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乳头状甲状腺癌的颈部淋巴结转移规律与

手术方式

李治，刘春萍，屈新才，黄韬

（华中科技大学附属协和医院 乳腺甲状腺外科，湖北 武汉 ４３００２２）

　　摘要：目的　探讨甲状腺乳头状癌颈部淋巴结的转移规律以及清扫范围的合理选择。方法　回
顾性分析近 ４年多来收治的 ４５７例乳头状甲状腺癌患者的临床资料。结果　全组患者均接受常规甲
状腺双侧全切加颈深（Ⅲ ＋Ⅳ区）组及中央（Ⅵ区）组颈部淋巴结清扫术。颈部淋巴结总转移发生率为
６３．６７％（２９１／４５７），中央组淋巴结转移发生率为 ５９．０８％（２７０／４５７），颈深组淋巴结转移发生率为
２９．７６％（１３６／４５７）。当癌肿直径 ＞１ｃｍ或癌肿突破甲状腺包膜、侵犯肌肉时各区淋巴结转移的发生
率明显增加（Ｐ＜０．０５）。全组无手术或住院期间死亡。结论　乳头状甲状腺癌最常见的淋巴结转移
为中央组淋巴结，其次为颈深组（Ⅲ ＋Ⅳ区）的淋巴结，初次手术应常规清扫双侧中央组淋巴结，当肿
块直径 ＞１ｃｍ或癌肿突破甲状腺包膜和／或侵犯肌肉时宜同时，清扫同侧的颈深组淋巴结。
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　　甲状腺癌中 ９０％以上属于乳头状甲状腺癌
（ｐａｐｉｌｌａｒｙｔｈｙｒｏｉｄｃａｎｃｅｒ，ＰＴＣ），并且甲状腺癌发病
的增加也以 ＰＴＣ为主［１］。ＰＴＣ的手术治疗效果较
好，但目前国内外对 ＰＴＣ的手术方式，特别是淋巴
结清扫范围仍然存在争议［２］。我 院 ２００３年 ６
月—２００７年 ９月共收治了 ４５７例 ＰＴＣ，所有患者
均接受了甲状腺双侧全切加中央组和颈深组淋巴

结清扫术治疗，现对 ＰＴＣ患者颈部淋巴结转移的
规律进行分析报告如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料
本组 男 ８６例，女 ３７１例；年龄 １７～７３岁

（４３．７±１９．４）岁。病程 １０ｄ至 １４年。单发肿块
２６７例，多发肿块 １９０例（１侧多发 ５６例，双侧多
发 １３４例）。肿块大小 ０．５～４ｃｍ。肿块性质：７２
例质硬，３７８例质地中等，７例质软。１２例术前触
诊肿块有粘连固定感。术前有 ３４例可扪及颈部
淋巴结肿大，Ｂ超检查 ９６例有颈部淋巴结肿大
（最大直径 ＞２ｃｍ）。所有患者均接受双侧甲状
腺全切加中央组（Ⅵ区）和颈深组（Ⅲ ＋Ⅳ区）淋
巴结清扫术治疗。

１．２　手术操作方法
取低领切口以利于颈部淋巴结，特别是双侧

中央组淋巴结的清扫。先行患侧甲状腺腺叶加峡

部切除同时清除该区域的气管前淋巴结，再行对

侧甲状腺腺叶切除，切除甲状腺过程中注意甲状

旁腺，特别是上极甲状旁腺的保留；常规全程暴露

喉返神经，沿喉返神经清扫气管食管沟以及胸骨

切迹上气管前的淋巴脂肪组织，上至甲状软骨下

缘，下至锁骨水平，内至气管，外至颈总动脉鞘。

然后开颈总动脉鞘，清扫Ⅲ ＋Ⅳ区淋巴结。部分
患者术前影像学检查或术中探查发现有 Ⅱ 区
（２１例）和Ⅴ区（９例）淋巴结可疑转移时（淋巴结
最大直径 ＞２ｃｍ，或最大直径 １～２ｃｍ但伴有钙
化、中心性液化坏死），同时给以该区域淋巴结的

清扫。对于再次手术粘连明显，无法区分甲状旁

腺与喉返神经时，则紧贴甲状腺固有被膜操作，不

追求中央组淋巴结的彻底清扫，而行可疑阳性淋

巴结的摘除术。

１．３　统计方法
ＳＰＳＳ１１．０软件进行 χ２检验。

２　结　果

全组无手术及住院期间死亡。术后病理学诊

断单侧 ＰＴＣ３２３例（７０．６８％），双侧 ＰＴＣ１３４例
（２９．３２％）。 颈 部 淋 巴 结 总 转 移 发 生 率 为
６３．６７％（２９１／４５７），中央组（Ⅵ区）淋巴结转移
发生率为 ５９．０８％（２７０／４５７），颈深组（Ⅲ ＋Ⅳ
区）淋巴结转移发生率为 ２９．７６％（１３６／４５７）。
其中淋巴结呈跳跃性转移（Ⅱ区 ～Ⅴ区有阳性淋
巴结而Ⅵ区无转移）的有 ５例（１．７２％，５／２９１），
Ⅱ区有 １０例（３．４４％，１０／２９１）和Ⅴ区有 ３例
（１．０３％，３／２９１）术后病检证实存在淋巴结转
移。颈部淋巴结转移发生与癌肿大小、局部侵袭

