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　　[摘要]　目的:探讨美国放射学会甲状腺影像报告与数据系统(ACR-TIRADS)与中国甲状腺结节超声恶性

危险分层(C-TIRADS)对桥本甲状腺炎背景下桥本结节和甲状腺乳头状癌的诊断价值。方法:回顾性分析2018
年8月-2021年5月于河北北方学院附属第一医院行甲状腺超声检查并经手术病理证实的桥本甲状腺炎伴有

结节或甲状腺乳头状癌患者141例(204个结节),对所有结节行超声检查,并且按照 ACR-TIRADS和 C-TI-
RADS的分类标准对204个结节进行评分分级,以手术病理结果为金标准,构建 ACR-TIRADS和 C-TIRADS评

估桥本结节和甲状腺乳头状癌性质的受试者工作特征曲线,分析和比较二者的诊断效能。结果:①超声特征结果

显示桥本结节和甲状腺乳头状癌在分布位置、回声、钙化和边缘之间的差异有统计学意义(P<0.001),二者在结

构和纵横比上差异无统计学意义(P=0.141,P=0.240),桥本结节多表现为无局灶性强回声和高/等回声,甲状

腺乳头状癌多表现为局灶性强回声和甲状腺外侵犯;②C-TIRADS诊断桥本结节和甲状腺乳头状癌性质的敏感

性和阴性预测值分别为91.7%和83.1%,均高于 ACR-TIRADS,差异存在统计学意义(P=0.021,P=0.013);
特异性和阳性预测值分别为98.3%和99.2%,均略高于 ACR-TIRADS,差异无统计学意义(P=0.157,P=
0.062)。ACR-TIRADS和C-TIRADS两种超声指南的曲线下面积分别为0.806和0.941,差异有统计学意义

(P=0.031);③C-TIRADS超声指南不必要细针抽吸活检率为10.3%,低于 ACR-TIRADS。结论:C-TIRADS
对桥本甲状腺炎背景下的桥本结节和甲状腺乳头状癌的诊断具有较高的价值,有助于临床对此类结节的评估。
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Abstract　Objective:ToexplorethediagnosticvalueofAmericanSocietyofRadiologyThyroidImagingRe-
portingandDataSystem(ACR-TIRADS)andChineseThyroidNoduleUltrasoundMalignantRiskStratification
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(C-TIRADS)innodularHashimotothyroiditisandpapillarythyroidcarcinomawithHashimotothyroiditis.Meth-
ods:Thisretrospectiveanalysisincluded144patients(204thyroidnodules)accompaniedbynodularHashimoto
thyroiditisorpapillarythyroidcarcinomaunderthebackgroundofHashimotothyroiditisconfirmedbysurgicalpa-
thologyexaminationintheFirstAffiliatedHospitalofHebeiNorthUniversityfromAugust2018toMay2021,all
noduleswereexaminedbyultrasound,and204noduleswerescoredandgradedaccordingtotheclassification
standardsofACR-TIRADSandC-TIRADS.Thesurgicalpathologicalresultswerethegoldstandard.Thereceiv-
eroperatingcharacteristiccurveofACR-TIRADSandC-TIRADSwasconstructedtoevaluateandcomparethedi-
agnosticperformanceofthetwoguideline.Results:①UltrasoundfeatureresultsshowedthatnodularHashimoto
thyroiditisandPapillarythyroidcarcinomahadstatisticallysignificantdifferencesinthelocation,echogenicity,

calcificationsandmargins(P<0.001),butthereisnosignificantdifferenceinstructureandaspectratiobetween
thetwokindsofnodular(P=0.141,P=0.240);nodularHashimotothyroiditisweremostlyabsentfocalechoge-
nicityandhyperechogenicity,whilepapillarythyroidcarcinomawasmostlymanifestedasfocalechogenicityand
extrinsicthyroidinvasion.②ThesensitivityandnegativepredictivevalueofC-TIRADSwere91.7%and83.1%,

