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高频超声与喉镜检查对甲状腺癌侵犯喉返神经的术前评价价值分析 *
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摘要 目的：比较高频超声与喉镜检查对甲状腺癌侵犯喉返神经(recurrent laryngeal nerve，RLN)的术前评价价值。方法：选择 2012

年 2月到 2019年 8月在本院进行诊治的甲状腺癌患者 207例，采用高频超声与喉镜进行术前评估侵犯喉返神经情况，记录超声

特征并判断诊断价值(以病理检查作为金标准)。结果：在 207例甲状腺癌患者中，术后病理学证实喉返神经侵犯 52例(侵犯组)，转

移率为 25.1 %。侵犯组的性别、年龄、发病位置、体重指数、病程等与非侵犯组患者对比差异无统计学意义(P>0.05)。侵犯组超声显
示病灶形态、内部回声、边界、钙化、晕环等特征与非侵犯组对比差异有统计学意义(P<0.05)，主要表现为侵犯组的病灶形态不规
则、无晕环、无钙化、边界不清晰、内部高超声均显著高于非侵犯组(P>0.05)。侵犯组的峰值强度(Peak intensity，PI)值高于非侵犯组

患者(P<0.05)，两组达峰时间(Peak time，TP)与 AUC值对比差异无统计学意义(P>0.05)。在 207例患者中，高频超声判断为喉返神

经侵犯 43例，喉镜判断为喉返神经侵犯 39例，高频超声与喉镜检查对甲状腺癌侵犯喉返神经的术前诊断敏感性为 97.7 %和

97.4 %，特异性为 93.9 %和 91.7 %，高频超声诊断的敏感性和特异性比喉镜检查稍优。ROC曲线显示高频超声诊断的 AUC为

0.903，喉镜检查的 AUC为 0.860。结论：高频超声与喉镜检查对甲状腺癌侵犯喉返神经的术前评价的应用价值相当，均有很高的

敏感性与特异性，能准确反映患者侵犯喉返神经的情况。
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Analysis of the Preoperative Evaluation Values of High Frequency
Ultrasound and Laryngoscopy for the Thyroid Cancer Invasion of Recurrent

Laryngeal Nerve*

Comparison of the preoperative evaluation values of high frequency ultrasound and laryngoscopy for the

thyroid cancer invasion of recurrent laryngeal nerve (RLN). A total of 207 patients with the thyroid cancer who were treated in

our hospital from February 2012 to August 2019 were selected. The high-frequency ultrasound and laryngoscopy were used to evaluate

the preoperative RLN before surgery. The characteristics of the ultrasound were recorded and the diagnostic values were judged (Patho-

logical examination as the gold standard). There were 52 patients of RLN invasion (invasion group) by the postoperative pathol-

ogy in the 207 cases that the metastatic rate of 25.1 %. There were no significant differences in gender, age, location, body mass index,

and duration of disease compared between the invasive group and the non-invasive group (P>0.05). Ultrasound showed that the lesion

morphology, halo, calcification, border, internal echo and other features were significantly different compared between the non-invasive

group and the non-invasive group (P<0.05). It was mainly characterized by irregular lesion shapes, no halo, no Calcification, unclear bor-
ders, and internal ultrasonography were significantly higher than the non-invasive group (P>0.05). The peak intensity (PI) value of the in-
vasion group was higher than that of the non-invasive group (P<0.05), and there were no significant difference in peak time (TP) and

AUC values compared between the two groups (P>0.05). In the 207 patients, high-frequency ultrasound were judged as 43 cases of recur-
rent laryngeal nerve invasion, and laryngoscopy confirmed 39 cases of recurrent laryngeal nerve invasion. The preoperative diagnostic

sensitivity of high-frequency ultrasound and laryngoscopy for thyroid cancer invasion of the recurrent laryngeal nerve was 97.7 % and

97.4 %, and the specificity was 93.9 % and 91.7 %. High-frequency ultrasound has slightly better sensitivity and specificity than laryn-

goscopy. The ROC curve shows that the AUC of the high-frequency ultrasound diagnosis is 0.903, and the AUC of the laryngoscopy is

0.860. High-frequency ultrasound and laryngoscopy are of equal value in the preoperative evaluation of thyroid cancer inva-
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sion of the recurrent laryngeal nerve, which have high sensitivity and specificity and can accurately reflect the patient's recurrent laryn-

geal nerve invasion.

