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摘  要 

甲状腺癌再手术是因初次手术不规范、术后复发或进展而进行的二次或多次手术，其技术难度和并发症

风险显著高于初次手术。近年来，随着2025版美国甲状腺学会(ATA)指南的发布，甲状腺癌的全程管理

理念发生了深刻变革——从传统的静态分期转向动态风险分层，从“一刀切”的治疗模式转向个体化的

精准决策。在再手术领域，这些理念更新体现在三个层面：术前，动态风险评估体系和分子分型指导了

更精准的手术适应证筛选；术中，带状肌外侧入路、神经监测、甲状旁腺自体荧光显像等技术创新显著

降低了并发症发生率；术后，对于无法耐受或拒绝再次手术的患者，微波消融等局部治疗正成为重要的

替代选项。本文系统梳理了甲状腺癌再手术的最新进展，涵盖适应证演变、术前评估策略、手术技术创

新、并发症预防及替代治疗方案，以期为临床实践提供参考。 
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Abstract 
Reoperation for thyroid cancer refers to secondary or multiple surgeries performed due to improper 
initial surgery, postoperative recurrence, or disease progression. Its technical difficulty and risk of 
complications are significantly higher than those of the initial surgery. In recent years, with the re-
lease of the 2025 American Thyroid Association (ATA) Guidelines, the concept of comprehensive 
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management of thyroid cancer has undergone a profound transformation—from traditional static 
staging to dynamic risk stratification, and from a one-size-fits-all treatment model to individualized 
precision decision-making. In the field of reoperation, these updated concepts are reflected in three 
aspects: preoperatively, dynamic risk assessment systems and molecular subtyping guide more 
precise selection of surgical indications; Intraoperatively, technological innovations such as ex-
trapleural platysma approach, nerve monitoring, and autologous parathyroid autofluorescence im-
aging have significantly reduced complication rates; Postoperatively, local treatments such as mi-
crowave ablation are emerging as important alternative options for patients who cannot tolerate 
or refuse reoperation. This article systematically reviews the latest advances in reoperation for thy-
roid cancer, covering the evolution of indications, preoperative evaluation strategies, surgical tech-
nological innovations, complication prevention, and alternative treatment options, aiming to pro-
vide reference for clinical practice. 
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1. 引言 

甲状腺癌是全球发病率增长最快的恶性肿瘤之一，其中分化型甲状腺癌(DTC)占比超过 90% [1]。尽

管 DTC 总体预后良好，我国 5 年相对生存率已提升至 91.2%，但仍与欧美发达国家的 98.6%存在差距[2]。
术后复发是临床面临的突出问题——文献报告 DTC 术后 10 年复发率为 10%~30%，其中约 15%的患者需

要接受再次手术[3]-[5]。 
甲状腺癌再手术面临独特的挑战。首次手术后，颈部解剖结构因瘢痕粘连而改变，正常组织平面消

失，喉返神经和甲状旁腺的识别与保护变得极为困难[6]。研究显示，再次手术后永久性甲状旁腺功能减

退和喉返神经损伤的发生率分别可达 3.7%和 11.7%，显著高于初次手术[7]。因此，如何在确保肿瘤彻底

切除的同时最大限度保护功能结构，成为再手术领域的核心命题。 
2025 年，美国甲状腺学会(ATA)发布了新版《成人分化型甲状腺癌管理指南》，首次将甲状腺结节

与 DTC 管理分为两部独立的指南。新指南引入了更精细的四层复发风险分类(低、中–低、中–高、高

危)，强调根据患者对初始治疗的反应动态调整后续管理策略。这一理念更新对再手术的决策逻辑产生了

深远影响——手术不再是复发的“默认”选项，而是在动态评估框架下的精准选择。 

2. 再手术的流行病学与原因分析 

2.1. 再手术的现状 

我国甲状腺癌再手术的比例约为 14%~30% [8]。这一比例显著高于发达国家的原因是多方面的：医

疗资源分布不均导致基层医院诊疗不规范、术前评估体系不完善、手术技术缺乏专科化培训等。一项来

自云南的研究显示，在 279 例因甲状腺乳头状癌复发而再次手术的患者中，首诊于地市级或县级医院者

占 68%，其中 41%的初次手术由非甲状腺专科医师完成[7]。 

2.2. 再手术的主要原因 

初次手术不规范是最常见的再手术原因。部分医疗机构仍施行“次全切除”“局部肿瘤切除”“淋巴
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结摘除术”等不规范术式，意图降低手术风险，却导致腺体残留和转移淋巴结遗漏。根据 2022 年版中国

