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ofsuperficiallymphnodediseases
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[Abstract] Superficiallymphnodeenlargementisthemanifestationofmanydiseases.Lymphnodecharacterizationisan
importantclinicalissue.High-frequencygray-scaleultrasound,colorDopplerflowimagingandpowerDopplerimaginghave
showntosupplyusefulinformationfordifferentiatingmalignantfrombenignsuperficiallymphnodes.Recentlytheadvance
incontrast-enhancedagentsenabletoevaluatetheperfusioncharacteristicsoflymphnodes,differentlymphnodediseases
presentcharacteristicenhancementpattern,andithasahighdegreeofdiagnosticaccuracyonthebasisoftheperfusionchar-
acteristics.Ultrasoundshouldbethefirst-linediagnosticmethodfordifferentialdiagnosisofsuperficiallymphnodediseases.
Thisreviewfocusesonthesonographiccriteriafordifferentialdiagnosisofbenignandmalignantlymphnodes.
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[摘 要] 许多疾病表现为浅表淋巴结肿大,临床需要有效的方法鉴别淋巴结的良、恶性。应用高频超声能够观察淋巴结

的结构和血流分布,并进行血流动力学分析,近年来出现的超声造影能够进一步观察淋巴结的血流灌注情况,恶性淋巴结

呈现特征性的血流灌注特征,以此鉴别淋巴结性质准确性高。超声应作为鉴别浅表淋巴结病变的首选影像学检查方法,对
疾病的早期发现与诊断有重要意义。本文综述了超声对良、恶性浅表淋巴结病变的鉴别要点。
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  浅表淋巴结肿大是许多全身疾病的局部表现,临床需要

有效的方法鉴别其良、恶性,以指导疾病的诊断与治疗。临床

上主要依靠触诊鉴别良、恶性,但触诊容易遗漏较小或位置较

深的淋巴结,即使发现淋巴结肿大,单凭触诊也不能很好地鉴

别淋巴结性质。高频超声不仅能够较为可靠地观察淋巴结的

结构和血流分布,还能获取其血流动力学信息,近年来超声造

影技术可进一步评价淋巴结的灌注和微循环状况,为浅表淋

巴结病变性质的鉴别提供更为丰富的诊断信息。

1984年,Bruneton等[1]首次报道应用7.5MHz高频实

时灰阶超声观察颈部淋巴结转移癌。1992年,Vassallo等[2]

报道了良、恶性淋巴结的声像图特征。1996年,Tschammler
等[3]报道了恶性淋巴结的特征性彩色多普勒血流显像(CD-

FI)表现及分类。1997年,Na等[4]报道了应用能量多普勒显

像对颈部淋巴结病变的评价。1997年后,学者们相继报道第

一代超声造影剂Levovist和第二代造影剂SonoVue在淋巴

结中的应用,显示了超声造影剂在此领域的良好发展潜力。

1 灰阶超声对良、恶性浅表淋巴结病变的鉴别

1.1 淋巴结分布 淋巴结转移癌通常位于原发肿瘤的淋巴

引流区,在颈部浅表淋巴结病变中,淋巴结反应性增生常位于

上颈部,而中、下颈部和锁骨上窝是淋巴结转移癌的好发部

位[5];淋巴瘤常累及颈部、腋窝、腹股沟等多个解剖部位;结核

性淋巴结好发于颈部,并常累及整个解剖区域或数个相邻的

解剖区域,多相互融合,较难确切观察淋巴结的个数。

1.2 淋巴结大小与形态 病变淋巴结体积增大,通常以短径

大于0.5cm为判断其体积增大的指标[6]。恶性淋巴结短径

增大明显,Kuna等[5]报道对631例甲状腺癌患者颈部淋巴结

转移癌的研究,发现97%的良性淋巴结与52%的恶性淋巴结

短径小于1cm,故当短径大于1cm时,应怀疑淋巴结为恶

性[5]。对于肿瘤患者,以观察到淋巴结进行性增大比应用单
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次径线测值更有诊断价值。
反应性增生淋巴结弥漫、均匀性增大,外形保持淋巴结原

