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甲状腺乳头状癌(papillary thyroid carcinomas，

PTCs)是分化型甲状腺癌中最常见的组织学类型，

发病率逐年增高 [1]。多数P TCs位于甲状腺侧叶，

但也有一小部分来自甲状腺峡部。P TC出现在峡

部的发病率为1%~9.2%，不同人群研究数据略有差

异 [2]。由于解剖位置的特殊性，峡部P TCs表现出

与腺叶PTCs不同的病理特征，前者侵袭性更高，

易出现包膜浸润及淋巴结转移[3]。最新指南对腺叶

PTCs的治疗有详细规定，但关于淋巴结转移阳性

的峡部PTCs并未明确说明。国内外学者关于峡部

PTCs的治疗依然存在诸多争议，且多数临床研究

病例数较少，难以得出可信结论。故本文将从病

理特点、手术方式、中央区淋巴结清扫范围等多

个争议焦点对峡部PTCs进行全面阐释，希望对临
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[摘　要]	 甲状腺乳头状癌(papillary thyroid carcinomas，PTCs)是分化型甲状腺恶性肿瘤中最常见的组织学类

型，其发病率逐年增高。多数PTCs位于甲状腺侧叶，但也有一小部分来自甲状腺峡部。由于肿瘤

位置的特殊性，峡部PTCs表现出与腺叶PTCs不同的侵袭行为，且治疗方案存在较多争议。
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床工作提供参考。

1  峡部 PTCs 的病理特征

1.1  多灶性

多灶性即多发性，是甲状腺癌的常见特征。

多灶性与肿瘤侵袭行为密切相关，多灶性的肿瘤

通常更大、更易侵犯被膜、频繁出现局部淋巴结

转移甚至远处转移，提示预后不良 [1-2]。研究 [4]表

明：峡部 P TC s 出现多灶性的概率比腺叶 P TC s 更

高，PTCs的位置是多灶性的独立危险因素，提示

预后不良。

1.2  被膜浸润及甲状腺外浸润

研究 [5-6]表明：相对于甲状腺腺叶的PTCs，峡

部PTCs更容易出现被膜浸润，这种行为与肿瘤大

小无关  。然而，被膜浸润是否提示预后不良，目

前存在争议。一项研究[7]提示被膜浸润对患者的预

后没有影响。相反，另有研究[8]表明：被膜浸润与

肿瘤大小、局部复发、远处转移等相关。

甲状腺外浸润(extra thyroidal extension，ETE)
是指颈前肌群、甲状腺周围软组织、喉、气管、

食管、喉返神经、椎前筋膜、纵隔血管或颈动脉

出现癌肿浸润。多项研究 [ 9 - 1 0 ]表明：甲状腺峡部

PTCs发生ETE的频率高于腺叶PTCs。峡部PTCs发

生 ET E 的机制目前尚不完全清楚。 ET E 增加淋巴

结转移、远处转移、局部复发的风险，提示预后 
不良。

1.3  中央区淋巴结转移特点

大量研究 [11-12]证实：峡部P TCs的肿瘤侵袭性

更高，中央区淋巴结转移率更高。中央区淋巴结

可进一步分为喉前淋巴结、气管前淋巴结、两侧

气管旁淋巴结。Lee等[9]分析190例行甲状腺全切术

和双颈部中央区淋巴结清扫术(cer vical lymph node 
dissection，CND)的PTC患者，结果发现峡部PTCs
发生中央区淋巴结转移的概率高于腺叶PTCs，喉

前、气管前淋巴结为主要侵犯区域。

腺叶P TCs淋巴结转移率与肿瘤大小成正比，

与峡部PTCs不同，目前尚无证据证明峡部PTCs淋

巴结转移率与肿瘤直径相关 [1]。K aratzas等 [5]研究

提示不论肿瘤直径>1 cm或≤1 cm，峡部PTCs均有

中央区淋巴结转移的趋势，故推荐甲状腺全切术

为首选治疗方式。Wang等 [13]通过对73例cN0、单

发峡部PTCs患者的临床数据进行分析，发现肿瘤

直径>0.7 cm与中央区淋巴结转移相关，而肿瘤直

径>0.6 cm与气管旁淋巴结转移相关，因此认为治

疗峡部PTCs应采取更激进的治疗方式。Xiang等[11]

