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甲状腺乳头状癌（初诊）一体化诊疗路径
——中山大学附属第三医院甲状腺多学科诊疗中心专家共识

中山大学附属第三医院甲状腺多学科诊疗中心

（中山大学附属第三医院，广东 广州 510630）

【摘要】  近年，我国甲状腺乳头状癌发病率显著增高，因此进行规范化诊治和随访十分必要。中山大学附属第三

医院甲状腺多学科诊疗中心（含超声科、甲状腺乳腺外科、耳鼻咽喉头颈外科、内分泌科、核医学科、肿瘤内科、病

理科、放射科）参照 2015 年美国甲状腺学会《成人甲状腺结节与分化型甲状腺癌诊治指南》《2021 年中国临床肿瘤学

会甲状腺指南》《中国抗癌协会甲状腺癌整合诊治指南（2022 年精简版）》等，结合临床一线工作经验，针对甲状腺乳

头状癌的术前诊断流程、细针穿刺病理报告标准，初诊甲状腺乳头状癌手术治疗的开放手术、腔镜手术、热消融治疗

等根治性治疗的适应证、并发症管理，131I 治疗的清甲治疗、辅助治疗、清灶治疗的标准和流程，术后动态评估和促甲

状腺激素抑制治疗等，建立甲状腺乳头状癌（初诊）一体化诊疗路径，现予以发布。

【关键词】  甲状腺乳头状癌；初诊；多学科诊疗；专家共识

Integrated diagnosis and treatment pathway for papillary thyroid carcinoma （initial diagnosis）： expert 
consensus of Thyroid Center of the Third Affiliated Hospital of Sun Yat-sen University

Thyroid Center of the Third Affiliated Hospital of Sun Yat-sen University
（The Third Affiliated Hospital of Sun Yat-sen University， Guangzhou 510630， China）

【Abstract】  In recent years， the incidence of papillary thyroid carcinoma （PTC） in China has increased significantly. Thus， it 
is necessary to standardize the procedures of diagnosis， treatment and follow-up. Thyroid Center of the Third Affiliated Hospital of Sun 
Yat-sen University （consisted of Department of Ultrasound， Department of Thyroid and Breast Surgery， Department of Otolaryngology 
Head and Neck Surgery， Department of Endocrinology， Department of Nuclear Medicine， Department of Medical Oncology， 
Department of Pathology， and Department of Radiology） referred to the 2015 American Thyroid Society guidelines for the diagnosis and 
treatment of adult thyroid nodules and differentiated thyroid cancer， the 2021 Chinese society of clinical oncology thyroid guidelines， 
China Anti-Cancer Association guidelines for holistic integrative management of thyroid cancer （2022 version） combined with clinical 
front-line work experience， aimed at the pre-operative diagnosis process of papillary thyroid cancer， fine needle aspiration pathology 
reporting standards， the indications and complication of radical treatments such as open surgery， endoscopic surgery， thermal ablation 
treatment for newly diagnosed PTC， the standards and processes of 131I treatments with intents of thyroid clearance， adjuvant therapy， 
and focal cleaning treatment， postoperative dynamic evaluation， and TSH inhibition treatment， etc.， and finally built the integrated 
diagnosis and treatment path of PTC （initial treatment） . Hereby we released this guideline.
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近年，我国甲状腺乳头状癌（papillary thyroid 
carcinoma，PTC）发病率显著增高，尽管其整体
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恶性程度低，但仍威胁患者生命健康及生活质量。

若能得到及时诊治，PTC 的病死率会降低，患者
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生存期延长，因此进行规范化诊治和随访十分必

要。中山大学附属第三医院甲状腺多学科诊疗中

心（含超声科、甲状腺乳腺外科、耳鼻咽喉头颈

外科、内分泌科、核医学科、肿瘤内科、病理科、

放射科）参照 2015 年美国甲状腺学会（American 
Thyroid Association，ATA）的《成人甲状腺结节与

分化型甲状腺癌诊治指南》［1］、《甲状腺围手术期

甲状旁腺功能保护指南（2018 版）》［2］、《分化型

甲状腺癌术后管理中国专家共识（2020 版）》［3］、 
《2021 年中国临床肿瘤学会（Chinese Society of 
Clinical Oncology，CSCO） 分化型甲状腺癌诊疗

指南》［4］、《131I 治疗分化型甲状腺癌指南（2021
版 ）》［5］、《 中 国 抗 癌 协 会（Chinese Anti-Cancer 
Association，CACA）甲状腺癌整合诊治指南（2022
精简版）》［6］、《中华内分泌代谢杂志》的 《甲状腺

结节和分化型甲状腺癌诊治指南（第二版）》［7］、

《美国国立综合癌症网络（National Comprehensive 
Cancer Network，NCCN）甲状腺癌临床实践指

南》［8］，结合临床一线工作经验，建立 PTC（初诊）

一体化诊疗路径，为规范化 PTC 的诊治和随访提

供参考。

1 甲状腺乳头状癌的定义和流行
病学

PTC 是一种起源于甲状腺滤泡上皮的恶性肿

瘤，具有明确的细胞核特征，有乳头状结构或呈滤

泡状结构但呈浸润性生长［9］，PTC 约占全部甲状腺

癌的 85%~90%［7］。2022 年全球癌症分析数据显示，

中国新发甲状腺癌 46 万例，占全球新发甲状腺癌

的 56.8%［10］。国家癌症中心报告的 2022 年中国甲

状腺癌的年龄标准化发病率为男性 13.3/10 万人年、

女性 36.5/10 万人年，与之对应的年龄标准化死亡

率为男性 0.35/10 万人年、女性 0.55/10 万人年［11］。

2 甲状腺乳头状癌的术前诊断流程

参照前述国内外指南，结合我中心经验，制

定以下甲状腺乳头状癌术前诊断流程（图 1）。
2.1 临床表现

甲状腺结节通常长期无症状。出现以下情况

需注意恶性肿瘤可能：声嘶、呼吸困难、结节快

速增大、结节质硬及结节固定等。有甲状腺癌家

族史、头颈部放射线暴露史也是高危因素之一［7］。

2.2 实验室检查

检测促甲状腺激素（thyroid stimulating horm-
one，TSH）、游离三碘甲状腺原氨酸（free triio-
dothyronine，FT3）和游离甲状腺素（free thyroxine，
FT4）明确是否存在甲状腺功能异常。TSH 水平升

