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[摘　要 ] 目的：分析多灶性甲状腺乳头状癌（PTC）患者的临床特征及发生颈部

转移性淋巴结的危险因素。方法：收集2020年1月至2021年8月在甘肃省肿瘤医院

经手术后病理学检查确诊的PTC患者1524例，其中多灶性PTC 492例，单灶性PTC
1032例。通过比较多灶性与单灶性PTC患者在性别、民族、年龄、身体质量指

数、合并糖尿病、合并高血压、术前促甲状腺激素及甲状腺球蛋白（TG）水平、病

灶范围、病灶最大径、病灶直径总和、颈部中央区和颈侧区转移性淋巴结、是否

合并桥本甲状腺炎以及甲状腺癌侵犯被膜等方面的差异，分析多灶性PTC的临床

病理学特征。同时，根据是否出现中央区转移性淋巴结和颈侧区转移性淋巴结将

患者进行分组，比较患者上述临床病理指标的差异，并采用多因素 logistic回归分析

危险因素。结果：与单灶性PTC患者比较，多灶性PTC患者中55岁以上、合并高血

压、出现中央区或颈侧区转移性淋巴结、合并桥本甲状腺炎及甲状腺癌侵犯被膜

患者的比例更高（均P<0.05）；55.1%多灶性PTC患者的病灶分布在双侧腺体，且病

灶最大径和病灶直径总和均大于单灶性PTC患者（均P<0.01）。多因素 logistic回归

分析结果显示，男性、病灶最大径超过7 mm、甲状腺癌侵犯被膜是多灶性PTC患

者发生中央区转移性淋巴结的危险因素（均P<0.05）；男性、病灶最大径超过

7 mm、术前TG超过55 ng/mL、中央区转移性淋巴结是多灶性PTC患者发生颈侧

区转移性淋巴结的危险因素（均P<0.05）。结论：多灶性PTC患者出现中央区及颈

侧区转移性淋巴结的比例均高于单灶性PTC，且当患者为男性、病灶最大径超过

7 mm、甲状腺癌侵犯被膜、术前TG超过55 ng/mL时发生转移性淋巴结的风险

较高。
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[Abstract ] Objective: To analyze the clinical features of multifocal papillary thyroid
carcinoma (PTC) and the risk factors of cervical metastatic lymph nodes. Methods: A total
of 1524 patients with papillary thyroid carcinoma admitted in Gansu Provincial Cancer
Hospital from January 2020 to August 2021 were enrolled, including 492 cases of multifocal
PTC and 1032 cases of unifocal PTC. The clinicopathologic features of multifocal PTC and
unifocal PTC were analyzed by comparing their differences in gender, ethnicity, age, body
mass index, accompanying diabetes mellitus, accompanying hypertension, preoperative
thyroid stimulating hormone and thyroglobulin levels, location of lesions, maximum diameter
of lesions, sum of lesion diameters, central metastatic lymph nodes, lateral cervical
metastatic lymph nodes, presence of Hashimoto’s thyroiditis, and thyroid capsule invasion.
Patients were also assessed according to the presence or absence of central metastatic lymph
nodes and lateral cervical metastatic lymph nodes to understand clinicopathological
parameter differences, and multivariate logistic regression analysis was used to explore the
risk factors. Results: Compared with unifocal PTC group, multifocal PTC group had
significantly higher proportion of patients aged over 55 years, accompanying hypertension,
central metastatic lymph nodes or cervical metastatic lymph nodes, Hashimoto’s thyroiditis
and capsule invasion (all P<0.05); 55.1% of patients with multifocal PTC had lesions
distributed bilaterally, and the maximum diameter and diameter sum of the lesions were
greater than those in unifocal PTC group (all P<0.01). Multivariate logistic regression
analysis showed that male, maximum diameter of lesion more than 7 mm, capsular invasion
were independent risk factors for central metastatic lymph nodes (all P<0.05); while male,
maximum diameter of lesion more than 7 mm, preoperative thyroglobulin more than
55 ng/mL, and central metastatic lymph nodes were risk factors for lateral cervical
metastatic lymph nodes in patients with multifocal PTC (all P<0.05). Conclusion: Patients
with multifocal PTC have significantly higher central and lateral cervical metastatic lymph
nodes, particularly for male patients with a maximum diameter of lesion more than 7 mm,
invasion of capsule, and preoperative thyroglobulin more than 55 ng/mL.
[Key words ] Papillary thyroid carcinoma; Multifocal; Clinical features; Metastatic lymph
node; Risk factor

