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В проекте Клинических рекомендаций обсуждаются современные подходы к диагностике и лечению 

дифференцированного рака щитовидной железы у взрослых. Изменения в настоящей редакции Клинических 

рекомендаций касаются показаний к пункционной биопсии, скринингового определения уровня кальцитонина, 

унификации заключений цитологического исследования, показаний к супрессивной и заместительной терапии, 

таргетной терапии йоднегативных форм дифференцированного рака щитовидной железы.

Клю че вые сло ва: дифференцированный рак щитовидной железы, ДРЩЖ, тонкоигольная 

аспирационная биопсия, ТАБ, скрининг, кальцитонин, цитология, супрессивная терапия, 

заместительная терапия, таргетная терапия, йодонегативный дифференцированный рак щито-

видной железы.

The project of Russian clinical practice guidelines for diagnosis and treatment of differentiated thyroid 

cancer  is dedicated to the management of patients with differentiated thyroid cancer. The guideline modifi-

cations 2016 include the following matters: indication for fine-needle aspiration biopsy, calcitonin screening, 

standards for biopsy results, indication for suppressive therapy and thyroid replacement therapy, targeted 

therapy in patients with radioiodine-refractory differentiated thyroid cancer.

Key words: differentiated thyroid cancer, fine-needle aspiration, FNAB, FNA, screening, 

calcitonin, cytology, suppressive therapy, thyroid replacement therapy, targeted therapy, 

radioactive iodine-refractory differentiated thyroid cancer.
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Список сокращений
АТ-ТГ – антитела к тиреоглобулину
ДЛТ – дистанционная лучевая терапия 
ДРЩЖ – дифференцированный рак щи-

товидной железы
КТ – компьютерная томография
МРТ – магнитно-резонансная томогра-

фия 
МРЩЖ – медуллярный рак щитовидной 

железы
ОФЭКТ – однофотонная эмиссионная 

компьютерная томография
ПЭТ – позитронно-эмиссионная томо-

графия
ПЭТ-ФДГ – позитронно-эмиссионная то-

мография с фтордезоксиглюкозой
РЙТ – радиойодтерапия
РФП – радиофармпрепарат
РЩЖ – рак щитовидной железы 
СВТ – сцинтиграфия всего тела
ТАБ – тонкоигольная аспирационная био-

псия
ТГ – тиреоглобулин 
ТТГ – тиреотропный гормон
УЗИ – ультразвуковое исследование
ЩЖ – щитовидная железа

ЦЕЛЬ ПРЕДЛАГАЕМЫХ 
РЕКОМЕНДАЦИЙ

Основные отличия этого документа от 
предыдущей версии 2007 г. – изменение 
и уточнение показаний к пункционной биоп-
сии, скрининговое определение уровня каль-
цитонина во всех случаях узлового зоба, 
унификация заключений цитологического 
исследования, изменение показаний к су-
прессивной и заместительной терапии, 
рекомендации  по таргетной терапии йодне-
гативных форм дифференцированного рака 
щитовидной железы (ДРЩЖ).

ОГРАНИЧЕНИЯ РЕКОМЕНДАЦИЙ
Представленные рекомендации не пре-

тендуют на систематическое изложение всех 
аспектов диагностики и лечения ДРЩЖ 
у взрослых и не призваны заменить руко-
водства по различным медицинским 
дисциплинам. В реальной клинической 
практике могут возникать ситуации, выходя-
щие за рамки представленных рекоменда-
ций, в связи с чем принятие окончательного 

решения в отношении конкретного пациента 
и ответственность за него возлагаются на 
лечащего врача. 

ПЕРВИЧНАЯ ДИАГНОСТИКА
Подавляющее большинство наблюдений 

рака щитовидной железы (РЩЖ) выявляют 
при обследовании пациентов по поводу уз-
лового зоба. Меньшая часть случаев диаг-
ностируется в связи с отягощенным личным 
или семейным анамнезом, изменением го-
ло са, обнаружением увеличенных шейных 
лимфатических узлов или отдаленных мета-
стазов. 

Рекомендация. Методами первичной 
диагностики узлового зоба являются паль-
пация щитовидной железы (ЩЖ) и регио-
нарных лимфоузлов, предварительная оцен-
ка голосовой функции, сбор анамнеза для 
исключения факторов риска принадлежно-
сти к группе риска развития РЩЖ, среди 
которых:

• семейный анамнез РЩЖ;
• облучение головы и шеи в анамнезе;
• дисфагия, дисфония;
• узловые образования ЩЖ, случайно 

выявленные при позитронно-эмиссионной 
томографии (ПЭТ);

• операции по поводу РЩЖ в анамнезе.

