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ABsTRACT
Objective To analyze the CT features and pathological basis of appendiceal mucinous neoplasms. 
Methods 26 appendiceal mucinous neoplasms pathologically confirmed were retrospectively collected. 
Their CT findings were analyzed, including: morphology, continuity of cyst wall, thickness of cyst wall, 
intracystic septa,calcification,ileocecal mucocele protrusion, surrounding fat space, pseudomyxoma 
peritonei (PMP),enhancement degree. Results Appendiceal mucinous neoplasms could be tubular (8 
cases), eggplant (11 cases),oval (3 cases), or gourd (4 cases). Most of the low-grade mucinous tumors 
(17/22) showed homogeneous thin walls, while all of the 4 cases of mucinous adenocarcinoma 
showed heterogeneous walls. There was a significant difference between them (P<0.05). 4 cases of 
appendiceal mucinous neoplasms showed discontinuous cyst wall,7 cases showed thin linear septa, 
and 10 cases showed calcification (punctate or arc-shaped calcification). Among the 18 cases with 
enhanced images, only 2 cases showed obvious enhancement of the cyst wall (both of them were 
mucinous adenocarcinoma), and the rest showed mild to moderate enhancement. Ileocecal mucocele 
protrusion existed in 5 cases.The fat space around the lesions was clear in 15 cases and cloudy in 
11 cases. PMP was present in 10 cases. Conclusions  Appendiceal mucinous neoplasms showed 
characteristic CT findings, which were related to their pathological basis.
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　　阑尾黏液性肿瘤是相对罕见的消化道肿瘤，根据既往文献报告，只占阑尾切除标本
的不到1%[1]。近年来，随着影像学检出率的提高和组织病理学研究的深入，阑尾黏液性
肿瘤的发病率呈增高趋势[2-4]。然而，由于阑尾黏液性肿瘤的临床表现缺乏特异性，临床
医生对其影像学表现缺乏认识，加上该肿瘤的相对罕见，特征性影像学表现背后的病理
基础也不明确，导致该疾病较容易出现误诊及漏诊。因此，本研究旨在分析阑尾黏液性
肿瘤的CT表现及病理基础，以提高临床诊断及评估的能力。

