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·临床研究·

超声灰度比值鉴别甲状腺皱缩结节与甲状腺乳头状癌的
临床价值

吕 宁 唐丹丹 杨 璐 刘媛媛 崔晓梅 黄声稀

摘 要 目的 探讨超声灰度比值（UGSR）鉴别诊断甲状腺皱缩结节（CTN）与甲状腺乳头状癌（PTC）的临床应

用价值。方法 选取在我院就诊的CTN患者 78例（CTN组）和 PTC患者 86例（PTC组），应用二维超声获取结节位置和

最大径，分析C-TIRADS阳性特征；使用 ImageJ软件测量结节整体灰度值、内部灰度值及边缘灰度值，计算UGSR，比较

两组上述检查结果的差异。采用 Logistic回归分析筛选鉴别CTN与 PTC的独立影响因素；绘制受试者工作特征（ROC）
曲线分析内部灰度值、边缘灰度值和UGSR鉴别CTN与 PTC的诊断效能。采用重分类验证UGSR改善C-TIRADS阳性

特征评分诊断CTN和 PTC的准确率。结果 CTN组与 PTC组内部灰度值、边缘灰度值及UGSR比较差异均有统计学意

义（均 P<0.05），两组整体灰度值、结节位置、最大径及 C-TIRADS阳性特征比较差异均无统计学意义。Logistic回归分

析显示，UGSR为鉴别CTN与PTC的独立影响因素（OR=1.015，P=0.007）。ROC曲线分析显示，UGSR鉴别CTN与PTC的

曲线下面积为 0.867，高于内部灰度值（0.652）和边缘灰度值（0.726），差异均有统计学意义（均P<0.05）。重分类验证结

果显示，UGSR提高了C-TIRADS阳性特征评分诊断CTN和 PTC的准确率，差异均有统计学意义（χ2 =13.104、17.519，均
P<0.05）。结论 UGSR在鉴别诊断CTN与PTC中具有较好的临床应用价值，可有效提高C-TIRADS阳性特征评分的诊

断准确率。
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ABSTRACT Objective To investigate the clinical application value of ultrasound grayscale ratio（UGSR） in
distinguishing crumpled thyroid nodule（CTN）from papillary thyroid carcinoma（PTC）.Methods Totally 78 CTN patients（CTN
group）and 86 PTC patients（PTC group）in our hospital were selected. Two-dimensional ultrasound was used to obatain the
nodule location and maximum diameter. C-TIRADS positive features were analyzed. ImageJ software was used to measure the
overall grayscale value，internal grayscale value and edge grayscale value of nodules，UGSR was calculated.The differences of
above examination were compared. Logistic regression analysis was used to screen the independent influencing factors for
distinguishing CTN from PTC，receiver operating characteristic（ROC）curve was drawn to analyze the diagnostic performance of
UGSR，internal gray value and edge gray value in differentiating CTN and PTC.UGSR was used to reclassify CTN and PTC，and
its efficacy in improving the accuracy of C-TIRADS positive feature scores was evaluated.Results There were significant
differences in internal gray value，marginal gray value and UGSR between CTN group and PTC group（all P<0.05），while there
were no significant differences in nodule location，maximum diameter，C-TIRADS positive features and overall gray value.
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甲状腺皱缩结节（crumpled thyroid nodule，CTN）
是一类极易被误诊为甲状腺乳头状癌（papillary
thyroid carcinoma，PTC）的良性结节［1-2］，两者超声表现

