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НАЦИОНАЛЬНЫЙ КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ 

РАК ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ У ДЕТЕЙ 

1. Вводная часть

1) Коды МКБ-10/11:

МКБ-10: МКБ-11 

С73 Злокачественное 

новообразование 

щитовидной железы 

2D10 Злокачественные 

новообразования 

щитовидной железы 

 https://mkb-

10.com/index.php?pid=1399

https://icd.who.int/browse/2025-

01/mms/ru#447433352 

2) Дата разработки/пересмотра протокола:

2025/2028 год. 

3) Состав рабочей группы по созданию  национального  клинического

протокола: 

Руководитель рабочей группы – проф. Полатова Джамиля 

Шагайратовна, директор Научно-практического медицинского центра 

детской онкологии, гематологии и иммунологии. 

Авторы: 

1) Валиев Санжар Эргашевич – Заместитель главного врача по амбулаторным

услугам Научно-практического  медицинского центра детской онкологии, 

гематологии и иммунологии. 

2) Хужаев Шохрух Каххарбек угли  –  Заместитель главного врача по

онкологии Научно-практического  медицинского центра детской онкологии, 

гематологии и иммунологии. 

3) Саитов Хусен Хамроевич - заведующий отделением детской  онкохирургии,

Научно-практического  медицинского центра детской онкологии, гематологии 

и иммунологии. 

4) Савкин Александр Владимирович - заведующий отделением детской

онкохирургии Научно-практического медицинского центра детской 

онкологии, гематологии и иммунологии. 

5) Хайитов Фарход Эшбоевич- врач отделения детской  онкохирургии,

Научно-практического  медицинского центра детской онкологии, гематологии 

и иммунологии. 

6) Каримова Наргиза Мансуровна – кмн.  ассистент кафедры ТГСИ, МЗ РУз.

7) Мадаминов Ахмад Юлдашевич ассистент кафедры ТГСИ, МЗ РУз.

https://mkb-10.com/index.php?pid=1342
https://mkb-10.com/index.php?pid=1342
https://mkb-10.com/index.php?pid=1342
https://mkb-10.com/index.php?pid=1399
https://mkb-10.com/index.php?pid=1399
https://icd.who.int/browse/2025-01/mms/ru%23447433352
https://icd.who.int/browse/2025-01/mms/ru%23447433352
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8) Скляров Денис Сергеевич  –  заведующий консультативной поликлиникой

Научно-практического  медицинского центра детской онкологии, гематологии 

и иммунологии. 

4) Рецензенты:

1. Жуманиёзов Хикмат Ибрагимович - к.м.н., доцент кафедры детской

онкологии ТашПМИ. 

2. Хасанов Акбар Ибрагимович – д.м.н.,  научный руководитель  отделения

Опухолей головы и шеи, РНПМЦОиР МЗ РУз. 

5) Дата проведения обсуждения: Ученый Совет был проведен 31 января 2025

года, заседание рабочей группы №1 
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6) Сокращения, используемые в протоколе:

АЛТ - аланинаминотрансфераза 

АСТ -аспартатаминотрансфераза 

АРЩЖ – анапластический рак щитовидной железы 

АТ к ТП – антитела к тиреопероксидазе 

АТ к ТГ – антитела к тиреоглобулину 

ГТЭ – гемитиреоидэктомия 

ГИ – гистологическое исследование 

ДЛТ - дистанционная лучевая терапия  

ДРЩЖ – дифференцированный рак щитовидной железы 

МЗ РФ –Министерство Здравоохранения Российской Федерации 

МРТ – магнитно-резонансная томография 

МРЩЖ – медуллярный рак щитовидной железы (С клеточный рак) 

МЭН - синдром множественных эндокринных неоплазий (нарушений) 

МЭН2А - синдром множественных эндокринных неоплазий 2А типа 

МЭН2Б - синдром множественных эндокринных неоплазий 2Б типа 

ЛУ – лимфатические узлы 

ЛТ - лучевая терапия  

ПРЩЖ – папиллярный рак щитовидной железы 

ПЭТ – позитронно-эмиссионная томография 

ПЭТ/КТ– позитронно-эмиссионная томография+ компьютерная томография 

РЩЖ – рак щитовидной железы 

РЙТ - радиойодтерапия 

РЭА - раково-эмбриональный антиген 

СОД - суммарная очаговая доза  

СВТ - сцинтиграфия всего тела 

СГТ – супрессивная гормональная терапия 

ТАБ - тонкоигольная аспирационная биопсия 

ТПАБ - тонкоигольная пункционная аспирационная биопсия 

Т4– тироксин 

Т3– трийодтиронин 

ТГ – тиреоглобулин 

ТТГ – тиреотропный гормон гипофиза 

ТЭ – тиреоидэктомия 

TI-RADS- thyroid image reporting data system  

УЗИ (УЗВТ) – ультразвуковое исследование 

ФРЩЖ – фолликулярный рак щитовидной железы 

18ФДГ – флудезоксиглюкоза [18F] 
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ЦИ – цитологическое исследование 

ЩЖ – щитовидная железа 

ЩФ – щелочная фосфатаза 

7) Пользователи протокола;  детские онкологи, детской онкогематологи,

ВОП, педиатры, радиологи, эндокринологи, врачи скорой медицинской 

помощи. 

8) Категория пациентов в данной нозологии: дети до 18 лет.

9) Шкала уровня доказательности, на основе доказательной медицины.

А Высококачественный мета-анализ, систематический обзор РКИ или 

крупное РКИ с очень низкой вероятностью (++) систематической 

ошибки результаты, которых могут быть распространены на 

соответствующую популяцию. 

В Высококачественный (++) систематический обзор когортных или 

исследований случай- контроль или Высококачественное (++) 

когортное или исследований случай-контроль с очень низким риском 

систематической ошибки или РКИ с невысоким (+) риском 

систематической ошибки, результаты которых могут быть 

распространены на соответствующую популяцию. 

С Когортное или исследование случай-контроль или контролируемое 

исследование без рандомизации с невысоким риском 

систематической ошибки (+), результаты которых могут быть 

распространены на соответствующую популяцию или РКИ с очень 

низким или невысоким риском систематической ошибки (++ или +), 

результаты которых не могут быть непосредственно распространены 

на соответствующую популяцию. 

D Описание серии случаев или неконтролируемое исследование или 

мнение экспертов. 
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2. Основная часть.

1) Ведение:

1.1 Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

Рак щитовидной железы – злокачественная опухоль, развивающаяся из 

элементов железистого эпителия щитовидной железы. 

1.2 Этиология и патогенез заболевания или состояния (группы 

заболеваний или состояний) 

У пациентов детского возраста РЩЖ встречается реже, чем у взрослых, 

и при этом имеет более агрессивный характер течения. Причём чем меньше 

возраст ребёнка, тем более агрессивно протекает заболевание.  РЩЖ 

преобладает у лиц женского пола, у детей соотношение девочек и мальчиков 

составляет от 2:1 до 6:1. РЩЖ у детей чаще диагностируется на более поздних 

стадиях, чем у взрослых. 