1  资料与方法
1.1 临床资料  本研究为回顾性研究，得到了医院伦理委员会的许可。我们回顾性地收
集2017年7月至2023年4月在某医院手术的阑尾黏液性肿瘤患者28例。
　　纳入标准：在我院行手术治疗，且术后病理证实为阑尾黏液性肿瘤；有术前的CT图
像，且检查与手术时间间隔不超过两周。2例患者因为原发灶显示不清而被排除。最终，
共有26例患者入组，其中男性10例，女性16例，平均年龄61±10岁，范围41~88岁。
1.2 CT检查方法  我们的CT扫描采用中国联影公司、美国通用电气公司、荷兰飞利浦
公司的64排或128排CT扫描仪。具体的CT扫描参数如下：管电压100~120kVp，管电流
150~350 mA，视野35~50 cm，矩阵512×512，旋转时间0.7s，螺距1.375。
　　扫描前，我们常规对每名患者进行了屏住呼吸的训练。26例患者中，有6例只进行
了全腹部CT平扫，剩下的20例均进行了全腹部三期增强扫描，于平扫过后采用高压注射
器(medrad stellant ct injector system，medrad stellant ct injector system，印第安
纳州，美国)经肘前静脉注入对比剂(omnipaque，GE healthcare)，浓度350mg/mL，
剂量1.5mL/kg，注射流率3.0mL/s。注射对比剂后30~40s进行动脉期扫描，70s进行静
脉期扫描6，3 min进行延迟期扫描。
　　扫描结束后，所有图像均采用多平面重建技术(multiplanar reconstruction，MPR)
进行重建，重建层厚1 mm、层间距1 mm。
1.3 图像分析  由1名具有7年腹部影像诊断经验的放射科医师分析所有病例的CT图像，
包括原始及重建后的CT图像，评估病灶的以下特征：(1)形态：管状、茄子形、类圆
形、葫芦形(如图1所示)；(2)囊壁连续性：连续、不连续；(3)囊壁厚薄：均匀、不均
匀；(4)囊内分隔：有、无；(5)钙化：有、无；(6)回盲部黏液凸起：有、无；(7)周围脂
肪间隙：清晰、浑浊；(8)腹膜假性黏液瘤(pseudomyxoma peritonei，PMP)：有、
无。同时，对进行了增强扫描的18例病灶进行囊壁及囊液的强化程度分析，将强化程度
分为轻中度(强化差值不超过40HU)、明显(强化差值大于40HU)。
1.4 病理分析  所有的26例患者均在我院行外科手术治疗，切除的阑尾标本均按照标准
化的病理流程进行处理。根据2019年WHO消化系统肿瘤分类(第5版)[5]，阑尾黏液性肿
瘤被定义为阑尾黏液上皮增生伴细胞外黏液推动肿瘤边缘。26例阑尾黏液性肿瘤中有22
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【摘要】目的 本研究旨在分析阑尾黏液性肿瘤的CT
表现及病理基础。方法 回顾性收集了26例病理证
实的阑尾黏液性肿瘤，分析它们的CT表现，包括：
形态、囊壁连续性、囊壁厚薄、囊内分隔、钙化、
回盲部黏液凸起、周围脂肪间隙、腹膜假性黏液瘤
(PMP)、强化程度。结果 阑尾黏液性肿瘤可以表现
为管状(8例)、茄子形(11例)、类圆形(3例)或葫芦形
(4例)。大部分低级别黏液性肿瘤(17/22)表现为厚薄
均匀的薄壁，4例黏液腺癌的囊壁则全部厚薄不均，
两者间存在显著差异(P<0.05)。有4例阑尾黏液性肿
瘤出现囊壁不连续，即穿孔征象，7例出现囊内分
隔，均为细线样分隔，10例出现钙化，均为点状或
弧形钙化。经过增强扫描的18例病例中，只有2例病
灶的囊壁表现为明显强化(均为黏液腺癌)，其余均为
轻中度强化。共有5例阑尾黏液性肿瘤出现回盲部黏
液凸起这个征象。15例病灶的周围脂肪间隙清楚，
11例浑浊。10例伴有PMP的存在。结论 阑尾黏液性
肿瘤具有一定的特征性CT表现，与其病理基础密切
相关。

【关键词】阑尾黏液性肿瘤；CT；组织病理学
【中图分类号】R445.3
【文献标识码】A
   DOI:10.3969/j.issn.1672-5131.2025.06.048



166·

中国CT和MRI杂志　2025年6月 第23卷 第6期 总第188期

例是低级别黏液性肿瘤，4例是黏液腺癌。
1.5 统计学方法  采用Fisher确切概率法比较低级别黏液性肿瘤与
黏液腺癌的CT特征差异。统计学分析均使用IBM SPSS Statistics 
for Windows(版本22，IBM公司，美国纽约州阿蒙克)进行。双侧
P<0.05被定义为差异有统计学意义。

2  结　果
2.1 CT形态特征  阑尾黏液性肿瘤的CT特征如表1所示，其形
态可以表现为管状(8例)、茄子形(11例)、类圆形(3例)或葫芦形
(4例)，以茄子形最多见。四种特征性形态代表性的CT图像如图
1所示。
　　大部分阑尾黏液性肿瘤(22/26)的囊壁连续性完整，有4例
出现囊壁不连续，即穿孔征象(低级别黏液性肿瘤与黏液腺癌各
2例)。大部分低级别黏液性肿瘤(17/22)的囊壁表现为厚薄均匀

的薄壁，而4例黏液腺癌的囊壁则全部厚薄不均，两者间存在显
著差异(P<0.05，图2)。共有7例阑尾黏液性肿瘤出现囊内分隔征
象，其中低级别黏液性肿瘤5例，黏液腺癌2例，均为细线样分
隔，共有10例阑尾黏液性肿瘤出现钙化，其中低级别黏液性肿瘤
8例，黏液腺癌2例，钙化形态为点状或弧形。
2.2 CT增强特征  有增强扫描的18例病例中，大多数病灶(17/18)
的囊液无明显强化，只有1例黏液腺癌的囊液中出现实性强化成
分(图2F)；大多数病灶的囊壁呈轻中度强化，只有2例病灶的囊壁
表现为明显强化(均为黏液腺癌)。
2.3 伴随征象  共有5例阑尾黏液性肿瘤(4例低级别黏液性肿瘤，1
例黏液腺癌)出现回盲部黏液凸起这个征象。15例病灶的周围脂肪
间隙清楚，11例浑浊(9例低级别黏液性肿瘤，2例黏液腺癌)。我
们发现10例患者腹腔内伴有PMP的存在，其中7例低级别黏液性
肿瘤，3例黏液腺癌。