respectively,whichwerehigherthanthoseofACR-TIRADS,andthedifferencewasstatisticallysignificant(P=
0.021,P=0.013);ThespecificityandpositivepredictivevalueofC-TIRADSTwere98.3%and99.2%,both
ofwhichwereslightlyhigherthanACR-TIRADS,althoughtthedifferencewasnotstatisticallysignificant(P=
0.157,P=0.062).TheareaunderthecurveoftheACR-TIRADSandC-TIRADSwere0.806and0.941,re-
spectively,andthedifferencewasstatisticallysignificant(P=0.031).③TheunnecessaryFNABrateofC-TI-
RADSwas10.3%,whichwaslowerthanACR-TIRADS.Conclusion:C-TI-RADShasabetterdiagnosticvalueof
nodularHashimotothyroiditisandthyroidpapillarycarcinomaunderthebackgroundofHashimotothyroiditis,

whichishelpfulforclinicalevaluationofsuchnodules.
Keywords　Hashimotothyroiditis;nodularHashimotothyroiditis;papillarythyroidcarcinoma

　　桥本甲状腺炎又称慢性自身免疫性淋巴细胞

性甲状腺炎,根据病灶处炎性的表现形式和累及腺

体的程度不同,甲状腺通常会发生弥漫性病变或局

部性病变[1]。当甲状腺发生局部性病变时,其影像

特征多表现为类似结节性的病变,与恶性甲状腺结

节的超声征象存在重叠,临床上称之为桥本结节或

结节样桥本甲状腺炎[2]。桥本甲状腺炎患者患有

甲状腺乳头状癌的危险增加,甲状腺乳头状癌是甲

状腺恶性肿瘤中最为常见的病理类型,约占甲状腺

恶性肿瘤的90%以上[3]。鉴于桥本结节和甲状腺

乳头状癌二者的超声特征存在重叠的现象,临床上

准确地区别和评估桥本结节和甲状腺乳头状癌,减
少不必要的手术治疗是十分必要的。2020年,中
华医学会超声医学分会浅表器官学和血管组发表

了《2020甲状腺结节超声恶性危险分层的中国指

南:C-TIRADS》,该指南的分类以多中心数据为基

础,具有较好的临床可操作性[4-5]。一项研究表明,
中国甲状腺结节超声恶性危险分层(C-TIRADS)
相较于韩国放射学会发布的韩国超声甲状腺影像

报告和数据系统(K-TIRADS)、2015 年美国甲状

腺学会发布的成人甲状腺结节与分化型甲状腺癌

诊治指南(2015ATA)和2017年美国放射学会发

布的甲状腺影像报告和数据系统(ACR-TIRADS)
评估甲状腺结节良恶性具有更高的诊断较能和相

对较低的不必要细针抽吸活检率[6]。本研究将 C-
TIRADS用于鉴别桥本甲状腺炎背景下桥本结节

和甲状腺乳头状癌,并且比较了 ACR-TIRADS和

C-TIRADS诊断桥本甲状腺炎背景下桥本结节和

甲状腺乳头状癌的诊断效能。
1　资料与方法

1.1　临床资料

回顾性分析2018年8月—2021年5月于河北

北方学院附属第一医院行甲状腺超声检查并经手

术病理证实的桥本甲状腺炎伴有结节或甲状腺乳

头状癌的患者152例(共224个结节),其中男12
例,女140例。经纳入排除标准后,最终141例患

者共204个结节纳入本研究中,将其分为良性组和

恶性组:良性组52例(共60个结节,29.4%),均为

女性,平均年龄(49.7±12.2)岁,结节最大径为

(24.1±11.6)mm,平均(15.1±10.6)mm;恶性

组89例(共144个结节,70.6%),男11例,女78
例,平均年龄(48.7±11.2)岁,结节最大径为(27.1
±8.6)mm,平均(21.2±7.6)mm。良性组和恶

