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　　摘　要：目的　分析甲状腺微小癌的声像图特点，探讨超声在诊断甲状腺微小癌中的价值。方法　回顾性分析经手术和病理

证实的１５０例甲状腺微小癌患者的２０６个甲状腺微小癌结节的超声表现，包括结节内部回声、边界、形态、血流及内部钙化及钙化

大小、分布及类型，与同期经病理证实的８２个良性结节（直径小于或等于１ｃｍ）的超声特征进行对比分析。结果　在实性低回

声、微小钙化、纵横比大于或等于１、丰富血流及颈部淋巴结肿大方面甲状腺微小癌均明显高于甲状腺良性结节，差异有统计学意

义（犘＜０．０５）。甲状腺微小癌二维超声声像图多表现为实性低回声、形态不规则，纵横比大于或等于１、内部多为微小钙化、边缘

模糊及周边小毛刺；彩色多普勒血流显像，结节较大者血供较丰富，分布不规则，结节较小者血流不丰富。结论　二维及彩色多普

勒超声对甲状腺微小癌诊断有重要的临床价值。
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　　甲状腺微小癌（ｔｈｙｒｏｉｄｍｉｃｒｏｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＴＭＣ）是指肿瘤直

径小于或等于１０ｍｍ的甲状腺癌
［１］，临床上常无任何症状，有

少数ＴＭＣ虽原发灶大小无变化，却发生远处转移或向未分化

癌转化，因此，ＴＭＣ早诊断、早治疗十分重要。ＴＭＣ常与甲状

腺其他疾病并存，术前误诊、漏诊率高。本研究回顾性分析经

手术及病理证实的１５０例患者的２０６个 ＴＭＣ结节的二维超

声和彩色多普勒超声特征，旨在进一步提高超声对ＴＭＣ的诊

断及鉴别诊断。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择武汉市中心医院２００８年５月至２０１２年

１２月经手术和病理证实的１５０例患者为研究组，其中男５８

例，女９２例，年龄１８～６２岁，平均（４０．０±５．８）岁；其中癌结节

单发１０５例，多发４５例（３４例为２个结节，１１例为３个结节），

共２０６个结节；无自觉症状体检发现１２２个，结节性甲状腺肿

复查者５１个，甲状腺癌术后复发者６个，桥本甲状腺炎患者复

查发现者２７个。同期在武汉市中心医院手术并经病理确诊为

良性结节患者６９例共８３个结节设为对照组，其中男８例，女

６１例，年龄１９～７１岁，平均（４６．０±５．２）岁。

１．２　仪器与方法　采用ＰｈｉｌｉｐｓＨＤ１１ＸＥ及ｉｕ２２彩色多普勒

超声诊断仪，探头频率为５～１２ＭＨｚ。患者取仰卧位，充分暴

露颈部，仔细检查甲状腺内结节部位、大小、数目、边界、内部回

声、血流、有无钙化及结节与甲状腺包膜关系。同时检测双侧

颈部淋巴结有无异常，记录淋巴结的形状、大小、数目、内部回

声特征及血流情况。结节回声水平分为３级
［２］：（１）低回声，低

于甲状腺前方颈前肌肉回声；（２）中等回声，与甲状腺病灶周围

正常腺体回声相近；（３）高回声，高于甲状腺病灶周围正常腺体

回声。计算纵横比，将任何切面结节前后径大于或等于横径均

定义为纵横比大于或等于１，其余为纵横比小于１
［３］。钙化分

为４类
［４］：（１）微小钙化，散在分布的砂粒样强回声，伴或不伴

声影，≤２ｍｍ；（２）粗大钙化，不规则强回声，后方伴声影，＞２

ｍｍ；（３）蛋壳样钙化，钙化位于结节周边并伴声影。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０软件进行数据分析。以病

理学结果为标准，研究组与对照组良性甲状腺结节的声像图特

点比较采用χ
２ 检验。计算各超声征象的灵敏度、特异度、阳性
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预测值、阴性预测值，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　超声表现　超声检测病灶大小３～１０ｍｍ，检出最小病灶

