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摘要：[目的] 探讨合并桥本氏甲状腺炎（HT）对甲状腺乳头状癌（PTC）患者的中医证型分布和临床病理特征的影
响。 [方法] 回顾性分析中日友好医院 2020 年 1 月—2022 年 1 月符合纳排标准的因甲状腺乳头状癌行手术治疗的
379 例患者病历资料。 观察指标包含性别、年龄、中医四诊信息、有无 HT、BRAF V600E 基因、肿瘤最大直径、累及腺
叶、被膜侵犯、肿瘤个数、是否微小癌、颈部淋巴结转移。 根据患者病理结果是否合并 HT 将患者分为观察组（即合并
HT 的 PTC 患者）146 例和对照组（即不合并 HT 的 PTC 患者）233 例。采用 SPSS 25.0 统计软件进行分析。 [结果] 与
对照组比较，观察组肝郁气滞证型和脾肾阳虚证比例更高（P＜0.05）、气阴两虚证和气血两虚比例更低（P＜0.05）。 两组
痰瘀互结、瘀热伤阴证分布差异无统计学意义。 与对照组相比，观察组女性比例更高、肿瘤直径更小、多灶性比例更
高、颈部淋巴结转移比例更低（P＜0.05）。 而两组间 BRAF V600E 基因表达、累及腺叶范围、是否为微小癌、被膜侵犯等
差异无统计学意义。 TPOAb抗体阳性与肿瘤直径较小、低 BRAF V600E 基因突变率和低颈部淋巴结转移率相关（P＜
0.05）。 TGAb抗体阳性亦与肿瘤直径较小相关（P＜0.05），而与其他病理特征无显著相关性。中医证型与肿瘤病理特征
相关分析提示 PTC 患者脾肾阳虚证与肿瘤分期高相关（P＜0.05）。 试验组痰瘀互结证与复发风险高相关（P＜0.05）。 尚
未发现观察组中医证型与病理特征的显著相关性；对照组其气阴两虚证与肿瘤多灶性相关（P＜0.05）。 [结论] 合并 HT
的 PTC 患者肝郁气滞和脾肾阳虚证型比例更高， 气阴两虚和气血两虚证型比例更低。 中医证型可能与临床病理特
征、肿瘤分期与复发风险相关。合并 HT 的 PTC 患者女性居多，肿瘤多灶性比例高，但具肿瘤体积小、颈淋巴结转移低
等有利特征，抗甲状腺抗体阳性是其主要相关因素。
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甲状腺乳头状癌（PTC）是发病率最高的甲状腺
癌，桥本氏甲状腺炎（HT）是最常见的自身免疫性甲
状腺疾病，自 1955年 Dailey等关注到两者具有关联
性起，相关研究逐渐增多。 许多学者认为两者具有
共同的免疫背景，因此常合并存在，文献报道 PTC
患者中约有 25.6%合并 HT[1-2]。 HT 对 PTC 发生发展
的影响也一直具有争议[3]。1 项荟萃分析结果显示与
单纯 PTC 相比，合并 HT 的 PTC 甲状腺外扩散、淋

巴结转移、远处转移和复发率更低[4]；而另一荟萃分
析则发现合并 HT 与淋巴结转移无关[5]。本研究为探
究合并 HT 的 PTC 患者中医证型特征， 以及 HT 与
PTC 临床病理特征的相关性，从中医角度分析合并
HT 的 PTC 临床特点，阐述 HT 与 PTC 的相关性。为
PTC 合并 HT 预后判断和中医诊治提供参考。
1 资料与方法
1.1 临床资料 回顾性收集 2020年 1 月—2022 年
1 月于中日友好医院手术病理确诊的甲状腺乳头
状癌患者 379 例。 纳入标准：1）手术组织病理诊
断为 PTC。 2）术前完成血清甲状腺过氧化物酶抗体
（TPOAb）、甲状腺球蛋白抗体（TGAb）检测。 3）术前
完成甲状腺穿刺组织 BRAF-V600E 基因突变检测。
排除标准：1）未成年人。 2）术前服用过甲状腺激素
或抗甲状腺药物者。 3）既往甲状腺手术史。 本研究
方案经伦理委员会批准（2022-KY-062）。 依据术后
病理检测是否合并 HT 分为两组： 其中合并 HT 的

