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·头颈部影像学·
头颈部木村病的ＣＴ诊断

李安琪，徐坚民

【摘要】　目的：探讨头颈部木村病的ＣＴ表现，提高对该病的认识及诊断水平。方法：回顾性分析３例经病理证实的

头颈部木村病患者的临床特征、ＣＴ表现及病理特点。结果：ＣＴ表现：２例表现为病侧腮腺弥漫性肿大，伴有结节或软组

织肿块，累及相邻筋膜和皮下脂肪，腮腺区及同侧或双侧颈部淋巴结成堆、成串肿大，肿大淋巴结密度均匀，明显增强，无

坏死、囊变和融合。１例表现为腮腺内孤立的结节。病理表现：ＨＥ染色光镜下腮腺组织内大量的嗜酸性粒细胞及淋巴细

胞浸润。结论：发生于头颈部特别是腮腺区无痛性不能扪及边界的肿块或结节，累及邻近颈部筋膜及脂肪间隙，引流区淋

巴结成堆成串肿大，结合实验室外周血嗜酸性粒细胞增高，应考虑木村病可能。
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　　木村病是一种罕见的、病因不明的慢性肉芽肿性

疾病，又称嗜酸性淋巴肉芽肿，好发于头颈部，易累及

涎腺，表现为皮下肿块或结节，多伴有引流区淋巴结肿

大。木村病发病率低，相关影像学表现报道少。本文

对我院经临床及病理证实的３例头颈部木村病进行回

顾性分析，并复习相关文献，提高对该病的认识及诊断

水平。

材料与方法

１．临床资料

回顾性分析我院２００８年２月－２０１１年１０月经

临床及病理确诊的３例木村病患者的资料。３例均为

男性，年龄分别为２７、５８、３９岁，病程分别为１２、１０、４

年。查体：病例１表现为右侧面颊部肿胀，病例２表现

为左侧腮腺区无痛性肿物，病例３表现为左侧腮腺浅

叶孤立的卵圆形结节。３例均表现为病灶处膨隆，可

触及肿物，质韧，无压痛，不能扪及肿物边界，均未见皮

肤破溃和面部瘫痪。实验室检查：３例外周血嗜酸性

粒细胞绝对值分别为３×１０９／Ｌ、３．８×１０９／Ｌ和１．８×

１０９／Ｌ，均明显高于正常值（０～０．５×１０
９／Ｌ）；血清ＩｇＥ

均未测量；肾功能均无异常。３例均无免疫组化资料。

２．ＣＴ检查方法

１例行ＣＴ平扫＋增强扫描，２例行ＣＴ平扫。采

用ＰｈｉｌｉｐｓＢｒｉｌｌｉａｎｃｅ１６层螺旋扫描仪。扫描参数：

１２０ｋＶ，２３０ｍＡｓ，层厚３～５ｍｍ，层距２～５ｍｍ。扫

描范围从听眦线至下颌角。增强扫描使用高压注射器

经肘静脉注射非离子型对比剂碘帕醇（２．０ｍｌ／ｋｇ，流

率３ｍｌ／ｓ）。

３．影像学分析

包括病变的数目、部位、形态、边界、密度、强化特

点和病变周围情况等。

结　果

１．ＣＴ表现
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　图１　男，２７岁，木村病。ａ）ＣＴ增强示右侧咬肌、腮腺肿胀，其内见边

