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Благодаря открытию в России новых центров ядерной ме-
дицины для многих пациентов с дифференцированным раком
щитовидной железы (ДРЩЖ) стал более доступным не толь-
ко такой безальтернативный метод лечения, как радиойод-
терапия, но и такой незаменимый метод обследования, как
позитронная эмиссионная томография, совмещенная с ком-
пьютерной томографией с 18-фтордезоксиглюкозой (ПЭТ/КТ
с 18ФДГ). Целью данной обзорной работы явился анализ мно-
гочисленных исследований, касающихся новых тенденций
и современных рекомендаций относительно применения
ПЭТ/КТ при ДРЩЖ. Главным показанием к этому исследова-
нию остаются состояния, при которых повышен уровень тирео-
глобулина (ТГ) и имеются негативные данные сцинтиграфии
всего тела с 131I. Однако результаты ПЭТ/КТ с 18ФДГ могут
изменить лечебную и диагностическую тактику и в группе
больных с йодчувствительными опухолями. До сих пор не оп-
ределен минимальный уровень ТГ, при котором клинически
целесообразно выполнение ПЭТ/КТ с 18ФДГ. Нерешенным
пока остается и вопрос необходимости ее проведения на фоне
стимуляции тиреотропного гормона.  
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Owing to the setting up of new nuclear medicine centers,
not only choiceless treatment, such as radioactive iodine therapy,
but also an indispensable technique in examination, such as 
18-fluorodeoxyglucose positron emission tomography/compu-
ted tomography (18FDG PET/CT), has become available to
many patients with differentiated thyroid cancer (DTC).
The purpose of this review was to analyze numerous studies
of new trends in and current recommendations for the use of
PET/CT for DTC. Elevated thyroglobulin (TG) levels and nega-
tive 131I whole-body scintigraphy data remain a main indication
for these techniques. However, PET/CT is also able to change
treatment and diagnostic tactics in patients with iodine-sensitive
tumors. The minimum TG level, at which it is clinically appropri-
ate to perform PET/CT, has not so far been determined. Whether
there is the need for PET/CT during thyroid-stimulating hormone
stimulation remains to be solved.
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Введение

Рак щитовидной железы
(РЩЖ) составляет 90% всех
злокачественных новообразова-
ний этого органа [1]. Дифферен-
цированный рак щитовидной
железы (ДРЩЖ) составляет бо-
лее 90% всех случаев РЩЖ [2].
Заболеваемость РЩЖ увеличи-
вается во всем мире главным об-
разом за счет роста основной
формы ДРЩЖ – папиллярной [3].
Большинство больных ДРЩЖ
имеют хороший прогноз, общая
10-летняя выживаемость дости-
гает 85% [4]. Этим объясняется
тот факт, что, несмотря на рост
заболеваемости, общая смерт-
ность от РЩЖ остается стабиль-
ной на протяжении многих лет
[5]. Тем не менее довольно частое
локорегионарное рецидивирова-
ние и отдаленное метастазиро-
вание опухолевого процесса зна-
чительно ухудшают прогноз за-
болевания. Поэтому проблеме
своевременного обнаружения ре-
цидивов и метастазов ДРЩЖ
придается большое значение.

На протяжении многих лет
одним из самых важных диагнос-
тических инструментов при ди-
намическом наблюдении боль-
ных с ДРЩЖ считается сцинти-
графия всего тела с йодом-131
(СВТ). Однако известно, что до
10% ДРЩЖ в процессе дедиф-
ференцировки теряют способ-
ность накапливать радиоактив-
ный йод внутри клетки, что дела-
ет невозможным использование
йода-131 в диагностических и ле-
чебных целях. В клинической
практике при подозрении на ре-
цидив заболевания, у пациентов
с повышенным уровнем онко-
маркера ДРЩЖ – тиреоглобу-
лином (ТГ) и при негативном
радиойодскане встает вопрос

о дальнейших диагностических
мероприятиях, позволяющих ис-
ключить или выявить рецидив.
Одним из таких диагностических
методов является позитронная
эмиссионная томография, совме-
щенная с компьютерной томо-
графией с 18-фтордезоксиглюко-
зой (ПЭТ/КТ с 18ФДГ).

