
·诊断技术 －医学影像·

甲状腺结节超声特征参数对细针穿刺诊断效能
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摘要：目的　探讨甲状腺结节超声特征参数大小、钙化对超声引导下细针穿刺抽吸（ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｇｕｉｄｅｄｆｉｎｅｎｅｅｄｌｅ
ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ，ＵＳＦＮＡ）诊断效能的影响。方法　回顾性分析２０１２～２０１４年行ＵＳＦＮＡ的６１４例患者，根据结节最大
径分为Ａ组（≤５ｍｍ）、Ｂ组（５～１０ｍｍ）、Ｃ组（＞１０ｍｍ），以及根据钙化类型分为 Ｎ组（无钙化）、Ｍｉ组（微钙
化）、Ｍａ组（粗钙化）。以ＢｅｔｈｅｓｄａＳｙｓｔｅｍ评估 ＵＳＦＮＡ结果，同时应用受试者工作特征曲线（ＲＯＣ）评价诊断效
果。结果　①Ａ组ＦＮＡ诊断甲状腺癌敏感性、特异性、准确率、阳性预测值、阴性预测值分别为９２．１％、９６．６％、
９４．０％、９７．２％、９０．３％；Ｂ组分别为９１．１％、９５．３％、９３．０％、９６．３％、８９．１％；Ｃ组分别为９３．６％、９６．２％、９５．１％、
９４．８％、９５．２％，３组间敏感性、特异性、准确率、阳性预测值、阴性预测值比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。Ｎ
组ＦＮＡ诊断甲状腺癌敏感性、特异性、准确率、阳性预测值、阴性预测值分别为９０．９％、９６．３％、９３．６％、９６．３％、
９０．９％；Ｍｉ组分别为 ９３．５％、９２．１％、９３．０％、９５．１％、８９．７％；Ｍａ组分别为 ９６．６％、９７．１％、９６．８％、９６．６％、
９７．１％，３组间各值比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。②Ａ、Ｂ、Ｃ组的 ＲＯＣ曲线下面积 ＡＵＣ分别为０．９４、
０．９３、０．９５，Ｎ、Ｍｉ、Ｍａ组分别为０．９４、０．９３、０．９７。结论　ＵＳＦＮＡ对于大小不限、有无钙化的甲状腺结节均具有
较高的诊断价值。
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　　目前，超声引导下细针穿刺抽吸（ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
ｇｕｉｄｅｄｆｉｎｅｎｅｅｄｌｅａｓｐｉｒａｔｉｏｎ，ＵＳＦＮＡ）对甲状腺结节大
小的适用标准至今仍有争议［１２］。同时根据穿刺经验，

有钙化的甲状腺结节，无论是微钙化还是粗钙化穿刺

难度均较大，且不满意率较高，但文献报道［３］微钙化是

恶性结节的常见超声征象，粗钙化也不能排除恶性可

能。本文拟探讨甲状腺结节大小、钙化对 ＵＳＦＮＡ诊
断效能的影响。

基金项目：浙江省医药卫生科技计划项目（２０１５ＫＹＢ０５７）
通信作者：杨琛，Ｅｍａｉｌ：ｃａｒｒｉｅｙ９１８＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ

１　资料与方法
１．１　临床资料　收集 ２０１２～２０１４年在我院行
ＵＳＦＮＡ检查的甲状腺结节患者，纳入标准：①细胞学
阳性，结节均手术病理证实；②细胞学阴性，结节手术
病理证实或超声随访１年以上［４］。最终纳入６１４例，
男性 １３１例，女性 ４８３例，年龄 １９～８４岁，平均
（４８．４±１１．６）岁。结节长径２～５７ｍｍ，平均（９．８±
７．１）ｍｍ。
１．２　研究方法　采用ＧＥＬｏｇｉｑＥ９彩色多普勒超声诊
断仪，探头频率６～１５ＭＨｚ。常规扫查甲状腺，观察记
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录结节的最大径。根据ＫｗａｋＪＹ等［５］建议对纵横比＞
１、内部砂粒样钙化等特征的结节行ＵＳＦＮＡ检查。

