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Европейскими, так и Американскими профессио-
нальными ассоциациями, предусматривает для 
большинства пациентов достаточно агрессивное 
первичное лечение, состоящее из тотальной ти-
реоидэктомии, профилактической центральной 
диссекции шеи, дополняемых абляцией остаточ-
ной тиреоидной ткани (и возможных микроме-
тастазов) радиоактивным йодом и супрессивной 
терапией препаратами тироксина (в зависимости 
от стадии процесса и наличия критериев изле-
ченности). К последним относят близкий к нулю 
уровень сывороточного тиреоглобулина (ТГ) через 
6–12 мес. после лечения при отсутствии повыше-
ния титра антител к ТГ, а также отсутствие кли-
нических и сонографических признаков реци-
дива болезни (метастазов). Естественно, что этап 
радиойод-терапии (абляции) для беременных 
откладывается на послеродовый период, режим 
супрессии тиреотропного гормона существенно 
смягчается. Американские специалисты, будучи 
родоначальниками применения радиоактивно-
го йода в диагностике и лечении РЩЖ, первы-
ми подняли вопрос об ужесточении показаний к 
радиойод-терапии (абляции). Подобное мнение 
разделяют и другие ученые, констатируя возмож-
ность избежать применения радиоактивного йода 
при отсутствии метастазов и снижении уровня ТГ 
крови уже через 2 месяца после операции.

Цель исследования: разработать и внедрить 
индивидуализированный подход к лечению диф-
ференцированного РЩЖ у пациенток на фоне 
беременности из числа случаев низкого риска ре-
цидивирования («low risk»), к которым относят 
опухоли Т1-2N0M0.

Высокая частота заболеваемости раком щито-
видной железы (РЩЖ), достигающая в Украине –  
5,8/100000 населения, а в США – 10/100000 на-
селения, и преимущественная распространен-
ность его среди женщин детородного возраста 
создают высокую вероятность выявления РЩЖ у 
беременных. Частота выявления РЩЖ во время 
беременности сопоставима с показателями всей 
популяции по данным американских исследова-
телей (3,3–14,4/100 000), а сама по себе беремен-
ность незначительно влияет на прогноз болезни. 
Отдельные работы указывают на возможный не-
гативный эффект стимуляции α-эстрогеновых 
рецепторов, экспрессирующихся тиреоцитами 
РЩЖ у беременных. Хирургическое лечение, 
выполняемое во 2-м триместре беременности, по 
мнению большинства исследователей, не несет с 
собой дополнительных рисков для матери и пло-
да. Лишь одно исследование говорит о повыше-
нии числа осложнений у матери и ребенка при 
проводимой операции по поводу РЩЖ во время 
беременности.

В рекомендациях АТА (2009, 2011) и ААСЕ 
(2010) неоднократно подчеркивается относи-
тельная безопасность отсрочки с хирургическим 
лечением до родоразрешения в связи с благопри-
ятным прогнозом при т.н. «неагрессивных» фор-
мах РЩЖ. В тоже время критерии агрессивно-
сти не приводятся, равно как и объем операции, 
выполняемой при РЩЖ у беременных. Следует 
напомнить, что современный протокол лечения 
дифференцированного (папиллярного и фоллику-
лярного, занимающих более 95% всех случаев ти-
реоидной онкопатологии) РЩЖ, одобренный как 
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Материал и методы

На протяжении 1997–2011 гг. в Украинском 
научно-практическом центре эндокринной хи-
рургии, трансплантации эндокринных органов и 
тканей МОЗ Украины было пролечено 3316 пер-
вичных случая РЩЖ, среди которых было 3138 
пациента с дифференцированным РЩЖ. Среди 
этих больных было 47 женщин, у которых рак 
был выявлен во время беременности (1,5%). Еще 
у 1 пациентки был диагностирован медулляр-
ный РЩЖ, который требует другого протокола 
лечения и не рассматривался в данной работе. 
Контрольную группу составили 395 неберемен-
ных пациенток с РЩЖ, прооперированных в 
клинике за 2009–2011 и соответствовавших по 
возрасту. До 2000 года при опухолях размером 
до 1 см выполняли преимущественно гемитире-
оидэктомию, а начиная с 2001 года при всех фор-
мах и стадиях рака проводили тотальную тире-
оидэктомию, которую дополняли как минимум 
селективной центральной диссекцией шеи (при 
имеющихся метастазах в латеральных коллекто-
рах выполняли также радикальную модифици-
рованную диссекцию шеи). Радиоактивный йод 
назначался всем пациентам с дифференцирован-
ным РЩЗ, которым была выполнена тотальная 
тиреоидэктомия, а с 2007 года – в соответствии с 
рекомендациями ЕТА (2006), то есть за исключе-
нием группы очень низкого риска. Беременным 
пациенткам радиоизотопное лечение рекомендо-
валось в послеродовом периоде. Начиная с 2008 
года, опираясь на результаты наблюдения за 
больными, которые перенесли экстрафасциаль-
ную тиреоидэктомию без абляции радиойодом 
и демонстрировали постепенное уменьшение 
уровня ТГ до нижней границы определения, мы 
начали применять смягченный режим комби-
нированного лечения пациенток с начальными 
формами РЩЗ, который был диагностирован в 
течение беременности. Больным проводилось ди-
намическое (сразу после операции, через 2–3, 6 и 
12 месяцев) определение уровней сывороточного 
ТГ, антител к ТГ и тиретропного гормона (ТТГ), 
а также ультразвуковое исследование шеи. Если 
высокодифференцированный РЩЖ диагности-
ровался позже 26 недели беременности, лечение 
как правило откладывалось на послеродовой 
период в связи с относительно благоприятным 
течением заболевания и риском преждевремен-
ных родов в результате хирургического лечения 
и анестезии. После операции пациенткам назна-
чалась заместительная терапия L-тироксином 
(средняя суточная доза – 1,7 мкг/кг веса, целевой 
уровень ТТГ – 0,5–1,5 мМОд/л) и планировалось 
физиологичное завершение беременности. Про-
водился мониторинг уровня ТТГ и свободного ти-
роксина каждые 4 недели до родов, ТГ, антител 
к ТГ в крови каждые 8–10 недели и сонография 
шеи. После родов в случае отсутствия клинико-

