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【摘要】 口腔鳞状细胞癌（oral squamous cell carcinoma，OSCC）是口腔颌面部最常见的恶性肿瘤，颈部淋巴结

转移是OSCC重要的生物学行为，也是影响患者预后的主要因素。颈淋巴清扫术作为颈部处理最常用的手术

方式，术式的合理选择非常重要。目前的观点认为：对于临床评估有颈部淋巴结转移（clinically node⁃positive
neck，cN+）的患者，术式可采用根治性或改良根治性颈淋巴清扫术；而对于临床评估颈部无明显转移（cN0）
的患者，术式可采用择区性颈淋巴清扫术。近年来，择区性颈淋巴清扫术被越来越多的推广应用，其适应证

也由 cN0向 cN+逐渐扩大。然而，对于OSCC cN+患者是否也可以采用择区性颈淋巴清扫术，目前仍未达成共

识。本文将近年来关于OSCC cN+颈部处理的临床研究进行文献综述，分析不同的颈淋巴清扫术对 cN+ OSCC
预后的影响，总结OSCC cN+颈部的治疗原则。

【关键词】 择区性颈淋巴清扫术； 口腔鳞状细胞癌； 颈淋巴结转移； 术后并发症；

生存质量； 预后； 辅助治疗； 治疗原则

【中图分类号】 R78 【文献标志码】 A 【文章编号】 2096⁃1456（2021）11⁃0776⁃06
【引用著录格式】 陈震，章文博，彭歆 . 口腔鳞状细胞癌 cN+颈部处理的研究进展[J]. 口腔疾病防治, 2021, 29
(11): 776⁃781. doi: 10.12016/j.issn.2096⁃1456.2021.11.009.
Research progress on the neck management of oral squamous cell carcinoma with clinically node ⁃ positive
neck CHEN Zhen, ZHANG Wenbo, PENG Xin. Department of Oral And Maxillofacial Surgery, Peking University
School and Hospital of Stomatology, Beijing 100081, China
Corresponding author: PENG Xin, Email: pxpengxin@263.net, Tel: 86⁃10⁃82195210
【Abstract】 Oral squamous cell carcinoma (OSCC) is the most common malignant tumor in the oral and maxillofacial
regions. Cervical lymph node metastasis is not only an important biological behavior of oral cancer but also an important
factor affecting the prognosis of oral cancer patients. As neck dissection is the most commonly used method of neck
management, the appropriate choice of surgical procedure is very important. The current view is that radical neck dissec⁃
tion or modified radical neck dissection can be used for patients with clinically node⁃positive neck (cN+), while selec⁃
tive neck dissection can be used for patients with clinically node⁃negative neck (cN0). In recent years, selective neck
dissection has been increasingly popularized and applied. Its implications are also gradually expanding from cN0 to
cN+. However, there is still no consensus on whether selective neck dissection can also be used in patients with cN+
necks. This article reviews the clinical studies on the neck management of cN+ OSCC patients in recent years, analyzes
the effects of different neck dissections on the prognosis of cN+ OSCC patients, and summarizes the treatment princi⁃
ples of neck management.
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口腔癌是口腔颌面部最常见的恶性肿瘤，其

中约 90%为口腔鳞状细胞癌（oral squamous cell car⁃
cinoma，OSCC）。颈部淋巴结转移是 OSCC最常见

的生物学特征之一，是影响患者生存及预后的主

要因素［1］。颈淋巴清扫术是OSCC患者颈部处理最

常用的手术方式［2］。传统的观点认为：对于临床评

估或病理检查证实有颈部转移的患者（cN+/pN+），

应行治疗性颈淋巴清扫术，术式主要包括根治性
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颈淋巴清扫术（radical neck dissection，RND）或改

良根治性颈淋巴清扫术（modified radical neck dis⁃
section，MRND）；对于临床评估无颈部转移（cN0）
但隐匿性转移风险较大的患者，应行选择性颈淋

