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改善功能外观的颈部淋巴结清扫术
在甲状腺乳头状癌治疗中的应用

郭　凯  综述，王卓颖  审校

复旦大学附属肿瘤医院头颈外科，复旦大学上海医学院肿瘤学系，上海 200032

　　［摘要］　甲状腺乳头状癌患者颈淋巴结转移率较高，因此颈部淋巴结清扫术是治疗该类患者的重要组成

部分。由于甲状腺乳头状癌恶性程度较低且预后较好，患者对术后功能外观要求较高，故颈部淋巴结清扫术方

式也在逐步改良。低位弧形领式切口保留颈丛的改良选择性颈部淋巴结清扫术，因其切口与颈部横行皮纹重

合，可改善术后患者功能外观而逐渐应用于临床。现就彻底性、安全性两方面探讨改善功能外观的甲状腺癌颈

部淋巴结清扫新术式。
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Functional and appearance improvement of a new modified neck dissection with cervical sensory 
nerve preservation in thyroid papillary carcinoma treatment  GUO Kai, WANG Zhuoying (Department 
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　　［Abstract］ Thyroid papillary carcinoma harbors higher rate of lymph node metastasis, so neck dissection 
is an important part of the treatment. Due to better prognosis, attention to postoperative function and appearance of 
the patients increased. Low-collar incision with cervical sensory nerve plexus preservation modified neck dissection 
can improve appearance and function in postoperative patients and is gradually applied in clinic. This review mainly 
examines the thoroughness and safety of this new neck dissection in thyroid papillary carcinoma patients.
  　［Key words］ Thyroid papillary carcinoma; Neck dissection; New operation

通信作者：王卓颖　E-mail: zhuoyingwang@hotmail.com

　　甲状腺癌是近20年发病率增长最快的实体

肿瘤，占女性恶性肿瘤的第6位，并有年轻化的

趋势。其中乳头状癌是甲状腺癌中最常见的类

型，约占所有甲状腺肿瘤的90%。虽然其较容

易发生颈部淋巴结的转移，文献报道转移率为

30%~90%，但经过规范化治疗预后较好［1］。因

此，在保证肿瘤根治的前提下，最大限度保留患

者的功能和改善术后外观对临床医师来说显得尤

为重要。

1　颈侧区淋巴结清扫术的改良

　　为改善颈部淋巴结清扫术后患者的生活质

量，前人一直在不懈的努力。从最早1906年由 

Crile［2］提出，到正式命名根治性颈部淋巴结清

扫术，然后发展到保留胸锁乳突肌、颈内静脉和

副神经的改良根治性颈部淋巴结清扫术［3］。由

于分化性甲状腺癌预后较好，且患者多为中青

年，对功能和外观要求较高，上世纪70年代，马

东白［4］在“三保留”基础上又提出了增加保留

颈外静脉和肩胛舌骨肌的“五保留”颈部淋巴结

清扫术。以后在相当长的一段时间内，“L”型

切口的功能性颈部淋巴结清扫术成为cN+的甲状

腺乳头状癌患者的常规手术方式。但这些手术仍

然因为垂直皮纹的纵行切口严重影响患者外观，

而且术中切除了所有颈丛神经导致患者被颈肩
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部麻木、僵硬，甚至疼痛等长期不适困扰。因

