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不同甲状腺影像报告和数据系统在甲状腺结节分类诊断中的应
用比较

黄娴，邓莹远，黄蕾丹，刘伟宗，熊华花，张家庭，贡雪灏

【摘要】　目的：比较Ｐａｒｋ等、Ｋｗａｋ等制定的两种甲状腺影像报告和数据系统（ＴＩＲＡＤＳ）在甲状腺结节分类诊断中

的应用价值。方法：回顾性分析２８８例患者共３２２个甲状腺结节的术前超声检查资料，分别采用两种ＴＩＲＡＤＳ分类标准

对结节进行分类，以组织病理为金标准，构建受试者工作特征曲线（ＲＯＣ曲线），分析并比较两种ＴＩＲＡＤＳ的诊断效能。

结果：Ｐａｒｋ等的敏感度、特异度、准确率、阳性预测值（ＰＰＶ）、阴性预测值（ＮＰＶ）、曲线下面积（ＡＵＣ）分别为９１．９％、

８８．６％、８９．８％、８１％、９５．４％、０．９０３；Ｋｗａｋ等制定的数值为ＴＩＲＡＤＳ９９．１％、６３．５％、７５．８％、５８．８％、９９．３％、０．８１３。前

者的特异度、准确率、ＰＰＶ、ＡＵＣ明显高于后者（犘＜０．００１），而后者的敏感度则高于前者（犘＜０．０５）。结论：两种 ＴＩ

ＲＡＤＳ分类标准对甲状腺结节良恶性的诊断均具有较好的指导作用，而Ｋｗａｋ等制定的ＴＩＲＡＤＳ分类标准较Ｐａｒｋ等制

定的更加简易，且敏感度高，更适用于临床。
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　　甲状腺结节是临床常见的疾病，有研究显示生活

在非缺碘地区的人群中，约５％的女性和１％的男性罹

患可触及的甲状腺结节［１，２］，而通过高分辨率超声检

查其检出率可高达６８％
［３］。甲状腺结节中大部分是

良性结节，只有１４％的结节是甲状腺癌
［４］。甲状腺癌

基本可分为乳头状癌、滤泡癌、髓样癌及未分化癌，其

中乳头状癌最常见。近几十年来，甲状腺癌的发病率

呈明显上升的趋势［５］。

甲状腺结节检测的主要目的在于尽早发现甲状腺

癌并治疗。细针穿刺活检（ｆｉｎｅｎｅｅｄｌｅａｓｐｉｒａｔｉｏｎｂｉ

ｏｐｓｉｅｓ，ＦＮＡ）技术是目前术前判断甲状腺结节良恶性

的金标准。由于ＦＮＡ是有创的，且花费较高，因此并

不适用于对甲状腺结节进行筛选。影像学检查中超声

检查因无创性、无放射性、价格低廉、动态实时、可重复

性强等优点，成为甲状腺结节检查的首选影像学筛选

方法。

目前国内外超声检查上甲状腺结节的诊断缺乏统

一的专业术语及诊断标准，导致同一时期的同一结节

不同医师的诊断描述有所差别，同时影像医师与临床

医师的交流也存在障碍，从而影响了甲状腺结节的诊

断与治疗。为了使甲状腺结节的评估标准化，借鉴美

８３５ 放射学实践２０１６年６月第３１卷第６期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｊｕｎ２０１６，Ｖｏｌ３１，Ｎｏ．６



