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肿瘤超声医学专题 头颈部超声

［收稿日期］　２０２００６２９　　［修回日期］　２０２００８１０

［基金项目］　深圳市科技创新委员会基金（编号：ＪＣＹＪ２０１
６０４２９１８５９０００３５）

［通讯作者］　△苏琳，Ｅｍａｉｌ：ｓｕｌ＠ｈｋｕｓｚｈ．ｏｒｇ

单灶甲状腺乳头状癌淋巴结转移超声特征分析

许晓华，苏琳△，贾丹，贾亦真，李萍，谢婷，邢志金，黄志恒，刘力，江孟勋，江将

５１８０００广东 深圳，香港大学深圳医院 医学影像中心超声科（许晓华、苏琳、贾丹、谢婷、邢志金、刘
力、江孟勋），中心实验室（贾亦真），病理科（李萍），内分泌外科（黄志恒、江将）

［摘要］　目的：通过回顾性分析单灶甲状腺乳头状癌（ｐａｐｉｌｌａｒｙｔｈｙｒｏｉｄｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＰＴＣ）的超声声像特征，寻找单灶
ＰＴＣ颈部淋巴结转移的相关高危因素，总结单灶ＰＴＣ颈部淋巴结转移规律，从而提高单灶ＰＴＣ颈部淋巴结的超声检
出率，用以指导临床对单灶ＰＴＣ颈部淋巴结清扫手术方式的选择。方法：回顾性分析２０１８年１月至２０２０年１月于
我院行甲状腺癌手术且术后病理证实为单灶ＰＴＣ的９５例患者，分析病灶的超声声像特征，并探讨影响 ＰＴＣ颈部淋
巴结转移的因素。结果：肿瘤所在长轴方位与淋巴结转移区域的相关性有统计学意义（Ｐ＝０．０２５）。位于侧叶下部
的肿瘤可局限于下极周围中央区淋巴结转移，少部分并发同侧颈侧区淋巴结转移；上中部区域的肿瘤如果发生淋巴

结转移，则多数为同侧颈侧区淋巴结转移合并中央区上极周围淋巴结转移，但中央区淋巴结术前超声发现率较低。

不同肿瘤大小的病理淋巴结转移区域的差异有统计学意义（Ｐ＜０．００１）。建立模型预测术前淋巴结转移的风险发
现，当肿瘤大小取最大直径时，ＲＯＣ曲线截断值为９，即肿瘤最大直径＞９ｍｍ时有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。结论：根
据单灶ＰＴＣ淋巴结转移规律，当肿瘤最大直径＞９ｍｍ、肿瘤位于下部时，增加了超声医师提示可疑中央区淋巴结转
移的依据，有望提高中央区转移淋巴结的检出率。对单灶ＰＴＣ在超声声像图中肿瘤最大直径＞９ｍｍ、肿瘤位于下部
时临床可以考虑行中央区淋巴结清扫，为颈部淋巴结清扫术的选择及淋巴结清扫范围提供了一定的根据。

［关键词］单灶甲状腺乳头状癌；超声检查；淋巴结转移

［中图分类号］Ｒ７３６．１；Ｒ４４５．１　 ［文献标志码］Ａ　 ｄｏｉ：１０３９６９／ｊｉｓｓｎ１６７４０９０４２０２０１１００４

引文格式：ＸｕＸＨ，ＳｕＬ，ＪｉａＤ，ｅｔａｌ．Ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｉｃｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｓｏｌｉｔａｒｙｐａｐｉｌｌａｒｙｔｈｙｒｏｉｄｃａｒｃｉｎｏｍａｗｉｔｈｌｙｍｐｈｎｏｄｅｍｅｔａｓｔａｓｉｓ

