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涎腺肿瘤的诊断和治疗指南

中华口腔医学会口腔颌面外科专业委员会涎腺疾病学组

中国抗癌协会头颈肿瘤外科专业委员会涎腺肿瘤协作组

涎腺肿瘤是常见的口腔颌面部肿瘤，病理类型

十分复杂，以往对各种类型肿瘤的临床病理特点和

生物学行为缺乏深入了解，治疗方面争议较多。近

二十年国内专家对涎腺肿瘤的诊断和治疗进行了较

系统的研究，明确了各型肿瘤的临床病理特点和生

物学行为，对涎腺肿瘤的诊治原则达成许多共识。

为此，中华口腔医学会口腔颌面外科专业委员会涎

腺疾病学组和中国抗癌协会头颈肿瘤外科专业委员

会涎腺肿瘤协作组组织国内有关专家参照国内外最

新研究成果，制定了《涎腺肿瘤的诊断和治疗指

南》，以期对涎腺肿瘤的诊治起到指导作用。随着

新理论、新观点、新诊断和治疗技术的不断出现和经

验的进一步积累，本指南将定期进行修订和更新。

涎腺肿瘤的诊断

一、影像学诊断

腮腺和颌下腺肿瘤易产生瘤细胞种植，禁忌做

活检，术前辅助诊断特别重要，影像学诊断是主要的

辅助诊断手段。

1．B超：可以确定腺内有无占位性病变，并根据

回声特点，为肿瘤的性质提供信息。当临床上难以

确定有无占位性病变时，可作为首选的影像学诊断

手段⋯。

2．CT：除确定有无占位性病变外，尚能确定肿

瘤所在部位及其与周围组织的关系，适用于腮腺深

叶以及范围广泛的肿瘤。需要确定肿瘤与颈鞘的关

系时，可作增强cT扫描⋯。

3．MRI：可避免接受x线照射，软组织分辨率

高，并能显示血管影像，适用于范围较广泛的涎腺肿

瘤‘2|。

4．正电子发射体层摄影术(PET)一CT：根据葡萄

糖代谢的差异确定病变的性质，适用于肿瘤手术或

放疗后、组织结构改变较大、肿瘤有无复发难以确
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定者。

5．‰锝核素显像：沃辛瘤(Warthin tumor)及嗜

酸性腺瘤显示为肿瘤所在区核素摄取明显增加

(“热结节”)，适用于临床怀疑为沃辛瘤者悼J。

6．腮腺造影：舍格伦综合征显示为末梢导管点、

球状扩张，主导管葱皮样改变等。结节型舍格伦综

合征表现为腮腺肿块，不易与肿瘤相鉴别时可考虑

采用腮腺造影⋯。腮腺造影对涎腺肿瘤的诊断价

值有限，但对炎性肿块有一定的诊断作用，可用于临

床怀疑为炎性肿块者。

二、细针吸细胞学诊断

采用外径为0．6 mm的细针(相当于6号注射

针头)吸取病变组织进行细胞学检查。某些涎腺肿

瘤可有特征性表现，如多形性腺瘤的间质表现为羽

绒样“拔丝”现象，腺样囊性癌呈半透明的球状体，

癌细胞在其表面。该方法可以明确区分炎症与肿

瘤，使某些炎性病变避免不必要的手术。区分肿瘤

良恶性的准确率在95％以上，但组织学分类的符合

率在80％左右，可以为术前确定涎腺肿块的性质提

供重要依据p1。

阅片者的经验直接影响诊断的准确率，因此应

强调积累阅片经验，并结合临床表现综合诊断。

三、冰冻切片诊断

可以较明确地确定炎症与肿瘤以及肿瘤的良恶

性，但有时确定组织学分型有一定困难。可用于手

术中肿瘤周界的确定。用于确定肿瘤性质时，应将

肿瘤完整切除后再取肿瘤组织作冰冻活检，不宜切

开肿瘤取组织送冰冻活检，以免造成肿瘤细胞种植。

四、石蜡切片诊断

石蜡切片作组织病理学诊断是涎腺肿瘤诊断的

金标准。鉴于肿瘤组织学类型的多样性，有时需作

免疫组化辅助诊断。黏液表皮样癌的分化程度与肿

瘤的生物学行为、治疗方案的确定以及患者预后密

切相关，故在发送病理报告时，病理医师应注明黏液

表皮样癌的分化程度。

WHO涎腺肿瘤组织学分类(第3版)中，恶性
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肿瘤多达20种H】。该分类的优点是更有利于指导