也进行了峡部PTCs淋巴结转移的研究，结果表明

淋巴结转移与男性、肿瘤直径>0.5 cm、肿瘤位于

甲状腺组织中上1/3密切相关。

1.4  淋巴结转移机制

峡部P TCs淋巴结转移率较高，但其机制目前

尚不完全清楚。可能与甲状腺峡部位置特殊、血

液供应、淋巴液回流等相关 [14]。由于甲状腺峡部

位于气管前面、颈前肌肉之间，此处淋巴回流丰

富，可能是造成峡部PTCs最易向喉前、气管前淋

巴结转移的原因 [15]。双侧淋巴结受累可能是由于

腺体内淋巴网络的扩散，使得叶间的淋巴网络通

过甲状腺峡部引流，然后通过腺体外淋巴网络引

流到同侧颈静脉的淋巴结造成的[16]。

2  峡部 PTCs 手术方式

目 前 对 于 峡 部 P T C s 的 手 术 方 式 存 在 较 大 争

议。争议的焦点主要集中在甲状腺切除的范围以

及 中 央 区 淋 巴 结 清 扫 的 范 围 。 国 内 外 学 者 对 此

始终未能达成共识。目前甲状腺癌的治疗更加趋

向于保守的外科手术，不必要的扩大手术范围可

能导致多种外科并发症，如甲状旁腺功能减退和

喉返神经损伤，降低患者生存质量 [ 1 7 - 1 8 ]。2 0 1 5年

ATA指南推荐淋巴结转移阳性的患者行甲状腺全

切除术，但对于局限于峡部PTCs的手术治疗方式

却没有达成共识。根据美国甲状腺协会(American 
T h y r o i d  A s s o c i a t i o n ， ATA ) 和 英 国 甲 状 腺 协 会

(British Thyroid Association，BTA)相关指南，目前

对于淋巴结转移阳性的峡部PTCs患者的治疗方案

尚未明确[19]。

2.1 甲状腺峡部切除术

甲状腺峡部切除术手术范围包括肿瘤及其周

围部分正常腺体，甲状腺峡部扩大切除术是切除

整个峡部及相邻两侧部分腺体。该术式的主要优

点为不用暴露甲状旁腺及喉返神经，减少术后并

发症。但目前很少有研究支持这种术式。Hui等[20]

对34例峡部PTCs患者进行临床研究，结果显示峡

部切除术或广泛峡部切除术是治疗局限于甲状腺

峡部的PTC的有效方法，并建议行气管前淋巴结清

扫。Ni xon等 [21]也提出对于肿瘤直径<1 cm，单发

的峡部PTCs，峡部切除术可以达到良好的治疗效

果。然而该研究只纳入了1 9位患者，病例数相对
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较少。Sugenoya等[22]提到峡部扩大切除术足以治疗

