
作者单位：５２３０００　广东，东莞市人民医院放射科
作者简介：张镇滔（１９７４－），男，广东增城人，副主任医师，主要从

事头颈及心胸影像诊断工作。

·头颈部影像学·

腮腺腺淋巴瘤的ＣＴ、ＭＲＩ表现特征

张镇滔，郑晓林，张旭升，袁灼彬

【摘要】　目的：探讨腮腺腺淋巴瘤的临床及ＣＴ、ＭＲＩ表现特征。方法：回顾性分析经组织病理学证实的２４例腮腺腺

淋巴瘤患者的临床及ＣＴ、ＭＲＩ表现特点，着重观察其部位、大小、形态、边缘、ＣＴ密度或 ＭＲＩ信号、强化形式等。结果：２４

例均为中老年男性，２０例有嗜烟史。２４例ＣＴ和 ＭＲＩ共发现５６个病灶，其中单发９例，多发１５例。４９个病灶位于腮腺

浅叶，７个病灶跨叶，３２个病灶位于腮腺浅叶后下极。病灶长径０．３～４．６ｃｍ，平均长径约２．９ｃｍ。５３个病灶包膜完整，

边缘清楚。３０个病灶呈实性，２６个呈囊实性，囊变区呈裂隙状或分隔状。实性部分ＣＴ表现为密度均匀肿块，增强多呈中

度至明显强化。ＭＲＩ平扫病灶信号均匀或不均匀，Ｔ１ＷＩ呈等或稍低信号，Ｔ２ＷＩ呈稍高信号。增强多呈早期明显强化、

延迟期强化减低。部分病灶可见血管包绕或小血管穿行，邻近下颌后静脉受压推移。结论：腮腺腺淋巴瘤的临床和ＣＴ、

ＭＲＩ表现具有一定特征性，分析其ＣＴ和 ＭＲＩ表现并结合临床资料，可为诊断提供重要参考。
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　　腮腺腺淋巴瘤又称 Ｗａｒｔｈｉｎ瘤或乳头状淋巴囊腺

瘤，是涎腺较为常见的良性肿瘤，绝大多数发生于腮

腺，约占腮腺上皮性肿瘤的１５．３％，占良性肿瘤的

２０．６％
［ｌ２］，其发病率仅次于多形性腺瘤，位居第二位，

并有逐渐上升的趋势。如对该病的临床与影像学特征

缺乏认识，易与其他肿瘤特别是多形性腺瘤混淆，导致

误诊。本文对２４例腮腺腺淋巴瘤患者的临床、ＣＴ及

ＭＲＩ表现进行回顾性分析，旨在提高对该病的认识。

材料与方法

搜集２０１２年１月－２０１３年７月间经组织病理学

证实的腮腺腺淋巴瘤患者２４例，２４例均为男性，年龄

３８～７９岁，平均６０岁，其中５５～７９岁１９例。主要临

床表现为腮腺区无自觉疼痛肿块，其中４例伴轻压痛，

２例伴同侧听力下降，１例伴同侧颌下淋巴结肿大；３

例曾行抗生素治疗，肿块有所缩小；２０例有嗜烟史，１

例偶有吸烟，３例无吸烟史。

２４例患者中８例行ＣＴ平扫及增强检查，１６例行

ＭＲＩ检查。ＣＴ检查采用Ｐｈｉｌｉｐｓ２５６ｉＣＴ机，扫描参

数：２５０ｍＡｓ，１２０ｋＶ，矩阵５１２×５１２；行１．２５ｍｍ薄

层轴面扫描，行横轴面、矢状面及冠状面重组，层厚、层

间距均为５ｍｍ，窗宽２５０ＨＵ，窗位４０ＨＵ。增强扫

描采 用 对比 剂 碘 比 乐 （Ｂｒａｃｃｏ 公 司 生 产），剂 量

１．５ｍｌ／ｋｇ，经肘静脉以３ｍｌ／ｓ流率注入，注射后２０ｓ

开始扫描，３例１２０ｓ后加行延迟期扫描。ＭＲＩ检查

采用Ｓｉｅｍｅｎｓ３．０ＴＳｙｍｐｈｏｎｙＭＲ扫描仪，头部阵列
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　图１　腮腺腺淋巴瘤患者，男，６０岁。ａ）ＣＴ平扫示右侧腮腺浅叶后下极椭圆形肿块

