
内蒙古医科大学学报 2023年 8月 第 45卷 第 4期

阑尾非神经内分泌上皮肿瘤CT影像特征分析

（1.内蒙古自治区人民医院 影像医学科，内蒙古 呼和浩特 010017；

2.内蒙古医科大学附属医院 康复理疗科，内蒙古 呼和浩特 010050）

【摘 要】目的 分析总结阑尾非神经内分泌上皮肿瘤CT影像特征及诊断经验，提高对该类疾病的认识，对其

诊断提供帮助。方法 回顾性分析 45例阑尾非神经内分泌上皮性肿瘤患者的影像资料，根据病理结果的良恶性倾

向及治疗方案不同将45例患者分为A、B两组。结果 阑尾非神经内分泌上皮肿瘤多表现为阑尾异常增粗、形态不

规整，伴或不伴有壁不均匀增厚、软组织肿块。A组浆膜面及周围脂肪间隙模糊较B组更常见，差异有统计学意义

（P＜0.05）；壁结节和不均匀壁增厚与阑尾恶性肿瘤有关，而轮廓光整与否、腔内分隔、气体、壁钙化及囊壁完整性

对鉴别良恶性没有帮助。结论 不同阑尾非神经内分泌上皮肿瘤CT表现有一定特征，通过仔细分析影像征象、结

合临床资料可作出一些提示性诊断。
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阑尾原发性肿瘤比较少见，约占胃肠道肿瘤的

1%，因其临床缺乏特异性，经常以类似阑尾炎的症

状就诊，术前误诊及漏诊率较高。然而阑尾黏液性

肿瘤易形成腹膜假黏液瘤（pseudomyxoma peritonei，

PMP），术前早期诊断，术中给与应有的警惕和防护

瘤体破裂，尽量避免一些肿瘤的阳性切缘及二次手

术，对于患者的预后有积极的意义。本文对我院经

病理证实的45例阑尾非神经内分泌上皮性肿瘤患

者的影像资料进行回顾性分析，以提高对该类疾病

的认识，并为诊断该类疾病提供帮助。

1 材料和方法

1.1 临床资料

搜集我院2013年 3月至2022年 6月经病理证

实的45例阑尾非神经内分泌上皮性肿瘤患者的影

像资料，男性21例，女性24例；年龄37~82岁，平均

年龄64.2岁，对其CT影像特征进行分析。

1.2 扫描方法

CT检查：采用GE LightspeedVCT 64排螺旋CT

或GE DISCOVERY GSI 2000 CHN CT，23例行CT平

扫，22例行平扫加增强扫描。扫描层厚5 mm，间隔

5 mm，螺距0.984～1.2 mm，重建层厚 1～1.25 mm，

增强扫描选用非离子型对比剂碘海醇（350 mg/mL）

肘前静脉团注，剂量1.0～1.5mL/kg，注射速率为3mL/s，

动脉期延迟25～30 s，实质期延迟60～90 s。

1.3 征象分析

由两名有经验的CT诊断医师在不知病理结果

的情况下分别运用PACS及工作站对图像进行多平

面重组（MPR）获取病变阑尾的任意平面图像，结合

横断面图像分析病变阑尾的影像特征，包括阑尾最

大直径（测量外径）、形态、囊壁（钙化、厚度是否均

匀、浆膜面清晰/模糊、完整度）、内容物（壁结节、分

隔、气体），以及有无完整的正常形态阑尾显示，意

见不同时再由另一名上级医师审核，记录结果。

1.4 分组

将45例患者根据病理结果的良恶性倾向及临

床治疗方案不同分成A、B两组：A组包括：黏液腺癌

4例、黏液腺癌伴印戒细胞2例、印戒细胞癌1例、非

黏液性腺癌7例；B组包括：锯齿状息肉2例和阑尾

低级别黏液性肿瘤29例。A组国际疾病肿瘤分类

（ICD-O）病理形态学编码/3（恶性），单纯阑尾切除

术一般不能满足治疗需求；B组编码/0（良性）和编

码/1（生物学行为、未定或交界性肿瘤），在切缘阴性

且没有穿孔或腹膜受累的情况下，单纯阑尾切除术

或阑尾加部分盲肠切除术就足够了。

1.5 统计学方法

采用SPSS 22.0统计软件进行统计学分析，计量
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资料以（x±s）描述，采用t检验，计数资料以[n（%）] 表

