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甲状腺结节的诊治进展
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　　摘要：甲状腺结节是甲状腺疾病最常见的临床征象。随着影像学和实验室诊断技术的进步，甲状腺
结节的诊断率已有明显提高，但有的仍需经术中快速冷冻切片才能明确诊断。甲状腺素用于甲状腺结节

的治疗已有 １５０多年历史，但疗效有争议，手术仍然是甲状腺结节的主要治疗手段，应根据不同的病变采

用不同的手术切除范围，以求获得最佳的治疗效果以及最好的生活质量。
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　　公元 ９５２年，西班牙的 Ａｌｂｕｃａｓｉｓ

施行首例甲状腺结节切除术获 得 成

功，掀开了甲状腺外科治疗的历史。

继而由于甲状腺手术出血凶猛，死亡

率高达 ５０％ 以 上 而 无 人 敢 于 问 津。

１９０９年，瑞士伯尔尼大学的 Ｋｏｃｈｅｒ，

使大宗甲状腺手术病例的死亡率降至

０．５％而获得诺贝尔奖。其规范化手

术原则推进了现代甲状腺外科 的 发

展。目前，甲状腺手术的死亡率已降

至 ０．０５％，几乎接近于零［１］。随着甲

状腺结节发病率的不断增多，其诊断

和治疗亦有不少新观点与新方法，现

综述如下。

１　流行病学新动向

甲状腺结节是甲状腺疾病的首要

乃至 惟 一 的 临 床 表 现，其 患 病 率 为

４％ ～７％［２］。我国自 １９９６年实行食

盐加碘法规以来，居民处于碘过剩状

态，患病率明显增加［３］。在补碘较早

的地区，甲状腺结节 （ｔｈｙｒｏｉｄｎｏｄｕｌｅｓ）

仅见于 ４０岁以上患者。这些人经历

了从缺碘到碘过剩的新时期，不仅不

能使已罹患的甲状腺复原，反而其所
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患地方性甲状腺肿（ｅｎｄｏｍｉｃｇｏｉｔｅｒ，地

