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Рак щитовидной железы (РЩЖ) относится 
к наиболее распространенным злокачествен-
ным новообразованиям органов эндокринной 
системы и составляет около 90 % эндокрино-
логических злокачественных опухолей, вы-
зывая больше смертей, чем все другие эндо-
кринные раки вместе взятые.  Ежегодная за-
болеваемость РЩЖ в различных странах мира 
колеблется от 0,5 до 10 случаев на 100 тыс. 
населения [8, 40,41, 75], при этом на протяже-
нии последних десятилетий регистрируется 
ее постоянный рост [1, 23, 89, 90, 95]. Про-
гноз для дифференцированного рака щитовид-
ной железы (ДРЩЖ) в целом благоприятный: 
уровень смертности составляет около 0,4 % 
всех онкологических смертей, 5-летняя вы-
живаемость – около 90 %. Однако,  прогноз 
в значительной мере зависит от гистологиче-
ской формы и стадии процесса, и существенно 
ухудшается при агрессивных гистологических 
подтипах, появлении отдаленных метастазов 
и потере способности накапливать йод [38].

В лечении ДРЩЖ достигнуты значитель-
ные успехи. Разработаны эффективные схемы 
диагностического обеспечения, включающие 
методы ультразвукового исследования (УЗИ), 
компьютерной томографии (КТ), магниторе-
зонансной томографии (МРТ), однофотон-
ной эмиссионной компьютерной томографии 
(ОФЭКТ) с использованием целого ряда ради-
офармпрепаратов (131I, 123I, 99mTc-ДМСА, 99mTc-
МИБИ, 99mTc-тетрафосмин, 201Tl-хлорид). Тем 
не менее, в отдельных группах больных и при 
определенных клинических ситуациях ис-
пользование этого комплекса инструменталь-
ной диагностики не всегда информативно. В 
связи с этим исследовались возможности при-
менения в диагностике ДРЩЖ позитронной 
эмиссионной томографии (ПЭТ), и, в первую 
очередь, с 18F-фтордеоксиглюкозой (18F-ФДГ). 

ПЭТ с позитронизлучающим йодом-124 полу-
чила меньшее распространение, метод глав-
ным образом использовался для дозиметрии 
и определения объемов тиреоидной ткани [25, 
49, 56, 67].

Гибридные системы ПЭТ/КТ более эффек-
тивны в диагностике ДРЩЖ, чем интерпрета-
ция изображений раздельных ПЭТ и КТ [47]. 
Попытки применения для диагностики реци-
дивов ДРЩЖ 18F-ФДГ-ОФЭКТ/КТ показали, 
что метод обладает более низкой чувствитель-
ностью, и не может заменить ПЭТ/КТ [32].

Отмечается существенное увеличение ис-
пользования ПЭТ при ДРЩЖ в США после 
2004 г. Согласно исследованиям [24] с 2006 по 
2011 годы ПЭТ проводилась у 19 % больных, 
прооперированных по поводу ДРЩЖ. Основ-
ные показания: повышенный уровень тиреогло-
булина (ТГ) и отрицательные результаты ска-
нирования всего тела (СВТ) с йодом-131 (26,0 
%), контроль после предшествующих сканов 
(28,5 %), оценка распространенности процесса 
(16,5 %),  патологические изменения при дру-
гих методах визуализации (11 %), подъем уров-
ней ТГ (9 %), повышенный уровень антител 
к ТГ (АТТГ) (6,5 %), другие показания (1 %), 
неясные показания (1,5 %). Результаты ПЭТ 
были положительны в 62,0 %, процесс иденти-
фицирован с помощью других исследований в 
66 % случаев. Данные ПЭТ изменили тактику 
ведения больных в 29,5 % [24].

Первичная диагностика. При предопера-
ционной оценке узлов в щитовидной железе 
УЗИ и тонкоигольная аспирационная пунк-
ционная биопсия (ТАПБ) под контролем УЗИ 
являются методом выбора. Существующие ру-
ководства рекомендуют проводить ТАПБ при 
тиреоидных узлах более 5–20 мм в диаметре 
в зависимости от анамнеза и наличия подо-
зрительных сонографических признаков [71]. 



