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2017.V2 版较 2017.V1版更新要点

一、MS-1
讨论部分的更新已经反映在算法上

总体上

·影像学检查，对于靶目标解剖学和对比的使用增加了 CT，全身检查增加了 PET/CT。
·乐伐替尼变为首选

甲状腺癌

一、THYR-1
·临床表现

1）第二条修改为：甲状腺和 中央 颈部超声

2）第三条删除：颈侧区超声（2B 类）

·对于低 TSH 的甲状腺结节的检查描述修改为“甲状腺摄取和扫描的影像学检查”

二 THYR-2
·超声提示

1）下述说明进行了修改：上述标准适用于通常情况下。需告知病患的内容应该包括对于确切的组织学进行（甲状腺叶切除或全切除），尤其是大结节（＞

4cm）或高危临床状况。

2）新增脚注“g”：可疑的淋巴结表现包括低回声、圆形、无脂肪粒，囊性或部分囊性，和/或微钙化

3）删除脚注：高风险因素包括：青少年；一级亲属患有甲状腺癌或 MEN2；FDG/PET 阳性；有个人甲状腺相关疾病病史如：家族性腺瘤息肉病，粘液瘤

综合征，或 Cowden 综合征，甲状腺癌叶切除病史。

三、THYR-3
·滤泡或嗜酸性细胞腺瘤 和 未确定的非典型增生/滤泡性病变（AUS/FLUS）
1）修改第二条：对于滤泡细胞肿瘤考虑分子诊断（2B 类）
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2）新增脚注：对于嗜酸性细胞瘤、有放射暴露史、有对侧叶病灶的考虑全甲状腺切除

3）新增脚注：对于嗜酸性细胞瘤不推荐分子诊断

四、THRY-4
·该页修改了格式

·FNA 结果

1）修改了描述：考虑采用分子诊断（2BA 类）

2）新增脚注：临床风险因素、超声显示、和病人意愿综合后决定选择观察或甲状腺叶切除。

乳头状癌

一、PAP-1
·诊断流程

1）第三条修改为：考虑评估声带活动度（超声，间接喉镜检查、或纤维喉镜）

2）第四条修改为：超声引导下 FNA 对于颈侧可疑淋巴结进行评估来进行分期和指导手术范围

3）新增脚注：对于有声音异常、手术累及喉部或迷走神经、浸润性疾病、或颈中央区有较大体积疾病患者应该考虑评估声带活动度

·术前或术中决策条件

1)第五条修改为：肿瘤直径＜≤4cm
·首选治疗

1）第一条描述修改为：对于临床明显提示/活检证实的疾病区域采用治疗性颈清术 考虑预防性中央区颈清扫术（IV 级）（2B 类）

2）甲状腺叶切除+峡部切除

A 第 3 条新增内容：NIFTP 病理诊断

B 新增脚注：甲状腺叶切除后不推荐使用 RAI
C 新增脚注：非浸润性滤泡甲状腺肿瘤伴 NIFTP，从前称为压缩乳头状癌的滤泡变体，现已被重新分类且仅甲状腺叶切除术时需进行检测。

·脚注“b”修改为：使用碘对比将会延迟 RAI 治疗，但在使用 CT 的最佳颈部影像学检查时要求，尽管碘对比会延迟伴 RAI 的治疗

·脚注“c”修改为：完整的甲状腺切除术并不要求在小体积病理学 N1 微转移灶（≤＜5 个淋巴结没有微转移，最大直径＞0.52cm）时也进行

·删除脚注：对于降低 T3-T4 横向肿瘤复发风险，需要平衡甲状腺功能减退和喉神经复发的风险。
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二、PAP-4
·RAI 不是典型推荐

1）第二条：＜1 2cm
·PAI部分推荐

1）第一条：原发肿瘤 1 2-4cm
三、PAP-5
·原本的第五页删除，该页进行了新的修改

四、PAP-7
·长期随访：经过 I131消融治疗，且超声结果阴性、刺激性 Tg＜2ng/ml（甲状腺球蛋白抗体阴性），RAI 影像学检查阴性的患者后续建议每年测量非刺激性

甲状腺球蛋白和定期颈部超声。当有临床提示复发时，考虑 TSH-刺激试验或其他临床需要的影像学检查（CT 或 MRI 或骨扫描或胸部 X 线）

五、PAP-8
·局部复发型：治疗新增一条：手术，可切除的话和/或放射碘治疗 p,若放射碘影像学检查阳性和/或局部治疗（乙醇消融、RFA）和/或 EBRT/IMRT，若放

射碘影像学检查阴性且其他治疗无效，或观察，对于稳定且远离重要结构的小体积肿瘤

六、PAP-9
·第四条修改为：对于惰性疾病的无症状患者通常采取主动定期监测，假设没有脑转移

·脚注修改为：当 FDA 不适用于已分化的甲状腺癌患者时，临床试验不适用时可考虑小分子激酶抑制剂（如阿西替尼、依维莫司、帕唑帕尼、舒尼替尼、

凡德他尼，威罗菲尼、卡博替尼 2A 类）

七、PAP-10
·删除：对于惰性疾病的无症状患者可采取主动定期监测。

滤泡状癌

一、FOLL-9
·第四条修改为：对于惰性疾病的无症状患者通常采取主动定期监测，假设没有脑转移

二、FOLL-10
·删除：对于惰性疾病的无症状患者可采取主动定期监测。
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髓样癌

一、MEDU-1
·首选治疗

修改为：考虑辅助性 EBRT/IMRT 对于明显肿瘤残余（很少推荐）

二、MEDU-2
·额外检查

第三条修改为：Germline RET 原癌基因突变扫描(外显子 10，11,13-16)
·管理

修改为：证实有 Germline RET突变和 未证实 Germline RET 突变

三、MEDU-3
·治疗：第四条修改为：考虑辅助性 EBRT/IMRT对于明显肿瘤残余（很少推荐）

四、MEDU-5
·可检测到基底血清降钙素水平或 CEA 高

1）第一条修改为：·颈部影像学检查超声

2）第二条修改为：若降钙素≥150pg/ml，横断面扫描应该包括颈部、胸部、腹部包括肝脏的增强 CT（±PET）或 MRI
3）第三条新增：部分病人骨扫描

五、MEDU-6
·局部疾病治疗

1）第三条修改为：考虑凡德他尼 n o（1 类）或卡博替尼（1 类）n，对于依据 RECIST 标准有症状或结构上的不可切除

2）第四条修改为：观察积极监测

3）新增脚注：全身治疗对于降钙素/CEA 单独上升的情况不推荐

六、MEDU-7
·有症状疾病或进展

1）第二条修改为：EBRT/IMRT 对于局部症状

2）脚注修“r”改为：当 FDA 不适用于髓样癌患者时，可考虑小分子激酶抑制剂（如索拉菲尼、帕唑帕尼、舒尼替尼、乐伐替尼、帕唑帕尼）若临床试

验、凡德他尼或卡博替尼不可使用，或使用后病情进展
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未分化癌

一．ANAP-1
·诊断流程

1）第七条修改为;FDG PET/CT（从颅底到大腿中部）

2）第九条新增：喉部直接检查
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甲状腺功能

减退

见 THYR-2

a 评估和治疗甲抗

b对于细针活检未见异常的结节，或超声或细针活检发现的结节，应该 6-12 月在进行超声检查；如果结节稳定 1-2 年，可 3-5 年后在进行超声复查。

甲状腺功能

亢进

正常或高 TSHa

甲状腺摄

取和扫描

的放射影

像学检查

低 TSH

检查临床表现

依据临床和超声提示

进行细针活检或超声

引导下细针活检

评估和治疗甲状腺毒

症（恶性少见）b

对于甲状腺已知或偶然影像

学检查或体格检查发现的结

节：

·测量 TSH
·颈部和甲状腺超声
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细针活检

实性结节

·有可疑超声提示 c ≥1.0cm
·无可疑超声提示 ≥1.5cm

混合囊实性结节

·有可疑超声提示 c 固体部分＞1.0cm
·无可疑超声提示 固体部分＞1.5cm

海绵状结节 d ≥2.0cm

囊性结节 无

颈部淋巴结可疑 e g 细针活检+甲状腺结节细针活检

上述标准适用于通常情况下。需告知病患的内容应该包括对于确切的组织学进行（甲状腺叶切除或全切除），尤其是大结节（＞4cm）或高危临床状况。

超声提示

见 THYR-3 THYR-4

b 对于细针活检未见异常的结节，或超声或细针活检发现的结节，应该 6-12 月在进行超声检查；如果结节稳定 1-2 年，可 3-5 年后在进行超声复查。

可疑的超声提示包括：低回声、微小钙化、边界不清、横轴明显增宽。低度恶性的超声提示有：海绵状结节、等回声或高回声结节，和不伴上述的混合囊实性

结节

c 多发的微囊性结构应超过结节体积的 50%
D Tg冲刷可辅助诊断淋巴结转移

e 除了治疗模式

g 可疑的淋巴结表现包括低回声、圆形、无脂肪粒，囊性或部分囊性，和/或微钙化
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癌症或可

疑癌症

未分化癌或可疑未分化

瘤

h备选项目：可疑滤泡或嗜酸性细胞腺瘤。恶性风险 20-30％
i 滤泡或嗜酸性细胞腺瘤的诊断需要有包膜侵犯或血源性转移，仅凭 FNA 是不够的。嗜酸性细胞腺瘤可通过分子诊断进行再次分级。依据于基因类型或多或少

