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老年甲状腺癌的诊断和治疗进展 
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【摘  要】老年甲状腺癌有发病率高、恶性程度大、预后差的特点。因此，需要依靠先进的检查手段，明确其临床及

病理特点。手术治疗是老年甲状腺癌的主要治疗方式。应在术前及术后准确评估患者的状况，正确地根据其病理类型

和病灶浸润程度制定手术方案及其他治疗方案，制定适宜的个体化治疗目标，以提高患者的生活质量。 
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Progress in the diagnosis and treatment of thyroid cancer in the elderly 
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【Abstract】 Thyroid cancer in the elderly people is characterized by high incidence, high malignancy, and poor prognosis. Thus, it is 

of necessity to employ advanced detection method and clarify its clinical and pathological characteristics. Surgical therapy is the 

main treatment for senile thyroid cancer. Physicians should accurately assess the patient’s condition pre- and post-operatively, 

correctly make surgical planning and other treatment strategy based on the pathological types and tumor invasion, and then develop 

appropriate individualized therapy goal to improve the life quality of patients. 
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甲状腺癌是内分泌系统最常见的恶性肿瘤，也

是目前增长最快的实体肿瘤之一[1]，其发病率呈逐

年上升趋势。预计到2030年，甲状腺癌会上升至女

性恶性肿瘤的第2位，男性恶性肿瘤的第3位[2]。老

年甲状腺癌的发病率占同期甲状腺癌总发病率的

14.2%～20.6%[3−6]，我国已逐步进入老龄化社会，

老年甲状腺癌的发病率也随着老年人口的增长而增

加。甲状腺癌不仅对老年人的生命和生活质量会产

生严重影响，也会给患者带来巨大的经济负担。因

此，老年甲状腺癌的诊断和治疗一直备受关注。本

文就其在诊治方面的一些研究进展进行探讨，以便

为临床工作提供有益的线索。 

1  老年甲状腺癌的发病特点 

甲状腺癌的病理组织学类型包括乳头状癌、滤泡

状癌、髓样癌及未分化癌4大类。其中，乳头状癌和滤

泡状癌又被称为分化型甲状腺癌，其进展缓慢，近似

良性病程，10年生存率很高。而未分化癌则为甲状腺

癌中恶性程度最高的一种，多见于年老体弱者，其生

长快，早期即可发生浸润和转移，预后差。髓样癌的

预后介于分化型甲状腺癌和未分化甲状腺癌之间，10

年生存率差异较大，平均在50%～90%之间。 

与非老年患者相比，老年甲状腺癌患者有着明显

不同的发病特点，包括病理类型和生物学行为上恶性

程度高、预后差等[7]。对所有甲状腺癌的病理组织学

类型进行统计分析，发现＞90%都是预后较好的分化

型甲状腺癌（乳头状癌和滤泡状癌），髓样癌及未分

化癌比例较低。但是，对老年甲状腺癌的病理组织学

类型进行统计分析发现，滤泡状癌及未分化癌比例较

高，而分化比较好的乳头状癌比例下降[8]。有研究发

现[9,10]，在＞60岁的老年甲状腺癌患者中，各种分化

型甲状腺癌占所有甲状腺癌的比例＜50%，剩余肿瘤

大部分为未分化癌。可见，老年甲状腺癌有明显的年

龄化特点，随着年龄的增长恶性度逐步增高。 
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据统计，美国2000～2003年甲状腺癌的平均死

