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􀅰腹部影像学􀅰
基于临床及CT特征术前评估阑尾黏液性肿瘤危险度的研究

朱唯玮,李琦,杨仕海,赵卫华

【摘要】　目的:探讨 CT对阑尾黏液性肿瘤(AMN)危险度进行术前评估的价值,以指导手术治疗并改善患者预后.

方法:回顾性分析本院２０１３－２０２５年经手术病理证实的 AMN 患者的临床及 CT 资料,其中低危组６１例、高危组１１例,

比较两组的临床及 CT特征,采用 Logistic回归分析构建预测模型,并通过受试者操作特征(ROC)曲线下面积(AUC)、准

确率、敏感度及特异度来评估模型效能.结果:高危组肿瘤标志物升高率高于低危组,差异有统计学意义(P＜０．０５),而两

组在性别、年龄、腹痛、腹部包块、贫血、偶然发现率方面均无统计学差异(P 均＞０．０５).高危组最大囊壁厚度大于低危组,

囊壁不均匀、囊壁不连续、瘤内分隔、边缘不光整、周围脂肪间隙模糊、瘤周积液、腹盆腔积液以及腹膜异常的发生率均高

于低危组,长/短径比值则小于低危组,差异均有统计学意义(P 均＜０．０５),而两组在肿瘤大小、密度、形态、囊壁或分隔钙

化、周围淋巴结肿大及囊壁强化方式上差异均无统计学意义(P 均＞０．０５).Logistic回归分析显示,肿瘤边缘不光整

(OR＝０．０５１,P＝０．００９)与腹膜异常(OR＝９．０７７,P＝０．０１１)是高危 AMN 的独立预测因子.该模型的 AUC为０．９１５,准

确率８８．９０％,敏感度１００％,特异度７０．５０％.结论:不同危险度的 AMN 在肿瘤标志物升高、长/短径比值、肿瘤边缘、最

大囊壁厚度、囊壁均匀性及连续性、瘤内分隔以及周围结构改变方面具有显著差异.熟悉上述临床与 CT 特征可为术前

评估 AMN危险度提供重要依据.
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StudyonpreoperativeassessmentoftheriskofappendicealmucinousneoplasmsbasedonclinicalandCTfeatures　ZHU WeiＧ

wei,LIQi,YANGShiＧhai,etal．DepartmentofRadiology,theFirstAffiliatedHospitalofChongqingMedicalUniversity,

Chongqing４０００１６,China
【Abstract】　Objective:ThepurposeofthisstudywastoexplorethevalueofCTinassessingtheriskofappendiceal

mucinousneoplasms(AMN)beforesurgeryinordertoguidesurgicaltreatmentandimprovepatientprognosis．Methods:A
retrospectiveanalysiswasconductedontheclinicalandCTdataofAMNpatientsconfirmedbysurgicalpathologyinour

hospitalfrom２０１３to２０２５．Amongthem,therewere６１casesinthelowＧriskgroupand１１casesinthehighＧriskgroup．The

clinicalandCTcharacteristicsofthetwogroupswerecompared．LogisticregressionanalysiswasusedtoconstructapredicＧ

tivemodel,andthemodelefficacywasevaluatedbytheareaunderthecurve(AUC),accuracy,sensitivity,andspecificity．

Results:TherateofelevatedtumormarkersinthehighＧriskgroupwashigherthanthatinthelowＧriskgroup,andthe

differencewasstatisticallysignificant(allP＜０．０５),However,nosignificantdifferenceswereobservedingender,age,abＧ
dominalpain,abdominalmass,anemia,andtheincidenceofaccidentaldiscoverybetweenthetwogroups(allP＞０．０５)．The

maximumthicknessofthecystwallinthehighＧriskgroupwasgreaterthanthatinthelowＧriskgroup．TheincidenceofuneＧ

vencystwall,discontinuouscystwall,intratumoralsepta,irregulartumormargins,blurredperitumoralfatspace,perituＧ

moraleffusion,abdominalandpelviceffusion,andperitonealabnormalitieswashigherinthehighＧriskgroupthaninthe

lowＧriskgroup．TheratiooflongtoshortdiameterwasalsolowerinthehighＧriskgroupthaninthelowＧriskgroup,andthe

differenceswerestatisticallysignificant(allP＜０．０５)．However,therewerenostatisticallysignificantdifferencesbetween
thetwogroupsintermsoftumorsize,density,shape,cystwallorseptumcalcification,enlargedsurroundinglymphnodes,

andcystwallenhancementpattern(allP＞０．０５)．Logisticregressionanalysisrevealedthatirregulartumormargins(OR＝

