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甲状腺癌颈部淋巴结转移的危险因素及手术策略选择
马 杰 韩 飞

新疆生产建设兵团第六师奇台医院 新疆 昌吉 831800

【摘 要】：目的：探讨甲状腺癌颈部淋巴结转移的临床病理危险因素，优化个体化手术治疗策略，为改善患者预后提供依据。

方法：结合近年临床研究数据与权威指南，系统分析甲状腺癌颈部淋巴结转移的相关危险因素，梳理不同风险分层患者的手术方

式选择要点，总结手术治疗的核心原则与争议点。结果：男性、年龄＜45岁、肿瘤多灶性、双侧病变、脉管癌栓、腺外侵犯、喉

前淋巴结转移及气管旁淋巴结转移是甲状腺癌颈部淋巴结转移的主要危险因素，其中脉管癌栓、气管旁淋巴结转移为独立危险因

素；手术策略需基于复发风险分层，低危患者可采取保守手术方式，中高危患者需扩大手术范围并规范淋巴结清扫。结论：甲状

腺癌颈部淋巴结转移受多因素协同影响，术前精准评估危险因素、依据风险分层制定个体化手术策略，可在保证根治效果的同时

降低术后并发症发生率，改善患者长期生存质量。
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引言

甲状腺癌是全球发病率增长最快的内分泌系统恶性肿瘤，

其中分化型甲状腺癌（differentiatedthyroidcarcinoma，DTC）

占比达 95%以上，以乳头状甲状腺癌（papillarythyroidcarcinoma，

PTC）最为常见[1]。尽管 DTC 总体预后良好，30年生存率可达

90%以上，但颈部淋巴结转移发生率较高，且转移是导致局部

复发、远处扩散及二次手术的重要诱因，严重影响患者生存质

量与长期预后。近年来，随着超声引导下细针穿刺、等诊断技

术的发展，甲状腺癌的早期检出率显著提升，但其颈部淋巴结

转移的危险因素仍需进一步明确，手术策略的选择也存在个体

化争议。《中国抗癌协会甲状腺癌整合诊治指南(2022精简版)》

与 2025版美国甲状腺学会（ATA）指南均强调，基于危险因

素的风险分层与个体化手术是甲状腺癌治疗的核心方向。本文

结合 2022-2025年国内外权威文献与临床指南，系统分析甲状

腺癌颈部淋巴结转移的危险因素，探讨不同场景下的手术策略

选择，为临床诊疗提供参考。

1 甲状腺癌颈部淋巴结转移的危险因素

甲状腺癌颈部淋巴结转移的发生并非单一因素作用结果，

而是患者性别、年龄、肿瘤临床病理特征及分子标志物等多因

素协同作用的结果，其中部分因素已被证实为独立危险因素，

对转移风险评估具有重要临床价值。

性别与年龄是临床易获取的基础危险因素，多项研究证实

男性患者颈部淋巴结转移风险显著高于女性，Meta分析结果显

示男性发生中央区淋巴结转移的比值比（OR）达 1.73，95%置

信区间（CI）为 1.54-1.93，差异具有统计学意义（P＜0.00001）
[2]。年龄＜45岁的年轻患者转移风险同样升高，这可能与年轻

患者肿瘤细胞增殖活性更强、侵袭性相对较高有关，而老年患

者肿瘤进展相对缓慢，转移发生率略低。但需注意，年龄因素

的影响在甲状腺微小乳头状癌（PTMC）中表现不显著，其转

移风险更多依赖于其他病理特征。

肿瘤本身的临床病理特征是影响淋巴结转移的核心因素，

其中肿瘤多灶性、双侧病变与转移风险密切相关，多灶性患者

转移 OR 值为 1.87（95%CI：1.59-2.19，P＜0.00001），双侧

病变患者 OR 值为 1.43（95%CI：1.15-1.78，P＜0.001）。肿

瘤直径也是重要影响因素，主要肿瘤直径＞10mm的患者喉前

淋巴结转移率显著升高，而脉管癌栓与腺外侵犯则是转移的强

危险因素，脉管癌栓患者颈部淋巴结转移风险显著增加，OR

值高达 4.89（95%CI：2.76-8.66，P＜0.00001），且为喉前淋

巴结转移的独立危险因素。腺外侵犯包括镜下或肉眼可见的甲

状腺周围软组织侵犯，此类患者不仅淋巴结转移风险升高，还

易出现远处转移，属于中高危人群[3]。

中央区淋巴结亚群转移对颈部淋巴结转移具有预测价值，

喉前淋巴结（Delphianlymphnode，DLN）作为中央区淋巴结的

重要组成部分，其转移（DLNM）与中央区及侧颈区淋巴结转

移密切相关。研究显示，腺内型 PTC 患者 DLNM 发生率为

17.7%，DLNM阳性患者气管前、气管旁及侧颈部淋巴结转移

率分别达 29.5%、77.0%及 27.9%，显著高于 DLNM阴性患者

的 6.7%、33.8%及 4.2%，且男性、脉管癌栓、气管前淋巴结转

移、气管旁淋巴结转移是 DLNM 的独立危险因素。这提示

DLNM可作为评估颈部淋巴结转移范围的重要指标，为手术清

扫范围的确定提供参考。此外，桥本甲状腺炎与血清甲状腺球

蛋白抗体（TGAb）升高可能为 DLNM的保护因素，其机制可

能与自身免疫炎症抑制肿瘤侵袭转移有关。

2 甲状腺癌颈部淋巴结转移的手术策略选择

甲状腺癌手术治疗的核心目标是彻底切除原发肿瘤与转

移淋巴结，降低复发风险，同时最大限度减少术后并发症，需

基于患者复发风险分层、肿瘤侵犯范围及患者个体情况制定个

体化策略，遵循指南推荐并结合临床实践优化方案[4]。
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2.1甲状腺切除范围选择

