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超声检查在诊断甲状腺乳头状癌Ⅲ、Ⅳ区及Ⅵ区淋巴结转移的临床意义
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摘要：目的  探讨超声检查在诊断甲状腺乳头状癌Ⅲ、Ⅳ、Ⅵ区淋巴结转移的准确性及临床意义。方法  回顾性分析 2012

年 2 月 14 日 - 2013 年 4 月 22 日我院普外三区 185 例甲状腺乳头状癌患者行Ⅲ、Ⅳ区 ( 同组 ) 及Ⅵ区双侧淋巴结清扫后淋

巴结转移情况。185 例术前均行超声检查，按照颈部淋巴结阳性 (A 组 ) 和阴性 (B 组 ) 分组。每组再按超声所报肿瘤最大长

径分为 A1、B1 ≤ 0.5 cm，A2 ＞ 0.5 cm、B2 ≤ 1.0 cm，A3、B3 ＞ 1.0 cm 三组。每组再按淋巴结Ⅲ、Ⅳ区及Ⅵ区分为 A11、

A12、B11、B12，A21、A22、B21、B22、A31、A32、B31、B32。 分 别 对 A11 与 B11、A12 与 B12、A21 与 B21、A22 与

B22、A31 与 B31、A32 与 B32 的术后淋巴结转移率进行统计分析。结果  A 组 83 例，B 组 102 例 ；A1 ：21 例 ；A2 ：28 例 ；

A3 ：34 例 ；B1 ：27 例 ；B2 ：23 例 ；B3 ：52 例。A11 阳性 6 例，A12 阳性 8 例 ；A21 阳性 9 例，A22 阳性 8 例 ；A31 阳性

18 例，A32 阳性 23 例 ；B11 阳性 1 例，B12 阳性 2 例 ；B21 阳性 1 例，B22 阳性 11 例 ；B31 阳性 23 例，B32 阳性 39 例。

A11 与 B11、A12 与 B12、A21 与 B21 差异有统计学意义。结论  无论术前超声诊断颈淋巴结是否为阳性，甲状腺乳头状癌

颈淋巴结转移均可发生。当甲状腺肿瘤最大长径≤ 0.5 cm 时，超声可对Ⅲ、Ⅳ区及Ⅵ区淋巴结阳性者做出转移诊断 ；当甲

状腺肿瘤最大长径＞ 0.5cm 且≤ 1.0 cm 时，超声可对Ⅵ区淋巴结阳性者做出转移诊断 ；当甲状腺肿瘤最大长径＞ 1.0 cm 时，

超声对Ⅲ、Ⅳ区及Ⅵ区淋巴结转移诊断不明。
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Role of ultrasonography in clinical diagnosis of lymphatic metastasis of papillary thyroid 
carcinoma in regions Ⅲ, Ⅳand Ⅵ
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Abstract: Objective  To study the accuracy and clinical significance of ultrasonography in diagnosis of lymphatic metastasis of 
papillary thyroid carcinoma (PTC) in regions Ⅲ , Ⅳ and Ⅵ . Methods  Lymphatic metastases in 185 patients with PTC in regions 
Ⅲ , Ⅳ and Ⅵ who underwent ultrasonography and bilateral clearance of lymph nodes in our hospital from February 14, 2012 to 
April 22, 2013 were retrospective analyzed. The patients were divided into group A and group B according to their positive or 
negative cervical lymph nodes. Each group was further divided into A1 and B1 ≤ 0.5 cm group, A2 ＞ 0.5 cm and B2 ≤ 1.0 cm 
group, A3 and B3 ＞ 1.0 cm group according to their tumor diameter and into A11, A12, B11, B12, A21, A22, B21, B22, A31, A32, 
B31 and B32 groups according to the number of lymph nodes in regions Ⅲ , Ⅳ and Ⅵ .Lymphatic metastasis of A11 and B11, A12 
and B12, A21 and B21, A22 and B22, A31 and B31, A32 and B32 was analyzed after operation. Results  Lymphatic metastasis was 
found in group A (n=83), group B (n=102), group A1 (n=21), group A2 (n=28), group A3 (n=34), group B1 (n=27), group B2(n=23), 
group B3 (n=52). Positive A11, A12, A21, A22, A31, A32, B11, B12, B21, B22, B31 and B32 were detected in 6, 8, 9, 8, 18, 23, 1, 
2, 1, 11, 23 and 39 patients, respectively, and were significantly different from positive B11, A12 and B12, A21 and B21. Conclusion  
Cervical lymphatic metastasis of papillary thyroid carcinoma can occur whether preoperative ultrasonography shows positive 
cervical lymph nodes. When the maximum diameter of PTC is ≤ 0.5 cm, ultrasonography can show its lymphatic metastasis in 
regions Ⅲ , Ⅳ and Ⅵ . When the maximum diameter of PTC is ＞ 0.5 cm and ≤ 1.0 cm, ultrasonography can display its lymphatic 
metastasis in region Ⅵ . When the maximum diameter of PTC is ＞ 1.0 cm, ultrasonography cannot reveal its lymphatic metastasis 
in regions Ⅲ , Ⅳ and Ⅵ .
Key words: ultrasonography; thyroid gland; papillary carcinoma; cervical lymph nodes; metastasis