国放射学会制定的乳腺影像报告与数据系统（ｂｒｅａｓｔ

ｉｍａｇｉｎｇｒｅｐｏｒｔｉｎｇａｎｄｄａｔａｓｙｓｔｅｍ，ＢＩＲＡＤＳ），２００９

年，Ｈｏｒｖａｔｈ等
［６］首次提出了甲状腺影像报告和数据

系统（ｔｈｙｒｏｉｄｉｍａｇｉｎｇｒｅｐｏｒｔｉｎｇａｎｄｄａｔａｓｙｓｔｅｍ，ＴＩ

ＲＡＤＳ）的概念，国内外开始了ＴＩＲＡＤＳ分类标准的

探索。同年Ｐａｒｋ等
［７］根据１２种超声声像图特征提出

了更加具体的 ＴＩＲＡＤＳ分类标准，２０１１年 Ｋｗａｋ

等［８］根据５项超声恶性声像图特征提出了相对简单的

ＴＩＲＡＤＳ分类标准，国内也有很多学者
［９１１］在此两种

分类标准基础上进行了研究和探讨。Ｐａｒｋ等及Ｋｗａｋ

等制定的两种ＴＩＲＡＤＳ分类标准均应用较广，而目

前尚无明确的研究来比较二者诊断甲状腺结节的准确

性，因而本研究的目的在于评估两种方法对甲状腺结

节的诊断价值并进行比较。

材料与方法

１．研究对象

回顾性分析２８８例甲状腺结节患者共３２２个结

节，其中男７６例，女２１２例，年龄均值为４３．３±１２．３

岁（范围１８～７７岁），结节最大直径均值为（２３．６２±

１４．２７）ｍｍ（范围４～１００ｍｍ）。结节中单发结节１０３

个、多发结节２１９个，位于峡部的有６个、右侧叶的有

１５０个、左侧叶的有１６６个。纳入标准：①结节经组织

病理学证实；②术前行甲状腺超声检查。排除标准：①

超声资料不全，数据不完整；②结节呈融合状，无法分

辨；③甲状腺癌为甲状腺结节局部癌变，超声上无法区

分；④甲状腺多发结节合并甲状腺癌时，无法确定甲状

腺癌的具体位置。

２．仪器与方法

检查设备：超声检查采用德国ＳｉｅｍｅｎｓＡｃｕｓｏｎ

Ｓ２０００（线阵探头９Ｌ４，探头频率５～１４ＭＨｚ）等彩色

超声诊断仪。

检查方法及读图：患者在检查过程中取仰卧位，充

分暴露颈部，嘱患者平静呼吸，将线阵探头轻放于甲状

腺区域，常规扫查甲状腺及双侧颈部淋巴结，所有结节

的超声检查资料均保存在超声工作站中。回顾性分析

经过组织病理学证实的３２２个结节的超声图像，记录

结节的位置（左叶、右叶、峡部），大小，单多发，并分别

采用两种不同的ＴＩＲＡＤＳ分类诊断标准对结节进行

记录和评估。

Ｐａｒｋ等制定的 ＴＩＲＡＤＳ分类标准。根据Ｐａｒｋ

等制定的分类标准［７］，分析并记录了纵横比、周边晕、

边缘规整、微分叶、边界不清、极低回声、低回声、内部

回声均匀、囊性为主、实性、微钙化（直径＜０．５ｍｍ且

后方无声影）和淋巴结异常（最小直径＞６ｍｍ或淋巴

结门消失）共１２个超声声像图特征，根据方程式

Ｐｕｓ＝１／（１＋ｅｚ）（其中ｅ＝２．７１８２８……，ｚ＝２．８６２＋

０．５８１×Ｘ１－０．４８１×Ｘ２－１．４３５×Ｘ３＋１．１７８×Ｘ４＋

１．４０５×Ｘ５＋０．７００×Ｘ６＋０．４６０×Ｘ７＋０．６４８×Ｘ８－

１．７１５×Ｘ９＋０．４６３×Ｘ１０＋１．９６４×Ｘ１１＋１．７３９×Ｘ１２，

（纵横比＞１，Ｘ１＝１，纵横比＜１，Ｘ１＝０；周边晕存在，

Ｘ２＝１，周边晕无则Ｘ２＝０；边缘规整，Ｘ３＝１，边缘不规

整，Ｘ３＝０；边缘呈微分叶，Ｘ４＝１，边缘不呈微分叶，

Ｘ４＝０；边界不清，Ｘ５＝１，边界清晰，Ｘ５＝０；结节内部

呈极低回声，Ｘ６＝１，结节内部不呈极低回声，Ｘ６＝０；

结节内部呈低回声，Ｘ７＝１，结节内部不呈低回声，

