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下咽癌颈部淋巴结转移特点及相关因素分析
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心，重庆 ４０００３０；２．重庆大学附属肿瘤医院影像科，重庆 ４０００３０）

［摘　要］　目的　探讨下咽癌颈部淋巴结转移特点及相关影响因素。方法　回顾性分析我院经病理确诊的９１例下咽癌患者
的临床资料，转移淋巴结诊断参考术后病理及影像学诊断标准，χ２检验分析淋巴结转移规律及其与临床特征的关系。结果
共８２例患者有淋巴结转移，原发于环后区的下咽癌淋巴结转移率最高（１００％），其次是梨状窝（９４．３％）和咽后壁（７２．２％）。原发
灶Ｔ分期对转移率无影响（Ｐ＝０．２７５）。同侧颈部Ⅱ、Ⅲ区转移率最高，对侧颈部Ⅱ区转移率最高。咽后壁受侵与Ⅶ区淋巴结转移
显著相关（Ｐ＝０．０００），颈段食管受侵与Ⅵｂ区淋巴结转移显著相关（Ｐ＝０．０００）。颈部淋巴结转移枚数与颈部淋巴结的分布明显相
关：当仅有１枚淋巴结转移时，仅转移至同侧Ⅱ、Ⅲ区；当有２～３枚淋巴结转移时，同侧Ⅳ、Ⅶ区及对侧Ⅱ区也可发生转移；当转移
淋巴结≥４枚时，除上述区域外，还可发生Ⅴ、Ⅵｂ及Ⅰｂ区淋巴结转移。结论　下咽癌颈部淋巴结转移仍遵循逐站转移规律，最常
见的是同侧Ⅱ区和Ⅲ区，其次为同侧Ⅳ区和Ⅶ区，对侧颈部以Ⅱ区最多；不同原发部位的淋巴结转移率各异，颈段食管受侵与Ⅵｂ区
淋巴结转移相关，咽后壁受侵时Ⅶ区转移风险增高。

