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  颈部的筋膜间隙是由不同的固有筋膜分隔而成, 其解剖结

构比较复杂,虽然文献对筋膜间隙的论述纷纭, 但明确间隙的

划分和病变所在间隙的定位对判断病变的来源和性质具有重

要意义。颈部间隙的划分目前采用以舌骨为界,分为舌骨上区

和舌骨下区 ,舌骨上区除内脏间隙外共有 10 个间隙, 浅表间隙

的病变一般只需要临床或超声检查, 对部位深在的病变, CT 和

MRI是重要的检查方法。

咀嚼间隙: 由颈深筋膜的浅层包绕而成, 在下颌骨的下缘

分成内、外二层, 外层筋膜覆盖在咬肌的浅面, 向上渐向颞部间

隙移行,内层筋膜沿翼内肌内缘达颅底, 构成咀嚼间隙的内界,

除上方与颞间隙相通外,其余各边均有筋膜封闭。

咀嚼间隙分深、浅二部, 由下颌骨升支分隔而成, 深部实际

上相当于临床上所描述的颞下窝、面侧深区等。位于咀嚼间隙

浅部的病变相对容易诊断,深部间隙的肿瘤常需要与邻近的腮

腺深叶、咽旁间隙和颈动脉间隙肿瘤鉴别。

咀嚼间隙肿瘤的特点: 局限于咀嚼间隙的深部, 位于翼内

肌和咽旁间隙脂肪的前外侧, 间隙内脂肪平面受压消失 , 肿瘤

可经卵圆孔向颅内生长, 卵圆孔周围的脂肪可受累消失 (图 1a、

b)。肿瘤的定性应根据解剖结构推断肿瘤来源, 肌源性肿瘤在

儿童以横纹肌肉瘤多见, T 2加权呈高信号(图 1c) , 来源于下颌

神经肿瘤的特点是经卵圆孔向颅内生长, 翼内、外肌分离

(图 2) ,转移瘤骨质破坏相对明显 ,边界不清。

咽旁间隙: 它起自颅底, 下达舌骨水平, 主要含脂肪, 另有

小血管、神经的小分支、小淋巴结和异位小涎腺。原发于咽旁

间隙的肿瘤罕见, 定位困难,特点是咽侧壁向内移位, 腮腺向外

移位, 颈动脉间隙向后移位(图 3) ,但临床上所见的咽旁间隙肿

瘤多数为腮腺深部肿瘤突入, 其次为异位小涎腺肿瘤。

颈动脉间隙: 位于茎突后,咽后间隙和椎前间隙外侧,间隙

内含颈内或颈总动脉、颈内静脉、交感神经链、Ù ~ Ü对颅神经

和淋巴结。间隙内动、静脉与神经的相互关系为颈内或颈总动

脉居前, 颈内静脉位于动脉后外, 颅神经大致位于动、静脉之

间, 以迷走神经较为固定, 颈交感神经链在颈内动、静脉的内

侧, 颈深淋巴群位于颈内静脉的外 2/ 3 周。这些特定的解剖关

系对间隙内肿瘤不仅具有定位作用 , 还有一定的定性作用, 如

图 1  咀嚼间隙横纹肌肉瘤。a) 冠状面 T 1W咀嚼间隙深部见等信号肿块,翼内肌受压移位于肿块的内侧(箭) ; b) 横断面 T 1W

肿块位于咽旁脂肪前外侧, 翼内肌受压难以辨认(箭) ; c) T 2W 肿块呈明显高信号。  图 2  下颌神经纤维瘤。 a) T 2W 见肿瘤

呈略高信号,翼内、翼外肌受压, 被肿瘤分离(箭) ; b) 冠状面增强后 T 1W 见肿瘤经卵圆孔向颅内生长, 侵犯鞍旁和麦克氏腔,翼

内肌受压位于肿瘤内下缘(箭)。  图 3  咽旁间隙淋巴瘤。T 1W 肿瘤呈均匀等信号,咽侧壁受压向内移位,腮腺向外移位, 颈动

脉间隙内大血管位于肿瘤后方(箭)。  图 4 颈动脉体瘤。a) T 1W肿瘤位于颈内、外动脉之间, 颈内、外动脉分别镶嵌于肿瘤的

后、前缘(箭) , 瘤内见流空的血管影像; b) T 2W部分血管影像呈高信号。
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图 5 迷走神经鞘瘤。a) T 1W右侧颈动脉间隙见边缘光滑的等信号肿瘤,颈内动脉和颈内静脉分别移位于肿瘤的内、外侧(箭) ;

