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甲状腺癌评估中的独特价值与争议

王任飞，卢改霞

同济大学附属第十人民医院核医学科，上海 200072

［摘要］ 核医学分子影像具有无创、高灵敏度、时空动态可视化、可定性及定

量分析等特点，借助融合影像技术的优势，兼备了反映功能代谢和解剖结构的

特点。核医学分子影像评估贯穿于放射性碘难治性分化型甲状腺癌（radioactive 
iodine-refractory differentiated thyroid cancer，RAIR-DTC）诊治管理的全流程，

包括界定、探查病灶、指导治疗决策、评价疗效及评估预后等。131I全身显像

（131I-whole body scan，131I-WBS）是判断RAIR-DTC的重要依据。其中诊断性
131I-WBS可在131I治疗前探查术后残留甲状腺及可疑摄碘性转移灶，有助于后续
131I治疗决策。治疗后131I-WBS可进一步明确病灶摄碘特征，以及探查诊断性WBS
未能显示的病灶，为明确患者临床分期、制订随访管理方案提供参考依据。治

疗后131I-WBS显示的病灶摄碘能力还可预判131I治疗效果。131I-WBS结合血清学及

其他影像学检查还可用于评价131I治疗效果。18F-FDG正电子发射计算机体层成像

（positron emission tomography and computed tomography，PET/CT）主要用于血清

甲状腺球蛋白（thyroglobulin，Tg）或Tg抗体（Tg antibody，TgAb）水平持续增

高而131I-WBS阴性的高危DTC患者，可辅助寻找和定位病灶。18F-FDG PET/CT与
131I-WBS结合有助于全面评估全身肿瘤负荷。DTC转移灶摄取18F-FDG预示着131I治
疗效果不佳，患者生存预后较差，是疾病快速进展及肿瘤特异性死亡风险增高的

预测因素。RAIR-DTC病灶接受局部或系统治疗后，可通过治疗前后的早期代谢

反应预测患者的临床获益，以便及时调整治疗方案。此外，靶向反映新生血管生

成的RGD肽及前列腺特异性膜抗原、靶向成纤维细胞激活蛋白、靶向生长抑素受

体等的多种新型核素显像可作为18F-FDG PET/CT阴性时的补充手段，探查RAIR-
DTC病灶，还可根据对显像剂的摄取能力筛选适合行靶向性核素治疗的患者，为

多线治疗后疾病仍进展的RAIR-DTC患者提供有效的核素诊疗一体化新选择。

［关键词］ 分子影像；分化型甲状腺癌；放射性碘难治；诊断；治疗前评估；

疗效评价
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The unique value and controversy of nuclear medicine molecular imaging in the evaluation of radioiodine-
refractory differentiated thyroid cancer  WANG Renfei, LU Gaixia (Department of Nuclear Medicine, Shanghai 
Tenth People’s Hospital, Tongji University School of Medicine, Shanghai 200072, China)
Correspondence to: WANG Renfei　E-mail: roslyn_en@163.com
［Abstract］ Nuclear medicine molecular imaging has the characteristics of non-invasiveness, high sensitivity, spatiotemporal 
dynamic visualization, qualitative and quantitative analysis, and by virtue of the advantages of fusion imaging technology, it 
combines the features of functional metabolism and anatomical structure. Nuclear medicine molecular imaging evaluation is 
integrated throughout the management of radioactive iodine-refractory differentiated thyroid cancer (RAIR-DTC), including defining 
RAIR, exploring the lesions, guiding treatment decisions, evaluating efficacy, and assessing prognosis. 131I-whole body scan (131I-WBS) 
is critical for determining RAIR-DTC. Diagnostic 131I-WBS can be used to explore postoperative residual thyroid and suspected 
iodine-avid metastases before 131I treatment, which is helpful for subsequent 131I treatment decisions. Post-treatment 131I-WBS can 
further clarify the iodine uptake characteristics of lesions and explore lesions not shown by diagnostic WBS, providing a reference 
for clarifying the clinical stage of patients and formulating follow-up management plans. The iodine uptake ability of lesions shown 
by post-treatment 131I-WBS can also predict the therapeutic efficacy of 131I treatment. 131I-WBS combined with biochemical changes 
and other imaging examinations can also be used to evaluate the therapeutic efficacy of 131I treatment. 18F-FDG positron emission 
tomography and computed tomography (PET/CT) is mainly used for high-risk DTC patients with persistently elevated serum 
thyroglobulin (Tg) or Tg antibody (TgAb) levels and negative 131I-WBS, and can explore and locate lesions. Combining 18F-FDG 
PET/CT with 131I-WBS provides a thorough evaluation of the overall tumor burden. The uptake of 18F-FDG by DTC metastases 
indicates poor 131I treatment response and poor prognosis for patients, and is a predictor of rapid disease progression and an increased 
risk of tumor-specific death. After local or systemic treatment of RAIR-DTC lesions, the early metabolic response to treatment can 
predict the clinical benefit of patients, allowing for timely adjustment of treatment strategies. In addition, various new radionuclide 
imaging techniques targeting angiogenesis (such as RGD peptides and prostate specific membrane antigen), fibroblast activation 
protein and somatostatin receptor can be used as supplementary means when 18F-FDG PET/CT is negative to detect RAIR-DTC 
lesions. They can also screen patients who qualify for targeted radionuclide therapy based on the uptake ability of imaging agents.  
These novel theranostics provide new options for progressive RAIR-DTC patients after multiline treatment.
［Key words］ Molecular imaging; Differentiated thyroid cancer; Radioactive iodine-refractory; Diagnosis; Pre-treatment 
evaluation; Efficacy assessment