为３ｍｍ×３ｍｍ。声像图特征：所有癌结节均为实性结节，研

究组中ＴＭＣ结节内部回声、纵横比、血流、内部钙化及钙化大

小、分布及类型与良性结节比较见表１。

表１　　研究组和对照组的二维超声表现［狀（％）］

组别 研究组 对照组 χ
２ 犘

回声

　低回声 １７４（８４．５） １３（１５．９） １１８．３ ＜０．０１

　中等回声 ２３（１１．２） ４４（５３．７）

　高回声 ９（４．３） ２５（３０．４）

钙化

　微小钙化 １１０（５３．４） １７（２０．７） ２５．４ ＜０．０１

　粗大钙化 １０（４．８） １３（１５．６）

　蛋壳样钙化 １（０．５） ７（８．５）

纵横比

　≥１ １６５（８０．１） ３（３．７） １３７．９ ＜０．０１

　＜１ ４１（１９．９） ７９（９６．３）

血流

　较丰富 ９８（４７．６） ６（７．３） ４１．２ ＜０．０１

　不丰富 １０８（５２．４） ７６（９２．７）

淋巴结肿大

　肿大 １６（７．８） ４（４．９） ０．７６＞０．０５

　无肿大 １９０（９２．２） ７８（９５．１）

　　所有癌结节均无包膜回声，边缘不规则，大部分边界不清，

有细小毛刺样改变。研究组中３７例（２４．７％）超声发现颈部淋

巴结转移，二维超声表现为髓质消失或偏心，纵横比大于０．５５，

形态不规则，内部微小钙化或液化；彩色多普勒血流显示内部

血流丰富，分布不规则达皮质，病理均证实为转移性淋巴结。

１５０例患者同时合并有结节性甲状腺肿２１例，腺瘤１０例，桥

本甲状腺炎２７例。此外，其他特征包括４２个结节凸向甲状腺

表面，甲状腺包膜回声的连续性中断。

　　χ
２ 检验表明，低回声、微小钙化、纵横比大于或等于１、血

流及淋巴结肿大方面，研究组均明显高于对照组（犘＜０．０１）。

超声对ＴＭＣ的诊断灵敏度为８６．９％，特异度为８０．７％，阳性

预测值为９２．３％，阴性预测值为７１．３％。超声诊断与病理诊

断结果见表２。

　　血流丰富，表现为血流由周边部进入结节或结节内部的点

片状血流信号，局部可见粗大穿支血流。研究组显示９８病灶

内均能测及彩色血流信号，血供较丰富，分布不规则，局部可见

粗大血流分布。ＰＷ可探及动脉频谱，收缩期峰值流速（８．５～

３２．０）ｃｍ／ｓ，阻力指数０．６２～０．８２。超声声像图见图１。

２．２　病理类型　乳头状癌１８８例，滤泡状癌１４例，髓样癌

４例。

２．３　超声诊断与手术病理结果　２０６个ＴＭＣ中，１７９个超声

诊断正确，诊断准确率为８６．９％；其余２７个中，１８个误诊为甲

状腺腺瘤，９个误诊为结节性甲状腺肿腺瘤样增生。

表２　　二维超声诊断结节性质与病理组织学

　　　　检查结果比较（狀）

超声诊断
病理结果

ＴＭＣ 良性结节
合计

ＴＭＣ结节 １７９ １５ １９４

良性结节 ２７ ６７ ９４

合计 ２０６ ８２ ２８８

Ａ：ＴＭＣ纵横比大于１，呈实性极低回声，边缘模糊；Ｂ：ＴＭＣ纵横比大于１，边缘模糊，结节内见有多个微小钙化（白箭），分布不规则，凸向甲状腺右

侧包膜，包膜连续性中断；Ｃ：ＴＭＣ示内部血供丰富，可见粗大血流，血流信号分布不规则；Ｄ：ＴＭＣ颈部淋巴结转移，淋巴结内见丰富血流信号，分

布杂乱

图１　　ＴＭＣ超声声像图

３　讨　　论

世界卫生组织组织学分类标准规定最大径小于或等于１０

ｍｍ的甲状腺癌为ＴＭＣ。ＴＭＣ在每个年龄阶段都可以发生，

以青年女性多见，病理以乳头状癌为主，极少数为滤泡癌或髓

样癌［５］。随着超声和病理检查水平的不断提高，甲状腺手术不

断增加，使ＴＭＣ的发现率逐年增高。世界各地报道ＴＭＣ占

甲状腺癌的比例差异较大，约为６％～３５％。因此，大多数

ＴＭＣ病灶是在甲状腺良性疾病手术中偶然发现或术后病理检

查才发现。

本研究发现ＴＭＣ的超声诊断主要以下几点。（１）结节多

数为实性低回声，少数为等回声。本研究中ＴＭＣ结节多为实

性低回声，占所有结节的８４．５％（１７４／２０６）。蔡胜等
［６］提出将

低回声进一步细分为极低回声（低于颈前肌肉）和低回声（高于

颈前肌肉但低于甲状腺正常腺体回声），极低回声诊断意义更

大。（２）实性结节内微小钙化，一般分布在实性结节内部，声影

不明显，直径小于或等于０．５ｍｍ，反映病理中的砂粒体
［７］。此

细小点状强回声是甲状腺癌中特有的砂粒体的声像图表现。

张武等［８］和王瑛等［９］均认为砂粒体钙化在甲状腺癌的诊断中

很有意义，对甲状腺癌的诊断具有很高的特异度，但灵敏度不

高，约２９％～５９％
［１０］。超声声像图上还有一种微小钙化为结

晶样钙化，为良性病变的特异性表现，超声特点为点状强回声，

后伴彗星尾征，主要分布在结节壁上或者分布在结节内囊性成
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分上，病理上为胆固醇结晶或胶体浓缩。（３）结节的前后径和

