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用。（3） 带血管蒂胆囊壁补片修补法运用于 II型及 III型病
人，该法用残留胆囊壁修补瘘口，优点是血供好，胆囊结构相
近，但修补需无张力，胆总管必须放置 T管引流。 本组 II型 3
例、III型 2例采用此法，其中 2例术后发现胆漏，经持续腹腔
引流后痊愈。（4） 胆肠吻合术， 肝总管十二指肠或空肠
Roux-Y吻合术适用于 III型及 IV型病人， 这些病人因胆总
管壁损伤严重， 直接修补易出现狭窄或瘘。 本组中 III型 IV
型各 1例采用 Roux-en-Y吻合，术中常规放置 T管，均痊愈
出院，随访效果满意。

近年来随着微创外科的发展，Mirizzi综合征的治疗方法
取得长远发展，腹腔镜联合十二指肠镜治疗也取得了满意的
效果，但因胆囊三角的解剖变异及严重纤维粘连，对术者的
要求较高，有经验的腹腔镜医生可试行切除[4]。
2.4%%%%Mirizzi 综合征与胆囊癌 有关胆囊癌与Mirizzi综合征

的关系已越来越受到注意， 在 Mirizzi综合征患者的胆囊标
本中合并胆囊癌的比例远高于单纯胆结石[5]。 我们体会术中
诊断为Mirizzi综合征者应行胆囊快速冰冻检查， 本组病例
中未发现合并胆囊癌者。
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甲状腺微小癌 28例诊治体会
谭桂兴

（山东铝业公司医院 淄博 255069）

摘要：目的：进一步探讨甲状腺微小癌的临床特点、诊断和治疗。方法：回顾分析 2000 年 1 月 ~2005 年 12 月我科手术治疗的
28 例甲状腺微小癌临床特点和术前、术中诊断及治疗方法。结果：本组甲状腺微小癌占同期收治的甲状腺癌的 38.9%，男女之比 1:
4.6，年龄 26~68 岁，28.6%病灶为多发性。临床表现为甲状腺结节性肿大， 8 例为健康查体 B 超检查发现甲状腺结节，20 例（71.4%）

术前超声检查提示可疑甲状腺癌。 术中常规行快速病理检查。 主要术式为腺叶、峡部和对侧腺叶大部切除术，其中 10 例行功能性
颈淋巴结清扫。 结论：甲状腺微小癌发病率较高，多伴有常见的良性甲状腺结节性病变，多数病人预后好。 注重术前超声检查和术

中全面探查及快速病理检查有助于甲状腺微小癌的诊断。 酌情选择恰当的术式，既清除病灶又避免不必要的过度治疗。
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甲状腺微小癌（Thyroid%Microcarcinoma%TMC）是指直径
小于 10mm的甲状腺乳头状癌[1]，术前确诊率低，其手术切除
范围目前存在争议。我科自 2000年 1月 ~2005年 12月共收
治 TMC%28例，回顾分析如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 我科自 2000年 1月 ~2005年 12月间共收
治 TMC%28例， 占同期手术并经病理证实的 72例甲状腺癌
的 38.9%。 其中男 5例，女 23例，男女之比 1:4.6，年龄 26~68
岁，平均 48.8岁。 临床表现：查体扪及甲状腺结节 20例，8例
为健康查体 B超检查发现甲状腺结节。
1.2%%%%术前诊断 根据临床症状、体征、甲状腺功能、B超等检
查结果，术前提示可疑甲状腺癌 20例（71.4%），甲状腺瘤 4
例，结节性甲状腺肿 4例。
1.3%%%%治疗方法 行一侧腺叶全切加峡部切除加对侧次全切
除术 10例，双侧甲状腺腺叶次全切除术 8例，甲状腺一侧腺
叶全切加同侧颈淋巴结清扫术 10例。 本组术后并发一过性
甲状旁腺功能低下 2例，皮下血肿 5例，乳糜瘘 2例，无其他
并发症。
1.4%%%%病理结果 28例均由常规石蜡切片病理检查确诊，其
中 2例伴滤泡状癌，1例伴髓样癌，20例伴结节性甲状腺肿
（71.4%），8例伴桥本氏病（28.6%）。 28例均行术中快速冰冻
切片检查，均明确查见癌细胞,快速病理诊断准确率为 100%。
1.5%%%%术后处理及随访 所有病人术后均口服甲状腺激素行