[J Zhejiang Univ （Med Sci）, 2022, 51（2）: 225-232.]
[缩略语 ] 甲状腺乳头状癌（papillary thyroid carcinoma，PTC）；促甲状腺激素（thyroid
stimulating hormone，TSH）；甲状腺球蛋白（thyroglobulin，TG）

PTC是头颈部外科常见的恶性肿瘤之一，约

占甲状腺癌的 85%，且近年来发病率呈上升趋

势[1-2]。肿瘤病灶数2个及以上的PTC称为多灶性

PTC。相比单灶性PTC，多灶性PTC有其独特的临
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床特征及生物学特性，浸润性强，更易出现颈部转

移性淋巴结[3]。本文通过回顾性分析492例多灶

性PTC患者和 1032例单灶性PTC患者的临床资

料，总结多灶性PTC的临床病理学特征，并探讨发

生颈部转移性淋巴结的危险因素，为患者手术方

式的选择提供依据，从而为患者提供更精准的个

体化治疗方案。

1 对象与方法

1.1 对 象

2020年1月至2021年8月在甘肃省肿瘤医院

经手术且病理确诊的PTC患者1524例，其中多灶

性PTC患者492例，单灶性PTC患者1032例。所有

患者均按照《甲状腺癌诊疗规范（2018年版）》[4]

