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摘   要	 目的：探讨 cN0 期甲状腺乳头状微小癌（PTMC）的临床特点及中央区淋巴结隐性转移的危险因素。

方法：回顾性分析 372 例行甲状腺切除术及预防性中央区淋巴结清扫 cN0 期甲状腺乳头状癌（PTC）

患者临床资料，将其中 250 例 PTMC 患者（肿瘤直径≤ 1.0 cm）作为研究组，122 例普通 PTC 患者（肿

瘤直径 >1.0~2.0 cm）作为对照组，通过比较两组患者临床病理及影像学资料，分析 PTMC 的临床特点

及中央区淋巴结隐性转移的危险因素。

结 果： 研 究 组 与 对 照 组 中 央 区 颈 部 淋 巴 结 转 移 率 分 别 为 32.8%（82/250） 和 42.6%（52/122），

差 异 无 统 计 学 意 义（P>0.05）。 单 因 素 分 析 显 示， 研 究 组 中 央 淋 巴 结 转 移 与 肿 瘤 大 小、 多 灶 性 肿

瘤、 包 膜 侵 润 有 关（ 均 P<0.05）， 而 与 结 节 的 超 声 特 征 及 其 他 因 素 无 关（ 均 P>0.05）； 对 照 组 中

央 淋 巴 结 转 移 与 各 研究因素均无明显关系（均 P>0.05）。多因素分析发现，肿瘤大小（OR=2.916，

95% CI=1.19~4.37）、 多 灶 性 肿 瘤（OR=1.230，95% CI=0.68~2.75）、 包 膜 侵 润（OR=1.923， 

95% CI=1.06~3.70） 是 PTMC 中央区淋巴结转移的危险因素（均 P<0.05）。

结论：cN0 期 PTMC 中央区淋巴结转移率与普通 PTC 相似，肿瘤大小、多灶性肿瘤、包膜侵润是 cN0 期

PTMC 淋巴结转移的危险因素。
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Abstract	 Objective: To investigate the clinical characteristics and the risk factors for occult central cervical lymph node 

metastasis in cN0 papillary thyroid microcarcinoma (PTMC). 

Methods: The clinical data of 372 patients with papillary thyroid carcinoma (PTC) at cN0 stage undergoing 

thyroidectomy plus prophylactic central neck dissection were retrospectively analyzed. Of the patients, 250 cases 

with PTMC (tumor diameter ≤1.0 cm) were regarded as study group and the other 122 cases with common PTC 

patients (tumor diameter >1.0–2.0 cm) served as control group. The clinical features and risk factors for central 

cervical lymph node metastasis of PTMC were analyzed by comparing the clinicopathologic and imaging data 
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1988年世界卫生组织在关于甲状腺癌的组织