·临床论著·
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例（%）
表 1 两组中医证型分布情况

Tab.1 Distribution of traditional Chinese medicine syndrome types in two groups
组别 例数 痰瘀互结证 肝郁气滞证 瘀热伤阴证 气血两虚证 气阴两虚证 脾肾阳虚证

对照组 233 15（6.4） 10（4.3） 88（37.8） 17（7.3） 82（35.2） 21（9.0）

观察组 146 9（6.2） 16（11.0）* 41（28.1） 2（1.4）* 30（20.5）* 48（32.9）*

注：与对照组比较，*P＜0.05。

PTC 患者为观察组，有 146 例，不合并 HT 的 PTC 患
者为对照组，纳入 233 例。 收集患者年龄、性别、中
医四诊信息、 术前抗甲状腺抗体水平、 穿刺组织
BRAF-V600E 基因突变检测结果以及术后组织病
理学检查结果，包括癌灶的大小、数目、与被膜关
系、颈部淋巴结转移等情况。
1.2 桥本氏甲状腺炎诊断标准 依据《中国甲状腺
疾病诊治指南———甲状腺炎》： 手术甲状腺组织镜
检可见淋巴细胞和浆细胞呈弥散性浸润，在甲状腺
内形成淋巴滤泡， 甲状腺上皮细胞滤泡增生或变
小、萎缩，胞质嗜酸性变，甚至滤泡结构破坏，间质
有纤维组织增生即诊断为桥本氏甲状腺炎[6]。
1.3 肿瘤 TNM 分期和复发危险度分层 依据《中
国临床肿瘤学会（CSCO）分化型甲状腺癌诊疗指南
2021》进行肿瘤 TNM 分期和复发危险度分层[7]。
1.4 中医辨证标准 所有患者于围手术期内采集
中医四诊信息，依据《中医症状鉴别诊断学》[8]《中医
外科学》[9]《肿瘤中医诊疗指南》[10]及课题组既往研
究成果[11]将甲状腺癌中医证型分为以下 6 个证型。
1）痰瘀互结证。 主症：颈前结块坚硬，憋闷疼痛，痰
多质黏；次症：咽中梗塞，胸闷憋气，声音嘶哑，咳嗽
气喘，面色晦暗，月经色黯有块，舌紫暗有瘀斑，苔
腻，脉弦滑。 2）肝郁气滞证。主症：颈前无明显结块，
颈前胀痛憋闷，烦躁易怒，情志抑郁，善太息；次症：
胸闷不舒，胸胁胀满，脘痞腹胀，经行不畅，舌淡，苔
薄白，脉弦或弦数。 3）瘀热伤阴证。 主症：颈前结块
有或无，口干咽燥，烦躁易怒，五心烦热；次症：心悸
不宁，形倦体瘦，声音嘶哑，舌质黯红少苔，舌紫有
瘀斑，脉沉涩，脉细或细涩。 4）气阴两虚证。主症：颈
前结块有或无，心悸不宁，气短懒言，声音嘶哑，神
疲乏力，五心烦热，口干咽燥；次症：自汗盗汗，精神
萎靡，形体消瘦，头晕耳鸣，舌红少苔，脉细数，脉沉
细无力。 5）气血两虚证。 主症：颈前结块有或无，神
疲乏力，形体消瘦，头晕目眩，气短懒言；次症：声音
嘶哑，吞咽不利，心悸不宁，自汗盗汗，纳呆食少，舌
淡，苔白，脉细弱。 6）脾肾阳虚证。主症：颈前结块有
或无，畏寒肢冷，腹胀，面浮肢肿；次症：肠鸣泄泻，

