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摘   要 目的：探讨甲状腺微小乳头状癌（PTMC）患者侧颈区淋巴结转移的危险因素。

方法：回顾性分析 462 例临床淋巴结阴性（cN0）的 PTMC 患者的术前彩超及临床病理资料，应用 χ2 检

验和多因素 Logistic 回归分析侧颈区淋巴结转移危险因素。

结果：全组患者中 PTMC 中央区淋巴结转移率为 38.5%，侧颈区淋巴结转移率为 23.6%。单因素分析

显 示， 性 别（χ2=7.312，P<0.05）、 肿 瘤 直 径（χ2=14.321，P<0.001）、 包 膜 受 侵（χ2=21.689，

P<0.001）、 多 灶 癌（χ2=13.086，P<0.001）、 中 央 区 淋 巴 结 阳 性（χ2=69.421，P<0.001）、 肿 瘤

位 置（χ2=19.028，P<0.001） 与 侧 颈 区 淋 巴 结 转 移 明 显 有 关； 多 因 素 Logistic 回 归 分 析 显 示， 男 性

（OR=1.758）、 肿 瘤 直 径 ≥ 7 mm（OR=1.710）、 包 膜 受 侵（OR=3.337）、 多 灶（OR=1.778）、 中

央区淋巴结阳性（OR=7.504）、肿瘤位于上极（OR=4.084）是 PTMC 患者侧颈区淋巴结转移的独立

危险因素（均 P<0.05）。侧颈区淋巴结的转移风险随中央区淋巴结转移数目的增多而增加（≥ 3 枚：

OR=19.957）。

结论：cN0 期 PTMC 的侧颈淋巴结转移与多个因素有关，对于存在这些危险因素的患者，首次手术治

疗时应考虑行患侧侧颈区淋巴结探查。
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Abstract Objective: To investigate the risk factors of lateral neck lymph node metastasis in patients with papillary thyroid 

microcarcinoma (PTMC).    

Methods: Th e preoperative color Doppler results and clinicopathologic data of 462 patients with clinical lymph 

node negative (cN0) PTMC were retrospectively analyzed. Th e risk factors for lateral neck lymph node metastasis 

were determined by χ2 test and Logistic regression analysis.  

Results: In the entire group of patients, the rate of central neck lymph node metastasis was 38.5% and the rate 
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甲 状 腺 癌 是 常 见 的 内 分 泌 肿 瘤 ， 近 年 来 ， 全

