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摘 要!%目的& 探讨峡部甲状腺乳头状癌的临床病理学特征" 以指导其手术方式的选择'

%方法& 回顾性分析
!<<<

年
#

月至
!<#?

年
#!

月浙江省肿瘤医院收治的
#!<

例病理证实为
峡部甲状腺乳头状癌患者的临床病理学资料' %结果&
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例患者中"

><

例行甲状腺全切术"

@<

例行非甲状腺全切术'

@%

例(

?#:?@A

$为微小癌"

?%

例)

>=:==A

*存在多个病灶或腺内播
散"

@>

例)

?!:>A

*累及甲状腺被膜"

?<

例)
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*存在颈部淋巴结转移"其中
8@

例)

8%:8@A

*为
双侧中央区淋巴结转移+
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例出现术后暂时性并发症!声嘶,饮水呛咳及低钙*"无患者存在
永久性术后并发症+ 全切组中

8

例!

!A

*患者术后脑转移死亡"非全切组中
$

例!

88:%=A

*发
生局部复发或远处转移+ %结论& 全甲状腺切除术联合双侧中央区颈淋巴结清扫术宜作为峡部
甲状腺乳头状癌的常规术式+ 术中应注意保护双侧喉返神经及甲状旁腺以降低术后并发症的
发生率+
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部切除或全甲状腺切除联合患侧中央区清扫!甲状

腺癌根治术*" 高危患者行全甲状腺切除术后辅以
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4567

" 发病率较

低!目前国内外研究较少!即使是美国甲状腺协会以

及欧洲甲状腺协会也并未对其手术范围撰写相关指

南#

!

!

8

$

% 因此!开展
4567

临床病理学特征的研究对其

临床诊治!尤其是手术方案的选择具有重大意义%现

笔者就浙江省肿瘤医院自
!9""

年
:

月至
!":;

年

:!

月收治的
:!"

例
4567

患者的临床病理学资料进

行总结分析%

:

资料与方法

!"!

一般资料

!"""

年
:

月至
!":;

年
:!

月!浙江省肿瘤医院

共收治
:!"

例行首次甲状腺癌手术的
4567

患者!

占同期收治
456

患者的
:<!;=

&

:!9>?@88

"!其中男

性
!9

例!女性
:99

例'年龄
!:AB%

岁!中位年龄
%B

岁'

!@@

岁
:99

例!

!@@

岁
!9

例%

本文对
4567

的定义如下(术前甲状腺
C

颈部淋

巴结彩色超声评估! 沿气管两缘作两条垂直于皮肤

的虚拟线! 同时将病灶最长径及最短径的交点作为

肿瘤中心!当病灶中心位于两条虚拟线之间时!此病

灶被视为甲状腺峡部病变' 术后须常规病理证实为

甲状腺乳头状癌%如肿瘤多发!则体积最大者被视为

原发病灶并收纳入组%

!!#

手术及随访

#"!<#

手术方式

#!9

例患者均在我院接受甲状腺外科治疗!除
#

例坚持行单纯甲状腺峡部切除术外!

@9

例接受全甲

状腺切除术!

@#

例接受患侧甲状腺腺叶切除) 峡部

切除及对侧甲状腺部分切除术!

#$

例接受甲状腺峡

部切除联合双侧腺叶部分切除术% 所有患者均接受

!

区&中央区"淋巴结清扫!术中无肉眼病灶残留%术

者根据术前超声评估) 穿刺及术中侧颈区探查情况

决定是否行侧颈区淋巴结清扫! 最终
?

例接受患侧

侧颈区淋巴结清扫!

B

例接受双侧侧颈区淋巴结清

扫!

8

例接受纵隔区淋巴结清扫%

#<!<!