［Ｊ］．ＪＣａｎｃｅｒＣｏｎｔｒｏｌＴｒｅａｔ，２０２０，３３（１１）８４１－８４７．［许晓华，苏琳，贾丹，等．单灶甲状腺乳头状癌淋巴结转移超声特征分析

［Ｊ］．肿瘤预防与治疗，２０２０，３３（１１）８４１－８４７．］

ＵｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｉｃＣｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆＳｏｌｉｔａｒｙＰａｐｉｌｌａｒｙＴｈｙｒｏｉｄＣａｒｃｉｎｏｍａ
ｗｉｔｈＬｙｍｐｈＮｏｄｅＭｅｔａｓｔａｓｉｓ
ＸｕＸｉａｏｈｕａ，ＳｕＬｉｎ，ＪｉａＤａｎ，ＪｉａＹｉｚｈｅｎ，ＬｉＰｉｎｇ，ＸｉｅＴｉｎｇ，ＸｉｎｇＺｈｉｊｉｎ，ＨｕａｎｇＺｈｉｈｅｎｇ，ＬｉｕＬｉ，
ＪｉａｎｇＭｅｎｇｘｕｎ，ＪｉａｎｇＪｉａｎｇ
ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＵｌｔｒａｓｏｕｎｄ，ｔｈｅＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙｏｆＨｏｎｇＫｏｎｇＳｈｅｎｚｈｅｎＨｏｓｐｉｔａｌ，５１８０００Ｓｈｅｎｚｈｅｎ，Ｇｕａｎｇｄｏｎｇ，
Ｃｈｉｎａ（ＸｕＸｉａｏｈｕａ，ＳｕＬｉｎ，ＪｉａＤａｎ，ＸｉｅＴｉｎｇ，ＸｉｎｇＺｈｉｊｉｎ，ＬｉｕＬｉ，ＪｉａｎｇＭｅｎｇｘｕｎ）；Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆ
ＣｏｒｅＬａｂｏｒａｔｏｒｙ，ｔｈｅＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙｏｆＨｏｎｇＫｏｎｇＳｈｅｎｚｈｅｎＨｏｓｐｉｔａｌ，５１８００Ｓｈｅｎｚｈｅｎ，Ｇｕａｎｇｄｏｎｇ，Ｃｈｉｎａ（Ｊｉａ
Ｙｉｚｈｅｎ）；ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＰａｔｈｏｌｏｇｙ，ｔｈｅＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙｏｆＨｏｎｇＫｏｎｇＳｈｅｎｚｈｅｎＨｏｓｐｉｔａｌ，５１８０００Ｓｈｅｎｚｈｅｎ，
Ｇｕａｎｇｄｏｎｇ，Ｃｈｉｎａ（ＬｉＰｉｎｇ）；ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＥｎｄｏｃｒｉｎｅＳｕｒｇｅｒｙ，ｔｈｅＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙｏｆＨｏｎｇＫｏｎｇＳｈｅｎｚｈｅｎ
Ｈｏｓｐｉｔａｌ，５１８０００Ｓｈｅｎｚｈｅｎ，Ｇｕａｎｇｄｏｎｇ，Ｃｈｉｎａ（ＨｕａｎｇＺｈｉｈｅｎｇ，ＪｉａｎｇＪｉａｎｇ）
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ：ＳｕＬｉｎ，Ｅｍａｉｌ：ｓｕｌ＠ｈｋｕｓｚｈ．ｏｒｇ
ＴｈｉｓｓｔｕｄｙｗａｓｓｕｐｐｏｒｔｅｄｂｙｇｒａｎｔｓｆｒｏｍＳｈｅｎｚｈｅｎＳｃｉｅｎｃｅａｎｄＴｅｃｈｎｏｌｏｇｙＩｎｎｏｖａｔｉｏｎＣｏｍｍｉｓｓｉｏｎ（ＮＯ．
ＪＣＹＪ２０１６０４２９１８５９０００３５）．

［Ａｂｓｔｒａｃｔ］　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ：Ｔｏｅｘｐｌｏｒｅｔｈｅｈｉｇｈｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｏｆ
ｓｏｌｉｔａｒｙｐａｐｉｌｌａｒｙｔｈｙｒｏｉｄｃａｒｃｉｎｏｍａ（ＰＴＣ）ｗｉｔｈｌｙｍｐｈｎｏｄｅ
ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ（ＬＮＭ）ａｎｄｓｕｍｍａｒｉｚｅｔｈｅｍｅｃｈａｎｉｓｍｏｆＬＮＭｉｎ
ｓｏｌｉｔａｒｙＰＴＣｂｙｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙａｎａｌｙｚｉｎｇｔｈｅｉｍａｇｉｎｇｃｈａｒａｃ