进行诊断和治疗。根据术中病理学检查结果行甲

状腺全切除术+常规颈部中央区淋巴结清扫术。

术前影像学提示有可疑颈侧区淋巴结肿大者，或

术中触及颈侧区淋巴结肿大时，即怀疑存在颈侧

区转移性淋巴结时行颈侧区淋巴结清扫术。颈部

中央区淋巴结清扫的范围包括气管前淋巴结及气

管旁淋巴结，上至舌骨水平，下至胸骨上水平，外

侧至颈动脉鞘 ；颈侧区淋巴结清扫的范围包

括Ⅱ~Ⅴ区。术中及术后病理学检查（包括所有切

除的甲状腺及清扫出的淋巴结、脂肪等组织）均由

病理科医生进行。统计所有病例的癌灶大小、数

量、甲状腺癌侵犯被膜情况、中央区淋巴结及颈侧

区淋巴结总数及转移性淋巴结数、是否合并桥本

甲状腺炎等资料。本研究方案通过甘肃省肿瘤医

院伦理委员会审查（P202102180001）。
1.2 多灶性PTC患者的临床病理学特征分析

通过比较多灶性与单灶性PTC患者在性别、

民族、年龄、身体质量指数、合并糖尿病、合并高血

压、术前TSH及TG水平、病灶范围、病灶最大径、

病灶直径总和、中央区转移性淋巴结、颈侧区转移

性淋巴结、是否合并桥本甲状腺炎以及甲状腺癌

侵犯被膜等方面的差异，分析多灶性PTC的临床

病理学特征。

1.3 多灶性PTC患者出现中央区及颈侧区转移

性淋巴结的危险因素分析

按照患者是否出现中央区转移性淋巴结和颈

侧区转移性淋巴结，将多灶性PTC患者分为有中

央区转移性淋巴结组和无中央区转移性淋巴结

组，以及有颈侧区转移性淋巴结组和无颈侧区转

移性淋巴结组。比较两组患者在性别、民族、年

龄、身体质量指数、合并糖尿病、合并高血压、术前

TSH及TG水平、病灶范围、病灶最大径、病灶直径

总和、是否合并桥本甲状腺炎以及甲状腺癌侵犯

被膜等方面的差异。将单因素分析有统计学意义

（P<0.05）的项目纳入多因素 logistic回归分析，确

定多灶性PTC患者出现中央区转移性淋巴结或颈

侧区转移性淋巴结的危险因素。

1.4 统计学方法

采用SAS 9.4软件进行统计分析。定性资料

用例数（百分比）[n（%）]描述，组间比较采用χ2检
验或Fisher确切概率法；正态分布的定量资料采用

均数±标准差（x s± ）描述，组间比较采用独立样

本t检验；非正态分布的定量资料采用中位数（上下

四分位数）[M（Q 1，Q 3）]描述，组间比较采用

Wilcoxon秩和检验。采用多因素 logistic回归分析

出现转移性淋巴结的危险因素。双侧P<0.05为差

异有统计学意义。

2 结 果

2.1 多灶性PTC患者的临床病理学特征

与单灶性PTC患者比较，多灶性PTC患者中

55岁以上、合并高血压、出现中央区转移性淋巴结

或颈侧区转移性淋巴结、合并桥本甲状腺炎及甲

状腺癌侵犯被膜患者的比例更高（均P<0.05）；
55.1%多灶性PTC患者的病灶分布在双侧腺体，且

病灶最大径和病灶直径总和均大于单灶性PTC患

者（均P<0.01），见表1。结果提示，多灶性PTC与

单灶性 PTC患者在临床病理学特征上存在较多

差异。

2.2 多灶性PTC患者发生中央区转移性淋巴结

的危险因素

单因素分析结果显示，是否发生中央区转移

性淋巴结的多灶性PTC患者在性别构成、病灶范

围、病灶最大径、病灶直径总和、病灶数、是否存在

颈侧区转移性淋巴结及甲状腺癌侵犯被膜等方面

存在差异（P<0.01或P<0.05），见表2。病灶直径

总和与病灶最大径和病灶数临床上存在相关性，

统计学上存在共线性问题，故不纳入多因素回归

分析模型；存在颈侧区转移性淋巴结为另一结局

事件，故未纳入多因素分析。多因素 logistic回归

分析结果显示，男性、病灶最大径超过7 mm、甲状

腺癌侵犯被膜是多灶性PTC患者出现中央区转移
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性淋巴结的危险因素（P<0.01或P<0.05），见表3。
结果提示，男性、病灶最大径超过7 mm、甲状腺癌

侵犯被膜的多灶性PTC患者发生中央区转移性淋

巴结的风险更高。

2.3 多灶性PTC患者发生颈侧区转移性淋巴结

的危险因素

单因素分析结果显示，是否发生颈侧区转移

性淋巴结的多灶性PTC患者在性别、合并高血压

情况、术前TG水平、病灶最大径、病灶直径总和、

病灶数、是否存在中央区转移性淋巴结等方面存

在差异（P<0.01或P<0.05），见表4。病灶直径总

和与病灶最大径和病灶数临床上存在相关性，统

计学上存在共线性问题，故不纳入多因素回归分

析模型。多因素 logistic回归分析结果显示，男性、

病灶最大径超过7 mm、术前TG超过55 ng/mL、中

表 1 多灶性与单灶性PTC患者临床病理学特征比较
Table 1 Comparison of clinicopathologic features between patients with multifocal or unifocal PTC

[n(%)或 x s± 或M(Q1,Q3)]
组 别 n 男 性 汉 族 55岁以上

身体质量指数
（kg/m2） 合并糖尿病 合并高血压

术前TSH
（mU/L）

术前TG超过
55ng/mL

单灶性PTC组 1032 228（22.1） 973（94.3） 160（15.5） 23.8±3.4 58（5.6） 100（9.7） 3.2（2.0，4.2） 134（13.0）
多灶性PTC组 492 105（21.3） 473（96.1） 102（20.7） 24.0±3.3 18（3.7） 66（13.4） 3.1（1.9，4.2） 80（16.3）
χ2/t/Z值 — 0.110 2.362 6.396 –1.20 2.706 4.762 –0.654 2.962
P值 — >0.05 >0.05 <0.05 >0.05 >0.05 <0.05 >0.05 >0.05

