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甲状腺癌是内分泌系统最常见的恶性肿瘤，也是头颈

部最常见的恶性肿瘤［1-2］。分化型甲状腺癌（differentiated

thyroid carcinoma，DTC）约占所有甲状腺癌的95%［3］，包括

甲状腺乳头状癌（papillary thyroid carcinoma，PTC）和甲状腺

滤泡状癌（follicular thyroid carcinoma，FTC）。其中，PTC占

DTC的90%以上。多数PTC生长较缓慢，颈部淋巴结转移

出现早，但预后较好。30%～80%的PTC病人在确诊时即

存在颈部淋巴结转移，以颈部中央区最为常见。而FTC颈

淋巴结转移相对较少，更常见血行传播的远处转移。颈部

淋巴结转移是甲状腺癌病人复发率增高和存活率降低的

危险因素。甲状腺切除手术和彻底合理的颈部淋巴结清

扫是目前公认的治疗DTC的首选和最佳选择［4-6］。

为了进一步规范DTC颈侧区淋巴结转移的诊断和外

科治疗，中国医师协会外科医师分会甲状腺外科医师委员

会、中国研究型医院学会甲状腺疾病专业委员会组织国内

多家知名甲状腺癌诊治中心专家共同讨论并制定本专家

共识，供国内甲状腺肿瘤专科医师参考。

1 颈深淋巴结分区

颈部淋巴结按照解剖层次可分为颈浅淋巴结和颈深淋

巴结。颈深淋巴结位于颈深筋膜浅层和椎前筋膜之间，毗

邻颈部器官、大血管和神经，是甲状腺癌转移的主要区域。

目前，国际公认将颈深淋巴结分为7个区域（图1），用

罗马数字标识［7-11］。其中，Ⅵ区和Ⅶ区组成中央区，中央区

淋巴结转移及处理已经在2012年我国《甲状腺结节和分化

型甲状腺癌诊治指南》［12］中进行了充分的描述，因此，本共

识仅对颈部Ⅰ～Ⅴ区进行讨论。颈深淋巴结外科分区范

围如下所述。

Ⅰ区：包括颏下区（Ⅰa区）和下颌下区（Ⅰb区）。Ⅰa

区位于双侧二腹肌前腹和舌骨区域内的淋巴结；Ⅰb区位

于二腹肌前、后腹和下颌骨下缘围成的三角内，后界为茎

突舌骨肌。

Ⅱ区：颈内静脉上组淋巴结。上起自颅底，下至舌骨体

下缘水平，前界为茎突舌骨肌，后界为胸锁乳突肌后缘。

以副神经为界，分为Ⅱa、Ⅱb两个亚区。副神经前下方为

Ⅱa区，副神经后上方为Ⅱb区。

Ⅲ区：颈内静脉中组淋巴结。上起自舌骨体下缘水平，

下至环状软骨下缘水平，内界为颈总动脉内侧缘，外侧界

为胸锁乳突肌后缘。

Ⅳ区：颈内静脉下组淋巴结。覆盖于胸锁乳突肌锁骨

头与胸骨头下。上起自环状软骨下缘水平，下至锁骨上缘

水平，内侧界为颈总动脉内侧缘，外侧界为胸锁乳突肌后

缘。

Ⅴ区：颈后三角淋巴结。包括副神经链淋巴结、颈横组

淋巴结和锁骨上淋巴结。位于锁骨、胸锁乳突肌后缘和斜

方肌前缘围成的三角内。以环状软骨下缘水平为界，分为

Ⅴa、Ⅴb两个亚区。

通信作者：徐震纲，E-mail：xuzhg02@126.com；刘绍严，

E-mail：shaoyanliu.bj@263.net

图1 颈深淋巴结分区示意图
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Ⅵ区：中央区淋巴结，包括喉前、气管前、气管旁和气管

