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　　甲状腺髓样癌（medullary carcinoma of the 
thyroid，MTC）来源于甲状腺滤泡旁细胞（C
细胞）的恶性增殖分化，属于少见的恶性神经

内分泌肿瘤，其发病率占甲状腺癌总体的1%~ 
2%［1-2］。MTC中约75%为散发型，25%为遗传

型；单发病灶常见于散发型，多发病灶多见于遗

传型，约50%的散发型及全部遗传型MTC患者

存在RET原癌基因胚系突变。此外MTC可合成并

分泌降钙素和癌胚抗原等物质，其中血清降钙

素增高在MTC患者体内的灵敏度达98.5%，但特

异度较低，其持续增高常提示术后复发、颈部淋

巴结转移或远处转移，此为该病最突出的临床特 
点［3-4］。MTC恶性度在甲状腺癌中仅次于未分

化癌，平均生存时间约8.6年，致死率约占甲状
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［摘要］　甲状腺髓样癌（medullary carcinoma of the thyroid，MTC）是来源于甲状腺滤泡旁细胞的少见恶性神经内分泌肿

瘤，发病率低但恶性度高。高频超声可表现为甲状腺恶性结节或良性结节的超声特征，因其超声表现缺乏特征性导致鉴别

诊断困难。弹性成像显示多数MTC结节的硬度值偏低，较难与良性结节鉴别。MTC患者颈部淋巴结转移较常见，其超声表

现与甲状腺乳头状癌淋巴结转移表现类似。虽然细针抽吸活组织检查（fine needle aspiration biopsy，FNAB）诊断MTC阳性

率较低，但目前仍不失为较简单且准确有效的诊断方法。对穿刺物冲洗液行降钙素检测，同时结合血清降钙素及原癌基因

RET的检查有助于MTC的准确诊断。
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［Abstract］Medullary carcinoma of the thyroid (MTC) originates from parafollicular cells of thyroid, it is a rare malignant 
neuroendocrine tumor with low incidence but high malignancy. High-frequency ultrasound shows the characteristics of both 
malignant thyroid nodules and benign nodules. The lack of specific ultrasound findings makes differential diagnosis difficult. 
Elastography shows that the hardness of most MTC nodules is low, making it difficult to distinguish benign nodules. MTC patients 
with cervical lymph node metastasis are common, and their ultrasound findings are similar to those of lymph node metastasis in 
papillary thyroid carcinoma. Although fine needle aspiration biopsy has a low positive rate in the diagnosis of MTC, it is still the 
simpler, most accurate and effective diagnostic method at present. The detection of calcitonin in the flushing fluid of the puncture 
combined with the examination of serum calcitonin and proto-oncogene RET is helpful for the accurate diagnosis of MTC.
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腺癌总体的8.6%［5］，目前采用甲状腺全切和颈

部淋巴清扫术为主的综合治疗手段［1，6］。甲状

腺结节的影像学检查首选高频超声，但近年来术

前超声检查对MTC诊断准确度未见明显提高，

临床上常将其误诊为甲状腺乳头状癌（papillary 
carcinoma of thyroid，PTC）或者甲状腺滤泡性腺

瘤（follicular thyroid adenoma，FTA），许多患

者因此错过最佳治疗时间或最佳治疗方式［7］。

本文从超声关键影像学特征及临床诊断信息方面

对MTC的诊断进行综述。

1　灰阶与彩色多普勒超声诊断

　　据相关研究 ［8-9］报道，甲状腺影像报告

与数据系统（Thyroid Imaging Report and Data 
System，TI-RADS）分类标准适用于部分MTC
结节的良恶性诊断（TI-RADS≥4类为可疑恶

性）。然而作为特殊类型的甲状腺癌，MTC
的 超 声 表 现 与 多 数 P T C 及 腺 瘤 存 在 重 叠 ， 研 
究［4，7，10-11］发现，MTC既可表现为甲状腺恶

