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·规范与共识·

甲状腺及相关颈部淋巴结超声若干临床常见

问题专家共识 （２０１８版）

中国超声医学工程学会浅表器官及外周血管专业委员会

　　超声检查作为甲状腺疾病首选的影像学方法，在
临床诊疗决策中具有重要的价值。为进一步规范甲状
腺及相关颈部淋巴结超声检查，提高超声在临床决策
中的地位，中国超声医学工程学会浅表器官及外周血
管专业委员会组织相关专家，就实际工作中的常见问
题形成调查问卷，共收集５　３０１条反馈意见。专业委
员会参考国内外最新文献，反复讨论，结合中国国
情，最终达成 《甲状腺及相关颈部淋巴结超声若干临
床常见问题专家共识》 （以下简称 《共识》）。随着临
床实践的不断深入及文献积累，专业委员会将对 《共
识》内容进行更新。本 《共识》仅供本行业医疗人员
参考，不具备法律效力。

问题一、目前关于甲状腺结节分类及管理建议的
常用指南有哪些？其分类方法有何不同？其临床意义

是什么？

专家意见：
目前国内外具有代表性的甲状腺结节超声分类及

管理指南至少有１０个以上［１－１１］，这些指南甲状腺结
节的分类方法不同，各类所对应的恶性风险程度
（％）不同，管理建议也不一致。国内比较常用的包
括：（１）２０１１年韩国学者Ｋｗａｋ提出的 《甲状腺影
像与报告数据系统》（ｔｈｙｒｏｉｄ　ｉｍａｇｉｎｇ，ｒｅｐｏｒｔｉｎｇ　ａｎｄ
ｄａｔａ　ｓｙｓｔｅｍ，ＴＩ－ＲＡＤＳ）［５］。（２）２０１５年美国甲状腺
协会 （ａｍｅｒｉｃａｎ　ｔｈｙｒｏｉｄ　ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＡＴＡ）颁布的
《成人甲状腺结节和分化型甲状腺癌的管理指南》。
（３）２０１６年中国抗癌协会甲状腺癌专业委员会 （ｃｈｉ－
ｎｅｓｅ　ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ　ｏｆ　ｔｈｙｒｏｉｄ　ｏｎｃｏｌｏｇｙ，ＣＡＴＯ）在 《甲
状腺微小乳头状癌诊断与治疗专家共识》中提出的

ＴＩ－ＲＡＤＳ。 （４）２０１７年美国放射协会 （ａｍｅｒｉｃａｎ
ｃｏｌｌｅｇｅ　ｏｆ　ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，ＡＣＲ）发表的ＴＩ－ＲＡＤＳ。

这些指南将甲状腺结节依照恶性风险程度不同，
进行分类，其不同点在于： （１）Ｋｗａｋ和ＣＡＴＯ将
“阴性发现”，即 “甲状腺内无明显占位性病变”纳入
分类系统，而ＡＴＡ和 ＡＣＲ仅对超声检查发现的结
节进行分类。 （２）Ｋｗａｋ版的ＴＩ－ＲＡＤＳ通过 “计数
法”分类，即按照结节的恶性特征个数进行分类；

ＡＣＲ版的ＴＩ－ＲＡＤＳ通过 “积分法”分类，即参照结
节的特征得分总和进行分类；ＣＡＴＯ 版的ＴＩ－ＲＡＤＳ

通过 “模式法”分类，即依据结节的恶性风险可能进
行分类。（３）ＣＡＴＯ对于高度可疑恶性结节行细针
抽吸活检 （ｆｉｎｅ　ｎｅｅｄｌｅ　ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ，ＦＮＡ）的阈值是

０．５ｃｍ，而其他指南的阈值为１．０ｃｍ。
这些指南的临床意义在于为甲状腺超声临床工作

提供了描述词典、分类系统和管理建议。词典用于描
述甲状腺结节的超声特征，分类系统用于评估甲状腺
结节的恶性风险程度，管理建议用于决定结节是否需
要进行ＦＮＡ或结节随访间隔。
问题二、目前如何进一步规范国内甲状腺结节的

