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唾液腺癌整合诊治专家共识

孙沫逸１　何宗轩２　李昀１　徐豪越２　李小莹３　展晓红４　席庆５　

郝大鹏６　陆海军７　赵诚８　胡漫９　张杰１０　郭伟１１　唐瞻贵１２　任国欣１１

孙志军１３　孟箭１４　李吉辰１５　何悦１１　李春洁１６　秦力铮１７　杨凯１８　韩冰１９　龚忠诚２０

吴炜１　卜令学２　李波２１　王宪２２　倪前伟２３　宋凯２　李洁莹２　徐名金６　尚伟２

１．７１００３２西安，口颌系统重建与再生全国重点实验室，国家口腔疾病临床医学研究中心，陕西省口
腔疾病临床医学研究中心，空军军医大学口腔医院口腔颌面头颈肿瘤科；２．青岛大学附属医院口腔
颌面外科，青岛大学口腔医学院；３．空军军医大学口腔医院医疗康复科；４．青岛大学附属医院病理
科；５．中国人民解放军总医院第一医学中心口腔科；６．青岛大学附属医院肿瘤放疗科；７．青岛大学
附属医院放射科；８．青岛大学附属医院超声科；９．山东第一医科大学附属肿瘤医院（山东省肿瘤医
院）放疗科；１０．北京大学口腔医学院口腔颌面外科；１１．上海交通大学医学院附属第九人民医院口
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外科；１６．四川大学华西口腔医学院头颈肿瘤外科；１７．首都医科大学附属北京口腔医院口腔颌面头
颈肿瘤科；１８．重庆医科大学附属第一医院口腔颌面外科；１９．吉林大学口腔医院口腔颌面外科；２０．
新疆医科大学第一附属医院口腔颌面肿瘤外科；２１．桂林医科大学附属口腔医院口腔颌面外科；２２．
口颌系统重建与再生全国重点实验室，国家口腔疾病临床医学研究中心，陕西省口腔疾病临床医学研

究中心，空军军医大学第三附属医院影像医学科；２３．新疆军区总医院颌面外科

【摘要】　 唾液腺癌（ＳＧＣｓ）是头颈部恶性肿瘤的重要组成部分，其组织学类型复杂，生物学行为差异显著，诊治策略亦不尽相

同。目前，手术切除是主要治疗手段，放射治疗及个体化综合治疗为重要辅助手段。针对ＳＧＣｓ在病理分类、影像评估、手术切除

范围、神经功能保留及区域淋巴处理等方面存在的诊疗差异，本共识在系统性文献回顾及多学科专家讨论基础上，结合中国临床

实践，提出规范化的诊断与综合治疗建议，旨在通过优化 ＳＧＣｓ的诊疗路径，提高临床诊疗的一致性，为

推动我国唾液腺癌的标准化治疗提供参考。
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ｊｉａｎｇＭｉｌｉｔａｒｙＲｅｇｉｏｎＧｅｎｅｒａｌＨｏｓｐｉｔａｌ，Ｕｒｕｍｑｉ
【Ａｂｓｔｒａｃｔ】Ｓａｌｉｖａｒｙｇｌａｎｄｃａｎｃｅｒｓ（ＳＧＣｓ）ｒｅｐｒｅｓｅｎｔａｃｒｉｔｉｃａｌｓｕｂｓｅｔｏｆｈｅａｄａｎｄｎｅｃｋｃａｎｃｅｒｓ，ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚｅｄｂｙｈｅｔｅｒｏｇｅｎｅｏｕｓｈｉｓｔｏｌｏｇｉ
ｃａｌｔｙｐｅｓａｎｄｄｉｖｅｒｓｅｂｉｏｌｏｇｉｃａｌｂｅｈａｖｉｏｒｓｎｅｃｅｓｓｉｔａｔｉｎｇｔａｉｌｏｒｅｄｄｉａｇｎｏｓｔｉｃａｎｄｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ．Ｓｕｒｇｉｃａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｒｅｍａｉｎｓｔｈｅｐｒｉｍａ
ｒｙｃｕｒａｔｉｖｅｍｏｄａｌｉｔｙ，ｗｈｉｌｅｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙａｎｄｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｉｚｅｄｍｕｌｔｉｍｏｄａｌａｐｐｒｏａｃｈｅｓｓｅｒｖｅａｓｅｓｓｅｎｔｉａｌａｄｊｕｎｃｔｓ．Ｔｏａｄｄｒｅｓｓｃｕｒｒｅｎｔｃｈａｌｌｅｎ
ｇｅｓｉｎｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ，ｉｍａｇｉｎｇａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ｓｕｒｇｉｃａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｍａｒｇｉｎｓ，ｎｅｕｒｏｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｐｒｅｓｅｒｖａｔｉｏｎ，ａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｒｅ
ｇｉｏｎａｌｌｙｍｐｈｎｏｄｅｓ，ｔｈｉｓｃｏｎｓｅｎｓｕｓｐｒｏｐｏｓｅｓｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄｄｉａｇｎｏｓｔｉｃａｎｄｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓｔｈｒｏｕｇｈａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙｅｘｐｅｒｔｃｏｎｓｅｎｓｕｓ．ＢｙｏｐｔｉｍｉｚｉｎｇｃｌｉｎｉｃａｌｐａｔｈｗａｙｓｆｏｒＳＧＣｓ，ｗｅａｉｍｔｏｅｎｈａｎｃｅｄｉａｇｎｏｓｔｉｃａｎｄｔｈｅｒ
ａｐｅｕｔｉｃｃｏｎｓｉｓｔｅｎｃｙｉｎＣｈｉｎｅｓｅｃｌｉｎｉｃａｌｐｒａｃｔｉｃｅａｎｄｅｓｔａｂｌｉｓｈａｆｏｕｎｄａｔｉｏｎｆｏｒａｄｖａｎｃｉｎｇｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄｃａｒｅｆｏｒＳＧＣｓｉｎＣｈｉｎａ．
【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　Ｓａｌｉｖａｒｙｇｌａｎｄｃａｎｃｅｒｓ；Ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔ；Ｅｘｐｅｒｔｃｏｎｓｅｎｓｕｓ

　　唾液腺癌（ｓａｌｉｖａｒｙｇｌａｎｄｃａｎｃｅｒｓ，ＳＧＣｓ）是指起
源于腮腺、下颌下腺、舌下腺和小唾液腺上皮组织的

恶性肿瘤，约占全部头颈部恶性肿瘤的 ５％。根据

《ＷＨＯ第五版唾液腺肿瘤分类》（２０２２年）［１］，ＳＧＣｓ

病理类型多达２０余种，且不同亚型在生物学行为、侵
袭性及预后等诸多方面差异显著，给临床诊疗决策

带来挑战。尽管手术切除仍是 ＳＧＣｓ的主要治疗方
式，但对于高级别恶性肿瘤，其管理更为复杂，常

需联合放射治疗、化疗及分子靶向等综合治疗策略。

ＳＧＣｓ的早期症状隐匿，确切病因尚未完全明确，
规范化的预防、筛查与诊治路径对于降低发病率和改

善生存预后具有重要意义。当前，不同医疗机构在病

理诊断、手术范围选择、神经功能保护及术后综合治

疗等方面存在差异，亟需形成基于循证医学证据与多

学科经验的专家共识，为临床实践提供参考。本共识

以“防筛诊治康”为脉络，结合中国人群特征与临床

实践经验，经多学科专家讨论形成，旨在为临床医师

提供ＳＧＣｓ的整合诊疗建议，推动我国唾液腺癌的规
范化诊疗。

１　ＳＧＣｓ流行病学

１．１　分类说明

ＳＧＣｓ是一组具有显著生物学异质性的肿瘤，涵
盖多种组织学类型。本共识参考《ＷＨＯ第五版唾液
腺肿瘤分类》（２０２２年）［１］，将其概括分为三大类：

（１）高级别恶性肿瘤，具有较强的侵袭性和较差的预
后，主要包括腺样囊性癌（ａｄｅｎｏｉｄｃｙｓｔｉｃｃａｒｃｉｎｏｍａ，
ＡｄＣＣ）、高级别黏液表皮样癌（ｈｉｇｈｇｒａｄｅｍｕｃｏｅｐｉ
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ｄｅｒｍｏｉｄｃａｒｃｉｎｏｍａ，ｈｉｇｈｇｒａｄｅＭＥＣ）、鳞状细胞癌
（ｓｑｕａｍｏｕｓｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＳＣＣ）及唾液腺导管癌
（ｓａｌｉｖａｒｙｄｕｃｔｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＳＤＣ）等；（２）恶性程度不确
定性肿瘤，其生物学行为随组织学分级（高、中、低级

别）而异，主要包括癌在多形性腺瘤中（ｃａｒｃｉｎｏｍａｅｘ
ｐｌｅｏｍｏｒｐｈｉｃａｄｅｎｏｍａ，ＣａｅｘＰＡ）、多形性腺癌（ｐｏｌｙ
ｍｏｒｐｈｏｕｓａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ）、肌上皮癌（ｍｙｏｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ）、非特指腺癌（ｎｏｔｏｔｈｅｒｗｉｓｅｓｐｅｃｉｆｉｅｄａｄｅ
ｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ）及导管内癌（ｉｎｔｒａｄｕｃｔａｌｃａｒｃｉｎｏｍａ）等；
（３）低级别恶性肿瘤，通常生长缓慢、预后较好，代表
性类型包括低级别黏液表皮样癌（ｌｏｗｇｒａｄｅＭＥＣ）、
腺泡细胞癌（ａｃｉｎｉｃｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＡｃｉＣＣ）、上皮－肌
上皮癌（ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｍｙｏｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｃａｒｃｉｎｏｍａ）和基底细
胞腺癌（ｂｓａｌｃｅｌｌａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＢＣＡＣ）等。
１．２　流行病学特征

