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甲状腺癌（thyroid cancer，TC）易发生中央区淋巴结转

移，可并发颈侧区淋巴结转移。上纵隔淋巴结转移（superi⁃
or mediastinal nodal metastasis）也非罕见，仍属区域转移，为

病期较晚的表现之一。文献报道甲状腺乳头状癌（papil⁃
lary thyroid carcinoma，PTC）纵隔淋巴结转移发生率为

6%～12%［1］，甲状腺髓样癌（medullary thyroid carcinoma，
MTC）纵隔淋巴结转移发生率可高达 18%左右［2］。滤泡状

甲状腺癌和未分化甲状腺癌偶尔也出现纵隔淋巴结转

移。甲状腺癌发生上纵隔淋巴结转移时超声检查往往难

以全面准确发现，但颈胸部增强CT及三维重建等检查可以

发现钙化、囊性变、包膜外侵等典型转移表现。行安全规

范和彻底的手术清扫是获得良好疗效的关键［3-5］。鉴于纵

隔解剖结构复杂、手术风险较大，甲状腺外科或头颈外科

医生可请胸外科会诊、联合手术，以提高手术彻底性，降低

手术风险和并发症发生率［6］。为了提高临床外科医师甲状

腺癌上纵隔淋巴结转移规范化外科处理水平，中国研究型

医院学会甲状腺疾病专业委员会、中国医师协会外科医师

分会甲状腺外科医师委员会、中国中西医结合学会普通外

科专业委员会甲状腺和甲状旁腺专家委员会、中国抗癌协

会纵隔肿瘤专业委员会特组织国内相关专家共同讨论，并

结合当前本领域内的最新临床研究证据制定本专家共识。

本共识推荐强度及推荐内容见表1、表2。

推荐意见 1：少数甲状腺乳头状癌或髓样癌可发生上

纵隔淋巴结转移。（推荐等级：B）

1 上纵隔淋巴结分区

目前尚无甲状腺癌特有的上纵隔淋巴结转移分区共

识，现仍参考肺癌淋巴结转移进行分区，包括 6组淋巴结

（见图1、2）。
高位气管旁淋巴结：2R区，气管右侧无名静脉尾侧上

缘上方淋巴结；2L区，气管左侧主动脉弓上方淋巴结。
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推荐强度涵义

强力推荐。循证医学证据肯定，能够改善预后，利大

于弊。

推荐。循证医学证据良好，能够改善预后，利大于

弊。

推荐。基于专家意见。

反对推荐。基于专家意见。

反对推荐。循证医学证据良好，不能改善预后或对

于预后弊大于利。

强力反对推荐。循证医学证据肯定，不能改善预后

或对于预后弊大于利。

不推荐或者不作为常规推荐。推荐或反对的循证医

学证据不足、缺乏或结果矛盾，利弊无法评估。

表1 推荐强度涵义

基金项目：国家自然科学基金面上项目（No.81972543，

82072569）；北京市科技计划课题（No.Z141107002514102）
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低位气管旁淋巴结：4R区，气管右侧无名静脉上缘的

