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Благодаря открытию в нашей стране новых центров ядерной медицины для многих пациентов с дифференцированным раком щи-

товидной железы (ДРЩЖ) стал более доступным не только такой безальтернативный метод лечения, как радиойодтерапия, 

но и столь же незаменимый в некоторых клинических ситуациях метод обследования, как позитронно-эмиссионная томография, 

совмещенная с компьютерной томографией (ПЭТ / КТ). Многие годы единственным показанием к применению ПЭТ / КТ при ДРЩЖ 

считалось подозрение на рецидив опухоли, сопровождающийся повышенным уровнем тиреоглобулина и негативным радиойодсканом. 

Но за последнее десятилетие показания к применению ПЭТ / КТ при ДРЩЖ значительно расширились. Целью данной обзорной 

работы является анализ данных литературы, касающихся показаний, преимуществ и ограничений, новых тенденций и рекомен-

даций относительно применения ПЭТ / КТ при ДРЩЖ.
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Establishment of new centers for nuclear medicine in our country made diagnostic and treatment procedures more accessible for patients with 

differentiated thyroid cancer (DTC). It includes radioiodine therapy, considered as a non-alternative method of treatment, and positron 

emission tomography combined with computed tomography (PET/CT), which is essential in some clinical cases.   For many years suspected 

tumor relapse with increased level of thyroglobulin and negative radioiodine scan was the only indication for PET/CT use among patients 

with DTC. But over the last decade the indications for PET/CT use in DTC cases expanded significantly. This review is aimed to analyze 

currently available data on PET/CT in DTC patients, its indications for use, advantages and limitations, new trends and recommendations. 

Key words: positron emission tomography combined with computed tomography, differentiated thyroid cancer, 131I whole body scintigraphy, 

radioiodine ablation, thyroglobulin

Введение

Рак щитовидной железы (РЩЖ) – злокачествен-

ная опухоль, развивающаяся из элементов железисто-

го эпителия щитовидной железы. РЩЖ составляет 

90 % всех злокачественных новообразований этого 

органа [1]. В России в 2013 г. число больных с впервые 

установленным диагнозом РЩЖ достигло 9742 чело-

век (в 2003 г. – 7988 человек), заболеваемость состави-

ла 6,79 случая на 100 тыс. населения в год. Большая 

часть больных с РЩЖ – это лица трудоспособного 

возраста в возрасте от 15 до 59 лет (в 2013 г. – 64,4 % 

больных с вновь выявленным РЩЖ) [2].

Дифференцированный РЩЖ (ДРЩЖ), к которому 

относятся папиллярная, фолликулярная и гюртлекле-

точная формы, составляет более 90 % от всех случаев 

РЩЖ [3]. Заболеваемость данной патологией во всем 

мире увеличивается в основном за счет роста основной 

формы ДРЩЖ – папиллярной [4]. Большинство боль-

ных ДРЩЖ имеют хороший прогноз, общая 10-летняя 

выживаемость достигает 85 % [5]. Этим объясняется тот 

факт, что, несмотря на рост заболеваемости, показатели 

общей смертности от РЩЖ остаются стабильными 

на протяжении многих лет [6]. Тем не менее, довольно 

частое локорегионарное рецидивирование и отдален-
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ное метастазирование опухолевого процесса значитель-

но ухудшают прогноз заболевания. Поэтому проблеме 

своевременного обнаружения рецидивов и метастазов 

ДРЩЖ придается большое значение.

На протяжении многих лет одним из самых важ-

ных диагностических инструментов при динамиче-

ском наблюдении больных с ДРЩЖ считается сцин-

тиграфия всего тела (СВТ) с радиоактивным йодом 
131I. Однако известно, что до 10 % клеток ДРЩЖ 

в процессе дедифференцировки теряют способность 

накапливать радиоактивный йод, что делает невоз-

можным использование 131I в диагностических и ле-

чебных целях. В клинической практике при подо-

зрении на рецидив заболевания с наличием 

повышенного уровня онкомаркера ДРЩЖ тиреогло-

булина (ТГ) и негативного радиойодскана встает 

вопрос о дальнейших диагностических мероприяти-

ях, позволяющих исключить или выявить рецидив. 

Одним из таких диагностических методов является 

позитронно-эмиссионная томография, совмещенная 

с компьютерной томографией с 18-фтордезоксиглю-

козой (ПЭТ / КТ с 18ФДГ).

Молекулярные основы и история применения 

совмещенной позитронно-эмиссионной 

и компьютерной томографии 

с 18-фтордезоксиглюкозой при дифференцированном 

раке щитовидной железы

Проникновение 18ФДГ в клетку происходит по фи-

зиологическим механизмам обмена глюкозы, т. е. с по-

мощью белков – переносчиков глюкозы (Glut). 

