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唾液腺黏液表皮样癌磁共振成像表现
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［摘　要］　目的　分析唾液腺黏液表皮样癌磁共振成像（ＭＲＩ）特征，提高对黏液表皮样癌（ＭＥＣ）的认识。方法　回顾性分析
经我院手术病理证实的２０例唾液腺黏液表皮样癌患者的ＭＲＩ表现，重点观察 Ｔ２压脂上信号强度及囊变情况，并与组织病理特征
对照分析。结果　高级别ＭＥＣ２例，Ｔ２ＷＩ及Ｔ２压脂上均呈不均匀低－中信号，无囊变；中等级 ＭＥＣ１２例，Ｔ２ＷＩ及 Ｔ２压脂上均
呈不均匀中－高信号，１１例（９１．７％）有囊变，１例（８．３％）无囊变；低级别 ＭＥＣ６例，Ｔ２ＷＩ及 Ｔ２压脂上均呈不均匀中 －高信号，
６例（１００％）均有囊变，其中１例（１６．７％）合并淋巴结转移；Ｔ１ＷＩ上２０例ＭＥＣ均表现低信号，增强扫描显示１８例肿瘤内部实性成
分呈较明显强化；１６例边界不清楚，４例边界清楚。结论　唾液腺黏液表皮样癌ＭＲＩ表现具有一定特征性，ＭＲＩ表现能反映肿瘤组
织病理学性质，可为临床诊断及治疗提供帮助。

［关键词］唾液腺肿瘤；黏液表皮样癌；磁共振成像

［中图分类号］Ｒ７３９．８７；Ｒ４４５．２　［文献标识码］Ａ　［收稿日期］２０１８０５２８

ＭＲＩｆｅａｔｕｒｅｓｏｆｍｕｃｏｅｐｉｄｅｒｍｏｉｄｃａｒｃｉｎｏｍａｏｆｓａｌｉｖａｒｙｇｌａｎｄ
ＣＨＥＮＪｉａ１，ＭＡＱｉａｎｇ２，ＹＩＫｕｎｍｉｎｇ１　（１．ＤｅｐｔａｒｔｍｅｎｔｏｆＲａｄｉｏｌｏｇｙ，ＩｎｓｔｉｔｕｔｅｏｆＦｉｅｌｄＳｕｒｇｅｒｙ，ＴｈｉｒｄＨｏｓｐｉｔａｌＡｆｆｉｌａｔｅｄｔｏＡＭＵ，
Ｃｈｏｎｇｑｉｎｇ４０００４２，Ｃｈｉｎａ；２．ＤｅｐｔａｒｔｍｅｎｔｏｆＰａｔｈｏｌｏｇｙ，ＩｎｓｔｉｔｕｔｅｏｆＦｉｅｌｄＳｕｒｇｅｒｙ，ＴｈｉｒｄＨｏｓｐｉｔａｌＡｆｆｉｌａｔｅｄｔｏＡＭＵ，Ｃｈｏｎｇｑｉｎｇ４０００４２，
Ｃｈｉｎａ）

