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[摘要] 目的　系统比较中国、美国、韩国不同版本的甲状腺影像报告与数据系统(TIRADS)，即2020版C-TIRADS、

2017 版 ACR-TIRADS 及 2021 版 K-TIRADS 在中国人群中的诊断效能，并探讨 3 种系统在不同大小甲状腺结节亚组中的性

能，为优化临床分层管理策略提供依据。方法　回顾性分析2019年12月－2023年11月于兰州大学第一医院接受甲状腺结

节常规手术治疗的1001例患者(共1279个甲状腺结节)的临床资料，基于患者的术前超声图像，依据3种系统对结节进行分

类。以术后病理结果为金标准，采用受试者操作特征(ROC)曲线分析计算曲线下面积(AUC)、敏感度及特异度等指标，并比

较不同大小结节亚组[小结节组(≤10 mm)、中等结节组(10~20 mm)、大结节组(>20 mm)]的诊断性能差异。结果　C-TIRADS

的总体 AUC 最大(0.870，95%CI 0.851~0.888)，与 ACR-TIRADS(0.868)差异无统计学意义(P=0.664)，但均优于 K-TIRADS

(0.837，P<0.001)。亚组分析显示，小结节组中C-TIRADS的AUC最大(0.782，P=0.002)，其敏感度为91.9%；中等结节亚组

中，ACR-TIRADS 的 AUC 较优(0.832，P=0.003)，特异度达 80.6%；大结节组中 3 种系统的差异无统计学意义(P>0.05)。

结论　C-TIRADS与ACR-TIRADS的总体诊断性能更优。C-TIRADS适用于高风险人群的小结节筛查，ACR-TIRADS在中等

结节中可减少误诊，提高诊断准确性，而大结节的诊断性能需进一步验证。
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Data System (ACR-TIRADS), and 2021 version of Korean Thyroid Imaging Reporting and Data System (K-TIRADS) in a Chinese 

population and to evaluate their efficacy among different thyroid nodule size subgroups, thereby providing evidence for optimizing 

clinical risk stratification management. Methods　 Clinical data of 1001 patients (with 1279 thyroid nodules) who underwent 

conventional thyroid surgery at the First Hospital of Lanzhou University between December 2019 and November 2023 were 

retrospectively analyzed. Based on preoperative ultrasound images, all nodules were classified according to the three TIRADS (risk 

stratification systems). Using postoperative histopathology as the gold standard, receiver operating characteristic (ROC) curve 

analysis was performed to calculate the area under the curve (AUC), sensitivity, specificity, and other metrics. Diagnostic performance 

was compared among nodule size subgroups: small nodule subgroup (≤10 mm), medium nodule subgroup (10-20 mm), and large 

nodule subgroup (>20 mm). Results　C-TIRADS showed the highest overall AUC (0.870, 95%CI 0.851-0.888), which was not 

significantly different from that of ACR-TIRADS (AUC=0.868, P=0.664), but both systems outperformed K-TIRADS (AUC=0.837,

P<0.001). Subgroup analysis demonstrated that for small nodule subgroup, C-TIRADS achieved the highest AUC (0.782, P=0.002) 

with a sensitivity of 91.9%. For medium nodule subgroup, ACR-TIRADS showed better performance (AUC=0.832, P=0.003) with a 

specificity of 80.6%. No significant differences were observed among the three systems for large nodule subgroup (P>0.05). 

Conclusion　Both C-TIRADS and ACR-TIRADS demonstrate superior overall diagnostic performance compared to K-TIRADS.

C-TIRADS is particularly suitable for screening small nodules in high-risk populations, while ACR-TIRADS helps reduce 

misdiagnosis and improves diagnostic accuracy for medium-sized nodules. The diagnostic performance for large nodules requires 

further validation.

