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  影像学对鼻咽癌( Nasopharyngeal carcinoma, NPC) 分期具有

重要意义, 因为 NPC 的分期主要依靠影像学检查而非临床检

查[1] ,而 NPC 治疗又直接依赖于准确的分期。临床检查只提供

了粘膜受侵的信息, 不能发现深部侵润、颅底破坏及颅内侵犯

的存在。而影像学中的 MRI 检查, 具有良好的软组织分辨力,

可通过多平面、多层面、多参数成像, 准确地评价肿瘤的侵犯范

围,在 NPC 的诊断中具有不可替代的作用。

NPC分期标准

多年以来, NPC缺乏一个全球公认的分期标准。在东亚地

区最流行的是 Hocs 分期法。1997 年 UICC 和 AJCC 联合发表了

全新的第五版NPC TMN 分期法(表 1、2) , 提供了一个统一的分

期标准,有待于进一步的考察[ 1]。

表1  UICC和 AJCC的鼻咽癌TNM分期标准第五版( 1997)

分期 标准

T 分期
T1 肿瘤局限于鼻咽
T2 肿瘤侵犯口咽或鼻腔
T2a 肿瘤侵犯不伴有咽旁间隙侵犯
T2b 肿瘤侵犯伴有咽旁间隙侵犯
T3 肿瘤侵犯邻近骨结构和/或鼻旁窦
T4 肿瘤侵犯颅内和/或颅神经、颞下

窝、下咽部或眼眶
N 分期
NX 局部淋巴结不能评价
N0 无局部淋巴结转移
N1 单侧锁骨上窝上方淋巴结转移,直径 [ 6cm
N2 双侧锁骨上窝上方淋巴结转移,直径 [ 6cm

或锁骨上窝稍上方淋巴结转移
N3
N3a 转移淋巴结直径> 6cm
N3b 锁骨上窝内淋巴结转移
M 分期
M0 无远处转移
M1 有远处转移

MRI在 NPC 诊断中的优势

NPC 的影像学诊断方法主要有 X 线平片、CT、MRI 及核素

等。平片仅有助于了解骨质有无破坏。CT 对于软组织良好的

密度分辨力,被广泛应用于 NPC 的诊断和分期。MRI因有更好

的软组织分辨力, 并能多平面、多层面、多参数成像, 在鼻咽部

的检查方面具有更大的优越性,这一点已逐渐为临床所证实。

MRI有以下几点优越于 CT [ 2~ 7] : ¹ MRI 对无占位效应、CT

不能确定的NPC咽旁间隙侵犯, 可以把肿瘤从周围肌肉与血管

中区别出来,勾画出肿瘤的轮廓。

º MRI能直观地显示 NPC 破坏颅底结构向颅内的侵犯过

程。以往认为CT 在显示颅底骨质破坏方面优于MRI,最新研究

表 2 UICC和AJCC的鼻咽癌TNM 联合分期标准第五版( 1997)

