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【摘要】 　 ２０１６ 年美国甲状腺协会（ＡＴＡ）发表的《甲状腺功能亢进症和其他原因所致甲状腺毒

症诊治指南》，对 ２０１１ 版指南进行了补充和改进。 新版更加强调甲状腺毒症的病因鉴别，对抗甲状

腺药物（ＡＴＤ）、１３１ Ｉ 和手术这 ３ 种治疗方法的适应证都作了修改，并且对需行紧急甲状腺手术术前准

备的甲状腺功能亢进症（简称甲亢）患者也提出了新的治疗策略。 新版指南还吸纳了更多亚洲地区

的研究结果，为中国未来的指南修订提供了一定的参考价值。 该文主要就新版指南中的甲亢外科诊

治建议进行解读。
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　 　 美国甲状腺协会（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｔｈｙｒｏｉｄ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，
ＡＴＡ）于 ２０１６ 年发表了《甲状腺功能亢进症和其他

原因所致甲状腺毒症诊治指南》 ［１］（简称 ２０１６ 版指

南），更新了 ２０１１ 版指南［２］ 的部分内容。 为更好地

理解指南和将其应用于临床实践指导，笔者结合我

国国情及国内甲状腺功能亢进症（简称甲亢）治疗

现状，综合 ２０１６ 版指南和《中国甲状腺疾病诊治指

南———甲状腺功能亢进症》 ［３］（简称中国指南），从
外科角度对甲亢的手术适应证及禁忌证、甲亢的术

前准备、手术方式的选择、新的手术入路以及围手术

期用药等常见外科问题作解读。
一、基于病因学诊断的甲亢分类

不同病因引起的甲亢治疗方法不同，注重甲亢

病因分类是规范化、个体化治疗甲亢的前提，外科医

师尤其要注重甲亢的诊断分类，避免采用不恰当的

外科治疗。 可以说基于病因学诊断的甲亢分类是外

科治疗的基石。
２０１６ 版指南［１］ 明确指出临床医师需要对甲亢

病因进行明确的分类。 其强烈推荐对甲状腺毒症患

者行以下诊断性试验：（１）促甲状腺激素受体抗体

（ｔｈｙｒｏｔｒｏｐｈｉｎ ｒｅｃｅｐｔｏｒ ａｎｔｉｂｏｄｙ， ＴＲＡｂ）检测；（２）摄１３１ Ｉ
率检查；（３）超声评价甲状腺血流情况，若怀疑毒性

甲状腺腺瘤（ｔｏｘｉｃ ａｄｅｎｏｍａ， ＴＡ）和毒性结节性甲状

腺肿（ｔｏｘｉｃ ｍｕｌｔｉｎｏｄｕｌａｒ ｇｏｉｔｅｒ， ＴＭＮＧ），需加做甲状

腺显像。 由于格雷夫斯病（Ｇｒａｖｅｓ ｄｉｓｅａｓｅ， ＧＤ）是

甲状腺毒症最常见的病因，该指南强调了将 ＴＲＡｂ
作为首选诊断手段的建议。 研究［４］结果示 ＴＲＡｂ 升

高对 ＧＤ 诊断的特异性和灵敏度分别为 ９９％ 和
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９５％。 ２０１６ 版指南［１］中除常用的病因分类，更贴近