У подростков заболеваемость раком щитовидной железы в 10 раз выше, 

чем у детей младшего возраста  

Наиболее часто у детей и подростков встречается папиллярный рак 

щитовидной железы (ПРЩЖ) в 70-99%, в среднем 80% от всех форм рака [2–

5]. Для данного варианта РЩЖ характерен высокий процент регионарного 

метастазирования в лимфатические узлы (ЛУ) шеи (80-90%), высокая частота 

внутрижелезистой диссеминации от 30 до 81%, наличие «скрытых» форм, 

метастазы иногда являются единственным проявлением заболевания. У детей 

значительно выше, по сравнению со взрослыми пациентами, процент не 

инкапсулированных карцином, наличие капсулы у детей до 10 лет 

определяется в 13% наблюдений, у детей 11-15 лет 21%. Отдалённые 

метастазы развиваются у 30 - 35% детей и подростков, как правило в лёгких. 

Костные метастазы у детей встречаются очень редко. Поражение центральной 

нервной системы и других органов встречается в единичных случаях. 

Дифференцированный рак ЩЖ у детей различается в группах детей 

препубертатного и пубертатного возраста. Чем меньше возраст ребенка, тем 

агрессивнее течение болезни. Чаще наблюдается экстратиреоидное 

распространение, регионарное метастазирование и метастазы в легких. 

Вторым по частоте встречаемости у детей является фолликулярный рак 

(ФРЩЖ), он составляет от 5% до 12% случаев. У детей, в отличие от взрослых, 

ФРЩЖ имеет доброкачественное и медленное течение. 
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Медуллярный рак щитовидной железы (МРЩЖ) у детей возникает как 

спорадически, так и при семейном  эндокринном синдроме  и составляет от 2 

до 25% (чаще от 2 до 5%) от всех случаев РЩЖ,  в 30% это спорадические 

случаи заболевания и в 70%-семейный вариант.  

Семейные формы МРЩЖ могут быть представлены в сочетании с 

множественными эндокринными неоплазиями (МЭН), либо как 

изолированный МРЩЖ: 

МЭН 2А (синдром Сиппла) - сочетание МРЩЖ с феохромоцитомой (в 

10-60%), патологией паращитовидных желез (20-23%) и кожным 

лихеноидным амилоидозом (менее 5%). МЭН 2Б (синдром Горлина) - 

сочетание МРЩЖ с феохромоцитомой (50-60%), множественными 

невриномами слизистой полости рта, губ, век (100%), “морфаноидное” 

телосложение (100%). 

Семейный МРЩЖ (без МЭН). 

Этиологическим фактором заболевания РЩЖ с развитием синдрома 

МЭН2 является наследуемая миссенс-мутация в проонкогене RET, 

локализованном на длинном плече хромосомы 10 (10q11.2). Описаны также 

случаи дифференцированного рака щитовидной железы при синдроме 

Беквита-Видемана [6], синдроме Ли-Фраумени [7], синдроме Маккуна-

Олбрайта [8], синдроме Петца-Джегерса  

Недифференцированный РЩЖ у детей описан в виде единичных случаев. У 

взрослых это также редкая опухоль, составляющая, по данным разных 

авторов, 0,5 - 2% от всех случаев РЩЖ. 

Выделяют несколько факторов риска, связанных с развитием узловых 

образований в щитовидной железе у детей: дефицит йода, предшествующее 

облучение (особенно опасны малые дозы облучения), наличие в анамнезе 

заболеваний щитовидной железы у родственников, наличие у пациентов 

генетического синдрома  

ЩЖ детей и подростков является наиболее чувствительной к недостатку 

йода и радиационному воздействию. Распространенность эндемического зоба 

у детей центрального региона России в некоторых районах достигает 40%.  

Основную роль в гиперпластических процессах на фоне дефицита йода играют 

ростовые факторы, активизирующиеся под влиянием дефицита йодолактонов. 

В результате аварии на атомной станции Чернобыля, приведшей к выбросу 

радиоактивных веществ, отмечен катастрофический рост патологии ЩЖ у 

детей. По данным многих исследователей, частота РЩЖ у детей Белоруссии 

увеличилась более чем в 70 раз, что свидетельствует о прямом воздействии 

радиации. 
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Одной из групп высокого риска являются пациенты, ранее получавшие 

лучевую терапию на область шеи по поводу злокачественной опухоли 

(Лимфомы Ходжкина, опухоли ЦНС, лейкоза)  Риск заболеваемости высок 

среди тех пациентов, кто получал лучевую терапию в раннем детском возрасте 

в дозах до 20-29 Гр  

 

1.3 Эпидемиология заболевания или состояния (группы 

заболеваний или состояний) 

РЩЖ у детей составляет от 1,5 до 3 % всех опухолей и от 8 до 22 % 

злокачественных солидных опухолей головы и шеи. РЩЖ преобладает у лиц 

женского пола, у детей соотношение девочек и   мальчиков составляет от 2:1 

до 6:1, в среднем соотношении 3,6:1. Основной возраст пациентов на момент 

заболевания - 8-14 лет. Дети до 6 лет составляют 15-20% от всех наблюдений, 

зафиксированы редкие случаи возникновения РЩЖ у детей до 3 лет жизни 

(около 3% наблюдений). Наибольшее количество детей (61%) заболевает в 

возрасте 11-14 лет, т.е. в пубертатный период, при этом соотношение девочек 

к мальчикам составляет 4,6:1. В возрасте 15-19 лет дифференцированный рак 

ЩЖ является восьмым по частоте встречаемости рака у юношей и вторым 

среди девушек, у которых регистрируется в 5 раз чаще, чем у юношей этого 

возраста. 

 

1.4 Классификация заболевания или состояния (группы 

заболеваний или состояний) 

Международная гистологическая классификация опухолей ЩЖ четвертого 

пересмотра (ВОЗ, 2017 г.) 

Папиллярный рак 8260/3 

– Фолликулярный гистотип, в том числе диффузный фолликулярный 8340/3 

–Инкапсулированный вариант папиллярного рака 8343/3 

–Папиллярная микрокарцинома 8341/3 

–Столбчатоклеточный вариант папиллярного рака 8344/3 

–Онкоцитарный вариант папиллярного рака` 8342/3 

–Диффузно-склерозирующий вариант папиллярного рака 

Папиллярный рак из высоких клеток 

Крибриформно-моруллярный вариант папиллярного рака 

Вариант папиллярного рака с ядрами типа «шляпок гвоздей» 

Папиллярная карцинома с фиброматозной (фасциитоподобной) стромой        

Солидный/трабекулярный вариант 

Веретеноклеточный вариант папиллярного рака 

Светлоклеточный вариант папиллярного рака 
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Вартин-подобный вариант папиллярного рака 