Ｘ７＝０；结节内部回声均匀，Ｘ８＝１，结节内部回声不

均，Ｘ８＝０；结节内部以囊性为主，Ｘ９＝１，结节内部不

以囊性为主，Ｘ９＝０；结节呈实性，Ｘ１０＝１，结节内部不

呈实性，Ｘ１０＝０；结节内可见微钙化，Ｘ１１＝１，结节内无

微钙化，Ｘ１１＝０；颈部淋巴结异常，Ｘ１２＝１，颈部淋巴结

正常，Ｘ１２＝０；）评估结节的恶性程度，将甲状腺疾病共

分为６类（图１）：０类，无结节，例如正常甲状腺或弥漫

性增生性甲状腺；Ⅰ类，高度良性结节，Ｐｕｓ范围０％～

７％；Ⅱ类，可能良性结节，Ｐｕｓ范围８％～２３％；Ⅲ类：

结节性质不确定，Ｐｕｓ范围２４％～５０％；Ⅳ类：可能恶

性结节，Ｐｕｓ范围５１％～９０％；Ⅴ类：高度恶性结节，

Ｐｕｓ范围９１％～１００％。本研究中将Ⅰ类、Ⅱ类结节

定义为良性结节，Ⅲ类、Ⅳ类及Ⅴ类结节定义为恶性结

节。

Ｋｗａｋ等 制 定 的 ＴＩＲＡＤＳ 分 类 标 准。根 据

Ｋｗａｋ等制定的分类标准
［８］，分析并记录结节内部组

成（实性、囊性、囊实性），回声（结节回声高于、等于或

低于甲状腺实质回声分别为高、等、低回声，结节回声

低于颈前肌群回声为极低回声），边缘（规整、不规则或

微小分叶），有无钙化（有钙化可分为粗钙化＞１ｍｍ、

微钙化≤１ｍｍ）及形状（纵横比＞１或＜１）。将实性结

节、低回声或极低回声、不规则边界或微小分叶、微钙

化、纵横比＞１这５项超声声像图特征作为恶性特征，

将甲状腺疾病分为５类（图２）：Ⅰ类：正常甲状腺；Ⅱ

类：良性病变；Ⅲ类：可能良性结节，无上述超声恶性声

像图特征（图２ａ）；Ⅳ类：可能恶性结节，具有上述１

项、２项、３项或４项恶性特征的结节分别为Ⅳａ（图

２ｂ）、Ⅳｂ（图２ｃ）、Ⅳｃ（图２ｄ）类；Ⅴ类：结节恶性可能性

大，具有上述所有５种恶性特征（图２ｅ）。本研究中将

Ⅲ类结节定义为良性结节，Ⅳ类及Ⅴ类结节定义为恶

性结节。

３．统计学分析

应用ＳＰＳＳ１９．０及 ＭｅｄＣａｌｃ软件进行统计分析，

犘＜０．０５表示差异有统计学意义。计量资料用狓±狊

表示。以组织病理学为金标准，构建受试者工作曲线，

计算两种不同ＴＩＲＡＤＳ类级诊断标准的曲线下面积
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图１　Ｐａｒｋ等制定ＴＩＲＡＤＳ１～５类结节超声声像图。ａ）Ⅰ类结节图示混合性结节，边缘光整，低回声，无淋巴结转移；ｂ）Ⅱ

类结节图示混合性结节，边缘光整，等回声，微钙化，无淋巴结转移；ｃ）Ⅲ类结节图示实性低回声结节，边界不清，无淋巴结转

移；ｄ）Ⅳ类结节图示实性低回声结节，边界不清，纵横比＞１，微钙化，无淋巴结转移；ｅ）Ⅴ类结节图示实性低回声结节，边界

不清，纵横比＞１，微钙化，有淋巴结转移。

（ａｒｅａｕｎｄｅｒｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ），采用Ｚ检验进行统计学分

析。敏感度、特异度、准确率采用两相关样本χ
２ 检验

进行统计学分析，阳性预测值（ｐｏｓｉｔｉｖｅｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｖａｌ

ｕｅ，ＰＰＶ）、阴性预测值 （ｎｅｇａｔｉｖｅｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｖａｌｕｅ，

