
国际放射医学核医学杂志 201 7年5月第41 卷第3期 I n t J R adiat M ed N ucl M ed , M ay 201 7 , V ol . 41 , N o . 3

原发鼻咽淋巴瘤与鼻咽癌的 18F-FDGPET/CT
诊断与鉴别
吕清湖 唐明灯 林端瑜 刘道佳 李生栩

350014 福州, 福建省肿瘤医院渊 福建医科大学附属肿瘤医院冤核医学科

通信作者院 唐明灯袁 Email院 tmd0603@126.com
DOI院 10.3760/cma.j.issn.1673-4114.2017.03.002

揖 摘要铱 目的 探讨 18F-FDG PET/CT 在鉴别诊断原发鼻咽淋巴瘤渊 PNL冤与鼻咽癌渊 NPC冤中的

价值遥 方法 回顾性分析经病理证实尧 检查前未经过肿瘤治疗的 33 例 PNL 和 71 例 NPC 患者的

PET/CT 资料袁 对鼻咽部病变形态尧 范围尧 周围浸润尧 体积尧 SUVmax 及淋巴结浸润或转移情况进行

对比分析袁 另单独选取 PNL 中的弥漫性大 B 细胞淋巴瘤渊 DLBCL冤与 NPC 患者的鼻咽肿块体积尧
SUVmax 进行比较遥 应用 SPSS13.0 软件进行独立样本 t 检验及四格表 字2 检验遥 结果 33 例 PNL 患

者中 20 例病变呈弥漫性浸润鼻咽全壁渊 双侧对称 14 例尧 双侧不对称 6 例冤 袁 未完全浸润全壁 13
例渊 单侧 7 例尧 双侧 6 例冤曰 71 例 NPC 患者中 10 例呈弥漫性浸润鼻咽全壁渊 双侧对称 4 例尧 双侧

不对称 6 例冤袁 未完全浸润全壁 61 例渊 单侧 39 例尧 双侧 22 例冤曰 PNL尧 NPC 组累及全壁与不全尧
单侧与双侧尧 对称与不对称间差异均有统计学意义渊 字2=23.75尧 10.38尧 16.74袁 均 P<0.001冤 遥 PNL尧
NPC 病变患者局限于鼻咽壁者分别有 26尧 17 例袁 累及深部结构者分别有 7尧 54 例袁 两者间差异

有统计学意义渊 字2=27.94袁 P<0.001冤 遥 PNL尧 NPC 患者中袁 病变凸入鼻后孔的分别有 21尧 24 例袁
两者之间的差异有统计学意义渊 字2=8.17袁 P<0.05冤遥 PNL尧 DLBCL 和 NPC 患者鼻咽肿块体积分别为

渊 3.70依5.53冤伊104尧渊 5.05依6.89冤伊104尧渊 2.06依2.31冤伊104 mm3袁 PNL尧 DLBCL 患者与 NPC 患者鼻咽肿块

体积之间的差异均无统计学意义渊 t=1.63尧 1.85袁 均 P>0.05冤 遥 PNL尧 DLBCL尧 NPC 患者肿块

SUVmax 分别为 12.00依6.34尧 14.26依6.42尧 10.09依4.41袁 PNL 患者与 NPC 患者间差异无统计学意义

渊 t=1.55袁 P>0.05冤 袁 DLBCL 患者与 NPC 患者间差异有统计学意义渊 t=2.67袁 P<0.05冤 遥 PNL 患者

中 26 例伴有咽旁或颈部淋巴结浸润袁 NPC 患者中 51 例伴有咽旁或颈部淋巴结转移袁 淋巴结

SUVmax尧 最大者长径尧 短径及平均直径间差异均无统计学意义渊 t=0.79尧 1.37尧 2.03尧 1.71袁 均 P>
0.05冤遥 26 例伴有咽旁或颈部淋巴结浸润的 PNL 患者中 3 例可见轻度坏死袁 51 例伴有咽旁或颈部

