
 

 

导 言 

甲状腺结节是一种临床常见病。流行病学研究显示，生活在非缺碘地区的人群中，有５％

的女性和１％男性存在可触及的甲状腺结节。与之相比，在高发的老年和女性人群中，经高

分辨率超声检查，１９％～６７％的随机抽查个体有甲状腺结节。甲状腺结节在临床上的特

性主要是用来排除甲状腺癌，甲状腺结节中有５％～１０％可能是甲状腺癌，甲状腺癌可能

性大小主要取决于患者年龄、性别、放射线接触史和家庭史及其他相关因素。分化型甲状腺

癌（ＤＴＣ）占甲状腺癌的９０％，主要包括乳头状癌和滤泡癌。在美国每年约有２３５０

０名患者被诊断为ＤＴＣ，而且有逐年增长的趋势。 

  

１９９６年，美国甲状腺学会（ＡＴＡ）发布了甲状腺结节和甲状腺癌诊疗指南，在过

去的十年间，甲状腺结节和ＤＴＣ的诊断与治疗方面已有许多进展。但在许多领域依然存在

争议。为此，ＡＴＡ指定工作组，重新斟酌了当前这两种疾病的临床诊疗策略，并按循证医

学原则制定了新版临床指南。工作组成员由内分泌学、外科、核医学在甲状腺结节和分化型

甲状腺癌治疗方面有代表性的专家组成。因为缺乏高质量的随机对照试验证据，先前相关指

南制定小组包括美国临床内分泌专家协会、美国内分泌外科医生协会、英国甲状腺协会和皇

家内科医师协会及国家综合癌症网，提供了一些不同建议。 

 

材料与方法 

 

ＡＴＡ指南工作组采用的策略同ＮＩＨ一样，同时提出了一系列与甲状腺结节和甲状腺癌诊

断与治疗相关的临床问题，具体如下： 

甲状腺结节 

－如何正确评估临床或偶然发现的甲状腺结节； 

－如何解读实验室指标和影像学检查结果； 

－甲状腺细针穿吸细胞学检查（ＦＮＡ）使用原则； 

－如何长期随访观察甲状腺结节患者； 

－良性甲状腺结节内科治疗原则； 

－如何处理孕妇及儿童甲状腺结节； 

ＤＴＣ：早期管理 

－ＤＴＣ术前依据实验室检查与影像学检查结果分期原则；    

－ＤＴＣ适宜手术方案； 

－ＤＴＣ术后分期体系及使用原则； 

－ＤＴＣ术后放射性碘治疗原则： 

－ＤＴＣ的ＴＳＨ抑制治疗； 

－ＤＴＣ放化疗原则； 

ＤＴＣ：长期管理 

－ＤＴＣ患者长期管理原则； 

－ＤＴＣ患者血清Ｔｇ检查原则； 

－ＤＴＣ患者随访期间超声和其他影像学检查原则： 

－ＤＴＣ患者随访期间ＴＳＨ抑制治疗原则； 

－ＤＴＣ患者伴转移患者的适宜治疗方案； 

－ＤＴＣ Ｔｇ阳性、扫描检查阴性患者的治疗； 

－ＤＴＣ患者外照射治疗； 

－ＤＴＣ患者化疗原则； 



 

 

－ＤＴＣ患者未来研究方向； 

指南工作组成员２００５年１月２１－２３日举行２天会议讨论本指南，会议前工作组成员

进行了全面的文献复习，所有文献经下列主题词通过ＭＥＤＬＩＮＥ检索获：（甲状腺结节

／诊断、药物治疗、手术治疗、超声波检查）或（恶性）或（癌）和（甲状腺）和（滤泡癌）

或（乳头状癌）和（随访）和（治疗）和（复发）。文献覆盖所有１９９５－２００４年发

表出版的英文文献，文献依据日期、作者、主题词及是否是随机对照，荟萃分析或临床多中

心实验分类检索。相关论文，专著章节及１９９５年以前相关论文也被工作组参阅。 

工作组采用ＵＳＰＳＴＦ推荐表制定本指南文献权值建议表。如果只有极少量关于甲状腺癌

随机对照研究，工作组会依据目前所有可获得的出版文献资料来编写。如果文献研究被    

判定为不充分，工作组也会采用该文献研究能证实的部分问题的结论。工作组在同年４    

月和６月再次举行完善指南和参考文献会议。同时在整个７月进行了更多次的电话会议和网

络电子邮件沟通。 

 

结  论 

 

甲状腺结节 

 

甲状腺结节是—种可触及和／或超声检查可将其与周围的甲状腺组织区分开的甲状腺

内孤立病变。有些可触及病变并没有相应的影像学异常，这样的病变不符合严格意义上的甲

状腺结节定义。而另一些不可触及的甲状腺结节则很容易在超声或其他可显示解剖结构的影

像学分析中被发现，这样的结节被称为附带发现结节或“偶发结节”。 

不可触及的结节与相同大小的可触及结节的恶性概率相同。通常来讲，仅需对直径＞１

ｃｍ的结节进行评估，因为这些结节具有潜在临床恶变。当超声检查结果可疑，或患者   有

头颈部放射线照射史，或有甲状腺癌家庭史时，也应对直径＜１ｃｍ的结节进行评估。 

如何正确评估临床上或偶然发现的甲状腺结节？发现患者有甲状腺结节后，应收集其完    

整病史并对甲状腺及邻近的颈部淋巴结做详细检查（图１）。一些相关病史，如因骨髓移植

接受颈部或全身放射线照射史、一级亲属甲状腺癌家族史、１４岁以下切尔诺贝事件辐射尘

埃暴露史、肿块快速生长和声嘶等病史均预示结节为恶性。声带麻痹、结节同侧颈部淋巴结

肿大并与周围组织相对固定等检查结果也提示结节可能为恶性。 

如何解读实验室和影像学检查结果 

血清ＴＳＨ及影像学检查：当甲状腺结节的任意直径＞１～１．５ｃｍ时，应检查血清

ＴＳＨ水平。如ＴＳＨ低下，则应行放射性核素甲状腺扫描，以确定结节为功能性结节（结

节摄碘浓度高于周围组织）、等功能结节或“温结节”（结节摄碘浓度等同周围组织）或无功

能结节（结节摄碘浓度低于周围组织或结节部位不摄碘）。功能性结节极少为恶性，因些无

需对这类结节作细胞学评估。如果有临床或亚临床甲亢表现，进一步评估检查是必要的。 

Ｒ１初始甲状腺结节患者血清ＴＳＨ未被抑制，应行诊断性甲状腺超声检查，该检查有助于

明确：是否确实存在与可触及病变相吻合的结节，结节的囊性部分是否＞５０％，结节是否

位于甲状腺后侧等问题。后两种情况会降低触诊引导下ＦＮＡ的精确度。同时，因为结节尺

寸大小和结节其他特征也可能需要进行活检。因为正常甲状腺组织与桥甲状腺炎累及组织中

结节的恶变率相似，即便ＴＳＨ升高，也建议行ＦＮＡ。 

Ｒ２单发或多发甲状腺结节患者超声检查评估———推荐指数Ｂ 

表１指南工作级基于循证医学采用的推荐指数表 

Ａ 强烈支持的推荐：基于完善的证据认为，特定的治疗方法或干预能改善重要健康结果的

推荐。该类证据包括完善设计、良好执行临床实验研究共同证实的，在代表人群中直接评估



 

 

特定治疗方法或干预能改善健康结果。 

Ｂ 支持的推荐：有清晰明确的证据认为，特定的治疗方法或干预能改善重要健康结果的推

荐。这类证据足够决定影响健康结果，但是该类证据可信度有限，局限于样本数、研究质量

或不同研究结论一致性。常规临床实践共识认为的推荐；或者非直接改善健康结果的推荐。 

Ｃ 一般的支持推荐：基于专家的支持推荐。 

Ｄ 一般的反对推荐：基于专家的反对推荐。 

Ｅ 反对的推荐：有清晰明确的证据，特定的治疗方法或干预不能改善重要健康结果或者弊

大于利的推荐。 

Ｆ 强烈反对的推荐：基于完美的证据认为，特定的治疗方法或干预不能改善重要健康结果

或弊大于利的推荐。 

Ｉ 既不支持也不反对的推荐：工作组的认为该类证据不足够支持或反对，特定的治疗方 

法或干预改善重要健康结果的推荐。这类证据可以是因为实验设计不合理，证据之间矛盾。

最终的结果是不能判断利弊大小。 

其他实验室检查 

血清Ｔｇ检测：血清Ｔｇ水平在多数甲状腺疾病时均会升高，这项指标对甲状腺癌既不

敏感，也不特异。 

Ｒ３甲状腺结节的初始评估中不建议常规进行血清Ｔｇ检查———推荐指数Ｆ 

血清降钙素检查：在一系列前瞻性非随机试验研究中提示血清降钙素是一项有意义的指标。

常规检查血清降钙素可早期检出甲状腺旁细胞增生和甲状腺髓样癌，从而改善这类患者的总

体生存率。 

  然而该项检测方法仍未解决敏感性、特异性、结果的分析和效价比问题，而且，大多数

研究借助五肽胃泌素刺激试验提高特异性，但该药在美国市场已经经有销售了。在未经刺激

的情况下，血清降钙素＞１００ｐｇ／ｍｌ，则提示可能存在甲状腺髓样癌。 

Ｒ４指南工作组的建议是既不支持也不反对对甲状腺结节患者进行常规血清降钙素检测—

——推荐指数Ｉ 

 

ＦＮＡ活检 

ＦＮＡ是评估甲状腺结节最精确且效价比最高的方法。传统上ＦＮＡ活检结果可分为４

类：无法确诊、恶性、不确定（或可疑新生物）和良性。无法确诊是指活检结果不符合现有

特定诊断标准，此时需在超声引导下再行活检，一些在反复活检过程中始终无法根据细胞学

检查结果确诊的囊性结节很可能在手术时被确诊为恶性。 

Ｒ５ ＦＮＡ是甲状腺结节患者必要检查———推荐指数Ａ 

ＦＮＡ活检无法确诊 

Ｒ６一些在反复活检过程中始终无法根据细胞学检查结果确诊的囊性结节需要密切临床观

察或外科手术切除。如果无法根据细胞学检查结果确诊的结节是实性结节，强烈建议手术切

除———推荐指数Ａ 

ＦＮＡ 活检提示恶性 

Ｒ７如果根据细胞学检查结果确诊为恶性，建议手术切除———推荐指数Ａ 

ＦＮＡ活检细胞学可疑细胞学可疑结果在ＦＮＡ检测样本中占  １５％～３０％，报告中表

述为：可疑、囊性结节、肿瘤性结节。结节的某些临床特征如结节硬度、尺寸大小或者病理

涂片的非特异性细胞学改变能够帮助提高细胞学可疑结节诊断准确性，但是相关价值依然很

低。许多生物标记物能改善细胞学可疑结节诊断的准确率，因为缺乏足够的数据，目前没有

一个能被推荐。 

Ｒ８目前使用分子生物标记物来改善细胞学可疑结节的诊断准确率不被推荐———推荐指



 