В 2002 г. J. Schonberger и соавт. предположили, что ги-

перэкспрессия Glut 1 на клеточной мембране связана 

с большей биологической агрессивностью РЩЖ [7]. 

Гиперэкспрессия Glut 1 была выявлена в 0–10 % слу-

чаев фолликулярной аденомы, 52,9–100 % папилляр-

ного РЩЖ, 33,3–58,8 % фолликулярного РЩЖ, 80 % 

плохо дифференцированного РЩЖ и практически 

во всех случаях анапластического РЩЖ [8]. Оказалось, 

что экспрессия Glut 1 положительно связана со степе-

нью дифференцировки РЩЖ, более интенсивно экс-

прессируясь при анапластическом раке, чем при хоро-

шо дифференцированном РЩЖ [7, 8].

Проникнув в клетку, ФДГ фосфорилируется фер-

ментом гексокиназой до 18ФДГ-6-фосфата. Так как  
18ФДГ-6-фосфат не является подходящим субстратом 

для фермента глюкозо-6-фосфат-изомеразы, то не под-

вергается дальнейшему этапу обмена, что приводит 

к его внутриклеточному накоплению (так называемая 

«метаболическая ловушка»), что и фиксирует ПЭТ 

(рис. 1) [9]. Скорость выведения фосфорилированной 

ФДГ очень низка, поэтому в опухолевых клетках с по-

вышенной потребностью глюкозы она накапливается 

в большей степени, чем в здоровых. Это позволяет 

дифференцировать метаболически активные метаста-

зы или опухоли (их называют еще витальными опухо-

лями) от здоровых тканей [10].

Опухолевые клетки обладают высоким гликоли-

тическим индексом из-за повышенного уровня гли-

колитических ферментов – особенно высокой ак-

тивности гексокиназы, связанной с опухолевой 

митохондрией. Тем не менее фермент гексокиназа 

(hexokinase, HK) не является специфичным для ра-

ка, поэтому его повышенная функциональная ак-

тивность отображается в злокачественности, а не 

в высокой степени селективности в отношении 

молекулярной мишени [11]. Таким образом, экс-

прессия Glut 1 и гексокиназы в опухоли щитовид-

ной железы является показателем агрессивности 

и потери дифференцировки опухоли.

Впервые об успешном применении ПЭТ с ФДГ 

при ДРЩЖ сообщили радиологи ядерной медицины 

из Финляндии в 1987 г. Сообщение носило характер 

описания 3 клинических случаев больных ДРЩЖ 

со множественными отдаленными метастазами. Ос-

новные выводы, сделанные H. Joensuu и A. Ahonen: 

1) метастазы могут накапливать только ФДГ, только 131I 

и одновременно ФДГ и 131I; 2) накопление ФДГ в ме-

тастазах увеличивается параллельно с их прогрессией; 

3) метастазы, накапливающие ФДГ, но не накаплива-

Рис. 1. Молекулярные основы применения позитронно-эмиссионной 

томографии, совмещенной с компьютерной томографией с 18-фтор-

дезоксиглюкозой (18FDG), при раке щитовидной железы. Сокращения: 
TSH – тиреотропный гормон, Glut 1 – белок-переносчик глюкозы 1-го 

типа, I–Na+– натрий-йодный симпортер, 99mTcO4– – ионы пертех-

ната, I– – ион йода, Na+ – ион натрия, EsoKinase – эзокиназа, P – 

фосфорилирование, 18FDG-6P – 18-фтордезоксиглюкоза-6-фосфат, 

Krebs – цикл Кребса, TPO – тиреопероксидаза, Tg synthesis – синтез 

тиреоглобулина, Pendrin – белок пендрин, Colloid – коллоид

Fig. 1. Molecular basis for use of positron emission tomography – com-

puted tomography with 18-fluorodeoxyglucose (18FDG) in patients with 

thyroid cancer. Abbreviations: TSH – thyroid-stimulating hormone, 

Glut 1  – glucose transporter 1, I–Na+ – sodium / iodine symporter, 

99mTcO4– – pertechnetate ions, I– – iodine ion, Na+ – sodium ion, P – 

phosphorylation, 18FDG-6P – 18-fluorodeoxyglucose-6-phosphate, Krebs – 

Krebs cycle, TPO – tireoperoxidase, Tg synthesis – thyroglobulin synthesis, 

Pendrin – pendrin protein
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ющие 131I, могут вести себя более агрессивно, чем ме-

тастазы, накапливающие 131I, а не ФДГ [12]. Выводы, 

которые были сделаны авторами, и по сей день оста-

ются актуальными.

В дальнейшем детально изучил накопление ФДГ 

и радиойода при РЩЖ U. Feine. В своей работе 1996 г. 