·１４８·肿瘤预防与治疗２０２０年１１月第３３卷第１１期 ＪＣａｎｃｅｒＣｏｎｔｒｏｌＴｒｅａｔ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ２０２０，Ｖｏｌ．３３，Ｎｏ．１１
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ｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｓｏｌｉｔａｒｙＰＴＣ，ｓｏａｓｔｏｉｍｐｒｏｖｅｔｈｅｕｌｔｒａｓｏｎｉｃｄｅｔｅｃｔｉｏｎｒａｔｅｏｆｍｅｔａｓｔａｔｉｃｌｙｍｐｈｎｏｄｅｓｉｎｓｏｌｉｔａｒｙＰＴＣａｎｄｈｅｌｐｓｅ
ｌｅｃｔｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｏｎｍｅｔｈｏｄｓｏｆｃｅｒｖｉｃａｌｌｙｍｐｈｎｏｄｅｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒｓｏｌｉｔａｒｙＰＴＣｐａｔｉｅｎｔｓ．Ｍｅｔｈｏｄｓ：Ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅａｎａｌｙｓｉｓｗａｓ
ｐｅｒｆｏｒｍｅｄｏｎ９５ｃａｓｅｓｏｆｔｈｙｒｏｉｄｃａｎｃｅｒｏｐｅｒａｔｅｄｉｎｏｕｒｈｏｓｐｉｔａｌｆｒｏｍＪａｎｕａｒｙ２０１８ｔｏＪｕｌｙ２０１９ａｎｄｃｏｎｆｉｒｍｅｄｔｏｂｅｓｏｌｉｔａｒｙ
ＰＴＣｂｙｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｐａｔｈｏｌｏｇｙ．Ｓｏｎｏｇｒａｐｈｉｃｆｅａｔｕｒｅｓｏｆｔｈｅｌｅｓｉｏｎｓｗｅｒｅａｎａｌｙｚｅｄ，ａｎｄｆａｃｔｏｒｓａｆｆｅｃｔｉｎｇｃｅｒｖｉｃａｌＬＮＭｉｎＰＴＣ
ｗｅｒｅｄｉｓｃｕｓｓｅｄ．Ｒｅｓｕｌｔｓ：Ｔｈｅｌｏｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｔｕｍｏｒｏｎｔｈｅｌｏｎｇａｘｉｓｗａｓｃｏｒｒｅｌａｔｅｄｔｏｔｈｅｍｅｔａｓｔａｔｉｃｒｅｇｉｏｎ（Ｐ＝０．０２５）．
Ｔｕｍｏｒｓｌｏｃａｔｅｄｉｎｔｈｅｌｏｗｅｒｐａｒｔｏｆｌａｔｅｒａｌｌｏｂｅｓｗｅｒｅａｐｔｔｏｔｒａｎｓｆｅｒｔｏｌｙｍｐｈｎｏｄｅｓｉｎｔｈｅｃｅｎｔｒａｌｒｅｇｉｏｎａｒｏｕｎｄｔｈｅｌｏｗｅｒｐｏｌｅ
ｏｆａｔｈｙｒｏｉｄｇｌａｎｄ，ｏｎｌｙａｆｅｗｏｆｔｈｅｍａｒｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄｗｉｔｈｉｐｓｉｌａｔｅｒａｌｃｅｒｖｉｃａｌＬＮＭ．ＬＮＭｉｎｔｈｅｕｐｐｅｒｍｉｄｄｌｅｒｅｇｉｏｎｍｏｓｔｌｙ
ｏｃｃｕｒｒｅｄｉｎｔｈｅｃｅｎｔｒａｌｒｅｇｉｏｎａｒｏｕｎｄｔｈｅｕｐｐｅｒｐｏｌｅｏｆａｔｈｙｒｏｉｄｇｌａｎｄａｎｄｔｈｅｉｐｓｉｌａｔｅｒａｌｎｅｃｋｒｅｇｉｏｎ，ａｎｄｔｈｅｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｄｅｔｅｃｔｉｏｎｒａｔｅｏｆｌｙｍｐｈｎｏｄｅｓｉｎｃｅｎｔｒａｌｒｅｇｉｏｎｗａｓｌｏｗ．ＬＮＭｓｉｔｅｓｏｆｔｕｍｏｒｓｉｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｓｉｚｅｓｗｅｒｅｃｏｍｐａｒｅｄ，ａｎｄ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ（Ｐ＜０．００１）．ＡｍｏｄｅｌｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄｆｏｒｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇｔｈｅｒｉｓｋｏｆＬＮＭｂｅｆｏｒｅｓｕｒｇｅｒｙｒｅｖｅａｌｅｄｔｈａｔｔｈｅ
ｍａｘｉｍｕｍｔｕｍｏｒｄｉａｍｅｔｅｒｗａｓｐｏｓｉｔｉｖｅｌｙｃｏｒｒｅｌａｔｅｄｔｏｔｈｅｒｉｓｋｏｆＬＮＭｗｈｅｎｔｈｅＲＯＣｃｕｒｖｅｃｕｔｏｆｆｖａｌｕｅｗａｓ９（Ｐ＜０．０５），
ｗｈｉｃｈｍｅａｎｓｔｈｅｒｅｗａｓａｒｉｓｋｏｆＬＮＭｗｈｅｎｍａｘｉｍｕｍｔｕｍｏｒｄｉａｍｅｔｅｒｗａｓｇｒｅａｔｅｒｔｈａｎ９ｍｍ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ：Ａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｔｈｅ
ｒｕｌｅｏｆＬＮＭｉｎｓｏｌｉｔａｒｙＰＴＣ，ｍａｘｉｍｕｍｔｕｍｏｒｄｉａｍｅｔｅｒ＞９ｍｍａｎｄｔｕｍｏｒｌｏｃａｔｅｄｉｎｔｈｅｌｏｗｅｒｐａｒｔｏｆｔｈｅｔｈｙｒｏｉｄｇｌａｎｄａｒｅ
ｒｅｌａｔｉｖｅｌｙｒｅｌｉａｂｌｅｅｖｉｄｅｎｃｅｆｏｒＬＮＭｉｎｃｅｎｔｒａｌｒｅｇｉｏｎ，ｗｈｉｃｈｈｅｌｐｓｔｏｉｍｐｒｏｖｅｔｈｅｄｅｔｅｃｔｉｏｎｒａｔｅｏｆｍｅｔａｓｔａｔｉｃｌｙｍｐｈｎｏｄｅｓｉｎ
ｔｈｅｃｅｎｔｒａｌｒｅｇｉｏｎａｎｄｉｎｄｉｃａｔｅｓｃｅｎｔｒａｌｌｙｍｐｈｎｏｄｅｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ．
［Ｋｅｙｗｏｒｄｓ］　Ｓｏｌｉｔａｒｙｐａｐｉｌｌａｒｙｔｈｙｒｏｉｄｃａｒｃｉｎｏｍａ；Ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ；Ｌｙｍｐｈｎｏｄｅｍｅｔａｓｔａｓｉｓ

