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　　[摘要]　目的:分析cN+喉鳞状细胞癌颈淋巴结转移的临床、病理特点及转移规律,探讨其诊断及处理方

式。方法:从2011年3月—2021年1月于重庆医科大学附属第一医院耳鼻咽喉科手术治疗的1030例喉鳞状细

胞癌患者中纳入83例cN+患者进行临床资料及随访资料的回顾性分析。结果:83例cN+喉癌中,术后pN+65
例,pN-18例,cN+假阳性率为21.7%。cN+颈淋巴结转移与分型分期有关,差异有统计学意义(P<0.05)。
不同分型喉癌cN+假阳性率,声门型57.7%(16/27),声门上型3.9%(2/55)。随 T 分期增加,假阳性率降低。
不同CT影像学特征的假阳性率:①大小:2个以上临界淋巴结为27.3%(3/11),淋巴结1~3cm 为29.4%(15/

51),淋巴结>3cm 无假阳性(0/21);②强化类型:均匀强化为34.3%(12/35),不均匀强化为31.6%(6/19),环形

强化为0%(0/29);③淋巴结形态及边界不清为0(0/24)。择区颈淋巴结清扫术(SND)组颈部复发率为2.4%,非
SND组为20.0%,复发部位均在手术区域内。SND 组和非 SND 组的3年颈部区域控制率分别为93.7%和

81.1%,差异有统计学意义(P<0.05)。pN+组和pN-组3年累积生存率为75.5%和87.5%,其差异无统计学

意义(P>0.05)。淋巴结包膜外侵犯(ENE)组和 ENE-组3年累积生存率分别为50.6%和79.3%,差异有统计

学意义(P<0.05)。结论:cN+喉癌存在假阳性,并与肿瘤分型分期有关。术前影像学对cN+的诊断不宜过度

依赖大小,应结合环形强化和边界不清等淋巴结转移的特异性表现。恰当应用SND治疗cN+喉癌安全有效,并
可减少过度治疗的风险。pN+喉癌患者,术后给予补充治疗能提高颈部控制率及生存率。但ENE+患者即使进

行术后治疗,仍然是影响预后的不利因素。
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Abstract　Objective:Toanalyzetheclinical,pathologicalfeaturesandmetastaticregularityofcervicallymph
nodemetastasisincN+laryngealsquamouscellcarcinoma,andtoexploreitsdiagnosisandmanagement.Meth-
ods:Among1030patientswithlaryngealsquamouscellcarcinomawhounderwentsurgeryintheDepartmentof
Otolaryngology,TheFirstAffiliated HospitalofChongqing MedicalUniversityfrom March2011toJanuary
2021,83patientswithcN+ wereincludedintheretrospectiveanalysisofclinicaldataandfollow-updata.Re-
sults:Amongthe83casesofcN+laryngealcarcinoma,therewerepN+65casesandpN-18cases.Thefalse
positiverateofcN+ was21.7%.cN+cervicallymphnodemetastasiswasrelatedtoclassificationandstaging,

andthedifferencewasstatisticallysignificant(P<0.05).ThefalsepositiverateofcN+indifferenttypesofla-
ryngealcarcinomawas57.7% (16/27)inglottictypeand3.9% (2/55)insupraglottictype.Withtheincreaseof
Tstage,thefalsepositiveratedecreased.ThefalsepositiveratesofdifferentCTimagingfeatureswereasfollows:

