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　 　 【摘要】 　 儿童 Graves 病(GD)相对少见,目前临床上对其管理尚未统一规范化,治疗选择上仍存

在争议。 2022 年欧洲甲状腺学会发布了《儿童 Graves 病管理指南》,对儿童 GD 的临床特点、诊断和

治疗等进行了全面讨论,并与成人 GD 相比较,为临床医生提供了详细、可靠的指导。 熟悉该指南中

给出的诊断、循证治疗建议等对临床上儿童 GD 的规范化管理具有现实意义。
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【Abstract】 　 Graves′
 

disease
 

(GD)
 

in
 

children
 

is
 

relatively
 

uncommon,
 

and
 

its
 

management
 

has
 

not
 

yet
 

been
 

standardized
 

in
 

clinical
 

practice
 

with
 

still
 

controversies
 

in
 

the
 

choice
 

of
 

treatment.
 

In
 

2022,
 

the
 

Eu-
ropean

 

Thyroid
 

Association
 

issued
 

the
 

Guideline
 

for
 

the
 

Management
 

of
 

Pediatric
 

Graves′
 

disease,
 

which
 

comprehensively
 

discussed
 

the
 

clinical
 

features,
 

diagnosis,
 

and
 

treatment
 

of
 

GD
 

in
 

children,
 

and
 

compared
 

them
 

in
 

adults,
 

providing
 

detailed
 

and
 

reliable
 

guidance
 

for
 

clinical
 

staff.
 

Familiarity
 

with
 

the
 

diagnosis
 

and
 

evidence-based
 

treatment
 

recommendations
 

given
 

in
 

this
 

guideline
 

has
 

practical
 

significance
 

for
 

the
 

standard-
ized

 

management
 

of
 

pediatric
 

GD.
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　 　 Graves 病(GD)是儿童自身免疫性甲状腺疾病

中较为常见的一种,在儿童中,甲状腺功能亢进症

(以下简称甲亢) 主要由 GD 引起, 发病率约为

0. 02%
 

(1 / 5
 

000),儿童期 GD 占全年龄段所有 GD
病例的 5%[1] 。 其发病率明显低于成人,好发于女

性,儿童期各年龄均可发病。 随年龄增加发病率升

高,
 

青春期达到高峰。 儿童 GD 的治疗方案与成人

相同,包括抗甲状腺药物(ATD)、放射性碘(RAI)和

甲状腺手术。 但每种方法对儿童的益处和风险都

不同,且儿童处于生长发育阶段,其治疗方案的选

择和相关问题的处理对儿科内分泌医生来说需更

加慎重和全面的审视。
目前临床上对儿童 GD 的管理尚未统一规范

化,诊断与治疗的参数尚未标准化。 为此,2022 年 1
月,欧洲甲状腺学会(ETA)发布了儿童

 

GD 的管理

指南[1](简称 ETA 指南)。 指南通过文献检索对循

证医学证据进行了评价,明确界定了推荐强度和证

据质量。 使用 GRADE 系统将推荐强度分为强、弱,
证据质量分为高、中、低、极低 4 级。 推荐强度反映

了在多大程度上能够确信遵守推荐意见利大于弊。
证据质量则反映了在多大程度上能够确信疗效评

估的正确性。 指南通过对推荐意见制定了证据级

别和推荐强度标准,阐述了儿童 GD 的特点、诊断和

循证治疗建议等(表 1)。 本文重点解读 ETA 指南

的关键要素,并对儿童 GD 的规范性管理提出思考

和建议。
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表 1　 2022 年 ETA 指南对儿童 Graves 病的治疗建议
分类 推荐意见 推荐等级 证据等级

药物
治疗

根治性
治疗

(1)GD 患者需要及时接受治疗 强推荐 高质量证据

(2)年轻 GD 患者,可以使用 CBZ 或其活性代谢物 MMI 治疗,不应使用丙硫氧嘧啶 强推荐 高质量证据

(3)ATD 的初始剂量为:MMI
 

0. 15 ~ 0. 5
 

mg / kg,CBZ
 

0. 25 ~ 0. 75
 

mg / kg,均一天一次 强推荐 中等质量证据

(4)剂量滴定法:给予起始剂量 MMI
 

0. 15 ~ 0. 3
 

mg / kg 或 CBZ
 

0. 25 ~ 0. 5
 

mg / kg,大多数患者的甲状腺激
素水平会在用药 4 ~ 6 周内恢复正常。 随后,监测甲状腺水平剂量可减少 25% ~ 50%。 若症状较严重,
可增大 ATD 剂量,最高剂量为 MMI