组 别 n 双侧病灶
病灶最大径

（mm）
病灶直径总和

（mm）
中央区转移
性淋巴结

颈侧区转移
性淋巴结

合并桥本
甲状腺炎

甲状腺癌
侵犯被膜

单灶性PTC组 1032 0（0.0） 6（4，9） 6（4，9） 301（29.2） 76（7.4） 301（29.2） 693（67.2）
多灶性PTC组 492 271（55.1） 7（5，10） 14（9，19） 176（35.8） 59（12.0） 172（35.0） 396（80.5）
χ2/t/Z值 — 691.382 5.061 19.954 6.761 8.837 5.223 29.054
P值 — <0.01 <0.01 <0.01 <0.01 <0.01 <0.05 <0.01

—：无相关数据. PTC：甲状腺乳头状癌；TSH：促甲状腺激素；TG：甲状腺球蛋白.

表 2 是否发生中央区转移性淋巴结的多灶性PTC患者临床病理学特征比较
Table 2 Comparison of clinicopathologic features in patients with multifocal PTC with or without central metastatic lymph nodes

[n（%）或 x s± 或M（Q1，Q3）]

组 别 n 男 性 汉 族 55岁以上
身体质量指数

（kg/m2） 合并糖尿病 合并高血压
术前TSH
（mU/L）

术前TG超过
55 ng/mL

无转移组 316 52（16.5） 303（95.9） 70（22.2） 24.2±3.2 13（4.1） 43（13.6） 3.1（1.9，4.5） 46（14.6）
转移组 176 53（30.1） 170（96.6） 32（18.2） 23.7±3.6 5（2.8） 23（13.1） 3.1（1.9，4.1） 34（19.3）
χ2/t/Z值 — 12.561 0.151 1.084 1.39 0.520 0.028 –0.978 1.882
P值 — <0.01 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05

组 别 n 双侧病灶
病灶最大径

（mm）
病灶直径总和

（mm）
病灶数3个
及以上

颈侧区转移
性淋巴结

合并桥本
甲状腺炎

甲状腺癌
侵犯被膜

无转移组 316 157（49.7） 7（5，9） 12（8，17） 111（35.1） 9（2.9） 111（35.1） 242（76.6）
转移组 176 114（64.8） 9（7，13） 16（11，24） 80（45.5） 50（28.4） 61（34.7） 154（87.5）
χ2/t/Z值 — 10.402 6.599 6.442 5.077 69.981 0.011 8.580
P值 — <0.01 <0.01 <0.01 <0.05 <0.01 >0.05 <0.01

—：无相关数据. PTC：甲状腺乳头状癌；TSH：促甲状腺激素；TG：甲状腺球蛋白.

表 3 多灶性PTC患者发生中央区转移性淋巴结的多因素
分析结果

Table 3 Multivariate analysis results of risk factors for
central metastatic lymph nodes in patients with
multifocal PTC

变 量 OR值 95%CI P 值

男性 2.317 1.465~3.663 <0.01
病灶最大径超过7 mm 2.245 1.502~3.356 <0.01
病灶数3个及以上 1.222 0.784~1.907 >0.05
甲状腺癌侵犯被膜 1.853 1.067~3.219 <0.05
双侧病灶 1.503 0.961~2.352 >0.05

PTC：甲状腺乳头状癌.
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央区转移性淋巴结是多灶性PTC患者出现颈侧区