甲病）在形态上出现多样化，功能上

出现复杂化，甚至成为功能亢进或癌

变的基础。甲状腺癌的年发病率已高

达 １３．１２／１０万［４］。女性甲状腺结节

的发病率高于男性，但男性甲状腺癌

的发病率却比女性高 ２～３倍，而儿童

期出现的甲状腺结节 ５０％是恶性，２０

岁以下、６０岁以上亦是甲状腺癌高发

人群［２］。

２　临床诊断新认识

２．１　超声检查

资料显示，高频超声对甲状腺疾

病的敏感性在 ９７％以上，区分结节囊

实性的符合率亦在 ９０％ 以上。因其

可清楚分辨小至直径 ２ｍｍ左右的结

节，故常可发现早期体检不能触及的

隐匿 性 病 灶［２］。 彩 色 多 普 勒 超 声

（ｃｏｌｏｒｄｏｐｐｌｅｒｆｌｏｗｉｍａｇｉｎｇ，ＣＤＦＩ）主要

用于检查甲状腺病变血流动力 学 变

化。急性甲状腺炎、甲状腺功能亢进、

功能自主性结节或增生活跃的良性结

节所需血供增多，可出现高速血流或

血流信号增加。但其对于良恶性结节

的鉴别缺乏特异性，故 ＣＤＦＩ应与核素

扫描结合分析。甲状腺腺瘤 ９７．８％

是单发结节，其声像图为在回声正常

的甲状腺组织中，显示单个形态规则、

包膜完整、境界清晰、伴有晕环，仅在

周边显示血流信号的回声均匀或伴有

液化区的混合性回声结节灶［５］。囊性

单发结节约 ８０％是良性，其囊性部分

所占比例大于实性部分；恶性囊性结

节则相反，囊性部分所占比例小，囊壁

不光滑，６０％伴有粗糙不规则或砂粒

状钙化［２］，可资鉴别。结节性甲状腺

肿几 乎 都 是 多 发 结 节 （ｍｕｌｔｉｎｏｄｕｌａｒ

ｇｏｉｔｅｒ），声像图表现为在非对称肿大

甲状腺内，出现大小不等、形态各异、

回声不一，无包膜，无晕环，无血流信

号的多个实性或囊性结节灶。表现为

单发结节的结节性甲状腺肿，多数可

误诊为腺瘤性结节，但结节性甲状腺

肿的单发结节多无包膜、无晕环，亦无

周边血流信号，结节周围的甲状腺组

织回声亦不正常。甲状腺癌约占甲状

腺单发结节的 ２０％ ～３０％，多发结节

的 １％ ～６％［５］。声像图表现为不均

匀低回声单发实性结节，结节纵径大

于横径，形态不规则，边界不清，无完

整包膜，无晕环；周围组织受侵犯可出

现伪足、蟹足样改变和毛刺状外突，或

有肿大淋巴结；可伴粗糙不规则或砂

粒状钙化强回声及后方声衰减；癌灶

内可出现高速血流、血流信号增加或

血流流向紊乱。但微小癌（＜１ｃｍ）边

缘可以清晰，回声可以均匀，亦有少数

癌肿可伴晕环。少见的 Ｈｕｒｔｈｌｅ细胞癌

则均表现为包膜完整，境界清晰，形态

规则呈圆或椭圆形，内部为均匀细密

点状回声。少数（１５．８％）乳头状癌
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可呈囊性表现，囊内有实性突起回声

