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2015年美国甲状腺学会《成人甲状腺结
节与分化型甲状腺癌诊治指南》解读：

超声部分

张　波 1，徐景竹 2， 吴　琼 1

1. 中国医学科学院北京协和医院超声医学科，北京 100730 ；
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　　［摘要］　2015年美国甲状腺学会(American Thyroid Association，ATA)《成人甲状腺结节与分化型甲状腺

癌诊治指南》(简称《2015版指南》)的超声部分内容非常详尽，包括甲状腺超声检查的适应证和评估内容、结

节的恶性风险评估、选择诊断治疗方案的超声依据、超声在良性结节随访中的作用以及超声在监测疗效、评估

复发转移癌中的作用。与2009年的版本相比，文献证据明显增多，尤其在结节评估方面有了重大进展。其中最

为显著的是综合分析了多项甲状腺超声特征，提出了恶性风险分层的概念，并且对有关概念的定义进行了详尽

的阐述，为细针抽吸活检(fine needle aspiration，FNA)指征的把握提供了最新的指南依据。总之，《2015版指

南》更加明确了超声在甲状腺结节和分化型甲状腺癌的全程诊治管理中的作用，充分理解指南，并加以合理运

用，有利于规范甲状腺超声检查的流程和提高诊断水平。
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　　［Abstract］ The ultrasound part of “2015 American Thyroid Association Management Guidelines for Adult 
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Patients with Thyroid Nodules and Differentiated Thyroid Cancer” is comprehensive and informative. The content 
includes the indications for thyroid ultrasound and aspects needed to be evaluated, malignancy risk prediction based 
on sonographic pattern, decision-making based on ultrasound appearances, follow-up of benign thyroid nodules and 
surveillance of persistent and recurrent thyroid cancer with ultrasound. Compared with 2009 version of American 
Thyroid Association (ATA) guidelines, there is a great deal of development. The most important revision was that 
it analyzed ultrasound pattern of risk stratification of malignancy in thyroid nodules and gave a detailed description 
of relevant concepts and definitions. Altogether, the new guidelines provided an algorithm for evaluation and 
management of patients with thyroid nodules based on sonographic pattern and fine needle aspiration (FNA) cytology. 
Comprehensive review of the guidelines and appropriate adjustment in practices will make ultrasound examination 
more reasonable and may enhance the level of medical practices basically.. 
  　［Key words］ Differentiated thyroid carcinoma; American Thyroid Association; Guidelines; Ultrasound

