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［摘要］　目的：探讨甲状腺乳头状癌（papillary carcinoma of the thyroid，PTC）的超声声像图特征与颈部中央区淋巴结

转移（cervical lymph node metastasis，CLNM）的相关性。方法：回顾并分析166例经手术后病理学检查证实为PTC的患者

的超声声像图，按术后病理学检查有无颈部CLNM分成转移组和非转移组。比较两组间常规超声及超声造影表现，以分析

PTC超声声像图特征与CLNM的相关性。结果：单因素分析显示病灶最大径≥10 mm、形态不规则、病灶侵犯包膜（包膜

中断）及病灶紧贴包膜（距包膜＜1 mm）、微钙化及粗大钙化、纵横比≥1、血供丰富及超声造影达峰等或高增强的PTC

在转移组的构成比明显高于非转移组（χ2=25.742、22.154、61.279、6.678、4.070、4.978、22.126，P均＜0.05）。多因素

logistic回归分析显示病灶形态不规则、病灶与包膜的距离是CLNM的独立危险因素（P均＜0.05）。结论：病灶形态不规

则、病灶侵犯包膜（包膜中断）及病灶紧贴包膜（距包膜＜1 mm）、血流丰富及超声造影达峰高或等增强对PTC的CLNM

具有较好的预测价值，可为制订临床手术方案提供依据。
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［Abstract］ Objective: To investigate the correlation between ultrasound characteristics of papillary carcinoma of the thyroid 
(PTC) and cervical lymph node metastasis (CLNM). Methods: A cohort study on ultrasound features of PTC was conducted. A total 
of 166 pathological proven PTC patients were enrolled in this study. According to the presence or absence of CLNM, the PTC nodes 
were assigned into CLNM-positive group and CLNM-negative group. The differences of baseline ultrasonographic and enhancement 
features were performed in CLNM-positive and CLNM-negative group to analyze the correlation between PTC ultrasound 
characteristics and CLNM. Results: Univariate analyses showed that tumor maximum diameter≥10 mm, irregular shape, disruption 
of capsule or distance less than 1 mm away from thyroid capsule, microcalcification and gross calcification, aspect ratio≥1, hyper-
or iso-enhancement were more common in CLNM-positive group than those in CLNM-negative group (χ2=25.742, 22.154, 61.279, 
6.678, 4.070, 4.978, 22.126; all P＜0.05). Multivariate analysis showed that irregular shape and distance between tumor and thyroid 
capsule were independent risk factors of CLNM (both P＜0.05). Conclusion: Irregular shape, the disruption of capsule or distance 
less than 1 mm away from thyroid, hyper-vascular and hyper- or iso-enhancement are valuable ultrasonographic characteristics in 
predicting CLNM for PTC patients which may play a role in clinical decision .
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　　甲状腺乳头状癌（papillary carcinoma of 
the thyroid，PTC）是头颈部最常见的恶性肿

瘤，大部分PTC患者预后较好［1］。然而，PTC
患者颈部中央区淋巴结转移（cervical lymph 
node metastasis，CLNM）发生率高达37.3%，

