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涎腺的局部解剖和超声解剖 

使用超声检查可以很容易地在颈部识别三对涎腺。 腮腺位于下颌后窝，呈三角形回声

结构。 颌下腺位于下颌骨体下方，毗邻舌骨肌的后游离边缘。 舌下腺位于下颌舌骨肌

深处，位于颏舌肌外侧的舌下间隙中。 

超声解剖学 

腮腺 

从超声图像上看，腮腺是位于下颌后窝的三角形、均匀的高回声结构[图 1]。 

图 1 正常左腮腺横切面 

 

 

 

腮腺的大部分很容易通过超声波进行评估；然而，腺体的深部及位于下颌骨内侧的部

分超声难以观察。咬肌位于腮腺浅表前部的深处，下颌骨支的外侧。腮腺的下部可称

为颈叶。在腮腺实质内，通常可以发现颌后静脉位于颈外动脉的外侧。颌后静脉穿过

腮腺的平面可用于区分腮腺的浅层和深层[(1)]。 腮腺内常见的小的豆状或椭圆形低回

声结构代表反应性增生淋巴结。正常周边微小的未扩张的腺内导管无法通过超声检查

观察到。使用高分辨率超声（>10 MHz）可显示主导管（Stensen 导管）为管状结构或

线样回声。但超声波无法显示面神经[(2)]。 
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颌下腺 

颌下腺呈三角形，具有均匀的回声结构，位于下颌舌骨肌的后缘。 面动脉和面静脉位

于腺体后方或腺体内，面动脉在颌下腺后上方穿过下颌骨下端。通常无法识别未扩张

的腺内导管，但可以看到微小的汇合小管。Wharton 导管（主导管）在舌肌和舌下肌

之间，彩色血流显像有助于将其与邻近的舌血管区分开来。 

 

舌下腺 

在超声图像上，舌下腺是位于颏舌肌侧面、下颌舌骨肌深处的中等回声团，可能与背

侧的颌下腺直接相连。 舌下腺导管开口于口腔底前部的舌下阜，超声无法显示。 

 

彩色多普勒超声检查 

涎腺血流丰富，彩色多普勒超声可显示其动静脉，并评估涎腺疾病的血流情况[(3)]。下

颌后静脉可用于区分腮腺的浅叶和深叶。彩色血流成像或特定的多普勒成像不能诊断

涎腺疾病的病理类型。然而，腺体在受到刺激（维生素 C 或柠檬酸）后其动脉的收缩

期峰值速度会增加，若在刺激后未检测到峰值收缩速度增加可以用于评估干燥综合

征。 

涎腺疾病特征 

急性涎腺炎 

急性细菌性涎腺炎通常由细菌通过导管上行感染引起，常累及老年患者。[图2]。 

图 2 颌下腺炎：颌下腺肿大，能量多普勒可见血流信号增多 
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超声检查可显示伴导管扩张的阻塞性涎腺炎，若可见囊性肿块提示脓肿形成可能。腺

体内肿大的淋巴结应与小脓肿相鉴别。肿大的淋巴结一般呈椭圆形，淋巴门偏心，可

见门型血流。脓肿表现为不均质回声团，其脓液回声较高，或仅表现为无回声团。 

 

彩色多普勒检查显示腺体实质内血流信号增多。超声检查时可观察到脓肿内脓液随探

头按压可移动。超声造影可用于评估脓肿的液化情况。超声引导穿刺可以明确脓肿的

形成，并行微生物学检查有助于治疗。病毒性腮腺炎，通常表现为双侧腮腺肿大，回

声减低，血流信号增多，超声造影有助于早期诊断非血管性脓肿。 

 

慢性涎腺炎 

慢性（复发性）涎腺炎 

慢性涎腺炎通常为单侧腺体受累，潜在病因包括反复细菌感染，导管狭窄可能是其诱

发因素。 与急性涎腺炎相比，腺体表现为弥漫性回声增强、增粗、不均匀，并可见导

管扩张。涎腺造影比超声更能准确显示导管狭窄。超声检查主要用于排除涎石症[图 3]。 

 

