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ДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫЙ РАК ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ: СОВРЕМЕННЫЕ ВЗГЛЯДЫ НА 
ДИАГНОСТИКУ И ЛЕЧЕНИЕ 
Худаёров М.С., Абдурахмонов О.Б., Хатамов Ш.Н.
DIFFERENSIAL QALQONSIMON SARATON: DIAGNOSTIKA VA DAVOLASH BO’YICHA HOZIRGI 
QARASHLAR
Xudoyorov M.S., Abdurahmonov O.B., Xotamov Sh.N.
DIFFERENTIATED THYROID CANCER: CURRENT VIEWS ON DIAGNOSIS AND TREATMENT
Khudayorov M.S., Abdurakhmonov O.B., Khatamov Sh.N.
Ташкентская медицинская академия, Клиника «Happy life» (Ташкент)

Adabiyotlarni o’rganish shuni ko’rsatdiki, hozirgi vaqtda organni jarrohlik yo’li bilan olib tashlash, so’ngra le-
votiroksin bilan bostiruvchi terapiya differensial qalqonsimon saraton tashxisi qo’yilgan bemorlarni davolashning 
majburiy usuli hisoblanadi. Qaytalanish xavfi o’rtacha yoki yuqori bo’lsa, radioaktiv yod bilan keyingi terapiya (ra-
dioyodterapiya) amalga oshiriladi. Radiatsiya va kimyoterapiya samaradorligi pastligi sababli qalqonsimon bezning 
differentsial saratonini davolashda etakchi rol o’ynamaydi. Shu bilan birga, mutaxassis bemorni boshqarishga individ-
ual yondashuvni ta’minlashi va qalqonsimon bezning differentsial saratoni uchun qo’shimcha tahlil va terapiyaning 
yangi usullarini qo’llashi kerak.

Kalit so’zlar: qalqonsimon bezning differentsial saratoni, diagnostikasi, davolash.

A review of the literature has shown that at present, surgical removal of the organ followed by suppressive therapy 
with levothyroxine is the mandatory method of treating patients diagnosed with differentiated thyroid cancer. In the 
case of a moderate or high risk of recurrence, further therapy with radioactive iodine (radioiodine therapy) is carried 
out. Radiation and chemotherapy do not play a leading role in the treatment of differentiated thyroid cancer due to 
their low efficiency. At the same time, the specialist should provide an individual approach to the management of the 
patient and use additionally new methods of analysis and therapy for differentiated thyroid cancer.

Key words: differentiated thyroid cancer, diagnosis, treatment.

Рак щитовидной железы (РЩЖ) является наи-
более распространенным злокачественным 

заболеванием в области головы и шеи и составляет 
1-3% в общей структуре онкологической заболевае-
мости. По результатам ультразвукового исследова-
ния (УЗИ) РЩЖ обнаруживается у 0,5-1,3% пациен-
тов, а при гистологической экспертизе на аутопсии 
– у 3,7-28,4% [42]. Заболеваемость РЩЖ в России до-
стигает 8 тыс. новых случаев в год [15,22]. По дан-
ным M.A. Rosenbaum, C.R. McHenry [53], выявляе-
мость РЩЖ в США ежегодно увеличивается на 4%. 
РЩЖ стал восьмой по частоте заболеваемости зло-
качественной опухолью, диагностированной у жен-
щин. По сообщению японского общества хирургов в 
Японии папиллярный РЩЖ составил примерно 79% 
всего РЩЖ. Фолликулярным РЩЖ больны 17,2% 
пациентов [39]. В Республике Узбекистан в 2017 г. 
выявлены 200 первичных больных раком ЩЖ, соот-
ношение лиц мужского и женского пола составляет 
1:3 [7]. Это обусловлено, прежде всего, увеличением 
выявляемости данной патологии благодаря появле-
нию высокотехнологичных методов диагностики и 
визуализации щитовидной железы (ЩЖ).

