
·指南解读·

　 　 编者按　 有关甲状腺毒症方面的研究仍然是多学科关注的热点。 ２０１１ 年，美国甲状腺协会

（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｔｈｙｒｏｉｄ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ， ＡＴＡ）联合美国临床内分泌医师协会（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ Ｃｌｉｎｉｃａｌ
Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌｏｇｉｓｔｓ， ＡＡＣＥ）在总结循证医学证据及有关文献更新的基础上，联合发布了甲状腺毒症的诊

治指南，用于指导全科医师、专科医师和其他为甲状腺毒症患者提供医疗服务的人员更新理念，实施

合理和较佳的诊治策略。 其后，甲状腺毒症方面的新研究不断涌现，因此 ＡＴＡ 在 ２０１６ 年又推出了更

新版《甲状腺功能亢进症和其他原因所致甲状腺毒症诊治指南》。
在使用新版指南时，有必要注意以下几点：第一，该指南明确指出，其提供的各推荐项，尤其是推

荐级别较低的项目，必须在结合临床判断、患者及家属意愿的基础上实施。 第二，由于对某些问题尚

缺乏高质量的循证依据，指南中部分推荐条款的推荐强度与其证据质量并不平行；也就是说，某些强

烈推荐并非来自高质量证据，仍有继续研究的空间。 第三，该指南由 ＡＴＡ 组织编写，其考虑的国情、
医疗、保险和卫生经济学背景绝大部分源自美国社会，由此产生的某些理念并不适合直接照搬或强

行推广到其他国家和地区。
本系列论文分别从核医学、内科及外科角度对 ＡＴＡ ２０１６ 年新版指南进行解读，涉及甲状腺功能

亢进症常见原因格雷夫斯病（Ｇｒａｖｅｓ ｄｉｓｅａｓｅ， ＧＤ）和其他原因所致甲状腺毒症的诊治处理。

２０１６ 版美国甲状腺协会《甲状腺功能亢进症
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【摘要】 　 ２０１６ 年美国甲状腺协会（ＡＴＡ）新版《甲状腺功能亢进症和其他原因所致甲状腺毒症

诊治指南》中循证推荐数目增至 １２４ 个（２０１１ 版指南中有 １００ 个），更加细化了甲状腺疾病的诊断、
治疗方案。１３１ Ｉ 为治疗格雷夫斯病（ＧＤ）的一种重要方法，新版指南中对其作了详尽的叙述，包括应用

指征、剂量确定、防护措施及在儿童中合理应用等。 该文对新版指南中核医学部分内容进行解读，重
点解读其中更新的内容。
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　 　 格雷夫斯病（Ｇｒａｖｅｓ ｄｉｓｅａｓｅ， ＧＤ）是引起甲状

腺功能亢进症（简称甲亢）最常见的原因， １３１Ｉ 治疗

仍然是常用的一种 ＧＤ 治疗方法。 ２０１６ 版美国甲状

腺协会《甲状腺功能亢进症和其他原因所致甲状腺

毒症诊治指南》 （简称 ２０１６ 版指南） ［１］ 对甲亢及其

他原因所致甲状腺毒症的１３１ Ｉ 治疗进行了更加详细

的讨论与阐述。 下面主要对 ２０１６ 版指南［１］ 中有

关１３１Ｉ 治疗相关内容进行解读。
一、摄１３１ Ｉ 率测定和甲状腺显像对甲状腺毒症

的病因学诊断价值

明确甲状腺毒症的病因很重要，仅凭临床表现和

初始的生化检查是不够的。 ２０１６ 版指南［１］第 １ 条推

荐即明确表示患者应该行诊断性试验，包括促甲状

腺激素受体抗体 （ ｔｈｙｒｏｔｒｏｐｈｉｎ ｒｅｃｅｐｔｏｒ ａｎｔｉｂｏｄｙ，
ＴＲＡｂ）检测、摄１３１Ｉ 率测定和超声评价甲状腺血流情

况。 当怀疑毒性甲状腺腺瘤（ ｔｏｘｉｃ ａｄｅｎｏｍａ， ＴＡ）或
毒性结节性甲状腺肿 （ ｔｏｘｉｃ ｍｕｌｔｉｎｏｄｕｌａｒ ｇｏｉｔｅｒ，
ＴＭＮＧ）所致甲状腺毒症时，需加做甲状腺显像。 不

