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Радіонуклідна терапія (РНТ) — це метод ліку-
вального впливу на пухлини введених різними спо-
собами в організм пацієнта терапевтичних доз пев-
них радіофармпрепаратів (РФП).

Вперше про застосування відкритих радіоактив-
них джерел для терапії онкологічних захворювань
повідомили Стоун і Фрідель у 1942 р., які використу-
вали 32Р для лікування кісткових метастазів у хворих
на рак грудної залози. Дещо пізніше (1947 р.) поча-
ли використовувати 131І для РНТ метастазів висо-
кодиференційованого раку щитоподібної залози. З
тих пір швидкий розвиток РНТ привів до різкого
збільшення методів лікування і РФП: сьогодні у світі
на практиці застосовуються близько 30 ра-діонук-
лідів [1], а основні методи терапії можна предста-
вити таким чином [2]:
— лікування доброякісних захворювань щитопо-

дібної залози (наприклад, тиреотоксикозу)*;
— лікування високодиференційованих злоякісних

пухлин щитоподібної залози 131І*;
— лікування мієлопроліферативних захворювань

32Р*;
— лікування метастатичних процесів скелета 32Р,

89Sr, 153Sm, 186Re*;
— лікування гематологічних захворювань мічени-

ми антитілами – радіоімунотерапія;
— лікування солідних пухлин міченими антитіла-

ми – радіоімунотерапія;
— MiBG-терапія медулярного раку щитоподібної

залози*;
— таргетна (мішенна) радіонуклідна терапія

(receptor-targeted therapy);
— лікування пухлин печінки міченим 131І-ліпіодолом;
— лікування нейроендокринних пухлин (нейро-

бластом, феохромоцитом, парагангліом та ін. з
ітрієм-90 та лютецієм-177).

Як і в усьому світі, найбільш поширеними в цій
галузі онкології є метод лікування високодиферен-
ційованих злоякісних пухлин щитоподібної залози
131І і методи лікування метастатичних процесів ске-
лета з остеотропними РФП. На сьогодні в Україні
також накопичено великий досвід радіотерапев-
тичного лікування цих процесів [3, 4].

Стан РНТ в Україні
Станом на 01.01.2017 р. в Україні нараховується

80 «активних ліжок» для РНТ у 9 лікувальних цен-
трах (у 6 містах), а саме: Кіровоградський онкодис-
пансер – 14, Київський міський клінічний онкологіч-
ний центр – 13, Київський НДІ ендокринології – 13,
Харківський інститут медичної радіології – 13,
Львівський онкодиспансер – 10, Національний
інститут раку – 6, Дніпровська міська лікарня – 5,
Дніпровський онкодиспансер – 4, Одеський онко-
диспансер – 2.

Це явно замало навіть для повноцінного лікуван-
ня раку щитоподібної залози, який має постійну
тенденцію до зростання загальної кількості випад-
ків захворювання. Так, згідно з бюлетенем Націо-
нального канцер-реєстру № 17 – «Рак в Україні
2014-2015», у 2014 р. загальна кількість випадків
становила 3056, а в 2015 р. – 3091.

При цьому світовий стандарт захворюваності
становить 6,3, а смертності – 0,4; український стан-
дарт захворюваності і смертності набагато вищий і
становить відповідно 8,0 і 0,7 [5].

Це можна пояснити тим, що комбінованим та
комплексним лікуванням (за участю 131І) в Україні
охоплено тільки 47,0% хворих, тоді як за кордоном –
до 75%.

МАТЕРІАЛ ТА МЕТОДИ СПОСТЕРЕЖЕНЬ
Лікування високодиференційованих 
форм раку щитоподібної залози
Як відомо, високодиференційовані раки (папі-

лярний і фолікулярний) становить до 80% від усіх
злоякісних новоутворень органа. Це дуже важливо,
тому що ці пухлини накопичують 131І і тим самим
можуть добре піддаватися комплексному лікуван-
ню: тотальна чи субтотальна тиреоїдектомія, 131І-
терапія залишкової тканини (в тому числі метаста-
зів у лімфовузли чи легені), наступна постійна гор-
монотерапія. На жаль, медулярні форми (5-7%) й
особливо анапластичні (низькодиференційовані)
раки щитоподібної залози (~10%) не накопичують
131І, і тому схеми лікування цих новоутворень від-
різняються (оперативне втручання і хіміотерапія), а
ефект лікування, як правило, безуспішний: 5-річна
виживаність становить всього 5-12% [6].