０．０５１,P＝０．００９)andperitonealabnormalities(OR＝９．０７７,P＝０．０１１)wereindependentpredictorsofhighＧriskAMN．The

AUCofthismodelwas０．９１５,withanaccuracyof８８．９０％,asensitivityof１００％,andaspecificityof７０．５０％．Conclusion:

Theappendicealmucinousneoplasmswithdifferentrisklevelsshowsignificantdifferencesintermsofelevatedtumor

markers,long/shortdiameterratio,tumormargin,maximumcystwallthickness,cystwalluniformityandcontinuity,intraＧ
tumoralsepta,andsurroundingstructurechanges．FamiliaritywiththeaboveclinicalandCTfeaturescanprovideimportant
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basisforpreoperativeassessmentoftherisklevelofAMN．
【Keywords】　Appendicealmucinousneoplasms;Risk;Tomography,XＧraycomputed

　 　 阑 尾 黏 液 性 肿 瘤 (appendicealmucinousneoＧ
plasms,AMN)是一种起源于阑尾上皮的肿瘤,其组织

学特征表现为阑尾黏液上皮细胞增生并伴有细胞外黏

液积聚,肿瘤边缘常呈推挤性生长[１].AMN 较为罕

见,约占阑尾肿瘤的０．２％~０．３％[２],年发病率约为３/

１００００００[３].由于缺乏特异性临床表现,该病在临床工

作中易被漏诊或误诊.值得注意 的 是,约 ７５％ 的

AMN病例具有腹膜播散的倾向,可能进一步导致腹

膜假 粘 液 瘤 (pseudomyxomaperitonei,PMP)的 发

生[３].根据２０１６年腹膜表面肿瘤国际协作组(PSOＧ
GI)分类及２０１９年第５版世界卫生组织(WHO)消化

道肿瘤分类标准,AMN 依据细胞异型性和组织学特

征可分为低级别阑尾黏液性肿瘤(lowＧgradeappenＧ
dicealmucinousneoplasms,LAMN)、高级别阑尾黏

液 性 肿 瘤 (highＧgradeappendiceal mucinous neoＧ
plasms,HAMN)以及伴或不伴印戒细胞的黏液腺癌

(mucinousadenocarcinoma,MAC)[４Ｇ５].当前国内外

共识指出,手术切除是 AMN的主要治疗手段,但具体

术式 需 根 据 肿 瘤 类 型 而 定.例 如,不 伴 PMP 的

LAMN若切缘阴性且无阑尾穿孔或腹膜受累,单纯阑

尾切除术通常已足够,其复发风险较低;而对于侵袭性

较强的 HAMN 和 MAC,则常需行右半结肠切除术,
若合并PMP,还需联合细胞减灭术与腹腔热灌注化

疗[３,６Ｇ８].为便于临床分析与表述,本研究从病理分类

与治疗策略两个维度出发,将所收集的 AMN 病例简

化为低危组与高危组.其中,低危组为 LAMN 不伴

PMP;高 危 组 则 包 括 HAMN、MAC 及 LAMN 伴

PMP.术前通过影像学手段准确评估肿瘤危险度,有
助于避免过度手术风险,并减少因术中肿瘤破裂导致

腹腔 播 散 及 二 次 手 术 的 可 能.目 前,国 内 外 针 对

AMN的影像学研究大多集中于形态学征象分析,且
样本量普遍有限,而专门针对其危险度分级的影像学

评估则更为少见.因此,本研究旨在基于临床特征及

CT表现,构建 AMN危险度的术前评估体系,旨在为

手术方案的合理制定提供依据,从而改善患者预后.