Фолликулярная карцинома, неспецифическая 8330/3 

–Фолликулярная карцинома минимально инвазивная 8335/3 

–Фолликулярная карцинома, инкапсулированная с сосудистой инвазией 

8339/3 

–Фолликулярная карцинома широко инвазивная 8330/3 

–Гюртлеклеточная карцинома 8290/3 

–Плохо-дифференцированная карцинома 8337/3 

–Анапластическая карцинома 8020/3 

–Плоскоклеточная карцинома 8070/3 

Медуллярная карцинома 8345/3 

Смешанная медуллярная и фолликулярная карцинома 8346/3 

Мукоэпидермоидная карцинома 8430/3 

Склерозирующая мукоэпидермоидная карцинома с эозинофилией 8430/3 

Муцинозная карцинома 8480/3 

Группа других опухолей: инкапсулированные опухоли щитовидной железы 

с фолликулярным паттерном 

–Фолликулярная опухоль с неопределенным злокачественным потенциалом 

8335/1   

–Хорошо дифференцированная опухоль с неопределенным 

 потенциалом злокачественности 8348/1 

–Неинвазивная фолликулярная опухоль с ядерными изменениями, схожими 

с таковыми в папиллярном раке 8349/1 

 

Классификация РЩЖ по системе символов TNM 

Классификация разработана комитетом AJCC (American Joint Committee on 

Cancer) от 2017 г. (восьмой пересмотр).  

Система ТNМ описывает распространение опухоли в самой щитовидной 

железе, ее размеры, распространение опухолевого процесса на окружающие 

органы и ткани (категория Т), наличие опухолевых клеток в регионарных 

лимфатических узлах шеи (категория N), и наличие метастазов в отдаленных 

органах (категория М).   

Существует две классификации показателя «Т» – клиническая и 

патологоанатомическая.   

Клиническая классификация основана на данных осмотра и результатах 

ультразвукового исследования и пункционной биопсии. Согласно ей, 

определяется лечебная тактика и, в частности, объем операции. 

На дооперационном этапе не всегда удаётся установить истинную 

распространенность опухолевого процесса, более точно стадия определяется 
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после хирургического удаления опухоли по результатам гистологического 

исследования (патологоанатомическая стадия). Послеоперационное 

стадирование позволяет стратифицировать риск для каждого пациента 

индивидуально, которое в итоге будет определять тип и частоту контрольных 

обследований в дальнейшем. Необходимо отметить, что если у пациента не 

выполнялась регионарная лимфодиссекция, стадия N должна быть 

классифицирована как Nx и не может быть точно установлена. 

Первичная опухоль (Т). 

Tх – недостаточно данных для оценки первичной опухоли 

T0 - опухоль в щитовидной железе не определяется  

T1 –опухоль 2 см или меньше в наибольшем измерении, ограниченная 

тканью щитовидной железы:  

Т1а - опухоль до 1 см включительно   

Т1в – опухоль от 1 до 2 см включительно 

T2 – опухоль более 2 см, но не превышает 4 см в наибольшем измерении, 

ограниченная тканью щитовидной железы  

Т3а - опухоль более 4 см в наибольшем измерении, ограниченная тканью 

щитовидной железы   

Т3в – опухоль любого размера с прорастанием в грудино-щитовидную, 

грудиноподъязычную мышцы   

T4а – опухоль любого размера, распространяющаяся за капсулу ЩЖ, 

вовлекающая подкожные мягкие ткани, гортань, трахею, пищевод, 

возвратный нерв 

T4b – опухоль, инфильтрирующая превертебральную фасцию, или случаи 

вовлечения сонной артерии или сосудов средостения Регионарные 

лимфатические узлы (N). 

Регионарные лимфатические узлы центральных отделов, латеральные, 

шейные и верхние медиастинальные. 

Nх – недостаточно данных для оценки регионарных лимфатических узлов  

N0 – клеток рака в регионарных лимфатических узлах нет  

N1– имеется поражение регионарных лимфатических узлов метастазами.   

В этом случае выделяют две подгруппы в зависимости от локализации 

пораженных лимфатических узлов:   

N1а – поражены  лимфоузлы VI группы  (паратрахеальные, претрахеальные, 

преларингеальные (дельфийские)), или метастазы в лимфатических  узлах 

верхнего средостения (VII группа). 

N1b – поражены лимфоузлы боковой клетчатки шеи с одной, двух или 

контралатеральной стороны (уровни I, II, III, IV, V), ретрофарингеальные  

IA — группа подбородочных лимфатических узлов   
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IB — группа подчелюстных лимфатических узлов (находятся спереди и сзади 

от подчелюстной слюнной железы).   

II – лимфатические узлы в области верхней части добавочного нерва, 

верхние ярёмные, ярёмно-двубрюшные лимфатические узлы, 

III – средние ярёмные ЛУ, 

IV – яремно-лопаточно-подъязычные ЛУ, нижние ярёмные ЛУ, 

V– лимфатические узлы в области нижней части добавочного нерва, 

поперечно-шейные ЛУ,   

VI – переднего пространства шеи — пре - и паратрахеальные ЛУ, 

предгортанные (дельфийские) и околощитовидные ЛУ, включающие ЛУ 

вдоль возвратного гортанного нерва).  

VII– лимфатические узлы верхнего средостения 

Отдалённые метастазы (M). 

Mх – отдалённые метастазы не могут быть обнаружены 

M0 – нет отдалённых метастазов M1 – есть отдалённые метастазы 

Определение стадии заболевания в группах пациентов с папиллярным и 

фолликулярным раком щитовидной железы (дифференцированный рак), 

медуллярным и анапластическим раком щитовидной железы производится 

раздельно.   

Для пациентов с дифференцированным раком щитовидной железы в возрасте 

до 45 лет существует только две стадии - первая и вторая. Различие между 

первой и второй стадией только в наличии отдаленных метастазов рака 

щитовидной железы (в легких, костях).  Пациенты младше 45 лет: 

I стадия — опухоль любого значения Т и N, нет отдаленных метастазов – М0. 

II стадия — опухоль любого значения Т и N, есть отдаленные метастазы – 

М1.  

Примечание: Метастазы РЩЖ в регионарных ЛУ, выявленные в первые три 

месяца после первичного хирургического лечения, расцениваются как 

первично диагностированные. 

 

Отдаленные метастазы РЩЖ, выявленные в первые полгода после 

хирургического вмешательства, приравниваются к первично установленным. 

Все прочие случаи обнаружения опухолевого процесса после указанных 

сроков расцениваются как рецидив заболевания. 

Для медуллярного рака щитовидной железы (все возрастные группы)   

I стадия - Т1N0M0   

II стадия - Т2N0М0, Т3N0М0   

III стадия - Т1, Т2, Т3 , N1аМ0   

IV А стадия - Т1, Т2, Т3, N1в, М0      
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IV В стадия - Т4, любая N, нет отдаленных метастазов (М0)   

IV С стадия - любые стадии Т и N, при наличии отдаленных метастазов  

Для анапластического (недифференцированного) рака щитовидной железы  

Любой случай анапластического рака оценивается, как IV стадия 

заболевания.   

IV А стадия - Т4а, любая стадия N, М0   

IV В стадия - Т4в, любая стадия N, М0   

IV С стадия – любая стадия Т, любая N, М1   

Т4а –опухоль резектабельна; Т4b-опухоль нерезектабельна.  