高者需测定甲状腺自身抗体，TSH 水平降低者需

鉴别是否为高功能结节［7］。

检测甲状腺球蛋白（thyroglobulin，Tg）和

抗甲状腺球蛋白抗体（anti-thyroglobulin antibody，
TgAb）。血清 Tg 不能鉴别结节良恶性。TgAb 升高

时，甲状腺癌 Tg 监测的准确性降低［1， 12］。

2.3 超声检查

高分辨率超声是诊断 PTC 的首选影像学检查手

段。描述内容包括甲状腺、结节及颈部区域有无异

常淋巴结等。采用美国放射学会 - 甲状腺影像报告

与数据系统（American College of Radiology Thyroid 

注：TSH 为促甲状腺激素；FT4 为游离甲状腺素；FT3

为游离三碘甲状腺原氨酸；Tg 为甲状腺球蛋白；TgAb 为抗

甲状腺球蛋白抗体；FNAB 为细针穿刺活组织检查。

图 1 甲状腺乳头状癌术前诊断流程图 
Figure 1 Preoperative diagnostic flow chart of papillary 

thyroid carcinoma
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注：ACR TI-RADS 1 级及 2 级恶性风险≤ 2%；3 级恶性风险 5%；4 级恶性风险 5%~20%；5 级恶性风险≥ 20%。

图 2 美国放射学会 - 甲状腺影像报告与数据系统的甲状腺结节恶性风险层

Figure 2 Risk stratification of thyroid nodules of ACR TI-RADS
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Imaging，Reporting and Data System，ACR TI-RADS）
对甲状腺结节进行恶性风险分层（图 2）［13］。

采用美国癌症联合委员会（American Joint 
Committee on Cancer，AJCC）颈部淋巴结七分区法

对颈部淋巴结进行分区及定性［14］。超声诊断分为

3 类：正常淋巴结、可疑转移淋巴结、不能确定性

质淋巴结［15］。

2.4 穿刺活组织检查

超声引导下穿刺活组织检查（活检）是目前

PTC 术前最准确的诊断方法，首选细针穿刺活检

（fine-needle aspiration biopsy，FNAB）。
2.4.1 超声引导下 FNAB 的适应证

结节符合以下条件之一：① ACR TI-RADS 3
级，最大直径≥ 2.5 cm。② ACR TI-RADS 4 级，最

大直径≥ 1.5 cm。③ ACR TI-RADS 5 级，最大直径≥ 
1 cm。④最大直径 < 1 cm 的 ACR TI-RADS 4~5 级，

若存在以下情况之一，a. 拟行手术或热消融治疗前；

b. 可疑结节呈多灶性或紧邻被膜、气管、喉返神经

等；c. 伴颈部淋巴结可疑转移；d. 有甲状腺癌家族

史或甲状腺癌综合病史［7， 13， 16］。 
2.4.2 超声引导下淋巴结穿刺活检适应证

符合以下条件之一：①超声提示为可疑转移

淋巴结；②超声不能确定性质的淋巴结，合并甲

状腺恶性肿瘤高危因素，如甲状腺癌病史、高血

清 Tg 水平等［7， 15］。

2.4.3 超声引导下穿刺活检禁忌证

包括以下：①具有出血倾向，出、凝血时间

显著延长，凝血酶原活动度明显降低；②穿刺针

途径可能损伤邻近重要器官；③长期服用抗凝药；

④患者难以配合；⑤女性月经期、妊娠期或哺乳

期为相对禁忌证［16］。

此外，对于细胞学不能明确诊断或怀疑为其他

类型的甲状腺肿瘤（如淋巴瘤）者，可考虑增加粗

针穿刺活检（coarse needle biopsy，CNB）［7］。

2.5 增强计算机断层扫描 / 磁共振成像

颈部增强计算机断层扫描（computed tomog-
raphy，CT）有助于评估纵隔、锁骨下、咽后、咽旁

等超声难以探及部位的淋巴结情况、瘤灶与周围

结构及器官（如气管、食管、颈动脉鞘）的关系［7］。

胸部增强 CT 扫描则用于评估肿瘤是否累及纵隔

及肺部。必要时可予增强磁共振成像（magnetic 
resonance imaging，MRI）作为增强 CT 的补充。

2.6 其他影像学检查

临床怀疑发生骨转移时，可选择核素全身骨

显像检查，帮助鉴别是否合并骨转移。18F- 脱氧

葡萄糖 - 正电子发射计算机断层扫描（18F-FDG 
positron emission tomography-computed tomography/
computed tomography，18F-FDG-PET/CT）一般不用

于甲状腺癌的初始评估，其他影像诊断不明确时，

可考虑 PET/CT［7］。

2.7 细针穿刺病理报告

采用 2023 年甲状腺细胞病理学 Bethesda 报

告系统（The Bethesda System for Reporting Thyroid 
Cytopathology，TBSRTC）作为 FNAB 细胞病理学

诊断分类依据，TBSRTC 有助于评估结节恶性风

险，制定下一步处理方案［17］（表 1、2）。
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表 2 2023 年 TBSRTC 恶性风险评估及临床处理意见推荐
Table 2 Malignant risk assessment and recommendations for clinical management of TBSRTC of 2023

      诊断分类 恶性风险均数（范围）/% 临床管理
Ⅰ. 标本不能诊断 13（5~20） 超声引导下重复 FNAB
Ⅱ. 良性 4（2~7） 临床超声随访
Ⅲ. 意义不明确   22（13~30） 重复 FNAB、分子检测、诊断性腺叶切除或监测
Ⅳ. 滤泡性肿瘤   30（23~34） 分子检测，诊断性甲状腺腺叶切除
Ⅴ. 可疑恶性肿瘤   74（67~83） 分子检测，甲状腺腺叶或甲状腺近全叶切除
Ⅵ. 恶性肿瘤     97（97~100） 甲状腺叶或甲状腺近全叶切除

