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【摘要】 　 目的　 探究高细胞亚型及具有高细胞特征的甲状腺乳头状癌（ＰＴＣ）患者临床病理学

特征有无差异及影响其１３１ Ｉ 治疗疗效的因素。 方法　 回顾性分析 ２０１８ 年 １ 月至 ２０２３ 年 ６ 月于青岛

大学附属医院核医学科行１３１ Ｉ 治疗的 ８４ 例病理提示高细胞亚型或具有高细胞特征的 ＰＴＣ 患者，其中

男 ２８ 例、女 ５６ 例，年龄 ４３．５（３５．０，５５．０）岁，按１３１ Ｉ 治疗后的疗效评估结果分为结构性疗效不佳（ＳＩＲ）
组和非 ＳＩＲ 组。 采用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 秩和检验、Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法、Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验比较组间差异，将
Ｐ＜０．１ 的变量纳入 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 多因素回归分析，采用 ＲＯＣ 曲线计算刺激性甲状腺球蛋白（ｓＴｇ）影响疗效

的界值。 结果　 高细胞亚型组（４３ 例）和高细胞特征组（４１ 例）中，非 ＳＩＲ、ＳＩＲ 患者分别有 ３７、６ 例和

３３、８ 例。 在高细胞亚型患者中，ｓＴｇ 在非 ＳＩＲ 组和 ＳＩＲ 组间差异有统计学意义（Ｚ＝ －２．８１， Ｐ＝ ０．００３），
而性别、年龄、肿瘤多灶性、肿瘤被膜侵犯、Ｔ 分期、Ｎ 分期、Ｂ⁃Ｒａｆ 原癌基因丝氨酸 ／苏氨酸蛋白激酶

（ＢＲＡＦ） Ｖ６００Ｅ突变、初始复发风险、淋巴结转移个数及肿瘤最大径差异均无统计学意义（Ｚ 值：－０．７４～
－０．１１，均 Ｐ＞０．０５）。 在高细胞特征患者中，ｓＴｇ 亦在非 ＳＩＲ 组和 ＳＩＲ 组间差异有统计学意义（Ｚ＝－４．４０，
Ｐ＜０．００１），上述其他临床特征及高细胞占比差异均无统计学意义（Ｚ 值：－１．９０～ －０．２２，均 Ｐ＞０．０５）。
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 多因素回归分析显示，ｓＴｇ 为影响高细胞亚型［（比值比（ＯＲ）＝ ２５．１５６，９５％ ＣＩ： ２．２４５～２８１．８１２，
Ｐ＝ ０．００９］及高细胞特征（ＯＲ＝ １９．２１４，９５％ ＣＩ： ２．５３７～１４５．５０２，Ｐ＝ ０．００４）患者 ＳＩＲ 的独立危险因素。
ＲＯＣ 曲线分析得到 ｓＴｇ 预测高细胞亚型组 ＳＩＲ 的最佳界值为 ２０．７５ μｇ ／ Ｌ，预测高细胞特征组 ＳＩＲ 的

最佳界值为 １８． ５５ μｇ ／ Ｌ。 结论 　 ｓＴｇ 是预测高细胞亚型（ ｓＴｇ≥２０．７５ μｇ ／ Ｌ）及高细胞特征（ ｓＴｇ≥
１８􀆰５５ μｇ ／ Ｌ）ＰＴＣ 患者 ＳＩＲ 的独立危险因素，而其他临床病理学特征在两者间未见明显差异，提示具

有高细胞特征的 ＰＴＣ 的侵袭性可能并不低于高细胞亚型 ＰＴＣ，亦当引起临床重视。
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ｏｕｔｃｏｍｅ

Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ： Ｓｈａｎｄｏｎｇ Ｐｒｏｖｉｎｃｉａｌ Ｎａｔｕｒａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ （ＺＲ２０２２ＱＨ１２７）
ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１８２８⁃２０２４０８２２⁃００３０３

　 　 甲状腺乳头状癌 （ ｐａｐｉｌｌａｒｙ ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｎｃｅｒ，
ＰＴＣ）是最常见的内分泌恶性肿瘤，在世界范围内发