放射性碘（radioactive iodine，RAI）治疗是

分化型甲状腺癌（differentiated thyroid cancer，
DTC）术后重要的综合治疗措施之一，其针对摄

碘性病灶的清灶治疗可改善患者的疾病特异性生

存期和无病生存期，提高患者生活质量［1］。然

而在局部晚期及转移性DTC的自然病程或治疗

过程中，1/3～2/3的病灶最终发展为RAI难治性

DTC（RAI-refractory DTC，RAIR-DTC）。

R A I R - D T C的界定一直存在诸多争议。

《放射性碘难治性分化型甲状腺癌诊治管理指

南（2024版）》［2］对其进行了进一步优化，

在排除残留甲状腺、促甲状腺激素（ thyroid-
stimulating hormone，TSH）刺激不充分、体

内稳定性碘水平超标等可能降低 131I全身显像

（131I-whole body scan，131I-WBS）反映病灶摄碘

能力的前提下，出现下列临床情形之一即可界定

为RAIR-DTC：① 所有已知DTC病灶均不摄碘；

② 尽管部分或全部病灶摄碘，但131I治疗后（１

年内）疾病进展。界定RAIR-DTC的主要目的是

对患者进行分层，预判其从后续131I治疗中获益的

可能性，而不应简单作为是否需要继续接受或终

止131I治疗的标准。RAIR-DTC的临床情形（尤其

是治疗剂量131I-WBS病灶未见摄碘）意味着直接

从后续131I治疗中获益的可能性极低，通常不建议
131I重复治疗，应结合患者个体化疾病情况进行

多学科讨论和作出决策［3］。随着RAI显像流程的

标准化及技术的优化，对DTC病灶摄碘能力的评

估更加精准。另外，RAIR-DTC经靶向药物诱导

再分化后使继续采取131I治疗成为可能。可见，

RAIR-DTC的界定及诊治体系也在持续完善和改

进中。

核医学分子影像具有在体、无创、高灵敏

度、时空动态可视化、可定性及定量分析等特

点，且随着融合影像技术的发展，核医学分子影

像兼备了反映功能代谢和解剖结构的特点。核医

学分子影像评估贯穿于RAIR-DTC诊治管理的全

流程，包括界定、寻找和定位病灶、治疗策略指

导、疗效评价及判断预后等。随着新型分子探针

的不断研发及转化，可以预期核医学分子影像在

RAIR-DTC的诊治管理中将以其独特的优势发挥
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更大的临床价值。

