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颈部超声在分化型甲状腺癌 131I治疗中的应用进展
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【摘要】 分化型甲状腺癌是内分泌系统最常见的恶性肿瘤，其发病率呈逐年上升的趋势。其

中，乳头状癌易发生颈部淋巴结转移。超声和超声引导下细针穿刺在颈部淋巴结转移检测方面

具有很高的灵敏度和特异度。准确判断颈部淋巴结的性质对决定是否再次手术或 131I 治疗，以及
131I 治疗后的随访均有重要意义。
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揖Abstract】 Differentiated thyroid carcinoma is the most common malignant tumor of the endocrine
system, with an increasing incidence rate in recent years. Patients with papillary thyroid carcinoma might
have a high incidence of cervical lymph node metastasis. Ultrasound and ultrasound guided fine鄄needle as鄄
piration cytology is a highly sensitive and specific process for detecting the cervical lymph node metastasis.
And the accurate determination of the characteristics of cervical lymph nodes is critical to make the choice
of reoperation, 131I radiotherapy and follow鄄up after 131I therapy as well.
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·综述·

甲状腺癌是内分泌系统最常见的恶性肿瘤，其

发病率呈逐年上升的趋势。分化型甲状腺癌（differ鄄
entiated thyroid carcinoma，DTC）是其中最常见的类

型，其特点是病程较长、预后相对较好，且残余甲

状腺或转移灶具有摄取 131I 的特性。因此，目前临

床上多采用甲状腺癌切除术结合 131I 治疗的方法[1]。
DTC 特别是乳头状癌易发生颈部淋巴结转移，

而超声是检测颈部淋巴结最为灵敏的方法，因此，

通过超声及超声引导下淋巴结细针穿刺细胞学检查

（fine needle aspiration cytology，FNAC）准确判断颈

部淋巴结的性质对决定是否手术或 131I 治疗，以及
131I 治疗后的随访均有重要的意义。本文仅就颈部

超声在 DTC131I 治疗中的应用综述如下。

1 超声在 DTC颈部淋巴结转移中的应用

DTC 包括乳头状甲状腺癌和滤泡状甲状腺癌，

占全部甲状腺癌类型的 94%以上[2]。滤泡状甲状腺

癌很少发生颈部淋巴结转移；而乳头状甲状腺癌易

发生颈部淋巴结转移，其发生率明显高于肺、骨等

器官。一旦发生颈部淋巴结转移，其复发和合并发

生远处转移的概率将会增大，所以 131I 治疗前准确

判断颈部淋巴结的性质，对决定采取手术还是 131I
治疗具有重要的意义。

超声是检测颈部转移淋巴结最灵敏的方法，在

甲状腺癌术后随访中具有十分重要的价值。Ros佗rio
等[3]研究显示 198 个转移性淋巴结中，88%表现为

无淋巴门回声、86%回声高于临近肌肉组织、80%
形态趋圆、49.5%有钙化以及 20%有囊性坏死，因

此认为转移性淋巴结多表现为上述超声特征。Kim
等[4]对 104 例乳头状甲状腺癌患者术后颈部淋巴结

进行了超声引导下的细针穿刺，其中 67 例患者进

行了 1 次以上的 131I 治疗，结果发现恶性淋巴结的

比例为 42.6%，且恶性特征与 Ros佗rio 等的结果相

似，同时其研究还认为，术后颈部转移淋巴结的超

声特征与术前相似。

然而，转移性淋巴结的上述超声诊断特征，其
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意义是不同的。Sohn 等[5]对乳头状甲状腺癌患者的