 

数Ｉ 

Ｒ９如果细胞学检查可疑（经常表述为：  可疑、囊性结节、肿瘤性结节），又没有进行放

射性碘核素甲状腺扫描检查，应该进行放射性碘核素甲状腺扫描检查。如果不是一个自主功

能性结节，甲状腺全切术或甲状腺次全术应该被推荐———推荐指数Ａ  

Ｒ１０如果细胞学检查报告怀疑乳头状癌或Ｈｕｒｔｈｌｅ细胞瘤，没有必要进一步进行放

射性碘核素扫描，应选择甲状腺次全切或全切术。———推荐指数Ａ 

细胞学检查良性Ｒ１１如果结节表现为细胞学良性，进一步鉴别诊断或治疗不是常规要求—

——推荐指数Ａ 

多结节性甲状腺肿 

甲状腺多发性结节的恶性危险与孤立结节相同。应行超声检查确定多发性结节的 形态，如

仅对“明显（ｄｏｍｉｎａｎｔ）”结节或最大的结节做ＦＮＡ活检，则可能漏诊甲状腺癌。

如超声显示实体结节有微钙化、低回声和结节间丰富的血供，则比结节尺寸大小更能提示该

结节可能为恶性。 

Ｒ１２ａ如果两个或两个以上结节大于１～１．５ｃｍ，而且超声检查可疑应进行活检——

—推荐指数Ｂ 

Ｒ１２ｂ如果所有结节超声检查没有可疑表象，且各结节超声检查表现相似，恶性可能性低，

仅对最大的结节做ＦＮＡ活检是合理  的———推荐指数Ｃ 

Ｒ１３血清ＴＳＨ浓度低或低于正常，考虑自主功能性结节的可能。应该进一步进行放 射

性碘核素扫描检查，结节大于１～１．５ｃｍ的  每个结节应该进行超声检查筛查其功能。

等功能结节或无功能结节应考虑进行ＦＮＡ检    查，在这些结节中超声可疑者应进行ＦＮ

Ａ活检———推荐指数Ｂ 

如何长期随访观察患者甲状腺结节？ 

即便甲状腺结节被诊断为良性，也需对患者进行随访，因为ＦＮＡ的假阴性率可达５％，这

部分患者虽少，但不可忽视。良性结节的直径会越来越小，而恶性结节则会增大，尽管增加

的速度很慢。结节生长本身不是恶性病变的指征，但这是再行活组织检查的适应证。对于良

性细胞学结果的结节中，目前一系列报告中触诊引导下ＦＮＡ（１％～３％）比超声引导下

ＦＮＡ（０．６％）有更高的假阴性。在一项研究良性结节再次活检意义中，在３位患者增

长的结节中随后发现了甲状腺癌。由于触诊甲状腺结节没有超声评估甲状腺结节大小准确，

在下列情况下建议使用超声检查判定甲状腺结节大小的改变。目前没有结节增长的一致定义

或增长多少就应该进行再次活检的阈值。有人建议甲状腺结节体积增长达到１５％，还有人

建议测量结节平均直径的改变，一个合理的增长定义是甲状腺结节直径增长２０％且２个或

２个以上结节直径增长至少超过２ｍｍ。ＦＮＡ检查良性结节报告假阴性机率较低。 

Ｒ１４容易扪及的良性结节不要求超声监测，但患者每６～１８月应该进行临床观察。一般

所有初次ＦＮＡ检查判定良性结节患者应该每６～１８月进行一次超声随访。如果结节稳定

不增长，临床观察或超声随访间隔可以更长———推荐指数Ｂ 

Ｒ１５如果触诊或超声检查发现结节增  长，应该复查ＦＮＡ，最好在超声引导下完成  —

——推荐指数Ｂ 

良性甲状腺结节内科治疗原则 

多个随机对照试验研究及三个荟萃分析证据认为；在碘摄入正常下限线值区域，甲状腺

结节患者接受抑制ＴＳＨ剂量的甲状腺激素可以减少结节大小。在富碘地区人群该项作用不

明显。 

Ｒ１６指南工作组不建议对良性甲状腺结节进行甲状腺激素抑制治疗———推荐指数

Ｆ 

   Ｒ１７增长型良性结节活检复查是必要的或者依据临床症状或体检进行手术切除——



 

 

—推荐指数已目前没有推荐良性结节患者使用左旋甲状腺素的证据———推荐指数Ｉ 

如何处理孕妇及儿童甲状腺结节？ 

儿童甲状腺结节：儿童甲状腺结节比成人少见，有文献报道：美国西南部１１～１８岁儿童

每年大约新增有５０００名甲状腺结节患者，触诊甲状腺结节发生率大约２％，每年１００

０人新增７名患者。有研究认为儿童甲状腺结节恶性可能性高于成人，大约１５％～２０％：

然而又有研究表明儿童甲状腺结节恶性可能性与成人相似。ＦＮＡ活检在儿童甲状腺结节诊

断中敏感性与特异性较好。 

Ｒ１８单发或多发儿童甲状腺结节诊断与治疗方法同成人（临床评价，血清ＴＳＨ，超声，

ＦＮＡ）———推荐指数Ａ 

孕妇甲状腺结节：没有明确证据表明孕妇甲状腺结节恶性可能性高于非孕妇，因为就这个问

题没有进行大样本人群研究。对孕妇结节的评估同非孕妇，但注意放射性核素处置可能对孕

妇不当。 

Ｒ１９甲功正常和减退孕妇伴结节患者，应该进行ＦＮＡ检查。因为孕早期ＴＳＨ一直处于

抑制水平，ＦＮＡ活检应该延后到孕妇可以接受放射性核素扫描检查评估甲功之后进行——

—推荐指数Ａ 

如果ＦＮＡ活检细胞学证明是甲状腺癌，应该进行手术治疗。但是手术时机应该是选择在孕

期还是分娩后目前还没有统一意见。为减少流产的风险，孕期手术应该选择在怀孕２４周之

前。然而，孕期甲状腺癌的侵袭性与非孕期相似年龄女性甲状癌相似。一个回顾性研究发现

孕妇ＤＴＣ孕期或产后手术的复发率或生存率没有差异。而且，该研究还发现甲状腺癌确认

后一年内开始治疗对患者预后没有什么不同。 

Ｒ２０孕早期发现甲状腺结节细胞学恶性应该进行超声检查，如果到孕期２４周结节持续增

长（见上文增长定义），建议在２４周时进行手术治疗。如果孕中期结节稳定或结节恶性确

诊发生在孕晚期，手术建议在分娩后进行———推荐指数Ｃ 

ＤＴＣ：早期管理 

ＤＴＣ早期治疗的目标： 

１． 切除肿瘤原发灶、扩散至甲状腺包膜外的病变组织及受累颈部淋巴结。肿瘤组织切除

的彻底性对预后非常重要，同时残存转移淋巴结病灶是癌症复发最常见的部位。 

２． 降低与治疗和疾病相关的致残率。手术并发症主要取决于外科医生的经验与手术切除

的范围。 

３． 对肿瘤进行精确分期。因为肿瘤的分期能帮助对疾病的预后、疾病的治疗与随访观 

察，术后准确分期是ＤＴＣ患者治疗一个关键因素。 

４． 便于在术后适当时机行１３１Ｉ放疗。早期手术一个重要的原则是切除整个正常甲状

腺组织，因为便于患者术后进行放射性碘切除残存甲状腺组织或放射性碘治疗残存或转移病

灶。甲状腺次全切或全切术可以减少对侧甲状腺叶复发的风险。 

５． 便于医师在术后长期精确监控疾病的复发情况。残存正常甲状腺组织影响全身放射 

性碘扫描（ＷＢＳ）检查和血清Ｔｇ测定结果。甲状腺次全切或全切术后，上述方法用于长

期监测。 

６．有利于将肿瘤的复发和转移危险控制在最低。手术切除彻底与否是影响预后的最重要的

因素，同时对少部分患者，同时进行放射性碘治疗，ＴＳＨ抑制治疗和放射性外照射分别起

到协同作用。 

基于实验室与影像检查结果术前分期原则 

颈部影像学检查：经标准病理学检查可  知，有２０％～５０％的ＤＴＣ（特别是乳头状癌）  

患者有颈部淋巴结受累，即便原发肿瘤很小或局限在甲状腺内也会发生这种情况。微小转移

机率可以达到９０％，主要处决于监测手段的敏感性。尽管术后进一步明确诊治是必要的，



 

 

