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Цель: сравнительный анализ факторов, влияющих на развитие рецидива дифференцированного рака щитовидной 

железы у пациентов, прошедших комбинированное лечение, с выявленным повышением концентрации тиреоглобули-

на (ТГ) и антител к тиреоглобулину (АТ-ТГ) в сыворотке крови.

Материал и методы. Проанализированы результаты обследований 31 пациента с папиллярным раком щитовидной желе-

зы, у которых по прошествии более чем 6 мес после первой радиойодтерапии был выявлен маркерный рецидив. После 

проведения первой и повторной терапии радиоактивным йодом наблюдение за пациентами осуществлялось в виде дина-

мического контроля показателей уровня ТГ и АТ-ТГ каждые 3 мес в течение первого года и каждые 6 мес в последующие 

годы, а также с помощью УЗИ ложа  щитовидной железы. Критерием отбора в исследуемую группу было выявление 

маркерного рецидива, характеризующегося повышением ТГ более 5 нг/мл на фоне приема синтетических аналогов тире-

оидных гормонов и более 2,5 нг/мл на фоне отмены супрессивной терапии, а также увеличение титра АТ-ТГ более 

20 МЕ/мл. Спустя 6 мес после радиойодтерапии данные показатели расценивались как рецидив заболевания. 

Результаты. В 70% случаев было обнаружено распространение опухоли на регионарные лимфатические узлы. 21% реци-

дивов дифференцированного рака щитовидной железы наблюдался в группе с уровнем ТТГ ниже 50 МЕ/мл. В 35% 

случаев по данным УЗИ отмечено наличие тиреоидной ткани в проекции ложа щитовидной железы, и у 5 пациентов 

(16%) – увеличенные лимфатические узлы шеи. 61% рецидивов был выявлен у пациентов с экстраорганным распро-

странением опухоли. В 30% случаев активность при первой радиойодтерапии была менее 3,0 ГБк. Маркерный рецидив 

заболевания наблюдался чаще (64%) у пациентов с накоплением радиометки менее 5% от всего тела после первичного 

введения терапевтической активности I
131

.

Заключение. Основными факторами риска развития маркерного рецидива у пациентов с дифференцированным раком 

щитовидной железы являются: 1) органосохраняющая тактика на хирургическом этапе комбинированного лечения; 

2) распространение опухолевого процесса на регионарные лимфатические узлы; 3) наличие значительного тиреоидного 

остатка после операции по данным тиреосцинтиграфии с Тс-99m-пертехнетатом; 4) недостаточная глубина гипотирео-

за перед введением I
131

; 5) введение активности менее 3,0 ГБк при первой радиойодтерапии; 6) несоблюдение супрес-

сивного режима гормональной терапии после радиойодтерапии.

Клю че вые сло ва: дифференцированный рак щитовидной железы, радиойодтерапия, маркеры рецидива дифференцированного 

рака щитовидной железы, тиреоглобулин (ТГ), антитела к тиреоглобулину (АТ-ТГ).

Purpose: to analyze in a comparative perspective certain factors influencing recurrent differentiated thyroid cancer 

(DTC) in patients with an increasing concentration of serum thyroglobulin (Tg) and serum antithyroglobulin anti-

bodies (TgA) in the blood serum.

Patients and methods. The outcomes of 31 patients with a tumor marker of recurrent DTC after more than 6 months 

since the first radioiodine ablation (RAI) were analyzed. A follow-up on the group of patients was realized in the 

form of thyroid bed ultrasonography and dynamic control of Tg and TgA in the blood serum every 3 months during 

the first year after the first and second RAI and every 6 months later. The group selection criteria was the identifica-

tion of a DTC recidivism tumor marker, which is characterized by the increase of more than 5 ng/ml in the face of 

synthetic thyroid hormone analogues intake and more than 2.5 ng/ml in the face of a suppressive therapy cessation, 

as well as an increase in titer in Al-TG over 20 IU/ml. The given values were regarded as a relapse of the disease after 

6 months after the first RAI.

Results. In 70% of all cases a tumor spread to the regional lymph nodes was found. 21% of relapses were observed in 

the group of patients with a level of TSH below 50 IU/ml. In 35% of cases the ultrasonography showed the presence 

of thyroid tissue in the thyroid bed projection and the enlargement of lymph nodes in the neck in 5 patients (16.61%) 

of relapses were identified in patients with an extraorganic spread of the tumor. In 30% of cases the first RAI activ-

ity was less than 3.0 GBq. A DTC recidivism tumor marker was observed more often 65 in patients with less than 5% 

of the RFID tags all over the body after the initial administration of the therapeutic activity of I
131

.
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Вве де ние

В на сто я щее вре мя во всем ми ре на блю да ет ся 

рост за бо ле ва е мо с ти ра ком  щи то вид ной же ле зы 

(РЩЖ) [1, 2]. По дан ным M.A. Rozenbaum 

и C.R. McHenry, с каж дым го дом вы яв ля е мость дан-

ной па то ло гии уве ли чи ва ет ся на 4% [3]. В струк ту ре 

об щей он ко ло ги че с кой за бо ле ва е мо с ти РЩЖ со-

став ля ет от 1 до 3% от всех слу ча ев [4]. При ана ли зе 

со сто я ния он ко ло ги че с кой по мо щи за 2012 г. по ка-

за тель за пу щен но с ти при ди а гно с ти ке зло ка че ст вен-

ных но во об ра зо ва ний щи то вид ной же ле зы (ЩЖ) 

со став ля ет 23,6% [1]. 

