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1. Актуальность 

За последние два десятилетия отмечено повышение заболеваемости раком щитовидной 

железы почти на 28% при одновременном снижении смертности более чем на 23%. Это 
связано с распознаванием заболевания на ранних стадиях, при которых наиболее 

благоприятный прогноз реализуется после хирургического лечения в комплексе с терапией 

радиоактивным йодом. Тщательное тотальное хирургическое удаление щитовидной железы, 

выполняемое квалифицированным хирургом , - необходимый первый шаг в лечении рака 

щитовидной железы. 

Вопрос о применении радиойодтерапии при раке щитовидной железы решается в 

зависимости степени послеоперационного риска рецидива заболевания. Радиоактивный йод 

рекомендуется в случае промежуточного или высокого риска рецидива рака щитовидной 

железы после радикальной тиреоидэктомии, что уменьшает вероятность прогрессирования 

заболевания и увеличивает выживаемость. Целью радиойодтерапии является аблация 

оставшейся после тиреоидэктомии ткани щитовидной железы и метастазов, накапливающих 

радиоактивный йод. 

2. Радиационная физика и биологические эффекты радиойода 
История применения радиойода в тиреоидологии начинается в ноябре 1935 года с 

совместного исследования Массачусетского Технологического Института (МП) и 

отделения тиреоидологии больницы штата Массачусетс (MGH) в Бостоне . С 1937 года для 

изучения щитовидной железы использовался I-128. В 1938 году при бомбардировке теллура 
дейтронами бьши получены новые изотопы йода: 1-130 (Т 112= 12,6 часа) и 1-131 - (8 , 14 

суток). В настоящее время известен ряд изотопов йода с массовыми числами от 120 до 139 11 

периодами полураспада от 2, 7 с (I 139) до 60 дней (1125). Фактически. наибол~~ 

востребованы три радиоизотопа йода и используются в медицине: I 123 для iп \ ' i\10 и 112:; 

для iп vitro диагностических процедур и 1131 для терапевтических целей. 
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1131 по физическим свойствам оказался наиболее удобным как для теоретических 

исследований , так и для диагностики и терапии и получил в медицине широкое 

распространение. Использование радиоактивных изотопов йода в качестве меченых атомов 

основано на том , что, отличаясь по физическим свойствам от природного элемента, они 

полностью соответствуют ему по химическим свойствам и участвуют в обменных 

процессах так же, как стабильный йод. Испускаемые 1131 гамма-кванты и бета-частицы 

позволяют с помощью радиометрических приборов точно проследить путь радиоактивного 

йода в организме и определить его содержание в различных органах и системах , а также 

моче, слюне и других выделениях. С 1946 года 1131 стал применяться при лечении 

карцином щитовидной железы. Для диагностических целей радиоактивный йод вводится в 

организм человека в небольших количествах , носящих название индикаторных доз ( обычно 

0,55,0 мкКи). По весу 1131 вводится в столь небольшом количестве , что это не отражается 

на обменных процессах стабильного йода. Так, в I мкКи 1131 содержится 8, 1*109 мг йода. 

Общее содержание этого элемента в организме после введения радиоактивного йода 

практически не изменяется. 

Радиойодтерапия заболеваний щитовидной железы основана на механизме активного 

транспорта 1131 из крови посредством Nа-1-симпортер в фолликулярный эпителий 

щитовидной железы, накоплении его в фолликулах в связанном с тиреоглобулином виде и 

секреции с эффективным периодом полувыведения в несколько дней. Благодаря 

способности клеток щитовидной железы и высокодифференцированных опухолей и их 

метастазов избирательно поглощать йод, концентрация 1131 в этих тканях оказывается во 

много раз больше концентрации в крови. Разрушающее действие 1131 вызывают бета­

частицы, которые обладают небольшой длиной пробега в тканях. 90% энергии распада бета­

частиц в ткани поглощается в пределах 12 мм. Таким образом, разрушающее действие 

радиоактивного йода ограничивается тканью, которая активно его накапливает. 