Используя систему классификации ТNM, пациентов разделяют на три 

группы риска по возникновению рецидива заболевания или появлению 

отдалённых метастазов. 

1. Группа с низким уровнем риска. 

Опухоль ограничена щитовидной железой, отсутствует поражение 

лимфатических улов (N0), или наличие микрометастазов в небольшом 

количестве (до 5) лимфатических узлов VI уровня (N1a). 

2. Группа среднего уровня риска. 

Первичная опухоль Т3. Поражение опухолью лимфатических узлов N1a, или   

минимальное количество (до 5) пораженных узлов N1b. 

3.Группа с высоким уровнем риска. 

Первичная опухоль Т4. Поражение опухолью лимфатических узлов N1b. 

Наличие М1 или без метастазов 

МРЩЖ характеризуется агрессивным течением, что проявляется в высоком 

проценте метастазирования в лимфатические узлы шеи (от 60% при 

спорадической до 90% при наследственной форме), представлен двумя 

клиническими вариантами заболевания спорадический и наследственный. 

Наследственный вариант характеризуется многофокусностью и 

билатеральностью поражения. 

Недифференцированная карцинома у детей встречается в виде казуистических 

случаев и прогноз заболевания очень неблагоприятный. 

 

1.6 Клиническая картина заболевания или состояния (группы 

заболеваний или состояний) 

Клиническая картина РЩЖ у пациентов детского возраста, как правило, 

очень скудна. Единственными клиническими проявлениями заболевания 

являются деформации и асимметрии в области шеи (выявленное или 

визуально определяемое узловое поражение ЩЖ или увеличенные 

лимфатические узлы шеи). Наличие увеличенных регионарных 

лимфатических узлов (ЛУ) является вторым по частоте симптомом РЩЖ. 
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Наиболее часто поражаются шейные ЛУ, расположенные по ходу сосудисто-

нервного пучка. В некоторых случаях, при длительном течении заболевания, 

у детей появляется затруднение дыхания, что обусловлено врастанием 

опухоли в трахею. В других наблюдениях метастатическое поражение 

легочной ткани при диссеминации процесса может привести к развитию 

дыхательной недостаточности. Прорастание опухолью возвратного нерва 

может вызывать изменения голоса от его осиплости до афонии (чрезвычайно 

редкое проявление заболевания). Метастатическое поражение регионарных 

ЛУ шеи отмечается в 84% наблюдений, в 54% из них регионарные  метастазы  

визуально  определяются раньше,  чем изменения в ЩЖ. 

Тактика диагностики и лечения РЩЖ аналогична тактике у взрослых, 

но у детей РЩЖ имеет ряд существенных отличий. У детей и подростков не 

бывает клинически латентных карцином ЩЖ, так как в этом возрасте 

злокачественная опухоль ЩЖ, даже очень малого размера, потенциально 

опасна и может давать регионарные и отдалённые метастазы. Термин 

«микрокарцинома ЩЖ», как опухоль с низким потенциалом агрессивности, у 

пациентов детского возраста не применяется. Необходимо отметить, что 

детский возраст как фактор, активирующий потенциал опухолевой агрессии, 

проявляется при любом гистологическом типе РЩЖ и риск тем выше, чем 

меньше возраст ребёнка. В детском и подростковом возрасте 

пролиферативные изменения в тканях имеют гораздо более высокую 

интенсивность по сравнению с взрослыми. Наибольшей активности эти 

процессы достигают в пубертатном возрасте в органах эндокринной системы. 

В это же время активно формируется и совершенствуется иммунная система 

растущего организма, в том числе и антиканцерогенный иммунитет. Этим 

реактивным физиологическим состоянием вероятно и объясняются высокие 

показатели частоты и обширности опухолевой диссеминации, и как следствие 

бурное и агрессивное течение РЩЖ в детском и подростковом возрасте.   

Метастазы в лёгких у детей, как правило, определяются в виде мелкоочаговой 

диссеминации, в связи с этим они редко выявляются рентгенологически, и в 

подавляющем проценте случаев диагностируются при исследовании с 131I 

(скрытые метастазы). Метастазы у детей функционально более активны, чем у 

взрослых, что обеспечивает более высокую эффективность радиойодтерапии 

у пациентов детского и подросткового возраста. Функциональная активность 

клеток ПРЩЖ неодинакова в опухолях различного строения. Она выше при 

ПРЩЖ фолликулярного строения и ниже у клеток солидного варианта. Эти 

клинико-анатомические особенности следует учитывать при планировании 

тактики лечения. 
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2. Диагностика 

Критерии установления диагноза: 

Окончательный диагноз и распространенность РЩЖ устанавливается 

после проведения планового патолого-анатомического исследования 

операционного материала и сцинтиграфии всего тела. Оценка 

распространенности опухолевого процесса осуществляется в соответствии с 

классификацией по системе TNM и pTNM. 

Необходимо проводить дифференциальную диагностику РЩЖ, в 

первую очередь, с доброкачественными новообразованиями, такими как 

аденома и узловой зоб, с острыми и хроническими тиреоидитами. Значительно 

реже в ЩЖ у детей развиваются специфические струмиты, такие как 

туберкулез, актиномикоз, эхинококк. Регионарные метастазы РЩЖ чаще 

всего принимают за банальные лимфаденопатии, туберкулез, срединные и 

боковые кисты шеи, болезнь Ходжкина и др. Решающее значение в 

дифференциальной диагностике имеет цитологическое исследование пунктата 

узла. Вспомогательным методом диагностики при аутоиммунном тиреоидите 

Хашимото может быть иммунохемилюминесцентное, а также тандемное масс- 

спектрометрическое исследование гормонов ЩЖ. 

Методы обследования пациентов детского возраста с подозрением на 

рак щитовидной железы: 

1. Оценка субъективных ощущений пациента и сбор данных анамнеза. 

2. Оценка визуальных данных. 

3. Проведение физикальных методов обследования. 

4. Проведение ультразвуковой диагностики щитовидной железы  и 

лимфатических узлов шеи. 

5. Определение гормонального тиреоидного профиля, определение ТТГ. 

6. Проведение ТПАБ (пункция опухолевых узлов ЩЖ и изменённых ЛУ 

под контролем УЗТВ). 

7. Исследование уровня тиреоглобулина в смыве из пунктата изменённых 

лимфатических узлов 

8. Проведение компьютерной томографии органов грудной клетки. 

9. Позитронно-эмиссионная томография. 

 

Главными задачами обследования являются: 

1) подтверждение (верификация) диагноза «рак щитовидной железы», 

желательно определениеформы и варианта РЩЖ; 

2) выявление и определение степени местного распространения опухоли и 

выявление регионарных метастазов); 
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3) выявление и определение степени отдаленного распространения 

опухоли (отдалённые метастазы). 

 

2.1  Сбор жалоб и анамнеза 

В начальном периоде заболевания жалоб пациент не предъявляет. По 

мере роста узлового образования в щитовидной железе у пациента появляется 

дискомфорт в области шеи при глотании, изменение тембра голоса, кашель, 

наличие пальпируемого узлового образования в проекции щитовидной железы 

и увеличение лимфатических узлов на шее.  У пациентов подросткового 

периода часто на первый план выходят жалобы на недомогание, головную 

боль, нарушение менструального цикла у девочек, избыточный вес, что 

заставляет пациентов обратиться к врачу. 