У боль ных диф фе рен ци ро ван ным ра ком щи то-

вид ной же ле зы (ДРЩЖ) вы со кая вы жи ва е мость 

и без ре ци див ное те че ние за бо ле ва ния обес пе чи ва ют-

ся про ве де ни ем ком би ни ро ван но го ле че ния, ко то рое 

со сто ит из хи рур ги че с ко го и лу че во го эта пов [4, 5, 6].

При от сут ст вии дан ных о рас про ст ра не нии опу-

хо ли за кап су лу же ле зы (ста дии Т1–Т2) су ще ст ву ет 

два под хо да к вы бо ру объ е ма хи рур ги че с ко го ле че-

ния. При ме не ние ор га но со хра ня ю щей так ти ки 

пред по ла га ет уда ле ние толь ко по ра жен ной до ли 

ЩЖ с пе ре шей ком [7, 8]. Дру гие ис сле до ва те ли ре-

ко мен ду ют ра ди каль ное ле че ние, то есть вы пол не-

ние то таль ной ти ре о и дэк то мии, кро ме тех слу ча ев, 

ког да за бо ле ва ние вы яв ле но на ста дии TlaN0M0 [9, 

10, 11]. Ран до ми зи ро ван ное ис сле до ва ние, по свя-

щен ное оцен ке 10-лет ней вы жи ва е мо с ти па ци ен тов 

с ДРЩЖ, про ве ден ное поль ски ми спе ци а ли с та ми, 

по ка за ло, что в груп пе па ци ен тов по сле ор га но со-

хра ня ю ще го ле че ния по ка за тель вы жи ва е мо с ти был 

80%, а по сле ра ди каль ной ти ре о и дэк то мии – 92% от 

всей вы бор ки [12].

На вто ром эта пе ком би ни ро ван но го ле че ния 

ДРЩЖ ре ко мен ду ет ся про ве де ние ра диой од те ра пии 

(РЙТ) [13]. Со глас но дан ным ис сле до ва те лей, изу чив-

ших от да лен ные ре зуль та ты ле че ния по сле аб ля ции 

ос та точ ной ти ре о ид ной тка ни у па ци ен тов с ДРЩЖ, 

ус та нов ле но, что про ве де ние РЙТ обя за тель но для па-

ци ен тов из груп пы вы со ко го ри с ка про грес си ро ва ния 

[7, 14]. В то же вре мя су ще ст ву ют ре т ро спек тив ные 

ис сле до ва ния, до ка зы ва ю щие, что в груп пе низ ко го 

ри с ка ре ци ди ва за бо ле ва ния так же не об хо ди мо вы-

пол не ние ра ди каль ной РЙТ [15].

Фол ли ку ляр ная и па пил ляр ная кар ци но мы ЩЖ 

про ис хо дят из кле ток фол ли ку ляр но го эпи те лия, 

спо соб ных к син те зу ти ре ог ло бу ли на (ТГ). Дан ный 

спе ци фи че с кий бе лок мо жет стать ми ше нью для от-

ве та им мун ной си с те мы в ви де  фор ми ро ва ния ком-

плек сов ан ти тел к ти ре ог ло бу ли ну (АТ-ТГ). У па ци-

ен тов с ДРЩЖ кон цен т ра ция АТ-ТГ в 2–3 ра за боль-

ше, чем в сред нем в по пу ля ции, что яв ля ет ся до пол-

ни тель ным мар ке ром за бо ле ва ния [16]. Ком плек сы 

АТ-ТГ по сле ра диой о даб ля ции мо гут пер си с ти ро вать 

в кро ви от 1 до 3 лет [17, 18]. Им му но фер мент ным 

ана ли зом (ИФА) не все гда уда ет ся об на ру жить ТГ, 

вхо дя щий в со став АТ-ТГ, что при во дит к лож но от-

ри ца тель ным ре зуль та там ис сле до ва ния.

Ма те ри ал и ме то ды
Для вы пол не ния по став лен ной це ли про ана ли-

зи ро ва ны ре зуль та ты об сле до ва ний 31 па ци ен та с па-

пил ляр ным РЩЖ, у ко то рых по про ше ст вии 6 мес 

и бо лее по сле за вер ше ния вто ро го эта па ком би ни ро-

ван но го ле че ния был вы яв лен мар кер ный ре ци див. 

Воз раст па ци ен тов ва рь и ро вал от 25 до 66 лет, сре ди 

них бы ло 25 жен щин и 6 муж чин. Во всех ис сле ду е-

мых слу ча ях на пер вом эта пе вы пол не но хи рур ги че с-

кое ле че ние и ги с то ло ги че с ки под тверж де на вы со кая 

диф фе рен ци ров ка опу хо ли ЩЖ. Не по сред ст вен но 

пе ред лу че вой те ра пи ей всем па ци ен там про ве де но 

об сле до ва ние в объ е ме: уль т ра зву ко вое ис сле до ва ние 

(УЗИ) мяг ких тка ней шеи для оцен ки объ е ма ос та-

точ ной тка ни ЩЖ, ти ре ос цин ти гра фия с Тс-99m-

пер тех не та том с це лью оп ре де ле ния ос тат ка функ ци-

о ни ру ю щей ти ре о ид ной тка ни, оцен ка су прес сии 

ти ре о т роп но го гор мо на (ТТГ) и экс прес сии опу хо ле-

вых мар ке ров (ТГ, АТ-ТГ).

