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【摘要】 　 《分化型甲状腺癌术后核医学诊疗临床路径（２０２６ 版）》由甲状腺癌领域多学科团队

（ＭＤＴ）专家基于最新的循证医学证据及相关诊治指南制定。 与既往《分化型甲状腺癌术后１３１ Ｉ 治疗

临床路径专家共识（２０１７ 版）》仅适用于接受１３１ Ｉ 治疗的住院患者不同，该路径旨在呈现核医学作为

诊疗平台在分化型甲状腺癌（ＤＴＣ）术后及全程管理中的核心作用。 基于路径背后所对应的临床问

题及循证证据，提出系统的核医学评估及决策流程，包括经评估后进入１３１ Ｉ 治疗（清甲治疗、辅助治

疗、清灶治疗），或直接进入促甲状腺激素（ＴＳＨ）抑制治疗。 该路径突出诊疗一体化在 ＤＴＣ 核医学

精准诊疗决策中的意义，并整合风险分层及 ＤＴＣ 术后实时评估的可视化循证诊疗理念，倡导对患者

的动态评估及全病程管理。 该路径的推行，预期将在 ＤＴＣ 患者术后核医学精准管理的规范化与标准

化方面发挥积极的推动作用。
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　 　 临床路径是针对某一疾病建立的一套标准化治

疗模式与治疗程序，以循证医学证据和指南为指导，
促进疾病治疗和管理，最终起到规范医疗行为、减少

变异、降低医疗成本、提高医疗质量的作用。 近年
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来，甲状腺癌已成为我国最常见的内分泌系统恶性

肿瘤，严重威胁人群健康与生活质量，其中分化型甲

状腺癌（ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｎｃｅｒ， ＤＴＣ） 占比在

９０％以上。 核医学具备多种针对甲状腺癌分子靶点

的诊疗一体化手段，已成为 ＤＴＣ 术后精准诊疗的重

要平台。 例如，借助调控摄碘的钠碘转运体（ｓｏｄｉｕｍ
ｉｏｄｉｄｅ ｓｙｍｐｏｒｔｅｒ， ＮＩＳ）这一靶点，核医学能够精准识

别具有摄碘功能的转移性 ＤＴＣ 病灶，进而采用１３１ Ｉ
治疗手术后已知存在的无法手术切除的局部或远处

ＤＴＣ 转移灶（清灶治疗），以降低复发及死亡风险；
同时可准确筛选需要行１３１ Ｉ 清除手术后残留的甲状

腺组织（清甲治疗）的患者，易化其随访及全程管

理；亦能识别低甲状腺球蛋白（ ｔｈｙｒｏｇｌｏｂｕｌｉｎ， Ｔｇ）水
平且仅残留少量甲状腺组织的患者，使其免予１３１ Ｉ
治疗。 此外，核医学诊疗平台还可通过 ＮＩＳ 以外的

其他靶点［如糖代谢相关靶点、成纤维细胞激活蛋

白（ｆｉｂｒｏｂｌａｓｔ ａｃｔｉｖａｔｉｏｎ ｐｒｏｔｅｉｎ， ＦＡＰ）等］，辅助识别

和预测难以从１３１ Ｉ 治疗中获益的放射性碘难治性

ＤＴＣ（ ｒａｄｉｏａｃｔｉｖｅ ｉｏｄｉｎｅ⁃ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ＤＴＣ， ＲＡＩＲ⁃ＤＴＣ）
患者，从而及时避免无效的１３１Ｉ 单药治疗。

自 ２０１７ 年以来，多项关于 ＤＴＣ 术后评估及１３１ Ｉ
诊疗决策的共识与指南不断更新并逐步细化［１⁃５］。
这些指南共识内容强调了 ＤＴＣ 术后评估的重要性，
尤其是核医学诊疗一体化等分子影像学手段在

ＤＴＣ 术后１３１Ｉ 治疗决策及动态风险分层中的作用，
突出了基于评估的治疗决策、随访及全程管理的重

要性。 这些进展也提示，有必要进一步更新并制定

针对 ＤＴＣ 术后核医学全临床诊疗路径。
一、制订过程

本临床路径由中华医学会核医学分会发起，由
全国范围内 ４９ 位来自超声、放射、核医学、内分泌

学、外科学、肿瘤学、放射治疗学、病理学及循证医学

等多学科专家共同参与制订。 工作组通过文献检

索、专家咨询及专家投票，围绕路径关键节点确立了

１５ 个临床问题。 针对每个临床问题，以“分化型甲

状腺癌”“放射性碘”等为主题词及自由词构建检索

式，在 ＰｕｂＭｅｄ、万方数据库、中国知网中检索相关文

献，作为诊疗决策的循证依据。 在此基础上，综合我

国患者的偏好与价值观、干预措施的利弊平衡、资源

利用、可及性等因素，通过面对面会议及 ２ 轮改良

Ｄｅｌｐｈｉ 法专家讨论，形成最终临床路径及专家共识

（路径专家共识见附件；ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｗｗｗ． ｃｊｎｍｍｉ． ｏｒｇ）。
本路径分为 ＤＴＣ 术后动态评估、基于术后评估的核

医学诊疗决策、ＤＴＣ 随访管理及核医学诊疗技术在

其中的应用、ＲＡＩＲ⁃ＤＴＣ 患者的治疗方案，适于核医

学科、甲状腺外科、内分泌科等 ＤＴＣ 相关专业临床

医师，旨在规范 ＤＴＣ 术后评估及患者精细化管理。
需要指出的是，在检索相关循证医学证据过程中发

现，目前针对 ＤＴＣ 术后管理尚缺乏大样本、多中心、
前瞻性临床研究及随访时间足够的回顾性研究，尤
其是来自我国的高质量证据相对有限，未来随着循

证依据不断增多将对路径进行持续更新。 此外，与
《分化型甲状腺癌术后１３１ Ｉ 治疗临床路径专家共识

（２０１７ 版）》 ［６］主要聚焦于住院患者１３１ Ｉ 治疗过程不

同，本版路径作为术后患者的整体诊疗管理平台，强
调所有行甲状腺全切或近全切除术的 ＤＴＣ 患者均

应进入路径评估，并根据术后及动态评估结果形成

诊疗决策。 依据上述修订，进入路径的标准及变异

也进行了相应调整。
二、 ＤＴＣ 术后动态评估

１．适用对象。 第一诊断为甲状腺癌［国际疾病

分类 （ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｄｉｓｅａｓｅｓ， ＩＣＤ）⁃
１１：２Ｄ１０．０、２Ｄ１０．１、２Ｄ１０．２］，且已行甲状腺全切或

近全切除术的患者。
２．诊断依据。 参照《 １３１ Ｉ 治疗分化型甲状腺癌

（２０２１ 版）》《中国临床肿瘤学会（ＣＳＣＯ）滤泡上皮

来源甲状腺癌诊疗指南 ２０２５》 《中国肿瘤整合诊治

指南》、《放射性碘难治性分化型甲状腺癌诊治管理

指南》 和 《ＷＨＯ 甲状腺肿瘤分类 （第 ５ 版）》 制

定［１⁃３，７⁃９］。 纳入符合以下任一情况者：（１）术后病理

诊断为 ＤＴＣ 者，主要包括甲状腺乳头状癌（ｐａｐｉｌｌａｒｙ
ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｎｃｅｒ， ＰＴＣ）、甲状腺滤泡癌（ ｆｏｌｌｉｃｕｌａｒ ｔｈｙ⁃
ｒｏｉｄ ｃａｎｃｅｒ， ＦＴＣ）、不伴高级别组织学特征的嗜酸细

