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【摘要】 　 近年来，对于 ＤＴＣ 治疗反应评价的研究日益深入。 ２０１５ 年 ＡＴＡ 指南中首次提出 “治
疗反应评估体系”的定义，其主要倡导动态监测、持续评估、及时更新疾病危险分级的治疗反应评估

理念，修正了以往体系以病理学特征为主的静止性、单次定性评估的不足，将手术等治疗干预对预后

的影响纳入动态评估及风险分层体系，为推进患者个体化治疗提供了循证依据。 如何解读并实施该

治疗反应评估体系，成为国内外关注的焦点。 现就 ＤＴＣ 治疗反应评估体系近年来的更新进行简要综

述及解读。
【关键词】 　 甲状腺肿瘤；治疗结果；实践指南
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　 　 ＤＴＣ 占甲状腺癌的 ９０％，近年来发病率逐年上升［１⁃２］ ，常
用的治疗手段包括外科手术、术后选择性１３１ Ｉ 治疗及 ＴＳＨ 抑

制治疗等［３］ 。 相较其他恶性肿瘤，ＤＴＣ 死亡率低、恶性程度

低、带瘤生存期长［４］ ，以往 ＤＴＣ 治疗效果的评价多以清除残

留甲状腺（简称清甲）是否成功为标准，经典的疾病复发和死

亡风险分级系统［例如美国肿瘤联合会（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｊｏｉｎｔ Ｃｏｍ⁃
ｍｉｔｔｅｅ ｏｎ Ｃａｎｃｅｒ，ＡＪＣＣ） ／国际抗癌联盟（Ｕｎｉｏｎ ｆｏｒ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎ⁃
ａｌ Ｃａｎｃｅｒ Ｃｏｎｔｒｏｌ，ＵＩＣＣ） ＴＮＭ 系统和基于远处转移、年龄、肿
瘤是否完全切除、腺外侵外及肿瘤大小的评分（ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ⁃
ａｇｅ⁃ｃｏｍｐｌｅｔｅｎｅｓｓ ｏｆ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ⁃ｉｎｖａｓｉｏｎ⁃ｓｉｚｅ，ＭＡＣＩＳ）系统］多以

术后病理学结果等单一时间点的静态特征为依据预测疾病

风险［３］ 。 ２００９ 年 ＡＴＡ 指南提出对 ＤＴＣ 的疾病风险要进行

动态评估，２０１５ 版指南 （简称“新指南”） ［３］在经典 ＤＴＣ 评估

体系的基础上系统地提出了治疗反应评估体系（表 １），其针

对双侧甲状腺全切术后联合１３１ Ｉ 清甲治疗的患者，以动态监

测、实时评估、及时更新疾病危险分级为理念，纳入了病理组

织特征、术后动态的血清学及影像学结果等多种评估指标，
与 ＴＮＭ 分期等预测死亡风险的评估体系相结合，有望更准

确、实时地对 ＤＴＣ 复发和死亡风险进行评估，指导患者个体

化诊疗方案的制定。 由于临床病理特征是术后获得的单时

点静态证据，在此不再叙及；笔者就术后动态血清学及影像

学在 ＤＴＣ 治疗反应评估体系中的近年更新作一综述。
一、 血清学指标在治疗反应评估体系中的作用

治疗反应评估体系纳入的主要血清学指标为血清 Ｔｇ。
患者术后未服或停服 Ｌ⁃Ｔ４ 致其血清 ＴＳＨ＞３０ ｍＵ ／ Ｌ，此状态

下测定的血清 Ｔｇ 称为刺激性 Ｔｇ（ｓｔｉｍｕｌａｔｅｄ Ｔｇ，ｓ⁃Ｔｇ）；反之，
在 ＴＳＨ 抑制治疗状态下测得的 Ｔｇ 为抑制性 Ｔｇ（ｎｏｎ⁃ｓｔｉｍｕｌａ⁃
ｔｅｄ Ｔｇ， ｎｓ⁃Ｔｇ） ［３］ 。 由于 ＴＳＨ 升高是 ＤＴＣ 细胞产生和释放
Ｔｇ 的最重要的刺激因子［５］ ，故 ｓ⁃Ｔｇ 较 ｎｓ⁃Ｔｇ 能更灵敏地反映

血清 Ｔｇ 的升高趋势，从而更利于发现潜在病灶。 对初始治

疗后因“疗效不确切”（ｉｎｄｅｔｅｒｍｉｎａｔｅ ｒｅｓｐｏｎｓｅ，ＩＤＲ）、“疗效不

满意（血清学）”（ｂｉｏｃｈｅｍｉｃａｌ ｉｎｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｓｐｏｎｓｅ，ＢＩＲ）或“疗
效不满意（影像学）” （ ｓｔｒｕｃｔｕｒａｌ ｉｎｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｓｐｏｎｓｅ，ＳＩＲ）而

再次治疗的 ＤＴＣ 患者，新指南推荐据其 ｓ⁃Ｔｇ 和 ｎｓ⁃Ｔｇ 水平进

行再次评估，以及时反馈治疗反应并进行实时监测。
１． ｓ ⁃Ｔｇ。２００９版ＡＴＡ指南提出血清 ｓ ⁃Ｔｇ水平对ＤＴＣ患
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表 １　 ２０１５ 年 ＡＴＡ 指南［３］对于 ＤＴＣ 治疗反应评估体系的定义及判断标准