唾液腺癌相对少见，全球流行病学数据显示，其

粗发病率（ｃｒｕｄｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｒａｔｅ，ＣＩＲ）约为 ０．６９／１０
万［２］。在ＧＬＯＢＯＣＡＮ统计的３６种常见癌症中，发病
率和死亡率分别位列第二十八和第二十七［３］。大样

本数据表明，我国唾液腺肿瘤患者中恶性肿瘤占比约

为３５．３％，良性肿瘤占比为６４．７％，良性肿瘤明显多
于恶性肿瘤［４］。唾液腺肿瘤好发于 ５０～７０岁人群，
其解剖部位分布与恶性风险密切相关：腮腺肿瘤中恶

性比例相对较低，约占２０％；下颌下腺肿瘤的恶性比
例较高，约占５０％；舌下腺肿瘤中恶性占比约７０％～
９０％，而小唾液腺肿瘤的恶性风险可达 ５０％～
８７％［５］。

从组织学类型来看，一项针对中国东南部地区的

研究显示，在腮腺癌中，最常见的类型是癌在多形性

腺瘤中（占２５％），其次是ＭＥＣ和ＡｃｉＣＣ，ＡｄＣＣ位列
第五（占 ７．２％）［６］。然而，在广东地区进行的 ＳＧＣｓ
统计分析提示，ＭＥＣ（２７．７％）与ＡｄＣＣ（２６．１％）是最
常见的两种类型，其次是ＡｃｉＣＣ（６．９％）［７］；此分布特
点与我国东北地区的报道基本一致［８］。

１．３　主要致病因素
唾液腺癌的致病因素复杂多样，是环境暴露、病

毒感染及基因突变等多因素共同作用的结果。环境

因素中，电离辐射（如头颈部放疗史）是已明确的危

险因素［９］，某些职业暴露（如橡胶、镍化合物生产）也

可能增加患病风险［１０］。有研究报道 ＥＢ病毒感染与
唾液腺淋巴上皮样癌（ｌｙｍｐｈｏｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｃａｒｃｉｎｏｍａ，
ＬＥＣ）关系密切［１１］。此外，特定基因突变（如ＴＰ５３失
活、ＲＥＴ重排、ＢＲＣＡ１／２突变等）以及特征性的基因

融合（如 ＭＥＣ中 ＣＲＴＣ１：：ＭＡＭＬ２基因融合，ＡｄＣＣ
中ＭＹＢ：：ＮＦＩＢ基因融合）是重要的分子事件［１２］。

长期反复发生的慢性炎症是明确的口腔鳞癌风

险因素［１３］，慢性自身免疫性唾液腺炎（如 Ｓｊｇｒｅｎ综
合征）与唾液腺 ＭＡＬＴ淋巴瘤之间存在明确相关
性［１４］。然而，目前尚缺乏足够证据将慢性唾液腺炎

确立为ＳＧＣｓ的独立致病因子。此外，综合现有分子
与肿瘤微环境研究提示［１５］，ＮＦκＢ等炎症通路可能
参与特定亚型唾液腺肿瘤的发生与发展，但其确切的

致癌作用与临床意义，仍需通过大规模队列和机制研

究进一步验证。

２　ＳＧＣｓ预防

ＳＧＣｓ的预防重在减少风险暴露和定期口腔颌面
部检查。首先要避免头颈部电离辐射及长期接触有

害化学物质，同时戒烟限酒以降低潜在致癌风险。日

常应注重口腔卫生维护，及时治疗唾液腺炎症等慢性

病变，防止其长期刺激导致细胞异常增生。应警惕无

痛性唾液腺肿块、面部麻木或疼痛等早期信号，并及

时就医排查。对于高危人群（如有家族病史、长期职

业暴露和免疫相关疾病患者），建议定期口腔颌面检

查，以实现早期发现与干预。

３　ＳＧＣｓ筛查

目前，唾液腺癌尚无适用于普通人群的大规模筛

查指南，其早期发现主要依赖针对性临床检查与高危

人群的主动监测。常规建议包括每年进行一次头颈

部检查，可通过触诊初步评估腺体情况。对于高危人

群，可结合唾液腺超声、ＣＴ或ＭＲＩ进行动态随访，以
提高早期病变检出率。

４　ＳＧＣｓ诊断

４．１　临床表现
ＳＧＣｓ在临床上具有一系列共同特性。典型表现

为质地坚硬、活动度差的肿块，常伴有局部不适、疼

痛、肿胀及生长迅速等特征。随着疾病进展，肿瘤可

侵犯周围神经，导致相应的神经功能障碍，部分患者

可出现区域淋巴结肿大或远处转移。然而，部分低级

别恶性肿瘤在早期可表现出类似良性病变的特征，如

生长缓慢、无明显疼痛等神经症状，易导致误诊［１６］；

部分良性肿瘤若短期内突然增大、出现疼痛等神经功

能受损，应高度怀疑恶变可能，建议尽早行超声引导

下细针穿刺抽吸活检（ｆｉｎｅｎｅｅｄｌｅａｓｐｉｒａｔｉｏｎ，ＦＮＡ）或
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粗针穿刺组织活检或称核芯针穿刺（ｃｏｒｅｎｅｅｄｌｅｂｉｏｐ
ｓｙ，ＣＮＢ）活检以明确诊断。

腮腺癌约８０％以上发生于腮腺浅叶，表现为腮
腺区可触及的包块，部分患者伴有不同程度的面神经

麻痹症状。肿瘤可侵犯皮肤形成溃破，或累及咬肌导

致张口受限。发生于腮腺深叶者常因位置隐匿而难

以早期发现，患者多以面瘫或疼痛为主要症状就诊，

检查时可见咽侧壁或软腭膨隆。若肿瘤侵犯下颌骨

升支或咀嚼肌群，可出现张口受限及咀嚼困难。

下颌下腺癌常表现为下颌下三角区肿块，可局限

于腺体包膜内，亦可突破包膜侵犯周围组织。肿瘤侵

犯舌神经时可引起舌痛或舌麻木；波及舌下神经可导

致舌体运动受限、伸舌偏斜及舌肌萎缩。若侵犯下颌

骨，则肿块与骨体融合固定；累及皮肤时可出现局部

硬化甚至破溃。

舌下腺癌因解剖位置隐蔽而易被忽视。临床表

现为单侧口底区触及质硬包块，口底黏膜多保持光滑

完整。肿瘤侵犯舌神经可引起单侧舌痛或麻木，并可

与下颌骨舌侧骨膜粘连固定，部分患者伴有舌体运动

障碍，影响言语及吞咽。

小唾液腺癌较为少见，最常见好发部位是腭腺，

其次是下颌磨牙后腺或后颊腺，舌腺以舌根部好发，

唇腺来源较少［１７］。通常表现为质硬、固定、生长缓慢

的无痛性肿块，早期黏膜多完整。肿瘤生长到一定程

度，表面黏膜可发生破溃，形成经久不愈的溃疡伴出

血。高级别肿瘤生长迅速，易累及周围的肌肉、神经

或颌骨，引起相应的功能障碍。例如，腭腺 ＡｄＣＣ可
伴发疼痛，可沿腭前神经（腭大神经）累及上颌神经

分支，造成上腭、面部等相关部位麻木不适。

４．２　影像学检查
影像学检查不仅能评估肿瘤的良恶性及侵袭特

征，亦为病理取材、手术设计及预后判断提供重要依

据［１８］。

超声检查是唾液腺肿瘤的首要影像学评估手段，

能直观反映病灶的位置、形态、内部结构及血流特征。

正常腮腺呈中高回声、结构均匀，下颌下腺回声略低，

舌下腺体积最小，常难以清晰显现。ＳＧＣｓ多表现为
形态不规则、边界不清晰、内部回声不均、低回声实性

肿块，常伴有丰富或紊乱的血流信号及砂砾样钙化

灶［１９］。近年来，弹性成像、超声造影等新技术的应

用，显著提升了唾液腺肿瘤的良恶性鉴别准确率。弹

性成像通过评估组织硬度辅助区分良恶性病变；超声

造影技术可分析病灶微循环特征，ＳＧＣｓ常表现为强

化不均、边界模糊［２０］。不同病理类型 ＳＧＣｓ特征：高
级别ＭＥＣ血流丰富且分布杂乱，ＡｄＣＣ多为实性低
回声伴神经侵犯表现，ＳＤＣ常呈分叶状低回声团块，
肌上皮癌则在超声造影中表现为外周向中心渐进增

强、达峰后不均匀高增强等征象［２１－２２］。

ＣＴ与ＭＲＩ作为主要手段，能明确肿瘤部位、形
态、边界及浸润范围。典型的 ＳＧＣｓ在 ＣＴ上表现为
形态不规则、边界模糊、密度不均的实性肿块，常伴中

央坏死或钙化；在ＭＲＩ上多呈Ｔ１低信号、Ｔ２中高信
号，且强化明显而不均匀［２３］。此外，ＰＥＴＣＴ有助于
发现远处转移及复发病灶。基于 ６８Ｇａ等 ＳＧＣｓ特异
性抗原的分子成像研究在 ＡｄＣＣ和 ＳＤＣ中显示出应
用前景［２４］。不同病理类型ＳＧＣｓ特征：ＡｄＣＣ常沿神
经束浸润生长，可见颅底孔道扩大及神经增粗［２５］；

ＳＤＣ强化不均、血流丰富，易早期出现淋巴结转
移［２６］；ＳＣＣ生长快、坏死显著，常侵及周围软组织；
肌上皮癌边界相对清晰，表现为持续性强化；而 Ａｃ
ｉＣＣ及多形性腺癌多为边界清楚、轻度强化的实性或
囊实性病灶［２７］。

