
业和依法办事的前提下，依法维护自身的合法权益。

2．2．3重视护理专业理论与操作技能的培训切实加强护

理人员的规范化培训和继续教育工作，鼓励护理人员通过参

加自学考试函授大专和本科的继续教育以及组织护理骨干

外出参加各种学术会议、学习班、进修班等，不断提高基础理

论水平，及时掌握和了解国内外有关的新知识、新动态、新观

念和新技术，提高护理队伍的整体业务水平。

2．3加强护理质量监控，确保护理安全管理落到实处

建立护理安全监控网络体系。建立以护理部、病区护士

长、病区质量控制小组为主体，全体护士人人参与的三级护

理安全监控网络体系，做到层层把关、层层监管，确保安全管

理制度的落到实处。(1)切实加强对安全管理制度执行环节

的督导：护理质量控制办公室工作人员应每月不定期随机检

查各级人员对急救物品管理、查对制度等安全管理制度的执

行情况，安排总护士长及护士长做好夜间、双休日的全院性

查房工作，并加强薄弱时间段内安全管理制度执行环节的现

场督导。(2)认真履行病区质量小组成员的工作职责：病区

安全质量控制小组成员由工作责任心强、敢管、善管的护师

担任，主要协助护士长对各级护士的护理安全管理制度执行

情况进行检查，负责护士长外出期间的质量检查把关工作。

(3)成立护理安全质量管理委员会：基层医院应成立护理安

全质量管理委员会，选拔工作责任心强、有管理经验的高年

资护士长及创新意识强的年轻护士长共同参与全院护理安

全质量管理，定期组织活动，制订工作计划，分析安全管理存

在问题，提高整改措施。(4)注重护理服务质量的监控：病区

应结合每月发放的出院患者护理服务满意度调查表，认真分

·197·

析患者反馈信息中与护理安全有关问题，并做好调查了解和

反馈答复工作。

2．4落实护理人员待遇，保障护理队伍的稳定

2．4．1合理配备护理队伍。应确保护理队伍职数、岗位数

和结构层次能达到或基本达到基层医院的最低要求，以减轻

护理人员的工作压力。

2．4．2切实落实护理人员的各种福利待遇。包括学习、进

修待遇，休假休息待遇以及晋升提级待遇等。

2．4．3依法保护护理人员的合法权益。(1)基层要通过加

强《医师法》和《护士法》的宣传教育，切实做到依法行医，依

法执业；(2)应通过媒体和各种宣传阵地，向社会、患者和家

属宣传《医疗事故处理条例》，告知病人和家属如发生纠纷应

通过正常法律途径来解决；(3)基层医院应行使自己依法追

诉的权利切实保护护理人员的积极性和正义精神，对医闹和

违法者切不可姑息迁就。
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【摘要】 分化型甲状腺癌术后往往需要用131I进一步清除术后残留的甲状腺功能组织并治疗可能存在的

转移灶，以减少术后的复发率和转移率，核素显像在该病术后制定下一步诊疗方案、判断预后以及评价疗效等

方面均有较大的应用价值。本文就核素显像在分化型甲状腺癌术后的应用进行综述。
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[Abstract]Postoperative patients witll differentiated thyroid carcinoma often need undergoing iodine一131 to

further eliminate residual thyroid tissue and treat metastatic lesions that may exist to reduce the rate of recurrence and

matastasis．Sdntigraphy has a big叩plifltion value in formulation of the next diagnosing and treating plan，judgment of

prognosis and appraisal
of curative effect and SO 011．This article cM'rle8 On the summs4T 0／1 the application of radionu—

cHdc imaging after the operation of differentiated thyroid carcinoma．

[Key words] Redionuclide imaging；Differentiated thyroid carcinoma

甲状腺癌是内分泌系统最常见的肿瘤【I】，且近些年其发

病率有上升的趋势。根据病理学改变甲状腺癌分为：甲状腺

乳头状癌、甲状腺滤泡状癌、甲状腺髓样癌和甲状腺未分化

癌。前两者称为分化型甲状腺癌(differentiated thyroid carei．

noma，DTC)，约占甲状腺癌的90％。美国甲状腺协会(ATA)

