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理性思辨：甲状腺微小乳头状癌的诊治策略

朱精强，苏安平

（四川大学华西医院  甲状腺及甲状旁腺疾病诊治中心，四川 成都  610041）

                                                                                                                                                                                                                                                                                

摘   要 甲状腺微小乳头状癌（PTMC）发病率呈全球化激增，故其诊治近年来倍受重视并引发争议。目前国内

外部分学者对 PTMC 提出了两种诊治策略：“过度诊断，过度治疗”与“主动观察，延迟干预”。但

结合 PTMC 的特点、患者意愿、医疗环境及医疗资源诸方面综合评估，“主动观察，伺机干预”是目

前为止 PTMC 的最佳处理方式。
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Abstract In recent years, the rapid increase in incidence of papillary thyroid microcarcinoma (PTMC) worldwide has 
spurred great att ention and even disputes in its diagnosis and treatment. At present, two strategies for diagnosis 
and treatment of PTMC have been proposed by some scholars at home and abroad: one is “overdiagnosis and 
overtreatment”, and the other is “active surveillance and delayed intervention”. However, by taking an integrated 
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长期从事甲状腺及甲状旁腺疾病的外科治疗，尤其擅长累及血管、神经、纵隔的晚期甲状腺

癌的手术治疗。在甲状腺手术中解剖、辨认及保护甲状旁腺和喉返神经具有丰富经验，总结了独

到的“纳米碳甲状旁腺负显影辨认保护技术”，对降低甲状腺术后甲状旁腺功能低下取得明显效

果，并在全国范围了推广；对甲亢的术前准备及手术治疗具有较深造诣，总结的“甲状腺功能衰竭 -

补偿法”方法独特，安全有效。首次提出 P53 治疗晚期甲状腺癌，并应用于临床，使晚期甲状腺

癌患者重新获得手术机会。发表论文百余篇，执笔编写了全球第一部关于甲状旁腺的专家共识——

《甲状腺手术中甲状旁腺保护专家共识》。
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甲 状 腺 癌 是 全 球 范 围 内 发 病 率 上 升 最 快 的 实

体 恶 性 肿 瘤 。 甲 状 腺 癌 最 常 见 的 病 理 类 型 为 乳 头

状癌（papillary thyroid carcinoma，PTC），而微

小乳头状癌（papillary thyroid microcarcinoma，

PTMC）指肿瘤最大直径≤10 mm的PTC，又是目

前 所 占 比 例 最 高 的 P T C 病 理 亚 型 。 2 0 1 4 年 W H O

公 布 的 全 球 癌 症 报 告 指 出 ， 甲 状 腺 癌 新 发 病 例 中

> 5 0 % 为 P T M C ， 使 得 P T M C 在 许 多 临 床 中 心 占 据

甲状腺癌治疗的重要权重。文献 [1]报道国内PTMC

占PTC新发病例的38.2%。一般来说，由于大多数

PTMC预后良好，甚至部分患者终生无明显进展，

因 此 其 诊 治 热 点 及 争 议 越 来 越 大 ， 部 分 学 者 在 是

否 应 手 术 治 疗 这 点 争 议 不 断 。 目 前 国 内 外 部 分 学

者对PTMC的诊治提出了两种策略：“过度诊断，

过 度 治 疗 ” 与 “ 主 动 观 察 ， 延 迟 干 预 ” 。 笔 者 认

为 ， 这 个 问 题 需 要 理 性 、 辩 证 地 看 待 及 思 考 。

“主动观察，伺机干预”是目前为止PTMC的最佳

处 理 方 式 。 本 文 结 合 国 内 外 指 南 及 笔 者 的 临 床 经

验，对PTMC的诊治策略进行阐述。

1　过度诊断，过度治疗

目前很大一部分学者认为PTMC存在“过度诊

断、过度治疗”。研究 [ 2-3]报道尸检PTM C 的发病

率为2.0%~35.6%。PTMC体积较小，一般无明显

临 床 症 状 ， 但 由 于 影 像 学 检 查 方 法 的 发 展 ， 尤 其

是超声医学技术的进步，越来越多的PTMC被临床

检测出来，部分验证了尸检结果。一项长达60年

的 P T M C 的 随 访 研 究 [ 4 ]提 示 ， P T M C 的 发 病 率 由 最

初10年（1945—1954年）的19%上升为最近10年

（1995—2004年）的35%。近期一项数据 [5]也显

示，美国2008年PTMC的发病率较1980年上升了接

近5倍。总之，PTMC在全球范围内呈“爆发式”