指南，DTC 的标准术式应为甲状腺腺叶 + 峡部切除或甲状腺全切除，并依据风险分层决定中央区淋巴

结清扫的范围[9]。 
术前评估不充分是另一重要因素。高频超声对颈部淋巴结转移的诊断准确性高度依赖操作者经验[10]；

增强 CT 在初诊中的应用远未普及[11]；细针穿刺活检在基层医院的开展率偏低。这些因素共同导致对肿

瘤侵犯范围和淋巴结转移程度的术前判断不足。 
高危病理类型也是复发的独立危险因素。BRAF V600E 突变、TERT 启动子突变等高危分子特征与更

高的复发风险相关[12]。2025 版 ATA 指南进一步明确了基因分型在复发风险分层中的补充作用。 

3. 再手术决策框架的演变：从静态分期到动态评估 

3.1. 传统分期系统的局限 

传统的 TNM 分期和 ATA 初始复发风险分层(低、中、高危)主要基于手术时的临床病理特征，如肿

瘤大小、淋巴结转移数目、甲状腺外侵犯等。然而，这些静态评估无法反映肿瘤对治疗的实际反应，而

后者往往是预测远期复发更有力的指标。 

3.2. 动态风险分层体系 

2015 版 ATA 指南引入了“治疗反应”概念，将患者分为疗效满意、生化指标不全、结构不全和反应

不确定四类。2025 版指南进一步细化了这一体系，将复发风险由原有的三类扩展为四类(低、中–低、中

–高、高危)，以更精准地预测结构性复发风险。 
动态评估对再手术决策的指导意义在于：只有对于可切除的、存在结构性病灶(经影像学证实或活检

阳性的复发灶)的局部区域复发或持续性 DTC，外科手术是首选且唯一可能实现治愈的治疗手段[13]。这

一原则在国际权威指南中得到一致认可，包括美国甲状腺协会(ATA)、美国国家综合癌症网络(NCCN)以
及中国的相关诊疗指南[14]。单纯的生化指标不全(Tg 水平升高但影像学阴性)通常采取观察策略，而非立

即手术。这一理念避免了不必要的再次探查手术，减少了患者的创伤和风险。 

3.3. 分子分型在决策中的应用 

2025 版 ATA 指南强调，基因分型是对传统风险分层系统的重要补充。BRAF V600E 突变与更高的

中央区淋巴结转移率和复发风险相关；TERT 启动子突变则提示更具侵袭性的生物学行为。对于携带高危

分子特征的患者，即使初次评估为低风险，也应纳入更密切的随访，必要时早期干预。 

4. 术前评估与手术规划 

4.1. 影像学评估 

再手术前的影像学评估是手术成功的关键。颈部超声是基础检查，可评估残留甲状腺组织及颈部淋

巴结状态。颈部增强 CT 或 MRI 可明确病灶与气管、食管、大血管的毗邻关系[15]，对于计划扩大切除

的患者尤为必要。胸部 CT 用于排除纵隔及肺转移。MRI 相较 CT 优势在于其对软组织(如肌肉、脂肪、

神经、结蹄组织)的超高对比度分辨率[16]。 
对于疑似气道受累的患者，应行气管镜检查，评估气管黏膜侵犯程度，同时请麻醉科评估插管难度。

若怀疑食管侵犯，食管镜或食管造影可提供重要信息。 
2025 版 ATA 指南指出，18F-FDG PET/CT 在再手术前评估中具有一定价值，尤其是对于 Tg 阳性但

常规影像学阴性、或怀疑去分化病灶的患者。PET 阳性往往提示更具侵袭性的生物学行为，且对 RAI 治
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疗可能不敏感。 

4.2. 功能评估 

喉镜检查是术前必备项目，用于评估声带运动状态，明确有无喉返神经麻痹。若存在术前声带麻痹，

手术策略需相应调整——对于已麻痹侧，若肿瘤包裹神经，可考虑连同神经一并切除。 
甲状旁腺功能评估包括血清 PTH 和钙水平。术前存在甲状旁腺功能低下的患者，再次手术后甲状旁