High frequency ultrasound; Laryngoscope; Thyroid cancer; Invasion of recurrent laryngeal nerve; Contrast-enhanced ul-

trasound

前言

手术是目前甲状腺癌治疗的最有效方法，能有效延长患者

的生存时间[1,2]。但在根治手术中，癌肿的患侧甲状腺腺叶需完

整切除，也需要行不同程度的颈部淋巴结清扫术，这增加了喉

返神经(recurrent laryngeal nerve，RLN)损伤的几率[3,4]。喉返神经

侵犯当前被定义为肿瘤细胞进入、包绕或穿透喉返神经组织，

在甲状腺癌中的发生率比较高，为此术中进行喉返神经保护是

甲状腺癌手术操作的重点[5]。喉返神经 RLN与甲状腺特殊的位

置关系、喉返神经变异的多样性，贴近后包膜的或肿瘤靠近中

上极的更有可能侵犯神经[6,7]。术前准确评价甲状腺癌侵犯喉返

神经情况有助于外科医师选择正确的手术方式[8]。

临床上常规诊断喉返神经侵犯的方法为喉镜观察，虽然准

确率较高，但具有一定侵入性与创伤性[9]。超声是甲状腺癌诊断

最简便有效的影像学检查方法，常规的超声检查虽然有助于甲

状腺癌喉返神经侵犯的鉴别诊断，但是存在一定的假阳性与假

阴性[10,11]。超声造影(CEUS，Contrast enhanced ultrasound)是将微

泡造影剂经外周静脉注射后到达靶器官或靶组织，通过增强后

散射、改变声衰减等原理，提高超声诊断的准确性[12-14]。本研究

具体探讨与分析了高频超声与喉镜检查对甲状腺癌侵犯喉返

神经的术前评价价值，现总结报道如下。

1 资料与方法

1.1 研究对象

选择 2012年 2月到 2019年 8月在本院进行诊治的甲状

腺癌患者 207例，纳入标准：穿刺或手术病理检查证实为甲状

腺癌；有完善的临床资料；单侧发病；组织病理学检测结果完

整；全部行手术治疗，手术包括中央区淋巴结清扫术，部分包括

颈侧区淋巴结清扫术。排除标准：手术禁忌症患者；临床资料缺

乏者；因甲状软骨钙化或喉结前凸遮挡导致声带结构和运动显

示不清者。本研究通过医院伦理委员会批准与所有患者及家属

的知情同意。

1.2 高频超声方法

使用西门子 SIMENS(Acuson Sequoia 512)高频线阵探头

15L8 W(7.5-10 MHZ)和日立 HITACHI高频彩超诊断仪(Hi Vi-

sion AVI-US)，配套 9L4线阵探头，频率 5-9 MHz。患者取仰卧

位，垫高颈部，充分暴露颈部，超声记录病灶形态、内部回声、边

界、钙化、晕环等情况。采用第二代超声微泡造影剂 SonoVue

(意大利 Bracco公司，主要成分为六氟化硫微泡)，嘱患者平静

呼吸后启动造影模式，经肘静脉快速团注 SonoVue 混悬液

1.2 mL，继之快速推注 0.9 %的氯化钠溶液 5 mL，持续观察并

动态储存造影图像。造影参数：机械指数 0.07，增益 30 %；绘制

时间 -强度曲，记录造影剂的相关指标等。感兴趣区域(region

of interest，ROI) 为整个病灶。记录峰值强度 (Peak intensity，

PI，%)、AUC 曲线下面积(1/s)、达峰时间(Peak time，TP，ms，病

灶内出现第一个造影剂微泡至到达灌注峰值的时间)。

1.3 喉镜检查

超声检查后进行常规喉镜检查，由不知超声检查结果的同

一名喉镜医师检测。同时所有患者进行病理检查，以病理检查

结果作为金标准。

1.4 统计学分析

选择 SPSS19.00软件进行数据分析，计数数据以百分比表

示，组间对比行 x2检验，计量数据以均数± 标准差表示，组间对

比为 t检验，以病理检查结果为金标准，判断诊断价值，以 P<0.05
为差异显著。

2 结果

2.1 甲状腺癌术后侵犯喉返神经的发生情况

在 207例甲状腺癌患者中，术后病理学证实喉返神经侵犯

52例(侵犯组)，转移率为 25.1 %。

2.2 甲状腺癌术后喉返神经侵犯组与未侵犯组患者的一般资

料对比

侵犯组患者的性别、年龄、发病位置、体重指数、病程等与

非侵犯组患者对比差异无统计学意义(P>0.05)。见表 1。

表 1 甲状腺癌术后喉返神经侵犯组与未侵犯组患者的一般资料对比

Table 1 Comparison of the general data between invasive group and non-invasive group