口淡不渴，神疲乏力，精神萎靡，舌质淡，苔薄白，脉
沉迟无力。 辨证由主治中医师进行辨证分型，然后
由另外一名中医师进行审核，若两位中医师有不同
的辨证意见，则请 1 名副主任及以上的中医师进行
分型，取意见一致者为最终分型结果。
1.5 统计学方法 采用 SPSS 25.0 统计软件进行数
据处理分析。 计量资料用均数±标准差（x±s）表示，
符合正态分布的两组均数比较应用两独立样本 t 检
验、不符合正态分布的组间比较采用 Mann-Whitney
U 检验；计数资料用例（%）表示，组间比较采用 χ2

检验。 无序二分类变量之间相关性分析采用皮尔逊
卡方列联系数。 单向有序分类变量之间相关性分析
采用克鲁斯卡尔-沃利斯检验。 P＜0.05 为差异有统
计学意义。
2 结果
2.1 临床资料基本信息 对照组患者 233 例，平均
年龄（43.10±12.58）岁，其中男 74 例，占 31.8%，女
159例，占 68.2%；观察组患者 146例，平均年龄（43.92±
11.46）岁，其中男 15 例，占 10.3%，女 131 例，占
89.7%。 两组年龄比较差异无统计学意义（P＞0.05）；
观察组女性所占比例明显高于对照组，差异有统计
学意义（P＜0.05）。
2.2 两组中医证型的分布 两组患者中医证型分
布比例差异具有统计学差异（P＜0.05），进一步分析
发现两组痰瘀互结、瘀热伤阴证分布差异无统计学
意义（P＞0.05）。与对照组比较，观察组肝郁气滞证型
和脾肾阳虚证比例更高（P＜0.05），气阴两虚证和气
血两虚比例更低（P＜0.05）。 见表 1。
2.3 合并 HT 对 PTC 临床病理特征的影响 与对
照组比较，观察组肿瘤更小（P＜0.01），呈多灶的比例
更高（P＜0.05），而颈部淋巴结转移的比例更低（P＜
0.05）。 而两组间 BRAF V600E 基因表达、累及腺
叶范围、是否为微小癌、被膜侵犯等方面差异无统
计学意义（P＞0.05）。 见表 2。 肿瘤分期：对照组Ⅰ期
151 例，占 64.8%、Ⅱ期 29 例，占 12.4%、Ⅲ期 49 例，
占 21.0%、Ⅳ期 4 例，占 1.7%；观察组Ⅰ期 99 例，占
67.8%、Ⅱ期 11 例，占 7.5%、Ⅲ期 32 例，占 21.9%、
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表 2 两组临床病理特征分布情况
Tab.2 Distribution of clinical and pathological features in two groups

组别 例数
BRAF V600E基因 累及腺叶 肿瘤个数

野生型 突变型 单叶 多叶 单灶 多灶

对照组 233 53（22.7） 180（77.3） 181（77.7） 52（22.3） 157（67.4） 76（32.6）

观察组 146 39（26.7） 107（73.3） 110（75.3） 36（24.7） 81（55.5） 65（44.5）*

肿瘤最大直径
（x±s，cm）

1.12±1.14

0.86±0.67*

是否微小癌 被膜侵犯 颈部淋巴结转移

是 否 无 有 无 有

141（60.5） 92（39.5） 113（48.5） 120（51.5） 126（54.1） 107（45.9）

100（68.5） 46（31.5） 70（47.9） 76（52.1） 94（64.4） 52（35.6）*

例（%）

注：与对照组比较，*P＜0.05。

表 3 TPOAb 抗体与临床病理特征的相关性
Tab.3 Correlation between TPOAb antibodies and clinical pathological features 例（%）

