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　　[摘要]　甲状腺微小乳头状癌(PTMC)的发病率迅速增长,然而,流行病学和尸检研究结果显示,低危型

PTMC(LR-PTMC)的人群患病率很高,但致死率很低,LR-PTMC存在一定程度的过度诊断和过度治疗。对 LR-
PTMC采取主动监测而非立即手术,70%以上的病灶在临床观察中保持稳定或缩小,于是,世界多个学术团体在

临床诊疗指南中,将主动监测作为LR-PTMC的推荐方案之一。然而,甲状腺微小癌并不等于低危癌,主动监测

的实施需要严格掌握适应证,并充分考虑人群特征,以保证患者的最大获益。本文就成人LR-PTMC临床主动监

测的研究进展作一综述。
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Abstract　Theincidenceofpapillarythyroidmicrocarcinoma(PTMC)increasesrapidly.However,epidemio-
logicalandautopsystudiesshowthattheprevalenceoflow-riskpapillarythyroidmicrocarcinoma(LR-PTMC)is
veryhigh,butthemortalityisverylow.Thereisover-diagnosisandover-treatmentforLR-PTMC.Activesur-
veillance(AS)wasadoptedforLR-PTMCsinsteadofimmediatesurgery,andmorethan70% ofthelesionsre-
mainedstableorshrankinclinicalobservation.Therefore,ASisrecommendedforLR-PTMCsinclinicalguide-
linesofseveralacademicorganizationsaroundtheworld.However,PTMCisnotequaltolow-riskcancer.The
implementationofASstrategyrequiresastrictgraspofindicationsandfullconsiderationofpopulationcharacteris-
ticstoensurethemaximumbenefitofpatients.Thispapersummarizesthepresentclinicalprogressofactivesur-
veillanceforadultLR-PTMC.
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　　目前,成人低危型甲状腺微小乳头状癌(low-
riskpapillarythyroidmicrocarcinoma,LR-PTMC)
的临床处理策略包括主动监测、外科手术、热消融

治疗等,其中,主动监测是近十余年来逐渐发展起

来的一种新型处理策略,引起学术界广泛而热烈的

探讨[1-5]。本文通过不同的研究视角,回顾甲状腺

乳头状癌(papillarythyroidcarcinoma,PTC)过度

诊断、尸检研究、主动监测等方面的研究结果,并结

合多个国家的临床指南推荐意见,对LR-PTMC的

临床动态观察策略进行系统回顾和论证分析,以期

为PTMC诊治提供参考。
1　LR-PTMC的界定

根据中国抗癌协会甲状腺癌专业委员会甲状

腺微小乳头状癌(PTMC)诊断与治疗专家共识

(2016版)中的推荐意见,满足以下 6 个条件的

PTC属于LR-PTMC[6]:①非病理学高危亚型;②
肿瘤直径≤5mm;③肿瘤位于甲状腺腺体内且无
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被膜及周围组织侵犯;④无淋巴结或远处转移;⑤
无甲状腺癌家族史;⑥无青少年或童年时期颈部放

射暴露史。美国和日本的指南则将 LR-PTMC直

径上限扩大到1~1.5cm[7-9]。总体上,PTC是一

种生物学行为相对惰性的恶性肿瘤[10],大多数肿

瘤临床进展缓慢,临床致死率低,而甲状腺手术可

能造成喉返神经损伤、甲状旁腺功能减低,降低患

者生活质量。正是在这种基础上,催生出临床观察

策略,目的是在患者生存获益和生活质量之间获得

一种平衡。这种策略也获得了大量的证据支持和

学术界的广泛探讨。需要说明的是,PTMC的危险

分层需要专业的团队进行全面、严格的评估后做出

评定,团队选择和评估至关重要。

2　流行病学对甲状腺结节与PTC过度诊断和过

度治疗的论证

　　甲状腺癌是近几十年来发病率增长最快的恶

性肿瘤,然而甲状腺癌的死亡率却没有增加,因此,
临床提出了过度诊断的概念,即:被诊断为甲状腺

癌,但是这部分亚临床甲状腺癌即使不干预,也不

会产生症状或造成死亡[11]。通过年龄疾病预测模

型,将实际发病率与预测发病率进行对比,发现在

无明确新发疾病危险因素的情况下,甲状腺癌发病

率在世界多个国家出现大幅度增长,这部分比预期

多出现的病例,主要是因为诊断和检查手段造成的

过度诊断[11]。
研究数 据 显 示,美 国 甲 状 腺 癌 的 发 病 率 从

1992年的5.7/10万,增加到2009年到13.8/10
万,至2014年趋于稳定,发病率约14.1/10万;其
中,1cm 以下甲状腺癌发病率从1992的1.2/10
万增加到2009年的4.7/10万,2009~2013年趋于

