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В настоящее время во всем мире наблюдается рост 
заболеваемости раком щитовидной железы (РщЖ), 
при этом выявляемость данной онкопатологии с каж-
дым годом увеличивается на 4% [63, 72]. Заболевае-
мость РщЖ в Украине варьирует от 0,5 до 10,0 новых 
случаев на 100 000 населения в год [1]. Дифференци-
рованный рак щитовидной железы (ДРщЖ) составля-
ет 90–95% тиреоидного рака и около 1% от всех зло-
качественных опухолей человека [10, 65]. Если для 
большинства злокачественных опухолей в первую 
очередь учитывается выживаемость больных, то при-
менительно к дифференцированным формам ДРщЖ 
важное значение приобретает не только продолжи-
тельность жизни, но и частота рецидивов и метаста-
зов опухоли.

Согласно международной классификации ТNМ, 
метастазы рака щитовидной железы в регионар-
ные лимфатические узлы, а также опухолевый про-
цесс в оставшейся тиреоидной ткани, выявленные че-
рез 1 год после первичного хирургического лечения, 
и отдаленные метастазы РщЖ, обнаруженные через 
1–2 года после первичной операции, расцениваются 
как рецидивы заболевания [60].

Тотальная тиреоидэктомия является стандарт-
ным объемом операции при дифференцированном 
РщЖ, а высокий уровень выживаемости и безреци-
дивное течение заболевания обеспечиваются прове-
дением комбинированного лечения, которое состо-
ит из хирургического и лучевого этапов [8, 10, 12, 
14]. Послеоперационная терапия радиоактивным йо-
дом проводится по показаниям (послеоперационное 

определение стадии процесса) и преследует три глав-
ные цели: радиойодабляция — разрушение микро-
скопических фокусов рака и резидуальной ткани щи-
товидной железны (щЖ), предотвращающее тем са-
мым рецидивы заболевания; обнаружение по резуль-
татам сцинтиграфии всего тела через 2–5 дней по-
сле введения лечебной активности 131I не диагности-
рованных ранее очагов РщЖ; повышение информа-
тивности определения сывороточного тиреоглобулина 
(ТГ) как специфического опухолевого маркера в даль-
нейшем динамическом наблюдении за больными по-
сле достижения абляции [6, 17, 75]. Несмотря на до-
стигнутый определенный прогресс в лечении таких 
больных, частота возникновения рецидивов при диф-
ференцированных формах РщЖ все же остается вы-
сокой и составляет, по данным различных авторов, 
15–30 % [15, 18, 20, 42, 72].

Рецидив заболевания может быть представлен 
местным рецидивом в ложе удаленной щитовидной 
железы или в ее оставшейся ткани и регионарным ре-
цидивом — метастазами в лимфатические узлы шеи. 
Может отмечаться комбинация местного проявления 
заболевания с метастазами в лимфатические узлы шеи, 
а также отдаленными метастазами в легкие и костную 
систему. При ДРщЖ локально-регио нарные рецидивы 
возникают у 5–35% больных [55]. При этом рецидивы 
в области ложа железы составляют около 20% случа-
ев, в лимфатических узлах (чаще на уровне возврат-
ных или яремно-каротидных цепей) — 60–75% и лока-
лизованные в мягких тканях шеи — до 10% [37].

Трудности диагностики рецидивов обусловле-
ны тем, что они развиваются, как правило, на фоне © Ю. Г. Ткаченко, 2016
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рубцовых изменений окружающих тканей, наруше-
ния анатомической целостности капсулы щЖ и нор-
мальных путей лимфооттока. Кроме того, в рецидив-
ной опухоли зачастую снижается степень морфологи-
ческой дифференцировки ткани и нарастают призна-
ки анаплазии [4, 9].