转移性淋巴结的危险因素（均P<0.01），见表5。结

果提示，男性、病灶最大径超过7 mm、术前TG超过

55 ng/mL、中央区淋巴结转移的多灶性PTC患者

发生颈侧区转移性淋巴结的风险更高。

3 讨 论

PTC是分化型甲状腺癌中最常见的一种类

型，来源于甲状腺滤泡上皮，具有分化程度高、易

发生淋巴结转移等特点。同时PTC临床多灶性，

可表现为单侧腺体或病灶分散于甲状腺双叶及峡

叶。本文资料显示，多灶性PTC发生颈部淋巴结

累及、甲状腺癌侵犯被膜等均高于单灶性PTC，与
相关文献报道一致[5-8]。

PTC多灶性是预测术后复发转移的独立危险

因素[4，9-12]。颈部淋巴结是甲状腺癌最常见的转

移部位，同时颈部淋巴结转移也是复发和远处转

移的危险因素，而多灶性甲状腺癌与颈部淋巴结

转移有着密切关联[13-14]。本文资料显示，男性、病

灶最大径超过7 mm以及甲状腺癌侵犯被膜者出现

中央区转移性淋巴结的风险更高。男性出现中央

区及颈侧区淋巴结受累的风险显著高于女性，这

与多数研究结果一致[9-10，13-14]。本文认为出现这

种现象的原因可能与性别导致的甲状腺相关激素

水平的差异有关，但仍须临床及基础研究进一步

验证。多数研究认为，肿瘤发生淋巴结累及的风

险主要与肿瘤直径相关[5-7，10，12，14]，本研究的多因

素分析结果论证了这一观点，即病灶最大径超过

7 mm是中央区和颈侧区转移性淋巴结的危险因

素。在多灶性PTC患者中，甲状腺癌侵犯被膜明

显增加了中央区转移性淋巴结发生风险，与大多

数研究结果一致[5-7，15]。癌细胞侵犯甲状腺被膜

后，更容易沿被膜周围的淋巴组织向周围淋巴结

转移，且病灶数增加的同时，被膜侵犯范围也相应

增加，导致淋巴结转移风险增高，该结果进一步明

确了多灶性PTC具有极强的浸润性，为临床诊疗

特别是个体化手术方式的决策提供了一定的依

据。目前对存在中央区转移性淋巴结的PTC患者

一般行治疗性中央区淋巴结清扫术，对中高危

PTC患者行预防性中央区淋巴结清扫，但对低危

PTC 患者行预防性中央区淋巴结清扫尚有争

表 4 是否发生颈侧区转移性淋巴结的多灶性PTC患者临床病理学特征比较
Table 4 Comparison of clinicopathologic features of multifocal PTC patients with or without lateral cervical metastatic lymph

nodes
[n(%)或 x s± 或M(Q1,Q3)]

组 别 n 男 性 汉 族 55岁以上
身体质量指数

（kg/m2） 合并糖尿病 合并高血压
术前TSH
（mU/L）

术前TG超过
55 ng/mL

未转移组 433 82（18.9） 415（95.8） 92（21.3） 24.1±3.4 17（3.9） 63（14.6） 3.1（1.9，4.3） 58（13.4）
转移组 59 23（39.0） 58（98.3） 10（17.0） 23.2±3.2 1（1.7） 3（5.1） 3.1（2.1，4.2） 22（37.3）
χ2/t/Z值 — 12.429 — 0.584 1.95 — 4.005 –0.174 21.770
P值 — <0.01 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 <0.05 >0.05 <0.01

组 别 n 双侧病灶
病灶最大径

（mm）
病灶直径总和

（mm）
病灶数3个
及以上

中央区转移
性淋巴结

合并桥本
甲状腺炎

甲状腺癌
侵犯被膜

未转移组 433 232（53.6） 7（5，10） 13（8，18） 160（37.0） 126（29.1） 150（34.6） 347（80.1）
转移组 59 39（66.1） 13（8，18） 21（16，31） 31（52.5） 50（87.5） 22（37.3） 49（83.1）
χ2/t/Z值 — 3.291 6.973 6.515 5.314 69.981 0.160 0.280
P值 — >0.05 <0.01 <0.01 <0.05 <0.01 >0.05 >0.05

—：无相关数据. PTC：甲状腺乳头状癌；TSH：促甲状腺激素；TG：甲状腺球蛋白.