稳定,达 5.3/10 万,至 2016 年 下 降 至 4.7/10
万[12]。在我国,2015年确诊的新发甲状腺癌病例

约为200700例,占所有癌症病例的5.11%,发病

率12.05/10万;而甲状腺癌病理类型中,PTC占

92.38%[13]。同样,法国甲状腺癌发病率的增加主

要因为PTC的增加,而其他类型甲状腺癌并未增

加[14]。自1993-1999年,韩国甲状腺癌的发病率

一直是一种缓慢的增长趋势,但是此后发病率呈爆

炸式增长,到2011年甲状腺癌的发病率是1999年

的15倍,甲状腺癌已经变成韩国最常见的恶性肿

瘤类型[15]。这种迅速的增长主要因为自1999年

开始实行的国家肿瘤筛查计划。尽管发病率迅速

增加,但是甲状腺癌的死亡率却一直保持稳定,这
说明甲状腺癌存在过度诊断,其中,甲状腺癌发病

增加的部分主要是PTC。

20世纪70年代以前,大多数甲状腺癌都是在

有压迫症状、可见的颈部肿块的患者中发现的,只

有相对较大的结节需要通过触诊和活检来进一步

评估。20世纪80年代末,随着颈部超声检查和超

声引导下的细针活检技术的出现,使小至几毫米的

结节也 能 够 被 检 查 出 来 并 进 行 组 织 细 胞 学 检

查[16]。在法国、意大利、美国、澳大利亚和韩国,

2003-2007年期间的80岁以下女性甲状腺癌患

者当中,因为诊断技术的改变而发现的病例占

60%以上,其中韩国比例最高,达83%[16]。甲状腺

癌发病率的增高,很大程度上是因为高灵敏度超声

的应用和对甲状腺的过度检查,导致过度诊断和过

度治疗。对甲状腺癌的过度诊断和治疗,并没有给

患者的生存带来获益,反而可能造成患者永久性甲

状旁腺功能减低、声带麻痹,超生理剂量的促甲状

腺激素(thgroidstimulatinghormone,TSH)抑制

治疗则可能带来心血管病和骨质疏松风险,对社会

则造成了巨大的人力和财政负担[17]。
于是,韩国甲状腺学界向社会宣告停止甲状腺

癌筛查计划,甲状腺手术量随即大幅下降[10]。专

家组认为,停止筛查不会造成甲状腺癌死亡率增

加,原因有两点:①甲状腺癌诊断和治疗的爆炸性

增加,并没有降低或升高甲状腺癌的死亡率;②甲

状腺癌筛查所额外增加的病例主要是 PTC,该类

型的甲状腺癌在人群患病率非常高,而具有惰性的

生物学行为,更应该被看作一种甲状腺正常变型,
而非一种致死性疾病[10]。

美国预防服务工作组通过综合评价甲状腺癌

筛查、诊断及治疗所带来的获益和危害,对甲状腺

癌筛查给出推荐意见如下:①甲状腺癌筛查(主要

包括超声和细针穿刺活检)本身危害甚小或无危

害;②在甲状腺癌筛查计划实施后,甲状腺癌发病

率增加,但是甲状腺癌的死亡率并无明显变化;③
甲状腺癌手术及术后放射性131 碘治疗带来诸多危

害:甲状腺术后永久性声带麻痹发生率1%~2%,
甲状腺全切术后永久性甲状旁腺功能减低发生率

2%~6%;放射性131 碘治疗后继发二次肿瘤年发

生率 12/万 ~13/万,涎 腺 损 害 (口 干)发 生 率

2.3%~21.0%。基于以上三点,美国预防服务工

作组推荐:反对无症状成人甲状腺癌筛查[17]。
上述证据从流行病学角度,论证了 PTC存在

过度诊断,有相当一部分PTMC被过度治疗。

3　尸检研究报告对甲状腺癌诊治的思考

1896-1945年,波士顿市医院的18668例尸

检报告发现,仅5例患有甲状腺癌,其中1例为偶

然发 现,4 例 为 广 泛 转 移 而 造 成 患 者 死 亡。

Vanderlaan等[18]通过比较其他尸检报告研究,认
为甲状腺癌是一种罕见的死亡原因。在另一篇尸

检研究报告中,在53134例连续尸检中,甲状腺肿
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瘤导致死亡的病例占0.33%[19]。在当时的甲状腺