Впервые об успешном приме-
нении ПЭТ с 18ФДГ при ДРЩЖ
сообщили радиологи ядерной ме-
дицины из Финляндии в 1987 г.
Авторы описали 3 клинических
случая лечения больных ДРЩЖ
с множественными отдаленными
метастазами. Основные наблю-
дения H. Joensuu и A. Ahonen:
1) метастазы могут накапливать
только 18ФДГ, только 131I и одно-
временно 18ФДГ и 131I; 2) накоп-
ление 18ФДГ в метастазах увели-
чивается параллельно с их про-
грессированием; 3) метастазы,
накапливающие 18ФДГ, но не на-
капливающие 131I, могут вести
себя более агрессивно, чем мета-
стазы, накапливающие 131I, а не
18ФДГ [6]. Наблюдения и выво-
ды, которые были сделаны авто-
рами, и по сей день остаются ак-
туальными.

В дальнейшем детально изу-
чили накопление 18ФДГ и ра-
диойода при раке щитовидной
железы U. Feine et al. В своей ра-
боте (1996 г.) несоответствие
между накоплением 18ФДГ и ра-
диойода они назвали «flip-flop
феноменом». Суть данного фено-
мена сводится к тому, что рак щи-
товидной железы с низкой йод-
ной авидностью характеризуется
большей склонностью к высоко-
му метаболизму глюкозы и, сле-
довательно, больше вероятность
позитивного ПЭТ-скана. Рак щи-
товидной железы, хорошо накап-
ливающий радиойод, имеет низ-

кий метаболизм глюкозы и, сле-
довательно, маловероятен пози-
тивный ПЭТ-скан [7].

Клинические показания

Основным молекулярно обос-
нованным и клинически целесо-
образным показанием к приме-
нению ПЭТ/КТ с 18ФДГ при
ДРЩЖ считаются те состояния,
когда подозрение на рецидив опу-
холи сопровождается повышен-
ным уровнем ТГ и негативными
данными СВТ. Но в последнее
время в литературе все чаще
обсуждаются новые показания
к назначению ПЭТ/КТ с 18ФДГ
при ДРЩЖ [8] (табл. 1).

Пациенты с повышенным
уровнем ТГ и негативными
данными СВТ с 131I. Большинст-
во пациентов с ДРЩЖ излечи-
ваются после тотальной тиреоид-
эктомии и последующего курса
радиойодаблации. Излеченность
опухолевого процесса после пер-
вичного лечения устанавливает-
ся при наличии низкого уровня
ТГ и отсутствии накопления ра-
диойода по данным СВТ. Повы-
шение ТГ в динамике указывает
на рецидив опухолевого процес-
са [9]. У таких пациентов УЗИ
шеи является высокочувстви-
тельным методом определения
метастазов в области шеи и одно-
временно позволяет провести
тонкоигольную аспирационную
пункционную биопсию для цито-
логической верификации про-
цесса. Но в практике нередко
встречаются случаи повышения
ТГ, сопровождающиеся негатив-
ными данными УЗИ шеи. В таких
ситуациях проведение диагнос-
тической СВТ с малыми актив-
ностями 131I (2–5 мКи) малоин-
формативно [10], рекомендуется
проведение ПЭТ/КТ с 18ФДГ

нии больных дифференцированным раком щитовидной железы.
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или курса эмпирической радио-
йодтерапии с последующей пост-
терапевтической СВТ (тСВТ)
[11–13]. Причем ПЭТ/КТ с 18ФДГ
обладает преимуществом перед
тСВТ, поэтому назначение эмпи-
рической радиойодтерапии реко-
мендуется только в случае отсут-
ствия или незначительного на-
копления 18ФДГ [11, 13].