病率不断上升［１］。 根据 ２０２２ 年第 ５ 版 ＷＨＯ 甲状

腺疾病分型，ＰＴＣ 可分为 １４ 个亚型，其中有 ４ 个亚

型为高侵袭性 ＰＴＣ，即高细胞亚型、靴钉亚型、柱状

细胞亚型及浸润性滤泡亚型［２］，易发生腺外侵犯、
血管侵袭及复发转移，复发率高，预后相对较差。 高

细胞亚型是 ＰＴＣ 最常见的高侵袭性亚型，约占

１２％［３⁃４］，其病理学特征是肿瘤细胞高度至少是宽度

的 ３ 倍，且高细胞占比≥３０％［２］。 但在临床工作中，
笔者发现相当一部分患者虽具备高细胞特征，但其

高细胞占比＜３０％，即该部分患者并不符合高细胞亚

型的病理学诊断标准。 该类患者是否与高细胞亚型

一样具备高侵袭性？ 其预后与高细胞亚型 ＰＴＣ 患者

是否存在差异？ 目前针对上述问题的临床研究较少。
本研究拟分析影响高细胞亚型及具有高细胞特征的

ＰＴＣ 患者１３１Ｉ 治疗疗效及其影响因素，以期为临床提

供该部分患者的临床决策指导及循证医学证据。

资料与方法

１．研究对象。 回顾性分析 ２０１８ 年 １ 月至 ２０２３ 年

６ 月于青岛大学附属医院核医学科行１３１Ｉ 治疗的 ８４ 例

病理结果提示高细胞亚型或具有高细胞特征的 ＰＴＣ
患者，其中男 ２８ 例、女 ５６ 例，年龄 ４３．５（３５．０，５５．０）岁，
中位随访时间 １２．５（６．０～７０．０）个月。 入组标准：（１）
行双侧甲状腺全切＋颈部淋巴结清扫术，术后病理确

诊为 ＰＴＣ，且为高细胞亚型或提示具有高细胞特征；
（２） １３１Ｉ 治疗前甲状腺球蛋白（ｔｈｙｒｏｇｌｏｂｕｌｉｎ， Ｔｇ）抗体

（Ｔｇ ａｎｔｉｂｏｄｙ， ＴｇＡｂ）为阴性（ＴｇＡｂ＜１１５ ｋＵ ／ Ｌ，正常参

考值范围 ０～１１５ ｋＵ ／ Ｌ）；（３）病例资料完整且随访时

间≥６ 个月。 排除标准：伴有其他恶性肿瘤或伴有其

他系统严重疾病。 本研究为回顾性研究，符合《赫尔

辛基宣言》的原则，经本院医学伦理委员会审查（伦理

批件号：ＱＹＦＹＷＺＬＬ２９２４３）。
２． １３１Ｉ 治疗方法及观察指标。 所有患者１３１ Ｉ 治

疗前准备和治疗方案参照 ２０１５ 年美国甲状腺协会

（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｔｈｙｒｏｉｄ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ， ＡＴＡ） 指南进行［５］。
患者１３１Ｉ 治疗前停服左甲状腺素片并低碘饮食 ３～４ 周，
常规评估治疗前刺激性 Ｔｇ （ ｓｔｉｍｕｌａｔｅｄ Ｔｇ， ｓＴｇ）、
ＴｇＡｂ、促甲状腺激素 （ ｔｈｙｒｏｉｄ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｎｇ ｈｏｒｍｏｎｅ，
ＴＳＨ）、血常规、肝肾功能，行颈部超声、甲状腺静态

显像等；１３１Ｉ 治疗后 ４ ｄ 行１３１ Ｉ 全身显像＋ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ
融合显像。１３１Ｉ 治疗后规律进行 ＴＳＨ 抑制治疗，６ 个月

后完善血清学、影像学等相关检查，后续规律随访。
观察指标：患者年龄、性别、肿瘤最大径、肿瘤多灶

性、是否被膜外侵犯、首次１３１ Ｉ 治疗前 ｓＴｇ、肿瘤分

期、淋巴结分期、淋巴结个数、ＴＮＭ 分期、初始危险

度分层、Ｂ⁃Ｒａｆ 原癌基因丝氨酸 ／苏氨酸蛋白激酶

（Ｂ⁃Ｒａｆ ｐｒｏｔｏ⁃ｏｎｃｏｇｅｎｅ， ｓｅｒｉｎｅ ／ ｔｈｒｅｏｎｉｎｅ⁃ｐｒｏｔｅｉｎ ｋｉｎａｓｅ，
ＢＲＡＦ） Ｖ６００Ｅ突变情况、高细胞亚型或高细胞特征。
其中肿瘤分期依据 ２０１７ 年第 ８ 版美国癌症联合委

