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CT关键特征结合临床检验参数在预测PTC
患者颈部淋巴转移中的价值

韩书婷,刘德顺*

(安徽理工大学第一附属医院,淮南市第一人民医院CT室,安徽 淮南232001)

  [摘要] 目的 结合CT关键影像特征、术前甲状腺功能检测和临床基本信息分析甲状腺乳头状癌(papillary
thyroidcarcinoma,PTC)中颈部淋巴结转移(lymphnodemetastasis,LNM)和颈侧区淋巴结转移(laterallymph
nodemetastasis,LLNM)患者转移的影响因素,并建立可视化转移预测模型。方法 选择2021年1月—2024年4
月在安徽理工大学第一附属医院收治的PTC患者122例,转移组51例、未转移组71例,转移组中LLNM30例;对
上述患者的临床病理特征进行回顾性分析,构建Logistics回归模型和随机森林模型进行多变量分析,筛选并验证

可能与LNM或LLNM相关的变量;绘制诺莫图可视化与PTC患者的淋巴转移相关的独立风险值。结果 转移组

和非转移组多灶性、微钙化、包膜受侵、肿瘤部位、肿瘤大小、血清促甲状腺激素(thyroid-stimulatinghormone,

TSH)、游离三碘甲状原氨酸(freetriiodothyronine,FT3)水平差异有统计学意义(P<0.05)。多因素Logistic回归

分析结果显示,微钙化、肿瘤位置、肿瘤大小、血清TSH、FT3水平是LNM的危险因素(P<0.05)。非LLNM组和

LLNM组肿瘤部位、肿瘤大小、血清TSH水平差异有统计学意义(P<0.05)。多因素Logistic回归分析结果显示,

转移组中 肿 瘤 大 小、血 清 TSH 水 平 是 LLNM 的 危 险 因 素(P<0.05)。受 试 者 工 作 特 征(receiveroperating
characteristic,ROC)曲线[曲线下面积(areaundercurve,AUC)分别为0.884和0.894]表明模型具有良好的预测能

力,临床决策曲线和影响曲线展示了良好的临床指导功能;通过随机森林模型验证上述模型,结论与其一致;对各

组训练集分析显示,在LNM相关因素中多灶性、TSH、FT3、肿瘤大小、肿瘤部位排名最高,在LLNM 相关因素中

TSH、肿瘤大小排名最高;验证集ROC曲线(AUC分别为0.845和0.862)进一步证明上述模型具有良好的预测能

力。结论 通过绘制可视化诺莫图,发现多灶性、TSH、FT3、肿瘤大小、肿瘤部位等临床特征与LNM 密切相关,

TSH和肿瘤大小是LLNM发生的危险因素,这一发现将有助于临床医生为PTC患者制定个性化临床治疗方案。
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ValueofkeyfeaturesofCTcombinedwithclinicallaboratoryparameters
inpredictingcervicallymphaticmetastasisinpatientswithPTC

HANShu-ting,LIUDe-shun*

(DepartmentofCTRoom,theFirstHospitalofAnhuiUniversityofScienceandTechnology,

theFirstPeople'sHospitalofHuainanCity,Huainan232001,China)

[Abstract] Objective Toidentifytheinfluencingfactorsforcervicallymphnodemetastasis
(LNM)andlaterallymphnodemetastasis(LLNM)inpapillarythyroidcarcinoma(PTC)by
combiningkeyCTimagingfeatures,preoperativethyroidfunctiontests,andclinicalbaseline
information,andtoconstructavisualizedpredictivemodelformetastasis.Methods Weselected
122PTCpatientstreatedfromJanuary2021toApirl2024attheFirstAffiliatedHospitalof
AnhuiUniversityofScienceandTechnology,anddividedthemintothemetastasisgroup(n=
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51),including30patientswithLLNM,andnon-metastasisgroup (n=71).Clinicaland
pathologicalfeaturesofthesepatientswereanalyzedretrospectively.Logisticregressionand
randomforestmodelswereconstructedtoidentifyandvalidatevariablespotentiallyassociated
withLNM orLLNM.Visualizednomogramsweredevelopedtodisplaytheindependentrisk
valuesrelatedtolymphaticmetastasisinPTCpatients.Results Significantdifferenceswere
observed between the metastasis and non-metastasis groupsin terms of multifocality,