此，越来越多的临床医师开始继续探索颈部淋

巴结清扫的改良术式，从而提出了低位弧形领

式切口保留颈丛的改良选择性颈部淋巴结清扫

术，也称为终极改良性颈部淋巴结清扫术。术

中取高度平行于常规甲状腺手术切口的患侧大

弧形切口，有良好的隐蔽性和较少的瘢痕增生

机会。术中保留第1~4颈丛神经的前降支，主要

包括枕小神经、耳大神经及主要的锁骨上神经

等，颈横神经等颈前皮神经因分离皮瓣仍需要

被切除。因此，该术式能明显改善患者术后下

颈部、肩部和耳周皮肤的感觉异常，颈前区的

皮肤感觉缺失也可以在术后对侧颈前神经的代

偿逐渐恢复。但这种新术式对手术者技巧性要

求较高，需要对常规的颈部解剖较熟悉［5］。

2　颈侧区淋巴结清扫的彻底性

　　临床影像学或病理学已证实，有颈侧区淋

巴结转移的甲状腺乳头状癌患者应行治疗性淋

巴结切除术。但是，针对淋巴结清扫的范围目

前还存在争论。

2.1　颈侧区淋巴结的分区

　　为了指导临床应用，美国耳鼻咽喉头颈外

科基金学院及美国头颈外科学会制定了颈部淋

巴结分区方案［6］。Ⅰ区包括颏下区及颌下区淋

巴结。Ⅱ区为颈内静脉淋巴结上群，又以副神

经为界，前下方为Ⅱa区，后上方为Ⅱb区。Ⅲ

区为颈内静脉淋巴结中群。Ⅳ区为颈内静脉淋

巴结下群。Ⅴ区包括枕后三角区淋巴结或称副

神经淋巴链及锁骨上淋巴结，并以肩胛舌骨肌

下腹为界，上方为Ⅴa区，下方为Ⅴb区。

2.2　甲状腺乳头状癌患者颈侧区淋巴结转移率

概况

　　各研究中心对甲状腺乳头状癌患者颈侧区

(Ⅱ~Ⅴ区)淋巴结转移率的报道不尽相同(表1)。

总的来说，Ⅲ或Ⅳ区淋巴结转移率最高，其次

为Ⅱa、Ⅲ和Ⅳ区，而Ⅱb和Ⅴ区淋巴结转移率

较低。

表 1　文献报道的侧颈各区淋巴结转移率 

Tab. 1    Lymph node metastasis rate of each lateral cervical levels in the literatures

Reference Ⅱ(%) Ⅱa(%) Ⅱ(%) Ⅲ(%) Ⅳ(%) Ⅴ(%) Ⅴa(%) Ⅴb(%)

Lee J, et al  [7] 55.5 55.5 6.8 80.6 74.9 16.8 - -

Kupferman ME, et al  [8] 57.0 - - 62.0 62.0 53.0 - -

Roh J, et al  [9] - 72.2 16.7 72.2 75.9 - 0 16.7

Farrag T, et al  [10] 60.0 56.0 8.5 66.0 50.0 40.0 0 40.0

Koo BS, et al  [11] 52.6 - 11.8 72.4 68.4 15.8 - -

Vayisoglu Y, et al  [12] 12.7 12.7 2.1 25.5 38.2 8.5 - -

Kim YS  [13] - 46.7 20.0 53.3 73.3 - 6.7 6.7

刘木元，等 [14] 54.2 51.8 14.5 69.9 73.5 15.7 - -

Keum HS, et al  [15] 56.9 - - 69.4 75.0 20.8 - -

Zhang XJ, et al  [16] 65.3 - - 74.8 70.6 28.8 - -

Merdad M, et al  [17] 49.3 - - 76.6 61.6 - - 29.2

2.3　新术式中Ⅱb和Va区的清扫

　　低位弧形领式切口保留颈丛的改良选择性

颈部淋巴结清扫术彻底性的争论主要在于Ⅱb和

Ⅴa区的清扫。关于分化型甲状腺癌患者侧颈区

淋巴结清扫的非系统性回顾分析则认为，颈部

淋巴结清扫术的范围应至少包括Ⅱa、Ⅲ、Ⅳ和

Ⅴb。2010年发表的Hasney操作指南同样指出，

选择性颈部淋巴结清扫术应该切除Ⅱa~Ⅴb区包

括或不包括Ⅱb和Ⅴa区［18］。 

　 　 由 表 1 可 知 ， Ⅱ b 区 淋 巴 结 转 移 率 为

6.8%~22.0%。Kim［13］认为颈部淋巴结清扫应包

含颈侧区所有区域，因为跳跃性Ⅱb区淋巴结转

移常见，且Ⅱb区淋巴结转移率高达20%。不同

的是，Lee等［7］通过对167名行改良根治术的甲

状腺乳头状癌患者研究发现，Ⅱb区淋巴结转移

率(6.8%)较低，当Ⅱa淋巴结阳性时才容易转移

至Ⅱb区。Merdad等［17］亦报道未见淋巴结Ⅱa
区未累及而直接Ⅱb区转移阳性者。因此他们推
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荐当术中Ⅱa区冰冻切片病理阴性可以不必彻底