1  1 3 1 I - W B S 及单光子发射计算机体层

成像（ s ing le  photon  emiss ion  computed 
tomography，SPECT）/CT

131I-WBS是评估DTC术后甲状腺组织残留

量、探查DTC摄碘性复发或转移灶、指导131I治疗

决策、辅助评价131I治疗效果的重要手段。鉴于平

面显像缺乏解剖定位标志的局限性，SPECT/CT
可进一步提高对DTC复发或转移灶定性和定位诊

断的准确性，同机CT图像还可能同时发现不摄

碘病灶的存在，进而改变治疗决策［4］。

1.1 明确DTC病灶的摄碘特征

1.1.1 诊断性131I-WBS
诊断性131I-WBS可在131I治疗前探查术后残留

甲状腺及可疑摄碘性转移灶，有助于后续131I治疗

决策。诊断性131I-WBS的应用目前尚存在争议，

有学者认为因口服的131I剂量较低，可能会低估病

灶的摄碘能力，尤其是首次131I治疗前行诊断性

WBS可能因残留甲状腺组织的存在而掩盖病灶的

碘摄取；另外，诊断性131I-WBS还可能造成后续

治疗剂量的131I摄取减少的“顿抑”现象，因此不

主张在131I治疗前行WBS。然后多项研究［5-6］证

实，131I治疗前行诊断性WBS并未影响后续131I清
甲成功率及复发率，即使是伴有转移的患者也未

影响其治疗反应率。因此认为所谓的“顿抑”现

象可能是诊断剂量的131I对部分病灶的破坏作用所

致。降低诊断性131I-WBS潜在影响的策略包括：

使用更小剂量的131I（如1～2 mCi），用物理特性

更优的123I进行显像，延迟进行治疗后的WBS，
以及用18F-BF4

-显像代替等［7］。

关于诊断性131I-WBS显示DTC病灶不摄碘能

否界定为RAIR-DTC也存在一定的争议。诊断性
131I-WBS阴性预示着对后续131I治疗反应率较低，

然而仍有部分患者在131I治疗后的WBS显示为阳

性，提示其仍然可能从131I治疗中得到一定的临床

获益。也有学者认为，诊断性131I-WBS阴性的患者

即使后续131I治疗后WBS阳性，由于病灶的摄碘能

力相对较低，因此服用131I后的肿瘤组织吸收剂量

难以达到控制疾病所需，很难给患者带来病灶缓

解或稳定的获益。而对于疾病持续稳定的患者，

继续重复131I治疗可能是利弊失衡的，并不能给患

者带来病情缓解的获益，甚至可能因131I治疗前反

复升高的TSH水平激发疾病进展，且随着累积剂

量的增加，不良反应的发生率也随之增加［8］。

1.1.2 治疗后131I-WBS
患者在接受131I治疗后的2～10 d通常会利用

口服的治疗剂量的131I进行WBS，有助于进一步

明确病灶摄碘特征，以及探查诊断性WBS未能

显示的病灶，为明确患者临床分期、决策后续管

理方案提供参考依据［9］（图1）。相较于诊断性
131I-WBS，治疗后的WBS因使用的131I活度更大而

可能发现更多的摄碘灶。Fatourechi等［10］研究结

果显示，117例次的治疗后WBS中有13%发现了

诊断性WBS未显示的异常碘摄取，9%的患者因

此改变了诊治管理决策。

图1  131I-WBS及SPECT/CT

Fig. 1  131I-WBS and SPECT/CT

治疗后131I-WBS显示的病灶摄碘能力还可预

判131I治疗效果。有研究［11］发现，131I-WBS所见

的DTC病灶靶/本比低于6.2时，预示131I清灶治

疗无效的概率较高。另有研究［12］发现，对于

伴有远处转移的DTC患者，治疗后131I-WBS见病

灶靶/本比低于8.1和（或）抑制性甲状腺球蛋白

（thyroglobulin，Tg）较治疗前下降小于25.3%，

预示着很难从下一次131I治疗中得到生化获益，应

谨慎决策重复131I治疗。

1.2 辅助评价131I治疗效果，评估疾病进展
131I-WBS＋SPECT/CT是评价131I治疗DTC复

发或转移灶疗效的重要手段之一，可作为筛选复

次治疗指征的重要依据。131I治疗6个月以上，可

进行疗效评估。目前对131I清灶疗效评价尚无统

一标准，比较公认的客观标准应包括病灶结构

学体积（超声、CT等所见的病灶变化）、功能

性体积［摄碘和（或）糖代谢增高病灶的变化］

及血清学改变等［13］。其中131I-WBS可通过摄碘
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病灶的数量、范围及靶/本比的变化等来评价疗

