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ОПЫТ РАБОТЫ ОНКОЛОГИЧЕСКИХ УЧРЕЖДЕНИЙ

Проведен анализ эффективности дистан-
ционной лучевой терапии (ДЛТ) медуллярной 
карциномы щитовидной железы (МКЩЖ) 
у 38 больных. На первом этапе комбиниро-
ванного лечения лучевая терапия (ЛТ) была 
проведена в клинике МРНЦ девяти (24%) 
больным: у пяти из них по окончании лече-
ния была установлена частичная регрессия 
опухоли, у четырех — стабилизации процес-
са. У 27 (71 %) больных ДЛТ проводилась 
на втором этапе лечения. Полная регрессия 
в этой группе была достигнута у 2 (при ис-
пользовании метода бустирования), частич-
ная — у 7, стабилизация — у 5. Еще у двух 
пациентов (5 %) в послеоперационном пери-
оде в связи с наличием костных метастазов 
и метастазов в легких был проведен курс 
лучевой терапии с паллиативной целью. До-
полнительно оценена динамика уровня ти-
реокальцитонина (ТКТ) у больных до и по-
сле лечения. Рецидива заболевания отмечено 
не было, если уровень ТКТ нормализовался, 
независимо от того дополнялась ли операция 
ДЛТ, или нет.
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Медуллярная карцинома не захватывает ра-
диоактивный йод, поскольку С-клетки гистоге-
нетически относятся к нейродерме. Поэтому из 
методов лучевого лечения этой патологии щито-
видной железы (ЩЖ) возможно использование 
только дистанционной лучевой терапии. Однако, 
по мнению ряда исследователей, ДЛТ практи-
чески неэффективна при МКЩЖ [13]. Другие 
авторы, на основании применения послеопера-
ционного курса ДЛТ больным с МКЩЖ с по-
ложительным эффектом, утверждают обратное 
[14]. 

Теоретическим обоснованием к применению 
дополнительных способов лечения при МКЩЖ 
служит тот факт, что пациенты с местно-рас-
пространенными опухолями живут в среднем не 

более 3 лет [8]. J. Brierley и E. Sherman счи-
тают, что показания к наружному облучению 
при МРЩЖ такие же, как и при дифферен-
цированных формах рака [3]. Кроме того, при 
повышении уровня кальцитонина (ТКТ) после 
хирургического лечения иногда рекомендуется 
облучение области шеи и зон регионарного мета-
стазирования МКЩЖ. Несмотря на сомнитель-
ную эффективность, дистанционное облучение 
следует использовать при невозможности при-
менения, или при отсутствии эффекта от других 
методов лечения [9, 14]. Некоторые отечествен-
ные авторы считают, что лучевое лечение по по-
воду МКЩЖ всегда показано до операции. Так, 
по данным А.И. Пачеса, в группе из 37 боль-
ных у 25 (67,5%) к концу предоперационного 
облучения отмечено уменьшение размеров опу-
холевых образований, но лишь у шести (16,2%) 
больных более чем на 50% [1]. Вопрос о при-
менении дистанционной гамма-терапии при 
МКЩЖ в послеоперационном периоде до на-
стоящего времени остается открытым. 

Наружное облучение в послеоперацион-
ном периоде считается оправданным при вы-
ходе МКЩЖ за пределы ЩЖ и при наличии 
регионарных метастазов [7, 14]. В частности, 
J. Brierly использует в этих случаях ДЛТ сум-
марной очаговой дозой (СОД) 40–50 Гр, фракци-
ями по 2 Грэя (Гр) 5 раз в неделю [3]. Другие 
авторы полагают, что ее проведение вообще не-
целесообразно [2]. Многие исследователи при-
меняют дистанционную гамма-терапию даже 
в начальных стадиях заболевания, мотивируя 
это сложностью хирургической обработки пу-
тей регионарного метастазирования. Между тем, 
при владении методикой иссечения клетчатки 
шеи при метастазах в регионарные лимфоузы 
МКЩЖ достигается хирургическая абластика. 
Рутинное использование облучения после опе-
рации в некоторых клиниках уже не применяют. 
A. Mazzaferri считает, что послеоперационная 
дистанционная гамма-терапия при этом небла-
гоприятно влияет на прогноз [5]. V. Stanković 
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полагает, что облучение не влияет на течение 
МКЩЖ [11]. В то же время, при остаточной 
опухоли МКЩЖ имеет смысл проводить лу-
чевую терапию [4]. В случае отдаленных ме-
тастазов облучение дает определенный эффект, 
особенно в отношении костных метастазов с па-
тологическими переломами, компрессией спин-
ного мозга и выраженным болевым синдромом 
[6]. Дистанционное облучение отдаленных ме-
тастазов еще более обосновано при их быстром 
росте [12].

