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　　摘　要：目的　探讨实时剪切波弹性成像技术（ＳＷＥ）在ＴＩＲＡＤＳ４级甲状腺单发实性结节中的应用价值。方法　对２５１例

甲状腺单发实性病灶患者行ＳＷＥ检查，以病理结果为金标准对其及其中１１２例ＴＩＲＡＤＳ４级结节分别绘制犚犗犆曲线，获取最

佳界值Ｅ１、Ｅ２ 及曲线下面积ＲＯＣ１、ＲＯＣ２。结果　Ｅ１、Ｅ２ 分别为４８．５５ｋＰａ和５２．０２ｋＰａ。以Ｅ１ 为界值诊断ＴＩＲＡＤＳ４级甲状

腺结节，敏感性、特异性分别为７５．０％、７７．７％，以Ｅ２ 为界值诊断ＴＩＲＡＤＳ４级结节，敏感性、特异性分别为７５．０％、７８．３％，二

者差异无统计学意义（犘＞０．０５）。结论　对于整体甲状腺结节确定的界值亦适用于ＴＩＲＡＤＳ４级结节，且ＳＷＥ可在常规超声基

础上进一步排除良、恶性病变，进一步指导临床。
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　　实时剪切波弹性成像技术（ｒｅａｌｔｉｍｅｓｈｅａｒｗａｖｅｅｌａｓｔｏｇｆａ

ｐｈｙ，ＳＷＥ）为近年来发展起来的一种新型弹性成像技术，它通

过发射声辐射脉冲对组织施加激励，使组织中产生足够强度的

剪切波，以彩色编码技术实时显示出组织的硬度信息［１２］。不

仅实现了声波下的触诊，而且是目前唯一能测定表示组织绝对

硬度———杨氏模量值的系统，具有客观、重复性好、受操作者影

响小等优点［３４］。大量研究结果表明，剪切波联合常规超声可

提高对甲状腺结节良恶性的鉴别诊断能力［５］。本研究拟用剪

切波对ＴＩＲＡＤＳ４级结节进行判定，以期更好地应用于临床。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２０１２年５月至２０１３年１２月在本院经超声发

现的甲状腺单发实性病灶患者２５１例，其中女１５３例，男９８

例，年龄１０～８１岁，平均（３８．１±１７．４）岁，所有病例均经超声

引导下穿刺活检或手术病理证实。

１．２　方法

１．２．１　仪器与方法　（１）使用法国Ｓｕｐｅｒｓｏｎｉｃｉｍａｇｉｎｅ公司推

出的Ａｉｃｐｌｏｒｅｒ型ＳＷＥＩ成像超声诊断仪，探头频率为７．５～

１３．０ＭＨｚ。患者仰卧位，充分暴露颈部，发现甲状腺病灶后先

常规超声记录病灶的大小、形态特征、内部回声分布、有无衰

减、边界、有无钙化及血流分布情况，然后加用剪切波弹性成像

模式。嘱患者屏气，探头轻轻放于皮肤，选定取样框，覆盖病

灶，待图像稳定后定帧、存储。每个结节需要连续采集３个

ＳＷＥ图像。彩色量程图标显示的单位是千帕（ｋＰａ），默认量程

为０～１８０ｋＰａ。于检查后１周调出ＳＷＥ图像，由５年以上工

作经验的超声医师测量各病灶，同一病灶重复测量５次，取平

均值。图像质量控制：ＳＷＥ操作时，轻置探头，尽量不施压，冻

结图像时嘱患者屏气，静置图像不低于３ｓ
［６］。对常规超声发

现的甲状腺结节依据 Ｈｏｒｖａｔｈ等
［７］的诊断标准对其进行 ＴＩ

ＲＡＤＳ分类。

１．２．２　观测者内及观测者间重复性分析　随机选择３０例患

者，遵循双盲法原则，由两位超声医师分别测量两次杨氏模量

平均值（间隔１周）。

１．３　统计学处理　数据分析采用ＳＰＳＳ１７．０软件，计量资料

以狓±狊表示，组间比较采用两独立样本狋检验。确定剪切波

最佳界点及诊断价值采用ＲＯＣ曲线，敏感性、特异性间的比较

采用χ
２ 检验。观测者内及观测者间一致性评价采用组内相关

系数（ＩＣＣ）。以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　病理结果　２５１例甲状腺单发实性结节直径大小３～４９

ｍｍ，平均（１７．２７±８．２４）ｍｍ。其中良性病变１４９例（其中结节
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性甲状腺肿１１４例、腺瘤１８例、增生结节７例、腺瘤样结甲４

