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甲状腺微小癌诊断和治疗：附５２例报告
狄忠民

（上海交通大学医学院附属瑞金医院 外科，上海 ２０００２５）

　　摘要：目的　分析甲状腺微小癌的临床特征，并探讨其诊断及手术治疗方法。方法　回顾性分析
分析 ２００３—２００８年经手术和病理证实的 ５２例甲状腺微小癌临床资料。结果　术后病理检查确诊甲

状腺微小癌 ５２例，其中术中冷冻切片发现 ３０例，准确率 ５７．７％，未发现 ２２例。术前 Ｂ超检查 ４８例

为实质性结节（９２．３１％），边界不清楚，４例为含液性病灶，１９例（３５．１９％）有细砂粒样钙化；Ｂ超术

前诊断甲状腺癌 １１例。３８例行患侧甲状腺叶切除加对侧甲状腺次全切除，３例双侧甲状腺全切除

术，３例行双侧甲状腺次全切除，患侧全切除 ５例，３例加行一侧改良性颈部淋巴结清扫。２７例 ｃＮ１

行中央组淋巴结清扫，转移率 １１／２７（４０．７４％），其余 ２５例 ｃＮ０未探及中央组淋巴结而未行清扫。随

访率 ９６．２％，随访时间３个月至５年，无１例复发及死亡。结论　（１）术前 Ｂ超为首选检查。（２）对

甲状腺微小癌，主张行患侧腺叶全切加峡部切除及对侧腺叶次全切除，并行中央组淋巴结清扫。
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第１１期 狄忠民：甲状腺微小癌诊断和治疗：附５２例报告

　　甲状腺微小癌是指直径≤１０ｍｍ的甲状腺
癌，其起病隐匿，检查时难以扪及，常与甲状腺其

他疾病并存［１］。近年来随着大功率彩超应用，甲

状腺内微小结节检出率越来越高，其中不乏甲状

腺微小癌。本文回顾性分析 ２００３—２００８年经病
理证实的 ５２例甲状腺微小癌临床特征及诊疗体
会，报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料
患者均为女性；年龄 １４～７０（平均 ４４．１３）

岁。因临床发现甲状腺结节就诊，病程 １个月至
１５年，平均 １１．６７个月。结节长径均≤１０ｍｍ。
术后病理检查结果证实单侧微小癌灶 ５０例，双侧
微小癌灶 ２例，共 ５２例 ５４侧。１例合并对侧嗜
酸细胞瘤，１例合并毒性甲状腺肿。
１．２　辅助检查及诊断
１．２．１　术前 Ｂ超　５２例（５４侧），４８例（５０侧）
为实 质 性 结 节 （９２．３１％），边 界 不 清 楚；４例
（４侧）为含液性病灶；１９例侧（３５．１９％）有细砂
粒样 钙 化。Ｂ 超 术 前 诊 断 甲 状 腺 癌 １１例
（２１．１５％）（１１侧，２０．３７％）。
１．２．２　术中活检结果　５２例（５４侧）术中冷冻
切片证实，３０例（３１侧）准确率分别为 ５７．７％和
５７．４１％；另 ２２例后经石蜡切片方才诊断，其中
１４例（１５侧）冷冻切片提示良性结节，８例（８侧）
冷冻切片未发现结节。

２　治疗及结果

２．１　手术方式
本组 采 用 患 侧 全 切 ＋对 侧 次 全 切 ３８例

（３９侧），双侧全切 ３例，双侧次全切 ３例，患侧全
切 ５例（５侧），因怀疑颈部淋巴结转移同时行一
侧改良颈淋巴结清扫 ３例；２７例（２７侧）探及中
央组淋巴结肿大予以清扫（转移率 ４０．７４％），
２５例因术中未探及中央组淋巴结而未行清扫术。
癌灶直经≤０．５ｃｍ３２例（３３侧），中央组淋巴结
转移率 ４２．１１％；＞０．５～１０ｃｍ２０例（２１侧），
中央组淋巴结转移率 ３７．５％，两者无明显差异
（Ｐ＞０．０５）（表 １）。２２例（２２侧）术中冷冻切片
误诊者中 ９例（９侧）患侧初次手术范围已足够，
未再次手术；５例（５侧）因患侧初次手术范围不
够而再次扩大手术范围，残余腺体均为阴性；８例
（８侧）患侧初次手术范围不够（患侧次全切），因
患者拒绝未再次手术，密切观察。术后均口服

Ｌ甲状腺素片（７５～１２５μｇ／ｄ），使 ｓＴＳＨ抑制在正
常范围下限 （０．３５～４．９４ｕＩＵ／ｍＬ）。定期检查
Ｔ３，Ｔ４，ＴＳＨ，ＴＧ和 Ｂ超。
２．２　病理切片

５２例患者 ５４侧中 ５０例侧为乳头状癌，４例
侧为滤泡状癌（表 ２）。单侧微小癌灶 ５０例，双侧
微小癌灶 ２例。癌灶直经≤０．５ｃｍ３３例侧，
＞０．５ｃｍ２１例侧。
２．３　随访

