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中国《ＣＡＣＡ甲状腺癌诊治指南（２０２２版）》外科视角解读

彭　颖，程若川
（昆明医科大学第一附属医院甲状腺疾病诊治中心，云南昆明　６５００３２）

摘要：外科手术切除是大多数甲状腺癌（ｔｈｙｒｏｉｄ　ｃａｎｃｅｒ，ＴＣ）患者的标准治疗方法，对ＴＣ的预后具有至关重要的意
义。而明确ＴＣ的手术适应证，规范ＴＣ的手术方法并制定合理化、个性化的治疗策略，是外科治疗达到疗效最大化
的关键。近年来全球范围内针对ＴＣ诊疗相关的指南共识相继迅速更新，亟需与时俱进、覆盖疾病全程、适合中国国
情的综合性指南。在此背景下，中国抗癌协会（ＣＡＣＡ）首部涵盖所有病理类型的ＴＣ诊治指南《中国肿瘤整合诊治指
南—ＣＡＣＡ甲状腺癌诊治指南》（简称２０２２版ＣＡＣＡ指南）于２０２２年４月正式发布。本文结合笔者个人临床经验，

以外科视角从分化型ＴＣ（ＤＴＣ）的诊断、初始治疗和术后随访三个方面对２０２２版ＣＡＣＡ指南内容进行解读，探讨外
科治疗策略在ＴＣ诊治全程管理中的特殊性及其价值，并指出了未来仍需探索研究的相关领域。
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　　甲状腺癌（ｔｈｙｒｏｉｄ　ｃａｎｃｅｒ，ＴＣ）领域国内外指南
共识近年更新迅速，亟需与时俱进、覆盖疾病全程、适
合中国国情的综合性指南。在此背景下，中国抗癌协
会（ＣＡＣＡ）甲状腺癌专委会组织国内专家编写了《中
国肿瘤整合诊治指南—ＣＡＣＡ甲状腺癌诊治指南》
（简称２０２２版 ＣＡＣＡ 指南或 ＣＡＣＡ 指南），已于

２０２２年４月正式发布［１］。ＣＡＣＡ指南涵盖了ＴＣ所
有病理类型，推荐意见在遵循国际最新共识同时充分
考虑中国国情，兼顾 ＴＣ防、筛、诊、治、康的全程管
理，强调多学科团队在ＴＣ诊疗中的关键作用。本文
将以外科视角，粗略结合当代中国国情及整合不同指
南共识的争议要点，以及分化型 ＴＣ（ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ
ｔｈｙｒｏｉｄ　ｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＤＴＣ）的外科诊断及手术治疗对

２０２２版ＣＡＣＡ指南内容进行解读。

１　外科诊断是ＴＣ管理的第一环节

外科诊断和评估是ＴＣ管理的首个环节，主要包
括临床表现、影像学检查、实验室检查、穿刺与分子检
测五个方面。ＣＡＣＡ指南［１］指出：在评估甲状腺结
节良恶性方面，高分辨率颈部超声是首选方法，细针
穿刺活检（ｆｉｎｅ　ｎｅｅｄｌｅ　ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ　ｂｉｏｐｓｙ，ＦＮＡＢ）是
敏感度和特异度最高的方法，对于ＦＮＡＢ仍不能确
定的结节，可检测穿刺标本的ＴＣ分子标记物。除良
恶性鉴别外，外科特别重视手术前病变范围和肿瘤负
荷的评估，这些信息对手术方案制定、预测术中可能
发生的损伤是必要的，在此方面ＣＴ、ＭＲＩ、１８　Ｆ－ＦＤＧ
ＰＥＴ－ＣＴ各有优势。甲状腺球蛋白（ｔｈｙｒｏｇｌｏｂｕｌｉｎ，

Ｔｇ）及其抗体（ｔｈｙｒｏｇｌｏｂｕｌｉｎ　ａｎｔｉｂｏｄｙ，ＴｇＡｂ）、降钙
素（ｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ，Ｃｔｎ）及癌胚抗原（ｃａｒｃｉｎｏｅｍｂｒｙｏｎｉｃ
ａｎｔｉｇｅｎ，ＣＥＡ）是术前重要的实验室检查项目，其意
义并不在于鉴别结节良恶性，而在于为ＴＣ的术后动
态监测提供基线值或术前尽可能筛选出甲状腺髓样

癌（ｍｅｄｕｌｌａｒｙ　ｔｈｙｒｏｉｄ　ｃａｎｃｅｒ，ＭＴＣ）。

２　我国ＴＣ外科治疗的现状

外科手术是ＴＣ最核心的初始治疗手段，是ＴＣ
治疗的基石。甲状腺全切或近全切除术、甲状腺腺叶
加峡部切除术是国内外指南公认的 ＴＣ 标准术

式［１－４］。汇总我国近３年发表的报道三甲医院ＴＣ手
术方式的论著，首次手术采用非标准术式的比例为

２．４％～１５．１％［５－７］，相比２００８—２０１１年间报道的比
例（４０．６％）已有明显降低［８］。２０００—２０１８年间，美
国的局限性甲状腺乳头状癌（ｐａｐｉｌｌａｒｙ　ｔｈｙｒｏｉｄ　ｃａｒｃｉ－
ｎｏｍａ，ＰＴＣ）首次手术采用标准术式的比例高达

９６．１５％［９］，相比之下我国的ＴＣ首次手术的规范性
仍有提升空间。另一方面，汇总我国近１０年发表的

ＴＣ再次手术的论著，残癌率达１１．４％～５２．４％［１０－１１］。
因残癌再次手术的患者中首次手术不规范比例超过

４０％［１２］，特别是初次手术在地级及以下医院的 ＴＣ
患者，３６．７％～６６．７％再次手术的原因是残余肿瘤复
发［１３－１４］。受限于医疗设备水平与术前检查（如电子喉
镜、颈部增强ＣＴ）的普及率和结果解读水平参差不
齐、医师对指南的掌握及疾病的认识不足、标准化甲
状腺切除手术技术不熟练等，基层医院ＴＣ首次手术
规范性不足；加之近年火热推进的消融（ＲＦＡ）治疗
对我国ＴＣ治疗结局的影响需业内聚焦关注。

ＴＣ外科治疗的疗效提升是以手术理念的变化
为基础，大致可分３个阶段，即从单纯肿瘤切除到根
治性切除，再到寻求肿瘤根治性切除与器官功能保留
间的平衡。１９５０年前，外科对ＴＣ的处理非常保守，
主流观念是单纯肿瘤切除［１５］，手术仅用于治疗肿瘤
直径大、广泛淋巴结转移或远处转移的ＴＣ患者［１６］，
很多患者就诊时已经错失了手术机会［１３］。此时期

ＰＴＣ的５年死亡率可高达１８％～２１％［１５］。
随着手术队列长期随访数据的积累，外科医师意

识到首次手术方式对ＴＣ复发影响匪浅。美国梅奥
医院ＰＴＣ队列研究结果提示，患侧腺叶加峡部切除
组２０年总复发率（２２．２％ｖｓ．８．３％）、局部复发率
（１４％ｖｓ．２％）、淋巴结转移率（１９％ｖｓ．６％）均高于
甲状腺近全或全切组数倍［１７］。淋巴结清扫方式也会
影响复发率，日本的＜１ｃｍ的ＴＣ队列研究提示，改
良根治性颈淋巴结清扫组１０年无复发生存率为

