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　 　 摘　 要:　 目的　 探究腮腺肿瘤部分切除术后涎瘘的风险因素及防治策略,为临床实践提供理论依据。 方法

　 回顾性分析 2019 年 1 月—2023 年 1 月收治的 168 例腮腺肿瘤部分切除术患者的临床资料,评估性别、年龄、吸
烟史、体质指数(BMI)、肿瘤侧别、大小、位置、病理类型、手术材料、术式(顺行 / 逆行神经分离)、引流时长、引流量

及加压包扎时间等变量。 结果　 术后涎瘘发生率为 3. 57%(6 / 168)。 多因素回归分析证实肿瘤位置(深叶 vs. 浅
叶,OR= 16. 65,

 

95%CI:
 

2. 68~ 103. 30)为独立风险因素(P<0. 05)。 结论　 深叶肿瘤及逆行神经分离术式显著增

加涎瘘风险。 术中最小化解剖范围、彻底消除死腔并精细结扎导管断端,可有效降低并发症发生率。
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　 　 Abstract: 　 Objective 　 To
 

investigate
 

the
 

risk
 

factors
 

and
 

prevention
 

strategies
 

of
 

salivary
 

fistula
 

after
 

partial
 

resection
 

of
 

parotid
 

tumors,
 

which
 

provides
 

a
 

theoretical
 

basis
 

for
 

clinical
 

practice.
 

Methods　 A
 

retrospective
 

analysis
 

was
 

conducted
 

on
 

the
 

clinical
 

data
 

of
 

168
 

patients,
 

who
 

underwent
 

partial
 

resection
 

of
 

parotid
 

tumors
 

from
 

January
 

2019
 

to
 

January
 

2023.
 

Variables
 

were
 

assessed,
 

including
 

gender,
 

age,
 

smoking
 

history,
 

body
 

mass
 

index,
 

tumor
 

laterality,
 

size,
 

location,
 

pathological
 

type,
 

surgical
 

materials,
 

surgical
 

treatment
 

( anterograde / retrograde
 

nerve
 

dissection),
 

drainage
 

duration,
 

drainage
 

volume,
 

and
 

compression
 

bandaging
 

duration.
 

Results　 The
 

incidence
 

of
 

postoperative
 

salivary
 

fistula
 

was
 

3. 57% ( 6 / 168).
 

Multivariate
 

regression
 

analysis
 

confirmed
 

tumor
 

location
 

( deep
 

lobe
 

vs
 

superficial
 

lobe,
 

OR =
16. 65,

 

95%CI:
 

2. 68- 103. 30)
 

as
 

independent
 

risk
 

factors
 

(P< 0. 05).
 

Conclusions 　 Deep-lobe
 

parotid
 

tumors
 

and
 

retrograde
 

nerve
 

dissection
 

significantly
 

increase
 

the
 

risk
 

of
 

salivary
 

fistula.
 

Minimizing
 

tissue
 

dissection,
 

thoroughly
 

eliminating
 

dead
 

spaces,
 

and
 

meticulous
 

ligation
 

of
 

duct
 

stumps
 

during
 

surgery
 

can
 

effectively
 

reduce
 

the
 

incidence
 

of
 

complications.
 

　 　 Keywords:Parotid
 

tumor;
 

Salivary
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Facial
 

nerve

　 　 腮腺作为涎腺系统中体积最大的腺体[1] ,其生

理功能主要表现为分泌唾液参与消化过程。 在涎腺

肿瘤谱系中,腮腺肿瘤发生率居首位,且以良性病变

为主,多集中于浅叶区域。 手术切除虽为主要治疗

方式,但术后并发症发生率较高,其中涎瘘构成主要

的临床挑战。 该并发症不仅会延迟切口愈合、延长

加压包扎周期,还会增加患者痛苦和医疗负担。 鉴

于此,本研究通过系统分析性别、年龄、体质指数

(body
 

mass
 

index,BMI)、肿瘤侧别、吸烟史、肿瘤大

小、病理类型、肿瘤位置、手术方式、手术材料、引流
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时长、引流量及加压包扎时间等变量与涎瘘发生的