ＮＰＶ）采用两独立样本χ
２ 检验进行统计学分析。

结　果

１．病理结果

本研究纳入的３２２例结节中，良性结节２１１例（其

中结节性甲状腺肿１９８例、亚急性甲状腺炎２例、腺瘤

７例、桥本氏甲状腺炎４例），恶性结节１１１例（其中甲

状腺乳头状癌１１０例、髓样癌１例）。

２．３２２个结节ＴＩＴＡＤＳ分类标准结果与病理结

果的对照

Ｐａｒｋ等制定ＴＩＴＡＤＳ分类标准１～５类结节与

病理结果的对照见表１，每类结节的实际恶性百分率

为Ⅰ 类 （３．４％）、Ⅱ 类 （１０％）、Ⅲ 类 （４０％）、Ⅳ 类

（８７．５％）、Ⅴ类（９４．１％）。本研究中Ⅰ类到Ⅴ类结节

的恶性率呈上升趋势。其中Ⅲ类结节的恶性率较Ⅱ类

明显增高。

表１　ＴＩＲＡＤＳ分类标准１～５类结节的病理结果

分类
总的结
节数

病理结果

恶性 良性
恶性率 Ｐｕｓ的范围

Ⅰ １７６ ６ １７０ ３．４ ０～７

Ⅱ ２０ ２ １８ １０ ８～２３

Ⅲ ２０ ８ １２ ４０ ２４～５０

Ⅳ ７２ ６３ ９ ８７．５ ５１～９０

Ⅴ ３４ ３２ ２ ９４．１ ９１～１００

Ｋｗａｋ等制定ＴＩＴＡＤＳ分类标准３～５类结节与

病理结果的对照见表２，每类结节的实际恶性百分率

为Ⅲ类（０．７％）、Ⅳａ类（１２．８％）、Ⅳｂ类（２４％）、Ⅳｃ

类（７８．９％）、Ⅴ类（９２．３％）。本研究中３～５类结节的

恶性率呈上升趋势，其中Ⅳａ类结节开始恶性率明显

增高。与Ｋｗａｋ等研究中的恶性率大致相符。

表２　ＴＩＲＡＤＳ分类标准３～５类结节的病理结果

分类
总的结
节数

病理结果

恶性 良性
恶性率 Ｋｗａｋ中的

恶性率

Ⅲ １３７ １ １３６ ０．７ ０．３～２．０

Ⅳａ ３９ ５ ３４ １２．８ ３．６～１２．７

Ⅳｂ ２５ ６ １９ ２４ ６．８～３７．８

Ⅳｃ ９５ ７５ ２０ ７８．９ ２１．０～９１．９

Ⅴ ２６ ２４ ２ ９２．３ ８８．７～９７．９
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图２　Ｋｗａｋ等制定ＴＩＲＡＤＳ３～５类结节超声声像图。ａ）Ⅲ类结节图示混合性结节，等回声，边界清晰，无微钙化，纵横比＜

