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[Abstract] Objective  To analyze the MRI findings of the cervical lymph node tuberculosis 

in different stages. Methods  The clinic, MRI and pathology data of 26 cases of the 

cervical lymph node tuberculosis confirmed by operation were analyzed retrospectively. 

Results  The single neck involved in 10 cases (including single node in 4 cases), bilateral 

cervical involved in 16 cases(all were multiple nodes).The corresponded MRI finding 

of the cervical lymph node tuberculosis can be classified into four types according to the 

pathology. TypeⅠ(n=9): tubercle nodules and granuloma; typeⅡ(n=12): lymphoglandula 

caseous necrosis; type Ⅲ (n=17): destruction of lymph node capsule; type Ⅳ(n=19): 

lymphoglandula caseous necrosis, capsule ruptured and invaded the surrounding tissue. 

22 cases were complicated with multiple pathological stages. Conclusion  MRI can well 

demonstrate the pathological features of the cervical lymph node tuberculosis in different 

stages,so which is worthy of application．
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　　微生物感染、药物、环境污染物、组织损伤、免疫反应和肿瘤等

刺激均可引起淋巴结肿大。然而，淋巴结肿大的最常见原因是炎症和

免疫反应，其次为原发或转移性恶性肿瘤
[1]
。结核感染可造成淋巴结

肿大，颅颈交界区是肺外结核最常见的部位
[2]
。由于颈部淋巴结结核

不正规治疗难以自愈，且有引起可致寰枢椎融合进而引起斜颈
[3]
及颈

静脉血栓等严重并发症的发生
[4]
。因此，早期诊断及准确评价具有重

要意义。传统上超声及CT在颈部淋巴结病变诊断中具有重要价值
[1，5]

。

随着MRI在各级医院的渐趋普及，其优良的软组织成像能力、多序列多

方位成像、无电离辐射等优点，成为颈部淋巴结结核诊断最为准确的

影像学手段
[6，7]

。现收集我院2013年11月～2014年6月行MRI检查，并经

手术病理确诊的26例颈部淋巴结结核的资料，旨在探讨其不同病理节

段的MRI表现特点，以提高认识。

　　1  资料与方法

　　1.1 一般资料  26例颈部淋巴结结核患者，男13例，女13例。年

龄13～59岁，中位年龄32.5岁。入院时主要症状：均以颈部肿块或结

节就诊，其中单侧10例(其中单发4例，多发6例)，双侧16例(均为多

发)。发现颈部肿块至就诊时间：5d～2y，平均4.5m。其中有颈部同

侧淋巴结结核手术病史3例(均手术切除淋巴结2年余，2例再次发现颈

部结节1周内就诊，1例为再次发现结节4月就诊)。伴低热盗汗等全身

中毒症状7例，血沉升高20例，结核菌素试验纯蛋白衍化物试验(PPD)