学分类标准中，把癌灶最大直径≤1.0 cm的甲状腺

癌定义为甲状腺微小癌（thyroid microcarcinoma，

T M C ） ， 多 为 乳 头 状 癌 或 滤 泡 型 [ 1 ]， 是 一 种 分 化

较好，恶性程度较低的恶性肿瘤。目 前 ， 一 般 认

为 这 种 甲 状 腺 癌 是 隐 匿 性 的 ， 许 多 T M C 是 在 进

行 良 性 病 变 手 术 时 意 外 发 现 的 。 随 着 高 分 辨 率 的

影 像 学 检 查 以 及 在 超 声 引 导 下 细 针 穿 刺 技 术 的

广 泛 应 用 ， 导 致 诊 断 T M C 呈 现 流 行 的 趋 势 ， 据

有 关 治 疗 中心报道接近50%的手术都是TMC  [2 ]，

预防性中央区淋巴结清扫的结果表明约有30%~65% 

TMC的病理标本上可以检测颈部淋巴结转移[3-4]。有

淋巴结转移的甲状腺乳头状微小癌（papillary thyroid 

microcarcinoma，PTMC）局部复发率可达到8%[5-6]， 

淋 巴 结 转 移 的 分 化 型 甲 状 腺 癌 比 没 有 淋 巴 结 转

移 的 患 者 病 死 率 增 加 3 倍 [ 7 ] 。 临 床 上 表 现 有 淋

巴 结 转 移 的 甲 状 腺 乳 头 状 癌 （ p a p i l l a r y  t h y r o i d 

carc inoma，PTC）常规颈部淋巴结清扫已被广泛

接 受 [ 8 - 9 ]。 然 而 ， 对 于 预 防 性 中 央 区 淋 巴 结 清 扫

的适应证及治疗效果仍存在较大的争议。2014美

国甲状腺协会（amer i can  thy ro id  a s soc i a t i on，

A T A ） 指 南 指 出 对 于 考 虑 有 高 危 因 素 的 患 者 可 考

虑 行 预 防 性 中 央 区 淋 巴 结 清 扫 术 。 因 此 ， 术 前 评

估 那 些 具 有 侵 袭 性 生 长 潜 能 的 肿 瘤 ， 并 在 这 些 肿

瘤 开 始 侵 袭 性 生 长 之 前 进 行 有 效 干 预 ， 选 择 合 适

的 手 术 方 式 会 给 患 者 带 来 极 好 的 临 床 预 后 。 高 分

辨 率 超 声 检 查 是 评 估 甲 状 腺 结 节 的 首 选 方 法 ， 对

甲 状 腺 切 除 范 围 及 是 否 淋 巴 结 清 扫 起 到 十 分 重 要

作 用 。 而 超 声 检 查 淋 巴 结 是 否 转 移 的 敏 感 性 低 于

10.9%~30.0% [10]。因此，超声在术前判断淋巴结

是 否 转 移 一 直 未 被 临 床 医 师 接 受 。 对 于 无 临 床 侵

袭性及淋巴结转移的PTMC，术前能否通过患者和

临 床 因 素 进 行 预 测 中 央 区 淋 巴 结 是 否 有 隐 性 转 移

还不明确。本研究的目的在于研究cN 0期PTMC患

者 中 央 区 淋 巴 结 隐 性 转 移 发 生 率 及 发 生 淋 巴 结 转

移 的 危 险 因 素 ， 并 讨 论 临 床 、 超 声 和 病 理 特 点 在

预测中央区淋巴结转移的作用。

1　资料与方法

1.1  一般资料

收集贵阳医学院附属医院甲状腺外科2011年6

月－2014年12月期间收治的372例PTC患者临床资

料，其中250例肿瘤直径≤1.0 cm（PTMC）和122

例肿瘤直径>1.0~2.0 cm（普通PTC）。纳入研究

标 准 ： 所 有 患 者 均 未 合 并 头 颈 部 其 他 恶 性 肿 瘤 或

术 前 行 放 射 性 治 疗 ， 所 有 患 者 术 前 行 甲 状 腺 超 声

检 查 肿 瘤 直 径 < 2 . 0  c m ， 颈 部 淋 巴 结 超 声 检 查 未

发 现 淋 巴 结 肿 大 或 明 显 异 常 淋 巴 结 ； 患 者 均 行 手

术 治 疗 加 预 防 性 中 央 区 淋 巴 结 清 扫 。 排 除 标 准 ：

术 前 超 声 发 现 异 常 肿 大 淋 巴 结 、 或 术 中 发 现 有 明

显 肿 大 淋 巴 结 、 甲 状 腺 病 灶 侵 袭 到 周 围 组 织 如 肌

肉、气管、喉返神经或气管。本研究将250例PTMC

患者组为研究组，另122例普通PTC患者作为对照

组，两组的临床病理资料见表1。本研究经贵阳医

学院附属医院科学研究伦理委员会批准。

between the two groups of patients.

Results: The incidence of central lymph node metastasis for study group and control group was 32.8% (82/250) 

and 42.6% (52/122) respectively, and the difference had no statistical significance (P>0.05). Univariate analysis 

showed that the central cervical lymph node metastasis in study group was significantly associated with tumor 

size, multifocality and extrathyroidal invasion (all P<0.05), but was unrelated to nodule ultrasound features and 

other factors (all P>0.05); the central cervical lymph node metastasis in control group was irrelevant to any of the 

analyzed factors (all P>0.05). Multivariate analysis identified that tumor size (OR=2.916, 95% CI=1.19–4.37), 

multifocality (OR=1.230, 95% CI=0.68–2.75) and extrathyroidal invasion (OR=1.923, 95% CI=1.06–3.70) were 

risk factors for central cervical lymph node metastasis of PTMC (all P<0.05).