По данным S. Leboulleux et al.,
чувствительность в выявлении
метастатического очага у боль-
ных с высоким уровнем ТГ для
ПЭТ/КТ с 18ФДГ составила 97%
по сравнению с 22% для тСВТ.
Авторы делают вывод, что у па-
циентов с подозрением на реци-
див опухолевого процесса после
первой нормальной тСВТ для ло-
кализации рецидива должна быть
проведена ПЭТ/КТ с 18ФДГ, а не
второе пострадиойодтерапевти-
ческое сканирование [12]. Таким
образом, более широкое использо-
вание ПЭТ/КТ с 18ФДГ должно
привести к уменьшению назна-
чения с диагностической целью
высоких терапевтических актив-
ностей 131I [14].

ПЭТ/КТ с 18ФДГ за счет вы-
явления рецидива или прогрес-

сирования опухолевого процесса
при повышенном уровне ТГ и не-
гативных данных СВТ с 131I спо-
собна изменить тактику ведения
пациента в 20–40% случаев [14].
Эти изменения могут выразиться
в назначении или отказе от хи-
рургического лечения, выборе
метода дальнейшего динамичес-
кого наблюдения, назначении
и планировании дистанционной
лучевой терапии [10]. 

Приводим клинический слу-
чай применения ПЭТ/КТ с 18ФДГ
для выявления СВТ с 131I-негатив-
ного/ТГ-позитивного рецидива. 

Больной С. , 64 лет. Перенес
хирургическое лечение первич-
ной опухоли ДРЩЖ в 2006 г.
и первого локорегионарного ре-
цидива в 2012 г., курс радиойод-
аблации в 2013 г. У больного со-
хранялся высокий уровень ТГ
(32 нг/мл) и отсутствовало па-
тологическое накопление РФП
по радиойодскану (рис. 1, а). По
данным ПЭТ/КТ с 18ФДГ выяв-
лен локорегионарный рецидив
(рис. 1, б). Проведено хирургиче-
ское лечение, рецидив гистологи-
чески верифицирован. В даль-
нейшем проведены послеопера-

ционный курс дистанционной
нейтронной терапии и курс дис-
танционной лучевой терапии на
ложе удаленных метастатических
лимфоузлов справа и верхний
этаж средостения. По данным
контрольной ПЭТ/КТ с 18ФДГ
патологических очагов не выявле-
но (рис. 1, в). У больного зафик-
сирована полная ремиссия забо-
левания. 

Прогностическая ценность
ПЭТ/КТ с 18ФДГ в группе
больных с метастатическим
ДРЩЖ. У большинства пациен-
тов с метастатическим ДРЩЖ
фиксируется высокое накопле-
ние 18ФДГ, что предполагает на-
личие дедифференцированных,
агрессивных и метаболически
активных опухолевых клеток и,
как следствие, худший прогноз
и снижение выживаемости. На-
оборот, отсутствие накопления
18ФДГ по данным ПЭТ/КТ обус-
ловливает более благоприятный
прогноз.

Так, по данным многочислен-
ных авторов, общий объем 18ФДГ-
позитивных очагов, SUVmax, а так-
же количество и расположение
метастазов связаны с выживае-

Таблица 1
Основные рекомендации тиреоидологических обществ мира 

по использованию ПЭТ/КТ с 18ФДГ при РЩЖ [8]

Параметр

Предоперационное – Нет – Агрессив- Недифферен- Нет
использование ные цированный 

опухоли РЩЖ

Повышенный ТГ на LT4 ≥ 10 нг/мл

уровень ТГ и Рост ТГ – Стимулиро- – Рост ТГ Стимулированный 
негативные на LT4 ванный ТГ на LT4 ТГ > 2–5 нг/мл
данные СВТ с 131I > 2–5 нг/мл

Группа высокого – Группа высокого Плохо диф- – – рТ4 опухоли;
риска прогресси- риска ДРЩЖ; ференциро- плохо дифферен-
рования РЩЖ инвазивная ГКК; ванный цированный РЩЖ;
и агрессивный состояние после РЩЖ; инвазивная ГКК;
гистовариант системной или инвазивная состояние до агрес-
опухоли локальной терапии ГКК сивной терапии