39http://www.nbuv.gov.ua

Ëó÷åâàÿ äèàãíîñòèêà, ëó÷åâàÿ òåðàïèÿ, #1, 2017

ТАПБ является простой безопасной и эконо-
мически эффективной процедурой, однако, 
результаты 11 – 42 % биопсий не дают возмож-
ность поставить диагноз [20, 35, 61]. Узлы с 
неустановленным цитологическим диагнозом 
представляют определенную клиническую 
дилемму. Для исключения злокачественного 
процесса у больных с неопределенными или 
подозрительными результатами ТАПБ должна 
выполняться диагностическая гемитиреоидэк-
томия [42]. Поскольку только 20 –30 % этих 
узлов являются злокачественными [22], боль-
шинство пациентов подвергается ненужному 
оперативному вмешательству с потенциаль-
ным риском необратимых осложнений. Не су-
ществует альтернативного алгоритма консер-
вативного ведения этих больных. Несколькими 
исследованиями оценивалась роль ФДГ-ПЭТ в 
идентификации тиреоидных узлов без опреде-
ленного цитологического диагноза. Ценность 
предоперационной 18F-ФДГ-ПЭТ для диф-
ференцировки злокачественных процессов и 
доброкачественных узлов, особенно в случае 
фолликулярной пролиферации, еще четко не 
установлена. По данным [33] ФДГ-ПЭТ имеет 
ограниченное значение для отбора для опера-
тивного лечения больных с цитологическим 
диагнозом фолликулярное новообразование, 
так как глюкозная метаболическая активность 
в фолликулярных аденомах (ФА) такая же вы-
сокая, как и в злокачественных узлах. Несмо-
тря на определенные признаки, указывающие 
на злокачественный процесс, ФДГ-ПЭТ не 
может всегда предсказывать злокачественный 
потенциал фолликулярных новообразований 
[60]. Согласно результатам исследования [50] 
чувствительность, специфичность, прогно-
стический показатель положительного резуль-
тата (ПППР) и прогностический показатель 
отрицательного результата (ППОР) ФДГ-ПЭТ/
КТ в дифференциальной диагностике опухо-
лях с неопределенным злокачественным по-
тенциалом – 77, 62, 57, 81 %. При мультива-
риантном анализе клеточная атипия являлась 
единственным фактором прогнозирования на-
копления ФДГ. Гюртлеклеточный рак и плохо 
дифференцированные компоненты были не-
зависимыми прогностическими факторами 
высокой (более 5) величины стандартного на-
копления. Чувствительность, специфичность, 
ПППР и ППОР УЗИ – 82, 47, 50, 80 %. Ав-
торы считают, что проведение 18F-ФДГ-ПЭТ 
не дает дополнительных данных к результа-

там УЗИ. Чувствительность и специфичность 
ПЭТ в прехирургической оценке неопределен-
ных тиреоидных узлов слишком малы, чтобы 
рекомендовать метод рутинно. В то же время 
гюртлеклеточные аденомы (ГКА) значительно 
выше накапливают ФДГ, что всегда должно 
учитываться при дифференциальной диагно-
стике тиреоидных узлов. Пороговое значение 
максимальной величины стандартного нако-
пления (ВСНмакс) 5 является оптимальным для 
дифференцировки между ГКА и ФА, при этом 
чувствительность идентификации ГКА со-
ставляет 88 %, специфичность – 87 %, ПППР 
– 70 %, ППОР – 95 %, точность – 87 % [26]. 

Считают [73], что ФДГ-ПЭТ обеспечива-
ет достаточно высокую чувствительность в 
диагностике злокачественных поражений и 
может быть полезным инструментом оценки 
тиреоидных узлов с неопределенными цито-
логическими данными. Для этих узлов число 
ненужных тиреоидэктомий в гипотетическом 
алгоритме, использующем ПЭТ, может быть 
снижено на 39 %. По данным [94] чувстви-
тельность, специфичность, точность, ПППР, 
ППОР 18F-ФДГ-ПЭТ/КТ в определении ти-
реоидных злокачественных опухолей среди 
узлов с неопределенными цитологическими 
данными – 94, 58, 66, 37, 98 %, соответствен-
но. Точность метода больше, чем сцинтигра-
фии с МИБИ и мультипараметрического УЗИ 
шеи. Отрицательные данные ФДГ-ПЭТ/КТ 
правильно предсказывают доброкачествен-
ный процесс при гистологическом исследова-
нии. Сочетание положительных ПЭТ и УЗИ 
достоверно более специфично в определении 
ДРЩЖ, чем только ПЭТ/КТ.

Проведен метаанализ литературных данных 
с целью оценки точности ФДГ-ПЭТ в диагно-
стике тиреоидных узлов с неопределенными 
результатами тонкоигольной биопсии [101].  
Общее число наблюдений со злокачественны-
ми процессами в пуле составляло 26,2 %, в ис-
следованиях колебалось в пределах  19,6– 40,0 
%. Чувствительность и специфичность в пуле 
– 89,0 и 55,0 %. Хотя ВСНмакс была выше при 
злокачественных поражениях (р<0,01), наблю-
далось значительное перекрывание величин 
показателя при различных патологических 
процессах. Оптимальная пороговая величина 
ВСНмакс для дифференциальной диагностики – 
2,05, обеспечивающая  чувствительность 89,8 
% и специфичность 42,0 %.  Авторы считают 
ФДГ-ПЭТ  и ФДГ-ПЭТ/КТ высокочувстви-
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тельными методами диагностики РЩЖ при 
неопределенных результатах ТАПБ. При обна-
ружении очагов с повышенным накоплением 
ФДГ настоятельно рекомендуется дальнейшее 
обследование больного. Согласно исследо-
ваниям [14] экономической эффективности 
ФДГ-ПЭТ/КТ у больных с неопределенными 
результатами ТАПБ, направленных на хирур-
гическое лечение, использование метода вело 
к уменьшению стоимости по сравнению с 
проведением диагностического оперативного 
вмешательства и стандартных молекулярных 
тестов, применяемых в США. 