Conclusion: The incidence of central cervical lymph node metastasis in cN0 PTMC is similar to that in common 

PTC, and the risk factors are tumor size , multiple lesions and extrathyroidal invasion.

Key words	 Thyroid Neoplasms; Carcinoma, Papillary; Lymphatic Metastasis; Lymph Node Excision

CLC number: R736.1
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表 1　两组患者临床病理特征比较 [n（%）]
Table 1　Comparison of the clinical and pathological features 

between the two groups of patients [n (%)]

　资料
研究组

（n=250）
对照组

（n=122）
P

年龄（岁） 47.3±9.2  48.5±10.7 0.182
性别
　男 65（26.0） 29（20.5）

0.704
　女 185（74.0） 93（79.5）
恶性结节大小（cm） 0.67±0.21 1.62±0.18 0.361
手术方式 
　单侧腺叶 + 峡部 +
　　中央区淋巴结清扫

86（34.4） 0（0.0）
0.000

　甲状腺全切或近全 +
　　中央区淋巴结清扫

164（65.6） 122（100.0）

病理特征
　多灶肿瘤 58（23.2） 32（26.2） 0.522
　包膜侵润 88（35.2） 47（38.5） 0.531
　淋巴结转移 82（32.8） 52（42.6） 0.064

1.2  超声检查

所 有 患 者 术 前 均 进 行 高 分 辨 率 超 声 检 查 ，

由 经 验 丰 富 的 超 声 科 医 师 对 甲 状 腺 结 节 超 声 图 像

进 行 分 析 ， 并 仔 细 描 述 结 节 大 小 、 数 量 、 位 置 、

质 地 （ 实 性 或 囊 性 ） 、 形 态 、 边 界 、 包 膜 、 声 晕

有 无 及 类 型 、 钙 化 、 纵 横 比 、 血 流 模 式 、 血 供 和

与 周 围 组 织 的 关 系 等 情 况 ， 同 时 评 估 颈 部 淋 巴 结

大 小 、 形 态 和 结 构 特 点 。 初 步 判 断 结 节 良 恶 性 ，

甲 状 腺 恶 性 特 征 有 ： 甲 状 腺 结 节 微 钙 化 、 纵 横 比

≥1、边界不清、形态不规则、边缘不光滑、低回

声、内部血流信息丰富等[11-15]，或甲状腺结节侵袭

周 围 组 织 。 而 良 性 结 节 一 般 表 现 为 海 绵 状 外 观 以

及等回声，或纯囊性结节形式。

1.3  手术方式

肿瘤局限于一侧腺叶单发病灶且肿瘤直径≤1 cm

患 者 ， 同 时 无 甲 状 腺 包 膜 侵 润 、 无 远 处 转 移 ， 对

侧甲状腺无病变者行一侧腺叶+峡部甲状腺切除，

其 余 微 小 癌 患 者 首 选 甲 状 腺 全 切 或 近 全 切 除 手

术。肿瘤>1 cm、多灶性肿瘤、肿瘤位于两侧腺叶

及 峡 部 者 行 甲 状 腺 全 切 。 所 有 切 除 标 本 进 行 术 中

冷 冻 切 片 病 理 检 查 ， 一 旦 冷 冻 切 片 诊 断 为 甲 状 腺

癌 者 ， 均 行 预 防 性 中 央 区 淋 巴 结 清 扫 ： 单 发 病 灶

者 行 同 侧 中 央 区 清 扫 ， 双 侧 肿 瘤 或 峡 部 肿 瘤 进 行

双 侧 中 央 区 清 扫 。 清 扫 范 围 上 界 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 [ 16]，术中要特别注意保

