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甲状腺结节三大恶性风险分层系统对比
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［摘要］　目的　系统比较美国放射学会甲状腺影像报告和数据系统（American College of RadiologyThyroid 
Imaging Reporting and Data System，ACR-TIRADS）、韩国甲状腺影像报告与数据系统（Korean Thyroid Imaging 
Reporting and Data System，K-TIRADS）与中国甲状腺影像报告与数据系统（Chinese Thyroid Imaging Reporting 
and Data System，C-TIRADS）在甲状腺结节良恶性鉴别中的诊断效能及细针穿刺（fine needle aspiration，FNA）指

导价值。方法　回顾性纳入 2024 年 1—12 月于南京中医药大学附属中西医结合医院收治的 551 个病理确诊的甲状

腺结节（恶性率 70.42%），由 2 名资深医师在盲法条件下独立应用 3 种系统进行分类，统计各系统风险分层与实际恶

性率的匹配度、FNA 实施率及恶性检出率，通过受试者工作特性（receiver operating characteristic，ROC）曲线分析诊

断效能。结果　风险分层：C-TIRADS 的 4C 类（恶性率 87.05%）和 5 类（恶性率 95.31%）与病理高度吻合；ACR-
TIRADS 的 4 类恶性率超理论范围（25.00% vs. 5%~20%）；K-TIRADS 的 5 类占比过高（87.84%），但恶性率符合

预期（78.72%）。FNA 指导：C-TIRADS 总体 FNA 实施率最高（73.50%），恶性检出率（71.11%）最接近真实值；

ACR-TIRADS 的 5 类仅 61.93% 接受 FNA。诊断效能：C-TIRADS（截断值 4C 类）的 ROC 曲线下面积（area under 
the curve，AUC）最优（0.847），敏感度 87.11%、特异度 73.01%；K-TIRADS 敏感度最高（98.20%），但特异度最

低（36.81%）。结论　C-TIRADS 通过精细亚分类（4A/4B/4C）实现了最优风险分层和 FNA 决策指导，显著降低中

危结节的诊断模糊性。

［关键词］　甲状腺结节；中国甲状腺影像报告与数据系统；穿刺活检   doi：10.3969/j.issn.1007-3205.2026.03.004
［中图分类号］　R581　   ［文献标志码］ A   ［文章编号］ 1007-3205（2026）03-0268-08
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［Abstract］ Objective　 To systematically compare the diagnostic performance and fine-needle 
aspiration （FNA） guidance value of American College of Radiology Thyroid Imaging Reporting and Data 
System （ACR-TIRADS）， Korean Thyroid Imaging Reporting and Data System （K-TIRADS）， and Chinese 
Thyroid Imaging Reporting and Data System （C-TIRADS） in differentiating benign and malignant thyroid nodules. 
Methods　A retrospective analysis was conducted on 551 pathologically confirmed thyroid nodules （malignancy rate： 
70.42%）from Affiliated Hospital of Integrated Traditional Chinese and Western Medicine from January to December 
2024. Two experienced physicians independently classified the nodules using the three systems under blinded 
conditions. The alignment between risk stratification of each system and actual malignancy rates， FNA implementation 
rates， and malignancy detection rates were analyzed. Diagnostic performance was evaluated using receiver operating 
characteristic （ROC） curves. Results　 For risk stratification， C-TIRADS subcategories 4C （malignancy rate： 
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87.05%） and 5 （malignancy rate： 95.31%） closely matched pathological outcomes. ACR-TIRADS 4 nodules 
exceeded the theoretical malignancy range （25.00% vs. 5%―20%）. K-TIRADS assigned excessive nodules to 
5 （87.84%）， though its malignancy rate （78.72%） aligned with expectations. For FNA guidance， C-TIRADS had 
the highest overall FNA rate （73.50%） and malignancy detection rate （71.11%）， closest to the true malignancy rate. 
Only 61.93% of ACR-TIRADS 5 nodules underwent FNA. In terms of diagnostic performance， C-TIRADS （cutoff： 
category 4C） achieved the highest area under the curve （AUC） （0.847）， with a sensitivity of 87.11% and a specificity 
of 73.01%. K-TIRADS had the highest sensitivity （98.20%）， but the lowest specificity （36.81%）. Conclusion　C-
TIRADS provides optimal risk stratification and FNA decision guidance through its refined subcategorization （4A/4B/
4C）， significantly reducing diagnostic ambiguity for intermediate-risk nodules. 

