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鼻腔ＮＫ／Ｔ细胞淋巴瘤的ＣＴ和 ＭＲＩ表现
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【摘要】　目的：分析和总结鼻腔原发ＮＫ／Ｔ细胞淋巴瘤的ＣＴ和 ＭＲＩ表现，探讨其影像学特征，以提高诊断的准确

性。方法：回顾性分析２５例经病理证实的鼻腔原发ＮＫ／Ｔ细胞淋巴瘤的ＣＴ和 ＭＲＩ影像资料。结果：原发肿瘤位于单侧

鼻腔１０例，双侧鼻腔８例，发生在鼻后孔７例。肿瘤侵犯周围结构包括鼻旁窦受累１１例，鼻咽１２例，鼻唇沟９例，口咽１１

例，面部软组织６例，前颅窝２例，中颅窝１例，翼腭窝１例。骨质破坏２１例，包括副鼻窦壁破坏９例，鼻甲１５例，筛骨、眶

板１２例，眶底１０例，斜坡１例。颈部淋巴结肿大５例。ＣＴ平扫，２５例均呈均匀等密度，１８例行增强扫描后，均呈轻到中

度强化。ＭＲＩ扫描，２５例Ｔ１ＷＩ呈等信号，Ｔ２ＷＩ呈稍高信号，其中３例信号欠均匀，２１例行增强扫描后，均呈轻到中度强

化，其中４例强化欠均匀。结论：鼻腔ＮＫ／Ｔ淋巴瘤的ＣＴ和 ＭＲＩ表现具有一定的特征性，但仍需通过病理学确诊。
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　　鼻腔ＮＫ／Ｔ细胞淋巴瘤是一种较为常见的鼻腔

淋巴瘤，以往称之为中线（或中面部）致死性肉芽肿、中

线特殊性外周Ｔ细胞淋巴瘤等
［１，２］。２００１年 ＷＨＯ淋

巴瘤分类正式称之为结外 ＮＫ／Ｔ细胞淋巴瘤
［３］。该

病发病率低，恶性程度高，预后较差，其临床及病理均

缺乏特异性，一般认为其影像表现亦无特异性，不易与

鼻腔其他恶性肿瘤相鉴别，确诊主要依靠病理学检查。

笔者总结２５例鼻腔ＮＫ／Ｔ细胞淋巴瘤的ＣＴ和 ＭＲＩ

资料，旨在探讨其影像学特征，以提高该病诊断的准确

性。

材料与方法

搜集２００９年２月～２０１０年７月经病理分析证实

的２５例鼻腔 ＮＫ／Ｔ细胞淋巴瘤，其中男１７例，女８

例，年龄１４～７７岁，平均３８．４岁。主要临床表现：发

热２例，进行性鼻塞２０例，脓涕１１例，鼻出血９例，鼻

背、面颊软组织肿胀１３例，视力障碍２例。

使用ＧＥＬｉｇｈｔＳｐｅｅｄ１６层ＣＴ扫描仪，２５例均行

鼻窦横轴面ＣＴ平扫，其中１６例同时行冠状面平扫，

扫描参数：１２０ｋＶ，１００ｍＡ，矩阵５１２×５１２，层厚

２．５ｍｍ，层间距２．５ｍｍ。１８例行ＣＴ增强扫描，采用

非离子型碘对比剂（碘海醇３００ｍｇＩ／ｍｌ），使用高压注

射器经肘静脉团注７５～１００ｍｌ，注射流率为２．０～

２．５ｍｌ／ｓ。２５例均行 ＭＲＩ扫描，使用ＧＥＳｉｇｎａＥｘｃｉｔｅ

１．５ＴＭＲＩ扫描仪，扫描序列及参数：横轴面及矢状面
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图２　女，４６岁，鼻腔ＮＫ／Ｔ细胞淋巴瘤侵犯双侧眼眶。ａ）横轴面ＣＴ软组织窗示双侧筛窦及眼眶内软组织密度灶（箭），密度

