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　　摘　要：　目的　构建初次行甲状腺癌手术患者术后声带麻痹情况的预测模型，预测声带麻痹发生几率。
方法　回顾性分析２０１２年１月—２０２２年２月收集的３９４例甲状腺癌患者的临床资料，根据术后有无声带麻痹分
为声带麻痹组与无声带麻痹组。根据时间顺序，将２０１２年１月—２０２１年 ５月收集的 ３５８例患者作为建模组，
２０２１年６月—２０２２年２月收集的３６例患者作为验证组，运用单因素及多因素，分析两组临床患者基本资料，选择
最合适的自变量构建Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型，分析甲状腺癌术后声带麻痹的影响因素。内部通过十折交叉验证，外部验
证通过比较建模组及验证组的区分度、校准度及临床有效性，绘制受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线、校准曲线及临床决
策曲线，评估Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型预测价值，计算约登指数、灵敏度、特异度、预测概率Ｐ值，根据Ｐ＝１／１＋ｅ－ｙ，计算出
Ｙ值，最后绘制Ｎｏｍｏｇｒａｍ图。结果　３９４例患者均一次完成甲状腺癌手术切除，术后４１例患者发生声带麻痹，声
带麻痹发生率为１０．４％。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型可知喉返神经入喉处是否粘连（ＯＲ＝１１．８０４，９５％ＣＩ为 ３．０７８～
４５．２７３）、术前Ｔｇ（ＯＲ＝０．０２１，９５％ＣＩ为０．００２～０．２０２）、是否贴近喉返神经（ＯＲ＝２０．９８４，９５％ＣＩ为 ２．０５８～
２１４．００７）、手术时间（ＯＲ＝２．７６８，９５％ＣＩ为１．１２２～６．８２９）是甲状腺癌术后声带麻痹的独立预测因素。十折交叉
验证显示ＲＯＣ曲线下面积为０．７２８４，建模组ＲＯＣ曲线下面积为０．７９４３（９５％ＣＩ为０．７１６～０．８７２），验证组 ＲＯＣ
曲线下面积为０．７７２２（９５％ＣＩ为 ０．５２６～１）；ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ拟合优度检测显示模型拟合较好，建模组 Ｃｈｉ
Ｓｑｕａｒｅ＝１．１，Ｐ＝０．９８１６，验证组ＣｈｉＳｑｕａｒｅ＝３．８７，Ｐ＝０．５６７７；约登指数最大为０．１８８，此时灵敏度为０．５７，特异
度为０．６２，ＲＯＣ曲线下面积为０．５９，Ｐ＝０．２１６，为最佳临界值，根据Ｐ＝１／１＋ｅ－ｙ，此时Ｙ＝－１．２５。结论　本回归
模型预测准确度较好，对甲状腺癌术后预防声带麻痹的发生具有一定的参考意义。
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　　声带麻痹主要是由于支配喉部肌肉运动传导通
路发生障碍所导致，可引起声带活动障碍及声带萎

缩，常表现为语音改变、发音障碍、呼吸急促及吞咽

困难等症状［１］。声带麻痹多继发于癌症、创伤和手

术等情况，其中喉返神经损伤是导致术后声带麻痹

发生的常见原因［２４］，常见于甲状腺恶性肿瘤术后

的患者。文献报道，永久性喉返神经损伤发生率约

为０．５％～３％［５６］。国内外学者通过术中行神经监

测表明，发现术中即使完整保留喉返神经，部分甲状

腺癌患者术后仍出现声音嘶哑及声带麻痹［７８］，说

明甲状腺癌术后声带麻痹产生的原因是多方面的，

鉴于此，本研究通过术中保证喉返神经完整的情况

下，分析甲状腺癌术后声带麻痹的影响因素，为减少

甲状腺癌术后声带麻痹的发生提供参考。

１　资料和方法

１．１　研究对象
选取我院２０１２年１月—２０２２年２月在天门市

第一人民医院就诊甲状腺癌患者３９４例作为研究对
象，根据时间顺序，将２０１２年１月—２０２１年５月收
集的３５８例患者作为建模组，２０２１年６月—２０２２年
２月收集的３６例患者作为验证组。
１．２　纳入标准

