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　　摘　要：　目的　本研究通过对鼻咽癌（ＮＰＣ）放疗后鼻咽颅底坏死及肿瘤复发患者的基本信息、症状、内镜及
影像学等进行对比，探讨两者差异性，为患者的诊断提供依据，利于临床评估和制定精准的治疗方案。方法　以
２０１２年１月—２０２２年４月３８例ＮＰＣ放疗后鼻咽颅底破坏患者为研究对象，根据病理结果分为坏死组和复发组，对
比两组性别构成、发病年龄、二次放疗、发病时间、鼻内镜检查表现、ＣＴ及ＭＲＩ影像表现的差异。结果　两组在性
别构成、发病时间、二次放疗、鼻腔恶臭、内镜下鼻咽坏死情况及新生物情况、ＣＴ骨质破坏表现、鼻咽软组织强化后
表现、ＭＲＩ中软组织及骨髓Ｔ２及强化表现上存在显著差异（Ｐ＜０．０５）。结论　通过对 ＮＰＣ放疗后鼻咽颅底破坏
患者的性别、发病时间、临床症状、鼻内镜表现、ＣＴ、ＭＲＩ表现进行综合分析，能够对ＮＰＣ放疗后鼻咽颅底坏死与肿
瘤复发进行初步鉴别，有助于临床上制定精准的治疗方案。
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　　鼻咽癌（ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＮＰＣ）是发生
于鼻咽部黏膜的恶性肿瘤，大部分属于低分化鳞状

细胞癌，对放射治疗（简称放疗）敏感，故放疗是原

发性ＮＰＣ的首选，随着放疗新技术调强放疗（ｉｎｔｅｎ
ｓｉｔｙｍｏｄｕｌａｔｅｄｒａｄｉａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙ，ＩＭＲＴ）推广应用，
ＮＰＣ患者的 ５年总生存率从 ４０％（１９６０—１９７０年
代）提高到８０％以上（２０００年）［１２］，ＮＰＣ的局部区
域控制率（ｌｏｃａｌｃｏｎｔｒｏｌｒａｔｅ，ＬＣＲ）明显提高，局部复
发率（ｌｏｃａｌｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｌｒａｔｅ，ＬＲＲ）下降为 １０％ ～
１５％［３７］。虽然ＮＰＣ放疗有较好的疗效，但随着时
间的延长各种并发症，包括分泌性中耳炎、放射性脑

病、放射性鼻窦炎、颅神经麻痹、颅底骨质坏死、张口

困难等的发病率也越来越高，其中鼻咽颅底坏死是

最严重的并发症之一，即使是目前随着 ＩＭＲＴ的推
广，放疗后鼻咽颅底坏死发生率仍有 ２．６％ ～
１５．０％［８１０］。ＮＰＣ放疗后鼻咽颅底坏死的患者鼻咽
部软组织水肿、纤维化和肿瘤复发二者在临床上难

以鉴别，本研究通过对ＮＰＣ放疗后鼻咽颅底坏死组
和肿瘤复发组患者的基本信息、临床症状、鼻内镜检

查、电子计算机断层摄影（ｃｏｍｐｕｔｅｒｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴ）
及磁共振成像（ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ，ＭＲＩ）检
查等资料进行对比分析，比较二者之间的差异，为临

床上制定精准的治疗方案提供依据。

１　资料与方法

１．１　一般资料
２０１２年１月—２０２２年４月广西医科大学第一

附属医院ＮＰＣ放疗后资料完整的鼻咽颅底破坏患
者３８例，根据病理检查有无复发分为坏死组及复发
组，其中坏死组２０例，复发组１８例。收集两组基本
信息：包括年龄、性别、放疗结束至鼻咽颅底破坏发

生时间；临床症状、硬性鼻内镜检查、ＣＴ检查及ＭＲＩ
检查资料进行综合评判。纳入标准：①既往已确诊
ＮＰＣ并已行同期放疗者；②治疗期间定期复查影像
学；③影像学提示有鼻咽颅底坏死或占位性病变者；
④病理结果提示炎症坏死或肿瘤复发者。
１．２　方法