食管沟内的淋巴结。上起自舌骨，下至胸骨切迹，外侧界

颈总动脉内缘。

Ⅶ区：上纵隔淋巴结，是Ⅵ区淋巴结向下方的延续。上

界为胸骨切迹水平，下界及右侧界为无名动脉上缘，左侧

界为左颈总动脉内侧缘，前界为胸骨柄，后界为椎前筋膜

以及气管外壁。与Ⅵ区合称为中央区［7］。

推荐 1：颈深淋巴结分区采用美国耳鼻咽喉头颈外科

及肿瘤委员会（AAO-HNS）提出并修订的分区方法。

2 DTC颈侧区淋巴结转移的特点

FTC颈淋巴结转移相对较少，PTC易早期发生区域淋

巴转移，大部分PTC病人在确诊时已存在颈淋巴转移［13］。

PTC淋巴结转移常见原发灶同侧、沿淋巴引流路径逐站转

移，其淋巴引流一般首先至气管旁淋巴结，然后引流至颈

静脉链淋巴结（Ⅱ～Ⅳ区）和颈后区淋巴结（Ⅴ区），或沿气

管旁向下至上纵隔［14］。PTC 以Ⅵ区为最常见转移部

位［15-16］，随后依次为颈Ⅲ、Ⅳ、Ⅱ、Ⅴ区。同时，PTC淋巴结

转移以多区转移为主，仅单区转移较少见。Ⅰ区淋巴转移

更为少见（＜3%）。“跳跃性转移”（即中央区无淋巴转移，颈

部其他区域转移）不多见，肿瘤位置与淋巴跳跃性转移相

关，原发灶位于甲状腺锥体叶或腺叶上极更易发生淋巴跳

跃性转移［17］。

3 DTC颈侧区淋巴结转移的评估及临床分期

准确评估甲状腺癌病人颈侧区淋巴结状况非常重要，

直接决定病人治疗方案的选择、预后情况的评估。术前应

通过颈部触诊和颈部超声、CT、核磁共振（MR）等影像学检

查，了解颈淋巴结的部位、大小、数目、位置以及是否存在

淋巴结包膜外侵犯征象等情况。

3.1 颈部触诊 对于拟诊甲状腺癌病人，接诊时应常规对

颈部淋巴结进行有步骤、有顺序的触诊检查，注意肿大淋

巴结的部位、大小、硬度、活动度等情况。如触诊发现质地

偏硬、无压痛，甚至粘连固定的淋巴结时，则高度怀疑为转

移淋巴结。

3.2 颈部超声检查（US）及超声引导下的细针穿刺活检

（US-FNA） 颈部超声评估侧颈转移淋巴结的特异度和敏

感度比较高，建议对所有拟手术的甲状腺癌病人行术前颈

部超声评估淋巴结情况，尤其是颈侧区淋巴结的情况［18］。

US-FNA操作比较简便，能够进一步提高诊断率，适用于大

部分病人。建议对于短径≥8～10 mm的可疑淋巴结行

US-FNA［18］。细针穿刺（FNA）标本除用于细胞学病理诊断

外，还可以检测洗脱液甲状腺球蛋白（Tg）水平以辅助诊

断。一部分病人能够通过FNA洗脱液测量Tg明确诊断，尤

其适用于囊性淋巴结、细胞学无法确诊或者细胞学诊断和

超声检查结果不符合的情况［19］。

应注意，超声检查结果与仪器分辨率、操作者的经验和

操作的细致程度密切相关。

推荐 2：评估甲状腺癌原发灶及区域淋巴结首选颈部

