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Backgrond: Papillary Thyroid Carcinoma (PTC), unlike other cancers, is completely curable if the treatment 
begins at early stages of the disease, before any metastasis occurs. One of the common places that the cancer 
may invade is the neck lymph nodes. On this basis, many surgeons suggest prophylactic central neck lymph 
nodes dissection in such patients, but others do not agree because of the risks that may exceed the benefits of 
this approach. Despite the presence of several studies in this regard, the debate is still ongoing. Therefore, 
the present study was conducted to examine the effect of prophylactic central neck lymph node dissection on 
preventing recurrence in patients with PTC.
Materials & Methods: In the current clinical trial, a total of 122 patients with PTC were enrolled who 
were categorized in two equal 61-patient groups, with (case) and without (control) prophylactic central neck 
lymph nodes dissection. Short-term (up to 10 days post-operation) and long-term (six months post-operation) 
consequences were compared between the two groups. None of the patients had evidences of central cervical 
lymph node involvement before operation.  The results were analyzed using Chi-square and t-test.
Results: Both groups were comparable in terms of age (mean, 46.1 years in the case group and 45.8 years in the 
control group) and sex (10 males in the case group and 11 males in the control group). In the case group, there 
were 16 patients (26.2%) with pathology-proven central cervical lymph node involvement. Serum calcium level 
dropped more significantly in the case group immediately after the surgery, but returned to a comparable level 
with that in the controls at the six-month time-point. Comparison of cases and controls showed no significant 
difference in terms of vocal cord involvement (4.9% vs. 3.3%, respectively; p=0.50), recurrent mass (0% vs. 
3%, respectively; p=0.49) or new regional lymphadenopathy (1.6% vs. 7%, respectively; p=0.37). None of the 
patients in the study  deceased nor had recurrent nerve injury. 
Conclusion: Prophylactic central cervical lymph node dissection has no significant effect on the occurrence 
rate of short-term/long-term complications of surgery in patients with PTC.
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Effects of Prophylactic Central Neck Lymph Nodes Dissection 
on Prevention of Disease Recurrence of Patients with Papillary 

Thyroid Carcinoma (PTC)
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 تاثیر لنف نود دایسکشن پروفیلاکتیک مرکزی گردن در پیشگیری از عود در
(PTC) بیماران مبتلا به کانسر پاپیلری تیروئید
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سابقه و هدف:  کارسینوم پاپیلاری تیروئید بر خلاف سایر سرطان‌ها در صورت آغاز درمان در مراحل اول پیش از بروز هر نوع متاستازی به طورکامل قابل درمان 
است. یکی از محل‌های شایع که سرطان ممکن است تهاجم کند لنف نود گردنی است. براین اساس، بسیاری از جراحان پیشنهاد دایسکشن پروفیلاکتیک لنف 
نودهای مرکزی گردن را در این دسته از بیماران می‌کنند، ولی بقیه به دلیل ریسک‌هایی که می‌تواند بر منافع این روش غالب شود با آن موافق نیستند. با وجود چندین 
مطالعه در این زمینه، بحث هنوز ادامه دارد. این مطالعه در نظر دارد تاثیر دایسکشن پروفیلاکتیک لنف نودهای مرکزی گردن در ممانعت از عود در بیماران مبتلا به 

کانسر پاپیلاری تیروئید را بررسی کند.  
مواد و روش بررسی: درمجموع 122 بیمار با کانسر پاپیلاری تیروئید وارد مطالعه شدند. این بیماران به دو دسته مساوی 61 نفری با )گروه مورد( و بدون )گروه 
شاهد( دایسکشن پروفیلاکتیک لنف نودهای مرکزی گردن تقسیم شدند. عواقب کوتاه‌مدت )تا 10 روز بعد از عمل( و بلند مدت )6 ماه بعد از عمل( بین دو گروه 