［Key words］ thyroid nodule； Chinese Thyroid Imaging Reporting and Data System； aspiration biopsy

甲状腺结节是内分泌系统的常见疾病，其临

床检出率呈现显著上升趋势，在普通人群中的患

病率达 30%~67% ［1］。然而，大多数结节是良性

的，仅 7%~15% 表现为恶性［2］。为了避免甲状腺

结节的过度治疗，术前准确鉴别结节性质至关重

要。超声是检查甲状腺结节的首选方法，其具有

高性价比，无放射性、实时动态等优点。当前学

术共识指出，单一超声特征不足以独立诊断甲状

腺恶性结节［3］，多项可疑特征的协同分析具有重

要预测价值［4］，基于此理念，全球陆续研发了十

余种甲状腺结节风险分层系统。尽管这些系统均

聚焦与恶性风险相关的关键声像图表现，但在风

险量化方法上存在显著差异：2017 年美国放射学

会甲状腺影像报告和数据系统（American College 
of Radiology Thyroid Imaging Reporting and Data 
System， ACR-TIRADS）［5］ 首创量化积分体系，

依据结节的成分、回声、形态、边缘及强回声灶 5
个维度的权重赋分，通过总分累积划分 1~5 个风

险等级，其穿刺阈值设定严格，显著降低了过度

穿 刺 率 ， 但 对 ≤1 cm 的 早 期 恶 性 结 节 不 敏 感 。

2016 版韩国甲状腺影像报告与数据系统（Korean 
Thyroid Imaging Reporting and Data System， K-
TIRADS）［6］ 则采用特征计数模型——仅统计实

性、微钙化、极低回声、分叶/模糊边缘及纵横

比＞1 五项核心恶性征象的数量，其高敏感度使微

小癌检出率提升 14. 2%，但特异度下降导致假阳

性率突破 40% ［7］。欧洲 2017 年推出的欧洲甲状腺

影像报告与数据系统（European Thyroid Imaging 
Reporting and Data System，EU-TIRADS）另辟视

觉模式识别路径［8］，依据声像图形态模式实施五

型 归 类 ， 其 细 针 穿 刺 （fine needle aspiration，
FNA）指征设计采用尺寸―征象双轨制，虽体现

风险获益平衡理念，但诊断一致性高度依赖操作

者经验。我国 2020 年发布的中国甲状腺影像报告

与 数 据 系 统 （Chinese Thyroid Imaging Reporting 
and Data System，C-TIRADS）首先根据结节的成

分（如完全囊性） 进行初步排除，再通过计数

“微钙化、极低回声、边缘不规则”等关键恶性特

征的数量，直接对应 2~5 类的风险等级。该方法

显著提升了诊断的标准化与可重复性［9］。这一创

新性分类模式的临床应用效能，亟待与其他国际

主流指南进行系统比较与验证。

1　资料与方法

1.1　一般资料　回顾性收集 2024 年 1—12 月于南

京中医药大学附属中西医结合医院超声科接受标

准化甲状腺超声检查，且同期完成细针穿刺细胞

学活检或外科手术切除的患者 453 例，共计结节

551 个，其中男性患者 118 例共计结节 138 个，女

性患者 335 例共计结节 413 个，见表 1。纳入标准：

①所有病例均经组织病理学或细胞病理学检查；

②具备符合诊断标准的超声图像，且图像质量满

足甲状腺影像报告和数据系统（Thyroid Imaging 
Reporting and Data System，TIRADS）技术要求；

③超声检查前无临床治疗或侵入性检查。排除标

准：①细胞穿刺病理学结果为Ⅰ、Ⅲ、Ⅳ、Ⅴ类

或手术病理结果均不明确的结节；②超声图像质

量缺陷；③合并其他恶性肿瘤。所有细针穿刺活

检获得的细胞病理学诊断结果，均依据贝塞斯达

甲状腺细胞病理学报告系统［10］ 进行分类判读。该

国际标准化系统将甲状腺细胞学诊断划分为 6 个临

床意义层级：Ⅰ类，样本无法诊断或不满意（标

本量不足/固定缺陷）；Ⅱ类，良性细胞学改变；

Ⅲ类，意义不明确的非典型性病变或滤泡性病变；

Ⅳ类，滤泡性肿瘤或可疑滤泡性肿瘤（需分子检

测排除滤泡癌）；Ⅴ类，可疑恶性肿瘤；Ⅵ类，明

确恶性肿瘤。

本回顾性研究遵循了相关的伦理准则和患者
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隐私保护规定，研究方案获得机构审查委员会批

