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　　摘要：目的　探讨甲状腺癌同期双侧颈淋巴结清扫术的适应证及注意事项。方法　回顾性分析
１９９０年 １月—２００５年 １２月间行同期双侧颈部淋巴结清扫术的 ６８例甲状腺癌患者临床病理资料。

结果　全组 ６８例中双侧淋巴结均阳性 ６０例（８８．２％），单侧淋巴结阳性 ４例（５．９％），双侧淋巴结均

为炎症 ４例（５．９％）。单侧甲状腺癌对侧颈部淋巴结肿大、双侧甲状腺癌单侧颈部淋巴结肿大及峡部

癌的双颈淋巴结转移率分别为 １００．００％（７／７）；９０．００％（９／１０），６６．６７％（４／６）。术后并发症为：

颜面部及皮瓣水肿 ７例，头痛 ２例，术后声嘶 ５例，甲状旁腺功能低下 ７例，永久性甲状旁腺功能减退

１例，左侧淋巴液漏 １例，一侧副神经受损 ３例。无手术相关死亡。结论　单侧甲状腺癌对侧颈部淋

巴结肿大、双侧甲状腺癌单侧颈部淋巴结肿大及峡部甲状腺癌这三种情况应属于高风险双颈转移，应

行同期双侧颈清术，以提高患者的生存率和生存质量。该术式安全且无严重手术并发症。
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　　甲状腺癌颈部淋巴结转移率高，而且有明显
的区域转移倾向，在某些特定的情况下，无论是双

侧甲状腺、峡部甲状腺癌或单侧甲状腺癌均有可

能出现双侧颈部淋巴结转移，对已有或怀疑有隐

匿双侧颈部淋巴结转移的患者，需要行同期双侧

颈部 淋 巴 结 清 扫 术。我 科 于 １９９０年 １月—
２００５年１２月行同期甲状腺癌双侧颈部淋巴结清
扫术 ６８例，现分析报告如下。

１　临床资料

１．１　性别与年龄
本组男 ２５例，女 ４３例，男∶女为 １∶１．７２；年

龄 １５～７３岁，中位年龄 ５５．５岁。
１．２　症状与体征

病程 ５ｄ至１９年，中位病程１８个月。本组中
首次入院 ５１例，再次入院 １７例。症状：本组中
５８例因颈前部肿物来就诊，其中 ３例因肿物巨大
致Ⅱ度呼吸困难，另 １０例颈部未触及肿物，４例
有声嘶，６例无症状。原发灶位于甲状腺单侧叶
者 ８例，峡部 ６例，单侧叶并峡部者 ９例，双侧叶
者 ４５例。１７例曾行甲状腺手术，其中 ４例为双
侧甲状腺全切除术，单侧甲状腺全切加峡部切除

术 １０例，３例单侧甲状腺次全切除术。甲状腺癌
术后颈部淋巴结转移复发 １４例，复发时间为术后
６个月至 ４年。甲状腺肿物最大径 ８．０ｃｍ，最小
径 ０．８ｃｍ。双侧颈部可触及肿大淋巴结 ４４例，
单侧颈部可触及肿大淋巴结 １８例，有 ６例未触及
颈部淋巴结。不同原发灶出现颈部肿大淋巴结分

布情 况 见 表 １。颈 部 肿 大 淋 巴 结 中 最 大 径
１５．０ｃｍ，最小径 ０．５ｃｍ。有 ４例发现肺部转移，
其余患者未见远处转移。

表１　不同原发灶出现颈部肿大淋巴结分布

甲状腺原发灶
双侧颈部肿大

淋巴结（４４例）

单侧颈部肿大

淋巴结（１８例）

颈部无肿大

淋巴结（６例）

双叶癌（４５例） ３３ １０ ２

单叶癌（１７例） １０ ７（对侧颈部） ０

峡部癌（６例） １ １ ４

１．３　诊断
术前通过病史、体格检查、彩超及 ＣＴ检查发

现病灶，结合细针穿刺活检、颈部淋巴结活检及术

中快速冰冻病理检查等证实为甲状腺癌，其中乳

头状癌 ５８例（８５．３％），滤泡状癌 ７例（１０．２％），
髓样癌 ２例（３．０％），未分化癌 １例（１．５％）。
术前做纤维喉镜检查，以了解声带麻痹、气管受压

