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　　摘　要：　目的　探讨大涎腺淋巴上皮癌（ｌｙｍｐｈｏｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＬＥＣ）的病因、流行病学、诊断及治疗，进
一步提高诊治率。方法　回顾性总结１９８２～２００８年经病理证实的２５例ＬＥＣ的临床资料，所有患者接受了外科手
术，４例因术前已发生面瘫而行腮腺＋面神经切除外，行保留面神经的腮腺浅叶切除术７例，行腮腺大部分切除术
６例，行腮腺全切除术５例，行颌下腺全切３例，其中因肿瘤位置高深切除困难而断离下颌骨升支３例。颈上、中部
淋巴颈清扫术２１例；根治性淋巴清扫术４例。全组患者术后接受放疗５０～７０Ｇｙ。分析其临床表现、诊断、治疗及
预后。结果　２５例患者中腮腺ＬＥＣ２２例，颌下腺ＬＥＣ３例，均为单侧腺体发病；除２例未做 ＥＢ病毒血清学检查
外，其余患者血清学检查结果显示 ＥＢＶＶＣＡＩＧＡ、ＥＢＶＥＡＩＧＡ、ＥＢＶＤＮＡ阳性率分别为 ９５．６％（２２／２３）、７８％
（１８／２３）、６０％（１４／２３）。术后随访２～４年，１、３、５年总生存率分别约为９６％（２４／２５）、７８％（１８／２５）、５２％（１３／２５）；
主要死亡原因为远处转移和肿瘤复发。结论　ＬＥＣ的发生与ＥＢ病毒感染可能有密切关系，组织病理学表现酷似
未分化型鼻咽癌，确诊前需详细检查鼻咽部必要时活检以排除转移病灶，ＬＥＣ颈淋巴结转移率较高，局部侵袭强，
手术宜行局部广泛切除和颈淋巴结清扫，术后辅助放射治疗。
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　　涎腺淋巴上皮癌（ｌｙｍｐｈｏｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｃａｒｃｉｎｏｍａ，
ＬＥＣ）是一种少见的特殊类型的恶性肿瘤，发病率
低，临床特征不明显，临床报道较少。我科收治源于

涎腺淋巴上皮癌２５例，结合文献复习回顾性总结报
道如下。

１　材料与方法

１９８２～２００８年间经我院病理学确诊的２２例腮
腺ＬＥＣ和３例颌下腺 ＬＥＣ。确诊时所有病例已排
除鼻咽部和其他部位来源的转移癌。本组病例均为

单侧腺体发病，其中男 １１例，女 １４例；年龄 １８～
７４岁，３５岁以上中老年患者占多数（２２／２５）。本组
２５例患者术前均采用彩色 Ｂ超探测原发灶和转移
灶，其中１７例采用 ＭＲＩ和／或 ＣＴ扫描检查详细了
解肿瘤局部情况以给初拟术式提供依据（图１、２）。
术前或术中原发肿瘤组织和颈淋巴清扫术标本均做

病理检查，所有患者除２例未做 ＥＢ病毒血清学检
查外，其余患者均接受 ＥＢ病毒血清学检查（ＥＢＶ
ＶＣＡＩＧＡ，ＥＢＶＥＡＩＧＡ，ＥＢＶＤＮＡ）。４例患者因术
前已发生面瘫而行腮腺 ＋面神经切除，行保留面神
经的腮腺浅叶切除术 ７例；行腮腺大部分切除术
６例；行腮腺全切除术５例；行颌下腺全切３例。因
肿瘤位置高深切除困难而断离下颌骨升支３例。所
有患者接受了原发灶切除及同侧颈淋巴清扫术，其

中２１例以快速切片为据，上下两端淋巴结阳性者均
再向上或下扩大清除淋巴结直至阴性，清除范围颈

淋巴Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ 区１０例；Ⅰ、Ⅱ区１１例均为保留颈
内静脉，胸锁乳突肌，副神经的功能性清扫；根治性

