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摘   要 对分化型甲状腺癌（DTC）患者在随访期内进行动态风险评估是密切结合疾病特点而提出的新理念，

是向疾病个体化、精确化诊治管理方向迈出的关键、坚实一步。笔者全面阐述 DTC 动态风险评估的发

展历程、指南立场、根据评估结果的后续管理建议，以及现有风险分层的局限性和未来展望。
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过去10年间，分化型甲状腺癌（differentiated 

thyro id  cancer，DTC）的风险评估和临床管理方

法 发 生 了 日 新 月 异 的 变 化 ， D T C 的 治 疗 和 随 访 指

南也趋于个体化和精细化 [1-2]。准确的风险评估是

DTC个体化管理的基石和精髓，一方面指导正确的

初 始 治 疗 方 案 和 随 访 方 案 ， 另 一 方 面 有 助 于 医 患

病 情 交 流 、 学 术 研 究 和 癌 症 登 记 。 传 统 理 念 中 ，

DTC的风险评估与其他恶性肿瘤类似，主要根据初

始 治 疗 时 的 临 床 病 理 特 征 进 行 分 层 。 现 已 广 泛 在

临床中应用的美国癌症联合委员会（AJCC）/TNM

分期和MACIS评分系统评估的是DTC患者的肿瘤相

关 死 亡 风 险 ； 美 国 甲 状 腺 学 会 （ A T A ） 和 中 国 四

学 会 （ 中 华 医 学 会 放 射 学 分 会 、 中 华 医 学 会 影 像

技 术 分 会 、 中 国 医 师 协 会 放 射 学 分 会 、 中 国 女 医

师 协 会 ） 甲 状 腺 癌 指 南 的 复 发 分 层 系 统 评 估 的 是

DTC患者的肿瘤复发风险。这两种风险评估所依据

的信息，都来自DTC初始治疗阶段获得的静态的、

单时点的信息，但却成为了伴随DTC患者终生的特

定 标 签 ， 是 既 往 为 患 者 制 订 后 续 治 疗 和 随 访 方 案

的主要依据。

随 着 对 D T C 疾 病 特 点 的 认 识 不 断 加 深 ， 我 们

意识到对于DTC这类相对缓慢进展、患者存活期长

的 恶 性 肿 瘤 ， 仅 根 据 初 始 治 疗 时 的 临 床 病 理 特 征

划 分 风 险 对 预 测 患 者 最 终 临 床 结 局 存 在 局 限 性 ，

可能的原因包括：⑴ 未考虑DTC的肿瘤组织学亚

型导致分层不足[如乳头状甲状腺癌（PTC）的高

细 胞 亚 型 、 柱 状 细 胞 弥 漫 硬 化 型 、 实 体 亚 型 和 滤

泡状甲状腺癌（FTC）的广泛浸润型，是生物学侵

袭性较高的DTC亚型]；⑵ 部分分化较差、病情进

展 较 快 的 D T C ， 在 初 始 阶 段 可 能 难 以 识 别 ， 不 能

做出准确的生物学行为预判；⑶ 未考虑治疗的影

响，而手术范围、是否行淋巴结清扫、是否行 131I

治疗及 131I亲和力、TSH抑制治疗等都可能使疾病

的 预 后 发 生 变 化 。 这 种 局 限 性 会 导 致 根 据 初 始 风

险 评 估 而 制 定 的 某 种 治 疗 或 随 访 策 略 ， 面 对 不 同

的 病 情 发 展 走 势 ， 变 得 不 再 适 用 ， 引 发 诊 疗 不 足

或过度。 

在这样的背景下，美国学者Tuttle等于2008年 

率 先 提 出 ， 应 根 据 随 访 过 程 中 获 得 的 最 新 数 据 实

时 修 订 甲 状 腺 癌 患 者 的 死 亡 风 险 和 复 发 风 险 分

层 ， 连 续 地 、 实 时 地 、 精 准 地 综 合 评 价 患 者 对 治

疗 的 反 应 ， 以 帮 助 临 床 医 生 提 出 恰 当 的 治 疗 方 案

及 修 订 后 续 的 随 访 策 略 ， 真 正 实 现 个 体 化 管 理 。

本 文 将 结 合 近 年 来 甲 状 腺 癌 动 态 风 险 评 估 领 域 里

的 研 究 进 展 ， 以 及 《 2 0 1 5 年 美 国 甲 状 腺 学 会 甲

状 腺 结 节 和 分 化 型 甲 状 腺 癌 诊 治 指 南 》 （ 简 称

《2015版ATA指南》）[3]，全面阐述动态风险评估

的 发 展 历 程 、 指 南 立 场 、 根 据 此 风 险 评 估 结 果 的

后续管理建议，以及其仍待改进的局限性等。 

 