相关性,旨在为术后涎瘘防治策略提供理论依据。

1　 资料与方法

1. 1　 研究对象

选取 2019 年 1 月—2023 年 1 月在四川大学附属

成都市第二人民医院接受腮腺手术的 168 例患者作

为研究对象,术后随访半年。 所有患者均经术前针吸

活检或术中冷冻病理检查明确诊断为腮腺肿瘤。 排

除合并涎腺炎病史、放疗史及全身结缔组织病的患者。
所有手术均由同一外科团队按照严格的方案进行。
1. 2　 手术方法

腮腺肿瘤患者选择腮腺部分切除术,保留腮腺

导管。 根据肿瘤和面神经的关系采用不同的分离方

式,当肿瘤压迫面神经总干时采用面神经逆行分离

的手术方式,否则则采用面神经顺行分离的手术方

式。 术中使用单极、双极电刀或超声刀分离组织,术
后使用异种脱细胞基质预防味觉出汗综合征。 浅叶

肿瘤直径< 4
 

cm 时行腮腺浅叶部分切除术,直径

>4
 

cm 时行腮腺浅叶全部切除术。 肿瘤位于腮腺深

叶时切除部分腮腺浅叶组织,暴露分离面神经并向

旁牵拉,切除腮腺肿瘤及周围腮腺组织。 术后均安

置负压引流,24
 

h 引流量低于 10
 

mL 时拔除引流

管,术后抗感染治疗 2
 

d。
涎瘘诊断标准:腮腺手术后手术区域出现轻微

的肿胀感并伴随波动感,穿刺抽出或经伤口排出清

亮液体,进食时液体增多[2] 。
1. 3　 统计学方法

采用 SPSS
 

25. 0 软件进行统计分析。 连续变量

符合正态分布采用 􀭰x±s 表示,组间差异性分析使用

两独立样本 t 检验;分类变量采用频数和百分比表

示,使用列联表 χ2 检验进行组间差异性分析。 以

P<0. 05 为差异具有统计学意义。

2　 结果

2. 1　 基本情况
 

168 例患者中男 104 例,女 64 例;年龄 11 ~
83 岁。 肿瘤大小选择 CT 检查最大截面积进行统

计,结果为(6. 54±4. 97) cm2;左侧肿瘤 80 例,右侧

肿瘤 88 例;浅叶肿瘤 149 例,深叶肿瘤 19 例。 术后

发生涎瘘 6 例,发生率为 3. 57%,其中女 2 例,男

4 例;右侧 2 例,左侧 4 例;浅叶 2 例,深叶 4 例。 见

表 1。
2. 2　 术后涎瘘发生的单因素分析

单因素分析结果显示,患者的性别、年龄、BMI、
肿瘤侧别、是否吸烟、肿瘤大小、肿瘤病理学类型、手
术使用材料 (单极电刀、双极电刀、超声刀、修复

膜)、术后引流天数、引流量和加压包扎时间,差异

均无统计学意义(P 均> 0. 05);肿瘤位置、手术方

式,差异均具有统计学意义(P 均<0. 05)。 见表 1。
2. 3　 术后涎瘘发生的 Logistic 回归分析

 

