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云南省单中心 279 例甲状腺乳头状癌再手术原因分析

刘文，程若川，张建明，钱军，马云海，刁畅，苏艳军，刘瑾
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摘   要 目的：探讨甲状腺乳头状癌（PTC）再手术患者复发原因及影响因素。

方法：回顾性分析 2007 年 1 月—2016 年 6 月间昆明医科大学第一附属医院甲状腺疾病诊治中心 279 例

行再手术的 PTC 患者临床资料。

结果：279 例患者中，残余甲状腺复发 156 例（55.9%），淋巴结转移 215 例（77.1%），后者包括中

央区 135 例（48.4%）和侧方 151 例（54.1%）。统计分析显示，女性、≥ 45 岁是残余甲状腺复发的

独立危险因素（均 P<0.05）；未行中央区淋巴结清扫（CND）、初次手术行于县级医院是中央区淋巴

结转移的独立危险因素（均 P<0.05）；男性、初次术式为甲状腺全切或近全切（TT/NTT）、CND 为

侧方淋巴结转移的独立危险因素（均 P<0.05）。初次手术后中位复发时间专业甲状腺中心为 33 个月，

主要为侧方（26.8%）和中央区淋巴结转移（42.9%）；省级医院为 24 个月，主要为中央区区淋巴结

转移（32.8%）和残余甲状腺复发（29.9%）；地州级 24 个月、县级 12 个月，主要原因为残余甲状腺

复发（36.7%，45.9%）。再次手术后，158 例获随访 10~123 个月，死亡 1 例（0.4%）、永久性声音

嘶哑 7 例（4.4%）、永久性低钙血症 19 例（12.0%）、131I 治疗失分化 9 例（5.7%），复发 22 例（13.9%）。

结论：非专科手术和不规范的术式导致 PTC 术后甲状腺和淋巴结转移率增高从而再手术的主要原因；

选择单侧腺叶切除或 TT/NTT+ 病灶同侧 / 双侧 CND 和 / 或加行侧方淋巴结清扫可有效降低复发率。再

次手术患者永久性手术并发症和失分化发生率均较高，故应在初始治疗中采取规范化治疗方案，减少

复发风险。
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Abstract Objective: To investigate reasons for reoperation of papillary thyroid carcinoma (PTC) patients and the 
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甲状腺乳头状癌（papillarythyroidcarcinoma，