Рецидивы могут возникать через длительные сро-
ки после операции, что обусловлено биологическими 
особенностями РщЗ, возможностью медленного про-
грессирования дифференцированных форм новообра-
зований. Последние могут сформировать свои микро-
скопические очаги спустя продолжительный период 
времени [61, 67]. В работе авторы отмечают, что для 
рецидивов РщЖ вообще характерен медленный рост 
[65]. В таких случаях больные длительно не обраща-
ются к врачу, так как опухоль не вызывает субъективно 
ощущаемых нарушений, или же при обращении к вра-
чу диагноз рецидива в течение длительного време-
ни не ставится, а прощупываемое на шее уплотнение 
трактуется как рубцовое или как гиперплазия остав-
шейся части щитовидной железы. И только начинаю-
щийся рост уплотнения в области расположения (про-
екции) щитовидной железы с симптомами компрессии 
(в первую очередь дыхательных, а затем и пищевари-
тельных путей) заставляет больного обратиться к вра-
чу, а врача прибегнуть к различным диагностическим 
процедурам и поставить правильный диагноз. Поэто-
му у больных, оперированных по поводу ДРщЖ, не-
обходимо тщательно и в течение длительного време-
ни следить за состоянием области щитовидной желе-
зы, зон регионарного метастазирования, а также вну-
тренних органов (легкие) и костной системы. Следо-
вательно, одним из приоритетов в определении такти-
ки лечения больных дифференцированным РщЖ яв-
ляется установление распространенности опухоле-
вого процесса в ранние сроки после хирургического 
вмешательства, поиск и разработка высокоинформа-
тивных методов диагностики рецидивов рака щито-
видной железы.

Одним из основных методов динамического на-
блюдения радикально пролеченных больных являет-
ся определение тиреоглобулина (ТГ) — специфичес-
кого, высокочувствительного маркера клеток щЖ, 
папиллярного и фолликулярного РщЖ, определение 
которого позволяет обнаружить рецидив на началь-
ном этапе [13, 44, 51, 80]. Известно, что после ради-
кальной операции концентрация ТГ в крови должна 
быть очень низкой, поэтому даже незначительное по-
вышение его уровня может стать сигналом о возмож-
ном прогрессировании заболевания раньше, чем ре-
зультаты других диагностических тестов [48]. У паци-
ентов, которым операция по поводу ДРщЖ выполне-
на в объеме субтотальной тиреоидэктомии или геми-
тиреоидэктомии, определение уровня ТГ в постопера-
ционном периоде не имеет особой диагностической 
ценности [18].

Продукция ТГ находится под контролем тирео-
тропного гормона (ТТГ). При определении содержа-
ния ТГ необходимо всегда оценивать уровень ТТГ 
в сыворотке крови. Для повышения чувствительности 

определения уровня тиреоглобулина использует-
ся стимуляция ТТГ, которая увеличивает продукцию 
ТГ клетками щЖ [41, 58]. После первичного лече-
ния РщЖ ТГ может обнаруживаться в крови пациен-
тов в течение нескольких месяцев, так как некоторое 
его количество выделяется в кровь вследствие хирур-
гичес кого повреждения ткани щЖ. Поэтому опреде-
ление ТГ в послеоперационном периоде целесообраз-
но выполнять не ранее чем через 3–6 мес. По мнению 
[53] послеоперационный уровень стимулирован ного 
тиреоглобулина является самым мощным и незави-
симым фактором риска, влияющим на продолжитель-
ность безрецидивного периода при ДРщЖ.

Тиреоглобулин может стать мишенью для отве-
та иммунной системы в виде формирования комплек-
сов антител к тиреоглобулину (АТ–ТГ). У пациентов 
с ДРщЖ концентрация АТ–ТГ в 2–3 раза больше, чем 
в среднем в популяции, что является дополнительным 
маркером заболевания [70]. После тиреоидной абля-
ции с помощью операции и 131I уровень ТГ должен 
стать неопределяемым [54], в то время как комплек-
сы АТ–ТГ после радиойодабляции могут персистиро-
вать в крови от 1 до 3 лет [22]. При этом у больных 
с высоким уровнем АТ–ТГ неопределяемый уровень 
ТГ в крови не может быть интерпретирован как свиде-
тельство ремиссии.

