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·经验交流·

阑尾原发性肿瘤的CT征象特征与手术病理相关性分析

於婧婧 张文奇 陈雅青 陈建军

阑尾原发性肿瘤较罕见，1998年Cornnor等[1]对

7970例阑尾手术病理数据库进行统计，发现阑尾原

发恶性肿瘤发生率为 0.9%左右。约 30%～50%的

阑尾原发肿瘤患者临床表现均为急性阑尾炎[2]，术

后病理检查时得以确认。阑尾原发性肿瘤肿块较

小时常无临床症状，其病情进展与阑尾炎相似，易

被误诊，术前诊断直接关系到临床治疗方式的选

择。本次研究对本院近 3 年内经手术病理证实的

10例阑尾原发性肿瘤的影像资料进行回顾性分析，

以提高对此类肿瘤的认识。

1 资料与方法

1.1 一般资料 收集舟山市妇幼保健院及舟山医

院 2013年 12月至 2017年 1月经手术病理证实的阑

尾原发性肿瘤 10例，其中男性 2例、女性 8例；年龄

27～71岁，中位年龄52.40岁；临床表现为腹痛、腹部

不适症状者 6例，发现盆腔包块者 3例，发现癌胚抗

原升高1例。

1.2 方法 采用 GE Light speed 16（由美国 GE 生

产）层及Toshiba Aquilion 64层螺旋CT机（由东芝生

产）10例患者中 3例行 CT平扫，7例行 CT平扫加双

期增强扫描。扫描参数为管电压 120 kv，管电流

300 mA，层厚和层距均为 5 mm。除急诊病例外，其

他患者需清洁肠道，扫描前嘱患者饮清水 1 000 ml，
扫描范围自膈上至耻骨联合下缘，增强经肘静脉高

压注入非离子型对比剂，总量按 1.5 ml/kg 计算，注

射速率 3.0 ml/s，动脉期延迟时间为 35 s，静脉期

延迟时间为 60 s；扫描完成后对部分病例进行图

像后处理重建，重建方法有多平面重建、曲面重

建等。

2 结果

2.1 病理结果 10例阑尾原发性肿瘤均经手术后

病理证实，其中阑尾类癌 2例（见封二图 4）、淋巴瘤

1例（见封二图5）、低级别黏液性肿瘤7例（见封二图

6）。其中 2例类癌 CT 术前均误诊为急性阑尾炎；

1例淋巴瘤术前误诊为化脓性阑尾炎；黏液性肿瘤

7例中，术前 5例诊断为阑尾来源囊性肿瘤，2例误诊

为卵巢来源囊腺瘤。本组病例术前CT诊断正确率

仅为50.00%。有5例发现周围淋巴结肿大，1例肝胃

间隙见肿大淋巴结影；2例伴有腹膜种植转移，1例
伴有肝周假性黏液瘤形成。

2.2 CT表现

2.2.1 阑尾类癌 2例，1例CT表现为阑尾粗大（见封

三图 7），最大直径约 9 mm，未见明显阑尾肿块，管

壁厚度尚均一，周围见多发偏大淋巴结，大者直径

约 8 mm；另 1例，阑尾未见明显增粗，内可见积气，

阑尾管腔近、远端分别见粪石形成；2例病例阑尾周

围脂肪间隙均尚清晰。

2.2.2 淋巴瘤 1例，CT 表现为阑尾末端实性肿块

（见封三图 8），边界清晰，最大直径约 21 mm，阑尾

根部仍可见管腔样结构，周围见多发淋巴结影，最

大直径约13 mm，阑尾周围脂肪间隙浑浊。

2.2.3 黏液性肿瘤7例，其中 5例肿块位于右下腹，

1例位于盆腔，1例肿块较大，位于腹腔及盆腔；

6例 CT 表现为囊性为主肿块，部分形态呈不规

则，最大直径约 215 mm；1例 CT 表现为囊管状结

构，最大直径约 14 mm；5例囊壁不均匀增厚；3例
囊壁或分隔见条片状钙化，2例囊内可见粗细不

均线样分隔，增强扫描囊壁及分隔呈不均匀强化

（见封三图 9）；4例周围脂肪间隙浑浊；3例周围见

肿大淋巴结，其中 1例肝胃间隙见肿大淋巴结影；

2例伴有腹膜种植转移，1例伴有肝周假性黏液瘤

形成（见封三图 10）。

··363



全科医学临床与教育 2019 年 4 月 第 17 卷第 4 期 Clinical Education of General Practice Apr.2019，Vol.17，No.4