将单因素分析中有统计学意义的变量作为自变

量进行 Logistic 回归分析。 单因素结果显示,位置

(P= 0. 001)和手术方式(P = 0. 025)对涎瘘发生有

显著影响,位置为深叶、手术方式为面神经逆行分离

者更容易发生涎瘘。 多因素结果显示,位置
 

(P =
0. 003)对涎瘘发生有显著影响,位置为深叶更容易

发生涎瘘。 见表 2。

3　 讨论

腮腺是位于面侧区的主要唾液腺,承担唾液分

泌功能[3] 。 腮腺肿瘤在口腔颌面部肿瘤中较为常

见[4] ,其中良性肿瘤占 70% ~ 80%,以多形性腺瘤为

主;恶性肿瘤占 20% ~ 30%。 手术是治疗腮腺肿瘤

的主要方式[5] ,术后常见并发症包括涎瘘、面神经

损伤等。 其中涎瘘发生率较高,文献报道其发生率

可达 39%,表现为术区肿胀、唾液积聚,进食后引流

量增加,严重影响愈合过程并延长康复时间。 本文

旨在系统分析腮腺部分切除术后涎瘘的形成原因,
为其防治策略提供理论依据,具有重要的临床意义。

涎瘘形成的风险因素尚未完全阐明,当前主流

理论认为残留腺体持续分泌唾液系主要病因[6] 。
为了更全面地了解腮腺切除术后涎腺瘘形成的因

素,本研究统计了近 4 年经作者团队诊治的行腮腺

部分切除术的患者资料( n = 168),涎瘘发生率为

3. 57%[7] 。 患者年龄、性别、肿瘤侧别、肿瘤大小、病
理类型、吸烟史、BMI 及电刀 / 修复膜使用等因素组

间均无统计学差异(P>0. 05),此发现与既有研究结

论一致[8] 。 虽有文献提示超声刀可能增加涎瘘风

险[9] ,但未达统计学显著性。 本研究显示术后引流

时长、引流量及加压包扎时间对涎瘘的发生亦无显

著影响(P>0. 05)。 值得注意的是,有文献报道引流

管多在涎瘘形成前拔除[10] ,因拔管后涎瘘仍可能发

生,虽预防价值有限,但术中放置负压引流仍属必要

操作[11] 。
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表 1　 168 例患者术后涎瘘发生的单因素分析　 [例(%),􀭰x±s]

项目
全部患者
(n= 168)

有涎瘘患者
(n= 6)

无涎瘘患者
(n= 162) t(χ2 ) P

年龄(岁) 51. 27±16. 46 58. 83±12. 86 50. 99±16. 54 0. 15 0. 253
BMI(kg / m2 ) 21. 40±2. 27 22. 62±2. 35 21. 36±2. 26 1. 34 0. 183
性别 (0. 06) 0. 807
　 男 104(61. 90) 4(66. 67) 100(61. 73)
　 女 64(38. 10) 2(33. 33) 62(38. 27)
侧别 (0. 91) 0. 341
　 右 88(52. 38) 2(33. 33) 86(53. 09)
　 左 80(47. 62) 4(66. 67) 76(46. 91)
是否吸烟 (3. 11) 0. 078
　 是 56(33. 33) 0(0. 00) 56(34. 57)
　 否 112(66. 67) 6(100. 00) 106(65. 43)
大小(cm2 ) 6. 54±4. 97 9. 36±6. 95 6. 43±4. 88 1. 43 0. 156
位置 (19. 01) <0. 001
　 浅叶 149(88. 69) 2(33. 33) 147(90. 74)
　 深叶 19(11. 31) 4(66. 67) 15(9. 26)
手术方式 (6. 48) 0. 011
　 面神经顺行分离 144(85. 71) 3(50. 00) 141(87. 04)
　 面神经逆行分离 24(14. 29) 3(50. 00) 21(12. 96)
手术材料 (1. 64) 0. 651
　 超声刀修复膜 1(0. 60) 0(0. 00) 1(0. 62)
　 单极电刀 9(5. 36) 0(0. 00) 9(5. 56)
　 单极电刀修复膜 133(79. 17) 6(100. 00) 127(78. 40)
　 双极电刀修复膜 25(14. 88) 0(0. 00) 25(15. 43)
引流量(mL) 46. 92±24. 27 47. 50±17. 05 46. 90±24. 53 0. 06 0. 953
加压包扎时间(d) 7. 44±1. 13 7. 17±0. 75 7. 45±1. 14 -0. 60 0. 547
引流时间(d) 3. 11±0. 67 3. 17±0. 41 3. 11±0. 68 0. 20 0. 842