18 боль ным пер вая РЙТ про ве де на в РНЦРР ак-

тив но с тя ми от 3,0 до 3,7 ГБк. Ос таль ным па ци ен там 

лу че вой этап ле че ния вы пол нен в сто рон них ле чеб-

ных уч реж де ни ях ак тив но с тя ми в ди а па зо не от 1,7 до 

5,5 ГБк. В сред нем на 3–4-е сут ки по сле ра дио нук лид-

но го ле че ния каж до му боль но му вы пол не на пла нар-

ная сцин ти гра фия все го те ла (СВТ) с вы чис ле ни ем 

про цен та на коп ле ния ра дио мет ки в про ек ции ло жа 

ЩЖ от но си тель но ее рас пре де ле ния во всем те ле. 

По сле про ве де ния пер вой и по втор ной РЙТ 

наблю де ние за па ци ен та ми осу ще ств ля лось в ви де 

дина ми че с ко го кон тро ля по ка за те лей уров ня ТГ 

и АТ-ТГ каж дые 3 мес в те че ние пер во го го да и каж-

дые 6 мес в по сле ду ю щие го ды. Кро ме то го, с пе ри о-

Conclusion. Major risk factors for the DTC recidivism tumor marker are (1) save-on surgical stage of combined 

treatment, (2) the spread of a tumor process on regional lymph nodes in the neck, the presence of significant thyroid 

balance after the operation, according to thyroid scintigraphy, (3) insufficient profundity of hypothyroidism before 

RAI, (4) administration of activity of I
131

 less than 3.0 GBq with the first RAI, (5) ignoring the suppressive therapy 

regime after RAI.

Key words: differentiated thyroid carcinoma, radioiodine therapy, marker of recurrent DTC, thyroglobulin, antithyro-

globulin antibodies
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дич но с тью раз в пол го да всем па ци ен там про во ди-

лось УЗИ ло жа ЩЖ для вы яв ле ния ме ст но го ре ци-

ди ва и оцен ки со сто я ния лим фа ти че с ких уз лов ре ги-

о нар но го лим фо от то ка. 

Кри те ри ем от бо ра в ис сле ду е мую груп пу бы ло 

вы яв ле ние мар кер но го ре ци ди ва, ха рак те ри зу ю ще-

го ся по вы ше ни ем ТГ бо лее 5 нг/мл на фо не при ема 

син те ти че с ких ана ло гов ти ре о ид ных гор мо нов и бо-

лее 2,5 нг/мл на фо не от ме ны су прес сив ной те ра пии, 

а так же уве ли че ни ем ти т ра АТ-ТГ бо лее 20 МЕ/мл. 

Спу с тя 6 мес по сле РЙТ дан ные по ка за те ли рас це ни-

ва лись как ре ци див за бо ле ва ния. Всем па ци ен там 

по сле вы яв ле ния ре ци ди ва ДРЩЖ бы ла про ве де на 

РЙТ в от де ле нии ра дио нук лид ной те ра пии РНЦРР 

ак тив но с тя ми 3,5–4,5 ГБк и вы пол не на кон троль ная 

СВТ. 

Ре зуль та ты и об суж де ние
На пер вом эта пе всем боль ным вы пол ня лось хи-

рур ги че с кое ле че ние. Ви ды про ве ден ных опе ра ций 

пред став ле ны в табл. 1.

Од но мо мент ное уда ле ние ЩЖ вы пол ня лось 

в 28 (93%) слу ча ях, ре зек ция до ли ЩЖ с по сле ду ю-

щей за вер ша ю щей ти ре о и дэк то ми ей про во ди лась 

у 3 (6%) па ци ен тов. Сле ду ет от ме тить, что в двух (66%) 

из трех слу ча ев при ме не ния ор га но со хра ня ю щей так-

ти ки, не смо т ря на про ве ден ную в даль ней шем РЙТ, 

про сле жи ва ет ся стой кое пер си с ти ро ва ние ТГ, тог да 

как в груп пе па ци ен тов, ко то рым вы пол не на ра ди-

каль ная ти ре о и дэк то мия, в 92% на блю де ний по сле 

по втор ной РЙТ уда лось до бить ся стой кой ре мис сии 

за бо ле ва ния.

В табл. 2 пред став ле но рас пре де ле ние па ци ен тов 

по сте пе ни ме ст но го рас про ст ра не ния опу хо ле во го 

про цес са (Т), вы яв лен но го при пла но вом ги с то ло ги-

че с ком ис сле до ва нии по сле опе ра ции. 

Из табл. 2 сле ду ет, что на и бо лее ча с то ре ци див 

ДРЩЖ на блю дал ся у па ци ен тов с экс тра ор ган ным 

рас про ст ра не ни ем опу хо ли: у 19 па ци ен тов, что со-

став ля ет 61% от об ще го ко ли че ст ва на блю де ний. 

