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确诊至手术时间的间隔对甲状腺微小乳头状癌患者临床结局

的影响

李莉，刘晖

（天津市海河医院  普通外科，天津 300350）

                                                                                                                                                                                                                                                                                 

摘   要 背景与目的：非手术主动监测是甲状腺微小乳头状癌（PTMC）患者治疗的可选方案之一。但是延迟手

术的长期临床结局目前仍然不清楚。因此，本研究通过比较确诊至手术时间的不同间隔 PTMC 患者的

临床结局，探讨确诊至手术时间的间隔对 PTMC 患者长期临床结局的影响。

方法：回顾性分析 2015 年 1 月—12 月接受延迟甲状腺手术的 PTMC 患者资料，根据确诊至手术时间间隔，

将 PTMC 患者分为短间隔组（<6 个月）、中间隔组（6~12 个月）和长间隔组（>12 个月）。根据年龄、

性别、手术范围、超声检查（US）测量的初始肿瘤直径、甲状腺外侵袭、多灶性肿瘤和颈部中央淋巴结

转移等临床参数对患者进行匹配。比较各组患者动态风险分层（DRS）和患者结构性复发 / 疾病持续情况。

结果：按纳入与排除标准共选择 426 例患者，其中女 331 例，男 95 例；平均年龄为（48.9±10.1）岁；

首次诊断时颈部超声测量的平均肿瘤直径为（0.65±0.12）cm；214 例患者接受甲状腺侧叶切除术，其

他患者接受甲状腺全切除术。其中短间隔组 290 例、中间隔组 106 例、长间隔组 30 例，各组间临床病

理参数存在差异，长间隔组的年龄大、男性与接收侧叶切除的比例较高、肿瘤直径较小、甲状腺外侵

袭率较低（均 P<0.05）。以 3:3:1 的比例将 3 组临床病理参数匹配后，147 例患者纳入分析，其中短间

隔组与中间隔组各 63 例，长间隔组 21 例。匹配后女性 120 例，男性 27 例；平均年龄为（50.0±8.2）岁；

超声初始测量的平均肿瘤直径为（0.63±0.14）cm；98 例患者接受甲状腺侧叶切除术；各组间临床病理

参数无统计学差异（均 P>0.05）；各组间 DRS 分类无统计学差异（P=0.07）；在平均随访（2.8±0.6）年

期间，各组间的结构性复发 / 疾病持续（P=0.34）和无病生存率（P=0.25）无统计学差异。PTMC 患者

结构性复发 / 疾病持续的危险因素分析结果显示，男性（HR=2.43，95% CI=1.21~4.91，P=0.013）和

多灶性肿瘤（HR=2.45，95% CI=1.24~4.83，P=0.010）是独立的危险因素，甲状腺手术延迟期与患者

结构性复发 / 疾病持续发生风险无关。

结论：延期手术与 PTMC 患者结构性复发 / 疾病持续发生风险无关，PTMC 患者在密切监测下可以安全

地延期手术治疗。
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甲 状 腺 微 小 乳 头 状 癌 （ p a p i l l a r y  t h y r o i d 

microcarcinoma，PTMC）预后良好，病程进展缓

慢 ， 目 前 临 床 上 倾 向 于 采 用 主 动 监 测 的 保 守 治 疗

方法，尤其是对无侵袭和转移的PTMC患者[1-2]。低

风险PTMC患者可通过颈部超声检查和常规体检进

行 密 切 监 测 ， 对 随 访 期 间 显 示 疾 病 进 展 的 患 者 进

行手术治疗[3]。既往研究显示，与立即手术相比，

主 动 监 测 能 够 获 得 更 加 有 利 的 肿 瘤 学 结 局 ， 高 达

15%的患者依据主动监测结果决定手术 [4-5]。目前

国内尚未见研究探讨立即手术和延迟手术对PTMC

患者结构性复发/疾病持续等长期临床结局影响的

差异。由于手术时机可能受到患者临床病理特征的

影响，如年龄、性别以及颈部超声提示的PTMC直

径或位置，这也是PTMC复发的已知危险因素 [6]。

因 此 ， 分 析 立 即 手 术 和 延 迟 手 术 的 临 床 结 局 差 异

时 ， 应 对 患 者 个 体 危 险 因 素 进 行 匹 配 ， 比 较 临 床

Abstract Background and Aims: Non-surgical active surveillance is an option for patients with papillary thyroid 

microcarcinoma (PTMC). However, the long-term clinical outcomes after delayed surgery remain unclear. 

