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Цель: уточнить возможности послеоперационного радиоизотопного исследования в определении остаточной 
ткани щитовидной железы (ЩЖ) у больных с тиреоидной карциномой.
Материал и методы. Работа основана на изучении результатов хирургического лечения и послеоперационного 
обследования 120 больных раком ЩЖ, находившихся на лечении в ГКБ им. С.П. Боткина с 2007 по 2013 г. Всем 
пациентам были выполнены экстрафасциальные вмешательства. У 118 (98,3%) пациентов была проведена тирео-
идэктомия (в том числе с лимфодиссекцией). Всем больным в послеоперационном периоде через 2–4 нед прово-
дили сцинтиграфию ЩЖ и всего тела препаратами йода и технеция, а также ультразвуковое исследование (УЗИ) 
и компьютерную томографию (КТ) шеи и органов грудной полости. 
Результаты. При изучении результатов исследования у 16 (13,3%) пациентов при сцинтиграфии 123I (7 (5,8%) боль-
ных), 131I (3 (2,5%) больных), 99mТс-пертехнетатом (6 (5%) больных) и их последовательным применением (6 (5%) 
больных) получено накопление радиофармпрепарата в области операции как по средней линии в зоне перешейка, 
так и в местах расположения правой, левой и пирамидальной долей ЩЖ. Указанные факты были интерпретирова-
ны как накопление изотопа в остатках ткани ЩЖ после вмешательства. При дополнительных методах исследова-
ния были выявлены отек и инфильтрация тканей в 10 (8,3%) случаях в грудино-подъязычных и грудино-щитовид-
ных мышцах, а в 6 (5%) наблюдениях – в паратрахеальной и предгортанной областях. При тонкоигольной аспира-
ционной пункции из зоны инфильтрации получена картина неспецифического воспаления. Всем больным прово-
дилась противовоспалительная и антибактериальная терапия с положительным эффектом. При контрольных УЗИ 
отмечали постепенное уменьшение воспалительного инфильтрата. Через 6 мес при сцинтиграфии ЩЖ зафикси-
ровано уменьшение зоны накопления изотопа, а через год – полное его исчезновение. 
Заключение. Таким образом, послеоперационная сцинтиграфия у больных с карциномой ЩЖ в отдельных случа-
ях дает ложноположительные результаты исследования вне зависимости от вида использованного радиофарм-
препарата. 

Клю че вые сло ва: щитовидная железа, околощитовидная железа, нейромониторинг, фото-
динамическая визуализация, возвратный гортанный нерв, верхний гортанный нерв, сцинтиграфия.

Aim: clarify the possibility of postoperative radioisotope studies in determining the remnants of thyroid tis-
sue in patients with thyroid carcinoma.
Materials and methods. The work is based on the study results of surgical treatment and postoperative 
examination of 120 patients with thyroid cancer, at the Botkin hospital during the period from 2007 to 2013. 
All patients were performed extrafascial intervention. 118 (98.3%) patients were provided thyroidectomy 
(including lymph node dissection). For all patients in the postoperative period after 2–4 weeks were per-
formed thyroid and whole-body scan with iodine and technetium, as well as ultrasound and computed 
tomography of the neck and the chest cavity. 
Results. During the research, 16 (13.3%) patients after scanning with 123I (7 (5.8%) patients), 131I (3 (2.5%) 
patients), 99mTs-Pertechnetate (6 (5%) patients) and applying them consistently (6 (5%) patients) received 
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Широкое распространение среди насе-
ления многих стран различных форм гипо- и 
гипертиреоза, аутоиммунных и опухолевых 
поражений щитовидной железы (ЩЖ) при-
дает тиреоидной патологии общеклиниче-
ское значение [1–7]. Наряду с ростом общей 
заболеваемости увеличивается и число па-
циентов с карциномой ЩЖ [8–13]. За по-
следние 20 лет распространенность указан-
ной патологии, по данным ВОЗ, удвоилась, 
главным образом за счет ее выявления у лиц 
молодого и среднего возраста. В структуре 
онкологической заболеваемости населения 
России доля рака ЩЖ доходит до 3% и в на-
стоящее время составляет 6,26 на 100 тыс. 
населения [10]. 