效，结合SPECT/CT还可观察其结构学体积的变

化。尤其对于其他结构影像学尚未显示的微转移

灶，131I-WBS的动态变化对诊治管理决策至关重

要。如131I-WBS显示病灶浓集范围缩小或浓集程

度减淡、病灶减少，同时血清Tg或Tg抗体（Tg 
antibody，TgAb）水平持续下降，结构影像提示

病灶缓解或维持稳定，则判断治疗有效，可重复

进行131I治疗，直至病灶消失或对治疗无应答。

相反，如131I-WBS虽显示病灶摄碘，但血清Tg或
TgAb水平持续上升，结构影像提示病灶增大、

增多或即使处于稳定状态，则提示患者从本次及

后续131I治疗中获益有限，应纳入RAIR-DTC的诊

治管理［14-15］。

2  1 8 F - F D G 正电子发射计算机体层成像

（positron emission tomography and computed 
tomography，PET/CT）
2.1 探查不摄碘病灶，结合131I-WBS全面评估

DTC患者的肿瘤负荷
18F-FDG PET/CT主要用于血清Tg/TgAb水

平持续增高（如刺激性Tg＞10 ng/mL，或TgAb
阳性且呈持续上升趋势）而131I-WBS阴性的高危

DTC患者，可辅助寻找和定位病灶（图2）。一

项包含17项研究1 195例患者的meta分析［16］显

示，18F-FDG PET/CT探测病灶的灵敏度和特异度

分别可达86%和84%。影响其探测灵敏度的因素

包括病灶分化程度、肿瘤负荷及Tg倍增时间等，

而TSH刺激状态并无明显增益价值［16-18］。

图2  131I-WBS阴性、18F-FDG PET/CT阳性

Fig. 2  Negative 131I-WBS and positive 18F-FDG PET/CT

对于刺激性Tg水平≤10 ng/mL的DTC患者，
18F-FDG PET/CT检测病灶的灵敏度相对较低，仅

为10%～30%。伴有侵袭性病理学亚型患者的Tg
水平可能较低，Tg倍增时间短者提示疾病进展，
18F-FDG PET/CT的阳性率更高［18］。TgAb的存在

会干扰Tg检测的准确率，因此无法可靠地评估患

者真实的Tg水平，而18F-FDG PET/CT可能会在这

部分患者中检测到病灶的存在。

DTC病灶分化程度越低，侵袭性越强，摄碘

能力降低，而无氧糖酵解增加，常呈现摄碘能力

和18F-FDG亲和力反转现象。因此18F-FDG PET/
CT与131I-WBS＋SPECT/CT相结合可更加全面地

评估全身肿瘤负荷，展示糖代谢及碘代谢特征异

质性的病灶，可以早期明确RAIR-DTC病灶的存

在，优化后续的诊治管理。

2.2 可作为疾病快速进展及肿瘤特异性死亡风险

增加的预测工具

DTC患者的转移灶摄取18F-FDG是131I治疗效

果不佳的主要预测因素，也是患者生存率下降的

独立预后因素［19-20］。18F-FDG PET/CT可以检测

出葡糖糖代谢升高的病灶，这些病变往往更具侵

袭性，无论病灶是否摄碘，18F-FDG摄取增加均

提示患者从131I治疗中获益的可能性降低［21］。而

且18F-FDG阳性的病灶更易因每次131I治疗前停用

甲状腺激素后的高水平TSH所激发而导致疾病进

展。因此，反复的131I治疗并不能给患者带来明确

获益及改善预后，应谨慎进行重复治疗决策。由

于18F-FDG阳性摄取的病灶的侵袭性更强，更易

发生快速进展，因此应密切随访监测，及时给予

局部或系统治疗。

2.3 评估侵袭性进展病灶经局部或系统性治疗后

的效果

RAIR-DTC病灶治疗前应对患者进行完善的

影像学评估，明确肿瘤病灶部位、数量、大小及

邻近重要组织器官侵犯情况，并作为实体瘤疗效

评价标准（Response Evaluation Criteria in Solid 
Tumors，RECIST）的基线；而18F-FDG PET/CT
可通过肿瘤病灶代谢参数的变化进行代谢反应

