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我国鼻部疾病患病率高达 30.8%[1]，明确病变

并进行早期合理干预对患者康复至关重要。影像

学检查是鼻部疾病诊疗的关键技术之一。当前鼻

部疾病检查技术流程、影像处理和影像评价缺乏统

一的规范，制约了鼻部影像的发展。中华医学会放

射学分会头颈学组专家经过多次讨论，对鼻部疾病

影像检查路径、扫描及后处理方案、报告内容和诊

断要点等达成共识。

鼻部检查方案

一、鼻部CT扫描方案[2-6]

1.鼻骨：（1）扫描模式：螺旋扫描。（2）扫描体

位：仰卧位。（3）扫描范围：鼻根至鼻尖。（4）扫描条

件：管电压 100～120 kV，管电流 50～200 mAs，扫
描厚度 16×0.50～16×0.75 mm，可根据不同机型的

低剂量模式（如预设噪声指数等）自行调整，螺距

0.7～0.9。（5）重组层厚：最薄允许层厚为 0.70 mm；
重组间距 0.35 mm（重叠 50%重组）。（6）重组算法：

骨算法。（7）重组方法：①利用软组织算法的薄层影

像进行VR重组；②必要时平行于正中矢状面行矢

状面的重组。

2.鼻腔鼻窦：（1）扫描模式：螺旋扫描。（2）扫描

体位：仰卧位。（3）扫描范围：额窦上缘至硬腭或根

据具体病变确定范围。（4）扫描条件：管电压100～
120 kV，管电流 50～200 mAs，扫描厚度 16或 64×
0.50～16或64×0.75 mm，可根据不同机型的低剂量

模式（如预设噪声指数等）自行调整，螺距 0.7～
1.0。（5）重组层厚：最薄允许层厚为 0.70 mm；重组

间距 0.35 mm（重叠 50%重组）。（6）重组算法：骨算

法、标准算法。（7）重组方法：鼻窦和颅底CT以骨算

法图像为主，其他部位以标准算法图像为主；必要

时行矢状面重组；根据临床需要行三维图像重组和

后处理，包括 MIP、表面遮盖法（shaded surface
display，SSD）、VR技术。

3.增强扫描：对软组织病变应行增强扫描。根

据具体的设备类型选择上述适当扫描方法。使用

对比剂参照碘对比剂使用指南（第2版）[7]。必要时

可行延迟扫描。血管性病变在注射对比剂后延迟

20 s开始扫描；炎性和肿瘤病变在注射对比剂后延

迟40 s开始扫描。

4.CT图像后处理：鼻骨CT重组方法：（1）横断

面：重组基线为平行听眶下线，范围为鼻骨尖至鼻

根，骨窗 4 000、700 HU，MPR层厚≤2.0 mm，间距≤
2.0 mm。（2）冠状面：重组基线为平行鼻骨，范围为

鼻骨至泪骨，骨窗 4 000、700 HU，MPR层厚≤1.0
mm，间距≤1.5 mm。（3）矢状面：重组基线为平行正

中矢状面，范围为双侧鼻骨，骨窗 4 000、700 HU，
MPR层厚≤1.0 mm，间距≤1.5 mm。鼻腔、鼻窦 CT
重组方法：（1）横断面：重组基线为平行听眶下线，

范围为额窦顶部至硬腭，骨窗 2 000、200 HU，MPR
层厚≤2.5 mm，间距≤3.0 mm。（2）冠状面：重组基线

为垂直于硬腭，范围为额窦前部至蝶窦后部，骨窗

2 000、200 HU，MPR层厚≤2.5 mm，间距≤3.0 mm；
软组织窗 300、40 HU，MPR层厚≤3.0 mm，间距≤
3.0 mm。（3）矢状面：重组基线为平行正中矢状面，

范围为两侧上颌窦外侧缘，骨窗 2 000、200 HU，
MPR层厚≤2.5 mm，间距≤3.0 mm。

二、鼻部MRI扫描方案[2-6]