横径的比值大于或等于１，一般认为此征象是诊断ＴＭＣ的特

异性指标［１１］。前后径和横径的比值大于或等于１，主要是由于

恶性肿瘤可突破向不同组织层纵向生长，而良性结节生长则在

一个组织层内［５］。但是他对于诊断大于１ｃｍ的甲状腺癌意义

不大，＞１ｃｍ的肿瘤生长常不规则。（４）大部分ＴＭＣ形态不

规则，边界模糊，部分不规则晕环。良性结节也可以显示晕环，

但边界清晰，宽度均匀，而恶性结节晕环边界不清，宽度不均

匀，易中断［１２］。另外，本组４２个（２０．４％）ＴＭＣ显示结节凸向

甲状腺包膜，包膜连续性中断，提示恶性肿瘤浸润，进一步发展

可能侵犯周边肌层及颈动脉。

由于甲状腺位置表浅，高分辨率彩色多普勒超声可较敏感

探测到ＴＭＣ的血流信号，本组４７．６％ＴＭＣ较大病灶均能检

出丰富血流，大部分分布不规则。对于有些较小结节，放大结

节图像，灵敏度可能更高。本组良性结节６例检出丰富血流信

号，病理为滤泡样腺瘤，血流分布特点为周边血流环绕，内部丰

富，血流分布比较规则。有关甲状腺癌的收缩期峰值流速及血

流阻力指数值争议较大，之前有研究认为由于高代谢和肿瘤组

织快速生长，血管形成较多，而新生血管缺乏平滑肌组织，管壁

薄，在彩色多普勒超声血流成像上显示血流速度增高，阻力指

数偏低的频谱图，但病灶均为１０ｍｍ以上，在小于５ｍｍ病灶

内及周边无彩色血流增多、增速的迹象，所以ＴＭＣ较小结节

彩色多普勒超声血流成像特点与良性结节差异不大。本组资

料中癌灶内收缩期峰值流速范围也较大，约８．５～３２．０ｃｍ／ｓ，

故峰值流速对良恶性的诊断价值有待探讨，但血流阻力值增高

可能有参考价值。

淋巴结转移是大部分恶性肿瘤的共性，特别是甲状腺乳头

状癌，本组中３７例（３７／１５０，２４．７％）发生颈部淋巴结转移。从

颈部淋巴结转移来看，气管旁Ⅵ区发现最多，其次为Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ

区，Ⅰ、Ⅴ区少有淋巴结转移
［１３］。转移性淋巴结有一个重要特

点，他在声像图上与甲状腺癌原发灶表现类似，内可出现微小

钙化、液化、等回声光团等。他与非转移性淋巴结鉴别如下：

（１）非转移性淋巴结形态规则，呈椭圆形，前后径和横径的比值

小于０．５５，而转移性淋巴结呈圆形或类圆形，前后径和横径的

比值大于或等于０．５５；（２）非转移性淋巴结皮髓质分界清晰，

而转移性淋巴结髓质消失或偏心，内部出现液化、微小钙化或

中等团块回声；（３）非转移性淋巴结血流由淋巴门进入，分布规

则，呈树枝状，很少达皮质，而转移性淋巴结血流丰富，分布不

规则，达皮质。本组良性结节仅发现４例颈部淋巴结肿大，病

