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　　［摘要］　背景与目的：2013年欧洲肿瘤学会官方杂志Radiotherapy & Oncology发表了新版头颈部肿瘤颈

部淋巴结分区指南，对规范颈部淋巴结靶区的勾画有重要意义。该研究采用2013版颈部淋巴结分区指南，旨

在探讨鼻咽癌颈部淋巴结转移规律，以及颈部淋巴结影像特征与预后的关系，为将来修订N分期提供依据。方

法：回顾性分析本院2009年1月—2010年12月病理诊断明确的、初诊无远处转移、接受调强放射治疗的鼻咽癌

患者656例。所有患者治疗前行鼻咽和颈部MRI扫描。回顾分析所有患者的MRI图像，并根据2013版颈部淋巴

结分区指南进行重新分区，分析颈部淋巴结转移的影像学特征与预后的关系。结果：中位随访时间为46.9个

月。4年无局部复发生存率为91.3%，4年无颈部复发生存率为95.1%，4年无远处转移生存率为87.7%，4年无

病生存率为78.5%，4年总生存率为92.8%。最常见的颈部淋巴结转移分区为：Ⅱ区76.2%，Ⅶa区65.1%，其次

为Ⅲ区(50.4%)，Ⅴa(17.5%)和Ⅳa(11.7%)。淋巴结的跳跃转移率为1.0%。颈部淋巴结阳性的患者中，46.4%的

患者有淋巴结坏死，74.4%的患者有包膜外侵犯。单因素分析显示，颈部淋巴结受累侧数、颈部淋巴结最大径

≥6 cm、颈部淋巴结坏死、T分期和N分期都是影响无远处转移生存和无病生存的因素(P<0.05)。淋巴结包膜外

侵犯有影响无远处转移生存率的趋势(P=0.060)。环状软骨下缘以下的颈部分区受累对无远处转移生存和无病

生存无显著影响。多因素分析发现，T分期、淋巴结最大径是影响无远处转移生存的独立预后因素(P<0.05)；T
分期、淋巴结最大径和淋巴结坏死是影响无病生存的独立预后因素(P<0.05)。结论：该研究阐明了鼻咽癌颈部

淋巴结转移规律，发现颈部淋巴结受累侧数、淋巴结最大径、淋巴结坏死是影响远处转移和无病生存的重要因

素。下颈部受累对无远处转移生存和无病生存无显著影响。
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　　［Abstract］ Background and purpose: In 2013, the official journal of European Society of Radiotherapy & 
Oncology (ESTRO) - Radiotherapy & Oncology published the updated version of Consensus Guidelines of Delineation 
of the neck node levels for head and neck tumors, which contributed to the standardization of description of neck 
nodal metastasis, as well as reduction of treatment variations from various institutions. This study applied this updated 
guidelines to analyze the patterns of lymph node metastasis of nasopharyngeal carcinoma and explore the prognostic 
value of the radiologic characteristics of nodes, in order to provide evidence for future revision of N staging system. 
Methods: A total of 656 patients from Jan. 2009 to Dec. 2010 were retrospectively recruited to analysis. All were 
pathologically diagnosed as non-metastatic nasopharyngeal carcinoma, treated with intensity-modulated radiotherapy. 
All patients received a pretreatment MRI scan. We retrospectively reviewed the MRI imaging of 656 patients and 
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mapped the lymph node metastasis using the 2013 International Consensus Guidelines. Results: Median follow-up was 
46.9 months. Four-year local recurrence-free survival, nodal recurrence-free survival, distant metastasis-free survival, 
disease-free survival and overall survival was 91.3%, 95.1%, 87.7%, 78.5% and 92.8%, respectively. The most common 
metastatic node levels were level Ⅱ (76.2%) and level Ⅶa (65.1%), followed by level Ⅲ (50.4%), Ⅴa(17.5%) and 
Ⅳa (11.7%). There was a very low incidence of node skipping (1.0%). Cervical nodal necrosis was observed in 46.4% 
of patients with positive nodes and extracapsular spread was noted in 74.4% of them. Univariate analysis showed 
that bilateral nodal involvement, greatest dimension of positive nodes (≥6 cm), central nodal necrosis, T stage and 
N stage were prognostic factors for disease-free survival and distant metastasis-free survival (P<0.05). Extracapsular 
spread showed a trend to correlate with poor distant metastasis-free survival (P=0.060). The involvement of lower 
neck levels (below the caudal border of cricoid cartilage) did not have a significant impact on disease-free survival 
and distant metastasis-free survival. In multivariate analysis, T stage and greatest dimension of nodes (≥6 cm) were 
independent prognostic factors for distant metastasis-free survival (P<0.05). T stage, greatest dimension of nodes (≥6 
cm) and central nodal necrosis were independent prognostic factors of disease-free survival (P<0.05). Conclusion: This 
study demonstrates the patterns of lymph node metastasis of nasopharyngeal carcinoma based on 2013 International 
Consensus Guidelines. Bilateral nodal involvement, greatest dimension of positive nodes and central nodal necrosis had 
prognostic values on disease-free survival and distant metastasis-free survival. In our study, the involvement of lower 
neck levels was not proved to be a prognostic factor for disease-free survival and distant metastasis-free survival.
  　［Key words］ Nasopharyngeal carcinoma; Pattern of cervical nodal metastasis; Nodal necrosis; Extracapsular 
spread; Metastasis