На начальных стадиях рак щитовидной железы может быть представлен 

одиночным узловым образованием плотно-эластичной консистенции, 

смещаемым при глотании. По мере роста опухоли и выхода за переделы 

капсулы органа опухолевое образование становится малоподвижным, не 

смещается при глотании, спаяно с окружающими мягкими тканями. Рак 

щитовидной железы, возникающий на фоне АИТ, особенно сложен для 

диагностики, т.к. ЩЖ и лимфатические узлы увеличены, что затрудняет 

диагностику заболевания. 

Существуют варианты клинического течения, когда опухоль имеет 

быстрый и агрессивный рост с выходом за капсулу ЩЖ, с инфильтрацией и 

прорастанием окружающих тканей и обширным регионарным или 

отдалённым метастазированием.  Чем меньше возраст ребёнка, тем более 

агрессивно протекает заболевание (распространение за пределы ЩЖ, 

активное метастазирование). Наиболее часто вовлекаются в процесс глубокие 

яремные ЛУ, расположенные вдоль сосудисто-нервного пучка шеи, 

поражение этой группы ЛУ выявляется у 98% пациентов с метастазами, 

отдаленные метастазы выявляются у 20-22% детей, у большинства в легких и 

очень редко костях. Особый интерес представляют пациенты детского 

возраста со скрытым РЩЖ, когда имеется небольших размеров опухолевое 

поражение ЩЖ, не выявленное возможными доступными методами 

исследований, а первым клиническим признаком служит “хроническая 

шейная лимфаденопатия” и причиной подобных “лимфаденопатий” может 

быть РЩЖ. 

Анамнез дифференцированного рака щитовидной железы (ДРЩЖ). 

Зачастую ребенок лечится у врачей-педиатров или врачей-детских хирургов 

по поводу предполагаемых шейных лимфаденитов различной этиологии и 

только спустя длительный период времени, составляющий порою два года и 
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более, устанавливают диагноз первичного ракового поражения ЩЖ и 

метастатического поражения шейных ЛУ. 

Анамнез медуллярного рака щитовидной железы (МРЩЖ). 

Сбор анамнеза при подозрении на МРЩЖ проводится по схеме для 

ДРЩЖ с дополнительными обследованиями. Дополнительно проводится сбор 

анамнестических данных о наличии у ближайших родственников МРЩЖ, 

патологии околощитовидных желез (частые переломы костей, наличие камней 

в почках и др.), феохромоцитомы (случаи гипертонических кризов  и 

инсультов в молодом возрасте); выяснение сопутствовала ли патологии ЩЖ 

диарея. 

Сбор анамнеза: опрос родителей и пациента (если позволит возраст); 

учет жалоб ребенка, места жительства до появления признаков заболевания, 

случаев онкологических заболеваний среди родственников, вредные 

воздействия на организм матери во время беременности и на ребенка, 

указаний на врожденный характер заболевания. 

Рекомендован всем пациентам с подозрением на злокачественное 

новообразования ЩЖ прием (осмотр, консультация) врача-детского онколога, 

врача -эндокринолога 

Комментарии: при сборе анамнеза необходимо обратить внимание на 

случаи РЩЖ в семье и у ближайших родственников, случаи внезапной смерти. 

При осмотре и опросе пациента необходимо обратить внимание на наличие 

сопутствующей эндокринологической патологии, необычность внешнего 

вида. При расспросе родителей и пациента необходимо обратить внимание 

на время появления деформации шеи, скорость внешних изменений, наличие 

жалоб 

 

2.2 Физикальное обследование 

Рекомендуется всем пациентам с подозрением на злокачественное 

новообразование ЩЖ проведение наружного осмотра, измерения роста, 

массы тела, уровня физического развития в целях оценки общего состояния 

пациента. 

Рекомендуется всем пациентам с подозрением на злокачественное 

новообразования ЩЖ провести пальпацию ЩЖ, ЛУ шеи, брюшной полости, 

аускультацию легких в целях оценки общего состояния пациента и первичной 

диагностики заболевания  

Рекомендуется обратить внимание на наличие и выраженность 

нарушения голосовой функции, затруднения дыхания, глотания, одышки в 

покое и при физической нагрузке у всех пациентов с подозрением на 
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злокачественное новообразования ЩЖ  в целях оценки распространенности 

процесса  

Комментарии: данные признаки могут свидетельствовать о выходе 

опухоли ЩЖ за её пределы, а также о поражении лёгочной ткани 

 

2.3 Лабораторные диагностические исследования 

На этапе постановки диагноза «рак щитовидной железы»: 

Рекомендуется всем пациентам с подозрением на злокачественное 

новообразование ЩЖ, а также перед проведением радиойодтерапии 

выполнить следующие исследования для уточнения общего состояния 

пациента и возможости проведения лечения: 

общий (клинический) анализ крови развернутый, с подсчетом лейкоцитарной 

формулы; биохимический анализ крови общетерапевтический (мочевина, 

креатинин, общий белок,  альбумин,  общий  билирубин, натрий, 

калий, хлор, лактатдегидрогеназа, аланинаминотрансфераза, 

аспартатаминотрансфераза, щелочная фосфатаза, фосфор, кальций общий и 

ионизированный); общий (клинический) анализ мочи исследование уровня 

тиреотропного гормона (ТТГ), свободного тироксина (СТ4), тиреоглобулина, 

кальцитонина (при наличии узлов, подлежащих ТАБ), определение 

содержания антител к тиреопероксидазе в крови   определение антигена 

(HbsAg) вируса гепатита B (Hepatitis B virus) в крови, определение антигена 

вируса гепатита C (Hepatitis C virus), в крови определение антител классов M, 

G (IgM, IgG) к вирусу иммунодефицита человека ВИЧ-1 (Human 

immunodeficiency virus HIV 1) в крови. 

 

Комментарии: полноценная лабораторная диагностика даёт 

информацию о состоянии внутренних органов. Для диагностики опухолевых 

заболеваний и оценки функционального состояния ЩЖ применяются 

иммунохемилюминесцентное, а также тандемное массспектрометрическое 

определение маркеров и уровня тиреоидных гормонов (ТТГ, свободного Т4, 

уровень АТ к ТП, АТ к ТГ, ТГ). После проведения ТЭ по поводу папиллярного 

или фолликулярного рака отмечается нормализация уровня тиреоглобулина, 

при появлении рецидива и метастазов он вновь повышается. 

Рекомендуется всем пациентам с подозрением на МРЩЖ исследование 

уровня кальцитотина в крови (базального и стимулированного) . 