治疗反应分类 定义 具体标准 预后预测 临床诊疗方案

疗效满意 无临床证据（综合考虑患

者临床表现、生化指标

均无异常且无新发转

移灶）支持患者为带瘤

状态，即患者已达到临

床无瘤生存状态

影像学未见异常；
抑制性 Ｔｇ＜ ０． ２ μｇ ／ Ｌ 或

刺激性 Ｔｇ＜１ μｇ ／ Ｌ

复发率 １％～４％；
死亡率＜１％

早期即可降低随访密度，
控制复查 ＴＳＨ 抑制治

疗情况的频率

疗效不满意（血清学） 清除甲状腺残余组织治

疗后，患者仍表现为血

清 Ｔｇ 升 高 或 血 清

ＴｇＡｂ 异常增高

影像学未见异常；
抑制性 Ｔｇ＞ １ μｇ ／ Ｌ 或刺

激性 Ｔｇ ＞ １０ μｇ ／ Ｌ 或

ＴｇＡｂ 水平升高

至少 ３０％自然演变为无

瘤生存状态；
２０％经治疗后演变为无

瘤生存状态；
２０％演变为疗效不满意

（影像学）
死亡率＜１％

对Ｔｇ 水平稳定或呈下降

趋势的绝大多数患者

继续观察，规律随访；
反之若 Ｔｇ 或 ＴｇＡｂ 升

高，应进一步检查以明

确病情，必要时考虑继

续治疗

疗效不满意（影像学） 持续存在的或出现新增

的颈部局部或远处转

移病灶

有临床证据表明新病灶

出现，Ｔｇ 与 ＴｇＡｂ 可无

异常

若未予治疗，５０％ ～ ８５％
处于疾病持续状态；

疾病进展与死亡风险：
１１％ 发 生 局 部 转 移，
５０％有远处转移

综合多种临床病理特征

资料ａ（包括病灶大小、
位置、生长速率、摄碘

活性和１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 亲和

度）对患者进行动态监

测，以决定是否进一步

治疗
疗效不确切 无确凿临床证据（须综合

考虑患者临床表现、生
化指标或新发转移灶

证据）证明患者是无瘤

或带瘤状态

影像学未见明确病灶；
１３１ Ｉ 治疗后 ＷＢＳ 示甲状

腺床有轻度摄取；
刺激性Ｔｇ 稍高（＜１０ μｇ ／ Ｌ）

或 ＴｇＡｂ 水平未见异常

增高

长期随访中 １５％～２０％出

现疗效不满意 （影像

学），余者病情发展未

明确或不典型；
死亡率＜１％

选取恰当的影像学手段

对患者进行系列监测。
起初不具特异性的结

果可能随时间发展为

疾病的可疑信号， 此时

应予影像学或病理学

手段ａ 行进一步确诊

　 　 注：ａ 目前分子病理特征与治疗反应相关性的研究尚不足，此评估体系尚未将分子病理特征［如 Ｖ⁃ｒａｆ 鼠肉瘤滤过性病毒致癌基因同源体

Ｂ１（ＢＲＡＦ） Ｖ６００Ｅ、端粒酶反转录酶（ＴＥＲＴ）等基因有无突变］纳入评估指标；ＷＢＳ 为全身显像

者的疾病状态有一定的预测作用［６］ 。 此后，关于１３１ Ｉ 清甲治

疗前 ｓ⁃Ｔｇ（ｐｒｅａｂｌａｔｉｏｎ ｓ⁃Ｔｇ，ｐｓ⁃Ｔｇ）与疾病状态和预后间的研

究日益增多。 国内 《 １３１ Ｉ 治疗分化型甲状腺癌指南 （ ２０１４
版）》 ［７］亦将 ｐｓ⁃Ｔｇ 作为１３１ Ｉ 治疗前的评价标准之一。

１ 项纳入 ３ ９４７ 例 ＤＴＣ 患者的 Ｍｅｔａ 分析［８］ 指出，ｐｓ⁃Ｔｇ
具有较好的疾病阴性预测意义，当 ｐｓ⁃Ｔｇ 低于 １０ μｇ ／ Ｌ 时，疾
病复发的概率明显减低。 ２０１５ 版美国国立综合癌症网络

（Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ Ｃａｎｃｅｒ Ｎｅｔｗｏｒｋ，ＮＣＣＮ）指南［９］ 亦将

ｐｓ⁃Ｔｇ 是否大于 １０ μｇ ／ Ｌ 作为疾病复发的判别标准之一。 近

年来，多个回顾性研究［１０⁃１５］ 总结得出了不同的 ｐｓ⁃Ｔｇ 界值，
在完善疾病风险相关 ｐｓ⁃Ｔｇ 界值上有了较多进展。

新指南总结了 Ｔｕｔｔｌｅ 等［１０］ 和 Ｖａｉｓｍａｎ 等［１１］ 的研究，发
布了治疗反应评估体系。 参照此标准，近期 １ 项纳入 ４５２ 例

患者的回顾性研究［１６］结果示 ｐｓ⁃Ｔｇ 低于 ２６．７５ μｇ ／ Ｌ 对非 ＳＩＲ
的阴性预测值为 ９６．９９％。 这提示 ｐｓ⁃Ｔｇ 与治疗反应评估体系

密切相关，对预测治疗反应和辅助治疗决策具有重要意义。
２． ｎｓ⁃Ｔｇ。 ｎｓ⁃Ｔｇ 对于中低危患者、尤其是低危患者的治疗

反应评估较有意义。 有研究［１７］ 表明，治疗后 ３ 个月 ｎｓ⁃Ｔｇ＜
０􀆰 ２７ μｇ ／ Ｌ 的患者长期随访中复发率仅为 １．５％。 Ｍａｌａｎｄｒｉｎｏ
等［１８］提出，若低危患者的 ｎｓ⁃Ｔｇ 水平稳定在 ０．１５ μｇ ／ Ｌ 以下，
其初始治疗后短期内（９～１８ 个月）可达到零复发；若将 ｎｓ⁃Ｔｇ
界值放宽至 ０．２ μｇ ／ Ｌ，长期随访中疾病复发率约 １．６％［１９］。 亦

有研究［２０］显示，中低危患者即使控制 ｎｓ⁃Ｔｇ 至低于 ０．１ μｇ ／ Ｌ，复
发率仍达 ４．３％，较低危人群稍高。 ２０１４ 版 ＮＣＣＮ 指南［９］ 纳

入了近年 ｎｓ⁃Ｔｇ 研究证据，认为术后 ｎｓ⁃Ｔｇ＜１ μｇ ／ Ｌ 的 ＤＴＣ 患

者若１３１ Ｉ 全身显像（ １３１ Ｉ⁃ｗｈｏｌｅ ｂｏｄｙ ｓｃａｎ，１３１ Ｉ⁃ＷＢＳ）和 ＴｇＡｂ 均

无明显异常，可继续随访而无需１３１ Ｉ 清甲治疗。 但是，同 ｓ⁃Ｔｇ
一样，ｎｓ⁃Ｔｇ 用于判断“疗效满意” （ｅｘｃｅｌｌｅｎｔ ｒｅｓｐｏｎｓｅ，ＥＲ）的
精确界值仍待进一步修正和完善。

在用 ｎｓ⁃Ｔｇ 对 ＢＩＲ 患者进行随访的研究［２１⁃２３］ 中，常以其

ｎｓ⁃Ｔｇ 倍增时间＜１ 年或增长速率≥０．３ μｇ·Ｌ－１·年－１作为疾

病复发信号。 研究［３，２４］显示，约 １５％ ～２０％的 ＤＴＣ 患者治疗

反应为 ＢＩＲ，往往无需医疗干预，随着病程演变其或被重新

评估为 ＥＲ。
３． ＴＳＨ。 ＴＳＨ 可促进 ＮＩＳ 表达，后者位于甲状腺滤泡上

皮细胞或 ＤＴＣ 肿瘤细胞的细胞膜上，可特异性摄取１３１ Ｉ。
ＴＳＨ＞３０ ｍＵ ／ Ｌ 是１３１ Ｉ 清甲治疗的必要条件之一，直接影响着

诊断性全身显像（ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ＷＢＳ，Ｄｘ⁃ＷＢＳ）的质量，且对１３１ Ｉ
治疗时机有决定性作用［３］ 。 新指南推荐的１３１ Ｉ 治疗时机为：
术后停服 Ｌ⁃Ｔ４ 达 ３～４ 周；停服 Ｌ⁃Ｔ４ ４ 周以上并服用 Ｌ⁃Ｔ３ 替

代治疗时，应停服 Ｌ⁃Ｔ３ ２ 周以上。 然而，关于１３１ Ｉ 治疗前 ＴＳＨ
升高至何种水平为最佳治疗时机的研究鲜见。 有研究［２５］ 认

为治疗前血清 ＴＳＨ 水平对１３１ Ｉ 治疗后长期的临床转归无影

响；近期针对１３１ Ｉ 治疗前 ＴＳＨ 与治疗疗效关系的研究［２６］ 显
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示，中低危 ＤＴＣ 患者１３１ Ｉ 治疗前 ＴＳＨ 在 ９０ ～ １２０ ｍＵ ／ Ｌ 水平

