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和影像偶发甲状腺结节管理系列白皮书

解读

［摘要］  甲状腺结节是颈部常见疾病，超声作为甲状腺结节的首选检查方式，诊断率较高，但存在观

察者依赖性，其中超声成像特征判断及描述定义不一，是一致性较差的主要原因。对应乳腺影像报告及数

据系统(Breast Imaging，Reporting and Data System，BI-RADS)，一些学者提出了甲状腺影像报告及数据系统

(Thyroid Imaging，Reporting and Data System，TI-RADS)，部分推荐了进一步随访或细针穿刺活检(fine-needle 
aspiration，FNA)方案，但版本较多，均未被广泛使用。随着高质量影像学诊断方法的广泛应用，影像偶发甲

状腺结节(incidental thyroid nodules，ITNs)(即：临床未发现或未怀疑，由影像检查偶然发现的甲状腺结节)临床

愈来愈常见，多数体积较小，为良性病变，其中恶性结节的生物学行为多具有惰性特征，其临床管理尚缺乏统

一的规范标准。针对以上情况，美国放射学会(American College of Radiology，ACR)成立了ACR TI-RADS委员

会和ACR甲状腺偶发结节委员会，于2015—2017年顺序发表了《影像偶发甲状腺结节管理：ACR偶发甲状腺结

节委员会白皮书》《甲状腺超声报告词典：ACR TI-RADS委员会白皮书》《ACR甲状腺影像报告和数据系统：

ACR TI-RADS委员会白皮书》。尝试通过系列白皮书建立基于甲状腺结节特征的规范化标准化评估系统即ACR 
TI-RADS体系，并且提出对CT、MRI、核医学以及超声探查到的ITNs进行实际有效管理规范的建议。
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　　甲状腺结节是颈部最常见的疾病之一，人群

中依靠触诊发现的结节达5%~10%［1］，超声发

现的甲状腺结节可达68%［2］。其中恶性结节占

1.6%~12.0%［3-4］。约50%的恶性结节为微小癌，

即最大径小于等于1 cm。全球范围内甲状腺癌的

发病率都在增加，但死亡率基本保持稳定［5］。

多数甲状腺恶性结节，特别是微小癌，具有惰性

及非侵袭性行为，所以不必对发现的所有结节进

行细针穿刺活检(fine-needle aspiration，FNA)和
(或)手术切除目前已是共识［6-10］。因此对甲状腺

结节进行恶性风险分层，并根据不同级别采取恰

当的诊疗措施尤为重要。目前，超声是诊断甲

状腺结节的首选检查方式，诊断准确率达74%~ 
82%［12］，优于其他影像学检查。但超声诊断存

在观察者依赖性，不同观察者诊断效率不一。

其中超声描述术语定义不一，是一致性较差的主

要原因。建立标准化、规范化的报告系统是减少

观察者差异，提升诊断水平的必经之路。自2009
以来，一些专业学会和研究者提出了甲状腺影

像报告及数据系统(Thyroid Imaging，Reporting 
and Data System，TI-RADS) ［13-15］，并根据超声

风险分层推荐穿刺或随访［13-21］，但标准各异，

未被广泛使用。此外，随着高质量影像学的日

益广泛应用，影像偶发甲状腺结节(incidental 
thyroid nodules，ITNs)(即：临床未发现或未怀

疑，由影像检查偶然发现的甲状腺结节)愈来愈

常见，超声发现的ITNs比例为20%~67%［22-23］；

胸部增强CT发现的为25%［24］；CT及MRI发现

的为16~18%［3，25］；18FDG-PET发现的为1%~ 
2%［26- 27］。ITN多数为良性病变，体积较小，且

恶性结节生物学行为多具有惰性特征。目前对于

ITN的临床管理尚缺乏统一的规范标准。

　　自2012年起，美国放射学会(American College 
of Radiology，ACR)开始组建相关委员会，着手撰

写甲状腺超声报告标准术语词典、基于超声报告

词典的TI-RADS和ITNs临床管理路径。于2015年

及2017年发表了“甲状腺超声报告词典：ACR TI-
RADS委员会白皮书”［28］和“ACR甲状腺影像报告

The interpretation of American College of Radiology white papers for the management of thyroid 
nodules imaging  LIU Ruyu, ZHANG Bo (Department of Ultrasound, Chinese Academy of Medical 
Sciences and Peking Union Medical College Hospital, Beijing 100730, China) 
Correspondence to: ZHANG Bo  E-mail: zora19702006@163.com