球 范 围 内 甲 状 腺 癌 的 检 出 率 均 呈 明 显 上 升 ， 尤 其

在 女 性 患 者 中 更 为 突 出 ， 其 中 甲 状 腺 乳 头 状 癌 占

甲状腺癌的90%以上，2014年WHO公布的全球癌

症报告指出甲状腺癌新发病例中>50%为甲状腺微

小乳头状癌（papillary thyroid microcarcinoma，

PTMC）[1]。

世 界 卫 生 组 织 （ W H O ） 对 P T M C 的 定 义 是 指

肿 瘤 最 大 直 径 不 超 过 1  c m 的 甲 状 腺 乳 头 状 癌 [ 2 ]。

文 献 报 道 甲 状 腺 乳 头 状 癌 的 预 后 较 好 ， 即 使 淋 巴

结 转 移 也 不 影 响 预 后 [ 3 ]， 但 淋 巴 结 转 移 是 颈 部 复

发 的 高 危 因 素 。 而 P T M C 仅 仅 是 根 据 肿 瘤 直 径 大

小 从 甲 状 腺 乳 头 状 癌 中 划 分 出 来 的 一 种 临 床 分

型；有文献 [4 -6 ]报道PTM C 中央区淋巴结转移率高

达 2 5 . 0 % ~ 6 4 . 1 % ， P T M C 侧 颈 区 淋 巴 结 转 移 的 报

道 很 少 见 ， 但 甲 状 腺 乳 头 状 癌 侧 颈 区 淋 巴 结 转 移

率的报道高达5%~40%[7]。即便如此，目前国内对

PTMC的外科处理多遵守“两个至少”原则 [1]，既

“ 至 少 一 侧 腺 叶 ， 至 少 同 侧 中 央 区 清 扫 ” ； 现 存

的 指 南 仍 不 建 议 对 没 有 明 确 淋 巴 结 转 移 证 据 的 微

小癌行常规颈部淋巴结清扫[8]。本研究通过对行中

央 区 清 扫 及 侧 颈 淋 巴 结 探 查 的 P T M C 患 者 的 临 床

资 料 进 行 回 顾 性 分 析 ， 拟 探 讨 P T M C 侧 颈 淋 巴 结

转 移 相 关 因 素 ， 为 P T M C 的 颈 淋 巴 结 清 扫 提 供 参

考依据。

1　资料与方法

1.1  一般资料

选 取 2 0 1 4 年 1 月 — 2 0 1 6 年 7 月 由 郑 州 大 学 附

属 肿 瘤 医 院 甲 状 腺 头 颈 外 科 首 次 收 治 的 P T M C

患 者 为 研 究 对 象 。 经 过 严 格 的 查 阅 与 筛 选 共 有 

4 6 2 例 临 床 判 断 中 央 区 淋 巴 结 未 被 累 及 （ c N 0 ）

患者纳入本研究。男女比例为1:3，其中男112例

（24.2%），女350例（75.8%）；年龄12~76岁，中

位数44.51岁，其中<55岁383例（83.0%），≥55岁

79例（17.0%）；肿瘤最大径3~10  mm，平均值

是（7.45±1.80）mm；多灶癌143例（31.0%）；

包 膜 受 侵 5 0 例 （ 1 0 . 8 % ） ； 中 央 区 转 移 1 7 8 例

（38.5%）；侧颈区转移109例（23.6%）。

1.2  纳入标准

同时满足：⑴ 术前有完整高分辨彩超记录肿

瘤直径，且肿瘤最大径不超过1 cm；⑵ 初次行甲

状腺癌手术治疗；⑶ 手术方式为偏单侧甲状腺叶

切 或 全 甲 状 腺 切 除 加 中 央 区 淋 巴 结 清 扫 术 及 侧 颈

淋巴结探查（探查范围至少包括同侧III区）（与

患 者 充 分 沟 通 手 术 范 围 扩 大 的 利 弊 ， 取 得 患 者 的

认 可 并 在 手 术 同 意 书 上 签 字 ） ； ⑷  病 理 证 实 为

甲状腺乳头状癌；⑸ 具有完整病历资料及病理报

告 。 肿 瘤 最 大 径 为 术 前 彩 超 记 录 最 大 径 ； 包 膜 受

侵 是 术 中 发 现 肿 瘤 侵 出 甲 状 腺 被 膜 或 与 周 围 组 织

明显粘连。

of lateral neck lymph node metastasis was 23.6%. The results of univariate analysis showed that sex (χ2=7.312, 

P<0.05), tumor diameter (χ2=14.321, P<0.001), thyroid capsule invasion (χ2=21.689, P<0.001), multiple tumors 

(χ2=13.086, P<0.001), tumor location (χ2=19.028, P<0.001) and central neck lymph node metastasis (χ2=69.421, 

P<0.001) were significantly associated with lateral lymph node metastasis. The results of multivariate Logistic 

regression analysis indicated that male sex (OR=1.758), tumor diameter ≥7 mm (OR=1.710), thyroid capsule 

invasion (OR=3.337), multiple tumors (OR=1.778), central neck lymph node metastasis (OR=7.504) and 

tumor in the superior pole (OR=4.084) were independent risk factors for lateral neck lymph node metastasis (all 

P<0.05). The risk of lateral neck lymph node metastasis was increased with the increase of the number of affected 

central neck lymph nodes (≥3: OR=19.957).

Conclusion: In patients with cN0 PTMC, lateral lymph node metastasis is related to a number of factors. For 

those who have one or more of them, lateral neck lymph node exploration of the affected side is recommended in 

the first surgery.

Key words Thyroid Neoplasms; Carcinoma, Papillary; Lymphatic Metastasis; Risk Factors

CLC number: R736.1
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1.3  统计学处理

