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·头颈部影像学·
颈部肿块的ＣＴ和 ＭＲＩ诊断与鉴别诊断

赵泽华，王康，王之，李铭

【摘要】　目的：总结分析１８例颈部肿块ＣＴ、ＭＲＩ影像学表现，提高对这类病变的认识。方法：回顾性分析１８例颈部

肿块的ＣＴ、ＭＲＩ资料，并与临床病理作对比分析。１８例颈部肿块１３例仅行ＣＴ检查，４例仅行 ＭＲＩ检查，１例行ＣＴ和

ＭＲＩ检查，全部ＣＴ检查病例均行多平面重组（ＭＰＲ）。结果：１８例颈部肿块包括：Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病（透明血管型）、恶性蝾螈

瘤、甲状旁腺腺瘤出血坏死、鼻咽癌并颏下淋巴结转移各１例，神经源性肿瘤３例，淋巴瘤５例，囊性淋巴管瘤３例，颈部淋

巴结结核３例，ＣＴ、ＭＲＩ表现为实性、囊实性或囊性肿块分布在颈部诸间隙内。结论：颈部肿块ＣＴ、ＭＲＩ表现易混淆，只

有对影像资料作全面仔细分析并结合临床病史才能对此类病变作出正确诊断。
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　　颈部肿块ＣＴ、ＭＲＩ表现非常类似，如果不对影像

资料及临床病史作全面仔细分析，往往容易混淆，导致

误诊。本文回顾性分析１８例颈部肿块的ＣＴ、ＭＲＩ影

像资料，旨在提高对此类病变的认识。

材料与方法

１．病例资料

搜集２００６年４月～２０１０年３月经本院临床手术

和穿刺活检病理证实的颈部肿块１８例，其中男８例，

女１０例，年龄２１～８０岁，平均５２岁。临床主要症状

为咽部异物感和吞咽梗阻感，偶然发现颈部质硬或质

软肿块，部分肿块有压痛，伴有发热５例，反复镜下血

尿、肾结石１例。

２．ＣＴ检查方法

１４例行ＣＴ扫描，其中１２例行增强扫描，采用ＧＥ

ＬｉｇｈｔｓｐｅｅｄＱＸ／ｉ４层螺旋ＣＴ机，扫描范围包括蝶鞍

附近颅底至胸廓入口整个颈部，常规扫描层厚为

５ｍｍ，增强扫描采用非离子型对比剂欧乃派克３００ｍｇ

Ｉ／ｍｌ，流率２．５～３．０ｍｌ／ｓ，剂量１００ｍｌ，根据ＣＴ值将

强化程度分为：ＣＴ值增加６０ＨＵ以上为显著强化，

３０～６０ＨＵ为中等强化，３０ＨＵ以下为轻度强化。全

部病例在ＡＷ４．０工作站行多平面重组（ＭＰＲ）。ＭＲ

扫描采用ＧＥ１．５ＴＳｉｇｎａＩｎｆｉｎｉｔｙＴｗｉｎＳｐｅｅｄ磁共振

机，后处理工作站（ＳＵＮＡＤＷ４．２），采用ＦＳＥ序列行

横断 面、矢 状面、冠 状 面 Ｔ１ＷＩ（ＴＲ６００ ｍｓ，ＴＥ

４２ｍｓ）、Ｔ２ＷＩ（ＴＲ４０００ｍｓ，ＴＥ１０２ｍｓ），脂肪抑制序

列采用ＳＴＩＲ 序列（ＴＲ３５００ｍｓ，ＴＥ３５ｍｓ），矩阵

３２０×２２４，层厚５ｍｍ，层间距０．５ｍｍ，增强扫描使用对

比剂ＧｄＤＴＰＡ（０．１ｍｍｏｌ／ｋｇ），经肘静脉快速注射后

行横轴面、矢状面、冠状面扫描，获取增强Ｔ１ＷＩ图像。

结　果

１．病例组成

１８例病例中透明血管型Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病１例，恶性

蝾螈瘤１例，神经鞘瘤１例，神经纤维瘤２例，腭扁桃

体淋巴瘤２例，舌根淋巴瘤３例，甲状旁腺腺瘤１例，

囊性淋巴管瘤３例，颈部淋巴结结核３例，鼻咽癌１
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图１　透明血管型Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病。ａ）Ｔ１ＷＩ示右侧胸锁乳突肌后缘单发类圆形实性肿块，表面光滑，呈等信号，肿块外带区和周