microcalcification,capsularinvasion,tumorlocation,tumorsize,serumthyroid-stimulating
hormone(TSH),andfreetriiodothyronine (FT3)levels (P<0.05).MultivariateLogistic
regressionanalysisidentifiedmicrocalcification,tumorlocation,tumorsize,serum TSH,and
FT3levelsasriskfactorsforLNM (P<0.05).Significantdifferencesintumorlocation,tumor
size,andserumTSHlevelswerefoundbetweenthenon-LLNMandLLNMgroups(P<0.05).
MultivariateLogisticregressionanalysisindicatedthattumorsizeandserum TSHlevelswere
riskfactorsforLLNMinthemetastasisgroup(P<0.05).Thereceiveroperatingcharacteristic
(ROC)curves[theareaundercurve(AUC)valuesof0.884and0.894]demonstratedgood
predictiveperformanceofthemodels.Clinicaldecisioncurvesandcalibrationcurvesshowed
favorableclinicalguidancefunctions.Therandomforestmodelvalidatedtheabovemodelswith
consistentconclusions.Analysisofthetrainingsetsrevealedthatmultifocality,TSH,FT3,

tumorsize,andtumorlocationwerethehighest-rankedfactorsassociatedwithLNM,whileTSH
andtumorsizewerethehighest-rankedfactorsassociatedwithLLNM.ThevalidationsetROC
curves(AUCvaluesof0.845and0.862)furtherconfirmedthegoodpredictiveabilityofthe
models.Conclusion Thevisualizednomogramsrevealthatclinicalfeaturessuchasmultifocality,

TSH,FT3,tumorsize,andtumorlocationarecloselyassociatedwithLNM,whileTSHand
tumorsizeareriskfactorsforLLNM.Thesefindingscouldassistcliniciansindeveloping
personalizedtreatmentplansforPTCpatients.

[Keywords] thyroidcancer,papillary;lymphaticmetastasis;influencingfactoranalysis

  甲状腺癌近年来发病率显著增加,自2020年已

成为全球第九种最常见的癌症[1]。其中,甲状腺乳

头状癌(papillarythyroidcarcinoma,PTC)是甲状

腺最常 见 的 恶 性 肿 瘤,占 甲 状 腺 癌 的83.6%~
88.0%[2-4]。虽然 低 危 PTC 的5年 生 存 率 接 近

100%[5],但20%~90%的PTC患者在确诊时已发

生 颈 部 淋 巴 结 转 移 (lymph node metastasis,

LNM)[6]。LNM 主 要 包 括 中 央 区 淋 巴 结 转 移

(centrallymphnodemetastasis,CLNM)和侧颈淋

巴结转移(laterallymphnodemetastasis,LLNM),
其中,CLNM包括前气管、气管旁、环软骨前和甲状

腺周围淋巴结(Ⅵ级),而LLNM则包括颈部淋巴结

(Ⅱ~Ⅴ级)。在 PTC 患者的 LN 进展 过 程 中,

CLNM 发生于PTC的早期阶段,占PTC患者的

11.7% ~63.8%,LLNM 通 常 发 生 在 晚 期[7-8]。

LNM是PTC的重要预后指标,CLNM 和LLNM
会增加局部复发风险,而LLNM会增加远处转移的

风 险[9]。淋 巴 结 清 扫 (lymph nodedissection,

LND)是预防甲状腺癌转移的重要手段。一般认

为,未发生转移的PTC患者可通过手术或射频消融

治愈,10年生存率为96.8%(全甲状腺切除)与98.
6%(叶切除)[9]。对于超声检查显示发生CLNM或

LLNM的患者,需要进行甲状腺切除和颈部LND,
而不建议对临床LLNM 阴性的患者进行预防性侧

颈淋巴结清扫(prophylacticlateralneckdissection,

PLLND)。然而,研究表明,CLNM 的转移数量可

能提示或影响潜在LLNM 的发生[10-11]。此外,对
于临床CLNM阴性患者是否进行预防性中央淋巴

结 清 扫 (prophylactic central neck dissection,

PCLND)仍存在较大争论。中国甲状腺学会和日本

内分泌外科学会等支持对未发生LNM 的 T1/T2
期PTC患者进行PCLND,但PCLND在预后上并

没有明显优势,并可能带来一些潜在并发症,如永久

性甲状旁腺功能减退、反复性喉返神经损伤等[12]。
美国甲状腺协会指南建议对于癌症复发、原发肿瘤

晚期(T3或T4)或临床涉及侧颈淋巴结(cN1b)的
患者进行PCLND[13]。因此,PCLND对PTC患者

预后的影响及应用标准仍有待于深入研究。非侵入
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性的高分辨率超声检查(ultrasound,US)是诊断

