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　　摘　要　甲状腺微小乳头状癌（ＰＴＭＣ）是一种直径１ｃｍ以下的特殊亚型甲状腺乳头状癌，其发病率虽逐年
上升但预后良好。传统手术治疗作为ＰＴＭＣ主流的治疗方法应用最广泛，治疗效果也得到了一致的认可，但术
后瘢痕及并发症加重了患者的负担。热消融技术短期内治疗效果并不亚于传统手术，而且创口小、治疗费用低，

因此成为ＰＴＭＣ患者的新选择。部分低风险的ＰＴＭＣ长期处于非进展状态，使得主动监测治疗也成为治疗的一
种选择。目前，ＰＴＭＣ的疾病管理策略的选择相对多样，治疗的争议也与日俱增。本文总结了现阶段 ＰＴＭＣ主
要的治疗方法并做一综述。
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　　甲状腺微小癌是指直径 １ｃｍ以内的甲状腺
癌，包含多种病理类型，绝大多数为甲状腺微小乳

头 状 癌 （ｐａｐｉｌｌａｒｙ ｔｈｙｒｏｉｄ ｍｉｃｒｏｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＰＴ
ＭＣ）［１］。ＰＴＭＣ是甲状腺乳头状癌（ｐａｐｉｌｌａｒｙｔｈｙ
ｒｏｉｄｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＰＴＣ）的 １４种亚型之一，致死率约
为０．３％，但其复发风险并非一定低［２］。由于其自

身发病率确有增加以及超声、细针穿刺等技术在临

床的广泛应用，ＰＴＭＣ的临床检出率不断增加。大
多数ＰＴＭＣ患者预后相对良好，所以其治疗方法也
存在分歧。目前的治疗方法主要是手术治疗、微创

治疗和主动监测。

１　手术治疗

目前在世界范围内手术治疗仍然是 ＰＴＭＣ治
疗方式的主流，但切除范围尚有争议。如今业内达

成一致的手术术式主要有单侧甲状腺腺叶及峡部

切除术和甲状腺全切除术。对于局限于单侧腺叶

内风险较低的 ＰＴＭＣ患者，２０２０年版美国内分泌
外科医师协会（ＡｍｅｒｉｃａｎＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｏｆＥｎｄｏｃｒｉｎｅ
Ｓｕｒｇｅｏｎｓ，ＡＡＥＳ）指南［３］、２０１８年版中国卫健委《甲
状腺癌诊疗规范》［４］和《中国甲状腺癌诊疗指南

（２０２２年版）》［５］均建议行患侧腺叶及峡部切除。
国内指南建议 ＰＴＭＣ位于峡部者可行扩大峡部切
除，如果患者有多灶癌、淋巴结转移、远处转移、家

族史、幼年电离辐射接触史等高危因素或者术后需

行核素治疗，建议行甲状腺全切术。ＡＡＥＳ指南同
样建议具有腺外侵犯、中央区淋巴结转移等因素的

患者行甲状腺全切术。但一项来自韩国平均随访

时间超过８年的单中心研究表明，对于伴有中央区
淋巴结转移（ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｃｅｎｔｒａｌｌｙｍｐｈｎｏｄｅｍｅｔａｓ
ｔａｓｉｓ，ｐＣＬＮＭ）的ＰＴＭＣ患者，接受甲状腺腺叶切除
术和中央区颈淋巴结清扫术后没有行甲状腺全切

除术的必要性［６］。２０２０年版美国国家综合癌症网
络（ＮａｔｉｏｎａｌＣｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅＣａｎｃｅｒＮｅｔｗｏｒｋ，ＮＣＣＮ）
指南建议如果没有淋巴结转移证据，直径＜１ｃｍ的
ＰＴＣ，可以选择密切监测或单侧腺叶切除手术［７］。