超声。

3.3 颈部影像学检查——CT、MR和正电子发射体层像

（PET） CT或MR检查主观因素较少，且能够弥补超声对

于咽旁和Ⅶ区淋巴结评估的不足。通过造影剂对比显影，

能够较为直观地观察转移淋巴结的大小、位置、与血管和

周围器官的关系。如有条件，CT扫描建议薄层扫面（层间

距＜5 mm），薄层图像可以显示较小的病灶和清晰显示病

变与周围组织、器官的关系。

CT扫描时间短，且能同时完成对于纵隔及胸肺部的评

估，因而首先推荐增强颈胸部CT检查。MR也可用于评估

颈部淋巴结转移情况，但其敏感度相对略低，成像易受到

病人呼吸动作影响产生伪影［18］。对于碘造影剂过敏的病

人，无法行增强CT检查，建议选择颈部增强MR检查。

PET-CT用于评估PTC颈侧区淋巴结转移的特异度较

高、敏感度一般［20］，与颈部超声和增强CT比较并无显著优

势，故性价比较低。不建议将PET-CT作为评估DTC颈侧

区淋巴结转移的常规检查。

推荐 3：颈部触诊或超声检查考虑颈侧区淋巴结转移

可能时，建议行增强CT或增强MR检查，首选增强CT。

3.4 颈部转移癌的临床和病理分期 目前临床应用的是

美国癌症联合委员会（AJCC）2010年发表的第7版TNM分

期系统［21］。对于DTC，其淋巴结转移的分期与其他头颈部

肿瘤有显著不同。N分类只有N0和N1两种，而分期还与

年龄有关。AJCC第7版淋巴结转移分级见表1。应注意，

AJCC的TNM分期第8版已经出版，建议2018年1月起正式

使用。

推荐 4：颈部转移癌的临床和病理学分期建议采用

AJCC提出的TNM分期。

4 DTC颈侧区淋巴结转移的外科治疗

4.1 适应证 对于分化型甲状腺癌，建议行治疗性的颈侧

区淋巴结清扫，不主张进行预防性清扫［18］。虽然PTC隐匿

性转移较高，但大多数并不发展为临床转移，仅有约20%病

人会出现临床转移，而且颈淋巴结隐匿性转移并不降低病

人的存活率［4，22］。因此，对于cN0病人不建议行预防性颈侧

区淋巴结清扫。

对于cN1b病人，虽然有研究认为淋巴结转移影响低危

病人预后不明显，但在FTC和年龄＞45岁的PTC中，淋巴

转移是病人生存的独立危险因素［5，23］。因此，对cN1b主张

表1 分化型甲状腺癌淋巴结转移分级（AJCC第7版）

N分级 内容

N0

N1a

N1b

无淋巴结转移

Ⅵ区淋巴结转移（气管前、气管旁、喉前）

同侧、对侧或双颈侧区淋巴结转移（Ⅰ～Ⅴ区），或咽

后淋巴结转移，或上纵隔淋巴结转移（Ⅶ区）
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治疗性颈淋巴结清扫，已是多数学者的共识。