Необходимость точной неинвазивной оцен-
ки степени злокачественности процесса часто 
возникает при  тиреоидных инсиденталомах 
(ТИ) – случайно диагностируемых очаговых 
образованиях в щитовидной железы при про-
ведении УЗИ, КТ или МРТ по поводу нетире-
оидных заболеваний. Частота ТИ в общей по-
пуляции составляет 19 – 46 %, при этом риск 
рака низкий – 1,5 – 10 % [6]. Данные КТ и 
МРТ часто не позволяют провести дифферен-
циальную диагностику [93]. При ПЭТ тирео-
идные инсиденталомы с повышенным очаго-
вым накоплением 18F-ФДГ обнаруживаются в 
0,14 – 4,3 % исследований, злокачественные 
процессы в этих случаях составляют 14 – 48 
% [21, 34, 39, 44, 45, 59, 72, 84, 87, 91, 92]. 
Среди злокачественных процессов наиболее 
часто встречаются папиллярные раки, реже 
– фолликулярный рак, лимфома, метастазы 
плоскоклеточного рака [21, 34, 87]. Учитывая 
высокую вероятность злокачественного роста 
в ТИ, желательно дальнейшее обследование 
больных для решения вопроса о хирургиче-
ском лечении [59]. Оценка тиреоидных ПЭТ 
инсиденталом обязательно должна включать 
подтверждение УЗИ и ТАПБ [45].

Для определения злокачественности ПЭТ-
инсиденталом визуальная оценка была более 
эффективна, чем другие показатели [72]. В от-
ношении использования ВСНмакс для диффе-
ренциальной диагностики при ТИ нет единого 
мнения. В некоторых работах указывается на 
достоверно высокую ВСНмакс и возможность ис-
пользования показателя для оценки степени зло-
качественности процесса [39, 72, 84], в других 
– существенного различия при злокачествен-
ных и доброкачественных процессах не обнару-
жено [87, 92].  Интерпретация данных, которая 
наряду с визуальной оценкой и определением 
ВСНмакс включает анализ характера ослабления 

при КТ, значительно повышает точность диф-
ференциальной диагностики добро- и злокаче-
ственных тиреоидных узлов. Все очаги с очень 
низкой аттенуацией или не определяемые при 
КТ, а также сочетающиеся с диффузной гипер-
фиксацией 18F-ФДГ были доброкачественными 
[39]. Хотя диагностическая тактика при ТИ еще 
четко не установлена, рекомендуется дальней-
шее тестирование, включающее цитологиче-
ское исследование [71]. Оценки экономической 
эффективности диагностических алгоритмов не 
проводились. Необходимы дальнейшие иссле-
дования для выяснения клинического значения 
ПЭТ-инсиденталом, их прогностической цен-
ности, связи с йодным  метаболизмом и,  таким 
образом, места ПЭТ в диагностическом алго-
ритме [74]. 

Мониторинг. Стандартная схема лечения 
ДРЩЖ обычно  включает тиреоидэктомию, 
радиоабляцию йодом-131 остаточной ткани 
щитовидной железы и супрессивную гормо-
нальную терапию. Решение о тактике дальней-
шего лечения принимается с учетом результа-
тов сканирования всего тела (СВТ) с  лечеб-
ными активностями йода-131 и посттерапев-
тического мониторинга, включающего опре-
деление сывороточного тиреоглобулина (ТГ), 
с диагностическими активностями радиойода, 
УЗИ шеи, при необходимости – сцинтигра-
фию с неспецифическими РФП. Ошибки при 
проведении стандартного мониторинга свя-
заны, в первую очередь, с потерей способно-
сти ДРЩЖ накапливать радиойод. Основной 
причиной йоднегативного ДРЩЖ считается 
низкая экспрессия натрий-йодного симпорте-
ра, которая может присутствовать как в пер-
вично диагностируемом раке, так и развиться 
в ходе лечения [15]. Больные могут иметь, как 
только йоднегативные формы, так и сочетание 
йоднегативних и йодпозитивних раков [36]. 
Йоднегативные формы значительно ухудшают 
прогноз ДРЩЖ, поскольку затруднят раннюю 
диагностику и делают неэффективной радио-
йодтерапию (РЙТ) [13]. Использование ПЭТ/
КТ в послеоперационном мониторинге повы-
шает точность диагностики ДРЩЖ [47]. Было 
показано, что ФДГ-ПЭТ позволяет диагности-
ровать рецидивы и отдаленные метастазы с 
высокой чувствительностью  (80-90 %) даже 
в случаях неинформативности рутинных мето-
дов визуализации [5, 27, 28, 36, 47, 76, 80, 98]. 

ФДГ-ПЭТ/КТ, проводимая параллельно с 
РИТ после тиреоидэктомии, обнаружила до-
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полнительные очаги у 14 % больных ДРЩЖ. 
На основании этих данных план лечения из-
менен у 10 %. В группе Т3-4N1 с размером 
опухоли более 2 см дополнительные данные 
получены у 25 % больных, лечение изменено 
у 17 %. При Т3-4N1 с размером опухоли 2 см 
и менее  дополнительные  данные отмечены у 
8 %, при Т1-2N1  – у 6 %, при Т3-4N0 – у 3 % 
больніх. Выполнение ФДГ-ПЭТ/КТ совмест-
но с РЙТ после операции по поводу рецидива 
позволило диагностировать дополнительные 
поражения у 46 % пациентов, лечение изме-
нено у 43 %. Авторы рекомендуют проведение 
ФДГ-ПЭТ/КТ дополнительно к СВТ с терапев-
тическими активностями йода-131 у больных 
с рецидивами и агрессивными клиническими 
формами [9]. Изучение целесообразности вы-
полнения ФДГ-ПЭТ/КТ после тиреоидэктомии 
позволило уточнить начальное стадирование у 
9 % случаев, схема лечения изменена у 21 %, 
главным образом у больных со стадией Т3bN1 
и отдаленными метастазами [29]. 

