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摘   要 目的：探讨甲状腺微小乳头状癌（PTMC）颈部淋巴结转移的危险因素。

方法：回顾性分析贵州医科大学附属医院甲状腺外科 2014 年 1 月—2016 年 3 月收治的 169 例 PTMC

患者临床病理资料。

结果：169 例患者均行预防性中央区淋巴结清扫，其中 54 例（32.0%）发生中央区淋巴结转移，单因

素分析发现中央区淋巴结转移与年龄 <45 岁、多灶性肿瘤、侵出包膜有关（均 P<0.05），多因素分析

显示，年龄、多灶性肿瘤、侵出包膜都是中央区淋巴结转移的独立危险因素（均 P<0.05）。30 例行

中央区淋巴结加侧颈区淋巴结清扫，其中 18 例（10.7%）发生侧颈区淋巴结转移，单因素分析显示，

肿瘤最大径、侵出包膜、多灶性肿瘤、中央区淋巴结转移与侧颈区淋巴结转移有关（均 P<0.05），多

因素分析显示，肿瘤侵出包膜为侧颈区淋巴结转移的高危因素（P<0.05）；11 例（6.5%）发生中央区

并侧颈区淋巴结转移，侵出包膜、多灶性肿瘤为中央区并侧颈区淋巴结共同发生转移的高危因素（均

P<0.05）。高分辨率颈部淋巴结 B 超对中央区淋巴结转移的灵敏度、特异度分别为 14.8%、96.5%，其

对侧颈区淋巴结转移的灵敏度、特异度分别为 94.4%、83.3%。

结论：年龄 <45 岁、多灶性肿瘤、侵出包膜是 PTMC 颈部淋巴结转移的危险因素。高分辨率颈部淋巴

结 B 超可以作为甲状腺癌颈部淋巴结转移术前评估的重要手段。
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甲 状 腺 微 小 乳 头 状 癌 （ p a p i l l a r y  t h y r o i d 

