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鼻腔恶性肿瘤ＣＴ与 ＭＲＩ诊断要点

张微，袁涛，全冠民，高国栋

【摘要】　鼻腔恶性肿瘤来源众多，包括上皮、神经、淋巴与造血系统、间叶组织、骨与软骨、及其他组织的恶性肿瘤，

ＣＴ检查对骨质改变显示良好，ＭＲＩ则有助于更好地观察肿瘤的病理学特点及血供特征，病变所在的部位及邻近结构改变

对定性诊断具有一定价值。
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　　鼻腔为呼吸道起始部，由于专科体检易于发现病变，较少

采用影像学检查。但鼻腔肿瘤种类繁多，临床表现常无特异

性，且可同时累及鼻窦、颅底、鼻咽等部位，对其定位定性诊断

对手术方式的选择和预后评估有重要意义。近年来，ＣＴ和

ＭＲＩ技术发展很快，鼻腔病变定位定性诊断有了很大改善
［１２］。

目前影像学专著倾向于将鼻腔肿瘤与鼻窦肿瘤一并叙述，缺乏

专门讨论鼻腔肿瘤ＣＴ、ＭＲＩ诊断的论述。本文通过阐述各种

鼻腔肿瘤的ＣＴ与 ＭＲＩ特点，旨在提高对鼻腔肿瘤的影像学诊

断与鉴别诊断水平。

鼻腔恶性肿瘤组织学上分为：①上皮性肿瘤：鳞状细胞癌、

腺癌、基底细胞癌；②恶性纤维组织细胞瘤、纤维肉瘤、恶性血

管外皮细胞瘤、恶性血管内皮细胞瘤、平滑肌肉瘤、横纹肌肉

瘤、恶性畸胎瘤、神经源性肉瘤（神经纤维肉瘤和恶性雪旺氏细

胞瘤）；③骨和软骨的肿瘤：软骨肉瘤、骨肉瘤；④淋巴和造血组

织的肿瘤：恶性淋巴瘤、浆细胞瘤；⑤其他肿瘤：恶性黑色素瘤、

嗅神经母细胞瘤。其中鼻腔鼻窦上皮性肿瘤约占头颈部恶性

肿瘤的３％。ＣＴ与 ＭＲＩ均可清楚显示肿瘤的大小、部位和范

围，但 ＭＲＩ能更好地鉴别恶性肿瘤与炎症性病变，因为炎性病

变含水较多，Ｔ２ＷＩ信号较高，而恶性肿瘤的核浆比较大、细胞

密集、细胞外间隙较小，Ｔ２ＷＩ仅为中等信号。

鳞状细胞癌

鳞状细胞癌是鼻腔最常见的原发恶性肿瘤，约占８０％～

９０％。鼻腔鳞癌占鼻腔鼻窦鳞癌的２５％～３５％。临床上好发

于５０岁以上的男性，已知危险因素包括吸烟、职业因素、接触

镍与铬。好发部位为鼻中隔黏膜与皮肤交界区。

ＣＴ与 ＭＲＩ特点：①鼻腔软组织肿块伴邻近骨质破坏（图

１ａ），因鳞癌为浸润性生长，因此骨质破坏常较明显、很少有骨

质残留，此点与其他肿瘤如小唾液腺来源肿瘤、肉瘤、淋巴瘤、

嗅神经母细胞瘤、血管外皮瘤不同（这些肿瘤常压迫邻近骨

质）。②ＣＴ呈软组织密度，界限欠清。③ＭＲＩ表现为中等 Ｔ１

及较高Ｔ２ 信号（图２ａ），较大肿瘤常因坏死与出血而信号不均。