несоответствие между на коплением 18ФДГ и радио-

йода он назвал flip-flop-феноменом. Суть данного 

феномена сводится к тому, что РЩЖ с низкой йодной 

авидностью склонен к более высокому метаболизму 

глюкозы и, следовательно, повышается вероятность 

позитивного ПЭТ-скана. РЩЖ, хорошо накаплива-

ющий радиойод, имеет низкий метаболизм глюкозы 

и, следовательно, маловероятен позитивный ПЭТ-

скан [13].

Место совмещенной позитронно-эмиссионной 

и компьютерной томографии в диагностике 

локорегионарного рецидива дифференцированного рака 

щитовидной железы

Регионарные лимфатические узлы являются наи-

более распространенными, но и наиболее поддающи-

мися лечению метастатическими очагами при ДРЩЖ. 

Наиболее чувствительным методом для шейных мета-

стазов является квалифицированное ультразвуковое 

исследование (УЗИ) шеи, включающее центральный 

и боковые отделы шеи, а также верхнее средостение. 

Высокая чувствительность и специфичность данного 

метода, совмещенная с низкой стоимостью, хорошей 

переносимостью, доступностью и возможностью одно-

временного выполнения биопсий, диктует рутинное 

использование УЗИ шеи в ведении пациентов 

с ДРЩЖ.

В работе Y. L. Seo было проведено прямое сравне-

ние между УЗИ шеи, КТ шеи с контрастным усилени-

ем и ПЭТ / КТ с ФДГ при выявлении локорегионарно-

го рецидива у больных ДРЩЖ. Чувствительность, 

специфичность и точность составили 69,2; 89,7 

и 80,0 % соответственно для УЗИ шеи; 63,5; 94,8 

и 80,0 % для КТ шеи и 53,8, 79,3 и 67,3 % для ПЭТ / КТ 

с ФДГ. ROC-анализ выявил бóльшую диагностическую 

ценность для УЗИ шеи, чем для ПЭТ / КТ при диагно-

стике рецидива опухоли [14]. По данным же другого 

исследования, у 37 пациентов с локорегионарными 

рецидивами ДРЩЖ после первичного лечения 21,1 % 

метастазов в лимфатические узлы и мягкие ткани шеи, 

пропущенные по данным УЗИ шеи, выявлялись с по-

мощью ПЭТ / КТ [15].

Однако, по мнению N. C. Hall и R. T. Kloos, перед 

назначением ПЭТ / КТ крайне важно выполнение 

или повторение УЗИ шеи именно квалифицирован-

ным специалистом с опытом работы в крупном онко-

логическом центре. Такой подход часто позволяет из-

бежать расходов на столь дорогостоящее обследование, 

как ПЭТ / КТ [16].

Место совмещенной позитронно-эмиссионной 

и компьютерной томографии 

с 18-фтордезоксиглюкозой в диагностике отдаленных 

метастазов дифференцированного рака щитовидной 

железы

У 10–15 % больных с ДРЩЖ встречаются от-

даленные метастазы, снижающие общую 10-летнюю 

выживаемость в этой группе до 40 % [17]. Легкие 

являются самой частой мишенью отдаленного мета-

стазирования, составляя 50 % от всех очагов, ко-

сти – 25 %, сочетание метастазов в легких и костях 

встречается в 20 % случаев, метастазы в другие ор-

ганы – в 5 % [18].

Диагностика метастазов в легкие. Метастазирова-

ние РЩЖ в легкие имеет свои особенности, которые 

затрудняют диагностику. Чаще всего это множествен-

ные очаги средних и маленьких размеров, которые 

рентгенологически напоминают картину милиарного 

диссеминированного туберкулеза. Метастатические 

очаги растут медленно, длительное время не сопрово-

ждаются дыхательными расстройствами, кровохарка-

ньем, редко сопровождаются выпотом в плевральную 

полость и, как правило, являются рентгенологической 

находкой [19].

В настоящее время существуют несколько методов 

диагностики метастазов в легкие ДРЩЖ: рентгеногра-

фия органов грудной клетки, КТ органов грудной клет-

ки, СВТ с 131I, ПЭТ  /  КТ с 18ФДГ, однофотонная эмис-

сионная КТ / КТ. Рентгенография органов грудной 

клетки обладает существенным недостатком – крайне 

редко регистрирует метастазы в легкие размером менее 

1 см. Важную роль в выявлении метастазов в легкие 

ДРЩЖ играет СВТ с 131I. У большинства пациентов 

метастазы в легкие выявляются одновременно по дан-

ным и рентгенографии органов грудной клетки, и СВТ 

с 131I [20, 21]. Однако, по данным литературы, примерно 

в 30–50 % случаев легочные метастазы, выявляемые 

по данным СВТ с 131I, являются рентген-негативными 

[22].