①预计生存期＞６个月；②临床资料完整，手术
方式为双侧甲状腺全部切除或近全切除术；③术后
病理显示为甲状腺癌，包括甲状腺乳头状癌及其他

类型；④所有患者均为初次诊断为甲状腺癌患者，手
术者均为同一位。

１．３　排除标准
①甲状腺良性肿瘤；②术后病理显示淋巴瘤及

其他血液系统疾病；③肝肾功能不全及伴有其他严
重疾病，无法耐受手术者；④术前已合并声带麻痹；
⑤复发及二次手术患者；⑥排除可能合并影响声带
运动的疾病，如重症肌无力、痉挛性发音障碍、咽喉

肿瘤等疾病；⑦未行中央区淋巴结清扫术。
１．４　声带麻痹诊断

诊断参考《声带麻痹诊断及治疗专家共识》［３］，

表现为术后出现声音嘶哑常规行电子喉镜检查，发

现声带固定，声门闭合不全，单侧或双侧声带运动不

良，即可诊断为声带麻痹。

１．５　资料收集
查阅并收集患者临床资料，包括：性别、年龄、术

前甲状腺球蛋白（Ｔｇ）、术前抗甲状腺球蛋白抗体
（ＴｇＡｂ）、术中肿瘤多灶性、肿瘤最大径、淋巴结清
扫、肿瘤分期（Ｔ分期）、肿瘤部位（单侧及双侧）、是
否贴近喉返神经、喉返神经入喉处是否粘连、合并桥

本甲状腺炎、术后病理、手术时间、术后淋巴结转移

因素及手术方式。筛选流程见图１。
１．６　统计学分析

所有数据均采用 ＳＰＳＳ２６．０软件及 ｓｔａｔａ１５．０
软件分析，其中计数资料采用例数和率表示，采用单

因素回归进行单因素分析，将具有统计学意义的因

素纳入多因素分析，构建不同模型，以赤池信息准则

最小为最优模型构建Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型，采用十折交
叉验证进行内部验证，绘制受试者工作特征（ｒｅｃｅｉｖ
ｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ，ＲＯＣ）曲线，外部验证通过
验证组进行比较，比较建模组与验证组的区分度、校

准度及临床有效性，绘制 ＲＯＣ曲线、校准曲线及临
床决策曲线，选择合适的截断值，计算灵敏度、特异

度、约登指数以及Ｐ值，根据 Ｐ＝１／１＋ｅ－ｙ，计算出
Ｙ值，Ｐ＜０．０５为差异具有统计学意义，最后绘制出
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列线图展示结果。

２　结果

２．１　甲状腺癌术后单因素分析
３９４患者均一次完成甲状腺全切及近全切除

术，所有患者均伴有中央区淋巴结清扫、部分患者伴

有颈侧区淋巴结清扫术，术后病理显示甲状腺乳头

状癌３７７例，其他１７例（甲状腺滤泡状癌１１例，甲
状腺髓样癌６例）；４１例术后出现声音嘶哑，为声带
麻痹组；３５３例患者术后未出现声音嘶哑，为无声带
麻痹组。对建模组（３５８例）进行单因素分析，结果
见表１。
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图１　甲状腺癌患者筛选流程图　　

表１　３５８例建模组患者单因素分析结果

变量 Ｂ ＳＥ Ｗａｌｄ Ｐ ＯＲ
９５％ＣＩ

下限 上限

性别 ０．１１８ ０．５０７ ０．０５４ ０．８１６ １．１２５ ０．４１７ ３．０３６
年龄 ０．１７１ ０．４２２ ０．１６４ ０．６８６ １．１８６ ０．５１９ ２．７１３
体质指数 ０．４５２ ０．３５７ １．６０１ ０．２０６ １．５７２ ０．７８０ ３．１６７
学历 －０．１５７ ０．３６８ ０．１８１ ０．６７０ ０．８５５ ０．４１６ １．７５８
术前Ｔｇ ０．７６１ ０．３６０ ４．４６０ ０．０３５ ２．１４０ １．０５６ ４．３３５
术前ＴｇＡｂ ０．６８５ ０．４１７ ２．６９４ ０．１０１ １．９８３ ０．８７５ ４．４９２
喉返神经入喉处是否粘连 ２．２５３ ０．５４３ １７．２１６ ０．０００ ９．５１４ ３．２８３ ２７．５７４
肿瘤的部位 ０．５５７ ０．３６７ ２．３０３ ０．１２９ １．７４６ ０．８５０ ３．５８４
是否贴近喉返神经 １．４４２ ０．３９１ １３．５６８ ０．０００ ４．２２９ １．９６３ ９．１０９
合并桥本甲状腺炎 －０．０３１ ０．４０７ ０．００６ ０．９３９ ０．９６９ ０．４３７ ２．１５２
术后病理 １．２０７ ０．６０７ ３．９５１ ０．０４７ ３．３４４ １．０１７ １０．９９５
手术时间 ０．９１１ ０．３８５ ５．５９６ ０．０１８ ２．４８８ １．１６９ ５．２９３
淋巴结转移 ０．０８２ ０．３６０ ０．０５２ ０．８２０ １．０８５ ０．５３６ ２．１９７
多灶性 １．２２３ ０．３７６ １０．５５６ ０．００１ ３．３９６ １．６２４ ７．１０１
最大径 １．１７３ ０．３６９ １０．１１２ ０．００１ ３．２３２ １．５６８ ６．６６１
Ｔ分期 ０．５２９ ０．３６２ ２．１３１ ０．１４４ １．６９７ ０．８３４ ３．４５２
淋巴结清扫 －０．０７４ ０．３６３ ０．０４２ ０．８３８ ０．９２８ ０．４５６ １．８９１
手术方式 －０．５６８ ０．５７５ ０．９７６ ０．３２３ ０．５６６ ０．１８３ １．７４９