Рак щитовидной железы развивается в основ-
ном в узловых образованиях, которые могут встре-
чаться в любом возрасте, хотя заболеваемость узло-
вым зобом достоверно увеличивается с возрастом. 
Тем не менее, большинство таких образований но-
сит доброкачественный характер, и только око-
ло 2-5% являются злокачественными. Основная их 
масса представлена высокодифференцированным 

РЩЖ [9,17,38]. Среди них 89,8% приходится на па-
пиллярную карциному щитовидной железы, 4,5% – 
на фолликулярную карциному щитовидной железы 
и 1,8% – на Гюртле клеточная карцинома. В осталь-
ных случаях диагностируются медуллярный рак 
щитовидной железы (1,6%) или анапластическая 
карцинома щитовидной железы (0,8%) [49].

Возникновение новообразований ЩЖ опреде-
ляется морфофункциональными особенностями 
организма и факторами окружающей среды [55]. 
Причины, способствующие возникновению и раз-
витию рака ЩЖ, принято разделять на две группы: 
экзогенные и эндогенные. Среди канцерогенных 
факторов экзогенного характера первое место зани-
мают ионизирующие излучения [11,40,44]. Помимо 
клинических данных, предопухолевое перерожде-
ние ЩЖ показано на экспериментальном материа-
ле [23]. Эпителий ЩЖ обладает высокой радиочув-
ствительностью. Развитие опухоли ЩЖ может быть 
результатом как внешнего облучения, так и след-
ствием приема радионуклидов (йода-131). В настоя-
щее время широко известно понятие «радиогенный 
рак ЩЖ». Продолжительность латентного перио-
да развития радиоиндуцированных карцином ЩЖ 
зависит как от возраста больного на момент облу-
чения (наиболее чувствительные категории – дети 
и подростки до 18 лет), так и от дозы облучения. 
Радиоиндуцированные карциномы представлены 
преимущественно высокодифференцированными 
формами А – клеточного рака (папиллярные и фол-
ликулярные карциномы в соотношении 3:1) [21].
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В области молекулярной биологии специфиче-
ских различий радиогенного и спонтанного рака 
ЩЖ пока не найдено, хотя выявляются некоторые 
тенденции [1,59]. Поэтому на практике использова-
ние понятия «радиационно-индуцированный рак 
ЩЖ» условно, его следует применять в тех случаях, 
когда у пациента в анамнезе зарегистрировано об-
лучение или проживание в местах с неблагоприят-
ной радиологической обстановкой. Также показано, 
что частота рака ЩЖ зависит от длительности дей-
ствия йодного дефицита и его тяжести [19].

При отсутствии достоверных доказательств 
влияния факторов внешней среды на возникно-
вение рака ЩЖ у большей части больных следует 
предположить, что главной причиной возникнове-
ния спонтанных раков являются факторы внутрен-
ней среды организма, изменяющие генетический 
контроль нормального онтогенеза ЩЖ с возникно-
вением и последующим разрастанием опухолевых 
клеток. Видимо, исходным моментом возникнове-
ния спонтанного рака является мутационный про-
цесс, который может возникнуть в любом организ-
ме [8].

Наследственный характер новообразований 
ЩЖ определяется при фолликулярной, папилляр-
ной и анапластической карциноме ЩЖ, которые 
считаются наиболее агрессивными по сравнению 
со спорадическими формами и составляют 3-7% от 
всех случаев этих опухолей.

Известны две точки зрения относительно мор-
фогенеза рака ЩЖ: многоэтапное развитие опухо-
ли и развитие рака сразу. Эпителий ЩЖ склонен 
к пролиферации разной степени выраженности. 
Причины пролиферации различны: гормональные, 
воспалительные, иммунные и др. По мнению В.П. 
Демидова, З.В. Гольберт (1985), ранняя онкологи-
ческая патология ШЖ включает предраковые про-
цессы: хронические неспецифические тиреоидиты 
фолликулярные аденомы и узловой зоб, не поддаю-
щийся лечению [10].

