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微波消融与外科手术治疗桥本甲状腺炎并发 T1aN0M0期甲状腺

乳头状癌的临床疗效比较

徐艺璇, 王 辉

（吉林大学中日联谊医院超声科，吉林  长春  130033）

［［摘 要］］   目的目的：：探讨微波消融 （MWA） 与外科手术治疗桥本甲状腺炎 （HT） 并发 T1aN0M0 期

甲状腺乳头状癌 （PTC） 的临床疗效，阐明 MWA 作为微创治疗手段的可行性和优势。方法方法：：采用回

顾性队列研究方法，选取 2018年 1月—2020年 12月确诊为 HT 并发 T1aN0M0期 PTC 的患者 165例，分

为 MWA 组 （82 例） 和外科手术组 （83 例）。MWA 组患者在超声引导下进行 MWA 治疗，外科手术

组患者接受甲状腺单侧叶切除术+单侧淋巴结清扫术。中位随访时间为 （65. 98±7. 32） 个月，记录

并分析 2 组患者年龄、术前肿瘤体积、手术时间、术中出血量、住院时间、住院费用、肿瘤进展、术

后并发症发生率、甲状腺功能变化、肿瘤复发率及患者生活质量评分等指标。结果结果：：2 组患者年龄、

性别和术前肿瘤体积、边缘、形状、纵横比、钙化及甲状腺功能等基线样本资料比较差异均无统计学

意义 （P>0. 05）。与外科手术组比较，MWA 组患者手术时间、术中出血量、住院时间及住院费用差

异有统计学意义 （P<0. 01），术后并发症发生率差异无统计学意义 （P>0. 05）。MWA 组患者所有结

节在 18 个月内实现完全消融，术后功能性甲状腺实质保留良好，随访期间甲状腺功能均维持在正常生

理范围。甲状腺癌特异性生活质量量表 （THYCA-QoL） 评分，与 MWA 组比较，外科手术组患者声

音、交感神经症状、咽喉/口腔问题、心理、感觉问题、瘢痕和畏寒 6 个维度评分明显升高 （P<0. 05）。

2 组患者肿瘤进展率比较差异无统计学意义 （P>0. 05）。结论结论：：在中位随访期间，MWA 和外科手术

治疗 HT 并发 T1aN0M0 期 PTC 患者均取得了较为满意的临床疗效。MWA 治疗在手术时间、术中出

血量、住院时间、住院费用、生活质量和甲状腺功能保留等方面具有明显优势，可作为此类患者的微

创治疗选择，但其远期肿瘤学安全性需延长随访进一步评估。

［［关键词］］   桥本甲状腺炎； 甲状腺乳头状癌； 微波消融； 外科手术； 临床疗效； 微创治疗
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Comparison of clinical efficacy between microwave ablation and 
surgical treatment for Hashimoto’s thyroiditis complicated with 

T1aN0M0 papillary thyroid carcinoma
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ABSTRACT  Objective： To discuss the clinical efficacy of microwave ablation （MWA） and surgical 
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treatment in the patients with Hashimoto thyroiditis （HT） complicated with T1aN0M0 stage papillary 
thyroid carcinoma （PTC）， and to clarify the feasibility and advantages of MWA as a minimally invasive 
treatment modality.  Methods： A retrospective cohort study was used.  A total of 165 patients diagnosed 
with HT complicated with T1aN0M0 stage PTC from January 2018 to December 2020 were selected and 
divided into MWA group （82 cases） and surgery group （83 cases）.  The patients in MWA group underwent 
MWA treatment under ultrasound guidance， and the patients in surgery group underwent unilateral thyroid 
lobectomy + unilateral lymph node dissection.  The median follow-up time was （65. 98±7. 32） months.  
The indicators such as age， preoperative tumor volume， operation time， intraoperative blood loss， hospital 
stay， hospitalization cost， tumor progression， incidence of postoperative complications， changes in thyroid 
function， tumor recurrence rate， and life quality score of the patients in two groups were recorded and 
analyzed.  Results： There were no significant differences in the baseline sample data including age， gender， 
preoperative tumor volume， margin， shape， aspect ratio， calcification， and preoperative thyroid function 
between two groups （P>0. 05）.  Compared with surgery group， the operation time， intraoperative blood 
loss， hospital stay， and hospitalization cost of the patients in MWA group were significantly decreased （P<
0. 01）， and there was no significant difference in the incidence of postoperative complications （P>0. 05）.  
All nodules in the patients in MWA group achieved complete ablation within 18 months.  The functional 
thyroid parenchyma in the patients in MWA group was well preserved after operation， and the thyroid 
function was maintained within the normal physiological range during the follow-up period.  The Thyroid 
Cancer-specific Quality of Life Questionnaire（THYCA-QoL） results showed that compared with MWA 
group，  the  scores  of  voice，  sympathetic  nerve  symptoms，  throat/mouth  problems，  psychological， 
sensory problems， scar， and chills of the patients in surgery group were significantly inecreased （P<0. 05）.  
There was no significant difference in the tumor progression rate between two groups （P>0. 05）.  
Conclusion： During the median follow-up period， both MWA and surgical treatment achieve satisfactory 
clinical efficacy in the patients with HT complicated with T1aN0M0 stage PTC.  MWA treatment has 
significant advantages in operation time， intraoperative blood loss， hospital stay， hospitalization cost， quality 
of life， and preservation of thyroid function， and it can be used as a minimally invasive treatment option for 
such patients， but its long-term oncological safety needs to be further evaluated by extending the follow-up.
KEYWORDS Hashimoto thyroiditis；  Papillary thyroid carcinoma；  Microwave ablation；  Surgery；  
Clinical efficacy；  Minimally invasive treatment