Таким образом, диагностическая ценность опре-
деления ТГ у больных ДРщЖ после нерадикально 
проведенного хирургического лечения (гемитирео-
идэктомия или субтотальная тиреоидэктомия) низ-
кая, выше она после тотальной тиреоидэктомии, од-
нако максимальная диагностическая точность ТГ до-
стигается лишь после проведения комплексного лече-
ния (тотальная тиреоидэктомия + радиойодтерапия).

В последнее время во многих зарубежных кли-
никах для мониторирования возможности возник-
новения рецидива ДРщЖ используют молекулярно-
генетический анализ. В исследованиях [52] было по-
казано, что в динамическом мониторинге РщЖ имеет 
значение определение в периферической крови рецеп-
торов тиреотропина mRNA, которое вместе с опреде-
лением уровня ТГ обладает 90 %-ной чувствительно-
стью и 94 %-ной специфичностью. Однако, по мне-
нию [32], данный показатель, обладая хорошой чув-
ствительностью, не может использоваться в качестве 
маркера прогрессирования процесса первой линии те-
стирования в ранней диагностике рецидива ДРщЖ.

Особое значение в динамическом наблюдении 
больных РщЖ, по мнению большинства авторов, 
имеет ультразвуковая диагностика (УЗД), считающа-
яся методом выбора при решении вопроса о развитии 
рецидива после хирургического лечения, о степени 
местной распространенности процесса, наличии лим-
фогенного метастазирования, а также для выявления 
послеоперационных осложнений и определения объ-
ема ранее проведенного хирургического вмешатель-
ства [31, 69, 79].

Современные аппараты могут работать в не-
скольких режимах, это является отличительным пре-
имуществом ультразвукового исследования против 
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других видов диагностирования [23, 74]. Более того, 
УЗИ не имеет противопоказаний, не вызывает ослож-
нений, не дает лучевой нагрузки, не требует много 
времени, специальной подготовки, этот метод иссле-
дования доступен и прост [25].

Многие авторы сходятся во мнении, что для ре-
шения задачи по раннего выявления рецидивов РщЖ 
ультразвуковое исследование наиболее информатив-
но лишь спустя 2–3 мес. после операции [16, 61, 77]. 
Последнее объясняется трудностями, вызванными по-
слеоперационными изменениями, и тем, что в первые 
сутки после операции исследование может быть за-
труднено из-за выраженных болевых ощущений при 
расположении датчика непосредственно в области 
рубца [3] и возможной в течение первых двух меся-
цев ультразвуковой гипердиагностики рецидива РщЖ 
ввиду послеоперационного изменения картины ложа 
щитовидной железы, что затрудняет дифференциров-
ку между послеоперационными явлениями и рециди-
вом [33, 36, 57]. Поэтому в послеоперационном перио-
де для больных РщЖ установлены определенные сро-
ки ультразвукового мониторинга — 1 раз в 2–3 месяца 
в первый год после операции [27, 42].

Ультразвуковые признаки рецидивов РщЖ 
у большинства авторов сходные и делятся на те, ко-
торые соответствуют местным рецидивам, и те, кото-
рые наиболее часто встречаются при регионарных ме-
тастазах [36, 39].

Несмотря на то что рецидивы РщЖ имеют харак-
терные эхографические признаки, они не являются аб-
солютно достоверными для злокачественного процес-
са, ограничивая тем самым его специфичность [57]. 
Поэтому в целях дифференциации признаков злока-
чественности от доброкачественных постоперцион-
ных узловых образований в области шеи пациента под 
контролем ультразвука проводят тонкоигольную аспи-
рационную биопсию (ТАПБ) для морфологическо-
го подтверждения диагноза «рецидив РщЖ» [43, 76]. 
Благодаря проведению ТАПБ возможно определение 
уровня ТГ в смывах из аспиратов, увеличение которо-
го тоже, как было описано выше, подтверждает веро-
ятность развития рецидива [30].