Эффективность применения ФДГ-ПЭТ воз-
растает при использовании в группе больных с 
повышенным ТГ или клиническим подозрени-
ем на рецидив и отрицательными данными СВТ 
с радиойодом. В этих случаях метод способен 
точно локализовать процесс, существенно вли-
ять на тактику ведения больных, и, следователь-
но, может быть рекомендован как рутинный 
диагностический инструмент [7]. По данным 
[97] в группе больных ДРЩЖ с повышенным 
ТГ или клиническим подозрением на реци-
див чувствительность, специфичность, ПППР 
и ППОР 18F-ФДГ-ПЭТ составляли  92, 88, 94, 
83 %, при повышенном ТГ – 84, 100, 100, 75 %, 
при нормальном ТГ –  100, 75, 60, 100 %, со-
ответственно. После ПЭТ изменения в тактике 
лечения были сделаны в 51 % случаев – отказ от 
РЙТ или бесполезного хирургического вмеша-
тельства, проведение повторной операции. 

Проведен обзор [100] 25 работ (789 боль-
ных), посвященных применению 18F-ФДГ-
ПЭТ и 18F-ФДГ-ПЭТ/КТ в диагностике ДРЩЖ, 
которые были опубликованы в 1990-2008 гг. 
Диагностические показатели рассчитывались 
в 17 работах (571 больных) с рецидивами и 
метастазами и негативным СВТ. Чувствитель-
ность и специфичность в пуле, рассчитанные 
по количеству больных, – 83,5 и 84,5 %. В 6 
работах (237 больных) чувствительность и 
специфичность рассчитаны по количеству 
очагов поражения – 91,6 и 77,5 %. У больных 

с повышенным ТГ и негативным СВТ чув-
ствительность и специфичность в пуле – 88,5 
и 84,7 %, рассчитанные по количеству очагов 
– 93,5 и 83,9 %. 18F-ФДГ-ПЭТ/КТ более чув-
ствительный метод в мониторинге рецидивов 
и метастазов, чем 18F-ФДГ-ПЭТ, особенно при 
негативном СВТ.

Большинство йоднегативных метастазов ин-
тенсивно накапливают 18F-ФДГ, что указывает 
на быстрый рост опухоли или низкую диффе-
ренцировку, тогда как большинство йодпози-
тивных метастазов не фиксируют. Комбина-
ция СВТ  и 18F-ФДГ-ПЭТ ведет к увеличению 
уровня выявляемости метастазов до 90 – 95 % 
и более в случаях с повышенным ТГ, так как 
высоко- и низкодифференцированные опухо-
левые клетки могут присутствовать у одного 
и того же больного. В редких случаях рециди-
вы или метастазы могут накапливать как 131I, 
так  и 18F-ФДГ. У этих больных, возможно, вы-
соко- и низкодифференцированные опухоле-
вые клетки присутствуют в одном метастазе. 
Раннее применение 18F-ФДГ-ПЭТ у больных 
с повышенным ТГ, особенно в случаях с от-
рицательным СВТ, изменяет терапевтическую 
тактику у до 50 % больных. Повышенный ТГ 
при негативном результате СВТ с йодом-131 
относится к показанию 1а для 18F-ФДГ-ПЭТ в 
онкологии согласно Германской консенсусной 
конференции 2000 [31]. 

Чувствительность 18F-ФДГ-ПЭТ суще-
ственно зависит от системы диагностической 
аппаратуры, группы обследуемых больных, 
стимуляции ТТГ. Ложноотрицательные ре-
зультаты ПЭТ обычно обусловлены слабым 
накоплением ФДГ, особенно возле участков 
физиологического накопления (язычная и неб-
ные миндалины, язык, мягкое небо), размера-
ми опухоли ниже пространственного разре-
шения ПЭТ-томографа. Кроме того, в ДРЩЖ 
часто изначально отмечается низкий уровень 
гликолиза, приводящий к низкому накоплению 
радиофармпрепарата. Ложноположительные 
результаты обычно связаны с лимфаденитами, 
гранулемами шва и усиленным неспецифиче-
ским накоплением ФДГ в мышцах, поэтому 
для подтверждения данных ПЭТ может потре-
боваться цитологическое или гистологическое 
подтверждение [74]. 