 

0. 5
 

mg / kg 或 CBZ
 

0. 75
 

mg / kg
 

强推荐 中等质量证据

(5)如果 FT4 或 FT3 相对较高,但 TSH 正常,治疗方案可能不需要调整 强推荐 中等质量证据

(6)GD 的患者教育(尤其是治疗方面)对于优化治疗依从性至关重要,同时注意结合患者的年龄 强推荐 中等质量证据

(7)阻断和替代治疗:MMI
 

0. 3~ 0. 5
 

mg / kg 或 CBZ0. 5 ~ 0. 75
 

mg / kg 会阻止大多数患者内源性甲状腺激
素的产生。 当 FT3 降到参考范围内时,可以以适合年龄和体重的替代剂量引入左旋甲状腺素。 如果甲
状腺激素水平(尤其是 FT3 ) 未如预期下降,可使用更高剂量的 ATD(例如,MMI

 

1. 0
 

mg / kg 或 CBZ
 

1. 3
 

mg / kg)

强推荐 中等质量证据

(8)在大多数病例中,ATD 给药首选剂量滴定法 强推荐 高质量证据

(9)对于有明显甲状腺激素过量症状的患者,建议使用 β-肾上腺素受体阻滞剂。 一旦生化指标提示甲
状腺功能正常停止给药

强推荐 中等质量证据

(10)未经治疗的 GD 患者可能会出现严重不适,并伴有明显的甲状腺激素过量症状。 应重点照护或转
入重症监护病房

强推荐 中等质量证据

(11)接受剂量滴定法或阻断和替代治疗的患者,在前 3 个月应约每 4 周进行一次复查,之后根据临床
病程,改为每 2 个月以及后续每 3 个月进行一次检查

强推荐 中等质量证据

(12)应在治疗最初进行白细胞计数(包括中性粒细胞计数)和肝功能检查,因为两者都可能受到基础
疾病和 ATD 治疗的影响

强推荐 中等质量证据

(13)大多数患者的甲状腺激素水平(FT4 和 FT3 )在前 6 周恢复正常,在前 4 周得到显著改善。 TSH 抑
制可持续数月

强推荐 中等质量证据

(14)在接受 ATD 治疗时,应提醒家长对孩子体重快速增加保持警惕 强推荐 中等质量证据

(15)10% ~ 20%的患者可能发生轻微的 ATD 不良反应,通常短暂存在。 导致停药的严重不良反应非常
罕见(2~ 3 / 10 万人) 强推荐 中等质量证据

(16)应告知患者 / 家属 ATD 的不良反应、停药指征以及何种情况需要寻求专业指导 强推荐 高质量证据

(17)对于尽管服用大剂量的 ATD( CBZ≥1. 3
 

mg·kg-1 ·d-1 或 MMI≥1
 

mg·kg-1 ·d-1 )但仍有甲状
腺毒性的患者,应考虑予以手术或 RAI 治疗

强推荐 中等质量证据

(18)对于出现严重中性粒细胞减少症、严重肝功能不全或药物不良反应难以解除的患者,应考虑病因
性治疗(甲状腺全切除术或 RAI);当患者不能准确报告潜在的 ATD 不良反应、依从性差或延长 ATD 治
疗未实现病情缓解时,病因性治疗也可能是合适的