④增强扫描呈不同程度强化，但多为中度至明显强化（图１ｂ）。

鼻腔鳞状细胞癌需与嗅神经母细胞瘤（位于鼻腔上部，沿嗅神

经走行区分布，Ｔ２ＷＩ上信号较高）、肉瘤（常见于儿童，病变进

展迅速，强化明显）、淋巴瘤（易发生于鼻腔前部和中线区、并侵

犯浅层软组织，Ｔ２ 上常为中等信号）、转移瘤（有原发瘤病史，易

致骨质破坏）、内翻乳头状瘤（病变常以上颌窦口为中心，Ｔ２ＷＩ

及增强扫描呈脑回状外观。）相鉴别。

腺癌

鼻腔腺癌可分为唾液型腺癌、肠型腺癌和低分化腺癌３大

类。发病率低于少于鼻腔鳞癌。唾液型腺癌包括腺样囊性癌、

粘液表皮样癌、恶性多形性腺瘤等。

腺样囊性癌最常见于于腭部，向上侵犯鼻腔，累及鼻腔者

约为３０％。临床上病程较长，可达５年之久，临床表现为鼻腔

肿块与疼痛、麻木、鼻阻塞等。ＣＴ与 ＭＲＩ表现为形态不规则

的肿块，密度或信号不均匀，Ｔ２ＷＩ为低或高信号（图３），可能与

肿瘤内部坏死、细胞密集程度等有关。易侵犯周围结构如眼

眶、颅脑、翼腭窝、颞下窝等部位，并倾向于沿三叉神经周围，经

圆孔、卵圆孔、眶下裂侵犯颅脑与眼眶。增强扫描有助于对上

述神经周围扩展的显示。

肠型腺癌组织学上形似肠上皮来源肿瘤，多见于５５～６０

岁男性，属于低度恶性肿瘤，ＣＴ 与 ＭＲＩ表现缺乏特异性

（图４）。

嗅神经母细胞瘤

最常见于鼻腔顶部的嗅上皮，属于神经嵴细胞肿瘤，发病

年龄有两个高峰，即１０～２０岁与５０～６０岁。临床表现为鼻塞

感、头痛、鼻腔分泌物、用鼻吸气困难、鼻腔息肉样肿物、嗅觉丧

失等。ＣＴ与 ＭＲＩ特点：①肿瘤位于鼻腔顶部，易穿过筛板侵

入颅内、形成腰状或哑铃状，也可累及上颌窦（图５）；②ＣＴ表现

为均匀软组织密度，骨窗显示邻近骨质受压吸收或破坏；③

ＭＲＩＴ１ＷＩ及Ｔ２ＷＩ为中等信号，Ｔ２ＷＩ上也可为较高信号、但

信号强度低于鼻腔癌；④增强扫描肿瘤较明显及不均匀强化

（图６）。鼻腔嗅神经母细胞瘤需与其他同时累及鼻腔与前颅底

的肿瘤相鉴别，如鼻腔癌、脑膜瘤、神经内分泌癌、神经鞘瘤等。

神经内分泌癌

包括典型与非典型类癌、小细胞神经内分泌癌等，罕见于

鼻腔，侵袭性强，预后不良。临床表现包括鼻阻塞、鼻出血、视

力下降、疼痛等。ＣＴ与 ＭＲＩ特点
［３］：①鼻腔侵袭性肿块，较小

时类似息肉，较大时肿块形态不规则、破坏邻近骨质，并可累及

鼻 窦、前颅底；②ＣＴ上肿瘤密度近似肌肉，骨窗清楚显示鼻窦
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图１　鼻腔低分化鳞癌。ａ）鼻腔冠状面ＣＴ平扫示右侧鼻腔软组织肿块（箭），鼻中隔上中段、右侧钩突、右侧中鼻甲及部分下