淋巴清扫术４例。本组有８例患者接受术中瘤床植
入氟尿嘧啶化学粒子１００ｍｇ，所有患者术后接受放
疗５０～７０Ｇｙ。

２　结果

本组２５病例均采用彩色 Ｂ超探测，结果提示
均可发现原发灶和转移灶但不够直观和精确，而其

中１７例同期采用ＭＲＩ或／和ＣＴ扫描则清楚显示原

发灶和转移灶肿瘤，尤其是在咽旁间隙向颅底发展

的肿瘤明显优势于Ｂ超；其中原发灶最大者６．５ｃｍ
×３．５ｃｍ；最小者１．５ｃｍ×１．０ｃｍ，转移淋巴结多为
单个或多个结节状或呈串状；部分病变融合呈团，增

强扫描不均匀强化，部分病灶内可见无强化囊变区，

表现各异，缺乏明确诊断的特征性。２５例患者涎腺
肿瘤组织被确诊为ＬＥＣ，术前，术中病理学确诊有同
侧淋巴结转移性癌１０例，而颈淋巴清扫术后增加至
１５例，实际颈淋巴结转移率６０％（１５／２５）。原发灶
病理镜下所见（图２）：ＬＥＣ组织内均有大量成熟小
淋巴细胞浸润，部分区域甚至完全被增生的淋巴组

织取代。在淋巴组织间可见低分化或未分化癌细胞

呈条索状、小巢状或片状排列，或单个散在。癌细胞

呈浸润性生长，细胞异型性明显。增生的小淋巴细

胞弥漫于癌细胞间，其中杂有少量浆细胞。癌细胞

间尚可见残存的腺泡及腺管或伴良性淋巴上皮病变

背景。肿瘤浸润性强，部分侵犯神经及腺体周围组

织，较大的癌细胞巢中可见小片坏死。ＥＢ病毒血清
学检查结果显示：ＥＢＶＶＣＡＩＧＡ，ＥＢＶＥＡＩＧＡ，
ＥＢＶＤＮＡ阳性率分别为９５．６％（２２／２３）；７８％（１８／
２３）；６０％（１４／２３）。全组病例１年以上随访，术后２
～４年有５例局部复发而再次手术，１、３、５年生存率
分别约为９６％（２４／２５）；７８％（１８／２５）；５２％（１３／２５）；
主要死亡原因为远处转移和肿瘤复发。

３　讨论

３．１　命名
涎腺淋巴上皮癌目前命名尚有争议，亦可称为

恶性淋巴上皮病、伴有基质浸润的未分化癌、淋巴上

皮瘤样癌；而在 ＷＨＯ头颈肿瘤分类第３版将其更
名为涎腺淋巴上皮癌（ＬＥＣ）［１］，８０％发生于腮腺，
其次是颌下腺，本组病例和文献报道一致，男女性别

无明显差异，发病年龄为１０～８６岁，尤好发于３５～
５０岁年龄组。ＮａｇａｏＴ等（１９９６）流行病学调查显示
本病有明显的人种及地理分布特点，格陵兰土著人

群和 中 国 南 部 沿 海 地 区 人 群 ＬＥＣ 发 病 率
明显高于其他地区。本组病例也符合这一发病特

·１２２·



中国耳鼻咽喉颅底外科杂志 第２１卷　

图１　术前ＭＲＩ影像学检查　ａ：水平位增强扫描示病灶不均匀强化，部分病灶内可见无强化囊变区；ｂ：冠状位示右侧颈部、右
侧颌下见多发大小不等的结节状异常信号影，纵行排列呈串状达颈根部；部分病变融合呈团　　图２　肿块纤维淋巴组织内
见巢片状、梁索状结构肿瘤浸润，瘤细胞合体状，核呈空泡状，核仁明显，少数瘤巢内伴有坏死，Ｐ６３、ＣＫ／ｐａｎ（＋），Ｋｉ６７增殖指
数约５０％～６０％　（免疫组化×１００）