Ａｂｓｔｒａｃｔ：Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　ＴｏａｎａｌｙｚｅｔｈｅＭＲＩｆｅａｔｕｒｅｓｏｆｓａｌｉｖａｒｙｍｕｃｏｅｐｉｄｅｒｍｏｉｄｃａｒｃｉｎｏｍａ（ＭＥＣ）ｔｏｉｍｐｒｏｖｅｔｈｅｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇｏｆｍｕｃｏ
ｅｐｉｄｅｒｍｏｉｄｃａｒｃｉｎｏｍａ．Ｍｅｔｈｏｄｓ　ＴｈｅＭＲＩｆｅａｔｕｒｅｓｏｆ２０ｃａｓｅｓｗｉｔｈｓａｌｉｖａｒｙｍｕｃｏｅｐｉｄｅｒｍｏｉｄｃａｒｃｉｎｏｍａｐｒｏｖｅｄｂｙｐａｔｈｏｌｏｇｙｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ
ｗｅｒｅｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙａｎａｌｙｚｅｄ．ＭＲｉｍａｇｅｓｗｅｒｅｅｖａｌｕａｔｅｄｗｉｔｈｅｍｐｈａｓｉｓｏｎｓｉｇｎａｌｉｎｔｅｎｓｉｔｉｅｓａｎｄｃｙｓｔｉｃｏｎｆａｔｓａｔｕｒａｔｅｄＴ２ｗｅｉｇｈｔｅｄ，ｃｏｒｒｅｌａ
ｔｉｎｇｔｈｅｓｅｗｉｔｈｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｆｅａｔｕｒｅｓ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ｔｕｍｏｒｓｏｆ２ｃａｓｅｓｗｅｒｅｈｉｇｈｇｒａｄｅ，ａｌｌｏｆｔｈｅｔｕｍｏｒｓｓｈｏｗｅｄｉｎｈｏｍｏｇｅｎｅｏｕｓｌｏｗｔｏｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ
ｓｉｇｎａｌｉｎｔｅｎｓｉｔｙ，ｗｉｔｈｏｕｔｃｙｓｔｉｃｏｎｆａｔｓａｔｕｒａｔｅｄＴ２ｗｅｉｇｈｔｅｄａｎｄＴ２Ｗｉｍａｇｅｓ．Ｔｕｍｏｒｓｏｆ１２ｃａｓｅｓｗｅｒｅｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅｇｒａｄｅ，ａｌｌｏｆｔｈｅｔｕｍｏｕｒｓ
ｓｈｏｗｅｄｉｎｈｏｍｏｇｅｎｅｏｕｓｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅｔｏｈｉｇｈｓｉｇｎａｌｉｎｔｅｎｓｉｔｙｏｎｆａｔｓａｔｕｒａｔｅｄＴ２ｗｅｉｇｈｔｅｄａｎｄＴ２Ｗｉｍａｇｅｓ，ａｎｄ１１（９１．７％）ｌｅｓｉｏｎｓｈａｄｃｙｓｔ
ｉｃ，１（８．３％）ｌｅｓｉｏｎｗｉｔｈｏｕｔｃｙｓｔｉｃ．Ｔｕｍｏｒｓｏｆ６ｃａｓｅｓｗｅｒｅｌｏｗｇｒａｄｅ，ａｌｌｏｆｔｈｅｔｕｍｏｕｒｓｓｈｏｗｅｄｉｎｈｏｍｏｇｅｎｅｏｕｓｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅｔｏｈｉｇｈｓｉｇｎａｌｉｎ
ｔｅｎｓｉｔｙｏｎｆａｔｓａｔｕｒａｔｅｄＴ２ｗｅｉｇｈｔｅｄａｎｄＴ２Ｗｉｍａｇｅｓ，６（１００％）ｌｅｓｉｏｎｓｈａｄｃｙｓｔｉｃａｎｄ１（１６．７％）ｌｅｓｉｏｎｗｉｔｈｌｙｍｐｈｎｏｄｅｍｅｔａｓｔａｓｉｓ．Ａｌｌ
ｔｕｍｏｒｓｓｈｏｗｅｄｌｏｗｓｉｇｎａｌｏｎＴ１Ｗ ｉｍａｇｅｓ，１８ｌｅｓｉｏｎｓｈａｄｍａｒｋｅｄｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ．Ｓｉｘｔｅｅｎｔｕｍｏｕｒｓｈａｄａｎｉｌｌｄｅｆｉｎｅｄｍａｒｇｉｎ，４ｔｕｍｏｕｒｓｈａｄ
ｃｌｅａｒｍａｒｇｉｎ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　ＭＲＩｆｅａｔｕｒｅｓｏｆｓａｌｉｖａｒｙｍｕｃｏｅｐｉｄｅｒｍｏｉｄｃａｒｃｉｎｏｍａｈａｖｅｓｐｅｃｉｆｉｃｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ，ｔｈｅＭＲＩｆｉｎｄｉｎｇｓｒｅｆｌｅｃｔｉｎｇ
ｔｈｅｉｒｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌｎａｔｕｒｅ，ｗｈｉｃｈｉｓｈｅｌｐｆｕｌｆｏｒｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｍｕｃｏｅｐｉｄｅｒｍｏｉｄｃａｒｃｉｎｏｍａ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：ｓａｌｉｖａｒｙｇｌａｎｄｎｅｏｐｌａｓｍｓ；ｍｕｃｏｅｐｉｄｅｒｍｏｉｄｃａｒｃｉｎｏｍａ；ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ

　　黏液表皮样癌（ｍｕｃｏｅｐｉｄｅｒｍｏｉｄｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＭＥＣ）
是儿童和成人最常见的原发唾液腺恶性肿瘤［１］，由黏

液细胞、中间细胞和表皮样细胞构成，以具有柱状、透

明和嗜酸性粒细胞样特点的上皮性恶性肿瘤［２］。根

据ＭＥＣ的组织病理学特点，将其分为高、中、低级，组
织学分级与临床表现密切相关，是重要的预后因

素［３７］。磁共振成像（ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ，ＭＲＩ）
作为头颈部常用检查方法，可以多方位、多参数、多序