组别 例数
BRAF V600E基因 累及腺叶

野生型 突变型 单叶 多叶 单灶

TPOAb阴性 298 64（21.5） 234（78.5） 229（76.8） 69（23.2） 191（64.1）

TPOAb阳性 81 28（34.6） 53（65.4） 62（76.5） 19（23.5） 47（58.0）

多灶

107（35.9）

34（42.0）

肿瘤个数 是否微小癌 被膜侵犯 颈部淋巴结转移 肿瘤最大直径
（x±s，cm）是 否 无 有 无 有

184（61.7） 114（38.3） 141（47.3） 157（52.7） 165（55.4） 133（44.6） 1.09±1.09

57（70.4） 24（29.6） 42（51.9） 39（48.1） 55（67.9） 26（32.1） 0.75±0.42*

注：与对照组比较，*P＜0.05。

表 4 TGAb 抗体与临床病理特征的相关性
Tab.4 Correlation between TGAb antibodies and clinical pathological features 例（%）

组别 例数
BRAF V600E基因 累及腺叶

野生型 突变型 单叶 多叶 单灶

TGAb阴性 289 66（22.8） 223（77.2） 219（75.8） 70（24.2） 189（65.4）

TGAb阳性 90 26（28.9） 64（71.1） 72（80.0） 18（20.0） 49（54.4）

多灶

100（34.6）

41（45.6）

肿瘤个数 是否微小癌 被膜侵犯 颈部淋巴结转移 肿瘤最大直径
（x±s，cm）是 否 无 有 无 有

179（61.9） 110（38.1） 139（48.1） 150（51.9） 160（55.4） 129（44.6） 1.07±1.07

62（25.7） 28（31.1） 44（48.9） 46（51.1） 60（66.7） 30（33.3） 0.86±0.64*

注：与对照组比较，*P＜0.05。

Ⅳ期 4 例，占 2.7%，两组分布情况比较差异无统计
学意义。 复发危险度分层： 对照组低危 118 例，占
50.6%、中危 110 例，占 47.2%、高危 5 例，占 2.1%；
观察组低危 73 例，占 50.0%、中危 66 例，占 45.2%、
高危 7 例，占 4.8%，两组分布情况比较差异无统计
学意义（P>0.05）。

进一步分析 TPOAb 抗体、TGAb 抗体与临床病
理特征的相关性，发现 TPOAb 抗体阳性与低 BRAF
V600E 基因突变率和低颈部淋巴结转移率相关，
Pearson 卡方检验列联系数分别为 0.124 和 0.104。
与 TPOAb 阴性组对比，TPOAb 阳性组其肿瘤直径
更小，差异具有统计学意义（P<0.05）。 TPOAb 抗体
与其他病理特征无明显相关性（P>0.05）。 见表 3。
TGAb 阳性亦与肿瘤直径小相关， 差异具有统计学
意义（P<0.05）。 TGAb 抗体与其他病理特征无明显
相关性（P>0.05）。 见表 4。
2.4 中医证型与肿瘤病理特征的相关性分析 对
照组其气阴两虚证与肿瘤病灶多发相关（P＜0.05），
列联系数为 0.138。见表 5。而与腺叶累及、是否微小
癌、被膜侵犯、颈部淋巴结转移等病理特征的相关
性分析未见统计学意义（P>0.05）。 除气阴两虚证外
其他 5 种证型与各病理特征之间的相关性分析亦
未见统计学意义（P>0.05）。 观察组各中医证型与腺

叶累及、肿瘤个数、是否微小癌、被膜侵犯、颈部淋
巴结转移等病理特征的相关性分析未见统计学意
义（P>0.05）。

克鲁斯卡尔-沃利斯检验分析全部 379 例患者
各中医证型与肿瘤分期、复发危险度分层的相关性，
结果发现脾肾阳虚证与肿瘤分期高相关（P=0.006），
其他证型与肿瘤分期的趋势性检验未见统计学
意义（P>0.05）。见表 6。各证型与复发危险度分层
趋势性检验未见统计学意义。 进一步分层分析，发
现对照组亦存在脾肾阳虚证与肿瘤分期高相关（P=
0.001）。见表 7。观察组痰瘀互结证与复发风险高相
关（P=0.036）。 见表 8。 其他证型相关性检验尚无统
计学差异（P>0.05）。
3 讨论

