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　 　 甲状腺结节在临床上非常常见，有 １０％ ～ ６７％ 的成年人

患有甲状腺结节，约 ５０％ 的尸检病例中均发现有甲状腺结节

的存在［１］ 。 其中大部分为良性结节，在成年人中只有 ５％的结

节为恶性，且患者的年龄一般 ＞ ６０ 岁或 ＜ ２０ 岁［２ － ４］ 。 甲状腺

恶性结节的组织学分型主要分为乳头状癌、滤泡癌、髓样癌及

未分化癌等四种类型。 其中乳头状癌最常见，其次为滤泡癌，
髓样癌及未分化癌较少见［５］ 。 超声是对甲状腺肿瘤最常用的

检查方法，但大部分研究都针对于发病率最高的乳头状癌，对
其他类型肿瘤的超声特点研究较少。 本文针对滤泡癌及髓样

癌的术前诊断方法，主要的超声特点及与常见乳头状癌在超

声特点上的差异进行探讨。

１　 滤泡癌

１􀆰 １　 甲状腺滤泡癌的术前诊断方法　 滤泡癌主要的术前诊

断方法有二维超声检查和细针穿刺细胞学检查（ＦＮＡＣ）。 近

年来，ＦＮＡＣ 已成为诊断甲状腺良恶性肿瘤的金标准，其诊断

的敏感性高达 ８９％ ～９８％ ［６］ ，然而，ＦＮＡＣ 在滤泡癌的诊断方

面却存在着显著的局限性。 在细胞学的检查中只能诊断出滤

泡性病变，而滤泡性病变包含滤泡细胞增生、滤泡性腺瘤及滤

泡癌。 故其并不能鉴别滤泡性肿瘤的良恶性。 这是 ＦＮＡＣ 的

一个盲区［７］ 。 在临床工作中，诊断为滤泡性病变的患者大都

做了手术治疗，使许多良性病患者进行了不必要的手术。 因

此，许多学者就试图从二维超声上找到鉴别良恶性的突破点。
１􀆰 ２　 甲状腺滤泡癌的超声诊断特点　 由于滤泡癌的发病率

较低［６］ ，所以在研究其超声特点时常采用回顾性实验的方法。
多数实验都将滤泡性腺瘤作为良性对照组，运用 χ２ 检验及 Ｌｏ⁃
ｇｉｓｔｉｃ 回归分析等统计方法。 现对常见的超声特点进行阐述。

首先在结节的大小方面，许多实验试图用其来区分良恶

性，得到的结果各不相同。 Ｓｉｌｌｅｒｙ 等［８］ 发现滤泡癌较滤泡性

腺瘤显著增大。 而 Ｃｏｒｄｅｓ 等［９］的结果为滤泡癌与滤泡性腺瘤

结节大小的差异无统计学意义。 从组织学的角度来讲，现针

对滤泡癌是直接起源于甲状腺滤泡细胞还是由于滤泡性腺瘤

继续恶变增殖而来还存在很大争议［１０ － １１］ 。 故一些学者认为

在一段时间内结节的增长率（６ 个月内增长大于 ２０％ ）可以作

为恶性结节的指征， 而结节的大小并不具有指示性的

意义［２，４］ 。
其次，滤泡癌还具有与乳头状癌相似的超声表现。 最常

见的为低回声、实性肿块和周围不具有完整的低回声晕

圈［８ － ９］ 。 如甲状腺结节的回声比其周围的甲状腺组织回声

低，则称此结节为低回声结节（囊实混合性结节只比较其实性

部分）。 低回声结节在滤泡癌中的发生率较滤泡性腺瘤显著

增高。 一些学者认为结节内实性部分的回声降低是滤泡细胞

正在快速增殖且丧失了正常的滤泡结构的表现［８］ 。 所以低回

声结节现已成为滤泡性恶性肿瘤的危险因素［１２ － １３］ 。 而结节

内缺少囊性成分也同样提示恶性细胞正在快速增殖，在滤泡

癌中实性结节的发生率高达 ９０％ 。 与良性腺瘤性病变不同的

是，恶性细胞并没有经历自溶退化过程而出现囊性改变。 这

也就是实性结节在诊断滤泡癌中敏感性高的原因［８］ 。 此外，
结节周围低回声晕圈的完整性也可作为判断良恶性的指标。
完整的光晕一般是良性结节的标志。 因其表示结节独立于甲