　　鼻咽癌的颈部淋巴结转移非常常见，文献

报道85%的鼻咽癌有颈部淋巴结转移［1］。充

分了解鼻咽癌淋巴结的转移规律，对于诊断、

分期、制定治疗计划十分重要。尤其是在调强

放射治疗广泛应用的今天，如何准确勾画淋巴

结引流区的靶区，尽量避免靶区范围不足而导

致的剂量不足，以及靶区范围过大导致正常组

织剂量偏高，对提高局控、改善生活质量都十

分重要。基于这一出发点，欧洲放射肿瘤协会

(European Society of Radiotherapy & Oncology, 
ESTRO)和肿瘤放射治疗协助组 (Rad ia t ion 
Therapy Oncology Group, RTOG)等多个协作小

组经过充分的协商，在2003版颈部淋巴结分区

指南［2］和TNM颈部淋巴结分区［3］的基础上，

提出了2013版头颈部肿瘤颈部淋巴结分区指南

(简称2013版颈部淋巴结分区指南)［4］。该指南

在原来Robbins分区的6个亚区的基础上，演变

为10个分区，新增了锁骨上内侧组(Ⅳb)、锁骨

上外侧组(Ⅴc)、茎突后淋巴结组(Ⅶb)、腮腺淋

巴结组(Ⅷ)、面颊淋巴结组(Ⅺ)和后颅淋巴结组

(Ⅹ，包括耳后和枕部淋巴结)，并对原来分区

描述更为细化。目前，基于2013版颈部淋巴结

分区指南描述鼻咽癌颈部淋巴结转移规律的文

献尚较少［5-6］，尤其是包括临床随访资料的颈

部淋巴结分区的研究比较缺乏，目前只有Yue 
等［5］报道了基于新分区指南的鼻咽癌颈部淋巴

结分区指南和预后的关系。为探讨基于新分区

指南的鼻咽癌颈部淋巴结转移规律，明确颈部

淋巴结转移影像学特征与临床预后的关系。本

研究通过回顾性分析656例鼻咽癌患者的临床和

影像学资料，分析基于2013版颈部淋巴结分区

指南的鼻咽癌淋巴结转移情况、影像学特征和

预后的关系。

1　材料和方法

1.1　患者临床特征

　　回顾性分析2009年1月—2010年12月在复

旦大学附属肿瘤医院病理诊断明确、无远处转

移的初诊鼻咽癌患者656例。其中男性485例，

女性171例，平均年龄为49岁，95.3%病理类型

为WHO Ⅱ～Ⅲ型，0.3%的病理类型为WHO Ⅰ
型，其余为其他病理类型。所有患者治疗前接

受完整的体格检查、间接鼻咽镜检查或纤维鼻

咽镜检查，鼻咽和颈部MRI增强、胸部CT、腹

部B超、骨扫描或正电子放射断层扫描(positron 
emission tomography/computed tomography，
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PET/CT)检查。所有患者采用AJCC(American 
Joint Committee on Cancer)分期第六版进行初始