点。该瘤多发于单侧腺体，本组中２５例均为单侧腺
体发病。肿瘤的边界一般清楚，但活动度较差，早期

的面瘫很少发生，晚期肿瘤可与深部组织或皮肤固

定，约２／３的患者可出现局部疼痛或压痛。肿瘤一
般呈膨胀性生长，大部分包膜不完整，较少累及皮

肤。该肿瘤多发生区域淋巴结转移，远处转移少见。

ＬＥＣ来源于导管上皮基本成为共识，但其发病机制
还不确切，ＥＢＶ和ＨＩＶ为其致病因素的研究越来越
受关注。ＨａｍｉｌｔｏｎＤｏｔｏｉｔ等（１９９１年）的研究显示
ＥＢＶ与ＬＥＣ的密切相关性仅见于爱斯基摩人和南
部中国人，而白种人 ＬＥＣ中并未检测到 ＥＢＶ；Ｔｅｒｒｙ
等（１９９１年）回顾分析了６０例美国淋巴上皮病患者
却发现３８例与 ＨＩＶ感染相关［２］；本组病例尚未发

现ＨＩＶ感染，研究结果提示无论 ＥＢＶ还是 ＨＩＶ都
可能成为致病因素但不是唯一。

３．２　病因
在未分化型鼻咽癌（ＵＮＰＣ）中，ＥＢ病毒的致病

作用已被大多数学者认同。经 ＰＣＲ、原位杂交和同
位素探针标记证实ＥＢ病毒也存在于ＬＥＣ肿瘤细胞
内，而未见存在增生的淋巴组织和残存的良性腺上

皮组织内，且ＥＢ病毒感染先于肿瘤恶性克隆性增
生，表明ＥＢ病毒可能与癌细胞有长期持续的密切
关系，在肿瘤发生过程中扮演致病性角色，本组 ＥＢ
病毒血清学检查结果支持这一论点。研究表明：

