


第五单元 口腔颌面部感染

第一节 概论

（一）解剖生理特点与感染的关系

1.感染是指由各种生物性因子在宿主体内繁殖及侵袭，导致机体产生以防御为主的

一系列全身及局部组织反应的疾患。

2.解剖特点与感染的关系：

腔窦多--------易感染；

牙病多-----扩散；

间隙多------相互扩散；

毛囊多-----可感染；

淋巴多------结外蜂窝织炎；

静脉缺少瓣膜-----危险三角区；

血源循环丰富----利：抗感染，弊：易扩散。



第五单元 口腔颌面部感染

第一节 概论

3.鼻唇部静脉又常无瓣膜，致使在鼻根向两侧口角区域内发生的感染易

向颅内扩散而被称为面部的“ ”。

二）常见致病菌

口腔颌面部感染常由 等引起。

目前口腔颌面部感染最多见的是 的混合感染。

（灰白色稀薄腐臭脓液）

因病原菌的不同，口腔颌面部感染可分为化脓性和特异性两大类，

后者指结核、梅毒、放线菌等引起的特定病变。





（三）感染途径

1.牙源性：牙源性途径是口腔颌面部感染的

。

2.腺源性：儿童的扁桃体炎或上呼吸道感染

引起的 感染。

最常见的腺源性感染： 感染。

3.损伤性：继发于损伤后的感染。

4.血源性： 颌骨骨髓炎常见。3个月，

见于上颌骨，最少见。

5.医源性：局部麻醉、手术、穿刺等继发性

感染。





菌为 ；

:一般为 ，有时由于溶血而 ；

的典型脓液为 ，稍黏稠，有酸臭味；

感染则为 脓液，有明显的腐败坏死臭味；

为 浑浊，暗灰色似 ，夹杂有 的冷脓肿；

感染脓液中夹杂有 。

脓液性状



口腔颌面部感染的治疗要从全身和局部两个方面考虑，
1.局部治疗 
2.手术治疗：口腔颌面部感染的手术治疗应达到 两
个目的。
（1）脓肿切开引流术：
A.切开引流的 ：
①使坏死物迅速排出，以达消炎解毒的目的
②解除局部疼痛、肿胀，以防发生窒息
③颌骨周围脓肿引流，以免并发边缘性骨髓炎
④预防感染向颅内和胸腔扩散或侵入血液循环
（2）引流：口内：碘仿纱条或橡皮条；    
                      口外：盐水纱条、橡皮片、乳胶管

引流的建立
污染创口多在24～48小时
后去除；脓肿或死腔的引
流物应放置至脓液及渗出
液完全消除为止；负压引
流24小时内引流量不超过
20～30ml



B.切开引流的 ：（常考）
①搏动性跳痛、 、穿刺有脓    
②经抗生素控制感染无效，出现 症状
③ 颌周 ，累及多间隙感染，出现呼吸困难及吞咽困难
者
④ 淋巴结炎，全身抗结核治疗无效，皮肤发红已近自溃的

C.切开引流的 ：（常考）
①重力低位
②美观原则和勿损伤重要结构原则
③避免二次分离原则
④保证引流通畅原则
⑤操作应准确轻柔





临床应用抗菌药物的基本原则是：

①用药前应尽可能进行药敏试验

②能用窄谱者不用广谱

③遵循口服、肌注、静脉的顺序

④适当的用药指征和剂量

⑤严格的联合应用指征，能单一就不联合

⑥恰当地预防性用药

⑦感染治疗以局部为主，全身为辅。



下颌智牙冠周炎

（一）第三磨牙（智齿）萌出不全或阻生时，牙冠周围软组织发生的炎症。临床上以 最常见。18～
30岁
（二）病因  1.远中盲瓣  2对颌咬伤   3.抵抗力低   4 细菌毒力大

（三）临床表现

局部症状

初期：患者自觉患侧磨牙后区胀痛不适，自发性，发射性跳痛。当炎症遍及咀嚼肌时出现牙关紧闭，开口受限。相

邻第二磨牙可有叩击痛、龋坏 ，通常有患侧下颌下淋巴结的肿胀、压痛。

全身症状

不同程度的畏寒、发热、头痛、全身不适、食欲减退及大便秘结、白细胞总数稍有增高、中性粒细胞比例上升；慢

性冠周炎在临床上多无明显症状，仅局部有轻度压痛、不适。

：向磨牙后区扩散

在咬肌前缘与颊肌后缘间的薄弱处发生皮下脓肿，当穿破皮肤后可形成经久不愈的面颊瘘.
沿下颌骨外斜线向前，于下颌第一磨牙颊侧黏膜转折处的骨膜下形成脓肿或破溃成瘘，形成黏膜瘘，