分期和决定治疗策略。

1.2　图像分析

　　所有患者行鼻咽和颈部MRI检查(GE公司，

1.5T)，采用头颈线圈，扫描范围为：眼眶上缘

至胸锁关节下缘。一位高年资放射诊断学医师

和一位高年资放射肿瘤治疗学医师重新核片，

并根据2013版颈部淋巴结分区指南进行重新分

区。所有读片不一致处均通过讨论协商解决。

诊断颈部淋巴结转移的标准为：①任何咽后淋

巴结外侧组横断面上最小径≥5 mm，或任何可

见的内侧组咽后淋巴结，或颈静脉二腹肌区淋

巴结(ⅡA区)横断面最小径≥11 mm，或其他颈

部淋巴结横断面最小径≥10 mm；②颈部淋巴

结有环形强化，或中央坏死，无论大小；③同

一高危区域有3个以上淋巴结，其中一个最大横

断面的最小径≥8 mm［7］；④颈部淋巴结有包

膜外侵犯，无论大小［8］。所有患者按照2010年

AJCC分期进行重新分期。

1.3　治疗策略

　 　 所 有 患 者 依 据 复 旦 大 学 附 属 肿 瘤 医 院

当时的诊疗指南进行治疗，对Ⅰ~ⅡA期患者

推 荐 单 纯 放 疗 ， 对 Ⅱ B期 患 者 推 荐 同 期 放 化

疗，对Ⅲ、Ⅳ A、Ⅳ B期患者推荐放化疗综合

治疗，包括诱导化疗+同期放化疗 /放疗，同

期放化疗以及同期放化疗+辅助化疗。总体

而言，85.8%的患者接受了以顺铂为基础的

化 疗 。 所 有 患 者 接 受 调 强 放 射 治 疗 ， 具 体

剂量为：T1~T2原发灶66 Gy/30 f(2.2 Gy/f)；

T3~T4原发灶70.4 Gy/32f(2.2 Gy/f)；颈部阳性

淋巴结66 Gy/(30~32) f，亚临床病灶及颈部

高危区60 Gy/(30~32) f，颈部低危区54 Gy/
(30~32) f。调强放射治疗的细节详见之前的

报 道 ［ 9 ］。 若 放 疗 后 鼻 咽 腔 内 或 颈 部 病 灶 残

留，可酌情给予腔内后装治疗或电子线加量 

治疗。

1.4　随访策略

　　治疗结束后第1～2年，所有患者至少每3个
月进行随访1次，治疗结束后2～5年，每半年

随访1次直至失访或死亡。随访内容包括：完

整的体格检查、间接鼻咽镜检查或纤维鼻咽镜

检查，鼻咽和颈部MRI增强、胸部CT、腹部B
超，必要时行骨扫描或PET/CT检查。

1.5　统计学处理

　　所有患者从放疗结束日起随访至死亡、或

失访。分别统计总生存(overall survival，OS)、
无局部复发生存(local recurrence-free survival，
LRFS)、无颈部复发生存(nodal recurrence-free 
survival)、无远处转移生存(distant metastasis-
free survival，DMFS)和无病生存(disease-free 
survival，DFS)。用SPSS 16.0统计软件进行统计

分析，Kaplan-Merier 法计算生存率，Log rank
法进行不同因素间生存率的比较。Cox风险模型

进行多因素分析。

2　结　　果

　　所有患者按照2010年AJCC分期进行重新

分期，T分期分别为：T1为33.1%(217/656)，

T2为33.5%(220/656)，T3为21.8% (143/656)， 
T 4为11 .6%(76 /656 )；N分 期 分 别 为 ：N 0为

14.2%(93/656)，N1为46.8%(307/656)，N2为

25.5%(167/656)，N3为13.6%(89/656)；Ⅰ期、Ⅱ

期、Ⅲ期、ⅣA期和ⅣB期分别为7.0%(46/656)、
3 3 . 7 % ( 2 2 1 / 6 5 6 ) 、 3 5 . 2 % ( 2 3 1 / 6 5 6 ) 、

