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分化型甲状腺癌131I治疗的现状

张洁石洪成

【摘要】分化型甲状腺癌的系统治疗包括手术切除、”‘I治疗、促甲状腺激素(TsH)抑制治疗。

mI治疗的有效性得到普遍认可，但在治疗过程中还有很多问题存有争议。

【关键词】甲状腺肿瘤；碘放射性同位素；近距离放射疗法

The status of postoperative therapy using iodine-131 in differentiated thyroid

carcinoma
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【Abstract】The systemic treatment of differentiated thyroid earcinoma include thyroidectomy，
radioactive iodine and thyroxine suppression of thyroid—stimulating hormone．The effectivity of the iodine一1

31

therepy were well accepted．but still some of issues were still debatable．
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随着颈部超声和病理检测等相关技术的进步，

甲状腺癌的发现率越来越高I]1。通过大量临床资料
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总结，对于分化型甲状腺癌(differentiated thyroid

carcinoma。DTC)(包括乳头状癌、滤泡性癌和嗜酸

性细胞癌)的规范性治疗模式已经成为共识，即手

术切除+131I治疗+促甲状腺激素(thyroid—stimulating

hormone，TSH)抑制治疗。旧1l成功应用于甲状腺癌
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的治疗已有50多年，并一直在临床实践中发挥着