鼻甲、右侧眼眶内壁骨质破坏；ｂ）ＣＴ横轴面增强扫描示右侧鼻腔肿块中度欠均匀强化（箭），ＣＴ值增加２３ＨＵ。　图２　鼻腔

低分化鳞癌。ａ）横轴面Ｔ２ＷＩ示右侧鼻腔上部高信号肿块（箭）；ｂ）横轴面ＤＷＩ（ｂ＝１０００ｓ／ｍｍ
２）示右侧鼻腔肿块扩散受限

（箭），前部为著。　图３　鼻腔腺样囊性癌。ａ）横轴面ＣＴ平扫示右侧鼻腔软组织密度肿块（箭），向后累及鼻咽腔，右侧上颌

窦内壁受压变形；ｂ）横轴面Ｔ１ＷＩ示肿块呈近似肌肉的均匀信号（箭）；ｃ）横轴面 Ｔ２ＷＩ示右侧鼻腔肿块呈不均匀高信号

（箭）；ｄ）冠状面增强Ｔ１ＷＩ示右侧鼻腔肿块明显及不均匀强化（箭）。　图４　鼻腔乳头状腺癌，横轴面ＣＴ平扫示左侧鼻前

庭不规则软组织密度肿块（箭）。

骨壁、筛骨等骨质破坏；③ＭＲＩＴ１ＷＩ信号稍低于脑实质，Ｔ２ＷＩ

为中等信号（图７）；④增强扫描肿瘤明显强化，较大时强化不均

匀。鼻腔神经内分泌癌主要需与嗅神经母细胞瘤相鉴别。

黑色素瘤

黑色素瘤来源于黑色素细胞，位于鼻腔者多于鼻窦，但仅

占所有黑色素瘤１％以内及头颈部黑色素瘤４％。本病预后极

差。病变最常见于鼻穹窿（８０％）与鼻中隔，其次为中鼻甲、下

鼻甲、鼻腔外侧壁。肿瘤淋巴引流及血流丰富，因此易出现远

处转移。临床上常见于６０～７０岁，无明显性别差异，临床表现

为鼻阻塞及鼻出血，晚期可导致眼球突出、复视等。

ＣＴ与 ＭＲＩ特点
［４］（图８、９）：①ＣＴ呈软组织密度，可伴钙

化及骨质侵蚀（图８）。②ＭＲＩ典型者为黑色素性黑色素瘤，表

现为Ｔ１ＷＩ高信号与Ｔ２ＷＩ低信号。不典型者黑色素含量少或

无，呈Ｔ１ＷＩ低信号及Ｔ２ＷＩ高信号，增强扫描肿瘤呈不均匀强

化。鼻腔黑色素瘤主要需与各种鼻腔癌（浸润性骨质破坏，增

强扫描强化较明显）、肉瘤（常为儿童，进展快，骨质破坏）、血管

瘤（反复鼻出血，Ｔ２ＷＩ为明显高信号，增强扫描可为渐进性强

化）等相鉴别。
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图５　嗅神经母细胞瘤。ａ）横轴面ＣＴ扫描示鼻腔肿块（长箭），侵犯左侧眼眶内壁（短箭）；ｂ）冠状面ＣＴ扫描示鼻腔上中部