慢性涎腺炎可见腺内或腺周肿大的淋巴结。在儿童中，慢性囊性腮腺炎可通过超声诊

断，在实质内可见小的低回声病变，呈自限性的。 
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kuttner 瘤又称为慢性硬化性涎腺炎，常累及颌下腺，典型表现为边界不清、回声增粗

不均，可见腺内导管和血管，应与涎腺肿瘤相鉴别。硬化性涎腺炎也可部分累及颌下

腺，腺内可见低回声区域。 

图 3 慢性囊性腮腺炎：患儿左侧腮腺，在正常回声实质的腺体中检测到多个囊性病变 

 

 

 

干燥综合征 

干燥综合征是一种自身免疫性疾病，其口干的临床表现是由涎腺肌上皮纤维化引起，

可累及腮腺和颌下腺。慢性涎腺炎和干燥综合征在声像图上表现相似，但慢性涎腺炎

通常是单侧的，而干燥综合征常累及双侧涎腺。干燥综合征超声表现为腺体增大，回

声不均匀，内部有多个小的低回声区。这种征象被比喻为 "醋栗蛋糕 "或 "豹皮 "外观。 

[图 4] [(4)]。 

 

干燥综合征常见腺内或腺外淋巴结肿大。 如果发现肿大的淋巴结，则应考虑进行活检，

因为干燥综合征罹患非霍奇金淋巴瘤的风险会增加。建议当涎腺内发现超过1 cm 的低

回声肿块并伴有干燥综合征迹象时，应进行组织学评估。 

图 4 干燥综合征患者右腮腺横切面。 腺体回声减低，内可见多个低回声区，血

流信号增多 
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彩色多普勒显示炎症急性期血流量增加。然而，在疾病的纤维化阶段，用柠檬酸或维

生素 C 刺激后，脉冲多普勒超声测得的血流量峰流度不会增加。 

 

上皮样涎腺炎 

伴有腺内和腺周淋巴结的涎腺上皮样细胞炎（肉芽肿）是结节病的肺外表现。结节病

浸润时，可见腮腺对称性、无痛性肿大，内可见多个小结节，可出现面瘫或发热，可

见腺内低回声淋巴结。这些表现可能与慢性炎症或淋巴瘤相似。 

 

涎腺结核 

涎腺结核通常在超声图像上表现为假性肿瘤。腮腺结核可能与边界不清的恶性肿瘤相

混淆。因此，通常建议进行组织学评估。在腮腺活检样本中检测到抗酸杆菌即可明确

诊断[(5)]。 

 

放疗后涎腺炎 

头颈恶性肿瘤放疗后，通常会发生相关的涎腺炎。急性期超声表现为腺体肿大呈弥漫

性的低回声。慢性期表现为腺体减小，轮廓不清，与周围软组织分界不清。对于头颈

恶性肿瘤放疗后的患者，超声检查能提供非常有用的诊断信息，可鉴别淋巴结复发和

放疗后涎腺炎。 
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涎石症 

80%的涎腺结石发生于颌下腺（Wharton 管），10%发生于腮腺（Stensen 管），而舌下

腺结石很少见。当导管系统梗阻时，涎腺结石的症状就会表现出来，主要特征是涎腺

主导管、腺内小导管或涎腺实质内可见结石。常见的部位是颌下腺导管的膝部（导管

穿过肌舌骨后缘时发生的弯曲）或颌下腺的腺内导管内 [(2)]。 

 

腮腺结石通常发生于导管或腺实质内。 涎腺结石表现为典型强回声后伴声影 [图5和6]。 

若结石小于2-3 mm，后方声影可能不明显。 有症状的涎腺结石通常伴有导管扩张和明

显的炎症改变。 

图 5 颌下腺导管的纵切面，可见结石 

 

 

图 6 扩张的下颌线导管（Wharton 管）的纵切面。结石位于导管前部 
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图 7 前部小型口腔超声显示扩张的导管和阻塞的结石 

 

 

 