m i c r o c a r c i n o m a ， P T M C ） 是 指 肿 瘤 直 径 ≤ 1  c m

的甲状腺乳头状癌 [1]。大多数PTMC都是偶然发现

的 ， 近 年 由 于 高 分 辨 率 颈 部 超 声 诊 断 技 术 的 提 升

以 及 超 声 引 导 下 细 针 穿 刺 技 术 的 广 泛 应 用 ， 发 现

PTMC的比率逐年上升 [2-3]。既往研究 [4-5]显示，绝

大部分PTMC处于低风险状态，但出现淋巴结转移

患者的复发风险是无淋巴结转移患者的3.33倍。

本 研 究 回 顾 性 分 析 贵 州 医 科 大 学 附 属 医 院

甲状腺外科2014年1月—2016年3月就诊的169例

P T M C 患 者 的 临 床 病 理 资 料 ， 分 析 P T M C 的 临 床

病 理 特 点 与 中 央 区 、 侧 颈 区 淋 巴 结 转 移 的 危 险 因

素，为临床诊疗提供帮助。

1　资料与方法

1.1  患者选择

选取2014年1月—2016年3月在贵州医科大学

附属医院甲状腺外科收治的PTMC患者169例，均

为首次就诊、术后病理证实为PTMC、均行规范化

手 术 治 疗 。 本 研 究 经 贵 州 医 科 大 学 附 属 医 院 科 学

研究伦理委员会批准。

1.2  数据收集

数 据 收 集 包 括 性 别 、 年 龄 、 肿 瘤 大 小 （ 肿

瘤 最 大 径 ） 、 是 否 多 灶 性 、 是 否 合 并 桥 本 甲 状 腺

炎、是否侵出包膜、肿瘤位置、有无中央区/颈侧

区 淋 巴 结 转 移 、 手 术 方 式 、 是 否 局 部 复 发 、 是 否

远处转移及术后生存率。

数 据 收 集 的 标 准 ： 年 龄 分 组 以 4 5 岁 分 界 ；

肿 瘤 大 小 为 肿 瘤 最 大 径 ； 多 灶 性 肿 瘤 为 肿 瘤 病 灶

数>1个；桥本甲状腺炎为术后病理证实的桥本甲

状 腺 炎 ； 单 灶 性 肿 瘤 的 位 置 分 为 上 极 （ 甲 状 腺 腺

体 上 1 / 3 ） 、 中 部 （ 腺 体 中 1 / 3 ） 、 下 极 （ 腺 体 下

1/3）和峡部4个位置；侵出包膜包括：⑴ 最小程

度 的 腺 外 侵 犯 （ 如 侵 犯 胸 骨 甲 状 肌 肉 或 甲 状 腺 周

围软组织）；⑵ 超出甲状腺包膜至皮下软组织、

喉、气管、食道或喉返神经；⑶ 侵犯椎前筋膜、

或包绕颈动脉或纵膈血管。

1.3  手术方式

手 术 方 式 为 患 侧 甲 状 腺 腺 叶 + 峡 部 切 除 / 甲 状

腺全切+中央区/侧颈区淋巴结清扫术，颈部淋巴结

清扫范围严格按照2012年《甲状腺结节和分化型

甲状腺癌诊断指南》[6]标准进行，中央区淋巴结清

扫 术 的 范 围 上 至 甲 状 软 骨 ， 下 界 达 胸 腺 ， 外 侧 界

为 颈 动 脉 鞘 内 侧 缘 ， 包 括 气 管 前 、 气 管 旁 、 喉 前

淋 巴 结 等 ， 侧 颈 区 淋 巴 结 清 扫 术 的 范 围 上 至 二 腹

肌 ， 下 至 锁 骨 上 ， 内 侧 界 为 颈 动 脉 鞘 内 侧 缘 ， 外

界至斜方肌前缘，包括II~IV区淋巴结和软组织，

Results: All the 169 patients underwent prophylactic central neck dissection, of whom 54 cases (32.0%) had 

central lymph node metastases; univariate analysis showed that age greater than 45 years old, multiple lesions and 

extrathyroidal invasions were related to central cervical lymph node metastases and multivariate analysis identified 

that age, multiple lesions and extrathyroidal invasion were independent risk factors for central lymph nodes 

metastasis (all P<0.05). Thirty patients received central and lateral neck dissection and of them, 18 cases (10.7%) 

had lateral lymph node metastases (18/30); univariate analysis demonstrated that the maximal diameter of the 

tumor, extrathyroidal invasion, multiple lesions and central lymph node metastases were associated with lateral 

lymph node metastases, and multivariate analysis indicated that only extrathyroidal invasion was a dependent risk 

factor for lateral lymph node metastases (P<0.05); 11 of the 30 cases (6.5%) had both central and lateral lymph 

node metastases, and both univariate and multivariate analyses found that multiple lesions and extrathyroidal 

invasion were risk factors for concomitant central and lateral lymph node metastases (all P<0.05). The sensitivity 

and specificity of high frequency color Doppler ultrasonography for detection of central lymph nodes metastasis 

was 14.8% and 96.5%, for detection of lateral lymph nodes metastasis was 94.4% and 83.3%, respectively.

Conclusion: Age greater than 45 years, multiple lesions and extrathyroidal invasion are risk factors for PTMC 

cervical lymph node metastasis. High frequency neck ultrasound examination can be used as a preoperative 

assessment approach of PTMC lymph node metastases.
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均预防性行中央区淋巴结清扫术，若术前B超、超

