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［摘要］ 目的：探讨甲状腺乳头状癌常规超声和超声造影声像图特征及其与病理组织学变化之间的相

关性。方法：回顾性分析196例甲状腺疾病患者共253个甲状腺结节（141个恶性、112个良性）超声造影声像

图特征，与病理学检查结果对照，用单因素（χ2检验）和多因素（Logistic回归）分析甲状腺结节常规超声和

超声造影声像图特征及其与病理组织学变化的关系。结果：单因素和多因素分析显示，边缘不规则、微小钙

化灶、纵横比≥1、不均匀性低增强、增强后肿块范围缩小和增强后肿块形态不规则与甲状腺癌病理组织变化

关系密切（χ2=8.677、13.074、15.251、1.080、79.441和7.595，OR=3.714、35.442、6.632、22.332、29.296和
18.678，P均＜0.01），能较准确地判断甲状腺癌。周边环形高增强与甲状腺良性结节密切相关（χ2=67.143，
OR=35.264，P=0.000）。结论：甲状腺乳头状癌超声造影声像图特征与病理组织学变化密切相关，超声造影

对提高超声诊断甲状腺癌的准确率具有重要意义。

［关键词］ 甲状腺乳头状癌；超声造影；病理

DOI: 10.19732/j.cnki.1008-617X.2018.04.010
中图分类号：R736.1 　文献标志码：A　　文章编号：1008-617X(2018)04-0295-07

Correlation between contrast-enhanced ultrasonographic features and pathological changes in 
papillary thyroid carcinoma  YU Xiaoqin1, GUO Li2, ZHANG Li3, YU Lan3, LIU Binyue1  (1. 
Department of Ultrasound, Longgang Central Hospital of Shenzhen, Shenzhen 518116, Guangdong Province, 
China; 2. Department of Ultrasound, Affiliated Tumor Hospital, Xinjiang Medical University, Urumqi 830011, 
Xinjiang Uygur Autonomous Region, China; 3. Department of Ultrasound, People’s Hospital of Xinjiang 
Uygur Autonomous Region, Urumqi 830001, Xinjiang Uygur Autonomous Region, China)
Correspondence to: LIU Binyue  E-mail: lbyscb@163.com

［Abstract］ Objective: To explore the correlation between contrast-enhanced ultrasonographic features and 
pathological changes in papillary thyroid carcinoma. Methods: The contrast-enhanced ultrasonographic features of 
196 thyroid patients with 253 lesions (141 malignant, 112 benign) and the pathological changes were retrospectively 
analyzed. The ultrasonographic results were compared with pathological results by univariate (χ2 test) and multivariate 
analysis (Logistic regression). Results: Irregular tumor shape, microcalcification, anteroposterior to transverse diameter 
ratio (A/T) ≥1, inhomogeneously low enhancement, narrow range and enhanced irregular tumor shape were correlated 
well with pathological changes (χ2=8.677, 13.074, 15.251, 1.080, 79.441 and 7.595, OR=3.714, 35.442, 6.632, 22.332, 
29.296 and 18.678, P<0.01). Conclusion: Contrast-enhanced ultrasonographic features are correlated with pathological 
changes in papillary thyroid carcinoma. Contrast-enhanced ultrasound could improve detection accuracy of papillary 
thyroid carcinoma.
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　　甲状腺癌是目前增长率最高的肿瘤，其中甲

