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应变式弹性成像联合超声造影在甲状腺滤泡性肿瘤患者诊断中的应用价
值研究
姚晶晶*   时贵阁
平煤神马集团总医院超声诊断科 (河南 平顶山 467000)

【摘要】目的 分析应变式弹性成像与超声造影(CEUS)联合诊断甲状腺滤泡性肿瘤患者的价值。方法 选取2019年6月至2021年3月于我院诊治的101例甲状腺滤泡性
肿瘤患者作为研究对象，所有患者均经术后病理证实，其中59例为滤泡性腺瘤患者，为滤泡性腺瘤组；42例为滤泡癌患者，为滤泡癌组，分析应变式弹
性成像、CEUS诊断两组患者的影像学特征和诊断效能。结果 滤泡性腺瘤和滤泡癌患者的弹性评分、CEUS评分构成比差异有统计学意义(P<0.05)。分析
受试者工作特征(ROC)曲线，弹性成像诊断甲状腺滤泡性肿瘤的最佳诊断点为2分，AUC为 0.859，特异度为57.83%，灵敏度为94.71%。CEUS诊断甲状
腺滤泡性肿瘤的最佳诊断点为2分，AUC为0.873，特异度为83.42%，灵敏度为72.15%。联合诊断时AUC最高为0.945，差异有统计学意义(P<0.05)，特异
度为96.18%，灵敏度为89.25%。结论 应变式弹性成像与CEUS诊断鉴别甲状腺滤泡性肿瘤良恶性程度，其诊断效能高于应变式弹性成像和超声造影单独
诊断，可获得较高的诊断准确性。
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The Application Value of Strain Gauge Elastography Combined 
with Contrast-enhanced Ultrasound in the Diagnosis of Thyroid 
Follicular Tumors
Yao Jing-jing*, Shi Gui-ge.
Ultrasound Diagnosis Department of Pingmei Shenma Group General Hospital, Pingdingshan 467000, Henan Province, China

Abstract: Objective Analyze the value of combining strain gauge elastography with contrast-enhanced ultrasound (CEUS) in the diagnosis of patients with 
thyroid follicular tumors. Methods  101 patients with thyroid follicular tumors who were diagnosed and treated in our hospital from June 2019 to 
March 2021 were selected as the research subjects. All patients were confirmed by postoperative pathology, of which 59 were follicular adenoma 
patients, belonging to the follicular adenoma group; 42 patients with follicular carcinoma were included in the follicular carcinoma group. The 
imaging characteristics and diagnostic efficacy of strain gauge elastography and CEUS diagnosis were analyzed in both groups. Results There was a 
statistically significant difference in the composition of elastic score and CEUS score between patients with follicular adenoma and follicular cancer 
(P<0.05). Analyzing the receiver operating characteristic (ROC) curve, the optimal diagnostic point for thyroid follicular tumors using elastography 
is 2 points, with an AUC of 0.859, a specificity of 57.83%, and a sensitivity of 94.71%. The optimal diagnostic point for thyroid follicular tumors 
using CEUS is 2 points, with an AUC of 0.873, a specificity of 83.42%, and a sensitivity of 72.15%. The highest AUC during combined diagnosis was 
0.945, with a statistically significant difference (P<0.05), a specificity of 96.18%, and a sensitivity of 89.25%. Conclusion Strain mode elastography 
and CEUS diagnosis differentiate the degree of benign and malignant thyroid follicular tumors, and their diagnostic efficiency is higher than that 
of strain mode elastography and contrast-enhanced ultrasound alone, which can achieve high diagnostic accuracy.
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　　甲状腺滤泡性肿瘤有良性和恶性两种亚型，其中大部分为良
性滤泡性腺瘤，恶性为甲状腺滤泡癌[1]。甲状腺滤泡癌发病率仅
次于甲状腺乳头状癌，在甲状腺恶性肿瘤中位居第二位。对于甲
状腺滤泡性肿瘤，具有发病隐匿的特征，且在细胞学的检查中缺
乏特征性细胞核，仅行术前细胞学检查及术中冰冻组织学检查难
以确诊，故而诊断甲状腺良恶性滤泡性肿瘤需要更加有效的检
测方法。过往研究表明，应变式弹性成像可定量检测组织的软硬
度，在甲状腺滤泡性肿瘤良恶性鉴别中临床价值较高[2]。超声造
影(contrast-enhanced ultrasound，CEUS)动脉期增强效应具备
实时、高效及动态功能特点，对微循灌注水平的血流显示清晰，
因此在肿瘤鉴别中占据一席地位[3]。有不少文献分别报道过应变
式弹性成像和超声造影诊断甲状腺滤泡性肿瘤的优势，但对于二
者联合诊断的相关研究较少。为了探讨应变式弹性成像联合超声
造影是否可以提升诊断价值，笔者进行了对比研究，以为临床诊
断提供参考。