关于对DTC的治疗指出：131 I作为术后的辅助治疗，可以减少

患者的复发率和死亡率。甲状腺癌术后或131I治疗后，核素

显像对了解甲状腺组织残留情况、是否有转移灶和转移情况

以及指导下一步治疗、判断预后和疗效随访等方面有较大的

价值。

1 DTC的临床特点

甲状腺癌患者中，甲状腺乳头状癌大约占70％口J，是一

种源于甲状腺实质的分化型恶性肿瘤，平均发病年龄为45

岁，主要来源是淋巴转移，其中颈淋巴转移可高达50％一

70％，也可经血路转移到肺、骨等；甲状腺滤泡状癌仅占15％

一20％L2J，恶性程度较乳头状甲状腺癌高，平均发病年龄55

岁，可发生在甲状腺瘤或结节性甲状腺肿的基础上，主要经

血行转移至肺、骨、肝、脑等脏器。DTC来源于甲状腺滤泡细

胞，具有摄取”1l的功能。

2 DTC的治疗方案

目前，许多学者认为对DTC采用“手术+”1I+甲状腺激

素抑制”三步治疗方案是最好的综合治疗措施H】。DTC首选

手术治疗，但由于甲状腺全切手术并发症较多，临床上目前

普遍选用甲状腺次全切手术。术后用m I进一步去除残留的

甲状腺组织，其意义有：(1)”‘I去除DTC术后残留甲状腺组

织的同时，也消除了隐匿在残留甲状腺组织中的微小DTC

病灶，降低DTC的复发率和转移发生的可能性；(2)残留甲

状腺组织完全去除后，由于TSH升高可促使DTC转移病灶

摄碘能力增强，有利于用131I显像发现DTC转移灶和用‘31I治

疗转移灶。(3)残留甲状腺组织被完全去除后，体内无Tg的

正常来源，有利于通过检测血清Tg水平的变化，对DTC的复

发和转移进行诊断。当残留甲状腺组织被完全去除后血清

Tg水平的变化是DTC复发或体内存在DTC转移病灶的敏感

而重要的参考指标，这对制定病人的随访和治疗方案有重要

意义。DTC对放疗和化疔均不敏感，不宜作为其术后常规的

辅助治疗，因此，u1I治疗是DTC术后的首选辅助治疗，是治

疗方案中必不可少的重要组成部分H】。

3 mI显像在DTC术后的应用

3．1小I显像原理钠一碘转运体(sodium．iodide symporter，

ms)是一种糖化膜蛋白，也称“碘泵”，主要表达在甲状腺细

胞基底膜上，借助Na—K泵调节细胞内外钠离子的浓度梯度，

通过继发性主动转运使细胞外的碘离子转运到细胞内。甲

状腺癌细胞中的NIS表达与其分化程度成正比，在甲状腺乳

头状癌和滤泡状癌中，NIS表达率分别为35％和44％，而在

远处转移癌中，NIS表达率为13％，较原发肿瘤低【4】。NIS在

DTC中的表达使引入患者体内的放射性131I被甲状腺组织和

