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Введение
Дифференцированный рак щитовидной 

железы (ДРĚЖ) из фолликулярного эпите-
лия является одной из самых распространȧн-
ных злокачественных опухолей эндокринных 
органов. В структуре онкологической забо-
леваемости его частота составляет около 1 %. 
Заболеваемость на территории Российской 
Федерации в настоящее время приближается к 
14 тыс. первичных случаев в год [1].

Комбинированное лечение ДРĚЖ состоит 
из следующих этапов [2Ѱ4]: хирургическое вме-
шательство, радиойодтерапия, супрессивная 
или заместительная гормонотерапия левоти-
роксином (СГТ или ЗГТ), динамическое наблю-
дение, включающие контрольную сцинтигра-
фию всего тела (СВТ) с радиойодом, через 6 мес 
после радиойодабляции.

Радиойодтерапия (РĆТ) является вторым 
этапом комбинированного лечения ДРĚЖ, а 
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На территории России значительно возросла заболеваемость раком щитовидной железы после 
аварии на Чернобыльской АЭС 1986 г., и в настоящее время составляет до 14 тыс. впервые выявленных 
случаев. Послеоперационная радиойодабляция (РĆА) является вторым этапом комбинированного ле-
чения дифференцированного рака щитовидной железы из фолликулярного эпителия, за исключением 
распространȧнности pT1aN0M0 при минимальных показателях ТГ и АТ-ТГ, согласно международным 
рекомендациям. В течение последних 20 лет опубликовано значительное количество практических 
рекомендаций по лечению данного заболевания. Однако дискуссионным остаȧтся выбор вводимой 
лечебной активности (ГБк) 131I, необходимой для эффективной абляции остаточной тиреоидной тка-
ни. В наше исследование включены 353 пациента после радикального хирургического лечения по по-
воду ДРĚЖ. Сравнивалась эффективность РĆА при определенных показателях удельной лечебной 
активности 131I (МБк/кг) в группах пациентов, имеющих различный уровень стимуляции ТТГ (менее 
30 мкМЕ/мл, и более 30 мкМЕ/мл). Проведена оценка поглощенной дозы в тиреоидном остатке у па-
циентов с определяемым по данным ультразвукового исследования объемом остаточной тиреоидной 
ткани при введении эмпирической лечебной активности 131I. Контрольная сцинтиграфия всего тела 
с радиойодом проводилась не ранее 6 мес после РĆА. Средняя эффективность радиойодабляции со-
ставила 91 %, а достоверных различий в группах стимуляции ТТГ более 30 мкМЕ/мл и 4Ѱ30 мкМЕ/
мл не выявлено (p Խ 0,05). При не определяемом по данным УЗИ тиреоидном остатке эффективным 
диапазоном удельной лечебной активности 131I является 30Ѱ40 МБк/кг на фоне стимуляции ТТГ бо-
лее 4 мкМЕ/мл и строгом соблюдении 14 -невной низкойодной диеты. При определяемом по данным 
УЗИ тиреоидном остатке рекомендуется проведение радиометрии с последующем сканированием 
шеи (1200 кБк 131I) и расчетом лечебной активности с целью планирования СОД = 300 Гр и уменьшения 
риска развития лучевого сиалоаденита. В момент радиойодабляции у 3,9 % больных при ОФЭКТ/КТ 
были диагностированы ранее не определяемые рентгенологически метастазы в лȧгкие при пребляци-
онном стимулированном уровне ТГ более 124 нг/мл после хирургического этапа лечения. 
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для пациентов с отдаленными метастазами, 
при подтвержденном накоплении 131I в патоло-
гических очагах — это безальтернативный ме-
тод в комбинации с адекватной СГТ. Согласно 
современным представлениям, различают не-
сколько режимов РĆТ в зависимости от целей и 
конечного результата: радиойодабляцию (РĆА), 
радиойодтерапию остаточной болезни и радио-
йодтерапию отдаленных метастазов, отличие 
составляют вводимые лечебные активности 
131I [5]. 

Радиойодабляция (от лат. аblatio  — разру-
шать)  — разрушение, девитализация остав-
шейся после операции тиреоидной ткани пу-
тем перорального приема Na131I. Это первичная 
радиойодтерапия, проведение которой необ-
ходимо с целью удаления физиологического 
источника ТГ — главного специфического он-
комаркера при мониторинге ДРĚЖ, и его кор-
ректная интерпретация возможна только по-
сле проведения РĆА, которая достигается при 
формировании в остаточной тиреоидной ткани 
СОД в пределах 120Ѱ300 Гр [6]. Таким образом, 
все последующее наблюдение, включая СВТ 
(ОФЭКТ/КТ) с изотопами йода (131I, 123I) либо 
ПЭТ/КТ с 124I, становится достоверным только 
после выполнения РĆА [7, 8]. 