1  资料与方法
1.1 一般资料  选取2019年6月至2021年3月于我院行应变式弹性

成像和超声造影检查的101例滤泡性甲状腺肿瘤患者进行回顾性
研究。根据术后病理结果，分为滤泡性腺瘤组(n=59)和滤泡癌组
(n=42)。
　　纳入标准：均确诊为滤泡性甲状腺肿瘤患者[4]；具备手术和
麻醉指征，术后标本均送病理检查；年龄18~70岁；基本资料完
整。排除标准：对本研究中超声造影剂过敏者；有颈部手术治疗
史；合并其他甲状腺疾病；有精神疾病或精神异常者。本研究获
医学伦理委员会批准。两组年龄、BMI、性别、肿瘤回声差异无
统计学意义(P>0.05)，详见表1。
1.2 检测方法  采用彩色多普勒超声诊断仪(TOSHIBA Aplio500)
诊断，弹性成像检查采用声辐射力脉冲弹性成像的声触诊组织成
像(vir-tual touch tissue imaging, VTI)技术。患者取仰卧位于检
查床上，充分暴露颈部，患者保持呼吸平稳，首先行常规的甲状
腺二维超声扫描，对甲状腺结节进行充分扫描，选择可显示患者
完整病灶及边界的清晰切面，明确结节大小、直径、位置和回声
情况。明确肿瘤结节最大切面后切换为VTI模式，最佳取样框选
取为实质性肿块的2倍以上，手持探头、频率4~130MHz，垂直
于病灶做微小震动弹性成像，当弹簧圈显示3~4圈，图像颜色稳
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定后冻结并提取弹性成像图。提取完成后将VTI模式转换为CEUS
模式，采用造影剂2.4mL(SonoVue干粉剂)于患者左肘浅静脉推
注，静推5mL生理盐水冲管，启动造影模式，观察病灶灌注及回
声强度的变化，存储动态图像。以上操作均由同一名超声医师完
成，患者均在同一台超声仪上完成检查。
1.3 弹性评分标准  弹性评分按VTI检查5分法评估，1分：病灶整
体均为绿色；2分：病灶混合少量红色，以绿色为主；3分：病灶
红色和绿色覆盖面积相当；4分：病灶混合少量绿色，以红色为
主；5分：病灶整体均为红色。
1.4 CEUS评分标准  CEUS阳性指标计分标准：(1)不完整环状增
强；(2)病灶不均匀增强；(3)结节内部增强的时间较实质强化晚；
(4)结节周边增强开始的时间较实质强化晚；(5)与实质峰值强度比
较结节内部峰值强度呈低回声；(6)与实质峰值强度比较结节周边
峰值强度呈低或等回声。出现以上阳性指标即可计分，每项指标
记1分，CEUS总评分为6分。
1.5 统计学分析  采用SPSS 23.0统计软件分析处理数据，以均数
±标准差(χ- ±s)表示计量资料，采用t检验，以率/构成比描述计
数资料，采用χ