Материалы и методы.

Лучевой терапии подвергнуто 38 больных МКЩЖ. 
Лечение осуществляли на гамма-терапевтических установ-
ках «РОКУС» и «АГАТ Р», электронотерапию на аппарате 
«МИКРОТРОН». Топометрическая подготовка пациента 
к дистанционному облучению заключалась в определении 
локализации, размеров опухоли и оценке взаимоотноше-
ния с соседними анатомическими структурами (КТ,МРТ). 
На основании рентгенограмм и томограмм изготавливали 
индивидуальные топометрические карты поперечного се-
чения на уровне расположения опухоли. Проекцию опу-
холевого очага наносили на кожу и формировали поля об-
лучения, отступя от границ опухоли на 2 см. Облучение 
проводили с противолежащих полей размером от 6�6 см 
до 10�12 см, с включением в облучаемый объем одновре-
менно опухолевого очага и верхнего барьера регионарного 
лимфатического оттока. При асимметрично расположенных 
небольших новообразованиях лучевое лечение проводи-
ли с одного поля. Использование линейных ускорителей 
с энергией фотонного пучка 4–10 МэВ уменьшало геоме-
трическую полутень, улучшая при этом глубинное распре-
деление дозы.

Показаниями к лучевой терапии являлись большая 
распространенность опухоли (обширность местного и ре-
гионарного процесса), ее нерадикальное удаление (не-
возможность удаления всей ее ткани), неуверенность 
в радикальности хирургического лечения, необходимость 
устранения симптомов (при воздействии на область отда-
ленных метастазов).

С целью достижения уменьшения объема опухолевых 
образований и повышения вероятности их резектабельно-
сти на дооперационном этапе лучевая терапия была прове-
дена у 9 пациентов (24%). При учете международной клас-
сификации рака щитовидной железы рTNM (UICC/AJCC, 
6-я редакция 2002 г.) [10] во всех этих случаях имела место 
III–IV стадия опухолевого процесса; в группе было пять 
мужчин и четыре женщины в возрасте от 22 до 67 лет 
(45,7 ± 4,3 лет). У всех при пальпации определялись мно-
жественные опухолевые узлы, сливающиеся в конгломерат, 
отмечалось вовлечение в процесс сосудисто–нервного пуч-
ка. При ультразвуковом исследовании (УЗИ) размеры узлов 
варьировали от 1 до 7,5 см (3,4 ± 1,6 см); они локализова-
лись они преимущественно на боковой поверхности шеи. 
В силу этих обстоятельств проведение лучевой терапии 
на первом этапе лечения можно было считать единствен-
но возможным лечебным мероприятием и позволяло на-
деяться на регрессию или стабилизацию роста опухолевых 
узлов, улучшение общего состояния, снятие болевого син-
дрома, а в ряде случаев на переход неоперабельных форм 
опухоли в операбельные.

У 27 (71 %) больных, 17 женщин и 10 мужчин, в воз-
расте от 24 до 55 лет (41,8 ± 1,9 лет) ДЛТ проводилась на 
втором этапе лечения, из них в 22 наблюдениях ЛТ была 
проведена после хирургического лечения в связи с неуве-

ренностью в его радикальности. Большинство пациентов в 
этой группе имели распространенные формы заболевания, 
в 68% (15 больных) III–IV стадии. В зону облучаемых 
тканей включалась область ложа ЩЖ и бокового лимфо-
коллектора шеи. СОД колебалась от 44 до 60 Гр. Как до-
полнительный этап лечения, лучевая терапия в послеопе-
рационном периоде была выполнена в пяти наблюдениях 
на область остаточной опухолевой ткани. Курс ЛТ прово-
дился по традиционной методике суммарной очаговой до-
зой 60 Гр с использованием бустирования (концентрации 
полей) на остаточную опухолевую ткань у двух больных, 
а в остальных трех наблюдениях — на ложе ЩЖ и зоны 
регионарного лимфоотока.