时，患者的治疗反应更佳。
４． ＴｇＡｂ。 ＴｇＡｂ 是针对 Ｔｇ 产生的抑制性自身抗体，可降

低 Ｔｇ 作为 ＤＴＣ 肿瘤标志物的灵敏度；当存在 ＴｇＡｂ 干扰时，
应用不同方法测定的 Ｔｇ 会被高估或低估［２７⁃２８］ 。 血清 ＴｇＡｂ
水平在 ＤＴＣ 的诊疗和随访中有较重要的临床意义［２９］ 。 研

究［３０⁃３１］发现，甲状腺全切术后联合１３１ Ｉ 治疗的 ＤＴＣ 患者血清

ＴｇＡｂ 水平随时间延长逐渐升高，可能预示着疾病复发或转

移。 因此，监测 ＴｇＡｂ 的水平及变化有助于 ＤＴＣ 患者的随访

和监测，随诊中出现 ＴｇＡｂ 从无到有或 ＴｇＡｂ 水平呈持续上升

趋势均提示疾病复发的可能［１０，３２⁃３３］ 。
二、 影像学在治疗反应评估体系中的作用

１．功能性影像学检查。１３１ Ｉ⁃ＷＢＳ 是 ＤＴＣ 随访中常用的核

医学功能影像学检查手段， １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在某些 ＤＴＣ 患

者的随访及监测中亦有重要意义。 对治疗反应评估来说，功
能性影像检查在可疑结节的定位和定性上有明显优势，可用

于辅助寻找 ＢＩＲ 患者的病灶；亦可用于辅助判断患者是否出

现 ＳＩＲ。 研究［３４⁃３５］表明，５０％～８５％的 ＳＩＲ 患者表现为疾病持

续或进展，若未及时跟进治疗，１１％的局部转移患者和 ５７％
的远处转移患者将死于 ＤＴＣ。 因此，不管血清学指标是否异

常，将功能影像学检查纳入评估体系，可直观地定位可疑病

灶（尤其是治疗前被忽视的病灶），指导后续治疗和随访。
（１） １３１ Ｉ⁃ＷＢＳ。 ＮＩＳ 的表达及功能是病灶摄碘的生理基

础，９５％～９８％的 ＤＴＣ 病灶保留了对１３１ Ｉ 的摄取［３６］ 。１３１ Ｉ⁃ＷＢＳ
分为小剂量显像（Ｄｘ⁃ＷＢＳ）和大剂量显像［治疗后全身显像

（ｐｏｓｔｔｒｅａｔｍｅｎｔ ＷＢＳ，Ｒｘ⁃ＷＢＳ）］。 前者通常使用１３１ Ｉ（３７． ０ ～
１１１．０ ＭＢｑ）或１２３ Ｉ（５５．５～１１１．０ ＭＢｑ） 作为显像剂，多用于１３１ Ｉ
治疗前评估或长期随访中可疑病灶的捕捉；后者是１３１ Ｉ 治疗

后 ７２ ｈ 内的全身显像，可对１３１ Ｉ 治疗中的病灶进一步定位并

明确其摄碘功能。
Ｄｘ⁃ＷＢＳ 是１３１ Ｉ 治疗前的评估手段之一。 研究［３７］ 表明通

过１３１Ｉ 治疗前发现可疑摄碘病灶改变了 ２５％～５３％ ＤＴＣ 患者

的诊疗决策，但 Ｄｘ⁃ＷＢＳ 寻找颈部转移淋巴结的意义有

限［３］ ，且诊断剂量的１３１ Ｉ 可能抑制后续治疗中残余甲状腺组

织或摄碘灶的１３１ Ｉ 摄取，造成“顿抑效应”而干扰后续１３１ Ｉ 治

疗［３８］ 。 新指南仅推荐具高危侵袭特征的中高危患者于初始

治疗后 ６～１２ 个月行 Ｄｘ⁃ＷＢＳ，而初始治疗后呈 ＥＲ 的中低危

患者无此必要［３］ 。 另一研究［３９］ 结果显示 Ｒｘ⁃ＷＢＳ 可发现

Ｄｘ⁃ＷＢＳ 无法诊出的 １０％～ ２６％的转移灶 ，其亦指导调整了

１０％～ １５％患者的后续治疗方案，尤其适用于治疗后颈部超

声未见病灶而 Ｔｇ 或 ＴｇＡｂ 异常升高的患者的随访，以及 Ｔｇ
水平正常但实际已出现转移灶的部分患者［４０］ 。

（２） １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ。 ＤＴＣ 病灶的失分化程度越高，疾
病的侵袭性越高，这时病灶的摄１３１ Ｉ 能力下降，１３１ Ｉ⁃ＷＢＳ 对病

灶的显示能力差，１３１ Ｉ 清甲或清除转移和复发病灶（简称清

灶）治疗的疗效差，此时可应用反映病灶糖代谢功能的１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 寻找和定位病灶［４１］ 。

病变组织对１８Ｆ⁃ＦＤＧ 的亲和力与其摄取１３１ Ｉ 的能力成反

比。 这种现象最初被 Ｆｅｉｎｅ 等［４２］ 描述为“反转现象”。 甲状

腺癌转移灶对１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 的摄取越高，疾病的相关生存率越

低［４３］ 。 此时病灶常为侵袭性组织亚型［４４］ ，且多为碘难治性

类型。 １ 项纳入近 ８００ 例患者的 Ｍｅｔａ 分析［４５］ 结果显示，１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断摄碘差（ｎｏｎ⁃１３１ Ｉ⁃ａｖｉｄ）的碘难治性（ＲＡＩ⁃ｒｅ⁃
ｆｒａｃｔｏｒｙ，ＲＡＩＲ）ＤＴＣ 的灵敏度高达 ８３％，特异性达 ８４％。

１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 一方面可用于 ＢＩＲ 和 ＳＩＲ 的鉴别和评

价［１０，３４⁃３５］ ；另一方面，在已被评估为 ＢＩＲ 或 ＳＩＲ 的患者出现

失分化倾向时，其有可能及早探测到１３１ Ｉ⁃ＷＢＳ 呈阴性结果的

病灶，从而尽早对患者行放化疗或靶向药物治疗，对于延长

患者的生存期有重要意义［４６］ 。 然而，炎性淋巴结及生理性

摄取等因素可能导致１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 呈假阳性结果，有必要通

过组织细胞学等其他检查手段进一步确认是否为 ＤＴＣ 病灶。
此外，１ 项多中心研究［４７］ 显示，ＴＳＨ 水平升高（ ＞ ３０ ｍＵ ／ Ｌ）
时，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 对 ＤＴＣ 病灶的诊断灵敏度也随之提高。

２．其他诊断性影像学检查。 颈部超声检查除了用于甲

状腺结节的探测及初步评价外，还在发现颈部可疑转移性淋

巴结以及评价淋巴结的大小、形态和结构特点上有独到优

势。 有时即使患者血清 Ｔｇ 和 ＴｇＡｂ 水平并未异常增高，超声

对转移淋巴结的诊断仍是可信的［３］ 。 弹性超声和三维能量

多普勒超声血管成像（ｔｈｒｅｅ⁃ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｐｏｗｅｒ Ｄｏｐｐｌｅｒ ａｎｇｉｏｇ⁃
ｒａｐｈｙ， ３Ｄ⁃ＰＤＡ） 等超声新技术是当前关注的热点，前者主要