４．３　病理特点
４．３．１　病理取样方法　ＳＧＣｓ的病理诊断依赖于高
质量的标本取样及处理。常用的标本类型包括 ＦＮＡ
标本、ＣＮＢ标本、术中冰冻标本以及手术切除标本。

ＦＮＡ可为术前明确唾液腺肿块性质提供重要依
据。该技术创伤小、安全性高，在鉴别唾液腺肿瘤与

炎症性病变，以及判断良恶性方面具有较高的准确

率。对于初诊患者，推荐在超声或 ＣＴ等影像引导下
进行 ＦＮＡ［２８］。ＦＮＡ所获样本主要为细胞学材料，标
本量有限，通常难以满足进一步免疫组化等辅助检测

的要求。

ＣＮＢ在ＳＧＣｓ诊断中具有独特优势，它能获取条
索状组织，不仅有利于更可靠的组织学诊断，还能为

必要的分子检测提供充足材料［２９］。尽管存在对针道

种植的担忧，但大样本临床研究表明，ＦＮＡ与 ＣＮＢ
的肿瘤种植风险极低（＜０．５％），且两者无显著差
异［３０］。为最大化获益并控制风险，建议 ＣＮＢ应在 Ｂ
超引导下实施，力求减少穿刺次数，必要时后续手术

切除针道及皮肤穿刺点［３１］。基于 ＣＮＢ在乳腺及其
他浅表部位的成熟应用经验，建议在唾液腺肿瘤的诊

疗中积极审慎地推广 ＣＮＢ，同时注意长期随访以监
测远期影响。

ＦＮＡ和ＣＮＢ标本常用于术前初步诊断［３２］，当术

前穿刺活检无法明确诊断时，术中冰冻可为手术决策
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（如确定肿瘤性质与切缘评估）提供主要信息［３３］。需

要注意的是，唾液腺肿瘤种类繁多，同一肿瘤的形态

多种多样，不同肿瘤又存在相似的形态特点，术中冰

冻病理诊断结果应作为初步参考，最终诊断以常规病

理结果为准。

４．３．２　病理诊断　ＳＧＣｓ组织学类型繁多，其中常见
类型包括 ＭＥＣ、ＡｄＣＣ、ＣａｅｘＰＡ、ＡｃｉＣＣ、ＢＣＡＣ及
ＳＤＣ等。各亚型在形态学、免疫组化及分子水平上均
具有独特特征［１］。

ＭＥＣ镜下常呈囊实性结构，低级别者以囊性改
变和黏液细胞为主，细胞异型性轻；高级别者则以表

皮样和中间细胞为主，呈实性浸润性生长、细胞异型

明显并伴坏死。其分子特征为 ＣＲＴＣ１／３：：ＭＡＭＬ２
融合基因，在诊断中具有高度特异性［３４］。

ＡｄＣＣ由腺上皮和肌上皮细胞构成，形成管状、
筛状及实性排列，并伴基底膜样物质沉积，其最显著

病理学特征为神经周围浸润，且实性成分比例越高预

后越差。分子水平上，ＡｄＣＣ常见 ＭＹＢ：：ＮＦＩＢ或
ＭＹＢＬ１：：ＮＦＩＢ基因融合。近年来有研究提出的分子
亚型分级体系对精准治疗和预后评估有指导意义，其

中ＡｄＣＣⅠ型表现为 ＭＹＣ过表达，常伴 ＮＯＴＣＨ通
路突变，预后更差，而 ＡｄＣＣⅡ型中 ＴＰ６３过表达，表
现出更惰性的表型［３５］。

ＣａｅｘＰＡ起源于既存或复发的 ＰＡ，癌成分常超
过肿瘤总体的 ５０％。根据浸润深度分为包膜内型、
微浸润型和浸润型。常见癌成分为导管癌或肌上皮

癌。ＣＸＰＡ常伴ＰＬＡＧ１或ＨＭＧＡ２重排（提示来源于
ＰＡ），部分病例可伴 ＴＰ５３、ＨＲＡＳ、ＰＩＫ３ＣＡ基因突
变［３６］。

ＡｃｉＣＣ主要由浆液性腺泡样细胞构成，可见实
性、微囊性或滤泡状结构，部分伴淋巴样间质。免疫

组化特征为ＳＯＸ１０、ＤＯＧ１及 ＮＲ４Ａ３核阳性，而 ｐ６３
和Ｓ１００阴性。分子学上以ＮＲ４Ａ３重排为特征，是诊
断和鉴别诊断的重要标志［３６］。

ＢＣＡＣ多发生于腮腺，其形态与基底细胞腺瘤相
似，但具有局部浸润性生长和细胞异型。组织学上由

基底样和小立方上皮细胞组成，形成实性、腺样或筛

状结构。免疫组化多表达 ＣＫ７、ＣＫ５／６、Ｐ６３等，而
Ｓ１００和 ＳＯＸ１０阴性［３７］。与基底细胞腺瘤相比，

ＢＣＡＣ常见间质血管丰富、出血坏死及周围浸润，提
示其恶性潜能。

ＳＤＣ为高级别侵袭性肿瘤，形态类似乳腺导管
癌，常呈实性、筛状或乳头状结构，伴粉刺样坏死。免

疫组化特征为雄激素受体（ＡＲ）阳性，常伴有 ＨＥＲ２
过表达或扩增。分子水平上 ＳＤＣ并常伴 ＴＰ５３、
ＰＩＫ３ＣＡ、ＨＲＡＳ突变。部分病例可见 ＰＬＡＧ１／ＨＭ
ＧＡ２重排，提示其来源于多形性腺瘤［３８］。

５　ＳＧＣｓＴＮＭ分期变化及意义

肿瘤ＴＮＭ分期系统对于制定临床治疗决策和预
后评估具有重要意义。第９版国际抗癌联盟（ＵＩＣＣ）
《恶性肿瘤 ＴＮＭ分期》（２０２５年），其中唾液腺癌
ＴＮＭ分期标准做了重大修订，第 ９版美国癌症联合
委员会（ＡＪＣＣ）《癌症分期系统》（２０２６年）随之也做
了相应修改，两者修订内容基本一致。其分期主要变

化及意义：

第９版 ＳＧＣｓ分期适用于腮腺、下颌下腺、舌下
腺和小唾液腺来源的恶性肿瘤。既往小唾液腺癌分

期参照的是所在解剖部位的鳞状细胞癌分期标准，未

能充分反映ＳＧＣｓ的特点。如肿瘤浸润深度（ｄｅｐｔｈｏｆ
ｉｎｖａｓｉｏｎ，ＤＯＩ）是口腔鳞癌的特征，表面黏膜完好的
口腔小唾液腺癌的 ＤＯＩ难以测量，新版分期则统一
了大小唾液腺癌的ＴＮＭ分期（不再包括ＤＯＩ指标），
解决了大小唾液腺癌之间，尤其是不同解剖部位小唾

液腺癌间的标准不一致问题，同时明确了分期适用于

不同部位来源的小唾液腺癌，如下颌骨内小唾液腺

（ＩＣＤ１０Ｃ４１．１）来源的恶性肿瘤。Ｔ分类修订了部
分内容，以适合小唾液腺癌的分期要求。如ｃＴ３新增
了肿瘤侵犯邻近部位黏膜／软组织，但无结构受累；
ｃＴ４ａ修改为肿瘤侵犯邻近结构，包括皮肤、骨、软骨、
实体器官实质、食管、气管和／或命名神经；ｃＴ４ｂ修
改为肿瘤侵犯超越邻近结构，如包绕颈动脉，和／或侵
犯颅底（鼻咽除外）、脊柱、颅内、眶尖、椎前间隙、纵

隔结构或咀嚼肌间隙等。对于颅底肿瘤，鼻窦固有骨

的破坏不视为骨侵犯，皮质骨侵蚀、下颌骨内的小唾

液腺癌亦不视为骨侵犯。既往分期中，神经侵犯仅指

面神经受侵是片面的，现改为命名神经受侵更全面合

理，命名神经应指面神经、舌下神经、舌神经等重要具

名神经，不同部位 ＳＧＣｓ只要侵犯了邻近的重要具名
神经，均应属中晚期局部病变。

唾液腺癌Ｎ分类内容，既往与口腔鳞癌 Ｎ分类
一致，此版进行了重大修改。ｃＮ１：１～３个同侧淋巴
结转移，且无明确影像学或临床淋巴结结外侵犯（ｅｘ
ｔｒａｎｏｄａｌｅｘｔｅｎｓｉｏｎ，ＥＮＥ）；ｃＮ２：＞３个淋巴结转移，或
任何淋巴结有明确影像学或临床ＥＮＥ；ｐＮ１：１～３个
淋巴结转移，且无明确病理 ＥＮＥ；ｐＮ２：＞３个淋巴结
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转移，或有病理ＥＮＥ。影像学ＥＮＥ除传统的定义外，
融合性淋巴结肿块亦作为其ＥＮＥ指标。融合性淋巴
结肿块是指由２个或更多相邻淋巴结组成，且这些淋
巴结已失去组织间隔和包膜，相互融合成不可分割的

单一结构。

预后ＴＮＭ分期的变化，Ⅰ和Ⅱ期无改变，Ⅳ期
只保留了原ⅣＣ期，原ⅣＡ～ⅣＢ期均降级至Ⅲ期，Ⅲ
期新分成ⅢＡ期（Ｔ３－Ｔ４Ｎ０，Ｔ１－Ｔ２Ｎ１）和ⅢＢ期
（Ｔ１－Ｔ２Ｎ２，Ｔ３－Ｔ４Ｎ１－Ｎ２），涵盖了原分期Ⅲ期和
原ⅣＡ－ⅣＢ期降级的所有病例。