一项对２５５例淋巴结转移阴性的单侧、多灶 ＰＴＭＣ
患者的比较研究也证实了接受甲状腺全切术患者

与接受单侧腺叶切除术患者在局部复发方面无差

异，并且单侧腺叶切除患者短暂性低钙血症、声带

麻痹的发生率更低［８］。传统甲状腺开放手术的颈

部切口在一定程度上影响了美观，术后的瘢痕给患

者带了心理压力。腔镜甲状腺手术在减小手术创

伤、改善美观效果的基础上对甲状腺肿瘤进行了根

治性的治疗。而且２０１７年中国版《经胸前入路腔
镜甲状腺专家共识（２０１７版）》指出直径≤ ２ｃｍ、未
侵犯邻近器官的分化型甲状腺癌，才适合行腔镜甲

状腺手术［９］，所以腔镜手术成为 ＰＴＭＣ患者良好
的选择。但是腔镜下手术术野局限以及术中使用

的直杆操作器械的限制，使得在清扫中央区淋巴结

时可能很难清扫到位，为肿瘤复发和转移留下隐

患。

作为ＰＴＣ的亚型之一，ＰＴＭＣ同样需要接受术
后辅助治疗和长期监测的随访管理。目前公认的

是根据２０１５版美国甲状腺协会（ＡｍｅｒｉｃａｎＴｈｙｒｏｉｄ
Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＡＴＡ）指南中的复发风险分层系统来评
估预后并指导后续的治疗。指南主要是根据肿瘤

大小、淋巴结转移特征、血管侵犯程度及分子病理

特征等因素对复发风险做一个分层［１０］。术后治疗

主要包括放射性碘治疗和促甲状腺激素抑制治疗。

２０１５年版ＡＴＡ指南推荐根据复发风险分层设定
促甲状腺激素抑制目标：高危组促甲状腺激素抑制

在＜０．１ｍＵ／Ｌ；中危组为０．１～０．５ｍＵ／Ｌ；低危组抑
制在０．５～２．０ｍＵ／Ｌ［１０］。因长期用药会导致心脏
及骨相关疾病风险增大，故不建议对于一侧腺叶切

除而甲状腺功能正常的低危组患者进行终生促甲

状腺激素抑制治疗，行甲状腺全切术的患者应根据

血清甲状腺球蛋白水平进行调节抑制目标。ＰＴＭＣ
患者是否行放射性碘治疗的争议较大，ＡＴＡ指南
（２０１５版）中建议复发风险低危的ＰＴＭＣ患者一般
不需要行放射性碘治疗，随访中如果发现复发病灶

或转移灶，有手术指征者应先手术，再选择放射性

碘治疗；复发风险中危及高危的ＰＴＭＣ患者应行放
射性碘治疗［１０］。我国《甲状腺微小乳头状癌诊断

与治疗专家共识 （２０１６版）》不建议将１３１Ｉ清除术
后残留甲状腺（简称清甲）作为 ＰＴＭＣ术后的常规
处理手段，但对于行全／近全甲状腺切除术的 ＰＴ
ＭＣ患者如果出现以下情况：１）检查明确有远处转
移灶；２）肿瘤未能完整切除、术中有残留；３）仍存
在不易解释的异常血清甲状腺球蛋白持续升高，则

行清甲治疗［１１］。总之，ＰＴＭＣ的手术治疗和术后
管理总体上呈现出更保守的趋势。

传统的手术治疗路径直接，手术视野显露良

好，几乎无死角，若颈部转移淋巴结较多也能清扫
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干净，符合肿瘤根治性原则，是目前应用最广最受

