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【摘要】　为规范甲状腺疾病实验室检验项目的临床应用，提高我国甲状腺疾病的诊疗水平，检验

医学、内分泌学、核医学和病理学等多个领域的专家基于国内外指南共识和循证证据，结合我国专家

临床实践经验，经过充分深入讨论，制订了该共识。共识分为制订方法、甲状腺疾病常用检验项目、常

用检验项目的临床检测、常用检验项目的临床应用及展望 5个部分，共提出 28条推荐意见，旨在指导

临床及检验医学工作者了解及合理应用甲状腺疾病实验室检验项目，规范临床诊治。
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【Abstract】 In order to standardize the clinical application of laboratory tests for thyroid 
diseases and improve the diagnosis and treatment of thyroid diseases in China, experts from various 
fields including laboratory medicine, endocrinology, nuclear medicine, and pathology formulated 
this consensus through thorough and in‑depth discussions, based on domestic and international 
guidelines and consensus statements, evidence‑based medical research and clinical practice 
experience in China. This consensus is divided into five sections, including development method, 
common thyroid tests for thyroid diseases, clinical testing of common tests, clinical application of 
common tests, and summary and outlook, with a total of 28 recommendations. The purpose of this 
consensus is to guide clinical and laboratory medicine practitioners to understand and rationally 
apply laboratory tests for thyroid diseases, and to standardize clinical diagnosis and treatment of 
thyroid diseases.
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甲状腺疾病是一组常见的内分泌疾病，可按甲

状腺的功能状态、病因和病理进行分类。常见的甲

状腺疾病包括甲状腺功能亢进症（甲亢）、甲状腺功

能减退症（甲减）、甲状腺炎、甲状腺肿及甲状腺肿

瘤。我国 31 个省份流行病学调查显示，中国成年

人甲状腺疾病的患病率分别为：临床甲亢 0.78%，
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亚临床甲亢 0.44%，Graves 病（Graves disease，GD）
甲亢 0.53%，临床甲减 1.02%，亚临床甲减 12.93%；

甲状腺过氧化酶抗体（thyroid peroxidase antibodies，
TPO‑Ab）阳 性 率 10.19%，甲 状 腺 球 蛋 白 抗 体

（thyroglobulin antibodies，TgAb）阳性率 9.70%，甲状

腺结节 20.43%［1］。多数甲状腺疾病患者在疾病初

期无明显临床症状，通常通过实验室检测甲状腺功

能和免疫学相关项目，或通过甲状腺触诊和颈部超

声检查发现并明确诊断。为了规范甲状腺疾病实

验室检验项目的临床应用，中华医学会检验医学分

会联合中华医学会内分泌学分会组织检验医学、内

分泌学、核医学以及病理学等多个领域专家，结合

国内外循证证据、指南共识，以及我国临床实践经

验制定了《甲状腺疾病常用检验项目的应用专家共

识》（以下简称共识）。

一、共识制订方法

本共识的核心目标是规范甲状腺疾病实验室

检验项目的临床应用，为临床及检验医学领域的医

务工作者提供专业指导。在实际医疗工作中，针对

甲状腺疾病实验室检验项目的检测实施、项目选

择、临床应用及检测结果解读等，医务工作者均可

参考本共识相关内容。

共识专家组由来自全国检验、内分泌、核医学、

病理等相关专业的多学科专家组成。在广泛征求

专家组成员意见基础上，经归纳整理和讨论后，明

确共识需解决的核心问题，即甲状腺疾病诊治中常

用的实验室检验项目及其临床应用、检测结果影响

因素、检验与临床交流的机制和规范等内容。在确

定需解决的问题后，执笔专家结合国内外最新循证

医学证据、指南共识及国内临床实践经验，撰写共

识讨论稿。随后，通过 5 轮专家会议讨论，专家组

对有争议的问题进行公开讨论改进、逐一调整和反

馈，每次讨论后的修改稿均递交专家组再次审阅，

最后形成共识审阅稿，确定了 28 条共识意见。审

阅稿发给审阅专家进一步进行审阅，根据审阅专家

意见修改后定稿。共识意见的制定采用基于循证

证据的方法，为获取可靠和全面的循证证据支持，

文献检索覆盖PubMed、Web of Science、中国知网和

万方数据库等多个数据库。中文检索词包括甲状

腺激素、促甲状腺激素、甲状腺自身抗体、甲状腺球

蛋白、降钙素等；英文检索词包括“thyroid hormone”
“thyroid stimulating hormone”“thyroid autoantibody”
“thyroglobulin”“calcitonin”等。检索时间为各数据

库建库至 2025年 2月 25日。本共识采用 2009版英

国 牛 津 循 证 医 学 中 心（Oxford Centre for 
Evidence‑based Medicine，OCEBM）［2］的证据分级标

准（表 1）对推荐意见的支持证据进行评级；专家组

基于证据等级进行深入讨论，综合临床经验最终制

定推荐等级（表2）。

二、甲状腺疾病常用检验项目

（一）甲状腺激素和促甲状腺激素检测

1.甲状腺激素检测：甲状腺激素包括总甲状腺

素（total thyroxine，TT4）、游 离 甲 状 腺 素（free 
thyroxine，FT4）、总 三 碘 甲 状 腺 原 氨 酸（total 
triiodothyronine，TT3）和游离三碘甲状腺原氨酸

（free triiodothyronine，FT3）
［3］。甲状腺素（thyroxine，

T4）是甲状腺腺体分泌的主要激素，血液中的 T4完

全来源于甲状腺的分泌，反映甲状腺自身的功能状

态；三碘甲状腺原氨酸（triiodothyronine，T3）是发挥

生物活性的甲状腺激素，约 20%来自甲状腺组织，

其余由 T4在外周组织脱碘形成。TT3和 TT4通常与

甲状腺功能呈平行变化，甲亢时增高，甲减时降低，

但 TT3对甲亢的反应更为敏感，在发生甲亢时先于

TT4升高；TT4则对甲减的反应更为敏感，甲减早期

下降明显，而TT3在甲减早期可能正常［4］。

FT4、FT3是 T4、T3的游离形式，理论上不受甲状

表1 OCEBM证据等级标准

证据
分级

1a
1b
2a
2b
3a
3b
4
5

治疗/预防、病因/危害

具有同质性RCT系统综述

单个RCT（置信区间较窄）

具有同质性的队列研究系统综述

单个队列研究（包括低质量RCT，如随访率<80%）

具有同质性的病例对照研究系统综述

单个病例对照研究

病例系列或低质量队列/病例对照研究

专家意见或基于病理生理学的推理

诊断

具有同质性的1级诊断研究的系统综述；CDR并在不同人群中验证

验证性队列研究（使用“良好”参考标准）；或CDR在单一临床中心验证

具有同质性的≥2级诊断研究的系统综述

探索性队列研究（使用“良好”参考标准）；CDR仅在推导后或仅在拆分样本中验证

具有同质性的3b级诊断研究的系统综述

非连续性研究，或参考标准不一致的研究

专家意见或机制研究

专家意见

注：OCEBM为英国牛津循证医学中心，RCT为随机对照试验，CDR为临床决策规则
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腺素结合球蛋白（thyroxine binding globulin，TBG）
等甲状腺激素结合蛋白的影响，相比 TT4、TT3更灵