状腺组织生长。 恶性结节的光晕一般不完整或缺乏光晕。 因

恶性组织常伴有对甲状腺实质的浸润性生长［８］ 。
此外，滤泡癌还表现为边界不清晰，内部回声不均匀及纵

横比 ＞ １（前后径 ＞ 左右径）及常伴有钙化等特点［８ － ９，１４］ 。 其

中纵横比 ＞ １ 的特点是重要的恶性标志，但在分化型甲状腺癌

中却很少见［９］

当利用彩色多普勒对结节进行观察时发现，许多恶性结

节都表现为血流信号明显的增强。 其可能由于细胞的紊乱生

长所致，但这只是定性诊断。 在滤泡癌中最常表现为中央型

血流型号，伴或不伴周围型血流信号［８，１４］ 。
１􀆰 ３　 Ｈüｒｔｈｌｅ 细胞变异型滤泡癌　 Ｈüｒｔｈｌｅ 细胞变异型滤泡癌

是指滤泡癌中有超过 ７５％ 的 Ｈüｒｔｈｌｅ 细胞（嗜酸性细胞） ［１３］ 。
Ｓｉｌｌｅｒｙ 等［８］将 Ｈüｒｔｈｌｅ 细胞变异型滤泡癌与经典型滤泡癌做了

对比。 发现患有 Ｈüｒｔｈｌｅ 细胞变异型滤泡癌的患者年龄较经

典滤泡癌大，且该结节更易出现实质内回声不均匀的特点。
但其钙化的发生率较经典滤泡癌低。
１􀆰 ４　 滤泡癌与乳头状癌的超声诊断差异　 一些学者将滤泡

癌与乳头状癌的超声特点进行比较，发现二者的超声特点虽

然有所重叠，但依然有其差异性。 具体表现在以下几个方面。
滤泡癌较乳头状癌显著增大。 滤泡癌多数为卵圆形（结节的

其中一个径比其他两个径大超过 １０％ ，但除外纵横比 ＞ １ 的

情况），但乳头状癌则多数表现为圆形（结节三个径大小相

等）。 ８８％的滤泡癌实质内回声不均匀，但在乳头状癌中这种

特点相对较少，只有 ５７％ ［９］ 。
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２　 髓样癌

２􀆰 １　 甲状腺髓样癌的分类　 另一种并不常见的甲状腺恶性

肿瘤为髓样癌，其只占 ３􀆰 ５％ ～ １０％ ［１５］ 。 但因其常作为家族

遗传性肿瘤的一种而受到了许多学者的关注。 临床上髓样癌

主要分四型：散发型、多发性内分泌肿瘤综合征（ＭＥＮ）ＩＩ 型的

Ａ 类和 Ｂ 类（ＭＥＮ⁃ＩＩＡ、ＭＥＮ⁃ＩＩＢ）及家族性髓样癌（ＦＭＴＣ），其
中后三种具有遗传倾向［１６］ 。 事实上所有 ＭＥＮ⁃ＩＩＡ 的患者都

患有甲状腺髓样癌［１７］ 。
２􀆰 ２　 甲状腺髓样癌的术前诊断方法　 通常甲状腺髓样癌并

不好诊断，有 ３５％的病例在诊断出髓样癌的同时就已经发生

转移［１８］ 。 其最常转移到肝脏、肺脏、骨骼及脑组织［１９］ 。 现常

采用降钙素激发试验，二维超声扫查及细针穿刺细胞学分析

等检查。 与乳头状癌和滤泡癌不同，髓样癌起源于甲状腺滤

泡旁细胞（Ｃ 细胞）。 Ｃ 细胞有很强的生物学活性，其分泌多

种激素及生物胺类物质。 包括降钙素、促肾上腺皮质激素、组
织胺及血管活性肽等。 其中最主要的就是降钙素，因其可作

为诊断髓样癌的标志性激素［２０］ 。 在静脉注射钙剂和五肽胃

泌素后测定血清降钙素的水平可以作为 Ｃ 细胞生长紊乱的重

要依据［２０ － ２１］ 。 一些有家族遗传史的患者在发病早期物理及

影像学检查结果均为阴性，只有通过降钙素激发实验对 Ｃ 细