有的椭圆形,多数纵横比(淋巴结最大长径切面上长径除以短

径所得测值)大于2。结核性淋巴结外形不规则,纵横比常小

于2。恶性淋巴结外形趋向于圆形或不规则形,纵横比通常

小于1.5~2.0。低纵横比是恶性淋巴结的特征,且比值越

小,诊断意义越大[1]。对于不同部位的淋巴结应使用不同的

纵横比判断淋巴结性质,Ying等[7]曾报道对95名健康人与

290名颈部淋巴结病变患者淋巴结纵横比的研究,认为对颏

下、颌下、腮腺旁、上颈部、中颈部与颈后三角处的淋巴结分别

以2.0、1.4、2.0、2.5、3.3和2.5为界鉴别淋巴结良恶性准确

性高。但此指标对体积较小淋巴结性质的判断正确率低,其
不能单独作为鉴别淋巴结良、恶性的指标。

1.3 淋巴门 良性淋巴结常可显示淋巴门,恶性淋巴结早期

可显示淋巴门,当瘤细胞弥漫性浸润淋巴结时,髓质常移位至

淋巴结边缘或消失而导致超声难以辨认淋巴门,故淋巴门存

在与否是良、恶性淋巴结的重要区别之一。Kuna等[5]报道,
在221例平均长径1.7cm 的淋巴结转移癌中,仅有1例

(0.45%)可见淋巴门,以淋巴门消失判断淋巴结为恶性阳性

预测值高。Ahuja等[8]报道,以淋巴门消失与纵横比小于2
联合判断淋巴结转移癌,准确性达88%。应注意淋巴结内凝

固性坏死灶与淋巴门的区别,正常淋巴门为线状,并与淋巴结

周围脂肪组织相连续。

1.4 淋巴结皮质结构 反应性增生淋巴结皮质呈均匀的“C”
形低回声围绕髓质,这主要是因为炎性病变使淋巴结内由非

活动性的髓质模式进入活动状态的皮质模式。
恶性淋巴结皮质向心性或非均匀增宽,Vassallo等[2]认

为淋巴结皮质非均匀增宽的标准是最厚处的厚度至少为最薄

处的两倍。淋巴瘤皮质回声明显减低,甚至可呈囊肿样外

观[1],可用探头加压法与囊肿鉴别,囊肿可被压扁,而淋巴瘤

质地硬无此改变。这种回声改变是因为淋巴瘤内大量低分化

细胞增生,造成淋巴瘤声像图表现的均质性,回声越低,提示

肿瘤分化程度越低,恶性度越高。但随着高频探头的应用,淋
巴瘤很少表现为囊肿样外观,而表现为特征性的不均匀微小

结节样回声。淋巴结转移癌皮质局部常向外突出,Clough
等[9]报道以腋窝处淋巴结皮质局部向外突出大于3mm和2
个以上淋巴门消失联合诊断乳腺癌淋巴结转移的敏感性和特