В случаях «неполного» хирургического уда-
ления щитовидной железы, при определяемой 
по данным УЗИ остаточной тиреоидной ткани, 
особенно при «больших» тиреоидных остатках 
(более 1 мл), по нашему мнению, проведение 
РĆА требует индивидуального дозиметриче-
ского планирования, с целью снижения рисков 
острого лучевого тиреоидита, а также разви-
тия хронического сиалоаденита и ксеростомии 
[9, 10]. Проведение РĆА облегчает последующее 
выявление и лечение отдалȧнных метастатиче-
ских очагов (в лȧгких, в костях и др.), поскольку 
в этом случае уничтожается субстрат остаточ-
ной тиреоидной ткани в области шеи, способ-
ный поглощать 131I, «отвлекая» его от метаста-
тических очагов [11]. Дискуссионным остается 
вопрос о лечебной активности 131I, которую 
необходимо ввести пациенту для эффективной 
абляции. Различные авторы приводят рекомен-
дации от 1,1 ГБк (30 мКи) до 3,7 ГБк (100 мКи) 
и даже 5,5 ГБк (150 мКи) [12]. При этом группы 
сравнения бывают представлены в слишком 
широком диапазоне без учета антропометри-
ческих данных пациента, например, сравнива-
ется группа, получившая по 1,1 ГБк (30 мКи) с 
группой, получившей по 3,7 ГБк (100 мКи) [13, 
14]. Крайне важным является адекватный ди-

намический контроль после комбинированно-
го лечения по поводу ДРĚЖ, с целью раннего 
выявления рецидива и персистенции заболева-
ния, включающий как мониторинг онкомарке-
ров, так и УЗИ, и диагностические исследова-
ния с радиойодом [15Ѱ17].

Применение слишком высоких активно-
стей 131I (более 3,7 ГБк)  нецелесообразно не 
только по экономическим причинам, но и из-
за потенциального вреда избыточного облу-
чения организма пациента. В последние годы 
Международная комиссия по радиационной 
защите (ICRP) под эгидой МАГАТЭ активно 
занимается изучением соотношения «польза/
риск» при проведении радиологических про-
цедур. В этой связи нами было инициировано 
проведение исследования, направленного на 
уточнение оптимальной вводимой лечебной 
активности 131I, которая способна обеспечить 
эффективную РĆА и минимизировать острые 
и отдаленные нежелательные явления. 

Целью нашего исследования являлась оцен-
ка эффективности РĆА при различных вари-
антах стимуляции ТТГ и при введении различ-
ных лечебных активностей 131I.

Основными задачами исследования 
являлись:

1. Установить диагностическую и прогно-
стическую значимость предварительных ис-
следований (УЗИ, преабляционной сцинти-
графии шеи с 99mTc-пертехнетатом), а также 
сцинтиграфии всего тела (СВТ) после введения 
лечебной активности 131I.

2. Оценить эффективность РĆА в зависимо-
сти от степени гипотиреоза, как обязательно-
го условия подготовки и проведения радиону-
клидной терапии 131I.

3. Оптимизировать методику РĆА путȧм 
определения оптимальной лечебной активно-
сти 131I, и оценки поглощенной дозы в опреде-
лȧнном объȧме остаточной тиреоидной ткани.

Материал и методы
В исследование включены 353 пациента, 

страдающих ДРĚЖ (табл. 1) без первично вы-
явленного метастатического поражения лег-
ких, которым было выполнено хирургическое 
лечение в радикальном объеме, а затем про-
ведена РĆА в условиях Медицинского радио-
логического научного центра в период с 2006 
по 2019 гг. Степени распространенности опу-
холевого процесса на преабляционном этапе у 
пациентов не превышали III стадии согласно 
классификации AJCC 2017 г. (табл. 2). 
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Морфологические типы рака ĚЖ, соглас-
но результатам гистологического исследова-
ния, были распределены следующим образом: 
папиллярный — 313 (88,7 %) пациентов, фолли-
кулярный — 39 (11 %), Гюртле-клеточный — 1 
(0,3 %), а статус опухоли после первичного хи-
рургического этапа в 100 % наблюдений опре-
делен как R0. 