表 1 2023 年 TBSRTC 诊断分类
Table 1 TBSRTC diagnostic classification of 2023

      诊断分类 具体内容
Ⅰ. 标本不能诊断 只有囊液成分

几乎无上皮细胞
其他（血液遮盖、血凝块、人工干燥等）

Ⅱ. 良性 符合滤泡结节状病变（包括腺瘤样结
节、胶质结节等）
符合慢性淋巴细胞性（桥本）甲状腺
炎
符合肉芽肿性（亚急性）甲状腺炎
其他

Ⅲ. 意义不明确 具体说明是否为滤泡上皮细胞核的非
典型性或其他的非典型性

Ⅳ. 滤泡性肿瘤 具体说明是否为嗜酸细胞亚型的滤泡
性肿瘤

Ⅴ. 可疑恶性肿瘤 可疑 PTC
可疑甲状腺髓样癌
可疑转移癌
可疑淋巴瘤
其他

Ⅵ. 恶性肿瘤 PTC
高级别滤泡性甲状腺癌
甲状腺髓样癌
未分化（间变性）癌
鳞状细胞癌
混合性癌（注明成分）
转移性恶性肿瘤
非霍奇金淋巴瘤
其他

3 初诊甲状腺乳头状癌手术治疗 

3.1 手术适应证及手术方式选择

PTC 诊断明确后，本共识参照前言部分国内外

指南制定下一步处理方案，根据流程确定是否实

施手术以及选择手术方式（图 3）。对于低危的甲

状腺微小癌，若患者拒绝手术切除，可进行主动

监测或热消融治疗［18-19］。2024 年的一项国内多中心

研究证实，相对于手术切除，对低危患者，采用

热消融治疗具有并发症更少、疗效相当的优点［20］。

热消融治疗适应证：①肿瘤直径 ≤ 10 mm；②经病

理学检查证实为 PTC，非病理学高危亚型；③无

甲状腺被膜受侵且无周围组织侵犯；④无多灶性

甲状腺癌；⑤无淋巴结或远处转移证据；⑥无甲

状腺癌家族史；⑦无青少年或童年时期颈部放射

线暴露史；⑧患者经医护人员充分告知手术切除

是首选治疗手段后，仍拒绝手术，也拒绝密切随

访［21-22］。

3.2 手术方式和手术范围

3.2.1 开放手术

在有效保护甲状旁腺、喉返神经、喉上神经

的基础上进行以下手术。甲状旁腺血供差者，需

行甲状旁腺自体移植术。

1）单侧腺叶切除 + 峡部切除。完整切除患侧

腺叶及峡部［23］，有锥状叶者需切除锥状叶。

2）甲状腺全切除术。完整切除双侧甲状腺腺

叶、峡部及锥状叶，包括喉返神经入喉处易残留

的甲状腺组织。

3）中央区淋巴结清扫术。常规中央区为Ⅵ

区，目前 AJCC 将Ⅶ区（上纵隔淋巴结）归为中

央区［24］。Ⅵ区范围：上起舌骨，下至胸骨上切迹，

两侧为双侧颈动脉鞘及颈总动脉，包括喉前、气

管前、气管旁、气管食管沟内的淋巴结。Ⅶ区范

围：上起胸骨上切迹，下至头臂干，包括前上纵

隔和气管食管沟淋巴结［25］。常规中央区清扫术为

Ⅵ区淋巴结清扫术，如Ⅶ淋巴结明确转移，则行

Ⅵ + Ⅶ区淋巴结清扫术。术中注意保护头臂干等

重要结构。

4）侧颈区淋巴结清扫术。清扫范围上至二腹

肌，下至锁骨上，内侧界为颈动脉鞘内侧缘，外

界胸锁乳突肌后缘及颈外静脉，包括Ⅱ~ Ⅳ区的淋

巴结和软组织。目前 PTC 主要采取Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ侧

颈区淋巴结清扫术。如临床可疑或证实ⅤB 区淋巴

结转移，则行Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ、ⅤB 侧颈区淋巴结清扫

术，清扫外界至斜方肌前缘。
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甲状腺外科手术［27］。

3.2.3 热消融治疗

热消融范围包含病灶及其周围 2 mm 甲状腺安

全边界，应充分消融安全边界内的甲状腺被膜以

达到根治性目的［21-22］；利用超声实时监测、液体隔

离带技术、固定式热消融与移动式热消融相结合、

术中超声造影等方法保证热消融的安全性及有效 
性［21-22， 28-30］。本中心掌握了良好的甲状腺结节进针技

术［31］和隔离带使用技术［32］，可供参考。

3.3 术中辅助技术

有条件可采用喉返神经监测技术识别及保护

喉返神经，纳米碳负显影技术、荧光显像技术识

别及保护甲状旁腺等［33］。

3.4 手术并发症及其处理措施

3.4.1 术后出血

甲状腺术后出血是少见但可危及生命的并发

症，发生率约 0.43%~4.39%［34］。

1）危险因素。高龄、肿瘤最大直径 >3 cm、

收缩压 >150 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）、Graves

注：上述甲状腺手术术式包括开放手术和腔镜手术，其中腔镜手术适应证：①肿瘤最大直径≤ 3 cm；②术前超声或 CT
提示颈侧区淋巴肿大，经细针穿刺病理学检查或术中冰冻病理学检查确诊淋巴结转移；③颈侧区淋巴结直径≤ 3 cm，无融