Therefore, this study was conducted to investigate the influence of the time interval from diagnosis to surgery on 

the long-term clinical outcomes of PTMC patients by comparing the clinical outcomes of PTMC patients with 

different intervals from initial diagnosis to surgery.  

Methods: The clinical data of PTMC patients undergoing delayed thyroid surgery from January to December 

2015 were retrospectively analyzed. According to the interval from diagnosis to surgery, the patients were 

classified into short-interval group (<6 months), mid-interval group (6-12 months) and long-interval group  

(>12 months). Then, the patients were matched according to clinical variables such as age, sex, surgical scope, 

initial tumor diameter measured by ultrasound (US), extrathyroidal invasion, multifocal tumors, and central 

cervical lymph node metastasis. The dynamic risk stratifications (DRS) and patient structural relapse/disease 

persistence among the groups of patients were compared.

Results: A total of 426 patients were enrolled according to the inclusion and exclusion criteria. Of the patients, 

331 cases were females and 95 cases were males; the average age was (48.9±10.1) years; the average tumor size of 

the initial US determination was (0.65±0.12) cm; 214 cases received thyroid lobectomy and the remaining cases 

were subjected to total thyroidectomy. There were 290 cases in short-interval group, 106 cases in mid-interval 

group and 30 cases in long-interval group, and the clinicopathologic features showed significant differences among 

the three groups, in which, the age was old, the proportions of male sex and cases receiving lateral lobectomy 

were high, tumor size was small and the incidence of extrathyroidal invasion was high in long-interval group (all 

P<0.05). Then, 147 patients were included for analysis after the clinicopathologic variables of the three groups 

of patients were matched with a in a 3:3:1 ratio, where there were 63 cases each in short-interval group and mid-

interval group, and 21 cases in long-interval group. Of the patients after matching, 120 cases were females and 27 cases 

were males; the average age was (50.0±8.2) years; the average tumor size at the initial US was (0.63±0.14) cm; no 

significant differences were noted in clinicopathologic variables among groups (all P>0.05); the DRS classification 

showed no significant difference among the three groups (P=0.07). During the average (2.8±0.6) years of follow-

up, there were no significant differences in the development of structural recurrent/persistent disease (P=0.34) 

and disease-free survival rates (P=0.25) among the three groups. The results of analysis of risk factors for structural 

recurrent/persistent disease in the PTMC patients showed that male sex (HR=2.43. 95% CI=1.21–4.91, P=0.013) 

and multifocal tumors (HR=2.45, 95% CI=1.24–4.83, P=0.010) are risk factors, and the period of delay of thyroid 

surgery is irrelevant to structural recurrent/persistent disease in the PTMC patients.

Conclusion: In PTMC patients, delayed surgery is not associated with increased risk of structural recurrent/

persistent disease. The surgical treatment can be safely delayed in PTMC patients with under active surveillance.

Key words Thyroid Neoplasms; Thyroid Cancer, Papillary; Delayed Surgery; Patient Outcome Assessment
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病理特征相匹配的PTMC患者的长期临床结局。本