　　甲状腺癌分为甲状腺乳头状癌（ｐａｐｉｌｌａｒｙｔｈｙ
ｒｏｉｄｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＰＴＣ）、甲状腺滤泡状癌、甲状腺髓样
癌、甲状腺未分化癌。甲状腺癌乳头状癌属于其中

最常见的类型，恶性程度相对较低，治疗效果最

好［１２］。但是 ＰＴＣ术后复发率较高，易发生颈部淋
巴结转移，其中中央区淋巴结（ｃｅｎｔｒａｌｌｙｍｐｈｎｏｄｅ，
ＣＬＮ）是ＰＴＣ转移的前哨淋巴结，淋巴结转移率可
达 ６５％［３］。文献报道 ＣＬＮ转移（ｃｅｎｔｒａｌｌｙｍｐｈｎｏｄｅ
ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ，ＣＬＮＭ）易受到气管以及周围组织的遮
挡，且早期超声特征不明显，超声检出敏感性较

低［４］。因此，本研究回顾性分析我院２０１８年１月至
２０２０年１月所有经超声检查并经手术病理确诊的
９５例单灶性ＰＴＣ，全部病例均进行了预防性的 ＣＬＮ
清扫以减低假阴性。将术前超声检查与术后病理对

照，期望寻找出单灶ＰＴＣ颈部淋巴结转移的相关高
危因素，总结单灶 ＰＴＣ颈部淋巴结转移规律，帮助
提高单灶ＰＴＣ颈部淋巴结的超声检出率，用以指导
临床对单灶ＰＴＣ颈部淋巴结清扫手术方式的选择。

１　资料与方法

１．１　一般资料
研究对象：选取２０１８年１月至２０２０年１月于

甲状腺外科手术的患者９５例。纳入标准：１）术前
均进行了甲状腺及颈部淋巴结超声检查；２）均初次
行甲状腺手术；３）病理学结果均为单灶性 ＰＴＣ；４）
各项临床资料完整。排除标准：１）有颈部手术史及
淋巴结清扫术；２）合并有其它颈部恶性肿瘤患者；
３）病灶超声评估前已行细针穿刺活检或射频消融
等有创操作。最终选择９５例患者共９５个病灶纳入

研究，其中男性５５例，女性４０例，年龄２１～６５岁，
平均年龄（３７．７２±４．５７）岁，肿瘤最大径 ４～３２
ｍｍ。９５例患者全部进行预防性的 ＣＬＮ清扫手术，
并均经过手术病理结果证实。

１．２　仪器和方法
１．２．１　仪器　使用飞利浦ＩＵＥｌｉｔｅ，飞利浦ＥＰＩＱ５，
ＧＥＬＯＧＩＱＥ９超声诊断仪，采用线阵探头，频率分别
为５．０～１２．０ＭＨｚ，７．０～１２．０ＭＨｚ，５．０～１３．５ＭＨｚ。
１．２．２　方法　患者一般不需要特殊准备，只需要
采取仰卧位、头后仰，充分暴露颈部即可。对甲状腺

肿瘤进行多切面扫查，我们将甲状腺长轴切面等分

成三等分，详细记录了甲状腺肿瘤在长轴位置、肿瘤

最大直径、回声、纵横比、边界、边缘、声晕、包膜、钙

化、周围组织浸润情况等。超声声像图均由从事超

声专业１０年以上的高年资医师采集，由二人按照纳
入标准筛选所需病例，再由高年资医生复审决定。

１．２．３　指标　超声声像图特征包括甲状腺肿瘤在
长轴位置、肿瘤最大直径、回声、纵横比、边界、边缘、

声晕、包膜、钙化、周围组织浸润情况等。

１．３　统计学分析
采用 ＳＰＳＳ２２．０软件进行统计学分析。根据数

据的分布特点，采用ＭｃＮｅｍａｒ配对卡方检验或拟然
比卡方检验等方法，以 Ｐ＜０．０５为差异有统计学意
义，仅对分析结果具有统计学意义的重要超声指标

进行讨论分析。

２　结　果

２．１　超声影像学检查结果与效用
研究结果显示，超声诊断单灶 ＰＴＣ是否有颈部
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转移淋巴结（包括中央区及颈侧区）的灵敏度