癌分型中,PTC的比例只占25.3%。所以,甲状腺

癌既往被认为是一种少见病,且致死率极低。
另一篇经典的尸检研究中,101例连续尸检,

研究者对甲状腺双叶均行2~3mm 层厚切片检

查,其中36例(35.6%)尸检发现共有52个 PTC
病灶,其 中 26 例 (72.2%)为 单 发 病 灶,10 例

(27.8%)为多发灶;52个病灶中,肿瘤直径为0.15
~14.00mm,其中1mm 以下占77%,1cm 以上2
个[20]。该研究者发现,在临床实践中,这些无症状

的亚临床PTC多保持稳定,甚至缩小,只有极少部

分进展成为临床病灶。因此,建议对于没有淋巴结

转移的亚临床PTC,没有必要进行任何干预;为了

避免不必要的外科手术以及术后药物治疗带来的

种种风险,建议将这种偶然发现的亚临床 PTC称

为隐匿性甲状腺乳头状肿瘤,而不再称之为“癌”。
因为在既往文献报道中,最小发生远处转移的

PTC大小为6mm,所以,建议将这种隐匿性甲状

腺乳头状肿瘤的大小界定为5mm 以下,甚至提高

到1cm 以下[20]。当时提出的这些建议,与目前对

PTC的认知和临床观察策略高度吻合,非常具有

前瞻性。
新近的一篇 meta分析系统回顾了 1949-

2007年发表的有关尸检研究的35篇文献,共计12
834具尸体检验报告,结果发现偶然发现的分化型

甲 状 腺 癌 (incidental DTC,iDTC)患 病 率 为

11.2%,且并未观察到时间效应对结果的影响[21]。
该研究结果说明,偶然发现的iDTC非常普遍,实
际观察到的甲状腺癌发病率的增加并非真正的人

群肿瘤发生率增加。这些结果强烈提示,目前甲状

腺癌发病率的迅速增加,主要是检查手段和过度筛

查造成的。
在另一篇 meta分析中,Robenshtok 等[22]纳

入29篇尸检研究,共计8750具尸检,偶然发现的

iDTC740例(8.5%),中位年龄61岁,其中,多灶

性占28.2%,累及双叶者占18%,微小腺外浸润比

例24.5%,淋巴结转移比例11%,血管浸润比例

16%。这些结果说明,上述不良预后因素在偶然发

现的隐匿性(亚临床)iDTC中非常普遍,当这些指

标较早或微小时,应该被判定为低危险因素或低-
中危险因素,若术前检查未发现这些较早期的不良

指标而术后病理报告显示存在,可能并不意味着需

要行甲状腺全切以及放射性131 碘治疗。
总结这些尸检研究发现,低危型 PTC的人群

患病率很高,甚至一些不良预后因素也普遍存在,
即使不做外科干预,致死率也很低,从侧面论证了

成人LR-PTMC不做外科手术而选择临床观察的

可行性。

4　PTMC主动监测临床研究进展

2003年,日本Ito团队最先发表了 PTMC患

者主动监测观察研究报告,732例经细针穿刺活检

(fine-needleaspirationbiopsy,FNAB)诊断明确的

PTMC患者,162例选择动态观察策略,研究者以

直径变化超过2mm 定为增大或缩小,否则判定为

稳定。经过严密的随访观察显示,5年内约70%以

上的甲状腺结节大小保持稳定,甚至缩小,仅15%
~30%的结节出现增大或进展[23]。总计626例患

者接受手术治疗,包括570例立即接受手术和56
例随访后接受手术,术后病理结果显示,两组 TNM
分期分布无显著差异。

韩国 的 研 究 取 得 了 类 似 结 果。192 例 经

FNAB诊断明确的PTMC患者选择主动监测观察

策略。以直径增减超过3 mm 或体积增减超过

50%被判定为增大或缩小,中位随访30.1个月,结
果显示,27例(14%)患者出现结节增大,其中体积

增大者27例(14%),最大直径增大者4例(2%);