Примечание. BTA – Британская тиреоидологическая ассоциация; ATA – Американская тиреоидологическая ассо-
циация; NCCN – Единая национальная онкологическая сеть; LATS – Латиноамериканское тиреоидологическое обще-
ство; ESMO – Европейское общество медицинской онкологии; ETA – Европейская тиреоидологическая ассоциация;
ТГ на LT4 – тиреоглобулин, определенный на фоне терапии левотироксином; ГКК – гюртле-клеточная карцинома;
стимулированный ТГ – тиреоглобулин, определенный на фоне эндогенной/экзогенной стимуляции тиреотропного
гормона.

BTA ATA LATS ESMO ETANCCN
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мостью у пациентов с ДРЩЖ
[15–17].

W. Wang et al. провели анализ
результатов ПЭТ/КТ с 18ФДГ
у 125 пациентов с повышенным
уровнем ТГ и негативными дан-
ными СВТ. В многофакторном
анализе большой общий объем
(более 125 мл) 18ФДГ-позитив-
ных очагов явился более силь-
ным прогностическим фактором,
чем возраст, пол, первичный гисто-
логический тип опухоли, степень
дифференцировки, накопление
радиойода или стадия опухоли
по AJCC. Трехлетняя выживае-
мость в группе больных с общим
объемом 18ФДГ-позитивных оча-
гов меньше 125 мл составила
96%, тогда как при их большем
общем объеме – 18% [18]. 

Эти результаты были под-
тверждены в ретроспективном
исследовании R.J. Robbins et al.,
в которое были включены 400 па-
циентов с РЩЖ (медиана на-
блюдения 7–9 лет). В многофак-
торном анализе только возраст
и результаты ПЭТ оставались

сильными предикторами выжива-
емости. Так, у пациентов с метаста-
зами, накапливающими 18ФДГ,
смертность была в 7 раз выше,
чем у пациентов с метастазами
без накопления 18ФДГ [16]. 

Эти данные свидетельствуют
о клинической значимости ПЭТ/
КТ с 18ФДГ в ведении пациентов
с метастатическим ДРЩЖ. 

Приводим клинический слу-
чай крайне неблагоприятного
прогноза болезни на основании
данных ПЭТ/КТ с 18ФДГ.

Больная А. , 82 лет. В 2008 г.
проведено оперативное лечение
папиллярной формы РЩЖ в
объеме тиреоидэктомии без по-
следующего курса радиойодабла-
ции. В 2011 г. по данным рентге-
нографии органов грудной клет-
ки выявлены множественные
метастазы в легкие и лимфоузлы
средостения. При проведении
ПЭТ/КТ с 18ФДГ наблюдались
множественные метаболически
активные и неактивные метаста-
зы в паренхиму обоих легких
размером от 4 до 26 ×23 мм

(SUVmax 8–14,5), лимфоузлы
средостения и корней легких
с двух сторон (SUVmax 7–9,4).
При этом гиперфиксация 18ФДГ
отмечалась преимущественно в
средостении (рис. 2, а). По ре-
зультатам посттерапевтической
СВТ с 131I также выявлено пато-
логическое накопление РФП,
но преимущественно в легкие
(рис. 2, б). Учитывая большое
количество 18ФДГ-позитивных
очагов и высокий уровень SUVmax,
у больной был определен крайне
неблагоприятный отдаленный
прогноз. Поэтому, несмотря на
чувствительность к радиоактив-
ному йоду, после всего лишь
2 курсов радиойодтерапии у боль-
ной было зарегистрировано про-
грессирование заболевания. Вы-
живаемость до прогрессирова-
ния метастатического процесса
на фоне радиойодтерапии соста-
вила 11 мес, а общая выживае-
мость – 40 мес.

