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腮腺浅叶良性肿瘤诊疗指南

（2022 年版）

一、概述

唾液腺肿瘤是口腔颌面部常见疾病之一。在唾液腺的不

同解剖部位中，腮腺的肿瘤发病率最高，约为 80%。腮腺肿

瘤中，良性肿瘤约占 75%，且多数位于腮腺浅叶。病理学类

型复杂是唾液腺肿瘤的突出特点，仅就良性肿瘤而言，也是

一个宽泛的谱系。WHO 于 2017 年发布的第四版《头颈部肿瘤

病理学和遗传学分类》中，唾液腺良性肿瘤的病理学分类共

有 11 种之多,其中最常见的是多形性腺瘤和沃辛瘤，其次是

基底细胞腺瘤，其他剩余的类型在临床上比较少见。腮腺良

性肿瘤除病理学类型复杂外，多数肿瘤类型间的临床表现往

往相互重叠，并无特异性，其确切诊断常依赖于术后的病理

诊断（石蜡切片）。尽管如此，腮腺浅叶良性肿瘤的治疗原

则和手术方式却基本一致。

二、适用范围

经体格检查、影像学检查±细针吸细胞学检查后，第一

诊断为腮腺浅叶良性肿瘤（包括首发或复发），治疗上需要

行腮腺肿物及浅叶切除+面神经解剖术或者腮腺部分切除术

的患者。

三、诊断

（一）临床表现
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典型的临床表现为腮腺区无痛性肿物，生长缓慢，无明

显自觉症状。肿物多呈球状，周围界限清楚，与周围组织无

粘连，活动度好，无触痛，无面神经功能障碍。肿物位于腮

腺的表浅部位，包括腮腺的耳前区、耳垂周围、颌后区的浅

层和后下极。

沃辛瘤临床表现相对具有特异性：①多见于男性；②好

发年龄为 40～70 岁；③患者常有吸烟史；④肿物可有消长

史；⑤绝大多数肿物位于腮腺后下极；⑥触诊肿物呈圆形或

卵圆形，表面光滑，质地偏软；⑦肿物可多发，有单侧多发，

也有双侧多发；⑧术中可见肿瘤呈紫褐色，剖面可见囊腔形

成。

多形性腺瘤是腮腺良性肿瘤中最常见者，常位于耳垂周

围，质地中等或偏硬。典型的多形性腺瘤触诊呈结节状，凸

起处常较软，可有囊变，低凹处较硬，多为实质性组织。病

史长者，肿瘤可长至巨大，导致面部畸形。

其他类型良性肿瘤多无特异性临床表现。

（二）辅助检查

1.影像学检查

（1）B 超检查

B 超检查操作简便且无放射性损害，是公认的位置表浅

腮腺良性肿瘤的首选影像学检查方法，可以判断有无占位性

病变以及肿瘤大小、位置，并估计大致的性质。典型的腮腺

良性肿瘤的 B 超表现为：位于腮腺表浅部位内的边界清楚、
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均匀或不均匀的低回声病变，后方回声增强。

多形性腺瘤：表现无特异性，形态为圆形、椭圆形、不

规则形或分叶状，多表现为边界清楚的低回声病变，内部回

声取决于肿瘤组织的成分及排列，可均匀或不均匀。有时可

见囊性无回声区，偶见钙化，血流不丰富，有后方回声增强。

沃辛瘤：表现为边界清楚的低回声，内部可见管道样或

网格样结构，有时可见无回声囊变区，后方回声增强。

基底细胞腺瘤：表现为边界清楚的低回声，内部有时可

见无回声囊变区，后方回声增强。

（2）CT 检查

CT 检查可以清晰显示肿瘤与周围组织结构的关系，特别

是对于位置深在或范围较大的腮腺肿瘤，应进行 CT 检查。

典型的腮腺浅叶良性肿瘤的 CT 特征为：位于腮腺表浅部位

内的软组织占位，边界清晰，呈圆形、有些可呈结节状，皮

下脂肪层及腮腺咬肌筋膜等组织层面清楚，咬肌、胸锁乳突

肌和二腹肌后腹等邻近结构清晰可见。

多形性腺瘤：CT 平扫图像显示边缘清楚，可呈圆形、椭

圆形或多结节分叶形，内部呈软组织密度，多高于腮腺组织

密度，密度均匀或不均匀。有时可见低密度的陈旧性出血和

囊性病变区，偶有钙化斑点。CT 增强扫描时，较小的肿瘤可

无明显强化，亦可有均匀强化；较大的肿瘤则多为不均匀强

化，强化特征为缓慢持续强化表现。

沃辛瘤：CT 平扫图像呈圆形或类圆形软组织密度肿块，
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边界清楚，边缘光滑，多可见完整包膜，多位于腮腺下极，