应 用 M i c r o s o f t - e x c e l 建 立 数 据 库 ， 如 实 记 录

4 6 2 例 患 者 的 病 历 资 料 ， 包 括 年 龄 、 性 别 、 病 案

号 、 肿 瘤 位 置 、 肿 瘤 中 最 大 径 、 包 膜 完 整 性 、 中

央区淋巴结转移情况等详细信息；应用SPSS 22.0

统 计 软 件 对 患 者 年 龄 、 性 别 、 直 径 、 包 膜 侵 犯 、

多 灶 及 中 央 区 淋 巴 结 转 移 的 情 况 分 别 进 行 单 因 素

χ 2检验及Logis t ic多因素回归分析。选取α=0.05

为检验水准，P<0.05为差异有统计学意义。

2　结　果

2.1  患者侧颈区淋巴结转移情况及与临床因素的

关系

462例患者中，中央区淋巴结转移为38.5%，

侧 颈 区 淋 巴 结 转 移 率 为 2 3 . 6 % ， 中 央 区 淋 巴 结 无

转 移 而 侧 颈 淋 巴 结 转 移 者 占 1 0 . 6 % 。 其 中 对 年

龄 、 性 别 、 肿 瘤 直 径 、 包 膜 侵 犯 、 多 灶 、 肿 瘤 位

置 及 中 央 区 转 移 情 况 进 行 单 因 素 分 析 发 现 ： 性 别

（OR=1.905）、肿瘤直径（OR=2.626）、包膜侵

犯（O R =3.905）、多灶（O R =2.25）、中央区转

移情况（OR=6.756）、肿瘤位置（OR=2.909）与

PTMC侧颈区淋巴结转有关（均P<0.05）。本研究

中 年 龄 按 照 国 际 A J C C 第 8 版 指 南 推 荐 ， 将 年 龄 以

55岁为分界，进行分析发现年龄与PTMC侧颈区淋

巴结转移无明显相关性（P>0.05）（表1）。

2.2  PTMC 侧颈淋巴结转移危险因素分析

二 元 L o g i s t i c 多 因 素 回 归 分 析 性 别 、 年 龄 、

肿 瘤 直 径 、 有 无 外 侵 、 肿 瘤 位 置 、 多 灶 及 中 央

区 淋 巴 结 转 移 与 侧 颈 淋 巴 结 转 移 的 关 系 ， 在

P T M C 中 男 性 （ O R = 1 . 7 5 8 ） 、 肿 瘤 直 径 ≥ 7  m m

（ O R = 1 . 7 1 0 ） 、 包 膜 受 侵 （ O R = 3 . 3 3 7 ） 、

多 灶 （ O R = 1 . 7 7 8 ） 、 中 央 区 淋 巴 结 阳 性

（OR=7.504）、肿瘤位于上极（OR=4.084）是侧

颈淋巴结转移的独立危险因素（均 P < 0 .05），而

年 龄 在 本 研 究 中 不 是 侧 颈 淋 巴 结 转 移 的 独 立 危 险

因素（均P>0.05）（表2）。

表 1　侧颈区淋巴结转移相关因素的单因素分析 [n（%）]
Table 1　Univariate analysis of factors for lateral neck lymph node metastasis [n (%)]

相关因素 阳性（n=109） 阴性（n=353） χ2 P OR 95% Cl
性别
　男 37（33.9） 75（21.2）

7.312 0.006 1.905 1.189~3.052
　女 72（66.1） 278（78.8）
年龄（岁）
　＜ 55 91（83.5） 292（82.7）

0.035 0.853 0.947 0.532~1.684
　≥ 55 18（16.5） 61（17.3）
肿瘤直径（mm）
　≥ 7 88（80.7） 217（61.5）

13.772 <0.001 2.626 1.558~4.427
　＜ 7 21（19.3） 136（38.5）
包膜受侵
　是 25（22.9） 25（7.1）

21.689 <0.001 3.905 2.135~7.143
　否 84（77.1） 328（92.9）
多灶
　是 49（45.0） 94（26.6）

13.086 <0.001 2.250 1.442~3.512
　否 60（55.0） 259（73.4）
中央区转移
　是 79（72.5） 99（28.0）

69.421 <0.001 6.756 41.8~10.921
　否 30（27.5） 254（72.0）
肿瘤位置
　上极 37（33.9） 53（15.0）

19.028 <0.001 2.909 1.778~4.760
　非上极 72（66.1） 300（85.0）
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2.3  PTMC 中央区淋巴结转移数目与侧颈淋巴结