［Abstract］ Thyroid nodules are common diseases in neck. As the most commonly used imaging technique 
for the evaluation of thyroid nodules, ultrasound has a high accuracy of differentiating malignant from benign thyroid 
nodules. However, there are inter-observer variabilities in the diagnosis and description of thyroid nodules by ultrasound. 
And terms used to describe nodules are often poorly defined, which is the major cause of inter-observer variabilities. 
Several authors have recently described a standardized risk stratification system called the Thyroid Imaging, Reporting 
and Data System (TI-RADS), modeled on the BI-RADS system for breast imaging. And then they recommended 
corresponding fine-needle aspiration (FNA) or follow-up according to risk stratification. Despite these efforts, none of 
these TIRADS classifications have been widely adopted. With the widely use of high-quality imaging, incidental thyroid 
nodules (ITNs), which are defined as nodules not previously detected or suspected clinically, are increasingly prevalent. 
Most ITNs are small and benign. And incidental thyroid malignancies typically have indolent behavior. There is no 
unified standard for clinical management of ITNs by now. As a result, American College of Radiology (ACR) formed 
the Incidental Thyroid Findings Committee and ACR TI-RADS Committee. They published “Managing ITNs Detected 
on Imaging: White Paper of the ACR Incidental Thyroid Findings Committee”, “Thyroid Ultrasound Reporting Lexicon: 
White Paper of the ACR TIRADS Committee” and “ACR TI-RADS: White Paper of the ACR TI-RADS Committee” 
from 2015 to 2017. Through establishing these white papers, ACR tried to provide guidance regarding management 
of thyroid nodules on the basis of their ultrasound appearance, standardize the diagnostic approach to thyroid nodules 
through the development of a lexicon and recommend a practical approach to managing ITNs on CT, MRI, nuclear 
medicine and ultrasound studies.  

［Key words］ American College of Radiology; Thyroid Imaging, Reporting and Data System; Thyroid nodules; 
Incidental thyroid nodule
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和数据系统：ACR TI-RADS委员会白皮书”［29］。