Близлежащие ткани остаются практически не поврежденными. Гамма-кванты, испускаемые 

l 131 , не оказывают заметного биологического действия (из-за своей высокой проникающей 

способности), но позволяют следить за местопребыванием и количеством радиойода в 

организме. Накопившийся в тканях 1131 вызывает ионизацию молекул клеток, продукцию 

большого количества свободных радикалов или короткоживущих токсических ядов. 

способных повредить жизненно важные биологические структуры , такие как ДНК 11 

ферменты. Все эти события приводят к задержке деления или гибели клеток щитовид1-юii 

железы и/или опухоли. 

3.Радиойодтерапия 
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1->t): i ыi ы :-.i с ..1 11фферснцировu11ныr-1 рако:-.1 ши тош1 ,11юii желс·н,1 ( 11 с1 г111 ; 1 : 1яр11 ы ,1 11 
(jю., .l llK~ .1 ярным ) \П гр~ пп среднего 11 Вl,1(.;()КОГО рнt:ка IIOCЛ t: )..1illll:IIИЯ ЩИН)Вl-1 ;{1!011 iKl:. IC {ЬI 
~юка ·шно проведt:нне ра.J.1юйо..1тt:рапии . Целью данного лечения янляюн: я уда: 1 е нис 
Оt:ТЗГUЧНЫ:\ тканей ll{ИTORl-1 ,lHOЙ жсле'3Ы , .1иагносп1ка ОТ,11.[IЛСН\IЫХ \1С ГаСТа10В lf 

нспосрс,1ственно лечение отлалснных метастазов. l lo мсжл.унаролн1,1м ста 11 ,1а рта ,1 

ра.:шойодтt:рапия должна бьпь проведена в тече~ие полугода после выпол 11 е 11ия операL1и и . 
Показания к проведен11ю радиойодтерапии (в том •шсле радиойодаблащш) 

Показания к нроведению радиойодтера11ни можно раздетп ь на 2 1 · ру 1111ы . 
К 11ервой 1 ·руш1е относятся с1 1 учаи JIOKaJIИ ЗOBatH\01 'O рака ШИТОВIIДIЮЙ же,1 е3ы I IOC. le 

ра.:~икал ьноrо хнрургического лечен11я. В этих случаях с,1едует говорнть u 
ра.J.нойодаблаци и. 

Радиойодабляция (РЙА) - использование йод-131 с целью разрушить нормальную 
функционирующую ткань щитовидной железы, оставшуюся после операции. Дает 

возможность определения уровня тиреоглобулина (ТГ) в последующем наблюдении в 

качестве маркера заболевания , позволяет идентифицировать скрытые очаги опухоли, в т. ч 

отдаленные. Цель РЙА профилактика и диагностика. 

Ко второй гру1111е опюсятt:я случаи. когда выяuлены отда.11 е11ные метастазы ил и 

нево ·з:-.южно провести радикальное хирургическое лечение местнораспространенного рака 

щитовидной железы. а также при рецидивах рака щитовидной железы ( в том числе 

биомаркерных). 

Радиойодтерапия (РЙТ) - более широкий термин, подразумевающий применение йод-131 
как для абляции остаточной ткани железы, так и с целью дополнительной терапии 

неустановленных микроочагов опухоли, лечения известных местных региональных 

рецидивов и региональных метастазов при их неоперабельности и/или высоком 

операционном риске, лечение множественных отдаленных метастазов. Цель РЙТ -
увеличение продолжительности и качества жизни больного. 

С учетом гистологической картины. полученной после выпол нен11я х11р) рп1чсt:кого л а11а 

.1счсния , всех пациентов можно разделиТh на три группы . 