沿下颌支外侧或内侧向后扩散。

外侧引起咬肌间隙、颊间隙感染，内侧引起翼下颌间隙、咽旁间隙感染亦可导致；向下引起下颌下间隙、

舌下、口底间隙感染的发生。



下颌智牙冠周炎

（四）治疗

智牙冠周炎的治疗原则：在急性期应以消炎、镇痛、切开引流、增强全身抵抗力的治疗

为主。

当炎症转入慢性期后，不可能萌出的阻生牙应尽早拔除，以防感染再发。

牙冠周炎的 以局部冲洗、上药为主。

a:形成脓肿：切开，置引流条

b.有足够萌出位置、牙位正常，有对颌牙：急性炎症消退后冠周龈瓣切除术

c.慢性期，需要拔除的牙：拔除 
d.有瘘管的：拔牙的同时应切除瘘管，刮净肉芽，缝合瘘口

e.全身症状重的：给予抗生素和支持疗法



　   眶下间隙位于眼眶下方，上颌骨前壁与面部表情肌之间

界限---上界为眶下缘　　下界为上颌骨齿槽突　　内界为鼻侧缘　　外界为颧骨　　内容---眶下神经、

内眦动脉、面前静脉等

眶下间隙感染来源

　　1.以牙源性感染为主，牙源性感染多来自于上颌尖牙、第一前磨牙、上颌切牙的根尖化脓性炎症。

　　2.其他，包括上颌骨骨髓炎、上唇底部及鼻侧的化脓性炎症扩散至眶下间隙。

临床特点

　　1.眶下区肿胀疼痛，以尖牙部皮肤为中心最为明显。

　　常波及内眦、眼睑、颧部，张力增大，致使眼睑水肿、睑裂变窄、鼻唇沟消失。

　　2.脓肿形成后，眶下区可触及波动感，口内可见口腔前庭龈颊沟常明显肿胀、压痛，可扪及波动。

　　3.可向眶内直接扩散，形成眶内蜂窝织炎，亦可沿 向颅内扩散，导致海

绵窦血栓静脉炎。

治疗：口内上颌前牙及前磨牙区口腔前庭黏膜转折处做横行切口（橡皮引流条）



咬肌间隙位于咬肌与下颌升支外侧骨壁之间。（ ）
来源：1.下颌智牙冠周炎及下颌磨牙的根尖周炎（主要）
2.磨牙后三角区黏膜的感染3.相邻间隙4.化脓性腮腺炎
特点：1.以咬肌区为中心肿胀、压痛、变硬。
　　   2.明显的张口受限。
　　   3.肿胀难以自行溃破，也不易触及波动感。
　　  4.长期感染可导致下颌升支的边缘性骨髓炎
　　  5.扩散：颊间隙、翼下颌间隙、颞下间隙、颞间隙、下颌骨边缘
性骨髓炎
治疗：1）口内从翼下颌皱襞外侧切开
　　2）口外沿下颌角下缘作弧形切口，
            距下颌骨下缘

　　



（翼下颌连通所有间隙）
下颌支内侧骨壁与翼内肌外侧面之间。前界为颞肌及颊肌；后为腮腺
鞘；上为翼外肌的下缘；下为翼内肌附着于下颌支处；呈底在上、尖
向下的三角形。
来源：1.下颌智牙冠周炎及下颌磨牙根尖周炎2.相邻间隙
特点：1.先有牙痛史，继之出现张口受限，咀嚼、吞咽疼痛2.下颌升
支稍内侧
3.翼下颌皱襞处黏膜水肿
4.不易触到波动感（穿刺诊断）
治疗：1.全身应用足量抗生素
2.口内：翼颌皱襞稍外侧纵行切开2～3cm 
3.口外：同咬肌



















