2015年发表了“影像偶发甲状腺结节管理：ACR偶

发甲状腺结节委员会白皮书”［30］。该研究就以上3
篇白皮书进行综述。

1  ACR TI-RADS 
　　ACR TI-RADS委员会明确定义了甲状腺结节

超声报告词典，包括成分、回声、形态、边缘和

强回声５个征象。将每个特征的不同分类赋予不

同分值，根据总分值赋予５种风险级别：TR1(良
性)、TR2(非可疑恶性)、TR3(轻度可疑恶性)、

TR4(中度可疑恶性)和TR5(高度可疑恶性)。结合

病灶大小，推荐FNA和随访。

1.1  ACR TI-RADS超声报告词典［28］及评分［29］

1.1.1  成分

　　成分为描述结节的内部结构，即软组织及液

体的组成比例。

　　⑴ 实性结节：结节完全或几乎完全由软组织

组成，仅有极少的囊性成分(图1A)，3 分。

　　⑵ 实性为主结节：软组织占结节体积的50%

以上(图1B)，1分。

　　⑶ 囊性为主结节：软组织占结节体积的50%

以下(图1C)，1分。

　　⑷ 囊性结节：完全为液性成分，0分。

　　⑸ 海绵征：主要由微小囊性成分组成，占结

节体积的50%以上(图1D)，0分。 
　　解释及说明：任何一个结节均符合5种分类

中的一类，不易判断内部为出血还是实性成分

时，采用彩色多普勒血流成像有助于鉴别诊断。

15%~27%的实性结节为恶性结节［21］，囊实性结

节无论囊性为主还是实性为主，其恶性比例较

低，前者约6.1%，后者约5.7%［31］。评估囊实性

结节，最重要的是评估实性部分：如实性部分偏

心且边缘呈锐角，恶性风险增加；实性部分为低

回声分叶状、边缘不规则或点状强回声或有血流

信号，恶性风险增加；如实性部分为等回声不偏

心、边缘非锐角、边缘光滑、海绵征或彗星尾，

良性可能性大。纯囊性或海绵征结节恶性风险

极低［21］。海绵征有两种表现：其一为结节内超

过50%的部分为微囊构成，52个结节中1个为恶 

性［32］；其二为整个结节为微囊成分，210个结节

中均为良性［33］。

1.1.2  回声

　　结节内实性部分(非钙化)的回声水平，参照

物为周围甲状腺组织。

　　⑴  高回声：回声水平高于甲状腺组织(图

2A)，1分。

　　⑵ 等回声：回声水平与甲状腺组织相近，1
分。

　　⑶  低回声：回声水平低于甲状腺组织(图

2B)，2分。

　　⑷ 极低回声：回声水平低于邻近颈部肌肉

(图2C)，3分。

　　解释及说明：回声参照物应选择紧邻结节的

正常甲状腺组织作对比。当甲状腺组织背景回声

异常时，如桥本甲状腺炎，甲状腺结节实性成分

的回声仍应以邻近甲状腺组织为参照，但需注明

甲状腺组织背景回声改变情况。如果结节为混合

图 1［28］  成分 

Fig. 1  Composition 

A: Solid nodule, a 46 years old male patient with 3.5 cm solid, 
hypoechoic nodule; Margins were smooth; Macrocalcifications were 
identified on other sections; Diagnosis: Medullary carcinoma; B: 
Predominately solid nodule, a 63 years old female patient with a 1.6 
cm predominately solid, hyperechoic nodule; Margins were smooth; 
Note presence of punctate echogenic foci, and foci with small comet 
tail artifacts; Diagnosis: Colloid nodule (Bethesda 2); C: Predominately 
cystic nodule, a 26 years old male patient with a 4.5 cm predominately 
cystic nodule; Note solid components along superior/posterior wall 
(arrow); Diagnosis: Cystic nodule, non-diagnostic (Bethesda 1); 
Appearance of aspirate was consistent with old blood; Nodule recurred 
but no change over 2 years follow up; D: Spongiform nodule, a 49 
years old female patient with 1.9 cm spongiform nodule in left lobe of 
thyroid; Diagnosis: Colloid nodule based on appearance, biopsy not 
performed