（箭），边界清楚，密度均匀并高于正常腮腺，等同于肌肉密度；ｂ）增强后肿块呈中度均

匀强化，可见多发细小血管穿行、环绕（箭），包膜强化明显；ｃ）增强扫描矢状面示肿块

上方另一病灶，可见囊变伴偏心壁结节（箭）；ｄ）病理图示肿瘤由嗜酸性腺上皮（白箭）

和淋巴间质（黑箭）构成（×４０，ＨＥ）。

线圈，平扫序列采用横轴面ＳＥＴ１ＷＩ和冠状面ＦＳＥ

Ｔ２ＷＩＦＳ。增强扫描采用ＦＳＥＴ１ＷＩＦＳ轴面和延时

２ｍｉｎ 冠 状 面。扫 描 参 数：ＳＥ Ｔ１ＷＩ，ＴＲ４５０～

７００ｍｓ，ＴＥ９ｍｓ；ＦＳＥＴ２ＷＩ，ＴＲ３０００～５０００ｍｓ，ＴＥ

７１～４９ｍｓ，层厚５ｍｍ，间距５ｍｍ，矩阵３８４×３８４，视

野２３０ｍｍ×２３０ｍｍ。增强扫描对比剂采用钆双胺

（欧乃影，ＧＥ公司生产），剂量０．５ｍｍｏｌ／ｋｇ，经肘静脉

以２～３ｍｌ／ｓ流率注入。

由２位放射科高年资医师共同阅片，诊断不一致

时互相讨论得出一致性结果。对病灶的位置、数目、形

态、大小、边界、强化方式及病灶与周围血管的关系等

征象进行分析并作出评价。按邝平定等［３］的方法划分

象限，以下颌后静脉与胸锁乳突肌内侧的连线为界分

为深叶和浅叶，以耳垂为界分为上下极，在矢状面上以

下颌后静脉为界将腮腺浅叶再分为前上极、后上极、前

下极和后下极。腮腺淋巴瘤ＣＴ增强扫描强化程度分

级标准：轻度强化０～２０ＨＵ；中度强化２１～４０ＨＵ；

明显强化４０ＨＵ以上。

结　果

１．肿瘤的数目和发病部位

２４例共发现５６个病灶，其中

单发９例，多发（２～１０个病灶）１５

例共发现４７个病灶。４９个病灶

位于腮腺浅叶，其中位于腮腺浅叶

后下极３２个；７个病灶跨叶（偏深

叶者２个，偏浅叶者５个）。

２．肿瘤形态、大小及边界

５６个病灶中４８个呈圆形或

椭圆形，８个呈不规则形；最大病

灶长径４．６ｃｍ，最小病灶长径

０．３ｃｍ，平均长径约２．９ｃｍ，其中

长径＜３ｃｍ共４４个，长径３．１～

４．６ｃｍ共１２个。５３个病灶包膜

完整，边缘清楚，其余３个病灶局

部边缘模糊，手术病理证实为合并

感染。

３．肿瘤密度和信号改变

①ＣＴ表现：８例行 ＣＴ扫描

共发现２１个病灶，其中密度均匀

者１８个（图１），不均匀者３个，均

为径线较大者，呈囊实性，其中１

个较大囊变区内可见偏心实性小

结节（图１ｃ）。ＣＴ平扫病灶实性

部分密度均较正常腮腺组织高，较

同层面肌肉等或稍低，ＣＴ值３７～

４９ＨＵ，平均４５ＨＵ。增强后病灶囊变区无明显强化，

实性部分明显强化者（强化幅度５３～７１ＨＵ）１６个，中

度强化者（强化幅度３２～３７ＨＵ）４个（图１ｂ），仅１个

病灶呈轻度强化（强化幅度１７ＨＵ）；３例加行ＣＴ延

迟期扫描，病灶强化程度明显下降；２１个病灶包膜呈

中度至明显强化（图１ｂ），其中囊实性病灶呈分隔或裂

隙样明显强化，延迟期包膜及病灶内分隔仍维持较明

显强化。②ＭＲＩ表现：１６例行 ＭＲＩ扫描，共发现病灶

３５个，Ｔ１ＷＩ多呈等、稍高信号，与肌肉相比，以等信号

为主者２６个（图２），呈稍高信号者９个；与肌肉相比，

Ｔ２ＷＩ呈稍高信号者２２个，呈较高信号者１３个；

Ｔ２ＷＩ／ＳＰＩＲ病灶呈不均匀高、低混杂信号。２３个病

灶内见大小不一的囊变区，大部分囊变区呈不规则斑

片状、小条片状或裂隙状Ｔ２ＷＩ更高信号、Ｔ１ＷＩ更低

信号（图２ｂ），部分囊变区Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ均呈高信号，５

个病灶囊变区内合并出血。增强扫描动脉期病灶实性

部分呈轻中度强化者１０个，呈显著强化者２５个；延时

期３４个病灶强化程度明显降低（图２ｄ），１个病灶强化

程度增高，３５个病灶囊变区均无明显强化。３５个病灶
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ｅ）病理图示肿瘤由乳头状或腺样排列的腺上皮（白箭）和淋巴间质（黑箭）构成（×４０，ＨＥ）。