10.5%(69/656)和13.6%(89/656)。中位随访时间

为46.9个月。所有患者4年无局部复发生存率

为91.3%，4年无颈部复发生存率为95.1%，4年

无远处转移生存率为87.7%，4年无病生存率为

78.5%， 4年总生存率为92.8%。

2.1　淋巴结转移规律

　　按照2013版颈部淋巴结分区指南，鼻咽癌

各淋巴结分区的转移规律见表1。最常见的颈部

淋巴结转移分区为：Ⅱ区76.2%，Ⅶa区65.1%，

其次为Ⅲ区(50.4%)，Ⅴa(17.5%)和Ⅳa(11.7%)。
Ⅰb、Ⅳb、Ⅴb、Ⅴc、Ⅶb和Ⅷ的淋巴结转移概

率低于5.0%。Ⅰa区、Ⅵ区、Ⅺ区和Ⅹ区未见淋

巴结转移。

　　在2013版颈部淋巴结分区指南新增的颈部
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分区中，茎突后间隙(Ⅶb区)受累的有4例患者

(图1)，这4例均有Ⅱ区和咽后淋巴结受累，以

及Ⅱ区淋巴结包膜外侵，Ⅱ区淋巴结最大径均

>2 cm。在腮腺淋巴结转移(Ⅷ区)的10例患者中

(图2)，10例有Ⅱ区淋巴结转移，9例有Ⅲ区淋

巴结受累，并且6例Ⅱ区淋巴结表现为包膜外

侵犯、淋巴结融合，Ⅱ区淋巴结平均最大径为

2.68 cm。Ⅳb区受累的16例患者中，全部有Ⅳa
区淋巴结转移，3例有Ⅴb区淋巴结转移。Ⅴc区

受累的6例患者全部均有Ⅴb区淋巴结转移。我

们进一步分析淋巴结跳跃转移的情况。Ⅱ区无

转移而Ⅲ区转移者2例，Ⅴa区无转移而Ⅴb区转

移者3例，总的跳跃转移率为1.0%(5/507)。

表 1　鼻咽癌颈部淋巴结转移规律

Tab. 1    Patterns of cervical nodal metastasis of nasopharyngeal 

carcinoma
Neck node level Number Percentage/%

Ⅰa 0 0.0
Ⅰb 17 2.6
Ⅱ 500 76.2
Ⅱa 258 39.3
Ⅱb 412 62.8
Ⅲ 331 50.4
Ⅳa 77 11.7
Ⅳb 16 2.4
Ⅴa 115 17.5
Ⅴb 13 2.0
Ⅴc 6 0.9
Ⅵ 0 0.0
Ⅶa 427 65.1
Ⅶb 4 0.6
Ⅷ 10 1.5
Ⅸ 0 0.0
Ⅹ 0 0.0

