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甲状腺结节的现代诊疗进展 *
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摘要：绝大多数甲状腺结节都是经影像学检查无意间发现的，即使是良性甲状腺结节，也有必要进行治疗。临床医生需要综合患

者的病史、体格检查及实验室、影像学或细胞学穿刺活检等检查结果尽可能明确诊断结节的良恶性。非手术微创治疗方法对于多

数的良性结节行药物或放射性碘治疗如无水酒精注射(PEI)、激光光凝(ILP)、放射性碘消融(RFI)和微波消融(MWA)效果较好；而

恶性或高度怀疑恶性及部分较大良性结节需行外科手术切除，根据结节的具体类型并结合各高危因素选择适当的切除范围，某

些恶性结节术后还需进一步辅助碘 131放射治疗并跟踪随访。本文综述了有关甲状腺结节的最新诊断和治疗进展，重点阐述了

美国甲状腺协会关于甲状腺结节和分化型甲状腺癌的诊治指南的相关主张。
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Progress in the Diagnosis and Treatment of Thyroid Nodules*

Most of the thyroid nodules are found incidentally during unrelated radiographic studies. Even most thyroid nodules

are benign, treatment are still of great importance. Clinicians should evaluate that a nodule is benign or malignant and definite diagnosis

through the history, physical examination, laboratory test, imaging techniques or cytology biopsy results as far as possible. Most benign

nodules only need medication or radioiodine treatment. In the last years, non surgical minimally invasive techniques have been a good

choice, starting from percutaneous ethanol injection (PEI), to interstitial laser photocoagulation (ILP), radiofrequency ablation (RFA) and,

most recently, microwave ablation (MWA). For malignant or highly suspected malignant and some benign large nodules, surgical resec-

tion is required. And surgeons should select the appropriate extent of resection according to specific types of nodules and various risk fac-

tors. Some malignant nodules need further assisted iodine 131 radiation therapy and follow-up after the opration. This article provide an

up-date review of diagnostic approach and management of thyroid nodules, focusing on current algorithm in lights of the most recent

published American Thyroid Association thyroid nodule and differentiated thyroid cancer management guidelines.
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前言

在临床上，甲状腺的单发或多发结节均很常见。通过体格

检查，成人甲状腺结节的检出率为 5-7%。随着现代超声影像技

术的运用，更多的甲状腺小结节可被筛查出。据报道，甲状腺结

节的意外检出率高达 67%[1]。而且甲状腺结节的诊断率一直升

高，这可能与多种影像技术的广泛应用有关，如 CT(cimputed

tomography) 扫描、MRI (magnetic resonance imaging) 和 PET

(positron emission tomography)等，这些检查手段往往都能在不

经意间检出甲状腺结节[2]。甲状腺结节有 10-15%的恶变率[3]，而

且有引起甲状腺功能紊乱(如自助高功能腺瘤和毒性弥漫性结

节性甲状腺肿)的风险。医患双方共同关注的一个问题就是如

何对可疑恶性的甲状腺结节进行快速而有效的诊断从而减少

不必要的外科手术[4]。本文回顾了目前有关原发性甲状腺结节的

研究结果，强调了美国甲状腺协会(America Thyroid Association，

ATA)2015版甲状腺结节和分化型甲状腺癌的诊治指南[5]。

1 甲状腺结节的病因学

根据美国甲状腺协会关于甲状腺结节和分化型甲状腺癌

的诊治指南的定义[5]，甲状腺结节是指存在于甲状腺腺体内的

与周围实质具有明显界线的孤立病灶。可以是单发、多发、囊性

或是实性的，伴或不伴有内分泌功能。我们需要明确甲状腺结

节的形态特征、功能水平状态和病理学特征[6]。甲状腺结节可分

为非肿瘤性的结节和肿瘤性结节，肿瘤性结节又分为良性和恶

性[7]。甲状腺结节的具体临床病理分型见表 1。
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2 甲状腺结节的诊断方法

