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Theschemeofdiagnosisandtreatmentonmetastaticcervical
carcinomasfromanunknownprimary

Summary　Metastaticcervicalcarcinomasfromunknownprimary(MCCUP)areagroupofmetastaticcarci-
nomasofcervicallymphnodeswhichcouldnotbemanagedtofindtheirorigins.ThediagnosisofMCCUPin-
cludespathologicaldiagnosisofmetastaticcervicalcarcinomas,searchoftheprimarycancer,thestageof(T0)

NM.Forunknownprimary,therearesomeuncertaintiesoftreatmentonMCCUP.Themethodsofdiagnosisand
treatmentonMCCUPshouldberenewedwiththedevelopmentofclinicalmedicine.
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　　原发灶不明的颈部淋巴结转移癌(metastatic
cervicalcarcinomafrom an unknown primary,
MCCUP)是原发灶不明癌中一组肿瘤转移到颈部

淋巴结的恶性肿瘤,是指临床上经过仔细询问病

史、详细查体以及一系列可行的内镜、超声、CT、
MRI、PET-CT、可疑组织活检等检查后,依然未找

到肿瘤原发部位的颈部淋巴结转移癌。MCCUP
从有文献报告至今已有100多年的历史〔1〕,尽管医

学理论及医学技术已有巨大的发展,其发病机制仍

不清楚,临床诊治依然有诸多挑战。MCCUP占头

颈恶性肿瘤比率在逐渐下降,目前,文献报告大约

为3%〔2〕。病理类型主要是鳞状细胞癌,其次是腺

癌,此外还有低分化癌、恶性黑色素瘤、神经源性肿

瘤等〔3〕。MCCUP与转移到颅内、骨、肺、肝等脏器

的原发灶不明癌相比,其预后相对较好,有文献报

道总生存率可以达到70%左右〔4〕。肿瘤原发灶部

位的未知,一定程度上导致 MCCUP治疗范围的盲

目性及治疗方法的不确定性。由于对一些头颈肿

瘤病因、病理机制认识的提高,以及相应的诊断、治
疗技术的进步,近年来对 MCCUP的诊断与治疗策

略也随之发生变化。
1　诊断

MCCUP诊断的核心原则是确定颈部淋巴结

转移癌病理类型后,通过一系列有序可行的诊断方

法最大可能地找原发灶,而最后确定无法找到肿瘤

原发灶。MCCUP的诊断包括三方面:确定 MC-
CUP病理类型,确定确实找不到肿瘤原发灶,确定

MCCUP的 N、M 分期,三方面的诊断检查可以同

时进行。

1.1　颈部淋巴结转移癌的病理诊断

获得准确的颈部淋巴结转移癌病理结果是诊

断 MCCUP的首要要求。有了颈部异常淋巴结的

病理结果,首先可以确定有颈部转移癌的诊断;其
次,转移癌的病理类型可以为进一步寻找确定肿瘤

原发部位提供线索。病理诊断的方法有细针穿刺

细胞学检查(FNAC)、粗针穿刺组织学检查、开放

手术组织活检。FNAC是一种有效的病理诊断方

法,创伤小,导致肿瘤种植的概率也很小,通常情况

下可以满足临床诊断需要,是 MCCUP病理诊断的

首选〔5〕。但由于 FNAC所获得的组织标本较少,
一般为细胞学检查,因此阳性率偏低,必要时应重

复进行。尤其是对于有囊性变的肿大淋巴结,应注

意避免误诊为鳃裂囊肿,穿刺取材时,建议超声引

导穿刺〔6〕。粗针穿刺可以获得较多组织,有较高的

阳性率。同时粗针穿刺还利于进行肿瘤标志物的

分子生物学检测,因此也常用于颈部肿物的病理检

查。不过,粗针穿刺导致出血与种植的风险有所增

加〔7〕。尽管 MCCUP不首先推荐开放手术活检,但
如果穿刺活检不能获得病理诊断,可以考虑开放手

术活检。开放手术可以获得足够的标本量,能够满

足病理诊断的各种所需。当然,如果有淋巴瘤的可

能,手术还能保证获得完整的淋巴结标本,这样有

助于淋巴瘤的准确诊断。另外,当患者已具备手术

治疗条件时,开放活检快速病理确诊后,可以同时

行颈部淋巴结清扫术,即诊断与手术治疗一次

完成。
对于尚未发现原发灶的转移性颈部淋巴结鳞

状细胞癌,可以行组织的人乳头状瘤病毒(HPV)
与EB病毒(EBV)检测。如果前者阳性,提示原发

灶可能来源于口咽;如果后者是阳性,则提示可能

来源于鼻咽。对于尚未发现原发灶的转移性颈部
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淋巴结腺癌,可以根据标本的甲状腺球蛋白等生化

指标鉴别与检查是否为甲状腺来源。
1.2　MCCUP的原发灶不明的诊断

临床上 MCCUP的诊断的另一重要内容就是

确定:通过患者提供的病史、查体的结果、一系列可

行的辅助检查依然不能发现肿瘤的原发灶。MC-
CUP的病理结果主要是鳞状细胞癌与腺癌,因此,
临床上的诊断检查也主要是针对呼吸道与消化道。
目前认为,不能发现 MCCUP原发灶可能的原因如