重要的作用。甲状腺全切术后的患者，根据是否有

转移灶存在，B·I治疗的目的分为清除残留甲状腺

组织(简称“清甲”)和治疗转移灶两种，前者的目

的在于彻底清除甲状腺组织，从而使肿瘤复发的概

率降到最低，同时为日后通过监测甲状腺球蛋白

(thyroglobulin。Tg)水平，早期发现转移灶奠定基

础。如果有转移灶存在，通过“清甲”治疗后，可

以保证转移灶能够摄取足够量的放射性碘，以达到

治疗目的。但由于缺少大规模随机双盲对照的循证

医学证据，在治疗过程中的相关问题仍然存在很多

争议，本文将DTC的嵋‘l治疗现状作一综述。

l埘I治疗的指征

研究显示，高危的DTC患者(年龄I>45岁、

肿瘤直径>1 cm、多发性病灶、有颈部淋巴结转移

或腺叶外侵犯、手术未完全切除，或任何年龄有远

处转移)术后应用b1I治疗可以明显降低其复发率

及病死率。Mazzaferri等121对1004例原发肿瘤的

直径≥1．5 cm的DTC患者的研究显示，术后行13。I

治疗能明显降低其远处转移率，同时其复发率为仅

行甲状腺激素抑制治疗或未行任何治疗的患者的

1／3。但亦有研究显示，低危的DTC患者(年龄<45

岁、肿瘤直径<l cm、单发病灶、无腺nf5,b侵犯和

颈部淋巴结转移、无远处转移、手术完全切除)并

不能从术后行13。I治疗中受益删。目前仍没有这方

面的前瞻性研究结果。因此，在2006年美困甲状

腺学会制定的甲状腺癌诊疗指南中提出，肿瘤直

径>4 cm(或肿瘤直径2—4 cm，但年龄>45岁)、有

甲状腺外侵犯、有颈部或纵隔淋巴结转移、有远处

转移或曾有其他甲状腺癌榴关病史的患者在甲状腺

术后需要行乃1I治疗151。

2006年美国甲状腺学会及2008年美围困家综

合癌症网甲状腺癌诊疗指南161中均提出，DTC术

后需常规随访甲状腺相关激素，包括TSH、TS及

甲状腺球蛋白抗体(thyroglobulin antibody，TgAb)，

同时在TSH足够高时行”1I全身诊断性扫描；若疑

似或确定有甲状腺床的13‘I摄取，需行131I的治疗，

同时在治疗剂量后行全身扫描。目前，主要的争议

存在于对DTC术后Tg阳件而-，·I诊断性扫捕阴性

的患者是否需要行B-I的治疗。Ma等l7l对多个数

据库相关文献的研究提示，由于缺乏随机或前瞻性

的试验，过去的相关试验结果并不能证实在DTC

术后Tg阳性而㈨I诊断性扫描阴性的患者中行‘31I

治疗能改善患者的预后。

2 B1I治疗前准备

2．1常规准备

2006年美国甲状腺学会的甲状腺癌诊疗指南

中建议，在DTC患者术后(尤其是在摄碘率高的患

者中)B-I治疗前首先需要低碘饮食1～2周(摄入

碘<50 t_Lg／d)。有研究显示，b‘I治疗前低碘饮食可

以增加甲状腺组织对放射性碘的摄取而提高131I的

治疗效果Igl。同时，在B1I治疗前需要完善血常规、

肝肾功能、电解质、血糖等常规检查以及唾液腺相

关检查。 、

2．2诊断性‘31I全身扫描

诊断性”1I全身扫描可以评价DTC术后甲状腺

组织的残留情况，但在。31I治疗前是否应该应用诊

断性-31I全身扫描以评价甲状腺组织术后的残留情

况存在争议。在诊断性b1I全身扫捕时，小剂量¨1I

(37。ll l MBq，即1．3 mCi)的敏感性较稍大剂量

(185～370 MBq，即5～10 mCi)为低191。同时，由于

甲状腺滤泡细胞的破坏町能会引起甲状腺顿抑，从

而导致残留甲状腺组织或转移灶的n。I摄取减少而

影响治疗效果，而小剂量(37-I l l MBq)诊断性仃1I

全身扫描时，甲状腺顿抑较稍高剂量者(185～370

MBq)为低IIOI。在诊断性。3。I显像和131I治疗之间的

时间间隔应<72 h。

在行诊断性u·I全身扫描前，TSH要达到一定

的水平。非对照性研究显示，当TSH>30 mU／L时，

肿瘤对¨·I的摄取明显增高llll。而外源性TSH刺激

试验提示，TSH在5l～82 mUlL时，可对甲状腺细

胞达最大刺激1121。使TSH水平升高的方法有两种：

停用左旋甲状腺素3周或停用左旋甲状腺素改用左

旋i碘甲腺原氨酸2。4周后停用左旋i碘甲腺原

氨酸2周，或者应用外源性重组人促甲状腺激素肌

肉注射。因此，在诊断I生13’I全身扫描前，将TSH达

到足够高的水平可以使阳性病灶检出的敏感性更高。

3埘I治疗的剂量

DTC术后应用BtI治疗的有效性已被广泛认

识，但其最佳的治疗剂量在国际上仍未能达成一

致。ⅢI治疗剂量的确定有i种方法：①经验利同
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定剂量治疗；②剂量滴定法确定治疗剂量；③通过