Сроки проведения РĆА после оперативного 
вмешательства составляли 1Ѱ96 (3,0 Դ 8,2) мес. 
Все больные находились в состоянии плановой 
отмены тиреоидных гормонов в течение 2Ѱ4 нед 
или в сопоставимые сроки после оперативного 
вмешательства. На претерапевтическом эта-
пе проводились стандартные клинико-лабо-
раторные исследования с целью определения 
возможных противопоказаний к проведению 
радиойодтерапии, определялись уровни тире-
отропного гормона (ТТГ), основного онкомар-
кера — тиреоглобулина (ТГ), вторичного онко-
маркера — антител к тиреоглобулину (АТ-ТГ), 
проводилось УЗИ ложа щитовидной железы и 
регионарных лимфатических узлов шеи, сцин-

тиграфия шеи с 99mTc-пертехнетатом, рентге-
нография лȧгких. При выявлении по данным 
УЗИ остаточной тиреоидной ткани пациентам 
назначалось радиоизотопное исследование с 
1200 кБк 131I с целью определения йодопоглоти-
тельной способности остаточной тиреоидной 
ткани и дальнейшего определения поглощен-
ной дозы (Гр). При достоверно не определяе-
мой по данным УЗИ остаточной тиреоидной 
ткани, рутинно назначалась сцинтиграфия 
шеи с 99mTc-пертехнетатом. У всех пациентов к 
моменту проведения РĆА по данным УЗИ не 
выявлено метастатического поражения регио-
нарных лимфатических узлов шеи.

Исследуемая группа пациентов была разде-
лена на подгруппы:
1. Пациенты основной группы с уровнем эндо-

генной стимуляции тиреотропного гормо-
на (ТТГ) к моменту проведения РĆА более 
30 мкМЕ/мл. 

2. Пациенты контрольной группы с уровнем 
эндогенной стимуляции ТТГ к моменту про-
ведения РĆА менее 30 мкМЕ/мл.

Вводимая лечебная активность 131I назнача-
лась эмпирически, без учета массы тела паци-
ента, в соответствии со стратификацией риска 
рецидива и персистенции заболевания. Не ра-
нее, чем через 72 ч после перорального приема 
131I, всем больным была выполнена сцинтигра-
фия всего тела, либо гибридное исследование 
ОФЭКТ/КТ (однофотонная эмиссионная ком-
пьютерная томография совмещенная с рент-
геновской компьютерной томографией) при 
подозрении на метастатическое поражение 
лимфатических узлов шеи, легких, скелета. 
Контрольное обследование для оценки эффек-
тивности РĆА проводилось через 6 мес (с пла-
новой трехнедельной отменой левотироксина) 
и включало в себя анализ уровней ТТГ, ТГ, АТ-
ТГ, УЗИ ложа щитовидной железы и лимфати-
ческих узлов шеи, сцинтиграфию всего тела 
(СВТ) с 185 МБк 131I. Для оценки эффективно-
сти радиойодабляции был принят критерий 
отсутствия накопления 131I по данным СВТ 
при уровне стимуляции ТТГ более 30 мкМЕ/
мл, а критерием полного метаболического и 
структурного ответа на лечение принималось 
отсутствие признаков рецидива заболевания и 
продолженного роста в лимфатических узлах 
шеи по данным УЗИ, отсутствие накопления 
радиойода в проекции ложа щитовидной желе-
зы при проведении контрольной СВТ на фоне 
стимуляции ТТГ более 30 мкМЕ/мл, при уровне 
ТГ Ծ 2 нг/мл на фоне нормальных показателей 

đаȠлиȼа ұ
Демографические характеристики больных, 

включенных в исследование
Demographic characteristics of patients 

selected for the study

n Возраст (MԴS)
Женщины 272 20Ѱ72 43,3 Դ 10,7
Мужчины 81 18Ѱ68 39,6 Դ 13,2

đаȠлиȼа Ҳ
Распределение пациентов в зависимости от 
степени распространенности опухолевого 

процесса ѼTN�ѽ
Distribution of patients according to the TN� 

classiձcation

n — количество 
пациентов N0 N1a N1b M1 n

T1a 12 39 22 4҈ 72
T1b 9 18 29 4҈ 56
T2 31 23 19 2҈ 73
T3a 10 25 16 2҈ 41
T3b 48 23 26 2҈ 97
T4a 8 1 5 0 14
T4b — — — — —

Примечание: ҈ — впервые выявленные по данным 
СВТ c 131I метастазы в легких (3,9 %)
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АТ-ТГ (менее 100 Ед/л) в момент контрольного 
обследования.

Статистический анализ проводился с ис-
пользованием Excel MS Oղce 365 и Statistica 10 
Statsoչ.

Результаты 
Группу 1 составили 310 пациентов, 239 жен-

щин и 71 мужчина, в возрасте от 18 до 78 лет 
(45,0  Դ  12,2), на фоне эндогенной стимуляции 
ТТГ от 30,4 до 442,25 мк/МЕмл (рис. 1), период 
отмены левотироксина составил 4Ѱ6 нед, а пе-
риод низкойодной диеты — не менее 14 сут. 

Определение биохимических показателей 
как в момент проведения РĆА, так и в момент 
проведения контрольной СВТ с 131I является 
неотъемлемой частью как стратификации ри-
ска, так и динамического контроля эффектив-
ности лечения (табл. 3). 