［关键词］下咽癌；颈部淋巴结转移；颈部淋巴结分区；计算机体层摄影；放疗靶区勾画
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（Ｐ＝０．０００），ａｎｄｔｈｅｉｎｖａｓｉｏｎｏｆｃｅｒｖｉｃａｌｅｓｏｐｈａｇｕｓｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｃｏｒｒｅｌａｔｅｄｗｉｔｈｔｈｅｌｙｍｐｈｎｏｄｅｍｅｔａｓｔａｓｉｓｉｎｒｅｇｉｏｎⅥｂ（Ｐ＝０．０００）．
Ｔｈｅｒｅｗａｓａｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｎｕｍｂｅｒｏｆｃｅｒｖｉｃａｌｌｙｍｐｈｎｏｄｅｍｅｔａｓｔａｓｅｓａｎｄｔｈｅｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｃｅｒｖｉｃａｌｌｙｍｐｈｎｏｄｅｓ；ｗｈｅｎ
ｔｈｅｒｅｗａｓｏｎｌｙ１ｌｙｍｐｈｎｏｄｅｍｅｔａｓｔａｓｉｓ，ｉｔｏｎｌｙｍｅｔａｓｔａｓｉｚｅｄｔｏｔｈｅｉｐｓｉｌａｔｅｒａｌｒｅｇｉｏｎⅡａｎｄｒｅｇｉｏｎⅢ；ｗｈｅｎｔｈｅｒｅｗｅｒｅ２ｔｏ３ｌｙｍｐｈｎｏｄｅ
ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ，ｌｙｍｐｈｎｏｄｅｍｅｔａｓｔａｓｉｓｉｎｔｈｅｉｐｓｉｌａｔｅｒａｌｒｅｇｉｏｎⅣ，ｒｅｇｉｏｎⅦ ａｎｄｃｏｎｔｒａｌａｔｅｒａｌｒｅｇｉｏｎⅡｃｏｕｌｄａｌｓｏｏｃｃｕｒ；ｗｈｅｎｔｈｅｒｅｗｅｒｅｍｏｒｅｔｈａｎ
４ｍｅｔａｓｔａｔｉｃｌｙｍｐｈｎｏｄｅｓ，ｂｅｓｉｄｅｓｔｈｅａｂｏｖｅｍｅｎｔｉｏｎｅｄｒｅｇｉｏｎｓ，ｌｙｍｐｈｎｏｄｅｍｅｔａｓｔａｓｉｓｉｎｒｅｇｉｏｎＶ，ｒｅｇｉｏｎⅥｂａｎｄｒｅｇｉｏｎⅠｂｃｏｕｌｄａｌｓｏｏｃｃｕｒ．
Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｃｅｒｖｉｃａｌｌｙｍｐｈｎｏｄｅｍｅｔａｓｔａｓｉｓｏｆｈｙｐｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｃａｒｃｉｎｏｍａｓｔｉｌｌｆｏｌｌｏｗｓａｒｅｇｕｌａｒｉｔｙｏｆｓｔａｔｉｏｎｂｙｓｔａｔｉｏｎｍｅｔａｓｔａｓｉｓ，ａｎｄｔｈｅｍｏｓｔ
ｃｏｍｍｏｎａｒｅｉｐｓｉｌａｔｅｒａｌｒｅｇｉｏｎⅡａｎｄｒｅｇｉｏｎⅢ，ｆｏｌｌｏｗｅｄｂｙｉｐｓｉｌａｔｅｒａｌｒｅｇｉｏｎⅣ ａｎｄｒｅｇｉｏｎⅦ，ａｎｄｔｈｅｒｅｇｉｏｎⅡｉｓｔｈｅｍｏｓｔｃｏｍｍｏｎｉｎｔｈｅ
ｃｏｎｔｒａｌａｔｅｒａｌｎｅｃｋ．Ｔｈｅｌｙｍｐｈｎｏｄｅｍｅｔａｓｔａｓｉｓｒａｔｅｖａｒｉｅｓｉｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｐｒｉｍａｒｙｓｉｔｅｓ．ＴｈｅｌｙｍｐｈｎｏｄｅｍｅｔａｓｔａｓｉｓｉｎｒｅｇｉｏｎⅥｂｉｓｒｅｌａｔｅｄｔｏｔｈｅ
ｉｎｖａｓｉｏｎｏｆｃｅｒｖｉｃａｌｅｓｏｐｈａｇｕｓ，ａｎｄｔｈｅｒｉｓｋｏｆｍｅｔａｓｔａｓｉｓｉｎｒｅｇｉｏｎⅦ ｉｓｉｎｃｒｅａｓｅｄｗｈｅｎｔｈｅｐｏｓｔｅｒｉｏｒｐｈａｒｙｎｇｅａｌｗａｌｌｉｓｉｎｖａｄｅｄ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：ｈｙｐｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｃａｒｃｉｎｏｍａ；ｃｅｒｖｉｃａｌｌｙｍｐｈｎｏｄｅｍｅｔａｓｔａｓｉｓ；ｃｅｒｖｉｃａｌｌｙｍｐｈｎｏｄｅｄｉｖｉｓｉｏｎ；ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ；ｄｅｌｉｎｅａｔｉｏｎ
ｏｆｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙｔａｒｇｅｔｖｏｌｕｍｅ

　　下咽癌约占头颈部肿瘤的３％～５％［１］，因起病部

位隐匿，早期缺乏特异性症状，加之颈部淋巴结转移率

较高（６５％ ～８０％）［２３］，患者就诊时常为中晚期，预后
较差，即使采用手术为主的综合治疗，５年生存率也仅
为３０％～３５％［４５］。放疗在各期下咽癌的治疗中起着

重要作用，对于局部晚期下咽癌患者，联合手术、化疗

等治疗方式能明显提高局部控制率及全身疗效［６］。

但下咽癌颈部淋巴结转移率高，且转移情况复杂，不利

于放疗靶区勾画。若放疗照射范围过广，将造成正常

组织不必要照射并带来相应副反应，若照射范围过小，

则存在漏靶风险。鉴于此，本研究回顾性分析我院

９１例下咽癌患者的临床资料，探讨其颈部淋巴结转移
的规律及特点，并分析相关影响因素，以期为下咽癌颈

部淋巴结手术清扫范围及放疗靶区的精确勾画提供

参考。

１　资料与方法

１．１　临床资料
收集２０１３年１月至２０１９年１２月于我院确诊的

下咽癌患者的临床资料。纳入标准：经原发灶病理活

检明确诊断；行颈部增强 ＣＴ。排除标准：诊断时合并
远处转移；既往或诊断时合并其他恶性肿瘤。本研究

已通过我院伦理委员会审查（ＣＺＬＳ２０２１２３７Ａ）。
１．２　ＣＴ扫描

颈部增强 ＣＴ采用 ６４层 １２８排螺旋 ＣＴ扫描

（ＳＩＭＥＮＳ公司）。患者取仰卧位，层厚 ３ｍｍ，连续扫
描。用ＣＴ专用高压注射器注射非离子型对比剂，流
率２．０～２．５ｍＬ／ｓ，按１．０～１．５ｍＬ／ｋｇ行增强扫描。
扫描参数：１２０ｋＶ，２５０ｍＡｓ。
１．３　肿瘤诊断标准