可能能对 FLUS 进行良恶性判断。分子诊断中尤其是 BRAF V600E，提示甲状腺乳头状瘤。分子诊断如若联合临床和超声来预测恶性肿瘤的恶性风险度可与 FNA
活检进行的预测相比较。可观察。分子标记的选择需考虑每个患者的临床、影像学检查和细胞学特点。

j备选项目：排除赘生物、非典型滤泡瘤和细胞滤泡瘤。恶性风险 5-10％ k 可依据快速增长的肿瘤、影像学检查、体格检查、年龄、放疗病史和家族史

l考虑第二意见病理学 m 对于嗜酸性细胞瘤、有放射暴露史、有对侧叶病灶的考虑全甲状腺切除 n对于嗜酸性细胞瘤不推荐分子诊断

·考虑诊断性叶切除

·考虑分子诊断 i

·再次 FNAl

·观察

考虑叶切除或全切除 m

·考虑诊断性叶切除

·滤泡细胞肿瘤考虑分子诊断 i n

·低风险或有意愿患者考虑观察

否

是

否

考虑叶切除或全切除 m

见 THYR-4

乳头状或可疑乳头状瘤

是

临床和/或放射性影像

学检查可疑恶性 k

见 PAP-1
FOLL-1
HURT-1

见 THYR-4

见 PAP-1
FOLL-1
HURT-1

临床和/或放射性影像

学检查可疑恶性 k

见 ANAP-1

治疗

见 PAP-1

髓样瘤或可疑髓样瘤

FNA 结果

未确定的非

典型增生/滤
泡 性 病 变

（AUS/FLUS）

滤泡或嗜

酸性细胞

腺瘤

见 MEDU-1



NCCN指南——甲状腺癌 2017.V2

译者提醒：上述知识无需通篇记忆，按照患者病期和治疗情况，选择“进入系统”开心使用吧！ THYR-4

考虑分子诊断

·未进行

·未信息

滤泡状癌 h i

考虑分子诊断 i

h备选项目：可疑滤泡或嗜酸性细胞腺瘤。恶性风险 20-30％
i 滤泡或嗜酸性细胞腺瘤的诊断需要有包膜侵犯或血源性转移，仅凭 FNA 是不够的。嗜酸性细胞腺瘤可通过分子诊断进行再次分级。依据于基因类型或多或少

可能能对 FLUS 进行良恶性判断。分子诊断中尤其是 BRAF V600E，提示甲状腺乳头状瘤。分子诊断如若联合临床和超声来预测恶性肿瘤的恶性风险度可与 FNA
活检进行的预测相比较。可观察。分子标记的选择需考虑每个患者的临床、影像学检查和细胞学特点。

j备选项目：排除赘生物、非典型滤泡瘤和细胞滤泡瘤。恶性风险 5-10％
n对于嗜酸性细胞瘤不推荐分子诊断

o 临床风险因素、超声显示、和病人意愿综合后决定选择观察或甲状腺叶切除。

分子诊断提示良性

AUS/FLUS

考虑分子诊断

·未进行

·未信息
观察

或

考虑诊断性/治疗性叶切除 o

考虑诊断性/治疗性叶切除

或全切除 o

分子诊断提示良性

FNA结果 治疗

分子诊断提示恶性

观察

或

考虑诊断性/治疗性叶切除 o

考虑分子诊断 i n

吗，
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囊性 超声相关，再吸气可疑区域

治疗

甲状腺淋巴瘤

k可依据快速增长的肿瘤、影像学检查、体格检查、年龄、放疗病史和家族史

l考虑第二意见病理学

m生长的定义是：肿瘤体积增长＞50％，或 2-3 维度增长 20％。大小变化应＞2mm 且依据确切的影像学检查。

FNA结果

实性

·观察 l

·如果结节生长 m，再次行 FNA
或考虑手术

充足的活组织

检查

良性 k

见 NCCN 非霍奇金淋巴瘤指南

再次超声引导下 FNA 和充足标

本的立即细胞学检查

或

考虑手术
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·因为 TSH 一种促激素能够急速甲状腺滤泡上皮细胞增生，采用左甲状腺素来维持低 TSH 水平来治疗乳头状、滤泡或许特耳氏细胞腺瘤的典型方式。然

而，现仍缺少具体数据来明确 TSH 血清水平的维持量。

1）通常而言，对于已知有残留结构的高复发风险的肿瘤，TSH 的水平应该低于 0.1mU/L，对于低复发风险的无残留的患者，TSH 水平可轻度低于或高于正

常参考范围的低值。

2）对于生物化学证据认为的低风险但无结构学证据（如 Tg+，影像学阴性）的患者，TSH 的水平应该 0.1-0.5mU/L

3）对于几年内无复发疾病的患者，其 TSH 水平可控制在正常参考范围内

·给予可抑制 TSH 剂量的左甲状腺素是具有潜在细胞毒性的，可导致包括快速性心律失常、骨骼脱钙、和甲状腺功能亢进的典型症状——因而 TSH 抑制

行治疗的风险和受益需进行个体化评估。

·长期进行 TSH 抑制治疗的患者需确保每天足够的钙（1200mg/d）和维生素 D（1000 单位/d）的摄入.