血液和身体的放射性耐受量及特定量肿瘤的放射线

耐受量上限确定治疗剂量。至于这三种方法中哪种

更加有优势，还难以比较1131。

3．1经验性固定剂量

经验型固定剂量方法是日前应用最广也是最简

单的方法，但它忽略了残留病灶或转移灶对碘的摄

取率。研究显示，l l 10 MBq(30 mCi)和3700 MBq

(100 mCi)131I治疗的效果相似。但亦有学者提出，

较大剂量131I治疗更加有效，因为它能避免多次重

复的”1I治疗【14】。目前，对于有明显摄碘的病灶通

常应用较大固定剂量的ⅢI治疗。对于有淋巴结转

移病灶，通常剂量为3700～6475 MBq(100～175

mCi)；未完全切除并侵袭到甲状腺包膜外的病灶

通常应用5550～7400 MBq(150～200 mCi)；有远处

转移的病灶通常应用7400 MBq(200 mCi)；对于有

肺转移并且在诊断性131I全身扫描时肺部能浓聚

50％以上碘的患者，通常治疗剂量为5550 MBq

(150 mCi)或更少，以避免肺的放射性损伤。国外

的研究显示，这些剂量基本上是安全的，不会对其

他组织器官造成伤害，但在老年患者或有肾功能不

全的患者中应适当减量115--161。

3．2剂量滴定法

剂量滴定法是根据残留甲状腺组织或转移结节

对131I的摄取情况来计算b-I的治疗剂量。研究显

示，如果对肿瘤组织累积剂量<35 Gy，-311的治疗

可能会无效，而残留甲状腺组织累积剂量>300 Gy、

转移结节>80 Gy则131I治疗会有效liTl。剂量滴定法

需要通过肿瘤大小及放射性摄取强度来计算需要的

B1I剂量，而通常对此都很难计算，尤其是在弥漫

性肺转移的患者中。

3．3血液131I最大剂量控制法

B1I治疗允许血液的最大剂量为2 Gv，同时48 h

后全身滞留剂量<4440 MBq(120 mCi)，如果有广

泛肺转移，应<2960MBq(80 mCi)。2008年美国国

际综合癌症网的甲状腺癌诊治指南中提出，如果需

要超过7400 MBq(200mCi)的131I治疗时，建议在

有较丰富治疗经验的医院中进行。

4治疗后的埘I显像

通常，131I治疗后5～8 d需要行全身扫描以确

定是否有其他部位的转移灶。有研究显示，在诊断

性‘31I显像阴性的患者中，有10％．，26％在治疗剂

量后显像有阳性发现，并有10％的患者因此改变

了疾病的分期，较多的阳性发现灶位于颈部、肺部

和纵隔{18--191。另有研究显示，DTC患者如果术后首

次行川I治疗，之后的显像很少能提供可能改变患

者疾病分期的新的信息，而在曾经有过口1I治疗的

患者中能更多地提供一些新的信息㈣。

5 131I治疗后TSH抑制治疗及治疗后随访

5．1佟H抑制治疗

DTC的甲状腺细胞膜可以表达TgAb，而TSH

可以通过刺激甲状腺相关的特异性蛋白(如Tg)而

刺激甲状腺细胞的生长。因此，抑制血液中的TSH

浓度可以降低甲状腺癌的复发率。MeGriff等【211的

Meta分析显示，TSH抑制治疗可以明显改善DTC

患者的预后。因此，在DTC患者TSH抑制治疗

中，最佳的状态应当是维持TSH在正常低值，三

碘甲腺原氨酸、甲状腺素在正常高值水平。

5．2随访

DTC患者手术及131I治疗后的随访包括颈部超

声检查、血清取检测以及b-I全身显像。颈部超

声为无创性检查且相对较简单，对于发现残留甲状

腺组织、结节形成以及颈部淋巴结转移情况有较高

的性价比。但是，其仅为颈部的局灶性。尚需要结

合相关的全身性检查以进行较全面的随访。

5．2．1 Tg的检测

由于Tg为甲状腺特异性球蛋白，它对于检测

DTC患者是否有复发或转移有很好的敏感性和特

异性。2006年美国甲状腺学会的甲状腺癌诊疗指

南中提出，若Tg>2 ng／ml，则提示存在甲状腺组织

的残留或转移灶。但是，血清他的检测结果受很

多因素的影响：首先，Tg检测应当在TSH水平足

够高时进行(包括停用甲状腺素片或应用重组人促

甲状腺激素)，此时检测的假阴性率较全身131I显

像低122-Ul；其次，在检测Tg的同时，需要检测

TgAb。因为采用免疫化学分析或免疫放射分析时，

TgAb的存在会导致Tg测定值的减低，而在放射免

疫方法中会引起Tg值的升高。有研究显示，若

TgAb>100 U／ml、Tg检测不到时，14月时复发率为

49％，而TgAb<100 U／ml、Tg检测不到时的复发率

仅为3％，两者有明显的差异(25／51 V8 6／175，JP<

0．0001)；而若患者存在小淋巴结转移灶或分化较
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差的病灶时，Tg检测的敏感性就会较低阎。