淋巴结转移的 NPC 患者中 31 例可见坏死袁 两者差异有统计学意义渊 字2=16.94袁 P<0.001冤 遥 26 例

伴有咽旁或颈部淋巴结浸润的 PNL 患者中淋巴结融合 5 例袁 51 例伴有咽旁或颈部淋巴结转移的

NPC 患者中淋巴结融合 6 例袁 两者间的差异无统计学意义渊 字2=0.78袁 P>0.05冤遥 结论 18F-FDG
PET/CT 在 PNL 及 NPC 鉴别诊断中具有一定价值遥 PET/CT 主要通过病变形态尧 范围尧 深部结构

浸润尧 淋巴结坏死等方面进行鉴别曰 不同病理亚型淋巴瘤可高于或低于 NPC 代谢袁 DLBCL 代谢

活性高于 NPC曰 病变体积不能作为主要的鉴别诊断依据遥
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揖Abstract铱 Objective To explore the value of 18F-FDG PET/CT examination in the differential
diagnosis of primary nasopharyngeal lymphoma (PNL) and nasopharyngeal carcinoma (NPC). Methods
PET/CT data of 33 patients with PNL and 71 patients with NPC who were confirmed histopathologically
and had not undergone oncoth erapy before examination were retrospectively analyzed. The form, range,

窑论著窑

166



国际放射医学核医学杂志 201 7年5月第41 卷第3期 I n t J R adiat M ed N ucl M ed , M ay 201 7 , V ol . 41 , N o . 3

invasion, volume, SUVmax of nasopharyngeal lesion, and lymphadenopathy involvement were analyzed
comparatively. The SUVmax and volume of lesions that confirmed diffuse large B cell lymphoma(DLBCL)
were compared with NPC. t -text and 字2 -text with SPSS 13.0. Results Diffuse infiltration of all
nasopharyngeal walls was detected in 20 of 33 patients with PNL(bilateral symmetry in 14 patients and
asymmetry in 6 ) and 10 of 71 patients with NPC(bilateral symmetry in 4 patients and asymmetry in 6).
Partial infiltration of nasopharyngeal walls was observed in 13 of 33 patients with PNL(unilateral invasion
in 7 patients and bilateral invasion in 6) and 61 of 71 patients with NPC(unilateral invasion in 39
patients and bilateral invasion in 22). Statistical significances were found between diffuse and partial
infiltration, unilateral and bilateral invasion, and symmetry and asymmetry of nasopharyngeal walls of PNL
and NPC( 字2=23.75, 10.38, and 16.74, respectively; all P<0.001). Tumor limited to the nasopharyngeal wall
was found in 26 patients with PNL and 17 patients with NPC. Meanwhile, deep -structure invasion was
detected in 7 patients with PNL and 54 patients with NPC. Significant difference was found in tumor
invasion between PNL and NPC( 字2=27.94; P<0.001). Tumor volumes of PNL, DLBCL, and NPC were 3.70依
5.53 伊104, 5.05 依6.89 伊104, and 2.06 依2.31 伊104 mm3, respectively. No significant difference was found
between tumor volume of PNL and DLBCL compared with NPC(t=1.63 and 1.85 respectively; both P>0.05).
The SUVmax's of PNL and NPC were 12.00 依6.34, 14.26 依6.42, and 10.09 依4.41, respectively. No
significant difference was found between the SUVmax's of PNL and NPC(t=1.55; P>0.05). Significant
difference was found between DLBCL and NPC(t=2.67; P<0.05). Lesions in 21 patients with PNL and 24
patients with NPC protruded into posterior nasal apertures, and significant difference was found between
the two groups( 字2 =8.17; P <0.05). A total of 26 patients with PNL had retropharyngeal or cervical
lymphatic involvement. A total of 51 patients with NPC had retropharyngeal or cervical lymphatic
metastasis. SUVmax, major diameter, minor diameter, and average diameter did not significantly differ from
largest lymphatic involvement or metastasis in PNL and NPC(t=0.79, 1.37, 2.03, and 1.71, respectively; all
P >0.05). Through CT imaging, lymphatic necrosis was detected in 3 of 26 patients with lymphatic
involvement of PNL and 31 of 51 patients with lymphatic metastasis of NPC. Significant difference was
found between the two groups(字2=16.94; P<0.001). Lymphatic blend was detected in 5 patients with PNL
and in 6 patients with NPC. No significant difference was found between the two groups( 字2=0.78; P>
0.05). Conclusions PET/CT examination has a definite diagnosis value in patients with PNL and NPC.
The differential diagnosis between PNL and NPC was mainly according to form, range, and invasion of
nasopharyngeal lesion. The metabolic level of different pathological subtypes may be higher or lower than
that of NPC. The metabolic activity of DLBCL was higher than that of NPC. The volume of nasopharyngeal
lesion cannot be considered as a main basis to distinguish between PNL and NPC.