分期 标准

0期 Tis N0M0
Ñ期 T1
Ò期
ÒA期 T2a N0 M0
ÒB期 T1 N1M0

T2a N1 M0
T2b N0, N1 M0

Ó期 T1 N2M0
T2a, T2b N2 M0
T3 N0, N1, N2M0

ÔA期 T4 N0, N1, N2M0
ÔB期 任何T  N3 MO
ÔC期 任何T  任何 N  M1

  T:原发肿瘤; N:局部淋巴结转移;M:远处转移; Tis:原位癌。

表明: 虽然 CT 在显示颅底骨皮质破坏上优于 MRI, MRI 却能更

好地显示髓质受侵; 当肿瘤侵及骨组织而未破坏皮质时, MRI 即

可诊断, 勾画出肿瘤侵润区,而 CT 此时不能显示。

» NPC患者就诊时往往已有颈部淋巴结转移。MRI平扫就

可将转移淋巴结与肌肉血管区分开来, 正常大小的转移淋巴

结, 因T2WI信号明显增高也能被检出, 特别利于咽侧后淋巴结

( Rouvieres nodes, Rn)的显示。如果再结合 MRI增强, 可大大降

低假阳性率。

¼鉴别 NPC 放疗后纤维化与肿瘤复发, 发现放疗后脑损

伤, MRI 目前是最佳手段。

MRI技术

NPC 的MRI扫描常规应用 SE 序列, 获得横断面、冠状面及

矢状面 T1WI 和T 2WI, 个别研究还获得质子加权像。扫描范围

应尽可能大, 目前多平行 OM 线从口咽扫描至鞍上池或侧脑室

水平, 层厚多为 5mm。虽然 MRI 平扫往往已能满足 NPC 的诊

断, 但在病灶较小或侵犯颅内,平扫图像难以分辨其大小、范围

和边界时以及放疗后由于多种病理改变混杂, 单以平扫难以作

出病变性质诊断时, 需要行 MRI增强扫描[8, 9]。对比剂一般采

用 Gd-DTPA, 剂量 0. 1mmol/ kg, 团注对比剂后, 行 T1WI横断面、

冠状面及矢状面扫描。脂肪抑制序列 ( STIR) 最近被应用于

NPC, 由于能较好地抑制颅底骨髓质和邻近脂肪的高信号,使相

应部位的病灶轮廓、边缘及内部结构显示更加清楚, 特别适用

于 Gd-DTPA增强后的图像[ 1]。

NPC 原发病灶的MRI表现

NPC常发生于咽隐窝( Rosenmuller 隐窝)及其附近, 多位于

顶后壁, 侧壁次之。早期病变浸润表现为局部粘膜白线消失或

增厚,一侧咽隐窝消失、变平, 可致两侧咽隐窝不对称(图 1)。

继续发展可见咽后壁或侧壁突入鼻咽腔之软组织肿块。病灶

T1WI为低到中等信号, T2WI为高信号, 肿瘤内坏死可致信号不
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图 1  早期 NPC。横断面 T1WI 仅示右咽侧后壁粘膜增厚( p ) ,右侧咽隐窝消失,咽旁间隙未受侵,肌肉、脂肪