情况显著相关（表 １）。

表１　ＰＴＣ颈部淋巴结转移与癌肿大小、局部侵袭的关系

临床资料
中央（Ⅵ区）组

淋巴结转移（％）
Ｐ值

同侧Ⅲ＋Ⅳ区

淋巴结转移（％）
Ｐ值

对侧Ⅲ＋Ⅳ区

淋巴结转移
Ｐ值

单侧甲状腺癌３２３例 ５８．５１（１８９／３２３） ２８．４８（９２／３２３） ０／０

癌肿直径

　≤１ｃｍ

　＞１ｃｍ

２３．４０（１１／４７）

６４．４９（１７８／２７６）
＜０．０５

４．２６（２／４７）

３２．６１（９０／２７６）
＜０．０５

０／０

０／０
－

是否突破甲状腺包膜

　否

　是

３９．２０（６９／１７６）

８１．６３（１２０／１４７）
＜０．０５

２１．５９（３８／１７６）

３６．７３（５４／１４７）
＜０．０５

０／０

０／０
－

是否侵犯肌肉

　否

　是

５１．１２（１３７／２６８）

９４．５４（５２／５５）
＜０．０５

１９．０３（５１／２６８）

７４．５５（４１／５５）
＜０．０５

０／０

０／０
－

双侧甲状腺癌１３４例 ６０．４５（８１／１３４） ３２．０９（４３／１３４） １２．６４（１１／８７） －

对侧癌肿直径

　≤１ｃｍ

　＞１ｃｍ

４９．４９（４９／９９）

９１．４（３２／３５）
＜０．０５

３０．３０（３０／９９）

３７．１４（１３／３５）
＞０．０５

２．２２（１／４５）

２３．８１（１０／４２）
＜０．０５

　　注：双侧甲状腺癌时我们以手术前影像学怀疑或细胞学诊断的一侧为同侧癌肿，术中或术后方获得病理学诊断的一侧为对侧癌肿。
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　　术后总的并发症发生率为 ２．８４％。包括
２例患者术后 ２４ｈ内出现颈部肿胀，再次手术探
查发现 ２例均为颈前肌肉出血，止血后无后遗
症。８例患者术后出现声音嘶哑，５例患者在手
术 ３个月后发音完全好转，喉镜检查无声带活动
受限，３例在手术 ３个月后喉镜检查仍见单侧声
带固定或活动受限；２例甲状旁腺部分损伤患者
手术 ２个月后的甲状旁腺激素（ｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄｈｏｒ
ｍｏｎｅ，ＰＴＨ）水平分别波动于 ８．３１～１０．７４ｐｇ／ｍＬ
和８．０１～１０．２９ｐｇ／ｍＬ（正常参考值范围１１．１～
７９．５ｐｇ／ｍＬ），每日口服补钙 ６００～９００ｍｇ无手
足麻木和抽搐发生。１例于术后 ４８ｈ剧烈咳嗽
后发生胸导管破例和淋巴瘘，经过禁食、胃肠外

营养支持、引流、局部压迫后在术后 １４ｄ拔除引
流管，无后遗症发生。

３　讨　论

ＰＴＣ的初次手术治疗十分重要，合理的手术
方式可有效减少手术后复发和再次手术的发

生［２－４］。但目前国内外对于 ＰＴＣ患者是否应行颈
部淋巴结清扫和清扫的范围仍然存在争议。根

据对本组 ４５７例 ＰＴＣ患者颈部淋巴结转移发生
情况分析，笔者认为：（１）淋巴结转移最常见于中
央组淋巴结，其次为同侧颈深组的Ⅲ ＋Ⅳ区淋巴
结；Ⅱ，Ⅴ区以及淋巴结的跳跃性转移较少发生。
（２）肿瘤直径≤１ｃｍ并且没有突破甲状腺包膜
时，颈深组的淋巴结较少发生转移，但中央组淋

巴结仍有较高的转移率；当肿瘤直径 ＞１ｃｍ或者
癌肿突破甲状腺包膜、侵犯肌肉时，中央组和同

侧颈深组淋巴结的转移率都明显增加，差异具有

统计学意义（Ｐ＜０．０５）。（３）双侧甲状腺癌时，
一侧肿瘤直径≤１ｃｍ且没有突破甲状腺包膜时，
同侧颈深组淋巴结的转移同样很少发生，只有肿

瘤直径 ＞１ｃｍ时，同侧颈深组淋巴结的转移率才
会明显增加（Ｐ＜０．０５）。

肿瘤直径 ＞１ｃｍ的 ＰＴＣ患者的颈清术标本
中约 ７０％能检出阳性淋巴结，对于如此高比率的
复发隐患还是以初次手术清除为好［３，５］。如等待

转移淋巴结明显肿大临床可触及时再行颈清术，

局部粘连会导致再次手术难度的明显增加，不但

难以保证颈部重要组织功能的保留［４－５］，而且颈

部淋巴结复发时往往范围较广，此时清扫的彻底

性多 不 如 初次 手术，远期疗 效仍 然会受到 影

响［５－６］。因此笔者主张对 ＰＴＣ患者应进行选择性
颈部淋巴结清扫，单侧 ＰＴＣ宜常规进行双侧中央
组淋巴结清扫术，当肿瘤直径 ＞１ｃｍ时还应常规
清扫同侧的颈深组的Ⅲ ＋Ⅳ区淋巴结；双侧 ＰＴＣ
则应根据对侧肿瘤的大小来决定是否行双侧颈

深组淋巴结清扫，而双侧中央组淋巴结宜常规进

行清扫。

此外，手术切口取低领切口有利于术中中央

组的淋巴结清扫以及术后的美观效果，同时只要

在手术中注意显露喉返神经和甲状旁腺，并不会

增加手术后并发症的发生［７］。但是对再次手术的

甲状腺癌患者进行中央组淋巴结清扫时，应特别

注意甲状旁腺的保护，如果无确定的甲状旁腺被

保留，只宜行中央组淋巴结摘除术，以免术后严

重的甲状旁腺功能不足发生。
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