术后治疗及随访

!B

例高危患者术后接受
7

#8# 放射治疗% 所有患

者术后均口服左旋甲状腺素钠片&优甲乐"进行甲状

腺激素替代及促甲状腺激素&

5DE

"抑制治疗%术后
#

个月复查甲状腺功能并根据游离
5

8

)

5

%

及
5DE

水平

调整药量! 后每
8A;

个月复查甲状腺功能及甲状

腺
F

颈部淋巴结彩色超声! 每
#A!

年复查胸部
G

线

片以排除肺部转移可能% 根据复查情况对患者进行

相应处理! 临床怀疑复发患者及时收住入院行进一

步诊治%

!

结 果

#!!

病理检查结果

#!9

例患者术后常规病理报告均为
456

! 详细

病理特征见
5.HI2 #

%最大肿瘤病灶直径达
?<9-0

!最

小为
9<!-0

! 其中
"#-0

&微小癌" 的患者
B%

例

&

;#<;B=

"%

@$

例&

%$<88=

"为峡部单发病灶!

;!

例

&

@#<;B=

"合并单侧或双侧叶多发病灶!

B

例&

@<$8=

"

患者病灶发生腺内播散% 病理证实
B@

例&

;!<@=

"病

灶累犯甲状腺被膜! 其中侵犯腺外脂肪组织
88

例

&

%%=

"!侵犯周围神经
@

例&

;<;B=

"!形成脉管癌栓

@

例&

;<;B=

"%

#!9

例患者均接受中央区淋巴结清扫!

#;

例接

受侧颈区淋巴结清扫! 术后病理示颈淋巴结转移率

达
@9=

&

;9>#!9

"%

@@

例患者中央区淋巴结转移!其

中
8$

例 &

8#<;B=

" 单侧中央区淋巴结转移!

#B

例

&

#%<#B=

"双侧中央区淋巴结转移%

#;

例接受中央区

联合侧颈区淋巴结清扫患者均发现侧颈区淋巴结转

移!其中
@

例&

8#<!@=

"单纯侧颈区淋巴结转移!

##

例&

;$<B@=

"中央区及侧颈区淋巴结均转移%

#"#

术后并发症及随访情况

术者术中均仔细分离暴露并保护颈段喉返神经

以及甲状旁腺! 术中无喉返神经及甲状旁腺重大损

伤情况!术后并发症情况详见
5.HI2 !

%

$

例&

;<;B=

"

患者出现暂时性声音嘶哑! 均于术后
;

个月内恢复

正常'

!8

例&

#?<#B=

"患者出现暂时性低钙!表现为

手足麻木或抽搐!可自行缓解或给予钙剂后可缓解!

无患者存在永久性低钙血症'

#

例&

9<$8=

"全切患者

出现饮水呛咳情况!于
@,

后症状缓解%

#!9

例患者均一期临床治愈出院! 后定期复查

随访% 如临床考虑局部复发或远处转移时采用细针

穿刺或手术病理确诊%

#

例接受全切手术患者术后

脑转移死亡!另有
!

例接受全切手术患者术后死亡!

分别死于*胰腺恶性肿瘤+及*肺部感染+%

$

例接受

非全切手术者术后复发转移! 其中
@

例为对侧腺叶

89?



肿瘤学杂志
!"#$

年第
!%

卷第
%

期

&'()*+, '- ./0*121 3*4','567!"8$79',:!%7;':%

.,0*04'<+=/','504+, >1+=()12 *

!

?

"

@51

!

61+)2

"

!AA #BB

!

$C:CC

"

!AA !B

!

8D:DE

"

F1*G1)

H+,1 !B

!

#D:DE

"

>1I+,1 #BB

!

$C:CC

"

H04)'4+)40*'I+

J12 E%

!

D#:DE

"

;' %D

!

C$:CC

"

H(,=0-'4+,0=6 ') 2<)1+G 0* 5,+*G

J12 D%

!

AC:CC

"

;' AD

!

%D:DE

"

.+<2(,1 0*K+20'*

J12 EA

!

