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АННОТАЦИЯ
Рак щитовидной железы — наиболее распространённая опухоль эндокринной системы, составляющая 1–3% всех 
злокачественных новообразований (по состоянию на 2021 год). В 90% случаев выявляют дифференцированные фор-
мы — папиллярный и фолликулярный варианты — обладающие относительно благоприятным прогнозом. 
Комбинация хирургического лечения и последующей супрессивной гормональной терапии, радиойодтерапии, обеспе-
чивают благоприятный прогноз у пациентов с высокодифференцированным раком щитовидной железы. Тем не менее 
сохраняется вероятность недостаточного ответа на радиойодтерапию, что может быть ассоциировано со многими фак-
торами, включая этап подготовки к её проведению. На сегодняшний день сохраняется актуальным вопрос о выборе 
оптимального метода подготовки пациента к терапии радиоактивным йодом.
В публикации представлен обзор научной литературы, посвящённой аспектам подготовки пациента с высокодиффе-
ренцированным раком щитовидной железы к проведению терапии радиоактивным йодом. Освещены и обобщены 
принципы подготовки пациентов на основании рекомендаций ведущих экспертных сообществ и публикаций по дан-
ной теме, приняты во внимание нежелательные явления, ассоциированные с радиойодтерапией, качество жизни па-
циентов, эффективность и отдалённые результаты лечения.
Основная цель обзора — составить целостное представление о методах подготовки пациента с высокодифференци-
рованным раком щитовидной железы к проведению радиойодтерапии, осветить существующие проблемы и перспек-
тивные направления исследований с целью модернизации лечения в сторону персонализированной терапии.
Был проведен поиск научных статей и обзоров, опубликованных до конца января 2023 года, в базах данных National 
Library of Medicine, The Cochrane Library и Google Scholar по следующим ключевым словам: подготовка к радиойодте-
рапии, тиреотропин альфа, отмена тиреоидных гормонов, побочные эффекты, йод-ограниченная диета, сиалоаденит, 
первичный гипотиреоз, качество жизни, тиреоидэктомия, дифференцированный рак щитовидной железы, эффектив-
ность радиойодтерапии — в их различных комбинациях. Использовались рекомендации по высокодифференциро-
ванному раку щитовидной железы следующих научных сообществ: Российские клинические рекомендации по вы-
сокодифференцированному раку щитовидной железы, American Thyroid Association, European Thyroid Association, The 
National Comprehensive Cancer Network, European Association of Nuclear Medicine, British Thyroid Association, European 
Society for Medical Oncology. Критериями исключения были статьи, не доступные в полном объёме, не на английском 
или русском языках, систематические обзоры на аналогичную тему. Всего было отобрано и проанализировано 124 ис-
точника, выделены общие тенденции современного подхода к подготовке пациентов к терапии радиоактивным йодом 
и актуальные проблемы, освещены концепции оптимизации подготовки к радиойодтерапии в рамках персонализации 
терапии, сформированы результаты и выводы. 

Ключевые слова: дифференцированный рак щитовидной железы; терапия радиоактивным йодом; йод-
ограниченная диета; тиреотропин альфа; методы подготовки; нежелательные явления.
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Preparation for radioiodine therapy in patients 
with differentiated thyroid cancer: 
a modern perspective (a review)
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ABSTRACT
Thyroid cancer is the most prevalent tumor of the endocrine system, accounting for 1%–3% of all malignant neoplasms as of 
2021. Differentiated forms, papillary and follicular, with a relatively favorable prognosis, are detected in 90% of cases. The 
combination of surgical treatment, subsequent suppressive hormonal therapy, and radioiodine therapy provides a favorable 
prognosis in patients with differentiated thyroid cancer. However, an insufficient response to radioiodine therapy may be 
possible, which may be associated with multiple factors, including the preparation step for radioiodine therapy. To date, 
the question of choosing the optimal method of patient preparation remains relevant. This paper presents a review of the 
scientific literature on the preparation of patients with differentiated thyroid cancer for radioiodine therapy. The principles of 
preparation are based on the recommendations of leading expert societies, and publications related to this topic are highlighted 
and summarized, including the adverse events associated with radioiodine therapy, quality of life, efficacy, and long-term 
results of treatment. The main purpose of this review was to provide a comprehensive insight into the methods of preparing a 
patient with differentiated thyroid cancer for radioiodine therapy, highlight existing problems and promising areas of research, 
and modernize treatment toward personalized therapy. Scientific articles and reviews from the National Library of Medicine, 
Cochrane Library, and Google Scholar databases, published up to the end of January 2023, were searched by the keywords 
listed below in their various combinations. Recommendations from the following scientific communities were used: Russian 
Clinical Guidelines for Differentiated Thyroid Cancer, American Thyroid Association, European Thyroid Association, National 
Comprehensive Cancer Network, European Association of Nuclear Medicine, British Thyroid Association, and European Society 
for Medical Oncology. Articles not available in full, not in English or Russian, or systematic reviews of a similar topic, were 
excluded. In total, 124 sources were selected and analyzed, general tendencies of modern approaches to preparation for 
radioiodine therapy and actual problems were highlighted, concepts of optimization of preparation for radioiodine therapy 
within the framework of personalized therapy were covered, and results and conclusions were presented.

Keywords: differentiated thyroid cancer; radioiodine therapy; low-iodine diet; thyrotropin alpha; methods of preparation; side 
effects
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目前对分化型甲状腺癌患者放射性碘治疗准备工作主
要方面的看法：文献综述
Maria V. Reinberg, Konstantin Yu. Slashchuk, Alexey A. Trukhin, Karina I. Avramova, 
Marina S. Sheremeta
Endocrinology Research Centre, Moscow, Russian Federation

