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提高甲状腺结节的诊断水平，更好地规范化

手术治疗

李树元，万劲松，白雪峰，周艳

（齐齐哈尔医学院附属第三医院 普外二科，黑龙江 齐齐哈尔 １６１０００）

　　摘要：为探讨如何提高甲状腺结节诊断水平，以便更好地规范化手术治疗，分析总结临床医

生，尤其基层医院医生在甲状腺结节诊疗上常发生的问题及其原因，以及改进的方法。笔者认

为，对于甲状腺结节性疾病，只有做到完备的术前检查，仔细的术中探查，配合术中冷冻检查，以

及遵循肿瘤学原则选择术式，才能更好地规范化手术治疗。

［中国普通外科杂志，２０１０，１９（０５）：５５０－５５２］
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　　甲状腺肿瘤是内分泌系统最常见的肿瘤，
包括良性和恶性肿瘤两大类；其中良性占 ８０％
以上，恶性肿瘤占全身恶性肿瘤的 １％［１］，甲状

腺结节是甲状腺疾患中最常见的一种临床表

现，也是患者就诊的主要原因。除亚急性炎和

少部分甲状腺结节外，绝大多数需要手术治疗。

由于甲状腺具有重要的生理功能和复杂的解剖

关系，再加上结节的部位、大小、数量、性质不

一，手术复杂性较高。手术者采用保守或过激

的手术方式，都可能导致不良后果。如何能提

高甲状腺结节的诊断水平，更好地规范化手术，

即既能合理地保留甲状腺的功能，又能兼顾手

术的彻底性、安全性。笔者拟从两方面讨论甲

状腺结节在诊疗上常发生的问题及采取的应对

措施。

１　临床医生经常发生的问题及其原因

１．１　术中不常规行快速病理检查
重要原因之一是医院不具备快速病理检查的

条件。在我国能开展甲状腺手术的医院比能行快

速病理检查的医院多得多，这是普遍存在的情

况。另外，医生对甲状腺结节的诊断水平不高，

盲目地依靠自己的经验来判断良性或恶性，其结

果是容易造成手术方式错误的选择，导致二次手

术率增加。

１．２　术中不常规显露喉返神经
喉返神经是否显露学术界仍有争论，但目前

大多数学者主张术中常规显露喉返神经。正常情

况下喉返神经的损伤率为 ０．５％。但由于喉返神
经解剖的变异较多，以及二次手术、肿瘤侵犯等

因素，其损伤率远高于这一结果。再者，有的医

生顾虑神经损伤而使甲状腺癌手术不够彻底，从

而导致再次手术。因而神经损伤等并发症的发生

率反而明显增高。

１．３　对甲状腺炎症性疾病的治疗方法不当
主要表现为对不需要手术的疾病，如亚急性

甲状腺炎或没有明显肿物及压迫症状的慢性甲状

腺炎，采取手术治疗，造成不必要的风险和并发

症；而对桥本甲状腺炎合并有结节，尤其是结节

的性质不明的患者，医生顾虑手术中风险及术后

甲状腺功能低下而避用手术，结果常常是使桥本

病合并甲状腺癌的患者漏诊或延误诊断，错过最

佳的手术时机。文献报道桥本病合并甲状腺恶性

肿瘤的发生率为 ０．５％ ～５．０％［２］。有个别医院

报道达到 １４．８５％［３］。

１．４　术中不注意甲状旁腺的显露与保留
由于甲状旁腺与甲状腺解剖上的特殊关系，

甲状腺手术必然涉及甲状旁腺。不少医生在甲状

腺手术中不注意显露、识别、保留甲状旁腺，容易
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造成甲状旁腺损伤（切除或血运障碍），导致钙、

