
作者单位：５１１４００　广州，番禺区人民医院放射科ＣＴ／ＭＲ室
作者简介：李莉（１９７５－），女，湖南人，硕士，主治医师，主要从事头

颈五官影像诊断工作。

·头颈部影像学·
口咽部恶性肿瘤的ＣＴ和 ＭＲＩ诊断

李莉，何惠玲，郭少冰

【摘要】　目的：探讨ＣＴ和 ＭＲＩ对口咽恶性肿瘤的诊断价值，了解口咽癌及口咽恶性淋巴瘤的诊断及鉴别诊断要点。

方法：搜集４２例经病理证实的口咽恶性肿瘤资料，对口咽癌与口咽恶性淋巴瘤的ＣＴ和 ＭＲＩ征象进行分析，并对结果进

行统计学处理。结果：口咽癌２６例，恶性淋巴瘤１６例。２６例口咽癌均为单侧发病，２０例形态不规则，１７例边界不清，其

中１３例侵犯邻近结构，１８例密度（信号）不均匀，内可见囊变或坏死区；增强后１９例明显不均匀强化。１６例淋巴瘤中，３

例为双侧发病，１１例形态规则，１３例边界清楚，１２例密度（信号）均匀，增强后１２例轻中度强化。口咽癌与口咽恶性淋巴

瘤在形态、边界及侵犯邻近结构、密度（信号）、强化程度等方面（犘＜０．０５）差异有统计学意义。２６例口咽癌中有１５例发

现颈部淋巴结转移，单侧转移１０例，双侧转移５例；口咽恶性淋巴瘤中９例合并颈部淋巴结肿大，其中单侧肿大６例，双侧

肿大３例。结论：口咽癌与口咽恶性淋巴瘤ＣＴ和 ＭＲＩ表现具有一定特征性，ＣＴ和 ＭＲＩ结合可以提高病变诊断准确性，

从而为临床治疗提供帮助。
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　　口咽解剖结构复杂，是不同类型口咽癌及淋巴瘤

的好发部位，临床肉眼检查及活组织检查方便易行，但

对病变向深层组织浸润及黏膜下的病变则难以准确地

判断，ＣＴ与 ＭＲＩ能较准确地显示肿瘤的大小、部位、

范围以及有无邻近组织侵犯，颈部淋巴结转移，对临床

治疗方案的制定有较高的价值。

材料与方法

１．临床资料

搜集２００３年７月～２００９年１月于我院经手术或

活检病理证实，具有完整临床及ＣＴ和 ＭＲＩ资料的口

咽部恶性肿瘤患者４２例。２６例口咽癌中，鳞状细胞

癌２０例，未分化癌３例，腺样囊性癌２例，腺癌１例；

其中男１５例，女１１例，年龄３６～６８岁，平均４９岁。

１６例恶性淋巴瘤均为非霍奇金淋巴瘤（ＮＨＬ），其中大

Ｂ细胞性淋巴瘤１２例，Ｔ细胞淋巴瘤３例，滤泡细胞

淋巴瘤１例。其中男９例，女７例，年龄１８～７５岁，平

均５４．６岁。临床主要表现有咽部不适，疼痛，异物感

及咽颈部肿块。

２．检查方法

ＣＴ采用ＧＥＨｉｓｐｅｅｄＮＸ／ｉ双层螺旋ＣＴ机，层

厚、层距５ｍｍ，扫描范围从颅底至颈根部，其中１２例

仅作平扫，其余均行平扫加增强检查，增强采用静脉团

注法，对比剂为优维显或碘海醇８０～１００ｍｌ。ＭＲＩ使
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图１　右侧扁桃体鳞癌。ＭＲＩ冠状面Ｔ１ＷＩ脂肪抑制像示右侧扁桃体区软组织肿块，呈不均匀高信号改变（箭），右侧咽旁间隙

