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头颈部木村病的 CT、MRI影像学表现 *
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摘要目的：探讨头颈部木村病的 CT、MRI的影像学表现。方法：对 6例经手术或活检病理证实的头颈部木村病的 CT及MRI影

像学表现进行回顾性分析。结果：本组 6例以中青年男性患者多见，病灶位于耳周 2例、颊面部 1例、颌下区 1例，腮腺区 1例、头

皮下 1例，均表现为无痛性肿块。3例 CT表现为单侧或双侧、单发或多发等或略高密度软组织肿块，密度均或不均，边缘清楚或

局部欠清，伴邻近皮下组织受累；增强扫描病灶表现为不同程度强化。3例MRI表现为对比邻近肌肉信号，病灶在 T1WI上为等、

稍高信号，在 T2WI上为高信号，大部分病灶中等至明显强化。本组 6例病变均伴有周围多发淋巴结肿大及实验室检查外周血嗜

酸性粒细胞增多，可伴病侧局部皮下脂肪层萎缩。结论：头颈部木村病的 CT、MRI影像表现有一定特征性，结合临床病史及实验

室检查，可提高木村病的诊断准确率。
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CT and MRI Findings of Kimura's Disease in Head and Neck*

To study the CT and MRI findings of Kimura's disease in head and neck. The CT and MRI

findings of 6 cases of Kimura's disease in head and neck confirmed by surgery or biopsy were retrospectively analyzed. In the

group of 6 cases, they were more common in young and middle-aged male patients. These lesions were located around ear in 2 cases, in

cheek in 1 case, in submandibular area in 1 case, in parotid gland area in 1 case, and under scalp in 1 case; and all of them showed

painless mass. The CT findings of 3 cases showed unilateral or bilateral, single or multiple soft tissue mass with moderate or slightly high

density (homogeneous or heterogeneous) and clear margin (or local unclear margin), getting adjacent subcutaneous tissue involved;

lesions showed varying degrees of enhancement after contrast media administration. The MRI findings of 3 cases showed the lesions

were manifested as moderate or slightly high signal on T1WI, and high signal on T2WI in contrast to signal of adjacent muscle; moderate

to avid enhancement was found in most lesions. All lesions in this study group were accompanied by multiple peripheral lymph nodes

enlargement and laboratory examination of positive findings of peripheral blood eosinophils increasing; the local subcutaneous fat layer

atrophy might be found in the affected side. The CT and MRI findings of Kimura's disease in head and neck have certain

characteristics. Combined with clinical history and laboratory examination, the diagnostic accuracy of Kimura's disease can be improved.

Head and neck; Kimura's disease; Eosinophilic lymphogranuloma; Eosinophilia; Tomography, X-Ray Computed;

Magnetic resonance imaging
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前言

木村病(Kimura's disease，KD)又名嗜酸性粒细胞增多性淋

巴肉芽肿，是一种罕见的、病因不明的慢性炎性疾病，主要表现

为淋巴结、软组织和唾液腺的损害[1]。据文献记载，本病最早是

在 1937年由中国金显宅提出，随后在 1948年日本 Kimura对

此进行了更详细的论述[2]。本病以头颈部皮下软组织肿块伴外

周血嗜酸性粒细胞增多为主要表现，尤以大涎腺受累最为多

·临床研究·
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见，常伴相应区域性淋巴结肿大。其它受累部位包括腋下、腹股