图２　腮腺腺淋巴瘤患者，男，４４岁。ａ）

Ｔ１ＷＩ示左侧腮腺浅叶后下极类圆形结节

（箭），信号较均匀，等或稍低于正常腮腺，

稍高于肌肉，边缘清楚，可见低信号包膜；

ｂ）Ｔ２ＷＩＦＳ示病灶呈不均匀囊实性，囊变

部分呈裂隙状、斑片状明显高信号（长箭），

可见双侧颈深间隙多发小淋巴结（短箭）；

ｃ）增强后病灶实性部分呈不均匀分隔样

明显强化（箭），囊性部分无强化，包膜呈明

显环状强化；ｄ）冠状面增强扫描延时

２ｍｉｎ图像，实性部分强化程度降低（箭）

均可见包膜强化，部分囊实性病灶呈间隔或裂隙状强

化（图２ｃ），延迟期仍维持较明显强化，强化包膜能清

晰完整地勾勒出病灶轮廓，与ＣＴ增强扫描所见类似。

４．肿瘤与周围血管的关系

ＣＴ、ＭＲＩ发现的５６个病灶中２１个病灶内见小血

管穿行其中，２５个病灶周围见血管绕行（图１ｂ、１ｃ），１７

个病灶推压邻近下颌后静脉。

５．病理检查

肉眼观察肿瘤呈结节状，包膜完整，质稍韧，切面

实性区呈灰白、灰黄色，囊腔区含透明黏液样、乳白色

或黄褐色液体，合并感染者可见脓液流出。显微镜下

见肿瘤由上皮成分和淋巴样组织构成（图１ｄ、２ｅ），上

皮细胞排列成双层，内层由含有嗜酸性颗粒的高柱状

细胞组成，核深染，位置近于细胞的顶端，排列整齐；外

层为立方形，可为单层，也可多层，排列杂乱。淋巴样

成分主要由淋巴细胞、巨噬细胞组成，可伴少量浆细胞

浸润，含有许多生发中心，部分可伴有炎性细胞浸润和

局灶性坏死。免疫组化：肿瘤上皮成分细胞角蛋白

ＣＫ（＋），癌胚抗原 ＣＥＡ（＋），间质淋巴成分 ＬＣＡ

（＋），Ｂ细胞ＣＤ２０（＋），ＮＫ细胞ＣＤ５６（＋），Ｔ细胞

ＣＤ３（＋）。

讨　论

１．临床表现

腮腺腺淋巴瘤是腮腺区常见的良性肿瘤，具有一

定的临床特点，好发于长期吸烟的中老年男性，５０～７０

岁是发病高峰年龄，儿童极少见；具体病因不明，

Ｃｏｌｅｌｌａ等
［４］提出胚胎发生时唾液腺导管上皮组织被

包埋于腮腺淋巴结内，认为肿瘤起源于被包埋的导管

上皮，上皮细胞呈双层排列，内层上皮细胞来自涎腺腺

泡或导管衬内层上皮细胞，属非鳞状上皮；外层上皮细

胞起源于涎腺导管中的外周基底细胞，为鳞状上皮；淋

巴成分来自原本存在的淋巴结。

该病发病率近年有不断增高趋势，尤其在广东地

区，其发病率可占良性肿瘤的４０％，应引起重视
［５］。

腮腺腺淋巴瘤临床表现以耳后下方无痛性肿块为主，

病程长短不一，有文献报道腮腺腺淋巴瘤的病程可长

达３０～５０年
［６］，ＤｅＲｕ等

［７］报道９７．５％的腺淋巴瘤患

者有吸烟史。本组患者的临床特征与文献报道较一

致，即２４例患者均为男性，可能与病例数较少有关，但

能说明患者以男性多见；中老年、有吸烟史者常见，５５

岁以 上 者 占 ７９％ （１９／２４），有 吸 烟 史 者 占 ８３％

（２０／２４）；病程３天至２０年不等，平均病程３年。囊变

区继发感染时病灶短期内迅速增大，抗感染治疗后可

缩小，临床表现为时大时小的疼痛肿块，即临床上所谓

的“消长史”，本组有３例出现这种情况。

２．影像学表现

ＭＲＩ具有良好的软组织分辨力，是目前腮腺肿瘤

诊断中最理想的检查方法。ＣＴ则具有良好的密度分

辨力，显示的肿瘤形态学表现与 ＭＲＩ类似。正常腮腺

为富含脂肪的器官，而腮腺腺淋巴瘤不含脂肪，ＣＴ与

ＭＲＩ平扫病灶与正常组织能形成明显对比。因此ＣＴ
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和 ＭＲＩ均能敏感发现病灶，包括临床上触诊不到的较