第９版ＴＮＭ分期系统制定了ＳＧＣｓ的专有分期，
较好地体现了其独有的生物学特性，为今后的诊疗实

践提供了新的临床标准和参考依据。值得注意的是，

尽管新版分期标准做了重大修改，仍难以全面反映出

ＳＧＣｓ极为复杂的解剖学、组织学和生物学行为的异
质特征，在治疗决策指导与预后评估方面仍需进一步

细化。未来应结合多中心大数据与分子分型研究，对

分期系统进行持续优化。

６　ＳＧＣｓ治疗

６．１　治疗原则
ＳＧＣｓ的治疗以手术切除为主，放射治疗为辅，全

身治疗主要用于复发、转移或无法手术及再次放疗的

患者［３９］。手术应遵循“整块切除、无瘤原则”，尽可能

在安全范围内完整切除肿瘤及受累组织，并兼顾神经

功能保留与面部外形重建。对于预计组织缺损较大

的病例，应提前规划修复方案。辅助治疗的选择应根

据临床分期、病理类型、分化程度及患者全身状况进

行个体化制定。针对晚期、复发／转移或侵犯颅底等
重要结构的复杂病例宜组织多学科团队讨论，制定个

体化综合治疗方案［４０］（图 １）。
６．２　手术治疗

图 １　ＳＧＣｓ诊疗流程图（流程图系ＮＣＣＮ头颈癌治疗指南改进）

６．２．１　原发灶处理　手术是 ＳＧＣｓ的首选治疗方
式。近年来，随着内镜及机器人辅助手术技术的发

展，微创手术已显示出良好的可行性与安全性，但传

统开放性手术仍是当前应用最广、技术最成熟的标准

方式。术中冰冻切片可辅助判断切缘及肿瘤性质，若

无法获得阴性切缘，术后应行辅助放疗以降低局部复

发风险［４１］。

腮腺癌的处理应根据分期和恶性程度选择相应
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术式。ｃＴ１－Ｔ２Ｎ０早期低级别恶性肿瘤局限于浅叶
者，可行腮腺部分切除或腮腺浅叶切除术；如术中提

示高级别恶性或神经受累，应行腮腺浅叶或全腮腺切

除。所有高级别或部分中级别或局部晚期（除 ｃＴ１－
Ｔ２Ｎ０和ｃＴ４ｂ外）恶性肿瘤需实施腮腺全切除术，以
控制腺体内及周围淋巴结转移。对于突破腮腺界限

或侵犯邻近结构的患者，应视病变范围行腮腺扩大切

除术，必要时联合切除皮肤、肌肉、下颌骨或外耳道。

若肿瘤波及颅底或颅内，应由具备颅底外科经验的多

学科团队联合评估与手术。术后可根据切缘及病理

类型决定是否行放疗［３６］。腮腺切除术后可采用邻近

或游离组织瓣重建（如股前外侧皮瓣）局部缺损或恢

复外形。

下颌下腺癌与舌下腺癌多需行腺体及周围组织

全切除术。ｃＴ１－Ｔ２Ｎ０早期低级别恶性肿瘤局限于
腺体者，全切术即可；而所有高级别或部分中级别或

局部晚期（除ｃＴ１－Ｔ２Ｎ０和 ｃＴ４ｂ外）的恶性肿瘤则
需扩大切除，范围可包括腺体床、下颌骨、口底及颈部

组织。舌下腺小病灶可经口内直接切除，肿瘤较大或

侵犯邻近重要结构者应行经口－颈联合广泛切除。
舌下腺ＡｄＣＣ应沿舌神经追踪性切除至卵圆孔周围。
下颌下腺ＡｄＣＣ，当肿瘤与舌神经或舌下神经出现黏
连时，应果断切除受累神经束，以降低复发风险。手

术中神经切除范围宜在术中冰冻切片指导下确定，以

兼顾肿瘤切除与功能保护［４２－４３］。

小唾液腺癌以手术治疗为主，根据病变部位、范

围、组织学类型采用不同手术方式：（１）腭腺癌：低级
别肿瘤，若骨膜未受累或骨质无破坏，手术可将肿瘤

连同周围正常组织一并自骨面剥离切除，并去除骨膜

和浅层骨质；若骨膜或骨质受累，则应去除腭骨骨板。

高级别肿瘤需行广泛切除术，侵及上颌窦者，原则上

视受侵范围行上颌骨部分切除或次全及全切除术、必

要时应行包括翼板、翼腭管的扩大切除术［４１］。腭大

孔周围的ＡｄＣＣ，易沿腭前神经（腭大神经）侵及翼腭
窝至颅底，可累及三叉神经上颌支出颅段，手术在广

泛切除病变的同时，应追踪性切除受累神经束，直至

冰冻切片病理报告未见癌细胞浸润为止，若神经近圆

孔处仍见癌浸润，可植入金属钛夹作为后期放疗定位

标识，若残留很少量癌细胞，术中可植入１２５Ｉ粒子作
为局部治疗；（２）下颌磨牙后腺或后颊腺癌：若无骨
质破坏，可在正常组织内切除肿瘤；牙槽骨或下颌支

前缘少量骨质破坏，可行下颌骨部分切除；当下颌骨

体及升支广泛破坏，应行半侧下颌骨切除；（３）舌腺

癌：以舌根部好发，ＡｄＣＣ多见，应行肿瘤扩大切除；
（４）唇腺癌：早期易误诊按良性肿瘤处理，一旦病理
证实为癌者，应扩大切除［４０］。

６．２．２　淋巴组织处理　淋巴组织的处理是 ＳＧＣｓ治
疗重要环节，通过评估区域淋巴结状态，可为疾病分

期、预后和治疗策略的制定提供依据。与其他唾液腺

相比，腮腺特有的腺体内淋巴结与腺周淋巴结形成了

丰富的淋巴交通网络，在临床实践中易被忽视，诊疗

指南中也少有提及。鉴于颈部淋巴结转移已被证实

是ＳＧＣｓ重要预后因素，因此本共识将从腮腺和颈部
两部分阐述淋巴组织处理策略，以完善 ＳＧＣｓ管理的
临床路径。

腮腺淋巴系统包括位于腺实质内的腮腺内淋巴

结（ｉｎｔｒａｐａｒｏｔｉｄｌｙｍｐｈｎｏｄｅｓ），以及分布于腮腺咬肌筋
膜与腺体间或筋膜外的腮腺周淋巴结（ｐｅｒｉｐａｒｏｔｉｄ
ｌｙｍｐｈｎｏｄｅｓ）。两者共同构成了一个淋巴引流的功
能单元，是引流腮腺、头皮、耳廓、外耳道及颞部皮肤

等部位淋巴液的主要途径［４３－４４］。高侵袭性 ＳＧＣｓ如
ＳＤＣ、ＳＣＣ、高级别 ＭＥＣ及未分化癌等，其腮腺淋巴
结转移率可达３０％～６０％［４５］。准确评估其状态对肿
瘤治疗和预后判断具有重要价值。腮腺淋巴结转移

被证实是腮腺癌局部复发和疾病进展的主要危险因

素之一，可显著降低患者无病生存期，同时亦提示颈

部淋巴结存在隐匿性转移的风险［４６］。因此，术前影

像学检查应重视腮腺淋巴结的数量、大小，并与肿瘤

鉴别，必要时行淋巴结穿刺活检。术中应重视肿瘤相

关腮腺淋巴组织的识别与彻底清扫，并建议单独分区

送检。对于高危病理类型或 Ｔ３－Ｔ４类肿瘤，建议行
术中冰冻切片病理检查，以实时评估淋巴结状态［４７］。

目前，ＳＧＣｓ相关诊疗共识或指南多聚焦于颈部Ⅰ～
Ⅴ区淋巴结的管理，ＡＪＣＣ虽将腮腺内和腮腺周作为
特定解剖位置的淋巴结定义，但 ＴＮＭ分期中仅将颈
部转移淋巴结的数目纳入了 Ｎ分类。尽管有文献提
出可将腮腺淋巴结作为“Ⅷ区（腮腺区）”，但是至今
尚未形成统一标准，本共识建议，在腮腺癌诊疗过程

中，应重视腮腺淋巴结的评估，并将其状态纳入ＳＧＣｓ
的诊疗体系。

对于临床颈淋巴结阴性（ｃＮ０）的高危患者（高级
别或Ｔ３－Ｔ４ａ期ＳＧＣｓ），推荐选择性颈淋巴清扫术（ｅ
ｌｅｃｔｉｖｅｎｅｃｋｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＮＤ）；而Ｔ１－Ｔ２期、低级别者
或年轻患者则可密切随访观察颈部情况［４８－４９］。

ＡｄＣＣ虽属高级别肿瘤，但颈淋巴转移率较低，因此
对于早期 ｃＮ０患者，可选择观察随访或术后颈部放
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疗而非选择性清扫［５０］。对于需行 ＥＮＤ者，腮腺癌通
常至少清扫Ⅱ～Ⅲ区淋巴结并酌情向相邻区域扩展，
或者采取探查切除腮腺下方的ⅡＡ、ⅡＢ区淋巴结行
术中冰冻活检，依据冰冻结果决定是否进一步扩大清

扫范围。下颌下腺与舌下腺癌则应清扫Ⅰ～Ⅲ区，或
在低风险情况下进行Ⅰ～Ⅱ区清扫。若术中冰冻提
示存在隐匿性转移（ｃＮ０／ｐＮ＋），应及时扩大清扫范
围以确保彻底性。若术前或术中均未明确诊断，单纯