По данным УЗИ, у 24 пациентов выявлена 
остаточная тиреоидная ткань от 0,5 до 1,1 мл. 
В сввязи с этим, согласно цели исследова-
ния, после введения 1200 кБк 131I проводилась 
прямая радиометрия (2, 4, 24, 48 ч) и преабля-
ционное сканирование с целью расчета по-
глощенной дозы; остальным 286  пациентам, 

в виду отсутствия визуализируемой остаточ-
ной тиреоидной ткани по результатам УЗИ, 
было проведено преабляционное сканиро-
вание с 99mTc-пертехнетатом. При последую-
щем анализе результатов преабляционного 
сканирования с 131I специ фичность метода 
составила 84 %, чувствительность — 16 %, а с 
99mTc-пертехнетатом  — 73 и 27 % соответствен-
но. По данным посттерапевтической СВТ, про-
веденной в сроки 72Ѱ96 ч от момента введения 
лечебной активности 131I, у 304 (98 %) пациентов 
отмечалось накопление РФЛП в ложе щитовид-
ной железы в виде 1Ѱ4 очагов (2,0 Դ 0,5) остаточ-
ной тиреоидной ткани (рис. 2), что свидетель-
ствовало о неполном хирургическом удалении 
ткани щитовидной железы. 

Вводимая лечебная активность состави-
ла от 1100 до 4000 МБк, диапазон удельных 
активностей составил от 17,5 до 42 МБк/кг. 
Эффективная абляция в данной группе достиг-
нута при введении лечебных активностей 131I  
36,0 Դ 8,2 МБк/кг.

Диапазон поглощенных доз у 24 пациентов 
с определяемым объемом остаточной тиреоид-
ной ткани, рассчитанных по концепции MIRD-
формализма, составил от 180Ѱ450 Гр, у 18 (75 %) 

Рис. 1. Распределение пациентов группы 1 по уровню стимуляции ТТГ
Fig. 1. Distribution of patients according to the level of TSH stimulation in Group 1

đаȠлиȼа ҳ
Ďоказатели лабораторных исследований в группе Ҳ

Indicators of laboratory tests in group Ҳ

Радиойодабляция Контрольная СВТ 131I
minѰmax (MԴS) minѰmax (MԴS)

ТТГ (мкМЕ/мл) 30,4Ѱ442,25 85,39Դ53,42 12,6Ѱ211 70,1Դ34,67
ТГ (нг/мл) 0Ѱ1257,08 2,15Դ116,35 0Ѱ405 0,38Դ35,9
АТкТГ(Ед/л) 0Ѱ2287 15,02Դ183,9 0Ѱ640 16Դ77,5
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пациентов наблюдались явления лучевого си-
алоаденита, потребовавшее парентерального 
назначения глококортикостериодов. Все паци-
енты в дальнейшем получали адекватную СТТ. 

При контрольной СВТ, проведенной в сроки 
6Ѱ9 мес, на фоне трехнедельной отмены СТТ и 

двухнедельной низкойодной диеты, у 42 паци-
ентов отмечалась гиперфиксация 131I в проек-
ции ложа щитовидной железы 0,5Ѱ2 % на фоне 
нормальных показателей ТГ и АТ-ТГ, расценен-
ная как неэффективная абляция (табл. 4). 

đаȠлиȼа Ҵ
Чувствительность преабляционного сканирования и оценка эффективности 

радиойодабляции в группе Ҳ
�igniձcance of the preablation scanning and assessment of the eղcacy of RIA

Число 
пациен-
тов (n)

А леч. 
МБк

А леч.
МБк/кг
(MԴS)

Радиойодабляция

Контрольная СВТ 131I, 
накопление в ложе 

щитовидной железы 
через 6 мес

Претерапевтическая 
cцинтиграфия с 131I, 
накопление в ложе 

железы (n) Բ / Ѱ

Претерапевтическая 
cцинтиграфия с 

99mTc-пертехнетатом, 
накопление в ложе 

железы (n) Բ / Ѱ

Посттерапевтиче-
ская СВТ ОФЭКТ/
КТ 131I, накопле-

ние в ложе железы 
(n) Բ / Ѱ

Не выяв-
лено (n)

Выявлено 
(n) 

4 1100 17,5Դ3,1 2 / 0 1 / 1 3 / 1 4 0
1 1400 25 — 1 / 1 1 / 0 1 0
1 1500 21 — 0 / 1 0 1 0
46 2000 29,5Դ6,6 3 / 0 35 / 8 44 / 2 39 7
15 2200 33Դ4,9 — 10 / 5 15 / 0 11 4
56 2600 32Դ7,6 5 / 1 43 / 7 55 / 1 50 6
182 3000 38,5Դ7,1 12 / 1 132 / 37 181 / 1 149 33
3 3300 40Դ7,5 — 3 / 0 3 / 0 1 2
1 3700 42 — 1 / 0 1 / 0 1 0
1 4000 40 — 1 / 0 1 / 0 0 1