图  1　左侧茎突后淋巴结受累鼻咽癌患者的横断面T2WI(左)和

T1WI增强(右)序列MRI图像

Fig. 1    The axial T2WI (left) and T1WI contrast (right) MR 

images of a patient with nasopharyngeal carcinoma who 

presented with involvement of left retro-styloid nodes

图 2　左侧腮腺淋巴结受累的鼻咽癌患者的横断面T2WI(左)和

T1WI增强(右)序列MRI图像

Fig. 2    The axial T2WI (left) and T1WI contrast (right) MR 

images of a patient with nasopharyngeal carcinoma who 

presented with involvement of left parotid nodes

2.2　单因素分析

　 　 在 5 0 7 例 颈 部 淋 巴 结 阳 性 ( 不 含 咽 后

淋 巴 结 ) 患 者 中 ， 颈 部 淋 巴 结 最 大 径 为

(37.4±18.0) mm，65例(12.8%)颈部淋巴结最大

径≥60 mm。57.2%(290/507)的患者表现为单

侧颈部受累，42.8%(217/507)的患者双侧颈部

受累。46.4%(235/507)的患者有淋巴结坏死，

74.4%(377/507)有包膜外侵。临床体检发现锁

骨上窝受累者有43例(6.6%)，影像学检查发现

环状软骨下缘以下的下颈部受累者(Ⅳa、Ⅳb、

Ⅴb、Ⅴc区)有83例(12.7%)。
　　单因素分析显示，颈部淋巴结受累侧数、

颈部淋巴结最大径≥6 cm、颈部淋巴结坏死

都是影响无远处转移生存的因素(P=0.014、

0.010、0.032，表2和图3～5)。T分期和N分期

也是影响无远处转移生存的因素(P=0.001、

0.015)。淋巴结包膜外侵犯有影响无远处转移率

的趋势(P=0.060)。环状软骨下缘以下的颈部分

区受累对无远处转移生存和无病生存无显著影

响(P=0.306，图6)。同样，颈部淋巴结受累侧

数、颈部淋巴结最大径≥6 cm、颈部淋巴结坏

死也是影响无病生存的因素(P=0.016、0.002、

0.000，表2)，T分期和N分期亦是影响无病生存

的因素(P=0.001、0.012)。
2.3　多因素分析

　　我们把一系列临床和影像学特征纳入多因

素分析。若把年龄、T分期、颈部淋巴结受累侧

区晓敏，等.　基于2013版颈部淋巴结分区指南的鼻咽癌淋巴结转移规律与预后价值研究
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数、淋巴结坏死、淋巴结最大径和临床体检的

锁骨上窝受累纳入分析，则T分期、淋巴结最大

径是影响无远处转移的独立预后因素(P<0.05)，
淋巴结受累侧数临界有意义(P=0.055，表3，左

列)。若以影像学检查的下颈部受累(Ⅳa、Ⅳb、

Ⅴb和Ⅴc受累)替代锁骨上窝受累纳入多因素分

析，则T分期、淋巴结最大径是影响无远处转移

的独立预后因素(P<0.05)，淋巴结受累侧数临界

有意义(P=0.058，表3，右列)。同样，若把上述

临床和影像学纳入多因素分析，则T分期、淋巴

结最大径和淋巴结坏死是影响无病生存的独立

预后因素(P<0.05，表4)。

表 2　鼻咽癌颈部淋巴结临床影像特征与无远处转移、无病生存的关系(单因素分析)

Tab. 2    Univariate analysis of various clinical and radiologic factors of neck node metastasis of nasopharyngeal carcinoma on distant 

metastasis-free survival and disease-free survival

Factors DMFS (P value) DFS (P value)

Bilateral nodal involvement 0.014* 0.016*

The maximum dimension of nodes ≥6 cm 0.010* 0.002*

The maximum dimension of nodes ≥3 cm 0.204 0.070

Central nodal necrosis 0.032* 0.000*

Extracapsular spread 0.060 0.091

The involvement of lower neck levels (Ⅳa ,Ⅳb, Ⅴb, Ⅴc) 0.306 0.125

The involvement of the supraclavicular fossa (Ho’s triangle by 
physical examination) 0.764 0.840

  *: P<0.05. DMFS: Distant metastasis-free survival; DFS: Disease-free survival.

表 3　鼻咽癌颈部淋巴结临床影像特征与无远处转移生存的关系(多因素分析)

Tab. 3    Multivariate analysis of various clinical and radiologic factors of neck node metastasis of nasopharyngeal carcinoma on distant 

metastasis-free survival

Analysis of various factors including the involvement of 
supraclavicular fossa

Analysis of various factors including the involvement of lower neck levels 
(Ⅳa,Ⅳb,Ⅴb,Ⅴc)

Factor P value HR (95%CI) Factor P value HR(95%CI)

Age 0.529 1.006(0.986-1.027) Age 0.618 1.005(0.985-1.025)

T stage 0.001* 1.505(1.172-1.933) T stage 0.001* 1.515(1.178-1.948)

Bilateral nodal involvement 0.055 1.657(0.990-2.773) Bilateral nodal involvement 0.058 1.649(0.983-2.767)

Maximum dimension of nodes ≥6 cm 0.020* 2.133(1.125-4.041) Maximum dimension of nodes ≥6 cm 0.039* 2.109(1.037-4.292)

Central nodal necrosis 0.334 1.298(0.764-2.205) Central nodal necrosis 0.336 1.297(0.764-2.202)

Involvement of supraclavicular fossa 0.332 0.853(0.619-1.175) Involvement of lower neck levels 0.638 0.841(0.408-1.732)

  *: P<0.05.