胞癌（ｏｎｃｏｃｙｔｉｃ ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｒｃｉｎｏｍａ， ＯＴＣ）；（２）术后病

理诊断为 ＰＴＣ 侵袭性病理亚型者，如高细胞型、鞋
钉型、柱状细胞型、弥漫硬化型、实性型；（３）术后病

理诊断为高级别 ＤＴＣ（ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ ｈｉｇｈ ｇｒａｄｅ ｔｈｙ⁃
ｒｏｉｄ ｃａｒｃｉｎｏｍａ， ＤＨＧＴＣ）和低分化甲状腺癌（ｐｏｏｒｌｙ
ＤＴＣ， ＰＤＴＣ）者。

３．评估决策依据。 参照《中国肿瘤整合诊治指

南》 ［２］制定。 兼顾 ＴＮＭ 分期（表 １）反映的死亡风险

及相关临床特征反映的复发风险分层（表 ２），并结

合上述分期外的临床不良预后特征（如基因分子特

征等）、术后疗效反应评价，判断术后实时状态，进
行后续诊疗决策。

４．适应证及禁忌证。 （１）适应证：已行甲状腺全

切或近全切术的 ＤＴＣ 患者，需在术后（ １３１ Ｉ 治疗前）
进行评估。
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表 １　 ＤＴＣ 的 ＴＮＭ 分期（ＡＪＣＣ ／ ＵＩＣＣ 第 ８ 版） ［２］

基础指标 定义 分期
不同年龄的分期标准

＜５５ 岁 ≥５５ 岁

Ｔｘ 原发肿瘤无法评估

Ｔ０ 无原发肿瘤证据

Ｔ１ 肿瘤最大径≤２ ｃｍ，局限于甲状腺内 Ⅰ期 任何 Ｔ，任何 Ｎ，Ｍ０ Ｔ１，Ｎ０ ／ ｘ，Ｍ０；Ｔ２，Ｎ０ ／ ｘ，Ｍ０
　 Ｔ１ａ 肿瘤最大径≤１ ｃｍ，局限于甲状腺内

　 Ｔ１ｂ 肿瘤最大径＞１ ｃｍ 但≤２ ｃｍ，局限于甲状腺内

Ｔ２ 肿瘤最大径＞２ ｃｍ 但≤４ ｃｍ，局限于甲状腺内

Ｔ３ 肿瘤最大径＞４ ｃｍ 且局限于甲状腺内，或肉眼可见甲状腺外侵

犯仅累及带状肌

Ⅱ期 任何 Ｔ，任何 Ｎ，Ｍ１ Ｔ１，Ｎ１，Ｍ０；Ｔ２，Ｎ１，Ｍ０；
Ｔ３，Ｎ０，Ｍ０；Ｔ３，Ｎ１，Ｍ０

　 Ｔ３ａ 肿瘤最大径＞４ ｃｍ，局限于甲状腺内

　 Ｔ３ｂ 任何大小肿瘤，伴肉眼可见甲状腺外侵犯仅累及带状肌（包括胸

骨舌骨肌、胸骨甲状肌、甲状舌骨肌、肩胛舌骨肌）
Ｔ４ 肉眼可见甲状腺外侵犯超出带状肌

　 Ｔ４ａ 任何大小的肿瘤，伴肉眼可见甲状腺外侵犯累及皮下软组织、
喉、气管、食管或喉返神经

Ⅲ期 无 Ｔ４ａ，Ｎ０，Ｍ０；Ｔ４ａ，Ｎ１，Ｍ０

　 Ｔ４ｂ 任何大小的肿瘤，伴肉眼可见甲状腺外侵犯累及椎前筋膜，或包

绕颈动脉或纵隔血管

ⅣＡ 期 无 Ｔ４ｂ，Ｎ０，Ｍ０；Ｔ４ｂ，Ｎ１，Ｍ０

Ｎｘ 区域淋巴结无法评估

Ｎ０ 无淋巴结转移证据

　 Ｎ０ａ １ 个或更多细胞学或组织学确诊的良性淋巴结

　 Ｎ０ｂ 无区域淋巴结转移的放射学或临床证据

Ｎ１ 区域淋巴结转移 ⅣＢ 期 无 任何 Ｔ，任何 Ｎ，Ｍ１
　 Ｎ１ａ Ⅵ和Ⅶ区淋巴结转移（气管前、气管旁、喉旁 ／ Ｄｅｌｐｈｉａｎ、上纵隔淋

巴结），可为单侧或双侧病变

　 Ｎ１ｂ 转移至单侧、双侧或对侧的侧颈区淋巴结（Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ、Ⅴ区）
或咽后淋巴结

Ｍ０ 无远处转移

Ｍ１ 远处转移

　 　 注：ＤＴＣ 为分化型甲状腺癌，ＡＪＣＣ 为美国癌症联合委员会，ＵＩＣＣ 为国际抗癌联盟

　 　 （２）禁忌证：①妊娠期和哺乳期患者；②甲状腺癌

术后创口未愈合者；③计划 ６ 个月内妊娠的女性患者。
５．患者准备。 评估在促甲状腺激素 （ ｔｈｙｒｏｉｄ

ｓｔｉｍｕｌａｔｉｎｇ ｈｏｒｍｏｎｅ， ＴＳＨ）刺激状态下（ＴＳＨ＞３０ ｍＵ／ Ｌ）
进行。 准备内容包括：低碘饮食（＜５０ μｇ ／ ｄ，持续 ２～
４ 周）；升高 ＴＳＨ，可采用以下任一方法：停服左甲状腺

素钠片 ２～４ 周；肌肉注射重组人 ＴＳＨ（ｒｅｃｏｍｂｉｎａｎｔ ｈｕ⁃
ｍａｎ ＴＳＨ， ｒｈＴＳＨ）（１ 次 ／ ｄ，每次 ０．９ ｍｇ，连续 ２ ｄ）。

评估前进行医患沟通、健康宣教并签署知情同

意书；进行基础疾病的评估及处置。
６．检查项目。 （１）主要检查项目。 ①血常规、尿

常规；②甲状旁腺激素、肝功能、肾功能、电解质、空
腹血糖、血脂；③甲状腺激素水平、Ｔｇ（如 Ｔｇ 超过检

测上限建议进行稀释测定）、甲状腺相关抗体［Ｔｇ 抗

体（ Ｔｇ ａｎｔｉｂｏｄｙ， ＴｇＡｂ） ／甲状腺过氧化物酶抗体

（ｔｈｙｒｏｉｄ ｐｅｒｏｘｉｄａｓｅ ａｎｔｉｂｏｄｙ， ＴＰＯＡｂ）等］；④甲状腺

及颈部淋巴结超声；⑤心电图；⑥胸部 ＣＴ；⑦人绒毛

膜促性腺激素（ｈｕｍａｎ ｃｈｏｒｉｏｎｉｃ ｇｏｎａｄｏｔｒｏｐｉｎ， ＨＣＧ）
（育龄女性）；⑧１３１ Ｉ、１２３ Ｉ 诊断性全身显像（ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ

ｗｈｏｌｅ⁃ｂｏｄｙ ｓｃａｎ， Ｄｘ⁃ＷＢＳ） 及 （可疑） 病变部位的

ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 融合显像或１２４ Ｉ ＰＥＴ ／ ＣＴ（若已通过其他
影像学与血清学 Ｔｇ ／ ＴｇＡｂ 判断拟行清灶或辅助治
疗者可直接行首次１３１ Ｉ 治疗）； （ ９） 全身１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 或９９Ｔｃｍ⁃甲氧基异丁基异腈（ｍｅｔｈｏｘｙｉｓｏｂｕ⁃
ｔｙｌｉｓｏｎｉｔｒｉｌｅ， ＭＩＢＩ）亲肿瘤显像等，用于评估肿瘤负

荷及协助判断病灶分化特征。
（２）次要检查项目。 ①颈部或其他可疑 ／确诊

复发或转移部位（如肺、脑）的 ＣＴ 或 ＭＲＩ；②可疑 ／
确诊骨转移时的全身骨显像及（可疑）病变部位

ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显像；③肺转移患者的肺功能检查；④尿碘

（尿碘肌酐比值）及血碘测定；⑤凝血功能、Ｄ⁃二聚体、
心肌酶等、血脂；⑥骨代谢指标及骨密度测定；⑦相关

肿瘤标志物；⑧性激素；⑨甲状腺摄１３１ Ｉ 率、９９ＴｃｍＯ－
４ 显

像、唾液腺显像、肾动态显像等功能显像；⑩有相关并

发症或合并其他疾病者，可根据病情需要行相关检查。
７．评估流程。 术后１３１ Ｉ 治疗前评估流程如图 １

所示，具体包括以下内容。 （１）血清学评估：检测

ＴＳＨ、Ｔｇ、ＴｇＡｂ等指标。术后血清Ｔｇ水平一般在术
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表 ２　 ＤＴＣ 的复发风险分层［５］

分层 符合条件

低危 Ｔ１ 和 Ｔ２（≤４ ｃｍ）：
　 单侧腺叶病灶（ＰＴＣ）
　 仅包膜侵犯（ＦＴＣ ／ ＯＴＣ）
　 ｐＮ０ａ，或 ｃＮ０ 和 ｐＮ１ａ（≤５ 个淋巴结转移，且均≤
　 　 ２ ｍｍ）
　 切缘阴性或仅存在显微镜下前方切缘阳性（Ｒ１）

中⁃低危 Ｔ３ａ；或 Ｔ１ ／ Ｔ２ 合并以下任何 １ 项：
　 单侧腺叶多灶（ＰＴＣ）
　 显微镜下甲状腺外侵犯

　 ＜４ 个血管侵犯（ＦＴＣ ／ ＯＴＣ）
　 ｃＮ１ａ 或 ｐＮ１ａ＞２ ｍｍ 或＞５ 个淋巴结转移

　 切缘阴性或显微镜下后方切缘阳性（Ｒ１）
中⁃高危 Ｔ１，Ｔ２ 或 Ｔ３ａ 合并以下任何 １ 项：

　 双侧腺叶多灶＞１ ｃｍ（ＰＴＣ）
　 临床上明显的颈侧区淋巴结转移（ｃＮｂ１）＜３ ｃｍ
　 ２ 个以上低～中危风险因素

　 侵袭性组织学类型（ＰＴＣ）
　 血管侵犯（ＰＴＣ）

高危 Ｔ３ａ＋显微镜下甲状腺外侵犯，Ｔ３ｂ 或 Ｔ４，或任何 Ｔ 分

期合并以下任何 １ 项：
　 　 低分化或高级别

　 　 广泛侵犯（ＦＴＣ ／ ＯＴＣ）
　 　 包膜血管侵犯：广泛血管侵犯≥４ 个（ＦＴＣ ／ ＯＴＣ）
　 　 肉眼下不完全切除（Ｒ２）（ＰＴＣ）
　 　 ｃＮ１≥３ ｃｍ
　 　 结外侵犯

　 　 远处转移（Ｍ１）

　 　 注：ＤＴＣ 为分化型甲状腺癌，ＰＴＣ 为甲状腺乳头状癌，ＦＴＣ 为甲

状腺滤泡癌，ＯＴＣ 为嗜酸细胞癌

后 ６～１２ 周降至最低，可用于评估残余甲状腺组织、
反映疾病状态。 （２）结构影像学评估：超声对颈部

淋巴结及软组织具有良好的探查能力；颈部 ＣＴ 或

ＭＲＩ 有助于评估气管侵犯及纵隔转移；胸部 ＣＴ 有

助于筛查肺部转移灶。 （３）功能影像学评估（根据

病情需要选择）：Ｄｘ⁃ＷＢＳ 是核医学诊疗一体化的重

要辅助决策手段，应在 ＴＳＨ 刺激状态下口服 １１１ ～
１８５ ＭＢｑ １３１Ｉ 后 ２４～４８ ｈ 进行，可用于评估残留的甲

状腺组织（简称残甲）、转移灶部位、数量及摄碘程

度，为制定１３１Ｉ 治疗方案提供参考。
在以下情形可直接进行首次１３１ Ｉ 治疗，无需行

Ｄｘ⁃ＷＢＳ：（１）已明确存在远处转移、拟行清灶治疗

者；（２）生化指标提示可疑复发、拟行辅助治疗者。
对于已明确或临床高度怀疑远处转移的患者，结合

Ｄｘ⁃ＷＢＳ 与１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 有助于全面评估肿瘤

负荷，并辅助判断病灶碘代谢特征，为联合治疗方案

提供依据。
三、基于术后评估的核医学诊疗决策

１．评价标准。 应基于血清学及影像学结果，评

估患者对手术等前期治疗的反应，明确 ＤＴＣ 患者的

当前疾病状态，权衡利弊，由医患共同决策后续治疗

方案，包括１３１Ｉ 治疗（清灶、辅助及清甲）、ＴＳＨ 抑制

治疗，或判断为 ＲＡＩＲ⁃ＤＴＣ（详见：五、ＲＡＩＲ⁃ＤＴＣ 患

者的治疗方案）。
２．诊疗决策。 （１）结构性疗效不佳（ ｓｔｒｕｃｔｕｒａｌ

ｉｎｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｓｐｏｎｓｅ， ＳＩＲ）：行１３１ Ｉ 清灶治疗；若存在

局部手术指征且预计无法从１３１ Ｉ 治疗中获益，则行

再次手术；如 Ｄｘ⁃ＷＢＳ 发现大量残甲（甲状腺床区放

射性摄取＞１５％），则再次针对残甲进行手术；（２）生
化疗效不佳（ｂｉｏｃｈｅｍｉｃａｌ ｉｎｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｓｐｏｎｓｅ， ＢＩＲ）
或伴高侵袭性病理特征：行１３１ Ｉ 辅助治疗；（３）伴少

量残甲的术后低或中复发风险的疗效满意（ ｅｘｃｅｌ⁃
ｌｅｎｔ ｒｅｓｐｏｎｓｅ， ＥＲ）及疗效不确定（ ｉｎｄｅｔｅｒｍｉｎａｔｅ ｒｅ⁃
ｓｐｏｎｓｅ， ＩＤＲ）：行１３１Ｉ 清甲；（４） ＥＲ 及 ＩＤＲ 伴有极少

