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手术联合术后大范围放疗治疗双侧颈部淋巴结不明来源转移性鳞癌的
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［摘要］　目的：探讨不明来源的双侧颈部淋巴结转移性鳞癌的治疗策略。方法：回顾性分析１９９０年～２００３年我院收治的５０
例双侧发病原发灶不明的颈部淋巴结转移性鳞癌患者的临床资料，比较不同治疗手段的效果。５０例患者男性４４例，女性６
例，年龄２９～７３岁，中位年龄５２．５岁；临床分期：Ｎ２ｃ占６４％ （３２／５０），Ｎ３占３６％ （１８／５０）。３０例患者行双颈淋巴结清扫术。

５０例患者均行放疗，剂量为５０～６６Ｇｙ，全颈部放疗２２例，行颈面部和（或）颈胸部联合放疗２８例，治疗后总体的５年生存率为

３６％（１８／５０）。结果：３０例患者行双侧颈淋巴结清扫术后配合放疗５年生存率及局部肿瘤复发控制率分别为４６．７％及

８６．７％，明显高于单纯放疗患者２０％及４５％（Ｐ＜０．０５）。行颈面和（或）胸部联合放疗的患者５年生存率及原发灶肿瘤控制率

均高于行全颈部放疗的患者（４２．８％、９２．９％ｖｓ２７．３％、６８．２％，Ｐ＜０．０５）。结论：不明原发灶的双侧颈部淋巴结转移性鳞癌

手术联合术后放疗能提高患者生存率，若无法手术应扩大放疗照射范围以提高生存率。
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　　原发灶不明的颈部淋巴结转移癌发生率约占头颈部恶

性肿瘤的３％～７％，组织学上可以分为转移性鳞癌、转移性

腺癌等，其中大约有７５％为鳞状细胞癌，好发于颈部Ⅱ、Ⅲ
区［１２］。因其原发灶不明，治疗效果往往不甚理想［２］。肿瘤分

期是影响患者预后的重要因素之一，高分期肿瘤患者５年生

存率往往很低［３４］。双侧颈部淋巴结转移癌属于高分期肿瘤，

预后较差，缺乏有效的治疗手段及诊治策略［１２，５６］。本研究回

顾性分析了１９９０年～２００３年我院收治的５０例双侧发病、原

发灶不明的颈部淋巴结转移性鳞癌患者的诊疗资料，筛选有

效的治疗策略，为提高此类患者的治疗疗效奠定基础。

１　资料和方法

１．１　一般资料　１９９０年～２００３年我院收治的５０例原发灶

不明的双侧颈部淋巴结转移性鳞癌。其中男性４４例，女性６
例，年龄２９～７３岁，中位年龄５２．５岁。治疗前均行详细的

体格检查及各项辅助检查，检查包括电子鼻咽喉镜排除鼻

咽、下咽及喉部肿瘤，并对高度怀疑鼻咽部肿瘤的患者行鼻

咽部活检，头颈部ＣＴ或 ＭＲＩ检查及胸片或胸部ＣＴ检查

等，未发现包括口、耳、鼻咽、口咽、喉、甲状腺、气管、支气管、

肺等可能转移至颈部的原发灶病变。５０例患者通过颈部肿

块活检及细针穿刺病理均提示为鳞状细胞癌。所有患者在

进行详细的相关检查后明确未发现原发灶后均在１个月内

行相关治疗。

１．２　肿瘤分布及治疗方法　通过颈部 ＭＲＩ、ＣＴ检查或术中

探查发现：肿瘤位于颈部Ⅱ区占６４％，Ⅲ区２４％，Ⅳ区８％，

Ⅴ区４％。肿瘤分期根据 ＵＩＣＣ分类标准（１９９７）：Ｎ２ｃ为

６４％ （３２／５０），Ｎ３为３６％（１８／５０）。３０例患者行双侧颈淋巴

结清扫术，术中有２例患者探查发现肿瘤侵犯甲状腺，给予

甲状腺次全切除。全部患者均行放疗，放疗剂量为５０～６６

Ｇｙ（２Ｇｙ／ｄ，５ｄ／周）。行全颈部放疗的患者２２例，其中行颈

淋巴结清扫患者１２例。２８例患者在全颈部放疗的同时，根

据颈部淋巴结转移的区域所对应原发灶的可能位置进行扩

大照射，其中行颈淋巴结清扫患者１８例。

１．３　统计学处理　采用χ
２ 检验进行组间差异比较。

２　结　果

２．１　术后生存率　治疗后总体的５年生存率为３６％（１８／

５０）；各分期的５年生存率：Ｎ２ｃ为４０．６％（１３／３２），Ｎ３为

２８％（５／１８）。３２例死亡患者生存时间为８～３７个月，９例患

者分别在距初次诊断后６～１２个月发现原发灶肿瘤，分别位

于鼻咽部（４例）、舌部（３例）、下咽部（１例）、口咽部（１例），

发现后均给予相应治疗；６例患者出现远处转移；１５例患者

局部颈部肿瘤复发（其中颈淋巴结清扫患者占４例）；另有２
例死亡与原发病无关（表１）。

２．２　手术治疗疗效分析　行颈淋巴结清扫术加术后放疗患

者５年生存率为４６．６％（１４／３０），单纯放疗患者５年生存率
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为２０％（４／２０）。３０例患者行双侧颈淋巴结清扫术后配合放