异性分别为53%和100%。淋巴结转移癌皮质回声与原发肿

瘤密切相关,如甲状腺乳头状癌淋巴结转移表现为高回声;甲
状腺乳头状癌,髓样癌和乳腺癌的淋巴结转移癌内部可见簇

状微钙化,这种钙化形态具有很高的特异性并能提示原发肿

瘤的诊断;乳腺癌腋窝淋巴结转移可表现为与原发肿块类似

的低回声伴后方回声衰减[10]。部分淋巴结转移癌内部还可

见局部组织液化性坏死或囊性变形成的不规则无回声区。
结核性淋巴结早期皮质结构与反应性增生淋巴结类似,

随着慢性炎症的进展,正常结构逐渐消失,内部出现粗大钙化

灶与液化坏死区,加压扫查可见无回声质地软而有流动性[6],
后期病变可穿破包膜,引起淋巴结周围组织结核。由于同一

患者多个结核性淋巴结可以分别处于结核不同的病变阶段,

故多个淋巴结病变内部回声可呈多样性表现。

1.5 淋巴结边界及其与周围组织关系 淋巴结反应性增生

周边有完整的高回声包膜。恶性淋巴结由于肿瘤细胞浸润淋

巴结组织造成病变淋巴结与周围组织的声阻抗差增大,边界

清晰锐利[6]。淋巴结转移癌形成的孤立淋巴结越大,其形态

越规整,边界越清,而不规整者均为淋巴结相互融合所致。如

已确诊的恶性淋巴结边缘不清则提示肿瘤向被膜外浸润,此
时肿瘤治疗后局部复发和远处转移的几率增大。结核性淋巴

结由于周围组织渗出、水肿等炎性改变,边界模糊不清,后期

包膜被破坏,大部分淋巴结结构消失,只可见不规则肿块。

2 多普勒超声对良、恶性浅表淋巴结病变的鉴别

2.1 良、恶性浅表淋巴结病变的血供特点及其病理基础 彩

色多普勒超声可以观察淋巴结血流分布,为鉴别淋巴结病变

性质提供更多信息。能量多普勒血流显像不受血流方向和声

束角度的影响,可显示更小的血管和更低速的血流,血管连续

性更好。值得注意的是,虽然能量多普勒血流显像可提高血

流显示的敏感性,但同时会降低诊断的特异性。因此对于能

量多普勒发现的异常血流信号,应使用CDFI或频谱多普勒

加以证实,以降低假阳性率。
良性淋巴结内血管的空间结构无改变,血流分布规则。

炎症可使血管扩张,血流量增加,其CDFI血流信号丰富程度

通常与淋巴结大小成正相关,分布于淋巴门,沿途发出对称放

射状分支走向皮质[4]。恶性淋巴结受到肿瘤细胞分泌的血管

生成因子诱导,产生许多畸变的营养血管。新生血管失去正

常形态,分布于癌巢间或巢周[4],走行扭曲,分支短小纤细。

CDFI表现为淋巴结内粗细不等的点条状血流信号,走行紊

乱,血流多分布于淋巴结周边。Tschammler等[3]将恶性淋巴

结血流CDFI分布特征归纳为局灶性无灌注型、血管移位型、
血管迷行型与边缘血管型。

结核性淋巴结血流分布与反应性增生淋巴结有所不同,
其在慢性炎症发展过程中不断发生坏死及囊性变,使门部血

管移位,淋巴结内血流信号分布紊乱。当淋巴结结构被广泛

破坏后,结内的血管分布也被破坏,淋巴结也从周围相连组织

的血管获得血供[11]。Esen等[10]报道,有31%的结核性淋巴

结血流信号位于淋巴结周边或融合的淋巴结之间。结核性淋

巴结血流分布与淋巴结转移癌特征类似,可能是由于结核对

淋巴结的破坏方式与转移癌类似。两者的主要鉴别点:①结

核性淋巴结内血流通常减少或消失,而多数转移癌内部血流

丰富;②结核性淋巴结多可显示偏心的门部血管,而淋巴结转

移癌很少表现为单独的门部血管分布[11];③结核性淋巴结内

多见不规则坏死区和粗大钙化,而淋巴结转移癌则表现为不

规则皮质增厚。
淋巴结转移癌常见周边型血流分布,门部血流显示率低,

并可见结内血流灌注缺损。而淋巴瘤多可显示门部血流,少
见周边型血流分布与结内血流灌注缺损。这两种血流分布的

差别是由两类肿瘤的生长方式与生物学行为差异造成的。转

移癌瘤细胞在向淋巴结浸润过程中首先从输入淋巴管进入淋

巴结边缘并逐渐以“向心”方式向结内生长,并在此过程中形

成新生血管;同时由于恶性肿瘤对原有淋巴门血流供应系统
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的破坏,肿瘤生长又强烈需要血供,结果导致从先前存在的淋