试验阳性16例。本组临床均未发现其他部位结核。26例患者均经手术

病理证实，其中单侧单发病变完全切除，多发者多行较大的淋巴结切

除，切除的淋巴结全部送病理检查。术后全部正规药物抗结核治疗。

　　1.2 MRI检查及评价方法  使用Philips 1.5T Achieva型核磁共
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振扫描仪，采用头颈联合Sense线

圈；行颈部横断位T2WI、TlWI、

DWI及冠状位T1WI、T2WI压脂序列

(T2STIR)扫描；DWI使用单次激

发自旋回波-平面回波成像(SE-

EPI)技术序列，扩散敏感系数b值

800s/mm
2
，TR/TE 1700ms/50ms，

T I  1 8 0 m s 。 层 厚 / 层 间 距

3～5/0.3～0.5mm。增强使用压脂

序列T1SPIR，对比剂使用钆喷酸

葡胺，剂量为0.1mmol/Kg，采用

高压注射器以2.5mmol/s的注射流

率经前臂动脉注射。

　　图像评价由本科2名高年资

的医师共同阅片、协商一致，重

点观察淋巴结结核颈部累及的

部位、形态大小、各序列信号特

征、强化情况、有无坏死及周围

情况等。术后再次回顾性分析对

比颈部淋巴结结核手术病理与对

应的MRI特点，结合病理，进一步

扩展分析颈部非手术区域淋巴结

MRI与可能的病理特点。对颈部肿

大淋巴结按目前国际通用的颈部

淋巴结分区标准进行分析
[8]
。

　　1. 3  统计学方法  应用

SPSS13.0软件进行统计分析，

计量资料比较采用方差分析，P

＜0.05为差异有统计学意义。

　　2  结   果

　　2.1 病变累及部位  26例

中，单侧受累(图1-5)10例(左侧

3例，右侧1例)，双侧受累(图

7-10)16例(均为双侧多发)。

MRI共发现352个淋巴结，位于

左侧189个，右侧163个。其中

位于颌下及颏下淋巴结(Ⅰ区)

仅见2例(8%)8个(3%)，颈静脉

链上组(Ⅱ区)18例(50%)100个

(28%)，中组(Ⅲ区)15例(58%)78

个(22%)，颈静脉链下组(Ⅳ区)17

例(65%)137(39%)个，颈后三角区

(Ⅴ区)11例(42%)例29个(8%)。本

组未见颈前隙巴结(Ⅵ区）受累病

例。

　　2.2 病变淋巴结大小、形

态、边缘、信号及强化特点  淋

巴结结核灶直径6mm～6.7cm，平

均1.8±0.3cm。呈椭圆形或圆形

316(90%)个，不规则形36(10%)

个，两者比较差异有统计学意义

(P＜0.01)。病变淋巴结边界清晰

光整240(68%)个，边缘欠清楚、

伴渗出、周围模糊或淋巴结融合

112(32%)个，两者比较差异有统

计学意义(P＜0.01)。病灶实性部

分呈T1WI中低T2WI中高信号，DWI

为高信号，ADC图为等低信号，

T2WI压脂序列周围脂肪区域信号

增高，囊性部分为T1WI低T2WI明

显高、DWI低而ADC图为高信号。

增强可见实性均匀强化、环形强

化(薄壁、厚壁或壁不规则呈爪

样，壁完整或不完整)等多种强化

方式。

　　2.3 不同病理阶段的MRI特点  

依据病理结果并扩展分析，将本

组颈部淋巴结结核MRI表现分为以

下4型
[7]
：

　　Ⅰ型：结核结节及肉芽肿形

成，本组9例。MRI表现病变淋巴

结正常或略肿大，界清而光滑，

T1WI略低T2WI、DWI及T2STIR高信

号，增强呈明显均匀实性强化(见

图7-10)。

　　Ⅱ型：淋巴结干酪样坏死，

本组共12例。MRI表现为中心呈T1

低T2及T2STIR高信号，DWI中央低

周边为环状高信号；ADC图显示病

灶中央为高信号，周边环状等、

稍低信号。病灶周围脂肪间隙尚

清晰。增强扫描均呈环状强化，

中心无强化的坏死区较平扫清晰

(见图7-10)。

　　Ⅲ型：淋巴结包膜破坏、融

合粘连，周围可见炎性浸润，脂

肪间隙模糊、消失。本组17例。

MRI表现同Ⅱ型相似，内部结构更

加混杂，各淋巴结间信号融合，

周围间隙模糊伴片状炎性渗出信

号，增强呈环形融合状强化(见图

7-10)。

　　Ⅳ型：淋巴结干酪样坏死破

溃、侵犯周围组织并形成窦道及

冷脓肿(见图1-10)。本组共19

例。MRI表现为肿大融合且不均匀

信号的淋巴结，周围结构和皮下

脂肪内炎性浸润、脓肿及窦道形

成，以增强显示最佳。

　　本组对颈部淋巴结结核病灶

的术前MRI分析与术后病理对比

后，对Ⅰ型、Ⅱ型、Ⅲ型及Ⅳ型

符合率分别为98%、92%、90%及

100%。值得注意的是，颈部淋巴

结结核手术多切除病灶较大者，

其病变多以第三、四阶段(Ⅲ型及

Ⅳ型)为主，后2个阶段邻近淋巴

引流链可有第一、二阶段(Ⅰ型及

Ⅱ型)病变。对于22例多发病变来

说，各阶段病变可同时并存，病

变周围炎性改变可蔓延至周围肌

肉间隙和皮下。   

         