沟、躯干、腹部及四肢末端等[3]。到目前为止，报道的大多数 KD

患者均来自亚洲的青年男性，西方人群少见[4,5]。本文数据整理

自 2010年 3月～2013年 3月本院收治的 6例头颈部木村病

病例，均经病理证实且包括完整 CT或MRI检查资料，旨在分

析总结头颈部木村病的多层螺旋 CT及MRI影像表现，以进一

步提高对该病的认识。

1 材料与方法

1.1 临床资料

搜集 2010年 3月～2013年 3月本院收治的 6 例具有完

整影像学资料(CT或 MRI)的 KD患者，其中男性 5例，女性 1

例，年龄 24～44岁，平均年龄为 34岁。病史最长达 9年，最短

者仅 1月余，平均约 3.6年。本组患者主要临床表现包括：无明

显诱因出现耳周、颊面部、颌下区，腮腺区及头皮下无痛性肿

块，伴颈部或颌下区无痛性淋巴结肿大，其中 1例出现皮肤瘙

痒。全组 6例均出现外周血嗜酸性粒细胞显著增多，占白细胞

13.5 %～30.0 %，超过正常范围。

1.2 检查方法

1.2.1 2例行头颈部 CT平扫 +增强检查，1例行头颈部 CT平

扫 实验仪器：GE Lightspeed 64排螺旋 CT；扫描条件：120

kV，250 mA，层厚、层距 5 mm，1.25 mm重建；增强扫描：非离

子型对比剂(欧乃派克，300 mg/mL)80 mL，经肘静脉高压团注，

速率 3.0 mL/s。原始图像传到 AW4.3工作站，以重建的薄层图

像行多平面重组(MPR)。

1.2.2 3 例行颌面部 + 颈部 MRI 平扫 + 增强扫描 实验仪

器：GE SIGNA 1.5 T超导磁共振仪；序列选择：常规 SE序列，

轴位及冠状位 T1WI(TR 400 ms，TE 9.6 ms)、轴位 T2WI(T R

3200 ms，TE107 ms)；增强扫描 (轴位 + 冠状位 )：0.2 mL/kg

(GD-DTPA)，经静脉注射。

1.2.3 病灶边界与增强强化方式的判断标准 边界清晰：软组

织肿块与周围正常组织的明显界限超过 2/3；边界不清：软组织

肿块与周围正常组织的明显界限少于 1/3；部分清晰：界于前两

者之间[6]。增强方式以邻近骨骼肌的强化水平为标准，分为轻度

强化：低于骨骼肌水平；中度强化：高于骨骼肌水平；明显强化：

高于骨骼肌，同涎腺强化水平[7]。

2 结果

2.1 影像表现

2.1.1 CT表现 1例病灶位于右侧枕部头皮下，只行头颈部

CT平扫，呈稍高密度，密度均匀，边界清晰。2例病灶位于耳

周，肿块边界不清，平扫呈等密度，较均匀，且均以腮腺受累为

主伴病侧皮下脂肪层改变，可见脂肪层不同程度萎缩变薄呈混

浊密度。增强后则分别表现为明显均匀强化和中度欠均匀强化

(见图 1)。

2.1.2 MRI表现 1例左颌下区多发大小不等结节，T1WI呈

等信号，T2WI呈高信号，信号均匀，边缘清晰，增强扫描呈中度

较均匀强化。1例病灶位于左侧颊面部，表现为左侧颊面部软

组织肿胀，信号欠均匀，且可见病灶累及同侧腮腺，表现为多发

结节影及软组织影与腮腺之间界限不清，增强扫描呈不均匀轻

度强化。另 1例表现为位于左侧腮腺区软组织肿块伴双侧颈部

多发淋巴结肿大，边界清晰，T1WI上信号与邻近肌肉相仿，

T2WI上高于邻近肌肉，信号较均匀，增强检查后呈中度均匀强

化(见图 2)。

本组病例，有 5例均出现颈部淋巴结增大，其中 1例伴有

颌下淋巴结增大，未见融合，无坏死、囊性改变，呈均匀密度或

信号。

2.2 病理表现

本组病例包括耳周 2例、颊面部 1例、颌下区 1例、腮腺区

1例、头皮下 1例，多伴区域多发肿大淋巴结。其中，本病主要

累及腮腺和淋巴结。腮腺组织：见腮腺组织内腺泡、导管破坏，

少量残留，有较多小血管增生伴血管腔隙间多量嗜酸性粒细