巴清扫术（elective neck dissection，END），术式主要

为择区性颈淋巴清扫术（selective neck dissection，
SND）。

近年来，SND 的适应证逐渐扩大。有研究报

道，对于一部分临床评估存在颈部转移（cN+）的

OSCC患者，应用 SND治疗也可达到良好的局部控

制效果［2⁃4］。然而，多数研究存在样本量较小、随访

时间短等缺陷，且尚无前瞻性研究。因此，SND在

cN+ OSCC 患者颈部治疗中的应用目前仍存在争

议［3⁃4］。本文针对 cN+ OSCC患者的颈部处理方式及

预后等方面进行文献综述，分析不同的颈淋巴清扫

术对预后的影响，总结OSCC cN+颈部的治疗原则。

1 SND用于 cN+ OSCC的争议

目前，国内外均采用美国癌症联合委员会

（American Joint Committee on cancer，AJCC）2017年

第 8版的《AJCC肿瘤分期手册》［5］中的 TNM分期系

统对OSCC进行分期。其中，根据颈部淋巴结转移

受累的程度和范围，进行 N 分期，包括临床分期

（cN）和病理分期（pN）［6⁃7］。

自 1906年 Crile［8］首次报道以来，根治性颈淋

巴清扫术一直是OSCC cN+颈部处理的标准外科治

疗方法，包括RND和MRND，将与转移主要相关的

Ⅰ~Ⅴ区淋巴结一并切除，以达到根治 OSCC颈部

转移的目的。随着对 OSCC颈淋巴转移机制和规

律的认识逐渐加深，部分 cN+患者颈部采用 SND，

可在减少术后并发症的同时达到良好的局部控制

的效果。根据不同的颈部转移情况，最常采用的术

式包括肩胛舌骨上颈淋巴清扫术（SOND，Ⅰ~Ⅲ区）

和扩大的肩胛舌骨上颈淋巴清扫术（extended su⁃
praomohyoid neck dissection，ESOND，Ⅰ~Ⅳ区）。然

而，SND 在 OSCC cN+颈部中的应用仍存在争议。

对于 cN+患者颈部采用 SND治疗，主要需考量三个

方面的因素：OSCC 颈部淋巴结转移的特点和规

律、颈淋巴清扫术的术后并发症和颈淋巴清扫手

术治疗的预后（术后颈部复发及生存率）。

1.1 OSCC颈部淋巴结转移的特点和规律

OSCC颈部淋巴结的转移多发生于颈部特定区

域，而其他区域发生广泛转移的可能性很低。因

此，RND、MRND在许多情况下可能会导致过度治

疗［9⁃11］。Shah等［9］对 1 119例头颈部鳞状细胞癌患

者进行RND，发现OSCC颈部淋巴转移主要集中于

Ⅰ~Ⅲ区，Ⅳ区和 V区转移率较低，分别为 20%和

4%；在 776例 pN+患者中，仅有 3.7％发生Ⅳ区和Ⅴ
区转移。Woolgar等［12］对 526例口腔及口咽鳞癌颈

淋巴清扫术进行前瞻性研究，显示Ⅳ区、Ⅴ区转移的

发生率仅为9%、2%。Pantvaidya等［10］对583例OSCC
患者的研究发现，91％的阳性淋巴结位于Ⅰ~Ⅲ区，

Ⅳ区和Ⅴ区的转移很少见（分别为 4.7％和 3.3％），

且Ⅳ、Ⅴ区转移的出现一般都同时伴有明显的颈部

Ⅰ~Ⅲ区的转移。Davidson等［13］研究也证实，OSCC
患者V区淋巴结转移常伴有颈部Ⅰ~Ⅲ区转移。

综上所述，OSCC颈部淋巴结转移主要发生在

颈部Ⅰ~Ⅲ区，而较少转移至Ⅳ区和Ⅴ区，且Ⅳ、Ⅴ
区转移一般都伴有明显的颈部Ⅰ~Ⅲ区转移。这

一重要特点为 SND成为OSCC cN+颈部治疗方法提

供了理论基础。

1.2 SND、RND和MRND术后并发症的比较

一直以来，RND是OSCC颈部转移患者的常规

治疗方法。传统的根治性颈淋巴清扫术切除了胸

锁乳突肌、副神经和颈内静脉等重要结构，常导致

严重的外形和颈肩功能损伤。近年来，学者们开

始提倡在保证肿瘤治疗效果的同时，对功能进行

保存，MRND和 SND被越来越多的应用。MRND尽

管保留了副神经，但由于清扫范围大，术中难免会

损伤到支配斜方肌的副神经等相关运动神经，导

致严重的术后肩部功能障碍。近年来，SND在 cN0
口腔癌患者中被广泛应用，应用 SND的患者术后

颈肩功能恢复较RND、MRND快，且 SND组出现并

发症的比例明显低于RND/MRND。

Chepeha等［14］使用 Constants肩部量表对 64例

行颈淋巴清扫术的 OSCC患者（32例MRND，32例

SND）进行对照研究，结果表明接受MRND治疗的

患者肩部功能较接受 SND 治疗的患者差。Gane
等［15］研究也得出了同样的结论。李少明等［16］对

210 例 cN0/N1 期 OSCC 患者进行回顾性研究，112
例行 SND（cN0 90 例，cN1 22 例），98 例行 RND/
MRND（cN0 79例，cN1 19例），相较于RND/MRND
组，SND组患者术后肩外展功能障碍，耳垂麻木及