５６．５２％，特异性７３．０８％，准确度５１．５８％，阳性预
测值８４．７８％，阴性预测值３８．７８％。
２．２　单灶 ＰＴＣ不同区域转移淋巴结超声检查结
果与手术后病理结果对比分析

　　通过对比单灶 ＰＴＣ超声诊断颈部不同区域转
移淋巴结与病理转移淋巴结结果，两种检测方法仅

对３５例（３６．８４％）患者的淋巴结转移区域的判断

完全一致。Ｋａｐｐａ＝０．１７３＜０．４，说明两种检验结果
的一致性较差。颈侧区转移淋巴结的准确性仅有

３３．３３％，ＣＬＮＭ准确性仅为７．３２％，说明ＰＴＣ术前超
声检查淋巴结转移的准确性较低。本研究结果中假

阴性率为６１．０５％，与相关研究一致［５］，说明 ＰＴＣ术
前超声检查淋巴结转移的假阴性率较高，只有提升术

前对ＰＴＣ患者颈部转移性淋巴结的预测能力，才能
对外科医生精准选择术式提供重要的依据（表１）。

表１　单灶ＰＴＣ颈部转移淋巴结超声检查结果与病理结果对比表格
Ｔａｂｌｅ１．ＵｌｔｒａｓｏｕｎｄａｎｄＰａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌＦｉｎｄｉｎｇｓｏｆＳｏｌｉｔａｒｙＰａｐｉｌｌａｒｙＴｈｙｒｏｉｄＣａｒｃｉｎｏｍａｗｉｔｈＭｅｔａｓｔａｔｉｃＬｙｍｐｈＮｏｄｅｓ

Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｆｉｎｄｉｎｇ Ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｆｉｎｄｉｎｇ

Ｎｏ Ｃｅｎｔｒａｌ Ｌａｔｅｒａｌ Ｃｅｎｔｒａｌ＋ｌａｔｅｒａｌ

Ｔｏｔａｌ

Ｎｏ １９ ２８ １ １ ４９

Ｃｅｎｔｒａｌ １ ３ ０ ４ ８

Ｌａｔｅｒａｌ ２ ８ １ ８ １９

Ｃｅｎｔｒａｌ＋ｌａｔｅｒａｌ ４ ２ １ １２ １９

Ｔｏｔａｌ ２６ ４１ ３ ２５ ９５

２．３　肿瘤在侧叶长轴的方位与淋巴结转移区域的
关系分析

　　分析单灶 ＰＴＣ在一侧叶长轴的方位与淋巴结
转移区域的关系。首先我们将长轴双侧叶三等分为

上中下三部分，肿瘤 ＞５０％体积位于上部时我们就
认为是上部肿瘤，肿瘤较大时可占据中上部、中下部

甚至整个侧叶。本研究根据肿瘤最大直径主观评估

肿瘤体积，采用似然比卡方检验，χ２＝０．９２９６，Ｐ＝
０．０１５，即不同长轴方位的肿瘤的淋巴结转移区域有

显著差异。相关系数 Ｃｒａｍｅｒ’ｓＶ＝０．３１５，Ｐ＝
０．０２５，可以看出长轴方位与淋巴结转移区域相关，
相关性具有统计学意义。位于侧叶下部的肿瘤可局

限于下极周围 ＣＬＮＭ，少部分并发同侧颈侧区淋巴
结转移；上中部区域的肿瘤如果发生淋巴结转移，则

多数为同侧颈侧区淋巴结转移合并中央区上极周围

淋巴结转移，只是ＣＬＮ术前超声发现率较低（表２，
图１）。

表２　肿瘤在长轴的方位与病理证实阳性淋巴结转移区域的关系分析

Ｔａｂｌｅ２．ＲｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｂｅｔｗｅｅｎＴｕｍｏｒＳｉｔｅｏｎｔｈｅＬｏｎｇＡｘｉｓｏｆａＴｈｙｒｏｉｄＧｌａｎｄａｎｄＳｉｔｅｓｏｆＰａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｌｙＣｏｎｆｉｒｍｅｄＰｏｓｉ

ｔｉｖｅＭｅｔａｓｔａｔｉｃＬｙｍｐｈＮｏｄｅｓ

Ｔｕｍｏｒｓｉｔｅｏｎｔｈｅｌｏｎｇａｘｉｓｏｆａ

ｔｈｙｒｏｉｄｇｌａｎｄ

Ｓｉｔｅｓｏｆｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｌｙｃｏｎｆｉｒｍｅｄｐｏｓｉｔｉｖｅｍｅｔａｓｔａｔｉｃｌｙｍｐｈｎｏｄｅｓ

