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  [摘 要] 关于甲状腺结节和分化型甲状腺癌的首版诊治指南发布距今已有10年之久,随着诊断技术的

进步、微创外科手术的发展和精进,多学科诊治随访实践的推广应用,我国甲状腺癌患者术后生存率大幅提高,
同时,也积累了丰富的循证医学证据。2023年《甲状腺结节和分化型甲状腺癌诊治指南(第二版)》发布,及时地

总结了最新的诊治理念和技术,全面指导和促进相关疾病的规范诊治。
[关键词] 甲状腺结节; 分化型甲状腺癌; 诊治指南; 解读

DOI:10.3969/j.issn.1009-5519.2023.08.001 中图法分类号:R581;R736.1
文章编号:1009-5519(2023)08-1261-06 文献标识码:A

廖 涌

  2023年3月,由中华医

学会内分泌学分会、中华医学

会外科学分会甲状腺及代谢

外科学组等7个国家级行业

学会牵头,共同制定的《甲状

腺结节和分化型甲状腺癌诊

治指南(第二版)》(以下简称

新版指南)[1]在《中华内分泌

代谢》杂志上正式发布。新版

指南是在2012年发布的《甲
状腺结节和分化型甲状腺癌

诊治指南》(以下简称2012版指南)[2]基础上结合临

床需求,进行全面的修订和完善,内容更加丰富、权威

和系统,包含了117条专业推荐意见,对指导临床实

践具有非常深远的作用和意义。近10年来,甲状腺

结节和分化型甲状腺癌诊治领域发展迅速,积累了丰

富的循证数据。新版指南在2012版指南的基础上新

增了较多的中国证据及中国标准,对我国的临床实践

具有更好的指导作用。现就新版指南的更新要点及

修订部分进行详细解读,以促进新版指南诊疗理念的

推广应用,帮助实现甲状腺结节和分化型甲状腺癌的

规范诊治。
1 甲状腺结节

1.1 甲状腺结节定义及流行病学 新版指南沿用了

2012版指南对甲状腺结节的定义,指甲状腺腺体内甲

状腺细胞的异常、局灶性生长引起的离散病变。同

时,新增了影像学定义,即甲状腺腺体内可被影像学

检查发现且能与周围甲状腺组织区分的占位病变。
指南指出,可触及的“结节”与影像学检查不符时应以

影像学检查为准[3]。新版指南在2012版指南的患病

率基础上新增了最新的流行病学调查资料,我国甲状

腺疾病、碘营养和糖尿病全国流行病学调查项目发

现,成人(>18岁)甲状腺结节(直径大于0.5
 

cm)患
病率为20.43%[4],并且指出患病率与年龄、体重指数

增加呈正相关。
1.2 评估与筛查 新版指南强调对甲状腺结节的评

估最主要的目的为判断并鉴别其良、恶性。在甲状腺

结节中8%~16%为甲状腺癌,属于恶性肿瘤,需干预

治疗改善患者预后。有研究表明,随访5年0.3%的

甲状腺结节会转变为恶性[5]。对恶性肿瘤的筛查遵

循三项原则:(1)确定患者存在癌症危险;(2)确保通

过筛查能发现早期癌症;(3)通过早期诊断能改善患

者预后,即降低复发率、提高生存率。新版指南对需

要进行筛查的甲状腺癌高风险人群进行了明确的推

荐,重点关注童年期头颈部放射史、全身放疗史及甲

状腺癌家族史和相关的遗传综合征家族史或个人史

等[6-8]。在非甲状腺癌高风险人群中不推荐使用彩色

多普勒超声进行甲状腺结节的常规筛查,彩色多普勒

超声发现的直径较小的结节(<1
 

cm)需严格把握甲

状腺细针穿刺活检(FNAB)的检查指征,对较小结节