[Key words] thyroid nodules; ultrasonography; thyroid imaging reporting and data system (TIRADS)

随着高分辨率超声技术的快速发展和广泛应用

及公众健康筛查意识的增强，甲状腺结节的检出率

明显增高[1]。一项 Meta 分析显示，普通人群中甲状

腺结节的患病率达 24.8%[2]。尽管其中约 90%为良性

结节且无需临床干预，但鉴于甲状腺癌的侵袭性特

征仍严重威胁患者的生命健康[3-4]，建立精准的甲状

腺结节恶性风险分层体系，对优化诊疗决策并减少

过度医疗具有重要的临床价值。超声影像学凭借其

无创性、便捷性及高敏感度的特点，已成为甲状腺

结节的首选筛查手段[5]。甲状腺影像报告与数据系

统(thyroid imaging reporting and data system，TIRADS)
通过分析结节的超声特征及大小，可定量评估其恶

性风险，为超声引导下细针穿刺活检 (fine needle 
aspiration，FNA)指征及随访管理提供循证依据[6-8]。

目前主流的 TIRADS 系统包括中国甲状腺影像报告

和数据系统(Chinese thyroid imaging reporting and data 
system，C-TIRADS)[9]、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) [10]和

韩国甲状腺影像报告和数据系统 (Korean thyroid 
imaging reporting and data system，K-TIRADS) [11]。然

而，在不同地区及人群中的验证研究表明，TIRADS
系统的诊断性能和适用性可能因医疗资源、种族特

征及研究方法的差异而存在分歧[12-15]。例如，ACR-
TIRADS在人群中的特异度可达58.4%，而K-TIRADS
的敏感度最高(94.2%)[16]。此外，一项比较 6 种不同

系统的真实世界研究显示，C-TIRADS具有最大的受

试者操作特征(receiver operating characteristic，ROC)
曲线下面积(area under the curve，AUC)(0.891)和最低

的漏诊率(1.2%)，但该研究未纳入结节大小这一指

标进行分层分析[17]。基于此，本研究系统比较上述

3种TIRADS系统在中国人群中的诊断效能差异，并

进一步探讨其在不同大小结节亚组中的潜在局限性，

旨在为甲状腺结节患者提供更精准、个性化的分层

管理策略。

1　资料与方法

1.1　研究对象　根据既往文献[17]，假设C-TIRADS、
ACR-TIRADS 和 K-TIRADS 的预期 AUC 分别为 0.85、
0.80和0.83，临床有意义AUC差异阈值为0.05。预设

恶性结节占比40%，通过MedCalc软件估算，需至少

600 例(恶性 240 例，良性 360 例)以检测 AUC 两两比

较的差异(α=0.0167，效能=80%)。纳入标准：(1)诊
断为甲状腺结节且经评估后行手术切除治疗；(2)术
前甲状腺灰阶/彩超图像完整且质量合格；(3)术后

病理诊断明确。排除标准：(1)妊娠/哺乳期；(2)年
龄<18岁。最终共纳入 2019年 12月－2023年 11月在

兰州大学第一医院行甲状腺结节常规手术治疗的

1001 例患者(共 1279 个甲状腺结节)。本研究获兰州

大学第一医院伦理委员会审批(LDYYLL2025-2015)。
1.2　超声检查与质量控制　所有超声检查由两名具

有 10年以上经验通过中华医学会超声医学分会甲状

腺超声认证的放射科医师完成，设备为Philips EPIQ 
5或Mindray Resona R7(高频线阵探头 5~15 MHz)。记

录的特征包括最大直径、组成(囊性、囊实混合或实

性)、回声(无回声、低回声、等回声或高回声)、形

态(水平位或垂直位)、边缘(光滑、模糊、分叶、不

规则或甲状腺外侵犯)及钙化(彗星尾伪像、粗钙化、
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边缘钙化、微钙化)。然后由 1 名放射科医师及 1 名