Основная цель КТ грудной клетки у пациентов 

с ДРЩЖ – это выявление отдаленных метастазов по-

сле первичного лечения (тиреоидэктомии и радиойод-

абляции) у больных с негативными СВТ и рентгеноло-

гическими данными, но с сохраняющимся высоким 

уровнем ТГ. КТ грудной клетки способна выявить 

мелкие метастазы в легкие, которые не визуализиру-

ются по данным СВТ [23]. КТ грудной клетки способ-

ствует выявлению легочных метастазов, однако также 

может быть негативной у немногочисленной группы 

больных с позитивными СВТ-данными [24].

Очевидно, что легочные метастазы размером от 1 

до 3 мм чаще выявляются по данным лишь КТ грудной 

клетки. ПЭТ же имеет низкую чувствительность в от-

ношении таких мелких метастазов [25]. Но в настоящее 

время все чаще используется комбинированный метод 
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ПЭТ / КТ. Тем не менее, по мнению N. C. Hall 

и R. T. Kloos, мультиспиральная КТ грудной клетки 

должна быть выполнена до ПЭТ / КТ с 18ФДГ. Во-

первых, если по данным УЗИ шеи выявляются патоло-

гические очаги, а по КТ грудной клетки нет отдален-

ных метастазов, то такие пациенты могут быть 

переданы для хирургического лечения без выполнения 

дорогостоящей ПЭТ, при условии отсутствия подо-

зрения на другие отдаленные метастазы на основании 

уровня ТГ и клинической картины. Во-вторых, если 

по данным КТ грудной клетки выявляются метастазы 

в легкие, то планирование радиойодтерапии, как само-

го эффективного метода лечения на 1-м этапе, может 

осуществляться и без проведения ПЭТ. В-третьих, КТ-

оборудование и методология формирования изобра-

жения (в том числе толщина среза) при ПЭТ / КТ мо-

жет не соответствовать оборудованию, используемому 

только при КТ [16].

Клинические показания

Основными молекулярно обоснованными и кли-

нически целесообразными показаниями к примене-

нию ПЭТ / КТ с 18ФДГ при ДРЩЖ в настоящее время 

считаются те состояния, когда подозрение на рецидив 

опухоли сопровождается повышенным уровнем ТГ 

и негативными СВТ-данными. Но в последнее время 

в литературе все чаще обсуждаются новые показания 

к назначению ПЭТ / КТ при ДРЩЖ (табл. 1) [26].

Пациенты с повышенным уровнем ТГ и негативны-
ми СВТ с 131I данными. Большинство пациентов 

Таблица 1. Основные рекомендации тиреоидологических обществ мира для использования позитронно-эмиссионной томографии, совмещенной 

с компьютерной томографией с 18-фтордезоксиглюкозой, при раке щитовидной железы (адаптировано из [26])

Table 1. Main recommendations of international thyroid societies for use of positron emission tomography – computed tomography with 

18-fluorodeoxyglucose (18FDG) in patients with thyroid cancer (adapted from [26])

Характеристика
Characteristic

BTA ATA NCCN LATS ESMO ETA

Предоперацион-

ная ПЭТ
Preoperative PET

–
Нет
No

–

Агрессивные 

опухоли
Aggressive 

tumors

НДРЩЖ
UDTC

Нет
No

Повышенный ТГ 

и негативные 

данные сцинти-

графии всего тела 

с йодом-131
Elevated Tg and 

negative whole-body 

scintigraphy with 

iodine-131

ТГ на LT4 ≥10 нг/мл
Tg on LT4 ≥10 ng/ml

Рост ТГ 

на LT4
Rising Tg on LT4

–

Стимулиро-

ванный* ТГ 

>2–5 нг/мл
Stimulated* Tg 

>2–5 ng/ml

–
Рост ТГ 

на LT4
Rising Tg on LT4

Стимулирован-

ный* ТГ 

>2–5 нг/мл
Stimulated* Tg 

>2–5 ng/ml

Группа ВР 

прогрессирования 

и агрессивный 

гистовариант 

опухоли
HR progression group 

and aggressive tumor 

histologic variant

–

Группа ВР 

ДРЩЖ;

инвазивная 

ГКК; состоя-

ние после 

системной 

(локальной) 

терапии 

метастазов
HR DTC group; 

state after 

systemic (local) 

therapy

Плохо 

ДРЩЖ;

инвазивная 

ГКК
Poorly DTC; 

invasive HCC

– –

Опухоли стадии 

рТ4; плохо 

ДРЩЖ; 

инвазивная 

ГКК; состояние 

до агрессивной 

терапии
Stage pT4 tumors; 