推荐 高质量证据

(19)TRAb 可用于预测是否缓解。 如果 TRAb 升高,缓解可能性不大,不应停止 ATD 治疗 强推荐 中等质量证据

(20)ATD 通常要至少服用 3 年,仅在 TRAb 水平降低几个月后停止。 如果疾病特征提示缓解的可能性
较低,可以考虑使用时间≥5 年

强推荐 高质量证据

(21)儿童 GD 患者接受 ATD 治疗 2 年后的总缓解率在 20% ~ 30%,并随着 ATD 持续时间的增加而增加 强推荐 中等质量证据

(22)当停止 ATD 治疗,甲状腺功能检测结果有相关提示,应监测甲状腺激素过量的迹象 强推荐 中等质量证据

(23)经过一个疗程的 ATD 治疗复发的患者可以选择恢复 ATD 治疗或选择病因性治疗。 这一决定可
能会受到年龄或教育阶段等因素影响

强推荐 中等质量证据

(24)在年轻 GD 患者中,新型免疫调节药物如生物制剂的治疗作用尚未经过证实 强推荐 中等质量证据

RAI 治疗

(25)RAI 治疗的目的是彻底清除,防止复发和发展为甲状腺癌 强推荐 低质量证据

(26) <5 岁:避免行 RAI 治疗;5~ 10 岁:仅在无法实现手术的前提下进行 RAI;>10 岁:可以进行 RAI
 

强推荐 低质量证据

(27)RAI 的活度最好选择 15
 

MBq(0. 4
 

miCi)每克甲状腺(剂量难以测定时),或者旨在向甲状腺至少
输送 300

 

Gy(剂量予以测定)。 为了计算131 I 剂量,甲状腺重量最好通过超声来估计
弱推荐 中等质量证据

(28)RAI 前,应停用 ATD
 

3 ~ 7
 

d 强推荐 中等质量证据

(29)伴有活动性 GO 时,应避免进行 RAI 治疗;非活动性 GO,为了防止复发 / 恶化,应同时给予一个疗
程的类固醇治疗

强推荐 高质量证据

甲状腺全切除术

(30)应由经验丰富的外科医生进行手术 强推荐 高质量证据

(31)手术选择为甲状腺全切除术 强推荐 中等质量证据

(32)小儿 GD 患者术前,生化指标应正常。 术前使用 ATD 治疗,必要时,需要给予碘、β 受体阻滞剂和
糖皮质激素治疗

强推荐 高质量证据

(33)对于维生素 D 缺乏患者,术前服用维生素 D 可降低术后短暂性低钙血症的风险 弱推荐 低质量证据

(34)甲状腺切除术后应尽快开始左甲状腺素钠治疗 强推荐 低质量证据
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表 1　 2022 年 ETA 指南对儿童 Graves 病的治疗建议 (续)表 1　
分类 推荐意见 推荐等级 证据等级

Graves
眼病
治疗

患甲状
腺癌
风险
管理

疾病
预后

(35)有眼部症状的儿童应就诊眼科专家,最好到联合(眼科医生 / 医生)甲状腺眼科诊所接受治疗 强推荐 中等质量证据

(36)可预期出现非炎症轻度 GO 症状,如有必要,可补充硒 弱推荐 低质量证据

(37)中重度活动性 GO 病例少见,可使用抗炎药物治疗 强推荐 低质量证据

(38)慢性非活性稳定 GO 可能会降低患者生活质量,可以像成人一样进行手术治疗;然而,除了减压手
术,其他应推迟到面部颅骨发育成熟

强推荐 低质量证据

(39)年轻的 GD 患者可能和成年人一样,患分化型甲状腺癌的风险略高 弱推荐 低质量证据

(40)有明显甲状腺结节的儿童和青少年 GD 患者,应由儿科内分泌学家与相关的多学科团队合作进行
治疗

弱推荐 极低质量证据

(41)有甲状腺结节的年轻患者,可通过甲状腺超声检查进行评估(提示相关指征,可进一步行细胞学
检查),或接受甲状腺全切除术治疗

弱推荐 低质量证据

(42)在童年时期就接受过诊断和治疗的年轻 GD 患者,生活质量可能低于健康的同龄人。 应牢记这一
点,并在必要时采取适当的措施来解决这个问题

弱推荐 低质量证据

　 　 注:GD:Graves 病;CBZ:卡比马唑;MMI:甲巯咪唑;ATD:抗甲状腺药物;FT3 :游离三碘甲状腺原氨酸;FT4 :游离甲状腺素;TSH:促甲状腺激
素;RAI:放射性碘;TRAb:促甲状腺激素受体抗体;GO:Graves 眼病