合固定。腔镜手术禁忌证：①甲状腺癌病灶最大直径 > 3 cm，有侵犯气管、食管、血管及喉返神经的临床表现；②颈侧区

淋巴结最大直径 > 3 cm，术前影像学检查评估颈侧区淋巴结周围组织有侵犯，查体淋巴结固定；③既往有颈侧区手术史或

放射治疗史；④伴有其他器官或系统合并症不能耐受手术或全身麻醉；⑤髓样癌、未分化癌。

图 3 甲状腺乳头状癌治疗流程

Figure 3 Procedure of treatment for papillary thyroid carcinoma

初诊PTC

肿瘤最大直径< 1 cm 肿瘤最大直径≥1 cm

满足以下所有条件：

①既往无头颈部放射暴

露史

②无远处转移

③无侧颈区淋巴结转移

④无甲状腺外侵犯

⑤肿瘤直径1~4 cm

满足以下任意条件之一：

①远处转移

②甲状腺外侵犯

③临床淋巴结转移

④低分化癌和高级别癌

⑤既往头颈部放射暴露史

⑥肿瘤直径> 4 cm

⑦肿瘤位于峡部或双侧多灶性

⑧甲状腺癌家族史

术前穿刺病理或术中冰冻

病理证实侧颈区淋巴结转移

主动监测
或热消融

同肿瘤最大

直径≥1 cm

患侧腺叶切除+峡部切除+

同侧中央组淋巴结清扫术

甲状腺全切除+中央区淋巴结

清扫+侧颈区淋巴结清扫术

患侧腺叶切除+峡部切除+

同侧中央组淋巴结清扫术

甲状腺全切除+至少病灶同侧中央

组淋巴结清扫术±腺外扩大切除

满足以下所有条件：

①无侵袭性亚型证据

②无青少年或童年时期

颈部放射暴露史

③无颈部淋巴结转移

④病灶局限于甲状腺内

⑤无多灶性甲状腺癌

是否存在以下高危因素：

①青少年或童年时期头

颈部放射线暴露史

②甲状腺癌家族史

③多灶性甲状腺癌

④甲状腺外侵犯

⑤临床可疑淋巴结转移

⑥血管侵犯

⑦远处转移

拒绝切除手术 同意切除手术

5）改良根治性颈淋巴结清扫术。清扫范围为

Ⅰ~Ⅴ区，但保留以下 1 个或 1 个以上的结构：胸

锁乳突肌、颈内静脉或副神经［26］。临床证实淋巴

结转移至Ⅰ~Ⅴ区则行上述术式。

6）根治性颈淋巴结清扫术。清扫范围为

Ⅰ~Ⅴ区，切除包括腮腺下极、胸锁乳突肌、肩胛

舌骨肌、颈内外静脉、颈横动脉、副神经、颈丛

皮神经等，连同清扫这一区域内的淋巴结［26］。当

淋巴结转移至Ⅰ~Ⅴ区之外或侵犯颅神经、肌肉、

皮肤等结构时，行扩大根治性颈淋巴结清扫术。

7）甲状腺外扩大切除术。如侵犯喉、气管、

食管、颈血管等腺外结构，可联合胸外科、血管

外科协助手术。

3.2.2 腔镜手术

腔镜手术采用胸前入路、腋窝入路、双腋窝

双乳晕（bilateral axillo-breast approach，BABA）入

路和口腔前庭入路等。甲状腺癌腔镜手术的治疗

原则和手术范围与开放手术一致。应综合考虑肿

瘤因素、患者意愿和手术入路特点等选择腔镜下
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病、使用抗血栓药物、双侧手术、颈部淋巴结清