认可的治疗方式；尽管手术方式不断改良，但仍有

不同程度的术后并发症发生，传统术式较大的手术

切口增加了患者的心理负担，降低了患者的生活质

量。未来，对于部分 ＰＴＭＣ，外科手术治疗如何在
保证甲状腺功能最大化的基础上，完成病灶切除仍

然有待论证。

２　热消融技术

热消融最初应用于肝癌治疗的一种微创治疗

方法，近十年来广泛应用在甲状腺疾病中。应用技

术主要有射频消融、微波消融和激光消融，其原理

虽然各不相同，但最终都是通过高温使细胞发生凝

固坏死，坏死组织被机体吸收后达到病灶原位灭活

的目的［１２１４］。热消融创伤小、恢复快、并发症少的

优势使其成为低风险ＰＴＭＣ患者手术的替代疗法，
但对 ＰＴＭＣ进行热消融的适应证有着严格限
制［１５］。韩国的一项荟萃分析表明，对于低风险

ＰＴＭＣ的治疗，热消融和手术都是安全有效的选
择，热消融并发症发生率也较低，可作为一种手术

替代治疗方案［１６］。Ｚｕ等［１７］通过随访观察微波消

融患者与手术患者两组的复发、转移、并发症等指

标，发现两组患者术后复发和转移率相似，表明微

波消融治疗 ＰＴＭＣ有效，且与手术组相比，微波治
疗组的并发症发生率低，创伤小。Ｂｅｒｎａｒｄｉ等［１８］研

究表明在大多数ＰＴＭＣ患者中，射频消融短期内疗
效并不逊色于手术，而且并发症发生率更低。激光

消融也已经应用于ＰＴＭＣ的治疗，但有研究称激光
消融使结节体积缩小的效果并不如射频消融和微

波消融［１９］。

热消融治疗 ＰＴＭＣ的争议主要在于作为一项
新兴技术，仍缺乏足够有力的临床数据来证明热消

融的疗效与安全性，如《中国甲状腺良性结节、微

小癌及颈部转移性淋巴结热消融治疗专家共识

（２０１８版）》中就指出目前还没有充足的循证医学
证据足以证明热消融对 ＰＴＭＣ的有效性［２０］。不过

随着热消融在临床上的应用逐日增多，其有效性和

安全性得到了多个国家的认可。２０１２年韩国甲状
腺放射学会制定了使用射频消融术治疗甲状腺结

节的建议［２１］；２０１５年意大利发表了本国第一份关
于射频消融治疗甲状腺结节的观点声明［２２］；２０２１
年６月，欧洲甲状腺协会（ＥｕｒｏｐｅａｎＴｈｙｒｏｉｄＡｓｓｏ
ｃｉａｔｉｏｎ，ＥＴＡ）联合欧洲心血管和介入放射学会
（ＣａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒａｎｄＩｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌＲａｄｉｏｌｏｇｉｃａｌＳｏｃｉ

ｅｔｙｏｆＥｕｒｏｐｅ，ＣＩＲＳＥ）共同发布了甲状腺恶性病变
的微创治疗指南，明确指出ＰＴＭＣ是热消融的适应
证之一，老年患者、合并相关疾病、无家族史、对侧

声带麻痹、拒绝手术、乳头状癌经典变异型以及具

有以下超声表现：１）位于中心；２）边界清；３）单发
结节；４）无外侵征象都是 ＰＴＭＣ患者进行热消融
的有利因素；但对于具有细胞侵袭性亚型、腺外转

移、多灶癌、淋巴结转移或远处转移、ＴＥＲＴ启动子
和ＴＰ５３高危突变因素的患者，禁忌使用热消融治
疗［２３］。

相比传统手术治疗方法，热消融技术操作简

便、定位精确、手术时间短、侵入性小、感染风险低，

恢复时间短。现有随访数据也表明了短期内热消

融技术在术后疗效上并不亚于传统开放手术，而且

并发症少，对患者术后生活质量的影响更小，但是

也不应该忽视热消融技术对颈部血管、神经、食管

造成损伤的潜在风险，因为相较于传统开放手术的

视野，热消融技术的视野相对局限，是在超声引导

下进行治疗并且热量难以精准掌控。目前消融的

安全边界依赖于术者的主观判断，尚无明确的界

定。此外，热消融技术无法获得ＰＴＭＣ患者的整体
病理组织，超声造影技术难以精确判断结节边缘是

否存在残余癌细胞，不彻底的热消融治疗是否会加

速残留甲状腺癌细胞增殖和转移，进而造成肿瘤残

留或复发，仍有待进一步研究。

３　主动监测

除极少数具有高风险特征的 ＰＴＭＣ预后较差
以外，大多数ＰＴＭＣ长期处于一种无进展的亚临床
状态，甚至终身无临床表现。２０世纪 ９０年代以
来，日本Ｋｕｍａ医院和东京癌症研究所医院相继提
出并开展了对低风险ＰＴＭＣ患者的主动监测研究。
研究结果表明，在主动监测期间，两所医院的随访

患者的肿瘤直径增加的程度和淋巴结转移的风险

并不高，即使发生进展或患者改变随访意愿，再手

术也不影响患者预后，并且均没有出现远处转移或

与甲状腺癌相关的死亡情况。基于观察数据的可

观性，２０１０年主动监测被纳入日本《甲状腺结节临
床管理指南（２０１０）》中。随着主动监测相关研究
的深入，一些国家陆续将低风险ＰＴＭＣ的主动监测
纳入指南［２４２６］。符合低风险 ＰＴＭＣ特征的患者，
可以先接受长期随访观察，待出现手术指征时再行