８９．４％，高于部分淋巴结切除 （“摘葡萄”）组的

７８％［１８］。ＴＣ的外科治疗理念开始向肿瘤根治性切
除转变，反映在真实世界中，１９８５—１９９５年间美国的

ＴＣ全切或近全切除术比例为６２．９％，成为主流外科

９２
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术式，单侧腺叶（加峡部）切除术比例为１８．８％［１９］。
同一时期，以 ＭＡＺＺＡＦＥＲＲＩ为代表的学者［２０］陆续
开展临床研究，证实了手术结合放射性碘治疗、促甲
状腺激素（ＴＳＨ）抑制治疗的“三部曲”治疗模式可进
一步降低ＴＣ肿瘤复发率。在以外科手术为主的综
合治疗模式下，ＴＣ生存率不断提高，以美国为例，

１９９０年后５年生存率已超过９４％［２１］。
由于低风险 ＴＣ整体预后良好，３０年间死亡率

相对稳定，如何在避免对高风险患者治疗不足的同
时，对低风险患者进行适度治疗，逐渐成为ＴＣ诊疗
领域讨论和研究的重点［２２］。低风险ＴＣ的处理应在
根治性切除同时兼顾器官功能保留。对甲状腺内单
灶、直径小于１ｃｍ且无高危因素的ＤＴＣ进行单侧腺
叶（加峡部）切除已成为公认的手术方式［１－４］。对比不
同术式治疗低危ＰＴＣ的荟萃分析提示：相比甲状腺
全切术，腺叶切除术组暂时性声带麻痹、暂时性低钙、
永久性低钙发生率均更低，总复发率略高（３．８％ｖｓ．
１．０％），但甲状腺床及颈部复发率并无显著差异［２３］。

２０１５年美国甲状腺学会（ＡＴＡ）指南首次将治疗降级
策略进一步扩大至无腺外侵犯、无淋巴结转移
（ｃＮ０）、甲状腺内肿瘤直径１～４ｃｍ的ＤＴＣ，ＡＴＡ认
为该类人群中低风险的ＰＴＣ和滤泡状ＴＣ（ｆｏｌｌｉｃｕｌａｒ
ｔｈｙｒｏｉｄ　ｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＦＴＣ）可选择单侧腺叶切除术作
为初始手术方案［２］，但欧洲专家组对此并不认同［２４］。
手术前如何准确诊断低风险ＴＣ、如何减少单侧腺叶
切除术后二次补充残叶切除、叶切术后是否能避免终
身服用左甲状腺素、叶切术后Ｔｇ和ＴｇＡｂ监测结果
如何解读，仍需进一步研究。

３　ＣＡＣＡ指南初始外科治疗原则解读

３．１　ＤＴＣ的外科治疗原则
在ＣＡＣＡ指南推荐意见中，ＤＴＣ原发灶的手术范

围应综合肿瘤因素（ｃＴＮＭ分期、复发及死亡风险）、患
者因素（意愿）、术者因素（各种术式利弊和自身手术技
能水平）个体化选择。特别是对于１～４ｃｍ的ＤＴＣ，应
评估肿瘤多重特点（癌灶数目、对侧结节、侵袭范围及
其他高危因素）决定手术的相对适应证。在其他国际
指南［２－４］中，选择患侧腺叶及峡部切除或甲状腺全切术
均对术式适应证有着相应具体描述，然而在立足于中
国国情及国内外研究的前提下，ＣＡＣＡ指南认为在原
发灶手术指征的选择上应权衡获益与风险，除提出与
其他国际指南基本相符的适应证外，也额外提出了相
对适应证，使得术式选择决策时更加灵活宽泛。
在颈部淋巴结处理方面，治疗性的中央区和侧颈

淋巴结清扫毋庸置疑。但针对ｃＮ０期ＤＴＣ患者是

否行预防性中央区淋巴结清扫，国内主流观念是“在
有效保留甲状旁腺和喉返神经的情况下，至少行病灶
同侧中央区淋巴结清扫术”［２５］，与国际指南有所差
异［２－４］。对此，ＣＡＣＡ指南［５］建议分情况处理：第一，
有高危因素的ＰＴＣ，应行患侧中央区淋巴结清扫；第
二，低危ＰＴＣ，应综合考虑肿瘤因素和功能保护（或
患者意愿）等决定是否行中央区淋巴结清扫；第三，

ｃＮ０期ＦＴＣ，不建议中央区淋巴结清扫。在预防性侧
颈淋巴结清扫方面，国内指南与其他国际指南一致，认
为对于ｃＮ０的ＤＴＣ一般不建议行预防性侧颈区淋巴
结清扫。有学者提出对部分ｃＮ１ａ患者（如中央区广泛
转移、局部晚期、肿瘤位于上极等）可考虑行侧颈淋巴
结清扫术。笔者认为该类观点仍需今后多中心合作进
行大样本临床研究结果以得出可靠的循证医学证据。
对于持续／复发／远处转移 ＤＴＣ （ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ／

ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ／ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ　ＤＴＣ，ｐｒｍ－ＤＴＣ），ＣＡＣＡ 指南
与其他指南观点一致，建议对可能手术治愈（即未侵
犯重要结构）的ｐｒｍ－ＤＴＣ优先考虑手术治疗。对于
其他治疗策略如１３１Ｉ治疗、外放疗或其他定向治疗
（如热消融治疗）、ＴＳＨ 抑制治疗及激酶抑制剂治疗
等的治疗决策，ＣＡＣＡ指南并没有过多阐述。事实
上，手术治疗时应尽可能进行Ｒ０／Ｒ１（完全切除且切
缘阴性／切缘阳性）切除，但正如ＣＡＣＡ指南中提及
的，决策手术应考虑以下因素：病灶位置（是否邻近重
要结构），既往手术范围、并发症（甲旁减、喉返神经及
喉上神经麻痹），原发灶恶性程度等。当ｐｒｍ－ＤＴＣ
已进展至侵及重要结构，应充分遵循局部晚期ＤＴＣ
治疗决策重要原则，在根治肿瘤与保留器官功能之间
权衡利弊，必须在尽量延长生存期的同时保障患者生
活质量。而当存在远处转移时，ＣＡＣＡ指南提出了
可对孤立性远处转移灶行手术切除的部分适应证：

①肺转移：孤立性肺转移灶可手术切除；②骨转移：孤
立性骨转移灶，或出现骨痛、神经受累及病理性骨折
可能性大，可手术治疗；③脑转移：孤立性脑转移灶，
或出现中枢神经系统并发症，可手术治疗；④肝脏、胰
腺转移等：孤立性转移灶可手术，但需权衡手术风险。
但笔者认为，在临床工作实践中，发生远处转移之前
往往早已伴发了重要结构的侵犯，手术的获益与风险
评估仍然需要得到充分考量，应尽可能为患者提供最
优个性化治疗决策方案。

３．２　ＭＴＣ的外科治疗原则
对于遗传性 ＭＴＣ的外科治疗，ＣＡＣＡ指南同其

他国际指南［２－４］一致，均推荐常规行甲状腺全切术。
对于散发性 ＭＴＣ，ＣＡＣＡ指南在充分考虑近年来国
内外的临床研究结果的前提下提出，对基因检测已明
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确的散发性ＭＴＣ，若病灶局限于单侧甲状腺，且无其
他危险因素可行腺叶切除术。但若已有 ＲＥＴ基因
突变、术后血清降钙素水平升高或影像学显示残留