сонографических признаков метастазирования 
и при условиях постепенного уменьшения уров-
ня ТГ ниже 1 нг/мл и нормального уровня анти-
тел к ТГ (для пациенток с дифференцированным 
РЩЖ T1-2N0M0) делался вывод о нецелесоо-
бразности проведения лечения радиоактивным 
йодом из-за отсутствия данных относительно 
персистенции тиреоидных раковых клеток и до-
стижения существующих условных критериев 
выздоровления. В остальных случаях предлага-
лась терапия (абляция) радиоактивным йодом-
131 по стандартному протоколу. Женщины про-
должают пожизненный прием L-тироксина в 
физиологических дозах под контролем уровня 
ТТГ, ТГ, антител к ТГ. Через год после операции 
проводится тест на стимулированный ТГ. При 
отсутствии роста уровня ТГ больше 1 нг/мл по-
сле стимуляции повышенным уровнем ТТГ кро-
ви, нормального уровня антител к ТГ, нормаль-
ных данных ультразвукового исследования шеи 
делается вывод о полном выздоровлении. Паци-
ентки продолжают проходить периодическое 
обследование (1 раз в 1–2 года), наблюдаются 
специалистами-эндокринологами (эндокринны-
ми хирургами, онкологами) и не имеют ограни-
чений для профессиональной деятельности и по-
вторным беременностям. 

Результаты и обсуждение

Средний возраст беременных пациенток рав-
нялся 25,6±0,95 года (от 18 до 40), а срок бере-
менности – 18,5±0,41 недели (от 14 до 21). У 44 
пациенток был папиллярный РЩЖ (у 40 – ти-
пичного гистологического строения, у 4 – фол-
ликулярный вариант), а у 3 – фолликулярный 
РЩЖ. Распределение по стадиям РЩЖ демон-
стрировало преимущественно начальные формы 
опухоли по размеру и распространенности (Т1 –  
16, Т2 – 20, Т3 – 9, Т4 – 2 случая), хотя даже 
при опухолях Т1в и Т1а (1 случай) наблюда-
лись метастазы в лимфоузлы центрального (VI) 
коллектора шеи – 11 случаев. При опухолях Т2 
наблюдали 5 случаев регионального метастази-
рования, Т3 – 5 случаев и Т4 – 2 случая. Всего 
метастазы уровня N1a наблюдали у 21 больных, 
а N1b у 2 пациенток (вместе – 48,9%). Частота 
регионарных метастазов в контрольной группе 
была достоверно меньше – 34,8% (р<0,05). От-
даленных метастазов не наблюдалось. Таким 
образом, согласно рекомендаций ЕТА к группе 
очень низкого риска (Т1аN0M0) принадлежали  
2 пациентки, к группе низкого риска (Т1вN0M0) –  
3 больных, а вместе с пациентками с интрати-
реоидными опухолями менее 4 см без метастазов 
(Т1-2N0M0 – группа низкого риска по классифи-
кации АТА) – 20 пациенток. Для 18 из них мы 
применили предложенный алгоритм лечения, 
который основывался на мониторинге ТГ и анти-
тел к ТГ после операции с отказом от лечения ра-
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диоактивным йодом после родов из-за отсутствия 
признаков персистенции или рецидива заболева-
ния. Еще для двух пациенток из группы очень 
низкого риска лечения радиоактивным йодом не 
планировалось вообще, исходя из существующих 
современных рекомендаций. Во всех случаях бе-
ременность после операции протекала без ослож-
нений и закончилась физиологическими родами 
у 39 и кесаревым сечением у 8 женщин. Дети 
родились здоровыми. За период наблюдения от 
11 до 56 месяцев (в среднем: 31±7 мес.) мы не 
наблюдали рецидива заболевания после «смяг-
ченного» (с отказом от терапии радиоактивным 
йодом) протокола лечения. При этом уровень ТГ 
после родов (то есть 3–4 месяца после операции) 
и через 5–7 месяцев после операции был близок 
к нулю и не было повышения титра антител до 
ТГ. Все пациентки и их дети здоровы. Большин-
ство детей получали полноценное материнское 
грудное вскармливание; 8 женщин родили еще 
по одному ребенку. Доза тироксина была умень-
шена до физиологической. Для остальных паци-
енток применена традиционная схема лечения –  
все они (кроме двух, отказавшихся от повторной 
операции – окончательной тиреоидэктомии по-
сле удаления лишь одной части щитообразной 
железы с опухолью во время беременности) по-
лучили лечение радиоактивным йодом-131 в 
дозе 3750–5600 MBq, продолжают принимать 
тироксин в супрессивных дозах, поддерживая 
уровень ТТГ в пределах 0,1–0,5 МЕд/л. Для трех 
пациенток возникла потребность в повторных 
сеансах радиоизотопного лечения. За период на-
блюдения от 10 месяцев до 13 лет (в среднем 5,3 
года) среди этой группы из 27 больных с более 
запущенным РЩЖ зарегистрировано 5 случаев 