推荐 5：建议对术前评估确诊或术中冰冻病理学检查

证实有颈侧区淋巴结转移的病人行颈侧区淋巴结清扫。

不主张行预防性颈侧区淋巴结清扫。

4.2 颈侧区淋巴结清扫范围 由于PTC淋巴以多区域转

移为主，Ⅱ～Ⅳ区是甲状腺淋巴引流的主要区域，Ⅲ、Ⅳ区

淋巴转移最为常见［16］。虽然Ⅱ区淋巴转移较Ⅲ、Ⅳ区少，

但仍然可达31%～60%，Ⅴ区淋巴结转移发生率可达20%

以上，常见于Ⅴb区。因此，本共识专家团一致认为，Ⅱ、

Ⅲ、Ⅳ、Ⅴb区为规范的颈侧区淋巴结清扫范围。对于术前

评估侧颈Ⅲ区或Ⅳ区淋巴结转移，Ⅱ、Ⅴ区未见明确转移

淋巴结的病例，也可以考虑清扫Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ区。本共识专家

团认为，Ⅱ（Ⅱa）、Ⅲ、Ⅳ区是颈侧区淋巴结清扫可接受的最

小范围。

对是否一律清扫Ⅱb区尚有争议。清扫Ⅱb区时牵拉

副神经可能导致术后病人肩膀麻木、疼痛和上肢活动障

碍。Ⅱb区淋巴结转移发生率为2.1%～61.5%［24-25］，研究显

示Ⅱb区淋巴转移与颈侧区多个区域有淋巴结转移密切相

关。如果颈侧区≥2区域淋巴结有转移，或Ⅱa区淋巴结转

移，建议清扫Ⅱb区淋巴［25］。考虑到Ⅱa区清扫后如果出现

Ⅱb区复发，再次手术的难度以及对副神经的损伤概率增

加，如果操作能够保证副神经的功能，推荐同期清扫Ⅱb

区。

Ⅴ区淋巴结转移发生率明显低于Ⅱ～Ⅳ区，但仍可高

达20%以上［26-27］。当临床确诊Ⅴ区淋巴结转移时，建议清

扫Ⅴ区。临床未确定Ⅴ区淋巴结转移、而Ⅱ～Ⅳ有两个或

更多区域淋巴结转移时，建议同时清扫Ⅴb区淋巴［28-29］。

对于转移淋巴结有明显包膜外侵犯等明确危险因素

的，应考虑清扫Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ、Ⅴ区。

DTC的Ⅰ区转移罕见，一般不需要清扫Ⅰ区。若术前

检查确诊Ⅰ区有淋巴结转移时，须同期行Ⅰ区淋巴结清

扫。

DTC预后好、生存期长，因此在考虑肿瘤根治的同时应

尽量保护功能，以改善病人术后生活质量。颈侧区淋巴结

清扫建议常规保留胸锁乳突肌、颈内静脉和副神经，并尽

量保留颈丛神经皮支。对于术中发现轻度淋巴结

包膜外侵，尚能与颈内静脉、副神经及胸锁乳突肌

分离时，以上结构应尽量予以保留。如若颈内静

脉壁大范围受侵、颈内静脉瘤栓、副神经被完全包

裹、神经纤维瘤化、胸锁乳突肌大范围受累，则须

切除相应受累结构。

对于出现颈部巨大或广泛淋巴转移、软组织侵

犯或者肉眼可见的肿瘤外侵，则须行扩大切除。