310 — — 22 / 2 227 / 60 304 / 5 257 53

Рис. 2. ОФЭКТ/КТ после введения лечебной активности 131I: накопление радиоизотопа в 2 участках 
остаточной тиреоидной ткани

Fig. 2. SPECT/CT aչer administration of therapeutic activity 131I: isotope accumulation in 2 sites of remnant 
thyroid tissue
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В группе 1 у 8 пациентов методом ОФЭКТ/
КТ были выявлены ранее не определяемые по 
данным обзорной рентгенографии метастазы 
в легкие, при уровне ТГ более 190 нг/мл в срок 
от 8 и более нед с момента хирургического вме-
шательства. Из 257 пациентов, не имеющих на-
копления 131I при контрольной СВТ, у 14 (4,5 %) 
пациентов на фоне отсутствия гиперфиксации 
РФЛП выявлен патологический уровень ТГ от 
12,3 до 59 нг/мл, а по данным УЗИ заподозрен 
продолженный рост в лимфатических узлах 
шеи, подтвержденный данными цитологиче-
ского исследования — т.е. был установлен не-
полный структурный и биохимический ответ 
на лечение, а в 243 наблюдениях установлен 
полный структурный и биохимический ответ. 
Из 42 пациентов с выявленным накоплением 
131I в проекции ложа щитовидной железы по 
данным контрольной СВТ, установлена неза-
вершенная абляция на фоне показателей ТГ 

не более 8  нг/мл, или уровне АТ-ТГ не более 
640 Ед/л (рис. 3).

В группу 2 отобраны 43 пациента, 33 жен-
щины и 10 мужчин, в возрасте от 19 до 73 лет 
(45,0 Դ 11,4) с уровнем эндогенной стимуляции 
ТТГ от 0 до 29,7 (16,0 Դ 9,2) меМЕ/мл период от-
мены левотироксина составил 2Ѱ3 нед, а период 
низкойодной диеты — не менее 14 сут (рис. 4).

Показатели основных онкомаркеров на 
фоне стимуляции ТТГ пациентов данной груп-
пы были определены в пределах указанных по-
казателей (табл. 5).

По данным УЗИ, у 11 пациентов выявле-
на остаточная тиреоидная ткань от 0,5 мл до 
6  мл, которым также проводилась прямая 
радиометрия (2, 4, 24, 48 ч) и преабляционное 
сканирование после введения 1200 кБк 131I; 
33 пациентам рутинно проведено преабляци-
онное сканирование с 99mTc-пертехнетатом. 
При последующем анализе преабляционного 

Рис. 3. Распределение пациентов группы 1 по уровню ТГ после РĆА (исключены показатели пациентов с 
впервые выявленными М1)

Fig. 3. Distribution of patients according to the level of TG aչer RIA in Group 1(excluded the patients with 
newly diagnosed M1)

Рис. 4. Распределение пациентов группы 2 по уровню ТТГ
Fig. 4. Distribution of patients according to the level of TSH in Group 2
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сканирования с 131I, специфичность метода 
составила 73 %, чувствительность — 27 %, а с 
99mTc-пертехнетатом — 75 и 25 % соответствен-
но. По данным посттерапевтической СВТ, про-
веденной в сроки 72Ѱ96 ч от момента введения 
лечебной активности 131I, у 41 (95 %) пациента 

отмечалось накопление РФЛП в ложе щито-
видной железы в виде 1Ѱ3 очагов (2,0 Դ 0,5), что 
также свидетельствовало о не полном хирур-
гическом удалении ткани щитовидной же-
лезы, т.е. незавершенной тиреоидэктомии. 
Вводимая лечебная активность составила от 

đаȠлиȼа ҵ
Ďоказатели лабораторных исследований в группе ҳ

Indicators of laboratory tests in Group ҳ
Радиойодабляция Контрольная СВТ 131I

minѰmax (MԴS) minѰmax (MԴS)
ТТГ (мкМЕ/мл) 0Ѱ29,7 16,02Դ9,2 6Ѱ137 35,15Դ23,22
ТГ (нг/мл) 0Ѱ508 3,93Դ89,73 0Ѱ26,6 0,32Դ5,64
АТкТГ 0Ѱ288,9 12,8Դ20,1 0Ѱ678 16,5Դ111,8

đаȠлиȼа Ҷ
Чувствительность преабляционного сканирования и оценка эффективности 

радиойодабляции в группе ҳ
�igniձcance of preablation scanning and assessment of the eղcacy of RIA in Group ҳ 