手术治疗。这种治疗方式减少了患者不必要的医

疗花费和手术风险，尤其适用于老年人。Ｃｈｏ
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等［２７］研究表明患者在接受５年的主动监测后出现
肿瘤增大或淋巴结转移的比例较低，证实主动监测

对ＰＴＭＣ的治疗是有效的，而且患者在主动监测之
后选择再手术的主要原因也并不是肿瘤增大或淋

巴结转移。既往关于甲状腺癌患者主动监测和即

刻手术的生活质量或患者报告结局的研究较少。

最近一项对３４７例低风险 ＰＴＭＣ患者进行的横断
面研究显示，与主动监测相比，即刻手术的 ＰＴＭＣ
患者焦虑、抑郁情绪较重，从生活质量和心理学的

角度来看，对于患有低风险 ＰＴＭＣ的患者，主动监
测是手术的合理替代方案［２８］。然而也有研究表

明，一些低风险ＰＴＭＣ也可能存在一些与术后复发
相关的特征，如年龄＜４０岁，显微镜下甲状腺腺外
侵犯等，这也是２０１５年ＡＴＡ指南未对主动监测做
强烈推荐的原因之一［２９］。如何将适合主动监测的

ＰＴＭＣ患者更精准地识别，需要更进一步的临床研
究。

在中国甲状腺癌诊疗指南（２０２２版）中，对于
一些没有高危因素的 ＰＴＭＣ患者，若满足单个病
灶、位于腺体中央且不紧邻甲状腺被膜或气管、无

区域淋巴结转移表现等低风险特征，可以考虑主动

监测［５］，这是继《甲状腺微小乳头状癌诊断与治疗

专家共识 （２０１６版）》之后，主动监测首次写进中
国官方的指南。相比较而言，《甲状腺微小乳头状

癌诊断与治疗专家共识 （２０１６版）》明确列出了
ＰＴＭＣ低风险组和ＰＴＭＣ高风险组的分组要素，并
且对于低风险ＰＴＭＣ入选条件限制更多，特别是要
求低风险 ＰＴＭＣ肿瘤直径≤５ｍｍ［１１］，进一步缩窄
了低风险ＰＴＭＣ范围。实际上，不仅是国内，日本
Ｋｕｍａ医院等国外众多机构对主动监测指征和建
议也有不同程度上的差别。我国２０１６版专家共识
认为低风险ＰＴＭＣ需要满足无家族史和颈部放射
史的条件，而Ｋｕｍａ医院的随访并无上述要求，Ｋｕ
ｍａ医院的相关专家团队认为低风险ＰＴＭＣ的随访
标准应为肿瘤直径在１０ｍｍ之内且符合：１）不贴近
气管和喉返神经；２）无甲状腺腺外侵袭；３）病理学
非高危病理亚型；４）无淋巴结或远处转移；５）无进
展迹象，并无家族史和颈部放射史上的要求［２９］。

２０１５年ＡＴＡ指南、ＮＣＣＮ指南尚未指出对低风险
ＰＴＭＣ的明确定义。

此外，主动监测策略实施前的评估还有很多方

面尚待完善。比如：１）影像学评估病灶的局限性。
超声检查是评估ＰＴＭＣ主要的影像学方法，但是在
决定ＰＴＭＣ是否使用主动监测以及之后的随访过

程中，超声检查都有可能低估淋巴结转移的风险。

２）表明肿瘤生长的观察指标。目前应用的有主动
监测期间“肿瘤最大直径增加≥３ｍｍ”［３０］、肿瘤体
积增加≥５０％ 等观察指标，后者作为观察指标可
能过于敏感［３１］。３）临床随访观察团队的建立［３２］。