РЩЖ характеризуется хорошим прогнозом. У 
20% больных РЩЖ развиваются рецидивы, что при-
водит к неблагоприятному прогнозу в 8% наблюде-
ний [54]. L. Duntas и соавт. [32] указывают на 30% 
рецидивов после 30 лет наблюдении за больными 
РЩЖ. По данным Я.Д. Хэу [24], наблюдавшего 2370 
пациентов с интратиреоидным папиллярным РЩЖ, 
кумулятивный показатель частоты рецидивов че-
рез 5, 10, 20 лет после тиреоидэктомии был равен 
соответственно 8, 10 и 13%. Частота послеопераци-
онных лимфогенных метастазов через 5, 10 и 20 лет 
составила 6, 7 и 9%, а через 25, 30 и 40 лет этот пока-
затель не менялся, составив 10%. Частота местных 
рецидивов опухоли в ложе ЩЖ через 5, 10 и 20 лет 
составила 2, 3 и 5%, через 25, 30 и 40 лет кумулятив-
ная частота была несколько выше – соответственно 
5,5, 5,7 и 6,3%. Частота отдаленных гематогенных 
метастазов через 5, 10 и 20 лет составила 1,5, 2,6 и 
1,4%, через 25, 30 и 40 лет – 4,6, 5,0 и 5,4%.

На сегодняшний день выделяют ряд основ-
ных факторов развития РЩЖ: мутации генов BRAF, 
PTEN, APC, DICER1, MNG, NRAS, KRAS, TERT и др., воз-
действие ионизирующего излучения, наследствен-
ные синдромы (Гарднера, Каудена, множественной 
эндокринной неоплазии типа 2А и 2B и др.) [20]. 
Для диагностики фолликулярных неоплазий (ци-
тологическое заключение соответствует категории 
Bethesda IV) на сегодняшний день предложена диа-
гностическая панель из 7 генов: BRAF, KRAS, HRAS, 
NRAS, RET/PTC1, RET/PTC3, PAX8/PPARγ с чувстви-
тельностью 57-75% и специфичностью 97-100% 
[27,45-47]. При подозрении на папиллярный РЩЖ 
(Bethesda V) может быть исследован ген BRAF (чув-
ствительность – 36%, специфичность – 100%) или 
панель генов BRAF, RAS, RET/PTC, PAX8/PPARγ (чув-
ствительность – 50-68%, специфичность – 86-96%) 
[4,3,27,45,47].

Cтадии дифференцированного и анапластиче-
ского РЩЖ (Американский объединенный комитет 
по раку, 8-е изд., 2017) (табл. 1).

Таблица 1
Группировка по стадиям

Дифференцированный рак 
До 55 лет

Стадия I Т любая N любая М0
Стадия II Т любая N любая М1

55 и старше

Стадия I Т1
Т2

N0/Nх
N0

М0
М0

Стадия II
Т1
Т2

Т3а/b

N1
N1

N любая

М0
М0
М0

Стадия III Т4а N любая М0
Стадия IVA Т4b N любая М0
Стадия IVB Т4b N любая М1

Анапластический рак
Стадия IVа Т1-3a N0/Nх М0
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Стадия IVB
Т1-3a
Т3b
N4b

N1
N любая
N любая

М0
М0
М0

Стадия IVс Т любая N любая М1

Категория Т включает следующие градации:
- T – первичная опухоль;
- Tx – недостаточно данных для оценки первич-

ной опухоли;
- T0 – первичная опухоль не определяется;
- T1 – опухоль размером до 2 см в наибольшем 

измерении, ограниченная тканью ЩЖ;
- T1a – опухоль размером менее 1 см, ограничен-

ная тканью ЩЖ;
- T1b – опухоль размером более 1, но менее 2 см в 

диаметре, ограниченная тканью ЩЖ;
- Т2 – опухоль размером более 2, но не более 4 

см в наибольшем измерении, ограниченная тканью 
ЩЖ;

- Т3 – опухоль размером более 4 см в наиболь-
шем измерении, ограниченная тканью ЩЖ, или лю-
бая опухоль с минимальным распространением за 
пределы капсулы (в m. sternothyroid или мягкие тка-
ни около ЩЖ);

- Т3а – опухоль размером более 4 см, ограничен-
ная тканью ЩЖ;

- Т3b – любого размера опухоль с макроскопиче-
ским распространением за пределы капсулы ЩЖ с 
инвазией только в подподъязычные мышцы (груди-
ноподъязычную, грудинощитовидную, щитоподъя-
зычную или лопаточно-подъязычную);

- Т4 – массивное распространение опухоли за 
пределы капсулы ЩЖ;

- Т4а – опухоль прорастает в капсулу ЩЖ и рас-
пространяется на любую из следующих структур: 
подкожные мягкие ткани, гортань, трахею, пище-
вод, возвратный нерв;

- Т4b – опухоль распространяется на предпозво-
ночную фасцию, сосуды средостения или оболочку 
сонной артерии.