/ руппи IIUЗh'O?O рuс,ш: 

• Пациенты с со:~итарной опухолью (:::: 1 см) без при-знпков ')КС 11х1 1 11pl'O. tll ( )I () 

рас 11ространеия NOMO не агрессивный Г'И CTOЛ OI IIЧCC KIIII в :1р11:1111 

• Отсутствие сосу.:.r 11стой инва:.ши 

• pN I а - микро~1етаста1 ы (менее 0.2 cr-.1). 11ри 1юражс11и11 11i.: i°) t1.11cL· S . 1ю1 \ j 1а11Р1l· ,· к11\ ~ • 11111 
• И 11тратиреоидна я п апи.1лярная микро 1шр11и1-юма . ун11фою1J 1 1,11uя 11 .111 ,1~ :1 1, 1 1 1 ф\)к,111, 11 . 1~ 

• Ньн.:о ко,1.ифферс 111шrювш1ный фо.r1 .1 И ({)'Л Я рныii pai, 11111 го в 11 :111Рi1 i l-: L' IL' 11.1 l ' l\,111L·~ 1ч1ч1 1 1 11 
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инва·тей 

1 iJymш 11ро.11е.ж:уточ//о?о риска: 

• Опухоли < 4 см Т 1 (> 1 см) в том числе мультифокальный ил и Т2, пrш N0M0. 

Агрессивный гистологический вариант (I IJ->11 tЖ - опухал 1, из высоких 11;111 

колонновидных клеток. инсулярный или ,11иффу3ный склеротический вариант 

• Экстратиреоидная инвазия (ТЗв) 

• N 1 - макрометастазы (менее 3 см). при поражении более 5 лимфатических узлов 

• Па11иш1ярный рак с сосудистой и111ш3ие1i 

• И1пратиреоид11ый ш1г1илш1р11ый рак (ме11ее 4 см) нри 11 а.J1ичии мунш1111 BRЛF УбООЕ 

Г;Jynnc1 нысоко?о рuс,ш: 

• Обширный выход опухоли за пределы капсулы ЩЖ (Т4) 

• Размер опухоли более 4 см (ТЗ) 

• pN 1 с любым лимфатическим узлом более 3 см 

• Широко инвазивный фолликулярный рак (более 4 очагов инвазии), HaJJИLJиe снижения 

дифференцировки 

• Наличие отдаленных метастазов М 1 

• Ре-зидуальная опухоль (R 1) 

• Опухол ь при наличии индуцирующих агрессивное течение мутаций (TERT +BRAF) • 

.-lбсо.'/юm1-1ы.11u 1101.;азшшя.wи , . ..- проведl:!11ию paдuoiю()mt:pam111 являются: группа высокого 

риска и высокий уровень тиреоглобу.1ина или АТ к Т1 ·. 

Оп111оситель11ы/111 по,.:азште.11 является группа среднего риска. 

Дополнительные факторы, определяющие агрессивное течение забо.1еван11я и 

неблагоприятный прогноз: 

• возраст больного > 55 лет и возраст болыю1 ·0 SI 8 лет 

• Наличие индуцирующих агресссивное течение опухuне1ю1·0 процесса му гаций BRЛF 

УбООЕ 

Отсутствие показа11uй 1, pa()uoiюдml:!JJanuu 

Больные с низким риском рспидива и смертности от рака щитовидной жслс1ы в с:1 у ч а~ 

уверенности в раликат,ности провслснного хирурп,чсского .1счс1-111я и н <1.11 t< 1 1-1 1 1 

6;1агоприятной формы гистологического строения опухол11: 

- у больных при размерах опухоли < \ см. карцинома представле11а ед1111нч11ы.\ 1 фок: i.:0,1 

(pTI N0M0)* 

- у бш11,11ых с му: 11;гнце 11трич11ым ростом 011 ухо1 111. ко 1 ,.1.щ нес фокусы < 1 ( рТI \1:-: () \ 1()) 11 

при условии отсутствия других факторов повыше1111ого р11 с к а* . 

* пр11 Т1 . Mt:Het: 1 нг/!\1:1 ЧСРС'! 3 Г-.I СС пщ;;1 е 1 IIJ)t:Oll,TЖTO Г\IИ И и 1-1o p , 1 aЛЬ II O\I : jlOIНIL' :\ ] "11 . 

