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　　患者，女，５０岁，因“右下腹胀痛１年余”于２０１８年３月９日
入院。患者１年前无明显诱因出现右下腹轻度胀痛，疼痛可忍
受，于外院以“慢性阑尾炎”诊治。３个月前疼痛症状仍无缓解，
为进一步诊治入我科。患者发病以来无发热，无恶心、呕吐，精

神饮食可，睡眠不佳，大小便正常，近期体重无明显变化。否认

高血压病、糖尿病及冠心病病史，否认家族遗传病、传染病病

史。曾因子宫肌瘤行全子宫切除术。入院体格检查：Ｔ３６．６℃，
Ｐ１００次／分，Ｒ１６次／分，Ｂｐ１２２／７２ｍｍＨｇ。神志清楚，心肺听
诊无明显异常，腹软，无压痛、反跳痛、肌紧张。辅助检查：血清

肿瘤标志物：癌胚抗原（ＣＥＡ）７．１７ｎｇ／ｍｌ（０～４．３０ｎｇ／ｍｌ，括号内
为正常值参考范围，以下相同），血清甲胎蛋白（ＡＦＰ）８．８７ｎｇ／ｍｌ
（０～７．００ｎｇ／ｍｌ）。甘油三酯１．８１ｍｍｏｌ／Ｌ（０～１．７０ｍｍｏｌ／Ｌ）。
免疫球蛋白（ＩｇＥ）定量９１４．１ＩＵ／ｍｌ（０～１００．０ＩＵ／ｍｌ），抗平滑
肌抗体（ＳＭＡ）１∶４０，抗线粒体抗体（ＡＭＡ）阴性，抗核抗体
（ＡＮＡ）１∶１００，颗粒型。余肿瘤标志物、血常规、肝肾功能、电解
质、血清淀粉酶、血清脂肪酶、空腹血糖、凝血功能、肝炎系列、

免疫球蛋白、补体Ｃ３、Ｃ４、ＩｇＧ４亚型、风湿三项、甲状腺功能及
抗体、大便常规和粪便潜血试验均未见明显异常。抗双链ＤＮＡ
（ｄｓＤＮＡ）、抗中性粒细胞胞浆抗体（ＡＮＣＡ）（１）均为阴性。全腹
增强ＣＴ检查提示阑尾内黏液滞留伴点状钙化（图１）。阑尾多
普勒超声检查结果未见明显包块样回声。胃镜、纤维结肠镜、

心电图、心脏超声、甲状腺超声、乳腺超声、经阴道子宫和双附

件超声、颅脑平扫 ＣＴ、肺部增强 ＣＴ检查均未见明显异常。考
虑患者阑尾内黏液滞留，不排除阑尾黏液瘤，向患者交代病情

后，患者同意行手术探查，于２０１８年３月２６日转入外科行手术
治疗。术中可见阑尾已基本萎缩，阑尾根部可见２ｃｍ×２ｃｍ肿
物，其内充满黏液，肿瘤已破溃，与盲肠界限不清，盲肠壁浆膜、