变窄。　图２　舌根鳞癌。ＣＴ示舌根明显增厚，形成软组织肿块（箭），双侧颈部淋巴结转移，肿大淋巴结呈典型不规则环形强

化伴中央低密度区。　图３　左侧口咽侧壁及软腭区低分化鳞癌。ＣＴ示病变累及范围广，并突向口咽腔，口咽腔变形，增强后

肿块呈不均匀强化，以边缘强化明显（箭）。　图４　双侧扁桃体区大Ｂ细胞 ＮＨＬ。ＣＴ示肿块突向口咽腔，密度均匀，增强后

轻度强化，双侧口咽侧壁基本对称（箭）。　图５　左侧舌根及口咽左侧壁ＮＨＬ。ＭＲＩ横断面Ｔ１ＷＩ脂肪抑制增强扫描示左侧

舌根及口咽左侧壁软组织肿物强化，其信号相对均匀（箭），左侧颈动脉鞘区见肿大淋巴结影，肿大淋巴结信号较均匀。

图６　左侧舌根鳞癌。ＭＲＩ横断面Ｔ１ＷＩ脂肪抑制像示肿块边界不清，形态不规则，向外累及部分口咽侧壁，侵犯咽旁间隙，向

前侵犯左侧舌下间隙（箭）。

用Ｐｈｉｌｉｐｓ０．５Ｔ磁共振仪，行横断面Ｔ２ＷＩ，冠状面和

矢状面平扫及增强Ｔ１ＷＩ，横断面增强Ｔ１Ｗ 加脂肪抑

制。

对比分析口咽癌和口咽恶性淋巴瘤的病变形态、

边界及侵犯范围、密度及强化程度ＣＴ和 ＭＲＩ表现，

并对结果进行四格表资料的χ
２ 检验，犘＜０．０５认为有

统计学意义。

结　果

口咽癌２６例，其中扁桃体区１２例（图１），舌根９

例（图２），软腭３例，另２例病变范围广泛，累及两个

以上部位（图３）。恶性淋巴瘤１６例，其中扁桃体区１０

例（双侧３例）（图４），舌根５例（图５），软腭１例。

２６例口咽癌均为单侧发病，２０例形态不规则，１７

例边界不清，其中１３例侵犯邻近结构，包括９例侵犯

咽旁间隙，４例侵犯舌下间隙，相应间隙脂肪密度（信

号）增高，模糊（图６）。１８例密度（信号）不均匀，内可

见囊变或坏死区；增强后１９例明显不均匀强化。１６

例淋巴瘤中，３例为双侧（图４）发病，１１例形态规则，

１３例边界清楚，３例边界不清，侵犯邻近结构，１２例密

度（信号）均匀，增强后１２例轻中度强化。口咽癌与口

咽恶性淋巴瘤在形态、边界及侵犯邻近结构、密度（信

号）及强化程度等方面（犘＜０．０５）差异有统计学意义

（表１）。

口咽癌及口咽恶性淋巴瘤ＣＴ和 ＭＲＩ表现为相

应部位软组织肿块，肿块致口咽腔形态改变。其中口
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表１　口咽癌与口咽恶性淋巴瘤ＣＴ和 ＭＲＩ表现对照分析

