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［摘　 要］　 目的　 探究影响合并桥本氏甲状腺炎（ＨＴ）的甲状腺乳头状癌（ＰＴＣ）患者术中甲状旁腺误切的危险因素及预防策
略。方法　 选择于我院行甲状腺癌根治术的９２４例合并ＨＴ的ＰＴＣ患者作为ＰＴＣ合并ＨＴ组，根据术后病理学检查结果将患者分
为误切组（４３例）和非误切组（８８１例）；另选择同期于我院行甲状腺癌根治术的１７３例单纯ＰＴＣ患者作为单纯ＰＴＣ组。比较ＰＴＣ
合并ＨＴ组与单纯ＰＴＣ组患者的临床特征；比较误切组与非误切组患者的一般资料、血液生化指标及术后并发症发生情况；采用多
因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析影响合并ＨＴ的ＰＴＣ患者术中甲状旁腺误切的危险因素；构建反向传播（ＢＰ）神经网络模型并评价其预测效
能。结果　 ＰＴＣ合并ＨＴ组女性、被膜受侵犯、侧颈区淋巴结转移、甲状旁腺误切患者的比例明显高于单纯ＰＴＣ组（Ｐ ＜ ０． ０５）。年
龄≥４５岁、男性、ＡＪＣＣ分期Ⅳａ期、被膜受侵犯、双侧中央区淋巴结清扫、切除淋巴结数目≥３枚、手术时间２． ５ ～ ３ ｈ均是导致合并
ＨＴ的ＰＴＣ患者术中甲状旁腺误切的独立危险因素（Ｐ ＜ ０． ０５）；构建的ＢＰ神经网络模型隐含层节点数为５，校准曲线和临床决策曲
线显示模型预测的准确性和有效性较好。误切组术后低钙血症、暂时性甲状旁腺功能减退发生率及并发症总发生率高于非误切
组，差异具有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ００１）。结论　 年龄、性别、ＡＪＣＣ分期、被膜受侵犯等均与合并ＨＴ的ＰＴＣ患者术中甲状旁腺误切有
关，术中应合理实施双侧中央区淋巴结清扫。
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ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ ｏｆ ２． ５ ｔｏ ３ ｈｏｕｒｓ ｗｅｒｅ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｃｃｉｄｅｎｔａｌ ｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＰＴＣ ａｎｄ ＨＴ
（Ｐ ＜ ０． ０５）． Ｔｈｅ ＢＰ ｎｅｕｒａｌ ｎｅｔｗｏｒｋ ｍｏｄｅｌ ｗａｓ ｃｏｎｓｔｒｕｃｔｅｄ ｗｉｔｈ ５ ｈｉｄｄｅｎ ｌａｙｅｒ ｎｏｄｅｓ． Ｔｈｅ ｃａｌｉｂｒａｔｉｏｎ ｃｕｒｖｅ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄｅｃｉｓｉｏｎ ｃｕｒｖｅ
ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ａｃｃｕｒａｃｙ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｔｈｅ ｍｏｄｅｌ ｗｅｒｅ ｇｏｏｄ． Ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｈｙｐｏｃａｌｃｅｍｉａ，ｔｅｍｐｏｒａｒｙ ｈｙｐｏ
ｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄｉｓｍ ａｎｄ ｔｈｅ ｔｏｔａｌ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｔｈｅ ｍｉｓｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ｔｈｅ ｎｏｎｍｉｓｒｅｓｅｃｔｉｏｎ
ｇｒｏｕｐ，ｗｉｔｈ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ （Ｐ ＜ ０． ００１）． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ 　 Ａｇｅ，ｇｅｎｄｅｒ，ＡＪＣＣ ｓｔａｇｅ ａｎｄ ｃａｐｓｕｌｅ ｉｎｖａｓｉｏｎ ａｒｅ ａｌｌ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ
ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｃｃｉｄｅｎｔａｌ ｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＰＴＣ ａｎｄ ＨＴ，ａｎｄ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｃｅｎｔｒａｌ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｒｅａｓｏｎａｂｌｙ
ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｄｕｒｉｎｇ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：Ｈａｓｈｉｍｏｔｏ’ｓ ｔｈｙｒｏｉｄｉｔｉｓ；ｐａｐｉｌｌａｒｙ ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｒｃｉｎｏｍａ；ａｃｃｉｄｅｎｔａｌ ｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙ；ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ；ｂａｃｋ ｐｒｏｐａｇａｔｉｏｎ ｎｅｕｒａｌ ｎｅｔ
ｗｏｒｋ ｍｏｄｅｌ