肿块向上破坏筛板（长箭）、累及筛窦与蝶窦，左侧眼眶内壁消失（短箭），鼻中隔、左侧中鼻甲及筛骨破坏，其内斑点状残留骨。

图６　嗅神经母细胞瘤。ａ）冠状面Ｔ１ＷＩ示左侧鼻腔上部等信号肿物（箭），向上侵犯同侧筛窦及筛板，左侧中鼻甲消失；ｂ）横

轴面Ｔ２ＷＩ示左鼻腔肿块呈较均匀稍高信号（箭）；ｃ）矢状面增强Ｔ１ＷＩ示鼻腔肿块呈分叶状，强化较明显（长箭），蝶窦内未强

化的较低信号（短箭），考虑为阻塞性积液。　图７　鼻腔神经内分泌癌。ａ）矢状面Ｔ１ＷＩ示鼻腔上部前颅凹稍低信号肿块

（箭），邻近脑实质受压；ｂ）横轴面Ｔ２ＷＩ示右侧鼻腔上部肿块呈稍高信号（箭），其前方的筛窦及右后方的蝶窦积液呈高信号；

ｃ）Ｔ２ＦＬＡＩＲ序列示鼻腔上部肿块呈稍高信号（箭）；ｄ）矢状面增强扫描Ｔ１ＷＩ示鼻腔肿块突破筛板进入前颅窝（长箭），形成

哑铃状，筛板处呈腰状改变（短箭）。

原始神经外胚层肿瘤

原始神经外胚层肿瘤（ＰＮＥＴ）是一种发生于儿童及年轻成

人的恶性肿瘤，常见于躯干下部与四肢，罕见于鼻腔，组织学上

与Ｅｗｉｎｇｓ肉瘤相似。常见临床表现为局部疼痛与肿胀。ＣＴ

表现为等或稍高于脑实质密度的肿块，内见斑点状钙化与残留

骨，邻近骨质破坏（图１０）。

淋巴瘤

鼻腔淋巴瘤属于结外淋巴瘤，占全身淋巴瘤２％以下。组

织学上主要为非霍奇金淋巴瘤（ＮＨＬ）中的Ｂ细胞来源，Ｔ细胞

来源者则常侵犯中线结构。好发于中老年，常见症状是鼻阻塞

与无痛性鼻腔肿块，鼻阻塞进行性加重并呈持续性，可有鼻腔

流涕、脓涕、涕中带血。好发部位为鼻腔前部，特别是鼻前庭上
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图８　左侧鼻腔黑色素瘤。ａ）冠状面ＣＴ平扫示左侧鼻腔等密度肿块（箭），左侧中下鼻甲及