研究以我院延迟手术的PTMC患者为研究对象，比

较 确 诊 至 手 术 的 间 隔 对 P T M C 患 者 动 态 风 险 分 层

（dynamic risk strat i f ication，DRS）分类和无病

生存率（disease-free survival，DFS）的影响，以

期明确PTMC患者延迟手术的临床结局。

1　资料与方法

1.1  研究对象

以2015年1月—12月在我院接受延迟甲状腺手

术的PTMC患者为研究对象。纳入标准：超声引导

下 甲 状 腺 细 针 穿 刺 活 检 诊 断 为 良 性 疾 病 。 排 除 标

准 ： 初 诊 时 外 侧 颈 淋 巴 结 转 移 或 远 处 转 移 ， 无 术

前 高 质 量 超 声 图 像 ， 随 访 数 据 不 完 整 ， 确 诊 时 最

大肿瘤直径>1 cm，最终426例PTMC患者纳入本次

研究。

根 据 确 诊 至 甲 状 腺 手 术 （ 延 迟 期 ） 时 间 的 间

隔，将患者分为3组。确诊时间定义为初步判断可

疑 甲 状 腺 结 节 的 时 间 ， 最 终 病 理 确 诊 为 P T M C 。

从确诊后6个月内接受手术的患者被归类为短间隔

组；延迟时间为6~12个月时，患者被归类为中间

隔组；在初始诊断后12个月后接受延期甲状腺手

术 的 患 者 被 归 类 为 长 间 隔 组 。 长 间 隔 组 患 者 例 数

最 少 ， 因 此 每 组 患 者 根 据 其 年 龄 、 性 别 、 手 术 范

围、颈部超声显示的PTMC最大直径、甲状腺外侵

犯、多灶性肿瘤和颈部中央淋巴结转移，以3:3:1

的比例进行匹配。在个体风险匹配中，年龄在1岁

内和原始肿瘤直径差异在0.1 cm内认为是相同的。

该研究得到了我院伦理委员会批准同意。

1.2  治疗和随访

所 有 患 者 均 接 受 常 规 术 前 颈 部 超 声 检 查 。

手 术 时 间 和 程 度 取 决 于 患 者 要 求 和 外 科 医 生 的 决

定。患有双侧多灶性PTMC或侧叶不确定性结节的

PTMC患者接受甲状腺全切除治疗，而其他患者接

受侧叶切除治疗。对于PTMC患者，常规进行预防

性 同 侧 或 双 侧 颈 部 淋 巴 结 中 央 清 扫 术 。 对 有 复 发

危 险 因 素 的 患 者 进 行 全 甲 状 腺 切 除 术 后 放 射 性 碘

（RAI）消融治疗。

初 始 治 疗 后 ， 所 有 患 者 每 6 ~ 1 2 个 月 定 期 随

访 ， 进 行 体 格 检 查 ， 并 测 量 甲 状 腺 功 能 、 血 清 甲

状腺球蛋白（Tg）、血清抗Tg抗体（TgAb）和颈

部超声。对于接受甲状腺全切除术和RAI消融术的

患者，在初始治疗后12~24个月利用诊断性RAI全

身扫描（WBS）测量血清Tg（sTg）水平。

1.3  定义

不同初始治疗反应和结构性复发/疾病持续的

DRS是本研究的主要结局指标。DRS分类采用血清

Tg水平、血清TgAb水平和有/无诊断性WBS的颈部

超声结果，根据患者对初始治疗的反应为4类：反

应 良 好 、 反 应 不 确 定 、 生 化 不 完 全 反 应 和 结 构 不

完全反应 [7]。结构性复发/疾病持续是指病理学或

细 胞 学 证 实 的 病 变 复 发 或 转 移 性 ， 和 （ 或 ） 在 影

像学检查发现其他远处器官出现转移性病变，Tg

水平升高[8]。无病生存期（DFS）是指从初始手术

到发现结构性复发/疾病持续的时间间隔。

1.4  统计学处理 

采用SPSS 20.0进行统计分析，连续变量表示

为平均值±标准偏差（x±s），分类变量以百分比

[ n （%）]形式表示。使用χ 2或Fisher精确检验比

较分类变量，并使用单因素方差分析（ANOVA）

比较连续变量。采用Kaplan -Meie r方法构建匹配

数据DFS曲线。开展对数秩检验，评估组间DFS差

