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１　病例报告

患者男，６６岁，因发现左颈部包块 １个月于
２０１３年１０月３０日入院，查体：左侧颌下可触及大
小约５ｃｍ×４ｃｍ肿物，质硬、活动欠佳、边界欠清、
无红肿、触痛。Ｂ超示左颈部实性非均质光团
４８ｍｍ×３１ｍｍ，边界清，边缘不正，ＣＤＦＩ内探及丰
富血流信号，周围见多个实性低回声光团约１８ｍｍ
×１０ｍｍ、１６ｍｍ×１０ｍｍ不等，同侧颈静脉受压变
形。颈部ＣＴ提示左颈部肿物，考虑脓肿可能性大，
请结合临床（图１Ａ）；双侧颈淋巴结增大；左侧颈静
脉肿物段未见充盈。鼻咽部及颈部 ＭＲＩ增强扫描
示左胸锁乳突肌内侧、颌下腺后方、腮腺下方见类圆

形长Ｔ１长 Ｔ２信号影，增强扫描呈环状强化，病灶
内亦见斑点状强化，最大横截面范围约 ４．６ｃｍ×
３．８ｃｍ，病灶上至腮腺下部水平，下达甲状腺上缘水
平，邻近脂肪间隙模糊，双侧颈部血管鞘见数个淋巴

结影，大者直径约６ｍｍ，肿物压迫颈动脉内移，胸锁
乳突肌外移，口咽及鼻咽腔形态良好，未见肿块影。

上颌窦、筛窦黏膜无增厚，颅底骨质无破坏。查电子

鼻咽喉镜、ＥＣＴ、泌尿系及消化系彩超、胸片等无明
显异常。

行左颈部肿物病理活检示：瘤组织呈巢团状排

列，瘤组织多边形，核大，异型性明显，核分裂像易

见，可见角化珠形成，部分坏死，瘤组织边缘见少量

纤维组织和淋巴细胞，未见明确淋巴结结构；免疫组

化：瘤细胞 ＣＫ（＋），ＣＫ５／６（＋），Ｐ６３（＋），ＣＫ７
（－），Ｐ５３（－），Ｋｉ－６７约４０％（＋）；诊断：鳞状细
胞癌（高－中分化），考虑为转移性癌，请临床进一
步检查上消化道有无原发灶。进一步完善胸部ＣＴ、

胃肠镜等检查均未发现原发病灶（图 １Ｂ）。于
２０１３年１１月１１日行左侧颈部肿块切除＋左颈部淋
巴结清扫术，术后病理回报：①（左颈肿物）鳞状细
胞癌，中分化；侵犯横纹肌；②（左颈部清扫组织及
腮腺下），未见癌组织。术后行１个疗程化疗（方案
为多西他赛８０ｍｇｄ１、泉铂５０ｍｇｄ１、３、５），后未定
期复诊。２０１５年４月７日因“左颈部鳞癌术后１年
半，右颈部再发肿物１个月”再次住入我院，查全身
ＰＥＴ－ＣＴ示：①右侧颈部（胸锁乳突肌深面）、双侧
下颈部及左侧锁骨上窝多个团块状及结节状局灶性

高代谢病灶，考虑为恶性肿瘤病灶；②左侧肺尖结节
状阴影，代谢未见增高，考虑为良性肿瘤；③甲状腺
双侧叶多个结节状阴影，代谢未见增高，考虑为良性

病变，结节性甲状腺肿待排；④左侧上颌窦炎症，左
肺舌叶、右上肺及右中肺内侧段炎症；右上肺肺大

泡；双侧胸膜轻度增厚；双肺门及纵隔内淋巴结炎症

增生；胆囊壁轻度增厚；右肾囊肿；颈胸腰椎多个椎

体骨质增生。考虑颈部肿物为恶性，但仍未发现原

发恶性肿瘤病灶（图１Ｃ）。于２０１５年４月１３日行
右侧颈部肿物切除＋双侧颈淋巴结清扫术。术中及
术后病理回报示：①（右颈部）鳞状细胞癌（中分
化），考虑为转移癌；②（左锁骨上窝）淋巴结转移性
鳞状细胞癌，中分化（１／１）；③（右颈深上淋巴结）未
见癌组织转移（０／７）；④（左侧甲状腺）结节性甲状
腺肿。术后恢复可，于 ２０１５年 ７月 ２２日开始行
１个疗程化疗（方案为：注射用奈达铂６０ｍｇｄ１、３、
５＋氟尿嘧啶６ｇｄ１－５）。后间断门诊随访，但坚决
不同意进一步放疗和化疗。２０１６年５月１０日颈部
彩超提示：左侧锁骨上实性光团伴钙化（部分），未