Основным методом лечения большин-
ства больных с карциномой ЩЖ является 
хирургический [14–17]. Операции на ЩЖ, 
тем более при раке данной локализации, не-
смотря на многолетний опыт их выполнения, 
все еще являются одними из самых сложных 
в хирургии. В последнее время удалось на-
много снизить опасность оперативного вме-
шательства на данном эндокринном органе. 
Тем не менее сложности остаются, и все еще 
нельзя считать хирургические манипуляции 
на ЩЖ безопасными для широкого круга па-
циентов. На это указывает большое количе-
ство разнообразных осложнений, развиваю-
щихся после подобных операций, особенно 
при необходимости достижения максималь-
ного объема вмешательства [18–20].

Несмотря на обширный арсенал совре-
менных диагностических возможностей, рас-
познавание характера патологического про-
цесса при раке ЩЖ вызывает большие за-
труднения. Существует множество методов 

обследования больных для выявления опу-
холевидных образований ЩЖ, которые могут 
быть разделены на дооперационные, интра-
операционные и послеоперационные. К по-
следним относится гистологическое иссле-
дование удаленной ткани ЩЖ, а также ультра-
звуковое исследование (УЗИ), сцинтиграфия 
и компьютерная томография (КТ). Целью по-
слеоперационного исследования является 
контроль радикальности хирургического вме-
шательства и выявление лимфогенных и ге-
матогенных метастазов при раке ЩЖ.

Особое место среди послеоперацион-
ных методов диагностики занимают радио-
нуклидные исследования [21–24]. Последние 
утратили значение скринингового способа в 
дооперационном периоде, но после хирур-
гического вмешательства переоценить их 
значение невозможно. Однако и здесь есть 
свои особенности.

Для послеоперационной сцинтиграфии 
(или сканирования) ЩЖ и всего тела чаще 
используют радионуклиды йода. Они широ-
ко применяются и в диагностике метаста-
зов рака ЩЖ из-за их способности участво-
вать в йодном обмене и процессе гормоно-
образования [21, 23, 24]. Вместе с тем 
перспективным в исследовании ЩЖ оказа-
лось применение 99mТс-пертехнетата [22]. 
Механизмы накопления 99mТс-пертехнетата 
и радиойода в железе отличаются, и иногда 
наблюдается расхождение результатов ис-
следования.

Среди радионуклидных методов иссле-
дования в диагностике заболеваний ЩЖ для 
определения объема ЩЖ используются пла-
нарная сцинтиграфия и однофотонная эмис-
сионная компьютерная томография. Преи-

the accumulation of the radiopharmaceutical in the operation area, as in the midline in the area of the isth-
mus, and the locations of the right, left and pyramidal thyroid share. These facts were interpreted as an 
accumulation of the isotope in the remnants of thyroid tissue after surgery. With additional research methods 
were revealed swelling and infiltration of tissues in 10 (8.3%) cases in the sterno-hyoid and sterno-thyroid 
muscles, and in 6 (5%) cases – in the paratracheal and paralaryngeal areas. After fine-needle aspiration 
biopsy from infiltrative zone was received cytology of nonspecific inflammation. All patients received antiin-
flammatory and antibiotic therapy with a positive effect. Control ultrasound noted a gradual reduction of the 
inflammatory infiltrate. After 6 months of thyroid scan was recorded decrease area of uptake, and a year later 
its complete disappearance. 
Conclusions. Thus, postoperative radionuclide scanning in patients with thyroid gland carcinoma in some 
cases gives false-positive results, regardless of the type of used radiopharmaceutical.