或侵犯情况。

２　治疗及结果

２．１　治疗方式
根据原发灶情况决定手术方式，行 Ｈ型切口

１０例，双侧颈部对称 Ｌ型切口５８例，手术野暴露
满意。双侧甲状腺癌患者均行双侧甲状腺全切除

术；峡部甲状腺癌行峡部全切加双侧甲状腺次全

切；单侧甲状腺癌患者行患侧甲状腺叶及峡部全

切除加对侧腺叶次全切除；单侧甲状腺并峡部癌

行患侧甲状腺及峡部全切加对侧腺叶近全切除；

所有病例均行双侧颈部功能性淋巴结清扫术，

５例一侧颈内静脉严重受侵者予与切除，保留对
侧颈内静脉及同侧颈外静脉。术中常规解剖喉返

神经，寻找并至少保留一颗甲状旁腺，另行甲状旁

腺自体移植术 １０例，术后 ８例行放射性碘治疗。
全部患者术后行 ＴＳＨ抑制治疗。
２．２　颈部淋巴结转移情况

每例 患 者 清 除 淋 巴 结 数 ５～３０个，平 均
８．３个／例，双侧淋巴结均阳性 ６０例（８８．２％），单
侧淋巴结阳性 ４例（５．９％），均为双侧甲状腺癌
双颈淋巴结肿大者；双侧淋巴结均为炎症 ４例
（５．９％），其中为甲状腺峡部癌及双侧甲状腺癌
颈部未触及肿大淋巴结者各 ２例。阳性淋巴结在
颈部的分布以Ⅵ，Ⅱ及Ⅲ区为主，各 ３个区域分布
比例相差不大，其次是Ⅳ区，最后是Ⅴ区。分布情
况见表 ２。

表２　阳性淋巴结的颈部分区

甲状腺癌病灶 Ⅱ区 Ⅲ区 Ⅳ区 Ⅴ区 Ⅵ区

单侧叶 （８例） 同侧 ６ ７ ２ １ ７

对侧 ６ ５ ０ ０ ３

单侧叶加峡部（９例） 同侧 ９ ８ ４ ５ ９

对侧 ７ ６ １ ２ ５

峡部 （６例） 左侧 ３ ３ １ ０ ３

右侧 ２ ４ １ ０ ４

双侧叶（４５例） 左侧 ４２ ３８ １５ ７ ４０

右侧 ４０ ４３ １０ ２ ４３

４６４
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２．３　术后并发症
术后 ８例有不同程度的颜面部及皮瓣水肿，

３例出现头痛，经对症处理后术后 ３～５ｄ逐渐好
转；６例出现术后声嘶，１～３个月后恢复；７例出
现低钙抽搐的甲状旁腺功能低下症状，经口服钙

剂后好转，２个月后递减药量至停药，１例未能恢
复，需要长期口服钙剂；１例出现术后左侧淋巴
瘘，经过保守治疗后治愈；３例出现一侧副神经受
损的临床表现；５例随访期间出现头晕，体力不佳
等症状，经查甲状腺激素水平低下，调整口服甲状

腺激素制剂剂量后症状消失；所有患者均未出现

皮瓣坏死、感染。本组无手术相关死亡。住院时

间 １０～１５ｄ。
２．４　随访

６５例获 ４～１８年随访，３４例获得 １０年以上
随访，３例失访。随访终止日期为 ２００９年 ３月。
其中 ６例死亡，分别于术后 １年 ５个月，３年 ３个
月，５年 ９个月，６年，８年 ８个月及 ８年 ５个月死