　　2015年美国甲状腺学会(American Thyroid 
Association，ATA)《成人甲状腺结节与分化型

甲状腺癌诊治指南》［1］(下称《2015版指南》)
同2009年《成人版甲状腺结节与分化型甲状腺

癌诊治指南》［2］(下称《2009版指南》)一样，

开宗明义地明确了超声检查在甲状腺结节评估

中的重要性。对于已知或怀疑有甲状腺结节，

结节性甲状腺肿，以及其他影像学检查偶然发

现的甲状腺结节(如CT、MRI以及18F-FDG PET/
CT)都应进行甲状腺及颈部淋巴结的超声检查。

对于家族性分化型甲状腺癌(differentiated thyroid 
carcinoma，DTC)患者，指南不推荐亦不反对对

其亲属进行筛查，因为没有证据表明超声筛查

可以降低甲状腺癌的发病率和死亡率。

　　超声评估的内容包括：腺体大小、回声是

否均匀，结节的大小、位置、超声特征，颈部

中央区和侧方是否存在可疑淋巴结。对于促甲

状腺激素(thyroid-stimulating hormone，TSH)增
高，核素扫查发现甲状腺结节的患者，超声应

评估相应的高功能区域及其他正常功能区域，

以发现需行FNA的特殊结节。

　　超声报告的内容应包括：结节的大小(3个

径线)、位置(如右叶上极)、内部结构(实性、囊

性比例或海绵状)、回声、边缘、钙化类型、形

态(是否纵横比大于1)以及血流情况。根据结节

的特殊超声特征，推断结节的恶性风险；结合

结节大小，帮助临床医师做出是否行细针抽吸

活检(fine needle aspiration，FNA)的决策。

1　诊断甲状腺癌特异性高的超声特征

　　《2015版指南》明确指出了高度怀疑恶性

结节特异性(中位数>90%)最高的3个特征，即

微钙化、边缘不规则及纵横比>1。《2009版

指南》的可疑征象包括：微钙化、低回声、血

流信号增多、边缘浸润及纵横比>1。两指南

比较，《2015版指南》降低了低回声特征的权

重，删减了血流信号丰富这个超声特征，并且

提供了详尽的文献依据。

　　《2015版指南》指出，低回声这个特征诊

断甲状腺癌的特异性不高［3］，主要是由于超

过55%的良性结节为低回声，而且1 cm以下的

良性结节亦多为低回声。另外，《2015版指

南》亦不认为血流是甲状腺癌的独立预测指

标；在一项包括98%的甲状腺乳头状癌(papillary 
thyroid carcinoma，PTC)研究中，采用多变量

的Logistic回归分析未发现结节内血流信号丰富

是甲状腺癌的独立预测指标［4］。而另外的两项

研究和Meta分析由于样本中包括了较高比例的

滤泡性甲状腺癌(follicular thyroid carcinoma，

FTC)，研究结果表明结节内血流信号增多与恶

性相关［5-7］。FTC与PTC的超声表现不同，导

致不同研究的血流信号诊断恶性结节的价值不

同，如结节内大钙化与微钙化同时存在，恶性

风险与微钙化单独存在相关。大钙化单独存在

时不一定是恶性标志［6, 8-9］，《2015版指南》强

调如果一个结节伴有不完整的环状钙化，并且

钙化的外部能够看到软组织的边缘，那么这个

结节高度怀疑为恶性，并且病理诊断可能会发

现不完整钙化的区域有肿瘤的侵犯［10-11］。

　　另外，《2015版指南》亦明确指出边缘不

规则与边界不清不同。边缘不规则是指结节
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与腺体实质分界清晰，边缘为不规则的小分叶

状、浸润性或毛刺样；边界不清为结节与腺体

实质之间的界面很难界定。因此，超声医师在

描述结节时应注意区分这2个概念。

2　超声恶性风险分层

　　由于DTC的不同病理类型的超声表现存在

差别，部分结节存在囊性变等多种因素导致解

读超声图像的挑战性增加。《2015版指南》根

据一系列超声特征的研究结果，提出了超声恶

性风险分层的概念。超声恶性风险分层包括高

度可疑恶性、中度可疑恶性、低度可疑恶性、

极低度可疑恶性和良性结节。

2.1　高度可疑恶性(恶性风险70%～90%)

　　⑴ 实性低回声或囊实性结节中的实性成分

为低回声的结节。

　　⑵ 同时具有以下一项或多项超声特征： 

① 边缘不规则(浸润性、小分叶或毛刺)；② 微
钙化；③ 纵横比大于1；④ 边缘钙化中断，低

回声突出钙化外；⑤ 甲状腺被膜受侵。

　　高度可疑恶性的结节最大可能是乳头状

癌。当结节大于1 cm时应进行诊断性FNA，排

除或证实为恶性；结节小于1 cm时，应密切随

访，超声评估结节和颈部淋巴结，不主张行积

极的FNA。但是还应结合患者年龄和个人意愿

进行综合评估，因为40岁以下较60岁以上的患

者发生肿瘤生长和出现新的可疑淋巴结更为常

见(肿瘤增大发生率5.9% vs 2.2%；出现新的可

疑淋巴结的发生率5.3% vs 0.4%)。
2.2　中度可疑恶性(恶性风险10%～20%)