PTC是否发生LNM的主要方式,但检测的敏感度

仍然不够[13]。由于对PTC患者的术前LNM 的影

像学诊断缺乏明确标准,导致许多研究对PTC相关

LNM的诊断和预后评估结果不一致。因此,有必

要进一步探索更有效的方法,用来评估PTC患者发

生LNM(特别是LLNM)的潜在风险。本研究通过

收集122例PTC患者的全面临床病理检查数据,建
立风 险 模 型 测 PTC 患 者 颈 部 LNM (尤 其 是

LLNM)的发展,并确认该模型的预测能力,这将有

助于临床人员和患者选择治疗方案并评估预后。报

告如下。

1 资 料 与 方 法

1.1 一般资料 选择2021年1月—2024年4月安

徽理工大学第一附属医院收治的PTC患者122例,
淋巴 转 移 组 51 例,未 转 移 组 71 例,转 移 组 中

LLNM30例。
本研究经医院医学伦理委员会审批通过。

1.2 纳入标准和排除标准 纳入标准:①经病理组

织学检查明确PTC诊断,且接受甲状腺切除术治

疗,术后病理学检查结果明确;②知晓本研究内容且

自愿参与,并签署知情同意书。排除标准:①既往有

头颈部放射治疗史或甲状腺手术史;②合并其他类

型恶性肿瘤,如淋巴瘤、结核等其他淋巴病变、甲状

腺功能亢进、自身免疫缺陷、精神病类患者等。

1.3 方法

1.3.1 提取基本临床信息与CT关键特征 以淋巴

结清除后病理组织学结果为金标准,评估122例患

者淋 巴 转 移 情 况,将 存 在 转 移 患 者 纳 入 转 移 组

(LNM +),未 检 出 转 移 患 者 纳 入 未 转 移 组

(LNM-)。比较2组相关资料,①临床资料:性别、
年龄;②CT特征:形态是否规则、肿瘤最大径、钙化

情况、肿瘤位置、是否多灶性、包膜受侵及囊变情况;

③术前甲状腺功能指标:促甲状腺激素(thyroid-
stimulatinghormone,TSH)、游离三碘甲状原氨酸

(freetriiodothyronine,FT3)、游离甲状腺素(free
thyroxine,FT4)。

1.3.2 预 测 模 型 建 立 及 验 证  对 LNM 包 括

LLNM的风险因素进行了评估和记录,并考虑了术

前实验室数据(血液化学分析)的血清TSH、FT3、

FT4作为连续变量。首先,根据 TSH-LNM、FT3-
LNM、FT4-LNM、TSH-LLNM、FT3-LLNM 和

FT4-LLNM 绘 制 了 受 试 者 工 作 特 征 (receiver
operatingcharacteristic,ROC)曲线。这些连续变

量通过使用最佳截断值转换为分类变量,以进行分

析。随后的步骤包括根据最佳截断值对上述变量进

行分类,并与其他风险变量一起使用单变量分析,筛
选出LNM包括LLNM 的风险因素。分别利用单

变量分析中的差异有统计学意义的变量进行多元逻

辑回归,并绘制诺曼图将结果可视化。此外,构建

ROC曲线并计算了曲线下面积(areaundercurve,

AUC)验证模型预测效能。然后,交叉验证分析图

预测的结果与实际结果之间的差异,以展示预测结

果的准确性。最后,进行决策曲线分析(decision
curveanalysis,DCA)和临床影响曲线,以更全面地

评估预测模型。为充分验证上述结果,还采用随机

森林 机 器 学 习。将 LNM(+)、LNM(-)包 括

LLNM(+)、LLNM(-)样本按照7∶3随机抽样,

70%为训练集,30%为验证集。训练集数据可视化,
排名显示因素重要程度。验证集交叉验证并绘制

ROC曲线,验证预测效能。

1.4 统 计 学 方 法  应 用 R.4.30 统 计 软 件、

autoReg、rmda、rms等软件分析数据及绘图。计数

资料比较采用χ2 检验,危险因素确定采用多因素

Logistic回归分析、随机森林模型。P<0.05为差

异有统计学意义。

2 结  果

2.1 临床病理特征 为了进行后续的回归分析,连
续变量(包括血清FT3、FT4和 TSH)根据 TSH-
LNM、FT3-LNM、FT4-LNM、TSH-LLNM、FT3-
LLNM和FT4-LLNM绘制ROC曲线,以找出最佳