性组的结节大小和患者的年龄均无明显差异。
1.2　纳入和排除标准

纳入标准:①术前或行细针抽吸活检前均进行

了超声检查;②所有的结节均进行了术后病理检

查。排除标准:①非甲状腺乳头状癌恶性结节;②
超声影像质量不佳或病理学结果不全。
1.3　仪器与方法

采用 PhilipsEPIQ7C,EPIQ7(频 率 5~15
MHz),GEVolumeE10,E8(频率10~15MHz),
Siemens ACUSON OXANA 2,S2000 (频

率4~18MHz)彩色多普勒超声诊断仪。患者采

取仰卧位,充分暴露颈部,常规扫查甲状腺,发现结

节后留取声像图。在不知晓最终病理结果的情况

·844· 临床耳鼻咽喉头颈外科杂志　 第36卷



下,由两名从事甲状腺超声检查10年以上的医师

对结节的超声特征进行分析。
1.4　超声甲状腺影像报告和数据系统分类标准

1.4.1　ACR-TIRADS分类标准[7]　结节成分:囊
性或几乎完全囊性或海绵样结节为0分,混合囊性

和固体为1分,固体或几乎完全固体为2分;结节

回声:无回声为0分,高回声或等回声为1分,低回

声为2分,极低回声为3分;结节的形状:纵横比<
1为0分,纵横比>1为3分;边缘:平滑或边界模

糊或不清晰为0分,边缘成角或不规则为2分,结
节侵犯甲状腺被膜为3分;钙化:无钙化或钙化后

伴彗星尾征为0分,粗大钙化为1分,边缘钙化为2
分,微钙化为3分;结节危险分层:良性结节为0
分,非可疑恶性结节为2分,低度可疑恶性结节为3
分,中度可疑恶性结节为4~6分,高度可疑恶性结

节为7分及以上。
1.4.2　C-TIRADS 分 类 标 准 　2020 年 C-TI-
RADS的中国指南依据多中心大样本研究将实性、
微钙化、极低回声、边界模糊、边缘不规则或甲状腺

外侵犯以及垂直位作为可疑恶性超声特征,彗星尾

伪象为良性特征。通过计数上述可疑恶性超声特

征的个数得分值,如果存在彗星尾伪象,则将总分

值减去1,最终的分值得到结节的危险分层[4]。
1.5　依据 ACR-TIRADS和C-TIRADS对甲状腺

结节行细针抽吸活检的标准

ACR-TIRADS和 C-TIRADS推荐行细针抽

吸活检的标准,见表1。

表1　ACR-TIRADS和C-TIRADS对甲状腺结节行细

针抽吸活检标准[7]

指南 行细针抽吸活检标准

ACR-TIRADS

　良性 否

　非可疑恶性 否

　低度可疑恶性 推荐结节尺寸≥25mm;观察≥15mm

　中度可疑恶性 推荐结节尺寸≥15mm;观察≥10mm

　高度可疑恶性 推荐结节尺寸≥10mm;观察≥5mm

C-TIRADS

　良性 否

　良性可能 否

　低度可疑恶性 推荐结节尺寸≥15mm;推荐≥10mm
(存在一个可疑恶性超声特征)

　中度可疑恶性 推荐结节尺寸≥10mm;推荐≥5mm
(存在一个可疑恶性超声特征)

　高度可疑恶性 推荐结节尺寸≥10mm;推荐≥5mm
(存在一个可疑恶性超声特征)

　高度提示恶性 推荐结节尺寸≥10mm;推荐≥5mm
(存在一个可疑恶性超声特征);推荐

(存在二个可疑恶性超声特征)