声 引 导 下 穿 刺 或 术 中 探 查 发 现 有 侧 颈 区 淋 巴 结 转

移，则术中清扫侧颈区淋巴结。

1.4  术后治疗

术后患者均建立个人档案，术后第1、3、6、

12个月我院门诊复查，行甲状腺功能、甲状腺球

蛋 白 、 甲 状 腺 球 蛋 白 抗 体 、 甲 状 腺 及 颈 部 淋 巴 结 

B超检查，监测局部复发、远处转移及生存情况。

1.5  统计学处理

应用SPSS 20.0统计软件分析，定量资料采用

均 数 ± 标 准 差 （ x ± s ） 进 行 描 述 ， 定 数 资 料 采 用

频数和构成比采用χ 2检验，多因素分析采用逐步

向后法的二分类Logis t ic回归。检验标准为0.05，

P<0.05有统计学意义。

2　结　果

2.1  患者基本特征

本 研 究 中 患 者 总 数 1 6 9 例 。 年 龄 1 3 ~ 7 5 岁 ，

平 均 年 龄 （ 4 6 . 0 ± 1 1 . 1 ） 岁 ， 其 中 年 龄 < 4 5 岁 

7 6 例 （ 4 5 . 0 % ） ， ≥ 4 5 岁 9 3 例 （ 5 5 . 0 % ） ； 男 

49例（29.0%），女120例（71.0%），男女比例

1:2.45；肿瘤最大径≤0.5 cm 107例（63.3%），

>0.5 cm 62例（36.7%）。在所有169例患者中，

行 甲 状 腺 腺 叶 + 峡 部 切 除 + 中 央 区 淋 巴 结 清 扫 术 

63例（37.3%），行甲状腺全切+中央区淋巴结清

扫术76例（45.0%），行甲状腺全切+中央区+侧

颈区淋巴结清扫术30例（17.7%）；术后病理证实

54例有中央区淋巴结转移（54/169），中央区淋

巴结转移率为32.0%。根据术前颈部淋巴结B超及

术中探查，30例行中央区淋巴结加侧颈区淋巴结

清扫，其中7例侧颈区淋巴结转移，11例中央区并

侧颈区淋巴结转移；单灶性肿瘤114例，肿瘤位于

上极、中部、下极、峡部所占比例分别为25.4%、

3 5 . 1 % 、 2 9 . 8 % 、 9 . 7 % 。 多 灶 性 肿 瘤 、 合 并 桥 本

甲 状 腺 炎 、 侵 出 包 膜 所 占 比 例 分 别 为 3 2 . 5 % 、

20.7%、14.8%。

2.2  中央区淋巴结转移的危险因素

1 6 9 例 患 者 均 行 预 防 性 中 央 区 淋 巴 结 清 扫 ，

其 中 5 4 例 （ 3 2 . 0 % ） 发 生 中 央 区 淋 巴 结 转 移 。 单

因素分析显示年龄<45岁、多灶性肿瘤、侵出包膜

为中央区淋巴结转移的危险因素（均 P < 0 .05）。

性 别 、 肿 瘤 最 大 径 （ > 0 . 5  c m ） 、 伴 桥 本 甲 状 腺

炎 、 肿 瘤 位 置 不 是 中 央 区 淋 巴 结 转 移 的 危 险 因 素 

（均 P > 0 .05）（表1）；Logis t i c多因素分析显示

年龄<45岁、多灶性肿瘤、侵出包膜均为中央区淋

巴结转移的高危因素（均P<0.05）（表2）。

表 1　中央区淋巴结转移因素的单变量分析 [n（%）]
Table 1　Univariate analysis of risk factors for central cervical 

lymph node metastases [n (%)]

因素
转移

（n=54）

未转移

（n=115）
χ2 P OR 95% CI

性别
　男 14（25.9） 35（30.4）

0.363 0.547 0.8 0.387~1.655
　女 40（74.1） 80（69.6）
年龄（岁）
　＜ 45 35（64.8） 41（35.7）

12.628 <0.001 3.325 1.690~6.539
　≥ 45 19（35.2） 74（64.3）
肿瘤最大径（cm）
　＞ 0.5 35（64.8） 72（62.6）

0.077 0.781 1.1 0.561~2.159
　≤ 0.5 19（35.2） 43（37.4）
是否侵出包膜
　是 17（31.5） 8（7.0）

17.534 <0.001 6.145 2.450~15.416
　否 37（68.5） 107（93.0）
病灶数
　单灶 24（44.4） 90（78.3）

19.141 <0.001 0.222 0.111~0.446
　多灶 30（55.6） 25（21.7）
肿瘤位置
　上部 6（25.0） 23（25.6）

1.499 0.683 — —
　中部 10（41.7） 30（33.3）
　下部 5（20.8） 29（32.2）
　峡部 3（12.5） 8（8.9）
是否伴桥本甲状腺炎
　是 11（20.4）24（20.9）