扫和既往甲状腺手术史。

2）预防措施。术前控制血压和调节甲状腺功

能。术中确切止血，术后应用药物预防恶心呕吐、

咳嗽等高危动作，避免颈部剧烈活动，控制血压。

实施热消融治疗前认真识别穿刺路径血管，术中

如发现出血，可采用按压、局部注射药物止血，

无法有效止血时，应及时进行开放手术止血［22］。

3）应急措施。包括：①若颈部张力进行性

增大，压迫感明显，应立即进行手术探查；②若

患者出现严重呼吸困难，应立即在床旁敞开切

口，缓解气道压迫症状；③若患者仍感到呼吸窘

迫，应果断进行气管切开，待其呼吸困难缓解后

转至手术室处理。根据本中心的经验，甲状腺热

消融治疗出血风险较低，及时识别和处理可完全

恢复［35］。

3.4.2 术后甲状旁腺功能减退

PTC 行全甲状腺切除术后可发生暂时性和永久

性甲状旁腺功能减退（reduced parathyroid function，
HPT），其发生率分别为 27.7%~51.9%（暂时性）

和 6.3%~16.2%（永久性）［36］。未见热消融治疗后

出现 HPT 的报道。

1）预防措施。推荐遵循甲状旁腺功能保护

“1+X+1”的总策略：“1”即对于发现的每一枚甲状

旁腺均应当作唯一（最后）的甲状旁腺进行仔细保

护；“X”即手术中应努力保护更多的甲状旁腺；最

后的“1”指对于中央区淋巴结复发高危因素的患者，

推荐在原位保留至少 1 枚具有良好血供的甲状旁腺

基础上，策略性移植至少 1 枚甲状旁腺［2］。

2）处理措施。主要包括补充钙剂、维生素 D
和甲状旁腺激素（parathyroid hormone，PTH）替代

治疗。重组人 PTH 治疗被认为是目前治疗永久性

HPT 最有效的方法，但是由于其高昂的价格及特殊

的保存条件，目前尚未在国内上市。推荐 PTC 患者

通过补充钙剂和维生素 D 治疗术后 HPT，并同时

监测血清钙和（或）PTH 水平，以指导临床补钙。

3.4.3 术后喉返神经损伤

甲状腺全切除术永久性喉返神经损伤的发生

率为 0.9%~3%［37］。单侧损伤表现为声音嘶哑，双

侧损伤常导致气道梗阻，严重影响患者生活质量

甚至危及生命。PTC 热消融治疗后声音嘶哑发生

率为 1.1%~3.0%［22， 28， 38-40］，多数患者可在数周至数

月内恢复。术后 2 周至 2 个月内宜进行声音评估，

声音异常者宜行喉镜检查。

1）预防措施。实施甲状腺癌术时宜仔细辨认、

常规显露喉返神经。有条件时，推荐使用术中神经

监测，尤其是二次手术、巨大甲状腺肿物、局部晚

期甲状腺癌、术前已有一侧神经麻痹、术前预判肿

瘤可能侵犯喉返神经等，有利于减少喉返神经的损

伤。本中心较早开展喉肌电活动实时监测喉返神经

的技术［41］，可供参考。在热消融治疗中一般难以

通过超声直接显示喉返神经，推荐使用持续隔离带

法将甲状腺与喉返神经进行空间分隔［22］。

2）处理措施。包括：①单侧损伤，端端吻

合或颈袢喉返神经吻合术、嗓音训练、脂肪注射

等。②双侧损伤，端端吻合或颈袢喉返神经吻合

术，杓状软骨切除、声带后端切断、预防性气管

切开等。

3.4.4 术后乳糜漏

术后乳糜漏的发生率为 1%~3%［42］，常由于清

扫颈部淋巴结时损伤胸导管或淋巴导管所致。未

见热消融治疗后发生乳糜漏的报道。乳糜漏可导

致低蛋白血症、水电解质紊乱等，严重者可出现

乳糜胸。

1）预防措施。以术中预防为主，若术中发

现淋巴漏或离断的淋巴管时需及时结扎、缝扎或

用钛夹等夹闭，术毕关闭切口前应再次仔细检查

术野。

2）处理措施。包括：①乳糜漏 24 h 内引流

量少于 500~1 000 mL/d 者可禁食或无脂饮食，给

予负压引流、局部加压包扎等措施，一般可治愈；

②若引流量多或保守治疗无效，则需再次手术探

查缝扎淋巴管瘘口；③对于顽固严重的乳糜漏或

并发乳糜胸，可通过胸腔镜结扎胸导管。

3.4.5 伤口感染

伤口感染发生率较低，一般由于术中无菌操

作不规范、患者出现变态反应、患者有糖尿病等

基础疾病，术中行气管切口等因素所致。

1）预防措施。围术期无菌操作，积极治疗糖

尿病等基础疾病，控制手术时间、出血量，术中

保暖，规避气管切开，维持术中补液量等。

2）处理措施。积极抗感染治疗，必要时开放

伤口清创引流。

3.4.6 热消融治疗后可能出现的特殊并发症

1）高热。发生率为 0.1%［38］，可在数日内自行

恢复。

2）感染。发生率为 0.08%［28］，可表现为低热、

颈部肿胀不适，超声提示病灶周围血流信号增加，
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经系统抗感染治疗后可恢复。

3）周围器官损伤。食管和气管损伤为罕见并

发症。术前需详细评估热消融治疗适应证，术中

需采用液体隔离带保护周围器官，控制热消融功

率及时间，术后观察症状，及时发现并治疗。气

管损伤可表现为咳嗽、咳痰、颈部疼痛等症状，

予抗感染对症治疗逐渐好转，可根据气管瘘口大

小选择保守治疗及外科手术［43］。

4）甲状腺功能异常。主要表现为一过性甲状

腺毒症，根据本中心的经验，常在术后 1 周内出

现，1 个月后逐渐缓解［44］。

3.5 术后病理学检查内容

规范的 PTC 术后病理报告应包含以下内容：

肿瘤最大直径，单灶或多灶，亚型，有无甲状腺

被膜侵犯，有无脉管侵犯及神经侵犯，周围甲状

腺组织的情况；淋巴结转移的情况，包括转移的

数量、转移灶的大小等。可以加行 BRAF、TERT、

TP53、RAS、RET、NTRK 等基因检测以进一步协

助风险分层管理及寻找可供治疗的靶向药物［45-47］。

4 131I 治疗

4.1 PTC 术后分期及初始复发风险分层

4.1.1 术后分期

临床医师为准确评估 PTC 患者的死亡风险，

已建立多种 PTC 的分期或预后分层系统，每种系

统均结合了年龄、原发肿瘤大小、特异性肿瘤组

织学、肿瘤的甲状腺外扩散、甲状腺外直接浸润、

局部淋巴结转移、远处转移等因素。目前临床上

最常使用的 PTC 术后分期是由 AJCC 在 2017 年制

定的第８版甲状腺肿瘤 TNM 分期［14］。本共识根

据患者临床资料、手术记录及术后病理结果，按

AJCC 第 8 版甲状腺肿瘤 TNM 分期进行 PTC 术后

分期（表 3）。

表 3 PTC 术后 TNM 分期
Table 3 The PTC postoperative TNM staging

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 肿瘤最大直径≤ 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 肿瘤最大直径≤ 1 cm，局限于甲状腺内
T1b 肿瘤最大直径 > 1 cm 但≤ 2 cm，局限于甲状腺内
T2 肿瘤最大直径 > 2 cm 但≤ 4 cm，局限于甲状腺内
T3 肿瘤最大直径 > 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 肿瘤最大直径 > 4 cm 且局限于甲状腺内
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
N0 区域淋巴结无法评估
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、喉前 /Deiph 

 淋巴结、上纵隔淋巴结），可为单侧或双侧病变
N1b 转移至单侧、双侧，或对侧颈侧淋巴结（Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、 

 Ⅳ、Ⅴ区）或咽后淋巴结
M0 无远处转移
M1 远处转移
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4.1.2 初始复发风险分层