Завершение стадирования
больных из группы высокого рис-
ка прогрессирования. Пациенты

Рис. 1. Посттерапевтическая пла-
нарная сцинтиграфия всего тела
с 131I, фронтальный срез (а)
и ПЭТ/КТ с 18ФДГ, фронтальный
срез томограммы органов шеи и
грудной клетки (б, в): а – на фоне
физиологического распределения
РФП очаги патологической гипер-
фиксации не визуализируются; б –
до лечения рецидива (на фоне ТТГ-
стимуляции, ТГ 32 нг/мл): картина
метаболически активных лимфоуз-
лов шеи справа и верхнего средосте-
ния – в правой половине шеи разме-
ром 7×6 мм (SUVmax 7,6), по перед-
ней поверхности шеи – 13×10 мм
(SUVmax 5,4), паратрахеально –
29×19 мм (SUVmax 22,4), в переднем
средостении – 12 ×8 мм (SUVmax
8,8); в – после комбинированного
лечения рецидива (хирургическое
в сочетании с послеоперационным
курсом дистанционной лучевой те-
рапии): отсутствие патологической
гиперфиксации 18ФДГа

б

в
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с ДРЩЖ и распространенными
стадиями опухолевого процесса
или с отдаленными метастазами
в первичном диагнозе, а также
с агрессивными гистологически-
ми подтипами опухоли относят-
ся к группе высокого риска про-
грессирования. У таких пациен-
тов опухолевые очаги часто не
накапливают радиойод, и, следо-
вательно, они не получают поль-
зы от радиойодтерапии. Поэтому
оптимальное первичное лечение,
которое необходимо для хороше-
го общего прогноза, может быть
проведено, если все радиойодне-
чувствительные очаги будут рас-
познаны своевременно. ПЭТ/КТ
с 18ФДГ, выполненная во время
курса радиойодаблации остаточ-
ной тиреоидной ткани, может
представлять собой полезный
инструмент в ведении пациентов
с ДРЩЖ из группы высокого
риска прогрессирования.

S.J. Rosenbaum-Krumme et al.
в дополнение к первой тСВТ вы-
полнили ПЭТ/КТ с 18ФДГ 90 па-
циентам с распространенными
стадиями ДРЩЖ. По данным
авторов, ПЭТ/КТ с 18ФДГ улуч-
шила начальное стадирование
у 9% и поменяла тактику ведения
у 21% пациентов. В 12% случаев
изменилась лечебная тактика,
а в 9% – ведение больного – за
счет назначения дополнитель-
ных методов обследования [19]. 

В исследовании J.W. Lee et al.
ПЭТ/КТ с 18ФДГ, выполнен-
ная одновременно с адъювант-
ным курсом радиойодтерапии/
радиойодаблации у 286 боль-
ных, выявила дополнительные
патологические очаги в 14% слу-
чаев [20].

F.C. Gaertner et al. сравнили
прогностическую ценность ПЭТ/
КТ с 18ФДГ и накопления ра-
диойода в группе больных высо-
кого риска прогрессирования.
Биохимический ответ (разница
в уровне ТГ между первым и вто-
рым курсами радиойодтерапии)
был значительно лучше у боль-
ных с радиойодпозитивными ме-
тастазами, чем у больных с ра-
диойоднегативными метастазами

(р<0,01). Однако значительных
различий в отношении общей
выживаемости между этими дву-
мя группами не обнаружено
(р>0,05). Наоборот, у пациентов
с 18ФДГ-позитивными метаста-
зами во время курса радиойодаб-
лации наблюдался более низкий
биохимический ответ по сравне-
нию с больными с 18ФДГ-нега-
тивными метастазами (р<0,05).
Также эти группы статистически
значимо различались по общей
выживаемости (48,5% в группе
18ФДГ+ и 100% в группе 18ФДГ–,
р<0,05). По мнению авторов, на-
копление 18ФДГ по данным ПЭТ
во время радиойодаблации явля-
ется прогностическим фактором
для отдаленного прогноза, тогда
как накопление радиойода в боль-
шей степени прогнозирует крат-
косрочный ответ [21].