通过测定组织的硬度来探查肿瘤，后者可以更好地显示肿瘤

发生时新生血管的空间分布及形态［４８］ ，二者均无创且简单

易行，但均因其用于 ＤＴＣ 诊断的标准尚未达成一致，新指

南［３］未作常规推荐。
ＣＴ 和 ＭＲＩ 能提供病灶的解剖学图像，有助于显示病变

与周围解剖结构的关系，可用于术前结节评估和疑有 ＤＴＣ 复

发、转移时的辅助诊断。 增强 ＣＴ 能更清晰地显示病灶边界和

识别较小病灶。 值得注意的是，新指南［３］推荐将胸部 ＣＴ 作为

随访 ＤＴＣ 肺转移患者１３１Ｉ 治疗及评价疗效的主要方法。
三、治疗反应评估体系及其评价

新指南［３］首次定义了“治疗反应评估体系”，并发布了

动态评估的标准和方法，旨在应用此体系对甲状腺全切术后

及选择性１３１ Ｉ 治疗后的 ＤＴＣ 患者进行动态危险度分级评估。
如１３１Ｉ 清甲治疗后 ６～１８ 个月内经评估呈现 ＥＲ 的患者，在其

后长达 ５～１０ 年的随访中，疾病复发风险明显降低，复发率在

１％～４％，中位复发率仅为 １．８％ ［１７， ４９⁃５０］ 。 在低危人群疾病复

发风险的预测上，治疗反应评估体系与 ＡＴＡ 复发风险分层

评估保持了较好的一致性。 研究［５１］ 表明，接受治疗后越早

表现为 ＥＲ 的低危患者，其疾病复发风险越低。 值得注意的

是，少数高危患者即使表现为 ＥＲ，仍存在较高的复发风险，
因此不应放松随访和疾病监测［３］ 。 １５％ ～ ２０％的 ＤＴＣ 患者

在评估中呈现出 ＢＩＲ 状态，但其长期预后仍相对较好，研
究［３４⁃３５］提示其 １０ 年生存率接近 １００％，且 １ ／ ３ 的 ＢＩＲ 患者无

需再次１３１ Ｉ 治疗或手术干预。 若不及时进行后续治疗干预，
绝大部分 ＳＩＲ 患者将持续处于疾病持续状态。 ＳＩＲ 患者在治

疗反应评估中预后差，其中局部复发与转移的患者预后远好

于远处转移者。 因此，一旦评估显示患者呈现 ＳＩＲ 尤其是可

经外科干预后改善的局部残存或复发的患者，应对其采取积

极的干预治疗［３］ 。 此外，部分患者的治疗反应难以分入 ＥＲ、
ＢＩＲ、ＳＩＲ 中的任一类型中，新指南［３］ 推荐将此类患者的治疗

反应定义为 ＩＤＲ，并认为不能放松对其的随访，进一步追踪

评估后可能会得到明确的分类。
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新评估体系具有以下 ２ 方面的优势：（１）更准确地预测

疾病复发和死亡。 方差解释比例（ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎ ｏｆ ｖａｒｉａｎｃｅ ｅｘ⁃
ｐｌａｉｎｅｄ，ＰＶＥ）可以定量描述评估体系的一系列指标对疾病

结局的预测能力，ＰＶＥ 值越高，提示体系的预测能力越好。
ＡＪＣＣ ／ ＵＩＣＣ ＴＮＭ 分期系统和 ＭＡＣＩＳ 标准的 ＰＶＥ 值为 ３０％，
新指南［３］中的治疗反应评估体系规定了更明确的影像学评

价标准，在 ＰＶＥ 值上更胜一筹，可达 ６２％ ～８４％，能更准确地

预测 ＤＴＣ 患者的复发和死亡。
（２）在长期随访中动态评价、及时调整治疗方案。 以往

的 ＤＴＣ 评估体系以患者治疗前的静点情况作为评价依据，
未强调治疗干预及实时动态评估对患者状态及其治疗和随

访的指导意义。 这一方面可能导致对治疗后已达 ＥＲ 的中高

危患者随访过密，造成患者过度医疗及额外的心理负担；另
一方面，一味对初始判断为低危的患者放宽随访，或导致无

法及时发现其病情演变中可能出现的 ＢＩＲ 甚至 ＳＩＲ，贻误治

疗［８，１０，１７，３５，４９⁃５０］ 。 治疗反应评估体系根据患者近期随诊数据，
每次治疗后实时地更新患者的风险分层，将对患者的状态具

有更高的预测价值和更可靠的准确性［３］ ，直观反映治疗对疾

病进程的改变，量化了医疗干预下的短期疗效，更有助于指

导其后续治疗及随访。
应该指出，该治疗反应评估体系仍存不足：如因未经“双

侧甲状腺全切术后行１３１ Ｉ 清甲治疗”患者的 Ｔｇ 水平可能受残

余甲状腺组织等的影响而无法准确反映实际病情，因此，本
评估体系并不适用于未经全甲状腺切除及１３１ Ｉ 清甲治疗的患

者评价。 其次，依据该评估体系，绝大多数远处转移患者的

治疗反应仅一概评为 ＳＩＲ，无法量化靶向药物、外放射治疗等

姑息治疗的疗效，也无法对病情具体进展情况作出进一步量

化评价，这使其对远处转移患者的评估意义有限。 此外，该
评估体系未能对干扰血清 Ｔｇ 水平监测的 ＴｇＡｂ 阳性患者的

ＴｇＡｂ 水平提出量化监测、指导；而影像学结果亦可能因读片

人的主观判断和成像设备的分辨率限制而存在较大差异，这
些因素均有可能不同程度影响治疗反应评估体系的准确性。

四、小结与展望

治疗反应评估体系将手术等治疗干预对预后的影响纳

入动态评估及风险分层体系，对患者的管理实行实时监测和

动态评估。 与经典 ＡＪＣＣ ／ ＵＩＣＣ ＴＮＭ 分期和 ＡＴＡ 复发风险

分层相比，新体系修正了以往 ＤＴＣ 诊疗决策中对 ＤＴＣ 患者

静态的管理理念，更客观准确，对疾病有更佳的预测能力。
该体系有望为患者的个体化治疗提供更合理的循证医学证

据，但在适用人群的推广和提高准确性方面仍亟待完善。
利益冲突　 无
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本文直接使用的缩略语：ＡＴＡ（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｔｈｙｒｏｉｄ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ），
美国甲状腺协会；ＤＴＣ（ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｒｃｉｎｏｍａ），分化型

甲状腺癌；ＦＤＧ（ｆｌｕｏｒｏｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅ），脱氧葡萄糖；Ｌ⁃Ｔ３（ ｌｅｖｏ⁃ｔｒｉｉ⁃
ｏｄｏｔｈｙｒｏｎｉｎｅ），左旋三碘甲状腺原氨酸；Ｌ⁃Ｔ４（ ｌｅｖｏ⁃ｔｈｙｒｏｘｉｎｅ），左
旋甲状腺素；ＮＩＳ（ ｓｏｄｉｕｍ ／ ｉｏｄｉｄｅ ｓｙｍｐｏｒｔｅｒ），钠 ／ 碘转运体；ＲＡＩ
（ｒａｄｉｏａｃｔｉｖｅ ｉｏｄｉｎｅ），放射性碘；Ｔｇ（ ｔｈｙｒｏｇｌｏｂｕｌｉｎ），甲状腺球蛋