1.正常人的张口度大小约相当于自身的示、中、无名三指合拢时三指末节的宽度，

约3.7cm-4.5cm。张口受限分四度：

轻度张口受限：张口度仅可置两指，约2-2.5cm。

中度张口受限：张口度仅可置一指，约1-2cm。

重度张口受限：张口度不足一指，约小于1cm
完全性张口受限：牙关紧闭。。

2临床上 常选用8号或9号针头， 用7号，而 和 多
用6号的细针穿刺行细胞学检查，又叫细针吸取活检）
3.切取活体组织检查适用于表浅有溃疡的肿瘤。可以不用麻醉或局部阻滞麻醉下进
行，浸润麻醉不宜采用。用11号手术刀，最好在 切取
0.5-1 cm一块楔形组织，立即放入4%甲醛或10%福尔马林溶液中固定，以备病理检
查。
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4.煮沸消毒法：适用于耐热、耐温物品，消毒时间自水煮沸后开始计算。一般需l5～20分钟。肝炎患者污染的器械与

物品，应煮沸30分钟。加入2%碳酸氢钠时，沸点即达105℃，可缩短消毒时间，效果更佳（金属器械煮沸5分钟即可

达到灭菌要求），并可防锈。

5.干热灭菌法：一般均可，但棉织品、合成纤维、塑料及橡胶制品等，不可用此法灭菌。一般160℃应持续120分钟，

170℃应持续90分钟，180℃应持续60分钟。

6.乙醇：70%~80%，仅用于一般不进入无菌组织的器械灭菌，浸泡时间为30分钟。

7.戊二醛：制剂为2%碱性戊二醛，在2分钟内，可杀灭 ，10分钟内可杀灭 ，15～30分钟可

杀灭 ，杀灭 4～12小时。

8.碘伏；消毒器械可用1～2 mg／ml的有效碘溶液浸泡1～2小时。

9.术前准备:患者在术前用1：5000高锰酸钾液或1：1000洗必泰液含漱；取皮及取骨区应在术前2日彻底清洁、备皮。

1.碘酊：消毒 内为1%，颌面 为2%， 为3%。

10.洗必泰液： 消毒浓度为0.5%； 内及创口消毒浓度为0.1%。

11.消毒范围：头颈部手术消毒范围应至术区外10cm，四肢、躯干则需扩大至20cm。
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12.低温止血：全身：低温降压麻醉（体温降至32℃左右）。局部：冷冻止血
13.降压止血：术中使收缩压降至10 kPa（80 mmHg）左右，一般以30分钟左右为宜，且对有心血
管疾患的患者禁用。
14.一般整复手术以缝合边距2～3 mm、针距为3～5 mm，颈部手术缝合边距为3mm、针距5mm
为宜
15. ------（内卷）  ------（外翻）
16.舌组织：缝合时，边距和针距均应增至5mm以上。
17.负压引流：24小时内引流量不超过20～30 ml时
18.口内创口应在术后7～10天拆线，腭裂术后的创口缝线应延长至10天以上拆除。
19.含1:50000肾上腺素（0.02mg/ml）的局麻药有 作用，1:100000肾上腺素（0.01 mg/ml）
的局麻药有延长麻醉时间作用。1:100000肾上腺素的利多卡因每次最大量20ml(0.2g肾上腺素)
20.心血管病人：1:10万， 最大剂量4ml.
21.1:100000肾上腺素的利多卡因每次最大量20ml(0.2g肾上腺素)
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第二单元 麻醉与镇痛
第一节常用局部麻醉药物(特点,用法,用量)
酯类（过敏）:普鲁卡因、丁卡因，酰胺类:利多卡因、布比卡因等。
普鲁卡因（奴佛卡因）：