　　3  讨   论

　　3.1 颈部淋巴结结核的发病

及临床特点  肺外浅表淋巴结结

核以颈部淋巴结结核最多见，约

占60%
[9]

。颈部淋巴结主要见于

青壮年及儿童。本组以青年为

主，男女比例一致，平均年龄为

32.5岁。本组病史多较长(平均

4.5m)。3例颈部淋巴结结核术后

2年余再次复发，这也提示临床

术后密切随访的重要性。上颈部

淋巴结结核多由扁桃体及鼻咽区

等处结核杆菌侵入引起，而下颈

及锁骨上的结核灶多由肺部结核

病变侵入所致。结核杆菌侵入处

可无病变发生，当人体免疫力下

降时，结核杆菌可通过侵入处的

淋巴管向周围蔓延扩散，或肺部

结核病变通过纵隔及气管旁淋巴
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结向上侵及颈部。本组以颈静脉

链下组(Ⅳ区)、上组(Ⅱ区)及中

组(Ⅲ区)为好发部位。可能与这

些区域接收来自颌面部、鼻咽喉

部、耳部及颈部主要区域的集合

淋巴管有关
[10]

。血行感染途径极

少。本组颈部淋巴结结核患者均

见邻近区域结核，颈部淋巴结结

核原发部位及临床表现隐匿而多

不典型，临床上极易与颈部其他

疾病混淆
[6]
。喉癌等颈部及邻近

区域肿瘤伴发颈部淋巴结结核是

更为罕见的情况，此时更易误诊

为颈部淋巴结转移瘤
[11]

。

　　3.2 颈部淋巴结结核的病理

分期分型及MRI各期表现特点  根

据淋巴结结核按病理演变过程，

其MRI表现可分为4型
[6，7]

：Ⅰ型

(Ⅰ期或第一阶段)为结节型或肉

芽肿型，起病多缓慢，单侧或双

侧有一个或多淋巴结肿大，质

硬，可活动，无粘连。病理为多

发结核性肉芽肿性结节，内多无

坏死或仅微量坏死。MRI平扫呈

T1WI略低T2WI及T2STIR高信号。

由于血供丰富，增强均呈明显均

匀强化。Ⅱ型(Ⅱ期或第二阶段)

为干酪样坏死，淋巴结包膜未坏

死，无粘连，周围脂肪间隙清

晰。此期出现淋巴结结核较为典

型的MRI表现：无周围侵犯、中央

坏死区无强化、周边呈环状强化

的结节
[12]