理为反应性淋巴结增生，二维超声表现形态规则，皮髓质分界

清晰，仅皮质增厚，前后径和横径的比值小于０．５５。

综上所述，ＴＭＣ的超声表现具有一定特征性，仔细检查结

节的形态、回声、边界、钙化、内部血流信号是关键。特别是颈

部淋巴结出现异常，即使甲状腺内未发现结节，也需要进一步

检查，必要时超声引导下细针穿刺以及时诊断和手术。综合多

项声像图特征对ＴＭＣ早期诊断和鉴别有重要意义。

参考文献：

［１］ 曾书娥，黄建国．高频超声对甲状腺微小癌瘤的诊断价值

［Ｊ］．肿瘤防治研究，２００７，３４（１２）：９８１．

［２］ 蔡胜，张一体，李建初，等．甲状腺微小癌的超声征象及其

诊断价值［Ｊ］．中华超声影像学杂志，２００８，１７（８）：７０４

７０８．

［３］ 李泉水，张家庭，邹霞，等．甲状腺微小癌超声显像特征的

研究［Ｊ］．中国超声医学杂志，２００９，２５（１０）：９４０９４３．

［４］ ＷａｎｇＮ，ＸｕＹ，ＧｅＣ，ｅｔａｌ．Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｏｆｓｏｎｏｇｒａｐｈｉｃａｌｌｙ

ｄｅｔｅｃｔｅｄｃａｌｃｉｆｉｃａｔｉｏｎｗｉｔｈｔｈｙｒｏｉｄｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．Ｈｅａｄ

Ｎｅｃｋ，２００６，２８（１２）：１０７７１０８３．

［５］ＢａｌｏｃｈＺＷ，ＬｉｖｏｌｓｉＶＡ．Ｍｉｃｒｏｃａｒｃｉｎｏｍａｏｆｔｈｅｔｈｒｏｉｄ［Ｊ］．

ＡｄｖＡｎａｔＰａｔｈｏｌ，２００６，１３（２）：６９７５．

［６］ 蔡胜，张一休，李建初，等．甲状腺微小癌的超声征象及其

及诊断价值［Ｊ］．中华超声影像学杂志，２００８，１７（８）：７０４

７０８．

［７］ＤａｓＤＫ，ＭａｌｌｉｋＭＫ，ＨａｊｉＢＥ，ｅｔａｌ．Ｐｓａｍｍｏｍａｂｏｄｙａｎｄ

ｉｔｓｐｒｅｃｕｒｓｏｒｓｉｎｐａｐｉｌｌａｒｙｔｈｙｒｏｉｄｃａｒｃｉｎｏｍａ：ａｓｔｕｄｙｂｙ

ｆｉｎｅｎｅｅｄｌｅａｓｐｉｒａｔｉｏｎｃｙｔｏｌｏｇｙ［Ｊ］．Ｄｉａｇｎ Ｃｙｔｏｐａｔｈｏｌ，

２００４，３１（６）：３８０３８６．

［８］ 张武，梁建平．甲状腺疾病的超声诊断进展［Ｊ］．中华超声

影像学杂志，１９９８，７（１）：５５５７．

［９］ 王瑛，王武．甲状腺囊性乳头状癌超声特征［Ｊ］．中国超声

医学杂志，１９９８，１４（２）：２０２２．

［１０］ＲｅａｄｉｎｇＣＣ，ＣｈａｒｂｏｎｅａｕＪＷ，ＨａｙＩＤ，ｅｔａｌ．Ｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ

ｏｆｔｈｙｒｏｉｄｎｏｄｕｌｅｓ：ａ“ｃｌａｓｓｉｃｐａｔｔｅｒｎ”ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃａｐｐｒｏａｃｈ

［Ｊ］．ＵｌｔｒａｓｏｕｎｄＱ，２００５，２１（３）：１５７１６５．

［１１］褚洁，杨丽春．甲状腺微小乳头状癌的超声诊断及进展

［Ｊ］．中国医学影像技术，２０１０，２６（１０）：１９９６１９９８．

［１２］张春梅，吴长君，张雪菊，等．超声在甲状腺良恶性结节诊

断中的应用［Ｊ］．中国医学影像技术，２００７，２３（３）：３８５３８７

［１３］龚龙，易春华，陈文奎，等．分化型甲状腺癌颈淋巴结转移

特点的回顾性分析［Ｊ］．肿瘤防治研究，２０１２，３９（１）：４８

５０．

（收稿日期：２０１３１０２６　修回日期：２０１３１２１２）

（上接第７７４页）

　　 ＳｔａｇｉｎｇａｃｃｕｒａｃｙｏｆｅｓｏｐｈａｇｅａｌＣａｎｃｅｒｂｙｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｕｌ

ｔｒａｓｏｕｎｄ：ａ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓａｎｄｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．

ＷｏｒｌｄＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２００８，１４（１０）：１４７９１４９０．

［１３］汪泳，张方信，常宗宏，等．超声内镜联合染色内镜在早期

食管癌诊断中的应用价值［Ｊ］．世界华人消化杂志，２０１２，

２１（１２）：１０４６１０４８．

［１４］ＬｉＺ，ＲｉｃｅＴＷ．ＤｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｓｔａｇｉｎｇｏｆＣａｎｃｅｒｏｆｔｈｅｅ

ｓｏｐｈａｇｕｓａｎｄｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃｊｕｎｃｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｓｕｒｇ Ｃｌｉｎ

ＮｏｒｔｈＡｍ，２０１２，９２（５）：１１０５１１２６．

［１５］ｖａｎＶｌｉｅｔＥＰ，ＨｅｉｊｅｎｂｒｏｋＫａｌＭＨ，Ｈｕｎｉｎｋ ＭＧ，ｅｔａｌ．

ＳｔａｇｉｎｇｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎｓｆｏｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌＣａｎｃｅｒ：ａｍｅｔａａ

ｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＢｒＪＣａｎｃｅｒ，２００８，９８（３）：５４７５５７．

［１６］ＳａｎｃｈｅｔｉＭ，ＦｅｒｎａｎｄｅｚＦ．ＭａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆＴ２ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ

Ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＳｕｒｇＣｌｉｎＮｏｒｔｈＡｍ，２０１２，９２（５）：１１６９１１７８．

［１７］ＴａｋｉｚａｗａＫ，ＭａｔｓｕｄａＴ，ＫｏｚｕＴ，ｅｔａｌ．Ｌｙｍｐｈｎｏｄｅｓｔａｇ

ｉｎｇｉｎｅｓｏｐｈａｇｅａｌｓｑｕａｍｏｕｓｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ：ａｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ

ｓｔｕｄｙｏｆｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙｖｅｒｓｕｓｃｏｍｐｕｔｅｄ

ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］．ＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌＨｅｐａｔｏｌ，２００９，２４（１０）：

１６８７１６９１．

（收稿日期：２０１３１０２３　修回日期：２０１３１２０７）

１８７重庆医学２０１４年３月第４３卷第７期