留 甲 状 旁 腺 及 保 护 喉 返 神 经 及 喉 上 神 经 ， 切 除 的

甲 状 腺 腺 叶 要 仔 细 检 查 是 否 有 甲 状 旁 腺 被 误 切 ，

如 有 误 切 则 将 甲 状 旁 腺 组 织 剪 碎 移 植 到 胸 锁 乳 突

肌 内 ， 仔 细 观 察 切 除 的 甲 状 腺 组 织 是 否 有 多 灶 肿

瘤 、 是 否 有 甲 状 腺 包 膜 侵 润 。 仔 细 检 查 清 扫 的 中

央 区 淋 巴 及 脂 肪 组 织 是 否 有 转 移 的 淋 巴 结 ， 并 将

清扫的淋巴及脂肪组织送病理科检查。

1.4  术后治疗

所 有 患 者 手 术 前 后 进 行 血 清 钙 检 测 ， 对 于 术

后 血 清 钙 水 平 低 于 正 常 者 给 予 补 充 钙 剂 、 骨 化 三

醇 治 疗 ， 保 持 血 清 钙 在 正 常 水 平 。 术 后 均 给 予 左

旋 甲 状 腺 素 钠 片 抑 制 治 疗 ， 经 病 理 诊 断 肿 瘤 非 侵

袭型组织亚型者视为低危PTC患者，控制促甲状腺

激素（TSH）<0.5 mU/L。存在颈部淋巴结转移者

予I 131治疗。有甲状腺癌家族史者而视为高危者，

控制TSH<0.1 mU/L。

1.5  统计学处理

采用SPSS 18.0统计学软件进行统计学分析，

连 续 变 量 以 均 值 ± 标 准 差 （ x ± s ） 表 示 ， 组 间 采

用 t检验；分类变量用百分比表示，采用χ2检验或

Fisher概率检验；与中央区淋巴结转移相关的临床

病 理 特 征 采 用 单 因 素 分 析 ， 任 何 单 因 素 分 析 有 统

计学意义的变量纳入Logist ic回归多因素分析，双

侧检验，P<0.05为差异有统计学意义。

2　结　果  

2.1  患者手术结果 

3 7 2 例 P T C 患 者 均 行 手 术 治 疗 ， 其 中 2 5 0 例

PTMC患者中有86例行单侧腺叶+峡部甲状腺切除

术 + 中 央 区 淋 巴 结 切 除 术 ， 1 6 4 例 P T M C 患 者 行 甲

状 腺 全 切 或 近 全 切 除 术 + 中 央 区 淋 巴 结 切 除 术 ； 

1 2 2 例 患 者 术 前 超 声 测 量 或 术 中 探 查 肿 瘤 直 径

>1.0~2.0 cm，均行甲状腺全切或近全切除术+中央

区淋巴结切除术。

2.2  术后病理结果

P T M C 患 者 术 后 病 理 发 现 多 灶 性 肿 瘤 5 8 例

（ 2 3 . 2 % ） ， 包 膜 侵 润 8 8 例 （ 3 5 . 2 % ） ， 淋 巴 结

转 移 8 2 例 （ 3 2 . 8 % ） ； 1 2 2 例 P T C 患 者 术 后 病 理

发 现 多 灶 肿 瘤 3 2 例 （ 2 6 . 2 % ） ， 包 膜 侵 润 4 7 例

（38.5%），淋巴结转移52例（42.6%）；两组分

别比较无统计学差异（P=0.522、0.531、0.064）。

2.3  PTMC 临床病理特征与中央区淋巴结转移的

关系

临 床 病 理 特 征 与 中 央 区 淋 巴 结 转 移 影 响 因 素
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的 单 因 素 分 析 发 现 ： 中 央 区 淋 巴 结 转 移 与 患 者 的