根据肿瘤侵犯情况需要切除的组织可能还包括带

状肌、颈外动脉、迷走神经、膈神经、交感干、头夹

肌和肩胛提肌等，偶尔还可能有颈动脉、椎前肌。

推荐 6：建议颈侧区淋巴结清扫范围包括Ⅱ、

Ⅲ、Ⅳ、Ⅴb区。Ⅱ（Ⅱa）、Ⅲ、Ⅳ区是颈侧区淋巴结

清扫可接受的最小范围。

推荐7：建议行改良性颈侧区淋巴结清扫术，即保留胸

锁乳突肌、颈内静脉和副神经，并尽量保留颈部其他神经

或血管以提高病人生活质量。这些结构是否保留应根据

实际情况决定，为保证治疗的彻底性必要时也可考虑切

除。

4.3 颈侧区淋巴结清扫术中大血管和神经保护 具体大

血管和神经保护的要点参见附件1。

4.4 颈侧区淋巴结清扫的切口 颈淋巴结清扫术切口类

型众多，如Crile式、Martin式、Apron式等。但多种切口的主

要目的是充分显露所需清扫的范围。针对DTC的颈侧区

淋巴结转移，同时兼顾到美观的要求，推荐下颈部沿皮纹

的扩大领式切口。对于部分颈部较瘦长的病人，该切口Ⅱ

区显露可能稍不充分，可备选MacFee切口。

推荐 8：颈侧区淋巴结清扫的切口推荐采用下颈部扩

大领式切口，或者MacFee切口。

4.5 并发症的预防和处理 颈淋巴结清扫术后并发症包

括出血、淋巴漏等。主刀医师熟悉颈部解剖，熟练掌握外

科技术，能够降低并发症的发生率。常见并发症及其处理

见附件2。

4.6 颈淋巴结清扫术的名称规范化 描述颈侧区淋巴结

清扫术用语的一致性有利于对清扫结果和效果的数据分

析和报道，也利于同行间的沟通和交流。使用描述性定语

（如根治性颈淋巴结清扫术）而不详细注明清扫了哪些区

域或切除了哪些相关结构是不能准确地反映手术情况的。

1906年Crile首次报道的根治性颈淋巴结清扫范围为

颈部Ⅰ～Ⅴ区，切除颈内静脉，副神经神经和胸锁乳突肌

（SCM），由于并发症较多，目前已经较少应用［30］。改良根治

性颈淋巴结清扫指的是清扫Ⅰ～Ⅴ区淋巴结的基础上保

留一个或多个以下非淋巴结构（副神经，颈内静脉或

SCM）。择区性颈淋巴结清扫术是指在原发肿瘤的淋巴引

流模式和特点指导下，清扫范围小于Ⅰ～Ⅴ区，同时保留

副神经，颈内静脉和SCM。这是在DTC颈侧区淋巴结转移

外科治疗中最常用的术式。参考美国甲状腺协会（ATA）关

于DTC颈侧区淋巴结清扫的共识［10］，本共识专家团建议对

图2 下颈部扩大领式切口（左）和MacFee切口（右）
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清扫术式进行命名时应当详细标明手术位于哪一侧（左