下方至隆突或奇静脉水平淋巴结；4L区，气管左侧主动脉

弓上缘至左肺动脉上缘/隆突水平淋巴结。

前纵隔淋巴结：3a区，纵隔大血管前方淋巴结，包括胸

腺区。

后纵隔淋巴结：3p区，气管后方淋巴结［7］。

Ⅶ 区淋巴结转移也不少见，现在归属于N1a，不再归

属于N1b，一些学者强调高危病人中央区淋巴结清扫时应

常规包含Ⅶ区，以防遗漏。美国癌症联合委员会（AJCC）对
Ⅶ区淋巴结分区界限：上界为胸骨上切迹，下界为无名动

脉，前界为胸骨，后界为气管、食管和椎前筋膜［7-8］。但因为

颈部长短、甲状腺下极或无名动脉走行高低等解剖位置变

化，Ⅶ 区可以变大或变小甚至消失［9］。Ⅶ区与纵隔 2R、2L
区有部分重叠，有时难以区别。因为右侧无名静脉位于右

侧无名动脉下外方，且相对固定，所以2R清扫范围总体较

大，下限要低于和外于Ⅶ区，包含了右侧无名动脉和右侧

无名静脉之间的淋巴结。

甲状腺癌上纵隔淋巴结转移最常见的区域为 2R、2L
区，而4R、3a区少见，4L、3p区极少见。如中国医学科学院

肿瘤医院报告122例DTC，上纵隔淋巴结清扫阳性率2R为

73.1%、2L为 61.3%、4R为 16.0%、4L为 5.0%、3a为 10.9%、

3p为0［10］。近来有专家提出甲状腺癌专有的上纵隔淋巴结

分区，值得关注［11］。

推荐意见 2：甲状腺癌上纵隔淋巴结转移可参考肺癌

淋巴结转移进行 6分区，最常见转移部位为 2R、2L，少见

4R、3a。（推荐等级：B）

2 诊断与评估

2.1 专科评估 专科病史采集包括病人主要症状，是否合

并吞咽困难或呼吸困难；有无上腔静脉综合征；有无肺、骨

等远处转移。若既往有甲状腺手术史，还应详细了解上次

推荐内容

少数甲状腺乳头状癌或髓样癌可发生上纵隔淋巴结转移。

甲状腺癌上纵隔淋巴结转移目前可参考肺癌淋巴结转移进行6分区，最常见转移部位为2R、2L，少见4R、3a。
需根据甲状腺癌病史和颈胸部增强CT等的典型表现来诊断甲状腺癌上纵隔淋巴结转移，必要时复核或再次行病理学

检查。

甲状腺未分化癌、恶性淋巴瘤、颈部病灶无法切除或不能耐受手术者，不宜行上纵隔淋巴结清扫术。

甲状腺癌上纵隔淋巴结转移时，应综合评估手术获益和风险，建议与胸外科等组建多学科综合治疗协作组（MDT），共同

制定手术方案，在保证手术安全的前提下尽量争取一期完成R0切除。

对部分不可手术或难以手术者，可使用酪氨酸激酶抑制剂等靶向药物进行新辅助治疗，降期后可考虑上纵隔淋巴结清

扫术。

若2R或者2L区转移淋巴结较小、且无严重的外侵者，多能从颈部切口完成上纵隔淋巴结清扫。

若上纵隔转移淋巴结较大、特别是严重粘连外侵，或位置低达4R或4L者，多需胸骨劈开手术。

在上纵隔大血管等无明显粘连或侵犯时，可考虑颈部腔镜辅助和（或）胸腔镜上纵隔淋巴结清扫手术，可减少创伤，改善

术后生活质量。

上纵隔淋巴结清扫应注意防治出血、胸腔积液、气胸、纵隔感染及神经损伤等并发症。

推荐等级

B
B
A

D
B

C

B
B
C

A

表2 推荐内容

图1 部分上纵隔淋巴结（2R、2L、4R、4L）示意图

2R
2L

4R 4L

图2 部分上纵隔淋巴结（3a、3p）示意图

3p 3a
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术前检查结果、手术范围、术后病理诊断和并发症情况；术