0.006 0.940 0.97 0.436~2.160
　否 43（79.6）91（79.1）

表 2　中央区淋巴结转移因素的 Logistic 多变量分析
Table 2　Multivariate Logistic analysis of risk factors for central 

cervical lymph node metastases
变量 B SE Wals df P OR 95% CI

年龄 -1.336 0.386 11.983 1 0.001 0.263 0.123~0.560
侵出包膜 -1.230 0.524 5.501 1 0.019 0.292 0.105~0.817
多灶性肿瘤 1.340 0.408 10.787 1 0.001 3.818 1.716~8.494
常量 -0.740 0.721 1.054 1 0.305 0.477 —

2.3  侧颈区淋巴结转移的高危因素

169例患者中，30例行中央区淋巴结加侧颈区

淋巴结清扫，18例发生侧颈区淋巴结转移。单因

素 分 析 显 示 ， 肿 瘤 最 大 径 、 侵 出 包 膜 、 多 灶 性 肿

瘤 、 中 央 区 淋 巴 结 转 移 为 侧 颈 区 淋 巴 结 转 移 的 危

险因素（均 P < 0 .05）（表3）；Logis t i c多因素分

析 显 示 只 有 侵 出 包 膜 为 侧 颈 区 淋 巴 结 转 移 的 高 危

因素（表4）。
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表 3　侧颈区淋巴结转移因素的单变量分析 [n（%）]
Table 3　Univariate analysis of risk factors for lateral cervical 

lymph node metastases [n (%)]

因素
转移

（n=18）

未转移

（n=151）
χ2 P OR 95% CI

性别
男 7（38.9） 42（27.8）

0.958 0.328 1.652 0.600~4.545
女 11（61.1） 109（72.2）

年龄（岁）
＜ 45 9（50.0） 67（44.4）

0.206 0.650 1.254 0.471~3.334
≥ 45 9（50.0） 84（55.6）

肿瘤最大径（cm）
＞0.5 16（88.9） 91（60.3）

5.673 0.017 5.275 1.170~23.774
≤0.5 2（11.1） 60（39.7）

是否侵出包膜
是 13（72.2） 12（7.9）

52.713 <0.001 30.117 9.180~98.807
否 5（27.8） 139（92.1）

病灶数
单灶 7（38.9） 107（70.9）

7.489 0.006 0.262 0.095~0.719
多灶 11（61.1） 44（29.1）

肿瘤位置
上部 2（28.6） 27（25.2）

0.881 0.83 — —
中部 3（42.8） 37（34.6）
下部 2（28.6） 32（29.9）
峡部 0（0.0） 11（10.3）

中央区淋巴结转移
是 11（61.1）43（28.5）

7.878 0.005 3.947 1.436~10.852
否 7（38.9） 108（71.5）

是否伴桥本甲状腺炎
是 5（27.8） 30（19.9） 0.613 0.434 1.551 0.513~4.689
否 13（72.2）121（80.1）

表 4　侧颈区淋巴结转移的 Logistic 多变量分析
Table 4　Multivariate Logistic analysis of risk factors for lateral 

cervical lymph node metastases
变量 B SE Wals df P OR  95% CI

侵出包膜 -3.405 0.606 31.554 1 <0.001 0.033 0.010~0.109
常量 -0.659 0.951 0.480 1 0.488 0.517 —