白；ＴｇＡｂ （ ｔｈｙｒｏｇｌｏｂｕｌｉｎ ａｎｔｉｂｏｄｙ），甲状腺球蛋白抗体； ＴＮＭ
（ｔｕｍｏｒ⁃ｎｏｄｅ⁃ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ），基于肿瘤、淋巴结及远处转移的分期；
ＴＳＨ（ｔｈｙｒｏｉｄ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｎｇ ｈｏｒｍｏｎｅ），促甲状腺激素

参　 考　 文　 献

［１］ Ａｓｃｈｅｂｒｏｏｋ⁃Ｋｉｌｆｏｙ Ｂ， Ｗａｒｄ ＭＨ， Ｓａｂｒａ ＭＭ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｎｃｅｒ
ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｐａｔｔｅｒｎｓ ｉｎ ｔｈｅ Ｕｎｉｔｅｄ Ｓｔａｔｅｓ ｂｙ ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃ ｔｙｐｅ， １９９２⁃
２００６［ Ｊ］ ． Ｔｈｙｒｏｉｄ， ２０１１， ２１ （ ２）： １２５⁃１３４． ＤＯＩ：１０． １０８９ ／ ｔｈｙ．
２０１０．００２１．

［２］ ＳＥＥＲ ｃａｎｃｅｒ ｓｔａｔ ｆａｃｔ ｓｈｅｅｔｓ： ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｎｃｅｒ ［ＤＢ ／ ＯＬ］． Ｂｅｔｈｅｓｄａ
（ＭＤ）： Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｃａｎｃｅｒ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ（２０１５⁃０１⁃０６） ［２０１６⁃０４⁃０１］． ｈｔｔｐ：／ ／
ｓｅｅｒ．ｃａｎｃｅｒ．ｇｏｖ ／ ｓｔａｔｆａｃｔｓ ／ ｈｔｍｌ ／ ｔｈｙｒｏ．ｈｔｍｌ．

［３］ Ｈａｕｇｅｎ ＢＲ， Ａｌｅｘａｎｄｅｒ ＥＫ， Ｂｉｂｌｅ ＫＣ， ｅｔ ａｌ． ２０１５ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｔｈｙ⁃
ｒｏｉｄ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ａｄｕｌｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｔｈｙ⁃
ｒｏｉｄ ｎｏｄｕｌｅｓ ａｎｄ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｎｃｅｒ： Ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｔｈｙ⁃
ｒｏｉｄ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ Ｔａｓｋ Ｆｏｒｃｅ ｏｎ Ｔｈｙｒｏｉｄ Ｎｏｄｕｌｅｓ ａｎｄ Ｄｉｆ⁃
ｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ Ｔｈｙｒｏｉｄ Ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ］ ． Ｔｈｙｒｏｉｄ， ２０１６， ２６ （ １）： １⁃１３３．
ＤＯＩ：１０．１０８９ ／ ｔｈｙ．２０１５．００２０．

［４］ Ｈｕｎｄａｈｌ ＳＡ， Ｐｈｉｌｌｉｐｓ ＪＬ， Ｍｅｎｃｋ ＨＲ． Ｔｈｅ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｃａｎｃｅｒ Ｄａｔａ
Ｂａｓｅ Ｒｅｐｏｒｔ ｏｎ ｐｏｏｒ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｏｆ Ｕ．Ｓ． ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｒｅａ⁃
ｔｅｄ ｗｉｔｈ ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ： Ｆｉｆｔｈ Ｅｄｉｔｉｏｎ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｊｏｉｎｔ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｎ
Ｃａｎｃｅｒ ｓｔａｇｉｎｇ， ｐｒｏｘｉｍａｌ ｄｉｓｅａｓｅ， ａｎｄ ｔｈｅ ＂ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｄｉｓｅａｓｅ＂ ｈｙ⁃
ｐｏｔｈｅｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ， ２０００， ８８（４）： ９２１⁃９３２． ＤＯＩ：１０．１００２ ／ （ＳＩ⁃
ＣＩ）１０９７⁃０１４２（２００００２１５）８８：４＜９２１：ＡＩＤ⁃ＣＮＣＲ２４＞３．３．ＣＯ；２⁃Ｊ．

［５］ Ｂａｌｏｃｈ Ｚ， Ｃａｒａｙｏｎ Ｐ， Ｃｏｎｔｅ⁃Ｄｅｖｏｌｘ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ ｍｅｄｉｃｉｎｅ
ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ． Ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ ｓｕｐｐｏｒｔ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍｏｎｉｔｏ⁃
ｒｉｎｇ ｏｆ ｔｈｙｒｏｉｄ ｄｉｓｅａｓｅ［ Ｊ］ ． Ｔｈｙｒｏｉｄ， ２００３， １３（１）： ３⁃１２６． ＤＯＩ：
１０．１０８９ ／ １０５０７２５０３３２１０８６９６２．

［６］ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｔｈｙｒｏｉｄ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ （ＡＴＡ） Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ Ｔａｓｋｆｏｒｃｅ ｏｎ Ｔｈｙｒｏｉｄ
Ｎｏｄｕｌｅｓ ａｎｄ Ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ Ｔｈｙｒｏｉｄ Ｃａｎｃｅｒ， Ｃｏｏｐｅｒ ＤＳ， Ｄｏｈｅｒｔｙ ＧＭ，
ｅｔ ａｌ． Ｒｅｖｉｓｅｄ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｔｈｙｒｏｉｄ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ
ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｔｈｙｒｏｉｄ ｎｏｄｕｌｅｓ ａｎｄ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｎｃｅｒ
［Ｊ］ ． Ｔｈｙｒｏｉｄ， ２００９， １９ （ １１）： １１６７⁃１２１４． ＤＯＩ： １０． １０８９ ／ ｔｈｙ．
２００９．０１１０．

［７］ 中华医学会核医学分会． １３１ Ｉ 治疗分化型甲状腺癌指南（２０１４
版） ［Ｊ］ ．中华核医学与分子影像杂志， ２０１４， ３４（４）： ２６４⁃２７８．
ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．２０９５⁃２８４８．２０１４．０４．００２．
Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｎｕｃｌｅａｒ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ １３１ Ｉ
ｔｈｅｒａｐｙ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ
Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０１４， ３４（４）： ２６４⁃２７８． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ． ｉｓｓｎ．２０９５⁃
２８４８．２０１４．０４．００２．

［８］ Ｗｅｂｂ ＲＣ， Ｈｏｗａｒｄ ＲＳ， Ｓｔｏｊａｄｉｎｏｖｉｃ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｕｔｉｌｉｔｙ ｏｆ ｓｅｒｕｍ ｔｈｙ⁃
ｒｏｇｌｏｂｕｌｉｎ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ａｔ ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｏｆ ｒｅｍｎａｎｔ ａｂｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ
ｄｉｓｅａｓｅ⁃ｆｒｅｅ ｓｔａｔｕｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｍｅ⁃
ｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｉｎｖｏｌｖｉｎｇ ３ ９４７ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［ Ｊ］． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ Ｍｅｔａｂ，
２０１２， ９７（８）： ２７５４⁃２７６３． ＤＯＩ：１０．１２１０／ ｊｃ．２０１２⁃１５３３．

