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Abstract Thyroid cancer is the most common malignant tumor of the human endocrine system. A papillary thyroid microcarci-

noma (PTMC) is usually defined as a papillary thyroid tumor that is less than 10 mm in diameter. The incidence of thyroid cancers has

obviously increased in recent years. The surgical treatment of PTMC differs in China and overseas. Aside from conventional surgery,

novel surgical methods, such as ultrasound-guided percutaneous ablation, have been used for the surgical treatment of PTMC. This arti-

cle mainly discusses the research progress in the surgical treatment of PTMC.
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甲状腺微小乳头状癌外科治疗进展

于洋 综述 高明 审校

摘要 甲状腺癌是人体内分泌系统最常见的恶性肿瘤。甲状腺微小癌定义为结节直径≤1 cm 的甲状腺癌。近年来，甲状腺

癌在世界范围内发病率呈明显上升趋势。随着高分辨率超声广泛应用，术前诊断甲状腺微小癌的比率越来越高。临床中对甲状

腺微小癌原发灶及转移灶的外科处理，国内外存在一定差异。相对于传统的外科手术，一些新的手术方法如超声引导下经皮消

融术等逐渐应用于甲状腺微小乳头状癌的外科治疗。本研究对甲状腺微小乳头状癌的外科治疗进展进行综述。
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·综 述·

甲状腺癌是人体内分泌系统最常见的恶性肿

瘤。1998年WHO关于甲状腺癌的组织学分类标准

中规定，直径≤1.0 cm的乳头状癌为甲状腺微小癌，

取代了原来隐性癌的概念［1］。近年来，甲状腺癌在世

界范围内发病率呈明显上升趋势，新增甲状腺癌患

者超过 1/2为微小乳头状癌［2-5］。如何规范化处理甲

状腺微小乳头状癌成为临床亟需解决的问题。

1 甲状腺微小癌发病率

既往研究报道尸体解剖甲状腺微小乳头状癌的

发病率为 2.0%～35.6%［6-7］，而近年来由于高分辨率

超声以及超声引导下细针穿刺技术的广泛应用，术

前诊断甲状腺微小癌的比率越来越高［8-10］，部分验证

了尸检的发现。我国卫生部统计报告显示甲状腺癌

上升至女性恶性肿瘤第3位。而韩国2010年甲状腺

癌发病率男性为24.9/105，女性为119.6/105，居所有恶

性肿瘤的第1位［11］。

2 甲状腺微小乳头状癌外科治疗现状

2.1 原发灶

目前对于甲状腺微小乳头状癌原发灶的处理，

美国甲状腺协会（ATA）建议只有对低风险、单病灶、

腺内型且无头颈部放射线暴露史、无颈部淋巴结转

移的患者可行患侧腺叶加峡叶切除［12］，欧洲肿瘤内

科学会（ESMO）的建议与美国类似，并进一步对病理

类型提出了要求，行腺叶加峡叶切除的患者病理类型

须符合典型乳头状癌或滤泡亚型或微浸润滤泡癌［13］。

在临床实践中欧美患者大部分仍行全甲状腺切除

术。而国内基于甲状腺癌手术发展历史以及国内医

疗现状等情况的综合考虑，相对于欧美国家在甲状

腺微小乳头状癌原发灶的手术术式选择上略有不

同，将局限于一侧腺叶内的单发甲状腺微小乳头状
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癌，如复发危险度低，无童年期头颈部放射线接触