В дополнение, в анализируемой нами группе двум 
больным (мужчине 32 лет и женщине 56 лет), с паллиа-
тивной целью в послеоперационном периоде был проведен 
курс симптоматической лучевой терапии разовой очаговой 
дозой 5 Гр, через день — до СОД 25 Гр на отдаленные 
костные метастазы (DIII–DIV и DXII–LIII позвонки).

Длительность наблюдения за пациентами варьировала 
от одного года до десяти лет (3,1 ± 0,4 лет). У всех боль-
ных до и после лечения определялся уровень кальцитони-
на (ТКТ). Исследование концентрации ТКТ в сыворотке 
крови выполнялось иммуннорадиометрическим методом 
с использованием наборов ELSA-hCT фирмы CIS-bio 
International (Франция). Исследование проводилось в ду-
блях, чувствительность метода составляла 0,5 пг/мл, диа-
пазон нормальных значений варьировал от 0 до 10 пг/мл. 
Статистический анализ данных проводился методом опи-
сательной статистики, частотного и корреляционного ана-
лиза, анализа выживаемости (метод Каплан-Мейера, метод 
Кокса). Результаты считались статистически значимыми 
при уровне значений меньше 0,05 (р<0,05). Использовался 
статистический пакет SPSS, версия 18.0 (SPSS Inc.).

Результаты и обсуждение

Непосредственные результаты облучения 
на дооперационном этапе лечения оценивались 
только после того, как больные получали оча-
говую дозу 40 Гр. В шести случаях наблюда-
лась регрессия опухоли (в пяти случаях на 50% 
и в одном на 75%). Через четыре недели после 
окончания лучевого лечения этим больным были 
выполнены хирургические вмешательства в объ-
еме, запланированном на дооперационном этапе. 
Необходимо подчеркнуть, что в этих случаях мы 
не отмечали особых сложностей в выполнении 
операций.

Еще у трех больных, несмотря на достиг-
нутую стабилизацию опухолевого процесса 
(опухоль уменьшилась в объеме на треть), со-
хранялось сращение с соседними органами, 
и проведение хирургического лечения было не-
возможно. Этим больным ДЛТ была продолже-
на до 60 Гр, на фоне чего отмечались лучевые 
реакции в виде интенсивной эритемы и сухого 
эпидермита. В ходе последующего наблюдения 
у всех больных, у которых не было выполне-
но хирургическое вмешательство, через менее 
чем три месяца от начала лучевой терапии от-
мечено прогрессирование заболевания. Больные 
умерли через два, три и шесть месяцев после 
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проведенного лечения. Уровень ТКТ в сыворот-
ке крови до проведения ЛТ колебался от 1051 
до 2176 пг/мл (1757,5 ± 247 пг/мл). После про-
веденной ДЛТ уровень ТКТ продолжал оставать-
ся на высоких значениях, от 867 до 2546 пг/мл 
(в среднем 1580 ± 387 пг/мл), p>0,05.

Из шести пациентов, у которых ДЛТ была 
дополнена хирургическим вмешательством 
в сроки от четырех месяцев до одного года 
(5,5 ± 2,3 месяцев), также во всех случаях отме-
чен рецидив заболевания. Трое больных умерли 
от прогрессирования метастатического процес-
са в течение первого года. Еще трое больных 
живы и продолжают наблюдаться (длительность 
наблюдения три, четыре и пять лет).

Как дополнительный этап лечения, лучевая 
терапия в послеоперационном периоде (о чем го-
ворилось выше) была выполнена в пяти наблю-
дениях на область остаточной опухолевой ткани. 
У всех этих больных уровень ТКТ колебался от 
200 до 1314 пг/мл (в среднем 857 ± 243 пг/мл). 
Курс лучевой терапии проводился по традици-
онной методике с использованием метода бусти-
рования (концентрации полей) на остаточную 
опухолевую ткань у двух больных, а в осталь-
ных трех наблюдениях — на ложе ЩЖ и зоны 
регионарного лимфоотока. У первых двух паци-
ентов из этой группы отмечена полная регрессия 
опухоли, а уровень ТКТ крови нормализовался, 
p<0,05. У трех больных после кратковременной 
стабилизации был констатирован продолженный 
рост МКЩЖ. Уровень ТКТ после лучевой те-
рапии достоверно не изменился по отношению 
к уровню ТКТ до лучевой терапии, составляя 
в среднем 1093,5 ± 238,5 пг/мл, p>0,05.