　　注：Ｔｇ（甲状腺球蛋白）；ＴｇＡｂ（甲状腺球蛋白抗体）。下同。
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２．２　预测模型的建立
３５８例患者进入建模组，３６例患者进入验证组，

两组一般资料对比见表２，建模组中将甲状腺癌术
后发生声带麻痹作为因变量（否 ＝０，是 ＝１），将单
因素指标中，Ｐ＜０．０５的因素包括：术前 Ｔｇ、喉返神
经入喉处是否粘连、是否贴近喉返神经、术后病理、

手术时间、多灶性、最大径，将７个自变量建立不同

的预测模型（赋值表见表３），其中 ｓ１模型采用 Ｌｏ
ｇｉｓｔｉｃ回归中输入法构建；ｓ２是以逐步向前法，Ｐ＜
０．１则进入模型；ｓ３模型采用逐步向后法构建；ｓ４模
型采用向前０．０５，向后０．１法构建；见表４。对不同
模型进行比较，以赤池信息准则最小为最优模型，确

定最优模型（ｓ２）后通过建模组构建 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模
型，确定预测概率以选择最优的模型。

表２　建模组和验证组一般资料比较

分析因素
建模组

例数（ｎ＝３５８） 构成比（％）
验证组

例数（ｎ＝３６） 构成比（％） χ２ Ｐ

性别

　男 ５６ １５．６４ ５ １３．８９ ０．０７７ ０．７８２
　女 ３０２ ８４．３６ ３１ ８６．１１
年龄（岁）

　≤４５ ９２ ２５．７０ ７ １９．４４ ０．６８ ０．４１
　＞４５ ２６６ ７４．３０ ２９ ８０．５６
多灶性

　否 ２９１ ８１．２８ ２８ ７７．７８ ０．２６１ ０．６０９
　是 ６７ １８．７２ ８ ２２．２２
术前ＴｇＡｂ
　正常 ３０１ ８４．０８ ２９ ８０．５６ ０．２９８ ０．５８５
　异常 ５７ １５．９２ ７ １９．４４
术前Ｔｇ
　正常 ２１４ ５９．７８ ２４ ６６．６７ ０．６４９ ０．４２
　异常 １４４ ４０．２２ １２ ３３．３３
最大径（ｃｍ）
　≤１ ２２５ ６２．８５ ２４ ６６．６７ ０．２０５ ０．６５１
　＞１ １３３ ３７．１５ １２ ３３．３３
淋巴结清扫

　中央区清扫 ２０９ ５８．３８ ２２ ６１．１１ ０．１０１ ０．７５１
　中央及颈侧区清扫 １４９ ４１．６２ １４ ３８．８９
Ｔ分期
　Ｔ１、Ｔ２ ２４４ ６８．１６ ２７ ７５．００ ０．７１３ ０．３９８
　Ｔ３、Ｔ４ １１４ ３１．８４ ９ ２５．００
肿瘤部位