简评

甲状腺癌是内分泌系统中最常见的肿瘤。它占所有恶性肿瘤的1%-3%（截至2021年）。在90%

的病例中，可发现分化型甲状腺癌（乳头状癌和滤泡状癌）。它们的预后相对较好。 

对于高分化甲状腺癌患者来说，手术治疗和随后的激素抑制治疗、放射性碘治疗相结合的预

后良好。不过，放射性碘治疗仍有可能出现反应不充分的情况。这可能与许多因素有关，包

括准备阶段。迄今为止，如何选择最佳的放射性碘治疗准备方法仍是一个重要问题。

该出版物对有关高分化甲状腺癌患者接受放射性碘治疗的准备问题的科学文献进行了综述。

根据主要专家团体的建议和有关该主题的出版物，我们对患者准备工作的原则进行了介绍和

总结。文章还考虑了（1）与放射性碘治疗相关的不良反应；（2）患者的生活质量；（3）疗

效；（4）治疗的长期结果。

这篇综述的主要目的是提供一个全面的视角，介绍为高分化甲状腺癌患者接受放射性碘治疗

做准备的方法，强调现有的问题和有前途的研究方向，以便使治疗现代化，实现个性化治

疗。

在National Library of Medicine、The Cochrane Library和Google Scholar数据库中检索了

截至2023年1月底发表的科学文章和综述。检索时使用了以下关键词：为放射性碘治疗做准

备、促甲状腺素α、停用甲状腺激素、副作用、禁碘饮食、涎腺炎、原发性甲状腺功能减退

症、生活质量、甲状腺切除术、分化型甲状腺癌、放射性碘治疗的疗效。采用了以下科学界

关于高分化甲状腺癌的建议：俄罗斯高分化甲状腺癌临床指南、美国甲状腺协会、欧洲甲状

腺协会、American Thyroid Association、European Thyroid Association、The National 

Comprehensive Cancer Network、European Association of Nuclear Medicine、British 

Thyroid Association、European Society for Medical Oncology。排除标准为：未提供全

文的文章；非英语或俄语文章；类似主题的系统综述。共选择并分析了124个资料来源。本

文强调现代放射性碘治疗患者准备工作的总体趋势和当前存在的问题，指出在治疗个性化框

架内优化放射性碘治疗准备的概念，最后得出结论。 

关键词：分化型甲状腺癌；放射性碘治疗；禁碘饮食；促甲状腺素α；准备方法；不良反

应。
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绪论
甲状腺癌有五种组织学类型：
 • 乳头状（80%–85%）；
 • 滤泡状（10%–15%）；
 • 髓样型（5%）；
 • 低分化型（1%）；
 • 未分化型（0.1%–0.2%）。
前两种类型属于高分化癌症，预后相对较好。

在全世界恶性肿瘤发病率结构中，首次发现的恶
性肿瘤占所有病例的1%至3%。

在甲状腺结节性肿瘤中，癌症的发病率高达 
5%（有数据显示高达20%）[1]，年均增长率为3%。
自2011年以来，发病率增长了36%，死亡率一直保
持在较低水平[2]。这主要归功于诊断方法的改
进，包括超声检查的广泛实用性和质量的提高。

尽管对手术和放射性碘治疗反应良好，但仍有
20%的患者可能会发现疾病复发，8%的病例预后不
良[1]。2021年，俄罗斯甲状腺癌死亡率为每10万
人996例。在2011年至2021年期间，15岁以下儿童
恶性甲状腺癌的“粗略”发病率（40%）有显著的
统计学增长[2]。

高分化甲状腺癌患者，包括复发风险较高的患
者，总体生存状况一般较好：对放射性碘治疗的
反应率约为90%-95%[3]。有远处转移、放射性碘
治疗第一疗程后反应不完全以及疾病扩散的患者
预后较差：根据不同的资料来源[3，4]，这类患
者的10年和5年总生存率分别约为30%和55%，肿
瘤特异性生存率约为30%-65%[5]。根据A.Hassan
等人的研究[6]，中危患者的5年无复发生存率为
52%，高危患者为17%。目前，关于放射性碘治疗
不完全反应和甲状腺癌进展的原因还没有统一的
共识，这可能是由许多因素复杂的相互作用造成
的，包括患者准备放射性碘治疗的方法和原则。
寻找治疗反应不完全的原因，开发提高生活质量
的方法和治疗方法仍然是一个紧迫的问题。

放射性碘治疗指的是对高分化甲状腺癌的根
治性治疗，是主要针对疾病复发风险为中度和高
度的患者（根据科学界的标准[7-11]）的综合疗
法的一部分。放射性核素治疗的目的是甲状腺
切除术后残留的甲状腺组织消融，并能够积聚 
碘-131（I-131）的肿瘤组织和转移灶清除。

放射性碘治疗的疗效取决于多种因素的综合作
用，包括肿瘤组织学类型、原发肿瘤和/或转移灶
的大小、是否存在局部和/或远处转移灶、诊断时
患者的年龄、检测到高分化甲状腺癌时的甲状腺
激素状态、进行放射性碘治疗的方法等。一个重
要的标准是符合放射性碘治疗的准备条件，以优
化残留组织甲状腺细胞或 甲状腺癌细胞对I-131
的摄取。一般认为，体内充足的甲状腺激素水平
和低碘含量是肿瘤细胞充分捕获放射性药物的必
要条件。

这些条件可通过停用甲状腺激素或注射重组人
促甲状腺激素α来实现，并在放射性碘治疗之前
坚持限碘饮食。然而，关于这些建议的时间安排

和严格遵守程度对长期治疗效果的影响，目前还
没有达成共识。在世界范围内（表1），以下步
骤是公认的放射性碘治疗准备标准：

 • 提前 3-6 周取消左甲状腺素钠，或:
 •  用左甲状腺素替代左甲状腺素钠2周，然
后再取消2周；

 •  对疾病复发/进展风险较低和中危组的患
者使用重组人促甲状腺激素；

 • 限碘饮食1–4周（当单次和/或每日尿液中
的碘浓度<50–100μg/L）。

鉴于目前的趋势，有必要分别考虑每个放射性
碘治疗准备点对患者生活质量、副作用发生和放
射性碘治疗疗效的影响。

停用甲状腺激素
首先采用了为期6周的左甲状腺素钠停药方案作

为放射性碘治疗的准备方法，但这一方案导致了严
重的甲状腺功能减退，并产生了相关副作用。随后，
为了在不影响放射性碘治疗疗效的前提下提高生活
质量，人们采用了不同的方案。因此，A.Golger等人
和T.Davids等人总结说，对大多数患者来说，停用左
甲状腺素钠三周就足够了[14，15]。另外，也可以采
用一种办法，即用左甲状腺素代替左甲状腺素钠两
周，然后在同一时期取消左甲状腺素。然而，根据一
些研究，这种方法并不会给患者的生活质量带来额
外的好处[16，17]，有时还会加重左甲状腺素的副作 
用[18]。在俄罗斯市场上，三碘甲状腺原氨酸制剂的
供应有限，加上上述因素，可能会使这种方法对患者
不太方便。

尽管提出了这些方法，但停用左甲状腺素钠
四周或停用左甲状腺素两周就导致临床意义上的
甲状腺功能减退，并伴随着相关的副作用，大大
降低了患者的生活质量。此外，接受抑制治疗的
患者对甲状腺功能减退症状的耐受性也会降低。
研究表明了，大多数患者在停止抑制性治疗两周
后，影响生活质量的甲状腺功能减退症状就会开
始加重[19]。在使用问卷对数据进行分析时，也
观察到在停用左甲状腺素钠两周后生活质量有所
下降[20]。

关于将左甲状腺素钠的停药时间缩短至2–3周
的讨论非常激烈，这样可能会同样有效地达到目
标甲状腺激素水平和长期治疗效果。

在Y.Liel等人对一组13名患者进行的研究中，
所有患者在停用左甲状腺素钠平均17天后，甲状
腺激素浓度大于30mIU/L，并观察到甲状腺激素
呈指数型增长[21]。