·1621·现代医药卫生2023年4月第39卷第8期 J
 

Mod
 

Med
 

Health,April
 

2023,Vol.39,No.8

* 基金项目:重庆市自然科学基金项目(CSTB2022NSCQ-MSX1271);重庆市南岸区科卫联合医学科研项目(2021-14)。

  专家简介:廖涌,主任医师、教授、硕士研究生导师。武警部队内分泌代谢重点专科主任,武警重庆总队医院内分泌科主任。武警部队内

分泌专委会主任委员,重庆市医学会内分泌学分会副主任委员,重庆市医学会糖尿病学分会青委会主任委员,中国医师协会重庆内分泌代谢分会

副会长,中华医学会内分泌学分会脂代谢学组委员,国家医保评审专家组成员,全军优秀人才二类津贴获得者、高级职称评委,重庆市自然科学基

金重点课题、重点实验室、平台建设评审专家组组长、成员。先后承接国际IMPROVE、A1CHIEVE、NEW2D、STRATEGY课题,国家“863”研究项

目及重庆市多个课题,获重庆科技进步一等奖、军队医疗成果奖2项,参编“十四五”临床本科《内科学》教材,发表SCI、核心期刊文章50余篇,担任

多本期刊编委。

  作者简介:尹经霞(1987-),硕士研究生,主治医师,主要从事内分泌及代谢病相关研究工作。 △ 通信作者,E-mail:liaoyong00133@

sina.com。



进行评估处理可能弊大于利[9]。
1.3 检查与诊断 新版指南推荐所有甲状腺结节患

者检查甲状腺功能,明确是否存在甲状腺功能异常,
对于促甲状腺激素(TSH)增高者还需测定甲状腺自

身抗体。所有已确定或怀疑恶性的甲状腺结节患者

均推荐首选甲状腺及颈部淋巴结超声检查[10]。新版

指南增加了超声检查鉴别甲状腺结节良、恶性的中国

标准,并适当更新了中国版甲状腺影像学报告与数据

系统(C-TIRADS),新版C-TIRADS评分系统简便、
易行,符合临床实际,符合中国国情,便于超声成像技

术质量控制的发展。计分系统根据超声图像的良、恶
性征象计算总分,根据得分情况判断结节危险性和分

类[1]。见表1。此外,新版指南还介绍了近年来临床

应用日益增多的补充检查手段,弹性超声可用于评估

组织硬度(恶性病变倾向于质硬,良性病变倾向于质

软)[11-12]。超声造影检查通过观察微泡超声造影剂在

血管中的运动和分布,实时动态评估甲状腺结节内血

管构筑、形态及微循环灌注情况[13],作为鉴别甲状腺

结节良、恶性的补充手段。超声影像学组的人工智能

算法作为辅助诊断技术可能会为基层医师或低年资

医师提供帮助。
表1  新版C-TIRADS

C-TIRADS分类 分值(分) 恶性率(%)

C-TIRADS1 无分值 0

C-TIRADS2 -1 0

C-TIRADS3 0 <2

C-TIRADS4A 1 2~10

C-TIRADS4B 2 10~50

C-TIRADS4C 3~4 50~90

C-TIRADS5 5 >90

C-TIRADS6 无分值 活检证实的恶性结节

  非手术情况下主要通过FNAB和粗针穿刺活检

(CNB)明确甲状腺结节性质。新版指南沿用既往推

荐,将FNAB作为甲状腺结节术前首选的病理诊断方

法,在获得与CNB相似灵敏度的同时FNAB更安全、
微创。新版指南明确了超声引导下FNAB适应证。
见表2。CNB的适应证包括细胞学诊断为Bethesda
Ⅰ类或Ⅲ类、考虑淋巴瘤或转移癌、需要免疫组织化