　单侧（不包括峡部） １７７ ４９．４４ １９ ５２．７８ ０．１４６ ０．７０３
　双侧（包括峡部） １８１ ５０．５６ １７ ４７．２２
是否贴近喉返神经

　否 ２１３ ５９．５０ ２２ ６１．１１ ０．０３５ ０．８５１
　是 １４５ ４０．５０ １４ ３８．８９
喉返神经入喉处是否粘连

　否 １８２ ５０．８４ １７ ４７．２２ ０．１７１ ０．６７９
　是 １７６ ４９．１６ １９ ５２．７８
合并桥本甲状腺炎

　否 ２６４ ７３．７４ ２８ ７７．７８ ０．２７８ ０．５９８
　是 ９４ ２６．２６ ８ ２２．２２
术后病理

　乳头状癌 ３４２ ９５．５３ ３５ ９７．２２ ０．２２７ ０．６３４
　其他 １６ ４．４７ １ ２．７８
手术时间（ｈ）
　≤３ ２９０ ８１．０１ ２７ ７５．００ ０．７５ ０．３８６
　＞３ ６８ １８．９９ ９ ２５．００
淋巴结转移

　否 ２１１ ５８．９４ ２３ ６３．８９ ０．３３２ ０．５６４
　是 １４７ ４１．０６ １３ ３６．１１
手术方式

　甲状腺近全切除术 ２６ ７．２６ ２ ５．５６ ０．１４４ ０．７０４
　甲状腺全切除术 ３３２ ９２．７４ ３４ ９４．４４
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２．３　甲状腺癌术后多因素分析
构建ｓ２模型的 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归方程，结果显示喉返神
经入喉处是否粘连（ＯＲ＝１１．８０４，９５％ＣＩ为３．０７８～
４５．２７３）、术前 Ｔｇ（ＯＲ＝０．０２１，９５％ＣＩ为 ０．００２～
０．２０２）、是否贴近喉返神经（ＯＲ＝２０．９８４，９５％ＣＩ
为２．０５８～２１４．００７）、手术时间（ＯＲ＝２．７６８，９５％ＣＩ
为１．１２２～６．８２９）是甲状腺癌术后声带麻痹的独立
预测因素，见表５。
２．４　Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型建立及临床价值

根据上述 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，构建甲状腺癌术后
声带麻痹患者危险因素预测模型为：Ｐ＝１／１＋ｅ－ｙ，
Ｙ＝－３．８９６＋３．０４４×是否贴近喉返神经＋１．０１８×
手术时间－３．８４６×术前 Ｔｇ＋２．４６８×喉返神经入
喉处是否粘连。模型验证采用内部验证及外部验证

相结合方式，内部通过十折交叉验证，绘制出 ＲＯＣ
曲线，ＲＯＣ曲线下面积为０．７２８４，外部通过验证组
进行验证，绘制建模组ＲＯＣ曲线，建模组 ＲＯＣ曲线
下面积为０．７９４３（９５％ＣＩ为０．７１６～０．８７２），验证
组ＲＯＣ曲线下面积为０．７７２２（９５％ＣＩ为０．５２６～
１），见图２，建模组中选择合适的横截面，约登指数

最大时为０．１８８，此时灵敏度为０．５７，特异度为 ０．
６２，ＲＯＣ曲线下面积为０．５９，Ｐ＝０．２１６，为最佳临界
值，根据 Ｐ＝１／１＋ｅ－ｙ，此时 Ｙ＝－１．２５。Ｈｏｓｍｅｒ
Ｌｅｍｅｓｈｏｗ拟合优度检测显示模型拟合较好，建模组
ＣｈｉＳｑｕａｒｅ＝１．１，Ｐ＝０．９８１６，验证组 ＣｈｉＳｑｕａｒｅ＝
３．８７，Ｐ＝０．５６７７，结果显示具有良好的精确性，见
图３，最后绘制建模组及验证组临床决策曲线图，见
图４。
２．５　甲状腺癌术后声带麻痹风险列线图预测模型
建立

甲状腺癌术后声带麻痹风险列线图根据术前

Ｔｇ、是否贴近喉返神经、喉返神经入喉处是否粘连、
手术时间绘制列线图，见图５，预测指标刻度数值与
分数刻度值相对应，计算出总得分后得出相应的预

测概率。例如，术前发现Ｔｇ水平异常的甲状腺癌患
者，术中发现肿瘤与喉返神经贴近，并且入喉处与喉

返神经粘连，手术过程为４ｈ甲状腺癌患者，对应分
值为０、８、６．５、２．５分，总分为１７分，术后发生声带
麻痹的危险概率约为２５％，总得分越高，相应概率
值越高，患者术后发生声带麻痹几率越大。