［９］ Ｔｕｔｔｌｅ ＲＭ， Ｈｕｎｔ ＪＰ， Ｒｉｄｇｅ ＪＡ， ｅｔ ａｌ． ＮＣＣＮ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｉｎ ｏｎｃｏｌｏｇｙ： ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｒｃｉｎｏｍａ （ ｖｅｒｓｉｏｎ ２． ２０１４） ［ Ｒ ／
ＯＬ］ （ ２０１４⁃０９⁃１０ ） ［ ２０１６⁃０４⁃０１ ］ ． ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ． ｋｌｉｎｉｋｕｍ． ｕｎｉ⁃
ｍｕｅｎｃｈｅｎ． ｄｅ ／ Ｓｃｈｉｌｄｄｒｕｅｓｅｎｚｅｎｔｒｕｍ ／ ｄｏｗｎｌｏａｄ ／ ｉｎｈａｌｔ ／ Ｌｅｉｔｌｉｎｉｅｎ ／
ＮＣＣＮ ／ ＮＣＣＮ＿２０１４＿．ｐｄｆ．

［１０］ Ｔｕｔｔｌｅ ＲＭ， Ｔａｌａ Ｈ， Ｓｈａｈ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｅｓｔｉｍａｔｉｎｇ ｒｉｓｋ ｏｆ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｉｎ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｎｃｅｒ ａｆｔｅｒ ｔｏｔａｌ ｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ ｒａｄｉｏａｃｔｉｖｅ
ｉｏｄｉｎｅ ｒｅｍｎａｎｔ ａｂｌａｔｉｏｎ： ｕｓｉｎｇ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｔｈｅｒａｐｙ ｖａｒｉａｂｌｅｓ ｔｏ ｍｏｄ⁃
ｉｆｙ ｔｈｅ ｉｎｉｔｉａｌ ｒｉｓｋ ｅｓｔｉｍａｔｅｓ ｐｒｅｄｉｃｔｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｎｅｗ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｔｈｙｒｏｉｄ
Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｓｔａｇｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ［ Ｊ］ ． Ｔｈｙｒｏｉｄ， ２０１０， ２０ （ １２）： １３４１⁃
１３４９． ＤＯＩ：１０．１０８９ ／ ｔｈｙ．２０１０．０１７８．

［１１］ Ｖａｉｓｍａｎ Ｆ， Ｓｈａｈａ Ａ， Ｆｉｓｈ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｉｔｉａｌ ｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈ ｅｉｔｈｅｒ ｔｈｙ⁃
ｒｏｉｄ ｌｏｂｅｃｔｏｍｙ ｏｒ ｔｏｔａｌ ｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈｏｕｔ ｒａｄｉｏａｃｔｉｖｅ ｉｏｄｉｎｅ ｒｅｍ⁃
ｎａｎｔ ａｂｌａｔｉｏｎ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｖｅｒｙ ｌｏｗ ｒａｔｅｓ ｏｆ ｓｔｒｕｃｔｕｒａｌ ｄｉｓｅａｓｅ

·３２４·中华核医学与分子影像杂志 ２０１７ 年 ７ 月第 ３７ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， Ｊｕｌ． ２０１７， Ｖｏｌ． ３７， Ｎｏ． ７



ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｉｎ ｐｒｏｐｅｒｌｙ ｓｅｌｅｃｔｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ ｔｈｙｒｏｉｄ
ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ （Ｏｘｆ）， ２０１１， ７５（１）： １１２⁃１１９． ＤＯＩ：
１０．１１１１ ／ ｊ．１３６５⁃２２６５．２０１１．０４００２．ｘ．

［１２］ Ｋｉｍ ＭＨ， Ｋｏ ＳＨ， Ｂａｅ ＪＳ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｉｔｉａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ
ｔｈｙｒｏｇｌｏｂｕｌｉｎｓ ａｎｄ ｓｔａｇｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ ｂｙ ｒｅｖｉｓｅｄ ＡＴＡ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｃａｎ ｅ⁃
ｌａｂｏｒａｔｅｌｙ ｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｔｅ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ ｔｈｙ⁃
ｒｏｉｄ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ａｆｔｅｒ ｈｉｇｈ⁃ｄｏｓｅ ｒｅｍｎａｎｔ ａｂｌａｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｎｕｃｌ
Ｍｅｄ， ２０１２， ３７ （ １１ ）： １０６９⁃１０７４． ＤＯＩ： １０． １０９７ ／ ＲＬＵ．
０ｂ０１３ｅ３１８２６６ｄ４ａ５．

［１３］ Ｐｉｃｃａｒｄｏ Ａ， Ａｒｅｃｃｏ Ｆ， Ｐｕｎｔｏｎｉ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｆｏｃｕｓ ｏｎ ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ ＤＴＣ
ｐａｔｉｅｎｔｓ： ｈｉｇｈ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｅｒｕｍ ｔｈｙｒｏｇｌｏｂｕｌｉｎ ｌｅｖｅｌ ｉｓ ａ ｓｔｒｏｎｇ
ｐｒｅｄｉｃｔｏｒ ｏｆ ｄｉｓｅａｓｅ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｃｅ ａｎｄ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｔｏ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ⁃ｆｒｅｅ
ｓｕｒｖｉｖａｌ ａｎｄ ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ， ２０１３， ３８（１）：
１８⁃２４． ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＲＬＵ．０ｂ０１３ｅ３１８２６６ｄ４ｄ８．

［１４］ Ｇｏｎｚáｌｅｚ Ｃ， Ａｕｌｉｎａｓ Ａ， Ｃｏｌｏｍ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｙｒｏｇｌｏｂｕｌｉｎ ａｓ ｅａｒｌｙ
ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｍａｒｋｅｒ ｔｏ ｐｒｅｄｉｃｔ ｒｅｍｉｓｓｉｏｎ ａｔ １８－２４ ｍｏｎｔｈｓ ｉｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎ⁃
ｔｉａｔｅｄ ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｒｃｉｎｏｍａ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ （ Ｏｘｆ）， ２０１４， ８０
（２）： ３０１⁃３０６． ＤＯＩ：１０．１１１１ ／ ｃｅｎ．１２２８２．

［１５］ Ｚｕｂａｉｒ Ｈｕｓｓａｉｎ Ｓ， Ｚａｍａｎ ＭＵ， Ｍａｌｉｋ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅａｂｌａｔｉｏｎｓｔｉｍｕｌａｔｅｄ
ｔｈｙｒｏｇｌｏｂｕｌｉｎ ／ ＴＳＨ ｒａｔｉｏ ａｓ ａ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒ ｏｆ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ １３１Ｉ ｒｅｍｎａｎｔ ａｂｌａ⁃
ｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｎｃｅｒ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｔｏｔａｌ ｔｈｙｒｏｉｄ⁃
ｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．Ｊ Ｔｈｙｒｏｉｄ Ｒｅｓ， ２０１４： ６１０２７３． ＤＯＩ：１０．１１５５／ ２０１４／ ６１０２７３．