量残甲：在 ＴＳＨ 抑制治疗下随诊。
３． １３１Ｉ 治疗剂量。 （１） １３１Ｉ 清灶治疗：目前临床应

用最广泛且最简便的经验性固定剂量法推荐：颈部淋

巴结转移灶 ３．７０～５．５５ ＧＢｑ；肺转移灶 ５．５５～７．４０ ＧＢｑ；
骨转移灶 ５．５５～７．４０ ＧＢｑ。 为提高疗效，经临床综合

评估后，可酌情调整剂量，亦可基于器官最大耐受剂

量法及转移灶吸收剂量计算获得精确的１３１Ｉ 剂量。
（２） １３１Ｉ 辅助治疗：推荐 ３．７０～５．５５ ＧＢｑ，具体需

结合危险因素（如年龄、侵袭性病理类型、血管侵犯、
转移淋巴结数量及转移灶大小、结外侵犯等）调整。

（３） １３１Ｉ 清甲治疗：推荐 １．１１ ～ ３．７０ ＧＢｑ，依据

残甲量、Ｔｇ 水平及其他危险因素（如年龄≥５５ 岁）
等确定。

特殊患者的１３１Ｉ 剂量推荐：仅作为脑转移手术或

放疗后的辅助治疗措施，推荐 ３．７０ ～ ７．４０ ＧＢｑ；７０ 岁

以上患者应注意评估其器官最大耐受剂量，推荐不

宜超过 ５．５５ ＧＢｑ；儿童及青少年的清灶及辅助治疗

推荐（按年龄折算）：５、１０ 和 １５ 岁分别参考成人剂

量的 １ ／ ３、１ ／ ２ 和 ５ ／ ６。
４． １３１Ｉ 治疗后全身显像 （ ｐｏｓｔ⁃ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｈｏｌｅ⁃

ｂｏｄｙ ｓｃａｎ， Ｒｘ⁃ＷＢＳ）及意义。 （１）治疗后即刻评估

与质量控制：１３１ Ｉ 治疗后应行 Ｒｘ⁃ＷＢＳ 和 （ 或）
ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 融合显像，确认１３１Ｉ 治疗是否达到预期目

的，如评估残甲及转移性病变的位置、大小与摄碘程

度，预估疗效；（２）根据 Ｒｘ⁃ＷＢＳ 和 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 融合

显像是否发现新病灶，辅助 ＤＴＣ 临床分期或再分

期；结合 Ｒｘ⁃ＷＢＳ 发现、Ｔｇ ／ ＴｇＡｂ 变化、超声及 ＣＴ 等

判断是否存在不摄碘病灶，必要时行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ检查辅助判断不摄碘或ＲＡＩＲ病灶；（３）结合Ｒｘ⁃
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图 １　 分化型甲状腺癌（ＤＴＣ）术后初始评估路径图　 ＴＳＨ 为促甲状腺激素，Ｌ⁃Ｔ４ 为左旋甲状腺素，ｒｈＴＳＨ 为重组人促甲状腺激素，Ｔｇ 为甲

状腺球蛋白，ＴｇＡｂ 为 Ｔｇ 抗体，Ｄｘ⁃ＷＢＳ 为 １３１ Ｉ、１２３ Ｉ 诊断性全身显像，ＥＲ 为疗效满意，ＩＤＲ 为疗效不确定，ＢＩＲ 为生化疗效不佳，ＳＩＲ 为结构

性疗效不佳，Ｒｘ⁃ＷＢＳ 为１３１ Ｉ 治疗后全身显像，ＲＡＩＲ⁃ＤＴＣ 为放射性碘难治性 ＤＴＣ；清灶治疗指１３１ Ｉ 治疗手术后已知存在的无法手术切除的

局部或远处转移灶

ＷＢＳ 了解唾液腺、胃黏膜、肠道、膀胱等正常器官组

织的摄碘分布，指导近期不良反应处理；根据摄碘病

灶分布确定出院时间，并提供出院后辐射防护指导。
５．有关１３１Ｉ 治疗患者的疾病诊断相关分组（ｄｉａｇ⁃

ｎｏｓｉｓ ｒｅｌａｔｅｄ ｇｒｏｕｐｓ， ＤＲＧ）入组及操作码。 由于全

国核心疾病诊断相关组 （ ａｄｊａｃｅｎｔ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｒｅｌａｔｅｄ
ｇｒｏｕｐｓ， ＡＤＲＧ）通用，其下属相关 ＤＲＧ 分类各省不

一致［以 ２．０ 版 ＡＤＲＧ ＲＬ２ 名称为例：恶性及增生性

疾病放射治疗（近距离照射），ＤＲＧ 在 Ａ 省可能按

并发症的严重程度细分为 ＲＬ２１、ＲＬ２３、ＲＬ２５ ３ 组或

者 ＲＬ２４、ＲＬ２６ ２ 组，在 Ｂ 省可能按住院天数细分为

ＲＬ２１、ＲＬ２３］。 因此本文所述的分组及操作编码路

径均以 ＡＤＲＧ 入组为统一路径。 经临床评估，确定

需进行 ＤＴＣ １３１Ｉ 相关治疗的患者，应归入以下

ＡＤＧＲ 分组路径：

主 要 诊 断 大 类 （ ｍａｊｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｃａｔｅｇｏｒｙ，
ＭＤＣ）：与ＭＤＣ 相关的 ＤＲＧ 分组（ＭＤＣ ｒｅｌａｔｅｄ ｇｒｏｕｐ，
ＭＤＣＲ）（骨髓增生疾病及功能障碍，低分化肿瘤）。

主要诊断名称：肿瘤术后同位素治疗（诊断编

码：Ｚ５１．８０６）（必须填加操作，否则会进入 ＲＵ１ 恶性

及增生性疾病的其他治疗）。
主要手术及操作：放射性核素注射或滴入（操

作编码 ９２．２８００）［可以手动加入（碘⁃１３１ 口服）］。
进入 ＤＲＧ 核心疾病诊断相关组（ＡＤＲＧ）编码：

ＲＬ２［恶性及增生性疾病放射治疗（近距离照射）］。
四、 ＤＴＣ 随访管理及核医学诊疗技术在其中的

应用

１．适应证。 经术后评估已行或未行１３１ Ｉ 治疗的

ＤＴＣ。
２．动态评估前的准备。 评估可在 ＴＳＨ 抑制状
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态下或 ＴＳＨ 刺激状态下进行。 （１） ＴＳＨ 抑制状态

下评估：可在１３１ Ｉ 治疗后 １ 个月或依据病情随时进

行，无需低碘饮食或撤用甲状腺激素等特殊准备。
（２） ＴＳＨ 刺激状态下评估：一般在１３１ Ｉ 治疗 ６ 个月

后、拟启动再次１３１Ｉ 治疗前开始，尤其对于中高危者

及 ＴＳＨ 抑制治疗评估中非 ＥＲ 者，其评估准备同

“术后动态评估”部分所述。
ＤＴＣ 动态评估流程依据血清学及影像学检查

（图 ２）进行，旨在评估患者对前站１３１ Ｉ 治疗或 ＴＳＨ
抑制治疗的反应，明确当前疾病状态，并指导后续治

疗及随访。 针对包括 ＲＡＩＲ⁃ＤＴＣ 在内的高危人群，
每 ３～１２ 个月动态监测血清 Ｔｇ 及相关影像学。

３．基于动态评估结果的治疗决策。 （１） ＳＩＲ：病灶

摄碘，且对前次１３１Ｉ 治疗反应好［实体瘤疗效评价标准

（ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｉｎ ｓｏｌｉｄ ｔｕｍｏｒｓ， ＲＥＣＩＳＴ）
评估病灶缩小；生化缓解：抑制性 Ｔｇ ／ ＴｇＡｂ 动态监

