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Abstract 
Objective To explore the value of MSCT in the differential diagnosis of benign and malignant tumors 
of the parotid gland and to analyze the typical imaging signs of them in MSCT. Methods 80 patients 
with tumors of the parotid gland confirmed by surgery and pathology in our hospital from March 
2016 to June 2018 were enrolled in this study. The clinical and imaging data of the patients were 
collected. The imaging features of CT scan and enhanced scan were observed, and the results were 
compared with pathological diagnosis results. Results The accuracy of MSCT in the diagnosis of benign 
and malignant tumors of the parotid gland was 92.50%. Among them, the highest rate of accurate 
diagnosis was pleomorphic adenoma, followed by adenolymphoma, and the lowest rate of accurate 
diagnosis was adenoid cystadenocarcinoma. MSCT has a higher accuracy for benign tumors of the 
parotid gland. Mucoepidermoid carcinoma: MSCT images showed unclear edges and mass with 
irregular contours. The enhancement was uneven, showing mild and moderate enhancement, and 
the surrounding fat gap disappeared. Adenoid cystadenocarcinoma: growing across the two lobes, 
and adjacent arteries were embedded, destroyed. It also showed invasion toward the subcutaneous 
and major lymph nodes. Pleomorphic adenoma: Moreover, it showed round or oval masses of soft 
tissue with a clear boundary. Enhanced scanning showed uniform mass or ring-shaped enhancement. 
Adenolymphoma: A round lesion with slightly high-density, which was mostly cystic, located in the 
posterioinferior portion of the parotid gland. Conclusion MSCT is of great value in  diagnosising and 
differential diagnosis of benign and malignant tumors of the parotid gland. The MSCT signs can be 
comprehensively analyzed in the clinic, and a qualitative diagnosis of tumors of the parotid gland in 
combination with the clinical features exhibited by the patient.
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　　唾液腺主要有3对：腮腺、颌下腺及舌下腺，其中腮腺是形态最大的一对。腮
腺处于耳垂的前下方，相对于面神经的位置，常将其分为浅叶和深叶，其中浅叶
常为锥形或者不规则的形状，掩盖在咬肌后部的表面；深叶位置较深，常突入下
颌后窝内及下颌升支的内侧[1]。腮腺区组织内含有丰富的脂肪，所以同周围的组织
可形成对比，且该生长的肿瘤类型较多[2]，常见的良性肿瘤为多形性腺瘤，恶性的
以黏液表皮癌的发病率最高。腮腺肿瘤在颌面部发病率高，临床上主要因为触及肿
块而被发现，良性与恶性肿瘤的表现在临床上不同。目前，手术治疗为腮腺良、恶
性肿瘤常规治疗方法，肿瘤所在的部位、性质对手术的方案选择及预后影响较大。
而MSCT不仅密度分辨率高，还可以容积扫描，极大地提高了多方位、多角度和三
维重建图像数据的质量。为了可以给早期诊断腮腺良、恶性肿瘤提供直观的科学依
据，本研究主要对MSCT用于腮腺良、恶性肿瘤鉴别诊断价值及影像学典型征象进
行了探讨。

