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［摘要］　目的　探讨甲状腺乳头状癌（ＰＴＣ）患者的甲状腺功能、甲状腺结节超声特点及其诊
断价值。方法　收集我院收治的ＰＴＣ患者（ＰＴＣ组，１４７例）和良性甲状腺结节患者（良性结节组，
３２８例）共４７５例的一般资料、甲状腺功能及甲状腺结节超声检查结果等，并进行比较分析。结果
ＰＴＣ组的男性患者比例、年龄、促甲状腺激素（ＴＳＨ）水平及甲状腺过氧化物酶抗体（ＴＰＯＡｂ）、甲状
腺球蛋白抗体（ＴｇＡｂ）阳性患者比例均明显高于良性结节组（Ｐ＜０．０５）。ＰＴＣ组患者结节质地实
性、低回声、边缘不规则、微钙化、纵横比＞１、单发灶、ＴＩＲＡＤＳ分类≥４类比例及结节最大径均明
显高于良性结节组（Ｐ＜０．０５）。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果示，年龄、ＴＳＨ水平、结节低回声、边缘不规则、
微钙化、最大径、单发灶、ＴＩＲＡＤＳ分类为ＰＴＣ的临床预测因素（Ｐ＜０．０５）。结论　年龄、ＴＳＨ水平
及甲状腺结节超声特点可能是ＰＴＣ的临床预测风险因素。
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　　随着诊断技术的提升及人们健康意识的增强，甲
状腺结节的检出率快速增加。甲状腺癌是内分泌系统

最常见的恶性肿瘤［１］，甲状腺乳头状癌（ＰＴＣ）是其最
常见类型，占甲状腺癌的９０％［２］。尽管大部分ＰＴＣ恶
性程度低，但研究发现仍有部分患者发生复发和转

移［３］，可见ＰＴＣ的早期诊断具有重要意义［４５］。目前

不同甲状腺结节指南对甲状腺结节诊疗存在分歧［６７］，

但甲状腺结节良恶性鉴别是指南共同关注的重要问

题。甲状腺结节超声诊断和甲状腺功能检查已在基层

医院广泛开展。近年来，甲状腺结节穿刺细胞学检

查［８］和甲状腺结节的基因检测［９］大大提升了甲状腺

结节的诊断水平，但其对技术条件要求较高，不少医院

未开展。本文回顾性分析 ＰＴＣ和良性甲状腺结节患
者的一般临床资料、甲状腺功能及甲状腺结节超声特

点等，探讨其对ＰＴＣ诊断的预测价值。

对象与方法

１．对象：收集２０１７年２月～２０１８年８月于我院经
手术确诊的ＰＴＣ患者（ＰＴＣ组，１４７例）和良性甲状腺
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结节患者（良性结节组，３２８例）共４７５例。纳入标准：
（１）首次诊断并进行手术的ＰＴＣ患者；（２）良性甲状腺
结节患者甲状腺影像报告和数据系统（ＴＩＲＡＤＳ）分类
≥３类，且两次细针穿刺细胞学结果一致；（３）临床资
料、细胞学或病例资料完整。排除标准：（１）ＰＴＣ复发；
（２）合并其他肿瘤。４７５例患者中，男８４例，女３７１例，
年龄１９～６６岁，平均年龄（３８．２７±１０．２０）岁。ＰＴＣ组
患者术前均于我院内分泌科门诊行甲状腺结节穿刺细

胞学检查（ＦＮＡＣ），ＦＮＡＣ结果提示恶性及可疑恶性乳
头状癌的１７８例患者均行手术治疗，术后病理结果显
示ＰＴＣ１４７例，良性结节３１例。所有患者或家属均知
情同意。

２．方法
（１）一般资料收集：收集患者的年龄、性别和结节

发现时间（将发现时间≤３个月定义为近期发现）。
（２）甲状腺功能检查：采用德国西门子公司的

Ｃｅｒｔａｕｒ全自动化学发光免疫分析仪行甲状腺功能检
测，包括促甲状腺激素（ＴＳＨ）、游离三碘甲腺原氨酸
（ＦＴ３）、游离甲状腺素（ＦＴ４）、甲状腺过氧化物酶抗体
（ＴＰＯＡｂ）、甲状腺球蛋白抗体（ＴｇＡｂ），ＴＳＨ正常值范
围为０．５０～４．８０μＩＵ／ｍｌ，ＦＴ３正常值范围为２．６２～
６．４９ｐｍｏｌ／Ｌ，ＦＴ４正常值范围为９．０１～１９．０４ｐｍｏｌ／Ｌ，
ＴＰＯＡｂ和ＴｇＡｂ正常结果为阴性（定性诊断）。