内分泌科医师协同依据 C-TIRADS、ACR-TIRADS 和

K-TIRADS对结节进行分类，为控制回顾性数据录入

偏倚与重读误差，随机抽取 10% 原始影像由另一名

高级医师复评，若发现分类不一致，由 3 名医师共

同回看图像后协商一致确定。

1.3　指标分析　分析纳入患者的一般临床资料、病理

结果分类及超声特征，根据C-TIRADS、ACR-TIRADS
和 K-TIRADS 系统分别对所有 1279 个甲状腺结节进

行分类，以病理结果为金标准，绘制ROC曲线，并

通过约登指数(Youden index)(敏感度+特异度-1)最大

化原则确定各系统的最佳诊断阈值，进而评估其整

体诊断效能。计算指标包括AUC、敏感度、特异度、

阳性预测值、阴性预测值和似然比。此外，评估各

TIRADS 系统分类结果与病理结果之间的一致性

(Kappa值)。然后根据结节最大直径(d)将其分为3个

亚组：小结节组(≤10 mm)、中等结节组(10~20 mm)、
大结节组(>20 mm)，并分别比较3个TIRADS系统在

各亚组中的诊断性能。

1.4　统计学处理　采用 SPSS 26.0 及 MedCalc 20.0 软

件进行数据分析。分类变量以例(%)表示，组间比较

采用 χ2检验或Fisher精确检验。符合正态分布的连续

变量以 x̄±s表示，非正态分布变量则以M(Q1，Q3)表
示。采用De-long检验对不同诊断系统的AUC进行两

两比较。采用 McNemar 检验比较敏感度及特异度。

P<0.05 为差异有统计学意义，亚组分析组内采用

Bonferroni法校正P值(显著性水平设为0.05/9=0.006)。

2　结　　果

2.1　甲状腺结节手术患者的基线特征比较　共纳入

1001例甲状腺结节患者(男261例，女740例)，中位年

龄51岁，其中良性病例526例(男129例，女397例)，
恶性病例 475 例(男 132 例，女 343 例)。恶性结节患

者年龄明显低于良性组 (P<0.001) (表 1)。共纳入

1279个结节(恶性 527个，良性 752个)，恶性结节中

位最大径明显小于良性结节(P<0.001)。小结节组

(≤10 mm)共456个，其中良性147个，恶性309个；中

等大小结节组(10~20 mm)共288个，其中良性134个，

恶性154个；大结节组(>20 mm)共535个，其中良性

471个，恶性 64个(表 1)。在恶性结节中，乳头状癌

511 个 (96.9%)，滤泡状癌 9 个 (1.7%)，髓样癌 3 个

(0.6%)，以及低分化/未分化癌4个(0.8%)；在良性结

节中，甲状腺滤泡性结节病 398 个(52.9%)，滤泡性

甲状腺腺瘤 260 个 (34.6%)，嗜酸细胞腺瘤 1 个

(0.1%)，交界性滤泡性肿瘤 29 个(3.9%)，甲状腺炎

57 个(7.6%，包括 26 个慢性淋巴细胞性甲状腺炎、

28个桥本甲状腺炎、2个慢性肉芽肿性炎及1个亚急

性甲状腺炎)；其他不能分类的病变包括大片纤维钙

化、纤维组织增生、不典型腺瘤等7个(0.9%)。

2.2　超声特征与结节组织病理学的相关性　甲状腺

良恶性结节在超声形态学特征上呈现出明显的异质

性。在成分方面，96.8%的恶性结节为实性，而良性

结节中仅51.6%为实性，差异有统计学意义(P<0.001)；
在回声方面，91.1%的恶性结节中为低回声或极低回

声，而良性结节中该比例为40.6%，差异有统计学意

义(P<0.001)；在形态方面，42.3%的恶性结节呈垂直

位，而良性结节仅为 5.2%，差异有统计学意义

(P<0.001)。此外，53.9%的恶性结节形状不规则或呈

分叶状，53.3%伴有微钙化，而良性结节中这两类特

征的比例分别为11.7%和9.6%，差异均有统计学意义

(P<0.001)(表2)。
2.3　三种超声分类系统推荐恶性率与实际病理结果

的比较　C-TIRADS中3类、4a类和4b类实际恶性率

(分别为3.2%、15.6%和51.5%)高于推荐恶性率，其中

仅4a类差异有统计学意义(P<0.001)。ACR-TIRADS中

2 类、3 类和 4 类实际恶性率(分别为 3.4%、13.9% 和

29.3%)高于推荐恶性率，其中 3类和 4类差异有统计

学意义(P<0.001)，2 类差异无统计学意义(P=0.138)。
K-TIRADS中2类实际恶性率(4.8%)高于推荐恶性率，

差异无统计学意义(P=0.252)(表3)。
2.4　三种系统的整体诊断效果　ROC曲线分析确定

各系统约登指数取得最大值时所对应的分类等级为

最佳诊断阈值：C-TIRADS为 4b类，ACR-TIRADS为

5 类，K-TIRADS 为 5 类，对应的约登指数分别为

0.626、0.627 和 0.630(图 1)。C-TIRADS、ACR-TIRADS
与K-TIRADS的敏感度分别为87.9%、73.2%及83.1%，