2.4  中央区淋巴结并侧颈区淋巴结转移的高危因素

169例患者中，30例患者清扫中央区加侧颈区

淋巴结，发现11例中央区并侧颈区淋巴结转移。

单因素分析及Logist ic多因素分析显示侵出包膜、

多 灶 性 肿 瘤 为 中 央 区 并 侧 颈 区 淋 巴 结 转 移 的 共 同

高危因素（均P<0.05）（表5-6）。

2.5  术前高分辨率颈部淋巴结 B 超对中央区淋巴

结转移诊断的意义

169例患者中，术前高分辨率颈部淋巴结B超

怀疑中央区可疑淋巴结转移病例为12例，病理确

诊为54例，B超提示中央区淋巴结转移而病理诊断

阴性4例，病理诊断阳性而B超诊断阴性46例。高

分辨率颈部淋巴结B超对中央区淋巴结转移的灵敏

度、特异度、假阴性率、假阳性率分别为14.8%、

96.5%、85.2%、3.5%。

表5　中央区并侧颈区淋巴结转移因素的单变量分析[n（%）]
Table 5　Univariate analysis of risk factors for concomitant 

central and lateral cervical lymph node metastases  
[n (%)]

因素
转移

（n=11）

未转移

（n=158）
χ2 P OR 95% CI

性别
男 3（27.3）46（29.1）

0.017 0.896 0.913 0.232~3.595
女 8（72.7）112（70.9）

年龄（岁）
＜ 45 6（54.5）70（44.3）

0.436 0.509 1.509 0.442~5.149
≥ 45 5（45.5）88（55.7）

肿瘤最大径（cm）
＞ 0.5 9（81.8）98（62.0）

1.735 0.188 2.755 0.576~13.183
≤ 0.5 2（18.2）60（38.0）

是否侵出包膜
否 9（81.8）16（10.1）

41.934 <0.001 39.938 7.927~201.204
是 2（18.2）142（89.9）

病灶数
单灶 2（18.2）112（70.9）

13.012 <0.001 0.091 0.019~0.439
多灶 9（81.8）46（29.1）

肿瘤位置
上部 0（0.0） 29（25.9）

1.121 0.772 — —
中部 1（50.0）39（34.8）
下部 1（50.0）33（29.5）
峡部 0（0.0） 11（9.8）

是否伴桥本甲状腺炎
是 3（27.3）32（20.3）

0.309 0.579 1.477 0.371~5.884
否 8（72.7）126（79.7）

表 6　中央区并侧颈区淋巴结转移因素的 Logistic 多变量分析
Table 6　Multivariate Logistic analysis of risk factors for 

concomitant central and lateral cervical lymph node 
metastases

变量 B SE Wals df P OR 95% CI
侵出包膜 -1.311 0.504 6.778 1 0.009 0.269 0.100~0.723
多灶性肿瘤 1.172 0.381 9.466 1 0.002 3.229 1.530~6.814
常量 0.038 1.202 0.001 1 0.975 1.039 —