Чувствительность ПЭТ-диагностики йод-
негативных метастазов может быть увеличена 
путем подъема ТТГ после отмены гормоноте-
рапии или введением рекомбинантного ТТГ 
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[31]. Метаанализ [86] (7 исследований, 168 
пациентов), посвященный оценке эффектив-
ности 18F-ФДГ-ПЭТ/КТ при стимуляции ТТГ 
и без, показал достоверно большее количество 
диагностированных очагов в группе пациен-
тов со стимуляцией ТТГ; результаты сканиро-
вания изменили тактику ведения больных в 9 
% случаев. Средние значения ВСНмакс  досто-
верно не отличались в группах, что, возможно, 
связано с ограниченной воспроизводимостью 
ВСНмакс. Стимуляция рекомбинантным ТТГ 
позволяет устранить влияние гипотиреоидиз-
ма на качество жизни, в этом случае  18F-ФДГ-
ПЭТ может быть проведена через 24 или 48 
часов после применения ТТГ без  существен-
ного различия в результатах [3]. Согласно 
рекомендациям Американской тиреоидной 
ассоциации, чувствительность 18F-ФДГ-ПЭТ 
может быть незначительно увеличена стиму-
ляцией ТТГ, однако клиническая значимость 
диагностики дополнительных малых очагов 
еще не доказана, необходимо дальнейшее из-
учение вопроса [71].

 Диагностическая точность 18F-ФДГ-ПЭТ 
при йоднегативном ДРЩЖ  варьирует в за-
висимости от уровня сывороточного ТГ, од-
нако, не установлено четких пороговых ве-
личин, которые могли бы указывать на не-
обходимость проведения ПЭТ. По данным 
[20] 18F-ФДГ-ПЭТ/КТ полезна в локализации 
рецидивов у больных с негативными диагно-
стическими сканами и уровнями ТГ более 20 
нг/мл или высокими уровнями АТТГ, тогда 
как при ТГ менее 5 нг/мл метод давал мало 
дополнительной информации; чувствитель-
ность при уровнях ТГ 2-5 нг/мл составляла 
28,6 %, 5-10 – 57,1 %, 10-20 – 60,0 %, 20 и 
более – 85,7 %. Если в группе пациентов с от-
рицательным СВТ общие чувствительность, 
специфичность и точность составляли 68,4, 
82,4 и  73,8 %, то чувствительность группах 
с ТГ менее 5,5-10, более 10 нг/мл  была со-
ответственно 60, 63, 72 % [30]. При порого-
вом уровне ТГ  20,7 нг/мл чувствительность и 
специфичность 18F-ФДГ-ПЭТ/КТ составляли 
75 и 70 %; при уровнях более 28,5 нг/мл чув-
ствительность исследования может  дости-
гать 100 % [54, 83]. Согласно исследованиям 
B. Schluter et al. чувствительность ФДГ-ПЭТ 
при йоднегативном ДРЩЖ коррелировала с 
повышением уровня ТГ и составляла 11, 50, 
93 % в группах больных с ТГ меньше 10, 10-
20, больше 100 мкг/л. Авторы считают, что 

метод наиболее эффективен при уровнях ТГ 
более 10 мкг/л [43]. По данным [20] положи-
тельные результаты ФДГ-ПЭТ/КТ отмечены у 
38 % больных с уровнями стимулированного 
ТГ 5-10 нг/мл, что подтверждает целесообраз-
ность исследования при относительно низком 
стимулированном ТГ. В рекомендациях Аме-
риканской тиреоидной ассоциации, Всеобщей 
национальной раковой сети, Латиноамери-
канского тиреоидного общества, Европейско-
го общества медицинской онкологии, Евро-
пейской тиреоидной ассоциации при монито-
ринге больных ДРЩЖ ФДГ-ПЭТ/КТ предла-
гается применять в случаях негативного СВТ 
с радиойодом  и уровнях ТГ ≥ 10 нг/мл [74]. 

Несколькими исследованиями показано, 
что скорость повышения уровня ТГ и время 
удвоения ТГ являются прогностическими фак-
торами рецидивов и отдаленных метастазов; 
укорочение времени удвоения ТГ указывает 
на агрессивный рост ДРЩЖ [52, 62]. В связи 
с этим 18F-ФДГ-ПЭТ/КТ рекомендуется у всех 
больных с быстрым ростом уровней ТГ, даже 
если они остаются ниже установленных поро-
говых значений [70, 88]. Возможно, какие-ли-
бо строго определенные пороговые уровни ТГ 
не могут быть установлены, и вопрос о про-
ведении 18F-ФДГ-ПЭТ/КТ должен решаться 
в каждом случае отдельно с учетом клиниче-
ской ситуации и индивидуальных рисков [74].

Изолированное увеличение антител к ти-
реоглобулину (АТТГ) может также указывать 
на рецидив ДРЩЖ. У больных с увеличенным 
уровнем АТТГ и неопределяемым ТГ, нега-
тивными СВТ, УЗИ шеи и КТ 18F-ФДГ-ПЭТ/
КТ может быть дополнительным методом 
диагностики рецидивов. Чувствительность, 
специфичность, ПППР, ППОР и точность ис-
следования при  этой клинической ситуации 
– 75-100, 50-76, 75, 86-100, 80 % [54, 81]. По 
данным [96] 18F-ФДГ-ПЭТ является эффектив-
ным инструментом локализации рецидивов 
и метастазов ДРЩЖ у больных с высокими 
уровнями АТТГ и отрицательными результа-
тами СВТ; чувствительность, специфичность 
и точность – 100,0, 62,5, 72,7 %. Авторы ре-
комендуют ее использование в случаях, когда 
уровни АТТГ превышают 415 МЕ/мл. 