感觉减退等并发症发生率明显减少，生活质量显

著提高。Feng等［17］对143名舌、口底鳞癌患者进行回

顾性研究，SND 组患者术后恢复速度较 RND、

MRND组快，两组患者术后住院天数分别为3～21 d，
4～32 d；此外，SND组患者术后出现伤口感染、血
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肿、皮瓣坏死、涎瘘和乳糜漏等并发症发生率也明

显低于RND、MRND组。

1.3 SND、RND 和 MRND 术后颈部复发率及生存

率的比较

已有研究表明，应用 SND、RND 和 MRND 的

cN+患者术后颈部复发率和疾病特异性生存率无

显著性差异［3，4，18⁃22］，见表 1，这说明 SND能切除“有

风险的淋巴结”，在保存了功能的同时，不会增加

局部控制失败的风险。

表 1 cN+口腔鳞状细胞癌患者应用 SND或RND/MRND的预后比较

Table 1 Comparison of the prognosis of cN+ patients with oral squamous cell carcinoma treated with SND or RND/MRND
Authors（Year）

Schiff，et al［18］（2005）

Patel，et al［19］（2008）

Yanai，et al［20］（2012）

Shin，et al［21］（2013）

Battoo，et al［3］（2013）

Feng，et al［22］（2014）

Shimura，et al［4］（2019）

Country

USA

Australia

Japan

Korea

India

China

Japan

Median follow⁃up time

5.7 years

54 months

72 months

47 months

36 months

68 months

42 months

Clinical N stage

cN1，cN2b⁃cN2c

cN1⁃3

cN1

cN1⁃cN2a

cN1⁃cN2

cN1⁃cN2b

cN1⁃cN2

Type of neck
dissection

SND（I⁃III/IV）
RND/MRND
SND（I⁃III/IV）
RND/MRND
SND（I）
RND/MRND
SND（I⁃III）
RND/MRND
SND（I⁃III/IV）
RND/MRND

SND（I⁃III/IV）

RND/MRND
SND（I⁃III）
RND/MRND

n

45
19
24
43
32
36
20
34
37
-

89

101
20
21

Overall neck
recurrence
5（11.1%）

1（5.3%）

2（8.3%）

12（27.9%）

6（18.8%）

6（16.7%）

3（15.0%）

4（11.8%）

4（10.8%）

-

14（15.7%）

13（12.9%）

-
-

Disease⁃specific
survival rate

-
-
-
-

81.3%（3 years）
80%（3 years）

69.2%（2 years）
71.8%（2 years）
60%（3 years）

-
T1⁃2（3 years）
67.6%（Ⅰ⁃Ⅲ）

55.6%（Ⅰ⁃Ⅳ）

61%
71%（cN1）（5 years）
54%（cN2）（5 years）

-

T3⁃4（3 years）
54.8%（Ⅰ⁃Ⅲ）

58.3%（Ⅰ⁃Ⅳ）

51.7%

SND: selective neck dissection; RND: radical neck dissection; MRND: modified radical neck dissection