5 



• 
• 

• 
• 

• 
• 

• 

• 
• 

• 

• 

• 

Противопоказания к 11ровсде1-1ию рад11ойодтсри111111 
почечная и печеночная недостаточность . 

' 
мноrоузловой зоб, объемом более 40 мл· 

' 
rиперчувствительность к препарату; 

тиреодит, возникший после беременности ; 

острая стадия язв ЖКТ· 
' 

сахарный диабет декомпенсированной стадии ; 

психические заболевания; 

апластическая анемия ; 

нарушение кроветворения в костном мозге ; 

ВИЧ, иммунодефицитные состояния . 

детский возраст, так как щитовидная железа детей поглощает избыточную дозу 

радиации, что приводит к серьезным осложнениям . 

беременные и кормящие женщины . 

Как проводится ра1.1иойодтера1111я (Р И Т)? 

У спешное лечение радиойодтерапией зависит от накопления радиойода в метастазах. Для 

этого после тиреоидэктомии необходимо создать условия дефицита йода в организме. 

исключая употребление лекарственных препаратов, содержащих йод, бром, а также 

условия для эндогенной стимуляции тиреотропноrо гормона (концентрация в сыворотке > 

ЗОнЕ/мл), отменяя тиреоидные гормоны за 3 недели при приеме тироксина, или за 2 

недели - трийодтиронина. 

Подготовительный процесс к радиойодтерапии обязательно включает использование в 

течение 2-3 недель низкойодной диеты. На этот период требуется исключить из 

употребления: 

морепродукты; 

морские водоросли , в том числе капусту; 

любые продукты из молока; 

продукты с использованием желтков яиц ; 

соевые продукты ; 

бобовые. окрашенные красным цветом ; 

некоторые фрукты: хурма, яблоки , виноград; 

рыба морская ; 

кашз герку.1есовая. 

Перед .7е че11ие.н рад1юш.-тив1-1ьш йооо.н привиоится обс:1 е()овште. т,. -,ючтощсt ' · 
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/ 
1. диагностическое сканир 

ф ование с I З 11 для определения расположения объема и 
ункциональной активности ост V ' 

в остатках ткани щитови н V 

авшеися ткани щитовидной железы (при накоплении 

д он железы более 20% от введенной диагностической 
активности через 24 час б 

а нео ходимо решать вопрос о повторной операции); 
2

· ультразвуковое исследование области шеи (брюшной полости и других органов по 
показаниям) ; 

З · общий и биохимическииv анализ крови , определение ТТГ, свободного Т4, 

тиреоглобулина (ТГ), антител к ТГ; 

4. рентгенография или компьютерная томография легких (костей скелета по 
показаниям). 

Для проведения РИТ обязательна госпитализация пациента. Пациент от 3 до 8 дней 

проводит в специализированной палате с последующим дозиметрическим контролем. 

Рз..1иойо,1 в ви,11с водного раствора натрия йод11 ,1а (№ 1311) и.111 я капсуле приниыастся 

1-шутр1,. после чего 11ациента помещают на «за крытый реж11 r. 1 » . во1..:1ух и кана:111ЗаL111 0 1ш 1.,н: 

стоки в специалнзированной палате по,:шергаюгся деза кт~шаuии. Ежедневно провод 1 пся 

раднометрия тела. Пр11 снюкенш1 мощ11осп1 дозы до уровня , устшювлешю, ·о норма :ш1 

радиационной безо11асносп1. больной 11рин11 r.шет душ и нереодеuается в чистую одежд) . 

Затем проводится сцинтиrрафия всего тела, что позволяет получить информацию о 

распределении радиоактивного йода в организме пациента и определить тактику 

дальнейшего лечения и наблюдения. При выписке все пациенты получаю справку о 

прохождении РЙТ и список рекомендаций с правилами поведения и продолжительностью 

ограничений. 