1　DTC 动态风险评估的发展历程

1.1  提出概念

2008年Tuttle指出，不同DTC个体经初始治疗

后 会 产 生 不 同 的 治 疗 效 果 ， 表 现 为 随 访 过 程 中 监

测指标的不同变化；因此，对于DTC给患者带来的

风 险 也 应 根 据 治 疗 的 效 果 （ 即 “ 治 疗 反 应 ” ） 动

态 、 持 续 地 评 估 ， 以 便 指 导 后 续 的 治 疗 和 随 访 方

案 。 但 是 ， 当 时 没 有 任 何 一 个 D T C 的 风 险 分 层 系

统 能 够 评 估 初 始 治 疗 的 疗 效 。 因 此 ， 他 首 次 提 出

“持续风险评估（ongoing r isk s trat i f icat ion）”

的概念 [1,  4-5 ]，即：对于行甲状腺全切除术和放射

性 碘 （ R A I ） 残 余 甲 状 腺 消 融 （ 简 称 “ 清 甲 ” ）

的 D T C 患 者 ， 根 据 随 访 获 得 的 甲 状 腺 球 蛋 白

（ T g ） 、 颈 部 超 声 、 R A I 诊 断 性 全 身 显 像 （ D x -
WBS）和其他影像学检查结果，将初始治疗后的

治 疗 反 应 分 为 良 好 反 应 、 可 接 受 的 反 应 和 不 完 全

反应3种情况；长期随访过程中，将根据此分层方

法 动 态 评 估 患 者 疾 病 风 险 度 的 变 化 ， 进 而 随 时 调

整治疗和随访方案。

period is a newly proposed concept that is closely linked to the characteristics of the disease, and it is a critical and 

solid step towards individualized and precise management. The present review is to comprehensively illustrate the 

dynamic risk assessment of DTC from the aspects of the development process, the standpoint of the guidelines, 

and the follow-up recommendations according to the assessment results, as well as the limitations and prospects 

of the current risk stratification.
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1.2  验证概念

2010年，Tut t le等 [6]对588例甲状腺全切术及

RAI清甲后、中位随访达7年之久的成人DTC患者

进 行 回 顾 性 研 究 ， 比 较 了 A T A 复 发 风 险 分 层 和 他

提 出 的 治 疗 反 应 分 层 对 D T C 持 续 / 复 发 的 预 测 效

果 。 结 果 表 明 ： A T A 复 发 风 险 低 危 、 中 危 、 高 危

预测的DTC持续/复发率分别是3%、18%、66%。

但 实 际 上 ， 如 果 A T A 复 发 风 险 低 危 的 患 者 对 初 始

治疗的反应为“不完全反应”，DTC持续/复发的

比 率 为 1 3 % ， 远 高 于 3 % ； 如 果 A T A 复 发 风 险 中

的 患 者 对 初 始 治 疗 的 反 应 为 “ 不 完 全 ” ， D T C 持 

续/复发的比率进一步增高至41%，而非原先预测

的18%；如果ATA复发风险高危的患者对初始治疗

的反应为“良好或可接受”，DTC持续/复发的比

率远低于66%，仅为9%。由此可见，与ATA复发

风 险 分 层 相 比 ， 治 疗 反 应 分 层 对 最 终 临 床 结 局 的

预 测 效 果 显 著 增 加 ， 提 示 治 疗 反 应 分 层 更 能 准 确

地评估患者经初始治疗后的疾病持续/复发风险。

1.3  完善概念

2 0 1 1 年 ， T u t t l e 等 [ 7 ]对 1 9 2 例 行 甲 状 腺 全 切

术 及 R A I 清 甲 后 、 中 位 随 访 7 0 个 月 的 成 人 D T C 患

者 进 行 回 顾 性 研 究 。 研 究 中 ， 他 们 把 R A I 清 甲 后 

24个月内治疗反应为“不完全反应”的患者进行

再次分层，即生化不完全反应（仅Tg异常，无结

构 异 常 ） 和 结 构 不 完 全 反 应 （ 结 构 异 常 ， 伴 有 或

不伴有Tg异常），然后评估这种更细致的分层是

否 可 以 进 一 步 提 高 预 测 效 用 。 结 果 显 示 ， 与 出 现

生 化 不 完 全 反 应 的 患 者 相 比 ， 出 现 结 构 不 完 全 反

应的患者疾病持续/复发的比率明显升高（37% vs .  