的截断值(图1)。最佳截断值分别为1.695mU/L、

4.358pmol/L、16.810pmol/L,分别用于血清TSH-
LNM、FT3-LNM、FT4-LNM。基于以上结果,血清

TSH-LNM变量被分类为≥1.695和<1.695(mU/L),
血清 FT3-LNM、FT4-LNM 被分为≥4.358和<
4.358(pmol/L),≥16.810和<16.810(pmol/L)。此

外,血 清 TSH-LLNM、变 FT3-LLNM 和 FT4-
LLNM量被分类如下:≥2.460和<2.460(mU/L),

≥5.170和<5.170(pmol/L),≥21.100和<21.100
(pmol/L)。同时,根据美国癌症联合委员会分期手

册和文献报道,年龄分为≥45岁和<45岁,最大肿

瘤直径被分为<1cm、≥1~<2cm、≥2~<4cm
和≥4cm,肿瘤位置分为左叶、右叶、左右叶。
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图1 TSH、FT3、FT4最佳截断值

A.TSH-LNM;B.FT3-LNM;C.FT4-LNM;D.TSH-LLNM;E.FT3-LLNM;F.FT4-LLNM
Figure1 Optimalcut-offvaluesforTSH,FT3,andFT4

2.2 LNM危险因素的单因素和多因素分析 为了

进一步筛选可疑变量,在将连续变量转化为分类变

量后,将与LNM 相关的所有可能变量都加入单因

素分析中。结果显示,2组中多灶性、微钙化、包膜

受侵、肿瘤部位、肿瘤大小、血清TSH、FT3水平差

异有统计学意义(P<0.05),见表1。以LNM(非

LNM=0,LNM=1)为因变量,以多灶性(无=0,
有=1)、微钙化(无=0,有=1)、包膜受侵(无=0,
有=1)、肿瘤部位(左叶=1,右叶=2,左右叶=3)、
肿瘤大小(<1cm=1,≥1~<2cm=2,≥2~<

4cm=3,≥4cm=4)、血清TSH(<1.695mU/L=
0,≥1.695mU/L=1)、FT3水平(<4.358pmol/L=
0,≥4.358pmol/L =1)为自变量,进行多因素

Logistic回归分析,结果显示,多灶性、肿瘤位置、肿
瘤大小、血清TSH、FT3水平是LNM 的危险因素。
见表2。基于上述结果,建立了一个包含5个自变

量的多元逻辑回归模型,用于预测LNM[logit(p/
(1-p)]=-3.730+β1×多灶性+β2×肿瘤位置+

β3×肿瘤大小+β4×TSH+β5×FT3,β值对应表

中的回归系数)。
表1 PTC患者LNM的风险因素

Table1 RiskfactorsforLNMinPTCpatients
(例数,%)

组别 例数
性别

男性 女性

年龄(岁)

<45 ≥45

形态不规则

无 有

多灶性

无 有

微钙化

无 有

未转移组 71 14(19.7) 57(80.3) 33(46.5) 38(53.5) 25(35.2) 46(64.8) 62(87.3) 9(12.7) 45(63.4) 26(36.6)
转移组 51 17(33.3) 34(66.7) 28(54.9) 23(45.1) 14(27.5) 37(72.5) 23(45.1) 28(54.9) 19(37.3) 32(62.7)
χ2 值 2.230 0.540 0.500 23.090 7.110
P 值 0.135 0.463 0.478 <0.001 0.008

组别 例数
包膜受侵

无 有

囊性

无 有

肿瘤大小(cm)

<1 >1~≤2 >2~≤4 >4
未转移组 71 47(66.2) 24(33.8) 57(80.3) 14(19.7) 59(83.1) 8(11.3) 3(4.2) 1(1.4)
转移组 51 22(43.1) 29(56.9) 44(86.3) 7(13.7) 22(43.1) 13(25.5) 12(23.5) 4(7.8)
χ2 值 0.390 22.620 5.520
P 值 0.019 0.534 <0.001
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表1 (续)

组别 例数
肿瘤位置

左叶 右叶 左右叶

TSH(mU/L)

<1.695 ≥1.695
FT3(pmol/L)