R.Luna等人在对一组34名患者的甲状腺激素水
平进行研究时发现了，停用左甲状腺素钠后的第
7天、第14天、第21天和第28天，平均甲状腺激
素水平分别为20、46、75和112mIU/L，这与促甲
状腺激素的线性增长特征相符。因此，75%的患
者在2周后甲状腺激素达到30mIU/L以上，100%的
患者在停药3周后甲状腺激素浓度达到30mIU/L以
上[19]。
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A.Piccardo 等人的研究表明了，在2周（85名 
患者）和4周（137名患者）取消左甲状腺素钠
的组别中，对 放射性碘治疗的反应并无差异：
在3–4年的随访期内，反应率为82%。此外，放
射性碘治疗前的 甲状腺激素水平对不完全治疗
反应没有影响[22]。其他作者也得出了类似的结 
论[23，24]。

作为一种替代方法，P.W.Rosário等人提出了
一种方案，即在放射性碘治疗前6-8周将左甲状
腺素钠剂量降至0.8mg/（kg×天），这与在停药
背景下发生的甲状腺功能减退水平测量有关，而
且还可以避免使用昂贵的重组人促甲状腺激素。
因此，在24名接受传统方案治疗的患者中，有
71%的人报告健康状况恶化，而在27名接受减量
方案治疗的患者中，只有23%的人出现甲状腺功
能减退症状。第二组患者的实验室指标也更好。
采用传统方案的病例中有63%发现肌酐升高，而
采用减量方案的病例中仅有30%，60%的患者注意
到了不同准备方法的差异，如果再次需要刺激甲
状腺激素，100%的患者会选择减量方案。减量方
案组和传统方案组的放射性碘治疗有效率分别为
75%和79%[25]。

由于研究受限于患者样本较少和之前的放射性
碘治疗，该方案在其他国家的临床医生中并未得
到广泛宣传。不过，在为低危和中危患者准备诊
断程序和 放射性碘治疗时，可以考虑使用这种
方法，这还需要进一步研究。

优化患者的放射性碘治疗准备是一个实际的研
究方向。从上述研究中可以看出，在不影响放射
性碘治疗疗效的情况下，左甲状腺素钠的停药时
间可以缩短至2–3周。这可能会降低临床上明显
的甲状腺功能减退的风险，并改善患者的生活质
量，因为大多数患者的甲状腺功能减退症状在停
用左甲状腺素钠两周后开始加重。

甲状腺激素浓度大于30MIU/L是不
是过时的教条？

关于对残留甲状腺组织进行放射性碘治疗前
甲状腺激素的最佳浓度还存在争议。据推测，
肿瘤和残留甲状腺组织摄取I-131放射性药物的
效率取决于钠碘同向转运体的表达水平，而钠碘
同向转运体的表达水平又取决于甲状腺激素的浓 
度[26，27]。D.Yu.Semenov等人的研究[28]表明
了，高分化甲状腺癌细胞膜上钠碘同向转运体表
达的平均值不超过4.5%，最大值达到10%，而正
常甲状腺癌组织的表达水平为30%-50%。超过60%
的复发高分化甲状腺癌患者的钠碘同向转运体表
达水平低于1%。根据理论，钠碘同向转运体的低
表达可能是复发风险和疾病严重程度的独立预后
因素，但这一课题还需要进一步研究。

1977年，C.J.Edmonds等人首次得出了结论，
甲状腺激素小于30mIU/L时，肿瘤不可能充分摄
取I-131，此后，这一临界点一直被用作病人为

放射性碘治疗做好充分准备的指标，也是大多数
后续研究的基准。需要注意的是，该研究中并非
所有患者都能在“目标”甲状腺激素值下摄取足
够的I-131，样本量较小，且纳入了有甲状腺癌
远处转移的患者，这些患者对放射性药物摄取的
影响可能比甲状腺激素浓度更大。最后，研究数
据没有经过统计分析，因此我们无法得出明确的
最终结论[26]。

在2021年发表的一项最新研究中，J.Xiao等人
报告说，与接受放射性碘治疗时甲状腺激素浓度
等于或小于30mIU/L的一组患者相比，甲状腺激
素浓度为30–70mIU/L的一组患者显示出更好的
治疗效果。此外，甲状腺激素大于70mIU/L组与
甲状腺激素浓度为30–70mIU/L组的放射性碘治
疗有效率并无差异[29]。不过，需要注意的是，
统计分析中排除了疾病复发风险高的患者；他
们占甲状腺激素小于30mIU/L组患者的大多数，
而且由于甲状腺癌的分期，他们对治疗的反应可
能明显更差。因此，根据甲状腺激素值，我们无
法在统计学上可靠地说明放射性碘治疗的效果较
差。另一个有趣的发现是，在停用左甲状腺素钠
的第4周末，76%的患者甲状腺激素水平达到了约
70mIU/L，其中46%的患者甲状腺激素浓度大于
100mIU/L。作者总结说，由于甲状腺激素浓度大
于70mIU/L不会带来额外的益处（可能是由于肿
瘤细胞中重组人促甲状腺激素的表达存在一定的
阈值），因此可以缩短停用甲状腺激素的时间。

T.Zhao等人也报告说，低危和中危患者的甲
状腺激素浓度需要大于30mIU/L，但该研究有其
局限性：回顾性分析、I-131活性的变化（1.1–
5.5GBq）、甲状腺激素小于30mIU/L的患者样本
少、随访时间短[30]。

与上述研究相反，另一种观点认为甲状腺激素
浓度不一定要大于30mIU/L。

因此，Z.Hasbek等人在观察34例甲状腺激素浓
度中位数为19.5±6.0mIU/L的患者和227例甲状腺
激素浓度大于30mIU/L的患者时发现了，放射性碘
治疗对第一组的1例患者和第二组的11例患者没有
效果，这在统计学上没有意义。对治疗无反应的
患者甲状腺球蛋白明显升高，并出现局部和远处
转移。作者认为，甲状腺激素浓度并不是放射性
碘治疗成功反应的唯一和绝对因素，而患者确诊
时的年龄（大于45岁）、转移灶的存在、甲状腺
球蛋白浓度和残留甲状腺组织的体积应被视为放
射性碘治疗疗效不佳的可能标准[31]。德国的一
个研究小组也得出了类似的结论：消融时的甲状
腺激素水平对消融成功率、无复发生存率和肿瘤
特异性死亡率没有影响（图1）[32]。

在一项对1873例无远处转移证据的放射性碘治
疗患者进行的回顾性分析中，甲状腺激素浓度对
放射性碘治疗疗效、无复发生存率或高分化甲状
腺癌相关死亡率没有显著的统计学影响。275例
甲状腺激素小于30mIU/L的患者中有230例接受了
放射性碘治疗，1598例甲状腺激素大于30mIU/L
的患者中有1359例接受了放射性碘治疗。在消融
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时，对放射性碘治疗不完全反应有统计学意义的
影响因素包括：

 • I-131活性；
 • 组织学特征；
 • 患者性别；
 • T期；
 • 有无区域淋巴结转移；
 • 甲状腺球蛋白浓度。
无转移灶、甲状腺球蛋白浓度低、肿瘤大小较