　 　 甲状腺癌是起源于甲状腺滤泡上皮细胞或滤泡旁
Ｃ细胞的常见内分泌系统恶性肿瘤，２０１８年全球甲状
腺癌的发病率居恶性肿瘤的第９位，且近年来呈逐年
上升趋势［１］。甲状腺癌的病理类型包括分化癌（滤泡
状癌、乳头状癌）、髓样癌和未分化癌，其中甲状腺乳
头状癌（ｐａｐｉｌｌａｒｙ ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＰＴＣ）的发病率最
高［２］。桥本氏甲状腺炎（Ｈａｓｈｉｍｏｔｏｓ ｔｈｙｒｏｉｄｉｔｉｓ，ＨＴ）是
一种慢性特异性自身免疫性疾病，是以自身甲状腺组
织为抗原引起的疾病［３］。有研究报道显示，ＨＴ人群
中ＰＴＣ的发病率明显升高，二者存在明显的相关性，
因此，ＰＴＣ患者常合并ＨＴ，且合并ＨＴ增加了ＰＴＣ患
者颈部淋巴结转移的风险［４］。目前，手术是治疗ＰＴＣ
的首选方案，但由于甲状旁腺位于甲状腺背侧，紧贴于
甲状腺，术中容易导致甲状旁腺误切，出现术后甲状旁
腺功能减退、低钙血症等并发症，严重者还会导致膈肌
痉挛，造成窒息性呼吸困难，影响患者的工作和生活质
量，甚至威胁患者生命［５６］。因此，减少患者术中甲状
旁腺误切是减少患者术后并发症发生的关键。目前国
内外关于影响ＰＴＣ患者术中甲状旁腺误切的因素研
究较多，但鲜见关于合并ＨＴ的ＰＴＣ患者术中甲状旁
腺误切原因的研究。合并与未合并ＨＴ的ＰＴＣ患者临
床病理特征存在差异，二者术中甲状旁腺误切的影响
因素也可能存在差异［７］。本研究探讨影响合并ＨＴ的
ＰＴＣ患者术中甲状旁腺误切的因素，并与既往影响单
纯ＰＴＣ患者术中甲状旁腺误切的因素进行比较，旨在
为临床上预防策略的制定提供参考依据。

１　 资料与方法
１． １　 临床资料

选择２０１９年１月至２０２１年６月于我院行甲状腺
癌根治术的９２４例合并ＨＴ的ＰＴＣ患者作为研究对
象，设为ＰＴＣ合并ＨＴ组，根据术后病理学检查结果显
示是否出现大部分或整枚甲状旁腺组织［８］，将患者分
为误切组（４３例）和非误切组（８８１例）。误切组男
１７例，女２６例，年龄３１ ～７５岁，平均（５７． ２８ ±６． ４５）岁；
非误切组男２２６例，女６５５例，年龄３０ ～ ７３岁，平均
（５２． ３１ ± ６． ２４）岁。另选择同期于我院行甲状腺癌根
治术的１７３例单纯ＰＴＣ患者作为单纯ＰＴＣ组，其中男
５９例，女１１４例，年龄３０ ～７５岁，平均（５２． ２６ ±６． １８）岁。
纳入标准：首诊入院；术后病理诊断为ＰＴＣ，合并ＨＴ
的患者还需符合ＨＴ的诊断标准；美国癌症联合委员
会（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｊｏｉｎｔ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｎ Ｃａｎｃｅｒ，ＡＪＣＣ）分期为
Ⅰ ～Ⅳａ期；未合并其他类型的甲状腺炎；甲状腺及甲
状旁腺功能正常；临床资料完整。排除标准：未分化
癌、髓样癌等其他病理类型的甲状腺癌；甲状腺手术
史；甲状腺功能亢进史；合并其他部位良恶性肿瘤。本
研究经我院医学伦理委员会审批（ＰＹ２０１９００１２），所
有患者均签署知情同意书。
１． ２　 手术方法

