
第２８卷第４期
２０２２年８月

中国耳鼻咽喉颅底外科杂志
ＣｈｉｎＪＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌＳｋｕｌｌＢａｓｅＳｕｒｇ

Ｖｏｌ．２８Ｎｏ．４
Ａｕｇ．２０２２

　　ＤＯＩ：１０．１１７９８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００７－１５２０．２０２２２１２８３ ·临床报道·

青少年鼻咽癌２例报道并文献复习
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　　摘　要：　目的　探讨青少年鼻咽癌的临床诊治经验。方法　回顾性分析２例青少年鼻咽癌患者的病例资
料，并结合文献进行复习，进而对该类患者发病的临床特点、诊断与治疗进行讨论。结果　本文２例患者在初诊时
均被误诊，诊治过程中因其疾病特点与常见疾病不相符，但与鼻咽癌特点相似，行鼻咽部活检，最后病理报告均证

实为鼻咽癌，确诊后行放疗为主的综合治疗。结论　青少年鼻咽癌患者在临床上少见，发展快，初诊时易误诊，临
床医生除考虑常见病的诊断外，还需警惕鼻咽癌的可能，做到早发现、早诊断、早治疗，提高患者的生存率。
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　　鼻咽癌是我国高发恶性肿瘤之一，尤以广东、广
西、湖南、福建等南方地区多见，认为与遗传、病毒感

染及环境因素等有关，发病年龄主要集中在 ４０～
５０岁，男性发病率约为女性的２～３倍，儿童期发病
非常罕见，据统计，在１６岁以下的鼻咽癌患者数量
占中国鼻咽癌患者总数的１％ ～２％，未分化癌是最
常见的病理类型，大部分患者在确诊时已是局部晚

期［１］。我们收治 ２例青少年鼻咽癌患者，现报道
如下。

１　临床资料

患者１，男，９岁。以发现左颈部肿物１０余天，
于２０２１年１月收住院。既往体健，无特殊嗜好。查
体：左侧上颈部胸锁乳突肌前缘及表面可扪及多发

肿大淋巴结融合，约４．０ｃｍ×３．０ｃｍ×２．５ｃｍ大
小，质偏硬，有压痛，无明显波动感，活动度欠佳，与

周围组织粘连。专科检查：耳廓无畸形，双外耳道通
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畅，左侧耳屏压痛阳性，鼓膜稍充血，未见明显穿孔，

右耳鼓膜标志清楚，乳突无压痛；外鼻无畸形，鼻窦区

无压痛，鼻前庭无红肿，双侧鼻腔黏膜稍充血，双下鼻

甲不大，鼻中隔不偏，总鼻道内可见少量黏涕，未见新

生物；唇红，张口约三横指，张口时伴左侧疼痛不适，

口腔黏膜无溃疡，双侧扁桃体Ⅰ°肿大，隐窝口无脓，咽
后壁淋巴组织增生，咽侧索无红肿，咽后壁黏膜稍充

血，间接喉镜及鼻咽镜配合欠佳。患者病程短，局部

有压痛，考虑淋巴结感染，予以头孢哌酮舒巴坦抗感

染等对症治，疗效欠佳。ＥＢ病毒鼻咽癌筛查示：ＥＢ
ＥＡＩｇＧ＞１５０Ｕ／ｍＬ，ＥＢＮＡＩｇＧ＞６００Ｕ／ｍＬ，提示曾
经ＥＢ病毒感染，ＥＢＶＣＡＩｇＭ＜１０Ｕ／ｍＬ，ＥＢＶＣＡ
ＩｇＧ４１８Ｕ／ｍＬ，ＥＢ病毒Ｒｔａ蛋白 ＩｇＧ抗体（－）；ＥＢ
病毒 ＤＮＡ测定：２．５０Ｅ＋０２（检测下限４．００Ｅ＋
０２ｃｏｐｉｅｓ／ｍＬ），近期无明显感染。结核杆菌 γ干扰
素、结核感染 Ｔ细胞实验、结核菌素实验结果均回
报阴性；入院３ｄ后，患儿无明显诱因出现鼻出血、血
痰，６ｈ后再次出现鼻出血，鼻咽镜示（图１Ａ）左侧鼻
咽部隆起有活动性出血点，行夜间急诊鼻内镜下电