状腺乳头状癌是最常见类型。早期诊断甲状腺

癌对临床选择治疗方式至关重要。超声是诊断甲

状腺疾病的首选检查方法，迅速发展的超声造影

（contrast-enhanced ultrasound，CEUS）为甲状腺

癌提供了新的诊断途径。本研究回顾性分析196
例甲状腺疾病患者共253个甲状腺结节（141个恶

性、112个良性）的CEUS声像图特征，探讨其与

病理组织学变化的关系，旨在提高CEUS诊断甲

状腺癌的准确率。

1  资料和方法

1.1  研究对象

　　选取2013年12月—2015年9月196例甲状腺

疾病患者共253个甲状腺结节为研究对象，其

中141个甲状腺癌为病例组，112个甲状腺良性

结节为对照组，均经手术或穿刺病理证实。结

节直径0.25~5.23 cm，平均（1.15±0.81） cm。

女性132例，男性64例，年龄24~76岁，平均

（49.70±1.01）岁。

1.2  仪器与方法

1.2.1  超声常规检查

　　采用GE Logiq E9、PHILIPS iU-Elite超声

仪，探头为ML6-15、L9-3和L12-3，探头频率为

6~15 MHz。选择仪器设置的甲状腺检查条件，

根据病灶的具体情况调整深度、增益、聚焦部

位，使超声图像最佳化。患者取仰卧位，头后

仰，充分暴露颈部检查区域，由具有多年工作经

验的超声科医师对甲状腺进行纵、横多切面扫

查，发现结节后观察二维超声声像图特征，详细

记录结节的位置、大小、形态、边界、内部构

成、回声水平、有无钙化及血流信号。

1.2.2  CEUS检查

　　造影探头频率为 4 ~ 9  M H z，造影剂为

SonoVue，机械指数（mechanic index，MI）为

0.08~0.12。CEUS切面尽量选择甲状腺长轴切

面，使得完整的病灶和周边部分正常组织能同时

显示在一个切面内；如不能实现，则选用甲状腺

短轴切面，以健侧组织作为参照。确定最佳造影

切面后，尽量保持观察切面不变，选择相同的切

面进入CEUS模式。将配制好的造影剂混悬液经

肘正中静脉弹丸式注射1.0~2.4 mL，实时动态观

察结节内造影剂微泡的灌注情况，动态图像采

集时间为90~120 s，观察并记录结节内增强早期

（增强开始后30 s内）和增强晚期（增强开始30 s
后）增强特征及病灶范围变化等情况。观察同一

患者不同结节的造影间隔时间＞15 min。所有患

者在造影前均签署CEUS知情同意书。

1.2.3  诊断标准

　　① 恶性甲状腺结节常规超声征象：低回声、

肿块边缘不规则（浸润性、小分叶或毛刺）、微

钙化、纵横比（A/T）≥1、彩色多普勒超声显示

不规则血流信号增多[1-2]。甲状腺癌转移性淋巴结

的CEUS特征包括：淋巴结肿大、形态趋圆、淋

巴门消失、高回声区、囊性变、钙化、周边或中

央异常紊乱血流信号等[3-7]。② CEUS诊断标准采

用Zhang等[8]的诊断标准：均匀等增强、周边环形

高增强、病灶范围无变化判断为良性结节，不均

匀低增强判断为恶性结节。结节增强后形态不规

则、病灶范围缩小、颈部淋巴结充盈缺损判断为

恶性结节。③ 以手术或穿刺病理结果为金标准。

1.3  统计学处理

　　采用SPSS 17.0统计软件进行分析，以病理结

果为诊断金标准，计量资料以x±s表示。单因素

分析采用χ2检验，以病理结果为标准，比较病例

组和对照组结果。多因素分析以病理结果为因变

量，甲状腺结节常规及CEUS各超声征象为自变

量，建立Logistic回归模型。P＜0.05为差异有统

计学意义。

2  结    果

2.1  甲状腺结节病理类型

　　141个甲状腺癌包括甲状腺乳头状癌90个、

甲状腺乳头状微小癌51个。其中5例为多灶癌，

18例伴颈部淋巴结转移。112个甲状腺良性结节

包括单纯结节性甲状腺肿70个、结节性甲状腺肿

伴其他病变25个、桥本病6个、滤泡管结节状分

布部分嗜酸性变3个、肉芽肿性甲状腺炎3个、良

性肿瘤上皮细胞乳头状增生2个、滤泡性肿瘤伴

玻璃样变钙化2个、滤泡结节1个。
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2.2  统计学结果

　　甲状腺结节超声征象与病理相关性的单因素

分析结果见表1，多因素分析结果见表2。常规

超声征象中边缘不规则、微小钙化灶和A/T≥1
与甲状腺癌病理组织变化关系密切（χ2=8.677、
13.074和15.251，P=0.000、0.003和0.000；
OR=3.714、35.442和6.632，P=0.007、0.000和
0.000，图1~2）。CEUS中不均匀性低增强、增