Число 
пациен-
тов (n)

A леч. 
МБк

А леч.
МБк/кг
(MԴS)

Радиойодабляция
Контрольная СВТ 131I, 

накопление в ложе 
щитовидной железы

Претерапевтиче-
ская сцинтигра-

фия с 131I, на-
копление в ложе 

железы (n) Բ / ф

Претерапевтиче-
ская сцинтиграфия с 
99mTc-пертехнетатом, 

накопление в ложе 
железы (n) Բ / ф

Постерапевтиче-
ская СВТ (ОФЭКТ/
КТ) 131I, накопление 

в ложе железы (n) 
Բ / ф

Не выяв-
лено (n)

Выявлено 
(n)

6 2000 30 Դ 5,5 1 / 0 3 / 2 6 / 0 4 2
6 2200 36 Դ 3,3 — 4 / 2 6 / 0 5 1
10 2600 32 Դ 9,5 2 / 1 6 / 1 9 / 1 9 1
17 3000 38 Դ 13,5 6/ 0 8 / 3 16 / 1 16 1
3 3300 37 Դ 13,2 1 / 0 2 / 0 3 / 0 3 0
1 4000 48 — 1 / 0 1 / 0 1 0
43 — 10 / 1 24 / 8 41 / 2 38 5

Рис. 5. Распределение пациентов группы 2 по уровню ТГ после РĆА
Fig. 5. Distribution of patients according to the level of TG aչer RIA in Group 2
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2000 до 4000 МБк, диапазон удельных активно-
стей составил от 30 до 48 МБк/кг. Эффективная 
абляция в группе достигнута при удельной ле-
чебной активности 34,5 Դ  9,0 МБк/кг (p Լ 0,05). 
Рассчитанный диапазон поглощенных доз у 
11 пациентов с определяемым объемом оста-
точной тиреоидной ткани составил от 190 до 
480 Гр. Все пациенты в дальнейшем получали 
адекватную супрессивную гормонотерапию 
левотироксином после выписки из стациона-
ра. При контрольной СВТ, проведенной в сро-
ки от 6Ѱ9 мес, на фоне трехнедельной отмены 
СТТ и двухнедельной низкойодной диеты, у 5 
(11 %) пациентов отмечалась гиперфиксация 131I 
в проекции ложа щитовидной железы 0,3Ѱ5 % на 
фоне нормальных показателей ТГ и АТ-ТГ, рас-
цененная как неэффективная абляция (табл. 6). 

У 4 (10  %) из 38 пациентов с эффективной 
абляцией на фоне отсутствия гиперфиксации 
РФЛП выявлен патологический уровень ТГ 
от 11,3 до 50 нг/мл, по данным УЗИ заподозрен 
продолженный рост в лимфатических узлах 
шеи, подтвержденный данными цитологиче-
ского исследования, а в 34 (79 %) наблюдениях 
установлен полный структурный и биохимиче-
ский ответ. 

Обсуждение

Согласно задачам исследования были про-
анализированы данные УЗИ ложа щитовид-
ной железы и регионарного лимфатического 
коллектора в исследуемых группах пациентов: 
в результате у 24 пациентов группы 1 и у 11 па-
циентов группы 2 была выявлена остаточная 
тиреоидная ткань объȧмом не менее 0,5 мл, ли-
нейным размером не менее 0,5 см. На преабля-
ционном этапе, несмотря на наличие послео-
перационного отека мягких тканей передней 
поверхности шеи, сканеры экспертного клас-
са позволяют проводить дифференциальную 
визуализацию тиреоидных остатков. В то же 
время ни у одного из 353 пациентов не было вы-
явлено резидуальных регионарных лимфатиче-
ских узлов, предположительно, как по причине 
послеоперационного отека, так и про причине 
разрешающей способности и минимального 
(менее 3 мм) размера. 

При сравнительном анализе специфично-
сти и чувствительности преабляционного ска-
нирования с 131I было установлено, что специ-
фичность сканирования с радиойодом в группе 
1 составила 84 %, а в группе 2 — 73 %, а по дан-
ным посттерапевтической сцинтиграфии или 

ОФЭКТ/КТ у всех пациентов были выявлены 
участки йодпозитивной ткани в ложе щитовид-
ной железы, в том числе и ранее не определяе-
мые по данным преабляционой сцинтиграфии 
с 131I. 

При анализе преабляционного сканирова-
ния с 99mTc-пертехнетатом установлена спец-
ифичность метода при неопределяемом по дан-
ным УЗИ тиреоидном остатке составила 79 % 
в группе 1 и 75 % — в группе 2, относительно 
посттерапевтической СВТ. При этом статиче-
ски значимых различий специфичности и чув-
ствительности обоих методов преабляционной 
визуализации тиреоидных остатков в группах 1 
и 2 пациентов не выявлено. Это свидетельству-
ет о достаточности проведения УЗИ с целью 
уточнения наличия тиреоидных остатков на 
преабляционном этапе и дальнейшей нецеле-
сообразности рутинного применения сканиро-
вания  шеи с 99mTc-пертехнетатом. 