根据美国癌症联合委员会第 8版 TNM 分期标准，

T1aN0M0 期 甲 状 腺 乳 头 状 癌 （papillary thyroid 
carcinoma，PTC） 定义为肿瘤最大径 ≤1 cm，局

限于甲状腺内，无区域淋巴结转移及远处转移的

微小癌［1］。流行病学研究［2-3］预测：至 2030 年甲状

腺癌可能超越结直肠癌成为美国第四大常见恶性肿

瘤，其中 T1aN0M0 期 PTC 在新增病例中占比最

高，尽管这类微小癌具有极佳的预后 （10 年生存

率>95%），但其最佳治疗方案仍存在争议。桥本

甲状腺炎 （Hashimoto  thyroiditis，HT） 也称慢性

淋巴细胞性甲状腺炎，是最常见的的自身免疫性疾

病之一［4］。临床研究［5］证实：HT 与 PTC 存在明显

相关性。研究［6］显示：HT 患者发生 PTC 的风险较

普通人群升高 2~3 倍，其机制可能与慢性炎症微

环境导致的甲状腺上皮细胞 DNA 损伤积累有关。

美国甲状腺协会指南［7］ 仍将外科手术 （甲状腺腺

叶切除或全切） 推荐为 T1aN0M0 期 PTC 的标准治

疗方案，但手术可能带来多种并发症，包括永久性

甲状腺功能减退症、喉返神经损伤、甲状旁腺功能

减退及疤痕和术后患者的心理等问题，对于并发

HT 的患者，甲状腺组织的纤维化改变更会明显增

加手术难度和并发症风险［8］。循证医学证据［9］ 表

明：低危 PTC 可能存在过度治疗的问题。研究［10］

显示：并发 HT 的患者表现出更良好的肿瘤生物学

行为。因此，寻找一种保留甲状腺功能、创伤小和

并发症少的治疗方案十分必要。超声引导下微波消

融 （microwave ablation，MWA） 技术作为新兴的

治疗手段，已在良性甲状腺结节的治疗中展现出优

异的安全性和有效性［11］。多中心研究［12］ 显示：

MWA 治疗 T1aN0M0 期 PTC 的 1 年完全消融率可
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达 71%，且其短期治疗效果与手术治疗相似，并

