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适碘地区老年人群糖代谢紊乱与甲状腺结节患病率的相关性
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【摘 要】目的：调查适碘地区老年人群甲状腺结节的患病率，探讨老年人群糖代谢指标与甲状腺结节的相关性。方法：选取江

苏省宿迁市和徐州市共 2 037例老年人（男 1 045例，51.3%）进行体格检查、生化检测及甲状腺超声检查。采用 logistic回归分

析糖代谢指标与甲状腺结节患病、结节个数、结节大小、结节良性和可疑恶性之间的关系。结果：适碘老年人群甲状腺结节的

患病率为 35.1%，其中 42.4%为多发结节，33.9%的结节≥1 cm。有甲状腺结节组与无甲状腺结节组、单个结节组和多个结节组

以及结节<1 cm组和结节≥1 cm组相比，性别、腰围、空腹胰岛素、胰岛素抵抗指数水平差异有统计学意义（均P<0.05）。logistic
回归模型校正混杂因素后，空腹血糖、糖化血红蛋白、胰岛素抵抗指数与甲状腺结节患病、甲状腺结节大小相关。结论：适碘地

区老年人甲状腺结节的患病率较高。糖代谢紊乱与甲状腺结节患病、结节大小密切相关。
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【Abstract】Objective：To investigate the prevalence of thyroid nodules in the elderly in iodine-adequate area， and to explore the corre⁃
lation between glucose metabolism disorders and thyroid nodules in the elderly. Methods：A total of 2 037 elderly people（1 045 males， 
51.3%） were enrolled from Suqian and Xuzhou in Jiangsu Province. All the participants underwent physical examination，biochemical 
test，and thyroid ultrasonography. Logistic regression was used to analyze the relationship between glucose metabolism and thyroid 
nodule prevalence，thyroid nodule number，thyroid nodule size，benign thyroid nodules and suspected malignant nodules. Results：The 
prevalence of thyroid nodules in the elderly in iodine-adequate area was 35.1%，of which 42.4% were multiple nodules and 33.9% 
were nodules ≥1 cm. There were significant differences in sex，waist circumference，fasting insulin level and insulin resistance index 
between the groups with and without thyroid nodules，single thyroid nodule group and multiple thyroid nodule group and nodule <1 cm 
group and nodule ≥1 cm group（all P<0.05）. After the confounding factors were adjusted by the logistic regression model，results showed 

that fasting blood glucose，glycosylated hemoglobin and insulin re⁃
sistance index were associated with the risk of thyroid nodule 
occurrence and the size of thyroid nodules. Conclusion：Thyroid 
nodules is prevalent in the elderly in iodine-adequate area. Glucose 
metabolism disorder is significantly related to the prevalence and 
size of thyroid nodules.
【Key words】the elderly；hyperglycemia；insulin resistance；thyroid 
nodule
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甲状腺结节是临床上常见的内分泌疾病，成人

触诊检出率为1%~5%，超声检出率可达20%~70%[1]。
在60岁以上人群中，甲状腺结节的患病率接近80%[2]。
随着社会经济的不断发展，人们的饮食结构随之变

化，不良饮食习惯增加，导致糖尿病人群比例增加[3]。
截至2019年，全球老年糖尿病患病率为19.3%[4]。中

国最新流调数据显示，老年糖尿病患病率达 30.2%，

居世界首位，并呈不断上升趋势[5]。已有研究发现

糖代谢紊乱与甲状腺结节的患病密切相关[6]。为进

一步明确老年人群糖代谢紊乱与甲状腺结节及其

大小、数量及恶性风险之间的相关性，本研究对江

苏适碘地区部分老年人群进行整体抽样，设计横断

面研究，进行问卷调查、体格检查、生化检测及甲状

腺超声检查，分析糖代谢相关指标与甲状腺结节的

相关性。

1　研究对象和方法

1.1　对象

本研究采用整群抽样的方法，于 2021年 5月至 7月在江

苏省宿迁市和徐州市抽取各项基线资料完整的2 037名老年

人，年龄≥65岁，其中男 1 045例（51.3%），女 992例（48.7%）。

本研究通过医院伦理委员会的批准（批件号 2021-LWKYZ-
013）。受检者均签署知情同意书。本研究为横断面研究。

所有受检者均接受问卷调查、体格检查、实验室检测、甲状腺

超声检查。

1.2　问卷调查

涵盖姓名、性别、出生年月、家庭住址、联系电话等一般

情况；内分泌代谢与其他系统疾病病史；甲状腺疾病和其他

内分泌疾病家族史；生活习惯等。

1.3　体格检查

记录身高（height，Ht）、体质量（weight，Wt）、腰围（waist 
circumstance，WC）和臀围（hip circumference，HC）。根据身