均匀；ｂ）横轴面ＣＴ骨窗示左侧筛骨眶板侵蚀破坏（箭）。

图１　男，７７岁，鼻腔ＮＫ／Ｔ细胞淋巴瘤。

ａ）上颌窦冠状面ＣＴ软组织窗示右侧鼻

腔软组织肿块影，延伸至右侧筛窦及上颌

窦内，右侧鼻腔内可见条片状钙化灶

（箭）；ｂ）上颌窦冠状面ＣＴ骨窗示右侧

筛骨框板及框底骨质破坏（箭）；ｃ）眼眶

冠状面ＣＴ软组织窗示右侧眼眶内眼肌

增粗，脂肪间隙消失（箭）。

快速 自 旋 回 波 （ｆａｓｔｓｐｉｎｅｃｈｏ，ＦＳＥ）Ｔ１ＷＩ（ＴＲ

５４０ｍｓ，ＴＥ１７ｍｓ，层厚４ｍｍ，层间距１ｍｍ）；横轴面

快速恢复快速自旋回波（ｆａｓｔｒｅｃｏｖｅｒｆａｓｔｓｐｉｎｅｃｈｏ，

ＦＲＦＳＥ）Ｔ２ＷＩ加抑脂技术（ＴＲ３９００ｍｓ，ＴＥ１０５ｍｓ，

层厚４ｍｍ，层间距１ｍｍ）；冠状面短时反转恢复（ｓｈｏｒｔ

ｔｉｍｅｉｎｖｅｒｓｉｏｎｒｅｃｏｖｅｒｙ，ＳＴＩＲ）Ｔ２ＷＩ（ＴＲ４０００ｍｓ，ＴＥ

４２ｍｓ，ＴＩ１５０ｍｓ，层厚４ｍｍ，层间距１ｍｍ）。其中２１

例行横轴面、矢状面及冠状面抑指序列Ｔ１ＷＩ增强扫

描，对比剂为马根维显（０．１ｍｍｏｌ／ｋｇ）。由２位放射

医师共同对所有影像图片进行诊断分析，内容包括病

变的密度／信号、强化程度、部位、侵犯范围、骨质破坏、

软组织及淋巴结受累情况等。

结　果

ＣＴ表现：２５例平扫均表现为密度均匀肿块影

（图１），ＣＴ骨窗示明显骨质破坏。１０例伴有不同程

度的眼眶受累（图２），仅１例合并钙化。１８例行增强

扫描均呈轻到中度强化。

ＭＲＩ表现：Ｔ１ＷＩ均呈等信号（和肌肉相比），

Ｔ２ＷＩ表现为稍高信号（高于肌肉的信号，但低于鼻腔

黏膜的信号），３例信号欠均匀（图３）。２１例增强扫描

均表现为轻到中度强化，４例强化欠均匀。本组病例

中１８例伴阻塞性上颌窦炎，９例伴阻塞性额窦炎，９例

伴阻塞性蝶窦炎，ＭＲＩ上均呈长Ｔ１、长Ｔ２ 信号，增强

示边缘明显强化。５例（双侧２例，单侧３例）伴乳突

炎，Ｔ２ＷＩ示乳突明显高信号。２例前颅窝受侵，１例

中颅窝受侵（图４）。５例颈部淋巴结受累，密度和信号

与原发肿瘤信号相似，其中１例肿大淋巴结伴中央坏

死。表１为肿瘤的原发部位及累及范围。

表１　鼻腔ＮＫ／Ｔ细胞淋巴瘤的原发部位及累及范围

原发肿瘤部位及肿瘤的累及范围 例数

原发肿瘤部位 ２５

　单侧鼻腔 １０

　双侧鼻腔 ８

　鼻后孔 ７
副鼻窦受累 １１

　上颌窦 ６

　筛窦 ９

　蝶窦 ６

　额窦 ６
骨质破坏 ２１

　副鼻窦壁 ９

　鼻甲 １５

　筛骨、眶板 １２

　眶底 １０

　斜坡 １
软组织受累 ２１

　鼻咽 １２

　鼻唇沟 ９

　口咽 １１

　面部软组织 ６

　前颅窝 ２

　中颅窝 １

　翼腭窝 １
颈部淋巴结受累 ５

讨　论

鼻腔淋巴瘤在亚洲常见，尤其是中国、日本、朝鲜，

占全部淋巴瘤２．６％～６．７％，约占结外淋巴瘤的

４４％
［４］，墨西哥和南美也较多见，欧美国家相对少见。

鼻腔淋巴瘤大多为非霍奇金淋巴瘤，根据免疫组织化

学分为Ｂ、Ｔ和ＮＫ／Ｔ细胞３种类型，其中以ＮＫ／Ｔ
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图３　女，４１岁，鼻腔ＮＫ／Ｔ细胞淋巴瘤。ａ）横轴面Ｔ１ＷＩ示双侧鼻腔内充满软组织肿块，呈等信号（箭），病变累及双侧鼻前