P T C ） 行 为 学 表 现 “ 惰 性 ” ， 预 后 良 好 ， 其 病 死

率保持在0.5/10万例[1]，但因不规范的治疗方案所

造 成 的 高 复 发 率 ， 加 重 患 者 经 济 、 生 理 负 担 和 更

高 的 并 发 症 风 险 ， 仍 是 目 前 困 扰 医 患 双 方 的 重 要

问 题 。 尽 管 《 中 国 甲 状 腺 结 节 与 分 化 型 甲 状 腺 癌

诊疗指南》 [2]已推行5年，但国内大量关于甲状腺

癌再次手术的文献 [3-9]报道中，部分切除或包块摘

除（partial  thyroidectomy，PT）等不规范术式占

比达41.2%~87.5%，残癌率达（包括癌残余或残

余甲状腺复发）25.8%~66.3%。云南省位于我国

西 南 山 区 ， 各 级 医 院 水 平 参 差 不 齐 ， 医 疗 水 平 较

发 达 地 区 尚 有 一 定 的 差 距 ， 笔 者 所 在 昆 明 医 科 大

学 第 一 附 属 医 院 甲 状 腺 疾 病 诊 治 中 心 是 云 南 省 唯

一 一 家 省 级 甲 状 腺 中 心 ， 病 源 涵 盖 整 个 云 南 省 及

周边地区，甲状腺癌手术占比约为云南省28.5%，

具 有 一 定 的 代 表 意 义 。 本 研 究 通 过 回 顾 分 析 近 年

来 本 中 心 再 次 手 术 P T C 患 者 临 床 、 病 理 、 随 访 资

料，分析原因，探讨经验。

1　资料与方法

1.1  一般资料

回 顾 分 析 2 0 0 7 年 1 月 — 2 0 1 6 年 6 月 昆 明 医 科

大 学 第 一 附 属 医 院 甲 状 腺 诊 治 中 心 连 续 收 治 的 再

次手术的302例PTC患者的临床资料。纳入标准：

⑴  既 往 有 良 性 或 恶 性 甲 状 腺 疾 病 手 术 史 ； ⑵  无

其 他 恶 性 肿 瘤 病 史 ； ⑶  未 合 并 其 他 类 型 甲 状 腺

癌 ； ⑷  术 前 检 查 提 示 甲 状 腺 区 和 / 或 颈 部 淋 巴 结

癌复发/转移；⑸ 术后病理学检查诊断为PTC。全

部 3 0 2 例 患 者 中 ， 2 0 例 因 术 前 诊 断 假 阳 性 被 排 除

（侧方淋巴结9例、中央区淋巴结6例、甲状腺复发

5例），2例因腔镜术后种植、1例因开放手术后种

植被排除，共279例纳入此研究。其中男性51例， 

女 性 2 2 8 例 ， 男 女 比 例 约 为 1 : 4 . 5 ； 平 均 年 龄

（43.3±13.4）岁；汉族261例，其他民族19例；

病源分布如图1所示。所有患者分别根据甲状腺、

中央区、侧方淋巴结是否复发（转移）分组，讨论

retrospectively analyzed.

Results: Of the 297 patients, thyroid remnant cancer recurrence occurred in 156 cases (55.9%) and lymph node 

metastases occurred in 215 cases (77.1%), and the latter included central lymph node metastasis in 135 cases 

(48.4%) and lateral lymph node metastasis in 151 cases (54.1%). Statistical analyses showed that female gender 

and age≥45 years were independent risk factors for thyroid remnant cancer recurrence (both P<0.05); no central 

lymph node dissection (CND) and initial operation performed at a county-level hospital were independent risk 

factors for central lymph node metastasis (both P<0.05); male gender and total/near total thyroidectomy (TT/

NTT) and CDN used as an initial procedure were independent risk factors for lateral lymph node metastasis 

(all P<0.05). The median recurrence time from the first operation was 33 months for patients undergoing the first 

operation at a hospital specialized in thyroid treatments, and they mainly had lateral lymph node metastasis (26.8%) 

and central lymph node metastasis (42.9%); it was 24 months in a province-level hospital, and they mainly had central 

lymph node metastasis (32.8%) and thyroid remnant cancer recurrence (29.9%); it was 24 and 12 months in a district- 

or prefecture-level and county-level hospital, and they mainly had thyroid remnant cancer recurrence of 36.7% and 

45.9%, respectively. After reoperation, follow-up was obtained in 158 patients for 10 to 123 month, and of them, one case 

(0.4%) died, permanent hoarseness occurred in 7 cases (4.4%), permanent hypocalcemia occurred in 19 cases (12.0%), 

dedifferentiation after 131I therapy occurred in 9 cases (5.7%) and recurrence occurred in 22 cases (13.9%).

Conclusion: Non-specialized operation and improper procedure are main reasons for increased postoperative 

thyroid remnant cancer recurrence and lymph node metastases and thereby reoperation in PTC. Lobectomy or 

TT/NTT plus ipsilateral or bilateral CND and/or combined with LND may effectively reduce the recurrence 

rates. The incidences of permanent surgical complications and dedifferentiation are higher after reoperation, so 

appropriate treatment should be taken in the initial treatment to reduce the risk of recurrence.

Key words Thyroid Neoplasms; Carcinoma, Papillary; Reoperation; Factor Analysis, Statistical

CLC number: R736.1
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各组临床病理特点。本研究经昆明医科大学第一附

属医院伦理委员会审查批准（2016伦审L第40号）。

图 1　各地区病源分布（例数）
Figure 1　Distribution of the patient sources from different regions  

(number of cases) 

■ 保山
■ 楚雄
■ 大理
■ 德宏
■ 红河
■ 昆明
■ 丽江
■ 临沧
■ 怒江
■ 普洱
■ 曲靖
■ 文山
■ 西双版纳
■ 玉溪
■ 昭通
■ 周边省份

10

6

25

98
1

14

2
6

31

6
2

16

7

29
4

22

 