下:首先,肿瘤的原发灶小且部位隐匿,现有的检查

技术还不能敏感地发现肿瘤;其次,由于不明的机

制,肿瘤的原发灶已经消失;此外,还有一种假说是

原发灶不明癌是一种特殊的有转移癌表型的独立

癌肿〔8〕。
MCCUP患者的病史,注意询问患者抽烟饮酒

情况,鼻腔、口腔分泌物及咳痰中有无血迹,咀嚼及

吞咽时的疼痛等不适症状,是否有耳闷及听力减退

等症,同时还应注意追问更早一段时间有无这些症

状。查体时,应该触诊口咽部及口腔内不易看到的

黏膜部位有无包块、疼痛与出血。
纤维内镜是 MCCUP必不可少的检查,内镜下

应该仔细检查鼻咽、口咽、下咽及喉部黏膜,NBI可

以提高内镜检查的敏感性。超声、增强CT及 MRI
是 MCCUP最主要的影像诊断检查方法。超声检

查可以初步了解颈部转移病灶的大体特征:大小、
数目、部位、血供、边界及有无囊变等特征,同时也

为穿刺活检提供线索。增强 CT和(或)MRI不仅

可以进一步了解颈部转移淋巴结病变的影像特征,
同时还可以对肿瘤原发灶进行诊断查寻,因此建议

检查的范围可以设定在从颅底到上纵隔的区域。

随着诊断技术的进步,越来越多被以往诊断的

MCCUP能够发现其原发灶部位。MCCUP的原

发灶部位主要考虑源于头颈部位,也有少数的

MCCUP,尤其是位于下颈部的转移癌,原发灶来源

于颈部以下的脏器:肺、食管、胃、胰腺及前列腺等

脏器〔9〕。因此,如果 MCCUP未能在头颈部发现原

发灶,建议患者行全消化道内镜检查、胸腹部增强

CT等检查。
PET-CT的临床应用提高了 MCCUP原发灶

诊断的敏感性〔10〕,成为当前 MCCUP诊断最后可

用的影像检查方法。如果转移癌为鳞状细胞癌,尤
其是组织标本有 HPV 感染时,腭扁桃腺及舌根部

扁桃体的切除活检,是 MCCUP原发灶诊断可以采

用的一种有创检查方法〔11〕。
1.3　MCCUP的 N、M 分期

MCCUP的分期是对颈部转移淋巴结的大小、
数目及包膜外侵,以及是否有远处转移等病变程度

的诊断评估,是 MCCUP选择何种治疗模式的重要

依据。MCCUP的 N、M 分期一般可以根据已行的

检查结果做出诊断。
2　治疗

初步诊断为 MCCUP的患者,一经发现原发

灶,其诊断随之而修正,应按照相应的治疗指南予

以治疗。MCCUP 的患者,同时发现还有远处转

移,该患者也不再是手术根治的适应证,一般可以

对症支持治疗、化疗、靶向或免疫治疗。而对于还

局限于颈部的淋巴结转移灶,应该根据不同的 N
分期及不同的病理类型予以个体化的治疗〔12〕,治
疗时还应该兼顾到其潜在的原发灶(见表1)。

表1　不同N分期 MCCUP治疗模式的选择

N分期a) 鳞状细胞癌b) 分化差的癌b)c) 腺癌d)

N1 颈清扫 + 术后放疗/观察(推荐

首选)
放疗

颈清扫+术后放(化)疗
放疗

同步放化疗

颈清扫+术后放疗/观察

放疗

N2-3be)(手术

可切除)
颈清扫+术后放疗

同步放化疗

诱导化疗+放(化)疗或手术

诱导化疗+放(化)疗或手术

同步放化疗

颈清扫+术后放疗

同步放化疗

诱导化疗+放(化)疗或手术

N3be) (手 术

不可切除)
诱导化疗+放(化)疗或手术

同步放化疗

诱导化疗+放(化)疗或手术

同步放化疗

诱导化疗+放(化)疗或手术

同步放化疗

　　注:a):对于 N1期患者颈清扫术推荐择区性颈清扫术,N2-3b期患者一般采用全颈淋巴结清扫术,部分也可以采用择区

性颈清扫术;b):如果标本提示EBV阳性,可以首选放疗,原发灶放疗应包括鼻咽颅底;如果显示高危 HPV 阳性,可以首选

放疗,原发灶放疗应包括口咽部;c):如果考虑甲状腺来源可能,手术同时行甲状腺全切除;d):如果淋巴结转移癌在上颈部,
可以同时行同侧腮腺切除;e):全身用药的方案包括有化疗、靶向治疗、免疫治疗药物。

3　小结

MCCUP是一类特殊的头颈部恶性肿瘤,病理

类型主要是鳞状细胞癌,与其他头颈鳞状细胞癌的

淋巴结转移癌有相似的治疗方案,但其不明的原发

灶处理并无一致的治疗方案。随着内镜技术、CT、
MRI、PET-CT 技术的应用与更新,发现 MCCUP

·5101·温树信,等.原发灶不明的颈部淋巴结转移癌诊治策略第11期 　



原发灶的可能性越来越大,使诊断后的 MCCUP越

来越接近真正意义上的 MCCUP。肿瘤学理论的

不断发展,肿瘤诊治技术的日益进步,将继续改变

着 MCCUP的治疗模式以及人们对它的认识。
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