TSH抑制原则



NCCN指南——甲状腺癌 2017.V2

译者提醒：上述知识无需通篇记忆，按照患者病期和治疗情况，选择“进入系统”开心使用吧！ THYR-B

·对于局部复发不可切除和转移性髓样甲状腺癌和放射碘治疗无效的分化型甲状腺癌患者，口服激酶抑制剂已经在随机、安慰剂控制临床试验中已经被

证实是有临床效用的。

·当对个体化患者考虑采用激酶抑制剂时，需参考一下内容

1）激酶抑制剂治疗可能使患者无进展生存，但也可能不。

2）激酶抑制剂可能会产生影响生活质量的副作用

3）髓样甲状腺癌和分化型甲状腺癌的自然病程差异很大，可能几个月到几年不等

·治疗决定应考虑到疾病的进展速度。惰性疾病无症状患者可能不适合激酶抑制剂治疗，尤其是该治疗的副作用可能减低患者生存质量。然而对于病情

进展迅速的患者，即使可能有药物相关的副作用，认可考虑激酶抑制剂治疗

·激酶抑制剂副作用的合理控制是很重要的。如果可能，指南列出皮肤病的、高血压的、胃肠道先关的激酶副作用的控制方是应该采用的。除此之外， 要

求不断修订药物剂量，包括剂量控制和剂量减小。

复发性甲状腺癌激酶抑制剂治疗原则
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FNA结果

甲状腺全切除术适应症：（任

一项）

·已知有远处转移

·甲状腺外浸润

·肿瘤直径＞4cm
·颈部淋巴结转移 c

·低分化

·可能有放射暴露史（2B 类）

·双侧均有结节

见 PAP-7

a 若 FNA 可疑但未确诊乳头状瘤，在进行腺叶切除术时可伴或不伴冰冻切片。

b 使用 CT 的最佳颈部影像学检查时要求使用碘对比，尽管使用碘对比将会延迟伴 RAI 的治疗。

c 完整的甲状腺切除术并不要求在小体积病理学 N1（＜5 个淋巴结没有转移，最大直径＞2cm）时也进行 e 对于后续随访和趋势评估有用

f 见 THRY-A g 对于有声音异常、手术累及喉部或迷走神经、浸润性疾病、或颈中央区有较大体积疾病患者应该考虑评估声带活动度

h 甲状腺叶切除后不推荐使用 RAI
i 非浸润性滤泡甲状腺肿瘤伴 NIFTP，从前称为压缩乳头状癌的滤泡变体，现已被重新分类且仅甲状腺叶切除术时需进行检测。

·甲状腺或颈部

超声（包括中央

和周边的分隔

区），若先前没做

过

·CT/MRI 对于固

定的、体积较大、

胸骨下肿瘤 b

·考虑评估声带

活动度（超声，

间接喉镜检查、

或纤维喉镜）g

·FNA 对于颈侧

可疑淋巴结

甲状腺全切除

术（2B 类）

或

甲状腺叶切除

+峡部切除

（2B 类）

乳头状癌 a

诊断程序 首选治疗术前或术中决策条件

·考虑术后甲状腺球

蛋白和抗Tg抗体治疗

6-12 周

·考虑左甲状腺素维

持低或正常 TSH

见 PAP-3

完成甲状腺全切除术

下列任一项

·切缘阴性

·无对侧病灶

·NIFTP 病理诊断

甲状腺全切除术

临床明显提示/活检证实的疾病区

域采用治疗性颈清术

甲状腺全切除术或次全切适

应症：

（每项均需符合）

·无远处转移

·无甲状腺外浸润

·肿瘤直径≤4cm
·无颈部淋巴结转移

·无放射暴露史

下列任一项

·肿瘤直径＞4cm
·切缘阳性

·甲状腺外浸润

·肉眼可见多病灶疾病

·肉眼可见淋巴结转移

·血管转移
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甲状腺叶切

除术后发现

的乳头状癌

下列任一项

·切缘阴性

·无对侧病灶

·肿瘤直径＜1cm
·无可疑淋巴结

·考虑左甲状腺素维

持低或正常 TSHf

甲状腺全切除

术（2B 类）

或

观察 g（2B 类）

见 PAP-3

首选治疗临床表现

观察 g（2B 类）

甲状腺全切除术

·对于临床明显提示/活检证实的疾

病区域采用治疗性颈清术

·考虑预防性中央区颈清扫术（IV
级）（2B 类）d

下列任一项

·肿瘤直径＞4cm
·切缘阳性

·甲状腺外浸润

·肉眼可见多病灶疾病

·淋巴结转移 c

·对侧病灶

·血管转移

·低分化

c 完整的甲状腺切除术并不要求在小体积病理学 N1（＜5 个淋巴结没有转移，最大直径＞2cm）时也进行

d 对于降低 T3-T4 横向肿瘤复发风险，需要平衡甲状腺功能减退和喉神经复发的风险。

f见 THRY-A
g 测量甲状腺球蛋白和抗甲状腺球蛋白抗体对后续随访和评估病情趋势是有重要意义的。

E 非浸润性滤泡甲状腺肿瘤伴 NIFTP，从前称为压缩乳头状癌的滤泡变体，现已被重新分类且仅甲状腺叶切除术时需进行检测。

肿瘤直径 1-4cm
或

淋巴转移

·甲状腺和颈部

超声（包括中央

区和颈侧区），如

果先前未做过

·活检可疑淋巴

结对侧病灶 ·考虑左甲状腺素维

持低或正常 TSHf

见 PAP-7
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观察

或

考虑 EBRT/IMRT，若

疾病累及重要结构

不可切除

无明显的

残余病灶

可疑或已证

实 RAI摄取不

完全

见 PAP-7

如可能，

手术切除

颈部无明显

的残余病灶

左甲状

腺素 f抑

制 TSH放射碘治疗（首选）

或

术后 I131成像

或

考虑 EBRT/IMRT

无 RAI 影像学

显示

见 PAP-4

可切除

颈部有明显

的残余病灶

f见 THRY-A

术后评估

RAI 摄取完全

·TSH+Tg测量

+术后抗甲状腺球

蛋白抗体治疗

6-12 周

·全身放射碘成像

有明显的

残余病灶
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已知或可疑的远处转移

可考虑 RAI 见 PAP-5

RAI 典型推荐（若下列均符合）：

·明显的甲状腺外转移

·原发肿瘤＞4cm
·术后静息时 Tg＞5-10ng/mlh j

甲状腺切除术后 RAI 治疗的原因

RAI 选择性推荐（若下列均符合）：

·高危病史

·原发肿瘤 2-4cm
·淋巴浸润

·肉眼可见的多灶病变（其中一个＞1cm）

·术后静息时 Tg＜5-10ng/mlh

临床病理要素

h 甲状腺全切术后，有效用的 Tg可维持 6-12 周。 i 如：低分化、高细胞、柱状细胞、平头钉变体

j 附加截面成像应用于排除正常有功能甲状腺残留或残留肿瘤，并且探查临床意义的远处转移

RAI 不是典型推荐 见 PAP-7

适合 RAI 见 PAP-6

见 PAP-9

RAI 不是典型推荐（若下列均符合）：

·典型的乳头状癌

·原发肿瘤＜2cm
·甲状腺内

·单病灶或多病灶

·未检测到抗 Tg抗体

·术后静息时 Tg＜1ng/mlh
RAI 消融不适用典型 PTC，分期为 T1b/T2
（1-4cm） cN0 或小体积 N1a 患者，尤其是

未进行抗 Tg抗体干预时，术后 Tg＜1ng/ml

RAI 消融治疗适用于患者个体因素（如原发肿

瘤大小、病理、淋巴浸润程度、淋巴结转移、

术后 Tg水平、和发病年龄）综合考虑下由很

大可能的复发、远处转移或疾病相关性死亡

的风险

不适合 RAI 治疗的残余病灶
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后续不考虑 RAI 消融

或

选择性的使用 RAI 进行残余

消融（30-50mCi）q r

或

辅助治疗（50-100mCi）q r治

疗后影像学检查（全身 RAI
扫描）

可疑或已证实甲

状腺床吸收 op

可疑或已证实放

射碘吸收的转移

性病灶

n可考虑使用低剂量 I131（1-3mCi）
o 依据 NCCN 委员协会推荐消融前诊断性扫面均应普遍进行，协会（2B 类）依据病理、术后 Tg水平、术中发现和可提供的影像学检查推荐部分患者进行消

融前诊断性扫面。除此之外，对于高危 RAI 抵抗的转移性患者推荐进行剂量学研究。增长的 GFR 患者 RAI 的经验常规剂量坑会超过其最大耐受量。透析患者

需要特殊处理

p在放射碘治疗前，如果可能需对有临床意义的结构性疾病进行手术

q儿科患者进行 RAI 治疗时需进行调整

r 若 RAI 消融用于 T1b/T2（1-4cm）cN0 患者，30mCi 是推荐剂量（1 类），序贯重组人 TSH 刺激或甲状腺激素撤退。30mCi（2B 类）剂量也可用于 T1b/T2（1-4cm），

小体积 N1a 患者；和原发肿瘤＜4cm、临床 M0 伴甲状腺外小转移的患者。

RAI（100-200mCi）q r

治疗后影像学检查（全身 RAI
扫描）

扫描时甲状腺床

无或较少吸收，

非刺激性 Tg＜
1ng/dl（抗 Tg抗
体阴性）

甲状腺切除

术后 6-12 周

临床病理学发

现提示 RAI，不

伴明显残余病

灶或已知远处

转移 见 PAP-4

见 PAP-7
和

左甲状腺素以

达到目标 TSH值

见 THYR-A

考虑治疗前

I123诊断性

影像学检查

伴 TSH 刺激

（甲状腺素

撤退或

rhTSH）（2B
类）n o

依据临床病理学发现，推荐 RAI

后续不考虑 RAI 消融
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甲状腺切除

术后 6-12 周

考虑RAI消融/辅助治

疗（30-100mCi）p，

治疗后影像学检查

已知或可疑的

远处转移 见

PAP-4

仅颈部摄取 o

RAI 治疗

（100-200mCi，或依

据剂量学进行的剂量

调整）p，治疗后影像

学检查

已确认的放射

碘抵抗肿瘤

对于已知转移

灶进行横断面

扫描 o r

治疗前 I123诊断

性影像学检查，

对于伴高 TSH
刺激的患者（甲

状腺激素撤退

或 rhTSH）n s t

n 依据 NCCN 委员协会推荐消融前诊断性扫面均应普遍进行，协会（2B 类）依据病理、术后 Tg水平、术中发现和可提供的影像学检查推荐部分患者进行消

融前诊断性扫面。除此之外，对于高危 RAI 抵抗的转移性患者推荐进行剂量学研究。增长的 GFR 患者 RAI 的经验常规剂量坑会超过其最大耐受量。透析患者

需要特殊处理

o 在放射碘治疗前，如果可能需对有临床意义的结构性疾病进行手术

p 儿科患者进行 RAI 治疗时需进行调整

r 为了潜在可能的治疗方法（如手术、EBRT），需评估肉眼可见的转移灶以达到防治浸润/减少由于疾病进展或 TSH 刺激导致的结构或病理的严重损伤。

s 如果不可使用 I123，可考虑使用低剂量 I131（1-3mCi）.对于高危 RAI 抵抗的转移性患者推荐进行剂量学研究。

T RhTSH 可用于年长的、长期甲低有风险的患者

见 PAP-7

和

左甲状腺素以

达到目标 TSH值

见 THYR-A

可疑或已知的远处转移
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发现

额外检查

·对于碘反应肿瘤，若在初始阶段有 Tg可检测到、远处转移、软组

织浸润；每 12-24 个月进行一次放射碘影像学检查直至无 RAI 治疗

有意义的临床反应（甲状腺激素撤退或 rhTSH）v

·I131影像学阴性、刺激性 Tg＞2-5ng/ml，考虑额外的非放射碘影像

学检查（如颈部中央区和颈侧区超声、颈部 VT、胸部 CT）

T 一小部分低危风险患者可能仅需要进行超声检查，若有合理的可疑复发。

U 与部分有较高复发/残留病灶风险的患者（如 N1），接受受激的 Tg，并考虑进行诊断性 RAI 检查

V 若有高治疗可能性，推荐使用甲状腺激素撤退；如果没有，建议使用 rhTSH。

异常发现

长期随访

经过 I131消融治疗，且超声结果阴性、刺激性 Tg＜2ng/ml（甲状腺

球蛋白抗体阴性），RAI 影像学检查阴性的患者后续建议每年测量非

刺激性甲状腺球蛋白和定期颈部超声。当有临床提示复发时，考虑

TSH-刺激试验或其他临床需要的影像学检查（CT 或 MRI 或骨扫描或

胸部 X 线）

管理

NED

见 PAP-10

·6-12 月进行体格检查，TSH 和 Tg测
量+抗甲状腺球蛋白抗体；若无疾病

复发，后续每年进行一次

·定期进行颈部超声检查 t

·对于 RAI 治疗后和 TSH-抑制 Tg和抗

甲状腺球蛋白抗体 u阴性的患者，考

虑 TSH-刺激或 TSH-非刺激性 Tg超灵

敏测量

·对于高危、或有 RAI 抵抗的转移性

病灶、或 Tg水平异常（TSH-抑制或

TSH-刺激）、或抗甲状腺球蛋白抗体稳

定或上升、或超声结果异常的患者；

考虑 TSH-刺激的放射碘影像学检查

监测和管理

见 PAP-9
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考虑放射碘治疗（100-150mCi）p

和

治疗后 I131影像学检查（3 类）；对 RAI 治疗有效患者额外附加 RAI 治疗

·刺激性 Tg 1-10ng/ml
·不可切除肿瘤

·放射碘治疗无效

见 PAP-10
和/或 局部治疗

持续监测非刺激性 Tg，超声、和其他临

床提示的影像学检查（见 PAP-8）

局限型复发

远处转移

手术，可切除的话 w

和/或
放射碘治疗 p,若放射碘影像学检查阳性

和/或
局部治疗（乙醇消融、RFA）
和/或
EBRT/IMRT，若放射碘影像学检查阴性且其他治疗无效

或 观察，对于稳定且远离重要结构的小体积肿瘤

·刺激性 Tg ＞10ng/ml 且上升

·影像学检查阴性（包括 PET）

疾病复发

采用左甲状腺素 f进行 TSH 抑制

f见 THRY-A
p 儿科患者进行 RAI 治疗时需进行调整

W 若颈中央区复发，进行术前声带评估
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译者提醒：上述知识无需通篇记忆，按照患者病期和治疗情况，选择“进入系统”开心使用吧！ PAP-9

碘抵抗性不可切除

的局部复发/持续性

疾病

f见 THRY-A
x 严重的低钙血症与地诺单抗和静脉注射二磷酸盐相关；甲状旁腺功能减退和维生素 D 缺乏患者使用该药是有风险的

y 是否使用乐伐替尼或索拉菲尼应依据患者的可能药效反应和伴随症状个体化选择

z 激酶抑制剂的治疗不适用于缓慢进展或稳定的惰性疾病患者（见 THYR-B）
aa当 FDA 不适用于已分化的甲状腺癌患者时，临床试验不适用时可考虑小分子激酶抑制剂（如阿西替尼、依维莫司、帕唑帕尼、舒尼替尼、凡德他尼、罗