年龄（P=0.503）、性别（P=0.224）、肿瘤的位

置 （ P = 0 . 9 9 8 ） 、 肿 瘤 内 部 回 声 （ 实 性 或 囊 性 ）

（P=1.000）、回声水平（P=0.152）、是否钙化

（P=0.370）、边界（P=0.691）、局部血流是否

丰富（P=0.219）、肿瘤纵横比（P=0.375）、是

否合并桥本甲状腺炎（P=0.468）无关；而与肿瘤

大小（P=0.031）、多灶性肿瘤（P=0.017）、包

膜侵润（P=0.000）有关；肿瘤直径越大、多灶性

肿 瘤 及 包 膜 侵 润 者 发 生 中 央 区 淋 巴 结 转 移 的 几 率

越 大 ； 而 对 照 组 中 央 区 淋 巴 结 转 移 与 各 研 究 因 素

均无明显关系（均P>0.05）（表2）。

表 2　中央区淋巴结转移因素的单变量分析 [n（%）] 
Table 2　Univariate analyses of factors for central neck lymph node metastasis [n (%)]

因素 n 研究组 P n 对照组 P
年龄（岁）
　＜ 45 145  51（35.2）

0.503
34 15（44.1）

0.896
　≥ 45 105 31（29.5） 88 37（42.5）
性别 
　男 65 27（41.5）

0.224
29 13（44.8）

0.862
　女 185 55（29.7） 93 39（41.9）
超声特征
　肿瘤大小（cm）
　　＜ 0.5 或＜ 1.2 110 25（20.6）

0.031
68 26（38.2）

0.487
　　≥ 0.5 或≥ 1.2 140 57（40.7） 54 26（48.1）
　肿瘤的位置
　　甲状腺上极 52 17（32.7）

0.998

27 10（37.0）

0.925
　　甲状腺中部 132 44（33.3） 56 23（41.1）
　　甲状腺下极 45 14（31.1） 30 14（46.7）
　　甲状腺峡部 21 7（33.3） 9 5（55.6）
　内部回声
　　囊实性 10 3（33.3）

1.000
6 4（66.7）

0.488
　　实性 240 79（32.9） 116 48（41.4）
　回声水平
　　低回声 155 58（37.4）

0.152
78 38（48.7）

0.242
　　非低回声 95 24（25.3） 44 14（31.8）
　肿瘤的钙化
　　无钙化 143 40（28.0） 56 25（44.6）
　　微小钙化 75 31（41.3） 0.370 39 20（51.3） 0.388
　　粗大钙化 32 11（34.4） 27 7（25.9）
　边界
　　不清 137 47（34.3）

0.691
72 33（45.8）

0.583
　　清楚 113 35（31.0） 50 19（38）
　血流局部丰富
　　是 155 57（36.8）

0.219
70 33（47.1）

0.455
　　否 95 25（26.3） 52 19（36.5）
　纵横比
　　<1 90 34（37.8）

0.375
55 25（45.5）

0.717
　　≥ 1 160 48（30.0） 67 27（40.3）
肿瘤特征
　多灶性肿瘤
　　是 58 30（51.7）

0.017
32 19（59.4）

0.171
　　否 192 52（27.1） 90 33（36.7）
　包膜侵润
　　是 88 47（53.4）

0.000
47 21（44.7）

0.818
　　否 162 35（21.6） 75 31（41.3）
合并桥本甲状腺炎
　有 42 11（26.2）

0.468
41 19（46.3）

0.710
　无 208 71（34.1） 81 33（40.7）
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多 因 素 分 析 发 现 ： 肿 瘤 大 小 （ O R = 2 . 9 1 6 ，

9 5 %  C I = 1 . 1 9 ~ 4 . 3 7 ， P = 0 . 0 1 3 ） 、 多 灶 性 肿 瘤

（ O R = 1 . 2 3 0 ， 9 5 %  C I = 0 . 6 8 ~ 2 . 7 5 ， P = 0 . 0 2 1 ）

和 包 膜 侵 润 （ O R = 1 . 9 2 3 ， 9 5 %  C I = 1 . 0 6 ~ 3 . 7 0 ，

P=0.032）是PTMC中央区淋巴结转移的危险因素

（表3）。

表 3　PTMC 中央区淋巴结转移的因素 Logistic 回归分析
Table 3　Logistic regression analysis of factors for central neck 

lymph node metastasis in PTMC
影响因素 β SE Waldχ2 P OR 95% CI

肿瘤大小 0.480 0.325 6.017 0.013 2.916 1.19~4.37
多灶性肿瘤 0.461 0.037 13.265 0.021 1.230  0.68~2.75
包膜侵润 0.168 0.253 1.514 0.032 1.923 1.06~3.70