17%），而且DTC相关死亡的比率大幅增高（38% vs. 

0%）。可见结构不完全反应与患者的不良预后具

有 更 强 的 相 关 性 ， 有 必 要 将 不 完 全 反 应 进 一 步 细

化 分 层 ， 以 便 更 准 确 地 评 估 疾 病 风 险 。 据 此 ， 治

疗 反 应 的 动 态 风 险 分 层 从 三 分 层 完 善 到 四 分 层 ，

即 良 好 反 应 、 可 接 受 的 反 应 和 生 化 不 完 全 反 应 和

结构不完全反应。 

1.4  拓展概念

2014年Tutt le团队[8]再次回顾分析了各种主流

死 亡 风 险 评 估 和 复 发 风 险 评 估 体 系 预 测 D T C 预 后

的能力，指出：这些评估体系对DTC持续/复发的

预测准确性最高仅约40%，据此风险评估结果而设

定 的 后 续 随 访 、 治 疗 策 略 显 然 难 以 保 证 “ 对 症 下

药 ” ； 造 成 这 种 局 限 性 的 原 因 主 要 是 上 述 风 险 评

估 体 系 仅 纳 入 初 始 治 疗 阶 段 获 得 的 静 态 点 信 息 ，

如 年 龄 、 肿 瘤 大 小 、 淋 巴 结 转 移 和 腺 外 侵 润 等 ，

而 对 治 疗 后 的 反 应 关 注 不 足 。 因 此 ， 他 们 重 申 了

动 态 风 险 评 估 系 统 的 重 要 意 义 和 必 要 性 。 他 们 对

DTC患者甲状腺全切手术和RAI清甲后动态风险分

层 （ 治 疗 反 应 分 层 ） 的 界 定 又 一 次 进 行 了 微 小 调

整。最终定稿的动态风险分层体系（表1）较前更

为 简 明 、 清 晰 ， 涉 及 的 指 标 均 为 临 床 常 用 随 访 指

标 。 该 风 险 评 估 系 统 预 测 临 床 结 局 的 能 力 较 以 往

包括AJCC/TNM、MACIS、ATA复发风险分层等在

内的评估系统，有了明显的改善[6, 9-11]。

同期，针对并非所有DTC患者均进行甲状腺全

切术和术后RAI清甲治疗的临床实际，Tutt le团队

将动态风险分层拓展到甲状腺全切后但未行RAI清

甲治疗以及仅行腺叶切除术的患者中（表2-3）。 

由于这两种情况下，DTC患者都可能或明确存在残

留的甲状腺组织，故术后Tg水平仍在一定范围内

可 以 检 测 得 到 。 因 此 ， 与 前 面 提 及 的 全 切 及 清 甲

后 患 者 动 态 风 险 分 层 体 系 相 比 ， 反 映 这 两 类 患 者

不同治疗反应的Tg切点界定不同；而且，鉴于腺

叶切除后剩余甲状腺组织较多，TSH刺激后的Tg测

定不适用于此类患者。 

表 1　DTC 患者甲状腺全切手术和 RAI 清甲后的动态风险分层
Table 1　Dynamic risk stratification of DTC patients after total thyroidectomy and RAI thyroid remnant ablation

　　　项目 良好反应 生化不完全反应 结构不完全反应 不确定反应
TSH 抑制治疗下的 Tg 水平 <0.2 ng/mL1) >1 ng/mL1) 任何情况 0.2~1 ng/mL1)

TSH 刺激后的 Tg 水平 <1 ng/mL1) >10 ng/mL1) 任何情况 1~10 ng/mL1)

TgAb 水平 测不到 高于正常 任何情况 稳定或逐渐下降
影像学检查 阴性结果 阴性结果 提示有结构性或功能性病灶 非特异性发现，或 RAI 显像提示

　甲状腺床有微量核素摄取
注：1）TgAb 阴性情况下
Note: 1) In the absence of TgAb
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2　《2015 版 ATA 指南》对 DTC 动态风险
评估的立场