①Size:thecriticallymphnodesofmorethan2sizeswere27.3% (3/11),the1~3cmoflymphnodeswas29.
4% (15/51),andthelymphnodes>3cmwerenotfalsepositive(0/21);②Theenhancementtypesofuniform
enhancement,non-uniformenhancementandcircularenhancementwere34.3% (12/35),31.6% (6/19)and0%
(0/29)respectively.③Theproportionofunclearshapeandboundaryoflymphnodeswas0(0/24).Theneckre-
currenceratewas2.4%intheselectiveneckdissection(SND)and20.0%inthenon-SND.The3-yearneckarea
controlratesofSNDandnon-SNDgroupwere93.7%and81.1%respectively,andthedifferencewasstatistically
significant(P <0.05).The3-yearcumulativesurvivalratesofpN+ groupandpN- groupwere75.5% and
87.5%,respectively,andtherewasnosignificantdifferencebetweenthetwogroups(P >0.05).The3-yearcu-
mulativesurvivalratesoflymphnodeextranodalextensionENE+groupandENE-groupwere50.6%and79.
3%,respectively,andthedifferencewasstatisticallysignificant(P <0.05).Conclusion:Thereisfalsepositive
incN+laryngealcarcinoma,whichisrelatedtotumorclassificationandstaging.Preoperativeimagingdiagnosis
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ofcN+shouldnotbeover-dependentonsize,butshouldbecombinedwiththespecificmanifestationsoflymph
nodemetastasissuchascircularenhancementandunclearboundaries.ProperuseofSNDinthetreatmentofcN+
laryngealcarcinomaissafeandeffective,andreducestheriskofovertreatment.InpatientswithpN+laryngeal
carcinoma,postoperativesupplementarytreatmentcanimprovetheneckcontrolrateandsurvivalrate.However,

evenifpostoperativetreatmentisperformedinpatientswithENE+,itisstillanunfavorablefactoraffectingthe
prognosis.

Keywords　laryngealneoplasms;lymphaticmetastasis;clinicallynodepositive;selectiveneckdissection

　　颈淋巴结转移显著降低头颈鳞状细胞癌患者

的局部控制率和生存率,是影响预后最重要因素之

一[1]。因此,判断和处理颈淋巴结转移,对头颈鳞

状细胞癌治疗有着重要意义。有关cN0 喉癌颈淋

巴结转移特征,以及隐匿性颈淋巴结转移与分型分

期的关系、处理方式等,文献已有较多关注[2]。迄

今,对cN+喉癌颈淋巴结转移的报道少,其诊断和

治疗尚有许多争议,尤其是cN+患者的假阳性、颈
淋巴结转移的治疗方式及术后处理。因此,本文总

结我科手术治疗的83例cN+喉癌,分析其颈淋巴

转移的风险、特征,并探讨处理方式,现报告如下。
1　资料与方法

1.1　临床资料

在2011年3月—2021年1月于重庆医科大学

附属第一医院耳鼻咽喉科手术治疗的1030例喉癌

患者中进行筛选,最终有83例(8.1%)cN+患者进

入研究。纳入标准:①全部患者病理确诊为鳞状细

胞癌;②术前常规行增强 CT 和(或)增强 MRI检

查;③病历及随访资料完整;④术前未行放、化疗及

其他任何靶向、免疫治疗;⑤无远处转移。本研究

是回顾性研究,已通过重庆医科大学附属第一医院

伦理委员会的批准,批准号是科研伦理(2014-100)
号。

本组83例cN+喉癌患者中,男81例,女2
例;年龄40~76岁,平均60岁,中位年龄62岁;年
龄≥60岁51例,年龄<60岁32例;吸烟73例;
cN138例,cN2a7 例,cN2b12 例,cN2c10 例,cN316
例;T1 期3例,T2 期17例,T3 期42例,T4a 期21
例;N0 期18例,N1 期10例,N2a 期4例,N2b 期17
例,N2c 期16例,N3 期18例;声门型27例,声门上

型55例,声门下型1例。低分化鳞状细胞癌16
例,中分化鳞状细胞癌54例,高分化鳞状细胞癌13
例。肿瘤分期根据 AmericanJointCommitteeon
Cancer(AJCC第8版,2017)。
1.2　cN+颈淋巴转移定义

影像学资料经2名高年资医师(耳鼻咽喉科和

影像科)做出诊断,参照vandenBrekel等[3]影像

标准,颈部增强CT有以下一种情形判定为cN+:
①淋巴结轴位短径>1cm;②常见引流区域内2个

以上临界淋巴结(轴位短径>0.8cm);③淋巴结周

边环形强化。同时,评估转移淋巴结包膜外侵犯

(extranodalextension,ENE),ENE+判定标准:淋

巴结影像符合cN+,且形态及边缘不清。
1.3　治疗方式

本组患者中,经口CO2 激光切除术4例,部分

喉切除术34例,全喉切除术45例。共行颈淋巴结

清扫术148侧,包括择区颈淋巴结清扫术(selective
neckdissection,SND)123 侧 和 非 SND 25 侧。
SND清扫范围Ⅱ~Ⅳ区,其禁忌证为:影像或术中

