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The Muti-slice Helieal CT Imaging Features 
of Appendiceal Adenocarcinoma
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ABsTRACT
Objective To analyze the MsCT (multi-slice helieal CT) imaging features of appendiceal adenocarcinoma.
Methods The MsCT imaging features of 5 appendiceal adenocarcinoma which were confirmed by 
pathology were retrospectively analyzed. The MsCT imaging features were as follows: morphology, 
size, density, enhancement characteristics, abdominal and pelvic effusion, peritoneal metastasis, 
distant metastasis, enlarged lymph nodes and pleural effusion. Results On MsCT imaging, appendiceal 
adenocarcinoma shows a cystic solid mass in the appendix area of the right lower quadrant, with 
enlarged appendix and wall thickness. Mucinous adenocarcinoma is mainly cystic, with enlarged 
appendix, which can rupture to form PMP (pseudomyxoma peritonei) resulting in peritoneum 
metastasis. For non-mucinous adenocarcinoma, the appendix wall is more irregularly thickened and 
more likely to invade surrounding tissues, and the appendix cavity dilation is not as obvious as that of 
mucinous adenocarcinoma. Both of mucinous adenocarcinoma non-mucinous adenocarcinoma show 
enlarged lymph nodes around the appendix. Conclusion MsCT has important value in the diagnosis of 
appendiceal adenocarcinoma, providing a basis for accurate clinical treatment.
Keywords: Appendiceal Adenocarcinoma; Mucinous Adenocarcinoma; Non-mucinous Adenocarcinoma; 
MSCT; PMP

阑尾腺癌是一种罕见的胃肠道肿瘤，约占所有胃肠道恶性肿瘤的0.4%~1%[1]。阑尾
腺癌临床体征不典型，术前诊断困难，术前正确诊断率在6.6-25%[2]。多经术中及术后
病理检查明确诊断[3]。本研究回顾性分析经手术病理证实的5例阑尾腺癌的临床资料及
CT表现，旨在加深对此疾病的认识，提高术前诊断的准确率。

1  资料与方法
1.1 一般资料  回顾性分析2019年2月至2023年4月经手术病理证实5例阑尾腺癌临床及
CT影像学资料，包括黏液腺癌3例(病例1-3)、中分化腺癌1例(病例4)，中高分化腺癌1例
(病例5)。5例患者临床资料见表1。
1.2 影像学检查方法  检查设备为256排螺旋CT(Revolution CT, GE)及64排螺旋
CT(Discovery CT 750 HD，GE)。所有患者均行MSCT平扫+增强。扫描过程中，患者取仰
卧位，头先进，扫描范围从膈肌水平到耻骨联合水平。扫描参数：管电压120KV；管电
流：自动调控；采用容积扫描，层厚5mm，层间距5mm，重建层厚1.25mm，重建间距
1.25mm。增强扫描对比剂为碘海醇(350mg/mL)，使用高压注射器，于肘静脉团注。对
比剂剂量:1.0-1.5mL/kg，注射速率:3mL/s,采用自动跟踪触发技术，动脉期将主动脉触发
阈值设定为100HU。采用三期扫描：动脉期25-30s、静脉期60-70s、延迟期3min。