磷代谢障碍，轻者出现口唇、四肢麻木，重者出现

严重的抽搐，甚至危及生命。

１．５　手术术式错误的选择
传统的甲状腺手术有部分切除、次全切除、腺

叶切除、全甲状腺切除等，每种手术方式都有其

适应证，但也有其局限性。有的基层医院外科医

生在术前既未确定性质、术中又无法快速病理检

查的情况下，更多地采用部分切除或次全切除术

式，结果常出现下列情况。一是一侧病变部分切

除或次全切除后病理证实为恶性情况，还需再次

手术。中国医学科学院肿瘤医院头颈科统计外院

甲状腺次全切除手术后来该院做腺叶切除术者，

其中 ４５％存在残存肿瘤［４］。二是两侧多发病变，

一侧是良性，而另一侧是恶性，恶性病变侧仅行

大部切除或次全切除术，因手术范围不够，不得

不将残留的腺体行二次手术切除，结果极易出现

甲状腺和甲状旁腺功能低下。三是双侧均是良性

病变，行大部切除或次全切除后易出现术后复

发，增加再次手术的机会［５］。结节性甲状腺肿的

病理特点是双侧多发性病变，虽然是良性疾病，

但如果病灶切除不彻底，极有可能残留增生的甲

状腺组织和微小结节，而这些残留的病变组织不

受甲状腺激素的反馈抑制，术后复发率较高［６］。

２　提高甲状腺结节的诊断水平，更好地规范化
治疗

２．１　术前正确评估甲状腺结节
甲状腺结节，按病理分类可分为良性和恶性；

按部位分为局限甲状腺一叶、峡叶、或两叶；按数

量分单发和多发；而且其大小不一，大者可累及

两叶甚至腺体外，小者直径数毫米。所以，要选

择适当的手术术式，术前对结节评估非常重要。

笔者的体会是：一为确定结节的病理性质：即是

良性还是恶性？二为确定结节的部位，一叶还是

两叶？三为确定结节是单发还是多发？要做到上

述三个确定，术前必须完善相关检查。

２．１．１　重视医生对患者的体检　这是最基本
的、最直接的，也是最重要的一种检查方法。医

生通过对结节的部位、数量、质地、边界、活动度、

有无疼痛以及周围有无淋巴结肿大等，对结节作

一最初的评估；再根据良、恶结节的不同特点行

其他必要的检查以完善诊断。当然，医生的临床

经验对结节的评定起到十分重要的作用。

２．１．２　彩色超声检查　彩超检查是甲状腺肿瘤
最方便、经济、实用的诊断手段之一。超声可以

探测直径 ０．２ｃｍ的甲状腺结节。有经验的超声
医生可以根据超声下甲状腺结节的特点评估恶性

的可能：一是甲状腺结节中有细砂粒样钙化，其

恶性率达到 ３８％ ～５０％，而良性结节钙化率仅为
１３．１％，且多为粗大的钙化［７］；二是肿瘤形态不

规则、边界模糊不清、无包膜或包膜不完整、有伪

足或毛刺状外突、血流丰富等亦提示较高的恶性

可能［８］。近年来，随着六氟化硫微泡造影在甲状

腺疾病术前检查的逐渐应用，超声诊断水平必然

有更大提高［９］。

２．１．３　放射性核素扫描　这是甲状腺结节重要
的辅助检查：一是用于补充体格检查所见；二是

可提供甲状腺功能的活动情况；三是发现高危患

者潜在微小癌灶；四是检出已发生区域性远处转

移的甲状腺癌的原发灶。同位素扫描 １８．４％ ～
５４．５％的甲状腺单发冷结节为恶性，而热结节中
仅有 ４％ ～７％为癌［１０］。

２．１．４　颈部 ＣＴ检查　亦是一种补充检查方法，
对甲状腺肿瘤的定性诊断能力为 ８６％，高于临床
医生的触诊［１１］。ＣＴ对于判断肿物的位置、与周
围组织如食管、颈部动静脉、气管、甲状软骨等解