采用 ４ｍｍ硬性鼻内镜进行检查。采用 ＧＥ
ｌｉｇｈｔｓｐｅｅｄ６４ＶＣＴ机型，扫描平面包括轴位、冠状位
及矢状位，增强扫描以高压注射器由肘前静脉注入。

采用ＧＥｓｉｇｎａ１．５Ｔｍｒ／ｉＭＲＩ成像设备。扫描序列
包括Ｔ１加权成像（Ｔ１ｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｅ，Ｔ１ＷＩ）、Ｔ２加
权成像（Ｔ２ｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｅ，Ｔ２ＷＩ）。扫描平面包括

水平位、冠状位、矢状位。所有患者均行钆喷酸葡胺

增强扫描。

１．３　统计学处理
采用ＳＰＳＳ２３．０统计软件进行数据分析处理，

计量资料服从正态分布的采用独立样本ｔ检验进行
分析，结果采用 珋ｘ±ｓ表示，非正态分布计量资料采
用非参数检验进行分析，结果采用 Ｍ（ＱｕＱｌ）表示。
计数资料采用秩和检验或 χ２检验，检验标准以 Ｐ＜
０．０５为差异具有统计学意义。

２　结果

２．１　基本信息及临床表现
本研究３８例患者中，在性别构成及放疗结束至

鼻咽颅底破坏时间、是否行二次放疗两组间存在显

著统计学差异。坏死组男性患者明显多于女性患

者，而复发组男女比例相当；在发生鼻咽颅底破坏时

间上坏死组明显长于复发组，复发组发生鼻咽颅底

破坏距放疗后时间在大部分３年内。临床表现比较
中，两组均可有鼻出血、头痛、鼻塞、抽吸性血涕、流

脓涕或其他症状，但在鼻腔恶臭的临床表现上两组

存在显著差异（Ｐ＜０．０５）。见表１、２。

表１　两组患者放疗结束至鼻咽颅底坏死时间统计　（例）

时间（年） 坏死组（ｎ＝２０） 复发组（ｎ＝１８） Ｚ Ｐ
　＜３ ５ ９

－２．７８１＜０．０５　３～５ ６ ５
　＞５～１０ ２ ３
　＞１０ ７ １

表２　两组患者基本信息及临床表现统计　（例，珋ｘ±ｓ）

临床指标 坏死组（ｎ＝２０）复发组（ｎ＝１８） ｔ（χ２） Ｐ
年龄（岁） ４６．６５±９．９１ ４５．００±１１．１６ －０．４７９ ０．８２７
性别

　男／女 １７／３ １０／８ （３．９９３）０．０４６
二程放疗

　是／否 ４／１６ ０／１８ （４．０２４）０．０４５
临床表现

　鼻出血 １０ ５ （１．９５８）０．１６２
　鼻腔恶臭 ７ ０ （７．７２３）０．００５
　头痛 １１ ６ （１．７９９）０．１８０
　抽吸性血涕 ３ ５ （１．９９２）０．１５８
　鼻塞 ８ ８ （０．０７７）０．７８２
　流脓涕 ３ ３ （０．０２０）０．８８８
　其他 ６ １０ （２．５３８）０．１１１

２．２　鼻内镜表现
本研究鼻咽颅底破坏的硬性鼻内镜检查资料中
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两组均可见鼻咽大量白色或灰白色坏死物及纤维样

渗出物，或鼻咽大量干痂难以清理（图１Ａ），对于鼻
咽隆起或新生物的表现两组间存在显著性差异

（Ｐ＜０．０１），见表３。复发组鼻内镜发现鼻咽粗糙隆
起或新生物明显高于坏死组（图１Ｂ）。

表３　两组患者鼻内镜表现　（例）

鼻内镜表现 坏死组（ｎ＝２０）复发组（ｎ＝１８） χ２ Ｐ
鼻咽环境

　大量坏死物 ５ ８

５．６０３ ０．０６１　大量脓痂 １２ ４
　清洁 ３ ６
鼻咽新生物

　无肿物 １８ ８

１５．７８５ ＜０．０１
　窥不清 ２ ０
　光滑新生物 ０ ２
　粗糙新生物 ０ ８

２．３　影像学检查
２．３．１　ＣＴ　根据两组 ＣＴ分析 ＮＰＣ放疗后鼻咽颅
底破坏患者颅底骨质破坏情况，发现两组骨质破坏

中以蝶骨、枕骨斜坡及翼突破坏较为常见且发生几

率相当，在颅底骨质破坏对称性上两组存在显著差

异，骨质破坏类型可表现为成骨型、溶骨型、混合型

骨质破坏及骨表现正常 ４种情况（表 ４）。两组在
ＣＴ上均可观察到不同程度的鼻咽增厚或肿物，但增
强扫描后两组数据存在显著差异（Ｐ＜０．０５）。见表
５，典型图片见图２、３。
２．３．２　ＭＲＩ　两组鼻咽及破坏骨髓信号在Ｔ１上均
以等信号最为常见，Ｔ２上坏死组多见低、等信号，复
发组则以高信号多见，两组增强后数据统计见