行原发肿瘤切除，通过术后病理确诊为高级别 ＭＥＣ、
ＳＤＣ、未分化癌、ＳＣＣ、具高级别特征的晚期 ＡｄＣＣ等
ＳＧＣｓ，由于其隐匿性转移的发生率高达５０％以上，往
往需要行二期颈淋巴清扫。临床淋巴结阳性（ｃＮ＋）
的ＳＧＣｓ患者，需同期行治疗性颈淋巴清扫术（ｔｈｅｒａ
ｐｅｕｔｉｃｎｅｃｋｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＴＮＤ）。下颌下腺和舌下腺需
要清扫Ⅰ～Ⅲ区，腮腺癌颈清扫范围须包括Ⅱ、Ⅲ区，
可视情况扩展至Ⅰ～Ⅴ区［５１］。

６．２．３　神经处理　当术中可在肿瘤与神经之间建立
清晰的解剖分界面，且患者术前神经功能正常时，应

尽可能保留受累区域的神经主干及其分支。若术前

存在明显神经功能障碍，或术中证实神经被肿瘤包绕

黏连、出现变性变色、严重受累时，则应完整切除受累

神经分支以确保肿瘤学安全。对于面神经与肿瘤紧

贴但可完整分离保留的情况，既往有研究采用术中液

氮冷冻处理受累神经段，联合术后放疗，在确保肿瘤

局部控制的同时实现良好的面神经功能恢复［５２］。对

于ＡｄＣＣ等具有明显易神经侵犯的肿瘤，由于其沿神
经浸润的特性，术中应尽可能切除至神经切缘完全阴

性，如多次追踪性切除也无法获得阴性切缘，术后应

常规补充放射治疗以降低复发风险。

在腮腺癌手术中，面神经识别与保护至关重要。

术中应用面神经电生理监测可显著降低术后暂时性

及永久性面神经麻痹的发生率。面神经损伤会严重

影响患者的生活质量，因此原则上应一期完成面神经

的即刻修复。若因条件限制未能行即刻重建，应尽早

实施二期修复，以提高神经功能恢复率。根据缺损范

围与张力情况，可选择无张力端端吻合、自体神经移

植或人工神经导管移植等方式［５３］。若同时切除面神

经末梢或表情肌，可联合实施肌肉悬吊重建或功能性

肌瓣移植，以改善面部外形与表情功能。

在下颌下腺癌手术中，通常采取腺体整块或扩大

切除策略。手术过程中应注意保护浅表的面神经下

颌缘支以及深部的舌神经和舌下神经，若这些神经未

受肿瘤侵犯，应尽量予以保留。对于舌下腺癌，尤其

是靠近舌神经的病灶，应根据神经与肿瘤的关系决定

是否切除受累神经分支。

６．２．４　内镜／机器人手术　内镜辅助技术在 ＳＧＣｓ
治疗中的应用仍处于探索阶段，主要适用于早期、局

限性、低级别的ＳＧＣｓ。现有证据表明，内镜辅助腮腺
切除术可通过耳后发际线等隐蔽切口完成，具有切口

短、出血少、术后引流少、暂时性面瘫发生率低及美容

满意度高等优势［５４］。然而，其在明确恶性肿瘤中的

应用存在显著局限性，尚无前瞻性研究证实其在

ＳＧＣｓ治疗中的长期肿瘤控制率与开放手术相当。
机器人手术在唾液腺肿瘤治疗中作为一种微创、

功能与美观兼顾的术式，主要应用于早期、肿瘤负荷

较小且解剖关系相对明确的病例。目前主要适应证

包括腮腺浅叶Ｔ１－Ｔ２期低－中级别癌、局限在腺体内
的下颌下腺早期癌，以及口咽部浅表的小唾液腺癌，

后者可经口机器人手术实现整块切除。该技术应在

具备丰富开放手术与机器人操作经验的头颈肿瘤中

心开展，经多学科团队评估后谨慎选择患者，以确保

在根治性、微创性与美观性之间达到平衡，其远期疗

效评价仍需更多高质量前瞻性研究进一步验证。

６．３　放射治疗
６．３．１　放射治疗时机　放射治疗最佳间隔时间是手
术后４～８周内。对于患者身体条件不允许、由于各
种原因拒绝手术或肿瘤负荷过大无法手术切除的患

者，根据患者情况评估全身状态即可开始放疗。

６．３．２　放射治疗选择　尽管大部分 ＳＧＣｓ对放疗不
敏感，但术后辅助放疗是高级别及部分晚期 ＳＧＣｓ患
者总生存期的积极的独立预后因素。ＳＧＣｓ患者在接
受手术治疗后，应对原发肿瘤及颈部淋巴结状态进行

病理学评估，并采取相应的辅助治疗措施，包括术后

放疗、同期放化疗等。

光子调强放射治疗（ｉｎｔｅｎｓｉｔｙｍｏｄｕｌａｔｅｄｒａｄｉａｔｉｏｎ
ｔｈｅｒａｐｙ，ＩＭＲＴ）是目前临床常用的主流放疗技术，
ＳＧＣｓ治疗重要组成部分。相较于传统的二维放疗，
ＩＭＲＴ通过调节剂量强度，使处方剂量区更好地包裹
形状不规则的靶区，同时较明显地降低周围正常组织

（如脑干、脊髓、耳蜗等）的受照剂量，在保证肿瘤治

疗剂量的同时，提高了治疗安全性与患者的生活质

量。但ＩＭＲＴ作为基于光子的照射技术，其分布特性
使靶区周围正常组织仍会受到一定程度的照射，可导

致口腔黏膜炎、口干、味觉障碍等急慢性放射性损伤，

影响患者治疗耐受性与生活质量。

质子调强放疗（ｉｎｔｅｎｓｉｔｙｍｏｄｕｌａｔｅｄｐｒｏｔｏｎｔｈｅｒａ
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ｐｙ，ＩＭＰＴ）具有独特的布拉格峰物理学特性，可更显
著降低靶区周围正常组织的受量，明显减轻急性、慢

性放射性损伤，减少放疗中断几率，降低继发性恶性

肿瘤的风险，从而改善患者生活质量，提高肿瘤控制

率及患者的总生存率（ｏｖｅｒａｌｌｓｕｒｖｉｖａｌ，ＯＳ）［５５］。尤其
对于容易沿神经侵犯颅底，甚至侵及颅内重要结构的

ＡｄＣＣ，质子放疗因其精准高剂量覆盖靶区，保护重要
器官的优势更加明显。

多项临床研究证实了质子放疗的剂量学与临床

优势，与ＩＭＲＴ相比，质子放疗在相同剂量（６６．０Ｇｙ）
下，显著降低了口腔、对侧唾液腺、脑干和脊髓的平均

受照剂量，并明显减轻了急性味觉障碍、黏膜炎及恶

心等毒性反应［５６］。在疗效方面，传统光子放疗对于

不可手术患者的 ５年 ＯＳ和局部控制率约为 ５０％和
４２％［５７］，而 Ｚａｋｅｒｉ等［５８］研究报道，接受质子放疗的

非转移性大唾液腺癌患者，３年局部控制率可达
９５．１％，３年 ＯＳ率和无进展生存率（ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎｆｒｅｅ
ｓｕｒｖｉｖａｌ，ＰＦＳ）分别为 ９６．１％和 ８０．７％，其结果显示
ＩＭＰＴ在更好地保护危及器官的同时，获得了更优的
肿瘤控制与生存结局。

６．３．２．１　放射性粒子治疗　放射性粒子治疗恶性肿
瘤属于近距离照射范畴。将用钛壳包有核素的放射

源通过穿刺针植入需要治疗的区域，使射线在治疗靶

区内持续作用。１２５Ｉ是使用最普遍的放射性粒子，也
是目前国内唯一获得批号的用于人体恶性肿瘤治疗

的放射性粒子［５９］。低能、安全、低剂量率是１２５Ｉ粒子
最突出的特点，１２５Ｉ具有中等长度的半衰期（５９．４
ｄ），便于保存，且在组织中的穿透距离仅为１．７ｃｍ左
右，只要通过合理的布源，可以达到合理的剂量分布，

治疗靶区外的剂量下降的很快，提高了对靶区外正常

组织的保护，使并发症显著降低；同时，极大的简化了

辐射防护问题，使医护人员及患者家属很容易被屏

蔽、保护。适合于生长速度比较慢的肿瘤，对生长较

快的肿瘤不适合。可适用于 ＳＧＣｓ切除后辅助治疗、
ＳＧＣｓ不能手术治疗的单纯放射性粒子治疗、复发
ＳＧＣｓ单纯放射性粒子治疗、再次手术后辅助治疗。
放射性粒子治疗还特别适用于常规外照射放疗后，肿

瘤残存或者复发的患者。

６．３．２．２　术后放射治疗　在进行充分手术切除后，
对没有不良病理特征的患者可进行观察；对具有不良

病理特征的肿瘤优先推荐术后放疗，也可进行同期放

化疗。

术后放疗推荐采用 ＩＭＲＴ技术。根据肿瘤临床

病理特征分为高危区和中低危区。高危区指具有不

良特征的区域，放疗方案为：６０～６６Ｇｙ（２．０Ｇｙ／Ｆ），
周一至周五１次／ｄ，持续６～７周；中低危区指可疑亚
临床扩散区域，放疗方案为：４４～５０Ｇｙ（２．０Ｇｙ／Ｆ）
至５４～６３Ｇｙ（１．６～１．８Ｇｙ／Ｆ）。
６．４　全身治疗

到目前为止，尚未有研究证据表明，在 ＳＧＣｓ的
辅助放疗过程中加入化疗能够延长患者的总生存期。

甚至有研究报道化疗可以增加患者的死亡率和毒性

反应［６０］。因此，对于局部复发不可手术且无法再接

受根治性放疗患者，以及远处转移的患者，建议参加

临床试验。如果没有临床试验，建议进行免疫组化和

分子生物学分析（如 ＨＥＲ２和 ＡＲ的表达、ＮＴＲＫ基
因融合检测等），根据结果制定个性化全身治疗方

案。

　　具体来说，针对 ＡＲ阳性的患者，可采用亮丙瑞
林与比卡鲁胺的联用方案，而阿比特龙则可保留作为

后续挽救性治疗手段。针对ＨＥＲ２阳性的患者，可以
考虑抗 ＨＥＲ２靶向治疗，如曲妥珠单抗、曲妥珠单抗
联合帕妥珠单抗或多西他赛［６１］。针对具有 ＮＴＲＫ基
因融合的患者，ＮＴＲＫ抑制剂如拉罗替尼或恩曲替
尼是一个合理的选择［６２］。一项小样本随机研究显