2检验。采用受试者工作特征(receiver operating 
characteristic ，ROC)曲线分析比较应变式弹性成像、超声造影
和二者联合的诊断价值。P<0.05提示差异有统计学意义。

2  结   果
2.1 甲状腺滤泡性肿瘤的影像学特征  甲状腺滤泡性腺瘤和滤泡
癌二维超声显示下结节形态、边界、回声、血流分布等影像特征
存在明显差异。滤泡性腺瘤超声下表现为肿块边界清楚，结节形
态规则呈椭圆形，内部为低回声。VTI模式显示肿块内部及周边
偏硬，内部硬度同腺体。CEUS提示增强模式下肿块周边环状强
化，边界清楚。甲状腺滤泡癌二维超声呈现肿块边缘模糊，呈不
规则形，内部为低回声。
2.2 两组弹性评分和CEUS评分比较  滤泡性腺瘤组弹性评分以
1分(16.95%)、2分(40.68%)、3分(32.20%)为主，滤泡癌组弹性
评分以3分(33.33%)、4分(38.10%)、5分(23.81%)为主，两组
弹性评分构成比差异显著，有统计学意义(P<0.05)，详见表2。
滤泡性腺瘤组CEUS评分以0~4分(28.81%、23.73%、20.34%、
15.25%、10.16%)为主，滤泡癌组以2~6分(14.29%、16.67%、
21.43%、21.43%、23.81%)为主，两组CEUS评分构成比差异有
统计学意义(P<0.05)，详见表3。
2.3 弹性成像和超声造影对甲状腺滤泡性肿瘤的诊断价值  根
据应变式弹性成像评分和CEUS评分建立ROC曲线，弹性成像诊
断甲状腺滤泡性肿瘤的最佳诊断点为2分，AUC为 0.859，特异
度为57.83%，灵敏度为94.71%。CEUS诊断甲状腺滤泡性肿瘤
的最佳诊断点为2分，AUC为 0.873，特异度为83.42%，灵敏度
为72.15%。联合诊断时AUC最高为0.945，ROC曲线下面积最
大，差异有统计学意义(P<0.05)，特异度为96.18%，灵敏度为
89.25%，详见表4、图1。

图1 应变式弹性成像联合超声造影的ROC曲线

表1 对比两组一般资料
组别	                         年龄(岁)	      BMI(kg/m2)    性别               肿瘤回声
		                                                      男  女 高回声  等回声 低回声
滤泡性腺瘤组(n=59)	 43.75±5.31   22.64±4.52   21 38    10	   32         17
滤泡癌组(n=42)	 44.90±6.14   23.26±4.39   18  24    6	   16         20
χ2/t	                     1.004	       0.687	              0.546     3.824
P	                     0.317	       0.493	              0.460     0.148

表2 两组弹性评分比较[n(%)]
评分	                              1分	             2分              3分             4分       5分
滤泡性腺瘤组(n=59)	   10(16.95)     24(40.68)  19(32.20)   6(10.17)    0
滤泡癌组(n=42)	   0	      2(4.76)	       14(33.33)  16(38.10)  10(23.81)
χ2	                                                                                                            42.254
P	                                                                                                            0.000

表4 弹性成像和超声造影对甲状腺滤泡性肿瘤的诊断价值
指标	        AUC	         95%CI               P      最佳阈值  特异度(%)  灵敏度(%)

弹性评分	     0.859a	    0.786~0.915    <0.001       2	        57.83	           94.71

CEUS评分	    0.873a	    0.809~0.931    <0.001       2	        83.42	           72.15

联合	     0.945	    0.917~0.989    <0.001       0.227      96.18	           89.25
注：组间比较，aP<0.05。

