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原发灶不明的颈部淋巴结甲状腺乳头状转移癌的临床治疗
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　　［摘要］　目的：探讨原发灶不明的颈部淋巴结甲状腺乳头状转移癌的诊断、治疗和预后。方法：总结２００９－
２０１５年５例原发灶不明的颈部淋巴结甲状腺乳头状转移癌患者的临床资料。结果：依据术前检查，２例仅行颈部
淋巴结切除，另３例行甲状腺次全切或全切加颈清；病理结果均显示颈部为甲状腺乳头状癌，原发灶甲状腺正常。

随访时间１～７年，无复发。结论：原发灶不明的颈部淋巴结甲状腺乳头状转移癌是否切除甲状腺宜慎重。
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　　甲状腺乳头状癌（ｐａｐｉｌｌａｒｙ　ｔｈｙｒｏｉｄ　ｃａｒｃｉｎｏ－
ｍａ，ＰＴＣ）常经淋巴结转移到颈部，转移率达

３０％～８０％〔１〕。根据甲状腺淋巴结引流规律，最常
见转移途径是原发灶→Ⅵ区（中央区）→颈侧→远
处，淋巴结转移影响总体预后〔２〕。一般ＰＴＣ常无
临床症状，多因患者自行或体检发现甲状腺肿块而
就诊，虽然存在影像学上未怀疑原发灶为ＰＴＣ而
出现颈淋巴转移者的可能〔３〕，但是仅以颈部肿块作
为唯一或首发症状而甲状腺原发灶正常者多是个

案报道〔４〕。我们统计本院２００９－２０１５年经病理证
实为ＰＴＣ且资料完整者共１　０９２例，共发现５例颈
部ＰＴＣ而原发灶甲状腺正常，其中２例未做甲状
腺切除，另３例患者行甲状腺次全切或全切加颈
清，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料

５例颈部ＰＴＣ患者中，男４例，女１例；年龄

２７～６１岁，平均４９．４岁；病史２个月～３年。５例
患者中，除例３有２个肿块和例５的Ⅵ区未触及
外，余均为１个，最大者为３．５ｃｍ×３．９ｃｍ，最小
者为２．１ｃｍ×１．３ｃｍ（表１）。仅例１和例３术前
行细针穿刺活检（ｆｉｎｅ　ｎｅｅｄｌｅ　ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ　ｂｉｏｐｓｙ，

ＦＮＡＢ），前者仅是３年前于外院接受颈部穿刺，结
果未见瘤细胞，３年来肿物大小无明显变化，而此
次术前未行ＦＮＡＢ；后者是术前在本院接受穿刺，
结果显示甲状腺来源肿瘤可能大（ｔｈｒｏｇｌｏｂｕｌｉｎ，

Ｔｇ，部分弱＋）。例１和例２超声未见明显异常，
未行甲状腺切除，仅行相应肿物切除，病理证实为

ＰＴＣ。余３例患者超声考虑结甲或未见异常结节，
行甲状腺次全切或全切加颈清，其中例５因喉鳞状
细胞癌复发就诊，侵及环状软骨，扩大术式包括全
喉切除加胸大肌修复，病理证实甲状腺原位均未见
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肿瘤，双Ⅵ区为ＰＴＣ，右胸锁乳突肌鳞状细胞癌；
除 例 ５ 出 院 时 钙 值 １．８ｍｍｏｌ／Ｌ （２．０３ ～
２．６０ｍｍｏｌ／Ｌ）以外，另２例均无低钙和声嘶。此
外，例４在术后３个月接受过１次１３１Ｉ放疗，剂量为

１００ｍＣｉ。５例患者术后均常规行ＴＳＨ抑制治疗。

１．２　随访
截止发稿日期，例１、２、３、４、５随访时间分别为

２、４、７、２和１年，均无复发。表１为５例患者的相
关临床资料。

２　讨论
近年来分化型甲状腺癌的发病率呈上升趋势，

在美国，其年发病率从１９７５年的４．９／１０万上升到

２００９年的１４．３／１０万，主要以ＰＴＣ增多为主〔５〕，
特别是原发灶≤１ｃｍ的甲状腺微小乳头状癌，一
方面这与超声的广泛应用和技术进步有关，另一方
面也与环境影响有关，如儿童时期接触过放射
线〔６〕。

２．１　ＰＴＣ与免疫组织化学检测结果
虽然ＰＴＣ一般以女性多见，男女之比约１∶３，

但是颈部ＰＴＣ而甲状腺原发灶正常者中并不以女
性患者为主，本文４例男性和１例女性，这与文献
报道一致〔７〕，可能是因为ＰＴＣ在男性中侵袭性更
大。据报道颈部肿块作为 ＰＴＣ 首发症状占总