例、桥本病６例），恶性病变１０２例（其中乳头状癌７９例，滤泡

性甲状腺癌１１例，髓样癌７例，未分化癌３例，鳞癌２例）。

２．２　常规超声诊断结果　本研究２５１例甲状腺结节中，根据

ＴＩＲＡＤＳ分类标准，ＴＩＲＡＤＳ２级者３３例，３级者４８例，４级

者１１２例，５级者５８例。

２．３　诊断效能分析　２５１例甲状腺结节良、恶性甲状腺病灶

的杨氏模量平均值分别为（３２．６８±２２．６７）、（７２．０６±２７．２０）

ｋＰａ，二者比较差异有统计学意义（狋＝１１．１２，犘＜０．０５），见图

１、２。绘制ＲＯＣ曲线得出曲线下面积为０．８６，最佳界值为

４８．５５ｋＰａ，此时敏感性、特异性分别为８５．３％、８６．６％（图３）。

１１２例ＴＩＲＡＤＳ４级结节良、恶性甲状腺病灶的杨氏模量平均

值分别为（３９．４９±２９．９４）、（６８．１９±３１．１６）ｋＰａ，二者比较差异

有统计学意义（狋＝１２．４５，犘＜０．０５）。绘制ＲＯＣ曲线得出曲线

下面积为０．７４，最佳界值为５１．０８ｋＰａ，敏感性、特异性分别为

７５．０％、７８．３％（图４）。以Ｅ１ 为界值诊断 ＴＩＲＡＤＳ４级甲状

腺结节，敏感性、特异性分别为７５．０％、７７．７％，与应用Ｅ２ 诊

断ＴＩＲＡＤＳ４级结节的敏感性、特异性差异无统计学意义

（犘＞０．０５）。

　　Ａ：剪切波弹性成像图；Ｂ：二维超声声像图。

图１　　结节性甲状腺肿

　　Ａ：剪切波弹性成像图；Ｂ：二维超声声像图。

图２　　甲状腺乳头状癌

图３　　ＳＷＥ诊断所有结节ＲＯＣ曲线

２．４　观测者内、观测者间重复性　观测者内、观测者间一致性

（重复性）的信度分析，见表１、２。

图４　　ＳＷＥ诊断ＴＩＲＡＤＳ４级结节ＲＯＣ曲线

表１　　观测者内杨氏模量平均值的组内一致性分析结果

检查医师 ＩＣＣ值 ９５％犆犐 犉 犘

Ａ ０．９１ ０．８２～０．９６ １４．３８ ０．００

Ｂ ０．９０ ０．８３～０．９４ １０．３５ ０．００

表２　　观测者间杨氏模量平均值的组内一致性分析结果

测值时间 ＩＣＣ值 ９５％犆犐 犉 犘

１周前 ０．９２ ０．８６～０．９７ １６．５３ ０．００

１周后 ０．９１ ０．８２～０．９４ １４．２１ ０．００

３　讨　　论

为规范化评估甲状腺结节，避免检查者主观因素的影响，

Ｈｏｒｖａｔｈ等
［７］提出建立甲状腺影像报告和数据系统（ＴＩ

ＲＡＤＳ）。诊断标准依据恶性率的不同将甲状腺结节划分为

２～６级，其中４级定义为不确定性质结节，建议结合其他检查

以进一步明确性质。而ＳＷＥ是一种鉴别甲状腺良恶性结节

的一种新的超声检查手段，它通过换能器发出剪切波，代替传

统的人为探头施压对组织进行激励，通过测量剪切波在不同组

织中的传播速度从而计算该组织的杨氏模量值，从而利用恶性

病灶更质硬的原理得到病灶的良恶性信息。具体公式为Ｅ＝

３ρｃ
２。该方式不仅实现了声波下的触诊，而且是目前惟一能定

量测定测定组织杨氏模量值的系统，具有客观、可重复性好、受

操作者影响小等优点［３］。不仅能独立诊断甲状腺结节的良恶

性，更是能协助细针穿刺更准确的找到多发病灶中的恶性结节

或是良恶性混合病灶中的恶性部分，具有广阔的临床应用前

景［８９］。大量研究结果证明，其与常规超声联合，可进一步提高

其诊断甲状腺结节的准确性［５］。

但以往研究多是对各级别甲状腺结节整体进行研究，从而

探索期诊断价值及确定界值，少见报道对ＴＩＲＡＤＳ４级结节

进行单独讨论。而ＴＩＲＡＤＳ４级结节则因为其超声表现的特

殊性，常规超声很难对其良恶性进行良好的评定［１０］，这就要求

ＳＷＥ可以提供更有价值的诊断信息。有研究报道不同的超声

表现可对剪切波的数值产生一定的影响［１１］。故以往对全部甲

状腺结节的弹性成像研究是否也适用于 ＴＩＲＡＤＳ４级结节

呢？还是ＴＩＲＡＤＳ４级结节因其超声表现的特殊性，会对弹

性成像造成一定的干扰，从而需要一个新的判定标准？此问题

尚未见文献报道。故本研究对全部结节（ＴＩＲＡＤＳ各类别）进
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行ＳＷＥ检查，并应用所得到界值对ＴＩＲＡＤＳ４级结节进行进

一步判定，从而探讨整体的结节的弹性成像界值是否可应用于

ＴＩＲＡＤＳ４级结节中。

本研究得到的界值Ｅ１ 为４８．５５ｋＰａ，将它应用到诊断ＴＩ

ＲＡＤＳ４级结节，敏感性、特异性为７５．０％，７７．７％，与使用Ｅ２

界值对ＴＩＲＡＤＳ４级结节进行判定的敏感性、特异性差异无

统计学意义（犘＞０．０５）。这说明超声表现在一定程度上对甲

状腺结节的剪切波弹性成像应用没有影响。且以往的全部甲

状腺结节确定的界值亦可适用于ＴＩＲＡＤＳ４级结节。

但剪切波反应的是组织的硬度信息，存在一定的误诊

率［１２］。若良性结节发生钙化、纤维化等，造成硬度升高，可误

认为恶性病变［１３］；而恶性结节发生囊性变等，造成硬度减低，

易误认为是良性病变。故在诊断甲状腺结节良恶性时，尚需联

合常规超声对结节进行判定［１４］。

本研究探讨了整体甲状腺结节的ＳＷＥ界值亦可应用于

ＴＩＲＡＤＳ４级结节。且二者ＲＯＣ曲线下面积均较高，说明剪

切波诊断甲状腺结节良恶性的优势。说明剪切波可在常规超

声的基础上进一步提高对ＴＩＲＡＤＳ４级的诊断准确率。
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