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　 　 患者女，５０ 岁，２０１２ 年 ２ 月因颈部肿块于外院行左甲状

腺癌联合根治术，术后病理示左叶甲状腺滤泡状癌（ ｆｏｌｌｉｃｕｌａｒ
ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｒｃｉｎｏｍａ， ＦＴＣ），侵犯腺叶，累犯颈内静脉，颈内静脉

内见瘤栓，区域淋巴结未见转移，术后行左甲状腺素钠片替

代抑制治疗。 ２０１４ 年 ２ 月因声音嘶哑复查 ＣＴ 发现颈部肿块

及淋巴结转移。 行伽马刀治疗并多次转移灶及颈部淋巴结

放疗。 患者病情进行性加重，因不能进食，２０１５ 年 ４ 月行空

肠造瘘。 ２０１５ 年 １０ 月出现头痛头晕恶心，外院 ＭＲＩ 示左侧

颞叶及双侧小脑占位。 ２０１５ 年 １１ 月 ３０ 日为进一步治疗来

本院，入院前 ２ 个月已停药，停药前左甲状腺素钠片服用剂

量为 ７５ μｇ ／ ｄ。
入院头颅 ＭＲＩ：左侧颞叶、左侧基底节区、两侧小脑多发

占位，考虑转移瘤可能。９９ Ｔｃｍ⁃亚甲基二膦酸盐 （ｍｅｔｈｙｌｅｎｅ
ｄｉｐｈｏｓｐｈｏｎａｔｅ， ＭＤＰ； ９２５ ＭＢｑ） 骨显像局部断层示左侧髂骨

骨质破坏区，未见放射性异常浓聚（图 １）。９９ＴｃｍＯ－
４（３７０ ＭＢｑ）

颈胸部 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 断层显像示颈部多发淋巴结放射性浓聚，
甲状腺癌双肺多发转移，部分见放射性浓聚（图 ２Ａ），左侧颞

叶转移灶伴放射性浓聚（图 ２Ｂ）；口咽部软组织肿块压迫咽

腔变窄（图 ２Ｃ）。 入院查促甲状腺激素（ ｔｈｙｒｏｉｄ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｎｇ
ｈｏｒｍｏｎｅ， ＴＳＨ） ２．４６（括号中为正常参考值范围，下同；０．３５～
５􀆰 ５０） ｍＵ ／ Ｌ，甲状腺球蛋白（ｔｈｙｒｏｇｌｏｂｕｌｉｎ， Ｔｇ）＞５００．０ （３􀆰 ５～
７７􀆰 ０） μｇ ／ Ｌ。

图 １　 甲状腺滤泡状癌患者（女，５０ 岁） ９９Ｔｃｍ ⁃亚甲基二膦酸盐

骨显像图。 可见左侧髂骨骨质破坏区，未见放射性异常浓聚

患者入院后持续发热、头晕头痛，嗜睡，考虑合并感染、颅
内高压，监测生命体征，并先后予头孢哌酮钠舒巴坦钠、头孢

哌酮、左氧氟沙星抗炎，予甘露醇、地塞米松脱水降颅压等对

症支持治疗，后患者生命体征趋于平稳。 ２０１５ 年 １２ 月 １０ 日

行预防性气管切开，评估病情及原发灶与转移灶情况；２０１５ 年

１２ 月 ２３ 日经空肠造瘘口给予１３１ Ｉ ３．７ ＧＢｑ。 服药后患者未出

图 ２　 甲状腺滤泡状癌患者（女，５０ 岁） ９９ＴｃｍＯ－
４ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显