ＭＴＣ者，建议完成全甲状腺切除术。ＲＥＴ突变是近
年来 ＭＴＣ诊疗中大众较为认可的基因特征，在我国

２０２１版甲状腺癌ＲＥＴ基因检测与临床应用专家共
识中指出［２６］，ＲＥＴ基因胚系突变是遗传性 ＭＴＣ形
成、发展的基础，根据 ＲＥＴ基因突变位点的不同，

ＭＴＣ的恶性程度可分为最高危组、高危组和中危
组；ＲＥＴ基因 Ｍ９１８Ｔ是散发性 ＭＴＣ最常见突变类
型。后续研究发现，ＲＥＴ　Ｍ９１８Ｔ体细胞突变与野生
型 ＭＴＣ 相比具有更强的侵袭性特征［２７］。然而，

ＡＴＡ指南建议，在散发性 ＭＴＣ患者中分析 ＲＥＴ
Ｍ９１８Ｔ体细胞突变并不是标准做法［２］。２０１９年

ＥＳＭＯ指南选择性地建议［４］，如果计划对晚期 ＭＴＣ
患者进行选择性ＲＥＴ抑制剂治疗，则可能需要进行
体细胞ＲＥＴ突变检测以进行个体化靶向治疗。笔
者认为尽管目前国内基因检测的质控并不理想，术前
辅以基因检测对辅助决策 ＭＴＣ的手术范围、术后随
访计划及术后系统治疗均有重要价值。当然，这也亟
需今后更多大范围大样本量的多中心临床研究，以积
累较为可靠的循证医学证据链。
对于 ＭＴＣ的中央区淋巴结ｃＮ１ａ及侧颈淋巴结

ｃＮ１ｂ的治疗性清扫ＣＡＣＡ指南同其他指南完全一
致，并无争议。而对ｃＮ０的预防性清扫观点，尽管

ＣＡＣＡ指南与 ＡＴＡ 指南［２］一致表示支持，但与

ＮＣＣＮ指南［３］及ＥＳＭＯ指南［４］存在部分争议。但笔
者认为，根据术前血清钙钙素值、超声检查结果和术
中证实的淋巴结转移，甲状腺全切除术和颈部淋巴结
清扫仍然是治疗散发性或遗传性 ＭＴＣ的标准方法。
此外，ＣＡＣＡ指南推荐对临床评估侧颈淋巴结阴性
的 ＭＴＣ一般不行预防性侧颈淋巴结清扫，需结合中
央区淋巴结转移情况、血清降钙素（ｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ，Ｃｔｎ）
水平和原发灶等因素综合考虑，而其他国际指南［６－８］

则相对较注重评估血清Ｃｔｎ水平。
事实上，早在我国２０１７版甲状腺癌（ＴＣ）血清标

志物临床应用专家共识［２８］中就已指出，怀疑甲状腺
恶性肿瘤的患者，术前应常规检测血清Ｃｔｎ对 ＭＴＣ
进行鉴别筛查，Ｃｔｎ升高或考虑 ＭＴＣ的患者应同时
检测ＣＥＡ；升高的血清Ｃｔｎ值可反映患者体内 ＭＴＣ
瘤负荷水平，作为指导 ＭＴＣ临床评估的有力依据。
然而，目前国内大多数机构尤其是基层医院并未对

Ｃｔｎ及降钙素原（ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ，ＰＣＴ）常规开展检测
或仅进行ＰＣＴ检测，常常存在漏诊或误诊，延误了

ＭＴＣ的初始管理最佳时机，增加复发性 ＭＴＣ比例

及二次手术风险。而对于复发性 ＭＴＣ，ＣＡＣＡ指南
认为对仅有局部区域残留／复发且可手术切除的

ＭＴＣ应争取二次手术，这与 ＡＴＡ指南［２］及 ＮＣＣＮ
指南［３］观点基本相符。但相较之下ＣＡＣＡ指南确实
弱化了消融方式的替代治疗，更加坚信手术切除的有
效性。而ＥＳＭＯ指南［４］认为，复发 ＭＴＣ的局部结
构性病灶若长期稳定，可以选择主动监测；而当出现
进展或出现临床症状时，可局部治疗单一病灶，系统
治疗或靶向治疗多发病灶。
总之，ＭＴＣ 的初始管理不到位往往会失去

ＭＴＣ最佳治疗决策的黄金时机，严重影响患者预
后。因此，笔者认为结合当下我国医疗资源分布尚未
完全平衡的国情现状，临床实践工作中应对ｃＮ０患
者选择更为激进的预防性清扫。

３．３　甲状腺未分化癌的外科治疗原则

　　ＣＡＣＡ指南指出，对甲状腺未分化癌（ａｎａｐｌａｓｔｉｃ
ｔｈｙｒｏｉｄ　ｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＡＴＣ）应术前快速准确评估肿瘤
分期及气道情况，对预期能达到Ｒ０／Ｒ１切除的（ⅣＡ／

ⅣＢ期）ＡＴＣ，在经多学科讨论后应积极手术治疗，但
不建议对 ＡＴＣ实施减瘤手术，对肿瘤侵犯广泛的

ⅣＢ期ＡＴＣ不推荐行广泛的器官切除术（包括喉、气
管、食道切除术及大血管切除重建和纵隔清扫术），宜
考虑后续放疗及系统治疗等。对ⅣＣ期ＡＴＣ，手术获
益非常有限，如果发生或即将发生气道或食管梗阻，
可切除局部病灶，缓解症状。
基于ＡＴＣ进展迅速，极易侵犯气管引起窒息，

ＣＡＣＡ指南特别对 ＡＴＣ的气管切开策略进行了说
明：是否行气管切开术应整合肿瘤因素，同时更应强
调患者情况进行个性化决策。若甲状腺肿瘤严重侵
犯或压迫气道，无法行常规气切和麻醉插管时，可考
虑应用体外膜肺氧合 （ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ　ｍｅｍｂｒａｎｅ
ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ，ＥＣＭＯ）。这与其他国际指南观点存在
部分出入，如 ＮＣＣＮ指南［３］推荐ⅣＣ期 ＡＴＣ可考虑
气管切开术，而ＥＳＭＯ指南［４］则提出ＡＴＣ可切除时
应避免行选择性气管切开术。ＣＡＣＡ指南的推荐意
见似乎更加强调个体化决策，这也是基于中国国情需
求考虑的，患者术后的生活质量保障也应当是我们广
大医务工作者应关注努力的重点方向。但在临床实
践中，ＡＴＣ的术前评估往往较为困难，尤其在大多数
基层医院因自身医疗平台资源的相对局限性及自身

经验的欠缺，并不能得到较为准确的术前分型，而

ＡＴＣ进展极为迅速，患者往往会因此失去较为精准
的治疗决策而直接影响预后。因此，笔者认为当下亟
需构建更为高效合理的ＴＣ术前评估管理体系，避免

１３



　　　　　 西 安 交 通 大 学 学 报 （医 学 版 ） 第４５卷

本刊网址：ｈｔｔｐ：／／ｙｘｘｂ．ｘｊｔｕ．ｅｄｕ．ｃｎ 微信公众号：西安交通大学学报医学版

延误患者最佳治疗时机。

４　其他手段在ＤＴＣ初始治疗中的探索

４．１　超声引导下的热消融用于低风险甲状腺微小乳
头状癌（ＰＴＭＣ）
热消融原理是利用射频、微波、激光等电磁能产

生的高温使目标组织凝固坏死［２９］。在甲状腺肿瘤领
域，热消融应用范围正在逐渐扩大：１９９０年经皮无水
乙醇注射首次用于治疗良性甲状腺结节［２９］；２００１年
射频消融（ＲＦＡ）首次应用于 ＤＴＣ复发灶［３０］；２０１１
年ＲＦＡ首次用于治疗ＰＴＭＣ［３１］。荟萃分析提示：