甲状腺结节的诊断最重要的是在从患者身上获得的包含

病史、体格检查、实验室检查和影像学检查的资料中寻找提示

恶性风险的信息(见表 2)[8]。包括以下四个方面：临床评估、甲状

腺功能检测、甲状腺超声检查和甲状腺细针穿刺检查[4,9]。

2.1 临床评估

大多数的甲状腺结节都没有临床症状，通常是由患者本人

或是医生行颈部触诊时发现。表 3显示不同情况下甲状腺癌的

一些症状和体征特点，包括常规体检和影像检查的偶然发现[5,9]。

2.2 实验室检查

在获得病史和体格检查的资料以后，我们需要决定是否行

进一步的检查，如果继续检查第一步就需要得到甲状腺的过氧

化酶抗体 --促甲状腺激素(Thyroid Stimulating Hormone，TSH)

水平的结果[5]。当 TSH浓度降低提示需要测定血清中游离的甲

状腺激素(FT4)、三碘甲状腺原氨酸(FT3)[4,6,10]和通过甲状腺核素

扫描而形成的高摄碘区(热结节)和低摄碘区(冷结节)的检查
[5,11]。有功能的甲状腺结节几乎都是良性的，恶性可能非常小，

因此不需要进行额外的细胞学评估，除非是多发结节[6]。在血清

促甲状腺激素(TSH)水平正常或升高的情况下，需要进行甲状

腺彩色多普勒超声检查。TSH水平正常时如果条件允许需进一

步行穿刺活检；TSH水平升高时除了进行穿刺活检需进一步检

查提示甲减的相关指标，并同时检测抗甲状腺过氧化物酶抗体

以明确是否合并桥本氏甲状腺炎[5,10]。

其他的实验室检测指标包括抗甲状腺球蛋白和血清降钙

素。甲状腺球蛋白与抗甲状腺球蛋白抗体结合滴度的本质是判

定甲状腺恶性肿瘤患者行甲状腺全切术和放射性碘治疗后是

否复发的标志物[4,9-10]。抗甲状腺抗体(包括抗甲状腺过氧化物酶

抗体和抗甲状腺球蛋白抗体)的检测对甲状腺结节常规检查来

说并不是必要的 [5]。值得一提的是，降钙素在甲状腺髓样癌

(medullary thyroid carcinoma，MTC)的诊断、随访监测和判断预

后中是一个敏感而特异的分子标志物[10]。如果有髓样癌或多发

内分泌肿瘤综合征家族史，甲状腺结节的存在则要警惕甲状腺

髓样癌的可能，这样才能得到早期根治性的手术治疗。ATA并

没有推荐常规行血清降钙素浓度的测定[5]。

2.3 影像学检查

由于颈部触诊对甲状腺结节形态和大小的测定并不准确
[3,6,9]，这使得影像学检查方法被越来越多地应用，尽管其并不能

非常准确地区分良性和恶性结节。某种程度上而言，包含病灶

部位的甲状腺癌风险分层的形态特征依赖于成像的方式[5,8]。

表 1 甲状腺结节的临床病理分型

Table 1 Clinical and pathological classification of thyroid nodules

非肿瘤结节 Non-neoplastic nodules

增生性 Hyperplastic

原发性 Spontaneous

甲状腺部分切除后代偿性 Compensatory after partial

thyroidectomy

炎性 Inflammatory

急性甲状腺炎 Acute bacterial thyroiditis

亚急性甲状腺炎 Subacute thyroiditis

淋巴细胞性甲状腺炎(桥本氏甲状腺炎)Lymphocytic (Hashimoto's)

thyroiditis

良性肿瘤 Benign neoplasms

无功能性(冷结节)Non-functioning (cold nodules)

实性或混合性：腺瘤 Solid (or mixed): adenoma

囊性 Cystic

有功能性(热结节)Functioning (hot nodules)