具有创伤小、恢复快和甲状腺功能保留好等优势。

然而关于 MWA 治疗 HT 并发 PTC 的研究极为有

限，尤其是缺乏与手术治疗的对照数据。本研究旨

在比较超声引导下 MWA 和外科手术治疗 HT 并发

T1aN0M0 期 PTC 的临床疗效，重点评估 2 组患者

治疗的有效性、肿瘤学结局、并发症及生活质量评

分等指标，为此类特殊人群的治疗方案选择提供循

证医学证据，推动微创治疗的发展。

1 资料与方法  

1. 1　　一般资料一般资料　　回顾性分析 2018 年 1 月—2020 年

12 月于本院接受 MWA 或甲状腺切除手术的患者病

历资料，共纳入了 165 例符合标准的患者，按照治

疗方式分为 MWA 组 82 例和外科手术组 83 例。所

有患者均被证实为 HT 并发 T1aN0M0 期 PTC，均

有完整的记录，随访时间超过 18 个月。本研究已

获得本院伦理委员会批准 （伦理委员会批准号：

2025052802）。所有患者均经甲状腺细针穿刺抽吸

术 （fine-needle aspiration，FNA）、粗针穿刺活检

（core needle biopsy，CNB） 或术中快速病理诊断

为 PTC，MWA 组患者已被清楚地告知 MWA 无法

完全避免治疗后复发、淋巴转移或远端转移的风

险。本研究纳入的每位患者均获得了治疗过程中的

知情同意。

1. 2　　纳入标准和排除标准纳入标准和排除标准　　 MWA 组纳入标准：

①超声引导下 FNA 或 CNB 证实存在 PTC；②最大

直径≤1 cm；③超声检查无甲状腺外侵犯、淋巴结

转移或远处转移证据；④超声检查为甲状腺实质回

声成弥漫性改变；⑤血清学检查抗甲状腺球蛋白抗

体 （anti-thyroglobulin antibody，TgAb） 或抗甲状

腺 过 氧 化 物 酶 抗 体 （thyroid peroxidase antibody，
TPOAb） 为阳性，甲状腺功能稳定期  ［促甲状腺

激  素 （thyroid-stimulating  hormone，TSH）、游  离
三碘甲状腺原氨酸 （free triiodothyronine，FT3） 和

游离甲状腺素 （free thyroxine，FT4） 均处于正常

参考范围内］；⑥无颈部照射史；⑦无法或拒绝接

受手术。MWA 组排除标准：①多灶性癌；②最大

直径 >1 cm；③超声检查有甲状腺外浸润、淋巴结

转移或远处转移；④有甲状腺癌家族史或其他头颈

部疾病史；⑤组织病理学或免疫组织化学法证实为

侵袭性组织学类型；⑥妊娠或有凝血功能障碍者。

手术组纳入标准：①术前超声检测到孤立的可疑甲

状腺结节；②最大直径≤1 cm；③术后病理确诊为

非侵袭性组织学类型 PTC，甲状腺组织呈淋巴细

胞性甲状腺炎；④血清学检查 TgAb 或 TPOAb 为

阳性，甲状腺功能稳定期 （TSH、FT3和 FT4均处

于正常参考范围内）；⑤手术方式为单侧叶切除及峡

部切除+中央淋巴结清扫。手术组排除标准：①术

后病理确认为多灶性癌或出现淋巴结转移；②最大

直径>1 cm；③有甲状腺癌家族史或其他头颈部

疾病史；④妊娠或有凝血功能障碍者。2组患者的

筛选流程图见图 1。

A B

A: Patient selection flowchart for MWA group； B: Patient selection flowchart for surgery group.
图图 1　　2 组患者筛选流程图组患者筛选流程图

Fig. 1　　Selection flowchart for patient in 2 groups
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1. 3　　主要仪器主要仪器　　MWA 系统 （ECO-100A1 型，南