强后肿块范围缩小和增强后肿块形态不规则与

甲状腺癌病理组织变化关系密切（χ2=1.080、
79.441和7.595，P=0.000、0.000和0.006；
OR=22.332、29.296和18.678，P=0.000、0.000和
0.000）（图3~4）。环形高增强与甲状腺良性结

节密切相关（χ2=67.143，P=0.000；OR=35.264，
P=0.000，图5~6）。

图 1  甲状腺乳头状癌常规超声征象

边缘不规则、微小钙化灶、纵横比≥1

图 2  甲状腺乳头状癌彩色多普勒超声征象

内部见不规则血流信号

表 1  甲状腺结节超声征象与病理相关性单因素分析

组别 例数

常规超声 超声造影

低回声 边缘不
规则 微钙化 A/T≥1 不规则

血流
不均匀低

增强 范围缩小 增强后形态
不规则 环状增强

是 否 是 否 是 否 是 否 是 否 是 否 是 否 是 否 是 否

恶性 141 96 45 93 48 71 70 59 82 71 70 124 17 85 56 76 65 8 133

良性 112 69 43 36 76 18 94 16 96 57 55 8 104 7 105 6 106 93 19

χ2值 0.107 8.677 13.074 15.251 0.144 1.080 79.441 7.595 67.143

P值 0.744 0.000 0.003 0.000 0.705 0.000 0.000 0.006 0.000

表 2  甲状腺结节超声征象与病理相关性多因素分析

指标 回归系数 标准误 Wald值 P值 OR
OR的95%CI

最低值 最高值

A/T≥1 1.892 0.494 14.686 0.000  6.632 2.520 17.453

边缘不规则 1.312 0.489   7.209 0.007  3.714 1.425 9.680

微小钙化灶 3.568 0.529 45.442 0.000 35.442 12.560 100.009

不均匀低增强 2.432 0.359 33.212 0.000 22.332 8.963 78.362

增强后肿块范围缩小 3.123 0.458 40.231 0.000 29.296 9.865 99.632

增强后肿块形态不规则 2.654 0.423 39.564 0.000 18.678 15.632 96.325

周边环形高增强       3.575 0.514 42.367 0.000 35.264 7.325 63.245

常数      －2.762 1.029 33.811 0.000  0.063
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图 3  甲状腺乳头状癌超声造影表现（一）