（３）甲状腺超声检查：应用 ＧＥＶｉｖｉｄ７Ｄｉｍｅｎｓｉｏｎ
彩色多普勒超声诊断仪行甲状腺超声检查，超声检查

分别由２名医师完成，且结论一致者入组。依据２０１６
年ＴＩＲＡＤＳ标准［１０］对结节进行分型，主要包括甲状腺

结节的质地、回声、边缘、微钙化、纵横比、大小、单发灶

及ＴＩＲＡＤＳ分类。结节的质地分为实性和非实性（包
括囊性及部分囊性）；回声分低回声和非低回声（包括

等回声及高回声）；边缘分为规则和不规则；钙化分微

钙化和非微钙化（包括粗钙化和无钙）；最大径为甲状

腺结节的最长径；纵横比分为 ＞１和≤１；ＴＩＲＡＤＳ分
类为≥４类和＜４类。此外，部分患者有多个甲状腺结
节，取良性结节中ＴＩＲＡＤＳ分类最高的结节和ＰＴＣ中
最大径大者纳入研究。

（４）甲状腺结节 ＦＮＡＣ指征及结果评判标准：甲
状腺结节ＦＮＡＣ指征包括：甲状腺结节 ＴＩＲＡＤＳ分类
≥３类；需病理检查明确或手术治疗。ＦＮＡＣ结果评判
标准：两名病理科细胞学诊断医师分别读片和报告，结

论一致者入组。参照美国Ｂｅｔｈｅｓｄａ甲状腺细针穿刺报
告系统的标准［１１］，可疑恶性或恶性甲状腺结节患者建

议手术治疗。

（５）ＰＴＣ病理诊断标准：甲状腺结节术后病理组
织切片见到以下１项或２项：①细胞核有密集、毛玻
璃、核沟或假包涵体等变化；②组织结构呈浸润性生
长、有砂粒体等。

３．统计学处理：应用 ＳＰＳＳ１７．０软件进行统计分
析。符合正态分布的计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，组间比较
采用ｔ检验。计数资料以例和百分比表示，组间比较
采用χ２检验。ＰＴＣ临床预测因素采用 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分
析。以Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

结　　果

１．两组患者一般资料及甲状腺功能比较：ＦＮＡＣ
结果提示恶性及可疑恶性 ＰＴＣ１７８例，准确率为
８２．６％（１４７／１７８）。本研究纳入患者中，男性比例较
低（１７．７％）。ＰＴＣ组男性患者比例、年龄、ＴＳＨ水平
及ＴＰＯＡｂ、ＴｇＡｂ阳性患者比例均明显高于良性结节组
（Ｐ＜０．０５）。见表１。
２．两组患者甲状腺超声检查结果比较：ＰＴＣ组患

者的结节质地实性、低回声、边缘不规则、微钙化、纵横

比＞１、单发灶、ＴＩＲＡＤＳ分类≥４类比例及结节最大
径均明显高于良性结节组（Ｐ＜０．０５）。见表２。

表１　两组患者一般资料及甲状腺功能比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数
男性

［例，（％）］
年龄

（岁）

近期发现

［例，（％）］
ＴＳＨ

（μＩＵ／ｍｌ）
ＦＴ３

（ｐｍｏｌ／Ｌ）
ＦＴ４

（ｐｍｏｌ／Ｌ）
ＴＰＯＡｂ阳性
［例，（％）］

ＴｇＡｂ阳性
［例，（％）］

ＰＴＣ组 １４７ ３６（２４．５） ４１．８０±１０．８０ ８３（５６．５） ３．４６±２．０２ ３．１０±０．４７ １．２８±０．２４ ４０（２７．２） ３３（２２．４）
良性结节组 ３２８ ４８（１４．６） ３６．６９±９．５２ ２０３（６１．９） ２．７５±１．７０ ３．１８±０．４９ １．３１±０．２１ ４３（１３．１） ３８（１１．６）
χ２／ｔ值 ６．７７３ ５．１７７ １．２４８ ３．７２８ １．６０４ １．４５４ １３．９９７ ９．４２３
Ｐ值 ０．００９ ＜０．００１ ０．２６４ ＜０．００１ ０．１０９ ０．１４７ ＜０．００１ ０．００２