<4.358 ≥4.358
FT4(pmol/L)

<16.81 ≥16.81
未转移组 71 54(76.1) 13(18.3) 4(5.6) 57(80.3) 14(19.7) 52(73.2) 19(26.8) 47(66.2) 24(33.8)
转移组 51 16(31.4) 20(39.2) 15(29.4) 18(35.3) 33(64.7) 24(47.1) 27(52.9) 31(60.8) 20(39.2)
χ2 值 23.500 7.580 0.180 20.500
P 值 <0.001 0.006 0.672 <0.001

表2 Logistic回归分析PTC患者LNM的危险因素

Table2 LogisticregressionanalysisoftheriskfactorsforLNMinPTC

 变量 回归系数 标准误 Waldχ2 值 P 值 OR值 95%CI
多灶性 0.980 0.318 9.825 0.002 2.670 1.430~4.970
微钙化 -0.431 0.727 0.351 0.515 0.650 0.180~2.370
包膜受侵 -0.972 0.815 1.411 0.164 0.380 0.090~1.490
肿瘤位置(右叶) 1.151 0.457 7.880 0.003 3.610 1.480~8.820
肿瘤位置(左右叶) 0.811 0.344 5.517 0.012 2.250 1.740~3.200
肿瘤大小(>1mm~≤2mm) 1.239 0.832 1.830 0.072 3.490 0.880~5.920
肿瘤大小(>2mm~≤4mm) 0.576 0.576 9.760 0.002 1.780 1.140~4.740
肿瘤大小(>4mm) 0.875 0.422 4.200 0.041 2.400 1.100~3.300
TSH 1.075 0.383 7.862 0.004 2.930 1.380~6.210
FT3 1.163 0.353 10.825 <0.001 3.200 2.110~4.550

2.3 LLNM危险因素的单因素和多因素分析 为

了筛选出哪些变量与LLNM的发生有关,将转移组

中可能与LLNM相关的变量进行单因素分析,结果

显示:非LLNM 组和LLNM 组肿瘤部位、肿瘤大

小、血清TSH水平差异有统计学意义(P<0.05),
见表3。以LLNM(非LLNM=0,LLNM=1)为因

变量,以肿瘤部位(左叶=1,右叶=2,左右叶=3)、
肿瘤大小(<1cm=1,≥1~<2cm=2,≥2~<
4cm=3,≥4cm=4)、血清TSH(<2.460mU/L=
0,≥2.460 mU/L=1)为 自 变 量,进 行 多 因 素

Logistic回归分析,结果显示,转移组中肿瘤大小、
血清TSH 水平是LLNM 的危险因素(P<0.05)。
见表4。在上述结果的基础上,建立了3个因变量

的多元Logistic回归模型来预测LLNM。logit[p/
(1-p)]=-2.957+β1×肿瘤大小+β2×TSH,β
值对应表中的回归系数)。

2.4 LNM诺莫图模型的建立与验证 为了进一步

分析每个独立风险因素对颈部LNM 包括LLNM
的比例,绘制诺莫图将每个独立风险因素可视化(图

2A,B)。其中每个变量根据LNM 或LLNM 的回

归系数在0~100的范围内匹配一个点,根据每个变

量的适当得分画出直线,将总分相加,然后将结果放

在相应的位置,代表了变量的值。结果显示,最大肿

瘤大小>2cm 是导致LNM 的主要因素,TSH>
2.46mU/L是导致远端转移LLNM的主要因素。

表3 PTC患者LLNM的风险因素

Table3 RiskfactorsforLLNMinPTCpatients
(例数,%)

组别 例数
性别

男性 女性

年龄(岁)

<45 ≥45

形态不规则

无 有

多灶性

无 有

微钙化

无 有

非LLNM组 21 9(42.9) 12(57.1) 10(47.6) 11(52.4) 6(28.6) 15(71.4) 10(47.6) 11(52.4) 6(28.6) 15(71.4)
LLNM组 30 8(26.7) 22(73.3) 18(60.0) 12(40.0) 8(26.7) 22(73.3) 13(43.3) 17(56.7) 13(43.3) 17(56.7)
χ2 值 0.820 0.350 <0.001 <0.001 0.610
P 值 0.365 0.556 1.000 0.987 0.436

组别 例数
包膜受侵

无 有

囊性

无 有

肿瘤大小(cm)