。Ⅲ型(Ⅲ期或第三阶

段)为浸润型，病变淋巴结结构消

失，中央大片干酪样坏死区，周

边炎性反应及粘连，活动受限。

MRI增强后不同于Ⅱ型的是病灶周

围脂肪间隙消失。Ⅳ型(Ⅳ期或第

四阶段)为脓肿型，病变中心软

化、相互融合呈团块状影。MRI

表现为肿大融合且信号混杂的淋

巴结，周围炎性浸润、脓肿及窦

道形成，坏死区T2STIR明显高信

号，增强可显示边缘厚且不规则

的强化的环壁及窦道，部分呈多

房状及分隔状强化。

　　临床上对于第一、二阶段(Ⅰ

型及Ⅱ型)的颈淋巴结结核病变处

以抗结核药物治疗为主，第三四

阶段多需外科手术治疗。因此，

准确判断颈部淋巴结是否为结核

性病变及其所处病理阶段，对治

疗意义重大
[7]
。本组3例(12%)术

后2年，期间虽经过药物治疗，

还是存在复发，有可能与三四期

病变手术清除不彻底等有关，值

得临床注意。本组接收手术者以

Ⅳ型及Ⅲ型为主，由于多期可并

存，相邻节段MRI表现存在重叠，

本组对部分淋巴结所处阶段仍难

以完全准确评价。

　　3.3 颈部淋巴结结核的诊断

与鉴别  颈部淋巴结炎：单纯性

淋巴结炎多有口咽部慢性炎症病

史，受累淋巴结多较小(多小于

1cm)，界清，质软；而颈淋巴结

结核直径多大于2cm，质地为中等

或略硬。化脓性淋巴结炎需要与

结核的Ⅱ型及Ⅲ型鉴别，炎症肿

大的淋巴结常为单发厚壁，环状

均匀强化；而淋巴结结核常为多

发，可出现分隔状强化
[5,6]

。

　　颈部转移性淋巴结：多为中

老年发病，有头颈部等处原发肿

瘤病史，多表现为均匀的薄环

状、不规则或锯齿状强化。而淋

巴结结核呈厚环状或多房样强

化、周围炎性反应明显
[13]

。

　　颈部淋巴瘤：多有低热等全

身症状，颈部双侧发病多，界

清，信号均匀，轻中度均匀强化
[5]
。

　　颈部神经源性肿瘤：沿神经

走行分布，多神经源肿瘤绝大多

数为单发，边缘光滑，大者内部

可囊变，可推挤周围结构主。增

强后可见不均匀强化或边缘强化
[6]
。

　　3.4 MRI及其新技术在颈部淋

巴结结核诊断中的优势及应用前

景  MRI平扫T1WI对颈部淋巴结

解剖结构显示较好，而T2WI尤其

是T2WI抑脂序列抑制颈部脂肪组

图1-5 左侧Ⅴ区单发Ⅳ型颈部淋巴结结核。图7-10 双侧颈部多发淋巴结结核，累及右侧Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ、Ⅴ及左侧Ⅱ区，可见各期病变。

1 2 3 4 5

6 7 8 9 10
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织、排除脂肪组织的干扰，从而

能更好的显示病变的性质。

　　扩散加权成像(DWI)是一项能

反映水分子扩散运动的磁共振功

能成像技术。表观扩散(ADC)是反

映组织细胞水分子弥散运动范围

的客观定量参数，水分子的扩散

运动越强，ADC值越大。淋巴结结

核因炎性增生、坏死、纤维化等

不同阶段，细胞间隙变化有所不

同，ADC值有一定程度下降(下降

程度较恶性肿瘤低)，即结核性病

变的ADC值高于恶性肿瘤，从而对

鉴别有所帮助
[14]

。

　　有作者应用动态增强磁共振

成像技术来观察不典型肺结核

球，通过静脉注射对比剂以无创

地评价组织和病变血管特性的一

种成像方法，常采用半定量的分

析方法绘制时间-信号强度曲线。

部分结核性病变曲线较为典型，

部分与肿瘤相近，此时，抗结核

后随诊至关重要
[15]

。

　　磁共振波谱成像(MRS)是利用

磁共振成像分析体内生化物质结

构及含量的无创性成像方法，其

通过对淋巴结内代谢产物的改变

反映淋巴结的病理改变，在颈部

淋巴结结核诊断和鉴别诊断中具

有一定价值
[16]

。

　　MR缩微成像技术是一种高分

辨的淋巴结成像技术，其利用微

小线圈紧贴淋巴结进行MR显微成

像，可观察淋巴结门是否存在、

淋巴结边缘光整或毛糙及内部结

构信号均匀不均匀，以协助定性
[17]

。

　　总之，MRI常规技术及多种

新技术的逐步普及应用，能够较

为早期且无创性的诊断颈部淋巴

结结核，进而指导治疗，防止不

可逆的和破坏性的并发症的发生
[18]

。另外，对部分影像学表现不

典型，穿刺涂片未找到癌细胞、

抗结核治疗有效也可作为提示颈

部结核的诊断
[19]

。
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