员会（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｊｏｉｎｔ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｎ Ｃａｎｃｅｒ， ＡＪＣＣ）指
南进行［６］。

３．疗效评价及分组。 根据 ２０１５ 年 ＡＴＡ 指南［５］，
将患者治疗后反应分为疗效满意 （ ｅｘｃｅｌｌｅｎｔ ｒｅ⁃
ｓｐｏｎｓｅ， ＥＲ）：影像学阴性，抑制性 Ｔｇ＜０．２ μｇ ／ Ｌ 或

ｓＴｇ ＜ １ μｇ ／ Ｌ；疗效不确切 （ ｉｎｄｅｔｅｒｍｉｎａｔｅ ｒｅｓｐｏｎｓｅ，
ＩＤＲ）：治疗后１３１ Ｉ 诊断性全身显像 （ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ １３１Ｉ
ｗｈｏｌｅ⁃ｂｏｄｙ ｓｃａｎ， Ｄｘ⁃ＷＢＳ）示甲状腺床区微弱显影，
０．２ μｇ ／ Ｌ≤抑制性Ｔｇ＜１ μｇ ／ Ｌ 或１ μｇ ／ Ｌ≤ｓＴｇ＜１０ μｇ ／ Ｌ，
ＴｇＡｂ 稳定或下降；生化疗效不佳 （ ｂｉｏｃｈｅｍｉｃａｌ ｉｎ⁃
ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｓｐｏｎｓｅ， ＢＩＲ） ：影像学阴性，抑制性Ｔｇ≥
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表 １　 高细胞亚型甲状腺乳头状癌患者不同疗效组间临床特征比较

组别 例数
性别（例）

男 女

年龄（例）

＜５５岁 ≥５５岁

肿瘤多灶性（例）

是 否

肿瘤被膜外侵犯（例）

是 否

Ｔ 分期（例）

１ ２ ３ ４

Ｎ 分期（例）

０ １ａ １ｂ

非 ＳＩＲ 组 ３７ １１ ２６ ３３ ４ １２ ２５ ３２ ５ １５ ３ １０ ９ ３ ３ ３１
ＳＩＲ 组　 ６ ３ ３ ３ ３ ３ ３ ５ １ ２ １ １ ２ １ ０ ５
检验值　 － － － － －０．３１ａ －０．１１ａ

Ｐ 值　 　 ０．３７３ ０．０５０ ０．６４７ １．０００ ０．８０５ ０．８１４

组别
ＢＲＡＦＶ６００Ｅ突变（例）

是 否 未测

初始复发风险（例）

中危 高危

淋巴结转移个数

［个；Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］
首次１３１ Ｉ 治疗前 ｓＴｇ
［μｇ ／ Ｌ；Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］

肿瘤最大径

［ｃｍ；Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］

非 ＳＩＲ 组 ２７ ２ ８ ２０ １７ ９（６，１２） ３．２６（０．８５，７．６２） １．５０（１．０５，２．４０）
ＳＩＲ 组　 ４ １ １ １ ５ １２（４，１８） １４９．００（１８．２０，８３９．００） ２．１５（１．０３，３．１３）
检验值　 － － －０．６７ａ －２．８１ａ －０．７４ａ

Ｐ 值　 　 ０．３８９ ０．１８５ ０．５２６ ０．００３ ０．４８２

　 　 注：ａ为 Ｚ 值，“－”为 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法，仅有 Ｐ 值；Ｔ 分期及 Ｎ 分期依据美国癌症联合委员会（ＡＪＣＣ）第 ８ 版 ＴＮＭ 分期标准；ＳＩＲ 为结构性

疗效不佳，ＢＲＡＦ 为 Ｂ⁃Ｒａｆ 原癌基因丝氨酸 ／ 苏氨酸蛋白激酶， ｓＴｇ 为刺激性甲状腺球蛋白

１ μｇ ／ Ｌ 或 ｓＴｇ≥１０ μｇ ／ Ｌ；结构性疗效不佳（ｓｔｒｕｃｔｕｒａｌ
ｉｎｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｓｐｏｎｓｅ， ＳＩＲ）：Ｔｇ 呈任何水平，影像学有