列成像，准确反映病变内部信号特点、病变范围、周围

组织侵犯及局部淋巴结情况。目前有关于唾液腺黏液

表皮样癌 ＭＲＩ表现报道较少［８１１］。因此本研究旨在

通过回顾性分析２０例 ＭＥＣ的 ＭＲＩ与组织病理学特

征，探讨 ＭＲＩ表现与病理分级相关性，提高其临床诊
疗中的价值。

１　资料与方法

１．１　临床资料
收集２０１２年６月至２０１７年１０月经陆军军医大

学第三附属医院组织病理学及免疫组化证实的头颈部

黏液表皮样癌患者２０例，其中男８例，女１２例；年龄
１５～７２岁，平均（４６．９±１６．３）岁；病程３ｄ至１０年。
２０例患者中，１９例因头颈部肿块就诊，另１例因外伤
后就诊；同时１例伴长期鼻阻，５例伴疼痛不适，２０例
均质韧并周围粘连，１例伴肿瘤表面糜烂。

３２７局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０１８，２７（１０）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ



１．２　方法
采用ＳＩＥＮＥＮＳ１．５ＴＭＲ扫描仪，头颈线圈或表面

线圈，以听眦线为基线，扫描范围自下颈部至颅底，均

采用ＳＥ序列行平扫及增强扫描，包括矢状位Ｔ２ＷＩ、横
断位Ｔ１ＷＩ、横断位Ｔ２ＷＩ压脂、横断位Ｔ１ＷＩ常规增强，
冠状位Ｔ１ＷＩ压脂增强。Ｔ２ＷＩ：ＴＲ３３９０～３８００ｍｓ，ＴＥ
３５～５７ｍｓ；Ｔ２压脂：ＴＲ３０００～５０００ｍｓ，ＴＥ３５～９６ｍｓ；
Ｔ１ＷＩ：４５０～６２６ｍｓ，ＴＥ８～１０ｍｓ；Ｔ１ＷＩ增强：ＴＲ４００～
７１１ｍｓ，ＴＥ：１０～１５ｍｓ；Ｔ１压脂增强：ＴＲ５３０～７１１ｍｓ，
ＴＥ１１～１５ｍｓ。视野（ＦＯＶ）１８ｃｍ×２２ｃｍ；矩阵２５６×
２５６，激励次数４～５次，层厚３．０ｍｍ，层间距０．５ｍｍ。
ＭＲＩ增强检查采用钆喷酸萄胺经肘静脉注射，剂量为
０．２ｍＬ／ｋｇ。１８例行增强检查，另２例行常规平扫。
１．３　ＭＲＩ影像学评价

所有 ＭＲＩ图像均由２名有经验（分别从事头颈
部影像学诊断５年、１０年）的放射科医师在不知道具
体病理级别前提下共同阅片评价并达成共识，分析

病灶的部位、大小、边界、信号、有无囊变及坏死、对

周围组织有无侵犯、病灶强化方式、淋巴结转移情

况。重点观察 Ｔ２ＷＩ上信号特点，并以右侧咬肌信号
为参考；重点观察肿瘤是否囊变，囊变大小、数目、位

置、形态及囊变所占肿瘤比例；为方便观察囊变大

小，本组病例将长径超过 １ｃｍ的囊称为大囊，小于
１ｃｍ称为小囊。病理上参考 ＡＦＩＰ分级系统［１２］进行

肿瘤分级，重点观察肿瘤细胞分布情况，肿瘤内部是

否囊变或坏死及其分布情况，总结 ＭＲＩ表现的病理
学基础，最后将 ＭＲＩ影像特征与病理特点结合起来，
分析判断 ＭＲＩ上肿瘤囊变数目、大小及分布范围与
病理分级相关性。

１．４　统计学方法
使用ＳＰＳＳ１８．０进行数据统计学分析。黏液表皮

样癌是否囊变及囊变占肿瘤比例与肿瘤等级之间关系

采用Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法进行分析，Ｐ＜０．０５为差异具
有统计学意义。

２　结果

２．１　病理结果
按照 ＡＦＩＰ分级系统将肿瘤分为高、中、低级。

２０例黏液样表皮癌中，高级别 ＭＥＣ２例（１０．０％），中
等级别ＭＥＣ１２例（６０．０％），低级别ＭＥＣ６例（３０．０％）。
２０例黏液表皮样癌中，１８例（９０％）有囊变，４例
（２０％）ＭＥＣ有完整包膜，１６例（８０％）无完整包膜，
１０例（５０％）内部少量出血，１例（５．０％）有坏死，