超声诊断？

专家意见：

现有的各个国内外关于甲状腺结节诊治指南共识

中，分类系统及管理建议多种多样，各具优缺点。例
如，ＡＣＲ版ＴＩ－ＲＡＤＳ具有较高的特异度，可以减少
不必要的活检，但其灵敏度较低；ＡＴＡ指南的灵敏
度相对较高，但是并不能对所有甲状腺结节进行分
类，如高回声伴微钙化的结节无法参照ＡＴＡ指南风
险评估系统进行分类［１２－１３］，对于伴有类结节改变的不
均质性甲状腺弥漫性疾病，如甲状腺功能亢进、慢性
甲状腺炎等情况未纳入各个指南进行分析。
因此，专家组一致建议：首先规范甲状腺超声检

查和测量方法，再构建统一的甲状腺结节超声描述词
典，在全国范围内开展多中心研究，探索更优化的甲
状腺结节分类系统及管理建议，使其更具有科学性和
实用性。目前在尚未达成统一结论的情况下，推荐使
用ＡＣＲ　ＴＩ－ＲＡＤＳ词典，规范甲状腺结节的描述
术语。

ＡＣＲ　ＴＩ－ＲＡＤＳ甲状腺超声报告词典

１．结构 （Ｃｏｍｐｏｓｉｔｉｏｎ）
描述甲状腺结节的内部成分，即实性或液性成分

及其所占比例，具体分为：
（１）囊性或几乎完全囊性。
（２）海绵状，是指结节中小囊状结构占比超过结

节成分的５０％，形似海绵。
（３）囊实性，分为囊性为主结节和实性为主结节。

需要注意的是在判断结节的良恶性及决定是否进行

ＦＮＡ时，结节实性部分的声像图特点比结节大小和囊
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实性比例更为重要，若实性部分表现为偏心、极低回
声、呈分叶状或存在点状强回声，常常提示恶性［１４］。

（４）实性或几乎完全实性。

２．回声 （Ｅｃｈｏｇｅｎｉｃｉｔｙ）
描述结节中非钙化实性成分相对于周围甲状腺组

织的回声水平，具体分为：
（１）无回声，是指主要应用于囊性或几乎完全为

囊性结节。
（２）高回声，是指结节回声高于周围甲状腺实质

回声。
（３）等回声，是指结节回声与周围甲状腺实质回

声相近。
（４）低回声，是指结节回声低于周围甲状腺实质

回声。
（５）极低回声，是指结节回声低于颈前带状肌群

的回声。

３．形态 （Ｓｈａｐｅ）
一般在横切面评估，本 《共识》推荐在最大横切

面上，评估甲状腺结节的前后径和左右径的比值
（ａｎｔｅｒｏｐｏｓｔｅｒｉｏｒ　ａｎｄ　ｔｒａｎｓｖｅｒｓｅ　ｄｉａｍｅｔｅｒ　ｒａｔｉｏ，

Ａ／Ｔ），也称为纵横比，具体分为：
（１）Ａ／Ｔ＞１，在横切面测量时，结节的前后径

与其左右径的比值＞１。
（２）Ａ／Ｔ＜１，在横切面测量时，结节的前后径

与其左右径的比值＜１。
如果结节在横切面表现为Ａ／Ｔ＝１，此时可在纵

切面上进行评估［１５］。

４．边缘 （Ｍａｒｇｉｎ）
描述甲状腺结节与其周围甲状腺实质或相邻的非

甲状腺结构之间的关系，具体分为：
（１）光滑，是指结节表面光整，与甲状腺实质分

界清晰，此类结节多呈圆形或椭圆形。
（２）模糊，是指结节与周围甲状腺实质间缺乏明

确界限。某些情况下，如多发结节或甲状腺背景回声
不均匀时，常常无法判断结节与周围甲状腺实质的关
系，此时，也可将边缘定义为模糊。

（３）分叶，是指结节表面一个或多个宽大或细小
的弧形突起。

（４）不规则，是指结节表面呈毛刺、成角或锯
齿状。

（５）甲状腺外浸润，分为广泛浸润和微浸润，广
泛浸润是指结节直接浸润甲状腺周围软组织或血管，
高度提示恶性［１６］。微浸润在超声上常表现为病灶与
甲状腺被膜毗邻、病灶处甲状腺被膜局灶性隆起或病
灶处甲状腺被膜回声连续性中断［１７］，但在判断是否
存在微浸润方面病理医师之间的意见常不一致［１８］，