结构或功能的病灶。 将１３１Ｉ 治疗后的最终治疗反应分

为 ２ 组：ＳＩＲ 组与非 ＳＩＲ 组（包括 ＥＲ、ＩＤＲ 和 ＢＩＲ）。
４．统计学处理。 应用 ＩＢＭ ＳＰＳＳ Ｓｔａｔｉｓｔｉｃｓ ２６．０ 软

件对数据进行统计分析。 不符合正态分布的定量资

料以 Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）表示，组间比较采用 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ
检验。 定性资料以频数（％）表示，组间比较采用

Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 秩和检验、Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法。 将 Ｐ＜０．１
的变量纳入 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 多因素回归分析。 通过 ＲＯＣ 曲

线确定 ｓＴｇ 影响患者疗效的界值及其灵敏度、特异

性。 Ｐ＜０．０５ 为差异有统计学意义（双侧检验）。

结　 　 果

１．疗效分析结果。 ８４ 例 ＰＴＣ 患者中，高细胞亚型

患者 ４３ 例（５１．１９％），高细胞特征患者 ４１ 例（４８．８１％）。
高细胞特征组中，高细胞占比为 ５％～２５％（＜５％ １ 例、
５％～１５％ ２６ 例、１６％～２５％ １４ 例）。 高细胞亚型患者

中，非 ＳＩＲ 组和 ＳＩＲ 组分别有 ３７ 例和 ６ 例；高细胞特

征患者中，非 ＳＩＲ 组和 ＳＩＲ 组分别有 ３３ 例和 ８ 例。
单因素分析结果显示，在高细胞亚型患者中，仅 ｓＴｇ
（Ｚ＝ －２．８１，Ｐ ＝ ０．００３）在非 ＳＩＲ 组和 ＳＩＲ 组间差异

有统计学意义，而性别、年龄、肿瘤多灶性、肿瘤被膜

侵犯、Ｔ 分期、Ｎ 分期、ＢＲＡＦＶ６００Ｅ 突变、初始复发风

险、淋巴结转移个数及肿瘤最大径差异均无统计学意

义（Ｚ 值：－０．７４～－０．１１，均 Ｐ＞０．０５；表 １）；在高细胞特

征患者中有类似的结果：ｓＴｇ 在非 ＳＩＲ 组和 ＳＩＲ 组间

差异有统计学意义（Ｚ ＝ －４．４０，Ｐ＜０．００１），而上述其

他临床特征及高细胞占比差异均无统计学意义（Ｚ
值：－１．９０～ －０．２２，均 Ｐ＞０．０５；表 ２）。 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 多因素

回归分析显示：ｓＴｇ 为影响高细胞亚型患者 ＳＩＲ 的

独立危险因素［（比值比（ｏｄｄｓ ｒａｔｉｏ， ＯＲ） ＝ ２５．１５６，
９５％ ＣＩ： ２．２４５ ～ ２８１．８１２，Ｐ ＝ ０．００９］，而年龄（ＯＲ ＝
１􀆰 ０３６，９５％ ＣＩ： ０􀆰 ９４２ ～ １．１３８， Ｐ ＝ ０．４６６）无影响；
在高细胞特征组中，ｓＴｇ 亦为影响患者 ＳＩＲ 的独立

危险因素（ＯＲ ＝ １９．２１４，９５％ ＣＩ： ２．５３７～１４５．５０２，Ｐ ＝
０．００４），而肿瘤最大径无影响（ＯＲ ＝ ２．２４０，９５％ ＣＩ：
０．７７１～２８１．８１２，Ｐ＝ ０．１３８）。

２． ＲＯＣ 曲线分析结果。 ＲＯＣ 曲线（图 １）显示，
高细胞亚型组 ｓＴｇ 预测 ＳＩＲ 的 ＡＵＣ 为 ０．８６０，预测

ＳＩＲ 的界值为 ２０．７５ μｇ ／ Ｌ，约登指数最大为 ０．６９８，
对应的灵敏度为 ８６．４９％（３２ ／ ３７），特异性为 ５ ／ ６；高
细胞特征组 ｓＴｇ 预测 ＳＩＲ 的 ＡＵＣ 为 ０．９１５，预测 ＳＩＲ
的界值为 １８．５５ μｇ ／ Ｌ，约登指数最大为 ０．７３２，对应