小、I-131活性高和女性性别被认为是放射性碘
治疗成功的独立因素。作者还指出，患者体内的
甲状腺激素浓度受刺激的速度较慢：

 • 患有转移性疾病；
 • 年龄较大；
 • 女性[32，33]。
由于这组患者的甲状腺激素浓度在3周后没有

上升到公认的目标值（大于30mIU/L），因此不
宜进一步延长停用甲状腺激素的时间。

N.Ju等人也得出了类似的结论（图2）。
甲状腺激素的缓慢刺激可能与雌激素对甲状腺

激素β-亚基mRNA表达水平的影响有关，导致其

在雌激素过多条件下受到抑制[35]。然而，甲状
腺激素浓度的这一调节机制以及机体雌激素状态
对 高分化甲状腺癌发生和发展的影响理论尚未
完全清楚，需要进一步研究[36–38]。

因此，有许多因素可能会严重影响放射性碘治
疗在高分化甲状腺癌中的成功应用。这些因素需
要引起重视并进行个体化治疗，而“目标”甲状
腺激素浓度大于30mIU/L的首要作用实际上可能
被夸大了。关于在甲状腺激素浓度小于30mIU/L
的情况下进行放射性碘治疗的研究，将改变目前
对放射性碘治疗准备工作的看法，使其朝着更安
全且疗效相当的方向发展。

重组人促甲状腺激素Α
1987年，从中国仓鼠卵巢FRTL-5细胞培养的人类甲

状腺激素中获得了重组人促甲状腺激素。1998年，美
国批准使用重组人促甲状腺激素，2001年，欧洲批准
使用重组人促甲状腺激素作为放射性碘诊断测试的
准备。后来，重组人促甲状腺激素又被批准作为停用甲
状腺激素的替代品，为患者进行放射性碘治疗准备：

图1。与I-131治疗时甲状腺激素水平有关的成功消融患者比例。
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图2。与I-131治疗时甲状腺激素水平有关的残留甲状腺组织成功消融患者比例。8个亚组中没有统计学意义。 
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 • 在欧洲：自2005年起；
 • 在美国：自2007年起；
 • 在俄罗斯：自2018年起。
在许多研究中，作为术后放射性碘治疗的准

备，重组人促甲状腺激素的疗效与停用甲状腺激
素的疗效相当[39–43]。然而，重组人促甲状腺
激素能否作为放射性碘治疗的一部分用于甲状腺
癌复发高危患者和远处转移灶的治疗仍是一个悬
而未决的问题。在此之前，曾有多例高危患者在
使用重组人促甲状腺激素准备放射性碘治疗时效
果不佳，而在停用甲状腺激素的情况下重复放射
性碘治疗疗程则获得了成功[44–46]。

重组激素与内源性激素的作用不同是假定的机
制之一，这是因为重组激素分子的唾液酸饱和程
度更高、甲状腺激素受体的糖基化程度不同，以
及随着放射性碘治疗疗程的增加可能出现肿瘤的
多克隆性[46]。

与30mIU/L的“临界点”相比，甲状腺激素
对放射性药物摄取和治疗效果的剂量和时间
依赖性影响（换言之，曲线下面积）更为显
著。A.Vrachimis等人认为，这可能是限制使
用重组人促甲状腺激素的因素之一[32]。

尽管如此，最近的数据表明，重组人促甲状腺
激素不仅对低危和中危患者有效，对高危患者也
同样有效。因此，J.Hugo等人对586名患者（其中
321人的准备包括停用左甲状腺素钠的方法，265
人的准备包括重组人促甲状腺激素应用）（包括
复发的中危和高危人群）进行的回顾性研究显示
了，在中位随访9年的长期临床结果中，两者并
无差异。此外，在短期内（中位为2.5年），与
使用重组人促甲状腺激素组相比，取消治疗组对
初治放射性碘治疗的不完全反应概率更高（47%对
39%，p=0.03），需要再次手术或放射性碘治疗疗
程的发生率更高（37% 对 29%，P=0.05）。从经
济角度来看，使用重组人促甲状腺激素有可能缩
短持续和/或复发患者的积极动态随访期[41]，
降低国家的经济成本[47–51]，包括在重组人促
甲状腺激素成本降低30%的情况下实现经济效益
的70%可能性[52]。

其他研究者也报告了类似的结果，即重组人
促甲状腺激素对中危和高危人群的疗效至少相 
当[53–59]。

目前，American Thyroid Association在其
高分化甲状腺癌治疗指南中不建议在高复发风险
患者中使用该药物[9]。Europe Association of 
Nuclear Medicine的指导方针允许对远处转移的
患者进行off-label[8]。

使用重组人促甲状腺激素的副作用较少。在中
枢神经系统转移瘤患者中使用该药物仍需谨慎，
因为甲状腺激素的急性刺激可能会导致转移瘤的
生长/增大和明显的临床症状[60]。

在一项对88名准备通过停用甲状腺激素和使用
重组人促甲状腺激素（分别为51人和37人）进行
放射性碘治疗的患者进行的研究中，10年生存率
分别为62%和73%。因此，使用重组人促甲状腺激
素与更差的治疗效果或预后无关[61]。

表2总结了使用重组人促甲状腺激素的主要优
缺点及其目标患者群体。

尽管对高危复发组使用重组人促甲状腺激素的
意见不一，但其潜在优势可能是在短时间内更明
显地增加 甲状腺激素。众所周知，转移瘤患者
的钠碘同向转运体表达较低，这可能需要更高的
甲状腺激素浓度来捕获肿瘤细胞中的I-131；此
外，长期停用甲状腺激素进行准备可能会对肿瘤
预后产生不利影响并导致病情进展[62–64]。

I.I.Dedov等人的一项研究[65]显示了，70%的患者
在第二次注射重组人促甲状腺激素后甲状腺激素浓
度大于100mIU/L，但目前还没有关于高危患者最佳甲
状腺激素水平及其对疗效贡献的研究。

就对高危器官的影响而言，重组人促甲状腺激
素比左甲状腺素钠停药的优势值得单独考虑，下
文将进一步讨论。

使用不同准备方案的副作用，解
决办法

在准备放射性碘治疗的过程中，停用甲状腺
激素时的患者处于严重的医源性甲状腺功能减
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表2。使用重组人促甲状腺激素α的优缺点及首选给药适应症

优势 缺点 目标群体

甲状腺功能减退的阶段水平测量是
减少对某些危险器官副作用的机
会；
与停药前后的患者相比，放射性碘
治疗患者的生活质量更高；
缩短放射性碘治疗/诊断测试的准备
时间；
降低唾液腺受损的风险；
降低整个身体的辐射负荷（由于肾
小球滤过率没有变化）和骨髓损伤
的风险；
缩短可能的住院时间

费用
泪腺导管病变的发病率
较高；
缺乏关于在远处转移患者
中使用的充分数据

年龄较大；
在甲状腺机能减退的背景下有恶化风险的靶
器官慢性疾病（慢性心力衰竭、缺血性心脏
病II级及以上、梗塞/中风病史、慢性阻塞性
肺病、肝炎、类风湿性关节炎、糖尿病、慢
性肾脏疾病、精神病、慢性胰腺炎、免疫缺
陷状态等）；
单肾/移植肾患者；
碳水化合物代谢障碍、肥胖症患者；
口腔感染/疾病患者、有唾液腺炎病史的患
者、唾液腺导管内有结石的患者；
动脉高血压控制不佳；
非酒精性脂肪肝、失代偿期肝病
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退阶段，伴随着生活质量的下降和靶器官副作
用的发展。甲状腺激素受体不仅存在于甲状腺组
织中，而且还存在于脂肪细胞、成纤维细胞、破
骨细胞、白细胞、单核细胞以及心肌细胞、内皮
细胞和血管平滑肌细胞（包括入球小动脉）的膜 
上 [66]。