影像表现 口咽癌 ＮＨＬ χ
２ 犘值

邻近结构 ４．１０ ＜０．０５

　受侵 １３ ３

　未受侵 １３ １３
边界 ８．６４ ＜０．０１

　清晰 ９ １３

　不清 １７ ３
形态 ８．５８ ＜０．０１

　规则 ６ １１

　不规则 ２０ ５
密度（信号） ７．７７ ＜０．０１

　均匀 ８ １２

　不均匀 １８ ４
增强 ９．２４ ＜０．０１

　轻中度强化 ７ １２

　明显强化 １９ ４

咽癌常表现为边界不清软组织肿块，ＣＴ平扫时肿块

密度不均匀，内见低密度囊变或坏死区，增强后明显不

均匀强化。ＭＲＩ表现为 Ｔ１ＷＩ为中等偏低信号，

Ｔ２ＷＩ为不均匀高信号，增强后病变明显不均匀强化，

脂肪抑制序列呈以高信号为主的混杂信号（图６），一

般中心低信号区不强化。口咽淋巴瘤边界多较清楚，

表现为类圆形软组织肿块，ＣＴ平扫时肿块呈均匀等

密度，增强后轻度强化（图４）；ＭＲＩ表现为Ｔ１ＷＩ肿块

等低信号，Ｔ２ＷＩ呈等高信号，脂肪抑制序列呈高信

号。

２６口咽癌中有１５例发现颈部淋巴结转移，达

６４％，单侧转移１０例，双侧转移５例（图２）。口咽淋

巴瘤中９例合并颈部淋巴结肿大，达５６．２５％，其中单

侧肿大６例（图５），双侧肿大３例。

讨　论

口咽位于咽的中部，为口腔向后方咽部的延续部

分，与口腔组成上消化道的起始部分。口咽介于软腭

与会厌上缘之间，向上下前分别与鼻咽、喉咽及口腔相

通，其前方主要是舌根、顶部为软腭、侧壁为扁桃体区，

包括腭舌弓、腭咽弓及两者之间的腭扁桃体。口咽两

侧为咽旁间隙，后方为咽后间隙，前方为舌下间隙。口

咽癌主要包括舌根癌、扁桃体癌、软腭癌及口咽后壁

癌，占头颈部恶性肿瘤的７％，其中９０％～９５％为鳞状

细胞癌，本组鳞癌２０例，占７６．８％。由于其位置深，

侵袭性强，早期即有淋巴结转移，是一种预后较差的肿

瘤［１］。口咽部淋巴结组织丰富，除散在的淋巴结外，集

中的淋巴组织集落形成扁桃体样组织，组成咽淋巴环，

即韦氏环（Ｗａｌｄｅｙｅｒ环），包括鼻咽的咽扁桃体、口咽

两侧的腭扁桃体及舌根两侧的舌扁桃体，是淋巴瘤好

发区域，且绝大多数为非霍奇金淋巴瘤（ｎｏｎＨｏｄｇｋｉｎ′ｓ

ｌｙｍｐｈｏｍａ，ＮＨＬ）
［２］，多数文献将口咽部归为结外组

织，结外淋巴瘤在所有 ＮＨＬ中占相当大的比例，约

６０％，因此口咽部是ＮＨＬ最常见的发病部位。

１．口咽癌和口咽恶性淋巴瘤的ＣＴ及 ＭＲＩ表现

特点

口咽癌发生于黏膜上皮，多呈不规则肿块突向口

咽腔，往往破坏黏膜，肿块表面多不完整，呈浸润生长。

ＣＴ平扫时肿块密度不均匀，内见低密度囊变或坏死

区，增强后明显不均匀强化。ＭＲＩ表现为Ｔ１ＷＩ为中

等偏低信号，Ｔ２ＷＩ为不均匀高信号，脂肪抑制序列呈

以高信号为主的混杂信号，增强后病变明显不均匀强

化，一般中心低信号区不强化。由于口咽解剖结构特

点，口咽癌易向周围组织侵犯，沿口咽旁间隙，血管旁

路或肌束间隙扩散，ＣＴ和 ＭＲＩ表现为间隙内的脂肪

界面消失，正常结构被异常密度或信号的肿瘤取代（图

６）。口咽部恶性淋巴瘤肿块多位于黏膜下，突向口咽

腔，黏膜一般完整，病变表现为类圆形等密度（信号）肿

块，密度（信号）均匀，无钙化、囊变或坏死，肿块轮廓光

整。ＣＴ平扫时肿块呈均匀等密度，增强后轻度强化

（图４）；ＭＲＩ表现为Ｔ１ＷＩ肿块等低信号，Ｔ２ＷＩ呈等

高信号，脂肪抑制序列呈高信号，一般无咽旁间隙及相

邻结构受侵犯（图４）。但可同时伴有头颈部其他部位

或头颈部以外淋巴结或结外病变，且病变不连续呈跳

跃性生长，这可能与ＮＨＬ常为多中心起源，早期即可

播散有关［３］。

２．口咽癌与口咽淋巴瘤颈部淋巴结受侵特点

口咽癌分化程度差，侵袭性强，早期即有淋巴结转