ЛАБОРАТОРНАЯ ДИАГНОСТИКА
Рекомендация. При выявлении у паци-

ента узлового образования ЩЖ показано 
определение уровня тиреотропного гормона 
(ТТГ) и кальцитонина крови. Оценка базаль-
ного уровня кальцитонина крови значитель-
но превосходит тонкоигольную аспираци-
онную биопсию (ТАБ) в диагностике медул-
лярного РЩЖ (МРЩЖ). Это исследование 
может повлиять на показания к ТАБ, поэтому 
должно проводиться на первичном этапе об-
следования.

Рекомендация. Дооперационное иссле-
дование уровня тиреоглобулина (ТГ) нецеле-
сообразно, так как на этом этапе показатель 
не является маркером РЩЖ.

Рекомендация. Уровень кальцитонина 
необходимо оценивать с учетом гендерных 
различий верхней границы референсных 
значений. При превышении уроня базально-
го кальцитонина дальнейшие диагностиче-
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ские и лечебные шаги в отношении МРЩЖ 
рассматриваются в соответствии с Россий-
скими клиническими рекомендациями по 
диагностике и лечению МРЩЖ 2012 г.

УЛЬТРАЗВУКОВОЕ 
ИССЛЕДОВАНИЕ

Несмотря на высокую разрешающую 
способность, ультразвуковое исследование 
(УЗИ) не следует использовать в качестве 
метода скрининга для выявления РЩЖ 
(за исключением отдельных групп больных, 
см. ниже) в связи с низкой эффективностью 
как с клинической, так и с финансовой пози-
ций: метод выявляет большое число случаев 
узлового коллоидного зоба, который, как 
правило, не имеет клинического значения 
и не требует какого-либо лечения. Раннее 
выявление микрокарцином (опухоли менее 
1 см) не оказывает влияния на прогноз общей 
и безрецидивной выживаемости больных. 

Основная роль УЗИ при ДРЩЖ – опре-
деление показаний к ТАБ, навигация при 
выполнении  ТАБ, оценка местной распро-
страненности процесса и состояния лимфо-
узлов для определения объема оперативного 
вмешательства.

Рекомендация. Показаниями к УЗИ яв-
ляются:

• пальпируемое образование на шее;
• увеличенные шейные лимфоузлы;
• семейный анамнез РЩЖ; 
• облучение головы и шеи в анамнезе;
• паралич голосовой складки;
• симптомы дисфагии;
• узловые образования ЩЖ, случайно 

выявленные при ПЭТ;
• операции по поводу РЩЖ в анамнезе.
Рекомендация. Протокол УЗИ ЩЖ 

включает определение размеров, локализа-
ции, ультразвуковых характеристик опухоли. 
Подо зрительными признаками являются 
(оценивают только в солидных узлах или в 
солидных участках узлов):

• гипоэхогенная солидная структура;
• неровный, нечеткий или полицикличе-

ский контур;
• точечные гиперэхогенные включения 

(микрокальцинаты);
• преобладание высоты узла над шири-

ной (“выше/чем/шире”).

Рекомендация. При наличии подозри-
тельных ультразвуковых признаков в задачу 
УЗИ входит оценка подвижности голосовых 
складок. 

Рекомендация. При ДРЩЖ или подо-
зрении на него независимо от субъективной 
оценки голосовой функции на дооперацион-
ном этапе показано проведение видеола-
рингоскопии. 

Рекомендация. Протокол УЗИ регио-
нарных лимфоузлов включает оценку следу-
ющих параметров:

• размер (необходимо оценивать диа-
метр или переднезадний размер, а не длину. 
Для всех шейных лимфоузлов, кроме II уров-
ня фасциально-клетчаточного пространства 
шеи (поднижнечелюстная зона), диаметр не 
более 6 мм, для II уровня – не более 8 мм);

• соотношение длинной и короткой осей;
• наличие/отсутствие ворот;
• кистозные изменения;
• точечные гиперэхогенные включения 

(микрокальцинаты);
• характер васкуляризации (ворота или 

весь лимфоузел);
• повышение эхогенности лимфоузла 

(сходство с нормальной тканью ЩЖ).
Рекомендация. Наиболее специфичны-

ми признаками, позволяющими заподозрить 
метастатическое поражение лимфоузла, 
явля ются микрокальцинаты, кистозный ком-
понент, периферическая васкуляризация, 
сходство ткани лимфоузла с тканью ЩЖ; 
менее специфичными – увеличение раз-
меров, закругленность контуров, отсутствие 
ворот.