小、较深的病灶。根据本组结果，笔者总结腮腺腺淋巴

瘤的ＣＴ、ＭＲＩ特征为：①病变多位于腮腺浅叶后下

极，可单发，也可多发。本组５６个病灶中４９个位于腮

腺浅叶，７个病灶跨叶（偏深叶者２个，偏浅叶者５

个），其中位于腮腺浅叶后下极者３２个。２４例中单发

９例，多发１５例。较多学者认为，腮腺腺淋巴瘤起源

于腮腺内、外淋巴结中异位的唾液腺导管上皮组织［８］，

而腮腺内淋巴结多位于浅叶后下方，可解释其发病部

位及多发倾向。②本组５６个病灶中４８个呈圆形或椭

圆形，８个呈不规则形；最大病灶长径４．６ｃｍ，最小病

灶长径０．３ｃｍ，平均长径约２．９ｃｍ；说明病灶多呈圆

形或椭圆形，边界清楚，直径２～５ｃｍ。③肿瘤呈实性

或囊实性，在 ＭＲＩ图像上，腮腺腺淋巴瘤信号具有一

定特征，Ｔ２ＷＩ（抑脂或不抑脂）上肿瘤实性部分信号相

对较低，可能与肿瘤的细胞成分较多，排列较紧密有

关［５］。ＣＴ平扫实性部分密度均匀，较正常腮腺组织

高，等或稍低于同层面肌肉；增强后肿瘤实性部分在不

同时期出现不同程度的强化，动脉期强化最明显，多呈

中度及明显强化，延迟期强化多出现明显下降，这与汪

国余等［９］报道的腮腺腺淋巴瘤“快进快出”的强化特点

一致。病理发现瘤内的淋巴间质中有大量大小不等的

血管形成，病灶周边可见较多的扩张血管，所以该肿瘤

血供丰富，强化较明显。囊变者多为体积较大的肿瘤，

ＣＴ和 ＭＲＩ容易辨认，值得注意的是，在 ＭＲＩ上囊变

可呈裂隙状、不规则斑片状或囊腔样改变，ＣＴ上则表

现为形态类似的不均匀低密度区，Ｉｋｅｄａ等
［１０］认为裂

隙样囊状改变有一定的特异性，对腮腺腺淋巴瘤的定

性诊断有一定价值。④本组病例病灶均有完整包膜，

故边界均清晰、光整，但有３个病灶合并感染而边界较

模糊。面神经及其分支位于位于浅、深两叶之内，为浅

深叶的分界，但难以辨认。面神经与下颌后静脉关系

密切，而后者在ＣＴ及 ＭＲＩ上均容易分辨，因此影像

上可将下颌后静脉作为腮腺深、浅叶的标志，如肿块从