信号正常。  图 2  NPC侵犯咽旁间隙。横断面T1WI 示左侧咽隐窝消失,其深部见稍低信号的肿瘤病灶,推

移左腭帆提肌和咽旁间隙脂肪向前外方移位。  图 3 NPC颅内侵犯。冠状面 T1WI 示肿瘤向外上依次侵犯

左咽旁间隙、颞下间隙,并经破坏扩大的左卵圆孔向颅内侵犯( p ) ,左海绵窦受累,左颞叶受压向外上移位。

均,表现为 T1WI更低信号和 T2WI 更高信号。如腭帆提肌受累

致咽鼓管咽口阻塞,可引起中耳炎症、积液, 病侧乳突气房呈长

T1、长T2 异常信号。早期病变局限于咽旁间隙脂肪线以内, 脂

肪线可有限局性外移。

NPC侵犯邻近组织的 MRI 表现

总的来说, NPC 是经粘膜和粘膜下扩散, 并经局部的神经、

血管、肌肉周围的脂肪间隙、颅底自然孔裂、颅底骨骨膜及骨髓

腔向周围组织蔓延。由于NPC的治疗一般采用放疗,肿瘤的真

正扩散途径难以被手术或病理证实, 特别是肿瘤侵犯颅底或颅

内时, 肿瘤常较大, 要真正确定其解剖的扩散途径尚困难。因

此本文仅就常见的几个部位侵犯的MRI表现加以论述。

1.咽旁间隙[ 1,3] : NPC 咽旁间隙受侵机率达 45% ~ 90% , 被

认为是影响预后的重要因素之一。目前多以茎突与咽隐窝连

线将咽旁间隙分为茎前间隙和茎后间隙, 茎前间隙含有大量脂

肪,茎后间隙内有颈动脉鞘、Ù ~ Ü对颅神经及咽侧后淋巴结

等,此区也称为颈动脉鞘区。

茎前间隙受累,T 1WI可见间隙内正常的脂肪高信号区出现

不规则的低信号肿块, 间隙变形移位。茎后间隙受侵, T1WI 可

见正常散在的小片状中高信号区被低信号的肿瘤取代,肿块可

包绕颈动脉鞘上下侵润生长,受肿瘤压迫,颈动脉鞘变形狭窄,

因血管内湍流形成,可表现为高信号强度。

肌肉受累以腭帆提肌和腭帆张肌最多见, 肌肉周围的薄层

脂肪间隙的消失和肌肉肿胀是肌肉受累的早期征象, T2WI 可见

受侵肌肉的信号强度增高, 正常肌束结构消失, 后期可见部分

或全部肌束被肿瘤取代。

咽颅底筋膜是鼻咽表浅结构和深层结构的分界线,对肿瘤

向深层侵犯有一定的阻挡作用, 在横断面 T2WI 呈无信号连续

的线样,该筋膜被肿瘤突破之前, 可向外呈弧形突出, 使咽旁间

隙条形狭窄,但并不意味肿瘤已侵入咽旁间隙, 仍属腔内肿瘤

(图 2)。

2.颅底破坏[ 2, 3, 5, 6] :鼻咽部紧邻颅底, NPC常并发颅底与颅内

侵犯、蔓延,而颅底侵犯往往是颅内扩散的第一步。颅底侵犯表现

为颅底骨质的破坏,分为颅底骨质

直接破坏和颅底自然孔裂的破坏,

个别病例亦可见颅底骨质的增生

硬化。颅底骨质直接破坏 MRI 表

现为T1WI颅底骨皮质无信号的线

样结构不完整和髓质高信号的消

失,为肿瘤低信号取代,增强时出

现受侵骨的异常强化。颅底孔裂

的破坏表现为孔裂周围骨质受侵

和孔裂的扩大。冠状面扫描可见

破裂孔、卵圆孔、海绵窦等多孔结

构,直观地显示肿瘤与颅底的关系

和肿瘤对颅底的破坏及颅内侵犯,

并直接显示肿瘤上下范围,因此在

NPC颅底破坏方面有较大价值。

3.颅内侵犯: NPC 向颅内扩

散一般经颅底自然孔裂和直接破坏蝶窦侧壁或颅底骨 (图 3) ,

同一病例可同时经不同途径侵入颅内, 就同一途径而言, 以破

裂孔最常见, 其次为卵圆孔、蝶窦、颅底骨、颈静脉孔等。

海绵窦[ 2, 3, 6, 10, 11] :海绵窦是位于垂体和蝶鞍两旁不规则扩

大的静脉间隙, 紧邻鼻咽顶、颅中窝底, 又与破裂孔、卵圆孔紧

密相邻, 其内有许多神经血管与颅内外交通, 各个方面扩散的

NPC均可累及海绵窦,因此海绵窦也是 NPC 颅内侵犯累及最多

