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甲状腺功能测定在甲状腺癌诊断中的作用
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摘要 ：目的  评估甲状腺手术患者的甲状腺功能指标和超声检查，预测其与甲状腺癌的关系，以期寻求

更好的术前诊断方法。方法  回顾性分析 2015 年 1 月—2015 年 12 月在中国医科大学附属盛京医院行甲状腺

手术的患者，分析患者术前的甲状腺功能、彩色 B 超，结合性别、年龄及最终病理结果，评估正常范围内的

甲状腺功能指标对甲状腺癌的预测水平。结果  最终纳入 908 例患者。其中，恶性结节患者 244 例，良性结

节患者 664 例。患者性别构成、甲状腺素（T4）比较，差异无统计学意义（P  >0.05）；而年龄、血清促甲状

腺激素（TSH）水平、三碘甲状腺原氨酸（T3）、甲状腺过氧化物酶抗体（TPOAb）阳性率及甲状腺球蛋白

抗体（TgAb）阳性率比较，差异有统计学意义（P <0.05）。将 TSH、T3 水平四等分，随着 TSH 水平上升，T3

水平降低，患者恶性率增加（P  <0.05）。血清 TSH 在 2 个水平较高的四分位区间比最低水平的四分位区间患

者患恶性肿瘤的风险更大 [Ol̂R=2.410（95% CI ：1.552，3.743）]、[Ol̂R=2.508（95% CI ：1.613，3.899）]。甲

状腺癌的患病风险与血清 TSH 呈正比。而 T3 在 2 个相对较低水平的第 2 和第 4 四分位区间比最高水平的四

分位区间患恶性肿瘤的风险高 [Ol̂R=2.410（95% CI ：1.552，3.743）]、[Ol̂R=2.508（95% CI ：1.613，3.899）]。 

绘制受试者工作特征曲线，测得临界值 TSH=1.4861μIU/ml，T3=4.94 pmol/L。诊断实验中，T3 分别联合

TSH、TPOAb 及 TgAb，TSH 分别联合 TPOAb、TgAb 的特异性较高。结论  甲状腺功能参数可作为一种可

靠的甲状腺乳头状癌的辅助诊断指标。
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Diagnostic value of thyroid function parameters 
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Abstract:  Objective  To evaluate the thyroid function associated with the ultrasound parameters among 
thyroid malignancy patients and to seek for a better measure of preoperative diagnosis.  Methods  Patients 
undergoing thyroid operation from January 2015 to December 2015 at a single hospital were enrolled for the 
research. The preoperative thyroid function, color Doppler ultrasound, combined with gender, age and final 
pathological results were used to evaluate the normal range of thyroid function indicators for the prediction of 
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近年来，我国甲状腺癌的发病率呈逐年升高趋