 В группе больных с повышенным уровнем 
ТГ и негативным СВТ определенную слож-
ность представляет диагностика при 18F-ФДГ-
ПЭТ/КТ метастатического поражения лимфа-
тических узлов менее 1 см. По данным [18] 
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комбинация ВСНмакс на 90-й минуте (более 
2,75) и процентное изменение ВСНмакс между 
60-й и 90-й минутами (–1,1 %) являются наи-
более существенными показателями для диф-
ференциальной диагностики доброкачествен-
ных и злокачественных состояний субсан-
тиметровых лимфоузлов. Чувствительность, 
специфичность, точность, ПППР, ППОР – 81, 
90, 83, 97, 56 %, соотвтественно. 

Особой подгруппой ДРЩЖ является гюрт-
леклеточный рак (ГКР), определяющийся 
в 3,6 % всех тиреоидных раков  и достаточ-
но часто имеющий агрессивное течение [46]. 
При инвазивных формах ГКР частота отда-
ленных метастазов может достигать 33 %, что 
существенно выше, чем при  других ДРЩЖ 
(10-22 %); с этим подтипом связан и худший 
прогноз [77, 78]. В связи  с низким накопле-
нием радиойода ГКР чувствительность диа-
гностического сканирования невысокая [19, 
85, 102]. В то же время точная локализация 
процесса позволяет применить эффективное 
хирургическое лечение, высокодозную радио-
йодтерапию или дистанционную лучевую те-
рапию [51]. 18F-ФДГ-ПЭТ у больных ГКР име-
ет высокую диагностическую эффективость: 
чувствительность – 95,8 %, специфичность – 
95,0 %, исследование улучшает показатели КТ 
и СВТ при РЙТ. ВСНмакс имеет прогностиче-
ское  значение, с увеличением показателя по-
вышалась смертность: 5-летняя выживаемость 
при ВСНмакс менее 10 – 92 %, более 10 – 64 %.  
Все больные с раком Гюртля должны прохо-
дить ПЭТ, по крайней мере, один раз как часть 
постоперационного мониторинга для обнару-
жения скрытых метастазов, особенно у боль-
ных с повышенным ТГ [19].

Проведено сопоставление эффективности 
18F-ФДГ-ПЭТ и остеосцинтиграфии (ОС) с 
99мТс-МДФ и 99мТс-ГМДФ в диагностике кост-
ных метастазов ДРЩЖ [12]. Чувствитель-
ность, специфичность, точность ФДГ-ПЭТ – 
84,7, 99,6, 97,8 %; ОС соответственно – 78,0, 
91,4, 89,8 %. Различие в специфичности и 
точности достоверно (р < 0,001). Диагности-
ческая эффективность 18F-ФДГ-ПЭТ выше за 
счет более низкой частоты ложноположитель-
ных результатов.

Совершенствование ПЭТ/КТ сканнеров, 
обеспечивающее детальной анатомической ин-
формацией, позволяет расширить клиническое 
применение позитронизлучающего йода-124, 
которому ранее уделялось значительно мень-

ше внимания, чем йоду-131 и йоду-123. Радио-
нуклид имеет период полураспада 4,2 суток со 
сложной схемой дезинтеграции,  приводящей в 
23 % распадов к позитронной эмиссии [48, 66]. 
В связи с более высоким пространственным 
разрешением 124I-ПЭТ позволяет диагностиро-
вать остаточный процесс и рецидивы ДРЩЖ с 
большей чувствительностью, чем при диагно-
стических сканированиях с однофотонными 
радионуклидами 131I и 123I. Показана эффектив-
ность применения 124I-ПЭТ для стадирования 
ДРЩЖ [10, 53, 99]. Сопоставление данных 
124I-ПЭТ с результатами применения 131I пока-
зало ее большую диагностическую эффектив-
ность по сравнению с низкодозным диагно-
стическим исследованием  и сопоставимые ре-
зультаты по сравнению с посттерапевтическим 
сканированием. Преимущества 124I-ПЭТ/КТ 
могут расширить клиническое применение ме-
тода при мониторинге больных ДРЩЖ, если 
РФП станет более доступным [82, 99].

Контроль эффективности лечения. При 
проведении РЙТ полная ремиссия достигается 
в более чем у двух третьих  пациентов с ре-
цидивами метастазов лимфатические узлы и 
только у одной трети с отдаленными метаста-
зами. Оставшиеся больные не отвечают на РЙТ 
и определяются как РЙТ-рефрактерная группа. 
РЙТ-рефрактерные пациенты могут быть раз-
делены на 4 категории: 1) больные с метаста-
зами, которые не накапливали радиойод при 
первичном лечении; 2) больные, у которых ме-
тастазы утратили способность накапливать ра-
диойод в ходе лечения; 3) больные, у которых 
накапливает РФП только часть метастазов; 
4) больные с прогрессированием заболевания, 
несмотря на существенное накопление радио-
йода [17]. В этой группе больных ПЭТ может 
быть использована как метод оценки распро-
страненности процесса, скорости прогресси-
рования и эффективности лечения, а также 
необходимости проведения дополнительных 
локальных вмешательств, таких как операция, 
дистанционная лучевая терапия, радиочастот-
ная абляция, криотерапия, цементные инъек-
ции или эмболизация, способных отсрочить 
начало системной терапии [4, 74].