菲尼、卡博替尼 2A 类）

bb 细胞毒性化疗被证实临床疗效很小，虽然证实试验都比较小或低效率

cc 乙醇消融、冰冻消融、RFA，等

碘抵抗性转移性骨

转移

CNS 转移

结构上持久/局部复发或

远处转移不适用 RAI 治疗

·采用左甲状腺素 f进行

TSH 抑制

碘抵抗性软组织转

移（如肺、肝、肌肉）

除外 CNS 转移

·对于进展和/或症状性疾病，考虑乐伐替尼或索拉菲尼 y

·对于 FDA 不适用于已分化的甲状腺癌患者，当临床试验或其他全身治疗不适用时，

对于进展和/或症状性疾病可考虑小分子激酶抑制剂 z aa bb

·对于进展和/或症状性转移疾病，考虑手术切除转移灶和/或 EBRT/SBRT/IMRT/其他适

用的局部治疗 cc

·对于惰性疾病的无症状患者通常采取主动定期监测，假设没有脑转移（见 PAP-8）z

不可用 RAI的转移性肿瘤的治疗

·对于症状性或无症状的负重点转移，考虑姑息性手术和/或 EBRT/SBRT/其他适用的局

部治疗 cc。骨转移的手术切除前考虑栓塞以减少出血风险

·在部分情况下，考虑栓塞或其他介入治疗作为替代手术切除/EBRT/IMRT·考虑静脉

注射二磷酸盐和地诺单抗 x

·对于惰性疾病的无症状患者可采取主动定期监测（见 PAP-8）z

·对于进展和/或症状性疾病，考虑乐伐替尼或索拉菲尼 z对于 FDA 不适用于已分化的

甲状腺癌患者，当临床试验或其他全身治疗不适用时，对于进展和/或症状性疾病可考

虑小分子激酶抑制剂 z aa bb

见 PAP-1
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不可用 RAI的转移性肿瘤的治疗

CNS 转移

y 是否使用乐伐替尼或索拉菲尼应依据患者的可能药效反应和伴随症状个体化选择

z 激酶抑制剂的治疗不适用于缓慢进展或稳定的惰性疾病患者（见 THYR-B）
aa 当 FDA 不适用于已分化的甲状腺癌患者时，临床试验不适用时可考虑小分子激酶抑制剂（如阿西替尼、依维莫司、帕唑帕尼、舒尼替尼、凡德他尼、罗

菲尼、卡博替尼 2A 类）

bb 细胞毒性化疗被证实临床疗效很小，虽然证实试验都比较小或低效率

dd 神外和肿瘤放疗科专家会诊后关于脑转移患者使用乐伐替尼或索拉菲尼有效性的相关数据尚未发表

·对于孤立性 CNS 病灶，可首选神经外科切除或立体定向放疗

·对于多发性 CNS 病灶，可选择外科切除或放疗，包括影像引导下放疗

·对于进展和/或症状性转移疾病，考虑乐伐替尼或索拉菲尼 y dd

·对于 FDA 不适用于已分化的甲状腺癌患者，当临床试验或其他全身治疗不适用时，对于进

展和/或症状性疾病可考虑小分子激酶抑制剂 z aa bb，dd

·对于进展和/或症状性转移疾病，考虑手术切除转移灶和/或 EBRT/IMRT
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甲状腺叶切除

见 FOLL-2

滤泡状癌

见 PAP-3

甲状腺叶切

除以保持 TSH
正常 d

完成甲状腺

手术

浸润癌（血管

浸润）

乳头状癌

·最小化转移性癌 c

·NIFTP 病理诊断 e

乳头状癌

良性

良性

甲状腺全切除术，若有浸

润或转移或病人要求。对

于临床提示/活检证实的

已累及区域可进行治疗

性颈部探查

或

甲状腺叶切除/峡部切除

·甲状腺或颈部超声（包

括中央和周边的分隔

区），若先前没做过

·CT/MRI 对于固定的、

体积较大、胸骨下肿瘤 b

·考虑评估声带活动度

（超声，间接喉镜检查、

或纤维喉镜）g 甲状腺叶切

除以保持 TSH
正常 d

见 PAP-2

FNA结果

滤泡状肿瘤

或 FLUSa

（见 THRY-3）

诊断过程

见 FOLL-7

a 滤泡状癌的诊断需要 FNA 证据明确是否血管转移或包膜侵犯。分子诊断（2B 类）可用于再分期（滤泡性肿瘤或 FLUS）同时或多或少可通过基因分型判断

良恶性。如果分子诊断联合临床和超声特征提示乳头状癌（见 PAP-1），尤其是使用 BRAF V6000E 时；使用分子标志物时应谨慎和小心。

b 使用碘化对比将会延迟 RAI 治疗，但在最贱颈部 CT 检查时要求使用。

C 最小化转移性癌是一个边界清楚的肿瘤伴微包膜和/或血管转移灶（1-4）并且需要至少 10 种组织学切片论证

d 见 THYR-A g 对于有声音异常、手术累及喉部或迷走神经、浸润性疾病、或颈中央区有较大体积疾病患者应该考虑评估声带活动度

e 甲状腺叶切除后不推荐使用 RAI

观察

治疗方法

完成甲状腺

手术

或

观察
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可切除

见 FOLL-7
RAI 充分吸收

无明显残余病灶

见 FOLL-3

d 见 THYR-A

无 RAI 影像表现

有明显残余病灶

手术切除

不可切除

·TSH+Tg测量+抗甲状腺球

蛋白抗体（术后 6-12 周）

·全身放射碘影像学检查

（2B 类）

颈部无明显

残余病灶

观察

或

考虑 EBRT/IMRT，若
疾病累及重要器官

·放射碘治疗（首

选）

·术后碘 123影像学

检查

·考虑 EBRT/IMRT

可疑或已证实的

RAI 不充分吸收

颈部有明显

残余病灶

术后评估

左甲状腺素

抑制 TSH
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RAI 不是典型推荐

e 甲状腺全切除术后 Tg价值持续约 6-12 周

f 额外的横断面扫描可考虑来排除正常有功能甲状腺残余或明显的残余病灶和有临床意义的远处转移

不适合 RAI 治疗的残余病灶

甲状腺全切除术后 RAI治疗的考虑

已知或可疑的远处转移

考虑 RAI
见 FOLL-5

RAI 选择性推荐（若下列均符合）：

·原发肿瘤 2-4cm
·微小血管浸润

·颈部淋巴浸润

·术后静息时 Tg＜5-10ng/mle

见 FOLL-9

RAI 消融治疗适用于患者个体因素（如原发肿

瘤大小、病理、淋巴浸润程度、淋巴结转移、

术后 Tg水平、和发病年龄）综合考虑下由很

大可能的复发、远处转移或疾病相关性死亡

的风险

RAI 不是典型推荐（若下列均符合）：

·原发肿瘤＜2cm
·甲状腺内

·无血管浸润

·临床 N0
·未检测到抗 Tg抗体

·术后静息时 Tg＜1ng/mle

适合 RAI

临床病理评估

RAI 典型推荐（若下列均符合）：

·明显的甲状腺外转移

·原发肿瘤＞4cm
·血管浸润

·术后静息时 Tg＞5-10ng/mle f

RAI 不是典型推荐
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RAI 治疗

前考虑进

一步手术

考虑 RAI 消融

/辅助治疗

见 FOLL-5

·精息 Tg
·颈侧部超

声（如果先

前未做过）

g 如，圆形、微钙化、多形性或不断增大的淋巴结

甲状腺切除

术后 6-12 周

不序贯 RAI 消融

和

见 FOLL-7

和

左甲状腺素以

达到目标 TSH值

见 THYR-A

依据个体因素，RAI不是典型推荐

考虑额外

的颈部横

断面成像

和胸部 CT

FNA 恶性

FNA 良性

RAI 治疗

前考虑进

一步手术

见 FOLL-2

·Tg＜5-19ng/dl
（抗 Tg抗体阴

性）

·颈部超声无异

常发现

临床有意义、不

能确定或可疑颈

部淋巴结

·Tg＞5-19ng/dl
（抗 Tg抗体阴

性）

·颈部超声无异

常发现

临床病理学不

推荐规律的RAI
消融 见 FOLL-3
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扫描时没有或较小的甲状

腺床吸收，未刺激 Tg＜
1ng/ml（抗 Tg抗体阴性）

甲状腺切除

术后 6-12 周

h 可考虑使用低剂量 I131（1-3mCi）
i 依据 NCCN 委员协会推荐消融前诊断性扫面均应普遍进行，协会（2B 类）依据病理、术后 Tg水平、术中发现和可提供的影像学检查推荐部分患者进行消融

前诊断性扫面。除此之外，对于高危 RAI 抵抗的转移性患者推荐进行剂量学研究。增长的 GFR 患者 RAI 的经验常规剂量坑会超过其最大耐受量。透析患者需

要特殊处理

J 在放射碘治疗前，如果可能需对有临床意义的结构性疾病进行手术

k儿科患者进行 RAI 治疗时需进行调整

l 若 RAI 消融用于 T1b/T2（1-4cm）cN0 患者，30mCi 是推荐剂量（1 类），序贯重组人 TSH 刺激或甲状腺激素撤退。30mCi（2B 类）剂量也可用于 T1b/T2（1-4cm），

小体积 N1a 患者；和原发肿瘤＜4cm、临床 M0 伴甲状腺外小转移的患者。

依据个体因素，RAI是典型推荐

不序贯 RAI 消融

不序贯 RAI 消融

或

选择性使用 RAI 进行残

余病灶消（30-50mCi）
或

辅助治疗（50-100mCi）
k j；治疗后影像学检查

（全身 RAI 扫描）

可疑 i j或证实的甲状腺床

吸收

RAI 治疗（100-200mCi）
k ；治疗后影像学检查

（全身 RAI 扫描）

可疑 i j或证实有放射碘抵

抗的转移灶

临床病理学推

荐 RAI，不伴有

明显的残余病

灶或已知已知

远处转移

见 FOLL-3

治疗前 I123诊断

性影像学检查，

对于伴高 TSH
刺激的患者（甲

状腺激素撤退

或 rhTSH）
（2B 类）h i

见 FOLL-7

和

左甲状腺素以

达到目标 TSH值

见 THYR-A
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见 FOLL-7

和

左甲状腺素以

达到目标 TSH值

见 THYR-A

甲状腺切除

术后 6-12 周

已知或可疑的

远处转移 见

FOLL-3

i 依据 NCCN 委员协会推荐消融前诊断性扫面均应普遍进行，协会（2B 类）依据病理、术后 Tg水平、术中发现和可提供的影像学检查推荐部分患者进行消融

前诊断性扫面。除此之外，对于高危 RAI 抵抗的转移性患者推荐进行剂量学研究。增长的 GFR 患者 RAI 的经验常规剂量坑会超过其最大耐受量。透析患者需

要特殊处理

j 在放射碘治疗前，如果可能需对有临床意义的结构性疾病进行手术

m 为了潜在可能的治疗方法（如手术、EBRT），需评估肉眼可见的转移灶以达到防治浸润/减少由于疾病进展或 TSH 刺激导致的结构或病理的严重损伤。

n 如果不可使用 I123，可考虑使用低剂量 I131（1-3mCi）.对于高危 RAI 抵抗的转移性患者推荐进行剂量学研究。

O RhTSH 可用于年长的、长期甲低有风险的患者

p 儿科患者进行 RAI 治疗时需进行调整

考虑RAI消融/辅助治

疗（30-100mCi）p，

治疗后影像学检查

（全身 RAI 扫描）

已知或可疑的远处转移

RAI 治疗

（100-200mCi，或依

据剂量学进行的剂量

调整）p，治疗后影像

学检查

（全身 RAI 扫描）

仅颈部摄取 o

已确认的放射

碘抵抗肿瘤

对于已知转移

灶进行横断面

扫描 j m

治疗前 I123诊断

性影像学检查，

对于伴高 TSH
刺激的患者（甲

状腺激素撤退

或 rhTSH）i n o
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NED 见 FOLL-8·6-12 月进行体格检查，TSH 和 Tg测
量+抗甲状腺球蛋白抗体；若无疾病