肿瘤摄取并参与甲状腺激素的合成代谢。131I发出-y射线，

利用单光子发射型计算机断层装置(SPECT)，可以进行影像

诊断来反映DTC患者术后甲状腺解剖部位是否有摄131I功能

组织残留以及全身其它部位是否有摄131I功能的转移灶。

3．2诊断剂量显像DTC患者术后4—6周，在没有补充甲

状腺激素和禁食含碘物质的情况下，口服74—185 MBq(2—

5 mCi)”1I，24—72 h后进行全身扫描，以了解患者手术后残

留甲状腺组织多少以及有无转移灶、转移灶部位、数量和大

小等情况，从而确定是否需要”1I治疗并指导制定131I的治疗

剂量。如果诊断显像显示甲状腺解剖部位有浓聚影，表明有

残留甲状腺组织，这意味着患者需接受”1I治疗以消除残留

甲状腺组织；如果在甲状腺解剖部位以外显示有异常浓聚

影，即提示为转移灶，这种情况更需要用131I治疗以消除转移

灶。如果诊断显像在甲状腺解剖部位未见有浓聚影，在甲状

腺解剖部位以外也未见有异常浓聚影(要注意：唾液腺、胃黏

膜、肝脏有时可见较淡的浓聚影，为正常生理现象)，说明此

时已经没有摄131I功能的甲状腺组织残留，也没有摄”1I功能

的转移灶，可以暂时不用”1I治疗。

3．3治疗剂量显像患者服”1I 7—10 d后再次行全身扫

描，以了解患者诊疗效果以及判断预后。如原有摄131I功能

的残留甲状腺组织或转移灶，摄取”1I功能减低或转阴，即提

示残留甲状腺组织或转移灶已减少或近消除及已被控制或

几近治愈，是预后良好的标志。如原有摄Ⅱ1I功能的残留甲

状腺组织，摄取n1I功能减低或转阴，但甲状腺解剖部位以外

出现摄131I灶，即提示可能有转移灶，这种情况下患者很可能

需要二次治疗。治疗剂量显像的结果对患者是否需要二次

治疗有重要的指导意义和参考价值。体内摄”1I组织未必都

是转移灶，mI显像有假阳性结果存在，主要原因有生理性摄

取，其它病理性摄取及体表污染等。

4 mI全身显像的不足

4．1¨jI全身显像前为使转移灶增强摄”1I功能，需停用甲状

腺素制剂，这对甲状腺功能减退的患者带来了一定的痛苦，

且停服甲状腺素制剂后血清TSH升高，促进转移灶组织分

化，在增强摄131I能力，有利于转移灶发现的同时，也相对增

加了癌灶复发、转移的发生及发展的危险。重组人促甲状腺

激素(rhTSH)的问世，使患者免受停药之苦，被测者在口服
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“l之前24 h及48 h肌注击ISH 0．9 mg即可行全身扫描。