［１６］ Ｙａｎｇ Ｘ， Ｌｉａｎｇ Ｊ， Ｌｉ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅａｂｌａｔｉｖｅ ｓｔｉｍｕｌａｔｅｄ ｔｈｙｒｏｇｌｏｂｕｌｉｎ⁃
ｃｏｒｒｅｌａｔｅｓ ｔｏ ｎｅｗ ｔｈｅｒａｐｙ ｒｅｓｐｏｎｓｅｓｙｓｔｅｍ ｉｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ ｔｈｙｒｏｉｄ⁃
ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ Ｍｅｔａｂ， ２０１６， １０１（３）： １３０７⁃１３１３．
ＤＯＩ：１０．１２１０ ／ ｊｃ．２０１５⁃４０１６．

［１７］ Ｂｒａｓｓａｒｄ Ｍ， Ｂｏｒｇｅｔ Ｉ， Ｅｄｅｔ⁃Ｓａｎｓｏｎ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｏｆ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐａｐｉｌｌａｒｙ ａｎｄ ｆｏｌｌｉｃｕｌａｒ ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｓｔｕｄｙ ｏｎ ７１５ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ Ｍｅｔａｂ， ２０１１， ９６（５）：
１３５２⁃１３５９． ＤＯＩ：１０．１２１０ ／ ｊｃ．２０１０⁃２７０８．

［１８］ Ｍａｌａｎｄｒｉｎｏ Ｐ， Ｌａｔｉｎａ Ａ， Ｍａｒｅｓｃａｌｃｏ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ⁃ａｄａｐｔｅｄ ｍａｎ⁃
ａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｎｃｅｒ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｂｙ ａ ｓｅｎｓｉｔｉｖｅ
ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｏｆ ｂａｓａｌ ｓｅｒｕｍ ｔｈｙｒｏｇｌｏｂｕｌｉｎ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ
Ｍｅｔａｂ， ２０１１， ９６（６）： １７０３⁃１７０９． ＤＯＩ：１０．１２１０ ／ ｊｃ．２０１０⁃２６９５．

［１９］ Ｇｉｏｖａｎｅｌｌａ Ｌ， Ｍａｆｆｉｏｌｉ Ｍ， Ｃｅｒｉａｎｉ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｕｎｓｔｉｍｕｌａｔｅｄ ｈｉｇｈ ｓｅｎ⁃
ｓｉｔｉｖｅ ｔｈｙｒｏｇｌｏｂｕｌｉｎ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｐｒｅｄｉｃｔｓ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ
ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｃｈｅｍ Ｌａｂ Ｍｅｄ， ２００９， ４７（８）： １００１⁃
１００４． ＤＯＩ：１０．１５１５ ／ ＣＣＬＭ．２００９．２１６．

［２０］ Ｃｈｉｎｄｒｉｓ ＡＭ， Ｄｉｅｈｌ ＮＮ， Ｃｒｏｏｋ ＪＥ， ｅｔ ａｌ． Ｕｎｄｅｔｅｃｔａｂｌｅ ｓｅｎｓｉｔｉｖｅ
ｓｅｒｕｍ ｔｈｙｒｏｇｌｏｂｕｌｉｎ （ ＜ ０．１ ｎｇ ／ ｍｌ） ｉｎ １６３ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｆｏｌｌｉｃｕｌａｒ
ｃｅｌｌ⁃ｄｅｒｉｖｅｄ ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｎｃｅｒ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｒｈＴＳＨ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ａｎｄ ｎｅｃｋ
ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ ａｎｄ ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｂｉｏｃｈｅｍｉｃａｌ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ Ｍｅｔａｂ， ２０１２， ９７（８）： ２７１４⁃２７２３． ＤＯＩ：
１０．１２１０ ／ ｊｃ．２０１１⁃３０１７．

［２１］ Ｍｉｙａｕｃｈｉ Ａ， Ｋｕｄｏ Ｔ， Ｍｉｙａ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｓｅｒｕｍ
ｔｈｙｒｏｇｌｏｂｕｌｉｎ ｄｏｕｂｌｉｎｇ⁃ｔｉｍｅ ｕｎｄｅｒ ｔｈｙｒｏｔｒｏｐｉｎ ｓｕｐｐｒｅｓｓｉｏｎ ｉｎ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐａｐｉｌｌａｒｙ ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｔｏｔａｌ ｔｈｙｒｏｉｄ⁃
ｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］ ． Ｔｈｙｒｏｉｄ， ２０１１， ２１（７）： ７０７⁃７１６． ＤＯＩ：１０．１０８９ ／ ｔｈｙ．
２０１０．０３５５．

［２２］ Ｗｏｎｇ Ｈ， Ｗｏｎｇ ＫＰ， Ｙａｕ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｉｓ ｔｈｅｒｅ ａ ｒｏｌｅ ｆｏｒ ｕｎｓｔｉｍｕｌａｔｅｄ
ｔｈｙｒｏｇｌｏｂｕｌｉｎ ｖｅｌｏｃｉｔｙ ｉｎ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｉｎ ｐａｐｉｌｌａｒｙ ｔｈｙｒｏｉｄ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｅｔｅｃｔａｂｌｅ ｔｈｙｒｏｇｌｏｂｕｌｉｎ ａｆｔｅｒ ｒａｄｉｏｉｏｄｉｎｅ
ａｂｌａｔｉｏｎ？ ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ， ２０１２， １９（１１）： ３４７９⁃３４８５． ＤＯＩ：
１０．１２４５ ／ ｓ１０４３４⁃０１２⁃２３９１⁃６．

［２３］ Ｐａｄｏｖａｎｉ ＲＰ， Ｒｏｂｅｎｓｈｔｏｋ Ｅ， Ｂｒｏｋｈｉｎ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｅｖｅｎ ｗｉｔｈｏｕｔ ａｄｄｉ⁃
ｔｉｏｎａｌ ｔｈｅｒａｐｙ， ｓｅｒｕｍ ｔｈｙｒｏｇｌｏｂｕｌｉｎ ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎｓ ｏｆｔｅｎ ｄｅｃｌｉｎｅ ｆｏｒ
ｙｅａｒｓ ａｆｔｅｒ ｔｏｔａｌ ｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ ｒａｄｉｏａｃｔｉｖｅ ｒｅｍｎａｎｔ ａｂｌａｔｉｏｎ ｉｎ

ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｔｈｙｒｏｉｄ， ２０１２， ２２
（８）： ７７８⁃７８３． ＤＯＩ：１０．１０８９ ／ ｔｈｙ．２０１１．０５２２．

［２４］ Ｐｈａｎ ＨＴ， Ｊａｇｅｒ ＰＬ， ｖａｎ ｄｅｒ Ｗａｌ ＪＥ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｏｆ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｎｃｅｒ ａｎｄ ｕｎｄｅｔｅｃｔａｂｌｅ ｔｈｙｒｏｇｌｏｂｕ⁃
ｌｉｎ （Ｔｇ） ａｎｄ Ｔｇ ａｎｔｉｂｏｄｉｅｓ ｄｕｒｉｎｇ ａｂｌａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ，
２００８， １５８（１）： ７７⁃８３． ＤＯＩ：１０．１５３０ ／ ＥＪＥ⁃０７⁃０３９９．