材料与方法

１．研究对象

回顾性收集２０１３年１月－２０２５年３月于重庆医

科大学附属第一医院与重庆医科大学附属南川医院诊

治的７２例 AMN 患者的临床及 CT 资料.其中男性

３６例,女性３６例,年龄３３~８０岁.根据术后病理结

果,将患者分为低危组(６１例)和高危组(１１例).低危

组包括６１例不伴PMP的LAMN;高危组包括６例伴

有PMP的LAMN、４例 MAC及１例 HAMN.纳入

标准:①经手术病理证实;②术前接受全腹部CT增强

扫描;③临床资料完整.排除标准:①CT图像质量不

佳,影响病灶评估;②CT检查与手术间隔时间超过１
个月.本研究收集患者的临床资料,包括性别、年龄、
临床症状(腹痛、腹部包块、贫血及偶然发现)及肿瘤标

志物检测结果.肿瘤标志物包括癌胚抗原、癌抗原

１９Ｇ９和癌抗原１２５,三者中至少一项升高即判定为肿

瘤标志物升高.本研究经重庆医科大学附属南川医院

医学伦理委员会批准(YXYJＧ２０２５Ｇ０２７Ｇ０１).

２．检查方法

采用 DiscoveryCT７５０ HD (GE Healthcare)、

Somatom DefinitionFlash(Siemens Healthcare)及

LightspeedVCT(GEHealthcare)扫描仪.患者取仰

卧位,扫描前进行呼吸训练,扫描范围自膈顶上缘２cm
至耻骨联合下缘.扫描参数:管电压１２０kV,自动管

电流调制,扫描层厚与层间距均为５mm.增强扫描

时使用非离子型碘对比剂(３００~３７０mgI/mL),采用

高压注射器从肘正中静脉注入,剂量１．５mL/kg,流率

２．５~３．０mL/s.动脉期、静脉期及延迟期扫描延迟时

间分别为３０s、７０s与１８０s.扫描结束后,将原始数据

重建为层厚１．０mm 或１．２５mm 的薄层图像,并传输

至图像储存与传输系统(picturearchivingandcomＧ
municationsystem,PACS).

３．图像分析

由两名分别具有１２年及１７年工作经验的放射科

医师采用盲法在 PACS工作站调取薄层图像并结合

多平面重组进行分析,意见分歧时经协商达成一致.
观察的CT征象如下:①肿瘤大小:于软组织窗(窗宽

２５０~４００HU,窗位３０~６０HU)多平面重组图像上测

量肿瘤最长径及最大垂直短径,取平均值;②肿瘤长/
短径比值:肿瘤最长径与最大垂直短径之比;③肿瘤密

度:分为囊性为主(囊性成分＞５０％)和实性为主(实性

成分＞５０％);④肿瘤形态:规则(圆形、椭圆形及均匀

管状)与不规则;⑤肿瘤边缘:是否光整;⑥囊壁特征:
最大厚度、均匀性及连续性;⑦瘤内分隔:有或无;⑧囊

壁或分隔钙化情况:有或无;⑨邻近结构改变:周围脂

肪间隙清晰度、有无淋巴结肿大(短径≥５mm)、阑尾

周围积液、腹盆腔积液,以及腹膜是否异常(弥漫/局限

增厚、结节/肿块或钙化);⑩增强表现:囊壁强化方式

(均匀或不均匀).

４．统计学分析
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表１　两组临床特征的比较

临床特征 低危组
(n＝６１)

高危组
(n＝１１) 统计值 P 值

性别/例 ０．９６６ ０．３２６
　男 ３２(５２．５％) ４(３６．４％)
　女 ２９(４７．５％) ７(６３．６％)
年龄/岁 ６１．９８±９．７９ ６５．１８±１３．８７ ０．９３２∗ ０．３５４
腹痛/例 ３９(６３．９％) ５(４５．５％) ０．６７４ ０．４１１
腹部包块/例 ４(６．６％) ０(０．０％) １．３６８ ０．２４２
贫血/例 １５(２４．６％) ４(３６．４％) ０．１９７ ０．６５７
偶然发现/例 １８(２９．５％) ６(５４．５％) １．６２３ ０．２０３
肿瘤标志物升高/例 １０(１６．４％) ６(５４．５％) ５．７９６ ０．０１６

　　　　　　　　　注:统计值中∗ 为t值,余为χ２ 值.

