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12例涎腺肌上皮癌诊断与治疗分析
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　　［摘要］　背景与目的：涎腺肌上皮癌(myoepithelial carcinoma，MC)是一种罕见的涎腺恶性肿瘤，其诊

断及治疗存在争议。该研究旨在探讨涎腺MC的临床表现、病理、免疫组织化学表型及治疗，以期提高该病的

诊断和治疗水平。方法：对2010年1月—2016年6月就诊于西安交通大学第一附属医院的12例涎腺MC患者进行

分析。平均年龄为(48.9±12.2)岁。采用H-E及免疫组织化学法染色，对组织形态学及免疫组织化学表型进行分

析。11例行肿瘤扩大切除术，2例术后辅以放疗；1例未完整切除者，术后给予多西他赛120 mg(第1天)+顺铂

40 mg(第1~3天)化疗4个周期。结果：7例发生于腮腺，5例发生于小涎腺。肿瘤直径为2.0~5.0 cm，肿瘤在切面

上呈灰白色或灰红色，多无完整包膜，与周围组织分界不清，肿瘤内可有坏死及液化区。涎腺MC组织中透明

细胞多见，亦可见上皮细胞、浆细胞样细胞及梭形细胞，细胞异型性明显；4例伴有出血坏死。12例表达CK，

7例表达S-100，7例表达EMA，4例表达SMA，8例表达calponin，11例表达p63，5例表达vimentin，9例表达Ki-

67。Ki-67增殖指数为2%~40%，平均为15%。随访2~78个月，10例术后患者未见局部复发及远处转移，1例

于术后5个月因肾脏透明细胞癌死亡。1例经化疗后3个月死亡。结论：涎腺MC细胞形态多样，病理检查结合

CK、p63、Ki-67、S-100、Vim、Calponin、EMA及SMA等免疫指标可提高MC的确诊率。以手术治疗为主，手

术应有足够的边界，临床无淋巴结转移者，颈淋巴结清扫术不作为手术必须部分。
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　　［Abstract］ Background and purpose: Salivary gland myoepithelial carcinoma (MC) is a rare malignant salivary 

gland neoplasm, and its diagnosis and treatment remain controversial. This study aimed to discuss the clinical features, 

pathological manifestation, immunohistochemical phenotype and therapy in order to make progress in diagnosis and treat-

ment of salivary gland MC. Methods: The clinical data of 12 cases of salivary gland MC from Jan. 2010 to Jun. 2016 were 

analyzed. The average age of the 12 cases was (48.9±12.2) years. Microscopic changes were analyzed after the sections were 

stained with routine H-E and immunohistochemical methods. 11 cases received radical surgery only, and 2 cases received 

postoperative radiotherapy. One case with incomplete resection was administered with 4 cycles of docetaxel+cisplatin che-

motherapy regimen (120 mg docetaxel on day 1 and 40 mg cisplatin on days 1‑3, every 28 days). Results: Seven cases oc-

curred in parotid glands and 5 occurred in minor salivary glands. The common size of MC was between 2 and 5 centimeters. 

Tumors in section appeared off white or grey pink, the capsules were intact, the boundaries were unclear, and necrosis and 

liquescence existed. Clear cells were predominant in MC, while epithelioid, plasmacytoid, and spindle cells also existed. 

Cell atypia was obvious and necrosis and liquescence were shown in 4 cases. CK, S-100, EMA, SMA, calponin, p63, Vim 

and Ki-67 were expressed in 12, 7, 7, 4, 8, 11, 5 and 9 cases, respectively. Ki-67 labelling index was 2%～40%, and 15% 

was the average. The follow-up time was 2-78 months. Local recurrence and metastasis were not detected in 10 cases who 
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underwent extended resection, and 1 case died of renal myoepithelial carcinoma 5 months after operation. One case died 

3 months after chemotherapy. Conclusion: The histological changes of myoepithelial carcinoma cells are diverse. Patho-

logical methods and the immunohistochemical examination of CK, p63, Ki-67, S-100, Vim, calponin, EMA and SMA are 

helpful for improving the diagnosis rate. Surgery with tumour-free margins is the main treatment for myoepithelial carcino-

ma. Neck dissection is not necessary for the cases without local lymphatic metastasis.
  　［Key words］ Myoepithelial carcinoma; Salivary gland; Diagnosis; Immunohistochemistry; Treatment