表1　甲状腺结节手术患者的基线特征比较

Tab. 1　 Baseline characteristics of patients undergoing thyroid 
nodule surgery

特征

性别[例(%)]

女

男

年龄[岁, 
M(Q1, Q3)]

结节特征

个数

直径[mm, 
M(Q1, Q3)]

最大直径(d)
[例(%)]

≤10 mm

10~20 mm

>20 mm

合计
(n=1001)

740(73.9)

261(26.1)

51(41, 58)

1279

15(8, 34)

456(35.6)

288(22.5)

535(41.8)

良性组
(n=526)

397(75.5)

129(24.5)

54(48, 61)

752

28(12.38, 39)

147(19.6)

134(17.8)

471(62.6)

恶性组
(n=475)

343(72.2)

132(27.8)

47(36, 53)

527

9(6.2, 13.65)

309(58.6)

154(29.2)

64(12.2)

χ²/Z

1.380

-10.695

-17.773

339.304

P

0.240

<0.001

<0.001

<0.001
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表2　甲状腺良恶性结节的超声与组织病理学结果相关特征

Tab.2　Correlated features between ultrasound and histopathological results in benign and malignant thyroid nodules

特征

成分[例(%)]

囊性或海绵状

囊实混合性

实性

回声[例(%)]

无回声

等或高回声

低回声

极低回声

形态[例(%)]

水平位

垂直位

形状[例(%)]

光滑

边缘模糊

分叶状或不规则

甲状腺外侵犯

钙化[例(%)]

彗星尾伪像

粗钙化

边缘钙化

微钙化

结节总数(n=1279)

41(3.2)

341(26.7)

898(70.2)

40(3.1)

454(35.5)

730(57.1)

55(4.3)

1017(79.5)

262(20.5)

643(50.3)

427(33.4)

372(29.1)

9(0.7)

27(2.1)

68(5.3)

35(2.7)

353(27.6)

良性结节(n=752)

40(5.3)

325(43.2)

388(51.6)

39(5.2)

408(54.3)

296(39.4)

9(1.2)

713(94.8)

39(5.2)

493(65.6)

213(28.3)

88(11.7)

1(0.1)

25(3.3)

37(4.9)

24(3.2)

72(9.6)

恶性结节(n=527)

1(0.2)

16(3.0)

510(96.8)

1(0.2)

46(8.7)

434(82.4)

46(8.7)

304(57.7)

223(42.3)

150(28.5)

214(40.6)

284(53.9)

8(1.5)

2(0.4)

31(5.9)

11(2.1)

281(53.3)

Z/χ²

26.274

255.862

302.385

25.532

280.492

233.757

42.713

262.240

262.240

170.559

21.019

267.376

6.640

13.004

0.570

1.419

296.752

P

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

0.010

<0.001

0.450

0.234

<0.001

表3　三种超声分类系统判别结果与甲状腺结节病理结果的比较

Tab.3　Comparison of three ultrasound risk stratification systems and thyroid nodule pathological outcomes

超声分类

C-TIRADS

2

3

4a

4b

4c

5

ACR-TIRADS

1

2

3

4

5

K-TIRADS

2

3

4

5

总结节数(个)

19

247

360

260

378

15

29

297

79

409

465

42

296

352

589

病理良性(个)

19

239

304

126

63

1

29

287

68

289

79

40

279

282

151

病理恶性(个)

0

8

56

134

315

14

0

10

11

120

386

2

17

70

438

实际恶性率(%)