表２　两组CT征象的比较

CT征象 低危组
(n＝６１)

高危组
(n＝１１) 统计值 P 值

肿瘤大小/mm ４８．５(３５．８,６２．３) ３６．５(２３．５,６１．０) －１．５８１＃ ０．１１４
肿瘤长/短径比值 ２．１７±０．６５ １．６５±０．４５ ２．４９２∗ ０．０１５
肿瘤密度/例 １．３７１ ０．２４２
　囊性为主 ６０(９８．４％) １０(９０．９％)
　实性为主 １(１．６％) １(９．１％)
肿瘤形态/例 ０．０００ ０．９９２
　规则 ２０(３２．８％) ３(２７．３％)
　不规则 ４１(６７．２％) ８(７２．７％)
肿瘤边缘/例 １６．４３１ ＜０．００１
　光整 ４７(７７．０％) １(９．１％)
　不光整 １４(２３．０％) １０(９０．９％)
最大囊壁厚度/mm ４．２(３．３,６．０) １０．７(５．３,１５．１) －２．９５２＃ ０．００３
囊壁均匀性/例 ８．７６３ ０．００３
　均匀 ４３(７０．５％) ２(１８．２％)
　不均匀 １８(２９．５％) ９(８１．８％)
囊壁连续性/例 １１．５２２ ＜０．００１
　连续 ５３(８６．９％) ４(３６．４％)
　不连续 ８(１３．１％) ７(６３．６％)
瘤内分隔/例 ２７(４４．３％) ９(８１．８％) ５．２５８ ０．０２２
囊壁或分隔钙化/例 ２７(４４．３％) ６(５４．５％) ０．３９７ ０．５２９
周围脂肪间隙/例 １４．５１１ ＜０．００１
　清晰 ３８(６２,３％) ０(０．０％)
　模糊 ２３(３７．７％) １１(１００．０％)
周围淋巴结肿大/例 １０(１６．４％) １(９．１％) ０．０２７ ０．８６９
阑尾周围积液/例 ６(９．８％) ７(６３．６％) １４．７７７ ＜０．００１
腹盆腔积液/例 ９(１４．８％) ６(５４．５％) ６．６９７ ０．０１０
腹膜异常/例 ８(１３．１％) ８(７２．７％) １５．８６７ ＜０．００１
囊壁强化方式/例 ０．１９２ ０．６６２
　均匀强化 ５１(８３．６％) ８(７２．７％)
　非均匀强化 １０(１６．４％) ３(２７．３％)

　　　　　　　　注:统计值＃ 为Z 值,∗ 为t值,余为χ２ 值.

　　采用SPSS２７．０软件进行统计学分析.符合正态

分布的定量资料以x±s表示,采用两独立样本t检验

分析组间差异;不符合正态分布的定量资料以中位数

(四分位间距)[M(Q１,Q３)]表示,采用 MannＧWhitney
U 检验分析组间差异;定性资料则以例(％)表示,采用

χ２ 检验分析组间差异.以P＜０．０５为差异具有统计

学意义.对于单因素分析有统计学差异的参数,采用

向前条件法构建二元 Logistic回归模型,并通过计算

受试者操作特 征 (receiveroperatingcharacteristic,

ROC)曲线下面积(areaunderthecurve,AUC)、准确

率、敏感度及特异度评估模型效能.

结　果

１．两组临床特征的比较

高危组中肿瘤标志物升高者占５４．５％(６/１１),显
著高于低危组的１６．４％(１０/６１),差异具有统计学意义

(P＜０．０５),两组在性别、年龄、腹痛、腹部包块、贫血

及偶然发现率方面的差异均无统计学意义(P 均＞
０．０５),见表１.

