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［摘 要］ 目的：探讨甲状腺乳头状癌（papillary thyroid carcinoma，PTC）患者Ⅱ区及Ⅳ区淋巴结转移的危险因素，并比较不同

肿瘤位置分型方法在预测侧颈区不同分区淋巴结转移中的价值，为术前淋巴结转移评估及手术清扫范围的制定提供参考依

据。方法：回顾性分析2022年1月1日—2025年5月1日于江苏省江原医院接受手术治疗的PTC患者临床及病理资料。通过

单因素及多因素 Logistic回归分析肿瘤位置与Ⅱ区及Ⅳ区淋巴结转移的相关因素，采用受试者工作特征（receiver operating
characteristic，ROC）曲线比较不同肿瘤位置分型方法对Ⅱ区及Ⅳ区淋巴结转移的预测效能。结果：共纳入152例PTC患者，其

中Ⅱ区淋巴结转移59例（38.82%），Ⅳ区淋巴结转移113例（73.34%）。单因素分析结果显示，肿瘤位置与Ⅱ区及Ⅳ区淋巴结转

移均存在显著相关性（P < 0.05），多因素分析结果显示，传统法及中静脉分界法区分肿瘤位置是Ⅱ区淋巴结转移的独立影响因

素，中静脉分界法区分肿瘤位置及Ⅵ区淋巴结是否转移为Ⅳ区淋巴结转移的独立影响因素。ROC曲线分析显示，中静脉分界

法预测Ⅱ区淋巴结转移的曲线下面积（area under the curve，AUC）为0.749，高于传统分区方法（AUC为0.608），差异具有统计学

意义（P < 0.05）；预测Ⅳ区淋巴结转移的AUC分别为0.687和0.650，差异没有统计学意义，提示以中静脉为解剖标志的肿瘤位

置分型在预测Ⅱ区淋巴结转移方面具有更好的诊断效能。结论：PTC患者Ⅱ区及Ⅳ区淋巴结转移与肿瘤位置密切相关。相比

传统纵轴三等分法，以甲状腺中静脉为解剖标志的肿瘤位置分型有助于提高侧颈区淋巴结转移风险的识别能力，为侧颈区淋

巴结清扫范围的个体化制定提供参考。
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［Abstract］ Objective：To identify risk factors for level Ⅱ and level Ⅳ lymph node metastasis in papillary thyroid carcinoma（PTC）
and to evaluate the predictive value of different tumor location classification methods. Methods：A retrospective analysis was performed
on PTC patients who underwent thyroid surgery between January 2022 and May 2025. Clinical and pathological variables were
collected. Tumor location was classified using the conventional longitudinal trisection method and a middle thyroid vein⁃based method
on preoperative contrast ⁃enhanced CT images. Univariate and multivariate logistic regression were used to analyze factors related to
level Ⅱ and Ⅳ lymph node metastasis，and ROC curves were used to compare the predictive ability of different tumor location
classifications. Results：Among 152 patients，59（38.82%）had level Ⅱ lymph node metastasis and 113（73.34%）had level Ⅳ lymph
node metastasis. Univariate analysis revealed that tumor location was significantly associated with metastasis in both levels（P < 0.05）.
Multivariate analysis showed tumor location（conventional or middle vein ⁃based）independently predicted level Ⅱ metastasis，while
middle vein⁃based location and level Ⅵ metastasis independently predicted level Ⅳ metastasis. ROC analysis showed that the middle
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甲状腺癌（thyroid cancer，TC）是最常见的内分