表 4　鼻咽癌颈部淋巴结临床影像特征与无病生存的关系(多因素分析)

Tab. 4    Multivariate analysis of various clinical and radiologic factors of neck node metastasis of nasopharyngeal carcinoma on disease-

free survival

Analysis of various factors including the involvement of supraclavicular 
fossa

Analysis of various factors including the involvement of lower neck 
levels (Ⅳa,Ⅳb,Ⅴb,Ⅴc)

Factor P value HR(95%CI) Factor P value HR(95%CI)

Age 0.478 1.006(0.990-1.021) Age 0.582 1.004(0.989-1.020)

T stage 0.000* 1.413(1.166-1.714) T stage 0.000* 1.421(1.171-1.724)

Bilateral nodal involvement 0.110 1.381(0.930-2.052) Bilateral nodal involvement 0.125 1.366(0.917-2.032)

Maximum dimension of nodes ≥6 cm 0.010* 1.952(1.175-3.244) Maximum dimension of nodes ≥6 cm 0.033* 1.829(1.049-3.188)

Central nodal necrosis 0.022* 1.619(1.072-2.445) Central nodal necrosis 0.024* 1.608(1.065-2.428)

Involvement of supraclavicular fossa 0.267 0.872(0.685-1.110) Involvement of lower neck levels 0.843 0.946(0.545-1.642)

  *: P<0.05.
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图 3　单/双侧颈部淋巴结受累者的无远处转移生存情况

Fig. 3    Distant metastasis-free survival stratified by bilateral 

nodal involvement 

  The 4-year distant metastasis-free survival of patients with 
bilateral nodal involvement was lower than that of unilateral nodal 
involvement (80.7% vs 89.9%, P=0.014).

图 4　不同颈部淋巴结最大径者的无远处转移生存情况

Fig. 4    Distant metastasis-free survival stratified by the 

maximum nodal dimension  

  The 4-year distant metastasis-free survival of patients with 
maximum nodal dimension ≥6 cm was lower than that of maximum 
nodal dimension <6 cm (77.7% vs 87.2%, P=0.010). 

图 5　有/无颈部淋巴结坏死者的无远处转移生存情况

Fig. 5    Distant metastasis-free survival stratified by central nodal 

necrosis  

  The 4-year distant metastasis-free survival of patients with central 
nodal necrosis was lower than that without central nodal necrosis 
(81.7% vs 89.5%, P=0.032).

图 6　有/无下颈部受累者(环状软骨下缘的颈部分区)的无远处转

移生存情况

Fig.6 Distant metastasis-free survival stratified by the involvement 

of lower neck levels (below cricoid cartilage, including level Ⅳa, 

Ⅳb, Ⅴb and Ⅴc)

  The 4-year distant metastasis-free survivals were not statistically 
significant between patients with and without involvement of lower 
neck levels (82.9% vs 86.6%, P=0.306).

3　讨　　论

　　本研究通过回顾性分析656例鼻咽癌患者

的临床和影像学资料，运用2013版颈部淋巴结

分区勾画指南对颈部转移淋巴结进行分区，有

利于进一步了解鼻咽癌淋巴结转移的规律，有

助于鼻咽癌颈部淋巴结引流区靶区勾画的规范

化。本研究发现，最常见的颈部淋巴结引流区

为Ⅱ区76.2%，Ⅶa区65.1%。这与Ho等［1］和 

Yue等［5］及王孝深等［10］学者的观察一致。Ⅱ

区淋巴结和咽后淋巴结是鼻咽癌的第一站淋

巴结。除了Ⅱ区和Ⅶa区，我们发现淋巴结转

移风险较高的为Ⅲ区(50.4%)，Ⅳa(11.7%)和

Ⅴa(17.5%) 区；而Ⅰb、Ⅳb、Ⅴb、Ⅴc、Ⅶb、

Ⅷ的淋巴结转移概率低于5.0%。这与Ho等的研

究也一致。Ho等［1］对411篇文献的鼻咽癌颈部

淋巴结转移进行荟萃分析(基于2003版颈部淋巴

结分区指南［2］)，发现最常见的淋巴结转移区

为Ⅱ区(70.4%)和咽后淋巴结区(69.4%)，其次为

Ⅲ、Ⅴ和Ⅳ区(44.9%、26.7%和11.2%)，Ⅰa、

Ⅰb、Ⅵ区、锁骨上窝和腮腺区转移的概率合计

8.8%。相似地，Yue等［5］也发现Ⅱb区(59.6%)
和Ⅶa区(75.4%)转移概率最高(基于2013版颈部

区晓敏，等.　基于2013版颈部淋巴结分区指南的鼻咽癌淋巴结转移规律与预后价值研究
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淋巴结分区指南［4］)，其次是Ⅱa、Ⅲ、Ⅳa和