外科治疗的是按摄１３１ Ｉ 率进行分类（表 １）。 由表 １
知，只有颈部摄１３１ Ｉ 率正常或者升高的 ＧＤ、ＴＡ 或

ＴＭＮＧ 需要外科手术干预，其余类别的甲状腺毒症

均不采用外科治疗，因此推荐外科医师在术前进行

颈部摄１３１Ｉ 率检查，尤其是在 ＧＤ 与桥本甲状腺炎鉴

别诊断不明确时。 此外，由于甲亢患者中合并甲状

腺癌的比例占 ２％［５］，故对甲亢患者不仅要用超声

检查甲状腺血流信号，更需要在手术前明确甲状腺

是否有占位性病变，而中国指南［３］ 没有对甲状腺超

声检查作要求。

表 １　 不同摄１３１ Ｉ 率对应的甲状腺毒症病因分类

颈部摄１３１ Ｉ 率 疾病种类

正常或升高 １．原发性甲状腺功能亢进症（即格雷夫斯病，ＧＤ）
２．毒性甲状腺腺瘤（ ＴＡ）或毒性结节性甲状腺肿

（ＴＭＮＧ）
３．滋养层细胞疾病

４．分泌促甲状腺激素（ＴＳＨ）的垂体疾病
５．甲状腺激素抵抗［三碘甲状腺原氨酸（Ｔ３）受体 β
突变，甲状腺激素受体 β（ＴＨＲＢ）突变］

降低 １．无痛性甲状腺炎

２．胺碘酮导致的甲状腺炎

３．亚急性甲状腺炎（肉芽肿，ｄｅ Ｑｕｅｒｖａｉｎ 甲状腺炎）
４．触摸性甲状腺炎

５．医源性甲状腺毒症

６．甲状腺激素的人为摄入

７．卵巢甲状腺瘤

８．急性甲状腺炎

９．滤泡型甲状腺癌广泛转移

二、甲亢多学科协作治疗模式

近年抗甲状腺药物 （ ａｎｔｉｔｈｙｒｏｉｄ ｄｒｕｇｓ， ＡＴＤ）
和１３１Ｉ 治疗不断发展和普及，而手术存在暂时性或

永久性甲状腺功能减退症（简称甲减）、甲亢复发、
术后出血等风险，因此外科治疗甲亢的比例降低，但
手术仍具有不可替代的地位。 甲亢的 ３ 种治疗方法

各具独特优势又互为补充，核医学、内分泌、外科之

间也应互相沟通交流。 ２０１６ 版指南［１］ 推荐第 ３２ 项

明确指出跨学科团队的不同成员间沟通是必要的

（强烈推荐，低级别证据）。 指南制定本身就是多学

科协作的典范，在临床工作中我们更应该用多学科

综合治疗的模式，甚至患者也可以参与到临床决策

中。 多学科综合治疗的模式也会推动甲亢治疗的规

范化、合理化、个体化。
三、甲亢手术方式选择

中国指南［３］推荐的甲亢手术方式有 ２ 种：一种

是单侧全切除、对侧次全切除（即 Ｄｕｎｈｉｌｌ 术式，保留

４～６ ｇ 甲状腺组织）；另一种是双侧甲状腺次全切除

（每侧保留 ２～３ ｇ 甲状腺组织）。 ２０１１ 版和 ２０１６ 版

指南［１⁃２］推荐的甲亢术式为甲状腺全切除和（或）近全

切除，近全切除术保留的甲状腺组织≤２ ｇ。 ２０１６ 年日

本相关推荐为保留＜３ ｇ 的甲状腺组织［６］。 文献［７］

报道甲状腺全切除或近全切除的复发率是 ０．８％，次
全切除的复发率是 ５．５％，Ｄｕｎｈｉｌｌ 术式的复发率是

２．６％，三者在术后出血、喉返神经损伤及低钙血症

的发生率方面无明显差异。 结合我国国情，对 ＧＤ
患者，笔者推荐的手术方式为 Ｄｕｎｈｉｌｌ 术式，即一侧

腺叶全切除、对侧腺叶次全切除，保留多少甲状腺组

织目前仍存在争议，推测随着精准医学的发展，将来

可通过术前检查精确计算并保留个体需要的正常甲

状腺组织，以在最大限度降低复发率的同时，减少永

久性甲减的发生。
２０１６ 版指南［１］ 建议 ＴＭＮＧ 的外科术式为甲状

腺全切除和（或）近全切除，该方法与甲状腺次全切

除术的并发症发生率无明显差异，但可有效避免

ＴＭＮＧ 的复发。 国内部分医院仍存在双侧次全切除

或部分切除的术式。 文献［８］ 报道复发甲状腺肿再

次手术会使永久声带麻痹或甲状旁腺功能减退症的

风险增加 ３ ～ １０ 倍。 另外甲状腺肿是弥漫性病变，
比原发性甲亢更容易出现结节复发。 因此，根据指

南的推荐，笔者建议对 ＴＭＮＧ 的外科治疗采取甲状

腺全切除或近全切除术。
因为腺体血供丰富、术中容易出血、手术操作空

间小，甲亢手术难度比普通甲状腺手术增大。 缺乏

有经验的外科医师是 ２０１６ 版指南［１］ 中外科手术禁

忌证之一，指南强烈推荐经验丰富的外科医师操作

手术。 有研究［９］表明，年手术量少于 ２５ 例的医师的

手术并发症发生率是有经验手术医师的 ２ 倍。 随着

甲状腺外科手术学的发展，微创化、精细化、无血化

已是现代甲状腺手术的特征。
四、手术入路

２０１６ 版指南［１］ 强烈推荐手术方式为甲状腺全

切除和（或）近全切除，但没有对手术入路作推荐。
国内有学者在 ２０１０ 年就报道了甲亢的腔镜手

术［１０］，国外许多外科医师在腔镜甲亢 （ ＧＤ、 ＴＡ、
ＴＭＮＧ）手术不同入路以及机器人手术方面有所探

索［１１］。 对比传统的甲状腺开放手术，腔镜手术将手

术入路转移至隐蔽部位。 也有不少研究者将改良

Ｍｉｃｃｏｌｉ 术应用于甲亢的手术治疗［１２］。 上述手术入

路可以兼顾美容和更好地保护颈部的功能，提高患

者手术满意度，为甲亢外科治疗提供了新的选择。
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但腔镜甲状腺手术仍然处于探索阶段，目前没有界