围见粗细不一血管流空信号（箭）；ｂ）Ｔ２ＷＩ示病灶呈稍高信号，肿块中央区可见裂隙样流空信号（箭）；ｃ）增强扫描示肿块强

化明显，信号均匀。

例。１例透明血管型Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病术中见瘤灶表面光

滑且包膜完整，周围见肿瘤滋养血管怒张。病理：淋巴

结内滤泡增生、生发中心形成，滤泡间见丰富毛细血

管；１例恶性蝾螈瘤术后标本：肿块切面呈灰白色略透

明，质脆，病灶中央有出血和囊性变，肿瘤包膜下见白

色钙化砂粒，镜下示排列不规则梭形瘤细胞间散在一

些深伊红染色圆形细胞，免疫组化染色：Ｓ１００（＋），

Ｄｅｓｍｉｎ（＋），Ｍｙｏｇｌｏｂｉｎ（＋）；神经源性肿瘤３例，其

中１例神经鞘瘤出血囊变镜下瘤细胞呈网状型（Ａｎ

ｔｏｎｉＢ）Ｂ区排列，其间可见扩张血窦和丰富毛细血管，

部分瘤细胞呈束状型（ＡｎｔｏｎｉＡ）Ａ区排列并见过渡

区。２例神经纤维瘤镜下见纤维母细胞、网状纤维及

胶原纤维呈交错、漩涡状分布；２例腭扁桃体淋巴瘤和

３例舌根淋巴瘤病理证实均为非霍奇金淋巴瘤；１例甲

状旁腺腺瘤出血坏死伴临床反复镜下血尿、肾脏多发

结石，血钙３．６０ｍｍｏｌ／ｌ（正常范围２．２５～２．７５ｍｍｏｌ／ｌ），

术前无诱因出现右侧颈部疼痛，查血钙下降至

１．９４ｍｍｏｌ／ｌ，术中见右侧甲状腺后缘结节呈紫褐色，

打开包膜涌出血性液体，病理诊断：甲状旁腺腺瘤伴出

血坏死及肉芽肿形成；囊性淋巴管瘤３例，囊壁均见少

许平滑肌组织，囊内有纤维间隔，囊内充满黄色淋巴液

及少量草黄色胆固醇结晶，其中１例合并有血管瘤成

分；颈部淋巴结结核３例，２例为混合型（结核肉芽肿

增殖伴干酪坏死），１例为干酪坏死型；１例鼻咽癌并颏

下淋巴结转移ＣＴ检查发现鼻咽部黏膜轻度增厚，颏

下淋巴结穿刺病理报告为鼻咽部鳞状上皮癌。

２．发病部位

１例Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病发生于右侧胸锁乳突肌后缘颈

血管鞘外侧；１例恶性蝾螈瘤发生于右侧咽旁间隙颈

动脉鞘左前方；１例神经鞘瘤发生于右侧颈部下斜肌

与半棘肌之间，２例神经纤维瘤，发生于椎前头直肌、

头长肌之间、椎旁前中斜肌之间；２例腭扁桃体淋巴瘤

位于舌腭弓和咽腭弓之间扁桃体窝内，３例舌根淋巴

瘤位于舌根与会厌舌面之间，各有１例伴颈深部淋巴

结肿大；１例甲状旁腺腺瘤位于右侧甲状腺后缘；３例

囊性淋巴管瘤分别位于右侧颈血管鞘内缘、左侧颈外

侧三角及颈项部；３例颈部淋巴结结核分别位于颈静

脉链下、中组及颈后三角组；１例鼻咽癌发生颏下淋巴

结转移。

３．ＣＴ和 ＭＲＩ表现

１例Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病（透明血管型）ＭＲＩ表现为单发

类圆 形 实 性肿 块，表 面光滑，大小为 ３．５ｃｍ×

４．５ｃｍ×５．０ｃｍ，Ｔ１ＷＩ呈等信号，Ｔ２ＷＩ呈稍高信号，

增强后肿块显著强化，肿块信号均匀，肿块内、外带区

和周围见粗细不一血管流空信号（图１）；１例恶性蝾螈

瘤ＣＴ平扫见外侧包膜下有点状钙化，增强后ＣＴ呈

中等不均匀强化。Ｔ１ＷＩ呈稍低信号夹杂少量稍高信

号影，Ｔ２ＷＩ呈稍高信号中央为高低混杂信号，ＭＲＩ增

强扫描呈明显不均匀强化（图２）；１例神经鞘瘤出血囊

变Ｔ１ＷＩ呈等低信号夹杂少许稍高信号，Ｔ２ＷＩ呈等、

稍高信号中央为斑片状高信号，增强后肿块实质部分

强化明显（图３）。２例神经纤维瘤Ｔ１ＷＩ呈等低信号，

Ｔ２ＷＩ呈等、稍高信号，增强后２例均明显强化；２例腭

扁桃体淋巴瘤和３例舌根淋巴瘤均表现为边界清楚向

口咽腔内突出的软组织肿块，各有１例伴咽后组、颈静

脉链周围及颈后三角区等淋巴结转移，淋巴结大小不

一，均无钙化或坏死，ＣＴ增强淋巴结轻度强化，与颈

区肌肉密度一致，淋巴结肿块与相邻结构界限清楚（图

４）；１例甲状旁腺腺瘤出血坏死，ＣＴ平扫呈囊性低密

度，直径约１．８ｃｍ×２．２ｃｍ，增强后结节中心见斑片

状强化（图５）；３例囊性淋巴管瘤ＣＴ均表现为多房结

构，其中１例位于右侧颈血管鞘内缘，呈巨大薄壁细分

隔囊性肿块，分布范围广，其内缘深入右咽后间隙、颈

长肌前侧，下缘直达上纵隔。横轴面及 ＭＩＰ显示颈总

动脉和颈内静脉被囊性肿块推压分离，气管、食管、右

侧甲状腺受压向左移位，增强后囊肿无强化，囊壁无结
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淋巴瘤伴颈部淋巴结转移。ａ）ＣＴ增强扫描示扁桃体肿块向口咽腔突出，境界清楚，呈轻中度均匀强化；ｂ）ＣＴ增强扫描示淋