泌系统恶性肿瘤，在一项基于 185个国家的 T发病

率统计中，中国TC新发病例数居世界首位，占全球

总病例数的 56.77%，同时占全球 TC相关死亡人数

的 24.35%［1］。我国肿瘤登记中心的数据显示，近年

来TC发病率以20%的速度逐年上升，其中约90%的

病理类型为乳头状癌（papillary thyroid carcinoma，
PTC）［2］。

目前，针对 PTC的治疗策略仍以手术治疗为

主，国内多项指南均推荐以手术切除作为首选治疗

方式［2-4］。值得注意的是，2025年美国甲状腺协会

（American Thyroid Association，ATA）指南在既往版

本上首次明确指出，超声引导下经皮消融可作为低

风险 PTC患者主动监测或手术切除的替代方案之

一，但其前提是建立在对肿瘤特征及颈部淋巴结状

态进行准确、全面影像学评估的基础之上［5］。由此

可见，在 PTC患者个体化治疗中，无论采取何种治

疗策略，术前评估的准确性必不可缺。

颈部淋巴结转移是 PTC最常见的转移方式之

一，而是否存在转移以及转移部位是决定手术方式

和清扫范围的重要依据。有研究表明，颈部增强CT
联合超声对于评估区域淋巴结是否转移具有更高

的准确性［6］。目前国内外指南对于PTC患者侧颈区

淋巴结清扫范围意见基本一致，对于影像学或临床

明确提示侧颈区淋巴结转移的患者，建议进行Ⅱa、
Ⅲ、Ⅳ、Ⅴb区淋巴结功能性清扫［2，5］。

然而，在临床实践中发现，即便在接受规范化

手术治疗的患者中，术后残留淋巴结转移的情况仍

时有发生。有研究报道，在初次手术后行碘 131治
疗前的碘扫描评估时，发现有残留转移淋巴结患者

中，约 49.3%与淋巴结清扫不完全有关，37.7%与

术前评估不准确有关，另有 13.0%上述两种因素兼

有［7］。这一结果提示，术前对侧颈区不同分区淋巴

结转移风险的识别仍存在不足。

目前，术前对侧颈区淋巴结转移的评估主要依

赖影像学表现，其诊断准确性在很大程度上受到检

查方法及影像医师经验的影响。尤其对于Ⅱ区和

Ⅳ区淋巴结，由于解剖位置特殊，影像学评估的敏

感性和特异性仍存在局限［8］，可能存在部分患者发

生隐匿性转移而未被诊断，导致手术清扫范围不足

及影响后续治疗的评估。

基于此背景，本研究通过回顾性分析PTC患者

的术前临床特征及术后病理结果，重点探讨Ⅱ区及

Ⅳ区淋巴结转移的相关危险因素，并在此基础上比

较不同肿瘤位置分型方法在预测不同分区淋巴结

转移中的价值，旨在为术前评估PTC患者侧颈区淋

巴结转移方法的优化提供参考依据。

1 对象和方法

1.1 对象

选择 2022年 1月 1日—2025年 5月 1日于江苏

省江原医院甲状腺外科住院行甲状腺手术治疗的

患者为研究对象。纳入标准：①行标准单侧颈区淋

巴结清扫（Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ、Ⅴ）；②经病理证实为 PTC伴

侧颈区淋巴结转移；③肿瘤位于甲状腺一侧叶，如

为多灶，需集中于甲状腺上部或下部；④术中严格

按照标准分区送病理化验；⑤病理资料及临床资料均

完整者。本研究经江苏省原子医学研究所伦理委员

会批准（批准文号：YLK202608），并知情同意。

1.2 方法

回顾性分析患者临床资料及病理特征，包括年

龄、性别、体重指数（body mass index，BMI）、是否合

并桥本甲状腺炎、是否侵犯包膜，是否多灶，肿瘤位

置，确定PTC患者Ⅱ、Ⅳ区淋巴结转移危险因素，其

中肿瘤位置基于颈部增强CT影像包括两种分类法：

①传统法：以甲状腺三等分分为上、中、下部（图

1A）；②中静脉法：以中静脉汇出甲状腺处分为上

部、下部（图1B、C）。分析2种分类法对于不同区域

淋巴结转移相关性是否存在差异。

中静脉分界肿瘤位置判定方法：术前通过颈部

增强CT影像对甲状腺肿瘤位置进行评估。首先在

横断位及冠状位图像中识别甲状腺中静脉汇出甲

vein⁃based classification had a higher AUC for predicting level Ⅱ metastasis than the traditional method（0.749 vs. 0.608，P < 0.05）.
For level Ⅳ，the AUCs were 0.687 and 0.650. This indicates better performance for predicting level Ⅱ metastasis. Conclusion：Tumor
location is closely associated with level Ⅱ and level Ⅳ lymph node metastasis in PTC. The middle thyroid vein⁃based classification
may improve preoperative risk assessment of lateral cervical lymph node metastasis.
［Key words］ papillary thyroid carcinoma；tumor location classification；middle thyroid vein；lateral cervical lymph node metastasis