Сравнение эффективности РĆA в обеих ис-
следуемых группах пациентов позволило уста-
новить, что при вводимых удельных лечебных 
активностях 131I в группе 1 в пределах довери-
тельного интервала 44,23Ѱ27,77 МБк/кг (36,0 Դ 
8,2) в группе 1 и 43,53Ѱ25,47 (34,5 Դ 9,0) в группе 
2 эффективной лечения не отличается p Խ 0,05. 
То есть в пределах данных доверительных ин-
тервалов при стимуляции ТТГ, как от 30 и бо-
лее, так и от 4 до 30 мкМЕ/мл эффективность 
абляции составила 94 %. Стоит отметить, что в 
данный доверительныхй интервал, фактически 
являющийся эффективным терапевтическим 
интервалом входит, по нашему мнению, очень 
удобная в практическом плане удельная лечеб-
ная активность 37 МБк/кг (1 мКи/кг). Таким об-
разом можно рекомендовать терапевтический 
интервал 30Ѱ40 МБк/кг 131I (0,8Ѱ1,1 мКи/кг), как 
максимально эффективный при неопределяе-
мом на данным УЗИ объȧме остаточной тире-
оидной ткани. 

В группе 1 у 18 из 24 пациентов с выявлен-
ным по данным УЗИ большим тиреоидным 
остатком (более 1  см3) при ретроспективном 
анализе поглощенных доз в по данным прямой 
преабляционой радиометрии с 1200  кБк 131I 
было установлено, что при введении стандарт-
ных лечебных активностей 131I от 2,6Ѱ3,3 ГБк 
в 100 % случаях (18 пациентов) СОД составила 
не менее 385 Гр, при этом отмечались явления 
сиалоаденита подчелюстных слюнных желез в 
сочетании с лучевым тиреоидитом, что пред-
ставляет определенную опасность при наличии 
послеоперационного паралича/пареза возврат-
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ного гортанного нерва с противоположной сто-
роны возможностью развития острого стеноза 
гортани.

В группе 1 у 8 пациентов (в т.ч. у пациентки 
25 лет со степенью распространенности опухо-
левого процесса pT1bN0M0) с преабляционым 
уровнем ТГ более 124 нг/мл при АТ-ТГ не более 
100 Ед/л, в сроки от 2 мес после хирургическо-
го вмешательства,  при выполнении ОФЭКТ/
КТ были выявлены ранее неопределяемые по 
данным обзорной рентгенографии ОГК ми-
лиарные метастазы в легких. Статистический 
анализ данных пациентов не проводился, т.к. 
вводимые лечебные активности не превышали 
3  ГБк, и объективно оценить эффективность 
РĆА не представлялся возможным, в виду на-
личия накопления 131I не только в проекции 
ложа щитовидной железы, но и в метастатиче-
ских очагах паренхимы легких, а повторный 
курс  РĆТ назначался через 3 мес.

С целью оценки эффективности РĆА кон-
трольное обследование было проведено через 
6Ѱ9 мес всем пациентам (искл. М1) обеих групп 
в условиях трехнедельной отмены левотирок-
сина на фоне соблюдения низкойодной диеты в 
течение 14 дней. При этом накопление радиойо-
да в проекции ложа щитовидной железы было 
выявлено у 53 пациентов группы 1 и у 5 пациен-
тов группы 2, на фоне уровня ТГ менее 1,0 нг/мл 
и показателях АТ-ТГ менее 100 Ед/л, расценен-
ное как неэффективная абляция. Следует отме-
тить, что неэффективная абляция отмечена вне 
доверительных интервалов удельных лечебных 
активностей 131I 44,23Ѱ27,77 МБк/кг  в группе 1 
и 43,53Ѱ25,47 МБк/кг в группе 2, что возможно 
было связано с погрешностями низкойодной 
диеты, или с неточными определением лечеб-
ной активности 131I на этапе фасовки РФП. 
В тоже время по данным УЗИ у 15 пациентов 
было заподозрено, и в дальнейшем подтвержде-
но данными ТИАБ, ранее не определяемое ме-
тастатическое поражение лимфатических уз-
лов шеи IIIѰIV паттернов, при уровне ТГ более 
12,3 нг/мл и АТ-ТГ менее 100 Ед/л, требующее 
повторного хирургического вмешательства. 