清扫Ⅱb区。刘木元等［14］研究表明，Ⅱa-Ⅳ区

非同时转移时，Ⅱb区淋巴结转移率仅为5.1%，

同时转移时，Ⅱb区淋巴结转移率为37.5%，转

移风险增加了近10倍。故他们认为Ⅱa-Ⅳ区同

时转移可作为cN1b甲状腺乳头状癌患者Ⅱb区清

扫的参考指征。Koo等［11］报道甲状腺乳头状癌

患者Ⅱb区转移率为11.8%(9/76)，进一步研究发

现，这类患者原发肿瘤直径都超过了1 cm，并

且侵犯血管和淋巴管，多区转移和包膜侵犯。

最终他们也支持当不伴多区转移时，无须彻底

清扫Ⅱb区。

　 　 K u p f e r m a n 等 ［ 8 ］的 研 究 发 现 ， Ⅴ a 和

Ⅴ b 区 淋 巴 结 转 移 率 达 5 3 % 和 2 1 % ， 其 转 移

率与原发肿瘤的多灶性、Ⅱ~Ⅳ区多区受累

有 关 ， 而 且 术 前 影 像 学 检 查 并 不 足 以 发 现

Ⅴ 区 的 转 移 ， 因 此 他 们 的 观 点 是 对 伴 有 颈

侧 区 淋 巴 结 转 移 的 甲 状 腺 乳 头 状 癌 患 者 均

应行包含所有Ⅱ~Ⅴ区淋巴结的清扫术，但

他 们 术 中 并 未 区 分 Ⅱ 及 Ⅴ 区 的 a 、 b 亚 群 。 

Keum等［15］的研究中未发现单独累及Ⅴ区的

患者，且进一步多因素分析发现，Ⅲ区累及

的患者Ⅴ区淋巴结转移的概率增高。同样， 

Farrag等［10］推荐对颈侧Ⅴb区行选择性清扫

术，因为其研究统计发现累及Ⅴb区者占49%，

而累及Ⅴa区为0。

　　低位弧形领式切口保留颈丛的改良选择性

颈部淋巴结清扫术由于其切口的特点，手术视

野暴露较差，技术要求较高。但随着手术器械

的改良，如手术头灯等，该术式除了Va区不易

清扫彻底外，对于其他甲状腺乳头状癌淋巴结

转移区域都能做到彻底清扫。通过对相关文献

的回顾还可以发现，Ⅱb和Ⅴa区的淋巴结转移

率相对较低，均在15%以下，而且对那些原发

肿瘤较小、淋巴结累及范围不超过2个区域的患

者，手术的彻底性是可以保证的。

3　手术安全性的评估

　 　 保 留 颈 丛 的 改 良 根 治 术 最 早 由 P o r t e r 
等［19］完整论述，在他们的研究中发现行传统

的改良根治术的患者术后平均感觉缺失面积 

7 0 . 5 3   c m 2， 行 保 留 颈 丛 颈 清 扫 术 的 患 者 为

8.40 cm2，差异有统计学意义(P<0.000 6)，传统

手术患者并发症的发生率为46%(7/15)，保留颈

丛患者无一例术后并发症的发生(P<0.02)。所有

患者术后平均随访2年，均未发现局部复发。孙

团起等［5］对112例甲状腺癌患者采用低位领式

切口保留颈丛的颈部淋巴结清扫术，术后发生

出血2例，乳糜漏3例，并发症发生率低于同期

常规术式。1~25个月的随访无颈侧区复发，而

且患者术后均无明显耳部、下颈部和肩部感觉

异常。他们认为经典的颈部“L”型切口术后瘢

痕挛缩对患者外观造成较大影响，因此采用低

位领式切口可使其与颈部横行皮纹吻合，对手

术彻底性和最大限度保留颈部功能外观两者兼

顾，在保证手术效果的同时提高了患者生活质

量，符合现代肿瘤治疗理念。

　　综上所述，对甲状腺乳头状癌患者行颈部

淋巴结清扫术时采用低位弧形领式切口，可减

小瘢痕，提高患者术后满意度，虽然采用该术

式可能导致脊副神经之上的淋巴结暴露困难，

不易彻底清扫，但通过术前临床学或影像学及

术中的发现可筛选出适应新术式的患者，这不

仅可以保证手术的彻底性，还能最大程度改善

功能外观，提高生活质量。
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