　 　 注:BMI(体质指数)。

表 2　 单因素和多因素 Logistic 回归分析结果

变量
单因素

β SE Z P OR(95%CI)
多因素

β SE Z P OR(95%CI)
位置

　 浅叶 1. 00 1. 00
　 深叶 2. 98 0. 91 3. 28 0. 001 19. 60(3. 31 ~ 116. 06) 2. 81 0. 93 3. 02 0. 003 16. 65(2. 68 ~ 103. 30)
手术方式

　 面神经顺行分离 1. 00 1. 00
　 面神经逆行分离 1. 90 0. 85 2. 24 0. 025 6. 71(1. 27 ~ 35. 48) 1. 62 0. 93 1. 75 0. 080 5. 07(0. 83 ~ 31. 16)

　 　 本研究发现,肿瘤位置与手术方式对涎瘘发生

具有显著影响(P<0. 05)。 涎瘘组患者多采用面神

经逆行分离术式(50. 0%
 

vs.
 

12. 96%)且深叶肿瘤

占比更高 ( 66. 67%
 

vs.
 

9. 26%)。 解剖学研究证

实[12] ,腮腺是单叶结构,实质内穿行的面神经将其

分隔为深浅两叶。 面神经逆行分离需沿神经分支逆

向追溯,导致更广泛的组织分离,显著增加分支导管

损伤及腺体断面暴露的风险。 深叶肿瘤切除则需离

断浅叶组织并牵拉面神经,造成多重导管断裂并形

成较大死腔。 术后加压包扎难以完全消除此类不规

则死腔,为唾液积聚创造空间,最终增加涎瘘风

险[13] 。 多因素 Logistic 回归分析进一步确认深叶肿

瘤为独立风险因素(OR = 16. 65),而手术方式虽未

达显著性(P= 0. 080),仍提示面神经逆行分离可能

通过扩大手术范围间接增加风险。
腮腺部分切除术后涎瘘的防治方案仍无统一标

准,如何有效预防和治疗涎瘘是对外科医生的挑战,
轻度涎瘘可通过加压包扎治疗[14] ,将无菌小纱布折

叠或卷成适当体积的致密球状敷料,置于瘘口表面,
以消除唾液积聚形成的腔隙,随后,使用弹力绷带

(包括自黏性弹力绷带、常规弹力绷带或颌面加压

弹力带)进行包扎固定,以持续施加并维持所需压

力。 针对中重度涎瘘现有策略主要聚焦两条路径:
唾液分泌抑制与唾液漏出阻断,新型材料及药物的
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应用增加了涎瘘的治疗方法。 肉毒杆菌毒素可通过

阻断副交感神经突触释放乙酰胆碱,抑制唾液分泌,
文献报道该方法缓解率为 70% ~ 100%,但存在剂量

个体化难题及成本限制,临床尚未能常规开展。 硬

化剂(如 3%高渗盐水、OK-432 等)可诱导腺泡细胞

变性导致瘘管及腺体残端纤维化, 阻止唾液漏

出[15] ,该方法虽安全性良好,但疗效证据尚不充分。
生物蛋白胶能短时间内在创面快速凝固,迅速封闭

手术创面[16] ,文献报道其能缩短负压引流时间,甚
至避免使用负压引流和加压包扎,该技术可改善患

者术后生活质量,具备临床推广潜力[17] 。
涎瘘的发生涉及多因素相互作用。 本研究表

明:术前精确定位肿瘤、术中精细结扎导管断端、最
小化解剖组织范围、彻底消灭死腔为关键预防措施。
加压包扎作为基础治疗手段,可有效降低涎瘘发生

风险。 但本研究受限于回顾性设计及涎瘘样本量不

足(n= 6),可能存在选择偏倚,未纳入术中出血量、
术后进食时间等潜在影响因素,未评估远期涎瘘复

发情况,故结论应视为初步探索性成果。
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