５０例（９６．２％）获访，２例失访。随访时间
６个月至 ５年，无 １例复发或死亡。

表１　癌灶长径与中央组淋巴结转移

类型 ≤０．５ｃｍ ＞０．５ｃｍ 合计

中央组阳性转移 ８（８侧） ３（３侧） １１（１１侧）

中央组阴性转移 １１（１１侧） ５（５侧） １６（１６侧）

未清扫 １３（１４侧） １２（１３侧） ２５（２７侧）

合计 ３２（３３侧） ２０（２１侧） ５２（５４侧）

表２　甲状腺微小癌病理类型（例）

病理类型 ≤０．５ｃｍ ＞０．５ｃｍ 合计

乳头状癌 ３１（３２侧） １７（１８侧） ４８（５０侧）

滤泡状癌 １（１侧） ３（３侧） ４（４侧）

合计 ３２（３３侧） ２０（２１侧） ５２（５４侧）

３　讨　论

１９８８年 ＷＨＯ关于甲状腺癌的组织学分类标
准中规定直径≤１０ｍｍ的甲状腺癌为微小癌，在
所有的恶性肿瘤中，甲状腺癌是分化较好、恶性程

度较低的恶性肿瘤之一，预后较好，而甲状腺微小

癌的预后更好。

本组甲状腺微小癌患者均为女性，病理证实

系分化良好的乳头状癌和滤泡状癌，以乳头状癌

为主。单发癌占绝大多数（５０例，９６．１５％），与
多数文献报道有所不同［２］。甲状腺微小癌早期临

床表现缺乏特殊性、实验室检查尚无特异性指标，

因此术前诊断比较困难［３］。近年来开展的大功率

彩色超声使甲状腺内的微细变化显示更清晰，发

现率明显增加。相比较而言，核素扫描，ＣＴ，ＭＲＩ
则对小于 １０ｍｍ的病灶难以检出。甲状腺微小癌
的 Ｂ超声像图特征有：结节为实质性，多为低回
声型，多无包膜，内有细小强光点，甚至有较大的

９５０１
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钙化灶。尤其发现结节内有细小强光点，应高度

怀疑甲状腺乳头状腺癌的可能，此细小强光点是

甲状腺乳头状腺癌中特有的砂粒体的声像表

现［４］。甲状腺癌与甲状腺良性结节相比具有以下

回声特征［５］：（１）形态不规整，甚至如蟹足样向
周围浸润；（２）发生囊性变不多，即使囊性变范
围也较小；（３）除滤泡状腺癌外，包膜不完整，
边界模糊；（４）肿物后方有回声衰减现。本组术
前 Ｂ超４８例为实质性结节（９２．３１％），边界不清
楚，４例为含液性病灶。１９例（３５．１９％）有细砂
粒样钙化。１１例术前超声诊断为癌结节者，术后
病理均证实为微小癌。术中冷冻的价值有其局限

性、因受标本选材和切片取材部位的影响，术中

冷冻切片检查亦存在假阴性可能，。本组有 ３０例
微小 癌 患 者 术 中 冷 冻 切 片 予 以 证 实，准 确 率

５７．７％，尚有 ２２例漏诊，术后经连续薄层切片予
以证实为甲状腺微小癌。

有关甲状腺微小癌手术切除的范围，由于其

多灶性特点，笔者认为行患侧甲状腺腺叶切除加

峡部切除以及对侧甲状腺次全切除术是一种积极

的手术治疗方法，可有效地降低复发率。术中均

应常规送冷冻切片检查以明确诊断，尤其对质硬

或切面呈灰白色的可疑结节更要引起重视。同时

仔细探查结节周围或对侧腺体内有无可疑结节或

肿大淋巴结，以免遗漏可能存在的微小癌［６］。本

组 １１例在术前检查时即考虑为微小癌，采取了合
适的手术治疗。术中触及可疑结节而又无法确诊

者可行患侧腺叶全切除；术后病理确诊的微小癌，

已行患侧腺叶大部或次全切除术，由于甲状腺癌

有多灶性特点，应当再次手术扩大切除范围，以减

少复发。本组 ５例因患侧初次手术范围不够而再
次扩大手术范围，残余腺体均为阴性；８例患侧初
次手术范围不够（次全切），因患者拒绝未再次手

术，密切观察。微小癌不一定处于亚临床状态，

易发生区域性淋巴结转移，往往首先转移到中央

组淋巴结，而且癌灶大小与局部淋巴结转移关系

不大。本组病例 癌灶直经≤０．５ｃｍ３２例，中央

组淋巴结转移率 ４２．１１％，＞０．５ｃｍ２０例，中央
组淋巴结转移率 ３７．５％，两者并无明显差异。根
据颈部淋巴结是否转移而考虑是否行颈淋巴结清

扫术，已有颈部淋巴结转移者，加行颈部淋巴结

改良清扫术，如未发现颈淋巴结转移，无须行预

防性颈淋巴结清扫术，但应定期随访，发现有可

疑癌组织复发征象应立即再次手术。本组行患侧

全切 ＋对侧次全切 ３８例，双侧全切 ３例，双侧次
全切 ３例，患侧全切 ５例，因颈侧区淋巴结转移而
行一侧改良颈淋巴结清扫 ３例。２７例探及中央
组淋巴结肿大予以清扫（转移率 ４０．７４％），２５例
因术中未探及中央组淋巴结而未行清扫术。术后

随访 ６个月至 ５年，无 １例复发及死亡。据上海
肿瘤医院 ２０４例甲状腺微小癌治疗体会，中央组
淋巴结有较高转移率，达到 ４０．６９％。其中 ｃＮ０
患者转移率达３９．２％，因此建议无论术前是否有
中央区淋巴结转移证据，都应常规行中央组淋巴

结清扫术。本组所有患者术后均口服 Ｌ甲状腺
素，予以完全抑制治疗，使 ｓＴＳＨ抑制在正常范围
下限，以减少复发和转移机会，术后长期随访并定

期复查 Ｔ３，Ｔ４，ＴＳＨ，ＴＧ和 Ｂ超，对甲状腺微小癌

预后具有重要作用［７］。
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