临床医生必须在进行 ＰＴＭＣ的积极监测前获得患
者的知情同意，接受主动监测的患者需要一个准确

评估原发性肿瘤和淋巴结的多学科团队以指导患

者进行治疗，以实现良好的治疗效果，并保持低成

本生活质量。４）患者焦虑心理的安抚和大众在文
化上的认同。目前，患者传统观念上更倾向于尽早

切除病灶，很难接受对 ＰＴＭＣ进行积极监测，也有
部分患者在主动监测期间抱有较大的心理负担，未

来需要在确保其临床安全性的前提下对患者进行

更多的普及教育。

关于ＰＴＭＣ主动监测的研究样本量仍不足够
大，是否存在种族和地域的差异尚未可知。目前研

究提示我们合理的主动监测可以使得部分 ＰＴＭＣ
患者获益，减少不必要的损伤和经济负担。但微小

癌并不等同于低危癌，在此过程中选择合适的监测

对象是避免漏诊和过度治疗的重中之重。不同国

家的评估标准和卫生政策差异较大，对于采取主动

监测的ＰＴＭＣ的范围界定尚未达成一致，医疗资源
的差异导致随访过程中医疗质量的差异。在不同

的医疗机构，超声检查的准确性也不完全统一，超

声表现可能也会存在差异性，存在不确定性，经验

丰富的多学科诊疗团队和良好的医患合作是推行

该方案的关键。此外，带癌生存产生的焦虑情绪及

心理负担使得仍有一部分患者在接受主动监测后

对肿瘤采取了干预措施，这就要求临床医生在监测

过程中应充分尊重患者意向，结合本国国情与证

据，制定个体化的监测方案。

４　小结与展望

尽管现阶段出现了越来越多针对 ＰＴＭＣ诊疗
的共识和指南，但出于ＰＴＭＣ自身预后良好以及各
种治疗技术的发展新兴的原因，ＰＴＭＣ的治疗方法
仍未达成统一，依然是目前研究的热点。传统的甲

状腺全切除术仍然占据 ＰＴＭＣ治疗方法的主流地
位，但手术可能带来的暂时甚至永久性并发症，如

喉返神经损伤、甲状旁腺功能减退等。医学界逐渐

转向对ＰＴＭＣ腺叶切除术以及淋巴结清扫范围的
研究，并以此衍生出 ＰＴＭＣ淋巴结转移、主动监测

·９８３·
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等多个研究方向。主动监测的纳入标准已扩展到

直径≤１５ｍｍ［３３］和更年轻的患者，未来随着各国临
床研究的深入，主动监测的纳入标准会更加精准规

范。ＰＴＭＣ的热消融治疗在国内争议不断，一方面
面临着过度治疗的质疑；另一方面，热消融未遵循

肿瘤根治性治疗的原则，并且存在损伤甲状腺，加

大二次手术难度的问题，使其安全性和疗效遭受到

了质疑。目前缺乏各方面长期随访管理的临床数

据来回答上述问题。

笔者认为，一段时期内传统手术治疗仍然是

ＰＴＭＣ患者的首选。现有的 ＰＴＭＣ热消融治疗研
究仅证实了短期内的治疗效果，如在随访１２个月、
２４个月、３６个月内的过程中，热消融的治疗效果并
不逊色于传统手术，但仍有待于去验证数十年后的

治疗效果。主动监测仅适用于部分低风险 ＰＴＭＣ
患者，但国内缺乏这方面成熟经验，且随访过程中

各级医院临床多学科团队及超声检查的差异有可

能对ＰＴＭＣ患者的预后带来影响。未来仍需开展
能为国人提供ＰＴＭＣ主动监测循证证据的进一步
研究，以及对 ＰＴＭＣ热消融治疗的大样本、长期的
前瞻性研究。
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疗规范（２０１８年版）［Ｊ］．中华普通外科学文献（电子
版），２０１９，１３（１）：１１５．ＤＯＩ：１０．３８７７／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．
１６７４０７９３．２０１９．０１．００１．

［５］　国家卫生健康委员会医政医管局．甲状腺癌诊疗指

南（２０２２年版）［ＥＢ／ＯＬ］．（２０２２０４１１）［２０２２７
２２］．ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｎｈｃ．ｇｏｖ．ｃｎ／ｙｚｙｇｊ／ｓ２９１１／２０２２０４／
ａ０ｅ６７１７７ｄｆ１ｆ４３９８９８６８３ｅ１３３３９５７ｃ７４．ｓｈｔｍｌ．

［６］　ＣｈｏｉＳＭ，ＪｉｎＫＫ，ＬｅｅＣＲ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐｌｅｔｉｏｎｔｏｔａｌｔｈｙ
ｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙｉｓｎｏｔｎｅｃｅｓｓａｒｙｆｏｒｐａｐｉｌｌａｒｙｔｈｙｒｏｉｄｍｉｃｒｏ
ｃａｒｃｉｎｏｍａｗｉｔｈｏｃｃｕｌｔｃｅｎｔｒａｌｌｙｍｐｈｎｏｄｅｍｅｔａｓｔａｓｉｓ：Ａ
ｌｏｎｇｔｅｒｍｓｅｒｉａｌｆｏｌｌｏｗｕｐ［Ｊ］．Ｃａｎｃｅｒｓ，２０２０，１２（１０）：
３０３２．ＤＯＩ：１０．３３９０／ｃａｎｃｅｒｓ１２１０３０３２．