Key words: thyroid, parathyroid gland, neuromonitoring, photodynamic imaging, recurrent 
laryngeal nerve, superior laryngeal nerve, scintigraphy.
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муществом указанных методов исследова-
ния является возможность определять как 
“геометрический” объем ЩЖ, так и “функци-
онирующий”.

Метод радионуклидной визуализации 
патологии ЩЖ играет важную роль в после-
операционном обследовании больных с ти-
реоидной карциномой, но надо отметить, что 
при этом можно получить неспецифические 
результаты. Особенно это касается исследо-
вания ложа ЩЖ после ее удаления. Дело 
в том, что довольно часто после радиону-
клидного исследования при полном удале-
нии ЩЖ выявляются артефакты в виде нако-
пления радиофармпрепарата. В связи с этим 
часто звучит довольно сложный вопрос, уда-
лена ли вся железа и возможно ли вообще 
полное удаление тиреоидной ткани.

Цель исследования – уточнить возможно-
сти послеоперационного радиоизотопного 
исследования в определении остаточной тка-
ни ЩЖ у больных с тиреоидной карциномой.

Материал и методы 
исследования

Работа основана на изучении результатов 
хирургического лечения и послеоперацион-
ной сцинтиграфии 120 больных карциномой 
ЩЖ, оперированных в ГКБ им. С.П. Боткина 
с 2007 по 2013 г. У наблюдаемых пациентов 
папиллярная форма рака ЩЖ была выявлена 
в 109 (90,8%) случаях, фолликулярная – 
в 7 (5,8%), медуллярная – в 2 (1,7%) и недиф-
ференцированная – в 2 (1,7%) наблюдениях. 
При анализе распространенности опухоле-
вого процесса выход за пределы тиреоидной 
капсулы был зафиксирован у 27 (22,5%) 
больных, а наличие метастазов в регионаных 
лимфатических узлах – у 47 (39,1%) пациен-
тов. Отдаленных метастазов у исследован-
ных больных выявлено не было. Возраст па-
циентов колебался от 19 до 68 лет. Средний 
возраст составил 47 лет у мужчин и 45 – 
у женщин. Соотношение по полу – 1 : 10.

После уточнения диагноза все пациенты 
были оперированы под эндотрахеальным 
наркозом. У 2 (1,7%) пациентов с микрокар-
циномой ЩЖ была выполнена гемитиреоид-
эктомия, а у 118 (98,3%) – тиреоидэктомия. 
В 36 (30%) случаях удаление ЩЖ было до-
полнено центральной лимфодиссекцией 

и в 11 (9,2%) наблюдениях – футлярно-фас-
циальным иссечением клетчатки шеи.

Всем больным были выполнены экстра-
фасциальные вмешательства с прецизион-
ным подходом и визуализацией возвратного 
и в ряде случаев верхнего гортанного нервов 
(ГН). Также во всех случаях проводили вы-
деление 2–4 околощитовидных желез (ОЩЖ) 
для профилактики развития послеопераци-
онного гипопаратиреоза.

Во время хирургического вмешательства 
использовали современную медицинскую 
аппаратуру: генератор для прошивания со-
судов LigasureTM, ультразвуковой скальпель 
UltraCision, эндоскопическую оптическую 
сис тему Storz, бинокулярные лупы и опера-
ционный микроскоп фирмы ZEISS, нейро-
физиологический комплекс “Нейро-МВП” 
компании “Нейрософт” и портативный ис-
точник синего света “Биоспек”.

Поскольку достижение максимального 
объема операции на ЩЖ представляет опре-
деленные технические трудности, приводим 
применяемую нами методику хирургическо-
го вмешательства.

Методика операции
Воротниковый разрез выполняли в ти-

пичном месте таким образом, чтобы углы 
раны располагались у медиальных краев 
грудино-ключично-сосцевидных мышц.

При недостаточном доступе к ЩЖ пред-
гортанные мышцы пересекали на разных 
уровнях (рис. 1).