A B

DC
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回声，可以描述为以高回声、等回声或低回声为

主。无回声评分0分，若回声不能确定，将回声

评估为评分1分。

1.1.3  形态 
　　纵横比大于1：横切面上前后径与横径之比

大于1(图3)，3分；反之为0分。

　　解释及说明：纵横比大于1是可疑恶性结节

的重要超声特征。研究表明横切面和纵切面测量

的纵横比差异无统计学意义［34-35］。为了测量简

便一致，委员会选择横切面上测量的纵横比大于

1作为标准。 

应当更保守。近期的美国甲状腺学会(American 
Thyroid Association，ATA)指南［37］不推荐对大部

分小于1 cm的结节进行穿刺活检。对于大于1 cm
的结节，考虑到结节大小与恶性肿瘤风险之间的

关系不明确，而其他超声特征的研究数据与结节

恶性与否的关系更密切，委员会认为结节大小不

应纳入TI-RADS评分标准内。

1.1.5  边缘

　　边缘是结节与甲状腺腺体组织或邻近腺体外

结构的边界或界面。

　　⑴  光滑：完整、规则的圆形或椭圆形(图

4A)，0分。

　　⑵ 边缘不规则：结节边缘有毛刺、锯齿或成

锐角，伴或不伴周围组织浸润(图4B)，2分。

　　⑶ 分叶：边缘局限性圆形软组织突入邻近腺

体组织，单发或多发，大小不一(图4C)，2分。  
　　⑷ 边界不清：结节与甲状腺腺体组织边界难

以辨认，无边缘不规则或分叶，0分。

　　⑸ 腺体外侵犯：结节延伸突破甲状腺被膜

(图4D)，3分。

　　⑹ 晕：由环绕结节周围的低回声形成的边

界。完全或不完全环绕结节。可分为均匀细晕、

均匀粗晕或不规则晕(辅助甲状腺结节形态判断

图 3［28］  形态

Fig. 3  Shape

A 56-year-old woman with taller-than-wide nodule in left lobe of 
thyroid; Dimensions measured in the transverse plane was 1.4 cm 
transverse×1.8 cm anteroposterior; Diagnosis: Follicular variant, 
papillary carcinoma

B

A

图 2［28］  回声

Fig 2  Echogenicity

A: Hyperechoic nodule, a 63 years old female patient with 1.6 cm hyperechoic predominately solid, smooth nodule. Note punctate echogenic foci; 
Diagnosis: Colloid nodule (Bethesda 2); B: Hypoechoic nodule, a 62 years old male patient with 1.6 cm hypoechoic, solid nodule with smooth 
margins; Note large comet tail artifact along inferior border; Diagnosis: Papillary carcinoma; C: Echogenicity; Very hypoechoic nodule, a 55 years 
old female patient with 1.0 cm very hypoechoic left lobe nodule (N); Margins were smooth; Note that nodule was less echogenic than adjacent strap 
muscles (S) and essentially isoechoic to the common carotid artery (C); Diagnosis: Papillary carcinoma

A B C

1.1.4  大小

　　结节大小指纵切面测量最大长径、横切面测

量前后径及横径。

　　解释及说明：结节大小不是乳头状甲状腺

癌(papillary thyroid carcinoma，PTC)的独立预测

因子。大结节更趋向系PTC以外的其他类型恶性

结节，如滤泡癌、Hurthle或者其他类型癌［36］。

目前多数学者认为对小于1 cm的结节穿刺活检
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　　⑴ 点状强回声：无后方声影，直径小于1  mm 
(图5A)，包括实性成分内的小彗星尾征，3分。