Таким образом, мониторинг изменений в щЖ 
с использованием ультразвуковой диагностики, до-
полненной ТАПБ под контролем ультразвука, отли-
чаясь высокой информативностью и эффективностью 
в отношении установления на ранних сроках остаточ-
ного или рецидивирующего заболевания, входит в ал-
горитм обследования больных ДРщЖ после хирурги-
ческого вмешательства [28, 47].

Магнитно-резонансная томография незаменима 
как метод мониторинга в послеоперационном периоде 
для определения степени эффективности хирургиче-
ского вмешательства и выявления рецидивов опухоли 
в случаях, когда анатомо-топографических изменения 
не позволяют по данным УЗИ ориентироваться во вза-
имоотношениях структур шеи [ 21, 34, 40, 50].

В комплексе диагностических технологий, при-
меняемых в настоящее время для первичной диагно-
стики РщЖ и выявления его метастазов и рецидивов 

после проведенных лечебных мероприятий, опреде-
ленное место занимают радионуклидные методы [19, 
24, 49, 67]. Тиреосцинтиграфия является одним из са-
мых частых рутинных исследований. Утратив на се-
годняшний день значение скринингового в диагности-
ке заболеваний щЖ, она активно используется для 
выявления рецидивов или метастазов высокодиффе-
ренцированного рака [26]. Для послеоперационной 
сцинтиграфии (или сканирования) щЖ и всего тела 
чаще используют радионуклиды йода. Они широко 
применяются и в диагностике метастазов РщЖ бла-
годаря их способности участвовать в йодном обмене 
и процессе гормонообразования [8]. 

Вместе с тем перспективным в исследовании 
щЖ оказалось применение 99mТс-пертехнетата [5]. 
Механизмы накопления 99mТс-пертехнетата и радио-
йода в железе отличаются, и иногда наблюдается рас-
хождение результатов исследования. Использова-
ние двухфазной сцинтиграфии щитовидной железы 
с 99mТс-пертехнетатом и технетрилом (99mТс-МИБИ) 
получило широкое распространение в медицинской 
практике при исследовании йоднегативных рециди-
вов ДРщЖ, однако оценка ее диагностических воз-
можностей у разных авторов неоднозначна, поскольку 
не обеспечивает высокого уровня диагностики реци-
дивов РщЖ (включая метастатическое поражение ре-
гионарных лимфатических узлов) после проведения 
радикального лечения за счет практически одинако-
вой частоты «ложно отрицательных» результатов при 
наличии рецидивов и «ложно положительных» ре-
зультатов при их отсутствии [2, 5, 67]. Cцинтиграфия 
дает информацию, которая не может быть получена 
никакими другими методами визуализации — данные 
о состоянии функциональной активности ткани щЖ. 

В комплексной программе обследования при ди-
намическом наблюдении пациентов после проведен-
ного радикального лечения по поводу ДРщЖ ради-
онуклидный метод может использоваться как допол-
нительный диагностический тест, способствующий 
оценке объема проведенного оперативного вмеша-
тельства и отражающий функциональную активность 
«остаточной» тиреоидной ткани, а также, в опреде-
ленной степени, интенсивность развития и распро-
страненность рецидивирующего онкологическо-
го процесса. Наибольшую информативность сцинти-
графия имеет в сочетании с такими диагностически-
ми методами, как ультразвуковая диагностика, опре-
деление ТГ и позитронно-эмиссионная томография 
ПЭТ (ПЭТ/КТ) [46, 59]. Последняя позволяет выявить 
в послеоперционном периоде не накапливающие изо-
топ очаги при негативном результате сцинтиграфии.