Для уменьшения кровоточивости и про-
филактики кровотечения, что является пер-
вым важным моментом при подобных опера-
циях, а также с целью предотвращения рас-
пространения гематогенных метастазов все 
манипуляции на ЩЖ начинали после пере-
вязки и последующего пересечения тирео-
идных сосудов.

При мобилизации доли ткань железы не 
прошивали. В стандартных случаях освобож-
дали сначала верхний, затем нижний полюс 
и боковые поверхности ЩЖ.

При выделении верхнего полюса обычно 
существует опасность повреждения верхне-
го ГН. Чаще всего повреждается наружная 
ветвь данного нерва, которая обычно менее 
1 мм в диаметре и в 10–15% случаев опуска-
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ется ниже верхней границы тиреоидного по-
люса. При этом наружную ветвь легко можно 
спутать с мелкими сосудистыми структурами 
и фасциальными тяжами.

В связи с этим при мобилизации верхне-
го полюса все сосудистые элементы: арте-
рии, вены и лимфатические сосуды ЩЖ – 
перевязывали, коагулировали и потом, толь-
ко после их идентификации на глаз, пересе-
кали у тиреоидной капсулы.

При наличии факторов риска – высокого 
расположения верхнего полюса, наличия ре-
цидивного и опухолевого процессов и боль-
шой пирамидальной доли, что составило 
16 (13,3%) наблюдений (рис. 2), – произво-
дили визуализацию верхнего ГН с использо-
ванием прецизионной техники, увеличитель-
ных приборов и нейромиографа (рис. 3).

Такой подход позволил почти во всех ука-
занных случаях визуализировать наружную 

ветвь верхнего ГН, которая располагалась 
чаще всего по ходу косых волокон перстне-
щитовидной мышцы (рис. 4).

После верхнего переходили на мобили-
зацию нижнего полюса ЩЖ с раздельной 
перевязкой и пересечением основных ство-
лов и ветвей нижних щитовидных сосудов у 
тиреоидной капсулы (рис. 5).

При этом сохраняли артерии, питающие 
ОЩЖ. Последние визуализировали для про-
филактики очередной опасности – гипопа-
ратиреоза. У 19 (15,8%) больных при нали-
чии интимного контакта ОЩЖ с удаляемой 
тканью их выделяли с использованием тон-
ких сосудистых и микрохирургических ин-
струментов и в ряде случаев увеличительных 
приборов (рис. 6).

Следует отметить, что у 11 (9,2%) боль-
ных был применен метод фотодинамической 
визуализации ОЩЖ. Для этого пациентам за 

Рис. 1. Этапы доступа к ЩЖ без разделения и с пересечением предгортанных мышц.

а б

Рис. 2. Высокое расположение верхнего полюса, выявленное при сцинтиграфии ЩЖ и КТ шеи.

а б
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Рис. 3. Этапы операции на ЩЖ с использованием бинокулярных луп (а) и нейромиографа (б).

а б

Рис. 4. Этап визуализации наружной ветви верхнего ГН.

Рис. 5. Этап выделения нижних щитовидных сосудов.

Рис. 6. Этапы визуализации верхней (а) и нижней ОЩЖ (б).

а б
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2 ч до операции давали выпить разведенный 
в 50 мл воды фотосенсибилизатор Аласенс 
в количестве 1,5 г, который накапливается и 
длительное время задерживается в ОЩЖ. 
При направлении на них синего света при ис-
пользовании оптической системы Storz 
и портативного источника “Биоспек” (рис. 7) 
в темной операционной получали эффект 
люминесценции розовым цветом (рис. 8).

Метод фотодинамической визуализации 
ОЩЖ был особенно важен при рецидивных 
процессах и лимфодиссекции.

Во время мобилизации нижнего полюса 
для сохранения целостности возвратного ГН 
либо выделяли его на протяжении (при рас-
ширенных вмешательствах), либо все сосу-
дистые и тяжистые структуры пересекали 
у капсулы ЩЖ на глаз, отходя от нее на не-
сколько миллиметров.