疗５年生存率及局部肿瘤复发控制率分别为４６．７％及

８６．７％，明显高于单纯放疗患者（２０％、４５％，Ｐ＜０．０５）。３０
例患者术后有２例患者出现伤口感染，经换药后伤口延迟愈

合，３例患者出现乳糜瘘，经相关治疗后痊愈，未出现其他严

重并发症。

表１　患者临床资料及治疗结果
［ｎ（％）］

指标 病例数

一般资料

　　男性 ４４（８８）

　　女性 ６（１２）

　　中位年龄（年龄范围，岁） ５２．５（２９～７３）
肿瘤分期

　　Ｎ２ｃ ３２（６４）

　　Ｎ３ １８（３６）
治疗手段

　　单纯放疗 ２０（４０）

　　手术＋放疗 ３０（６０）

　　全颈部放疗 ２２（４４）

　　全颈部＋扩大照射野放疗 ２８（５６）

５年生存率

　　Ｎ２ｃ １３（４０．６）

　　Ｎ３ ５（２８）

　　单纯放疗 ４（２０）

　　手术＋放疗 １４（４６．６）

　　全颈部放疗 ６（２７．３）

　　全颈部＋扩大照射野放疗 １２（４２．８）

　　总体 １８（３６）

２．３　放疗疗效分析　Ｎ２ｃ及 Ｎ３期总体生存率分别为

４０．６％及２８％。行全颈部放疗患者５年生存率为２７．３％
（６／２２），颈面和（或）胸部联合放疗患者５年生存率４２．８％
（１２／２８）。在全颈部放疗的２２例患者中，７例出现了原发灶

肿瘤，而行颈面和（或）胸部联合放疗的２８例患者中仅２例

出现原发灶。行颈面和（或）胸部联合放疗的患者生存率及

原发灶肿瘤的控制明显优于行单纯颈部放疗的患者（９２．９％

ｖｓ６８．２％，Ｐ＜０．０５）。所有放疗患者中仅１例出现放疗后
皮肤破溃，经换药后治愈，其余未见明显严重的放疗并发症。

３　讨　论

　　关于原发灶不明颈淋巴结转移癌的治疗，很多学者都认

为通过积极治疗可取得较好的疗效，对存在严重并发症、发

展迅速、有压迫症状以及危及生命的病例，不能过分强调寻

找原发灶，应争取时间及时治疗［１２］。影响预后的主要因素

包括转移灶的分期、转移部位以及病理类型等，其中颈部转

移灶的分期是影响预后最关键的因素［７］，高分期患者预后较

差。Ａｓｌａｎｉ等［８］认为转移灶分期为 Ｎ２及 Ｎ３的患者５年生

存率分别为５５％及３２％，而国内杨明等［９］研究结果为

３８．１％及１１．７％。引起患者死亡的原因主要有颈部局部复

发、原发灶肿瘤出现，如何通过各种有效的措施控制上述情

况的出现以提高生存率成为目前研究的热点。

３．１　双侧颈部原发灶不明的转移性鳞癌手术疗效评价　虽

然，Ｇｒａｕ等［１０］研究认为双侧颈部原发灶不明的转移性鳞癌

单纯放疗及手术＋放疗患者的５年生存率及预后无统计学

差异，但本研究发现３０例患者行双侧颈淋巴结清扫术后配

合放疗５年生存率及局部肿瘤复发控制率明显高于单纯放

疗的患者（Ｐ＜０．０５）。因此，我们认为相关患者不应轻易放

弃手术治疗。这可能由于双侧颈部转移癌为高分期肿瘤，其

生物学行为较恶劣，容易复发，通过单纯放疗难以有效控制

肿瘤局部复发，而通过手术＋放疗这种综合治疗方法能够有

效地控制肿瘤局部复发，提高患者生存率。本研究中１５例

局部肿瘤复发导致死亡的患者中，颈清扫＋放疗的患者仅占

４例，故只要患者条件允许，均应该积极给予手术治疗配合放

疗以控制肿瘤的局部复发，提高患者生存率。

３．２　双侧颈部原发灶不明的转移性鳞癌的放疗策略　关于

是否需要扩大放疗范围以提高患者生存率，目前仍存在争

议。有学者认为扩大照射范围能有效控制原发灶肿瘤的复

发，提高生存率；但也有学者持相反意见，认为扩大放射治疗

范围会导致放疗后并发症的增加，而且不能有效控制原发灶

的复发［１１１２］。就本组病例的数据而言，行颈面或胸部联合放

疗的患者生存率及原发灶肿瘤的控制明显优于行单纯颈部

放疗的患者，而且在所有的放疗患者中除１例患者出现放疗

后皮肤破溃外，其余未见明显严重的放疗并发症。因此，可

以认为双侧原发灶不明的颈淋巴结转移性鳞癌应该适当扩

大放疗范围以防止原发灶肿瘤的出现，以提高生存率。但

是，扩大放疗的范围应该根据颈部淋巴结转移的区域而定，

Ⅰ～Ⅳ区颈部淋巴结多来源于口、咽、喉及颈段食管和气管，

因此放疗的范围应当包括口咽、鼻咽等部位；Ｖ区多来源于

肺、食管和气管镜，放疗野应当包括胸部。

３．３　治疗后随访的价值及意义　首次治疗后患者的定期随

访至关重要［１３１５］。必须加强门诊随访，以利于早发现、早治

疗，提高患者的生存质量及预后，门诊随访的内容除了观察颈

部有无复发以及有无远处出现转移外还应该继续寻找原发

灶。原发灶出现的部位依次为鼻咽部、口咽部及舌部，其出现

频率为６％～１０％［８］，与本组资料相似。原发灶应该根据转移

淋巴结出现的区域所对应的部位来寻找。随访时除了进行详

细的体格检查外，还应该进行相关的检查包括：电子鼻咽喉镜

（必要时可行活检术）、气管镜、食管镜以及 ＣＴ或 ＭＲＩ检

查［１５］。近年来ＰＥＴ检查在此类疾病的随访及诊断中的应用

有所增加，但因其费用昂贵，临床上仍然应用较少［１４］。
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