甲状腺切除范围需根据肿瘤大小、数量、侵犯范围及复发

风险分层确定，2025版 ATA指南与中国抗癌协会指南均强调

低危患者手术范围趋于保守，中高危患者需扩大切除范围。对

于低危 DTC 患者，即局限于一侧腺叶内的单发肿瘤、直径

≤1cm、无颈淋巴结转移及远处转移、无童年头颈部放射线接触

史、对侧腺叶无可疑恶性结节者，推荐行甲状腺腺叶+峡部切

除术，该术式可保留对侧甲状腺功能，降低术后甲状旁腺功能

减退与喉返神经损伤风险。研究表明，对于 cT1-T2N0M0期低

危 DTC 患者，甲状腺叶切除术与全甲状腺切除术的局部控制

率无显著差异，且前者术后生活质量更优[5]。

对于中高危 DTC患者，包括肿瘤直径＞4cm、双侧癌灶、

伴腺外侵犯、伴侧颈部淋巴结转移、侵袭性组织学亚型（高细

胞型、柱状细胞型等）、多灶性 PTMC 伴腺外侵犯及

BRAFV600E突变者，推荐行全甲状腺切除术或近全甲状腺切

除术，以确保彻底切除肿瘤组织，为术后 131I治疗创造条件，

降低复发风险。近全甲状腺切除术可保留神经附近少量甲状腺

组织，减少神经损伤风险，但需避免残留过多组织影响后续治

疗；甲状腺次全切除术因残留组织较多，易导致肿瘤复发，已

被指南摒弃作为标准术式。对于散发性甲状腺髓样癌（MTC），

若病灶局限于单侧且无其他危险因素，可行腺叶切除术，否则

需行全甲状腺切除术；遗传性MTC 无论肿瘤大小与位置，均

需行全甲状腺切除术。

2.2颈部淋巴结清扫范围选择

颈部淋巴结清扫是甲状腺癌手术的重要组成部分，需区分

中央区与侧颈区淋巴结，根据临床分期与转移风险确定清扫范

围，避免过度清扫导致并发症增加，同时杜绝清扫不足导致复

发风险升高。中央区淋巴结（Ⅵ区及Ⅶ区上部）是甲状腺癌

最常见的转移区域，其清扫范围应包括气管食管沟、喉气管前

的淋巴及脂肪组织，可根据肿瘤位置选择单侧或双侧清扫。对

于 cN1a期甲状腺癌患者，推荐行治疗性中央区淋巴结清扫；

对于 cN0 期中高危 PTC 患者，需行患侧中央区淋巴结清扫；

对于 cN0 期低危 PTC 患者，可综合考虑肿瘤因素与功能保护

需求，个体化决定是否清扫，不推荐常规预防性清扫。对于 cN0

期滤泡癌，因中央区淋巴结转移率较低，不建议行中央区淋巴

结清扫。

侧颈区淋巴结（Ⅱ-Ⅴ区）清扫适用于 cN1b 期患者，常规

清扫范围为Ⅱa、Ⅲ、Ⅳ、Ⅴb 区淋巴组织，Ⅰ、Ⅱb、Ⅴa区并非

甲状腺癌常规转移区域，仅在明确转移时予以清扫，以减少副

神经、面神经下颌缘支损伤风险。术前影像学检查怀疑侧颈区

淋巴结转移者，需经穿刺病理明确后再行清扫，避免盲目扩大

范围；对于 DLNM 阳性患者，因侧颈区淋巴结转移风险显著

升高，需重点评估Ⅱ、Ⅲ/Ⅳ、Ⅴ区淋巴结情况，必要时扩大侧

颈区清扫范围。MTC患者常规行中央区淋巴结清扫，cN1b期

MTC需同时行侧颈区与中央区淋巴结清扫。

2.3风险分层指导下的个体化手术原则

甲状腺癌手术策略的核心是基于复发风险分层实现个体

化治疗，不同风险层级患者的手术方案与预后管理存在显著差

异，具体分层标准可参考《中国抗癌协会甲状腺癌整合诊治指

南(2022精简版)》，详见表 1。低危患者（复发风险≤5%）以

保留甲状腺功能、减少并发症为核心，优先选择腺叶+峡部切

除术，中央区淋巴结清扫需严格把控指征；中危患者（复发风

险 6%～20%）需平衡根治效果与功能保护，根据肿瘤侵犯情

况选择全甲状腺切除术或近全切除术，规范中央区淋巴结清

扫，必要时行侧颈区选择性清扫；高危患者（复发风险＞20%）

需以彻底根治为目标，行全甲状腺切除术+扩大淋巴结清扫，

术后联合 131I治疗与内分泌治疗，降低复发与远处转移风险。

复发风险分层 符合条件 核心手术策略

低危（≤5%）

无局部/远处转移，肿瘤彻底