［J Nanjing Med Univ，2026，46（08）：1137⁃1144］
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状腺的解剖位置，并以该汇出点所在水平面作为上

下分界。以肿瘤中心点所在位置判定肿瘤分区：若

肿瘤中心位于该分界平面以上定义为上部肿瘤，位

于该平面以下定义为下部肿瘤。对于纵向跨度较

大的肿瘤，以肿瘤最大截面中心作为判定依据。所

有影像判读均由2名具有丰富经验的影像科医师独

立完成，如存在分歧，通过讨论达成一致。

1.3 统计学方法

使用SPSS 26.0软件进行统计分析，连续型变量

均采用中位数（四分位数）［M（P25，P75）］表示，组间

比较采用Mann⁃Whitney U检验。分类变量以例数

（百分比）［n（%）］表示，组间比较采用χ2检验。单因

素分析筛选与Ⅱ区及Ⅳ区淋巴结转移相关因

素。将单因素分析中 P < 0.05的变量纳入 R语言

logistf包进行 Firth Logistic回归分析。不同肿瘤位

置分型方法对Ⅱ区及Ⅳ区淋巴结转移的预测效能采

用受试者工作特征（receiver operating characteristic，
ROC）曲线进行评价，并计算曲线下面积（area under
the curve，AUC）。P < 0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 基本资料

本研究共纳入152例患者，中位年龄38（31.00，
47.00）岁，中位BMI 24.24（21.99，26.85）kg/m2。男性

42例（27.63%），女性 110例（72.37%），肿瘤多发灶

22例（14.47%），单发灶 130例（85.53%），肿瘤中位

直径 1.20（0.80，1.72）cm，其中多发灶取最大肿瘤直

径计算。有包膜侵犯 20例（13.16%），无包膜侵犯

132例（86.84%），是否存在包膜侵犯以手术后病理

结果区分。根据CT影像结果，以传统法区分肿瘤位

置，上部103例（67.76%），中部19例（12.50%），下部

30例（19.74%）。以中静脉区分肿瘤位置，上部98例
（64.47%），下部54例（35.53%）。合并桥本患者39例
（25.66%），无桥本患者 113例（74.34%）。研究病例