所有患者均行甲状腺切除术＋中央区淋巴结清扫
术，若术前经淋巴结穿刺或术中冰冻证实有侧颈区淋
巴结转移，则需同期行治疗性清扫。

７８６局解手术学杂志　 Ｊ ＲＥＧ ＡＮＡＴ ＯＰＥＲ ＳＵＲＧ　 ２０２２，３１（８）　 　 　 　 ｈｔｔｐ：／ ／ ｗｗｗ． ｊｊｓｓｘｚｚ． ｃｎ



１． ３　 观察指标
通过电子病历收集入选患者的一般资料，包括年

龄、性别、ＢＭＩ、是否合并高血压、是否合并糖尿病、
ＡＪＣＣ分期（Ⅰ ～Ⅳａ期）、病灶直径、病灶数（单灶、单
侧多灶或双侧多灶）、被膜受侵犯情况、中央区淋巴结
转移情况、侧颈区淋巴结转移情况、患侧甲状腺厚度、
甲状腺切除范围（甲状腺次全切除或全甲状腺切除）、
中央区淋巴结清扫方式（单侧淋巴结清扫或双侧淋巴
结清扫）、切除淋巴结数目、手术时间。采集患者术前
静脉血５ ｍＬ，以３ ０００ ｒ ／ ｍｉｎ离心５ ｍｉｎ获得血清，采
用全自动电化学发光免疫分析仪测定患者血清甲状腺
球蛋白抗体（ｔｈｙｒｏｇｌｏｂｕｌｉｎ ａｎｔｉｂｏｄｙ，ＴｇＡｂ）、甲状腺过
氧化物酶抗体（ｔｈｙｒｏｉｄ ｐｅｒｏｘｉｄａｓｅ ａｎｔｉｂｏｄｙ，ＴＰＯＡｂ）、促
甲状腺激素（ｔｈｙｒｏｉｄ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｎｇ ｈｏｒｍｏｎｅ，ＴＳＨ）、游离三
碘甲腺原氨酸（ｆｒｅｅ ｔｒｉｉｏｄｏｔｈｙｒｏｎｉｎｅ，ＦＴ３）、游离甲状腺
素（ｆｒｅｅ ｔｈｙｒｏｘｉｎｅ，ＦＴ４）、总三碘甲状腺原氨酸（ｔｏｔａｌ
ｔｒｉｉｏｄｏｔｈｙｒｏｎｉｎｅ，ＴＴ３）、总甲状腺素（ｔｏｔａｌ ｔｈｙｒｏｘｉｎｅ，ＴＴ４）
水平，其中ＴｇＡｂ ＞ １１５ ＩＵ ／ Ｌ为阳性，ＴＰＯＡｂ ＞３４ ＩＵ ／ Ｌ
为阳性；采用全自动生化分析仪检测血钙、血镁、血磷
水平。检测患者术后１ ｄ的血清甲状旁腺激素（ｐａｒａ
ｔｈｙｒｏｉｄ ｈｏｒｍｏｎｅ，ＰＴＨ）和血钙水平，计算患者术后甲
状旁腺功能减退（血清ＰＴＨ ＜ １５ ｐｇ ／ ｍＬ）及低钙血症
（血钙浓度＜ １． １ ｍｍｏｌ ／ Ｌ）发生率，术后６个月再次
测定患者血清ＰＴＨ水平，若恢复至正常范围，则为暂
时性甲状旁腺功能减退，否则为永久性甲状旁腺功
能减退。
１． ４　 统计学分析

数据分析采用ＳＰＳＳ ２２． ０软件。计量资料采用均
数±标准差（ｘ ± ｓ）表示，２组间对比采用独立ｔ检验，
计数资料采用率（％）表示，组间对比采用χ２检验。采
用多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析影响患者术中甲状旁腺误
切的因素，构建反向传播（ｂａｃｋ ｐｒｏｐａｇａｔｉｏｎ，ＢＰ）神经
网络模型，并采用反复交叉验证隐含层节点数。采用
校准曲线和临床决策曲线评价模型的准确性和有效
性。检验水准α ＝ ０． ０５，Ｐ ＜ ０． ０５表示差异具有统计
学意义。
２　 结果
２． １　 合并ＨＴ的ＰＴＣ患者与单纯ＰＴＣ患者临床特