具有高度相似性，鉴别诊断主要依赖病理结果，因此

可能导致CTN过度治疗［3］。近年来，随着高频超声的

应用及 C-TIRADS指南的逐步推广，关于两者的鉴别

诊断得到了越来越多的超声影像学证据支撑［4-6］。但

C-TIRADS未对结节回声标准进一步量化，导致在缺

乏病史资料时对两者的诊断存在一定主观性。有研

究［7］通过测量结节及周围正常甲状腺组织灰度值计算

超声灰度比值（ultrasound grayscale ratio，UGSR），并以

此鉴别结节性质，但由于整体灰度值测量易受结节内

部成分影响导致作用受限。因组织成分不同，CTN和

PTC在形成过程中其内部及边缘回声会出现肉眼无法

分辨的差异，而灰度分析可量化此细微差异并用于鉴

别诊断。基于此，本研究旨在探讨 UGSR鉴别诊断

CTN与 PTC的临床价值，为提高 C-TIRADS阳性特征

评分的诊断准确率提供依据。

资料与方法

一、研究对象

选取 2018年 1月至 2022年 12月在我院就诊的

CTN患者 78例（CTN组）和 PTC患者 86例（PTC组），

CTN 组中男 34 例，女 44 例，年龄 20~62 岁，平均

（42.73±10.22）岁，结节最大径（10.41±2.14）mm；PTC组

中男32例，女54例，年龄18~59岁，平均（40.59±8.41）岁，

结节最大径（11.55±1.98）mm。纳入标准：①均为单发

结节；②结节最大径 5~20 mm；③所有结节均经细针穿

刺抽吸（fine needle aspiration，FNA）细胞学检查或手术

病理证实；④均行甲状腺相关实验室检查。排除标

准：①甲状腺功能异常且超声显示甲状腺呈弥漫性改

变；②既往接受结节热消融、硬化或药物治疗；③囊

性、囊实性结节或无法清晰显示边界的钙化结节；④图

像质量不佳。本研究经我院医学伦理委员会批准［批

准号：（2020）伦审论（029）号］，所有患者均签署知情

同意书。

二、仪器与方法

1.超声检查：使用GE Logiq E9彩色多普勒超声诊

断仪，线阵探头，频率 7~12 MHz。患者取仰卧位，颈部

过度伸展，行横切面、纵切面扫查观察结节位置并测

量其最大径。然后由两名具有 10年甲状腺超声检查

经验的医师对图像进行分析，并根据 C-TIARDS指
南［8］对结节阳性特征进行评分，其中垂直位、实性、极

低回声、微钙化及边缘模糊分别加 1分，彗星尾伪象

则减 1分，随后计算总分，无结节为 1类（恶性风险 0），

-1分为 2类（恶性风险 0），0分为 3类（恶性风险<2%），
1分为4A类（恶性风险2%~10%），2分为 4B类（恶性风

险>10%~50%），3~4分为4C类（恶性风险>50%~90%），
5分为5类（恶性风险>90%）。使用 ImageJ软件测量结

节整体、内部及边缘灰度值（保证取样点深度一致），内

部及边缘灰度值测量选取直径3 mm的圆形取样框，整

体灰度值测量取样框则包括整个结节区域（图 1），均

重复测量 3次取平均值，然后计算 UGSR，公式为：

UGSR=内部灰度值/边缘灰度值。

Logistic regression analysis showed that UGSR was an independent influencing factor for distinguishing CTN from PTC（OR=
1.015，P=0.007）.ROC curve analysis showed that the area under the curve of UGSR in distinguishing CTN from PTC was 0.867，
and there were statistically significant differences compared with the internal grayscale value and the edge grayscale value（0.652
and 0.726，both P<0.05）. The reclassification verification results showed that UGSR improved the accuracy of C-TIRADS
positive feature score in the diagnosis of CTN and PTC，the differences were statistically significant（χ2=13.104，17.519，both
P<0.05）.Conclusion UGSR has good efficacy in distinguishing CTN from PTC，and can effectively improve the accuracy of
C-TIRADS feature score.

KEY WORDS Ultrasound grayscale ratio；C-TIRADS；Crumpled thyroid nodule；Papillary thyroid carcinoma；
Differential diagnosis

图 1 甲状腺结节灰度值测量图。蓝色箭头、红色箭头、橙色箭头分别

示内部灰度值、边缘灰度值和整体灰度值
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2.实验室检查：所有患者均于入院当日抽取空腹

静脉血，检测游离三碘甲状腺原氨酸（FT3）、游离甲状

腺素（FT4）、促甲状腺激素（TSH）、甲状腺球蛋白（Tg）、

甲状腺球蛋白抗体（TgAb）、抗甲状腺过氧化物酶抗体

（TPOAb）、促甲状腺受体抗体（TRAb）。

三、统计学处理

应用 SPSS 26.0统计软件，计量资料以 x±s表示，组

间比较采用两样本 t检验；计数资料以例表示，组间比

较采用 χ2检验。采用 Logistic回归分析筛选鉴别 CTN
与 PTC的独立影响因素；绘制受试者工作特征（ROC）
曲线分析内部灰度值、边缘灰度值和UGSR鉴别 CTN
与 PTC的诊断效能，曲线下面积（AUC）比较采用