b) 冠状位 T 2W 肿瘤呈高信号, 长轴与颈部一致; c) 增强后 T 1W 肿瘤明显强化。  图 6  颈交感神经鞘瘤。CT 增强扫描见肿

瘤向外推移颈内、外动脉和颈内静脉,受压的大血管均移位于肿瘤的前、外侧(箭)。  图 7  鼻咽癌颈淋巴结转移。CT 增强扫

描见颈内动、静脉位于肿瘤内侧(箭)。  图 8  腮腺深叶腺样囊腺癌。T 1W 见肿瘤经下颌茎突管向咽旁生长, 呈哑铃状(箭)。

 图 9 腮腺深叶混合瘤。T 1W 肿瘤完全位于咽旁,与腮腺相连, 两者之间无脂肪平面存在。  图 10 腮腺浅叶混合瘤。增强

CT 扫描腮腺内下颌后静脉后外侧见小肿块, 肿块明显增强,边界光整, 密度均匀(箭)。

颈动脉体瘤导致颈内、外动脉分离和镶嵌征(图 4) , 迷走神经瘤

使颈内或颈总动脉与颈内静脉分离(图 5) ,交感神经肿瘤常使

颈内、外动脉或颈总动脉、颈内静脉向前外或向外移位, 具有一

致性(图 6) , 颈深淋巴结转移瘤通常位于颈内或颈总动脉和颈

内静脉的外侧或后外侧(图 7)。

腮腺间隙: 由颈深筋膜浅层包绕。腮腺内有面神经穿过,

将其分深、浅两部。面神经穿入腮腺后, 行于颈外动脉和下颌

后静脉的浅面,与腮腺导管伴行, 下颌后静脉、面神经和腮腺导

管可作为腮腺深、浅部肿瘤定位的标志, 腮腺深部经下颌茎突

/ 管0与咽旁间隙相邻, 可解释深部肿瘤的形态, 不同生长点的

肿瘤具有不同的形态,对手术方式选择也有影响(图 8、9)。

腮腺良、恶性肿瘤鉴别主要根据肿瘤边界和 T 2W 的信号

强度,恶性为浸润性生长, 边界不清 ,缺乏包膜, T 2W 信号多等

于或低于腺体。良性肿瘤 (混合瘤为主)含粘液样组织和水肿

样基质, T 2W信号多高于腺体, 边界清,多具有包膜 , CT 动态增

强早期强化(图 10)。鉴别诊断主要是腮腺外肿瘤, 观察肿瘤与

腮腺之间有无脂肪平面、咽旁间隙脂肪的移位方向和颈内动脉

的关系对诊断有帮助。

咽后间隙:位于咽、喉后方, 是潜在性间隙, 其前界为咽颅

底筋膜,后界为椎前筋膜, 中间有一层很薄的筋膜 (翼筋膜 )将

咽后间隙分为前、后二部, 前部是真正的咽后间隙, 从颅底到咽

颅底筋膜与翼筋膜融合处( C6~ T 4 ) , 后部是危险间隙, 从颅底

到横膈,是颈部感染直接通向后纵隔的途径。咽后间隙原发病

变少见, 主要为感染和放疗后水肿,继发病变主要为鼻咽癌侵

犯和淋巴结转移(外侧咽后淋巴结) ,后者是诊断鼻咽癌的重要

依据(图 11)。

椎前间隙: 位于咽后间隙后方, 有些作者称其为椎骨周围

间隙。儿童最常见的恶性肿瘤是横纹肌肉瘤,鉴别诊断应考虑

来源于颈交感神经链的神经母细胞瘤, 椎体前缘骨质破坏提示

来源于椎前间隙的恶性间叶性肿瘤,椎体外缘骨质破坏提示神

经母细胞瘤。

颊间隙:内界是上颌骨牙槽外缘颊肌, 后缘是咀嚼间隙, 前

方借表情肌筋膜与皮下脂肪分隔, 颊间隙不是完全被筋膜封

闭,是显性或隐性感染的途径。颊间隙含淋巴结、小涎腺、脂

肪、腮腺导管等。最常见的肿块是肿瘤直接侵犯或淋巴结转移

瘤(图 12) ,最常见的原发性肿瘤为小涎腺肿瘤。

舌下间隙: 位于口底, 舌下间隙和颌下间隙以下颌舌骨肌

为界, 将口底分为内上的舌下间隙和外下的颌下间隙, 舌下间

隙内有舌下腺和颌下腺导管。舌下间隙最常见的肿瘤是来源

于覆盖舌下间隙上皮来源的鳞癌, 其他病变包括小涎腺肿瘤、

舌下囊肿(图 13)、舌根部甲状腺、下颌下腺导管阻塞等, 舌下间