凝止血。声导抗示左耳 Ｃ型图；纯音听阈示左耳平
均听阈 ３６ｄＢ；鼻咽部 ＣＴ检查（图１Ｂ）示鼻咽部左
侧软组织肿块，咽隐窝变浅，鼻咽腔变窄，病变与头

长肌分界不清。遂完善鼻咽部ＭＲＩ检查（图１Ｃ）示
左颈部及左咽旁间隙软组织异常信号灶，多个淋巴

结肿大、融合，左侧咽隐窝变浅，增强有强化。颈部

ＭＲＩ（图１Ｄ）示左颈部可见多发 Ｔ１低信号灶，部分
融合，病变部分达左侧咽旁隙，与左侧胸锁乳突肌边

界不清，增强扫描明显不均匀强化；左侧咽隐窝变

浅，鼻咽腔变窄，局部增强可见强化。患者保守治疗

效果不佳，伴不明原因反复发热，影像学检查提示恶

性肿瘤可能性大，左颈部肿物与鼻咽部肿物可能有

关，为明确诊断，完善鼻咽镜（图１Ｅ）示左侧鼻咽部
咽隐窝处隆起，行左侧鼻咽部肿物活检。鼻咽部活

检结果回报示（左鼻咽部）诊断为未分化非角化性癌，

原位杂交ＥＢＥＲ（＋）。患者在肿瘤科进一步行放疗
为主的综合治疗。

患者２，男，１８岁。以交替性鼻塞、流清涕５年
余及反复头痛２月余于２０２０年１２月２５日收住院。
患者头痛主要表现为头顶及颈部间断性胀痛，每次

持续约２～３ｈ，发作时伴有耳痛，无耳鸣、听力减退、
眩晕等不适。专科查体：双耳廓无畸形，双外耳道通

畅，未见明显异常分泌物，双耳鼓膜完整，形态标志

清楚，乳突无红肿及压痛；双侧鼻腔黏膜充血、水肿，

鼻中隔右偏，可见棘突挤压右侧下鼻甲，鼻腔稍狭

窄，总鼻道内可见少量黏性分泌物，未见新生物及出

血点；唇红，口腔黏膜无溃疡，双侧扁桃体Ⅰ°，隐窝
口无脓，咽后壁淋巴组织增生，咽侧索不红，间接喉

镜未见明显异常；颈软，气管居中，甲状腺无肿大，无

颈静脉充盈，未扪及颈部浅表淋巴结。鼻内镜

（图２Ａ）示鼻咽顶后壁隆起，表面无出血，尚光整。
鼻咽部 ＭＲＩ（图 ２Ｂ）及入院后鼻咽部 ＣＴ检查
（图２Ｃ）均提示鼻咽顶后壁软组织肿块灶，病变与
头长肌分界不清，双侧咽隐窝消失，鼻咽腔变窄，增

强可见不均匀强化；入院后诊断考虑鼻咽部肿物性

质待查（鼻咽纤维血管瘤？鼻咽癌？），头部 ＭＲＡ及
ＭＲＶ未见异常，ＥＢ病毒鼻咽癌筛查 ＥＢＮＡＩｇＡ阳
性，ＥＢＶＣＡＩｇＧ阳性，ＥＢ病毒 Ｒｔａ蛋白 ＩｇＧ抗体
弱阳性；提示鼻咽癌可能，遂行鼻咽部活检。结果回

报示（鼻咽肿物）黏膜慢性炎症。患者头痛反复，频

度和强度逐渐增强，影响入睡，需止痛药缓解，与鼻

咽纤维血管瘤特点不太相符，结合头部 ＭＲＩ血管成
像，考虑鼻咽纤维血管瘤可能性不大，遂再次行鼻咽

部深部活检，病理结果回报：分化型非角化型癌，

ＣＫ５／６（＋），Ｐ６３（＋），Ｐ４０（＋），ＣＫＰＡＮ（＋），原
位杂交：ＥＢＥＲ（＋），Ｐ５３（＋），Ｋｉ６７（７０％ ＋），后续
行放射治疗。

２　讨论

鼻咽癌是发生在鼻咽部上皮细胞内的一种恶性

肿瘤。该病在世界上相对罕见，但在一些地区，如中

国南方，发病率很高，高达（１５～５０）／１０万。分化的
非角化癌或未分化癌（ＷＨＯ２型或３型）患者比例
较高，但在西方国家，角化的鳞状细胞癌或 ＷＨＯ
１型患者相对常见［２３］。有文献表明，鼻咽癌发病有