异。Cox比例风险模型也用于评估结构性复发/疾病

持续的风险因素。所有 P 值均为双侧， P < 0 .0为差

异有统计学意义。

2　结　果

2.1  个体危险因素匹配前后的 PTMC 患者临床病

理特征

个 体 危 险 因 素 匹 配 前 4 2 6 例 患 者 平 均 年 龄

为 （ 4 8 . 9 ± 1 0 . 1 ） 岁 ； 3 3 1 例 女 性 ， 9 5 例 男 性 ；

首 次 诊 断 时 颈 部 超 声 测 量 的 平 均 肿 瘤 直 径 为

（ 0 . 6 5 ± 0 . 1 2 ） c m ； 2 1 4 例 患 者 接 受 甲 状 腺 侧 叶

切 除 术 ， 其 他 患 者 接 受 甲 状 腺 全 切 除 术 。 根 据 手

术延迟时间，短间隔组290例患者（68.1%）、中

间 隔 组 1 0 6 例 患 者 （ 2 4 . 9 % ） 、 长 间 隔 组 3 0 例 患

者 （ 7 % ） 。 3 组 患 者 从 初 诊 到 手 术 的 平 均 时 间如

下：短间隔组（3.1±0.8）个月、中间隔组（8.2± 

1.4）个月、长间隔组（17.4±2.2）个月。接受延

期 手 术 的 患 者 年 龄 大 ， 男 性 患 者 比 例 高 ， 接 受 侧

叶切除术比例高（均 P < 0 .05）。此外，延期手术

患者初始超声和最终病理报告显示的PTMC直径更

小、甲状腺外侵袭率更低（均P<0.05）。

经 过 年 龄 、 性 别 、 超 声 测 量 的 初 始 P T M C 直
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径 、 手 术 范 围 、 甲 状 腺 外 侵 袭 、 多 灶 性 肿 瘤 和

最 终病理证实的颈部中央LN转移等参数匹配后，

1 2 6 例 患 者 分 别 被 分 配 至 短 间 隔 组 和 中 间 隔 组

（ 每 组 6 3 例 ） ， 2 1 例 患 者 分 配 至 长 间 隔 组 。 经

个 体 危 险 因 素 匹 配 后 的 1 4 7 例 患 者 平 均 年 龄 为

（50.0±8.2）岁；120例女性，27例男性。超声测

量的初始PTMC平均直径（0.63±0.14）cm，98例

患 者 接 受 甲 状 腺 侧 叶 切 除 术 。 经 个 体 危 险 因 素 匹

配后，各组PTMC患者术前和术后特征间无统计学

差异（均P>0.05）（表1）。

2.2  不同甲状腺手术延迟期患者的临床结果比较

本 研 究 对 P T M C 患 者 初 始 治 疗 后 的 D R S 进 行

比较，结果显示，3组患者间DRS分类无统计学差

异（ P = 0 .07）。短间隔组47例（74.6%），中间

隔 组 4 9 例 （ 7 7 . 8 % ） 、 长 间 隔 组 1 6 例 （ 7 6 . 2 % ）

患 者 反 应 良 好 。 短 间 隔 组 2 例 （ 3 . 2 % ） 、 中 间 隔

组 1 例 （ 1 . 6 % ）  患 者 表 现 为 结 构 不 完 全 反 应 。 随

访 期 间 ， 短 间 隔 组 4 例 （ 6 . 3 % ） 、 中 间 隔 组 5 例

（7.9%）、长间隔组1例（4.8%）表现为结构性复

发/疾病持续。从初始手术到结构性复发/疾病持续

发生的平均时间为（3.3±1.1）年，3组患者间结

构性复发/疾病持续发生率（P =0.34）、结构性复

发/疾病持续的部位（P =0.38）及DFS（P =0.25）

均无统计学差异（表2）（图1）。

表 1　个体危险因素匹配前后的 PTMC 患者的临床病理特征
Table 1　Clinicopathologic characteristics of PTMC patients before and aft er individual risk factor matching