复发，后续每年进行一次

·定期进行颈部超声检查 q

·对于 RAI 治疗后和 TSH-抑制 Tg和抗

甲状腺球蛋白抗体 u阴性的患者，考

虑 TSH-刺激或 TSH-非刺激性 Tg超灵

敏测量 r

·对于高危、或有 RAI 抵抗的转移性

病灶、或 Tg水平异常（TSH-抑制或

TSH-刺激）、或抗甲状腺球蛋白抗体稳

定或上升、或超声结果异常的患者；

考虑 TSH-刺激的放射碘影像学检查

发现监测和管理

额外检查

·对于碘反应肿瘤，若在初始阶段有 Tg可检测到、远处转移、软组

织浸润；每 12-24 个月进行一次放射碘影像学检查直至无 RAI 治疗

有意义的临床反应（甲状腺激素撤退或 rhTSH）s

·I131影像学阴性、刺激性 Tg＞2-5ng/ml，考虑额外的非放射碘影像

学检查（如颈部中央区和颈侧区超声、颈部 VT、胸部 CT）

见 FOLL-9

q 一小部分低危风险患者可能仅需要进行超声检查，若有合理的可疑复发。

r 与部分有较高复发/残留病灶风险的患者（如 N1），接受受激的 Tg，并考虑进行诊断性 RAI 检查

s 若有高治疗可能性，推荐使用甲状腺激素撤退；如果没有，建议使用 rhTSH。

管理

长期随访

经过 I131消融治疗，且超声结果阴性、刺激性 Tg＜2ng/ml（甲状腺

球蛋白抗体阴性），RAI 影像学检查阴性的患者后续建议每年测量非

刺激性甲状腺球蛋白和定期颈部超声。当有临床提示复发时，考虑

TSH-刺激试验或其他临床需要的影像学检查（CT 或 MRI 或骨扫描或

胸部 X 线）

异常发现



NCCN 指南——甲状腺滤泡状癌 2017.V2

译者提醒：上述知识无需通篇记忆，按照患者病期和治疗情况，选择“进入系统”开心使用吧！ FOLL-8

手术，可切除的话 t

和/或
放射碘治疗 l,若放射碘影像学检查阳性

和/或
局部治疗（乙醇消融、RFA）
和/或
EBRT/IMRT，若放射碘影像学检查阴性且其他治疗无效

或 观察，对于稳定且远离重要结构的小体积肿瘤

·刺激性 Tg ＞10ng/ml 且上升

·影像学检查阴性（包括 PET）

远处转移

考虑放射碘治疗（100-150mCi）l

和

治疗后 I131影像学检查（3 类）；对 RAI 治疗有效患者额外附加 RAI 治疗

·刺激性 Tg 1-10ng/ml
·不可切除肿瘤

·放射碘治疗无效

d 见 THRY-A
k儿科患者进行 RAI 治疗时需进行调整

t 若颈中央区复发，进行术前声带评估

见 FOLL-9
和/或
局部治疗

持续监测非刺激性 Tg，超声、和其他临

床提示的影像学检查（见 FOLL-7）

疾病复发

采用左甲状腺素 d进行 TSH 抑制

局限型复发
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·对于进展和/或症状性疾病，考虑乐伐替尼或索拉菲尼 v

·对于 FDA 不适用于已分化的甲状腺癌患者，当临床试验或其他全身治疗不适用时，

对于进展和/或症状性疾病可考虑小分子激酶抑制剂 x w y

·对于进展和/或症状性转移疾病，考虑手术切除转移灶和/或 EBRT/SBRT/IMRT/其他适

用的局部治疗 z

·对于惰性疾病的无症状患者通常采取主动定期监测，假设没有脑转移（见 FOLL-7）w

碘抵抗性不可切除

的局部复发/持续性

疾病

·对于症状性或无症状的负重点转移，考虑姑息性手术和/或 EBRT/SBRT/其他适用的局

部治疗 z。骨转移的手术切除前考虑栓塞以减少出血风险

·在部分情况下，考虑栓塞或其他介入治疗作为替代手术切除/EBRT/IMRT
·考虑静脉注射二磷酸盐和地诺单抗 u

·对于惰性疾病的无症状患者可采取主动定期监测（见 FOLL-7）w

·对于进展和/或症状性疾病，考虑乐伐替尼或索拉菲尼 v对于 FDA 不适用于已分化的

甲状腺癌患者，当临床试验或其他全身治疗不适用时，对于进展和/或症状性疾病可考

虑小分子激酶抑制剂 x w y

不可用 RAI的转移性肿瘤的治疗

d 见 THRY-A
U 严重的低钙血症与地诺单抗和静脉注射二磷酸盐相关；甲状旁腺功能减退和维生素 D缺乏患者使用该药是有风险的

v 是否使用乐伐替尼或索拉菲尼应依据患者的可能药效反应和伴随症状个体化选择

w 激酶抑制剂的治疗不适用于缓慢进展或稳定的惰性疾病患者（见 THYR-B）
x 当 FDA 不适用于已分化的甲状腺癌患者时，临床试验不适用时可考虑小分子激酶抑制剂（如阿西替尼、依维莫司、帕唑帕尼、舒尼替尼、凡德他尼、罗菲

尼、卡博替尼 2A 类） y 细胞毒性化疗被证实临床疗效很小，虽然证实试验都比较小或低效率

z 乙醇消融、冰冻消融、RFA，等

结构上持久/局部复发或

远处转移不适用 RAI 治疗

·采用左甲状腺素 d进行

TSH 抑制 碘抵抗性转移性骨

转移 u

碘抵抗性软组织转

移（如肺、肝、肌肉）

除外 CNS 转移

CNS 转移 见 FOLL-10
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·对于孤立性 CNS 病灶，可首选神经外科切除或立体定向放疗

·对于多发性 CNS 病灶，可选择外科切除或放疗，包括影像引导下放疗

·对于进展和/或症状性转移疾病，考虑乐伐替尼或索拉菲尼 v aa

·对于 FDA 不适用于已分化的甲状腺癌患者，当临床试验或其他全身治疗不适用时，对于进

展和/或症状性疾病可考虑小分子激酶抑制剂 w x y aa

·对于进展和/或症状性转移疾病，考虑手术切除转移灶和/或 EBRT/IMRT

不可用 RAI的转移性肿瘤的治疗

CNS 转移

v 是否使用乐伐替尼或索拉菲尼应依据患者的可能药效反应和伴随症状个体化选择

w 激酶抑制剂的治疗不适用于缓慢进展或稳定的惰性疾病患者（见 THYR-B）
x 当 FDA 不适用于已分化的甲状腺癌患者时，临床试验不适用时可考虑小分子激酶抑制剂（如阿西替尼、依维莫司、帕唑帕尼、舒尼替尼、凡德他尼、罗菲

尼、卡博替尼 2A 类）

y 细胞毒性化疗被证实临床疗效很小，虽然证实试验都比较小或低效率

aa 神外和肿瘤放疗科专家会诊后关于脑转移患者使用乐伐替尼或索拉菲尼有效性的相关数据尚未发表
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a嗜酸性细胞瘤的诊断明确是否血管转移或包膜侵犯，FNA 此时不可用