مقایسه شد. هیچ یک از بیماران پیش از جراحی شواهد درگیری لنف نودهای مرکزی گردن را نداشتند. نتایج با آزمون کای2 وtset-t  قضاوت آماری شد.
یافته‌ها: هر دو گروه از نظر سن ) 46/1 سال در گروه مورد، 45/8 سال در گروه شاهد  و جنس )10 مرد در گروه مورد، 11 مرد در گروه شاهد،  مشابه بودند. در 
گروه مورد 16 بیمار )26/2درصد( دچار درگیری لنف نود مرکزی گردنی در بررسی پاتولوژی بودند. سطح سرمی کلسیم در گروه مورد بلافاصله بعد از عمل به طور 
معناداری بیشتر افت کرد ولی تا شش ماه به سطح یکسان با گروه شاهد رسید. در مقایسه گروه مورد و شاهد تفاوت معناداری از نظر درگیری طناب صوتی )بترتیب 
4/9درصد در برابر 3/3درصد، p=0/50(، توده راجعه )بترتیب صفر درصد در برابر 3درصد، p=0/49( یا لنفادنوپاتی ناحیه‌ای جدید )به ترتیب 1/6درصد در برابر 

7درصد، p=0/37( وجود نداشت. هیچ یک از بیماران این مطالعه فوت نکرده یا دچار آسیب عصب راجعه نبودند. 
نتیجه‌گیری: غیر از افت کلسیم که بلافاصله پس از عمل به طور معناداری در گروه مورد بیش از گروه شاهد بود، دایسکشن پروفیلاکتیک لنف نودهای مرکزی 

گردن تاثیر معناداری بر میزان عود و عوارض کوتاه مدت/بلندمدت جراحی در بیماران دچار کانسر پاپیلاری تیروئید ندارد.

واژگای‌‌کلیدی: کانسر پاپیلاری تیروئید، دایسکشن پروفیلاکتیک لنف نودهای مرکزی گردن، جراحی
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مقدمه :
که  نواحی  در  را  تیروئید  بدخیمی‌های  از  80درصد  تیروئید  پاپیلاری  کارسینوم 
تیروئید در میان کودکان و  ندارند، تشکیل می‌دهد و شایع‌ترین کانسر  کمبود ید 
بزرگسالانی است که با رادیاسیون خارجی مواجهه یافته‌اند)1(. اغلب پزشکان اتفاق 
نظر دارند که بیمارانی که تومورهای پر خطر دارند )براساس هریک از سیستم‌های 
طبقه‌بندی( یا تومور آن‌ها دو طرفه است باید تحت تیروئیدکتومی توتال یا نزدیک 
توتال قرار گیرند. در طول تیروئیدکتومی عقده‌های لنفی مرکزی گردن که بزرگ 
هستند یا به وضوح توسط سلول‌های تومورال درگیر شده‌اند )کمپارتمان مرکزی 

درمانی سطح6 )همراه با عقده‌های لنفی قسمت طرفی گردن که متاستاز در آن‌ها 
تشخیص داده شده است، باید برداشته شوند. برخی محققان دایسکشن دو طرفه 
مرکزی گردن را به صورت روتین به دلیل شیوع بالای متاستازهای میکروسکوپی 
و داده‌های آماری که نشانگر بهبود میزان بقای بیماران است، توصیه می‌کنند. این 
دایسکشن  در  هیپوتیروئیدی  یافته  افزایش  خطر  با  کردن  متعادل  به  نیاز  خطرها 
مرکزی گردن به طور روتین و این واقعیت که برخی مطالعه‌ها تفاوتی در میزان 
عود و میزان سطوح پایین یا غیر قابل تشخیص تیروگلبولین نشان نداده‌اند، است. 
دستورالعمل 2009ATA  برای درمان کانسر تیروئید بیان می کند که دایسکشن 

مقاله پژوهشی
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پاپیلاری  کانسر  که  بیمارانی  در  تواند  می  دوطرفه(  یا  طرفه  )یک  پروفیلاکتیک 
پیشرفته(T3-T4)  دارند، انجام شود و برای تومورهای کوچک که  از نظر بالینی 
عقده های لنفی توسط سلول های تومورال درگیری ندارند، نیاز نیست)2(. با این 
حال، قبل از توصیه‌های قطعی در این موارد باید مطالعه‌های آینده‌نگر بیشتری در 