5．2．2 B1I全身显像

在高危的DTC的患者中，应当用小剂量131I随

访是否有复发或转移。但存在的问题是，在大剂量

131I治疗后引起碘的摄取减少而致小剂量检测的敏

感性降低；同时，若存在分化较差、摄碘较低的病

灶，则敏感性亦降低。

目前，争议较大的是在DTC患者的随访中，

当全身b—I扫描与Tg的检测值不相符时，是否需

要、如何选择再次的b1I治疗。而目前仍没有相关

前瞻性证据证实若”1I全身扫描阳性而Tg>2 ng／ml

时患者可以从再次。31I治疗中受益。

目前，DTC患者的D。I治疗从指征、治疗过程

到治疗后的随访的证据多数来自于回顾性的分析，

而缺少大型、随机对照双盲的循证医学证据。因

此，尽管50多年来临床医生多能体会131I治疗的

益处，但目前仍需要前瞻性、随机对照双肓试验数

据为临床治疗和随访提供依据。
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分化型甲状腺癌术后131I治疗的进展

汪开明 青春吴坚 罗卫华 朱云芝 申泓

【摘要】甲状腺癌的发病率近年有增高趋势。南于甲状腺癌多以甲状腺结节首诊，在国内首次

手术以肿瘤切除或甲状腺部分切除居多，占90．5％。原发灶再次手术肿瘤残留率达41．3％，颈淋巴

结转移率72．8％。鉴于再次手术常伴喉返神经损伤和甲状旁腺功能减低等并发症，多数患者不愿再

次手术。D—l对术后剩余甲状腺组织可去除隐藏在残留甲状腺组织中的微小癌灶而降低甲状腺癌的

复发率。也可破坏或抑制具有吸皓-I功能的转移灶．有利于长期随访评判及监测肿瘤的复发和转移

情况。大量文献报道，低剂量(1．11GBq)n，I对于分化型甲状腺癌单叶切除患者的首次去除率接近

60％，重复治疗后的去除率超过90％。低剂量o-l治疗分化型甲状腺癌术后残余组织口『以缩短住院

时间，减少额外辐射作用，降低可能的不良反应，并减少患者的经济负担，以达到尽可能大的临

床去除治疗效果。

【关键词】甲状腺肿瘤；碘放射性同位素；近距离放射疗法

The advanced treatment of伪I in patients with differentiated thyroid cancer

undergoing subtotal thyroidectomy

WANG Kai—ming,QING Chun，WU Jian，LUo Wei-hun,zHU Yun—zhi,sHEN Hong

(Department ofNuclear Medwine，363 Hospital,Chengdu 610041，China)

【Abstract】Thyroid cancer account approximately 1．3％一1．5％of cancers all over the body，the attack

rate is raising up recently．Most operation is subtotal thyroidectomy at the first time，because thyroid cancer

was regarded as thyroid nodule usually account 90．5％．Operation one more time with leftover cancer rate

about 4 1．3％．and with lymphonodi cervicales deadexis about 72．8％．Most patient reluctancy operation again

in view of complication with hypoparathyroidism and injure of recurrent nerve．r11le efficacy of radioiodine

ablation can eliminate the minimum cancer which concealed in remained thyroid glandular tissue，and cut

down the recurrence rate of thyroid cancer,and destroy metastasis，in favour of long—term follow—up．A great

quantity of literature report about 60％with 1．11GBq 131I and 90％with retreatment with 1．11GBq‘3‘I in

patients with differentiated thyroid cancer undergoing subtotal thyroideetomy．q treatment can shoaen

length of stay，and decrease radiation effect，and cut down side effect and economy burden，as far as possible

to achieve therapeutic efficacy．

【Key words】Thyroid neoplasms；Iodine radioisotopes；Brachytherapy

甲状腺癌占全身癌症的1．3％一1．5％，其发

病率近年有增高趋势，据统计，美国每年有2．6万
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例新增甲状腺癌病例，在2000年一2005年间增长

40％Ill。国内上海市统计发病率为2．39／10万人。

临床上可将甲状腺癌分为分化良好型和分化不良型

两类，前者起源于甲状腺滤泡上皮泡性癌，约占甲