巴结轻度强化，大小不一，与颈区肌肉密度一致。

图２　恶性蝾螈瘤。ａ）ＣＴ平扫示右侧咽旁

间隙类圆形肿块，密度均匀，外侧包膜下见

点状钙化（箭）；ｂ）Ｔ１ＷＩ示病灶呈稍低信

号夹杂少量稍高信号影；ｃ）Ｔ２ＷＩ示病灶

呈高信号中央为高低混杂信号；ｄ）ＭＲＩ增

强扫描示病灶呈明显不均匀强化，中间坏死

无强化。　图３　神经鞘瘤出血囊变。ａ）

Ｔ２ＷＩ示右侧颈部下斜肌与半棘肌之间卵

圆形肿块，呈等、稍高信号，中央为斑片状高

信号；ｂ）增强扫描示肿块实质部分强化明

显，出血囊变区无强化。　图４　腭扁桃体

节灶（图６）。另２例淋巴管瘤瘤壁和分隔均纤细难分

辨，也呈颈部间隙蔓延生长趋势；颈部淋巴结结核３

例，１例ＣＴ表现为多发低密度淋巴结肿块，边缘不规

则强化，１例ＣＴ表现为多个肿大淋巴结增强后均匀

强化，１例为广泛融合淋巴结，正常淋巴结结构消失，

边界模糊不清，中央见连串样低密度坏死区（图７）；１

例鼻咽癌并颏下淋巴结转移ＣＴ仅见鼻咽部黏膜轻度

增厚，颏下转移淋巴结边缘光滑规则，增强后强化明显

且均匀（图８）。

讨　论

巨淋巴结增生症又名血管滤泡性淋巴结增生，由

Ｃａｓｔｌｅｍａｎ等
［１］１９５６年首次报道此病，因其组织学改

变特殊，称为Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病，组织学上分为三型：透明

血管型、浆细胞型、中间型，本组１例Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病是

透明血管型，其特点是瘤灶内广泛透明性变的毛细血

管增生，瘤灶周围有较多供血滋养动脉［２４］，本例 ＭＲＩ

特征：①单发较大软组织肿块，无出血和坏死灶；②肿

瘤中央、外带和周围有粗细不一血管流空信号；③瘤灶

呈显著均匀强化。由于瘤内血管结构多，血流流速快，

瘤细胞代谢旺盛，此外，瘤内丰富的透明变性毛细血管

使血管通透性增加，造成对比剂在瘤灶内聚集多而快，

这是瘤灶显著强化的原因，也是Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病的特征

性表现。瘤灶周围环绕较多供血动脉流空信号，瘤灶

内还有毛细血管裂隙样流空信号，表明肿瘤血供丰富，

极少有出血和坏死灶，上述三个特征对明确透明血管
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图５　甲状旁腺腺瘤出血坏死。ａ）ＣＴ平扫示右侧甲状腺后缘见一囊性低密度结节（箭）；ｂ）ＣＴ增强扫描示结节中心见斑片