Для лечения РЙТ-рефрактерных метастазов 
ДРЩЖ апробировано несколько ингибиторов 
тирозинкиназы, которые токсичны и требуют 
тщательного отбора пациентов. В этом контек-
сте применение 18F-ФДГ-ПЭТ/КТ может обе-
спечить более однородную группу больных и 
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раннюю оценку эффекта терапии. Верифика-
ция возможностей метода в оценке новых тар-
гетных способов лечения требует дальнейших 
рандомизированных мультицентровых иссле-
дований [57, 58, 79]. 

В дополнение к обычному диагностическо-
му применению 18F-ФДГ  может быть исполь-
зована интраоперационно для идентификации 
йоднегативных рецидивов   в области шеи с по-
мощью ручного гамма-датчика. Эта методика 
может быть полезна для локализации метаста-
тически пораженных лимфоузлов, обнаружен-
ных при ПЭТ/КТ, особенно тех, которые рас-
положены в необычных местах или включены 
в рубцовую ткань. Кроме того, гамма-датчик 
позволяет обнаруживать лимфоузлы, не види-
мые на ПЭТ/КТ, и подтверждать полноту уда-
ления опухолевой ткани. Хотя методика может 
быть ценной при диагностике малых оккульт-
ных опухолей и метастазов, она имеет неко-
торые ограничения. Возможны ложноположи-
тельные результаты в связи с воспалительны-
ми процессами или диагностикой лимфоузлов 
2-го уровня, расположенных возле подчелюст-
ных слюнных желез и глотки, и физиологиче-
ски повышенно накапливающих ФДГ. Интрао-
перационные датчики для регистрации высо-
коэнергетического гамма-излучения не явля-
ются легкодоступными. Методика может быть 
экономически не оправданной, поэтому важен 
тщательный отбор пациентов [11, 65, 68, 74]. 

Прогнозирование. Поскольку высокие 
уровни накопления ФДГ связаны с высоким 
уровнем метаболизма и агрессивности опу-
холевых клеток, положительные результаты 
ПЭТ у больных ДРЩЖ указывают на худший 
прогноз и выживаемость. Отрицательные дан-
ные ПЭТ подтверждают более благоприятный 
прогноз у больных с позитивным сканирова-
нием с йодом-131 [55].

Данные ПЭТ в комбинации с уровнями ТГ 
могут быть использованы для прогнозирова-
ния результатов комбинированного лечения 
ДРЩЖ  в случае негативных данных  сканиро-
вании всего тела с йодом-131 при мониторин-
ге [38]. Отрицательные данные 18F-ФДГ-ПЭТ/
КТ указывают на благоприятный прогноз и от-
сутствие рецидивов у больных с «подавленны-
ми» уровнями ТГ при гормональной терапии,  
несмотря на повышение ТГ без гормональной 
терапии. Пограничный уровень ТГ при гормо-
нальной супрессии – 1,9 нг/мл, при стимуля-
ции – 38,2 нг/мл [63]. 

Объем очагов, накапливающих 18F-ФДГ, 
ВСНмакс, число и локализация метастазов могут 
коррелировать с исходами и выживаемостью 
одновариантном и мультивариантных анали-
зах [16, 69]. По данным [64] общий объем на-
капливающих 18F-ФДГ очагов коррелирует с 
прогнозом и является самым сильным прогно-
стическим фактором выживания у больных с 
повышенным ТГ и отрицательными результа-
тами СВТ с радиойодом. Мультивариантный 
анализ показал, что объем очагов гиперфикса-
ции 18F-ФДГ более 125 мл обеспечивает более 
сильной прогностической информацией, чем 
возраст, пол, начальный гистологический тип, 
стадия или накопление радиойода. Аналогич-
ные результаты получены [16]: у больных с ме-
тастазами ДРЩЖ достоверными прогности-
ческими факторами выживания были уровень 
накопления 18F-ФДГ (р=0,02), ВСНмакс (р=0,03) 
и количество накапливающих 18F-ФДГ очагов 
(р=0,009). Эти данные подчеркивают клини-
ческую значимость применения 18F-ФДГ-ПЭТ/
КТ у больных с метастатическим поражением.

Таким образом, в настоящее время отмеча-
ется существенное увеличение использования 
методик ПЭТ в диагностическом обеспечении 
больных ДРЩЖ.  Основной целью примене-
ния 18F-ФДГ-ПЭТ является оценка распро-
страненности процесса в послеоперационном 
периоде у больных с повышенными уровня-
ми ТГ и отрицательными результатами СВТ с 
радиойодом, при которых исследование пока-
зывает высокую точность диагностики йодне-
гативных форм. Наряду с этим, 18F-ФДГ-ПЭТ/
КТ может обеспечить важной диагностиче-
ской информацией при начальном стадирова-
нии и мониторинге больных с агрессивными 
гистологическими типами ДРЩЖ и РЙТ-
резистентными формами, идентификации 
больных с высоким риском онкологической 
смертности. Данные ПЭТ могут быть также 
использованы для прогнозирования. 