征比较
　 　 ＰＴＣ合并ＨＴ组女性、被膜受侵犯、侧颈区淋巴结
转移、甲状旁腺误切患者比例明显高于单纯ＰＴＣ组，
差异具有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５），见表１。

表１　 合并ＨＴ的ＰＴＣ患者与单纯ＰＴＣ患者临床特征比较

影响因素 ＰＴＣ合并ＨＴ组
（ｎ ＝９２４）

单纯ＰＴＣ组
（ｎ ＝１７３） ｔ ／ χ２ Ｐ

年龄／例（％） ＜４５岁 ６０６（６５． ５８） １２１（６９． ９４） １． ２３８ ０． ２６６

≥４５岁 ３１８（３４． ４２） ５２（３０． ０６）
性别／例（％） 男 ２４３（２６． ３０） ５９（３４． １０） ４． ４５ ０． ０３５

女 ６８１（７３． ７０） １１４（６５． ９０）　
ＢＭＩ ／（ｋｇ·ｍ －２） ２２． ９７ ±２． ０８ ２２． ６６ ±２． １２ １． ７９４ ０． ０７３
合并高血压／例（％）是 １１１（１２． ０１） １７（９． ８３） ０． ６７６ ０． ４１１

否 ８１３（８７． ９９） １５６（９０． １７）　
合并糖尿病／例（％）是 ２７（２． ９２） ４（２． ３１） ０． １９７ ０． ６５７

否 ８９７（９７． ０８） １６９（９７． ６９）　
ＡＪＣＣ分期／例（％） Ⅰ期 ４４２（４７． ８４） ８７（５０． ２９） ４． ６９２ ０． １９６

Ⅱ期 ３２８（３５． ５０） ６６（３８． １５）
Ⅲ期 １０５（１１． ３６） １７（９． ８３）
Ⅳａ期 ４９（５． ３０） ３（１． ７３）

病灶直径／ ｍｍ １０． １８ ±３． ６９ １０． ０２ ±３． ４１ ０． ５３０ ０． ５９７
病灶数／例（％） 单灶 ４７９（５１． ８４） １００（５７． ８０）　 ５． ３４９ ０． ０６９

单侧多灶 １３９（１５． ０４） ３１（１７． ９２）
双侧多灶 ３０６（３３． １２） ４２（２４． ２８）

被膜受侵犯／例（％）是 ５６７（６１． ３６） ８３（４７． ９８） １０． ８１６ ０． ００１
否 ３５７（３８． ６４） ９０（５２． ０２）

中央区淋巴结 是 ２０６（２２． ２９） ３３（１９． ０８） ０． ８８６ ０． ３４７
转移／例（％） 否 ７１８（７７． ７１） １４０（８０． ９２）　
侧颈区淋巴结 是 ７６（８． ２３） ６（３． ４７） ４． ７６８ ０． ０２９
转移／例（％） 否 ８４８（９１． ７７） １６７（９６． ５３）　
甲状旁腺误切／ 是 ４３（４． ６５） ４（２． ３１） ４． ５３１ ０． ００３
例（％） 否 ８８１（９５． ３５） １６９（９７． ６９）　
２． ２　 误切组与非误切组一般资料及血液生化指标比较
　 　 误切组和非误切组患者的年龄、性别、ＡＪＣＣ分期、
被膜受侵犯、中央区淋巴结清扫方式、切除淋巴结数
目、手术时间比较，差异具有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５），
２组患者其他一般资料及血液生化指标比较，差异无
统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），见表２、３。
２． ３　 多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析影响患者术中甲状旁腺

误切的因素
　 　 将误切组和非误切组组间差异具有统计学意义的
指标作为自变量，将患者术中甲状旁腺误切情况（非
误切＝ ０，误切＝ １）作为因变量，采用多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回
归分析影响患者术中甲状旁腺误切的因素，结果显示，
年龄≥４５岁、男性、ＡＪＣＣ分期Ⅳａ期、被膜受侵犯、双
侧中央区淋巴结清扫、切除淋巴结数目≥３枚、手术时
间２． ５ ～ ３ ｈ均是导致合并ＨＴ的ＰＴＣ患者术中甲状
旁腺误切的独立危险因素（Ｐ ＜ ０． ０５），见图１。
２． ４　 ＢＰ神经网络模型的构建