表６～８，典型图片见图４、５。

表４　两组患者ＣＴ检查骨破坏情况统计　（例）

骨破坏情况
坏死组

（ｎ＝２０）
复发组

（ｎ＝１８） χ２ Ｐ

破坏部位

　蝶骨 １６ １５ ０．０７０ ０．７９１
　枕骨斜坡 １８ １４ １．０６４ ０．３０２
　岩尖 ５ ７ ０．８４６ ０．３５８
　翼突 １６ １３ ０．３１７ ０．５７３
　其他 ０ ２ ２．３４６ ０．１２６
破坏范围（广泛／局限） １２／８ ８／１０ ０．９２０ ０．３３８
破坏对称情况（对称／不对称） １４／６ ５／１３ ６．７５６ ＜０．０１
破坏类型

　成骨型 １ １

１．８２７ ０．６０９　溶骨型 １３ ９
　混合型 ３ ２
　骨表现正常 ３ ６
破坏表现

　骨质不连续 １７ １１ ２．７８８ ０．０９５
　深部气体 ７ ４ ０．７５２ ０．３８６
　游离坏死骨 １３ ８ １．６１９ ０．２０３
　骨质裸露于气腔 ３ １ ０．８９７ ０．３４４

表５　两组患者ＣＴ检查软组织情况统计　（例）

软组织ＣＴ表现
坏死组

（ｎ＝２０）
复发组

（ｎ＝１８）
Ｚ Ｐ

鼻咽软组织一般情况

　无增厚 ０ ０

－１．０２６ ０．３０５

　稍增厚 １０ ５
　弥漫性增厚 ６ ８
　团块状肿物 ０ ３
　增厚伴缺损 ４ ２
鼻咽软组织增强情况

　无强化 ６ ６

－２．０５６ ０．０４０

　线性强化 １０ ０
　斑块状强化 ２ ０
　轻度强化 １ ４
　明显强化 １ ８

表６　两组患者鼻咽及骨髓破坏Ｔ１及Ｔ２不同表现统计　（例）

分组
Ｔ１ＷＩ

低信号 等信号 稍高信号 高信号

Ｔ２ＷＩ
低信号 等信号 稍高信号 混杂信号 高信号

坏死组（鼻咽／骨髓） ５／５ １５／１３ ０／０ ０／２ ２／５ ９／７ ６／０ ３／６ ０／２
复发组（鼻咽／骨髓） ２／４ １６／１３ ０／１ ０／０ ０／１ １／６ ０／０ １／１ １６／１０

Ｚ －１．０８８ －５．０７８
Ｐ ０．２７７ ＜０．０１

表７　两组患者ＭＲＩ检查鼻咽软组织增强情况　（例）

分组 无强化 线性强化 斑块状强化 轻中度强化 明显强化 Ｚ Ｐ
坏死组 ２ ９ ２ １ ６

－３．２７８ ＜０．０１
复发组 １ １ ０ ０ １６

表８　两组患者骨髓破坏增强后情况　（例）

分组 无强化 轻度强化 斑块状强化 明显强化 Ｚ Ｐ
坏死组 １０ ５ ２ ３

－３．３４４ ＜０．０１
复发组 ３ １ ０ １４
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图
!

鼻咽内镜表现
!"

!鼻咽颅底坏死内镜图"鼻咽见灰褐色坏死物#

!#

!

肿瘤复发鼻咽内镜图"可见鼻咽部粗糙肿物 图
" $%

表现骨质破坏类

型
&"

!成骨型骨质破坏"见蝶骨体$斜坡处骨质密度增高#
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!溶骨型骨质

破坏"可见蝶骨体$斜坡$岩尖$翼突骨皮质断裂$骨质不同程度缺损破坏#

&$

!混合型骨质破坏"蝶骨体$斜坡$左侧翼突不均匀骨质密度增高"局部见

骨皮质不连续$缺损破坏 图
# $%

增强扫描表现
'"

!鼻咽增强扫描

后鼻咽见低密度无强化区"深部见游离气体%黑色箭头&"蝶骨体及斜坡骨皮

质断裂"骨质不均匀破坏#

'#

!鼻咽肿物增强扫描后肿物明显强化%白色箭头

处&" 蝶窦底壁破坏 图
$

坏死组
()* %!