原发灶电子喉镜下行组织活检，或术后组织病理

检查明确原发灶诊断。根据电子喉镜、术后病理、颈部

增强ＣＴ和／或磁共振确定原发灶浸润范围。
颈部淋巴结转移诊断标准参照国际共识［７］：①最

大横断层面淋巴结最短径，咽后组≥５ｍｍ，Ⅱａ组≥
１１ｍｍ，颈部其他区域≥１０ｍｍ；②无论淋巴结大小，增
强扫描时，淋巴结边缘环状强化，中心有坏死区；③淋
巴结相互融合，或同一个淋巴引流区出现３个以上最
大横断层面最短径为８～１０ｍｍ的淋巴结；④淋巴结包
膜外侵犯；⑤手术患者经术后病理确诊。颈部淋巴结
分区采用 ２０１３年《头颈部肿瘤颈部淋巴结分区
指南》［８］。淋巴结跨区时，计入其主体所在区域。以

上由２名高年资临床及放射科医生共同确定。淋巴结
转移率 ＝某一区淋巴结转移例数／总淋巴结转移
例数×１００％。
１．４　统计学分析

采用 ＳＰＳＳ２３．０软件分析数据。计数资料以
率（％）表示。一般临床特征与颈部淋巴结转移的相
关性、颈段食管受侵及咽后壁受侵与区域淋巴结转移

的相关性采用χ２检验，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。
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２　结果

２．１　一般临床特征
本研究共纳入９１例下咽癌患者，其中８２例患者

有颈部淋巴结转移，转移总枚数４７３枚。原发灶位于
梨状窝、咽后壁、环后区的患者分别有 ７０例、１８例、
３例；采用ＡＪＣＣ第８版下咽癌分期标准［９］对患者进行

分期，Ｔ１期的患者占１４．３％（１３／９１），Ｔ２期占２９．７％
（２７／９１），Ｔ３期、Ｔ４期占５６．０％（５１／９１），以局部晚期
为主；淋巴结转移阳性患者以 Ｎ２期、Ｎ３期为主，占
８５．４％（７０／８２）；６９例患者有２枚及以上颈部淋巴结
转移；ＴＮＭ分期主要为局部晚期，Ⅲ ～Ⅳｂ期患者占
９３．４％（８５／９１），见表１。