ＵＮＰＣ和ＬＥＣ的发生都具有较明显的地域性和种族
性，两者在病理组织形态学上也极为相似，涎腺导

管上皮细胞可成为ＥＢ病毒持续感染的场所，ＥＢ病
毒可通过唾液分泌进入口腔及咽部，ＥＢ病毒感染促
进了淋巴上皮病恶变或直接导致淋巴上皮癌的发

生［３］。ＥＢ病毒与ＵＮＰＣ在 ＬＥＣ的发生发展中存在
某种相同的作用机制或／和遗传因素，使鼻咽黏膜

上皮细胞和涎腺导管上皮细胞对 ＥＢ病毒具有易感
性，ＥＢ病毒感染及其基因表达产物对涎腺 ＬＥＣ发
生与发展起了一定的作用，使之发展为具有相同病

理形态特征的ＬＥＣ。
３．３　影像学检查

ＭＲＩ、ＣＴ扫描可以明确肿瘤的部位，范围与周
边的关系以及淋巴结状态，给手术实施和放疗定位

提供帮助，但对明确诊断缺乏特征性，仍需依靠病理

学检查。在未有颈部淋巴结肿大的情况下，增强和

平扫状态下它所表达的与临床更多见的多形性腺瘤

影像学形态十分相似，本组有４／５的病例术前尚未
考虑到ＬＥＣ诊断。肿瘤穿刺细胞学检查安全，重复
性好，常可起到微创方式以明确诊断作用，但由于穿

刺涂片自身缺乏组织结构和ＬＥＣ细胞主，间质比例
不一，分布不均，组织内均有大量成熟淋巴细胞浸

润，部分区域甚至完全被增生的淋巴组织取代，甚至

还伴有良性病变背景的病理学特殊性，直接影响了

ＬＥＣ穿刺细胞学检查准确性，容易发生误诊或漏诊，
叶为民等［４］研究发现术前穿刺细胞学检查诊断符

合率仅为２２．２％。大涎腺术前活检容易发生种植，
播散或伤及面神经，一般情况应尽量避免，术中快速

冰冻切片可明确诊断。ＬＥＣ与 ＵＮＰＣ在组织学形
态、地区流行性、与 ＥＢＶ相关性及预后方面均有极
大的相似之处，病理上ＬＥＣ与ＵＮＰＣ在病理形态学
上难以区别，因此在确定ＬＥＣ之前应仔细检查鼻咽
部必要时活检，常规 ＥＢ病毒血清学检查有重要意
义，后者与免疫组化均有助于鉴别诊断腺外转移性

未分化癌、恶性淋巴瘤、淋巴上皮性涎腺炎等疾病。

３．４　治疗
ＬＥＣ的治疗是以手术治疗为主体的综合治疗。

局部广泛的手术治疗对减少或避免复发、提高生存

·２２２·
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率起重要作用，在处理腮腺原发灶时原则上应保留

面神经功能以求术后有较好的生活质量，这给术者

就提出了更高要求，重点在于解剖分离面神经，可采

用逆行分离法（从末梢追踪到主干），或顺行解剖法

（从主干追踪到末梢），两种方法各有利弊可根据术

者习惯和肿瘤实情而定。但如果面神经有严重的粘

连，浸润，颜色改变甚至穿瘤而过或者已经发生面

瘫，此时则需牺牲面神经。本组有５例术后２～４年
原发灶复发可能与术中因勉强保留面神经而可能遗

留残灶有关，用肿瘤短期内复发或转移来作为维持

面神经功能的代价是不值得的。基于 ＬＥＣ侵袭性
较强的生物学特性，发生在腮腺深叶的 ＬＥＣ可累及
咽旁后隙的颈内动脉和颈内静脉及后组颅神经，当

术前影像学已发现有累及报告时，术中宜首先解剖

颈动脉鞘，切开二腹肌，将颈内动脉和颈内静脉及后

组颅神经充分暴露，在直视下切除肿瘤，谨防致命性

大出血发生和颅神经损伤。由于下颌骨的位置对术

野的暴露有明显的限制，巨大的深叶肿瘤切取确有

困难时，下颌骨升支截断后可使术野空间有较大提

高，根据我们的经验，除了具有完整包膜的良性肿

瘤，其他肿瘤上缘高于Ｃ２平面，则下颌骨截断在所
难免。下颌骨的截断方式主要以有利于充分暴露术

野，完整切除肿瘤为目的，但同时还要充分兼顾下牙

槽神经的功能。根据肿瘤的位置、粘连程度及术中抬

起下颌骨阻力因素，可灵活选用截骨方式，以充分显

露该间隙。如图３所示１、２、３方式可在口腔外截骨，
为Ｉ类切口，可减少或避免了术野感染；４、５方式操作
涉及到口腔内，为ＩＩ类切口，增加了感染和口底漏机
会；１、３、４、５方式可保留下牙槽神经的功能，提高了患
者术后生活质量。本组采用截骨方式１（２例）方式４
（１例），可有效保留了下牙槽神经的功能［５］。

!

"