将上述影响合并ＨＴ的ＰＴＣ患者术中甲状旁腺误
切的７个因素作为输入层纳入ＢＰ神经网络模型，采
用反复交叉验证确定隐含层节点数，当隐含层节点数
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为５时，反复交叉验证的均方根误差最小，并以患者术
后甲状旁腺误切情况作为输出层，构建ＢＰ神经网络
模型，见图２。
２． ５　 ＢＰ神经网络模型的评价

分别采用校准曲线和临床决策曲线评价ＢＰ神经
网络模型预测合并ＨＴ的ＰＴＣ患者术中甲状旁腺误切

表２　 误切组与非误切组一般资料比较

临床资料 误切组
（ｎ ＝４３）

非误切组
（ｎ ＝８８１） ｔ ／ χ２ Ｐ

年龄／例（％） ＜４５岁 ２２（５１． １６） ５８４（６６． ２９） ４． １５６ ０． ０４２
≥４５岁 ２１（４８． ８４） ２９７（３３． ７１）

性别／例（％） 男 １７（３９． ５３） ２２６（２５． ６５） ４． ０７６ ０． ０４４
女 ２６（６０． ４７） ６５５（７４． ３５）

ＢＭＩ ／（ｋｇ·ｍ －２） ２３． ２８ ±２． １４ ２２． ９６ ±１． ８７ １． ０８８ ０． ２７７
合并高血压／例（％）是 ４（９． ３０） １０７（１２． １５） ０． ３１４ ０． ５７６

否 ３９（９０． ７０） ７７４（８７． ８５）
合并糖尿病／例（％）是 ２（４． ６５） ２５（２． ８４） ０． ４７５ ０． ４９１

否 ４１（９５． ３５） ８５６（９７． １６）
ＡＪＣＣ分期／例（％） Ⅰ期 １６（３７． ２１） ４２６（４８． ３５） ８． ４５１ ０． ０３８

Ⅱ期 １３（３０． ２３） ３１５（３５． ７５）
Ⅲ期 ９（２０． ９３） ９６（１０． ９０）
Ⅳａ期 ５（１１． ６３） ４４（４． ９９）

病灶直径／ ｍｍ １０． ３６ ±３． ７２ １０． １７ ±３． ６５ ０． ３３３ ０． ７３９
病灶数／例（％） 单灶 １９（４４． １９） ４６０（５２． ２１） １． ５８６ ０． ４５２

单侧多灶 ６（１３． ９５） １３３（１５． １０）
双侧多灶 １８（４１． ８６） ２８８（３２． ６９）

被膜受侵犯／例（％）是 ３５（８１． ４０） ５３２（６０． ３９） ７． ６３３ ０． ００６
否 ８（１８． ６０） ３４９（３９． ６１）

中央区淋巴结 是 １２（２７． ９１） １９４（２２． ０２） ０． ８２ ０． ３６５
转移／例（％） 否 ３１（７２． ０９） ６８７（７７． ９８）
侧颈区淋巴结 是 ６（１３． ９５） ７０（７． ９５） １． ９６ ０． １６１
转移／例（％） 否 ３７（８６． ０５） ８１１（９２． ０５）
患侧甲状腺厚度／ ｃｍ １． ７９ ±０． ６２ １． ７２ ±０． ５８ ０． ７７ ０． ４４１
甲状腺切除 甲状腺次全切除３０（６９． ７７） ５４５（６１． ８６） １． ０９ ０． ２９６
范围／例（％） 全甲状腺切除 １３（３０． ２３） ３３６（３８． １４）
中央区淋巴结清 单侧清扫 ９（２０． ９３） ３８０（４３． １３） ８． ２９１ ０． ００４
扫方式／例（％） 双侧清扫 ３４（７９． ０７） ５０１（５６． ８７）
切除淋巴结 ＜３枚 ２４（５５． ８１） ６２５（７０． ９４） ４． ４８９ ０． ０３４
数目／例（％） ≥３枚 １９（４４． １９） ２５６（２９． ０６）
手术时间／ ｈ ２． ３２ ±０． ５１ ２． １５ ±０． ５３ ２． ０５７ ０． ０４０
ＴｇＡｂ ／例（％） 阳性 ３５（８１． ４０） ６６０（７４． ９１） ０． ９２４ ０． ３３７