PTC 病死率较低，术后的复发危险度分层更侧

重于预测复发风险。本共识基于前言部分提及的

指南，特别是 2015 年 ATA 指南［1］、《甲状腺结节

和分化型甲状腺癌诊治指南（第二版）》［7］及 2024
年 NCCN 指南［8］对复发风险分层进行更新和调整

（表 4），将 PTC 初始复发风险分层划分为低危、

中危和高危 3 层，其对应的预估复发风险分别为 < 
5%、5%~20% 和 > 20%。

whole body scan，DxWBS），以及其他检查如 CT、
MRI、PET/CT，综合评估患者复发危险度，具体

如下。

1）低危患者，不常规推荐 131I 治疗，对于部

分为便于长期随访及肿瘤复发监测，且有意愿的

患者可选择 131I 清甲治疗。

2）中危患者，建议进行 131I 治疗。

3）高危患者，尽量清扫病灶后，常规推荐 131I
治疗。

4.2 术后 131I 治疗

4.2.1 131I 治疗的适应证

1）肿瘤残余、复发、转移的患者。

2）初始复发风险为中高危的患者。

3）Tg 水平升高，影像学未见异常的患者。

4）为便于随访及监测，初始复发风险为低危

且有意愿的患者。

4.2.2 131I 治疗的禁忌证

1）妊娠期和哺乳期妇女。

2）计划６个月内妊娠者。

3）手术切口未完全愈合者。

4.2.3 131I 治疗前的准备事项

1）低碘准备。在 131I 治疗前应保持低碘状态

（碘摄入量 < 50 µg/d）3~4 周，禁食海产品或海产

品添加剂，停用鱼油等膳食补充剂、复合维生素；

治疗前 4~8 周避免应用含碘增强造影剂；避免服用

胺碘酮。必要时可参考尿碘检测结果控制体内碘

水平。

2）哺乳期女性患者应在 131I 治疗前６周停止

母乳喂养。

3）提高 TSH 水平。由于 PTC 细胞保留了甲

状腺滤泡细胞依赖于 TSH 的生长方式，因此提高

TSH水平可增加残余甲状腺滤泡上皮细胞或PTC细

胞钠 / 碘同向转运体表达量，从而促进对 131I 的摄

取。一般认为血清 TSH 水平升高至超过 30 mU/L， 
可取得较好的 131I 治疗效果。提高 TSH 水平的方法

有 2 种：一是提高内源性 TSH 的分泌水平，即停

用左甲状腺素 2~4 周；二是给予外源性 TSH，可

肌内注射重组人 TSH（0.9 mg/d，连续 2 d）。
4）治疗前的常规检查。检查项目主要包括甲

状腺功能、抑制性 Tg、抑制性 TgAb、刺激性 Tg、
刺激性 TgAb、血常规、尿常规、粪常规、肝功能、

肾功能、电解质、甲状旁腺激素、心电图、甲状

腺及颈部淋巴结彩超、DxWBS、育龄期妇女血清

人绒毛膜促性腺激素等，必要时增加 CT、MRI、

表 4 PTC 术后初始复发风险分层评估
Table 4 The PTC postoperative evaluation of initial 

recurrence risk

复发风
险分层

定义

低危 需满足以下所有要点：
无局部或远处转移
所有肉眼可见的肿瘤均被完全切除或热消融
无肿瘤侵犯甲状腺外组织
原发灶为非侵袭性的病理亚型（侵袭性病理亚 
 型包括高细胞型、鞋钉型、柱状细胞型、高 
 级别 PTC ａ等）
未发生血管侵犯
cN0 或者虽发生 pN1 但转移淋巴结数不超过 5 
 枚且淋巴结转移灶直径均小于 2 mm
如果进行 131I 显像检查，显像无甲状腺床以外碘 
 摄取灶

中危 存在下述任一情况：
原发灶向甲状腺外的镜下侵犯
原发灶属于侵袭性病理亚型
发生血管侵犯
cN1
pN1，淋巴结转移灶最大直径为 0.2~3.0 cm 或 
 转移灶超过 5 枚
首次 131I 治疗后显像提示颈部摄碘灶

高危 存在下述任一情况：
高级别 PTCa

原发灶向甲状腺外的肉眼侵犯
原发灶和局部转移病灶未能被完全切除
肿瘤发生远处转移
甲状腺全切术后仍存在高水平血清 Tg，提示未 
 排除远处转移
pN1，其中任何一个颈部淋巴结转移灶直径≥ 
 3 cm

注： cN 指临床 N 分期； pN 指病理 N 分期； Tg 指甲状腺

球蛋白； a 高级别 PTC 为不具有间变性特征、至少满足 2 个

特征之一（有丝分裂指数≥ 5/2 mm2、肿瘤坏死）的 PTC。

PTC 术后完善抑制性和刺激性 Tg、TgAb、甲

状腺及颈部淋巴结彩色多普勒超声（彩超）检

查，必要时增加诊断性 131I 全身显像（diagnostic 131I 
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PET/CT 检查等。