Ｎｏ Ｃｅｎｔｒａｌ Ｌａｔｅｒａｌ Ｃｅｎｔｒａｌ＋ｌａｔｅｒａｌ

Ａｂｏｖｅ ７ ７ １ ３
（１．２） （－０．４） （０．６） （－１．０）

Ｍｉｄｄｌｅ ９ １１ ０ ８
（０．７） （－０．５） （－１．２） （０．４）

Ｂｏｔｔｏｍ ５ １５ ０ １
（－０．４） （２．９） （－１．０） （－２．５）

Ａｂｏｖｅ＋ｍｉｄｄｌｅ １ ２ １ ５
（－１．１） （－１．４） （１．４） （２．１）

Ｍｉｄｄｌｅ＋ｂｏｔｔｏｍ ２ ５ １ ３
（－０．７） （０．１） （１．２） （０．１）

Ａｂｏｖｅ＋ｍｉｄｄｌｅ＋ｂｏｔｔｏｍ １ ０ ０ ４
（－０．４） （－２．０） （－０．４） （２．８）

Ｄａｔａｉｎｂｒａｃｋｅｔｓａｒｅａｄｊｕｓｔｅｄｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄｒｅｓｉｄｕａｌｓ；ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｗｈｅｎａｄｊｕｓｔｅｄｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄｒｅｓｉｄｕａｌ≥２．０．
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图１　肿瘤在一侧叶长轴的方位
Ｆｉｇｕｒｅ１．ＴｕｍｏｒＳｉｔｅｓｏｎｔｈｅＬｏｎｇＡｘｉｓｏｆｔｈｅＬａｔｅｒａｌＬｏｂｅｏｆａＴｈｙｒｏｉｄＧｌａｎｄ
Ａｌｏｂｅｏｆａｔｈｙｒｏｉｄｇｌａｎｄｗａｓｄｉｖｉｄｅｄｉｎｔｏｔｈｒｅｅｐａｒｔｓａｌｏｎｇｔｈｅｌｏｎｇａｘｉｓ，ｔｈｅｕｐｐｅｒｐａｒｔ，ｔｈｅｍｉｄｄｌｅｐａｒｔａｎｄｔｈｅｌｏｗｅｒｐａｒｔ．Ｉｆｍｏｒｅ
ｔｈａｎｈａｌｆｏｆａｔｕｍｏｒｗａｓｌｏｃａｔｅｄｉｎａｃｅｒｔａｉｎｒｅｇｉｏｎ，ｉｔｗａｓｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄａｓｔｈｅｔｕｍｏｒｉｎａｃｅｒｔａｉｎｒｅｇｉｏｎ．

２．４　比较不同肿瘤大小的淋巴结转移病理结果分析
比较不同肿瘤大小的淋巴结转移病理结果。采

用卡方检验，χ２＝７．０６１，Ｐ＝０．０２９，差异具有统计
学意义。肿瘤大小与淋巴结是否转移的 ｓｐｅａｒｍａｎ
相关系数ｒ＝０．２６７，Ｐ＝０．００９，差异具有统计学意
义。肿瘤的直径越大，越容易发生转移（表３）。

表３　不同肿瘤大小的淋巴结转移病理比较结果分析表
Ｔａｂｌｅ３．ＰａｔｈｏｌｏｇｙｏｆＭｅｔａｓｔａｔｉｃＬｙｍｐｈＮｏｄｅｓｏｆＴｕｍｏｒｓ
ｉｎＤｉｆｆｅｒｅｎｔＳｉｚｅｓ

Ｔｕｍｏｒ
ｓｉｚｅ（ｍｍ）

Ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｆｉｎｄｉｎｇｓ

Ｎｅｇａｔｉｖｅ Ｐｏｓｉｔｉｖｅ

Ｔｏｔａｌ

≤１０ １５ ２０ ３５

１０－２０ ９ ３５ ４４

＞２０ ２ １４ １６

Ｔｏｔａｌ ２６ ６９ ９５

２．５　比较不同大小肿瘤的病理淋巴结转移区域分析
比较不同肿瘤大小的病理淋巴结转移区域。采

用似然比卡方检验，χ２＝３３．４３１，Ｐ＜０．００１，差异具

有统计学意义。肿瘤大小与淋巴结转移区域的

ｓｐｅａｒｍａｎ相关系数 ｒ＝０．４８４，具有统计学显著性。
通过分析数据结节越大，越容易发生淋巴结转移。

ＣＬＮ是单灶ＰＴＣ最容易转移的区域，占总淋巴结转
移的５９．４２％（４１／６９）。而颈侧区淋巴结转移仅占
总转移淋巴结的４．３５％（３／６９）。中央区及颈侧区
均发生淋巴结转移的占总转移淋巴结的 ３６．２３％
（２５／６９）。这说明无论结节大小，ＣＬＮ仍是容易受
累的区域（表４）。
２．６肿瘤最大直径与淋巴结转移ＲＯＣ曲线分析