术前超声检查可在２０％～３１％的患者中检出颈部可疑淋巴结，手术方案也会因此而改变。 

对ＤＴＣ患者进行精确分期对判断预后和  指导治疗均重要，然而，与其他肿瘤不同，存在

转移灶并不意味着不能切除ＤＴＣ的原发灶。转移灶对１３１Ｉ放疗敏感，因此，即便存在

转移灶，也应在初期治疗时切除甲状腺组织和原发肿瘤灶及其周边可能被累及的组织。 

尽管超声评估的结果很大程度上决定于操作者的水平，但是某些临床方面超声检查是一个不

错的选择，且ＣＴ、ＭＲＩ、ＰＥＴ扫描的敏感性在这方面依然不清楚。选择这些影像学检

查和喉镜及内窥镜检查，可以帮助评估结节的大小、生长快慢、或肿瘤浸润，病灶转移甲状

腺组织外的情况。 

Ｒ２１ 细胞形态学活检恶性患者进行甲状腺切除术前，所有患者推荐进行颈部声检查结节

对侧甲状腺叶和颈部淋巴结（中部和双侧）———推荐指数Ｂ 

Ｒ２２ 不推荐术前常规使用其它影像学检查如：ＣＴ、ＭＲＩ、ＰＥＴ———推荐指数Ｅ 

血清Ｔｇ监测：一些研究表明术前高浓度血清Ｔｇ强烈提示术后血清Ｔｇ相关性生存率。目

前没有其对患者治疗或预后影响的资料。 

Ｒ２３ 目前不推荐术前常规进行血清Ｔｇ监测———推荐指数Ｅ 

手术切除适应于活检可疑或确诊为ＤＴＣ的患者。甲状腺手术的目标：进一步明确活检未诊

断或可疑诊断结果、切除甲状腺癌病灶、分期、为放射性碘切除作准备。甲状腺癌的手术选

择包括甲状腺叶切除术、近全甲状腺切除术［切除大部分可见的甲状腺组织，仅保留少量附

着在喉返神经进入环甲肌部位周围的组织（约１ｇ）］和甲状腺全切术（切除所有可见的甲

状腺组织）。保留病变侧后部甲状腺组织（＞１ｇ）的次全切除术不适于治疗甲状腺癌。 

手术适应于活检未能确诊的结节、可疑乳头状癌结节、可疑滤泡肿瘤结节患者，还包括有其

它危险因素的特殊考虑患者。在实性甲状腺结节活检可疑（可疑、滤泡肿瘤或Ｈｕｒｔｈｌ

ｅ细胞瘤），结节恶性可能性性约２０％。实性结节活检复查未诊断恶性风险不清楚，但估

计接近５～１０％。 

Ｒ２４ 对于孤立实性甲状腺可疑结节建议采取有限外科手术治疗，一般首次手术建议采取

甲状腺单叶切除———推荐指数Ｃ 

Ｒ２５ 当结节大于４ｃｍ且活检成非典型改变、活检结果可疑乳头状癌、有甲状腺癌家族

史、有放射暴露史时，结节恶性风险增大，一般建议采取甲状腺全切术。如果患者双侧有病

变结节或患侧单侧病变应该手术但为  避免将来对侧也要手术也应建议进行甲状  腺全切

术———分级建议Ａ 

活检诊断恶性患者的手术治疗：如有下  列情况，建议行甲状腺次全或全切除术：①肿瘤直

径＞１～１．５ｃｍ；②肿瘤对侧存在甲状腺结节：③有局部或远端转移：④患者有头颈部

放疗史；⑤患者一级亲属有ＤＴＣ病史。年龄较大（＞４５岁）的患者复发率较高，建议也

采用上述术式。增加首次手术切除范围可以改善高风险患者生存率，甚至在低风险患者人群

中实行甲状腺次全或全切术也可减少复发率。 

Ｒ２６ 对大多数甲状腺癌患者，首次手术  应该进行甲状腺次全或全切术。甲状腺单叶 切

除术适应于没有颈部转移、小、风险低、孤立的甲状腺内乳头状癌———推荐指数Ａ 

淋巴结清扫术：有２０％～９０％的甲状腺乳头状癌患者在被确诊时即有局部淋巴结转移，

其他型肿瘤患者的转移率则较低。在大多数病例中，淋巴结检查未发现异常。行双侧中央（Ⅺ

区）淋巴结清扫术可提高患者生存率（对比传统方法）并降低淋巴结复发风险。有经验的外

科医生进行中央淋巴结清扫术很少发生致残性并发症。 

Ｒ２７ 乳头状甲状腺癌和怀疑Ｈüｒｔｈｌｅ细胞癌患者建议常规进行颈部中央淋巴结清

扫术。甲状腺次全或全切术治疗滤泡癌，可不进行颈部中央淋巴结清扫术。乳头状甲状腺癌

和Ｈüｒｔｈｌｅ细胞癌患者也可以仅进行甲状腺次全或全切术，接着进行放射性碘治疗方

案。———推荐指数Ｂ 



 

 

甲状腺癌淋巴结转移可累及颈部双侧  和后三角区淋巴结，最常见于乳头状癌和Ｈüｒｔｈ

ｌｅ细胞癌。这些转移灶可为临床症状发现、术前超声检查发现、或手术时发现，手术切除

可以减少复发和可能死亡风险。功能区整体淋巴结清扫术是一种较好的选择性清扫术，改善

死亡率的证据有限。 

Ｒ２８ 临床病史、体格检查或影像学检查发现且经活检证实的颈部淋巴结转移患者，特别

是因为淋巴结大小、数目、或其它因素例如原发肿瘤的组织学侵袭性而放射性碘治疗无效的

患者，建议进行颈部双侧淋巴结清扫术———推荐指数Ｂ 

彻底甲状腺切除术：因活检无法确诊或可疑结节行甲状腺单叶切除术后被确诊为恶性病变时，

应行彻底甲状腺全切术。对甲状腺多发癌患者应行彻底甲状腺全切术，以确保彻底切除病灶，

并为１３１Ｉ放疗做好准备。大多数研究发现多发乳头状癌多见于对侧叶，单发多见于同侧

叶。分期甲状腺切除术的手术风险与甲状腺次全或全切术相似。 

Ｒ２９ 除外甲状腺癌尺寸小于１ｃｍ、局限在甲状腺内、没有淋巴结转移、低风险肿瘤患

者，在首次手术之前被建议进行甲状腺次全或全切术患者被明确诊断后建议进行彻底甲状腺

全切术———推荐指数Ｂ 

Ｒ３０ 使用放射性碘切除残存甲状腺叶可以被用于代替彻底甲状腺全切术。这种方法的长

期预后如何不清楚。因此，不推荐使用放射性碘切除术代替彻底甲状腺全切术———推荐指

数Ｅ。 

甲状腺术后分期体系及其管理 

术后分期原则：像其他类型肿瘤一样，甲状腺癌的术后分期可用于：①确定ＤＴＣ患者的个

体预后；②指导术后辅助治疗，包括１３１Ｉ放疗和ＴＳＨ抑制治疗，以减少患者的复发和

死亡风险： 

 

③确定随访的时间和频率，对高危患者进行更密切的随访；④有助于患者与健康教育专家更

好地交流。在临床研究中分期系统被用于评估可对比人群的不同治疗方案。 

ＡＪＣＣ／ＵＩＣＣ ＴＮＭ分期；ＡＪＣＣ／ＵＩＣＣ基于  ＴＮＭ参数的分类系统适用

于所有类型的肿  瘤，也包括甲状腺癌，因为其为描述肿瘤范  围提供了有效便捷的方法（表

２）。该类方法也被医院用于肿瘤患者登记和流行病学研究。对于甲状腺癌，ＡＪＣＣ／Ｕ

ＩＣＣ分类没有考虑一些另外独立不同的可预测转归的因素。同时对某些患者有被错误分类

的危险。为更有效准确的层级化危险因素，一些其他表格被建立，包括ＣＡＥＯＲＴＣ、 Ａ

ＧＥＳ、ＡＭＥＳ、 Ｕ ｏｆ Ｃ、ＭＡＣＩＳ、ＯＳＵ、ＫＳＫＣＣ、ＮＴＣＴＣＳ系统。

这种分类方案同时多变量荟萃分析了许多可预测转归的因素，最有意义的预测因素：有无存

在远处转移、患者年龄和肿瘤范围。所有的危险因素依据对预后重要性分列不同权值，但是

表格没有进一步展示其优越性。然而，每个表格能准确判定大部分低死亡风险患者（７０９

６·８５％），可以使其接受比高死亡风险少的临床观察随访，高死亡风险患者一般应给予

密切的观察随访。 

Ｒ３１ 术后分期可以预测疾病死亡风险，被用于患者医院登记注册。ＡＪＣＣ／ＵＩＣＣ

分期建议用于所有ＤＴＣ患者。术后临床病理分期系统也被推荐用于ＤＴＣ患者，以改善Ｄ

ＴＣ患者预后和随访管理———推荐指数Ｂ 

术后放射性碘切除术为减少甲状腺手术的残存甲状腺组织，术后进行放射性碘切除残存甲状

腺组织的方法越来越受到重视。目的是减少原发病灶的复发风险，为进一步改善术后生存率，

常采取全身放射性碘治疗和／或ＴＳＨ抑制治疗措施。一个大样本回顾性研究证实这些措施

能显著减少复发与病因明确的死亡率。然而，其他研究没有发现有如此的益处，至少对乳头

状甲状腺癌是如此，其本身死亡风险就最低。在表现有益的研究中，值得注意的是措施仅对

肿瘤较大（大于１５ｃｍ）或有手术残存甲状腺组织患者有益，而对低危病人并未显示出益



 

 

处。对于该问题没有前瞻性研究文献报道。 

Ｒ３２ 放射性碘切除术适应于Ⅲ和Ⅳ期甲状腺癌患者（ＡＪＣＣ第六版；表２）：所有年龄

小于４５周岁和大部分大于４５周岁的Ⅱ期甲状腺癌患者，部分Ⅰ期，特别是多位点、伴淋

巴结转移、癌组织侵及甲状腺组织外或血管和或癌组织学具有强侵袭性甲状腺癌患者———

推荐指数Ｂ 

 

表２     

ＴＡＢＬＥ ２． ＴＮＭ 

ＣＬＡＳＳＩＦＩＣＡＴＩＯＮ ＳＹＳＴＥＭ ＦＯＲ 

ＤＩＦＦＥＲＥＮＴＩＡＴＥＤ ＴＨＹＲＯＩＤ 

ＣＡＲＣＩＮＯＭＡ 

Ｄｅｆｉｎｉｔｌｏｎ 

Ｔ１ Ｔｕｍｏｒ ｄｉａｍｅｔｅｒ ２ ｃｍ ｏｒ ｓｍａｌｌｅｒ 

Ｔ２ Ｐｒｉｍａｒｙ ｔｕｍｏｒ ｄｉａｍｅｔｅｒ＿２ ｔｏ ４ ｃｍ 

Ｔ３ Ｐｒｉｍａｒｙ ｔｕｍｏｒ ｄｉａｍｅｔｅｒ＿４ ｅｍ ｌｉｍｉｔｅｄ ｔｏ 

ｔｈｅ ｔｈｙｒｏｉｄ ｏｒ ｗｉｔｈ ｍｉｎｉｍａｌ ｅｘｔｒａｔｈｙｒｏｉｄａｌ 

ｅｘｔｅｎｓｉｏｎ 

Ｔ４ａ Ｔｕｍｏｒ ｏｆ ａｎｙ ｓｉｚｅ ｅｘｔｅｎｄｉｎｇ ｂｅｙｏｎｄ ｔｈｅ 

ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｐｓｕｌｅ ｔｏ ｉｎｖａｄｅ ｓｕｂｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｓｏｆ

ｔ 

ｔｉｓｓｕｅｓ， ｌａｒｙｎｘ， 

ｔｒａｃｈｅａ， ｅｓｏｐｈａｇｕｓ， ｏｒ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｌａｒｙｎｇｅａｌ 

ｎｅｒｖｅ 

Ｔ４ｂ Ｔｕｍｏｒ ｉｎｖａｄｅｓ ｐｒｅｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｆａｓｃｉａ ｏｒ 

ｅｎｃａｓｅｓ ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙ ｏｒ ｍｅｄｉａｓｔｉｎａｌ ｖｅｓｓ

ｅｌｓ ＴＸ Ｐｒｉｍａｒｙ ｔｕｍｏｒ ｓｉｚｅ ｕｎｋｎｏｗｎ， ｂｕｔ ｗｉｔｈ

ｏｕｔ ｅｘｔ 

 

ｒａｔｈｙｒｏｉｄａｌ ｉｎｖａｓｉｏｎ 

ＮＯ Ｎｏ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｎｏｄｅｓ 

Ｎ１ａ Ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ ｔｏ ｌｅｖｅｌ ＶＩ （ｐｒｅｔｒａｃｈｅａｌ， ｐａ

ｒａｔｒａｃｈｅａｌ， ａｎｄ ｐｒｅｌａｒｙｎｇｅａｌ／Ｄｅｌｐｈｉａｎ ｌｙｍ

ｐｈ ｎｏｄ 

 

ｅｓ） 

Ｎ１ｂ Ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｔｏ ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ， ｂｉｌａｔｅｒａｌ， ｃ

ｏｎｔｒａｌａｔｅｒａｌ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｏｒ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｍｅｄｉａｓｔ

ｉｎａｌ ｍｏ 

 

ｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ  

ＮＸ Ｎｏｄｅｓ ｎｏｔ ａｓｓｅｓｓｅｄ ａｔ ｓｕｒｇｅｒｙ 

ＭＯ Ｎｏ ｄｉｓｔａｎｔ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ 

Ｍ１ Ｄｉｓｔａｎｔ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ 

ＭＸ Ｄｉｓｔａｎｔ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ ｎｏｔ ａｓｓｅｓｓｅｄ 



 

 

Ｓｔａｇｅｓ 

Ｐａｔｉｅｎｔ ａｇｅ＿４５ ｙｅａｒｓ Ｐａｔｉｅｎｔ ａｇｅｄ ４５ ｙｅａｒｓ 

ｏｒ ｏｌｄｅｒ 

Ｓｔａｇｅ Ⅰ Ａｎｙ Ｔ， ａｎｙ Ｎ， ＭＯ Ｔ１， ＮＯ， ＭＯ 

Ｓｔａｇｅ Ⅱ Ａｎｙ Ｔ， ａｎｙ ｌｑ， ＭＩ Ｔ２， ＮＯ， ＭＯ 

Ｓｔａｇｅ Ⅲ Ｔ３， ＮＯ， ＭＯ 

Ｔ１， Ｎｌａ， ＭＯ 

Ｔ２， Ｎｌａ， ＭＯ 

Ｔ３， Ｎｌａ， ＭＯ 

Ｓｔａｇｅ 

ＩＶＡ Ｔ４ａ， ＮＯ， ＭＯ 

Ｔ４ａ， Ｎｌａ， ＭＯ 

Ｔ１， Ｎｌｂ， ＭＯ 

Ｔ２， Ｎｌｂ， ＭＯ 

Ｔ３， Ｎｌｂ， ＭＯ 

Ｔ４ａ， Ｎｉｂ， ＭＯ 

Ｓｔａｇｅ 

ＩＶＢ Ｔ４ｂ， Ａｎｙ Ｎ， ＭＯ 

Ｓｔａｇｅ 

ＩＶＣ Ａｎｙ Ｔ， Ａｎｙ Ｎ， ＭＩ 

注：经ＡＪＣＣ许可使用，原引于ＡＪＣＣ癌症分期手册第六版（２００２年）   

放射性碘切除与停用甲状腺素治疗残存组织的术后放射性碘全身扫描（ＷＢＳ）检查和／或

血清Ｔｇ监测可以监测癌症进展／复发需要ＴＳＨ的刺激。无对照研究提供最优化清甲治疗

或随诊的外源性ＴＳ水平研究。提示ＴＳＨ浓度大于３０ｍＵ／Ｌ可增加肿瘤组织对碘的吸

收，使用单剂量外源性ＴＳＨ也可以达到同样效果，其对残存甲状腺细胞刺激极量是５１～

８２ｍＵ／Ｌ。内源性ＴＳＨ浓度升高采用两种停服甲状腺激素方法：停服ＬＴ４转换为Ｌ

Ｔ３ ２周后，接着停服ＬＴ３ ２周或停服ＬＴ４ ３周而不用Ｔ３。这两种方法可以使９

０％的患者血清ＴＳＨ浓度超过３０ｍＵ／Ｌ，两种方法对患者效果没有直接对比（切除效

果、碘摄入影响、Ｔｓ浓度、疾病诊断或症状）。其他准备方法，但没有得到同道证实。 

Ｒ３３ 患者进行放射性碘切除治疗或诊断检查前，通过停服Ｔ４至少３周或Ｔ３治疗２～

４周后停服Ｔ３ ２周，接着进行血清ＴＳＨ检测决定诊断监测或治疗时间（ＴＳＨ３０ｍ

Ｕ／Ｌ）———推荐指数Ｂ 

放射性碘切除术前是否应进行放射性碘扫描 

放射性碘ＷＢＳ显示对碘摄入敏感的甲状腺组织，影像可以是残存正常甲状腺组织或术后残

存的病变组织的显像。在一个大的残存甲状腺组织显像中，因甲状腺残留组织吸收了放射性

碘，可能掩盖甲状腺外的原位淋巴结转移、上胸腔纵隔转移或远端转移病灶，削弱扫描检查

的敏感性。此外，目前有一种倾向避免放射性碘治疗前进行放射性碘扫描检查，主要考虑到

可能导致过量１３１Ｉ引起的甲状腺癌顿抑。这是由于治疗前诊断剂量的碘导致治疗剂量碘

的摄入量减少所致。主要出现在高剂量（５～１０ｍＣｉ）１３１Ｉ，延搁诊断剂量与治疗

剂量之间的时间，可以减少治疗剂量，但低剂量（１～３ｍＣｉ）不见这种现象。然而小剂

量１３１Ｉ扫描的准确性有人质疑。有报道低于可测域值下的碘放射治疗也出现顿抑。尽管

对比研究发现肿瘤检测使用１２３Ｉ和１３１Ｉ一致性，且１２３Ｉ的活性最理想，顿抑出

现比使用１３１Ｉ低，但使用后多长时间开始扫描依然不清楚，而且１２３Ｉ价格昂贵，自

然界不存在，半衰期短（ｔｌ／２ １３ｈ）使操作困难。 



 

 

 

使用１０～１００Ｃｉ １３１Ｉ能够使所有的甲状腺组织床摄入。 

Ｒ３４ 当手术、颈部超声检查不能准确评估残存在甲状腺组织范围或残存组织决定治疗方

案的选择或评估残存组织放射性碘治疗剂量时，治疗前扫描和／或甲状腺床摄入情况测定可

能是有益的。 

 

治疗前的扫描应该使用低剂量１３１Ｉ（１～３ｍＣｉ）或１２３Ｉ———推荐指数Ｃ 

残存组织放射性碘切除中碘的剂量成功切除残存甲状腺组织应该是放射性碘诊断扫描没有

发现碘摄入显像。尽管剂量越大切除成功率越高，但一般在３０～１００ｍＣｉ剂量之间，

１３１Ｉ切除成功率类似。 

Ｒ３５ 推荐使用成功切除残存甲状腺组织的最小剂量（３０～１００ｍＣｉ），特别是低风

险患者———推荐指数Ｂ 

Ｒ３６ 如果残存组织镜检可疑或报告为癌组织或组织学提示强侵袭性（如高大、孤立、柱

状细胞癌），那么采用大剂量（１００～２００ｍＣｉ）是适宜的———推荐指数Ｃ 

人重组ＴＳＨ的使用术后甲状腺残存组织进行放射性碘切除时ｒｈＴＳＨ的研究较少。对于

不能耐受甲减或不能成功提升ＴＳＨ患者，使用ｒｈＴＳＨ可成功完成甲状腺残存组织切除。

停用甲状腺激素治疗前１天注射ｒｈＴＳＨ，１３１Ｉ治疗后继续甲状腺激素治疗对比传统

停用甲状腺激素刺激，在使用３０ｍＣｉ１３１Ｉ成功切除残存甲状腺组织时，效果类似。

ｒｈＴＳＨ这个适应症没有获得美国政府批准，但获得欧洲批准。 

Ｒ３７ 在停服甲状腺激素或ｒｈＴＳＨ刺激  下，可以完成残存甲状腺组织切除———推

荐指数Ｂａ 

低碘饮食 

碘放射活性的效果决定分布于甲状腺组织的放射性碘剂量。放射性碘治疗前建议低碘饮食

（饮食碘含量小于５０ｕｇ／ｄ），以增加放射性碘治疗的效果。碘的排泄测定是确定患者

面的摄入能否干扰放射性碘切除残存甲状腺组织效果的一个好方法。 

Ｒ３８ 进行放射性碘切除残存甲状腺组  织患者，应该予以１～２周低碘饮食，特别对  于

高碘摄入患者———推荐指数Ｂ 

残存组织切除后的扫描检查 

治疗后放射性碘ＷＢＳ扫描一般在放射性碘治疗可见转移灶后１周进行。有报道；与诊断扫

描结果对比高剂量放射性碘治疗后有１０％～２６％患者出现新的转移病灶。新的异常扫描

显像多出现在颈部、肺、胸部纵隔。同时新的转移病灶将改变约１０％患者的诊断分期与

９％～１５％患者的临床管理。 

Ｒ３９ 放射性碘切除残存组织后建议进行治疗后扫描检查。一般治疗后５～８天进行扫描，

但是目前缺乏支持该间隔时间的文献———推荐指数Ｂ 

ＴＳＨ抑制治疗原则 

ＤＴＣ细胞膜上表达有ＴＳＨ受体，在ＴＳＨ  的刺激下，几个甲状腺相关的特异性蛋白的  

表达增加（Ｔｇ、ＮａＩ转运体），同时促进了细胞生长速度。通常使用超生理剂量ＬＴ４，

抑制ＴＳＨ来治疗甲状腺癌，以减少甲状腺癌复发风险。新荟萃分析结果支持抑制性ＴＳＨ

治疗可以阻止主要临床不良事件（相关风险ＲＲ］０．７３；可信区间［ＣＩ］０．６０～

０．８８：ｐ＜０．０５） 

ＴＳＨ抑制治疗 

回顾性研究发现：ＴＳＨ控制在０．１ｍＵ／Ｌ  以下，可以改善高风险甲状腺癌患者的预  

后，类似结果没有在低风险人群中发现。ＴＳＨ制治疗的不良反应主要是亚临床甲亢表现，

包括：恶化心肌缺血所致心绞痛、增加房颤风险、增加绝经后女性骨质疏松危险性。     



 