敏，更特异地反映甲状腺功能状态［5］。

共识 1 甲状腺激素能反映甲状腺的功能状

态，可用于评估甲状腺功能（A，2a）。
2. 促甲状腺激素（thyroid stimulating hormone，

TSH）检测：血清 TSH 对 FT4的反应敏感，临床普遍

将TSH作为判断甲状腺功能紊乱的首要依据，在下

丘脑‑垂体‑甲状腺轴功能调节功能完整的前提下，

TSH 检测是筛查甲状腺功能异常的首选检验

项目［6］。

目前 TSH 广泛使用的检测方法为（电）化学发

光免疫测定法。由于甲状腺功能异常患者一般需

要每 4~8周监测TSH水平变化，所以要求检测方法

需具备较高的批间精密度。大部分甲亢患者（特别

是严重甲亢患者）的 TSH 水平往往<0.01 mIU/L，而
部分非甲状腺疾病综合征（non‑thyroidal illness 
syndrome，NTIS）也可导致 TSH 降低，此类患者的

TSH水平大多>0.01 mIU/L，故选择功能灵敏度高（≤
0.01 mIU/L）的TSH检测方法更有助于鉴别NTIS和

甲亢（特别是严重甲亢）［7‑8］。因此，建议 TSH 检测

的定量检出限或功能灵敏度需达到第三代标准≤
0.01 mIU/L［9］。

共识 2 在下丘脑‑垂体‑甲状腺轴正常的情况

下，血清TSH是评估甲状腺功能状态的首选检验

项目，功能灵敏度是选择TSH检测方法最重要的

性能标准之一（A，1b）。
（二）反T3（reverse T3，rT3）检测

rT3几乎无生理活性，但能竞争性地与 T3受体

结合，从而抑制 T3 的作用。检测血清中 T4、T3 和

rT3的水平，可了解甲状腺激素的代谢情况。rT3水

平变化也与多种非甲状腺疾病关系密切［10］，临床需

注意结合病史进行鉴别。鉴于其他甲状腺激素代

谢物与 rT3免疫测定可能发生交叉反应，且不同检

测系统之间 rT3检测结果差异较大，临床适应证较

为有限，目前临床上多数未将 rT3纳入到常规甲状

腺疾病实验室检测中，不建议列为常规检验

项目［11］。

（三）甲状腺自身抗体检测

自身免疫性甲状腺疾病（autoimmune thyroid 
diseases，AITD）以甲状腺内淋巴细胞浸润和血液中

可以检测到多种甲状腺自身抗体为特征，包括桥本

甲状腺炎、萎缩性甲状腺炎、产后甲状腺炎、GD等。

与 AITD 相关的自身抗体主要有 3 种：TPO‑Ab、
TgAb 和 TSH 受体抗体（TSH receptor antibodies，
TRAb）。甲状腺自身抗体的检测结果很大程度受

到检测方法的影响，推荐溯源到国家生物制品标准

与控制研究所标准物质。

1. TPO‑Ab和TgAb：TPO‑Ab是以甲状腺过氧化

酶为靶抗原的一类自身免疫性抗体，与甲状腺组织

免疫性损伤密切相关［12］。 TPO‑Ab 阳性可见于

90%~95% 的 AITD 患者或 95% 的 GD 患者［12‑13］，其

滴度升高显著增加患者后续进展为甲亢或甲减的

风险［14‑15］。

TgAb 是针对甲状腺球蛋白（thyroglobulin，Tg）
产生的自身抗体，在桥本甲状腺炎和GD患者中阳

性率显著升高，分别为 60%~80% 和 50%~60%［12］。

TPO‑Ab 和 TgAb 的持续阳性提示患者体内长期存

在甲状腺免疫性炎症，可促进疾病迁延性、进行性

发展［16‑17］。TgAb阳性患者相较于TgAb阴性患者淋

巴结受累增加、131I累积治疗剂量和频率升高、手术

次数增多、复发率上升以及随访期间治疗反应不

佳，在高Tg滴度时尤为明显［18］。

目前 TPO‑Ab 和 TgAb 均主要采用（电）化学免

疫发光法进行检测，但不同检测系统的测定结果之

间存在差异，同一患者在治疗随访期间尽量采用同

一检测系统进行检测［19‑21］。

共识 3 TPO‑Ab和TgAb均与甲状腺组织免

疫损伤密切相关，可用于甲状腺自身免疫性疾病的

评估。建议在随访期间同一患者采用同一检测系

统进行检测（A，2a）。
2.TRAb：TSH 受体（thyroid stimulating hormone 

receptor，TSHR）主要有 3 种抗体亚型，其中与甲状

腺功能相关的抗体为 TSH 受体刺激性抗体（TSH 
receptor stimulating antibodies，TSAb）和 TSH刺激阻

断 性 抗 体（TSH stimulation blocking antibody，

表2 推荐分级

推荐级别

A
B
C
D
E
F
I

描述

强烈推荐。循证证据肯定，临床应用利大于弊

推荐。循证证据良好，临床应用利大于弊

推荐。基于专家意见

反对推荐。基于专家意见

反对推荐。循证证据良好，临床应用弊大于利

强烈反对推荐。循证证据肯定，临床应用弊大于利

不作为常规推荐。推荐或反对推荐的循证证据不
足，缺乏或结果矛盾，利弊无法评判
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TSBAb）［22］。TRAb 阳性可见于 90% 的 GD，其中

TSAb 和 TSBAb 阳 性 分 别 可 见 于 73%~100% 和

25%~75%的GD患者［12］。

目前 TRAb 最新的检测方法为第三代竞争性

受体分析法，利用 TSHR作为抗原，TRAb单克隆抗

体 M22作为竞争性抗体，在 GD甲亢鉴别诊断中的

灵敏度和特异度均≥90%［23］。此外，有研究显示基

于 促 甲 状 腺 免 疫 球 蛋 白（thyroid stimulating 
immunoglobulin，TSI）的免疫测定法可用于检测

TSAb，但其敏感度和特异度仍需进一步证据

支持［24］。

共识 4 TRAb与甲状腺功能关系密切，是GD
的特异性标志物（A，1b）。

（四）Tg的检测

Tg 是甲状腺激素合成的前体蛋白，甲状腺受

损时甲状腺球蛋白释放入血导致其水平升高。作

为 分 化 型 甲 状 腺 癌（differentiated thyroid 
carcinoma，DTC）的重要肿瘤标志物，Tg 主要用于

DTC患者术后的随访监测。

随着检测试剂的迭代更新，高敏 Tg（high 
sensitive Tg，hsTg）检测具有更高的灵敏度，可使

DTC患者在随访期间避免进行TSH刺激试验，hsTg
检 测 应 满 足 定 量 检 出 限 或 功 能 灵 敏 度 ≤
0.1 ng/ml［25］。对接受甲状腺全切术或 131I 治疗的