尽管国内外学者对《2015版ATA指南》中的

部 分 内 容 存 在 争 议 ， 但 客 观 而 言 ， 不 能 否 认 这 版

指 南 触 及 到 对 D T C 流 行 病 学 变 化 和 疾 病 进 展 特 点

的 思 考 ， 其 中 的 一 些 修 订 也 是 基 于 这 样 的 背 景 。

《2015版ATA指南》采纳了Tuttle团队为主提出的

应当对DTC进行长期、动态风险评估的建议，并引

用 相 关 研 究 成 果 ， 成 为 明 确 推 荐 和 定 义 动 态 风 险

评 估 策 略 的 首 个 国 际 性 专 业 指 南 。 而 且 ， 尽 管 指

南 编 写 组 承 认 该 领 域 的 证 据 质 量 不 高 ， 但 是 仍 以

强烈推荐的推荐级别指出：“由于DTC的复发风险

和 疾 病 相 关 病 死 率 会 在 疾 病 临 床 病 程 和 治 疗 反 应

的 作 用 下 随 时 改 变 ， 因 此 初 始 的 复 发 风 险 分 层 不

是从一而终，而应在随访过程中持续修正”[3]。

与2014年Tuttle团队发表的最终版动态风险分

层评估体系相比，《2015版ATA指南》认可了其

中 的 分 层 名 称 和 评 估 指 标 ， 并 结 合 已 有 的 文 献 数

据 ， 阐 述 了 各 种 治 疗 反 应 分 层 的 临 床 涵 义 ， 以 及

各 风 险 层 级 别 与 初 始 A T A 复 发 风 险 分 层 的 对 应 关

系（表4） [3]。另一方面，由于大多数循证证据来

自于甲状腺全切并RAI清甲后的DTC患者，指南在

如何将动态风险评估用于全切但未RAI清甲患者和

非 全 切 患 者 的 态 度 上 ， 一 定 程 度 上 有 所 保 留 ， 而

是 建 议 开 展 更 多 研 究 ， 探 寻 和 验 证 适 合 这 部 分 患

者的Tg评估切点。

更重要的是，《2015版ATA指南》就如何应

用 动 态 风 险 分 层 来 指 导 制 订 后 续 的 D T C 随 访 监 测

和治疗决策，给出了较为详实的说明：⑴ 对治疗

有良好反应者，应降低随访强度和频率，放宽TSH

抑制治疗的目标（正常下限-2.0  mU/L）。⑵ 对

治 疗 有 生 化 不 完 全 反 应 者 ， 多 数 预 后 较 好 ， 即 使

未采取任何额外治疗，Tg水平也会下降 [16,  19 ]。因

此，若血清Tg值稳定或逐渐降低，大多可在持续

TSH抑制治疗（抑制目标0.1 mU/L-正常下限）前

提 下 继 续 观 察 ， 此 时 并 不 推 荐 立 即 探 查 性 手 术 或

RAI治疗；若Tg或TgAb不断升高，则与复发风险

密切相关[17, 18, 22-25]，故应考虑增加随访频率、进行

其他检查或给予可能的额外治疗。⑶ 对治疗有结

构 不 完 全 反 应 者 ， 往 往 病 情 比 较 复 杂 ， 最 好 由 多

学 科 合 作 诊 治 。 应 根 据 患 者 一 般 情 况 、 肿 瘤 的 大

小、位置、增长速度、RAI亲和力、FDG亲和力和

病 灶 的 特 定 病 理 改 变 等 多 个 临 床 病 理 因 素 ， 权 衡

利弊，具体问题具体分析，最终决策是否再手术，

或是行RAI、外照射或靶向药物等治疗，或是TSH抑

表 2　DTC 患者仅行甲状腺全切手术后的动态风险分层
Table 2　Dynamic risk stratification of DTC patients after total thyroidectomy alone

　　　　项目 良好反应 生化不完全反应 结构不完全反应 不确定反应
TSH 抑制治疗下的 Tg 水平 <0.2 ng/mL1) >5 ng/mL；或 TSH 水平相似

　的情况下逐渐升高 1)

任何情况 0.2~5 ng/mL1)