巴结边缘血管或淋巴结周围相连组织的血管获得血供,故血

流多分布于淋巴结周边[12]。与淋巴结转移癌不同,淋巴瘤恶

性细胞起源于结内,并以“离心”方式向外生长,故以淋巴门血

供为主。淋巴瘤的另一个特点是血供丰富,呈高灌注状态。

Giovagnorio等[12]报道97%的非霍奇金与94%的霍奇金淋巴

瘤表现为丰富的门部血流信号,只有少部分高度恶性的淋巴

瘤可表现为周边血流信号。淋巴门血供和高灌注的血流特点

使淋巴瘤不易发生变性坏死,故结内灌注缺损少见。国内傅

先水等[13]报道,淋巴瘤的血流分型与其恶性程度有一定相关

性,当淋巴瘤呈偏心或变形的门样血流伴或不伴放射状分支

时常提示低度恶性;当淋巴瘤表现为包膜下环绕血流、混合型

网状血流和多中心的门样血流时,常提示恶性程度较高。

2.2 阻力指数在良、恶性淋巴结病变的表现及其病理基础 
阻力指数(RI)是反映血管阻力状况的客观指标,由于使用流

速比,不受声束与血流方向夹角的影响,可信度高,重复性好。
许多学者报道了应用淋巴结动脉RI对良、恶性淋巴结的鉴

别,而量化的血流动力学指标在不同性质的淋巴结之间有很

大重叠,有时结论甚至相反。比如 Ho等[14]报道,恶性淋巴结

的RI在0.69~0.88之间;Na等[4]报道,以RI大于0.8判断

淋巴结为恶性特异性达100%,但敏感性较低(48%);但Is-
sing等[15]报道恶性淋巴结RI低于良性组;Magarelli等[16]报

道11例淋巴瘤的RI均小于0.5。Ahuja等[11]报道了42例结

核性淋巴结,RI平均为0.7;Ying等[17]报道凭借RI指标鉴

别淋巴结结核与转移癌,结果无显著差异。
不同学者得出良、恶性淋巴结内RI不同结论的原因可能

是多数恶性淋巴结只是部分被肿瘤组织所取代,造成淋巴结

内不同部位的RI有较大差异。有报道[15]指出,在一个恶性

淋巴结内可能有三种不同阻力的血管分布:①转移灶区域表

现为较正常淋巴组织的血流阻力高;②远离转移灶区域表现

为正常的血流阻力;③反应性区域表现为较正常淋巴组织的

血流阻力低。结核性淋巴结由于结内坏死硬化等病理改变,
造成血管阻力增加,RI在其与恶性淋巴结之间存在一定重

叠。
淋巴结RI的改变与其病理改变密切相关。反应性增生

淋巴结由于炎性因子使血管扩张,RI降低。恶性肿瘤在增

殖、浸润与转移中,血管发生一系列变化(包括基底膜的破坏,
内皮细胞迁移、增生与管腔形成),新生血管可发生狭窄、阻塞

或扩张,后期恶性细胞占据淋巴结,挤压或直接阻塞结内血管

可使血管闭塞[10],在此过程中RI逐渐升高。其RI升高程度

的影响因素包括肿瘤的组织类型和肿瘤对淋巴结的浸润程

度,通常原发肿瘤恶性度越高,RI值越高,如淋巴结转移癌和

侵袭性非霍奇金淋巴瘤RI高,而霍奇金淋巴瘤和非侵袭性非

霍奇金淋巴瘤RI较低[17]。部分低度恶性淋巴瘤RI较低,可
能是由于淋巴瘤在生长过程早期细胞生物学行为类似于淋巴

结正常免疫反应淋巴细胞增生过程的某些阶段,随着淋巴瘤

恶性程度的升高,其RI增高。因此,如果通过病理对照研究

证实高RI能可靠地提示淋巴结恶性病变,那么在实际临床工

作中,应在可疑淋巴结内选取多个不同部位进行血流取样,以

测得的RI最高值进行分析。

3 超声造影在鉴别良、恶性浅表淋巴结中的应用

  由于灰阶超声的形态学指标在良、恶性浅表淋巴结病变

的鉴别中存在许多重叠,且CDFI对淋巴结内微小血管的显

示能力有限,而超声造影剂可使淋巴结血流分布显示更为清

晰,能够弥补这些不足。Schmid-Wendtner等[18]对19例皮肤

黑色素瘤病人肿大淋巴结进行随访研究,注入Levovist后,反
应性增生淋巴结可观察到造影前未显示的门部放射状血流,
淋巴结转移癌可观察到更多更清晰的周边血流;Moritz等[19]

