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多层螺旋 CT（MSCT）在阑尾原发性肿瘤诊断中
的应用

黄林 叶敏 刘斌 陈锐 李兵
崇州市人民医院  四川 崇州  611200

【摘要】目的：探讨原发性阑尾诊断的 CT表现，提高对该病的诊断水平。方法：回顾性分析经手术病理证实
的 13例阑尾原发性肿瘤的临床和影像资料。并对阑尾影像学表现、周围结构关系、强化程度、淋巴结情况等征象分析。
结果：13例阑尾原发肿瘤为黏液性囊腺瘤 4例、低级别黏液肿瘤 1例、黏液囊腺癌 5例、杯状细胞类癌 1例、印戒
细胞癌 1例、黏液囊腺癌伴印戒细胞增生 1例。阑尾最大横径 1.0-4.1cm，12例横径超过 1.5cm；阑尾壁不均匀增厚，
最大厚径 0.3-1.0cm；2例阑尾腔内见小结节状突出；2例阑尾壁线性钙化；阑尾强化程度不。结论：MSCT是对阑
尾原发性肿瘤的诊断有较大价值。

【关键词】阑尾；肿瘤；多层螺旋 CT；多平面重建

阑尾原发性肿瘤是少见疾病，临床表现与急、慢性

阑尾炎相似，误诊率较高。大多数病例术前以急、慢性

阑尾炎诊断进行手术或保守治疗，容易延误治疗或再次

手术。本文通过 13 例经手术病理证实的阑尾原发性肿

瘤，回顾性分析阑尾影像学表现、周围结构关系、强化

程度、淋巴结情况等征象，旨在提高阑尾原发性肿瘤的

术前诊断水平，为临床科室选择治疗方式提供依据。

1 资料与方法
一般资料：

回顾性分析 2018 年 7 月 -2020 年 10 月我院经手

术病理证实的 13 例阑尾原发性肿瘤患者有临床资料，

其中男性 8 例，女性 5 例；年龄 48-77 岁，平均年龄

65.4 岁。

检查方法 :

采用东软公司 NeuViz 128 螺旋 CT 机进行扫描。

常规进行腹部 CT 扫描，扫描范围：自膈顶平面至耻

骨联合平面；扫描参数：管电压 120KV，管电流 200-

250mAs，螺距 0.875-1.0，矩阵 512×512，层厚 3mm。

增强扫描时常规使用高压注射器经肘静脉注入非离子型

碘对比剂碘海醇（270mgl/ml），剂量 60-100ml，注射

速率为 2.5-3ml/s，注射药物后 25s 行动脉期扫描、65s

行静脉期扫描。并进行多平面重建（MPR）。

图像分析 :

由 2 位高级职称影像医师在影像工作站共同阅片，

达成一致意见。重点观察内容：肿瘤的位置、大小、形

态、囊壁（厚度、均匀度、光滑度、完整度、钙化）、

内容物（分隔、囊液）、强化（程度、均匀性、方式）、

与周围组织关系、腹水、淋巴结等。

2 结果
本组 13 例阑尾原发性肿瘤病例中，只作 CT 平扫

的共 4 例，作平扫 + 增强扫描的共 9 例；其中良性肿瘤

5 例（黏液囊腺瘤 4 例（图 1a、1b、1c），低级别黏液

肿瘤 1 例），恶性肿瘤 8 例（黏液囊腺癌 5 例（图 2），

杯状细胞类癌 1 例（图 4），印戒细胞癌 1 例（图 5），

黏液囊腺癌伴印戒细胞增生 1 例（图 3））。 

   图 1a、1b、1c   阑尾黏液瘤  横径 4.1cm 壁厚 0.5cm、壁可见小
结节状突起并强化、浆膜面毛糙、周围筋膜絮状增厚，阑尾轻中

度强化
 

图 2 阑尾黏液癌  横径 1.9cm、壁厚 0.8cm、浆膜面毛糙、周围筋
膜增厚、盆腔少量积液、淋巴结显示
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图 3 阑尾黏液癌伴印戒细胞增生  横径 2.6cm、壁厚 1.0cm、淋巴
结增大、增强扫描明显强化，累及右侧输尿管