TSH 刺激后的 Tg 水平 <2 ng/mL1) >10 ng/mL；或 TSH 水平相似

　的情况下逐渐升高 1)

任何情况 2~10 ng/mL1)

TgAb 水平 测不到 升高趋势 任何情况 稳定或逐渐下降
影像学检查 阴性结果 阴性结果 提示有结构性或

　功能性病灶

非特异性发现，或 RAI 显像提示

　甲状腺床有微量核素摄取
注：1）TgAb 阴性情况下
Note: 1) In the absence of TgAb

表 3　DTC 患者仅行甲状腺腺叶切除术后的动态风险分层
Table 3　Dynamic risk stratification of DTC patients after thyroid lobectomy

　　　　项目 良好反应 生化不完全反应 结构不完全反应 不确定反应
TSH 抑制治疗下的 Tg 水平 稳定，<30 ng/mL1) >30 ng/mL，或 TSH 水平

　相似的情况下逐渐升高 1)

任何情况 —

TSH 刺激后的 Tg 水平 不适用 不适用 不适用 不适用
TgAb 水平 测不到 升高趋势 任何情况 无结构或功能性病灶情况

下，稳定或逐渐下降
影像学检查 阴性结果 阴性结果 提示有结构性或功能性病灶 非特异性发现

注：1）TgAb 阴性情况下
Note: 1) In the absence of TgAb
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制治疗（抑制目标<0.1 mU/L）前提下继续观察[8, 26]。 

⑷ 对治疗有不确定反应者，预后介于良好反应和

生化不完全反应之间，故TSH抑制治疗目标可略有

放宽（抑制目标可考虑正常下限-1.0 mU/L），并

进行以颈部超声为主的影像学（每1~2年1次）监

测 和 血 清 T g 、 T g A b 监 测 （ 每 年 1 次 ） 。 一 旦 排 除

了 D T C 复 发 的 可 能 ， 即 可 将 其 重 新 分 类 为 良 好 反

应 并 进 一 步 放 宽 T S H 抑 制 治 疗 目 标 （ 抑 制 目 标 正

常下限-2.0 mU/L）、降低随访频率；反之，如果

随着 时 间 推 移 ， 患 者 由 非 特 异 性 发 现 转 为 存 在 可

疑 病 灶 （ 生 化 或 结 构 不 完 全 反 应 ） ， 则 应 考 虑 更

积 极 地 施 行 其 他 影 像 学 检 查 或 病 理 活 检 来 进 一 步 

评估。

表 4 　《2015 版 ATA 指南》中甲状腺全切并 RAI 清甲后的 DTC 患者动态风险分层的界定及其临床涵义
Table 4　Definitions and clinical implications of dynamic risk stratification of DTC patients with total thyroidectomy and RAI thyroid 

remnant ablation in 2015 ATA guidelines
　　项目 良好反应 生化不完全反应 结构不完全反应 不确定反应
界定 [6-9] TSH 抑制治疗下的

Tg<0.2 ng/mL1）；TSH 刺

激后的 Tg<2 ng/mL1）；

TgAb 测不到；影像学阴

性

TSH 抑制治疗下的 Tg 

>5 ng/mL1）；TSH 刺激

后的 Tg>10 ng/mL1），或

TSH 水平相似的情况下

逐渐升高 1）；TgAb 水平

升高趋势；影像学阴性 

影像学检查提示有结构

性或功能性病灶

TSH 抑制治疗下的 Tg 

0.2~5 ng/mL1）；TSH

刺激后的 Tg 2~10 ng/

mL1）；TgAb 水平稳定或

逐渐下降；影像学上有

非特异性发现，或 RAI

显像提示甲状腺床有微

量核素摄取
简短解读 初始治疗后，临床 / 生化

和组织结构上均无疾病

持续存在或复发的证据

甲状腺球蛋白异常升高，

但影像学未发现确切病

灶证据

局部病灶持续存在或新

发病灶，或发生转移

生化或组织结构上的发

现均不能明确其良恶性

对临床预后的预测 1%~4% 复发；<1% 疾病

相关死亡 [6,9, 11-15]

至少 30% 自发发展为

无疾病征象；再治疗后

20% 达到无疾病征象；

20% 发展为结构性疾病；

<1% 疾病相关死亡 [6, 9, 16-19] 