６（３０％）例有周围组织侵犯。
２．２　ＭＲＩ影像表现
２．２．１　高级别黏液表皮样癌　　２例高级别ＭＥＣ，其
中１例位于腮腺（图 １），１例位于颊部，长径分别为
０．９ｃｍ、３．６ｃｍ。２例肿瘤边界均欠清楚，轮廓不规
则，周围无肿大淋巴结，周围肌肉无侵犯。２例肿瘤在
Ｔ１ＷＩ上为均匀低信号，Ｔ２ＷＩ及 Ｔ２压脂上不均匀
低－中信号；２例均无囊变；１例行常规及压脂增强检
查显示明显强化。组织病理学上提示２例 ＭＥＣ均无
完整包膜，显示周围组织腺体组织侵犯，２例均无囊性
结构，其中１例有坏死（图１）。
２．２．２　中等级别黏液表皮样癌　　１２例中等级别
ＭＥＣ，４例（３３．３％）位于腮腺（图２），４例（３３．３％）位
于颌下腺，舌下腺 １例，硬腭、颊部及鼻腔各 １例
（８．３％），肿瘤长径１．２～５．６ｃｍ，１２例（１００％）轮廓
均不规则，３例（２５％）边界不清并侵犯周围组织
（图２），周围无肿大淋巴结，周围肌肉无侵犯。Ｔ１ＷＩ
上１２例（１００％）肿瘤均表现为低信号；Ｔ２ＷＩ及 Ｔ２压
脂上，１１例（９１．７％）肿瘤在显示主体呈中 －高信号，
其中５例（４１．７％）仅发生边缘小囊变（图 ２），２例
（１６．７％）仅发生内部大囊变，４例（３３．３％）合并大囊
变、小囊变，１１例肿瘤中囊变成分均未超过肿瘤５０％，
另１例（８．３％）在Ｔ２ＷＩ及Ｔ２压脂上显示明显高信号
并无囊变。常规及压脂增强显示１２例（１００％）肿瘤
实性部位呈明显强化。组织病理学上，１２例病变均有
囊性结构，主要分布在病变外周，但仅１１例 ＭＲＩ可显
示囊性结构，１２例（１００％）均无完整包膜，３例
（２５．０％）在ＭＲＩ上显示周围组织侵犯均病理证实。
２．２．３　低级别黏液表皮样癌　　６例低级别ＭＥＣ，其
中５例（８３．３％）位于腮腺（图３），１例（１６．７％）位于
硬腭。肿瘤长径１．６～４．７ｃｍ，４例（６６．７％）边界清楚、
轮廓规则，２例（３３．％）边界不清楚、轮廓不规则，有
１例（１６．７％）周围组织侵犯并淋巴结转移（图３），无
周围肌肉、血管侵犯。Ｔ１ＷＩ上，６例均为低信号；Ｔ２ＷＩ
及Ｔ２压脂上，６例实性成分均为中－高信号，６例均有
囊变，３例（５０％）大囊变，２例（３３．３％）小囊变，１例
（１６．７％）大囊变合并小囊变，５例囊性结构均超过病
变５０％，另１例未超过５０％。常规及压脂增强显示实
性成分明显强化。组织病理学上，１例（１６．７％）在
ＭＲＩ上显示周围组织侵犯经病理证实，淋巴结转移经
病理证实，４例（６６．７％）有完整包膜，２例（３３．３％）无
完整包膜，６例内部均含有大小不等囊性结构。
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ａ：肿瘤位于右侧腮腺，形态不规则，边界不清楚，Ｔ２压脂上肿瘤
呈混杂低－中信号（黄箭头）；ｂ：Ｔ１ＷＩ上肿瘤呈低信号；ｃ：常规
Ｔ１增强显示肿瘤不均匀强化，肿瘤前部强化明显，后部呈弱强
化（黄箭头）；ｄ：光镜下显示肿瘤以表皮样细胞和中间细胞为
主，无明确黏液样细胞，瘤细胞异型性明显，可见核分裂（红箭

头），边缘坏死（黄箭头）（ＨＥ×２００）
图１　高级别黏液表皮样癌

ａ：肿瘤位于左侧腮腺，形态不规则，边界欠清楚，Ｔ２压脂上呈混
杂高信号，Ｔ２压脂示肿瘤边缘数个小囊状高信号（黄箭头）；
ｂ：Ｔ１ＷＩ上肿瘤呈低信号，肿瘤突破腮腺包膜并侵犯邻近皮下组
织（黄箭头）；ｃ：常规Ｔ１增强示肿瘤不均匀强化，囊性结构无强
化；ｄ：光镜下示肿瘤以表皮样细胞和中间细胞为主，黏液细胞少，
瘤细胞轻－中度异型，边缘见小囊腔形成（黄箭头）（ＨＥ×２００）

图２　中等级别黏液表皮样癌

ａ：肿瘤位于左侧腮腺，边界较清楚，Ｔ２压脂上呈混杂高信号，Ｔ２压脂示肿瘤内囊状高信号（黄箭头）；ｂ：Ｔ１ＷＩ上肿瘤呈低信号；ｃ：常
规Ｔ１增强示肿瘤实性成分均匀明显强化，囊性结构无强化；ｄ：左侧胸锁乳突肌深面淋巴结肿大、坏死（黄箭头）；ｅ：镜下示肿瘤以黏
液样细胞和表皮样细胞为主，可见大小不等的囊腔（黄箭头），囊壁衬黏液细胞（ＨＥ×２００）