不均匀，多见有点状强回声。髓样癌

则很少囊性变，边界亦清楚，圆形或呈

分叶状等。这些难以发现声像图特征

性表 现 的 癌 结 节，常 须 在 超 声 引 导

（ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｇｕｉｄｅｄ）下进行细针穿刺细

胞学检查（ｆｉｎｅｎｅｅｄｌｅａｓｐｉｒａｔｉｏｎｃｙｔｏｌｏｇｙ，

ＦＮＡＣ），以免漏诊［２，５］。

２．２　放射性核素扫描

正常 甲 状 腺 细 胞 有 摄 取 碘 离 子

（１３１Ｉ，１２３Ｉ）和锝离子（９９ｍＴＣ）的能力。

其中以１２３Ｉ本底较低，图像清晰，但价

格较贵，故以１３１Ｉ和９９ｍＴＣ最常用。通

过各种甲状腺疾病不同的核素摄取能

力，可以显示出摄取能力增高的热结

节，和无放射性摄取的冷结节，对结节

作出诊断。在甲状腺结节中约 ８０％

～９０％是冷结节，其中多数是良性结

节，包括囊肿、腺瘤、结节性甲状腺肿

或甲状腺炎等，仅 １０％ ～２０％是恶性

结节。而 ９９％的热结节是良性结节，

包括高功能腺瘤 （ａｕｔｏｎｏｍｏｕｓｌｙｆｕｎｃｔｉｏ

ｎｉｎｇｔｈｙｒｏｉｄａｄｅｎｏｍａ，ＡＦＴＡ）或毒性 多

结节 性 甲 状 腺 肿 （ｔｏｘｉｃｍｕｌｔｉｎｏｄｕｌａｒ

ｇｏｉｔｅｒ，ＴＭＧ）等，亦有 １％ ～２％可能为

恶性［２］。放射性核素扫描可记录甲状

腺结节的功能状态，对异位甲状腺的

检出及寻找甲状腺癌的转移灶，具有

实用价值，曾作为甲状腺结节的首选

检查方法。但其在诊断直径 ＜１．０ｃｍ

的结节及甲状腺外周和峡部结节时有

局限性，因此近年来其首选地位已逐

渐被 Ｂ超及 ＦＮＡＣ所取代［５］。

２．３　Ｘ线摄片

颈 部 和 胸 部 摄 片 的 主 要 目 的

是［６］：（１）了解甲状腺部位有无钙化

影，以提示是否恶性结节；（２）术前了

解有无气管受压情况；（３）了解肺和

纵膈有无转移灶。由于 Ｘ线的辐射对

人体有一定的伤害，目前已不作为首

选检查，仅限于无条件作 ＣＴ或磁共振

（ＭＲＩ）者。

２．４　ＣＴ扫查及 ＭＲＩ

正常甲状腺含碘丰富，ＣＴ可以清

楚显示，注射造影剂后有明显的密度

增强现象，除显示结节部位、大小、数

量外，还可观察结节的均匀度、边界和

钙化等图像，对甲状腺结节的性质可

提供重要依据。特别是薄层扫描，不

仅可准确对甲状腺结节进行定位，并

可根据 ＣＴ值大致估计结节的性质及

甲状腺与周围组织的关系和发现癌转

移病灶。其对恶性甲状腺结节的判断

标准与超声相似。由于 ＣＴ扫描范围

大，对颈部肿大淋巴结更易显示，且可

通过其中部密度值的高低，来判断是

否为转移性淋巴结。但一般扫描的层

距和层厚为 ５ｍｍ，对小于 ５ｍｍ的病灶

有漏诊可能。ＭＲＩ主要对软组织具有

较高分辨率，能较清晰分辨良恶性结

节，患者在检查中无 Ｘ线摄入，在甲

状腺 的 辅 助 检 查 中 有 取 代 ＣＴ的 趋

势［５－６］。

２．５　 红 外 热 像 图 检 查 （ｔｈｅｒｍｏｇｒａ

ｐｈｙ）

红外热像图上，高温结节多提示

甲状腺癌或高功能腺瘤，低温结节则

多为甲状 腺 腺 瘤 或 囊 肿。有 研 究 表

明，以甲状腺病变区与健侧相应部位

温差≥１．１８℃为诊断甲状腺癌指标，

其诊断符合率，甲状腺癌为 ８１．２％，

良性病变达 ８４．１％。若与 Ｂ超和核