定严格的手术适应证。 研究［１３］ 提示对甲状腺体积

在 １３０ ｍｌ 以下的甲亢患者进行充分的术前准备后

采取分次切除，腔镜手术安全可行。 需注意：腔镜甲

状腺手术操作空间有限、切口较小，要分多次切开腺

体、增加了甲状腺组织种植和术中大量出血的风险，
其安全性、有效性需更多数据证实。

五、围手术期用药

１． ＡＴＤ。 ２０１６ 版指南［１］ 强烈推荐甲亢术前行

ＡＴＤ 治疗，此为外科医师必须遵循的原则，因为术

前甲亢控制不佳是甲亢危象的高危因素。
２． β 受体阻滞剂。 ２０１６ 版指南［１］ 强调 β 受体

阻滞剂是 ＧＤ 起始治疗中的重要药物。 β 受体阻滞

剂需要使用至甲状腺激素水平正常。 研究［１４］ 对比

了单独用甲巯咪唑（ｍｅｔｈｉｍａｚｏｌｅ， ＭＭＩ）和联合用

ＭＭＩ 与 β 受体阻滞剂的效果，结果示使用 β 受体阻

滞剂的患者心率低、气短乏力的症状少。 但 β 受体

阻滞剂并不能减少甲状腺素的合成，更不能减少释

放，因此不能作为单独的术前准备用药。 ２０１６ 版指

南［１］推荐在 ＡＴＤ 过敏或者患者需要紧急甲状腺手

术时，可以用 β 受体阻滞剂、碘溶液、糖皮质激素和

消胆胺进行术前准备。
３．复方碘溶液。 （１）术前准备用碘推荐。 ２０１１ 版、

２０１６ 版指南［１⁃２］指出 ＧＤ 患者术前甲状腺功能应达

到正常水平，推荐用碘溶液进行术前准备。 １ 项回

顾性研究［１５］ 分析了 １６５ 例因 ＧＤ 行全甲状腺切除

患者的资料，其中 ９５．０％的患者在术前使用 ＡＴＤ，但
１６５ 例中有 ４２．０％ 的患者在手术时仍有甲亢，仅 ３ 例

（２．０％）使用了碘溶液准备；全部患者术中平均出血

量 ５５ ｍｌ，术后没有甲亢危象发生，永久性低钙血症

和喉返神经损伤发生率分别为 １．２％和 ０．６％；研究

质疑了 ２０１１ 版指南［２］ 关于术前碘溶液的准备，认为

该项推荐证据力不足。 最近 １ 篇综述［１６］分析了 ４ 篇关

于不用碘溶液术前准备的 ＧＤ 研究，得出的结论是

ＧＤ 术前碘溶液的推荐依据力不足，但 ４ 篇文献均

为回顾性研究，因此需要进行大规模前瞻随机对照

研究来明确该推荐的级别。
（２） ＧＤ 术前准备的碘剂量及碘准备时间。

２０１６ 版指南［１］ 推荐用 ５ ～ ７ 滴（０．２５ ～ ０．３５ ｍｌ）复方

碘溶液（８ ｍｇ 碘 ／滴）或 １～２ 滴（０．０５～０．１ ｍｌ）的饱和

碘化钾溶液（５０ ｍｇ 碘 ／滴），３ 次 ／ ｄ，在手术前 １０ ｄ 混

合在水或果汁中。 中国指南［３］ 指出：控制甲状腺毒

症的碘剂量约为 ６ ｍｇ ／ ｄ，相当于饱和碘化钾溶液的

１ ／ ８ 滴、复方碘溶液的 ０．８ 滴的剂量。 但目前临床仍

然是按照外科学教材［１７］ 中甲亢术前准备中要求操

作：１６ 滴复方碘溶液，３ 次 ／ ｄ，准备 ２ 周。 大剂量、长