在心血管系统方面，需要注意以下几点：
 • 射血分数下降；
 • 静息时左心室舒张功能障碍；
 • 外周血管总阻力增加；
 • 内皮功能障碍。
所有这些都可能导致高血压患者高血压矫正的

恶化[67]。由于肾脏滤过功能下降，肾上腺素、
去甲肾上腺素和皮质醇的清除速度减慢[68]。两
项研究报告同型半胱氨酸水平升高[69，70]。这
些变化可能会导致心肾综合征的发生和发展。在
服用抗凝剂的甲状腺切除患者中，左甲状腺素钠
停药期间甲状腺激素水平与国际标准化比值之间
存在反向相关性，这可能需要额外监测血液凝固
系统参数，以便及时纠正治疗。

多次报告了对肝脏的负面影响：甲状腺激素
停药患者的丙氨酸氨基转移酶和天门冬氨酸氨
基转移酶活性升高[71，72]，而使用重组人促
甲状腺激素不会导致肝功能受损[71]。脂质代
谢紊乱的方向是高密度脂蛋白失衡[67，73]。
这是因为甲状腺激素的缺乏会导致高密度脂蛋
白受体的表达减少[74]，从而导致高密度脂蛋
白浓度增加以及血浆总胆固醇总量增加[73]。
甲状腺功能障碍与情感障碍之间存在着明确的
联系[75]。与此同时，随着甲状腺功能减退程
度的增加，疾病控制也会恶化，这可能与脑血
流量减少以及弥漫性[76]和/或区域性[77]葡萄
糖清除率降低有关。由于脑细胞缺乏从血液中
获得足够的氧气和葡萄糖的能力，抑郁症的症
状可能会加剧，抑郁症最常伴随着甲状腺功能
减退[78]。

碳水化合物代谢受损的原因可能包括胃排空能
力延长和肝脏葡萄糖转运能力降低，从而导致餐
后和空腹血糖过低[79]。

有证据表明，甲状腺激素对免疫反应的调节
有影响[80]，这在甲状腺功能减退患者中可能会
导致感染性疾病发病率上升。特别值得注意的
是，许多研究[71，81–87]都证实了肾功能受到
抑制，包括在取消左甲状腺素钠的背景下发生的
抑制，但在使用重组人促甲状腺激素时则没有。
一项研究报告说，在使用重组人促甲状腺激素期
间，通过多普勒超声检查，肾脏灌注量减少。不
过，该研究是在注射药物后第5天对小样本患者
进行的[66]。

限碘饮食导致低钠血症的病例已有描述[88–
91]，风险因素包括：

 • 高龄；
 • 服用噻嗪类利尿剂；
 • 长期限碘饮食；
 • 长期甲状腺功能减退；

 • 存在多处转移灶，这可能会导致抗利尿激素
分泌不当综合征的发生，从而导致抗利尿激
素过度增加[93，94]。

值得注意的是，低钠血症的一个常见原因是患
者由于对限制碘饮食原理的认识不足而自行限制
食盐。

在I.Horie等人的研究中，5%的患者出现高钾
血症，其与年龄（60岁以上）和摄入血管紧张素
转换酶抑制剂有关，这也可能与长期停用左甲状
腺素钠期间肾功能受损有关[93]。

有趣的是，放射性碘治疗准备方法的选择也可
能影响I-131暴露后副作用的频率和强度。例如，
表达 钠碘同向转运体的器官能够积聚I-131，在
某些情况下可能会导致其受损。

根据本中心的临床观察经验以及世界范围内的出
版物，唾液腺占病变的20%–30%以上[94–97]。患者
可能表现为味觉改变、感染、面部神经受累、口腔炎、
念珠菌病。最初的症状通常是腺体阻塞性肿胀，这是
由于在炎症过程中腺管管腔变窄所致。预防唾液腺
炎症的方法有很多，包括使用拟胆碱药、催涎剂、细
胞保护剂（氨磷汀）和唾液腺按摩，但效果并不明显
[97–100]。此外，在放射性碘治疗后的第一天使用催
涎剂会导致唾液腺的辐射剂量增加约28%，因此不建
议在治疗后的第一天使用柠檬/吸吮糖果/其他催涎
剂[99，102]。在未接受治疗的情况下，只有54%的患者
在随访6年后不再患有慢性唾液腺炎[100]，这说明有
必要寻找新的措施来预防唾液腺炎。

在A.Trukhin等人的研究中，与4周取消左甲状
腺素钠相比，使用重组人促甲状腺激素与观察到
泪管中累积放射性药物的频率较高有关[102]。
根据其他学者的研究，使用重组人促甲状腺激素
可使放射性碘治疗后急性唾液腺炎的病例数减少
约20%[103]，这可能只占第二年的6.7%[104]。

在放射性碘治疗的副作用中，消融术后继发性
白血病的发生虽未得到广泛报道，但我们认为需
要特别关注。我们对148215名患者进行了分析；
与单纯接受手术治疗的患者相比，因分化型甲状
腺癌而接受原发性放射性碘治疗的患者在最初3
年中罹患急性和慢性骨髓性白血病的风险更高，
且具有显著的统计学意义。虽然急性骨髓细胞白
血病的风险在放射性碘治疗术后3年迅速下降到
基线，但慢性骨髓细胞白血病的风险在10年内仍
然很高[105]。

另一个模棱两可的结论是，在指定I-131放射
性药物活性低剂量后，患者体内稳定染色体畸变
的数量增加，与使用重组人促甲状腺激素相比，
使用左甲状腺素钠取消治疗的患者持续时间更 
长[106]。临床解释所获得的结果需要更长时间的
随访和对因果关系的详细研究。

因此，在放射性碘治疗的准备阶段以及随访期
间，临床医生可能应更加警惕存在以下情况的患
者：

 • 高血压症；
 • 免疫缺陷；
 • 中度肝功能和/或肾功能损伤；
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 • 电解质和/或碳水化合物紊乱；
 • 情感障碍；
 • 其他先前描述过的情况。
优先在有甲状腺功能减退症并发症的易感患

者中使用重组人促甲状腺激素，并在放射性碘治
疗期间对他们进行限碘饮食和遵守治疗方法的基
本原则教育是预防与甲状腺功能减退症相关的易
感器官副作用的发生并降低其严重程度的方法之
一。

限碘饮食
根据迄今为止积累的数据，人们认为肿瘤细胞

和未改变的甲状腺癌细胞摄取碘的程度由几个因
素决定：

 • 残留甲状腺组织的数量；
 • 甲状腺激素充分刺激；
 • 钠碘同向转运体表达；
 • 治疗时的中位碘浓度[107]。
根据早期研究，限碘饮食后患者残留甲状腺组