Показана возможность применения 
18F-ФДГ-ПЭТ/КТ для оценки узлов щитовид-
ной железы при неопределенных результатах 
ТАПБ. Результаты исследования могут быть 
критерием отбора больных для проведения 
новых методов таргетной терапии ДРЩЖ и 
оценки их эффективности. 

Применение высокоразрешающей ПЭТ/КТ с 
124I может обеспечить более точное стадирование 
ДРЩЖ и более селективное назначение РЙТ, из-
бегая ненужного высокодозного лечения. 
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Среди вопросов, требующих дальнейшего 
уточнения, уровень ТГ и АТТГ, при которых 
показана ФДГ-ПЭТ/КТ в случае негативно-
го СВТ, роль и место метода в диагностиче-
ских алгоритмах у больных с агрессивными 
и РЙТ-резистентными формами ДРЩЖ. Нет 
определенного мнения о необходимости обя-
зательной стимуляции ТТГ перед ПЭТ/КТ или 
показаниях к ней.
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ПОЗИТРОННАЯ ЭМИССИОННАЯ 
ТОМОГРАФИЯ В ДИАГНОСТИКЕ 
ДИФФЕРЕНЦИРОВАННОГО РАКА 

ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Д.А. Джужа

Рассмотрены вопросы эффективности приме-
нения позитронной эмиссионной томографии с 
18F-фтордеоксиглюкозой и другими РФП в пер-
вичной диагностике, мониторинге, прогнозиро-
вании и оценке результатов лечения дифферен-
цированного рака щитовидной железы и, прежде 
всего, его йоднегативных форм. Показано, что 
адекватное применение ПЭТ в диагностических 
алгоритмах позволяет повысить точность ком-
плексной диагностики, оптимизировать тактику 
обследования и лечения больных. 

Ключевые слова: дифференцированный 
рак щитовидной железы, позитронная эмисси-
онная томография, 18F-фтордеоксиглюкоза.

ПОЗИТРОННА ЕМІСІЙНА 
ТОМОГРАФІЯ В ДІАГНОСТИЦІ 
ДИФЕРЕНЦІЙОВАНОГО РАКУ 
ЩИТОПОДІБНОЇ ЗАЛОЗИ

Д.О. Джужа

Розглянуто питання ефективності засто-
сування позитронної емісійної томографії з 
18F-фтордеоксіглюкозою та іншими радіофар-
мпрепаратами в первинній діагностиці, моні-
торингу, прогнозуванні та оцінці результатів 
лікування раку грудної залози і насамперед 
його йодонегативних форм. Показано, що 
адекватне використання ПЕТ у діагностич-
них алгоритмах дозволяє підвищити точність 
комплексної діагностики, оптимізувати такти-
ку обстеження та лікування хворих. 

Ключові слова: диференційованого раку 
щитоподібної залози, позитронна емісійна то-
мографія, 18F-фтордеоксіглюкоза.

POSITRON EMISSION 
TOMOGRAPHY IN THE DIAGNOSTICS 

OF DIFFERENTIATED THYROID CANCER

D.A. Dzhuzha 

The efficacy of using of the positron emis-
sion tomography with 18F-fluorodeoxyglucose 
in a primary diagnostics, monitoring, prognosis, 
and assessment of treatment of the differentiated 
thyroid cancer and first of all its iodine-negative 
types was reviewed. It is demonstrated that ade-
quate using of the positron emission tomography 
in the diagnostic algorithm increased the accura-
cy of the complex diagnostics and optimized the 
investigation and treatment of patients.

Key words: differentiated thyroid cancer, posi-
tron emission tomography, 18F-fl uorodeoxyglucose.

СПОСІБ ДІАГНОСТИКИ ДИФУЗНОГО УРАЖЕННЯ НИРОК 
ПРИ АУТОСОМНО-РЕЦИСИВНІЙ ПОЛІКІСТОЗНІЙ ХВОРОБІ НИРОК (АРПХН) У ДІТЕЙ ТА ПІДЛІТКІВ
111905; Дикан І.М., Тарасюк Б.А., Андрущенко І.В., Березенко В.С., Палкіна І.С.
Спосіб діагностики дифузного ураження нирок при аутосомно-рецисивній полікістознійхворобі нирок у дітей 

та підлітків (АРПХН), що включає ультразвукове та кольорове допплерівське дослідження нирок, який відріз-
няється тим, що при високочастотній ехографіїдіагноз встановлюють за наявності дрібних ехопозитивних вклю-
чень у тканині органа та різкого порушення васкуляризації у проекції паренхіми органа, причому на скано-
грамах нирок по всій площині зрізів визначаються  ехопозитивні трикутникоподібні утворення довжиною до 
1,5 мм з феноменом реверберації від задньої поверхні утворення у кількості від 5 на 1 кв. см; та при кольоровому 
допплерівському картуванні визначається дифузне розташування пікселівна ультразвукових сканах.

Патенти