Категория N указывает на наличие или отсут-
ствие метастазов в регионарных лимфатических уз-
лах (л/у):

- Nx – недостаточно данных для оценки регио-
нарных л/у;

- N0 – нет признаков метастатического пораже-
ния регионарных л/у;

- N0a – один или несколько л/у с цитологиче-
ским или гистологическим подтверждением отсут-
ствия опухоли;

- N0b – отсутствие радиологических или клини-
ческих признаков метастатического поражения ре-
гионарных л/у;

- N1 – имеется поражение регионарных л/у ме-
тастазами;

- N1a – метастазы в л/у VI или VII уровней (пре- 
и паратрахеальные, преларингеальные или верхние 
средостенные); как одностороннее, так и двусто-
роннее поражение;

- N1b – метастазы в шейных л/у на одной сторо-
не или с обеих сторон, или на противоположной сто-
роне (I, II, III, IV или V), или в заглоточных л/у.

Категория М характеризует наличие или отсут-
ствие метастазов:

- М0 – нет признаков отдаленных метастазов;
- М1 – имеются отдаленные метастазы.
Дифференцированный РЩЖ не имеет специфи-

ческой клинической картины и, как правило, прояв-
ляет себя как узловой зоб. Анапластический РЩЖ 
проявляет себя быстро растущим опухолевидным 
образованием на передней поверхности шеи. На бо-
лее поздних стадиях присоединяются нарушения 
дыхания и глотания, увеличение регионарных л/у 
[6,16].

Критерии установления диагноза/состояния: на 
дооперационном этапе – результаты цитологиче-
ского исследования пунктатов ЩЖ, на послеопера-
ционном этапе – плановое патологоанатомическое 
исследование операционного материала (при необ-
ходимости с иммуногистохимическим типировани-
ем) [2,5,14,18,20].

Подавляющее большинство случаев дифферен-
цированного РЩЖ выявляют при обследовании па-
циентов по поводу узлового зоба. Меньшая часть 
случаев диагностируется в связи с отягощенным 
личным или семейным анамнезом, изменением го-
лоса, обнаружением увеличенных шейных л/у или 
отдаленных метастазов [5].

В качестве методов первичной диагностики уз-
лового зоба рекомендуются пальпация ЩЖ и реги-
онарных л/у, предварительная оценка голосовой 
функции, сбор анамнеза для исключения факто-
ров риска принадлежности к группе риска развития 
агрессивных форм РЩЖ [5,20,30].

При сборе жалоб и анамнеза среди пациентов, 
обратившихся на первичный прием по поводу уз-
лового зоба, рекомендуется обращать внимание на 
следующие факторы с целью не пропустить РЩЖ 
высокого риска. При физикальном обследовании ре-
комендуется обращать внимание на изменение кон-
туров шеи, наличие узлового образования в ЩЖ и 
увеличение регионарных л/у, изменение голоса [6]. 
При выявлении у пациента узлового образования 
ЩЖ рекомендовано определение уровня кальцито-
нина в крови с целью исключения или подтвержде-
ния медуллярного РЩЖ [26].

При выявлении у пациента узлового образова-
ния ЩЖ рекомендовано определение уровня тире-
отропного гормона (ТТГ) в крови с целью оценки 
гормонального статуса [16]. Повышение уровня ба-
зального кальцитонина выше 100 пг/мл крайне по-
дозрительно в отношении медуллярного РЩЖ.

Дооперационное определение уровня тиреогло-
булина (ТГ) в крови у первичных пациентов с узло-
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выми образованиями в ЩЖ не рекомендовано, так 
как на этом этапе показатель не является маркером 
РЩЖ [52].

Ультразвуковое исследование. Несмотря на 
высокую разрешающую способность, УЗИ не сле-
дует использовать в популяции в качестве метода 
скрининга РЩЖ в связи с низкой эффективностью 
как с клинической, так и с финансовой позиции: ме-
тод выявляет большое количество случаев узлово-
го коллоидного зоба, который, как правило, не име-
ет клинического значения и не требует какого-либо 
лечения.