峡部PTCs。Lim等 [23]对233位患者进行研究，提出

对于早期、淋巴结转移阴性、肿瘤直径<1 cm的峡

部PTCs患者，可行单侧甲状腺叶及峡部切除术，

术后安全性较高[24]。

多数支持甲状腺峡部切除术的研究，并未直

接与甲状腺全切术进行比较。

2.2 甲状腺全切术

如 前 所 述 ， 多 项 研 究 [ 4 - 6 ]表 明 ： 与 其 他 区 域

的 P TC s 相比，峡部 P TC s 具有多灶性、高被膜浸

润率、高淋巴结转移率等特点。因此，大多数学 
者 [6,10,25]认为甲状腺全切术可作为治疗峡部PTCs的

方法。近年王梦一等 [6]深入讨论了峡部P TCs的手

术方式，认为直径<0.8 cm，年轻、肿瘤位于甲状

腺被膜内的患者可行甲状腺峡部切除+喉前淋巴结

清扫术。但大多数患者依然推荐行甲状腺全切术。

Lei等[25]对103例位于峡部PTCs患者进行研究，发现

甲状腺全切术组肿瘤复发率明显低于甲状腺次全切

除术组，甲状腺全切术组术后并发症发生率较高。

Lei等[25]认为由于峡部PTCs的多发病灶、包膜浸润

和淋巴结转移，甲状腺全切术复发率较低，术后并

发症发生率可以接受，甲状旁腺功能恢复较好，

可作为峡部PTCs初始治疗方案。Wang等[13]研究发

现：对于男性、年龄≥38岁，肿瘤≥0.6 cm，峡部

PTCs甲状腺峡部切除术可能不够，因这些气管旁

淋巴结受累的发生率较高。患者应行甲状腺全切除

术和双侧预防性中央淋巴结清扫术。

3  中央区淋巴结清扫范围

多项研究 [11-12]证实峡部P TCs淋巴结转移率相

对较高，且多为双侧转移。因此，许多学者认为

双侧CND是一种比较安全的手术方式。Song等 [15]

报道峡部PTCs最常转移气管前淋巴结，并且双侧

转移率高于腺叶PTCs，所以推荐双侧CND。Fama
等[26]得出了相似结论。

L e e 等 [ 2 ]认为由于峡部 P TC s 多灶性、被膜浸

润、甲状腺外浸润、淋巴结转移等恶性行为，应

该行甲状腺全切术 + 双侧 C N D 。 G o l d f a r b 等 [ 2 7 ]建

议肿瘤直径>1 cm者行甲状腺全切术+适当范围的

CND。Lim等 [23]建议早期、肿瘤直径<1 cm、淋巴

结转移阴性的峡部P TCs，可行单侧腺叶+峡部切

除术+同侧CND，肿瘤直径>1 cm行甲状腺全切术+ 
双侧CND。K aratzas等 [5]指出不论肿瘤直径是否> 
1 cm，都应行甲状腺全切术+双侧CND。

Nixon等[21]提出相反的结论，他们对19例峡部

PTCs患者实施了峡部切除术，随访10年，10年生

存率100%，局部无复发生存率100%，故提出对微

小峡部PTCs行单纯峡部切除术，不清扫淋巴结是

可取的。

P TC s 患 者 有 3 0 % ~ 9 0 % 存 在 隐 匿 性 淋 巴 结 转

移，其中峡部PTCs患者比率更高 [28]。究其原因可

能由于颈部解剖结构特殊，目前的超声诊断水平

有限，很难发现早期淋巴结转移 [29]。FNA对于隐

匿性淋巴结转移的诊断同样困难[30-31]。

对于淋巴结转移阳性的峡部P TCs患者，行甲

状腺全切术+双侧颈部CND目前基本达成共识。隐

匿性淋巴结转移的峡部PTCs，手术范围还存在争

议。许多学者 [32]认为：对于颈部淋巴结阴性的峡

部PTCs患者，可以不处理中央区淋巴结，有数据

显示无论是否行预防性CND，局部复发率无统计

学差异。且CND增加了损伤喉返神经及甲状旁腺

的风险。

然 而 ， 一 部 分 学 者 [ 1 0 , 3 3 ] 认 为 行 预 防 性 清 扫

C N D 提 高 肿 瘤 分 期 的 精 确 性 ， 减 少 二 次 手 术 风

险，增加了并发症的发生率，并认为峡部PTCs位

置特殊是淋巴结转移的独立危险因素，所有患者

应行预防性CND。

4  结语

多 数 研 究 结 果 提 示 峡 部 甲 状 腺 癌 具 有 多 灶

性、薄膜浸润、甲状腺外浸润、易发生淋巴结转

移等多种侵袭性行为，并推荐甲状腺全切术+双侧

CND作为首选手术方式，但依然存在很多争议。

所有研究均为回顾性研究，病例数少，随访时间

较 短 ， 尚 不 能 得 出 可 靠 结 论 。 峡 部 P TC s 与 腺 叶

PTCs预后差异，有待进一步明确。
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