京亿高公司，中国），配备直径 1. 6 mm、手柄长度

10 cm 的冷循环 MWA 针，电极 -针尖间距为 3 mm；

超声引导系统采用意大利 Esaote 公司 Mylab Twice
超声诊断仪 （配 LA523 线阵探头） 或中国迈瑞公

司 Resona 7 超声诊断仪 （配 L14-5WU 线阵探头）

进行实时影像监测和消融引导。所有设备均符合国

家医疗器械标准，并在使用前经过严格校准。

1. 4　　术前评估术前评估　　MWA 组：所有 MWA 操作均由

具有 20 年甲状腺检查和消融治疗经验的超声科医

生进行，多角度扫描所有甲状腺结节。记录相关的

结节位置、体积 （V=πabc/6，单位：cm³；a：横径，

b：纵径，c：前后径，单位：cm）、形状、边缘、纵横

比、钙化和周围组织情况，以确定治疗方法和 MWA
治疗策略。所有病灶均经 FNA 或 CNB证实为PTC。

所有患者均在本院接受详细病史采集和全面体格检

查，符合 MWA 适应证的患者均行甲状腺超声检

查及甲状腺功能检测。外科手术组：由 2名在甲状腺

手术方面具有 15 年以上经验的外科医生进行手术。

符合手术指征的患者均行甲状腺超声检查和甲状腺

功能检测。所有患者术前均在本院接受详细病史采

集和全面体格检查，均无手术禁忌证，无术前及术中

特殊用药，均知晓手术风险并签署知情同意书。

1. 5　　操作步骤操作步骤　　MWA 组：患者取平卧位，充分

暴露颈前区，消融前由操作者仔细评估结节与颈部

关键结构的关系，设计最佳穿刺点及进针路径。超

声实时监测针道及针尖位置，常规消毒铺巾，以

1% 盐酸利多卡因局部浸润麻醉。如目标结节与颈

部关键结构 （气管、血管、食管和喉返神经） 的距

离<5 mm，注射生理盐水形成隔离带，使目标结

节距离关键结构≥1 cm，为穿刺及 MWA 营造安全

区间以保护周围重要结构。超声引导下插入 17 G
消融针直入肿物预定部位，启动设备，调整消融

功率为 25 W，分多点行甲状腺恶性肿瘤 MWA 术，

术中动态观察包块回声变化。消融结束后消融针

道，缓慢拔出穿刺针。复查彩超显示针道良好，病

灶及甲状腺周围无渗血。外科手术组：患者取仰卧

位，全麻生效后，肩部垫高，置术中神经监测系统及

探针，常规消毒术野、铺无菌单。取颈部低领弧形

切口，切开皮肤、皮下组织及颈阔肌，潜行分离皮

瓣至喉结水平，纵行剖开白线至甲状腺，探查并将

患侧腺叶切除并完成淋巴结清扫后进行缝合。

1. 6　　观察指标观察指标　　MWA 组所有患者于术后 1 d 和 1、

3、6 及 12 个月行常规超声随访，此后每 6 个月随

访 1 次，重点监测 PTC 复发及颈部淋巴结转移情

况。MWA组患者每次随访记录消融区大小、体积和

局部血流分布，评价消融治疗的有效性，通过术后

3 个 月 超 声 造 影 （contrast-enhanced  ultrasound， 
CEUS） 评估完全消融率 （无强化区域占比），计

算 体 积 缩 小 率 （volume reduction ratio， VRR）。

VRR= （1-终末体积/初始体积） ×100%。对于

消融区呈现“黑线”愈合征象者视为完全消融。记

录 2 组患者的手术时间、术中出血量、住院时间和住

院费用。肿瘤进展定义为：①FNA 或 CNB 证实新

发 PTC 结节；②甲状腺球蛋白洗脱液检测证实颈

部淋巴结转移。本研究采用中文版甲状腺癌特异性

生活质量量表 （Thyroid Cancer-Specific Quality of 
Life，THYCA-QoL） 对患者进行生活质量评分［13］，

量表中提供了问卷项目及评分方法，包含 7 个症状

领域 （神经肌肉、声音、注意力、交感神经症状、

咽喉/口腔、心理和感觉问题） 和 6 个独立条目

（瘢痕、畏寒、手足刺痛、体质量增加、头痛和性

兴趣）。除性兴趣条目的时间框架为过去 4周外，其

他条目均为过去 1 周。所有条目均分为 4 个等级

（没有、有点、相当和非常），计为 1~4分。

1. 7　　随随　　访访　　本研究共完成随访 165 例，随访率

为 97. 1%。其中MWA组患者完成随访82例，外科手

术组患者完成随访 83 例，随访率分别为 96. 5% 和

97. 6%。最短随访时间为 18 个月，最长随访时间

为 82 个月，中位随访时间为 （65. 98±7. 32） 个月。

随访方法采用门诊随访及电话随访的方式。患者于

术后 1、3、6 和 12 个月及此后每 6 个月接受标准化

门诊随访，MWA 组患者行超声检查及 CEUS 消融

区动态监测，2 组患者均同步完成甲状腺功能检测、

颈部淋巴结超声筛查及年度肺部 CT 远处转移排

查。随访期间并发症评估依据介入放射学会报告标

准执行［14］。THYCA-QoL 量表和甲状腺功能检测

于每次年度随访时执行。对未按期复诊者启动结构

化电话随访，采集症状数据并督促返院完成影像学

及实验室复查。为排除操作者差异，MWA 组患者

所有 MWA 手术和术前及术后检查均由同一名医师

完成。随访期间的超声检查和 CEUS 检查则由另外

2 名不知晓病理及影像结果的资深医师独立完成，

若存在分歧则由第 3 名具有 15 年以上甲状腺超声诊

断经验的专家进行仲裁。外科手术组所有手术均由

同 2 名医师完成，术前超声检查及随访期间超声检
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查则由另外 2 名不知晓病理及影像结果的资深医师