除外转移灶；右侧涎腺周围区混合性回声光团，未除

外淋巴结液化；双侧涎腺周围区课件淋巴结回声；双

侧腮腺及颌下腺未见局灶性病变。２０１７年３月１日
颈部ＣＴ增强扫描时：颈淋巴结转移癌术后，左颈淋
巴结肿大明显缩小，右侧胸锁乳突肌深面（下颌角
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层面）稍大淋巴结、左侧上颌窦炎症并黏膜下小囊

肿；双侧甲状腺各见一类圆形低强化灶，平扫显示欠

清，呈术后改变，患者暂无全身特殊不适（图１Ｄ）。

２　讨论

原发灶不明转移癌（ｃａｒｃｉｎｏｍａｏｆｕｎｋｎｏｗｎｐｒｉ
ｍａｒｙｃａｎｃｅｒ，ＣＵＰ）是指“经系统地临床、检验及影
像学等检查直到治疗开始前仍未发现原发病灶的转

移性癌”，因颈部淋巴结主要为头颈部淋巴的回流

区域，在所有颈淋巴结转移癌中，７０％～８０％原发灶
位于头颈部，且多数位于口咽部，但仍有超过１０％的
颈淋巴结转移癌患者无法找到原发病灶［１－２］。其绝

大部分病理类型为鳞状细胞癌，其次为腺癌等［３］。

颈部原发灶不明转移癌（ｃｅｒｖｉｃａｌｃａｒｃｉｎｏｍａｏｆ
ｕｎｋｎｏｗｎｐｒｉｍａｒｙｃａｎｃｅｒ，ＣＣＵＰ）的诊断为排除性诊
断［４］，因此须系统的寻找原发灶后才能进行确诊。

国内有学者分析颈部转移癌误诊的原因主要为医生

缺乏对颈部病灶的全面认识，术后病检后才寻找转

移灶的组织来源；未能细致的询问病史和体检；原发

灶肿瘤很小或无症状，而患者以颈部转移灶首

诊［５］。原发灶的寻找要点包括：①详细的询问病
史，特别是头颈部肿瘤可能出现的症状表现；②根据
转移淋巴结的区域进行定位；③上呼吸道及消化道
内镜检查；④影像学检查，ＰＥＴ／ＣＴ是目前最先进和

常用的影像检查方法，有 Ｍｅｔａ分析指出［６］，３７％的
ＣＵＰ可通过ＰＥＴ／ＣＴ找到原发灶；⑤细胞学及组织
学检查，其中免疫组化结果对判断转移癌的来源有

一定的特异性；⑥实验室检查，包括病毒检测、肿瘤
分子及标志物检测等；⑦随机活检、选择性扁桃体切
除等也有一定价值［７］。

目前国际上对于ＣＣＵＰ的主要治疗手段基本相
同，但对如何优化诊疗、提高生存质量仍无统一认

识。对ＣＣＵＰ国内学者通常采用颈淋巴结清扫、放
疗、化疗及靶向药物治疗等，并坚持随访［７］，根据肿

瘤的Ｎ分期制定治疗方案，其中以颈清扫术为主要
治疗手段，其次为放疗［４，８］。美国国立综合癌症网

络（ＮＣＣＮ）指南也提倡将上述４种疗法有机结合的
综合治疗，且无论肿瘤分型如何，均首选颈清扫术

（证据级为２Ａ类）；提倡扩大性放疗（２Ａ类，高于仅
颈部放疗的 ３类）；提倡使用顺铂的化疗方案
（１类）；提倡依据分区及 Ｎ分期分别进行治疗。目
前国内外均提倡首选手术治疗，且多采用患侧的颈

清扫术，但对于手术时机、辅助治疗的选择仍不尽相

同［９－１０］。对放疗的范围也存在争议，包括患侧与双

侧、颈部与扩大性放疗等争议［４］。有欧洲多中心研

究表明双侧颈部放疗的效果优于单侧［１１］；扩大放疗

的反对者认为扩大性放疗未能提高患者生存率，并

会增加局部损害，影响生存质量，支持者则认为其可

提高局部控制率，降低局部复发几率。

图１　２次手术前后相关影像学结果　Ａ：第１次术前 ＣＴ增强扫描；Ｂ：第１次术前 ＭＲＩ增强扫描；Ｃ：第１次术后１年半（第
２次手术前）ＰＥＴ－ＣＴ扫描；Ｄ：第２次手术后ＣＴ增强扫描

（下转第４９５页）
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