素扫描对照，可进一步提高诊断准确

率［２］。

２．６　ＦＮＡＣ

ＦＮＡＣ不仅 可 以 诊 断 结 节 的 良 恶

性，还可区分恶性结节的病理类型，但

对分化好的滤泡细胞肿瘤却难区分其

良恶性。此 时 如 测 定 血 ＴＳＨ低 于 正

常，核素扫描为热结节，则提示为功能

自主性腺瘤［２］。ＦＮＡＣ被认为是诊断

甲状腺结节最精确可靠的检查方法。

这项技术要求较高，有经验的操作者

取得有效细胞的成功率可达 ９０％，诊

断甲 状 腺 癌 的 正 确 率 达 ９８％［６－７］。

但还有 １％ ～１１％的假阴性率，与穿

刺技术有关，多见于囊性结节。多次

穿刺检查，必要时采用粗针穿刺活检

（ｌａｒｇｅｂｏｒｅｎｅｅｄｌｅｂｉｏｐｓｙ），或对 ＜２ｃｍ

的甲状腺结节行 Ｂ超引导下穿刺，可

进一步提高诊断的准确性，减少假阴

性结果［２］。对于复发性较小结节，因

不能取到具有代表性的满意标本，则

不适宜作 ＦＮＡＣ检查。

２．７　实验室检查

测定血 ＦＴ３，ＦＴ４，ＴＳＨ水平可了解

甲状腺功能状态，ＦＴ３，ＦＴ４升高而 ＴＳＨ

降低 者 可 考 虑 为 高 功 能 性 腺 瘤 或

Ｐｌｕｍｍｅｒ病。血 中 ＴＧＡ、ＴＭＡ 或 Ａｎｔｉ

ＴＰＯ等自身抗体滴度明显升高者考虑

为桥本病（ｈａｓｈｉｍｏｔｏｄｉｓｅａｓｅ）。分化型

腺癌 可 有 血 清 甲 状 腺 球 蛋 白 （ｔｈｙｒｏ

ｇｌｏｂｕｌｉｎ，Ｔｇ）水平明显增高，而 Ｔ３，Ｔ４
无变化。功能性自主性滤泡性腺瘤则

可有 ｓＴＳＨ低于正常。甲状腺髓样癌

病人测血清降钙素 （ｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ）、前列

腺素 及 组 织 胺 酶 水 平 均 有 明 显 升

高［２，６］。

２．８　肿瘤标记物检测

有助于对甲状腺结节的良恶性作

出早期诊断。血清降钙素被认为是甲

状腺髓样癌的肿瘤标记物，有报告 ６７

例血清降钙素升高的甲状腺结节中，

有 ２９例 经 病 理 检 查 证 实 为 髓 样

癌［８－９］。研究发现，甲状腺过氧化物

酶（ｔｈｙｒｏｉｄｐｅｒｏｘｉｄａｓｅ，ＴＰＯ）多在正常甲

状腺组织及良性甲状腺疾病中表达，

而 ＣＤ２６作 为 分 化 性 甲 状 腺 癌 标 记

物，ＣＤ９７作为未分化性甲状腺癌标记

物，三者联合检测可进一步提高诊断

准确性［１０－１２］。对 于 ＦＮＡＣ标 本 甚 至

术中冷冻检查亦不易区分的良恶性滤

泡性肿瘤，可检测其端粒酶活性（ｔｅ

ｌｏｍｅｒａｓｅａｃｔｉｖｉｔｙ），正常甲状腺组织无活

性，良性肿瘤阳性率 １９％，而恶性肿

瘤 １００％有端粒酶活性表达［１３－１４］。

３　外科治疗新策略

３．１　多发结节的处理

甲状腺多发结节绝大多数是地方

性甲状腺肿，多结节性癌仅占 １％ ～

６％。故可先试行甲状腺素 ＴＳＨ抑制

治疗 ３～６个 月［２］，但 疗 效 有 争 议。

有认为，应用甲状腺素可预防结节增

大和新结节的出现，其剂量应以 ＴＳＨ

轻度抑制为准，ＴＳＨ０．１～０．５ｍＵ／Ｌ，

时间 ６～１２个月，有效可以减量。但

长期 ＴＳＨ抑制治疗（ＴＳＨ＜０．１ｍ Ｕ ／

３８２
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Ｌ）可 引 起 房 颤 和 骨 矿 物 质 丢 失，因