独立完成，若存在分歧则由第 3 名具有 15 年以上甲

状腺超声诊断经验的专家进行仲裁。

1. 8　　统计学分析统计学分析　　采用 SPSS 26. 0 软件进行统计

学分析。MWA 组和外科手术组患者年龄、肿瘤体

积、手术时间、术中出血量、住院时间、住院费用

及 THYCA-QoL 评分等均符合正态分布，以 x±s
表示，2 组间样本均数比较采用两独立样本 t检验。

2 组患者性别、肿瘤超声特征和肿瘤进展均为计数

资料，以 n（%） 表示，2 组间比较采用 χ2 检验。以

P<0. 05 为差异有统计学意义。

2 结  果  

2. 1　　2 组术前患者特征和肿瘤特征组术前患者特征和肿瘤特征　　基线特征显

示：2 组患者平均年龄、性别和中位随访时间差异

均无统计学意义 （P>0. 05）。见表 1。所有甲状腺

结节均为低回声，MWA 组患者术前 CEUS 结果显

示：可疑结节强化特点均为不均匀低增强。2 组患

者术前肿瘤体积、肿瘤侧别、叶内部位置、边缘、

形状、纵横比和钙化比较差异均无统计学意义（P>
0. 05）。见表 2。在 MWA 组中，有 2 例患者肿瘤贴

近前被膜，1 例患者肿瘤贴近气管。在外科手术组

中，有 3 例患者肿瘤贴近前被膜，1 例患者肿瘤贴

近后被膜，2 例患者肿瘤贴近气管。2 组患者术前

TSH［（2. 29±0. 67）和（2. 19±0. 56）MIU·L-1］、

FT3［（4. 61±0. 77）和（4. 37±0. 90）pmol·L-1］和

FT4［（16. 76±4. 10）和（15. 85±3. 93）pmol·L-1］

水平比较差异均无统计学意义 （P>0. 05），且均在

正常范围内，TgAb 或 TPOAb 为阳性。2 组患者术

前甲状旁腺超声显示未见明显甲状旁腺受累且甲状

旁腺激素（parathyroid hormone，PTH）水平在正常

范围内，颈部淋巴结超声未显示淋巴结肿大。

2. 2　　2组患者围手术期指标组患者围手术期指标　　MWA组和外科手术组

患 者 平 均 手 术 时 间 分 别 为 （39. 94±8. 66） 及

（110. 14±42. 58） min，估测术中出血量分别为

（0. 00±0.00）和 （9. 28±3. 50） mL，住院时间分

别 （1. 63±0. 49） 和 （5. 53±1. 14） d，住院费用

分别为 （18 291. 84±5 008. 99） 和 （24 630. 67± 

7 401. 79） 元，组间比较差异均有统计学意义 （P<

0. 01）。 MWA 组 患 者 平 均 消 融 时 间 为 （8. 65±

4. 22） min；外科手术组患者手术切口均为低领弧

形切口，平均切口长度为 （6. 12±2. 61） cm，引

流材料数量平均为 （1. 130±0. 375） 个。

表表 1　　2 组患者一般资料组患者一般资料

TabTab.. 11　　General materials of patients in two groupsGeneral materials of patients in two groups

Group

MWA
Surgery
P

n

82
83

Age
(x±s, year)

44.90±9.16
42.27±8.54

0.057

Gender [n/(η/%)]
Male

9(11.0)
6(7.2)

0.431

Female
73(89.0)
77(92.8)

Median follow-up
(x±s, month)

65.62±7.31
66.45±7.44

0.472

表表 2　　2 组患者术前肿瘤超声特征组患者术前肿瘤超声特征

TabTab.. 22　　Preoperative tumor ultrasonographic characteristics of patients in two groupsPreoperative tumor ultrasonographic characteristics of patients in two groups

Group

MWA
Surgery
P

Group

MWA
Surgery
P

n

82
83

n

82
83

Tumor volume
(x±s, V/cm3)

0.17±0.10
0.14±0.16

0.217
Shape [n/(η/%)]

Regular
1(1.2)
3(3.6)

0.620

Irregular
81(98.8)
80(96.4)

Side of tumor [n/(η/%)]

Isthmu
4(4.9)
1(1.2)

0.384

Left
41(50.0)
44(53.0)

Height/width [n/(η/%)]
>1 cm
62(75.6)
57(68.7)

0.386

≤1 cm
20(24.4)
26(31.3)

Right
37(45.1)
38(45.8)

Pole [n/(η/%)]

Upper
15(18.3)
27(32.5)

0.105
Calcification[n/(η/%)]

Macrocalcification
4(4.9)
3(3.6)

0.501

34(41.5)
30(36.1)

Middle

Microcalcification
39(47.9)
47(56.6)

Lower
33(40.2)
26(31.3)

