
舌癌术前MRI分期与手术病理对照研究  

    

1  引言 

    舌癌在我国发病率居口腔癌第1位，中位年龄为60岁。有文献报道，在青年男性中舌癌发病率有增加的趋

势[1][2]。Ⅰ、Ⅱ期的早期病变通常经口腔行半缘舌切除术，Ⅲ、Ⅳ期常行根治性手术切除加化疗，手术范

围广，导致生活质量下降，但若切除范围小，导致治疗失败。失败的主要原因是舌癌沿肌纤维扩散范围常超出

临床判断、区域淋巴结转移未清扫[3]，因此能否准确判断肿瘤的侵犯范围和转移对于制定治疗方案及放疗野

的选择有重要意义。目前判断舌癌的分期主要依靠临床和影像学检查。MRI在舌癌诊断中的价值近年来已有报

道[4][5][6]，且得到了临床肯定。但舌癌属表浅部位肿瘤，临床结合病理活检诊断舌癌准确性高，因此磁共

振成像(MRI)诊断目的是为了临床准确分期。本研究前瞻性分析39例舌癌手术患者的MRI表现，并与手术、病

理对比研究，并复习相关文献，探讨MRI在舌癌分期中的价值。 

    

2  材料和方法 

    2.1  研究病例纳入标准 

    1999年1月~2002年12月间我院经病理证实为舌癌患者97例，男66例、女31例。年龄30~77岁，中位年龄

57.7岁，其中男性中位年龄63.2岁，女性中位年龄46岁。97例舌癌中，52例以手术为主综合治疗，但手术病

理显示手术切缘无癌细胞或行根治性手术者39例。该39例纳入研究范围，其中男22例、女17例，中位年龄

51.2岁。 

    2.2  检查方法 

    97例舌癌病例中，72例采用PHILIPS GYROS- CAN NT1.5T超导型磁共振机行MRI检查。此72例中包括上

述39例研究对象。检查前清洁口腔粘液，去假牙。颈部线圈，扫面层厚3或5 mm，间距0.7 mm。成像序列包括

SET
1
WI，SET

2
WI，T

2
WI/SPIR，T

1
WI/SPIR，T

1
WI/SPIR横断面、冠状面及矢状面成像；成像参数T

1
WI：重复

时间/回波时间(TR/TE)=550/16 ms，T
2
WI：TR/TE=2 800/120 ms，层厚均5 mm。均行增强扫描，采用钆喷

酸葡胺0.2 ml/kg·b.w.，静脉注射后做T1WI横断、矢状位及冠状位抑脂术扫描。 

    2.3  观察指标 

    发病部位：分舌根、舌体和舌尖；病灶大小：分析是否超过中线、病灶大小及浸润深度；累及范围：分

舌内肌、舌外肌、邻近结构(口底结构、龈粘膜、颊粘膜、扁桃体、软腭等)、远处结构(下颌骨、颊肌、咽壁

和颅底等)；累及深度：分小于3、3~6、6~9、大于9 mm 4组；判断淋巴结转移区域。术前综合两位有经验的

副主任医生阅片诊断进行舌癌分期，再与手术、病理比较。肿瘤按TNM分期标准和AJCC分期标准进行分期[5]

[7]。 
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    2.4  统计学处理 

    采用卡方检验。 

    