表３　自变量赋值与方法

自变量 赋值说明

术前Ｔｇ 正常＝０ 异常＝１
多灶性 否＝０ 是＝１
术后病理 乳头状癌＝０ 其他＝１
最大径 ≤１ｃｍ＝０ ＞１ｃｍ＝１
是否贴近喉返神经 否＝０ 是＝１
喉返神经入喉处是否粘连 否＝０ 是＝１
手术时间 ≤３ｈ＝０ ＞３ｈ＝１

表４　４种不同模型比较

模型 例数 自由度 赤池信息准则 贝叶斯信息准则

ｓ１ａ ３５８ ８ １９６．７８６８ ２２７．８３１１
ｓ２ ３５８ ５ １９３．８２２４ ２１３．２２５１
ｓ３ ３５８ ５ １９３．８２２４ ２１３．２２５１
ｓ４ ３５８ ５ １９３．８２２４ ２１３．２２５１

　　注：ａ表示 ｓ１和 ｓ２模型比较，无统计学意义（χ２＝３．０４，Ｐ＞

０．０５），说明ｓ１和ｓ２模型效果一致，ｓ２模型自由度及赤池信息准则较

小，ｓ２模型较优秀。

表５　建模组患者甲状腺癌术后声带麻痹危险因素的Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

变量 Ｂ ＳＥ Ｗａｌｄ Ｐ ＯＲ
９５％ＣＩ

下限 上限

术前Ｔｇ －３．８４６ １．１４７ １１．２４４ ０．００１ ０．０２１ ０．００２ ０．２０２
喉返神经入喉处是否粘连 ２．４６８ ０．６８６ １２．９５３ ０ １１．８０４ ３．０７８ ４５．２７３
是否贴近喉返神经 ３．０４４ １．１８５ ６．６ ０．０１ ２０．９８４ ２．０５８ ２１４．００７
手术时间 １．０１８ ０．４６１ ４．８８３ ０．０２７ ２．７６８ １．１２２ ６．８２９
常数 －３．８９６ ０．５１４ ５７．５３９ ０ ０．０２ － －
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图３　预测模型校准曲线图　ａ：建模组；ｂ：验证组
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３　讨论

甲状腺癌是内分泌系统常见的恶性肿瘤，占全

世界每年诊断的所有癌症的３．４％，女性多见，男女
发病率约为１∶３［２］，甲状腺癌在所有肿瘤中，恶性程
度低、复发及远处转移率低，５年生存率可达９４％，
因而预后效果较好，目前手术切除仍是治疗甲状腺

癌的标准治疗方法，由于喉返神经解剖及走形特点，

双侧喉返神经均起源于迷走神经，左侧喉返神经在

胸部绕过主动脉后上行到颈部，双侧喉返神经向上

走形于气管、食管沟内，在甲状腺内侧、颈部深面入

喉，支配声带运动，左侧路径较右侧长，左侧更容易

发生喉返神经损伤［９］，导致声带麻痹及发音障碍，

由甲状腺手术引起的医源性损伤造成的声带麻醉在

临床上最为常见［１０］。研究表明甲状腺切除术后声

带麻痹的发病率约为９．５％［１１］，声带麻痹导致的发

音障碍是影响患者生活质量的主要原因，临床上关

于甲状腺癌术后声带麻痹独立危险因素研究较少，

因而本研究分析甲状腺癌术后声带麻痹危险因素，

从血清学指标、临床特征、术中表现、手术时间等多

个因素进行单因素及多因素分析，创建列线图预测

模型，利用临床上常用的指标对声带麻痹是否发生

进行预测，列线图评分较高的甲状腺癌患者可提前

制定预防手段，为临床上减少声带麻痹的发生提供

有力数据支持。

本次研究３９４例患者，其中４１例术后发生声带
麻痹，发病率约为１０．４％（４１／３９４），略高于 Ｆｒａｎｃｉｓ
等［１１］报道的９．５％，可能原因是由于样本量、地区、
数据统计及患者就医选择有关，还可能与手术技巧