评估，其评价标准主要包括基于瘦体重校正的

标准化摄取峰值（standard uptake peak value of 
lean body mass，SULpeak）变化的PET RECIST
（PET RECIST，PERCIST）以及基于标准化摄

取峰值（standard uptake peak value，SUVpeak）
变化的改良PERCIST（modified PERCIST，
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mPERCIST）。一项纳入22例接受仑伐替尼治

疗的进展期RAIR-DTC患者的研究［22］显示，治

疗后3、6个月随访时，RECIST评估为缓解的病

灶，mPERCIST评估也均为代谢缓解，但多数

RECIST评估为稳定的病灶，经mPERCIST评估

为代谢进展，且与代谢缓解者相比，无代谢反应

者的无进展生存期（progression-free survival，
PFS）和疾病特异性生存期（disease-specific 
survival，DSS）均明显缩短。上述结果提示通

过18F-FDG PET/CT进行代谢反应评估优于传统

的结构影像学评估，其评估结果与患者的临床预 
后相关。

对于无法局部治疗和（或）全身多脏器

受累的有症状或肿瘤快速进展的RAIR-DTC患

者，多靶点酪氨酸激酶抑制剂（Tyrosine kinase 
inhibitors，TKIs）已成为一线治疗的标准选 
择［2］。由于TKIs的不良反应影响患者的生活质

量，所以早期识别对TKIs治疗反应不佳的患者对

及时调整治疗策略至关重要。基于18F-FDG PET/
CT代谢参数的肿瘤代谢反应评估可以帮助我们识

别能从靶向治疗中获益的患者。Rendl等［23］的研

究比较了几种不同的代谢反应评价标准评估代谢

进展的效能，结果证实不同方法的评估结果并无

明显差异，但由于RAIR-DTC微小病灶占比较高，

PERCIST的适用性相对较差。患者在接受TKIs治
疗后4个月进行早期代谢反应评估，代谢进展组较

疾病控制组的PFS明显缩短。一项纳入33例接受仑

伐替尼治疗的18F-FDG阳性RAIR-DTC患者的研究

结果显示，治疗后4周约57.6%的患者即可观察到

经18F-FDG PET/CT评估的显著代谢反应，15.1%的

患者代谢反应有所延迟，而治疗后4～8周代谢无

反应的患者其中位OS显著缩短（8.98个月 vs 40.00
个月）［24］。由此可见，RAIR-DTC在接受靶向治

疗的早期无代谢反应甚至进展者，应密切随访疾

病变化情况，及时变更治疗策略。

3 其他核医学分子影像

3.1 作为18F-FDG显像阴性时的补充手段，探查

RAIR-DTC病灶

3.1.1 靶向新生血管生成

整联蛋白受体在包括肺癌、甲状腺癌等在

内的多种恶性肿瘤中均呈高表达，整联蛋白αvβ3

已被认为是核素标记RGD肽的潜在显像靶点和

肿瘤血管生成的分子标记物。Zhao等［25］的研究

显示，纳入10例患者的全部RAIR-DTC病灶均在

99mTc-3PRGD2 SPECT/CT上得以显示，且病灶

靶/本比与中位增殖速率显著相关（r＝0.878， 
P＝0.009），提示99mTc-3PRGD2显像可用于探查

RAIR-DTC病灶并评估其进展速度，辅助抗血管

生成治疗决策及监测疗效。一项纳入44例RAIR-
DTC患者的研究［26］比较了68Ga-DOTA-RGD2与
18F-FDG PET/CT的诊断效能，结果显示，68Ga-
DOTA-RGD2 PET/CT诊断的灵敏度、特异度和

准确率分别为82.3%、100.0%和86.4%，且82.1%
的患者的68Ga-DOTA-RGD2摄取高于肝脏；而
18F-FDG PET/CT探查的灵敏度、特异度和准确率

分别为82.3%、50.0%和75.0%，提示68Ga-DOTA-
RGD2 PET/CT检测RAIR-DTC病灶的特异度和准

确率更高，可选择性应用于18F-FDG PET/CT阴性

或难以定性的患者。

前列腺特异性膜抗原（prosta te  specif ic 
membrane antigen，PSMA）是一种跨膜糖蛋白，

可表达于包括前列腺癌在内的多种恶性肿瘤的

新生血管内皮中。Ciappuccini等［27］分析了44例
患者颈部持续/复发或转移性DTC病灶的PSMA
表达情况，结果显示，年龄≥55岁、原发肿瘤直 
径＞4 cm、低分化、侵袭亚型及18F-FDG阳性患