 

Ｒ４０ 首次ＴＳＨ抑制治疗，对于高风险患者推荐ＴＳＨ控制在０．１ｍＵ／Ｌ以下，对

于低风险人群推荐ＴＳＨ控制在正常下限值以下  （０．１～０．５ｍＵ／Ｌ以下）———

推荐指数Ｂ 

辅助外照射或化疗 

外照射：外照射治疗主要用于晚期原位甲状腺癌和不可切除的甲状腺癌，减轻局部症状，少

用。有报道：外照射在晚期原位甲状腺癌患者中，可以改善复发和相关死亡率。目前不清楚

外照射治疗 

能否改善颈部甲状腺癌甲状腺全切术后和／或放射性碘治疗后患的复发风险。 

Ｒ４１ 外照射适应于年龄大于４５周岁，手术时肉眼可以甲状腺癌浸及甲状腺包膜外和残

存甲状腺组织镜检高度可疑患者，也适应于二次手术或放射性碘治疗无效的残存甲状腺癌患

者———推荐指数Ｂ 

化疗：目前没有文献支持ＤＴＣ应用辅助化疗。某些甲状腺源肿瘤对阿霉素敏感，对晚期原

位甲状腺癌变进行外照射时可以辅助使用阿霉素化疗。 

Ｒ４２ ＤＴＣ患者不推荐常规辅助使用化疗———推荐指数Ｆ 

ＤＴＣ的长期管理 

对ＤＴＣ患者长期随访的目标就是对可能复发的患者进行密切监测，提高生存率。高特异指

标可以排除甲状腺癌的复发，以利于安全、效价比高的非侵袭性随访措施应用于临床。类似

地，对于高风险患者进行基于未证实的共识所采取的密切监测，可以早期检出复发病灶，有

助于对患者实施有效的治疗。病情持续或复发患者的治疗目的在于治愈，或延缓致残或死亡。

在缺乏此类选择时，姑息肿瘤负担或阻止肿瘤生长是有益的，特别要重点关注肿瘤正在威胁

的重要器官情况。 

随访的内容依患者病变持续存在或复发危险的大小各不相同。美国癌症联合委员会 （ＡＪ

ＣＣ）／国际抗癌联合会（ＵＩＣＣ）ＴＮＭ分期虽可预测患者的死亡危险，但不能预测肿

瘤的复发危险。要评估患者预后并确定治疗方案，就要按复发危险程度将患者分为３个水平。

低危患者：在初次手术治疗并清除残留病灶后没有局部或远处转移灶，所有肉眼可见的肿瘤

均已被切除，肿瘤未侵入组织或器官且没有高侵袭性的病理表现或侵袭血管。如果使用１３

１Ｉ，那么在初次手术后进行全身放射碘扫描（ＲｘＷＢＳ）时，甲状腺床外无１３１Ｉ摄

取。中危患者：在初次手术时，肉眼可见肿瘤侵入甲状腺旁软组织，或肿瘤有侵袭性的病理

表现或侵入血管。高危患者：在初次手术时，肉眼可见肿瘤侵入周边组织，肿瘤切除不完整、

有远处转移，或在甲状腺残余病灶清除术后行１３１Ｉ扫描时可见甲状腺床外有碘摄取。 

术后有或无放射性碘治疗患者的随访肿瘤治愈标准：在接受了甲状腺全切或近全切除术和甲

状腺残存组织切除术后的患者中，同时具备下列所有条件者即为无病状态：没有存在肿瘤的

临床证据，没有存在肿瘤的影像学证据（在术后全身扫描时、新近的诊断性扫描和颈部超声

检查时，甲状腺床以外均无碘摄取），在缺乏干扰性抗体的情况下，用ＴＳＨ抑制和刺激期

间均无法检测到Ｔｇ（图２和３）。 

ＤＴＣ随访中血清Ｔｇ测定 

检测血清Ｔｇ水平是一种监测残留或转  移病灶的重要方法，其对甲状腺癌具有高度  的敏

感性和特异性，特别是在行甲状腺全切  术并去除残余病变后。停用甲状腺激素或用重组人

例（ｒｈＴＳＨ）进行刺激后，该检测的敏感度最高。在用甲状腺激素抑制ＴＳＨ分泌期间

检测Ｔｇ无法检出少量的残留肿瘤。而且，ＴＳＨ刺激后Ｔｇ也可能无法检出有明显临床症

状的残留肿瘤。主要原因是：抗Ｔｇ抗体存在、少见的有肿瘤细胞分泌Ｔｇ免疫活性物质缺

乏或缺陷。Ｔｇ水平的意义要根据检查前可能存在的明显肿瘤残余灶而定。甲状腺分化不良

或侵袭性肿瘤可能Ｔｇ低，相反，Ｔｇ轻微的升高可能出现在致残风险低的甲状腺癌患者。 

对甲状腺次全或全切术后并进行放射  性碘切除残存病灶的低风险患者（约占术后  患者８



 

 

５％）初始随访期间，应进行ＴＳＨ抑制性血清Ｔｇ测定和颈部超声检查。如果ＴＳＨ抑制

性血清Ｔｇ检测不到，应进一步进行ＴＳＨ刺激性血清Ｔｇ测定。 

大约有２０％的临床无病状态患者ＴＳＨ抑制性血清Ｔｇ测定小于１ｎｇ／ｍＬ，而停用甲

状腺激素或ｒｈＴＳＨ后血清Ｔｇ测定值大于２ｎｇ／ｍＬ。这部分人群大约１／３可以通

过影像学诊断肿瘤的存在。以ｒｈＴＳＨ刺激后，血清Ｔｇ测定值大于２ｎｇ／ｍＬ为阈值，

诊断肿瘤存在敏感性很高。然而，同一个样本不同实验室检测结果不一样。因此不同医疗中

心和实验室其阈值稍有差异。此外，对于可测得的最低Ｔｇ浓度的临床意义尚不清楚，特别

是仅仅在ｒｈＴＳＨ刺激之后测定的低血清Ｔｇ浓度。 

抗Ｔｇ抗体出现在２５％甲状腺癌患者中和１０％的普通人群中，免疫分析方法可有假性血

清Ｔｇ低。用还原分析法判定甲状腺癌是否痊愈还有争议。系列抗Ｔｇ抗体被用来作为甲状

腺肿瘤和其残留肿瘤的粗标记物。血清Ｔｇ测定对未分化肿瘤或伴有颈部小淋巴结转移的患

者不敏感。ＴＳＨ刺激性／未刺激血清Ｔｇ浓度升高提示临床症状将出现。 

Ｒ４３ 对甲状腺次全或全切术后并进行放射性碘切除残存甲状腺组织的ＤＴＣ患者随访期

间，血清Ｔｇ应每６～１２月测定一次，而且最好在同一个实验室，采用同种免疫分析测定

方法。每次测定要考虑Ｔｇ抗体的数量———推荐指数Ａ 

Ｒ４４ 推荐对甲状全切术后未进行放射性碘切除术或小于甲状腺全切术的ＤＴＣ患者定期

进行血清Ｔｇ测定。ＴＳＨ抑制性或刺激性血清Ｔｇ测定的阈值范围不清楚，但是是长时间

浓度大于２ｎｇ／ｍＬ提示甲状腺癌复发———推荐指数Ｃ 

Ｒ４５甲状腺残存组织切除术治疗６个月后，颈部超声检查和ＴＳＨ抑制性Ｔｇ阴性的低风

险患者，大约１２月后在停服甲状腺激素或ｒｈＴＳＨ刺激下进行血清Ｔｇ测定以确诊为无

病状态。无病状态患者刺激性血清Ｔｇ测定复查时间间隔和必要性不确定。———推荐指数

Ａ 

ＤＴＣ随访：ＤｘＷＢＳ、超声、其他影像学检查 

诊断性放射性碘全身扫描检查（ＤｘＷＢＳ）：ＤＷＢＳ使用应考虑两个方面：顿抑（见上

文定义）和准确性。当治疗后没有或仅有少量正常甲状腺组织残留时，诊断性ＤｘＷＢＳ是

最有用的随访方法。此时患者ＤｘＷＢＳ没有显像，与检查使用１３１Ｉ的剂量无关，偶尔

大剂量放射性碘治疗时，ＲｘＷＢＳ可有显像。在放射性碘治疗后，ＤｘＷＢＳ的敏感性有

所降低，因此，临床没有残存肿瘤灶、甲状腺素抑制期间不能检出Ｔｇ且颈部超声检查阴性

的低危患者无需行ＤｘＷＢＳ。 

Ｒ４６在放射性碘治疗的进行首次ＲｘＷＢＳ检查后，如果刺激性血清Ｔｇ测定阴性且颈  

部超声检查阴性的低危患者无需行ＤｘＷＢｓ    荐指数Ａ 

Ｒ４７残存甲状腺１３１Ｉ切除术后具有高危或中危甲状腺癌患者推荐每６～１２月进行

一次ＤｘＷＢＳ，但是建议采用低剂量１３１Ｉ或１２３Ｉ———推荐指数Ｃ 

颈部超声检查 

颈部超声检查是检测ＤＴＣ患者颈部转移的高敏感方法。有时甚至在ＴＳＨ刺激下尚未检测

到血清Ｔｇ时，颈部  超声已可检出转移灶。 

Ｒ４８ ＤＴＣ术后患者推荐每６～１２月进行一  次颈部甲状腺床超声和颈部中央区和双

侧  区淋巴结检查评估，以后随访依据患者甲状  腺癌复发的风险和血清Ｔｇ水平至少每

３～５  年再超声复查一次———推荐指数Ｂ 

一个荟萃分析提示甲状腺激素抑制治  疗可以减少ＤＴＣ的主要临床不良事件。但是使用Ｌ

Ｔ４把ＴＳＨ值抑制到什么水平适合目前依然不清楚。一项研究发现把ＴＳＨ持续抑制在

０．０５Ｕ／ｍＬ以下与ＴＳＨ控制在≥１Ｕ／ｍＬ相比，可以延长患者无复发生存率，  在

多变量分析中ＴＳＨ抑制程度是一个独立预测复发因素。然而，另一大型研究却发现ＤＴＣ

的分期、患者年龄、１３１Ｉ治疗是预测复发的独立因素，但ＴＳＨ抑制程度都不同。有研



 