织对碘的吸收增加了2-3倍[108，109]，这可能
会影响放射性碘治疗的疗效。大多数科学界对患
者准备接受放射性碘治疗遵循以下标准：最佳碘
排泄水平（UIE）小于50μg/L[8–10]，充足碘
排泄水平小于100μg/L [8]。然而，对于限碘饮
食的持续时间和强度并没有明确的标准。

为了寻找是否需要遵守限制碘饮食的问题的答
案，已经进行了多项研究，其中包括J.Tala等人
的研究。他们的研究在科学界引起了一些不和谐
的声音。作者发现尿碘水平与放射性碘治疗的效
果之间没有相关性，而且尿碘水平大于100μg/
L和小于100μg/L的患者组之间也没有差异。
不过，需要考虑的是，该研究是在中度缺碘地 
区（意大利锡耶纳）进行的，没有足够的体内碘
含量高的患者样本，而且I-131放射性剂量不同，
这可能导致放射性碘治疗的临床效果比中度缺碘
的影响更大[110]。

事实上，患者体内的碘含量达到多少才算为放
射性碘治疗做好了充分准备，这个问题仍然存在
争议。

因此，M.L e e等人的研究发现了，放射性碘
治疗对中度和轻度缺碘人群的疗效没有差 
别[111]。A.E.Tobey等人的研究表明了，碘水平低于
50/100/150mg/天的组间放射性碘治疗的疗效无明显
差异，但尿碘浓度大于200mg/天的患者疾病进展的
风险更高。

下一个相关问题是饮食所需的持续时间。最常
见的建议期限是1–2周，但各国的限碘饮食方法
和方案各不相同。由于不同地区的碘供应情况不
同，因此无法明确规定饮食的时间和强度。为期
两周的限碘饮食可能会影响患者的生活质量、社
会功能和低钠血症风险。然而，在碘摄入过量的
地区，2周时间可能更适合达到充足的消融前体
内碘水平[107，115–117]。对患者进行有关限
碘饮食基本方面的充分教育是一个重要的考虑因

素。例如，在与营养师/营养学家或营养护士合
作提供最低限度患者教育的研究中，有研究报告
说，在提供3–7天菜单的情况下，与基线相比，
碘减少百分比的结果更好[112，117–119]。

在中度缺碘或碘摄入充足的地区进行的研究
表明了，限碘饮食一周后，碘摄入量达到最佳水 
平[118，120]，而根据M.J.Pluijmen等人和B.L.Dekker
等人的研究，4天后达到最佳水平[113，121]。在碘摄
入量高的地区进行的一些研究也显示了为期一周的
限碘饮食的效果[111，112，118，119]。

许多研究都存在局限性，除了A.E.Tobey等 
人[112]的研究之外，其他许多研究都是针对中危
和低危患者进行的，因此无法对高危患者的短期
和长期结果进行全面评估。值得注意的是，在中
度碘缺乏的国家（如意大利）进行的研究中，尿
碘含量的中位数为95μg/L，停用左甲状腺素钠的
患者的差异从25μg/L到1890μg/L不等，这在个
别情况下可能会影响治疗效果。值得注意的是，
在本研究中，由于该地区的缺碘状况，没有为患
者规定限碘饮食，高危患者被排除在分析之外。

在放射性碘治疗之前调查患者的碘状况是个性
化治疗的方法之一。在每个病例中，包括复发/
进展风险高的病例，都应特别注意在放射性碘治
疗之前达到最佳的碘库，因为准备治疗过程中的
每个因素，包括碘状况，都会影响治疗的成功。
表3重点介绍了有关这一主题的主要研究。

在考虑采用更严格或不太严格的限碘饮食方案
时，无论是在碘减少的程度上，还是在放射性碘
治疗的疗效上，都没有发现明确的令人信服的数
据支持严格的饮食方案，而更严格的方案可能更
容易导致患者生活质量下降和心理不适。因此，
具体训练方案的选择将取决于特定中心对患者的
宣传/教育能力、是否存在合并病症以及该地区
最初的碘状况。

2020年的《俄罗斯临床建议》提到了为期两周
的限碘饮食。考虑到本地区的碘状况和世界惯例
的数据，限碘饮食的持续时间可缩短至4–7天。

结论
迄今为止，专家们对于低危和中危复发患 

者（占高分化甲状腺癌患者的大多数）辅助放射
性碘治疗的适应症仍然意见不一。使用放射性碘
治疗会给患者带来潜在的并发症风险，因此需要
逐例评估临床获益，而这只能通过对甲状腺癌复
发进行动态风险分层来实现。在该方法80年的历
史中，文献报道的研究表明，准备和治疗高分化
甲状腺癌的方案具有异质性，这也形成目前对放
射性碘治疗的看法。

对于低危/中危患者，甲状腺激素水平夏鸥
30mIU/L的甲状腺功能减退患者的放射性碘治疗
可能会抵消甲状腺功能减退和相关并发症带来的
风险。迄今为止，关于消融前甲状腺激素水平是
否需要大于30mIU/L，以及停用左甲状腺素钠两
周（相对于四周）对诱导甲减状态的疗效的研究
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格
低
碘
饮

食
）
=9
0；

 
n2
（
中
度
低
碘
饮

食
）
=7
1

严
格
低

碘
饮
食
/中

度
低
碘

饮
食
：
2周

++
UI
E未

测
量

成
功
的
放
射
性
碘
治
疗
：
严
格
低
碘
饮

食
—
—
75
,8
%,
 
中
度
低
碘
饮
食
—
—

80
,3
%（

р
=0
,4
8）

排
除
了
远
处
转
移
的
患
者
；

没
有
关
于
接
受
甲
状
腺
激
素

α
准
备
患
者
的
信
息

H.
K.
Ki
m等

人
，
20
11
年

[1
18
]

n=
19
（
取
消
左
甲
状
腺

素
钠
）

严
格
低

碘
饮
食
：
2

周
 

++
+

伴
有
肌
酐
校
正
的
单
个
尿
样

UI
E：

每
天
，
14
天

碘
/肌

酐
比
值
: 