TSH抑制治疗。患者术后均得到随访，随访时间 1~5年，未见
甲状腺癌复发和转移。
2%%%%讨论
2.1%%%%TMC 的特点 TMC 是指直径小于 10mm的甲状腺乳
头状癌， 但也有人将其泛指所有直径≤10mm的甲状腺癌结
节[2]，即使如此，TMC绝大多数仍是甲状腺乳头状癌，故临床
所讨论的 TMC的特点、 诊断和治疗基本是指甲状腺乳头状
癌。 Bramley等[3]总结了世界各地尸解报告，TMC 发病率为
1.5%~35.5%。我院本组病例达 38.9%（28/72）。TMC常无任何
临床症状和体征，其隐匿性和诊断上的偶然性，往往给治疗
带来较大的盲目性。 以往 TMC多在甲状腺良性疾病的手术
中或手术后经病理检查确诊，故手术方案常不能预先按甲状
腺癌的治疗原则进行。 TMC具有乳头状癌的多中心性的特
点，也同时发生在双侧甲状腺叶，本组病例达 28.6%%(8/28)。
TMC另一特点是常伴有其他良性疾病， 如结节性甲状腺肿
和桥本氏病，本组病例 71.4%伴结节性甲状腺肿，28.6%伴桥
本氏病。 大多数 TMC表现为良性的临床经过，预后较好，有
人认为其可能几乎没有临床意义，可在病人身上无症状而存
留终生。但有部分 TMC可发生局部或远处转移，最终导致死
亡。 实际上尽管 TMC体积很少， 但区域淋巴结转移率却不
低，可高达 43%，本组达 35.7%（10/28）。那些以转移灶为首发
症状的 TMC并不罕见，且预后较差。 故有人将 TMC分为两
类：一类癌灶有包膜、间质纤维多、无血管和包膜浸润，往往
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为单发灶，无淋巴结和远处转移，此类病人预后较好；反之为
另一类，预后较差。
2.2%%%%TMC 的诊断 对 TMC的诊断， 应注重术前有准备、术
中能确诊，避免或减少诊断的偶然性。 目前核素扫描、MRI、
CT也多难以检出小于 1cm的病灶， 即使检出也很少能提供
出对其性质有价值的参考意见。 而具高分辨率的彩超可检出
甲状腺 2~3mm的微小结节，是目前 TMC术前诊断最有参考
价值的辅助检查。 彩超示甲状腺结节有以下特点，应考虑有
TMC的可能：（1）实性或囊性；（2）低回声，尤其是极低回声；
（3）内有细小点状强回声光点，尤其是多个或呈簇状；（4）结
节后方回声衰减；（5）多普勒示结节内或周围血流丰富。 彩超
发现颈部淋巴结肿大也有助于 TMC的诊断。 本组病例术前
彩超检查提示为 TMC的 20例（71.4%）。 彩超不仅能发现可
疑的 TMC病灶，而且可以提示病灶的数目、部位、范围，对术
中探查、准确切除病灶活检、全面明确诊断、制定合理的手术
方案都有极重要的参考价值。 TMC的术中诊断除了要定性
外，还应注意病灶数目、部位、分布范围及有无颈淋巴结转
移，既要结合彩超提示又要全面探查甲状腺，不可满足已知
病灶的发现而忽略全面探查。 术中快速病理检查是术中定性
诊断的依据，在此应强调手术医师和病理科医师两次取材的
重要性，这是避免和减少漏诊的基本保证。 术中快速病理检
查有一定的局限性，其准确率在 90%~95%。 本组快速病理检
查诊断准确率在 100%。
2.3%%%%TMC 的治疗 鉴于 TMC的临床特点，对 TMC外科治
疗一直存在争议。 不少人认为对于无症状者不予手术，只需
严密随访观察，仅对临床触及者进行姑息性手术，因而良性
甲状腺疾病手术偶然发现者不必再次手术。 如前所述，部分
TMC可转移甚至危及生命，尽管对 TMC的预后有一些判定
指标，但目前在术前乃至术后尚不能完全明了，故大多数专