1.不适用于表面麻醉2.作用时间较 ，与肾上腺素共用3.偶能产生过敏反应（青霉素过敏者要警惕）最大：1000mg
或6.0mg/kg用于：大面积软组织损伤。45-60min
利多卡因（赛洛卡因）常用浓度：2% ~5% 
1.局麻作用较普鲁卡因强2.可用作表面麻醉（浓度2%-4%）
3.对心律失常患者常作为首选的局部麻醉药
毒性较普鲁卡因大      300～400mg，或4.4mg/kg.  分次少量注射   90-120min
布比卡因   持续时间为利多卡因之2倍，
适合费时较长的手术和术后镇痛    6h以上 
丁卡因  穿透力强；毒性大，一般不作浸润麻醉；40～60mg，2ml。主要用作表面麻醉
阿替卡因 (必兰麻)  用于成人和4岁以上儿童
特殊注意：皮试将1%普鲁卡因或2%利多卡因溶液0.1ml稀释至1ml，打入皮内0.1ml,观察20min，粘膜用上述液体涂
布到鼻腔粘膜。
阳性特点
皮肤：红晕直径大于1cm          粘膜：充血肿胀，甚至鼻孔完全阻塞
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大：1000mg或6.0mg/kg用于：大面积软组织损伤。45-60min
利多卡因（赛洛卡因）常用浓度：2% ~5% 
1.局麻作用较普鲁卡因强2.可用作表面麻醉（浓度2%-4%）
3.对心律失常患者常作为首选的局部麻醉药
毒性较普鲁卡因大      300～400mg，或4.4mg/kg.  分次少量注射   90-120min
布比卡因   持续时间为利多卡因之2倍，
适合费时较长的手术和术后镇痛    6h以上 
丁卡因  穿透力强；毒性大，一般不作浸润麻醉；40～60mg，2ml。主要用作表面麻醉
阿替卡因 (必兰麻)  用于成人和4岁以上儿童
特殊注意：皮试将1%普鲁卡因或2%利多卡因溶液0.1ml稀释至1ml，打入皮内0.1ml,观察20min，粘膜用
上述液体涂布到鼻腔粘膜。
阳性特点
皮肤：红晕直径大于1cm          粘膜：充血肿胀，甚至鼻孔完全阻塞













第七单元 口腔颌面部肿瘤及瘤样病变
第一节 概论

（一）男性多见，约2:1.   40~60岁为高峰

（二）口腔颌面肿瘤的分类及命名

好发部位： ＞颊黏膜癌＞牙龈癌＞腭癌＞上颌窦癌





口腔颌面部肿瘤的治疗

治疗原则
1.良性肿瘤：外科治疗为主　
2.恶性肿瘤：根据组织来源、分化程度等
选择合适的治疗方法　　
1）淋巴造血组织来源对放、化疗都敏感　　
2）骨肉瘤、纤维肉瘤、恶性黑色素瘤对放
射不敏感，应以手术为主
　　

TNM分类法：
。

对口腔颌面部恶性肿瘤强调以手术为主的
综合治疗：

　　
“无瘤”操作的原则　
1.保证切除手术在正常组织内进行；　　
2.避免切破肿瘤，污染手术野；　　
3.防止挤压瘤体，以免播散；　
4.应行整体切除不宜分块挖出；　
5.对肿瘤外露部分应以纱布覆盖、缝包；　
6.缝合前应用大量盐水及化学药物
（5%mg氮芥）作冲洗湿敷；
7.创口缝合时必须更换手套及器械。



（酱油）

（吉林）

（陷黑）

放射治疗前的准备：放射治疗前，应拔除口内病灶牙及肿瘤邻近的牙，拆除金属套冠

及牙桥。此外要注意口腔卫生。

放射治疗反应：皮肤反应、口腔黏膜反应、全身反应。

放射治疗处理为对症治疗。如果白细胞4×109／L，、血小板100×109／L为警戒数。

如果白细胞低于 时，血小板 ，暂停放射治疗，并用抗生索，辅以

输鲜血。



（3）化学药物治疗：
1）药物分类：
①细胞毒素类（烷化剂）：主要药物是氮芥及其衍化物，例如氮芥、环磷酰胺。
②抗代谢类：甲氨蝶呤、5-氟尿嘧啶。
③抗生素类：博莱霉素、平阳霉素。
④激素类：肾上腺皮质激素类、丙酸睾酮。
⑤植物类：长春碱、长春新碱、喜树碱。
⑥其他：有丙卡巴肼、羟基脲、顺铂等。