3　讨　论

3.1  PTMC 手术方式目前仍存在较大分歧

PTMC在人群中有很高的发病率，特别是高分

辨 率 超 声 应 用 于 临 床 检 查 ， 以 及 在 超 声 引 导 下 甲

状 腺 结 节 细 针 穿 刺 技 术 的 广 泛 应 用 。 直 到 现 在 ，

这 种 癌 症 都 被 认 为 是 隐 匿 性 的 ， 其 整 体 预 后 良

好。然而，有文献[17]报道，PTMC与肿瘤的高侵袭

性相关，同时在临床工作中发现部分PTMC具有明

显 的 侵 袭 性 肿 瘤 特 征 ， 如 表 现 为 多 灶 性 肿 瘤 、 包

膜侵润及淋巴结转移。一项包含18 445例PTMC患

者 的 研 究 [ 1 8 ]显 示 ： 淋 巴 结 转 移 率 1 2 . 4 % ， 远 处 转

移率约0.5%，肿瘤相关病死率0.5%。因此，目前

面 临 的 挑 战 是 找 到 那 些 具 有 侵 袭 性 生 长 潜 能 的 肿

瘤 ， 在 这 些 肿 瘤 侵 袭 性 生 长 之 前 或 已 经 开 始 侵 袭

性 生 长 但 还 可 以 有 效 干 预 之 前 发 现 这 些 肿 瘤 ， 并

对其进行有效的 治疗 [ 19]。然而，目前缺乏对侵袭

性 肿 瘤 的 预 测 检 测 手 段 ， 而 且 对 无 临 床 表 现 、 未

发现淋巴结转移的PTMC的手术方式有较大分歧，

特 别 是 是 否 应 该 进 行 预 防 性 中 央 区 淋 巴 结 清 扫 不

同 学 者 间 存 在 较 大 分 歧 。 反 对 者 认 为 ， 隐 匿 性 的

淋 巴 结 转 移 在 P T M C 早 期 就 会 出 现 ， 是 P T M C 的

一 个 自 然 过 程 ， 很 少 会 进 展 成 具 有 临 床 意 义 的 病

灶，可能对预后无明显影响 [20]，也有的学者 [21]认

为 ， 预 防 性 淋 巴 结 清 扫 并 不 能 减 少 术 后 复 发 率 。

预 防 性 中 央 区 淋 巴 结 清 扫 伴 随 着 极 大 的 手 术 风

险 ， 没 有 必 要 为 了 减 少 非 常 低 的 局 部 复 发 率 而 将

大 多 数 患 者 置 于 预 防 性 淋 巴 结 清 扫 风 险 之 下 。 而

支 持 者 认 为 ， 初 次 手 术 时 进 行 预 防 性 淋 巴 结 清 扫

可 一 次 性 清 除 中 央 区 淋 巴 结 ， 避 免 了 二 次 手 术 时

并 发 症 发 生 ， 而 且 手 术 并 没 有 增 加 手 术 难 度 ， 同

时 预 防 性 中 央 区 淋 巴 结 清 扫 后 得 到 的 诊 断 ， 可 改

变肿瘤分期并可指定个性化术后治疗方案 [ 22]。中

国 抗 癌 协 会 头 颈 肿 瘤 专 业 委 员 会 联 合 中 华 医 学 会

外 科 分 会 等 汇 编 的 《 甲 状 腺 结 节 和 分 化 型 甲 状 腺

癌诊治指南》 [ 16]建议，在有效保留甲状旁腺 和喉

返 神 经 情 况 下 ， 应 行 病 灶 同 侧 中 央 区 淋 巴 结 清 扫

术 。 预 防 性 中 央 区 淋 巴 结 清 扫 后 得 到 诊 断 可 对 分

化 型 甲 状 腺 癌 进 行 准 确 分 期 ， 为 术 后 的 治 疗 和 管

理 提 供 正 确 的 方 案 ， 同 时 可 以 有 效 地 降 低 短 期 淋

巴结转移发生 [ 23]。对于手术方案存在争议主 要是

缺 乏 术 前 对 中 央 区 淋 巴 结 隐 性 转 移 的 准 确 预 测 ，

因此有必要去探讨预测患者PTMC侵袭性特征，这