临床治疗和判断预后，缺点是不易为临床医师所掌

握。根据肿瘤的生物学行为，大致上可将涎腺恶性

肿瘤分为3类：第一类，高度恶性肿瘤：包括低分化

黏液表皮样癌、腺样囊性癌、涎腺导管癌、非特异性

腺癌、鳞状细胞癌、肌上皮癌及未分化癌等。这类肿

瘤颈淋巴结或远处转移率较高，术后易复发，预后较

差。第二类，低度恶性肿瘤：包括腺泡细胞癌、高分

化黏液表皮样癌、多形性低度恶性腺癌、上皮一肌上

皮癌、低度恶性筛孔状囊腺癌等。这类肿瘤颈淋巴

结及远处转移率较低，虽可出现术后复发，但相对预

后较佳。第三类，中度恶性肿瘤：包括基底细胞腺

癌、乳头状囊腺癌、癌在多形性腺瘤中、黏液腺癌等，

其生物学行为及预后介于上述两者之间。

涎腺肿瘤的治疗

一、良性肿瘤的治疗

手术原则：涎腺良性肿瘤需作手术治疗。多形

性腺瘤是最常见的良性肿瘤，其包膜常不完整，采用

单纯沿包膜剥离的方法，即剜除术，常有复发，故手

术原则应从包膜外正常组织进行，同时切除部分腺

体。手术中应避免肿瘤破裂，以免发生瘤细胞种植。

1．腮腺浅叶切除术：是传统的手术方式，将肿瘤

及腮腺浅叶切除，分离并保留面神经，适用于腮腺浅

叶体积较大的良性肿瘤。

2．全腮腺切除术：将肿瘤及全腮腺切除，分离并

保留面神经，适用于腮腺深叶良性肿瘤。

3．部分腮腺切除术：将肿瘤及其周围0．5 cm以

上正常腮腺组织一并切除，酌情考虑是否解剖面神

经。大量病例的临床实践证明，该术式不同于剜除

术，与传统腮腺浅叶切除术相比，不增加肿瘤的复发

率，并具有以下优点：①手术范围缩小，手术时间缩

短；②只暴露部分面神经分支，减少面神经损伤；③

切除组织少，面部凹陷轻；④味觉出汗综合征的发生

率减低；⑤保留腮腺的功能”J。部分腮腺切除术已

在国内普遍推广，适用于腮腺后下部的沃辛瘤及腮

腺浅叶体积相对较小(直径<1．5 cm)的良性肿瘤。

4．腮腺肿瘤包膜外切除术：在腮腺肿瘤包膜外

的疏松结缔组织中解剖腮腺组织，完整切除肿瘤。

英国Christie医院涎腺疾病研究中心采用该术式治

疗腮腺浅叶良性肿瘤491例，经平均15年随访，与

传统浅叶切除术相比，肿瘤复发率无显著差异∞J。

适用于腮腺浅叶表浅、界限清楚、活动性好，并达到

一定体积的良性肿瘤。该术式需严格掌握适应证，

并由对涎腺外科具有丰富经验的医师进行手术

操作。

5．复发性腮腺多形性腺瘤的治疗：复发性多形

性腺瘤手术后再次复发率明显高于初发的肿瘤患

者。剜除术后的复发性多形性腺瘤不宜采用腮腺浅

叶切除术，以避免将肉眼不可视的瘤细胞种植于术

区其他部位。肿瘤位置表浅、单发者可手术局部摘

除。多发、位置深在者需行解剖面神经的肿瘤摘除

术。多次复发、广泛种植而且与面神经紧密粘连者，

可以考虑大块切除肿瘤、牺牲面神经，同期即刻

修复[7-g J。

6．颌下腺和小涎腺良性肿瘤的治疗：颌下腺的

良性肿瘤原则上行肿瘤及颌下腺切除。小涎腺的良

性肿瘤亦在正常腺体范围内完整切除肿瘤。黏膜完

整的腭腺肿瘤可在正常组织内切开，自骨面掀起将

其完整切除，同时探查骨面完整性。根据石蜡病理

切片，如系高度恶性涎腺肿瘤，骨面有破坏，可根据

肿瘤范围做保留鼻底黏膜的低位或全上颌骨切除，

位于腭大孑L处的腺样囊性癌常需作上颌骨扩大

切除。

7．功能性外科的应用：近些年来，功能性外科的

理念引入涎腺外科，除采用部分腮腺切除术外，保留

耳大神经以避免耳垂麻木；保留腮腺咬肌筋膜，降低

味觉出汗综合征的发生率；保留腮腺导管，保存剩余

腮腺的分泌功能；利用天然隐蔽处，采用改良切口，

基本上达到手术不留可见瘢痕的美观效果归。11I。这

些手术方式提高了涎腺肿瘤的治疗水平，值得推广

应用，在设计腮腺良性肿瘤手术方式时应考虑到腮

腺及相关组织的功能，以避免或减少并发症的发生。

二、恶性肿瘤的治疗

治疗原则：涎腺恶性肿瘤的治疗以手术为主。手

术过程中应遵循肿瘤外科的基本原则，尽量在正常

组织内完整切除肿瘤，防止肿瘤破裂而造成种植性

复发。对于范围广泛、恶性程度高、易发生血行性转

移的涎腺恶性肿瘤，尚需采用综合治疗，以提高肿瘤

的控制率。

1．腮腺癌患者的面神经处理：

(1)牺牲面神经的指征：术前有面神经麻痹症

状或术中发现面神经穿入肿瘤，或面神经与肿瘤紧

贴、病理类型为腺样囊性癌、鳞状细胞癌、涎腺导管

癌等高度恶性肿瘤，或面神经出现明显增粗、变色等

病理改变者，原则上应牺牲面神经。一般情况下，可

作面神经缺损的即刻修复¨2|，供体神经根据缺损长

度选用耳大神经或腓肠神经。

(2)术中冷冻+术后放疗：对于年轻、职业要求
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高、强烈要求保留面神经的选择性病例，当面神经与

