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甲状腺结节是临床的常见病、多发病，5％~15％为恶性［1］。超

声引导下细针穿刺活检（ultrasound-guided fine needle aspiration
biopsy，US-FNAB）是目前鉴别良恶性甲状腺结节的最安全有效

的方法［2］。然而，US-FNAB的诊断效率受较多因素影响，甲状

腺结节大小是否会对穿刺结果造成影响存在一定争议［3］。本

组收集不同大小的甲状腺结节行US-FNAB，并与手术切除后

病理结果进行对比，分析甲状腺结节大小对US-FNAB诊断效

率的影响。

资料与方法

一、临床资料

选取2017年1月至2018年12月在我院行US-FNAB的患者

332例（共 342个结节），其中男 81例，女 251例，年龄 17~78岁，

平均（45.2±10.8）岁；342个结节均经手术病理证实，其中恶性

254个，良性 88个，所有甲状腺结节 TI-RADS分级均≥4级。

根据超声测量结节最大径分为5组：A组29个，最大径≤5.0 mm；
B 组 112个，最大径 5.1 ~10.0 mm；C组 78个，最大径 10.1~
15.0 mm；D组 38个，最大径 15.1~20.0 mm；E组 85个，最大径>
20.0 mm。本研究经我院医学伦理委员会批准，所有患者均签

署知情同意书。

二、仪器与方法

使用Phillip EPI Q 7彩色多普勒超声诊断仪，L12-5线阵探

头，频率5~12 MHz；使用22 G吸引活检针（Hakko，Nagano，日本）。

患者取仰卧位，充分暴露颈部，常规消毒铺巾，局部麻醉后对甲

状腺结节行US-FNAB，在超声实时监控下使活检针准确穿刺

入结节内，拔出针芯，将细针在结节内来回抽插7~10次，每个结

节穿刺 2~3针，由介入医师和护师共同评估标本质量，将符合

病理诊断要求的标本涂在载玻片上并固定于 95％乙醇中送检。

US-FNAB由 3名从事超声介入工作 5年以上的医师中的一名

操作完成。

US-FNAB的诊断效率包括对取材质与量的分析。诊断标准

基于Bethesda系统［1］：①Ⅰ级，无诊断意义；②Ⅱ级，良性；③Ⅲ级，

意义不明确的细胞非典型病变或意义不明确的滤泡性病变；

④Ⅳ级，滤泡性肿瘤或可疑滤泡性肿瘤；⑤Ⅴ级，怀疑恶性肿

瘤；⑥Ⅵ级，恶性。Ⅰ级病理结果表示取材不满意，Ⅱ~Ⅵ级表

示取材结果满意。

以手术病理为金标准，比较US-FNAB检查各组甲状腺结

节的敏感性、特异性、阳性预测值、阴性预测值。

三、统计学处理

应用 SPSS 22.0统计软件，计数资料以例或百分比表示，行

χ2检验。P<0.05为差异有统计学意义。

结 果

一、穿刺取材质量分析

342个甲状腺结节 Bethesda系统分级情况见表 1。A~E组

结节中，穿刺取材不满意率依次为 13.7%（4/29）、6.2%（7/112）、

2.5%（2/78）、2.6%（1/38）、3.5%（3/85），各组比较差异无统计学

意义。各组送检涂片量见表2。
表1 各组Bethesda系统分级情况 个

组别

A组

B组

C组

D组

E组

合计

Ⅰ级（b）
4（1）
7（3）
2（1）
1（1）
3（1）
17（7）

Ⅱ级（b）
6（4）
13（7）
7（6）
5（3）
25（21）
56（41）

Ⅲ级（b）
5（2）
15（4）
9（5）
10（4）
20（8）
59（23）

Ⅳ级（b）
0（0）
3（2）
3（3）
1（1）
2（1）
9（7）

Ⅴ级（b）
7（1）
25（2）
23（4）
4（0）
10（3）
69（10）

Ⅵ级（b）
7（0）
49（0）
34（0）
17（0）
25（0）
132（0）

合计（b）
29（8）
112（18）
78（19）
38（9）
85（34）
342（88）

b：手术切片结果良性

二、甲状腺结节US-FNAB检查结果与手术病理比较

各组甲状腺结节敏感性和恶性率比较差异均有统计学意

义（P=0.01、0.005），特异性、准确率、阳性预测率及阴性预测率

比较差异均无统计学意义。见表3。
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C组敏感性与其余各组比较差异均有统计学意义（P=0.007、
0.039、0.036、0.001）。E组恶性率与 B、C组比较差异均有统