胞、淋巴细胞等浸润；淋巴结：见淋巴结组织正常结构保留伴生

发中心扩大，较多淋巴滤泡形成，滤泡间大量嗜酸性粒细胞浸

润，血管增多(见图 3)。

3 讨论

木村病 (Kimura's disease，KD) 是一种罕见的慢性炎性病

图 1 M 42y，双侧耳后结节病灶均累及腮腺，肿块边界不清，平扫(A)呈较均匀等密度，CT值约 44 Hu，

增强扫描(B)呈明显均匀强化，CT值约 97 Hu。

Fig.1 Male 42 yrs, Bilateral retroauricular nodular lesions all involved the parotid gland with unclear margin, showing homogeneous moderate density on

plain CT scan (CT value: 44Hu) (A); showing intensively homogeneous enhancement after contrast media administration (CT value: 97Hu) (B).
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图 3A(腮腺)：HE× 400倍：腮腺组织内有小血管增生及大量淋巴细胞、嗜酸性粒细胞浸润，并见小血管管腔内充满较多的嗜酸性粒细胞。

Fig.3A (parotid gland): HE× 400 times: small blood vessel hyperplasia and large numbers of lymphocytes and eosinophils infiltration were seen in the

parotid tissue, with small vascular lumen filled with plenty of eosinophils.

图 3B(淋巴结)：HE× 400倍：淋巴结内可见淋巴滤泡增生以及大量嗜酸性粒细胞浸润，伴局部聚集形成小脓肿侵入淋巴滤泡，同时可见不同程度

的小血管增生。

Fig.3B (lymph node): HE× 400 times: lymphoid follicles and small vascular endothelial cell hyperplasia and a large number of eosinophils infiltration

were seen in the lymph nodes, with local accumulation of eosinophils to form a small abscess and invading into lymphoid follicles.

图 2 M 32y，左侧腮腺见一类圆形异常信号结节影伴双侧颈部多发淋

巴结肿大，T1WI呈等信号(B)，T2WI呈稍高信号(A)，信号均匀，边缘清

晰，增强扫描呈中度较均匀强化(C, D)。

Fig.2 Male 32 yrs, An oval-like abnormal signal of nodular shadow was

located in the left parotid gland, with multiple lymph nodes enlargement in

bilateral sides of neck, showing homogeneous moderate signal on T1WI

(B) and slightly high signal on T2WI (A), with clear margin; showing

moderate homogeneous enhancement after contrast media administration

(C, D).