		  甲 状 腺 乳 头 状 癌 (papillary thyroid carcinoma，

PTC) 是甲状腺癌的主要病理类型，约占成人甲状

腺癌的 60% 和儿童甲状腺癌的全部。其易发生颈

淋巴结转移，有时原发癌很小 ( ＜ 1 cm)，不易被

察觉，但颈部转移的淋巴结已经很大 [1]。Ⅲ、Ⅳ、
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Ⅵ区淋巴结是 PTC 最常转移的区域 [2]。虽然 PTC

进展较缓慢，预后较好，5 年生存率达 90% 以上，

但颈淋巴结转移率较高，已成为影响远期预后的

一个重要因素。超声因其方便、快捷、经济、敏

感成为甲状腺疾病术前最常用的检查手段。本研

究旨在重新评价超声检查在诊断甲状腺乳头状癌

颈淋巴结转移的准确性，从而指导临床中对甲状

腺乳头状癌手术方式的选择。

资料和方法

1	 资料　2012 年 2 月 14 日 - 2013 年 4 月 22 日我

院普外三区 185 例甲状腺乳头状癌患者均为初次

手术，无头颈部其他疾患，且术前均行甲状腺及

颈部淋巴结 B 超检查，并在术前穿刺活检或术后

病理证实为甲状腺乳头状癌。185 例中，男性 82 例，

女性 103 例。年龄 12 ~ 75 岁，中位年龄 43.6 岁。

2	 手术方式　根据甲状腺癌原发灶的大小、腺叶

累及范围、有无包膜侵犯和患者年龄，选择行双

侧甲状腺大部切除、一侧叶 + 峡部 + 对侧大部叶

切除或甲状腺全切。对 185 例患者除行异常淋巴

结清扫外，均行Ⅲ、Ⅳ区 ( 同组 ) 及Ⅵ区淋巴结双

侧清扫 ( 无论术前 B 超诊断及术中探查可疑与否 )。

3	 分组　按照术前 B 超所报颈部淋巴结阳性和阴

性，将 185 例病人分为 A 组 (+)83 例、B 组 (-)102 例。

185 例 中， 甲 状 腺 原 发 肿 瘤 单 发 者 67 例， 多 发

者 118 例。每组再按照 B 超所报肿瘤最大长径分为

A1、B1 ≤ 0.5 cm，A2 ＞ 0.5 cm、B2 ≤ 1.0 cm，A3、

B3 ＞ 1.0 cm 三 组。A1 ：21 例，A2 ：28 例，A3 ：

34 例 ；B1 ：27 例，B2 ：23 例，B3 ：52 例。 其 中

每组再按淋巴结Ⅲ、Ⅳ区及Ⅵ区分为 A11、A12、

B11、B12、A21、A22、B21、B22、A31、A32、

B31、B32。

4	 统计学分析　使用 CHISS2010 统计软件，定性

数据采用 χ2 检验， P ＜ 0.05 为差异有统计学意义。

结　果

1	 Ⅲ、Ⅳ区及Ⅵ区淋巴转移　术前超声诊断颈淋

巴结阳性和阴性，术后病理证实淋巴结转移确有

不同，并与分区有关，见表 1。无论术前超声诊断

颈淋巴结是否为阳性，甲状腺乳头状癌颈淋巴结

转移均可发生，且随着肿瘤体积增大，转移率增

加，见图 1。

2	 并发症　185 例患者无围手术期死亡，无喉返

神经损伤。22 例术后出现低钙血症，为手足、口

周麻木感，静脉给予葡萄糖酸钙症状消失，一周

后复查甲状旁腺素正常 ；2 例术后饮水轻度呛咳，

3 d 后好转。余无其他并发症。

表 1　术后淋巴结转移情况
Tab. 1　Lymphatic metastasis of PTC after operation

Positive Negative P

A11(n=21) 6 15 0.044 5

B11(n=27) 1 26

A12(n=21) 8 13 0.025 2

B12(n=27) 2 25

A21(n=28) 9 19 0.032 9

B21(n=23) 1 22

A22(n=28) 8 20 0.260 9

B22(n=23) 11 12

A31(n=34) 18 16 0.568 7

B31(n=52) 23 29

A32(n=34) 23 11 0.618 9

B32(n=52) 39 13

Ⅰ : ≤0.5 cm;Ⅱ :＞0.5 cm≤1.0 cm;Ⅲ :＞1.0 cm
图 1　直径与转移率关系
Fig. 1　Relation of diameter and metastasis