准通过（江苏省中西医结合医院伦理委员会，中

国江苏南京；批准文号：2024-LWKY-021）。
1.2　仪器与方法

1.2.1　仪器　本研究采用多中心设备组合策略，

运 用 三 款 高 端 彩 色 多 普 勒 超 声 诊 断 系

统 （SamsungRS80A、 FUJIFILM ARIETTA 850
及 CanonTUS-AI900）实施甲状腺影像学评估，所

有机型均配置高频超声线性传感器阵列，中心频

段 12~18 MHz，确保分辨率满足微小结构辨识

需求。

1.2.2　检查方式　由具备 10 年以上甲状腺超声诊

疗经验的医师团队操作执行：受检者取仰卧颈伸

位，行灰阶超声多切面扫描，系统记录结节大小、

位置、内部结构、回声、边缘、形态、纵横比、

强回声灶。

1.2.3　细针穿刺活检　FNA 操作于超声实时引导

下完成：嘱患者仰卧，垫高肩、颈，暴露穿刺区，

常规消毒铺巾，在超声引导下以 10 mL 注射器连接

21 G 针头穿刺结节，依据结节位置选择经峡部或

侧颈部进针路径，于结节内部做 3 次不同方向抽

吸，所获样本立即置于载玻片涂片，更换 10 mL 注

射器对结节核心区域重复穿刺 2 次，术后加压包扎

并监测 30 min 排除出血等并发症。

1.3　分类标准　

1.3.1　ACR-TIRADS（美国放射学会，2017 版）［5］　

　ACR-TIRADS 采用五维量化赋分法，即根据结

构（囊性/海绵状 0 分；囊实性 1 分；实性 2 分）、

回声（无回声 0 分；等/高回声 1 分；低回声 2 分；

极低回声 3 分）、形态（水平位 0 分；垂直位 3 分）、

边缘（光滑/模糊 0 分；分叶/不规则 2 分；甲状腺

外侵犯 3 分）和局灶性强回声（大彗星尾征 0 分；

粗钙化 1 分；周边钙化 2 分；点状强回声 3 分）5 个

超声特征独立进行评分，再根据总分进行分类：

总分 0 分判定为 ACR-TIRADS 1 类（良性病变），

无需临床干预与穿刺活检；总分 2 分判定为 ACR-

TIRADS 2 类（无恶性可疑征象），同样排除 FNA
指征；总分 3 分判定为 ACR-TIRADS 3 类（低度

恶性风险，恶性概率＜5%），仅当结节最大径≥
2. 5 cm 时建议超声引导下穿刺；总分 4~6 分判定

为 ACR-TIRADS 4 类（中度可疑恶性），其活检干

预阈值为最大径 ≥1. 5 cm；总分 ≥7 分则判定为

ACR-TIRADS 5 类（高度可疑恶性），需对最大

径≥1. 0 cm 的病灶实施 FNA 操作，见表 2。

1.3.2　 K-TIRADS（韩 国 甲 状 腺 放 射 学 会 ，2016
版）［6］　K-TIRADS 采用以恶性征象驱动的风险分

层逻辑，其核心是通过识别 5 项典型恶性声像图标

识（实性低回声微钙化灶、垂直位生长、边缘毛

刺/分叶征），结合结节基础形态学特征实施动态

分级。超声评估无结节判定为 K-TIRADS 1 类（恶

性风险 0%）；具有海绵状结构或囊性伴彗星尾征

等 明 确 良 性 表 现 者 判 定 为 K-TIRADS 2 类 （风

险＜3%）；K-TIRADS 3 类限定于部分囊性或等回

声且无任何恶性标识的结节（风险 3%~15%），

其 FNA 干预阈值为最大径≥1. 5 cm；对于部分囊

性或等回声结节叠加 1 个恶性特征者，或实性低回

声但无明确恶性征象者判定为 K-TIRADS 4 类（中

度可疑，风险 15%~50%），需对≥1. 0 cm 结节实

施穿刺；而实性低回声合并≥1 个恶性特征则归为

K-TIRADS 5 类（高度可疑，风险＞60%），同样

以 1. 0 cm 作为 FNA 临界值，见表 3。
1.3.3　 C-TIRADS（ 中 国 版 ，2020 版 ）［9］　 C-
TIRADS 核心是采用动态加减分系统实现精准量