2）给药方法  A.序贯疗法

B.冲击疗法：大剂量一次冲击治疗。通常指给药间隔在3周以上者。

对 应慎重使用，而且应在有解毒药的条件下配合应用。

C.中剂量脉冲治疗：即采用适当间歇，中剂量给药的方法。通常指每周给药l～2次。

D.小剂量每天给药：适用于药物毒性较小，排泄较快者。如平阳霉素

E.分次给药：指每隔数小时给药1次。如阿糖胞苷。



甲状舌管囊肿

腮裂囊肿

皮脂腺囊肿

皮样、表皮样囊肿

第二节 口腔颌面部囊肿

“粉瘤”，潴留性囊肿，可感染可恶变。中间有色素点。内为白

色凝乳状皮脂腺分泌物。手术切除：囊壁+囊壁黏连皮肤一并切除。

皮样：“发瘤”胚胎发育，皮样囊肿囊壁较厚，有皮肤

和皮肤附件。 ，位于口底或颏下。

表皮样：囊壁无皮肤附件，无色素点，面部任何部位。
穿刺：皮样---穿刺物乳白色豆渣样分泌物，镜下可见
上皮细胞、毛囊和皮脂腺

颈部正中，舌骨上下，可随吞咽移动等而波动。可感染成瘘，

可恶变。透明、微混浊的黄色稀薄或黏稠性液体。

手术：囊肿或瘘管+舌骨中分一并切除。
鉴别：异味甲状腺，核素131I或125I扫描，异味甲状腺部位有核
素浓聚

发生于约胸锁乳突肌中上1/3前缘，多为第二鳃裂来源，最常见。

囊壁内含淋巴样组织及淋巴滤泡，上呼吸道感染后可骤然增大，

可感染成瘘。可恶变。穿刺：黄色或棕色的、清亮的、含或不含胆
固醇的液体



二、颌骨囊肿

穿刺草黄色囊液，
可含胆固醇结晶





第三节 良性肿瘤和瘤样病变

色素痣

牙龈瘤

牙源性角化囊性瘤

成釉细胞瘤
血管瘤与脉管畸形
骨化纤维瘤
神经鞘瘤

神经纤维瘤



第三节 良性肿瘤和瘤样病变

色素痣

牙龈瘤

牙源性角化囊性瘤

成釉细胞瘤
血管瘤与脉管畸形
骨化纤维瘤
神经鞘瘤

神经纤维瘤



第三节 良性肿瘤和瘤样病变

色素痣

牙龈瘤

牙源性角化囊性瘤

成釉细胞瘤
血管瘤与脉管畸形
骨化纤维瘤
神经鞘瘤

神经纤维瘤



四、牙源性角化囊性瘤（角化囊肿）
A.来源于原始的牙胚或牙板剩余

B.临床表现 1.多发于青壮年，下颌第三磨牙区和下颌支；

2.多单发，囊内 ，角蛋白

3.多发性角化囊性瘤同时伴发分叉肋、眶距增宽、颅骨异常、小脑镰钙化等成为

。

X线：清晰圆形或卵圆形阴影， 、羊皮纸样脆裂音。下唇麻木，病理性骨折。

轴向生长，有1/3向舌侧膨隆，肿瘤会继发感染，出现炎症现象，有明显致质反应线。

C.诊断

角化囊肿大多可见 （皮脂样）物质混杂其中。X线检查对诊断有很大帮

助，清晰圆形或卵圆形的透明阴影。边缘整齐或不整齐。周围有白色骨质反应线。

D.治疗：应采用外科手术摘除。注意易复发、可恶变、加用冷冻疗法。



牙源性角化囊肿（来源于牙板上皮剩余，Serres上皮剩余）
良性肿瘤，发生于下颌磨牙区及升支部，沿颌骨前后方向生长，舌侧膨隆。
X线：单房或多房性透射区，边缘呈扇形切迹，边界清楚。囊内可含牙，
牙根可有吸收。
囊壁较 ，囊腔内常含有 ，较稀 ，呈
淡 。
①衬里上皮为较 ，5～8层细胞组成，一般无上皮钉突；表面呈波浪状或
皱褶状；
②棘细胞层较 ，基底细胞呈栅栏状排列远离基底膜；
③纤维组织囊壁内有时可见微小的子囊和（或）上皮岛
五种原因高复发：1：囊壁薄、难摘；2：残留上皮高增殖；3：微小子囊
卫星囊；4：生长局部侵袭性：5：口腔黏膜增值