再治疗后仍有 50%~85%

疾病持续；局部转移和

远处转移者的疾病相关

病死率分别高达 11% 和

50%[7, 20-21]

继续随访将有 15%~20%

被发现出结构性疾病；

其他患者指标保持稳定

或自发缓解；<1% 疾病

相关死亡 [6-7, 9, 18]

备注 [6, 9] 初始 ATA 复发风险为低

危、中危和高危的患者

中，分别有 86%~91%、

57%~63% 和 14%~16%

发生良好反应。其中，

变化最为显著应属 ATA

中危患者，其复发风

险从 36%~43% 降至

1%~2%

此类患者分别占初

始 ATA 复发风险为低

危、中危和高危患者的

11%~19%、21%~22% 和

16%~18%

此类患者分别占初

始 ATA 复发风险为低

危、中危和高危患者的

2%~6%、19%~28% 和

67%~75%

此类患者分别占初

始 ATA 复发风险为低

危、中危和高危患者的

12%~29%、8%~23% 和

0%~4%

注：1）TgAb 阴性情况下
Note: 1) In the absence of TgAb

3　动态风险评估在未行甲状腺全切联合 RAI
清甲的 DTC 患者中的应用建议

动 态 风 险 分 层 系 统 中 的 重 要 指 标 之 一 是 血 清

T g 。 术 后 血 清 T g 水 平 受 多 种 因 素 影 响 ， 包 括 未

彻 底 切 除 的 甲 状 腺 癌 病 灶 、 残 留 的 正 常 甲 状 腺 组

织、血清TSH水平、Tg检测方法的敏感性、TgAb，

以 及 术 后 时 间 等 [ 2 7 ] 。 血 清 T g 的 半 衰 期 为 1 ~ 6  d 

不等[28]，通常患者的Tg在甲状腺切除术后3~4周降

至最低点，因此，应该在手术4~6周后再行Tg水平

检测。 

对于仅行甲状腺全切而未联合RAI清甲的DTC

患 者 而 言 ， 体 内 可 能 仍 残 留 有 少 量 正 常 甲 状 腺 组

织，因此TSH刺激后的Tg水平难以保持在1 ng/mL

以下。但另一方面，随着TSH刺激的Tg水平增加，

这类患者的复发风险也随之增加 [15,  18 ,  29-30 ]，刺激
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后Tg<2 ng /mL、刺激后Tg 2~10  ng /mL、刺激后