Poorly DTC; 

invasive HCC; state 

before aggressive 

therapy

*Стимулированный ТГ – тиреоглобулин, определенный на фоне экзо- и (или) эндогенной стимуляции тиреотропного гормона. 
Сокращения: BTA – Британская тиреоидологическая ассоциация; ATA – Американская тиреоидологическая ассоциация; 
NCCN – Единая национальная онкологическая сеть; LATS – Латиноамериканское тиреоидологическое общество; ESMO – 
Европейское общество медицинской онкологии; ETA – Европейская тиреоидологическая ассоциация; ГКК – гюртле-клеточная 
карцинома; ВР – высокий риск; ДРЩЖ – дифференцированный рак щитовидной железы; НДРЩЖ – недифференцированный 
рак щитовидной железы; ПЭТ – позитронно-эмиссионная томография; РЩЖ – рак щитовидной железы; ТГ – тиреоглобулин.
*Stimulated Tg – thyroglobulin determined by exogenic or endogenic stimulation of thyroid-stimulating hormone. 
Abbreviations: BTA – British Thyroid Association; ATA – American Thyroid Association; NCCN – National Comprehensive Cancer Network; 
LATS – Latin American Thyroid Society; ESMO – European Society for Medical Oncology; ETA – European Thyroid Association; HCC – Hürtle-cell 
carcinoma; HR – high risk; DTC – differentiated thyroid cancer; UDTC – undifferentiated thyroid cancer; PET – positron emission tomography; 
TC – thyroid cancer; Tg – thyroglobulin.
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с ДРЩЖ вылечиваются после тотальной тиреоидэк-

томии и последующего курса радиойодабляции. Од-

нако после первичного лечения не менее 20 % боль-

ных имеют повышенный ТГ и негативные данные 

СВТ [27]. По данным R. P. Padovani и соавт., 25 % 

пациентов после тиреоидэктомии и радиойодабля-

ции требуется 18 мес или больше для того, чтобы 

достичь наиболее низкого уровня (надира) ТГ [28]. 

Следовательно, во многих случаях ТГ снижается 

спонтанно спустя месяцы или годы после первичной 

терапии без дополнительного лечения [29].

Наоборот, повышение стимулированного или не-

стимулированного ТГ в динамике указывает на реци-

див опухолевого процесса. У таких пациентов УЗИ шеи 

является высокочувствительным методом выявления 

метастазов в области шеи и одновременно позволяет 

провести тонкоигольную аспирационную терапию 

для цитологической верификации процесса. Тем не ме-

нее в практике нередко встречаются случаи повыше-

ния ТГ, сопровождающиеся негативными данными 

УЗИ шеи. Проведение в таких ситуациях СВТ с диа-

гностической активностью 131I (2–5 мКи) малоинфор-

мативно [30]. Более оправданно назначение в таких 

ситуациях мультиспиральной КТ грудной клетки 

для исключения метастазов в легкие как самой частой 

мишени отдаленного метастазирования ДРЩЖ. Если 

вышеописанный диагностический алгоритм не выявил 

опухолевых очагов, рекомендуется проведение 

ПЭТ / КТ с 18ФДГ или курса эмпирической радиойод-

терапии с последующей посттерапевтической СВТ 

(тСВТ) [31–33]. Причем, по последним данным лите-

ратуры, ПЭТ / КТ с 18ФДГ обладает преимуществом 

перед тСВТ, поэтому назначение эмпирической радио-

йодтерапии рекомендуется только в случае отсутствия 

или незначительного накопления ФДГ [31, 33].

S. Leboulleux и соавт. сравнили чувствительность 

тСВТ и ПЭТ / КТ с 18ФДГ у 23 пациентов с повышен-

ным уровнем ТГ. Чувствительность в выявлении мета-

статического очага составила 97 % для ПЭТ / КТ и 22 % 

для тСВТ. ПЭТ / КТ была патологической у 22 пациен-

тов, у 5 из которых также было выявлено патологиче-

ское накопление радиофармпрепарата по тСВТ, только 

1 пациент имел патологию по тСВТ и нормальные 

данные по ПЭТ / КТ. Авторы делают вывод, что у паци-

ентов с подозрением на рецидив опухолевого процесса 

на основании повышенного уровня ТГ после 1-й нор-

мальной тСВТ для локализации рецидива должна быть 

проведена ПЭТ / КТ, а не 2-е пострадиойодтерапевти-

ческое сканирование [32].

По данным W. G. Kim и соавт., эмпирическая 

радио йодтерапия и тСВТ не оказались полезными 

ни диагностически, ни терапевтически у 39 пациентов 

с повышенным стимулированным ТГ, негативными 

данными диагностической СВТ и ПЭТ / КТ с 18ФДГ 

после первичного лечения [34].

Таким образом, благодаря более широкому исполь-

зованию ПЭТ / КТ с 18ФДГ «ожидается, что уменьшится 

количество слепо назначенных высоких активностей 
131I больше с диагностической, а не с терапевтической 

целью» [35].