五、

成釉质器或牙板上皮发生而来，属“临界瘤”。
（二）临床表现

青壮年。以下颌体及下颌角部为常见。生长缓慢，初期无自觉症状；逐渐发展可使颌骨膨大，

造成畸形，左右面部不对称。患侧下唇及颊部可能感觉麻木不适。病理性骨折。

X线表现；早期呈 ，以后形成多房性囊肿样阴影，单房比较少。成釉细胞瘤因为多房

性及有一定程度的局部浸润性，故周围囊壁边缘常不整齐、呈半月形切迹，周围有致密的骨白

线。在囊内的牙根尖有不规则吸收。内无钙化灶。

（四）诊断

穿刺检查可抽出褐色液体。

（五）治疗

主要为外科手术治疗。将肿瘤周围的骨质至少在0.5cm处切除+冰检。

较大的肿瘤则将病变的颌骨整块切除+植骨。

 



成釉细胞瘤
生长局部侵袭性（临界瘤），最常见（占牙源性60%以上）的良性上皮性肿瘤，
来源于5种上皮：成釉器、Malassez上皮剩余、Serres上皮剩余、缩余釉上皮以及牙源性囊肿的衬里上皮。
1）实性/多囊型：（经典的骨内型）
部位：下颌磨牙区和下颌升支部，囊壁内可见 。
X线：单房或多房性，界限清楚，硬化带，可见牙根吸收，锯齿状。
周边：立方或柱状细胞，核呈栅栏状排列并远离基底膜。中央：呈多角形或星形，类似于星网状层细胞。
6种细胞类型：
      1：滤泡型：肿瘤形成孤立性上皮岛，极性倒置。
      2：丛状型：肿瘤上皮增殖呈网状连接的上皮条索，间质囊性变。
      3：棘皮瘤型：肿瘤上皮岛内呈现广泛的鳞状化生，有时见角化珠。
      4：颗粒细胞型：肿瘤上皮细胞有颗粒样变性，嗜酸性颗粒。
      5：基底细胞型：肿瘤上皮密集成团，呈树枝状
      6：角化成釉细胞瘤：肿瘤内出现广泛角化（罕见）                                
2）骨外外周型：发生于牙龈或牙槽黏膜，不复发。
3）促结缔组织增生型：结缔组织显著增生，胶原丰富，排列成扭曲的束状，可见玻璃样变。
4）单囊型：Ⅰ型：单纯囊性型，囊壁仅见上皮衬里。
Ⅱ型：伴囊腔内瘤结节增殖，瘤结节多呈丛状型成釉细胞瘤。
Ⅲ型：肿瘤的纤维囊壁内有肿瘤浸润岛，可伴或不伴囊膜内瘤结节增殖，囊壁可见上皮下玻璃样变或透明带。