0

3.2

15.6

51.5

83.3

93.3

0

3.4

13.9

29.3

83.0

4.8

5.7

19.9

74.4

推荐恶性率(%)

0

<2

2~10

10~50

50~90

>90

≤2

≤2

5

5~20

>20

<3

3~10

10~40

>60

Z

-

1.39

3.52

0.50

-

-

-

1.69

3.64

4.72

-

0.67

-

-

-

P

-

0.246

<0.001

0.930

-

-

-

0.138

<0.001

<0.001

-

0.252

-

-

-

C-TIRADS. 中国甲状腺影像报告和数据系统；ACR-TIRADS. 美国放射学会甲状腺影像报告和数据系统；K-TIRADS. 韩国甲状腺影像

报告和数据系统；“-”表示未进行此项比较(实际恶性率符合推荐恶性率范围)
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特异度分别为 74.7%、89.5% 及 79.9%。C-TIRADS 的

AUC最大(0.870，95%CI 0.851~0.888)，与ACR-TIRADS
(0.868，95%CI 0.848~0.886)差异无统计学意义(P>0.05)；
二 者 均 优 于 K-TIRADS(AUC=0.837， 95%CI 0.815~
0.857，P<0.001)(表4)。
2.5　三种系统在不同大小结节亚组的诊断效果　根

据结节最大直径(d)划分为 3组，其中，小结节组共

456 个、中等结节组共 288 个，大结节组共 535 个。

比较 3 种系统对不同大小结节的诊断效能，在小结

节组中， C-TIRADS 的 AUC 值最大 (0.782， 95%CI 
0.741~0.819)，与 ACR-TIRADS(0.768， 95%CI 0.726~
0.806)差异无统计学意义(Z=0.978，P=0.328)，优于

K-TIRADS(Z=2.397，P<0.006)。在中等结节组中，ACR-
TIRADS 的 AUC 最大(0.832，95%CI 0.784~0.873)，与

C-TIRADS(AUC=0.824，95%CI 0.775~0.867)差异无统

计学意义(Z=2.516，P=0.012)，优于K-TIRADS(AUC=
0.782，95%CI 0.729~0.828)(Z=2.998，P<0.006)。在大

结节组中，C-TIRADS、ACR-TIRADS与K-TIRADS间

AUC差异均无统计学意义(P>0.006)(表5)。

3　讨　　论

目前，TIRADS分类系统作为甲状腺结节风险评

估的重要工具，在不同国家和地区的应用中表现出

一定的差异。C-TIRADS作为基于中国临床实践和人

群特征制定的分级系统，与美国和韩国的 TIRADS
在影像特征的量化标准和诊断策略上存在差异，这

些差异可能对甲状腺结节的良恶性判断及分层管理

产生影响[6]。因此，本研究基于结节的超声特征和

不同 TIRADS 系统的诊断表现，探讨其临床应用价

值及优化策略，旨在为甲状腺结节的精准诊疗提供

科学依据。

本研究 752 个良性结节中，甲状腺滤泡性结节

病(52.9%)与滤泡性腺瘤(34.6%)共同构成主要的病理

类型，与 2022 年 WHO 甲状腺肿瘤分类中滤泡源性

病变占主导地位的特征相符[18]。值得注意的是，交

界性滤泡性肿瘤占比达 3.9%，此类病变的分子特征

与临床处理策略仍需多中心研究进行验证。本研究

纳入的 527 个甲状腺恶性病变中，乳头状癌占比达

96.9%，略高于全球甲状腺癌流行病学趋势中该病理

类 型 占 比 (90.0%)， 可 能 与 地 域 流 行 病 学 特 征

有关[19]。

甲状腺结节的超声特征分析为良恶性鉴别提供

了重要依据。本研究发现，恶性结节呈现出特征性

的超声表型，绝大多数表现为实性低回声病灶，其

C-TIRADS. 中国甲状腺影像报告和数据系统；ACR-TIRADS. 