表２　两组患者甲状腺超声检查结果比较［例，（％）］

组别 例数 质地实性 低回声 边缘不规则 微钙化 纵横比＞１ 最大径（ｃｍ，珋ｘ±ｓ） 单发灶 ＴＩＲＡＤＳ分类≥４类

ＰＴＣ组 １４７ １１２（７６．２） １３７（９３．２） ９６（６５．３） ９０（６１．２） ５０（３４．０） ２．５９±１．１５ ３９（２６．５） １０６（７２．１）
良性结节组 ３２８ ２０３（６１．９） ２４７（７５．３） ６９（２１．０） ６７（２０．４） ６９（２１．０） ２．０９±０．６３ １２６（３８．４） ８８（２６．８）
χ２／ｔ值 ９．２９３ ２０．９８２ ８７．７５０ ７６．３５３ ９．１０４ ４．８７９ ６．３２４ ８９．７１７
Ｐ值 ０．００２ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ０．００３ ＜０．００１ ０．０１２ ＜０．００１
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表３　ＰＴＣ的临床预测因素分析结果

变量 β值 Ｓ．Ｅ． Ｗａｌｄχ２值 Ｐ值 ＯＲ值（９５％ＣＩ）
常量 －６．２８９ ０．８２０ ５８．８９７ ＜０．００１ ０．００２
年龄 ０．０４３ ０．０１３ １０．３９０ ０．００１ １．０４４（１．０１７～１．０７２）
ＴＳＨ ０．１７３ ０．０７０ ６．０５６ ０．０１４ １．１８８（１．０３６～１．３６４）
低回声 ０．９９５ ０．４４４ ５．０２８ ０．０２５ ２．７０５（１．１３４～６．４５６）
边缘不规则 １．３７７ ０．２７６ ２４．９８５ ＜０．００１ ３．９６４（２．３１０～６．８０２）
微钙化 １．０５５ ０．２７８ １４．４２７ ＜０．００１ ２．８７２（１．６６６～４．９４９）
最大径 ０．５５１ ０．１５９ １２．０１７ ０．００１ １．７３５（１．２７１～２．３６９）
单发灶 ０．８６５ ０．２８６ ９．１５５ ０．００２ ０．４２１（０．２４０～０．７３７）
ＴＩＲＡＤＳ分类 ０．８１１ ０．３０３ ７．１５２ ０．００７ ２．２５０（１．２４２～４．０７６）

　　３．ＰＴＣ的临床预测因素分析：以性别、年龄、ＴＳＨ、
ＴＰＯＡｂ、ＴｇＡｂ、结节质地、回声、边缘、微钙化、纵横比＞１、
最大径、单发灶与及 ＴＩＲＡＤＳ分类为自变量，以是否
为ＰＴＣ为因变量行 ｌｏｇｉｓｔｉｃ二元回归分析，结果显示，
年龄、ＴＳＨ水平、结节低回声、边缘不规则、微钙化、最
大径、单发灶、ＴＩＲＡＤＳ分类为 ＰＴＣ的临床预测因素
（Ｐ＜０．０５）。见表３。

讨　　论

本研究发现，ＰＴＣ组男性患者比例、年龄、ＴＳＨ水
平及ＴＰＯＡｂ、ＴｇＡｂ阳性患者比例均明显高于良性结节
患者。ＰＴＣ好发于３０～３９岁女性，但男性 ＰＴＣ患者
也不少见，研究发现男性和年龄≥４５岁是ＰＴＣ的独立
危险因素［１２］。ＴＳＨ是促进甲状腺组织细胞分化增殖、
参与甲状腺发育和调节甲状腺激素合成分泌的生长因

子之一，ＴＳＨ参与甲状腺癌细胞 ＤＮＡ的合成，影响细
胞生长、分化等［１３］。张建等［１４］报道甲状腺癌患者的

ＴＳＨ水平明显高于甲状腺良性结节患者和健康人群。
ＴＰＯＡｂ和ＴｇＡｂ阳性是桥本甲状腺炎的特异性诊断指
标，而桥本甲状腺炎合并ＰＴＣ的发病率较高，为２３．０％
～４０．１％［１５］；也有研究发现，ＰＴＣ患者合并桥本甲状腺
炎的患病率是其他良性甲状腺疾病患者的２．８倍［１６］，

原因可能是两者在免疫学、内分泌及遗传学等方面有一

些共同之处，但其发病机制尚不明确［１７］。

随着超声诊断技术的不断发展，其已成为目前甲

状腺结节诊断的主要手段，可探测甲状腺结节的形态、

位置、数目、大小、性质、钙化、包膜、边缘及血流等。本

研究中甲状腺结节超声检查结果示，ＰＴＣ组患者的质
地实性、低回声、边缘不规则、微钙化、纵横比＞１、单发
灶与及ＴＩＲＡＤＳ分类≥４类患者的比例明显多于良性
结节组，结节最大径也高于良性结节组，与既往研究结