示，分类数据采用χ2检验，并进行方差齐性检验，检验

水准为α=0.05，P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 病变阑尾形态分析

病变阑尾形态：管状18例，椭圆形6例，不规

则形5例，茄子形16例，以管状和茄子形为主（见

图1-2），茄子形以低级别黏液性肿瘤为主；12例阑

尾轮廓光整，33例轮廓不光整，可见局限性小突起

（见图1），约占73%；但A组与B组轮廓差异无统计

学意义。

2.2 病变阑尾最大直径测量

病变阑尾最大直径 7-77 mm，A 组最大直径

（22.00±10.115）mm小于B组（32.23±17.845）mm，

两组差异有统计学意义（P ＜0.05）。

2.3 病变阑尾囊壁特征分析

A组除1例厚度均匀外，余均厚度不均；B组部

分厚度不均，A组与B组差异有统计学意义。A组浆膜

面和（或）周围脂肪间隙均模糊（见图2），B组多数浆膜

面清晰，两者差异有统计学意义。壁是否完整和壁

钙化方面两者无统计学差异，但A、B组所有病例中

约44%可见阑尾壁钙化，除1例为阑尾腺癌外，其余

均为阑尾黏液肿瘤性病变，黏液肿瘤性病变的钙化

率约53%（见表1）。

2.4 病变阑尾囊内特征分析

A组9例（64.26％）伴有壁结节，壁弥漫增厚或

肿块形成（见图2、3），B组仅4例（12.90％）伴壁结

节，差异有统计学意义（P ＜0.05）。囊内分隔及气

体情况，两组无统计学差异（P ＞0.05）。

表１ 两组患者囊壁特征分析结果对比

影像特征

厚度

囊壁

浆膜面

壁钙化

均匀

不均匀

完整

不完整

清晰

模糊

有

无

例数

15（33.33）

30（66.67）

25（55.55）

20（44.45）

17（37.77）

28（62.23）

20（44.44）

25（55.56）

A组（n =14）

1（7.14）

13（92.86）

6（42.86）

8（57.14）

0（0.00）

14（100.00）

5（35.71）

9（64.29）

B组（n =31）

14（45.16）

17（54.84）

19（61.29）

12（38.71）

17（54.84）

14（45.16）

15（48.39）

16（51.61）

χ2

4.679

1.593

16.983

1.327

P

0.031*

0.207

＜0.01

0.515

与对照组比较，*P < 0.05。

图1 64岁，男性，LAMN粘液囊肿
斜冠状位CT多平面重建图像显示阑尾明显扩张，呈“茄子形”，轮廓不光整伴小突起(箭)，腔内低密度黏蛋白(M)，壁斑点状

钙化小灶(箭头)。
图2 46岁，女性，阑尾腺癌
冠状位CT示阑尾增粗、壁弥漫增厚(箭)，尖端软组织密度结节影(箭头)，轮廓不规整，浆膜面及周围脂肪间隙模糊。
图3 37岁，男性，阑尾粘液腺癌
轴位增强CT图像显示阑尾正常轮廓不可见，可见分隔、钙化(箭)及低强化软组织结节影(箭头)，周围脂肪间隙模糊。
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3 讨论