Jффективность ра,1иоi1одтерали11 зависит от величины поглощенной дозы в очагах 

11 а ко 11ления . Лб_·1 ац11я остаточной т11реоид11оi1 ткани достигается 11 р 11 1101 ·_1ощ~1111011 :ю ·н: 

ок0.110 300 Гр. Уснешное разрушение .\-1етаста зоu ,'l 1tффере11цироuа 111ю1 о рuка щ11 юш1 ":1 1 юi1 

железы отмечается при до'3ю, 80-140 Гр. Н е нс16люда1.·тся ·Jффскта 11 ри 1ю 1 .101 н~11 11t)i i ; t(HC 

менее 35 Гр . Повторное введение Na 13 11 с интервал ul\l 36 MCCЯILL'B про1ю;11т.:я 11р11 

ВhlЯЮСНИИ очагов п1псрфиксации рал.иойола до их пол ного ИСЧСЗНОНL'IНIЯ . 

l l оспсопсранионно~..: вслс 1-111 с 11aitиc1-iтa пол.разумсваст линаr. 1 ичсскую стrа п1ф11ка1t11ю 

р11ска. сог:~асно которой выде.1яют четыре ос 11оu 11ые 1 ·руппы в зависшюс·1 и о г рс ·1 у : 11 , , · а I t )li 

:1с• 1 е 11ия . 

1. lj11охш1ичеl:кая рем 11сс 11я : 

- УЗ! 1. CUT, КТ 11 е выяв_• 1 яют 1~атоj 1uп1чсс ~11х о чш-с) в : 

- II CC-l ll .\1 : : 111poвa11 н ыii тг - \11..' IICC О.~ 11 1· \1.1: s C Тll\ l).111(1()[\,111 111 , I ii 11 

11 1 \1.1. 

7 



13 ·пой группе паци~нтов вероятность р~цидива составляет 1-4%. 

11 . Биохи:-vшческий рецндив: 

УЗИ. СВТ, КТ 11е выяш1яют 1~ат0Jюп1ческих очагоu: 

11естимулирова111-1ый ТГ - 60J1ee 1.0 11г/мл: S ст11муJ111рова1111ыi1 lT - бо:1ес I О 

нг/мл; S вираж антител к ТГ (А T-lT). 

Примерно в 30% случаев у больных этой группы биохимические по1шз1:1.тели спонтанно 
снижаются , в 20 - наблюдается ремиссия поl:,1 с л.опол нитсл hной РИТ, я 20% -

структурный рецидив. В связи с этим сохранение стабилыюй кон11снтраuни Л · ил и с 1...· 

снижение позволяет в большннстве случаев ограничиваться наблюдением. При росте ТГ 

или вираже А Т-ТГ рекомендуется активное обследование и дополнительная РИТ. 

С.\1ерт11ость от рака ЩЖ не 11ревышает 1 %. 

Irl. Неопределенный онухолевый статус: 

- УЗИ , СВТ. КТ не выяш1яют патоJюгнческих оча1 ·оu 11л и резуJJ ьта1ъ1 }11ЗШ1ютс}I 

11ес11ецифич11ыми: 

нестимулированный ТГ - от 0,2 до 1 , О 11г/м J1: 

стимулированный ТГ - от 1 , О до I О.О нг/мл: 

- титр А Т-ТГ стабильный или снижается. 

Вероятность структурного рецидива в этой группе несколько ниже. чем в предыдущей -

15-20% (несr1ецифические изменения могут быть стабильными или исчезнуть) . В 

6ольшннстве случаев проводится наблюдение (ви ·iуали ·шция. ТГ) и биопсия при 

подтрительных 1лменениях. Смертность от рака ЩЖ не превышает 1 %. 

1 V. Структурный рецидив: 

структурные или функциональные признаки опухоли при любом уровне lT ил11 

АТ-ТГ. 

1 lримерно у 50-60% пациентов этой группы опухоль персистируст, несмотря на 

дополнительное лечение. Смертность от рака ЩЖ при регионарных метастазах составш1ет 

11 %. при отдаленных - 50%. 