的灵敏度为 ８７．５０％（２８ ／ ３２），特异性为 ６ ／ ７。

讨　 　 论

２００４ 年 ＷＨＯ 甲状腺肿瘤分类将肿瘤细胞高 ∶
宽＝ ３ ∶ １ 作为高细胞亚型的诊断标准［７］；２０１７ 年

ＷＨＯ 甲状腺肿瘤分类中该标准被修改［８］，即肿瘤

细胞除具有 ＰＴＣ 典型特征外，还需满足高度是宽度

的 ２～３ 倍，且高细胞占所有肿瘤细胞的百分比≥
３０％才可以诊断此变异型。 ２０２２ 年 ＷＨＯ 甲状腺肿

瘤分类沿用了该诊断标准［２］。 与经典型 ＰＴＣ 相比，
高细胞亚型 ＰＴＣ 具有更高的侵袭性，如甲状腺外侵

袭、淋巴结转移、复发、病死率等。 有回顾性研究发

现，复发和甲状腺相关病死率统计中，经典型 ＰＴＣ
为中等风险（１６．１％复发，２．５％甲状腺相关死亡），高
细胞亚型 ＰＴＣ 风险较高（复发率为 ２７．３％，甲状腺

相关死亡为６．７％） ［９］ 。鉴于此，高细胞亚型ＰＴＣ患
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表 ２　 高细胞特征甲状腺乳头状癌患者不同疗效组间临床特征比较

组别 例数
性别（例）

男 女

年龄（例）

＜５５岁 ≥５５岁

肿瘤多灶性（例）

是 否

肿瘤被膜外侵犯（例）

是 否

Ｔ 分期（例）

１ ２ ３ ４

Ｎ 分期（例）

０ １ａ １ｂ

非 ＳＩＲ 组 ３３ １２ ２１ ２３ １０ １４ １９ ２９ ４ １１ ７ ９ ６ １ ５ ２７
ＳＩＲ 组　 ８ ２ ６ ３ ５ ３ ５ ８ ０ ０ ２ ２ ４ ０ １ ７
检验值　 － － － － －１．２８ａ －０．４０ａ

Ｐ 值　 　 ０．６９２ ０．１１７ １．０００ ０．５６９ ０．２０２ ０．９４４

组别
ＢＲＡＦＶ６００Ｅ突变（例）

是 否 未测

初始复发风险（例）

中危 高危

淋巴结转移个数

［个；Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］
首次１３１ Ｉ 治疗前 ｓＴｇ
［μｇ ／ Ｌ；Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］

高细胞占比（例）

≤１５％ ＞１５％

肿瘤最大径

［ｃｍ；Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］

非 ＳＩＲ 组 ２６ １ ６ １５ １８ ８（４，１５） ４．２４（１．９２，９．９１） 　 ２３ １０ ２．２０（１．２５，３．００）
ＳＩＲ 组　 ６ １ １ １ ７ ９（３，１８） １３８．００（２０．９０，１ １２６．００） ４ ４ ２．６０（２．１３，３．８８）
检验值　 － － －０．２２ａ －４．４０ａ － －１．９０ａ

Ｐ 值　 　 ０．３７４ ０．１２０ ０．８３４ ＜０．００１ ０．４１１ ０．０５８

　 　 注：ａ为 Ｚ 值，“－”为 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法，仅有 Ｐ 值；Ｔ 分期及 Ｎ 分期依据美国癌症联合委员会（ＡＪＣＣ）第 ８ 版 ＴＮＭ 分期标准；ＳＩＲ 为结构性