化：垂直生长、实性、极低回声、微钙化灶、边

缘模糊/不规则/腺外侵犯为恶性征象，每项 +1
分；典型“彗星尾征”的强回声灶―1 分。依据总

分生成五级风险分类；无结节归为 C-TIRADS 1
类，不赋分，―1 分归为 C-TIRADS 2 类（恶性风

险 0%， 无 需 FNA）； 0 分 归 为 C-TIRADS 3
类 （ 风 险 <2%， 无 需 FNA）； 1 分 归 为 C-
TIRADS 4A （ 风 险 2%~10%， ≥1. 5 cm 行

FNA）； 2 分 归 为 C-TIRADS 4B （ 风 险 10%~

表 1　甲状腺结节患者临床及病理特征

Table 1　Clinical and pathological characteristics of 
patients with thyroid nodules

组别

良性组

恶性组

χ²/t值

P 值

总结节

个数

163
388

性别(结节个数）

男性

36
102

1.078
0.299

女性

127
286

年龄

（x̄±s，岁）

45.42±11.28
45.81±11.37

0.370
0.712

结节大小

（x̄±s，cm）

2.77±1.55
1.18±0.96

 12.155
<0.001

表 2　ACR⁃TIRADS分类恶性风险与 FNA阈值

Table 2　Malignancy risk and FNA thresholds of 
ACR⁃TIRADS categories

总分

 0
 2
 3
 4~6
 ≥7

ACR-TIRADS 分类

ACR-TIRADS 1
ACR-TIRADS 2
ACR-TIRADS 3
ACR-TIRADS 4
ACR-TIRADS 5

恶性风险

≤2%
≤2%
<5%

5%~20%
>20%

FNA 阈值

无需 FNA
无需 FNA
≥2.5 cm
≥1.5 cm
≥1.0 cm

·· 270



河 北 医 科 大 学 学 报   第  47 卷  第  3 期

50%， ≥1. 0 cm 行 FNA）； 3~4 分 归 为 C-
TIRADS 4C （ 风 险 50%~90%， ≥1. 0 cm 行

FNA）； 5 分归为 C-TIRADS 5 类（风险 >90%，

≥1. 0 cm 行 FNA）； 病 理 确 诊 恶 性 归 为 6 类 ，

见表 4。

1.4　观察指标　由 2 位具有 10 年以上甲状腺超声

经验的医师，在未知病理结果的情况下，独立审

查每个结节的静态超声图像，并分别依据 ACR-
TIRADS、 K-TIRADS 及 C-TIRADS 标准进行分

类。基于最终病理或细针穿刺抽吸活检结果，计

算各分类系统中不同类别结节的恶性比率，并分

析 其 与 分 类 系 统 的 相 关 性 。 同 时 ， 比 较 3 种

TIRADS 分类系统在鉴别甲状腺结节良恶性方面

的诊断效能，以及各系统推荐的 FNA 数量及其对

应病例的恶性检出率。

1.5　统计学方法　应用 SPSS 27. 0 统计软件分析

数据。符合正态分布的计量资料以（x̄±s）表示，

比较采用独立样本 t 检验；计数资料以例数（%）

表示，比较采用 χ²检验；应用 Cochran's Q 检验比

较各系统不同分类间 FNA 恶性比率的差异；通过

受试者工作特性（receiver operating characteristic，
ROC）曲线评估各系统的诊断效能，计算 ROC 曲

线 下 面 积 （area under the curve， AUC） 及 其

95%CI，并确定最佳诊断截断值及相应的准确度、

敏感度、特异度；3 种系统 AUC 的两两比较采用

DeLong 检验，并经 Bonferroni法校正（校正后 P＜