导管扩张表现为腺体内的管状低回声 [图7]，炎症改变导致其腺体肿胀、回声减低。 超

声易于检出涎腺结石，准确率高达 90%。大约 20% 的涎腺结石可透过放射线，而通过

超声可以识别这些结石并准确定位。超声已成为涎石症的首选影像学检查。 
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涎腺肿瘤 

约 95% 的涎腺肿瘤起源于上皮细胞，80%是良性的。约70%的肿瘤发生于腮腺，10%发

生于颌下腺，其余发生于舌下腺和小涎腺。涎腺的大小与肿瘤恶性的可能性成反比，

即与腮腺肿瘤相比，舌下腺中发现的肿瘤更有可能为恶性[(2)]。 

 

多形性腺瘤 

多形性腺瘤是最常见的涎腺肿瘤，也称为混合细胞瘤。腮腺是混合细胞瘤最常见的部

位，约60%的腮腺肿瘤是混合细胞瘤，多为良性肿瘤，通常生长缓慢。患者通常会发现

腮腺内有一个坚硬肿块，病史呈数年，女性略多于男性。临床表现为坚硬、结节状、

无痛性肿块。大多数肿瘤位于面神经浅表，不会浸润面神经。 “冰山肿瘤”是指发生

于腮腺深部并延伸到咽旁间隙的肿瘤，可能会导致吞咽困难。混合细胞瘤超声表现为

均匀的低回声， 呈“假囊性”外观，后方回声增强。肿瘤边界清晰，呈分叶状 [图 8]，

极少数情况下，可发现囊性变及钙化。病程较长者有可能发生恶变。 

图 8 多形性腺瘤：腮腺纵切面，在腮腺浅表部位可见边界清晰的低回声病变

（注意假囊肿外观，肿瘤后方回声增强） 

 

 

 



ECB2nd Edition Head and Neck  06.11.2024 16:20 10 

腺淋巴瘤（Wharthin 瘤） 

腺淋巴瘤（也称为囊腺淋巴瘤）是第二常见的涎腺良性肿瘤。90%发生于腮腺的浅叶，

特别是后下级，常见于老年男性中。与多形性腺瘤相比，腺淋巴瘤为质地柔软的卵圆

形肿块，部分呈囊性。组织学上，肿瘤由上皮腺组织和淋巴组织组成。30% 的患者为

多灶性肿瘤， 10-15%的患者发生于双侧。超声表现为边界清晰的卵圆形低回声，并常

见囊性成分，可见钙化[图9]。 

图 9 腮腺后下级横切面。 可见边界清晰的低回声病变，伴有囊性成分。 组织学

诊断为腺淋巴瘤 

 

 

 

涎腺非上皮性肿瘤 

涎腺非上皮性肿瘤约占涎腺肿瘤的5%，其中50%以上为淋巴管瘤和血管瘤。血管瘤也

被归类于静脉血管畸形。血管瘤超声表现为边界清楚的低回声，可被压缩。血管瘤的

回声结构取决于腔隙的大小，差异较大。与周围软组织相比，大多数血管瘤呈低回声。 

当见到彩色血流信号分布紊乱并检测到动脉血流信号时，高度提示血管病变，特别是

存在动静脉分流时，提示动静脉畸形。血管畸形发生血栓时或低血流量病变中，可能

无法识别彩色血流。 

囊样淋巴管瘤通常无血流信号。 

脂肪瘤通常呈卵圆形，呈轻度压缩性，具有典型的羽毛状脂肪组织回声结构。肿块内

可发现细小的回声条纹，其方向通常与探头平行[图10][(6)]。 
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图 10 腮腺横切面。 腮腺内可见低回声病变，内部有回声条纹。CT 诊断为腮腺脂

肪瘤。病变呈羽毛状结构：典型的腮腺脂肪瘤 

 

 

 

脂肪瘤通常位于腮腺内。其纤维含量越高，声像图回声就越高。纯脂肪瘤回声相对较

低。其余的非上皮性涎腺肿瘤是神经鞘瘤和神经纤维瘤（约7%的非上皮性涎腺肿瘤是

肉瘤）。 

 