Margin [n/(η/%)]

Defined
2(2.4)
4(4.8)

0.682

No calcification
39(47.6)
33(39.8)

Ill-defined
80(97.6)
79(95.2)
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2. 3　　 MWA 组 患 者 消 融 术 后 肿 瘤 体 积 和组 患 者 消 融 术 后 肿 瘤 体 积 和 VRR　　  

 MWA 组患者术后 1、3、6、12 和 18 个月的平均

消融区体积变化及 VRR 见表 3 和图 2。消融结节完

全吸收的平均时间为 （10. 5±4. 7） 个月。在 82 个

治疗结节中，33 个治疗结节 （40. 2%） 在术后 6 个

月内实现完全吸收，66 个治疗结节 （80. 5%） 在

12 个月内达到完全消融标准，至术后 18 个月时所

有结节 （82/82，100%） 均实现完全消融 （消融区

无造影剂增强且体积缩小率为 100%）。根据钙化

状态分组，无钙化结节组 （n=39）、微钙化结节组

（n=39） 和斑片状钙化结节组 （n=4） 患者的完全

吸 收 时 间 分 别 为 （9. 8±4. 4）、（10. 9±5. 0） 和

（13. 5±5. 7） 个月，组间比较差异均无统计学意义

（P>0. 05）。MWA 术后消融区平均体积较术前增

大至 （0. 82±0. 45） cm³。术后随访期间消融区体

积呈现进行性缩小趋势，最终在 18 个月随访时所

有 病 例 均 实 现 完 全 消 融 （VRR=100%）。 1 例

MWA 组患者治疗和随访的超声图见图 3。

2. 4　　MWA 组和外科手术组患者术后并发症组和外科手术组患者术后并发症　　外科

手 术 组 患 者 术 后 1 d PTH 水 平 高 于 正 常 值 7 例

（8. 4%）、低于正常值 1例 （1. 2%），术后发生一过

性低钙血症 33例 （39. 7%），1个月后复查血钙水平

恢复正常。随访过程中，MWA组 2例患者出现新的

病变 （2. 4%），外科手术组患者未发现新的病变，

2组患者新病变发生率比较差异无统计学意义 （P>
0. 05）。 MWA 组患者出现 1 例中央淋巴结转移

（1. 2%），外科手术组患者未发现淋巴结转移，2组

患者比较差异无统计学意义（P>0. 05）。2组患者均

未出现远处转移情况，见表 4。MWA 组患者术后

1 d甲状腺功能改变者 7例（8. 6%），包括甲状腺功能

减退者2例（2. 4%）和亚临床性甲减者5例（6. 2%），

患者甲状腺功能均于 1个月随访中恢复正常。

2. 5　　 2 组患者组患者 THYCA--QoL 评分评分　　与 MWA 组比

较，在声音、交感神经症状、咽喉/口腔问题、心

理、感觉问题、瘢痕和畏寒 6 个方面，外科手术组

患者评分均明显升高 （P<0. 05）。见表 5。

3 讨  论  

HT 是常见的自身免疫性疾病，HT 与 PTC 之

间的关联一直是具有争议的话题。对于并发 HT 的

T1aN0M0 期 PTC 患者，若无高危特征，推荐主动

监测或消融治疗；若超声提示边缘不规则或微钙

化，则建议手术治疗［15］。过度手术可能引发永久性

并发症并加速甲状腺功能减退，因此宜优先选择创

伤小、功能保留性好的微创治疗。Meta分析研究［16］

结果显示：HT 并发 PTC 患者预后较好，淋巴结转

移、远处转移及复发率较低，可能与 HT 背景下的

慢性炎症和纤维化限制肿瘤生长及扩散有关，该结

果为 MWA 在该类患者中的应用提供了依据。

PTC中 80% 的复发发生在术后 2~3年内［15］，本

研究的中位随访时间分别为 MWA 组患者 （65. 6±
27. 31） 个月和外科手术组患者 （66. 45±7. 44） 个

月，中位随访时间大于 5 年，超过既往研究［17］ 报

道的 PTC 首次复发高峰时间，具有一定的可信度。

与外科手术组比较，MWA 组患者手术时间更

短且术中无出血，主要与其经皮穿刺、超声引导及

热凝固止血等技术优势有关。外科手术因操作复杂

且常需术后引流和甲状腺功能监测，导致住院时间

更长和费用更高。MWA 具有高效、低成本及恢复

快等特点，更符合当前医疗需求，是低危甲状腺癌

治疗的重要选择。

MWA 治 疗 后 肿 瘤 完 全 吸 收 的 平 均 时 间 为

（10. 53 ± 4. 71） 个月，与既往研究 ［18］ 报道一致。

尽管斑片状钙化结节组吸收时间较长，但组间比较
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图图 2　　MWA组患者消融术后不同时间消融区域肿瘤体积组患者消融术后不同时间消融区域肿瘤体积