是影响肿瘤复发和患者总体生存率的最重要因 
素［2-3］。超声是诊断PTC最常用的影像学检查手

段，但对CLNM的检出率相对较低，文献［4］报

道仅为29%~62%。本研究拟分析PTC的超声声像

图特征与CLNM之间的相关性，以探索通过PTC
超声声像图特征预测CLNM的可行性。

1　资料和方法

1.1　研究资料

　　选取2017年10月—2020年7月复旦大学附

属中山医院厦门医院166例PTC患者，其中男

性63例，女性103例，年龄23~69岁，平均年龄

（39±8）岁，平均最大径（12.9±4.4）mm。

纳入标准：①  病理学检查证实为单发PTC； 
② 术中行中央区淋巴结清扫。排除标准：① 多
发PTC；② 病理学检查诊断为其他类型肿瘤。

根 据 术 后 病 理 学 检 查 有 无 CLNM 分 成 转 移 组 
（94例）和非转移组（72例）。

1.2　仪器与方法 

　　采用日本Toshiba公司的Aplio500、美国GE
公司的Logiq E9超声多普勒成像仪，探头频率

5~14 MHz。比较两组PTC常规超声表现：最大

径、病灶位置（包括位于腺体的上、中、下极及

峡部）、形态（其中不规则指呈针刺状或锯齿状

或呈锐角突出于周围实质）、钙化（无或微钙

化＜1.0 mm，粗大钙化＞1.0 mm）、病灶与包

膜关系（包膜受侵中断，紧贴包膜即病灶距包

膜＜1 mm，远离包膜即病灶距包膜≥1 mm）、

边界（清晰，不清指不足50%的病灶边缘清晰可

见）、纵横比（≥1，＜1）、彩色多普勒血流成

像（color Doppler flow imaging，CDFI）Adler分
级（0级，肿瘤内无血流信号；1级，肿瘤内可见

1~2个点状或短棒状血流信号；2级，肿瘤内可见

3~4个点状血流信号或一条管壁较清晰的血流信

号；3级，肿瘤内可见多条彩色血流信号，呈网

状或片状，或2条管壁清晰的血流信号。0~1级为

血流较少，2~3级为血流信号丰富）。同时比较

两组PTC超声造影增强强度（与周围甲状腺实质

相比呈等增强、高增强、低增强）。

1.3　统计学处理

　　两组间统计学处理数据应用SPSS 24统计软

件进行分析。计数资料组间比较采用χ2检验。

多因素相关分析使用二元 logis t ic回归分析。 
P＜0.05为差异有统计学意义。

2　结　　果

2.1　单因素分析结果

　　单因素分析显示转移组中最大径≥10 mm、

形态不规则、病灶侵犯包膜（包膜中断）及病灶

紧贴包膜（距包膜＜1 mm）、微钙化及粗大钙

化、纵横比≥1、CDFI血供丰富、等或高增强明

显高于非转移组（χ2=25.742、22.154、61.279、

6.678、4.070、4.978、22.126，P均＜0.05， 
图1~4）；而病灶位置、边界在转移组和非转移

组之间差异无统计学意义（χ2=3.267、0.435， 
P均＞0.05，表1）。

A                                                                       B                                                                 C

图1　非转移组PTC常规超声声像图

A：PTC形态规则；B：PTC距包膜＞1 mm；C：PTC内部及周边未见明显血流信号。
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2.3　多因素logistic回归分析结果

　　将最大径、形态、钙化、与被膜的距离、

纵横比、CDFI及造影增强强度7个自变量纳入模

A                                                                    B                                                                   C

图2　转移组PTC常规超声声像图

A：PTC形态不规则且侵犯包膜；B：PTC侵犯包膜，包膜连续性中断；C：PTC内部见丰富血流信号。

图3　非转移组PTC病灶超声造影图像

超声造影示19 s达峰时，病灶呈均匀等增强（箭头所示）。

图4　转移组PTC病灶超声造影图像

超声造影示23 s达峰时，病灶呈不均匀低增强（箭头所示）。

型，病灶形态、紧贴包膜及包膜中断是CLNM

的独立危险因素（P均＜0.05，OR=3.890、

12.778、31.919，表2）。
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3　讨　　论

　 　 尽 管 P T C 的 预 后 较 好 ， 但 其 较 易 发 生

CLNM。颈部中央区淋巴结是PTC的前哨淋巴

结，其潜在的转移率为20%~90%［5］。CLNM

是2015年美国甲状腺协会（American Thyroid 

Associa t ion，ATA）危险分层的重要评价指

标，关系到PTC的局部复发和远处转移［6］。目

表2　PTC患者CLNM的多因素logistic回归分析

指标 β S.E. Wald P值 OR 95% CI

最大径     0.521 0.530   0.963       0.326   1.683 0.595~4.759

形态     1.359 0.580   5.481       0.019   3.890 1.248~12.132

钙化   -0.361 0.317   1.294       0.255   0.697 0.374~1.298

与被膜的距离 20.731  ＜0.001

　紧贴包膜     2.548 0.643 15.703  ＜0.001 12.778 3.624~45.051

　包膜中断     3.463 0.789 19.251  ＜0.001 31.919 6.795~149.936

纵横比     0.032 0.485   0.004       0.947   1.033 0.399~2.674

血供   -0.483 0.538   0.806       0.369   0.617 0.215~1.772

增强强度     0.491 0.532   0.854       0.355   1.635 0.576~4.635

常数   -3.116 0.756 16.996 0   0.044

表1　PTC患者CLNM的单因素分析

n

因素 非转移组 转移组 χ2值 P值 因素 非转移组 转移组 χ2值 P值

最大径/mm 25.742 ＜0.001 　粗大钙化 22 22

　＜10 50 28 　无 14   8

　≥10 22 66 与被膜的距离 61.279 ＜0.001

位置   3.267     0.442 　远离 42   4

　上 14 16 　紧贴 22 52

　中 44 48 　中断   8 38

　下 14 30 纵横比   4.070     0.044

形态 22.154     0.001 　＜1 24 46

　规则 28 8 　≥1 48 48

　不规则 44 86 血供   4.978     0.026

边界   0.435     0.509 　较少 52 42

　清 24 36 　丰富 20 42

　不清 48 58 增强强度 22.126 ＜0.001

钙化 6.678     0.035 　低增强 54 36

　微钙化 36 64 　高/等增强 18 58

前，国内外对PTC术中是否常规行颈部淋巴结

清扫仍存在不少争议。ATA和欧洲甲状腺协会

（European Thyroid Association，ETA）的指南均

推荐对高危甲状腺癌患者进行中央区淋巴结清扫

（central compartment neck dissection，CCND）

治疗，在低危患者中，预防性CCND也被推荐为

指导后续治疗和随访的有效策略，主要是由于

CLNM发生率较高，而术前检出率较低［7-8］。因

此，部分学者［9-10］认为，如果术前或术中评估存
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在局部复发的危险因素，则强调行系统性淋巴结