این زمینه انجام شود)1(. 
تعیین  به   درکمک  تحقیقاتی  طرح  این  انجام  شد،  ذکر  که  مواردی  به  توجه  با 
لنفی  عقده‌های  پروفیلاکتیک  دایسکشن  انجام  برای  نیاز  مورد  دستورالعمل‌های 
مرکزی گردن در بیماران مبتلا به کانسر پاپیلاری تیروئید و نیز در تعیین فواید و 
ضررهای آن و مقایسه نتایج انجام و عدم انجام آن از نظر میزان بقا و احتمال عود و 
موربیدیته )هیپوپاراتیروئیدی، آسیب عصب راجعه حنجره( مرتبط با آن کمک‌کننده 

خواهد بود.
مواد و روش‌ها:

پروفیلاکتیک عقده‌های  دایسکشن  تاثیر  بالینی،  نوع کارآزمایی  از  اين مطالعه  در 
لنفی مرکزی گردن بر پیش آگهی بیماران مبتلا به کانسر پاپیلاری تیروئید بررسی 

شد.
در این مطالعه 100 بیمار با تشخیص کانسر پاپیلاری تیروئید که در بخش جراحی 
مرکز آموزشی درمانی سینا-تبریز در طول سال‌های  گذشته بستري شده و تحت 
جراحی قرار گرفته بودند ولی برای آن‌ها لنف نود دایسکشن مرکزی گردن انجام 
نشده است، به عنوان گروه شاهد و 100 بیمار که برای آن‌ها لنف نود دایسکشن 

پروفیلاکتیک مرکزی گردن انجام شد، به عنوان گروه مورد وارد مطالعه شدند.
نمونه‌گیری به‌ صورت غیر احتمالی و آسان انجام شد. تمامی بیماران در بررسي‌هاي 

قبل از عمل فاقد لنفادنوپاتي بوده‌اند.
بیماران دو گروه از نظر برخی متغیرها از جمله سن و جنس همسان‌سازی شدند و 

بر این اساس، در نهایت در هر گروه 61 بیمار باقی ماند.
سوزنی  بیوپسی  تیروتید،  و  گردن  سونوگرافی  ازجمله  اولیه  تشخیصی  اقدام‌های 
تایید  و  باشد(  نشده  انجام  این  از  پیش  که  صورتی  )در  تیروئید  ندول  یا  توده  از 
اولیه پاتولوژیک کانسر پاپیلاری تیروئید بیماران تحت تیروئیدکتومی ودایسکشن 
عقده‌های لنفی مرکزی گردن بر حسب مورد و نیاز طبق دستورالعمل‌های موجود 
از جمله ATA2009 انجام شد و پس از انتقال بیماران به بخش، متغیرهای مورد 
مطالعه و مرگ و میر بیماران در دو بازه زمانی کوتاه‌مدت )قبل و بلافاصله بعد از 

عمل تا 10 روز( و بلند مدت )طی شش ماه بعد از عمل( بررسی شد.
در طول این مدت هرسه ماه یک‌بار بیماران از نظر علایم عود با معاینه بالینی و 

آزمایش تیروگلوبولین و سونوگرافی گردن پیگیری شدند. 
اين مطالعه به صورت كيسو كور بوده است، به این معنا که پاتولوژيست بررسي 
نداشته  اطلاع  بيمار  سونوگرافي  و  گردني  لنفادنوپاتي  از  ارسالي  نمونه‌هاي  كننده 

است.
در نهایت میزان عوارض کوتاه‌مدت )بعد عمل( و بلند‌مدت )شش ماه بعد عمل( و 

مرگ و میر در دو گروه مقایسه شد.
از انجام عمل جراحی و اقدام‌های درمانی و پس از  از تمامی بیماران قبل و بعد 
توضیح روش عمل و فواید و عوارش آن رضایتنامه کتبی اخذ ش و مطالعه به تایید 