Fig. 2　　Tumor volumes in ablation areas of patients in 

MWA group after ablation at different time

表表 3　　MWA 组患者消融术后不同时间下消融区域肿瘤体积组患者消融术后不同时间下消融区域肿瘤体积

和和 VRR

TabTab.. 33　　 Tumor volume and VRR in ablation area of patients Tumor volume and VRR in ablation area of patients 
in MWA group after ablation at different timein MWA group after ablation at different time

Time
（month）

  1
  3
  6
12
18

Volume (V/cm3)
Mean         Range 

0.59±0.36
0.35±0.26
0.06±0.07
0.02±0.03
0.00±0.00

0.51-0.66
0.29-0.21
0.04-0.07
0.01-0.02
0.00-0.00

VRR (η/%)
Mean               Range 

22.27±75.31
49.83±78.19
94.03±7.58
98.49±2.70

1.00±0.00

5.72-38.82
32.65-67.01
92.36-95.70
97.89-99.08

100.00-100.00
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差异无统计学意义。本研究中患者术后 18 个月时

所有结节均达到完全消融标准，该结果为 MWA 治

疗甲状腺结节具有良好的中长期疗效提供了有力

证据。MWA 术后可见消融区体积暂时增大，术后

A B C D

E F G

H I J K

A： Ultrasound demonstrates diffuse parenchymal heterogeneity characteristic of HT； B， C： Longitudinal and transverse views showed 
a 0. 88×0. 83 cm solid hypoechoic nodule （arrows） in upper-mid left lobe； D： Uneven and irregular hypo ‐ enhancement in nodule was 
observed  by  CEUS （arrow，  left image）；  E，  F：  Intraprocedural  longitudinal  view：   During  MWA，  the  nodule  was  covered  by 
a hyperechoic area （arrow） on ultrasound.  G： One day after MWA， the ablation area （arrow） increased to 1. 30 cm×1. 00 cm×1. 53 cm； 
H： One month after MWA， the ablation area （arrow） decreased to 1. 14 cm×0. 78 cm×0. 98 cm； I： Three months after MWA， the 
ablation area （arrow） decreased to 0. 95 cm×0. 64 cm×0. 65 cm； J： Six months after MWA， the ablation area （arrow） decreased to 
0. 60 cm×0. 27 cm×0. 49 cm； K： Twelve months after MWA， the ablation area could not be identified.

图图 3　　1 例例 MWA 组患者治疗和随访的超声图像组患者治疗和随访的超声图像

Fig. 3　　Ultrasound images of therapy and follow--up of one patient in MWA group

表表 5　　2 组患者组患者 THYCA--QoL 评分评分

TabTab.. 55　　THYCATHYCA--QoL scores of patients in two groupsQoL scores of patients in two groups （
-
x± s）

Group
MWA
Surgery
P

Group
MWA
Surgery
P

n

82
83

n

82
83

Neuromuscular
1.03±0.12
1.07±0.17

0.087
Problems with scar

1.00±0.00
1.27±0.44

<0.01

Voice
1.02±0.11
1.14±0.22

<0.01
Felt chilly
1.02±0.15
1.04±0.18

0.662

Tingling hands/feet
1.00±0.00
1.02±0.15

0.159

Concentration
1.01±0.05
1.02±0.11

0.179

Sympathetic
1.00±0.00
1.17±0.29

<0.01
Gained weight

1.01±0.11
1.06±0.24

0.100

Throat/mouth problems
1.01±0.05
1.07±0.14

<0.01
Headache
1.01±0.11
1.05±0.22

0.179

Less interest in sex
1.04±0.19
1.07±0.26

0.315

Psychological
1.05±0.15
1.12±0.18

0.013

Sensory
1.04±0.13
1.17±0.29

<0.01
Total

13.24±0.50
14.27±1.21

<0.01

表表 4　　2 组患者肿瘤进展组患者肿瘤进展

TabTab.. 44　　Tumor progression of patients in two groupsTumor progression of patients in two groups [n/（η/%）］

Group

MWA
Surgery
P

n

82
83

New lession
Recurrence

2（2.4）
0（0.0）

0.245

No recurrence
80（97.6）
83（100.0）

Lymphnode metastasis
Metastasis

1（1.2）
0(0.0)