有学者H1对THW(停服甲状腺激素)患者和服用rhTSH的患

者进行过对比研究，显示服用rhTSH的患者，生活质量高于

THW患者，且受较少的辐射，但”1I对两组患者残留甲状腺组

织的去除率是没有差别的。

4．2有些报道说诊断剂量的"1 I显像可引起顿抑，即诊断显

像后可使术后残留甲状腺组织或转移灶的mI摄取功能暂时

受损而不摄”1I或摄”1I率减低，而干扰诊断，更干扰了下一步

治疗。Norden等∞1通过培养猪的甲状腺上皮细胞并模拟甲

状腺131I内照射活体状态，得出131IN射降低了甲状腺细胞

NIS转录水平上的表达，阻止碘的转运而导致顿抑。Hung

等川通过临床回顾性研究，根据治疗前后全身显像情况将患

者分为顿抑组与非顿抑组进行研究，结果显示顿抑组患者服

"1I治疗的疗效与非顿抑组的差别没有统计学意义，也就是

即使患者在服碘治疗前曾做诊断剂量的全身显像，甚至出现

顿抑现象，但131I对甲癌病人去除残留甲状腺组织和转移灶

的疗效不会因此而有差别，这样看来顿抑存在与否似乎不再

重要。另外，Alzahrani等¨1提出换用mI做诊断显像剂，因为

123I与131I有同样的体内过程，但123I释放纯1射线，能量低，不

会引起顿抑，且较”1I显像有更高的分辨率和对比度，这样既

可以避免有关顿抑现象是否存在及若其存在是否影响后续

治疗的争论，又可以达到相同的目的，但123I诊断显像不能完

全替代治疗后圩1I全身显像。Donahue等p1研究得出：治疗后

131I全身显像较治疗前123I显像可提供更多的临床信息，更能

反映摄碘灶的真实程度，能对DTC作更准确的分期，而且”I

物理半衰期短，影响其24 h显像质量，更主要的是123J是由回

旋加速器生产，条件要求高，价格昂贵，目前尚不能作为常规

显像剂。

4．3 DTC术后或大剂量”1I治疗后，约有1／3病员可产生失

分化，DTC发生失分化的过程中，癌细胞的形态和功能均发

生根本性改变，丧失了许多正常甲状腺滤泡细胞特异的功

能，如摄碘、碘有机化、合成和释放甲状腺球蛋白(Tg)等。目

前认为，甲状腺癌失分化与钠碘同向转运体(NIS)基因表达

降低，以及DTC细胞膜上缺乏TSH受体(TSHR)有关。DTC

失分化后行131I全身扫描会呈现假阴性，如何能使甲状腺癌

再分化，已成为学者们研究的热点。甲状腺癌的再分化是指

在一些物质的诱导作用下，恶性肿瘤细胞可向正常细胞演变

分化，甚至完全转变为正常细胞，这种现象又称为肿瘤细胞

的诱导分化或肿瘤逆转。可诱导肿瘤细胞逆转的物质即为

分化诱导剂。使用分化诱导剂和分化基因植入均可诱导肿

瘤细胞再分化。目前国内外不少临床工作者采用维甲酸

(RA)，诱导DTC细胞再分化，然后给予131I扫描。维甲酸

(RA)是一种诱导分化剂，它能够抑制正常甲状腺组织的”1I

摄取及NIS mRNA表达水平，而上调滤泡状甲状腺癌细胞

NIS mRNA水平的表达¨叫能使30％一50％因失分化而丧失

摄碘功能的DTC组织恢复摄碘功能。除此之外，应用于DTC

的分化诱导剂还包括：甲基化抑制剂、组蛋白脱乙酰酶抑制

剂、羟甲基戊二酰辅酶A和过氧化物活性增值体受体’兴奋
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剂等。目前，学者们已在寻求诱导失分化DTC肿瘤细胞再

