴ增强延迟期图像示病灶进一步均匀强化（箭），

浆膜面光整。

透明黏液样液体，最多达３０００ｍＬ。镜下见异型上皮

细胞及核分裂像，９例可见印戒细胞，８例异型细胞漂

浮于黏液中，黏液免疫组化ＣＫ２０（＋＋），ＣＥＡ（＋），

ＰＡＳ（＋），ＶＩＭ（＋），肿瘤组织浸润肌层及浆膜层。２２

例阑尾黏液性囊腺瘤大体病理阑尾膨胀呈椭圆形囊性

肿块，囊壁厚２～５ｍｍ左右，内壁光滑，腔内充满灰黄

粘冻样物，镜下病理可见异性上皮细胞，２例肿块向黏

膜下层及肌层间推挤性生长，１例部分区黏膜下层可

见少量无细胞性黏液，黏液免疫组化ＣＥＡ（＋），ＣＫ２０

（＋），ＰＡＳ（＋），Ｍｕｃ５（＋），Ｍｕｃ４（＋），Ｍｕｃ２（＋），

肿瘤包膜完整，病变未突破肌层。１８例ＬＡＭＮ阑尾

闭塞扩张，囊壁厚３～５．５ｍｍ，内含果冻样灰黄色物，２

例伴大量钙盐沉积，阑尾壁黏膜下层及肌层内可见大

量黏液湖伴少量上皮细胞，２例突破浆膜并穿孔。

５．统计分析结果

各项观察指标经综合分析及Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归逐步剔
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除发现根蒂和囊壁的均匀度、光滑度组间差异有统计