高和体质量计算体质指数（body mass index，BMI）=Wt/Ht2。
根据腰围、臀围计算腰臀比。

1.4　实验室检查

受试者均在空腹至少 8 h的情况下，于清晨取静脉血 8~
10 mL，送检至南京中医药大学附属中西医结合医院检验

科。比色法测定空腹血糖（fasting blood glucose，FBG）、总胆

固醇（total cholesterol，TC）、高密度脂蛋白胆固醇（high-
density lipoprotein cholesterol，HDL-C）、低密度脂蛋白胆固醇

（low-density lipoprotein cholesterol，LDL-C）、甘油三酯（tri⁃
glyceride，TG）和尿碘浓度（urine iodine concentration，UIC），

以上均运用瑞士罗氏Cobas 702生化仪。电化学发光法测定

空腹胰岛素（fasting insulin，FINS）、促甲状腺素（thyroid 
stimulating hormone，TSH）、甲状腺球蛋白抗体（thyroid globu⁃
lin antibody，TgAb）、甲状腺过氧化物酶抗体（thyroid peroxi⁃

dase antibody，TPOAb），以上运用瑞士罗氏E601全自动电化

学发光分析仪。采用高压液相色谱法检测糖化血红蛋白

（glycosylated hemoglobin type A1C，HbA1c），运用 BIO-RAD 
D-10 糖化血红蛋白分析仪。评估胰岛素抵抗指数（homeo⁃
stasis model assessment-insulin resistance，HOMA-IR）=FBG×
FINS/22.5。
1.5　甲状腺超声检查