测下降≥２５％］；（２） ＳＩＲ⁃ＲＡＩＲ：ＳＩＲ 病灶不摄碘或

摄碘但治疗后 ６ ～ １２ 个月疾病进展，判断为 ＲＡＩＲ⁃
ＤＴＣ［在排除残甲、ＴＳＨ 刺激不充分、体内稳定性碘

水平超标等可能降低１３１ Ｉ 全身显像 （ ｗｈｏｌｅ⁃ｂｏｄｙ
ｓｃａｎ， ＷＢＳ） 反映病灶摄碘能力的前提下］。 ＳＩＲ⁃
ＲＡＩＲ 应接受多学科团队 （ ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ ｔｅａｍ，
ＭＤＴ）诊治管理，在 ＴＳＨ 抑制治疗下进行个体化治

疗，详见下文 “ ＲＡＩＲ⁃ＤＴＣ 患者的治疗方案” 部

分［７⁃８］；（３） ＢＩＲ 伴 Ｔｇ ／ ＴｇＡｂ 持续上升：行１３１ Ｉ 辅助治

疗；若疗效不佳，行 ＴＳＨ 抑制治疗，随访频率 ６ 个月；
若伴残余甲状腺，行１３１ Ｉ 清甲兼顾辅助治疗；（４）伴

少量残甲的 ＥＲ 及 ＩＤＲ：在 ＴＳＨ 抑制治疗下随诊；随
访频率 ６～１２ 个月。

４．动态评估中血清学检查及影像学检查的考

虑。 （１）血清 Ｔｇ 水平或 Ｔｇ 倍增时间（Ｔｇ ｄｏｕｂｌｉｎｇ
ｔｉｍｅ， Ｔｇ⁃ＤＴ）可作为间接评估肿瘤进展的指标。 需

注意，血清 Ｔｇ 水平变化与 ＲＥＣＩＳＴ 评估所示变化不

一定呈正相关；即使 Ｔｇ 水平较低，亦不能完全排除

疾病进展的可能性，尤其是在结构性病灶进展较快

时，应警惕失分化可能。 由于血清 Ｔｇ 检测易受

ＴｇＡｂ 干扰，检测 Ｔｇ 时应同步检测 ＴｇＡｂ［１０］。 当

ＴｇＡｂ 持续升高时，需结合影像学检查确认是否存在

结构性进展。
（２）结构影像学：①颈部局部病灶：超声是首选

的影像学方法，可用于评估甲状腺床区及颈部淋巴

结情况。 若怀疑颈部多发淋巴结转移而超声难以全

面评估病变范围（如纵隔、锁骨下、咽后和咽旁淋巴

结转移），采用 ＣＴ、ＭＲ 颈部及上纵隔检查是有意义

的补充［１１⁃１２］，尤其在以下情况下：淋巴结病变广泛，
超声检查无法准确描述范围；甲状腺癌灶可能侵及

上呼吸道、消化道，需进一步评估受侵范围［１３］。 ②
远处转移灶：ＣＴ 与 ＭＲＩ 是监测远处转移的重要手

段。 ＣＴ 常用于肺部及骨转移的监测与疗效评估；
ＭＲＩ 则在评估中枢神经系统转移、腹部转移、骨转移

伴骨髓受累及软组织侵犯方面具有优势。
（３）功能影像学。 ①靶向 ＮＩＳ。 检查前准备及

显像同“二、ＤＴＣ 术后动态评估———５．患者准备”部
分。 有条件医院可行１２３ Ｉ、１２４ Ｉ 等 ＷＢＳ，以提高病灶

探测的精准性。 在治疗后动态评估中，仅建议针对

非 ＥＲ 者在首次１３１Ｉ 治疗后 ６ ～ １２ 个月，择期通过撤

用甲状腺激素或使用 ｒｈＴＳＨ 辅助行 Ｄｘ⁃ＷＢＳ［１４］，以
准确评估 ＴＳＨ 刺激状态下的疾病情况，明确后续治

疗方案；对于评估已达 ＥＲ 或 ＩＤＲ 者，不再反复进行

ＴＳＨ 刺激状态下的 Ｄｘ⁃ＷＢＳ 等检查。 ② ＮＩＳ 以外靶

点探测：ａ． １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 可用于 Ｔｇ 阳性（ＴＳＨ 刺

激状态 Ｔｇ≥１０ μｇ ／ Ｌ 或抑制状态下≥１ μｇ ／ Ｌ）且呈

逐渐上升趋势，尤其是１３１Ｉ⁃ＷＢＳ 阴性者，可用于病灶

探查、准确分期及指导个体化治疗决策［１５⁃１６］。 若同

时存在１３１Ｉ⁃ＷＢＳ 与１８Ｆ⁃ＦＤＧ 阳性病灶，可考虑联合１３１ Ｉ
与酪氨酸激酶抑制剂（ｔｙｒｏｓｉｎｅ ｋｉｎａｓｅ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ， ＴＫＩ）
等靶向治疗，在治疗摄碘病灶同时控制不摄碘病灶

的进展。 ｂ． ９９Ｔｃｍ⁃ＭＩＢＩ 亲肿瘤显像。 对 Ｔｇ 阳性

而１３１Ｉ⁃ＷＢＳ 阴性病灶的识别及 ＲＡＩＲ 的判断具有一

定价值［１７］。 ｃ．骨显像。９９Ｔｃｍ⁃亚甲基二膦酸盐（ｍｅｔｈ⁃
ｙｌｅｎｅ ｄｉｐｈｏｓｐｈｏｎａｔｅ， ＭＤＰ） ＳＰＥＣＴ 或 Ｎａ１８Ｆ ＰＥＴ 骨

显像可用于辅助诊断骨转移。 ｄ．此外，部分新型分

子显像技术，如 ＦＡＰ 抑制剂（ＦＡＰ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ， ＦＡＰＩ）
显像［１８⁃１９］、靶向整合素受体显像及前列腺特异膜抗

原 （ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｍｅｍｂｒａｎｅ ａｎｔｉｇｅｎ， ＰＳＭＡ） 显

像［２０⁃２１］，在临床研究中显示出诊疗一体化应用潜

能，可用于 Ｔｇ 阳性而１３１ Ｉ⁃ＷＢＳ 阴性或 ＲＡＩＲ⁃ＤＴＣ 患

者，辅助检出常规影像学未明确的病灶、评估肿瘤负

荷及疗效，并为后续放射性配体治疗的患者筛选与

治疗决策提供依据。
五、 ＲＡＩＲ⁃ＤＴＣ 患者的治疗方案

１．系统治疗。 （１）单一靶向药物。 若无条件进

行基因检测，建议应用 ＴＫＩｓ 如仑伐替尼、安罗替尼、
多纳非尼等；若具备基因检测条件，对发现特定性基

因变异的 ＲＡＩＲ⁃ＤＴＣ 患者，可优先选择特定靶点抑

制剂，如靶向转染重排（ｒｅａｒｒａｎｇｅｄ ｄｕｒｉｎｇ ｔｒａｎｓｆｅｃｔｉｏｎ，
ＲＥＴ）的塞普替尼、普拉替尼，靶向神经营养因子受

体酪氨酸激酶（ｎｅｕｒｏｔｒｏｐｈｉｎ ｒｅｃｅｐｔｏｒ ｔｙｒｏｓｉｎｅ ｋｉｎａｓｅ，
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图 ２　 分化型甲状腺癌（ＤＴＣ）动态评估及全程管理路径图　 ＴＳＨ 为促甲状腺激素，Ｌ⁃Ｔ４ 为左旋甲状腺素，ｒｈＴＳＨ 为重组人促甲状腺激素，