肿块呈不均匀性低增强，增强后形态不规则

图 4  甲状腺乳头状癌超声造影表现（二）

增强后肿块范围缩小

图 5  甲状腺右侧叶低回声结节，形态尚规则，内回声不均匀

图 6  超声造影

低回声结节周边呈环形高增强，内呈星点状均匀等增强。手术病
理：结节性甲状腺肿

　　141个甲状腺癌中，18例发生颈部淋巴结转

移，其中13例出现淋巴门消失、囊性变、钙化等

征象，12例CEUS出现充盈缺损。

3  讨    论

　　甲状腺结节在临床上非常多见，高分辨率超

声检查能检测出19%~67%随机人群的甲状腺结

节 [9]。2009年美国甲状腺协会（American Thyroid 
Association，ATA）发布的《甲状腺结节和甲状

腺癌诊治指南》指出，甲状腺结节即为甲状腺内

散在的病灶，影像学检查能将其与周围甲状腺组

织清楚分界[9]，表明影像学检查尤其是超声检查

在甲状腺结节的诊断中具有重要地位。

　　甲状腺结节回声水平分为无、极低、低、

等和高回声。低回声是恶性结节的主要征象之

一［1］，无回声、等回声和高回声多见于良性结

节。甲状腺癌细胞大而重叠，间质少，在声像

图中很少形成强烈的反射界面，故以低回声多

见。但该征象的特异性较差，部分良性结节也呈

现低回声。以往研究[10]发现，仅有5.6%~7.8%的

良性结节表现为极低回声，而恶性结节中该比例

为26.5%~41.4%，两者之间的差异具有统计学意

义，即极低回声多数为恶性表现。本研究141个
甲状腺恶性结节中96个（68.09%）为低回声，

112个良性结节中69个（61.61%）为低回声，两

者比较低回声判断结节良恶性差异无统计学意

义（χ2=0.107，P=0.744），需结合其他指标综合 
判断。

　　甲状腺结节形态对良恶性结节鉴别具有重

要意义。结节形态可分为椭圆形、类圆形及不

规则形。椭圆形和类圆形结节以良性较多见，

也可见于部分乳头状癌和滤泡状癌。若椭圆形

结节内部回声均匀，类似睾丸回声，且边界清

晰，则应警惕恶性可能。形态边缘不规则结节如

出现成角、毛刺或微小分叶结构，需高度警惕

恶性可能。本研究141个甲状腺恶性结节中93个
（65.96%）出现边缘不规则，112个良性结节中

36个（32.14%）出现边缘不规则，两者比较甲

状腺结节边缘不规则判断结节良恶性具有统计学

意义（χ2=8.677，OR=3.714，P均<0.01）。但该
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《肿瘤影像学》2018年第27卷第4期 299

征象也可见于局灶性甲状腺炎等良性病变，亚急

性甲状腺炎或囊液吸收后的结节也可呈不规则形

状，需仔细询问病史以进行鉴别。

　　甲状腺结节钙化可分为微钙化、粗大钙化和

边缘钙化。微钙化多表现为点状强回声，后方一

般不出现声影，是诊断甲状腺乳头状癌最特异的

指标［1, 11］，特异度高达93%~95%［1］。目前尚没

有统一的标准来界定微钙化的大小，有研究将直

径＜1.0 mm［12］、＜1.5 mm［13］和＜2.0  mm ［14］

作为标准来定义微钙化。本研究以直径＜1.0 mm
定义为微小钙化灶，141个甲状腺恶性结节中71
个（50.35%）发现微小钙化灶，112个良性结节

中仅18个（16.07%）有微小钙化灶，两者比较

微小钙化灶判断结节良恶性差异有统计学意义

（χ2=13.074，OR=35.442，P均＜0.01）。需注意

微钙化与结节内浓缩胶质的鉴别。胶质在结节内

高度浓缩，超声图像上表现为点状强回声，后伴

“彗星尾征”。一般认为， “彗星尾征”是良性

结节的超声征象［15］，主要见于单纯性或复杂性

囊性甲状腺结节。粗大钙化多见于良性结节，多

因结节内血肿吸收所致，如结节性甲状腺肿，但

部分甲状腺乳头状癌中亦可出现粗大钙化［1］。

边缘钙化指位于甲状腺结节边缘部位的钙化，常

见于结节性甲状腺肿，常是良性结节的标志，但

也可见于乳头状癌和未分化癌。需仔细观察鉴别

甲状腺结节几种类型钙化的超声声像图特征。

　　A/T是指甲状腺结节前后径与左右径的比

值，可分为＜1与≥1两类。A/T≥1是诊断甲状腺

癌特异度及灵敏度均较高的特征［16-19］，但需要

注意超声纵切面、横切面A/T均≥1才具有诊断价

值。Cappelli等［16-17］认为，若结节的A/T≥1，且

伴微钙化、边界模糊及低回声，则考虑为恶性。

若结节的A/T＜1，但周边伴有不规则声晕，内部

回声均匀，类似于正常睾丸回声，此时需警惕为

甲状腺滤泡状癌。本研究141个甲状腺恶性结节

中59个（41.84%）A/T≥1，而112个良性结节中

仅16个（14.29%）A/T≥1，两者比较A/T≥1判
断结节良恶性差异具有统计学意义（χ2=15.251，
OR=6.632，P均＜0.01）。然而，随着结节增