中医将 HT 与 PTC 均归属于“瘿病”范畴，发病
脏腑均以“肝、脾、肾”为主，但两者合病证型特征的
相关研究较少。 本研究依据文献及既往研究成果将
PTC 分为痰瘀互结证、肝郁气滞证、瘀热伤阴证、气
血两虚证、气阴两虚证、脾肾阳虚证 6 个证型，结果
显示对照组中医证型以瘀热伤阴和气阴两虚证多
见。 既往研究发现甲状腺癌证型以痰瘀互结型比例
最高，而甲状腺癌术后以气阴两虚证比例最高[12]，一
方面，本研究中医四诊信息来源于围手术期，患者
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中医证型 例数 克鲁斯卡尔-沃利斯值 P值

脾肾阳虚证 21 11.342 0.001

痰瘀互结证 15 2.789 0.095

肝郁气滞证 10 2.534 0.111

瘀热伤阴证 88 0.025 0.875

气血两虚证 17 0.450 0.502

气阴两虚证 82 1.022 0.312

表 7 对照组 233例患者中医证型与肿瘤分期的相关性检验
Tab.7 Correlation test between traditional Chinese

medicine syndrome types and tumor staging of 233 patients
in the control group

中医证型 例数 克鲁斯卡尔-沃利斯值 P值

脾肾阳虚证 48 0.036 0.849

痰瘀互结证 9 4.379 0.036

肝郁气滞证 16 0.477 0.490

瘀热伤阴证 41 1.460 0.227

气血两虚证 2 1.578 0.209

气阴两虚证 30 0.243 0.622

表 8 观察组 146例患者中医证型与复发风险的相关性检验
Tab.8 Correlation test between traditional Chinese

medicine syndrome types and recurrence risk of 146 patients
in the observation group

表 5 对照组中医证型与病理特征相关性分析
Tab.5 Correlation analysis between traditional Chinese

medicine syndrome types and pathological characteristics in
the control group

组别 例数
肿瘤单灶
[例（%）]

肿瘤多灶
[例（%）]

χ2 值 列联系数 P值

非气阴两虚证 151 109（72.2） 42（27.8） 4.504 0.138 0.034

气阴两虚证 82 48（58.5） 34（41.5）

表 6 379 例患者中医证型与肿瘤分期的相关性检验
Tab.6 Correlation test between traditional Chinese

medicine syndrome types and tumor staging in 379 patients
中医证型 例数 克鲁斯卡尔-沃利斯值 P值

脾肾阳虚证 69 7.652 0.006

痰瘀互结证 24 2.220 0.136

肝郁气滞证 26 0.807 0.369

瘀热伤阴证 129 0.703 0.402

气血两虚证 19 0.605 0.437

气阴两虚证 112 1.240 0.265

多可能存在精神压力大，气郁不畅，加之本身痰凝、
血瘀互结极易化火，火热伤阴，故以瘀热伤阴证多
见。 另一方面，甲状腺癌早期邪盛正虚，癌毒蕴结，
痰瘀互搏形成肿块，以痰瘀互结为主；中期病理产
物积聚生火，与瘀滞相搏，以瘀热伤阴为主[13]，故本