腺瘤 Adenoma

恶性肿瘤Malignant neoplasms

原发癌 Primary carcinoma

乳头状癌 Papillary carcinoma

滤泡状癌 Follicular carcinoma

未分化癌 Anaplastic carcinoma

髓样癌Medullary carcinoma

甲状腺恶性淋巴瘤 Thyroid lymphoma

非甲状腺原发性转移癌 Thyroid metastasis from other primaries

注：TSH，thyroid stimulating hormone (促甲状腺激素 )；Anti-TPO,

antibody antithyroglobulin antibody(抗甲状腺过氧化物酶抗体)；Anti-Tg,

antithyroglobulin antibody (抗甲状腺球蛋白抗体 )；CT, compute

tomography(计算机断层扫描)；MRI, magnetic resonance imaging(磁共振

成像)；PET, positron emission tomography(正电子发射断层扫描)。

表 2 甲状腺结节的诊断方法

Table 2 Diagnostic methods used in the evaluation of thyroid nodules

临床评估 Clinical examination

良性甲状腺疾病病史 History of benign thyroid disease

头颈部放射暴露史 History of head and neck irradiation

甲状腺癌家族史 Family history of thyroid cancer

体格检查 Family history of thyroid cancer

实验室检查 Laboratory investigations

促甲状腺激素 TSH

抗甲状腺过氧化物酶抗体 /抗甲状腺球蛋白抗体

Anti-TPO/anti-Tg antibody

降钙素(选择性检查)Serum calcitonin (selected cases)

影像学方法 Imaging methods

甲状腺超声检查 Thyroid ultrasonography

甲状腺核素扫描(选择性检查) Radionuclide scanning (selective

use)

甲状腺 CT、MRI、PET扫描(选择性检查) CT, MRI, PET scan

(selective use)

细胞组织学检查 Cytologic or histologic examination

细针抽吸活检 Fine-needle aspiration

粗针抽吸活检 Large-needle biopsy

空芯针穿刺活检 Core-needle biopsy
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注：MEN multiple endocrine neoplasia(多发性内分泌瘤)；MTC medullary thyroid cancer(甲状腺髓样癌)；PTC papillary thyroid cancer(甲状腺乳头状

癌)；18FDG-PET 18F-fluorodeoxyglucose positron emission tomography (18F-氟脱氧葡萄糖正电子发射断层扫描); 99mTcMIBI, 99mTc-2-methoxy

isobutylisonitrile (锝 99-二甲氧基 -异丁基异腈)

2.3.1 超声检查 (ultrasonography，US) 超声检查在评估甲状

腺结节上具有高度准确性和敏感性[5,12]，因操作方便且无创也

具备高度可重复性[13]，能够检出通过体格检查不能发现的甲状

腺偶发瘤，是评估甲状腺的首选影像学方法。甲状腺结节超声

检查的指征如下：1)所有类型的甲状腺结节，2)有颈部射线暴露

史的甲状腺结节，3)有甲状腺恶性肿瘤家族史或 2型多发内分

泌瘤的甲状腺结节，即使甲状腺触诊正常[5]。在进行甲状腺结节

细针穿刺(Fine Needle Aspiration，FNA)后接受手术的患者中，

我们可以发现一些与恶性肿瘤相关的超声影像特点，如实性结

节、低回声、微小钙化、边界不清、局限于包膜下、浸润性生长、

多灶性病变、多普勒下结节血流增加(当 TSH水平正常时)和可

疑的区域淋巴结转移以及结节纵横比(A/T＞1)等常提示为恶

表 3 提示甲状腺结节患者潜在恶性风险增加的特征

Table 3 Features suggestive of increased potential of malignancy in patient with thyroid nodule

患者病史特征

Patient history or characteristics

体格检查

Physical examination

影像学结果

Findings seen on imaging

MEN、MTC或 PTC家族史

Family history of MEN,MTC, and PTC

质硬结节

Firm nodule

结节与周围组织粘连

Nodule fixed to adjacent structures

可疑的超声特点：微钙化、彩色多普勒提示血

流丰富、低回声，边界不规则等。

Suspicious ultrasound features:

microcalcification,intranodal hypervascularity

(evaluated by Doppler),hypoechogenicity,

nodule with irregular border, etc.

头颈部放射暴露史

History of head and neck irradiation

直径大于 4cm结节

Large nodules (> 4cm)