 

究提示；对有局部或远端转移的甲状腺癌患者进行甲状腺激素抑制治疗时，ＴＳＨ水平小于

０．０５Ｕ／ｍＬ比ＴＳＨ正常患者的血清Ｔｇ平均水平低。 

Ｒ４９ ＤＴＣ持续患者，如果没有什么禁忌，ＴＳＨ值应该控制在０．１１Ｕ／ｍＬ以下

———推荐指数Ｂ 

Ｒ５０ ＤＴＣ临床无病状态但具有高危险性  患者，应该采取ＴＳＨ抑制治疗，使血清Ｔ

ＳＨ  水平控制在０．１～０．５ｍＵ／Ｌ ５～１０年———推荐指数Ｃ 

Ｒ５１ ＤＴＣ无病状态，特别是低复发风险人群，ＴＳＨ水平应该控制在正常低限（０．３～

２ｍＵ／Ｌ）———推荐指数Ｃ 

ＤＴＣ伴转移患者的管理策略 

随访期间转移病灶出现常常发生在初  始治疗患者处在甲状腺癌续存状态，而放射性碘治疗

对其无治愈效果，一些患者通过辅助治疗减轻肿瘤负担可能提高生  存率或是带来有益的改

善。 

ＤＴＣ 伴转移患者首选层级治疗方案：对可治愈患者手术清理原发病灶，１３１Ｉ治疗，

放射性外照射，病情稳定无临床症状患者密切临床观察，试验性化疗治疗。在特定环境采取

外照射之前进行试验性化疗是合适的，因为外照射致残和外照射疗效之间相关。少部分患者

对反复放射性碘切除术，酒精注射切除术或化疗药物栓塞有效。 

手术切除局部转移病灶：局部复发（如颈部淋巴结和／或颈部软组织肿瘤）且没有远端转移

患者首选手术治疗。术后短期随访大约有１／３～１／２患者治愈。局部复发治疗，除外减

轻患者临床症状或防止气道或呼吸道一消化道梗阻，是否对其远端不可治疗愈转移病灶带来

益处，目前还不清楚。有不可触及转移淋巴病灶，超声检查阳性或其他解剖影像学改变、首

次１３１Ｉ治疗存活患者可以考虑手术切除。大多数外科医生认为ＤＴＣ续存／复发患者应

该进行患侧或中央区彻底清扫术，仅保留生命重要结构（如：颈部患侧中央区切除术［Ｌｅ

ｖｅｌ Ⅵ］，或改良颈部手术［Ｌｅｖｅｌ Ⅱ－Ⅴ保留脊髓附属神经、颈静脉、胸锁乳突

肌］）。反对功能区整体清扫术或选择性淋巴清扫术或酒精注射切除术，因为镜下淋巴结转移

比单纯影像学检查范围大。 

Ｒ５２ ＤＴＣ续存／复发患者病变限于颈部应该进行患侧或中央区彻底清扫术，仅保留生

命必须结构———推荐指数Ｂ 

手术治疗ＤＴＣ侵及呼吸———消化道：对侵入上呼吸道和上消化道的ＤＴＣ，建议选用手  

术治疗辅助治疗如１３１Ｉ和／或外照射治疗。患者的转归决定于，是否能完整地切除肿瘤

灶并保留患者相关生理功能，以及是否能从被浅表侵袭的气管或食管上剥离肿瘤。当肿瘤侵

入气管的深层组织（如直接侵入管腔）时，需行气管切除术或咽部食管切除术。对无法治愈

的患者应行创伤较小的治疗，给这样的患者使用气管支架或行气管切开术可改善他们的生活

质量。对有窒息或咯血症状的患者，可在根治手术或姑息治疗前行激光治疗。 

Ｒ５３当手术条件具备时，侵及上呼吸道  或消化道ＤＴＣ患者推荐手术辅以１３１Ｉ和／

或ＥＢＲＴ—推荐指数Ｂ 

局部或远端转移病灶的放射性碘治疗：ＤｘＷＢＳ发现局部淋巴结转移病灶，常建议采  用

放射性碘治疗。但对巨大ＤＴＣ或超声、ＣＴ扫描或ＭＲＩ等解剖影像学检查支持手术的患

者，常规推荐手术治疗。放射性碘治疗适应于辅助治疗局部淋巴结转移手术切除后或残留肿

瘤复发或怀疑复发侵及上呼吸道或消化道患者。 

局部或远端转移病灶的１３１Ｉ治疗：尽管１３１Ｉ治疗许多患者有显著疗效，但尚未确定

其最佳治疗剂量。１３１Ｉ治疗的方法有３种：①经验性固定剂量治疗；②通过血液和身体

的放射线耐受量确定治疗剂量：③特定肿瘤的放射线耐受量上限确定治疗剂量；对有远处转

移或其他特殊情况（如肾功能衰竭），或确实需要ｒｈＴＳＨ刺激的患者，则应采用剂量滴

定法。现尚无研究比较使用这些方法后的转归。而且对这些方法没有进行前瞻性研究。争论



 

 

的焦点集中在：每个肿瘤对１３１Ｉ的摄取率与其转归正相关，然而有研究并不能证明该相

关性存在。 

Ｒ５４在１３１Ｉ治疗局部或远端转移病灶时，三种治疗方案中无优劣之分———推荐数Ｉ 

ＤＴＣ复发或转移病灶ｒｈＴＳＨ治疗：尽管  有大量报道采用ＴＨＷ和ｒｈＴＳＨ－介导

治疗，但是没有随机研究ＴＨＷ和ｒｈＴＳＨ－介导治疗对比报告。 

ＲｈＴＳＨ不仅不能抑制转移灶，反而可能加速肿瘤转移灶的生长。一系列报道发现一些患 

 者使用ｒｈＴＳＨ—介导１３１Ｉ治疗治疗后病情得  到稳定或改善。 

Ｒ５５目前还没有准确的足够转归数据支持推荐所有伴转移病灶ＤＴＣ患者１３１Ｉ治疗

时采用ｒｈＴＳＨ介导治疗———推荐指数Ｄ  

Ｒ５６ ｒｈＴＳＨ介导治疗适应于：目前采用的治疗方法可能同时有医源性甲减风险；垂

体病变不能升高血清ＴＳＨ患者；延误治疗可能对患者产生不利情况———推荐指数Ｃ 

１３１Ｉ治疗中的锂制剂使用：在不损害碘摄取的情况下，锂制剂会抑制甲状腺释碘，因此，

可促使１３１Ｉ在正常甲状腺组织和肿瘤细胞中残留。有研究发现，锂制剂会使肿瘤转移灶

中聚集的１３１Ｉ放射剂量平均增加２倍，而原先这些肿瘤释放碘的速度较快。 

Ｒ５７因为没有效果数据提示１３１Ｉ治疗患者同时使用锂制剂治疗有一个更好的临床结

果，对１３１Ｉ治疗患者同时使用锂制剂治疗即不支持也不反对———推荐指数Ｉ 

远端转移病灶治疗：远端转移瘤治疗方案基于下述随访观察情况和肿瘤学原则：①有远端转

移病灶患者致残和死亡率都增加，但个体预后与转移病灶的数量与位点分布（如脑、骨、肺）、

肿瘤负荷、诊断转移病灶年龄相关。②生存率的改善与患者对手术和／或放射性碘治疗反应

相关。③某些能显著改善患者致残率的措施并不能改善生存率。④如果经验性治疗干预措施

对改善生存率、减轻症状或关系潜在致残帮助不大，而且有其潜在毒性时，那么采取该措施

治疗价值有限。⑤治疗特定转移病灶时必须考虑患者的承受能力与疾病状态下其他系统的功

能（如５％～２０％转移病灶ＤＴＣ患者死于颈部病变恶化）。⑥纵向评估患者承受能力并

动态评估治疗措施的利弊是必要的。⑦对放射性碘治疗不敏感，临床症状有转移放射影像提

示转移患者，其临床转归差。这类患者应给予多学科综合治疗，应该鼓励医生推荐该类患者

到有专业医生的第三方医疗中心接受获得的前瞻性临床试验治疗。 

肺部转移病灶的治疗：对伴肺部转移病灶的治疗，治疗方案的选择取决于：转移病灶的大小

（胸片检查到的大结节、ＣＴ检测到的微小结节、ＣＴ检测不到的转移灶）；病灶对放射碘

的敏感性，转移病灶的稳定性，如果病灶对放射性碘敏感，首选放射性碘治疗。大剂量放射

性碘治疗很少引起肺炎和肺部纤维化。通过肺部弥散吸收１３１Ｉ使患者全身放射量保持在

８ｍＣｉ ４８小时和２００ｃＧｙ到红骨髓进行测定评估。如果怀疑出现肺部纤维化，应

定期进行肺功能测定或通过随诊咨询。肺部出现纤维化将限制采用放射性碘进一步治疗转移

病灶的能力。 

Ｒ５８肺部微小转移病灶推荐使用放射碘治疗，如果对治疗有效，应该６～１２月进行一次

治疗，有报道称在该级患者中有最高的完全缓解率———推荐指数Ａ 

Ｒ５９肺部转移病灶放射性碘治疗剂量的选择可以通过经验治疗剂量（１００～３００ｍＣ

ｉ）或通过确保患者全身放射量保持在８０ｍＣｉ ４８小时和２００ｃＧｙ到红骨髓测定

放射量进行评估———推荐指数Ｃ 

如果放射性碘治疗有效，肺部转移大结节病灶可以采用放射碘治疗。个体治疗剂量和治疗时

间间隔取决于患者对当前的反应、治疗间隔病情进展的速度、患者年龄、结节大小、有无其

他转移病灶和患者可获得的其他治疗方法包括临床研究的机会。 

Ｒ６０放射性碘治疗敏感的大结节转移病灶患者建议采用放射性碘治疗，如果有效  （转移

病灶的尺寸减小、Ｔｇ水平下降），可以重复治疗，但是完全缓解不常见而且生存率低。肺

部为转移病灶放射性碘治疗剂量的选择可以通过经验评估（１００～３００ｍＣｉ）或通过



 

 

确保患者全身放射量保持在８０ｍＣｉ ４８小时和２００ｃＧｙ到红骨髓测定放射量进行

评估———推荐指数Ｂ 

对放射性碘不敏感的肺部转移病灶：在一个研究中，３ｍＣｉ放射性碘扫描阴性伴肺部大结

节转移病灶患者１０名，采用２００～３００ｍＣｉ放射性碘治疗，其血清平均ＴＳＨ抑制

性Ｔｇ水平升高５倍，在４年治疗期间有几位患者死亡。即使对肺部转移病灶没有任何特定

限制处理，１８－ＦＤＧ－ＰＥＴ检查阳性且肺部转移病灶不断增长患者对放射性碘治疗很

少有效，而且３年随访观察发现与检查阴性患者相比有更高死亡风险。有研究发现ＦＤＧ?