示，抗ＶＥＧＦＲ抑制剂阿昔替尼可以改善腺样囊性癌
患者的无进展生存期［６３］。针对没有治疗靶点的患

者，可以选择含有铂类药物的联合化疗，在缓解患者

症状方面有一定效果。ＴＭＢＨ≥１０ｍｕｔ／Ｍｂ（肿瘤突
变负荷－高≥１０个突变／百万碱基）可推荐帕博利珠
单抗免疫治疗。

６．５　Ｔ４ｂ、局部复发和转移患者处理
ＳＧＣｓ瘤体负荷过大，侵犯了颅底和／或翼突内侧

板和／或包绕颈动脉，临床分期属于 Ｔ４ｂ的局部极晚
期不可切除疾病患者，身体条件不允许或因各种原因

拒绝手术的患者，推荐根治性放疗或同期放化疗。经

治疗后随访显示完全缓解者可密切观察，而治疗后肿

瘤持续残留或完全缓解后再复发者，遵循 ＳＧＣｓ局部
复发或持续性疾病的治疗策略。

ＳＧＣｓ局部复发或持续性病变患者，无论是原发
病灶或颈部淋巴结，手术仍然是首选推荐治疗手段。

手术的患者，既往未放疗的术后可辅助放疗或放化

疗，接受过放疗的术后可首选临床试验或经评估后是

否可再放疗±全身治疗。无法手术的患者，既往未放
疗的可放疗或放化疗，接受过放疗的可首选临床试验

或经评估后是否可再放疗±全身治疗。
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ＳＧＣｓ远处转移患者，优先选择临床试验，或视身
体状况选择化疗、靶向、免疫以及支持治疗等全身治

疗，如原发肿瘤可控者，转移肿瘤应经多学科会诊讨

论，选择恰当的局部治疗方案。

ＡｄＣＣ容易发生肺转移且可长期带瘤生存。目
前的数据表明，寡转移个体（１～５个转移灶）可以通
过手术或放疗进行治疗［６４］。多发转移性（＞５个转移
灶）ＡｄＣＣ，惰性生长的允许主动监测观察。然而，对
于快速生长或有症状的转移性疾病，患者可能适合抗

血管生成靶向治疗、顺铂和长春瑞滨联合化疗进行全

身治疗，或考虑参加临床试验（ＲＴＯＧ１００８等）。

７　术后随访

ＳＧＣｓ术后随访应遵循个体化原则，依据病理类
型、分期、分级及治疗方式制定策略，旨在评估疗效、

早期发现复发与转移、识别治疗相关并发症并促进功

能康复。建议随访频率为：术后４～６周首次复查，第
１年１～３个月／次，第２～３年２～６个月／次，第３～５
年４～８个月／次，５年以上１年／次，低危患者可酌情
延长间隔。

随访内容包括定期影像学评估与系统临床检查。

建议治疗结束后应尽快行增强 ＣＴ等方式复查评估，
之后前２年每６～１２个月复查原发部位影像并结合
颈部超声；３年后可根据症状及体征安排影像检查。
ＡｄＣＣ患者需每６～１２个月进行胸部影像学检查监测
肺转移，ＳＤＣ则应重点评估淋巴结转移与局部复发。
每次随访需详细询问病史并进行头颈部体格检查，特

别关注原发部位、颈部淋巴结及颅神经功能，新发症

状如疼痛、麻木、面肌无力、吞咽改变应及时进一步检

查。

８　术后康复

ＳＧＣｓ术后常可能出现多种功能障碍，这些功能
障碍的发生率和严重程度取决于肿瘤的位置和组织

类型、手术方式和时长，以及术中神经分支的解剖分

离范围等。常见问题包括面神经功能障碍、感觉神经

功能障碍、肩臂功能障碍及 Ｆｒｅｙ综合征等。针对以
上功能障碍进行早期、系统化的功能康复训练可最大

限度恢复相应功能、改善患者的生活质量。

８．１　常见功能障碍的临床表现
面神经功能障碍是唾液腺肿瘤术后最常见的并

发症，其发生主要由于术中对面神经主干或分支的牵

拉、解剖分离或切除所致，表现为面部表情肌运动障

碍。此外，还有口颌功能（吞咽和咀嚼）相关神经受

累。唾液腺肿瘤手术及放疗常导致唾液分泌功能异

常，表现为口干、咀嚼与吞咽困难、味觉减退等症状。

若行颈淋巴清扫术，可能会损伤副神经导致肩部下

垂、肩关节疼痛、上肢上举和外展活动受限等肩臂综

合征的表现。Ｆｒｅｙ综合征主要表现为腮腺副交感神
经纤维受损后错向再生引起味觉性出汗。

８．２　康复治疗
８．２．１　面神经功能评估　面神经损伤是唾液腺肿瘤
术后严重的并发症，面神经功能康复前首先给予准确

的评估。传统的 Ｓｕｎｎｙｂｒｏｏｋ面部分级系统（ｓｕｎｎｙ
ｂｒｏｏｋｆａｃｉａｌｇｒａｄｉｎｇｓｙｓｔｅｍ，ＳＦＧＳ）被认为是面神经评
估的金标准。但由于 ＳＦＧＳ缺少对面神经损伤受影
响较大的下颌缘神经分支（Ｔｈｅｍａｎｄｉｂｕｌａｒｍａｒｇｉｎａｌ
ｂｒａｎｃｈ，ＭＭＢ）支配的肌肉评估（如颈淋巴清扫术后
ＭＭＢ损伤），因此建议采用改良的 ＳＦＧＳ版本（ｍｓ
ＳＦＧＳ）来进行静息状态下对称性及面部表情肌的自
主运动以提高评估的准确性。同时，结合神经电图和

眨眼反射进行面神经电生理检查，即以 ｍｓＳＦＧＳ分
级＋神经电图作为评估标准。根据评估结果从正常
面神经功能到完全面神经瘫痪，共６个等级，Ⅰ级为
正常面部功能，Ⅵ为完全性面神经瘫痪，其中Ⅱ、Ⅲ
为轻度，大于Ⅳ为重度。临床评估分别于术前、术后
第２、４、６、１２、１８、２４个月进行。根据评分结果和
视频资料量身定制面部康复训练方案。

８．２．２　面神经康复治疗　面神经的康复治疗分为急
性期、恢复期和后遗症期。急性期对于Ⅳ级以上以辅
助运动为主，Ⅲ级以下者可同时进行主动运动；恢复
期以主动运动结合抗阻运动，后遗症期根据患者恢复

情况可分别进行单一或组合的运动训练［６５］。各期康

复治疗中采取的具体措施及治疗强度将在唾液腺癌

诊治技术共识中进一步展开细化。康复治疗的目的

是减少面部连带运动和面部的高张收缩，并改善面部

的对称性。训练应循序渐进，避免用力过度。训练过

程中应密切关注患者的伤口出血、疼痛、面部肿胀等

情况并进行相应的处理，必要时停止训练。对于手术

创面尚未愈合、水肿未消退的患者禁止做抗阻运动。

对镜进行面部按摩是有效预防面神经麻痹的方法，通

过感觉输入，加强肌肉运动的中枢控制，从而改善面

部肌肉的协调运动。神经肌肉再训练（ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ
ｒｅｔｒａｉｎｉｎｇ，ＮＭＲ）是促进面神经功能恢复的最主要方
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法，这是一种基于主动的“小、慢、对称运动”进行的

面部及口内按摩的康复策略［６６］。在ＮＭＲ治疗期间，
对于手术中由神经牵引或操作引起的神经失用的患

者恢复效果较好，尤其在术后 ６个月功能改善最明
显；术中行神经断裂吻合、神经移植的患者也会有不

同程度的恢复，但愈合康复过程持续时间可能较长，

治疗过程中可产生联动，坚持行 ＮＭＲ训练，可进一
步减少或预防联动的发生。应当注意，在整个治疗过

程中，因根据患者的病情适时调整 ＮＭＲ的强度，同
时可进行低频电刺激治疗维持肌张力、防止肌肉萎

缩。在进行功能锻炼的同时，可加用营养神经的药

物。

８．２．３　其他功能康复处理　手术后早期术区肿胀，
可给予负压引流或加压包扎，为了减少术后涎瘘，建

议清淡全流食，减少咀嚼及唾液分泌。口干、口腔溃

疡等多由放疗引起，可调整饮食，进食湿润软食物，必

要时可给予人工唾液及口腔黏膜保护剂对症治疗。

对于手术周围麻木等感觉功能障碍，可给予甲钴胺营

养神经治疗，同时给予局部按摩治疗。Ｆｒｅｙ综合征可
术中通过保留腮腺咬肌筋膜、植入修复膜及组织瓣填

塞等方式，术后根据病情给予心理调节与生活方式调

整、药物治疗、局部注射肉毒杆菌毒素等手段预防和

减轻症状。其中，肉毒杆菌 Ａ神经毒素（ｂｏｔｕｌｉｎｕｍ
ｔｏｘｉｎＡ，ＢＴＡ）是治疗 Ｆｒｅｙ综合征最广泛使用的药
物，可以显著改善味觉症状，注射剂量取决于受累区