Нами проаналізовано результати РНТ близько
5000 хворих; число пацієнтів значно побільшало в
період після аварії на ЧАЕС; протягом 10 років до
аварії ми пролікували всього 18 пацієнтів.

Показання для 131І радіойодтерапії:
— наявність залишкової тканини органа після опера-

ції, особливо при мультицентричному рості, інва-
зії в капсулу, кровоносні та лімфатичні судини;

— нерадикальні операції;
— наявність залишкової тканини і метастазів у

регіонарні лімфатичні вузли;
— віддалені метастази в легені і кістки;
— неоперабельні форми раку (паліативне втручання);
— рецидиви пухлин щитоподібної залози.

Методика лікування
Через 4-6 тижнів після операції проводиться курс

радіойодтерапії незалежно від стадії процесу: перо-
ральне введення (капсули, розчин) 4000-5000 МБк
для дорослих і 1200-2000 МБк для дітей 131І-йодиду
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натрію; лікувальна доза визначається шляхом від-
повідних розрахунків.

Для визначення об'єму залишкової тканини і
можливих метастазів на 5-6-у добу після цього про-
водиться планарна сцинтиграфія всього тіла, за
необхідності ОФЕКТ.

У подальшому протягом перших 2 років після
лікування моніторинг хворих проводиться двічі на
рік: діагностична сцинтиграфія (75-200 МБк 131І) і
радіоімунологічні дослідження гормонів щитопо-
дібної залози. Надалі ці діагностичні процедури
проводяться 1 раз на рік. Результати цих дослі-
джень можуть вказати на необхідність повторних
курсів радіойодтерапії або виявити рецидив захво-
рювання (згідно з нашими спостереженнями ~
12%). У будь-якому випадку (один чи декілька кур-
сів) за 4-6 тижнів перед початком кожного курсу
прийом хворими гормонів відміняється.

Треба відмітити, що при невеликих розмірах
залишкової тканини одного курсу лікування 131І, як
правило, достатньо для отримання позитивних
результатів. У разі недостатніх результатів 1-го
курсу показані другий і навіть третій курси радіо-
йодтерапії для отримання стійких позитивних
результатів, що вказують на повне видужання таких
хворих.

Оцінка результатів лікування такої великої
когорти хворих (~5000) і їх моніторинг для визна-
чення середньої медіани життя і виживаності –
дуже складна і майже неможлива справа, особливо
при визначенні 15-20-річної виживаності. При
визначенні відсотків хворих, що живуть понад 
10 років, треба брати до уваги небажання «здоро-
вої» людини без скарг звертатися до лікарів,
постійну міграцію населення, складну політичну
ситуацію останніх років, контроль нашого лікування
за кордоном чи в приватних клініках, смерть від
інших чинників тощо. Тому стовідсоткову гарантію
наведеним нижче показникам дати неможливо.
Обробляючи усі можливі (доступні) історії хвороб і
результати наступних звернень (контактів) із хво-
рими і спираючись на довгостроковий досвід ліку-
вання в цій галузі, можна навести такі дані: 5-річна
виживаність хворих із високодиференційованим
раком щитоподібної залози за суворого дотриман-
ня усіх етапів лікування становить 90-93%, а 10-
річна – 84-86%.

Ці дані вірогідно відрізняються від термінів вижи-
ваності інших форм раку (5-12% — 5-річна вижива-
ність). Треба відмітити, що на сьогодні автори стат-
ті спостерігають близько 50 хворих, які стабільно
звертаються для контрольних досліджень після 20
років радіойодтерапії. Таким чином, при однаковій
тактиці хірургічного лікування усіх форм раку щито-
подібної залози вірогідно і відчутна різниця в термі-
нах виживаності хворих із високодиференційова-
ними формами є безперечною і доказовою заслу-
гою радіойодтерапії.