将有益于更有针对性制定个体化的手术方案。

3.2  多灶性肿瘤是预测颈部淋巴结转移的一个危

险因素

本 研 究 发 现 c N 0 期 P T M C 有 明 显 的 侵 袭 性

病 理 特 征 ， 如 多 灶 性 、 甲 状 腺 包 膜 侵 润 、 淋 巴

结 转 移 。 P T M C 多 灶 性 肿 瘤 发 生 率 为 2 3 . 2 % ，

多 灶 性 肿 瘤 的 发 生 率 与 肿 瘤 的 大 小 没 有 相 关 性

（ P = 0 . 5 2 2 ） ， 多 灶 性 肿 瘤 发 生 淋 巴 结 转 率 为

5 1 . 7 % ； 这 与 文 献 报 道 [ 2 4 - 2 5 ] 多 灶 性 肿 瘤 发 生 率

20%~40%及淋巴结转移率为40~70%一致。本研

究 发 现 多 灶 性 肿 瘤 淋 巴 结 转 移 发 生 率 明 显 高 于

单灶性肿瘤（51.7% v s .  27 .1%； P =0.017），多

灶性肿瘤是颈部淋巴结转移的独立危险因素 [26-29 ]

（O R=1.230，95% C I=0.68~2.75，P=0.021）。

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 的 ， 从 而 蔓 延 到 整 个 甲 状 腺 ， 在 这 个

过程中引起淋巴结转移。有文献 [ 30]报道，多灶性

肿 瘤 发 生 颈 部 淋 巴 结 转 移 比 单 灶 性 肿 瘤 转 移 风 险

增加了17.9倍。因此，可以推断，多灶性肿瘤是预

测 颈 部 淋 巴 结 转 移 的 一 个 危 险 因 素 。 对 于 在 超 声

下 难 于 定 性 的 结 节 ， 在 超 声 引 导 下 细 针 穿 刺 可 以

提 高 术 前 对 多 灶 性 恶 性 肿 瘤 的 诊 断 率 。 这 对 于 术

前 评 估 中 央 区 淋 巴 结 是 否 转 移 及 制 定 合 理 的 手 术

方式十分重要。

3.3  肿瘤直径大小是预测淋巴结隐性转移的危险

因素

本研究发现cN 0期PTMC随着肿瘤直径的增大

淋 巴 结 转 移 率 增 加 ， 是 预 测 颈 部 淋 巴 结 转 移 的 危

险 因 素 之 一 （ O R = 2 . 9 1 6 ， 9 5 %  C I = 1 . 1 9 ~ 4 . 3 7 ，

P = 0 . 0 1 3 ） 。 P T M C 肿 瘤 直 径 > 0 . 5  c m 较 肿 瘤 直

径 < 0 . 5  c m 者 转 移 率 增 加 （ 4 0 . 7 %  v s .  2 0 . 6 % ，
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P=0.031）。有文献[4, 28]报道，肿瘤直径>0.5 cm或

0.6 cm是预测颈部淋巴结转移的危险因素。对于多

灶性肿瘤各病灶直径和相加如>1 cm也是预测淋巴

结转移的危险因素 [ 29]。由此，预测如果术前超声

检查发现肿瘤最大直径>0.5 cm；术中探查肿瘤直

径>0.5 cm或多灶肿瘤直径相加之和>1 cm均可认

为是淋巴结隐性转移的危险因素。

3.4  甲状腺包膜侵润是预测淋巴结转移的危险因素

甲 状 腺 包 膜 侵 犯 是 预 测 中 央 区 淋 巴 结 转 移

的 独 立 预 测 因 子 [ 3 1 ] ， 甲 状 腺 包 膜 侵 润 者 淋 巴 结

转 移 发 生 率 明 显 高 于 无 包 膜 侵 润 者 （ 5 3 . 4 %  v s .  