学方法辅助诊断或不能明确分类的甲状腺病变。需

要注意的是,符合适应证的C-TIRADS4A类及以上

甲状腺结节通过FNAB或CNB检查结果为阴性或不

确定时建议3个月后再次进行穿刺活检。FNAB诊

断分化型甲状腺癌与甲状腺髓样癌的灵敏度较低,
FNAB洗脱液降钙素测定可提升甲状腺髓样癌的诊

断准确率[14]。FNAB针芯洗脱液甲状腺球蛋白(Tg)
测定可增加分化型甲状腺癌转移淋巴结的诊断准确

率[15]。有条件的医院可进行BRAF基因检测或多基

因检测等分子标志物检测以提高诊断率[16-17]。虽然

分子诊断在协助判断甲状腺结节良、恶性方面具有很

好前景,但目前仍缺少循证医学证据。规范的细胞病

理学诊断是充分发挥FNAB作用的关键。新版指南

推荐采用2017年版甲状腺细胞病理学Bethesda报告

系统作为甲状腺FNAB病理学诊断的分类依据[18-19],
具体分类和恶性风险度评估更加详细和全面。见

表3。甲状腺核素显像通过判断甲状腺结节的自主摄

取功能,在伴TSH降低结节的良、恶性风险判断中具

有一定价值。甲状腺增强CT、磁共振成像等检查在

判断良、恶性方面的价值有限,但在了解组织解剖关

系方面具有一定作用,辅助手术的术式制定,必要时

可选择。甲状腺结节不满足FNAB检查时可于6~
12个月后随访,根据结节可疑良、恶性征象适当延长

或缩短随访间隔。细胞学检查为良性的甲状腺结节

如超声表现高度可疑恶性者(仍有20%可能为恶性结

节)需在12个月内再次进行FNAB[20]。随访过程中

需密切观察患者是否出现结节固定、声音嘶哑、呼吸/
吞咽困难、颈部淋巴结肿大及超声改变等提示恶性征

象的情况[21]。

表2  FNAB适应证

C-TIRADS分类 结节最大径(cm) 适应证

C-TIRADS3 ≥2

C-TIRADS4A ≥1.5

C-TIRADS4B~5 ≥1

C-TIRADS4B~5 <1 拟行手术治疗或消融治疗前

多灶性或紧邻被膜、气管、喉返神经的甲状腺结节

可疑颈部淋巴结转移者

血清降钙素水平明显升高者

有甲状腺癌家族史或家族性综合征病史

不限分类 >0.2 随访期间结节体积增加大于或等于50%或大于或等于2个径线增加大于20%

  注:满足任一适应证即可进行FNAB检查。
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1.4 良性结节的处理 多数良性甲状腺结节不需要

特殊治疗,仅定期随访即可。良性甲状腺结节通常没

有特殊的内科治疗方案,应避免促进结节生长的危险

因素,如避免甲状腺功能减退、碘缺乏、吸烟、头颈部

电离辐射、肥胖和代谢综合征等危险因素。不建议常

规使用TSH抑制疗法治疗良性甲状腺结节,但应保

证适量的碘摄入。对局部受结节压迫出现相关临床

症状、进行性快速生长有恶变倾向、异位结节(胸骨后

或纵隔内),以及合并甲状腺功能亢进症的毒性多结

节性甲状腺肿等患者可考虑给予手术治疗[22-24]。手

术需保护甲状旁腺、喉返神经和喉上神经,保留尽可

能多的正常甲状腺组织,减少术后并发症等。非手术

治疗[TSH抑制、碘-131(131I)、微创等]不属于常规推

荐治疗方案。具有自主摄取功能的良性甲状腺结节

可行131I治 疗,特 别 是 伴 甲 状 腺 功 能 亢 进 症 的 结

节[25]。消融治疗可用于不愿意接受手术治疗但结节

进行性增大、有压迫症状、影响外观或思想顾虑过重

影响 正 常 生 活 的 患 者[26]。消 融 治 疗 前 必 须 进 行
 

FNAB或CNB,且明确结节为良性,消融治疗后患者

仍需进行长期随访[27]。近年来,良性结节的消融技术

(微创介入)进展迅速,但需严格把握适应证,规范开

展良性甲状腺结节的微创介入。手术或行131I治疗后

均可能出现甲状腺功能减退,规律监测甲状腺功能、
及时给予替代治疗、维持TSH 在正常水平是治疗后

综合管理的重要内容。
1.5 性质未确定及妊娠期间结节的处理 对细胞学

性质不明确的结节可根据FNAB、CNB或分子检测评

估结节风险,结合临床危险因素、超声征象等规律随

访,必要时给予诊断性手术切除。妊娠期良性甲状腺

结节通常不需要治疗。对细胞学性质未确定的结节

建议妊娠期进行监测,产后再进行评估。

表3  FNAB结果判定

类别
恶性风险度(%)

