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·病例报告·

1　资　　料

　　患者1，男性，66岁，主因“下巴和颈部异

物感1周余”入院。查体：右侧耳前腮腺区触及

1.5 cm×1 cm大小肿物，质韧，边界欠清，无压

痛，活动度差。超声显示：右侧腮腺内见低回

声病灶，大小约13.5 mm×11.7 mm×9.1 mm，

边界欠清，呈大分叶状，内回声不均，彩色多

普勒血流成像（color Doppler flow imaging，

CDFI）可见点状血流信号，超声造影（contrast-
enhanced ultrasound，CEUS）呈向心性不均匀

低增强。左侧腮腺未见明显异常占位性病变回

声，双颈部未见明显异常肿大淋巴结回声。该患

者于2022年8月9日经超声引导下行组织学穿刺

活检，病理学诊断为多形性腺瘤（pleomorphic 
adenoma，PA），免疫组织化学检测结果：CK-
pan（上皮及肌上皮+），S100（肌上皮+），

GFAP（肌上皮+），CD117（上皮+），Ki-67增

殖指数（＜5%+），P53（正常表达），Calponin
（-），SMA（-）。患者于2022年8月23日进行

了经皮超声引导下微波消融治疗。

　　患者2，男性，36岁，主因发现“右侧腮腺

内实性结节1个月余”入院。查体：右耳垂下方

触及3 cm×2 cm大小肿物，质韧，边界清，无压

痛，活动度差。超声显示：右侧腮腺内见极低回

声病灶，大小约30 mm×25 mm×24 mm，边界

清，呈大分叶状，内回声不均，CDFI未显示明

显血流信号，CEUS呈不均匀低增强。左侧腮腺

未见明显异常占位性病变回声，双颈部未见明显

异常肿大淋巴结回声。该患者于2022年11月8日

经超声引导下行组织学穿刺活检确诊为PA，免疫

组织化学检测结果：肿瘤细胞：CK-pan（+），

Ki-67增殖指数（5%+）；上皮：CK7（+）；肌

上皮：P63（+），P40（+），Calponin（少数

+），S100（+），SOX-10（+）。患者于2022年

11月17日进行了经皮超声引导下微波消融治疗。

　　患者3，女性，68岁，主因发现“右侧腮腺

内实性结节1周余”入院。查体：右侧耳前腮腺

区触及1 cm×1 cm大小肿物，质韧，边界清，无

压痛，活动度差。超声显示右侧腮腺内见低回声

病灶，大小约10 mm×9mm×8 mm，边界清，

形态规则，内回声不均；CDFI可见点状血流信

号；CEUS呈“慢进快出”低增强。左侧腮腺未

见明显异常占位性病变回声，双颈部未见明显异

常肿大淋巴结回声。该患者于2023年4月6日经超

声引导下行组织学穿刺活检确诊为PA，免疫组织

化学检测结果：SMA（-），S100（+），GFAP
（个别+），CD117（-），Calponin（个别+），

Ki-67增殖指数（2%+），P53（正常表达），

P40（+）。患者于2023年4月13日进行了经皮超

声引导下微波消融治疗。

　　3例患者术后即刻及术后1个月、3个月、6个

月、1年的随访过程中，均未出现面瘫、感染、

出血、涎瘘、皮肤感觉异常等并发症。术后即刻

及随访时超声检查可见腮腺内的消融区均呈低回
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声，形态规则，内回声欠均，CDFI未见明显血

流信号，CEUS未见造影剂充填。3例PA消融术后

消融区大小变化见表1。微波消融术中的超声表

现见图1，微波消融术前及术后即刻CEUS表现见

图2。

表1　3枚PA术后多个时间节点的消融区大小

患者 消融后即刻 术后1个月 术后3个月 术后6个月 术后1年

患者1 12×7 11×9 9×8 7×5 6×4

患者2 26×24 25×18 24×17 19×14 16×9

患者3 9×5 8×5 7×4 6×5   5×4

　单位：mm×mm。

A B C

图1　PA微波消融术中图像

A：注入生理盐水进行液体隔离；B、C：采取从下到上、由近及远的多平面移动式方法完整消融整个结节，消融过程中确认针尖始终不超
出结节的包膜，并使消融所致的强回声区完全覆盖肿瘤（上方箭头指示液体隔离区，下方箭头指示消融术中的热场强回声）。
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图2　腮腺PA微波消融术前及术后即刻CEUS表现

A、C、E：分别为患者1、患者2、患者3微波消融术前CEUS表现；B、D、F：分别为患者1、患者2、患者3微波消融术后即刻CEUS表现。

2　讨　　论

　　PA是最常见的唾液腺肿瘤，约占唾液腺肿

瘤的60%~70%，以中年女性好发，其平均发病

年龄为44.14岁［6-9］，90%的PA病灶见于腮腺浅 

叶［10］。临床上多表现为腮腺区无痛性肿物，

生 长 缓 慢 ， 无 明 显 自 觉 症 状 。 其 恶 性 转 化 率

为2%~4%［11］。随访15年，有9.5%的恶变风 
险［12］。因此，即使PA患者无明显临床症状，也

需对其进行主动干预以防肿瘤进行性生长，从

而降低恶变的风险。手术切除是目前治疗腮腺
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肿瘤最有效的方法。目前腮腺良性肿瘤的手术