发现包膜外侵、淋巴结>6cm、Ⅰ区或Ⅴ区肿大淋

巴结。单侧非SND手术25例,包括根治性颈淋巴

结清扫术(radicalneckdissection,RND)19例和改

良根治性颈淋巴结清扫术(modifiedradicalneck
dissection,MRND)6例。清扫范围Ⅰ~Ⅴ区4侧,
Ⅱ~Ⅴ区21侧。所有病例均探查喉前淋巴结。若

肿瘤位于一侧,行病变侧颈淋巴结清扫术(18例)。
若病变位于或超过中线,影像学提示双侧转移,则
行双侧颈淋巴结清扫术(65例)。8例术前影像学

提示病变累及声门下并邻近甲状腺,术中行甲状腺

切除术(甲状腺全切术1例,甲状腺腺叶切除术+
峡部切除术7例)和Ⅵ区淋巴结清扫术。所有颈淋

巴结清扫术均整块切除,然后,标本分区固定并送

检。术后病理提示淋巴结转移定义为pN+,无淋

巴结转移定义为pN0。pN+患者建议术后放疗,
有ENE+或切缘阳性建议术后同步放化疗。本组

行辅助治疗44例,pN+42例,pN02例;ENE+仅

9例。治疗方式有单纯放疗18例,同步放化疗10
例,术后辅助化疗+放疗16例。高龄、合并基础疾

病、不能耐受等,是导致患者拒绝或中途放弃补充

治疗的原因。
1.4　随访情况

随访以门诊复诊为主,辅以电话联系。术后<
5年,要求患者每6个月须复查电子喉镜、颈胸部

增强CT。甲状腺切除或术后颈部放疗的患者,应
定期复查甲状腺功能。术后>5年,要求患者上述

复查不超过1年。随访日期截止2021年10月,术
后平均随访时间40.9个月,随访中位时间为36个

月。
1.5　统计学方法

采用SPSS22.0统计软件进行数据分析,采用

卡方检验及 Fisher检验,生存率的计算及比较采

用 KaplanMeier法Logrank检验,以P<0.05为

差异有统计学意义。采用 Cox比例风险回归模型

筛选出影响预后的独立危险因素。
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2　结果

83例cN+中,术后 pN+65例,包括 pN110
例,pN2a7 例,pN2b18 例,pN2c15 例,pN318 例;

pN018例,cN+假阳性率为21.7%。cN+颈淋巴

结转移与性别、年龄、吸烟史以及病理分化程度差

异无统计学意义(P>0.05),与分型分期有关,差
异有统计学意义(P<0.05)。喉癌不同分型cN+
假阳性率,声门型为57.7%,声门上型为3.9%,差
异有统计学意义(P<0.01)。声门型喉癌不同分

期cN+ 假阳性率,T1 期无 cN+ 病例,T2 期为

90.0%,T3 期为57.1%,T4a 期为30.0%,差异有

统计学意义(P<0.05)。声门上型喉癌不同 T 分

期cN+假阳性率,T1 期为33.3%,T2 期为0,T3

期为4.2%,T4a 期为0,见表1。cN+喉癌 CT 特

征:当淋巴结>3cm、环形强化、淋巴结形态及边界

不清时无假阳性。见表1、图1。
83例cN+行颈淋巴结清扫术148侧,获取淋

巴结3176枚,平均每侧21.5(7~59)枚;其中,pN
+255枚,平均每侧1.7(0~11)枚。颈淋巴结转移

区域包括Ⅰ区1枚,Ⅱ区165枚,Ⅲ区70枚,Ⅳ区

14枚,Ⅴ区1枚,Ⅵ区4枚;其中,Ⅵ区转移均为喉

前淋巴结,有声门型喉癌2例(3枚),声门上型喉

癌1例(1枚),见表2。声门上型喉癌和声门型喉

癌转移淋巴结的分布区域无统计学 差 异 (P >
0.05)。

83例患者术后均无切缘阳性。65例pN+发

现ENE(+)18例,其中声门上型16例,声门型2
例。不同病理分化的ENE,低分化28.6%(4/14),
中分化26.2%(11/42),高分化33.3%(3/9),差异