ＰＴＣ的５．２％～１３．６％〔８－９〕，而本文明显低于文献
报道，这可能是因为上述数据来源于２０世纪８０～
９０年代，现在得益于高分辨率超声技术，肿块还未
长大到可触及程度已在就诊时被发现。本文中５
例患者颈部肿块经病理证实为ＰＴＣ，例１、２和４的
免疫组织化学检测结果显示Ｔｇ阳性，可以与其他
非甲状腺疾病和未分化型甲状腺癌进行鉴别，其他
如ＣＫ１９、Ｇａｌｅｃｔｉｎ－３和ＴＴＦ－１等单独应用时不能
完全确定ＰＴＣ，而联合应用则可以得到较肯定的
诊断。例３术后免疫组织化学检测无Ｔｇ，而其术
前穿刺中Ｔｇ部分弱（＋），另有ＣＫ１９和Ｇａｌｅｃｔｉｎ－
３阳性。例５未做 Ｔｇ免疫组织化学检测，而

ＣＫ１９、Ｇａｌｅｃｔｉｎ－３和ＴＴＦ－１阳性，这些都支持ＰＴＣ
诊断。

２．２　ＰＴＣ与超声
本文中５例患者的超声检查均提示原位无恶

性表现，说明超声锁定隐匿性原发灶的敏感性低，

这与文献报道一致〔１０〕。例２超声提示颈前囊实性
肿物，考虑甲状舌骨囊肿，而病理证实为ＰＴＣ。例

５超声未提示双Ⅵ区异常，而病理结果证实为

ＰＴＣ，说明颈部超声不能有效区分囊性淋巴结转移
和囊 肿〔１１〕。术 前 诊 断 可 疑 或 困 难 时，可 行

ＦＮＡＢ〔５〕。例１在３年前曾行颈部肿物穿刺示良

性，而术前未做ＦＮＡＢ，故不能确定性质是否发生
变化。例３行ＦＮＡＢ并借助免疫组织化学Ｔｇ部
分弱＋，结果示甲状腺来源肿瘤可能大，这对指导
医生工作有很大帮助〔７〕。

２．３　ＰＴＣ与原发灶
理论上颈部找到ＰＴＣ证据，原发灶甲状腺应

该有恶性表现，但本文除２例仅进行颈部肿块切除
外，余下３例都没有找到肿瘤，这可能是因为：①虽
然连续切片至切完甲状腺组织可能会找到原发灶，
而实际工作中不可能把组织切光，这可能会造成遗
漏。本文中例１和例２未行甲状腺切除，例３行甲
状腺次全切，不能确定原发灶是否存在于残余腺叶
上。Ｆｌａｎａｇａｎ等〔１２〕在２０００年报道了１例颈侧淋
巴结甲状腺乳头状转移癌患者，超声和穿刺未提示
甲状腺异常，病理示同侧腺叶无异常，微小原发灶
位于对侧腺叶上。②异位甲状腺。Ｓｉｄｈｕ等〔１３〕在

２０００年提出颈侧肿块符合以下几个特征者倾向于
异位鳃裂囊肿的甲状腺：位于胸锁乳突肌的上１／３
处；病史至少大于２０年；囊肿和咽部几乎不相通；

囊壁富含淋巴样组织和鳃裂囊肿内有上皮角蛋白

成分。而Ｌｉｖｏｌｉｓ等〔１４〕对其提出质疑。本文病例
从病史而言就不符合，Ｇｏｎｚａｌｅｚ－Ｇａｒｃｉａ等〔１５〕也并
未指出是否需要符合上述全部条件。目前，鳃裂囊
肿内的异位甲状腺和甲状腺癌转移是解释上述情

况的２种比较流行的假说。甲状腺异位最常引起
胸骨后甲状腺肿和甲状舌骨囊肿，例２超声示甲状
腺无明显异常和甲状舌骨囊肿，病理证实ＰＴＣ，未
行甲状腺切除，这大概是异位甲状腺，也可能是转
移。甲状腺也可能分布延伸至Ⅵ区，这大概能解释
例５原发灶局灶滤泡上皮增生，而双Ⅵ区为ＰＴＣ。

③肿瘤自发退化。机体免疫功能可能控制了原发
灶，Ｂａｕｍａｎ等于１９８３年报道１例非典型 Ｈｕｒｔｈｌｅ
细胞瘤的自发退化，而目前未见其他甲状腺癌类型
的英文文献报道。

２．４　鉴别诊断

Ｈｏｍａｎ等于１９９２年报道５例以颈部肿大就
诊的患者，病理类型为乳头状癌，均进行了甲状腺
全切，进一步检查同时借助Ｔｇ证实，其中３例原
发灶来源于肾癌，余下２例来源于甲状腺，这从另
一方面提示以颈部肿大为首发症状的疾病要做好