颈、右颈或双侧颈）、清扫的淋巴结区域或亚区水平。例

如，左颈淋巴结清扫术（Ⅱa、Ⅲ、Ⅳ、Ⅴb区）。颈侧区淋巴

结清扫术中切除的重要结构，如切除胸锁乳突肌、副神经、

颈内静脉等，建议在手术记录中明确标记。

推荐 9：建议对颈侧区淋巴结清扫术式进行命名时应

当详细标明手术位于哪一侧（左颈、右颈或双侧颈）、清扫

的淋巴结区域或亚区水平。颈侧区淋巴结清扫术中如果

切除的重要结构建议在手术记录中明确标记。

5 DTC颈侧区淋巴结转移治疗后局部复发的处理

颈侧区淋巴结清扫后局部复发的治疗，应考虑及平衡

两方面的问题：（1）再次手术的并发症风险和获益比较。

（2）是否有更佳的治疗手段。文献［31-32］研究显示，少量

的复发性淋巴结转移癌可能是惰性的，可以密切监测其变

化；而多个、侵袭性复发病灶应行手术治疗［33-34］。对于能在

影像上定位、最短径≥10 mm的颈侧区淋巴结，经FNA证实

为转移性淋巴结后，建议再次行择区性淋巴结清扫，保留

未受累的重要结构［35-36］。这些淋巴结能否彻底切除，除了

取决于复发灶大小以外，还受其他一些因素的影响，例如

病灶是否邻近重要结构、病人双侧声带的功能、合并症、情

绪以及原发肿瘤的特性（如组织学类型、Tg倍增时间、吸碘

情况、PET-CT 显像情况、分子标记物提示高侵袭性者

等）。手术范围推荐区域性淋巴结清扫。考虑到手术安全

性和术后并发症问题，可以对相应的手术范围进行调整。

颈部复发灶切除后，建议辅助放射性碘治疗，内分泌治疗

的TSH抑制目标按照复发高危分层控制。

如果术前影像学检查评估颈侧区复发病灶已经包裹或

侵犯颈总动脉或颈内动脉、广泛侵犯椎前，则认为属于不

可切除病灶。建议考虑放射性碘治疗或外照射治疗。放

射性核素和外放射治疗效果不明确或无效时，建议尝试靶

向治疗或参加相关临床研究。

推荐 10：颈侧区淋巴结清扫后局部复发，首选再次手

术。手术范围建议区域性淋巴结清扫。

附件1：颈侧区淋巴结清扫术中大血
管和神经保护

考虑到分化型甲状腺癌预后较好，临床医生应该关注

病人治疗后的生活质量问题。原则上，对于分化型甲状腺

癌颈侧区淋巴结转移行颈侧区淋巴结清扫时，应尽量保留

保护各神经、血管等结构，这有助于病人获得较好的生活

质量。但应明确，对于分化型甲状腺癌的病人，手术达到

根治仍是长期生存的基础。因此，根据实际情况的不同，

这些神经、血管在必要时也可以切除。

1 颈内静脉

改良根治性颈淋巴结清扫术中，常规保留颈内静脉。

保留颈内静脉及主要属支，例如面总静脉、面后静脉等，可

以有效减少术后的面部水肿。单侧颈内静脉受侵时，可以

考虑切除同侧颈内静脉。单侧颈内静脉切除一般不会引

起严重的脑水肿。对于静脉壁的局部受侵，在保证安全切

缘的前提下，可切除受侵的静脉壁，缝合修补，保证回流通

畅。双侧颈内静脉受侵时，由于同时切除双侧颈内静脉可

引起严重的面部水肿及脑水肿，甚至可导致病人死亡，所

以同时切除双侧颈内静脉尤须慎重。可以考虑分期切

除。如果已经切除一侧，另一侧评估无法保留的情况下，

也可以考虑选取颈外静脉等自体血管移植，具体需根据各

治疗中心条件选择。

2 颈总动脉及颈内动脉

目前多数学者认为，颈内动脉或颈总动脉受侵属于不

可切除病变，治疗困难，疗效较差。对这一类病人行颈动

脉切除的治疗价值及是否进行颈动脉重建存有争议。有

学者认为，颈动脉鞘和动脉壁具有阻止肿瘤浸润的屏障作

用，对于与颈动脉粘连的恶性肿瘤，可以从颈动脉外壁将

肿瘤剥离出来，从而保留动脉完整性。而有学者研究颈动

脉受侵病例的手术标本之后认为，即使切除动脉，这一类

治疗仍非根治性。将肿瘤连同颈动脉一并切除、同时行动

脉重建手术，能否有效改善预后，尚处于探索阶段，不常规

推荐。

3 迷走神经

建议常规保护迷走神经。迷走神经是第Ⅺ对颅神经，

属于混合神经，含有感觉、运动和副交感神经纤维。在颈

部，迷走神经主要通过喉返神经和喉上神经支配喉的感觉

和运动。迷走神经损伤，可导致声音低沉或嘶哑、饮水呛

咳等。迷走神经在颈部位于颈内静脉和颈总动脉之间，主

要是清扫颈内静脉后方淋巴结时可能涉及到。保护要点

是清晰显露迷走神经。少数情况下，迷走神经可能被转移

淋巴结紧密粘连或包裹。如果病人术前已经出现患侧声

带麻痹等症状，可以考虑切除受累神经。如果病人术前没

有明显神经功能受损症状，建议尽量削除神经表面肿瘤、

保留神经完整性，术后给予核素等辅助治疗。推荐术中神

经监护，可明确术毕时神经功能状态。此外，在重要神经

附近使用能量器械时需要特别注意安全距离，尽量避免热

损伤，这也是以下各神经的保护要点之一。

4 副神经

建议常规保护副神经。副神经自颈静脉孔出颅，向外

下走行，经胸锁乳突肌深面继续向外下斜行进入斜方肌深

面，分支支配此二肌。胸锁乳突肌主要作用是向对侧转
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颈，斜方肌主要作用为耸肩。副神经损伤后，患侧肩下垂，