２．两组CT征象的比较

高危组肿瘤的长/短径比值(１．６５)低于低危组

(２．１７),差异有统计学意义(P＜０．０５,表２).高危组

的最大囊壁厚度(１０．７mm)显著大于低危组(４．２mm),
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图１　低危组 AMN的 CT表现.女,６８岁,LAMN.a)横轴面 CT图像示右下腹囊性肿块(箭),边缘光整,囊壁见多发点状钙

化;b)冠状面 CT图像示右下腹囊性肿块(箭)形态规则呈管状,囊壁连续、均匀;c)矢状面 CT图像示右下腹囊性肿块(箭)内见

线状分隔及点状钙化,周围脂肪间隙清晰.　图２　高危组 AMN的 CT表现.女,７９岁,LAMN 伴 PMP.a)横轴面 CT图像

示右下腹囊实性肿块(长箭),形态不规则,边缘不光整,囊壁不均匀、不连续,其内多发点状钙化,阑尾周围及脐部积液(短箭);

b)冠状面 CT图像示右下腹囊实性肿块(长箭),右侧结肠旁沟及肝周积液(短箭),伴腹膜增厚(箭头);c)矢状面 CT 图像示右

下腹囊实性肿块,瘤内见分隔及点条状钙化(箭).　图３　高危组 AMN 的 CT 表现.男,７８岁,HAMN.a)横轴面 CT 图像

示右下腹囊实性肿块(箭),形态不规则,边缘不光整,囊壁多发钙化,周围脂肪间隙模糊,腹盆腔积液;b)冠状面 CT图像示右下

腹囊实性肿块,囊壁不均匀但连续(箭);c)矢状面 CT图像示右下腹囊实性肿块,其内见线状分隔(箭).　图４　高危组 AMN
的CT表现.女,６９岁,MAC.a)横轴面CT图像示右下腹囊实性肿块(箭),囊壁不均匀增厚伴多发壁结节;b)冠状面CT图像

示右下腹囊实性肿块囊壁连续,周围脂肪间隙清晰(箭);c)矢状面 CT 图像示右下腹囊实性肿块,形态不规则,边缘不光整

(箭).

差异亦有统计学意义(P＜０．０５,表２).此外,高危组

肿瘤边缘不光整、囊壁不均匀、囊壁不连续、瘤内分隔、
周围脂肪间隙模糊、阑尾周围积液、腹盆腔积液及腹膜

异常的出现率均显著高于低危组,差异有统计学意义

(P 均＜０．０５,图１~４).然而,两组在肿瘤大小、密度、
形态、囊壁或分隔钙化、周围淋巴结肿大发生率以及囊

壁强化方式上,差异均无统计学意义(P 均＞０．０５).

３．Logistic回归分析

所纳入临床及CT特征的多重共线性诊断结果显

示,方差膨胀因子(varianceinflationfactor,VIF)均小

于５,提示变量间不存在显著的多重共线性.基于单

因素分析中有统计学差异的特征,构建二元 Logistic
回归模型.结果显示,肿瘤边缘不光整(OR＝０．０５１,

P＝０．００９)与腹膜异常(OR＝９．０７７,P＝０．０１１)是高危
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　图５　Logistic回归模型预测高危 AMN的 ROC曲线.

AMN的独立预测因子.该预测模型的 AUC为０．９１５
(图 ５),准确率、敏感度和特异度分别为 ８８．９０％、

１００％和７０．５０％.

讨　论

AMN 在临床上较为少见,手术切除是目前公认

的主要治疗方式,但具体术式需要根据肿瘤的危险度

进行个体化选择.术中冰冻切片因取材有限,且存在

细胞收缩、染色效果不及石蜡切片等技术局限,难以准

确评估肿瘤危险度,因此对术中决策的指导价值有限.
腹盆腔CT扫描是 AMN术前诊断与术后随访的首选

影像学检查,识别低危与高危 AMN 的特征性 CT 表

现,有助于实现术前精准诊断与危险度分层,从而为制

定临床治疗及随访方案提供重要依据.
本研究首先对比了低危与高危 AMN 的临床特

征,结 果 显 示 肿 瘤 标 志 物 升 高 更 常 见 于 高 危 组.