Раннее выявление папиллярных микрокарци-
ном (опухоли размером <1 см) не оказывает вли-
яния на прогноз общей и безрецидивной выжи-
ваемости больных. Основная роль УЗИ при РЩЖ 
– уточнение показаний к тонкоигольной аспираци-
онной биопсии (ТАБ), навигация при ее выполне-
нии, оценка местной распространенности процес-
са и состояния л/у для определения оптимального 
объема оперативного вмешательства [25,28].

УЗИ ЩЖ и л/у шеи рекомендовано пациентам с 
подозрением на опухоль ЩЖ в следующих случаях: с 
целью оценки распространенности процесса, состо-
яния л/у и оценки объема предстоящего хирургиче-
ского лечения. Протокол УЗИ ЩЖ включает опре-
деление размеров, локализации, ультразвуковых 
характеристик опухоли. Подозрительными призна-
ками являются (оценивают только в солидных уз-
лах или в солидных участках узлов) [5,13,20,28].

Для ультразвуковой оценки вероятности злока-
чественности опухоли ЩЖ и определения показа-
ний к ТАБ рекомендуется использовать систему EU-
TIRADS (European Thyroid Imaging Reporting and Data 
System) [37].

Комментарии:
- EU-TIRADS 1 – отсутствие узлов в ЩЖ при УЗИ;
- EU-TIRADS 2 – доброкачественное образование. 

Риск злокачественности – 0%. Включает 2 катего-
рии узлов: анэхогенные (кисты) и губчатые узлы. 
Если в кистозных узлах есть пристеночный солид-
ный компонент, они переквалифицируются в ка-
тегорию низкого риска. ТАБ не показана, но может 
быть выполнена в лечебных целях;

- EU-TIRADS 3 – образование низкого риска зло-
качественности. Риск злокачественности – 2-4%. 
Образования изо- и гиперэхогенные, округлой и 
овальной формы, с четкими контурами, при отсут-
ствии любых подозрительных признаков. ТАБ пока-
зана при узлах размером 1 см и более;

- EU-TIRADS 4 – образование среднего риска зло-
качественности. Риск злокачественности – 6-17%. 
Образования умеренно гипоэхогенные, округлой и 
овальной формы, с четкими контурами, при отсут-
ствии любых подозрительных признаков. Основное 
различие между низким и средним риском заключа-
ется в эхогенности солидных участков узла. В случае 
гетерогенности узла наличие любого гипоэхогенно-
го участка будет относить узел к группе среднего 
риска. ТАБ показана при узлах размером 1 см и бо-
лее;

- EU-TIRADS 5 – образование высокого риска 
злокачественности. Риск злокачественности – 26-
87%. Образование хотя бы с одним признаком зло-
качественности: гипоэхогенный узел, неправиль-
ная форма, нечеткие контуры, микрокальцинаты 
(точечные гиперэхогенные включения), переднеза-
дний размер узла больше его ширины («выше, чем 
шире»). ТАБ показана при узлах размером 1 см и бо-
лее.

При первичном доброкачественном результа-
те ТАБ необходимо повторить в ближайшее время 
для исключения ложноотрицательного результата. 
Если узел размером меньше 1 см, и нет изменений 
со стороны регионарных л/у, рекомендуется дина-
мическое наблюдение с регулярными УЗИ каждые 6 
месяцев.

Протокол УЗИ регионарных л/у должен вклю-
чать оценку следующих параметров [13,28,41]. 
Наиболее специфичными признаками, позволяю-
щими заподозрить метастатическое поражение л/у, 
являются микрокальцинаты, кистозный компонент, 
периферическая васкуляризация, сходство ткани 
л/у с тканью ЩЖ, менее специфичными – увеличе-
ние размеров, закругленность контуров, отсутствие 
ворот.

При наличии подозрительных ультразвуковых 
признаков в узловом образовании ЩЖ рекоменду-
ется ультразвуковая оценка подвижности голосо-
вых складок с целью исключения инвазии опухоли 
в гортань и/или пареза голосовой складки вслед-
ствие вовлечения в процесс возвратного гортанно-
го нерва (зависит от анатомического строения гор-
тани) [5,20].