ＵＳＦＮＡ检查：患者仰卧位，充分暴露颈前区。常
规消毒，超声引导下用一次性针筒穿入甲状腺结节内，

多方向多角度反复提插（见图１）。每个结节穿刺２～５
次，穿刺过程由２位具有ＵＳＦＮＡ２年以上经验的医师
完成，行盲法检查，但均需对检查结节明确定位。

　　注：图１Ａ为甲状腺右叶结节，内见强回声光斑（箭头示结节）；图１Ｂ为穿刺过程图（箭头示穿刺针）；图１Ｃ为穿刺病理图（ＨＥ染色，×２００），穿

刺结果：良性病变，结节性甲状腺肿（ＢｅｔｈｅｓｄａＳｙｓｔｅｍ分类Ⅱ类）。

图１　甲状腺右叶结节穿刺图

　　细胞学分类参照（ｔｈｅｂｅｔｈｅｓｄａｓｙｓｔｅｍｆｏｒｒｅｐｏｒｔｉｎｇ
ｔｈｙｒｏｉｄｃｙｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｙ，ＢＳＴＣ）分类［６］标准，分为Ⅰ ～Ⅵ
类：分别为标本无法诊断或不满意；良性病变；意义不

明确的细胞非典型病变或意义不明确的滤泡性病变；

滤泡性肿瘤或可疑滤泡性肿瘤；可疑恶性肿瘤；恶性肿

瘤；将后两者作为甲状腺结节ＦＮＡ恶性的诊断标准。
１．３　统计学方法　使用 ＳＰＳＳ１９．０统计学软件进行
统计学分析，计量资料采用 ｘ±ｓ表示。分别计算不同
分组ＵＳＦＮＡ诊断甲状腺癌的敏感性、特异性、准确
率、阳性预测值、阴性预测值，并采用配对 χ２及 Ｆｉｓｈｅｒ
精确检验进行两两比较，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意
义。ＲＯＣ曲线下面积（ＡＵＣ）用于评价 ＵＳＦＮＡ诊断
准确性，０．５０＜ＡＵＣ≤０．７０为诊断准确性低，０．７０＜
ＡＵＣ≤０．９０为诊断准确性中等，ＡＵＣ＞０．９０为诊断准
确性高。

２　结　果
２．１　不同大小分组甲状腺结节 ＵＳＦＮＡ的诊断效能
比较　将结节按照最大径的不同分为Ａ组（≤５ｍｍ）、
Ｂ组（５～１０ｍｍ）和Ｃ组（＞１０ｍｍ），Ａ、Ｂ、Ｃ３组间敏
感性、特异性、准确率、阳性预测值、阴性预测值差异无

统计学意义（Ｐ＞０．０５），详见表１。
表１　不同大小分组ＵＳＦＮＡ诊断甲状腺结节良恶性

价值比较及一致性比较（％）

组别
结节数

（个）
ＵＳＦＮＡ

病理结果（个）

恶性 良性
敏感性

特异

性
准确率

阳性

预测值

阴性

预测值

Ａ组 １３４ 阳性 ７０ ２ ９２．１ ９６．６ ９４．０ ９７．２ ９０．３
阴性 ６ ５６

Ｂ组 ２９８ 阳性 １５４ ６ ９１．１ ９５．３ ９３．０ ９６．３ ８９．１
阴性 １５ １２３

Ｃ组 １８２ 阳性 ７３ ４ ９３．６ ９６．２ ９５．１ ９４．８ ９５．２
阴性 ５ １００

χ２值 ０．３８ ０．１９ ０．８７ ０．６５ ３．１０
Ｐ值 ０．８３ １．００ ０．６５ ０．８０ ０．２１

２．２　不同钙化类型分组甲状腺结节 ＵＳＦＮＡ的诊断
效能比较　将结节按照钙化类型分为Ｎ组（无钙化）、

Ｍｉ组（微钙化［７］，钙化直径＜１ｍｍ）和Ｍａ组（粗钙化，
钙化直径＞１ｍｍ），Ｎ、Ｍｉ、Ｍａ３组间敏感性、特异性、
准确率、阳性预测值、阴性预测值差异无统计学意义