耸肩无力，且向对侧转头无力。副神经在颈部全程经过Ⅱ

区和Ⅴ区，保护要点是主动解剖显露。在Ⅴ区寻找副神

经，常见的解剖位置为：（1）耳大神经点，即耳大神经绕胸

锁乳突肌后缘至肌肉浅面的点，该点上方约0.5～1.0 cm、

胸锁乳突肌后缘深面，即为副神经斜方肌支进入Ⅴ区的位

置。在此点定位到副神经后，向下方顺行解剖游离斜方肌

支。（2）Erb点，即锁骨上约1.5～2.0 cm、斜方肌前缘位置，

此为副神经斜方肌支进入斜方肌深面的位置，相对较为恒

定。在此点定位到副神经后，向上方逆行解剖游离斜方肌

支。在Ⅱ区寻找副神经，贴沿胸锁乳突肌深面游离肌肉，

即可发现副神经胸锁乳突肌支，沿其向内向上逆行解剖显

露副神经。需要注意解剖变异，在Ⅱ区副神经可为1支（胸

锁乳突肌支和斜方肌支尚未分支）也可为2支（胸锁乳突肌

支和斜方肌支已分支）。

5 舌下神经

建议常规保护舌下神经。舌下神经经舌下神经管出颅

后下行于颈内动脉和颈内静脉之间，弓形向前达舌骨舌肌

的浅面，在舌神经和下颌下腺管的下方穿颏舌肌入舌，支

配全部舌内肌和舌外肌。舌下神经损伤后，病人伸舌向患

侧偏斜。颈淋巴结清扫术中，主要在解剖Ⅱ区时可能涉及

到舌下神经，其位于二腹肌后腹的深面，一般不易损伤。

须注意，解剖Ⅱ区时遇到舌静脉出血，盲目钳夹止血往往

是损伤舌下神经的重要原因。

6 面神经下颌缘支

建议常规保护面神经下颌缘支。下颌缘支是面神经颈

面干的分支，主要支配降口角肌群。面神经下颌缘支损伤

会导致口角歪斜。面神经下颌缘支在下颌角后方穿出腮

腺向前，一般走行在下颌骨下缘上方浅面，少数可出现在

下颌骨下缘下方1.5 cm范围内。一般颈淋巴结清扫术的切

除范围并不涉及到面神经下颌缘支，主要是手术过程中，

助手使用拉钩向上辅助牵拉下颌骨和二腹肌后腹时，容易

造成机械性压迫而损伤，可致暂时性麻痹或永久性损伤。

保护要点：（1）助手使用拉钩时注意不要将拉钩压向下颌

骨表面。（2）皮瓣翻起不宜过高，显露颌下腺下部即可。（3）

老年人组织较松弛，面神经下颌缘支可能下降到下颌骨下

缘下方，翻颈部皮瓣时注意紧贴颈阔肌。

7 膈神经

建议常规保护膈神经。膈神经由颈丛C3、C4、C5的前

支组成，是混合神经，其运动纤维支配膈肌。一侧膈神经

损伤后，可出现同侧膈肌麻痹、腹式呼吸减弱或消失。双

侧膈神经损伤后可出现平卧呼吸困难等症状。在颈部，膈

神经从前斜角肌上端的外侧浅出至肌肉表面向下向内侧

走行，穿过颈横动静脉的深面继续向下进入纵隔。保护要

点：注意解剖层次，尽量保留椎前筋膜完整。需要注意，颈

横动静脉起始段出血钳夹止血或断扎血管时，应注意看清

膈神经走行，否则最容易在此处损伤膈神经。

8 交感神经

建议常规保护交感神经。交感神经属于植物神经，颈

段交感神经损伤后可出现Horner征，即患侧瞳孔缩小、眼

睑下垂、面部无汗。交感神经在颈部一般位于颈总动脉深

面、颈深筋膜内，可有数个神经节，须注意与颈鞘深面淋巴

结相鉴别。保护要点：注意解剖层次，尽量保留椎前筋膜

完整，颈总动脉深面触及结节时须仔细鉴别是否为交感神

经节。

9 颈丛神经

对于颈丛神经，行Ⅱ～Ⅴ区清扫时建议尽量保留并保

护，行根治性清扫时可根据实际情况和术者操作技巧具体

决定是否保留。颈丛由C1～C4的前支构成，位于胸锁乳突

肌深面，中斜角肌和肩胛提肌起始部的前方，分为深支和

浅支。其深支主要支配颈部深肌，肩胛提肌、舌骨下肌群

和膈，一般不易损伤。其浅支（又叫皮支）向下向外侧走

行，自胸锁乳突肌后缘中点附近穿出，位置表浅，散开行向

各方，支配皮肤感觉。切除或损伤颈丛神经皮支后，相应

部位皮肤感觉麻木。根据实际情况，必要时可以切除。主

要的浅支有：耳大神经，沿胸锁乳突肌表面行向前上，支配

耳廓及其附近的皮肤感觉；枕小神经，沿胸锁乳突肌后缘

上升，分布于枕部及耳廓背面上部的皮肤；颈横神经，横行

经过胸锁乳突肌浅面向前，分布于颈部皮肤，由于颈淋巴

结清扫手术须翻起皮瓣，因而颈横神经通常难以保留；锁

骨上神经，有2～4支行向外下方，分布于颈侧部、胸壁上部

和肩部的皮肤，建议尽可能保留。

10 臂丛神经

建议常规保护臂丛神经。臂丛神经由颈C5～C8与T1

神经根组成，主要支配上肢和肩背、胸部的感觉和运动。

其经斜角肌间隙穿出，行于锁骨下动脉后上方，经锁骨后

方进入腋窝。保护要点：清扫Ⅴ区时注意解剖层次，保证

椎前筋膜完整。

附件 2：颈侧区淋巴结清扫术后并发
症的预防和处理

1 乳糜漏或淋巴漏

文献报道其发生率为1%～3%。原因往往是由于胸导

管、淋巴导管或其分支破裂所致。颈淋巴结清扫处理颈根

部尤其是左侧颈静脉角位置时操作轻柔，钝性分离并多使

用丝线结扎，可以减少淋巴漏和乳糜漏的发生。多数乳糜

漏或淋巴漏在术后第2天发生，少数在术后第1天或第3、4

天发生。治疗方法视不同情况而定：引流量＜500 mL/d，可
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采用反复抽吸和局部加压，同时给予低脂饮食，可考虑应