建立模型预测术前淋巴结转移的风险，当肿瘤

大小取最大直径时，曲线下面积 ＡＵＣ＝０．６３２（９５％
ＣＩ：０．５２７～０．７２９），Ｐ＝０．０４８，Ｃｕｔｏｆｆ值为９，灵敏
度＝７９．７１，特异度 ＝４６．１５。即肿瘤最大直径 ＞９
ｍｍ时，Ｐ＝０．０４８，相关性有统计学意义。本研究建
立模型预测术前淋巴结转移的风险，当肿瘤最大径

＞９ｍｍ可作为淋巴结转移的独立危险因素，且病灶
越大越容易发生转移，这与之前的研究相符［６］（图

２）。
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表４　比较不同大小肿瘤的病理淋巴结转移区域分析
Ｔａｂｌｅ４．ＰａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌＬｙｍｐｈＮｏｄｅＭｅｔａｓｔａｓｉｓＳｉｔｅｓｏｆＴｕｍｏｒｓｉｎＤｉｆｆｅｒｅｎｔＳｉｚｅｓ

Ｔｕｍｏｒｓｉｚｅ（ｍｍ） Ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｌｙｍｐｈｎｏｄｅｍｅｔａｓｔａｓｉｓｓｉｔｅ

Ｎｏ Ｃｅｎｔｒａｌ Ｌａｔｅｒａｌ Ｃｅｎｔｒａｌ＋ｌａｔｅｒａｌ

Ｔｏｔａｌ

≤１０ １５ １９ ０ １ ３５

１０－２０ ９ ２０ ２ １３ ４４

＞２０ ２ ２ １ １１ １６

Ｔｏｔａｌ ２６ ４１ ３ ２５ ９５

图２　肿瘤最大直径与淋巴结转移ＲＯＣ曲线分析
Ｆｉｇｕｒｅ２．ＲＯＣＡｎａｌｙｓｉｓｏｆＭａｘｉｍｕｍＴｕｍｏｒＤｉａｍｅｔｅｒａｎｄＭｅｔａｓｔａｔｉｃＬｙｍｐｈＮｏｄｅｓ
ＲＯＣ：Ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ．

２．７　单灶ＰＴＣ超声检查 ＣＬＮＭ结果与 ＣＬＮＭ病
理结果比较

　　单灶ＰＴＣ的 ＣＬＮＭ超声声像图显示为异形的

淋巴结改变，彩色血流信号呈较丰富的周边形血流

信号特征；其病理图片显示局部淋巴结结构破坏，可

见ＰＴＣ转移（图３）。

图３　转移淋巴结的超声影像和病理图片资料
Ｆｉｇｕｒｅ３．ＵｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｉｃａｎｄＰａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌＩｍａｇｅｓｏｆＭｅｔａｓｔａｔｉｃＬｙｍｐｈＮｏｄｅｓ
Ａ．Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｆｉｎｄｉｎｇｓｓｈｏｗｅｎｌａｒｇｅｄｌｙｍｐｈｎｏｄｅｓｉｎｔｈｅｃｅｎｔｒａｌｒｅｇｉｏｎ；Ｂ．Ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｆｉｎｄｉｎｇｓｓｈｏｗｌｙｍｐｈｎｏｄｅｍｅｔａｓｔａｓｉｓｉｎｔｈｅ
ｃｅｎｔｒａｌｒｅｇｉｏｎ．
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３　讨　论