Комментарии: стимулированный кальцитонин определяется через 2 

минуты и 5 минут после введения #кальция глюконата** из расчета 0,27 мг/кг 

веса тела пациента [18]. Повышенный уровень кальцитонина служит 

маркером медуллярного рака. 
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2.4 Инструментальные диагностические исследования 

Диагностика ДРЩЖ: 

Всем пациентам с подозрением на злокачественное новообразование 

ЩЖ, а также перед проведением радиойодтерапии рекомендуется выполнить 

ультразвуковое исследование ЩЖ, регионарных лимфатических узлов (ЛУ) 

шеи, органов брюшной полости и забрюшинного пространства . 

Комментарий: УЗИ – является основным методом количественной и 

качественной оценки изменений в ЩЖ. Метод позволяет оценить 

локализацию, размеры, структуру, количество очагов (узлов) в ЩЖ, характер 

кровоснабжения узла, наличие кальцинатов. Оценивается целостность 

капсулы  узла и самой ЩЖ, связь опухоли с гортанью, трахеей. При осмотре 

лимфатического коллектора шеи проводится детальный анализ всех групп 

ЛУ шеи, оценивается структура ЛУ, наличие или отсутствие включений, 

связь с сосудами и окружающими тканями. Для оценки плотности 

опухолевого образования щитовидной железы выполняется ультразвуковая 

эластография в режиме реального времени. 

Для классификации узлов щитовидной железы и стратификации риска 

злокачественности Horvathet.Al. (2011) предложена специально разработанная 

программа TI-RADS (thyroid image reporting data system). 

Использование TI-RADS способствует чёткому определению степени 

риска развития рака щитовидной железы в выявленных узлах и показаний к 

проведению тонкоигольной аспирационной биопсии для определения 

целесообразности хирургического вмешательства. 

При УЗИ брюшной полости и забрюшинного пространства обязательно 

оценивается печень, поджелудочная железа, надпочечники (исключение 

феохромоцитомы), яичники у девочек, при необходимости, проводится 

исследование яичек у мальчиков. При диагностике МРЩЖ обязательно 

выполняется УЗИ надпочечников 

Рекомендуется всем пациентам с подозрением на злокачественное 

новообразование ЩЖ, а также перед проведением радиойодтерапии 

выполнить КТ органов грудной клетки для исключения метастатического 

поражения легких  

Рекомендуется при подозрении на врастание опухоли в трахею, 

пищевод, загрудинном расположении опухоли или опухолевом поражении 

лимфатических узлов верхнего средостения выполнить КТ и/или МРТ органов 

шеи с внутривенным контрастированием для определения 

распространенности опухолевого поражения  
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Комментарии: МРТ позволяет получить точную оценку местной и 

регионарной распространённости опухолевого процесса. С помощью МРТ 

можно определить объёмное образование в щитовидной железе размером от 

1-2мм, оценить его контуры, наличие капсулы, определить прорастание 

опухоли в окружающие органы (гортань, трахею, пищевод, отношение 

опухоли к магистральным сосудам шеи  и верхнего средостения). МРТ 

позволяет выявить метастатическое поражение ретротрахеальных узлов, 

лимфатических узлов верхнего средостения. 

Рекомендуется пациентам с неясными данными УЗИ или с признаками 

вовлечения органов брюшной полости и забрюшинного пространства по 

данным УЗИ выполнение МРТ брюшной полости для исключения поражения 

органов брюшной полости и забрюшинного пространства [2,4,5,10,16,21,22] . 

Рекомендуется пациентам с подозрением на злокачественное новообразование 

ЩЖ, а также перед проведением радиойодтерапии выполнить сцинтиграфию 

щитовидной железы и лимфатических узлов шеи  

Комментарии: метод сцинтиграфии основан на различиях в поглощении 

радионуклидов опухолевой и здоровой тканью щитовидной железы, он 

позволяет определить распространённость опухолевого процесса. В 

подавляющем проценте случаев рак щитовидной железы визуализируется как 

«холодный» узел. Сцинтиграфия показана при определении причин 

тиреотоксикоза с наличием узла в щитовидной железе для исключения 

автономии, которая встречается также при РЩЖ. 

Сцинтиграфия с I131 и I123используется для оценки радикальности 

проведённого хирургического лечения и в случае подозрения на рецидив 

заболевания. 

Рекомендуется при медуллярном и анапластическом РЩЖ выполнить 

сцинтиграфию костей всего тела для исключения или подтверждения 

метастатического поражения 

Рекомендуется всем пациентам с подозрением на РЩЖ и с 

установленным диагнозом при нарушении фонации, затруднении дыхания 

выполнить ларингоскопию для исключения пареза или паралича голосовых 

складок, оценки объема движения надгортанника  

Комментарии: при нарушении фонации, затруднении дыхания 

обязательно проведение ларингоскопии, обнаруживающей в ряде случаев 

вовлечение в процесс возвратного нерва или повреждение его во время 

предыдущих операций, врастание опухоли в стенку трахеи. При подозрении 

на врастание опухоли в стенку трахеи или пищевода показано применение 

трахеоскопии и эзофагоскопии. 
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Рекомендуется в случае подозрения на рецидив при медуллярном и 

дифференцированном раке выполнить позитронную эмиссионную 

томография всего тела, совмещенную с компьютерной томографией, с 

туморотропными РФП . 

Комментарии: основным показанием к проведению ПЭТ является рост 

уровня тиреоглобулина в динамике при отсутствии накопления по данным 

сцинтиграфии с I131. 

Пациентам, у которых МРЩЖ представлен в сочетании с синдромом 

МЭН 2Б (см. раздел 1.2 данных рекомендаций), рекомендуется выполнение 

колоноскопии для исключения неврином слизистой оболочки  

Консультация  узких специалистов по показаниям. 

 

Специалист Показание 

Эндокринолог оценка ответа на проводимую терапию, контроль за 

состоянием щитовидной железы , осложнения на фоне 

лечения. 

невропатолог наличие неврологической симптоматики, нарушение 

голоса, развитие осложнений на фоне химиотерапии. 

пульмонолог дыхательная недостаточность, при развитии 

воспалительных процессов со стороны органов дыхания, 

сопутствующие заболевания органов дыхания. 

кардиолог наличие сопутствующего заболевания со стороны 

сердечно сосудистой системы, развитие осложнении во 

время химиотерапии. 

хирург для планирования и проведения оперативного лечения, 

биопсия отдаленных метастазов, развитие 

сопутствующей острой хирургической патологии 

гастроэнтеролог наличие сопутствующего заболевания, развитие 

осложнений со стороны желудочно-кишечного тракта во 

время химиотерапии; 

анестезиолог выбор сосудистого доступа, катетеризация центральных 

вен, установка длительно-стоящих катетеров, перед 

оперативным вмешательством; 

радиолог перед лучевой терапией; 

диетолог коррекция питания   у   пациентов   с   кахексией   на   

фоне   запущенного заболевания, при проведении 

химиотерапии; 

генетик наследственная форма заболевания; 

ЛОР проверка слуха перед началом химиотерапии, развитие 

осложнений со стороны ЛОР-органов; 

реаниматолог необходимость коррекции интенсивной терапии 

физиотерапевт для проведения пассивной лечебнойфизкультуры; 
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инфекционист наличие сопутствующей патологии, развитии 

осложнений на фоне химиотерапии; 

нефролог наличие сопутствующей патологии, развитие 

осложнений на фоне терапии 

нейрохирург сопутствующее заболевание, развитие осложнений на фоне 

терапии, планирование оперативного лечения при 

поражении нерва, когда есть показание для 

проведения совместного оперативного вмешательства с 

офтальмологами  

фтизиатр наличие/подозрение сопутствующего специфического 

заболевания; 

При необходимости возможна консультация других специалистов в 

зависимости от клинического случая. 