变，病因不明，主要表现为淋巴结、软组织及唾液腺的损害，病

程进展缓慢，疾病持续时间从几个月到几年不等[8,9]，常表现为

头颈部皮下软组织肿块，尤以大涎腺受累最为多见，其中也有

部分文献提到腋下、腹部等部位受累的病例，但罕见，并有本病

可发生于任何部位潜在可能性的结论[10,11]。1937年，我国学者

金显宅等对本病进行报道，并将其命名为 "嗜伊红细胞增生性

淋巴肉芽肿 (eosinophilic hyperplastic lymphogranuloma)" [12]。

1948年，日本学者木村哲二(Kimura)等以 "伴有淋巴组织增生

的特殊肉芽肿 (unusual granulation combined with hyperplastic

changes of lymphatict issue)"对本病进行了更详细的论述[13]。现

本病被学者广泛称之为木村病(Kimura's disease，KD)。

3.1 临床及病理表现

3.1.1 临床特点 木村病多见于亚洲人群，且男性居多，男女

比例约 3～10:1，30~40岁的中青年男性最多见，约占 87 %，[14]。

本组病例 6例中，有 5例为男性患者，占 83.3 %，年龄中位数为

34岁，符合上述文献记载。本病目前仍未有明确病因，存在多

种诱发因素，根据患者外周血嗜酸性粒细胞增多以及特异性

IgE免疫球蛋白水平升高的实验室检查结果，许多学者推测其

病因可能为寄生虫感染，而有些患者还伴有哮喘、湿疹等过敏

性疾病，许多学者也将其视为自身免疫性疾病[15，16]。此外，Chim

等证明了木村病中存在克隆性 T细胞群[17]，亦与本病的发生相

关。木村病好发于头颈部，常见区域为耳前、腮腺区及颌下腺

区，多伴区域性多发淋巴结肿大，一般无融合、坏死及囊变，其

他少见部位包括腋窝、腹股沟、腘窝及前臂区等。本组中，病灶

位于耳周 2例、颊面部 1例、颌下区 1例、腮腺区 1例、头皮下

1例，均符合相关文献记载。临床上病变多表现为无痛性皮下

软组织肿块，生长缓慢，可单发或多发，而部分患者除淋巴结肿

大，无其他特殊表现。本病病程较长，本组病例病程最长可达 9

年，平均约 3.6 年；本组病例多为单侧，有 1 例双侧均发生病

变，较为罕见。此外，少数患者病变可累及皮下组织，导致局部

出现色素沉着或引起皮肤瘙痒的症状，本组病例中 1例局部伴

有皮肤瘙痒，占全组 1/6。本病特征性实验室检查包括外周血嗜

酸性粒细胞增多以及血清 IgE水平升高；本组 6例患者外周血

嗜酸性粒细胞均不同程度增多，且经治疗显著降低，符合特征

性表现。

3.1.2 病理特点 主要表现为受累淋巴组织增生，其内的生发

中心显著扩大，可见 IgE沉积于此细胞间，呈间质样均一嗜酸

性物质，淋巴滤泡不同程度增生，并伴嗜酸性粒细胞浸润形成

的炎性肉芽肿，可混有其他炎性细胞(肥大细胞及浆细胞)，同时
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可见不同程度的纤维化和毛细血管增生；受累的涎腺组织腺体