ＲＦＡ用于ＰＴＭＣ初始治疗结节消失率为７９％，随访
期间１．５％肿瘤进展、０．４％消融局部肿瘤残留、０．９％
新发ＴＣ、０．２％出现淋巴结转移［３２］。此类研究绝大多
数来自单中心，采用回顾性设计、样本量小、常以肿瘤
缩小或消失为主要终点、缺乏长期随访和手术组对照。
临床实践中，低风险ＰＴＭＣ的热消融存在问题

和挑战。第一，现有技术无法在不做手术的情况下精
准评估肿瘤特征。术前超声对包膜受累、甲状腺外侵
犯、颈部淋巴结转移诊断的敏感性和准确率远不理
想，术前ＦＮＡ难以准确诊断高侵袭性病理亚型［３３］。
第二，初始消融治疗不彻底可导致原发肿瘤残留，且
不能治疗潜在的隐匿性转移中央区淋巴结，治疗不彻
底将增加后续外科手术的难度和风险，增加患者经济
负担［３４］。第三，消融后仅以超声难以准确判断消融
区是否有肿瘤残留，由于热消融引起的肿瘤细胞凋亡
和凝固性坏死，导致ＦＮＡ取样时细胞不足，降低了
消融区ＦＮＡ 准确性，因此有专家建议消融后３～
６个月取３个点的粗针穿刺活检以确认消融是否完
全［３５］，但该技术尚未在临床中广泛开展。第四，根据
现有临床研究，ＲＦＡ对甲状腺功能没有影响，并未发
现ＲＦＡ治疗后需要左甲状腺素（Ｌ－Ｔ４）替代治疗［３６］。
针对这些争议及挑战，美国ＡＴＡ在最新发布的甲状
腺结节消融声明中从术前、围手术期以及术后三个方
面明确了消融操作的规范性和安全性，使得ＲＦＡ治
疗指征得到进一步具体化［３７］。

放射性碘（１３１Ｉ）治疗是ＤＴＣ术后综合治疗的主
要措施之一，其适应证需要结合ＴＮＭ 分期、复发风
险分层、术后所见、术后血清学和影像学结果综合评
估确定［２５］。由于ＲＦＡ治疗不能获得组织病理结果，
无法进行分期和分层，所谓的“低危”ＲＦＡ患者不能
做１３１Ｉ治疗、ＴＳＨ 抑制治疗，这与传统的 ＤＴＣ核医
学、内分泌治疗原则是排斥的。因此，ＣＡＣＡ指南不
推荐将热消融技术作为治疗ＰＴＭＣ的常规手段。但
在严格把握适应证、患者充分知情的情况下，ＣＡＣＡ

指南不反对开展前瞻性临床研究，探索热消融治疗

ＰＴＭＣ的有效性和安全性［１］。值得注意的是，２０２２
年第５版 ＷＨＯ 甲状腺肿瘤病理分型已不再将

ＰＴＭＣ列为ＰＴＣ的一种独立病理亚型，强调应根据
组织病理特征而非肿瘤大小进行分型，避免将所有直
径≤１ｃｍ病变均视为低危［３８］。这无疑为今后临床
实践中针对“低危”ＲＦＡ患者的甄选增加了更多概念
上的模糊，也可能造成我国ＴＣ初始诊治的执业管理
或治疗结局的混乱与不确定性。

４．２　主动监测用于低风险ＰＴＭＣ
低危ＰＴＭＣ具有惰性生物学行为、进展缓慢，对

患者寿命无严重影响［３３］。１９９３年，日本 Ｋｕｍａ医院
的宫内昭教授［３３］首先提出以主动监测（ＡＳ）代替立
即手术管理ＰＴＭＣ。日本、美国、韩国、巴西等国家
陆续开展ＡＳ队列研究，随访时间从３０个月至７．９年
不等，随访期间１．４％～１０％肿瘤直径增加≥３ｍｍ、

０．１％～３．７％新发淋巴结转移、延期手术者０％～
１．１％局部复发［３３－３６，３９］。应注意的是，积极监测中部
分患者因疾病进展仍然需要手术干预，但近期一项基
于ＳＥＥＲ数据库的美国研究提示，与９０ｄ内手术相
比，延迟手术＞１８０ｄ即会造成局部未转移ＰＴＣ患者
疾病特异性死亡风险升高近４倍［４０］。但在我中心近
期开展的研究中尚未发现因手术干预过晚延误治疗

的病例［４１］，当然这可能与目前队列样本量和终点结
局事件较少，随访时间较短等多种因素有关，需未来
进一步继续深入开展研究。
诚然，随着对大量研究证据的安全性和有效性的

质疑减少，ＡＳ 方 法 在 世 界 范 围 内 越 来 越 受 欢
迎［４２－４３］。但临床实践中ＰＴＭＣ的主动监测存在问题
和挑战［４３］。第一，适应证未统一。在７７８例ＰＴＭＣ
患者中回顾性比较发现，仅１４．４％患者满足中国共识
标准，而７２．６％符合Ｋｕｍａ医院标准。第二，缺乏统
一的标准化操作规范，例如：ＡＳ期间超声随访的频
度、血清ＴＳＨ的控制范围、血清Ｔｇ的监测作用，延
期手术的指征等都需要进一步研究［１］。第三，受文化
背景影响，“带瘤生存”与中国患者传统观念不符合且
需要时间上的检验与磨合。第四，我国人均医师数
低，尤其专业的医师更是稀少，难以对大量 ＡＳ患者
进行密切、规范与专业的监测随访。第五，由于线上
或网络（非专业）会诊的便利性，许多患者往往不会去
医院就诊，这增加了 ＡＳ随访难度［４２］。因此，ＣＡＣＡ
指南推荐：对部分低危（单灶、最大径＜１ｃｍ、无局部
外侵倾向、无临床怀疑的淋巴结或远处转移、细胞学
未提示高危亚型）甲状腺微小癌，主动监测可作为治
疗选择之一。对晚期 ＤＴＣ瘤灶长期稳定无进展者
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可考虑主动监测［１］。ＡＳ方法在中国可作为低风险

ＰＴＭＣ管理的替代方法。目前应积极开展临床研究
以面对这一挑战性问题，而鉴于我中心对流行病学和
临床特点差异影响的前期研究结果［４１］，今后在详细
制定随访策略时还应充分考虑我国人口特点。