1　 儿童 GD 的特点

近年来,儿童 GD 的发病率有所增加[2] 。 当与

自身免疫性或遗传性疾病共存或合并自身免疫性

甲状腺疾病家族史时,其发生率更高。 儿童甲亢的

症状和体征往往比成人更严重。 ETA 指南指出,除
体重减轻、易怒、睡眠障碍等,还可观察到一些特定

症状,如儿童期甲亢可导致生长加速、骨骼成熟和

学习成绩下降。 此外,甲状腺激素升高期间儿童出

现焦虑、抑郁、异常行为的风险更高,导致临床上常

出现延迟诊断。
2　 儿童 GD 的诊断

ETA 指南推荐,所有疑似甲亢的儿童患者均应

检测血清游离甲状腺素( FT4 )、游离三碘甲状腺原

氨酸(FT3)和促甲状腺激素( TSH)。 同时,由于 GD
是甲亢最常见的病因,在诊断时还应检测抗 TSH 受

体抗体(TRAb)和抗过氧化物酶抗体( TPOAb)。 对

于出现轻度甲状腺肿大且没有眼部表现的患者,必
须区分 GD 和桥本甲状腺炎的甲亢期。 在诊断仍不

确定的情况下,如临床表现提示 GD,但甲状腺相关

抗体缺失,应在几周后复查;如仍没有甲状腺自身

免疫的迹象,可考虑甲状腺超声、核素扫描和其他

实验室检查。
3　 儿童 GD 的治疗

由于过量甲状腺激素对多器官和系统存在有

害影响,ETA 指南指出儿童 GD 需尽快治疗。 偶发、
进展性的“轻度”病例,包括临床和生化紊乱极小的

亚临床甲亢,可监测一段时间以明确是否需要治疗。
3. 1　 药物治疗　 ATD 治疗是大多数儿童 GD 的一

线治疗选择,常用的 ATD 主要包括卡比马唑(CBZ)
及其活性代谢物甲巯咪唑 ( MMZ)、 丙硫氧嘧啶

(PTU)。 值得注意的是,早在 2010 年,美国食品和

药物管理局就指出 PTU 不应用于儿童[3] 。 同样,
ETA 指南也强调,儿童 GD 的治疗不应使用 PTU。
有研究表明,与 MMZ( CBZ)相比,PTU 的肝毒性发

生率更高,且最主要发生在儿童中[4] 。 据统计,在
儿童中因 PTU 诱导的肝功能衰竭导致肝移植的风

险约为 1 / 2
 

000[5] 。
ATD 的起始剂量取决于体重、症状、体征和生

化严重程度。 考虑到治疗的安全性为第一位,儿童

GD 治疗中 ATD 起始剂量通常较低。 指南推荐,
ATD 最佳起始剂量为 MMZ

 

0. 15 ~ 0. 5
 

mg / kg,一天

一次,若病情较严重,可适当增大 ATD 剂量。 目前,
临床上给予 ATD 治疗的方式主要包括剂量滴定法

(DT)(表 3) 及阻断和替代疗法( BR) (表 4)。 DT
推荐的起始剂量为 0. 15 ~ 0. 3

 

mg / kg
 

MMZ,可根据

甲状腺功能调整。 BR 是指启动治疗时即采用足量

ATD 和左甲状腺素钠合用,一方面足量 ATD 可阻止

大多数患者内源性甲状腺激素的产生,另一方面联

合使用替代剂量可避免足量 ATD 引起的甲状腺功

能减退症的发生。 BR 推荐的起始剂量为 MMZ
 

0. 3
~ 0. 5

 

mg / kg。 当 FT3 降至参考范围内时,可用适合

年龄和体重的替代剂量引入左甲状腺素钠。
目前,对于 ATD 治疗的最佳方案仍存在争议。

已有研究比较了两种不同治疗方案的缓解率和有

效性等,结果相互矛盾,但因 BR 涉及更高的 ATD
剂量,因此不良反应发生率较高[6] 。 因此,在大多

数情况下,首选 DT。 2016 年美国甲状腺学会指南

也建议不应使用 BR 方案[7] 。 而最近一项研究发

现,在 BR 治疗期间患者甲状腺功能控制更好,未观

察到严重不良反应,且 BR 治疗方案延迟了 RAI 和

手术治疗的时间[8] 。 未来还需开展更多更高质量

的研究来进一步证实。
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表 2　 剂量滴定法管理儿童 Graves 病
治疗目的 将甲状腺激素水平维持在实验室参考范围内,TSH 低于参考范围上限