涎腺上皮性恶性肿瘤 

癌约占涎腺恶性肿瘤的 86%。腺样囊性癌（以前称为圆柱状瘤）是最常见的涎腺癌

（35%）。腺样囊性癌相对常见于上腭和咽部的小涎腺。超声表现为界限清楚的圆形低

回声肿块 [图 11]。 

图 11 口腔底部纵切面。舌下腺区域可见一个界限不清的病灶。组织学诊断为腺

样囊性癌。 
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约有 20% 的肿瘤边界不清、形态不规则，超声无法确定是否侵犯神经，需通过组织学

检查明确诊断。如果根据超声诊断标准或超声引导活检后的细胞学检查怀疑恶性涎腺

肿瘤，则可能需要 CT 或 MRI 等其他影像学检查。特别是，如果超声检查无法确定肿块

的范围，尤其是当肿块扩展到腮腺深部时，则需要进行进一步的影像学检查（例如

MRI），以确定肿块是否扩展到咽旁间隙。 

 

腺泡细胞癌占腮腺肿瘤的 3%，超声表现为圆形、边界清晰、形态规则，并具有假包膜，

与多形性腺瘤相似。好发于腮腺的低度恶性粘液表皮样癌也可能有相同的表现。 

 

粘液表皮样癌约占所有涎腺恶性肿瘤的30%。高级别粘液表皮样癌超声表现为边界不清

的病变，而低级别肿瘤可能表现为边界清晰的良性肿瘤特征。 

 

腺内转移 

面部和头皮的皮肤肿瘤（如鳞状细胞癌）可能会转移到腮腺内的淋巴结。在头皮恶性

黑色素瘤中，经常发现腮腺淋巴结转移。鳞状细胞癌腺内转移可能表现为腮腺内淋巴

结坏死，而黑色素瘤转移通常表现为腮腺内圆形低回声淋巴结。淋巴瘤等全身性疾病

也会表现为腮腺内淋巴结肿大。通常情况下，在腮腺中发现多个低回声肿块，如果存

在淋巴门，则为腮腺内淋巴结。淋巴瘤不仅仅局限于涎腺，其他（颈部）淋巴结群也

会受累。 
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超声造影和弹性成像 

目前，CEUS 和弹性成像在评估涎腺肿瘤方面都没有明确的适应症。其结果变化太大，

无法成为可靠的临床工具 [(7, 8)]。 

涎腺假性肿瘤 

潴留性囊肿超声表现为边界清晰、无回声团块。其他囊肿包括第一鳃弓囊肿，囊性液

体通常呈细密回声。涎腺囊肿中一种不常见的类型即舌下腺囊肿，由于舌下腺导管阻

塞而从口底舌下腺产生的囊性肿块。淋巴上皮囊肿可能见于艾滋病病毒感染者（AIDS） 

[(9)]，通常会表现为双侧腮腺肿胀。超声测量非收缩状态下的咬肌厚度（横向直径）超

过 14 mm，则提示咬肌肥大。结节病和结核病也可以表现为假性肿瘤（通常需要组织

学检查才能明确诊断）。皮脂腺囊肿等皮肤病变以及其他皮下肿块可通过超声检查准

确定位其发生部位。 

 

超声引导下涎腺活检 

最近的文献指出，超声引导下涎腺粗针针活检是一种安全且准确的检查方法，尤其是

在肿瘤的组织学诊断方面。虽然外科医生担心活检后可能会发生肿瘤种植，但没有明

确证据可以反驳超声引导下细针抽吸（FNA）和超声引导下涎腺肿瘤粗针活检是一种成

本低、准确性高且并发症风险极低的手术。 

颈部软组织病变 

对颈部进行充分的超声评估，必须详细了解颈部软组织的解剖结构。以下综述不包括

甲状腺和甲状旁腺的病变。 

 

颈部囊肿 
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甲状舌管囊肿 

甲状舌管囊肿沿着从舌根盲孔到甲状腺锥状叶生长，通常发生在舌骨正中，有时为多

发性囊肿。在舌骨下，发生位置通常偏离中线，即旁正中。甲状舌管囊肿超声表现为

后方回声增强的无回声团块[ [图12]，但囊肿中的碎屑可能表现为低回声。继发感染后，

囊肿内回声不均。如果甲状舌管囊肿与舌骨关系密切或舌骨相邻，应在报告中提示临

床医生，有助于手术治疗。甲状舌管囊肿内极少会发生乳头状癌。 

图 12 甲状舌管囊肿：会厌前间隙的纵切面。舌骨尾部可见卵圆形囊性病变。 

 