第三节 良性肿瘤和瘤样病变

色素痣

牙龈瘤

牙源性角化囊性瘤

成釉细胞瘤
血管瘤与脉管畸形
骨化纤维瘤
神经鞘瘤

神经纤维瘤

多见于婴儿出生时（约1/3）或出生后不久（1月之内）。女性。自发性消
退，杨梅状。4周以后快速生长，消退完成期：一般在10～12岁







第三节 良性肿瘤和瘤样病变

色素痣

牙龈瘤

牙源性角化囊性瘤

成釉细胞瘤

血管瘤与脉管畸形
骨化纤维瘤
神经鞘瘤

神经纤维瘤

，年轻人，多为单发性。X线片上，钙化阴影

、不凝

青年人。棕色斑、肿瘤质地柔软、皮肤上有咖啡色或棕色斑块大于1.5cm，
有5~6个以上时为神经纤维瘤病。



第四节 恶性肿瘤

舌癌
牙龈癌
颊黏膜癌
腭癌
唇癌
上颌窦癌
中央性颌骨癌
恶性黑色素瘤
软组织肉瘤
骨源性肉瘤
恶性淋巴瘤

最常见，舌缘。舌癌常发生早期颈淋巴结转移，且转移率最高。远处转移至肺。

下牙龈癌多见。转移，故选择性颈清，未进上颌窦应作上颌骨次全切除，进入做全切。上牙龈癌一

般不同期行选择性颈淋巴清扫术，但如已有淋巴结转移，也可以行同期原发灶及转移淋巴结根治性切除术。

在口腔癌中居第二。磨牙区附近；转移至下颌下及颈深上淋巴结，有时也可转移至腮腺淋巴结，
远处转移较少见。放射治疗。如不敏感以及较大的肿瘤，应行外科手术；

硬腭癌以来自唾液腺者为多。硬腭癌的转移主要是向颈深上淋巴结，有时双侧颈淋巴结均可累及。
适宜于手术切除或低温治疗

唇癌：唇红黏膜。多发生于下唇，常发生于下唇中外1/3间的唇红缘部黏膜。上
唇癌的转移较下唇早，唇癌的转移一般较其他口腔癌为少见。

上颌窦癌：早期难发现，远处转移较少，晚期根据侵袭部位，临床出现不同症状，
最好采用综合疗法，而以外科治疗为主

中央性颌骨癌：好发于下颌骨，特别是下颌磨牙区。出现牙痛、局部疼痛，下唇麻木。X
线呈虫蚀状。晚期可浸润皮肤，影响咀嚼肌而致张口受限。手术是治疗中央性颌骨癌的主
要方法



第四节 恶性肿瘤

舌癌
牙龈癌
颊黏膜癌
腭癌
唇癌
上颌窦癌
中央性颌骨癌
恶性黑色素瘤
软组织肉瘤
骨源性肉瘤
恶性淋巴瘤



第四节 恶性肿瘤

舌癌
牙龈癌
颊黏膜癌
腭癌
唇癌
上颌窦癌
中央性颌骨癌
恶性黑色素瘤
软组织肉瘤
骨源性肉瘤
恶性淋巴瘤



第四节 恶性肿瘤

舌癌
牙龈癌
颊黏膜癌
腭癌
唇癌
上颌窦癌
中央性颌骨癌
恶性黑色素瘤
软组织肉瘤
骨源性肉瘤
恶性淋巴瘤

可呈典型的日光放射状排列

霍奇金淋巴瘤与非霍奇金淋巴瘤。以儿童与青壮年多发。其中以颈部淋巴结最好发。
结内型；结外型。我国的恶性淋巴瘤中大多属结外型；非洲淋巴瘤(African lymphoma)，
Burkitt淋巴瘤。与恶性淋巴瘤不同的是不侵犯浅表淋巴结也不发生白血病。