此，对于绝经后妇女伴有骨质疏松或

老年人伴有心脏病者应慎用。有研究

显示，给予左旋甲状腺素 ２００μｇ，ＴＳＨ

＜０．１ｍＵ／Ｌ时，２９．１％患者结节缩

小 ５０％，４７％患者无反应。结节 ＞２

～３ｃｍ者抑制治疗反应更小。抑制治

疗的远期疗效亦不理想，通常停药后

结节又增大［１５］。因此如抑制治疗无

效，结节增大，出现压迫症状或影响生

活和美观；同时自身抗体阴性者，需手

术治疗［２］。鉴于我国碘过剩的现实，

对于地方性结节性甲状腺肿，无论其

有无压迫症状，及早手术是必要的，尤

其补碘之前发病的 ４０岁以上病人，更

应以手术治疗为主。对于尚无恶变的

患者，应执行尽量切除病变结节，力求

保留更多正常甲状腺组织的个体化方

针［１６］。术后服甲状腺片至少半年，维

持 Ｔ３，Ｔ４于正常上限，ＴＳＨ于正常下

限即可［２］。

３．２　毒性多结节性甲状腺肿的处理

缺碘地区的结节性甲状腺肿，在

补碘后可引发甲状腺功能亢进症（甲

亢），已为流行病学调查所证实。这

是因为促甲状腺激素释放激素（ｔｈｙｒｏｔ

ｒｏｐｉｎｒｅｌｅａｓｉｎｇｈｏｒｍｏｎｅ，ＴＲＨ）试验和抑

制试验阴性的地方性甲状腺肿病人对

碘的感受性升高，且补碘之前已有甲

状腺功能减退症（甲减），ＴＳＨ分泌升

高，甲状腺结节的功能又不受调控，结

节性甲状腺肿因此易引起甲亢。由于

我国正处于高水平碘营养状态，此类

疾病不仅多见，且出现甲亢症状的年

龄亦大大提前至 ４０岁左右。故出现

临床症状的与尚未出现症状的亚临床

型，均应采取手术疗法。目的是切除

构成功能亢进的基础病变区，以避免

对心血管等主要器官的损害。尽管轻

症者，可通过纠正过量摄碘或抗甲状

腺药（ａｎｔｉｔｈｙｒｏｉｄｄｕｒｇ，ＡＴＤ）治疗控制

其功能亢进，但不能矫正甲状腺肿大。

反复服用 ＡＴＤ又常与炎症增殖和粘连

伴行，最终往往还需手术治疗使手术

难度增大。故对于重症者，尤其是甲

状腺病损明显者，应及早手术以策安

全［１６］。手术应以切除所有结节为原

则。

３．３　单发实性结节的处理

良性单发结节，可先服用甲状腺

素片治疗 ３～６个月，若结节有所缩小

可继续服药。如结节不变或增大则应

手术治疗。但 Ｔ４抑制治疗目前尚有

争论，因有人认为其疗效不佳且副作

用大，故仍以手术治疗为妥。目前对

良性结节患者一般主张采取腺叶或加

峡部切除术，不主张单纯腺瘤剜出术。

主要理由是：（１）单纯腺瘤剜出容易

发生小结节残留或复发；（２）如果单

纯腺瘤剜出术术后病理检查为癌肿，

日后还需补做手术，且容易引起癌细

胞局部扩散或血行播散［６］。甲状腺癌

约占甲状腺单发结节的 ２０％ ～３０％，

有些类 型 如 滤 泡 性 肿 瘤，即 使 ＦＮＡＣ

甚至术中冷冻检查都无法区分其良恶

性。故单发实性结节疑为恶性，或高

功能性结节者，均应及早手术治疗。

术中首先将结节连同包膜外 １ｃｍ甲状

腺组织一并切除［２］，或直接作含峡部

的结节所在腺叶切除术，并常规送快

速冷冻检查。如证实为恶性，应补作

对侧腺叶次全切除术，以减少对侧腺

叶的复发和转移。如恶性病变累及两

叶，则惟一合理的选择是全甲状腺切

除术，有淋巴结转移者可施行功能性

淋巴结清扫术［６］。几乎所有分化型甲

状腺癌都是 ＴＳＨ依赖性肿瘤。因此，

术后需终生服用左旋甲状腺素 钠 治

疗，以抑制内源性 ＴＳＨ的分泌，其对乳

头状癌的治疗效果最佳［１７］。抑制剂

量较替代剂量更有效，可减少 ２５％的

复 发 率［６］。 常 用 剂 量 为 １００ ～

１５０μｇ／ｄ，以 ＴＳＨ维持在正常值偏低

水平为宜［６，１８］。

３．４　单发囊性结节的处理

单发囊性结节直径 ＜３．０ｃｍ者多

为良性，可在超声引导下行囊肿穿刺

抽吸治疗。囊液抽吸干净后，可注入

无水酒精、四环素或 ２％ ～３％碘酊等

硬化剂，目前趋于向囊内注射无水酒

精［６］。据称，囊内注射疗法的治愈率

可达 ８０％［２］。但大量资料显示，甲状

腺单发结节的癌肿可能性是多发结节

的 ３～４倍，同时囊肿也可能是癌肿退

行性变坏死出血的表现，因此，采用注

射疗法仍需慎重，尤其是直径 ＞３ｃｍ

者，恶 性 机 会 增 加，应 考 虑 手 术 切

除［２，６］。

３．５　隐匿性结节的处理

对影像学检查发现而体检不能触

及的隐匿性结节，处理关键在定性诊

断。主要方法是定期 Ｂ超随访复查，