表１　９１例下咽癌患者一般临床特征

临床特征 ｎ 百分比／％
年龄 ≥６０岁 ４７ ５１．６

＜６０岁 ４４ ４８．４
性别 男 ７１ ７８．０

女 ２０ ２２．０
吸烟史 有 ６３ ６９．２

无 ２８ ３０．８
饮酒史 有 ４６ ５０．５

无 ４５ ４９．５
原发灶部位 梨状窝 ７０ ７６．９

咽后壁 １８ １９．８
环后区 ３ ３．３

病理分级 高分化 ３ ３．３
中分化 ２７ ２９．７
低分化 １４ １５．４
未确定 ４７ ５１．６

Ｔ分期 Ｔ１期 １３ １４．３
Ｔ２期 ２７ ２９．７
Ｔ３期 ２２ ２４．２
Ｔ４期 ２９ ３１．８

Ｎ分期 Ｎ０期 ９ ９．９
Ｎ１期 １２ １３．２
Ｎ２期 ４３ ４７．２
Ｎ３期 ２７ ２９．７

淋巴结转移枚数 ≤１枚 ２２ ２４．２
２～３枚 １３ １４．３
４～６枚 ２９ ３１．８
≥７枚 ２７ ２９．７

淋巴结包膜外侵犯 有 ２７ ２９．７
无 ６４ ７０．３

ＴＮＭ分期 Ⅰ期 ０ ０
Ⅱ期 ６ ６．６
Ⅲ期 １５ １６．５
Ⅳａ期 ４２ ４６．１
Ⅳｂ期 ２８ ３０．８

２．２　一般临床特征与颈部淋巴结转移的关系
不同原发灶部位的淋巴结转移率差异较明显

（Ｐ＝０．０１７），原发于环后区的淋巴结转移率最高，其

次是梨状窝，咽后壁最低。年龄、性别、吸烟史、饮酒

史、病理分级、Ｔ分期与颈部淋巴结转移无显著相关性
（Ｐ＞０．０５），见表２。

表２　一般临床特征与淋巴结转移的关系

临床特征
颈部淋巴结转移／例（％）
有 无

Ｐ

年龄 ≥６０岁 ３７（８４．１） ７（１５．９） ０．０６３
＜６０岁 ４５（９５．７） ２（４．３）

性别 男 ８０（８９．９） ９（１０．１） ０．６３６
女 ２（１００） ０（０）

吸烟史 有 ５８（９２．１） ５（７．９） ０．３４９
无 ２４（８５．７） ４（１４．３）

饮酒史 有 ４４（９５．７） ２（４．３） ０．０７３
无 ３８（８４．４） ７（１５．６）

原发灶部位 梨状窝 ６６（９４．３） ４（５．７） ０．０１７
咽后壁 １３（７２．２） ５（２７．８）
环后区 ３（１００） ０（０）

病理分级 高分化 ３（１００） ０（０） ０．８３８
中分化 ２５（９２．６） ２（７．４）
低分化 １２（８５．７） ２（１４．３）
未确定 ４２（８９．４） ５（１０．６）

Ｔ分期 Ｔ１～Ｔ２期 ３４（８５．０） ６（１５．０） ０．２７５
Ｔ３～Ｔ４期 ４８（９４．１） ３（５．９）

２．３　不同原发部位与颈部淋巴结转移分布的关系
同侧颈部Ⅱ、Ⅲ区是下咽癌患者最常见的淋巴结

转移区域，分别为８９．０％、６９．５％，见表３。除原发于
环后区外，同侧Ⅶ区（咽后淋巴结区）始终具有较高的
转移率，以原发于咽后壁的下咽癌为甚，高达３０．８％。
进一步分析发现，无论原发灶源于咽后壁还是侵犯咽

后壁，咽后壁淋巴结转移率均较高（Ｐ＝０．０００），见
表４。下咽癌患者对侧颈部淋巴结转移率也较高，以
Ⅱ区和Ⅲ区最显著，分别为２６．８％和１１．０％，而对侧
Ⅶ区及双侧Ⅴ区、Ⅵ区、Ⅰ区转移均较少见（表３）。不
同原发部位的颈部淋巴结转移分布也有些许差异，原

发于咽后壁及环后区的下咽癌对侧淋巴结转移率较

高，特别是对侧Ⅱ区，分别为６１．５％、６６．７％；而原发
于梨状窝的下咽癌对侧淋巴结转移率相对较低（对侧

Ⅱ区转移率为１８．２％）。颈段食管受侵与Ⅵｂ区淋巴
结转移具有显著相关性（Ｐ＝０．０００），见表５。
２．４　不同淋巴结转移枚数与淋巴结分布的关系

颈部淋巴结转移枚数与颈部淋巴结的分布具有一

定的相关性，主要表现在：当仅有１枚淋巴结转移时，
所有的转移淋巴结均位于同侧Ⅱ、Ⅲ区；当有２～３枚
淋巴结转移时，同侧Ⅳ、Ⅶ区及对侧Ⅱ区也可发生转
移；当转移淋巴结≥４枚时，除上述区域外，还可发生
Ⅴ、Ⅵｂ及Ⅰｂ区淋巴结转移（表６）。
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表３　下咽癌及不同原发部位与颈部淋巴结转移分布的关系［例（％）］

项目 颈部 Ⅰａ区 Ⅰｂ区 Ⅱ区 Ⅲ区 Ⅳ区 Ⅴ区 Ⅵａ区 Ⅵｂ区 Ⅶ区
下咽癌 同侧 ０（０） ４（４．９） ７３（８９．０） ５７（６９．５） ２６（３１．７） ６（７．３） １（１．２） ７（８．５） １８（２２．０）

对侧 ０（０） １（１．２） ２２（２６．８） ０９（１１．０） ５（６．１） ３（３．７） ０（０） １（１．２） ４（４．９）
原发于梨状窝 同侧 ０（０） ３（４．６） ５９（８９．４） ４５（６８．２） １９（２８．８） ４（６．１） １（１．５） ２（３．０） １４（２１．２）

对侧 ０（０） ０（０） １２（１８．２） ４（６．１） ２（３．０） １（１．５） ０（０） ０（０） ３（４．６）
原发于咽后壁 同侧 ０（０） １（７．７） １１（８４．６） １０（７６．９） ０７（５３．９） １（７．７） ０（０） ０５（３８．５） ０４（３０．８）