2  结　果
2.1 阑尾腺癌的MSCT表现  5例病变均位于右下腹阑尾区，沿阑尾长轴方向生长，与盲
肠相连。

其中3例为黏液腺癌，CT表现为阑尾腔因黏液积聚而明显扩张，类似于囊性病变，
呈椭圆形或不规则形，囊壁薄厚不均匀，壁不光整；增强后囊壁可见轻-中度强化。其
中2例合并囊壁钙化；1例合并阑尾腔内粪石； 3例均可见网膜结节状或斑片状增厚及腹
盆腔积液(如图1)；其中远处转移两例(1例双侧卵巢多房囊性肿块(如图4-5)，1例脐部低
密度影(如图6))；1例合并肠梗阻；1例合并左侧胸腔积液。3例病变周围均可见增大淋巴
结(短径分别为3.8mm、3.8mm及5.8mm)。 2例为阑尾中高分化/中分化腺癌，CT表现
为阑尾增粗，呈“腊肠样”，壁明显不均匀增厚，阑尾腔略扩张，扩张程度不及黏液腺
癌。增强后壁呈明显不均匀延迟强化。阑尾外壁不光整，与周围组织结构(肠管及右侧卵
巢)分界不清，其中1例(病例5)侵及右侧输尿管，合并尿路梗阻(如图7-8)。2例病变周围
均可见增大淋巴结(短径分别为7.0mm、9.0mm)。2例均未见腹盆腔积液及网膜转移结
节。CT表现详见表2。
2.2 病理表现  阑尾黏液腺癌(病例1-3)：阑尾增粗，质硬，切面灰白，阑尾腔内可见大
量黏液；网膜黏液腺癌结节质硬，切面灰白，腹盆腔内大量黄色胶冻样黏液；病例2合
并双侧卵巢囊实性肿物，瘤体呈淡黄色，切面大部分为淡黄色胶样物，为黏液性；病例
3脐部于真皮及皮下脂肪组织内见多灶黏液池。非黏液性腺癌：阑尾中/中高分化腺癌(病
例4和5)：阑尾增粗，质硬，伴黏液分泌，肿瘤浸透肌层达周围纤维脂肪组织或达浆膜
面，与右侧卵巢、乙状结肠周围脏器粘连，病例5阑尾中段破裂壁不完整。
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【摘要】目的 分析阑尾腺癌的多层螺旋CT表现。方
法 回顾性分析经手术病理证实5例阑尾腺癌的多层
螺旋CT表现，包括阑尾肿瘤形态、大小、密度、强
化特点、是否合并腹盆腔积液、腹膜转移、远处转
移、腹腔肿大淋巴结及胸腔积液等。结果 阑尾腺癌
CT表现右下腹阑尾区囊实性肿块，阑尾增粗，壁薄
厚不均匀。其中黏液腺癌以囊性为主，阑尾腔扩张
明显，并可破裂形成腹腔假性黏液瘤，腹膜增厚转
移；非黏液腺癌以阑尾壁不规则增厚为主，呈“腊
肠样”改变，对周围组织侵犯明显，管腔扩张程度
不及黏液腺癌。二者均合并周围增大淋巴结。结论 
多层螺旋CT在诊断阑尾腺癌具有重要的价值，可为
临床治疗提供影像学依据。
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表1 5例阑尾腺癌患者临床资料
病例    性别   年龄(岁)    临床主诉                                        白细胞计数(109/L)     血红蛋白(g/L)         CA125(U/mL)          CA199(U/mL)      CEA(ng/mL)

                                                                                                                       (3.5-9.5)                       (125-350)                   (＜25)                      (＜37)                         (＜10)

1          男      45     间断腹痛2月余                                         5.9                    108                128.4↑          23.6                          ＞100↑

2          女      60     绝经后阴道流血3个月；腹部增大20天 8.5                    116                54.9↑          31.5                          57.8↑

3          女      69     发现脐部肿物2周                                         12.4↑                    141                9.9          9.6                          6.6 

4          女      47     右下腹痛半年                                         6.3                    121                8.3          11.5                          2.5 

5          女      70     间断右侧腹部不适1月                     6.2                    129                15.3          20.2                          1.7 

续表1
AFP(ng/mL) 鳞状上皮细胞癌抗原(ng/mL)

(＜10.9)                         (≤1.5)

1.5                      0.3

2.6                      0.6

3.3                      0.3

3.5                      0.7

1.8                      0.6

图1-图3 男，45岁，阑尾黏液性腺癌，右下腹阑尾区囊性病变(白色箭头)，壁薄厚不均、伴钙化(黑色箭头)，阑尾腔明显扩张积液，网膜结节状及斑片状增厚(蓝
色箭头)合并腹盆腔积液(红色箭头)，部分肠管扩张积液。大体病理：(右半结肠)切除标本，回盲部浆膜面可见阑尾增粗，直径达5cm，切面可见大量粘液，紧邻阑
尾见一不规则肿物，大小7×5×3cm，切面灰白，实性可见粘液，肉眼累及回肠、结肠。镜下显示柱状上皮增生，呈乳头状或腺状结构，排列紧密，可见异型性，
大量粘液湖(HE 40×)。
图4-图5 女，60岁，阑尾黏液性腺癌伴双侧卵巢转移。阑尾囊样扩张(白色箭头)，壁薄厚不均，壁钙化；腹盆腔积液(PCP)(黑色箭头)；双侧卵巢多房囊性肿块(红
色箭头)，实性部分及囊壁可见强化。
图6 女，69岁，阑尾黏液性腺癌脐部转移，脐部类圆形低密度强化影(白色箭头)。
图7-图9 女，70岁，阑尾中高分化腺癌，右下腹见阑尾明显不均匀增粗，管腔略扩张，阑尾壁明显不均匀增厚，增强壁明显强化，浆膜面不光整(白色箭头)，与下
方乙状结肠肠壁分界不清，壁可见破口及线样粘液低密度影(黑色箭头)；肿块侵及右侧输尿管，引起输尿管梗阻积水(红色箭头)。图9结肠镜所见回盲瓣及阑尾开
口清晰，阑尾口内可见12×15mm隆起，表面粘膜光滑，NBI观察腺管开口呈IIo型。
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3  讨　论
3.1 概述  阑尾腺癌是阑尾腺上皮来源的恶性肿瘤，可以发生于阑
尾任何部位，在临床中较为罕见。阑尾腺癌好发于男性，发病年
龄高峰在50~60岁[4]。阑尾腺癌通常表现为阑尾增粗、质硬，肿瘤
细胞可以分泌黏液，引起阑尾腔明显扩张，常伴有阑尾穿孔[5]，
肿瘤破裂后，腹腔播散形成大量黏液，可形成腹膜假性黏液瘤
(pseudomyxoma peritonei, PMP)。
3.2 临床及病理特征  阑尾肿瘤常无特异性的临床表现，多通过
术中或术后病理确诊[6-7]。本研究纳入的患者中有3例表现为慢性
腹痛或腹部不适，1例为脐疝，1例为阴道不规则流血及腹围增
大，仅1例合并肠梗阻。临床症状持续时间较长，从2周到半年不
等。既往研究显示，阑尾肿瘤早期临床症状与急性阑尾炎相似，
通常表现为右下腹痛，可能与继发于肿瘤细胞分泌粘蛋白引起的
阑尾扩张有关[8]。当肿瘤破裂时，腹腔可形成大量黏液，引起腹
围增大，临床多表现为慢性腹痛、体重减轻、贫血、不孕症和脐
疝或腹股沟疝等[7,9]。