(18,5%) рецидива РЩЖ в лимфатических узлах 
шеи, которые стали причиной повторных опера-
ций. Отдаленные метастазы не были зарегистри-
рованы ни в одном случае. Все пациентки живы.

Выводы

Таким образом, предложенный способ лечения 
больных дифференцированным РЩЖ T1-2N0M0, 
выявленным во время беременности и излечен-
ным хирургически в объеме тотальной экстра-
фасциальной тиреоидэктомии с центральной (ла-
теральной) дисекцией шеи, позволяет избежать 
избыточного лечебного применения радиоактив-
ного йода в послеродовом периоде на основании 
регистрации через 3–6 месяца после операции 
крайне низкого уровня базального и стимулиро-
ванного (через 12 мес.) сывороточного ТГ и для 
40% пациенток уменьшить риски для здоровья, 
жизни, дальнейших беременностей, связанные с 
облучением и длительным искусственным гипо-
тиреозом, сохранить возможность полноценного 
грудного кормления новорожденных.

В то же время, высокая частота выявления ре-
гионарных метастазов при папиллярном РЩЖ у 
беременных (49%) требует тщательного предопе-
рационного и интраоперационного исключения 
возможного поражения лимфатических узлов 
шеи метастазами путем сонографии и профилак-
тической центральной (а по показаниям – и ла-
теральной) диссекции шеи. Учитывая медленное 
развитие дифференцированного РЩЗ, возмож-
ность возникновения рецидивов и через 10–15 
лет после операции, мониторинг больных, кото-
рые получили лечение по поводу РЩЗ должен 
носить постоянный характер.
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ПІДХОДИ ДО ЛІКУВАННЯ РАКУ ЩИТОВИДНОЇ  
ЗАЛОЗИ ПІД ЧАС ВАГІТНОСТІ

У роботі представлені дані про лікування 47 пацієнток з диференційованим раком щитовидної залози 
(ДРЩЗ), виявленим і прооперованим під час вагітності за період 1996–2011 роки в спеціалізованій клініці. 
Для 20 пацієнток з групи низького ризику рецидиву (Т1-2N0M0) був успішно застосований новий більш 
щадний протокол лікування ДРЩЗ, який передбачає відмову від лікування радіоактивним йодом після 
пологів у разі прогресивного зниження рівня сироваткового тиреоглобуліну (ТГ), відсутності підвищеного 
титру антитіл до ТГ і сонографічних ознак ураження лімфовузлів шиї. У той же час, високий ризик регіо-
нарного метастазування ДРЩЗ у вагітних (49%) вимагає обов’язкового проведення не тільки тотальної екс-
трафасціальної тиреоїдектомії, а й профілактичної центральної (при показаннях – і латеральної) дисекціі 
шиї для правильного вибору подальшої терапії та попередження рецидивів. 
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APPROACHES TO TREATMENT OF THYROID CANCER  
DETECTED DURING PREGNANCY

Data about treatment of 47 pregnant women with differentiated thyroid carcinoma (DTC), diagnosed 
and operated on during pregnancy within 1996–2011 years in specialized hospital were given in the ar-
ticle. For 20 patients from “low risk group” (Т1-2N0M0) was proposed and done new less aggressive ap-
proach providing abandon of radioiodine ablation after delivery if serum thyroglobulin gradually dropped 
down till 4–6 months after operation to the lowest level of detection at the absence of thyroglobulin anti-
bodies and sonographic signs of lymph node metastases. Meanwhile, high risk of neck metastases of DTC 
in pregnant women (49%) needs to provide more aggressive initial surgical operation including not only 
total thyroidectomy but prophylactic central (for some indications – lateral as well) lymph node neck dis-
section for proper disease staging, adequate choice of treatment options and diminishing of relapses. 
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