Срок11 выполнения радиойодаблашш 

Выделены нриоритетные группы паuиентоо. дJ1я которых 11роведе1111е раднойодтl'ра111н1 

такю,, пациентам показано в период до 6 месяuев после операции при услош111 

соGлю,:.r_е ния всех правил подготовки к процедуре радиойодтерапии . 

К так и!\-1 группам повышенного риска относят: детей ; п а н11с11тов с () 1 ,1а~ 11...· 111 1ы , 11 1 

'vlстаетазам и: пш 1иснтов с местно-распространснны:-.1и форма .,н1 . 
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Остальным больным раком щи 
товидной железы провести лечение радиоактивным йодо-..1 

допустимо в более поздние · 
сроки на фон u 

е адекватнои гормонотерапии , которая может 
позволить в течение 

длительного вр 
емени подавлять активность всех оставшихся 

тиреоидных клеток. 

Дис11а11сер11ое 11аблюL1.е11ие 
Наблюдение за пациен 

том в динамике нацелено на раннее выявление рецидива или 
прогрессирования заб 

олевания (метастазирования). Через 2-3 месяца после первичного 
лечения анализируете u 

я тиреоидныи статус (ТТГ, свободные фракции тироксина и 

трийодтиронина) дл u 

я оценки адекватности заместительнои терапии левотироксином 

натрия. Спустя 6-12 месяцев для подтверждения ремиссии проводится осмотр. УЗИ. 

компьютерная томография (КТ) по показаниям , свТ, анализ крови на ТГ на фоне 

стимуляции (отмена левотироксина за 4 недели до анализа или введение рчТТГ) и антител 

к тиреоrлобулину (АТ-ТГ). 

НабJlюдение за пациентам и с РЩЖ (в том числе после радика.1 ьного лечен11я ) прово.::нпся 

в онкологическом диспансере в течение всей жюни пациента . Паu11енты про.х о..1ят 

п ериодический осмотр. которы й включает в себя: ос\юrр. УЗИ 06~ 1 асп1 шен . 

ре нтгенографию легких, определен11е ТТГ . TJ. Т4. ЛТкТГ . При 11 еобхо.11шос ги 11~ре че 11 ь 

обсл~дований увеличиваетс я . 

Иногда после лечения происходит рецидив. и болезнь возвращается даже через н еско.1ько 

десятков .1ет. Рецидивы бывают местные - н оставшсfkя тка н11 щито н11 .1ной жс.1 с1ы . 

регионарные - R лимфатические узлы шеи и отдаленные - в .1егкис . кости. \IОЗГ. l la1160.1cc 

часто рецидивы выявляются в течеюш первых 3-5 лет после лечен ия . L).Jllat,o. они \ t01·:-1 

возникать и через 20-30 ,1ет . 

Гормонзаместительная терапю1 

Тсрап11я тирсои:tным и гормонам и напраRлсна на коррск1t11ю послеопсраu1юнного 

п111 оп 1рсо·3а 11 подавление ТГГ-зависнмоrо роста опухолевых клеток . 

П репаратом выбора является левотнроксин (L-T4). Пр11 l\ 1 е 11 е н11е ;111от11ро11ш н1 \ l.-1'1 ) 

о гран1-111ено короткн.ми п ериодами прн подготовке бо.1 ы1 ых к pa,1н o i1 0.1r~pa 111 11 1 11 .1 11 

сци11п1 графи11 с 1 131. 

1. Су 11рессишшя 1 ·o pi\-t011 a; 11.,11;:iя тера 11ю1 (ТТГ ме 11 с>с 0.1 i\l l-:.J :1. 11 р 11 >10,1 1.:1юСi1.ц 111 , 1 11 1 ·➔ II L' 

преRышает верхнюю границу нор r-.1ы ) н а ·Jн а частся па1111L1 па,1 11 ·! гр ) 1111 1 11)1.) ЧL'Ж) l 1.)1111 1.)1 1.1 11 

RЫСОКОГО ри ска . пр11 tJ IIOX IOll1Ч t'C l<Oi\•I II ЛI I CTJ)) 1--: тур1 юм PL'Цll ; tl l BL\ Не() П ре; 1с . 1с1 ню , 1 

о п ухо: 1 свом статусе. 