转移的关系

对 中 央 区 淋 巴 结 转 移 数 目 进 行 分 组 ， 中

央 区 无 淋 巴 结 转 移 时 侧 颈 区 的 转 移 率 为 1 0 . 6 %

（30/284），转移1或2枚时的侧颈转移率为35.1%

（46/131），当中央区转移数目≥3时的侧颈转移

率为70.2%（33/47）。然后对其进行二元Logistic

回 归 分 析 ， 发 现 当 中 央 区 转 移 淋 巴 结 数 目 为 1 或 

2 枚 时 与 中 央 区 阴 性 时 的 侧 颈 淋 巴 结 阳 性 相 比 的

OR值是4.582，当中央区转移数目≥3枚时OR值是

19.957。当中央区淋巴结转移数目增多时，侧颈区

淋巴结的转移风险也在不断增加（表3）。

3　讨　论

由 于 分 化 型 甲 状 腺 癌 的 生 物 学 行 为 相 对 较

好 ， 其 中 P T C 的 生 物 学 行 为 更 好 ， P T C 易 早 期 发

生 区 域 淋 巴 转 移 ， 大 部 分 P T C 患 者 在 确 诊 时 已 经

存 在 颈 部 淋 巴 转 移 ， 尤 其 是 中 央 区 ， 其 次 是 侧 颈

I I I 、 I V 区 [ 6 ,  9 - 1 0 ]。 目 前 缺 乏 大 规 模 的 前 瞻 性 临 床

试 验 来 证 实 淋 巴 结 的 不 同 处 理 方 式 对 分 化 型 甲 状

腺 癌 复 发 、 生 存 的 影 响 ， 颈 部 淋 巴 结 的 不 同 处 理

方 式 对 其 生 存 影 响 在 短 时 间 内 很 难 观 察 出 不 同 的

效 果 。 颈 部 淋 巴 结 转 移 显 然 会 增 加 二 次 手 术 的 风

险 ， 同 时 会 增 加 二 次 手 术 的 并 发 症 ， 因 而 有 经 验

的 医 生 对 具 备 高 危 因 素 的 首 次 手 术 患 者 行 侧 颈 淋

巴结探查或清扫并非不获益 [11]。国内2012版《甲

状 腺 结 节 和 分 化 型 甲 状 腺 癌 诊 治 指 南 》 对 中 央 区

淋 巴 结 清 扫 的 建 议 相 对 比 较 积 极 ， 总 体 原 则 是 在

有效保护甲状旁腺和喉返神经的基础上，对PTC患

者行中央区清扫术，而新的2015版美国甲状腺协

会（ATA）指南，表明对于没有转移的T1、T2级

病变的PTC患者，临床判断中央区淋巴结未被累及

（cN0）的，不做预防性中央区清扫术[8,12]。本研究

对颈部高危因素的cN0期PTMC患者进行III、IV区淋

巴 结 清 扫 ， 以 评 价 择 区 性 颈 淋 巴 结 清 扫 术 在 甲 状

腺癌cN0患者中的可行性和应用价值。本研究回顾

分析我中心2年内行侧颈区探查的全部病历资料，

为临床提供参考依据。

甲状腺的淋巴回流首先经过喉前淋巴结， 再

经 过 气 管 前 淋 巴 结 ， 流 向 气 管 旁 淋 巴 结 ， 最 后 流

向 侧 颈 区 淋 巴 结 ， 甲 状 腺 癌 早 期 侧 颈 淋 巴 结 转 移

的部位多数分布于颈部III、IV区，颈部III、IV区

淋 巴 结 清 扫 相 对 于 常 规 的 甲 状 腺 手 术 ， 均 无 明 显

增 加 创 伤 和 经 济 的 损 失 ； 但 对 颈 部 高 危 的 甲 状 腺

癌cN0患者，可以有效地、及时地清除隐性淋巴结

转 移 ， 有 效 的 减 少 二 次 手 带 来 并 发 症 及 患 者 精 神

和心理压力[12-14]。对临床侧颈区阴性患者如何处理

意 见 不 一 。 很 多 学 者 认 为 ， 这 类 患 者 无 须 行 预 防

性 颈 淋 巴 结 清 扫 术 ， 可 于 术 后 随 访 ， 一 旦 发 现 颈

淋 巴 结 转 移 ， 再 行 手 术 治 疗 ， 并 不 影 响 预 后 ， 也

表 2　侧颈区淋巴结转移相关因素的 Logistic 回归分析
Table 2　Logistic regression analysis of factors for lateral neck lymph node metastasis