118 个可疑淋巴结进行 FNAC，结果显示，囊性变、

钙化、高回声和圆形等特征与上述特征加上淋巴门

消失这一特征相比，前者判断恶性淋巴结更为准

确，即淋巴门消失不一定提示转移性淋巴结，但有

淋巴门可高度提示良性淋巴结，该特征比其作为恶

性特征更有诊断意义[6]。另外，正常淋巴结通常是

椭圆形的，其长径与横径比率大于 2，而转移性淋

巴结多表现为形态趋圆[7]。
颈部淋巴结转移可出现在颈部任何分区，比较

多见于芋、郁（颈侧区）和遇区（中央区）。Hwang 和

Orloff[8]通过超声检查对乳头状甲状腺癌术前转移

淋巴结分区进行了评估，结果显示，超声检测中央

区淋巴结转移的灵敏度和特异度分别为 30.0%和

86.8%，而检测外侧区淋巴结转移的灵敏度和特异

度则分别为 93.8%和 80.0%，表明超声术前对中央

区转移性淋巴结检测的灵敏度不如颈侧区。而对于

DTC 术后患者的颈部淋巴结，Ariba鬤 等[9]通过超声

及 FNAC 对 120 例甲状腺癌术后患者的颈部淋巴结

进行了对比观察，结果提示术后随访只要发现中央

组淋巴结应尽可能进行 FNAC，而颈侧区淋巴结则

需在出现恶性征象（回声偏高且伴有淋巴门结构消

失、微钙化、囊性变和纵横比>1）时才可进行FNAC
以排除淋巴结转移。

超声诊断也会出现假阳性和假阴性，其中假阳

性的主要原因通常是将反应性淋巴结误认为转移性

淋巴结，将炎性肉芽组织误认为转移病灶；假阴性

的主要原因是微小转移灶尚未引起淋巴结形态学改

变、良恶性淋巴结外形及髓质特征多有重叠以及肿

瘤细胞虽侵犯淋巴结但尚未形成新生血管等[10-11]。
但与其他影像学检查相比，超声检查的空间分辨率

和灵活性更好，对于不明确的病灶进行 FNAC 可以

降低诊断的假阳性率[12]。

2 超声引导下颈部淋巴结 FNAC

超声检测发现异常淋巴结常需进行 FNAC，
FNAC 检测转移性淋巴结的灵敏度和特异度均较

高，其范围分别为 76%~97%和 91%~100% [13]。美国

甲状腺协会（American Thyroid Association，ATA）在
第三版指南[1]中建议，随访中超声发现异常淋巴结

的最短径线超过 5~8 mm 者，应进行 FNAC 和甲状

腺球蛋白（thyroglobulin，Tg）测定；而最长径小于

5~8 mm 者，不建议行 FNAC，宜密切超声随访和

Tg 测定。

FNAC 是诊断转移性淋巴结最有价值的技术，

但 5%~10%的样本不能确诊，且仍有 6%~8%的假

阴性 [14]。Kim 等 [15]研究显示，FNAC鄄Tg 检测（穿刺

组织冲洗液中检测 Tg 含量）的灵敏度（89.4%~
95.8%）高于单独 FNAC（77.3%），与 FNAC 联合诊

断的灵敏度可提高到 92.4%~96.6%，因此认为

FNAC鄄Tg 联合 FNAC 比单独 FNAC 在颈部淋巴结

复发或转移的诊断中有更高的灵敏度和特异度，特

别是该过程不需额外穿刺，且易于施行[15-16]。目前

FNAC鄄Tg 诊断的临界值标准尚未确立，Kim 等建议

将 FNAC鄄Tg 水平跃10 ng/ml 作为复发或转移的标准。

3 颈部超声在 DTC术后 131I治疗中的应用

大多数的 DTC 患者在术后 1 个月左右进行 131I
治疗，包括 131I 清除甲状腺癌术后残留甲状腺组织

（简称清甲）和 131I 治疗甲状腺癌转移病灶（简称清

灶）。对于 TSH 刺激后血清 Tg 水平低于 0.5 ng/ml
（无 Tg 抗体干扰的情况下）、 131I 全身扫描（whole
body scan，WBS）阴性以及治疗后 6~12 个月内颈部

超声检查阴性者，将有 98.0%~99.5%的甲状腺癌患

者达到治愈[1，17]。在 TSH 抑制条件下可检测到血清

Tg 或刺激条件下 Tg 水平超过 2 ng/ml、颈部超声发

现异常淋巴结、131I鄄WBS 显示颈部放射性异常浓聚

者，则可能存在甲状腺残余或复发病灶[18]。
Kaneko 等 [19]对 19 例行 CT、131I鄄WBS 以及 18F鄄

FDG PET 显像的乳头状甲状腺癌患者的 70 个转移

性淋巴结进行了观察，发现有钙化的淋巴结较无钙

化者 131I 摄取的发生率高。表明钙化淋巴结较少失

分化，摄 131I 能力高。而超声检查对钙化淋巴结具

有很高的灵敏度。

超声是目前判断 DTC 淋巴结转移的首选影像

学检查方法，其操作简便、定位准确、分辨率高，

超声图像可以显示直径为 2~3 mm 的淋巴结，可以

早期发现 DTC 颈部淋巴转移灶。而大部分分级系

统没有基于转移性淋巴结的大小和数目进行风险分

层。在 ATA 系统中，甲状腺微小乳头状癌患者在

随访过程中，即使发现一个微小的转移性淋巴结也

会使其从低风险升级为中等风险；在美国癌症联合

委员会分级系统中，将位于颈中部转移性淋巴结定

义为芋级，而将位于颈侧区的微小转移性淋巴结定
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义为郁A 级，其死亡风险增加。这种升级对于多发