　　①  实性低回声结节；②  边缘光滑、规

则；③ 无微钙化；④ 无纵横比大于1；⑤ 无

被膜外侵犯。中度可疑恶性诊断PTC的灵敏度

为60%～80%，特异性低于高度可疑恶性。结

节大于1 cm应进行诊断性FNA，排除或证实为 

恶性。

2.3　低度可疑恶性(恶性风险5%～10%)
　　① 等回声或高回声实性结节；② 囊实性结

节的实性部分偏心，无微钙化、边缘规则、纵

横比小于等于1及无腺体外侵犯。低度可疑恶性

结节大于1.5 cm可行FNA，15%～20%的甲状腺

癌为等回声或高回声，且大部分为滤泡癌和滤

泡型乳头状癌(follicular variant of papillary thyroid 

carcinoma，FVPTC)，囊实性结节所占的比例小

于20%。

2.4　极低度可疑恶性(恶性风险小于3%)

　　①  “海绵”样的结节；② 囊实性结节的实性

部分不偏心，无微钙化、边缘规则、纵横比小

于等于1及无腺体外侵犯。此类结节大于2.0 cm
可行FNA。

2.5　良性结节(恶性风险小于1%)    

　 　 良 性 结 节 主 要 为 囊 性 结 节 ， 不 需 要 行

FNA。当结节较大或者有症状时可做穿刺抽吸

治疗，做穿刺时应当做细胞学检查。     
3　超声新技术：弹性成像

　　《2015版指南》与《2009版指南》相同，

继续对超声弹性成像表现出强烈的兴趣。弹

性成像主要用于测量组织的硬度，尽管最初对 

92例非随机患者的研究表明弹性成像的阳性预

测值和阴性预测值均达到100%［12］，但是最近

的一些大型研究却得出了相反的结果：Moon 
等［9］的回顾性研究包括703个甲状腺结节，发

现弹性成像的诊断效率低于常规超声；Azizi 
等［13］最近发表的研究包括706例患者的912个

结节，前瞻性的研究结果表明弹性成像的阳性

预测值仅为36%，阴性预测值为97%。弹性成

像的结果多变和操作者依赖性降低了其使用价

值，目前并不能如同常规超声一样广泛地应用

于临床，《2015版指南》不做常规推荐。

4　基于超声的FNA指征

　 　 《 2 0 1 5 版 指 南 》 推 荐 在 超 声 引 导 下 行

FNA，特别对于囊性成分大于25%至50%或触

诊不清楚或位置靠近后方被膜的结节；对于超

声证实大部分为实性成分且触诊明确的结节，

可以行超声引导下或非超声引导下的FNA。与

《2009版指南》不同的是，FNA结节最大径的

最小径线由0.5 cm提高至1 cm。具体如下：

　　⑴ 最大径大于1 cm的超声高度怀疑恶性的

结节——强烈推荐(中等质量证据)。
　　⑵ 最大径大于1 cm的超声中度怀疑恶性的

结节——强烈推荐(低等质量证据)。
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　　⑶ 最大径大于1.5 cm的超声低度怀疑恶性