讨　论

		  1991 年美国耳鼻咽喉头颈外科基金学会及美

国头颈外科学会 (AAO-HNS) 制定了颈部淋巴结分

区方法，即 Robbins 分区法 ( Ⅰ ~ Ⅵ区 )[3]。1997 年

美国癌症联合会 (AJCC) 又增加了第Ⅶ区。1998 年

美国头颈外科协会重新修正了 Robbins 分区，为改

良 Robbins 分区 [4]，现国内外均采用此分法。Ⅰ区 ：

包括颏下及下颌下区的淋巴结。Ⅱ区 ：颈内静脉

淋巴结上组。Ⅲ区 ：颈内静脉淋巴结中组。Ⅳ区 ：

颈内静脉淋巴结下组。下界为锁骨上缘，后界胸

锁乳突肌后缘下 1/3 段。Ⅴ区 ：颈后三角区及锁骨

上区。Ⅵ区 ：带状肌覆盖区域，上界为舌骨下缘，

下界为胸骨上缘，两侧颈总动脉为两边界，包括

内脏旁淋巴群。Ⅶ区 ：胸骨上缘至主动脉弓上缘

的上纵隔区，是上纵隔淋巴结界限。

		  甲状腺乳头状癌是亲淋巴型肿瘤，无论甲

状腺癌原发灶的大小、腺叶累及范围以及有无包

膜侵犯，首先主要转移至局部淋巴结。其中Ⅲ

区、Ⅳ区及Ⅵ区淋巴结为甲状腺乳头状癌常转移
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的区域。Ⅵ区为最常见，也称为前区，包括环甲

膜淋巴结、气管周围淋巴结、甲状腺周围淋巴

结、喉返神经旁淋巴结、咽后淋巴结。国外学者

报道，甲状腺乳头状癌淋巴结首要转移区域为Ⅵ

区 (77%)，其次为Ⅲ区 (69%)，Ⅳ区 (66%)，Ⅱ区

(46%)[5]。这与国内学者关于甲状腺乳头状癌淋巴

结转移研究调查相近。颈部淋巴结总转移发生率

为 63.67%(291/457)，中央组淋巴结 ( Ⅵ区 ) 转移发

生率为 59.08%(270/457)，颈深组淋巴结 ( Ⅲ区、Ⅳ

区 ) 转移发生率为 29.76%(136/457)[6]。甲状腺癌复

发是影响患者预后及生存质量最重要的因素，其

中 PTC 的淋巴结转移，是引起肿瘤复发的主要因

素，且甲状腺癌颈部淋巴结的转移逐渐成为评价

预后的重要影响因素 [7-8]。

		  超声、CT、MRI 等检查项目都可用于 PTC 淋

巴结转移的术前诊断，因超声方便、快捷、经济、

敏感而成为甲状腺疾病术前最常用检查手段，其

对甲状腺癌患者颈部肿大淋巴结转移具有较好的

诊断参考作用 [9]。超声图像可由淋巴结的形状、大

小、边界、长径 / 短径、内部回声、淋巴结门及血

流信号来判断是否有 PTC 淋巴转移 [10-11]。牛丽娟

等 [12] 对 177 例颈部淋巴结转移患者的超声诊断准

确率为 79%。

		  关于术前诊断未发现有颈淋巴结转移的患者，

是否行预防性颈清术，已争论数十年。合理的术

式可有效减少术后复发和再次手术的发生 [13]。有

学者认为淋巴结转移不影响预后，还有学者认为

淋巴结转移是影响生存的独立因素 [14,1]。目前国内

外的意见渐趋一致，即术前诊断无淋巴结转移时

不进行预防性颈淋巴结清扫术，但强调术后密切

随访，反之应于初次手术中行淋巴结清扫术 [15]。

因此术前诊断是否有颈淋巴结转移尤为重要，而 B

超作为最常采用的检查手段，其准确率关乎手术

方式的选择。

		  本研究显示 ：无论术前超声是否诊断颈淋巴

结为阳性，甲状腺乳头状癌颈淋巴结转移均可发

生，且随着肿瘤的大小增大，转移率增加。当甲

状腺肿瘤最大长径≤ 0.5 cm 时，超声可对Ⅲ、Ⅳ

区及Ⅵ区淋巴结阳性者做出转移诊断。当甲状腺

肿瘤最大长径＞ 0.5 cm 且≤ 1.0 cm 时，超声可对

Ⅵ区淋巴结阳性者做出转移诊断，而对Ⅲ、Ⅳ区

淋巴结转移诊断不明。当甲状腺肿瘤最大长径＞

1.0 cm 时，超声对Ⅲ、Ⅳ区及Ⅵ区淋巴结转移诊断

均不明。因此，当肿瘤最大长径≤ 0.5 cm 时，如

果 B 超诊断颈淋巴结有转移，应行颈清术。当肿

瘤最大长径＞ 0.5 cm 且≤ 1.0 cm 时，如果 B 超诊

断颈Ⅲ、Ⅳ区淋巴结有转移，应行颈清术 ；不管 B

超诊断Ⅵ区有无转移，均应行颈清术。当甲状腺

肿瘤最大长径＞ 1.0 cm 时，无论 B 超诊断Ⅲ、Ⅳ

区及Ⅵ区淋巴结有无转移，均应行颈清术。
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