且微浸润的存在是否具有一定的临床价值目前也观点

不一致［１９－２０］。因此超声医师在诊断微浸润方面要慎
重，本 《共识》建议超声对所谓 “微浸润”只做描
述，不下结论。

５．局灶性强回声 （Ｅｃｈｏｇｅｎｉｃ　Ｆｏｃｉ）
在结节内，相对于周围组织，局灶性区域有显著

回声增强，具体分为：
（１）大彗星尾征，是指点状强回声后方伴有深度

＞１ｍｍ的Ｖ形强回声，与浓缩胶质有关，当大彗星
尾征存在于囊性成分中时，强烈提示良性［２１］。

（２）粗大钙化，是指粗大的强回声后方伴声影，
良、恶性甲状腺结节中均可出现［２２－２３］。

（３）边缘钙化，是指结节边缘部分或全部为钙
化，是否提示恶性存在争议，但钙化环中断部位出现
结节内的实性成分向外突出，则高度提示恶性［２４］。

（４）点状强回声，是指小于粗大钙化且后方无声
影的强回声，那些出现在实性结节中伴小彗星尾征
（长度≤１ｍｍ）的点状强回声也归于此类 （图１），
此时应注意与大彗星尾征相鉴别。需要注意的是，点
状强回声也可出现在海绵样结节中，代表微小囊肿后
壁的回声反射，应注意甄别。

三角形所指为小彗星尾征，箭头所指为大彗星尾征

（图中长度＞４．５ｍｍ）

图１　小彗星尾征和大彗星尾征
　

问题三、甲状腺大小及结节大小的推荐测量方法
是什么？

专家意见：

１．甲状腺大小的推荐测量方法
（１）测量最大横切面上的前后径和左右径 （图

２），最大纵切面上的上下径。上下径测量可受探头宽
度的限制，当超过探头测量范围时，可选用梯形成
像、宽影成像、双幅无缝拼接或用腹部探头进行测
量。当甲状腺下极伸入胸骨后方，无法完全测量上下
径时，应在报告中予以提示。

（２）当甲状腺内有结节，并且结节大小超过腺体
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径线时，腺体各径线的测量应在含病灶的最大切面。

２．甲状腺结节大小的推荐测量方法
（１）结节大小应该测量结节的３个径线，包括在

横切面上测量结节的最大径线及与上述径线垂直的最

大径线 （同一平面），在纵切面上测量上下径线 （图

３）。测量径线通常与声束平行或垂直，但当结节较为
倾斜时，测量径线可与声束存在一定角度。

（２）测量随访中的结节时，为保证评估的准确
性，测量方法最好与前次检查相一致。

甲状腺大小推荐测量３个径线，ａ：测量最大横切面上

的前后径 （ａ）和左右径 （ｂ）；ｂ：测量最大纵切面上

的上下径 （ｃ）

图２　甲状腺大小推荐测量方法

　
问题四、描述甲状腺局灶性病灶是使用 “占位、

肿块、团块”等描述词，还是统一为 “结节”？
专家意见：
不论病灶大小，甲状腺局灶性病灶均统一使用

“结节”进行描述。
问题五、甲状腺＜２ｍｍ的胶质潴留性结节需要

描述吗？结论应如何提示？

专家意见：
胶质潴留性结节虽属良性，即使＜２ｍｍ，但仍

被各种分类系统纳入分类，故需描述。结论中可提示
为：考虑良性。
问题六、甲状腺内有多个结节时，超声应如何

描述？

甲状腺结节大小推荐测量３个径线。ａ：在横切面上测

量结节的最大径线 （ａ）及与上述径线垂直的最大径线

（ｂ）；ｂ：在纵切面上测量上下径线 （ｃ）

图３　甲状腺结节大小推荐测量方法

　

专家意见：

１．当甲状腺内有多个结节时，超声图像特征基
本相同的良性结节可以合并描述，只详细记录甲状腺
每侧叶及峡部最大病灶的位置 （右叶，左叶，峡部；
上部，中部，下部；外侧，内侧；腹侧，背侧）、大
小和超声征象。

２．可疑恶性的结节若超声表现不同，需分别描
述其位置、大小和超声征象；若可疑恶性的结节超声
表现相同，可分别记录其位置和大小，统一描述超声
征象。
问题七、甲状腺结节的可疑恶性征象有哪些？
专家意见：
甲状腺恶性结节中最为常见的是甲状腺乳头状