对侧 ０（０） １（７．７） ８（６１．５） ０３（２３．１） ０３（２３．１） ０２（１５．４） ０（０） １（７．７） １（７．７）
原发于环后区 同侧 ０（０） ０（０） ３（１００）０ ０２（６６．７） ０（０） ０１（３３．３） ０（０） ０（０） ０（０）

对侧 ０（０） ０（０） ２（６６．７） ０２（６６．７） ０（０） ０（０） ０（０） ０（０） ０（０）

表４　咽后壁受侵与Ⅶ区淋巴结转移的关系（例）

咽后壁是否侵犯 Ⅶ（＋） Ⅶ（－） Ｐ
是 １３ １８ ０．０００
否 ０６ ５４

表５　颈段食管受侵与Ⅵｂ区淋巴结转移的关系（例）

颈段食管是否侵犯 Ⅵｂ（＋） Ⅵｂ（－） Ｐ
是 ６ ０５ ０．０００
否 １ ７９

表６　不同淋巴结转移枚数与淋巴结分布的关系［枚（％）］

淋巴结转移枚数 颈部 Ⅰａ区 Ⅰｂ区 Ⅱ区 Ⅲ区 Ⅳ区 Ⅴ区 Ⅵａ区 Ⅵｂ区 Ⅶ区
１枚（ｎ＝１３） 同侧 ０（０） ０（０） ９（６９．２） ４（３０．８） ０（０） ０（０） ０（０） ０（０） ０（０）

对侧 ０（０） ０（０） ０（０） ０（０） ０（０） ０（０） ０（０） ０（０） ０（０）
２～３枚（ｎ＝２９） 同侧 ０（０） ０（０） １７（５８．６） ５（１７．２） １（３．５） ０（０） １（３．５） ０（０） ４（１３．７）

对侧 ０（０） ０（０） １（３．５） ０（０） ０（０） ０（０） ０（０） ０（０） ０（０）
４～６枚（ｎ＝１４４） 同侧 ０（０） ０（０） ５６（３８．９） ３８（２６．４） １６（１１．１） ６（４．２） ０（０） ２（１．４） ６（４．２）

对侧 ０（０） ０（０） １４（９．７）０ ２（１．４） １（０．７） ０（０） ０（０） ０（０） ３（２．０）
≥７枚（ｎ＝２８７） 同侧 ０（０） ７（２．４） １０７（３７．３）０ ５４（１８．８） ３３（１１．５） ８（２．８） ０（０） ９（３．１） ８（２．８）