增长。

2013年8月27日梅奥诊所在《英国医学期刊》

上发表文章称，虽然PTMC发病率明显上升，但是

其病死率并无明显变化，第一次提出了PTMC“过

度 诊 断 ， 过 度 治 疗 ” [ 6 ]。 2 0 1 6 年 8 月 1 7 日 发 表 在

《 新 英 格 兰 医 学 杂 志 》 上 一 组 癌 症 登 记 数 据 显

示，至少50万甲状腺癌（大多数为PTMC）患者存

在 过 度 诊 断 ， 且 大 多 数 女 性 患 者 都 接 受 了 不 必 要

的 外 科 切 除 和 抗 癌 治 疗 ， 而 这 种 干 预 并 没 有 影 响

患者的生存率[7]。韩国自从超声开始大范围应用于

癌 症 普 查 ， 甲 状 腺 癌 成 了 女 性 最 常 见 的 癌 症 ， 过

度诊断的比例占到了90%。

遵 循 恶 性 肿 瘤 防 治 “ 三 早 （ 早 期 发 现 、 早

期 诊 断 、 早 期 治 疗 ） ” 原 则 ， 关 于 P T M C 是 否 应

立 即 手 术 治 疗 本 不 应 成 为 一 个 争 论 热 点 ， 以 往 的

欧 美 指 南 和 我 国 现 行 指 南 也 均 主 张 对 诊 断 明 确 的

P T M C  进 行 手 术 治 疗 。 但 是 日 本 K u m a 医 院 对 于

PTMC进行前瞻性的观察性研究，结果表明对于低

危PTMC，观察可作为临床处理的选择之一 [8]。日

本癌研会有明医院研究也认为，部分PTMC处于亚

临 床 状 态 ， 很 少 发 展 成 为 具 有 临 床 意 义 的 甲 状 腺

癌 ， 有 些 甚 至 终 生 无 症 状 ， 即 使 有 些 病 例 出 现 临

床症状或颈部淋巴结转移，但对生存率影响不大，

提出对于无转移的、无症状的PTMC可不给予任何

治疗，只需观察[9]。根据上述研究结果，2015版美

国甲状腺协会（ATA）指南[10]对PTMC的治疗策略

进 行 了 修 改 ， 提 出 对 于 没 有 局 部 侵 犯 、 无 淋 巴 结

转 移 及 远 处 转 移 、 无 高 侵 袭 性 亚 型 的 P T M C 可 选

择 密 切 观 察 ， 而 不 是 立 即 手 术 治 疗 。 上 述 研 究 为

PTMC“过度诊断，过度治疗”提供了理论依据。

但 笔 者 认 为 ， 在 我 国 严 峻 的 就 医 环 境 下 ， 且 大 多

数医院无法对PTMC进行亚型分类，慎言“过度诊

断，过度治疗”。

2　主动观察，延迟干预

P T M C 是 否 真 正 存 在 “ 过 度 诊 断 ， 过 度 治

疗”？我们应理性和辩证的来看待PTMC。目前对

于 P T M C 多 大 直 径 才 建 议 进 一 步 穿 刺 活 检 并 无 统

一标准。由于直径<5 mm的PTMC出现淋巴结转移

及远处转移的几率较低，因此2016版中国抗癌协

会甲状腺癌专业委员会（CATO）《甲状腺微小乳

头状癌诊断与治疗专家共识》推荐直径≥5 mm的

account of the characteristics of PTMC, patients’ preferences, and medical circumstances and resources, “active 
surveillance and opportunistic intervention” is considered to be the best strategy to date.

Key words Thyroid Neoplasms/diag; Thyroid Neoplasms/therapy; Carcinoma, Papillary
CLC number: R736.1
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PTMC可行超声引导下行细针穿刺活检，而对于直