DTC 患者，hsTg 相比于 Tg 刺激试验具有更高的敏

感度（100% 比 96.8%），有助于早期发现 DTC 的复

发或转移［25］。

美 国 甲 状 腺 协 会 （American Thyroid 
Association，ATA）、欧 洲 甲 状 腺 协 会（European 
Thyroid Association，ETA）及我国内分泌学会等发

布的指南均认为，Tg 的检测方法应溯源至欧洲共

同体标准物质局（Bureau of Reference，BCR）提供的

国际标准［26‑28］，但即使 BCR457 已将方法间变异性

从 40%~60% 降低到约 30%［29］，但测定结果间仍存

在较大的变异性［30］。因此，在随访期间应尽量在同

一实验室使用相同的检测方法进行纵向评估。

TgAb检测的主要临床价值在于保证血清Tg检
测结果在DTC患者随访中的可靠性［31］。TgAb阳性

可能会导致 Tg 浓度降低或检测不到，且干扰程度

随 TgAb浓度升高而增强［32］。因此，进行 Tg或 hsTg
检测时均应同时检测TgAb水平，以排除干扰。

此外，Tg 还可通过甲状腺细针抽吸活检（fine 
needle aspiration biopsy，FNAB）针芯洗脱液进行检

测，对于评估淋巴结转移有较高的敏感性［33］。目前

FNAB 针芯洗脱液中 Tg 浓度的表示方法包括以下

2 种，一为 ng/ml，可表示淋巴结中 Tg 的实际浓度，

但该方法未考虑到冲洗可能带来的稀释；二为

ng/FNA，代表冲洗后针头中的Tg浓度（每根针头冲

洗液为 1 ml）。ETA和法国甲状腺内分泌研究组建

议使用 ng/FNA来代表DTC术后淋巴结FNAB‑Tg的
浓度，其诊断判断值如下：Tg<1 ng/FNA 为正常；Tg
为 1~10 ng/FNA，需 与 细 胞 学 检 查 对 比 ；Tg>
10 ng/FNA，提示淋巴结转移［34‑36］。FNAB‑Tg可为因

取材问题或细胞特征不典型造成的 FNAB 诊断假

阴性结果提供一种有效的补充检测手段。然而，目

前仍缺乏关于洗脱液 Tg标准检测方法与结果判定

的高质量数据询证。

共识 5 Tg是DTC重要的肿瘤标志物，主要

用于评估DTC术后的复发及转移情况，建议使用

hsTg（定量检出限或功能灵敏度≤0.1 ng/ml）检测

（A，2b）。
（五）降钙素（calcitonin，Ctn）检测

Ctn 是 甲 状 腺 髓 样 癌（medullary thyroid 
carcinoma，MTC）的特征性肿瘤标志物［37］，但也可能

在非 MTC情况下升高，如 C细胞增生、自身免疫性

甲状腺炎、高钙血症、慢性肾功能衰竭、细菌感染，

需结合临床判断［38］。

Ctn 的常用测定法为免疫测定法，研究显示，

Ctn 诊断界值设定为 10 ng/L（pg/ml）可有效避免

MTC 的漏诊（敏感度 100%，特异度 97.2%）［37］。Ctn
的诊断界值可因检测方法的不同存在差异，本共识

中提及的 Ctn 界值均对应于相关参考文献中的检

测方法，仅供参考。

共识 6 Ctn与MTC关系密切，是MTC诊断

的重要肿瘤标志物（A，1a）。
（六）甲状腺癌相关的基因检测

基因检测样本多来自病理切片或 FNAB，后者

是术前评估甲状腺结节良恶性准确、经济而有效的

首选病理诊断方法。

不同甲状腺癌中的基因突变/重排存在差异，

甲状腺乳头状癌可见V‑raf鼠肉瘤病毒癌基因同源

物 B1（v‑Raf murine sarcoma viral oncogene homolog 
B1，BRAF）突 变 、转 染 重 排（rearranged during 
transfection，RET）基因重排；甲状腺滤泡性癌常见

的基因突变包括大鼠肉瘤基因（rat sarcoma，RAS）
点 突 变 ，端 粒 酶 逆 转 录 酶（telomerase reverse 
transcriptase，TERT）启动子突变等，BRAF基因突变

和 RET 基因融合不常见；而约 5%~10% 的散发性
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MTC 患者可见 RET 基因突变；DTC 存在血管内皮