［７］　李朋，韦伟．美国国家综合癌症网络甲状腺恶性肿瘤
治疗指南（２０２０Ｖ１）解读［Ｊ］．临床外科杂志，２０２１，２９
（１）：３２３５．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００５６４８３．２０２１．
０１．０１１．

［８］　ＹｅＷＪ，ＨｏｎｇＧＧ，ＬｉｍＳＴ，ｅｔａｌ．Ｌｏｎｇｔｅｒｍｐｒｏｇｎｏｓｉｓｏｆ
ｕｎｉｌａｔｅｒａｌａｎｄｍｕｌｔｉｆｏｃａｌｐａｐｉｌｌａｒｙｔｈｙｒｏｉｄｍｉｃｒｏｃａｒｃｉ
ｎｏｍａａｆｔｅｒｕｎｉｌａｔｅｒａｌｌｏｂｅｃｔｏｍｙｖｅｒｓｕｓｔｏｔａｌｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏ
ｍｙ［Ｊ］．ＡｎｎＳｕｒｇＯｎｃｏｌ，２０１９，２６（９）：２９５２２９５８．
ＤＯＩ：１０．１２４５／ｓ１０４３４０１９０７４８２ｗ．

［９］　中国医师协会外科医师分会甲状腺外科医师委员
会，中国研究型医院学会甲状腺疾病专业委员会，海

峡两岸医药卫生交流协会海西甲状腺微创美容外科

专家委员会，等．经胸前入路腔镜甲状腺手术专家共
识（２０１７版）［Ｊ］．中国实用外科杂志，２０１７，３７（１２）：
１３６９１３７３．ＤＯＩ：１０．１９５３８／ｊ．ｃｊｐｓ．ｉｓｓｎ１００５２２０８．
２０１７．１２．１４．

［１０］ＨａｕｇｅｎＢＲ，ＡｌｅｘａｎｄｅｒＥＫ，ＢｉｂｌｅＫＣ，ｅｔａｌ．２０１５Ａｍｅｒｉ
ｃａｎｔｈｙｒｏｉｄａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｍａｎａｇｅｍｅｎｔｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒａｄｕｌｔ
ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｔｈｙｒｏｉｄｎｏｄｕｌｅｓａｎｄｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄｔｈｙｒｏｉｄ
ｃａｎｃｅｒ：ＴｈｅＡｍｅｒｉｃａｎｔｈｙｒｏｉｄａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｔａｓｋ
ｆｏｒｃｅｏｎｔｈｙｒｏｉｄｎｏｄｕｌｅｓａｎｄｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄｔｈｙｒｏｉｄｃａｎｃｅｒ
［Ｊ］．Ｔｈｙｒｏｉｄ，２０１６，２６（１）：１１３３．ＤＯＩ：１０．１０８９／ｔｈｙ．
２０１５．００２０．

［１１］高明，葛明华，嵇庆海，等．甲状腺微小乳头状癌诊断
与治疗中国专家共识（２０１６版）［Ｊ］．中国肿瘤临床，
２０１６，４３（１０）：４０５４１１．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１０００
８１７９．２０１６．１０．００１．

［１２］ＳａｎｄｈｕＡ，ＮｇｕｙｅｎＤＴ．Ｆｏｒｇｉｎｇａｈｅａｄ：Ｕｐｄａｔｅｏｎｒａｄｉｏ
ｆｒｅｑｕｅｎｃｙａｂｌａｔｉｏｎｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙａｎｄｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ［Ｊ］．ＪＣａｒ
ｄｉｏｖａｓｃＥｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌ，２０２０，３１（１）：３６０３６９．ＤＯＩ：１０．
１１１１／ｊｃｅ．１４３１７．

［１３］ＰａｐｉｎｉＥ，ＭｏｎｐｅｙｓｓｅｎＨ，ＦｒａｓｏｌｄａｔｉＡ，ｅｔａｌ．２０２０Ｅｕｒｏ
ｐｅａｎｔｈｙｒｏｉｄａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｃｌｉｎｉｃａｌｐｒａｃｔｉｃｅｇｕｉｄｅｌｉｎｅｆｏｒ
ｔｈｅｕｓｅｏｆｉｍａｇｅｇｕｉｄｅｄａｂｌａｔｉｏｎｉｎｂｅｎｉｇｎｔｈｙｒｏｉｄｎｏｄ
ｕｌｅｓ［Ｊ］．ＥｕｒＴｈｙｒｏｉｄＪ，２０２０，９（４）：１１４．ＤＯＩ：１０．
１１５９／０００５０８４８４．