Delong检验。采用重分类验证UGSR改善 C-TIRADS
阳性特征评分诊断 CTN和 PTC的准确率。P<0.05为
差异有统计学意义。

结 果

一、两组基线资料和实验室指标比较

CTN组与PTC组基线资料和实验室指标比较差异

均无统计学意义。见表1。
二、两组超声检查结果比较

CTN 组与 PTC 组内部灰度值、边缘灰度值及

UGSR比较差异均有统计学意义（均 P<0.05）；两组整

体灰度值、结节位置、结节最大径及C-TIRADS阳性特

征比较差异均无统计学意义。见表2和图2。
三、Logistic回归分析

以结节性质为因变量（PTC=0，CTN=1），内部灰度

值、边缘灰度值和UGSR为自变量进行 Logistic回归分

析，结果显示UGSR为鉴别 CTN与 PTC的独立影响因

素（OR=1.015，P=0.007）。见表3。
四、ROC曲线分析

UGSR鉴别CTN与 PTC的曲线下面积为 0.867，高
于内部灰度值（0.652）和边缘灰度值（0.726），差异均

有统计学意义（均P<0.05）。见图3。
五、重分类验证

重分类验证结果显示，78 例 CTN 中有 15 例

表1 CTN组与PTC组基线资料和实验室指标比较

组别

PTC组（86）
CTN组（78）

t/χ2值
P值

基线资料

男/女（例）

32/54
34/44
0.692
0.405

年龄（岁）

40.59±8.41
42.73±10.22
0.558
0.269

实验室指标

FT3（pmol/L）
5.16±1.32
5.79±1.58
0.684
0.446

FT4（pmol/L）
15.84±3.38
15.49±4.01
0.418
0.533

TSH（μU/ml）
0.98±0.25
0.88±0.22
0.435
0.565

Tg（ng/ml）
8.49±1.49
7.98±1.45
0.722
0.251

TPOAb（U/L）
0.86±0.17
0.92±0.19
0.917
0.126

TRAb（U/ml）
1.04±0.23
1.14±0.21
0.950
0.195

TgAb（U/ml）
27.18±4.41
26.82±4.67
0.315
0.728

FT3：游离三碘甲状腺原氨酸；FT4：游离甲状腺素；TSH：促甲状腺激素；Tg：甲状腺球蛋白；TPOAb：抗甲状腺过氧化物酶抗体；TRAb：促甲状腺

受体抗体；TgAb：甲状腺球蛋白抗体

表2 CTN组与PTC组超声检查结果比较

组别

PTC组（86）
CTN组（78）
t/χ2值
P值

整体灰度值

62.17±9.69
60.85±10.03
0.985
0.157

内部灰度值

45.43±7.72
63.28±11.66
8.452
0.028

边缘灰度值

66.57±10.84
47.67±8.84
12.282
0.015

UGSR
0.70±0.18
1.29±0.28
10.314
<0.001

结节位置（例）

左叶

41
39

0.603
0.740

右叶

38
35

峡部

7
4

结节最大径
（mm）
11.55±1.98
10.41±2.14
0.357
0.442

C-TIRADS阳性特征（例）

垂直位

52
44
0.277
0.599

实性

82
69
2.658
0.103

极低回声

70
66
3.300
0.055

边缘模糊

62
45
2.940
0.086

微钙化

72
60
1.204
0.273

UGSR：超声灰度比值

A：PTC患者（女，51岁），UGSR为0.588；B：CTN患者（男，42岁），UGSR为1.500
图2 两组甲状腺结节灰度值测量图

A B
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C-TIRADS阳性特征评分≥1分，使用 UGSR分析后仅