揖 Key words铱 Nasopharyngeal neoplasms; Fluorodeoxyglucose F18; Positron-emission tomography;
Tomography, X-ray computed; Nasopharyngeal lymphoma

鼻咽是头颈部结外淋巴瘤累及 Waldeyer 淋巴

环时常受累部位之一，研究证实鼻咽部非霍奇金淋

巴瘤（non-Hodgkin's lymphoma，NHL）占 Waldeyer
环淋巴瘤的 10%~28%[1-2]。鼻咽部最常见恶性肿瘤

是鼻咽癌（nasopharyngeal carcinoma，NPC），在影像

学检查中发现鼻咽肿块而缺乏特异性征象时，原发

鼻咽淋巴瘤（primary nasopharyngeal lymphoma，PNL）
常易被误诊为 NPC，而二者在治疗及预后上均有

明显差别。18F-FDG PET/CT 能同时从解剖及功能代

谢方面对病变进行评价，在肿瘤诊断、疗效评价、

监测复发等方面应用广泛，在怀疑为鼻咽部肿瘤

的患者中，PET/CT 常用于病变的定性及分期诊

断。目前国内外关于 PET/CT 对 PNL 与 NPC 鉴别

诊断方面的研究较少，我们通过分析对比两者

PET/CT 影像学表现，以期提高二者诊断的准确率，

减少误诊。

1 资料与方法

1.1 一般资料

收集 2012 年至 2016 年先后在本院行 18F-FDG
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PET/CT 并经病理确诊为 NPC 或 PNL 的 104 例病

例，其中 NPC71 例（男性 46 例、女性 25 例），年

龄 16~74 岁，平均年龄（44依14）岁；PNL 33 例（男

性 24 例、女性 9 例），年龄 11~78 岁，平均年龄

（50依20）岁，包括弥漫性大 B 细胞淋巴瘤（diffuse
large B cell lymphoma, DLBCL）19 例、NK/T 细胞淋

巴瘤 4 例、T 细胞淋巴瘤 3 例、Burkitt 淋巴瘤 1
例、套细胞淋巴瘤 1 例、经典型霍奇金淋巴瘤 4
例、黏膜相关淋巴组织边缘区 B 细胞淋巴瘤 1 例。