中，Ⅱ区淋巴结转移 59例（38.82%），无转移 93例

（61.18%）；Ⅳ区淋巴结转移113例（73.34%），无转移

39例（25.66%）。

2.2 Ⅱ区淋巴结转移的单因素分析及多因素Logistic
分析

分析Ⅱ区淋巴结是否转移与患者临床特征之

间的关系，结果显示，Ⅱ区淋巴结是否转移与传统

法区分肿瘤位置、中静脉为分界区分肿瘤位置均存

在统计学差异（P < 0.05），而与年龄、BMI、肿瘤大

小、性别、是否侵犯包膜、是否多灶、是否桥本、Ⅵ区

淋巴结是否转移均无统计学差异（P > 0.05，表 1）。
Firth Logistic回归分析结果显示，传统法及中静脉分

界法区分肿瘤位置均是Ⅱ区淋巴结转移的独立影响

因素（表2）。
2.3 Ⅳ区淋巴结转移的单因素分析及多因素Logistic
分析

分析Ⅳ区淋巴结是否转移与患者临床特征之

间的关系，结果显示，Ⅳ区淋巴结是否转移与传统

法区分肿瘤位置、中静脉为分界区分肿瘤位置及Ⅵ
区淋巴结是否转移均存在统计学差异（P < 0.05），
而与年龄、BMI、肿瘤大小、性别、是否侵犯包膜、是

否多灶、是否桥本均无统计学差异（P > 0.05，表
3）。Firth Logistic回归分析结果显示，中静脉分界法

区分肿瘤位置及Ⅵ区淋巴结是否转移为Ⅳ区淋巴

结转移的独立影响因素（表4）。
2.4 肿瘤位置对Ⅱ区、Ⅳ区淋巴结转移的诊断效能

ROC 曲线分析结果显示，不同肿瘤位置分型方

法在预测Ⅱ区及Ⅳ区淋巴结转移方面具有不同的

诊断效能（图 2）。在预测Ⅱ区淋巴结转移方面，甲

状腺中静脉分界法的AUC为 0.749（95%CI：0.669~
0.829），敏感性 94.9%，特异性 54.8%。传统法预测

Ⅱ区淋巴结转移的 AUC 为 0.608（95%CI：0.514~
0.702），敏感性 79.7%，特异性 39.8%。两种分型方

法AUC差异具有统计学意义（P < 0.05，图2A）。
在预测Ⅳ区淋巴结转移方面，中静脉分界法的

AUC为 0.687（95%CI：0.586~0.788），敏感性 54.9%，

A：Traditional trisection method. B，C：Middle vein demarcation method.
图1 肿瘤位置分型方法

Figure 1 Tumor location classification method
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特异性 92.3%，传统法预测Ⅳ区淋巴结转移的AUC
为 0.650（95%CI：0.548~0.752），敏感性 60.2%，特异

性89.7%。两种方法AUC差异未达到统计学显著性

（P=0.215，表5）。
3 讨 论

PTC是最常见的甲状腺恶性肿瘤病理类型，经

规范化手术治疗后预后良好，术后10 年生存率可达

95%以上［9］，但仍存在一定比例的复发风险。根据

术后复发风险分层，伴随颈部淋巴结转移或转移淋

巴结更多的患者复发风险更高［10］。既往研究表明，

在初次手术后行碘 131治疗前的碘扫描评估中，仍

可发现部分患者存在残留转移淋巴结，其中一部分

与术前评估不足或对特定分区转移风险认识不充

分有关［7］。

既往研究显示，不同分区淋巴结转移的发生机

制及临床意义存在一定差异。PTC的侧颈区淋巴结

转移是导致患者复发和再手术的主要原因［11-12］。Ⅱ

表1 Ⅱ区淋巴结转移单因素分析

Table 1 Univariate analysis of risk factors for level Ⅱ lymph node metastasis

Variable
Age［years，M（P25，P75）］

BMI［kg/m2，M（P25，P75）］

Tumor size［cm，M（P25，P75）］

Sex［n（%）］

Male
Female

Capsular invasion［n（%）］

No
Yes

Multifocality［n（%）］

No
Yes

Location（tradition）［n（%）］

Upper
Middle
Lower

Location（middle veins）［n（%）］

Upper
Lower

Hashimoto thyroiditis［n（%）］

Yes
No

Level Ⅵ lymph metastasis［n（%）］

No
Yes

Non⁃metastasis（n=93）
38（30，47）00.

24.69（22.41，26.78）
1.2（0.8，1.6）00

28（30.1）000,.
65（69.9）000,.

81（87.1）000,.
12（12.9）000,.

78（83.9）000,.
15（16.1）000,.

56（60.2）000,.
12（12.9）000,.
25（26.9）000,.

42（45.2）000,.
51（54.8）000,.

72（77.4）000,.
21（22.6）000,.

19（20.4）000,.
74（79.6）000,.

Metastasis（n=59）
00.38（32，46）
23.71（21.26，27.04）
001.2（0.9，1.8）

00.14（23.7）
00.45（76.3）

00.51（86.4）
00.08（13.6）

00.52（88.1）
00.07（11.9）

00.47（79.7）
00.07（11.9）
00.05（8.47）

00.56（94.9）
00.03（5.08）

00.41（69.5）
00.18（30.5）

00.16（27.1）
00.43（72.9）

P

0.372
0.708
0.269
0.502

0.999

0.623

0.016

<0.001

0.368

0.449

表2 Ⅱ区淋巴结转移的Firth Logistic回归分析

Table 2 Firth logistic regression analysis of risk factors for level Ⅱ lymph node metastasis

Parameter
Middle vein（upper vs. lower）
Tradition（upper vs. lower）
Tradition（middle vs. lower）
Constant