MRI用于评估鼻腔、鼻窦各种软组织病变（如

炎症、肿瘤等）。

1.扫描范围：原则上包括整个病变。（1）横断

面：前颅窝、鞍膈水平至第2颈椎下缘；（2）冠状面：

额窦前缘至蝶窦后缘；（3）矢状面：包括整个鼻腔、

鼻窦。

2.扫描线圈：头颅正交线圈或头颈联合线圈。

3.层厚和间距：层厚 3.00～5.00 mm，层间距
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0～1.00 mm。
4.扫描序列：（1）平扫：横断面T1WI及T2WI、冠

状面 T2WI、矢状面 T1WI；（2）增强扫描：横断面、冠

状面及矢状面 T1WI，其中 1个断面行脂肪抑制成

像；（3）怀疑肿瘤性病变需进一步明确病变性质时，

行DWI和动态增强扫描；（4）怀疑脑脊液鼻漏时加

扫冠状面水成像，层厚 1.50～2.00 mm，无间距

扫描。

推荐影像诊断报告内容

1.检查技术及重组技术。

2.诸鼻窦气化情况（主要针对CT报告）：是否

有气化、气化良好、过度气化及气化对称等。

3.鼻腔、鼻窦内软组织密度（信号）影：局限性

病变要评估病变位置、形态、边缘、密度（信号）、大

小、周围情况；增强扫描重点评估病变强化程度及

方式；弥漫性病变重点评估病变范围及周围侵犯情

况；评估病变与周围组织关系要注意与关键解剖结

构（如血管、神经等）的关系，以及病变是否有鼻外

侵犯及范围。

4.鼻腔、鼻窦骨质改变：有无骨质破坏、中断、

增生硬化等。

5.诸窦腔开口情况：有无变异、堵塞，重点评估

窦口-鼻道复合体开放情况。

6.鼻腔通畅情况：鼻腔狭窄闭塞，鼻中隔偏曲，

鼻甲肥大、气化、反向等。

7.明显解剖变异：如鼻丘气房、Haller气房、鸡

冠气化、副中鼻甲等。

8.邻近颅腔、颌面部、眼眶、颞骨、咽腔、口腔等

部位情况。

影像分析要点

一、鼻和鼻窦解剖变异

鼻和鼻窦解剖变异常见，部分变异引起窦口鼻

道复合体狭窄，是鼻窦炎的易患因素。部分变异增

加鼻内镜手术的风险，在 CT报告中需要重点描

述。常见的变异包括鼻中隔偏曲、鼻中隔骨嵴、鼻

丘气房、鼻甲气化、中鼻甲反向和眶下筛房。少见

的解剖变异包括前床突气化、筛凹低位、钩突气化、

额筛泡、鸡冠气化、眶上筛房和蝶筛气房等。

二、外伤及异物

1.骨折：鼻面部位置表浅暴露，易遭受外力导

致损伤。鼻部外伤为面部常见外伤，可合并眼眶、

颅脑等损伤，可导致颅面部畸形及相应器官的功能

异常。鼻部骨折包括鼻骨区骨折、鼻窦壁骨折。鼻

骨区骨折多见于拳击伤，鼻窦骨折多见于复合伤，

易合并眼眶和颅脑损伤。鼻骨区骨折包括：鼻骨、

上颌骨额突、泪骨、额骨鼻突骨折，可单发，也可同

时发生。该区域骨折建议按部位逐一描述。鼻窦

壁骨折可累及各个鼻窦，以筛窦外侧壁最为常见，

其次为上颌窦上壁、蝶窦和额窦上壁。若累及颅

底，损伤脑膜则易发生脑脊液鼻漏。

鼻部骨折重点观察和描述内容和注意事项：

（1）骨折直接征象为骨质连续性中断；间接征象为

邻近软组织肿胀、积气。（2）骨折类型，单纯线性骨

折、粉碎性骨折及复合骨折。（3）骨折片数量及移位

情况，有无压迫周围结构。（4）复合骨折是否累及筛

前、筛后动脉管和颅底等结构。（5）鼻腔、鼻窦有无

血肿（出血）或异物，鼻周软组织损伤情况。（6）鉴别

新鲜与陈旧性骨折，骨折断端形态、密度及邻近骨

质改变是鉴别的直接征象，周围软组织改变是间接

证据。（7）勿将正常的管、沟和缝等误诊为骨折，如

鼻颌缝、鼻额缝、额颌缝和鼻骨间缝[7]。（8）儿童及青

少年没有发现骨折，但又不能完全排除骨折的，可

建议其2周后复查。

2.异物：成人多为鼻窦异物，见于爆炸伤、溺水

和交通事故等。影像检查应描述以下几个方面：

（1）有无异物；（2）异物的位置、大小、形状和密度或

性质（金属、植物等）；（3）伴随的鼻窦损伤或炎症。

三、鼻腔、鼻窦黏膜肥厚与炎症

一般为多发，可累及多个鼻窦，常伴有鼻腔的

解剖变异（如鼻中隔弯曲、鼻甲肥大等），应在描述

中体现。黏膜肥厚一般表现为沿骨壁走行的软组

织影，较厚时可引起窦腔缩小，由于炎性刺激窦腔

内常可观察到聚集的分泌物，因此窦腔内出现气液

平面可能提示疾病处于急性期。黏膜邻近骨质是

否有增生硬化也可间接提示慢性炎症。

四、囊肿

囊肿可单发或多发，多呈圆形或半圆形，囊肿

的大小、密度或信号特点可提示其来源。观察周围

组织结构有无异常，如黏膜是否增厚、骨质是否改

变等，有利于鉴别诊断。

五、软组织病变

包括肿瘤与非肿瘤病变。

1.低密度软组织病变：鼻部常见病变为规则或

不规则鼻窦囊肿及鼻息肉。鼻窦囊肿分为鼻窦黏
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液囊肿和鼻窦黏膜下囊肿。黏液囊肿多发生于额