势，位列各类癌症发病率的第 7 位 [1]。提高术前诊断率，

规避不必要的甲状腺手术仍是目前面临的问题。有研

究证实，促甲状腺激素（thyroid-stimulating hormone, 

TSH）可能与甲状腺肿瘤的发生有关，当 TSH 水平位

于正常值上限或高于上限时，TSH 可能作为甲状腺癌

的危险因素 [2-3]。笔者回顾性研究接受甲状腺手术治

疗患者的术前甲状腺功能水平，结合性别、年龄、超

声资料及最终病理结果，评估甲状腺功能参数对甲状

腺癌的预测水平。

1    资料与方法

1.1    一般资料

回顾性分析 2015 年 1 月—2015 年 12 月在中国

医科大学附属盛京医院行甲状腺手术的 908 例患者。

其中，恶性结节者 244 例，良性结节者 664 例。排除

标准 ：甲状腺功能检查和超声检查结果不是来自本院

（保证资料来源的测量方法和水平一致）；缺失甲状腺

功能检查或超声资料 ；病理证实为非乳头状甲状腺癌

（在笔者数据库中，只有 24 例患者为其他类型的甲状

腺癌，故排除）；术前甲状腺功能检查提示甲状腺功

能亢进症或甲状腺功能减退症 ；长期激素治疗 ；合并

有严重的慢性疾病，如肾衰竭、肝病或心脏病 ；妊娠

或哺乳期妇女。

1.2    方法

上午采集空腹血样，测定血清 TSH、三碘甲状腺

原氨酸（Triiodothyronine, T3）、甲状腺素（Thyroxine, 

T4）、 甲 状 腺 过 氧 化 物 酶 抗 体（thyroid peroxidase 

antibody, TPOAb）及甲状腺球蛋白抗体（thyroglobulin 

antibody, TgAb）。 根 据 医 院 化 验 标 准 ：TSH 正 常

值 0.3 ～ 4.8μIU/ml，T3 正 常 值 2.63 ～ 5.71 pmol/L，

T4 9.01 ～ 19.05 pmol/L，TPOAb>5.61 IU/ml 为 阳 性，

TgAb>4.11 IU/ml 为阳性。超声资料收集来自医院三

维超声仪。收集结节的囊实性、回声、边缘、钙化及

结节数目。

1.3    统计学方法

数据分析采用 SPSS 19.0 统计软件。计数资料以

均数 ± 标准差（x±s）表示，比较用 t 检验 ；计数资

料以率（%）表示，比较用 χ2 检验 ；绘制 ROC 曲线，

影响因素分析用多因素 Logistic 回归模型，P  <0.05 为

差异有统计学意义。

2    结果

2.1    乳头状癌与良性肿瘤患者一般资料比较

乳头状癌与良性肿瘤患者性别构成、T4 比较，

差 异 无 统 计 学 意 义（P  >0.05）；而 年 龄、TSH、T3、

TPOAb 阳性率及 TgAb 阳性率比较，差异有统计学意

义（P <0.05）。乳头状癌与良性肿瘤患者在实性结节、

低回声、边界模糊、微钙化的超声特征比较，差异有

统计学意义（P <0.05）。见表 1。

2.2    血清 TSH 和 T3 水平与患者恶性率的关系

依据四分位间距法将血清 TSH 水平四等分为 

4 个 区 间，Q1 组 <0.92μIU/ml，Q2 组 0.92 ～ <1.47μIU/

ml，Q3 组 1.47 ～ <2.17μIU/ml，Q4 组≥ 2.17μIU/ml。 

thyroid cancer.  Results  Totally 908 patients were included. Among them, 244 were malignant and 664 benign. 
There was no significant difference in sex composition and thyroxine (T4) (P  > 0.05); there were significant 
differences in age, TSH level, TPOAb and TGAb (P < 0.05); with the increase of TSH, T3 decreased and the 
malignant rate increased (P < 0.05); patients with serum TSH in the two higher quartile ranges were at higher 
risk of malignancy than those in the lowest quartile range [O l̂R = 2.410 (95% CI: 1.552, 3.743)], [O l̂R = 2.508 
(95% CI: 1.613, 3.899)]. The risk of thyroid cancer was positively correlated with serum TSH. However, T3 is 
at a higher risk of malignancy in the second and fourth quartiles of two relatively lower concentrations [O l̂R = 
2.410 (95% CI: 1.552, 3.743)], [O l̂R = 2.508 (95% CI: 1.613, 3.899)]. The critical values TSH = 1.4861 μIU/
ml, T3 = 4.94 pmol/L were measured. In the diagnosis experiment, T3 combined with TSH, TPOAb and TGAb 
respectively, TSH combined with TPOAb and TGAb respectively have high specificity.  Conclusions  The 
parameters of thyroid function might be helpful to predictive of thyroid papillary cancinoma as a dependent 
factor.