132例(69%)结节保持稳定;33例(17%)出现结节

缩小[24]。在出现体积增大的27例患者中,23例

(85%)结节最大直径增长<3mm。该研究结果与

日本研究结果高度一致。

2010年,日本Ito团队进一步更新了研究结

果,1993-2004年共计340例经 FNAB诊断明确

的PTMC患者选择动态观察,同期1055例患者选

择立即手术,以直径变化超过3mm 定为增大或缩

小,平均随访74个月,截至发文,31例(9.1%)出
现肿瘤增大,随访5年和10年出现体积增大的比

例分别为6.4%和15.9%;肿瘤增大与否,与是否

有家族史、性别、年龄、初始大小、是否多灶、是否行

TSH 抑制治疗等因素无关[25]。7例(2.1%)患者

出现颈部淋巴结转移,均为颈侧区淋巴结转移。随

访5年和 10 年出现淋巴结转移的比例分别为

1.4%和3.4%;主动监测过程中新出现颈部淋巴

结转移的比例(7/340,2.1%)与立即手术后再出现

淋巴结复发的比例(32/1055,3%)无显著差异。动

态观察后进行延迟性手术的109例患者,经随访均

未出现复发或死亡。上述结果表明这些进行主动

监测观察的 PTMC患者,即使在出现肿瘤增大或

淋巴结转移等进展后再选择手术,也不影响临床预

后[25]。
来自美国的一项大宗回顾性临床研究发现,从

1988-2005年,29789例局限性PTC患者确诊后

立即手术,216例 PTC患者被建议手术而未行治

疗,165例PTC患者建议观察而未行治疗,结果3
组患者的10年生存率分别为99.5%、99.3%和
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98.1%,3 组患者的 10 年疾病致死率均不超过

2%[26]。因此,笔者认为局限于甲状腺内的任何大

小PTC(无甲状腺外侵犯或淋巴结转移)患者,无
论在发现后1年内是否手术治疗,或不管采用甲状

腺腺叶切除术还是全甲状腺切除术,均预后良好。
在另一项回顾性研究中,对已经接受手术治疗

的243例经术前FNAB诊断明确的PTC患者,研
究者分析患者术前的临床资料,评估其进行动态观

察的可能性,从结节超声特征、患者特征、医疗团队

的条件3个角度评估 PTC 是否符合动态观察标

准,并根据结果将其分为3级:1级主动监测观察

的理想病例,2级适合动态观察病例,3级不适合动

态观察病例。结果显示,其中77例患者结节<1.5
cm,若以结节<1cm 标准作为符合动态观察标准,
将有15/243例(6%)符合条件;若以<1.5cm 作

为结节大小上限,另有41/243例(17%)结节大小

在1.1~1.5cm 之间,符合动态观察条件。而这

56例患者全部接受了手术治疗,其中52例行甲状

腺全切 术,4 例 行 甲 状 腺 单 侧 叶 切 除 术,45 例

(80%)行选择性颈部淋巴结清扫术,14例存在颈

部淋巴结转移(<4mm),因此可以考虑将PTC动

态观察的结节大小上限调整到1.5cm,这样,将有

近1/4的PTC患者可以进行动态观察而不用立即

手术[9]。
近期,Liu等[3,27]报道在中国人群中对低危型

PTMC动态观察研究结果,共115例低危型 PT-
MC纳入观察,经过中位25个月的随访观察,仅3
例(2.6%)患者结节直径增大3mm 以上,没有患

者出现颈部淋巴结转移,说明动态观察同样适应于

中国人群的低危PTMC。动态观察研究在印度、法
国、巴西等其他国家也取得了相似的研究结果[27]。

近期,日本Ito团队根据 PTMC 发病时的年

龄,以及动态观察所得到的10年疾病进展率,估算

了终生主动监测时疾病进展的概率(假设平均自然

寿命85岁),作者采用了3种估算模型,结果显示

各个年龄段的患者肿瘤进展率具有明显差异,随着

年龄增长,肿瘤进展率逐渐降低,其中60岁以上诊

断的 PTMC,其肿瘤终生累积进展率均不超过

10%[28]。该研究结果说明,随着年龄的增长,PT-
MC患者肿瘤进展的概率逐渐减低,尤其是60岁

以上初诊的低危 PTMC患者,更适合临床观察而

非直接手术。
无论是前瞻性临床动态观察研究还是回顾性

分析,均显示,70%以上的低危型PTMC在临床观

察中保持稳定或缩小,随着初诊年龄增长,其进展

率更低,即使在观察过程中出现了临床进展,及时

进行手术治疗,也不会影响疾病的预后,给PTMC

临床观察策略提供了充分的事实依据。

5　临床指南对低危型PTMC动态观察的推荐意见

鉴于对低危型PTMC临床治疗的获益与风险

评估,目前中国、美国、欧洲及日本的临床指南对1
cm 以下的甲状腺结节,均不建议常规穿刺活检,并
将低 危 型 PTMC 纳 入 动 态 观 察 策 略 的 适 应