开始治疗 起始剂量为 MMI
 

0. 5
 

mg·kg-1 ·d-1(CBZ
 

0. 75
 

mg·kg-1 ·d-1 ),直至甲状腺激素水平降至当地实验室正常范围。 轻中度甲
亢患者可使用较低起始剂量的 ATD

随访管理

(1)患者甲功正常或发生甲减时,MMI / CBZ 剂量可减少约 25% ~ 50%
(2)患者持续甲亢状态,若甲亢严重,ATD 剂量可以增加约 25%或更多
(3)诊断后的前 4 ~ 6 个月,可根据甲状腺激素水平(非 TSH)调整药量
(4)超过 4 ~ 6 个月,根据甲状腺激素水平以及 TSH 浓度调整药量;若 FT4 水平正常情况下 TSH 浓度持续受到抑制,这可能
反映 FT3 升高;考虑增加 ATD 剂量
(5)讨论定期依从性的重要性,以及在出现咽痛或发热伴粒细胞缺乏时停止 ATD 治疗的重要性
(6)尽管每天服用最低剂量的 ATD(如 MMI / CBZ

 

2. 5
 

mg / d),但 TSH 仍高于当地实验室正常范围,同时 TRAb 正常,表明患
者病情缓解或有进行性甲状腺功能衰竭,可考虑停止 ATD 治疗

　 　 注:ATD:抗甲状腺药物;CBZ:卡比马唑;FT3 :游离三碘甲状腺原氨酸;FT4 :游离甲状腺素;MMI:甲巯咪唑;TSH:促甲状腺激素;TRAb:促
甲状腺激素受体抗体

表 3　 阻断和替代疗法管理儿童 Graves 病
治疗目的 将甲状腺激素水平、TSH 均维持在实验室参考范围内

开始治疗 起始剂量为 MMI
 

0. 5
 

mg·kg-1 ·d-1(CBZ
 

0. 75
 

mg·kg-1 ·d-1 )

随访管理

(1)如果甲状腺激素水平在 TSH 抑制治疗后的 3 ~ 4 个月持续升高,则讨论依从性并考虑增加 25%的 ATD 剂量
(2)随着甲状腺激素(FT4 / FT3 )的正常化,L-T4 的起始剂量相对较低(适合年龄和体重)
(3)如果 TSH 受到抑制,但在治疗初期(前 4 个月)FT4 / FT3 较低或处于正常范围的底部,则仍应开始使用 L-T4

(4)开始 L-T4 替代治疗后,每 4~ 6 周在生物化学(FT4 )引导下剂量滴定 L-T4 ,直到达到稳定值
(5)如果患者在早期生化指标(FT4 和 FT3 )恢复正常时出现甲状腺功能亢进,并伴有 TSH 抑制,则应检查依从性,确保碘摄
入量没有大幅增加,并考虑增加 ATD 剂量
(6)定期讨论 ATD 治疗依从性的重要性,强调在咽痛或发烧时停止 ATD 治疗的重要性

　 　 注:ATD:抗甲状腺药物;CBZ:卡比马唑;FT3 :游离三碘甲状腺原氨酸;FT4 :游离甲状腺素;MMI:甲巯咪唑;TSH:促甲状腺激素;TRAb:促
甲状腺激素受体抗体;L-T4 :左甲状腺素钠

　 　 多数患者的甲状腺激素水平在前 4 周可显著改

善,在前 6 周可恢复正常。 目前 ATD 治疗的最佳持

续时间仍未确定。 研究显示,儿童 GD 治疗 1. 5 ~
2. 5 年、2. 5 ~ 5 年和 5 ~ 6 年的缓解率分别为 24. 1%、
31. 0%和 43. 7%,随着 ATD 治疗时间的增加而增