Радіонуклідна терапія множинних 
метастазів у скелет
Протягом багатьох років Національним інститу-

том раку і кафедрою радіології на базі Київського
міського клінічного онкологічного центру (КМКОЦ)
проводяться планомірні застосування різних схем

лікування хворих із множинними метастазами в
скелет раку грудної та передміхурової залоз. Це так
звана радіонуклідно-медикаментозна терапія
включала:
— використання остеотропних РФП: 32Р-ортофос-

фат натрію (2 пероральних прийоми з інтерва-
лом 7 днів, сумарна активність — 400-450 МБк),
85Sr-хлорид (одноразово, внутрішньовенно 
150 МБк), 153Sm-оксабіфор (внутрішньовенно
4000-6000 МБк);

— використання гормональних препаратів, біс-
фосфонатів, радіомодифікаторів, цитопротек-
торів, кальціотоніну.

Як гормональні препарати під час лікування раку
грудної залози (залежно від гормонального стату-
су) використовували тамоксифен (нестероїдний
антиестрогенний препарат), аримідекс, фемару
(інгібітори ароматази у період менопаузи), зола-
декс (для пригнічення секреції гонадотропіну),
фарестон (нестероїдний антиестрогенний препа-
рат у період менопаузи).

Як гормональні препарати під час лікування раку
передміхурової залози переважно використовува-
ли диферелін, золадекс, флутамід, касодекс (біка-
лумід).

Мета радіонуклідно-медикаментозної терапії –
зменшення чи зникнення больового синдрому,
покращення «якості» життя хворих і збільшення
медіан виживаності цих хворих, які після встанов-
лення діагнозу метастазів у кістки становлять 19-
25 місяців при раку грудної залози і 12-53 місяці
при раку передміхурової залози (R. Coleman, 2008).

Ефект лікування оцінювався як за шкалою
Карновського (добре – 60-90%, частково – 40-60%
і без ефекту – 20-30%), так і за допомогою планар-
ної остеосцинтиграфії, ОФЕКТ, рентгенографії і, за
необхідності, МРТ.

Результати лікування
Після апробації багатьох схем лікування наразі

ми зупинились і маємо змогу рекомендувати при
раку грудної і  передміхурової залоз обов’язкову
комбінацію двох остеотропних РФП: 32Р-85Sr, 32P-
153Sm, 89Sr-153Sm, тобто двоетапну радіонуклідно-
медикаментозну терапію [8, 9].

Аналізуючи результати РНТ, ми вибрали з більш
ніж 3000 хворих, що лікувалися різними схемами,
228 пацієнтів, які отримували 2-етапну терапію з
обов’язковою комбінацією двох остеотропних
РФП. Згідно зі шкалою Карновського, ефект розці-
нювався як «добрий» у 75% хворих (60-90%), що
дозволило їм повернутися до активного життя,
«частковий» — у 18% хворих і «відсутність ефекту» —
тільки у 7% пацієнтів.

Це було доведено як лабораторними (визначен-
ня пухлинних маркерів, кальцію в крові, гематоло-
гічні показники), так і за допомогою методів візуалі-
зації, особливо остеосцинтиграфії, яка у хворих з
ефектом «добре» виявляла позитивну динаміку:
значне зниження рівнів накопичення РФП у зонах
ураження і стабілізацію метастатичних вогнищ.

Порівнюючи дані деяких авторів, згідно з медіа-
ною виживаності таких хворих, треба наголосити
на значному покращенні цього чинники: наші роз-
рахунки становили в середньому 28-36 місяців для
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хворих на рак грудної залози (19-25 місяців у 
R. Coleman) і 30-60 місяців для хворих на рак
передміхурової залози (12-53%) [10].

Перспективи розвитку
1. Популяризація РНТ в Україні серед онкологів,

урологів, гематологів, ендокринологів тощо.
2. Збільшення чисельності відділень та спеціаль-

них ліжок для РНТ, особливо раку щитоподібної
залози, з метою виключення черг на госпіталізацію
хворих (бажано починати 131І терапію через місяць
після операції).