1  资料与方法
1.1 一般资料  选取本院2016年3月至2018年6月收治的80例经由术后病理为依据
证实的腮腺良、恶性肿瘤患者，共102个病灶。其中良性病变60例，恶性病变20
例；男性42例，女性38例，年龄17~54岁，平均年龄(27.89±5.58)岁。主要临床表
现为耳垂下肿块，对下颌关节的活动无明显影响，良恶性肿瘤均为腮腺区的肿块，
两者大小不一，边界都较清晰，但通常良性肿瘤比恶性肿瘤的生长速度要慢，且良
性肿瘤不会出现面瘫的症状，而恶性肿瘤不仅会导致皮肤溃烂，长期不痊愈的话，
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【摘要】目的 探讨MSCT用于鉴别腮腺良、恶性肿
瘤的诊断价值以及分析MSCT检查对于腮腺良、恶
性肿瘤的影像学典型征象。方法 选取本院2016年3
月至2018年6月经过治疗的80例术后病理证实的腮
腺肿瘤病患，收集患者临床及影像学资料，观察患
者MSCT扫描的影像特点，与病理诊断结果进行比
较。结果 MSCT诊断腮腺肿瘤良、恶性的正确率为
92.50%，其中诊断正确率最高的为多形性腺瘤，
其次是腺淋巴瘤，对腺样囊腺癌的诊断正确率最
低，而MSCT对腮腺良性肿瘤的诊断正确率更高。
黏液表皮样癌：边界不清、轮廓不规则肿块；进行
增强后可见不均匀轻度、中度的强化，与周围脂肪
的间隙消失。腺样囊腺癌：可侵犯深、浅两叶，相
邻的动脉可被包裹、破坏，可侵犯皮下组织，周围
淋巴结肿大。多形性腺瘤：可见边界连续、界限分
明的圆形或椭圆形软组织肿块，增强扫描后可见肿
块均匀或环形强化。腺淋巴瘤：稍高密度圆形肿
块，常呈囊实性，处于腮腺的后下极；增强后实性
组织及包膜轻中度强化，囊性部分不强化。结论 
MSCT对腮腺良、恶性肿瘤的诊断和鉴别诊断具有
非常重要的意义，临床上可对MSCT征象进行全面
分析，结合患者表现出的临床特征对腮腺肿瘤进行
定性诊断。
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局部皮肤还会产生麻木感。
1.2 方法  采用西门子64排多层螺旋CT进行扫描，基线为听眦
线。扫描前嘱咐患者平稳呼吸，检查过程中不要吞咽、咳嗽，
患者取仰卧位。选取相应的序列进行扫描，扫描区域为颧弓
上缘到下颌骨下缘水平[3-4]。先进行平扫，平扫完成后再注入
80mL碘海醇进行增强扫描。
1.3 观察指标  观察CT平扫及增强扫描的影像学特点，与病理
结果相比较；对各种不同肿瘤的MSCT数据进行分析，记录肿
瘤MSCT的有关资料数据。
1.4 统计学方法  本研究数据均采用SPSS 18.0软件进行统计
分析，计量资料采用(χ- ±s)描述。计数资料通过率或构成比
表示，并采用χ

2 检验；P<0.05为差异具有统计学意义。

2  结   果
2.1 患者手术病理情况分析  80例病变中，恶性肿瘤20例，
其中在左、右侧病变分别为11例、9例。在恶性肿瘤中，黏
液表皮样癌占据9例，腮腺转移瘤及腺样囊腺癌分别为7例、4
例。良性肿瘤60例，其中左、右侧病变分别为31例、29例。
在腮腺良性肿瘤中，多形性腺瘤占27例，腺淋巴瘤及肌上皮
瘤分别为22例、11例。
2.2 MSCT诊断腮腺肿瘤良、恶性  由表1可知，MSCT诊断
腮腺肿瘤良、恶性的诊断正确率为92.50%，其中诊断正确率
最高的为多形性腺瘤，其次是腺淋巴瘤，腺样囊腺癌的诊断正
确率最低。MSCT对腮腺良性肿瘤的诊断正确率很高。

边界连续，界限分明的圆形或椭圆形软组织肿块，增强扫描后
可见肿块均匀或环形强化。腺淋巴瘤：稍高密度圆形的影像，
常曾囊性，处于腮腺的后下极；增强后实性组织及包膜轻中度
强化，囊性部分不强化(图1B)。肌上皮瘤：位于腮腺浅叶，边
缘光滑、分叶状轮廓，均匀增强，增强结节的不均匀增强，有
囊性区域、裂隙样区域和线性带的存在。