Мобилизация заднебоковых поверхно-
стей долей осуществлялась раздельным 
лиги рованием сосудистых коллатералей. На 
данном этапе производилась визуализация 
верхних ОЩЖ и возвратного ГН (рис. 9).

Выделение возвратного ГН во всех слу-
чаях проходило с использованием тонких 
сосудистых и микрохирургических инстру-
ментов. При этом у больных со сложными 
анатомическими особенностями мы исполь-
зовали увеличительные приборы, которые 
облегчали наши действия, позволяя более 
точно и четко идентифицировать анатомиче-
ские структуры.

У 8 (6,7%) больных при наличии рецидив-
ного процесса применили методику элек-
трофизиологической идентификации воз-
вратного ГН (рис. 10).

После выделения возвратного ГН долю 
скальпелем отсекали от трахеи без оставле-
ния тиреоидной ткани (рис. 11).

Для предупреждения рубцовой деформа-
ции шеи производили тщательное восстанов-
ление мышечно-фасциального каркаса. Рану 
закрывали внутрикожными швами с оставле-
нием микродренажей на активной аспирации.

Для выявления повреждения ГН после 
операции проводили ларингоскопию, элек-
тромиографию перстне-щитовидной мышцы 
и в ряде случаев рентгенкинематографию. 
Функциональное состояние ОЩЖ исследо-
вали определением уровня кальция и фос-
фора в крови.

Для контроля радикальности хирургичес-
кого лечения, уточнения объема выполнен-
ного вмешательства всем больным в после-
операционном периоде в течение 2–4 нед 

Рис. 7. Фотодинамическая визуализация ОЩЖ.

а

Рис. 8. Этапы фотодинамической визуализации верхней (а) и нижней ОЩЖ (б).

б
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Рис. 9. Этап визуализации возвратного ГН (а) и верхней ОЩЖ (б).

а б

Рис. 10. Интубационная трубка с фиксированным на ней электродом (а) и этап операции с нейроидентификацией воз-
вратного ГН (б).

а б

Рис. 11. Удаленная ЩЖ с папиллярной карциномой.
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проводили радионуклидное исследование 
для выявления возможного наличия остатков 
ткани ЩЖ и лимфогенных и гематогенных 
метастазов. Исследование проводилось на 
фоне отмены гормонов щитовидной железы 
и ограничения больных от контакта со ста-
бильным йодом (рис. 12). Для визуализации 
ЩЖ применялся однофотонный эмиссион-
ный компьютерный томограф GE (США), ос-
нащенный двумя детекторами и компьюте-
ром для обработки данных.

Выбор радиофармпрепарата произво-
дился с учетом цели и поставленных задач 
по изучению состояния объема остаточной 
ткани ЩЖ. Предпочтение отдавали изото-
пам йода, отражающим органическую и не-
органическую фазы интратиреоидного йод-
ного обмена. Нами чаще использовался оте-
чественный 123I (энергия – 159 КэВ, период 
полу распада – 13,3 ч), который отражает все 
фазы йодного обмена, при этом обеспечи-
вает 100-кратное снижение тканевой дозы 
облучения на единицу активности по сравне-
нию с 131I за счет отсутствия в спектре излу-
чения бета-частиц.

Вводимая активность составляла 150 МБк, 
эффективная доза – 0,013 мЗв/МБк. В про-
веденном исследовании лучевая нагрузка не 
превышала 1,95 мЗв.

У 78 (65%) больных сцинтиграфию ЩЖ 
и всего тела с диагностической целью вы-
полняли препаратами йода, как 123I 
(63 (80,8%) больных) активностью 150–300 
МБк, так и 131I (15 (19,2%) больных) в дозах 
50–100 МБк. В 42 (35%) случаях радиоизо-
топное исследование выполняли 99mТс-
пертехнетатом активностью 74–111 МБк, а в 
8 (6,7%) наблюдениях – препаратами техне-
ция и йода последовательно.