2.6  术前高分辨率颈部淋巴结 B 超对侧颈区淋巴

结转移诊断的意义

术前高分辨率颈部淋巴结B超怀疑侧颈区可疑

淋 巴 结 转 移 病 例 为 1 9 例 ， 病 理 确 诊 为 1 8 例 。 B 超

提示侧颈区淋巴结转移而病理诊断阴性2例，病理

诊断阳性而B超诊断阴性1例。高分辨率颈部淋巴

结B超对侧颈区淋巴结转移的灵敏度、特异度、假

阴性率、假阳性率分别为94.4%、83.3%、5.6%、

16.7%。
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2.7  疾病转归

对 1 6 9 例 患 者 进 行 至 少 6 个 月 的 随 访 ， 平 均

随 访 时 间 为 （ 1 5 . 8 ± 7 . 5 ） 个 月 。 术 后 出 现 暂 时

性 喉 返 神 经 损 伤 8 例 （ 4 . 7 % ） ， 暂 时 性 低 钙 血 症 

5例（3.0%），均在3个月内恢复正常。术后第1、

3、6、12个月我院门诊复查，行甲状腺功能、甲

状 腺 球 蛋 白 、 甲 状 腺 球 蛋 白 抗 体 、 甲 状 腺 及 颈 部

淋巴结B超。随访过程中暂没有患者发生复发及远

处转移，没有患者因PTMC相关死亡。 

3　讨　论

近 年 来 ， 甲 状 腺 癌 的 发 病 率 逐 年 增 高 ， 在

2014年世界卫生组织公布的数据中PTMC占甲状腺

癌新发病例数的50%以上。PTMC规范化治疗后预

后较好，15年生存率高达99%，复发率低于5%，

但仍有1/3的PTMC与肿瘤的高侵袭性相关，预后

相对较差[7-8]。而且目前国内外关于PTMC是否手术

治 疗 ， 对 于 手 术 方 式 尤 其 是 中 央 区 淋 巴 结 的 处 理

方 式 尚 未 达 成 共 识 。 本 研 究 旨 在 通 过 临 床 和 病 理

学特征探讨PTMC颈部淋巴结转移的高危因素，为

临床规范性治疗提供理论依据。

3.1  目前对于 PTMC 的手术方式的争议

目 前 对 于 P T M C 的 甲 状 腺 切 除 范 围 一 直 存 在

较大的争议，根据2012年《甲状腺结节和分化型

甲状腺癌诊断指南》[6]，对于甲状腺的术中切除范

围 主 要 包 括 全 / 近 全 甲 状 腺 切 除 术 和 甲 状 腺 腺 叶 +

峡 部 切 除 术 两 种 方 式 ， 对 于 中 央 区 淋 巴 结 是 否 行

预 防 行 清 扫 ， 我 国 与 国 外 存 在 着 一 定 差 异 。 美 国

A T A 指 南 指 出 对 非 侵 袭 性 、 淋 巴 结 未 受 累 患 者 ，

可 不 进 行 中 央 区 淋 巴 结 清 扫 ， 其 认 为 预 防 性 淋 巴

结 清 扫 并 不 降 低 此 类 患 者 的 病 死 率 ， 反 而 增 加 喉

返 神 经 及 甲 状 旁 腺 损 伤 的 概 率 [ 9 - 1 0 ]。 最 近 一 些 研

究 指 出 ， 预 防 性 的 中 央 区 淋 巴 结 清 扫 不 会 增 加 出

血 、 永 久 性 低 钙 血 症 、 永 久 性 喉 返 神 经 损 伤 的 风

险 [ 1 1 ]，支持术时预防性中央区淋巴结清扫。预防

性中央区淋巴结清扫还能提高患者TNM分期和复

发危险度分层的准确性,从而有助于术后治疗方案

的确定 [ 1 2 ]。本研究中，术后暂时性喉返神经损伤 

8 例 （ 4 . 7 % ） ， 暂 时 性 低 钙 血 症 5 例 （ 3 . 0 % ） ，

均 在 3 个 月 内 恢 复 正 常 。 由 于 术 前 颈 部 淋 巴 结 超

声 对 中 央 区 淋 巴 结 是 否 转 移 诊 断 不 敏 感 ， 中 国 指

南 推 荐 术 中 在 有 效 保 留 喉 返 神 经 及 甲 状 旁 腺 的 情

况 下 ， 无 论 肿 瘤 原 发 灶 大 小 ， 至 少 行 病 灶 同 侧 中