长[9-10] 。 增加 ATD 治疗后缓解可能性的因素包括

年纪较大、女性、TRAb 水平较低及 ATD 治疗持续时

间较长等。 因此,指南建议,ATD 应至少服用 3 年,
如患者缓解可能性较低,可延长至 5 年或更久。

与成人相比,儿童 GD 的 ATD 不良反应发生率

更高。 据统计,约 15%的 GD 儿童在 ATD(主要是

MMZ / CBZ)治疗过程中出现至少一个不良反应[1] ,
包括轻微的过敏反应、皮疹等,通常短暂存在,多发

生在治疗前 3 个月。 严重的不良反应很少见,如胆

汁淤积、肝细胞损伤等。 因此,ATD 的起始剂量应

较低。 尽管多项研究已证实,长期 ATD 治疗儿童

GD 有效且安全,但临床上仍应警惕长期服药导致

的不良反应问题[9-10] 。
ATD 治疗期间应注意复查血常规、肝功能。 如

中性粒细胞计数低于 0. 5×109 / L,则应停止 ATD,并
开始替代治疗;如中性粒细胞计数在(0. 5 ~ 1. 5) ×
109 / L 之间,应密切监测。 治疗期间若出现转氨酶

水平升高 ( 超过正常上限的 3 倍以上), 需停止

ATD。 对于出现严重中性粒细胞减少、严重肝功能

不全或药物不良反应难以解除的患者,不建议继续

ATD 治疗。 另外,指南特别强调,应告知患者或家

属 ATD 的不良反应及停药指征等,如出现患者或父

母不能准确识别 ATD 不良反应或依从性较差等情

况,也可考虑其他治疗。
研究显示,30% ~ 35%的儿童 GD 患者在进入缓

解阶段后最终会复发[11] 。 指南建议,第一年停药后

每 3 ~ 4 个月检查一次,第二年每 6 个月检查一次,
此后每年检查一次。 期间一旦怀疑复发,应立即检

查甲状腺功能。 TRAb 对 GD 的复发具有较高的预

测价值,随访期间应注意复查 TRAb 水平。 如 TRAb
较高,通常疾病缓解可能性不大,此时不应停止

ATD 治疗。 经过一个疗程 ATD 治疗复发的患者可

选择恢复 ATD 治疗或根治性治疗。
GD 的发生发展主要与免疫紊乱有关,B 细胞与

TSHR 相互作用所介导的免疫反应一直被认为是

GD 发病的基础。 因此,通过耗竭 B 淋巴细胞、破坏

其活性、抑制其增殖活化、减少 TRAb 抗体的生成,
或拮抗 TSHR 的作用,都能对 GD 的治疗产生积极

作用。 一些代表性药物如利妥昔单抗、iscalimab 已

在成人 GD 研究中显示出较好的疗效[11-12] 。 2022
年的一项开放性、多中心、2 期临床试验研究显示,
在 12 个月的 ATD 治疗基础上辅助利妥昔单抗治

疗可能会增加儿童 GD 患者缓解的可能性[13] 。 但
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目前相关免疫抑制剂在儿童 GD 中的研究仍相对

较少,因此,指南中关于儿童 GD 的新型生物制剂

未作推荐。
3. 2　 根治性治疗

RAI 和甲状腺全切除术已被证明是儿童 GD 患

者的有效治疗措施,但目前对两种治疗方式的选择

仍有争议。 ETA 指南对两种根治性治疗的适应证、
禁忌证及优缺点做了比较。
3. 2. 1　 RAI 治疗　 RAI 治疗以完全破坏甲状腺,防
止复发为目的,未来有发展为甲状腺癌的可能。 儿

童的 RAI 治疗应重点关注年龄和剂量问题。 ETA
指南推荐,小于 5 岁的患儿应避免行 RAI 治疗;5 ~
10 岁仅在无法手术时推荐;10 岁以上和青春期后儿

童无 RAI 使用禁忌证。 在剂量选择上,主要有固定

剂量和计算剂量两种方法。 尽管较高的剂量可增

加 RAI 消融的成功率,但面临辐射暴露增加的问

题。 因此,为了增加 RAI 治疗的成功率,同时将过

量的辐射暴露降到最低,指南建议通过超声评估甲

状腺体积来计算131I 剂量。 但在儿童中,目前没有

研究比较固定剂量和计算剂量的治疗成功率,对于

通过甲状腺体积来计算剂量仍缺乏证据支持,因

此,指南中推荐等级为弱推荐。
3. 2. 2　 甲状腺全切除术　 为减少麻醉和甲亢危象

发生风险,术前应保持甲状腺功能正常,ATD 治疗

持续至手术当天。 必要时予口服碘(每天 3 次,每
次 5 ~ 10 滴卢戈氏液或 1 ~ 4 滴饱和碘化钾溶液)、β
受体阻滞剂和糖皮质激素治疗。 与成人相比,儿童