1.2  初次手术方式及病理

良性42例，PTC 219例，滤泡状癌（follicular 

thyroid  carcinoma，FTC）5例，另有13例因初次

手 术 未 行 病 理 检 查 或 未 告 知 患 者 而 无 法 获 知 病 理

结 果 。 初 次 手 术 范 围 ： P T  7 9 例 ， 单 侧 腺 叶 切 除

（ l o b e c t o m y ， L T ） 6 3 例 ， 甲 状 腺 全 切 或 近 全 切

（total/near thyroidectomy，TT/NTT）69例，甲状

腺次全切（subto ta l  thyro idectomy，ST）67例，

1 例 仅 行 淋 巴 结 摘 除 术 。 共 有 7 4 例 初 次 手 术 行 病

灶同侧或双侧中央区淋巴结清扫（cent ra l  l ymph 

node dissection，CND），其中21例加行颈侧区择

区或改良清扫术（lateral compartment lymph node 

dissect ion，LND），因无法获知初次手术淋巴结

清 扫 是 否 彻 底 ， 本 研 究 将 所 有 初 次 中 央 区 淋 巴 结

切除术视为CND。

1.3  再次手术方式及病理

所 有 患 者 均 行 残 余 甲 状 腺 全 切 + C N D ； 侧 方

淋 巴 结 转 移 （ 或 可 疑 ） 者 加 行 L N D 。 甲 状 腺 区 复

发 灶 位 于 初 次 病 灶 同 侧 者 视 为 同 侧 复 发 ， 位 于 对

侧 视 为 对 侧 复 发 ， 双 侧 均 有 病 灶 视 为 同 侧 首 先 复

发 ； 中 央 区 及 侧 方 淋 巴 结 均 出 现 转 移 者 视 中 央 区

为首先复发因素。共20例出现腺外或结外浸润， 

3例远处转移。

1.4  随访

采用门诊+电话的随访方法，所有纳入研究患者

随访至2017年4月，中位随访时间38（10~123）个月，

随 访 指 标 参 照 患 者 报 告 制 度 并 结 合 相 关 实 验 室 、

影像检查结果。失访121例，占43.4%，死亡1例，

占0.4%。

1.5  统计学处理

采用SPSS 22.0进行统计学分析，基本描述计

量资料正态分布采用均数±标准差（x±s）、非正

态分布采用中位数（第25、75百分位数）表示。

假设检验计数资料采用χ 2检验，组间比较采用非

参数检验。采用多因素Logist ic回归分析甲状腺、

中 央 区 、 侧 方 淋 巴 结 复 发 （ 转 移 ） 的 危 险 因 素 。

P<0.05为差异有统计学意义。

2　结　果

2.1  影响甲状腺区及中央区、侧方淋巴结复发（转

移）的单因素分析

颈 部 超 声 + 增 强 C T （ 必 要 时 ） 检 查 诊 断 甲 状

腺复发灵敏度89.3%，特异度97.0%。经术后病理

证实甲状腺残癌率55.9%（156/279），其中PT残

癌率为86.1%（68/79），LT为76.2%（48/63），

ST为58.2%（39/67），TT/NTT无复发；156例甲

状腺复发位置与初次手术各术式及病理关系如表1

所示。初次手术病理为FTC的5例患者中，原手术

同侧均出现复发，而在初次病理为良性（42例）

的 患 者 中 ， 复 发 病 灶 位 于 原 手 术 同 侧 比 对 侧 高 

3.1倍（27/12）。超声+增强CT诊断中央区转移灵

敏度89.8%，特异度65.8%；诊断侧方淋巴结转移

灵敏度90.9%，特异度72.9%。总淋巴结转移率为

77.1%（215/279），中央区和侧方分别为48.4%

（135/279）和54.1%（151/279），71例中央区、

侧方均转移。

表 1　初次手术术式、病理与 156 例甲状腺复发位置关系 

[n（%）]
Table 1　Relation of the first procedure and pathological results 

with site of thyroid remnant recurrence [n (%)]
项目 n 同侧复发（n=91） 对侧复发（n=65）

初次腺体切除范围
　PT 79 61（67.0） 7（10.8）
　LT 63 0（0.0） 48（73.8）
　ST 67 29（31.9） 10（15.4）
　TT/NTT 69 0（0.0） 0（0.0）
　淋巴结摘除 1 1（1.1） 0（0.0）
初次病理结果
    良性 42 27（29.7） 12（18.5）
    PTC 219 53（58.2） 49（75.4）
    FTC 5 5（5.5） 0（0.0）
    不详 13 6（6.6） 4（6.1）
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单 因 素 分 析 显 示 性 别 、 年 龄 、 初 次 手 术 病