所有患者均于检查前签署了知情同意书，本研

究获得了单位伦理委员会的批准。

1.2 纳入及排除标准

（1）初诊患者，接受 PET/CT 检查前未进行抗

肿瘤治疗；（2）均在检查前后 1 周内行鼻咽镜检查

并活检，获取常规组织学及免疫组化结果；（3）淋
巴瘤病例中最大肿块中心位于鼻咽部，且剔除

PET/CT 检查中除鼻咽以外 Waldeyer 环或全身广泛

浸润的病例；（4）病理资料完整。

1.3 18F-FDG PET/CT 检查方法

采用荷兰 Philips 公司生产的 Gemini TF 64
PET/CT 仪，18F-FDG 由日本住友公司 HM-10 回旋

加速器生产，放化纯度>95%。患者检查前禁食 6 h
以上，控制血糖范围在 3.9~7.5 mmol/L。经静脉注

射 185~370 MBq 18F-FDG 后，安静休息约 60 min，
排尿后仰卧位上机扫描。头颈部与体部采用不同采

集参数分开扫描，头颈部扫描自颅顶至上胸部采集

3 个床位，后行体部扫描，范围自上胸部至大腿根

部，CT 扫描采集条件分别为 120 kV，

300 mA，矩阵 512伊512，层厚 2 mm；

120 kV，200 mA，矩阵 512伊512，层

厚 5 mm。PET 以 1 min/床位的速度

采集。采用三维模式采集，应用 CT
数据进行衰减校正，在 EBW2.0 后处

理工作站上将 PET 图像和 CT 图像融

合，分别得到横断面、矢状面及冠状

面的 PET、CT 及 PET/CT 融合图像。

1.4 分析指标

每例患者均由两名有 5 年工作经

验的核医学科医师独立阅片并综合得

出结论，意见不一致时由科内讨论决

定。分析内容包括病变体积（MedEx
软件自动勾画代谢肿瘤体积）、对称

或不对称、单侧或双侧（越过中线体积超过肿块体

积 10%判定为双侧）、范围（完全或不完全浸润黏

膜壁）、周围浸润（是否累及口咽壁、咽旁间隙、椎

前肌、颅底骨质、鼻后孔）、SUVmax；有颈部淋巴

结转移或浸润者记录其最大者长径及短径、

SUVmax、坏死及相互融合情况，确诊淋巴结是否为

转移或浸润，通过 PET/CT 或 MRI 随访证实，经放

疗或化疗后淋巴结体积有明显增大或缩小考虑为淋

巴结转移或浸润。

1.5 统计学分析

应用 SPSS13.0 统计软件进行分析。SUVmax、病

变体积数据以均数依标准差（x依s）表示，数据符合正

态分布、方差齐时采用 t 检验，方差不齐时采用校

正 t 检验；病变形态、范围、周围浸润、淋巴结坏

死之间的比较采用 字2 检验。P<0.05 表示差异有统

计学意义。

2 结果

2.1 病变形态、范围

33 例 PNL 患者中 20 例病变呈弥漫性浸润鼻咽

全壁（双侧对称 14 例、双侧不对称 6 例），未完全

浸润全壁 13 例（单侧 7 例、双侧 6 例）；71 例NPC
患者中 10 例呈弥漫性浸润鼻咽全壁（双侧对称 4例、

双侧不对称 6 例），未完全浸润全壁 61 例（单侧 39
例、双侧 22 例）；PNL 与 NPC 累及全壁与不全、

单侧与双侧、对称与不对称间差异均有统计学意义

（表 1）。

表 1 PNL 与 NPC 患者 PET/CT 显像各参数的比较

Table 1 Parameters of PNL and NPC in PET/CT imaging
参数 PNL NPC 检验值 P值

体积/伊104 mm3 3.70依5.53 2.06依2.31 t=1.630 <0.111
SUVmax 12.00依6.34 10.09依4.41 t=1.550 <0.128
全壁/不全浸润 20/13 10/61 字2=23.75 <0.001
双侧/单侧 26/7 32/39 字2=10.38 <0.001
对称/不对称 14/19 6/65 字2=16.74 <0.001
深部结构浸润 7/33（21.2%） 54/71（76.1%） 字2=27.94 <0.001
凸入鼻后孔 21/33（63.6%） 24/71（33.8%） 字2=8.170 <0.004
淋巴结浸润或转移 26/33（78.8%） 51/71（71.8%） t=0.570 <0.309
淋巴结 SUVmax 11.24依6.28 10.09依5.52 t=0.790 <0.433
淋巴结最大者长径/mm 27.15依16.41 22.58依6.61 t=1.370 <0.128
淋巴结最大者短径/mm 22.35依12.07 17.29依5.60 t=2.030 <0.052
淋巴结最大者平均直径/mm 24.75依14.15 19.82依5.67 t=1.710 <0.099
淋巴结坏死 3/26（11.5%） 31/51（60.8%） 字2=16.94 <0.001
淋巴结融合 5/26（19.2%） 6/51（11.8%） 字2=0.780 <0.376
注：表中，PNL：原发鼻咽淋巴瘤；NPC：鼻咽癌；SUVmax：最大标准化摄取值。
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图 1 鼻咽淋巴瘤和鼻咽癌患者的典型 PET/CT 表现 图中袁 A尧 C 为淋巴瘤病例袁 B尧 D 为鼻咽癌病例袁 左侧为 PET/CT 融合图像袁 右