癌，甲状腺乳头状癌的主要超声征象有：实性、低回
声或极低回声、纵横比＞１、边缘不规则和微钙
化［２５－２８］。但是需要注意，任何一种上述征象均不为恶
性结节所独有，＞１ｃｍ的甲状腺癌可表现为等或稍
高回声，靠近甲状腺边缘特别是前缘的甲状腺癌纵横
比可＜１，因此需要综合分析判断。
未分化癌、髓样癌、滤泡癌和乳头状癌的特殊类

型 （如弥漫硬化型乳头状癌）等不同病理类型的甲状
腺癌超声表现多种多样。如未分化癌表现为边界不清
的不均匀结节，常累及整个腺叶或腺体，可出现包膜
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外和血管侵犯，多有淋巴结或远处转移；髓样癌常表
现甲状腺上部低回声结节，结节中央内可伴有粗大钙
化或微钙化，无声晕，血流信号丰富、杂乱；滤泡癌
多表现为椭圆形的等或稍高回声结节，大部分纵横比

＜１，大多有声晕，可伴钙化，但无微钙化，少数可
见微小分叶状或不规则的边缘，但微小浸润型滤泡癌
声像图表现与腺瘤类似，超声往往很难将两者鉴别；
弥漫硬化型乳头状癌患者多有桥本甲状腺炎的背景，
甲状腺实质内可见弥漫性散在微钙化，可有边缘模糊
结节或无结节，病变区域血流信号丰富，部分伴有典
型的颈部淋巴结转移。
问题八、超声引导甲状腺细针穿刺活检 ＦＮＡ

（Ｆｉｎｅ　ｎｅｅｄｌｅ　ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ）的适应证是什么？
专家意见：
由于流行病学研究已证实，临床中最常见的甲状

腺乳头状癌即使不干预，不会影响大多数患者的预后
和总体生存期［２９］，故国际上甲状腺癌的诊疗呈日臻
保守和谨慎的趋势。当超声考虑可疑甲状腺乳头状癌
时，如不存在下列情况，可建议首次发现结节患者

６～１２个月随访。
甲状腺结节ＦＮＡ的适应证：

１．高度可疑恶性结节最大径线≥１ｃｍ。

２．高度可疑恶性结节 （≥１ｃｍ），初次ＦＮＡ结
果阴性。

３．对＜１ｃｍ的可疑恶性结节，不作常规推荐，
如有下列情况可考虑ＦＮＡ。

（１）伴血清降钙素 （ｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ，ＣＴ）水平异常
升高；

（２）结节紧贴或已突破被膜，结节位于甲状腺内
后方，紧邻气管、食管及喉返神经即所谓 “危险三
角”区，或出现相关症状；

（３）伴有颈部淋巴结异常或局部转移征象，如颈
静脉瘤栓等；

（４）结节随访间期明显增大，即至少两个径线增
大２０％ （具体数值超过２ｍｍ），或者体积增大超过

５０％；对囊实性结节来说，根据实性部分的生长情况
决定是否进行ＦＮＡ；

（５）对侧甲状腺结节确诊为甲状腺癌需手术时；
（６）患者本人有强烈意愿要求行ＦＮＡ。
问题九、多普勒超声对鉴别甲状腺良、恶性结节

有意义吗？

专家意见：
甲状腺结节内血流信号的检出、丰富程度及分布

与结节良恶性无明显相关，同时由于多普勒效应的角
度依赖性，不同超声仪器的血流灵敏度差异较大，以
及操作者之间的一致性较差［３０－３１］，使得彩色血流信号

的显示具有较大的主观性，因此多普勒超声不能单独
作为甲状腺结节良恶性诊断指标。目前 ＡＴＡ 和

ＡＣＲ版ＴＩ－ＲＡＤＳ等多个指南均未推荐将血流信号
作为甲状腺结节良恶性鉴别诊断的指标。但是，在灰
阶声像图基础上使用多普勒超声，于以下情况可有一
定的提示价值［３２］：

１．如果实性结节具备良性特征并血供丰富，尤
其可以显示结节周围较完整的环绕血管和内部分支样

血管，多为良性，最为常见的是腺瘤样变，但要警惕
髓样癌的可能，请结合降钙素检查。

２．如果实性结节具备高风险特征，且彩色多普
勒超声表现为乏血供，多提示为甲状腺乳头状癌。

３．如果甲状腺实性和囊实性结节内实性部分血流
信号丰富，周围血管环不完整，考虑可能为少见的甲
状腺恶性结节，例如：滤泡癌、髓样癌和未分化癌等。
问题十、甲状腺弥漫性病变伴结节，超声如何描