Ⅴa区(36.8%、19.6%、4.6%和4.2%)，其他淋

巴结分区转移概率低于2.0%。基于上述研究，

我们认为Ⅱ和Ⅶa区(即咽后淋巴结区)为鼻咽

癌的第一站淋巴结，其次Ⅲ、Ⅳa和Ⅴa区为第

二站转移淋巴结。淋巴结转移大多遵循逐级转

移，跳跃性转移的概率很低，本研究中跳跃性

转移率为1.0%，Ho等［1］报道跳跃性转移率在

0.5%～7.9%之间［1］。

　　本研究进一步分析了2013版颈部淋巴结勾

画指南中新增的分区的转移特点，发现腮腺淋

巴结转移的患者大多合并Ⅱ、Ⅲ区的转移，并

且Ⅱ区淋巴结直径较大，多伴有包膜外侵犯、

融合，这提示腮腺淋巴结的转移可能与Ⅱ区淋

巴结的广泛受累、逆行转移有关。茎突后淋巴

结转移的患者全部有Ⅱ区淋巴结的转移，并且

Ⅱ区淋巴结直径较大，伴有包膜外侵犯和融

合，这提示茎突后间区的转移可能与Ⅱ区淋巴

结广泛受累，逆行转移有关，这与2013版颈部

淋巴结分区指南中专家意见也是一致［4］。

　　颈部淋巴结的影像学特征包括：受累侧

数、最大长径、坏死、包膜外侵犯、受累分区

等。颈部淋巴结的受累侧数与肿瘤负荷有关，

Mao等［11］和Yue等［5］学者和我们的研究均发现

颈部淋巴结受累侧数是影响无远处转移生存和

无病生存的独立预后因素。关于淋巴结最大长

径是否影响无远处转移，以及合适的阈值为多

少，各家的报道略有不同。Mao等［11］发现颈部

淋巴结的分区，而不是颈部淋巴结的直径，是

影响无远处转移生存和无病生存的独立预后因

子。而Yue等［5］的研究发现颈部淋巴结最大径

(>6 cm)和何氏锁骨上窝受累都是影响无病生存

和无远处转移生存的独立预后因素。Pan等［12］

学者则认为，淋巴结最大径3 cm而不是6 cm作

为阈值及N分期的标准，更适合预测无远处转

移生存。我们的研究则发现颈部淋巴结最大径

(≥6 cm)是影响无远处转移生存和无病生存的独

立预后因素。我们认为，淋巴结大小与肿瘤负

荷有关，对于远处转移有重要的预测价值，不

可被淋巴结受累分区替代。鉴于上述研究，我

们认为颈部淋巴结≥6 cm仍是鼻咽癌N分期的较

好的标准之一。

　　颈部淋巴结坏死，在MRI表现为局灶性的

T2序列上高信号和T1序列低信号，可伴有或

不伴有环形增强［13］。淋巴结坏死在头颈部鳞

癌中十分常见，是诊断淋巴结转移的十分可靠

的标准［7, 13］。淋巴结坏死的概率与淋巴结直

径有关，56%～63%的直径>1.5 cm的恶性淋巴

结有坏死的征象，而直径<1 cm的淋巴结只有

10%～33%的概率表现为坏死［14-15］。文献报

道，MRI诊断颈部淋巴结坏死的灵敏度和特异

度与CT相似，其灵敏度、特异度、准确性分别

为93%、89%、91%［13］。鉴于此，我们分析了

颈部淋巴结坏死对无远处转移和无病生存的预

后价值。我们发现，颈部淋巴结坏死者有更差

的无远处转移生存和无病生存，并且在多因素

分析中，颈部淋巴结坏死是无病生存的独立预

后因素。Lan等［16］回顾性分析了1 800例鼻咽

癌患者，其中颈部淋巴结坏死率为44.0%，这

与我们报道的46.4%较为接近。并且颈部淋巴

结坏死是总生存、无病生存、无颈部复发生存

和无远处转移生存的独立预后因素。考虑到颈

部淋巴结坏死诊断的灵敏度和特异度较高，以

及对无远处转移和无病生存的预测价值，建议

在鼻咽癌分期修订时考虑纳入颈部淋巴结坏死 