Таким образом, из 14 больных, кому лучевая 
терапия проводилась непосредственно на опухо-
левую ткань в проекции ложа ЩЖ и зон реги-
онарного лимфооттока, на первом и на втором 
этапах комбинированного лечения полная ре-
грессия была достигнута у 14% (двух) больных, 
частичная у 50% (семи) больных, стабилизация 
еще у 36 % (пяти) больных. Общий ответ на ле-
чение, то есть сумма полных и частичных ре-
грессий составила, таким образом, 64 %.

Несмотря на нормализацию уровня ТКТ 
крови после операции, ДЛТ была проведена 
по традиционной методике у 10 из 22 больных. 
Ни у кого из них после проведенного лечения 
не было выявлено рецидива МКЩЖ. Уровень 
ТКТ после проведенного лучевого лечения про-
должал оставаться на нормальных значениях, 
p>0,05. У 12 больных ДЛТ была проведена по-
сле операции на фоне высоких значений уровня 
ТКТ. Концентрация ТКТ у них колебалась от 266 
до 2643 пг/мл (в среднем 1289,5 ± 377 пг/мл). 
У этих больных высокие значения ТКТ сохра-
нялись и после курса ДЛТ, p>0,05. Рецидив за-

болевания в этой группе был выявлен в десяти 
случаях: у восьми больных в регионарных лим-
фоузлах в сроки от трех месяцев до пяти лет 
(2,7 ± 1,1 лет) и у двух больных через два и три 
года после операции в оставшейся ткани ЩЖ. 
В последующем отдаленные метастазы в этой 
группе были выявлены у трех больных. Умерли 
от прогрессирования метастатического процесса 
в ближайшие полгода двое и один больной — 
через четыре года.

В группе, где ЛТ проводилась с паллиативной 
целью на отдаленные костные метастазы, у од-
ного пациента удалось купировать болевой син-
дром, но у другого боли стали более интенсив-
ными. При анализе данных рентгенологического 
исследования до и после проведенной лучевой 
терапии с паллиативной целью существенных 
изменений размеров метастазов не отмечалось. 
Высокий уровень ТКТ крови сохранялся как 
до курса лучевой терапии (9760 и 13151 пг/мл), 
так и после него (8932 и 12466 пг/мл, p>0,05). 
Оба пациента погибли от генерализации опухо-
левого процесса через полтора и шесть месяцев 
после проведенного лечения.

В заключение можно прийти к выводу о том, 
что лучевая терапия в лечении МКЩЖ имеет 
ограниченное значение и может служить лишь 
дополнением к основному — хирургическому 
методу лечения. Оправдано проведение неоадъю-
вантной ЛТ на этапе комбинированного лечения 
при запущенных опухолях. Однако для оконча-
тельных выводов о влиянии подобного лечения 
на выживаемость требуется более длительное 
наблюдение. Проведение дистанционной гамма-
терапии методом бустирования (концентрации 
полей) на остаточную ткань МКЩЖ на втором 
этапе комбинированного лечения позволяет до-
стичь регрессии опухоли. Использование ДЛТ 
в послеоперационном периоде в связи с непол-
ной уверенностью в радикализме хирургическо-
го вмешательства и в профилактических целях 
нецелесообразно.
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The paper analyzes the effectiveness of external beam 
radiation therapy of medullary thyroid cancer in 38 patients. 
The radiation therapy of the fi rst phase combined therapy was 
performed in 9 (24 %) patients: after treatment, 5 patients had 
a partial response, 4 — stabilization. The radiation therapy 
of the second phase combined therapy was performed in 
27 (71%) patients: after treatment, 2 patients had a complete 
response (booster method), 5 — partial response, 4 — 
stabilization. External beam therapy has been performed 
in 2 (5 %) patients with palliative and symptomatic goals. 
Additionally has been estimated level of calcitonin in patients 
after combined treatment. The calcitonin level becomes normal 
without radiation therapy. Therefore, exposure for medullary 
thyroid carcinoma is questionable (exception for cases gain 
exposure to the rest of the tumor).
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