3. Обмін досвідом лікування за допомогою РФП
в Україні (статті, майстер-класи, лекції, доповіді,
тощо).

4. Впровадження нових РФП і методів РНТ у клі-
нічну практику (наприклад, нейроендокринні пух-
лини тощо) з метою зменшення відставання від сві-
тового рівня.

5. Зосередження уваги до закордонного досвіду
використання РНТ у клінічній практиці.

6. Збільшення учбових годин для викладання
РНТ на до- та післядипломному рівні навчання сту-
дентів і спеціалістів з ядерної медицини.

7. Зміна назви спеціалістів у медичному класифі-
каторі МОЗ України з «радіонуклідної діагностики»
(терапії зовсім немає) до «ядерної медицини» (як у
всіх розвинутих країнах світу).
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Ури на Л.К. Опыт лу че вой ди аг нос ти ки в пе ди ат рии (наб лю де -

ния из прак ти ки). — К.: Ме ди ци на Ук ра и ны, 2009. — 124 с.
В сбор ни ке обоб щен мно го лет ний опыт ра бо ты ав то ра, а так же дан -

ные оте че ст вен ной и за ру беж ной ли те ра ту ры в об лас ти при ме не ния
рент ге но ло ги чес ко го и ульт раз ву ко во го ме то дов ди аг нос ти ки пре и -
мущест вен но в пе ди ат ри чес кой прак ти ке.

Наз на че ние сбор ни ка — ока за ние прак ти чес кой по мо щи вра чам по
воп ро сам ор га ни за ции ра бо ты в рент ген ка би не те детс ко го ле чеб но	п -
ро фи лак ти чес ко го уч реж де ния, вы бо ра не об хо ди мо го ме то да обсле -
до ва ния де тей в конк рет ной кли ни чес кой си ту а ции, осо бен нос тей обс -
ле до ва ния де тей и пу тей сни жения лу че вой наг руз ки во вре мя рент ге -
но ло ги чес ко го обс ле до ва ния. В сбор ни ке предс тав лен опыт ра бо ты
ав то ра на пер вом оте че ст вен ном циф ро вом рент ге но ди аг нос ти чес ком
ап па ра те.

Предс тав лен ные ра бо ты пос вя ще ны ди аг нос ти ке ост рых вос па ли -
тель ных за бо ле ва ний лег ких и си нусоп нев мо па тий, по ро кам раз ви тия
же лу доч но	 ки шеч но го трак та, па то ло гии опор но	д ви га тель но го ап -
пара та, в част нос ти дисп ла зии та зо бед рен ных сус та вов. Под роб но из -
ло же на ме то ди ка обс ле до ва ния де тей при раз лич ных па то ло ги чес ких
про цес сах, об ра ще но осо бое вни ма ние на функ ци о наль ные из ме не -
ния, а так же ошиб ки, ко то рое до пус ка ют ся при ди аг нос ти ке. При ве де -
ны ре зуль та ты ульт раз ву ко во го скри нин га	дисп ла зии та зо бед рен ных
сус та вов.

Комп лек та ция ав то ма ти зи ро ван но го ра бо че го мес та вра ча 	ре нт ге но ло га ульт раз ву ко вым ап па ра том поз во -
ли ла ав то ру предс та вить пер вый опыт комп ле кс но го ис сле до ва ния па то ло гии опор но	д ви га тель ного ап па ра та.

Прак ти чес ки все лек ции и статьи бы ли опуб ли ко ва ны в жур на ле "Радіологічний вісник", три ра бо ты были
предс тав ле ны на меж ду на род ных фо ру мах.

Кни га рас счи та на на ши ро кий круг вра чей	 пе ди ат ров, рент ге но ло гов, вра чей ульт раз ву ко вой ди аг ности ки,
ор то пе дов, ра бо та ю щих в детс кой се ти на эта пе пер вич ной ди аг нос ти ки.
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