时间的碘准备不仅增加了碘脱溢的风险，而且甲状

腺腺体质地逐渐变硬，给手术操作带来不便，质地硬

的甲状腺受到术中更大的外力挤压可能会造成甲状

腺素大量释放入血，增加术后甲亢危象的风险。 因

此建议临床遵照 ２０１６ 版指南［１］ 推荐进行碘溶液术

前准备。
４．钙剂及维生素 Ｄ。 ２０１６ 版指南［１］推荐术前应

该评估是否需要预防性地使用钙剂及维生素 Ｄ。 甲

亢手术治疗后除外喉返神经损伤，最常见的并发症

是低钙血症。 儿童甲亢患者术后发生低钙血症的风

险更高。 有研究［１８］ 证实术前 ３ ｄ 开始补充骨化三

醇可以减少术后低钙血症的发生、减少术后补钙、减
少住院天数。 进一步的研究［１９］ 指出患者在进入手

术室前血 ２５⁃羟维生素 Ｄ 水平＞２０ μｇ ／ Ｌ 可明显减少

术后低钙血症的发生。
六、特殊情况的甲亢手术治疗

１．合并甲状腺癌的甲亢。 甲亢合并甲状腺癌患

者需要手术治疗，治疗的目标不限于治疗甲状腺癌，
同时应兼顾甲亢外科治疗。 ＡＴＡ 甲状腺结节指

南［２０］推荐对低复发风险的甲状腺微小癌患者行甲

状腺单侧切除，但对这种情况下的合并甲亢的患者

要兼顾到甲亢治疗，推荐行甲状腺全切除或近全切

除和患侧中央区淋巴结清扫，以减少手术后甲亢的

复发风险。
２．儿童期甲亢。 ２０１６ 版指南［１］ 对儿童期甲亢

进行了相关的推荐，主要外科手术指征是 ５ 岁以下

的儿童期甲亢、甲状腺质量＞８０ ｇ、对放射性碘治疗

反应不良和 ＭＭＩ 治疗 ２ 年未见好转的甲亢，推荐术

式为甲状腺全切除和（或）近全切除术。 ２０１６ 年日

本指南［６］指出儿童期甲亢术后复发概率更高，推荐

保留＜３ ｇ 的甲状腺组织或尽量少保留。 术前准备

碘化钾（５０ ｍｇ 碘 ／滴）１ ～ ２ 滴，３ 次 ／ ｄ，手术前用药

１０ ｄ。
３．妊娠期甲亢的手术治疗。 妊娠期甲亢主要以

ＡＴＤ 治疗为主，推荐手术在孕中期进行，减少流产

的风险及麻醉药品致畸的可能。 详细内容请参考

２０１７ 版妊娠甲状腺疾病指南［２１］。
七、结语

２０１６ 版指南［１］根据新的循证医学证据，对前一

版中的诊治建议进行补充和修正，更强调甲状腺毒

症的病因鉴别，尤其推荐进行 ＴＲＡｂ 检测；并且对

ＴＲＡｂ 较高者更推荐进行甲状腺手术治疗。 ２０１６ 版
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指南［１］参考了更多的亚洲地区研究结果，为中国未

来的指南修订提供了一定的参考价值。 虽然该指南

能为不同地理区域提供参考，但每个地域采纳指南

推荐意见的同时应该结合本地域的文化和人口特

征，更好地进行临床实践。
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