Таким образом, ПЭТ/КТ поз-
воляет обнаружить 18ФДГ-пози-
тивные метастазы независимо от
накопления радиойода по дан-
ным СВТ и, следовательно, спо-
собна оптимизировать лечебную
тактику. 

Больная А. , 60 лет. В июле
2015 г. проведено оперативное
лечение ДРЩЖ, стадия опухо-
левого процесса – T4amN1bM0
IVA. Во время курса радиойодаб-

Рис. 2. ПЭТ/КТ с 18ФДГ, фронталь-
ный срез томограммы органов груд-
ной клетки (а) и посттерапевтичес-
кая планарная сцинтиграфия всего
тела с 131I, фронтальный срез (б):
а – визуализируются множественные
метаболически активные и неактив-
ные метастазы в паренхиму обоих
легких размером от 4 до 26×23 мм
(SUVmax 8–14,5), в лимфоузлы сре-
достения и корней легких с двух
сторон (SUVmax 7–9,4); б – визуали-
зируется патологическое высокоин-
тенсивное диффузно-очаговое на-
копление РФП в легких

а

б

Рис. 3. ПЭТ/КТ с 18ФДГ, сагитталь-
ный срез томограммы органов шеи
и грудной клетки. Метастатическое
поражение подключичного лимфо-
узла справа и медиастинальных
лимфоузлов (SUVmax в диапазоне
3,0–31,3)
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лации выявлен высокий уровень
ТГ (470 нг/мл); на планарной
тСВТ в проекции шеи визуали-
зировался одиночный высокоин-
тенсивный участок гиперфикса-
ции РФП; по данным УЗИ шеи
метастатических лимфоузлов не
выявлено. По результатам ПЭТ/
КТ с 18ФДГ диагностирована
неизлеченность опухолевого про-
цесса – метастатическое поражение
подключичного лимфоузла спра-
ва и медиастинальных лимфоуз-
лов (SUVmax 3,0–31,3) (рис. 3),
метаболически неактивное вто-
ричное поражение обоих легких.
Таким образом, ПЭТ/КТ с 18ФДГ
позволила улучшить начальное
стадирование, выявив дополни-
тельные очаги локорегионарного
и отдаленного метастазирования,
и кардинально изменить лечеб-
ную тактику (запланировано
оперативное лечение рецидива
и радиойодтерапия отдаленных
метастазов). 

Факторы, влияющие 
на результат ПЭТ/КТ с 18ФДГ

Стимуляция тиреотропно-
го гормона (ТТГ). Известно, что
ТТГ стимулирует рост не только
нормального тиреоицита, но и
высокодифференцированных
опухолевых клеток щитовидной
железы или их метастазов [22].
Поэтому повышенный уровень
ТТГ избирательно активирует

рецепторы ТТГ на клетках опу-
холи, что, по-видимому, должно
вести к повышению уровня их
метаболизма и, как следствие,
повышению накопления 18ФДГ.
В 1993 г. J.C. Sisson et al. описали
наблюдение пациента с множест-
венными легочными метастаза-
ми ДРЩЖ, у которого отмеча-
лось большее накопление 18ФДГ
на фоне гипотиреоза, чем при
ТТГ-супрессии [23]. По данным
метаанализа семи проспектив-
ных исследований, стимуляция
ТТГ улучшает диагностические
характеристики ПЭТ для обна-
ружения ТГ-положительных и
радиойоднегативных метастазов
ДРЩЖ. Тем не менее клини-
ческая значимость ТТГ-стиму-
ляции остается неопределенной
из-за малых размеров выборки,
коротких периодов наблюдения
и отсутствия систематической
гистологической верификации
всех обнаруженных при ПЭТ
очагов [24].