<1 >1~≤2 >2~≤4 >4
非LLNM组 21 9(42.9) 12(57.1) 19(90.5) 2(9.5) 14(66.7) 4(19.0) 2(9.5) 1(4.8)
LLNM组 30 13(43.3) 17(56.7) 25(83.3) 5(16.7) 8(26.7) 9(30.0) 10(33.3) 3(10.0)
χ2 值 <0.001 0.100 8.570
P 值 1.000 0.752 0.036

组别 例数
肿瘤位置

左叶 右叶 左右叶

TSH(mU/L)

<2.460 ≥2.460
FT3(pmol/L)

<5.17 ≥5.17
FT4(pmol/L)

<21.1 ≥21.1
非LLNM组 21 4(19.0) 14(66.7) 3(14.3) 14(66.7) 7(33.3) 13(61.9) 8(38.1) 14(66.7) 7(33.3)

LLNM组 30 7(23.3) 11(36.7) 12(40.0) 4(13.3) 26(86.7) 21(70.0) 9(30.0) 16(53.3) 14(46.7)
χ2 值 5.150 13.140 0.090 0.441
P 值 0.046 <0.001 0.763 0.507
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表4 Logistic回归分析PTC患者LLNM风险的因素

Table4 LogisticregressionanalysisoftheriskfactorsforLLNMinPTCpatients

 变量 回归系数 标准误 Waldχ2 值 P 值 OR值 95%CI
肿瘤位置(右叶) -1.272 1.022 1.678 0.205 0.280 0.040~2.020
肿瘤位置(左右叶) -0.051 0.572 0.008 0.926 0.950 0.100~4.440
肿瘤大小(>1mm~≤2mm) 1.065 0.512 4.053 0.037 2.900 1.200~3.770
肿瘤大小(>2mm~≤4mm) 1.119 0.453 6.151 0.013 3.060 2.120~5.480
肿瘤大小(>4mm) 0.908 0.687 1.782 0.181 2.480 0.520~3.340
TSH 1.129 0.412 7.516 0.006 3.090 2.730~4.560

  此外对各组数据进行ROC分析(图2C,D),并
获得了AUC(也等同于C统计量)来评估模型的效

率。LNM 风险模型中 AUC值为0.884,证明了

LNM预测模型在预测中的可靠性。在LLNM 的

预测模型中,AUC值为0.894,证明了LLNM 诺莫

图的预测能力。此外,校准图也表明诺莫图模型的

准确性和可重复性。具体来说,LNM 中平均绝对

误差(meanabsoluteerror,MAE)=0.016,LLNM
中 MAE=0.047,且预测值在校准图中显示了最小

的偏差(图2E,F)。

图2 诺莫图建立及验证

A.基于临床特征的诺模图显示了LNM的危险因素;B.ROC曲线显示LNM的诺模图预测模型;C.基于临床特征的诺模图显
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示了LLNM的危险因素;D.ROC曲线显示LLNM的诺模图预测模型;E.LNM预测模型的校准曲线;F.LLNM预测模型的校