 

鳃裂囊肿 

鳃裂囊肿位于侧颈部，通常起源于第二或第三鳃裂。第二鳃裂囊肿是颈部最常见的先

天性囊肿，通常位于颈动脉分叉处的前外侧。第一鳃裂弓的颈部囊肿可位于腮腺区域。

鳃裂囊肿的回声强度各不相同。其中一些囊肿是无回声的，但大多数囊肿内可见细小

点状回声，这是由于囊肿内存在胆固醇晶体导致，即“假实性”表现 [图13][(10)]。 

部分病例中超声检查可显示囊肿内容物具有流动性，极少数可显示液平面。合并感染

时，囊肿内回声增强，囊壁不规则增厚，可伴有相关区域淋巴结肿大。鳃裂囊肿无彩

色血流信号，如果存在彩色血流，则提示实性病变，应于鳞状细胞癌转移性淋巴结相

鉴别。 

图 13 鳃裂囊肿：颈动脉三角的纵切面。 可见“假实性”病变。 
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发育不良肿瘤 

表皮样囊肿和皮样囊肿主要位于颈部正中，常见于口腔底部，少见于腮腺等部位。较

大的畸胎瘤常见于子宫，通常具有很强的回声，这是由于头发、皮肤以及皮脂内容物

具有高声阻抗，常见钙化。 

 

脂肪瘤 

脂肪瘤通常位于皮下组织内， 偶尔也会出现于肌肉内。脂肪瘤超声表现为卵圆形，等

回声或高回声，呈条索状或羽毛状 [图14]。脂肪瘤通常发生于体表，偶见于颈部深层

组织中 [(11)]。酗酒患者（马德隆氏病）有时会出现颈部多发性脂肪瘤。 

图 14 颈部脂肪瘤：可见具有羽毛状结构的卵圆形等回声病变。 
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颈动脉体瘤 

颈动脉体瘤通常位于颈动脉分叉处 [图 15]，血流丰富，血液供应来自颈外动脉[(12)]。

非嗜铬副神经节瘤也可能起源于迷走神经节或颈内静脉的神经节。颈静脉球肿瘤由于

其位置较高，在颅底的下方，超声无法探及。 

图 15 颈动脉体瘤：颈动脉分叉处的横切面（蓝色）。颈内动脉与颈外动脉之间

可见血管实体瘤。 

 

 

神经源性肿瘤 

神经源性肿瘤（神经纤维瘤和神经鞘瘤）来源于颈部的多条神经[图 16]，通常发生于

臂丛神经或迷走神经。当发现卵圆形实性肿块与神经相连时，即可做出诊断。彩色多

普勒显示神经源性肿瘤可见中等程度的血流信号。 
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图 16 臂丛神经的纵切面。源自臂丛神经束的典型神经源性肿瘤（神经鞘瘤）。 

 

 

血供丰富、实性、甲状腺外病变的鉴别诊断包括异位甲状腺、副神经节瘤、淋巴结转

移（尤其是甲状腺癌或淋巴瘤）和神经源性肿瘤。在儿童中，应考虑异位胸腺和血管

畸形。 

 

血管瘤和淋巴管瘤 

大血管瘤和淋巴管瘤[图 17]可以通过超声检查进行产前诊断。主要发生在婴儿出

生后的前两年。 血管瘤的回声强弱因组织学（毛细血管瘤、混合瘤或海绵状血管瘤）

而异。其回声取决于瘤体内囊腔的大小。如果囊腔较小，病变的回声就会增加。通常

情况下，血管瘤很容易被压缩。有时内可见见静脉结石。可以探及到低阻型的动静脉

分流。无血流信号时并不能排除血管瘤，这是由于血流速度太慢，彩色多普勒无法检

测到，或者血管内有血栓形成。 

图 17 血管瘤：咬肌横切面显示低回声、可压缩血管团。 
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淋巴管瘤（也称为囊性水囊瘤）通常在婴儿早期发现。呈低无回声、多房囊性病