［２５］ Ｖｒａｃｈｉｍｉｓ Ａ， Ｒｉｅｍａｎｎ Ｂ， Ｍäｄｅｒ Ｕ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｇｅｎｏｕｓ ＴＳＨ ｌｅｖｅｌｓ
ａｔ ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｏｆ １３１ Ｉ ａｂｌａｔｉｏｎ ｄｏ ｎｏｔ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ａｂｌａｔｉｏｎ ｓｕｃｃｅｓｓ， ｒｅｃｕｒ⁃
ｒｅｎｃｅ⁃ｆｒｅｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｏｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｎｃｅｒ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ
［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０１６， ４３（２）： ２２４⁃２３１． ＤＯＩ：
１０．１００７ ／ ｓ００２５９⁃０１５⁃３２２３⁃２．

［２６］ Ｚｈａｏ Ｔ， Ｌｉａｎｇ Ｊ， Ｇｕｏ Ｚ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｏｗ⁃ ｔｏ ｉｎｔｅｒｍｅｄｉ⁃
ａｔｅ⁃ｒｉｓｋ ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｎｃｅｒ， ａ ｐｒｅａｂｌａｔｉｖｅ ｔｈｙｒｏｔｒｏｐｉｎ ｌｅｖｅｌ ｏｆ ３０ μＩＵ ／
ｍＬ ｉｓ ｎｏｔ ａｄｅｑｕａｔｅ ｔｏ ａｃｈｉｅｖｅ ｂｅｔｔｅｒ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ １３１ Ｉ ｔｈｅｒａｐｙ［ Ｊ］ ．
Ｃｌｉｎ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ， ２０１６， ４１ （ ６）： ４５４⁃４５８． ＤＯＩ： １０． １０９７ ／ ＲＬＵ．
００００００００００００１１６７．

［２７］ Ｓｐｅｎｃｅｒ ＣＡ， Ｔａｋｅｕｃｈｉ Ｍ， Ｋａｚａｒｏｓｙａｎ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｓｅｒｕｍ ｔｈｙｒｏｇｌｏｂｕ⁃
ｌｉｎ ａｕｔｏａｎｔｉｂｏｄｉｅｓ： ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ， ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｎ ｓｅｒｕｍ ｔｈｙｒｏｇｌｏｂｕｌｉｎ
ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ， ａｎｄ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉ⁃
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１１３（１）： ４８⁃５６． ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｃｎｃｒ．２３５１５．
［４５］ Ｌｅｂｏｕｌｌｅｕｘ Ｓ， Ｓｃｈｒｏｅｄｅｒ ＰＲ， Ｓｃｈｌｕｍｂｅｒｇｅｒ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ

ＰＥＴ ｉｎ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｆｏｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｔｈｙ⁃
ｒｏｉｄ ｃａｎｃｅｒｓ［Ｊ］ ． Ｎａｔ Ｃｌｉｎ Ｐｒａｃｔ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ Ｍｅｔａｂ， ２００７， ３（２）：
１１２⁃１２１． ＤＯＩ：１０．１０３８ ／ ｎｃｐｅｎｄｍｅｔ０４０２．

［４６］ Ａｓａ Ｓ， Ａｋｓｏｙ ＳＹ， Ｖａｔａｎｋｕｌｕ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ＦＤＧ⁃ＰＥＴ ／ ＣＴ ｉｎ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎｅｇａｔｉｖｅ ｉｏｄｉｎｅ⁃１３１
ｗｈｏｌｅ⁃ｂｏｄｙ ｓｃａｎ ａｎｄ ｅｌｅｖａｔｅｄ ａｎｔｉ⁃Ｔｇ ｌｅｖｅｌ ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ，
２０１４， ２８（１０）： ９７０⁃９７９． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１２１４９⁃０１４⁃０８９７⁃７．

［４７］ Ｌｅｂｏｕｌｌｅｕｘ Ｓ， Ｓｃｈｒｏｅｄｅｒ ＰＲ， Ｂｕｓａｉｄｙ ＮＬ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ
ｉｎｃｒｅｍｅｎｔａｌ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｒｅｃｏｍｂｉｎａｎｔ ｔｈｙｒｏｔｒｏｐｉｎ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｂｅｆｏｒｅ ２⁃
［ １８ Ｆ ］⁃Ｆｌｕｏｒｏ⁃２⁃ｄｅｏｘｙ⁃Ｄ⁃ｇｌｕｃｏｓｅ ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ／
ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｉｍａｇｉｎｇ ｔｏ ｌｏｃａｌｉｚｅ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ ｔｈｙ⁃
ｒｏｉｄ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ Ｍｅｔａｂ， ２００９， ９４（ ４）： １３１０⁃
１３１６． ＤＯＩ：１０．１２１０ ／ ｊｃ．２００８⁃１７４７．

［４８］ 李文波，张波，朱庆莉，等．三维能量多普勒超声血管成像在甲

状腺结节良恶性诊断中的应用价值［ Ｊ］ ．中国癌症杂志， ２０１６，
２６（１）： ６０⁃６６． ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃３９６９．２０１６．０１．０１０．
Ｌｉ ＷＢ， Ｚｈａｎｇ Ｂ， Ｚｈｕ ＱＬ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｔｈｒｅｅ⁃ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ
Ｄｏｐｐｌｅｒ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｂｅｎｉｇｎ ａｎｄ ｍａｌｉｇｎａｎｔ
ｔｈｙｒｏｉｄ ｎｏｄｕｌｅｓ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１６， ２６（１）： ６０⁃６６． ＤＯＩ：１０．
３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃３９６９．２０１６．０１．０１０．

［４９］ Ｃａｓｔａｇｎａ ＭＧ， Ｍａｉｎｏ Ｆ， Ｃｉｐｒｉ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｌａｙｅｄ ｒｉｓｋ ｓｔｒａｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ，
ｔｏ ｉｎｃｌｕｄｅ ｔｈｅ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｉｎｉｔｉａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ （ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ ｒａｄｉｏｉｏｄｉｎｅ
ａｂｌａｔｉｏｎ）， ｈａｓ ｂｅｔｔｅｒ ｏｕｔｃｏｍｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｉｔｙ ｉｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ ｔｈｙｒｏｉｄ
ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ， ２０１１， １６５（３）： ４４１⁃４４６．
ＤＯＩ：１０．１５３０ ／ ＥＪＥ⁃１１⁃０４６６．

［５０］ Ｈａｎ ＪＭ， Ｋｉｍ ＷＢ， Ｙｉｍ ＪＨ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｕｎｄｅｔｅｃｔａｂｌｅ ｓｔｉｍｕｌａｔｅｄ
ｔｈｙｒｏｇｌｏｂｕｌｉｎ ｌｅｖｅｌ ｏｎｅ ｙｅａｒ ａｆｔｅｒ ｉｎｉｔｉａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ［ Ｊ］ ． Ｔｈｙｒｏｉｄ，
２０１２， ２２（８）： ７８４⁃７９０． ＤＯＩ：１０．１０８９ ／ ｔｈｙ．２０１１．０３２２．

［５１］ Ｍａｎｋａｒｉｏｓ Ｄ， Ｂａａｄｅ Ｐ， Ｙｏｕｌ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ＱＴＮＭ
ｓｔａｇｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ ｆｏｒ ｃａｎｃｅｒ⁃ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉ⁃
ａｔｅｄ ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｃｒｉｎｅ， ２０１４， ４６（２）： ３００⁃３０８． ＤＯＩ：
１０．１００７ ／ ｓ１２０２０⁃０１３⁃００７８⁃９．

（收稿日期：２０１６⁃１２⁃２０） 　 　
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