末端回肠系膜、乙状结肠及直肠浆膜、盆腔腹壁可见粟立样结

节（图２），病理检查结果提示脂肪组织内见少许黏液成分，考虑
为阑尾黏液腺瘤伴腹腔种植性转移，无法完全根治切除，遂行

阑尾切除、盲肠部分切除、腹腔肿瘤细胞减灭术。切除组织冰

冻病理检查结果提示低级别阑尾黏液性肿瘤。术后切除组织

石蜡病理检查结果符合低级别阑尾黏液瘤，回肠系膜结节内见

少许黏液成分（图３）。根据患者术后病理检查结果确定诊断为
低级别阑尾黏液瘤伴腹腔种植转移。术后予禁食、胃肠减压、

护胃、抗炎、补液等治疗，患者于２０１８年４月６日好转出院。术

后４个月复查ＣＥＡ０．９７ｎｇ／ｍｌ，目前仍密切随访中。

图１　患者全腹增强ＣＴ检查结果：回盲部示低密度及点

状钙化（Ａ：回盲部轴位；Ｂ：回盲部冠状位，如箭头所示）

图２　患者术中所见阑尾及肠系膜（Ａ：阑尾已基本萎缩；

Ｂ：阑尾根部可见２ｃｍ×２ｃｍ肿物，内充满黏液，肿瘤已

破溃；回肠系膜可见粟立样结节，如箭头所示）

图３　患者阑尾切除后阑尾肿物病理检查结果：扩张的纤

维囊壁内见矮柱状黏液上皮细胞，异型性可见，脂肪组织内

见少许黏液成分［苏木素伊红（ＨＥ）染色，×１００］
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　　讨　　论
根据ＷＨＯ２０１０病理分级，阑尾黏液性肿瘤分为阑尾黏液

囊肿、低级别阑尾黏液性肿瘤（ＬＡＭＮ）和黏液腺癌。其中
ＬＡＭＮ是指具有腺瘤样生长特性、低级别细胞学异型性和不确
定恶性潜能的阑尾肿瘤［１］，被认为是一种缓慢生长的肿瘤，约

占阑尾切除标本的０．３％［２］。ＬＡＭＮ多为起源于阑尾腺上皮的
原发性肿瘤，５０～６０岁女性多见［３］，但同时要注意与卵巢来源

的转移瘤相鉴别。ＬＡＭＮ与黏液囊腺癌可发生腹膜种植转移形
成腹膜假性黏液瘤（ＰＭＰ），但很少发生血行转移及淋巴结转
移。相关文献报道ＰＭＰ有进展为严重腹腔积液的可能，且ＰＭＰ
的发生发展与长期发病率和死亡率密切相关，因此阑尾黏液性

肿瘤患者的最终目标是避免阑尾黏液囊肿破裂和 ＰＭＰ综合
征［４］。

由于此病相对罕见，起病隐匿，临床表现缺乏特异性，部分

患者可有长期隐痛病史，或体检行放射学检查／内镜检查时偶
然发现，或急性阑尾炎发作，术后病理检查证实，因此临床上极

易漏诊和误诊。阑尾黏液性肿瘤患者伴发ＰＭＰ时，可能出现腹
部不适，若出现肠梗阻，常提示有弥漫性的网膜改变。阑尾黏

液性肿瘤的影像学表现和临床表现差异很大，ＣＴ检查常作为首
选。阑尾黏液性肿瘤 ＣＴ检查结果表现为右髂窝囊性肿块，腔
内或囊壁可见颗粒或弧形钙化，周围伴渗出，种植转移者腹膜、

肠系膜等可见结节状突起，肝、脾边缘可呈扇贝样改变等［５］。

ＬＡＭＮ可突破浆膜形成低度恶性腹膜假性黏液瘤，较少累及腹
腔脏器。盆腹腔ＭＲＩ检查可用于区分卵巢／阑尾来源［６］。结肠

镜检查有利于确定阑尾肿块范围及筛查原发性结直肠肿瘤，对

指导手术有一定意义。阑尾超声检查可协助诊断，但易与阑尾

部位的炎症性疾病相混淆。若发现阑尾黏液滞留，需考虑是否

可能合并或继发于子宫内膜癌和乳腺肿瘤等疾病［１］，建议完善

子宫附件和乳腺超声等检查。病理检查是确诊阑尾黏液性肿

瘤的金标准。

和其他阑尾疾病一样，ＬＡＭＮ的治疗方法主要为手术干预。
由于潜在的恶性肿瘤及穿孔风险，早期诊断和切除非常重要。

在仅有阑尾肿块的情况下，没有结节或远处传播的证据，可行

腹腔镜下单纯阑尾切除术。腹腔镜手术吻合盲肠底部时要注

意避免将肿瘤细胞或粘蛋白扩散到腹膜中。仍有争议的是一

旦黏液形成并发生假性穿孔，不彻底的切除可能会影响后续治

疗［７］。术前若已怀疑阑尾黏液性肿瘤，最佳的拟定手术方案为

右半结肠切除术合并淋巴结清扫术，这样可以尽量避免潜在的

腹膜种植转移及恶性肿瘤。若是术前已明确回肠末端囊腺癌

累及邻近器官，通常需开腹行右半结肠切除术合并腹腔肿瘤减

灭术。Ｍｏｒａｎ等［８］认为伴发ＰＭＰ时，细胞减灭术联合腹腔热灌
注化疗是最基本的手术选择，能够显著提高患者生存率。Ｓｈａｉｂ
等［９］认为腹腔热灌注化疗和术后早期腹腔注射化疗等方案仍