Tg>10 ng/mL的DTC患者复发风险分别为1%~3%、

2%~8%、>20% [8]。因此，Tut t le等建议此类患者

术后如能达到TSH刺激的Tg水平低于2 ng/mL（而非

<1 ng/mL）即可确定为良好反应，但如果TSH抑制

治疗下的Tg水平超过5 ng/mL（而非>1 ng/mL），

则需考虑为生化不完全反应。

对 于 仅 行 甲 状 腺 腺 叶 切 除 术 的 D T C 患 者 而

言 ， 选 择 腺 叶 切 除 术 的 本 身 即 意 味 着 其 初 始 复 发

风 险 不 高 ， 因 此 通 常 预 后 良 好 。 研 究 显 示 ， A T A

复发风险低危/中危患者行腺叶切除术后，剩余甲

状 腺 复 发 、 局 部 淋 巴 结 转 移 和 远 处 转 移 的 发 病 风

险分别为4.1%~5.7%、1%~8.5%和0%~3.2%，死

亡风险为0%~2% [31-33]。鉴于这种情况下的患者残

留甲状腺组织更多，因此动态风险分层中的Tg切

点明显抬高，TSH抑制治疗情况下低于30 ng/mL即

可归类为良好反应[8]。对这类患者而言，更有意义

的应当是每6~12个月监测Tg水平，观察其动态变

化 ， 若 呈 现 持 续 增 高 的 趋 势 ， 则 意 味 其 复 发 几 率

远高于Tg稳定者（80%  v s .  21.5%）[33]，进而需要

进一步行影像学检查探究是否存在结构性病灶。

显然，相比通过手术和RAI清甲清除了全部甲

状腺的患者而言，在上述两类DTC患者中进行动态

风 险 评 估 难 度 增 大 ， 主 要 原 因 之 一 是 预 示 疾 病 有

所进展的Tg切点值难以确定，目前风险分层中的

建 议 还 需 要 大 样 本 前 瞻 性 研 究 验 证 。 也 有 学 者 提

出，随访过程中Tg倍增时间（Tg-doubling t ime，

T g - D T ） 可 能 较 单 次 T g 测 定 结 果 评 估 预 后 的 效 果

更好[34-36]；通过定期监测Tg，很容易计算得到Tg-

DT。该指标有望加入现有的动态分层系统。

4　现有 DTC 动态风险评估系统的局限性
和对未来的展望

尽 管 以 T u t t l e 团 队 为 代 表 的 学 者 们 在 D T C 的

动 态 风 险 评 估 领 域 已 经 开 展 了 大 量 工 作 ， 建 立 起

具 体 的 动 态 风 险 分 层 系 统 ， 并 受 到 A T A 新 版 指 南

的 认 可 和 采 纳 ， 但 该 评 估 系 统 依 旧 存 在 局 限 性 ，

影 响 其 临 床 应 用 的 广 泛 性 和 可 操 作 性 。 首 先 ， 如

前 所 述 ， 对 于 行 非 甲 状 腺 全 切 术 或 未 行 R A I 清 甲

的DTC患者，动态风险分层中的Tg切点值是否合

理 ， 缺 少 大 样 本 研 究 的 验 证 。 第 二 ， 目 前 动 态 风

险 评 估 系 统 的 确 定 依 据 均 来 自 回 顾 性 研 究 ， 而 缺

少 前 瞻 性 研 究 验 证 。 第 三 ， 该 系 统 依 赖 于 高 精 准

度的生化（Tg、TgAb等指标）检测结果和高分辨

率 的 结 构 、 功 能 影 像 学 检 查 结 果 ， 而 某 些 单 位 不

能开展或水平有限。第四，对于TgAb阳性的DTC

患 者 ， 动 态 风 险 评 估 中 如 何 对 T g A b 的 变 化 进 行

解 读 缺 乏 具 体 化 指 导 。 第 五 ， 对 于 随 访 中 影 像 学

改 变 的 确 定 标 准 ， 不 同 学 者 的 观 点 存 在 差 异 。 最

后 ， 该 动 态 风 险 评 估 系 统 仅 能 指 导 初 始 治 疗 之 后

随 访 阶 段 的 风 险 评 估 ， 其 对 初 始 治 疗 方 案 的 指 导

价值尚不知晓。

但 是 ， 瑕 不 掩 瑜 ， 动 态 风 险 评 估 是 密 切 结 合

DTC疾病特点而提出的新理念，是向疾病个体化、

精 确 化 诊 治 管 理 方 向 迈 出 的 关 键 、 坚 实 一 步 。 初

始 风 险 评 估 对 制 定 疾 病 早 期 的 治 疗 措 施 至 关 重

要 ， 而 持 续 的 动 态 风 险 评 估 则 有 助 于 实 时 修 订 长

期 管 理 方 案 、 调 整 随 访 周 期 和 决 策 治 疗 方 法 。 在

2 0 1 2 版 中 国 《 甲 状 腺 结 节 和 分 化 型 甲 状 腺 癌 诊

治 指 南 》 曾 提 到 “ 长 期 随 访 中 可 使 用 动 态 危 险 度

分 层 模 式 再 次 评 估 患 者 初 始 治 疗 效 果 并 指 导 后 续

方 案 ” ， 但 是 由 于 缺 乏 足 够 的 循 证 证 据 ， 这 只 是

一 句 没 有 具 体 操 作 方 法 的 理 论 。 如 今 ， 国 外 学 者

已 在 其 实 践 中 总 结 出 动 态 风 险 评 估 的 基 本 框 架 。

期 待 接 下 来 ， 我 国 甲 状 腺 学 者 能 够 开 展 多 学 科 、

多 中 心 合 作 ， 回 顾 性 研 究 和 前 瞻 性 研 究 结 合 ， 踏

实、规范的积累DTC患者长期随访资料，验证、探

索符合中国DTC患者人群的动态风险分层系统，为

DTC个体化诊治提供更多数据。可喜的是，北京协

和 医 院 林 岩 松 教 授 团 队 今 年 已 经 在 国 际 著 名 期 刊

发表了相关的研究结果 [ 37]。相信不久以后，会有

更 多 中 国 学 者 积 极 投 入 到 这 个 极 富 临 床 实 用 价 值

和发展前景的研究领域中。
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