Ｔｇ 为甲状腺球蛋白，ＴｇＡｂ 为 Ｔｇ 抗体，Ｄｘ⁃ＷＢＳ 为 １３１ Ｉ、１２３ Ｉ 诊断性全身显像，ＥＲ 为疗效满意，ＩＤＲ 为疗效不确定，ＢＩＲ 为生化疗效不佳，ＳＩＲ

为结构性疗效不佳，Ｒｘ⁃ＷＢＳ 为１３１ Ｉ 治疗后全身显像，ＲＡＩＲ⁃ＤＴＣ 为放射性碘难治性 ＤＴＣ，ＭＤＴ 为多学科团队

ＮＴＲＫ）的拉罗替尼、恩曲替尼，以及靶向间变性淋

巴瘤激酶（ａｎａｐｌａｓｔｉｃ ｌｙｍｐｈｏｍａ ｋｉｎａｓｅ， ＡＬＫ）的克唑

替尼、恩沙替尼等。
（２） ＴＫＩｓ 与１３１Ｉ 的联合治疗。 ①对于肿瘤负荷

较大，尤其是部分病灶摄碘、部分病灶不摄碘的

ＤＴＣ 患者，ＴＫＩｓ 可作为１３１ Ｉ 治疗期间的辅助用药。
一方面 ＴＫＩｓ 发挥抗肿瘤效应后有望提升１３１ Ｉ 疗效，
减少１３１Ｉ 治疗的疗程数和总剂量；另一方面 ＴＫＩｓ 还

可对抗１３１Ｉ 治疗前准备期间持续升高的 ＴＳＨ 对肿瘤

组织的促增殖效应。 ② Ｂ⁃Ｒａｆ 原癌基因丝氨酸 ／苏
氨酸蛋白激酶（Ｂ⁃Ｒａｆ ｐｒｏｔｏ⁃ｏｎｃｏｇｅｎｅ， ｓｅｒｉｎｅ ／ ｔｈｒｅｏ⁃
ｎｉｎｅ⁃ｐｒｏｔｅｉｎ ｋｉｎａｓｅ， ＢＲＡＦ）抑制剂单药或联合丝裂

原活化蛋白激酶激酶（ｍｉｔｏｇｅｎ⁃ａｃｔｉｖａｔｅｄ ｐｒｏｔｅｉｎ ｋｉ⁃
ｎａｓｅ ｋｉｎａｓｅ， ＭＥＫ）抑制剂，以及ＭＥＫ、ＲＥＴ 或 ＮＴＲＫ
抑制剂可恢复或提高病灶摄碘能力，为后续１３１ Ｉ 治

疗提供条件［２２⁃２７］。 ③ ＴＫＩｓ 的启动与停止时机、以
及用药期间不良事件的监测及处理，均需在 ＭＤＴ 框

架下谨慎实施。
（３）免疫治疗。 对于前线治疗进展且伴有高肿

瘤突变负荷（≥１０ 突变数 ／百万碱基） ［２８］ 或微卫星

高度不稳定或错配修复基因缺陷的患者，可考虑免

疫治疗。
（４）骨靶向治疗。 伴有甲状腺癌骨转移患者可

启动骨靶向治疗［氯化锶（ ８９ ＳｒＣｌ２）、双膦酸盐类药

物和核因子 κＢ 受体活化因子配体（ｒｅｃｅｐｔｏｒ ａｃｔｉｖａｔｏｒ
ｏｆ ｎｕｃｌｅａｒ ｆａｃｔｏｒ ｋａｐｐａ⁃Ｂ ｌｉｇａｎｄ， ＲＡＮＫＬ）抑制剂地

舒单克隆抗体等］。
（５）化疗。 当缺乏其他有效治疗手段时，可考

虑化疗（如阿霉素类药物）。
（６） 靶向 ＮＩＳ 外的放射性核素治疗。 ＲＡＩＲ⁃
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ＤＴＣ 可酌情考虑使用临床试验阶段的靶向 ＮＩＳ 外

的放射性核素治疗方案，如靶向生长抑素受体 ２ 型

（ｓｏｍａｔｏｓｔａｔｉｎ ｒｅｃｅｐｔｏｒ ｓｕｂｔｙｐｅ ２， ＳＳＴＲ２）靶点的１７７Ｌｕ⁃
１，４，７，１０⁃四氮杂环十二烷⁃１，４，７，１０⁃四乙酸⁃Ｄ⁃苯
丙氨酸 １⁃酪氨酸 ３⁃苏氨酸 ８⁃奥曲肽（１，４，７，１０⁃ｔｅｔ⁃
ｒａａｚａｃｙｃｌｏｄｏｄｅｃａｎｅ⁃１，４，７，１０⁃ｔｅｔｒａａｃｅｔｉｃ ａｃｉｄ⁃Ｄ⁃Ｐｈｅ１⁃
Ｔｙｒ３⁃Ｔｈｒ８⁃ｏｃｔｒｅｏｔｉｄｅ， ＤＯＴＡＴＡＴＥ） 治疗、靶向 ＦＡＰ
靶点的１７７Ｌｕ⁃ＦＡＰＩ 治疗，以及靶向 ＰＳＭＡ 靶点的１７７Ｌｕ⁃
ＰＳＭＡ 治疗等。

２．局部治疗。 手术是 ＲＡＩＲ⁃ＤＴＣ 病灶局部控制

的综合手段之一，具有手术指征者应优先手术治疗；
非标准的肿瘤根治性手术主要以达到解除致命性威

胁为目的；无法即刻手术者，可尝试靶向药物新辅助

治疗或针对局部病灶实施其他姑息性治疗（如１２５ Ｉ
粒子植入、消融、栓塞等）。
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［７］ 中国临床肿瘤学会核医学专家委员会，中国临床肿瘤学会甲状

腺癌专家委员会，中华医学会核医学分会，等．放射性碘难治性

分化型甲状腺癌诊治管理指南（２０２４ 版） ［ Ｊ］ ．中华核医学与分

子影像杂志， ２０２４， ４４ （ ６）： ３５９⁃３７２． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ．
ｃｎ３２１８２８⁃２０２４０１２５⁃０００３４．
Ｎｕｃｌｅａｒ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ Ｅｘｐｅｒｔ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｆ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｃｌｉｎｉｃａｌ
Ｏｎｃｏｌｏｇｙ， Ｔｈｙｒｏｉｄ Ｃａｎｃｅｒ Ｅｘｐｅｒｔ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｆ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ
Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ， Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｎｕｃｌｅａｒ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ， ｅｔ ａｌ．
Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｒａｄｉｏａｃｔｉｖｅ ｉｏｄｉｎｅ⁃ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａ⁃
ｔｅｄ ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｎｃｅｒ （２０２４ ｅｄｉｔｉｏｎ）［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａ⁃
ｇｉｎｇ， ２０２４， ４４ （ ６）： ３５９⁃３７２． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｃｎ３２１８２８⁃
２０２４０１２５⁃０００３４．