1.6　统计学方法

采用SPSS17.0统计分析软件处理分析数据,

计数资料采用 ■X±S,分类变量采用率或比表示,
组间计量和计数资料分别采用独立样本t检验和

χ2 检验。以手术病理结果作为金标准,绘制 ROC
曲线分别得到 ACR-TIRADS和 C-TIRADS诊断

桥本甲状腺背景下桥本结节和甲状腺乳头状癌的

最佳诊断截点和曲线下面积,根据最佳诊断截点计

算得到敏感性、特异性、准确性、阳性预测值和阴性

预测值,采用Z 检验进行统计学分析比较曲线下

面积的差异。采用配对卡方 McNemar检验比较2
种方法的敏感性、特异性、准确性、阳性预测值和阴

性预测值,以P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　桥本结节和甲状腺乳头状癌超声特征比较

桥本结节和甲状腺乳头状癌在分布位置之间

的差异有统计学意义(P<0.01),见表2。但是,二
者在结构和纵横比上差异均无统计学意义(P=
0.141,P=0.240)。桥本甲状腺炎背景下,甲状腺

乳头状癌多表现为局灶性强回声(微钙化、粗钙化

和周边钙化),甲状腺外侵犯和伴有低或极低回声;
桥本结节多表现为 无 局 灶 强 回 声 的 高/等 回 声

结节。
2.2　ACR-TIRADS和 C-TIRADS诊断桥本甲状

腺炎背景下结节性质的情况比较

ACR-TIRADS和 C-TIRADS评估桥本甲状

腺炎背景下桥本结节和甲状腺乳头状癌性质的差

异均有统计学意义(P<0.001)。其中在 ACR-TI-
RADS指南和C-TIRADS超声指南分级标准中恶

性分级的计算恶性率均在指南建议恶性率范围内。
见表3。
2.3　ACR-TIRADS和 C-TIRADS对桥本甲状腺

炎背景下桥本结节和甲状腺乳头状癌的诊断效能

比较

根据受试者工作特征曲线得出 ACR-TIRADS
和C-TIRADS诊断桥本甲状腺炎背景下桥本结节

和甲状腺乳头状癌性质的最佳诊断截点分别为

6.5分和3.0分,见图1。C-TIRADS诊断桥本甲

状腺炎背景下桥本结节和甲状腺乳头状癌性质的

敏感性和阴性预测值分别为91.7%和83.1%,均
高于 ACR-TIRADS,差 异 有 统 计 学 意 义 (P =
0.021,P=0.013);特异性和阳性预测值分别为

98.3%和99.2%(表4),均略高于 ACR-TIRADS,
差异无统计学意义(P=0.157,P=0.062)。ACR-TI-
RADS和C-TIRADS两种超声指南的曲线下面积分

别为0.806和0.941,差异有统计学意义(P=0.031)。
2.4　ACR-TIRADS和 C-TIRADS不必要细针抽

吸活检率的比较

依据 C-TIRADS和 ACR-TIRADS行细针抽
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吸活检的标准,两组行细针抽吸活检的数量分别为

132个和144个,其中依据 C-TIRADS超声指南,
良性结节中行细针抽吸活检的数量为15个,不必

要细针抽吸活检率为7.4%(表5),低于 ACR-TI-
RADS,同样C-TIRADS指南行细针抽吸活检的假

阳性率为25%,低于 ACR-TIRADS。

表2　桥本甲状腺炎背景下桥本结节和甲状腺乳头状癌的超声特征比较

项目 数量
桥本

结节

甲状腺

乳头状癌
P 值 项目 数量

桥本

结节

甲状腺

乳头状癌
P 值

例数 141 52 89 回声 204 60 144 <0.001
平均年龄/岁 47.1± 49.7± 48.7± >0.05 　高/等回声 40 36 4

8.2 12.2 11.2 　低回声 118 16 102
性别 　极低回声 44 6 38

　男 　11 　0 　11 <0.05 　无回声 2 2 0

　女 130 52 　78 >0.05 边缘 204 60 144 <0.001
结节/个 204 60 144 　光整 14 14 0
平均直径/mm 17.9± 15.1± 21.2± >0.05 　不规则 36 15 21