史，无颈部淋巴结转移和远处转移，对侧腺叶内无结

节作为甲状腺腺叶加峡部切除术的绝对适应证［14］。

由于担心甲状旁腺功能低下、喉返神经损伤等并发

症的问题，目前国内全甲状腺切除术的比例相对

不高。

除了美国以及国内的诊疗现状，我们有必要审

视近邻日本对待甲状腺微小乳头状癌的态度。由

于甲状腺微小乳头状癌生物学行为较好，生长缓

慢，部分患者终生携带病灶并无疾病进展。因此有

日本学者提出部分微小癌无需任何治疗、观察即可

的观点［15-17］。Ito等［15］报道 340例甲状腺微小乳头状

癌的观察结果，其平均随访时间为74个月，纳入观察

的患者需排除以下条件：1）肿物临近气管；2）肿物位

于甲状腺背侧，有侵犯喉返神经可能；3）细针穿刺活

检（FNA）提示恶性程度较高；4）考虑存在淋巴结转

移；5）随访期间出现进展。与接受手术的对照组相

比，观察组患者在淋巴结转移、预后等各项指标中均

未出现显著性差异。笔者于2014年7月访问了日本

东京的 ITO和神户的KUMA两个甲状腺专科医院，其

在临床实践中均遵循了上述原则。目前国内某些医

疗机构对符合上述标准尤其是肿瘤直径≤5 mm 的甲

状腺微小乳头状癌，在与患者充分沟通的情况下建

议可以观察。

2.2 转移灶

目前对淋巴结的处理中美之间存在着一定差

异。对于甲状腺微小乳头状癌的中央区处理而言，

ATA指南指出对非侵袭性、淋巴结未受累的患者，可

不进行中央区淋巴结清扫；其认为预防性中央区淋

巴结清扫并不降低此类患者的死亡率，反而增加喉

返神经及甲状旁腺损伤的概率［18-19］。而且西方患者

术后大部分接受 131I治疗，无疑在一定程度上提高了

治愈率。ESMO指南持中间态度，认为对于 cN0患者，

并无证据说明预防性中央区淋巴结清扫可降低复发

率和死亡率，但其对准确分期及指导后续治疗有帮

助。中国指南推荐术中在有效保留甲状旁腺和喉返

神经情况下，无论原发灶大小，至少行病灶同侧中央

区淋巴结清扫术；其主要因为国内甲状腺专科医生

总结的临床资料提示甲状腺微小癌淋巴结转移并不

少见；中央区清扫可明确疾病的分期和指导以后的

治疗和随访［20］；而且由于中国的现实国情，有相当数

量的甲状腺微小乳头状癌患者术后并不接受 131I治
疗，可能会增加复发概率。因而对中央区淋巴结清

扫持相对激进态度是可以理解的。韩国在此方面也

与中国持相近的观点［21］。

甲状腺微小乳头状癌较少发生侧颈淋巴结转

移，对确定或怀疑有淋巴结转移者，各方意见比较统

一，进行功能性颈淋巴结清扫；若临床无淋巴结转移

表现，ATA指南不主张行预防性侧颈淋巴结清扫，而

中国指南则相对模糊，包括微小乳头状癌在内，建议

根据Ⅵ区转移淋巴结的数量和比例、甲状腺癌原发

灶的位置、大小、病理分型和术中对非Ⅵ区淋巴结的

探查情况等进行综合评估，对部分临床颈部中央区

淋巴结转移患者行择区性颈部淋巴结清扫术。总体

而言，美国的侧颈淋巴结清扫适应证较中国更为保

守，其主流观点认为在随诊期间如出现侧颈转移淋

巴结时，再行功能性颈淋巴结清扫术，这并不会影响

患者的预后。Memorial Sloan-Kettering肿瘤中心的

Robenshtok等［22］甚至提出了对除外一定条件的怀疑

侧颈淋巴结转移的分化型甲状腺癌患者不行手术，

采取谨慎观察的观点。这些条件包括分化较差、

FDG PET检查阳性、既往病史肿瘤发展迅速、局部进

展可能导致严重并发症、可疑淋巴结直径>2 cm或多

发可疑肿大淋巴结直径位于1～1.5 cm。

3 新术式

除了常规的开放性手术，依据甲状腺微小乳头

状癌的临床特性，如何在根治的前提条件下开展微

创、美容手术也是外科医生工作的重点。目前开展

比较普及的有完全腔镜手术及Miccoli手术［23-25］，需要

注意的是腔镜手术喉返神经的损伤概率相对高于开