状强化（箭）。　图６　囊性淋巴管瘤。ａ）右侧颈血管鞘内缘巨大薄壁细分隔囊性肿块，其内缘深入右咽后间隙、颈长肌前侧，

增强后囊肿无强化，囊壁无结节；ｂ）ＭＩＰ示病灶分布范围广，颈总动脉和颈内静脉被囊性肿块推压分离。　图７　颈部淋巴

结结核。ＭＩＰ示颈静脉链广泛融合淋巴结，边界模糊，中央见连串样低密度坏死区。　图８　鼻咽癌并颏下淋巴结转移。颏下

转移淋巴结边缘光滑规则，ＣＴ增强后强化明显且均匀。

型Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病的诊断和鉴别诊断具有重要价值。

恶性蝾螈瘤定义为含有横纹肌肉瘤成分的恶性周

围神经鞘瘤，是一种较罕见的恶性肿瘤［５，６］，国内偶见

个案报道，发生部位以头颈部、四肢躯干为多见，与神

经干分布有关，好发部位与周围神经鞘瘤相似。病理

诊断需与恶性周围神经鞘瘤鉴别。本病是含有横纹肌

肉瘤成分的神经鞘瘤，影像学表现以神经鞘瘤某些特

征为主，本例恶性蝾螈瘤Ｔ１ＷＩ呈稍低信号夹杂少许

稍高信号影，Ｔ２ＷＩ呈稍高信号，中央为高低混杂信

号，可能是由于肿瘤恶性程度高，生长太快引起肿瘤实

质坏死出血所致，ＣＴ见位于病灶外侧包膜下点状钙

化，病理显示与骨、软骨组织等异源成分形成有关，本

病诊断需依靠病理，尤其是免疫组化染色能基本确诊。

神经鞘瘤光镜下实性部分主要由富细胞区（ＡｎｔｏｎｉＡ

区）和胶原组成，瘤内不同程度陈旧性出血和囊变区主

要由疏细胞区（ＡｎｔｏｎｉＢ区）组成，Ｂ区血管通常呈局

限性窦状扩张，毛细血管扩张伴血管壁玻璃样变性易

于自发形成血栓，导致瘤组织水肿、出血坏死和囊变，

故瘤组织Ｔ２ＷＩ表现为稍高信号，坏死囊变区为高信

号，病理改变的特点与 ＭＲＩ表现有明显相关性
［７９］。

颈部是非霍奇金淋巴瘤好发部位之一，颈部咽淋

巴环之间有诸多淋巴管网相连通，并通过淋巴管与颈

部五大淋巴结群相连（颏下、颌下、颈前、颈浅和颈深淋

巴结群）［１０］，因此，颈部淋巴瘤很容易通过淋巴管道

向各组淋巴结转移，文献报道颈部淋巴结转移发生率

高达５０％以上
［１１］，颈部转移淋巴结还具有多发、轻度

强化、无中心坏死的特征，本组２例淋巴结转移强化与

颈区肌肉密度基本一致。

鼻咽癌为头颈部最常见的肿瘤，鼻咽淋巴组织丰

富，即使原发病灶表浅也会发生颈淋巴结转移，有少于

１％鼻咽癌病例ＣＴ发现了颈部淋巴结的转移而未能

显示鼻咽部的原发病灶，罗德红在分析鼻咽癌１１００例

颈部淋巴结转移表现中报道，鼻咽癌转移至颏下淋巴

结的概率仅为１．５５％
［１２］，本例ＣＴ仅表现为鼻咽部黏

膜轻度增厚，因此即使颏下淋巴结转移非常少见，也要

从发病率角度考虑鼻咽癌转移最为可能。颏下间隙感