［１４］ＺｈｏｕＷ，ＮｉＸ，ＸｕＳ，ｅｔａｌ．Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｇｕｉｄｅｄｌａｓｅｒａｂｌａ
ｔｉｏｎｖｅｒｓｕｓｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｓｏｌｉｔａｒｙｐａｐｉｌｌａｒｙｔｈｙｒｏｉｄｍｉｃｒｏｃａｒ
ｃｉｎｏｍａ：ａｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＩｎｔＪＨｙｐｅｒｔｈｅｒｍｉａ，
２０１９，３６（１）：８９７９０４．ＤＯＩ：１０．１０８０／０２６５６７３６．２０１９．
１６４９４７５．
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［１５］中国医师协会超声医师分会．甲状腺微小乳头状癌
热消融诊疗指征专家共识［Ｊ］．中华医学超声杂志，
２０１９，１６（８）：５７１５７４．ＤＯＩ：１０．３８７７／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．
１６７２６４４８．２０１９．０８．００４．

［１６］ＫｉｍＨＪ，ＣｈｏＳＪ，ＢａｅｋＪＨ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｈｅｒｍａｌａｂｌａ
ｔｉｏｎａｎｄｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｌｏｗｒｉｓｋｐａｐｉｌｌａｒｙｔｈｙｒｏｉｄｍｉｃｒｏｃａｒ
ｃｉｎｏｍａ：Ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．Ｋｏｒｅ
ａｎＪＲａｄｉｏｌ，２０２１，２２（１０）：１７３０１７４１．ＤＯＩ：１０．３３４８／
ｋｊｒ．２０２０．１３０８．

［１７］ＺｕＹ，ＬｉｕＹ，ＺｈａｏＪ，ｅｔａｌ．Ａｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙｏｆｍｉｃｒｏｗａｖｅ
ａｂｌａｔｉｏｎａｎｄｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｌｏｗｒｉｓｋｐａｐｉｌｌａｒｙｔｈｙｒｏｉｄｍｉｃｒｏ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．ＩｎｔＪＨｙｐｅｒｔｈｅｒｍｉａ，２０２１，３８（１）：１５４８
１５５７．ＤＯＩ：１０．１０８０／０２６５６７３６．２０２１．１９９６６４３．

［１８］ＢｅｒｎａｒｄｉＳ，ＰａｌｅｒｍｏＡ，ＧｒａｓｓｏＲＦ，ｅｔａｌ．Ｃｕｒｒｅｎｔｓｔａｔｕｓ
ａｎｄｃｈａｌｌｅｎｇｓｏｆｕｓｇｕｉｄｅｄｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙａｂｌａｔｉｏｎｏｆ
ｔｈｙｒｏｉｄｎｏｄｕｌｅｓｉｎｔｈｅｌｏｎｇｔｅｒｍ：Ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ
［Ｊ］．Ｃａｎｃｅｒｓ，２０２１，１３（１１）：２７４６．ＤＯＩ：１０．３３９０／
ｃａｎｃｅｒｓ１３１１２７４６．

［１９］ＣｈｏｉＹ，ＪｕｎｇＳＬ．Ｅｆｆｉｃａｃｙａｎｄｓａｆｅｔｙｏｆｔｈｅｒｍａｌａｂｌａｔｉｏｎ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｓｆｏｒｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｐｒｉｍａｒｙｐａｐｉｌｌａｒｙｔｈｙｒｏｉｄ
ｍｉｃｒｏｃａｒｃｉｎｏｍａ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ
［Ｊ］．Ｔｈｙｒｏｉｄ，２０２０，３０（５）：７２０７３１．ＤＯＩ：１０．１０８９／
ｔｈｙ．２０１９．０７０７．

［２０］葛明华，徐栋，杨安奎，等．甲状腺良性结节、微小癌
及颈部转移性淋巴结热消融治疗专家共识（２０１８
版）［Ｊ］．中国肿瘤，２０１８，２７（１０）：７６８７７３．ＤＯＩ：１０．
１１７３５／ｊ．ｉｓｓｎ．１００４０２４２．２０１８．１０．Ａ００６．