表1 阑尾黏液性肿瘤的CT特征
                                         低级别黏液性肿瘤(n=22)    黏液腺癌(n = 4)         P值

形态                               管状                     7                        1       0.123 

                                        茄子形                     10                        1 
                                        类圆形                     1                        2 
                                        葫芦形                     4                        0 
囊壁连续性 连续                     20                        2       0.099 
                                        不连续                     2                        2 
囊壁厚薄  均匀                     17                        0       0.008*

                                        不均匀                     5                        4 
囊内分隔  有                     5                        2       0.287
                                        无                     17                        2 
钙化                     有                     8                        2       0.625 
                                        无                     14                        2 
回盲部黏液凸起 有                     4                        1       1.000
                                        无                     18                        3 
周围脂肪间隙 清楚                     13                        2       1.000
                                        浑浊                     9                        2 
腹膜假性黏液瘤 有                     7                        3       0.264
                                        无                     15                        1 
注：Fisher确切概率法，*P<0.05表示差异具有统计学意义。

图1A-图1D 四种不同形态的阑尾黏液性肿瘤CT图及示意图。图1A：女性，59岁，阑尾低级别黏液性肿瘤。CT示阑尾轻度增粗(白箭)，腔内伴少量黏液，呈“管
状”。图1B：女性，47岁，阑尾低级别黏液性肿瘤。CT示阑尾管腔明显、均匀扩张伴黏液聚集(白箭)，呈“茄子形”。图1C：女性，61岁，阑尾低级别黏液性肿
瘤。CT示阑尾管腔明显扩张呈“类圆形”，内伴黏液聚集(白箭)。图1D：男性，72岁，阑尾低级别黏液性肿瘤。CT示阑尾管腔明显扩张伴黏液聚集(白箭)，中央见
局限性狭窄(箭头)，近端及远端扩张明显，呈“葫芦形”。