的结节——弱推荐(低等质量证据)。
　　⑷ 最大径大于2 cm的超声极低度怀疑恶性

的结节(例如“海绵”征)——弱推荐(中等质量证

据)。不做FNA仅行超声观察亦是合理的选择。

　　⑸ 不符合上述标准的结节和单纯的囊性结

节不做FNA——强烈推荐(中等质量证据)。1 cm
以下的超声可疑结节，无甲状腺外侵犯或超声

可疑淋巴结可行密切的超声随访。

　　⑹ 超声发现可疑淋巴结时，建议对其进行

穿刺并将冲洗液做甲状腺球蛋白(thyroglobulin，

Tg)测定(同样适用于小于1 cm的结节)。
　　⑺ 当患者临床表现高度怀疑为甲状腺癌，

如伴有吞咽时结节固定不动、疼痛、咳嗽、声

音改变、结节生长、出现颈部可疑淋巴结，

或有儿童时期放射线接触史或甲状腺癌家族史

时，可适当减小决定穿刺结节的界值大小。

　　⑻ 结节如果得不到诊断，重复FNA——强

烈推荐(中等质量证据)。
　　⑼ 结节重复FNA仍得不到诊断，但没有高

危的超声特征则继续密切观察或外科切除——
弱推荐(低质量证据)。
　　⑽ FNA没有得到诊断的结节但超声高度怀

疑恶性、随访期间结节长大(2个切面的径线增

大超过20%)或者有甲状腺癌的临床危险因素者

进行手术切除——弱推荐(低质量证据)。
　　⑾  对于2次FNA之间的时间间隔尚有争

议，有推荐说至少间隔3个月以防出现假阳性，

但也有研究提出质疑，认为3个月的等待时间和

第2次FNA结果的准确性没有关系。如果有临床

或者超声特征怀疑恶性，较短时间等待是比较

合适的。在得不到穿刺诊断结果的结节中，大

部分是良性结节，超声应继续评估那些经过重

复FNA但仍未得到病理结果的结节。

5　多结节恶性风险的评估

　　⑴ 患者为多发结节，且最大径大于1 cm
时，评估方法同单发结节。如果每个结节的恶

性风险不同，则多个结节需要行FNA。

　　⑵ 当多个结节最大径大于1 cm时，具有高

风险的结节应该优先穿刺。FNA应该根据结节

的恶性风险级别和结节的大小进行。

　　⑶ 如果没有结节为高或中等可疑超声表

现，多个结节均为相似的极低或低度恶性风

险，只穿刺最大结节(大于2 cm)或持续超声监测

而不行FNA。

　　⑷ TSH低值或正常时，则提示多个结节中

的某些结节为自主功能性。这些患者应根据核

素扫描(最好是123I)的结果与超声图像相比较，判

断大于1 cm的结节哪个为高功能性。FNA仅对

功能正常或无功能的结节进行穿刺，尤其对那

些具有恶性超声特征的结节应优先进行穿刺。

　　多发结节与单发结节具有相同的恶性风 

险［6, 14］。尽管有研究［15］认为，单发结节的恶

性风险要略高于多发结节，但是，如果FNA只

选择了大的或主要的结节，则可能遗漏恶性病 

变［6］。因此，《2015版指南》推荐宜对各个结

节的超声特征分别评估，根据每个结节的超声

特征及各自的大小界值来决定是否进行FNA。

6　对细胞学良性的结节的随访

　　对细胞学证实是良性的结节宜根据恶性风

险分层进行超声随访。

　　⑴ 超声高度怀疑恶性的结节应在12个月之

内进行重复超声和超声引导下的FNA(强烈推

荐，中等质量证据)； 
　　⑵ 超声低、中度怀疑恶性的结节应在12~ 

24个月内重复超声。如果超声证实其生长(至

少２个切面增长20%并且最少增长2 mm或体积

增大50%)或新出现可疑的超声征象，可以重复

FNA或继续重复超声(弱推荐，低质量证据)。
　　⑶ 对于超声极低度怀疑恶性的结节(如“海

绵”征结节)，是否以持续的超声监测和结节生

长作为重复FNA的指标，目前文献证据非常有

限。如果要再次行超声检查，应推迟至24个月

之后(非弱推荐，非充分低质量证据)。
　　⑷ 如果1个结节做过２次FNA，２次都提

示良性，则没有必要再对这个结节进行超声监

测(强烈推荐，中等质量证据)。
7　颈部转移性淋巴结的超声特征

　　《2015版指南》中给出的可疑淋巴结特征

同《2009版指南》，是《欧洲甲状腺协会指
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南》［16］中总结很多研究得出的综合数据，包

括微钙化、囊性改变、强回声、淋巴结变圆及

周边血流(表1)。需要指出的是，任何一个单独

的特征诊断灵敏度都不足诊断所有的转移性淋

巴结。淋巴结皮髓质分界消失这一特征的灵敏

度高，但特异度较低；而微钙化这一特征的特

异度最高；周边血流这一特征的灵敏度和特异

度都较高，具有重要意义。 

表 1　颈部可疑转移性淋巴结的超声特征［16］

Tab. 1    Ultrasound features of lymph nodes predictive of 

malignant involvement

(%)