肿瘤紧贴但尚可分离而不致肿瘤破裂，且肿瘤的病

理类型为低度恶性时，可仔细分离并保留面神经，术

中采用液氮冻融3次，术后给予放射性治疗，以杀灭

可能残留的肿瘤细胞。根据北京大学口腔医学院·

口腔医院一组9例患者的经验，平均9年随访，肿瘤

无复发，面神经功能在术后6—8个月得到恢复【l引。

对于选择性病例，在缺乏125 I放射性粒子植入或睨Ir

后装组织内近距离放射治疗条件的单位，可考虑选

用该方法。

(3)放射性粒子植人：125I放射性粒子的放射剂

量低，可持续释放射线。对于面神经与肿瘤紧贴者

可分离保留面神经。术中或术后植入放射性粒子，

杀灭残留的肿瘤细胞。北京大学口腔医学院·口腔

医院的一项研究结果显示，12例患者经平均5年以

上随访观察，所有患者肿瘤无复发，面神经功能在半

年内得以恢复。将该技术用于腮腺癌明显侵犯面神

经、甚至面神经穿入肿瘤者，保留面神经后给予放射

性粒子植入治疗，同样获得良好的控制肿瘤效

果¨引。但采用该技术时，医师应经过规范训练，根

据计算机三维治疗计划系统进行设计并按设计方案

植入，植入后复查验证植入准确性，以确保粒子分布

合理，达到需要的放射剂量。在有条件的单位，对于

患者强烈要求保留面神经等选择性病例，可采用该

技术。

(4)手术结合192 Ir后装组织内近距离放射治

疗：以相对保守的方式切除腮腺恶性肿瘤、保留面神

经，在怀疑肿瘤残留或安全边界不足处放置施源导

管，按照巴黎系统布源原则，单平面或双平面平行布

源，治疗计划系统优化。术后3—7 d开始近距离放

疗。放射源为192Ir，每次剂量3—5 Gy，隔天进行，照

射总剂量为25—50 Gy。根据四川大学华西口腔医

学院一组较大样本(95例)报告，采用术中置管、术

后眦Ir后装组织内照射的方式，可有效地控制肿瘤

的复发，提高患者生存率，且明显减少放疗并发

症¨引。在有条件的单位，可选择应用。

2．涎腺癌患者的颈淋巴结处理：对于临床颈淋

巴结阳性者应采取治疗性颈清扫术。涎腺癌的颈淋

巴结转移率在15％左右，对于临床阴性的颈部淋巴

结，原则上不必作选择性颈清扫术。但病理类型不

同，转移率不一。鳞状细胞癌、未分化癌、涎腺导管

癌、腺癌、低分化黏液表皮样的转移率>35％，可考

虑作选择性颈清扫术，而其他类型颈淋巴结转移率

低，一般不作选择性颈清扫术¨6|。

3．术后放射治疗的适应证：涎腺癌对放射线不敏

感，采用传统的单纯放射治疗很难达到根治效果。术

后辅助放射治疗可以有效控制肿瘤并提高生存率。

高能射线对涎腺癌的控制更为有效，在有条件的单

位，术后放射治疗时可优先考虑高能射线治疗。对以

下病例可考虑术后放疗：腺样囊性癌、其他高度恶性

肿瘤；手术切除不彻底、有肿瘤细胞残存者；肿瘤与面

神经紧贴，将面神经分离加以保留者；肿瘤范围广泛，

累及皮肤、肌肉及骨组织者；以及复发性的恶性肿瘤。

腺样囊性癌可沿着神经扩散到颅底和乳突，故照射范

围应包括颅底。照射剂量应达50 Gy¨6|。

4．化学药物治疗：涎腺癌有可能发生远处转移，

特别是腺样囊性癌及涎腺导管癌远处转移率可达

30％左右。因此，这两类肿瘤术后还需配合化疗加

以预防。目前尚未发现非常有效的化疗药物。腺样

囊性癌可在治疗后较长时期出现转移，常规的化疗

药物作为预防用药不良反应较大，需要寻找有效、可

口服、不良反应少、可长期应用的化疗药物。实验研

究结果显示，精氨酸一天冬氨酸可有效地降低肺转移

率，但需通过迸一步的临床研究加以证实mJ。

5．预后观察：涎腺癌患者治疗后的近期生存率

较高，但远期生存率持续下降，3、5、10及15年生存

率明显递减。故对涎腺癌患者的预后观察应

在10年以上¨⋯。

(俞光岩马大权彭歆王松灵李龙江俞创奇

程勇廖贵清孙长伏孙沫逸整理)
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