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腮腺原发性鳞状细胞癌的研究进展
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【摘　 要】 　 在腮腺恶性肿瘤中,组织学类型是影响生存的重要因素,肿瘤的生物学行为和临床特点会因为组织学类型的不同

而发生变化。 腮腺原发性鳞状细胞癌是一种罕见但具有高度恶性的肿瘤,临床上约 40%的腮腺鳞状细胞癌都是由皮肤转移

至腮腺,而并非原发于腮腺组织。 目前,临床上对腮腺原发性鳞状细胞癌的临床特点及治疗方式的研究处于初级阶段。 本文

针对腮腺原发性鳞状细胞癌的生物学特点、诊断、治疗及预后进行系统性综述。
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【Abstract】　 Histological
 

type
 

is
 

an
 

important
 

factor
 

affecting
 

survival
 

in
 

the
 

malignant
 

tumors
 

of
 

the
 

parotid
 

gland,
 

and
 

that
 

the
 

biological
 

behaviors
 

and
 

clinical
 

characteristics
 

of
 

the
 

tumors
 

change
 

with
 

different
 

histological
 

types.
 

Primary
 

squamous
 

cell
 

carcinoma
 

of
 

the
 

parotid
 

gland
 

is
 

rare
 

but
 

highly
 

malignant.
 

Approximately
 

40%
 

of
 

the
 

squamous
 

cell
 

carcinoma
 

of
 

the
 

parotid
 

gland
 

is
 

clinically
 

transferred
 

from
 

the
 

skin
 

to
 

the
 

parotid
 

rather
 

than
 

originate
 

from
 

the
 

parotid
 

tissue.
 

At
 

present,
 

clinical
 

research
 

on
 

the
 

clinical
 

charac-
teristics

 

and
 

treatment
 

of
 

primary
 

squamous
 

cell
 

carcinoma
 

of
 

the
 

parotid
 

gland
 

is
 

at
 

the
 

primary
 

stage.
 

This
 

article
 

systematically
 

reviews
 

the
 

biological
 

characteristics,
 

diagnosis,
 

treatment
 

and
 

prognosis
 

of
 

primary
 

squamous
 

cell
 

carcinoma
 

of
 

the
 

parotid
 

gland.
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　 　 唾液腺的鳞状细胞癌(squamous
 

cell
 

carcinoma,
SCC)又称表皮样癌,是指原发于唾液腺的鳞状细

胞癌,而不包括皮肤或邻近部位鳞状细胞癌转移

至唾液腺者,极为少见,属高度恶性的唾液腺恶性

肿瘤。 唾液腺的恶性肿瘤占头颈部恶性肿瘤的

3% ~ 5% [1] ,男性多于女性,男女之比约为 2 ∶ 1,发
病年龄以中老年人多见,高峰年龄为 50 ~ 70 岁,其
组织发生可来源于排泄管的基底细胞或唾液腺导