表3 两组CEUS评分比较[n(%)]
评分                                                0分                      1分	             2分	                         3分	          4分	                   5分	 6分
滤泡性腺瘤组(n=59)           17(28.81)           14(23.73)          12(20.34)             9(15.25)          6(10.16)              1(1.69)	  0
滤泡癌组(n=42)                    0                           1(2.38)               6(14.29)               7(16.67)          9(21.43)              9(21.43)           10(23.81)
χ2	                                                                                                                                                                                                            27.118
P	                                                                                                                                                                                                            0.000

1

3  讨   论
　　由于滤泡性腺瘤和滤泡癌在高频超声中的表现有声像重叠，
难以鉴别。而甲状腺滤泡癌属于低度恶性的肿瘤，但其常呈弥漫
性，伴有脉管瘤栓，具有复发率、转移率高的特点，且预后相对
不佳[5]。故而早期确诊、治疗对提高局部病灶控制率，改善预后
十分重要，然而甲状腺滤泡癌早期的症状并不是很典型，往往容
易被忽视导致漏诊误诊，因此临床中如何提高其诊断准确性历来
受到医学界重视。由于滤泡性肿瘤的生物特殊性，术前行细胞学
穿刺检查对滤泡性腺瘤和滤泡癌鉴别的敏感性较低，即使快速冰
冻切片漏诊、误诊现象也比较常见[6]。随着诊断技术的发展，近
年来弹性成像技术和CEUS逐步得到推广应用，提高了传统超声
的诊断准确性。虽然临床中有关于二者联合诊断甲状腺肿瘤的报
道，但对滤泡性肿瘤的鉴别资料相对缺乏。
　　众所周知，甲状腺滤泡癌最常见转移途径是通过血运转移，
即通过血行转移到肺、骨头[7]。因此临床中对于甲状腺滤泡性肿
瘤，要观察肿瘤突破包膜的程度、肿瘤大小、肿瘤负荷，肿瘤跟
神经、周围组织的关系，如果跟周围组织边界不清楚，可能高度
怀疑肿瘤恶性度比较高，或者侵犯范围比较广[8]。本研究中，超
声下显示滤泡性腺瘤肿块边界清楚，结节形态呈椭圆形，内部呈
低回声。VTI显示肿块内部及周边偏硬，内部硬度同腺体，CEUS
增强模式下肿块周边呈环状高增强，肿块与周围腺体分界清晰。
而甲状腺滤泡癌肿块边缘模糊，呈不规则形，内部为低回声。
CEUS增强模式均晚于周边腺体组织，呈不均匀低增强。研究结
果显示，滤泡性腺瘤患者和滤泡癌患者应变式弹性成像评分、
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CEUS评分构成比差异显(P<0.05)，滤泡性腺瘤组弹性成像评分
多为1~3分，滤泡癌组多为3~5分，滤泡性腺瘤组CEUS评分多为
0~4，滤泡癌组多为2~6分。提示甲状腺滤泡性良、恶性肿瘤存在
明显差异，与郝历红，张赟等人[9]得出的影像学结果基本一致。
应变式弹性成像使用特定成像方法可获得组织的软硬程度，进而
有利于对疾病进展进行诊断，提高准确性[10]。CEUS技术根据注
射造影剂对组织的灌注情况，可实时、动态、高效的观察到微循
环灌注水平的血流状况，在普通超声难以诊断的疾病中具有一定
价值[11]。二者联合诊断时可结合CEUS技术和应变式弹性成像的
特点，动态、高效的反映肿块特征，提高准确性。分析ROC曲线
亦可知，弹性成像诊断在最佳诊断点时，AUC为0.859，灵敏度为
94.71%，但特异度较低为57.83%，诊断能力中等。CEUS在最佳
诊断点2分时，AUC为0.873，特异度为83.42%，灵敏度较低，为
72.15%，诊断能力中等。当弹性成像联合CEUS诊断时，AUC高
达0.945，特异度为96.18%，灵敏度为89.25%，诊断能力较高，
说明联合诊断可有效提高准确性，提升诊断效能，与何燕莲, 余
岳芬等[12]以往研究结果基本一致。李宁，杨丽春[13]在起研究中利
用Logistic回归模型建立ROC 曲线发现，弹性成像联合CEUS诊
断甲状腺滤泡性肿瘤的AUC最高为0.938(灵敏度=95.24%，特异
度=86.05%)，曲线下面积明显高于单独使用弹性成像(0.861)和
CEUS(0.879)诊断，提示联合诊断的价值，具有重要指导意义。
但由于本研究样本量较小，故ROC计算得到的AUC、敏感度、特
异度等不够精准，后续仍需继续补充甲状腺乳头状肿瘤等研究对
象，以完整研究结论。
　　综上所述，应变式弹性成像联合超声造影诊断甲状腺滤泡性