［８］ Ｌｉｎ ＹＳ， Ｗａｎｇ ＲＦ， Ｈｕａｎｇ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｃｈｉｎｅｓｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｇｕｉｄｅ⁃
ｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｒａｄｉｏａｃｔｉｖｅ ｉｏｄｉｎｅ⁃ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｎｃｅｒ
（２０２５ ｅｄｉｔｉｏｎ） ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０２５， ５２
（１０）： ３８５９⁃３８７６． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００２５９⁃０２５⁃０７２２２⁃１．

［９］ Ｂａｌｏｃｈ ＺＷ， Ａｓａ ＳＬ， Ｂａｒｌｅｔｔａ ＪＡ， ｅｔ ａｌ． Ｏｖｅｒｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ２０２２
ＷＨＯ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｙｒｏｉｄ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ ［ Ｊ ］ ． Ｅｎｄｏｃｒ Ｐａｔｈｏｌ，
２０２２， ３３（１）： ２７⁃６３． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１２０２２⁃０２２⁃０９７０７⁃３．

［１０］ 中国抗癌协会甲状腺癌专业委员会（ＣＡＴＯ）．甲状腺癌血清标

志物临床应用专家共识（２０１７ 版） ［ Ｊ］ ．中国肿瘤临床， ２０１８，
４５（１）： ７⁃１３． ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１０００⁃８１７９．２０１８．０１．２６５．
Ｃｈｉｎａ Ａｎｔｉ⁃Ｃａｎｃｅｒ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｆ Ｔｈｙｒｏｉｄ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ
（ＣＡＴＯ）． Ｅｘｐｅｒｔ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｅｒｕｍ
ｍａｒｋｅｒｓ ｆｏｒ ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｎｃｅｒ （２０１７ ｅｄｉｔｉｏｎ） ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，
２０１８， ４５（ １）： ７⁃１３． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １０００⁃８１７９． ２０１８． ０１．
２６５．

［１１］ Ｊｉａ Ｑ， Ｍｅｎｇ Ｚ， Ｔａｎ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｉｍａｇｉｎｇ ｓｔｕｄｙ ｏｎ ｔｈｅ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｆａｌｓｅ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｉｏｄｉｎｅ⁃１３１ ｓｃａｎｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ］ ． Ｅｘｐ Ｔｈｅｒ Ｍｅｄ， ２０１５， １０ （ ５）： １９９５⁃
２００１． ＤＯＩ：１０．３８９２ ／ ｅｔｍ．２０１５．２７４４．

［１２］ Ｈｏｌｏｕｂｅｋ ＳＡ， Ｓｉｐｐｅｌ ＲＳ． Ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｉｍａｇｉｎｇ ｆｏｒ ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｎｃｅｒ
［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ （Ｏｘｆ）， ２０２４， １００（１）： ９６⁃１０１． ＤＯＩ：１０．
１１１１ ／ ｃｅｎ．１４９９３．

［１３］ Ｈｏａｎｇ ＪＫ， Ｏｌｄａｎ ＪＤ， Ｍａｎｄｅｌ ＳＪ， ｅｔ ａｌ． ＡＣＲ Ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅｎｅｓｓ Ｃｒｉ⁃
ｔｅｒｉａ® ｔｈｙｒｏｉｄ ｄｉｓｅａｓｅ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ａｍ Ｃｏｌｌ Ｒａｄｉｏｌ， ２０１９， １６ （ ５Ｓ）：
Ｓ３００⁃Ｓ３１４． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｊａｃｒ．２０１９．０２．００４．

［１４］ Ｌｉｎ Ｙ， Ｗｅｎ Ｑ， Ｆｕ Ｗ， ｅｔ ａｌ． ＲｈＴＳＨ ｉｎ ａｉｄｉｎｇ ｄｙｎａｍｉｃ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ
ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ ｔｈｙｒｏｉｄ Ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ
Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０２５， ５３（１）： ３８９⁃３９７． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００２５９⁃０２５⁃
０７３４９⁃１．

［１５］ Ｔａｎｇ Ｘ， Ｓｈｉ Ｌ， Ｚｈａｏ Ｚ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｒｏｌｅ ｏｆ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
ｆｏｒ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｒａｄｉｏａｃｔｉｖｅ ｉｏｄｉｎｅ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ ｔｈｙｒｏｉｄ
ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ （ Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ）， ２０２３， １０２ （ ２４）： ｅ３３８７８．
ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＭＤ．０００００００００００３３８７８．

［１６］ Ｂａｎｇ ＪＩ， Ｐａｒｋ Ｓ， Ｋｉｍ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｖａｌｕｅ ｏｆ １８Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｏ⁃
ｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅ ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ／ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ
ｉｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｅｌｅｖａｔｅｄ ｔｈｙｒｏｇｌｏｂｕｌｉｎ ／

ｔｈｙｒｏｇｌｏｂｕｌｉｎ ａｎｔｉｂｏｄｙ ｌｅｖｅｌｓ ａｎｄ ｎｅｇａｔｉｖｅ ｉｏｄｉｎｅ ｓｃｉｎｔｉｇｒａｐｈｙ： ａ
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｔｈｙｒｏｉｄ， ２０２３， ３３（１０）：
１２２４⁃１２３６． ＤＯＩ：１０．１０８９ ／ ｔｈｙ．２０２３．０２６４．

［１７］ Ｏｋｕｄａｎ Ｂ， Ｓｅｖｅｎ Ｂ， Ｇüｌａｌｄı Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ９９ｍＴｃ⁃ＭＩＢＩ
ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ ｉｎ ｔｈｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒ⁃
ｅｎｔｉａｔｅｄ ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ｃｕｒｒ Ｍｅｄ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０２２， １８（４）：
４０４⁃４０８． ＤＯＩ：１０．２１７４ ／ １５７３４０５６１７６６６２１１１０８１５４０２８．

［１８］ Ｆｕ Ｈ， Ｗｕ Ｊ， Ｈｕａｎｇ Ｊ， ｅｔ ａｌ． ６８Ｇａ ｆｉｂｒｏｂｌａｓｔ ａｃｔｉｖａｔｉｏｎ ｐｒｏｔｅｉｎ ｉｎ⁃
ｈｉｂｉｔｏｒ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｉｎ ｔｈｅ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｎｃｅｒ： ｃｏｍ⁃
ｐａｒｉｓｏｎ ｗｉｔｈ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ［ Ｊ］ ． Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ， ２０２２， ３０４（２）：
３９７⁃４０５． ＤＯＩ：１０．１１４８ ／ ｒａｄｉｏｌ．２１２４３０．

［１９］ Ｂａｌｌａｌ Ｓ， Ｙａｄａｖ ＭＰ， Ｒｏｅｓｃｈ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｈｅａｄ⁃ｔｏ⁃ｈｅａｄ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ
［ ６８Ｇａ］Ｇａ⁃ＤＯＴＡ．ＳＡ．ＦＡＰｉ ｗｉｔｈ ［ １８Ｆ］Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｉｎ ｒａｄｉｏｉｏ⁃
ｄｉｎｅ⁃ｒｅｓｉｓｔａｎｔ ｆｏｌｌｉｃｕｌａｒ⁃ｃｅｌｌ ｄｅｒｉｖｅｄ ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｎｃｅｒｓ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｎｕｃｌ
Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０２３， ５１ （ １ ）： ２３３⁃２４４． ＤＯＩ： １０． １００７ ／
ｓ００２５９⁃０２３⁃０６４０４⁃ｚ．