疗效不佳，ＢＲＡＦ 为 Ｂ⁃Ｒａｆ 原癌基因丝氨酸 ／ 苏氨酸蛋白激酶， ｓＴｇ 为刺激性甲状腺球蛋白

图 １　 刺激性甲状腺球蛋白（ ｓＴｇ）预测高细胞亚型（４３ 例）和

高细胞特征（４１ 例） 甲状腺乳头状癌患者结构性疗效不佳

（ＳＩＲ）的 ＲＯＣ 曲线

者往往需要更加密切的随访及积极的治疗方案。 在

临床工作中，笔者发现相当一部分患者虽具有高细胞

特征，但高细胞占比达不到高细胞亚型诊断标准。 本

研究探究了该类患者与高细胞亚型患者在疗效及临

床病理学中的差异以及预测疗效的独立风险因素。
本研究发现，影响高细胞亚型组和高细胞特征

组患者 ＳＩＲ 的因素均为 ｓＴｇ，而年龄、性别、肿瘤最

大径、肿瘤多灶性、被膜外侵犯等临床病理学方面均

未见明显差异，提示具有高细胞特征但尚未达到高

细胞亚型病理学诊断的 ＰＴＣ 患者，其临床病理学特

征与高细胞亚型类似，因此临床工作中仍应对该部

分患者提高警惕，在制定１３１ Ｉ 治疗剂量时仍应将高

细胞特征纳入增加剂量的考量因素中。 另外在高细

胞特征组患者中，笔者还探究了高细胞占比对疗效

的影响，结果提示高细胞占比（≤１５％与＞１５％）并

不是影响该部分患者疗效的因素（Ｐ＝ ０．４１１）。 但本

研究样本量较小，可能影响统计分析效能，该结果仍

需大样本研究进一步验证。
血清 ｓＴｇ 预测甲状腺癌患者远处转移及预后已

在主流观点中达成共识［１０⁃１２］。 在无 ＴｇＡｂ 干扰的情

况下，低水平的 ｓＴｇ 预示着较低的复发率和较好的

预后［１３］。 既往研究针对 ｓＴｇ 预测疗效的界值多在

４．４～１６ μｇ ／ Ｌ 之间［１４⁃１６］，差异较大。 本研究发现，首
次１３１Ｉ 治疗前 ｓＴｇ 在高细胞亚型及高细胞特征 ＰＴＣ
患者中具有良好的疗效预测价值，是预测 ＳＩＲ 的独

立危险因素。 ＲＯＣ 曲线分析进一步发现，ｓＴｇ 预测

高细胞亚型组 ＳＩＲ 的界值是 ２０．７５ μｇ ／ Ｌ，灵敏度为

８６．４９％（３２ ／ ３７），特异性为 ５ ／ ６；而高细胞特征组

ｓＴｇ 预测 ＳＩＲ 的界值为 １８．５５ μｇ ／ Ｌ，灵敏度和特异性

分别为 ８７．５０％（２８ ／ ３２）、６ ／ ７。 该结果提示在高细胞

亚型及高细胞特征的 ＰＴＣ 患者中，当首次１３１ Ｉ 治疗

前 ｓＴｇ 分别高于 ２０．７５ μｇ ／ Ｌ、１８．５５ μｇ ／ Ｌ 时，患者疗

效欠佳，更易发生 ＳＩＲ。
本研究存在的局限性：（１）属于回顾性单中心

研究，样本量偏少，可能会影响统计分析的效能；
（２）对于评估复发及预后随访时间尚短，未对长期

生存分析进行进一步研究。 未来需开展多中心、大
样本、前瞻性研究。

综上所述，在高细胞亚型及高细胞特征 ＰＴＣ 患

者中，影响其疗效的因素均为 ｓＴｇ，而其他临床病理

学特征无明显差异，提示具有高细胞特征的 ＰＴＣ 患

者的侵袭性可能并不低于高细胞亚型 ＰＴＣ，亦应当

引起临床重视，在制定１３１ Ｉ 治疗剂量时，具有高细胞

特征应作为增加剂量的考量因素。 首次１３１ Ｉ 治疗前

ｓＴｇ 是影响高细胞亚型和高细胞特征患者 ＳＩＲ 的独

立风险因素。 因此，在临床实践中，应加强对高细胞

·４６６· 中华核医学与分子影像杂志 ２０２５ 年 １１ 月第 ４５ 卷第 １１ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， Ｎｏｖ． ２０２５， Ｖｏｌ． ４５， Ｎｏ． １１



亚型及高细胞特征 ＰＴＣ 患者的诊疗监测，尤其是对

ｓＴｇ≥２０．７５ μｇ ／ Ｌ 的高细胞亚型及 ｓＴｇ≥１８．５５ μｇ ／ Ｌ
的高细胞特征 ＰＴＣ 患者，应密切关注其治疗反应和

预后情况，以便及时调整治疗方案，提高治疗效果和

患者生活质量。
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