　　肌上皮癌(myoepithelial carcinoma，MC)是

一种发生于涎腺的较为罕见的恶性肿瘤。涎腺

MC多发生于腮腺，小涎腺及腺体外组织亦可发

病。1991年，MC首次被世界卫生组织按涎腺肿

瘤组织学分类列为一类独立的肿瘤［1］。由于

MC罕见，对其诊断、免疫表型和生物学行为的

认识还不足。本研究旨在分析MC患者的临床表

现、病理特点、免疫表型及治疗效果，以期提

高对该病的认识、诊断及治疗水平。

1　资料和方法

1.1　资料

　　收集西安交通大学第一附属医院2010年

1月—2016年6月经病理诊断为涎腺MC的12例

患者，均经过2位病理科专科医师诊断。男性

6例，女性6例。年龄24~70岁，平均年龄为

(48.9±12.2)岁。

1.2　方法

1.2.1　免疫组织化学法检测

　　标本经4%甲醛溶液固定后，常规石蜡包埋

处理，制备4 μm厚切片，常规H-E染色；免疫

组织化学染色应用EnVision两步法。一抗试剂均

购自福州迈新生物技术开发有限公司，以PBS代

替一抗作为阴性对照，阳性对照参考已知的阳

性切片。一抗包括CK、S-100、EMA、SMA、

calponin、p63、Ki-67和vimentin。

1.2.2　治疗方法

　　7例发生于腮腺者接受肿瘤+腮腺浅叶切除

术，2例接受术后辅以放疗；3例发生于颊部和1

例发生于咽部者接受肿瘤扩大切除术；1例位于

咽旁，未完整切除，术后给予多西他赛120 mg(

第1天)+顺铂40 mg(第1~3天)化疗4个周期。

1.2.3　随访

　　患者术后开始随访，随访截至2016年7月 

31日。

2　结　　果

2.1　临床特征

　　7例发生于腮腺，3例发生于颊部小涎腺，2

例发生于咽部小涎腺。2例女性为涎腺多形性腺

瘤伴肌上皮癌变(表1)。12例患者肿瘤均无肺、

肝及骨等组织转移。

2.2　眼观

　 　 肿 块 表 现 为 大 小 不 一 的 结 节 ， 直 径 为

1.0~9.0 cm，平均为3.5 cm，多数无包膜或包膜

不完整，和周围组织界限不清，质地中等，呈

实性，切面呈灰白或灰粉色，4例标本中可见明

显出血及坏死灶。

2.3　镜检

　　肿瘤细胞呈大小不等实性片状、巢团状或

梁索状排列，均呈浸润性生长，间质内可见数

量不等的黏液变性，4例癌巢内可见坏死。肿

瘤细胞形态多样，7例以透明细胞为主，细胞

呈卵圆形或多边形，细胞质丰富、透亮或微嗜

酸性，细胞核圆形，位于细胞中央，可见核分

裂像，部分巢团周围可见大量嗜酸性玻璃样物

质(图1)；3例以上皮样细胞为主，细胞异型性

明显，呈多边形或圆形，细胞质嗜双色性或嗜

酸性，量中等，细胞核居中，核分裂像可见(图

2)；1例以浆细胞样细胞为主，并混合有上皮样

细胞，浆细胞样细胞表现为圆形或卵圆形，细

胞质丰富，嗜酸性，细胞核偏位(图3)；另1例

肿瘤细胞为梭形细胞和上皮样细胞混合，细胞

异型性明显，长梭形的梭形细胞呈束状交错排

列，上皮样细胞呈小巢团状排列(图4)，二者间
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有移行。12例患者的肿瘤标本中有2例包含良性

混合瘤成分，可见腺管样结构、黏液软骨样基

质和短梭形肌上皮细胞。

表 1　12例涎腺MC患者一般资料

Tab. 1    General characteristic of the 12 cases of MC

Serial 
number Gender Age/year Duration of 

disease t/month Location Diameter d/cm Liquescence/necrosis Cervical lymph 
nodes

Pleomorphic 
adenoma

1 Male 46 4.0 Left cheek 2.5 - - Without

2 Female 59 48.0 Left pharyngeal wall 5.5 + + With

3 Male 43 24.0 Left cheek 2.5 - - Without

4 Male 24 6.0 Left parotid 3.0 - - Without

5 Female 49 5.0 Left parotid 5.0 + - With

6 Male 59 0.3 Right parotid 4.0 - - Without

7 Male 52 6.0 Left parotid 2.5 - - Without

8 Female 70 5.0 Left parotid 2.5 + - Without

9 Female 56 10.0 Right parotid 9.0 + - Without

10 Female 49 96.0 Right parotid 3.0 - - Without

11 Male 47 4.0 Left cheek 2.0 - - Without

12 Female 33 2.0 Right pharyngeal wall 1.0 - - Without

(H-E, ×200)