肿瘤的良恶性时，其诊断价值高于单独使用二者，获得较高的诊
断准确性，提升了诊断价值。
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但长期进行视激光光凝会导致视野缺损，对治疗效果造成影响
[9]。康柏西普为抗VEGF药，可通过提高浅层与深层视网膜黄斑区
的血流密度，达到抑制黄斑区的渗漏，从而更好的减轻水肿，缓
解视网膜毛细血管缺氧、缺血，提高DME患者的视功能[9]；同时
康柏西普可对新生血管的发展及生成进行抑制，有助于减轻血管
的渗漏，促进视网膜透明度的恢复，可降低激光光凝高能量需求
[10]；且康柏西普不仅可直接作用于新生血管，并可有效弥补视激
光光凝造成的损伤，有效减轻组织水肿及炎症，减轻血管增生渗
漏，提升临床治疗效果[11]。
　　在视网膜功能方面，视网膜增厚是DME的主要临床表现，本
研究显示，观察组治疗后黄斑上方、下方、颞侧及鼻侧环状区的
视网膜厚度均比对照组低，说明DME患者采用康柏西普联合视激
光光凝治疗可有效改善视网膜功能。究其原因：康柏西普具有亲
合力强、多把点及作用时间久的特点，通过降低眼内VEGF水平，
更好的抑制新生血管的生成，利于降低血管通透性，减少血管渗
出，加快局部水肿的吸收。当注入玻璃体后，可从根本上有效缓
解黄斑水肿，在视激光光凝治疗前注射康柏西普对提升激光的穿
透力意义重大，促进治疗效果的进一步提升，改善患者的视网膜
功能[12]。
　　DME发生及发展中炎症反应为该病的重要缓解，在多种促炎
因子作用下相互影响，不仅仅加重DME病情，同时受到炎症反应
的影响还会对患者视网膜的Muller细胞功能造成影响，使得细胞
内液体清除效率下降，导致液体的积聚[13]。sICAM-1为免疫球蛋
白分子，可介导炎症反应的发生，促进白细胞的聚集至炎症部位
后黏附于血管内皮中，导致血管栓塞，并可诱导毛细血管凋亡，
对视网膜的结构造成破坏，增加血管通透性而诱发DME。IL-6为
促炎因子，通过将核因子kb途径，诱导视网膜细胞凋亡[14]。本
研究显示，观察组治疗后sICAM-1、IL-6水平低于对照组，说明
DME患者采用康柏西普联合视激光光凝治疗可调节炎症因子水
平。究其原因：视激光光凝通过对病变部位光感受器进行破坏，
来对VEGF的表达进行抑制，继而减少血管新生，改善血管缺氧，
继而降低炎症反应；同时康柏西普通过降低VEGF浓度，对新生血

管的生成进行抑制，有效将血管通透性降低，降低血管渗出，继
而调节DME患者炎症因子水平[15~17]。此外，本研究还对两组不良
反应情况进行观察，组间不良反应无差异。说明DME患者采用康
柏西普联合视激光光凝治疗并未增加不良反应，安全性好。
　　综上所述，DME患者采用康柏西普联合视激光光凝治疗可提
升视力，改善视网膜功能，减小CMT，且安全性好。
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