５　小结与展望

２０２２版ＣＡＣＡ指南是充分考虑中国国情特色
并结合国内外相关诊疗指南及临床研究数据考量的

ＴＣ诊疗指南，其涵盖了ＴＣ的各种主要病理类型，充
分反映了中国学者的丰富诊疗经验，也强调了多学科
整合诊疗的重要性。近年来开始有热消融、主动监测
用于“低危癌”（以ＤＴＣ为主）初始治疗的尝试，但无
论是循证研究证据水平、临床应用的规范性还是执业
范围的管理仍存在很多问题和挑战，应在严格把握适
应证的前提下谨慎开展。另外，针对我国ＴＣ术后随
访脱落率高的现状与主客观因素分析，积极研发便
利、高效与智能化的医患双方都愿意主动参与的随访
方法或模式十分必要。然而，可能由于出版篇幅的限
制，ＣＡＣＡ指南的内容详细程度描述不足，由非专业
或基层医师进行全面解读较为困难。因此，笔者的补
充解读，特别强调临床医师在ＣＡＣＡ指南的实践过程
中，应注重基于当前已经积累或正在进行的大量临床
研究数据及国内外诊疗指南进行慎重的思考与互补。
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ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ　ｔｈｙｒｏｉｄ　ｃａｎｃｅｒ　ｉｓ　ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ　ｏｎ　ｔｈｅ　ｓｅｃｏｎｄ　ｏｐｅｒａ－

ｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｃｈｉｎａ　Ｍｏｄｅｒｎ　Ｍｅｄｉｃｉｎｅ，２０２１，２８（４）：１０２－１０４，１１１．
［１１］毛雨，任浩宇，胡代星，等．２２２例分化型甲状腺癌再手术的临床

分析［Ｊ］．中国肿瘤外科杂志，２０１９，１１（２）：１２１－１２４．

ＭＡＯ　Ｙ，ＲＥＮ　Ｈ　Ｙ，ＨＵ　Ｄ　Ｘ，ｅｔ　ａｌ．Ａｎａｌｙｓｉｓ　０ｆ　２２２　ｃａｓｅｓ　ｗｉｔｈ

ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ　ｔｈｙｒｏｉｄ　ｃａｎｃｅｒ　ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ　ｃｉｒｃｕｍｆｅｒｅｎｔｉａｌ　ｒｅｓｅｃ－

ｔｉｏｎ　ｍａｒｇｉｎ［Ｊ］．Ｃｈｉｎ　Ｊ　Ｓｕｒｇ　Ｏｎｃｏｌ，２０１９，１１（２）：１２１－１２４．
［１２］梁青壮，韦伟，何雨沁，等．３５５例甲状腺乳头状癌患者再次手术

原因分析［Ｊ］．中国耳鼻咽喉颅底外科杂志，２０１８，２４（５）：４４２－

４４５．

ＬＩＡＮＧ　Ｑ　Ｚ，ＷＥＩ　Ｗ，ＨＥ　Ｙ　Ｑ，ｅｔ　ａｌ．Ａｎａｌｙｓｉｓ　ｏｎ　ｔｈｅ　ｃａｕｓｅｓ　ｏｆ

ｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ　ｉｎ　３５５　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｔｈｙｒｏｉｄ　ｐａｐｉｌｌａｒｙ　ｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．

Ｃｈｉｎ　Ｊ　Ｏｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌ－Ｓｋｕｌｌ　Ｂａｓｅ　Ｓｕｒｇ，２０１８，２４（５）：４４２－

４４５．
［１３］刘文，程若川，张建明，等．云南省单中心２７９例甲状腺乳头状癌再

手术原因分析［Ｊ］．中国普通外科杂志，２０１７，２６（１１）：１３８３－１３９１．

ＬＩＵ　Ｗ，ＣＨＥＮＧ　Ｒ　Ｃ，ＺＨＡＮＧ　Ｊ　Ｍ，ｅｔ　ａｌ．Ｃａｕｓｅｓ　ｆｏｒ　ｒｅｏｐｅｒａ－

ｔｉｏｎ　ｏｆ　ｐａｐｉｌｌａｒｙ　ｔｈｙｒｏｉｄ　ｃａｒｃｉｎｏｍａ：ａｎａｌｙｓｉｓ　ｏｆ　２７９　ｃａｓｅｓ　ｉｎ　ａ

ｓｉｎｇｌｅ－ｃｅｎｔｅｒ　ｏｆ　Ｙｕｎｎａｎ　ｐｒｏｖｉｎｃｅ［Ｊ］．Ｃｈｉｎ　Ｊ　Ｇｅｎ　Ｓｕｒｇ，２０１７，

２６（１１）：１３８３－１３９１．
［１４］吴斐，周阳，刘姗姗，等．甲状腺乳头状癌再次手术的原因及初步

经验［Ｊ］．肿瘤预防与治疗，２０２０，３３（６）：５１３－５１８．

ＷＵ　Ｆ，ＺＨＯＵ　Ｙ，ＬＩＵ　Ｓ　Ｓ，ｅｔ　ａｌ．Ｒｅａｓｏｎｓ　ａｎｄ　ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ　ｅｘ－

ｐｅｒｉｅｎｃｅ　ｏｆ　ｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ　ｆｏｒ　ｔｈｙｒｏｉｄ　ｐａｐｉｌｌａｒｙ　ｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．Ｊ

Ｃａｎｃ　Ｃｏｎｔｒｏｌ　Ｔｒｅａｔ，２０２０，３３（６）：５１３－５１８．
［１５］ＦＲＡＺＥＬＬ　Ｅ　Ｌ，ＦＯＯＴＥ　Ｆ　Ｗ　ＪＲ．Ｔｈｅ　ｎａｔｕｒａｌ　ｈｉｓｔｏｒｙ　ｏｆ　ｔｈｙ－

ｒｏｉｄ　ｃａｎｃｅｒ：ａ　ｒｅｖｉｅｗ　ｏｆ　３０１　ｃａｓｅｓ［Ｊ］．Ｊ　Ｃｌｉｎ　Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ　Ｍｅｔａｂ，

１９４９，９：１０２３－１０３０．
［１６］ＢＬＯＣＫ　Ｍ　Ａ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ　ｏｆ　ｃａｒｃｉｎｏｍａ　ｏｆ　ｔｈｅ　ｔｈｙｒｏｉｄ［Ｊ］．

Ａｎｎ　Ｓｕｒｇ，１９７７，１８５：１３３－１４４．
［１７］ＨＡＹ　Ｉ　Ｄ，ＧＲＡＮＴ　Ｃ　Ｓ，ＢＥＲＧＳＴＲＡＬＨ　Ｅ　Ｊ，ｅｔ　ａｌ．Ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ

ｔｏｔａｌ　ｌｏｂｅｃｔｏｍｙ：ｉｓ　ｉｔ　ｓｕｆｆｉｃｉｅｎｔ　ｓｕｒｇｉｃａｌ　ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　ｆｏｒ　ｐａｔｉｅｎｔｓ

ｗｉｔｈ　ＡＭＥＳ　ｌｏｗ－ｒｉｓｋ　ｐａｐｉｌｌａｒｙ　ｔｈｙｒｏｉｄ　ｃａｒｃｉｎｏｍａ？［Ｊ］．Ｓｕｒ－

ｇｅｒｙ，１９９８，１２４（６）：９５８－９６４．
［１８］ＮＯＧＵＣＨＩ　Ｓ，ＭＵＲＡＫＡＭＩ　Ｎ．Ｔｈｅ　ｖａｌｕｅ　ｏｆ　ｌｙｍｐｈ－ｎｏｄｅ　ｄｉ－

ｓｓｅｃｔｉｏｎ　ｉｎ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ　ｔｈｙｒｏｉｄ　ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．Ｓｕｒｇ
Ｃｌｉｎ　Ｎｏｒｔｈ　Ａｍ，１９８７，６７（２）：２５１－２６１．