图３　低级别黏液表皮样癌
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２．２．４　肿瘤是否囊变、囊变占肿瘤比例与肿瘤病理级
别之间关系　　低级别 ＭＥＣ、中等级别 ＭＥＣ与高级
别ＭＥＣ内部有无囊变有统计学差异（Ｐ＝０．０３６，Ｐ＝
０．０３３），低级别ＭＥＣ与中等级别 ＭＥＣ内部有无囊变
无统计学差异（Ｐ＝０．６６７）。低级别ＭＥＣ与中等级别
ＭＥＣ内部囊性结构所占肿瘤比例（是否超过５０％）有
统计学差异（Ｐ＝０．００１）。

３　讨论

黏液表皮样癌是唾液腺常见恶性肿瘤之一，占所

有唾液腺恶性肿瘤的３０％～４０％［１３］；肿瘤病因尚不明

确，低剂量放疗或外伤也许有一定诱导作用［１４］。目前

研究认为ＭＥＣ致病基因有３个，分别定位于 ＣＲＴＣ１
ＭＡＭＬ２ｔ（１１：１９）（ｑ２１；ｐ１３）、ＣＲＴＣ３ＭＡＭＬ２ｔ（１１；
１５）（ｑ２１；ｑ２６）、ＣＤＫＮ２Ａ ｄｅｌｅｔｉｏｎ９ｐ２１．３，分别占
４０％～８０％、０％～５％、０％～３５％［１５］。ＭＥＣ好发于大
唾液腺，约占５０％，其中腮腺约占 ８０％，颌下腺腺占
８％～１３％，舌下腺占２％ ～４％［３］。硬软腭交界处是

小涎腺 ＭＥＣ最常受累部位，其次是颊部、舌、口底、唇
及鼻腔等，腭部黏液表皮样癌约占腭部肿瘤的２１％，
占恶性肿瘤的４８％［１６］。本组病例中发生在大唾液腺

的 ＭＥＣ为 ７５％ （１５／２０），小涎腺 ＭＥＣ为 ２５％
（５／２０），腮腺、颌下腺及舌下腺分别为５０％（１０／２０）、
２０％（４／２０）、５％（１／２０），腭部、颊部、鼻腔分别为１０％
（２／２０）、１０％（２／２０）、５％（１／２０），颊部ＭＥＣ均发生在
后磨牙区。

临床上黏液表皮样癌多为单发，可为囊性、囊实性

或实性，其临床表现无特征性，主要依赖于病变发生部

位及病理级别，临床多以无痛性缓慢增大的肿块就诊，

高级别ＭＥＣ可伴疼痛、面瘫或周围神经侵犯，其中腭
部及颊部 ＭＥＣ表面常光滑，常与良性病变混淆［１７］。

本组病例中 ２０例均为单发，临床表现无特异性，
５（２５％）例中级别ＭＥＣ伴疼痛，１（５％）例腭部中级别
ＭＥＣ伴表面糜烂，２０（１００％）例均无神经症状，与文献
基本相符［３，６，１６１７］。肿瘤好发于４０岁以上中老年人，
青少年亦可以发病，女性多见，男女比例为 １∶１．１～
１∶４，以高分化ＭＥＣ多见，中、低分化次之［５７，１８］。国外

学者报道肿瘤最大径为０．５～１０ｃｍ［１８］，国内学者报道
肿瘤直径为０．６～７ｃｍ［１９２１］，本组肿瘤最大径为０．９～
５．６ｃｍ。Ｒａｐｉｄｉｓ等［２２］认为肿瘤的大小与发生部位无

显著统计学差异。

组织病理学上，ＭＥＣ中黏液细胞所占比例随病理
级别的升高减少，表皮样细胞及中间细胞比例升高。

高级别肿瘤中，由于分化差，黏液成分减少，囊变不常

见，并且坏死较低级别肿瘤更常见［３］。Ｉｓｈｉｚｕｍｉ等［２３］

认为黏液分泌细胞可产生丰富的蓝灰色黏液性物质，

可形囊腔或囊肿，肿瘤中粘蛋白分泌区具有更密集的

小血管和毛细血管分布。黏液表皮样癌病理结构多

样，其信号特点取决于病理成分所占比例。Ｋａｓｈｉｗａｇｉ
等［２４］报道在Ｔ２ＷＩ上高级别 ＭＥＣ表现主要为等 －低
信号，中等级别ＭＥＣ主要为等 －高信号，低级别 ＭＥＣ
内部均有高信号，同时作者认为高级别ＭＥＣ信号特点
反映肿瘤组织细胞密度高，上皮样细胞及中间细胞多，