3 讨论

阑尾原发性肿瘤主要有上皮性肿瘤、神经内分

泌肿瘤及间叶性肿瘤，还有少见的淋巴瘤；其中类

癌最常见，占所有阑尾肿瘤的 50%～90%[3]，部分肿

瘤可伴有黏液囊肿的形成，预后较好。阑尾肿瘤临

床表现常与急性阑尾炎相似，也可引起肠套叠、胃

肠道出血、生殖泌尿系统的并发症、腹围增加（假性

黏液瘤的形成）等表现[4]。

阑尾类癌大部分位于阑尾顶端，其余依次为中

部、基底部，呈实性、灰白色，但无包膜，阑尾类癌因

其病灶较小，且无相对特异性临床症状，影像学特

征不明显。正常的阑尾直径约6 mm，有文献报道阑

尾管径≥15 mm时提示肿瘤性病变可能性较大[5,6]。

有研究指出薄层螺旋CT扫描能够提高阑尾类癌的

检出率[7]，因此对于可疑患者建议行薄层螺旋CT扫

描，以提高术前诊断准确率。鉴于阑尾类癌肿瘤大

小与预后相关，肿块大小小于 2.0 cm时行单纯阑尾

切除术，大于 2 cm时则应考虑恶变可能，故CT诊断

正确率对于临床治疗方案的制定有着特殊的意

义[8～10]。本组 2例阑尾均未见明确肿块，仅 1例表现

为阑尾增粗，直径约9 mm，周围脂肪间隙均清晰，与

急性阑尾炎CT最初表现为无明显渗出性改变相似，

两者较难鉴别，术前极易误诊。

胃肠道淋巴瘤常沿器官长轴生长于黏膜固有

层和黏膜下，表现为黏膜局部或弥漫性增粗、紊乱，

也可表现为局部单发、多发结节或肿块，病变进展

可侵及邻近淋巴结或组织器官，甚至可致远隔器官

的转移[11]。阑尾淋巴瘤临床罕见，主要临床特征与

急性阑尾炎相似，易被误诊、漏诊。本组 1例淋巴

瘤，表现为阑尾末端椭圆形实性肿块，境界清楚，最

大直径约21 mm，阑尾根部仍保持管腔样结构，邻近

见多发淋巴结影，周围脂肪间隙浑浊，这与其呈单

发或多发结节或肿块的生长方式相符合，也是区别

于阑尾其他肿瘤的特点，本例术前未仔细观察阑尾

整体形态改变及结节影存在，仅报告化脓性阑尾

炎，主要原因是此肿瘤在阑尾罕见，对它认识不足。

阑尾淋巴瘤需与实性肿瘤相鉴别，刘运练等[12]报道

的一组 23例阑尾原发肿瘤中实性肿瘤有 4例，其中

结肠型腺癌 3例，平滑肌瘤 1例，结肠型腺癌常发生

于阑尾根部，呈浸润性生长，常累及回盲部，临床表

现为右半结肠癌的特点，增强肿瘤呈不均匀强化，

这点与淋巴瘤均匀强化不同；平滑肌瘤表现为类圆

形软组织肿块，密度均匀也可不均匀，内部可有坏

死、钙化出现，肿块边界清晰，增强呈轻中度均匀强

化，与淋巴瘤相比强化幅度相对明显。另外阑尾淋

巴瘤仍保持原有阑尾的样子，这点是否可成为二者

鉴别点还需较多病例数来证实。

WHO消化系统肿瘤分类将黏液性肿瘤分为低

级别黏液性肿瘤和黏液腺癌[13]，其中低级别黏液性

肿瘤包括既往定义的囊腺瘤，低度恶性囊腺癌和恶

性潜能未定的黏液性肿瘤。本组病例中发现低级

别黏液性肿瘤 7例，未发现黏液腺癌。此类肿瘤阑

尾因炎症、阑尾腺上皮不典型增生或腺瘤性息肉阻

塞等各种原因引起梗阻，而其黏液细胞尚有分泌功

能，分泌的黏液无法排除，潴留形成黏液囊肿。囊

肿腔内压力增大，黏液可突破阑尾黏膜肌层，具有

分泌功能的黏液细胞上皮细胞在腹膜增生，形成腹

膜假性黏液瘤[14,15]。刘媛等[16]报道阑尾原发肿瘤的

CT诊断中认为阑尾黏液性肿瘤常表现为右侧腹部

长管状薄壁囊性肿物，囊壁可伴钙化，通过观察肿

瘤内部的结构、成分，强化特点，借助螺旋CT的多平

面重建，显示肿块与盲肠、阑尾之间的关系，可提示

肿块的来源。本组病例中，5例低级别黏液性肿瘤

术前 CT 及其多平面重建诊断正确，也支持这一

观点。

阑尾黏液性肿瘤与卵巢黏液性肿瘤CT表现相

似，可表现为单房或多房巨大囊实性肿块，肿块内

可见厚薄不均的间隔，囊内密度相对较高，同时肿

瘤可以突破包膜引起腹膜的种植和假性黏液瘤，两

者的鉴别存在一定的困难，需引起高度重视。如果

不能完整观察到整条阑尾，则要想到极有可能是阑

尾来源的肿瘤，有必要通过CT图像后处理重建技术

进一步甄别。本组 2例女性误诊病例也是因未仔细

观察肿块与盲肠、阑尾关系而造成，此 2例肿物较

大，最大者直径约 215 mm，CT定位于腹腔及盆腔，

表现为内部密度欠均匀囊性肿块，并可见多发厚度

不一分隔，增强扫描囊壁及分隔可见明显强化，周

围脂肪间隙浑浊，其中 1例伴有腹膜假性黏液瘤形

成，术前误诊为卵巢囊腺癌。

此外，阑尾黏液性肿瘤还应与阑尾周围脓肿相

鉴别，后者常由阑尾穿孔后引起，病灶常位于阑尾

附近，也可位于腹部任何部位，典型表现为右下腹

不规则混杂密度肿块，边界不清，增强扫描脓肿壁

可见强化，周围肠管可见粘连，引起肠系膜炎症改

变。脓肿感染后，可见气液平面；临床表现为高热、

白细胞明显升高等症状，经过积极抗感染治疗后可
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明显好转，而肿瘤性病变，症状消退后又复发。

综上，阑尾原发肿瘤较少见，螺旋CT增强及图

像后处理重建，可提高对阑尾肿瘤的CT征象认识，

结合临床症状、体征可进一步提高阑尾肿瘤的诊断

水平并减少术前误诊，对临床制定合理治疗方案具

有重要的意义。
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择应结合实际病情，根据医师对相应手术的熟练程

度，掌握好手术适应证，尽可能避免相关并发症的

发生，达到最佳的治疗效果。
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