准曲线

Figure2 Constructionandvalidationofnomograms

2.5 用于临床决策的决策曲线和临床影响曲线分

析 为了进一步分析诺莫图模型的临床应用,建立

了2 个 临 床 模 型 来 验 证 其 有 效 性。决 策 曲 线

(decisioncurveanalysis,DCA)和 临 床 影 响 曲 线

(clinicalimpactcurve,CIC)能够显示通过风险阈值

表明预测模型在临床决策中的优越性,其中风险阈

值是一个动态变量,根据每例患者的临床病理特征

而变化。DCA结果显示,当风险阈值在0.1~0.8

时,LNM的诺模图比单因素模型具有更好的预测

能力(图3A)。同样,当风险阈值在0.1~0.8时,

LLNM预 测 模 型 比 单 因 素 模 型 表 现 得 更 好(图

3B)。CIC分析显示了预测模型的临床效果,当风险

阈值概率大于LNM 或LLNM 队列中总预测得分

概率值的60%,CIC模型确定LNM或LLNM的高

危人群与LNM或LLNM的实际人群高度匹配,证
实了诺模图预测模型的临床有效性(图3C,D)。

图3 临床预测

A.LNM的诺莫图模型和单因素决策曲线;B.LLNM的诺莫图模型和单因素决策曲线;C.LNM 预测模型的临床影响曲线;D.
LLNM预测模型的临床影响曲线

Figure3 Clinicalprediction

2.6 基于随机森林风险模型的多重验证与评价 
为了表明上述模型的有效性,构建随机森林对模型

进一步验证。对于LNM 风险模型,将122个样本

按照7∶3比列随机抽样。85个样本作为训练集,

37个样本作为内部验证集。结果显示,训练集中

LNM 的危险因素重要程度排序:肿瘤位置、微钙

化、TSH、最大肿瘤直径、FT3与多因素回归结果一

致。内部验证集AUC=0.845,在0.562时其敏感度

与准确率为0.909和0.727,表明预测效能良好。对

LLNM风险模型,将51个样本按照7∶3比列随机

抽样。38个样本作为训练集,18个样本作为内部验

证集。结果显示,训练集中LLNM的危险因素重要

程度排序:TSH和最大肿瘤直径,与多因素回归结

果一致。内部验证集AUC=0.833,在-0.318时其

敏感度与准确率为0.761和0.804,都证实了预测模

型具有很好的预测效能。见图4。
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图4 随机森林模型

A.LNM危险因素的随机森林分析;B.LLNM危险因素的随机森林分析;C.ROC曲线显示LNM的随机森林预测模型;D.ROC
曲线显示LLNM的随机森林预测模型

Figure4 Randomforestmodel

3 讨  论

近年来,随着影像技术的快速发展,甲状腺癌的

检出率不断上升,引起了人们的关注。LNM 是

PTC最常见的转移形式[14-16]。然而,目前的临床

检查方法对于隐匿性LNM 的诊断并不敏感[17-19]。
基于术前LNM 评估的手术操作,而非PCLND,可
能导致肿瘤局部复发和二次手术。尽管再次手术的

预后仍然良好,但由于瘢痕组织增生和粘连,手术并

发症如喉神经损伤和甲状旁腺损伤更有可能发

生[20]。中国甲状腺诊疗指南提出的常规PCLND
降低了癌症复发的概率,但也增加了手术并发症的

风险。目前,选择是否进行预防性淋巴结清扫仍然

是一个有争议的领域。因此,有必要进一步探索更

有效的方法来预测PTC患者的LNM 或LLNM 的

发生。尽管 US在鉴别异常 LNM 上具有重要意

义,但非侵入性 US仍无法以足够敏感的速率检测

淋巴结转移性甲状腺癌,目前不足以改变现有的临

床指南,但为未来研究提供了一定的参考。本研究

通过多变量分析确定了与LNM 相关的5个变量,
包括血清FT3、微钙化、血清 TSH、肿瘤大小和位

置。LLNM的风险因素随后被选定为血清TSH和

肿瘤大小。LNM 基于诺莫图的 AUC值分别达到

了0.884,而LLNM 基于诺莫图的 AUC值分别达

到了0.894。与单一超声影像诊断相比,本研究模型

提高了LNM和LLNM诊断的敏感性。此外,每例

患者的临床病理特征都不同,因此开发了临床模型、
决策曲线和临床影响曲线,以展示预测模型在不同

风险阈值下对LNM诊断的净益。本研究为个体化

预防性LND提供了一定参考。
血清TSH对LNM包括LLNM的影响是不可

忽视的。早期调查表明,高 TSH 水平与LNM、复
发和 转 移 有 关,PCT 的 生 长 受 血 清 TSH 的 影

响[21-22]。然而,目前尚无足够证据可以得出血清

TSH是LNM的风险因素的结论。本研究发现,血
清TSH水平超过1.695mU/L也会增加LNM 的
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风险,而超过2.46mU/L则会增加LLNM的风险,
其在LLNM诺莫图中的权重超过了肿瘤的大小,这
与甲状腺癌的诊断和治疗指南一致,要求手术后维

持低水平血清TSH 需使用外源性甲状腺素抑制。
因此,需要更多研究来探讨血清TSH与LNM之间

的关系。此外,本研究注意到,肿瘤位置(右侧或左

右侧甲状腺叶)是LNM的独立风险因素。
尽管本研究提供了一些原创观点和良好发现,

但仍存在一些限制。首先,本研究是一项回顾性研

究。回顾性研究通常比前瞻性研究含有更多偏见和

错误;其次,由于模型范围受限,预测模型可能仅适

用于PTC患者而不适用于甲状腺癌的其他亚型。
最后,由于受到医院患者样本数量的限制,本研究尚

缺乏外部验证,这部分仍有待于在后续收集大样本

数据集进行检验和矫正。
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