Всем пациентам в послеоперационном 
периоде проводили УЗИ и КТ шеи и органов 
грудной полости.

При наличии показаний пациентам 
с рас пространенностью процесса Т3–4N0M0 
(27 (22,5%) больных), T1–4N1a–1bM0 (47 (39,1%) 
больных), а также с агрессивными формами 
дифференцированного рака ЩЖ (17 (14,1%) 
проводили радиойодотерапию 131I одним 
(59 (49,1%) больных) и двумя курсами 
(15 (12,5%) больных) с активностью облуче-
ния от 3,1 до 5,5 ГБк.

Результаты исследования
При изучении результатов исследования 

у 16 (13,3%) пациентов при сцинтиграфии 123I 
(7 (5,8%) больных), 131I (3 (2,5% больных), 
99mТс-пертехнетатом (6 (5%) больных) и их 
последовательным применением (6 (5%) 
больных) получено накопление радиофарм-
препарата в области операции как по сред-
ней линии в зоне перешейка, так и в местах 
расположения правой, левой и пирамидаль-

Рис. 12. Сцинти гра фия всего тела (а) и ЩЖ (б) после 
тиреоидэктомии по поводу тиреоидной карциномы, нако-
пления радио фарм препа рата нет.

б

а
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ной долей ЩЖ (рис. 13). Указанные 
факты были интерпретированы как 
накопление изотопа в ложе ЩЖ в 
остатках ткани после вмешательства.

Всем пациентам были выполне-
ны УЗИ и КТ шеи. В 10 (8,3%) случаях 
была выявлена инфильтрация ткани в 
грудино-подъязычных и грудино-щи-
товидных мышцах. У всех указан ных 
больных доступ осуществлялся с пе-
ресечением предгортанных мышц. 
Последние в конце операции соеди-
нялись для восстановления мышеч-
но-фасциального каркаса. При тон-
коигольной аспирационной пункции 
из зоны инфильтрата получена кар-
тина неспецифического воспаления, 
подтвержденная при анализах крови.

В 6 (5%) наблюдениях при допол-
нительных исследованиях были об-
наружены отек и воспалительный ин-
фильтрат в паратрахеальной и пред-
гортанной областях. Данных за на-
личие опухолевидных образований 
и остатков ткани ЩЖ не получено.

Всем больным также проводи-
лась про тивовоспалительная и анти-
бактериальная терапия с положи-
тельным эффектом. На контрольных 
УЗИ отмечали постепенное уменьше-
ние инфильтрата. Через 6 мес при 
сцинтиграфии ЩЖ зафиксировано 
уменьшение зоны накопления изо-
топа, а через год – полное его исчез-
новение. Все указанные пациенты 
после радикальной тиреоидэктомии 
в радиойодоабляции и радиойодоте-
рапии не нуждались.

Для наглядной демонстрации 
представляем пример больной К., 
28 лет, оперированной по поводу папилляр-
ного рака ЩЖ с распространенностью про-
цесса T1N0M0. Больной была выполнена экс-
трафасциальная тиреоидэктомия. При сцин-
тиграфии ЩЖ 99mТс-пер тех нетатом, а потом 
и 123I получена картина накопления радио-
фармпрепарата в зоне операции (рис. 14).

При УЗИ и КТ шеи ткань ЩЖ не обнару-
жена. Зафиксирована воспалительная ин-
фильтрация с жидкостным компонентом 
в зоне предгортанных мышц. Последние пе-

ресекались во время оперативного вмеша-
тельства.

При тонкоигольной контролируемой 
пункции из зоны инфильтрации получена ци-
тологическая картина неспецифического 
воспаления. После проведения курса анти-
бактериальной и противовоспалительной 
терапии отмечена положительная динамика, 
проявившаяся при УЗИ в виде уменьшения 
отека и инфильтрации в области операции. 
При сцинтиграфии через 3, 6, 9 мес также 

а б

Рис. 13. Сцинтиграфия всего тела (а, б) и ЩЖ (в) 123I и 99mТс-
пертехнетатом с накоплением радио фарм препарата в области опе-
рации.