美国放射学会甲状腺影像报告和数据系统；K-TIRADS. 韩国甲状

腺影像报告和数据系统

图1　三种系统的ROC曲线

Fig.1　ROC curves of the three risk stratification systems

表4　三种系统的诊断性能

Tab.4　Diagnostic performance of the three risk stratification systems

项目

最佳截距值

敏感度[%(95%CI)]

特异度[%(95%CI)]

阳性预测值[%(95%CI)]

阴性预测值[%(95%CI)]

阳性似然比[%(95%CI)]

阴性似然比[%(95%CI)]

Kappa值(95%CI)

约登指数

AUC(95%CI)

C-TIRADS

4b

87.9(84.8~90.5)

74.7(71.5~77.8)

70.9(68.2~73.5)

89.8(87.4~91.7)

3.48(3.06~3.95)

0.16(0.13~0.21)

0.60(0.55~0.66)

0.626

0.870(0.851~0.888)(1)

ACR-TIRADS

5

73.2(69.2~77.0)

89.5(87.1~91.6)

83.0(79.8~85.8)

82.7(80.5~84.6)

6.97(5.62~8.64)

0.30(0.26~0.35)

0.64(0.58~0.69)

0.627

0.868(0.848~0.886)(1)

K-TIRADS

5

83.1(79.6~86.2)

79.9(76.9~82.7)

74.4(71.4~77.1)

87.2(84.8~89.1)

4.14(3.57~4.80)

0.21(0.17~0.26)

0.62(0.56~0.67)

0.630

0.837(0.815~0.857)

C-TIRADS. 中国甲状腺影像报告和数据系统；ACR-TIRADS. 美国放射学会甲状腺影像报告和数据系统；K-TIRADS. 韩国甲状腺影像

报告和数据系统；95%CI. 95%置信区间；AUC. 曲线下面积；与K-TIRADS比较，(1)P<0.001

1495



解放军医学杂志 2025年12月28日 第50卷 第12期

中超过 90% 的病例同时具备低/极低回声和实性成

分，超过 50% 伴有微钙化及不规则边界等典型恶性

特征，这一特征谱与既往研究报道高度吻合[20-22]，

进一步证实了超声检查在甲状腺结节风险评估中不

可替代的作用。值得注意的是，在形态学特征方面，

恶性结节表现出明显差异，近 50% 呈垂直位生长，

而良性结节中这一比例仅为 5.2%，这种差异为临床

鉴别诊断提供了重要依据。

本研究最佳截断值均通过约登指数最大化确定，

该方法以敏感度与特异度的均衡优化为目标，假设

漏诊与误诊的临床代价相等，适用于无预设临床偏

好的普适性分析，可提高诊断效率。而实际场景中

二者权重不同需结合成本效应分析来调整阈值。若

筛查优先，可选择牺牲特异度以最大限度减少漏诊；

若以精准诊断为目标，可选择高特异度以降低假阳

性导致的过度活检。ROC曲线分析显示，C-TIRADS
在截断值4b时诊断性能最优，一项Meta分析进一步

证实了该结论，并表明 C-TIRADS 4b 的诊断性能明

显优于 4a 和 4c[15]。对 C-TIRADS、ACR-TIRADS 及

K-TIRADS 3 种系统的两两比较显示，C-TIRADS 的

AUC 值最大，与 ACR-TIRADS 无明显差异，但两者

均优于 K-TIRADS(P<0.001)。因此， C-TIRADS 与

ACR-TIRADS 在整体诊断性能上接近，但临床适用

场景存在差异，C-TIRADS的敏感度更高，适用于筛

查优先策略，而 ACR-TIRADS 特异度高，则可有效

降低误诊风险。一项纳入 4238个甲状腺结节的单中

心研究对4种指南进行比较，发现ACR-TIRADS的特

异度最高，与本研究结果一致[22]。针对活检决策优

化，Cai 等[23]比较 2020 版 C-TIRADS、2017 版 ACR-
TIRADS及 2015版ATA指南，证实C-TIRADS可降低

不必要的细针穿刺活检(FNA)率，尤其在直径>20 mm
结节中的优势较明显。此外，一项未纳入C-TIRADS
的比较研究显示，ACR-TIRADS 的不必要活检率最