0. 017 为差异有统计学意义）。P＜0. 05 为差异有统

计学意义。

2　结　　果

2.1　3 种 TIRADS 分类系统恶性风险分层与 FNA
效能比较　本研究共纳入 551 个甲状腺结节（恶性

率 70. 42%），2 位高年资超声医师在盲法下独立评

估 了 所 有 结 节 的 超 声 图 像 ， 并 分 别 依 据 ACR-
TIRADS、 K-TIRADS 及 C-TIRADS 标准进行分

类 （图 1~6）。在 ACR-TIRADS 系统中， ACR-
TIRADS 2 类、3 类、4 类和 5 类结节的恶性率分别

为 8. 33%、6. 25%、25. 00% 和 86. 05%，76. 77%
的结节被归为 5 类，但仅 61. 93% 的 5 类结节接受

FNA， 其 FNA 恶 性 检 出 率 为 84. 73%。 ACR-
TIRADS 4 类结节的实际恶性率为 25. 00%，略高

于 其 推 荐 的 5%~20%， FNA 恶 性 检 出

率（23. 91%）与理论预期不一致。K-TIRADS 系

统的恶性率表现为：K-TIRADS 3 类 6. 67%，4 类

11. 54%，5 类 78. 72%，将 87. 84% 的结节划分为

5 类 ， 其 FNA 执 行 率 （60. 12%） 与 恶 性 检 出

率（76. 98%）均低于 ACR-TIRADS 5 类结节，4
类 结 节 的 恶 性 率 （11. 54%） 及 FNA 恶 性 检 出

率（7. 31%）均低于其推荐范围（15%~50%）。

C-TIRADS 因细分子类别（4A/4B/4C/5 类）显示

出更精准的风险分层：4C 类（占比 35. 03%）和 5
类 （ 占 比 23. 23%） 恶 性 率 分 别 达 87. 05% 与

表 3　K⁃TIRADS分类恶性风险与 FNA阈值

Table 3　Malignancy risk and FNA thresholds of K⁃TIRADS categories

超声征象

无结节

海绵样结构或囊性伴彗尾

部分囊性或等回声无恶性特征

部分囊性+1 个恶性特征/实性低回声无恶性特征

实性低回声+恶性特征

K-TIRADS 分类

K-TIRADS 1
K-TIRADS 2
K-TIRADS 3
K-TIRADS 4
K-TIRADS 5

恶性风险

0
<3%

3%~15%
15%~50%

>60%

FNA 阈值

无需 FNA
无需 FNA
≥1.5 cm
≥1.0 cm
≥1.0 cm

表 4　C⁃TIRADS分类恶性风险与 FNA阈值

Table 4　Malignancy risk and FNA thresholds of C⁃TIRADS categories

  分值

 无

 ―1
 0
 1
 2
 3~4
 5
 ―

C-TIRADS 分类

C-TIRADS 1
C-TIRADS 2
C-TIRADS 3
C-TIRADS 4A
C-TIRADS 4B
C-TIRADS 4C
C-TIRADS 5
C-TIRADS 6

恶性风险

0%
0%

<2%
2%~10%

10%~50%
50%~90%

>90%
―

FNA 阈值

   无结节

   良性，无需 FNA
   良性可能，无需 FNA
   低度可疑恶性，≥1.5 cm 行 FNA
   中度可疑恶性，≥1.0 cm 行 FNA
   高度可疑恶性，≥1.0 cm 行 FNA
   高度提示恶性，≥1.0 cm 行 FNA
   活检证实的恶性
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95. 31%， 其 FNA 恶 性 检 出 率 （85. 42% 和