可多发，有单侧多发，也有双侧多发。增强相表现为对比剂

快速流入和快速流出的特点。增强早期迅速强化，延迟期强

化减退，多可见贴边血管征。

基底细胞腺瘤：CT 平扫呈圆形或类圆形软组织密度影，

边界清楚，边缘光滑，肿物一般较小，内部表现为实性软组

织密度，部分可见囊性低密度区。增强相则表现为对比剂快

速持续流入的强化特点，早期明显强化。

（3）MR 检查

相较于 CT 检查，MR 检查无放射性损害，具有良好的软

组织信号，更适合于腮腺肿瘤检查。典型的腮腺浅叶良性肿

瘤的 MR 特征为：位于腮腺表浅部位内的圆形或类圆形占位，

边缘光滑清晰，均质或不均质，T1WI 上为低信号，T2WI 上

为高信号。

多形性腺瘤： T1WI 上多呈等或低信号，少数高信号，

T2WI 上呈中等信号或不均匀高信号。如发生坏死、囊变，则

T2WI 呈高信号。增强 MR 显示肿瘤实性部分为中等至明显强

化，部分延迟强化。

沃辛瘤：T1WI 上多呈等信号，偶有稍高信号，T2WI 上

可呈等信号，常有多发小囊状表现，T2WI 呈高信号或混杂信

号。增强相可见不均匀强化，包膜和实性部分多为中度以上

强化。

基底细胞腺瘤：实性部分呈 T1WI 低信号， T2WI 高信号
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或稍低信号。囊性部分在 T1WI 和 T2WI 上均呈高信号，增强

相表现为中度以上强化。

2.病理检查

因有发生瘤细胞种植的风险，腮腺良性肿瘤通常禁忌术

前活检。如有必要，术前可行细针抽吸活检，采用外径为

0.6mm 的针头，吸取少量肿瘤组织，涂片做细胞学检查，可

辅助定性诊断。术中完整切除肿瘤后，也可进行冰冻活检，

辅助定性诊断。上述两种活检方法准确性均有一定局限性，

因此确切诊断常依赖于术后的石蜡切片病理诊断。

（三）诊断标准

1.临床检查：腮腺区无痛性肿物，生长缓慢，无明显自

觉症状。肿物多呈球状，周围界限清楚，与周围组织无粘连，

活动度好，无触痛，无面神经功能障碍。肿物位于腮腺的表

浅部位，包括腮腺的耳前区、耳垂周围、颌后区的浅层和后

下极。

2.影像学检查：位于腮腺表浅部位内的边界清晰、圆形

/类圆形或分叶状的软组织实性或囊实性占位，多为单发或

偶有多发。

3.病理学检查：通常不推荐术前活检进行病理学检查，

必要时首选细针抽吸细胞学检查，辅助定性诊断。建议术中

冰冻活检，辅助定性诊断。

（四）鉴别诊断

1.腮腺恶性肿瘤：典型的腮腺恶性肿瘤临床表现为质地
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较硬，边界不清，活动度差的软组织肿块，生长速度可快可