剖关系十分重要，但由于其费用较高，不作为常

规检查；但对于高度怀疑恶性病变或复发的甲状

腺病变应作为常规检查手段，必要时还需做加强

ＣＴ。
２．１．５　细针穿刺细胞学检查（ＦＮＡ）　触诊下的
细针穿刺细胞学检查是目前诊断甲状腺肿瘤的一

种可靠、廉价的方法，对甲状腺肿瘤的诊断具有

较高的符合率。国内报道 ＦＮＡ检查的阳性符合
率在 ９０％左右，国外报道符合率更高。目前，虽
然细针穿刺细胞学检查已被广泛应用，但主要仍

是在一些较大医院或专科医院开展较好，而且其

也有局限性。Ｓｏｌｂｉｔｉ等［１２］报道细针穿刺检查的假

阳性率为 １％ ～１０％，假阴性发生率为 １％ ～
８％。另外，多数基层医院医生顾虑检查可能带
来的并发症，如出血、神经损伤、气胸、肿瘤针道

转移，以及医院病理检查水平等，因而开展较少，

故仍有待进一步推广应用。

２．１．６　甲状腺功能检查　通过甲状腺功能的测
定，可以了解患者目前的甲状腺功能状态，既可

初步判定是否系炎症性疾病，又可了解甲状腺功

能的发展趋势，指导下一步治疗。

２．２　术中快速病理检查
这是甲状腺癌最重要的检查手段之一。由于

甲状腺疾病常是良、恶性并存，还有多灶性和隐

匿性的特点，要求术者不仅要对术前发现的甲状

１５５
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腺肿块行快速病理检查，还要仔细探查同侧和对

侧的甲状腺组织；对所有可疑结节均应做术中冷

冻切片，以最大程度降低患者的再次手术率。因

此，在无冷冻切片设备，又不具备腺叶切除技术

条件下开展甲状腺手术应十分慎重［１３］。

２．３　正确地选择手术术式
２．３．１　甲状腺腺叶切除术　是一侧病变的首选
术式。对于一侧甲状腺内的结节，由于术前对

良、恶不能完全预测，按肿瘤学的观点最好做腺

叶切除术，切下之标本立即送冷冻切片检查，做

到诊断和治疗一次完成。甲状腺腺叶切除术的最

大优点是不会遗漏隐性癌和多灶性癌，可以确定

局部不会复发。因为有些微小结节，临床不易发

现，术中冷冻切片不可能逐一检查，有时候冷冻

切片也可误诊或不能确诊，需术后石蜡切片才能

确诊。行腺叶切除术就可以避免再次手术。对于

桥本病，除合并甲状腺癌或结甲外，一般不应手

术干预［１４］。另外，术中还应常规显露喉返神经；

保留甲状腺后被膜，结扎、切断甲状腺上、下动脉

应靠近腺体处，尽可能保留甲状旁腺及其血液

供应。

２．３．２　甲状腺一叶或两叶次全切除术　不少基
层医院的外科医生，顾虑损伤喉返神经和甲状旁

腺，对甲状腺结节（一侧或两侧），术前既不能确

定结节性质，术中又再未送冷冻切片的情况下，

采用甲状腺部分切除或次全切除，后果是：如果

术后确诊为甲状腺癌，不可避免需要再次手术；

另外，很可能将微小结节甚至是微小癌遗留在残

叶内，造成术后再发结节和肿瘤复发；再者，由于

第一次手术破坏了正常的解剖关系，必然增加再

次手术的难度，也增加了喉返神经和甲状旁腺损

伤的机会。甲状腺再次手术所致并发症的发生率

是初次手术的 ５～１０倍［１５］。所以，只有对甲状腺

结节有充分的评估才允许行部分或次全切除术。

２．３．３　一侧甲状腺腺叶切除加峡叶切除　由于
甲状腺癌 ９０％以上为乳头状癌，对于一侧的恶
性结节，多数学者主张采用患侧叶加峡叶切除，

再根据病变的范围、淋巴结转移情况等决定是行

区域性颈淋巴结清扫，还是行功能性颈淋巴结

清扫［１６］。

２．３．４　全甲状腺切除术　全甲状腺切除术后必
然出现甲状腺功能低下或丧失，甲状旁腺功能也

可能因手术操作损伤而明显低下，此类手术应十

分慎用。对于双侧甲状腺癌此术式是惟一合理的

选择；对于双侧甲状腺多发结节，根据结节位置

分布情况选择双侧次全切除或一侧腺叶全切加对

侧次全切除，必要时行双侧叶全切［１７］。对于良性

疾病，如果甲状腺两叶多发结节、范围广泛，肉眼

所见正常的甲状腺组织已经很少，且在术中无法

确定每个甲状腺结节性质的情况下，也应考虑行

近全甲状腺切除术。
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