3  讨  论
腮腺位于脸部的侧位，表面像倒立的椎体形状，底部朝上，尖
部朝下，腮腺体上缘为颧弓，再往下为下颌角下缘，后面到外
耳道的前下部[5]。腮腺肿瘤发病率高，病理类型多样，以前对
于不同种类的腮腺肿瘤的临床症状以及病理情况了解不够全面
及深入，引发的争论比较多。但是随着临床医学的及医疗设备
发展和进步，国内部分学者对腮腺肿瘤的诊断、治疗及病理有
了进一步的研究及总结，在腮腺肿瘤的治疗上也达成了许多共
识[6-7]。
　　常见的良性肿瘤有多形性肿瘤，主要发病于30~50岁之
间，性别无统计学差异，腮腺内无痛性肿块，病程较长，生长
慢；腺淋巴瘤，又称乳头淋巴囊腺瘤，与免疫功能减退、长期
吸烟或者EB病毒的感染有关联，好发于腮腺浅叶、后下极；
腮腺基底细胞瘤，是上皮源性肿瘤，发病率非常低，占腮腺肿
瘤的1%~7%，常见于60岁以上女性[8]；肌上皮瘤，为唾液腺
肿瘤，40%出现在腮腺，通常单发，缓慢生长，无明显临床
症状[9]。常见的恶性肿瘤有黏液表皮样癌，临床表现与多形性
腺瘤相似，低分化黏液表皮样癌生长速度比较快，经常伴有疼
痛，与临近组织粘连后界限不清，常侵犯面神经，淋巴结出现
转移[10]。腺样囊性癌，常沿着神经扩散，与周围临近组织无
明分界，可侵犯神经及血管，出现对应的神经症状，侵犯血管
后能形成血行性转移，其中肺转移较多见。多形性腺瘤恶变，
恶变时破坏包膜，向周围组织浸润性生长，界限不清。在诊断
检查过程中首先病史要注意发现肿块时间的长短，有无疼痛，
是否用过抗生素，如使用过疗效如何[11]，包块的边界是否清
晰，是否出现眼睑闭合不全、口角歪斜等神经症状；根据病史
和检查，判断包块性质到底是良性肿瘤还是恶性肿瘤。必要时
应作腮腺MRI、超声检查；腮腺区肿瘤一般不进行穿刺活检，
可作术中的冰冻活检来确定肿瘤的初步性质。
　　目前，MSCT检查不仅能够发现肿瘤，还能为手术前对肿
瘤性质的评估和手术预后提供科学的依据，是临床医学上鉴别
诊断腮腺良恶性的主要检查方法之一[12]。MSCT的检测器是多
排的，能在大范围、短时间内同时收集许多层的投影数据，分
辨率更高，可以得到更好的三维重建图像。MSCT做血管造影
扫描时，可以进行大范围扫描且空间分辨率不会受到什么影
响，而且MSCT还可以进行薄层扫描，可以很清晰地显示出各
个部位的血管。这一点用于诊断腮腺血管恶性肿瘤的鉴别有
很大的帮助。此外，MSCT可以确定对腮腺是否存在占位性病
变，还能确定肿瘤存在于哪个部位以及与周围组织是何关系，
适用于体积较大且所处位置较深的肿瘤[13]。MSCT可区分良性
和恶性腮腺肿瘤，恶性肿瘤在MSCT检查上表现为软组织影，
形态不规则，边界不清晰，其密度不均匀，局部可出现坏死、

图1 MSCT检查图像。图1A 黏液表皮样癌图；图1B 腺淋巴瘤。

表1  MSCT诊断腮腺肿瘤良、恶性
疾病种类	              病理诊断               MSCT诊断例数             MSCT诊断正确率(%)

黏液表皮样癌	 9	                   8                                    88.89

腮腺转移瘤	 7	                   6	                 85.71

腺样囊腺癌	 4	                   3	                 75.00

多形性腺瘤	 27	                   26	                 96.30

腺淋巴瘤	                     22	                   21	                 95.45

肌上皮瘤	                     11	                   10	                 90.91

合计	                     80	                   74	                 92.50

（下转第 65 页）

2.3 MSCT检查图像表现  黏液表皮样癌：边界不清、轮廓不
规则肿块；进行增强后可见不均匀轻度、中度的强化，与周
围脂肪的间隙消失(图1A)。腮腺转移瘤：边缘欠光整，位于深
叶。腺样囊腺癌：可侵犯深、浅两叶，相邻的动脉可被包裹、
破坏，可侵犯皮下组织，周围淋巴结肿大。多形性腺瘤：可见