图 1　透明细胞的细胞质丰富透明

Fig. 1    Clear cells with abundant hyaline cytoplasm

(H-E, ×200)

图 3　浆细胞样细胞核偏位

Fig. 3    Plasmacytoid cells with offset nuclei

(H-E, ×200)

图 2　上皮样细胞呈巢团样排列

Fig. 2    Epithelioid cells arranged in nest

(H-E, ×200)

图 4　梭形细胞交错排列

Fig. 4    Spindle cells arranged in staggered pattern
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2.4　免疫表型

　　12例均CK表达阳性，7例S-100表达阳

性，7例EMA表达阳性，4例SMA表达阳性，8

例calponin表达阳性，11例p63表达阳性，5例

vimentin表达阳性，9例Ki-67表达阳性，增殖指

数为2%~40%，平均为15%(表2)。

2.5　随访 

　　术后平均随访时间为27个月(2~78个月)，10

例未见局部复发及远处转移，1例经化疗后3个

月死亡，1例透明细胞MC患者于术后5个月因肾

脏透明细胞癌死亡(表3)。

表 2　12例患者免疫组织化学表型表达情况

Tab. 2    The expression of immunohistochemical phenotype of the 12 cases

Serial number Gender S-100 CK SMA EMA Vimentin Ki-67 p63 calponin

1 Male - + - - + 10% + -

2 Female * + * + * 30% + +

3 Male + + * - + 5% + +

4 Male * + + + - 3% + +

5 Female + + * + * 10% + +

6 Male + + + + + * + +

7 Male * + - + * * + +

8 Female + + - + * 40% + +

9 Female + + - * * 20% + -

10 Female + + + - + 2% + +

11 Male * + + * + 15% * *

12 Female + + - + * * + *

*: Not available

表 3　12例患者随访情况

Tab. 3    The following-up of the 12 cases

Serial number Gender Chemoradiotherapy Relapse Disease-free survival t/month Follow-up time t/month

