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Лекция посвящена актуальным вопросам радиойодтерапии отдаленных метастазов дифференцированного 
рака щитовидной железы. С учетом клинического опыта и ретроспективных исследований представлены 
достижения 131I-терапии, а также те клинические ситуации, при которых ее использование нецелесообраз-
но. Показано, что метастатические поражения, которые имеют высокую авидность для 18 F-FDG при ПЭТ, 
по-видимому, устойчивы к высокодозовой радиойодтерапии. Обсуждается вопрос о повторных высоких 
дозах для пациентов без признаков положительного ответа на радионуклидную терапию. Приводится так-
тика ведения больных раком щитовидной железы, у которых отмечается повышение уровня сывороточного 
тиреоглобулина при отсутствии идентифицируемых повреждений.
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Дифференцированный рак щитовидной желе-

зы (ДРЩЖ) метастазирует преимущественно в лег-
кие (49 %). Вторичное поражение только в костную 
систему отмечается у 25 % больных, в то время как 
синхронное распространение метастатических по-
ражений в легкие и кости составляет еще 15 % слу-
чаев. Остальные секундарные поражения приходятся 
на мягкие ткани [1, 2].

Костные метастазы возникают в 2–13 % случаев 
ДРЩЖ. Oни более распространены при фолликуляр-
ном (7–28 %), чем при папиллярном раке (1,4–7 %). 
Подавляющее большинство метастазов в кости возни-
кают в регионах с высоким кровотоком, таких как осе-
вой скелет, красный мозг позвонков, ребра и бедрен-
ные кости. В основном отличаются остеолитические 
поражения позвоночника, с новым формированием 
кости в ответ на костную деструкцию [1].

Лечение таких пациентов прежде всего должно 
быть направлено на улучшение качества жизни.

После легких и печени позвоночник является 
третьей наиболее излюбленной локализацией распро-
странения метастазов ДРЩЖ. Спинальные метастазы 
встречаются в двадцать раз чаще, чем первичные опу-
холи позвоночника [3].

Первое сообщение об использовании радио-
активного йода для лечения метастатического рака 
щитовидной железы было опубликовано Seidlin et al. 
в 1948 году [4]. Радиотерапия 131I была назначена 
пациенту с клиническим гипертиреозом, несмотря 
на то, что ему была проведена тиреоидэктомия по по-
воду рака щитовидной железы. Сканирование после 

терапии обнаружило накопление радиойода в легоч-
ных метастазах. После этого сообщения последовали 
другие публикации, подтверждающие, что метастазы 
рака щитовидной железы могут накапливать радиоак-
тивный йод. В 1950-е годы несколько исследователь-
ских групп в Соединенных Штатах и Европе начали 
формально оценивать безопасность и эффективность 
такого подхода [5, 6].

К 1960-м годам стало ясно, что 131I может раз-
рушить метастатические очаги и увеличить выжи-
ваемость пациентов с метастатической карциномой 
щитовидной железы [7]. Однако начали всплывать 
и осложнения вследствие 131I-терапии, в том числе 
транзиторное подавление функции костного мозга, 
редкие случаи лейкемии, воспаление слюнных желез 
и супрессивное воздействие на гонады.

В 1970-е годы стала популярной концепция ис-
пользования 131I для абляции остатков щитовидной 
железы. Отчет Mazzaferri et al. [8] способствовал еще 
большему использованию 131I для завершающего уда-
ления остаточной ткани щитовидной железы после хи-
рургического лечения и разрушения микроскопичес-
ких очагов тиреоидного рака.

Schlumberger с соавт. [9] сообщили, что 131I мо-
жет успешно уничтожать микронодулярные легочные 
поражения, особенно у молодых пациентов с хорошо 
дифференцированной карциномой щитовидной желе-
зы, при этом относительно неэффективен при боль-
ших метастатических поражениях, особенно в костях.

Использование 131I и сегодня остается основ-
ным методом терапии рака щитовидной железы. Ра-
стущее осознание краткосрочных и долгосрочных © А. В. Грушка, 2017
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последствий этой терапии и ее неэффективность при 
прогрессирующей метастатической карциноме щито-
видной железы привели к более осторожному и кон-
сервативному подходу к ее использованию.

Хотелось бы осветить области, где 131I-терапия 
отмечена большими достижениями, а также клиниче-
ские ситуации, при которых ее использование неце-
лесообразно с учетом клинического опыта или ретро-
спективных исследований.

Так, 131I-терапия используется для контроля от-
даленных метастазов дифференцированной карцино-
мы щитовидной железы более 50 лет. Еще на раннем 
этапе было выявлено, что метастатические поражения 
имели лишь небольшую долю поглощения радиойода 
по сравнению с нормальной тканью щитовидной же-
лезы.