ＰＴＣ属于甲状腺癌最常见的一类恶性肿瘤，占
比达到８４％左右，分化最高、恶性程度最低、治疗效
果最好，早期发现、及时规范化手术治疗可以达到较

好的治疗效果［７８］。然而，ＰＴＣ术后复发率较高，并
且颈部淋巴结转移发生率较高，有时发生双侧气管

食管沟或双侧颈部淋巴结转移。超声作为术前颈部

淋巴结转移筛查最重要的检查方法［９］，可以在术前

通过淋巴结的超声声像来判断转移性淋巴结的特征

及位置。但ＣＬＮＭ受到气管以及周围组织的遮挡，
且早期超声特征不明显，故超声检出敏感性较

低［１０］。又因为有一些医生对 ＰＴＣ切除和清扫范围
不充分，喉返神经解剖欠佳，增加了淋巴结清扫术术

后并发症的风险［１１１２］。因此，有必要探讨单灶 ＰＴＣ
超声特征来预测淋巴结转移的相关因素，为术中颈

部淋巴结清扫的范围提供重要依据。

通过本组分析，单灶性甲状腺癌其肿瘤大小与

是否发现颈部淋巴结肿大有一定相关性。根据美国

甲状腺协会指南［１３］，肿瘤越大，越容易发生淋巴结

转移。我们针对本组病例将肿瘤大小与其淋巴结转

移对照分析，得出肿瘤的大小与发生中央区及颈侧

区淋巴结转移呈正相关，这与其他研究者的研究相

符［１４］。那么是否存在一个截断值来更加精确地界

定肿瘤大小对淋巴结转移的影响？为此本研究建立

了模型预测术前淋巴结转移的风险，由ＲＯＣ曲线可
以看出肿瘤最大直径＞９ｍｍ可作为单灶 ＰＴＣ淋巴
结的独立危险因素，且病灶越大越容易发生转移。

本研究根据单灶 ＰＴＣ肿瘤最大直径评估肿瘤
体积，将单灶 ＰＴＣ肿瘤的大小与位置进行综合分
析，同样大小的恶性结节，其在甲状腺内位置与发生

颈部淋巴结转移性特性更具有相关性。即位于下部

的肿瘤主要倾向于往中央区转移，不太容易往颈侧

区转移，这可能与颈部淋巴结的引流区域有关。喉

前淋巴结作为 ＩｐｓｉＣＬＮｓ的亚区［１５］，可同时收纳声

门裂以上的淋巴注入颈外侧淋巴结以及声门裂以下

的淋巴而注入气管旁淋巴结，是甲状腺癌颈淋巴转

移的首站，也是ＣＬＮＭ与颈侧区淋巴结转移的一个
预测因素［１６］。本组所有６９例淋巴结转移患者中只
有３例患者出现跳跃性转移即无ＣＬＮＭ却出现同侧
的颈侧区淋巴结转移，仅占总转移淋巴结的４．３５％
（３／６９）。这表明绝大多数颈侧区淋巴结转移必然
并发有 ＣＬＮＭ，因此外科必须做同侧中央区及颈侧
区淋巴结清扫术，与之前的研究相符［１７］。

我们通过统计发现本组病例淋巴结转移假阴性

率为６１．０５％，说明 ＰＴＣ术前超声检查淋巴结转移
的假阴性率较高，与之前研究结果相仿［１７］。并且通

过统计学分析，超声对颈侧区转移性淋巴结检出率

较高，敏感度为 ６６．７％。而 ＣＬＮＭ准确性仅为 ７．
３２％，检查率较低。分析病理结果发现，对于 ＣＬＮ，
双侧叶下极周围肿大淋巴结的检出率以及良恶性淋

巴结的判别术前超声有较明显的优势；位于双侧叶

中上部及峡部、气管旁区域的转移性淋巴结常常直

径较小，病理显示淋巴结最大直径多为１～３ｍｍ，淋
巴结内部及结构形态未发生明显改变，超声声像图

常无特征性改变，则不能以常规恶性特征来判断此

区域淋巴结的良恶性。并且由于气管及周围软组织

对双侧叶中上部及峡部、气管旁区域的转移性淋巴

结的遮挡，进一步导致超声对该区域转移性检出率

较低。这提示我们对于此区域的淋巴结，凡是术前

超声检出，均要格外重视，并警示临床可能存在恶性

风险。如何提高超声对中央区中上部及峡部、气管

旁区域的淋巴结检查率，笔者设想通过以下几种方

法：一是结合患者ＳＰＥＣＴ／ＣＴ的检查结果，通过第二
眼超声提高中央区转移性淋巴结的检出率，并总结

转移性淋巴结的超声声像图特征，分析总结转移性

淋巴结的超声图像的重要因素；二是通过超声造影

来提高超声对中央区中上部及峡部、气管旁区域的

淋巴结检查率。因为只有提升术前对 ＰＴＣ患者颈
部转移性淋巴结的预测能力，特别是中央区中上部

及峡部、气管旁区域转移性淋巴结的检查率，才能对

外科医生精准选择淋巴结清扫的术式提供重要的依

据。

由于本研究数据位于峡部的肿瘤样本太小，所

以对于峡部单灶 ＰＴＣ淋巴结转移的特征没有深入
分析，未来将采集更多峡部单灶 ＰＴＣ肿瘤的样本进
一步其淋巴结转移特征。本研究根据肿瘤最大径主

观评估肿瘤体积，可能会存在一定偏倚。本次研究

入组对象全为单灶ＰＴＣ肿瘤，未研究多灶ＰＴＣ与淋
巴结转移的关系，未来将进一步补充这一方面的病

例，探索多灶ＰＴＣ肿瘤淋巴结转移的特点。
综上所述，ＣＬＮ的超声检出率低是目前超声难

以突破的技术难点，此区域异常肿大淋巴结的检出

仍是目前超声面临的巨大挑战，也许未来应用新的

超声技术可能有所突破。另一方面，对单灶 ＰＴＣ在
超声上肿瘤直径＞９ｍｍ、肿瘤位于下部时临床可以
考虑行ＣＬＮ清扫，为临床医生选择单灶 ＰＴＣ患者淋
巴结清扫的手术范围提供了一定的帮助。
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