NIFTP视作癌 NIFTP不视作癌

Ⅰ类 5~10 5~10
 不能诊断/不满意a

 囊液标本

 上皮细胞量少

 其他(如血多遮挡细胞、细胞过度干燥等)

Ⅱ类 0~3 0~3
 良性

 符合良性滤泡结节(包括腺瘤样结节和胶质结节等)

 符合桥本甲状腺炎

 符合亚急性甲状腺炎

 其他

Ⅲ类 10~30 6~18
 意义不明的非典型病变/意义不明的滤泡性病变a

Ⅳ类 25~40 10~40
 滤泡性肿瘤/可疑滤泡性肿瘤a(如果是嗜酸细胞肿瘤,需要注明)
Ⅴ类 50~75 45~60
 可疑恶性

 可疑甲状腺乳头状癌(PTC)

 可疑甲状腺髓样癌

 可疑转移性癌

 可疑淋巴瘤

 其他

Ⅵ类 97~99 94~96
 恶性

 PTC
 甲状腺低分化癌

 甲状腺髓样癌

 甲状腺未分化癌(ATC)

 鳞状细胞癌

 混合成分的癌(注明具体成分)

 转移性恶性肿瘤

 非霍奇金淋巴瘤

 其他

  注:NIFTP表示有乳头状癌细胞核特征的非浸润性滤泡型甲状腺肿瘤;a2个名词意义相同。
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2 分化型甲状腺癌