理 、 甲 状 腺 切 除 范 围 、 是 否 清 扫 中 央 区 、 手 术 医

院与甲状腺复发有关；初治医院、初次C ND与中

央 区 淋 巴 结 转 移 有 关 ； 性 别 、 年 龄 、 初 次 病 理 、

初次术式、初次C ND与侧方淋巴结转移有关（均

P<0.05）（表2-3）。

表 2　患者临床病理因素与甲状腺复发关系 [n（%）]
Table 2　Relations of the clinicopathologic factors of the patients with thyroid remnant recurrence [n (%)]

因素 n
复发

（n=156）

无复发

（n=123）
P 因素 n

复发

（n=156）

无复发

（n=123）
P

性别 初治医院
　男 51 18（11.5） 33（26.8）

0.001
　甲状腺中心 82 27（17.3） 55（44.7）

<0.001
　女 228 138（88.5） 90（73.2） 　省级医院 67 37（23.7） 30（24.4）
年龄（岁） 　地州医院 45 33（21.2） 12（9.8）
　＜ 45 157 75（48.1） 82（66.7）

0.002
　县级医院 85 59（37.8） 26（21.1）

　≥ 45 122 81（51.9） 41（33.3） 初次术式
民族 　LT 63 48（30.8） 15（12.2）

<0.001
　汉族 261 147（94.2） 114（92.7）

0.601
　PT 79 68（43.6） 11（8.9）

　非汉族 18 9（5.8） 9（7.3） 　ST 67 39（25.0） 28（22.8）
初次病理 　TT/NTT 69 0（0.0） 69（56.1）
　良性 42 39（25.0） 3（2.4）

<0.001

　淋巴结摘除 1 1（0.6） 0（0.0）
　PTC 219 102（65.4） 117（95.2） 初次 CND
　FTC 5 5（3.2） 0（0.0） 　是 74 9（5.8） 65（52.8）

<0.001
　不详 13 10（6.4） 3（2.4） 　否 205 147（94.2） 58（47.2）

表 3　患者临床病理因素与淋巴结转移关系 [n（%）]
Table 3　Relations of the clinicopathologic factors of the patients with lymph node metastases [n (%)]

因素 n 中央区淋巴结 P 侧方淋巴结 P
转移（n=135） 无转移（n=144） 转移（n=151） 无转移（n=128）

性别
　男 51 28（20.7） 23（16.0）

0.303
41（27.2） 10（7.8）

<0.001
　女 228 107（79.3） 121（84.0） 110（72.8） 118（92.2）
年龄（岁）
　＜ 45 157 78（57.8） 79（54.9）

0.624
95（62.9） 62（48.4）

0.015
　≥ 45 122 57（42.2） 65（45.1） 56（37.1） 66（51.6）
民族
　汉族 261 126（93.3） 135（93.7）

0.887
141（93.4） 120（93.7）

0.900
　非汉族 18 9（6.7） 9（6.3） 10（0.6） 8（6.3）
初次病理
　良性 42 17（12.6） 25（17.4）

0.150

8（5.3） 34（26.6）

<0.001
　PTC 219 112（83.0） 107（74.3） 137（90.7） 82（64.1）
　FTC 5 3（2.2） 2（1.4） 1（0.7） 4（3.1）
　不详 13 3（2.2） 10（6.9） 5（3.3） 8（6.2）
初治医院
　甲状腺中心 82 26（19.3） 56（38.9）

0.002

51（33.8） 31（24.2）

0.210
　省级医院 67 33（24.4） 34（23.6） 38（25.2） 29（22.7）
　地州医院 45 24（17.8） 21（14.6） 21（13.9） 24（18.7）
　县级医院 85 52（38.5） 33（22.9） 41（27.1） 44（34.4）
初次术式
　LT 63 32（23.7） 31（21.5）

0.085

21（13.9） 42（32.8）

<0.001
　PT 79 42（31.1） 37（25.7） 28（18.5） 51（39.8）
　ST 67 37（27.4） 30（20.8） 37（24.5） 30（23.5）
　TT/NTT 69 24（17.8） 45（31.3） 64（42.4） 5（3.9）
　淋巴结摘除 1 0（0.0） 1（0.7） 1（0.7） 0（0.0）
初次 CND
　是 74 21（5.8） 53（36.8）