［２１］ＮａＤＧ，ＬｅｅＪＨ，ＪｕｎｇＳＬ，ｅｔａｌ．Ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙａｂｌａｔｉｏｎ
ｏｆｂｅｎｉｇｎｔｈｙｒｏｉｄｎｏｄｕｌｅｓａｎｄｒｅｃｕｒｒｅｎｔｔｈｙｒｏｉｄｃａｎｃｅｒｓ：
ｃｏｎｓｅｎｓｕｓｓｔａｔｅｍｅｎｔａｎｄｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＫｏｒｅａｎＪ
Ｒａｄｉｏｌ，２０１２，１３（２）：１１７１２５．ＤＯＩ：１０．３３４８／ｋｊｒ．
２０１２．１３．２．１１７．

［２２］ＧａｒｂｅｒｏｇｌｉｏＲ，ＡｌｉｂｅｒｔｉＣ，ＡｐｐｅｔｅｃｃｈｉａＭ，ｅｔａｌ．Ｒａｄｉｏ
ｆｒｅｑｕｅｎｃｙａｂｌａｔｉｏｎｆｏｒｔｈｙｒｏｉｄｎｏｄｕｌｅｓ：ｗｈｉｃｈｉｎｄｉｃａ
ｔｉｏｎｓ？ＴｈｅｆｉｒｓｔＩｔａｌｉａｎｏｐｉｎｉｏｎｓｔａｔｅｍｅｎｔ［Ｊ］．ＪＵｌｔｒａ
ｓｏｕｎｄ，２０１５，１８（４）：４２３４３０．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ４０４７７
０１５０１６９ｙ．

［２３］ＭａｕｒｉＧ，ＨｅｇｅｄüｓＬ，ＢａｎｄｕｌａＳ，ｅｔａｌ．Ｅｕｒｏｐｅａｎｔｈｙｒｏｉｄ
ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎａｎｄｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒａｎｄｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌｒａｄｉｏ
ｌｏｇｉｃａｌｓｏｃｉｅｔｙｏｆｅｕｒｏｐｅ２０２１ｃｌｉｎｉｃａｌｐｒａｃｔｉｃｅｇｕｉｄｅｌｉｎｅ
ｆｏｒｔｈｅｕｓｅｏｆｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｓｉｎｍａｌｉｇｎａｎｔ
ｔｈｙｒｏｉｄｌｅｓｉｏｎｓ［Ｊ］．ＥｕｒＴｈｙｒｏｉｄＪ，２０２１，１０（３）：１８５
１９７．ＤＯＩ：１０．１１５９／０００５１６４６９．

［２４］ＺａｆｅｒｅｏＭ，ＹｕＪ，ＯｎａｋｏｙａＰＡ，ｅｔａｌ．ＡｆｒｉｃａｎＨｅａｄａｎｄ
ＮｅｃｋＳｏｃｉｅｔｙＣｌｉｎｉｃａｌＰｒａｃｔｉｃｅｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｔｈｙｒｏｉｄ
ｎｏｄｕｌｅｓａｎｄｃａｎｃｅｒｉｎｄｅｖｅｌｏｐｉｎｇｃｏｕｎｔｒｉｅｓａｎｄｌｉｍｉｔｅｄ
ｒｅｓｏｕｒｃｅｓｅｔｔｉｎｇｓ［Ｊ］．ＨｅａｄＮｅｃｋ，２０２０，４２（８）：１７４６
１７５６．ＤＯＩ：１０．１００２／ｈｅｄ．２６０９４．

［２５］ＦｉｌｅｔｔｉＳ，ＤｕｒａｎｔｅＣ，ＨａｒｔｌＤ，ｅｔａｌ．Ｔｈｙｒｏｉｄｃａｎｃｅｒ：ＥＳ
ＭＯＣｌｉｎｉｃａｌＰｒａｃｔｉｃｅＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｄｉａｇｎｏｓｉｓ，ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ａｎｄｆｏｌｌｏｗｕｐ［Ｊ］．ＡｎｎＯｎｃｏｌ，２０１９，３０（１２）：１８５６
１８８３．ＤＯＩ：１０．１０９３／ａｎｎｏｎｃ／ｍｄｚ４００．
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