界不清的软组织肿块（箭），两侧引流区见肿大淋巴结成串分布（箭头）；

软组织肿块强化程度低于淋巴结（箭头）；ｂ）镜下示组织内大量嗜酸性

粒细胞、淋巴细胞浸润（ＨＥ，×１００）。　图２　男，５８岁，木村病。ａ）ＣＴ

平扫示左侧腮腺内多发结节（箭）及左侧引流区成串肿大淋巴结（箭

头）；ｂ）镜下示组织内纤维组织增生，嗜酸性粒细胞及淋巴细胞浸润

（ＨＥ，×１００）。　图３　男，３９岁，木村病。ａ）ＣＴ平扫示左侧腮腺浅叶

内孤立的卵圆形结节（箭）；ｂ）镜下示组织内大量嗜酸性粒细胞、淋巴

细胞浸润，淋巴滤泡形成（ＨＥ，×４０）。

　　例１：右侧腮腺、咬肌明显肿胀，其内可见边界不

清的软组织密度影；相邻颈深筋膜增厚、模糊，皮下脂

肪密度增高，皮肤表面光整；两侧腮腺下极、颈动脉间

隙和颈后间隙可见多发、轻度肿大淋巴结，数目２０～

３０枚，最大径８～１２ｍｍ，边界清楚，密度均匀，未见淋

巴结融合、钙化及囊变；增强后肿胀的腮腺和咬肌可见

强化，强化程度低于肿大淋巴结（图１ａ）。

例２：左侧腮腺轻度肿大，腮腺内见多发结

节（图２ａ），边界清楚，密度均匀，未见钙化、囊

变，最大者１６ｍｍ×１０ｍｍ；结节周围脂肪密度

增高，病灶邻近颈筋膜轻度增厚，模糊，相邻皮

下脂肪内见条索影；左侧颈动脉间隙、颈后间

隙和两侧颏下见多发肿大淋巴结，数目２０枚左

右，边界清楚，密度均匀，成堆分布，未见融合、

钙化及囊变。

例３：左侧腮腺浅叶后部见一枚卵圆形结

节（图 ３ａ），边 界 清 楚，密 度 均 匀，大 小 约

２５ｍｍ×１４ｍｍ，邻近浅筋膜面边界不清，皮下

脂肪密度增高。

２．手术及病理表现

术中见病灶均分布于腮腺组织内，腺泡萎

缩，病灶与皮下组织粘连紧密。３例在 ＨＥ染

色光镜下均表现为大量的嗜酸性粒细胞及淋

巴细胞浸润（图１ｂ、２ｂ、３ｂ），例２可见纤维组织

增生及部分玻璃样变（图２ｂ），例３可见淋巴滤

泡（图３ｂ）。３例病理诊断均考虑为木村病。

讨　论

木村病（Ｋｉｍｕｒａ＇ｓｄｉｓｅａｓｅ）是一种罕见的，

以淋巴结、软组织及涎腺损害为主的慢性肉芽

肿性疾病。木村病具有明显的地域性分布特

点，以中国、日本等亚洲国家多见。欧美国家

报道少。该病男性多见，文献报道男女比例为

４：１～７：１
［１２］。发病年龄２０～４０岁多见。本组

３例患者均为中国籍男性，年龄分别为２７、５８

和３９岁。

１．临床表现

木村病的病因及发病机制尚不明确。有

学者推测可能与不明原因刺激物所触发的免

疫反应有关［３］。本病好发于头颈部，易累及涎

腺，其他部位如前臂、腹股沟、口腔、腹部也可

见，但相关报道少。多伴引流区淋巴结肿大，

有时可仅表现为淋巴结肿大。病灶可单发或

多发，进展缓慢，常因无症状而被忽视，致病程

较长。本组３例均发生于腮腺区域，以腮腺区

肿块和淋巴结肿大就诊，病史长，外周血检查

示嗜酸性粒细胞明显升高。血清免疫球蛋白ＩｇＥ显著

升高是木村病特征表现之一，但由于临床对该病认识

不足，本组３例术前均未检测ＩｇＥ。Ｒａｊｐｏｏｔ等
［４］报道

约１２％～１６％木村病患者伴蛋白尿，其中５９％～７８％

为肾病综合征，肾脏的损害一般在淋巴结或肿块之后

数月出现，本组３例均未合并肾脏病变。

２．病理学诊断

木村病属慢性炎性疾病，因此，病变多呈弥漫性分
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布，缺乏明确的边界或包膜，在大体标本上相应的表现