<0.001
65（43.0） 9（7.0）

<0.001
　否 205 114（94.2） 91（63.2） 86（57.0） 119（93.0）
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2.2  影响甲状腺区复发、中央区转移、侧方转移

的多因素 Logistic 回归分析

研 究 进 一 步 将 影 响 甲 状 腺 复 发 、 中 央 区 转

移 、 侧 方 转 移 的 临 床 病 理 因 素 分 别 纳 入 L o g i s t i c

回归分析。结果显示：女性、≥45岁是影响甲状

腺复发的独立危险因素；未行C ND、初次手术于

县 级 医 院 是 影 响 中 央 区 淋 巴 结 转 移 的 独 立 危 险 因

素；男性、初次术式TT/NTT、CND为影响侧方淋

巴结转移的独立危险因素（均P<0.05）。

2.3  各级医院复发时间及原因

初 次 手 术 为 专 业 甲 状 腺 中 心 者 中 位 复 发 时 间 

33（12，84）个月，省级医院24（10，60）个月、地

州级24（4，108）个月、县级12（4，66）个月，

经非参数检验差异有统计学意义（P=0.009）。本

研 究 将 复 发 主 要 原 因 分 为 残 余 甲 状 腺 复 发 、 中 央

区转移、侧方转移、对侧甲状腺新发、B超误诊、

远处转移、分期手术、无法完成手术8类。甲状腺

中 心 复 发 主 要 原 因 为 侧 方 和 中 央 区 淋 巴 结 转 移 ，

分别占总数的26.8%和42.9%；省级医院为中央区

（32.8%）和残余甲状腺复发（29.9%）；地州级

和县级医院主要原因为残余甲状腺复发（36.7%，

45.9%）（图2）。

2.4  随访

158例受访者中17例（10.8%）初次手术后即

出现声音嘶哑，1例于术后1个月内恢复，10例术

后 1 ~ 1 2 个 月 内 恢 复 ， 6 例 至 随 访 结 束 仍 未 恢 复 ；

4 4 例 （ 2 7 . 8 % ） 于 再 次 手 术 后 出 现 声 音 嘶 哑 ， 

3 7 例 于 术 后 1 ~ 2 4 个 月 恢 复 ， 7 例 至 随 访 结 束 仍 未

恢复（4.4%）。再次手术范围涉及甲状腺区或中

央区者，术后均常规预防性补钙2~3周，研究将停

用 钙 剂 后 频 发 （ ≥ 1 次 / 日 ， 长 时 间 不 缓 解 ） 四 肢

或/和头面部麻木、抽搐者定义为低钙血症症状； 

15例（9.5%）出现暂时性低钙血症分别于1~5个月

症状消失，19例（12.0%）出现永久性低钙血症，

随访13~93个月。再次手术后，152例（96.2%）

接受规范化TSH抑制治疗（5年内<0.1  mU/L），

7 2 例 再 次 手 术 后 分 别 接 受 1 ~ 5 次 1 3 1 I 治 疗 ， 失 分

化 9 例 （ 5 . 7 % ） ， 5 例 不 摄 碘 ， 4 例 摄 碘 不 良 。 再
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图 2　不同级别医院初次手术患者复发 / 淋巴结转移的主要原因
Figure 2　Main reasons for recurrence or lymph node metastases of patients undergoing initial operation at hospital of different levels
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次 复 发 2 2 例 （ 1 3 . 9 % ） ， 其 中 淋 巴 结 转 移 1 8 例 ，