对侧 ０（０） １（０．３） ３２（１１．２） １５（５．２）０ ５（１．８） ４（１．４） ０（０） ２（０．７） ２（０．７）

注：淋巴结分布比例＝各区淋巴结转移枚数／该组淋巴结转移总数

３　讨论

下咽癌为高度恶性的头颈部肿瘤，淋巴结转移率

高，起病隐匿，大部分患者诊断时已为局部晚期。根据

诊疗指南，放疗是局部晚期下咽癌的重要治疗手段。

但由于射线具有损伤性，放疗医师需积极探索靶区精

准勾画的方式，以提高疗效，减轻副反应。目前下咽癌

颈部淋巴结转移规律及指导靶区勾画的临床数据较缺

乏，放疗共识仍推荐实施相对较广的照射，而这显然与

当下精准治疗的理念不符合。因此，本研究探讨了下

咽癌颈部淋巴结转移的特点及其相关影响因素，以期

为精准勾画放疗靶区及确定手术淋巴结的清扫范围提

供参考。

本研究结果表明，同侧Ⅱ、Ⅲ区是下咽癌颈部淋巴
结转移最常见的区域，这与下咽癌的生物学特点相吻

合，与既往研究结果相一致［１０１２］，说明下咽癌淋巴结

转移遵循一定的规律，跳跃转移较少见。原发于咽后

壁及环后区的下咽癌对侧淋巴结转移率较高，特别是

对侧Ⅱ区，转移率分别为６１．５％、６６．７％，而原发于梨
状窝的下咽癌对侧淋巴结转移率相对较低，这与下咽

癌的淋巴管网分布较吻合，但超过中线的原发于梨状

窝的下咽癌与对侧淋巴结转移相关。Ｃｈｕｎｇ等［１３］回

顾性分析了６８例原发于梨状窝内侧壁的鳞癌患者双
侧颈部淋巴结转移的规律，结果显示１４．７％的患者发
生对侧颈部淋巴结转移，多变量分析显示，超过中线的

梨状窝癌是对侧颈部淋巴结转移的独立危险因素。

Ｏｌｚｏｗｙ等［１４］发现原发于梨状窝内侧壁的下咽癌对侧

颈部淋巴结转移率（２０．７％）仍较高，而原发于梨状窝
外侧壁的对侧颈部淋巴结转移率（３％）较低。以上提
示发生在中线部位的下咽癌易向双侧颈部淋巴结转

移，因此，我们建议对于原发于中线部位或侵犯中线部

位的下咽癌及原发于梨状窝内侧壁的下咽癌，需高度

警惕对侧颈部Ⅱ区和Ⅲ区淋巴结转移，放疗时须对上
述淋巴引流区予以预防照射。

下咽癌发生咽后淋巴结（Ⅶ区）转移的报道相对
较少。本研究结果显示，下咽癌同侧咽后淋巴结转移

率（２２．０％）较高，对侧（４．９％）较低，咽后壁受侵与咽
后淋巴结转移显著相关。Ａｎ等［１５］报道１７％的下咽癌
患者存在咽后淋巴结转移，且咽后淋巴结转移患者的

５年中位总生存率和无病生存率均显著降低。Ｗａｎｇ
等［１６］也发现咽后淋巴结转移率为２１．５％，而咽后淋
巴结转移与累及咽后壁、双侧颈部淋巴结多发转移、

Ｔ分期晚相关。Ｂｉａｕ等［１７］在２０１９年头颈部肿瘤淋巴
结临床靶区勾画指南更新中推荐，无论原发于咽后壁

的下咽癌Ｎ分期如何，双侧咽后淋巴结外侧组均被包
括在低危临床靶体积范围内。本研究结果与上述研究

结果相吻合，基于此，我们也建议临床诊疗过程中应加

强对咽后淋巴结的识别，尤其是术前评估需谨慎；而在

勾画放疗靶区时，需要勾画咽后淋巴结，以防漏靶，影

响患者疾病控制。

６６１ 局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０２２，３１（２）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ



本研究发现淋巴结转移数量对转移淋巴结分布有

一定影响，当只有１枚淋巴结转移时，均位于同侧Ⅱ、
Ⅲ区；但有２～３枚淋巴结转移时，同侧Ⅳ、Ⅶ区及对侧
Ⅱ区也开始受累；当淋巴结转移≥４枚时，开始出现
Ⅴ、Ⅵｂ及Ⅰ区淋巴结转移。由此可见，下咽癌淋巴结
转移仍遵循一定规律，同侧Ⅱ、Ⅲ区为首站，接着是同
侧Ⅳ、Ⅶ区以及对侧Ⅱ区，不过，当转移淋巴结≥４枚
时，转移范围更加广泛，难以明确规律。基于此，我们

建议，当淋巴结转移较多时，须将上述区域都纳入淋巴

引流区勾画范围，以免漏靶。本研究还发现在颈段食

管受侵及颈部淋巴结≥４枚时，有８例患者发生Ⅵ区
淋巴结转移，主要为Ⅵｂ区（８．５％）。有研究显示，下
咽癌Ⅵ区淋巴结转移率高达２７．９％，且明显影响无病
生存率及总生存率［１８］。因此，我们建议颈部淋巴结广

泛转移或食管受侵的患者放疗时，需要将Ⅵｂ区纳入
照射区。

本研究也存在一定的局限：首先，本研究采用增强

ＣＴ作为颈部淋巴结转移的诊断标准，部分转移淋巴结
无病理学依据，难免存在假阴性和假阳性；其次，原发

灶位于不同亚结构区的判断可能存在偏差，特别是咽

后壁和环后区，又常累及两侧，从而影响淋巴结归属于

同侧或对侧的分析；最后，本研究为单中心回顾性研

究，样本量较小，未来尚需多中心、大样本、影像与术后

病理相结合的研究来证实。但下咽癌总体发病率不

高，目前规模研究的数据极少，所以本研究结果仍有一

定参考价值。

综上，下咽癌颈部淋巴结转移总体仍遵循逐站转

移规律，最常见的是同侧Ⅱ区和Ⅲ区，其次为同侧Ⅳ区
和Ⅶ区，对侧颈部以Ⅱ区最多；不同原发部位的淋巴结
转移率各异，原发于咽后壁及环后区的下咽癌对侧颈

部淋巴结转移率较高，颈段食管受侵与Ⅵｂ区淋巴结
转移相关，咽后壁受侵时Ⅶ区转移风险增高。
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