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染早期仅局限于颏下淋巴结肿大，和转移性淋巴结肿

大鉴别困难，当淋巴结炎症扩散至结外引起颏下间隙

峰窝组织炎，临床有三角区皮肤充血、疼痛等症状，此

时鉴别不难。罗德红报道鼻咽癌转移淋巴结边缘规则

的占６０．９１％，密度均匀的占５０．６０％
［１２］，本组１例鼻

咽癌并颏下淋巴结转移ＣＴ示淋巴结边缘光滑规则，

增强后强化明显且密度均匀，与文献描述相符。

颈淋巴结结核好发于颈静脉周围及后三角区淋巴

结，以颈下深组及后三角组下区最为多见，最初为颈部

单个或多个质硬、无痛并活动的结节，以后逐渐融合粘

连，并成串珠状分布。ＣＴ增强表现为淋巴结边缘规

则或不规则环状强化，肿大淋巴结相互融合、内有多个

分隔及低密度区，为颈部淋巴结结核特征性改变（图

７），病理上可见淋巴结结构消失，淋巴结内融合成片的

干酪或液化坏死，淋巴结周围为肉芽肿结构。肿大淋

巴结ＣＴ增强密度均匀或不均匀与淋巴结结核不同的

病理阶段有关，淋巴结密度均匀可能处于淋巴结结核

病理相对早期阶段。杨之刚等［１３］认为淋巴结结核增

强如密度均匀，可能与淋巴结中心部位干酪样物质较

少，以及ＣＴ扫描厚度大于干酪样物质厚度而不能显

示密度差这两个因素有关。

约９０％甲状旁腺腺瘤位于颈长肌前甲状腺中后

部或下极附近气管食管旁沟内，临床主要症状是高血

钙、泌尿系多发结石，本组１例甲状旁腺腺瘤出血坏死

患者术前无诱因出现右侧颈部疼痛，血钙由３．６０

ｍｍｏｌ／ｌ下降至１．９４ｍｍｏｌ／ｌ，其过程类似于垂体卒

中，即垂体腺瘤自发出血。甲状旁腺腺瘤出血非常少

见，出血、坏死导致主细胞减少引起甲状旁腺功能降低

甚至变为无功能，血钙相应下降，临床遇见甲状旁腺亢

进患者出现血钙下降，要考虑到腺瘤内出血的可能性。

本例腺瘤出血坏死平扫为囊样低密度结节，增强后结

节中心见斑片状强化，这一征象明显不同于囊肿类病

变，结合发病部位及临床病史诊断不难。

囊性淋巴管瘤一般呈浸润性生长，囊壁薄而清晰，

向内可达颈部深层结构，如本例巨大囊性淋巴管瘤生

长范围甚广，甚至侵入右甲状腺中下叶后缘，包绕、牵

拉颈内静脉及颈总动脉，使正常解剖关系发生改变。

本组颈部肿块在ＣＴ、ＭＲＩ平扫及增强中仍有一

定特点，在正确理解这些ＣＴ、ＭＲＩ征象的病理基础

上，再密切结合临床检查，可作出较为正确的诊断。

参考文献：

［１］　ＣａｓｔｌｅｍａｎＢ，ＩｖｅｒｓｏｎＬ，ＭｅｎｅｄｅｚＶＰ．Ｌｏｃａｌｉｚｅｄｍｅｄｉａｓｔｉｎａｌｌｙｍｐｈ

ｎｏｄｅｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａｒｅｓｅｍｂｌｉｎｇｔｈｙｍｏｍａ［Ｊ］．Ｃａｎｃｅｒ，１９５６，９（４）：