D!:A

"

;' %A

!

CE:A

"

LM=)+=/6)'0G 1M=1*20'*

@G0<'21 CC

!

!E:A

"

;1)K1 A

!

%:#E

"

91221, 4+)40*'I+ 1IN',(2 A

!

%:8E
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%A:$C

"

P*0,+=1)+, C$

!

C8:DE

"

Q0,+=1)+, 8E

!

8%:8E

"

O+=1)+, 4'I<+)=I1*= 8D

!

8C:CC

"

P*0,+=1)+, 8C

!

8":$C

"

Q0,+=1)+, C

!

!:A"

"

或残叶复发#

!

例发生颈淋巴结复发转移#

8

例发生

肺远处转移$

C

讨 论

甲状腺峡部位于气管前方#是一块连接左右侧

叶薄而窄的带状结构#前方由筋膜%颈部肌肉以及

皮肤所覆盖$由于位置特殊#

RS.T

发病率较低#国内

外报道其仅占同期
RS.

的
8:"?UV:%?

&

8

#

!

#

%UD

'

#本组研

究数据为
8:!D?

#接近国际报道下限#这可能是由于

本研究对于
RS.T

的定义相对严格所致# 排除了峡

部肿瘤体积小于腺叶肿瘤的患者#同时将肿瘤中心

点位于峡部以外的患者也排除在外$

目前# 国内外对于
RS.T

的外科治疗标准尚未

达成共识#争论焦点主要为峡部肿瘤的手术切除范

围以及预防性颈淋巴结清扫的范围$ 有研究表明

RS.T

较腺叶
RS.

更易合并多发病灶% 被膜侵犯以

及淋巴结转移 &

%

#

DU88

'

#因此#他们认为甲状腺全切联

合预防性颈部淋巴结清扫术是必须的$ 但
O0I

等&

8!

'

研究发现#对于早期%淋巴结阴性的峡部微小癌#单

侧甲状腺腺叶合并峡部切除术与全甲状腺切除术

在预后方面并无统计学差异$ 部分学者甚至认为单

纯峡部切除联合或不联合颈淋巴结清扫足以根治

局限于峡部的
RS.

&

8

#

A

'

$

本组研究显示(

8!B

例
RS.T

中病灶多发或腺内

播散患者达
D%

例!

AC:CC?

"#病灶累及被膜或发生

腺外侵犯者达
EA

例!

D!:A?

"#远高于本院资料
RS.

患者的多病灶率 !

8%:$V?

)

ACWCAD

" 及被膜侵犯率

!

C8:%D?

)

88!WCAD

"

&

8C

'

# 同时也高于文献报道的腺叶

RS.

多灶发生率 !

CE:!?U%":C?

" 及被膜侵犯率

!

!!:8?UA%?

"

&

D

#

E

'

$本组资料微小癌
E%

例!

D8:DE?

"#

其中多病灶及侵犯被膜病例分别为
CE

例 !

A"?

"和

%!

例 !

AD:ED?

"$ 由于甲状腺峡部体积较左右腺叶

小#导致肿瘤较小时即出现颈部症状致使患者早期

就诊#因此患者多为微小乳头状癌)同时可能因生

长受限#所以导致肿瘤细胞更易通过血管或淋巴管

发生腺内播散形成侧叶病灶#也更易累及被膜甚至

侵犯腺外组织$ 根据美国!

@S@

"及欧洲!

LS@

"甲状

腺协会所撰写的诊治指南# 多病灶及腺外型甲状腺

癌影响患者预后#是全甲状腺切除术的手术指征&

!

#

C

'

$

因此笔者认为# 即使峡部甲状腺肿瘤以微小癌多

!"#$% & '$()(*+,"-.+$+/(*"$ 0%"-12%3 +0 &45 *"3%3 6(-.
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见! 但全甲状腺切除术宜作为
&'()

的首选手术方

式"

淋巴结转移被视为影响
&'(

预后的一个重要

因素 #

!