При РЩЖ или подозрении на него независимо 
от субъективной оценки голосовой функции всем 
пациентам на дооперационном этапе рекомендует-
ся проведение видеоларингоскопии с целью объ-
ективной оценки подвижности голосовых связок 
[5,20].

Тонкоигольная аспирационная биопсия реко-
мендуется всем пациентам с подозрением на РЩЖ в 
качестве основного метода дифференциальной ди-
агностики доброкачественных и злокачественных 
поражений ЩЖ и л/у более 1 см [63]. 

С целью повышения диагностической точности 
исследования ТАБ рекомендуется проводить под 
ультразвуковым контролем [31]. Показания к про-
ведению ТАБ [13,20,63]:

- концентрация базального или стимулирован-
ного кальцитонина выше 100 пг/мл;

- наличие увеличенных регионарных л/у;
- облучение головы и шеи в анамнезе;
- семейный анамнез РЩЖ;
- паралич голосовой складки;
- узловые образования ЩЖ, случайно выяв-

ленные при позитронно-эмиссионной томографии 
(ПЭТ);

- пациенты моложе 20 лет;
- изменение ультразвуковой структуры добро-

качественных узлов ЩЖ в процессе динамического 
наблюдения.
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При образованиях размером менее 1 см, если па-
циент не относится к группе риска наличия агрес-
сивных форм РЩЖ, проведение ТАБ нецелесообраз-
но независимо от ультразвуковых характеристик 
новообразования [30].

При получении доброкачественного цитоло-
гического заключения из узла с явными подозри-
тельными ультразвуковыми признаками ТАБ реко-
мендуется повторить в ближайшее время с целью 
своевременной постановки диагноза злокачествен-
ного новообразования [30].

При обнаружении измененных регионарных л/у 
всем пациентам с РЩЖ рекомендована их прицельная 

ТАБ с целью морфологической верификации с прове-
дением цитологического исследования биопсийного 
материала [58]. Диагностическая точность ТАБ из л/у 
повышается при исследовании смыва из иглы на ТГ 
или кальцитонин в зависимости от предполагаемой 
морфологической формы РЩЖ.

С целью повышения диагностической точно-
сти исследования пунктатов из узловых образо-
ваний ЩЖ рекомендуется использование 6 стан-
дартных категорий заключений современной 
международной цитологической классификации 
(Bethesda Thyroid Classification, 2009, 2017 г.) (табл. 
2) [29].

Таблица 2
Цитологическая классификация пунктатов из узловых образований ЩЖ

Категория Тактика ведения пациента Риск ЗНО, %

I Неинформативный материал Повтор ТАБ 1-4
II Доброкачественный узел Наблюдение <1-3

III Атипия неясного значения/фолликулярное 
поражение неясного значения Повтор ТАБ 5-15

IV Фолликулярная опухоль/подозрение на фол-
ликулярную опухоль Гемитиреоидэктомия 20-30

V Подозрение на злокачественное образование Гемитиреоидэктомия/тире-
оидэктомия 60-75

VI Злокачественное образование Тиреоидэктомия 97-99

Заключения, содержащие только описательную 
часть, а также заключения без конкретного цитологи-
ческого диагноза неинформативны. В этих ситуациях 
необходимо проконсультировать готовые цитологиче-
ские препараты у опытного морфолога или повторить 
ТАБ в специализированном лечебном учреждении.

Компьютерная томография шеи и грудной клетки с 
контрастированием рекомендована при неподвижной 
опухоли, симптомах экстратиреоидного распростра-
нения, размере опухоли T3-4, подозрении на экстрати-
реоидное распространение или наличии измененных 
регионарных л/у по данным УЗИ с целью уточнения 
распространенности опухоли [13,30,42].

Магнитно-резонансную и позитронно-эмиссион-
ную томографию применяют для диагностики ме-
тастазов по индивидуальным показаниям. При шей-
но-грудной локализации метастатического процесса 
эти методы значительно уступают диагностическому 
комплексу УЗИ + ТАБ + компьютерная томография [50].

Несмотря на прорыв в области молекулярной 
диагностики, в настоящее время не существует еди-
ного оптимального молекулярно-генетического 
анализа, который может окончательно исключить 
злокачественность новообразования во всех случа-
ях неопределенного цитологического заключения 
[17,36,43,45-47,61,62].