GD 术后的复发率和并发症发生风险更高。 据报

道,≥15 岁、16 ~ 20 岁和≥21 岁 GD 患者术后 5 年

的复发率分别为 18%、10%和 8%[14] 。 术后急性并

发症包括一过性低钙血症、伤口感染和血肿,长期

并发症包括喉返神经损伤和永久性甲状旁腺功能

减退症,发生率均高于成人。 其中术后一过性低钙

血症尤为常见,一些成人研究表明,术前给予预防

性钙和维生素 D 补充剂可降低术后低钙血症的发

生率[15] ,但目前在儿童中仍缺乏此类研究。 因此,
指南中对于术前补充维生素 D 来降低术后一过性

低钙血症发生风险仅为弱推荐。
4　 儿童 GO 的治疗

与成人相比,儿童 GO 患者病情多较轻,经 ATD
治疗后改善明显,故 ETA 指南建议,对于眼部症状

较轻且无炎症特征的患者首选随访观察,缺硒地区

儿童可适当补硒。 补硒已被证明对有轻度 GO 患者

有益,可减少眼周软组织炎症,改善生活质量。 但

目前尚不清楚补硒是否对包括儿童在内的所有患

者有效,以及是否仅在缺硒情况下有效。 因此,指
南中对于补硒治疗推荐强度仍较弱。 尽管 ETA 指

南指出,对于中重度儿童 GO 患者,也可使用静脉糖

皮质激素治疗,但在儿童 GO 中的经验仍然很少,其
安全性和有效性仍需进一步研究证实。 另外,长期

使用糖皮质激素可导致儿童患者体重增加、免疫抑

制和生长发育不良等,因此,对于儿童的激素治疗

多偏保守。
5　 患甲状腺癌的风险管理

研究发现,接受甲状腺切除术的成人 GD 患者

的甲状腺癌发生率约为 6. 5%,且肿瘤表现得更具

侵袭性[16] 。 尽管在成人 GD 患者中发现了关联,但
报告的儿童数据很少。 美国一项单中心数据显示,
在 32 例接受甲状腺切除术的儿童 GD 患者中,7 例

患者伴有分化型甲状腺癌[17] 。 因此,由于缺乏足够

的研究数据支持,ETA 指南在关于儿童 GD 甲状腺

癌风险管理方面均给予了弱推荐,但仍建议对于有

甲状腺结节的儿童患者,可通过甲状腺超声检查进

行评估,必要时可进一步行细胞学检查。
6　 儿童 GD 的预后

儿童 GD 的预后主要关注甲状腺功能的变化以

及生活质量。 总体来说,多数儿童的预后欠佳。 由

于持续的甲状腺自身免疫反应和 TRAb 对甲状腺的

刺激,儿童 GD 患者需通过长期 ATD 治疗或根治性

治疗后长期的甲状腺激素替代治疗来实现甲状腺

功能正常,影响患者生活质量,对此指南中也强调

应关注这类患者的心理健康,必要时提供额外支持。
7　 总结

儿童 GD 在临床上相对少见,但其症状和体征

往往比成人更严重,危害性更大,一旦发现,需尽早

治疗。 尽管治疗方案与成人相同,但每种方法对儿

童的益处和风险都不同。 ATD 通常是治疗的一线

药物,但具有较低的缓解率及较高的不良反应发生

率。 RAI 和手术伴有不同程度的复发率和并发症发

生风险。 在决定治疗方案时,应考虑患儿的年龄、
临床状况及症状缓解的可能性,选择有效的治疗方

法。 在儿童 GD 的诊治和管理等方面,指南中推荐

等级多为强推荐,但在 RAI 剂量、术前维生素 D 补

充、患甲状腺癌风险管理等方面由于缺乏足够的循

证医学依据,推荐强度较弱。 因此,未来还需开展

更多、更高质量的研究来进一步探索。
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