На вто ром ме с те по встре ча е мо с ти па ци ен ты с ло ка-

ли зо ван ной фор мой ра ка раз ме ра ми ме нее 2 см – 

8 че ло век (25%). Кро ме то го, в 18% слу ча ев при ме ст-

но ра с про ст ра нен ной опу хо ли от ме ча ет ся даль ней-

шее ре ци ди ви ру ю щее те че ние за бо ле ва ния.

В табл. 3 пред став ле но рас пре де ле ние па ци ен тов 

в за ви си мо с ти от по ра же ния ре ги о нар ных лим фа-

тиче с ких уз лов (N) по дан ным мор фо ло ги че с ко го 

ис сле до ва ния по сле опе ра ци он но го ма те ри а ла. 

Со глас но дан ным, пред став лен ным в табл. 3, 

в 22 на блю де ни ях (70%) бы ло об на ру же но рас про ст-

ра не ние опу хо ли на ре ги о нар ные лим фа ти че с кие 

уз лы. При кон троль ном об сле до ва нии че рез 6 мес 

по сле по втор ной РЙТ у 4 па ци ен тов из всех на блю-

да е мых (12%) бы ло вы яв ле но по вы ше ние уров ня ТГ. 

От ли чи тель ной осо бен но с тью дан но го ре ци ди ва яв-

ля ет ся про яв ле ние из ме не ний во всех слу ча ях в те че-

ние пер во го го да по сле РЙТ. Из ре зуль та тов, пред-

став лен ных в табл. 3, сле ду ет, что по ра же ние уз лов 

ре ги о нар но го лим фо от то ка яв ля ет ся фак то ром ри с ка 

ре ци ди ва за бо ле ва ния.

Из 31 па ци ен та 13 (42%) про шли РЙТ в срок 

до 6 мес по сле хи рур ги че с ко го ле че ния, 11 (35%) – 

до 12 мес. Ос таль ные па ци ен ты (33%) ожи да ли РЙТ 

бо лее 1 го да. Та ким об ра зом, зна чи мо го вли я ния 

про дол жи тель но с ти вре мен но го про ме жут ка меж ду 

эта па ми ком би ни ро ван но го ле че ния на ве ро ят ность 

раз ви тия мар кер но го ре ци ди ва не вы яв ле но.

Таблица 1. Операции, выполненные пациентам на хирургическом этапе лечения, и количество выявленных рецидивов 

заболе вания у данных пациентов после проведения повторной РЙТ

  
Количество

                        Отдаленные результаты наблюдения, 

                            Вид операции 
пациентов

                                        количество пациентов

                         ремиссия  рецидив 

 Гемитиреоидэктомия с последующей 3 1 2
 завершающей тиреоидэктомией

 Тиреоидэктомия 28 26 2

Таблица 2. Распределение пациентов по стадии заболевания 

Т и оценка количества рецидивов заболевания у данных 

пациентов после проведения повторной РЙТ

                               Отдаленные 
 
Стадия по T

 Количество         результаты наблюдения,

  пациентов           количество пациентов

     ремиссия   рецидив

 Т1 8 7 1

 Т2 4 4 0

 Т3 19 16 3

Таблица 3. Распределение пациентов по стадии заболевания 

N и оценка количества рецидивов заболевания у данных 

пациентов после проведения повторной РЙТ

                               Отдаленные 
 
Стадия по N

 Количество         результаты наблюдения,

  пациентов           количество пациентов

     ремиссия   рецидив

 N0 5 4 1

 N1 22 19 3

 Nх 4 4 0
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По сле опе ра тив но го ле че ния па ци ен там про во-

ди лось УЗИ ло жа ЩЖ и оцен ка струк ту ры и раз-

меров лим фа ти че с ких уз лов ре ги о нар но го лим фо-

оттока. По лу чен ные дан ные пред став ле ны в табл. 4.

Со глас но дан ным табл. 4, в по ло ви не слу ча ев 

(48%) па то ло гии по ре зуль та там УЗИ вы яв ле но не 

бы ло. У 11 па ци ен тов (35%) по лу че ны дан ные в поль-

зу на ли чия ти ре о ид ной тка ни в про ек ции ло жа ЩЖ, 

и у 5 па ци ен тов (16%) вы яв ле ны уве ли чен ные лим-

фа ти че с кие уз лы шеи. Из при ве ден ных вы ше дан ных 

мож но сде лать вы вод, что ос та точ ная ти ре о ид ная 

ткань яв ля ет ся фак то ром ри с ка ре ци ди ва ДРЩЖ. 

Это свя за но с тем, что по сле пер во го вве де ния I
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про ис хо дит сме ще ние рас пре де ле ния ра дио мет ки 

в сто ро ну ее за хва та нор маль ны ми ти ре о ци та ми, а не 

опу хо ле вы ми клет ка ми. В то же вре мя, по ре зуль та-

там ра нее про ве ден ных ис сле до ва ний, уве ли че ние 

раз ме ров лим фа ти че с ких уз лов без из ме не ния эхо-

струк ту ры в ред ких слу ча ях свя за но с ме та ста ти че с-

кой транс фор ма ци ей [25]. 

