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[摘 要] 目的 评价灰阶和彩色多普勒超声在甲状腺癌诊断中的作用。方法 分析经手术及病理证实89例甲状腺癌

的98个病灶的灰阶及彩色多普勒声像图表现。结果 所有甲状腺癌肿超声显示59.1%(58/98)边界不清,76.5%(75/98)
低回声或稍低回声,76.5%(75/98)内部回声不均,88.8%(87/98)无暗环,46.9%(46/98)内部出现微钙化点,95.9%(94/

98)无液化,63.6%(14/22)内部出现丰富动脉血流,85.7%(18/21)阻力指数RI≥0.70。结论 根据肿瘤灰阶及彩色多普

勒超声的特征性表现,有助于甲状腺癌的正确诊断。
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[Abstract] Purpose Toevaluatethevalueofultrasonographyindiagnosisofthyroidcarcinoma.Methods Eighty-ninepa-
tientswith98lesionsconfirmedbyoperationandpathology.Thetumorcharacteristicsofthyroidingray-scaleandcolor
Dopplerflowimaging(CDFI)weredepicted.Results Theultrasonographictextureofallthelesionsshowedthattherewere
unclearmarginin59.1%(58/98),hypoechoicpatternin76.5%(75/98),inhomogeneityin76.5%(75/98),absenceofhalo
signin88.8%(87/98),microcalcificationin46.9%(46/98),nocysticdegenerationin95.9%(94/98).CDFIshowedrich
bloodsignalin63.6%(14/22),resistanceindexRI≥0.70in85.7(18/21).Conclusion Theultrasonographiccharacteristics
oftumorarehelpfulindiagnosisofthyroidcarcinoma.
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  高频高分辨力的超声诊断仪在甲状腺疾病的诊断,尤其

对甲状腺占位性病变检出的敏感性明显优于其他影像学检

查,如核素扫描、CT、MRI[1],但对甲状腺疾病诊断的正确性

及良、恶性肿瘤的鉴别仍有困难。本文通过甲状腺癌在灰阶

和彩色多普勒超声中的表现进行分析,以提高甲状腺癌诊断

的准确性。

1 材料和方法

89例甲状腺癌患者,共98个病灶,术前均行超声检查,
且经术后病理证实。其中男27例,女62例,年龄18~76岁

(平均44岁)。仪器:TOSHIBASSA-240A,ALOKASSD-
1200,ACUSON128XP/10-ART,线阵探头,频率7.5MHz。
通过回顾分析89例98个病灶所保存的资料(包括热敏照片、
底片、存盘图像以及录像),在灰阶声像图上观察病灶的边界,
周围有无暗环,内部回声情况包括:回声均匀性,有无微钙化

点(<2mm,且后方无声影),有无液化。内部回声参照正常

甲状腺组织及颈前的肌肉回声进行分类[2]:高回声,高于正常

甲状腺回声;等回声,接近正常甲状腺组织回声;稍低回声,低

于正常甲状腺回声,而高于颈前肌肉回声;低回声,接近颈前

肌肉回声;弱回声,低于颈前肌肉回声。彩色多普勒血流成像

根据肿瘤内部及周边部的血流分布进行分型[3]:Ⅰ型,内部无

血流;Ⅱ型,内部少血流;Ⅲ型,周边部血流;Ⅳ型,内部线状分

支血流。并测阻力指数。

2 结果

89例患者98个病灶,大小4~100mm,平均23mm。乳

头状腺癌83个,未分化癌7个,髓样癌2个,滤泡性腺癌5
个,淋巴瘤1个。灰阶声像图表现见表1、2。

表1 89例98个病灶甲状腺癌的灰阶声像图表现

病理类型 n
边界 回声 内部

清 不清 高 等 低或稍低 弱 均匀 不均

乳头状腺癌 83 35 48 4 13 63 3 21 62

未分化癌 7 1 6 7 7
髓样癌 2 1 1 2 1 1

滤泡性腺癌 5 3 2 1 1 2 1 1 4
淋巴瘤 1 1 1 1
合计 98 40 58 5 14 75 4 23 75
(%) 40.9 59.1 5.014.3 76.5 4.1 23.5 76.5
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表2

病理类型 病灶数

暗环 微钙化 液化

有 无 有 无 有 无

乳头状腺癌 83 9 74 45 38 3 80
未分化癌 7 7 1 6 7
髓样癌 2 2 2 1 1

滤泡性腺癌 5 2 3 5 5
淋巴瘤 1 1 1 1

合计

(%)