کمیته اخلاق دانشگاه رسیده است.
سن، جنسیت، درگیری لنف نود در سونوگرافی قبل از عمل، درگیری لنف نود در 
معاینه قبل از عمل، بررسی هیستوپاتولوژیک لنف نود، کلسیم توتال سرم، کلسیم 
معاینه  نتیجه  ششم،  ماه  در  سرم   TBG عمل،  از  پس  هیپوکلسمی  سرم،  یونیزه 
تارهای صوتی بعد از عمل، لمس توده در ماه ششم، لمس لنف نود در ماه ششم، 

آسیب عصب راجعه، مرگ طی شش ماه.
اطلاعات به دست آمده به صورت انحراف معيار±ميانگين و فراواني )درصد( نشان 

داده شده اند. 
نحوه توزیع داده‌های کمی با استفاده از آزمون کلموگروف-اسمیرنوف بررسی شد.

 برنامه آماری به كار رفته SPSS™ نسخه 21 بوده است.
آزمون کای دو، دقیق فیشر، تی برای گروه‌های مستقل آماری و RMA برای آنالیز 

آماری استفاده قرار شدند.

 p<0/05 از نظر آماري معنادار درنظر گرفته شد.
یافته‌ها:

61 بیمار در گروه مورد و 61 بیمار در گروه شاهد بررسی شدند 
سن بیماران در گروه مورد 1/8±46/14 سال )88-17( و در گروه شاهد 45/12±8/8 

سال )80-23( بود.
بر اساس نتیجه آزمون تی برای گروه‌های مستقل آماری تفاوت آماری معناداری از 

.)p=0/91( این نظر بین دو گروه وجود نداشت
در گروه مداخله 10 بیمار مذکر و 51 بیمار مونث و در گروه شاهد 11 بیمار مذکر 

و 50 بیمار مونث بودند.
بر اساس نتیجه آزمون کای دو تفاوت آماری معناداری از این نظر بین دو گروه 

.)p=0/81( وجود نداشت
در هیچ یک از بیماران درگیری لنف نود در سونوگرافی و معاینه بالینی قبل از عمل 

وجود نداشت. وجود نداشت.
در 16 مورد )26/2درصد( بررسی هیستوپاتولوژیک لنف نود در گروه مورد غیرطبیعی 

بود.
* کلسیم توتال سرم:

 سطح کلسیم توتال سرم پایه در گروه مورد 1/4±9/0 میلی‌گرم در دسی لیتر )9/8-
8/3( و در گروه شاهد 8/4±8/0 میلی‌گرم در دسی لیتر )9/9-8/1( بود.

 سطح کلسیم توتال سرم روز اول در گروه مورد 4/6±8/0 میلی‌گرم در دسی لیتر 
)9/2-6/8( و در گروه شاهد 3/4±8/0 میلی‌گرم در دسی لیتر )9/1-7/0( بود.

سطح کلسیم توتال سرم ماه شش در گروه مورد 0/3±9/0 میلی‌گرم در دسی لیتر 
)9/5-8/5( و در گروه شاهد 8/2±8/0 میلی‌گرم در دسی‌لیتر )9/2-8/2( بود.

تغییرهای سطح سرمی کلسیم توتال در مقاطع زمانی اشاره شده در دو گروه در 
افت سطح   RMA آزمون  نتیجه  اساس  بر  است.  داده شده  1نشان  نمودار شماره 
بود  بیشتر  مورد  گروه  در  معناداری  طور  به  عمل  از  پس  بلافاصله  سرم  کلسیم 

.)p<0/01(

نمودار 1: تغییرهای سطح کلسیم توتال سرم در مقاطع زمانی مختلف در دو گروه مورد و شاهد

* کلسیم یونیزه سرم:
لیتر  در دسی  گرم  میلی   0/0±8/0 مورد  گروه  در  پایه  یونیزه سرم  کلسیم   سطح 