生长因子及其受体的高表达，以及BRAF V600E突变、

RET重排、RAS点突变等基因改变［39］。

目前常用基因检测平台主要为实时荧光定量

聚合酶链反应和二代基因测序，但由于单一标志物

检验效能有限、检测技术要求高以及费用等多方面

因素，目前基因检测仍未常规开展。除基因检测

外，液体活检作为一种无创、简便且可及的检测体

液中肿瘤细胞或肿瘤衍生物的方法，近年来发展迅

速，但目前仍需要标准化的检测方法、纳入更多患

者的群体研究和对相关标志物的共识来验证其临

床适用性［40］。

共识 7 不同甲状腺癌中的基因突变/重排存

在差异，基因检测有助于进一步明确甲状腺疾病的

良恶性（B，2a）。
三、甲状腺疾病常用检验项目的临床检测

甲状腺疾病相关检验项目的检测结果受多种

因素影响，解读结果时需综合考虑患者个体差异、

药物干扰、地域特点以及实验室干扰因素等的影

响，若对结果存在疑问，应选用不同检测系统复测

以确保准确性。

（一）检验前阶段

检测前有多种因素可能影响检测结果，如试剂

盒本身抗干扰性能差异、样本保存不当、血清成分

干扰、操作流程不规范等。不同实验室检验项目的

试剂盒抗干扰性能有显著差异。各医疗机构在选

择检测系统时，应评估试剂抗干扰性能，结合说明

书阈值和本地样本特点选择适宜的检测系统。

检测样本的采集、处理或存储过程中，温度的

变化可能引起样本降解或变质，影响检测结果：一

般而言甲状腺激素和 TSH 的稳定性较高，无论常

温、冷藏或冷冻均可保存较长时间（表 3）［41‑48］。

FNAB‑Tg建议立即测定，若需保存可使用稳定稀释

剂（非生理盐水），但仍不宜久存［49］。

患者血清中存在的多种抗体（如人抗动物抗

体、类风湿因子、自身抗体等）均可能对甲状腺疾病

检验项目的结果产生干扰［50］。在检测结果与临床

表现不一致时，可通过连续血清稀释法、利用非免

疫动物血清封闭或聚乙二醇沉淀后复测、或改用竞

争性免疫法试剂盒复测等来判断是否受到干扰及

避免干扰［41］。

此外，实验室检测环境也可能对检测结果造成

影响，如检测过程中未遵循标准的检测流程、操作

不规范，或检测仪器未定期校准，或检测仪器携带

污染等。因此，建议实验室应采取严格的质控措

施，制定标准化的检测流程，定期组织检测人员培

训及考试；对同一患者应尽量采用同一实验室的同

一检测系统进行检测，减少因检测系统更换带来的

误差。

共识 8 甲状腺疾病实验室检测结果可能受

到多种干扰因素影响，实验室应建立严格的质控措

施以降低干扰（A，2b）。
甲状腺疾病实验室检验项目可受多种疾病影

响，包括库欣综合征［51］、肝肾疾病［6， 52］、低蛋白血

症［6］、神经性厌食症［6， 53］、垂体或下丘脑功能不

全［54‑55］、精神障碍‑双向情感障碍［56］或严重抑郁［57］、

焦虑［58］、危急重症等［38］。如对库欣综合征患者，

TSH在活动期显著降低，而在术后“治愈”患者中恢

复正常［51］；垂体或下丘脑功能不全、精神疾病以及

危急重症等均可能通过下丘脑‑垂体‑甲状腺轴影

响甲状腺激素的分泌和代谢［38， 54‑58］。

除疾病影响外，患者个体因素（如吸烟、运动及

夜班工作等）同样可能影响甲状腺激素和 TSH 水

平［59‑61］。如夜班工作人员可能由于昼夜节律颠倒，

导致睡眠周期的紊乱、饮食失调，影响机体内分泌，

主要表现为 TSH 水平增高［60］；剧烈运动和中度、长

期运动可能抑制 T4 向 T3 的外周转化，导致 FT3 降

低［61］。在从事长期接触内分泌干扰化合物、重金属

或电离辐射相关职业的人群中，甲状腺疾病（包括

甲状腺癌）的发生风险可能增高［62‑64］。

不同药物影响甲状腺功能的机制不同，导致甲

状腺疾病检验结果存在差异［9］，如雌激素可使

TT4水平增高，大剂量糖皮质激素可降低 T3水平并

表3 不同样本在各温度条件下的稳定储存时间

项目

TT4
TSH
FT4
TT3
FT3
Tg
TgAb
TPO‑Ab
TRAb
Ctn

样本

干燥全血血斑

干燥全血血斑

血清

血清

血清

血清

血清

血清

血清

血清

常温

5.16年（室温）

2.7年（室温）

>7 d（室温）

≥2周（22 ℃）

≥2周（22 ℃）

>7 d（室温）

>7 d（室温）

>24 h（室温）

7 h（室温）

1 h（室温）

冷藏

5.34年（4 ℃）

4.1年（4 ℃）

18~20 h（5 ℃）

≥2周（4 ℃）

≥2周（4 ℃）

>7 d（4 ℃）

>7 d（4 ℃）

>6 d（4 ℃）

7 h（4~8 ℃）

≥24 h（4 ℃）

冷冻

6.1年（-20 ℃）

6.5年（-20 ℃）

≥3年（-70 ℃）

≥2周（-6 ℃）

≥2周（-6 ℃）

>7 d（-20 ℃）

>7 d（-20 ℃）

12年（-80 ℃）

5年（-20 ℃）

≥1年（-18 ℃）

注：TT4为总甲状腺素，TSH 为促甲状腺激素，FT4为游离甲状

腺素，TT3为总三碘甲状腺原氨酸，FT3为游离三碘甲状腺原氨酸，

Tg为甲状腺球蛋白，TgAb为甲状腺球蛋白抗体，TPO‑Ab为甲状腺

过氧化物酶抗体，TRAb为TSH受体抗体，Ctn为降钙素
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抑制 TSH分泌；肝素治疗可使 FT4检测结果假性增