的部位, 有报道发现:中颅窝侵犯均累及海绵窦。NPC 侵犯海绵

窦的 MRI表现可归纳为以下几点 : ¹ 多数为单侧, 若双侧受累,

以一侧占优势。受累侧常为 NPC 原发灶或病灶更显著侧。 º

冠状面及增强扫描显示佳。» 海绵窦侵犯途径依次为破裂孔、

卵圆孔、蝶窦侧壁、颈动脉鞘、斜坡, 颅中窝底。一般认为 NPC

经过破裂孔途径是向海绵窦侵犯的主要途径,最近有学者[11]认

为: 破裂孔内有软骨组织,软骨对肿瘤有阻挡作用,而卵圆孔虽

然更靠外侧, 但由于 NPC 对咽旁间隙的广泛侵犯, 再加上该通

道无软骨阻挡, 使之成为主要途径。亦有学者
[12]
认为: NPC 有

沿神经周围侵润的倾向, 故 NPC易沿三叉神经下颌支周围脂肪

间隙,通过卵圆孔侵入海绵窦, 进而颅内扩散。¼海绵窦受侵

者, MRI 表现为局限性或弥漫性窦壁增厚,偏前或偏后、偏上或

偏下, 表现不一。½ 海绵窦异常强化。NPC 侵犯海绵窦者, 可显

示海绵窦区神经血管位置与形态紊乱不清,并可为斑片状或结

节状肿块所替代, 强化程度不一, 并且与相邻的蝶窦、鞍旁、颅

底及鼻咽部病灶相融合是其特点。

中颅窝[ 2, 3, 6, 11] :中颅窝由蝶骨体、蝶骨大翼和颞骨岩部的

前面构成, 可分为较窄的中部和两侧宽广的外侧部。NPC 对中

颅窝的侵犯, 不仅侵犯海绵窦,还侵犯蝶鞍,不仅侵犯中颅窝的

中部, 还直接侵犯中颅窝的外侧部。NPC 中颅窝侵犯常累及硬

脑膜和颞叶脑质。NPC 侵犯中颅窝主要有下列途径: ¹ 经破裂

孔、卵圆孔等自然孔裂侵犯中颅窝。º 通过破坏蝶窦、蝶骨等

骨性结构侵犯中颅窝。鼻咽部和咽旁间隙肿块还可通过破坏

蝶骨大翼途径直接侵犯中颅窝外侧部。» 通过破坏颅底骨质

和自然孔裂的混合途径侵犯中颅窝。
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前颅窝[3, 6, 11] :前颅窝由额骨眶板、筛骨筛板以及蝶骨的一

部分构成。NPC 侵犯前颅窝主要有 3 种情况: ¹ NPC 侵犯中颅

窝、海绵窦部,再向前侵犯前颅窝。º 经蝶骨、蝶窦, 肿块直接

向前上侵犯筛窦和球后。» 上述两种情况同时存在。

NPC 前颅窝受侵时, 中颅窝多数已被侵犯。筛窦侵犯主要

发生在后组, 表现为筛骨破坏、筛窦内肿块形成。眶尖及球后

受侵, 以肿块形成为主, 伴骨质破坏, 肿块多有明显强化 , 视神

经常被推移、包绕, 严重者视神经亦受侵犯。

后颅窝[3, 6, 13] :后颅窝为 3 个颅窝中最深最大的一个, 由颞

骨岩部的后面与枕骨内面构成。鼻咽及其周围间隙与后颅窝

相隔的颅底骨主要有枕骨斜坡和颞骨岩部, 而与后颅窝相通的

自然骨性通道主要有内耳道、舌下神经管、颈静脉管和枕骨大

孔。NPC 向后颅窝侵犯的途径有: ¹ 通过直接破坏斜坡骨质。

º通过进出后颅窝的血管和神经的自然孔裂侵犯后颅窝。»

NPC 首先侵犯中颅窝, 在海绵窦部的肿块再向后侵犯后颅窝。

¼NPC 经血行转移至后颅窝的脑膜, 在后颅窝形成肿块。确定

这种转移途径的关键是颅内外的肿块没有直接的相延。

脑膜侵犯[ 14, 15] : NPC 侵犯脑膜的途径有 3 种: ¹ 经颅底自

然骨性通道,沿血管和神经周围的淋巴管侵犯硬脑膜。NPC 咽

旁间隙侵犯率高,各咽旁间隙又通过这些骨性通道直接与颅内

相通。º 经颅底骨质侵犯硬脑膜。鼻咽顶后壁为 NPC 好发部

位之一,而顶后壁与蝶骨体和斜坡外板紧贴, 当骨质受侵后易

累及颅骨内板下的硬脑膜。» 血行转移:又分为 3类 :血行转移

至硬脑膜;血行转移至脉络膜, 引起脑室扩张和室管膜下侵犯;