１；ｂ）Ⅳａ类结节图示混合性结节，等回声，边界清晰，存在微钙化，纵横比＜１；ｃ）Ⅳｂ类结节图示实性结节，等回声，边界清

晰，存在微钙化，纵横比＜１；ｄ）Ⅳｃ类结节图示实性结节，低回声，边界不清，存在微钙化，纵横比＜１；ｅ）Ⅴ类结节超声声像图

示实性结节，低回声，边界不清，存在微钙化，纵横比＞１。

　　４．两种不同ＴＩＲＡＤＳ分类标准诊断效能的比较

两种不同ＴＩＲＡＤＳ分类标准诊断效能的比较见

表３。两种方法的ＡＵＣ均＞０．８，说明诊断均具有一

定的准确性。Ｐａｒｋ等制定的ＴＩＲＡＤＳ分类标准的特

异度、准确率、ＰＰＶ、ＡＵＣ明显高于 Ｋｗａｋ等制定的

ＴＩＲＡＤＳ分类标准（犘＜０．００１），Ｋｗａｋ等制定的ＴＩ

ＲＡＤＳ分类标准的敏感度则高于Ｐａｒｋ等制定的 ＴＩ

ＲＡＤＳ分类标准（犘＜０．０５），二者的ＮＰＶ差异无统计

学意义（犘＞０．０５）。

表３　两种不同ＴＩＲＡＤＳ分类标准诊断效能的比较

参数 ＰａｒｋＪＹ Ｋｗａｋ χ
２ 值 犘值

敏感度（％） ９１．９ ９９．１ ６．１２５ ０．００８
特异度（％） ８８．６ ６３．５ ５３．００ ０．０００
准确率（％） ８９．８ ７５．８ ３３．２０ ０．０００
阳性预测值（％） ８１ ５８．８ １６．８７ ０．０００
阴性预测值（％） ９５．４ ９９．３ ２．８４ ０．０９２
曲线下面积 ０．９０３ ０．８１３ ４．６１９ ＜０．０００１

注：为犣值。

讨　论

高频超声检查是甲状腺结节的首选影像学检查方

法，甲状腺结节的超声声像图特征较复杂，且良恶性结

节的特征间存在一定的重叠，为了使甲状腺结节的诊

断标准化，借鉴 ＢＩＲＡＤＳ 分类，２００９ 年，Ｈｏｒｖａｔｈ

等［６］第一次提出了ＴＩＲＡＤＳ的概念。在其制定的分

类标准中应用１０种甲状腺结节的超声声像图特征，提

出了１０种甲状腺结节的超声表现模型，并规定了每个

模型相对应的ＴＩＲＡＤＳ类别（１～６类）及恶性程度。

但是文中未对每种超声声像图特征做具体的定义，且

１０种结节超声模型不能很好的描述每个结节。

同年，Ｐａｒｋ等
［７］提出了更加具体的 ＴＩＲＡＤＳ分

类诊断标准，通过１２个甲状腺结节的超声声像图特征

建立一个数学模型，来对甲状腺结节进行恶性风险分

层。Ｐａｒｋ等在研究中对１２种超声声像图特征有了较

具体的定义，但未计算每类结节恶性百分率。本研究

中每类结节的实际恶性百分率为Ⅰ类（３．４％）、Ⅱ类

（１０％）、Ⅲ类（４０％）、Ⅳ类（８７．５％）、Ⅴ类（９４．１％），呈

上升趋势，Ⅲ类及以上结节恶性率明显升高，需进一步

检查。Ｐａｒｋ等亦建议Ⅲ类及以上结节需进行ＦＮＡ来

明确性质，Ⅰ类及Ⅱ类结节建议定期随访，尽量避免不

必要的穿刺活检。马步云等［９］对Ｐａｒｋ等提出的 ＴＩ

ＲＡＤＳ分类进行了改良，将Ⅲ类分为ⅢＡ和ⅢＢ类，其
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中ⅢＡ类结节良性可能性大，而ⅢＢ类结节恶性可能