第五版WHO阑尾肿瘤分类中将阑尾肿瘤分为：阑尾锯齿状病
变及息肉、黏液肿瘤(低级别黏液肿瘤、高级别黏液肿瘤)、腺癌
(非黏液性腺癌、黏液腺癌、印戒细胞型腺癌及未分化腺癌)、杯
状细胞腺癌、神经内分泌肿瘤[10]。其中非黏液性腺癌病理特征与
结直肠癌相似，多呈侵润性生长，肿瘤细胞向肠壁深层弥漫性侵
润，肠壁增厚，可侵润至周围组织，并可发生淋巴结转移；当组
织学上肿瘤横断面超过50%区域为细胞外黏液时，则诊断为黏液
腺癌。大团的粘液中有少量的上皮细胞或腺样结构悬浮，所以易
破裂发生种植转移，同时也具有侵袭性[11]。既往文献报道，对于
阑尾肿瘤，当阑尾粘膜肌层外出现黏液上皮细胞时，提示为侵袭
性阑尾恶性肿瘤，如果出现周围结构侵犯及淋巴结转移等均提示
恶性病变[12-13]。
3.3 影像学表现  既往文献报道，阑尾腺癌在CT上表现为阑尾增
粗，管壁不均匀增厚，增强扫描呈轻-中度不均匀强化，阑尾管
腔局限性扩张，周围脂肪间隙毛糙或光滑[14-15]；阑尾黏液性肿瘤
表现为与盲肠相连的圆形或长管状囊性病变，薄壁、表面光滑，
囊壁可合并钙化，可出现腹膜增厚及腹腔积液[16]。本研究中3例
阑尾黏液腺癌CT表现与文献报道相似。尤其需要注意的是，阑尾
黏液腺癌易破裂，形成腹腔黏液瘤，表现为腹盆腔大量积液，网

膜呈结节状或斑片状增厚。因此，临床阅片时不仅需要观察阑尾
周围间隙有无低密度黏液聚集，同时腹盆腔其它间隙也需观察。
有无PMP形成对于临床分期及治疗具有重要意义。本研究中2例
阑尾非黏液性腺癌的影像表现不同于黏液腺癌，其生长方式类似
于结直肠癌，表现为沿阑尾壁侵润性生长为主，并且更容易侵犯
邻近组织，CT可见阑尾增粗，壁明显不均匀增厚，增强后明显强
化，直接侵犯周围组织结构，而阑尾腔内黏液聚集程度不及黏液
腺癌，非黏液阑尾腺癌阑尾壁也可发生破裂，但本研究中2例均
没有PMP形成，这可能与文献报道穿孔后阑尾腺癌的肿瘤细胞存
活率低，不易引起腹膜转移有关[3]。临床阅片中需仔细观察病变
是否侵及周围肠管、卵巢及输尿管等器官，以及阑尾周围有无增
大淋巴结。
3.4 影像表现与预后的关系  既往研究显示，阑尾肿瘤伴有PMP
形成时在治疗过程中更容易复发，而且术后10年总生存期约为
63%；病理类型为腺癌的原发性阑尾肿瘤，其PMP发生率高于其
他病理类型[17]。另外，血清肿瘤标志物中CA125、CEA和CA199
的水平，可用于评价阑尾黏液肿瘤的预后、围手术期化疗效果评
估和复发[18-19]。