98 11 87 46 52 4 94

11.2 88.8 46.9 53.1 4.1 95.9

  22个病灶术前经彩色多普勒血流成像检查,结果见表3,
在Ⅳ型中11个(11/14,78.6%)在直径≥2cm肿瘤中出现,在
22个病灶中仅1例彩色多普勒显示无血流,而这一病灶大小

为4mm。RI0.58~1.0,平均0.88,RI≥0.70占81.8%(18/

22),RI<0.7占13.6%(3/22),其中40.1%(9/22)RI为1.0。
在本组89例中,18例(18/89,20.2%)甲状腺癌患者合并其

他甲状腺病变,癌合并腺瘤10.1%(9/89),癌合并结节性甲

状腺肿5.6%(5/89),癌合并桥本氏甲状腺炎2.2%(2/89),
癌合并毒性甲状腺肿占1.1%(1/89),其中1例患者(1/89,

1.1%)乳头状腺癌合并未分化癌。

表3 彩超表现

彩色血流分型 RI
肿瘤大小 Ⅰ型 Ⅱ型 Ⅲ型 Ⅳ型 <0.70 ≥0.70
<2cm 1 1 3 3 1 6
≥2cm 1 2 11 2 12

合计

(%)

1 2 5 14 3 18

4.5 9.1 22.7 63.6 14.3 85.7

3 讨论

对于甲状腺占位性病变,定位诊断超声明显优于核素扫

描,准 确 率 可 达 100%[1,4],文 献 报 道 病 理 诊 断 的 正 确 率

35.7%~85%。但对于甲状腺良恶性肿瘤的鉴别,国内外作

者研究结果不一,且争议较多。
甲状腺癌灰阶声像图中,肿瘤常显示为低回声、不均质、

边界不清。在本组中,分别占76.5%(75/98),76.5%(75/

98),59.1%(58/98)。甲状腺恶性肿瘤,主要以癌细胞为主,
且细胞形态大而重叠,间质成分少,肿瘤内往往伴血管增生,
及灶样纤维组织,肿瘤一般都无包膜,向周边浸润生长,这一

切都是构成甲状腺癌灰阶声像图表现的物理基础[5],在甲状

腺癌中低回声占60%~70%,高回声的仅占2%~4%,15%
~25%表现为等回声,混合回声的约占5%~10%[1,2,4-8]。文

献报道,由于甲状腺腺瘤常合并出血或囊性变,18%~70.9%
腺瘤表现为混合回声,而本组中仅4.1%(4/98)例出现液化,
表现为混合回声。暗环在甲状腺良性肿瘤出现率可达33.
7%~98%,常作为诊断甲状腺腺瘤较特异性指标;本组中

