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甲状腺结节超声弹性成像诊断准确性影响因素分析
张智博

哈尔滨二四二医院 黑龙江 哈尔滨 150060

【摘 要】：目的：探讨甲状腺结节超声弹性成像（UE）诊断准确性的影响因素。方法：选取 2022年 1月—2025年 6月在本院

就诊的甲状腺结节患者 286例，按诊断方法差异分为观察组（超声弹性成像诊断）143例、对照组（常规超声诊断）143例；以手

术病理结果为金标准，对比两组诊断相关指标，分析结节大小、操作者经验等因素对 UE诊断准确性的影响。结果：观察组诊断

相关指标表现优于对照组，不同结节大小、操作者经验分组下，UE诊断准确性存在显著差异（P<0.05）。结论：甲状腺结节大小、

超声操作者经验是影响超声弹性成像诊断准确性的关键因素；临床应用中需针对性把控上述因素，以提升诊断精准度。
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甲状腺结节在内分泌系统中十分常见，成年人的检出率可

高达 20%至 76%，其中约有 5%到 15%为恶性病变，因此，对

其良恶性进行早期准确鉴别至关重要，直接关系到患者的治疗

方案与预后。超声检查因其无创、便捷和可重复性好的优点，

是临床首选的影像学评估方法。超声弹性成像作为一种功能学

补充技术，能够评估组织的软硬程度，为鉴别诊断提供硬度信

息。然而在实际应用中，该技术的诊断准确性会受到诸多因素

影响。为此，本研究以术后病理结果为最终标准，设立观察组

与对照组，通过对比两组的诊断效能，旨在分析影响弹性成像

准确性的关键因素。

1 资料与方法

1.1一般资料

选取 2022年 1月—2025年 6月在本院就诊的甲状腺结节

患者 286例，按诊断方法不同分为观察组与对照组；观察组中

男性 52例、女性 91例，年龄 22—68岁，平均（45.2±8.6）

岁；对照组中男性 50例、女性 93例，年龄 23—67岁，平均

（44.8±8.3）岁。两组一般资料比较（P>0.05），具有可比性。

纳入患者经影像学检查发现甲状腺结节，且结节直径≥0.5cm；

均接受手术治疗，术后获得明确病理诊断。排除合并甲状腺功

能亢进/减退危象者、存在超声检查禁忌证（如严重胸廓畸形、

颈部大面积瘢痕）者。

1.2方法

对照组（常规超声检查）患者取仰卧位，肩部垫枕，充分

暴露颈部检查区域；操作者采用“多切面扫查法”，对甲状腺

双侧叶、峡部进行连续扫查，记录结节的位置、大小、形态、

边界、内部回声、钙化情况及血流信号分级。根据常规超声诊

断标准，将形态不规则、边界模糊、低回声、微钙化、血流信

号丰富作为恶性结节的可疑指征，综合判断结节良恶性。

观察组（超声弹性成像检查）在常规超声检查基础上，启

动弹性成像模式；操作时，需调整探头位置，确保待检结节位

于图像中心。取样框的范围应完整包含结节及其周围部分正常

甲状腺组织。检查者手持探头，施加轻柔且均匀的压力，使设

备显示屏上的压力指示条稳定在 3至 4格之间，维持此状态约

3到 5秒后采集图像。图像获取后，主要进行两项指标的分析。

第一项是弹性成像评分（EI评分），采用 5分法：1分代表结

节整体为绿色（质地软）；2分为大部分绿色，小部分蓝色；3

分为绿蓝面积相近；4 分为大部分蓝色，小部分绿色；5分代

表结节整体为蓝色（质地硬）。通常将评分≥4分视为提示恶

性可能。第二项是应变率比值（SR值），即在弹性图上，于

结节内部选取最硬的区域作为测量点，同时在旁边正常的甲状

腺组织中选取参考点，计算两者的应变率比值。将比值≥2.8

作为判断恶性的临界值。

操作者分组为分析操作者经验对诊断准确性的影响，将参

与检查的 12名超声医师分为资深组（工作年限≥10年，6人）

与初级组（工作年限＜5年，6人）；两组医师均接受统一的

UE操作培训，严格遵循检查流程进行诊断。

1.3观察指标

以手术病理结果为金标准，观察指标包括：诊断准确率、

灵敏度、特异度。同时记录不同结节大小（≤1cm、1—3cm、

＞3cm）、不同操作者经验（资深组、初级组）下的诊断准确

率数据。

1.4统计学方法

通过 SPSS26.0处理数据，计数（由百分率（%）进行表示）、

计量（与正态分布相符，由均数±标准差表示）资料分别行 x2、

t检验；P＜0.05，则差异显著。

2 结果

2.1两组诊断结果比较

手术病理结果显示， 286 例患者中恶性结节 76 例

（26.57%），良性结节 210例（73.43%）。观察组诊断准确率、

灵敏度、特异度均高于对照组（P＜0.05）；见表 1。
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表 1 诊断结果比较【n(%)】