侧为对应病例颅底 CT 骨窗图像遥 A院 男性袁 53 岁袁 弥漫性大 B 细胞淋巴瘤患者袁 病变凸入鼻后孔袁 与翼内肌尧 椎前肌分界清楚袁 邻

近颅底未见明确骨质改变曰 B院 男性袁 62 岁袁 非角化性未分化癌患者袁 病变累及鼻咽壁范围袁 与 A 病例大致相仿袁 但颅底可见明显骨

质破坏曰 C院 男性袁 66 岁袁 弥漫性大 B 细胞淋巴瘤患者袁 病变累及全鼻咽壁袁 凸入鼻后孔袁 呈大致对称性生长袁 与椎前肌分界清楚袁
虽紧贴颅底袁 但骨质无明显破坏曰 D院 男性袁 59 岁袁 非角化性未分化癌患者袁 病变呈弥漫性生长袁 凸入鼻后孔袁 双侧不对称袁 累及椎

前肌及双侧咽旁间隙袁 颅底见明显骨质破坏遥
Fig.1 Typical PET/CT imaging features of primary nasopharyngeal lymphoma and nasopharyngeal carcinoma paients

A B

C D

2.2 病变周围浸润

33 例 PNL 患者中 26 例病变局限于鼻咽壁，7
例累及深部结构（4 例浸润颅底骨质、2 例累及椎前

肌、4 例累及咽旁间隙），71 例 NPC 患者中 17 例

局限于鼻咽壁，54 例累及深部结构（33 例累及颅底

骨质、29 例累及椎前肌、21 例累及咽旁间隙），两

者间差异有统计学意义（字2=27.94，P<0.001）；33例
PNL 患者中 21 例病变凸入鼻后孔（21/33，63.6%），

71 例 NPC 患者中24 例凸入鼻后孔（24/71， 33.8%），

差异有统计学意义（字2=8.17，P<0.05）（表 1）。PNL
及 NPC 典型 PET/CT 表现见图 1。
2.3 病变体积、SUVmax

PNL 患者的鼻咽肿块体积为（0.18~27.53）伊
104 mm3，平均（3.70依5.53）伊104 mm3；DLBCL 患者

的鼻咽肿块体积为 （0.18~27.53）伊104 mm3，平均

（5.05依6.89）伊104 mm3；NPC 患者的鼻咽肿块体积为

（0.14~10.74）伊104 mm3，平均（2.06依2.31）伊104 mm3，
PNL、DLBCL 组与 NPC 组间的差异均无统计学意

义（t=1.63、1.85，均 P>0.05）。PNL、DLBCL、NPC
组肿块 SUVmax 分别为 2.8~29.0（12.00依6.34）、5.0~

29.0 （14.26依6.42）、3.1~28.2（10.09依4.41），PNL
组与NPC 组间差异无统计学意义（t=1.55，P>0.05），

DLBCL 组与 NPC 组间差异有统计学意义（t=2.67，
P<0.05）。

2.4 淋巴结大小、SUVmax、坏死及融合情况

33 例 PNL 患者中有 26 例同时伴有咽旁或颈部

淋巴结浸润，71 例 NPC 中有 51 例伴有咽旁或颈

部淋巴结转移，不同患者淋巴结 SUVmax、最大者长

径、短径及平均直径间的差异均无统计学意义（t=
0.79、1.37、2.03、1.71，均 P>0.05）（表 1）；26 例

伴有咽旁或是颈部淋巴结浸润的 PNL 患者中 3 例

可见轻度坏死（3/26，11.5%），51 例伴有咽旁或颈

部淋巴结轻移的 NPC 患者中 31 例可见坏死（31/
51，60.8%），两者间的差异有统计学意义 （字2=
16.94，P<0.001）；26 例伴有咽旁或颈部淋巴结浸

润的 PNL 患者中淋巴结融合 5 例（5/26，19.2%），

51 例伴有咽旁或颈部淋巴结转移的 NPC 患者中淋

巴结融合 6 例（6/51，11.8%），两者间的差异无统

计学意义（字2=0.78，P>0.05）（表 1）。PNL 及 NPC 淋

巴结浸润或转移典型 PET/CT 表现见图 2。
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图 2 鼻咽淋巴瘤和鼻咽癌淋巴结浸润或转移患者的典型 PET/CT
表现 图中袁 左侧为平扫 CT 图像袁 右侧为 PET/CT 融合图像曰 A院
男性袁 66 岁袁 弥漫性大 B 细胞淋巴瘤患者袁 为淋巴结颈部淋巴瘤