 

2.5 Иные диагностические исследования 

Рекомендован всем пациентам с РЩЖ при подозрении на 

наследственную форму заболевания, а также всем пациентам с МРЩЖ прием 

(осмотр, консультация) прием (осмотр, консультация) врача-генетика при 

подозрении на наследственную природу заболевания и проведение 

молекулярно-генетических исследование мутаций в гене Ret в крови, 

молекулярно-генетическое исследование мутации V600 BRAF, p53 для 

уточнения патогенеза заболевания  

Комментарии: молекулярно-генетическое  исследование должно быть 

обязательно выполнено при подозрении на наследственную природу 

заболевания. Особенно это важно при подозрении на семейную форму 

МРЩЖ, и тогда генетическая диагностика проводится не только пациенту, 

но и всем членам его семьи (его братьям, сёстрам и родителям). Необходимо 

помнить о редких семейных вариантах папиллярного рака щитовидной 

железы, синдроме Гарнера, синдроме Коудена  Скрининговое обследование 

родственников пациентов с МРЩЖ, с использованием одних клинических 

методов, позволяет выявить уже манифестировавшие случаи заболевания. 

Скрининг с использованием молекулярнобиологического исследования 

позволяет выявлять носителей Ret мутаций  

Рекомендуется всем пациентам с подозрением на злокачественное 

образование ЩЖ выполнить пункцию щитовидной железы с последующим 

цитологическим исследованием микропрепарата тонкоигольной 

аспирационной биопсии для постановки цитологического диагноза 

Комментарии: Обязательным методом диагностики является 

подтверждение злокачественности процесса методом ТПАБ с последующим 

цитологическим исследованием аспирата узла(ов) ЩЖ и увеличенных ЛУ шеи. 
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На цитологическом исследовании базируется клинический диагноз. 

Результаты цитологического исследования классифицируются в соответствии 

с –Bethesda System for Reporting Thyroid Cytology  

Рекомендуется пациентам при подозрении на опухолевое поражение 

лимфатического узла выполнить пункцию лимфатического узла под 

контролем ультразвукового исследования  с последующим исследованием 

уровня тиреоглобулина в смыве из иглы для уточнения распространенности 

опухолевого процесса  

Комментарии: исследование пунктата из лимфатического узла на 

тиреоглобулин позволит сделать заключение о метастатическом поражении 

лимфатического узла. 

Рекомендовано всем пациентам с подозрением на злокачественное 

новообразование ЩЖ выполнить патолого-анатомическое исследование 

биопсийного (операционного) материала тканей щитовидной железы и 

лимфоузлов для верификации диагноза 

Комментарии: плановое гистологическое заключение должно 

включать: а) макроскопическое описание материала (размеры удаленной 

железы, плотность, цвет, наличие капсулы у них; участки звездчатого 

втяжения и др. особенности железы необходимо отметить); б) 

микроскопическое исследование всех узловатых образований: описание 

гистологического типа строения (папиллярный, фолликулярный, 

трабекулярный, альвеолярный, солидный, сочетание разных типов (обратить 

внимание на наличие псаммомных телец), кальцификатов, фокусы некроза, 

склероза, плоскоклеточную метаплазию, лимфоплазмоцитарную 

инфильтрацию);описание пролиферирующих клеток (размеры, форма, 

тинкториальные свойства цитоплазмы: светлая, «пустая», оксифильная, 

зернистая. Характеристика ядер с описанием их размеров, формы, контуров, 

состояния хроматина. Наличие внутриядерных цитоплазматических 

включений, ядрышка, расположенной по длинной оси ядра бороздки 

митотической активности); описание капсулы узла, очагов периферического 

склероза.Необходимо отметить степень выраженности инвазии капсулы от 

микроинвазии до выхода опухоли за пределы капсулы узла или железы, 

обратить внимание на васкулярную инвазию, имея в виду сосуды в/или  вне 

капсулы узла; при исследовании ткани ЩЖ, окружающей узел, обратить 

внимание на наличие очагов опухолевого роста, лимфоплазмоцитарную 

инфильтрацию; описание состояния ЛУ (метастаз, гиперплазия лимфоидной 

ткани)  

При выполнении биопсии и/или хирургического вмешательства в 

условиях непрофильной медицинской организации целесообразно выполнить 
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повторное патолого-анатомическое биопсийного (операционного) материала 

врачом-патологоанатомом в профильной медицинской организации. 

 

3. Лечение 

Методами лечения РЩЖ у пациентов детского возраста, являются: 

хирургический, лучевой (радиойодтерапия и дистанционная лучевая терапия), 

лекарственный и их комбинация. 

Цель лечения: полное выздоровление. 

Показания к госпитализации: проведение хирургического лечения 

Основным методом лечения РЩЖ, у пациентов детского возраста, 

является хирургический. 

Таблица-1 

Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100 % вероятность 

применения): необходимо указать уровни доказанности. 

 
Фармако-терапевтическая 

группа 

МНН лекарственного 

средства 

Способ 

применения 

Уровень 

доказатель-

ности 

Таргетная терапии 

 

сорафениб  Per os А 

вандетаниб Per os А 

Ленватиниб  Per os А 

Кальций+витамин D3 альфакальцидол Per os А 

Глюкокортикостероиды Преднизолон Внутримышечно

е, Внутривенное 

В 

Дексаметазон Внутримышечно

е, Внутривенное 

В 

Лекарственные средства, 

ослабляющие токсическое 

действие 

противоопухолевых 

препаратов 

Ондансетрон Внутривенное В 

Омепразол Внутривенное В 

Колониестимулирующий 

фактор 

Филграстим Подкожно, 

внутривенно 

А 

Скачать (сылки) https://diseases.medelement.com/disease    

 
Таблица-2 

Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100 % 

вероятности применения): необходимо указать уровни доказанности  

https://diseases.medelement.com/disease%20%20%D0%B4%D0%B5%D1%82%D0%B5%D0%B9/14825
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Фармако-терапевтическая 

группа 

МНН 

лекарственного 

средства 

Способ 

применения 

Уровень 

доказатель-

ности 

Лекарственные средства, 

ослабляющие токсическое 

действие 

противоопухолевых 

препаратов 

Аллопуринол Внутрь - 

Альбумин 

(Albumin) 