$

%&

及增强扫描后表现
+"

!

%!,*

" 鼻咽增厚组织呈等信

号" 左侧岩尖及斜坡骨皮质线性无信号区连续性中断" 破坏区骨髓高信号被鼻咽等信号物质填充#

+#

!

%&,*

左侧鼻咽组织及骨质破坏区骨髓表现为低
-

等信号#

+$

!增强扫描后左侧鼻咽组织及岩尖呈周围强

化"中央不强化"左侧颈内动脉裸露于坏死腔中 图
%

复发组在
()*

典型表现
."/$

!

%!,*

$

%&,*

及增强后表现"

%!,*

中见鼻咽弥漫性增厚呈等信号"斜坡骨皮质线性无信号区中断"破坏区骨髓局部被

肿瘤取代"

%&,*

上述组织结构均呈较高信号"强化后呈明显强化

３　讨论

ＮＰＣ因其解剖学特点、特殊的生物学行为及对
放射线的敏感性，决定了放疗为其主要及首选的治

疗方法。据相关文献分析，对于Ⅰ、Ⅱ期 ＮＰＣ患者
单纯放疗５年生存率分别为８６％ ～９８％和５９％ ～
７２％，而Ⅲ、Ⅳ期只有３０％ ～４０％［１１］。单纯放疗对

于早期ＮＰＣ有较好的疗效，但对于中晚期的患者疗
效不佳，虽然随着 ＩＭＲＴ应用于 ＮＰＣ其疗效得到了
明显改善，５年生存率大于８５％，１０年生存率接近
７０％，而局控率大于９０％［１２１３］。但仍有１０％～４０％
的ＮＰＣ患者会出现鼻咽局部复发［５，１４］，其中６５％～
８５％发生在放疗结束后３年内［５］，而５年内累计鼻
咽和淋巴结复发率在８．６％ ～３６％［１５１６］，远处转移

率仍有３４％［１１］。而局部复发及远处转移为ＮＰＣ治
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疗失败的主要原因。对于 ＮＰＣ放疗后复发的治疗
目前临床上的治疗方式有再程放疗、免疫治疗、靶向

治疗及手术治疗。而随着鼻内镜手术及颅底外科技

术的蓬勃发展，鼻内镜手术范围从鼻咽鼻窦扩展到

了颅底、咽旁及椎前区域，多项临床研究证实经鼻内

镜救援性手术是局限性复发ＮＰＣ的首选治疗手段。
硬性鼻内镜分辨率高，可借助不同角度的广角镜头

使鼻咽暴露更清楚、充分，更好切除鼻咽颅底病灶。

陈明远等［１７］提出的“第三支手”、“包饺子技术”和

“六面鼻咽切除术”等技术不仅能够完整切除 ＮＰＣ
并能保证足够的安全边界。对于术区修复目前涌现

众多方法：鼻中隔黏膜瓣、下鼻甲黏膜瓣、鼻腔外侧

壁黏膜瓣、颞浅筋膜瓣、人工材料等。因此鼻内镜手

术治疗ＮＰＣ放疗后肿瘤复发不仅能够在高清视野
下完整切除肿瘤的同时保证安全边界并能够做好术

区修复。对于肿瘤复发引起的鼻咽颅底坏死治疗手

段包括放疗、化疗、免疫治疗、靶向治疗及手术治疗，

我国《复发鼻咽癌治疗专家共识》指出，对于早期局

部复发ＮＰＣ手术治疗及放疗均可应用，而区域复发
ＮＰＣ则手术治疗为首选，而 ＩＭＲＴ和手术治疗 ＮＰＣ
放疗后肿瘤复发 ５年总生存率分别为 ５０．１％ ～
７１．１％及５３．８％～９３．４％［１６，１８１９］，对于ＮＰＣ放疗后
局部复发者手术治疗效果更好。