Вместе с тем рекомендации по лечению диффе-
ренцированного рака щитовидной железы (ДРЩЖ) 
четко определяют возможности использования хи-
рургии, радиоактивного йода, применения супрес-
сивной терапии левотироксином и ингибиторов 
протеинкиназы [12,17]. Для 85% всех пациентов, 

получавших лечение, медиана выживаемости при 
ДРЩЖ – более 10 лет [33,51,56].

В настоящее время обязательным методом лече-
ния пациентов с диагнозом ДРЩЖ, как сказано выше, 
является хирургическое удаление органа с последую-
щей супрессивной терапией левотироксином. В случае 
умеренного или высокого риска рецидивирования в 
дальнейшем проводится терапия радиоактивным йо-
дом (радиойодтерапия) (РЙТ). Лучевая и химиотера-
пия не играют ведущей роли в лечении ДРЩЖ вслед-
ствие своей низкой эффективности. Исключениями 
могут быть устойчивость к радиоактивному йоду, на-
личие метастазов, невозможность полной хирургиче-
ской резекции опухоли [6,12,22,26,29,30,49,58]. 

Для злокачественных образований более 4 см с 
метастазированием в регионарные лимфатические 
узлы или с отдаленными метастазами рекомендова-
на тотальная тиреоидэктомия с последующей РЙТ. 
Методом выбора может быть и гемитиреоидэкто-
мия при наличии очага в одной из долей не более 2 
см по мнению РАЭ и 4 см по мнению АТА [12,27].

Показания к проведению РЙТ целесообразно 
оценивать с точки зрения наличия риска возможно-
го рецидива. Обязательным использование данно-
го метода является при злокачественных образова-
ниях более 4 см с наличием отдаленных метастазов, 
экстраорганным ростом, агрессивным гистологиче-
ским строением опухоли и высоким индивидуаль-
ным риском. Относительными показаниями к РЙТ 
являются небольшой размер очага (1-4 см), муль-
тифокусная микрокарцинома с экстратиреоидным 
распространением и обнаруженной точечной мута-
цией гена BRAF V600E. При низком риске прогрес-
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сии ограничиваются только хирургическим лечени-
ем с повторной оценкой возникновения рецидива 
при каждом визите пациента в течение первых 2-х 
лет наблюдения [48,55,56,60].

После тиреоидэктомии, независимо от необхо-
димости применения радиоактивного йода, должна 
быть назначена терапия левотироксином для компен-
сации гипотиреоза и минимизации стимулирующего 
действия ТТГ на рост опухоли. Целевые значения та-
кой супрессии определяются в соответствии с инди-
видуальным риском возможности возникновения ре-
цидива. 

Динамическое ведение пациентов с ДРЩЖ в ана-
мнезе подразумевает стратификацию риска рецидива 
и должно включать физикальный осмотр, УЗИ шеи и 
лимфатических узлов, проведение биохимических те-
стов (определение уровней ТГ и ТТГ), а также (при не-
обходимости) диагностическую сцинтиграфию тела, 
компьютерную томографию (КТ), магнитно-резонанс-
ную томографию, позитронно-эмиссионную томогра-
фию.

Сывороточный уровень ТГ является маркером 
остаточной ЩЖ, рецидива заболевания или наличия 
метастазов. Концентрация ТГ в крови должна мак-
симально снизиться в течение 3-4 недель после опе-
ративного лечения ДРЩЖ. Ремиссией заболевания 
считается неопределяемый уровень ТГ в крови на про-
тяжении 3-5 лет после радикального лечения. Уровень 
антител к ТГ целесообразно определять совместно с 
уровнем ТГ только в послеоперационном периоде, но 
не для пациентов после РЙТ. Анализ уровня ТТГ в кро-
ви должен проводиться 1 раз в 12 месяцев [34,57].

Радиоиодизотопное сканирование (сцинтигра-
фия) всего тела рекомендовано через 6-12 месяцев по-
сле радикального лечения для пациентов с высоким 
или промежуточным индивидуальным риском после 
адъювантной РЙТ препаратами, содержащими 123I или 
низкоактивный 131I (рекомендации АТА). В качестве 
альтернативного метода диагностики может быть ис-
пользована однофотонная эмиссионная КТ.