［２０］ Ｚｈａｏ Ｄ， Ｊｉｎ Ｘ， Ｌｉ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｅｇｒｉｎ αｖβ３ ｉｍａｇｉｎｇ ｏｆ ｒａｄｉｏａｃｔｉｖｅ ｉｏ⁃
ｄｉｎｅ⁃ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｎｃｅｒ ｕｓｉｎｇ ９９ｍＴｃ⁃３ＰＲＧＤ２ ［ Ｊ］． Ｊ Ｎｕｃｌ
Ｍｅｄ， ２０１２， ５３ （ １２ ）： １８７２⁃１８７７． ＤＯＩ： １０． ２９６７ ／ ｊｎｕｍｅｄ． １１２．
１０７８２１．

［２１］ Ｓｕｎ Ｄ， Ｚｈａｎｇ Ｘ， Ｚｈａｎｇ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ａｎｌｏｔｉｎｉｂ ｉｎ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ ＲＡＩ⁃ｒｅ⁃
ｆｒａｃｔｏｒｙ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｎｃｅｒ： ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｒｅｓｕｌｔｓ ａｎｄ ＰＥＴ ／
ＣＴ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｍａｒｋｅｒｓ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｃｒ Ｒｅｌａｔ Ｃａｎｃｅｒ， ２０２５， ３２（９）：
ｅ２５００２７． ＤＯＩ：１０．１５３０ ／ ＥＲＣ⁃２５⁃００２７．

［２２］ Ｒｏｔｈｅｎｂｅｒｇ ＳＭ， ＭｃＦａｄｄｅｎ ＤＧ， Ｐａｌｍｅｒ ＥＬ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａ⁃
ｔｉｏｎ ｏｆ ｉｏｄｉｎｅ⁃ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ＢＲＡＦ Ｖ６００Ｅ⁃ｍｕｔａｎｔ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｐａｐｉｌｌａｒｙ
ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｎｃｅｒ ｗｉｔｈ ｄａｂｒａｆｅｎｉｂ ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓ， ２０１５， ２１
（５）： １０２８⁃１０３５． ＤＯＩ：１０．１１５８ ／ １０７８⁃０４３２．ＣＣＲ⁃１４⁃２９１５．

［２３］ Ｄｕｎｎ ＬＡ， Ｓｈｅｒｍａｎ ＥＪ， Ｂａｘｉ ＳＳ， ｅｔ ａｌ． Ｖｅｍｕｒａｆｅｎｉｂ ｒｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａ⁃
ｔｉｏｎ ｏｆ ＢＲＡＦ ｍｕｔａｎｔ， ＲＡＩ⁃ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｎｃｅｒｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ
Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ Ｍｅｔａｂ， ２０１９， １０４（５）： １４１７⁃１４２８． ＤＯＩ：１０．１２１０ ／ ｊｃ．
２０１８⁃０１４７８．

［２４］ Ｉｒａｖａｎｉ Ａ， Ｓｏｌｏｍｏｎ Ｂ， Ｐａｔｔｉｓｏｎ ＤＡ， ｅｔ ａｌ． Ｍｉｔｏｇｅｎ⁃ａｃｔｉｖａｔｅｄ ｐｒｏ⁃
ｔｅｉｎ ｋｉｎａｓｅ ｐａｔｈｗａｙ ｉｎｈｉｂｉｔｉｏｎ ｆｏｒ ｒｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｒａｄｉｏｉｏｄｉｎｅ ｒｅ⁃
ｆｒａｃｔｏｒｙ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｎｃｅｒ： ａｎ ｅｖｏｌｖｉｎｇ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ［ Ｊ ］ ．
Ｔｈｙｒｏｉｄ， ２０１９， ２９ （ １１）： １６３４⁃１６４５． ＤＯＩ： １０． １０８９ ／ ｔｈｙ． ２０１９．
０１４３．

［２５］ Ｇｒｏｕｓｓｉｎ Ｌ， Ｃｌｅｒｃ Ｊ， Ｈｕｉｌｌａｒｄ Ｏ． Ｌａｒｏｔｒｅｃｔｉｎｉｂ⁃ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒａｄｉｏａｃ⁃
ｔｉｖｅ ｉｏｄｉｎｅ ｕｐｔａｋｅ ｉｎ ａｄｖａｎｃｅｄ ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ，
２０２０， ３８３（１７）： １６８６⁃１６８７． ＤＯＩ：１０．１０５６ ／ ＮＥＪＭｃ２０２３０９４．

［２６］ Ｇｒｏｕｓｓｉｎ Ｌ， Ｂｅｓｓｉｅｎｅ Ｌ， Ａｒｒｏｎｄｅａｕ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｌｅｔｔｅｒ ｔｏ ｔｈｅ ｅｄｉｔｏｒ：
ｓｅｌｐｅｒｃａｔｉｎｉｂ⁃ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒａｄｉｏｉｏｄｉｎｅ ｕｐｔａｋｅ ｉｎ ｒｅｔ⁃ｒｅａｒｒａｎｇｅｄ ｔｈｙｒｏｉｄ
ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｔｈｙｒｏｉｄ， ２０２１， ３１（１０）： １６０３⁃１６０４． ＤＯＩ：１０．１０８９ ／
ｔｈｙ．２０２１．０１４４．

［２７］ Ｌｅｂｏｕｌｌｅｕｘ Ｓ， Ｄｏ Ｃａｏ Ｃ， Ｚｅｒｄｏｕｄ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｐｈａｓｅ Ⅱ ｒｅｄｉｆｆｅｒｅｎ⁃
ｔｉａｔｉｏｎ ｔｒｉａｌ ｗｉｔｈ ｄａｂｒａｆｅｎｉｂ⁃ｔｒａｍｅｔｉｎｉｂ ａｎｄ １３１ Ｉ ｉｎ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｒａｄｉｏ⁃
ａｃｔｉｖｅ ｉｏｄｉｎｅ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ＢＲＡＦ ｐ．Ｖ６００Ｅ⁃ｍｕｔａｔｅｄ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ ｔｈｙ⁃
ｒｏｉｄ ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓ， ２０２３， ２９ （ １３）： ２４０１⁃２４０９．
ＤＯＩ：１０．１１５８ ／ １０７８⁃０４３２．ＣＣＲ⁃２３⁃００４６．

［２８］ Ｍａｒａｂｅｌｌｅ Ａ， Ｆａｋｉｈ Ｍ， Ｌｏｐｅｚ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｕｍｏｕｒ ｍｕｔａ⁃
ｔｉｏｎａｌ ｂｕｒｄｅｎ ｗｉｔｈ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｄｖａｎｃｅｄ ｓｏｌｉｄ ｔｕｍｏｕｒｓ
ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｐｅｍｂｒｏｌｉｚｕｍａｂ： ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｂｉｏｍａｒｋｅｒ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ
ｍｕｌｔｉｃｏｈｏｒｔ， ｏｐｅｎ⁃ｌａｂｅｌ， ｐｈａｓｅ ２ ＫＥＹＮＯＴＥ⁃１５８ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ
Ｏｎｃｏｌ， ２０２０， ２１ （ １０）： １３５３⁃１３６５． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ Ｓ１４７０⁃２０４５
（２０）３０４４５⁃９．

（收稿日期：２０２５⁃１１⁃２２） 　 　

·８３２· 中华核医学与分子影像杂志 ２０２６ 年 ４ 月第 ４６ 卷第 ４ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， Ａｐｒ． ２０２６， Ｖｏｌ． ４６， Ｎｏ． ４