ＮＰＣ放疗后鼻咽颅底坏死是一种严重的并发
症，据相关研究表明，ＮＰＣ放疗后鼻咽颅底坏死的
发生率高达２．６％ ～５０％［２０２１］，其中非肿瘤复发引

起鼻咽颅底坏死高达２．９％～５０％［２０２２］。其所致鼻

咽颅底破坏发生发展病理生理因素考虑为：①放疗
时不仅局限照射肿瘤组织通常至少还需照射至上颌

窦的后１／３，蝶窦的１／２及部分后组筛窦；②放疗后
鼻腔鼻窦黏膜不同程度的损伤坏死，导致黏膜纤毛

系统输送功能、自我清洁能力下降甚至丧失［２３］；

③放射线使氧气变为活性氧，导致细胞、组织血管损
伤进而引起坏死［４］；④放疗后患者免疫系统受损，
机体修复能力减弱。因此鼻腔鼻窦各种病原菌易定

植，上述各因素的相互作用下易导致继发感染，鼻咽

局部组织低血供、低氧供及微循环障碍各种因素导

致鼻咽黏膜局部坏死，溃疡形成。在没有其他治疗

干预下逐步发展至颅底，骨质暴露后因低血流量、低

氧和炎症环境下颅底骨质逐渐坏死，引起死骨形成

和软组织坏死、脱落及骨质暴露［２４］。ＮＰＣ放疗后鼻
咽颅底坏死的治疗方案包括保守治疗及手术治疗，

其中保守治疗方式包括：鼻咽部冲洗、高压氧治疗、

中医药治疗、全身治疗、营养治疗等［２４］，手术治疗方

案包括：经鼻内镜鼻咽清创术、带血管蒂黏骨膜瓣、

肌瓣或皮瓣修复术。据我国《鼻咽癌外科治疗专家

共识》指出，放射性鼻咽颅底坏死内镜下清创疗效

尚存在争议，治疗后患者鼻腔恶臭及头痛能够得到

不同程度的缓解，但鼻咽上皮化仅２５％（重度患者
仅为１７．０％），治愈率为１３．４％ ～２８．６％。相较于
肿瘤复发的外科手术治疗，炎症坏死的手术治疗疗

效相对较差，存在大出血、修复瓣感染坏死的风险几

率更大。

本研究中我们发现肿瘤复发与坏死二者在性别

构成、发病时间、鼻腔恶臭症状与二程放疗存在明显

的差异，而在发病年龄、其他临床症状上二者差异并

不明显。本研究发现 ＮＰＣ放疗后炎症引起鼻咽颅
底坏死男女比例为５∶１，而肿瘤复发男女比例则为
１∶１。相关文献报道ＮＰＣ放疗后肿瘤复发时间多在
治疗前３年内，而放射性骨坏死最早发生在放疗结
束后６个月，在７年左右达高峰，最长可达２５年［５］。

而本研究中肿瘤复发多数发生在放疗结束后２．５年
左右，而炎症坏死则在４．８年左右达高峰。两组发
病时间均与查阅文献基本一致，肿瘤复发组引起的

鼻咽颅底破坏发生时间明显早于坏死组。鼻腔恶臭

在本研究中仅在坏死组中发现。故鼻咽颅底破坏发

生性别、时间及鼻腔恶臭的临床表现可以作为鉴别

ＮＰＣ放疗后鼻咽颅底破坏是肿瘤复发引起还是炎
症坏死引起的依据。研究表明放射剂量及距离放射

治疗也是导致鼻咽颅底破坏的诱发因素之一［２５２８］，

二程放疗对于放射炎症坏死与肿瘤复发有一定的鉴

别意义，但可能考虑本研究例数较少，二者在是否行

二程放疗上尚未发现差异。此外对于鼻出血，虽本

研究未发现二者存在显著差异，但临床上ＮＰＣ放疗
后鼻咽颅底坏死大量鼻出血常见为炎症坏死者，而

肿瘤复发的鼻出血量通常较少。考虑因鼻咽部周围

血管丰富，存在着咽动脉、咽升动脉、腭升动脉、翼管

动脉及颈内动脉等，放疗不仅对鼻咽黏膜造成损伤，

同时还使放射靶区的血管受损，血管脆性增加，甚至

出现夹层动脉瘤，病损血管在遭受外力轻微刺激都

可能引起其破裂，又因鼻咽部解剖结构特殊，出血位

置隐蔽不易于止血，当患者大出血时往往已失去最

佳治疗时期，即使抢救成功，大多数患者也会面临颅

内感染、偏瘫等并发症，因此 ＮＰＣ放疗后大出血是
ＮＰＣ患者致死原因之一［７］。

在内镜表现中本研究发现肿瘤复发在内镜下可

观察到粗糙鼻咽隆起或新生物明显高于炎症坏死

者，而根据陈卓等［２９］研究发现 ＮＰＣ放疗后鼻咽颅
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底破坏患者鼻内镜下特点如下：鼻咽部有大量痂皮