ПУНКЦИОННАЯ БИОПСИЯ
ТАБ является методом дифференциаль-

ной диагностики доброкачественных и зло-
качественных поражений ЩЖ и лимфатиче-
ских узлов. 

Рекомендация. ТАБ проводится под 
ультразвуковым контролем квалифициро-
ванным врачом любой специальности (эндо-
кринолог, эндокринный хирург, онколог, врач 
лучевой диагностики).

Рекомендация. Показания для прове-
дения ТАБ:

• узловые образования ЩЖ, равные или 
превышающие 1 см в диаметре;
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• узловые образования менее 1 см, если 
пациент относится к группе риска наличия 
агрессивных форм РЩЖ при наличии следу-
ющих факторов:

– уровень базального или стимулиро-
ванного кальцитонина более 100 пг/мл;

– наличие увеличенных регионарных 
лимфоузлов;

– облучение головы и шеи в анамнезе;
– семейный анамнез МРЩЖ;
– паралич голосовой складки;
– узловые образования ЩЖ, случайно 

выявленные при ПЭТ;
– пациенты моложе 20 лет;
– изменение ультразвуковой структу-

ры доброкачественных узлов ЩЖ в про-
цессе динамического наблюдения. 

Рекомендация. При образованиях ме-
нее 1 см, если пациент не относится к группе 
риска наличия агрессивных форм РЩЖ, 
проведение ТАБ нецелесообразно незави-
симо от ультразвуковых характеристик узла 
ЩЖ.

Рекомендация. При получении добро-
качественного цитологического заключения 
из узла с явными подозрительными ультра-
звуковыми признаками ТАБ необходимо по-
вторить в ближайшее время. 

Рекомендация. При обнаружении изме-
ненных регионарных лимфоузлов показана 
их прицельная ТАБ, диагностическая точ-
ность которой повышается при исследова-
нии смыва из иглы на ТГ или кальцитонин 
в зависимости от предполагаемой морфо-
логической формы РЩЖ.

ЦИТОЛОГИЧЕСКОЕ 
ИССЛЕДОВАНИЕ

Рекомендация. Рекомендовано исполь-
зование шести стандартных категорий 
заключений  современной международной 
цитологической классификации (Bethesda 
Thyroid Classification, 2009):

I категория – неинформативная пункция;
II категория – доброкачественное обра-

зование (коллоидные и аденоматозные узлы, 
хронический аутоиммунный тиреоидит, под-
острый тиреоидит);

III категория – атипия неопределенного 
значения (сложная для интерпретации пунк-

ция с подозрением на опухолевое пораже-
ние);

IV категория – фолликулярная неопла-
зия;

V категория – подозрение на злокаче-
ственную опухоль (подозрение на папилляр-
ный рак, подозрение на медуллярный рак, 
подозрение на метастатическую карциному, 
подозрение на лимфому);

VI категория – злокачественная опухоль 
(папиллярный рак, низкодифференцирован-
ный рак, медуллярный рак, анапластический 
рак).

Рекомендация. Заключения, содержа-
щие только описательную часть, а также за-
ключения без конкретного цитологического 
диагноза неинформативны. В этих ситуаци-
ях необходимо проконсультировать готовые 
цитологические препараты у опытного мор-
фолога или повторить ТАБ в специализиро-
ванном лечебном учреждении. 

КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ
Рекомендация. Показания к компью-

терной томографии (КТ) шеи и грудной клет-
ки с контрастированием: 

• неподвижная опухоль;
• при симптомах инфильтративного роста 

(дисфония, дисфагия, диспноэ);
• размер опухоли Т3-4;
• ультразвуковое подозрение на опухо-

левую инфильтрацию окружающих тканей;
• при наличии измененных лимфоузлов 

по данным УЗИ.
Рекомендация. Магнитно-резонансную 

томографию (МРТ) и позитронно-эмиссион-
ную томографию с фтордезоксиглюкозой 
(ПЭТ-ФДГ) применяют для диагностики ме-
тастазов по индивидуальным показаниям, 
однако при шейно-грудной локализации 
метастатического  процесса эти методы  зна-
чительно уступают в чувствительности 
и специфичности диагностическому ком-
плексу УЗИ + ТАБ + КТ. 