低[24]，而其他包含C-TIRADS与ACR-TIRADS比较的

研究均报道，C-TIRADS的不必要FNA率较低，且与

ACR-TIRADS差异无统计学意义[13,25]，提示两者在避

免过度活检方面具有可比性。

大部分指南认为，对<10 mm的结节通常无需积

极行FNA，除非具备明确的高风险特征，而>20 mm
的结节多需行FNA，因此，TIRADS 系统主要在 10~
20 mm范围内影响结节的临床决策及随访计划[9-11,26]。

本研究通过亚组分析，比较了 3 种分类系统在不同

大小甲状腺结节中的诊断性能。在小结节组中，

C-TIRADS 的 AUC 值最大，其高敏感度特性尤其适

用于高风险人群(如甲状腺癌家族史或辐射暴露史)
的筛查，建议将其作为首选策略以最大程度降低漏

诊风险，但仍需结合患者意愿及随访资源的可及性，
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谨慎评估过度诊断的潜在风险。若以避免过度干预

为首要目标，可优先采用 ACR-TIRADS，但需辅以

3~6个月短期超声随访动态监测结节变化。K-TIRADS
因AUC值较小且综合诊断性能不足，不推荐用于小

结节的分层管理。在中等结节组中，ACR-TIRADS
的AUC值最高，其高特异度与可接受的敏感度能够

有效平衡漏诊与误诊风险，适合作为初筛工具以优

化良性结节的诊断准确性。对于高风险人群，

C-TIRADS的高敏感度可作为补充策略，以为恶性病

变的识别提供额外的保障，但其特异度较低，可能

增加误诊风险，因此需结合其他辅助诊断指标进行

评估。有研究显示，与直径≥20 mm的结节相比，直

径10~20 mm的结节FNA推荐可能更多依赖于回声性

这一单一的超声特征[27]，在 ACR-TIRADS 中，回声

作为独立赋值指标，可能是其在中等大小结节中整

体诊断性能表现较优的原因。在大结节组的 3 种评

分系统 AUC 无明显差异。综上，C-TIRADS 对高风

险人群的小结节筛查更具针对性，而 ACR-TIRADS
在评估中等结节时表现更佳，能有效提升诊断准确

性，但其对大结节的评估价值尚需更多证据支持。

本研究存在以下局限性：(1)作为一项单中心回

顾性研究，纳入对象均为接受手术的甲状腺结节患

者，导致恶性结节比例显著高于普通人群，这种选

择偏倚可能高估 TIRADS 评分对恶性病变的识别能

力；(2)受限于病理类型分布特征，纳入的恶性肿瘤

以乳头状癌为主，而滤泡癌、髓样癌等亚型样本量

不足，未能充分评估各系统对不同病理亚型的鉴别

效能；(3)由于仅纳入接受手术的患者，而多数良性

结节因体积过大引发压迫症状需手术干预，从而导

致大结节组中恶性病例样本量不足(64 个)，因此，

未来仍需联合多中心非手术随访队列进一步验证。

综上所述，本研究系统揭示了 C-TIRADS、
ACR-TIRADS 和K-TIRADS 在不同直径甲状腺结节中

的差异化诊断价值。对于小结节，C-TIRADS在截断

值 4b时可优先满足高风险人群的筛查需求；在中等

结节的管理中，ACR-TIRADS 凭借高特异度可显著

优化活检决策的精准性，为降低不必要的医疗干预

提供了循证依据；而大结节的诊断效能则受限于当

前手术人群的分布特征，需扩大样本的前瞻性队列

来避免选择偏倚的影响。这一分层管理框架的提出，

不仅为“高危筛查-精准干预”的双路径决策提供了

理论支持，也提示K-TIRADS系统在中国人群中的诊

断效能欠佳。已有研究表明，结合超声造影、超微

血管成像及三维超声成像等多模态参数构建融合诊

断体系，可有效弥补单一分类系统的不足[28-30]。此

外，开发整合分子标志物(如BRAF V600E突变)与影

像组学特征的动态风险预测模型，将是未来实现甲

状腺结节精准化分层管理的重要突破方向。
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