b使用碘化对比将会延迟 RAI 治疗，但在最贱颈部 CT 检查时要求使用。

C 又称为嗜酸性、嗜酸性细胞、或滤泡、嗜酸性细胞性

d最小化转移性癌是一个边界清楚的肿瘤伴微包膜和/或血管转移灶（1-4）并且需要至少 10 种组织学切片论证

e见 THYR-A g 对于有声音异常、手术累及喉部或迷走神经、浸润性疾病、或颈中央区有较大体积疾病患者应该考虑评估声带活动度

h甲状腺叶切除后不推荐使用 RAI

完成甲状腺

观察

完成甲状腺

手术

或

观察

嗜酸性细胞

瘤 a

（见 THRY-3） 见 HURT-2

甲状腺叶切

除以保持 TSH
正常 e

甲状腺叶切

除以保持 TSH
正常 e

FNA结果

·最小化转移性癌 d

·NIFTP 病理诊断 h

浸润癌（血管

浸润）

滤泡状癌 c

良性

良性

甲状腺全切除术，若有浸

润或转移或病人要求。对

于临床提示/活检证实的

已累及区域可进行治疗

性颈部探查

或

甲状腺叶切除/峡部切除

·甲状腺或颈部超声（包

括中央和周边的分隔

区），若先前没做过

·CT/MRI 对于固定的、

体积较大、胸骨下肿瘤 b

·考虑评估声带活动度

（超声，间接喉镜检查、

或纤维喉镜）g

见 HURT-7
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见 HURT-7

颈部有明显

残余病灶

无明显残余病灶

不可切除

手术切除

RAI 充分吸收

有明显残余病灶

左甲状腺素

抑制 TSHe

·TSH+Tg测量+抗甲状腺球

蛋白抗体（术后 6-12 周）

·全身放射碘影像学检查

（2B 类）

术后评估

见 HURT-3

无 RAI 影像表现

可切除

颈部无明显

残余病灶

可疑或已证实的

RAI 不充分吸收

观察

或

考虑 EBRT/IMRT，若
疾病累及重要器官

·放射碘治疗（首

选）

·术后碘 123影像学

检查

·考虑 EBRT/IMRT

e 见 THYR-A
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临床病理评估

考虑 RAI
见 HURT-5

RAI 不是典型推荐（若下列均符合）：

·原发肿瘤＜2cm
·甲状腺内

·无血管浸润

·临床 N0
·未检测到抗 Tg抗体

·术后静息时 Tg＜1ng/mlF

RAI 不是典型推荐

见 HURT-4

RAI 选择性推荐（若下列均符合）：

·原发肿瘤 2-4cm
·微小血管浸润

·颈部淋巴浸润

·术后静息时 Tg＜5-10ng/mlF

f 甲状腺全切除术后 Tg价值持续约 6-12 周

g 额外的横断面扫描可考虑来排除正常有功能甲状腺残余或明显的残余病灶和有临床意义的远处转移

不适合 RAI 治疗的残余病灶 见 HURT-9

已知或可疑的远处转移 适合 RAI

甲状腺全切除术后 RAI治疗的考虑

RAI 典型推荐（若下列均符合）：

·明显的甲状腺外转移

·原发肿瘤＞4cm
·血管浸润

·术后静息时 Tg＞5-10ng/mlf g

RAI 消融治疗适用于患者个体因素（如原发肿

瘤大小、病理、淋巴浸润程度、淋巴结转移、

术后 Tg水平、和发病年龄）综合考虑下由很

大可能的复发、远处转移或疾病相关性死亡

的风险
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·Tg＞5-19ng/dl
（抗 Tg抗体阴

性）

·颈部超声无异

常发现

不序贯 RAI 消融

和

见 HURT-7

和

左甲状腺素以

达到目标 TSH值

见 THYR-A
FNA 良性

依据个体因素，RAI不是典型推荐

·精息 Tg
·颈侧部超

声（如果先

前未做过）

FNA 恶性

·Tg＜5-19ng/dl
（抗 Tg抗体阴

性）

·颈部超声无异

常发现

RAI 治疗

前考虑进

一步手术

见 HURT-2

临床病理学不

推荐规律的 RAI
消融 见HURT-3

RAI 治疗

前考虑进

一步手术

H 如，圆形、微钙化、多形性或不断增大的淋巴结

考虑 RAI 消融

/辅助治疗

见 HURT-5

临床有意义、不

能确定或可疑颈

部淋巴结

考虑额外

的颈部横

断面成像

和胸部 CT

甲状腺切除

术后 6-12 周
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RAI 治疗（100-200mCi）
k J；治疗后影像学检查

（全身 RAI 扫描）

扫描时没有或较小的甲状

腺床吸收，未刺激 Tg＜
1ng/ml（抗 Tg抗体阴性）

见 HURT-7

和

左甲状腺素以

达到目标 TSH值

见 THYR-A

甲状腺切除

术后 6-12 周

I 可考虑使用低剂量 I131（1-3mCi）
J 依据 NCCN 委员协会推荐消融前诊断性扫面均应普遍进行，协会（2B 类）依据病理、术后 Tg水平、术中发现和可提供的影像学检查推荐部分患者进行消融

前诊断性扫面。除此之外，对于高危 RAI 抵抗的转移性患者推荐进行剂量学研究。增长的 GFR 患者 RAI 的经验常规剂量坑会超过其最大耐受量。透析患者需

要特殊处理

K 在放射碘治疗前，如果可能需对有临床意义的结构性疾病进行手术

L儿科患者进行 RAI 治疗时需进行调整

M 若 RAI 消融用于 T1b/T2（1-4cm） cN0 患者，30mCi 是推荐剂量（1 类），序贯重组人 TSH 刺激或甲状腺激素撤退。30mCi（2B 类）剂量也可用于 T1b/T2
（1-4cm） ，小体积 N1a 患者；和原发肿瘤＜4cm、临床 M0 伴甲状腺外小转移的患者。

可疑 i j或证实的甲状腺床

吸收

依据个体因素，RAI是典型推荐

考虑治疗前 I123

诊断性影像学

检查，对于伴高

TSH 刺激的患

者（甲状腺激素

撤退或 rhTSH）
（2B 类） i J

不序贯 RAI 消融

或

选择性使用 RAI 进行残

余病灶消（30-50mCi）
或

辅助治疗（50-100mCi）
k j；治疗后影像学检查

（全身 RAI 扫描）

不序贯 RAI 消融

可疑 i j或证实有放射碘抵

抗的转移灶

临床病理学推

荐 RAI，不伴有

明显的残余病

灶或已知已知

远处转移

见 HURT-3
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治疗前 I123诊断

性影像学检查，

对于伴高 TSH
刺激的患者（甲

状腺激素撤退

或 rhTSH）o p q

已知或可疑的远处转移

考虑RAI消融/辅助治

疗（30-100mCi）l，

治疗后影像学检查

（全身 RAI 扫描）

k在放射碘治疗前，如果可能需对有临床意义的结构性疾病进行手术

l 儿科患者进行 RAI 治疗时需进行调整

o 如果不可使用 I123，可考虑使用低剂量 I131（1-3mCi）.对于高危 RAI 抵抗的转移性患者推荐进行剂量学研究。

p 依据 NCCN 委员协会推荐消融前诊断性扫面均应普遍进行，协会（2B 类）依据病理、术后 Tg水平、术中发现和可提供的影像学检查推荐部分患者进行消

融前诊断性扫面。除此之外，对于高危 RAI 抵抗的转移性患者推荐进行剂量学研究。增长的 GFR 患者 RAI 的经验常规剂量坑会超过其最大耐受量。透析患者

需要特殊处理

q RhTSH 可用于年长的、长期甲低有风险的患者

t 为了潜在可能的治疗方法（如手术、EBRT），需评估肉眼可见的转移灶以达到防治浸润/减少由于疾病进展或 TSH 刺激导致的结构或病理的严重损伤。

已知或可疑的

远处转移 见

HURT-3

已确认的放射

碘抵抗肿瘤

对于已知转移

灶进行横断面

扫描 K N

仅颈部摄取 o

见 HURT-7

和

左甲状腺素以

达到目标 TSH值

见 THYR-A

甲状腺切除

术后 6-12 周

RAI 治疗

（100-200mCi，或依

据剂量学进行的剂量

调整）l，

治疗后影像学检查

（全身 RAI 扫描）
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监测和管理

见 HURT-8

长期随访

经过 I131消融治疗，且超声结果阴性、刺激性 Tg＜2ng/ml（甲状腺

球蛋白抗体阴性），RAI 影像学检查阴性的患者后续建议每年测量非

刺激性甲状腺球蛋白和定期颈部超声。当有临床提示复发时，考虑

TSH-刺激试验或其他临床需要的影像学检查（CT 或 MRI 或骨扫描或

胸部 X 线）

r 一小部分低危风险患者可能仅需要进行超声检查，若有合理的可疑复发。

s 与部分有较高复发/残留病灶风险的患者（如 N1），接受受激的 Tg，并考虑进行诊断性 RAI 检查

t 若有高治疗可能性，推荐使用甲状腺激素撤退；如果没有，建议使用 rhTSH。

额外检查

·对于碘反应肿瘤，若在初始阶段有 Tg可检测到、远处转移、软组

织浸润；每 12-24 个月进行一次放射碘影像学检查直至无 RAI 治疗

有意义的临床反应（甲状腺激素撤退或 rhTSH）T

·I131影像学阴性、刺激性 Tg＞2-5ng/ml，考虑额外的非放射碘影像

学检查（如颈部中央区和颈侧区超声、颈部 VT、胸部 CT）

·6-12 月进行体格检查，TSH 和 Tg测
量+抗甲状腺球蛋白抗体；若无疾病

复发，后续每年进行一次

·定期进行颈部超声检查 r

·对于 RAI 治疗后和 TSH-抑制 Tg和抗

甲状腺球蛋白抗体 u阴性的患者，考

虑 TSH-刺激或 TSH-非刺激性 Tg超灵

敏测量 s

·对于高危、或有 RAI 抵抗的转移性

病灶、或 Tg水平异常（TSH-抑制或

TSH-刺激）、或抗甲状腺球蛋白抗体稳

定或上升、或超声结果异常的患者；

考虑 TSH-刺激的放射碘影像学检查

异常发现 见 HURT-9

NED



NCCN 指南——甲状腺嗜酸性细胞瘤 2017.V2

译者提醒：上述知识无需通篇记忆，按照患者病期和治疗情况，选择“进入系统”开心使用吧！ HURT-8

局限型复发

手术，可切除的话 u

和/或
放射碘治疗 l,若放射碘影像学检查阳性

和/或
局部治疗（乙醇消融、RFA）
和/或
EBRT/IMRT，若放射碘影像学检查阴性且其他治疗无效

或 观察，对于稳定且远离重要结构的小体积肿瘤

持续监测非刺激性 Tg，超声、和其他临

床提示的影像学检查（见 HURT-7）

疾病复发

考虑放射碘治疗（100-150mCi）l

和

治疗后 I131影像学检查（3 类）；对 RAI 治疗有效患者额外附加 RAI 治疗

·刺激性 Tg ＞10ng/ml 且上升

·影像学检查阴性（包括 PET）

见 HURT-9
和/或
局部治疗

远处转移

采用左甲状腺素 e进行 TSH 抑制

e 见 THRY-A
l 儿科患者进行 RAI 治疗时需进行调整

u 若颈中央区复发，进行术前声带评估

·刺激性 Tg 1-10ng/ml
·不可切除肿瘤

·放射碘治疗无效
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译者提醒：上述知识无需通篇记忆，按照患者病期和治疗情况，选择“进入系统”开心使用吧！ HURT-9

结构上持久/局部复发或

远处转移不适用 RAI 治疗

·采用左甲状腺素 e进行

TSH 抑制

见 HURT-10

·对于进展和/或症状性疾病，考虑乐伐替尼或索拉菲尼 w

·对于 FDA 不适用于已分化的甲状腺癌患者，当临床试验或其他全身治疗不适用时，

对于进展和/或症状性疾病可考虑小分子激酶抑制剂 x y z

·对于进展和/或症状性转移疾病，考虑手术切除转移灶和/或 EBRT/SBRT/IMRT/其他

适用的局部治疗 aa

·对于惰性疾病的无症状患者经常主动定期监测（见 HURT-7）w

碘抵抗性软组织转

移（如肺、肝、肌肉）

除外 CNS 转移

碘抵抗性转移性骨

转移 v

碘抵抗性不可切除

的局部复发/持续性

疾病

·对于症状性或无症状的负重点转移，考虑姑息性手术和/或 EBRT/SBRT/其他适用的

局部治疗 aa。骨转移的手术切除前考虑栓塞以减少出血风险

·在部分情况下，考虑栓塞或其他介入治疗作为替代手术切除/EBRT/IMRT
·考虑静脉注射二磷酸盐和地诺单抗 v

·对于惰性疾病的无症状患者可采取主动定期监测（见 HURT-7）x

·对于进展和/或症状性疾病，考虑乐伐替尼或索拉菲尼 v对于 FDA 不适用于已分化

的甲状腺癌患者，当临床试验或其他全身治疗不适用时，对于进展和/或症状性疾病

可考虑小分子激酶抑制剂 x y z

e 见 THRY-A
v 严重的低钙血症与地诺单抗和静脉注射二磷酸盐相关；甲状旁腺功能减退和维生素 D 缺乏患者使用该药是有风险的

w 是否使用乐伐替尼或索拉菲尼应依据患者的可能药效反应和伴随症状个体化选择

x激酶抑制剂的治疗不适用于缓慢进展或稳定的惰性疾病患者（见 THYR-B）
y 当 FDA 不适用于已分化的甲状腺癌患者时，临床试验不适用时可考虑小分子激酶抑制剂（如阿西替尼、依维莫司、帕唑帕尼、舒尼替尼、凡德他尼、罗菲