亡年龄为73岁，在因甲状腺癌而死亡的患者中：65～

74岁之间的占24%；≥75岁的占到47%[11]。可见，年龄

是影响甲状腺癌预后的一个重要因素。老年患者基础疾

病多且重，也是导致其死亡率增加的影响因素。 

2  老年甲状腺癌的诊断 

2.1  甲状腺超声检查 

目前，随着超声诊断技术在临床的广泛应用，甲

状腺结节的检出率不断增加，甲状腺癌的早期诊断水

平也明显得以提高。大量研究表明，低回声、边界不

清、形状不规则、纵横比≥1、微小钙化、结节内部血

流信号丰富均为甲状腺癌的潜在预测因子[12−14]，被认

为是甲状腺结节提示恶性可能的超声特征。常规超声

诊断甲状腺癌的敏感度与特异度差异很大，考虑可能

与预测因子纳入的多少有关。因此，单凭借常规超声

诊断甲状腺癌，误诊率和漏诊率较高。近年来，弹性

超声和甲状腺结节超声造影技术在评估甲状腺结节良

恶性中的应用日益增多。报道显示，应用甲状腺结节

超声造影诊断甲状腺癌的敏感度和特异度可分别达到

86.9%和91.4%[15]；应用弹性超声成像技术诊断甲状腺

癌的敏感度和特异度可分别达到90.91%和76.47%[16]。

均优于常规超声，但其临床价值仍有待进一步研究。 

2.2  甲状腺核素显像 

甲状腺核素显像具有敏感度高、特异度差的特

点，且受显像仪分辨率所限。甲状腺核素显像适用于

评估直径＞1cm的甲状腺结节。通过甲状腺对核素摄

取能力的高低判断病变的性质。甲状腺结节伴有血清

促甲状腺激素（thyroid stimulating hormone，TSH）

降低时，核素显像可判定结节是否有自主摄取功能。

热结节绝大部分为良性，但亦有1%恶性可能，即便

是冷结节，也只有5%～10%为甲状腺癌。近30年

间，微小癌（直径≤1cm）的发病率呈直线上升趋势，

而甲状腺核素显像很难发现直径≤1cm的甲状腺结

节，因此不能将甲状腺核素显像作为常规判断甲状腺

结节良恶性的检查手段。 

2.3  其他影像学方法 

CT与MRI是常用的影像学方法，但是二者在甲状

腺结节良恶性的诊断方面并不优于甲状腺超声[17]。

MRI对钙化不灵敏，而钙化又是甲状腺癌的重要特征，

且MRI检测费用较高，这些缺陷限制了MRI诊断的准

确率及其在甲状腺结节诊断中的推广应用。CT扫描在

诊断甲状腺结节良恶性上虽然较弱，但其可以清晰地

显示甲状腺的解剖形态以及甲状腺与周围组织的关

系。因此在甲状腺癌拟行手术前可行颈部CT检查，以

显示结节与周围组织解剖结构的关系，寻找可疑淋巴

结，协助制定手术方案。 

2.4  甲状腺细针穿刺活检 

自20世纪80年代起，甲状腺细针穿刺活检（fine 

needle aspiration biopsy，FNAB）即在欧美广泛应用

于临床。该方法操作简单、易行、创伤小，是甲状

腺结节良恶性鉴别的金标准，可以大大减少不必要

的手术和死亡风险。据报道 [18]，FNAB诊断甲状腺

癌的敏感度为83%，特异度为92%，假阳性率和假阴

性率均为5%。总体而言，有经验的穿刺和细胞学检

查可使其准确性达到95%[19]。中日友好医院内分泌

科也总结了2005～2009年间使用FNAB诊断甲状腺

癌的符合率，结果为94.1%[20]。 

尽管如此，仍有20%～25%的甲状腺结节不能确

定良恶性[21]。近年来，随着分子生物技术的进展，将

FNAB所得标本的分子标志物（如：BRAF基因）作为

对FNAB结果的辅助诊断，特别是在明确穿刺结果为

“可疑恶性或滤泡性病变”的诊断中起到了很大的作

用[22]。BRAF基因突变是甲状腺乳头状癌中最常见、

最具特异性的遗传突变，与肿瘤的发生、发展有密切

关系，可见于35%～70%的典型甲状腺乳头状癌患者。

FNAB联合BRAF基因检测，可以大大提高甲状腺癌的

检出率，部分弥补了单纯FNAB诊断的不足。 

3  老年甲状腺癌的治疗和随访 

3.1  手术治疗 

对于分化型甲状腺癌，《甲状腺结节和分化型甲

状腺癌诊治指南》（2012年）[23]中指出，治疗的方法

主要包括手术治疗、术后131I治疗和TSH抑制治疗。

其中手术治疗仍是最主要的治疗手段，且直接影响

其后续治疗和随访，并与预后密切相关。老年甲状

腺癌往往发现较晚，就诊时多属中晚期。与普通人

群所患的甲状腺癌相比，老年甲状腺癌原发灶更大，

癌灶侵犯包膜和血管、向远处转移以及手术后复发

的可能性更大。因此，老年甲状腺癌患者应在身体

状况允许的情况下，尽量积极的配合治疗，选择性

地选取甲状腺全切手术，可以减少癌灶的复发和转

移，提高生存率，从而更有利于术后131I治疗。对于

有远处转移的患者，在术后采取同位素治疗或者局

部放疗，亦能取得满意疗效。 

未分化癌恶性程度高，中位存活时间为5个月，
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临床上对其诊治尚缺少足够的经验和证据。依据美