1A 1B
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占64%，男性多于女性[2-3]，且大多数位于胸中段和胸下段食
管，就诊时无特异性临床症状，以吞咽困难、胸骨后疼痛等多
见。
　　食管原发性恶性黑色素瘤影像学表现：食管钡餐透视常表
现为食管腔内偏侧性充盈缺损，呈息肉样、菜花状，可见双边
征，边缘可见溃疡龛影，食管壁僵硬，钡剂通过变缓。食管原
发性恶性黑色素瘤以息肉样向腔内生长的生物学特点，CT和
超声内镜有助于判定肿瘤侵犯食管壁深度。本研究1例超声胃
镜患者的癌灶均仅侵及食管肌层，但未穿透肌层，这与刘岳
峰等[4]报道的4例食管原发性恶性黑色素瘤超声胃镜表现相一
致。此外，内镜所见为宽基底凸向腔内的息肉状、分叶状肿
物，表面可呈褐色、黑色、棕色等，病灶可见溃疡形成。食管
CT是评估食管原发性恶性黑色素瘤分期的主要影像学技术，
其CT表现主要为食管壁偏心性增厚，增强扫描明显强化。本
研究中，有4例患者病灶显示病灶未累及食管全周长，符合食
管原发性黑色素瘤具有偏心性、向腔内生长的特点。由于恶性
黑色素瘤恶性程度高，容易发生淋巴道和血行转移，本研究中
4例患者发生腹腔淋巴结转移，甚至转移至肾动脉以下或锁骨
上区，1例确诊时合并多发骨转移。而食管鳞状细胞癌发生肾
动脉水平以下、胃大弯侧及脾门淋巴结转移、骨转移相对少
见。因此，结合文献报道，本研究认为当影像学检查出现以下
表现时，诊断应考虑到食管原发性恶性黑色素瘤的可能：(1)
胃镜下胸中下段食管蕈伞型肿瘤且肿瘤表面色泽较深者，同时
超声胃镜提示肿瘤较大但未侵犯超过食管全层；(2)增强CT上
食管原发灶呈偏侧性生长、未累及食管全周长；(3)淋巴结转
移不符合食管鳞状细胞癌淋巴结转移规律，如范围广泛，出现
胃大弯侧、脾门、腹腔干水平以下、腋窝等远处区域淋巴结转
移；(4)食管钡餐透视提示食管腔内菜花状、多结节分叶状肿

物，而食管梗阻轻微。
　　由于食管原发性恶性黑色素瘤与其他类型食管癌在临床表
现、发病年龄、好发部位、影像学表现均相似，因此，食管钡
透检查和增强CT检查确诊困难。确诊主要依靠胃镜活检病理
学及免疫组织化学检查。当胃镜下病灶表面色泽较深或手术标
本肉眼观察时标本内可见灰黑色区域高度提示患有食管原发性
恶性黑色素瘤。且镜下观察切片内具有黑色素颗粒时病理诊
断较容易。本研究结果显示，5例患者中仅1例切片内可见黑
色素瘤颗粒染色，其余4例为阴性。免疫组织化学有助于进一
步确诊及鉴别诊断，S-100敏感性较高，但特异性较弱，不能
够作为恶性黑色素瘤确诊指标，Melan-A、HMB-45和酪氨酸
酶等特异性较高，但敏感性较低。因此，常需要联合S-100、
Melan-A、HMB-45等联合检测，以提高诊断准确性。
　　综上所述，食管原发性恶性黑色素瘤的临床表现和影像特
点不具特异性，病理是诊断“金标准”。CT检查可以确定肿
瘤的位置和范围，以及与周围组织结构的关系，明确淋巴结转
移情况，可为制定临床决策提供有力依据。
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出血等情况，容易造成颈部淋巴结转移。腮腺良性肿瘤在
MSCT检查上表现为圆形或椭圆形软组织影，边缘清楚，密度
均匀或不均匀，可有斑点状钙化，多均匀强化，肿瘤外围的包
膜一般完整，其内部常有钙化组织、软骨、角化物内容物或
粘液样组织，常常伴有局部组织坏死、囊变[14]。本研究通过
MSCT平扫和增强扫描以及MSCT检查强大的后处理技术，可
以清晰、多角度地显示出腮腺肿瘤的病灶形态、肿瘤的位置、
边缘、强化程度、淋巴结转移、周围侵犯以及供血情况。本组
研究显示MSCT对腮腺良恶性肿瘤的诊断符合率为95.00%。
　　综上所述，使用MSCT来诊断和鉴别诊断腮腺良、恶性肿
瘤具有非常重要的临床诊疗价值，临床上可对MSCT征象进行
全面分析，结合患者的临床特征对腮腺肿瘤进行定性诊断。
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