后方显著推移下颌后静脉，使其向前外侧移位或消失，

提示肿瘤位于腮腺深叶或累及深叶［１１］，临床手术中应

避免损伤面神经。本组５６个病灶中推压下颌后静脉

者１７个，提示临床术手中应注意保护面神经及其分

支。

３．鉴别诊断

由于缺乏对本病的认识，目前对腮腺腺淋巴瘤的

误诊率仍较高，诊断中应与以下疾病相鉴别：①腮腺多

形性腺瘤。又名腮腺混合瘤，为腮腺区最常见的良性

肿瘤，好发年龄相对较小（平均约４２岁），女性多见，双

侧发病少见，病灶常以单侧单发为主，密度不均，可见

钙化、坏死、出血，在Ｔ２ＷＩ上多表现为较明显高信号，

增强扫描呈进行性延迟强化。②腮腺淋巴结结核。遵

循结核病的演变过程，可为增殖性改变或干酪性坏死，

最后可形成空洞或钙化；不同时期影像学表现不同，增

强后常呈环形强化。③腮腺淋巴结炎。多表现为边界

清楚、密度不均匀的椭圆形病灶，与腮腺腺淋巴瘤继发

感染的临床和影像表现较相似，如经抗感染治疗有效

又不能完全消除时（即消长史），应考虑到腺淋巴瘤。

④腮腺基底细胞腺瘤。为腮腺良性肿瘤，发病率较低，

多见于６０岁以上的老年女性，多为腮腺浅叶内的单发

病灶，ＭＲＩ表现为短Ｔ１、长Ｔ２ 信号，增强扫描呈明显

环形强化且有壁结节，病灶内可见裂隙样、小片状低信

号。⑤腮腺黏液表皮样癌和囊腺癌。病灶形态不规

则，密度不均，边界不清，呈浸润性、破坏性生长，常侵

犯邻近组织，病灶强化明显，常伴颈部淋巴结转移。⑥

腮腺转移瘤。结合原发肿瘤病史鉴别不难。

综上所述，ＣＴ和 ＭＲＩ对腮腺腺淋巴瘤的诊断具

有重要意义。中老年男性患者，有长期吸烟史、腮腺区

无痛性缓慢生长的肿块、有消长史、ＣＴ和 ＭＲＩ见病

灶位于腮腺浅叶后下极、实性或囊实性病灶、囊性部分

含裂隙状结构、增强扫描实性部分有中等以上强化并

呈“快进快出”的特点时，应首先考虑腮腺腺淋巴瘤。
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