证[7-8,29-30]。2015版 ATA指南建议,对于以下情况

的患者可以采用动态观察而非立即手术:①LR-
PTMC(如甲状腺微小乳头状癌,无明确的转移和

局部侵犯证据,无细胞学或分子生物学证据证明是

侵袭亚型);②因为基础疾病而手术风险较高的

iDTC;③患者预期寿命相对较短的甲状腺癌患者,
比如合并严重的心肺疾病、高龄或合并其他恶性肿

瘤;④合并其他临床疾病需要先于甲状腺手术

者[7]。
中国抗癌协会甲状腺癌专业委员会《甲状腺微

小乳头状癌诊断与治疗专家共识(2016版)》对低

危型PTMC进行了明确的界定(如前所述),并建

议,应结合临床分期、危险评估综合分析,并与家属

及患者充分沟通后决定是否采用动态观察,初始观

察周期可设为3~6个月,后根据病情进行调整,如
病情稳定可适当延长,患者应签署知情同意书并最

好有统一规范的观察记录[6]。密切观察过程中出

现下列情况应考虑手术治疗:①肿瘤大小增大超过

3mm;②出现临床淋巴结转移;③患者改变意愿,
要求手术。

2019版欧洲临床肿瘤学会(EuropeanSociety
forMedicalOncology,ESMO)甲状腺癌临床诊断、
治疗及随访实践指南建议,对于没有腺外侵犯或淋

巴结转移证据的单发性甲状腺微小乳头状微癌(小
于10mm),可以采取主动超声监测,每隔6个月进

行一次甲状腺和颈部淋巴结超声检查[12]。

2021年,日本内分泌外科协作组发表了《成人

低危型甲状腺微小乳头状癌临床主动监测管理共

识》,对成人 LR-PTMC的监测指征给出了具体的

意见和解释,并提出了观察过程中的因疾病进展需

要手术治疗的指征,包括肿瘤直径达到13mm、新
出现淋巴结转移、患者意愿、新出现需要手术治疗

的其他甲状腺或甲状旁腺疾病[8]。该共识建议,在
观察随访的第1~2年,每半年复查一次超声进行

评估,如果不出现疾病进展,可在以后改为每年复

查一次超声。只要不出现上述需要手术治疗的指

征,PTMC的观察期限可以是终生。
在此我们强调,临床医生一定要严格遵守动态

监测的指征,不可盲目扩大适应证。另外,动态监

测观察并非不干预,而需要更加严格地与既往检查

结果进行对比,临床指南也都强调,在监测过程中,
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一旦出现疾病进展,比如肿瘤增大、出现淋巴结转