黏液细胞及其分泌物少。国内学者报道唾液腺 ＭＥＣ
Ｔ１ＷＩ上呈等－低信号，Ｔ２ＷＩ上呈混杂高信号并可伴
有囊变［８，１１］。本组病例中２０例在 Ｔ１ＷＩ上均表现为
低信号，Ｔ２ＷＩ及Ｔ２压脂上，２例（１００％）高级别 ＭＥＣ
均为低－中信号，１２例（１００％）中等级别ＭＥＣ及６例
（１００％）低级别ＭＥＣ内部均有明显高信号，本组病例
中低、中级别 ＭＥＣ在 Ｔ２ＷＩ及 Ｔ２压脂上信号高于高
级别ＭＥＣ。本组病理组织病理学上证实随着肿瘤恶
性程度的增高，黏液细胞及分泌物减少，从而导致

Ｔ２ＷＩ及 Ｔ２压脂上信号降低，与文献报道相符［２４］。

Ｗａｎｇ等［２５］报道肺内低级别 ＭＥＣ强化程度高于中等
级别ＭＥＣ、高级别ＭＥＣ。ＣＴ上大部分唾液腺ＭＥＣ呈
明显强化［２０２１］，ＭＲＩ上表现为不均匀强化［８，１１］；刘梦

琦等［１９］报道ＣＴ上，低级别 ＭＥＣ、中等级别 ＭＥＣ及高
级别ＭＥＣ均可表现为显著强化。本组１８例行增强检
查的黏液表皮样癌实性成分均表现出明显强化，但

ＭＲＩ病例中未定量肿瘤强化程度，因此黏液表皮样癌
强化程度与病理级别关系有待进一步病例研究证实。

本研究首次对肿瘤内部囊性信号特点并与病理分

级相关性进行分析，１２例中等级别 ＭＥＣ中，Ｔ２ＷＩ上
显示１１例（９１．７％）肿瘤内部有囊变信号，且所有肿
瘤囊变成分均未超过肿瘤５０％，组织病理上证实大小
不等囊性结构散在分布在肿瘤边缘或内部，病变主要

结构仍是上皮细胞及中间细胞等，中间夹杂黏液细胞；

但其中１例中等级别 ＭＥＣ病理证实内部有小囊状结
构，ＭＲＩ无显示，可能是由于肿瘤内部囊状结构太小
导致 ＭＲＩ无法清楚显示。６例低级别 ＭＥＣ中，６例
（１００％）肿瘤内部均可见囊变信号，其中 ５例
（８３．３％）肿瘤囊变成分超过病变５０％，组织病理证实
肿瘤大部分为黏液细胞及囊性结构（囊性结构超过

５０％），少量上皮细胞及中间细胞。２例高级别 ＭＥＣ
中，２例均无囊变信号，组织病理学上无明确囊性结
构。本组病例中低级别 ＭＥＣ、中等级别 ＭＥＣ与高级
别ＭＥＣ内部有无囊变有统计学差异，低级别 ＭＥＣ与
中等级别ＭＥＣ内部无有囊变无统计学差异，但同时低
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级别ＭＥＣ与中等级别ＭＥＣ内部囊性结构所占肿瘤比
例（是否超过５０％）有统计学差异。本组研究发现黏
液表皮样癌内部囊性信号随肿瘤病理级别升高减少，

并且所占肿瘤内部结构比例逐渐减少，中、低级别

ＭＥＣ均可以出现囊性信号，高级别 ＭＥＣ基本无囊性
结构，同时低级别 ＭＥＣ中囊性结构较中等级别 ＭＥＣ
更多，因此笔者认为ＭＥＣ内部囊性信号可为肿瘤分级
提供可靠依据，囊性信号越多，肿瘤级别越低。

国内外文献均报道高、中、低级别黏液表皮样癌均

可以表现为侵袭性生长，ＭＳＣＴ或 ＭＲＩ上主要表现为
肿瘤形态不规则，边界不清楚，周围组织侵犯，但高级

别ＭＥＣ侵袭性高于低级别 ＭＥＣ［１９，２４］。本组病例中，
仅４例（２０．０％）低级别 ＭＥＣ有完整包膜，其余１６例
（８０．０％）肿瘤均无完整包膜，１６例病灶 ＭＲＩ上均表
现为边界不清楚且形态不规则，同时 ＭＲＩ上显示３例
（２５．０％）中等级别ＭＥＣ及１例（１６．７％）低级别ＭＥＣ
出现腮腺边缘不完整并经病理证实有腮腺包膜破坏。