5）医患沟通、患者教育、签署知情同意书。

治疗前向患者及家属介绍治疗目的、实施过程和

治疗后可能出现的不良反应等，并进行辐射安全

防护指导，获得患者及家属的知情同意并签署 131I
治疗的知情同意书。

4.2.4 131I 治疗的 3 个层次及推荐剂量
131I 治疗是 PTC 术后综合治疗的主要措施之

一，目前 ATA 和 NCCN 指南均根据治疗目的分为

以下可相互重叠的 3 个层次：清甲治疗、辅助治

疗、清灶治疗。三者不是递进关系，是根据 TNM
分期、术中所见、术后血清学及影像学检查结果

进行实时评估综合分析，再针对不同治疗目的选

择，具体如下：①清甲治疗，采用 131I 治疗术后残

留的甲状腺组织，根据甲状腺组织残余情况，推

荐剂量为 30~100 mCi。③辅助治疗，采用 131I 治疗

术后影像学无法证实的、可能存在的转移或残留

病灶，推荐剂量为 100~150 mCi。③清灶治疗，采

用 131I 治疗术后已知存在的、无法手术切除的局部

或远处转移灶，推荐剂量为 100~200 mCi。对于

70 岁以上合并肿瘤广泛肺转移或肾功能不全的患

者，应注意评估其器官最大耐受剂量，一般不宜

超过 150 mCi。颈部淋巴结转移灶推荐剂量为 100~ 
150 mCi；肺转移灶推荐剂量为 150~200 mCi；骨

转移灶推荐剂量为 150~200 mCi。为提高疗效，经

临床综合评估后，可酌情增加口服剂量。在 131I 治
疗多发转移灶 PTC 患者时，可根据患者的具体情

况，必要时结合外科手术、热消融、靶向药物等

综合治疗。

4.2.5 131I 治疗的临床意义

1）清甲治疗有利于对 PTC 术后患者进行血清

Tg 水平的分层和病情监测，并提高 DxWBS 诊断

PTC 转移灶的灵敏度，有利于术后的再分期。

2）辅助治疗除前述清甲治疗的意义外，还有

利于清除隐匿的、潜在的 PTC 病灶，提高无病生

存（disease-free survival，DFS）率。

3）清灶治疗可延长无进展生存（progression-
free survival，PFS）期和提高 DFS 率。

4.3 131I 治疗的不良反应及处理

4.3.1 放射性甲状腺炎
131I 治疗后的放射性甲状腺炎发生率约为 10%~ 

20%，通常出现在清甲治疗后 1~10 d。残留腺体

较多的患者常有颈部疼痛、肿胀、吞咽疼痛和不

适［48］，极少数患者可出现严重或持久疼痛、喉头

水肿的情况。

处理措施：绝大多数患者使用糖皮质激素治

疗效果明显，可迅速缓解症状。

4.3.2 胃肠道不良反应

胃肠道反应是 131I 治疗后最常见的不良反应［49］，

发生率高达 67%［48］，服药 6 h 即可发生，1~2 d 达

高峰，多持续 3~5 d。
处理措施：①给予胃动力药和胃黏膜保护剂

或制酸剂；②症状轻者可少吃多餐，选择易消化、

清淡饮食，严重者可进流质或禁食，必要时输液。

4.3.3 唾液腺损伤

唾液腺损伤是 131I 治疗后的常见不良反应［50］，

发生率约为 2.8%~60.5%［51］，常表现为唾液腺区疼

痛或口干。

预防措施：治疗期间适量多饮水、含服酸性

食物，局部按摩唾液腺有助于预防和改善症状。

4.3.4 血液系统不良反应

血液系统不良反应以白细胞减少为主，多为

轻度减少［52］。少数患者可发生血小板减少，极少

有全血细胞减少。

处理措施：①注意休息和保暖，防治感染；②

口服升白细胞或血小板的药物，必要时皮下注射

重组人粒细胞集落刺激因子。

4.3.5  放射性肺炎和肺纤维化

放射性肺炎和肺纤维化发生率低于 3%［49］，主

要见于因广泛肺转移接受多次 131I 治疗后的患者。

预防及处理措施：①注意控制老年患者 131I 单
次及累计治疗剂量；②宜早期使用糖皮质激素预

防治疗；③对继发肺部感染者应给予抗生素治疗。

4.4 治疗后随访及疗效评估

患者分别于 131I 治疗后 45 d、3 个月和 6 个月

复诊，评估治疗的不良反应及治疗效果（131I 治疗

后 6 个月），主要包括血清学检测和影像学检查。

首次清灶治疗应在清甲治疗后至少 3 个月后进行，

再次清灶治疗宜间隔 6~12 个月。PTC 治疗后的疗

效评估详见以下动态评估和 TSH 抑制治疗部分。

5 PTC 术后动态评估和 TSH 抑制
治疗

5.1 PTC 治疗后动态评估

PTC 患者手术和 131I 治疗后应进行实时、动

态的评估，主要包括血清学检测（刺激或抑制
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Tg、TgAb 的变化及趋势）和影像学检查（颈部 
超声、DxWBS、CT、MRI、全身骨显像、PET/CT 
等）［1，7， 12， 53-54］。根据患者取得的疗效为其制定定期

复查方案（表 5）。其中疗效分为：①疗效满意，无

需再次 131I 治疗，进入 TSH 抑制治疗联合持续动态

评估复发危险度，定期复查频率 6~12 个月。②疗

效不确切，TSH 抑制治疗联合持续动态评估复发危

险度，必要时再次 131I 治疗，定期复查频率 3~6 个

月。③生物化学治疗效果（生化疗效）不佳，TSH
抑制治疗联合持续动态评估复发危险度，积极寻找

可能存在的病灶，必要时再次进行 131I 治疗，定期

复查频率 3~6 个月。④结构性疗效不佳，TSH 抑

制治疗联合持续动态评估复发危险度，再次 131I 治
疗应基于患者血清学及影像学检查结果提示获益

的前提下进行，直至病灶不再对 131I 治疗有反应。

血清学及影像学检查结果未见明显改善，甚至出

现病情进展、治疗无效者，应多学科诊疗（multi-
disciplinary diagnosis and treatment，MDT） 决 策

后续治疗，在权衡患者获益与风险后选择合适的

治疗措施，如手术、热消融、放射治疗、化学治

疗、靶向治疗、粒子植入治疗等。定期复查频率为 
3~6 个月。

表 5 PTC 术后动态评估
Table 5 Postoperative dynamic evaluation of PTC patients

疗效
手术方式

随访周期
甲状腺全切 +131I 治疗 甲状腺全切 腺叶切除或消融

疗效满意 影像阴性 +TgAb 检测阴性 +
抑制性 Tg< 0.2 ng/mL+ 刺激
性 Tg<1 ng/mL

影像阴性 +TgAb 检测阴性 + 抑
制性 Tg<0.2 ng/mL+ 刺激性 Tg< 
2 ng/mL

影像阴性 +TgAb 检测阴性
+ 抑制性 Tg<30 ng/mL，稳 
定

6~12 个月

疗效不确切 影像非特异发现或 DxWBS
提示甲状腺有微量核素摄取
+TgAb 稳定或逐渐下降 + 抑
制 性 Tg 0.2~1.0 ng/mL+ 刺
激性 Tg 1~10 ng/mL

影像非特异发现或 DxWBS 提示
甲状腺有微量核素摄取 +TgAb 稳
定或逐渐下降 + 抑制性 Tg 0.2~ 
5.0 ng/mL+ 刺激性 Tg 2~10 ng/mL

影像非特异发现 +TgAb
稳定或逐渐下降

3~6 个月

生化疗效不佳 影像阴性 +TgAb 逐渐升高 +
抑 制 性 Tg ≥ 1.0 ng/mL+ 刺
激性 Tg ≥ 10 ng/mL

影像阴性 +TgAb 逐渐升高 + 抑制
性 Tg>5 ng/mL 或 TSH 类似水平下
逐渐增高 + 刺激性 Tg>10 ng/mL 或
TSH 类似水平下逐渐升高