95. 15%） 与理论推荐值 （50%~90% 和＞90%）

高度吻合；但 4A 类实际恶性率（22. 86%）超出

推荐范围（2%~10%）。整体上， C-TIRADS 的

FNA 实 施 率 最 高 （73. 50%）， 其 恶 性 检 出

率（71. 11%）与总体恶性率最为接近。3 种系统

的 FNA 率 和 恶 性 率 差 异 有 统 计 学 意 义 （P＜

0. 05）。见表 5。
2.2　 3 种 TIRADS 系 统 诊 断 效 能 比 较（ROC 分

析）　ROC 曲线分析和效能对比显示，3 种甲状腺

结节风险分层系统的诊断效能存在显著差异。C-
TIRADS 表 现 出 最 优 的 诊 断 效 能 ， AUC 值 为

0. 847（95%CI：0. 811~0. 883），其最佳截断值为

4C 类，敏感度 87. 11%，特异度 73. 01%，总体准

确 度 达 82. 94%； ACR-TIRADS 的 AUC 值 为

0. 753（95%CI：0. 703~0. 803），最佳截断值为 5
类，敏感度虽达到 91. 24%，但特异度明显偏低，

仅为 57. 67%，导致其准确度（81. 27%）低于 C-
TIRADS；与之相似的 K-TIRADS 的最佳截断值

也为 5 类，呈高敏感度和低特异度的特点，其敏感

度最高，为 98. 20%，但特异度仅 36. 81%，故其

效 能 最 低 ， AUC 值 也 仅 为 0. 675 （95%CI：
0. 621~0. 730）。见图 7、表 6。

3　讨　　论

本 研 究 通 过 系 统 比 较 ACR-TIRADS、 K-
TIRADS 和 C-TIRADS 对甲状腺结节的恶性风险

分层效能，揭示了 3 种系统在临床实践中的差异化

价值。研究［11］表明，C-TIRADS 凭借其精细化的

亚分类架构（尤其是 4B/4C/5 类）展现出显著的

表 5　3种 TIRADS的恶性预测效能

Table 5　Malignancy prediction performance of the three TIRADS

  分类

 ACR-TIRADS
  1
  2
  3
  4
  5
 K-TIRADS
  2
  3
  4
  5
 C-TIRADS
  2
  3
  4A
  4B
  4C
  5
 Q 值

 P 值

结节数（个，%）

551(100.00)
0(0.00)

12(2.18)
32(5.81)
84(15.24)

423(76.77)
551(100.00)

0(0.00)
15(2.72)
52(9.44)

484(87.84)
551(100.00)

0(0.00)
13(2.36)
35(6.35)

182(33.03)
193(35.03)
128(23.23)

—

—

恶性数（个，%）

388(70.42)
0(0.00)
1(8.33)
2(6.25)

21(25.00)
364(86.05)
388(70.42)

0(0.00)
1(6.67)
6(11.54)

381(78.72)
388(70.42)

0(0.00)
1(7.69)
8(22.86)

89(48.90)
168(87.05)
122(95.31)

—

—

标准推荐恶性率（%）

―

≤2%
≤2%
<5%

5%~20%
>20%

―

<3%
3%~15%

15%~50%
>60%

―

0%
<2%

2%-~10%
10%~50%
50%~90%

>90%
—

—

细针穿刺数（个，%）

316(57.35)
0(0.00)
0(0.00)

15(46.87)
46(54.76)

262(61.93)
345(62.61)

0(0.00)
13(86.67)
41(78.85)

291(60.12)
405(73.50)

0(0.00)
0(0.00)

27(77.14)
131(71.98)
144(74.61)
103(80.47)

30.213
<0.001

细针穿刺恶性数（个，%）

234(74.05)
0(0.00)
0(0.00)
1(6.67)

11(23.91)
222(84.73)
228(66.09)

0(0.00)
1(7.69)
3(7.31)

224(76.98)
288(71.11)

0(0.00)
0(0.00)
4(14.81)

58(44.27)
123(85.42)
103(95.15)

6.142
0.046

采用 Cochran's Q 检验进行比较

表 6　3种 TIRADS诊断甲状腺恶性结节的效能

Table 6　Diagnostic performance of the three TIRADS for thyroid malignant nodules

  分类系统

 ACR-TIRADS
 K-TIRADS
 C-TIRADS

最佳截断值

5 类

5 类

4C 类

AUC

0.753
0.675
0.847

95%CI

0.703~0.803
0.621~0.730
0.811~0.883

准确性（%）

81.27
80.04
82.94

敏感度（%）

91.24
98.20
87.11

特异度（%）

57.67
36.81
73.01

结果是相对于金标准计算的平均值。AUC 比较采用 DeLong 检验，两两比较结果：C-TIRADS 与 ACR-TIRADS 相比，Z=3. 223，P=0. 001；
C-TIRADS 与 K-TIRADS 相比，Z=5. 674，P<0. 001；ACR-TIRADS 与 K-TIRADS 相比，Z=2. 161，P=0. 031。经 Bonferroni校正后，显著性

阈值设定为 0. 017
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综 合 诊 断 优 势 。 从 风 险 分 层 合 理 性 看 ， C-
TIRADS 的 4C 类（恶性率 87. 05%）和 5 类（恶性