放性手术，同时完全腔镜手术可以称之为美容手术，

但并非实际意义上的微创手术，皮下组织创伤远大

于开放性手术，Ⅶ区淋巴结的清扫也存在局限。而

Miccoli手术则依然会在颈部留有小的手术瘢痕。

目前国内外同行正在开展超声引导下经皮消

融治疗甲状腺微小乳头状癌的探索。Valcavi等［26］

报道了经皮激光消融治疗甲状腺微小乳头状癌的

初步研究结果，3例经过细针穿刺细胞学检查被诊

断为单发甲状腺微小乳头状癌的患者，经超声检查

未发现甲状腺外扩散和淋巴结转移，后行经皮激光

消融术，术后患者直接行标准化全甲状腺切除术。

在肌肉、甲状腺周围组织及喉返神经中均未发现激

光标志，常规组织学方法显示病灶被破坏和碳化。

国内Yue等［27］报道了21例T1N0M0甲状腺微小乳头状

癌患者经皮微波消融治疗的结果，4例患者术后出现

声音嘶哑，均于3个月内恢复，平均随访11个月无复

发。超声引导下的经皮消融术可能作为一部分甲状

腺乳头状癌患者的治疗方案。但对于何种类型的甲

状腺微小癌适用消融治疗，消融治疗术后是否需要

TSH抑制治疗等问题还需要通过更多的临床病例总
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结才能得到回答。

同时需要注意到，微小癌不能等同于低危甲状

腺癌，并非所有微小癌生物学行为均相对较好，在临

床工作中时常发现原发灶很小甚至常规影像学检查

无法发现原发灶而出现颈部多发转移乃至全身转

移的患者。如何在数量众多的微小甲状腺癌患者

中筛查出此类患者并给予更有针对性的治疗还有

赖于分子病因学以及分子影像学等相关学科的进

一步发展［28-30］。

4 结语

毋庸置疑，随着人民群众健康检查意识的增强，

超声等影像学检查技术不断提高，甲状腺微小癌的

检出率越来越高，如何能够在根治的基础上最大限

度的保留功能、减少损伤，是我们需要重视和解决的

问题。中国抗癌协会甲状腺癌专业委员会于2014年
10月正式成立，相关的甲状腺外科规范化治疗的培

训基地与培训班陆续开展。以外科医师为主成立的

中国医师协会外科医师分会甲状腺外科专业委员会

也在做相应的工作。我们有理由相信甲状腺癌的治

疗将会实现新的突破。
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CML指南：反应不佳的患者应考虑早期转换TKI

美国国家癌症综合网络（NCCN）临床指南推荐，若慢性粒细胞性白血病（CML）患者对一线酪氨酸激酶

抑制剂（TKI）治疗 3个月的反应不佳，可以考虑尝试不同的药物（第 20届NCCN年会）。

NCCN指南推荐评估CML患者开始 TKI治疗 3个月后的疗效，无论是伊马替尼、达沙替尼或尼洛替尼，

若此时患者仍有超过 10%的BCR-ABL转录或骨髓细胞遗传学无明显缓解，指南建议应评估患者的依从性，

寻找药物间的相互作用，考虑突变分析，若有必要应转换不同的TKI治疗。

证据表明，早期分子学缓解预测达到远期主要分子学缓解（MMR）的概率更高，而MMR与获得长期的完

全细胞遗传学缓解与较高的无事件生存率和无进展生存率相关。此外，患者未达到MMR或达到后复发预

示更短的 PFS。早期反应不佳是疾病进展的一种警告标志，若考虑骨髓移植、获得保险审批、HLA匹配、确

定合适的捐赠者的过程需要数月时间，因此应尽快开始。

此外，IRIS（干扰素和 STI571国际研究）试验数据表明，治疗 6个月后观察反应，可能导致一些研究人员

认为在决定转换药物前可以长时间等待。但 IRIS在治疗 6个月后分析产生明显的分界线，即失去所有治疗

失败的患者，但剩余患者的疗效比其他患者的更好。

——引自“全球肿瘤快讯”
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