)0/8-0/7( و در گروه شاهد 8/0±0/0 میلی گرم در دسی لیتر )0/8-0/7( بود.
 سطح کلسیم یونیزه سرم روز اول در گروه مورد 7/1±0/0 میلی‌گرم در دسی‌لیتر 

)0/8-0/6( و در گروه شاهد 7/0±0/0 میلی‌گرم در دسی‌لیتر )0/8-0/6( بود.
 سطح کلسیم یونیزه سرم ماه شش در گروه مورد 8/0±0/0 میلی‌گرم در دسی لیتر 

)0/8-0/7( و در گروه شاهد 7/0±0/0 میلی‌گرم در دسی‌لیتر )0/8-0/7( بود.
اشاره شده در دو گروه در  یونیزه در مقاطع زمانی  تغییرهای سطح سرمی کلسیم 
نمودار شماره 2نشان داده شده است. بر اساس نتیجه آزمون RMA افت سطح کلسیم 

)p<0/01( سرم بلافاصله پس از عمل به طور معناداری در گروه مورد بیشتر بود

67 /  حسین استادی و همکاران

   دور 42، شماره 2، 1397، صفحات 65 تا 70

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 p

ej
ou

he
sh

.s
bm

u.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

6-
25

 ]
 

                               3 / 6

https://pejouhesh.sbmu.ac.ir/article-1-1754-fa.html


نمودار 2: تغییرهای سطح کلسیم یونیزه سرم در مقاطع زمانی مختلف در دو گروه مورد 
و شاهد

* هیپوکلسمی پس از عمل:
هیپوکلسمی در روز اول پس از عمل در گروه مورد در 12 بیمار و در گروه شاهد در 

7 بیمار مشاهده شد )نمودار شماره3(.
دو گروه  بین  نظر  این  از  معناداری  آماری  تفاوت  دو  آزمون کای  نتیجه  براساس 

.)p=0/21( وجود نداشت

نمودار شماره 3: درصد فراوانی هیپوکلسمی یک روز پس از عمل در دو گروه مورد و شاهد

 سطح TBG سرم در ماه ششم در گروه مورد 9/0±0/1 واحد )6/1-0/0( و در گروه 
شاهد 3/6±1/2 واحد )15/0-0/1( بود.

بر اساس نتیجه آزمون تی برای گروه‌های مستقل آماری تفاوت آماری معناداری از 
.)p=0/23( این نظر بین دو گروه وجود نداشت

پس از عمل آسیب تارهای صوتی در گروه مورد در سه مورد )4/9درصد( و در گروه 
شاهد در دو مورد )3/3درصد( وجود داشت. براساس نتیجه آزمون دقیق فیشر تفاوت 

.)p=0/50( آماری معناداری از این نظر بین دو گروه وجود نداشت
در ماه ششم پس از عمل در گروه مورد توده‌ای لمس نشد. در گروه شاهد در دو 

مورد توده لمس شد )نمودار شماره 4(.
براساس نتیجه آزمون دقیق فیشر تفاوت آماری معناداری از این نظر بین دو گروه 

.)p=0/49( وجود نداشت

نمودار شماره 4 : درصد فراوانی لمس توده شش ماه پس از عمل در دو گروه مورد و شاهد

در ماه ششم پس از عمل در گروه مورد لنف نود در یک بیمار و در گروه شاهد در 
چهار بیمار لمس شد. براساس نتیجه آزمون دقیق فیشر تفاوت آماری معناداری از 
این نظر بین دو گروه وجود نداشت )p=0/37(. آسیب عصب راجعه در هیچ یک 

از بیماران وجود نداشت. مرگ طی شش ماه در هیچ یک از بیماران گزارش نشد.

نتیجه‌گیری:
به نظر می‌رسد دایسکشن پروفیلاکتیک عقده‌های لنفی مرکزی گردن روی میزان 
عود کانسر و موربیدیته )هيپوپاراتیروئیدیسم آسیب عصب راجعه حنجره( بیماران 

مبتلا به کانسر پاپیلری تیروئید تاثیرگذار نیست.
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