域的面积，一次注射效果通常可维持 ６～１２个月，当
症状复发时，可再次注射。对于张口受限及肩臂活动

障碍，可分别行张口训练及颈肩功能锻炼等对症处

理。对于手术导致的面部组织缺损，可采用组织瓣修

复的方法最大限度的恢复外形和功能。

（声明：孙沫逸、何宗轩、李昀对论文有同等贡献；本共识

参考国内外指南及循证医学证据而形成，旨在为临床实践提

供参考，但不作为医疗纠纷处理依据。）
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１７３－１７９．
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［２１］苏唤忠，吕国荣，苏毅明，等．涎腺腺样囊性癌的超声

表现与病理对照研究［Ｊ］．中国超声医学杂志，２０２２，

３８（１１）：１３０４－１３０７．
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ＣＴｉｍａｇｉｎｇｆｏｒａｄｅｎｏｉｄｃｙｓｔｉｃｃａｒｃｉｎｏｍａａｎｄｓａｌｉｖａｒｙｄｕｃｔ
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２０２０，１０（５）：２２７３－２２８３．

［２５］ＷＡＮＧＹ，ＧＵＯＸ，ＹＵＫ，ｅｔａｌ．Ａｄｅｎｏｉｄｃｙｓｔｉｃｃａｒｃｉｎｏ
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ｆｉｎｄｉｎｇｓ［Ｊ］．Ｈｅｌｉｙｏｎ，２０２３，９（１１）：ｅ２１９０１．

［２６］江明祥，邵国良，孙晶晶，等．涎腺导管癌的ＣＴ和ＭＲ

表现［Ｊ］．中华放射学杂志，２０１４，４８（１１）：９０６－９０９．

［２７］ ＺＡＪＫＯＷＳＫＩＰ，ＯＣＨＡＬＣＨＯＩＮＳＫＡＡ．Ｓｔａｎｄａｒｄｓｆｏｒ

ｔｈｅａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆｓａｌｉｖａｒｙｇｌａｎｄｓａｎｕｐｄａｔｅ［Ｊ］．ＪＵｌｔｒａ

ｓｏｎ，２０１６，１６（６５）：１７５－１９０．

［２８］马大权，俞光岩，郭传
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．涎腺肿瘤的诊断和治疗

［Ｊ］．中国耳鼻咽喉头颈外科，２０１１，１８（３）：１１３－１１４．

［２９］ＷＩＴＴＢＬ，ＳＣＨＭＩＤＴＲＬ．Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｇｕｉｄｅｄｃｏｒｅｎｅｅ
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ｄｌｅａｓｐｉｒａｔｉｏｎｃｙｔｏｌｏｇｙａｎｄｆｉｎａｌｈｉｓｔｏｌｏｇｙｏｆｓａｌｉｖａｒｙｇｌａｎｄ

ｔｕｍｏｕｒｓ［Ｊ］．ＳＡｆｒＪＳｕｒｇ，２０２３，６１（３）：３５－３８．

［３１］ＷＡＬＳＨＥ，ＡＬＬＡＮＫ，ＢＲＥＮＮＡＮＰＡ，ｅｔａｌ．Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ

ａｃｃｕｒａｃｙｏｆｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙｇｕｉｄｅｄｃｏｒｅｎｅｅｄｌｅｂｉｏｐｓｙｏｆ

ｐａｒｏｔｉｄｇｌａｎｄｎｅｏｐｌａｓｍｓ：Ａｌａｒｇｅ，ｓｉｎｇｌｅｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎｅｘｐｅ

ｒｉｅｎｃｅｉｎＵｎｉｔｅｄＫｉｎｇｄｏｍ［Ｊ］．ＪＯｒａｌＰａｔｈｏｌＭｅｄ，２０２２，

５１（１）：１－４．

［３２］ＭＥＴＥＵ，ＢＡＳＵＴＯ，ＳＡＲＡＹＤＡＲＯｇＬＵ?，ｅｔａｌ．Ｄｉａｇ

ｎｏｓｔｉｃｖａｌｕｅｓｏｆｆｉｎｅｎｅｅｄｌｅａｓｐｉｒａｔｉｏｎｃｙｔｏｌｏｇｙａｎｄｆｒｏｚｅｎ

ｓｅｃｔｉｏｎｉｎｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｐａｒｏｔｉｄｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］．ＥａｒＮｏｓｅ

ＴｈｒｏａｔＪ，２０２４，２５：１４５５６１３２４１３０５４７５．

［３３］ ＢＯＬＯＯＫＩＡ，ＪＯＨＮＳＯＮＦ，ＳＴＥＮＺＬＡ，ｅｔａｌ．Ｆｒｏｚｅｎ

ｓｅｃｔｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｉｎｓｕｂｍａｎｄｉｂｕｌａｒｇｌａｎｄｔｕｍｏｒｓ：Ｏｐｔｉｍｉ

ｚｉｎｇｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｄｅｃｉｓｉｏｎｍａｋｉｎｇ［Ｊ］．Ｃａｎｃｅｒｓ（Ｂａ

ｓｅｌ），２０２５，１７（５）：８９５．

［３４］ＢＩＳＨＯＰＪＡ．Ｆｕｓｉｏｎｓｉｎｓａｌｉｖａｒｙｇｌａｎｄｎｅｏｐｌａｓｍｓ：Ａｒｅ

ｖｉｅｗｏｆｐｒａｃｔｉｃａｌｄｉａｇｎｏｓｔｉｃａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ．ＪＣｌｉｎＰａｔｈｏｌ

［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＰａｔｈｏｌ，２０２５，７８（５）：２８９－２９７．

［３５］ ＥＣＯＮＯＭＯＰＯＵＬＯＵＰ，ＰＡＮＴＡＺＯＰＯＵＬＯＳＴ，ＬＥＶＥＮ

ＴＡＫＯＵＤ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｅｇｒａｔｉｎｇｍｏｌｅｃｕｌａｒｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｉｎ

ａｄｅｎｏｉｄｃｙｓｔｉｃｃａｒｃｉｎｏｍａｏｆｔｈｅｈｅａｄａｎｄｎｅｃｋ：Ｔｈｅｅｘｐｅ

ｒｉｅｎｃｅｆｒｏｍｆｏｕｒｔｅｒｔｉａｒｙｃｅｎｔｅｒｓｉｎｇｒｅｅｃｅ［Ｊ］．ＯｒａｌＯｎｃｏｌ，

２０２５，１６５：１０７３４１．

［３６］ ＳＥＥＴＨＡＬＡＲＲ，ＳＴＥＮＭＡＮＧ，ｅｔａｌ．Ｓａｌｉｖａｒｙｇｌａｎｄ

ｔｕｍｏｒｓ：Ｕｐｄａｔｅｏｆｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ，ｍｏｌｅｃｕｌａｒｐａｔｈｏｌｏｇｙ，ａｎｄ

ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［Ｊ］．ＨｅａｄａｎｄＮｅｃｋＰａｔｈｏｌｏｇｙ，２０２３，１７

（１）：１－１８．

［３７］ＲＯＢＩＮＳＯＮＲＡ．Ｂａｓａｌｃｅｌｌａｄｅｎｏｍａａｎｄｂａｓａｌｃｅｌｌａｄｅ

ｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．ＳｕｒｇＰａｔｈｏｌＣｌｉｎ，２０２１，１４（１）：２５－

４２．

［３８］ＵＤＡＧＥＲＡＭ，ＣＨＩＯＳＥＡＳＩ．Ｓａｌｉｖａｒｙｄｕｃｔｃａｒｃｉｎｏｍａ：
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［４２］俞光岩．涎腺疾病［Ｍ］．北京：中国协和医科大学联合
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［４５］ ＮＩＳＡＬ，ＳＡＬＭＩＮＡＣ，ＤＥＴＴＭＥＲＭＳ，ｅｔａｌ．Ｉｍｐｌｉｃａ

ｔｉｏｎｓｏｆｉｎｔｒａｇｌａｎｄｕｌａｒｌｙｍｐｈｎｏｄｅｍｅｔａｓｔａｓｅｓｉｎｐｒｉｍａｒｙ

ｃａｒｃｉｎｏｍａｓｏｆｔｈｅｐａｒｏｔｉｄｇｌａｎｄ［Ｊ］．Ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅ，２０１５，

１２５（９）：２０９９－２１０６．

［４６］ ＶＩＴＡＧＬＩＡＮＯＧ，ＳＡＮＴＯＲＯＧ，ＬＡＮＤＯＬＦＩＬ，ｅｔａｌ．

Ｆｉｎｅｎｅｅｄｌｅｃｙｔｏｌｏｇｙｏｆｉｎｔｒａｇｌａｎｄｕｌａｒｐａｒｏｔｉｄｌｙｍｐｈｎｏｄｅ：

Ａｕｓｅｆｕｌｐｒｏｃｅｄｕｒｅｉｎｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｓａｌｉｖａｒｙｇｌａｎｄ

ｎｏｄｕｌｅｓ［Ｊ］．ＤｉａｇｎＣｙｔｏｐａｔｈｏｌ，２０１９，４７（７）：６９５－７００．

［４７］ＢＲＡＤＬＥＹＰＪ．Ｐａｒｏｔｉｄｌｙｍｐｈｎｏｄｅｓｉｎｐｒｉｍａｒｙｍａｌｉｇｎａｎｔ

ｓａｌｉｖａｒｙｎｅｏｐｌａｓｍｓ［Ｊ］．ＣｕｒｒＯｐｉｎＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌＨｅａｄＮｅｃｋ

Ｓｕｒｇ，２０２２，３０（２）：９９－１０６．

［４８］ ＷＡＲＳＨＡＶＳＫＹＡ，ＲＯＳＥＮＲ，ＭＵＨＡＮＮＡＮ，ｅｔａｌ．

Ｒａｔｅｏｆｏｃｃｕｌｔｎｅｃｋｎｏｄａｌｍｅｔａｓｔａｓｉｓｉｎｐａｒｏｔｉｄｃａｎｃｅｒ：Ａ

ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＡｎｎＳｕｒｇＯｎｃｏｌ，２０２１，２８（７）：３６６４