因素
匹配前 匹配后

短间隔组

（n=290）

中间隔组

（n=106）

长间隔组

（n=30）
P 

短间隔组

（n=63）

中间隔组

（n=63）

长间隔组

（n=21）
P 

年龄（岁，x±s） 48.2±10.3 48.9±10.3 50.1±10.5 <0.001 49.1±9.7 49.9±9.9 50.0±10.3 0.43
性别 [n（%）]
　女 244（84.1） 86（81.1） 24（80.0）

0.003
51（81.0） 52（82.5） 17（81.0）

0.95
　男 46（15.9） 20（18.9） 6（20.0） 12（19.0） 11（17.5） 4（19.0）
初始超声测量的最大结节直径

　（cm，x±s）
0.66±0.19 0.64±0.19 0.62±0.19 <0.001 0.60±0.18 0.60±0.18 0.60 ± 0.19 0.88

初次手术 [n（%）]
　侧叶切除术 125（43.1） 68（64.2） 20（66.7）

<0.001
42（66.7） 42（66.7） 14（66.7）

0.86
　甲状腺全切除术 165（56.9） 38（35.8） 11（36.7） 21（33.3） 21（33.3） 7（33.3）
病理表现
　原发肿瘤直径（cm，x±s） 0.61±0.21 0.59±0.21 0.58±0.21 <0.001 0.60±0.21 0.60±0.21 0.60±0.21 0.63
　甲状腺外侵袭 [n（%）] 133（45.9） 52（49.1） 11（36.7） 0.002 26（41.3） 33（52.4） 9（42.6） 0.99
　多灶性 [n（%）] 78（26.7） 28（26.4） 8（26.7） 0.647 16（25.4） 15（23.8） 5（23.8） 0.66
　颈部中央淋巴结转移 [n（%）] 90（31.0） 31（29.2） 8（26.7） 0.256 17（27.0） 17（27.0） 6（28.6） 0.99

表2　个体危险因素匹配后的PTMC患者的临床结局[n（%）]
Table 2　Clinical outcomes of PTMC patients after individual 

risk factor matching [n (%)]

指标
短间隔组

（n=63）

中间隔组

（n=63）

长间隔组

（n=21）
P

DRS
　良好 47（74.6） 49（77.8） 16（76.2）

0.07
　不确定 10 （15.9） 9 （14.3） 4 （19.0）
　生化不完全反应 4 （6.3） 4 （6.3） 1（4.8）
　结构不完全反应 2（3.2） 1（1.6） 0（0.0）
结构性疾病持续 / 复发 4（6.3） 5（7.9） 1（4.8） 0.34
结构性疾病持续 / 复发部位
　对侧叶 1（25.0） 1 （20.0） 0（0.0）
　术后床 / 颈中央淋巴结 0 0（0.0） 1 （20.0） 0（0.0） 0.38
　颈侧淋巴结 3（75.0） 3 （60.0） 1（100.0）

12 18 24 30 360 6

100

96

92

88

50

0

无
病

生
存

率
（

%
）

随访时间（月）

短间隔组
中间隔组
长间隔组
P=0.25

图 1　个体危险因素匹配后 3 组患者 DFS 曲线
Figure 1　DFS curves of the three groups of patients aft er individual 

risk factor matching
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2.3  PTMC 患者结构性复发 / 疾病持续的危险因