后是否行同位素 131I 治疗和疗效；内分泌抑制治疗情况以及

是否行靶向药物和外放射治疗、射频消融等辅助治疗。肿

瘤标记物［如甲状腺球蛋白（Tg）、抗甲状腺球蛋白抗体

（TgAb）或降钙素及癌胚抗原（CEA）］变化情况。

2.2 全身评估 全身情况评估同外科其他重大手术，主要

评估病人的手术耐受情况。

3 术前检查

3.1 专科检查 除常规相关手术检查外，主要还包括电子

喉镜检查，必要时需既往手术标本的病理科会诊，或近期

再次行组织细胞学病理检查及肿瘤相关分子生物学检查。

3.2 特殊检查 颈胸部增强CT+三维重建是最重要也是

最必需的检查，以全面了解颈部和上纵隔淋巴结转移位

置、大小、数目，与周围气管、食管特别是大血管是否严重

粘连或侵犯，以评估可切除性、手术策略和预案、手术获益

和风险等。有时还需辅以颈胸增强MRI检查。对可疑气

管、食管受侵犯者，须补充气管镜及食管镜检查。PET-CT
检查或 131I治疗后 SPECT扫描上纵隔淋巴结阳性发现也有

诊断价值。

胸部增强CT提示无明显纵隔淋巴结转移，行预防性纵

隔淋巴结清扫无获益［12］。但对于原发灶较大、有腺体外侵

犯、广泛气管旁或颈侧区淋巴结转移、肿瘤标记物水平快

速升高甚至倍增、再手术等高危病人，有时影像学检查“阴

性”，但仍须术中探查上纵隔或密切随访，以防漏诊［5，13-15］。

推荐意见3：须根据甲状腺癌病史和颈胸部增强CT等
的典型表现来诊断甲状腺癌上纵隔淋巴结转移，必要时复

核或再次行病理学检查。（推荐等级：A）

4 手术适应证与禁忌证

适应证：（1）上纵隔肿大淋巴结，短径一般 1 cm以上，

增强扫描有明显强化。（2）颈部肿瘤R0~R1切除。（3）术前

未发现远处转移或远处转移仍可有效治疗。

禁忌证：（1）合并严重心、肺、肝、肾、脑功能障碍等全

身性疾病。（2）严重凝血功能障碍。（3）肿瘤病理学检查为

未分化甲状腺癌或恶性淋巴瘤，或非甲状腺来源肿瘤。（4）
颈部原发灶已无法手术切除。（5）淋巴结严重侵犯纵隔大

血管而无法切除重建。（6）并存其他多处远处转移，现有治

疗（如 131I、靶向治疗、免疫治疗及放化疗等）无效。（7）预期

手术治疗无法延长病人生存期或提高生活质量等情况，不

宜行上纵隔淋巴结清扫。

尽量在确保手术安全和病人获益的情况下，可根据医

疗条件进行上纵隔淋巴结清扫。

推荐意见 4：甲状腺未分化癌、恶性淋巴瘤、颈部病灶

无法切除或不能耐受手术者，不宜行上纵隔淋巴结清扫。

（推荐等级：A）

5 术前准备

5.1 围手术期常规检查及评估处理 同外科其他重大手

术。准备合适的双腔气管导管或喉返神经监测气管插管；

必要时麻醉前或气管插管后留置胃管；推荐术前预防性使

用抗生素。

5.2 科室会诊、MDT讨论 明确上纵隔淋巴结转移后，应

综合评估手术获益和风险，如果部分淋巴结位于4R、4L等

位置较深的部位，或者淋巴结与纵隔大血管粘连较重或明

显外侵，术前需要请胸外科医生会诊，共同制定手术方案，

多需要与胸外科联合行开胸手术或联合胸腔镜手术，在保

证手术安全的前提下尽量争取一期完成R0切除。

5.3 术前新辅助靶向治疗 对部分不可手术或手术难度

和风险较大的病例，特别是MTC转移淋巴结较大时容易外

侵。有报道，短期使用酪氨酸激酶抑制剂如安罗替尼等靶

向药物治疗，可以一定程度上使转移淋巴结回缩，便于术

中分离大血管、气管和食管。此时上纵隔转移淋巴结清扫

可能变得可行，相对容易达到R0清扫，且手术风险和并发

症发生率相应降低［16-17］。由于靶向药物存在一定的副反

应，价格较贵，所以尽量慎用，短期使用，术前停用靶向药

物1~2周左右。靶向药物的新辅助治疗方案仍在不断研究

优化中［18］。

推荐意见5：甲状腺癌上纵隔淋巴结转移时，应综合评

估手术获益和风险，建议与胸外科等组建MDT团队，共同

制定手术方案，在保证手术安全的前提下尽量争取一期完

成R0切除。（推荐等级：B）
推荐意见6：对部分不可手术或难以手术者，可使用酪

氨酸激酶抑制剂等靶向药物进行新辅助治疗，降期后可考

虑上纵隔淋巴结清扫。（推荐等级：C）

6 手术

在保证手术安全的前提下尽可能一期完成R0切除，以

达到解剖上甚至生化治愈。一般施行受累区域的淋巴结

和脂肪组织完整清扫，尽量不要肉眼残留病灶。如DTC有