Keywords:  thyroid neoplasms; thyrotropin; thyroxine; triiodothyronine
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4 组患者恶性率分别为 17.18%、22.67%、33.33% 及

34.22%（见图 1A）。患者恶性率随 TSH 水平升高而

增加（χ2
趋势 =23.968，P=0.000）；Q2 组与 Q1 组比较，

差异无统计学意义（P >0.05）；Q3、Q4 组与 Q1 组比较，

差异有统计学意义（P <0.05）（见表 2）。

将 T3 按 同 样 的 方 法 分 为 4 个 区 间，Q1 组 ≥ 

5.03 pmol/L ；Q2 组 4.67 ～ <5.03 pmol/L ；Q3 组

4.27 ～ <4.67 pmol/L ；Q4 组 <4.27 pmol/L（见图 1B）。 

4 组恶性率分别为 21.15%、30.53%、24.67% 及 31.14%。

患者恶性率随着 T3 水平的降低而增加（χ2
趋势 =8.002，

P  =0.046）；Q2、Q4 组与 Q1 组比较，差异有统计学

意义（P <0.05）；Q3 组与 Q1 组比较，差异无统计学

意义（P >0.05）（见表 3）。

2.3    ROC 曲线 TSH 和 T3 的诊断价值

绘 制 ROC 曲 线， 评 价 TSH 和 T3 的 诊 断 价 值。 

特 异 性 和 敏 感 性 之 和 最 大 时 测 得 截 断 值 ：TSH= 

1.486μIU/ml，T3=4.940 pmol/L。此时，TSH 敏感性为

62.7%，特异性为 56.0%。T3 敏感性为 77.46%，特异

性为 32.83%。TSH 曲线下面积（area under the curve, 

AUC）高于 T3（0.598 VS 0.551）。见图 2。

2.4    甲状腺功能指标的多因素 Logistics 回归分析

以单因素分析中差异有统计学意义的甲状腺功

能指标 TSH、T3、TPOAb+ 及 TgAb+，以及超声特征

（实性结节、低回声、边界模糊、微钙化）为自变量，

以甲状腺乳头状癌为因变量，采用多因素 Logistic 回

归分析引入水准为 0.05，剔除水准为 0.10。TSH、T3、

TPOAb 及 TgAb 为乳头状甲状腺癌的独立危险因素

（P  <0.05）。超声特征（包括实性结节、低回声、边

界模糊及微钙化）可作为甲状腺癌的独立危险因素

（P <0.05）。见表 4。

表 1    乳头状癌与良性肿瘤患者一般资料比较

组别 n 年龄 /（岁，x±s） 男 / 女 / 例 TSH/(μIU/ml，x±s） T3/(pmol/L，x±s） T4(pmol/L，x±s）

乳头状癌 244 44.68±12.64 51/93 1.87±0.97 4.56±0.51 13.21±1.51

良性肿瘤 664 51.12±11.95 149/515 1.58±0.96 4.66±0.52 13.28±1.65

t/χ2 值 7.085 0.036 -4.005 2.453 0.600

P 值 0.000 0.850 0.000 0.014 0.548

组别 n TPOAb 阳性率 /% TgAb 阳性率 /% 实性结节 /% 低回声 /% 边界模糊 /% 微钙化 /%

乳头状癌 244 27.9 42.6 96.7 88.1 66 48

良性肿瘤 664 11.1 20.9 52.1 26.7 20.5 6.5

χ2/t 值 37.829 42.826 154.321 274.705 167.842 211.443

P 值 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

A：TSH 四分位间距区间患者恶性率；B：T3 四分位间距区间患者恶性率

图 1    TSH、T3 四分位间距区间患者恶性率比较
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2.5    甲状腺功能、超声特征及其联合诊断

