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甲状腺多发结节细针穿刺细胞学检查的
困境及对应策略*
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摘要：细针穿刺细胞学检查（FNAC）是鉴别甲状腺结节良恶性非常有效的手段，国内外指南对多发结

节的FNAC指征只达成了少数共识，而实际工作中如何对多发结节进行FNAC决策，尚存在许多困惑：包括

如何从甲状腺多发结节中筛选出具有FNAC指征的结节？多个结节具有FNAC指征，如何选择？多个结节

FNAC后，是否均需要基因检测？FNAC与超声风险结果不一致时，如何进行下一步方案选择？当FNAC诊

断滤泡性肿瘤或可疑滤泡性肿瘤时，如何进行决策？该文结合文献与国内实际情况，对甲状腺多发结节

FNAC指征的把握及相应策略进行探讨。
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FNAC dilemmas and strategies in multiple thyroid nodules*
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Abstract: Fine-needle aspiration cytology (FNAC) biopsy is a very effective method for differentiating

benign and malignant thyroid nodules, but only a few consensuses have been reached on the indications for FNAC of

multiple thyroid nodules according to various guidelines. Thus, there are still a lot of unresolved issues associated

with FNAC of multiple thyroid nodules in clinical practice including: how to determine the nodules with indications

for FNAC from multiple thyroid nodules; which to choose when multiple nodules are indicative of a need for FNAC;

whether all samples require further gene detection if multiple modules are evaluated with FNAC; what to do next

when the results of FNAC and ultrasound are inconsistent; and how to make clinical decisions when the results of

FNAC indicate follicular neoplasm. This article discusses corresponding strategies for these five common clinical

dilemmas based on the literatures and specific conditions in our country.
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细 针 穿 刺 细 胞 学 检 查（fine-needle aspiration

cytology, FNAC）是鉴别甲状腺结节良恶性非常有效

的手段，国内外各指南对甲状腺单发结节的FNAC

指征均有明确推荐[1-5]，但对于甲状腺多发结节的

FNAC 指征，只达成了部分共识[1-2,5]，如多发结节

的风险分层评估方法与单发结节相同，推荐对可

疑的淋巴结和甲状腺结节同时进行穿刺，一般情

况下以结节数量≤ 2 个为宜。但是临床上 30%～

70%甲状腺结节为多发结节，且部分同时存在多个

病理过程[6-7]，其恶性风险不低于单发结节[8-9]。因

此多发结节的超声评估强调具体结节具体分析。

在实际工作中，对于多发结节的FNAC决策存在若
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干问题，如：径线如何把握？个数如何选择？左

右叶、腺体内外如何取舍？可疑转移淋巴结侧方

和中央区的选择？实施分子检测结节的确定和分

子检测数量的选择？针对以上困境，本文结合文

献和国内实际情况对甲状腺多发结节FNAC指征的

把握和对应策略进行探讨。

1 如何从甲状腺多发结节中筛选出具有

FNAC指征的结节

1.1 对所有的甲状腺结节进行风险分层

超声是对甲状腺结节进行风险评估的首要影

像学手段。可疑或明确的甲状腺结节均需行包括

甲状腺和淋巴结在内的颈部超声检查，并做出恶

性风险评估。常规超声检查可确定甲状腺结节单

发或多发，结节的大小、位置、与周围组织器官

关系，形态特征、血供状况，通过以上特征评估

结节恶性风险[1-5]。典型良性结节表现为囊性、“蜂

巢”征、无回声内部或附壁的点状强回声、“白色

骑士”征、亚急性炎性结节，其恶性风险为< 1%～

3%（见图1）。典型恶性结节多表现为实性、低/极

低回声（包括囊实性结节的实性部分）、纵横比> 1、

形态不规则、微钙化、被膜外侵犯（包括存在颈部

可疑转移淋巴结）、血流信号杂乱，高风险结节往

往具备≥ 3 个特征，其恶性风险为 70%～90%（见

图2）。其余实性或囊实性结节不具备以上所有特

征则归类为中低风险结节，其恶性风险为 5%～

20% （见图 3）。良性结节在长期的随访中是安全

的，如果没有明确的临床症状，可以不给予药物

或手术处置[10]。

1.2 判断可疑恶性的结节是否为高危结节

直径>1 cm 的高风险结节和直径> 1.5～2.0 cm

的中低风险结节常规推荐进行FNAC；直径≤ 1 cm

的甲状腺结节，不推荐常规进行 FNAC[1]。若存在

以下情况之一可考虑行FNAC[1-5]：①超声提示甲状

腺结节有高危征象（可疑被膜侵犯、累及气管或喉

返神经、存在淋巴结转移或远处脏器转移）；②童

年期有颈部放射线照射史或辐射污染接触史；

A B C D

A：囊性、无回声内部或附壁的点状强回声；B：“白色骑士”征；C：蜂巢征；D：亚急性炎性结节。

图1 典型良性结节

实性或囊实性结节不具备所有恶性特征。

图3 中低风险结节

实性、低/极低回声（包括囊实性结节的实性部分），纵横比> 1，形态不规则，微钙化，被膜外侵犯（包括存在颈部可疑转移淋巴结）。

图2 典型恶性结节
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③有甲状腺癌家族史；④18F-FDG PET 显像阳性。