述和提示？桥本甲状腺炎基础上形成的结节如何进行

判断？

专家意见：
甲状腺弥漫性病变可同时合并结节性甲状腺肿、

腺瘤和甲状腺癌等结节性病变，且桥本甲状腺炎合并
甲状腺乳头状癌的概率显著高于非桥本甲状腺炎［３３］。
在超声报告的描述部分，弥漫性病变与结节性病变应
分别描述，先描述甲状腺整体的超声表现，再描述甲
状腺结节的超声表现 （图４～５）。
部分弥漫性病变，如桥本甲状腺炎，腺体内淋巴

细胞和纤维组织不均匀增生会导致腺体回声的明显不

均匀，出现结节样表现，可在超声描述中予以记录，
在结论中提示考虑桥本甲状腺炎基础上的结节形

成［３４］。此时，需要与结节性甲状腺肿、腺瘤及乳头
状癌等病变相鉴别。桥本甲状腺炎的结节样改变往往
呈实性、等或稍低回声、边缘模糊［３５］ （图６）。
问题十一、如何鉴别呈恶性征象的良性甲状腺结

节囊性成分吸收后改变与恶性结节？

专家意见：
一些良性甲状腺结节囊性成分胶质凝集或者实性

成分出血后吸收，甲状腺结节萎缩、塌陷、内部广泛
纤维化，形成皱缩状态，这种状态既可以是一种自然
的病理过程，也可以为介入手术治疗所导致，比如囊
液抽吸后、乙醇消融术后的改变［３６－３８］。此类结节灰阶
超声图像上常表现为恶性结节的特征，比如极低回
声、形态不规则和边缘模糊等 （图７），因此对于该
类结节的鉴别诊断意义重大［３９－４１］。
当考虑 “良性甲状腺结节囊性成分吸收后改变”

时，应首先了解患者病史和既往检查结节的超声特
征，该类结节的体积通常具有逐渐缩小的过程，因此
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ａ：甲状腺下部等回声结节 （箭头所示）；ｂ：结节内未

检出血流信号

图４　桥本甲状腺炎伴良性结节

ａ：右侧甲状腺回声不均伴低回声结节 （箭头所示）；

ｂ：右侧颈部Ⅲ区转移性淋巴结

图５　桥本甲状腺炎伴甲状腺乳头状癌

　

与既往超声的对比对鉴别诊断具有较大意义；其次该

图６　桥本甲状腺炎呈结节样改变
（箭头所示）

　

类结节内部常无明显血流信号，可通过彩色多普勒及
超声造影检查加以鉴别诊断［４２］；超声弹性成像对此
类结节诊断意义不大，因为结节内细胞脱水硬化以及
结节边缘的可能钙化，往往导致结节硬度增加和弹性
评级增大，从而不能与恶性甲状腺结节进行鉴别。本
《共识》建议，对于无法完全判断某一结节是否为
“良性甲状腺结节囊性成分吸收后改变”时，可以选
择超声引导下穿刺活检。
问题十二、超声能否提示甲状腺功能的变化，如

甲亢或甲减？

专家意见：
甲状腺组织内的血流丰富与否，与甲状腺功能有

一定关系，但超声多普勒血流信号与甲状腺功能无正
相关关系，所以超声不宜直接提示甲状腺功能亢进
（甲亢）或甲状腺功能减低 （甲减）的诊断。可以提
示：甲状腺弥漫性改变，请结合甲状腺实验室检查。
问题十三、如何进行颈部淋巴结的分区定位

检查？

专家意见：
目前国内外常用七分区法来描述颈部淋巴结位

置，具体如下 （图８）：
第一区 （ｌｅｖｅｌⅠ）：包括颏下 （Ⅰａ）及颌下淋

巴结 （Ⅰｂ），下界为舌骨水平，两侧分界为颌下腺
后缘前方。
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ａ～ｂ：患者发现甲状腺右侧叶结节２年余，随访过程中结节逐渐缩小，ａ为２０１６年第一次检查，ｂ为２０１８年复