2 . . '\ 1m юн1 1.: у 11рсl: с11я ('н 1 ачс 11и я ТЛ · U.1 -0. 5 м l •: ,1/л ) : 
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• 11а 111uча1.· 1 l'И бо. 11, 111,1м 11 11)\' llll l' 11 и ·ii< > 
.; ( 1 о р11~к11 11l'р 1 1,н10 1ш:11 , 110 11щ.:т.: х 11рур1 ич1:<.:ко 1 о 

ll'' IC IIIISI: 

11 1 r~ IIIH.: IIJ')OI\ICЖ)' I0 1 IIIOI О 1)1\Cl(II 111)11 11 .UIIIЧIIII ) 11 :.IЦll l.: l l l i.t 1 ах 11 к11р1 1ИИ 11 \1C..: IIOll,1) 11 ,1 \ 

ЖCll\1{1111 

• Go; IJ, lll ,IM 11 1 l 'PYlllll,I llbll'Ol(OI O рИСJ(Н , rJ I НIOl(l', 11р11 щ~;1и 1 1ии 6 11 охимн 1 1 1.:СКО ! О и ;1и 
сгр~ ктур,ю~·о рсшщива II случае UU'IIIИКIIOUCIIИ}I у IJИX ф116рИ ,/ЯllИИ 11рс;(Сl'р;шй : 

• больным и1 1 ·ру1111 11ромсжу \'Оч 1 ю1 ·0 и в1, 1сш<о 1 о риска. чсре·1 5 : 1l' 1 1юс11 с.: х ирур111чсс кu1 cJ 

. ,счении, 11р11 11ш1н•11111 11ш11юf1 6иох 11ми• 1сс 1<011 р1.:м 11сс 1111 : 

З. 1~,1ссп,1 l l';11, 11 r1я терш111я : ('З 1tа 1 н.·11ю1 T IT 0,5-2 мЕ;~/11 ) 11 роuо.11л ся : 

• IIШlllt.'IIТ.IM 111 гру1111ы IIИ 'IJ(OГO f)II CIOJ В случае }{ОС I ИЖCIIИ SI биох 11,1ичсскоi1 1X~l\1И C<: lfl1 : 

• 11ш1ис111·<> •1 n r p v 60 ( 1·• <IJY J 1111c 11ром1.:жуточ1 юго р~1 с 1<а Cl ЩJ/IJ l' J л1.:т. при 11 а:r и 1 11111 кар1tи и...1ы r, , 

llUT0.10 ГI 111 ( ф116риля1111 Я npCJti.'CpJIИ Й) \IJI 11 OCTCOI 1Оро1а . 

4. Осложнения и побочные эффекты радиойодтерапии 

Рекомендуемая активность препарата для проведения радиоаблации составляет, как 

отмечалось выше, в группе промежуточного риска - 30 мКи, в грунпе высокого риска -

от 30 до 150 мКи , при этом суммарные дозы и кратносл, курсов широко варьируют. 

К острым побочным эффектам радиойодтерапии , вероятность которых повышается при 

дозе радиойода более 100 мКи, относятся аллергические реакции на йод, пост лучевые 

паротит и сиалоаденит, гастрит, цистит, пульмонит (при метастазах в легкие), 

костномозговая депрессия, транзиторные аменорея и гипоспермия. Перечисленные 

нарушения носят преходящий характер и длятся от нескольких дней до нескольких 

месяцев. 

Местные и распространенные побочные эффекты кратковременного характера: 

боль в горле; тошнота, рвота; дискомфорт в шее; повышенная усталость; внезапные 

приливы крови ; воспалительный процесс в слюнных железах на фоне которого пациент 

жалуется на выраженную болезненность щек и сухость во рту. 

Отдаленными последствиями применения радиойода являются раки других локализаций. 

риск которых возрастает при дозах препарата свыше 600,:;700 мКи. 
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