径<5 mm的PTMC不建议行细针穿刺活检。因此，

若 对 于 直 径 < 5  m m 的 P T M C 常 规 进 行 细 针 穿 刺 活

检，笔者认为即存在“过度诊断”。

虽然大多数PTMC预后良好，但是其仍具有恶

性 肿 瘤 的 所 有 特 征 ， 如 转 移 、 复 发 及 危 及 生 命 。

PTMC不等于早期癌，更不等于低危癌。任何晚期

PTC都是从PTMC进展而来，绝非癌症一发生就是

晚期PTC。尽管尸解发现的PTMC与临床上的PTC

相 比 发 病 率 相 差 很 大 ， 但 目 前 尚 无 确 切 的 指 标 来

判断哪些PTMC会进展，哪些PTMC会“休眠”；

尸解只是一个“横断面”，不能反映PTM C 的动

态变化；10多年前的PTMC与现在的PTMC的生物

学行为是否一样？PTC具有去分化的特性，尤其是

随 着 带 瘤 时 间 的 延 长 及 患 者 年 龄 的 增 加 ， 其 去 分

化的可能性也增加。部分PTMC的首发症状即可表

现 为 淋 巴 结 转 移 或 远 处 转 移 （ 如 骨 、 脑 、 肾 、 眼

眶转移） [11-12]；cN0期PTMC淋巴结转移率可高达

20%~66%[13-14]；PTMC术后病理诊断分期为T3、T4

期的比例可分别达20.7%和7.2%，中央区淋巴结

转移和颈侧区淋巴结转移发生率可分别达82.0%和

21.2% [15]；PTMC的复发率约为3.3%~14%，且仍

有一定的病死率[16-17]。

由此可见，不是所有的PTMC都存在“过度治

疗”。笔者认为，PTMC“过度治疗”主要包括以

下几种情况：⑴ 对肿瘤直径<5 mm，对侧腺叶无

结 节 、 无 颈 淋 巴 结 转 移 、 甲 状 腺 外 浸 润 等 ， 以 及

其他甲状腺癌高危因素的病例行甲状腺全切除+单

/双侧中央区淋巴结清扫术；⑵ 因良性病变已行腺

叶+峡部切除术，术后病理检查发现PTMC（意外

癌 ） ， 无 中 央 区 淋 巴 结 转 移 依 据 而 再 行 中 央 区 淋

巴结清扫；⑶ 对肿瘤直径<5mm的PTMC 患者于妊

娠早、晚期手术；⑷ 行过度的TSH 抑制治疗及随

访周期<3个月等 [18]。

2 0 1 6 年 ， 美 国 学 者 S a h a 教 授 根 据 P T M C 的 特

点 在 中 国 甲 状 腺 协 会 年 （ C T A ） 上 提 出 了 “ 主 动

观 察 ， 延 迟 干 预 ” 。 其 观 点 认 为 ， 大 多 数 P T M C

进 展 缓 慢 且 预 后 良 好 ， 并 非 一 检 查 出 来 即 需 要 手

术 切 除 ， 可 以 在 动 态 观 察 的 前 提 条 件 下 延 迟 外 科

手术干预时间。笔者完全赞同对PTMC采取“主动

观 察 ” 的 处 理 策 略 ， 但 “ 延 迟 干 预 ” 的 处 理 策 略

存 在 不 妥 。 延 迟 干 预 ， 顾 名 思 义 ， 即 将 干 预 （ 手

术 ） 的 时 间 延 迟 ， 但 最 终 结 局 仍 然 需 要 干 预 。 而

日本Kuma医院对于低危PTMC进行长期观察，结

果 绝 大 多 数 患 者 未 出 现 肿 瘤 进 展 ， 也 未 接 受 手 术

干 预 。 目 前 国 内 外 还 尚 无 一 个 理 想 的 策 略 来 指 导

对PTMC处理。 

3　主动观察，伺机干预

针对目前存在的问题及对PTMC的充分认识，

笔者认为，由于目前科技水平对PTMC认识具有较

大的局限性，难以判断哪些PTMC会进展，哪些会

终生“休眠”，提出对PTMC“过度诊断，过度治

疗”是不理性的。提出这种观点的人更多是从“学

术”及“卫生经济学”的角度出发，更多的人是盲

从，人云亦云，根本忽略了患者的心理因素。

因此，理性的策略应该将PTMC分为高危组及

低危组进行分别对待。对于高危组的PTMC，应该

与PTC一样限期手术。对于低危组，并非决对不手

术 ， 应 该 依 据 患 者 的 意 愿 、 医 疗 资 源 的 状 况 及 动

态 观 察 的 情 况 而 定 。 如 果 患 者 出 于 美 观 、 手 术 并

发 症 及 侥 幸 心 理 要 求 （ 而 不 是 医 生 建 议 ） ， 动 态

观 察 是 完 全 可 以 的 ； 如 果 是 医 疗 资 源 紧 张 ， 应 该

在对PTMC观察的同时优先安排中晚期的甲状腺癌

手 术 ； 如 果 在 观 察 过 程 中 发 现 癌 灶 进 行 性 长 大 或

出 现 淋 巴 结 转 移 或 患 者 坚 决 要 求 手 术 ， 都 应 该 手

术干预。

笔 者 将 上 述 处 理 策 略 归 纳 为 “ 主 动 观 察 ， 伺

机干预”。该策略主要包含以下几层含义：⑴ 对

P T M C 进 行 主 动 观 察 也 是 一 种 处 理 策 略 ； ⑵  将

P T M C 分 为 低 危 和 高 危 区 别 对 待 ， 不 是 所 有 的

PTMC都是低危；⑶ 不是所有PTMC都需要干预；

⑷ 干预与否需要将PTMC特点、患者意愿、医疗环

境 及 医 疗 资 源 诸 方 面 综 合 评 估 ， “ 伺 机 ” 二 字 包

含 了 所 有 内 容 。 综 上 所 述 ， “ 主 动 观 察 ， 伺 机 干

预”是目前为止处理PTMC的最佳策略。

笔者认为，对于PTMC不要过度渲染，其仅代

表肿瘤直径≤10 mm，应该理性、辩证地看待，坚

持“主动观察，伺机干预”的处理策略，站在患者

的角度来合理选择处理方式，使患者真正获益。
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