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阑尾黏液性囊腺癌是一种较少见的阑尾黏液

性肿瘤， 发病率仅占阑尾切除标本的 0.01％～

0.08％

[1]

，与阑尾良性黏液性肿瘤或阑尾脓肿等疾病

不易鉴别

[2，3]

。 本次研究总结9例经手术证实的阑尾

黏液性囊腺癌的临床和CT资料，并结合文献回顾性

分析其影像表现，以提高对该病的诊断水平，为临

床提高更准确的信息。 现报道如下。

1� �资料与方法

1.1� � 一般资料 选择2010年9月至2016年10月温州

医科大学附属慈溪医院经手术病理证实的9例阑尾

黏液性囊腺癌临床及CT资料，其中男性7例、女性

2例；年龄28～89岁，中位年龄53.00岁。 8例临床症状

表现为右下腹胀痛， 病程2�d～3月，1例表现为腹胀

及右下腹触及包块，病史15�d。

1.2� � 方法 CT扫描采用GE� Light� speed� 64排螺旋

CT�机，120�kV，300�mA，层厚5�mm。扫描范围从膈顶

至耻骨联合下方， 每例均行腹部平扫和动脉期、静

脉期增强扫描。增强对比剂选用碘帕醇（370�mgI/ml） ，

总量按1.50�ml/kg体重计算，注射流率为3.50�ml/s。经

肘静脉由高压注射器注射，动脉期扫描延迟25�s，静

脉期扫描延迟65�s。 所有图像数据减薄至1.25�mm传

到AW4.6工作站进行多平面重组（multiplanar� recon-

struction，MPR）进一步观察。 主要观察征象：①病灶

部位、形态、轮廓、大小、密度及内部表现；②动态增

强扫描病灶强化程度及方式；③周边相邻组织器官

继发改变等。

2� �结果

2.1� � CT平扫 9例均表现右下腹囊性肿块， 横断位

层面结合MPR图像显示9例肿瘤的长径仍保留阑尾

的走向，但形态多不规则，其中7例不规则椭圆形、

分叶状，2例较规则类圆形囊袋状； 肿瘤最大径约

3.11～13.40�cm，平均（4.51±1.24）cm。 9例病灶囊壁

厚薄不均匀，内壁毛糙、不规则，7例见壁结节，6例内

见厚薄不均匀、边缘毛糙的条状分隔；4例囊壁分隔

伴斑点、颗粒或弧形钙化灶，其中2例钙化灶边缘模

糊。 囊内密度欠均匀， CT值约19.91～31.46�HU。

2.2� � 动态增强检查 动脉期6例病灶囊壁、 壁结节

及间隔中度强化，强化增加值约42.73～57.41�HU；

1例明显强化， 强化增加值约81.24�HU�；2例轻度强

化，强化增加值约32.60～38.59�HU；静脉期均持续

中度强化，强化增加值约40.33～56.42�HU。

2.3� � 周边组织结构 8例瘤周脂肪间隙见不同程度

的黏液渗出， 范围及分布多较局限，5例增强后渗

出灶内见岛状、 线条状强化带；1例肿瘤边缘光整。

3例邻近肠管受侵而肠壁增厚，与肿瘤界限不清，增

强后二者强化类似，1例右侧输尿管受侵伴右肾积

水；5例合并腹盆腔假性黏液瘤，1例肝脏转移（1例

假性黏液瘤及肝脏转移灶内均见与原发灶类似的

沙粒状钙化）；5例肠旁见肿大淋巴结。

2.4� � 病理 9例均行手术切除，大体病理：肿块呈不

规则分叶状或囊袋状；切面囊内及瘤周见较多胶冻

状物质及黏液，囊壁厚薄不均匀，内缘毛糙及乳头

状突起。 镜下囊壁及间隔多见钙化，被覆上皮见增

生黏液上皮细胞，肿瘤细胞排列呈岛状、条带状，另

见不同程度异型增生及核分裂像。

3� �讨论

阑尾黏液性肿瘤起源于阑尾腺上皮，组织学上

根据细胞异型性及阑尾壁有无恶性腺体侵犯分为3类：

良性黏液性囊腺瘤、低度恶性的低级别黏液性肿瘤

及高级别黏液性囊腺癌

[2]