国甲状腺联合会（ATA）判定的《甲状腺未分化癌

诊治指南》（2012年）推荐，对于此类患者，应积极

评估患者的总体健康状态和肿瘤的TNM分期，并充

分了解患者的意愿后，最后确立治疗目标（积极治

疗或是姑息治疗）。 

髓样癌相对较少见[24]，易在早期侵犯局部淋巴

结，并易向肺、骨和肝等远处转移，其5年生存率为

25%，预后介于分化型甲状腺癌和未分化癌之间。

治疗方案仍以手术治疗为首选，但对于晚期髓样癌，

外科手术难以将其彻底切除，且其对常规的放化疗

不敏感。靶向药物治疗有望为晚期髓样癌开辟新的

治疗前景。 

3.2  术后131I治疗 

对于高危甲状腺癌患者术后应进行放射性131I

治疗，以减少癌灶转移和复发概率。而对于低危患

者并不推荐此法。术后131I治疗包含两个层次：一是

采用131I治疗清除术后残留的甲状腺组织，简称“清

甲”；二是采用131I治疗清除手术不能切除的转移灶，

简称“清灶”。 

对于侵袭性的分化型甲状腺癌：外照射治疗降低

复发率的作用尚不明确，不建议常规使用；同时，因

此型甲状腺癌对化疗药物不敏感，仅将化疗作为姑息

治疗或其他治疗手段无效后的尝试治疗[23]。 

3.3  术后TSH抑制治疗 

分化型甲状腺癌患者术后应给予甲状腺激素治

疗，一方面可以补充术后患者所缺乏的甲状腺激素，

另一方面可以抑制肿瘤细胞生长，对抑制腺体增生、

癌灶复发及转移病灶的发展有重要作用[25]。TSH抑制

水平与肿瘤的复发、转移和癌症相关死亡的关系密切，

对于高危患者，这种关联性更加密切。但对于老年甲

状腺癌患者，应权衡肿瘤与身体其他功能情况（例如：

应考虑到心脏负荷及骨质疏松等），给予恰当的甲状腺

激素量，以免导致患者因心血管相关事件住院和死亡

的风险增高。因此，对于老年人要全面分析甲状腺癌

的危险因素，并评估其分期状况，而后再决定其TSH

的控制程度。老年人在TSH抑制治疗的副作用风险分

层中属高危人群，因此，在术后1年应根据复发危险度

决定TSH的控制程度：对于中高危患者，需将TSH控

制在＜0.1mU/L；对于低危患者，则可放宽TSH至0.5～

1.0mU/L（因各实验室的TSH正常参考范围下限不同而

异）。总之，TSH抑制治疗的最佳目标值应既能降低肿

瘤的复发、转移及相关死亡，又能减少外源甲状腺素

过多的副作用、提高生活质量。 

3.4  随访 

对于分化型甲状腺癌，大多数预后良好、死亡

率低。但是，仍有30%的患者会出现复发或转移，

且其中2/3发生于手术后的10年内。有术后复发并有

远处转移者预后较差，故对于分化型甲状腺癌患者

应进行长期随访和TSH抑制治疗效果的监测，以便

早期发现肿瘤复发或转移。 

对于未分化癌，患者在完成初始治疗后，如没

有临床疾病的证据，则应该在6～12个月内，每l～

3个月进行1次脑、颈部、胸腹部、盆腔的横断面成

像检查，之后1年，每4～6个月检查1次。其他的影

像学检查是否需要应根据随访中出现的特定症状

而定。如果在随访的2年内，横断面检查未发现有

复发的证据，则可在之后的2～3年，每6～12个月

进行1次横断面成像检查[26]。 

对于甲状腺髓样癌，患者应尽量进行规范的手

术治疗，术后也要定期复查血清降钙素和癌胚抗原，

有助于监测肿瘤有无复发或远处转移。 

总之，老年甲状腺癌有其自身的临床特点，诊断

时应积极采取FNAB，并联合分子诊断技术，有助于

明确其病理类型。临床及病理特点是老年甲状腺癌治

疗和预测预后的关键因素。目前老年甲状腺癌的主要

治疗方式仍是手术切除。应在术前准确评估患者的自

身状况，正确地根据其病理类型和病灶浸润程度选择

手术方式，这对患者的预后具有重要的意义。术后应

根据手术情况，适当选取同位素治疗，并积极给予内

分泌治疗，根据双风险评估原则调整治疗剂量，制定

适宜的个体化治疗目标，以提高患者的生存率。 
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