!

*

!

#%

$

!而中央区为
&'(

颈淋巴结转移的第一

站"目前手术过程中一般行患侧中央区淋巴结清扫!

但由于甲状腺峡部位置特殊! 是否行双侧中央区清

扫仍是目前争论的焦点"本研究组数据显示%峡部甲

状腺癌颈淋巴结转移率达
+,-

!其中中央区淋巴结

转移率为
%+.$*-

!与文献报道相符&

*,-/$,-

'

#

#+

$

!

#0

例患者双侧中央区淋巴结转移!占中央区淋巴结

转移患者的
*,.1#-

"本研究组双侧中央区淋巴结转

移率较低!但笔者认为!峡部位于腺体中央!由于内

部淋巴管连接双侧腺叶!极易发生对侧淋巴结转移!

因此双侧中央区淋巴结的常规清扫是必要的" 有部

分学者研究发现!峡部
&'(

更易发生
23456789

&喉

前'淋巴结转移#

#,

!

#:

$

!这可能与
23456789

淋巴结主要

接受峡部及上
;<*

腺叶的淋巴回流有关#

%

$

" 因此!中

央区淋巴结清扫的过程中应特别注意喉前淋巴结的

转移情况"

;:

例侧颈区淋巴结清扫患者术后病理均

证实存在转移! 占总体患者
;*.**-

!

;,%

例未行侧

颈区清扫患者术后均未出现侧颈区淋巴结复发转

移" 本组数据显示! 术前评估联合术中探查对于判

断侧颈区淋巴结转移敏感性高! 加之侧颈淋巴结清

扫创伤较大!手术切口影响颈部美观!对患者术后恢

复以及日常生活造成较大影响!因此笔者认为!应进

一步完善术前及术中评估手段! 以避免不必要的侧

颈区淋巴结清扫"

目前! 部分学者对全甲状腺切除术及双侧颈淋

巴结清扫术的选择持谨慎态度! 其理由主要为手术

范围较大易引起组织受损! 特别是神经及甲状旁腺

的损伤将严重影响患者术后生活质量" 本研究组术

后并发症发生率为
!+.$*-

!

*;

例患者均属短期并

发症!症状于术后逐渐好转!永久性并发症为
,

!这

可能是由于本研究将术后数天内能够自主缓解的症

状也作为术后并发症统计入组所致"近年来!由于甲

状腺肿瘤发病率明显增加! 手术量的上升使术者水

平得到较大提高! 同时术中神经监测以及甲状旁腺

示踪术的应用也大大降低甲状腺癌术后的并发症发

生率#

;0

!

;$

$

" 因此!术后并发症不应作为是否行全甲状

腺切除联合双侧中央区淋巴结清扫的主要参考因

素"

本研究全切组患者术后复发率为
,

! 术后死亡

率为
:-

&

*<+,

'!其中甲状腺癌相关死亡率为
!-

&

;<

+,

'!该例患者肿瘤病灶为
1=>

!且具有包膜腺外侵

犯(淋巴结转移等不良预后因素"非全切组患者虽无

术后死亡病例! 但其局部复发或远处转移发生率高

达
;;.%*-

&

$<0,

'!这极有可能与手术切除范围不足

相关!因此!从术后复发角度分析!笔者认为全甲状

腺切除术更适合
&'()

患者"

综上所述!)全甲状腺切除术联合双侧中央区淋

巴结清扫*宜为峡部甲状腺乳头状癌的常规术式+对

于侧颈区!宜完善相关术前检查!并根据术中首枚淋

巴结冰冻情况决定是否行预防性清扫! 以尽可能避

免过度医疗+ 由于全甲状腺切除及双侧中央区淋巴

结清扫手术范围较大! 术中应仔细保护喉返神经及

甲状旁腺等周围组织!以降低术后并发症发生率"
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