查；ｃ～ｄ：患者发现甲状腺右侧叶结节６年余，随访过程中结节逐渐缩小，ｃ为２０１２年第一次检查，ｄ为２０１８

年复查

图７　甲状腺良性结节囊性成分吸收后

图８　颈部淋巴结分区示意图

　

　　第二区 （ｌｅｖｅｌⅡ）：为颈内静脉淋巴结上区，即
颅底至舌骨水平，前界为颈动脉内缘，后界为胸锁乳
突肌后缘。
第三区 （ｌｅｖｅｌⅢ）：为颈内静脉淋巴结中区，从

舌骨水平至环状软骨水平，前后界与Ⅱ区相同；在超
声检查中，常以颈总动脉分叉水平作为Ⅱ区与Ⅲ区的
分界线，颈总动脉分叉以上为Ⅱ区，颈总动脉分叉以
下为Ⅲ区。
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第四区 （ｌｅｖｅｌⅣ）：为颈内静脉淋巴结下区，从
环状软骨水平到锁骨上缘，前后界与Ⅱ区相同；在超
声检查中，常以肩胛舌骨肌与颈内静脉交叉处水平作
为Ⅲ区与Ⅳ区的分界线，交叉处水平以上为Ⅲ区，交
叉处水平以下为Ⅳ区。
第五区 （ｌｅｖｅｌ　Ｖ）：包括枕后三角区淋巴结或副

神经链淋巴结，以及锁骨上组淋巴结。前界为胸锁乳
突肌后缘，后界为斜方肌前缘，下界为锁骨上缘。
第六区 （ｌｅｖｅｌⅥ）：上界为舌骨水平，下界为胸

骨上缘，两侧界为颈总动脉内侧缘，可进一步细分为
六个亚组：气管前、喉前、左右气管旁上下组。
第七区 （ｌｅｖｅｌⅦ）：位于无名动脉水平以上的上

纵隔的淋巴结。
扫查原则：流畅连续、按分区顺序、全面。
扫查手法：使用高频浅表探头。令患者头部略向

对侧旋转，依次扫查颏下和下颌下、腮腺和颈内静脉
二腹肌区域，完成Ⅰ区和Ⅱ区扫查；然后沿两侧颈部
血管向下扫查到锁骨，完成Ⅲ区和Ⅳ区扫查，与此同
时探头向后移动，完成对 Ｖ区自上而下的扫查；最
后令患者将头部转到正中位置，扫查从舌骨到胸骨柄
的中央区域 （Ⅵ区），对于有必要探查Ⅶ区的患者，
可以将探头向下倾斜并调整深度或频率以完成上纵隔

探查。扫查过程中发现异常淋巴结可以使用纵切、横
切和斜切位，多切面观察淋巴结内部情况。
问题十四、结构正常的颈部淋巴结超声需要描述

和提示吗？

专家意见：
一般情况下，颈部Ⅰ～Ⅲ区结构正常的淋巴结可

被超声发现 （图９），患者无任何症状或相关引流区
肿瘤或肿瘤病史时，根据实际情况选择性简单描述，
建议超声提示：双侧颈部未见明显异常淋巴结。如果
有相关症状，特别是甲状腺恶性肿瘤病史，应该仔细
描述淋巴结图像特征，并记录未探及 “恶性淋巴结征
象”的阴性结果，如 “未探及点状强回声、囊性变、
团状高回声、血流信号增多”等，超声提示：双侧颈
部未见明显异常淋巴结。
问题十五、甲状腺癌颈部淋巴结转移的常见分区

及超声特征有哪些？

专家意见：

１．可疑甲状腺恶性结节转移的淋巴结影响手术
方式的选择，因此，超声报告中应包含可疑淋巴结的
分区位置。同时也推荐，在可能的情况下，为避免手
术对淋巴结清扫的遗漏，术前可疑淋巴结定位除了对
其分区进行定位外，尽可能对淋巴结具体解剖位置进
行定位，尤其是与颈部大血管的关系，例如，淋巴结
是位于静脉的外侧、内侧或后方。此外，对Ⅵ区淋巴

图９　正常淋巴结声像图

　