同于 ２０１１ 版指南［２］，２０１６ 版指南［１］ 很重视 ＴＲＡｂ
的检测，同时肯定摄１３１Ｉ 率在 ＧＤ 鉴别诊断中的重要

性，也明确说明了甲状腺显像的适应证。 ２０１６ 版指

南［１］提出，当不能明确诊断时，可以通过检测摄１３１Ｉ 率
来鉴别放射性摄取正常、升高的甲状腺毒症与几乎无

摄取的甲状腺毒症，如鉴别 ＧＤ 和亚急性甲状腺炎。
二、 １３１Ｉ 治疗 ＧＤ 的价值与方法

１． １３１Ｉ 治疗 ＧＤ 的目的与适应证。 对 ＧＤ 患者

可以用１３１ Ｉ、手术、抗甲状腺药物（ ａｎｔｉｔｈｙｒｏｉｄ ｄｒｕｇｓ，
ＡＴＤ）中的任一种进行初始治疗，患者长期生活质量

并无区别。 在美国约 ５９．７％的患者选择１３１Ｉ 治疗，欧
洲、拉丁美洲和日本倾向选择 ＡＴＤ 治疗，在我国大

陆约 ３２％的医师首选１３１ Ｉ 治疗，在核医学科就诊的

患者中有 ６８％倾向选择１３１Ｉ 治疗［３］。 ２０１６ 版指南［１］

强调医师要和患者沟通，内容包括治疗相关的护理、
获益、恢复的速度、缺点、潜在的不良反应和费用等。
２０１６ 版指南［１］明确提出：使患者达到甲状腺功能减

退症（简称甲减）以控制甲亢症状是１３１ Ｉ 治疗的目标

（强烈推荐，中等质量证据）。１３１ Ｉ 治疗 ＧＤ 的适应证

包括计划怀孕的女性患者（ １３１ Ｉ 治疗后超过 ６ 个月，
甲状腺激素水平正常后可怀孕）、有合并症增加外

科手术风险者、既往曾行手术治疗或颈部外照射治

疗者、无法行甲状腺大部分切除术或有 ＡＴＤ 使用禁

忌者。 ２０１６ 版指南［１］ 特别提到对肺循环高负荷右

心衰竭或充血性心力衰竭患者也可以考虑１３１ Ｉ 治

疗，这点为新增内容。 使用１３１ Ｉ 的禁忌证包括妊娠

期、哺乳期、罹患或怀疑甲状腺癌的患者，不能遵守

辐射安全准则的个人以及计划在 ４ ～ ６ 个月内怀孕

的妇女。 关于治疗目标，欧洲核医学协会、美国核医

学与分子影像学会提到要达到非甲状腺功能亢进状

态（ｎｏｎｈｙｐｅｒｔｈｙｒｏｉｄ） ［４⁃５］。 笔者及国内部分学者对

“罹患或怀疑甲状腺癌的患者”列入禁忌证有不同

看法，认为甲状腺癌合并甲亢者在手术前仍然可以

考虑１３１Ｉ 治疗，而对于没有确诊甲状腺癌的患者更

不应该禁忌。 ２０１６ 版指南［１］ 将 ＧＤ 伴其他症状的

各种情况列出来，并给出相应情况下 ３ 种治疗方式

的推荐选择程度。
２． １３１Ｉ 治疗前预处理。 ２０１１ 版指南［２］ 指出由

于１３１Ｉ 治疗 ＧＤ 可导致短暂性的甲亢加重，因此对准

备行１３１Ｉ 治疗的临床症状极端恶化或游离甲状腺素

（ｆｒｅｅ ｔｈｙｒｏｘｉｎｅ， ＦＴ４）达到正常高限 ２ ～ ３ 倍的患者

应用 β 受体阻滞剂，而 ２０１６ 版指南［１］ 将 β 受体阻

滞剂的适应人群扩大到包括无症状患者在内的甲亢

患者（见推荐 ４），尤其是老年人及有合并症的患者，
以防止因甲亢恶化而增加出现并发症的风险。 对于

可能因甲亢加重而增加并发症风险的患者，可以预先

应用甲巯咪唑（ｍｅｔｈｉｍａｚｏｌｅ， ＭＭＩ）至１３１Ｉ 治疗前 ２～３ ｄ
（２０１１ 版指南［２］中是 ３ ～ ５ ｄ）停药。 对于临床代偿

情况较好的中青年患者，可以选择直接１３１ Ｉ 治疗，不
需使用 ＭＭＩ 作预处理。 有学者对１３１Ｉ 治疗前是否需

要 ＡＴＤ 预处理问题有不同的看法，认为没有足够证

据能证实１３１ Ｉ 能从临床或生化方面加重甲亢，ＭＭＩ
预处理可影响１３１Ｉ 治疗效果［６］。 目前倾向采用个体

化治疗方案，以尽快缓解症状，达到最佳治疗效果。
２０１６ 版指南［１］提到在使用１３１Ｉ 治疗前不需要特

殊饮食，同时建议在治疗前至少 ７ ｄ 内禁食含有过

量碘和海藻类的食物，低碘饮食适用于摄碘率较低

的患者，可以增加１３１ Ｉ 摄取。 该指南对严格“戒碘”
问题有所婉转，可以理解为不需要过度“戒碘”，特
别是对于高摄碘率的患者。

２０１６ 版指南［１］ 推荐 ７ 提到：准备接受１３１ Ｉ 治疗

的患者的其他合并症在治疗前都应得到尽可能的改

善。 这里虽然没有详细说明哪些合并症，但对常见

的白细胞减少、肝损害、甲亢性心脏病及 ＡＴＤ 过敏

反应等都要给予合理治疗，如果病情发展或处于进

展期，则应推迟１３１ Ｉ 治疗时间。 有关治疗前锂剂的
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使用虽有报道，但指南认为其因证据不足而未能推