左上颌窦内侧壁破坏；ｂ）增强扫描矢状面重组示左侧鼻腔几乎被完全填充，肿块大部分中

度强化（长箭），ＣＴ值增加２４ＨＵ，硬腭骨质破坏（短箭）。　图９　右侧鼻腔黑色素瘤。ａ）横

轴面Ｔ１ＷＩ示右侧鼻腔稍高信号信号肿块，其内结节状更高信号（箭）；ｂ）横轴面Ｔ２ＷＩ示肿

块为稍高信号信号，Ｔ１ＷＩ高信号区为Ｔ２ 低信号（箭）；ｃ）横轴面脂肪抑制Ｔ１ＷＩ示右侧鼻

腔肿块（箭），右上颌窦低信号影（短箭），考虑为积液；ｄ）冠状面脂肪抑制Ｔ１ＷＩ示右侧鼻腔

肿块，上半部稍高信号（长箭），右上颌窦低信号影（短箭）。

图１０　左侧鼻腔ＰＮＥＴ。ａ）冠状面ＣＴ重组示左侧鼻腔肿块（箭），其内斑片状钙化，邻近骨质

破坏；ｂ）ＣＴ横轴面扫描示左侧鼻腔肿块（箭）。　图１１　右侧鼻腔大Ｂ细胞淋巴瘤。ａ）横轴

面ＣＴ增强扫描示右鼻腔上颌窦不均匀强化肿块（箭）；ｂ）ＣＴ增强扫描矢状面重组示右鼻腔肿

块向下侵蚀下鼻甲（箭）。　图１２　右侧鼻腔Ｔ细胞淋巴瘤。ａ）矢状面增强Ｔ１ＷＩ示鼻腔肿块

中度不均匀强化，边缘呈分叶状（长箭），右鼻腔后部、蝶窦积液无强化（短箭），蝶窦及右侧筛窦

粘膜增厚且强化；ｂ）右眼球平面矢状面增强Ｔ１ＷＩ示病变同时侵犯右侧上颌窦及颌面部（箭）。

方、鼻骨后方。病变累及单侧或双侧鼻腔，弥漫性病灶多见。

ＣＴ与 ＭＲＩ特点（图１１、１２）：①鼻腔内软组织肿块，呈宽基

底，与鼻腔粘膜不易分开，常伴鼻中隔粘膜对称性增厚。合并

相应鼻背部皮肤增厚，皮下脂肪线消失，皮下肿块。继发同侧

上颌窦炎与额窦炎；②ＣＴ上病变密度均匀、近似肌肉，常无骨

质破坏，或骨质改变轻微，多呈膨胀性生长，压迫性骨质吸收；

③ＭＲＩ所有序列均倾向为中等

信号，或 Ｔ１ＷＩ低信号与 Ｔ２ＷＩ

中高信号；④增强扫描常呈中度

均匀强化，可见沿神经周围蔓

延；⑤伴颈部淋巴结增大；⑥本

病对放疗敏感，治疗后明显减

小。鼻腔淋巴瘤主要需与内翻

乳头状瘤（典型者位于上颌窦

口中鼻道区域，Ｔ２ 序列及增强

扫描为脑回状外观）、鼻腔鳞癌

（易致骨质破坏、侵犯鼻窦及邻

近结构）、Ｗｅｇｅｎｅｒ肉芽肿等（鼻

腔中线区广泛骨质破坏及骨硬

化、Ｔ２ 低信号，可合并眼眶及颞

骨改变）。

横纹肌肉瘤

发生于鼻腔的横纹肌肉瘤

约占所有横纹肌肉瘤８％，儿童

与成人均可发生，男性稍多。病

理学分为胚胎型、腺泡型与多形

型。临床表现无特异性，肿瘤常

广泛侵犯鼻腔、鼻窦、眼眶、颅

底。ＣＴ与 ＭＲＩ特点
［５］（图１３）：

①鼻腔肿块较大，邻近骨质受压变形或破坏；②ＣＴ扫描为较均

匀的等密度肿块；③ＭＲＩ上肿块信号大部均匀，呈 Ｔ１ＷＩ等信

号与Ｔ２ＷＩ高信号，较大肿瘤因出血及粘液样变而信号不均；④

增强扫描不均匀强化，典型强化特点为线状、环状及葡萄状。

鼻腔横纹肌肉瘤主要需与鼻腔其他类型肉瘤、神经内分泌癌等

鉴别。

恶性纤维组织细胞瘤

恶性纤维组织细胞瘤（ｍａ

ｌｉｇｎａｎｔ ｆｉｂｒｏｕｓ ｈｉｓｔｏｃｙｔｏｍａ，

ＭＦＨ）绝大多数发生于四肢、腹

膜后深部组织，头颈部 ＭＦＨ 仅

占全身 ＭＦＨ的１％～３％，发生

于鼻腔鼻窦更少见。好发年龄

为５０～７０岁，无明显性别差异。

病因包括放疗、外伤、病毒感染

等。临床上肿瘤早期局限于鼻

腔或窦腔内，可仅表现为无痛性

肿块，可长时间内无明显症状。

晚期生长迅速，出现疼痛、压痛、

麻木、鼻塞、脓血涕、患处皮肤隆

起、肿胀及头痛、牙痛、溢泪、视

力减退等症状，与鼻腔鼻窦其他

恶性肿瘤及恶性肉芽肿难以鉴

别。

ＣＴ与 ＭＲＩ特点（图１４）：①

鼻腔内软组织肿块，境界清楚，
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图１３　鼻腔横纹肌肉瘤。ａ）冠状面ＣＴ重组示鼻腔充满软组织密度肿块（长箭），鼻中隔、部