高，关于药物对检测结果影响的更多信息可参考

《体检人群甲状腺功能检测管理专家共识》［9］。

共识 9 甲状腺疾病实验室检验项目可受多

种因素影响，在解读结果时应注意结合患者疾病、

用药等个体因素和环境因素，以提高对检测结果判

断的准确性（A，2b）。
（二）检验阶段

定期进行实验室内部质量评估和建立实验室

与临床适宜的沟通程序是保障甲状腺疾病精准诊

疗的双重支柱。

实验室内部质量评估是确保甲状腺疾病检验

结果准确性的基石，在分析前，实验室应对分析系

统进行方法验证或性能评估，可根据基于生物学变

异（biological variation，BV）和实验室自身的技术水

平，设定适宜性能标准（也称性能规范）。按照意大

利米兰会议性能标准设定的优先级别，应根据以下

原则设置性能标准：优先满足临床需求，其次基于

BV，最后结合当前技术水平。基于BV设定的性能

标准更易于实施且可以灵活选择最佳、适当和最低

水平，可作为推荐的首选依据。基于 BV的性能标

准 主 要 根 据 个 体 内 变 异 系 数（within‑subject 
biological variation，CVI）和 个 体 间 变 异 系 数

（between‑subject biological variation，CVG）数 据 设

定，主要的 3 个评价指标为允许不精密度［以变异

系数（coefficient of variation，CV）表示］、允许偏移

（bias，Bias）和允许总误差（allowable total error，
TEa），这 3 个指标分别用于评估分析性能的精密

度、正确度和准确度；基于 BV 的 3 个水平（最佳水

平、适当水平和最低水平）的允许 CV、允许 Bias 和 
TEa可通过计算公式推导，可参考《22 个内分泌检

验项目允许总误差、允许不精密度和允许偏移的设

定》中的计算公式［65］。

考虑到不同检验项目的分析质量水平和各实

验室自身的技术水平存在差异，根据 BV设定的性

能标准可分为高（最佳水平）、中（适当水平）、低（最

低水平）3 个等级［66］（表 4）。实验室应根据自身技

术条件制定合适的性能标准，对于技术水平较高的

实验室（如三级医院），可考虑将最佳水平作为性能

标准，而对于技术水平尚不足以达到最佳水平的实

验室，应制定更符合实验室技术要求的性能标准，

并以最佳水平为目标逐步改进实验室分析质量。

建立有效的实验室与临床沟通机制是提升检

验 质 量 和 结 果 解 读 准 确 性 的 关 键 。 根 据

ISO15189 国际标准，实验室应与临床科室建立规

范化的沟通流程，覆盖分析前、中、后全过程及质量

管理体系。具体措施包括：定期组织检验样本采集

与保存培训［67］；邀请临床医师参与实验室质量监督

与改进；对异常结果建立及时报告机制；当检验结

果与临床表现不符时，应及时复检确认。这种双向

互动机制有助于增进理解互信，确保检验结果的临

床价值。

共识 10 在分析前实验室应对分析系统进行

性能评估，基于BV和实验室技术水平设置性能标

准（A，2b）。
（三）检验后阶段

甲状腺疾病的诊疗需要多学科协作，通过高效

沟通为患者制定科学诊疗方案，从而改善预后和生

活质量。其中检验科与临床科室的密切交流尤为

关键，临床医师依赖准确的实验室检测结果和合理

的参考区间，才能作出精准诊断并制定个体化治疗

方案，这对提升医疗质量和治疗效果至关重要。

1.参考区间的建立：甲状腺功能检验项目的参

考区间存在检测系统间差异［68］和年龄差异［69］，合理

的参考区间是准确判断甲状腺功能的前提。各实

验室应基于所用检测系统，按照临床与实验室标准

表4 基于生物学变异导出的性能规范（甲状腺功能项目）

项目

TT3
TT4
FT3
FT4
TSH

CVI

5.7
6.2
5.1
4.8

17.8

CVG

12.3
11.9

8.1
8.0

36.0

最佳水平

CV

1.4
1.6
1.3
1.2
4.5

Bias

1.7
1.7
1.2
1.2
5.0

TEa

4.0
4.2
3.3
3.1

12.4

适当水平

CV

2.9
3.1
2.5
2.4
8.9

Bias

3.4
3.4
2.4
2.3

10.0

TEa

8.1
8.5
6.6
6.3

24.7

最低水平

CV

4.3
4.7
3.8
3.6

13.4

Bias

5.1
5.0
3.6
3.5

15.1

TEa

12.1
12.7

9.9
9.4

37.1
注：数据来自欧洲临床化学和检验医学联合会生物学变异数据库（https：//biologicalvariation.eu/），此数据根据全球研究成果随时更新（引

用时间 2025‑03‑12）。CVI为个体内变异系数，CVG为个体间变异系数，CV为变异系数，Bias为偏移，Tea为允许总误差，TT3为总三碘甲状腺原氨

酸，TT4为总甲状腺素，FT3为游离三碘甲状腺原氨酸，FT4为游离甲状腺素，TSH为促甲状腺激素
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协会发布的 CLSI EP28‑A3标准或美国国家临床生

物化学学院的标准，通过检测正常人群的甲状腺功

能检验项目，确定 95%置信区间（即第 2.5%分位数

为下限和第 97.5%分位数为上限）来建立参考区间

并进行验证［70‑71］。对条件受限的实验室，考虑引用

我 国 2023 年 实 行 的 行 业 标 准 WS/T 404.10—
2022 的参考区间（基于中国成年人群多中心大规

模研究建立），选择与实验室自身相同品牌和型号

分析系统的参考区间后进行验证，参考区间必须经

验证通过后方可使用［67］。

此外，不同年龄及妊娠状态均可影响甲状腺功

能检验项目的参考区间。研究显示，≥65岁老年人

的血清 TSH 的中位值和上限值均高于<65 岁人群

［2.58（0.75，8.86）mIU/L 比 2.38（0.76，6.57）mIU/L，
P<0.001］［72］。而儿童 TSH 和 FT4的浓度均偏高［51］，