ПЭТ с применением 18F-фтордезоксиглюкозы 
(ФДГ-ПЭТ) показана пациентам при уровне ТГ бо-
лее 10 мЕд/л и отрицательном результате при ра-
диоиодизотопном исследовании. КТ целесообразно 
использовать при подозрении на метастазы в лег-
кие и средостение [12,27]. Впервые об успешном 
применении ПЭТ с ФДГ при ДРЩЖ сообщили ради-
ологи ядерной медицины из Финляндии в 1987 г. 
Сообщение носило характер описания 3 клиниче-
ских случаев больных ДРЩЖ со множественными 
отдаленными метастазами. Основные выводы, сде-
ланные H. Joensuu, A. Ahonen [40]: 1) метастазы мо-
гут накапливать только ФДГ, только 131I и одновре-
менно ФДГ и 131I; 2) накопление ФДГ в метастазах 
увеличивается параллельно с их прогрессией; 3) ме-
тастазы, накапливающие ФДГ, но не накапливающие 
131I, могут вести себя более агрессивно, чем метаста-
зы, накапливающие 131I, а не ФДГ. Выводы, сделан-
ные авторами, остаются актуальными по сей день. 
В дальнейшем детально изучил накопление ФДГ и 
радиойода при РЩЖ U. Feine. В своей работе 1996 г. 

несоответствие между на коплением 18ФДГ и ради-
ойода он назвал flip-flop-феноменом, суть которого 
сводится к тому, что РЩЖ с низкой йодной авидно-
стью склонен к более высокому метаболизму глю-
козы и, следовательно, повышается вероятность 
позитивного ПЭТ-скана. РЩЖ, хорошо накапливаю-
щий радиойод, имеет низкий метаболизм глюкозы 
и, следовательно, маловероятен позитивный ПЭТ 
скан [35]. Y.L. Seo было проведено прямое сравне-
ние между УЗИ шеи, КТ шеи с контрастным усиле-
нием и ПЭТ/КТ с ФДГ при выявлении локорегионар-
ного рецидива у больных ДРЩЖ. Чувствительность, 
специфичность и точность УЗИ шеи составили соот-
ветственно 69,2; 89,7 и 80,0%; КТ шеи – 63,5; 94,8 и 
80,0%, ПЭТ/КТ с ФДГ– 53,8, 79,3 и 67,3%. 

Последним достижением в ведении пациента с 
ДРЩЖ стала возможность молекулярно-генетическо-
го анализа материала опухоли ЩЖ. Определение му-
таций гена BRAF и других потенциальных мутаций 
(например, гена TERT) имеет высокий потенциал для 
уточнения оценки риска. Например, выявление мута-
ции BRAF V600E связано со значительно более высоким 
риском рецидива ДРЩЖ [5,6,9,49]. Перспективными 
направлениями молекулярно-генетического метода 
являются диагностика как злокачественных, так и до-
брокачественных новообразований ЩЖ; прогнозиро-
вание риска малигнизации доброкачественных узлов 
при обнаружении мутаций, характерных для карци-
ном, а также возможность прогнозирования рецидива 
и выявления пациентов, резистентных к РЙТ в перио-
перационном периоде [27,36,43,45,47].

Таким образом, специалист должен обеспечить 
индивидуальный подход к ведению пациента и ис-
пользовать дополнительно новые методы анализа и 
терапии при ДРЩЖ.
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Обзор литературы показал, что настоящее время 
обязательным методом лечения пациентов с диагно-
зом дифференцированный рак щитовидной железы яв-
ляется хирургическое удаление органа с последующей 
супрессивной терапией левотироксином. В случае уме-
ренного или высокого риска рецидивирования в даль-
нейшем проводится терапия радиоактивным йодом 
(радиойодтерапия). Лучевая и химиотерапия не играют 
ведущей роли в лечении дифференцированного рака щи-
товидной железы вследствие своей низкой эффектив-
ности. При этом специалист должен обеспечить инди-
видуальный подход к ведению пациента и использовать 
дополнительно новые методы анализа и терапии при 
дифференцированном раке щитовидной железы.
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