腺功能进一步减退的风险将急剧增加，可能导致术后严重的难以纠正的低钙血症。识别这一风险，有助

于术者在术中采取更为精细的解剖技术，必要时进行甲状旁腺自体移植，并提前制定围手术期的钙剂补

充方案[17]。 

4.3. 术前定位技术 

为解决再次手术中因组织粘连和结构紊乱导致的定位困难，可在超声引导下以淋巴结示踪剂(如纳米

炭)标记目标淋巴结，使术者能够精准定位并切除，减轻手术创伤。 

5. 手术技术创新与进展 

5.1. 手术入路的革新：带状肌外侧入路 

传统再次手术采用标准颈白线入路(SCWLA)，即经颈白线切开，分离带状肌后进入甲状腺床。然而，

首次手术后颈白线区域常形成致密瘢痕，解剖层次消失，操作困难且易损伤喉返神经。 
胸骨舌骨肌–胸骨甲状肌外侧入路(LIA)是近年来受到关注的新型入路方式[18]。该入路利用带状肌

之间的自然间隙进入甲状腺区域，避开中线区域的瘢痕组织，可提供更宽阔的手术视野，尤其适用于甲

状腺上极和外侧区域的病灶。 

5.2. 精细化被膜解剖 

紧贴甲状腺被膜进行分离，避免进入腺体外的“危险区”。用精细解剖器械仔细分离。妥善保护喉

上、喉返神经及甲状旁腺。 

5.3. 术中神经监测 

术中神经检测已成为再手术中保护喉返神经的标配技术，能够显著降低喉返神经的损伤概率[19]。 
一项临床 Meta 分析[20] [21]显示：与单独肉眼识别相比，使用神经检测可显著减低喉返神经麻痹率

的总体发生率，并且与永久性 RLN 麻痹率的显著降低有关。 
对于无法获取神经监测设备的单位，可采用神经刺激器直接刺激喉返神经，通过触摸环杓后肌的收

缩来判断神经功能完整性。 

5.4. 甲状旁腺保护技术 

近红外线自体荧光识别甲状旁腺的敏感度和特异度高达96%~98%，其优势在于能够探测到37%~67%
被软组织、脂肪等覆盖的甲状旁腺腺体[22]-[24]。淋巴结示踪剂(如纳米炭)也可用于甲状旁腺保护——甲

状旁腺不摄取纳米炭，从而与染黑的淋巴结和甲状腺组织形成鲜明对比，便于识别和保护甲状旁腺功能

[25] [26]。 

5.5. 扩大切除与重建 

当复发肿瘤侵犯周围结构时，需在多学科协作下实施扩大切除： 
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 喉返神经：若声带功能正常且神经未被完全包裹，可尝试剔除肿瘤保留神经；若神经已麻痹且被肿瘤

包裹，可联合切除并进行神经重建。 
 气管/食管：壁内浸润者应考虑节段切除及修复；仅外膜受累者可剔除肿瘤并保留器官。 
 颈部大血管：颈内静脉单侧受累可直接切除；颈总动脉局限性受累需切除并进行血管重建。 

6. 微创治疗：手术的替代或补充 

6.1. 热消融技术 

对于无法耐受再次手术或拒绝手术的患者，超声引导下微波消融(MWA)是重要的替代选项。该技术

通过微波热效应使肿瘤组织凝固坏死，逐渐吸收缩小。 
一项比较 MWA 与再次手术的回顾性研究(53 例患者)显示：MWA 组住院时间、手术时间、术中出

血量、切口长度及住院费用均显著低于再次手术组。消融后 12 个月，病灶体积缩小率达 91.83%，血清

Tg 水平从术前的 9.37 ng/ml 降至 0.06 ng/ml。两组并发症发生率和肿瘤学结局无显著差异。 
2025 版 ATA 指南首次将热消融纳入推荐，适应证包括良性结节、低危微小癌及复发或转移灶。然