经接受过系统培训的超声科医师进行甲状腺超声检查，

仪器为 SIUI汕头Apogee 1000彩色多普勒超声诊断仪，探头

频率为 7.5~13.0 MHz。受检者仰卧位下保持平静呼吸，暴露

颈部，进行甲状腺超声检查。对于探查到甲状腺结节的受试

者，记录结节的数量、位置、大小及对应的质地、回声、形状、

边缘、强回声灶。结节体积=πabc/6（a、b、c分别为超声上结

节3条互相垂直的最大直径）。

1.6　诊断标准

根据 2017 年美国放射学会发布的甲状腺影像报告与数

据系统（thyroid imaging reporting and data system，TI-RADS），

将甲状腺结节分为良性结节组（TI-RADS 3类及以下）和可

疑恶性结节组（TI-RADS 4类、5类）[7]。
根据 1999 年世界卫生组织糖代谢状态分类标准，依照

FBG 和 HbA1c 水平，将正常血糖定义为 FBG<6.1 mmol/L 且

HbA1c<6.5%。高血糖定义为FBG≥6.1 mmol/L和（或）HbA1c
≥6.5%。根据 HOMA-IR水平，采用四分位法（Q1组 0~25%，

Q2 组 26%~50%，Q3 组 51%~75%，Q4 组 76%~100%）的 3 个

切点值（0.89、1.58、2.38）分成 4组，Q1组（[0.04-0.89）），Q2组

（[0.89-1.58）），Q3组（[1.58-2.38）），Q4组（[2.38-19.61]）。

1.7　统计学处理

数据处理及统计学分析均通过 SPSS 26.0 完成。双侧

P<0.05认为有统计学意义。TPOAb和TgAb进行Tukey 正态

化转换，以改善其分布的正态性。分类变量以百分比（%）表

示，连续变量以均值±标准差（x±s）或 Md（P25，P75）（非正态

分布）表示。研究对象的一般人口学特征差异检验使用 t检

验（符合正态分布）、方差分析（连续变量）、非参数检验（不符

合正态分布）或卡方检验（分类变量）进行检验。采用二分类

logistic回归分别分析糖代谢紊乱与患甲状腺结节及其个数、

大小、结节良性和可疑恶性之间的关系。

2　结 果

2.1　人群基本资料分析

宿 迁 和 徐 州 地 区 受 检 人 群 尿 碘 水 平 为（232.63±

66.79） µg/L，提示为适碘地区。老年人群甲状腺结节的患

病率为 35.1%，其中 42.4%为多发结节，33.9%的结节≥1 cm，

40.5% 为可疑恶性结节。有甲状腺结节组和无甲状腺结节

组、单个结节组和多个结节组、结节<1 cm组和结节≥1 cm组

相比，性别、腰围、空腹胰岛素、胰岛素抵抗指数水平差异有

统计学意义（均P<0.05）。甲状腺可疑恶性患者Ht、HC、TC、

HDL-C、TPOAb、TgAb水平均明显低于良性甲状腺结节患者
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（均P<0.05）（表1）。

2.2　糖代谢指标与甲状腺结节

采用 logistic回归分析糖代谢指标与甲状腺结节患病及

结节大小的关系，校正年龄、性别、BMI、TC、TG、HDL、LDL、
UA、TPOAb和TgAb后，FBG（OR=1.188，95%CI=1.095~1.288，
P<0.001）、HOMA-IR（OR=1.071，95%CI=1.003~1.142，P<

0.05）、HbA1c（OR=1.223，95%CI=1.079~1.387，P<0.05）与甲

状腺结节患病相关，是甲状腺结节患病的危险因素。同样

的，FBG（OR=1.173，95%CI=1.048~1.313，P<0.05）、HOMA-
IR（OR=1.101，95%CI=1.001~1.211，P<0.05）、HbA1c（OR=
1.235，95%CI=1.036~1.471，P<0.05）与甲状腺结节大小相

关，是甲状腺结节体积的危险因素（表2）。

表 1　甲状腺结节、结节数量、结节大小及恶性风险不同的 2 组一般特征及代谢成分水平（n，%；x±s）

指标

男性

年龄/岁
身高/m
体质量/kg
BMI/（kg·m-2）
WC/cm
HC/cm
WHR
FBG/（mmol·L-1）
HbA1c/%
FINS/（µIU·mL-1）
HOMA-IR
TC/（mmol·L-1）
TG/（mmol·L-1）
HDL-C/（mmol·L-1）
LDL-C/（mmol·L-1）
TSH/（µIU·mL-1）