广。 需要特别注意，育龄期女性在接受１３１ Ｉ 治疗前

４８ ｈ 需要行妊娠试验，结果确定为阴性的患者可接

受治疗。 ２０１６ 版指南［１］新增注意事项：哺乳期妇女

应在停止哺乳至少 ６ 周后再行１３１ Ｉ 治疗，使１３１ Ｉ 不会

贮存在乳腺组织内，延长 ３ 个月更有助于乳腺内活

性增高的钠碘转运体恢复正常［７］，１３１ Ｉ 治疗后不宜

再进行哺乳。
３． １３１Ｉ 治疗后的辅助治疗。 ２０１６ 版指南［１］推荐

６ 提出对那些因甲亢恶化致发生并发症风险增加的

患者，在１３１Ｉ 治疗后 ３～７ ｄ 应考虑恢复服用 ＭＭＩ，提
示对某些患者，在服用１３１ Ｉ 后可继续使用 ＡＴＤ，以防

止甲亢加重及发生并发症。 对这个问题也存在争议，
随机对照实验的 Ｍｅｔａ 分析［６］显示在治疗前后 １ 周内

应用 ＭＭＩ 等 ＡＴＤ 会降低１３１Ｉ 治疗成功率，作者提出

应用 ＭＭＩ 并不能防止１３１Ｉ 治疗后甲亢一过性加重的

影响，反而会减慢血清学指标降低的速度；也有文

献［８］报道１３１Ｉ 治疗 ＧＤ 的成败更多依赖治疗前 ２ ｈ
与 ２４ ｈ 摄碘率比值（ｕｐｔａｋｅ ｒａｔｉｏ， ＵＲ）与甲状腺质

量，治疗前应用 ＡＴＤ 可减低 ＵＲ，故而适量加大１３１ Ｉ
剂量可能可以抵消这些 ＡＴＤ 的作用，但对具体增加

的剂量没有给出确定值。
２０１６ 版指南［１］ 推荐治疗后 ３ ～ ７ ｄ 应用 ＭＭＩ 以

控制甲亢症状的一过性加重，如对 ＡＴＤ 过敏，则应用

碘剂（如饱和碘化钾溶液），有可能缩短甲亢病程。 研

究［９］表明碘化钾辅助１３１Ｉ 的疗效优于单用１３１Ｉ，推荐剂

量为 ２～１０ 滴，平均（５．０±１．５）滴，约 ２５０ ｍｇ，使用时

间为自１３１Ｉ 治疗开始 １ 周后至甲状腺毒症症状消失

［（１１±６）周］。 ２０１６ 版指南［１］ 推荐 ３６ 的解释中提

出碘的抑制作用对既往接受过１３１ Ｉ 治疗的患者更为

显著，提示如果在 １ 次１３１ Ｉ 治疗后患者仍处于甲亢

状态，为避免再次１３１ Ｉ 治疗可给予碘化钾。 笔者及

国内部分学者认为对于不能使用 ＡＴＤ、合并严重合

并症及并发症者，给予碘化钾溶液控制甲亢病情后，
适时可行１３１Ｉ 治疗。

４． １３１Ｉ 治疗的剂量确定。１３１ Ｉ 的剂量确定方法有

２ 种，其一是固定剂量法，其二是公式法：放射性剂

量（ＭＢｑ）＝ 腺体重量（ｇ） ×［１．８５ ～ ７．４０（ＭＢｑ ／ ｇ）］ ／
