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C T  I m a g i n g  M a n i f e s t a t i o n s  o f 
Nasopharyngeal Angiofibroma and Its 
Differential Diagnostic Value
CHEN Jun*, YAN Qiang, WU Ming-qun.
CT Room, Liaoyang Central Hospital, Liaoyang 111000, Liaoning Province, China 

Abstract
Objective To analyze the CT imaging manifestations of nasopharyngeal angiofibroma and its differential 
diagnostic value. Methods The clinical data of 71 patients with nasopharyngeal angiofibroma treated 
in our hospital from February 2017 to October 2019 were collected, and all patients were examined 
by CT. 71 patients were analyzed for lesion location, morphology, edge of the contour, CT density, etc. 
The surgical results were used as a benchmark to calculate the accuracy of CT in staging and clinical 
diagnosis of nasopharyngeal angiofibroma. Results  The diagnostic accuracy of CT in the diagnosis 
of stage Ⅰ, stage Ⅱ, stage Ⅲ, and stage Ⅳ of nasopharyngeal angiofibroma was 91.66%, 95.65%, 
100.00%, and 100.00%, and there was no significant difference compared with the results of surgical 
examination (P>0.05). CT manifestations: During the plain scan, the lesions showed equal density, 
similar to density of muscle. Enhanced scan: It can be seen that the density of the patient's lesions 
is significantly higher, and the CT value can exceed 100HU. If the tumor is large and the surrounding 
tissue is compressed, it will cause displacement of the muscle tissue and the surrounding space, and 
compression of the sclerotin around the lesion will cause deformation and the sclerotin is destroyed. 
The 65 patients had uniform density and the rest were non-uniform. The CT value was 38-68HU, and 
the average CT value was 43 HU. After the enhanced scan, the patients were significantly enhanced. 
Compared with the CT value before enhancement, the difference is more than 66HU. Conclusion CT of 
nasopharyngeal angiofibroma is characteristic. Most tumors occur in the nasopharynx. The CT density 
is uniform. The enhanced scan showed obvious enhancement, which helps clinical staging to provide a 
reference for patient treatment and surgical plan selection. 
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　　鼻纤维血管瘤为鼻咽部肿瘤中常见的良性肿瘤。多发于10~25岁的青年，其中
以男性多见，目前病因不明确[1]。其发病率低，仅占头颈部肿瘤的0.5%，在供血动
脉为颈外动脉系统的咽升动脉、脑膜副动脉、脑膜中动脉等多见[2]。在临床上患者
多表现为有反复性出血以及进行性鼻塞，在咽鼓管咽口、鼻旁窦阻塞时患者会有头
痛、嗅觉减退、头晕等表现，如果肿瘤侵及患者眼眶部位会压迫患者脑部神经，从
而引起患者突眼、视力下降以及复视等症状出现[3]。鼻纤维血管瘤为侵袭性生长，
对周围组织侵犯程度广，在手术或介入治疗后复发率高，难以根治。在术前了解肿
瘤侵犯程度，确定患者病变范围极其重要[4]。随着影像学技术的发展，可有效确病
变位置，并对此病做出定性诊断。因此，本研究旨在分析鼻纤维血管瘤CT影像学表
现及与其鉴别诊断。现报道如下。