За не сколь ко дней до РЙТ всем па ци ен там про-

во ди лось из ме ре ние кон цен т ра ции ТТГ, ре зуль та ты 

ко то ро го пред став ле ны в табл. 5.

По дан ным, пред став лен ным в табл. 5, на и боль-

шее ко ли че ст во ре ци ди вов (21%) по сле по втор ной 

РЙТ на блю да лось в груп пе с уров нем ТТГ ни же 

50 МЕ/мл, в то вре мя как в груп пах с по ка за те ля ми 

ТТГ бо лее 50 МЕ/мл ре ци див вы яв лен лишь в од ном 

слу чае из 17.

На вто ром эта пе ком би ни ро ван но го ле че ния 

всем боль ным про ве де на РЙТ. В 11 слу ча ях (30%) 

актив ность при пер вой РЙТ бы ла ме нее 3,0 ГБк. 

Мар кер ный ре ци див был вы яв лен в 27% слу ча ев 

в груп пе со сни жен ной ак тив но с тью I
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 про тив 5% 

в груп пе, в ко то рой на зна чен ная ак тив ность со став-

ля ла от 3,0 ГБк и вы ше. Учи ты вая ко ли че ст во ре ци-

ди вов за бо ле ва ния, по сле до вав ших по сле про ве де-

ния по втор но го лу че во го ле че ния, мож но пред по ло-

жить, что дан ной ак тив но с ти бы ло не до ста точ но для 

пол ной аб ля ции ти ре о ид но го ос тат ка. 

Каж до му па ци ен ту в сред нем че рез 3–4 сут по сле 

ра дио нук лид но го ле че ния вы пол не на СВТ с вы чис-

ле ни ем про цен та на коп ле ния ра дио мет ки в про ек-

ции ло жа ЩЖ от но си тель но ее рас пре де ле ния во 

всем те ле (табл. 6).

Об ра ща ет на се бя вни ма ние, что мар кер ный ре-

ци див за бо ле ва ния на блю дал ся ча ще (64%) у па ци ен-

тов с на коп ле ни ем ра дио мет ки ме нее 5%. В 11  слу ча-

ях (29%) на коп ле ние в ло же ЩЖ изо то па I
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от но-

си тель но рас пре де ле ния во всем те ле со став ля ло от 

5 до 10%. В двух слу ча ях (6%) на коп ле ние ра дио мет-

ки пре вы ша ло 10%. С уче том вы ше ска зан но го мож-

но пред по ло жить, что боль шой ос та ток тка ни ЩЖ 

яв ля ет ся фак то ром ри с ка ре ци ди ва за бо ле ва ния 

в си лу пе ре рас пре де ле ния ра дио мет ки в ло же же ле-

зы и со от вет ст вен но не до ста точ но го воз дей ст вия на 

опу хо ле вые клет ки. Од на ко дан ное объ яс не ние тре-

бу ет до пол ни тель но го под тверж де ния в ис сле до ва-

ни ях.

По сле про ве де ния РЙТ всем па ци ен там ре ко мен-

ду ет ся при ни мать гор мо наль ную те ра пию в су прес-

сив ном ре жи ме. При ре т ро спек тив ном ана ли зе гор-

Таблица 4. Результаты УЗИ мягких тканей шеи перед лучевым этапом комбинированного лечения и оценка количества 

рецидивов заболевания у данных пациентов после проведения повторной РЙТ

  
Количество

                        Отдаленные результаты наблюдения, 

         Результат УЗИ мягких тканей шеи 
пациентов

                                        количество пациентов

                         ремиссия  рецидив 

 Лимфатические узлы шеи и остаточная 15 14 1
 ткань ЩЖ не визуализируются

 Увеличенные лимфатические узлы,  5 4 1
 размеры более 10 мм

 Наличие остаточной тиреоидной ткани,  11 9 2
 культи долей

Таблица 5. Уровень ТТГ на фоне четырехнедельной отмены 

L-тироксина и низкойодной диеты перед первой РЙТ, 

а также оценка количества рецидивов заболевания 

у данных пациентов после проведения повторной РЙТ

                               Отдаленные 
 ТТГ, МЕ/мл Количество         результаты наблюдения,

  пациентов           количество пациентов

     ремиссия   рецидив

 30–49 14 11 3

 50–69 5 5 0

 70–89 4 4 0

 Более 90 8 7 1

Таблица 6. Накопление радиометки в проекции ложа ЩЖ 

по данным СВТ после первого введения лечебной актив-

ности нуклида I
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 Накопление в ложе ЩЖ  Количество 
 I
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 от СВТ, % пациентов

 0,1–5 20

 5–10 11

 Более 10 2
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мо наль но го ста ту са на блю да е мых па ци ен тов у 4 из 

них бы ла вы яв ле на не до ста точ ная су прес сия ТТГ 

син те ти че с ки ми ана ло га ми ти ре о ид ных гор мо нов: 

кон цен т ра ция ТТГ бы ла от 0,6 до 1,2 Ед/мл. 27 па ци-

ен тов без по втор но го ре ци ди ва за бо ле ва ния при дер-

жи ва лись по дав ля ю ще го ре жи ма за ме с ти тель ной 

тера пии, из че го сле ду ет, что фак то ром ри с ка мар кер-

но го ре ци ди ва яв ля ет ся не со блю де ние су прес сив но-

го ре жи ма при ема пре па ра тов L-ти рок си на.