因素 B S.E. Wald df P Exp（B） 95% CI 
性别 0.564 0.277 4.138 1 0.042 1.758 1.021~3.029
年龄 –0.030 0.259 0.014 1 0.907 0.970 0.583~1.613

肿瘤直径 0.536 0.293 3.343 1 0.037 1.710 0.962~3.037
是否多灶 0.575 0.261 4.859 1 0.027 1.778 1.066~2.965
有无外侵 1.205 0.356 11.488 1 0.001 3.337 1.662~6.699

中央区转移 2.015 0.275 53.666 1 <0.001 7.504 4.376~12.867
肿瘤位置 1.407 0.301 21.830 1 <0.001 4.084 2.263~7.369

常量 –3.049 0.299 103.789 1 <0.001 0.047 —

表 3　中央区转移数目与侧颈区淋巴结转移关系的 Logistic 回归分析
Table 3　Logistic regression analysis of the relationship between the number of affected lymph nodes in the central neck and lateral neck 

lymph node metastasis
中央区转移数目（枚） B S.E. Wald df P Exp（B） 95% CI 

0 — — 72.987 2 0.000 — —
1~2 1.522 0.266 32.736 1 0.000 4.582 2.720~7.718
≥ 3 2.994 0.373 64.471 1 0.000 19.957 9.610~41.443
常量 -0.631 0.138 20.766 1 0.000 0.532 —
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不 增 加 手 术 风 险 。 但 术 前 如 何 确 定 有 无 转 移 目 前

尚 无 较 完 善 的 方 法 。 仅 靠 触 诊 和 影 像 学 检 查 并 不

充 分 ， 甚 至 术 中 摘 除 的 几 枚 淋 巴 结 也 未 必 完 全 ，

术 中 仅 行 一 个 区 域 的 清 扫 不 能 保 证 会 有 其 他 区 域

淋巴结被遗漏 [15-17]。有学者 [18-19]认为可把VI区转

移作为侧颈区淋巴结清扫的适应证，有学者 [19-21 ]