必要时可行 ＣＴ，ＭＲＩ检查。实性或囊

实性结节，每半年复查一次；单发囊性

结节，每年复查一次；核素显像热结节

者，每年复查一次，并注意甲亢征象和

血 Ｔ３，Ｔ４，ＴＳＨ水平。随访复查期间，

结节明显增大或结节超过 １．５ｃｍ者，

可行 Ｂ超引导下 ＦＮＡＣ，怀疑恶性或伴

甲亢者均需手术治疗［２］。

３．６　微小癌的处理

已知地方性甲状腺肿高发区的甲

状腺癌发病率亦随之升高。地方性甲

状腺肿良性结节与恶性结节的并存率

国 外 为 ４％ ～１７％，国 内 报 告 为

０．６３％ ～３．７％；自主功能性结节与甲

状 腺 癌 的 并 存 率 为 １．２％ ～

１０．７％［１６，１９－２０］。甲状 腺 良 性 结 节 并

存甲状腺癌的机制目前仍不清楚，一

般认为与 ＴＳＨ刺激有关［２０］，ＴＳＨ可以

引起甲状腺滤泡上皮增生，并逐渐形

成结节或腺瘤，其间可有滤泡上皮乳

头状增生及血管再生，部分病例可因

此发生乳头状癌或滤泡癌［１９］。此外，

地方性甲状腺肿的结节在长期患病期

间，经历了增生、坏死、炎症等病理过

程的局部刺激，尤其服用碘化食盐之

后，甲状腺的贮碘量多于正常数十倍，

致细 胞 周 期 增 殖 指 数 值 （ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｎｇ

ｉｎｄｅｘ，ＰＩ）和生长活跃区滤泡上皮细

胞异倍体率明显增高，使地方性甲状

腺肿各个结节逐步地、多中心多阶段

地缓慢走向恶变，且恶变结节常表现

为微小癌。而地方性甲状腺肿的微小

癌是必须手术切除的，并按甲状腺癌

的手术原则进行。因此，地方性甲状

腺肿病人的结节迅速增大、变硬、移动

性差，以及 Ｂ超发现低回声结节中出

４８２
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现沙粒样强回声光点，或出现颈淋巴

结肿大时，均应行 ＦＮＡＣ和积极手术

治疗［１６］。而在非缺碘地区，则有学者

主张，直径 １．０ｃｍ以下的微小癌可观

察其经过而不急于手术切除［２１］。亦

有人认为，绝大多数微小癌进展极为

缓慢甚至消退，对无转移的微小癌不

必施行任何治疗［２２］。
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中华医学会第八届骨科学术会议暨第一届国际 ＣＯＡ学会大会通知
中华医学会第八届骨科学会会议暨第一届国际 ＣＯＡ学术大会将于 ２００６年 １１月 １２－１５日在北京举办，此次大

会将是中国骨科界迄今最大的学术盛会，届时，将邀请欧美、港台、中国大陆等地的著名专家和资深人士出席会议并

作专题演讲，其中参加香港 ２００６年骨科年会的全体国外专家将全部出席 ＣＯＡ，并作精彩的演讲和专题报告。同时大
会还将邀请国际知名商家参加。

大会的主题将涉及脊柱、创伤、关节、关节镜及运动医学、骨肿瘤等骨科疾病的临床经验交流及新进展研讨；骨质

疏松、足踝外科和微创技术将融入相应的各个专业。会议将设国际会场、专题讲座、大会报告及展板四种形式，其中

国际会场将进行全英文交流。

骨科基础研究学术大会（ＣＯＲＳ）将提前一天举行即 １１日报到，１２日开会。会议报到及相关事宜通知如下：
网上注册：ｗｗｗ．ｃｏａ．ｏｒｇ．ｃｎ通信注册：北京市海淀区苏州街 １８号长远天地大厦 Ｂ２座 １２Ａ０８－０９（１０００８０）
注册时间：２００６年 １月 １日—２００６年 １１月 １２日 论文截稿时间：２００６年 ８月 ２０日
中华医学会第八届骨科学术年会秘书处：北京市海淀区苏州街 １８号长远天地大厦 Ｂ２座 １２Ａ０８－０９室

（１０００８０）；Ｔｅｌ：８６－１０－８２６０９９３５；８２６０９９２５；８２６０８２２８－８３６；１３９０１２０３１３４；Ｆａｘ：８６－１０－８２６０９９１５；Ｅｍａｉｌ：
ｌｉｌｙ＠ｃｏａ．ｏｒｇ．ｃｎ，Ｌａｒｋｉｎ＠ｃｏａ．ｏｒｇ．ｃｎ；联系人：温雅歆 李新慧；Ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｃｏａ．ｏｒｇ．ｃｎ。北京市东城区帅府园 １号
（１００７３０）；Ｔｅｌ：８６－１０－６５２９６５６２；Ｆａｘ：８６－１０－６５２９６０８１；Ｅｍａｉｌ：ｙｘ＠ｍｅｄｍａｉｌ．ｃｏｍ．ｃｎ联系人：杨新宇　张祯
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