Выводы 

1. Эффективность радиойодабляции в груп-
пах 2 и 1 (при стимуляции ТТГ более 30 мкМЕ/
мл и 4-30 мкМЕ/мл) статистически не отли-
чается (p  Խ  0,05) при стимуляции ТТГ от 4 до 
100 мкМЕ/л в пределах удельных лечебных ак-

тивностей 36,0 Դ 8,2 МБк/кг и 34,5 Դ 9,0 МБк/кг 
соответственно. 

2. С целью оптимизации проведения радио-
йодабляции при не определяемом по данным 
УЗИ тиреоидном остатке эффективным диапа-
зоном удельной лечебной активности 131I явля-
ется 30Ѱ40 МБк/кг при стимуляции ТТГ более 
4 мкМЕ/мл и строгом соблюдении 14 дневной 
низкойодной диеты.  При определяемом по 
данным УЗИ тиреоидном остатке более 1 мл 
рекомендуется проведение радиометрии с по-
следующим сканированием шеи (1200 кБк 131I) 
и расчетом лечебной активности с целью пла-
нирования СОД = 300 Гр и уменьшения риска 
развития лучевого сиалоаденита.  

3. УЗИ достоверно выявляет остаточную 
тиреоидную ткань размером от 5 мм в сроки 
более 2 мес после хирургического вмешатель-
ства. Специфичность метода с применением 
1200 кБк 131I при определяемом по данным УЗИ 
объȧме остаточной тиреоидной ткани в группе 
1 и 2 достоверно не отличалась и составили 84 и 
73 % (p Խ 0,05), специфичность преабляционой 
сцинтиграфии шеи с 99mTc-пертехнетатом в ис-
следуемых группа составила 79 и 75 % и также 
не имела достоверных статистических разли-
чий (p Խ 0,05).

4. Проведение радиойодабляции позволило 
выявить на раннем этапе изолированное ми-
лиарное метастатическое поражение паренхи-
мы легких в 3,9 % случаев, при пребляционном 
стимулированном уровне ТГ более 100 нг/мл 
через 4 нед и более после хирургического этапа 
лечения. 

5. При контрольном обследовании с 131I 
через 6Ѱ9 мес после проведенной радиойода-
бляции стимулированный уровень ТГ более 
11,9 нг/мл при нормальных показателях АТ-ТГ, 
может свидетельствовать о метастатическом 
поражении регионарных лимфатических узлов 
шеи. 
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Eղciance of Radioiodine Remnant Ablation in Cases Diծerentiated Thyroid Cancer

A.!u. �hurinov, �.�. Krylov, E.�. Borodavina, N.�. �everskaya, �.A. �igov, �.D. Bespalov

A.F. Tsyb Medical Radiological Research Center — branch of the National Medical Research Radiological 
Centre; 4, Koroliova, Obninsk, Kaluga region, Russia, 249031, shurinov@mrrc.obninsk.ru

Abstract
On the territory of Russia has increased the of thyroid cancer aչer Chernobyl NPP incidence at 1986, and 

currently accounts for up to 14,000 newly identified cases. Postoperative radioiodine (RAI) remnant ablation is 
the second stage of combine treatment of diծerentiated thyroid cancer, except for the prevalence of pT1N0M0, 
with minimal level of TG and AT-TG, according to international guidelines. In the past 20 years a significant 
number of published practice guidelines for the treatment of this disease. However, the discussion is the 
amount of medication for administration activity (GBq) 131I, is required for successful ablation of thyroid 
remnants. The study analyzed 353 clinical cases aչer radical surgical treatment for DTC. In our study, the 
eծectiveness of radioiodablation was compared with certain indicators of specific therapeutic activity 131I 
(MBq/kg), in groups of patients with diծerent levels of TSH stimulation (less than 30 mME/ml, and more 
than 30 mME/ml). We evaluated the absorbed dose in the thyroid remnant in patients with residual thyroid 
tissue volume determined by US when administering 131I empirical therapeutic activity The control of the 
WBS with 131I was carried out in 6 months. The average eղciency RAI was 85.5 %, there were no significant 
diծerences in the TSH stimulation groups of more than 30 mME/ml and 4Ѱ30 mME/ml (p  Խ  0.05). If the 
thyroid remnant is not detected by US, the eծective range of 131I specific therapeutic activity is 30Ѱ40 MBq/
kg against a background of TTG stimulation greater than 4 ՏME/ml and strict adherence to a 14-day low 
iodine diet. Direct radiometry followed by neck scintigraphy (1200 kBq 131I) and calculation of therapeutic 
activity is recommended when determining thyroid remnant by US to plan for TAD = 300 Gy and reduce the 
risk of radiation sialoadenitis. At the time of RAI, 3.9 % of patients had previously undetectable X-rays lung 
metastases with stimulated TG levels greater than 124 ng/mL aչer surgical treatment with SPECT/CT.
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