颈部淋巴结肿大

Cervical lymphadenopathy

霍奇金 /非霍奇金淋巴瘤病史

History of Hodgkin and non-Hodgkin lymphoma

生长的结节，尤其是行左旋甲状腺素抑制治

疗期间

Growth of nodule, especially during L-thyroxine

therapy suppression therapy

核素扫描显示有局灶性示踪剂摄取

Focal uptake on 18FDG-PET scan or

99mTcMIBI

年龄＜20岁或＞70岁

Age < 20 or > 70 years

症状：声音嘶哑，吞咽困难，发音障碍，呼吸困

难，咳嗽等

Symptoms of compression: hoarseness,

dysphagia, dysphonia, dyspnea, cough

男性

Male sex

异常的颈部淋巴结肿大

Abnormal cervical lymphadenopathy

声带麻痹

Paralysis of vocal cords

性[13]。

结节的数量和大小对其是否为恶性并没有预测意义，就如

同一个小于 1 cm的结节也能像体积更大的结节一样尽可能隐

藏肿瘤细胞，而此时超声并不能发现可疑的影像特征。美国甲

状腺协会 2015版指南推荐建议小于 1 cm的结节应行活检并

根据相关危险因素行跟踪随访[5]，稍大结节也值得商讨，一些结

节太大以至于主张可直接行外科手术切除而不需要活检。在一

篇发表于 2007年的文献里，被诊断的结节大于 4 cm的患者接

受了外科手术，但有 15位患者的 FNA的结果为假阴性。结节

大小往往最终影响的是声音和吞咽功能，因此对于 4 cm及以

上大小的结节可以进行手术干预，原因在于此时 FNA的准确

性较低。

2.3.2 甲状腺核素扫描(Thyroid Scintigraphy) 甲状腺的核素

扫描是利用碘的一种放射性同位素(通常为 123I)或锝 -99的高

锝酸盐(99Tc)[3-6,9]，主要用于甲状腺结节患者行穿刺活检前，当

TSH水平处于抑制状态时判断结节是否具有功能。一般而言，

甲状腺结节可分为有功能的或 "热 "结节 (即示踪记摄取显著

高于周围正常的甲状腺组织)、"温 "结节 (即示踪记摄取与周

围正常甲状腺组织一致)和无功能的或 "冷 "结节(即示踪剂摄

取显著低于周围正常甲状腺组织)[11]。与超声检查相比，核素显

像提供的是功能水平而非形态学信息。很多时候核素显像检查

虽已被超声取代，但仍有以下两种明确适应征：① 初诊发现

TSH水平较低时用于确定是否为高功能结节；② 在一定程度上

辅助判断多发性结节患者行某个结节穿刺活检[6]。热结节不需

要行 FNA，很少恶变；而冷结节则以大小和超声影像特征作为

FNA的依据。若不确定的结节是无功能性的，仍以细针穿刺的

细胞学结果为准[5]。

2.4 细胞和组织学检查

细针穿刺(Fine Needle Aspiration，FNA)是最为重要的研究

方法。当发现甲状腺结节时，这是不应该遗漏的检查手段。结节

性甲状腺肿术前评估的黄金标准，除了超声就是 FNA。细针穿

刺活检以其简单、安全和较高的特异性及敏感性而备受青睐
[14]。对于一个结节是否应该行 FNA有三个主要的鉴定依据：患

者的病史、结节大小和超声特征[5](见表 2，ATA关于 FNA的适
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应征和指导原则)。在结节触诊较为明显时，可在或不在超声引

导下进行 FNA[15]。一般认为超声引导下的 FNA适应证如下：1)

大于 1 cm但不能触及的结节；2)小于 1.5 cm可触及的肿块；3)

位置较深的结节；4)距离血管较近的结节；5)行常规 FNA后无

法诊断的结节；6)囊性或混合性结节，尤其是之前的 FNA结果

无法诊断的；7)存在不可触及的淋巴结病变。不符合以上行穿刺

活检标准的甲状腺结节需要定期进行甲状腺超声检查的随访[5]。

3 治疗方法

甲状腺结节的诊疗管理主要还是依靠 FNA的结果[5]，可能

出现的几种结果为：良性、恶性、可疑恶性、意义不明确的不典

型增生或意义不明确的滤泡样增生(AUS/FLUS)、滤泡性肿瘤

或怀疑滤泡性肿瘤(FN/SFN)以及无诊断价值或不满意[16,17]。除

了细胞学诊断，具体治疗方案还取决于患者的年龄、性别、结节

特征(大小、数量、质地和生长是否活跃等)以及结节是否具有内

分泌功能[4,5,9]。表格 4给出了相关的治疗方案。

表 4 甲状腺结节各治疗方案的优缺点

Table 4 Advantages and disadvantages of the established treatment options for the thyoid nodule