这一特征。

　　影像诊断包膜外侵犯的标准是淋巴结边缘

模糊，不规则的淋巴结包膜强化，或浸润邻近

脂肪或肌肉［8］。在头颈部鳞癌的患者中，包

膜外侵犯与淋巴结大小密切相关。50%以上的

2~3 cm的淋巴结或75%以上的>3 cm的淋巴结有

包膜外侵犯。然而，包膜外侵犯在小淋巴结中

也十分常见。有报道称23%的<1 cm的阳性淋巴

结也有包膜外侵犯［17-18］。淋巴结包膜外侵犯，

不仅是诊断头颈部淋巴结转移的标准，还影响

预后和治疗［19-20］。包膜外侵犯与局部复发、

远处转移和不良预后有关［19,21］。在头颈部鳞

癌中，包膜外侵犯需要更大的颈清扫范围，并

且术后需行辅助放化疗［22］。Mao等［11］发现，

淋巴结包膜外侵犯是影响鼻咽癌无病生存和无



542

远处转移生存的独立预后因素。我们的研究发

现淋巴结包膜外侵犯者似乎有更高的远处转移

趋势(P=0.060)，但在多因素分析中，包膜外

侵犯并未证实对无远处转移生存和无病生存有

独立预后价值。这可能与诊断包膜外侵犯的灵

敏度、特异度有关。文献报道，与术后病理对

照，MRI诊断的颈部淋巴结包膜外侵犯的灵敏

度、特异度与CT相似，其灵敏度、特异度和准

确性分别为78%、86%和80%［8］。由于其灵敏

度、特异度较低，各观察者对诊断包膜外侵犯

又存在一定的差异，我们认为暂不支持把包膜

外侵犯纳入鼻咽癌N分期的标准中。

　　锁骨上窝概念最早是由何鸿超教授在1970
年左右提出［23］，即这3点之间的三角形区域：

锁骨胸骨端的上缘，锁骨外侧端的上缘和颈

肩交界处，由于锁骨上窝的定义是基于临床体

检，不同观察者间存在一定差异，后来学者提

出应该以标准的颈部淋巴结分区替代锁骨上窝

的概率。Ng等［24］以Som等［25］分区的Ⅳ和Ⅴb
区替代锁骨上窝，发现Ⅳ和Ⅴb区受累是对无远

处转移生存和总生存有预测价值。同样的，Li
等［26］报道，基于2003版EORTC分期［2］的Ⅳ、

Ⅴb和锁骨上窝受累是无远处转移生存和无病生

存的独立预后因素。Yue等［5］学者应用2013版

颈部淋巴结分区，也发现以环状软骨下缘的颈

部受累(Ⅳa，Ⅳb，Ⅴb，Ⅴc)，替代锁骨上窝的

概念能使不同N分期的无远处转移曲线分布更为

合理，下颈部受累是无病生存和无远处转移生

存的独立预后因素。然而，在我们的研究中，

临床锁骨上窝和环状软骨下缘的颈部受累在单

因素和多因素分析中，未发现对无病生存和无

远处转移生存有预测价值。我们认为，这可能

由于两组的患者数较少，在507例颈部淋巴结阳

性的患者中，仅有43例患者临床体检有锁骨上

窝受累，83例患者有影像学的下颈部受累。其

次，临床体检锁骨上窝受累可能存在不同观察

者的差异。再者，何氏分期锁骨上窝的范围包

括部分的Ⅳa和Ⅴb、全部Ⅳb和Ⅴc的范围，不

等同于下颈部受累，我们认为Ⅳa和Ⅴb区受累

与Ⅳb和Ⅴc区受累的危险度可能不一致，有待

与扩大患者数后再进一步验证。

　　总之，通过回顾性分析656例鼻咽癌患者

的临床和影像学资料，我们阐明了鼻咽癌颈部

淋巴结转移的规律，并发现颈部淋巴结受累侧

数、淋巴结最大径、淋巴结坏死是影响远处转

移和无病生存的重要因素。颈部淋巴结包膜外

侵犯和颈部淋巴结受累分区，对鼻咽癌预后的

价值有待进一步研究。
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