存在争议，建议根据手术范围具体决定。总之，ＬＡＭＮ的治疗以
手术切除为主，可辅以腹腔热灌注化疗或腹腔注射化疗等治疗，

但治疗效果尚不确切。阑尾黏液肿瘤患者术后建议至少随访

５～１０年，ＣＥＡ和糖类抗原（ＣＡ）１９９再升高提示复发可能［１０］。

本例患者因右下腹不适就诊，一直误诊为慢性阑尾炎，未

曾系统诊治，此次就诊于我院行全腹增强 ＣＴ检查提示阑尾黏
液滞留伴钙化改变，术后病理检查结果确诊为阑尾黏液性肿

瘤。该患者仅表现为右下腹的慢性疼痛，在临床表现上与慢性

阑尾炎十分相似，但仍有以下几项可进行鉴别：（１）既往急性阑
尾炎发作史或阑尾脓肿，反复发作的右下腹痛或压痛，诊断慢

性阑尾炎价值更大；（２）由于粪石、毛发团块、肠道寄生虫滞留
于狭窄的阑尾腔导致炎性改变，常伴有发热、食欲不振、恶心或

呕吐等，血常规检查中白细胞升高提示阑尾炎可能性更大；

（３）腰大肌试验阳性也是阑尾炎发作的重要临床体征。阑尾黏
液性肿瘤患者常无症状或仅有右下腹隐痛，仅在网膜、腹膜转

移时可能出现广泛腹部疼痛，因此临床上常被阑尾炎表现所掩

盖而易被忽视，ＣＴ检查可作为鉴别二者的有效方法。本例患者
临床症状不典型，但手术时已出现腹腔肠系膜种植转移，因此，

早期发现并在黏液未破溃时进行手术至关重要，否则随着 ＰＭＰ
发展，恶化为阑尾囊腺癌的风险增加，后果难以想象。同时，

ＣＥＡ作为胃肠道肿瘤标志物，其升高亦提示肿瘤发生可能。
阑尾黏液性肿瘤临床相对罕见，若影像学医师和临床医师

诊治经验不足极易造成漏诊，加之部分患者因阑尾炎或肠梗阻

等就诊，在一定程度上掩盖了原发疾病。因此，建议临床医生

一定要提高对该疾病的认识和警惕，在临床诊疗过程中应考虑

到该疾病的可能，结合病史、体格检查及超声、ＣＴ等辅助检查，
尽可能做到早期诊断、早期治疗。
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［９］ＳｈａｉｂＷＬ，ＡｓｓｉＲ，ＳｈａｍｓｅｄｄｉｎｅＡ，ｅｔａｌ．ＡｐｐｅｎｄｉｃｅａｌＭｕｃｉｎｏｕｓ
Ｎｅｏｐｌａｓｍｓ：ＤｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄＭａｎａｇｅｍｅｎｔ［Ｊ］．Ｏｎｃｏｌｏｇｉｓｔ，２０１７，２２（９）：
１１０７１１１６．

［１０］ＤｅｍｅｔｒａｓｈｖｉｌｉＺ，ＣｈｋｈａｉｄｚｅＭ，ＫｈｕｔｓｉｓｈｖｉｌｉＫ，ｅｔａｌ．Ｍｕｃｏｃｅｌｅｏｆｔｈｅ
Ａｐｐｅｎｄｉｘ：ＣａｓｅＲｅｐｏｒｔａｎｄＲｅｖｉｅｗｏｆＬｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］．ＩｎｔＳｕｒｇ，２０１２，９７
（３）：２６６２６９．

（收稿日期：２０１９０１１０）

（本文编辑：张一冰）
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