－３６７１．

［４９］ ＷＥＳＴＥＲＧＡＡＲＤＮＩＥＬＳＥＮＭ，ＧＯＤＢＡＬＬＥＣ，ＧＲＡＵ

ＥＲＩＫＳＥＮＪ，ｅｔａｌ．Ｓｕｒｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｔｈｅｎｅｃｋｉｎｐａ

ｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓａｌｉｖａｒｙｇｌａｎｄｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．ＨｅａｄＮｅｃｋ，

２０２１，４３（６）：１８９８－１９１１．

［５０］ ＡＴＡＬＬＡＨＳ，ＭＯＹＡＰＬＡＮＡＡ，ＭＡＬＡＲＤＯ，ｅｔａｌ．

ＳｈｏｕｌｄａｎｅｃｋｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｂｅｐｅｒｆｏｒｍｅｄｏｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃＮ０

ａｄｅｎｏｉｄｃｙｓｔｉｃｃａｒｃｉｎｏｍａ？ＡＲＥＦＣＯＲｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙｓｃｏｒｅ

ｍａｔｃｈｉｎｇｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＥｕｒＪＣａｎｃｅｒ，２０２０，１３０：２５０－２５８．

［５１］ＳＴＥＮＮＥＲＴＥ，ＫＩＳＮＥＲＤ，ＪＵＮＧＥＨＵＥＬＳＩＮＧＭ，ｅｔａｌ．

Ｈｉｇｈｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｌｙｍｐｈｎｏｄｅｍｅｔａｓｔａｓｉｓｉｎｍａｊｏｒｓａｌｉｖａｒｙ

ｇｌａｎｄｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＡｒｃｈＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌＨｅａｄＮｅｃｋＳｕｒｇ，

２００３，１２９（７）：７２０－７２３．

［５２］石钿印，彭歆，蔡志刚，等．术中液氮冷冻加术后放疗

在治疗腮腺癌保留面神经中的应用［Ｊ］．现代口腔医

学杂志，２０１１，２５（１）：７－１１．

［５３］ＦＬＩＳＳＥ，ＹＡＮＫＯＲ，ＺＡＲＥＴＳＫＩＡ，ｅｔａｌ．Ｆａｃｉａｌｎｅｒｖｅ

ｒｅｐａｉｒｆｏｌｌｏｗｉｎｇａｃｕｔｅｎｅｒｖｅｉｎｊｕｒｙ［Ｊ］．ＡｒｃｈＰｌａｓｔＳｕｒｇ，

２０２２，（４）：５０１－５０９．

［５４］朱桂全，李龙江．内镜辅助的微创技术在口腔颌面外

科中的历史、现状与展望［Ｊ］．口腔颌面外科杂志，

２０２２，３２（５）：２６５－２７１．

［５５］ＭＯＲＥＮＯＡＣ，ＦＲＡＮＫＳＪ，ＧＡＲＤＥＮＡＳ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ

ｍｏｄｕｌａｔｅｄｐｒｏｔｏｎｔｈｅｒａｐｙ（ＩＭＰＴ）ＴｈｅｆｕｔｕｒｅｏｆＩＭＲＴｆｏｒ

ｈｅａｄａｎｄｎｅｃｋｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＯｒａｌＯｎｃｏｌ，２０１９，８８：６６－７４．

［５６］ＲＯＭＥＳＳＥＲＰＢ，ＣＡＨＬＯＮＯ，ＳＣＨＥＲＥ，ｅｔａｌ．Ｐｒｏｔｏｎ

ｂｅａｍｒａｄｉａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙｒｅｓｕｌｔｓｉｎｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｒｅｄｕｃｅｄｔｏｘ

ｉｃｉｔｙｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｉｎｔｅｎｓｉｔｙｍｏｄｕｌａｔｅｄｒａｄｉａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙ

ｆｏｒｈｅａｄａｎｄｎｅｃｋｔｕｍｏｒｓｔｈａｔｒｅｑｕｉｒｅｉｐｓｉｌａｔｅｒａｌｒａｄｉａｔｉｏｎ

［Ｊ］．ＲａｄｉｏｔｈｅｒＯｎｃｏｌ，２０１６，１１８（２）：２８６－２９２．

［５７］ ＭＥＮＤＥＮＨＡＬＬＷ Ｍ，ＭＯＲＲＩＳＣＧ，ＡＭＤＵＲＲＪ，ｅｔ

ａｌ．Ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙａｌｏｎｅｏｒｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｓａｌｉ

ｖａｒｙｇｌａｎｄｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．Ｃａｎｃｅｒ，２００５，１０３（１２）：２５４４

－２５５０．

［５８］ＺＡＫＥＲＩＫ，ＷＡＮＧＨ，ＫＡＮＧＪＪ，ｅｔａｌ．Ｏｕｔｃｏｍｅｓａｎｄ

ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃｆａｃｔｏｒｓｏｆｍａｊｏｒｓａｌｉｖａｒｙｇｌａｎｄｔｕｍｏｒｓｔｒｅａｔｅｄ

ｗｉｔｈｐｒｏｔｏｎｂｅａｍ ｒａｄｉａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．ＨｅａｄＮｅｃｋ，

２０２１，４３（４）：１０５６－１０６２．

［５９］韩莹波，杨泽成，董红梅，等．放射性粒子１２５Ｉ体外实

验模型的发展和现状［Ｊ］．中国实验诊断学，２０２４，２８

（２）：２４１－２４４．

［６０］ＡＭＩＮＩＡ，ＷＡＸＷＥＩＬＥＲＴＶ，ＢＲＯＷＥＲＪＶ，ｅｔａｌ．Ａｓ

ｓｏｃｉａｔｉｏｎｏｆａｄｊｕｖａｎｔｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙｖｓｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙａ

ｌｏｎｅｗｉｔｈｓｕｒｖｉｖａｌｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｒｅｓｅｃｔｅｄｍａｊｏｒｓａｌｉｖａｒｙ

ｇｌａｎｄｃａｒｃｉｎｏｍａ：Ｄａｔａｆｒｏｍｔｈｅｎａｔｉｏｎａｌｃａｎｃｅｒｄａｔａｂａｓｅ

［Ｊ］．ＪＡＭＡＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌＨｅａｄＮｅｃｋＳｕｒｇ，２０１６，１４２

（１１）：１１００－１１１０．

［６１］ＫＡＮＯＳ，ＫＩＹＯＴＡＮ，ＫＩＮＯＳＨＩＴＡＩ，ｅｔａｌ．Ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ

ｐｈａｓｅＩＩｔｒｉａｌｏｆｔｒａｓｔｕｚｕｍａｂａｎｄｄｏｃｅｔａｘｅｌｆｏｒＨＥＲ２ｐｏｓｉ

ｔｉｖｅｓａｌｉｖａｒｙｇｌａｎｄｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＪｐｎＪＣｌｉｎＯｎｃｏｌ，２０２５，５５

（１０）：１１３１－１１４０．

［６２］ＬＥＸ，ＢＡＩＫＣ，ＢＡＵＭＡＮＪ，ｅｔａｌ．Ｌａｒｏｔｒｅｃｔｉｎｉｂｔｒｅａｔ

ｍｅｎｔｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＴＲＫｆｕｓｉｏｎｐｏｓｉｔｉｖｅｓａｌｉｖａｒｙｇｌａｎｄ

ｃａｎｃｅｒｓ［Ｊ］．Ｏｎｃｏｌｏｇｉｓｔ，２０２２，２９（６）：ｅ７７９－ｅ７８８．

［６３］ ＫＡＮＧＥＪ，ＡＨＮＭＪ，ＯＣＫＣＹ，ｅｔａｌ．Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ

ｐｈａｓｅＩＩｓｔｕｄｙｏｆａｘｉｔｉｎｉｂｖｅｒｓｕｓｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓ

ｗｉｔｈｒｅｃｕｒｒｅｄｏｒｍｅｔａｓｔａｔｉｃａｄｅｎｏｉｄｃｙｓｔｉｃｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．

ＣｌｉｎＣａｎｃｅｒＲｅｓ，２０２１，２７（１９）：５２７２－５２７９．

［６４］苏文，杨宏宇．涎腺腺样囊性癌伴肺转移的治疗方案

及预后［Ｊ］．华西口腔医学杂志，２０１９，３７（２）：２１４－

２１９．

［６５］陈芸梅，刘艳．周围性面瘫患者的面神经功能训练专

家共识［Ｊ］．华西口腔医学杂志，２０２３，４１（６）：６１６．

［６６］ ＭＯＬＩＮＡＲＩＧ，ＣＡＬＶＡＲＵＳＯＦ，ＢＡＲＢＡＺＺＡＡ，ｅｔａｌ．

Ｐａｔｔｅｒｎｓａｎｄｔｉｍｉｎｇｏｆｒｅｃｏｖｅｒｙｆｒｏｍｆａｃｉａｌｎｅｒｖｅｐａｌｓｙａｆｔｅｒ

ｎｅｒｖｅｓｐａｒｉｎｇｐａｒｏｔｉｄｓｕｒｇｅｒｙ：Ｔｈｅｒｏｌｅｏｆｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ

ｒｅｔｒａｉｎｉｎｇ［Ｊ］．ＥｕｒＡｒｃｈＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌ，２０２４，２８１

（１０）：５４６５－５４７２．

（收稿：２０２５１１０３　修回：２０２５１２２９）

·７１·实用口腔医学杂志（ＪＰｒａｃｔＳｔｏｍａｔｏｌ）２０２６Ｊａｎ，４２（１）


	4_正文