　　⑵  粗大钙化：后伴声影，可形态不规则 

(图5B)，1分。

　　⑶ 周边钙化：钙化完全、部分环绕或占据结

节的大部分边缘，常遮挡结节内部成分(图5C)， 

2分。

　　⑷ 彗星尾征：彗星尾征是一种混响伪像，随

深度增加回声衰减，宽度逐渐变窄，呈三角形。

大彗星尾征：大于1 mm，0分；小彗星尾征：小

于等于1 mm (图5D)。

及大小测量，未做相应评分)。
　　解释及说明：边界光滑常见于良性结节，

33%~93%的恶性结节边缘光滑［32-44］。不规则或

分叶状提示可疑恶性［45］。不规则边界体现了

结节的侵袭性生长模式。边界不清不是恶性结

节的特征，良性增生结节和甲状腺炎亦非常常 

见［32，40，46］。晕可能为结节周边的纤维包膜或假

包膜。均匀的晕提示为良性结节，大部分恶性结

节没有包膜。然而，10%~24%的恶性结节有完

整或不完整的晕。甲状腺结节突破甲状腺被膜累

及周围软组织提示侵袭性病变。由于之前对边缘

的定义不一且观察者差异较大，分析这一特征的

灵敏度及特异度具有一定的困难。若边缘不能确

定，将边缘评估为0分。

图 5［28］  强回声灶

Fig. 5  Echogenic foci

A: Punctate echogenic foci, a 44-year-old female patient with 3.2 
cm isoechoic smoothly marginated nodule; Note numerous punctate 
echogenic foci with no posterior acoustic artifacts; Diagnosis: Colloid 
nodule (Bethesda 2); B: Macrocalcifications, a 49 years old female 
patient with a 1.7 cm hypoechoic, ill-defined nodule at the junction 
of the right lobe and isthmus; Large shadowing echogenic structure 
(macrocalcification) was present in posterior portion of the nodule. 
Diagnosis: Colloid nodule (Bethesda 2); C: Peripheral calcifications, 
a 43 years old female patient with 3.1 cm solid, hyperechoic nodule 
with peripheral calcifications; Diagnosis: Follicular carcinoma; D: 
Echogenic foci with large comet tail artifacts, a 41 years old male 
patient with 2.7 cm cystic nodule containing multiple, mobile, 
echogenic foci with large comet tail artifacts; Note tapering of comet 
tails posteriorly; Diagnosis: Colloid nodule (Bethesda 2)

A

C D

B

图 4［28］  边缘

Fig. 4  Margin

A: Smooth margin, a 49 years old female patient with 2.2 cm 
hypoechoic nodule with a smooth margin; Diagnosis: Benign 
follicular nodule (Bethesda 2); B: Irregular margin, a 47 years old 
female patient with heterogeneously hyperechoic 16 mm nodule with 
irregular margins; Note angulated borders anteriorly; Diagnosis: 
Papillary carcinoma; C: Lobulated margin, a 56 years old male patient 
with 3.4 cm lobulated, hyperechoic nodule; Macrocalcifications 
were present in other sections; Diagnosis: Papillary carcinoma; D: 
Extra-thyroidal extension, a 73 years old male patient with a large, 
lobulated hypoechoic mass involving isthmus and left lobe; Note loss 
of definition of tissue planes anteriorly suggesting extra-thyroidal 
invasion; Diagnosis: Anaplastic carcinoma