亡，均死于肺、骨、纵隔淋巴结等全身多处转移；

５５例存活，４例复发，其中 １例带瘤生存，其余
３例再次行淋巴结清扫术，病情得到有效控制。
生存 分 析 采 用 Ｋａｐｌａｎ—Ｍｅｒｉｅｒ法，５年 生 存 率

９１．１％（４７／５２），１０年生存率 ８８．７％（３０／３４）。
其中 ８例接受放射性碘治疗患者全部存活 ７年以
上，无死亡者。

３　讨　论

目前对于甲状腺癌发现双侧颈部可触及肿大

的淋巴结患者要进行同期双颈清扫术已无异议。

但当双侧或峡部甲状腺癌只有一侧颈部出现或未

出现颈部肿大淋巴结时，是否需要同期双侧颈清

术尚无明确定论。争论点在于这种情况下双颈淋

巴结隐匿转移的发生率及出现隐匿转移后是否需

要颈清术，有提倡做颈清术的［１－３］，也有不提倡

的［４－６］。本组中单侧甲状腺癌患者出现对侧颈部

肿大淋巴结、双侧甲状腺癌患者出现单侧颈部肿

大淋巴结及甲状腺峡部癌患者均存在较高的双侧

颈部淋巴结转移发生率；其分别为 １００％（７／７）；

９０．００％（９／１０），６６．６７％（４／６）。故笔者认为
这三种情况应属于高风险双颈转移患者，应行同

期双侧颈清术，这与一些学者观点一致［７－９］。

甲状腺癌临床触诊阴性的同侧颈部淋巴结隐

匿转移率达 ７０％，而单侧甲状腺癌患者出现对侧

颈部肿大淋巴结时，本组资料显示同侧颈部淋巴

结隐匿转移率高达 １００％。临床常常认为这种情
况是肿瘤的跳跃式转移或通过喉下淋巴结链传递

所致［１０］，但也要考虑是甲状腺癌的多中心性或肿

瘤腺内扩散到对侧腺体后的微小病灶发生的颈部

转移［１１－１２］，本组的单侧甲状腺癌患者对侧腺体并

没有发现微小癌灶，考虑可能与病理标本取材细

心程度不足及没有采用连续病理切片有关。本组

双侧甲状腺癌患者中有的只有单侧颈部出现肿大

淋巴结，但未发现肿大淋巴结一侧的颈部淋巴结

隐匿转移率高达 ９０％。有文献报道［１３］，１０例临
床判断为单侧颈部转移的双侧甲状腺癌中另侧

（Ｎ０）侧淋巴结隐匿转移率为 ６０％，两者之间无统
计学差异。本组与该组资料相比，两者之间的亦

无统计学差异（Ｐ＝０．２６４）。但由于病例数目过
少而尚不能认作为一般性规律。值得一提的是，

本组 ６例单纯甲状腺峡部癌中，有 ４例未触及颈
部肿大淋巴结，最后证实这 ４例中 ２例发生双颈
转移，颈部淋巴结隐匿转移率为 ５０％，另 ２例为
淋巴结慢性炎症。有文献报道峡部甲状腺癌中央

区淋巴结转移率为 ７７％，右侧颈部淋巴结转移率
为 ８５％，左侧颈部淋巴结转移率 ７７％［１４］，但未对

其隐匿性转移做进一步的探索分析，可能由于单

纯甲状腺峡部癌的例数较少，故尚有待进一步的

积累病例数。

甲状腺癌颈部隐匿转移淋巴结如不清除，将

成为术后复发的根源，而且持续性携带肿瘤细胞

将大大增加远处转移的风险，甲状腺癌患者肿瘤

相关死亡多为肺、骨骼转移或其他全身多处转移。

ＭＡＣＩＳ，ＡＭＥＳ等国际甲状腺癌预后评估系统均认
为远处转移是影响患者生存率的一个独立预后因

素。因此，对于这部分高风险患者，同期双颈部淋

巴结清扫术能够清除隐匿转移淋巴结，阻断其淋

巴道转移，减少颈部复发，防止肺部及其他远处转

移，从而减少肿瘤相关死亡，可改善这部分甲状腺

癌患者的预后。有文献报道，对于这类高风险病

人，行颈清术后发现远处转移的时间明显比未行

颈清术长，同期双颈清组 １０年生存率明显高于一
侧颈清术组［１５］。

双侧颈清术的技术已经相当规范，在此不作

赘述。一般来讲，按照规范操作，并发症可以降至

很低。有几点需要注意：（１）多数情况下可以行
功能性颈清术，如果肿瘤严重侵犯颈部脏器者，该
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切除的还是要切除，如颈内静脉、副神经、胸锁乳

突肌等。（２）本组资料及相关文献显示甲状腺癌
的好发转移部位以Ⅵ，Ⅱ及Ⅲ区为主［１６－１７］，此区

域的喉返神经、迷走神经和膈神经等受累及时，如

果神经功能尚存，应尽可能分离神经纤维以保留

功能，就是有少许癌残留，也还可以做放射性碘治

疗，本组有 ８例就是如此，患者全部存活 ７年以
上，无死亡。如果喉返神经已受侵犯严重，丧失功

能，需要把受侵犯神经切除，做一期神经移植术，

会有较好效果。注意不要同时损伤双侧神经，以

防止双侧声带麻痹或膈肌麻痹而致呼吸困难。

（３）对于侵犯上呼吸消化道的晚期甲状腺癌，有
学者报道，采取根据具体情况选择积极合适的术

式，术后辅以辅助治疗，可以显著提高疗效和患者

的生活质量［１８］。

甲状腺癌同期双侧颈清术是相当安全的，无

严重手术并发症，对属于高风险双颈转移又无明

显手术禁忌证的病人，临床上应行同期双侧颈清

术，可提高患者的生存率和生存质量，更符合肿瘤

治疗的无瘤原则。
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