胞的生长情况进行检测来协助诊断疾病［１９］ 。
２􀆰 ３　 甲状腺髓样癌的超声特点　 由于髓样癌的发病率较低，
在其超声特点方面的研究比较少。 并且每个研究针对的超声

特点不尽相同，这给髓样癌超声特点的研究带来了很大困

难［２２］ 。 所以多数研究都采用回顾性实验的方法，运用 χ２ 检验

及 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析等统计方法。 现对常见的超声特点进行

阐述。
与滤泡癌相同，髓样癌最常见的三个超声特点易为低回

声、实性肿块及缺少低回声的晕［２２］ 。 但这三者的特异性并不

高［２３ － ２４］ 。 其次为钙化，微小钙化的发生率为 ３５􀆰 ５％ ，粗大钙

化的发生率为 ２７􀆰 ０％ 。 但这两种特点的敏感性不高。 边界不

规则的发生率为 ３８％ ［２２］ 。 但针对此特点不同的研究得到的

结果差异性很大，从 ０％ 到 ５０％ ［２５ － ２６］ 。 原因可能为针对此特

点的研究较少。 其次，许多学者认为针对此特点的描述检查

者自身及检查者之间的重复性很差［２７ － ２８］ 。 最后需要指出的

是纵横比 ＞ １ 虽然是恶性肿瘤的指征，但在髓样癌中却很少

见，只有 １４􀆰 ４％ ［２２］ 。
同样因为发病率较少的原因，在髓样癌彩色多普勒成像

方面的研究很少，得到的结果也各不相同。 Ｔｒｉｍｂｏｌｉ 等［２５］ 发

现在 １２ 个髓样癌中有 ３ 个显示出内部血流型号。 Ｐａｒｋ 等［２９］

发现 ２９ 个髓样癌中有 ７ 个显示内部强血流信号，１５ 个显示中

等血流信号。 现只发现一篇短篇报导针对于髓样癌在弹性成

像上的表现加以阐述。 其采用定性的弹性手段回顾性的分析

了 １８ 例髓样癌结节，结果发现超过一半的（５５􀆰 ６％ ）的结节表

现出中至低度的弹性程度［３０］ 。 这与乳头状癌有很大的不

同［３１］ 。 所以定性的弹性技术并没有提高髓样癌的诊断效率。
也没有弥补应用二维超声和细胞学检查诊断髓样癌的局限

性［２５，３２］ 。 在今后的研究中应更多的注重弹性技术尤其是定量

的弹性技术在髓样癌诊断方面的应用。 从而与乳头状癌相

鉴别。
曾有三项实验［２５，３３ － ３４］将髓样癌与乳头状癌做了对比，一

共包含 ７９ 个髓样癌和 ２０８ 个乳头状癌。 发现髓样癌中粗大钙

化的发生率较乳头状癌显著增高，低回声的发生率在两种癌

中基本相同。 其他超声特点的发生率均较乳头状癌低，但差

异均无统计学意义。 这可能还是由于样本量较少的原因。 所

以今后需提高样本量进一步研究。
综上所述，髓样癌与滤泡癌同样具有类似乳头状癌的可

疑超声表现，如低回声、实性肿块、边界不规则及微钙化等。
但二者仍具有其显著的特异性。 而针对于弹性成像方面的研

究却非常少。 仅在 ２０１４ 年的一篇短篇报导中回顾性的分析

了髓样癌的超声弹性特点［３０］ 。 今后希望有更多的学者针对

于较少见的甲状腺肿瘤的弹性特点进行研究，从而应用二维

超声结合弹性成像技术更好的诊断甲状腺髓样癌及滤泡癌。
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