素分析

对 个 体 危 险 因 素 匹 配 后 的 P T M C 患 者 结 构

性 复 发 / 疾 病 持 续 的 危 险 因 素 分 析 后 发 现 ， 男 性

（ H R = 2 .43，95% C I = 1 .21~4 .91， P = 0 .013）和

多 灶 性 肿 瘤 （ H R = 2 . 4 5 ， 9 5 %  C I = 1 . 2 4 ~ 4 . 8 3 ，

P=0.010）是独立的危险因素。甲状腺手术延迟期

与 P T M C 患 者 结 构 性 复 发 / 疾 病 持 续 发 生 风 险 无 关

（表3）。

3　讨　论

本研究评估了延期甲状腺手术对PTMC患者长

期 临 床 结 果 的 影 响 。 经 患 者 年 龄 、 性 别 、 手 术 范

围、超声测量的初始PTMC直径、甲状腺外侵袭、

多 灶 性 肿 瘤 和 最 终 病 理 显 示 的 颈 部 中 央 淋 巴 结 转

移 等 临 床 参 数 匹 配 后 ， 根 据 甲 状 腺 手 术 延 迟 期 时

间，将患者分为3组：6个月内、6~12个月和12个月

以上。结果发现3组间DRS分类和PTMC患者结构

性复发/疾病持续的发展无统计学差异。研究结果

表明，延期手术不影响PTMC低风险患者的长期临

床结局。

近 年 来 ， 我 国 甲 状 腺 癌 的 发 病 率 呈 不 断 上

升 趋 势 ， 其 中 新 增 病 例 中 P T M C 的 占 比 非 常 高 ，

目 前 甲 状 腺 癌 的 治 疗 仍 以 外 科 切 除 为 主 [ 9 - 1 0 ]。 由

于 治 疗 效 果 好 ， 患 者 预 后 佳 ， P T M C 被 称 为 “ 良

癌 ” 或 者 “ 惰 性 癌 ” [ 1 1 ]。 绝 大 多 数 P T M C 患 者 并

没 有 生 命 危 险 。 因 此 ， 近 年 来 ， 学 者 们 试 图 采

用 主 动 监 测 的 方 法 对 P T M C 患 者 进 行 保 守 治 疗 ，

这 一 方 法 又 被 称 为 “ 延 迟 手 术 ” ， 在 监 测 过 程 中

一 旦 肿 瘤 发 生 进 展 ， 就 立 即 转 为 手 术 治 疗 [ 4 ,  1 2 ]。

主 动 监 测 是 一 种 保 守 的 观 察 方 法 ， 并 且 在 首 次

报 道 时 就 获 得 了 广 泛 关 注 [ 1 3 ] 。 一 项 日 本 学 者 进

行 的 的 回 顾 性 观 察 研 究 验 证 了 主 动 监 测 的 有 效

性 [ 5 ]， 但 主 动 监 测 期 间 ， P T M C 患 者 存 在 疾 病 进

展 的 风 险 ， 尤其是年轻患者 [14]。有研究报道，主

动 监 测 期 间 疾 病 进 展 可 以 通 过 甲 状 腺 手 术 成 功 治

疗 [15-17]，但 长 期 的 临 床 结 局 尚 未 明 了 。 以 往 多 项

研 究 证 实 主 动 监 测 并 未 增 加 P T M C 患 者 复 发 、 转

移 及 死 亡 风 险 [ 1 8 - 2 0 ]。 主 动 监 测 过 程 中 ， 一 旦 患 者

发 生 不 良 症 状 或 出 现 符 合 手 术 的 影 像 学 指 征 ， 患

者 立 刻 转 为 手 术 治 疗 。 I t o 等 [ 2 1 ]对 1  4 6 5 例 接 受 主

动 监 测 的 P T M C 患 者 进 行 前 瞻 性 随 访 ， 结 果 显示

主 动 监 测 5 年 后 ， 肿 瘤 增 大 率 仅 为 5 % 。 目 前 ， 在

PTMC患者中日本大力推广主动监测，超过50%的

低风险PTMC使用主动监测[19]。Sakai等[22]对360例

P T M C 患 者 进 行 前 瞻 性 主 动 监 测 ， 主 动 监 测 时 间

长达9年，监测过程中，32例患者肿瘤直径增加， 

5例患者发生淋巴结转移，弱钙化和富血管是肿瘤

增大的危险因素，年龄较小是淋巴结转移发展的预

测因子。Miyauchi等[23]从1993年开始对2 000多例低

风险PTMC患者进行主动监测，并将立即手术与主

动监测的结果进行了比较，结果显示8%的患者在