10.1 10.6 7.6 　模糊 95 30 65
分布位置 204 60 144 <0.001 　甲状腺外侵犯 59 1 58

　上部 30 8 22 钙化 204 60 144 <0.001

　中部 46 14 32 　微钙化 92 2 90

　下部 40 30 10 　彗星尾伪像 8 8 0

　峡部 88 8 80 　粗钙化 29 2 27
结构 204 60 144 0.141 　周边钙化 13 0 13

　实性 191 56 135 　无局灶性强回声 69 48 21

　囊实性部分 11 2 9 纵横比 204 60 144 0.240

　囊性 1 1 0 　≥1 63 15 48

　海绵状 1 1 0 　<1 141 45 96

表3　ACR-TIRADS和C-TIRADS诊断桥本甲状腺炎背景下结节性质的情况比较

超声指南 桥本结节 甲状腺乳头状癌 结节数量 建议恶性率 计算恶性率 P 值

ACR-TIRADS 60 144 204 P<0.001
　良性 5 0 5 ≤2 0
　非可疑恶性 6 0 6 ≤2 0
　低度可疑恶性 23 1 24 <5 4.2
　中度可疑恶性 26 3 29 5~20 10.3
　高度可疑恶性 1 140 141 >20 99.3
C-TIRADS 60 144 204 P<0.001
　良性 1 0 1 0 0
　良性可能 2 0 2 <2 0
　低度可疑恶性 21 2 23 2~10 8.7
　中度可疑恶性 30 10 40 10~50 25
　高度可疑恶性 5 41 46 50~90 89.1
　高度提示恶性 1 91 92 >90 98.9

3　讨论

桥本结节可表现恶性结节所具有的某些超声

特征,如实性成分、边缘模糊不规则、纵横比>1
等。超声特征的重叠给临床上鉴别桥本结节和恶

性结节带来了很大的困难,易造成漏诊或误诊。同

时,桥本甲状腺炎患者患有甲状腺乳头状癌的危险

增加。因此,准确地鉴别桥本结节和恶性结节是十

分重要的。
本研究对60例桥本结节和144例甲状腺乳头

状癌的超声特征进行系统分析,结果发现实性成分

和纵横比>1,二者鉴别桥本结节和甲状腺乳头状

癌差异无统计学意义。本研究中甲状腺乳头状癌
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和桥本结节实性占比分别为93.8%(135/144)和
93.3%(56/60),二者差异无统计学意义,与吴翠怡

等[2]研究结果相一致;桥本甲状腺炎背景下桥本结

节和甲状腺乳头状癌的纵横比差异无统计学意义,
原因可能是桥本甲状腺炎可造成间质纤维化或局

部淋巴细胞的浸润增加,导致结节的纵向生长[8]。
但有研究表明纵横比这一超声征像在甲状腺良恶

性结节鉴别诊断中具有统计学意义,且特异性较

高[9],与本研究结果不一致,可能与本研究包含的

桥本结节数量较多有关。此外,与甲状腺乳头状癌

相比,大部分桥本结节具有高/等回声的超声特征,
占比60%(36/60)。临床上认为均匀的高回声结

节诊断桥本结节的特异性为100%[10]。尽管如此,
仍有36.7%的桥本结节具有低回声或极低回声的

表现,这和甲状腺乳头状癌的超声特征有所重叠,
与 Wu等[11]研究结果相一致,回声降低可能的原

因是淋巴细胞浸润的结果,常与甲状腺功能减退有

关。在两组结节中均观察到了边界不规则和模糊

的特征,桥本结节和甲状腺乳头状癌分别占比

75.0%和59.7%,这也增加了二者鉴别的难度。

图1　ACR-TIRADS和C-TIRADS受试者工作特征曲线

表4　ACR-TIRADS和C-TIRADS对桥本甲状腺炎背景下桥本结节和甲状腺乳头状癌的诊断效能

超声指南 诊断截点/分 敏感性/% 特异性/% 准确性/% 阳性预测值/% 阴性预测值/%
ACR-TIRADS 6.5 86.8(125/144) 95.0(57/60) 89.2(182/204) 97.7(125/128) 75.0(57/76)