Groups n
Gender (Male/

Female)
Age (olds)

Incidence location

(left/right)
BMI (kg/m2)

Course of

disease (years)

Maximum tumor

diameter (cm)

Invasive group 52 32/30 51.01± 3.10 26/26 22.59± 2.18 2.92± 0.56 4.44± 0.09

Non-invasive group 155 80/75 50.28± 2.48 78/77 22.19± 1.98 2.98± 0.66 1.52± 0.11

2.3 甲状腺癌术后喉返神经侵犯组与未侵犯组患者的常规超

声特征对比

侵犯组超声显示病灶形态、内部回声、边界、钙化、晕环等

特征与非侵犯组对比差异有统计学意义(P<0.05)，主要表现为

侵犯组的病灶形态不规则、无晕环、无钙化、边界不清晰、内部

高超声均显著高于非侵犯组(P<0.05)。见表 2。

2.4 甲状腺癌术后喉返神经侵犯组与未侵犯组患者的超声造

影指标对比
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Note: Compare with the Invasive group, *P<0.05.

侵犯组的 PI值高于非侵犯组患者(P<0.05)，两组 TP与 AUC值 对比差异无统计学意义(P>0.05)。见表 3。

Groups n
Form (rule /

irregular)
Halo (with/without)

Calcification

(with/without)

Boundary

(clear/unclear)

Internal echo (low /

equal / high )

Invasive group 52 2/50* 7/45* 2/50* 12/40* 6/6/40*

Non-invasive group 155 132/20 145/10 142/13 132/20 120/25/10

表 2 甲状腺癌术后喉返神经侵犯组与未侵犯组患者的常规超声特征对比(例，%)

Table 2 Comparison of the conventional ultrasound features between invasive group and non-invasive group (n,%)

表 3 甲状腺癌术后喉返神经侵犯组与未侵犯组患者的超声造影指标对比

Table 3 Comparison of the contrast-enhanced ultrasound indicators between invasive group and non-invasive group

Groups n TP (ms) AUC (1/s) PI (%)

