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涎腺肿瘤 ＭＲＩ诊断
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图１　右侧舌下腺腺样囊性癌。ａ）Ｔ１ＷＩ示病灶呈低信号（箭）；ｂ）Ｔ２ＷＩ示病灶呈高信号，信号较均匀；ｃ）增强扫描示肿块有

不规则轻度强化，周围组织未见明显侵犯。　图２　右侧腮腺腺泡细胞癌。ａ）Ｔ１ＷＩ示肿瘤呈等信号（箭）；ｂ）Ｔ２ＷＩ示病灶呈

高信号，其间有混杂低信号区，可能为坏死区域及分隔；ｃ）增强扫描示肿块有不均匀强化。　图３　复发性腺泡细胞癌。ａ）

Ｔ１ＷＩ示肿瘤呈不均匀低信号（箭），蝶窦内液体潴留，使肿瘤主体界限显示更清晰；ｂ）Ｔ２ＷＩ示肿瘤呈混杂信号；ｃ）增强扫描

示病灶明显强化，中央可见坏死区，肿瘤侵及口底、咬肌和颞肌，颅内受累包括斜坡、左侧海绵窦及中颅窝等。沿着脑神经出颅

底通道可见神经周围肿瘤浸润。　图４　左侧腮腺促结缔组织增生癌。ａ）Ｔ１ＷＩ示肿瘤呈低信号（箭）；ｂ）Ｔ２ＷＩ示肿瘤呈不

均匀稍高信号；ｃ）增强扫描示肿瘤明显强化，侵及耳道、耳廓以及咬肌、翼状肌，左侧下颌骨被肿瘤组织部分包围。

　　涎腺肿瘤占所有肿瘤的比例不足３％，其中大多数（６０％～

８０％）为发生于腮腺的良性肿瘤。发生病变的涎腺越小，肿瘤

为恶性的可能性越高。其中腮腺肿瘤中恶性肿瘤占２０～２５％；

颌下腺恶性肿瘤比例稍高，占４０％～５０％；舌下腺及其它小涎

腺肿瘤的恶性率则高达５１％～８０％。颌下腺肿瘤占涎腺肿瘤

的７％～１１％，舌下腺仅占１％，颚腺等口腔及口咽部小涎腺肿

瘤占９％～２３％。腮腺良性肿瘤中近８０％为多形性腺瘤，腮腺

多发肿瘤常提示为淋巴结病或腺淋巴瘤（Ｗａｒｔｈｉｎ瘤）。腮腺恶

性肿瘤中最常见的是黏液表皮样癌。颌下腺良性肿瘤中最常

见的也是多形性腺瘤，恶性则以腺样囊性癌为主。

根据发生部位不同，涎腺肿瘤组织学分别来源于内分泌细

胞、腺泡细胞、小管细胞、肌上皮细胞和基底细胞。其中每种细

胞来源都可以分别演变为良性或恶性肿瘤。由于大涎腺含有

丰富淋巴结，１０％的转移性肿瘤来源于淋巴瘤或扁平上皮癌。

与大多数头颈部肿瘤不同，吸烟与涎腺恶性肿瘤没有明显

相关性，不过似乎与Ｗａｒｔｈｉｎ瘤发病有一定关系。电离辐射暴
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图５　硬腭低度恶性腺癌。ａ）Ｔ１ＷＩ示左侧硬腭有一边界清晰的占位性病变，呈低信号（箭）；ｂ）Ｔ２ＷＩ示肿瘤呈不均匀高信