破坏，腺泡萎缩或消失，并多量嗜酸性粒细胞浸润，可在淋巴结

内局部聚集形成嗜酸性脓肿。

3.2 CT、MRI表现

目前，KD已被广泛证实为一种良性的慢性炎症性疾病，有

较好的预后。所以术前的影像学检查十分必要，通过影像诊断

的筛查能够很大程度上降低创伤性检查的风险[6]。KD多发于

颌面部皮下，大涎腺、耳周及面颊部常同时受累，尤以腮腺为著
[6，7，18-20]。影像上可见表腮腺浅叶、耳周及颊面部边界清或不清的

软组织肿块或多发结节影，为均匀或不均匀密度 /信号，累及

局部皮下脂肪层时，可见脂肪层萎缩变薄或呈混浊密度[21]。本

组中有 4例表现为病灶边界清晰，2例边界不清，结合病史可

得，病灶边界清晰者较边界不清者平均病史较短，而伴病灶累

及局部皮下脂肪层者病史较长。

根据皮下软组织肿块的形态，Gopinathan等[7]将木村病分

两型，I型为边界清晰肿块或结节，增强扫描呈均匀强化，II型

为边界不清的斑片状软组织肿块，增强后呈中度不均匀强化。

在其研究的病例中，I型患者病史一般较 II型者短，由此他们

认为 I型和 II型可能为 KD在进展过程中的前后阶段。此外，

Ahuja等[22]认为在病程较长患者中其病灶增强后强化程度相对

下降，主要是由于肿块以纤维组织增生为主，而血管较少。

Takahashi等[23,24]亦关注到相似情况，认为纤维组织及血管的增

生程度导致了肿块的增强方式不同。相关文献同样提到了肿块

内可见迂曲流动间隙而提示血管增生的情况[25,26]，此与肿块增

强后增强方式之间亦存在联系和一致性。本组病例中，边界清

晰的病灶大多呈均匀一致的明显强化，边界不清的病灶则多为

不均匀强化，且强化程度相对降低呈轻 ~中度。另外，KD常见

多发病灶，各个病灶增强后一般呈一致强化[5，6]，在文献中有此

类报道。在本组病例中，Ⅱ型患者平扫病灶表现为不均匀的密

度或信号，增强扫描亦呈不均匀强化，由于病灶内未见明显坏

死及囊变，考虑与纤维组织不同程度增生有关[6]。木村病多伴有

颈部淋巴结增大，其发生概率为 47 %～100 %不等，部分还伴

有颌下淋巴结的增大[6，7]。在本组病例中，颈部淋巴结肿大者占

5例，而同时伴有颌下淋巴结肿大者占 1例，增强扫描上述淋

巴结均表现为中度均匀强化。

3.3 鉴别诊断

据文献报道，由于木村病的发病率较低其术前误诊率极

高，达 90 %以上[27]。影像学上需要鉴别的疾病主要有：嗜酸性粒

细胞增多性血管淋巴样增生 (angiolymphoid hyperplasia with

eosinophilia，ALHE)、腮腺良恶性肿瘤、颈部淋巴瘤、颈部淋巴

结结核、恶性肿瘤颈淋巴结转移及 Castleman病等。① 本病与

ALHE容易混淆因此首先与其鉴别。ALHE主要见于女性，是

一种病因不明的良性血管性损害[28]，主要表现为位于皮下的无

痛性小结节，多为单发，也可多发，直径一般小于 10 mm，或呈

红色丘疹样病变，可伴淋巴结肿大；另外，伴有嗜酸性粒细胞增

多的 ALHE纤维化改变较 KD不明显，且未见嗜酸性脓肿形成
[29，30]；而木村病则以男性多见，特别是外周血嗜酸性粒细胞浸润

显著多于 ALHE，而肿大的淋巴结或结节灶也大于 ALHE。②

腮腺良性肿瘤：除肿块以外，可无其他特殊表现，肿块一般局限

于腮腺内，边界清楚且通常有包膜存在，一般不累及腮腺以外

的皮肤及皮下组织等。③ 腮腺恶性肿瘤：肿瘤呈快速、浸润性生

长，肿块形态不规则，质地坚硬，不活动，容易侵犯周围肌肉、血

管和神经，可有面部疼痛、麻木、听力减退等症状。而木村病发

展缓慢，几乎不侵犯邻近组织，病灶中一般无坏死。④ 颈部淋巴

瘤：表现为多个有明显融合趋势的肿大淋巴结，主要特点为增

强后出现的血管漂浮征，一般不累及腮腺及皮下脂肪间隙，且

其外周血嗜酸性细胞不升高,可资鉴别。⑤ 颈部淋巴结结核：一

般淋巴结结核多伴有胸部结核病史，淋巴结肿大、融合，可有坏

死、钙化，其密度、信号不均匀，增强后呈环行强化，好发于青少

年，可依据临床症状和实验室检查协助鉴别。⑥ 颈部淋巴结转移

癌：一般由头颈部或全身原发病灶侵犯淋巴系统转移而来，晚

期多发生融合、坏死，中老年人多见，且常伴有原发部位症状和

体征。⑦ Castleman病：Castleman病强化程度明显高于木村病。

依据上述论证总结得出，具有一定特征性的 CT、MRI影像

表现在头颈部木村病的临床诊断方面具有重要价值。当患者临

床及影像上出现以下表现时，应考虑到木村病的可能：(1)青年

男性，尤其在 30 ~ 40岁之间，头颈部皮下软组织出现缓慢生长

的无痛性肿块或结节，呈反复发作，病程较长；(2)病变累及腮

腺、耳周及颊面部，伴有局部皮下脂肪层改变，表现为密度、信

号混浊或萎缩变薄；(3) 病变表现为以下 2种类型者：I型为边

界清晰肿块或结节，增强扫描呈均匀强化，II型为边界不清的

斑片状软组织肿块，其内可见等或稍高密度结节影，增强后呈

轻 ~中度不均匀强化，此型还常有邻近皮下脂肪间隙受累；(4)

伴局部多发淋巴结肿大，不发生融合，无坏死、囊变；(5)外周血

嗜酸性粒细胞增多及血清 IgE升高。当然，木村病的最终确诊

仍需活检或手术病理证实。
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