Sign Sensitivity Specificity 

Microcalcifications 5-69 93-100

Cystic aspect 10-34 91-100

Hyperechogenicity 30-87 43-95

Round shape 37 70

Peripheral vascularity 40-86 53-97

　　由于可疑淋巴结的分区位置对于手术决策

起重要作用，超声还应描述可疑淋巴结的位

置。转移性淋巴结多位于Ⅲ区、Ⅳ区和Ⅵ区，

Ⅱ区、Ⅰ区和Ⅴ区较少［17］。对短径大于8 mm
的可疑淋巴结进行超声引导下FNA，并进行

细胞学检查或测定冲洗液的Tg水平。Tg浓度

≥1 ng/mL为可疑转移，Tg水平愈高则淋巴结为

转移性的可能性愈大［18］，而且这个数值不受甲

状腺蛋白抗体(thyrogloblin antibody，TgAb)的影

响［19］。尤其对于大部分囊性变的淋巴结细胞

学评估困难，以及细胞学结果与超声结果相反

时，冲洗液Tg水平测试会很有帮助［20］。

8　甲状腺术后超声评估

　　甲状腺术后超声评估是DTC患者长期随访

管理的一部分重要内容，主要是监测复发或持

续存在的癌灶。颈部超声评估内容包括颈部淋

巴结和甲状腺床；应使用高频探头(≥10 MHz)
在检查DTC患者颈部转移性淋巴结中有较高的

灵敏度［21-23］。超声不易区别甲状腺床良性病变

和复发病灶。另外，超声图像的正确解释需正

确结合临床表现和化验指标。

　　⑴ 对于术后的患者应每6～12个月行１次

颈部超声检查来评估甲状腺床及颈部淋巴结，

依据患者复发风险分层及血清Tg水平来定期随

访(强烈推荐，中等质量证据)。
　　⑵ 如果出现阳性结果应该改变管理方法，

颈部超声对于最小径大于8 mm的淋巴结应行

FNA-Tg检查(强烈推荐，低等质量证据)。
　　⑶ 对于小于8 mm的淋巴结在没有增长或威

胁到周围重要结构时可以不给予FNA或其他的

干预(弱推荐，低等质量证据)。
　　⑷ 对于低风险并行清甲的患者颈部超声阴

性，Tg水平较低(抑制性Tg小于0.2 ng/mL，刺激

性Tg小于1 ng/mL)，可以行基本临床检查及抑

制性Tg的检查。

　　⑸ 这些研究主要是评估了PTC，而对于低

风险的FTC患者效果不肯定。对于仅发现1个异

常病灶而无其他异常时，血清Tg水平也很低，

此种情况随访时，可以仅行颈部超声检查。

　　⑹ 在低、中危患者中，淋巴结的复发率很

低，＜2%，且Tg检测不到。随Tg出现或升高，

复发转移率也升高。事实上，在LT4治疗过程

中，1 g新生的甲状腺组织可以使抑制性Tg升高

1 ng/mL左右，而刺激性Tg升高2~10 ng/mL。

　　⑺ 颈部超声可以发现2～3 mm的异常淋巴

结(血清Tg常测不到或水平很低)，但是《2015

版指南》认为对于小于8 mm的淋巴结早期发现

并没有意义。

　　⑻ 存在转移性淋巴结时，FNA-Tg冲洗液的

Tg浓度往往升高(大于10 ng/mL)，该情况下高度

怀疑存在复发转移病灶［18, 24］。

　　⑼ 对于冲洗液水平在1～10 ng/mL时中度怀

疑恶性，应结合血清Tg水平给予判断。

　　总之，超声在成人甲状腺结节和DTC诊治

的全过程中发挥重要的不可或缺的作用，包括

治疗前结节的恶性风险评估、推荐FNA、颈

部淋巴结的转移风险评估、治疗后监测原发病

灶的残留和复发转移，以及良性结节的随访、

监测。理解《2015版指南》的超声部分诊疗原

则，并加以合理运用，对于我们规范化治疗和

提高诊治水平都将发挥重要作用。
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