庭、鼻唇沟、面部皮下组织、鼻咽并延伸至右侧上颌窦；ｂ）横轴面Ｔ２ＷＩ压脂像示病变呈稍高信号（箭），信号欠均匀。左侧上

颌窦阻塞性炎症，右侧乳突炎，在Ｔ２ 上表现为高信号（箭头）；ｃ）横轴面Ｔ１ＷＩ增强扫描示病灶呈不均匀中等强化，左侧上颌

窦阻塞性炎症呈边缘明显强化（箭）；ｄ）上颌窦冠状面Ｔ２ＷＩ压脂像示病变充满鼻腔、右侧筛窦及右侧上颌窦（箭）；ｅ）颈部冠

状面Ｔ２ＷＩ压脂像示左侧颈部稍高信号的多个肿大淋巴结，信号均匀（箭）。　图４　 男，６０岁，鼻腔 ＮＫ／Ｔ细胞淋巴瘤（原发

于鼻后孔）。冠状面Ｔ２ＷＩ压脂像示病灶侵犯斜坡并延伸至左侧翼腭窝，病变向左上延伸至左侧中颅窝内（箭）。

细胞最为多见，约占鼻腔淋巴瘤的一半（４５％）
［５］。

鼻腔ＮＫ／Ｔ细胞淋巴瘤好发于男性，男、女发病

率比为２．７∶１，中位年龄约４５岁。本组男女发病率

比约２∶１，中位年龄约３８．７岁，大致相符。主要症状

有鼻阻、鼻出血、鼻面部肿胀、咽痛等，主要体征为黏膜

溃疡，覆以干痂或脓痂，伴恶臭；早期鼻腔出现难愈性

溃疡，进行性坏死，可累及鼻咽、腭部、副鼻窦及眼眶等

处，肉芽肿样新生物形成及局部骨质破坏肿胀、发热，

疾病后期可发生扩散，累及皮肤、消化道、睾丸、中枢神

经系统及脾脏等器官和组织［６］。

本组所有病例ＣＴ平扫均表现为密度均匀肿块

影，和周围肌肉软组织分界不清，增强后，病变呈轻到

中度强化，略低于肌肉强化程度。文献报道［６］认为肿

瘤钙化少见，本组病例中仅有１例钙化，和文献报道相

符。对于 ＮＫ／Ｔ细胞淋巴瘤的 ＭＲＩ表现，文献报道

认为［７１０］其在Ｔ１ＷＩ上表现为和肌肉相似的等信号或

略高于肌肉的稍高信号，Ｔ２ＷＩ表现为介于肌肉和鼻

窦黏膜之间的信号，增强扫描肿瘤呈轻到中度强化，强

化程度高于肌肉，但低于鼻窦黏膜，本组病例的 ＭＲＩ

表现与此基本相符。Ｋｉｎｇ等
［７］认为鼻腔ＮＫ／Ｔ细胞

淋巴瘤常伴有肿瘤的坏死且为其特征性表现，而本组

病例中，仅３例（３／２５）伴轻度坏死，余２２例即使肿瘤

很大，亦未见明显坏死。鼻窦黏膜密度和肿瘤自身密

度差异较小，ＣＴ上难以辨别肿瘤是否侵犯鼻窦，而

ＭＲＩ具有较高的软组织分辨力，对显示肿瘤侵犯范围

更有优势，可以较为容易的鉴别。

本组病例中２／５病例发生于单侧鼻腔，与 Ｋｉｎｇ

等［７］的报道不相符。７例（２８％）发生于鼻后孔，明显

高于Ｏｕ等
［８］的报道。ＭａｒｓｏｔＤｕｐｕｃｈ等

［９］和Ｋｏｎｄｏ

等［１０］报道４０％的鼻腔ＮＫ／Ｔ细胞淋巴瘤患者伴有骨

质破坏，本组病例中，约２／３的病例伴有骨质的破坏，

以鼻甲破坏最为常见，其次为筛骨眶板，眶底，副鼻窦

壁，本组中更有１例表现为斜坡和中颅窝底的骨质破

坏。笔者发现虽然大部分病例都伴有骨质破坏，但程

度常较轻，仅表现为局部骨质的吸收和硬化，和鼻窦的

巨大肿块明显不成比例。当肿瘤较大时，常堵塞鼻道
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和副鼻窦的开口，导致副鼻窦炎。本组约７５％的病例