结的亚组也尽可能注明。

２．甲状腺来源的转移性淋巴结多位于同侧Ⅵ区，
其次是Ⅲ、Ⅳ、Ⅱ区，Ⅶ、Ⅰ区和Ｖ区较少［４３－４４］。

３．典型甲状腺癌淋巴结转移的超声征象包括：
形态趋圆 （短径增大，与长径的比值趋近１）、淋巴
门结构消失、团状高回声区、钙化灶 （以微钙化为
主，粗大钙化少见）、囊性变，血流分布为周围型或
混合型血流信号。任何一个单独的超声特征都不足诊
断所有的转移性淋巴结。淋巴门结构消失这一特征的
灵敏度高，但特异度较低；而微钙化及囊性变特征的
特异度最高，但灵敏度较低；团状高回声区及周围型
血流信号的灵敏度和特异度都较高［４５－４６］ （图１０）。
问题十六、甲状腺癌可疑颈部转移性淋巴结穿刺

活检的大小标准是多少？

专家意见：
超声引导下穿刺活检诊断甲状腺癌可疑颈部淋巴

结对临床决策的重要意义为专家广泛认可，然而不同
指南对穿刺指征有所争议。２０１５版ＡＴＡ指南针对可
疑淋巴结出现的不同部位和大小制定了不同的标准，
他们认为Ⅵ区淋巴结达８ｍｍ和侧颈部淋巴结达１０
ｍｍ是穿刺指征，即Ⅵ区淋巴结＜８ｍｍ、颈侧区淋
巴结＜１０ｍｍ可行随访观察即可。然而，美国内分
泌医师协会 （ＡＡＣＥ／ＡＣＥ／ＡＭＥ）临床实践指南建
议对于常规超声检查甲状腺癌发现可疑转移征象的颈

部淋巴结，不论大小，只要有安全路径均可以行细针
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穿刺活检，以明确诊断。综合各专家的临床实践和意
见，认为后者在我国甲状腺癌治疗决策中具有更高的
可行性。另外，ＦＮＡ穿刺针洗脱液甲状腺球蛋白检
测 （ＦＮＡ－Ｔｇ）也可作为一种辅助诊断方法选择性应

用，特别是当淋巴结出现囊性变，细胞学评估较为困
难且细胞学检查结果与超声检查结果不相符时，Ｔｇ
浓度越高，提示淋巴结恶性风险越高［４７］。

ａ：淋巴结呈类圆形、淋巴门结构消失；ｂ：淋巴结内可见微钙化、囊性变；ｃ：淋巴结内探及团状高回声区；ｄ：

淋巴结显示丰富的周围型血流

图１０　甲状腺乳头状癌颈部淋巴结转移

　

　　问题十七、颈部Ⅵ区淋巴结超声扫查有哪些注意
事项？

专家意见：

颈部Ⅵ区淋巴结可分为６个亚组：气管前、喉
前、左右气管旁上下组，正常情况下不容易被超声所
探及。当甲状腺发生炎症或恶性肿瘤时，可伴发颈Ⅵ
区淋巴结的肿大。但是，对于淋巴结有无恶性肿瘤转
移的评估，术前超声检查不能做到１００％的准确，这
是因为淋巴结的转移在病理上是个动态演进的过程，

当病理上的转移尚未形成结构改变或尚不能被影像学

识别时，超声可以没有阳性声像表现。当合并下列因
素时应多切面仔细扫查：（１）甲状腺原发灶多发、较
大或浸润被膜。 （２）发现已有侧颈区淋巴结转移。
（３）患者合并声音嘶哑等其他可疑征象。

扫查颈部Ⅵ区淋巴结时，可通过适当降低频率更
好地显示气管旁下组的淋巴结，淋巴结内血供分布类

型及丰富程度对恶性淋巴结有一定的提示价值。另
外，超声探及气管旁血供丰富的低回声结节，应注意
鉴别淋巴结与甲状旁腺来源的病灶，可结合临床病
史、彩超的极向血流 （滋养动脉从结节长轴一极供
应）、甲状旁腺素及生化常规钙、磷指标做进一步鉴
别诊断。

问题十八、甲状腺结节超声造影的适应证？

专家意见：

超声造影通过观察微泡的运动和分布，实时、动
态地评估甲状腺结节的微灌注。目前其临床应用仍存
在一些争议，现有的多个指南仅推荐超声造影作为补

充手段，不建议常规使用［４８－４９］。因此本 《共识》推

荐，在下述情况可选择性使用：

１．甲状腺结节消融治疗术前、术后评估：消融
前通过超声造影评估甲状腺结节大小、结构和微灌
注，观察结节内血管走行，有利于设计最佳进针路
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径，为患者制定个体化的治疗方案。消融术后再次使
用超声造影评估消融区域，从而判断疗效［５０－５２］。