移等,即建议进行手术治疗。
虽然绝大多数的 PTMC 进展缓慢,但仍有

30%以上的 PTMC存在颈部淋巴结转移,其中主

要是中央区淋巴结转移,少部分是颈侧区淋巴结转

移,而颈侧区淋巴结转移是 PTC预后不良的危险

因素[31-32]。新近的大宗临床数据显示,PTMC 的

10年肿瘤特异性生存率为99.4%,意味着仍有少

部分患者死于该肿瘤[33]。因此,甲状腺微小癌并

不等于低危癌。
肿瘤大小(>5mm 或<5mm)是影响淋巴结

转移的独立危险因素,但当单发肿瘤未侵及甲状腺

被膜时,并不增加PTMC转移率[31,34]。另外,PT-
MC中央区淋巴结转移并不增加远处转移率,但当

PTMC发生颈侧区淋巴结转移时,则增加远处转移

风险[35]。而临床研究及 meta分析显示,结节部位

是影响PTMC颈部淋巴结转移的独立危险因素,
尤其是位于甲状腺上极的PTMC,更容易出现颈侧

区淋巴结转移,同时发现的颈侧区淋巴结转移独立

危险因素还包括年龄<45岁、男性、甲状腺外侵犯

或肿瘤靠近被膜、肿瘤>5mm、出现中央区淋巴结

转移等[36-37]。所以,依然存在少部分 PTMC具有

侵袭性生物学行为,要严格评估 PTMC的颈侧区

淋巴结情况,对选择动态监测的PTMC患者,尤其

是存在上述淋巴结转移高危因素的患者,需要更加

谨慎地选择治疗策略,即使选择动态观察,也需要

更加严密的随访。

6　疾病治疗目的是患者获益,观察等待策略是利

弊平衡的产物

　　疾病治疗的根本目的是改善患者生活质量或

延长寿命,治疗的目标是使患者获益。因此,疾病

的治疗策略也与疾病预后密切相关。恶性肿瘤往

往会在短期内严重威胁患者的寿命、降低患者的生

活质量,因此,WHO提出肿瘤防治三早策略,即早

发现、早诊断、早治疗。实体肿瘤手术时限分类也

被划分为限期手术。
但是在临床工作中,有些实体肿瘤进展较慢,

而手术风险较高,手术可能造成严重的功能破坏而

导致生活质量下降,因此采取动态观察的策略,或
者被称为观察等待(watchandwait),究其原因,是
手术治疗风险与获益之间的平衡。因此,对于临床

进展缓慢的肿瘤、重要神经来源的神经鞘瘤以及老

年人、一般情况较差或合并其他严重基础性疾病

者,常在疾病初期选择观察等待的策略,以避免手

术风险并保护重要的功能[38]。
然而,动态监测策略的制定还需要充分考虑人

群特征,要针对不同目标人群制订不同的策略。一

方面,对疾病的认知是影响 PTMC患者选择动态

观察还是立即手术的重要因素。韩国一项多中心

横断面调查研究显示,患者年龄>50岁、结节<5
mm、更多的医学帮助和内分泌科医师的咨询指导,
会使患者更倾向于选择动态观察,而非立即手术,
尤其是医生的推荐态度、患者对 PTMC和动态观

察策略的认识和理解,都会影响患者的决策[1]。然

而,不同的机构和不同的医生对 PTMC的认知和

治疗推荐存在较大的差异,还有待通过共同的努力

和继续教育来促进PTMC的诊治[39]。患者在动态

监测过程中,可能因为担心疾病进展而出现焦虑,
也需要临床医生在动态观察过程中进行合理的疏

导[40]。另一方面,在欧美和日韩等发达国家,民众

的整体受教育程度更高,对肿瘤的认知可能更科

学,医疗资源的可及性也更好,有利于实施动态监

测。而我国作为发展中国家,民众受教育程度和疾

病认知程度不均衡,医疗资源的可及性也存在地区

差异,这就需要我们向患者和家属提供更详细的医

学咨询和帮助,也要充分考虑患者是否有条件定期

复查和随诊,避免延误诊治或因为焦虑而影响生活

质量。

7　展望

最新颁布的2022版 WHO甲状腺肿瘤分类中

指出,因为少部分 PTMC表现出侵袭性生物学行

为,包括广泛颈部淋巴结转移和远处转移,甚至在

个别病例中表现出致命性,另外,微小癌的概念可

能对患者和医生产生误导,因此,在最新版甲状腺

肿瘤分类中,建议不再将 PTMC作为甲状腺癌的

单独分类[41]。此番更改,与新近推出的成人 LR-
PTMC专家共识和诊疗指南一道,将引起更多的学

术上的讨论,需要更多的临床和基础研究来提高对

PTMC的认识,也提醒我们应该以理性的态度面对

和处理PTMC。任何疾病的治疗都应以获益为目

标,我们对PTC的评估要采取严格谨慎的态度,充
分结合患者的实际情况,平衡患者的获益和风险。
为了避免不必要的手术治疗,也避免因为动态观察

而延误病情,针对低风险 PTMC的合理诊治的建

议和未来发展方向,或许可以从以下几个方面进行

开展:①规范甲状腺结节超声评估和筛查;②使用

“癌”以外的术语对低风险 PTC重新分类和命名;

③制定更加精准的甲状腺结节和甲状腺癌诊疗指

南;④通过随机对照临床试验和观察性队列,评估

动态监测与随访策略的可行性;⑤专业的团队和严

格详细的评估;⑥与患者和家属进行充分的沟通;

⑦采取分子检测手段对PTMC侵袭性和临床进展

进行风险评估。
随着临床和基础研究的不断进展,PTC的侵
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袭性和疾病风险能更明确地评估和区分,对 PTC
的诊治也能给出更加合理的、个体化的诊治策略。
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