图 4 阑尾杯状细胞类癌伴转移  横径 2.0cm、壁厚 0.8cm、可见结
节状影明显强化灶分布、浆膜面毛糙、周围筋膜增厚、淋巴结增

大并强化明显、邻近腹壁强化

图 5 阑尾印戒细胞癌  横径 2.0cm、壁厚 0.5cm、浆膜面毛糙、阑
尾壁不均匀增厚、周围淋巴结增大

CT 表现：（1）位置：13 例病例均位于右下腹回盲部。

（2）大小：阑尾都明显增粗，横径为 1.0-4.1cm，良恶

性无界限区别，但良性病例均较大。（3）形态：良性

病例中多呈囊袋状、较大，恶性病例多呈柱状。（4）

阑尾壁厚度：均增厚，厚度为 0.3-1.0cm，良性病例壁

厚度稍薄，约 0.3-0.5cm 并呈均匀性增厚，其内壁可见

小壁结节分布，部分病灶壁可见线性钙化；恶性病例壁

较厚，约 0.55-1.0cm 并且呈不均匀增厚，良恶性壁厚度

界限分界不明显。（5）浆膜面：良性病例不合并感染时，

浆膜面多光滑、不毛糙，恶性病例浆膜面毛糙、不规则。

（6）密度：良性病例多为囊性，密度均匀的液性密度，

体积较大，恶性病例多为囊实性，密度不均匀并较高，

实性成份含量多。（7）增强表现：良性病例以轻中度

强化为著，增加 20-40HU，部分病例可达 80HU；恶性

病例以中重度强化明显，CT 值增加大于 60HU，部分可

达 90-100HU。（8）周围脂肪间隙：良性病例多呈清晰

改变，恶性病例呈絮状、条索影分布，1 例恶性病例累

及腹壁。（9）侧锥筋膜及腹横筋膜：良性病例不合并

感染时，均未累及，恶性病例多数增厚改变。（10）周

围淋巴结：良性病例中淋巴结多较小并轻中度强化，恶

性病例中淋巴结多增大明显并明显强化。（11）腹水：

良性病例中无一例有腹水表现，恶性病例中有 4 例有腹

水表现，液量均为少量。在本组病例中 2 例恶性病例有

转移。

3 讨论
3.1 临床与病理

阑尾肿瘤分为原发性肿瘤及继发性肿瘤，阑尾原发

性肿瘤较为罕见，在手术切除阑尾标本组织病理学检查

中，其发现率较低，Colins 等 1963 年报道其检出率接近

6%[1]，本组病例统计时间段内发生率为 0.8%（13/1581）。

阑尾原发性肿瘤的病理学类型，Connor 等报道以上皮性

起源的类癌为最常见类型 [2]；但笔者收集的本院病例中

以黏液性肿瘤最为常见，共 10 例，类癌 1 例，印戒细

胞癌 1 例，黏液性肿瘤合并印戒细胞增生 1 例。本组病

例中，临床上多以腹痛就诊，时间最短约 8 小时，最长

则反复腹痛达 7+ 月，年龄多见＞ 50 岁的中老年人，男

女比例差异不大；临床表现无特殊，与急慢性阑尾炎相

似。

3.2 原发阑尾肿瘤的影像学表现

近年来，CT 检查已成为阑尾病变的主要诊断方法，

其敏感性及特异性均在 90% 以上 [3,4]。术前对阑尾原发

性肿瘤的位置、形态、大小及周围情况准确诊断，对治

疗方案的选择和预后评估有重要意义 [5]。

正常阑尾的横径为 0.6-0.8cm，阑尾炎时横径一般

超过 1cm，但很少超过 1.5cm；有学者指出使用 1.5cm

作为阈值对可能发生肿瘤的阑尾进行评价，既可保持较

高敏感性，又可避免过多的假阳性 [6]。在本组病例中，

笔者结果发现只有 1 例良性黏液囊腺瘤横径为 1.3cm 外，

其余均超过 1.5cm，最大达 4.1cm，即 92%（12/13）的

病例阑尾横径在 1.5cm 以上。

阑尾肿瘤的壁增厚改变是阑尾原发性肿瘤的另一种

CT 表现。在本组病例中，阑尾壁厚平均为 0.6cm，5 例