Invasive group 52 23782± 4561 6.09± 0.45 24.69± 2.51*

Non-invasive group 155 24209± 5119 5.97± 2.00 20.41± 5.20

2.5 高频超声与喉镜检查对甲状腺癌侵犯喉返神经的术前诊

断价值

在 207例患者中，高频超声判断为喉返神经侵犯 43例，喉

镜判断为喉返神经侵犯 39例，高频超声与喉镜检查对甲状腺

癌侵犯喉返神经的术前诊断敏感性为 97.7 %和 97.4 %，特异性

为 93.9 %和 91.7 %，高频超声诊断的敏感性和特异性比喉镜检

查稍优。见表 4。ROC曲线显示高频超声诊断的 AUC为 0.903，

喉镜检查的 AUC为 0.860，见图 1。

3 讨论

甲状腺癌为临床上常见的恶性肿瘤，但是预后相对比较

好，术后 10年的生存率为 70 %[15]。但当患者被诊断为喉返神经

侵犯时，预后变差，死亡风险也因此增加[16]。当前有研究对肿瘤

侵犯神经进行了量化定义，即肿瘤贴近神经并包绕≥ 1/3神经

周径或肿瘤细胞穿透神经鞘 3层中的任意一层[17]。有研究显示

分化型甲状腺癌的被喉返神经侵犯的发病率为 5 %-40 %，使

肿瘤复发率及病死率增加 2倍以上[18]，且甲状腺癌的喉返神经

侵犯直接影响临床分期和手术方案，使得手术中不完全切除甲

状腺的风险增加[19-21]。本研究显示在 207例甲状腺癌患者中，术

后病理学证实喉返神经侵犯 52例(侵犯组)，转移率为 25.1 %，

可能与本研究中收治的中晚期甲状腺癌患者比较多等有关。

目前，临床最常用的进行甲状腺癌术前评价方法是直接喉

镜观察声带活动以评价喉返神经功能，但部分患者无法耐受喉

镜这种侵入性检查[22,23]。此外，部分患者存在声带过度内收或声

门前后径短缩的解剖特点，导致喉镜对喉内结构观察困难。对

于甲状腺癌患者而言，超声是术前的常规检查，具有重复性好、

无创、快捷等优点[24]，除了直接对喉返神经情况进行评估外，一

些超声特征可能是甲状腺癌喉返神经侵犯的危险因素[25]。本研

究中，侵犯组超声显示病灶形态、内部回声、边界、钙化、晕环等

特征与非侵犯组对比有差异，主要表现为侵犯组的病灶形态不

规则、无晕环、无钙化、边界不清晰、内部高超声均显著高于非

侵犯组。有研究也显示形态不规则、钙化是甲状腺癌喉返神经

表 4 高频超声与喉镜检查对甲状腺癌侵犯喉返神经的术前诊断价值

Table 4 Preoperative diagnosis value of high frequency ultrasound and laryngoscopy for thyroid cancer invasion of recurrent laryngeal nerve

Pathology

High frequency ultrasound Laryngoscope

TotalRecurrent laryngeal

nerve invasion

Non-recurrent laryngeal

nerve invasion

Recurrent laryngeal

nerve invasion

Non-recurrent laryngeal

nerve invasion

Recurrent laryngeal nerve

invasion
42 10 38 14 52

Non-recurrent laryngeal

nerve invasion
1 154 1 154 155

Total 43 164 39 168 207

图 1 高频超声与喉镜检查对甲状腺癌侵犯喉返神经的术前诊断的

ROC曲线

Fig.1 ROC curve of preoperative diagnosis of thyroid cancer invasion of

the recurrent laryngeal nerve by high-frequency ultrasound and

laryngoscopy
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侵犯的有效诊断特征，但是判断的敏感性与特异性有待提高[26]。特

别是当前的高频超声优势在于可清晰显示不同维度的图像，而

能够更可靠、更客观地评估伴随甲状腺癌的喉返神经侵犯情况。

超声造影的原理是通过外周静脉注入微泡造影剂，使微泡

悬浮于血液中，导致所在部位回声增强，增强了微泡的背向散

射，增大血液与气体的声阻抗差，因此能显著增强肿瘤微血管

的显示，提高肿瘤的检出率[27]。由于甲状腺是人体内血供最丰

富的器官之一，且良恶性病灶与正常甲状腺实质的血供情况不

一，超声造影已被用于甲状腺癌的鉴别诊断[28]。本研究显示侵

犯组患者的 PI值高于非侵犯组患者，两组 TP与 AUC值对比

差异无统计学意义。从机制上分析，喉返神经侵犯的甲状腺癌

组织，常呈低灌注，并可出现因坏死液化而导致的无灌注区。并

且超声造影对被喉返神经侵犯有更高的敏感度和特异度，对手

术治疗的术前分期、术式选择及术后管理起到辅助决策作用[29]。

对于甲状腺癌患者而言，其手术过程的复杂程度高于甲状

腺良性疾病患者，术中喉返神经的解剖、保护及功能的保留是

手术的重点[30]。临床上可通过超声内镜在甲状腺附近透过食道

进行超声检查，主要用来观察可能有侵犯喉返神经的甲状腺癌

患者[31]。本研究显示高频超声与喉镜检查对甲状腺癌侵犯喉返

神经的术前诊断敏感性为 97.7%和 97.4%，特异性为 93.9%和

91.7%。ROC曲线显示高频超声诊断的 AUC为 0.903，喉镜检

查的 AUC为 0.860。说明高频超声甲状腺癌侵犯喉返神经的诊

断价值优于喉镜检查，表明高频超声对甲状腺癌侵犯喉返神经

术前的诊断是可靠的，能准确反映患者的侵犯喉返神经的情况。

总之，高频超声与喉镜检查对甲状腺癌侵犯喉返神经的术

前评价的应用价值相当，均有很高的敏感性与特异性，能准确

反映患者侵犯喉返神经的情况。但本研究也有一定的不足，没

有纳入甲状腺癌双侧病灶的患者，且样本数量较少，超声的准

确性也有待进一步研究证明。
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