#

$

%

图３　下颌骨截断示意图　１：下颌孔上水平截骨；２：下颌角
区截骨；３：下颌升支垂直截骨；４：下颌颏孔前下颌；５：下颌正
中截骨

　　对于肿瘤固着于颈内、外动脉而无法解离，甚至
延伸至颅底或颅内而无法血管重建的患者，可考虑

非血管重建的肿瘤合并颈动脉切除术，为了避免颈

动脉切除后严重的脑血管并发症，一般应选择５０岁
以下且能排除心，脑血管疾病患者，术前对患者能否

耐受颈动脉切除的评估至关重要［６］。颌下腺 ＬＥＣ
外科处理相对简单，但要注意避免与其毗邻关系密

切的下颌缘支，舌及舌下神经的损伤。本组２５例患
者全部施行颈淋巴清扫，术前，术中病理学检查的意

义在于确认肿瘤性质，有无转移，转移在哪一组以用

于指导颈淋巴清扫范围，本组以快速切片为据，发现

上下两端淋巴结阳性者均再向上或下扩大一站清除

淋巴结直至阴性，清除范围颈淋巴Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ区
１０例；Ⅰ、Ⅱ区１１例均为保留颈内静脉，胸锁乳突
肌，副神经的局部广泛的功能性颈清扫。本组确诊

有同侧淋巴结转移性癌１０例，而颈淋巴清扫术后却
增加至１５例，实际颈淋巴结转移率６０％（１５／２５）；
结果证实了约有２０％（５／２５）的隐匿颈淋巴转移灶。
二腹肌上方的淋巴结区是个隐匿转移地带，常规的

颈淋巴清扫这个区域是较少被关注的。而在腮腺深

叶、舌及舌根的恶性肿瘤中这个地带往往早期发生

转移而临床特征并不明显应高度重视。作者认为：

即使术前影像学没有发现颈淋巴结肿大，涎腺 ＬＥＣ
临床Ｎ０患者也有理由接受选择性颈淋巴清扫，可
使近１／５的患者免于带瘤出院，颈淋巴清扫范围可
适当扩大些这有利于减少复发，颈内静脉，带状肌如

受累应一并切除。但目前在预防性颈淋巴清扫问题

上尚存争议，不支持本文观点的学者蔡以理等［７］研

究结果认为：行预防性颈淋巴清扫者的生存率及复

发率并无明显改善，故不主张对临床及影像学未发

现颈淋巴结转移的病例行预防性颈淋巴清扫术，可

行临床观察。

氟尿嘧啶化学粒子是采用生物组织相容性良好

的高分子固体缓释植入剂，在体内通过渗透 －扩散
机制释放出氟尿嘧啶，在２４、１２０与３６０ｈ的氟尿嘧
啶释放量分别为标示量的１５％ ～３５％、４０％ ～６０％
与７５％以上，在瘤内或瘤床植药可形成较高药物浓
度，半衰期１５ｄ以上；肿瘤部位一次植入产生的局
部浓度约为静滴的２０～５００倍。减少了毒副作用，
提高放疗敏感度，增加了肿瘤局控率，化学粒子配合

放疗在治疗头颈鳞癌取得了令人鼓舞的效果［８］，本

组８例患者接受了化学粒子瘤床植入，病例少，时间
短，在此不做统计分析，不过作者认为对于术中瘤床

植入和一些晚期病例的肿瘤内植入也不失一种补救

·３２２·
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手段。ＬＥＣ较ＵＮＰＣ具有更高的放疗敏感性［２］，本

组２５例患者全部行术后辅助放疗，作者认为术后放
疗有助于提高该病的局控率，尽管在治疗上采取手

术广泛切除加术后辅助放疗和化疗，但远期效果并

不理想，本组统计总的５年生存率只有５２％，可能
这与患者入院时肿瘤分期不同有关，或许某些处理

方法还有待改进。总之，ＬＥＣ的治疗是以手术治疗
为主体的综合治疗，放疗及化疗也是必不可少的辅

助治疗，怎样使手术、放疗、化疗以及免疫甚至基因

等治疗在ＬＥＣ的综合治疗中最优化，还需有更多的
时间与研究积累。

参考文献：

［１］　ＢａｒｎｓＬ，ＥｖｅｒｓｏｎＪＷ，ＲｅｉｃｈａｒｔＰ，ｅｔａ１．ＷｏｒｌｄＨｅａｌｔｈＯｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ

ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｔｎｍｏｕｒｓ．Ｐａｔｈｏｌｏｇｙａｎｄｇｅｎｅｔｉｃｓｏｆｈｅａｄａｎｄｎｅｃｋ