性结节的超声特征，也可表现为良性结节的特

征，因此术前超声中约有70%的MTC结节被正确

诊断为恶性结节，而30%的MTC被误诊为良性 
结节。

　　结节形态及边界方面，Zhu等［9］对118例

MTC的研究发现其较特异性的特征为：① 形态

常表现为圆形或椭圆形（53.4%），这可能与

其血供更丰富及更容易生长有关；② 边界相对

清晰（36.4%），这可能与周围正常甲状腺组织

受压及肿瘤假包膜形成有关。另有研究［12-13］发

现，MTC的形态及边界与大小密切相关，较大

的MTC（直径＞10 mm）常表现椭圆形的低回

声（61.3%）、边界光滑清晰（58.1%）、伴有

钙化（61.3%），钙化的存在使其容易与PTC混

淆；较小的MTC（直径＜10 mm）常表现为边界

不清或毛刺状的实性低回声（100%）、纵横比

＞1（71.4%），可见小MTC与小PTC鉴别困难。

结节形态方面，相关研究［8］认为，甲状腺结节

纵横比＞1在诊断PTC中的灵敏度和特异度均较

高，在PTC中出现的比例约36.4%，而在MTC中

出现的比例约13.0%。FTA主要表现为纵横比＜1
的椭圆形，边界清晰（90.9%），较特异性的是

其周边多有完整且均匀的低回声晕（58.4%）；

而MTC因肿瘤侵袭性的生长方式，可表现为边界

不清，形态不规则（57.0%），周围多缺乏完整

声晕，且声晕厚薄不均（9.4%）［10，14］。

　　结节的内部成分及回声方面，Zhu等［9］发

现，MTC内部为实性（96.6%），不易发生液

化和坏死（3.4%），且液性成分在肿瘤内小于

50%；可能由于其肿瘤细胞大，分化程度低，

内富含胶原组织而缺少基质使其透声好，其内

部回声以低回声（65.3%）甚至极低回声为主

（28.0%），呈高回声的MTC罕见报道 ［4］。

MTC结节内部回声与PTC类似，但囊性变较PTC
常见。FTA出现囊性成分的比例约54.7%，且囊

性成分大于50%的约占15.5%，实性部分呈中等

或高回声表现的更常见，约占25%［9］；而MTC
囊性变较少见、内部回声更低，这点对于二者的

鉴别有一定价值［14］。

　　结节内钙化方面，研究［9，11，15］发现MTC内

出现钙化的比例可达69.5%，与PTC钙化的发生

率相当，其中微钙化（≤1 mm）约占2/3，较粗

钙化（＞1 mm）常见，且特异度较高；也有研 
究［12］发现，MTC微钙化发生率较低而粗钙化发

生率较高，且比PTC的钙化更致密。虽然MTC
的钙化在病理学上表现为特异性的淀粉样蛋白沉

积，而PTC的钙化在病理学上表现为砂粒体，但

两者在超声表现上较难鉴别；良性结节当中出现

钙化的比例约41.2%，并以粗大钙化为主，微钙

化约占1/3，且胶质沉积所形成的点状强回声常

伴彗星尾征［9］。

　　彩色多普勒血流成像（color Doppler flow 
imaging，CDFI）方面，研究［16］发现，多数

MTC血流较丰富（72.0%），以内部血流为主，

分布较紊乱，部分伴有周边血流且多不连续，呈

断续状，这可能与MTC癌细胞间以纤维血管间质

分开有关；PTC血流较少见，可检测出血流信号

的比例约31.0%，且分布紊乱欠规则［9，15］；FTA
则以周边环绕血流为主，且环绕肿瘤≥1/2，内

部彩色血流较规整（90.8%）［14］。另有研究［17］

认为，甲状腺恶性结节内大多缺乏血流信号，而

血流信号丰富的结节多为良性结节如腺瘤，且血
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流丰富程度与结节大小有关系；在恶性结节中，