移，是一种预后较差的肿瘤，颈部淋巴结转移率高达

５０％～７０％，本组颈部淋巴结转移率６４％，与文献报

道相仿。口咽部的淋巴大部分要回流到颈静脉二腹肌

淋巴结组群，故口咽癌常向该组淋巴结转移，临床上颈

部淋巴结转移有时是口咽癌的首发症状。口咽癌的颈

部淋巴结转移常融合成团块状，其淋巴结转移最典型

的ＣＴ、ＭＲＩ表现为不规则环形强化伴中央低密度（低

信号）区（图２），如有原发肿瘤，此征象的特异性为

１００％
［４］。咽淋巴环各结构之间以及内外环之间均有

诸多淋巴管网相通，并通过淋巴管网与颈部五大群淋

巴结相连，口咽部淋巴瘤生长在淋巴组织或淋巴管网

之间，使颈部淋巴结受侵的发生率明显提高，文献报道

达５０％以上
［５］，在头颈部恶性肿瘤中仅次于鳞癌。本

组颈部淋巴结受侵达５６．２５％。淋巴瘤颈部淋巴结受

侵的影像学表现为双侧多发，边界清楚，病变密度（信

号）均匀，等于或略高于肌肉密度，其内可见小低密度

区［６］。
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ＭＲＩ较ＣＴ具有更好的软组织分辨力，多参数成

像有助于显示较为早期的黏膜及黏膜下病变，并对肿

瘤的大小、形态、性质，周围组织关系以及颈部淋巴结

的显示要优于ＣＴ，尤其对咽部的细微结构和小病灶

的显示准确程度方面。但随着多层螺旋ＣＴ重建技术

的应用，可逐步与 ＭＲＩ媲美，且ＣＴ对肿瘤的钙化，以

及对骨质结构侵犯的观察是 ＭＲＩ不能比拟的
［７］。因

此，ＣＴ和 ＭＲＩ结合可提高口咽癌及口咽恶性淋巴瘤

诊断的准确性。
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图１　ＣＴ平扫，示左肾上腺区可见

一软组织密度肿块，其内密度不均

可见多发条状高密度钙化影（箭），似

可见包膜，左肾受压向下移位。

图２　ＣＴ增强，示病变呈稍不均匀

强化（箭）。　图３　病理片，可见分

化较成熟的神经节细胞，含大量的

黏液基质，另可见钙化。

　　病例资料　患者，女，５岁，因侧卧自觉左肾区不

适４天入院，无腹泻，无恶心呕吐，无发热。体检：生命

体征正常，左上腹可触及不活动性肿块，质较软，轻度

压痛。ＣＴ检查：左肾上腺区可见一大小约５．９ｃｍ×

３．５ｃｍ的低密度影，其内密度不均可见多发条状高密

度钙化影，病灶边缘呈分叶状，左肾受压向下移位（图

１）；增强后不均匀强化（图２），考虑为神经母细胞瘤。

手术所见：肿瘤位于腹膜后左肾上腺，大小与影像

诊断相符，有比较完整的包膜，与大血管连接紧密，手

术成功将肿块完全切除。术后病理诊断为节细胞神经

瘤（图３）。

讨论　节细胞神经瘤（ｇａｎｇｌｉｏｎｅｕｒｏｍａ，ＧＮ）是起

源于交感神经系统的少见良性肿瘤，多发生于纵膈及

腹膜后的交感神经节。原发于肾上腺者少见，约占ＧＮ

的１３％～３０％
［１］，占肾上腺肿瘤的４％～８％

［２］。在成

人男性右侧多见，小儿女性左侧多见［３］，平均发病年龄

６岁左右，临床症状不明显，主要依靠影像学检查，但

容易误诊为经母细胞瘤。ＧＮ主要的影像特征性表现是其沿周

围器官间隙呈嵌入式铸形生长，当肿块较大时，邻近大血管可

受压移位或包绕于其中，由于肿块较软，大血管管腔无明显变

窄或闭塞。约１０％～２５％的肿瘤出现钙化，认真分析钙化特点

对肿瘤诊断与鉴别诊断有重要的价值［４］。李穗生等［５］观察到

约２５％的ＧＮ并可能有分化差的组织成分，本例患者术后５个

月随访，复查Ｂ超、ＣＴ均未见复发。因此，即使肿块较小，如没

有病理确诊，难以排除恶性肿瘤，均应尽早手术切除。
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