特别是在新生儿阶段［73］。因此，建议实验室建立年

龄特异性参考区间，以避免过度诊疗［69］。

妊娠期女性的 TT4 和 TT3 水平均增高， FT3 和

FT4水平在妊娠早期出现适当上升，而在妊娠中后

期下降；TSH可因T3、T4水平的升高而降低［74‑77］。基

于此，ATA、中华医学会内分泌学分会等权威机构

均建议实验室建立妊娠期特异性参考区间以评估

妊娠期妇女的甲状腺功能异常［6， 22， 78］。

共识 11 建议实验室采用美国国家临床生物

化学学院推荐的方法建立检验项目参考区间，或使

用我国行业标准中的参考区间，但须经验证后方可

使用（A，2b）。
共识 12 实验室检验项目的参考区间应将年

龄、妊娠等因素纳入考虑，建立年龄或妊娠特异性

参考区间，以更精准地评估不同群体人群的甲状腺

功能（A，2a）。
2.建立有效的沟通体系：为确保甲状腺疾病患

者获得准确的诊断和个体化的治疗方案，临床医师

高度依赖实验室提供的准确、高质量的检测结果。

因此，建立有效的沟通体系至关重要。实验室须为

临床提供关键信息，包括甲状腺检验项目的参考区

间、功能灵敏度、检测线性范围以及潜在的干扰因

素，并在提交报告后提供专业咨询服务，协助结果

解读。同时，实验室应努力保持检测方法的稳定

性；如果必须更换设备、方法或调整参考区间，务必

事先与临床充分沟通并共同进行必要的临床验证。

鉴于甲状腺疾病诊疗涉及众多科室，组建一个包含

相关临床科室（如内分泌科、甲状腺外科、眼科、放

疗科）和辅助检查科室（如放射科、超声科、核医学

科、病理科、检验科）的多学科团队是优化管理的关

键，该团队应覆盖诊断和治疗两个层面。若条件允

许，实验室内部组建专门的甲状腺检测小组能进一

步提升服务效率和质量，为患者提供全程支持。这

个多学科团队需要制定规范的沟通计划，通过定期

会议、培训讲座和病例讨论促进交流。实验室应主

动向临床医师（包括护理人员，进行规范样本采集

培训）更新检验知识，而临床医师也应将最新的临

床关注点反馈给检验人员。鼓励检验医师/技师参

与临床查房和病例讨论，直接交流并提供专业建

议，能显著增强临床对检验结果的理解和信任。这

种高效的多学科协作模式有利于及时交换信息，优

化诊疗策略，减少漏诊误诊，最终提高甲状腺疾病

患者的全程管理水平和生活质量。

共识 13 实验室检测结果对临床诊断和治疗

计划的制定及疗效评估具有重要意义，实验室与临

床医师间应制定完善的常态化沟通体系，加强沟通

过程的多方面管理，以确保信息正确传递和共

享（C，5）。
四、甲状腺疾病常用检验项目的临床应用

（一）甲状腺毒症的实验室检验项目

1.甲亢和甲状腺毒症的实验室检验项目：根据

病因，甲状腺毒症可分为包括甲亢和非甲亢：前者

由甲状腺自身过度分泌甲状腺激素引起（其中 GD
最常见），后者则因甲状腺滤泡破坏释放储存激素

或外源性激素过量摄入所致（如亚急性甲状腺炎、

一过性妊娠甲状腺毒症）。

甲亢导致的甲状腺毒症最为常见，其特征为血

清 TSH 低于参考区间下限（通常无法检测到），

FT3和/或 FT4升高［79］；亚临床甲亢的血清 TSH 水平

低或检测不到，FT3 和 FT4 值均在正常参考区间

内［80］。由于 FT3和 FT4比 TT3和 TT4敏感度高，建议

疑似甲亢患者应采用TSH、FT3和FT4作为甲状腺毒

症诊断的主要检验项目［80］，并可通过检测自身免疫

性抗体与自身免疫性疾病相鉴别。

共识 14 甲状腺毒症诊断的主要检验项目包

括TSH、T3和T4，主要表现为TSH低于参考下限，

FT3和/或FT4升高（A，2b）。
2. 甲亢和甲状腺毒症的实验室鉴别诊断：GD

是甲亢和甲状腺毒症中最常见的病因，这是一种以

TRAb阳性为特征的多系统自身免疫病，临床表现

为不同程度的甲亢、甲状腺肿、Graves 眼病及

Graves 皮肤病变。TRAb 是诊断 GD 首选的血清学

检验项目，疾病早期即可出现显著升高，采用第三
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代免疫检测方法时，临界值设为1.75 IU/L时灵敏度

和特异度可达到 99%［81］。TRAb可用于监测治疗效

果和评估预后，持续阴性提示长期缓解，而持续阳

性则提示较高复发风险［82］。此外，GD 患者常伴

TgAb和 TPO‑Ab 阳性，这 2种抗体有助于提示甲状

腺存在自身免疫异常［22］。

共识 15 若怀疑甲状腺毒症由GD引起时，应

通过第三代免疫方法检测 TRAb 进行鉴别诊断

（A，1a）。
（二）甲减的实验室检验项目

1.甲减的实验室检验项目：甲减是由甲状腺激

素合成和分泌减少或组织作用减弱导致的全身代

谢减低综合征。血清 TSH 是评估甲状腺功能异常

最敏感的检验项目［83］。原发性甲减包括临床甲减

和亚临床甲减（subclinical hypothyroidism，SCH）［83］。

亚临床甲减仅有 TSH 水平升高，而 TT3、TT4、FT3、

FT4均正常［6］。临床甲减TSH升高，TT4、FT4降低，严

重时出现 TT3和 FT3降低［83］。对于怀疑亚临床甲减

的患者，建议 1~3 个月复查，若仍然 TSH 升高且

FT4、TT4正常，方可诊断亚临床甲减［6］。

共识 16 甲减诊断的主要血清标志物为

TSH、FT4、TT4，T3可作为参考，主要表现为TSH
水平升高，需结合FT4、TT4、T3等的变化进一步鉴

别（A，2b）。
2.甲减的实验室鉴别诊断：原发性甲减主要原

因是甲状腺自身免疫，99% 以上的患者 TPO‑Ab 或

TgAb 阳性，TPO‑Ab 比 TgAb 的阳性率更高［84］。因

此，在 TSH 升高时，建议检测 TPO‑Ab 和/或 TgAb，
以明确是否为自身免疫性甲状腺炎导致的甲减。

中枢性甲减主要由下丘脑或垂体疾病导致促

甲 状 腺 激 素 释 放 激 素（thyrotropin‑releasing 
hormone，TRH）或 TSH 合成和分泌减少所致，表现

为 TT4和 FT4降低，TSH 正常、降低或轻度升高［85］。

中枢性甲减通常依靠 TSH 水平的变化即可与原发

性甲减相鉴别，中枢性甲减 TSH 降低，原发性甲减

TSH 升高；若 TSH 正常或轻度升高（主要是下丘脑

原因所致的甲减），可结合下丘脑、垂体影像学检查

结果或行TRH刺激试验以明确诊断［85］。

甲 状 腺 激 素 抵 抗 综 合 征（thyroid hormone 
resistance syndrome，RTH）主要由于位于 3 号染色

体甲状腺激素受体β基因发生突变，导致T3与其受

体结合障碍，甲状腺激素的生物活性减低，表现为

血清FT4、FT3升高，TSH升高或者正常；其诊断金标

准为存在甲状腺激素受体β基因突变［6， 83］。

NITS 并非甲状腺本身病变，而是机体对严重

的消耗性疾病的保护性反应。实验室特征为血清

FT3、TT3减低，rT3增高，TT4、FT4正常或者轻度降低，

TSH正常或轻度升高［6］。rT3在鉴别 NTIS和甲减的

作用仍存在争议［86］。

共识 17 若怀疑甲减由自身免疫性甲状腺炎

引起时，应检测TPO‑Ab和/或TgAb。原发性甲减

和中枢性甲减可通过TSH水平进行鉴别诊断，可

结合影像学检查结果或行TRH刺激试验明确诊断

（B，2b）。
共识 18 鉴别甲减与NTIS，应结合患者病史

和甲状腺功能检测综合判断（B，2b）。
3. 先天性甲减（congenital hypothyroidism，CH）

的筛查：CH 引起儿童生长发育迟缓、智力落后，又

称“呆小症”。国内主要通过新生儿足跟血滤纸片

干血斑测定TSH筛查原发性甲减［87］，欧洲儿科内分

泌学会建议在 TSH 基础上增加 TT4或 FT4检测，以

筛查中枢性 CH［88］。考虑到新生儿出生后 24 h 内

TSH 结果可能假性升高，建议在出生后 48~72 h 进

行TSH筛查。早产儿、低出生体重儿或患病新生儿

可能存在下丘脑‑垂体‑甲状腺轴发育不成熟，建议

在出生后10~14 d复测排除假阴性［89］。

TSH筛查结果阳性的患儿，应通过血清甲状腺

功能检测以明确诊断。若 TSH 增高、FT4降低可诊

断为CH，若TSH增高、FT4正常则为高TSH血症；若

TSH正常或降低、FT4降低则为中枢性甲减［87］。

共识 19 新生儿应进行足跟血TSH筛查，以

尽早发现CH，若筛查结果阳性，应检测血清TSH
和FT4（A，2b）。

（三）甲状腺炎的实验室检验项目

甲状腺炎是由多种病因引起的甲状腺炎症，根

据病因可分为急性感染性（包括细菌、真菌、原虫、

蠕虫等）甲状腺炎，亚急性肉芽肿性甲状腺炎，自身

免疫性甲状腺炎（如桥本甲状腺炎）、药物或损伤导

致的甲状腺炎。

亚急性甲状腺炎发病前通常有上呼吸道感染

史，特征性表现为发热、颈前疼痛，甲状腺肿大，触

诊质韧硬，有触痛。在疾病早期，患者可有甲状腺

毒症的临床表现，血清 TSH 水平受到抑制，FT4和

FT3水平升高［90］。甲状腺毒症期通常持续 3~6 周，

之后进入甲减期和恢复期。亚急性甲状腺炎一般

可通过临床表现与GD或桥本甲状腺炎鉴别，检测

TRAb、TPO‑Ab、TgAb 有助于鉴别诊断和判定是否

存在共病［22， 80］。
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桥本甲状腺炎又名慢性淋巴细胞性甲状腺炎，