阑尾肿瘤是一种少见的胃肠道肿瘤，在0.2%~

4.2%的阑尾切除标本中检出[1]。有研究[2]显示，在因

为阑尾炎和阑尾周围脓肿行阑尾切除术的患者中，

阑尾肿瘤的检出率更高。老年患者多见，男女无明

显差异[2，3]，临床可表现为类似阑尾炎的症状、右下

腹疼痛或肿块。阑尾肿瘤有多种分类，但由世界卫

生组织（WHO）和国际腹膜表面肿瘤组织（PSOGI）

提出并定期修订的分类是目前最被接受的两种分

类。原发性阑尾上皮性肿瘤基本分为以下四类：黏

液性、非黏液性、神经内分泌和混合腺内分泌（复

合）肿瘤。黏液性上皮肿瘤和神经内分泌肿瘤最常

见。根据WHO 2019年阑尾非神经内分泌上皮性肿

瘤分类，非神经内分泌阑尾上皮性肿瘤可分为以下

类型：锯齿状息肉、低级别黏液性肿瘤（low-grade

appendiceal mucinous neoplasm，LAMN）、高级别黏液

性肿瘤、黏液性腺癌、低分化黏液性腺癌伴印戒细

胞（印戒细胞≤50%）、黏液性印戒细胞腺癌（>50%

印戒细胞）、非黏液性腺癌、杯状细胞腺癌[4]。

非神经内分泌上皮性肿瘤体积相对较大，且有

发生腹膜扩散和转移的倾向，因此在影像上较神经

内分泌肿瘤更常见，而神经内分泌肿瘤体积小，常

在术后病理中偶然发现。本研究病例为非神经内

分泌上皮性肿瘤，根据组织学类型的良恶性倾向及

临床治疗方式不同分为两组，并进行影像学特点分

析研究。A组包括：黏液腺癌、黏液腺癌伴印戒细

胞、印戒细胞癌、非黏液性腺癌；B组包括：锯齿状息

肉和阑尾低级别黏液性肿瘤。因为A组病例为恶

性，单纯阑尾切除术一般不能满足治疗需求，B组病

例依其病理组织学类型在切缘阴性且没有穿孔或

腹膜受累的情况下，单纯阑尾切除术或阑尾加部分

盲肠切除术就足够了[4~6]。

近年来，CT成为阑尾病变的重要检查方法，尤

其是CT 薄层扫描及多平面重建（MPR）的普遍应

用，更有利于观察病灶特点，使其术前更容易被检

出[7，8]。阑尾非神经内分泌上皮肿瘤多表现为阑尾

异常增粗、形态不规整，伴或不伴有壁不均匀增厚、

软组织肿块；壁钙化、腔内分隔提示警惕肿瘤性病

变，尤其是黏液肿瘤性病变。

正常阑尾的最大直径一般不超过 6 mm，以阑

尾直径大于15 mm或阑尾囊性扩张或软组织肿块

的形态学改变为阑尾肿瘤性病变的诊断标准，在有

阑尾炎症状的患者中，CT检测阑尾肿瘤的敏感性较

高。本组病例中有 86.67%的病变阑尾直径≥15mm，

提示阑尾肿瘤性病变阑尾直径超过15 mm这一CT表

现具有一定的特征性，当阑尾直径超过 15 mm要注

意与阑尾肿瘤性病变的鉴别诊断。但A组最大直

径小于B组，分析原因可能与病例构成有关，A组恶

性病例黏液性和非黏液性腺癌各占一半，非黏液性

腺癌以弥漫壁增厚及软组织肿块为主要特征，而非

管腔扩张，B组病例以LAMN为主，阑尾腔内黏液聚

集，直径扩张为其主要特征[9~11]。

阑尾非神经内分泌上皮性肿瘤以黏液性上皮

肿瘤最多见，其分泌黏液，影像常表现为黏液囊肿、

阑尾周围黏液集聚或播散为腹膜假黏液瘤（PMP）。

阑尾黏液囊肿可以理解为影像学及临床对阑尾黏

液性病变的形态学描述性诊断，而非病理学诊断，

是黏液蛋白异常集聚导致阑尾腔扩张所致，CT表现

为阑尾扩张，充满均匀的低密度液体，形态可呈管

状、茄子形及葫芦形等，囊壁可钙化，腔内可见分

隔，轮廓可不光整伴局限性小突起（见图1）。本组

阑尾黏液上皮肿瘤出现钙化灶约占53%，本研究显

示钙化是其具特征性的影像学表现。阑尾黏液腺

癌影像学表现除了黏液囊肿外，常见的特征有阑尾

壁不规则增厚、软组织结节、浸润或肿块，同时大网

膜、腹腔、肠、腹部及盆腔脏器也可能有黏液或软组