窦和筛窦，黏膜下囊肿多发生于上颌窦，呈类圆

形。水肿型鼻息肉多发生于鼻腔外侧壁和鼻顶部，

形态不规则。以上病变均密度较低，增强扫描内容

物无强化，其周围黏膜强化。邻近窦壁无异常改变

或有轻度压迫性吸收。

2.边界清楚的软组织肿块：鼻部良性占位性病

变常呈局限规则性或不规则性，主要包括出血坏死

性息肉、内翻乳头状瘤、血管瘤、多形性腺瘤、神经源

性肿瘤以及脑膜瘤。除内翻乳头状瘤形态不规则

外，其余肿瘤常为边界清楚的类圆形肿物，周围骨质

压迫性吸收，无侵蚀性骨质破坏。出血坏死性息肉

好发于上颌窦开口，同时向鼻腔及上颌窦内生长，多

数形态不规则，边界清楚，T2WI见病变内部呈不均

匀高信号，边缘呈环形低信号，增强后T1WI可见病

变内部结节状或斑片状强化[8]。血管瘤好发于鼻中

隔前部和上颌窦，毛细血管瘤形态规则，海绵状血管

瘤形态通常不规则。多形性腺瘤好发于鼻中隔或鼻

腔外侧壁。神经源性肿瘤多数位于鼻筛区。血管瘤

在T2WI为高信号，明显强化，少有坏死囊变区。神

经源性肿瘤信号相对混杂。脑膜瘤CT平扫常为稍

高密度，有时可见钙化灶，明显强化，少有坏死区。

内翻乳头状瘤虽然边界清楚，但形态不规则，好发于

鼻腔外侧壁近中鼻道区域，特异性表现为T2WI或增

强T1WI上呈脑回样外观[9-10]。

3.边界不清楚的软组织肿物：多为恶性肿瘤，

主要包括鳞癌、腺癌、腺样囊性癌、黑色素细胞瘤、

淋巴瘤、嗅神经母细胞瘤、横纹肌肉瘤、神经内分泌

癌及转移瘤。此类肿物多形态不规则，边界不清

楚，强化不均匀，邻近骨质常见侵蚀性骨质破坏。

虽然上述肿瘤表现大致相同，但部分肿瘤具有特征

性，可资鉴别。典型黑色素型黑色素瘤MRI表现为

T1WI高信号，T2WI低信号；淋巴瘤在DWI上呈高信

号，其中弥漫大B细胞淋巴瘤信号均匀，沿黏膜蔓

延生长，呈轻、中度强化；NK/T细胞淋巴瘤常位于

鼻腔偏前部，累及颌面部皮下软组织；腺样囊性癌

沿神经分支及骨性管道、孔裂浸润性生长[11]；嗅神

经母细胞瘤多位于一侧鼻腔顶嗅区和筛窦，常突入

前颅窝[12]；横纹肌肉瘤多发生于青少年。非肿瘤病

变肉芽肿性多血管炎表现为中线区广泛骨质破坏，

而鼻腔鼻窦软组织增厚，邻近骨壁出现异常新生

骨，双线征为其特异性表现，同时其实验室检查抗

中性粒细胞包浆抗体阳性可与其他肿瘤鉴别。

4.骨性病变：包括局限性或弥漫性骨质肥厚、

