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腮腺良性肿瘤切除附１４３例报告

刘　及，苏少武，谢飞虎，杨培新

（广东省台山市人民医院 耳鼻咽喉科，广东 台山　５２９２００）

　　摘　要：　目的　分析腮腺良性肿瘤的外科治疗。方法　回顾分析 １９９５年 ８月 ～２００９年
１２月 １４３例行腮腺良性肿瘤手术资料，其中腮腺浅叶肿瘤 １１５例，深叶肿瘤 ２８例。病理诊断
Ｗａｒｔｈｉｎ瘤 ６９例（占 ４８．２８％），混合瘤 ６３例（占 ４４．０６％）。其中有 ５例为双侧。行腮腺浅叶
区域切除术 ７３例，腮腺浅叶切除术 ４２例，腮腺部分浅叶切除 ＋深叶肿瘤切除 １３例，腮腺全切
除 １２例 ，保 留 腮 腺 浅 叶 的 深 叶 肿 瘤 切 除 ３例 。术 中 均 解 剖 和 保 护 面 神 经 。保 留 腮 腺 导 管
８９例。结果　术后随访 ６个月至 ２年。术中面神经损伤 １８例，术后半年内 ２例恢复不全。术
后 面 神 经 不 全 麻 痹 者２８例 ，均 在２个 月 内 完 全 恢 复 。涎 瘘１１例 ，半 年 内 痊 愈 。Ｆｒｅｙ综 合 征
６例。肿瘤复发 ２例。结论　腮腺良性肿瘤以腮腺浅叶区域切除为首选术式，腮腺浅叶切除为
补充。深叶肿瘤可部分解剖面神经，酌情保留腮腺浅叶，使腮腺的功能和外观得到改善。术中

勿苛求面神经支干的绝对干净。合理使用电刀可减少术中出血、面神经损伤及术后涎瘘。
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　　腮 腺 是 人 体 三 对 大 涎 腺 中 最 大 的 腺
体，大约 ８０％ 的涎腺肿瘤发生在腮腺。腮
腺肿瘤中约 ８０％ 为良性［１］，手 术 切除是治

疗腮腺实质性病变的最常用的方式。回顾

我科于 １９９５年 ８月 ～２００９年 １２月施行
手术治疗、有随访资料的 １４３例腮腺良性
肿瘤患者，报道如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
１９９５年 ８月 ～２００９年 １２月我科共完

成腮腺手术 １８１例，其中良性肿瘤 １５４例
（占 ８５．１％），有完整随访资料的良性患者
１４３例，其中男 ９９例，女 ４４例；年龄 １２～
７６岁，平均年龄 ５２．２岁，病程最长 ２０年。
肿 瘤 直 径 ＜３ｃｍ者 ４３例 ，≥ ３ ～５ｃｍ
８７例，＞５ｃｍ １３例。瘤体位于腮腺浅叶
１１５例，腮腺深叶 ２８例 （占 １９．６％）。临
床表 现 主 要 为 耳 前、耳 后、耳 垂 下 肿 块。

１４３例术后病理检查确诊：乳头状淋巴囊腺
瘤（Ｗａｒｔｈｉｎ瘤）６９例，多形性腺瘤（混合瘤）
６３例，良性淋巴上皮病变 ２例，黏液囊肿伴
炎症 ２例，血管外皮瘤 １例，透明细胞肌上
皮瘤 １例，急性淋巴上皮囊肿伴炎症 １例，
毛细 血 管 瘤 １例 ，纤 维 腺 瘤 １例 ，脂 肪 瘤
１例 、嗜 酸 性 肉 芽 肿 １例 。其 中 双 侧 病 变
５例 （Ｗａｒｔｈｉｎ瘤 ４例 、混 合 瘤 １例 ）占

３．５％；复发再手术 ９例，占 ６．３％，均为单
纯肿瘤切除术后复发（混合瘤 ６例，Ｗａｒｔｈｉｎ
瘤 ３例）。
１．２　手术完成情况
１．２．１　手术基本情况　１４３例腮腺手术
中，气管插管全身麻醉 １３２例，静脉全身麻
醉 ９例，局麻加强化 ２例。施行术式：腮腺
浅叶 区 域 切 除 术 ７３例 ，腮 腺 浅 叶 切 除 术
４２例，腮腺部分浅叶切除 ＋ 深叶肿瘤切除
１３例 ，腮 腺 浅 叶 切 除 ＋深 叶 肿 瘤 切 除
１２例 ，保 留 腮 腺 浅 叶 的 深 叶 肿 瘤 切 除［２］