2 1 . 6 % ， P = 0 . 0 0 0 ） ； 多 因 素 分 析 发 现 甲 状 腺

包 膜 侵 犯 是 预 测 淋 巴 结 转 移 的 危 险 因 素 之 一

（ O R =1 .923，95% C I =1 .06~3 .70， P =0 .032 )。

PTMC发生甲状腺包膜侵润是其侵袭性的生长方式

之 一 ， 颈 淋 巴 结 移 与 癌 灶 突 破 甲 状 腺 包 膜 后 表 现

出 的 高 侵 袭 性 有 关 ， 在 侵 袭 性 肿 瘤 某 些 基 因 的 激

活 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转移 [32]。有文献 [33]报道

PTC侵犯甲状腺包膜有较高的淋巴结转移率，颈部

淋巴结转移率为91.66%，其中VI区淋巴结转移率

为83.33%，II~V区淋巴结转移率为79.16%。由于

排 除 了 侵 出 甲 状 腺 腺 叶 及 侵 及 周 围 组 织 器 官 者 ，

所以，侵犯甲状腺包膜的PTMC VI区淋巴结转移率

为53.4%。但在淋巴结转移的单因素分析及多因素

分 析 中 发 现 甲 状 腺 包 膜 侵 润 与 中 央 区 淋 巴 结 转 移

有 关 。 术 前 超 声 检 查 发 现 肿 瘤 突 出 甲 状 腺 包 膜 或

术 中 发 现 甲 状 腺 包 膜 侵 润 及 侵 犯 临 近 组 织 是 甲 状

腺中央区淋巴结转移的危险因素。

3.5  甲状腺恶性结节超声特征对预测颈部淋巴结

转移无特异性

术 前 超 声 检 查 对 于 甲 状 腺 结 节 的 定 性 诊 断 有

重 要 意 义 ， 但 对 于 判 断 甲 状 腺 中 央 区 淋 巴 结 是 否

合 并 转 移 无 特 异 性 ， 单 因 素 分 析 中 央 区 淋 巴 结 转

移 与 肿 瘤 的 位 置 、 内 部 回 声 、 回 声 水 平 、 肿 瘤 是

否 钙 化 、 肿 瘤 边 缘 、 血 管 走 形 、 血 流 是 否 丰 富 及

肿瘤纵横比无关（ P >0 .05）。但超声检查肿瘤大

小 、 是 否 合 并 多 发 恶 性 结 节 及 肿 瘤 是 否 突 出 包 膜

生 长 对 预 测 中 央 区 淋 巴 结 是 否 转 移 有 重 要 临 床 意

义 ， 可 以 帮 助 指 导 选 择 合 适 的 手 术 方 式 。 因 此 ，

笔 者 认 为 超 声 检 查 下 肿 瘤 大 小 是 预 测 中 央 区 淋 巴

结 隐 性 转 移 的 危 险 因 素 ； 在 肿 瘤 病 理 学 特 征 方

面，多灶性肿瘤、包膜侵润是预测cN 0期PTMC中

央 区 淋 巴 结 转 移 的 危 险 因 素 。 在 本 研 究 中 ， 预 防

性 中 央 区 淋 巴 结 清 扫 没 有 造 成 永 久 性 喉 返 神 经 损

伤 或 永 久 性 甲 状 旁 腺 功 能 低 下 ， 但 增 加 了 术 后 暂

时 性 甲 状 旁 腺 功 能 低 下 ， 因 此 ， 对 于 有 淋 巴 结 转

移 高 危 因 素 时 ， 在 充 分 保 护 喉 返 神 经 及 甲 状 旁 腺

的前提下可行预防性中央区淋巴结清扫术。

综上所述，cN 0期PTMC有较高的淋巴结转移

率，PTMC的隐性淋巴结转移可以通过肿瘤大小及

肿 瘤 多 灶 性 等 临 床 病 理 特 征 进 行 预 测 ， 肿 瘤 侵 袭

性特征的预测对于指导临床手术具有重要意义。
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