低危甲状腺微小乳头状癌在长期随访中是安全的，

可以采取积极的观察措施[11]。

1.3 对多发结节进行选择性FNAC

多发结节的超声评估应遵循具体结节具体分

析的原则。对多发结节中直径> 1 cm 的高风险结

节，FNAC原则与单发结节相同；而多发结节中直

径< 1 cm的高风险结节是否应该进行FNAC，目前

没有文献给出明确的依据。在实际工作中进行选

择性FNAC时，常常面临第2个困境，即如何选择

FNAC的优先等级。

2 多个结节具有FNAC指征，如何选择

在经过超声精准评估后，如果同一患者多个

甲状腺结节均有FNAC指征，应遵循以下原则进行

选择[1-2,5]：①风险、径线优先原则：首先选择风险

最高的结节进行穿刺，对于同等风险的结节，应

首先穿刺径线最大的结节；②兼顾双侧叶和峡部

原则：如果双侧叶和峡部均有高风险结节，应分

别选择双侧和峡部结节进行穿刺，原则上穿刺结

节总数≤ 2个，但可根据实际需求酌情增加；③淋

巴结优先原则：如果有可疑的转移性淋巴结，即

使甲状腺高风险结节直径< 1 cm，也应同时对结节

和淋巴结进行 FNAC；④被膜可疑受侵优先原则：

在遵循前3条原则的基础上，优先对被膜可疑受侵

的结节进行穿刺。在遵从上述原则对多发结节进

行选择性FNAC后，则需要解决第3个困境，即如

何进行分子检测。

3 多个结节FNAC后，是否均需要基因检测

FNAC 联合 BRAF、RAS、TERT 等基因检测有

助于提高甲状腺结节确诊率，协助临床医生对患

者进行适当的风险分层，从而制订个体化的治疗

方案。甲状腺多发结节基因检测首先要遵循患者

健康利益至上的原则，建议对细胞学Bethesda Ⅲ级

（意义不明确的细胞非典型病变或滤泡性病变）和

Bethesda Ⅳ级（滤泡性肿瘤或可疑滤泡性肿瘤）的结

节进行基因检测[12-15]；同时要兼顾经济原则，原则

上最多对 2 枚结节进行基因检测，并兼顾 2 个

侧叶。

4 FNAC与超声风险结果不一致时，如何进

行临床决策

对细胞学Bethesda Ⅰ类（标本无法诊断或不满

意）的结节，如果超声评估为高风险，建议再次行

FNAC；如果结果仍不确定，则按照高风险结节处

置，根据结节最大径线决定手术或观察[1-2]。对细

胞学检测为良性的结节，如果超声风险分层为高

风险，应谨慎密切观察，必要时重复FNAC。对细

胞学检测为恶性或可疑恶性的结节，如果超声风

险分层为中低风险，应遵照FNAC的结果进行临床

决策。在多发结节中，均选择每侧叶风险分层最

高的结节进行临床处置。

5 当FNAC诊断滤泡性肿瘤或可疑滤泡性

肿瘤时，如何进行决策

甲状腺滤泡腺癌和嗜酸性细胞癌的诊断标准

为病理明确的血管或包膜浸润，FNAC 难以诊断。

15%～40% 细胞学 Bethesda Ⅳ 级（滤泡性肿瘤或可

疑滤泡性肿瘤）结节最终病理检查为恶性，其恶性

风险因不同检测机构、不同病理医生、是否除外

乳头状核为特点的非侵袭性滤泡型甲状腺肿瘤而

不同[16-18]。重复FNAC无法解决这一诊断难题，但

基因检测可能有助于诊断滤泡腺癌。此外，还可

以结合超声（如结节的大小、结节的生长速度等）进

行判断。经过细胞学、基因和超声等多方面评估，

多发结节中任一结节怀疑为恶性，临床决策均与

单发结节相同。

实际工作中，甲状腺多发结节的FNAC决策是

复杂和变化多样的，很难进行简单的标准化。临

床医师可在指南推荐的基础上，结合患者实际情

况，做出最有利于患者、个体化的FNAC决策。
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