3  结果 

    3.1  临床结果 

    所有舌癌均见不同程度溃烂，按其病变大小分舌癌肿块溃烂型(>4 cm)7例，结节溃烂型(2~4 cm直径)13

例，隆起溃烂型(<2 cm)19例。9例可触及肿大淋巴结，其中双侧淋巴结肿大3例。病理证实36例为舌鳞状上皮

细胞癌，2例为腺癌，1例为囊性腺样癌。 

    3.2  MRI表现 

    表现不规则软组织肿块24例，信号异常15例；肿瘤1.2 cm×0.8 cm×0.3 cm~6.5 cm×5.0 cm×4.0 

cm。T1WI呈低或稍低信号，T2WI为稍高或高信号，脂抑制像为高信号或混杂信号；增强扫描后，明显均匀强

化21例，不均匀强化12例，边缘强化7例。累及邻近结构表现为邻近结构的信号异常，肿胀；骨质破坏呈低信

号的骨皮质、高信号骨髓被异常信号的软组织影取代，增强后见强化。 

    3.3  肿瘤发生部位 

    舌尖6例，只局限于舌尖；舌根8例，其中3例局限，4例表现为咽腔变形、咽扁桃体受累，1例累及咽侧

壁；舌体25例，其中10例局限，2例向后累及咽侧壁、扁桃体、翼内肌，4例越过中隔，4例累及口底及舌外

肌，1例累及舌外肌，下颌骨破坏并对侧淋巴结转移，1例累及下颌骨，1例累及牙槽骨，2例累及会厌软骨。 

    3.4  MRI的TNM、AJCC分期与手术病理对照 

    MRI原发灶分期：T1期8例，手术病理证实5例，1例T2期，2例淋巴结转移为T2，最后确诊5例；T2期7

例，手术证实5例，2例T3期，最后确诊6例；T3期10例，手术病理证实7例，3例T4期，最后确诊为11例；T4

期14例，手术病理证实均为T4期，最后确诊17例。MRI对原发灶分期的T1、T2、T3、T4期敏感性分别为

100%、83.3%、90.9%和82.6%，特异性为63.5%、83.5%、63.6%和82.6%。 

    MRI观察颈部淋巴结肿大者18例，其中4例为假阳性，3例对侧淋巴结转移，8例表现为双侧淋巴结肿大。

淋巴结最大直径为4.5 cm，其中有4例大于3 cm，均见液化坏死，增强后，环行强化，其余呈均匀强化。手术

病理证实淋巴结转移27例。MRI对淋巴结判断的敏感性60.8%，特异性75%，准确性66.7%，阳性预测值

77.8%，阴性预测值76.2%。本组无远处转移病例。 

    MRI的AJCC分期：Ⅰ期6例，1例为T2期，1例Ⅰ区淋巴结肿大为Ⅲ期，最后确诊4例；Ⅱ期6例，手术病理

证实5例，1例为Ⅳ期，最后确诊5例；Ⅲ期13例，手术病理证实10例，2例累及牙龈，MRI未见表现，1例Ⅳ区

淋巴结转移未见显示，而仅显示Ⅱ区淋巴结，最后确诊为12例；Ⅳ期14例，最后确诊18例。MRI对AJCC分期的

Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ期敏感性分别为100%、85.7%、92.3%和88.9%，特异性为66.7%、76.3%、76.9%和77.8%。 

    3.5  MRI判断舌癌浸润深度与淋巴结转移的相关性(表1) 



    6~9 mm 组与大于9 mm组之间无显著差异(P>0.05)，其余各组之间有显著差异(P<0.05)，总体之间有显

著差异(P<0.05)。 

    

4  讨论 

    舌癌由于舌肌组织结构的特点，常常延着舌肌纤维束、组织间隙、血管间隙向深部蔓延，或沿淋巴通道

向颌下或颈淋巴结转移，常转移早，容易累及周围邻近结构[3]。 

    在MRI T
1
WI、T

2
WI上能较好地显示舌内肌和周围结构。T

2
WI显示舌表面被覆粘膜呈线样高信号，粘膜下

为基底膜和舌上纵肌，中间夹着舌横肌和垂直肌，舌横肌和舌垂直肌肌纤维相互交错，每束肌纤维间夹着脂

肪，在T
1
WI、T

2
WI上均呈高信号，衬托着呈低信号的肌束。因此在MRI冠状面和矢状面图象上均较好地显示肌

纤维束的走行。在冠状面上还可清楚显示舌中隔。舌中隔为一纤维性结缔组织形成的结构，垂直于舌的正中平

面内，将舌分为左右对称的两半，是舌横肌、舌垂直肌的起点，有阻碍肿瘤扩散至对侧的作用。但它在舌的上

面未达到舌背，距舌的表面约3 mm，向前未达舌尖即消失；同时舌中隔为一不完整的隔膜，尚有部分穿孔

[8]。因此肿瘤仍可以通过这些部位累及对侧。正常下颌骨骨皮质T
1
WI、T

2
WI均呈低信号，骨髓T

1
WI、T

2
WI均

呈中等高信号。 

    TNM的MRI分期中，MRI对T1、T3的敏感性较高，但对T2、T4原发灶分期的敏感性只有83.3%和82.6%，特

异性分别为63.5%、83.5%、63.6%和82.6%MRI对颈部小于1 cm的淋巴结难以发现，同时与颈部淋巴结结核和

淋巴结炎的MRI鉴别诊断困难[5]。临床所见的19例浸润范围小于2 mm的病例中，在MRI上仅为8例，手术病理

诊断为5例，说明肿瘤浸润的范围远远大于肉眼所见，早期即伴有小淋巴结转移。但MRI对原发灶判断的其他

指标都在80%以上，能作为临床分期的依据。 

    MRI判断淋巴结转移的敏感性和特异性均稍差。本组超过中线的肿瘤或浸润深度超过3 mm，甚至达到6 mm

的肿瘤，淋巴结转移机会大增，深度大于6 mm以上者淋巴结转移达80%以上，这可能与肿瘤突破了舌中隔和基

底膜后，失去了对肿瘤的限制作用有关。Wilson等[9]用化学药物诱导舌癌的动物模型，观察基底膜的结构和

组成，认为基底膜是由Ⅳ型胶原纤维和昆布氨酸组成的纤维蛋白网，有阻碍肿瘤浸润和转移的作用，并在肿瘤

累及基底膜时有蛋白表达，可作为诊断指标。当肿瘤穿破基底膜后，肿瘤就沿舌肌纤维束扩散，并局部淋巴结

转移。因此肿瘤浸润的深度对肿瘤分期具有重要意义。有文献报道，舌癌浸润的深度与舌癌淋巴结转移和预后

有明显的相关性[10][11][12]。由于舌肌形态和肌纤维在MRI图象上的特点，观察肿瘤累及舌肌肌纤维及肌纤

维间的脂肪情况，可准确地判断肿瘤浸润的深度，特别在增强下，强化的肿瘤组织和正常舌组织之间有清楚的

分界，与手术病理比较，具有高度的一致性。本组舌癌浸润深度与淋巴结转移的相关性研究表明，浸润深度

3~6 mm是比较恰当的分界点，这与文献报道结果大似相同。因此舌癌浸润的深度应该作为舌癌分期的指标之

一。Nagasawa[13]利用口内高频高分辨率探头检测舌癌的浸润深度，取得了良好效果。但由于MRI对其浸润深

度的准确判断和周围结构良好的分别率，MRI是其较佳的检测方法。 

    肿瘤累及扁桃体、软腭、口底和下颌骨等，MRI显示良好，但对仅显示颊粘膜和牙龈的4例Ⅳ期病人误诊

为Ⅲ期，因此MRI对小病灶的显示欠佳，但它可以通过临床检查加以修正。 

    

5  结论 

    MRI可作为舌癌的TNM和AJCC分期的重要依据。但由于MRI对小于1 cm淋巴结的检测与其他原因所致的淋

巴结肿大鉴别及对周围结构小病灶的显示上的困难，导致MRI在舌癌的TNM分期、AJCC分期上不是十分理想。

结合MRI表现、临床和舌癌浸润深度可改善舌癌术前分期。 
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