分上颌窦内侧壁及筛窦骨性间隔破坏，左侧上颌窦内侧壁粘膜下囊肿（短箭）；ｂ）冠状面

Ｔ１ＷＩ示肿块呈等信号（长箭），左侧上颌窦病变呈高信号（短箭）；ｃ）横轴面脂肪抑制Ｔ２ＷＩ

示鼻腔病变大部分呈高信号（箭），后部稍低信号，左上颌窦病变后部呈高信号、前部呈中等

信号；ｄ）矢状面增强Ｔ１ＷＩ示鼻腔肿块明显不均匀强化（箭）。　图１４　鼻腔 ＭＦＨ。ａ）冠

状面ＣＴ重组示右侧鼻腔肿块边缘清楚（长箭），邻近的蝶窦右侧及右侧筛窦密度增高（短

箭），符合阻塞性改变；ｂ）矢状面Ｔ１ＷＩ示肿块为稍低信号（箭），斜坡受侵；ｃ）矢状面Ｔ２ＷＩ

示肿块为不均匀高信号（箭），斜坡受侵；ｄ）矢状面增强Ｔ１ＷＩ示肿块明显强化（箭）。

图１５　鼻腔脊索瘤。ＣＴ增强扫描矢状面重组示鼻腔肿块呈分叶状，不均匀周边及分隔状强

化（长箭），前颅底（短箭）及蝶窦破坏。

易侵犯周围结构如眼肌、视神经、眶上裂、眶下裂、海绵窦、翼腭

窝、前中颅窝等；②ＣＴ上肿瘤密度均匀，窦腔密度增高及扩大，

邻近骨质溶骨性破坏；③ＭＲＩ上各序列为中等信号，Ｔ２ＷＩ上肿

瘤与肌肉信号差别明显，可更准确地观察病变范围；④增强扫

描呈中度强化，较大者强化不均匀。鼻腔 ＭＦＨ的ＣＴ与 ＭＲＩ

表现缺乏特异性，主要需与鳞癌、淋巴瘤、各种肉瘤、脊索瘤、鼻

咽纤维血管瘤、内翻乳头状瘤、真菌、恶性肉芽肿等相鉴别，上

述病变均可呈软组织肿块与骨质破坏。

脊索瘤

脊索瘤来自于脊索残余，约占原发恶性骨肿瘤１％，头颈部

者以斜坡及其附近常见，罕见于鼻腔，且常同时累及鼻咽部，与

斜坡关系密切，提示可能来自于沿斜坡前缘下降的异位脊索残

余。病理学上以肿瘤细胞内空泡及肿瘤细胞间黏液样及软骨

样基质为特点，肿瘤质地柔软，分叶状，色灰。鼻腔鼻咽部脊索

瘤也以男性多见，好发于２０～５０岁患者，临床表现为鼻阻塞。

　　ＣＴ与 ＭＲＩ显示病变具有

低度恶性肿瘤的特征［６］，如生长

缓慢、局部膨胀性骨质改变和侵

蚀。其特点是：①肿块呈分叶

状，有纤维包膜，边界清楚，邻近

结构常为受压改变。②ＣＴ上为

软组织密度，等低密度为主的

混杂密度病变（图１５），内部可见

无定形钙化或残留骨，低密度区

可能 为 黏 液 样 物 质 所 致。③

ＭＲＩ上肿瘤信号混杂，Ｔ１ＷＩ为

等或低信号，Ｔ２ＷＩ为不均匀高

信号，纤维间隔为低信号。信号

不均匀的病理基础为肿瘤内水

分、胶样黏液性物质、出血、坏死

等。ＭＲＩ对肿瘤范围及血管侵

犯显示优于 ＣＴ。④ＣＴ增强扫

描肿瘤强化不明显。ＭＲＩ增强

扫描则为轻中度强化，有时呈蜂

窝状。鼻腔脊索瘤主要需与鼻

咽癌（易侵犯周围结构及颅底骨

质、淋巴结转移）、鼻咽纤维血管

瘤（青年发病、鼻出血、强化明

显）、软骨肉瘤（侵犯周围结构、

边缘模糊的肿瘤钙化）、内翻乳

头状瘤（肿块以中鼻道为中心，

增强扫描特征为脑回状强化）、

鼻腔淋巴瘤（骨质呈膨胀性破

坏，肿块大小不一，增强扫描中

度强化）相鉴别。
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