国际腹膜肿瘤联盟(Peritoneal Surface Oncology Group 
International, PSOGI)推荐腹盆部CT作为阑尾肿瘤术前评估首
选检查，其对于PMP检测、分期及术后随访中有重要作用。目前
对于阑尾腺癌治疗，因缺乏前瞻性研究，国内外尚无统一治疗标
准。PSOGI建议首先判断阑尾肿瘤是否破裂，如未发生破裂，多
建议行右半结肠切除术；对于已发生破裂或PMP形成的患者，建
议选择右半结肠切除术+肿瘤细胞减灭术(cytoreductive surgery, 
CRS)，并行腹腔热灌注化疗(hyperthermic intraperitoneal 
chemotherapy, HIPEC)。完全CRS是手术切除腹膜转移灶的首要
目标，其可行性需要影像学评估，因此，影像学检查对阑尾腺癌
的治疗有重要指导作用[18-19]。另外，对于腹膜PMP形成的患者在
选择CRS和HIPEC治疗时，有一些相对的和绝对的禁忌症：比如
年龄大于70岁、腹膜癌指数(peritoneal cancer index, PCI)大于
20%、肝门区、胰腺表面、小肠浆膜及肠系膜受累以及合并输尿
管梗阻等，这些征象均需要影像学评估。
3.5 鉴别诊断  (1)阑尾炎或阑尾周围脓肿。阑尾炎CT多表现阑尾

表2 5例阑尾腺癌MSCT表现
病例   形态          大小(mm)   壁平扫CT值(HU)   增强后三期CT值(HU)    壁特点                                                                            周围结构受累 

1         椭圆形      48×35         28                            27、49、70            壁薄厚不均匀、多为线样薄壁，壁不光整，合并钙化     与邻近肠壁分界不清 

2         椭圆形      64×27         25                            33、52、55            薄壁、壁不光整，有钙化                                                        无 

3         不规则形  29×25         36                            44、57、63            薄壁、有分隔                                                                            无 

4         腊肠形      64×19         38                            62、70、67            壁明显不均匀增厚，浆膜面不光整                                   与乙状结肠和右侧卵巢分界不清

5         腊肠形      55×21         52                            107、122、113            壁明显不均匀增厚，浆膜面不光整                                   累及右侧输尿管、卵巢及乙状结肠

续表2
粪石 腹盆腔积液     腹膜结节          远处转移                     周围淋巴结(短径mm) 伴发肠管扩张积液               胸腔积液

无 是        是               否                                         5.8                                         是                                   是(左侧)

无 是        是               双侧卵巢多房囊性肿块 3.8                                         否                                   否

有 是        是               脐部低密度影                     3.8                                         否                                   否

无 否        否               无                                         7.0                                         否                                   否

无 否        否               无                                         9.0                                         否                                   是(双侧)
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增粗，壁毛糙，周围渗出，阑尾腔粪石等[20]；而阑尾腺癌的阑尾
增粗程度大于阑尾炎，阑尾壁增厚较阑尾炎明显，且不均匀，可
伴有钙化，腔内可见分隔，当形成PMP时更容易鉴别。另外，需
结合临床症状，如发病急、发热、白细胞增高时提示阑尾炎。(2)
卵巢上皮来源肿瘤。阑尾与右侧卵巢毗邻，对于女性患者容易与
卵巢上皮来源肿瘤(浆液性囊腺瘤/癌和黏液性囊腺瘤/癌)相混淆。
鉴别时需判断病变起源，卵巢肿瘤多位置较低，而阑尾肿瘤位于
右下腹，位置略高于卵巢，阅片时可行多平面重建，仔细寻找正
常阑尾和卵巢结构。但阑尾腺癌合并卵巢转移时，在确定原发病
灶方面较为困难，临床如果同时发现阑尾及双侧卵巢黏液性肿
瘤，首先考虑阑尾起源[21]。(3)回盲部肿瘤。回盲部肿瘤一般肿块
较大，肠壁增厚及强化明显，累及肠管变短，肠腔狭窄多为偏心
性，周围淋巴结肿大[22]。(4)腹膜间皮瘤。当阑尾腺癌合并PMP形
成时需与腹膜间皮瘤鉴别。腹膜间皮瘤起源于腹膜，表现为腹膜
多发肿块，增强后明显强化，也可伴有大量腹腔积液，鉴别诊断
时需寻找正常阑尾结构，以确定原发病灶。

综上所述，阑尾腺癌较罕见，临床症状不典型，MSCT能在
术前较好显示病变的影像学特征，更加精确评价肿瘤来源、性质
及分期，为临床治疗提供更多有价值的信息。
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