肺 转 移 3 例 ， 生 化 指 标 异 常 2 例 ， 平 均 复 发 时 间 

33.3（10~78）个月。

3　讨　论

3.1  影响复发的因素

我国癌症中心发布的2014年癌症数据显示，

甲状腺癌平均5年相对生存率仅为67.5%  [10]，远低

于欧洲（86.5%）[11]和美国（98.2%）[12]；病死率

年均上升1.4%，而美国仅为0.9% [13]。造成病死率

巨 大 差 异 的 原 因 主 要 是 复 发 和 远 处 转 移 ， 与 我 国

基 层 医 院 诊 治 水 平 参 差 不 齐 、 规 范 化 诊 疗 欠 缺 和

初始手术范围不足密切相关[14-15]。癌复发加重患者

经 济 、 身 心 负 担 ， 并 成 为 医 患 纠 纷 隐 患 。 云 南 省

整 体 医 疗 水 平 较 发 达 地 区 有 一 定 差 距 ， 部 分 基 层

医院手术、病理以及后续131I、内分泌治疗等技

术 设 备 均 有 欠 缺 ， 各 级 医 院 甲 状 腺 癌 的 规 范 化 治

疗尚处于起步阶段，残癌率达55.9%，相比其他文

献报道，处于较高水平[16-17]。

女性甲状腺癌发病率远高于男性，而年龄一直

是分化型甲状腺癌TNM、AMES、MACIS等各类分

期系统中的一项重要因素。Ito等[18]认为年龄<40岁

者复发风险增加，在本研究中，女性、≥45岁可

作 为 影 响 甲 状 腺 复 发 的 独 立 危 险 因 素 ， 与 文 献 报

道 不 同 。 这 主 要 因 为 文 献 中 以 初 次 手 术 年 龄 ， 而

本 研 究 则 以 再 次 手 术 年 龄 进 行 统 计 分 析 。 受 围 绝

经期雌激素水平变化影响，女性在45~54岁和65岁

之后甲状腺癌发病率形成两个波峰[19-20]，可能造成

女性和≥45岁者发患者群基数更大，从而导致此

类 患 者 复 发 人 数 增 多 ， 但 甲 状 腺 复 发 率 增 高 是 否

与 雌 激 素 水 平 相 关 尚 需 进 一 步 研 究 证 实 。 部 分 患

者在年轻时即经历初次手术，而直到≥45岁后出

现复发或死亡，可能因数量累积造成偏倚，在新版

TNM分期系统中，以55岁为界预测死亡风险，同样

可能因上述问题造成误差，因此仍需进一步完善分

期和复发分层系统，并进行动态评估[21]。

未行CND、初次手术于县级医院是影响中央

区 淋 巴 结 转 移 的 独 立 危 险 因 素 ， 主 要 由 于 不 规 范

的 术 式 或 清 扫 范 围 而 导 致 淋 巴 结 转 移 灶 残 留 ； 男

性、初次术式TT/NTT、CND为影响侧方淋巴结转移

的危险因素。多项研究证实男性患者淋巴结转移率

更高，可作为不良预后的独立预测因子[22-23]。超声

对 淋 巴 结 诊 断 的 低 灵 敏 度 导 致 病 灶 （ 转 移 灶 ） 残

余的风险增高 [ 2 4 ]，加之部分医院无法完成侧方清

扫和医患双方对术后 131I治疗和TSH抑制治疗认识

欠 缺 等 因 素 ， 可 能 进 一 步 导 致 复 发 率 增 高 。 各 级

医院选择TT/NTT和CND术式患者TNM分期较其他