主动监测10年后肿瘤直径增大3 mm或更多，而有

3.8%的患者主动监测10年发生淋巴结转移。即刻

手 术 组 的 不 良 事 件 如 暂 时 性 声 带 麻 痹 以 及 暂 时 性

和 永 久 性 甲 状 旁 腺 功 能 减 退 的 发 生 率 明 显 高 于 主

动 监 测 组 。 因 此 ， 该 文 作 者 强 烈 建 议 将 主 动 监 测

作为低危PTMC治疗的最佳选择。2015年美国甲状

腺 协 会 也 将 主 动 监 测 作 为 极 低 风 险 甲 状 腺 癌 患 者

表 3　PTMC 结构性复发 / 疾病持续危险因素的单因素和多因素分析
Table 3　Univariate and multivariate analyses of risk factors for structural recurrent/persistent disease of PTMC

因素
单因素 多因素

HR（95% CI） P HR（95% CI） P
年龄（≥ 45 岁） 0.84（0.42~1.70） 0.63 — —
性别（男性） 2.54（1.26~5.11） <0.001 2.43（1.21~4.91） 0.013
手术范围（甲状腺全切除术） 1.12（0.57~2.22） 0.74 — —
原发肿瘤直径（>0.5 cm） 2.24（1.08~4.67） 0.031 1.76（0.83~3.75） 0.14
微小甲状腺外侵袭 1.59（0.82~3.09） 0.17 — —
多灶性 3.01（1.55~5.85） 0.001 2.45（1.24~4.83） 0.010
颈部中央淋巴结转移 2.18（1.12~4.23） 0.022 1.77（0.90~3.49） 0.10
手术延迟期 — — — —
　短间隔组 参考值 — — —
　中间隔组 0.76（0.37~1.54） 0.44 — —
　长间隔组 0.59（0.17~2.00） 0.40 — —
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即 时 手 术 的 一 种 替 代 方 法 [ 2 4 - 2 5 ]。 本 组 患 者 中 ， 与 

6个月内手术相比，延期手术（平均在初始诊断后

17个月）与结构性复发/疾病持续风险增加无关。

对于诊断到甲状腺手术的不同延迟时间的患者，初

始治疗后DRS分类也无统计学差异。尽管本研究中延

期手术患者并未在主动监测期间疾病进展，但本研究

结果也表明，在初始诊断后延期1~2年手术并未产生

不良影响，并间接表明对低风险PTMC患者可采取

主动监测。

个 体 风 险 因 素 匹 配 前 ， 长 间 隔 组 患 者 初 始 诊

断后12个月接受手术，与短间隔组和中间隔组相

比 ， 年 龄 较 大 、 男 性 更 多 和 肿 瘤 较 小 。 这 些 因 素

也是已知的PTMC复发相关因素[26-30]，可能影响外

科 医 生 的 手 术 决 策 。 因 此 ， 本 研 究 进 一 步 评 估 了

延 期 手 术 对 经 过 患 者 年 龄 、 性 别 、 原 发 肿 瘤 直 径

以 及 手 术 范 围 的 个 体 匹 配 后 P T M C 患 者 临 床 结 局

的 影 响 。 此 外 ， 超 声 发 现 的 可 疑 结 节 的 数 量 或 位

置也影响手术决策 [ 12]；因此，本研究也对其他病

理 学 变 量 进 行 了 匹 配 ， 例 如 甲 状 腺 外 侵 袭 、 多 灶

性 肿 瘤 和 颈 部 中 央 淋 巴 结 转 移 。 这 些 匹 配 的 参 数

中 ， 只 有 男 性 和 多 灶 性 肿 瘤 是 P T M C 患 者 结 构 性

复发/疾病持续的独立危险因素，手术延迟时间与

PTMC患者结构性复发/疾病持续的风险无关。

总 之 ， 本 研 究 结 果 表 明 ， 经 过 个 体 风 险 因 素

匹配后，PTMC患者延期手术与结构性复发/疾病持

续发生风险增加无关，该研究表明，对于PTMC患

者可在主动监测情况下，进行延期手术治疗。
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