者PSMA的免疫组织化学染色积分更高，预后分

析显示，PSMA强阳性者的PFS明显缩短。Verma
等［28］的研究纳入9例Tg阳性、131I-WBS阴性而

CT可见病灶的DTC患者，68Ga-PSMA PET/CT可

探查到64.28%（9/14）的病灶，而18F-FDG PET/
CT的阳性率为78.57%（11/14），68Ga-PSMA 
PET/CT阳性病灶主要位于肺和骨骼，其中2个
骨骼的病变18F-FDG PET/CT漏诊而68Ga-PSMA 
PET/CT呈阳性。一项头对头比较68Ga-PSMA
和18F-FDG PET/CT探查甲状腺癌病灶效能的研 
究［29］发现，无论是DTC还是RAIR-DTC病灶，

前者的阳性率均低于后者（60.00% vs 90.00%，

59.38% vs 96.88%），免疫组织化学染色证实

RAIR-DTC病灶的PSMA表达明显强于DTC病

灶，但与68Ga-PSMA PET/CT上的最大标准化

摄取值（standardized uptake value maximum，

SUVmax）并没有显著相关性。上述结果提示68Ga-
PSMA PET/CT在探查RAIR-DTC病灶方面具有一

定的临床价值，尽管其诊断效能并不优于经典的
18F-FDG PET/CT，但却具有筛选患者进行后续放

射性配体治疗（radioligand therapy，RLT）的独

特优势（图3）。
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图3  18F-PSMA PET/CT

Fig. 3  18F-PSMA PET/CT

3.1.2 靶向成纤维细胞激活蛋白（fibroblast 
activation protein，FAP）

FAP是一种Ⅱ型跨膜丝氨酸蛋白酶，在90%
以上的上皮源性恶性肿瘤的肿瘤相关成纤维细胞

（carcinoma-associated fibroblasts，CAFs）表面

呈过表达，可促进CAFs、肿瘤细胞、内皮细胞

等的增殖、迁移和侵袭，导致细胞外基质降解、

肿瘤血管化和逃避免疫监测［30］。核素标记FAP
抑制剂（FAP inhibitor，FAPI）可特异性地识别

CAFs，进而实现对肿瘤病灶的定位（图4）。Fu
等［31］的研究纳入了35例临床可疑或确诊转移性

DTC的患者，均进行了68Ga-FAPI和18F-FDG PET/
CT，结果显示，68Ga-FAPI PET/CT探查颈部淋

巴结及远处转移的灵敏度明显高于18F-FDG PET/
CT（83% vs 65%，79% vs 59%，P＜0.001），

且不同部位病灶对68Ga-FAPI的SUVmax也均高于
18F-FDG，提示68Ga-FAPI PET/CT在探查转移性

DTC方面要优于18F-FDG PET/CT。
3.1.3 靶向生长抑素受体（somatostatin receptor，
SSR）

甲状腺滤泡上皮细胞来源的肿瘤可同时表

达3种以上的SSR，参与调控肿瘤细胞增殖。

核素标记SSR类似物如68Ga-DOTANOC、68Ga-
DOTATATE等可用于探测RAIR-DTC病灶。

Kundu等［32］的研究对比分析了68Ga-DOTANOC
和18F-FDG PET/CT评估Tg阳性而131I-WBS阴性

的持续 /复发或转移性DTC病灶，基于患者分

析两者的阳性率差异无统计学意义（65% vs 
72%，P＝0.226），但基于病灶分析结果显示， 
68Ga-DOTANOC PET/CT的阳性率要低于18F-FDG 
PET/CT（65% vs 90.3%，P＜0.000 1），该研究

初步展示了68Ga-DOTANOC PET/CT探查不摄碘

DTC病灶的可行性。另一项头对头比较TSH刺激

及抑制状态下68Ga-DOTATATE和18F-FDG PET/CT
探查Tg阳性而131I-WBS阴性DTC患者的研究［33］

发现，无论TSH水平如何，两者均有很高的诊

断准确率（TSH刺激状态下：86% vs 92%；TSH
抑制状态下：92% vs 85%），68Ga-DOTATATE  
PET/CT探查淋巴结病变的灵敏度比18F-FDG PET/
CT更高，但对肺及骨转移病变的探查效能无