СЦИНТИГРАФИЯ
Сцинтиграфия щитовидной железы с изо-

топами йода (131I, 123I) является методом то-
пической и радиологической диагностики 
метастазов ДРЩЖ и выявления остаточной 
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ткани ЩЖ только после тиреоидэктомии. 
При выявлении очага (очагов) накопления 
радиофармпрепарата (РФП) исследование 
дополняется однофотонной эмиссионной КТ 
(ОФЭКТ) для оценки истинного размера 
и пространственной локализации очага.

ЛЕЧЕНИЕ
Рекомендация. Лечение и наблюдение 

пациентов с ДРЩЖ должны проводиться 
в специализированных медицинских учреж-
дениях, обладающих полноценным арсена-
лом средств диагностики и опытом лечения 
ДРЩЖ. 

Рекомендация. Показанием к хирурги-
ческому лечению при ДРЩЖ являются IV, V 
и VI категории цитологического заключения 
по современной международной цитологиче-
ской классификации (Bethesda Thyroid 
Classification, 2009). При  III категории (атипия 
неясного значения) необходима повторная 
пункция, по результатам которой уточняется 
степень риска злокачественности узла. 

Рекомендация. Показания к оператив-
ному лечению при III и IV категориях цитоло-
гического заключения могут обсуждаться 
в индивидуальном порядке с пациентом 
в рамках дополнительного использования 
применяемых молекулярно-генетических па-
нелей, дающих дополнительную информа-
цию о риске ДРЩЖ. Тем не менее в связи 
с крайне ограниченным опытом таких иссле-
дований в России группа экспертов на мо-
мент публикации настоящих рекомендаций 
не высказывает мнения ни “за”, ни “против”.

Рекомендация. Первичный объем опе-
ративного лечения при заключениях, в раз-
ной степени подозрительных в отношении 
ДРЩЖ (III–V категории), зависит от тактики, 
принятой в конкретном специализированном 
учреждении. Основополагающим является 
окончательный объем оперативного лечения 
по результатам планового гистологического 
исследования.

Комментарий. Применение срочного 
интраоперационного морфологического ис-
следования при III и IV категориях цитологи-
ческого заключения не является обязатель-
ным, так как обладает низкой чувствитель-
ностью в диагностике ДРЩЖ, а при V и VI 

категориях не показано. Современные тех-
нологии позволяют получить результаты 
планового исследования в сроки, когда по-
вторное вмешательство может быть осу-
ществлено вне формирования грубого руб-
цового процесса.

Рекомендация. Стандартной операци-
ей при ДРЩЖ является экстрафасциальная 
тиреоидэктомия. Вмешательство такого 
объ ема снижает риск летального исхода 
и персистенции заболевания и сопряжено 
с минимальным риском осложнений при вы-
полнении опытным хирургом. 

Рекомендация. Гемитиреоидэктомия 
может быть выполнена при солитарной 
опухоли  ЩЖ размером не более 2 см (Т1) 
в отсутствие достоверных до-, интра- и по-
слеоперационных данных о поражении реги-
онарных лимфатических узлов и отдаленных 
метастазах. При размере опухоли менее 
2 см, но при наличии данных об экстракап-
сулярной инвазии, предоперационного паре-
за голосовой связки со стороны поражения 
необходимо выполнение тиреоидэктомии.

Рекомендация. Пациент, которому 
предлагают выполнить или уже выполнили 
гемитиреоидэктомию, должен быть преду-
прежден о вероятности рецидива в контрла-
теральной доле и зоне регионарного лимфо-
оттока, о сложности послеоперационного 
стадирования заболевания и соответствен-
но планирования дальнейшего наблюдения 
(проведение сцинтиграфии всего тела (СВТ) 
и оценка ТГ). 

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО 
НА ЛИМФАТИЧЕСКИХ УЗЛАХ ШЕИ

Рекомендация. Удаление лимфатиче-
ских узлов центральной зоны (VI уровень) 
показано, если по данным дооперационного 
обследования есть подозрение на наличие 
метастазов в этой зоне или они выявлены 
интраоперационно.

Рекомендация. Профилактическое 
удаление лимфатических узлов VI зоны при 
размере опухоли (опухолей) менее 2 см уве-
личивает количество осложнений, не оказы-
вая влияния на смертность, однако снижает 
количество рецидивов и повторных вмеша-
тельств (частота микрометастазирования 
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в центральной клетчатке составляет 25–30%). 
Большинство экспертов высказываются про-
тив этой процедуры. 