认 为 中 央 区 淋 巴 结 清 扫 能 降 低 甲 状 腺 癌 复 发 的 风

险 ， 尤 其 对 侧 颈 区 的 清 扫 有 一 定 指 导 意 义 ， 本 研

究 也 认 为 中 央 区 淋 巴 结 转 移 比 例 较 高 时 可 考 虑 行

侧颈区淋巴结清扫。

本 研 究 4 6 2 例 患 者 中 ， 中 央 区 淋 巴 结 转 移 率

为38.5%，侧颈区淋巴结转移率为23.6%；中央区

淋 巴 结 无 转 移 而 侧 颈 淋 巴 结 转 移 者 占 1 0 . 6 % ， 且

这 部 分 患 者 的 肿 瘤 多 位 于 上 极 ， 约 8 0 % 。 多 因 素

回归分析认为男性、肿瘤直径≥7 mm、多灶、包

膜 外 侵 、 中 央 区 淋 巴 结 阳 性 均 是 侧 颈 区 淋 巴 结 转

移的独立危险因素，本研究通过对VI区淋巴结进

行分组发现，当VI区淋巴结转移数目增加时，侧

颈 区 淋 巴 结 转 移 率 明 显 增 高 ， 尤 其 当 中 央 区 淋 巴

结转移≥3时（OR =19.957）。逄仁柱等 [22]研究发

现VI区淋巴结转移超过3枚以上时，应适当扩大淋

巴 结 清 扫 的 范 围 （ I I a ~ I V 区 ） ， 他 们 的 研 究 发 现

II a、III、IV区转移率：分别为 4.44%(20/450)，

6 . 0 0 % ( 2 7 / 4 5 0 ) ， 8 . 8 9 % ( 4 0 / 4 5 0 ) ， V b 区 较 少 淋

巴 结 转 移 为 2 . 2 2 % ( 1 0 / 4 5 0 ) ， 而 I 区 清 扫 2 例 均 未

见 转 移 。 P T C 淋 巴 结 转 移 以 多 区 域 为 主 ， I I ~ I V

区是甲状腺淋巴引流的主要区域, I I I、IV区淋巴

转移最为常见 [ 6 ,9 ]，张建新等 [ 23]研究发现c N0患者

中 伴 高 危 因 素 P T M C 患 者 ， 经 统 计 V I 区 转 移 率 为

58.4%（52/89），VI区52例阳性者II~IV区转移

率为38.2%（34/89），而阴性者仅为5.4%。同样

认为术中VI区淋巴结快速冷冻切片，如为阳性应

重 视 颈 侧 区 淋 巴 结 清 扫 ， 尤 其 对 具 备 高 危 因 素 的

患者。逄仁柱和张建新等 [22-23 ]都认为VI区阳性患

者，III区转移率最高，其次为IV区和II区。这些发

现与本研究中的发现一致。由于II区的淋巴结转移

率 相 对 较 低 ， 尤 其 是 对 于 肿 瘤 位 置 不 在 上 极 且 不

近包膜的微小乳头状癌，在没有术中III、IV区淋

巴 结 冰 冻 或 术 前 细 针 穿 刺 证 实 淋 巴 结 转 移 的 情 况

下，一般不建议常规探查II区淋巴结，并且II区淋

巴 结 的 探 查 或 清 扫 势 必 会 增 加 切 口 的 长 度 以 及 副

神 经 等 周 围 重 要 血 管 组 织 的 损 伤 风 险 。 结 合 美 观

和 术 后 的 并 发 症 ， 认 为 当 临 床 中 发 现 以 上 高 危 因

素 时 应 结 合 中 央 区 淋 巴 结 转 移 情 况 行 侧 颈 区 的 探

查，尤其是III、IV区。

本 研 究 显 示 年 龄 在 侧 颈 区 淋 巴 结 单 因 素 和 多

因素分析中均无明显差异，年龄不是PTMC侧颈区

转移的危险因素，Ito等 [13]对1 235例低危PTMC患

者长达19年的观察随访得出：低龄组的患者越容

易进展和发生中央区转移，这一观点与本研究对年

龄回归分析所得的结论不一致，分析原因可能是因

为 本 研 究 缺 少 长 期 的 随 访 。 既 往 的 研 究 结 果 也 表

明年龄<45岁是淋巴结转移的相关因素[24-25]；但在

不同研究中45岁上下两组间的淋巴结转移率差别

较大（如18.3%比13.3%[24]，68%比43% [25]）；而

且 这 一 年 龄 分 组 与 淋 巴 结 转 移 数 量 的 关 系 并 不 明

确 。 本 研 究 中 年 龄 在 侧 颈 区 淋 巴 结 转 移 单 因 素 及

多 因 素 分 析 中 并 没 有 明 显 差 异 ， 这 一 结 论 与 龚 文

博等[26]关于年龄在PTMC侧颈区淋巴结转移中无明

显差异的结论一致；孙庆贺等 [ 27]的研究中也 认为

以45岁为界两组间淋巴结转移率无差别，多因素

分 析 发 现 年 龄 在 侧 颈 部 淋 巴 结 转 移 中 没 有 意 义 。

目 前 第 八 版 的 A J C C 分 期 截 止 年 龄 从 4 5 岁 改 变 到 

5 5 岁 ， 将 导 致 1 2 % 的 患 者 风 险 下 降 [ 2 8 ] ； 一 些 学 

者 [ 2 9 - 3 1 ]支持将诊断年龄55岁作为预后评估的最佳

切 点 ， 将 使 这 部 分 患 者 术 后 管 理 发 生 变 化 ， 同 时

为 那 些 仍 处 于 高 风 险 状 态 的 患 者 提 供 更 加 现 实 的

预后评估。尽管如此本文将年龄以55为界限进行

分 组 分 析 ， 仍 认 为 年 龄 不 是 微 小 乳 头 状 癌 侧 颈 淋

巴 结 转 移 的 风 险 因 素 ， 导 致 这 一 结 果 原 因 可 能 是

由于样本量过小所致，但结合龚文博等 [ 26]及孙庆

贺等 [27]的研究分析，也许年龄不是cN0期PTMC颈

淋巴结转移的风险因素[6]。

通过本次回顾性研究认为对于cN0期PTMC患

者 ， 年 龄 不 是 其 侧 颈 区 淋 巴 结 转 移 的 风 险 因 素 ，

但 当 具 备 男 性 、 肿 瘤 最 大 径 ≥ 7 m m 、 肿 瘤 位 于 上

极、术中冷冻VI区淋巴结阳性数目≥3、包膜受侵

及 多 灶 这 些 高 危 因 素 时 ， 首 次 手 术 治 疗 时 应 考 虑

行患侧侧颈区淋巴结探查（重点是III、IV区）。
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