果相一致。韩国 Ｎａ等［１８］对２０００例甲状腺结节患者
的超声特征与病理检查结果进行对照，结果发现，对于

实性或低回声结节，微钙化、纵横比＞ｌ、边缘不规则等
可疑超声特征均为结节恶性的独立预测因子，微钙化

和边缘不规则是等回声或高回声结节的独立预测因

子，而甲状腺结节大小不是 ＰＴＣ的独立预测因子，结
节大可能提示生长快或趋向 ＰＴＣ以外的其他类型恶
性结节（滤泡癌、Ｈｕｒｔｈｌｅ或其他类型癌）［１９］。既往对
甲状腺癌单发灶的发生争论较大。本研究 ＰＴＣ组单
发灶发生率多于良性结节组，与黄辉等［２０］发现５０岁
以上男性的单发甲状腺结节恶性比例较高的研究结果

一致。超声作为甲状腺结节的首选检查方式，但因超

声成像特征判断及描述定义不一等原因，影响超声诊

断的准确性，２０１５年美国甲状腺学会初步规范甲状腺
影像报告和数据系统，并制定 ＴＩＲＡＤＳ标准，使甲状
腺结节超声诊断有了定性和定量的评判，大大提升了

甲状腺结节超声诊断的准确性［２１］。

本研究行 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，年龄、ＴＳＨ
水平、结节低回声、边缘不规则、微钙化、最大径、单发

灶、ＴＩＲＡＤＳ分类均是 ＰＴＣ的临床预测因素，与既往
研究［４，１８］结果基本一致。尽管这些预测影响因素不能

确定甲状腺结节的良恶性，但可能为判断甲状腺结节

性质提供临床初筛，以及为ＦＮＡＣ检查提供参考。
甲状腺结节 ＦＮＡＣ是 ＰＴＣ诊断的金标准［８］，本研

究纳入的ＰＴＣ患者术前门诊ＦＮＡＣ结果示恶性及可疑
恶性乳头状癌者１７８例，准确率为８２．６％（１４７／１７８）。
目前认为 ＦＮＡＣ联合 ＢＲＡＦＶ６００Ｅ基因检查可提高
ＰＴＣ诊断准确性［９］，但由于基因检查在大多医院未开

展（包括我院），因此未深入研究。本研究存在以下不

足：（１）由于甲状腺结节多无症状，发现结节时间不能
反映甲状腺结节的真实病程，因此未发现两组患者结

节发现时间具有差异；（２）甲状腺球蛋白虽能反映
ＰＴＣ的病情及复发等，但受 ＴｇＡｂ影响大，因此未纳入
本研究；（３）超声很难确诊淋巴结转移或淋巴结转移
由ＰＴＣ所致，因此未对淋巴结转移情况进一步分析。

总之，ＰＴＣ的诊断方法较多，其各具临床价值和特
点，本研究结果可能为甲状腺结节鉴别诊断提供帮助。

ＰＴＣ的诊治涉及多学科如内分泌科、甲状腺外科、超声
科、病理科等，尚需多学科、大样本的研究进一步探索。
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心脏移植后并发弥漫大 Ｂ细胞淋巴瘤６例
临床分析

商臻　明茜　吴佳颖　袁宏艳　肖毅
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［摘要］　目的　分析心脏移植后并发弥漫大 Ｂ淋巴瘤（ＤＬＢＣＬ）的发病因素、临床和病理特
征及其防治措施。方法　详细报告本院的２例心脏移植并发ＤＬＢＣＬ患者的临床资料，同时以“心
脏移植”、“ＤＬＢＣＬ”、“移植后淋巴组织增殖性疾病”为检索词，检索ＰｕｂＭｅｄ、万方数据库、中国知网
数据库、维普数据库，依据纳入及排除标准对文献资料进行统计与分析。结果　共纳入３篇文献中
的４例及本中心病例２例共６例患者，均为男性，确诊年龄为３８～６６岁。从心脏移植到ＤＬＢＣＬ发生
的时间为１．５～１２．０年，发生于甲状腺、胃肠道各１例，发生于颈部淋巴结、中枢神经系统各２例，
治疗方法为更换或减停免疫抑制剂、放疗及含 ＣＤ２０单抗方案的化疗，生存期为２个月 ～１０年。
结论　心脏移植术后并发ＤＬＢＣＬ较为罕见，早期症状、疾病进展情况及 ＥＢ病毒是否阳性可能与
患者预后有一定关系；病理诊断相同，但疾病异质性较大，治疗及预后差异最大。早期监测 ＥＢ病
毒ＤＮＡ和利妥昔单抗的使用可预防移植后淋巴组织增殖性疾病。
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