术 式 更 晚 ， 如 中 、 高 危 组 患 者 未 行 规 范 化 的 后 续

治疗，侧方淋巴结转移风险将大幅增高[25-26]。

3.2  初次病理与复发

F T C 常 因 血 管 、 包 膜 浸 润 作 为 诊 断 依 据 ，

Lee等 [27]报道，细针穿刺细胞学诊断FTC准确率为

58.9%；Liu等[28]回顾性分析971例FNA诊断为FTC

的 患 者 资 料 ， 术 中 冷 冻 符 合 率 为 7 6 . 9 % ， 通 常 需

10张以上切片发现浸润以明确诊断 [29]，而在云南

省 基 层 医 院 尚 不 具 备 此 条 件 ， 尤 其 是 微 小 浸 润 型

FTC，即使在石蜡切片中也时有漏诊发生。在本研

究的5例FTC中，同侧残余腺体均因再发PTC二次

手 术 ， 但 其 病 变 机 制 尚 不 明 确 。 因 此 ， 如 因 病 理

诊断条件所限，部分良性疾病（腺瘤）与FTC无法

及时鉴别而选择PT、ST术式，则可能因手术范围

不足导致复发率进一步升高。

目 前 对 于 腺 瘤 或 其 他 良 性 结 节 的 手 术 理 念 为

尽 量 保 留 正 常 甲 状 腺 组 织 ， 避 免 终 生 服 用 甲 状 腺

激素，而最近的研究结果表明85%的单侧腺叶切除

者术后亦可恢复正常的甲状腺功能[30]。因此，笔者

认为对于局限于单侧叶的甲状腺良性结节，在有效

保护喉返神经的前提下，应选择LT，从而降低因残

余腺体复发、恶变所带来的再次手术并发症风险。

大量初次病理为PTC患者术后残余腺体，尤其

是病灶同侧腺体复发，说明在初始治疗中未遵循最

小手术范围为LT的原则[2]。13例无初次病理结果，

对患者治疗方案造成极大影响，应坚决杜绝。

3.3  初始手术方式及手术医院与复发

文 献 [ 3 1 - 3 2 ] 报 道 由 非 专 科 医 生 完 成 手 术 导 致

术 后 复 发 率 和 并 发 症 增 高 ， 这 可 能 是 与 其 对 手 术

指 征 、 手 术 范 围 的 把 握 不 足 和 因 惧 怕 手 术 并 发 症

风 险 而 无 法 完 成 规 范 化 术 式 有 关 。 本 研 究 中 ， 在

云 南 省 各 级 医 院 ， 残 余 甲 状 腺 复 发 均 占 据 较 高 比

重，其中不规范的手术方式为主要因素，1例甚至

仅 行 淋 巴 结 摘 除 术 而 未 切 除 原 发 灶 。 初 次 术 式 选

择与残癌率关系密切，初次手术行TT/NTT组无甲

状腺复发，LT组无同侧复发，而PT、ST组同侧复

发率分别高达77.2%和43.3%。

在本中心同期包含3 273例初治PTC患者的回

顾性研究中，术后石蜡病理多灶癌占33.5%，单侧

多灶癌占6.9%。PTC常具有微小多灶性、局部潜

伏期长、复发率高的特点[33-34]，如未完整切除腺叶

则可能出现癌灶残留，增加复发风险。尤其是PT
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手 术 ， 不 完 整 的 肿 瘤 切 除 将 使 复 发 风 险 进 入 高 危