治疗方式

Treatment

优点

Advantages

缺点

Disadvantages

左旋甲状腺素

Levothyroxine

门诊患者 Outpatient

费用低 Low cost

可减缓肿瘤生长

May slow nodule growth

可能阻止新发肿瘤生成

Possibly prevents new nodule formation

疗效低 Low efficiency

终生治疗 Lifelong treatment

停药后可再发 Regrowth after cassation

骨骼和心脏的不良反应

Adverse effects on bone and heart

TSH抑制时不可行 Not feasible with TSH

suppressed

放射性碘 Radioiodine
门诊患者 Outpatient

费用低 Low cost

依赖于操作者 Operator dependency

副作用 Side effect

-放射性甲状腺炎 Radiation thyroiditis

Graves病 Graves' disease

甲状腺功能减退 Hypothyroidism

未知的远期患癌风险 Long-term cancer risk

unknown

无水乙醇注射

Ethanol injection

门诊患者 Outpatient

费用相对较低 Relatively low cost

甲状腺功能保留

Thyroid function preserved

需要重复注射 Repeat injection needed

大结节疗效较低 Low efficacy in large nodules

副作用 Side effects

-疼痛 Pain

一过性发声困难 Transient dysphonia

甲状腺炎 Thyroiditis

结外纤维化 Extranodular fibrosis

复杂的后续细胞学解释 Complicates

subsequent cytological interpretation

手术

Surgery

症状及时缓 Prompt relief of symptoms

定性诊断 Definite diagnosis

住院患者 Inpatient

费用高 High cost

麻醉风险 Anesthesiological risk

手术风险 Surgical risk

-声带麻痹 Vocal cord paralysis

甲状旁腺功能减退 Hypoparathyroidism

甲状腺功能减退 Hypothyroidism

出血和感染 Bleeding and infection

疤痕 Scar

甲状腺功能正常且无临床症状的良性结节只需要定期随

访，每半年或一年复查一次超声及血清 TSH水平[5]，但在结节

增大或引起压迫症状时也需要治疗干预[3,7,18]。当提示任何一种

类型的甲状腺恶性肿瘤或是甲癌不能排除时都必须行外科手

术切除，切除范围取决于肿瘤的具体类型。对于滤泡性肿瘤和

不合并其他高危因素的体积较小且单发的甲状腺乳头状癌的

来说，单纯的甲状腺腺叶切除是最基本的术式[18]。其他类型的

甲状腺癌均需行甲状腺全切并加上区域性淋巴结清扫。若在滤泡

性肿瘤的组织学中找到了癌细胞成分，则应行甲状腺全切术[5,7,18]。

3.1 甲状腺结节的外科治疗

当确定为恶性或有可疑癌变和(或)结节引发的临床症状时

常选择外科手术治疗，特别是对于年轻的患者和结节较大时[8]，

首选的术式是患侧甲状腺腺叶切除[5,7,18]。手术并发症包括短暂

或永久性的单侧喉返神经麻痹 (发生率分别为 1-2%、
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0.5-1.0%)、短暂或永久性的低钙血症 (发生率分别为 1.0%和