OR（95%CI）
178.869（20.133-23 919.965）
018.850（2.013-2 563.485）
015.548（1.471-2 217.291）

-

β

5.187
2.936
2.744

-5.075

S.E.
1.441
1.435
1.494
1.450

Chisq
44.251
7.666
5.580

41.757

P

<0.001
0.006
0.018

<0.001
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区淋巴结位置较高、解剖结构复杂，毗邻重要血管

神经，术前影像学对其评估敏感性相对较低，即使

在临床影像学阴性的情况下，仍可存在一定比例的

隐匿性转移。如近期一项回顾性研究表明，PTC患

者Ⅱ区淋巴结隐匿转移率可达35.8%［13］。

Ⅳ区淋巴结则被认为是 PTC患者侧颈区最常

见的转移部位之一，其转移与中央区（Ⅵ区）淋巴结

转移密切相关，部分学者认为PTC 的淋巴结转移往

往呈连续性或多层级扩散，即从中央区向侧颈区扩

散，Ⅳ区可能是PTC由中央区向侧颈区转移的重要

通路分区［14-15］，这与本研究结果一致，这种多层级的

转移模式对于术前评估和手术清扫时对中央区及

侧颈区淋巴结转移的判断起到很好的辅助作用。

目前术前评估手段对Ⅱ区和Ⅳ区转移的预测

能力主要依赖于影像学表现，尚缺乏统一、可靠的

风险评估标准。因此，系统分析PTC患者Ⅱ区及Ⅳ
区淋巴结转移的相关危险因素，对于提高术前风险

评估准确性、优化侧颈区淋巴结清扫策略及减少术

表3 Ⅳ区淋巴结转移单因素分析

Table 3 Univariate analysis of risk factors for level Ⅳ lymph node metastasis

Variable
Age［years，M（P25，P75）］

BMI［kg/m2，M（P25，P75）］

Tumor size［cm，M（P25，P75）］

Sex［n（%）］

Male
Female

Capsular invasion［n（%）］

No
Yes

Multifocality［n（%）］

No
Yes

Location（tradition）［n（%）］

Upper
Middle
Lower

Location（middle veins）［n（%）］

Upper
Lower

Hashimoto thyroiditis［n（%）］

Yes
No

Level Ⅵ lymph metastasis［n（%）］

No
Yes

Non⁃metastasis（n=39）
38（33，48）00.

24.69（22.21，27.15）
1.0（0.6，1.6）00

14（35.9）000,.
25（64.1）000,.

33（84.6）000,.
6（15.4）00,.

32（82.1）000,.
7（17.9）00,.

35（89.7）000,.
2（5.1）00,.0
2（5.1）00,.0

36（92.3）000,.
3（7.7）00,.0

28（71.8）000,.
11（28.2）000,.

22（56.4）000,.
17（43.6）000,.

Metastasis（n=113）
00.38（31，45）
25.71（23.73，27.34）
001.5（1.1，2.0）

00.28（24.8）
00.85（75.2）

00.99（87.6）
00.14（12.4）

00.98（86.7）
00.15（13.3）

00.68（60.2）
00.17（15.0）
00.28（24.8）

00.62（54.9）
00.51（45.1）

00.85（75.2）
00.28（24.8）

00.13（11.5）
0.100（88.5）

P

0.255
0.564
0.298
0.258

0.840

0.652

0.002

<0.001

0.834

<0.001

表4 Ⅳ区淋巴结转移的FirthLogistic回归分析

Table 4 Firth logistic regression analysis of risk factors for level Ⅳ lymph node metastasis

Parameter
Middle vein（lower vs. upper）
Tradition（upper vs. lower）
Tradition（middle vs. lower）
Level Ⅵ lymph metastasis（yes vs. no）
Constant

OR（95%CI）
04.52（1.185-22.918）
2.046（0.416-13.582）
2.201（0.38-15.418）
8.837（3.661-22.811）

-

β

1.507
0.716
0.789
2.179

-2.532

S.E.
0.710
0.832
0.884
0.458
0.862

Chisq
4.954
0.730
0.766

24.561
9.884

P

0.026
0.393
0.382

<0.001
0.002
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后残留和复发具有重要的临床意义。