1  资料与方法
1.1 一般资料  回顾分析，收集本院2017年2月至2019年10月收治的71例鼻纤维血
管瘤患者临床资料为研究对象，其中男53例，女18例，年龄10~60岁，平均年龄为
(25.78±11.12)岁。临床表现：鼻塞71例，鼻出血48例，其中有10例患者伴有鼻
窦炎，伴头痛10例，视力障碍6例，面部肿胀7例。体检可发现患者单侧/双侧鼻咽
部、鼻腔部见软组织肿块，多为紫色、粉色，表面光滑，可见有血管纹分布，触之
易出血。根据Chandler分期：Ⅰ期12例，Ⅱ期23例，Ⅲ期24例，Ⅳ期12例。
　　纳入标准：所有患者临床资料、影像学资料完整；所研究对象均知晓并同意本
次研究；所有研究对象均进行CT检查。排除标准：依从性不佳者；有其他严重心、
肝、肾等疾病者；中途退出者；有其他鼻腔部疾病或肿瘤者。
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【摘要】目的 分析鼻纤维血管瘤CT影像学表现及与
其鉴别诊断价值。方法 收集本院2017年2月至2019
年10月收治的71例鼻纤维血管瘤患者临床资料，患
者均进行CT检查。分析71例患者病灶部位、形态、
轮廓边缘情况、CT密度等，以手术结果为基准，计
算CT诊断鼻纤维血管瘤分期与临床诊断符合率。结
果 CT诊断鼻纤维血管瘤Ⅰ期、Ⅱ期、Ⅲ期、Ⅳ期
诊断正确率分别为91.66%、95.65%、100.00%、
1 0 0 . 0 0 % ， 与 手 术 检 查 结 果 比 较 均 无 明 显 差 异
(P>0.05)；CT表现：在平扫时病灶为等密度，与肌
肉密度相仿。增强扫描：可见患者病灶密度明显增
高，CT值可超过100HU，如果肿瘤较大，压迫周
围组织，会导致肌肉组织、周围间隙有移位，病灶
周围骨质受压导致变形，骨质被破坏。65例均匀密
度，其余不均匀，CT值为38~68HU，平均CT值为
43HU；在增强扫描后，患者均为明显强化，CT值
与增强前差异在66HU以上。结论 鼻纤维血管瘤CT
表现有特征性，肿瘤多发生于鼻咽部，CT密度均
匀，增强扫描为明显强化，有助于临床分期为患者
治疗以及手术方案选择提供参考。
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1.2 CT检查  所有患者均进行CT检查，仪器使用GE.Revolustion 
512层螺旋CT进行扫描，基线为眶耳线。扫描前准备：扫描前
叮嘱患者头部不能随意晃动。患者平躺于扫描床，选取仰卧
位。扫描参数：管电压110kV，管电流200mA，扫描层厚、间
距均为2.5mm。扫描部位：选取相应的头部序列进行扫描，扫
描范围为整个头部。首先进行平扫，完成平扫后使用高压注射
器经肘静脉注入碘海醇后，进行增强扫描。扫描完成后利用CT
后处理工作站，对患者图像进行处理，对所得原始数据进行重
建。由诊断医师针对扫描图像进行阅片和分析诊断。
1.3 观察指标  分析71例患者影像学表现，包括患者病灶部
位、形态、轮廓边缘情况、CT密度等，以手术结果为基准，
计算CT诊断鼻纤维血管瘤分期与临床诊断符合率。
1.4 统计学方法  本研究数据均采用SPSS 18.0软件进行统计
分析，计量资料采用(χ-±s)描述；计数资料通过率或构成比表
示，并采用χ

2检验；以P<0.05为差异具有统计学意义。

2  结   果
2.1 CT诊断鼻纤维血管瘤分期与临床诊断符合率  CT诊断
鼻纤维血管瘤Ⅰ期、Ⅱ期、Ⅲ期、Ⅳ期诊断正确率分别为
91.66%、95.65%、100.00%、100.00%，与手术检查结果比
较均无明显差异，一致性好(P>0.05)，见表1。
2.2 图像分析  CT表现：在平扫时病灶为等密度，与肌肉密度

相仿。增强扫描：可见患者病灶密度明显增高，CT值可超过
100HU，如果肿瘤较大，压迫周围组织，会导致肌肉组织、
周围间隙有移位，病灶周围骨质受压导致变形，骨质被破坏。
在本研究的71例患者中，63例肿瘤位于鼻咽后鼻孔区，其余
为鼻腔和鼻窦内；肿瘤边缘光滑33例，38例为分叶状；肿瘤
形态：32例为圆形或椭圆形，39例表现为不规则形态。骨质
改变情况: 骨质并未出现明显改变者4例。有局限性骨质侵蚀
患者38例，其余患者为广泛性颅底骨质侵蚀，患者的骨质改
变情况和患者的肿瘤所侵犯的范围有关。其中有8例患者导致
翼腭窝扩大增宽，导致上颌窦后壁受压后出现前移、变形表
现。肿瘤密度：65例患者为均匀密度，其余不均匀，CT值为
38~68HU，平均CT值为43HU，有3例患者肿瘤内部表现为片
状低密度；在增强扫描后，患者均为明显强化，CT值与增强
前差异在66HU以上。
2.3 病例分析  典型病例影像分析结果见图1~图8。

患者，女，57岁，临床表现：鼻塞2年余，间断鼻腔出血1周余。CT平扫示：左侧鼻腔及鼻咽腔左顶侧后壁可见软组织肿块影(图1～图2)，边缘欠光整，
大小约26mm×18mm。增强扫描病灶三期不均匀强化，病灶前端与左侧下鼻甲分界欠佳。左侧上颌窦见囊性类圆形低密度影，边界清晰，增强扫描未见强
化(图3～图8)。影像诊断：左侧鼻腔及鼻咽腔左顶侧后壁占位，考虑血管瘤。

3  讨   论
3.1 鼻纤维血管瘤病理基础  在病理学上，鼻纤维血管瘤生
长复杂，是由血管网、纤维基质两者通过不同的比列所构成
的，根据两者在肿瘤形成中所占的比例不同可分为血管纤维
瘤和纤维血管瘤 [5]。通过显微镜观察患者病理切片可知：肿