Стандартная подготовка для радиойодтерапии от-
даленных метастазов включает отмену приема тирео-
идного гормона для повышения уровня тиреотропно-
го гормона (ТТГ). Нет никаких доказательств того, что 
более высокие уровни ТТГ дают лучшие результаты, 
чем значения чуть выше 25–30 мЕд/л. Иногда широко 
распространенная дифференцированная карцинома 
щитовидной железы может продуцировать тиреоид-
ный гормон, предотвращающий значительное повы-
шение уровня ТТГ. Вводимая активность может быть 
эмпирической: от 3,7 до 11,1 ГБк (100–300 мКи), или 
может быть выбрана с учетом дозиметрических иссле-
дований.

В настоящее время нет доказательств того, что 
один подход приводит к лучшему результату, нежели 
другой. Исследователи Schlumberger et al. [10] сооб-
щили о ретроспективном наблюдении за 394 паци-
ентами с отдаленными метастазами, которым было 
проведено лечение радиоактивным йодом. У 46 % па-
циентов наблюдалось полное разрушение метастазов 
и отмечалась долгосрочная выживаемость. Предик-
торные факторы на хороший ответ включали молодой 
возраст и небольшой объем заболевания, а также осо-
бенное диффузное мелкоочаговое поражение легких 
и это было подтверждено в последующих исследова-
ниях [11, 12].

В работе Sloan–Kettering показано, что через год 
после одной большой дозы радиоактивного йода мо-
жет быть достигнута полная абляция у 33 % пациен-
тов с метастазами в легкие и у 7 % пациентов с мета-
стазами в кости [13].

Многие неофициальные отчеты и несколько пу-
бликаций об использовании 131I для терапии костных 
метастазов указывают на то, что в целом они устойчи-
вы к обычно используемым активностям радиойода, 
что может быть связано в первую очередь с обычной 
большой массой костных метастазов при их обнару-
жении [14].

Ретроспективный отчет клиники Майо описы-
вает 85 пациентов с метастатической дифференци-
рованной карциномой щитовидной железы [15]. Че-
рез 10 лет умерли 75 % больных. Однофакторный 
анализ выявил, что накопление радиоактивного йода 
в пораженных очагах было ассоциировано с лучшим 

прогнозом; однако это не подтвердилось при много-
факторном анализе, который показал, что пожилой 
возраст и множественное поражение органов были 
единственными значимыми предикторами смертно-
сти от ДРЩЖ.

По-видимому, метастатические пораже-
ния, которые имеют высокую авидность для 
18 F-фтордиоксиглюкозы (18 F-FDG) при ПЭТ, устой-
чивы к высокодозовой радиойодтерапии [16].

Некоторые исследователи предупреждают о по-
вторных высоких дозах для пациентов без признаков 
положительного ответа на терапию. Они предостере-
гают, что отсутствие фиксации радиоактивного йода 
в метастатических поражениях при последующем 
сканировании всего тела может привести к ложному 
ощущению достижения абляции, в то время как менее 
дифференцированные метастазы могут быть выявле-
ны только при проведении ПЭТ с 18 F-FDG [17].

Уже появился новый подход, который может про-
лить свет на непредсказуемый ответ метастатических 
поражений на 131I-терапию. С использованием ПЭТ 
мы получили возможность точно определять нако-
пление позитронного излучателя в индивидуальном 
поражении in vivo. Последние достижения, основан-
ные на ПЭТ-дозиметрии с 124I, могут обеспечить более 
обоснованное решение проведения радиойодтерапии 
исходя из вероятности получения радиационного воз-
действия отдельными поражениями [18].

Тенденция к использованию радиойодтерапии 
показана для выживших больных раком щитовидной 
железы, у которых отмечалось повышение уровня 
сывороточного тиреоглобулина (TГ) даже при отсут-
ствии идентифицируемых повреждений [19].

Ряд немногочисленных работ подтверждают, что 
поражения могут часто визуализироваться при скани-
ровании после терапии и при низком сывороточном 
TГ. Другие исследователи также находят, что эта стра-
тегия иногда помогает выявить скрытое заболевание. 
Тем не менее, они не рекомендуют широко исполь-
зовать радиойодтерапию у тех пациентов, у которых 
имеет место незначительное повышение сывороточ-
ного TГ при отсутствии радиологических признаков 
заболевания [20].