为病灶与正常组织分界不清，与邻近皮下组织粘连。

不同部位、不同组织的木村病，病理学表现相似，以广

泛的淋巴滤泡样结构形成，大量嗜酸性粒细胞浸润其

中，嗜酸性微脓肿形成为其特征性表现。

３．影像学特征

结合本组３例腮腺区木村病的ＣＴ表现及相关文

献报道，总结其影像学表现如下：

部位：好发于头颈部，易累及涎腺，特别是腮

腺［１，４］。病灶可单发或多发。本组３例均发生于腮腺

内，２例多发，１例单发，与文献报道一致。

边界及密度：因本病属于慢性炎性疾病，可同时引

起邻近的肌肉、筋膜下和／或皮下脂肪组织水肿或炎症

反应，使邻近脂肪间隙密度增高或呈条索影样ＣＴ表

现，导致病灶平扫时可表现为呈弥漫性分布的边界清

楚或不清的软组织肿块或结节。本病可累及邻近的皮

下组织，但常局限于浅筋膜层下，皮肤表面完整，不受

侵犯。李建鹏等［５］认为这一表现有一定的特异性，可

与头颈部恶性肿瘤鉴别。

强化特点：Ｇｏｐｉｎａｔｈａｎ等
［６］将病灶按形态分为两

型：Ⅰ型为边界相对清楚的病灶，Ⅱ型为边界不清的病

灶。以肌肉的强化程度作为对照，可分为明显强化及

中低强化。该研究发现Ⅰ型比Ⅱ型病灶强化更为明

显。且Ⅰ型、Ⅱ型同时存在时，强化程度较仅表现为Ⅱ

型的病灶更明显。该病强化方式的差异，与其慢性炎

性反应不同的阶段相关，因不同的炎性反应阶段，病灶

内纤维成分和血管增殖程度不同［７］。本组例１患者表

现边界不清软组织影（Ⅱ 型病灶）及病侧腮腺、两侧颈

深间隙多发成串的淋巴结，增强后软组织影的强化明

显低于淋巴结的强化。其余２例术前未行ＣＴ增强检

查。

淋巴结特点：木村病常伴引流区淋巴结肿大，本组

中２例可见淋巴结肿大。淋巴结肿大的特点是同侧或

两侧颈深淋巴结的成堆、成串肿大，肿大淋巴结为圆形

或椭圆形，最大径为１０ｍｍ左右，且边界清楚，密度均

匀，不融合，增强后明显均匀强化，强化程度与弥漫性

病变主体一致。

４．鉴别诊断

木村病常表现为头颈部皮下肿块或结节，且伴引

流区淋巴结肿大，临床及影像上易误诊为恶性肿瘤。

该病主要应与以下疾病进行鉴别。

腮腺恶性肿瘤：生长迅速，呈浸润性生长，ＣＴ表

现为边界不清的软组织肿块突破腮腺间隙筋膜向外生

长，侵犯邻近间隙及周围血管、神经，可有面部麻木、疼

痛、张口受限等面神经损害症状。肿块较大时常见囊

变、坏死，增强后呈不均匀明显强化。而木村病病灶密

度均匀，囊变、坏死、钙化不明显，无面神经受累症状，

可资鉴别。

淋巴结病变：淋巴瘤或淋巴结转移，以中老年多

见。淋巴瘤表现为多个肿大的淋巴结，有明显融合趋

势，增强后可见血管漂浮征为其特点；淋巴结转移一般

有原发灶病史，肿大淋巴结大小不等，密度不均，因肿

大淋巴结内有肿瘤组织浸润，可见融合，易出现囊变、

坏死，增强后呈不均匀强化；淋巴结结核常伴胸部结核

病史，肿大淋巴结可融合，坏死，伴钙化，增强后呈环行

强化。上述三种病变，均未见外周血嗜酸性粒细胞增

高。当木村病病灶表现为孤立的结节时，影像上难以

与淋巴结鉴别，但结合外周血嗜酸性粒细胞增高，可资

鉴别。

血管淋巴样增生伴嗜酸性粒细胞增多症（ＡＬ

ＨＥ）：多见于西方中年女性。病变大多仅侵犯浅层皮

肤，病变范围小，不累及腮腺及淋巴结，且病灶易出血，

一般无引流区淋巴结肿大。

木村病在临床和影像学上缺乏明确的特征性表

现，结合文献复习和本组３例分析，同时具有下列表现

可考虑本病可能：发生于颈部，特别是腮腺区无痛性不

能扪及边界的肿块或结节；伴相邻脂肪、筋膜、肌肉和

皮下脂肪受累；伴引流区无坏死、囊变、不融合的淋巴

结成堆肿大；外周血嗜酸性细胞升高。
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