直径＞1 cm的结节比直径＜1 cm者的血流更丰

富，因此判断甲状腺结节血流时需结合其大小及

血流丰富程度综合考虑。

2　弹性成像及超声造影

　　弹性成像是近年来推出并已在临床应用的无

创检测组织弹性硬度的方法［18］，可对甲状腺肿

瘤的良恶性鉴别提供力学、应变力方面的诊断信

息。由于构成甲状腺良恶性肿瘤的组织成分和结

构不同，一般认为肿瘤的组织硬度值越高，恶性

程度的风险也越高［19-20］。目前关于MTC的弹性

成像研究很少，根据一项对18例MTC定性诊断的

弹性成像回顾性分析［21］显示，55.6%的MTC结

节在0~4级弹性评分法中表现为硬度较低的1级和

2级，表明半数的MTC质地偏软，呈现良性肿瘤

的硬度值特征；22.2%的结节评分为4级且在二维

超声表现上高度怀疑恶性。因此，弹性成像可以

为常规超声提供补充信息，但不能仅根据弹性成

像分级诊断结节的良恶性［21］，还需要更多病例

的研究来明确其在MTC诊断中的作用［22］。

　　超声造影技术可以实时显示肿瘤内部的血流

灌注情况，评估肿瘤的微血流可为鉴别肿瘤的良

恶性提供更多信息，在过去10年内已被广泛用于

甲状腺良恶性肿瘤的鉴别诊断［23］，但涉及MTC
的研究报道很少，有病例报道［24］发现，灰阶超

声表现为不规则低回声、边界不清、纵横比＞1
且弹性成像质地偏硬的MTC结节中，甲状腺超声

造影呈结节缓慢增强和快速廓清的增强模式，这

与大多数PTC的超声造影表现类似。

3　颈部淋巴结及远处转移的超声诊断

　　据研究［5］报道，在可触及甲状腺肿物的

MTC患者中，已经有70%的患者出现颈部淋巴

结转移，10%~20%的患者出现远处转移。目前

对于甲状腺癌颈部淋巴结转移表现的报道［25］多

与PTC有关，超声表现包括淋巴结内出现钙化、

部分囊性变、类似甲状腺腺体的高回声、长宽比

＜2、出现周边血流等［25］。关于MTC颈部淋巴

结转移的超声报道较少，有研究［11］认为MTC颈

部淋巴结转移（20例）表现为淋巴门结构消失

（94%），微钙化（69%），高回声（50%），

出现囊性成分（19%），血流信号丰富（86%）

等，与PTC的淋巴结转移表现类似。有研究［26］

认为淋巴结内钙化对颈部甲状腺癌转移性淋巴结

的诊断高度特异，MTC转移性淋巴结中出现钙

化的现象比PTC少见，且以分布在淋巴结周边的

粗大钙化为主。由于病例数少等原因，目前缺少

MTC与PTC的颈部转移性淋巴结超声表现鉴别

的报道。此外，MTC的超声表现与肿瘤恶性度

及预后相关［27］：灰阶超声表现为恶性结节特征

的MTC比表现为良性结节特征的MTC恶性度更

高，出现颈部淋巴结转移及甲状腺外侵犯更常

见，预后更差；其中MTC结节的不规则形态和微

钙化的表现与淋巴结转移的相关性最大［11］。

　　MTC常见的远处转移部位为肝脏、肺、纵

隔、骨骼等部位［27］，这些部位转移病灶的检出

目前更多依靠增强计算机体层成像（computed 
tomography，CT）或磁共振成像（magnetic 
resonance imaging，MRI）等影像学手段［1］。目

前很少有关MTC肝转移超声表现的报道，一项 
35例MTC肝脏转移的研究［28］发现，肝脏转移灶

表现分4型：Ⅰ型为＜3 cm的高回声结节，具有

典型肝血管瘤的特征（54%）；Ⅱ型为强回声小

结节后方伴声影（40%）；Ⅲ型为直径＞3 cm的

高回声结节（14%），此为晚期肝转移表现；Ⅳ

型为低回声或呈靶状结节（28%）。这些结节中

有91.4%表现为高回声结节，此为MTC肝脏转移

灶的主要特征，需与高回声血管瘤鉴别［28］。肝

转移癌的超声造影表现与原发肿瘤的病理学类型

密切相关，但关于MTC肝脏超声造影表现的文献

很少，1例MTC的肝脏转移灶的病例报道［29］灰

阶超声表现为形态规则、内呈网状的轻度高回声

结节，超声造影显示结节在动脉期明显增强，动

脉晚期强化减退，在门脉和延迟期相对肝实质呈

低回声，这与其他来源的肝脏转移癌的超声造影

表现大致相同。

4 　 超 声 引 导 下 细 针 抽 吸 活 组 织 检 查 （ f i n e 

needle aspiration biopsy，FNAB）

　　FNAB是判断甲状腺结节病理学性质安全有

效且灵敏度、特异度均较高的方法［30］。2015年

美国甲状腺协会（American Thyroid Association，
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ATA）指南［1］认为，当超声检查特点无法鉴别

甲状腺结节良恶性时，建议对直径＞1 cm的结

节进行FNAB。实际上，细针抽吸（FNA）对于

诊断MTC有一定难度，一项对641例MTC的meta
分析［31］发现，FNA对MTC的平均检出率只有

56.4%。Dyhdalo等［32］认为其检出率低的原因：

① 因病灶体积过小导致取材部位错误，误取到

正常甲状腺组织；② 因取材有限，影响细胞学

形态观察及进一步的免疫组织化学检查；③ 所

取细胞学形态表现不典型。同时FNAB也可能

存假阳性，如将甲状腺透明变梁状肿瘤误诊为 
MTC［33］。此外，Trimboli等［31］发现，FNA细胞

学结合降钙素检查诊断MTC的灵敏度（100.0%）

比单纯的细胞学检查的灵敏度（58.8%）更高，

因此建议FNAB结合免疫组织化学法、降钙素检

查等其他技术以提高诊断MTC的灵敏度。 
　　MTC高频超声表现具备甲状腺恶性结节和良

性结节的特征，因其超声表现缺乏特异性导致鉴

别诊断困难。弹性成像显示多数MTC结节的硬度

值偏低，难以与甲状腺良性结节鉴别；当结节硬

度值增高时则倾向恶性的可能。MTC患者颈部

淋巴结转移较常见，其超声表现与PTC淋巴结转

移类似，而肝脏转移灶多表现为高回声结节。虽

然FNAB诊断MTC阳性率较低，但目前仍不失为

较简单且准确有效的诊断方法。对穿刺物冲洗液

行降钙素检测，同时结合血清降钙素及原癌基因

RET的检查有助于MTC的准确诊断。
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