两个高峰，５０～５９岁和１０～１９岁，但鼻咽癌在各个
年龄段均可发病［４］；儿童鼻咽癌临床虽较罕见，其

发病率呈地域性分布，以东南亚、地中海盆底、我国

南方最为常见。鼻咽癌非高发地区成人病理类型角

化癌和分化型角化癌比例较高，高发区成人鼻咽癌

以非角化未分化型为主［５］。但是对于青少年鼻咽

癌，高发区和非高发区均以非角化未分化型为主，

提示其发病原因可能与高发区成人鼻咽癌的病因相

似，与 ＥＢ病毒、基因易感遗传性、环境因素有
关［６］。此外ＥＢ病毒相关检测对诊断早期鼻咽癌有
重要意义，如李林等［７８］研究发现儿童鼻咽癌 ＶＣＡ
ＩｇＡ及ＥＡＩｇＡ两抗体的阳性率及几何平均滴度远
高于正常儿童，认为具有重要的诊断参考价值。
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图１　患者１典型图片　１Ａ：出血后鼻咽镜检查；１Ｂ：鼻咽部ＣＴ检查；１Ｃ：鼻咽部ＭＲＩ检查；１Ｄ：颈部ＭＲＩ检查；１Ｅ：活检前
鼻咽镜检查　　图２　患者２典型图片　２Ａ：鼻内镜检查；２Ｂ：鼻咽部ＭＲＩ检查；２Ｃ：鼻咽部ＣＴ检查

罗耀凌等［９］通过 Ｍｅｔａ分析发现 ＥＢＶＤＮＡ在鼻咽
癌诊断中具有更高的敏感性和特异性。蔡永林

等［１０］研究发现 ＥＢ病毒 ＲｔａＩｇＧ、ＶＣＡＩｇＡ、ＥＡＩｇＡ
和ＥＢ病毒ＤＮＡ联合检测是诊断鼻咽癌的有效方
法，可作为鼻咽癌血清学诊断的最佳组合。

一项来自国内的研究归纳出儿童、青少年鼻咽

癌发病特点：①原发部位以侧壁及顶后壁为最多见；
②７０％以颈部肿块为首发症状 （易误诊为淋巴瘤），
３０％左右以头痛、鼻塞、耳鸣、涕血等为首发症状，
９０％诊断时均伴有颈淋巴结转移，其中双侧占
６０％，单侧约占４０％；③临床表现主要有：颈部淋巴
结肿大 ９０％，鼻衄 ５４％，头痛 ３６％，牙关紧闭
３６％，耳痛２７％，另有少部分有流涎，局部疼痛，
单侧的听觉较迟钝，鼻音及打鼾；④头痛与颅底骨
质破坏、肿块压迫颈内静脉，颅内压增高或癌向颅

内扩散，刺激脑膜及三叉神经分支有关，脑神经损

害以Ⅲ、Ⅳ、Ⅴ对为多见，但儿童脑神经损害明显少
于成人；⑤远处转移以肺、骨转移为主［１１］。儿童鼻

咽癌往往是初诊时高达９０％为局部晚期，而成人患
者中晚期鼻咽癌比例约６０％ ～７０％。本文２例患
者，１例以颈部肿物、鼻出血为主要表现；另１例以
头痛为主要表现，符合以上特点。

鼻咽癌典型 ＣＴ表现为鼻咽腔两侧不对称，其
中一侧咽隐窝膨隆或呈结节状突出，或一侧鼻咽顶

后壁增厚，均为密度增高或软组织密度肿块，增强扫

描有不同程度强化［１２］。还有文献表明，儿童及青少

年鼻咽癌患者颈部淋巴结肿大，但 ＣＴ提示无坏死，
ＭＲＩＴ１、Ｔ２加权像较肌肉组织信号稍高，ＭＲＩ平扫

和增强信号强度较均匀；磁共振对软组织分辨率高，

ＭＲＩ对鼻咽癌颅底骨质破坏和咽后淋巴结的检出率
高于 ＣＴ；另有文献资料表明，利用 ＤＣＥＭＲＩ中的
Ｋｔｒａｎｓ参数来反映病变软组织灌注情况及ＤＷＩＭＲＩ
的ＡＤＣ值反应肿瘤的生物活性变化，两者结合使用，
对鼻咽癌Ｔ分期有重要意义［１３１５］。本文２例患者的
ＣＴ和ＭＲＩ影像学表现特点与此相符。