A B

DC

　　解释及说明：强回声可以出现在良性、恶

性结节。许多学者认为甲状腺结节内的点状强

回声仅仅是微钙化，但是很多良性结节中亦可

出现，因此把点状强回声定义为微钙化实为用

词不当。点状强回声除了PTC的微钙化，还可

1.1.6  强回声灶

　　强回声灶为相对于周围组织回声显著增加的

局部病灶，大小、形态不一，单发或簇状分布，

后可伴声影。
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以为一些不容易分辨的细小囊的后壁，这种现

象在其他器官如卵巢和肾脏也很常见。尽管如

此，点状强回声诊断恶性结节具有很高的特异

度。粗大钙化结节的恶性风险增加，略高于原

结节风险的2倍［32，39，47］。边缘钙化目前的研

究结果不一致，一些研究表明恶性风险增加，

而其他研究则相反［31，38］。最近有作者将慧尾

征分为大小两种，15%具有小慧尾的结节为恶 
性［31］，相反，在囊性或囊实性结节内发现大慧

尾则良性可能性大［31，48］。对结节内的强回声，

应该描述类型。如同一结节内有多种类型的强回

声，均分别列举。如未出现强回声灶，无需描述。

1.2  ACR TI-RADS分级、随访［29］(图6)
　　⑴ TR1，0分，良性。无需FNA。

　　⑵ TR2，2分，非可疑恶性。无需FNA。

　　⑶ TR3，3分，轻度可疑恶性。结节最大径

大于等于2.5 cm，建议FNA；结节最大径大于等

于1.5 cm，建议第1、3、5年随访。

　　⑷ TR4，4~6分，中度可疑恶性。结节最大

径大于等于1.5 cm，建议FNA；结节最大径大于

等于1.0 cm，建议第1、2、3、5年随访。

　　⑸ TR5，大于等于7分，高度可疑恶性。结节最

大径大于等于1.0 cm，建议FNA；结节最大径大于

等于0.5 cm，建议随访，每年1次至满5年。

　　解释及说明：随访满5年后，如结节大小不

变，可停止影像学随访［49］；若在随访过程中结

节的ACR TI-RADS分级升高，则应在1年内重复

进行超声检查。

1.3  报告注意事项

1.3.1  轴向测量 
　　轴向测量3个径(图7)：① 横切面最大径；② 
同一图像上垂直于该所测径的最大径；③ 矢状面

最大长径。特别注意：纵横比测量与之不同，为

横切面上平行于光束的前后径与垂直于光束的横

径之比。如果结节周边有晕，测量时注意将晕包

括在内。

图 6［29］  ACR TI-RADS特征规范化系统5个特征类别、TR分级以及FNA指征或超声随访 

Fig. 6  Five categories on the basis of the ACR TI-RADS lexicon, TR levels, and criteria for FNA or ultrasound follow-up

Composition
(Choose 1)

　Cystic or almost       0 point
　completely

　Spongiform              0 point

　Mixed cystic             1 point
　and solid

　Solid or almost         2 point
　completely solid

Echogenicity
(Choose 1)

　Anechoic                     0 point

　Hyperechoic or          1 point
　isoechoic   

　Hypoechoic                 2 points

　Very hypoechoic        3 points

Shape 
(Choose 1)

　Wider-than-tall          0 point
　Taller-than-wide        3 points

Margin
(Choose 1)

　Smooth                      0 point
　Ill-defined                  0 point
　Lobulated or             2 points
　irregular
　Extra-thyroidal        3 points
　extension

Echogenic foci
(Choose all that apply)

　None or large              0 point
　comet-tail artifacts

　Macrocalcifications    1 point
　Peripheral (rim)         2 points

　Punctate echogenic    3 points
　foci 

Add points from all categories to determine TI-RADS level

0 point

TR1
Benign
No FNA

TR2
Not suspicious

No FNA

TR3
Mildly suspicious
FNA if≥2.5 cm

Follow if≥1.5 cm

TR4
Moderately suspicious

FNA if ≥1.5 cm
Follow if ≥1.0 cm

TR5
Highly suspicious
FNA if ≥1.0 cm

Follow if ≥0.5 cm

2 points 3 points 4 points 7 points

Composition Echogenicity Shape Margin Echogenic foci
Spongiform: Composed 
predominantly (>50%) of small 
cystic spaces. Do not add further 
points for other categories.
Mixed cystic and solid: Assign 
points for predominant solid 
component.
Assign 2 points if composition 
cannot be determined because of 
calcification.

Anechoic: Applies to cystic or 
almost completely cystic nodules.
Hyperechoic/isoechoic/
hypoechoic: Compared to adjacent 
parenchyma.
Very hypoechoic: More hypoechoic 
than strap muscles.
Assign 1 point if echogenicity 
cannot be determined.

Taller-than-wide: Should be 
assessed on a transverse image with 
measurements parallel to sound 
beam for height and perpendicular 
to sound beam for width.
This can usually be assessed by 
visual inspection. 

Lobulated: Protrusions into 
adjacent tissues.
Irregular: Jagged, speculated, 
or sharp angles. Extrathyroidal 
extension: Obvious invasion = 
malignancy.
Assign 0 points if margin cannot 
be determined.

Large comet-tail artifacts: V-shape, 
>1 mm, in cystic components. 
Macrocalcifications: Cause 
acoustic shadowing. Peripheral: 
Complete or incomplete along 
margin.
Punctate echogenic foci: May have 
small comet-tail artifacts.