无统计学意义(P>0.05)。随访过程中,颈部复发

8例,均为一侧手术区域内复发,包括SND复发3
侧(2.4%),非SND复发5侧(20.0%);局部复发2
例,肺部及远处转移复发4例,并发第二肿瘤2例。

死亡17例,包括颈部复发及远处转移10例,局部复

发1例,术后并发症1例,其他原因5例;失访2例。

表1　cN+喉癌不同临床特征的假阳性率

特征 例数 假阳性(%) P
喉癌分型 <0.01
　声门型 27 16(57.7)

　声门上型 55 2(3.9)

分化程度 >0.05
　低分化 16 3(18.7)

　中分化 54 10(18.5)

　高分化 13 5(38.5)

声门型 T分期 <0.05
　T1 0 0
　T2 10 9(90.0)

　T3 7 4(57.1)

　T4a 10 3(30.0)

声门上分期 -
　T1 3 1(33.3)

　T2 7 0(0)

　T3 33 1(4.2)

　T4a 11 0(0)

淋巴结大小/cm -
　<1 11 3(27.3)

　1~3 51 15(29.4)

　>3 21 0(0)

强化类型 -
　均匀强化 35 12(34.3)

　不均匀强化 19 6(31.6)

　环形强化 29 0(0)

形态及界限规则 59 18(47.5) -
形态及界限不规则 24 0(0)

　　注:T1 声门型未行颈清扫,声门下型病例太少,未纳入

统计指标。

1a:箭头指向左侧淋巴结短径>1cm,均匀强化;1b:箭头指向右侧淋巴结短径>1cm,呈不均匀强化增强,与周围边界

不清;1c:箭头指向右侧淋巴结>0.1cm,环形强化,与周围结构边界清晰;1d:箭头指向左侧肿大淋巴结,与周围结构边

界不清(增强CT,层厚0.5cm,颈部轴位)。
图1　cN+喉癌的CT特征
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表2　pN+淋巴结分布特征 例

分型 Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ Ⅴ Ⅵ
声门上型 1 144 59 12 1 1
声门型 0 　20 10 　2 0 3
声门下型 0 　1 　1 　0 0 0
合计 1 165 70 14 1 4

本组有59例随访满3年,cN+3年累积总生

存率为78.2%。SND和非SND 的3年颈部区域

控制率分别为93.7%、81.1%,差异有统计学意义

(P<0.05)。pN+和pN0 组3年累积生存率分别

为 75.5%、87.5%,其 差 异 无 统 计 学 意 义 (P >
0.05)。ENE+和 ENE-组3年累积生存率分别

为50.6%、79.3%,差异有统计学意义(P<0.05)。
见图2~4。

将淋巴结是否发生转移、包膜外侵犯、颈淋巴

结清扫方式、术后治疗和喉鳞状细胞癌类型作为协

变量进行多因素 Cox分析,结果显示喉癌类型、
ENE是影响喉鳞状细胞癌预后的独立危险因素。
见表3。

图2　SND组和非SND组颈部区域控制曲线;　图3　pN+和pN-组累积生存曲线;　图4　ENE+和ENE-组累积

生存曲线

表3　cN+喉癌患者Cox比例风险分析结果

项目 B SE Wald P Exp(B) 95%CI
喉癌类型 -1.526 0.780 3.832 0.050 0.217 0.047~1.002
淋巴结转移 0.098 0.832 0.014 0.906 1.103 0.216~5.630
颈清扫类型 -0.530 0.552 0.920 0.337 0.589 0.200~1.738
包膜外侵犯 -1.029 0.489 4.438 0.035 0.357 0.137~0.931
术后治疗 0.311 0.481 0.417 0.518 1.364 0.532~3.500