尼、卡博替尼 2A 类）

z 细胞毒性化疗被证实临床疗效很小，虽然证实试验都比较小或低效率 aa 乙醇消融、冰冻消融、RFA，等

CNS 转移

不可用 RAI的转移性肿瘤的治疗
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译者提醒：上述知识无需通篇记忆，按照患者病期和治疗情况，选择“进入系统”开心使用吧！ HURT-10

不可用 RAI的转移性肿瘤的治疗

·对于孤立性 CNS 病灶，可首选神经外科切除或立体定向放疗

·对于多发性 CNS 病灶，可选择外科切除或放疗，包括影像引导下放疗

·对于进展和/或症状性转移疾病，考虑乐伐替尼或索拉菲尼 bb w

·对于 FDA 不适用于已分化的甲状腺癌患者，当临床试验或其他全身治疗不适用时，对于进

展和/或症状性疾病可考虑小分子激酶抑制剂 X Y Z bb

·对于进展和/或症状性转移疾病，考虑手术切除转移灶和/或 EBRT/IMRT

CNS 转移

w 是否使用乐伐替尼或索拉菲尼应依据患者的可能药效反应和伴随症状个体化选择

x 激酶抑制剂的治疗不适用于缓慢进展或稳定的惰性疾病患者（见 THYR-B）
y 当 FDA 不适用于已分化的甲状腺癌患者时，临床试验不适用时可考虑小分子激酶抑制剂（如阿西替尼、依维莫司、帕唑帕尼、舒尼替尼、凡德他尼、罗菲

尼、卡博替尼 2A 类）

z 细胞毒性化疗被证实临床疗效很小，虽然证实试验都比较小或低效率

bb 神外和肿瘤放疗科专家会诊后关于脑转移患者使用乐伐替尼或索拉菲尼有效性的相关数据尚未发表
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译者提醒：上述知识无需通篇记忆，按照患者病期和治疗情况，选择“进入系统”开心使用吧！ MEDU-1

直径≥1.0cm 或

双侧甲状腺疾病

见 MEDU-2

见 MEDU-3

FNA 诊断为

髓样瘤

见 MEDU-5

诊断流程 治疗临床表现

甲状腺全切术和考

虑颈部分期（IV 级）

A 儿童甲状腺手术的风险建议参考外科和团队医师的建议 B 嗜铬细胞瘤应该在考试下一步诊治前进行评估

C 胚系突变应该在一级亲属和基因咨询的成员中进行 D 远处转移不意味着不可进行手术

E 若降钙素＜400pg/ml，很少需要进行肝脏影像学检查

g 对于有声音异常、手术累及喉部或迷走神经、浸润性疾病、或颈中央区有较大体积疾病患者应该考虑评估声带活动度

·基底血清降钙素水平

·嗜铬细胞瘤筛查

·降钙素

·考虑基因咨询

·RET 原癌基因突变扫描(外显子 10，
11,13-16)
·甲状腺和颈部超声（包括颈中央区和

测区），若之前未做过

·考虑评估声带活动度（超声，间接喉

镜检查、或纤维喉镜）g

·考虑胸部增强 CT 和肝脏 MRI 或肝脏

CT 三维重建 d e 直径＜1.0cm 且

单侧甲状腺疾病

初次甲状腺手术

后诊断的髓样瘤

RET 原癌基因胚

系突变 a b

·甲状腺全切术联合双侧颈部分期（IV 级）

·对于临床或放射学疾病进行治疗性单侧

或双侧改良颈清扫术（II-V 级）

·考虑预防性单侧改良颈清扫术对于大体

积或明显颈中央邻近疾病

·考虑治疗性 EBRT/IMRT 对于考虑其他目

的而排除手术

·辅助性 EBRT/IMRT很少推荐

·术后左甲状腺素来达到正常 TSH
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译者提醒：上述知识无需通篇记忆，按照患者病期和治疗情况，选择“进入系统”开心使用吧！ MEDU-2

见 MEDU-5

初次甲状腺手术后

诊断的髓样瘤 f

临床表现 额外检查 管理

·基底血清降钙素水平

·CEA
·Germline RET 原癌基因突变扫描(外显

子 10，11,13-16)c

颈部超声（包括颈中央区和测区），若

之前未做过

·考虑基因咨询

证实有

Germline RET
突变

未证实有

Germline RET
突变

见 MEDU-3

C 胚系突变应该在一级亲属和基因咨询的成员中进行

D 若最初的甲状腺手术不是全切除，除非 RET 突变阳性或有影像学证据，否则进一步甲状腺手术（如甲状腺全切术±颈中央区清扫）是没必要的
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译者提醒：上述知识无需通篇记忆，按照患者病期和治疗情况，选择“进入系统”开心使用吧！ MEDU-3

MEN 2A/家族性甲状腺

髓样癌（外显子 609 611
618 620 630 634 768 790
791 804 或 891 RET 突

变）g

RET 原癌基因胚

系突变 a c

A 儿童甲状腺手术的风险建议参考外科和团队医师的建议

B 嗜铬细胞瘤应该在考试下一步诊治前进行评估

C 胚系突变应该在一级亲属和基因咨询的成员中进行

G 预防性甲状腺手术的时机通常情况下取决于遗传性 RET 突变的竞争力。密码子 634 突变认为是最危险的且通常于年轻时发生，其他 RET 突变联合 MEN2A
或 FMTC 通常认为风险较低。预防性甲状腺切除术对于较少高危 RET 突变的患者且每年基地降钙素水平正常，超声无明显异常，无侵袭性 MTC 家族史，家

人同意情况下可以推迟进行。

h 年轻儿童的正常降钙素水平尚未公布

i 嗜铬细胞瘤（MEN 2A 和 2B）和甲状旁腺功能亢进（MEN 2A）筛查应该每年进行。对于某些 RET 突变（外显子 768 790 804 891），可降低频率

·基底血清降钙素水平 h

·CEA
·颈部超声（包括颈中央

区和测区），若之前未做过

·嗜铬细胞瘤筛查 b i

·降钙素±PTH

MEN 2B（外显子918 883
或复合何杂合子

（V804M+E805K,Y806C
或 S904C）RET 突变）h

见 MEDU-4

见 MEDU-5

·基底血清降钙素水平 g

·CEA
·颈部超声（包括颈中央

区和测区），若之前未做过

·嗜铬细胞瘤筛查 b g

·诊断时或第一年进行甲状腺全切术 a

·治疗性颈部分期；考虑预防性双侧颈清

扫术（VI 级）

·考虑延伸野更多的淋巴结清扫（II-V 级），

若肿瘤直径＞0.5cm
·辅助性 EBRT/IMRT 很少推荐

·术后左甲状腺素来达到正常 TSH

临床表现 治疗额外检查
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译者提醒：上述知识无需通篇记忆，按照患者病期和治疗情况，选择“进入系统”开心使用吧！ MEDU-4

MEN 2A/家族性甲状腺

髓样癌（外显子 609 611
618 620 630 634 768 790
791 804 或 891 RET 突

变）a c g

·见上述

·在原发治疗和甲状旁腺探查术过程中

▶若为顾虑的腺瘤，切除

▶若为多发内分泌腺瘤病，自体移植或保留一个甲状旁

腺正常大小的腺体

▶考虑低温保存甲状旁腺组织

A 儿童甲状腺手术的风险建议参考外科和团队医师的建议

C 胚系突变应该在一级亲属和基因咨询的成员中进行

G 预防性甲状腺手术的时机通常情况下取决于遗传性 RET 突变的竞争力。密码子 634 突变认为是最危险的且通常于年轻时发生，其他 RET 突变联合 MEN2A
或 FMTC 通常认为风险较低。预防性甲状腺切除术对于较少高危 RET 突变的患者且每年基地降钙素水平正常，超声无明显异常，无侵袭性 MTC 家族史，家

人同意情况下可以推迟进行。

j 预防性颈部清扫术可不需在基地降钙素水平＜40ng/ml，因为较低降钙素水平一般不太可能有淋巴结转移。

见 MEDU-5

见 MEDU-5

·5 岁时 或在突变明确时（若突变明确在较大年龄）进

行甲状腺全切术 a g

·治疗性颈部分期（VI 级），若降钙素或 CEA 较高或超声

发现甲状腺或淋巴结异常

·考虑预防性单侧改良颈清扫术对于大体积或明显颈中

央邻近疾病

·考虑延伸野更多的淋巴结清扫（II-V 级），若肿瘤直径

＞1.0cm 或中央区淋巴结阳性

·辅助性 EBRT/IMRT 很少推荐

·术后左甲状腺素来达到正常 TSH

无原发甲状旁腺

功能抗进

降钙素±PTH

临床表现 治疗

原发甲状旁腺功

能抗进
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译者提醒：上述知识无需通篇记忆，按照患者病期和治疗情况，选择“进入系统”开心使用吧！ MEDU-5