TPOAb/（IU·L-1）

TgAb/（IU·L-1）

UIC

整体情况

1 045（51.3）

72.29±4.20

1.57±0.09

61.16±10.91

24.84±5.29

87.29±8.85

95.93±7.65

0.91±0.06

5.76±1.17

5.89±0.75

6.41±5.04

1.70±1.56

4.95±1.05

1.39±0.88

1.38±0.37

2.92±0.85

2.73±4.20

9.64
（6.26，14.9）

13.23
（12.00，15.54）
232.63±66.79

甲状腺结节

无结节

（n=1 323）
784（59.3）

72.08±5.72

1.58±0.08

61.13±10.92

24.50±3.76

86.79±8.74

95.49±7.51

0.91±0.06

5.66±1.02

5.83±0.66

6.06±4.84

1.58±1.42

4.93±1.05

1.34±0.84

1.38±0.38

2.92±0.84

2.85±5.02

9.44
（6.10，14.63）

13.20
（11.99，5.48）
232.52±66.96

有结节

 （n=714）
261（36.6）c

72.68±6.14a

1.55±0.10c

61.22±10.90

25.48±7.28c

88.21±9.00b

96.76±7.84c

0.91±0.06

5.93±1.38c

5.99±0.88c

7.06±5.33c

1.93±1.75c

5.00±1.06

1.46±0.94b

1.38±0.36

2.93±0.86

2.53±1.88

10.15
（6.48，15.35）

13.26
（12.01，15.58）
232.83±66.52

甲状腺结节数量

单个结节

（n=411）
168（40.9）

72.43±5.98

1.56±0.09

61.06±10.86

25.03±3.69

87.44±9.06

96.36±7.85

0.91±0.06

5.97±1.45

5.98±0.88

6.70±5.08

1.81±1.58

5.00±1.03

1.43±1.00

1.40±0.36

2.92±0.83

2.57±1.95

10.45
（6.51，15.60）

13.30
（12.14，15.48）
234.22±65.50

多个结节

（n=303）
93（30.7）b

73.02±6.35

1.55±0.10

61.45±10.96

26.10±10.29

89.25±8.83b

97.31±7.82

0.92±0.06a

5.89±1.27

6.00±0.88

7.56±5.61a

2.08±1.96a

5.00±1.09

1.51±0.87

1.35±0.36

2.94±0.89

2.46±1.78

9.5
（6.42，14.95）

13.19
（11.94，15.86）
230.95±67.94

甲状腺结节大小

结节<1 cm
（n=472）
179（37.9）

72.69±6.11

1.55±0.10

60.26±10.64

25.19±8.48

87.38±8.59

96.18±7.55

0.91±0.06

5.82±1.16

5.93±0.73

6.75±5.03

1.82±1.65

4.97±1.02

1.43±0.89

1.37±0.34

2.93±0.82

2.53±1.50

9.22
（6.13，14.72）

13.24
（11.94，15.26）
235.56±68.01

结节≥1 cm
（n=242）
82（33.9）a

72.66±6.21

1.56±0.08

63.11±11.16b

26.06±3.98

89.83±9.55b

97.90±8.28b

0.92±0.06

6.16±1.70b

6.10±1.11a

7.66±5.82a

2.15±1.93a

5.06±1.13

1.54±1.04

1.40±0.39

2.93±0.92

2.51±2.46

10.48
（6.72，16.19）

13.25
（11.94，16.32）
227.53±63.33

甲状腺结节恶性风险

良性结节

167（39.7）

72.62±6.06

1.56±0.09

61.70±10.69

25.31±3.87

88.45±8.90

97.37±7.69

0.91±0.06

5.98±1.39

5.99±0.93

6.93±5.03

1.90±1.65

5.09±1.04

1.45±0.97

1.41±0.35

2.98±0.83

2.58±2.02

11.17
（7.25，16.78）

13.56
（12.20，15.45）
233.28±66.86

可疑恶性结节

94（32.1）a

72.76±6.26

1.55±0.11a

60.54±11.18

25.73±10.38

87.85±9.14

95.89±7.99a

0.92±0.06

5.86±1.37

5.98±0.81

7.25±5.73

1.97±1.89

4.87±1.08b

1.49±0.91

1.34±0.38b

2.87±0.89

2.58±2.02

9.10
（5.84，13.30）b

13.08
（11.85，16.01）a

232.19±66.13

注： aP＜0.05，bP＜0.01，cP＜0.001

表 2　糖代谢紊乱与甲状腺结节组、甲状腺结节数量组、甲状腺结节大小组关系的 logistic 回归分析

指标

FBG

HOMA-IR

HbA1c

FINS

模型

1
2
3
1
2
3
1
2
3
1
2
3

甲状腺结节

OR

1.216
1.189
1.188
1.154
1.066
1.071
1.302
1.218
1.223
1.039
1.010
1.011

95%CI
1.124~1.315c

1.098~1.298c

1.095~1.288c

1.087~1.225c

1.001~1.135a

1.003~1.142a

1.153~1.470b

1.075~1.379b

1.079~1.387b

1.021~1.058c

0.990~1.030
0.990~1.032

甲状腺结节数量

OR

0.953
0.949
0.959
1.036
1.020
1.013
1.029
1.014
1.020
1.011
1.005
1.002

95%CI
0.863~1.053
0.859~1.049
0.866~1.061
0.963~1.115
0.947~1.100
0.938~1.094
0.879~1.203
0.865~1.187
0.869~1.198
0.987~1.036
0.980~1.040
0.976~1.028