0.497

No metastasis
81（98.8）
83（100.0）

Distant metastasis
Metastasis

0(0.0)
0(0.0)

-

No metastasis
82（100.0）
83（100.0）

“-”：No data.
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1 个月时 VRR 较低，可能与 HT 背景下淋巴细胞浸

润、纤维化及自身抗体等因素延缓组织清除与修

复有关［19］。术后 6 个月内 VRR 迅速增加，至术后

18 个月时全部结节均达完全吸收。MWA 后虽然存

在短暂的体积增大期，但后续稳定的体积缩小进程

确保了最终的治疗效果。

外科手术组患者术后 1 d PTH异常率及一过性低

钙血症发生率均明显高于 MWA 组，与既往研究［20］

结果一致。PTH 异常可能与手术应激有关，低钙

血症多因术中甲状旁腺血供受损所致。尽管多数患

者血钙可在 24 h 内恢复，但外科手术组仍需密切监

测，尤其是全甲状腺切除患者 （永久性低钙风险

1%~3%）［21］。MWA 不直接影响甲状旁腺血供，

可明显降低甲状旁腺功能损伤风险，体现出其在甲

状腺功能保护方面的优势。

MWA 组患者中出现 2例新发病变和 1例中央区

淋巴结转移，与外科手术组比较差异无统计学意义，

与近期一项多中心回顾性研究［22］结果相符。但目前

MWA 的长期随访数据仍较有限，尤其对于多灶癌

或贴近被膜的病变，手术仍为指南推荐方案。本研

究中纳入的个别贴近被膜或气管的病例，其 MWA
治疗的安全性和有效性仍需更大样本进一步验证。

MWA 组患者术后 1 d 甲状腺功能异常发生率

为 8. 6%，所有异常均在 1 个月内自行恢复。该现

象可能与消融所致局部组织损伤或 HT 患者免疫微

环境变化有关［23］。外科手术组患者均需终身左甲

状腺素替代治疗 （50 μg·d-1），并严格维持血清甲状

腺球蛋白 （thyroglobulin，Tg） 水平<0. 2 μg·L-1。

MWA 通过精准消融病灶并最大程度保留正常甲状

腺组织，使患者术后甲状腺功能均维持在生理范围

内，无需永久激素替代治疗。

根据 THYCA-QoL 评分结果，外科手术组患

者声音、交感神经症状、咽喉/口腔问题、心理、

感觉问题、瘢痕和畏寒 6 个维度的评分均明显高于

MWA 组，表明外科手术对患者生活质量的短期负

面影响更为明显。尽管 2 组患者均未发生喉返神经

损伤，外科手术后声音改变和咽喉不适可能与局部

水肿、肌肉切断或粘连有关，交感神经及心理症状

差 异 则 可 能 与 激 素 波 动 和 手 术 创 伤 应 激 相 关 。

MWA 因采用经皮穿刺方式，有效避免了上述创伤，

对患者生活质量影响较小。

本研究随访期间共发现 2 例患者局部复发。首

例患者于术后 10 个月同侧叶新发结节 （0. 17 cm³），

CEUS 呈低增强，FNA 提示 PTC，经二次 MWA
后消融区完全吸收，40 个月无复发。第 2 例患者于

术后 27 个月对侧叶新发结节 （0. 41 cm³），表现类

似，经二次治疗后吸收完全，20 个月无复发。2 例

患者均无淋巴结转移。

本研究仅纳入单灶性结节病例，原因如下：

HT 患者 PTC 多灶性发生率较高 （可达 29%）［24］，

该特性可能影响 MWA 疗效评估。尽管有研究［25］

提示多灶性 T1N0M0 期 PTC 患者接受 MWA 治疗

具有一定可行性，但 HT 并发多灶性 PTC 的 MWA
仍缺乏高质量证据，尤其存在纤维化背景可能增加

肿瘤残余风险，免疫微环境对消融后肿瘤细胞行为

的影响不明，多灶性与微转移的关联需进一步验

证。因此，未来需开展多中心研究，重点探讨患者

长期疗效、消融策略优化及预后预测模型构建。

综上所述，基于中位随访期间，超声引导下MWA
治疗 HT 并发 T1aN0M0 期 PTC 患者取得了较为满

意的临床疗效，同时在微创性、甲状腺功能保留和

安全性方面具有优势，可作为此类患者的微创治疗

选择，但其远期肿瘤学安全性需延长随访时间进一

步评估。
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