因此笔者认为ＭＥＣ侵袭性在ＭＲＩ上主要表现为边界
不清楚、形态不规则，周围组织侵犯，ＭＲＩ上腮腺边缘
不完整可以提示肿瘤侵犯腮腺包膜的可能。黏液表皮

样癌淋巴结转移不常见［５７］，本组病例中１例低级别
ＭＥＣ出现淋巴结转移。

综上，唾液腺黏液表皮样癌的 ＭＲＩ表现有一定特
征性，多表现为涎腺分布区域结节或肿块，形态多不规

则，界限不清楚，肿瘤可发生囊变、坏死，Ｔ１ＷＩ上主要
呈低信号，Ｔ２ＷＩ或压脂上主要呈等 －高信号，增强显
示实性成分明显强化；肿瘤信号特点与肿瘤病理级别

有关，肿瘤病理级别越低，Ｔ２ＷＩ或 Ｔ２压脂信号越高，
内部囊性信号越多，肿瘤内部囊性信号的多少在一定

程度上可推测黏液表皮样癌的病理级别。同时 ＭＲＩ
检查可以较直观准确地显示肿瘤位置、大小、周围组织

侵犯及局部淋巴结转移情况，结合患者临床表现及其

他辅助检查可为临床术前诊断、治疗、预后提供帮助。
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双侧 ＭＩＳＴＬＩＦ治疗单节段退变性腰椎滑脱症的临床疗效
霍启凡，吴　骏，吴德逻，郭龙生，刘　军　（沈阳军区总医院骨科，辽宁 沈阳 １１００１６）

［摘　要］　目的　分析Ｑｕａｄｒａｎｔ通道下经Ｗｉｌｔｓｅ入路双侧微创经椎间孔椎体间融合术（ＭＩＳＴＬＩＦ）治疗单节段退变性腰椎滑
脱症的近期临床疗效及手术并发症。方法　２０１５年８月至２０１７年５月我科收治的单节段退变性腰椎滑脱症患者６０例，均为轻中
度滑脱，采用Ｑｕａｄｒａｎｔ通道／下经Ｗｉｌｔｓｅ入路双侧ＭＩＳＴＬＩＦ术式治疗。分别记录手术时间、术中出血量、Ｘ射线暴露次数、术后引流
量及手术并发症的情况。运用疼痛视觉模拟评分ＶＡＳ评估术前及术后６个月的腰腿痛情况，腰椎 ＪＯＡ功能评分评估腰椎功能改
善情况，Ｂｒｉｄｗｅｌｌ评价标准评估术后６个月椎体间植骨融合情况，ＭａｃＮａｂ量表标准评估术后６个月的临床效果，并分析手术并发
症。结果　６０例患者手术顺利，５８例获术后６个月的随访。手术时间１７０～２９０ｍｉｎ，平均２２０．１７ｍｉｎ，出血量１００～２６０ｍＬ，平均
１６８．６２ｍＬ，Ｘ射线暴露次数１５～３６次，平均２５．６０次，术后引流量５０～１６３ｍＬ，平均１０３．４３ｍＬ。术前及术后６个月 ＶＡＳ评分相
比，差异具有统计学意义（ｔ＝３４．９７，Ｐ＝０．０００）。术前及术后６个月 ＪＯＡ评分相比，差异具有统计学意义（ｔ＝３６．９１，Ｐ＝０．０００）。
术后６个月，根据Ｂｒｉｄｗｅｌｌ评价标准，Ⅰ级融合 ２１例，Ⅱ级融合 ３７例，融合率１００％；根据ＭａｃＮａｂ量表标准，优２例，良５４例，优良
率９６．５５％。６０例患者中发生神经根损伤者１例，硬膜囊破裂者１例，１例合并重度骨质疏松的患者在滑脱提拉复位时将螺钉拔
出，术后出现切口浅层感染者１例，２例患者术后新出现短暂性下肢麻木的神经根性症状，每例只发生单次并发症，暂未见其他并发
症的发生。结论　Ｑｕａｄｒａｎｔ通道下经Ｗｉｌｔｓｅ入路双侧ＭＩＳＴＬＩＦ治疗单节段退变性腰椎滑脱症的近期临床疗效好、并发症少且安全
可靠，但应特别注意潜在并发症的发生。