方式包括剜除术、包膜外切除术（extracapsular 
d i s s e c t i o n ， E C D ） 、 部 分 腮 腺 浅 叶 切 除 术

（partial superficial parotidectomy，PSP）、腮

腺浅叶切除术（superficial parotidectomy，SP）

和全腮腺切除术（total parotidectomy，TP）。

其中，ECD因其切口相对较小、并发症相对较

少而成为首选的手术方式［13］，但ECD仍无法

避 免 全 麻 和 术 后 面 部 瘢 痕 。 腮 腺 外 科 手 术 的

主要并发症包括暂时性面瘫（temporary facial 
nerve weakness，TFW）、Frey综合征（Frey's 
syndrome，FS）、感染、血肿或血清肿、涎瘘

等，其发生率会随着腮腺手术范围的增大而增

加。ECD术后TFW和FS的发生率分别约7.2%和

2.9%［14］。而超声引导下PA微波消融术是针对

肿瘤的个体化精准的灭活，可使TFW的发生率

降至最低。参考相关文献［15］的腮腺术后面部肌

肉功能评估方法，本手术组医师在术后12个月随

访时对患者的面部肌肉运动进行了评估，结果显

示3例患者均无面部肌肉运动异常，证实均未发

生TFW。另外，由于消融术不会造成腮腺内的

副交感神经与支配汗腺及皮肤血管的皮神经形

成异常连接，从而可以规避FS的发生，本文的 
3例患者均无FS的发生，与既往报道［1-5］一致。

本文3例患者均进行了局麻手术，在术中及术后

30 min观察时，3例患者均无明显不适主诉。术

后除穿刺针眼外，腮腺区皮肤表面未见明显异常

变色及异常隆起样改变，避免了外科手术导致的

面部瘢痕及凹陷畸形。除此之外，随访中均未出

现消融区周围感染、腮腺区血肿或血清肿、涎瘘

等并发症的发生。目前关于超声引导下腮腺良性

肿瘤热消融治疗的研究也显示术后无明显并发 
症［2］或仅表现为暂时性的面神经麻痹［1］或暂时

性的腮腺炎及血肿［3］等轻微并发症，证明了微

波消融治疗的可行性、安全性，以及术前仔细规

划手术方案的必要性。

　　有研究［16］认为，PA有两种生长方式，即

膨胀性生长与浸润包膜生长，以浸润性生长为

主。通过对腮腺PA手术病理切片进行连续全面

观察发现，其包膜浸润及包膜不完整的发生率为

68%，包膜外浸润及出芽生长的具体扩展范围为 
0.09~0.29 mm。另有研究［17］证实，距瘤体外

0.628 mm的腮腺组织与正常腮腺组织中增殖细

胞核抗原（PCNA）的检测结果无显著差异。由

于上述肿瘤的病理生理学特性、切除不完整以及

术中肿瘤细胞的溢出［18］，剜除术后存在很大的

复发风险，复发率为14.3%~45%［7，14］，目前已

极少应用。而由于手术并发症相对较少，ECD
在临床上应用较为广泛［19］，该术式涉及切除肿

瘤及其外2~3 mm的周围正常腺体组织，其复发

率约为3.6%［14］。有研究［20］显示，当肿瘤的切

缘有＞1 mm的正常腮腺组织时，复发的风险为

1.8%。因此，肿瘤外1 mm可确定为手术的安全

边界。本文的3枚PA在消融术前的穿刺活检中，

已通过液体隔离法证实拟消融肿瘤与周围组织完

全分离，确定了安全的消融进针路径。之后，在

肿瘤与神经之间进行充分的液体隔离以规避热

消融手术对面神经及导管的损伤之后，采用由

近及远的移动式多角度消融方式，超声引导下

严密监测消融针尖的位置，使针尖始终不退出

肿瘤包膜，将消融所致的强回声区控制在包膜

外1~2 mm的范围内，以防消融术中肿瘤细胞溢

出并确保消融的完全。由于穿刺针道种植的风

险极小［21］，粗针穿刺活检的针道种植风险约为

0.0011%［22］，因此，消融术后未进行针道消融

以防损伤面神经的细小分支。

　　在术后有效性评估方面，本文中3枚PA消融

术后即刻CEUS显示消融区内均无造影剂充填，

但消融区范围均小于术前原肿瘤大小，可能归因

于PA内丰富且分布不均匀的黏液、软骨和/或透

明间质成分与上皮组织混合存在［23］，以致消融

时液体汽化及肿瘤组织失活皱缩明显。经定期随

访，3例患者腮腺内消融区范围均逐渐缩小，其

余腺体内均未见明显异常占位性病变回声。

　　综上所述，腮腺良性肿瘤微创治疗的根本治

疗原则是保留面神经的完整性、彻底切除或灭活

肿瘤并减少并发症发生的可能性。超声引导下微

波消融治疗腮腺多形性腺瘤充分依照这一原则，

结合术前充分评估以确定个性化、精细化、微创

化的消融方案，术中对目标肿瘤精准消融，操作
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技术可行，安全有效，可能是手术切除治疗多形

性腺瘤的替代方法，但仍需大量临床数据积累，

以及长期疗效、远期复发率的随访。

【利益冲突声明】所有作者均声明不存在利益 
冲突。
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