甲状腺结节大小

OR

1.185
1.178
1.173
1.111
1.095
1.101
1.237
1.224
1.235
1.031
1.028
1.029

95%CI
1.060~1.325b

1.053~1.317b

1.048~1.313b

1.016~1.215a

1.000~1.199a

1.001~1.211a

1.041~1.471a

1.030~1.456a

1.036~1.471a

1.002~1.061a

0.998~1.057
0.997~1.062

甲状腺结节恶性风险

OR

0.935
0.929
0.953
1.021
1.002
0.998
0.996
0.979
0.989
1.011
1.004
1.001

95%CI
0.360~1.047
0.829~1.041
0.848~1.070
0.938~1.111
0.918~1.094
0.911~1.093
0.841~1.180
0.825~1.162
0.828~1.181
0.983~1.039
0.975~1.033
0.971~1.032

注：模型 1，未校正；模型 2，校正年龄、性别和 BMI；模型 3，校正年龄、性别、BMI、TC、TG、HDL、LDL、UA、TPOAb 和 TgAb。aP＜0.05，bP＜0.01，cP＜

0.001
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2.3　糖代谢指标与甲状腺结节患病率和结节大小

将 FBG 水平分为<6.1 mmol/L、6.1≤FBG<7.0 mmol/L 和

≥7.0 mmol/L 3 组。随 FBG 水平升高，甲状腺结节患病率逐

渐升高，差异有统计学意义（P<0.05）（图 1A）。将 HbA1c 水

平分为<6.5%、6.5%≤HbA1c<9.0%和≥9.0% 3组，甲状腺结节

患病率随 HbA1c 升高有明显上升趋势，差异有统计学意义

（P<0.05）（图 1B）。根据 HOMA-IR 水平，采用四分位法（Q1
组 0~25%，Q2 组 26%~50%，Q3 组 51%~75%，Q4 组 76%~
100%）的 3 个切点值（0.89、1.58、2.38）分成 4 组，随 HOMA-
IR 水平升高，甲状腺结节患病率逐渐升高（图1C），甲状腺结

节最大直径逐渐增大（表3），差异有统计学意义（均P<0.05）。

3　讨 论

甲状腺结节已成为常见疾病，其病因复杂，至
今尚无明确的定论，与增龄、女性、碘摄入异常、免
疫功能紊乱、辐射暴露等众多因素相关。研究发
现，代谢异常与甲状腺结节的关系十分密切。早在
2018年，Ayturk S[8]和 Rezzonico J[9]等发现，与正常人
相比，糖代谢紊乱患者的甲状腺体积较大，甲状腺
结节患病率较高。既往研究表明，糖尿病患者发生
甲状腺结节的风险是非糖尿病患者的近 2倍[10]。本
研究进行了 2次大规模的人群调查，发现甲状腺结
节患病率分别高达 17.7%和 28.7%，2型糖尿病与甲
状腺结节患病率增高相关[11-12]。其中，随年龄增长
甲状腺结节患病率逐渐增加。但老年人中糖代谢
紊乱与甲状腺结节的关系仍存在较多争议，其可能
机制亦不明确。因此，了解糖代谢紊乱与甲状腺结
节大小、结节数量等之间的相关性及可能机制十分
重要。本研究发现，老年人群甲状腺结节的患病率
为 35.1%，并且甲状腺结节患者年龄更大、体质指数
更高、血糖水平更高、胰岛素抵抗程度更严重、血
脂水平更高。在校正其他混杂因素后，高 FBG、高
HbA1c、高 HOMA-IR 仍是甲状腺结节患病、结节大
小的独立危险因素。随上述 3个指标升高，甲状腺
结节的患病率、结节最大直径逐渐增加。这说明糖
代谢紊乱与甲状腺结节的关系极为密切。

尽管老年人甲状腺结节的患病率较高，但甲状
腺癌的患病率总体较低[13]。本研究采用超声诊断将
甲状腺结节分为良性结节组（TI-RADS 3类及以下）
和可疑恶性结节组（TI-RADS 4类、5类），发现老年
人群甲状腺可疑恶性结节比例为 40.5%。调整混杂
因素后，未发现糖代谢紊乱与甲状腺结节恶性风险
之间存在相关性。关于糖代谢紊乱与甲状腺癌之
间的关系，目前尚存争议。在美国进行的一项为期
10年的前瞻性研究发现[14]，糖尿病患者甲状腺癌的
发生风险增加 25%，并且女性相比男性更易患甲状