而，需要强调的是，消融治疗的局部控制率虽高，但无法进行区域淋巴结清扫，对于多区转移或存在高

危特征的患者，手术仍是金标准。 

6.2. 放射性碘(RAI)治疗 

对于摄碘性复发/转移灶，RAI 治疗是重要的辅助手段。然而，2025 版 ATA 指南对 RAI 的使用更趋

保守：低危患者不再常规推荐清甲治疗；对于中危患者，是否使用 RAI 需基于个体化因素(如早期动态风

险评估)综合判断。 

7. 并发症的管理 

7.1. 并发症发生率 

甲状腺癌再手术的并发症发生率显著高于初次手术。一项纳入 298 例的研究报告：再次手术后总并

发症发生率为 27.5%，其中喉返神经损伤 11.7%、暂时性甲状旁腺功能减退 5.4%、永久性甲状旁腺功能

减退 3.7%。 

7.2. 并发症处理 

 喉返神经损伤：术中发生信号丢失后，若为单侧且对侧功能正常，可考虑分期手术；双侧损伤需行气

管切开。 
 甲状旁腺功能减退：术后常规监测血钙，出现低钙症状时及时补充钙剂和维生素 D。永久性低下者需

长期替代治疗。 
 乳糜漏：术中若损伤胸导管，应立即缝扎；术后发生的乳糜漏可通过低脂饮食、负压引流和保守治疗

处理，保守治疗无效者需再次手术探查。 

8. 预后与随访 

对于复发后接受再手术的患者，总体预后仍然良好。一项纳入 525 例持续或复发 DTC 再手术患者的

研究显示，中位随访 57 个月，5 年总生存率为 95.1%，无病生存率为 89.6%。10 年疾病特异性生存率保

持在 85%~95% [27]。 
再手术后的随访策略应遵循动态风险分层原则：根据术后 Tg 水平、影像学检查及病理结果，将患者

重新归类至疗效满意、生化指标不全、结构不全或反应不确定四类，并据此调整随访频率和后续治疗方
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案。 
对于术后达到“疗效满意”(Tg 阴性、影像学无异常)的患者，2025 版 ATA 指南首次提出了随访终

点概念——低危 DTC 患者持续疗效满意 5 年以上可考虑终止常规随访。 

9. 中国甲状腺癌再手术的挑战与对策 

甲状腺癌再手术是衡量一个地区甲状腺外科诊疗水平的重要标尺。中国甲状腺癌 5 年相对生存率已

提升至 91.2%，但与欧美发达国家的 98.6%仍存在差距，其中再手术率偏高是重要制约因素。数据显示，

中国甲状腺癌再手术比例达 14%~30%，显著高于欧美国家的 15%。深入剖析这一现象背后的挑战，并结

合中国医疗体系特点提出对策，对于提升甲状腺癌整体诊疗质量具有重要意义。 

9.1. 再手术率居高不下的核心挑战 

中国甲状腺癌再手术高发，本质上是医疗资源分布不均与诊疗规范化不足的集中体现。 
首先，技术普及的结构性失衡是根本症结。一项云南的研究显示，在 279 例因甲状腺乳头状癌复发

而再次手术的患者中，首诊于地市级或县级医院者占 68%，其中 41%的初次手术由非甲状腺专科医师完

成，术后病理残癌率高达 25.8%~67.5%。这揭示了一个残酷的现实：大型三甲医院遵循指南、手术规范，

再手术率相对较低；而基层医疗机构医师欠缺专科化培训，手术理念与技术层次更新滞后，成为再手术

的“重灾区”。从卫生经济学角度看，初次不规范手术导致的二次甚至多次手术，不仅增加了患者的身

体痛苦和经济负担，也造成了医疗资源的重复浪费。 
其次，术前评估体系不完善是重要技术短板。高频超声是甲状腺结节评估的首选方法，但其诊断准

确性高度依赖操作者经验；增强 CT 在初诊中应用远未普及；细针穿刺活检(FNAB)在基层医院开展率偏

低，且受取材质量限制，20%~30%的结节难以通过 FNAB 确诊。这些因素共同导致术前诊断精确度不足，

为不规范手术埋下隐患。 
再次，再次手术本身风险极高，形成“技术门槛攀升”的困境。由于首次手术后解剖结构改变、瘢痕

粘连及肿瘤侵犯，再次手术的并发症发生率显著增加。文献报道，再次手术并发症发生率可达 27.5%，其

中喉返神经损伤占 11.7%，永久性甲状旁腺功能减退占 3.7%。这种高风险特性使得再手术对主刀医师的

技术水平和术中神经监测、纳米炭示踪等辅助技术的依赖度极高，进一步加剧了优质医疗资源的供需矛

盾。 

9.2. 符合国情的系统化对策 

破解上述挑战，需要构建一个涵盖“技术下沉、流程再造、质量兜底”的系统性解决方案。 
第一，做实分级诊疗，构建“基层筛查–中心治疗”的合理就医格局。减少再手术的根本在于提升