表 5 多灶性PTC患者发生颈侧区转移性淋巴结的多因素
分析结果

Table 5 Multivariate analysis results of risk factors for
lateral cervical metastatic lymph nodes in patients
with multifocal PTC

变 量 OR值 95%CI P 值

男性 2.619 1.316~5.212 <0.01
合并高血压 0.254 0.070~0.951 >0.05
术前TG超过55 ng/mL 3.277 1.561~6.673 <0.01
病灶最大径超过7 mm 3.135 1.536~6.400 <0.01
病灶数3个及以上 1.516 0.797~2.883 >0.05
中央区转移性淋巴结 10.751 4.951~23.342 <0.01

PTC：甲状腺乳头状癌；TG：甲状腺球蛋白.
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论[4，16-18]。国内学者主流观点认为，建议在有效

保证喉返神经不被损伤和甲状旁腺带血供原位保

留的前提下，同期行患侧中央区淋巴结清扫术。

笔者认为对于多灶性PTC患者，术前应仔细评估

中央区及颈侧区淋巴结转移的风险，且术中应常

规清扫中央区淋巴结。

根据甲状腺淋巴回流径路的特点，甲状腺周

围淋巴结即喉前淋巴结、气管前淋巴结以及气管

食管沟淋巴结为第一站淋巴结，也称为甲状腺前

哨淋巴结，而颈侧区淋巴结即颈深部淋巴结为第

二站淋巴结。大多数PTC患者的颈部淋巴结转移

遵循甲状腺淋巴回流径路的基本规律，首先转移

到第一站淋巴结，然后再转移到颈侧区淋巴结，发

生跳跃性转移的概率相对较低[19-20]，本文资料也

证实了上述观点。目前，国内外指南均认为对于

分化型甲状腺癌，建议行治疗性的颈侧区淋巴结

清扫，不主张进行预防性清扫[4，16-18]。本文资料

显示，存在中央区转移性淋巴结的多灶性PTC患

者，出现颈侧区转移性淋巴结的风险更高。国内

外指南建议，对中央区转移性淋巴结数不少于5枚
或转移淋巴结直径不小于0.2 cm、术前影像学评

估或术中冰冻病理学检查有颈侧区淋巴结转移者

行颈侧区淋巴结清扫术[4，16，18]。鉴于本中心属于

经济欠发达地区，患者的依从性欠佳，制定合理

化、个体化的治疗策略尤为重要，故强调首次治疗

的彻底性，可适当放宽颈侧区淋巴结清扫的适应

证，降低术后复发及转移的风险。另外，本文资料

显示术前血清TG超过55 ng/mL的多灶性PTC患

者出现颈侧区转移性淋巴结的风险更高，且TG超

过55 ng/mL患者发生颈侧区淋巴结转移是TG不

超过55 ng/mL患者的3.277倍。血清TG是甲状腺

滤泡上皮细胞分泌的特异性球蛋白，有研究报道

其对PTC患者术后的监测随访有重大意义[21]。部

分研究显示，患者术前血清TG的水平越高，甲状

腺癌病灶转移的可能性越大[22-23]；也有研究显示

淋巴结数 5枚以上是术前血清TG的独立影响因

素[24]。结合本文资料和之前的研究结果，我们认

为当发现患者术前血清TG升高时，应更加仔细地

评估甲状腺病灶特征及中央区和颈侧区淋巴结状

态，必要时完善淋巴结细针穿刺活检术等相关检

查，从而为手术范围的确定提供依据。

本文资料显示，身体质量指数与多灶性及中

央区或颈侧区淋巴结受累无明显相关性。但鉴于

本研究为回顾性分析，对于多灶性PTC患者，超重

及肥胖与颈部淋巴结转移的发生是否存在相关性

仍须大样本、多中心临床研究加以确认。此外，本

文资料桥本甲状腺炎与患者是否出现转移性淋巴

结均无相关性，与迟曰梅等[25]的研究结果一致。

综上所述，多灶性PTC患者甲状腺癌侵犯被

膜和颈部转移性淋巴结的发生率均高于单灶性

PTC患者。对于多灶性PTC患者，建议行治疗性颈

部淋巴结清扫；对于男性、病灶最大径超过7 mm或

出现甲状腺癌侵犯被膜者，鉴于其中央区淋巴结

受累风险，建议常规清扫中央区淋巴结；对于男

性、术前TG超过55 ng/mL、病灶最大径超过7 mm
或存在中央区转移性淋巴结的患者，应针对颈侧

区淋巴结进行更加仔细的术前检查，必要时可行

预防性颈侧区淋巴结清扫以预防肿瘤复发。

志　谢　感谢余方编辑在本文修改中的建议和帮助
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·学术动态·