归纳甲状腺功能的敏感性、特异性，以及联合

超声特征作为甲状腺癌诊断筛查实验。诊断实验

中，T3 分别联合 TSH、TPOAb 及 TgAb，TSH 分别联

合 TPOAb、TgAb 的 特 异 性 较 高。TSH 联 合 超 声 特

征（边界模糊、微钙化）、T3 联合超声特征（边界

模糊、微钙化）、TPOAb 联合超声特征（实性结节、

低回声、边界模糊、微钙化）、TgAb 联合超声特征

（低回声、边界模糊、微钙化）的特异性较高。见 

表 5。

表 3    T3 各区间比较参数

因素 b Sb Wald χ2 Ol̂R
95% CI

P 值
下限 上限

Q1 作为参考 7.937

Q2 VS Q1 0.494 0.217 5.162 1.639 1.070 2.510 0.023

Q3 VS Q1 0.200 0.224 0.797 1.221 0.787 1.894 0.372

Q4 VS Q1 0.523 0.217 5.827 1.686 1.103 2.578 0.016

表 4    甲状腺乳头状癌影响因素的 Logistic 回归分析相关参数

因素 b Sb Wald χ2 Ol̂R
95% CI

P 值
下限 上限

TSH>1.486μIU/mL 0.675 0.159 18.046 1.965 1.439 2.683 0.000

T3<4.94 pmol/L 0.472 0.181 6.777 1.603 1.124 2.286 0.009

TPOAb>5.61 IU/ml 0.566 0.227 6.186 1.761 1.127 2.749 0.013

TgAb>4.11 IU/ml 0.753 0.193 15.244 2.122 1.455 3.097 0.000

实性结节 1.241 0.443 7.839 3.460 1.451 8.249 0.005

低回声 1.915 0.284 45.398 6.784 3.887 11.841 0.000

边界模糊 0.765 0.218 12.338 2.149 1.402 3.294 0.000

微钙化 1.771 0.256 47.705 5.878 3.556 9.716 0.000

表 2    TSH 各区间比较参数

因素 b Sb Wald χ2 Ol̂R
95% CI

P 值
下限 上限

Q1 作为参考 23.358

Q2 VS Q1 0.346 0.237 2.122 1.413 0.887 2.250 0.145

Q3 VS Q1 0.880 0.225 15.343 2.410 1.552 3.743 0.000

Q4 VS Q1 0.919 0.225 16.674 2.508 1.613 3.899 0.000

图 2    TSH、T3 诊断甲状腺癌的 ROC 曲线
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3    讨论

在中国，甲状腺癌以每年 4% 的增长速度成为近

十年增长最快的恶性肿瘤 [4]。随着超声技术的不断发

展，甲状腺结节检出率升高 [5]，接受甲状腺手术的患

者数量也不断增加，甲状腺结节过度医疗的问题逐渐

呈现。如何提高甲状腺结节术前良恶性的评估仍是甲

状腺外科医师的关注重点 [6]。国内外指南已明确细针

穿刺抽吸活检在鉴别甲状腺良恶性结节中发挥的重要

作用 [7-8]，但细针穿刺抽吸活检对甲状腺结节诊断的敏

感性与结节大小、病理学类型及穿刺者操作技术水平

等直接相关。在中国，由于各级医院技术水平不一，

这种现象尤其明显。

近年来一些研究证实，甲状腺功能与甲状腺癌

的发生相关 [2-3，9-14]，但结论不完全一致。DUCCINI[2]、

HUANG[3] 及 BASER 等 [9] 的研究仅得出 TSH 浓度与甲

状腺癌风险相关的结论，且 DUCCINI[2] 和 HUANG 等 [3]