分化的方法，以降低131I全身显像假阴性发生率的同时，也在

积极探求使用其他显像剂，以提高DTC转移灶的阳性检出

率。

5其他显像剂

5．1‰Tc—MIBI啪Tc—MIBI是一种心肌显像剂，临床上也

作为亲肿瘤阳性显像剂应用，能为多种肿瘤组织摄取。肿瘤

细胞摄取‰Tc．MIBI的机制可能由于‰Tc．MIBI阳离子电荷

及亲脂性作用，使其与肿瘤细胞中某些低分子蛋白质结合，

肿瘤细胞膜和线粒体膜两侧的跨膜电位差与正常细胞有差

异，这与其摄取或滞留”Tc—MIBI有一定关系；肿瘤组织血流

量增加和毛细血管通透性增加也是摄取‰Tc．MIBI增高的原

因之一。采用“Tc—MIBI作为甲状腺癌转移灶显像的阳性显

像剂，使用方便，不受含碘物质的干扰，对评估甲状腺癌圩‘l

治疗的疗效有较高的价值，咖Tc．MIBI显像的出现为IYFC随

访提供了一种新型检查方法。蜘Tc．MIBI尤其对分化差、失

分化DTC显像优于”1I显像，其特点是甲状腺癌分化程度越

差，‰Tc．MIBI在肿瘤内浓聚越高n¨。由此可以根据99mTc．

MIBI显像情况推断DTC细胞的分化程度及131I治疗的疗效。

蜘Tc．MIBI可以做为圩1I全身显像和Tg测定有益的补充，且

可以对DTC的预后进行评估¨21以及对疗效做出评价。缺点

是，蜘Tc．MIBI经肝胆系统排泄，而且可被心肌细胞摄取，容

易造成假阳性。因此，“Tc-MIBI显像并不能单独用于D1℃

复发和转移灶的判断u”。

5．2删TL猁TL的化学性质与K+类似，癌细胞上具有钠

泵，钠泵的主动转运也使肿瘤部位对201TL的摄取增加，所以

瓤TL也可以作为甲状腺癌显像的阳性显像剂。埘11L显像对

探测甲状腺残留组织及转移灶的灵敏度相对较低，因此，

铆TL显像不能作为主要诊断，但拟11L显像仍可用于Tg增高、

临床上怀疑有复发或转移而n1I显像阴性的情况u引。一般认

为201TL显像可以在甲状腺激素替代治疗的情况下进行，不需

要患者停服甲状腺制剂，但Mruck等¨列对体外培养人甲状

腺细胞，将来源于同一甲状腺组织的细胞分成两份，发现经

含TSH培养基培养过的细胞其Tg的分泌量201TL的摄取量

分别比不含TSH培养基培养的细胞高出2倍和3倍，此实验

提示停服甲状腺制剂，升高体内TSH水平有可能提高”11L

显像检测甲状腺癌残留或复发灶的敏感性。Nakada¨纠研究

甲状腺转移癌的删TL摄取量、核DNA含量与临床演变之间

的关系，研究结果显示埘11L摄取量增高表明DNA含量异常

的发生率增高，同时也预示转移性肿瘤复发的概率增高。

删11L显像不但可以用于甲状腺转移癌的诊断，而且可以判断

预后较差的病人。Nakada【I刘还有研究表明摄20111L率高的

DTC患者后期肿瘤发病率也高。缺点是20111L容易被肺脏、肠

道吸收摄取而造成假阳性。

5．3“F-FDG”F-FI)G的结构与葡萄糖类似，摄取的过程

开始类似于葡萄糖的糖酵解过程，经细胞转运后，在己糖激

酶作用下被磷酸化，被磷酸化后的FDG不被进一步代谢，丽

蓄积于肿瘤部位，增生旺盛的肿瘤细胞对”F-FDG摄取增加，
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局部放射性增强。与131I全身扫描相同，¨F-FIX；显像同样用

于甲状腺癌术后及大剂量”1IN疗后病情的随访，除此之外，

埔F—FDG显像尚有其独到之处。首先，分化型甲状腺转移癌

术后及大剂量131I治疗后，Tg的升高，高度怀疑有复发，但131I

扫描阴性者，探测是否有复发。“F-FDG显像是有价值的方

法【I¨。墉F-FDG PET显像和131 I全身扫描互相提供补充资

料【191。其次，埔F—F【，G PET显像对颈部、上纵隔淋巴结及残

留甲状腺部位肿瘤复发灶具有较高敏感性，术前有转移的淋

巴结即使其大小无显著变化，埔F—FDG PET显像也可以呈阳

性显示。再次，“F-FDG PET显像可以作预后判断。如患者

年龄>45岁，且有远端转移者，“F-FDG班=T呈阳性表现，有

较高FDG摄取率及较大FDG聚集容量者，存活期短，预后

差。最后，对于“F—FIX；PET／CT，不论Tg水平高低，都可以

对DTC诊断提供有价值的信息啪】。缺点：¨F．FDG显像特

异性低于玎1l显像，肌肉、褐色组织、淋巴组织生理性的摄取

埔F—FDG或良性损害吸收馆F—FDG均可以干扰诊断口¨。

6结语

目前，影象学尚无一种作为诊断DTC复发或转移的金

标准。近年来，PET／Cr的研究应用以及新的放射性药物的

研发，为DTC复发或转移灶的诊断、分期和指导治疗方面提

供了可靠的方法，我们相信随着研究和应用的不断深入，核

素显像在监测甲状腺癌复发或转移方面会逐渐完善。
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