Комментарий. С одной стороны, часть 
экспертов в этой ситуации высказываются за 
проведение аблационной радиойодтерапии 
(РЙТ) для пациентов младше 50 лет (с учетом 
частоты микрометастазирования). Однако, с 
другой стороны, лечебная необходимость 
РЙТ при Т1N0M0 сомнительна, в большин-
стве случаев РЙТ не показана. Основная про-
блема в этой ситуации заключается в некор-
ректности послеоперацион ного стадирова-
ния поражения лимфоузлов при невыпол-
ненной лимфодиссекции. В данной ситуации 
решение о проведении РЙТ в аблационном 
режиме или при вираже ТГ может быть при-
нято индивидуально.

Рекомендация. Удаление клетчатки 
VII зоны показано при наличии данных пред-
операционой КТ с контрастированием о ме-
тастазировании в этой зоне.

Рекомендация. Удаление клетчатки 
II–V уровней фасциально-клетчаточного 
пространства  шеи выполняют только при 
доказанном  метастатическом поражении по 
результатам ТАБ. Первичное избирательное 
удаление метастатических лимфоузлов вне 
удаления футлярно-фасциального блока не 
рекомендовано. 

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЕ 
СТАДИРОВАНИЕ

Определение стадии заболевания после 
операции необходимо для оценки индиви-
дуального прогноза и выбора протокола 
дальнейшего ведения пациента. 

• Группа низкого риска – пациенты 
с солитарной  или первично-множественной 
опухолью Т1N0M0. 

• Группа промежуточного риска – па-
циенты с солитарной или первично-множе-
ственной опухолью Т2-3N0-1M0. 

• Группа высокого риска – пациенты с 
любой опухолью Т4N1М0, любые ТN при М1. 

ТЕРАПИЯ РАДИОАКТИВНЫМ 
ЙОДОМ

Терапия 131I позволяет уничтожить микро-
скопические остатки опухоли, в некоторых 

наблюдениях оказывает полный или частич-
ный лечебный эффект при метастазирова-
нии в легких. РЙТ в целом оказывает поло-
жительное влияние на смертность и безре-
цидивную выживаемость в группе промежу-
точного и высокого риска. 

РЙТ проводится на фоне безйодной 
диеты и высокого уровня ТТГ. Последний 
может достигаться эндогенной стимуляцией 
или введением рекомбинантного ТТГ. В на-
стоящий момент не доказаны сравнитель-
ные лечебные и диагностические преимуще-
ства и недостатки каждого из методов при 
явном преимуществе в комфорте со сто-
роны рекомбинантного ТТГ. В настоящий 
момент применение рекомбинантного ТТГ 
определяется его труднодоступностью в РФ 
и требует дальнейших исследований.

РЙТ 131I позволяет на 2–3-и сутки прове-
сти СВТ и выявить недиагностированные 
метастазы. 

Показания для проведения РЙТ 131I опре-
деляются послеоперационным стадирова-
нием. 

Рекомендация. В связи с отсутствием 
влияния на показатели смертности проведе-
ние РЙТ в группе низкого риска не показано. 

Рекомендация. РЙТ 131I показана всем 
больным группы промежуточного и высокого 
риска, так как достоверно уменьшает вероят-
ность прогрессирования заболевания и уве-
личивает выживаемость, но может отличать-
ся режимом дозирования. 

СУПРЕССИВНАЯ ТЕРАПИЯ 
ПРЕПАРАТАМИ ТИРЕОИДНЫХ 
ГОРМОНОВ

Заместительная терапия препаратами 
тиреоидных гормонов направлена на коррек-
цию послеоперационного гипотиреоза, суп-
рессивная – на подавление ТТГ-зави си мого 
роста остаточных опухолевых клеток. Препа-
ратом выбора является левотироксин (L-T4). 

Рекомендация. Супрессивная терапия 
показана пациентам с доказанной опухоле-
вой персистенцией ДРЩЖ при отсутствии 
у них ишемической болезни сердца, тахиа-
ритмий, прогрессирующего остеопороза. 
Целевое значение ТТГ ≤ 0,1 мЕд/л при нор-
мальных значениях св.Т4. 
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стимуляции уровня ТТГ. Пациентам со стой-
кой ремиссией ДРЩЖ показано определе-
ние ТТГ, ТГ и АТ-ТГ каждые 6 мес на фоне 
заместительной терапии.

Диагностическая сцинтиграфия всего 
тела с 131I, 123I

Рекомендация. При низком уровне сти-
мулированного ТГ и АТ-ТГ показаний к СВТ 
нет.  