是一种自身免疫性甲状腺疾病。起病隐匿，病程缓

慢，表现为甲状腺逐渐肿大，早期可有轻度甲状腺

毒症，主要是炎症造成甲状腺滤泡破坏，过多甲状

腺激素释放至血液中，后期可逐渐发展成甲减。桥

本甲状腺炎临床以血清 TPO‑Ab 或 TgAb 明显升高

为特征，约 95% 的患者表现为 TPO‑Ab 阳性，60%~
80%的患者TgAb阳性［13］。

共识 20 TPO‑Ab 和/或 TgAb 水平升高可为

桥本甲状腺炎的鉴别诊断提供重要依据（B， 2b）。
（四）甲状腺肿的实验室检验项目

甲状腺肿指由非炎症和非肿瘤原因所致的甲

状腺弥漫性或结节性肿大，根据发病情况可分为地

方性甲状腺肿和散发性甲状腺肿［91］。

地方性甲状腺肿主要原因为碘缺乏导致甲状

腺激素合成不足，反馈性引起垂体分泌 TSH 增加，

刺激甲状腺增生肥大。多数情况下甲状腺功能正

常，血清 T4、T3、TSH基本正常；碘缺乏患者 TT4可轻

度下降，T3/T4 比值增高，血清 Tg 水平正常或增

高［91］。散发性甲状腺肿的病因较为复杂，多由遗传

缺陷或基因突变引起甲状腺激素合成障碍导致。

甲状腺肿通常无明显甲状腺功能变化，一般可通过

超声等影像学方法诊断。

（五）甲状腺结节及甲状腺癌的实验室检验

项目

1. 甲状腺结节及甲状腺癌：甲状腺结节在一般

人群中触诊检出率约为 3%~7%，高分辨率超声检

出率为 20%~76%，其中约 8%~16% 为甲状腺癌。

根据组织学特征，源于甲状腺滤泡上皮的恶性肿瘤

主要分为DTC、甲状腺低分化癌和甲状腺未分化癌

（anaplastic thyroid carcinoma，ATC）；DTC 主要包括

甲状腺乳头状癌（papillary thyroid carcinoma，PTC）、

甲状腺滤泡癌（follicular thyroid carcinoma，FTC）和

嗜酸性细胞癌等；以 PTC 最为常见，约占全部甲状

腺癌的90%；PTC和FTC合称DTC［39］。

所有的甲状腺结节患者均应检测血清 TSH、

FT3和 FT4，以明确是否甲状腺功能异常，对 TSH 增

高的患者，建议检测甲状腺自身抗体；TSH 降低的

患者则需鉴别结节是否与甲亢有关［28］。甲状腺结

节患者中，高 TSH 水平与甲状腺癌存在显著关联，

TSH 每增加 1 mIU/L，甲状腺癌的发生风险增加

16%［92］。

对于超声影像与 FNAB 结果不符的可疑淋巴

结，可进行 FNAB‑Tg检测以辅助判断淋巴结性质，

提高 DTC 淋巴结转移的诊断准确率。研究显示，

FNAB‑Tg 对于术前淋巴结转移诊断的敏感度为

95.0%，特异度为 94.5%［33］。此外，对于意义不明的

不典型病变和滤泡性肿瘤/可疑滤泡性肿瘤病例，

可通过 FNAB 标本或病理组织标本进行基因检测

辅助诊断［39， 93］。

总体而言，建议甲状腺结节患者定期评估甲状

腺功能，若存在可疑淋巴结应进一步接受 FNAB及

FNAB针芯洗脱液测定，在条件允许的情况下建议

接受基因检测或基因组学检测以辅助诊断，评估

预后。

共识 21 所有甲状腺结节和甲状腺癌患者均

应检测血清 TSH、FT3 和 FT4，评估甲状腺功能

（A，2b）。
共识 22 若颈部影像检查或超声显示可疑转

移淋巴结，淋巴结 FNAB针芯洗脱液测定Tg可作

为辅助判定方法（B，2a）。
共识 23 经FNAB检测仍不能确定良恶性的

甲状腺结节，或需要危险分层的恶性甲状腺结节，

可对穿刺标本进行分子标志物检测（A，2a）。
2.DTC 术前及术后评估：术前 Tg 和 TgAb 主要

用于评估患者的基线水平，虽不直接用于甲状腺结

节良恶性评估，但对术后监测的可靠性评价至关重

要，因此推荐作为术前常规检查。研究表明，术前

30 d测定的 Tg水平在预测淋巴结转移方面比术后

7 d 检测具有更高的敏感度和特异度，可作为理想

的术前评估时机［94］。

血清 Tg 水平在 DTC 术后（或放射性碘清甲治

疗后）与肿瘤负荷呈正相关，是术后评估 DTC有无

残留或复发的重要肿瘤标志物。TgAb浓度虽与肿

瘤负荷不完全相关，但其变化趋势具有重要预后价

值，持续升高的TgAb提示更高的持续/复发风险和死

亡率［95］；而术后TgAb下降则预示预后良好［96］。因此，

若TgAb持续升高应高度怀疑复发，需进一步检查。

首次抑制性Tg检测应在DTC全切除术后或清

甲治疗后 6~8周或在腺叶切除术后 1个月进行，其

值可作为治疗反应评估的基线值［32， 97］。DTC 术后

随访期间，应动态监测 Tg 和 TgAb 水平，结合影像

学结果进行动态风险分层，并根据 Tg和 TgAb水平

变化随时修正，以持续评估DTC术后复发风险和治

疗反应，具体评估方法见《甲状腺结节和分化型甲

状腺癌诊治指南（第二版）》［28］。低‑中危复发风险

且治疗反应良好的患者，建议 6~12个月监测 1次；

高危复发风险或疗效不佳的患者应适当增加监测
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频率［28］。