研究纳入患者可能以疾病中期居多。 文献报道脾肾
阳虚证是 HT 的主要证型 [14]，与本研究观察组以瘀
热伤阴和脾肾阳虚证多见的结果相符。 本研究还发
现无论是否合并 HT，PTC 患者的痰瘀互结、瘀热伤
阴证分布比例相似。 与对照组比较，试验组肝郁气
滞证型和脾肾阳虚证比例更高（P＜0.05）、气阴两虚
证和气血两虚比例更低（P＜0.05）。 两组痰瘀互结证
和瘀热伤阴证分布无显著性差异，可能提示 HT对于
PTC 早中期影响并不明显。 而 PTC 晚期病程日久，
癌毒伤正，气血生化乏源，以气阴两虚、气血两虚等
为主， 合并 HT 主要对此阶段 PTC 产生影响。“瘿
者，由忧恚气结所生”，情绪不畅是 HT 发病或加重
的主要因素之一，肝主疏泄，喜条达而恶抑郁，凡精
神情志之调节功能，与肝密切相关，长期郁怒，情志
郁结进而肝郁气滞，气机不利。 研究发现在HT 中期
多见肝郁气滞证，后期则以脾肾阳虚证为主[15]。 HT
后期病程迁延，脾失健运日久，病及脾阳，后天不
足，气虚阳衰无以化精，则先天无以充养，渐成脾肾
阳虚，患者多发展为甲状腺功能减退。故合并 HT 可
能对于 PTC 的发病及病情早期影响不明显，而对于
PTC 发展及预后有一定影响。 结合本研究结果发现
合并 HT 的 PTC 肿瘤体积小、多灶性、颈部淋巴结
转移率低，可能与中医证型有相关性。 进一步探究
发现脾肾阳虚证与肿瘤分期高相关，对照组气阴两
虚证与肿瘤病灶多发相关，观察组痰瘀互结证与复
发风险高相关。 表明从中医辨证分型亦可以提示不
同 PTC 患者的肿瘤严重程度和复发风险。

PTC 虽然是一种预后良好的惰性疾病，但降低
复发和术后并发症的风险依然很重要。 侵犯被膜、
淋巴结转移等临床病理学特征是 PTC 原发灶侵袭
性的表现，可以预测患者的复发，术前对侵袭性的
综合判断有利于选择手术方式，对患者的预后有重
要意义，同时可避免过度医疗。 既往研究结果表明，
合并 HT的 PTC患者侵袭性特征更少，预后更好[16]。
Hanege 等 [17]纳入 1 080 例 PTC 患者研究发现其中
36.1%合并 HT，HT 的存在与甲状腺外组织浸润无
显著相关， 但与肿瘤多灶性呈正相关。 而 Dedivitis
等[18]研究发现甲状腺炎与多灶性无关。 本研究结果
亦显示合并 HT 的 PTC 女性患者更多， 这与 HT 在
女性中发病率更高的表现一致。 合并 HT 还与肿瘤
多灶性正相关（P=0.020）。 而进一步分析 TPOAb 和
TGAb 抗体与多灶性无显著相关， 说明多灶性与自
身免疫状态相关性不明显， 多灶性的形成可能因
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HT 存在甲状腺弥漫性炎症浸润、纤维化等改变，多
合并多发结节[19]。 此外，本研究同时发现合并 HT 的
PTC 肿瘤体积更小，且 TPOAb 和 TGAb 抗体阳性均
与更小的肿瘤直径相关。以上与 Liang 等[2]的研究结
果相似，Liang 等[2]同时发现合并 HT 的患者其淋巴
结转移率明显低于未合并 HT 患者（P＜0.01）。 Zhou
等 [20]研究则显示当肿瘤直径大于 10 mm 时，合并
HT 才是颈部淋巴结转移的独立保护因素。 在本研
究中亦发现合并 HT 时 PTC 的颈部淋巴结转移率
更低（P＜0.01），进一步行相关性分析发现低颈部淋
巴结转移率与 TPOAb 阳性相关，而与 TGAb 的关系
尚无统计学意义。 HT 患者 Th17/Treg 细胞失衡，IL-
17 高表达，进而影响自身抗体产生[21-24]，Zeng 等[25]研
究显示在伴有 HT 的 PTC 患者中， 血清 IL-17 浓度
与中央组淋巴结转移呈负相关。 但也有另外一些研
究显示与无 HT 相比，有 HT 的 PTC 组包膜、淋巴血
管和神经周围侵犯的检出率更高[26]。 在本研究中尚
未发现合并 HT 与腺叶侵犯范围、被膜侵犯等相关。
本研究还发现 TPOAb 抗体阳性与 BRAF V600E 基
因突变的可能性低有关，这与 Kwak HY 等[27]的研究
结果相似。 但在本研究中合并 HT 与否对于肿瘤分
期和复发危险度分层未见统计学差异，未来仍需大
样本前瞻性队列研究进一步补充证据，明确 HT 与
PTC 病理特征的相关性及对肿瘤复发的影响，同时
探索共病互相影响的具体机制。