像图。 ２Ａ．可见双肺多发转移瘤，部分病灶见放射性浓聚； ２Ｂ．
脑部显像示左侧颞叶病灶伴放射性浓聚； ２Ｃ．可见口咽部软组

织肿块压迫咽腔变窄

现明显并发症。１３１ Ｉ 治疗后 ６ ｄ 行全身１３１ Ｉ 显像：甲状腺癌术

后，甲状腺、脑、颈部、双肺、左侧髂骨多发转移伴摄１３１ Ｉ（图 ３）。
患者病情稳定后出院。 出院后服用左甲状腺素钠片 ７５ μｇ ／ ｄ，
１ 个月后随访：游离三碘甲状腺原氨酸（ ｆｒｅｅ ｔｒｉｉｏｄｏｔｈｙｒｏｎｉｎｅ，
ＦＴ３） ３．９５ （２．６３～５．７０） ｐｍｏｌ ／ Ｌ，游离甲状腺素（ｆｒｅｅ ｔｈｙｒｏｘｉｎｅ，
ＦＴ４） １４．９６ （９．０１～１９．５０） ｐｍｏｌ ／ Ｌ， ＴＳＨ ０．０１ （０．３５～４．９４） ｍＵ／ Ｌ。
患者一般情况尚可，偶有头晕头痛。

讨论　 甲状腺癌属临床常见病，ＦＴＣ 占甲状腺恶性肿瘤

的 １５％～２０％，通常好发于 ２２～ ５０ 岁人群，女性多于男性，多
见于 ５０ 岁女性［１］ 。 尽管甲状腺乳头状癌（ ｐａｐｉｌｌａｒｙ ｔｈｙｒｏｉｄ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ， ＰＴＣ）发病率高于 ＦＴＣ，但 ＦＴＣ 病死率高。 ＦＴＣ 极

少发生淋巴转移，更易发生血运转移，尤其是转移到肺部和

骨骼，转移率为 ５％ ～ ２０％，脑转移发生率很低，为 ０．１５％ ～
１．３０％；５０％患者在诊断时已有转移，多数发生在５０～ ７０岁［２］ 。
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图 ３　 甲状腺滤泡状癌患者（女，５０ 岁）全身１３１ Ｉ 显像

图。 可见甲状腺、脑、颈部、双肺、左侧髂骨多发转移伴

摄１３１ Ｉ

本例患者初诊时便发现颈内静脉侵犯，内见瘤栓形成，在术后

３ 年内相继出现气管、脑、双肺、骨等全身转移，病情进展快速。
患者病程中出现吞咽困难，入院后行１３１ Ｉ 显像可见脑、颈部、双
肺、左侧髂骨多发转移伴摄１３１Ｉ，考虑为颈部软组织肿块压迫致

气管狭窄所致，其中最窄处为口咽部，气道仅 ３ ｍｍ，但因患者

曾行伽马刀治疗并多次行颈部放疗，肿瘤活性受抑，部分颈

部软组织肿块未见明显摄１３１ Ｉ。
多数学者认为应对 ＦＴＣ 患者行全切或次全切手术，随后

用大剂量１３１ Ｉ 进行破坏性治疗［３⁃４］ 。 这是由于 ＦＴＣ 分化较

好，大剂量１３１ Ｉ 治疗效果显著。 本例患者初始治疗时手术方

式合适，根据肿瘤类别及侵犯程度，应于手术至少 ６ 周后

行１３１ Ｉ 治疗，以降低其复发和转移风险，并为后期利用 Ｔｇ 监

测是否复发和转移提供帮助。
侵犯气管术后行１３１ Ｉ 治疗的患者短期和长期生存率均明

显高于术后未行１３１ Ｉ 治疗者［５］ ； 肺转移患者常为多发散在病

灶，往往用１３１ Ｉ 治疗。 外科手术只适于有肺部单个大肿块的

转移者；骨转移患者往往采取姑息治疗，主要是缓解骨痛和

病理性骨折，或脑水肿引起的头痛头晕等症状；有脑转移灶

患者预后不佳，只能行１３１ Ｉ 治疗［５］ 。
本例患者治疗有以下难点：（１）患者因无法经口服用１３１Ｉ，需

经空肠造瘘处注射药物，已向患者及委托人告知，均表示理

解并同意。 （２）治疗中存在以下问题：①给药过程医护人员

受辐射剂量增加，根据放射性防护原则，主要通过减少给药

时间避免过多辐射。 给药前进行反复操作练习，确保给药过

程迅速准确，减少局部放射性污染；给药时医护人员穿铅衣、
隔离服，戴铅眼镜、口罩、帽子、无菌手套，医师使用 ５０ ｍｌ 注
射针管经造瘘口处肠内营养管内给药，给药前确定注药通