变，内有分隔（即占据颈部内的多个区域/腔隙），彩色多普勒检查无血流信号[图

18][(13)]。 

图 18 低无回声、有分隔、可压缩病变，彩色多普勒未检测到血流信号。组织学

证实颈部淋巴管瘤。 

 

 

颈部淋巴结 

大多数患者的颈部淋巴结都能通过超声检查出来。然而，由于淋巴结与周围软组

织之间的声阻抗差异较小，正常淋巴结可能难以检测到[(14)(15)]。 反应性增生淋巴结

的典型声像图是卵圆形、边界清晰的低回声病变。 良性反应性淋巴结除了呈椭圆形或

长条形（香肠形或蚕豆形）外，淋巴门还可呈偏心性[图 19]。 
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图 19 反应性淋巴结的纵切图像淋巴门呈偏心性。 

 

 

淋巴门回声是由淋巴结髓质内的血管、平行排列的淋巴窦以及淋巴门附近的脂肪

形成。反应性增生淋巴结的纵向直径（即长轴直径）可>20 mm。颈部上段淋巴结的短

轴直径可达 10 mm，其他部位淋巴结横径通常<8 mm，颈部淋巴结的纵向直径（即长轴

测量值）是可变的。与成人颈部淋巴结相比，儿童的淋巴结更易观察到，其淋巴结更

大（即形状更圆形或卵圆形），这是由于儿童的淋巴组织体积更大。 

 

淋巴结炎 

病毒或细菌感染是颈部淋巴结肿大的常见原因。大多数感染会引起疼痛性淋巴结

肿大，这些病变通常不需要进行影像学检查。如果有临床问题，可使用超声进行随访，

以评估抗炎治疗的效果。 

超声检查可以根据颈部淋巴结分区可以确定淋巴结的位置，并诊断是否有脓肿形

成。化脓性淋巴结炎的早期淋巴结内会出现囊性变。淋巴结形成脓肿时常呈低回声，

也可能含有稍强回声的脓液。彩色血流成像可用于识别淋巴结内坏死区域，即相应区

域的彩色血流信号缺失。细菌性或病毒性淋巴结炎时淋巴结通常增大，横径通常 >10 

mm，形状呈卵圆形至圆形 [图 20]。 
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图 20 具有门型血流的小卵圆形淋巴结，典型的反应性增生淋巴结。 

 

 

炎性或反应性增生淋巴结通常具有光滑或清晰的边界；有时，淋巴结皮质会出现

偏心性隆起。良性肿大淋巴结的淋巴门回声可能会消失，但这种情况并不普遍。在彩

色多普勒血流成像中，炎性淋巴结呈门型血流，且淋巴结内血管呈有规则的分支状[图

21]。无需使用彩色多普勒或能量多普勒对增加的灌注进行精确量化。 

图 21 淋巴结炎时可见卵圆形淋巴结，呈良性门型血流模式。 

 

 

淋巴结结核 

窦道形成是结核性淋巴结炎的典型表现，表现为连续的低回声结构[(16)]。在亚急

性阶段，淋巴结呈高回声且回声不均。淋巴结内通常血管较少或无明显色流。在慢性

期和愈合期，淋巴结内可见粗大强回声钙化斑。在结核性淋巴结炎的急性期，超声表
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现是非特异性的，表现为卵圆形至圆形低回声肿大淋巴结，无法与其他淋巴结病变相

鉴别。数周后，淋巴结结构发生改变，超声检查可见一个边界不清的异型淋巴结，被

膜模糊，并可见淋巴结相互融合 [图 22][(17)]。 

图 22 低回声病变坏死，伴有窦道，继发于肺结核。 

 

 