都伴有副鼻窦炎，其中以筛窦炎和上颌窦炎最为多见，

分析原因可能和肿瘤的发病部位有关，因为本组约

７５％的病例发生于鼻腔内，当肿瘤较大时，容易堵塞鼻

道及引鼻塞开口。Ｋｏｎｄｏ等
［１０］的报道中显示，２５％的

ＮＫ／Ｔ细胞淋巴瘤由于眶底受到侵犯而伴有双侧视力

障碍，而在本组病例中，虽有１０例（４０％）伴有不同程

度的眶底破坏和眶内侵犯，但仅有２（８％）例出现视力

障碍。

Ｏｕ等
［８］报道约２５％的病例伴有鼻咽和口咽的受

累，超过７０％的病例伴有鼻旁窦的受累，而本组病例

中，约５０％的病例伴有鼻咽和口咽的受累，约４５％的

病人伴有鼻旁窦的侵犯。杨本涛等［１１］认为与其他鼻

腔病变相比，ＮＫ／Ｔ细胞淋巴瘤更易累及鼻唇沟和面

部皮下软组织，并认为此为其特异性影像学表现。本

组病例中鼻唇沟受累９例，面部受累６例，和文献报道

较为符合。ＮＫ／Ｔ细胞淋巴瘤和Ｂ细胞淋巴瘤相比，

淋巴结受累及坏死较为少见［７］，本组病例中淋巴结受

累仅５例，其中坏死１例，和文献报道相符。

通过总结本组病例影像学资料，笔者认为ＣＴ对

于ＮＫ／Ｔ细胞淋巴瘤造成的骨质破坏（侵蚀）较为敏

感，而 ＭＲＩ对于肿瘤的侵犯范围更为敏感，但是在

ＭａｒｓｏｔＤｕｐｕｃｈ等
［９］和 Ｔｅｎｇ等

［１２］的研究中，认为无

此特异性表现。李东云等［１３］认为ＮＫ／Ｔ细胞淋巴瘤

主要依靠免疫组织化学分析确诊，Ｋｕｏ等
［１４］证实，本

病的发生和ＥＢ病毒的感染密切相关。

发生鼻腔的病变很多，本病主要应与发生于鼻腔

的鳞状细胞癌鉴别。鳞状细胞癌的发病率较高，主要

表现为形态不规则的软组织肿块影，常伴有邻近骨质

破坏，肿块较大时中间常伴坏死，增强后肿块常呈不均

匀明显强化，可有颈部淋巴结转移，中央大多坏死，呈

环形强化。另外，本病还应与慢性感染、鼻息肉、血管

瘤、韦格氏肉芽肿、鼻咽癌等疾病鉴别，依靠 ＣＴ和

ＭＲＩ很难做出有效的鉴别，必须结合临床和实验室检

查。鼻腔ＮＫ／Ｔ淋巴瘤的临床分期也很重要，不同临

床分期的ＮＫ／Ｔ淋巴瘤的治疗方式不同，临床主要采

用放疗或放化疗结合，病变可缩小，甚至消失。

通过分析本组资料并结合以往文献报道，笔者认

为鼻腔ＮＫ／Ｔ淋巴瘤ＣＴ和 ＭＲＩ表现具有一定的特

征：肿瘤多原发于鼻腔，以单侧鼻腔多见，其次是双侧

鼻腔，鼻后孔也可发生，肿瘤容易侵犯鼻旁窦和鼻唇沟

以及鼻咽和眼眶等周围结构，病灶密度／信号均匀，坏

死少见，增强后呈轻到中度强化，少有颈部淋巴结受

累，受累淋巴结密度／信号及及强化方式跟原发肿瘤相

似。肿瘤呈弥漫浸润生长，常伴有邻近骨质破坏，但程

度常较轻，常表现为局部骨质吸收或硬化，本病最终仍

需病理学确诊。
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