Позитронно-эмиссионная томография — одно 
из наиболее перспективных направлений ядерной ме-
дицины. Это современный метод визуализации, по-
зволяющий с использованием позитронизлучающих 
радионуклидов (18f, 11С,124I) получить уникальную ин-
формацию о таких быстро протекающих процессах, 
как метаболизм и перфузия в нормальных и патологи-
чески измененных тканях на клеточно-молекулярном 
уровне не только в ложе щЖ, но и за ее пределами 
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[29, 71]. Особенно эффективно его применение при 
опухолях, которые не накапливают радиоактивный 131I 
(либо при слабом его накоплении), у больных с повы-
шенным уровнем тиреоглобулина (ТГ), который в со-
четании с определением уровня ТГ на фоне стимуля-
ции ТТГ в динамике является единственным опухоле-
вым маркером при ДРщЖ [53, 80]. Применение ПЭТ 
дает незаменимую клиническую информацию о нали-
чии очагов злокачественной опухоли во всем теле; она 
не ограничивается отдельными органами или анато-
мическими структурами и системами организма (на-
пример, костная система, печень и др.). Выяснив так 
называемую «метаболическую активность» опухоле-
вого процесса, можно оптимизировать дальнейшие 
диагностические обследования и схемы лечения боль-
ных с метастатическим и/или рецидивным течением. 
ПЭТ визуализирует даже очень небольшие очаги с па-
тологическим опухолевым метаболизмом (меньше 
1 см); ее всегда используют в сочетании с другими ис-
следованиями (ультразвуковое обследование мягких 
тканей шеи, измерение уровня ТГ в сыворотке крови, 
131I-сцинтиграфия всего тела [45].

Таким образом, исследования последних лет с ис-
пользованием принципов доказательной медицины, 
свидетельствуют о том, что при обнаружении радио-
йоднегативных очагов (метастазов) дифференциро-
ванного РщЖ применение ПЭТ рассматривается как 
рутинное, а при радиойодпозитивных рецидивах — 
как клинически целесообразное [39, 45].

Наибольшей диагностической ценностью обла-
дает комбинированное ПЭТ/КТ-исследование. Со-
вмещение рентгеновской (структурной) и сцинтигра-
фической (функциональной) диагностики позволя-
ет значительно повысить уровень выявления патоло-
гических образований, уточнить локализацию мест-
ных и регио нарных рецидивов [25, 35, 38]. Основны-
ми клиническими показаниями для использования ги-
бридной визуализации у больных ДРщЖ с подозре-
нием на рецидив при динамическом наблюдении по-
сле оперативного вмешательства являются рост уров-
ня ТГ и негативные результаты 131I сцинтиграфии 
[56,78].

Оценивая возможности рассмотренных в данном 
обзоре методов послеоперационного мониторинга, 
можно сделать вывод, что стандартом диагностики ре-
цидивного РщЖ у больных, радикально оперирован-
ных по поводу дифференцированных карцином, явля-
ется исследование уровня сывороточного тиреоглобу-
лина. Определение последнего как опухолевого мар-
кера позволяет выявить рецидивы на ранней стадии. 
Повышение его уровня является показанием к поиску 
очагов рецидивного или метастатического роста с по-
мощью комплексной ультразвуковой диагностики, до-
полненной ТАПБ, благодаря ее высокой информатив-
ности и доступности, и к проведению сцинтиграфии 
с использованием тиреоропных радионуклидов. При 
негативном результате сцинтиграфии показано выпол-
нение ПЭТ (ПЭТ/КТ).
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ДИфеРеНцІЙОВАНОГО РАКУ ЩИТОПОДІБНОЇ ЗАЛОЗИ

Резюме. Розглянуто диференційовані форми раку щитоподібної залози: діагностика, рецидиви, методи 
спостереження і лікування, відображені в наукових працях українських і закордонних фахівців протягом 
останніх десятиліть.
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Summary. Various aspects of the differentiated form of thyroid cancer are reviewed: diagnostics, recurrences, 
methods of visualization and treatment, which were described in papers authored by Ukrainian and foreign special-
ists during the last decades.
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