３例。手术中 均 解 剖 和 保 护 面 神 经。保 留
腮腺导管［３］８９例。术中使用电刀、双极电

凝，手术术腔均置橡胶管行负压引流。术后

次日开始加压包扎。４８ｈ拔除引流管，术
后第 ８天 拆 线 （１２例 延 期 至 第 １０天 拆
线）。

１．２．２　手术切口及皮瓣制作　手术皮肤
切 口 采 用 经 典 的 “Ｙ”形 、“Ｓ”形 切 口 。
①“Ｙ”形切口 １７例：适用于肿瘤较大的患
者，从患者耳廓根部后缘中部处开始，沿着

耳廓根部后缘平行相距 １ｃｍ处向下，绕耳
垂下转向上，平行其根部前缘至中部；再从

此切口耳垂下最低点开始，向下平行于下颌

支后缘作第二切口，两切口连接而成。此切

口早期使用，因切口夹角处皮肤愈合欠佳或

坏 死 ，目 前 已 少 应 用 。② “Ｓ”形 切 口
１２５例：从耳屏前开始，沿耳前皮肤皱折线
向下，至耳垂下转向胸锁乳突肌前缘，向下

绕过下颌角，沿下颌骨下缘到达嚼肌前缘。

皮瓣制作：切开皮肤后，以电刀（功率调至

可产生切割的最低输出状态）切开皮下组

织及颈 阔 肌 达 腮 腺 咬 肌 筋 膜 表 面 ／深 面 翻
瓣；向前、后分离暴露腮腺表面各方边缘。

１．２．３　术中面神经解解剖的顺序　依腮
腺肿瘤的位置、大小确定面神经解剖的 顺

序。对于肿瘤影响面神经主干的患者，可寻

找腮腺导管定位 （在耳垂至鼻翼和口角中

点的水平线上、中 １／３部即导管位置），找
出面神经颊支（４５例），或在腮腺后下缘、
后下缘中点处寻找面后静脉，在面后静脉进

入腮 腺 组 织 处 分 离 寻 找 面 神 经 下 颌 缘 支

（３０例），再逆向分离寻找面神经支干、主
干。上颊支常越过腮腺导管，注意勿损伤。

对于肿瘤未直接影响面神经主干的患者，沿

腮腺后缘、胸锁乳突肌前缘分离达乳突尖、

于乳突尖前上 １～１．５ｃｍ，按面神经行径方
向分离，找出面神经主干（６８例）；再顺向
解剖出面神经颞面干、颈面干；最后解剖出

面神经各分支。

１．２．４　腮腺病变的处置　根据临床表现、
Ｂ超、ＣＴ、ＭＲ扫 描 等 检 查 确 定 手 术 方 式。
对病 灶 边 界 不 清、多 灶 性 病 变、较 大 病 灶

（＞４ｃｍ）、病变侵及深叶、病变固定等情
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况选用腮腺浅叶切除术或浅叶 ＋深叶切除，
其余病例均选用腮腺区域切除术。①腮腺
浅叶的处置：在暴露腮腺后，再次判断术前

设计的术式是否恰当，评估切除范围。对于

病变评估为良性者（孤立病灶、边界清晰、

无粘连、＜４ｃｍ、周围无结节、无淋巴结转
移）采用腮腺包膜内距肿瘤 ０．５～１ｃｍ的
腺体区域［４５］切 除，用电刀于腮腺腺泡膜内

切除，创面不需结扎；对病灶边界不清、多

灶性病变、较大病灶、病变固定等情况，采

用浅叶切除。②腮腺深叶的处置：先解剖面
神经并将腮腺浅叶（全切 ／部分切）切除，对
于深叶孤立病灶可解剖出面神经主干，再由

后下向前解剖翻起腮腺浅叶，再游离肿瘤浅

面的面神经，将面神经用神经拉钩拉开后切

除肿瘤及周围腮腺组织。

２　结果

　　术后随访 ６个月至 ２年。术中面神经
下颌缘支损伤 ５例，颈支损伤 １３例，术后
半年内有 ２例恢复不全。术中未伤及面神
经，术后第 ２天开始出现下颌缘支不全麻痹
者 ２８例，均在 １～２个月内完全恢复。发
生涎瘘 １１例，经服用 Ａｔｒｏｐｉｎｅ、局部加压痊
愈 ９例；另 ２例于半年内痊愈。在腮腺浅叶
全切、腮 腺 全 浅 叶 ／部 分 浅 叶 切 除 ＋ 深 叶
肿瘤切除病例中，术后腮腺区局部凹陷 畸

形，影响面容者 ６２例；腮腺浅叶区域切除、
保留腮腺浅叶的深叶肿瘤切除，术后仅 ３例
存在面部凹陷畸形。所有病例中有 ２例混
合瘤复发再手术。Ｆｒｅｙ综合征 ６例。