CEA、CA１９Ｇ９ 及 CA１２５ 已 被 多 项 研 究 证 实 是 与

AMN及PMP相关的重要肿瘤标志物,在评估病情严

重程度及预测可切除性方面具有重要价值[１,８],与本

研究结果相符.两组在性别构成及年龄上差异无统计

学意义,与王雨萌等[９]的研究结果一致.临床表现方

面,文献报道约３０％~５０％的阑尾肿瘤可表现为类似

急性阑尾炎的腹痛,亦可出现腹部包块、肠套叠、腹围

增宽(常因PMP所致)或为影像检查偶然发现等[１０].
本研究中两组腹痛发生率无显著差异,这与田茂衡

等[１１]的研究结论一致.
随后,本研究从肿瘤大小、长/短径比值、密度、形

态、边缘、囊壁特征、内部特征、周围结构改变及强化方

式等方面,系统比较了两组的CT特征.结果发现,高
危组 肿 瘤 长/短 径 比 值 较 低 危 组 小,这 可 能 因 为

LAMN细胞分化良好、生长缓慢,肿瘤多沿阑尾长轴

延伸,故长径明显;而 HAMN 和 MAC 细胞异型性

高、侵袭性强,易向周围组织浸润导致短径增大,使长/
短径比值减小[５,１２].高危 AMN 边缘多不光整,可能

与肿瘤分泌的黏液蛋白在浆膜外不规则沉积或肿瘤浸

润性生长有关[４Ｇ５,１３].囊壁特征方面,高危 AMN 囊壁

多较厚,且囊壁不均匀、连续性较差,与戴振火等[１４]、
雷维 民 等[１５] 的 研 究 结 果 一 致. 从 病 理 基 础 看,

HAMN常见微乳头状结构、核复层及纤维间质增生;

MAC以浸润性生长伴显著纤维化为特征;这些改变

易导致影像上囊壁增厚且不均.而 LAMN 以大量细

胞外黏液积聚为主,黏膜肌层消失,成纤维反应轻微,
故影像学上多表现为薄壁囊性病变[４Ｇ５,１２Ｇ１３,１６].此外,

AMN 伴 PMP 时 可 因 肿 瘤 破 裂 导 致 囊 壁 中 断,

HAMN及 MAC 的浸润性生长也可造成囊壁不连

续[４Ｇ５,１０,１３,１７].肿瘤内部特征上,高危组瘤内分隔更常

见,可能与肿瘤实性成分增多有关[１８].周围结构方

面,高危 AMN更易出现周围脂肪间隙模糊,提示瘤周

脂肪浸润可能[１２].此外,高危组更易出现阑尾周围积

液和腹盆腔积液,这在合并PMP时尤为常见.LeonＧ
ards等[１９]认为这实为腹膜播散的影像表现,其发生机

制可能是肿瘤细胞及其分泌的黏液蛋白进入腹膜液体

循环,黏液易积聚于腹腔倾斜区域(如道格拉斯窝)和
液体重吸收区域(如膈和大网膜),而肿瘤细胞则通过

上皮和淋巴途径形成种植转移[１７].雷维民等[１５]的研

究结果亦显示是否出现腹腔种植转移对阑尾黏液性肿

瘤良恶性鉴别诊断意义较大.基于单因素分析中有差

异的临床及 CT 特征构建 Logistic回归模型,结果显

示肿瘤边缘不光整与腹膜异常是高危 AMN的独立预

测因子.该模型 AUC为０．９１５,准确度、敏感度、特异

度分别为８８．９０％、１００％、７０．５０％,表现出良好的预测

效能.准确识别这些征象,有助于术前对 AMN 进行

危险度评估.
本研究也存在一定局限性:第一,为回顾性研究,

可能存在选择偏倚;第二,AMN 发病率低,本研究虽

纳入７２例,样本量较以往多数研究有所增加,但高危

组例数仍较少,结论有待更大样本进一步验证.
综上所述,不同危险度的 AMN 在肿瘤标志物水

平、长/短径比值、肿瘤边缘、最大囊壁厚度、囊壁均匀

性与连续性、瘤内分隔及周围结构改变等方面存在显

著差异.熟悉上述临床及 CT 特征,可为 AMN 术前

危险度评估提供重要依据,从而辅助制定个体化治疗

方案,改善患者预后.
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