性大，改良方法对结节诊断的敏感度、特异度、准确率

分别为９６．３％、８３．３％、９３．１％。本研究中根据Ｐａｒｋ

等制定的ＴＩＲＡＤＳ得出的敏感度、特异度、准确率分

别为９１．９％、８８．６％、８９．８％，与病理结果对照 ＲＯＣ

曲线下面积为０．９０３，说明Ｐａｒｋ等制定的 ＴＩＲＡＤＳ

分类标准具有较高的准确性，对临床上甲状腺结节的

诊断有较好的指导作用。

２０１１年，Ｋｗａｋ等
［８］建立了较为简单的ＴＩＲＡＤＳ

分类标准。此分类标准中将实性、极低回声或低回声、

不规则边界或微小分叶、微钙化、纵横比＞１共５项声

像图表现作为恶性特征，以结节所具有的恶性特征的

个数对结节进行分类及危险分层。Ｋｗａｋ等对５项恶

性特征进行了具体的定义，对每类结节的恶性风险也

进行了评估。五项恶性超声声像图特征对恶性的提示

率各不相同，以恶性风险的个数对结节进行恶性危险

分层，会导致同一类结节风险率的差异。然而此种方

法较 Ｈｏｒｖａｔｈ等、Ｐａｒｋ等制定的ＴＩＲＡＤＳ分类诊断

标准易于掌握，临床上容易推广。章晶等［１１］根据

Ｋｗａｋ制定的ＴＩＲＡＤＳ对８１０个结节进行分类，得出

每类结节的实际恶性百分率分别为Ⅱ类（０）、Ⅲ类

（０．５％）、Ⅳａ类（４．６％）、Ⅳｂ类（２５．０％）、Ⅳｃ类

（７３．０％）、Ⅴ类（９４．０％），本研究中每类结节的实际恶

性百分率为Ⅲ类（０．７％）、Ⅳａ类（１２．８％）、Ⅳｂ类

（２４％）、Ⅳｃ类（７８．９％）、Ⅴ类（９２．３％），均与 Ｋｗａｋ

等研究中的恶性率相符，其中Ⅲ类结节恶性程度低，建

议随访，Ⅳｃ类、Ⅴ类结节恶性率明显较高，建议行穿

刺活检。而Ⅳａ类、Ⅳｂ类结节恶性度稍高，但如果全

部行ＦＮＡ，则会造成过度医疗。本研究中诊断的敏感

度、特异度、准确率、ＰＰＶ、ＮＰＶ、ＡＵＣ分别为９９．１％、

６３．５％、７５．８％、５８．８％、９９．３％、０．８１３，说明Ｋｗａｋ等

制定的ＴＩＲＡＤＳ对甲状腺结节的诊断具有一定的准

确性，且敏感度较高，不易漏诊，而特异度较低，易造成

误诊。

将两种ＴＩＲＡＤＳ分类标准进行比较，可知Ｐａｒｋ

等制定的ＴＩＲＡＤＳ分类标准的准确性高于Ｋｗａｋ等

制定的。前者数学模型复杂，共考虑了１２个超声特

征，而后者仅考虑了５项超声特征，且其中未包括淋巴

结，在甲状腺癌的诊断中，淋巴结异常是很重要的恶性

指征［１２］。但Ｋｗａｋ等制定的ＴＩＲＡＤＳ分类标准简单

易掌握，且敏感度较高，不易漏诊，更便于临床推广，对

于其中Ⅳａ、Ⅳｂ类结节则可再通过Ｐａｒｋ等制定的ＴＩ

ＲＡＤＳ分类标准进一步评估。两种方法的结合及应用

的效果需进一步验证。

本研究的局限性在于研究中样本量小，病理类型

较单一，尤其是恶性结节中仅有乳头状癌及髓样癌；

Ｋｗａｋ等提出的 ＴＩＲＡＤＳ 分类中结节直径均 ＞

１０ｍｍ，而本研究中同时包括１０ｍｍ及以下的结节，会

对结果带来一些误差；本研究是回顾性分析，其中所纳

入的所有结节均是经手术病理证实的，可能会存在选

择偏倚，致使结果出现偏差。

总之，Ｐａｒｋ等、Ｋｗａｋ等制定的两种ＴＩＲＡＤＳ分

类标准对甲状腺结节良恶性的诊断均具有较好的指导

作用。相对而言，Ｐａｒｋ等制定的 ＴＩＲＡＤＳ类标准的

数学模型较复杂，实际应用于每个结节较困难，而

Ｋｗａｋ等制定的ＴＩＲＡＤＳ分类标准较简易，更适用于

临床。
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ｎａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＥｕｒＪＣｌｉｎＩｎｖｅｓｔ，２００９，３９（８）：６９９７０６．

［４］　ＹａｓｓａＬ，ＣｉｂａｓＥＳ，ＢｅｎｓｏｎＣＢ，ｅｔａｌ．Ｌｏｎｇｔｅｒｍａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆａ

ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙａｐｐｒｏａｃｈｔｏｔｈｙｒｏｉｄｎｏｄｕｌｅｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｅｖａｌｕａｔｉｏｎ

［Ｊ］．Ｃａｎｃｅｒ，２００７，１１１（６）：５０８５１６．

［５］　ＤａｖｉｅｓＬ，ＷｅｌｃｈＨＧ．ＣｕｒｒｅｎｔｔｈｙｒｏｉｄｃａｎｃｅｒｔｒｅｎｄｓｉｎｔｈｅＵｎｉｔｅｄ

Ｓｔａｔｅｓ［Ｊ］．ＪＡＭＡ ＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌＨｅａｄＮｅｃｋＳｕｒｇ，２０１４，１４０（４）：

３１７３２２．

［６］　ＨｏｒｖａｔｈＥ，ＭａｊｌｉｓＳ，ＲｏｓｓｉＲ，ｅｔａｌ．Ａｎｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｍｒｅｐｏｒｔｉｎｇ

ｓｙｓｔｅｍｆｏｒｔｈｙｒｏｉｄｎｏｄｕｌｅｓｓｔｒａｔｉｆｙｉｎｇｃａｎｃｅｒｒｉｓｋｆｏｒｃｌｉｎｉｃａｌｍａｎ

ａｇｅｍｅｎｔ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＥｎｄｏｃｒｉｎｏｌＭｅｔａｂ，２００９，９４（５）：１７４８１７５１．

［７］　ＰａｒｋＪＹ，ＬｅｅＨＪ，ＪａｎｇＨＷ，ｅｔａｌ．Ａｐｒｏｐｏｓａｌｆｏｒａｔｈｙｒｏｉｄｉｍａｇｉｎｇ

ｒｅｐｏｒｔｉｎｇａｎｄｄａｔａｓｙｓｔｅｍｆｏｒｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｆｅａｔｕｒｅｓｏｆｔｈｙｒｏｉｄｃａｒｃｉ

ｎｏｍａ［Ｊ］．Ｔｈｙｒｏｉｄ，２００９，１９（１１）：１２５７１２６４．

［８］　ＫｗａｋＪＹ，ＨａｎＫＨ，ＹｏｏｎＪＨ，ｅｔａｌ．Ｔｈｙｒｏｉｄｉｍａｇｉｎｇｒｅｐｏｒｔｉｎｇ

ａｎｄｄａｔａｓｙｓｔｅｍｆｏｒＵＳｆｅａｔｕｒｅｓｏｆｎｏｄｕｌｅｓ：ａｓｔｅｐｉｎｅｓｔａｂｌｉｓｈｉｎｇ

ｂｅｔｔｅｒｓｔｒａｔｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｃａｎｃｅｒｒｉｓｋ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２０１１，２６０（３）：

８９２８９９．

［９］　马步云，ＳｕｎｄａｒＰＳ，彭玉兰，等．甲状腺影像报告和数据系统在超

声检查甲状腺结节中的应用［Ｊ］．中国普外基础与临床杂志，

２０１１，１８（８）：８９８９０１．

［１０］　张星荣，王兴田，王荣．彩色多普勒超声结合ＴＩＲＡＤＳ诊断标准

对甲状腺结节鉴别诊断价值的探讨［Ｊ］．南通大学学报（医学

版），２０１２，３２（６）：４９５４９７．

［１１］　章晶，徐辉雄，张一峰，等．甲状腺影像报告和数据系统在甲状腺

结节分类中的前瞻性验证［Ｊ］．中华医学超声杂志（电子版），

２０１４，１１（２）：１６７１７１．

［１２］　张宇虹，夏稻子，林萍，等．高频超声扫查对弥漫性硬化型甲状腺

乳头状癌颈部淋巴结转移的诊断价值［Ｊ］．中华临床医师杂志

（电子版），２０１２，６（１２）：３４２４３４２５．
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