0.5%)、血肿(0.5%)和感染(0.3%)[7]。手术范围越大，并发症的发

生率越高。若果患者术后的甲状腺功能正常，则不需要常规口

服补充左旋甲状腺素治疗，因为目前并没有证据表明这会影响

剩余甲状腺组织的远期内分泌功能，至少在碘充足的地区[18,19]。

文献表明外科手术很少用于毒性甲状腺肿的甲亢患者，放射性

碘治疗是 "热结节 "的首选治疗方法[4,6]。

3.2 良性结节的治疗

无论是单还是多结节性甲状腺肿，当结节较大(直径大于 4

cm)、或出现压迫症状和体征引起不适、或患者本人存在外观形

象上的顾虑时均可行外科手术治疗[18]。治疗后复发性的囊肿也

可考虑手术治疗，原因在于这些病灶有高达 10%的恶变率。其

他所有良性结节均可选择性地治疗[19]。考虑到 FNA存在 5%的

假阴性率，穿刺病理结果为良性且危险因素较低的患者可继续

随访观察半年至一年。如果结节增长较为明显则需要重复进行

超声引导下细针穿刺。结节增大定义为直径增加 20%及以上且

增加至少 2 mm[5]。若穿刺病理为良性的患者同时具有上文表 3

中列举的高危因素则需行诊断性的手术切除。多结节性甲状腺

肿的患者出现压迫症状时需行甲状腺全切术并在术后给予左

旋甲状腺素替代治疗。像自主高功能腺瘤或毒性多结节性甲状

腺肿等其他良性病变也是外科手术的适应征[9]。甲亢手术要做

好充分的术前准备，通过服用抗甲状腺药物使甲状腺功能处于

正常水平以此来避免甲状腺手术较为危急并发症[4]。

3.3 恶性结节的治疗

细胞穿刺结果为恶性或可疑恶性时，对多数患者而言，甲

状腺全切是获得局部控制的治疗选择，同时也能让甲状腺癌患

者进行术后放射性碘(I131)消融或治疗微小病变[8,18,20]。唯一例

外的就是没有局部浸润的甲状腺微小乳头状癌(＜1 cm)，在这

种情况下，ATA指南推荐的是行甲状腺腺叶切除[5]。下文概述

了分化型甲状腺癌的总体治疗原则。

甲状腺乳头状癌(Papillary thyroid carcinoma，PTC)是甲状

腺癌最常见的病理类型，占 80-85%[3,7-9]，预后最好，直径大于

1cm的 PTC行甲状腺全切术后疗效也较好[5,8]。对那些已接受

诊断性切除且最终病理报告证实为大于 1cm的乳头状癌的患

者，甲状腺全切也同样适用[21]，并且最好在之前手术实施的半

年内进行，以此降低淋巴结转移的风险。常规中央区淋巴结清

扫目前仍有争议，据估有高达 50%的患者在诊断出甲状腺癌时

已经有颈部淋巴结转移[22]。目前，仍然没有关于比较预防性和

治疗性中央区颈部淋巴结清扫的前瞻性随机对照研究。ATA

实践指南推荐对临床淋巴结阳性的 PTC患者可行治疗性中央

区或侧方淋巴结清扫，对预防性颈清尚无明确建议。预防性颈

清可能适用于临床分期为 T3或 T4的患者，但对 T1或 T2期

患者 "也许能避免 "[5]。目前，仍提倡 TSH的终身抑制治疗，但

具体的抑制程度和服药时间一直是争论的热点[8,21]。

甲状腺滤泡状癌(Follicular thyroid cancer，FTC)的组织学

诊断是基于被膜 /脉管的侵犯，占甲状腺癌的 10%[3,7-9]。常规的

FNA细胞学无法从滤泡性腺瘤(与之对应的良性肿瘤)中辨别

出这些组织学特征。因此，AUS/FLUS和 FN/SFN这几种结果

需要性诊断性手术切除来确认是否有滤泡性癌成分[9,17,18]。若组

织学上证实为 FTC则患者需行甲状腺全切术[5,20]。有关甲状腺

术中冰冻切片在这些患者中的作用引起了较大的争议。在一项

纳入了 121例甲状腺肿瘤患者的研究[23]中，所有患者均接受了

术前 FNA及术中冰冻切片检查，得出的结论是术中冰冻切片

并不能增加外科治疗的获益。与主要依靠淋巴途径转移的乳头

状癌相比，滤泡性癌的主要转移途径是血源性播散，因此不推

荐常规行中央区淋巴结清扫，除非术前超声或细针穿刺提示颈

部淋巴结阳性。对于 PTC放射性碘 131消融和终身 TSH抑制

治疗以及随访是必需的[8,21]。术后应用碘 131治疗的三个主要

依据如下：① RAI消融或清除剩余的正常甲状腺组织并促进了

甲状腺球蛋白作为肿瘤标记物在长期随访监测中的特异性；②

RAI作为中风险患者的辅助治疗方式，它能破坏分化型甲状腺

癌残余的隐匿性病灶并进一步降低复发风险；③ 对部分有肉眼