浸润病例袁 该病例淋巴结较大袁 密度较均匀袁 放射性摄取较均匀曰
B院 女性袁 53 岁袁 非角化性未分化鼻咽癌患者袁 为鼻咽癌颈部淋巴

结转移病例袁 该病例中有 2 枚淋巴结未见坏死袁 呈高代谢袁 1 枚淋

巴结平扫见明显低密度坏死袁 代谢较未坏死淋巴结明显减低遥 白

色箭头所示为受肿瘤浸润或转移的淋巴结遥
Fig.2 Typical PET/CT imaging features of lymphatic involvement or
metastasis in primary nasopharyngeal lymphoma and nasopharyngeal car-
cinoma paients

A

B

3 讨论

在我国 NPC 和 PNL 是鼻咽部最为常见的恶性

肿瘤，尤其在我国部分南方省份 NPC 的发病率居

高。PET/CT 能同时获得功能代谢显像和解剖显像，

并且能评价全身肿瘤浸润情况，可弥补传统检查方

法的不足。近年，PET/CT 在淋巴瘤及 NPC 的诊

断、分期疗效评估及检测复发等方面均具有重要临

床应用价值[3-7]。
3.1 病灶形态分析

PNL 与 NPC 均起源于鼻咽壁黏膜，文献报道

鼻咽部淋巴瘤常表现为弥漫浸润等密度肿块，且常

为外生型肿块而阻塞鼻孔[8-10]，而 NPC 更倾向于侵

犯邻近深部肌肉及颅底 [11-13]。本研究结果显示，

PNL更倾向于对称或不对称弥漫性生长，同时更易

凸入后鼻孔而阻塞气道，这与临床中鼻咽淋巴瘤患

者多以鼻塞为首发症状相符。另外，即使 PNL 肿

块较大，肿块紧贴肌肉或颅底，较少出现肌肉或骨

质浸润，King 等[8]报道 NHL 侵犯邻近蝶窦壁的发

生率约 14%，且多为浅浸润，斜坡、蝶骨大翼受

侵犯极为罕见；本研究中 4 例（12%）浸润颅底骨

质，均表现为翼突或翼突根部轻度骨质密度不均匀

增高，我们认为该征象仍与肿块生长方式有关，因

PNL 肿块更倾向于向上、向前生长，但常局限于颅

骨以下，当肿块较大紧贴翼突根部时，少部分病例

可出现骨质改变。张嵘等[14]发现在 MRI 影像上PNL
向深度侵犯并不少见，颅底骨质破坏占 29.3%，邻

近肌肉侵犯占 48.8%，主要原因可能是在 CT 图像

上病变对周围小肌肉及颅底骨质轻微浸润难于显

示，但其相对于 NPC 破坏的程度明显较小。NPC
多呈单侧或不对称生长，较少累及全壁，生长方式

更倾向于向后、向上侵犯，颅底骨质除翼突外常累

及斜坡、蝶骨及颞骨岩部，当肿块边缘紧贴骨质时

骨质多呈较明显成骨或溶骨性改变。NPC 肿块较

大时也常向前凸入鼻后孔，但相对 PNL 少见，两

者差异有统计学意义，当 PNL 或 NPC 肿块超出鼻

后孔时均易向鼻腔内生长。

3.2 病灶体积、SUVmax 分析

本研究结果显示，虽然 PNL 浸润全壁者占多

数 （20/33，60.6%），但肿块体积与 NPC 患者相比

差异并无统计学意义，DLBCL 患者与NPC 患者间

肿块体积差异亦无统计学意义。Cho 等 [9]对 PNL
及NPC 体积进行了对比研究，得出 PNL 的体积要

大于 NPC，可能与PNL 临床症状出现较晚有关，

PNL 较少向深部组织浸润，且生长相对缓慢，较少

出现坏死、出血，临床多以鼻塞为首发症状；而

NPC 较易坏死及侵犯深部结构，引起鼻衄或相应

神经系统症状就诊。本研究结论与之不相符，可能

与测量方法或样本差异有关，其主要通过勾画鼻咽

部 MRI 异常信号 ROI 获得，而本研究中的病例是

通过软件自动勾画肿瘤代谢体积获得。肿瘤 SUVmax