杯状细胞Gasdermin D调控黏液分泌塑造肠道免疫稳态新功能

2022年2月4日，浙江大学基础医学院王迪教授团队在《科学·免疫》（Science Immunology）以封面文章的形式发表

了题为“Epithelial Gasdermin D shapes the host-microbial interface by driving mucus layer formation”的研究论文（DOI:
10.1126/sciimmunol.abk2092）。

研究人员发现Gasdermin D （GSDMD）在稳态情况下对于肠道杯状细胞分泌黏蛋白并形成黏液层从而维持肠道免疫

稳态具有重要的调控作用。在肠道上皮细胞中特异性敲除GSDMD会导致小鼠在生理情况下缺失肠道黏液层并导致肠道

微生物对上皮屏障的物理性贴附，而基因敲除小鼠对肠道病原菌感染也表现出更强的易感性。该现象的分子机制在于杯

状细胞中活化的GSDMD会通过钙离子-Scinderin依赖的细胞骨架重塑介导黏液囊泡外排。该研究揭示了GSDMD蛋白以非

焦亡方式参与介导肠道杯状细胞分泌型囊泡的外排，塑造肠道屏障稳态的重要生理作用。

章健博士研究生为论文第一作者，研究得到国家自然科学基金资助。

通过干细胞募集水凝胶递送miRNA抑制骨关节炎关节衰老
并促进软骨再生

2022年3月30日，浙江大学医学院附属邵逸夫医院方向前教授团队与清华大学材料学院王秀梅教授团队合作在《科

学·进展》（Science Advances）发表了题为“Stem cell-homing hydrogel-based miR-29b-5p delivery promotes cartilage
regeneration by suppressing senescence in an osteoarthritis rat model”的研究论文（DOI: 10.1126/sciadv.abk0011），提出了

一种基于干细胞募集水凝胶递送miRNA的抗衰老治疗骨关节炎新策略：通过构建再生微环境来减轻软骨细胞衰老，补充

新鲜的软骨细胞，从而使受损的软骨恢复活力。

研究人员首先证明miR-29b-5p在骨关节炎软骨中显著下调，其上调通过易位酶1抑制基质金属蛋白酶和衰老相关基

因(P16INK4a/P21)的表达，有效缓解骨关节炎关节软骨的现状，延缓衰老进程，防止骨关节炎的快速进展。随后，研究人

员开发了基于干细胞归巢水凝胶的miRNA递送系统SKP@miR。一方面，miR-29b-5p的持续递送能够抑制软骨细胞衰老，

改善骨关节炎关节中软骨基质合成和分解之间的不平衡，从而抑制骨关节炎对软骨基质的持续性破坏；另一方面，

SKP@miR招募滑膜间充质干细胞，并诱导其向软骨细胞分化，给受损基质补充健康软骨细胞，以修复缺陷并形成新的软

骨，且无需使用外源性干细胞。该成果对于开发针对骨关节炎的疾病修饰疗法具有重要意义。

诸进晋和杨淑慧博士研究生系论文第一作者，研究得到了国家重点研发计划、国家自然科学基金等支持。

·232· 浙江大学学报（医学版） Journal of Zhejiang University（Medical Sciences）

https://doi.org/10.1055/s-0034-1395517

	多灶性甲状腺乳头状癌患者临床特征及发生�颈部转移性淋巴结的危险因素
	1对象与方法
	1.1对象
	1.2多灶性PTC患者的临床病理学特征分析
	1.3多灶性PTC患者出现中央区及颈侧区转移性淋巴结的危险因素分析
	1.4统计学方法

	2结果
	2.1多灶性PTC患者的临床病理学特征
	2.2多灶性PTC患者发生中央区转移性淋巴结的危险因素
	2.3多灶性PTC患者发生颈侧区转移性淋巴结的危险因素

	3讨论