Уровень тиреоглобулина. На
связь между уровнем ТГ и дан-
ными ПЭТ/КТ с 18ФДГ указыва-
ется в нескольких исследовани-
ях, результаты которых были
суммированы в обзорной работе
M. Charles et al. (табл. 2) [25].
В этих исследованиях отмечена
более высокая диагностическая
точность ПЭТ/КТ с 18ФДГ при
повышенном уровне ТГ.

F. Bertagna et al. пришли к вы-
воду, что применение ПЭТ/КТ
с 18ФДГ при граничном значе-
нии ТГ более 10 нг/мл является
обоснованным, что отражается
в высокой точности метода с точ-
ки зрения хорошего сочетания
чувствительности и специфич-
ности [26]. B. Schluter et al. об-
наружили, что положительный
результат ПЭТ прямо пропор-
ционально связан с увеличиваю-
щимся уровнем ТГ [27]. По дан-
ным L.A. Zimmer et al., пациен-
ты с положительными данными
ПЭТ/КТ с 18ФДГ имели средний
уровень ТГ 293 нг/мл, а с нега-
тивными – 30 нг/мл [28]. В то же
время у дедифференцированных
клеток РЩЖ может быть сниже-
на способность синтезировать
и секретировать ТГ. Поэтому
низкий уровень ТГ не всегда сви-
детельствует о небольшой опу-
холевой нагрузке [25]. Так, в ис-
следовании L. Giovanella et al.
88% пациентов с положительными
данными ПЭТ/КТ с 18ФДГ име-
ли уровень ТГ больше 5,5 нг/мл
[29]. А. Shammas et al. у 45% па-
циентов получили положитель-
ные результаты ПЭТ/КТ с 18ФДГ
при уровне ТГ 5–10 нг/мл [30].
Согласно рекомендациям основ-
ных тиреоидологических обществ
мира и NCCN, рекомендуемый
уровень ТГ для проведения
ПЭТ/КТ с 18ФДГ ≥ 10 нг/мл

Таблица 2
Связь между уровнем тиреоглобулина и диагностической точностью ПЭТ/КТ с 18ФДГ

у пациентов с ДРЩЖ по данным разных авторов [25]

Авторы
исследования, год

Vural G.U. et al., 2012 105 >38,2 (ТТГ-стимуляция) или         
>1,9 (ТТГ-супрессия) 74 80

Zoller M. et al., 2007 33 >20    88
<20 22

Bertagna F. et al., 2009 52 >21 76,5 83,3

Schluter B. et al., 2001 64 <10   11
10–20     50
>100 93

Shammas A. et al., 2007 61 <5     14
5–10    45
>10 62

Число
пациентов

Уровень тиреоглобулина, 
нг/мл

Чувствительность, 
%

Специфичность, 
%
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на фоне ТТГ-супрессии и более
2–5 нг/мл на ТТГ-стимуляции
(см. табл. 1) [8].

Заключение

Показания к применению
ПЭТ/КТ с 18ФДГ в онкологии
расширяются во всем мире. Спу-
стя почти 30 лет после первого
доклада о применении ПЭТ при
ДРЩЖ в 1987 г., комбинирован-
ный метод ПЭТ/КТ с 18ФДГ
стал рутинным и порой просто
незаменимым обследованием при
ведении больных ДРЩЖ. Глав-
ным показанием к его выполне-
нию остаются повышенный уро-
вень ТГ и негативные данные
СВТ с 131I. Хотя, по последним
данным литературы, ПЭТ/КТ
с 18ФДГ способна изменять ле-
чебную и диагностическую так-
тику также в группе больных
с йодчувствительными опухоля-
ми. Несмотря на то что выявле-
ние метастатических очагов уве-
личивается параллельно с повы-
шением уровня тиреоглобулина,
до сих пор не определен мини-
мальный уровень ТГ, при кото-
ром клинически целесообразно
выполнение ПЭТ/КТ с 18ФДГ.
Из-за небольшого количества ис-
следований и неоднозначных
данных нерешенным пока оста-
ется и вопрос необходимости вы-
полнения ПЭТ/КТ с 18ФДГ на
фоне стимуляции ТТГ. 
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