很多研究建议对存在多个淋巴结转移、淋巴

结包膜外扩展（extranodal extension，ENE）或侵犯血

管神经的 cN+患者，在进行颈淋巴清扫术术后要配

合放、化疗等辅助治疗，辅助治疗对预后有重要作

用［3，4，18，19，21，22］。Yanai等［20］建议应当对Ⅲ/Ⅳ期患者

采用术前新辅助治疗以减少病灶复发转移的机

会。Ferlito等［23］认为多区域淋巴结转移是辅助放

疗的一个指征，放疗可以对未进行颈清扫区域的

隐匿性转移起到治疗效果。Liaw 等［24］研究认为

SND配合术后放疗应用于OSCC cN1和 cN2患者可

以起到同 RND、MRND一样较好的治疗效果。Li⁃
ang 等［25］对 cN+患者采用不同的颈部处理方式

（SND或RND、MRND）进行meta分析，表明 SND联

合辅助治疗应用于 cN+患者颈部处理的临床疗效

与RND、MRND无显著性差异。

目前关于术后辅助治疗的适用范围还有待进一

步研究。Kolli等［26］回顾性研究发现，在 2年随访时

间内，单纯行 SND与 SND配合术后放疗的 pN1、pN2
口腔及口咽鳞癌患者中，术后颈部复发率分别为

40%、20%（P＝0.35），80%、6.67%（P＝0.005），作者

认为 SND配合术后放疗可改善 pN2患者的预后；而

pN1患者应用辅助治疗对预后虽无显著性差异，但

应用辅助治疗的患者组预后仍有较好的区域控制

趋势。Schmitz等［27］也发现对行 SND治疗的 pN1头

颈部鳞癌患者术后配合放疗并不能显著改善区域

控制率。Rodrigo等［28］在对头颈部 cN+鳞癌患者应

用 SND的系统评价中认为，术后辅助治疗一般用于

多于1个淋巴结转移的情况，即pN2与pN3的患者。

现有的研究表明，SND 的应用范围多局限于

cN1⁃cN2患者。仅 Patel等［19］研究中有一例 cN3患

者应用了 SND。对于 cN3的患者，考虑到ENE（+），

转移淋巴结体积及范围的扩大都是影响预后的重

要因素，因此仍建议采用RND、MRND治疗。LóPez
等［29］认为对于 cN1和 cN2头颈部鳞癌患者，SND是

一种有效且安全的手术方法，SND可以在不影响

肿瘤学疗效的情况下代替RND、MRND。

对于 cN2的患者是否可以应用 SND，目前的研

究中也存在争议。Rodrigo等［28］对头颈部 cN+鳞癌
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患者应用 SND进行系统评价发现，SND可应用于