鄄ＰＥＴ检查阳性肺转移患者行放射性碘治疗没有意义。然而在其他ＦＤＧ?鄄ＰＥＴ影像

研究中提示：没有足够证据支持可以利用该结论预测治疗反应和预后。传统细胞毒性化疗药

物如阿霉素仅对２５％患者有效，而且很少有化疗后完全缓解。 

Ｒ６１对放射性碘治疗不敏感肺转移病灶的常规治疗价值证据不足以推荐任何系统的特效

治疗方案———推荐指数Ｉ 

Ｒ６２大多数患者，转移病灶进展缓慢，患者行ＴＳＨ抑制性治疗可以长时间保持放射性碘

扫描检查阴性或无恶化症状。然而对于部分患者，患者应考虑进行其他治疗如转移切除、气

管内激光切除、外照射减轻胸廓内转移病灶症状、例如气管内瘤块阻塞或出血、胸膜腔或心

包膜腔引流，还可建议参加临床试验性治疗———推荐指数Ｃ 

骨转移患者治疗：骨转移患者治疗主要考虑：病理性骨折危险，特别是负重骨骼、椎骨病变

引起神经损伤风险、疼痛、病灶对放射性碘摄取率、放射性碘敏感的骨盆转移病灶在放射性

治疗时对骨髓的潜在显著损害。 

Ｒ６３彻底手术切除孤立转移病灶能显著改善患者生存率，特别是患者年龄不到４５周岁时，

推荐该类患者行手术治疗———推荐指数Ｂ 

Ｒ６４碘敏感骨转移病灶放射性碘治疗能改善患者生存率，推荐采用。放射性碘剂量可采用

经验量（１５０～ ３００ｍＣｉ）或通过放射量测定估计———推荐指数Ｂ 

Ｒ６５当骨骼转移损害出现肿胀时，可引起剧痛、骨折、神经并发症。强烈推荐局部外照射

加以糖皮质激素治疗减轻潜在ＴＳＨ或放射性相关引起的肿瘤肿胀———推荐指数Ｃ  

６６不能切除的疼痛转移病灶可以选择下列方法单独或联合治疗，包括放射性碘治疗，外照

射治疗、动脉血管栓塞、射频治疗，定期注射止痛药物（需要监测以免发生骨坏死）或选择

骨敏感放射性治．疗药物锶－８９或钐－１５３。这些方法不一定在甲状腺癌，但他们可以

减轻癌症引起的骨髂疼痛———推荐指数Ｃ 

Ｒ６７对于没有影响到周围重要器官的稳定转移病灶，如果他们对放射性碘不敏感、又没有

临床症状，建议不要治疗，密切随访观察———推荐指数Ｉ 

  脑转移病灶治疗；脑转移多出现在老年  人，且多见于ＤＴＣ晚期，一般预后差。手术

切除和外照射治疗是传统的主要治疗方法。一般放射性碘治疗没有效果。 

Ｒ６８即使放射性碘敏感的脑转移病灶也推荐采用手术切除ＣＮＳ转移病灶，这样可以显著

提高患者生存率。———推荐指数Ｂ 

Ｒ６９ ＣＮＳ病灶不能手术者推荐采用外照  射治疗。采用精确的方法（如脑放射外科学） 

以免放射损伤病灶区周围正常脑组织。如果 出现多处转移病灶，可以考虑采用全脑和脊  髓

照射治疗———推荐指数Ｃ 

Ｒ７０如果ＣＮＳ转移病灶有聚碘功能，可  以采用放射性碘治疗。如果采用放射性碘治 疗，

预先放射性外照射治疗联合糖皮质激素  治疗，以尽量减少潜在ＴＳＨ导致的肿瘤增长  和

放射性碘治疗后继发性炎症影响———推  荐指数Ｃ 

放射性碘治疗并发症处理：放射性碘治  疗是一个合理安全的治疗方法，近期和远期  相关

并发症如对唾液腺的损害、鼻泪管阻塞、继发性癌变，与放射性碘累积剂量相关性低。  因

此在反复放射性碘治疗要动态评估治疗利弊。在特定环境下，没有一个完全安全的治疗剂量，



 

 

也没有一个不能被使用的最大累积剂量。但是随着累加剂量的增加，前述副作用风险就越大。 

Ｒ７１放射性治疗可以引起急性短暂性味觉散失或味觉改变和涎腺炎，有人推荐采取措施阻

止唾液腺的损害，措施包括服用类胆碱药物、酸果糖等。但相关支持或反对这些措施的证据

都不足。有研究发现放射性治疗后，与２４小时后服用酸果糖相比，治疗后１小时内服用可

增加唾液腺损伤。对于慢性唾液腺并发症如口干、龋齿，类胆碱药物可以增加唾液腺分泌—

——推荐指数Ｉ 

Ｒ７２口腔干燥可增加龋齿的风险，推荐  和牙医探讨解决方案———推荐指数Ｃ 

Ｒ７３鼻泪管阻塞应该考虑手术修正，因  为流出障碍可引起泪溢和感染———推荐指  数

Ｂ     

继发放射性碘治疗的癌变和白血病：在  长期幸存患者中，长期随访发现继发性癌变  风险

极低（如骨和软组织癌变、结直肠癌、唾液腺肿瘤和白血病）。继发性癌变与治疗剂量相关。

甲状腺癌患者行放射性治疗增加乳腺癌风险。目前依然不清楚原因到底是与放射性碘治疗还

是扫描偏差或其他因素有关。 

Ｒ７４因为没有证据表明密切扫描随访能带来利益，所有甲状腺癌患者应该采用与年龄相适

应的随访扫描检查，具体参考健康人群体检筛选方法———推荐指数Ｃ 

放射性碘治疗对骨髓的其他影响：目前文献提示到骨髓治疗剂量保持在２００ｃＧｙ以下，

仅对血液ＷＢＣ和血小板计数有短暂轻轻微影响。在多次放射性治疗时，对ＷＢＣ和／或血

小板计数的损害程度是不清楚的。此外，放射性治疗对骨髓（包括肾功能）的影响受几方面

因素影响并非罕见。 

Ｒ７５患者接受治疗剂量的放射性碘治疗时应进行基础血常规、血小板计数检查及肾功能评

估———推荐指数Ｃ 

放射性碘对性腺和哺乳期女性的影响：放射性碘治疗时，性腺被暴露在患者血液、尿、粪便

碘辐射中。经期女性甲状腺癌患者接受１３１Ｉ治疗后，大约有２０％～２７％患者出现

４～１０个月短暂停经和或月经量减少。一个小样本研究提示放射性碘治疗后不孕、流产、

胎儿畸形机率与正常女性一致。一个大样本回顾性研究提示：为减少流产机率的增加，建议

接受放射性碘治疗后延期１年再怀孕。放射性碘治疗损伤卵巢患者与正常女性相比绝经期提

前约一年，这与治疗累加剂量和开始治疗年龄没有关系。在男性，放射性治疗可以引起短暂

性精子数量减少和血清ＴＳＨ水平升高。高累加剂量（５００～８００ｍＣｉ）在男性可增

加持续高血清ＦＳＨ水平，但与中等剂量（约２００ｍＣｉ）对比，其生育能力、流产或先

在畸形的风险相似。单切除治疗剂量不可能引起永久性男性不育，但是理论上多次治疗的累

加破坏是可能的。因此，累加治疗剂量在４００ｍＣｉ及以上时，推荐男性建立精子库。多

饮水、多排尿、避免宿便可减少性腺所受辐射。 

Ｒ７６女性在接受放射性碘治疗后６～１２个月内应避免怀孕———推荐指数Ｂ 

Ｒ７７哺乳期女性不应进行放射性碘治疗。时机的选择决定于患者临床情况、放射性治疗可

以延期到女性泌乳期结束，一般哺乳停止６～８周后再进行。尽管多巴胺类药物可能减少放

射性碘对乳房的辐射，但应注意这样会导致抑制产后泌乳的严重不良后果———推荐指数Ｂ 

Ｔｇ阳性患者的管理如果在未经刺激的情况下检出了Ｔｇ，或在被刺激的情况下Ｔｇ＞２ｎ

／ｍｌ，则应行颈部及胸部影像学检查，如颈部超声和胸部薄层  （５～７ｍｍ）螺旋ＣＴ，

查找肿瘤转移灶。尽管静脉注射碘剂有助于分辨肿瘤的转移灶，但如果计划在检查后数月内

实施放射性碘治疗，则应避免用碘进行加强扫描。如果扫描结果呈阴性，则手术治疗可能治

愈疾病，但手术不能治愈术后和防止肿瘤扩散也应考虑行经验性放射性碘治疗（１００～２

００ｍＣｉ）（图４）。该方法可以成功防止约５０％患者肿瘤的扩散。有研究者发现ＲｘＷ

ＢＳ阴性患者采用经验剂量放射性碘治疗后血清Ｔｇ水平下降，但没有发现对生存率有改善。

另一方面，即使没有采取特殊治疗血清Ｔｇ水平也可能下降。 



 

 