阴性 ８（１８． ６０） ２２１（２５． ０９）
ＴＰＯＡｂ ／例（％） 阳性 ３３（７６． ７４） ６５１（７３． ８９） ０． １７３ ０． ６７７

阴性 １０（２３． ２６） ２３０（２６． １１）
表３　 误切组与非误切组血液生化指标比较

生化指标 误切组
（ｎ ＝ ４３）

非误切组
（ｎ ＝ ８８１） ｔ Ｐ

ＴＳＨ／（μＩＵ·ｍＬ －１） ３． ０８ ±１． ２８ ２． ８７ ±１． ２４ １． ０８３ ０． ２７９

ＦＴ３ ／（ｐｍｏｌ·Ｌ －１） ４． ２１ ±１． ４７ ４． ４２ ±１． ５２ ０． ８８６ ０． ３７６

ＦＴ４ ／（ｐｍｏｌ·Ｌ －１） １３． ７９ ±４． ３５ １３． ９５ ±４． ２９ ０． ２３９ ０． ８１１

ＴＴ３ ／（ｎｇ·ｍＬ －１） １． ４２ ±０． ４３ １． ３１ ±０． ４６ １． ５３６ ０． １２５

ＴＴ４ ／（ｎｇ·ｍＬ －１） ８７． ９２ ±２０． １３ ８５． ３１ ±２０． ６８ ０． ８０９ ０． ４１９

血钙／（ｍｍｏｌ·Ｌ －１） ２． ３４ ±０． ８７ ２． ４１ ±０． ８２ ０． ５４５ ０． ５８６

血镁／（ｍｍｏｌ·Ｌ －１） ０． ９１ ±０． ３５ ０． ９５ ±０． ３２ ０． ７９７ ０． ４２６

血磷／（ｍｍｏｌ·Ｌ －１） １． １８ ±０． ２６ １． １３ ±０． ３１ １． ０４ ０． ２９９

的准确性和有效性。校准曲线结果显示，模型的预测
概率与实际概率的拟合度良好，ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ拟合
优度检验显示差异无统计学意义（χ２ ＝ １． ８４６，
Ｐ ＝ ０． １１４），准确性较高；临床决策曲线结果显示，当
ＢＰ神经网络模型的阈值概率为０． ０１ ～ ０． ８４时，净获
益率＞ ０，提示模型预测的有效性较好，见图３。
２． ６　 误切组和非误切组术后并发症发生情况比较

９２４例患者随访６个月发现，误切组患者低钙血
症发生率为２５． ５８％（１１ ／ ４３），暂时性甲状旁腺功能减
退的发生率为３４． ８８％（１５ ／ ４３），其中３例患者同时并
发低钙血症和暂时性甲状旁腺功能减退，术后并发症
总发生率为５３． ４９％（２３ ／ ４３），均明显高于非误切组患
者［低钙血症发生率、暂时性甲状旁腺功能减退发生
率及术后并发症总发生率分别为３． ２９％（２９ ／ ８８１）、
６． ５８％（５８ ／ ８８１）、８． ８５％（７８ ／ ８８１）］，差异具有统计学
意义（χ２ ＝ ４９． １８３、４５． １２８、８３． ８９６，Ｐ ＜ ０． ００１）。２组
患者术后６个月甲状旁腺功能均恢复，无永久性甲状
旁腺功能减退发生。
３　 讨论