第
0→

7天
：
↓
从
57
6到

26
μ
g/
g；

 
第
0→

14
天
：
↓
小
于
19
,6
μ
g/
g；

 
第
3天

：
95
%的

碘
/肌

酐
小
于
15
0m
g/
g 

第
6天

：
95
%的

碘
/肌

酐
小
于
66
μ
g/
g

采
用
单
个
尿
样
评
估
碘
排
泄

量
；

研
究
结
果
不
适
用
于
缺
碘
地

区
；

未
评
估
消
融
效
果

C.
Y.
Li
m等

人
，
20
15
年

[1
17
]

n=
10
1：

n1
（
严
格
低
碘
饮

食
）
=4
7；

n2
（
中
度
低
碘
饮

食
）
=5
4

严
格
低

碘
饮
食
/中

度
低
碘

饮
食
：
4周

++
第
2周

和
第
4周

伴
有
肌
酐
校

正
的
24
-U
IE

n1
和
n2
之
间
没
有
统
计
学
差
异
。

碘
/肌

酐
比
值
：

第
2周

—
—
28
.6
μ
g/
g；

第
4周

—
—
35
.0
μ
g/
g。

两
组
在
第
2周

和
第
4周

的
碘
-1
31
吸
收
率

没
有
差
异

未
对
放
射
碘
治
疗
的
短
期
和

长
期
疗
效
进
行
评
估

M.
Le
e等

人
20
14

年
[1
11
]

n=
19
5

低
碘
饮

食
：
2周

++
+

第
1周

和
第
2周

的
24
-U
IE
 

第
1周

：
中
位
数
=1
2,
8μ

g/
L，

87
,2
%的

UI
E小

于
50
μ
g/
L；

 
第
2周

：
中
位
数
=1
3,
4μ

g/
L，

92
,3
%的

UI
E小

于
50
μ
g/
L

成
功
消
融
率
：
82
,4
%；

中
度
和
轻
度
缺
碘

组
没
有
差
异

不
同
的
治
疗
活
性
（
37
00
–

74
00
MB
q）

；
无
高
危
患
者
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续
表
1

1
2

3
4

5
6

7

意
大
利
；
中
度
缺
碘
水
平

J.
Ta
la
等

人
，
20
10
年

[1
10
]

n=
20
1

（
n1
=2
5，

左
甲
状
腺

素
钠
取
消
4周

；
n2
=7
6，

接
受
重
组
人

促
甲
状
腺
激
素
治
疗
）

未
进
行

–
单
个
尿
样
中
的
UI
E

成
功
消
融
率
：
84
.6
%（

UI
E：

中
位
数

=1
04
μ
g/
L，

25
至
18
90
μ
g/
L）

。
完
全
反
应
组
（
中
位
数
=1
04
μ
g/
L）

和
不

完
全
反
应
组
（
中
位
数
=1
04
μ
g/
L，

25
至

85
1μ

g/
L）

之
间
没
有
统
计
学
差
异
。

UI
E小

于
10
0μ

g/
L组

和
大
于
10
0μ

g/
L组

对
治
疗
的
反
应
没
有
差
异
（
p=
0.
98
）

回
顾
性
分
析
；

尿
碘
浓
度
高
的
患
者
样
本
较

少
；

消
融
时
碘
-1
31
活
性
水
平
不

同
（
11
00
-5
55
0M
Bq
）
；

无
对
照
组
，
高
复
发
组

荷
兰
；
充
足
的
碘
摄
入
量

M.
J.
Pl
ui
jm
en

等
人
，
20
03
年

[1
13
]

n=
12
0:

n（
低
碘
饮
食
）
=5
9；

n（
正
常
饮
食
）
=6
1

低
碘
饮
食
：
4天

++
+

24
-U
IE
：

n（
正
常
饮
食
）
—
—
9名

患
者
；

n（
低
碘
饮
食
）
—
—
60
名

患
者

n（
低
碘
饮
食
）
：
UI
E平

均
值
—

—
27
μ
g/
天
。

n（
正
常
饮
食
）
：
UI
E平

均
值
—

—
15
9μ

g/
天
。

低
碘
饮
食
组
在
甲
状
腺
区
域
的
碘
捕
获
率
更

高
（
5.
1±

3.
8%
对
3.
1±

2.
5%
，
p<
0.
00
1）

。
低
碘
饮
食
组
与
正
常
饮
食
组
相
比
，
疗
效
更
高

（
分
别
为
71
%
和
45
%)

回
顾
性
分
析
；

不
包
括
有
转
移
灶
的
患
者

B.
L.
De
kk
er
等

人
，
20
22
年

[1
23
]

n=
65

未
进
行

++
+

第
4天

和
第
7天

的
24
-U
IE

第
4天

：
72
.1
%的

24
-U
IE
小
于

50
μ
g，

UI
E平

均
值
—
—
36
.1
μ
g；

第
7天

：
82
.0
%的

24
-U
IE
小
于
50
μ
g 

（
p
=0
.1
8）

，
UI
E平

均
值
—

—
36
.5
μ
g

这
些
研
究
可
能
不
适
用
于
碘
摄

入
量
高
的
国
家
；

未
对
初
始
尿
碘
水
平
进
行
评
估

美
国
；
从
中
到
高
碘
摄
入
量

L.
F.
Mo
rr
is

人
，
20
01
年

[1
16
]

n=
94
:

n（
低
碘
饮
食
）
=4
4；

n（
正
常
饮
食
）
=5
0

低
碘
饮
食
：
10
–

14
天

正
常
饮
食
：
限
制

碘
制
剂
、
加
碘

盐
、
海
产
品

++
单
个
尿
样
中
的
UI
E（

7名
低

碘
饮
食
患
者
和
7名

正
常
饮

食
患
者
）

消
融
成
功
率
：
68
.2
%（

低
碘
饮
食
）
与
62
%

（
正
常
饮
食
）
，
p=
0.
53
。
有
转
移
灶
的
患

者
：
分
别
为
80
.0
%和

66
.7
%。

n（
低
碘
饮
食
）
：
碘
减
少
69
.4
%（

UI
E平

均
值
—
—
56
7.
7μ

g/
L→

17
3.
9μ

g/
L）

；
n（

正
常
饮
食
）
：
碘
减
少
23
.6
%（

UI
E平

均
值
—
—
44
4.
0μ

g/
L→

49
8.
9μ

g/
L）

不
同
的
治
疗
活
性
（
37
00
–

74
00
MB
q）

；
尿
碘
筛
查
的
患
者
样
本
较

少
；

甲
状
腺
球
蛋
白
、
甲
状
腺
球

蛋
白
抗
体
水
平
未
纳
入
消
融

标
准

A.
E.
To
be
y

等
人
，
20
18
 

[1
14
]

n=
70
:

n1
（
重
组
人
促
甲
状
腺

激
素
）
=1
6；

n2
（
取
消
左
甲
状
腺
素

钠
）
=5
4

低
碘
饮
食
：
2天

++
+

24
-U
IE

21
%的

患
者
病
情
恶
化
；
UI
E大

于
20
0μ

g/
天

的
患
者
风
险
更
高
。

UI
E为

50
、
10
0、

15
0μ

g/
天
组
之
间
没
有
差
异

回
顾
性
研
究
；

小
样
本
；

放
射
性
碘
治
疗
时
的
碘
-1
31
活

性
为
1.
1至

11
.1
GB
q；

随
访
期
—

—
3.
7年

J.
T.
 
Pa
rk
 

等
人
，
20
04
 

[1
25
]

n=
36

n1
=1
5：

2周
左
甲

状
腺
素
钠
+2
周
低

碘
饮
食
；

n2
=2
1：

2周
低
碘

饮
食
，
不
含
左
甲

状
腺
素
钠

+
1周

和
2周

后
伴
有
肌
酐
校
正

的
单
个
尿
样
UI
E，

按
 
Cr

碘
/肌

酐
比
值
：

n1
：
中
位
数
（
1周

）
=7
6.
91
μ
g/
g 

（
21
%U
IE

小
于
50
；
71
%小

于
10
0μ

g/
g）

；
n
2：

中
位
数
（
1周

）
=2
6.
16
μ
g/
g（

78
%小

于
50
μ
g/
g）

，
p<
0.
00
1

低
碘
饮
食
2周

后
的
UI
E在

第
1组

和
第
2组

中
没
有
差
异
（
p<
0.
15
）

未
对
放
射
性
碘
治
疗
的
短
期

和
长
期
疗
效
进
行
评
估
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表
1结

束

1
2

3
4

5
6

7

日
本
；
碘
摄
入
过
量

S.
It
o等

人
，
20
18
年

[1
18
]

n=
45

碘
-1
31
单
一
活

性
：
11
00
MB
q)