良性肿瘤的壁厚度平均为 0.46cm；8 例恶性肿瘤的壁厚

度平均为 0.73cm，仅 2 例壁厚为 0.5cm。病例样本数较少，

不能明确以 0.5cm 作为良恶性肿瘤的分界阈值，只可提

供参考。在本组病例中，发现阑尾壁部分呈小结节状突

起，部分为不规则、普遍性增厚，其中结节状突起增厚，

均出现在良性病例中（2 例），普遍性增厚均出现在恶

性病例中（7 例）。钙化为病灶及周边纤维组织退变所

致，反映病灶惰性生长 [7]，本组病例中有 2 例阑尾肿瘤

壁可见线性钙化，均为良性肿瘤。因此钙化征象对阑尾

肿瘤的良恶性鉴别诊断具有一定参考价值。阑尾浆膜面

毛糙在阑尾炎、阑尾原发性肿瘤合并感染时均会出现，

浆膜面光滑可在良性肿瘤不合并周围感染时出现，在本

组 5 例良性肿瘤病例中有 4 例阑尾浆膜面光滑，术后病

理均未见提示有感染征象。所以阑尾浆膜面是否毛糙不

能作为阑尾炎及阑尾肿瘤的鉴别点。

阑尾原发性肿瘤实性成份在不同类型的肿瘤中不

同，良性肿瘤时以薄层并囊内均匀液性密度为著，恶性
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肿瘤时肿瘤的实性成份较多，以壁增厚或结节状、团块

状分布为著。阑尾肿瘤在增强扫描均出现不同程度强化

表现，在本组病例中良性病例以轻中度强化为著，恶性

病例以中重度强化为著，但两者没有明显界限分隔。强

化扫描时，不仅阑尾壁可以强化，阑尾腔内实性成份也

可以强化，可见对阑尾壁有厚度及实性成份作出仔细观

察，对良恶性便于作出鉴别诊断。

回盲部区淋巴组织丰满，在阑尾炎及阑尾肿瘤中均

可见多发淋巴结显示或增大，增强扫描淋巴结可出现不

同程度强化。在本组病例中良恶性肿瘤淋巴结强化程度

没有明显分界，故不能以淋巴结强化程度作为阑尾原发

性肿瘤的鉴别点。在本组病例中有 4 例恶性病例出现腹

腔积液征象，5 例良性病例中均未出现腹腔积液征象。

在阑尾炎时也时常可见腹腔积液，所以腹腔积液不能作

为阑尾原发性肿瘤的特征性表现。本组病例中还有 2 例

病例出现转移灶分布，其表现为腹腔内多处囊性、结节

状病灶，在 CT 平扫时容易漏诊，在增强扫描时能清晰

显示病灶形态与强化方式与原发灶一致。

3.3 鉴别诊断

阑尾原发性肿瘤主要与阑尾炎或阑尾脓肿、回盲部

结肠肿瘤、右侧附件区肿瘤鉴别。阑尾炎或阑尾脓肿：

一般起病较急，有典型的转移性右下腹痛病史，血像增

高。阑尾炎时，阑尾增粗，其直径＜ 1.5cm，周围有少

许渗出；阑尾脓肿时，阑尾壁增厚并周围渗出增多，其

内多见气泡影分布。回盲部结肠肿瘤：临床上常有黑便

并右下腹包块，肿瘤标志物增高，CT 上可见肠壁不规

则增厚并明显强化，肠腔变窄，多伴有小肠梗阻征象。

仔细观察，多可见正常阑尾显示。右侧附件肿瘤：女性

患者，肿瘤大部位于盆腔右侧区。CT 上主要从发病部位、

供血血管走行、正常阑尾显示等来鉴别。

【结束语】
综上所述，多层螺旋 CT（MSCT）平扫、增强扫描

及 MPR 重建技术能清晰显示阑尾原发性肿瘤的病变形

态、大小、壁及壁内情况、周围组织、淋巴结、有无转

移等情况，作出正确诊断，对提高影像医师对阑尾原发

性肿瘤的认识具有重要意义。术前对阑尾原发性肿瘤的

准确诊断，对患者就诊科室如胃肠外科、妇科，具有重

要指导意义，也为临床选择合理治疗方案、手术方式及

术后随访提供可能依据。
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