未检测到基底

血清降钙素水

平和 CEA 在参

考范围内

观察

·每 6-12 月监测一次基底血清降钙

素水平和 CEA
·降钙素水平和 CEA 可疑时期，可进

行其他检查或增加检查频率

·降钙素水平和 CEA 稳定，无需进行

额外检查

·颈部超声

·若降钙素≥150pg/ml，
横断面扫描应该包括颈

部、胸部、腹部包括肝脏

的增强 CT（±PET）或

MRI
·部分病人骨扫描

·每年监测一次基底血清降钙素水平和 CEA
·降钙素水平和 CEA 可疑时期，可进行其他检查或

增加检查频率

·降钙素水平和 CEA 稳定，无需进行额外检查

·对于 MEN 2B 或 2A，每年进行嗜铬细胞瘤和甲状

旁腺功能亢进生化筛查

阴性

·基底血清降

钙素水平

·CEA

术后 2-3月管理

k 基地降钙素未检测到的情况下有意义的肿瘤残余的可能性非常低

l 骨扫描和中轴骨 MRI，对于有非常高降钙素的患者

m 见《NCCN 神经内分泌指南》

阴性

考虑观察

或

考虑颈部再手

术，若未完成

初始手术

影像学检查阴

性并无症状

可检测到基底

血清降钙素水

平或 CEA 高 阳性

见 MEDU-7

监测

阳性
观察

影像学检查阳

性或有症状

见 MEDU-7
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译者提醒：上述知识无需通篇记忆，按照患者病期和治疗情况，选择“进入系统”开心使用吧！ MEDU-6

见 MEDU-7

疾病复发或持续

局部疾病

n 肿瘤标志物升高、无结构性疾病进展不是使用凡德他尼或卡博替尼治疗的指证

o 在 REMS 期间只有卫生保健人员和认证药店能够开药和分配药物

p 激酶抑制剂治疗不适用于稳定或缓慢进展的惰性肿瘤患者 见 THYR-B
r 全身治疗对于降钙素/CEA 单独上升的情况不推荐

手术切除（首选）

或

EBRT/IMRT，对于不可切除或少见疾病手术后

或

考虑凡德他尼 n o（1 类）或卡博替尼（1 类）n，对于依据 RECIST
标准有症状的不可切除 r

或

积极监测

局部疾病

治疗
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译者提醒：上述知识无需通篇记忆，按照患者病期和治疗情况，选择“进入系统”开心使用吧！ MEDU-7

·凡德他尼 q（1 类）或卡博替尼（1 类）q或其他小分子激酶

抑制剂 r或临床试验或 DTIC 为基础的化疗

·EBRT/IMRT 对于局部症状

·考虑地诺单抗和静脉注射二磷酸盐对于骨转移 s

·姑息性手术切除，消融（如 RFA，栓塞，其他局部治疗）

·最佳支持治疗

疾病复发或持续

远处转移

n肿瘤标志物升高、无结构性疾病进展不是使用凡德他尼或卡博替尼治疗的指证

o 在 REMS 期间只有卫生保健人员和认证药店能够开药和分配药物

p激酶抑制剂治疗不适用于稳定或缓慢进展的惰性肿瘤患者 见 THYR-B
q在分散或家族性的 MTC 均有效

r 当 FDA 不适用于髓样癌患者时，可考虑小分子激酶抑制剂（如索拉菲尼、帕唑帕尼、舒尼替尼、乐伐替尼、帕唑帕尼）若临床试验、凡德他尼或卡博替尼

不可使用，或使用后病情进展

s 严重的低钙血症与地诺单抗和静脉注射二磷酸盐相关；甲状旁腺功能减退和维生素 D缺乏患者使用该药是有风险的

t 全身治疗对于降钙素/CEA 单独上升的情况不推荐

无症状 进展见下方

有症状或进

展

观察

或

手术切除（如果可能），消融（如 RFA，栓塞，其他局部治疗）

或凡德他尼 n o（1 类）或卡博替尼（1 类）n，对于 RECIST 标准

有症状不可切除 p t
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译者提醒：上述知识无需通篇记忆，按照患者病期和治疗情况，选择“进入系统”开心使用吧！ ANAP-1

新辅助治疗后

依据疗效可再

次考虑手术

分期 c诊断

甲状腺未分

化癌（ATC）

ANAP-2

·CBC
·综合性化疗

·TSH
·颈部超声

·头部、颈部、胸部、腹部、盆腔 CT
·喉镜检查

·FDG PET/CT（从颅底到大腿中部）

·若有气道浸润，支气管镜

·喉部直接检查

·考虑评估声带活动度（超声，间接喉

镜检查、或纤维喉镜）g

·多学科管理团队会诊

·预后讨论

·治疗风险/收益讨论

·讨论姑息护理

IVA期或 IVBa b

（局部）

IVC b（远处转

移）

R0/R1 切除 b

（通常正如偶然

发现，非常小的

未分化癌）

未完成（R2 切

除）/不可切除 d

辅助

EBRT/IMRT±
化疗 e

治疗目标 bFNA或活检发现 a

a 若 FNA 结果为“ATC可疑”或不能确定时，考虑穿刺或开放活检。形态学诊断联合免疫组化在排除其他例如低分化甲状腺癌、甲状腺髓样瘤，鳞状细胞癌

和淋巴瘤上是必要的

b术前评估需要尽可能快的进行并且包括多学科团队及病人的完整性决策的指定。考虑参考多学科大体积肿瘤中心治疗 ATC的经验

c 见 ST-1
d局部复发疾病的可切除性的评估取决于浸润组织、可能病理类型和手术相关死亡率。在大多数情况下，不推荐减瘤手术 见 ST-1
e 见 ANAP=A
g 对于有声音异常、手术累及喉部或迷走神经、浸润性疾病、或颈中央区有较大体积疾病患者应该考虑评估声带活动度

EBRT/IMRT±
化疗
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·间断性头颅、颈部、胸、腹部和

盆腔横断面扫描，当有临床提示时

·初始治疗后 3-6 月后考虑 18FDG-
PET-CT

治疗

·若有 NED 考虑观察

·局部姑息放疗

·病灶控制（如骨、头颅转

移 f）

·二线全身治疗或临床试验

·见《NCCN 姑息治疗指南》

·临终安养院/最佳支持治疗

姑息护理

监测和管理

·甲状腺全切术联合治疗性淋巴结

清扫如果可能的话（R0/R1）
·局部放疗

·全身治疗（见 ANAP-A）
·考虑临床试验

远处转移

IVC 期 c

冲击治疗

c 见 ST-1
F考虑地诺单抗和静脉注射二磷酸盐。严重的低钙血症与地诺单抗和静脉注射二磷酸盐相关；甲状旁腺功能减退和维生素 D缺乏患者使用该药是有风险的

·姑息局部放疗

·手术或放疗控制病灶（如骨、头

颅转移 f）

·见《NCCN 中枢神经系统肿瘤指南》

·临终安养院/最佳支持治疗
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药物 剂量 周期

紫杉醇/卡铂 紫杉醇 60-100 mg/m2
卡铂 AUC 2 mg/m2 IV

每周

紫杉醇/卡铂 紫杉醇 135-175 mg/m2
卡铂 AUC5-6 mg/m2 IV

每 3-4 周

多西他赛/阿霉素 多西他赛 60 mg/m2 IV 阿霉素 60 mg/m2 IV（联合聚乙二醇非格司亭）

或

多西他赛 20 mg/m2 IV 阿霉素 20 mg/m2 IV

每 3-4 周

每周

紫杉醇 60-90 mg/m2 每周

紫杉醇 135-200 mg/m2 每 3-4 周

阿霉素 60-75 mg/m2 每 3 周

阿霉素 20 mg/m2 每周

全身治疗
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表 1

美国癌症联合委员会（AJCC）
胃癌 TNM 分期（2010 年第七版）

T 原发肿瘤

注：所有分类均需区分：（s）孤立肿瘤和（m）多病灶肿瘤

TX 原发肿瘤不能评估

T0 没有原发肿瘤证据

T1 肿瘤最大径≤2cm，且在甲状腺内

T1a 肿瘤最大径≤1cm，且在甲状腺内

T1b 肿瘤最大径＞1cm，≤2cm；且在甲状腺内

T2 肿瘤最大径＞2cm，≤4cm；且在甲状腺内

T3 肿瘤最大径＞4cm 且在甲状腺内，或任何肿瘤伴最小甲状腺外浸润（如

累及胸骨甲状肌或甲状腺周围软组织）

T4a 适度进展性疾病

任何肿瘤浸润超过包膜浸润皮下软组织、喉、气管、食管、喉返神经

T4b 远处转移

肿瘤浸润椎前筋膜或包绕颈动脉或纵膈血管

所有未分化癌均为 T4 期

T4a 甲状腺内未分化癌

T4b 未分化癌累及甲状腺外

N 区域淋巴结

区域淋巴结包括颈中央区、颈侧区、和纵膈上淋巴结

NX 区域淋巴结不能评估

N0 无区域淋巴结转移&

N1 区域淋巴结转移

N3a IV 区转移（气管前、气管旁、喉前/Delphian 淋巴结）

N3b 单侧、双侧或对侧颈部（I II III IV V区）或咽后壁或纵膈上淋巴

结（VII 区）

M 远处转移

M0 无远处转移

M1 有远处转移

残余病灶（R）
手术结果影响的相关分期

R0 无残余肿瘤

R1 微小肿瘤残留

R2 肉眼可见肿瘤残留

RX 无法确定肿瘤残余
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分期：

乳头状或滤泡样癌（分化良好）45 岁以下

I 期 任何 T 任何 N M0
II 期 任何 T 任何 N M1

乳头状或滤泡样癌 45 岁及以上

I 期 T1 N0 M0
II 期 T2 N0 M0
III 期 T3 N0 M0

T1 N1a M0
T2 N1a M0
T3 N1a M0

IVA期 T4a N0 M0
T4a N1a M0
T1 N1b M0
T2 N1b M0
T3 N1b M0

T4a N1b M0
IVB 期 T4b 任何 N M0
IVC 期 任何 T 任何 N M1

髓样癌（所有年龄）

I 期 T1 N0 M0
II 期 T2 N0 M0

T3 N0 M0

III 期 T1 N1a M0
T2 N1a M0
T3 N1a M0

IVA期 T4a N0 M0
T4a N1a M0
T1 N1b M0
T2 N1b M0
T3 N1b M0

T4a N1b M0
IVB 期 T4b 任何 N M0
IVC 期 任何 T 任何 N M1

未分化癌

所有未分化癌均为 T4 期

IVA期 T4a 任何 N M0
IVB 期 T4b 任何 N M0
IVC 期 任何 T 任何 N M1

组织类型

主要有四种主要组织类型

·乳头状癌

·滤泡状癌

·髓样癌

·未分化癌