瘤学血管内膜多为单层内皮细胞，完整或是间断的平滑肌层
为基底，纤维样基质可通过致密的纤维区到达黏液样结缔组
织，肿瘤内部多为梭形或星形细胞，细胞核的多形性以及其
有丝分裂并不明显[6]。
3.2 鼻纤维血管瘤CT表现以及CT诊断价值  鼻纤维血管瘤的

表1 CT诊断鼻纤维血管瘤分期与临床诊断符合率[n(%)]
检查方法	             Ⅰ	                        Ⅱ	               Ⅲ                            Ⅳ

手术检查	     12(100.00)         23(100.00)            24(100.00)            12(100.00)

CT检查	     11(91.66)           22(95.65) 	       24(100.00)            12(100.00)

χ2	     1.043	              1.022		

P	     0.307	              0.312		

1 2 3 4

765 8
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治疗方法主要为手术治疗，而在手术治疗前充分了解肿瘤的位
置和范围极为重要，可为临床手术方式、入路选择提供参考，
对预后评估以及其他治疗方案均有重要指导价值[7]。鼻纤维血
管瘤十分容易出血，且出血不易控制，如果进行活检会导致难
以控制的大出血出现，因此，在手术前并不建议病理活检，
常以临床诊断为主。在临床检查中除了鼻窥镜、鼻咽镜外，X
线、CT、MRI等影像学检查也十分重要[8]。常规X线检查使用
局限性大，图像分辨不佳，尤其是对于解剖结构复杂的鼻咽
部，出现误诊漏诊的机率大[9]。而MRI检查禁忌较多，检查费
用高，检查时间长，并不适合作为常规检查使用[10]。CT检查
分辨率极高，检查时间短，检查费用相对较低，且有着强大的
图像后期处理功能，可清楚显示出患者病变部位、大小、侵犯
范围等，特别是冠状面扫描可清楚显示出病灶与周围组织关系
以及肿瘤范围可为临床提供病灶全面信息，有助于手术方案以
及手术入路选择[11]。肿瘤的分期对治疗方案选择有重大参考
价值，鼻纤维血管瘤在Ⅰ期、Ⅱ期体积较小，肿瘤多为圆形或
椭圆形，肿瘤边缘较整齐，肿瘤侵犯部位局限于鼻咽部，手术
治疗后就可彻底根除；Ⅲ期肿瘤体积增大，并向周围进一步侵
犯，可侵犯到上颌窦和筛窦部位，进一步会侵犯到患者的眼
眶部，有翼腭窝扩大则是本病特征性的改变[12]。Ⅳ期肿瘤侵
犯部位较Ⅲ期更广，可直接破坏患者的蝶骨扩展至颅内海绵
窦和相邻颅中窝。其中Ⅳ期患者肿瘤侵犯程度最广，手术难
以彻底清除，术后复发可能性大。在本研究中CT诊断鼻纤维
血管瘤Ⅰ期、Ⅱ期、Ⅲ期、Ⅳ期诊断正确率分别为91.66%、
95.65%、100.00%、100.00%，与手术检查结果比较均无明
显差异，一致性好(P>0.05)，在CT平扫时病灶为等密度，与肌
肉密度相仿。增强扫描：可见患者病灶密度明显增高，CT值
可超过100HU，如果肿瘤较大，压迫周围组织，会导致肌肉
组织、周围间隙有移位，病灶周围骨质受压导致变形，骨质被
破坏。
3.3 鼻纤维血管瘤鉴别诊断  本病需与鼻咽部恶性肿瘤、鼻息
肉区分。(1)鼻咽部恶性肿瘤：在鼻咽部恶性肿瘤中，鼻咽癌
患者可见其咽隐窝变浅或是消失，两侧鼻腔则表现为不对称，
有咽肌浸润，咽旁间隙由于受压而出现移位；其病灶与周围组
织分界不清，骨质结构常常被破坏，并多数患者有淋巴结转
移出现，增强扫描仅为轻度强化，而鼻纤维血管瘤增强后强
化程度明显[13-14]。(2)鼻息肉患者可见其鼻腔内部有软组织样
肿块，边缘光滑，多长在上颌窦，且有蒂是鼻息肉的典型表
现[15]。在患者息肉充满患者窦腔部时，窦壁会出现膨胀性改
变，极少数可见骨质吸收或硬化，CT增强扫描为不强化或轻
度强化。
　　综上所述，鼻纤维血管瘤CT表现有特征性，肿瘤多发生

于鼻咽部，CT密度均匀，增强扫描为明显强化，有助于临床
分期为患者治疗以及手术方案选择提供参考。
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