２４ ｈ 摄碘率（％）， １３１Ｉ 治疗前进行摄碘率的测定，而
甲状腺质量由有经验的医师触诊或彩超测量得到，
目前推荐用后者。 在国内多数学者主张采用公式计

算法、即个体剂量法，但是对甲状腺质量的估算缺乏

“金标准”，Ｂ 超及其他影像学检测结果仍有一定误

差。 计划用量 １．８５ ～ ７．４０ ＭＢｑ ／ ｇ 的范围太广，不易

精准，较难掌握。 国内许多专著及教科书在剂量计

算时提出了增或减的修正因素，但其人为影响因素

较大。 也有学者认为固定剂量法更有临床价值［１０］。
５． １３１Ｉ 治疗后随访与重复治疗。 在 １３１Ｉ 治疗 ＧＤ

后的 １～２ 个月内复查游离三碘甲状腺原氨酸（ ｆｒｅｅ
ｔｒｉｉｏｄｏｔｈｙｒｏｎｉｎｅ， ＦＴ３）、ＦＴ４ 及促甲状腺激素（ ｔｈｙｒｏｉｄ
ｓｔｉｍｕｌａｔｉｎｇ ｈｏｒｍｏｎｅ， ＴＳＨ），每 ４ ～ ６ 个月复查生化，
直至患者甲减并且甲状腺激素替代治疗稳定；稳定

后也要保证至少每年复查 １ 次甲状腺功能。 ＦＴ３ 和

ＦＴ４ 改善后可逐渐停用 β 受体阻滞剂及 ＭＭＩ，停用

后可对１３１Ｉ 治疗效果进行评估。 要注意的是，甲亢恢

复后 １ 个月或更久的时间内，ＴＳＨ 水平可能一直处于

抑制状态，故使用 ＴＳＨ 对病情进行评估并不可靠。
１３１Ｉ 治疗后 ６ 个月仍有甲亢的患者可再次１３１ Ｉ

治疗，治疗后 ３ 个月改善甚微的患者也可考虑二

次１３１Ｉ 治疗。 少数患者多次１３１ Ｉ 治疗后甲亢仍未得

到缓解，推荐此类患者行手术治疗［１１］。 ２０１６ 版指

南［１］建议单次足量使用１３１ Ｉ 治疗，即尽可能一次性

治疗，效果不好的可以 ３ ～ ６ 个月后重复治疗，还有

部分患者，如甲状腺Ⅲ度以上肿大者，在初次制定治

疗方案时就可计划行 ２ 次以上治疗，多次治疗的时

机、剂量及间隔时间的把握应该根据临床综合考虑

和决策。
三、儿童及青少年１３１Ｉ 治疗

１．适应证与方法。 ２０１６ 版指南［１］ 对儿童和青少

年 ＧＤ 患者有比较详细的阐述。 对大多数儿童可以

考虑以 ＭＭＩ 治疗 １ 年作为一线治疗方案，但多数患

儿最终还需行１３１Ｉ 或手术治疗。 如果选择１３１Ｉ 治疗，建
议总甲状腺素（ｔｏｔａｌ ｔｈｙｒｏｘｉｎｅ，ＴＴ４）水平＞２６０ ｎｍｏｌ ／ Ｌ
或 ＦＴ４ 水平＞６０ ｐｍｏｌ ／ Ｌ 的患者在治疗前用 β 受体