Положительные данные ПЭТ / КТ с 18ФДГ при по-

вышенном ТГ или негативной СВТ могут поменять 

тактику ведения пациентов в 20–40 % случаев [35]. Эти 

изменения могут отразиться в назначении или избежа-

нии хирургического лечения, в выборе метода дальней-

шего динамического наблюдения, в назначении и пла-

нировании дистанционной лучевой терапии, а также 

в переводе пациента из группы радикального лечения 

в группу паллиативного в условиях прогрессирования 

заболевания [30].

Прогностическая ценность данных ПЭТ / КТ с 18ФДГ. 
Большинство пациентов с метастатическим ДРЩЖ 

имеют высокое накопление ФДГ, что предполагает на-

личие более дедифференцированных, агрессивных и ме-

таболически активных опухолевых клеток, и тем самым 

определяет худший прогноз и снижение выживаемости. 

Наоборот, отсутствие накопления ФДГ по данным 

ПЭТ / КТ предсказывает более благоприятный прогноз 

даже у пациентов с СВТ-позитивным сканом [36].

Общий объем ФДГ-позитивных очагов, SUV
max

, 

а также количество и расположение метастазов связа-

ны с исходом и выживаемостью у пациентов с ДРЩЖ 

[37, 38]. D. Deandreis и соавт., проанализировав дан-

ные 80 пациентов с метастатическим РЩЖ, сделали 

вывод, что только накопление ФДГ является значи-

тельным прогностическим фактором для выживаемо-

сти (р = 0,02) [38].

W. Wang и соавт. провели анализ результатов дан-

ных ПЭТ / КТ 125 пациентов с повышенным уровнем 

ТГ и негативной СВТ. В многофакторном анализе 

большой общий объем (более 125 мл) ФДГ-позитивных 

очагов явился более сильным прогностическим фак-

тором, чем возраст, пол, первичный гистологический 

тип опухоли или степень дифференцировки, накопле-

ние радиойода или стадия опухоли по классификации 

Американской объединенной комиссии по злокаче-

ственным новообразованиям (American Joint 

Committee on Cancer, AJCC). Трехлетняя выживаемость 

в группе больных с общим объемом ФДГ-позитивных 

очагов меньше 125 мл составила 96 % по сравнению 

с 18 % в группе больных с объемом ФДГ-позитивных 

очагов больше 125 мл [39].

Прямая связь между высоким уровнем SUV
max

 

и увеличением смертности была обнаружена среди 

пациентов с гюртлеклеточной карциномой щитовид-

ной железы. Общая 5-летняя выживаемость у пациен-

тов с SUV
max

 <10 составила 93 %, тогда как у пациентов 

с SUV
max

 >10 – 64 % [40].

Эти результаты были ретроспективно подтвержде-

ны в исследовании R. J. Robbins и соавт., включавшем 
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400 пациентов с РЩЖ с медианой наблюдения 7–9 лет. 

В однофакторном анализе возраст, первичная стадия, 

гистологический тип опухоли, уровень ТГ, способность 

к накоплению 131I и патологические находки по ПЭТ – 

все коррелировало с выживаемостью. Однако в много-

факторном анализе только возраст и результаты ПЭТ 

оставались сильными предикторами. Была обнаружена 

обратная связь между выживаемостью с одной стороны 

и гликолитическим индексом самого активного очага 

и количеством ФДГ-чувствительных очагов с другой. 

Так, у пациентов с метастазами, накапливающими 

ФДГ, смертность была в 7 раз выше, чем у пациентов 

с метастазами без накопления ФДГ [37].

Эти данные подчеркивают клиническую значи-

мость ПЭТ / КТ с 18ФДГ в ведении пациентов с мета-

статическим ДРЩЖ.

Завершение стадирования и наблюдение больных 
из группы высокого риска прогрессирования. Пациенты 

с ДРЩЖ и распространенными стадиями опухолевого 

процесса или с отдаленными метастазами, а также 

с агрессивными гистологическими подтипами опухоли 

относятся к группе высокого риска прогрессирования. 

У таких больных опухолевые очаги часто не накаплива-

ют радиойод и, следовательно, они не получают пользы 

от радиойодтерапии. Поэтому оптимальное первичное 

лечение, которое необходимо для хорошего общего про-

гноза, может быть проведено, если все радиойод-не-

чувствительные очаги будут распознаны своевременно.

ПЭТ / КТ, выполненная во время курса радиойод-

абляции остаточной тиреоидной ткани, может представ-

лять собой полезный инструмент в ведении пациентов 

с ДРЩЖ из группы высокого риска прогрессирования.