３　讨论

　　 腮腺肿瘤根据肿瘤性质、位置、大小，
有腮腺浅叶区域切除、腮腺浅叶切除、腮腺

次全切除等不同术式。腮腺（全）浅叶切除

术适用于腮腺良性肿瘤，和 Ｔ１～Ｔ３肿瘤局
限于腮腺浅叶且未侵犯面神经的恶性肿瘤

的基本术式［４５］。术前的穿刺针吸细胞学组

织检查有助于术前基本明确肿瘤性质；但由

于条件要求较高，较难广泛被采用，且长期

存在争议［６］。对病变性质有疑问时，手术中

快速冰冻切片病理检查很有必要。对腮腺

良性肿瘤，手术切除是治疗的主要手段，要

遵循“在根治肿瘤的前提下，尽可能保存器

官的形 态 和 功 能”［７］的 肿 瘤 外 科 的 基 本 原

则，既 要 求 彻 底 切 除 肿 瘤，又 要 保 留 面 神

经。在腮腺良性肿瘤中乳头状淋巴囊腺瘤、

混合瘤绝大多数采用单纯的肿瘤摘除术，复

发率高；选择腮腺浅叶切除或浅叶部分切除

的术式较为稳妥；对累及深叶者加深叶部分

切除。腮腺深叶肿瘤多数是良性的［６］，而且

包膜较厚，对于术前 Ｂ超、ＣＴ或 ＭＲＩ检查明
确位于腮腺深叶有完整清晰边界的肿瘤，可

采取部分解剖面神经保留腮腺浅叶的腮腺

深叶肿瘤切除术。近年来国内逐渐推行腮

腺区域切除术［７９］，有利于缩短手术时间、减

少面神经损伤、减轻面部凹陷畸形、保留部

分腮腺的功能，笔者赞同此观点。笔者早期

手术中多采用腮腺浅叶切除术，术后患者多

有颜面凹陷畸形，有些患者无法接受，采用

腮腺区域切除后，颜面凹陷畸形明显减少，

患者也乐意接受。

对于单个、边界清晰的病变，可选择腮

腺浅叶区域切除术。在腮腺部分切除的病

例中，离体标本要剖开仔细观察肿块包膜是

否完整、是否有无卫星病灶，如有异常情况

应及时扩大腮腺切除范围。对不能整块切

除的巨大肿瘤，施行分块切除时要采用术中

快速冰冻切片病理检查的方法，以确定病变

性质，选定进一步手术的方式，以保证根治

肿瘤的原则。

手术中解剖面神经的径路，依肿瘤的位

置、大小确定，首先考虑术者的操作习惯和

方式。肿瘤位于耳下，可采用由前向后的方

法，先找到腮腺导管，再找到面神经颊支及

其他分支，沿分支向后解剖其主支和主干。

对于在腮腺前部的肿瘤，可采取由后向前的

方法，先找到面神经主干，再解剖出主支及

其分支。当肿瘤较大位于耳下深部、或位于

腮腺深叶时，面神经主干、主支常被挤压呈

扁平膜状，在解剖面神经的过程中要特别注

意，除非恶性病变，不要随意切断任何一枝

神经。

合理使用电刀：电刀的输出功率要调至

可产生切割效应的最低输出状态，以使得切
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割时对周围组织的灼伤最小；细小血管、腺

管可予电刀切断，小血管使用双极电凝局灼

后电 刀 切 断，稍 粗 的 血 管 则 予 以 钳 夹、剪

断、结扎或缝扎。使用电刀切除腮腺，术腔

几乎无线结，使得术后反应轻。以电刀切除

腮腺，在接近神经支解剖部位时，操作者要

细心操作、避免直接损伤面神经，电刀的微

量电刺激可产生相应神经支配区域的肌肉

收缩，此征强烈提示已接近面神经，有助于

减少面神经损伤。

笔者认为，在腮腺良性肿瘤的手术中，

恰当地选择术式、合理地使用电刀，有助于

缩短手术时间、减少并发症、保留部分腮腺

功能。
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孔两侧制作鼻腔外侧壁双蒂黏膜瓣，可防

止术后鼻腔狭窄。

综上所述，面中部掀翻术可应用于鼻腔

鼻窦鼻咽部良、恶性肿瘤和累及前颅窝底的

鼻源性肿瘤的切除术中，疗效满意。随着外

科手术微创理念的深入和人们对生活质量

要求的提高，面中部掀翻术在头颈肿瘤外科

中有着较好的临床应用前景。
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