1 Male * No 28 28

2 Female Chemotherapy * * 7

3 Male * No 2 2

4 Male * No 39 39

5 Female Radiotherapy No 44 44

6 Male Radiotherapy No 70 70

7 Male * No 4 4 

8 Female * No 7 7

9 Female * No 9 9

10 Female * No 31 31

11 Male * No 10 10

12 Female * No 78 78

*: Not available
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3　讨　　论

　　涎腺肌上皮瘤约占涎腺肿瘤的1%，MC发病

率一般不超过所有涎腺肿瘤的0.5%［2］。除发生

于涎腺外，还可见于上腭、颊黏膜、牙龈、磨

牙后区、咽部、鼻咽部、口咽、咽旁、喉、鼻

腔、上颌窦、泪腺、颞下窝、肺部、气管、皮

肤、乳腺及会阴部等部位［3］。MC倾向发生于

中、老年人群，通常多见于50岁以上者［3］。有

研究显示，涎腺及大涎腺发生MC的平均年龄分

别是56和55岁［4-5］。Xiao等［6］的研究显示，涎

腺MC发病的平均年龄为61.7岁，男女比例约为

1∶1，腮腺是涎腺MC多发部位。本研究结果显

示，涎腺MC发病的平均年龄为48.9岁，比相关

文献报道的年龄小，这可能与研究对象及样本

量有关。本研究中男、女患者数均为6例，7例

发生于腮腺，5例发生于小涎腺，腮腺为多发部

位，与文献报道一致。

　　肌上皮细胞是位于基底膜和润管上皮或涎

腺腺泡间的一类特殊的细胞群，同时具有肌上

皮细胞和上皮细胞的生物学功能。MC的肿瘤细

胞形态表现多样，包括梭形细胞、浆细胞样细

胞、上皮细胞及透明细胞等，有时也可见多种

细胞形态共存［7］。Zhao等［8］认为MC的诊断通

常需要具备肿瘤明确表现为恶性和肌上皮来源

的唯一性两个基本条件。恶性判断的依据有浸

润性、区域坏死及细胞异形性。肿瘤坏死预示

患者的无病生存期短［9］，缺乏肿瘤坏死的远

处转移发生率低［10］。Skelton等［11］认为分化

差的涎腺恶性肿瘤有坏死、核多形性和核分裂

等恶性表现，但对于分化好的涎腺恶性肿瘤(包

括MC和基底细胞腺癌)，其缺乏核多形性和坏

死。因此，有包膜或神经周围侵犯生长对肿瘤

恶性性质的判定非常重要。本研究的12例患者

中，肿瘤均呈浸润性生长，多无包膜或包膜不

完整，肿瘤细胞多以透明细胞为主，少数以上

皮样细胞和梭形细胞为主，细胞异型性明显，

细胞核染色质粗，核膜厚，有的患者核仁明

显，4例患者伴有坏死，组织学表现与文献报道 

一致［12］。

　　由于涎腺肌上皮细胞存在较大的变异性，

因此确诊需结合免疫组织化学检查。采用包

括S-100蛋白、SMA及vimentin等肌上皮源性

标志物进行染色，肿瘤性肌上皮细胞染色阳

性。此外，MC对EMA反应阳性，而对MAGE和

CEA反应阴性，这些免疫标志物有助于MC的确 

诊［12］。本研究结果显示，上皮标志物CK和

EMA的表达阳性率较高，肌上皮标志物中p63、

S100及calponin表达阳性率较高，而SMA表达

阳性率较低，因此，在MC免疫诊断中，p63、

S100及Calponin等在标志物的诊断灵敏度方面显

示出明显优势。Nagao等［13］的研究提示，Ki-67

大于10%时可诊断为MC。本研究的9例Ki-67阴

性患者中6例指数大于10%，最高可达40%，3例

指数为2%~5%，与文献报道有所差别。

　　MC的典型临床表现是起病隐匿，多表现为

无痛性包块，患者就诊时肿块往往已经较大，

意味着病史已有数月甚至数年之久，依据肿瘤

的发病部位和范围可伴随出现其他症状。疾病

早期无明显恶性表现，肿物生长缓慢，质地中

等，边界清楚，无明显功能障碍。随着疾病的

发展，晚期肿瘤可广泛侵及周围组织或沿神经

生长，导致组织器官功能障碍，如面瘫、唇舌

麻木、吞咽困难及疼痛等［3］。通常认为，MC

复发及向肺、肝及骨等远处转移常见，但局部

淋巴结转移少见［11］。颌下腺MC比腮腺MC更易

出现局部复发及远处转移，发生颈淋巴结转移

的患者比没有发生颈淋巴结转移的患者的生存

时间明显缩短［5-6］。

　　因为MC少见，因此对于该病的治疗没有形

成明确的治疗指南。手术是MC主要的治疗手

段。考虑到MC局部复发及侵袭生长倾向，手术

应尽可能有足够的安全边界。对于肿瘤已经侵

犯神经的患者，一般应予以切除［14］。如果有

关区域淋巴结转移的信息不足，对于腮腺、颌

下腺T3-4N0患者应考虑行选择性颈淋巴结清扫 

术［3］。对于口腔内小涎腺肿瘤，由于其恶性

度低，手术应于正常组织边界行局部扩大切 

除［15］，而对于淋巴结转移概率小的患者不需
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行颈淋巴结清扫术［3］；但对于有颈淋巴结转移

临床证据者，则需行颈淋巴结清扫术［16］。刘

绍严等［17］认为是否行颈清扫术应当取决于患

者术前的影像学资料，若CT或超声检查高度怀

疑存在颈部淋巴结转移，则应当行颈淋巴结清

扫术；但对于cN0期的患者，则无需行颈淋巴结

清扫术。本研究的11例完整切除手术患者均为

N0期，未行颈淋巴结清扫术，10例随访至今未

发生淋巴结及远处转移。

　 　 对 于 手 术 边 界 太 近 或 不 完 全 者 考 虑 放 

疗 ［11］。术后放疗适用于高度恶性、肿瘤残

留、神经周围侵犯、软组织浸润、淋巴结转移

及复发肿瘤的挽救性手术［10］。Yang等［18］的研

究显示，对复发性颌下腺MC的治疗，2个周期

的顺铂+氟尿嘧啶方案和4个周期顺铂+多柔比星

+环磷酰胺方案化疗效果不明显，而复合腺病毒

-p53药物联合放疗使病灶明显缩小，5年随访显

示肿瘤无复发。Miccio等［19］的研究显示，辅助

放疗可以延长Ⅲ、Ⅳ级MC患者的生存期。本研

究中2例术后辅以放疗，无局部复发及远处转移

发生。1例行多西他赛120 mg(第1天)+顺铂40 mg 

(第1~3天)化疗4个周期后3个月死亡。本研究中

12例患者术后平均随访时间为27个月，10例存

活，生存率为83.3%。

　　综上所述，由于涎腺MC发病率低，目前

大规模患者研究较少，对其诊断及治疗尚未形

成统一共识。本研究也存在患者数量少的局限

性，希望能对涎腺MC的认识、诊断和治疗起到

一定的补充作用。
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