既往对于甲状腺结节的位置研究，主要以影像

学纵轴方向等分为上部、中部及下部，并以肿瘤中

心点所在位置作为其解剖分区标志［16］。这种传统

分区方法操作简便，便于临床应用。然而，该方法

忽略了甲状腺内部解剖差异，且对于纵向跨度较大

的肿瘤，其分区结果具有一定主观性和不确定性，

可能限制其在预测颈部淋巴结转移方面的准确

性。近年来，随着对甲状腺解剖结构及淋巴引流路

径认识的不断深入，有研究指出，传统基于纵轴等

分的肿瘤位置分型难以充分反映其淋巴转移特征，

应结合甲状腺血管走行及淋巴回流方向，对肿瘤位

置进行更加符合解剖学基础的分型探索［13］。甲状

腺的淋巴管起源于甲状腺被膜下的淋巴丛，主要沿

甲状腺动静脉走行，基于此特点，本研究将甲状腺

中静脉汇出点为解剖标志区分肿瘤部位，有助于反

映肿瘤向不同颈区淋巴结转移的潜在路径。

既往研究表明，上部肿瘤更易发生Ⅱ区转移，

而下部肿瘤更易累及Ⅳ区淋巴结［17-18］，这与本研究

结果一致，而既往这些研究基本采用传统纵轴分区

方法。本研究基于甲状腺血管分布及淋巴引流特

性，引入以中静脉为解剖标志的肿瘤位置分型方

法，根据本研究结果显示，与传统三等分法相比，以

中静脉为分界的肿瘤位置分型在预测淋巴结转移，

尤其在预测Ⅱ区淋巴结转移方面具有更好的诊断

效能，ROC曲线分析中AUC 值更高，提示该分型方

法在术前风险评估中具有一定优势，尤其适用于影

像学评估结果存在不确定性的患者。

然而本研究存在一定局限性，首先，本研究为

单中心回顾性研究，样本量相对有限，可能存在选

择偏倚；其次，肿瘤位置的判断主要基于术前影像

学资料，在部分中静脉显示不清或肿瘤纵向跨度较

大的病例中，尤其当中静脉汇出处有多个分支时，

此分型方法受到局限，同时，尽管本研究通过统一

判读标准并由 2名影像医师独立判读，以尽量降低

观察者偏倚，但仍可能对结果产生一定影响。这些

因素均可能对研究结果产生一定影响，尚需在多中

心、大样本的前瞻性研究中进一步验证。

尽管存在上述局限性，本研究通过比较不同肿

瘤位置分型方法在预测Ⅱ区及Ⅳ区淋巴结转移中

的诊断效能，发现以中静脉为解剖标志的肿瘤位置

分型在术前风险评估中具有一定优势。该分型方

A：ROC curves of different tumor location classification methods for predicting level Ⅱ lymph node metastasis. B：ROC curves of different tumor lo⁃
cation classification methods for predicting level Ⅳ lymph node metastasis.

图2 预测淋巴结转移的ROC曲线

Figure 2 ROC curve for predicting lymph node metastasis
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表5 不同肿瘤位置诊断效能分析

Table 5 Diagnostic performance of different tumor location classifications

Parameter
Prediction of level Ⅱ metastasis（Tradition）
Prediction of level Ⅱ metastasis（Middle vein）
Prediction of level Ⅳ metastasis（Tradition）
Prediction of level Ⅳ metastasis（Middle vein）

Specificity（%）

39.8
54.8
89.7
92.3

AUC
0.608
0.749
0.650
0.687

95%CI
0.514-0.702
0.669-0.829
0.548-0.752
0.586-0.788

Sensitivity（%）

79.7
94.9
60.2
54.9

Cut⁃off
0.5
0.5
0.5
0.5

Z

4.917

1.240

P

<0.050

0.215
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式基于甲状腺解剖结构及淋巴回流特点，操作相对

简便，可作为影像学评估的有益补充，有助于提高

侧颈区不同分区淋巴结转移的识别能力，从而为侧

颈区淋巴结清扫范围的个体化制定提供参考，降低

术后残留及复发风险，具有一定的临床应用价值。
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