２．引导甲状腺结节穿刺活检：针对甲状腺结节
内增强区域进行活检，有助于提高活检的阳性率，有
效降低假阴性率［５３－５４］。

３．对于常规超声难以鉴别囊性、极低回声实性
的结节，超声造影可以提供较为准确的信息。

４．当临床考虑为良性结节囊性成分吸收后改变，
但无既往超声检查资料对照时，超声造影具有一定的
参考价值［５５］。
问题十九、弹性成像对甲状腺结节诊断的价值

如何？

专家意见：
超声弹性成像 （Ｅ成像）可作为常规超声的补充

检查方法，欧超联、世超联和中国Ｅ成像临床应用
指南都肯定了弹性成像在甲状腺结节良恶性鉴别中的

价值，同时也明确指出，弹性成像并不能取代常规超
声。峡部结节、囊性结节、明显钙化的结节等影响弹
性成像的准确性［５６－５８］。
问题二十、超声如何识别和诊断甲状腺癌术后复

发及转移？

专家意见：
甲状腺癌术后复发和转移有一定的部位特异度，

包括原术区、颈部淋巴结和远处转移等，对上述部位
的重点检查有助于病灶的检出与诊断。甲状腺癌术后
复发及淋巴结的转移在超声图像上具有一定的特异

度，复发灶常表现甲状腺癌的一般特征，转移性淋巴
结常可见形态趋圆、团状高回声、钙化和囊性变及血
流增多等。
需要注意鉴别的包括脂肪坏死、肉芽组织增生、

创伤性神经瘤、颈部正常结构 （气管软骨、肌肉组织
和甲状旁腺等）及残余甲状腺组织等［５９］。其中肉芽
组织、脂肪坏死及难以辨认的正常颈部组织血流信号
均不明显；创伤性神经瘤典型的病灶表现为两端与神
经纤维相连，穿刺时剧烈疼痛［６０］ （图１１）；残余甲状
腺组织可表现为结节状等或低回声，内有时可探及粗
大钙化，或具有术前甲状腺组织的一般特征 （最多见
的是正常甲状腺回声或桥本甲状腺炎特征）。对于部
分甲状腺癌术后患者难以判断是否局部复发和转移，
专家建议结合患者临床表现及实验室检查结果，必要
时可行超声造影或超声引导下穿刺活检。对于怀疑远
处转移的患者，建议结合其他影像学检查方法。

衷心感谢中国超声医学工程学会浅表器官及外周

血管专业委员会所有委员和常委！因时间仓促，文中
难免存在一些不足，欢迎广大超声医师提出宝贵意

ａ：创伤性神经瘤；ｂ：肉芽组织增生

图１１　甲状腺癌超声图

　

见，便于今后修订。

审阅专家

姜玉新　北京协和医院
编写组组长：
蒋天安　浙江大学医学院附属第一医院
副组长：
詹维伟　上海交通大学附属瑞金医院
薛恩生　福建医科大学附属协和医院
陈　文　北京大学第三医院
彭玉兰　四川大学华西医院
王知力　解放军总医院
陈　琴　四川省人民医院
熊华花　深圳市第二人民医院
李　陶　第三军医大学大坪医院
编写顾问：
李安华　中山大学肿瘤防治中心
李泉水　深圳大学第三附属医院
岳林先　四川省人民医院
编写组成员 （按照姓氏拼音字母排序，排名不分先
后）：
包凌云　杭州市第一人民医院
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院）
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张　晟　天津医科大学肿瘤医院
张学珍　蚌埠医学院第二附属医院
周建桥　上海交通大学附属瑞金医院
周　琦　西安交通大学第二附属医院
周显礼　哈尔滨医科大学附属第二医院
朱庆莉　北京协和医院
编写组秘书 （按照姓氏拼音字母排序，排名不分先
后）：
林　僖　中山大学肿瘤防治中心
罗　俊　四川省人民医院

许　敏　浙江大学医学院附属第一医院
殷珊娱　浙江大学医学院附属第一医院
赵齐羽　浙江大学医学院附属第一医院
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