织影表现[12]。本研究中的壁结节和不均匀壁增厚与

阑尾恶性肿瘤有关，而轮廓光整与否、腔内分隔、气

体、壁钙化及囊壁完整性对鉴别良恶性没有帮助，

与以往的研究结果[13]一致。

非黏液性上皮性肿瘤较少见，其病理及影像表

现与结肠癌类似，表现为局限性肿块，以及管腔梗

阻引起的阑尾炎改变（见图2）。阑尾发生肿瘤时，

浆膜面及周围脂肪间隙模糊很常见，尤其是恶性肿

瘤，弥漫性壁增厚可能是由于原发肿瘤生长和/或阑

尾炎的叠加；本组恶性病例浆膜面及周围脂肪间隙

均有不同程度及不同范围的模糊，阑尾低级别黏液

性肿瘤及锯齿状息肉病例组45%周围脂肪间隙模

糊，但均为局部模糊或轻微模糊。阑尾恶性肿瘤呈

浸润性生长，更易发生阑尾穿孔坏死、并发急性阑

尾炎[11，14]，因而易出现周围脂肪间隙模糊，轮廓观察

不清，增强扫描有益于观察病灶范围及阑尾轮廓，

有利于鉴别诊断。

当我们观察到阑尾正常轮廓不可辩、局限性增

粗伴异常实性成分出现于阑尾正常走行区时，需警

惕恶性病变；前者更多见于黏液腺癌，轮廓模糊，肿

瘤向周围浸润生长而界限不清，实性成分相对少、
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低强化（见图3），后者多见于非黏液腺癌，类似于结

直肠腺癌，常见弥漫壁增厚、明显强化结节、肿块；

本组这类病例术前不能正确诊断的多误诊为阑尾

炎伴脓肿形成。回顾总结经验，首先我们做出这类

诊断之前应详细询问病史，仔细分析病变影像征

象，尽可能排除阑尾肿瘤性病变，尤其对于病史较

长，反复发作并存在阑尾周围肿块的病例需警惕，

与Lesi 等[15]的观点一致。虽然阑尾肿瘤相对少见，

但也要保持应有的警惕，不经全面仔细鉴别诊断的

诊治可能造成不良的预后，如穿刺引流造成的播散

转移、单纯阑尾切除术后短期二次根治性手术等，

因而鉴别诊断时需结合临床、影像及实验室检查综

合考虑。

在临床工作中，对于女性右下腹或盆腔包块尤

其是右侧附件区包块的患者，要考虑到肿块来源于

阑尾的可能，包括阑尾原发肿瘤性病变以及其继发

的转移性病变。在我们的病例中一位以血尿就诊

的患者，CT示右下腹肿块，累及膀胱，影像诊断提示

右下腹恶性肿瘤侵犯膀胱，但并没有考虑来源于阑

尾，肠镜未发现肠道肿瘤，于是患者多次就诊于泌

尿外科；回顾性总结经验，该部位肿块需考虑到阑

尾来源的可能性，进一步寻找正常阑尾是否存在。

本组病例有两例肿瘤合并附件转移，1例将阑尾肿

瘤误诊为右侧附件肿瘤，由此可见女性发生于右侧

附件区的肿块性病变，需仔细分辨其来源，由于阑

尾与右侧附件的解剖位置毗邻，阑尾肿瘤易与右侧

附件肿块混淆，鉴别诊断时应寻找正常阑尾和卵巢

的结构。卵巢转移灶多来源于消化道，尤其是黏液

性肿瘤，来源于阑尾并不少见，习惯性排查回盲部，

可减少漏诊及误诊。

4 结论

基于临床症状和影像学检查要在术前对阑尾

非神经内分泌肿瘤作出明确诊断比较困难。原发

性阑尾肿瘤的影像学表现可能与急性阑尾炎重叠，

阑尾肿块可能引起急性阑尾炎，掩盖了潜在肿块。

如果在怀疑阑尾炎患者中CT发现阑尾囊性扩张、

壁钙化和管腔直径＞1.5 cm，应警惕共存肿瘤性病

变的可能性，尤其是黏液肿瘤性病变；如果发现壁

厚薄不均，壁明显增厚伴壁结节或肿块，浆膜面及

周围脂肪间隙模糊或阑尾轮廓不清，需进一步排除

恶性肿瘤性病变，并且仔细检查大网膜、腹膜间隙、

肠、腹部和盆腔实质器官，以发现黏液或软组织

灶。影像科医生注意对其可能性做出提示，以便临

床医生根据情况做好准备和计划应对方案，结合术

中冰冻指导手术方式和切除范围。
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