儿童及青少年期鼻咽癌相对罕见，易被误诊。

患者１曾高度疑诊为淋巴瘤。主要原因如下：其一
是鼻咽部淋巴组织丰富，来源咽淋巴环（Ｗａｌｄｅｙｅｒ
环），是淋巴结结外淋巴瘤的好发部位，此部位的淋

巴瘤以非霍奇金淋巴瘤（ＮＨＬ）占多数［１６１７］；其二是

淋巴瘤发病机制也与 ＥＢ病毒感染关系密切，我国
ＮＨＬ约８％～１３％与 ＥＢ病毒感染相关；其三是两
种肿瘤的临床表现类似，多表现为头痛、发热、鼻塞、

耳痛耳闷、或听力下降、涕中带血及颈部淋巴结肿大

等［１８］。ＮＨＬ和鼻咽癌在ＣＴ与ＭＲＩ上表现类似，本
文患者１在临床表现、ＥＢ病毒检查、ＣＴ和 ＭＲＩ等
相关检查均与淋巴瘤相似，故在鉴别上带来了一定

的困难；尽管如此，还是有些规律可循，如 Ｋｉｎｇ
等［１９］研究认为在ＣＴ与ＭＲＩ表现上，肿瘤没有或轻
微向深部扩散，或者向外扩散入鼻腔、向下进入口咽

等，ＮＨＬ可能性大；而肿瘤向深部、向颅底侵犯时，
需考虑鼻咽癌诊断。宋承汝等［２０］利用 ＭＲＩ扩散加
权像来分析二者特征，对比分析鼻咽癌与鼻咽部淋

巴瘤的平均ＡＤＣ值和病灶与未受侵翼外肌 ＡＤＣ值
的比值（ｒＡＤＣ值），应用 ＲＯＣ曲线分析以 ＡＤＣ值、
ｒＡＤＣ值鉴别诊断鼻咽癌与鼻咽部淋巴瘤的效能。

·７９·
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鼻咽 癌 组 ＡＤＣ 值 为 （８４２．３４±９４．６６）×
１０－６ｍｍ２／ｓ、ｒＡＤＣ值为 ０．７４±０．０８。鼻咽部淋巴
瘤组 ＡＤＣ值为（６５２．１５±８３．４７）×１０－６ｍｍ２／ｓ、
ｒＡＤＣ值为０．５６＋０．０８，依据 ＲＯＣ曲线，应用 ＡＤＣ
值鉴别两者的曲线下面积为０．９４３，最佳鉴别阈值
为７３６．５×１０－６ｍｍ２／ｓ，敏感度为９０．９％，特异度为
８５．２％，Ｙｏｕｄｅｎ指数为０．７６１；应用 ｒＡＤＣ值进行鉴
别的曲线下面积为０．９５１，最佳鉴别阈值为６３４．０×
１０－６ｍｍ２／ｓ，敏感度为 ９５．５％，特异度为 ８１．５％，
Ｙｏｕｄｅｎ指数为０．７７０，鼻咽部淋巴瘤的 ＡＤＣ、ｒＡＤＣ
值较低，有助于二者鉴别。

还有Ｓｕｎ等［２１］最新研究动脉自旋标记灌注成

像中，得出鼻咽癌肿瘤的视觉评分、瘤内脑血流量和

标准化脑血流量值均高于鼻咽部淋巴瘤组，其中瘤

内脑血流量值是鉴别鼻咽癌和鼻咽部淋巴瘤的最佳

诊断指标，对鼻咽癌和淋巴瘤鉴别有重要意义。

儿童及青少年期鼻咽部肿瘤中纤维血管瘤也较

为常见，临床中也需认真鉴别，患者 ２鼻咽部 ＣＴ、
ＭＲＩ及头部 ＭＲＶ及 ＭＲＡ检查曾提示为鼻咽部纤
维血管瘤，容易被误导，二者鉴别可参考：①鼻咽纤
维血管瘤是较常见的良性肿瘤，好发于１０～２５岁青
少年男性；临床以鼻塞、反复鼻出血为主要症状，部