［１９］ＨＵＮＤＡＨＬ　Ｓ　Ａ，ＦＬＥＭＩＮＧ　Ｉ　Ｄ，ＦＲＥＭＧＥＮ　Ａ　Ｍ，ｅｔ　ａｌ．Ａ

Ｎａｔｉｏｎａｌ　Ｃａｎｃｅｒ　Ｄａｔａ　Ｂａｓｅ　ｒｅｐｏｒｔ　ｏｎ　５３，８５６　ｃａｓｅｓ　ｏｆ　ｔｈｙｒｏｉｄ
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ｃａｒｃｉｎｏｍａ　ｔｒｅａｔｅｄ　ｉｎ　ｔｈｅ　Ｕ．Ｓ．，１９８５－１９９５［ｓｅｅ　ｃｏｍｍｅｎｔｓ］［Ｊ］．

Ｃａｎｃｅｒ，１９９８，８３：２６３８－２６４８．
［２０］ＣＯＯＰＥＲ　Ｄ　Ｓ，ＲＩＮＧＥＬ　Ｍ　Ｄ．Ａ　ｔｒｉｂｕｔｅ　ｔｏ　Ｅｒｎｅｓｔ　Ｌ．Ｍａｚｚａｆｅｒｒｉ，

ＭＤ　ａｎｄ　ｔｈｅ　ｌａｓｔｉｎｇ　ｉｍｐａｃｔ　ｔｈａｔ　ｈｅ　ｈａｄ　ｏｎ　ｔｈｙｒｏｉｄ　ｃａｎｃｅｒ　ｃａｒｅ

ｔｅｎ　ｙｅａｒｓ　ａｆｔｅｒ　ｈｉｓ　ｄｅａｔｈ［Ｊ］．Ｅｎｄｏｃｒｉｎｅ，２０２３，８０（３）：５００－５０２．
［２１］ＮＯＯＮＥ　Ａ　Ｍ，ＨＯＷＬＡＤＥＲ　Ｎ，ＫＲＡＰＣＨＯ　Ｍ，ｅｔ　ａｌ．ＳＥＥＲ

ｃａｎｃｅｒ　ｓｔａｔｉｓｔｉｃｓ　ｒｅｖｉｅｗ［Ｒ］．Ｂｅｔｈｅｓｄａ：Ｎａｔｉｏｎａｌ　Ｃａｎｃｅｒ　Ｉｎｓｔｉｔｕ－
ｔｅ，２０１８．

［２２］ＫＲＡＪＥＷＳＫＡ　Ｊ，ＫＵＫＵＬＳＫＡ　Ａ，ＳＡＭＢＯＲＳＫＩ　Ｋ，ｅｔ　ａｌ．

Ｌｏｂｏ－ｉｓｔｈｍｅｃｔｏｍｙ　ｉｎ　ｔｈｅ　ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ　ｏｆ　ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ　ｔｈｙｒｏｉｄ

ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．Ｔｈｙｒｏｉｄ　Ｒｅｓ，２０２３，１６（１）：４．
［２３］ＨＳＩＡＯ　Ｖ，ＬＩＧＨＴ　Ｔ　Ｊ，ＡＤＩＬ　Ａ　Ａ，ｅｔ　ａｌ．Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ　ｒａｔｅｓ

ｏｆ　ｔｏｔａｌ　ｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙ　ｖｓ　ｈｅｍｉｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙ　ｆｏｒ　ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　ｏｆ

ｐａｐｉｌｌａｒｙ　ｔｈｙｒｏｉｄ　ｍｉｃｒｏｃａｒｃｉｎｏｍａ：ａ　ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ　ｒｅｖｉｅｗ　ａｎｄ

ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＪＡＭＡ　Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ　Ｈｅａｄ　Ｎｅｃｋ　Ｓｕｒｇ，２０２２，

１４８（６）：５３１－５３９．
［２４］ＬＵＳＴＥＲ　Ｍ，ＡＫＴＯＬＵＮ　Ｃ，ＡＭＥＮＤＯＥＩＲＡ　Ｉ，ｅｔ　ａｌ．Ｅｕｒｏ－

ｐｅａｎ　Ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅ　ｏｎ　２０１５　Ａｍｅｒｉｃａｎ　Ｔｈｙｒｏｉｄ　Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ　Ｍａ－
ｎａｇｅｍｅｎｔ　Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ　ｆｏｒ　Ａｄｕｌｔ　Ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　Ｔｈｙｒｏｉｄ　Ｎｏｄｕｌｅｓ

ａｎｄ　Ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ　Ｔｈｙｒｏｉｄ　Ｃａｎｃｅｒ：Ｐｒｏｃｅｅｄｉｎｇｓ　ｏｆ　ａｎ　Ｉｎｔｅｒａｃ－
ｔｉｖｅ　Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ　Ｓｙｍｐｏｓｉｕｍ［Ｊ］．Ｔｈｙｒｏｉｄ，２０１９，２９（１）：７－２６．

［２５］中华医学会内分泌学分会，中华医学会外科学分会甲状腺及代

谢外科学组，中国抗癌协会头颈肿瘤专业委员会，等．甲状腺结

节和分化型甲状腺癌诊治指南（第二版）［Ｊ］．中华内分泌代谢杂

志，２０２３，３９（３）：１８１－２２６．

Ｃｈｉｎｅｓｅ　Ｓｏｃｉｅｔｙ　ｏｆ　Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌｏｇｙ，Ｔｈｙｒｏｉｄ　ａｎｄ　Ｍｅｔａｂｏｌｉｃ　Ｓｕｒ－

ｇｅｒｙ　Ｇｒｏｕｐ　ａｎｄ　Ｓｕｒｇｉｃａｌ　Ｓｏｃｉｅｔｙ　ｏｆ　Ｃｈｉｎｅｓｅ　Ｍｅｄｉｃａｌ　Ａｓｓｏｃｉａ－
ｔｉｏｎ，Ｈｅａｄ　ａｎｄ　ｎｅｃｋ　Ｔｕｍｏｒ　Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ　ｏｆ　Ｃｈｉｎｅｓｅ　Ａｎｔｉ－Ｃａｎｃｅｒ

Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ｅｔ　ａｌ．Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ　ｆｏｒ　ｔｈｅ　Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ　ａｎｄ　Ｍａｎａｇｅ－
ｍｅｎｔ　ｏｆ　Ｔｈｙｒｏｉｄ　Ｎｏｄｕｌｅｓ　ａｎｄ　Ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ　Ｔｈｙｒｏｉｄ　Ｃａｎｃｅｒ
（ｓｅｃｏｎｄ　ｅｄｉｔｉｏｎ）［Ｊ］．Ｃｈｉｎ　Ｊ　Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ　Ｍｅｔａｂ，２０２３，３９（３）：

１８１－２２６．
［２６］广东省医学教育协会甲状腺专业委员会，广东省基层医药学会

细胞病理与分子诊断专业委员会．甲状腺癌ＲＥＴ基因检测与临

床应用专家共识（２０２１版）［Ｊ］．中华普通外科学文献（电子版），

２０２２，１６（１）：１－８．

Ｔｈｙｒｏｉｄ　Ｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌ　Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ　ｏｆ　Ｇｕａｎｇｄｏｎｇ　Ｍｅｄｉｃａｌ　Ｅｄｕｃａ－
ｔｉｏｎ　Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，Ｃｅｌｌ　Ｐａｔｈｏｌｏｇｙ　ａｎｄ　Ｍｏｌｅｃｕｌａｒ　Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ　Ｐｒｏ－
ｆｅｓｓｉｏｎａｌ　 Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ　 ｏｆ　 Ｇｕａｎｇｄｏｎｇ　 Ｐｒｉｍａｒｙ　 Ｍｅｄｉｃａｌ

Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ．Ｅｘｐｅｒｔ　ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ　ｏｎ　ｒｅａｒｒａｎｇｅｄ　ｄｕｒｉｎｇ　ｔｒａｎｓｆｅｃｔｉｏｎ

ｇｅｎｅ　ｔｅｓｔｉｎｇ　ａｎｄ　ｃｌｉｎｉｃａｌ　ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ　ｉｎ　ｔｈｙｒｏｉｄ　ｃａｎｃｅｒ（Ｖｅｒｓｉｏｎ

２０２１）［Ｊ］．Ｃｈｉｎ　Ａｒｃｈ　Ｇｅｎ　Ｓｕｒｇ（Ｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃ　Ｅｄｉｔｉｏｎ），２０２２，１６（１）：

１－８．
［２７］ＥＬＩＳＥＩ　Ｒ，ＲＯＭＥＩ　Ｃ．Ｌｏｏｋｉｎｇ　ｆｏｒ　ＲＥＴ　ａｌｔｅｒａｔｉｏｎｓ　ｉｎ　ｔｈｙｒｏｉｄ

ｃａｎｃｅｒ：ｃｌｉｎｉｃａｌ　ｒｅｌｅｖａｎｃｅ，ｍｅｔｈｏｄｏｌｏｇｙ　ａｎｄ　ｔｉｍｉｎｇ［Ｊ］．Ｅｎｄｏ－
ｃｒｉｎｅ，２０２３，８１（２）：２０６－２１５．

［２８］中国抗癌协会甲状腺癌专业委员会（ＣＡＴＯ）．甲状腺癌血清标志

物临床应用专家共识（２０１７版）［Ｊ］．中国肿瘤临床，２０１８，４５
（１）：７－１３．

Ｔｈｙｒｏｉｄ　Ｃａｎｃｅｒ　Ｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌ　Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ　ｏｆ　Ｃｈｉｎａ　Ａｎｔｉ－Ｃａｎｃｅｒ

Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ（ＣＡＴＯ）．Ｅｘｐｅｒｔ　Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ　ｏｎ　Ｃｌｉｎｉｃａｌ　Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ

ｏｆ　Ｓｅｒｕｍ　Ｍａｒｋｅｒｓ　ｆｏｒ　Ｔｈｙｒｏｉｄ　Ｃａｎｃｅｒ（２０１７　ｅｄｉｔｉｏｎ）［Ｊ］．Ｃｈｉｎ

Ｊ　Ｃｌｉｎ　Ｏｎｃｏｌ，２０１８，４５（１）：７－１３．
［２９］ＢＡＬＤＷＩＮ　Ｃ　Ｋ，ＮＡＴＴＥＲ　Ｍ　Ｂ，ＰＡＴＥＬ　Ｋ　Ｎ，ｅｔ　ａｌ．Ｍｉｎｉｍａ－

ｌｌｙ　ｉｎｖａｓｉｖｅ　ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ　ｆｏｒ　ｔｈｅ　ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ　ｏｆ　ｔｈｙｒｏｉｄ　ｎｏｄｕｌｅｓ［Ｊ］．

Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ　Ｍｅｔａｂ　Ｃｌｉｎ　Ｎｏｒｔｈ　Ａｍ，２０２２，５１（２）：３２３－３４９．

［３０］ＤＵＰＵＹ　Ｄ　Ｅ，ＭＯＮＣＨＩＫ　Ｊ　Ｍ，ＤＥＣＲＥＡ　Ｃ，ｅｔ　ａｌ．Ｒａｄｉｏｆｒｅ－

ｑｕｅｎｃｙ　ａｂｌａｔｉｏｎ　ｏｆ　ｒｅｇｉｏｎａｌ　ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ　ｆｒｏｍ　ｗｅｌｌ－ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ

ｔｈｙｒｏｉｄ　ｍａｌｉｇｎａｎｃｙ［Ｊ］．Ｓｕｒｇｅｒｙ，２００１，１３０（６）：９７１－９７７．
［３１］ＰＡＰＩＮＩ　Ｅ，ＧＵＧＬＩＥＬＭＩ　Ｒ，ＧＨＡＲＩＢ　Ｈ，ｅｔ　ａｌ．Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ－

ｇｕｉｄｅｄ　ｌａｓｅｒ　ａｂｌａｔｉｏｎ　ｏｆ　ｉｎｃｉｄｅｎｔａｌ　ｐａｐｉｌｌａｒｙ　ｔｈｙｒｏｉｄ　ｍｉｃｒｏｃａｒｃｉ－
ｎｏｍａ：ａｐｏｔｅｎｔｉａｌ　ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ　ａｐｐｒｏａｃｈ　ｉｎ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ａｔ　ｓｕｒｇｉｃａｌ

ｒｉｓｋ［Ｊ］．Ｔｈｙｒｏｉｄ，２０１１，２１（８）：９１７－９２０．
［３２］ＶＡＮＤＩＪＫ　Ｓ　Ｐ　Ｊ，ＣＯＥＲＴＳ　Ｈ　Ｉ，ＧＵＮＰＵＴ　Ｓ　Ｔ　Ｇ，ｅｔ　ａｌ．Ａｓｓｅｓｓ－

ｍｅｎｔ　ｏｆ　ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ　ａｂｌａｔｉｏｎ　ｆｏｒ　ｐａｐｉｌｌａｒｙ　ｍｉｃｒｏｃａｒｃｉｎｏｍａ

ｏｆ　ｔｈｅ　ｔｈｙｒｏｉｄ：ａ　ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ　ｒｅｖｉｅｗ　ａｎｄ　ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．

ＪＡＭＡ　Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ　Ｈｅａｄ　Ｎｅｃｋ　Ｓｕｒｇ，２０２２，１４８（４）：３１７－３２５．
［３３］ＣＥＲＮＥＡ　Ｃ　Ｒ，ＭＡＴＯＳ　Ｌ　Ｌ，ＥＵＧＥＮＩＯ　Ｃ，ｅｔ　ａｌ．Ａｃｔｉｖｅ　ｓｕｒ－

ｖｅｉｌｌａｎｃｅ　ｏｆ　ｔｈｙｒｏｉｄ　ｍｉｃｒｏｃａｒｃｉｎｏｍａｓ：ａ　ｃｒｉｔｉｃａｌ　ｖｉｅｗ［Ｊ］．Ｃｕｒｒ

Ｏｎｃｏｌ　Ｒｅｐ，２０２２，２４（１）：６９－７６．
［３４］ＳＵＮ　Ｗ，ＺＨＡＮＧ　Ｈ，ＨＥ　Ｌ，ｅｔ　ａｌ．Ｓｕｒｇｅｒｙａｆｔｅｒ　ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ－

ｇｕｉｄｅｄ　ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ　ａｂｌａｔｉｏｎ　ｆｏｒ　ｐａｐｉｌｌａｒｙ　ｔｈｙｒｏｉｄ　ｃａｒｃｉｎｏｍａ

ｉｎ　２１　ｐａｔｉｅｎｔｓ：ａ　ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ　ｓｔｕｄｙ　ｆｒｏｍ　ａ　ｓｉｎｇｌｅ　ｃｅｎｔｅｒ　ｉｎ

Ｃｈｉｎａ［Ｊ］．Ｍｅｄ　Ｓｃｉ　Ｍｏｎｉｔ，２０２０，２６：ｅ９２８３９１．
［３５］ＹＡＮ　Ｌ，ＺＨＡＮＧ　Ｍ　Ｂ，ＳＯＮＧ　Ｑ，ｅｔ　ａｌ．Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ－ｇｕｉｄｅｄ

ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ　ａｂｌａｔｉｏｎ　ｖｅｒｓｕｓ　ｔｈｙｒｏｉｄ　ｌｏｂｅｃｔｏｍｙ　ｆｏｒ　ｌｏｗ－ｒｉｓｋ

ｐａｐｉｌｌａｒｙ　ｔｈｙｒｏｉｄ　ｍｉｃｒｏｃａｒｃｉｎｏｍａ：ａｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙ－ｍａｔｃｈｅｄ　ｃｏ－
ｈｏｒｔ　ｓｔｕｄｙ　ｏｆ　８８４　ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｔｈｙｒｏｉｄ，２０２１，３１（１１）：１６６２－１６７２．

［３６］ＭＯＮＰＥＹＳＳＥＮ　Ｈ，ＡＬＡＭＲＩｌ　Ａ，ＨＡＭＯＵ　Ａ　Ｂ．Ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ　ｒｅ－
ｓｕｌｔｓ　ｏｆ　ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ－ｇｕｉｄｅｄ　ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ　ａｂｌａｔｉｏｎ　ｏｆ　ｂｅｎｉｇｎ　ｔｈｙｒｏｉｄ

ｎｏｄｕｌｅｓ：ｓｔａｔｅ　ｏｆ　ｔｈｅ　ａｒｔ　ａｎｄ　ｆｕｔｕｒｅ　ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅｓ：ａ　ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ　ｒｅ－
ｖｉｅｗ［Ｊ］．Ｆｒｏｎｔ　Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ（Ｌａｕｓａｎｎｅ），２０２１，１２：６２２９９６．

［３７］ＳＩＮＣＬＡＩＲ　Ｃ　Ｆ，ＢＡＥＫ　Ｊ　Ｈ，ＨＡＮＤＳ　Ｋ　Ｅ，ｅｔ　ａｌ．Ｇｅｎｅｒａｌ　ｐｒｉｎ－
ｃｉｐｌｅｓ　ｆｏｒ　ｔｈｅ　ｓａｆｅ　ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ，ｔｒａｉｎｉｎｇ，ａｎｄ　ａｄｏｐｔｉｏｎ　ｏｆ　ａｂｌａ－
ｔｉｏｎ　ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ　ｆｏｒ　ｂｅｎｉｇｎ　ｔｈｙｒｏｉｄ　ｎｏｄｕｌｅｓ：ａｎ　Ａｍｅｒｉｃａｎ　Ｔｈｙ－
ｒｏｉｄ　Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ　ｓｔａｔｅｍｅｎｔ［Ｊ］．Ｔｈｙｒｏｉｄ，２０２３，３３（１０）：１１５０－１１７０．

［３８］ＢＡＬＯＣＨ　Ｚ　Ｗ，ＡＳＡ　Ｓ　Ｌ，ＢＡＲＬＥＴＴＡ　Ｊ　Ａ，ｅｔ　ａｌ．Ｏｖｅｒｖｉｅｗ　ｏｆ

ｔｈｅ　２０２２　ＷＨＯ　Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ　ｏｆ　Ｔｈｙｒｏｉｄ　Ｎｅｏｐｌａｓｍｓ［Ｊ］．Ｅｎｄｏｃｒ

Ｐａｔｈｏｌ，２０２２，３３（１）：２７－６３．
［３９］ＣＨＯＵ　Ｒ，ＤＡＮＡ　Ｔ，ＨＡＹＭＡＲＴ　Ｍ，ｅｔ　ａｌ．Ａｃｔｉｖｅｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ

ｖｅｒｓｕｓ　ｔｈｙｒｏｉｄ　ｓｕｒｇｅｒｙ　ｆｏｒ　ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ　ｔｈｙｒｏｉｄ　ｃａｎｃｅｒ：ａ　ｓｙｓ－
ｔｅｍａｔｉｃ　ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．Ｔｈｙｒｏｉｄ，２０２２，３２（４）：３５１－３６７．

［４０］ＣＨＡＶＥＳ　Ｎ，ＢＲＯＥＫＨＵＩＳ　Ｊ　Ｍ，ＦＬＩＧＯＲ　Ｓ　Ｃ，ｅｔ　ａｌ．Ｄｅｌａｙ　ｉｎ

ｓｕｒｇｅｒｙ　ａｎｄ　ｐａｐｉｌｌａｒｙ　ｔｈｙｒｏｉｄ　ｃａｎｃｅｒ　ｓｕｒｖｉｖａｌ　ｉｎ　ｔｈｅ　Ｕｎｉｔｅｄ

Ｓｔａｔｅｓ：ａ　ＳＥＥＲ－Ｍｅｄｉｃａｒｅ　ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．Ｊ　Ｃｌｉｎ　Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ　Ｍｅｔａｂ，

２０２３，１０８：２５８９－２５９６．
［４１］刘文，曹维涵，董治中，等．积极监测代替立即手术在低危甲状腺

微小乳头状癌管理中的前瞻性队列研究：单中心观察经验［Ｊ］．中

华内分泌代谢杂志，２０２２，３８（１２）：１０６８－１０７４．

ＬＩＵ　Ｗ，ＣＡＯ　Ｗ　Ｈ，ＤＯＮＧ　Ｚ　Ｚ，ｅｔ　ａｌ．Ａｃｔｉｖｅ　ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ　ｆｏｒ

ｌｏｗ－ｒｉｓｋ　ｐａｐｉｌｌａｒｙ　ｔｈｙｒｏｉｄ　ｍｉｃｒｏｃａｒｃｉｎｏｍａ：ａ　ｓｉｎｇｌｅ　ｃｅｎｔｅｒ　ｐｒｏ－
ｓｐｅｃｔｉｖｅ　ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ　ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｃｈｉｎ　Ｊ　Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ　Ｍｅｔａｂ，２０２２，

３８（１２）：１０６８－１０７４．
［４２］ＬＩＵ　Ｗ，ＣＡＯ　Ｗ，ＤＯＮＧ　Ｚ　Ｚ，ｅｔ　ａｌ．Ｃａｎ　ａｃｔｉｖｅ　ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ

ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ　ｂｅ　ｄｅｖｅｌｏｐｅｄ　ｆｏｒ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｌｏｗ－ｒｉｓｋ　ｐａｐｉｌｌａｒｙ
ｔｈｙｒｏｉｄ　ｍｉｃｒｏｃａｒｃｉｎｏｍａ？Ａ　ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ　ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎ　ｉｎ　ａ　Ｃｈｉ－
ｎｅｓｅ　ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｅｎｄｏｃｒ　Ｐｒａｃｔ，２０２２，２８（４）：３９１－３９７．

［４３］ＬＩＵ　Ｗ，ＹＡＮ　Ｘ　Ｊ，ＣＨＥＮＧ　Ｒ　Ｃ．Ｔｈｅ　ａｃｔｉｖｅ　ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ　ｍａｎａ－

ｇｅｍｅｎｔ　ａｐｐｒｏａｃｈ　ｆｏｒ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｌｏｗ　ｒｉｓｋ　ｐａｐｉｌｌａｒｙ　ｔｈｙｒｏｉｄ

ｍｉｃｒｏｃａｒｃｉｎｏｍａｓ：ｉｓ　Ｃｈｉｎａ　ｒｅａｄｙ？［Ｊ］．Ｃａｎｃｅｒ　Ｂｉｏｌ　Ｍｅｄ，

２０２２，１９（５）：１．
（编辑　国　荣）

４３