８２２８３０．

［２］　赵红，周宏斌．ＣＴ诊断颈部及纵隔巨淋巴结增生症［Ｊ］．中国医学

影像学杂志，２００１，９（４）：２９５．

［３］　王仁贵，宾怀有，那佳，等．胸部Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病的Ｘ线和ＣＴ表现与

病理对照［Ｊ］．临床放射学杂志，２００２，２１（８）：６０５６０８．

［４］　钟群，商雪林，张玉忠，等．体部局灶型Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病二例［Ｊ］．临床

放射学杂志，２００３，２２（５）：４３６４３７．

［５］　陈云涛，张军，彭涛．腹膜后恶性蝾螈瘤二例［Ｊ］．放射学实践，

２００５，２０（１）：９１９２．

［６］　任静，常英娟，宦怡，等．恶性蝾螈瘤的ＣＴ及 ＭＲＩ表现（附３例报

告及文献复习）［Ｊ］．实用放射学杂志，２００８，２４（１）：８４８６．

［７］　龙德云，陈和平，尹满香，等．周围神经鞘瘤１１５例影像诊断［Ｊ］．

武警医学，２００７，１８（２）：１５４１５６．

［８］　丁小南，袁建华，王志平．周围神经鞘瘤的ＣＴ和 ＭＲＩ表现［Ｊ］．放

射学实践，２００９，２４（３）：３０５３０８．

［９］　韩雪立，张宇晨，刘纯岩．颈部神经源肿瘤磁共振成像诊断［Ｊ］．吉

林大学学报（医学版），２００３，２９（６）：８４０８４２．

［１０］　庄奇新，顾一峰，朱莉莉，等．口咽部恶性淋巴瘤的ＣＴ和 ＭＲＩ诊

断［Ｊ］．中国医学计算机成像杂志，２００４，１０（３）：１６６１６９．

［１１］　李月敏，张伟京．咽淋巴环淋巴瘤临床研究进展［Ｊ］．白血病·淋

巴瘤，２００２，１１（１）：４８５０．

［１２］　罗德红，周纯武，姚雪松，等．鼻咽癌颈部淋巴结转移的ＣＴ表现

［Ｊ］．临床放射学杂志，２００７，２６（１２）：１１９９１２０３．

［１３］　杨志刚，闵鹏秋，何之彦，等．腹腔和腹膜后间隙结核的ＣＴ表现

及其病理基础［Ｊ］．中华放射学杂志，１９９６，３０（３）：１５５１５８．

（收稿日期：２０１００９０８　修回日期：２０１０１２２４）

下期要目

中枢神经系统白血病的影像诊断

脊髓血管母细胞瘤的 ＭＲＩ特征分析

肝泡状棘球蚴病的ＣＴ诊断

胰腺转移性肿瘤的多层螺旋ＣＴ诊断

乳头状肾细胞癌的ＣＴ表现特点

侵袭性胸腺瘤与非侵袭性胸腺瘤的螺旋ＣＴ诊断

螺旋ＣＴＭＰＲ重组诊断急性胆道穿孔与手术对照研究

卵巢囊性病变蒂扭转伴出血性梗死的 ＭＳＣＴ表现：７例误诊分析

螺旋ＣＴ多平面重建对腹膜后神经源性肿瘤的诊断价值

磁共振尿路造影（ＭＲＵ）在儿童输尿管异位开口中的诊断价值

２９４ 放射学实践２０１１年５月第２６卷第５期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｍａｙ２０１１，Ｖｏｌ２６，Ｎｏ．５