可见的残余甲状腺组织(残余消融)或远处转移等高危风险的患

者来说，RAI也是一种治疗方式的选择[20,21]。2015版 ATA指南

推荐术后应用 RAI治疗的对象为分期 T3、T4或M1的患者[5]。

3.4 甲状腺结节的非手术治疗

3.4.1 左旋甲状腺素的治疗 对甲状腺功能正常的患者，运用

左旋甲状腺素(L-thyroxine)行甲状腺抑制治疗仍然是治疗实性

甲状腺结节的惯用方法[24]，旨在促使现有的结节缩小，且这一

现象被认为是提示结节为良性病变的有利迹象[3]。然而，良性结

节药物治疗的效果与 L-TSH抑制剂量仍存在争议[5]。那些来自

碘缺乏地区、体积较小且为实性结节的健康年轻患者似乎能最

大程度获益[19]。单发实性结节中，有将近 20%人群最终接受了

左旋甲状腺素的替代治疗，而且治疗中断导致了快速的再发，

长期的抑制治疗并无明显结节缩小的疗效。抑制治疗可以阻止

或减缓结节的生长，还能防止新的结节的产生，但这必须使血

清 TSH 处于可能会引起不良反应的低水平 (治疗目标为

0.1-0.45 mIU/mL)[19]。此种 TSH抑制的程度与增加房颤风险、引

起其他心脏副作用、降低骨密度导致骨质疏松等有关，称为轻

度或亚临床甲亢[24]。较大结节或长期结节性甲状腺肿患者应避

免使用左旋甲状腺素治疗，特别是 TSH水平低于 0.5 mIU/mL，

绝经后妇女或年龄在 60岁以上，有骨质疏松、心血管疾病或全

身性疾病的患者。同时，左旋甲状腺素对囊性结节和伴或不伴

有甲状腺激素水平升高的自发性 TSH降低的患者无效[19]。因

此，L-TSH的使用依然值得商榷，至多用于年轻的结节较小的

和必须使用替代治疗的人群。常规左旋甲状腺素抑制治疗已不

再作为细胞学结果为良性病变时的推荐治疗方式[5]。

3.4.2 放射性碘治疗 如果患者合并有甲亢(毒性结节)，抗甲

状腺药物(丙硫氧嘧啶或甲硫咪唑)能使甲功正常但是一旦停药

容易疾病复发[4]。除少数较大结节采用手术治疗外，放射性碘治

疗是首选的治疗方式，这同样适用于临床上甲状腺功能正常但

具有 "功能 "的结节(热结节)。此外，放射性碘治疗被用来预防

甲亢的发生(一年内发生率接近 4%)。重组人促甲状腺激素(re-

combinant human TSH)为促进和简化放射性碘治疗非毒性结节

性甲状腺肿提供了可观的前景，但这需要更多的研究信息[25]。

随着正常甲状腺功能和甲状腺同位素显像技术的出现，我们看

到了高达 70%的治愈率，在使用单一剂量放射性碘治疗后结节

可缩小 30-60%[22]。除了罕见的放射性甲状腺炎或转变为
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Graves病，放射性碘治疗的副作用很少。放射性碘治疗后甲减

发生风险很低，5年后发生率约 10%，且与放射剂量无关[27]。远

期恶变几率虽不明确但可以忽略不计。放射性碘治疗对无功能

的结节(冷结节)没有影响，无论是实性还是囊性结节。也许未来

在放射性碘治疗前运用重组人促甲状腺激素预刺激的希望会

导致碘摄取的增加并对实性、冷结节产生影响[20]。

3.5 甲状腺结节的原位破坏

3.5.1 经皮无水乙醇注射 (Percutaneous Ethanol Injection，PEI)

对甲状腺良性结节，超声引导下 PEI已成为一种有效、安全、耐

受性好、廉价的原位消融替代治疗方法[19]。70-100%乙醇能引起

局部小血管形成血栓并发生凝固性坏死，从而导致纤维化和永

久性组织消融，已被应用于自主功能性或无功能性的实性或囊

性甲状腺结节。一项对甲状腺实性或混合性结节行 PEI治疗的

研究显示，63.5%的患者经 PEI治疗后结节可缩小至少 50%，且

无严重并发症发生[26]。因此，PEI对那些不愿接受放射性碘或手

术治疗的患者而言是个不错的选择[5]。然而，其往往需要重复治

疗才能完全治愈。由于重复治疗频率高、间隔时间较短、副作用

(特别是局部疼痛) 明显，PEI仅限于拒绝放射性碘和手术治疗

且结节容易触及的患者[5,19]。这一治疗方法不作为常规且应归

为实验性选择，需要只有在熟悉介入超声的医学中心才能获得

的特殊专业技能[27]。

3.5.2 间质激光光凝 (Intertitial Laser Photocoagulation，ILP)