率 95. 31%） 的 实 际 恶 性 率 与 理 论 推 荐 范

围（50%~90% 和＞90%）高度吻合，且其 FNA
恶性检出率（85. 42% 和 95. 15%）精准匹配预期，

这 反 映 了 该 系 统 的 合 理 性［12］。 相 比 之 下 ， K-
TIRADS 在低危结节的判定上较为可靠，5 类实际

恶性率 （78. 72%） 也符合其推荐值 （＞60%），

但其局限性也很突出，其 4 类恶性率（11. 54%）

及 FNA 恶性检出率 （7. 31%） 均低于其推荐范

围（15%~50%），导致大量恶性结节被分至 5 类，

ACR-TIRADS 系统具有同样的问题，这削弱了中

危分层的临床意义。ACR-TIRADS 和 K-TIRADS
在关键类别上存在明显偏差：ACR-TIRADS 的 4
类结节实际恶性率（25%）超出推荐阈值（5%~
20%），其可能低估了甲状腺中危结节的恶性风

险，这一结果与之前研究［13−15］ 的结果一致。而

ACR-TIRADS 和 C-TIRADS 系 统 对 其 低 危 结

节（分别为 2~3 类和 3~4A 类）的判定不甚可靠，

这可能是由于本次研究中低危结节样本量较少的

缘故。

进一步结合诊断效能指标，C-TIRADS 展现

出显著优势，以 0. 847 （95%CI： 0. 811~0. 883）

图 1　左叶囊性结节，形态规则，纵横比<1，点状强回声伴

彗尾，ACR ⁃TIRADS 1 类，K⁃TIRADS 2 类，C ⁃TIRADS 2
类，细胞病理为见大量胶质

Figure 1　 A cystic nodule in the left lobe， with regular 
morphology and an A/T ratio <1， showing punctate 
echogenic foci with comet-tail artifacts.  It is classified as 
ACR ⁃ TIRADS 1， K ⁃ TIRADS 2， and C ⁃ TIRADS 2.  
Cytopathology revealed abundant colloid

图 2　右叶囊实性结节，等回声，形态规则，纵横比<1，
ACR⁃TIRADS 2类，K⁃TIRADS 3类，C⁃TIRADS 3类，组织

活检病理为右叶结节性甲状腺肿伴囊性变

Figure 2　A cystic-solid nodule in the right lobe is echoic， 
with regular morphology and an A/T ratio <1.  It is 
classified as ACR ⁃ TIRADS 2， K ⁃ TIRADS 3， and C ⁃
TIRADS 3.  Histopathology of the core needle biopsy 
indicated nodular goiter with cystic degeneration in the 
right lobe

图 3　右叶结节，实性，等回声，边缘规则，纵横比<1，ACR⁃
TIRADS 3类，K⁃TIRADS 3类，C⁃TIRADS 4A类，术后组织

病理为右叶甲状腺滤泡性腺瘤

Figure 3　 A solid， echoic nodule in the right lobe， with 
regular margins and an A/T ratio <1.  It is classified as 
ACR ⁃ TIRADS 3， K ⁃ TIRADS 3， and C ⁃ TIRADS 4A.  
Postoperative histopathology confirmed a follicular 
adenoma in the right lobe

图 4　左侧结节，实性，低回声，分叶状，纵横比<1，ACR⁃
TIRADS 4类，K⁃TIRADS 5类，C⁃TIRADS 4B类，组织活检

病理为左叶良性滤泡性结节伴腺瘤样变

Figure 4　A solid， hypoechoic nodule in the left lobe， with 
a lobulated shape and an A/T ratio <1.  It is classified as 
ACR ⁃ TIRADS 4， K ⁃ TIRADS 5， and C ⁃ TIRADS 4B.  
Histopathology of the core needle biopsy indicated a benign 
follicular nodule with adenomatoid changes in the left lobe
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的 AUC 值显著优于 ACR-TIRADS（0. 753）和 K-
TIRADS （0. 675）（P＜0. 001），此优势源于 C-
TIRADS 在 敏 感 度 （87. 11%） 与 特 异