88.8%(87/98)没 有 暗 环,Rago报 道 的 甲 状 腺 癌 20/30
(67%)没有暗环[7]。

图1 灰阶超声显示左叶甲状腺癌呈不均质低回声,箭
头所指为强回声的微钙化点

  本组中出现微钙化46.9%(46/98)(见图1),乳头状腺癌

占97.8%(45/46),仅1例出现于未分化癌。在病理检查中

钙化可定义为两种形态:①直径≥2mm,不定形,非颗粒状的

粗钙化;②圆形或砂粒体样,直径60~100μm的微钙化。超

声检查中认为<2mm的钙化点反映的就是病理中的砂粒体

样微钙化。但在甲状腺癌中,病理检查61%可出现微钙化,
然而超声检查中,实际检测到的微钙化相对较少,可能是由于

直径太小或隐藏于粗钙化和纤维化的声影后方而遗漏。目前

国内外普遍认为,微钙化是超声诊断甲状腺癌特异性最高的

指标[4,7-9],尤其对乳头状腺癌,可达93%~95%,但敏感性相

对较低,36%~66%。所以我们在用高分辨率超声检查,发现

甲状腺内低回声,不均质病灶内有微钙化应高度怀疑甲状腺

癌。

图2 CDFI显示肿瘤内分支状彩色血流,频谱多普勒

检测为动脉血流,阻力指数为1.0

  用血管造影,显示大部分甲状腺癌肿内富含不规则、扭曲

的血管,Kazuhiro和 Rago研究报道[3,7],认为甲状腺肿瘤内

检测到血流信号与肿瘤本身的性质没有关系,而与肿瘤的大

小有关。Servizio报道用彩色多普勒血流成像(CDFI)诊断甲

状腺癌,90%甲状腺癌内可检测到丰富血流。在本组中,

63.6%(14/22)内检测到丰富的血流,其中78.6%(11/14)在

≥2cm肿瘤中出现,仅1例其内未测及血流信号,而这1例肿

瘤大小仅为4mm,可见肿瘤内血流分布与Rago等报道的与

肿瘤大小有关基本相符。很多作者认为用彩色多普勒血流成

·656· ChinaJMIT Jul2002 Vol18 No7



像(CDFI)鉴别甲状腺良恶性肿瘤没有统计学的差异。本组

中,甲状腺癌肿内测及 RI为0.58~1.0,平均0.88,RI≥
0.70,占18/21(85.7%),其中42.9%(9/21)的RI为1.0(见
图2)。梁建平等[10]作者认为RI>0.70是鉴别良恶性肿瘤的

最好界值。研究表明,恶性肿瘤内新生血管,其管壁薄,无平

滑肌,缺少正常血管应有的弹性,因此在舒张期时不能保持应

有的舒张压,而且恶性肿瘤内缺乏淋巴管网,瘤体组织间的流

体静压增高,这些解剖及组织学的改变,可能正是引起肿瘤内

血流阻力增高的原因。
在甲状腺疾病中的多源性观点已逐步为人们所认识。当

甲状腺内多发结节时,不仅考虑良性或恶性,而且要考虑良恶

性并存。在本组中1例一侧为乳头状腺癌,另一侧为未分化

癌,17例(17/89,19.1%)良恶性并存,所以我们在发现甲状

腺多发占位时,应仔细观察每个病灶的表现,考虑到甲状腺疾

病的多源性可能,以减少误诊或漏诊。
在对甲状腺进行超声检查的同时,若甲状腺内发现占位

性病变,且难以定性时,应仔细观察颈部(主要是颈内静脉周

围)有无肿大的淋巴结,淋巴结的各径线之比及淋巴结门有无

偏移[4],有助于甲状腺肿瘤的良恶性鉴别。
根据对上述病例的回顾研究,甲状腺癌的超声表现通常

为边界不清,内部不均质的低回声肿块,很少出现内部液化和

周围晕环,部分尤其是乳头状腺癌内常有微小钙化点,彩色多

普勒血流成像(CDFI)显示大部分肿瘤内高阻的丰富血流。
因此,根据灰阶声像图及彩色多普勒特征表现,有助于甲状腺

癌的正确诊断。
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  患者 女,28岁。因停经3月余出现

下腹不适数天到外院行B超检查,超声

诊断:宫内孕合并宫外孕。第二天来我

院妇科就诊,未做妇检,直接做 B超检

查,超声所见(如图):子宫前位,饱满,宫
腔内见4.0cm×1.6cm的液性暗区,内透

声稍差,未见胚胎组织回声。于子宫右

上方探及一5.8cm×3.8cm×3.0cm的低

回声暗区,其内见4.1cm×2.4cm的孕囊,
囊内见2.2cm×1.0cm的胚胎及卵黄囊回

声,胎 心 率 163 次/分。包 块 周 边 可

见 不规则的无回声暗区,深约4.0cm。

图 左:输卵管妊娠  右:宫内假孕囊

子宫后方可见3.6cm×1.8cm的液性暗

区。超声诊断:右侧宫外孕存活并宫内假

孕囊,盆腔积液。入院后第二天行手术治

疗,术中见子宫前位,大小正常,右输卵管

增粗约7.0cm×5.4cm×4.4cm,伞端少许

活动性出血,未见破口,盆腔积血约80ml,

输卵管伞端与卵巢包裹、与子宫后壁及直

肠粘连,术中分离切除右侧输卵管,切开

离体输卵管内见长约3.0cm的胚胎。术

中诊断右输卵管壶腹部妊娠。患者出院1
个月后B超检查,宫内假孕囊消失,子宫

恢复正常。
讨论 输卵管妊娠的孕囊发育向管

腔内膨出,因孕囊在管腔内生长及侵蚀肌

层穿透浆膜而破裂,所以输卵管壶腹部妊

娠多在12周内破裂,而发展至3月余尚

未破裂且胎儿存活并不多见。宫外孕常

并宫内假孕囊,其与真妊娠囊有时较难鉴

别,但仔细观察宫内孕囊呈双重蜕膜囊,
而宫外孕之假妊娠囊呈单环状回声,以资

鉴别。终止宫外孕后宫内假妊娠囊自行

消退、子宫恢复正常。
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