组别 观察组 对照组 X2值 P值

例数 143 143

真阳性 33 27

真阴性 97 85

假阳性 8 20

假阴性 5 11

诊断准确率 91.61 78.32 12.537 0.000

灵敏度 88.16 71.05 8.245 0.004

特异度 92.86 80.95 10.173 0.001

2.2不同影响因素下观察组诊断准确率比较

观察组143例患者中，结节≤1cm的诊断准确率为71.88%；

1—3cm 的诊断准确率为 94.87%；＞3cm 的诊断准确率为

84.85%。结节 1—3cm组诊断准确率高于≤1cm组及＞3cm组

（P＜0.05）。此外，资深组完成检查 76例，诊断准确率 96.05%；

初级组完成检查 67例，诊断准确率 85.07%。资深组诊断准确

率高于初级组（P＜0.05），见表 2。

表 2 不同影响因素下观察组诊断准确率比较【n(%)】

影响因素 分组 例数 诊断准确率 X2值 P值

结节大小

≤1cm 32 71.88

18.642 0.0001—3cm 78 94.87

>3cm 33 84.85

操作者经验

资深组 76 96.05
6.328 0.012

初级组 67 85.07

3 讨论

甲状腺结节性质的判断是内分泌科和甲状腺外科诊疗中

的关键问题。若将恶性结节误诊为良性，可能导致癌症进展甚

至远处转移，严重影响患者预后；反之，若对良性结节进行不

必要的切除手术，不仅增加医疗费用，还可能带来喉返神经损

伤、甲状旁腺功能减退等手术相关风险[1]。常规超声检查主要

依据结节的形态、边界等特征进行鉴别，但其对于早期微小癌

或不典型的良性结节，诊断能力存在一定局限[2]。超声弹性成

像作为一种补充技术，其原理不同于传统超声的形态学观察。

它通过评估组织的软硬程度来提供诊断信息。由于恶性结节内

部细胞增殖密集且常伴有纤维化，其质地通常比良性结节（如

腺瘤或结节性甲状腺肿）更硬。这种硬度差异是弹性成像进行

鉴别诊断的主要依据。然而，在实际应用中，该技术的检查结

果会受到多种因素影响，导致诊断准确性出现波动[3]。因此，

深入分析并有效控制这些干扰因素，对于提高超声弹性成像的

临床诊断价值具有重要意义。

本研究数据显示，观察组的诊断准确率、灵敏度及特异度

均显著高于对照组（P＜0.05）。这提示，在鉴别甲状腺结节良

恶性方面，超声弹性成像的诊断价值优于常规超声。其优势主

要源于弹性成像能够提供组织硬度的功能学信息，与常规超声

的形态学观察形成互补。例如，一些良性结节在常规超声下可

能表现为边界不清或血流丰富，容易误判为恶性；但弹性成像

显示其硬度较低（如弹性评分 1-2分或应变率比值＜2.8），从

而可纠正诊断[4]。相反，某些形态规则的微小恶性结节（直径

≤1cm）容易被常规超声忽略，而弹性成像因其硬度较高（评

分≥4分或应变率比值≥2.8）得以准确识别。因此，结合形态

与功能的双重评估，有效提高了诊断的精准性。

本研究数据表明，结节大小是影响超声弹性成像诊断效能

的重要因素。在不同大小分组中，诊断准确率存在统计学差异

（P＜0.05）。其中，直径为 1-3厘米的结节组诊断准确率最高，

达到 94.87%，显著优于直径≤1厘米组（71.88%）和直径＞3

厘米组（84.85%）。这一现象可以从结节本身的病理特点与弹