的样本量都较小。SASSON 等 [10] 对 228 例甲状腺结节

研究得出，低水平的 TSH 和升高的 T4 更倾向于良性

结节。LI 等 [13] 将甲状腺功能抗体纳入分析，评估良恶

性及淋巴结转移情况，但样本量仅 420 例。

表 5    甲状腺功能、超声特征及其联合作为甲状腺癌筛查实验的参数

指标 敏感性 /%
95% CI

特异性 /%
95% CI

下限 上限 下限 上限

TSH>1.486μIU/mL 62.70 0.56 0.69 56.02 0.52 0.60

T3<4.94 pmol/L 77.46 0.72 0.82 32.83 0.29 0.36

TPOAb>5.61 IU/ml 27.87 0.22 0.34 88.86 0.86 0.91

TgAb>4.11 IU/ml 42.62 0.36 0.49 79.01 0.76 0.82

实性结节 96.72 0.94 0.99 47.89 0.44 0.52

低回声 88.11 0.83 0.92 73.34 0.70 0.76

边界模糊 65.98 0.60 0.72 79.52 0.76 0.82

微钙化 47.95 0.42 0.54 93.52 0.91 0.95

TSH+T3 50 0.44 0.56 70.18 0.67 0.74

TSH+TPOAb 18.44 0.14 0.24 93.52 0.91 0.95

TSH+TgAb 27.87 0.22 0.34 90.21 0.88 0.92

TSH+ 实性结节 59.84 0.53 0.66 76.81 0.73 0.80

TSH+ 低回声 55.32 0.49 0.62 87.2 0.84 0.90

TSH+ 边界模糊 44.67 0.38 0.51 91.57 0.89 0.93

TSH+ 微钙化 33.2 0.27 0.39 96.23 0.94 0.97

T3+TPOAb 22.13 0.17 0.28 91.87 0.90 0.94

T3+TgAb 32.79 0.27 0.39 85.09 0.82 0.88

T3+ 实性结节 75.41 0.70 0.80 66.27 0.63 0.70

T3+ 低回声 69.26 0.63 0.75 82.22 0.79 0.85

T3+ 边界模糊 51.64 0.45 0.58 86.45 0.84 0.89

T3+ 微钙化 37.7 0.32 0.44 94.88 0.93 0.96

TPOAb+ 实性结节 27.46 0.22 0.33 91.87 0.90 0.94

TPOAb+ 低回声 26.64 0.21 0.33 96.08 0.94 0.97

TPOAb+ 边界模糊 19.26 0.15 0.25 97.29 0.96 0.98

TPOAb+ 微钙化 15.98 0.12 0.21 99.4 0.98 1.00

TgAb+ 实性结节 41.8 0.36 0.47 85.69 0.83 0.88

TgAb+ 低回声 39.75 0.34 0.46 94.58 0.93 0.96

TgAb+ 边界模糊 29.92 0.25 0.36 95.33 0.93 0.97

TgAb+ 微钙化 20.49 0.16 0.26 99.1 0.98 1.00
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笔者共收集 1 312 例甲状腺手术患者，刨除 TSH

不在正常范围的患者，最终获得 908 例。其中，恶

性结节患者 244 例，良性结节患者 664 例，样本量足

够。患者年龄、TSH 水平、T3 水平、TPOAB 阳性率、

TgAB 阳性率、超声实性结节、低回声、边界模糊、

微钙化、结节数目比较有差异。临床怀疑恶性肿瘤患

者初发病时一般就接受甲状腺手术治疗。而良性结节

患者可能发病多年，结节逐渐长大，最终才选择手术。

所以患者年龄比较虽有差异，也不能完全排除样本选

择的偏倚。恶性、良性结节患者多发结节的比例分别

为 75.8% 和 84.9%。虽然比较有差异，但恶性、良性

多发结节的比例都 >70%，不能认定多发结节倾向于

良性诊断。笔者研究的甲状腺功能指标中，即使正常

范围内的甲状腺功能，但是 TPOAB 和 TgAb 抗体阳性

比较仍具有差异。

将 TSH 和 T3 水平行四等分后可见，随着 TSH 水

平上升，T3 降低的相对危险度逐渐上升，进一步证明

甲状腺功能对甲状腺癌的诊断。为得出有效的临床参

考值，运用 ROC 曲线获得阈值和 AUC。虽然单纯用

术前 TSH 水平或 T3 来评价结节的良恶性仍不充分。

但将其与超声结合，可提高诊断的敏感性。临床遇到

超声提示有相关危险因素的结节，即使结节较小、细针

穿刺可能失败，参照甲状腺功能指标，仍可以协助诊断。

综上所述，TSH 升高、T3 降低、抗体阳性率仍可

作为甲状腺癌的独立危险因素。随着 TSH 升高，其相

对危险度越大，临床甲状腺功能结合超声特征可提高

诊断率。通过对自身免疫性甲状腺炎的治疗，使 TSH

维持在正常范围的较低水平，T3 维持在较高水平，可

能降低甲状腺癌的发生。
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