畅，给药后分别予 ５０ ｍｌ 生理盐水冲管 ２ 次，减少局部放射

性； 给药后每次灌食时护士穿铅衣，戴铅眼镜、帽子、无菌手

套，将流质饮食注射入肠内营养管内。 ②患者发生局部放射

性肠炎并发症可能性增大。 正常情况下，１３１ Ｉ 治疗为口服，经
过胃肠代谢吸收后通过尿液排出，可通过多次饮水减少胃肠

道辐射。 本例则需通过造瘘口局部多次冲洗减少放射性残

留。 ③造瘘口局部感染可能性增大。 采取局部定期清理消

毒，保持清洁干燥。 ④患者因颈部软组织肿块压迫气管变

窄，最窄处只有 ３ ｍｍ，呼吸不畅，为防止治疗引起的水肿导

致窒息，需行预防性气管切开置套管，因穿刺位置为颈部转

移肿块，血运丰富，易发生出血窒息，遂行气管切开。 后期套

管的护理亦为重点，主要采取定期雾化、吸痰、消毒、保持套

管干燥等护理措施，以防套管阻塞影响呼吸。 ⑤脑部转移灶

摄锝，可能发生核素治疗后脑水肿致昏迷的风险。 前期先行

脱水治疗，密切监护。 因患者病情重，治疗过程中存在较大

风险，治疗前与患者签署知情同意书。 该患者因发生全身转

移，转移灶摄１３１ Ｉ，考虑甲状腺来源，在停用左甲状腺素钠片

的情况下 ＴＳＨ 水平未能大于 ３０ ｍＵ ／ Ｌ，停药时间太长则对病

灶不能形成抑制，反而可能导致病情加重，综合考虑后仍给

予１３１ Ｉ 治疗。 正常情况下，碘化钠口服后 ３ ～ ６ ｍｉｎ 即开始被

胃肠道吸收，１ ｈ 可吸收 ７５％，３ ｈ 后几乎全部被吸收，进而

ＴＳＨ 刺激使１３１ Ｉ 摄取增加。 本例患者给予空肠造瘘口给药，
虽改变了传统经口的给药途径，但仍属胃肠道范畴，并未影

响碘化钠吸收，且在一定程度上减轻了对口腔、腮腺、唾液

腺、胃的直接刺激，但治疗效果尚有待验证。
ＦＴＣ 因早期即可发生血行转移，易发生全身转移。 因

此，为最大限度降低肿瘤复发和转移风险，合适的手术方案

是影响预后的重要因素，应根据患者术前评估及术中病理尽

可能彻底切除；而１３１ Ｉ 治疗作为术后重要的辅助手段，可帮助

进一步清除残留甲状腺组织及转移灶，从而改善预后，降低

ＦＴＣ 的病死率。
利益冲突　 无
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ｔｉｅｎｔｓ［ Ｊ］ ． Ｔｈｙｒｏｉｄ， ２０１４， ２４ （ ２）： ２７０⁃２７６． ＤＯＩ： １０． １０８９ ／ ｔｈｙ．
２０１３．００６１．

（收稿日期：２０１７⁃１１⁃１５）

·８７２· 中华核医学与分子影像杂志 ２０１８ 年 ４ 月第 ３８ 卷第 ４ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， Ａｐｒ． ２０１８， Ｖｏｌ． ３８， Ｎｏ． ４