明显差异。靶向SSR的核素显像可作为18F-FDG 
PET/CT显像阴性时探查RAIR-DTC病灶的补充

手段，并有望筛选患者进行肽受体介导的放射性

核素治疗（peptide receptor radionuclide therapy，
PRRT）。

3.2 指导精准靶向RAIR-DTC病灶的RLT或PRRT
决策

RAIR-DTC病灶在68Ga-PSMA及68Ga-FAPI 
PET/CT上的高摄取为后续的RLT提供了可能性，

靶向PSMA和FAPI的核素诊疗一体化策略为多线

治疗失败的进展期RAIR-DTC患者提供了新的选

择。Sonavane等［34］的研究采取分子影像PSMA
（molecular imaging PSMA，miPSMA）评分来筛

选可进行177Lu-PSMA靶向性核素治疗的患者，对

于缺乏有效治疗手段的进展期RAIR-DTC患者，

当68Ga-PSMA PET/CT所示的miPSMA评分≥2分
（呈中等或高摄取），即视觉分析病灶对PSMA
的摄取等于或高于肝脏，则可考虑尝试后续采取

RLT。一项针对TKIs治疗后进展的RAIR-DTC患

者进行177Lu-DOTAGA.(SA.FAPI)2挽救治疗的探索

性研究［35］中，入组标准要求68Ga-DOTA SA.FAPI 
PET/CT显示病灶明显高摄取且病灶数量≥18F-FDG 
PET/CT所见，如仅表现为对FAPI的轻中度摄取或
18F-FDG PET/CT显示更多病灶则应排除在外。
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同样，68Ga-DOTATATE PET/CT也可用于筛

选进行靶向SSR的PRRT的患者。在一项纳入74例
Tg阳性而131I-WBS阴性的转移性DTC的研究［34］

中，反映视觉分析示踪剂摄取能力的Krenning’s
评分≥3分，即68Ga-DOTATATE PET/CT显示

病灶摄取高于肝脏甚至高于脾脏，则考虑满

足后续PRRT的基本条件，该研究中有7例患者

（9.45%）可考虑进行177Lu-DOTATATE治疗。

随着临床研究的开展及循证医学证据的积

累，核医学分子影像在RAIR-DTC界定、评估及

治疗决策中的价值逐渐达成共识，争议逐渐减

少，但仍有一定的探索空间，例如，如何优化

RAI显像策略以达到更准确评估DTC病灶的摄碘

能力；除血清学及其他影像学检查发现外，是否

还有其他特征（如病灶分子生物学特征）支持
18F-FDG PET/CT的早期临床应用；18F-FDG PET/
CT评价RAIR-DTC局部或系统治疗效果的最佳时

机；多种新型核素显像可以指导RLT或PRRT决

策，如何通过治疗后显像的动态变化修正治疗方

案等。

综上，核医学分子影像在RAIR-DTC的全

流程诊治管理中具有不可替代的临床价值。
131I-WBS及SPECT/CT可明确DTC病灶的摄碘特

征；结合血清学及其他影像学检查还可评价131I治
疗效果，因此成为判断RAIR-DTC的重要依据。
18F-FDG PET/CT可探查不摄碘病灶，与131I-WBS

图4  18F-FAPI PET/MRI

Fig. 4  18F-FAPI PET/MRI
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结合有助于全面评估全身肿瘤负荷；可通过评估

病灶的葡萄糖代谢特征来预测疾病进展速度及

远期预后；还可通过治疗前后的早期代谢反应

预测患者临床获益，以便及时调整治疗方案。

此外，靶向RGD肽、PSMA、FAP、SSR等的多

种新型核素显像可作为探查RAIR-DTC病灶的有

益补充。尽管其探测效能并未显著优于经典的
18F-FDG PET/CT，但根据病灶对示踪剂的摄取

能力可以筛选适合后续进行靶向性核素治疗的患

者，弥补不摄碘病灶不再适用131I治疗的不足，为

多线治疗后病情仍进展的RAIR-DTC患者提供了

有效的核素诊疗一体化新选择。
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