先血行转移至颅骨,再侵犯局部硬脑膜。本途径相对少见。

NPC 脑膜侵犯的类型分为硬脑膜-蛛网膜型和蛛网膜-软脑

膜型, 以前者多见。硬脑膜-蛛网膜型 MRI表现为大片状硬脑

膜增厚, 增厚的脑膜不伸入脑的沟回。在中颅窝和海绵窦附

近,增厚硬脑膜可呈花边状表现, 严重者可形成结节和不规则

肿块。大片硬脑膜受侵,还可伴发邻近脑组织直接受侵和广泛

性脑水肿发生。蛛网膜-软脑膜型 MRI 可见侧脑室不规则扩

张,室管膜可见结节状及片状增厚。NPC 脑膜侵犯MRI平扫除

见脑膜增厚外,并无特征性信号变化。Gd-DTPA 增强对确诊有

重要意义, NPC脑膜转移病灶均有明显对比增强, 与正常脑膜

和脑质形成鲜明对比。只是诊断时需要注意的是: 有时 NPC 经

过放疗后,脑膜转移病灶内血管成分减少, MRI增强扫描可表现

为不均匀强化、轻度强化或不强化。Chong等[ 15]认为:脑膜侵犯

是NPC复发的一种形式。

4.其他部位的侵犯[ 3, 16, 17]  ¹ NPC 腔内上下延伸, 累及鼻

腔、口咽及下咽部。º NPC 向前侵犯翼突、后鼻孔、眶上裂、上颌

窦或筛窦。肿块可侵犯后鼻孔后经蝶腭孔侵犯翼腭窝,也可经

翼腭神经和直接侵犯翼突继而累及翼腭窝。» NPC 向外上直

接破坏翼管或经其他途径侵入翼腭窝后继续向外侵犯颞下窝。

¼NPC 向后发展侵犯咽后间隙、颈前肌群、斜坡和颈椎。一般经

咽鼓管向鼻咽腔外扩散,然后向后发展侵犯上述结构。½ 腮腺

侵犯。NPC 原发病灶可穿过咽旁间隙直接侵犯腮腺, 也可通过

腮腺淋巴结转移或增大的颈淋巴结的结外扩散侵及腮腺。

5.颈部淋巴结转移[ 4, 18, 19]  NPC转移的首站淋巴结为咽后

外侧淋巴结( Rouvieres nodes, Rn)、茎后间隙淋巴结( Retrostyloid

space nodes, RSN)和颈深上淋巴结。NPC 患者 MRI 检查不仅要

对鼻咽部扫描, 还应包括颈部,特别是上颈部。MRI可以发现临

床触诊不能发现的咽后区和部分上颈深部转移淋巴结, 从而让

NPC 的诊断和分期更为准确。

在定性诊断方面, NPC颈部转移淋巴结信号与鼻咽部原发

病灶相似, T1WI为低信号, T2WI 为较高信号, 当淋巴结内有坏

死灶存在时, T2WI信号更高。Gd-DTPA 增强后淋巴结呈显著不

均的强化, 坏死区无强化。

NPC放疗后的 MRI 表现

1. NPC 放疗后纤维化和肿瘤复发[ 7, 20]

放疗后纤维化病灶多为团块状, 比较深在, 与临近脂肪结

构分界清楚, T1WI为低到中等信号, T2WI 有3 种类型: ¹ 低信号

型: 表现为均一的低信号病灶, 边缘锐利, Gd-DTPA 增强后病灶

一般无强化。 º 靶心高信号型: 边缘锐利的低信号后壳样结

构,包绕不规则的靶心样高信号区。» 中等信号型: 不均匀的

中等信号病灶外围包绕低信号的薄壳样结构。

¹ 、º 型均见于放疗后半年的病例, 其中的中高信号区可

能是放疗后早期阶段病灶中较多的肉芽组织和成纤维细胞成

分所致, Gd-DTPA 增强后可见强化,往往与肿瘤复发难以区分,

导致假阳性结果。

肿瘤复发表现为 T1WI 低信号、T2WI中高信号不规则团块,

大多侵犯邻近结构或局部淋巴结, MRI表现为T 1WI肿块周围肌

束之间薄层脂肪消失, T2WI低信号的肌肉结构被高信号的肿瘤

组织取代, Gd-DTPA 增强后病灶明显强化。

2. 放射性脑病
[ 21, 22]