首次手术的规范性。应依托紧密型县域医共体建设，如济宁等地推行的模式，将甲状腺超声筛查、FNAB
操作培训等适宜技术下沉基层，实现高风险病例的早期识别与规范转诊。对于确诊或疑似甲状腺癌的患

者，应建立绿色通道优先上转至区域甲状腺诊疗中心，由专科团队实施规范化初次手术，从源头降低再

手术率。 
第二，创新会诊转诊机制，以制度创新破解专家资源“时空壁垒”。芜湖市实体化会诊转诊中心的

探索提供了可复制的经验。通过组建覆盖全国 150 余家医疗机构的专家资源库，签约市域外专家近 800
名，推出“您点名我联系”服务，让患者无需跨省奔波即可在本地接受顶尖专家手术，同时辅以财政补

贴降低外请专家费用。2024 年，芜湖市参保患者转外备案人数同比下降 17.6%，恶性肿瘤患者个人自费

支出平均减少近 25%。这一机制直接减少了因“求医无门”而导致的治疗延误或方案偏差。 
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第三，依托远程会诊与区域质控中心，推动诊疗同质化。术中神经监测的规范使用、淋巴结清扫范

围的精准把握等关键技术，可通过远程手术指导平台实现实时带教。更重要的是，应建立区域甲状腺癌

质控中心，如浙江省在 2025 年成立的甲状腺癌专家委员会，将再手术率、术后并发症发生率等核心指标

纳入质控考核体系。通过病理远程诊断与质控平台，对基层医院的术中冰冻病理、术后石蜡病理进行抽

查质控，确保诊断标准统一。 
总之，应对中国甲状腺癌再手术的挑战，需跳出单纯技术层面的讨论，通过分级诊疗优化就医秩序、

会诊转诊机制盘活专家存量、质控体系兜底质量底线，三者协同发力，方能从根本上实现甲状腺癌诊疗

的“首战即决战”，减少不必要的再次手术。 

10. 总结与展望 

近年来，甲状腺癌再手术领域正经历从“经验驱动”向“精准决策”的范式转变[28]。在风险评估层

面，基于机器学习的预测模型已显示出良好效能——武汉协和医院团队开发的随机森林模型预测再手术

疗效的 AUC 达 0.865，筛选出再手术间隔、淋巴结比率、甲状腺球蛋白水平等 13 项关键预测因子；另有

研究利用贝叶斯网络构建非计划再次手术预测模型，识别出术中出血量、术后引流量等可干预风险因素。

在术前规划层面，分子表达谱分析已能预判侵袭性病理特征，为手术范围决策提供分子依据；术中神经

监测、甲状旁腺自体荧光等辅助技术的应用证据不断积累。 
未来研究方向应聚焦以下三个维度：其一，开发整合临床、影像与分子特征的再手术多模态风险分

层模型，将机器学习的预测能力与基因组分类器的生物学信息深度融合，实现再手术获益与风险的个体

化预判。其二，系统探索新辅助靶向治疗在局部晚期复发病例中的降期价值：真实世界研究显示安罗替

尼新辅助治疗的转化手术率达 66.7% [29]；针对 BRAF 突变、RET 融合等驱动基因的选择性抑制剂联合

方案正在前瞻性试验中验证其能否将“不可切除”转化为 R0 切除。其三，构建再手术并发症的精准预测

体系，尤其是永久性喉返神经损伤和甲状旁腺功能减退的风险模型，为术前医患共同决策提供量化工具。 
在科研层面，以下方向值得关注：1) 分子分型指导下的再手术决策模型构建；2) 新型辅助技术(如

吲哚菁绿荧光成像、人工智能辅助术中导航)的临床应用；3) 热消融与手术在特定人群中的前瞻性比较研

究。这些探索将推动甲状腺癌再手术向更精准、更安全、更个体化的方向持续演进。 
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