用生长抑素，必要时可禁食、给予全静脉营养。对于保守

治疗无效或者引流量＞500 mL/d者，建议再次手术缝扎，或

者游离肌肉瓣局部加固缝合。乳糜漏可能并发乳糜胸，可

出现呼吸功能受抑制且进行性加重，应及时检查胸片或CT

等明确诊断，并考虑在胸腔镜下行胸导管结扎。

2 切口出血

术后24 h内发生的切口出血，可迅速形成颈部血肿，有

压迫气管导致窒息的风险，建议急诊手术探查，清创止

血。如果病人已出现呼吸困难，应及时在床旁打开切口，

清理血肿，缓解气道压迫。术后24 h内的切口出血，其出血

位置常常在颈横动脉、颈外静脉、颈内静脉各分支、颈丛神

经根部、甲状腺上动脉和胸锁乳突肌肌肉穿支等，清创中

应重点检查以上部位。术后24 h以后的出血，多见于术后

72 h以后，多由于存在切口感染引起继发性颈内静脉、颈总

动脉或者颈外动脉分支破裂出血，其处理主要清创止血，

结扎出血血管。结扎处应在感染区域之外，必要时须转胸

大肌皮瓣覆盖创面。继发性出血预防尤为重要：术中引流

管应放置在合适的位置，充分引流，以减少术后积液发

生。颈部病变较晚，颈部软组织切除过多，且有颈部放疗

史病人，要考虑用肌瓣覆盖创面。

3 切口积液和感染

积液的原因主要是引流不充分或引流管拔出过早，长

时间的积液可导致局部感染。主要治疗措施包括反复抽

吸、放置引流或敞开切口换药、应用抗生素等。

4 皮瓣坏死

原因多为切口设计时皮瓣局部血供较差、有放疗史

等。一旦发生，应及时清除坏死组织，加强换药。预防措

施为设计切口时避免交叉处出现锐角；分离皮瓣时，皮瓣

不宜过薄。

5 面部肿胀

为颈淋巴结清扫术后远心端静脉血流及淋巴血管回流

受阻所致。如术中保留面总静脉、面后静脉等颈内静脉分

支，通常可以有效减轻术后面部肿胀。

6 神经损伤

包括面神经下颌缘支、舌下神经、迷走神经、交感神经、

副神经、膈神经和臂丛神经损伤，病人会出现相应的神经

症状。主要预防措施为术中认真辨认、仔细解剖、注意保

护。具体参见附件1。

7 脑水肿

颈淋巴结清扫术中，单侧颈内静脉结扎一般不会引起

脑水肿。双侧颈淋巴结清扫时双侧颈内静脉结扎的病人，

因静脉回流障碍造成颅压升高，可导致脑水肿发生。双侧

颈内静脉结扎后需要密切观察病人生命体征，神志、瞳孔

情况以及病理征，尽早发现脑水肿征象，避免出现脑疝。

主要治疗措施主要为脱水和对症治疗。

8 腮腺漏

清扫Ⅱ区时，可能切除部分腮腺尾叶，少数病人术后会

出现腮腺漏。建议切除部分腮腺尾叶后对残端进行“8”字

缝合，可有效减少腮腺漏的发生。对于腮腺漏的处理，建

议持续引流或敞开换药，同时要求病人禁食酸辣等刺激性

食物，直至切口愈合，必要时可使用阿托品等药物减少腺

体分泌。

参与《分化型甲状腺癌颈侧区淋巴结清扫专家共识（2017

版）》编写及讨论者（按姓氏汉语拼音顺序排列）：陈光，程

若川，代文杰，樊友本，范培芝，高力，葛明华，郭朱明，何向

辉，贺青卿，黄韬，姜可伟，李小荣，廖海鹰，林岩松，凌瑞，

刘绍严，卢秀波，陆汉魁，罗定存，吕朝晖，牛丽娟，秦华东，

秦建武，施秉银，宋向阳，孙辉，孙文海，田文，王军，王平，

王宇，韦伟，邬一军，吴国洋，吴毅，郗洪庆，徐波，徐震纲，

殷德涛，曾庆东，张浩，张艳君，赵文新，朱精强，朱又华

执笔者：徐震纲，刘绍严

编写秘书：朱一鸣，鄢丹桂
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