淋巴结转移 

超声检查可用于评估头颈部恶性肿瘤的颈部淋巴结和临床分期。约 90%的颈淋巴

结转移继发于鳞状细胞癌， 其他常见原发性肿瘤有甲状腺癌、乳腺癌、肺癌、胃癌和

黑色素瘤。需要注意的是，咽后淋巴结群不能通过超声检查进行评估，这些淋巴结常

见于咽癌颈部清扫术后或放疗后。转移性淋巴结的一个重要特征是形态饱满呈圆形[图

23][(16, 18)]。 
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图 23 在鳞状细胞癌淋巴结转移中可见具有多个周边型血流的圆形淋巴结。 

 

许多学者都强调了纵轴直径与短轴直径之比（L/S 指数）的重要性。L/S 指数 >2 表

示良性淋巴结病，准确率为 84%，而指数<1.5 则有 71% 为淋巴结转移。短轴直径是衡

量淋巴结形状的重要标准，越圆的淋巴结越有可能是恶性的。在已知原发肿瘤的患者

中，短轴直径大于 8 mm 的结节被认为是可疑的转移淋巴结 [(19)]。 

在颈动脉三角或颈内静脉上部淋巴结，反应性淋巴结短轴直径可达 10 mm。不过，

回声、形状和内部结构是评估恶性淋巴结更重要的指征，特别是在鳞癌淋巴结转移。 

许多学者还使用彩色多普勒、能量多普勒和弹性成像[图 23]来评估淋巴结转移

[(20)]。良性淋巴结的特征是以中央型血流为主，可见门型血管及其分支[(21)]，而转移

性淋巴结的特征是混合型血流[图 24]。血管残留和周边型血流（供给动脉或包膜下动脉）

被认为可疑的转移性淋巴结。有研究称血管残留区与局部坏死相关[(22)]。 

图 24 鳞状细胞癌转移中可见圆形淋巴结，有血管残留区。充盈缺损。 

 

 

图 24  
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虽然超声检查淋巴结转移的灵敏度较高高，但特异性有限。不过，超声引导下的

细针抽吸和超声引导下的粗针活检可以很好地鉴别炎症/反应性淋巴结和转移性淋巴结。

深部淋巴结可在超声引导下常规取样。 

对于头颈恶性肿瘤 (N0) 的患者，使用二维超声和超声引导 FNA 能够减少进行颈部

清扫术的次数。需要注意的是，微转移灶可能无法被检测到。[(23)]。 

超声检查可用于评估颈部大血管的可疑浸润，尤其是对颈动脉壁的侵犯。 肿瘤与

动脉壁相互接触超过 3.5 cm，高度提示动脉壁深层的浸润。建议使用超声触诊（即用

探头进行轻柔的弹跳运动）来评估颈内静脉，以评估肿瘤对静脉的浸润情况。正常静

脉很容易被压缩，易于被诊断医师识别[(24)]。 

超声检查可用于转移淋巴结放疗和化疗后的评估。鳞癌淋巴结复发主要发生在确

诊后的头两年，建议对部分患者进行超声随访，以及时诊断亚临床转移。第一年超声

随访间隔时间建议为 6 至 12 周（取决于超声服务的能力）。颈部清扫术后，肿瘤复发

并不像未经治疗的颈部肿瘤那样遵循既定的淋巴结扩散途径，需要认真寻找对侧转移

和跳跃转移。 

 

恶性淋巴瘤 

组织学检查可以诊断非霍奇金淋巴瘤和霍奇金淋巴瘤，超声检查无法鉴别。在大

多数恶性淋巴瘤病例中，至少一个或多个淋巴结群受到影响，特别是颈后三角区域 [图

26]，常可见肿大淋巴结，与结节病类似。淋巴瘤超声表现为边界清晰的圆形或不规则

形，很少出现结外浸润。在侵袭性淋巴瘤中，可检测到结节周围积液或水肿，并可见

淋巴结融合。淋巴结通常回声非常低，即所谓的“假性囊性”征[(25)]，内可见强回声

条纹状或网状结构小分隔。在某些病例中，可见后方回声增强，这也与 "假性囊肿 "征

象一致[(26)]。严格意义上的坏死在淋巴瘤中并不常见，偶可见结节内血管壁回声增强，

称为小血管征 [图 25]。淋巴结的结构在淋巴瘤中很少受到破坏，因此淋巴门可能仍可

见。[(27)]。 

图 25 恶性淋巴瘤中的小血管征。 
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图 26 在恶性淋巴瘤患者的颈后三角中可见淋巴结融合。 