低
碘
饮
食
：
2周

（
严
格
低
碘
饮

食
：
n=
12
；

低
碘
饮
食
：
n=
25
)

++
+

伴
有
肌
酐
校
正
的
单
个
尿

样
UI
E

UI
E（

碘
/肌

酐
比
值
）
：

饮
食
前
和
饮
食
后
的
中
位
数
：
分
别
为

28
6μ

g/
g（

范
围
为
40
-7
10
0μ

g/
g）

和
74
μ
g/
g（

范
围
为
16
-8
16
μ
g/
g）

。
全
部
样
本
中
有
56
%成

功
消
融

小
样
本
；

根
据
无
甲
状
腺
球
蛋
白
、
甲

状
腺
球
蛋
白
抗
体
的
闪
烁
扫

描
结
果
评
估
放
射
性
碘
治
疗

的
疗
效
。

排
除
了
M1
患
者
；

对
中
度
/充

足
碘
摄
入
量
的
地

区
难
以
解
释

C.
To
mo
da
等

人
，
20
05
年

[1
21
]

n=
25
2：

n1
（
中
度
低
碘
饮

食
）
=2
20

n2
（
低
碘
饮
食
）
=1
5

n3
（
严
格
低
碘
饮

食
）
=1
7

中
度
低
碘
饮
食
：
1

周
低
碘
饮
食

：
1周

严
格
低
碘
饮
食
：
2

周

+
伴
有
肌
酐
校
正
的
单
个
尿

样
UI
E

n3
（
严
格
低
碘
饮
食
）
：

碘
/肌

酐
中
位
数
：
13
0μ

g/
g（

范
围
为

23
–
21
8μ

g/
g）

n1
（
中
度
低
碘
饮
食
）
：

碘
/肌

酐
中
位
数
：
12
5μ

g/
g（

范
围
为

13
–
98
6μ

g/
g）

，
（
p<
0.
01
）

碘
/肌

酐
比
值
小
于
10
0μ

g/
g：

26
%（

n1
）
和
70
%（

n3
）

未
对
放
射
性
碘
治
疗
的
短
期

和
长
期
疗
效
进
行
评
估
；

通
过
单
一
尿
样
评
估
碘
含
量

（
非
“
金
标
准
”
）

马
来
西
亚
：
中
度
缺
碘
水
平

W.
F.
So
ha
im
i

等
人
，
20
19
年

[1
22
]

n=
10
4（

取
消
左
甲
状

腺
素
钠
）

严
格
低
碘
饮
食
/中

度
低
碘
饮
食
：
1周

+
单
个
尿
样
中
的
UI
E

第
0→

7天
：
89
.1
%（

严
格
低
碘
饮
食
）

和
91
.8
%（

中
度
低
碘
饮
食
）
的
UI
E小

于
10
0μ

g/
L 

中
度
低
碘
饮
食
：

UI
E平

均
值
：
89
.2
4μ

g/
L→

56
.8
5μ

g/
L（

↓
36
.3
%）

严
格
低
碘
饮
食
：

UI
E平

均
值
：
10
7.
8μ

g/
L→

63
.8
2μ

g/
L（

↓
40
.8
%）

未
对
放
射
碘
治
疗
的
短
期
和

长
期
疗
效
进
行
评
估

注
：

“
-”

—
—
没
有
任
何
指
导

“
+”

—
—
印
刷
说

指
导

“
++
”
—
—
印
刷
和

口
头
指
导

“
++
+”

—
—
印
刷

、
口
头
指
导
、
医
务
人
员
培
训

UI
E—

—
尿
碘
排
泄

量
；
24
-U
IE
—
—
每
日
尿
碘
排
泄
量
；
UI
E平

均
值
—
—
尿
碘
平
均
值
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虽然有限，但在方法学上是可靠的。还需要进一
步研究，才能将结果推断到高危患者群体中。从
理论上讲，可能需要更高水平的甲状腺激素来刺
激低碘饮食并提高治疗质量。用于这类患者的首
选药物是重组人促甲状腺激素，但需要研究其药
代动力学特征对放射性碘治疗疗效的影响。此
外，重组人促甲状腺激素目前的供应受到其高昂
成本的限制，因此有必要降低其在俄罗斯联邦的
生产技术成本，并重新考虑向有需要的患者群体
提供该药物。

为了提高放射性碘治疗的疗效，个体化治疗方
法中的一个步骤可以是在放射性碘治疗前测量单
个尿样中的碘浓度，以评估患者对限制碘饮食的
依从性并预测治疗的有效性。根据B.L.Dekker等
人的建议[126]，可以通过测量唾液中的碘浓度
来简化程序。然而，尽管该方法与金标准（每日
尿液中的碘）具有同等信息量，但仍需要验证，
并存在一定的局限性。作为标准病理形态学检查
的一部分，测定低碘饮食表达水平可预测对放射
性碘治疗的反应，这也可能影响I-131的治疗活
性，从而为患者的管理做出重要贡献。

所使用的I-131治疗活性范围很广，这是有关
放射性碘治疗准备的研究的重要限制因素之一，
会影响对综合疗效的最终评估，在仔细研究该出
版物所涉及的问题时应考虑到这一点。

为了开发更精确、更个性化的放射性碘治疗方
法，必须了解许多复杂的机制，包括患者的个体
特征、肿瘤生物学特性以及这种治疗方式的疗效
和安全性所依赖的其他因素。为了最大限度地减
少不良反应，必须对将从这种干预中受益的患者
进行仔细取样。放射性碘治疗处方的合理性问题
需要单独关注和进一步研究。

总结了目前对放射性碘治疗准备工作的看法和
趋势，这是一项大有可为的工作： 

 • 让患者了解疾病、放射性碘治疗准备、治疗
后制度和动态随访，以提高生活质量；

 • 根据地区的碘状况，将限碘饮食时间缩短至
4–7天，或完全放弃严格的饮食限制，或在
限碘饮食期间扩大饮食方案，并将消融前最
佳碘水平的“阈值”降至100–150μg/L；

 • 考虑在甲状腺激素浓度小于30mIU/L，通过
将左甲状腺素钠取消期缩短至2周，对某些
患者群体（复发风险低/中等）进行放射性
碘治疗的可能性；

 • 扩大重组人促甲状腺激素的适应症，包括复
发风险高的患者和有严重并发症的患者。
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