阻滞剂或 ＭＭＩ 预处理，直到 ＴＴ４、ＦＴ４ 水平恢复正

常，在治疗开始前 ２～３ ｄ 需停用 ＭＭＩ ［１２］。 一般不主

张儿童患者１３１Ｉ 治疗后重新应用 ＡＴＤ，因治疗 １ 周后

患儿的甲状腺激素水平开始下降，如应用 ＡＴＤ 治疗

则会干扰评估，不易区分患者甲减是由 ＡＴＤ 还是１３１ Ｉ
治疗所致。 关于患儿年龄问题，该指南提出＜５ 岁的

儿童应该避免１３１ Ｉ 治疗，对此点应该理解为不是禁

忌，当病情需要时仍可以考虑。
１３１Ｉ 治疗儿童应单次给予足够剂量，目的是达

到甲减状态。 如给药剂量较低，不仅甲亢的缓解率

较低，而且会增加残留甲状腺组织发生甲状腺肿瘤

的风险［１３］。 ２０１６ 版指南［１］ 特别提出１３１ Ｉ 给药剂量

必须基于甲状腺大小和摄取功能，不能因为年龄小

而随意减少剂量。 目前推荐的给药量＞５．５５ ＭＢｑ ／ ｇ，
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若甲状腺较大（５０～８０ ｇ），那么１３１ Ｉ 的给药量可增加