（Ｐ＞０．０５），详见表２。
表２　不同钙化类型分组ＵＳＦＮＡ诊断甲状腺结节

良恶性价值及一致性比较（％）

组别
结节数

（个）
ＵＳＦＮＡ

病理结果（个）

恶性 良性
敏感性

特异

性
准确率

阳性

预测值

阴性

预测值

Ｎ组 ４５１ 阳性 ２１１ ８ ９０．９ ９６．３ ９３．６ ９６．３ ９０．９
阴性 ２１ ２１１

Ｍｉ组 １００ 阳性 ５８ ３ ９３．５ ９２．１ ９３．０ ９５．１ ８９．７
阴性 ４ ３５

Ｍａ组 ６３ 阳性 ２８ １ ９６．６ ９７．１ ９６．８ ９６．６ ９７．１
阴性 １ ３３

χ２值 ０．８８ １．７４ １．１４ ０．４９ １．４３
Ｐ值 ０．６６ ０．４１ ０．５６ ０．８９ ０．４７

２．３　不同大小分组下不同钙化类型的甲状腺结节
ＵＳＦＮＡ诊断效能比较　在甲状腺结节按照大小分组
的基础上，再按钙化类型分为 Ａ１（无）、Ａ２（微）、Ａ３
（粗）；Ｂ１（无）、Ｂ２（微）、Ｂ３（粗）；Ｃ１（无）、Ｃ２（微）、Ｃ３
（粗）。Ａ１、Ａ２、Ａ３三组间敏感性、特异性、准确率、阳
性预测值、阴性预测值比较，经 Ｆｉｓｈｅｒ精确检验，Ｐ＞
０．０５；Ｂ１、Ｂ２、Ｂ３３组间比较，Ｐ＞０．０５；Ｃ１、Ｃ２、Ｃ３三组
间比较，Ｐ＞０．０５，各组间差异均无统计学意义，详见
表３。
２．４　ＲＯＣ曲线　ＲＯＣ曲线下面积 ＡＵＣ评价 ＵＳＦＮＡ
诊断准确性统计结果见图２、表４。由表４可见，各组
ＵＳＦＮＡＢ诊断效能 ＡＵＣ均 ＞０．９０，准确性较高，各组
间９５％ＣＩ均重合，各组间差异无统计学意义。

３　讨　论
　　临床上 ＦＮＡ一般通过触诊或超声引导完成。但
在抽样困难时，如结节不可触及、过小、病变向后或对

成分复杂的混合性结节采样时，ＵＳＦＮＡ更为优越，可
以做到准确定位，获得满意标本。国内外研究表明［８］，

获取满意标本是防止甲状腺结节 ＦＮＡ假阴性诊断的
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先决条件。由于二维和彩色血流的结合使超声引导的

穿刺针较好的避开结节内囊性液区和血管丰富区，提

高了样本中的滤泡细胞数量，容易获取满意标本。本

研究中总体样本的 ＢｅｔｈｅｓｄａＳｙｓｔｅｍⅠ类为７．７％，敏

感性（９２．０％）、特异性（９５．５％）、准确率（９３．８％）、阳
性预测值（９６．１％）、阴性预测值（９１．５％）均较高，
ＲＯＣ曲线下面积为０．９４，结果与国内外相关研究报告
相符［５，９］。