决定采用经验性剂量治疗的Ｔｇ阈值是  困难的，部分原因是：目前测定Ｔｇ方法测定结果

Ｔｇ域值宽，而且ＴＳＨ刺激或抑制方法和程度不同都将影响Ｔｇ测定结果。目前有研究诊

断甲状腺素撤退后（ＴＨＷ）测定Ｔｇ＞＝１０ｎｇ／ｍｌ，相应于ｒｈＴＳＨ刺激后测定

Ｔｇ＞＝５ｎｇ／ｍｌ，此时如果Ｔｇ水平上升，强烈推荐采用经验性剂量治疗，无须考虑

Ｔｇ测定的差异性。 

Ｒ７８当影像学检查阴性结果，而血清Ｔｇ  水平升高时推荐采用经验性剂量放射性碘  治

疗———推荐指数Ｃ 

Ｒ７９如果经验性剂量放射性碘治疗后病灶没有消失，但有客观证据表明病灶在减少，此时

建议反复采用放射性碘治疗直到病灶消失或病灶对放射性无效为止。反复治疗时要评估治疗

对患者长期的利弊———推荐指数Ｃ     

治疗后（ＲｘＷＢＳ）阴性患者管理 

Ｒ８０如果经验性治疗剂量（１００～２００ｍＣｉ）放射性碘当前不能控制残留肿瘤，特

别是未经刺激情况下，血清Ｔｇ水平Ｔｇ＞０～２０ｎｇ／ｍｌ患者，推荐进行１８－ＦＤ

Ｇ－ＰＥＴ扫描，可能定位转移病灶，该病灶要求治疗或持续的密切观察———推荐指数Ｂ 

ＲｈＴＳＨ或ＴＨＷ可以加强ＦＤＧ－ＰＥＴ扫描检查的敏感性与特异性，其影像结果可以

和ＣＴ影像融合形成ＰＥＴ／ＣＴ影像Ｒ８１ Ｔｇ阳性、ＲｘＷＢＳ阴性、手术无法治愈、

有明显形态学证据或ＦＤＧ－ＰＥＴ检查阳性患者，推荐采用甲状腺激素抑制治疗、外照射

放射性治疗、射频消融、栓塞化疗或密切观察病灶稳定的患者。临床试验治疗也可推荐使用

———推荐指数ＣＲ８２ Ｔｇ阳性、ＲｘＷＢＳ阴性、手术无法治  愈、无明显形态学证

据患者推荐采用多种影  像学检查和一系列Ｔｇ测定，如果Ｔｇ水平升  高，要增加检查频

率。在这种情况下何时、间隔多长时间复查不清楚———推荐指数Ｃ 

转移病灶外照射治疗 

Ｒ８３ 外照射放射性治疗适应于：手术不  能切除残留肿瘤患者、骨转移疼痛、转移病  灶

位于关键部位可能引起骨折、神经症状或  压迫症状而又不能采用手术治疗的患者（如脊髓

转移、ＣＮＳ转移、选择性纵隔或气管隆突下淋巴结转移、骨盆转移）———推荐指数Ｂ 

转移病灶化疗针对晚期碘耐受的ＤＴＣ患者进行化疗的  研究很少。单用适量（每３周使用 

６０～７５ｍｇ／ｍ２）多柔比星对４０％以上的患者有效（多数为部分有效或可稳定病情），

但其作用的持续时间不确定。多数研究显示联合化疗并不比多柔比星单一疗法疗效高，却加

强了毒副作用。有专家在未分化甲状腺癌术后短时间内推荐使用：多柔比星、紫杉醇单一疗

法或其联合疗法。一项最新的关于在ＴＳＨ（卡铂和表柔比星）疗效评估表明：完全和部分

有效超过３７％。广泛推广应用之前，需要研究验证相关结论。 

Ｒ８４化疗有限适应于晚期且对放射性碘治疗无效的甲状腺癌患者。病情不断恶化的该类患

者推荐采用临床试验性治疗，如果没有条件进行临床试验性治疗或患者坚持化疗，单用多柔

比星或联合其他药物治疗也可以推荐采用———推荐指数Ｃ 

化疗与临床试验性治疗？ 

如果患者要求采用临床试验性治疗，他  们可以绕开传统化疗直接进入临床试验性  治疗。

然而患者往往不能完成治疗，因为间和昂贵的费用或者严格的选择标准。大多数临床试验性

治疗在ｗｗｗ．ｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌｓ．ｇｏｖ、ｗｗｗ．ｎｃｉ．ｎｉｈ．ｇｏ

ｖ、ｗｗｗ．ｃｅｎｔｅｒｗａｔｃｈ．ｃｏｍ、ｗｗｗ．ｔｈｙｒｏｉｄ．ｏｒｇ网站上

公布。 

Ｒ８５晚期、侵袭性、对放射性碘治疗无  效、即将考虑进行化疗的甲状腺癌患者推荐  进

行临床试验性治疗———推荐指数Ｃ 

展 望 

新的治疗方法和临床试验 



 

 

这篇指南中介绍的手术和放射性碘疗  法可治疗多数ＤＴＣ患者，但有少数患者的肿  瘤生

长迅速，广泛转移，甚至危及生命，对这些患者可采取试验性治疗。一些临床试验性治疗已

经取得进展，另一些已经进展到不同阶段，同时可获得的临床试验治疗方法不断涌现。随着

对甲状腺癌分子及细胞学发病机制的认识不断深入，多种靶向治疗方法已进入临床评估阶段，

这些疗法可以划分为下述几类： 

癌基因抑制剂：酪氨酸激酶抑制剂靶目标是已激活的ＲＥＴ／ＰＴＣ癌基因，该基因负责控

制ＰＴＣ表达比例。ＲＡＳ，ＲＡＦ抑制剂和ＭＥＸ激酶是作用于同一信号途径的不同部分。

有几个这类药物在研制中，其中至少有一个可用于临床试验性治疗。靶目标为滤泡癌和Ｈｕ

ｒｔｈｌｅ细胞癌的特异性癌基因抑制的出现有待进一步认识这些类型癌症启动机制。 

生长或凋亡调控剂：生长和凋亡调控途径关键因子是ＰＰＡＲ?酌激动剂，包括ＣＯＸ２抑

制  剂、视黄素—激活ＰＰＡＲ／ＲＸＲ异源二聚体、Ｂｏｒｔｅｚｏｍｉｂ－抑制癌症生

长的前体蛋白酶，ｈｓｐ－９０等，目前这类药物都已用于甲状腺癌临床试验性治疗。 

新生血管抑制剂：靶目标对象包括血管  内皮生长因子（ＶＥＧＦ）和其他与新生血管信号

瀑布有关的，他们通过限制血供，抑制肿瘤的生长。目前该类抑制剂已运用到未分化甲状腺

癌和ＤＴＣ的临床试验性治疗中。 

免疫调节剂：癌细胞刺激机体免疫系统可引起抗原呈递树突细胞的增加。免疫调节剂在Ｉ期

临床试验中表现有益结果，但目前还没有运用到甲状腺癌治疗研究中。甲状腺细胞对免疫产

生的反应表明其将是一个有吸引力的临床试验性方案。 

基因治疗：临床前研究提示基因治疗对甲状腺癌细胞有效。方法包括把毒性基因导入特异性

甲状腺启动因子，该启动子控制甲状腺癌细胞生长或修复未分化甲状腺癌细胞ｐ５３抑癌基

因。问题的关键是基因的导入难题，限制了该类方法的运用。目前该类方法还没有达到临床

试验性治疗阶段。 

每种靶向治疗方法将来都可能治愈那些对传统治疗无效并危及生命的甲状腺癌患者。在这期

间，对于适合的患者推荐其进入一个可获得的临床试验性治疗也许是不错选择。 

对放射性碘治疗长期风险的研究随着放射性碘治疗甲状腺癌的广泛运用，我们有必要进一步

研究该治疗的长期风险性。研究热点是如何减少放射性碘治疗对唾液腺的影响，预防涎腺口

腔干燥，这可以这患者带来显著的利益。放射性碘治疗对男女生育能力的长期影响是另一个

研究热点。另外，反复治疗剂量放射性碘治疗可以治愈的年轻甲状腺癌患者时，治疗后继发

腮腺肿瘤、胃肠道肿瘤、膀胱肿瘤和结肠癌等疾病的危险性的研究。 

长期低水平Ｔｇ的临床意义甲状腺癌患者首次手术或放射性碘治疗９～１２月之后，某些患

者依然保持可测得刺激性血Ｔｇ水平。其中大多数患者Ｔｇ在１～１０ｎｇ／ｍＬ之间，其

水平主要与少量剩余甲状腺组织体积有关。患者在监测期间，Ｔｇ水平可表现为下降、稳定、

升高。对该类患者什么是最理想的管理，目前不清楚。如这类患者进行颈部超声检查和血清

Ｔｇ测定频率；哪些患者应该进行胸部ＣＴ，ＰＥＴ检查或行经验性剂量放射性碘治疗；我

们如何预测和监测哪些患者疾病对其有害，哪些患者疾病对其没有影响；随访观察期间进行

ＴＳＨ抑制治疗能否防止局部小淋巴结转移灶向远端转移。 

推动我们早检测，早发现，早治疗，是基于等到肿瘤太大或扩散到不能手术治疗时，再治疗

效果就不如早治疗理想。但是目前没有证据表明对小残存病灶采取侵袭性治疗能改善患者转

归。同时带来一个疑 

问：仅仅有５％的甲状腺乳头状癌（ＰＴＣ）患者死于其疾病本身，但是刺激性Ｔｇ检测发

现超过１／３ ＰＴＣ患者有持续可测得Ｔｇ存在。  

甲状腺球蛋白抗体（ＴｇＡｂ） 

ＤＴＣ患者常伴抗ＴｇＡｂ出现（２０％）。抗体的出现可干扰血清Ｔｇ的测定，即使还原

分析也不能准确排除该干扰。抗体水平下降说明无甲状腺癌残存，抗体水平升高提示甲状腺



 

 

癌残存。即使抗ＴｇＡｂ存的情况下，血Ｔｇ ｍＲＮＡ是甲状腺癌残存一个敏感的标志物，

但是如何抽出ＲＮＡ没有很好的标准，同时有研究质疑该标志物的特异性。将来研究的方向

是优化，在抗ＴｇＡｂ存在情况下，ＤＴＣ患者血ＴｇＡｂ ｍＲＮＡ的检测方法，进一步

完善Ｔｇ分析方法，以排除抗ＴｇＡｂ的干扰，发明一种方法能在检测前清除掉血中抗Ｔｇ

Ａｂ，以满足更好的监测ＤＴＣ患者。 

颈部微小淋巴结转移病灶 

在大样本中ＤＴＣ患者中发生颈部淋巴结转移病灶基本在２０％～５０％之间，如果考虑微

小转移病灶或儿童ＤＴＣ人群中，其发生率更高。 

在手术之前或当时，确定淋巴结转移病灶位置和数量，是非常困难，特别是微小转移病灶。

尽管术后行１３１Ｉ放射治疗切除残存可疑病灶可以剔除一些微小转移病灶，但是ＤＴＣ复

发还是最常见于颈部淋巴结，颈部淋巴结转移引起的复发占复发的大部分。将来研究的方向

是发明一种方法去明确诊断颈部小转移病灶，这些小转移病灶大部分进展为有显著临床证据

的转移病灶。 

 

Ｃ 

ＴＨＹＲＯＩＤ 

Ｖｏｌｕｍｅ １６， Ｎｕｍｂｅｒ ２， ２００６ 

 Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｔｈｙｒｏｉｄ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ 
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