3　讨论

颈淋巴结转移是喉癌的常见临床表现,一旦发

生,明显降低患者的生存,其影响甚至大于 T 分

期[4]。因此,颈淋巴结转移已成为喉癌诊治的重要

组成部分。cN0 期喉癌颈淋巴结隐匿性转移的风

险、分布等,已有大量临床报道,其研究结果提升了

喉癌的诊治水平,避免了过度治疗的损伤,并使

SND广泛用于cN0 期喉癌的治疗[5]。但是,人们

对cN+喉癌颈淋巴结转移风险、分布和治疗的研

究仍然不足,尤其是cN+患者的假阳性、颈淋巴结

转移的治疗方式及术后处理。临床上凭借经验处

理,存在治疗不足和治疗过度的风险。因此,深入

研究cN+喉癌颈淋巴结转移规律,有助于探索更

加精准的治疗方案。
相对 cN0 喉 癌,cN+ 的 发 病 较 低,本 组 为

8.1%。本研究纳入cN+喉癌83例,术后pN+65
例,pN-18例,cN+假阳性率21.7%。较文献报

道的头颈部恶性肿瘤32%假阳性率稍低[6]。cN+
颈淋巴结转移与年龄、吸烟史以及病理分化程度无

关,与分型分期有关。喉癌声门型cN+假阳性率

明显高于声门上型,且随着 T分期的增加,假阳性

率逐渐降低。由于PET-CT价格高昂,超声检查受

限于操作者的水平,影响其结果的稳定性,因此颈

淋巴结转移的常规诊断仍不能依赖PET-CT和超

声检测。虽然 MRI在肿瘤侵犯范围及软组织显像

方面优于CT,但增强 MRI和增强CT对于头颈鳞

状细胞癌淋巴结转移的诊断结果无显著差异[7-8]。
而且,CT检查耗时更少,受呼吸和吞咽伪影的影响

更小,目前仍然是诊断喉癌颈淋巴结转移最实用的

方法[9]。本组结果提示,仅以淋巴结大小判定转移

并非完全可靠,而应结合环形强化和边界不清等淋

巴结转移的特异性表现。deBondt等[10]比较超

声、超声引导下细针穿刺、CT和 MRI检测,发现超

声引导下细针穿刺对可疑淋巴结的诊断效果最好。
因此,当cN+颈淋巴结缺乏特异性影像学表现、短
径<3cm,尤其是早期声门型喉癌,术前行超声引

导下淋巴结细针穿刺活检,可有效降低淋巴结假阳

性率[11],避免过度治疗。随着影像学技术的发展,
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越来越多的功能影像学检查如 MRI动态增强扫描