隙也是牙源性感染扩散的常见途径。
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  颌下间隙:位于下颌三角内, 下颌下淋巴结常沿颌下腺浅

面排列, 位于腺体与下颌骨之间, 颌下腺导管在下颌舌骨肌上

方向前行于下颌骨内面与舌骨舌肌、亥舌肌之间, 在舌下腺的

前端处接受舌下腺大管开口,末端开口于口底粘膜。最常见的

疾病是来源于口、舌和口底部鳞癌转移, 最常见先天性病变是

第二鳃裂囊肿(图 14) ,颌下腺腺体病变与腮腺大致相似。

颈后间隙:位于颈动脉间隙后方, 为胸锁乳突肌后缘、斜方

肌前缘、锁骨构成的三角区, 内含脂肪和颈深淋巴结, 最常见病

变为脂肪瘤和淋巴结转移瘤。

( 2003-09-15 收稿  2003-09-30 修回)

图 1  左中腹腔内见不规则/ 葫芦状0
高密度块影, 前后缘见薄壁状影包绕,

并与肿块间有低密度间隔带。腹腔内
积液。
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金乡县人民医院 CT 室
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胃网膜血管自发性破裂一例 #病例报道#
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  病例资料  患者, 女, 73 岁。于 10d

前无明显诱因出现上腹部疼痛, 加重 1d

来诊,伴有恶心、呕吐, 无发热及腹泻。有

高血压病史 1 年。查体: BP 22/ 10kPa, 腹

平软,全腹压痛, 以上腹部为著, 可扪及一

边界不清肿块, 质软, 活动度良好, 似有波

动感。实验室检查均正常。

CT 检查: 左中腹部腹腔内见一不规

则/ 葫芦状0高密度块影, 密度尚均匀, CT

值 69HU , 大小约 10cm @ 4cm, 边界光滑清

晰,其前后缘见薄壁状类管腔影包绕, 并

与肿块间有一薄的低密度间隔带, 间隔内

见杂乱、短细条索状密度增高影 (图 1)。

肿块上部与胃大弯侧胃壁关系密切, 分界

不清,下部与周围组织器官分界清晰, 脂

肪间隙存在(图 2)。肝、胰腺、脾未见异常

密度灶。腹腔内中等量液性低密度影, CT

值 29HU。CT 诊断: 胃后壁囊实性占位,

提示腹腔血肿。

手术所见:打开腹腔见有大量新鲜血

液溢出, 积血量约 1100ml, 胃大弯网膜有

一巨大血肿, 网膜腔内有大块黑色凝血

块,量约 300ml。探查见胃网膜左动脉的

大网膜血管分支破裂出血。沿胃大弯向

左右两侧钳夹切断胃网膜左右血管, 将血

肿全部清除。术后诊断为胃网膜血管破

裂,大网膜血肿。

讨论  腹腔内出血常继发于腹部外

伤,抗凝治疗过量或腹腔内肿瘤自发破裂

等,而网膜血管自发性破裂则很少见。本

例网膜血管破裂原因考虑为老年性高血

压性动脉粥样硬化使血管壁脆性增加所

致。慢性血肿在腹腔内呈形态不规则的

软组织肿块, 并有占位效应, 易被误诊为

脓肿或肿瘤。本例由于肿块 CT 值较高可

提示为血肿,但对其来源未能作出详细提

示。CT 检查能明确显示网膜血肿的大

小、部位及腹腔积血情况, 为手术提供了

可靠依据。

( 2003-05-13 收稿  2003-06-28 修回)
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