影像阴性 + 抑制性 Tg> 
30 ng/mL 或 TSH 类似水
平下逐渐升高

3~6 个月

结构性疗效不佳 结构性或功能性病灶 结构性或功能性病灶 结构性或功能性病灶 3~6 个月

注：TgAb 为甲状腺球蛋白抗体；Tg 为甲状腺球蛋白；DxWBS 为诊断性 131I 全身显像。

5.2 TSH 抑制治疗

5.2.1 TSH 抑制的定义和指征

PTC 术后 TSH 抑制治疗指 PTC 手术后应用甲

状腺激素将 TSH 抑制在正常低限或低限以下，以

抑制 PTC 细胞生长，目前国内外指南均推荐 TSH
抑制治疗［1， 7］。本共识推荐所有患者术后均进行

TSH 抑制治疗［7］。

5.2.2 TSH 抑制目标

既往的观点认为 TSH 抑制治疗能使 PTC 患者

获益。TSH 水平 > 2 mU/L 时甲状腺癌相关死亡风

险和复发风险增加［55］。高危患者术后 TSH 水平抑

制至低于 0.1 mU/L 时，肿瘤复发转移风险降低［56］。

非高危患者术后 TSH 水平抑制于 0.1~0.5 mU/L 即

可使总体预后改善，而将 TSH 水平进一步抑制至

低于 0.1 mU/L 时，患者并无额外获益［57］。复发风

险低危患者在 TSH 抑制治疗中获益可能有限［58-59］。

近年 TSH 抑制治疗的效果出现争议［60-61］。在目前

尚缺乏大样本随机对照研究证实 TSH 抑制治疗是

否能使患者获益的情况下，TSH 抑制治疗最佳目

标值应既能降低 PTC 的复发、转移率和相关病死

率，又能减少外源性亚临床甲状腺功能亢进导致

的不良反应，提高患者生活质量［7］。建议在 PTC
患者的初治期（术后 1 年内）和随访期中设立相

应 TSH 抑制治疗目标。基于 PTC 患者的肿瘤初始

复发风险、抑制治疗的不良反应风险和患者的治

疗转归分层，设立 PTC 患者术后 TSH 抑制治疗的

个体化目标（图 4、表 6）。
5.2.3 TSH 抑制治疗的药物、剂量及调整方法

1）药物选择。首选左甲状腺素口服制剂，不

推荐使用干甲状腺片。目前关于左甲状腺素 / 三碘

甲状腺原氨酸联合治疗的研究有限，且结果不一，

建议根据病情决定具体治疗方案［62］。
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注：TSH 为促甲状腺激素；Tg 为甲状腺球蛋白。

图 4 甲状腺乳头状癌初治期（1 年内）TSH 抑制目标

Figure 4 TSH suppression targets in the initial treatment stage （within 1 year） of papillary thyroid carcinoma

表 6 PTC 手术 1 年后 TSH 抑制目标（5 年内高危复发风险患者除外）
Table 6 TSH suppression targets after PTC surgery for 1 year （excluding high-risk recurrence risk patients within 5 years）

单位：mU/L

TSH 抑制治疗
不良反应风险

动态疗效评估
疗效满意 疗效不确切 生化疗效不佳 结构性疗效不佳

无风险或未知风险 0.5~2.0 0.1~0.5 <0.1 <0.1
低风险 0.5~2.0 0.1~0.5 0.1~0.5 <0.1
中风险 0.5~2.0 0.5~2.0 0.1~0.5 <0.1
高风险 0.5~2.0 0.1~2.0 0.5~2.0 0.1~0.5

注：TSH 为促甲状腺激素。低风险指绝经、心动过速、骨量减少；中风险指年龄 > 60 岁、骨质疏松；高风险指心房 
颤动。 

甲状腺乳头状癌初始复发风险分层

中危复发风险

TSH 0.1~0.5 mU/L
（1年内）

高危复发风险

TSH < 0.1 mU/L
（1年内）

若疗效满意，持续5年
TSH 0.1~0.5 mU/L

低危复发风险

TSH 0.1~0.5 mU/L
（1年内）

TSH 0.5~2.0 mU/L
（1年内）

低值Tg Tg检测不到 腺叶切除

2）药物剂量。左甲状腺素的起始剂量因患者

年龄和合并疾病而异，年轻患者建议直接使用目

标剂量；对于 50 岁以上、无心脏病及其他基础疾

病的患者推荐初始剂量为 50 µg/d，对于有冠状动

脉粥样硬化性心脏病或其他高危因素的患者推荐

初始剂量为 12.5~25.0 µg/d，甚至更低，使用时需

注意减慢增量、延长调整间期，并严密监测患者

心脏状况。

3）药物调整方法。左甲状腺素最终剂量的确

定有赖于血清 TSH 的监测，治疗起始每间隔 4~6
周测定血清 TSH 及 FT4 水平，根据 TSH 及 FT4 水

平调整左甲状腺素剂量直至达标，达标后１年内

每 2~3 个月、2 年内每 3~6 个月、5 年内每 6~12
个月复查甲状腺功能以确定 TSH 维持于目标范围。

5.2.4 TSH 抑制治疗的主要不良反应

1）骨骼系统不良反应。TSH 长期抑制可能会

导致骨密度降低［63-65］，增加绝经后妇女骨质疏松的

发生率，并可能导致其骨折风险增加［66］。对需要

将 TSH 抑制至低于 TSH 正常参考范围下限的 PTC

患者，特别是绝经后妇女，治疗前应评估其基础

骨矿化状态并定期监测：根据医疗资源酌情选择

测定血清钙或血磷、24 h 尿钙或尿磷、骨转换生

化标志物和骨密度。亚临床甲状腺功能亢进是绝

经后女性骨质疏松的危险因素，因此绝经后 PTC
患者在 TSH 抑制治疗期间应接受骨质疏松初级预

防干预：保证钙摄入量达 1 000 mg/d，每日补充维

生素 D 400~800 U（10~20 µg），对未使用雌激素

或双膦酸盐治疗的绝经后妇女、TSH 抑制治疗前

或治疗期间达到骨质疏松诊断标准者，维生素 D
应每日增加至 800~1 200 U（20~30 µg），并酌情联

合其他干预治疗药物，如双膦酸盐类、核因子 -κB
受体活化因子配体抑制剂、降钙素类、雌激素类、

PTH 类似物、选择性雌激素受体调节剂等［7］。

2）心血管系统不良反应。TSH 长期低下（如

TSH 水平 < 0.1 mU/L）时，可能会加重心脏负荷和

心肌缺血，诱发或加重心律失常（特别是心房颤

动）［67］，引起静息心动过速、平均动脉压增加、舒

张和（或）收缩功能紊乱等，甚至导致患者心血管
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病相关事件住院和死亡风险升高，严重影响 PTC 患

者的生活质量［68］。对需要将 TSH 抑制至低于 TSH
正常参考范围下限的 PTC 患者，应评估其基础心脏

情况，定期检查心电图，必要时应完善动态心电图

和超声心动图检查，定期监测血压、血糖和血脂水

平，必要时应测定颈动脉内膜中层厚度以评估心血

管疾病风险，并可使用 β 受体阻滞剂。治疗 3~4 个

月后外源性亚临床甲状腺功能亢进带来的心脏舒张

功能和运动耐量受损可得到明显改善，心血管事件

（特别是心房颤动）的相关病死率可能下降［69］。
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