DTC 是 TSH 依赖性肿瘤，TSH 可增加 DTC 复

发、转移的风险，因此 DTC术后应将 TSH抑制在正

常低值或低于正常下限，以抑制 DTC细胞生长，根

据我国《甲状腺结节和分化型甲状腺癌诊治指南

（第二版）》，初始抑制目标（术后 1 年内）应基于患

者术后复发风险设定，后续再根据治疗反应及药物

不良反应风险动态调整治疗方案［28］。

共识 24 DTC 术前应常规检测 Tg和 TgAb，
且应选择同一检测系统。两者同时检测作为初始

临床状态及血清学检测的基线评估，不用于术前甲

状腺结节良恶性评估（A，2a）。
共识 25 DTC 术后应常规检测 Tg和 TgAb，

且选择同一检测系统，建议连续检测用于持续评估

术后复发风险及治疗反应，并基于患者的动态风险

分层，制定TSH抑制治疗的个体化目标。TgAb阳
性的DTC患者，通过检测血清Tg及TgAb水平的

变化趋势，以持续评估DTC患者术后的疾病状态

（A，2b）。
3.MTC 术前及术后评估：升高的血清 Ctn 值可

反映患者体内 MTC 瘤负荷水平，目前虽暂无明确

的 Ctn诊断界值，国内外指南认为：当 Ctn<10 pg/ml
时，诊断 MTC 可能性低，Ctn 为 10~100 pg/ml 时，高

度提示 MTC 或 C 细胞增生［98］，当 Ctn 持续增高，

Ctn>100 pg/ml 时，则高度怀疑 MTC［99］。对于 Ctn>
150 pg/ml 的患者，应进行颈/胸部及肝脏影像学检

查，影像学阳性即可确诊［100］。因此，Ctn 检测可用

于MTC筛查以及患者初始临床状态评估。

术前检测 Ctn作为基线值，术后对比血清学变

化，可用于疗效评估和病情进展监测［39］。研究显

示，术前 Ctn>1 000 pg/ml 的 MTC 患者几乎无法达

到术后生化治愈（即 Ctn 水平恢复正常），而术前

Ctn<50 pg/ml，97.8%的患者可达到生化治愈［101‑102］。

术前Ctn检测有助于预测淋巴结转移风险［103］，辅助

确定手术范围［104］，提高MTC检出率、术后治愈率和

生存率［105］。2015 年 ATA 指南建议，对于基础血清

Ctn 水平高于 20 pg/ml 的患者，需行同侧中央区和

同侧外侧颈区淋巴结清扫术；当基础血清 Ctn 水

平 >200 pg/ml 时，需行对侧外侧颈区淋巴结清

扫术［106］。

对疑似 MTC 的甲状腺结节患者，术前应通过

超声引导的 FNAB 进行病理检测，并可使用 FNAB
针芯洗脱液进行Ctn检测，以明确术前诊断［107］。已

有研究显示术前 FNAB‑Ctn 在敏感度（100% 比

58.3%）、阴性预测值（100% 比 94.3%）和总体准确

性（100% 比 94.7%）方面均优于 FNAB，可为 FNAB
结果提供补充参考［108］。

术后血清 Ctn检测可用于评估手术疗效，与术

后 Ctn 水平检测不到（Ctn<2 pg/ml）的患者相比，术

后Ctn水平恢复正常（2 pg/ml≤Ctn<10 pg/ml）的患者

疾病复发的风险更高（25%比 3%）［109］，3年和 5年无

复发生存率更低（P<0.05）［110］。此外，Ctn的进行性

升高与 MTC 的复发转移密切相关，Ctn 倍增时间>
2年的患者 5年和 10年总生存率为 100%，而当 Ctn
倍增时间<0.5年时，5年和 10年总生存率仅为 25%
和 8%［111］。因此，MTC患者应在术后定期监测血清

Ctn水平变化，若Ctn超过正常范围并持续增高时，

应高度怀疑病情有进展或复发［39］。考虑到 Ctn 半

衰期及代谢等因素，一般建议术后Ctn检测的最佳

时间为术后 3个月，或可根据患者肿瘤负荷情况制

定个体化监测时间［97］。

共识 26 怀疑甲状腺癌的患者，应检测血清

Ctn以筛查MTC，检测结果应结合临床进行判读。

MTC术前检测Ctn可作为初始血清学检测的基线

评估。FNAB‑Ctn检测可用于术前MTC的辅助诊

断（A，1a）。
共识 27 MTC 术后应常规监测 Ctn 水平变

化，建议定期检测用于持续评估术后复发风险及治

疗反应。在对同一 MTC 患者进行血清 Ctn 监测

时，建议采用与基线相同的检测方法（A，2b）。
4. 遗传性 MTC 筛查：MTC 可分为遗传性和散

发性两类，遗传性MTC几乎均伴有RET基因突变，

而散发性MTC中RET突变率为 50%［112］。基于MTC
的高侵袭性特点，临床处理策略需个体化：对于年

龄>5周岁的无症状多发性内分泌腺瘤2A型和家族

性 MTC 患者，以及>1 周岁无症状的多发性内分泌

腺瘤 2B 型患者，若血清基础 Ctn>40 pg/ml，建议结

合临床情况，考虑根治性手术治疗；对血清 Ctn<
30 pg/ml，携有 RET 突变基因的青少年遗传性 MTC
患者，宜采取预防性甲状腺切除术；对血清 Ctn>
10 pg/ml 者宜密切随访或考虑预防性甲状腺切

除术［97］。

共识 28 对遗传性 MTC 家系突变基因携带

者，从婴幼儿期即可定期监测血清Ctn，有利于早

期发现病情变化，并根据患者情况酌情考虑是否行

手术治疗（B，2b）。
五、总结与展望

甲状腺功能及免疫标志物检测在疾病管理中
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具有不可替代的临床价值。近年来，甲状腺疾病诊

疗领域在分子诊断技术层面取得突破：循环肿瘤

DNA液体活检技术通过非侵入性方式实现肿瘤分

子标志物的动态监测；基于二代测序的多基因检测

组合能够精准识别肿瘤驱动基因突变，为甲状腺癌

分子分型提供重要依据；全基因组关联研究则从群

体遗传学角度揭示甲状腺疾病相关易感基因位点。

此外，智能化管理平台（如人工智能辅助报告解读

与诊断决策系统）的创新实践，推动了诊疗流程的

优化与升级。然而，检测技术标准化不足、转化医

学研究成果向临床应用的转化效率较低，限制了新

技术的广泛应用。未来研究需深化多学科交叉协

作，加速代谢组学、单细胞测序等前沿技术的临床

转化，构建基于人工智能的甲状腺癌风险分层动态

监测体系及遗传高危人群预防性干预路径，同时完

善区域性实验室检测质控网络，最终实现甲状腺疾

病管理体系的全面升级与优化。
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