管的鳞状化生。 研究病因发现肿瘤与患者接受过

辐射暴露有关,潜伏期 15 ~ 30 年。 细胞遗传学研

究结果显示:常见 6q 位点缺失[2] ,与其他唾液腺

癌相似,但这不是头颈部其他鳞状细胞癌常见的

核型。 鳞状细胞癌可发生于大唾液腺或小唾液

腺,但以腮腺最为常见,约占 66%,颌下腺次之,约
占 33%。 腮腺原发性鳞状细胞癌发生率占腮腺恶

性肿瘤的 0. 1% ~ 3. 4% [1] 。

1　 腮腺原发性鳞状细胞癌的生物学特点

1. 1　 腮腺原发性鳞状细胞癌的侵袭性

　 　 临床上,腮腺原发性鳞状细胞癌的发生率较低,
属高度恶性的涎腺恶性肿瘤,与其他恶性肿瘤相比,
腮腺原发性鳞癌的生长模式不典型,无特殊临床表

现,但它侵袭性强,浸润性生长,质地较硬,边界不

清,与周围组织粘连、固定,病程短,多数在半年内有

灶区坏死。 腮腺原发性鳞状细胞癌可侵犯腮腺到皮

肤及周围肌,且与深部软组织固定粘连而不活动,导
致不同程度的张口受限及功能障碍。
1. 2　 腮腺原发性鳞状细胞癌的面神经损伤

　 　 原发于腮腺鳞状细胞癌者侵犯面神经,常伴有

疼痛与面神经不同分支区域的运动功能障碍[3] ,外
观上可见表面不光滑,出现皮肤表面溃疡及糜烂,患
者可有持续性、钝性、刺痛感觉,咀嚼时疼痛加重。
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原发于腮腺鳞状细胞癌可向腺体淋巴结浸润或转
移,这种转移早期发生,出现淋巴结肿大,并常波及
各组颈深淋巴结。

2　 腮腺原发性鳞状细胞癌的诊断

2. 1　 病理诊断是金标准
　 　 腮腺原发性鳞状细胞癌是排除性诊断,即诊断前
首先排除来自于上面部皮肤、头皮、上呼吸道和消化道
的转移癌。 也应排除外耳道和皮肤鳞状细胞癌的直接
扩展,还要排除其他腮腺肿瘤,如高级别黏液表皮样
癌、唾液腺导管癌及皮肤鳞状细胞癌。

腮腺原发性鳞癌组织发生有两种可能:(1) 来
源于导管上皮的鳞状上皮化生或导管储备细胞向鳞
状上皮细胞分化;(2)病程长者,则有继发于“黏液
表皮样癌”的鳞状上皮化生的可能。 原发性腮腺鳞
状细胞癌的组织学表现,与其他组织的鳞癌相似,如
包含有增生的鳞状上皮团、细胞内角质化、细胞间
桥、角化珠形成[4] 等。 因此有时需借助电镜或特殊
染色的方法进行判别(图 1,图 2)。 肉眼观肿瘤形
态不规则,实性,剖面呈实质灰白色。 镜下观肿瘤呈
团块状或条索状排列,有角化珠形成,核染色质粗、深
染,可见核分裂像及细胞间桥,具有鳞状细胞癌典型
的特征。 特殊染色可通过苏木精-伊红(hematoxylin-
eosin

 

staining,HE)染色、高碘酸染色法[4] ,判断黏液
素与糖蛋白的存在。 苏木精染色液为碱性,主要使细
胞核的染色质内的核酸着紫蓝色;伊红为酸性染料,
主要使细胞质和细胞外基质中的成分着红色。 通过
苏木精-伊红染色及不同放大倍数镜下观察,可以清
晰看到肿瘤呈团块状或条索状排列,有角化珠形成,
可以看到增生的鳞状上皮团、导管和肿瘤细胞。

目前,对于腮腺原发性鳞状细胞癌的病理诊断
并无特异性指标,因此该病的鉴别诊断尤为重要,须
与以下几种疾病鉴别。 (1) 低分化黏液表皮样癌:
鳞状细胞癌可出现明显的水样变性区域,貌似黏液
细胞,但黏液染色呈阴性反应。 理论上讲黏液表皮
样癌必须含有黏液细胞,故两者的鉴别主要依赖于
黏液染色。 黏液染色阳性为黏液表皮样癌,阴性为
鳞状细胞癌。 (2)角化囊性瘤:特点是多囊性腔隙,
衬复层鳞状上皮,含角质板片和局部上皮岛。 角化
囊性瘤不发生转移、无坏死或浸润以及无细胞学的
非典型性,细胞增殖活性低是与原发性鳞状细胞癌
鉴别的主要依据[5] 。 (3)坏死性涎腺化生:最常见
于腭部小涎腺,导管上皮鳞状化生,可有角化,并见
细胞间桥,但坏死性涎腺化生保持腺小叶的基本形
态,而鳞状细胞癌破坏腺小叶的轮廓。 鳞状化生的
导管上皮团块中心常保留其导管管腔,而鳞状细胞癌
为实性上皮团块。 不需特殊治疗,3~12 周可治愈[6] 。

(4)淋巴上皮癌:有独特的非角化不成熟表现,并且有
丰富的淋巴样间质,容易与鳞状细胞癌相鉴别。

图 1　 腮腺鳞状细胞癌中肿瘤细胞呈巢状、片状分布

Figure
 

1　 Tumor
 

cells
 

are
 

deeply
 

and
 

flaky
 

distributed
 

in
 

parotid
 

squamous
 

cell
 

carcinoma　 　 (HE×200)