央 区 淋 巴 结 清 扫 术 。 对 于 怀 疑 有 侧 颈 淋 巴 结 转 移

者，均建议功能性颈部淋巴结清扫术。

3.2  PTMC 中央区淋巴结转移的危险因素

P T M C 最 主 要 的 转 移 途 径 是 淋 巴 转 移 ，

相 关 研 究 [ 1 3 ] 提 示 P T M C 中 央 区 淋 巴 结 转 移 率 为

2 4 % ~ 6 4 % 。 本 研 究 纳 入 1 6 9 例 病 例 ， 发 生 中 央

区 淋 巴 结 转 移 为 5 4 例 ， 中 央 区 淋 巴 结 转 移 率 为

32.0%，与文献[14]报道一致。中央区淋巴结转移率

与患者年龄具有明显的相关性，Lombard i、年云

鹏等[15-16]研究发现，<45岁组比≥45岁组有更高的

淋巴结转移率，本研究发现<45岁患者中央区淋巴

结转移率为64.8%而≥45岁者为35.2%，两者差异

有统计学意义（ P <0.001）。多灶性肿瘤是PTMC

侵 袭 性 特 征 之 一 ， 许 多 研 究 [ 1 7 - 1 8 ]发 现 多 灶 性 肿 瘤

是 P T M C 中 央 区 淋 巴 结 转 移 的 独 立 危 险 因 素 。 甲

状 腺 肿 瘤 侵 出 包 膜 者 淋 巴 结 转 移 发 生 率 明 显 高 于

无包膜侵犯者（68.0 %  v s .  25.7%，P <0.001）。

So等 [19]在对551例PTMC患者的研究中发现肿瘤侵

犯 包 膜 的 中 央 区 淋 巴 结 转 移 率 较 未 侵 犯 者 高 。 单

因 素 分 析 显 示 年 龄 < 4 5 岁 、 多 灶 性 肿 瘤 、 侵 出 包

膜为中央区淋巴结转移的危险因素（ P < 0 .05）。

Logist ic多因素分析显示年龄<45岁（OR=0.263，

9 5 %  C I = 0 . 1 2 3 ~ 0 . 5 6 0 ， P < 0 . 0 0 1 ） 、 多 灶 性

肿 瘤 （ O R = 3 . 8 1 8 ， 9 5 %  C I = 1 . 7 1 6 ~ 8 . 4 9 4 ，

P < 0 . 0 0 1 ） 、 侵 出 包 膜 （ O R = 0 . 2 9 2 ， 9 5 %  C I = 

0.105~0.817，P < 0.019）都是中央区淋巴结转移

的 高 危 因 素 ， 但 本 研 究 中 男 性 、 肿 瘤 最 大 径 不 是

中 央 区 淋 巴 结 转 移 的 危 险 因 素 ， 与 目 前 的 一 些 研

究[17, 20]形成对照，考虑与本研究探讨的均为PTMC

或样本量较小有关。

3.3  PTMC 侧颈区淋巴结转移的危险因素

一 些 研 究 [ 1 3 ] 指 出 侵 出 包 膜 、 多 灶 性 肿 瘤 、

中 央 区 淋 巴 结 转 移 是 侧 颈 区 淋 巴 结 转 移 的 危 险 因

素，另有学者 [ 21]研究指出肿瘤位于上极、侵犯包

膜 、 钙 化 及 存 在 中 央 区 淋 巴 结 转 移 为 侧 颈 区 淋 巴

结转移的高危因素。有学者[22-23]研究发现，颈侧区

淋 巴 结 转 移 是 通 过 中 央 区 淋 巴 结 转 移 过 来 的 ， 中

央 区 淋 巴 结 转 移 数 目 与 侧 颈 区 淋 巴 结 转 移 呈 正 相

关，当有3~5个中央区淋巴结转移时发生侧颈区淋

巴结转移率达50%~80%，无中央区淋巴结转移者

发生侧颈区淋巴结转移率低20%。本研究中单因素

分 析 发 现 肿 瘤 最 大 径 、 多 灶 性 肿 瘤 、 侵 出 包 膜 、

中 央 区 淋 巴 结 转 移 是 侧 颈 区 淋 巴 结 转 移 的 危 险 因

素，Logist ic多因素分析提示肿瘤侵出甲状腺包膜
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（OR =0.033，95% C I =0.010~0.109，P <0.001）