以对解剖熟悉程度有关，因本次样本量排除了甲状

腺良性肿瘤，可能对此发病率造成影响。甲状腺乳

头状癌早期３０％ ～９０％可发生淋巴结转移［１２］，甲

状腺癌患者行淋巴结清扫术在一定程度上可减少肿

瘤复发几率，但可能会在手术中增加喉返神经损伤

几率，造成术后声带麻痹可能，Ｅｓｆａｎｄｉａｒｉ等［１３］学者

通过分析２９６８例甲状腺髓样癌患者资料，表明肿
瘤病灶大小与淋巴结转移密切相关，本研究单因素

分析结果显示行淋巴结清扫术的范围对术后声带麻

痹发生无明显影响，但手术范围增加的同时势必会

增加手术时间，本次研究显示手术时间是甲状腺癌

术后声带麻痹独立危险因素，故可能对此造成一定

的影响。本次研究显示肿瘤是否贴近喉返神经、喉

返神经入喉处是否粘连是甲状腺癌术后声带麻痹独

立危险因素，原因可能在于：①部分甲状腺癌与喉返
神经走形紧密，并且在入喉处与喉返神经粘连，分离

时容易导致喉返神经水肿及损伤，国外学者通过术

中神经监测及解剖研究发现，当喉返神经拉伸超过

１２％时，可能会造成严重的神经损伤［１４１５］，过渡牵

拉引起喉返神经供血不足可能导致喉返神经水肿影

响声带麻痹；②肿物与喉返神经相伴及粘连，在确保
手术安全的前提下，可能会增加手术时间，而手术时

间过长，会影响局部静脉血液回流，增加局部神经肿

胀的几率，从而影响喉返神经的功能，使得甲状腺癌

术后声带麻痹几率增加。故临床上可术前针对性预

估手术时间，对于手术时间过长的甲状腺癌患者，提

前做好预案，减少术后声带麻痹发生。

Ｔｇ及ＴｇＡｂ是甲状腺癌常见以及重要的肿瘤标
志物，对甲状腺疾病诊断及预后具有重要作用，血清

Ｔｇ是由Ｔ４合成的前体蛋白，能够促进碘的合成，正
常情况下血液中含量极少，当甲状腺损伤时（外伤、

活检、炎症等）或甲状腺疾病（甲亢、甲状腺炎及甲

状腺癌等），会使得血清中 Ｔｇ水平升高，故术前 Ｔｇ
不能当做甲状腺恶性肿瘤独立危险因素［１６］，多数甲

状腺癌患者术后３～６周Ｔｇ水平会降低，故术后 Ｔｇ
水平变化可作为评估术后是否残留甲状腺、复发提

供参考依据［１７］，Ｔｇ水平并且与疾病转移密切相关，
周瑾等［１８］研究显示 Ｔｇ水平升高的甲状腺癌，中央
区淋巴转移风险增加约１．４倍。ＴｇＡｂ是Ｔｇ产生的
抑制性抗体，是甲状腺自身免疫的标志物，ＴｇＡｂ水
平与Ｔｇ密切相关，ＴｇＡｂ水平升高可能在一定程度
上提示甲状腺癌复发［１９］。本研究列线图显示术前

Ｔｇ对其总评分影响相对较小，术前 Ｔｇ水平虽是甲
状腺癌术后声带麻痹的独立危险因素，认为其相关

性可能需要大样本进一步研究。

本研究仍存在一些不足之处：①本次验证组病
例数为３６例，验证组样本量偏少，一方面因声带麻
痹本身发生几率较低，临床上较难取得较多阳性病

例资料，另一方面如果强行拆分建模组进行验证，可

能会导致建模组样本量严重不足，得到模型处于欠

拟合状态，此时验证效果欠佳，这可能是此模型构建

不足之处。②文献报道［２０］多次手术及广泛手术能

够增加喉返神经损伤率，此次研究中排除了多次手

术患者，对于广泛手术患者未纳入自变量，可能对结

果产生误差。③气管导管、术中麻醉气管通气方式
可能也与甲状腺术后声带麻痹相关［８］，因手术记录

不详细等原因未能纳入研究，可能对结果产生影响。

④本次研究对象为１０年来本院治疗术后病理符合
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甲状腺癌患者的资料，笔者收集数据中发现早期由

于手术技巧等不足可能出现并发症较多，这可能也

会对结果产生影响。

综上所述，术前Ｔｇ、是否贴近喉返神经、喉返神
经入喉处是否粘连、手术时间是预测甲状腺癌手术

术后发生声带麻痹独立危险因素。笔者认为对于具

有高风险因素的甲状腺癌患者，如手术时间过长、术

中肿瘤贴近喉返神经及入喉处粘连等，术前应警惕

术后发生声带麻痹的可能性，制定合理的手术方案

降低声带麻痹发生。
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