与病变病理类型、分化程度、免疫表型、体积等有

关，淋巴瘤的病理类型繁多，不同病理亚型淋巴瘤

的 18F-FDG 摄取程度存在差异[15]。另外，部分非惰

性淋巴瘤在病理上会有惰性分化，PET/CT 表现为

糖代谢稍高或假阴性，影响肿瘤代谢体积。因此，

为了尽量减少不同病理亚型所致代谢水平差异过大

的影响，我们另外单独选取样本量较多的DLBCL
与 NPC 患者进行比较。本研究结果显示，PNL 与

NPC 患者鼻咽部病变 SUVmax 差异无统计学意义，

A

B
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但 DLBCL 与 NPC 患者间 SUVmax 差异有统计学意

义，由于其他病理亚型淋巴瘤例数较少，我们未进

行下一步分析。张建华等[15]研究证实，不同 NHL亚
型 18F-FDG 摄取明显不同，侵袭性 B 细胞 NHL 代

谢活性高于惰性 B 细胞 NHL、T 细胞 NHL，惰性

B 细胞 NHL 代谢活性明显低于侵袭性 B 细胞

NHL、T 细胞 NHL。本研究中淋巴瘤除 DLBCL 外

其余病理亚型例数较少，因此暂未进行进一步分析

讨论，有待积累其他病理亚型的病例。

3.3 咽旁间隙及双颈部淋巴结浸润或转移分析

在头颈部结外淋巴瘤中超过 50%的患者在初

诊或病程中出现淋巴结浸润 [16]。但由于 PNL 与

NPC 均较易出现咽旁或颈部淋巴结浸润，本研究

的病例中两者无明显差异；同时，淋巴结大小、相

互融合倾向间的差异也无统计学差异。罗德红等[17]

研究了 1100 例 NPC 患者后发现，49.4%的转移性

淋巴结密度不均匀，这与鳞癌或未分化癌生长速度

较快，容易出现缺氧、坏死有关。张嵘等[14]研究结

果显示，41 例 PNL 患者中 27 例合并咽后或颈部

淋巴结受侵，仅 1 例出现坏死。李静等[18]研究结果

证实，恶性淋巴瘤颈部淋巴结增强 CT 多表现为双

侧、多发、密度均匀近等于肌肉的淋巴结肿大，但

中央低密度在未行治疗的淋巴瘤中亦非少见，应注

意与转移性癌鉴别。PET/CT 判断淋巴结坏死与否

和淋巴结大小及坏死程度有关，淋巴结较大、坏死

明显时，PET 较平扫 CT 更加灵敏；而相对于小病

灶，仅能通过平扫判断是否存在密度差异，出现假

阴性的概率比增强 CT 高，我们采用头颈部与体部

分开扫描的方法，以最大程度提高头颈部 CT 分辨

率，51 例 NPC 淋巴结转移中的 31 例患者（60.8%）

淋巴结检出存在明显或轻度低密度区，PNL 患

者中仅检出 3 例（11.5%）出现坏死，两者间的差异

有统计学意义，因此在 PNL 与 NPC 的 PET/CT 鉴

别中，当颈部淋巴结较大而密度较均匀且未出现可

疑低密度坏死时，应考虑到淋巴瘤浸润的可能性。

由于鼻咽部病变在内镜下病理容易获得，临床

确诊主要通过病理活检，PET/CT 可作为辅助诊断，

当鼻咽部肿块呈对称弥漫浸润性生长，无明显侵犯

深部结构，凸向鼻后孔，合并咽旁或颈部淋巴结浸

润，淋巴结较大但密度较均匀时，应更多地考虑淋

巴瘤的可能性；当肿块呈单侧或不对称生长，侵犯

颅底、椎前肌、咽旁间隙等深部结构，合并咽旁

或颈部淋巴结转移时坏死较明显，则更倾向于诊

断为NPC。不同病理亚型淋巴瘤代谢活性可高于或

低于 NPC，DLBCL 的 SUVmax 高于 NPC；病变体积

不能作为鉴别 PNL 和 NPC 的主要诊断依据。
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