3例仍然误诊，纠正率为 80.0%；86例 PTC中有 9例
C-TIRADS阳性特征评分为 0分，使用UGSR分析后仅

2例仍然误诊，纠正率为 77.8%。与仅使用C-TIRADS
阳性特征评分比较，UGSR提高了C-TIRADS阳性特征

评分诊断CTN和 PTC的准确率，差异均有统计学意义

（χ2 =13.104、17.519，均P<0.05）。见表4，5。
表4 C-TIRADS联合UGSR对PTC的重分类验证 例

C-TIRADS
0分
≥1分

合计

C-TIRADS联合UGSR
0分
2
0
2

≥1分
7
77
84

合计

9
77
86

UGSR：超声灰度比值

表5 C-TIRADS联合UGSR对CTN的重分类验证 例

C-TIRADS
0分
≥1分

合计

C-TIRADS联合UGSR
0分
63
12
75

≥1分
0
3
3

合计

63
15
78

UGSR：超声灰度比值

讨 论

目前，超声是鉴别甲状腺结节良恶性的首选方

法，随着C-TIRADS指南的应用，基于声像图特征的结

节分级逐渐标准化。研究［9］显示，C-TIRADS阳性特

征可有效鉴别甲状腺囊性及囊实性结节吸收机化后

的皱缩结节（即CTN）与 PTC，但由于诊断医师经验和

超声仪器分辨率的限制，其识别 C-TIRADS阳性特征

的准确性亦存在较大差异［10-11］。本研究结果显示，

CTN与PTC的C-TIRADS阳性特征比较差异均无统计

学意义，原因可能为入组 PTC的垂直位及微钙化征象

占比均较高，且边缘微浸润与CTN低回声晕使结节边

缘特征亦难以区别，加之CTN内部囊性成分吸收彻底

使结节内部更为实性化，导致无法准确识别两者回声

差异。图像灰度值的本质是对图像中每个像素点亮

度的量化。虽然基于整体灰度值与周围正常组织灰

度值比值的对照研究已在临床广泛开展，但诊断效能

参差不齐［12-14］，原因在于整体灰度值受病灶内部成分

的影响较大，无法反映局部细微病理变化。本研究优

化了既往使用的整体与周围正常组织灰度比值法，提

出了内部与边缘灰度值比值法，不仅考虑了病灶本身

复杂的病理属性，还能有效鉴别 CTN与 PTC，且联合

C-TIRADS阳性特征评分可提高其诊断准确率。

既往研究［15-16］显示，PTC超声造影表现为高增强，

而CTN以周边增强为主，内部增强程度低于 PTC或无

增强，显示出良好的区分度。然而，考虑到不同患者

对造影剂的耐受性及造影剂价格较高，在基层医学中

心存在一定的推广难度，且对操作医师的水平要求较

高。本研究首次采用基于二维灰阶声像图特征分析

的病灶多区域对比法，即利用结节内部及边缘灰度

值差异计算 UGSR以进行鉴别诊断，结果显示两组

内部灰度值、边缘灰度值及UGSR比较差异均有统计

学意义（均 P<0.05）；Logistic回归分析进一步显示仅

UGSR为鉴别CTN与PTC的独立影响因素（OR=1.015，
P=0.007）；ROC曲线分析显示，UGSR鉴别CTN与 PTC
的曲线下面积高于内部灰度值和边缘灰度值，差异均

有统计学意义（均 P<0.05），与既往研究［17］结果一致。

本研究结果还发现两组结节整体灰度值比较差异无

统计学意义。从病理上分析，CTN是囊性或囊实性结

节内囊性成分逐渐吸收浓缩而实性化的过程，原有囊

壁亦随之出现扭曲、塌陷及向内收缩，而结节边缘因

炎性反应出现带状低回声［18］。此病理变化使结节由

原先内部回声低于边缘回声转变为内部回声高于边

缘回声。与CTN相同，PTC声像图表现亦以实性低回

声或极低回声为主，但由于PTC的恶性肿瘤属性，肿瘤

组织不断向周边正常甲状腺组织浸润，形成结节边缘

特有的“毛刺”征［19］。由于该区域由肿瘤组织低回声与

正常甲状腺组织等回声混合交织而成，导致结节边缘

与内部产生了视觉差异。

目前，C-TIRADS已成为国内评估甲状腺结节

性质的重要方法，并具有较好的临床价值［20］。本研

究结果显示，使用 UGSR联合 C-TIRADS阳性特征评

表3 鉴别CTN与PTC的Logistic回归分析

变量

内部灰度值

边缘灰度值

UGSR
常数项

回归系数

-0.004
0.003
0.015
-5.065

标准误

0.011
0.064
0.030
2.029

Waldχ2值
0.332
0.574
5.036
6.235

P值

0.160
0.128
0.007
0.013

OR值及其95%可信区间
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图3 内部灰度值、边缘灰度值及UGSR鉴别CTN与PTC的ROC曲线图
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分诊断CTN和PTC均较单独使用C-TIRADS的准确率

更高（均 P<0.05）。分析原因为：C-TIRADS是基于传

统二维声像图特征进行判断，并未对病灶的形成过程

和病理变化规律进行深度挖掘，且受限于仪器分辨

率，肉眼难以获取更多有效证据。值得注意的是，

UGSR联合 C-TIRADS阳性特征评分诊断 CTN和 PTC
仍存在误诊病例，提示该方法需进一步优化。

本研究的局限性：①纳入结节最大径均≥5 mm，对
于较小的CTN或 PTC未进一步研究；②由于排除了存

在弥漫性病变背景的结节，故未分析甲状腺功能在

UGSR鉴别 CTN与 PTC中的影响；③纳入的 CTN缺乏

手术组织学病理结果，以FNA细胞学检查结果为主，可

能会出现假阴性；④为单中心回顾性研究，今后应行多

中心、前瞻性研究进一步验证UGSR的临床价值。

综上所述，UGSR在 CTN与 PTC鉴别诊断中具有

较好的临床应用价值，有效提高了 C-TIRADS阳性特

征评分的诊断准确率，且该方法简单易行，避免了不

必要的穿刺活检，为临床鉴别诊断提供了新的思路。
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