S. J. Rosenbaum-Krumme и соавт., в дополнение к 1-й 

тСВТ, выполнили ПЭТ / КТ 90 пациентам с ДРЩЖ 

и с распространенными стадиями опухоли. По данным 

авторов, ПЭТ / КТ улучшила начальное стадирование 

у 9 % пациентов и поменяла тактику ведения пациента 

в 21 % случаев (главным образом с T3bN1 стадией и от-

даленными метастазами): в отношении 12 % пациентов 

изменилась лечебная тактика, 9 % были назначены до-

полнительные методы обследования, результаты кото-

рых оказались в дальнейшем очень полезными для уста-

новки окончательного первичного диагноза [41].

F. C. Gaertner и соавт. сравнили прогностическую 

ценность ПЭТ / КТ с 18ФДГ, выполненную во время 

курса радиойодабляции остаточной тиреоидной ткани, 

с прогностической ценностью накопления радиойода 

в группе высокого риска прогрессирования больных 

ДРЩЖ. Биохимический ответ (разница в уровне ТГ 

между 1-м и 2-м курсами радиойодтерапии) был значи-

тельно лучше у больных с радиойод-позитивными ме-

тастазами, чем у больных с радиойод-негативными 

(р < 0,01). Однако значительного различия в отношении 

общей выживаемости между этими группами обнару-

жено не было (р > 0,05). Наоборот, у пациентов с ФДГ-

позитивными метастазами во время курса радиойод-

абляции наблюдался более худший биохимический 

ответ по сравнению с больными с ФДГ-негативными 

метастазами (р < 0,05). Также эти группы статистически 

значимо различались в отношении общей выживаемо-

сти (48,5 % ФДГ-позитивных против 100 % ФДГ-

негативных, р < 0,05). По мнению авторов, накопление 

ФДГ по данным ПЭТ во время радиойодабляции явля-

ется прогностическим фактором в большей степени 

для отдаленного прогноза, тогда как накопление радио-

йода предсказывает краткосрочный ответ [42].

Таким образом, ПЭТ / КТ позволяет обнаружить 

ФДГ-позитивные метастазы вне зависимости от на-

копления радиойода по СВТ и, следовательно, способ-

на оптимизировать дальнейшую лечебную тактику.

Факторы, влияющие на результат позитронно-

эмиссионной томографии в сочетании 

с компьютерной томографией

Стимуляция тиреотропного гормона (ТТГ). Из кли-

нических и экспериментальных работ известно, что 

ТТГ стимулирует рост не только нормального тиреои-

цита, но и высокодифференцированных опухолевых 

клеток щитовидной железы или их метастазов. При-

чиной этого является экспрессия рецепторов ТТГ 

клетками опухоли, что и определяет ТТГ-зависимый 

рост этих клеток [10]. Поэтому повышенный уровень 

ТТГ избирательно активирует рецепторы ТТГ на клет-

ках ДРЩЖ, что, по-видимому, должно вести к повы-

шению уровня их метаболизма и, как следствие, повы-

шению накопления ФДГ.

В 1993 г. J. C. Sisson и соавт. описали пациента 

со множественными легочными метастазами папил-

лярного РЩЖ, у которого наблюдалось большее 

накопление 18ФДГ в состоянии гипотиреоза, чем 

в ТТГ-супрессивном состоянии [43]. В последующие 

годы были опубликованы противоречивые данные 

относительно зависимости ПЭТ с 18ФДГ от стимуля-

ции ТТГ.

В 2002 г. K. M. van Tol и соавт. провели ПЭТ-

исследование 8 пациентов последовательно сначала 

на ТТГ-супрессии и затем во время гипотиреоза 

со средними показателями ТТГ 0,04 мМЕ / л и 64 мМЕ / л 

соответственно. Патологические данные по ПЭТ были 

обнаружены у 4 больных во время ТТГ-супресии и у 5 

при ТТГ-стимуляции. Больше очагов было выявлено 

у 2 пациентов при ТТГ-стимуляции, что позволило по-

менять клиническую тактику [44].

F. Grunwald и соавт. не смогли выявить значитель-

ных различий в результатах ПЭТ от стимуляции 

или супрессии ТТГ [45].

Все исследования касательно зависимости 

ПЭТ / КТ от ТТГ-стимуляции немногочисленны и в ос-

новном указывают на «скромную» ее пользу. Поэтому 

вопрос о зависимости чувствительности ПЭТ от сти-
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муляции и уровня ТТГ у пациентов с ДРЩЖ пока 

остается нерешенным.

Уровень ТГ. На связь между уровнем ТГ и данными 

ПЭТ / КТ указывается в нескольких исследованиях, 

результаты которых были суммированы в обзорной 

работе C. Marcus и соавт. (табл. 2) [46]. В этих исследо-

ваниях показана более высокая диагностическая точ-

ность ПЭТ / КТ при повышенном уровне ТГ.