综上所述，本次研究提示 HT 与 PTC 合病的中
医证型特点为肝郁气滞证及脾肾阳虚证增多，合并
HT 与 PTC 肿瘤直径更小、多灶性相关，并提示合并
HT 可能是颈部淋巴结转移的保护性因素； 中医证
型与肿瘤分期和复发风险相关，但证型与病理特征
的相关性仍需未来进一步扩大样本量进行验证，尤
其是 HT 对 PTC 的中医证型影响，以期能够从中医
角度精准化、 个性化判断 PTC 患者发生发展和预
后，为采取定期观察或手术治疗以及手术方式选择
提供中医角度的循证依据。
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Analysis of traditional Chinese medicine syndromes and pathological characteristics of thyroid papillary carcinoma with
Hashimoto’s thyroiditis
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Abstract：[Objective] To explore the effect of Hashimoto’s thyroiditis （HT） on the distribution of traditional Chinese medicine（TCM）
syndromes and clinicopathological characteristics of thyroid papillary carcinoma（PTC） patients. [Methods] The medical records of
379 patients with thyroid papillary carcinoma who met the standard of Nabil from January 2020 to January 2022 in the China鄄Japan
Friendship Hospital were analyzed retrospectively. The observation indicators include gender，age，four diagnostic information of
traditional Chinese medicine，whether there is HT，BRAF V600E gene，the largest diameter of tumor，gland lobe involved，capsule
invasion，number of tumor，whether there is microcancer，and cervical lymph node metastasis. According to the pathological results of the
patients，they were divided into an observation group （i.e. PTC patients with HT） of 146 cases and a control group （i.e. PTC patients
without HT） of 233 cases. SPSS 25.0 statistical software was used for analysis. [Results] Compared with control group，observation group
had a higher proportion of liver stagnation and qi stagnation syndrome and spleen and kidney yang deficiency syndrome （P<0.05），and
the proportion of deficiency of both qi and yin and deficiency of both qi and blood was lower（P<0.05）. There was no statistical difference
between the two groups in the distribution of phlegm and blood stasis and yin syndrome caused by blood stasis and heat. Compared with
control group，observation group had a higher proportion of women，a smaller tumor diameter，a higher proportion of multifocal lesions，
and a lower proportion of cervical lymph node metastasis（P<0.05）. However，there was no statistical difference between the two groups in
the expression of BRAF V600E gene，the extent of gland lobe involved，whether it was microcarcinoma，and the invasion of capsule.
Positive TPOAb antibody was associated with small tumor diameter，low BRAF V600E gene mutation rate and low cervical lymph node
metastasis rate （P<0.05）. Positive TGAb antibody was also associated with smaller tumor diameter （P<0.05）. There was no significant
correlation between TGAb positive and other pathological features. The correlation analysis between TCM syndrome types and tumor
pathological characteristics showed that the spleen and kidney yang deficiency syndrome in PTC patients was highly correlated with
tumor stage （P<0.05）. Observation group was associated with high risk of recurrence （P<0.05）. No significant correlation between TCM
syndrome types and pathological characteristics of observation group has been found. The syndrome of deficiency of both qi and yin in
control group was related to the multifocal tumor （P <0.05）. [Conclusion] PTC patients with HT had a higher proportion of liver
depression and qi stagnation，spleen and kidney yang deficiency syndrome types，and a lower proportion of qi yin deficiency and qi blood
deficiency syndrome types. TCM syndrome types may be related to clinicopathological characteristics，tumor stage and recurrence risk.
The majority of PTC patients with HT are women，and the proportion of tumor multifocal is high，but it has the advantages of small tumor
size and low cervical lymph node metastasis，and the positive anti鄄thyroid antibody is the main related factor.
Keywords：thyroid papillary carcinoma；Hashimoto’s thyroiditis；pathological characteristics；traditional Chinese medicine syndrome type
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