A. FBG 水平（mol/L）

B. HbA1c 水平（%）

C. HOMA-IR 水平

                    注：aP＜0.05
图 1　不同FBG、HbA1c和HOMA-IR水平的甲状腺结节

患病率比较

表 3　不同 FBG、HbA1c和 HOMA-IR 水平的甲状腺结节最大直径

比较[Md（P25，P75）]

指标

FBG/（mmol·L-1）

HbA1c/%

HOMA-IR

水平

<6.1
6.1~
7.0~
<6.5
6.5~
9.0~

0.04≤Q1<0.89
0.89≤Q2<1.58
1.58≤Q3<2.38

2.38≤Q4≤19.61

结节最大直径

0.73（0.53，1.04）
0.70（0.53，1.03）
0.94（0.56，1.30）
0.76（0.50，1.07）
0.75（0.52，1.09）
0.61（0.56，0.94）
0.71（0.42，1.03）
0.74（0.44，1.12）
0.76（0.60，1.12）
0.80（0.60，1.14）

P值

0.06

0.55

0.02
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腺癌。另有研究同样表明，2 型糖尿病组甲状腺癌
患病率明显高于对照组（7.46％ vs. 1.32％）。同一
TI-RADS 分级甲状腺结节术后诊断为甲状腺癌的
比例，T2DM组相比于对照组有升高趋势。T2DM组
中，伴有甲状腺癌患者的 BMI、FBG、餐后 2 h 血糖、
HbA1c等水平均明显高于非甲状腺癌人群[15]。也有
研究显示，在对 147 934 名糖尿病女性平均随访
15.9年后，有 391名糖尿病女性患甲状腺癌，统计学
分析表明糖尿病与甲状腺癌之间无明显关联[16]。考
虑老年人血糖较普通成人更高，而甲状腺癌的患病
率明显降低，但甲状腺癌的分化程度低、死亡率高，
提示糖代谢紊乱与甲状腺癌的关系仍需进一步研究。

糖代谢紊乱导致甲状腺结节发生的机制仍不
清楚。本研究发现，高 FBG、高 HbA1c、高 HOMA-
IR 是甲状腺结节患病的独立危险因素。糖代谢紊
乱患者甲状腺结节的患病率明显增加，可能与高血
糖、胰岛素抵抗等多种因素相关。葡萄糖是细胞增
殖、分化过程中能量代谢的重要底物，高血糖可以
直接为肿瘤生长提供能量，可促进肿瘤细胞的生长
和增殖[17]。当机体处于胰岛素抵抗状态下，胰岛素
水平升高引起胰岛素样生长因子-1（insulin-like 
growth factor 1，IGF-1）水平上升，进一步引起包括
甲状腺细胞在内的一系列细胞增殖与分化等改
变[18]。胰岛素和 IGF-1 均调节甲状腺基因表达，机
体内升高的葡萄糖和（或）胰岛素水平会进一步通
过细胞能量代谢，影响甲状腺细胞增殖。

本研究仍存在一些不足之处。首先，因为疫情
原因，本研究未对符合穿刺指征的甲状腺结节患者
统一进行 FNAC 检查，无法根据 Bethesda 细胞学报
告系统分析甲状腺良恶性结节一般人口学资料、生
化指标的差异。其次，本研究属于横断面研究，仅
初步证实糖代谢紊乱与甲状腺结节患病的相关性，
未来需要前瞻性设计的队列进一步确定两者之间
的因果关系。未来可行细胞实验、动物实验探究糖
代谢紊乱与甲状腺结节患病的具体机制，并可进一
步开展样本量更大的人群队列研究明确糖代谢紊
乱对甲状腺结节甚至甲状腺癌的影响。

总之，本研究发现老年人甲状腺结节的患病率
较高，糖代谢紊乱与老年人甲状腺结节患病、结节
大小密切相关。血糖高和胰岛素抵抗是甲状腺结
节患病率和结节大小的独立危险因素。这可能有
助于为糖代谢紊乱人群进行甲状腺结节的筛查和
防治提供依据。
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