表３　不同大小分组下不同钙化类型甲状腺结节ＵＳＦＮＡ诊断价值及一致性比较

组别 结节数（个） ＵＳＦＮＡ
病理结果（个）

恶性 良性
敏感性（％） 特异性（％） 准确率（％） 阳性预测值（％） 阴性预测值（％）

Ａ１组 １１０ 阳性 ５７ １ ９０．５ ９７．９ ９３．６ ９８．３ ８８．５
阴性 ６ ４６

Ａ２组 １７ 阳性 １０ １ １００．０ ８５．７ ９４．１ ９０．９ １００．０
阴性 ０ ６

Ａ３组 ７ 阳性 ３ ０ １００．０ １００．０ １００．０ １００．０ １００．０
阴性 ０ ４

Ｂ１组 ２１０ 阳性 １１０ ４ ９０．２ ９５．５ ９２．４ ９６．５ ８７．５
阴性 １２ ８４

Ｂ２组 ５５ 阳性 ３１ １ ９３．９ ９５．５ ９４．５ ９６．９ ９１．３
阴性 ２ ２１

Ｂ３组 ３３ 阳性 １３ １ ９２．９ ９４．７ ９３．９ ９２．９ ９４．７
阴性 １ １８

Ｃ１组 １３１ 阳性 ４４ ３ ９３．６ ９６．４ ９５．４ ９３．６ ９６．４
阴性 ３ ８１

Ｃ２组 ２８ 阳性 １７ １ ８９．５ ８８．９ ８９．３ ９４．４ ８０．０
阴性 ２ ８

Ｃ３组 ２３ 阳性 １２ ０ １００．０ １００．０ １００．０ １００．０ １００．０
阴性 ０ １１

图２　ＵＳＦＮＡ诊断效能ＲＯＣ曲线及ＡＵＣ
表４　不同大小、钙化类型分组下ＲＯＣ曲线的诊断价值比较

组别 ＲＯＣ曲线下面积（ＡＵＣ） ９５％ＣＩ

Ａ组 ０．９４ ０．９０～０．９９
Ｂ组 ０．９３ ０．９０～０．９７
Ｃ组 ０．９５ ０．９１～０．９９
Ｎ组 ０．９４ ０．９１～０．９６
Ｍｉ组 ０．９３ ０．８７～０．９９
Ｍａ组 ０．９７ ０．９２～１．００
总 ０．９４ ０．９２～０．９６

　　注：Ａ、Ｂ、Ｃ３组间比较差异无统计学意义，Ｎ、Ｍｉ、Ｍａ３组间比较差
异无统计学意义。

　　甲状腺结节大小被认为是导致标本不满意的重要
原因之一，结节过小不利于定位及进针。因此甲状腺

小结节是否适用于ＵＳＦＮＡ争议的焦点主要是Ｂｅｔｈｅｓ
ｄａＳｙｓｔｅｍⅠ类比例较高。ＭｏｏｎＨＪ等［１０］研究发现，随

着结节的增大标本不满意发生率下降，６ｍｍ可作为临
界值，＜６ｍｍ结节的不满意发生率约２０．８％。Ｓｈｒｅｓｔ
ｈａＭ等［１１］将结节分为０．５～０．９ｃｍ、１．０～３．９ｃｍ、≥

４．０ｃｍ３组，认为 ＜１．０ｃｍ的结节 ＵＳＦＮＡ有更高的
假阴性率。而本研究中Ａ、Ｂ和 Ｃ３组间敏感性、特异
性、准确率、阳性预测值、阴性预测值均较高，３组 ＡＵＣ
也均较高，穿刺不满意率均在１０％左右，表明甲状腺
小结节同样适用于ＵＳＦＮＡ。

在细针穿刺检查中，与大小标准相比，结节声像图

特征在选择穿刺目标结节方面更有价值，但这些指标

在良恶性结节中均有交叉重叠，单一指标评估良恶性

易导致较高的假阳性率。本研究另外将甲状腺结节大

小、钙化放在一起分组，分为９组，各组间差异也无统
计学意义，与 ＨａＥＪ等［１２］研究结果类似，认为钙化并

不影响甲状腺 ＵＳＦＮＡ的不满意率。ＧｒａｎｉＧ等［１３］的

研究也表明，甲状腺穿刺满意率与结节＜１０ｍｍ有关，
与钙化类型无关。

本研究的主要局限性是本组资料 ＵＳＦＮＡ阴性预
测值较高，这可能是由于作者把随访１年以上的细胞
学阴性结节判定为良性。甲状腺癌的恶性程度低，生

长缓慢，由于随访时间较短，这部分结节仍不能排除假

阴性的存在。另外本实验的样本量较小，进一步扩大

样本量可以更好地研究甲状腺穿刺的影响因素。

ＵＳＦＮＡ作为安全、准确、微创的诊断技术在国内外
甲状腺领域已逐渐被重视。虽然甲状腺结节过小或钙

化会导致细胞学检查无法诊断，但不满意率不高，因此

不会降低ＵＳＦＮＡ诊断的敏感性及准确率。本研究认
为超声引导下的细针穿刺活检对于大小不限、有无钙化

的甲状腺结节均有较高的诊断价值。 （下转第１５５６页）
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