Вероятно, выборка пациентов, которых наблюда-
ли на разных этапах мониторинга, была неоднородна, 
и недавние исследования проявляют эту проблему. 
У двух третей пациентов, у которых обнаруживается 
сывороточный TГ после стимуляции ТТГ и нет ника-
ких других свидетельств заболевания, в течение одно-
го года после первоначального курса терапии норма-
лизуется сывороточный TГ на последующем исследо-
вании после стимуляции ТТГ при отсутствии каких-
либо терапевтических воздействий. Этот факт можно 
объяснить исчезновением доброкачественных или 
злокачественных клеток щитовидной железы, кото-
рые были облучены и медленно погибают. У пациен-
тов с персистирующим раком сывороточный TГ будет 
постепенно возрастать, и благодаря этой тенденции 
можно будет своевременно определять группу паци-
ентов, нуждающихся в дополнительном лечении [21].



ISSN 1027-3204                      Ukrainian JoUrnal of radiology. 2017. Vol. XXV. pUB. 2                        

    LECTURES       [137]

Для лечения костных метастазов ДРЩЖ исполь-
зуют несколько способов. Так, применяется абляци-
онная терапия радиоактивным йодом, селективная 
эмболизационная терапия, вводят бисфосфонаты, 
а также назначают хирургическое лечение [22[. При-
мерно 90 % пациентов со спинальными метастазами 
испытывают сильную боль [3], которая значительно 
снижает качество жизни. В этих случаях в лечение 
включают анальгезию, бисфосфонаты, дистанцион-
ную и химиотерапию [23]. Поэтому показанием к хи-
рургическому лечению костных метастазов безуслов-
но будет являться устойчивый болевой синдром [24]. 
Как уже отмечалось, радиойод также уменьшает ин-
тенсивность боли [25]. Поглощение радиоактивным 
йодом является прогностическим фактором при мета-
статической болезни ДРЩЖ [26].

В своих работах Durante et al. свидетельству-
ет о том, что в среднем пациенты достигают радио-
абляции при спинальных метастазах, когда получа-
ют кумулятивную дозу 600 мКи. Было показано, что 
доза, превышающая это значение, может значитель-
но увеличить риск гематологической малигнизации 

и дисфункции слюнных желез, поэтому для таких 
пациентов решение о повторном лечении должно при-
ниматься исключительно индивидуально [27].

Многофакторный анализ объясняет прогно-
стическое преимущество полной метастазэктомии 
и 131I-терапии, когда это применимо. Выживаемость 
у пациентов с ДРЩЖ улучшаются благодаря этим 
вмешательствам. Терапия должна быть агрессив-
ной и это особенно актуально у больных в возрасте 
до 45 лет, с единственным отдаленным метастазом 
в костную систему [24, 28].

Большинство исследователей считают, что в на-
стоящее время существует настоятельная потребность 
увеличить количество исследований, связанных с из-
учением гистологических особенностей метастатиче-
ского дифференцированного рака щитовидной желе-
зы.

Таким образом, радиойод и хирургическое ле-
чение являются лучшим способом комбинированной 
терапии отдаленных метастазов ДРЩЖ. Для молодых 
пациентов радикальная хирургия должна быть пер-
вым этапом терапии.
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РАДІОйОДОТЕРАПІЯ ВІДДАЛЕНИХ МЕТАСТАЗІВ  
ДИФЕРЕНЦІйОВАНОГО РАКУ ЩИТОПОДІБНОЇ ЗАЛОЗИ 

Лекція присвячена актуальним питанням радіойодотерапії віддалених метастазів диференційованого раку 
щитоподібної залози. З урахуванням клінічного досвіду та ретроспективних досліджень представлені 
досягнення 131I-терапії, а також ті клінічні ситуації, при яких її використання недоцільне. Показа-
но, що метастатичні ураження, які мають високу авідність для 18 F-FDG при ПЕТ, напевно, стійкі до 
радіойодотерапії високими дозами. Обговорюється питання про наступні високі дози для пацієнтів 
без ознак позитивної відповіді на радіонуклідну терапію. Наводиться тактика ведення хворих на рак 
щитоподібної залози, у яких відзначається підвищення рівня сироваткового тиреоглобуліну за відсутності 
ушкоджень, що ідентифікуються. 

Ключові слова: радіойодотерапія, рак щитоподібної залози, тиреоглобулін.
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RADIOIODINE THERAPY ОF DISTANT METASTASES  
OF DIFFERENTIATED THYROID CARCINOMA

The lecture deals with topical issues concerning radioiodine therapy of distant metastases of differentiated thyroid 
cancer. The achievements of 131I-therapy, as well as those clinical cases where it is impractical, have been 
presented with due regard for clinical experience or retrospective studies. It was shown that metastatic lesions, 
which have high avidity for 18 F-FDG in PET, appear to be resistant to high-dose radioiodine therapy. The issue 
of repeated high doses for patients without signs of a positive response to radionuclide therapy is considered. The 
approaches to management of patients with thyroid cancer, who have increased level of serum thyroglobulin in the 
absence of identifiable lesions, are provided.

Keywords: radioiodine therapy, thyroid cancer, thyroglobulin.
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