清扫，既能减少复发风险，又可降低再次手术的

难度和可能造成的风险。然而另一部分的临床医

师［11］则认为，淋巴结清扫增加了破坏邻近甲状

旁腺和喉返神经的风险，且对患者长期的整体生

存率并无明显益处。因此，术前准确识别CLNM
高风险的患者，一方面能避免高风险患者的局部

复发和再次手术，另一方面让低风险患者避免淋

巴结清扫带来的并发症。由于超声直接识别诊

断CLNM受位置较深、锁骨遮挡，且部分早期转

移淋巴结的体积甚小、表现不典型等因素的影 
响［12］，因此，本研究试图通过PTC的超声声像

图特征来间接预测PTC患者发生CLNM的风险。

　　既往研究［13-14］已证实多灶性PTC是CLNM的

独立危险因素。此外，多个病灶的不同声像图特

征对结果的分析可能产生一定的干扰，因此，本

研究所纳入的166个PTC结节均为单发病灶。

　　肿瘤的膨胀性生长，使病灶体积不断增大、

不断侵犯邻近甲状腺包膜，直至其完整性受到

破坏。甲状腺包膜的屏障作用受损后，肿瘤细

胞通过血管及淋巴管转移等途径而侵犯和蔓延

至邻近颈部淋巴结及其他周围组织脏器，甚至

转移至远处脏器［15］。因此，病灶和包膜的关系

与CLNM的发生风险密切相关。宋创业等［16］的

研究证实PTC侵犯甲状腺包膜是发生CLNM的独

立危险因素。既往研究［17］中关于PTC与包膜的

关系，大多分为病灶侵犯接触包膜及不接触包膜

两组，并只对侵犯包膜的程度根据其接触面积进

行分级。而我们的研究除了侵犯包膜这一分组

外，首次提出根据病灶与包膜间的距离将不接

触包膜组进一步细分为相对远离包膜（距包膜

≥1 mm）和紧贴包膜（距包膜＜1 mm）两组。

单因素分析显示侵犯包膜和紧贴包膜的PTC在转

移组的构成比明显高于非转移组（χ2=61.279， 
P＜0.001）。且多因素分析也提示病灶紧贴包膜

及包膜中断是CLNM的独立危险因素。因此，我

们推测PTC贴近包膜（距包膜＜1 mm）时，虽然

超声上显示包膜仍然完整，但肿瘤细胞可能已通

过微血管等途径穿透被膜而发生早期转移，这还

需要在今后的研究中与病理学检查相结合来进行

验证。因此，PTC和包膜的距离与CLNM密切相

关，可以预测CLNM的发生风险。

　　本研究结果显示肿瘤形态不规则是PTC发生

CLNM的另一个独立危险因素。肿瘤的侵袭性越

高，其病灶各个径向的生长速度往往无序不一，

超声常表现为病灶形态不规则，即呈针刺状、分

叶状或呈锐角突出于周围实质。Oh等［18］的研究

也认为，形态不规则与PTC的CLNM密切相关。

国内学者的研究［19］显示，具有毛刺征的PTC患

者的CLNM率高于不具有毛刺征的PTC患者。

　　肿瘤的大小往往反映肿瘤的生长活性和侵

袭性。国内外的大部分研究认为，PTC直径越

大，其发生CLNM的可能性越大。Lukas等［20］

的研究发现，＞1.0 cm分化型PTC的血管侵袭

性、CLNM、周围组织浸润侵犯、肿瘤复发和远

处转移的发生率明显高于＜1.0 cm分化型甲状腺

微小癌。本研究单因素分析也显示病灶最大径

≥10 mm的PTC在转移组的构成比明显高于非转

移组，差异有统计学意义。而多因素logistic回归

分析显示，PTC直径大小与CLMN发生风险的增

加无显著相关性，这与Park等［21］的研究结果不

相一致。这可能与结节大小分层方法不一有关，

目前关于具有预测价值的结节直径的最佳标准尚

无定论，本研究采用10 mm，文献［22-23］报道还

有5 mm和7 mm两种，因而可能导致研究结果的 
偏差。

　　此外，PTC的血供特点与肿瘤侵袭性等生

物学行为相关，尤其是肿瘤新生血管［24］。本研

究单因素分析显示，血流丰富及高增强或等增

强的PTC在转移组的构成比明显高于非转移组

（χ2=4.978、22.126，P均＜0.05）。这与既往报

道［25］一致。相比CDFI，超声造影对病灶内微

循环状况的评估更准确，特别是PTC病灶内多数

为直径＜1 mm的微血管。但是多因素分析显示

CDFI及造影增强强度均不是独立危险因素，考

虑可能是因为本研究纳入的患者中，＞10 mm的

病灶数量偏多，存在一定偏倚，且也未按病灶大

小进行分组。今后应扩大样本量，同时根据病

灶大小进一步合理分层分组，并开展更多的前

瞻性研究以进一步探讨PTC血供特点与CLNM的 
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相关性。

　　综上，超声声像图显示病灶形态不规则、病

灶处包膜中断及病灶紧贴包膜、血流丰富及造影

呈现为高或等增强者，应高度怀疑CLNM的可能

性。超声声像图特征对预测PTC患者发生CLNM
的风险具有临床应用价值，可为临床上淋巴结清

扫方案的制订提供重要的参考依据。
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