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分化型甲状腺癌的个体化 131I 治疗
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分化型甲状腺癌（DTC）的发病率逐年上升，已

经成为女性十大恶性肿瘤之一。近年来，甲状腺癌

的治疗越来越受到关注，目前国际上公认的 DTC
治疗方案是“手术切除垣131I 治疗垣TSH 抑制治疗”

的联合方法 [1-3]，131I 治疗是其中重要的组成部分。

中华医学会核医学分会于 2014 年发布了 《131I 治疗

分化型甲状腺癌指南》（以下简称：《指南》），这部

《指南》对规范 131I 治疗 DTC 有着重要的意义。

《指南》中特别强调了对患者的病情进行及时评

估的重要性，无论是清甲治疗前还是清灶治疗前都

应该对患者的病情进行评估。评估是个体化治疗的

基础，要贯穿治疗的全过程。在评估中要权衡治疗

对患者的利与弊，当弊大于利时应慎重考虑是否实

施治疗。

《指南》中推荐 DTC 手术后，应选择性应用 131I
清甲治疗（推荐级别 A）[4]，也就是说从广义上讲

DTC 术后的患者均可能接受 131I 清甲治疗。但并不

是所有符合适应症的患者都必须进行 131I 清甲治

疗，临床上是否给予 131I 清甲治疗要根据患者的术

后病理、手术方式、是否有局部或相关的侵犯、是

否有淋巴结转移或远处转移和患者的意愿综合考

虑。复发危险度分级是其中重要的参考指标，评估

患者经过清甲治疗是否能获得相应的利益。一般来

说，肿瘤体积较小（1耀2 cm），没有周围组织侵犯，

没有淋巴结或远处的转移者，复发和出现转移的危

险度很低，患者长期生存的可能性大，清甲治疗对

患者的长期生存影响并不大，因此，不需要进行清

甲治疗。大多数微小癌患者手术后不需要进行清甲

治疗，但部分微小癌患者发现时就有淋巴结转移，

这些患者应给予清甲治疗。另外，微小癌患者已经

进行甲状腺全切，如果为了便于随访，方便观察甲

状腺球蛋白（Tg）水平的变化也可以进行清甲治疗，

因为此时残留的甲状腺组织分泌的甲状腺激素对全

身的调节作用较小，但对 Tg 的影响仍明显。对于

肿瘤体积较大，有明显的周围组织的侵犯，有淋巴

结转移或远处转移者需要给予清甲治疗。

一般常规给予的清甲剂量为 员猿员陨猿援苑郧月择（员园园皂悦蚤），
对于青少年、育龄妇女和肾脏功能不全的患者可酌

情减小剂量。

中华医学会核医学分会发布的《指南》中推荐清

甲剂量为 1.11耀3.70 GBq（猿园耀员园园 皂悦蚤）。清甲治疗

的原则为使用最小的剂量，尽可能一次清除术后残

余的甲状腺组织。然而，残留甲状腺能否一次清除

取决于多种因素，其中一个重要的因素是残留甲状

腺组织的多少。2009 年，美国甲状腺学会（ATA）
发布的《甲状腺结节与分化型甲状腺癌诊治指南》指

出，一旦诊断为 DTC 应行甲状腺全切术或近全切[5]，

手术后残留的甲状腺组织不超过 1耀2 g。中华医学

会内分泌病学分会、外科学分会、核医学分会和中

国抗癌协会头颈肿瘤专业委员会于 2012 年发布的

《甲状腺结节和分化型甲状腺癌诊治指南》中推荐

DTC 手术中应选择性应用全（或近全）甲状腺切除

术或甲状腺腺叶+峡部切除[6]，没有推荐必须全切

或近全切，因此，国内一些外科医师术后残留的

甲状腺组织较多。2012 年，新英格兰医学杂志发

表了低剂量清甲治疗的文章，提出 30 mCi 清甲的

效果与 100 mCi 相同[7-8]，表明甲状腺全切术后，低

剂量清甲的可能性。一般甲状腺全切或近全切的患
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者 100 mCi 以下的剂量一次可以完全切除残留甲状

腺组织，当残留甲状腺组织较多时 100 mCi 剂量也

不一定一次能清甲成功。因此，估算残留甲状腺体

积的工作显得非常重要。然而术后残留的甲状腺组

织形态多为不规则的，常为两块以上残留组织，通

过显像方法难以正确计算出其体积。临床上往往通

过超声和 SPECT 显像估计残留甲状腺组织的多少，

凭经验决定清甲剂量。一般当甲状腺残留体积较少

时清甲剂量选择 30耀50 mCi，较多时选择 80耀100
mCi。清甲前患者血清 TSH 水平也直接影响清甲的

效果，当血清 TSH 高于 30 滋IU/ml 时，清甲治疗的

效果明显提高。

如果术后残留甲状腺组织多（如一叶），摄 131I
率较高的患者，最好争取再次手术。因为残留甲状

腺组织过多，100 mCi 清甲治疗后患者出现放射性

甲状腺炎或颈前水肿的几率明显增加。给予糖皮质

激素可明显减低放射性甲状腺炎的发生，如强的松

30 mg/d。另外，也可以选择小剂量多次清甲以避

免或减轻炎症的发生。

如在清甲治疗前已经发现有功能的转移灶者或

高危患者，清甲治疗的同时要兼顾转移病灶的治

疗，一般剂量可增到 5.55耀7.40 GBq（150~200 mCi）。

131I 治疗 DTC 不要模式化，提倡个体化。在治

疗前应该对患者的当前病情进行评价，权衡给予治

疗后患者得到的利大还是弊大，再决定是否给予治

疗。如某患者为甲状腺乳头状癌伴颈部淋巴结转

移，经过多次 131I 治疗后 （累计剂量超过 500
mCi），仅颈部残留一淋巴结病灶。该病灶可以摄

131I，但每次治疗后变化不大。对这样的患者不提

倡继续多次给予 131I 治疗，因为要考虑累计剂量加

大对患者健康的影响，建议手术治疗。对于单一的

病灶，手术治疗的效果最佳。另外，带瘤生存也是

一种选择。

患者的病情随着治疗会发生变化，及时评估是

因地制宜有效治疗的前提，治疗方案依照病情的变

化而及时调整，综合考虑治疗后可能出现的疗效、

辐射安全性、患者的意愿以及可能出现的不良反应

等，制定出最优化的治疗方案。

在 DTC 患者的治疗中，除使用 131I 治疗外，提

倡多种治疗方案联合使用，如患者骨转移出现骨痛

时，可以给予放疗、磷酸盐药物、激素等治疗；单

一病灶不能手术治疗者可以给予放射性粒子植入治

疗或穿刺注射其他放射性治疗药物等。
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