2.1 甲状腺癌的分型及发病率 根据肿瘤来源(甲
状腺滤泡上皮或滤泡旁上皮细胞)、分化差异及治疗

差异分为PTC、甲状腺滤泡癌、嗜酸细胞癌、分化型高

级别甲状腺癌、甲状腺低分化癌、ATC及甲状腺髓样

癌,前四者称为分化型甲状腺癌。其中
 

PTC最为常

见,占全部甲状腺癌的85%~90%[28]。大多数分化

型甲状腺癌患者预后较好,ATC恶性程度较高,平均

生存时间为5~6个月。全球范围内甲状腺癌发病率

增长迅速,2003—2011年我国甲状腺癌发病率的年度

变化百分比达20.1%[29]。2016年流行病学调查数据

显示,我国甲状腺癌每年的年龄标准化发病率男性为

5.1/10万,女性为15.8/10万。

2.2 分化型甲状腺癌治疗原则 手术是分化型甲状

腺癌最重要的治疗手段,给予规范的术后治疗和随访

是降低患者复发率、提高其生存率的关键[30]。术后治

疗和随访应联合多个学科,建立“诊断-治疗-随访”全
程管理的多学科联合诊疗中心,对患者进行个体化精

细管理。

2.3 术前评估 对分化型甲状腺癌患者术前应进行

全面的病史采集、体格检查及辅助检查,确定临床原

发灶-区域淋巴结-远处转移的 TNM 分期对判断预

后、指导治疗具有重要意义。是否存在颈部淋巴结转

移及转移位置是决定手术方式的重要依据[31]。怀疑

有淋巴结转移的中高危分化型甲状腺癌可在术前通

过增强CT
 

或磁共振成像等辅助检查进行评估或超

声引导下穿刺活检,协助判断是否存在颈部淋巴结

转移。

2.4 手术治疗 手术是分化型甲状腺癌最重要的初

始治疗方法,彻底切除原发灶、可能累及的周围组织

和规范的淋巴结清扫可降低复发和转移的风险,是后

续治疗的关键,并为临床分期和危险分层提供依

据[32]。确定分化型甲状腺癌的手术切除范围及术式

选择应结合患者性别、年龄、家族史、既往放疗史、肿
瘤大小、病灶数量、累及范围及结节外侵犯、淋巴结转

移等因素,还需考虑是否属于特殊类型的分化型甲状

腺癌或不良的病理亚型,肿瘤是否合并BRAF、RAS
突变和(或)TERT融合等分子改变;判断患者是否伴

其他潜在疾病及患者职业、性格、意愿等原因可能做

出的偏好选择。在手术术式选择方面甲状腺全切除

术或次全切除术不仅可提高生存率、降低复发风险,
最大限度地减少残留病灶的可能性[32],也便于术后给

予131I治疗和血清Tg水平动态监测。

2.5 术后分期 新版指南是根据2015年美国甲状

腺癌学会的初始复发风险分层进行了简化,将分化型

甲状腺癌术后复发风险分为3个层次,即低危、中危

和高危,相应的预估复发风险分别为小于5%、5%~

20%、>20%[33]。

2.6 分化型甲状腺癌手术后131I治疗 术后131I治疗

有3个目的:(1)清甲治疗(清除残留甲状腺组织);
(2)辅助治疗(清除可能的转移或残留病变);(3)清灶

治疗(清除无法切除局部或远处转移灶)。131I治疗前

需进行充分准备:(1)进行2~4周低碘饮食;(2)对接

受含碘造影剂检查后需间隔1个月以上再进行131I治

疗;(3)使TSH>30
 

mIU/L,可停服左甲状腺素钠片

2~4周,或者在不停服左甲状腺素钠片的情况下(合
并严重基础疾病的患者)给予重组人TSH刺激治疗。
中、高危复发风险建议给予清甲治疗,高危复发风险

且血清Tg>1.0
 

ng/mL及存在远处转移和局部残留

者应常规进行131I治疗。清灶治疗可改善患者无症状

生存时间和总生存时间[34]。根据不同131I治疗目的

及复发危险分层进行剂量选择,131I治疗次数增多及

累计剂量增大可能会造成辐射不良反应(慢性甲状腺

炎、胃肠道反应、放射性肺炎等),术后需加强随访与

监测。此外,哺乳期妇女应在接受治疗前6周停止母

乳喂养,育龄期女性应在治疗后6个月内避免妊娠,
男性患者在接受治疗后6个月内应采取避孕措施。

2.7 TSH 抑制治疗 首选治疗用药为左甲状腺素

口服制剂,个体化TSH 抑制目标需根据术后肿瘤复

发的初始风险、不良反应发生风险及治疗转归分层综

合设定。TSH抑制目标设定到正常参考范围下限的

患者,治疗前需评估基础骨矿化状态和基础心脏功能

状况,并进行规律随访。

2.8 其他疗法 疾病迅速复发或转移患者,可在上

述治疗方案的基础上给予辅助性外照射治疗和新型

靶向药物治疗,以延缓病情进展、改善预后。多种酪

氨酸激酶抑制剂作为新型靶向药物可用于晚期甲状

腺癌的治疗,但需综合考虑患者治疗的利弊。目前,
指南暂不建议首次接受根治性手术的分化型甲状腺

癌患者常规给予术后颈部外照射治疗,也不常规推荐

使用细胞毒性化疗等,仅作为无法手术的分化型甲状

腺癌患者复发或转移病灶在其他治疗无效时尝试或

作为姑息治疗的补充,还需更多前瞻性研究证实其疗

效和安全性。

3 小  结

  随着人们对甲状腺结节的不断重视,筛查及治疗

率明显增加,特别是影像学技术的精准,为结节的定

位、定性奠定了坚实基础,新版指南的更新基于近年

来国内外临床和基础研究成果汇总,特别是中国实

践、中国证据对中国指南的推广应用增加了自信。新

版指南为甲状腺结节及甲状腺癌诊治方法的选择提

出了更加精细化、系统化、规范化建议,也介绍了多种

新的诊治方法。良性结节的管理以随访为主,分化型

甲状腺癌的标准化治疗包括手术、131I、TSH抑制治疗
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“三部曲”。随着规范化诊疗的开展,我国甲状腺癌术

后生存率近10年来已得到大幅提升。展望未来,随
着诊断技术的革新,如人工智能辅助影像学诊断技术

的开发、分子学诊断技术的发展,以及外科手术技术

的精进,如微创手术技术的发展、并发症预防理念树

立和技术的推广应用,加之多学科团队联合诊治和随

访,以规范化、标准化、个体化、精准化为目标,诊疗、
随访等多环节齐头并进,将进一步改善患者生活

质量。
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