в
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а б

в

Рис. 15. Сцинтиграфия ЩЖ 123I у больной К. с накоплением радиофармпрепарата в области шеи через 3 (а), 9 (б) 
и 12 мес (б) после операции.

Рис. 16. Сцинтиграфия ЩЖ 123I у больной К. с папилляр-
ной тиреоидной карциномой через 3 года после операции, 
патологического накопления радиофармпрепарата нет.

Рис. 14. Сцинтиграфия ЩЖ 99mТс-пертехнетатом у боль-
ной К. с накоплением радиофармпрепарата в области 
шеи.
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год после операции накопление радиоактив-
ного йода при сцинтиграфии всего тела не 
отмечено (рис. 18). Больная наблюдается 
в течение 3 лет без признаков рецидивиро-
вания онкологического процесса.

Похожая динамика изменений сцинти-
графической картины в раннем послеопера-
ционном периоде и через 6 и 12 мес после 
операции отмечена и у других пациентов 
(рис. 19, 20). У всех больных сцинтиграфия 
определяла необходимость йодотерапии.

Заключение
Таким образом, послеоперационная 

сцинтиграфия у больных карциномой ЩЖ, 
при всей большой пользе в контроле объема 
выполненной операции и определении даль-
нейшей тактики лечения, в отдельных слу-
чаях дает ложноположительные результаты 
исследования вне зависимости от вида 
исполь зованного радиофармпрепарата. 
При чи ной указанных изменений может быть 
воспалительный процесс в операционной 
области.

отмечено постепенное уменьшение накопле-
ния радиофармпрепарата (рис. 15).

Через год после хирургического вмеша-
тельства при сцинтиграфии 123I ЩЖ накопле-
ния радиофармпрепарата не обнаружено 
(рис. 16). Больная находится под наблюдени-
ем в течение 5 лет без клинических, инстру-
ментальных и лабораторных данных рециди-
вирования процесса.

У другой больной Р., 56 лет, после тирео-
идэктомии с центральной лимфодиссекцией 
по поводу типичного папиллярного рака ЩЖ 
(T2N0M0) при радиоизотопном исследовании 
всего тела 123I отмечено накопление в зоне 
операции, принятое за остаток тиреоидной 
ткани в проекции перешейка (рис. 17).

Больная также была дообследована, вы-
полнено УЗИ с тонкоигольной аспирацион-
ной пункцией и КТ. Причиной накопления 
оказалась воспалительная инфильтрация 
в зоне оперативного вмешательства. После 
проведения курса противовоспалительной 
и антибактериальной терапии воспалитель-
ный инфильтрат был ликвидирован. Через 

Рис. 17. Сцинтиграфия ЩЖ 123I у больной Р. через 2 нед 
после операции, отмечается накопление радиофармпре-
парата в зоне операции.

Рис. 18. Сцинтиграфия ЩЖ 123I у больной Р. через год 
после операции, патологического накопления радио-
фармпрепарата нет.
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Для получения объективной информации 
о качестве хирургического лечения, уточ-
нения необходимости йодотерапии и избе-
жания ненужного внутреннего облучения 
требуется тщательная интерпретация каж-
дой конкретной ситуации с использованием 
дополнительных методов исследования.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование проводилось при под-
держке кафедры хирургии и радиологии 
РМАПО. Конфликта явных и потенциальных 
интересов в данной работе нет. 

Рис. 19. Сцинтиграфия ЩЖ 123I у больной М. через 2 нед (а) и 6 мес (б) после операции.

а б

Рис. 20. Сцинтиграфия ЩЖ 123I у больной С. через 2 нед (а) через год (б) после операции.

а б
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