（酱油）

（吉林）

（陷黑）



第八单元 唾液腺疾病

舌下腺囊肿

黏液囊肿

多形性腺瘤

沃辛瘤

腺样囊性癌

黏液表皮样癌



第七节 舌下腺囊肿

病因：①导管阻塞---黏液潴留 ②导管、腺泡破裂--黏液外渗（80%以上，无上皮衬里）

（一）分类及临床表现

最常见于青少年，临床上可分为三种类型：

单纯型：蛤蟆肿，似“重舌”
口外型：潜突型，囊肿主要表现为下颌下区肿物，

哑铃型：单纯型和口外型的混合型。

（二）诊断与鉴别诊断

依据临床表现和检查即可诊断。蛋清样粘稠液体

鉴别：①口底皮样囊肿：柔韧，面团样，②下颌下区囊性水瘤--淡黄清亮含淋巴细胞，透光试验阳性

（三）治疗

根治舌下腺囊肿的方法是切除舌下腺，残留部分囊壁不致造成复发。

注意：对于口外型舌下腺囊肿，可全部切除舌下腺后，将囊腔内的囊液吸净，在下颌下区加压包扎，不必

在下颌下区做切口摘除囊肿。婴幼儿：成形性囊肿切开术，缝合，4~5岁后再切除。



第八节 黏液囊肿

外渗性黏液囊肿（占80%以上）：创伤、无上皮衬里

潴留性黏液囊肿、导管系统的部分阻塞、有上皮衬里，潴留的黏液团块及结缔组织被膜

临床表现：

好发于下唇及舌尖腹侧，位于黏膜下，表面仅覆盖一薄层黏膜，故呈半透明、浅蓝色的小泡，状似水泡，

囊肿很容易被咬伤而破裂，流出蛋清样透明黏稠液体，囊肿消失，破裂处愈合后，又被黏液充满，再次

形成囊肿，反复破损后、表现为白色瘢痕状突起

治疗

保守：抽尽囊液后，向囊腔内注入2%碘酊0.2～0.5ml，停留2～3分钟，再将碘酊抽出。

目的：破坏上皮细胞，使其失去分泌功能而不再形成囊肿。

最常用的治疗方法仍为手术切除。应切除表面黏膜及囊腔相连的腺体。



第九节 多形性腺瘤

（一）生物学行为

多形性腺瘤又名混合瘤，是唾液腺肿瘤中 ，属 。

组成：由肿瘤性上皮组织和黏液样或软骨样间质所组成

复发原因：①包膜常不完整，腺体组织中也可有瘤细胞

②肿瘤的包膜与瘤体之间黏着性较差，手术中肿瘤破裂，往往造成种植性复发

临床表现：好发部位：大唾液腺：腮腺。小唾液腺者，以腭部为最常见

年龄性别：30～50岁为多见，女性多于男性

良性信号：多形性腺瘤生长缓慢，常无自觉症状，病史较长。肿瘤界限清楚，质地中等，一般可活动，

硬腭处可不活动，肿瘤长大后除表现畸形外，一般不引起功能障碍。

恶变信号：突然出现生长加速，并伴有疼痛、面神经麻痹等症状时。

治疗：多形性腺瘤的治疗为手术切除，切除范围：不能作单纯肿瘤摘除，而应作肿瘤包膜外正常组织处

切除。腮腺肿瘤应保留面神经，下颌下腺肿瘤应包括下颌下腺一并切除。



第十节 沃辛瘤

又名腺淋巴瘤或乳头状淋巴囊腺瘤

组织发生及病理特征：沃辛瘤的组织发生与淋巴结有关。

组织病理可见肿瘤由腺上皮细胞和淋巴细胞构成

临床特点

①多见于男性，②年龄在40～70岁的中老年③患者常有吸烟史④可有消长史

⑤绝大多数肿瘤位于腮腺后下极

⑥扪诊肿瘤呈圆形或卵圆形，表面光滑，质地较软，有时有弹性感

⑦肿瘤常呈多发性⑧术中可见肿瘤呈紫褐色，内含干酪样或黏稠液体

⑨99mTc核素显像呈“热”结节，具有特征性。

治疗：手术切除，由于肿瘤常位于腮腺后下极，可考虑作连同肿瘤以及周围0.5cm以上正常腮腺切除的

腮腺部分切除术。术中应切除腮腺后下部及其周围淋巴结，但可保留腮腺导管及大部分腮腺的功能。



第十一节 腺样囊性癌

腺样囊性癌过去曾称“圆柱瘤”
根据其组织学形态可以分为腺样型、管状型及实性型， 。

临床表现：好发部位：最常见于腭部小唾液腺及腮腺

①肿瘤易沿神经扩散(最早)②肿瘤 ③肿瘤易侵入血管，远处转移到

④肿瘤细胞沿着骨髓腔浸润⑤颈淋巴结转移率很低

总结：肿瘤恶性高，什么方式都转移，只有淋巴低。远处转移到肺远高于舌癌

治疗：手术治疗为主，单纯放疗不能达到根治。即使出现肺部转移，仍考虑手术

除实性型以外，一般生长缓慢，肺部转移灶也缓慢，患者可长期带瘤生存。



第十二节 黏液表皮样癌   
有粘液细胞、表皮样细胞和中间细胞构成，根据黏液细胞的比例分为高分化、中度分化、低分化三种，
越是低度分化恶性程度越高。粘液细胞高于50%是高分化，低于10%是低分化的
临床特点：好发部位---腮腺者居多，其次是腭部
高分化黏液表皮样癌（恶性低）
呈无痛性肿块、生长缓慢。肿瘤体积大小不等，边界可清或不清，质地中等偏硬，表面可呈结节状。位
于腭部及磨牙后区的，有时可呈囊性，表面黏膜呈浅蓝色
术中可见：肿瘤常无包膜或包膜不完整，与周围腺体组织无明显界限，可见面神经与肿瘤粘连，但很少
出现面瘫症状。
低分化黏液表皮样癌
生长较快，可有疼痛，边界不清，与周围组织粘连，腮腺肿瘤常

。
治疗：以手术为主，高分化者应尽量保留面神经，综合治疗的方法。高分化者不必作选择性颈淋巴清扫
术，低分化者则可考虑选择性颈淋巴清扫术。
转归、愈后：高分化黏液表皮样癌：如手术切除不彻底，术后可以复发，但很少发生颈淋巴结转移，血
行性转移更为少见。患者术后生存率较高，预后较好。
低分化黏液表皮样癌：术后易于复发，患者预后较差。
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