度（73. 01%）间的优化平衡，这一结果说明 C-
TIRADS 在区分良恶性结节的能力上更为优越，

与前人的研究［16−18］ 相符。3 类系统虽均以超声特

征为核心构建分层逻辑，但在分类阈值设定、特

征权重分配及风险分层逻辑上存在显著差异［19−20］。

尽管 K-TIRADS 敏感度高达 98. 20%，但其特异度

仅 36. 81%，这意味着其在避免漏诊恶性结节方面

具有优势，但是也增加良性结节的误诊率；而

ACR-TIRADS 虽 特 异 度 （57. 67%） 优 于 K-
TIRADS，但因中高危分层模糊限制了整体效能。

值得注意的是，C-TIRADS 选择 4C 类而非 5 类作

为最佳截断值，说明其通过 4C 类（占比 35. 03%）

有效识别了大部分潜在恶性结节，避免了将诊断

压力集中于最高危类别。

从临床实践角度，3 类系统的 FNA 决策逻辑

差异尤为关键［21］。C-TIRADS 的总体 FNA 实施

率（73. 50%）显著高于 ACR-TIRADS（57. 35%）

和 K-TIRADS （62. 61%）， 且 其 FNA 恶 性 检 出

率（71. 11%）最接近总体恶性率（70. 42%），表

明该系统能更有效地引导穿刺资源投向高危结节。

反 观 ACR-TIRADS， 尽 管 5 类 结 节 恶 性 率 达

86. 05%，但仅 61. 93% 接受 FNA，提示其分类标

准 可 能 导 致 部 分 高 危 结 节 管 理 不 足 ； 而 K-
TIRADS 的 5 类结节虽占比更高（87. 84%），但其

FNA 恶 性 检 出 率 （76. 98%） 低 于 ACR-
TIRADS（84. 73%），进一步凸显了过度宽泛分类

对医疗资源的消耗，这与 Angelopoulos 等［14］ 研究

结果是一致的。

ROC 曲线分析为上述结论提供了可视化验证：

C-TIRADS 曲线左上方偏移最显著，表明其在相

同 假 阳 性 率 下 能 捕 获 更 多 真 阳 性 病 例 ； 而 K-
TIRADS 曲线接近对角线，印证其诊断分辨力有

限。这种差异的深层机制可能源于分类逻辑的本

质区别——C-TIRADS 的 4A/4B/4C 亚类设计实现

了对“中间风险”结节的精准解构，避免了 ACR-
TIRADS 和 K-TIRADS 将异质性结节强行归入单

一 4 类的弊端，对微钙化、极低回声等恶性相关特

征的权重强化，以及对“可疑淋巴结”纳入诊断

体系的整合等，这些调整在不牺牲敏感度的前提

下显著提升了其特异度［3，22］。

综上所述，C-TIRADS 在诊断效能及 FNA 指

导价值上均展现显著优势，但 3 种系统的差异本质

图 5　右叶结节实性，等回声，边缘不规则，纵横比<1，微钙

化，ACR⁃TIRADS 5类，K⁃TIRADS 5类，C⁃TIRADS 4C类，

细胞病理为右叶甲状腺乳头状癌

Figure 5　 A solid， echoic nodule in the right lobe， with 
irregular margins， an A/T ratio <1， and 
microcalcifications.  It is classified as ACR⁃TIRADS 5， K⁃
TIRADS 5， and C⁃TIRADS 4C.  Cytopathology confirmed 
papillary thyroid carcinoma in the right lobe

图 6　左叶结节，极低回声，边缘模糊，纵横比＞1，微钙化，

ACR⁃TIRADS 评估 5类，K⁃TIRADS 5类，C⁃TIRADS 5类，

细胞病理为左叶甲状腺乳头状癌

Figure 6　 Amarkedly hypoechoic nodule in the left lobe， 
with ill ⁃ defined margins， an A/T ratio ＞1， and 
microcalcifications.  It is classified as ACR⁃TIRADS 5， K⁃
TIRADS 5， and C ⁃ TIRADS 5.  Cytopathology confirmed 
papillary thyroid carcinoma in the left lobe

图 7　3种 TIRADS预测恶性甲状腺结节的 ROC曲线

Figure 7　  ROC curves of the three TIRADS for predicting 
malignant thyroid nodules
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上反映了不同指南对“风险 -收益”权衡的差异：

K-TIRADS 以敏感度为代价确保高危人群筛查安

全，ACR-TIRADS 以规范化流程支撑广泛临床推

广，而 C-TIRADS 则通过分级创新在过度诊疗与

漏诊风险间建立了更精细的平衡点，为个体化决

策提供最优框架。各系统也均存在其局限性：C-
TIRADS 依赖操作者对超声特征的更细微的判读，

且分类的细化可能导致分类难度的增加，诊断的

主观性更大［23］；而 K-TIRADS 的低特异度和 FNA
的低恶性率在医疗资源有限场景下易引发不必要

的活检负担；ACR-TIRADS 则因严格的形态学标

准可能遗漏部分非典型恶性结节［24］。未来研究方

向应结合分子标志物或人工智能辅助诊断，以进

一步提升甲状腺癌的早期诊断效能。
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