鉴别诊断，非甲状腺肿瘤应尽可能避免甲状腺的全
切。因为处理方式不同，所以要对异位鳃裂囊肿的
甲状腺和甲状腺癌的囊性淋巴结转移作出合适的

鉴别诊断。前者被认为是咽囊的先天完全性闭塞，
可能是上皮性成分通过淋巴管突入淋巴结，刺激其
发生囊性变〔１３〕；后者的淋巴结不仅可以转移到中
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央区和气管旁，也可转移到颈静脉的中下部，然而
仅以颈侧单一肿块为首发症状者很少见〔１１〕。例５
因喉癌复发侵及环状软骨而扩大术式，而病理结果
证实除有鳞状细胞癌外，甲状腺局灶滤泡上皮增
生，双Ⅵ区为ＰＴＣ。这些提示我们临床工作中隐
匿性ＰＴＣ存在的可能。

２．５　继续随访
本文仅行颈部肿物切除的２例患者随访时间

分别为２年和４年。有报道在部分患者中仅做颈
部肿块切除而未探查或切除甲状腺者术后无复发，
生存期不受影响〔８〕，也有报道此类患者９年后颈部
复发〔１４〕。本文余３例患者的随访时间分别为１、２
和７年，以上患者至今无复发。而此类患者的例数

较少，随访时间不足，仍需继续跟踪和进一步的大
宗研究数据支撑。
实际临床中对于判断不明原发灶的颈部淋巴

结甲状腺转移癌时是非常棘手的，关键在于确定是
异位甲状腺还是原发灶转移引起，这直接决定了是
否行甲状腺切除，需要慎重考虑。一方面患者不必
面临术后并发症风险或甲状腺激素替代治疗；而另
一方面患者可能面临原发灶复发的风险。总之，临
床上出现颈部肿块为首发症状，而术前检查未发现
甲状腺有恶性表现者，在排除其他非甲状腺疾病
外，可借助ＦＮＡＢ和免疫组织化学检测手段，外科
医生要考虑到甲状腺癌的可能，从而采取合适的治
疗方案。

表１　５例患者的临床资料

例序
性

别

年龄

／岁
病史／年

肿块

位置

肿块

大小

术前

ＦＮＡＢ

术前超声

甲状腺 颈侧
术式

病理检查

甲状腺 颈侧

例１ 男 ３９　３．００ 右颈

Ⅲ区
３．６ｃｍ×
１．７ｃｍ

３年前于外院
检查未见瘤细

胞

未见明

显异常

右颌下实

性肿大淋

巴结髓门

不清

右颈肿

物切除

未行 右 侧 Ⅲ区 ＰＴＣ
（Ｔｇ＋）

例２ 男 ４１　０．２５ 颈前舌

骨下

３．５ｃｍ×
３．９ｃｍ

未行 未见明

显异常

颈前囊实

性肿物考

虑甲状舌

骨囊肿

颈前肿

物切除

未行 颈前ＰＴＣ（Ｔｇ部
分＋），周围见少
许甲状腺

例３ 女 ５３　０．１７ 右颈

Ⅱ区
２．１ｃｍ×
１．３ｃｍ，

３．１ｃｍ×
１．４ｃｍ

甲状腺来源肿

瘤可能大（Ｔｇ
部分弱＋）

考虑

结甲

右 颈Ⅱ区
囊性及囊

实 性 团

块，建 议
穿刺

甲 状 腺

次 全 切

加 右 颈

功 能 性

清扫

右 腺 瘤

样 增 生，

左 结 节

状增生

右 颈Ⅱ区 ＰＴＣ
（ＣＫ１９＋）

例４ 男 ６１　２．００ 右颈Ⅴ区 ３．０ｃｍ×
３．０ｃｍ

未行
结甲 可

能大

右颈Ⅴ区
淋巴结待

定

甲 状 腺

全 切 加

择 区 颈

清

右 及 峡

部 结 节

状 增 生，

左 叶 峡

部 未 见

肿瘤

右 颈 Ⅴ区 ＰＴＣ
（Ｔｇ＋）

例５ 男 ５３　０．５０ Ⅵ区未
触及

－ 未行 未见异

常结节

Ⅵ区未
见异常

全 喉 加

甲 状 腺

切 除 加

颈 清 加

胸 大 肌

修复

局 灶 滤

泡 上 皮

增生

左Ⅵ区ＰＴＣ２／２，

右Ⅵ区 ＰＴＣ４／５
（ＣＫ１９＋）
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