 

 

 

在多普勒超声检查中，恶性淋巴瘤常表现为具有良性特征的丰富门型血流 [(27)]，

结节内血管有规则的分支[图 27]。转移性鳞癌通常不会表现出特征性的混合型血流。彩

色血流显像无法鉴别炎性淋巴结和淋巴瘤。 
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图 27 能量多普勒显示非霍奇金淋巴瘤中丰富的门型血流。 

 

 

 

异常颈部淋巴结肿大 

有多种疾病可能与淋巴瘤类似，Rosai-Dorfmann 病是一种淋巴结组织囊肿病。在

这种疾病中，淋巴门结构通常被保留，但也可能表现为完全低回声的淋巴结。木村氏

病（嗜酸性增生性淋巴肉芽肿）[(26)]和菊池氏病是淋巴结病，也表现为肿大的低回声

淋巴结[(26, 28)]。 

 

CEUS 和弹性成像在颈部淋巴结肿大中的应用 

迄今为止，尚未确定 CEUS 和弹性成像评估颈部淋巴结病的明确适应症[(29-33)]。 

总结 

高分辨率超声检查是目前评估头颈部软组织的主要影像学方法。在淋巴结评估中，

它能显示淋巴结的形态，是头颈恶性肿瘤患者进行颈部分期的准确工具。超声引导活

检是一种安全、经济有效的技术，可以获得细胞学或组织学诊断。 

颈部的其他病变，如鳃裂囊肿、脂肪瘤、颈动脉体瘤等，具有典型的超声表现，

可以通过超声检查进行有效的影像学诊断。对于涎腺肿块，超声通常是首选的影像学
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检查。超声检查可以有效地诊断大多数涎腺肿瘤，并能在超声引导下进行活检，还能

确定哪些病例可能需要进一步的影像学检查。 

当由检验丰富的超声诊断医师进行超声检查时，超声在诊断头颈部常见疾病方面

发挥着关键作用。 

MCQ 

MCQ 1 最常见的涎腺肿瘤是什么？ 

A多形性腺瘤 

B Whartin 瘤 

C 脂肪瘤 

D 癌 

E 纤维瘤 

 

MCQ 2 单侧急性涎腺肿胀通常是由什么引起的？ 

A唾液酸减少症 

B 结石 

C 干燥综合征 

D 水肿 

E 纤维瘤 

 

MCQ 3 淋巴结转移常见表现是？ 

A纵向 

B 圆形 

C 边缘不锐利 

D 不发生于涎腺肿瘤 

E 三角形 
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MCQ 4 炎症淋巴结的典型血管化是什么？ 

A周围为主 

B 门型，叉状分枝 

C 杂乱 

D 周围、破坏性的 

E 只有中心性，没有周围性 

 

MCQ 5 涎腺结石最常位于？ 

A颌下腺 

B 腮腺 

C 舌下腺 

D 眼腺 

E 甲状腺 

 

MCQ 6 头颈恶性肿瘤在组织学上最常见的是？ 

A 未分化癌 

B 鳞状细胞癌 

C 淋巴瘤 

D肉瘤 

E 默克尔细胞瘤 

 

MCQ 7 鳞状细胞癌引起的淋巴结转移常表现为？ 

A门型 

B 坏死 

C 钙化 

D炎症的典型表现 

E 很少发生 
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MCQ 8 颈动脉体（血管球）肿瘤是？ 

A 非血管化肿瘤 

B 中度血管化肿瘤 

C 高血管化肿瘤 

D 通常较大且可触及 

E 常为多房性 

 

MCQ 9 淋巴瘤常表现？ 

A坏死 

B 小血管标志 

C 钙化 

D 单室扩张 

E 炎症的典型表现 

 

MCQ 10 颈部淋巴结的最佳评估方式是？ 

A CT 

B MR 

C US 

D 触诊 

E PET 
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