到 ７．４ ～ １１．１ ＭＢｑ ／ ｇ；若甲状腺质量超过 ８０ ｇ，则建

议选择手术治疗。 剂量的确定和成人类似，一些医

师使用 ５５５ ＭＢｑ 的固定剂量［１４］，还有一些医师通过

超声测定甲状腺大小和对１２３ Ｉ 的摄取率来计算给药

剂量［１２］，当剂量＞５．５５ ＭＢｑ ／ ｇ 时，超过 ９５％的儿童

患者可以达到甲减，但也有已达甲减的儿童甲亢复

发的报道。 关于儿童 ＧＤ 患者１３１ Ｉ 剂量问题国内学

者有不同看法，部分医师和患儿家属还不能接受达

到甲减的治疗目的，也有人认为甲状腺质量＞８０ ｇ
仍可选择１３１Ｉ 治疗而且会取得好的效果。

２．关于不良反应的认识。１３１Ｉ 治疗可能对儿童及

青少年患者带来什么样的不良反应一直备受关注。
理论上，如果年幼儿童在１３１ Ｉ 治疗后仍有甲状腺组

织残留， 这些组织有发生甲状腺癌的风险。 但没有

证据表明儿童或成人 ＧＤ 患者接受＞５．５５ ＭＢｑ ／ ｇ 的
１３１Ｉ 治疗会直接增加患甲状腺癌的风险。 １ 项儿科

研究［１５］显示， 随访（最长随访 ３６ 年）接受１３１ Ｉ 治疗

的 １１６ 例患者（年龄 ３ ～ １９ 岁）中，没有患者发展为

甲状腺癌或白血病。 类似的报道很多。 有不主张采

用１３１Ｉ 治疗的学者提到在广岛及切尔诺贝利核电站

爆炸事件中受到辐射的儿童甲状腺结节和甲状腺癌

的发病率均有增高，对此应该解释的是：这种低剂量

外照射与治疗 ＧＤ 时使用的高剂量１３１ Ｉ 对机体的辐

射生物效应完全不同。 前者指放射性核素暴露提高

了年幼儿童甲状腺癌发生的风险，是低剂量长期慢

性外照射而不是１３１ Ｉ 治疗的一过性、针对性辐射效

应。 ２０１６ 版指南［１］还举例了在汉福德（美国华盛顿

州南部原子能研究中心）核反应堆储存碘的地区，
受到１３１Ｉ 暴露的 ３ ０００ 多名儿童的甲状腺癌发生率

并没有提高［１６］。
四、关于 ＧＤ 伴格雷夫斯眼病（Ｇｒａｖｅｓ ｏｒｂｉｔｏｐａ⁃

ｔｈｙ， ＧＯ）的处理

大约 ３０％的甲亢患者可出现 ＧＯ 相关的症状或

体征，其中仅 ５％的患者可达中～重度［１７］。 有关 ＧＯ
的发病机制、临床诊断与治疗、活动性和严重性评估

及预防等内容较多，可以参考另一指南［１８］。 这里仅

简述１３１Ｉ 治疗有关的问题。
１． ＧＯ 危险因素。 当 ＧＤ 出现 ＧＯ 时，需认真评

估 ＧＯ 的情况，尽快消除危险因素，最相关的因素包

括甲状腺功能状态（甲亢或甲减）、１３１ Ｉ 治疗、吸烟、
ＴＲＡｂ 水平等，其中吸烟是已知影响 ＧＯ 发生和进展

的最重要危险因素。 对于吸烟或不吸烟的无明显

ＧＯ 的 ＧＤ 患者，常用的 ３ 种治疗方法 （ ＡＴＤ、手

术、１３１Ｉ 治疗）均可选择，其 ＧＯ 的发生风险相似［１９］。
２． ＧＤ 伴 ＧＯ 的１３１ Ｉ 治疗。 对患有轻度活动期

ＧＯ、无加重眼病进展危险因素的甲亢患者，３ 种治

疗方法均可选择。 建议１３１ Ｉ 治疗时同时使用糖皮质

激素，即使没有 ＧＯ 加重的危险因素也使用。 目前

应用较多的糖皮质激素是泼尼松，以 ３０ ｍｇ ／ ｄ 作为

初始量，６～８ 周逐渐减少至停用。 也有学者提出，泼
尼松用量 ０．４～０．５ ｍｇ·ｋｇ－１·ｄ－１，１３１ Ｉ 治疗后 １～３ ｄ
开始服用，持续 １ 个月，２ 个月内逐渐减量［１８］。 对

于活动期、中 ～重度或威胁视力的 ＧＯ 患者，建议避

免１３１Ｉ 治疗，因为治疗可能存在加重 ＧＯ 的风险。 对

这类情况的患者需要采取措施积极治疗，包括激素

冲击疗法、９９Ｔｃ⁃亚甲基二膦酸盐（ｍｅｔｈｙｌｅｎｅ ｄｉｐｈｏｓ⁃
ｐｈｏｎａｔｅ，ＭＤＰ；云克）治疗、中医中药等，以控制突眼

发展，病情稳定或明显好转后可以重新评估，适时选

择甲亢治疗方法。
五、 １３１Ｉ 治疗 ＴＭＮＧ 和 ＴＡ
１．适应证与治疗目的。 ２０１６ 版指南［１］ 提出对

ＴＭＮＧ 和 ＴＡ 最有效且安全的治疗就是１３１ Ｉ 治疗和

手术，目的是快速并持久地治好甲亢。 妊娠、哺乳期

妇女或确诊为甲状腺恶性肿瘤时禁忌使用１３１ Ｉ 治

疗，其余情况均可选择该治疗。 对于无症状但有并

发症高危因素的患者，因１３１ Ｉ 治疗可能导致甲亢症

状加重，应该考虑应用 β 受体阻滞剂。 由于１３１ Ｉ 治

疗会导致甲亢加重伴心率增快，或偶有房颤、房扑等

室上性心动过速情况出现，故合并心血管疾病或老

年患者除预防性应用 β 受体阻滞剂外还应用 ＭＭＩ。
治疗前应用重组人 ＴＳＨ（ ｒｅｃｏｍｂｉｎａｎｔ ｈｕｍａｎ ＴＳＨ，
ｒｈＴＳＨ）的患者较不使用患者的甲状腺体积缩小得