骨质吸收及骨质破坏。局限性骨病变可见于骨瘤

及骨化性纤维瘤，后者密度不均，内部呈软组织密

度，边缘多可见菲薄骨壳。弥漫性骨质增生多见于

慢性鼻窦炎及骨纤维异常增殖症，后者常累及多

骨，多表现为均匀致密毛玻璃样改变，部分可见囊

变区。真菌球所致炎症表现为广泛的骨质增生及

局部的骨质破坏 [13]。鼻部骨质破坏常为邻近病变

影响所致，良性病变常导致鼻部骨质的压迫性骨质

吸收，恶性病变常导致鼻部骨质的侵蚀性破坏。鼻

腔、鼻窦区软组织肿块内含有肿瘤骨考虑为骨

肉瘤。

5.鼻颅沟通性病变：鼻部病变可通过直接压

迫、破坏周围骨质（额骨眶板、筛骨纸板、蝶骨平台）

或经颅底孔道（盲孔、筛孔、翼腭窝、蝶腭孔）向颅内

蔓延。恶性肿瘤以鼻腔、鼻窦上皮来源癌多见，其

中鳞癌多直接破坏周围骨质，腺样囊性癌多沿孔道

浸润；嗅母细胞瘤通过筛骨筛板累及鼻部和颅

内[12]；其他恶性肿瘤如横纹肌肉瘤、Ewing肉瘤、神

经内分泌癌和转移瘤等多以直接破坏的形式累及

颅内。良性肿瘤包括鼻咽纤维血管瘤、内翻乳头状

瘤、神经纤维瘤和嗅沟神经鞘瘤。鼻咽纤维血管瘤

起于蝶腭孔区[14]，沿孔道向颅内生长[15-16]；内翻乳头

状瘤等良性肿瘤则主要通过压迫吸收的形式累及

颅内。此外，颅内起源的病变也可累及鼻部，需注

意判别病变的来源，如起源于颅内的间变性脑膜瘤

亦可形成颅鼻沟通性病变。

6.鼻眶沟通性病变：为鼻窦病变同时累及眼眶，

主要有黏液囊肿、炎性病变、鼻窦恶性肿瘤累及眼眶

和骨瘤等。黏液囊肿、炎性病变和骨瘤影像特征显

著，诊断明确。鼻窦恶性肿瘤累及眼眶的病变定性

有一定困难，需结合临床表现进行诊断和鉴别诊断，

但最终确诊需依靠活检或手术获得病理结果。眼部

病变也可累及鼻部，需注意判别病变来源。

总之，在规范的鼻部影像学检查方法的基础

上，通过上述思路分析，应当明确有无病变存在，病

变部位、大小、与邻近结构关系，大部分病变通过将

影像特征和临床表现结合可获得明确诊断，但对于

少数病变尤其是缺乏影像学特征的恶性肿瘤，应及

时进行活检或进行手术取得病理结果。

鼻部常见症状的影像检查路径

一、鼻塞、流涕

鼻塞、流涕症状就诊患者，CT为首选检查方
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法。需将横断面与冠状面结合观察，除疾病外对于