ｔｕｍｏｕｒｓ［Ｍ］．Ｌｙｏｎ：ＩＡＲＣＰｒｅｓｓ，２００５：２５１－２５２．

［２］　李旭东，翦新春．大涎腺淋巴上皮病的临床分析［Ｊ］．口腔颌

面外科杂志，２００９，１９（２）：１２１－１２４．

［３］　吴兰雁，程瑁，卢勇，等．ＥＢ病毒感染与涎腺良性淋巴上皮病

损恶变的关系［Ｊ］．中华口腔医学杂志，２００４，３９（４）：２９１－

２９３．

［４］　叶为民，竺涵光，张志愿，等．３６例良、恶性淋巴上皮病临床病

理分析［Ｊ］．中国口腔颌面外科杂志，２００７，５（３）：１８８－１９４．

［５］　侯敏，柳春明，步荣发，等．不同类型下颌骨截骨在咽旁肿瘤切

除术中的应用［Ｊ］．中国耳鼻咽喉颅底外科杂志，２００５，１１

（２）：１０９－１１１．

［６］　傅向军，黄健男，张学辉，等．探讨非血管重建颈动脉切除术在

头颈外科的应用［Ｊ］．中国耳鼻咽喉颅底外科杂志，２０１３，１９

（２）：１０５－１０９．

［７］　蔡以理，王中和，陆顺娟．手术联合放射治疗伴有淋巴样间质

的未分化癌的疗效分析［Ｊ］．上海口腔医学，２００２，１１（４）：３１０

－３１３．

［８］　黄健男，肖平，傅向军，等．间质化疗在头颈鳞癌放射治疗中的

临床应用［Ｊ］．中国医药导报，２００８，５（１６）：４４－４６．

（修回日期：２０１４－１１－１３）

·消息·

第１４期《中耳炎基础及临床研究诊治新进展》
国家继续教育项目暨《眩晕诊疗技术学习班》通知

　　西安交通大学第二附属医院（西北医院）耳鼻咽喉头颈外科病院及西安交通大学医学院人体解剖与组
织胚胎学系联合举办的第十四期国家级继续医学教育项目＂中耳炎基础及临床研究诊治新进展＂【项目编
号：２０１５－０７－０１－１６８（国）】暨《眩晕诊疗技术学习班》【项目编号：２０１５－５８－１５０２４】将于２０１５年９月１９
日－２７日在西安举办，其中２６日－２７日为眩晕诊疗技术学习班。学习班由许珉教授主持，采取专家讲课、
手术演示、录相观摩等方式进行教学。内容包括：中耳及面神经显微解剖；中耳炎分类、形成机理及病理新进

展；各型中耳炎的特点、治疗原则及手术方法；鼓膜穿孔治疗及与中耳炎相关的颞骨侧颅底、面神经及听小骨

影像诊断、常见眩晕疾病的诊断和治疗、ＶＥＭＰ技术推广等。将聘请全国知名专家王正敏院士，迟放鲁、孔维
佳、高志强、吴皓、殷善开、黄魏宁、庄建华、张道宫等教授来学习班授课交流。

学习班授予国家级继续教育Ⅰ类学分１０分，省级继续教育学分３分。注册费：１０００元（含资料费），尸
头训练费：１０００元（限名额２０人）。食宿统一安排，费用自理。报到时间：２０１５年９月１８日，欢迎来电垂询。
联系人：张晓彤，杜小滢；电话：０２９－８７６７９７０４１３６０９２８９７８０；Ｅｍａｉｌ：ｘｊｔｕ２ｙｕａｎｅｂｈ＠ｔｏｍ．ｃｏｍ；报名方式：来电
及Ｅｍａｉｌ均可。

西安交通大学第二附属医院耳鼻咽喉头颈外科病院　　
西安交通大学医学院解剖教研室　　

２０１５年５月　　

·４２２·