F. Bertagna и соавт., проведя обзор литературы 

по поводу связи ПЭТ / КТ с уровнем ТГ, пришли к вы-

воду, что уровень среза (cutoff level) ТГ в 10 нг / мл яв-

ляется обоснованным, отражаясь в высокой точности 

метода с точки зрения хорошего сочетания чувстви-

тельности и специфичности [52].

В. Schluter и соавт., выполнив 118 ПЭТ-исследований 

у 64 пациентов с СВТ-негативными и ТГ-позитивными 

данными, обнаружили, что истинно положительный 

результат ПЭТ прямо пропорционально связан с увели-

чивающимся уровнем ТГ (11, 50, 80, 63 и 93 % при уров-

нях ТГ <10, 10–20; 21–50; 51–100 и >100 нг / мл соответ-

ственно) [50]. По данным L. A. Zimmer и соавт., 

пациенты с положительными данными ПЭТ / КТ имели 

средний уровень ТГ 293 нг / мл, а пациенты с негативным 

ПЭТ / КТ-сканом – 30 нг / мл [53].

Но, с другой стороны, дедифференцированные 

клетки карциномы щитовидной железы могут иметь 

пониженную способность синтезировать и секретиро-

вать ТГ. Поэтому его низкий уровень не обязательно 

свидетельствует о небольшой опухолевой нагрузке 

у пациентов с негативным СВТ-сканом и измеряемым 

уровнем ТГ [46]. Так, в исследовании L. Giovanella 

и соавт. 88 % пациентов с положительными ПЭТ / КТ-

данными имели уровень ТГ >5,5 нг / мл [54]. А. Sham-

mas и соавт. также получили достаточно хорошие 

результаты ПЭТ / КТ при уровне ТГ 5–10 нг / мл. У 45 % 

пациентов были получены истинно положительные 

результаты ПЭТ / КТ [51].

Согласно рекомендациям основных тиреодологи-

ческих обществ мира и Национальной всеобщей онко-

логической сети (National Comprehensive Cancer 

Network, NCCN), рекомендуемый уровень ТГ для про-

ведения ПЭТ / КТ ≥10 нг / мл на ТТГ-супрессии и >2–

5 нг / мл на ТТГ-стимуляции (см. табл. 2) [26].

ПЭТ или ПЭТ / КТ. Проведено несколько исследо-

ваний, сравнивающих ПЭТ и комбинированный метод 

ПЭТ / КТ. Во всех этих исследованиях показано пре-

имущество ПЭТ / КТ перед ПЭТ в монорежиме за счет 

выявления маленьких метастатических очагов, нега-

тивных в режиме ПЭТ.

В исследовании M. Zoller и соавт. были проана-

лизированы данные 47 ПЭТ / КТ-исследований у 33 па-

циентов с ДРЩЖ и ТГ-позитивными / СВТ-нега-

тивными данными. ПЭТ- и КТ-данные были оценены 

независимо друг от друга специалистами ядерной меди-

цины и радиологами, а в дальнейшем происходила 

коллегиальная интерпретация комбинированного ме-

тода ПЭТ / КТ. В 77 % исследований диагноз по ПЭТ 

был изменен благодаря данным КТ. В 23 % случаев па-

тологического ПЭТ / КТ была изменена лечебная такти-

ка больного [48]. C. Nanni и соавт. указывают на преиму-

щество ПЭТ / КТ перед ПЭТ, главным образом за счет 

лучшей и более точной анатомической локализации 

Таблица 2. Исследования, оценивающие связь между уровнем тиреоглобулина и диагностической точностью позитронно-эмиссионной томогра-

фии в сочетании с компьютерной томографией у пациентов с дифференцированным раком щитовидной железы (адаптировано из [46])

Table 2. Studies evaluating correlation between thyroglobulin level and diagnostic accuracy of positron emission tomography – computed tomography 

in patients with differentiated thyroid cancer (adapted from [46])

Исследование
Study

Число 
пациентов

Number 
of patients

Уровень тиреоглобулина, нг/мл
Thyroglobulin level, ng/ml

Чувстви-
тельность, 

%
Sensitivity, %

Специфич-
ность, %

Specificity, %

Vural и соавт., 2012 [47]
Vural et al., 2012 [47]

105
>38,2 (ТТГ-стимуляция) или 

>1,9 (ТТГ-супрсессия)
> 38.2 (THS stimulation) or > 1.9 (TSH suppression)

74 80

Zoller и соавт., 2007 [48]
Zoller et al., 2007 [48]

33
>20
<20

88
22

–

Bertagna и соавт., 2009 [49]
Bertagna et al., 2009 [49]

52 >21 76,5 83,3

Schluter и соавт., 2001 [50]
Schluter et al., 2001 [50]

64
<10

10–20

>100

11
50

93

–

Shammas и соавт., 2007 [51]
Shammas et al., 2007 [51]

61
<5

5–10

>10

14
45

62

–
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