图 2　 腮腺鳞状细胞癌中可见导管及肿瘤细胞团

Figure
 

2　 Ducts
 

and
 

tumor
 

cells
 

are
 

observed
 

in
 

this
 

parotid
 

squamous
 

cell
 

carcinoma　 　 (HE×100)

2. 2　 影像学检查辅助诊断腮腺鳞癌
　 　 病理诊断仍是本病的金标准,但影像学检查也
对该病的诊断和恶性肿块的性质有提示意义[7] ,如
X 线检查、增强 CT、磁共振成像( magnetic

 

resonance
 

imaging,MRI)、正电子发射计算机断层显像( posi-
tron

 

emission
 

tomography-computed
 

tomography, PET-
CT)。 在计算机化 X 线体层照相术 ( computerized

 

tomography,CT)和 MRI 上,腮腺鳞状细胞癌多具有
比较典型的恶性肿瘤形态学表现。 (1) CT 影像可
显示肿瘤不同程度的浸润范围,肿瘤可侵袭咬肌、胸
锁乳突肌、翼内肌等邻近结构。 肿瘤位于腮腺深叶
时,通过增强 CT 扫描能显示肿物与周围大血管的
关系,有利于指导术中操作,防止大血管的损伤
(图 3,图 4)。 (2)在 MRI 检查中,原发性腮腺鳞状
细胞癌除了公认的局部浸润、边界不清、低至中等的
T2 加权图像信号强度外,中心液化坏死也是可靠的
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诊断指标[8] 。 ( 3) X 线唾液造影显示导管中断,
腺泡充盈缺乏,碘油外溢。

图 3　 肿瘤累及右颞骨乳突

Figure
 

3　 Tumor
 

involves
 

right
 

temporal
 

mastoid

图 4　 肿瘤累及外耳道及中耳

Figure
 

4　 Tumor
 

involves
 

external
 

auditory
 

canal
 

and
 

middle
 

ear

3　 原发性腮腺鳞状细胞癌的治疗及预后

　 　 原发性鳞状细胞癌是相对恶性度高、侵袭性强的

唾液腺肿瘤,5 年生存率为 30% ~ 40%[4] 。 术前就出

现面神经侵犯症状的患者,5 年生存率仅为 12%左

右。 影响该病预后的因素很多,如治疗方案的选择、
性别、年龄、肿瘤的临床分期、恶性程度、区域和远处

转移、肿瘤活动性和面神经麻痹等[9] 。 但针对腮腺原

发性鳞状细胞癌预后最具意义的影响因素则是年龄

和治疗方案的选择。 年龄>60 岁的患者预后差,死亡

率高,虽然腮腺原发性鳞癌对辐射敏感性高,但单一

放疗或手术切除因受肿瘤特性限制难以获得良好的

疗效。 腮腺原发性鳞状细胞癌颈部淋巴结转移率高,
可达 75%,转移淋巴结常位于同侧颈部和锁骨上区

域,远处转移较少,约占 5%。 有研究显示,颈部淋巴

结转移阴性的患者,有 20% ~ 48% 存在隐匿性转

移[10] 。 术后辅助放射治疗可以提高局部控制率,术

后放疗 5~6 周,总剂量 50~60 Gy 为宜[11] 。 对局部晚
期病变,可按照常规恶性肿瘤的治疗原则,先行动脉
插管化疗及放疗,缩小肿瘤,提高手术切除率。

综上所述,根据生物学特点及影像学检查,腮腺
原发性鳞状细胞癌可明确诊断,治疗方案宜采取以
手术为主的综合治疗方法,包括局部广泛切除并常
规进行根治性颈淋巴结清扫术以及配合术后放射治
疗(对于颈淋巴结临床阴性患者即使不行根治性颈
淋巴结清扫术,也应行颈深上淋巴结清扫术后,配合
颈部放疗)。 采用这种根治性治疗方式,可在很大
程度上降低本病的转移率及死亡率。
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