甲状腺癌是一种恶性实体肿瘤，发病率上升较快，
其中ＰＴＣ是较常见的病理类型，是一种分化型甲状腺
癌，占所有甲状腺癌的９０％以上［９］。ＨＴ是一种常见
的慢性特异性自身免疫性疾病，大多数患者可通过激
素治疗缓解甚至治愈，但少数病情严重的患者可能出
现可疑癌变，需要进行手术治疗［１０］。研究表明，ＨＴ与
ＰＴＣ的关系密切，且有着相似的生物学基础和发病机
制，ＨＴ人群中ＰＴＣ的发病率较健康人群明显升
高［１１］。有研究显示，ＨＴ是ＰＴＣ的癌前病变，ＨＴ的慢
性炎症使甲状腺滤泡上皮细胞中多种活性氧物质增
加，出现ＤＮＡ氧化损伤，此外，大量炎症因子的持续释
放促进肿瘤微环境的形成，引起肿瘤细胞的增殖，从而
导致ＰＴＣ的发生［１２］。目前临床上治疗ＰＴＣ的方式以
手术为主，由于ＰＴＣ不易发生远处转移或复发，患者
总体预后较好。但由于甲状旁腺与其周围组织相似，
解剖位置紧贴甲状腺，且其主要供应血管是甲状腺的
下动脉，在行甲状腺癌根治术时容易造成甲状旁腺血
供障碍、挫伤或误切等。有文献报道显示，甲状旁腺误
切是导致患者甲状腺癌根治术后甲状旁腺功能减退、
低钙血症等并发症发生的独立危险因素，严重影响患
者的生活质量［１３］。因此，本研究探讨影响合并
ＨＴ的ＰＴＣ患者术中甲状旁腺误切的危险因素，以期
制定合理有效的预防措施，提高ＰＴＣ手术的安全性和
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图１　 多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析影响患者术中甲状旁腺误切因素的森林图

ａ：反复交叉验证确定隐含层节点数；ｂ：ＢＰ神经网络模型
图２　 ＢＰ神经网络模型的构建及隐含节点的确定

ａ：校准曲线评价模型的准确性；ｂ：临床决策曲线评价模型的有效性
图３　 ＢＰ神经网络模型的准确性和有效性评价
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有效性，降低术后并发症的发生率。
目前已有学者报道了影响ＰＴＣ患者术中甲状旁

腺误切的危险因素，但鲜见关于影响合并ＨＴ的ＰＴＣ
患者术中甲状旁腺误切的危险因素的研究。缪英杰
等［１４］的研究结果显示，年龄≥４５岁、男性、ＡＪＣＣ分期
增高、双侧肿瘤与ＰＴＣ患者术中发生甲状旁腺损伤相
关。在本研究中，年龄≥４５岁、男性、ＡＪＣＣ分期Ⅳａ期
是导致合并ＨＴ的ＰＴＣ患者术中甲状旁腺误切的独立
危险因素。年龄较大，特别是合并ＨＴ的患者，甲状腺
组织的炎症水肿程度及其与周围组织的粘连程度增
加，手术难度增加，容易导致甲状旁腺误切。男性患者
的体型普遍较大，术区较深，术中对甲状旁腺的辨别较
为困难，这可能是导致男性患者术中甲状旁腺误切率
高于女性患者的原因，但具体原因还需进一步研究。
ＡＪＣＣ分期分期越高，提示肿瘤侵袭性越强，侵犯周围
组织的可能性越大，进而导致病变组织与周围组织融
合，给手术分离、层面的解剖带来一定难度。本研究未
发现双侧肿瘤与患者术中甲状旁腺误切相关，与缪英
杰等［１４］的研究结果存在差异，可能与本研究纳入的
ＰＴＣ患者合并ＨＴ有关，具体机制还需进一步探讨。
王兴等［１５］研究表明，被膜受侵犯是导致术中甲状旁腺
误切的独立危险因素，本研究也得出相似的结论，被膜
受侵犯与合并ＨＴ的ＰＴＣ患者术中甲状旁腺误切密切
相关。分析其原因可能是肿瘤的被膜受侵犯，增加了
手术范围和手术精细解剖的难度，不利于术中对患者
甲状旁腺的保护。本研究中，双侧中央区淋巴结清扫
是导致合并ＨＴ的ＰＴＣ患者术中甲状旁腺误切的独立
危险因素，与倪帮高等［１６］的研究结果一致。根据甲状
旁腺的朱氏分型［１７］，容易误切的甲状旁腺分型包括
Ａ１、Ａ２、Ａ３、Ｂ１、Ｂ２和Ｂ３型，其中Ｂ１型和Ｂ３型甲状
旁腺位于中央区淋巴组织，与肿大淋巴结粘连不易识
别，特别是ＰＴＣ合并ＨＴ时，粘连情况更明显，同时，术
中为了追求中央区淋巴结清扫的彻底性，甲状旁腺及
其血供的原位保留难度增加，从而导致甲状旁腺误切
的风险增加。此外，本研究还发现，切除淋巴结数目
≥３枚是导致患者术中甲状旁腺误切的独立危险因素，
与Ｚｈａｎｇ等［１８］的研究结果类似。其原因可能是ＨＴ的
慢性炎症导致颈淋巴结肿大，使临床假阳性淋巴结数
量增加，与癌细胞混杂难辨，术中扩大淋巴结清扫范
围，增加阴性淋巴结的切除数目，从而增加了术中甲状
旁腺误切的风险。潘洪［１９］的研究表明，手术时间长是
导致合并ＨＴ的ＰＴＣ患者术中甲状旁腺损伤的独立危
险因素，本研究也证实了这一结论。手术时间延长表