ACR TI-RADS
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1.3.2  结节位置

　　报告中应标明结节位置 (左叶、右叶、峡

部、上部、中部、下部，甚至侧方、中间、前方

或后方)，特别是甲状腺腺体回声不均或有多个

结节时，为随访检测提供依据。

1.3.3  生长的定义

　　至少两个切面增长20%，并且最少增长2 mm
或体积增大50%。

1.3.4  穿刺的结节数目

　　建议穿刺不超过两个ACR TI-RADS评分最高

的结节，而不是体积最大的结节。

1.3.5  颈部淋巴结的评估

　　转移性淋巴结的特征：形态变圆，髓质消

失，周边有血流，回声不均伴囊性部分及点状强

回声。推荐对可疑淋巴结及最多两个甲状腺结节

同时进行FNA。

2  影像偶发甲状腺结节管理

2.1  CT及MRI探查到的ITNs的管理［30］(图8)

　　CT及MRI探查到的ITNs满足以下3个条件之

一，则建议行超声评估：结节具有可疑恶性征

象；结节大于等于1 cm且患者年龄小于35岁；

结节大于等于1.5 cm且患者年龄大于等于35岁。

可疑征象包括：淋巴结异常和(或)甲状腺结节

侵袭局部组织器官。异常淋巴结征象包括：淋

巴结肿大或伴囊性变、钙化和(或)增强强化。淋

巴结肿大是指颈内静脉二腹肌淋巴结短径大于 
1.5 cm，其他区域淋巴结短径大于1 cm(注意：无

论哪种影像学检查，单独运用短径来诊断淋巴结

异常特异度均较低)。甲状腺癌淋巴结转移多见

于Ⅳ区及Ⅵ区。

　　对于无可疑征象者，如预期寿命有限和(或)
合并其他疾病，则无需进一步评估。除非临床

医师认为有必要进一步评估或者患者或医师要

求评估。对于普通人群，如患者年龄小于35岁

且结节小于1 cm，年龄大于等于35岁且结节小于

1.5  cm，无需进一步评估。如年龄小于35岁且结

节大于等于1 cm，年龄大于等于35岁且结节大于

等于1.5 cm，建议超声评估，根据超声表现推荐

是否行FNA。

2.2  18FDG-PET及其他核医学检查探查到的

ITNs的管理(图9)
2.2.1  局灶性摄取增多

　　预期寿命有限和(或)合并其他疾病，无需进

一步评估，除非相关临床医师认为有必要进一

步评估以及患者或医师要求评估；对普通人群

建议行甲状腺超声评估。对于18FDG-PET高摄取

ITNs，无论超声表现如何，均推荐行FNA；其他

核医学高摄取结节，需根据超声表现推荐是否 
行FNA。

2.2.2  PET/CT或PET/MRI探查到的ITNs
　　PET/CT或PET/MRI探查到的ITNs且无转

移性表现，管理方式同CT或MRI探查到的ITNs 
(图9)。
2.3  超声探查到的ITNs管理(图10)

　　超声探查到的ITNs是指在超声检查甲状腺

以外结构时偶然发现的结节，如扫查颈部动脉、

唾液腺、颈部淋巴结、甲状旁腺以及各种颈部包

块。而因出现临床症状或触诊发现结节并不适用

以下推荐。伴一个或多个可疑征象，建议甲状腺

超声评估。超声可疑征象是指微钙化、极低回

图 7［29］  斜向等回声结节的矢状切面(A)及横切面(B)超声测量图像

Fig. 7  The measurement of sagittal (A) and transverse (B) sonograms of an obliquely oriented hypoechoic nodule 

A B
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声、小分叶或边缘不规则和横切面纵横比大于 

1［14，46］。无可疑征象者同CT/MRI发现的ITNs。

3  结论

　　ACR TI-RADS和ACR ITNs管理路径白皮书

是目前建立在最广泛的证据来源之上的关于甲状

腺结节和偶发结节评估和临床管理的指南，适用

图 9［30］  18FDG-PET及其他核医学检查探查到的ITNs管理流程图

Fig. 9  Flowchart for ITNs detected by 18FDG-PET and other nuclear medicine studies

图 8［30］  CT及MRI探查到的ITNs管理流程图

Fig. 8  Flowchart for ITNs detected by CT or MRI 

范围广泛，相对简单，其优越性和局限性有待于

在临床应用中验证和发现。目前一些委员会成员

已经发起超声特征识别的观察者差异研究，当这

一研究结果及其他证据出现后，将为修订该白皮

书提供依据。
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