少许镜下病灶残留（R1切除），术后可辅以 131I治疗。尽量

整块清扫病灶和淋巴结，有时因暴露不便，也可分区分块

清扫。上纵隔再次手术时，因为重要器官粘连多，开胸创

伤大，清扫难度将增加，手术风险也进一步增大。

6.1 经颈部开放手术 术前影像学仅显示2R或者2L区较

少转移病灶，无严重血管外侵，多数可从颈部切口行开放

手术，直接完成转移淋巴结清扫［19-20］，如术者站在头端，头

戴放大镜，借助合适的深部拉钩，有助于手术的顺利完成。

6.2 开胸手术 术前影像学提示纵隔转移淋巴结严重粘

连或外侵上纵隔大血管，或淋巴结转移较多、融合成团、范

围较广，须劈胸以充分暴露手术区域［21-23］。临床上可根据

肿瘤转移情况及术者偏好，选择L形、反L形、倒T形或全长

纵形劈胸［12］。L形或反 L形劈胸，甚至一侧锁骨内侧段切

除可用于一侧上纵隔转移病人；倒T或改良倒T形劈胸适

用于双侧转移病人；考虑到充分暴露问题也可直接行全长

胸骨劈开［10，24-26］。意外大出血或置换血管时，常需要与血

管外科或胸心外科专家共同完成手术。

6.3 腔镜辅助手术 对于无严重外侵纵隔大血管的病人，
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也可考虑用腔镜（或纵隔镜）辅助行规范化上纵隔淋巴结

清扫，腔镜的放大、照明和视野拓展功能有利于精细解剖；

有时还可同时联合胸腔镜下纵隔淋巴结清扫；以减少劈胸

创伤、增加手术清扫便利性和彻底性［27-28］。但腔镜手术操

作困难或术中发生意外时，仍需及时中转为开胸手术［29］。

6.4 胸腔镜下手术 4R、4L、3a区（含转移极少的3p区）淋

巴结转移较多时，除开胸外，可选胸腔镜下行上纵隔淋巴

结清扫［21］。胸腔镜清扫有 3种入路，左侧入路可清扫 2L、
4L、3a区淋巴结；右侧入路可清扫2R、4R、3a、3p区淋巴结；

剑突下入路可完成2R、2L、4R区特别是3a区淋巴结清扫。

推荐意见7：若2R或者2L区转移淋巴结较小且无严重

的外侵者，多能从颈部切口完成上纵隔淋巴结清扫。（推荐

等级：B）
推荐意见8：若上纵隔转移淋巴结较大，特别是严重粘

连外侵，或位置低达4R或4L者，多需胸骨劈开手术。（推荐

等级：B）
推荐意见9：在上纵隔大血管无明显粘连或侵犯时，可

考虑颈部腔镜辅助和（或）胸腔镜上纵隔淋巴结清扫手术，

可减少创伤，改善术后生活质量。（推荐等级：C）

7 并发症防治

7.1 出血 以预防为主，注意解剖层次，操作轻柔精细，术

中需可靠结扎或缝扎血管断端或破损处，合理选用无损伤

阻断钳或血管夹，少用能量器械直接凝闭止血，若涉及血

管重建更应该可靠缝合。若出现术中出血难以控制，应迅

速请经验丰富的血管外科或心血管外科专家协助处理。

7.2 胸腔积液 术后引流不畅等会造成胸腔积液的发

生。术中可能因损伤淋巴导管、乳糜管及其分支而引起乳

糜胸（发生率为1.4%～2.3%）［30］，应注意预防。

7.3 气胸 因术中损伤肺组织或胸膜破裂引起［31］。术中

发现肺破裂须及时修补。一般＜30%的气胸可保守处

理，＞30%的气胸需放置胸腔闭式引流。

7.4 纵隔感染 纵隔清扫还可能发生纵隔炎症［31］。术中

需严格无菌操作，防止气管食管损伤。术中彻底止血，引

流通畅，若经颈部切口开放手术或腔镜下辅助手术，可留

置负压引流；若开胸手术或胸腔镜手术，需放置胸腔闭式

引流。有时需双向放置引流管冲洗。纵隔段食管损伤需

可靠修补并留置胃管，延长禁食时间。

7.5 神经损伤 上纵隔清扫术中可能发生左侧喉返神经、

迷走神经以及膈神经的牵拉伤、热损伤甚至结扎离断损

伤，建议予以全程显露和保护。

7.6 胸骨裂开 全段胸骨劈开或传统倒T形胸骨劈开者，

术后偶有胸骨裂开、胸骨感染的可能［31］。

推荐意见 10：上纵隔淋巴结清扫应注意防治出血、胸

腔积液、气胸、纵隔感染及神经损伤等并发症。（推荐等级：

A）
甲状腺癌上纵隔淋巴结转移病人的预后受多种因素

影响，包括术前肿瘤分期、病理和分子生物学特征、上纵隔

淋巴结转移严重程度等。对于符合手术指征的病人，安全

彻底地完成上纵隔淋巴结清扫手术后，病人多能获益［5，10］。
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