切除，无腺外侵犯与血管侵

犯，非侵袭性亚型；cN0 期或

pN1期（≤5枚微小转移，最

大径＜0.2cm）；局限于甲状

腺内的单/多灶

甲状腺腺叶+峡部

切除术，cN0期可

暂缓中央区淋巴结

清扫

中危（6%～20%）

镜下腺外侵犯，侵袭性组织学

亚型，PTC 伴血管侵犯；cN1

期或 pN1期（＞5枚转移，最

大径＜3cm）；多灶 PTMC 伴

腺外侵犯

全/近全甲状腺切

除术，患侧中央区

淋巴结清扫，可疑

侧颈区选择性清扫

高危（＞20%）

肉眼腺外侵犯，肿瘤未完全切

除，远处转移；pN1 期（转移

淋巴结最大径≥3cm）；FTC

伴广泛血管侵犯（＞4处）

全甲状腺切除术，

扩大中央区+侧颈

区淋巴结清扫，术

后联合 131I治疗

注：PTMC为甲状腺微小乳头状癌；FTC为滤泡性甲状腺

癌。

3 讨论

甲状腺癌颈部淋巴结转移拥有诸多复杂且多样的危险因

素，临床上要结合患者性别、年龄、肿瘤病理特性以及淋巴结

转移情况来综合考量评估，男性、脉管癌栓、气管旁淋巴结转

移以及 DLNM 可作为评估转移风险的关键要素，为手术前的

风险分层以及手术方案的制定提供依据。DLNM作为中央区淋

巴结转移的关键预测要素，其呈现阳性说明颈部淋巴结转移范

围或许更广泛，临床手术中应当重视喉前淋巴结区域的探查以

及清扫工作，避免因遗漏转移淋巴结而致使复发。桥本甲状腺
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炎以及 TGAb 升高对 DLNM 有保护效应，可给后续研究甲状

腺癌转移的分子机制明确方向，为靶向治疗提供有潜在价值的

靶点，手术治疗是甲状腺癌的根治核心之术，选取手术策略要

兼顾到根治性与安全性。近年来，指南的更新倾向于“精准治

疗”和“个体化治疗”理念。低危患者手术范围渐趋保守，而中高

危患者的规范化清扫仍是降低复发的关键要点，在临床实际操

作里，要避免两种极端：一方面，不能过度寻求根治成效而给

低危患者实施扩大化手术，使术后出现甲状旁腺功能减退、喉

返神经损伤等多种并发症，对患者生活质量造成影响，另一方

面，也不能因过于保守而对中高危患者缩小手术范围，还要避

免肿瘤残留与复发风险提升。术前借助超声、CT、等手段，来

精准地开展肿瘤分期与转移风险的评估工作，术中借助快速病

理结果，对手术方案进行实时地调整，术后依据风险分层，来

制定随访以及辅助治疗计划，构建出“术前评估-术中优化-术后

管理”这样的一体化诊疗模式，此为改善患者预后的关键。本

研究存在一定的局限性，相关危险因素分析多是运用回顾性研

究，缺少前瞻性大样本临床数据支撑，而且不同病理类型甲状

腺癌的转移危险因素和手术策略有差异，需要进行分层研究，

未来可参考多中心前瞻性研究，明确各不同危险因素对淋巴结

转移的影响权重，探索出更为精准的风险评估模型，连同微创

外科技术以及靶向治疗，对甲状腺癌的个体化治疗方案给予优

化，以达成根治效果和生活质量的双提升。

4 结论

男性、年龄＜45岁、肿瘤多灶性、双侧病变、脉管癌栓、

腺外侵犯、喉前淋巴结转移及气管旁淋巴结转移是甲状腺癌颈

部淋巴结转移的主要危险因素，其中脉管癌栓与气管旁淋巴结

转移为独立危险因素。甲状腺癌手术策略得按照复发风险分层

来制定，低危患者的首选是甲状腺腺叶加峡部切除术，中高危

患者要进行全或近全甲状腺切除术并且规范颈部淋巴结清扫，

DLNM阳性患者就得扩大淋巴结探查以及清扫范围，在临床实

践当中，应重视术前危险因素评估，遵循指南推荐同时结合患

者个体情况去优化手术方案，平衡根治效果与术后功能保护，

让患者长期预后得到改善。
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