。 阑尾黏液性囊腺癌临床

少见，肿瘤细胞异型性明显，呈浸润性生长，累犯阑

尾壁肌层， 同时分泌大量细胞外黏液而形成黏液

湖，其内多见大量异型性显著的黏液上皮细胞

[3]

，是

其主要的病理学特征。 临床上缺乏特异性表现，发
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病早期常无明显症状，多以右下腹疼痛及右下腹肿

块为首发症状

[4]

，与其他阑尾黏液性肿瘤及急性阑

尾炎不易鉴别。 由于黏液性囊腺癌易穿破阑尾浆膜

溢入腹腔，形成腹膜假性黏液瘤及腹腔种植，有时

侵犯其他脏器，因此，术前诊断尤为重要。 完全切除

肿瘤是改善预后的重要手段，目前广泛接受的术式

为右半结肠切除术，当并发腹膜假性黏液瘤时预后

差，术后应辅助腹腔化疗和热疗

[5，6]

。

笔者复习文献[2~8]，结合本组资料认为阑尾黏

液性囊腺癌仍然具有一定的CT特征性表现，对其诊

断及鉴别有较大的价值： ①形态不规则的囊性肿

块，不规则厚壁、壁结节及间隔等肿瘤实性成分增

多且血供丰富，与黏液性囊腺瘤不同

[7]

。 本组9例病

灶囊壁较厚且内缘不规则，与囊液界限不清，均见

不同程度的壁结节及厚薄不均间隔， 与文献报道相

符

[2，3]

。 结合术后病理分析，肿瘤细胞异型性明显，阑

尾壁不规则增厚并形成乳头状瘤朝向阑尾腔内突

起，并向肌层及浆膜层浸润生长，是阑尾黏液性囊

腺癌实质部分较黏液性囊腺瘤明显增多的主要影

像病理学基础。 此外，本组动态增强检查多中等或

以上强化，不同于乏血供的黏液性囊腺瘤

[4，7]

。 随着

肿瘤实性成分的增多，为了满足瘤体的供养而新生

的肿瘤滋养血管随之增多，可能为黏液性囊腺癌多

呈富血供肿瘤的主要原因。 ②沙粒状钙化，轮廓模

糊。 50％阑尾黏液性囊性病变囊壁可见钙化

[8]

，与阑

尾壁黏液慢性炎症刺激引起的营养不良反应有关。

本组4例与文献报道相符，肿瘤囊壁、间隔及黏液内

见斑点、沙粒状及弧形钙化，较典型钙化密度低且

轮廓模糊。 5例病灶未见明显钙化，可能与病例数较

少或者肿瘤钙化多为点状、细沙粒状，在扫描层厚

相对较厚时未能发现有关。 1例肝脏转移灶及1例腹

膜假性黏液瘤中见单发或多发斑点、 沙粒状钙化，

类似原发灶。 ③肿瘤向周围浸润性生长而界限不

清， 腹盆腔假性黏液瘤及其内部漂浮强化的实质成

分多见

[2]

。 本组多数病灶边缘模糊，见黏液渗出浸润

改变，不同于阑尾黏液性囊腺瘤，与阑尾炎有些类

似。 但黏液性囊腺癌的瘤周渗出黏液较黏稠，范围

较炎性渗出相对局限；此外，本组5例增强检查于周

边渗出及腹腔黏液湖内见岛状、 线条状强化灶，结

合术后病理提示为漂浮于黏液湖中的肿瘤实性成

分，有别于炎症和黏液性囊腺瘤。 3例邻近肠壁受侵

犯，与肿瘤界限不清，增强后二者同步强化。 阑尾炎

亦可引起邻近肠壁的明显增厚，但其多为炎性反应

性的水肿增厚，肠壁分层状强化环完整。

CT不仅可以显示肿瘤特征，有助于术前定性诊

断，还可以评估肿瘤对周围脏器侵犯的程度、腹腔

播散的范围，对指导临床选择最佳手术方案具有重

要价值。 本次研究的不足之处是病例较少且无MRI

的影像学资料，有待进一步积累病例数目，加大样

本量进行研究。
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