性成像的技术原理相结合的角度进行解释。对于直径≤1厘米

的微小结节，诊断准确率相对较低。原因可能在于两个方面。

其一，从病理角度看，早期恶性微小结节的间质纤维化程度可

能尚不显著，导致其组织硬度与周围正常腺体差异不大，弹性

成像难以捕捉到明确的硬度对比，容易出现假阴性判断。其二，

从技术操作层面看，由于结节体积过小，超声探头下的取样框

难以精确完整地包络整个结节。若取样框设置过大，会包含过

多周围正常组织，从而稀释了结节本身的硬度信号；若取样框

过小，又可能无法涵盖结节内部的关键区域，这些因素均可能

影响结果的准确性[5]。对于直径＞3厘米的较大结节，其诊断

准确率也低于 1-3厘米组。主要原因在于大结节内部结构往往

更为复杂。恶性大结节内部可能因血供不足而发生囊性变或坏

死，这些区域质地极软，在弹性图上会呈现为代表低硬度的绿

色信号，可能拉低整个结节的弹性评分，导致假阴性。反之，

某些良性大结节，如结节性甲状腺肿，可能因内部出现钙化、

陈旧性出血或纤维化灶，形成局部高硬度区域，在弹性图上表

现为代表高硬度的蓝色信号，从而推高整体评分，造成假阳性

[6]。相比之下，直径为 1-3厘米的结节在诊断上具有相对优势。

这一尺寸范围的结节，其体积大小适中，既便于弹性成像的取

样框进行精准且完整的覆盖，又使得恶性病变典型的纤维化硬

化特征得以充分显现，减少了假阴性的发生。同时，此类结节

内部出现大面积囊变、坏死或粗大钙化的几率较低，结构相对

均质，从而避免了因局部异常信号对整体硬度评估产生的干扰

[7]。因此，该组获得了最高的诊断准确率。

本研究数据显示，资深医师组的诊断准确率（96.05%）显
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著高于初级医师组（85.07%），差异具有统计学意义（P＜0.05）。

这证实了操作者的经验水平是影响超声弹性成像诊断结果的

关键变量之一，其影响贯穿于检查操作和图像分析两个主要阶

段。在检查操作环节，探头施加的压力控制至关重要。压力过

大，会导致结节及周围组织被过度挤压，弹性信号失真，可能

使良性结节硬度被高估；压力过小，则组织形变不足，无法产

生有效的弹性对比，可能导致恶性结节硬度被低估。经验丰富

的医师能够通过长期实践，熟练掌握将探头压力稳定控制在设

备指示的理想范围内（例如压力指示条 3-4格），从而获得稳

定、可靠的弹性图像。相比之下，初级医师在压力控制上往往

不够稳定，容易因压力不当导致图像质量下降[8]。在图像解读

环节，弹性成像的诊断并非仅仅依赖单一的硬度评分或比值。

资深医师能够将弹性图上硬度信号的分布模式与常规超声的

形态学特征（如边界、形态）相结合进行综合判断。例如，他

们可以识别出某些良性结节因局部炎症反应导致的短暂性硬

度增高，或根据恶性结节向周围组织浸润时产生的特征性“放

射状”高硬度信号来辅助诊断。而初级医师则可能更多依赖量

化评分，对图像中复杂的信号模式与形态特征的综合分析能力

不足，从而增加了误判的可能性[9]。

综上所述，超声弹性成像对甲状腺结节的诊断效能受到结

节大小及操作者经验的双重影响。因此，在临床实践中，应根

据结节大小优化检查方案，并重视医师的技能培训与经验积

累，以充分发挥该技术的诊断价值。
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