号；ｃ）增强扫描示肿瘤明显强化，中央有少许坏死灶（箭）。　图６　左侧舌下腺多形性腺瘤恶变为肌上皮细胞癌。ａ）横轴面

Ｔ１ＷＩ示病灶呈等信号（箭）；ｂ）Ｔ２ＷＩ示肿瘤呈不均匀高信号，边界清晰；ｃ）增强扫描示肿瘤明显强化，中央低信号区提示坏

死和出血。　图７　神经内分泌癌右侧腮腺转移。ａ）Ｔ１ＷＩ示肿瘤呈等信号；ｂ）Ｔ２ＷＩ示肿瘤呈高信号（箭）；ｃ）增强扫描示

病灶显著均匀强化。　图８　左侧腮腺多形性腺瘤。ａ）Ｔ１ＷＩ示肿瘤呈球形，边界清晰，呈低信号（箭）；ｂ）Ｔ２ＷＩ示肿瘤呈高

信号，信号不均匀（箭），可能因囊变、钙化或出血所致；ｃ）增强扫描示肿瘤均匀强化。

露可增加涎腺肿瘤恶变的危险性。此外，作为涎腺肿瘤的病因

学研究，雌激素、孕激素和雄激素受体等内分泌因素以及人乳

头状瘤病毒、ＥＢ病毒等病毒因素均受到关注。

临床及治疗

临床上大涎腺肿瘤常表现为腺体区域无痛性肿胀，１５％～

２３％的腮腺肿瘤出现面神经麻痹表现，此症状常提示为恶性肿

瘤。小涎腺肿瘤常表现为腭部隐匿性肿胀，可进展为压迫性溃

疡。

涎腺肿瘤的治疗取决于肿瘤质地、部位及有无扩散等情

况。良性肿瘤行单纯切除术即可，大涎腺恶性肿瘤应行包括腺

体在内的整体切除。因手术导致面神经损伤者并不少见。若

有淋巴结转移应行颈部淋巴结清扫。无法手术切除者可行传

统放疗、针对性强放疗（ＩＭＲＴ）或包含神经元的放疗。Ｔ２ 分期

或低分化肿瘤应行术后辅助放疗。

影像学检查

影像学检查的目的在于明确肿瘤部位（腺体内或腺体外）、

有无局部扩散、邻近组织侵犯，判断有无淋巴结及全身转移。

腮腺、颌下腺和舌下腺肿瘤的初步诊断可由超声结合细针

抽吸穿刺完成，ＭＲＩ由于具有较高的软组织对比，对可疑占位

性病变应进一步行 ＭＲＩ检查。

涎腺恶性肿瘤的特点包括边界不规则、信号不均匀、周围

组织浸润以及Ｔ２ＷＩ上呈低信号等。腮腺高级别恶性肿瘤与周

围组织的界限难以区分，在Ｔ１ＷＩ及Ｔ２ＷＩ序列上均呈低信号。

Ｔ２ＷＩ鉴别良、恶性涎腺肿瘤的诊断符合率可达７３％。一般来

说，Ｔ２ＷＩ上呈高信号常提示为良性肿瘤，Ｔ２ＷＩ上呈低信号～

等信号提示肿瘤为恶性。

此外，也有一些恶性肿瘤表现为Ｔ２ＷＩ高信号，例如低级别

表皮样囊腺癌、某些腺样囊性癌以及极少数腺癌。同样，良性
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图９　右侧腮腺 Ｗａｒｔｈｉｎ瘤。ａ）Ｔ１ＷＩ示右侧腮腺有一圆形、部分分叶状占位性病变，呈等信

号（箭）；ｂ）Ｔ２ＷＩ示肿瘤呈明显高信号，边缘低信号区为肿瘤实体部分；ｃ）增强扫描示肿瘤

明显强化。　图１０　右侧腮腺嗜酸性粒细胞腺瘤。ａ）Ｔ１ＷＩ示右侧腮腺占位性病变呈等信

号（箭）；ｂ）Ｔ２ＷＩ示肿瘤呈不均匀高信号；ｃ）增强扫描示病灶与周围组织强化相似。病灶

生长累及多个组织结构，类似恶性肿瘤，但组织学证实为嗜酸性粒细胞腺瘤，中间可见一淋巴

结子灶。　图１１　左侧腮腺梭形细胞脂肪瘤。ａ）Ｔ１ＷＩ示肿瘤呈高信号改变（箭）；ｂ）Ｔ２ＷＩ

示病灶呈高信号表现，边界清晰；ｃ）增强扫描示病灶呈边缘强化表现。

肿瘤也并非都表现为 Ｔ２ＷＩ高信号。居腮腺肿瘤第二位的

Ｗａｒｔｈｉｎ瘤即常表现为Ｔ２ＷＩ等信号、低信号或混杂信号。信

号强度和均匀度与组织学结果有很高的相关性。

骨转移在 ＭＲＩ上表现为低信号骨组织内出现高信号肿瘤

组织。在脂肪抑制序列Ｔ１ＷＩ增强扫描，颅底骨性孔及周围脂

肪组织均表现为低信号，这样可以很好地显示茎乳突孔（第７

对脑神经）、卵圆孔（第５对脑神经的下颌神经）和圆孔（第５对

脑神经的上颌神经），判断有无肿瘤侵犯。

肿瘤的恶性表现还包括咽旁间隙、邻近肌肉及骨组织浸

润，以Ｔ１ＷＩ序列显示最佳。增强扫描作用明显，例如可以很好

地鉴别囊肿及多形性腺瘤：囊肿表现为囊肿壁的强化，而多形

性腺瘤表现为实质性强化。对于腺样囊性癌中常受累及的面

神经的显示，是否采用薄层 ＭＲＩ扫描尚存争议。动态增强

ＭＲＩ中，恶性涎腺肿瘤较早出现强化峰值，对比剂排空较慢。

低度恶性肿瘤具有较高浆液性及类黏液性成分，与高度恶性肿

瘤正相反，因此其在 ＭＲＩ上表现为类似良性肿瘤的Ｔ１ＷＩ低信

号及Ｔ２ＷＩ高信号。总之，单凭影像学检查难以鉴别肿瘤性质。

涎腺恶性肿瘤

黏液表皮样癌是最常见的腮腺恶性肿瘤，在颌下腺恶性肿

瘤中位于第二位。腺样囊性癌在大涎腺肿瘤中位居第二，常出

现面神经周围浸润（图１）。其它涎腺肿瘤还有腺泡细胞癌（图

２、３）、促结缔组织增生腺瘤（图４）、腺癌（图５）、多形性腺瘤恶变

（图６）、涎腺原发性、转移性淋巴瘤以及其它转移性肿瘤（图７）。

涎腺良性肿瘤

多形性腺瘤是最常见的涎腺良性肿瘤，占６０％～８０％，由

上皮细胞和肌上皮细胞组成（图８）。良性肿瘤居第二位的是

Ｗａｒｔｈｉｎ瘤，约占１５％（图９）。其它肿瘤还有嗜酸性粒细胞腺

瘤（图１０）、婴儿型血管瘤以及脂肪瘤（图１１）。
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