的、体积较大的、具有明显转移性特征的淋巴结的

患者可能是合理的，但可能会高估了那些体积较小

的、微小淋巴结转移患者的复发风险和死亡概率，

导致对低风险患者的过度治疗[20]。2009 年 ATA 指

南认为对于低危（没有颈部淋巴结转移）的患者 131I
治疗剂量可以选择 1110~3700 MBq，对于伴有淋巴

结转移的患者可以选择 3700~7400 MBq，因此风险

升级也会影响 131I 治疗剂量的选择[1]。
修正后的ATA 指南认为，较小的、位于甲状

腺床附近（遇区）的颈部异常淋巴结不需要进行

FNAC 和处理，仅需随访观察。因为这些淋巴结很

小，发展演变较慢，并且手术区域组织结构改变，

二次手术清扫不一定能清扫彻底，还可能损伤神

经，弊大于利。Rondeau 等[21]对 191 例 DTC 术后超

声发现颈部遇区 2~11 mm 的可疑病灶的患者进行

超声随访，其中 47%的患者进行了中央组淋巴结

清扫，84%的患者进行了 131I 治疗，经过 5 年以上

的随访，仅 17 例（约 9%）淋巴结增大超过 3 mm，

其中 3 例经穿刺证实为甲状腺癌淋巴结转移，显示

大多数遇区淋巴结随访数年未见明显增长。

Robenshtok 等[22]对 166 例有至少一个异常淋巴结的

乳头状癌患者进行了回顾性研究，淋巴结平均最大

直径为 1.3 cm（0.5~2.7 cm），有至少一个异常超声

表现，大部分位于颈侧芋区和郁区，在 3.5 年的中

位随访期内，仅 20%的淋巴结增大了 3 mm，9%增

大了 5 mm，表明颈侧区可疑淋巴结在长期随访中

也是比较稳定的。

组织学证实为微小乳头状癌的患者，在 5~10
年临床随访中发现淋巴结转移的风险低至 1%[23-24]

和 1.4%[25]。尽管 80%的乳头状癌患者出现微小转

移性淋巴结，但是不管其淋巴结清扫范围多大，清

扫术后是否接受 131I 治疗，这些患者的复发率仅为

2%~6%，且随访期间没有发现远处转移或死于甲

状腺癌[24-25]。

4 小结

多数 DTC 患者病程较长，预后相对较好。但

一旦发生颈部淋巴结转移，治疗后复发率、合并发

生远处转移的概率以及因甲状腺癌致死的可能性都

会增大，所以无论术前还是术后对颈部淋巴结性质

的准确判断对决定手术方式、131I 治疗等都有重要

的指导意义。

超声和 FNAC 对判断颈部淋巴结的良恶性具有

很高的灵敏度、特异度和实用性。同时，131I 治疗

是 DTC 术后主要的治疗手段之一，可以破坏一些

微小转移灶，减少肿瘤的复发和转移，但最常见的

复发部位仍然是颈部淋巴结。因此，利用超声和

FNAC 在甲状腺癌术后随访和治疗中对颈部转移情

况进行监测是十分必要的，并将发挥越来越重要的

作用。但对于最长径小于 0.5~0.8 cm 的淋巴结转移

灶的临床意义及最佳处理原则仍需要进一步的研究

和证实。
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中华预防医学会放射卫生专业委员会青年委员会 2014年第一次全体委员会议在青岛顺利召开

中华预防医学会放射卫生专业委员会青年委员会（简称青委会）于 圆园员源 年 远 月 圆圆 日在山东青岛召开了

圆园员源 年第一次全体委员会，来自国家及各省市疾控中心、中国医学科学院放射医学研究所、军事医学科

学院辐射与放射医学研究所、吉林大学公共卫生学院、复旦大学放射医学研究所、各省职业病防治院等

员远 家单位的 圆猿 名委员或代表参加了此次会议。

在樊赛军主任委员的主持下，委员们交流了各自的工作进展和最新成果，并充分讨论了如何发挥各委

员的学科优势和专业特长，增强青委会的社会影响力和科技服务能力，商榷并布置本年度工作计划：（员）
以放射性相关科普工作为主题，以青委会的名义申报国家和省部级科研项目；（圆）开展科普服务活动，包

括建立科普网站，在全国卫生杂志发表科普文章等；（猿）开展手机应用程序开发，以提高全民对核事故

应急防护、天然辐射和医疗照射的防控知识宣导。

这次会议取得了圆满成功，为今年 员园 月即将在重庆召开的放射卫生专业委员会及青委会第二次会议

奠定了基础。

中华预防医学会放射卫生专业委员会青年委员会

·消息·
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