明手术难度较大，可能是由于ＨＴ的长期慢性炎症导
致甲状腺组织充血水肿，体积增加，从而增加了其与周
围组织的粘连程度和解剖结构的复杂程度，术中操作
更容易误切甲状旁腺。本研究还发现，ＰＴＣ合并ＨＴ
组中的女性比例明显高于单纯ＰＴＣ组，这可能是由于
女性患者体内雌激素水平较高，可通过激活相关信号
通路调控甲状腺癌细胞的增殖、凋亡和细胞周期，还可
引起Ｔ细胞、Ｂ细胞等免疫细胞的功能异常，促进抗体
分泌，参与女性ＨＴ和ＰＴＣ的发生发展。本研究显示，
ＰＴＣ合并ＨＴ组被膜受侵犯、侧颈区淋巴结转移患者
比例也明显增加，与Ｋｏｎｔｕｒｅｋ等［２０］的研究结果一致，
这可能与ＨＴ促进ＰＴＣ的发生发展有关，但该结果与
Ｚｈｕ等［２１］报道的结果相反，ＨＴ在ＰＴＣ被膜受侵犯、侧
颈区淋巴结转移中的作用如何及具体作用机制还需进
一步探讨。合并ＨＴ是导致ＰＴＣ患者发生侧颈区淋巴
结转移的危险因素［２０］，但合并与未合并ＨＴ的ＰＴＣ患
者术中甲状旁腺误切的影响因素是否有差异，ＨＴ是否
增加了ＰＴＣ患者术中甲状旁腺误切的风险还需要扩
大样本量进一步探究。

ＰＴＣ患者术中甲状旁腺误切是导致术后并发症的
重要原因［１３］。在本研究中误切组患者术后暂时性甲
状旁腺功能减退及低钙血症的发生率明显高于非误切
组。ＰＴＨ能够维持钙和磷在血液中的动态平衡，其水
平变化能够直接反映甲状旁腺功能的改变。当ＰＴＨ
水平大幅下降时，提示患者出现甲状旁腺功能减退，同
时对破骨细胞和骨细胞的刺激作用减轻，骨钙释放入
血、肠道和肾小管对钙离子的重吸收减少，远端肾小管
对磷离子的重吸收增加，导致血钙水平下降，血钙和血
磷平衡失调，从而出现低钙血症。

根据上述影响合并ＨＴ的ＰＴＣ患者术中甲状旁腺
误切的危险因素和保护因素，制定如下预防策略：①提
高医生对甲状旁腺的辨别能力，可从颜色上区分，甲状
旁腺为橙黄色，与甲状腺分离后由于供血受损会变成棕
黄色或棕黑色；②提高医生的操作技术水平，熟悉甲状
旁腺的解剖位置，对于上位甲状旁腺应重点保护其血
供，对于下位甲状旁腺则以原位保护为主；③应合理实
施双侧中央区淋巴结清扫；④对年龄≥４５岁、男性及
ＡＪＣＣ分期Ⅳａ期的患者，术中更应引起注意，制定合理
的手术方案。

综上所述，年龄≥４５岁、男性、ＡＪＣＣ分期Ⅳａ期、
被膜受侵犯、双侧中央区淋巴结清扫、切除淋巴结数目
≥３枚、手术时间２． ５ ～ ３ ｈ均是导致合并ＨＴ的ＰＴＣ
患者术中甲状旁腺误切的独立危险因素，制定合理的
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预防策略有利于降低患者术中甲状旁腺的误切率和并
发症发生率。在今后的临床治疗和研究中，还需继续
累积并总结术中保护甲状旁腺的经验，提高对甲状旁
腺的辨别和保护能力。
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