Рекомендация. СВТ показана больным 
с неопределяемым уровнем ТГ и высоким 
уровнем АТ-ТГ.

Рекомендация. При определяемом 
уров не ТГ независимо от уровня АТ-ТГ у паци-
ентов, прошедших РЙТ, показано повторное 
введение терапевтической активности 131I. 

ТАРГЕТНАЯ ТЕРАПИЯ
Рекомендация. Таргетная терапия 

мультикиназными ингибиторами показана 
в случае прогрессирования опухоли и неэф-
фективности терапии радиоактивным йодом 
(радиойодрезистентности1 ):

• наличие одного (или более) очага вы-
сокодифференцированного РЩЖ, не подле-
жащего хирургическому удалению и визуа-
лизируемого на КТ и (или) МРТ и (или) ПЭТ-
ФДГ, не накапливающего терапевтическую 
активность радиоактивного йода при усло-
вии адекватно выполненной РЙТ и постле-
чебной РЙТ, желательно с использованием 
ОФЭКТ, сопряженной с КТ;

• доказанное в соответствии с системой 
RECIST 1.1 прогрессирование опухолевого 
процесса в течение ≤ 12 мес на фоне РЙТ 
активностями не менее 3,7 ГБк (100 мКи) 
при условии успешно аблацированного ти-
реоидного остатка;

• отсутствие регрессии очагов опухоли 
при суммарной лечебной активности радио-
активного йода более 22 ГБк (600 мКи).

Препаратами выбора являются зареги-
стрированные в РФ лекарственные сред-
ства. В настоящее время по данным показа-
ниям разрешен к применению сорафениб.

Рекомендация. Заместительная тера-
пия показана пациентам с ДРЩЖ после опе-
рации без доказанной опухолевой перси-
стенции и любым пациентам при наличии 
ишемической болезни сердца, тахиаритмий, 
прогрессирующем остеопорозе. Целевое 
значение ТТГ 0,2–1 мЕд/л. 

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЕ 
ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ

Рекомендация. Наблюдение следует 
проводить в течение всей жизни пациента 
в специализированном медицинском учреж-
дении. Обязательной является постановка 
больного на онкологический учет. 

Определение тиреоглобулина и анти-
тел к тиреоглобулину 

Наиболее высокочувствительным мето-
дом динамического наблюдения является 
определение ТГ – специфического высоко-
чувствительного маркера клеток неизменен-
ной ЩЖ, а также клеток папиллярного и фол-
ликулярного РЩЖ. 

Присутствие в крови антител к тиреогло-
булину (АТ-ТГ) может стать причиной ложно-
отрицательного результата исследования ТГ, 
однако количественный уровень диагности-
ческих значений остается предметом дис-
куссии. С диагностической точки зрения 
гораздо  более значимым фактором является 
вираж АТ-ТГ.

Рекомендация. Определение ТГ должно 
осуществляться с помощью чувствительного 
иммунометрического анализа (функциональ-
ная чувствительность не менее 0,2 нг/мл). 
После первичного лечения ТГ может обнару-
живаться в крови пациентов в течение не-
скольких месяцев, поэтому его определение 
целесообразно выполнять не ранее чем 
через 3 мес после проведения последнего 
лечебного этапа. 

Рекомендация. Нестимулированный уро-
вень ТГ более 0,5 нг/мл является показанием 
к дальнейшему обследованию. Выяв ление 
виража АТ-ТГ после проведенного радикаль-
ного лечения можно рассматривать как воз-
можный показатель персистенции опухоли. 

Рекомендация. О стойкой ремиссии 
(клиническом излечении) говорят при нео-
пределяемых уровнях ТГ и АТ-ТГ на фоне 

1 Критерии радиойодрезистености (Резолюция экс-
пертной группы РФ, опубликованы в “Опухоли головы 
и шеи”, №3 2014 ).
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ДИСТАНЦИОННАЯ 
ЛУЧЕВАЯ ТЕРАПИЯ

Рекомендация. Применение дистанци-
онной лучевой терапии (ДЛТ) ограничено 
в связи с низкой чувствительностью ДРЩЖ 
к данному виду лечения. Показания к приме-
нению ДЛТ ограничены случаями наличия 

солитарных опухолевых очагов, не накапли-
вающих радиоактивный йод и хирургически 
нерезектабельных (в том числе по причине 
высокого риска осложнений). В качестве 
паллиативного лечения может быть при-
менена при болевом синдроме, сдавлении 
(например, трахеи, спинного мозга). 
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