NPC放疗后引起脑放射性损伤的机制有 3 种可能性: ¹ 放

射线直接损伤脑的神经组织; º 放射线引起血管损伤而产生缺

血性改变; » 免疫性损伤。

大脑型放射性脑病表现为 T2WI单或双侧颞叶大片指状或

囊状高信号区, Gd-DTPA 增强后呈不均匀强化。脑干型MRI 显

示脑干基底部或脑干与延髓交界处受累为主, 位于放射野内。

受累部分轻度肿大与水肿有关。横断面T 2WI 显示脑桥受累及

的病灶内呈横纹状高信号改变, 原因可能是脑桥基底部存在大

量横行及纵行神经纤维, 之间夹杂密集脑桥核团 , 放射性脑病

主要损伤白质, 而左右核团相对正常。增强后病灶强化多样,

与放射性脑病引起的血管损伤及坏死造成的血脑屏障破坏有

关。

3. 颈部淋巴结

有学者[ 19]报道:放疗后颈部转移淋巴结MRI信号强度和大

小基本恢复者达 83%。

综上所述, 由于 MRI 上述种种优势, 可以更细致地显示肿

块与周围结构, 从而为NPC的诊断和分期提供更多更准确地信

息, 更有利于治疗计划的确定及治疗的个体化。
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  CT与 MRI 等大型医疗设备因防护屏

障工作时需隔离式遥控检查, 常有重症颅

脑外伤,脑血管意外及其他疾病引起呼吸

不稳病人在隔室操作情况下, 对病人呼吸

状态的观察较为困难。为确保病人在检

查中的安全, 我们研制了 CT、MRI 呼吸观

察仪,它能将病人呼吸状况准确全面地显

示出来, 能够确保检查顺利进行, 通过临

床验证效果满意,现介绍如下。

材料和方法  呼吸传感器一只, 松紧

带两条 (松紧带的一端与传感器相连, 另

一端有尼龙扣带) ,信号放大器一组、呼吸

数码器一组、呼吸显示管一组、呼吸报警

器一组、呼吸时钟一个、呼吸报警终止按

钮开关一组、呼吸停止时间预置可调器一

组、呼吸深浅度显示可调器一组、印刷电

路板。

连接好仪器电源及呼吸传感器插头,

将传感器连同松紧带固定于病人胸廓, 当

呼吸运动时传感器将胸廓起伏的信号传

入主机放大显示, 设定时间立即报警 (一

般不大于 10s, 如超出设定时间立即报

警) , 调整时钟观察呼吸频率。经安装调

试后即可使用(图 1)。

结果  本呼吸观察仪对 10 例重症颅

脑外伤病人进行观察, 其中呼吸急促 4例、

潮式呼吸 2 例、呼吸暂停 2 例、呼吸停止立

即终止扫描 1 例在呼吸观察仪设定正常 R

下没有 R动作出现报警。

讨论  该设备能有效地观察危重病

人在隔离室检查中呼吸深度, 频率, 暂停

及停止状态, 如呼吸停止时能自动报警,

使工作人员及时采取有效急救措施。另

外,避免医护工作人员在扫描间监护病人

时受到放射线损害。该设备实用面广、指

示清晰、灵敏度高、操作易掌握、体积小方

便携带, 经济实用, 不仅用于 CT、MRI 检

查,也可用于护士站对病人的监测, 有广

泛的实用和推广价值。
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