Од ним из ос нов ных по ка за те лей ре ци ди ва 

ДРЩЖ яв ля ет ся экс прес сия ТГ и АТ-ТГ, по это му 

уро вень дан ных по ка за те лей кон тро ли ро вал ся у всех 

па ци ен тов каж дые 3 мес на про тя же нии пер во го го да 

по сле РЙТ. В табл. 7 пред став ле но рас пре де ле ние 

экс прес сии ТГ спу с тя 6 мес по сле ра ди каль но го ле че-

ния па ци ен тов с ДРЩЖ. 

На и боль шее ко ли че ст во мар кер ных ре ци ди вов 

(41%) вы яв ле но в груп пе, в ко то рой по вы ше ние ТГ 

на блю да лось в ди а па зо не от 5 до 10 мкг/л.

Че рез 6 мес по сле по втор ной РЙТ у двух па ци ен-

тов по-преж не му оп ре де ля лось пер си с ти ро ва ние ТГ 

бо лее 10 мкг/л, что по слу жи ло по ка за ни ем к про дол-

же нию ле че ния. Ха рак тер ны ми чер та ми за бо ле ва ния 

для этих па ци ен тов бы ли: ми ни маль ное на коп ле ние 

ра дио мет ки (до 2%) в про ек ции ло жа ЩЖ от но си-

тель но все го те ла по сле пер вич ной РЙТ при экс прес-

сии ТГ бо лее 10 мкг/л, а так же на ли чие ло ци ру е мой 

ос та точ ной тка ни по дан ным УЗИ. Это поз во ля ет 

за по до зрить у них фор ми ру ю щу ю ся ре зи с тент ность 

к ра дио ак тив но му йо ду. Из при ве ден ных в табл. 7 ре-

зуль та тов мож но сде лать вы вод, что не по лу че но за-

ви си мо с ти ре ци ди ви ро ва ния за бо ле ва ния от вы яв-

лен ных зна че ний ТГ. 

У 6 па ци ен тов с уров нем ТГ ме нее 2,0 мкг/л бы ло 

вы яв ле но по вы ше ние ти т ра АТ-ТГ бо лее 20,0 МЕ/мл. 

От ме тим, что все эти па ци ен ты жен ско го по ла, а воз-

раст 4 из них до 30 лет. Ре ци див за бо ле ва ния, ха рак-

те ри зу ю щий ся по вы ше ни ем АТ-ТГ бо лее 20 ЕД/мл, 

в 100% слу ча ев на блю дал ся у жен щин. По сле по втор-

но го кур са РЙТ спу с тя 6 мес от ме ча ет ся сни же ние 

дан но го мар ке ра в два и бо лее раз.

По сле про ве де ния по втор ной РЙТ ак тив но с тя-

ми в ди а па зо не от 3,5 до 4,5 ГБк всем па ци ен там бы-

ла вы пол не на СВТ. По ре зуль та там пост те ра пев ти че-

с ко го ска ни ро ва ния у боль шин ст ва боль ных (77%) 

ре ци див был толь ко мар кер ный, а имен но: не бы ло 

об на ру же но оча го во го па то ло ги че с ко го на коп ле ния 

ра дио мет ки. Од на ко у двух па ци ен тов из всех на блю-

да е мых слу ча ев по сле по втор но го вве де ния те ра пев-

ти че с кой ак тив но с ти нук ли да I
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 об на ру же но по ра-

же ние лим фа ти че с ких уз лов сре до с те ния, ко то рое 

бы ло под тверж де но дан ны ми ОФЭКТ-КТ, что по слу-

жи ло по ка за ни ем к про дол же нию ле че ния. В 5 слу ча-

ях из 31 по сле по втор но го вве де ния те ра пев ти че с кой 

ак тив но с ти нук ли да I
131

 на коп ле ние ра дио фарм пре-

па ра та при пла нар ной сцин ти гра фии оп ре де ля лось 

в про ек ции ло жа ЩЖ. Од на ко у дво их из этих па ци-

ен тов при про ве де нии ОФЭКТ-КТ вы яв ле но по ра-

же ние лим фа ти че с ких уз лов шеи. Сле ду ет от ме тить, 

что у дан ных па ци ен тов еще в де бю те за бо ле ва ния 

бы ло вы яв ле но по ра же ние лим фа ти че с ких уз лов ре-

ги о нар но го лим фо от то ка. 

Вы во ды
Фак то ра ми ри с ка раз ви тия мар кер но го ре ци ди-

ва у па ци ен тов с ДРЩЖ яв ля ют ся ор га но со хра ня ю-

щая так ти ка на хи рур ги че с ком эта пе ком би ни ро ван-

но го ле че ния, рас про ст ра не ние опу хо ле во го про цес-

са на ре ги о нар ные лим фа ти че с кие уз лы, на ли чие 

зна чи тель но го ти ре о ид но го ос тат ка по сле опе ра ции 

по дан ным ти ре ос цин ти гра фии с Тс-99m-пер тех не-

та том, не до ста точ ная глу би на ги по ти ре о за пе ред 

РЙТ, вве де ние ак тив но с ти ме нее 3,0 ГБк при пер вой 

РЙТ, не со блю де ние су прес сив но го ре жи ма гор мо-

наль ной те ра пии по сле РЙТ. 