科医生还是主张对 TMC采取手术治疗， 但对甲状腺切除的
范围和颈淋巴结清扫的范围存在不少分歧。 一般我们主张做
患侧腺叶和峡部切除。 本组病人术前检查大多为双侧甲状腺
结节，病理也证实大多数病人伴有结节性甲状腺肿或桥本氏
病， 为避免或减少遗漏多发癌灶以及残留腺体病灶复发，常
加做对侧腺叶大部或次全切除。 在癌灶尚未明确时，往往须
先行双侧腺叶大部或次全切除，待快速病理检查确诊后再行
患侧残留腺叶全切除， 否则盲目切除的腺叶内可能并无癌
灶，而癌灶可能在保留的腺体内，这样可能造成不必要的甲
状腺全切。 若发现多发灶，尤其是双侧 TMC，则行甲状腺全
切或次全切。 除了术前已明确淋巴结转移和部分拒绝行颈淋
巴结清扫者，术中我们常规行 VI、IV、III组淋巴结活检，有淋
巴结转移者行功能性颈淋巴结清扫，有双侧转移者行双侧功
能性颈淋巴结清扫。 本组病人行同侧颈淋巴结清扫共 10例，
术后皮下血肿 5例，乳糜瘘 2例，均保守治疗痊愈。 对已有远
处转移者，应行甲状腺全切后辅以放射性碘治疗。 所有病人
术后均予 TSH抑制治疗。

总之，TMC较常见，不容忽视，注重术前超声检查和术
中全面探查及快速病理检查有助于 TMC的诊断， 手术是主
要治疗方法，须酌情选择恰当的术式，既要彻底清除病灶又
要避免不必要的过度治疗。
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针刺加艾灸治疗特发性面神经麻痹
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%%%%%%%%近年来笔者采用针刺加艾灸治疗特发性面神经麻痹 60
例，取得良好的效果。 特报告如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 60例患者中男 38例，女 22例；年龄最小 16
岁，最大 80岁；发病时间最短 1d，多数在 6d内就诊。 纳入标
准：（1）急性起病，1~5d达高峰；（2）病变前有病毒感染、吹风、
受凉、过劳等病因，病初可有耳后疼痛；（3）病变侧额纹消失，
眼裂变大，闭目不严，鼻唇沟变浅，口角下垂，示齿、鼓腮等动
作不能完成，贝耳氏征阳性；（4）可伴听觉过敏，舌前 2/3味
觉丧失，或继发于带状疱疹。 排除标准：排除外伤、耳科疾病、
桥小脑角部位病变所致的周围神经损害。
1.2%%%%治疗方法
1.2.1%%%%选穴 取少阳、阳明经穴，即患侧翳风、地仓透颊车、

四白、阳白、完骨、合谷；舌麻、味觉消失，加廉泉；听觉过敏加
听宫。
1.2.2%%%%操作方法 选定穴位，皮肤常规消毒。以 1.5寸毫针刺
翳风、合谷，用泻法，强刺激，留针 20min；以 1.5寸毫针刺完
骨，用轻刺激；余穴以 1寸毫针浅刺，轻刺激（发病 7d内不宜
用重手法），留针 20min。 针刺完毕，用艾条 2根，点燃后以阳
白、完骨、颊车、四白穴为中心进行热灸 15min。 热灸结束后，
待局部皮肤温度与其它地方皮肤温度相等后，拔针。 10d为 1
个疗程， 休息 1d继续下 1个疗程。 治疗期间嘱患者注意保
暖，配合面部功能锻炼。
1.3%%%%治疗结果 治愈（临床症状及体征全部消失）48例，占
80.0%；显效（临床症状及体征基本消失，尚有患肌少力感）9
例，占 15.0%；好转[临床症状减轻，体征部分（下转第 86页）
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