1A 1B 1C 1D

2A 2B 2C 2D
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3  讨　论
　　阑尾黏液性肿瘤起源于阑尾腺上皮，是少见的消化道肿瘤，
多表现为阑尾区的囊性占位。解剖上，阑尾是位于回盲部细长弯
曲的管状结构。我们将阑尾黏液性肿瘤的形态归纳为管状、茄子
形、类圆形及葫芦形四种不同类型，造成这种形态差异的原因可
能是阑尾腔内黏液聚集的量不同。当黏液分泌较少时，阑尾管腔
的扩张并不明显，只有轻度的水肿增粗，如果此时又伴有周围脂
肪间隙浑浊的话，则很容易与阑尾炎或阑尾脓肿相混淆[6-8]。而当
肿瘤黏液聚集较多时，阑尾管腔就会扩张形成茄子形甚至类圆形
的形态。对于葫芦形这种“两头宽、中间窄”的特殊形状，我们
猜想其狭窄区域可能是由于阑尾管壁黏膜下层的纤维化所致。由
此，我们进一步推测阑尾黏液性肿瘤的形态可以在一定程度上反
映阑尾腔内黏液的充盈张力，越接近类圆形则破裂穿孔的风险越
高。在我们的研究中，有4例阑尾黏液性肿瘤出现囊壁不连续，
即穿孔征象，这4例病灶也均造成了PMP。
　　囊内分隔和钙化是阑尾黏液性肿瘤的特征性表现之一。根据既
往文献报告，囊内分隔一般为表现为细线样分隔，伴轻度强化，钙
化多为点状、弧形或小斑块样钙化[6-7,9]。有研究认为这两个征象的出
现对于阑尾黏液性肿瘤的诊断具有一定的提示意义[10]。也有研究认
为，囊壁伴有钙化与病变营养不良相关，会使得囊壁质地更脆，更
容易发生破裂穿孔[8]。在我们的研究中，有26.9%的病灶出现囊内分
隔，38.5%的病灶出现钙化，其形态特征都与既往研究报道相符。
　　回盲部黏液凸起是指阑尾黏液性肿瘤的包裹性囊液回盲部腔
内形成凸起，在低级别黏液性肿瘤和黏液腺癌中均存在，我们推
测该征象的出现是由于阑尾黏液性肿瘤聚集饱满的黏液包块向回
盲部挤压形成的。据我们所知，这个征象未在其他阑尾肿瘤中有
所报道，我们认为可以作为阑尾黏液性肿瘤的特征性表现，具有
一定的诊断提示价值。
　　根据既往研究报道，阑尾黏液性肿瘤极少发生淋巴结或血性
转移，但当肿瘤产生的黏液在腹腔内集聚并播散时，则会形成
PMP[11]，影像学上常表现为腹膜不均匀增厚、腹腔内黏液成分
聚集、肝脾周围“扇贝样压迹”[8,12]。在我们的研究中，有10例
病灶出现PMP的征象，在低级别黏液性肿瘤和黏液腺癌中均可
出现，其中有4例病灶出现了明确的穿孔现象，而剩下6例的囊
壁则表现连续完整，表明阑尾黏液性肿瘤不一定非要形成穿孔破
裂才会播散至腹腔，也可能通过突破浆膜层的方式在腹腔内形成
PMP[13]。
　　根据WHO分型，阑尾黏液性肿瘤分为低级别黏液性肿瘤、高
级别黏液性肿瘤和黏液腺癌。既往不少研究都对阑尾低级别黏液
性肿瘤的影像学表现做过分析总结，但目前少有研究对不同类型
阑尾黏液性肿瘤的影像学表现及病理基础进行比较分析。我们的
研究中收集到了低级别黏液性肿瘤和黏液腺癌两种病例，对比后
发现两者的囊壁厚薄存在显著差异。我们认为组织病理学的差异
是其微观基础。黏液呈推挤式生长进入管壁是低级别黏液性肿瘤
的组织病理学特征，因此病灶的囊壁一般菲薄且均匀[5]；而黏液
腺癌则呈浸润性生长，囊壁会出现促纤维反应，导致囊壁不均匀
增厚[14]。除了囊壁厚薄不一，两者的增强表现也存在差异。低级

别黏液性肿瘤为乏血供，囊壁一般为轻中度强化，囊腔内以黏液
成分为主[15]，表现为均匀的液性低密度，一般不伴有强化。黏液
腺癌由于恶性度更高，血供相对丰富，因此囊壁可能会表现为明
显强化，此外，由于黏液腺癌的浸润性，囊腔内也有可能会漂浮
较多的肿瘤细胞成分，导致囊腔内实性强化成分的出现(图2)。
　　综上所述，阑尾黏液性肿瘤具有一定的特征性CT表现，与其
病理基础密切相关，常表现为不同形状的囊性占位，可出现囊内
分隔、钙化、回盲部黏液凸起和PMP，低级别黏液性肿瘤与黏液
腺癌在囊壁厚薄及强化上存在一定的差异。
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图2A-图2D 男性，64岁，阑尾低级别黏液性肿瘤。CT示阑尾管腔扩张伴黏液聚集(图2A)。病灶区域放大后(红框)可见囊壁均匀、菲薄，呈轻度强化(图2B)。图2C为
该病灶HE染色切片，可见阑尾腔内肿瘤性上皮附着、大量黏液分泌，并推挤式生长达阑尾黏膜下层(图2D)，致阑尾壁变薄。
图2E-图2H 女性，70岁，阑尾黏液腺癌。CT示阑尾增粗伴腔内黏液(图2E)。病灶区域放大后(红框)可见囊壁较厚且厚薄不均，呈中度强化，囊腔内黏液密度不均伴
实性成分(图2F)。图2G为该病灶HE染色切片，阑尾腔内可见肿瘤性上皮附着、大量黏液分泌，黏液内可见肿瘤细胞漂浮。图2H中红框区域放大40倍后可见腺癌成分
浸润至黏膜下层，并可见促纤维反应。
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