组，且残余腺体存在失分化可能，影响预后 [ 35]。

兼之不规范术式所造成的瘢痕粘连，更易导致二次

手术中喉返神经和甲状旁腺损伤。笔者认为应摒弃

此类术式应用，结合病灶位置选择LT或TT/NTT。

是 否 为 P T C 患 者 常 规 选 择 预 防 性 C N D 仍 持

续 存 在 争 议 。 据 文 献 [ 3 6 - 3 7 ]报 道 ， 在 P T C 和 P T M C

患 者 中 ， 中 央 区 复 发 分 别 占 总 复 发 例 数 的 7 4 % 和

8 0 % 。 即 使 在 c N 0 患 者 中 ， 中 央 区 淋 巴 结 转 移 率

仍 可 高 达 3 4 . 2 % [ 3 8 ]。 中 央 区 转 移 淋 巴 结 可 能 侵 犯

周 围 气 管 、 食 管 、 神 经 等 器 官 ， 导 致 手 术 范 围 扩

大 ， 甚 至 无 法 手 术 。 多 因 素 回 顾 分 析 显 示 ， 初

次 手术未行CND是中央区、侧方淋巴结转移的独

立危险因素（OR=2.276，95% CI=1.191~4.347；

OR=0.232，95% CI=0.082~0.660）。初次手术未行

CND则中央区、侧方淋巴结转移率分别上升5.4倍 

（114/21）和1.3倍（86/65）。冯方等[39]的研究证

实，80例淋巴结转移患者中，41例（52.2%）出现

失 分 化 ， 多 因 素 分 析 显 示 复 发 为 失 分 化 的 独 立 危

险因素（OR=4 .299，95% CI=2 .132~7 .865）。

2 0 1 2 版 中 国 指 南 中 明 确 指 出 ， 应 在 有 效 保 留 喉

返 神 经 和 甲 状 旁 腺 前 提 下 ， 为 P T C 行 病 灶 同 侧

或 双 侧 中 央 区 清 扫 ， 避 免 “ 摘 草 莓 式 ” 淋 巴 结

清 扫 [ 2 ]。 但 本 研 究 中 ， 初 次 手 术 记 录 为 C N D 者 仍

有 高 达 2 8 . 0 % （ 2 1 / 7 5 ） 出 现 中 央 区 复 发 ， 这 可

能 是 因 为 手 术 记 录 不 严 谨 或 清 扫 范 围 不 规 范 所

致 。 中 央 区 、 侧 方 淋 巴 结 转 移 率 分 别 高 达 4 8 . 4 %

（135/279）和54.1%（151/279），是导致再次

手 术 的 主 要 原 因 之 一 。 笔 者 认 为 这 可 能 出 于 以 下

原 因 ， 一 是 超 声 对 淋 巴 结 诊 断 灵 敏 度 不 足 ， 部 分

患 者 颈 侧 区 转 移 未 及 时 发 现 ； 二 是 大 量 病 例 未 行

CND（205/279）；三是对于PTC的多学科治疗认

识 不 足 ， 1 3 1 I 治 疗 的 适 应 证 掌 握 不 足 和 T S H 抑 制

治 疗 管 控 不 严 ； 四 是 部 分 患 者 位 于 山 区 ， 交 通 不

便 ， 未 能 及 时 复 查 就 诊 ， 依 从 性 较 差 ； 五 是 各 级

医 院 对 术 后 随 访 重 视 不 足 ， 部 分 患 者 未 监 测 甲 状

腺球蛋白水平。本中心将开展关于PTC是否清扫中

央 区 淋 巴 结 的 长 期 随 访 研 究 ， 进 一 步 证 实 预 防 性

CND与复发的相关性。

3.4  术后随访与复发

本 研 究 中 即 使 均 为 已 经 历 过 再 次 手 术 患 者 ，

失访率仍高达43.4%，受访者中仍有6例未执行规

范化TSH抑制治疗和复查甲功，说明云南患者依从

性 较 差 ， 尚 不 具 备 开 展 类 似 于 日 本 学 者 的 长 期 观

察监测研究的基础 [ 19]。通过电话结合门诊随访方

法 落 后 ， 大 量 珍 贵 的 数 据 资 料 无 法 保 存 ， 对 我 国

甲 状 腺 癌 的 临 床 研 究 造 成 巨 大 损 失 。 本 中 心 也 将

在 后 续 工 作 中 尝 试 开 发 互 联 网 随 访 软 件 ， 改 进 随

访和资料采集方法。

即 使 均 为 有 经 验 的 医 生 完 成 手 术 ， 再 次 手

术 后 仍 分 别 有 4 . 4 % 的 永 久 性 声 音 嘶 哑 （ 随 访 2 9 ~ 

6 4 个 月 ） 和 1 2 . 0 % 的 永 久 性 低 钙 血 症 症 状 （ 随 访

13~93个月）发生率，5.7%的出现不摄碘或摄碘不

良 ， 对 后 期 治 疗 方 案 和 生 活 质 量 造 成 巨 大 影 响 ，

应坚决杜绝不规范的手术方式，在PTC的初始治疗

中即完成规范的腺叶/全甲状腺切除和预防性中央

区 淋 巴 结 清 扫 ， 以 减 少 因 再 手 术 而 导 致 的 并 发 症

风险。再次手术后即使96.2%的患者均接受规范化

的后续治疗，但仍有13.9%出现复发，因此应将再

次 手 术 患 者 按 复 发 风 险 高 危 组 进 行 多 学 科 合 作 术

后管理，尽可能降低多次手术风险。

本 研 究 为 单 中 心 回 顾 性 分 析 研 究 ， 仅 能 通 过

分析既往病例资料对初治和复发PTC的治疗方案提

供 一 定 的 参 考 。 不 规 范 的 术 式 和 治 疗 方 案 所 造 成

的 残 余 、 复 发 ， 可 能 对 患 者 生 理 、 心 理 、 经 济 等

多 方 面 造 成 影 响 ， 应 由 手 术 医 生 为 患 者 个 体 化 的

选择最为合理的规范化治疗方案。

综 上 所 述 ， 非 专 科 手 术 和 不 规 范 的 术 式 导 致

PTC甲状腺和淋巴结复发（转移）率增高，于专业

甲状腺中心手术复发率最低；选择LT或TT/NTT+

病灶同侧/双侧CND和/或加行LND可有效降低复发

率。超声结合增强CT检查可有效诊断甲状腺、淋

巴 结 复 发 （ 转 移 ） 。 云 南 省 甲 状 腺 疾 病 的 规 范 化

诊疗进程尚不尽如人意，因此甲状腺外科医师更应

协同超声、病理、核医学、内分泌等科室积极开展

多学科合作，积极动态随访评估；同时也应承担更

多责任义务，开展甲状腺诊治指南和规范化宣教，

为改善PTC复发率群策群力，造福患者。
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