大，A/T鉴别诊断良恶性结节的价值下降［6］。

　　彩色多普勒超声检查可观察甲状腺结节的血

管模式、血供程度及血流动力学特征。甲状腺癌

组织代谢快，呈快速生长，血管形成较多，结节

内可表现为丰富血流，但血流丰富不是甲状腺癌

的特异性表现。甲状腺微小癌因体积小，血流显

示不佳，多数微小癌内部未能显示明显血流，少

数内部可见点棒状血流。既往研究［11,20］报道，

良性结节多为无血管型及周边为主血管型，恶

性结节多为内部血管型。而Moon等［19］发现，

彩色血流信号的多少及分布与结节良恶性之间

并无相关性。计静丹等［20］的研究结果与Moon
等［19］的研究结果类似，并且发现≤1 cm组和＞

1 cm组的恶性结节以低血供为主，但随着结节变

大，高血供所占比例上升，结节内部血管类型与

其良恶性不存在相关性。本研究141个甲状腺恶

性结节中71个（50.35%）血流不规则，112个良

性结节中57个（50.89%）血流不规则，两者比

较不规则血流判断结节良恶性差异无统计学意

义（χ2=0.144，P=0.705）。此外，脉冲多普勒超

声检查可获得结节血管流速和阻力方面的参数

信息，其中阻力指数（resistance index，RI）是

评估结节性质较好的多普勒参数，目前常以0.70
作为分界，一般认为RI≥0.70多发生于恶性结

节。有研究［21-23］表明，恶性结节内血流RI平均

为0.74~0.76，这可能与恶性肿瘤内新生血管管壁

薄、缺少平滑肌及无正常血管应有的弹性有关。

RI＜0.70多见于良性结节，平均为0.56~0.66。但

也有研究［24-26］表明，多普勒超声中的RI、收缩

期峰值速度等对区分结节良恶性并没有帮助。

　　CEUS最早报道于20世纪60年代，Gramiak
等［27］首先将其应用于心导管检查中。甲状腺是

人体内血供丰富的器官之一，由于正常甲状腺组

织与良恶性结节的血管分布和血供程度不同，

CEUS鉴别甲状腺良恶性结节具有较大价值。

Zhang等［8］采用SonoVue对甲状腺结节进CEUS
研究后发现，良性结节呈现4 种增强模式：环状

增强（83.0%）、均匀增强（7.5%）、不均匀增

强（7.5%）及无增强（2.0%）；恶性结节呈现3
种增强模式：不均匀增强（88.2%）、均匀增强 
（5.9%）及环状增强（5.9%）。良性结节多表

现为环状增强，恶性结节多表现为不均匀增强。

但良恶性结节的增强特征存在一定的交叉重叠，
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应结合灰阶超声检查共同诊断。本研究141个甲

状腺恶性结节中，124个呈不均匀性低增强，占

87.94%，85个结节增强后范围缩小，占60.28%，

76个结节增强后形态不规则，占53.90%，差异

均有统计学意义（χ2=1.080、79.441和7.595；
OR=22.332、29.296和18.678，P均＜0.01）。

112个良性结节中，93个周边呈环形高增强，

占83.04%，差异有统计学意义（χ2=67.143，
OR=35.264，P均＜0.001）。

　　此外，颈部淋巴结转移是甲状腺癌的常见表

现，甲状腺乳头状癌的淋巴结转移尤为常见，

是预后不良的重要因素之一。甲状腺癌转移性淋

巴结的超声图像特征包括淋巴结肿大、形态趋

圆、淋巴门消失、高回声区、囊性变、钙化、周

边或中央异常紊乱血流信号等[3-7]。然而，超声

诊断受操作者主观判断的影响较大，且部分淋巴

结的位置难以清楚探查。本研究141个甲状腺癌

中，18例甲状腺癌发生颈部淋巴结转移，其中13
例出现淋巴门消失、囊性变、钙化等征象，12例
CEUS出现充盈缺损。此外，甲状腺癌以中央区

淋巴结转移最常见，而超声检查对中央区淋巴

结转移的诊断灵敏度（42%~47%）低于颈侧区

（70%~80%）[6]。因此，超声检查对某些特殊部

位淋巴结转移的诊断价值较有限，若发现可疑淋

巴结，可结合超声引导下穿刺检查以提高诊断效

能。本研究中淋巴结转移例数较少，今后需要扩

大样本量继续深入研究。

　　综上所述，边缘不规则、A/T≥1、微小钙化

灶、不均匀性低增强、增强后肿块范围缩小、增

强后肿块形态不规则与甲状腺乳头状癌病理组织

变化密切相关。CEUS可提高甲状腺癌的诊断准

确率，对手术方式选择、术后随访及预后评估均

具有重要意义。
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