Спи сок ли те ра ту ры 
1. Состояние онкологической помощи населению России 

в 2013 году. Под ред. Каприна А.Д., Старинского В.В., 

Петровой Г.В. – Москва: ФГБУ “МнИОИ им. П.А. Герцена” 

Минздравсоцразвития России, 2014. 

 [Kaprin AD, Starinskiy VV, Petrova GV, editors. Sostoyanie onko-

logicheskoy pomoshchi naseleniyu Rossii v 2013 godu. Moscow; 

2014. (In Russ.)]

2. Thyroid cancer incidence statistics. Cancer Research UK. Режим 

доступа: URL: http://www.cancerresearchuk.org/cancer-info/

cancerstats/types/thyroid/incidence/uk-thyroid-cancer-incidence -

statistics (дата обращения 13.07.2014).

3. Rosenbaum MA, Mchenry CR. Contemporary management of pap-

illary carcinoma of the thyroid gland. Expert Rev Anticancer Ther. 

2009;9(3):317-329. doi: 10.1586/14737140.9.3.317

4. Гарбузов П.И., Дроздовский Б.Я., Родичев А.А., и др. Радио йод -

терапия рака ЩЖ. // Практическая онкология. – 2007. – 

Т. 8. – №1 – С. 42-45. 

 [Garbuzov PI, Drozdovskiy BY, Rodichev AA, Timohina OV, 

Podol`hova NV. Radioyodterapiya raka schitovidnoy zhelezy. 

Prakticheskaya onkologiya. 2007;8(1):42-45. (In Russ.)]

Таблица 7. Уровень ТГ по прошествии 6 мес после первой 

РЙТ и оценка количества рецидивов заболевания у данных 

пациентов после проведения повторной РЙТ

                               Отдаленные 
ТГ, мкг/л Количество         результаты наблюдения,

  пациентов           количество пациентов

     ремиссия   рецидив

 Менее 2,0 6 6 0

 2,0–4,9 6 5 1

 5,0–10,0 13 11 2

 Более 10,0 6 6 0



КЛИНИЧЕСКАЯ И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ ТИРЕОИДОЛОГИЯ,  2014,  том 10,  №4

60

DOI: 10.14341/ket2014455�60

© “Клиническая и экспериментальная тиреоидология”, 2014

5. Маколина Н.П., Платонова Н.М. Современная парадигма 

послеоперационного ведения больных с дифферен-

цированным раком ЩЖ. // Клиническая и экспериментальная 

тиреоидология. – 2011. – Т. 7. – №3 – С. 8–21. 

 [Makolina NP, Platonova NM Sovremennaya paradigma posleop-

eratsionnogo vedeniya bol’nyh s differentsirovannym rakom schi-

tovidnoy zhelezy. Clinical and Experimental Thyroidology. 

2011;7(3):8–21. (In Russ.)] doi: 10.14341/ket2011738-21

6. Подольхова Н.В., Дроздовский Б.Я., Гарбузов П.И., и др. 

Отдаленные результаты радиойодтерапии больных раком 

ЩЖ с метастазами в легкие и средостенье. // Сибирский 

онкологический журнал. – 2006. – Т. 20 – №4 – С. 46-50. 

[Podol`hova NV, Drozdovskiy BY, Garbuzov PI, Rodichev AA, 

Timohina OV, Ikonnikov AI, et al. Otdalennye rezul’taty 

radioyodterapii bol’nyh rakom schitovidnoy zhelezy s metasta-

zami v legkie i sredosten’e. Sibirskiy onkologicheskiy zhurnal. 

2006;20(4):46-50. (In Russ.)]

7. Афанасьева З.А. Комплексная диагностика, лечение и реа би-

литация больных раком ЩЖ. Дисс. … докт. мед. наук. – 

Санкт-Петербург: Казанская государственная медицинская 

академия; 2006. 

 [Afanas`eva ZA Kompleksnaya diagnostika, lechenie i reabilitatsiya 

bol’nyh rakom schitovidnoy zhelezy [dissertation]. St. Petersburg: 

KGMA; 2002. (In Russ.)]

8. Романчишен А.Ф., Колосюк В.А., Багатурия Г.О. Рак щито-

видной железы. – Санкт-Петербург: Welcome, 2003.

 [Romanchishen AF, Kolosyuk VA, Bagaturia GO. Rak schitovid-

noy zhelezy. St. Petersburg: Welcome; 2003. (In Russ.)]

9. Ванушко В.Э. Комментарий к европейскому консенсусу по 

диагностике и лечению высокодифференцированного рака 

ЩЖ. // Клиническая и экспериментальная тиреоидология. – 

2006. – Т. 2. – №3 – С. 8-9. 

 [Vanushko VE Kommentariy k evropeyskomu konsensusu po diag-

nostike i lecheniyu vysokodifferentsirovannogo raka schitovidnoy 

zhelezy. Clinical and Experimental Thyroidology. 2006;2(3):8-9. 