更明显，但更易发生甲减［２０］，如果治疗的目的不是

缩小甲状腺体积，则一般不推荐使用 ｒｈＴＳＨ［２１］，其
属于非适应证药物。

治疗前的重要一环是对甲状腺结节进行评估。
对于放射性核素显像阴性或超声检查出的可疑结

节，应根据甲状腺结节处理指南进行处理。
２．治疗方法与随访。 治疗 ＴＭＮＧ 的剂量一般是通

过甲状腺体积或质量来计算，按照 ５．５５～７．４０ ＭＢｑ ／ ｇ 计

算，然后采用 ２４ ｈ 摄碘率进行校正。 要注意，ＴＭＮＧ
的摄碘率可能较低，需适量增加剂量。 ＴＡ 的治疗剂

量确定包括固定法和估算法 ２ 种方式，２０１６ 版指

南［１］明确应按照 ５．５～７．４ ＭＢｑ ／ ｇ 估算，同时通过 ２４ ｈ
摄碘率校正［２２］，有文献［２３］ 显示，根据结节大小来调

整剂量的多少与甲减的发生无关。
治疗后 １～２ 个月需要检测 ＦＴ４、ＴＴ３、ＴＳＨ 水平，
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每 ４～６ 个月监测生化指标，直至患者甲减或左旋甲

状腺素替代治疗达稳定状态。 对治疗后甲亢持续和

复发患者的治疗建议如下：由于约 ４％的 ＴＭＮＧ 患

者治疗后可能发生 ＧＤ［２４］，出现进行性甲亢，对这些

患者再次行１３１Ｉ 治疗是有效的；ＴＭＮＧ 或 ＴＡ 治疗后

甲亢仍持续超过半年则可考虑再次１３１ Ｉ 治疗；治疗

后 ３ 个月反应轻微的患者可酌情追加１３１ Ｉ 治疗。 对

少数１３１Ｉ 治疗后仍有严重或顽固的甲亢患者可以考虑

手术或在严密观察下使用 ＭＭＩ 控制甲亢，直至１３１Ｉ 治
疗显效。 临床中有少数患者１３１ Ｉ 治疗后显效时间较

长，不能过早地归于１３１Ｉ 治疗无效。
六、关于辐射防护

２０１６ 版指南［１］提出，如应用１３１ Ｉ 治疗，则经治医

师应向患者提供安全防范措施的书面文件。 患者及

医师均要遵守各国、各地区有关１３１ Ｉ 治疗辐射相关

的法律及法规，如患者不能遵守相关辐射防护规定，
则可建议选用其他方式治疗。 在美国，治疗后患者

出院时体内放射性活度≤１．２２ ＧＢｑ，如超过此值或

在 １ ｍ 处测得的辐射当量剂量率≥０．０７ ｍＳｖ ／ ｈ 时不

得出院，治疗医师必须确保并记录没有任何公众中

的成年人会受到 ０．５ ｍＳｖ 的照射量。 此点可以理解

为在美国服用１３１Ｉ 低于 １．２２ ＧＢｑ 时可以出院，但需

要注意与公共人群的密切接触。
２０１６ 版指南［１］ 强调了遵守辐射安全准则的重

要性，应该引起大家的重视。 国内最近发布的标准

文件［２５］中再次提出，对接受了１３１Ｉ 治疗的患者，其体

内放射性活度低于 ４００ ＭＢｑ 之前不得出院，可以理

解为门诊治疗时１３１ Ｉ 用量不得＞４００ ＭＢｑ；对于如何

具体防护，相关文件中也有详细说明，如患者服用

４００ ＭＢｑ 和 ２００ ＭＢｑ １３１Ｉ 后被限制与＞５ 岁儿童密切

接触的时间分别是 １１ 和 ５ ｄ。
七、结语

２０１６ 版指南［１］ 较全面地叙述了甲亢及其他原

因引起的甲状腺毒症的多种规范的诊疗方案，对相

关领域医务工作者提供了很多技术性指导。 但某些

方面仍缺少高质量的基础与临床研究资料，还存有

不少有待解决的问题，且目前提供的部分推荐证据

质量较弱。 相信随着医学技术的不断进步，会出现

更多高质量的实验数据，为指南的编纂提供更具说

服力的数据资料。 应该注意，该指南主要基于美国

国情和国民体质制定，因此我国医务工作者在治疗

患者时也要立足我国国情及中国人体质，不过分生

搬硬套，积极开展临床科研，积累自己的资料。
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