或坏死分泌物；鼻咽坏死，可见骨质裸露或死骨形

成；或见肉芽组织，清理后见裸露的死骨。因此在内

镜下通过鼻咽新生物表现及坏死组织表现可作为二

者的鉴别点。

在ＣＴ表现上研究发现放疗后炎症性鼻咽颅底
坏死其骨质破坏广泛对称，以蝶骨破坏常见，骨质暴

露于气腔及骨坏死深部组织或其周围见游离气泡，

有腐骨片是ＮＰＣ放疗后炎症坏死骨质破坏的特征
性 ＣＴ表现［２９３０］。结合本研究总结得出，放疗后鼻

咽颅底坏死在 ＣＴ上的特征性表现为：①游离坏死
骨片（腐骨片）；②常见破坏蝶骨、斜坡外，还常见伴
随翼突、翼内、外侧板的破坏；③鼻咽软组织无明显
增厚或稍增厚；④鼻咽增强扫描后多呈线性强化，中
央或周围可见不强化，甚至见低密度影。而肿瘤复

发ＣＴ的特征性表现则为鼻咽部弥漫性增厚或局部
肿块，增强扫描增厚组织或肿块呈明显强化，边缘粗

糙模糊。

放疗后纤维化鼻咽组织 ＭＲＩ在 Ｔ１及 Ｔ２上均
表现为稍低信号，但其中存在未成熟的纤维组织、炎

症、变性等在 Ｔ２表现上呈高信号［３１］，骨髓信号在

Ｔ１及Ｔ２中均应表现为稍高或高信号。本研究总结
出肿瘤复发ＭＲＩ的特征性表现为：①破坏骨髓信号
Ｔ２上表现为高信号；②增强后破坏骨髓信号肿瘤复
发者表现为明显强化；③鼻咽软组织 Ｔ２上为高信
号表现；增强后为鼻咽软组织明显强化。而炎症坏

死者 ＭＲＩ表现在破坏骨髓及鼻咽组织 Ｔ２上为低、
等信号；增强后无强化。有研究曾根据颅底骨质破

坏的影像表现，把肿瘤复发的颅底骨质破坏分为骨

髓浸润型、溶骨型及骨质硬化型。其中骨质硬化型

骨质破坏ＣＴ表现为骨密度增高，而 ＭＲＩ的骨髓高
信号消失，被骨质无信号所取代［３２］，但是放疗后鼻

咽软组织多纤维化，纤维变与局部肿瘤复发一直是

临床诊断及影像诊断的难题。而纤维斑块及肿瘤组

织在Ｔ１上均表现为等信号或低信号，不易鉴别，在
Ｔ２上肿瘤组织或未成熟的纤维化组织均表现为高
信号，但随着纤维化成熟，Ｔ２像上信号会逐渐变
低［３２］，且增强扫描后强化不明显。对于 ＮＰＣ向周
围组织、神经及颅底侵犯来说，ＭＲＩ检查明显优于
ＣＴ检查。有关文献显示ＭＲＩ检查在ＮＰＣ早期侵犯
颅底骨质特异度为１００％［３３］。根据ＣＴ及ＭＲＩ在二
者中的特征性表现，在临床工作中可做出初步诊断。

由于两者治疗方案及预后明显不同，通过上述不同

的差异表现可做出初步的鉴别诊断，有助于制定精

准的诊疗计划，提高患者的生存率及生活质量。

４　结论

对ＮＰＣ放疗后患者的性别、发病时间、症状、鼻
内镜、ＣＴ和 ＭＲＩ表现进行综合分析后能够对鼻咽
颅底坏死与肿瘤复发进行初步鉴别，其中肿瘤复发

主要表现为发病时间短、内镜见鼻咽粗糙新生物、

ＣＴ及ＭＲＩ上见鼻咽明显增厚且增强扫描后呈明显
强化，但最终诊断仍是以病理结果为金标准。
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