(In Russ.)] doi: 10.14341/ket2006238-9

10. Фадеев В.В. Материалы 73-го ежегодного съезда Амери кан-

ской Тиреоидологической Ассоциации. // Журнал Тиронет. 

2002;1(2):24–32. 

 [Fadeev VV Materialy 73-go ezhegodnogo sezda Amerikanskoy 

Tireoidologicheskoy Assotsiatsii. Zhurnal Tironet. 2002; 1(2):24-32. 

(In Russ.)]

11. Румянцев П.О., Залетаев Д.В., Васильев Е.В., и др. Анализ 

частоты соматических мутаций генов BRAF и RET в папил-

лярном раке ЩЖ. // Вопросы онкологии. – 2006. – Т. 52. – 

№1 – С. 42-46. 

 [Rumyantsev PO, Zaletaev DV, Vasil`ev EV, Saenko VA, Il’in AA, 

Rumyantseva UV, et al. Analiz chastoty somaticheskih mutatsiy 

genov BRAF i RET v papillyarnom rake schitovidnoy zhelezy. 

Voprosy onkologii. 2006;52(1):42-46. (In Russ.)]

12. Wloch J, Czarniecka A. Early evaluation of results after total thy-

roidectomy in patients with thyroid cancer. European Journal of 

Surgical Oncology. 1995;21(4):357-359.

13. Румянцев П.О., Ильин А.А., Румянцева У.Ф., Саенко В.А. 

Рак ЩЖ. Современные подходы к диагностике и лечению. – 

М.: ГЭОТАР-Медиа; 2009. 

 [Rumyantsev PO, Il’in AA, Rumyantseva UF, Saenko VA. Rak 

schitovidnoy zhelezy. Sovremennye podhody k diagnostike i lech-

eniyu. Moscow: GEOTAR-Media; 2009. (In Russ.)]

14. Мышкин К.И., Амирова Н.М., Чернышов .НВ., Решетов Г.Н. 

Проблемы и итоги хирургического лечения при раке ЩЖ. / 

Актуальные вопросы диагностики и лечения злокачественных 

опухолей головы и шеи. – М.; 1991. c. 28-32. 

 [Mishkin KI, Amirova NM, Chernyshev NV, Reshetov GN 

Problemy i itogi hirurgicheskogo lecheniya pri rake schitovidnoy 

zhelezy. Aktual’nye voprosy diagnostiki i lecheniya zlokachestven-

nyh opuholey golovy i shei. Moscow; 1991. p.28-32. (In Russ.)]

15. Солодкий В.А., Фомин Д.К., Подольхова Н.В., и др. Радио-

нуклидная терапия у больных дифференцированным раком 

ЩЖ группы низкого риска прогрессирования. // Вестник 

Российского научного центра рентгенорадиологии Минздрава 

России. – 2012. – Т. 1. – №12 – С. 3. 

 [Solodkiy VA, Fomin DK, Podolhova NV, Borisova OA, 

Nazarov AA. Radionuclide therapy of the of low risk, differentiated 

thyroid carcinoma. Vestnik Rossiyskogo nauchnogo tsentra rentge-

noradiologii Minzdrava Rossii. 2012;1(12):3. (In Russ.)] 

16. Spencer CA. Clinical utility of thyroglobulin antibody (TgAB) mea-

surements for patients with differentiated thyroid cancers (DTC). 

The Journal of Clinical Endocrinology & Metabolism. 2011; 

96(12):3615-3627. doi: 10.1210/jc.2011-1740

17. Северская Н.В. Клиническое значение повышения антител 

к тиреоглобулину у больных дифференцированным раком 

ЩЖ после тиреоидэтомии и радиойодтерапии. // Кли ни чес-

кая и экспериментальная тиреоидология. – 2013. – Т. 9. – 

№3 – С. 35-37. 

 [Severskaya NV, Tchebotareva IV, Rumyantsev PO, Garbuzov PI, 

Shurinov AY. Clinical significance of thyroglobulin autoantibod-

ies enhancement in patients with differentiated thyroid cancer 

after thyroidectomy and radioiodine therapy. Clinical and experi-

mental thyroidology. 2013;9(3):35. (In Russ.)]  

doi: 10.14341/ket20139335-44

18. Milas M, Barbosa GF, Mitchell J, Berber E, Siperstein A, Gupta M. 

Effectiveness of peripheral thyrotropin receptor mrna in follow-up 

of differentiated thyroid cancer. Ann Surg Oncol. 2008;16(2): 

473-480. doi: 10.1245/s10434-008-0211-9

Фомин Дмитрий Кириллович – доктор мед. наук, руководитель клиники ядерной медицины ФГБУ “Российский научный 

центр рентгенорадиологии” Минздрава России, Москва, Россия. Василенко Елена Игоревна – врач-радиолог клиники ядер-

ной медицины ФГБУ “Российский научный центр рентгенорадиологии” Минздрава России, Москва, Россия. Каралкина 
Мария Алексеевна – врач-радиолог клиники ядерной медицины ФГБУ “Российский научный центр рентгенорадиологии” 

Минздрава России, Москва, Россия. 

Для кор рес пон ден ции: Фомин Дмитрий Кириллович – dkfomin@yandex.ru