分患者可伴有流涕、嗅觉下降、头痛、视力障碍、听力

减退、耳鸣等不适。体查可发现单侧或双侧鼻咽部

和／或鼻腔内软组织肿块，多呈紫色、粉红色，表面较
光滑［２２２３］；②鼻咽部纤维血管瘤在 ＣＴ上多表现为
圆形、椭圆形或不规则形软组织肿块，大部分瘤体边

界清楚、密度或信号均匀、增强后均匀强化；翼腭窝

扩大增宽，上颌窦后壁受压前移，但骨质无破坏是

其特征性表现；肿瘤多沿自然孔道生长蔓延，可造成

对周围骨质的压迫塑形或吸收破坏。而鼻咽癌在

ＣＴ上常表现为鼻咽腔两侧不对成，咽隐窝变浅、消
失，咽侧壁或咽后壁增厚，咽内肌群间隙消失、结构

紊乱，周围骨质破坏，增强扫描肌群间隙仍不清晰，

且肿块有不均匀强化；③ＭＲＩ上鼻咽纤维血管瘤多
呈等Ｔ１、稍长Ｔ２信号，瘤体上可有点状、条状流空
信号以及增强后实质部分明显强化，部分患者可有

血管流空影，强化后形成典型“椒盐征”［２２，２４］。ＭＲＩ
上鼻咽癌多表现为等 Ｔ１、Ｔ２信号增高，增强后明显
强化，鼻咽腔不对称变窄，咽隐窝变浅或消失，颈部

淋巴结肿大并强化较均匀，部分淋巴结可有中心坏

死和环形强化，若早期侵犯颅底骨质，表现为骨髓信

号异常；此外还需与脊索瘤相鉴别，脊索瘤主要发生

在男性，发病在５０～６０岁，在４０岁以下的患者中

发病率很低，很少发生在儿童和青少年（占所有脊

索瘤病例的５％），脊索瘤常见于中轴骨骼，既往观
点认为骶尾部多见，但有文献表明脊索瘤发病率在

颅底（３２％）、活动脊柱（３２．８％）和骶骨（２９．２％）中
分布相似［２５］，颅底脊索瘤以斜坡多见，具有生长缓

慢、侵袭性及局部侵袭性特点，发现时常多有骨质破

坏及与周围正常组织边界不清，易侵及多对脑神经，

以Ⅱ、Ⅲ和Ⅵ对脑神经侵害多见；原发于鼻咽部的脊
索瘤很少见，表现为鼻咽部软组织肿块，由鼻咽顶后

壁突向鼻咽腔，临床上多表现为头痛、鼻塞，也可因

咽鼓管功能障碍引起耳闷、听力下降等症状，鼻咽部

脊索瘤ＣＴ上可表现为边缘清楚的膨胀性不规则肿
块和局灶性或线状钙化，增强后中度强化；磁共振上

表现为低或等Ｔ１，边缘清晰，邻近结构，增强后不均
匀强化，斜坡的信号强度和外观正常；Ｔ２上表现为
不均匀高信号，增强后明显强化，是鼻咽部脊索瘤区

别于该部位其他肿瘤的重要特征［２６２８］。

本文患者２，虽影像学上怀疑鼻咽部纤维血管
瘤，鼻咽血管瘤的头痛一般不剧烈，不需药物来缓

解，但鼻咽癌的头痛呈渐进性加重，严重时需药物止

痛，该患者主要表现为渐进性头痛、交替性鼻塞、流

清涕，而无反复鼻出血及涕中带血等血管瘤特异性

表现，也无肿瘤侵犯脑神经引起视力下降等脊索瘤

相应表现，且影像学上检查均提示肿物导致双侧咽

隐窝消失、鼻咽腔变窄和头长肌分界不清，与鼻咽恶

性肿瘤表现类似，故为明确诊断，有行活检必要。

儿童、青少年鼻咽癌目前治疗与成人一样，首选

放疗；虽然儿童、青少年鼻咽癌多为局部晚期，但治

疗效果优于成人。据临床统计，１０年总生存期可达
７８％，无病生存期达７５％［２９］。

综上所述，本文报道了２例青少年且发展迅速
的鼻咽癌患者，初诊时被误诊，对于儿童和青少年鼻

咽癌患者早期准确诊断，仍是临床工作一大挑战。

临床医生需牢牢把握儿童、青少年鼻咽癌这一类年

轻患者发病特点，仔细分析病史、症状及影像学病变

特点，新的技术如 ＭＲＩ扩散加权像、动脉螺旋灌注
成像等应用的多方位思考，综合判断、及时活检。避

免漏诊、误诊，做到早发现、早诊断、早治疗，提高儿

童及青少年鼻咽癌患者的生存率。
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