对不能接受手术的甲状腺良性、单发和实性(热 /冷)结节患者

而言，超声引导下 ILP已经成为一种非手术替代疗法[28]。一次

持续约 10分钟的治疗能使结节体积减少 40%并显著解除压迫

症状。这与 PEI的疗效相当。事实上，与注射乙醇产生化学性破

坏相反，激光(热破坏)传递热量是可控的，这可能利于 ILP技术

的远期运用与发展[19]。

3.5.3 射频消融 (Radiofrequency ablation，RFA) 对于某些类

型的甲状腺良性病变，当手术不作为首选时，射频消融则是一

种微创治疗方法。RFA主要目的在于减轻压迫症状、提高美容

效果并解决由 "热 "结节引起的甲亢问题。对于 "冷 "结节，主

要根据结节减小的体积、压迫症状和美容效果来评估 RFA的

疗效[29]。最近某韩国团队[30]一项关于比较外科手术与 RFA的疗

效和安全性的研究表明二者都是治疗良性甲状腺结节的有效

方法。与外科手术相比，射频消融治疗后结节体积缩小明显并

且就术后并发症少、能保留正常甲状腺功能以及更少的住院天

数而言能带来更多获益。指南对于推荐 RFA为良性甲状腺结

节的治疗方式并没有给出明确解释[5]。

3.5.4 微波消融 ( Microwave Ablation, MWA) 微波消融是一

种新型的治疗甲状腺结节的技术，与上述几种方法类似，也是

大多数良性甲状腺结节或暂不愿手术患者的一种选择。某研究
[31]中接受MWA治疗的甲状腺结节患者均耐受良好，无一例发

生声音嘶哑、吞咽困难、结节破裂及迷走神经反射等并发症，同

时MWA能使血液循环明显减少，结节回声与弹性显著增加。

另一项总结 263个患者共计 522个甲状腺结节的研究[32]显示，

所有患者经MWA治疗后结节体积缩小 45.9~65%，同样无严

重并发症发生。因此MWA是一种很有前景的治疗甲状腺结节

的微创技术，目前相关报道有限，需要我们进一步研究，在确保

疗效的同时提高安全性。

4 随访

良性且甲功正常的甲状腺结节随访主要依赖于临床、超声

和之前提到的细胞学特征[5]。一般而言，甲状腺结节每隔半年至

一年都需要通过临床 (病史和体格检查)、超声和 TSH再次评

估。细胞学标记不充分、无效或不能确定的结节需要更加仔细

的监测，可在 1-2个月内重复细针穿刺检查。当超声检查发现

结节增大明显(直径增加 20%及以上且增加至少 2mm)时并不

一定为恶性，因良性结节也能增大，但此时有必要考虑再次行

细针穿刺活检。如果出现新的临床或超声的恶性肿瘤特征时这

种推荐也同样有效[5,9]。分化型甲状腺癌患者行甲状腺全切和放

射性碘消融后常常监测甲状腺球蛋白水平来筛查肿瘤是否复

发[5,7]。已接受手术或放射性碘治疗的患者需要定期监测甲状腺

功能(通常为每年一次)[20]，一般评估手段为血清促甲状腺激素

水平的测定。如果出现甲减则要口服左旋甲状腺素片行替代治

疗，并且要求每年复查一次。术后超声检查对监测残余甲状腺

组织的变化是很实用的方法。

5 总结

通过早期评价、临床 TSH的测定、超声检查和以细针穿刺

活检作为首选方法，甲状腺结节的诊断和治疗原则已经相对明

确。对结节性甲状腺肿的患者，FNA可以限定对那些影像表现

高度可疑的结节进行穿刺。如果结果为恶性或可疑恶性则需行

手术，结节增长过快、压迫症状明显或影响生活时也可行手术

治疗。结节良性可能性大时可采用临床观察并服用左旋甲状腺

素行抑制治疗的方法。甲状腺结节消融(PEI/ILP)已用于良性甲

状腺结节的原位破坏。射频消融(RFA)目前仍被视为一种实验

性的治疗方法。放射性碘治疗(RAI)也可选择性地适用于某些

患者。微波消融(MWA)则是一种新型的微创治疗手段。对于细

胞学结果不确定的则需进行诊断性的手术切除来明确是否为

恶性肿瘤。
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