慢，有或无疼痛症状，有或无面瘫症状，有或无区域淋巴结

肿大。影像学检查表现为边界不清、形状不规则的软组织占

位，周围组织结构常有受累表现。区域淋巴结有或无肿大表

现。一些腮腺低度恶性肿瘤类型（如腺泡细胞癌、分泌性癌，

高分化黏液表皮样癌）常在临床和影像学表现上与良性肿瘤

极易混淆，需要依赖病理学进行鉴别诊断。

2.腮腺内淋巴结：正常的腮腺内淋巴结，在临床上多不

可触及。反应性增生的淋巴结可被触及，通常质地较软，边

界清楚，长径多在 2cm 以内，多有触痛，可有消长史。影像

学上表现为均质的椭圆形或咖啡豆样软组织影，边界清楚，

可有淋巴结门结构显示。对于较大的淋巴结，需要依赖病理

学进行鉴别诊断。

3.面神经鞘瘤：肿瘤多位于面神经出茎乳孔后的总干和

分叉处，有的可累及面神经颞骨骨管段，可表现为孤立性肿

块，易与多形性腺瘤混淆；也可表现为多节段、跳跃性病灶，

病变范围上具有一定隐匿性和迷惑性。肿块质地坚韧，可沿

神经侧向移动，不能沿神经长轴活动。通常无面瘫症状，累

及面神经颞骨骨管段者可出现耳科症状。影像学上面神经鞘

瘤表现为椭圆形或梭形的实性或囊实性软组织肿块，累及面

神经颞骨骨管段者可出现骨质破坏或骨管增粗表现，有助于

鉴别诊断。

四、治疗
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（一）治疗原则

腮腺浅叶良性肿瘤的治疗原则是：行保留面神经的肿瘤

完整切除术。完整切除的含义是指在肿瘤包膜外正常组织内

切除，不能做沿肿瘤包膜外的剜除，更不允许分块切除或切

破肿瘤，尤其是多形性腺瘤。

（二）手术治疗

根据腮腺浅叶组织切除的多少，可分以下两种术式：

1.肿瘤及腮腺浅叶切除+面神经解剖术：是治疗腮腺浅

叶良性肿瘤的经典术式，适用于肿瘤体积较大或位置偏深的

病例。通常采用 S 形切口，先寻找面神经（顺行法或逆行法）

并沿面神走行浅面完整切除腮腺浅叶和其内的肿瘤。

2.腮腺部分切除术：适用于体积不是很大的腮腺浅叶或

后下极的良性肿瘤。手术只切除肿瘤和周围的部分腺体组

织，不刻意解剖面神经。该术式可保留腮腺功能，创伤小，

手术时间短，配合个体化设计的耳周小切口，可以明显提高

美观效果。这一术式不同于剜除术，它是在正常腮腺内切除

肿瘤，因而可避免肿瘤包膜破裂及肿瘤的残存，具有根治作

用。

五、主要并发症及处理

1.局部积液或涎瘘：系残存腺体继续分泌或术区遗留死

腔所致。术中缝扎腺体残端，适当放置引流，术后进行及时

进行可靠稳定的加压包扎可预防其发生。如积液量多，可用

注射器将其吸尽后重新加压包扎，并适当延长包扎时间。嘱
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患者术后清淡饮食，并在进食前半小时服用阿托品 0.3mg,

每日三次，以减少唾液分泌。经上述处理无效，涎瘘久治不

愈者，可给予小剂量放射治疗，以促使腺体萎缩。

2.面神经麻痹：面神经可有不同程度损伤。但只要面神

经结构保持完整，一般可望在 3～6 月内恢复。期间可辅以

理疗、营养神经药物等治疗,并配合表情肌功能训练，预防

面肌萎缩。

3.味觉性出汗综合征：也称 Frey 综合征，其临床表现

为当有味觉刺激存在，尤其伴咀嚼运动时，患侧皮肤出现潮

红及出汗现象。发生时间早晚不一，最早者术后立即出现，

晚者在手术 1～2 年以后，绝大多数在 3～6 月内发生。皮肤

出汗或潮红的范围，较常见于耳前区及颞部，也可见于鼻、

上唇、耳后及上颈部。出汗程度亦轻重不等，轻者仅见少量

汗点，严重者则可见大量汗水流淌。目前，国内外主要通过

手术手段来预防味觉性出汗综合征，常用方法包括自体或异

体组织植入，尽量选择腮腺部分切除术等。

六、随访及预后评估

腮腺良性肿瘤大多数预后良好，术后通常可每半年复查

一次。

多形性腺瘤虽为良性肿瘤，但部分多形性腺瘤可出现包

膜内瘤细胞侵入或包膜不完整，术后易复发，复发率主要与

手术方式有关。完整切除肿瘤者复发率很低，剜除肿瘤者复

发率较高。瘤细胞散落在组织床上后，易形成种植性生长灶。
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许多复发性多形性腺瘤是多灶性生长的，有时分布非常广

泛，以至于不可控制。多形性腺瘤多年生长后可发生癌变，

癌变成分可表现为多种组织学类型，其预后差别也较大。
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附

腮腺浅叶良性肿瘤诊疗指南（2022 年版）

编写审定专家组

（按姓氏笔画为序）

组长：张益

成员：安金刚、朱洪平、刘树铭、何伟、苏家增、单小峰、

郭玉兴、贺洋、彭歆、蔡志刚