［关键词］退变性腰椎滑脱症；微创经椎间孔椎体间融合术；Ｑｕａｄｒａｎｔ通道；Ｗｉｌｔｓｅ入路
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ａｔｐｒｅａｎｄｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎ（６ｍｏｎｔｈｓ），ｔｏｅｖａｌｕａｔｅｌｏｗｂａｃｋａｎｄｌｅｇｐａｉｎ．ＩｎｔｅｒｖｅｒｔｅｂｒａｌｆｕｓｉｏｎｗａｓａｓｓｅｓｓｅｄｂｙＢｒｉｄｗｅｌｌｅｖａｌｕａｔｉｏｎｃｒｉｔｅｒｉａａｎｄ
ｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｗａｓａｓｓｅｓｓｅｄｂｙｔｈｅＭａｃＮａｂｓｃａｌｅａｔ６ｍｏｎｔｈｓ．Ｉｎａｄｄｉｔｉｏｎ，ｒｅｌａｔｅｄｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓａｌｓｏｗｅｒｅｂｅａｎａｌｙｚｅｄ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ａｌｌ
ｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｗｅｎｔａｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌＭＩＳＴＬＩＦｓｕｒｇｅｒｙ，ｏｆｗｈｏｍ５８ｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｆｏｌｌｏｗｅｄｕｐｆｏｒ６ｍｏｎｔｈｓ．Ｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｏｎｔｉｍｅｗａｓ１７０～２９０ｍｉｎｕｔｅｓ

　［通信作者］刘　军，Ｅｍａｉｌ：


５８２１３３９２０＠ｑｑ．ｃｏｍ

［２１］张慧红，乐洪波，吴先衡，等．涎腺黏液表皮样癌 ＣＴ的诊断［Ｊ］．临

床放射学杂志，２０１５，３４（１２）：１８９０－１８９４．ｄｏｉ：１０．１３４３７／ｊ．ｃｎｋｉ．
ｊｃｒ．２０１５．１２．００７．

［２２］ＲａｐｉｄｉｓＡＤ，ＧｉｖａｌｏｓＮ，ＧａｋｉｏｐｏｕｌｏｕＨ，ｅｔａｌ．Ｍｕｃｏｅｐｉｄｅｒｍｏｉｄｃａｒｃｉｎｏ

ｍａｏｆｔｈｅｓａｌｉｖａｒｙｇｌａｎｄｓ．Ｒｅｖｉｅｗｏｆｔｈｅｌｉｔｅｒａｔｕｒｅａｎｄｃｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉ
ｃａｌａｎａｌｙｓｉｓｏｆ１８ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＯｒａｌＯｎｃｏｌ，２００７，４３（２）：１３０－１３６．
ｄｏｉ：１０．１０１６／ｊ．ｏｒａｌｏｎｃｏｌｏｇｙ．２００６．０３．００１．

［２３］ＩｓｈｉｚｕｍｉＴ，ＴａｔｅｉｓｈｉＵ，ＷａｔａｎａｂｅＳ，ｅｔａｌ．Ｍｕｃｏｅｐｉｄｅｒｍｏｉｄｃａｒｃｉｎｏｍａｏｆ
ｔｈｅｌｕｎｇ：ｈｉｇｈｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎＣＴａｎｄｈｉｓｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃｆｉｎｄｉｎｇｓｉｎｆｉｖｅｃａｓｅｓ
［Ｊ］．ＬｕｎｇＣａｎｃｅｒ，２００８，６０（１）：１２５－１３１．ｄｏｉ：１０．１０１６／ｊ．ｌｕｎｇｃａｎ．

２００７．０８．０２２．

［２４］ＫａｓｈｉｗａｇｉＮ，ＤｏｔｅＫ，ＫａｗａｎｏＫ，ｅｔａｌ．ＭＲＩｆｉｎｄｉｎｇｓｏｆｍｕｃｏｅｐｉｄｅｒｍｏｉｄ

ｃａｒｃｉｎｏｍａｏｆｔｈｅｐａｒｏｔｉｄｇｌａｎｄ：ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｗｉｔｈｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｆｅａｔｕｒｅｓ

［Ｊ］．ＢｒＪＲａｄｉｏｌ，２０１２，８５（１０１４）：７０９－７１３．ｄｏｉ：１０．１２５９／ｂｊｒ／

５５６３９４３２．

［２５］ＷａｎｇＹＱ，ＭｏＹＸ，ＬｉＳ，ｅｔａｌ．Ｌｏｗｇｒａｄｅａｎｄｈｉｇｈｇｒａｄｅｍｕｃｏｅｐｉｄｅｒ

ｍｏｉｄｃａｒｃｉｎｏｍａｏｆｔｈｅｌｕｎｇ：ＣＴｆｉｎｄｉｎｇｓａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌｆｅａｔｕｒｅｓｏｆ１７ｃａ

ｓｅｓ［Ｊ］．ＡＪＲＡｍＪＲｏｅｎｔｇｅｎｏｌ，２０１５，２０５（６）：１１６０－１１６６．ｄｏｉ：１０．

２２１４／ＡＪＲ．１４．１４１５３．

（编辑：魏　源）
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