cN1患者，而 cN2患者要严格把握适应证，包括 IV/
V区未触及明显淋巴结转移；转移淋巴结直径不超

过 6 cm；无多区域多个直径 > 3 cm的转移淋巴结；

非既往颈部手术后复发等。Shimura等［4］对 35例行

SND的OSCC患者进行回顾性研究，当转移淋巴结

数目不超过 2个时，5年总体生存率和疾病特异性

生存率分别为 69%和 79%；而当转移淋巴结数目超

过 2个时，5年总体生存率和疾病特异性生存率显

著降低，均为 20%。因此，SND仅适用于最多 2个

淋巴结转移、最大径 ≤ 3 cm且 ENE（⁃）的OSCC患

者。此外，Givi等［30］分析发现转移淋巴结数目＞2
是影响OSCC患者疾病特异性生存率的危险因素。

综上所述，SND可用于 cN1口腔癌患者颈部处

理；对于 cN2的患者，当淋巴结转移数目不超过 2
个，最大径不超过 3 cm且无包膜外侵犯时，也可以

采用 SND治疗。术后颈部证实淋巴结阳性的患者

需补充放、化疗，这种 SND配合术后辅助治疗的方

法可达到与RND、MRND相同的颈部控制效果。对

于颈部淋巴结转移个数大于 2个，最大径超过 3 cm
或存在包膜外侵犯的患者，以及 cN3患者，颈部处

理仍建议采用传统的RND、MRND，术后配合放疗、

化疗等辅助治疗。但目前的研究均为回顾性研

究，且多数存在样本量小、随访时间短等局限。因

此，SND在 cN+患者中应用的预后情况，仍需要更

多大样本量的前瞻性研究等进一步证实。

2 SND术式（是否清扫 IV区）的争议

目前，SOND 在 cN0 OSCC 颈部的治疗中已经

取得较好效果。但对于 cN1⁃cN2期OSCC患者，很

多学者认为发生 IV区淋巴结隐匿性转移的风险会

增大，且存在较多的Ⅳ区跳跃性淋巴结转移，因而

建议应行ESOND。

Byers 等［31］对 227 例舌鳞癌患者进行 SND，发

现 15.8%的患者发生了单独Ⅲ区或Ⅳ区的跳跃性

转移，因此推荐 ESOND作为舌鳞癌患者首选的颈

淋巴清扫术式。Dias等［32］对 339例Ⅰ⁃Ⅱ期舌或口

底鳞癌患者的研究发现，Ⅰ区和Ⅱ区有很大的淋

巴结转移风险（分别为 46.9%和 75.3%），Ⅳ区淋巴

结转移为 6.5%，概率也不容忽视，而且有 2%存在

越过Ⅰ区和Ⅱ区至Ⅲ/Ⅳ区的跳跃性转移。Ferlito
等［33］研究表明，舌癌淋巴引流的优先途径是Ⅱ⁃Ⅳ
区，并且有较高的Ⅳ区“跳跃”转移发生率，因此对

于舌癌应建议行Ⅰ⁃Ⅳ区的颈淋巴清扫。

毛驰等［34］认为，包括舌癌在内的各种口腔癌仍

有一定的机率发生Ⅳ区颈淋巴结的隐匿性转移。

而与SOND相比，ESOND并不会明显地增加手术时

间和出血量，也不会增加手术创伤和并发症。

Dogan等［35］对40例 cN0和27例 cN+舌鳞癌患者进行

回顾性分析，cN0患者中未发现Ⅳ区淋巴结转移，而

cN+患者中，3例（11.1%）发现了Ⅳ区转移，相关分

析显示Ⅳ区淋巴结转移与Ⅲ区淋巴结转移显著相

关。对于 cN+的舌癌患者，特别是在怀疑Ⅱ区或Ⅲ
区有转移的情况下，应行ESOND并辅以放射治疗。

但也有学者在比较 ESOND 和 SOND 对 OSCC
患者颈部治疗效果后，认为 SOND的清扫范围已经

足够。Feng等［22］对 190例 cN+ OSCC患者进行回顾

性分析，其中RND组 101例，ESOND组 68例，SOND
组 21例，各组之间 3年颈部无复发生存率和疾病

特异性生存率均无显著性差异，并且未发现Ⅳ/Ⅴ
区跳跃性转移和Ⅳ/Ⅴ区颈部复发。Shin等［21］在 72
例 cN+ OSCC患者中发现颈部Ⅳ或Ⅴ区转移率为

22%，仅N2b以上分期与Ⅳ或Ⅴ区淋巴结转移率显

著相关，因此认为对于N分期在 cN2a及以下的OS⁃
CC患者，SOND即可保证疗效。

目前关于 cN+的口腔癌患者是否应清扫Ⅳ区淋

巴结仍存在争议。基于以上文献综述的结论，笔者

建议对于 cN1⁃cN2口底癌及舌癌，以及术前怀疑或

术中发现Ⅱ区或Ⅲ区有转移的情况下，应当将清扫

范围扩大至 IV区以保证手术效果；除此之外的 cN1⁃
cN2口腔癌，颈淋巴清扫范围为Ⅰ⁃Ⅲ区即可。

3 小 结

近年来 OSCC颈部处理原则发生了很大的变

革。在保证肿瘤根治的前提下，如何尽量减少并

发症，最大程度保证患者的生活质量成为OSCC治

疗的重要趋势。对于OSCC cN+颈部的治疗，除了

主流而传统的RND、MRND外，SND已经得到了越

来越广泛的应用。目前的研究结果表明，SND治

疗对于部分 cN+患者可以保证治疗效果，而且创伤

更小，并发症更少，患者生存质量更高。目前 SND
在 cN+患者中的应用尚无统一的适应证，根据现有

研究结果，笔者建议：SND可以用于 cN1患者颈部

处理；对于 cN2的患者，当淋巴结转移数目不超过

2个，最大径不超过 3 cm且无包膜外侵犯时，也可

以采用 SND治疗，术式建议采用 SOND（对于口底

癌、舌癌等转移风险高的口腔癌，清扫范围可扩大

至Ⅳ区。术后颈部证实淋巴结阳性，尤其是 pN分
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期>pN1的患者需补充放、化疗，这种 SND配合术后

辅助治疗的治疗方法可达到与 RND、MRND 相同

的颈部控制效果）；对于颈部淋巴结转移个数大于

2个，最大径超过 3 cm或存在包膜外侵犯的患者，

以及 cN3患者，颈部处理仍建议采用传统的RND、

MRND，术后配合放疗、化疗等辅助治疗（图 1）。

【Author contributions】 Chen Z wrote the article. Zhang WB，Peng
X revised the article. All authors read and approved the final manu⁃
script as submitted.
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