报道,通过注入Levovist,37个淋巴结转移癌中的35个淋巴

结可探测到典型的周边血流分布,而未检出的2个淋巴结转

移癌体积较小(直径约1cm),且均位于具有典型周边型血流

分布的淋巴结转移癌附近。通过一代造影剂Levovist的应

用,使超声鉴别良、恶性淋巴结病变的准确率提高到99%[19]。
但Gernot等[20]报道了对32例浅表淋巴结病变的造影结果分

析,该研究把淋巴结内血流分布归纳为8种不同类型,在注入

造影剂Levovist后观察是否可显示更多的血流分布类型,从
而更加准确地判断淋巴结的性质。造影后观察到的血流分布

类型由43种增加到53种,但正确判断为恶性淋巴结的准确

数量却由26个下降至24个,所以 Gernot等认为虽然注入

Levovist能够显示更丰富的淋巴结内血流分布,但并未提高

良、恶性淋巴结的鉴别准确性。这可能是因为在应用造影剂

显示更多血流的同时,也出现了更多的彩色伪像,影响了对淋

巴结真实血流分布的观察,造成诊断准确率下降。而且第一

代造影剂在血管内停留时间短,不能充分观察淋巴结内血流

的灌注情况。
第二代造影剂SonoVue使灰阶超声造影实时显像成为

可能,可以更完整地观察淋巴结的血流灌注情况。反应性增

生淋巴结表现为均匀增强,而淋巴结转移癌表现为局灶性或

整个淋巴结血流灌注缺损。这种造影表现是因为淋巴结转移

灶内较正常淋巴结血供少,且转移癌内常发生变性坏死[21]。
淋巴瘤在动脉期出现无数散在强回声斑点,实质期表现为强

烈不均增强,动脉期的强回声斑点可能是淋巴瘤内的新生异

常小动脉在动脉期的表现,是淋巴瘤的特征性造影表现[22]。

Rubaltelli等[22]使用SonoVue观察30个反应性增生淋巴结

和26个恶性淋巴结,造影前CDFI诊断恶性淋巴结的敏感

性、特异性、准确性分别为80%、76%、78%,使用SonoVue
后,分别提高至92%、93%、93%。

4 超声鉴别浅表淋巴结病变的临床意义

  淋巴结肿大多系感染或恶性肿瘤侵入体内的重要体征,
应用高频超声能够实时、多切面地观察淋巴结结构及其血供

情况,可提高对良、恶性浅表淋巴结病变鉴别的准确性。在掌

握淋巴结病变声像图特征的基础上,密切结合临床表现,可初

步判断淋巴结的性质。对于可疑恶性淋巴结,可行超声引导

穿刺细胞学或组织学活检,超声还可提示最佳穿刺部位,如皮

质不规则增厚处或第二代造影剂的灌注缺损区。
由于恶性淋巴结早期未必出现典型的超声表现(如许多

淋巴结转移癌病灶很小,而分化好的淋巴瘤内淋巴门不消

失),而且超声对于直径小于0.5cm的淋巴结微小转移癌检
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出的敏感性低,对于这部分可疑病变,还应联合其他影像学检

查方法或及时进行活检。

Krestan等[23]在比较多种影像学方法对头颈部肿瘤淋巴

结转移的研究中,发现超声、增强CT与增强 MRI检出颈部

淋巴结转移癌的敏感性均为70%~80%,且超声对淋巴结内

部结构的观察优于CT与 MRI。超声具有简便、价廉和无损

伤等优点,可反复多次检查,应作为对浅表淋巴结病变的首选

影像学检查方法,对疾病的早期发现与诊断有重要意义。
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