(DCE-MRI)、多能谱 CT等,从不同的角度提供更

多的影像信息,为头颈肿瘤颈淋巴结转移精准诊断

提供了可能。
SND在cN+头颈鳞状细胞癌的应用尚存争

议,临床上一律采用 MRND或 RND来治疗cN+
喉癌颈淋巴结转移的现象,至今仍存在。MRND
或RND治疗后的肩部功能障碍和疼痛,较SND明

显加重[12]。SND不降低疗效,并明显减少肩部功

能障碍、疼痛等。由于cN+头颈鳞状细胞癌有高

达20%~30%的颈部假阳性率,且颈淋巴结转移

常常也不是所有亚区受累,常见转移区域为Ⅱ区、
Ⅲ区和Ⅳ区。所以,恰当应用 SND 治疗cN+喉

癌,有助减少过度治疗的风险。头颈鳞状细胞癌

SND 的 适 应 证 非 常 重 要,但 尚 没 有 统 一 标 准。
Andersen等[13]评估106例SND手术效果,cN1 和

cN2 疗效相似。López等[14]认为肿大淋巴结数量

>2个,常见引流区域外的淋巴结为SND的禁忌。
Rodrigo系统评价的结果为:淋巴结固定、淋巴结>
3cm、Ⅰ区或Ⅴ区肿大淋巴结、多个区域有转移淋

巴结为SND的手术禁忌。总体来讲,影像或术中

发现淋巴结包膜外侵、淋巴结>6cm 的头颈鳞状

细胞癌不宜应用SND治疗。本研究SND组颈部

复发率为2.4%,非SND组为20.0%,与文献报道

颈部控制率85%~100%相近[15]。复发部位均在

手术区域内,表明SND清扫范围包含了转移及复

发的高危区域。本组颈部复发率和复发区域均显

示,SND没有造成颈部治疗的不足。其中,非SND
组颈部复发部高的原因,可能与该组患者 N 分期

更晚有关。
经多因素分析喉癌的类型,ENE为影响喉癌

预后的独立因素。声门上型喉癌因解剖位置关系,
含有丰富的淋巴组织,更易发生淋巴结转移,且早

期症状不明显,较声门型喉癌更难控制[16]。与本

组喉癌的类型为影响患者生存的独立危险因素结

果相一致。发生颈淋巴结转移被认为是影响预后

的不利因素,本研究结果表明 pN+的生存率较

pN0 低,但无统计学差异,可能的原因与样本量及

样本差异有关外,还与pN+患者均建议行术后辅

助治疗有关。对于pN+喉鳞状细胞癌患者,术后

辅助治疗可能对提高颈部控制率及生存率有重要

意义。Kolli等[17]报道pN+头颈鳞状细胞癌术后,
单纯SND组颈部复发率为27%,SND +术后放疗

组仅为7%。本组pN+组与pN-组生存无统计

学意义,其结果亦提示pN+喉鳞状细胞癌患者,术
后给予补充治疗的重要性。大量文献报道,ENE+
是影响肿瘤复发的主要原因。尽管术后给予放疗,
但其仍然是影响远处转移、疾病特异生存率和总生

存率的不利因素[11,18-19]。本研究 ENE+组3年累

积生存率为50.6%,ENE-组为79.3%,差异有统

计学意义。提示其也是影响其预后的独立危险因

素。因此,提高头颈鳞状细胞癌 ENE+患者的疗

效,仍需积极探索。
综上所述,cN+喉癌存在假阳性,并与肿瘤分

型分期有关。声门型cN+喉癌假阳性率高于声门

上型,且 T分期越早,假阳性率越高。术前影像学

对cN+的诊断不宜过度依赖大小,应结合环形强

化和边界不清等淋巴结转移的特异性表现。恰当

应用SND治疗cN+喉癌安全有效,并可减少过度

治疗的风险。pN+喉鳞状细胞癌患者,术后建议

行补充治疗提高颈部控制率及生存率。ENE+仍

然是影响颈部复发和远处转移的不利因素。但本

文为回顾性研究,对论证强度有一定影响。由于补

充治疗方式多样化,因此,结果讨论中未涉及。总

之,对cN+喉癌颈淋巴转移规律及治疗的探索,仍
需要大样本前瞻性研究。
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3.5　拔管前功能锻炼

术后根据患儿气道情况用 T管自带的软塞堵

管,让患儿逐步锻炼并恢复正常呼吸道呼吸、发声、
咳痰功能。患儿需带管回家进行堵管,T管一般留

置6个月后评估气道情况更换气管套管,并在病情

稳定、呼吸平稳、无吞咽困难、肺炎等正常情况下尝

试堵管。堵管期间需密切观察呼吸、面色、睡眠、出
汗、运动后情况。需堵管3个月以上,内镜检查确

认无狭窄部位气管塌陷、瘢痕挛缩等情况方可拔

管,拔管前需再入院观察>48h堵管情况。拔管后

仍需继续观察气道呼吸情况。
儿童喉气管狭窄是严重危及生命的疾病,也是

儿童耳鼻喉科学领域诊治复杂度最高的疾病,目前

对于该疾病的诊治风险巨大,仍是儿童耳鼻喉科医

生的重大挑战。本组率先对25例低龄儿童行游离

舌骨重建环状软骨喉气管成形术来治疗婴幼儿声

门下狭窄,疗效显著。围术期管理的正确实施对保

持气道通畅、促进喉功能恢复,提高患儿生存质量

有积极作用,为今后开展制定和优化儿童喉气管狭

窄的围术期管理策略提供了参考,逐步加以推

广应用。
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