计学意义（P=0.000、0.033），与A、D组比较差异均无统计学意

义（P=0.231、0.080）。

表2 各组结节穿刺标本送检量比较 个

组别

A组

B组

C组

D组

E组

合计

2张
1
2
2
0
1
6

3张
5
8
6
3
3
25

4张
21
94
64
33
76
288

5张
2
4
2
0
1
9

6张
0
4
4
2
4
14

合计

29
112
78
38
85
342

表3 各组甲状腺结节US-FNAB的诊断效能 %
组别

A组

B组

C组

D组

E组

敏感性

61.9
76.6
89.8
72.4
62.7

特异性

87.5
88.9
78.9
100
91.2

准确率

69.0
78.6
87.2
78.9
74.1

阳性预测值

92.9
97.3
92.9
100
91.3

阴性预测值

46.7
42.1
71.4
52.9
62.0

恶性率

72.4
83.9
75.6
76.3
60.0

讨 论

近年来，甲状腺结节的发病率逐渐增高，越来越多的甲状

腺结节在体检中被发现。临床工作中除根据超声图像对甲状

腺结节良恶性进行评估外，对超声表现为恶性可能的结节多

采用US-FNAB来判断其性质。但目前US-FNAB的诊断效率

尚无统一定论，特别是在结节偏小或偏大时［4］。研究［5］表明，

大结节假阴性率较高，尤其是最大径>40.0 mm的结节，但 Yi
等［6］报道，结节大小不会对 US-FNAB诊断效率产生影响，

Leenhardt等［7］则认为，最大径≤10.0 mm的病灶诊断效率低于

最大径>10.0 mm的病灶。

本组结果表明，甲状腺结节的大小可以影响US-FNAB检

查结果的敏感性，C组甲状腺结节敏感性最高，与其余各组比较

差异均有统计学意义（均 P<0.05）。各组甲状腺结节阴性预测

值比较差异无统计学意义，说明最大径为 10.1~15.0 mm的可疑

恶性甲状腺结节最值得行US-FNAB。A组和E组甲状腺结节

敏感性均明显低于其余各组，原因可能是结节最大径>20.0 mm
时，恶性组织在结节中分布不均匀，导致穿刺时未穿到恶性细

胞，或因结节过大易伴发坏死液化，穿刺时容易穿到坏死部分；

而结节最大径≤5 mm时，细针不容易取到有效细胞。本组结果

显示，各组结节穿刺标本不满意率及送检标本量比较差异均无

统计学意义，但A组（最大径≤5 mm）结节明显高于其余各组。因

此，建议对最大径>20.0 mm的结节直接行粗针穿刺或US-FNAB
时，适当多角度多方向进针，对最大径≤5 mm的结节应行隔期

重复US-FNAB检查，或在行US-FNAB时增加穿刺针数。

美国甲状腺协会指南建议仅对最大径>10.0 mm的甲状腺

结节行US-FNAB，但另有研究［8］建议对最大径<10 mm且有恶

性征象的甲状腺结节行重复US-FNAB。本组结果显示，A、B组

甲状腺结节穿刺诊断的准确率分别为 69.0％和 78.6%，与其余

各组比较差异均无统计学意义。故建议对有临床症状或超声

TI-RADS分级≥4级的小结节也进行US-FNAB或紧密随访。本

组研究结果显示，整体数据恶性率为 74.3%（254/342），原因是

本组纳入结节TI-RADS分级≥4级，因此，恶性率相对较高。

本组不足之处：样本量不大可能造成结论的客观性不足，

且本研究是回顾性研究；US-FNAB检查由不同的介入医师完

成存在一定偏差。

综上所述，TI-RADS分级≥4级且超声测量最大径 10.1~
15.0 mm的甲状腺结节 US-FNAB诊断敏感性和准确率最高。

对于 TI-RADS分级≥4级且最大径≤5 mm的小结节建议行隔期

重复US-FNAB，最大径>20.0 mm的结节可行直接行粗针穿刺。
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