窦口-鼻道复合体及鼻道、鼻窦的解剖变异也应重

点观察，还需将骨窗与软组织窗结合观察，必要时

进行重组辅助判断。对于部分难以定性的炎性病

变或肿瘤性病变，需加行MRI协助诊断病变性质和

判断累及范围。影像检查路径见图1。

图1 鼻塞、流涕的影像检查路径

二、鼻出血

鼻出血患者首选CT检查，尤其对于有明确外

伤史的患者，应行高分辨率CT扫描，将横断面与冠

状面结合观察[17]，观察有无骨折及其具体位置和骨

折形态，必要时进行MPR或VR重组辅助判断。对

有明确软组织肿块或怀疑脉管源性病变的患者，需

行MRI检查，协助判定病变性质和范围。鼻出血的

影像检查路径见图2。
三、嗅觉减退

临床因嗅觉减退就诊的患者，首选内镜检查，

之后根据内镜结果，进一步检查进行疾病诊断及评

估。值得注意的是，不到 3%的嗅觉减退病因为先

天发育异常[18-20]，MRI可以清晰显示嗅球、嗅束、嗅

沟的先天发育异常，有助于明确诊断和临床排除其

他更常见的引起嗅觉功能障碍的疾病。嗅觉减退

的影像检查路径见图3。
专家共识委员会成员（按照姓氏拼音顺序排序） 毕万利（山

东省医学影像学研究所放射科）；蔡剑明（中国人民解放军总医院

放射科）；陈涓（卫生部北京医院放射科）；陈正光（北京中医药大学

东直门医院放射科）；陈自谦（南京军区福州总医院放射科）；方哲

明（福建医科大学附属第一医院放射科）；巩若箴（山东省医学影像

学研究所放射科）；韩丹（昆明医科大学第一附属医院放射科）；韩

雪立（吉林大学第二医院放射科）；郝大鹏（青岛大学附属医院放射

科）；李恒国（暨

南大学附属第一

医院放射科）；李

松柏（中国医科

大学附属第一医

院放射科）；刘筠

（天津市人民医

院放射科）；刘亚

欧（首都医科大

学附属北京宣武

医院放射科）；罗

德红（中国医学

科学院 北京协和

医学院 肿瘤医院放射科）；满凤媛（中国人民解放军火箭军总医院

放射科）；欧陕兴（广州军区广州总医院放射科）；潘初（华中科技大

学同济医学院附属同济医院放射科）；沙炎（复旦大学附属眼耳鼻

喉科医院放射科）；苏丹柯（广西医科大学附属肿瘤医院放射科）；

孙吉林（河北省人民医院放射科）；唐桂波（青海省人民医院放射

科）；陶晓峰（上海交通大学医学院附属第九人民医院放射科）；王

振常（首都医科大学附属北京友谊医院放射科）；邬海博（北京大学

第三医院放射科）；吴飞云（南京医科大学第一附属医院放射科）；

夏爽（天津市第一中心医院放射科）；鲜军舫（首都医科大学附属北

京同仁医院放射科）；肖喜刚（哈尔滨医科大学附属第一医院放射

科）；谢传淼（中山大学肿瘤医院放射科）；谢琦（广州市第一人民医

院南沙医院放射科）；邢伟（江苏省常州市第一人民医院放射科）；

徐坚民（深圳市人民医院放射科）；徐雷鸣（浙江大学医学院附属第

二医院放射科）；杨本涛（首都医科大学附属北京同仁医院放射

科）；杨军乐（西安市中心医院放射科）；杨智云（中山大学附属第一

医院放射科）；月强（四川大学华西医院放射科）；岳松伟（郑州大学

第一附属医院放射科）；张水兴（广东省人民医院放射科）；张竹花

（中国医学科学院 北京协和医学院 北京协和医院放射科）；赵鹏飞

（首都医科大学附属北京友谊医院放射科）；周正荣（复旦大学附属

肿瘤医院放射科）

利益冲突 本共识未受到相关设备、材料和药物企业的影响

图2 鼻出血的影像检查路径

图3 嗅觉减退的影像检查路径
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讨论部分是科技论文的核心部分，其目的是解释现象、

分析原因、阐述观点、说明研究结果的含义以及为后续的研

究提供建议。讨论部分也是衡量一篇论文优劣的标尺，能

反映出作者所掌握的文献量以及对某一学术问题理解的

深度。

本刊对讨论部分的要求如下：（1）讨论内容需要有资料

支持；（2）避免和前言、结果过多重复；（3）避免进行过度的

文献复习；（4）列出其他相关研究的结果和讨论；（5）讨论重

点集中在对文内的重要发现进行讨论；（6）提出研究的局限

性和未来的工作方向；（7）讨论和目的相一致；（8）动物和非

人类的研究末段提出未来的潜在应用价值。
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