为侧颈区淋巴结转移的独立危险因素。

3.4  PTMC 中央区并侧颈区淋巴结转移危险因素

多 灶 性 肿 瘤 可 能 是 通 过 多 灶 性 癌 前 病 变 选

择 性 克 隆 发 展 形 成 ， 从 而 蔓 延 整 个 甲 状 腺 ， 在 这

个 过 程 中 引 起 淋 巴 结 转 移 ， 多 灶 性 肿 瘤 淋 巴 结 转

移 风 险 较 单 灶 性 肿 瘤 转 移 风 险 增 加 了 1 7 . 9 倍 [ 1 5 ]。

肿 瘤 侵 出 甲 状 腺 包 膜 是 侵 袭 性 P T M C 生 长 方 式 之

一 ， 在 侵 袭 性 肿 瘤 某 些 基 因 刺 激 下 ， 甲 状 腺 细 胞

外 基 质 失 去 了 对 甲 状 腺 癌 转 移 的 限 制 作 用 从 而 介

导 肿 瘤 发 生 转 移 [ 2 4 ]。 郑 荆 洲 等 [ 2 5 ]认 为 P T M C 合 并

HT为颈侧区淋巴结转移及颈侧区合并中央区淋巴

结 转 移 的 独 立 危 险 因 素 。 但 本 研 究 发 现 侵 出 包 膜

（OR=0.269，95% CI=0.100~0.723，P<0.05）、

多灶性肿瘤（OR=3.229，95% CI=1.530~6.814，

P < 0 .05）为中央区并侧颈区淋巴结共同发生转移

的高危因素。

3.5  高分辨率颈部淋巴结 B 超对甲状腺癌颈部淋

巴结转移术前评估的意义

颈 部 淋 巴 结 超 声 已 成 为 目 前 评 估 淋 巴 结 性 质

的首选影像学方法。转移性甲状腺乳头状癌70%累

计中央区及侧颈区淋巴结 [ 26]，对于确诊或疑诊的

甲 状 腺 癌 患 者 行 颈 部 淋 巴 结 B 超 检 查 的 目 的 在 于

明 确 颈 部 中 央 区 及 侧 颈 区 需 手 术 切 除 切 除 的 淋 巴

结 [2 7 -2 8 ]。超声检出甲状腺乳头状癌的淋巴结转移

特 异 性 很 高 ， 在 颈 部 中 央 区 淋 巴 结 和 侧 颈 区 淋 巴

结中检出率都高达80%~95% [29]。本研究中颈部淋

巴结B超对中央区淋巴结转移的灵敏度、特异度分

别为14.8%、96.5%。其对侧颈区淋巴结转移的灵

敏度、特异度分别为94.4%，83.3%。对淋巴结转

移的检出特异度高，对侧颈区淋巴结转移诊断灵敏

度较高。因此，高分辨率颈部淋巴结B超可以作为

甲状腺癌颈部淋巴结转移术前评估的重要手段。

综 上 所 述 ， 本 研 究 认 为 ， 年 龄 < 4 5 岁 、 多 灶

性 肿 瘤 、 侵 出 包 膜 是 中 央 区 淋 巴 结 转 移 的 危 险 因

素 ， 肿 瘤 侵 出 包 膜 是 侧 颈 区 淋 巴 结 转 移 的 独 立 危

险 因 素 ， 侵 出 包 膜 、 多 灶 性 肿 瘤 为 中 央 区 并 侧 颈

区 淋 巴 结 共 同 发 生 转 移 的 高 危 因 素 。 高 分 辨 率 颈

部 淋 巴 结 B 超 可 以 作 为 甲 状 腺 癌 颈 部 淋 巴 结 转 移

术前评估的重要手段。本研究认为对于PTMC患者

在 有 效 保 留 喉 返 神 经 及 甲 状 旁 腺 的 情 况 下 ， 均 应

预 防 性 行 中 央 区 淋 巴 结 清 扫 ， 可 以 避 免 再 次 手 术

因 术 区 疤 痕 粘 连 及 解 剖 位 置 不 清 造 成 甲 状 旁 腺 及

喉 返 神 经 损 伤 的 风 险 增 大 。 对 于 怀 疑 有 侧 颈 淋 巴

结 转 移 者 ， 均 应 行 规 范 化 的 颈 部 淋 巴 结 功 能 性 清

扫 术 ， 根 据 术 后 评 估 ， 选 择 性 行 碘 1 3 1治 疗 。 本 研

究169例患者进行至少6个月的随访，平均随访时

间为15.9（6~32）个月，随访过程中复发的患者

数为0，随访时间短是本文对预测复发的局限性所

在。同时本研究没有对PTMC的病理亚型进行分类

探 讨 ， 将 对 研 究 结 果 有 所 影 响 ， 也 是 本 研 究 的 局

限性所在。
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