C-TIRADS 3.0 91.7(132/144) 98.3(59/60) 93.6(191/204) 99.2(132/133) 83.1(59/71)

表5　ACR-TIRADS和C-TIRADS不必要细针抽吸活检率的比较

超声指南 细针抽吸活检
良性结节中

行细针抽吸活检/%

恶性结节中

行细针抽吸活检/%

不必要细针

抽吸活检率/%

细针抽吸

活检假阳性率/%

ACR-TIRADS 132 15.9(21/132) 84.1(111/132) 10.3(21/204) 35(21/60)

C-TIRADS 144 10.4(15/144) 89.6(129/144) 7.4(15/204) 25(15/60)

　　本研究结果显示局灶性强回声微钙化、粗钙化

和周 边 钙 化 分 别 占 比 62.5% (90/144)、18.8%
(27/144)和9%(13/144),与薛恒等[12]研究结果相

一致;桥本结节多以无局灶性强回声为主,占比

80%(48/60)。因此在桥本甲状腺炎背景下,局灶

性强回声结节是恶性结节的可能性较大。此外,桥
本甲状腺炎背景下甲状腺乳头状癌常见甲状腺外

侵犯的超声特征,占比40.3%(58/144),手术病理

学结果也显示54个结节存在腺外侵犯,此超声特

征对临床上选择手术的方式能够提供一定的帮助。
本研究还发现8例桥本结节具有彗星尾伪像,临床

上认为这是良性结节的体现[13]。本研究中,14个

桥本结节表现为边缘光滑,甲状腺乳头状癌未观察

到边缘光滑的超声特征,但是此类结节占比较少,
是否具有临床参考价值还需进一步探索。

鉴于桥本结节和甲状腺乳头状癌的部分超声

特征存在重叠的现象,而且实际临床诊断中也并不

是依据单一的超声特征评估结节的性质。本研究

将 ACR-TIRADS和 C-TIRADS用于诊断桥本甲

状腺炎背景下的桥本结节和甲状腺乳头状癌,研究

结果显示 ACR-TIRADS和 C-TIRADS各分级的

计算恶性率均在建议恶性率范围内。ACR-TI-
RADS最佳诊断截点为6.5分,曲线下面积、敏感

性、特异性和准确性分别为0.806,86.8%、95.0%
和89.2%。胡梅等[8]研究结果显示ACR-TIRADS
评估甲状腺良恶性结节的最佳诊断截点为5.5分,
低于本研究结果,可能的原因是本研究纳入的良性

结节为桥本结节,和恶性结节的某些超声特征存在

重叠,导致诊断截点偏高。C-TIRADS的最佳诊断

截点为3分,曲线下面积、敏感性和阳性预测值分

别为 0.941、91.7% 和 83.1%,均 高 于 ACR-TI-
RADS,且差异有统计学意义,与 Zhu等[6]的研究

结果一致。相比于 ACR-TIRADS,C-TIRADS的

不必要细针抽吸活检率为7.4%,高于 ACR-TI-
RAD。C-TIRADS是以大样本超声数据为基础,
基于计数法建立的,比基于加权法建立的ACR-TI-
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RADS分类可靠性更高,更适用于临床实践。因

此,C-TIRADS具有较高的诊断效能和较低的不必

要细针抽吸活检率。
综上所述,局灶性强回声、甲状腺外侵犯是诊

断区分桥本甲状腺炎背景下桥本结节和甲状腺乳

头状癌的重要超声特征。基于大样本超声数据为

基础的C-TIRADS比基于加权法建立的 ACR-TI-
RADS分类可靠性更高,具有较高的诊断效能和较

低的不必要细针抽吸活检率。本研究还存在不足,
桥本结节数量较少,其他有助于鉴别诊断桥本结节

和甲状腺乳头状癌结节的超声特征可能被误漏掉。
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