学意义（犘＜０．０５），见表１。

表１　Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归筛选出的肿瘤良、恶性影响因素

影像表现 回归系数 标准误 犣值 犘值 ９５％可信区间

根蒂和囊壁

　均匀度 ３．１８２ １．０４５ ３．０５ ０．００２ １．１３４～５．２３０

　光滑度 ３．３１９ １．０８４ ３．０６ ０．００２ １．１９５～５．４４４

　强化均匀性 ２．３３０ １．０２８ ２．２７ ０．０２３ ０．３１６～４．３４４

讨　论

１．阑尾黏液性肿瘤的病理变迁及相关临床

阑尾黏液性肿瘤属于上皮来源肿瘤Ｉ型
［６８］，不同

于肠型腺癌（Ⅱ型）。以往分为良性的囊腺瘤及恶性的

囊腺癌；２０１０年 ＷＨＯ增加了阑尾低级别黏液性肿瘤

（ｌｏｗｇｒａｄｅ ａｐｐｅｎｄｉｃｅａｌ ｍｕｃｉｎｏｕｓ ｎｅｏｐｌａｓｍ，

ＬＡＭＮ），属难以分类、交界性或难以明确生物学行为

的肿瘤类别［９１３］。与胃肠道其他肿瘤不同，阑尾黏液

囊性肿瘤（Ｉ型）很少经血行和淋巴转移，高级别黏液

性囊腺癌易穿破浆膜形成腹膜假性黏液瘤及腹腔种

植，少数可直接穿孔形成窦道，经窦道侵犯其他脏

器［１４］；ＬＡＭＮ可突破浆膜形成低度恶性腹腔假性黏

液瘤，一般较少累及腹腔脏器；腺瘤一般局限在阑尾

内。临床上一旦腹腔出现黏液，即使未看到上皮细胞

成分，也绝不能仅诊断为腺瘤。腹膜假黏液瘤的级别、

累及范围是否超出右下腹区域以及黏液内是否出现肿

瘤上皮细胞等均与病变预后明显相关。以往文献报道

阑尾单纯黏液囊肿出现比例较高，但本组仅１例，这可

能与标本的取材和病理诊断标准的改变有关系［１０］。

笔者认为黏液性肿瘤有一个从粘膜增生到瘤变再过渡

为ＬＡＭＮ，最后癌变的逐步演变过程。早期诊断、早

期手术，预防术前及术中肿瘤的破裂种植是提高患者

生存率的关键［１５］。

２．阑尾黏液性肿瘤影像表现及其病理基础

阑尾黏液性肿瘤的ＣＴ表现。恶性表现：ＣＴ表现

为右髂窝长茄子形囊性占位，囊壁厚薄不均，内壁不光

整，可见壁结节；腔内或囊壁可见颗粒状或弧形钙化；

囊内液体密度较高，不均匀；病灶境界不清，邻近可有

渗出，脂肪间隙密度可增高。瘤灶穿孔时，瘤灶缩小，

周围常见高密度黏液样物质；瘤灶破裂时，可见实质成

分漂浮在高密度的腹腔假黏液瘤或腹水中；种植转移

者腹膜、肠系膜、膈肌、腹壁、卵巢等可见结节状突起，

肝、脾边缘呈扇贝样改变，转移灶内可见沙粒样钙化。

ＣＴ增强动脉期肿瘤根蒂或囊壁结节样强化，偶可见

细小肿瘤滋养动脉，囊壁可轻度均匀强化；静脉期囊壁

持续强化，囊内开始出现条絮状、分隔样强化。腹腔转

移结节可不同程度强化。

良性表现：ＣＴ平扫多表现为回盲部球形或类圆

形囊性占位，囊壁均匀菲薄，内壁较光整，囊壁可见弧

形钙化灶，囊液密度较均匀，瘤灶境界清，少数病例周

围可有少许渗出。ＣＴ增强后囊壁均匀强化，囊液无

明显强化。

双期增强的诊断价值：ＣＴ平扫对于囊壁、囊内容

物的细节以及周围境界的显示较差，对于已破裂病灶

的实质成分显示非常困难，增强ＣＴ可提供更多细节

信息。阑尾黏液性肿瘤的血供不丰富，从根蒂到囊壁

到囊内分隔逐步强化，单期增强很难全面观察。另外，

增强扫描可更清晰的显示肿瘤与周围结构的关系及累

及范围，显示破裂后漂浮于假黏液瘤中的实质成

分［１６］。

ＭＲＩ诊断的优势及不足：ＭＲＩ有多种序列及多种

扫描方式，组织分辨力高，对于肿瘤实质成分如根蒂、

壁结节、囊壁及囊液均匀性的分辨更加清晰，对囊壁的

完整性及肿瘤境界判断更客观。ＭＲＩ对于钙化的显

示不敏感，较大的钙化可显示为无信号缺损，较小的钙

化或附壁蛋壳样钙化往往无法显示。

阑尾黏液性肿瘤影像表现的病理基础：阑尾黏液

囊腺癌粘膜向腔内突出，并可见游离实质性成分及漂

浮异性细胞，并向肌层及浆膜层浸润生长是影像上囊

壁厚薄不均匀，毛糙不光滑，囊液不均匀和增强后不均

匀强化和条絮样强化的病理基础。相反阑尾黏液性囊

腺瘤粘膜层轻度异性增生、呈挤压式生长、不向腔内突

出、不累及肌层及浆膜层是其影像上囊壁厚薄均匀、光

滑完整和均匀强化的病理基础。

笔者认为，肿瘤长径超过６ｃｍ、内壁不光整、壁结

节、腹水等高度提示肿瘤为恶性。对于疑似恶性病灶

患者，不建议随访观察，应及时手术治疗，因病灶一旦

穿孔破裂，将发生腹腔种植转移。增强ＣＴ或 ＭＲＩ检

查，不仅可排除或确诊阑尾肿瘤性病变，还可发现腹腔

可能并发的其他肿瘤性病变［７，１７２２］。

３．阑尾黏液肿瘤的鉴别诊断

阑尾炎性病变鉴别要点：单纯阑尾炎阑尾增粗形

态存在，黏液较少，密度较低，根部可有肠石，但囊内及

囊壁不会有钙化。脓肿临床表现为高热、白细胞明显

增高等症状；阑尾壁水肿增厚明显，无壁结节，增强后

明显环形强化，周围渗出明显。结核等炎性病变可以

伴腹水，腹水密度较低，无分隔条絮样强化，无腹腔种

植转移，结核冷脓肿多无钙化，与阑尾不相连。结核慢

性期钙化明显，伴有淋巴结钙化、肿大及干酪样坏死；

阑尾黏液性肿瘤不累及淋巴结，发现淋巴结异常支持

结核或其他肿瘤［２３］。

右侧附件来源囊性肿瘤：肿瘤特别大或破裂时对

于来源的判断有时候比较困难，需要仔细观察肿瘤实

质性成分与回盲部及子宫附件的关系，必要时可进行
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三维重建，正常形态的阑尾或右侧卵巢存在，对于疾病

的排除有重要的价值［２４］。

阑尾黏液囊肿：是指阑尾出口梗阻，导致阑尾腔扩

张并黏液聚集所形成的囊性占位病变，一般阑尾根部

可见粪石、嵌顿而非肿瘤性软组织，病变较小，一般直

径＜２ｃｍ，囊壁均匀较薄光滑，一般不超过３ｍｍ，内无

分隔，无壁结节，特殊染色ＰＡＳ（－）
［２５］。

阑尾其他肿瘤：阑尾黏液性肿瘤主要为囊性，实性

成分少，主要位于根蒂或囊壁；阑尾其他肿瘤多以实性

为主，发生坏死囊变时，可表现为囊实性，但肿瘤实性

成分比例高，且囊壁厚，囊内壁更不光整，周围可有肿

大淋巴结。

系膜囊肿或前肠囊肿。为圆形或椭圆形等囊性包

块，无明显根蒂，与系膜或肠管关系可较密切，囊壁均

匀光整，囊液密度较低，结合钙化位置形态及增强后强

化特点不难鉴别。

综上所述，阑尾黏液性肿瘤分为良性的囊腺瘤、恶

性的高级别黏液腺癌、低度恶性的低级别黏液性肿瘤，

发病率低，术前确诊困难，ＣＴ、ＭＲＩ检查有重要意义，

且对良、恶性的判断有一定帮助。对反复发作的阑尾

炎表现伴肿瘤标记物增高的患者，尤其中老年女性，建

议术前行ＣＴ或 ＭＲＩ影像检查，为阑尾炎或阑尾黏液

性肿瘤的的安全手术提供重要依据。
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