Внутривенное С 

Антибактериальные 

средства 

Цефтриаксон  Внутривенное С 

Цефоперазон 

сульбактам 

Внутривенное С 

Метронидазол Внутривенное 

Внутрь 

А 

Левофлоксацин Внутривенное 

Внутрь 

- 

Меропенем   

Пиперациллин + 

тазобактам 

Внутривенное   С 

Амоксициллин + 

клавулановая 

кислота 

Внутривенное  С 

Противогрибковые 

лекарственные средства 

Вориконазол Внутривенное 

Внутрь 

В 

Итраконазол Внутрь В 

Флуконазол Внутривенное 

Внутрь 

С 

Позаконазол Внутрь В 

Противовирусные 

лекарственные средства 

Ацикловир Внутривенное 

Внутрь 

А 

Лекарственные средства, 

влияющие на 

свертывающую систему 

крови 

Надропарин Подкожное С 

Эноксапарин Подкожное С 

 Витамин K  Подкожное С 

 Аминокапроновая 

кислота  
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 Транексамовая 

кислота   

  

Другие лекарственные 

средства 

Бупивакаин  Местное 

применение 

D 

 

Лидокаин Местное 

применение 

D 

 

Прокаин Местное 

применение 

D 

 

Омепразол Внутривенное 

Внутрь 

А 

Фамотидин Внутривенное А 

Амброксол Внутрь  

Амлодипин Внутрь В 

Дротаверин Внутривенное 

Внутрь 

 

Лоперамид Внутрь В 

Парацетамол   Внутрь В 

Ибупрофен Внутрь В 

Кодеин   Внутрь - 

Трамадол Внутримышичное - 

Морфин   Внутримышичное 

Внутривенное 

- 

Фентанил Внутривенное - 

Галоперидол 

(Haloperidol) 

Внутрь D 

Спиронолактон Внутрь В 

Повидон – йод Наружное - 

Тобрамицин Внутривенное - 

Торасемид Внутрь - 

Фолиевая кислота Внутрь - 

Фуросемид Внутривенное 

Внутрь 

- 

Хлоргексидин Наружное - 
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Иммуноглобулин G 

человеческий 

нормальный  

(содержание не 

менее 90%) 

Внутривенное  

Натрий хлор 0,9% Внутривенное А 

 Декстроза 5%, 10%, 

20%, 40% 

Внутривенное А 

 Аминокислоты Внутривенное А 

 Раствор 

содержающие 

янтарная кислота 

Внутривенное А 

 ГЭК 6% Внутривенное А 

 Группа витамины В Внутривенное А 

 Аскорбиновая 

кислота 

Внутривенное А 

 Кальция + Витамин 

Д3  

 В 

 Метоклопрамед  Внутримышечная  В 

 Плазма 

свежезамороженна

я 

 В 

 Эритроцитарная 

масса 

 В 

 Натрия 

гидрокарбонат 

 В 

 Концентрат 

тромбоцитов 

 В 

 Магния сульфат  C 

 Омепразол  A 

 Парацетамол  A 

 Смеси для 

энтерального 

питания 

 A  

 Алюминия 

гидроксид 
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(Aluminium 

hydroxide) 

 

 

3.1. Хирургическое лечение 

Хирургическое вмешательство у пациентов детского возраста при раке 

щитовидной железы должно быть радикальным, но в то же время максимально 

органосохраняющим, по отношению к другим жизненно важным 

анатомическим структурам. Для этой цели каждое медицинское учреждение, 

в котором выполняются операции на щитовидной железе и регионарном 

коллекторе шеи у детей, должно располагать аппаратурой для 

нейромониторинга. 

Перед проведением хирургического лечения необходимо получить: 

1. Согласие родителей (законных опекунов) на проведение хирургического 

лечения или самого пациента, при достижении ребенком возраста 15 лет. 

2. Заключение врача-онколога и/или врача-эндокринолога о наличии у 

пациента диагноза «рак щитовидной железы» или «подозрение на рак 

щитовидной железы». 

3. Отсутствие хронических заболеваний в стадии декомпенсации, тяжелых 

органных дисфункций. 

4. Отсутствие признаков течения тяжелой инфекции. 

5. Отрицательный тест на беременность у девушек старше 12 лет. 

6. Отсутствие аллергической реакции на препараты для местной анестезии 

и общего наркоза. 

Показаниями к проведению хирургического лечения при ДРЩЖ 

являются: 

1. IV, V и VI категории цитологического заключения по международной 

цитологической классификации (фолликулярная неоплазия, или подозрение 

на фолликулярную неоплазию, подозрение на злокачественное образование, 

злокачественное новообразование (Bethesda Thyroid Classification Cytology, 

2009 г.); 

2. наличие метастатического поражения лимфатического узла шеи при 

диагностической пункции, 

3. наличие отдалённых метастазов рака щитовидной железы 

Подход к решению вопроса об объеме хирургического вмешательства на 

ЩЖ зависит от морфологического строения опухоли (форма и вариант РЩЖ), 

стадии заболевания, локализации и количества узлов в ЩЖ. Все операции на 

ЩЖ проводятся экстракапсулярно. Минимальным объемом вмешательства 

следует считать гемитиреоидэктомию (ГТЭ) с резекцией перешейка.  
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Возможность для проведения операции у детей в объеме меньшем, чем 

ТЭ – это ПРЩЖ диаметром < 1 см и классифицированный, как однофокусный 

(pТ1N0M0), а также ФРЩЖ Ст. Т1- Т3а N0M0. Если диаметр первичного 

очага при ПРЩЖ превышает 1,0 см, но выявлена многофокусная опухоль или 

до операции обнаружены метастазы, то необходимо сразу же производить ТЭ. 

После ТЭ вторичные поражения легко могут быть выявлены при измерении 

количества ТГ, при этом подходе риск рецидива низок и редко превышает 3-4 

%. При этом становится возможным проведение радиойодтерапии, а также 

возможность контроля за появлением рецидива или метастазов опухоли на 

фоне супрессивной гормональной терапии. Риск смерти от РЩЖ при данной 

тактике может быть уменьшен до 1-2 % и степень серьезных осложнений до 

1-2 %. В результате наблюдения была отмечена 100 % 15-и летняя 

выживаемость после ТЭ у пациентов с инвазивным ПРЩЖ против 74,2 % при 

меньшем объеме операции. Еще одним аргументом в пользу ТЭ является 

возможность лечения 131I. 

Недооценка регионарной метастатической диссеминации РЩЖ 

приводит к нерадикальности хирургического лечения, высокой частоте 

рецидива и прогрессирования. Объем хирургического вмешательства на 

лимфатическом коллекторе шеи зависит от морфологии опухоли ЩЖ и 

распространённости метастатического процесса. Так, при ПРЩЖ у пациентов 

детского возраста наблюдается очень частое регионарное метастазирование, 

поэтому необходимо обязательно у всех пациентов удалять превентивно 

центральную (паратрахеальную, претрахеальную и преларингеальную) 

клетчатку шеи с ЛУ. Удаление других групп ЛУ необходимо выполнять, 

основываясь на результатах предоперационного обследования, ревизии 

лимфатического коллектора шеи во время операции, с возможным 

морфологическим исследованием (цитологическим и гистологическим). В 

процессе операции определяется объем вмешательства- от центральной 

лимфодиссекции (VI уровень) до боковой лимфодиссекциии (удаление II – VI 

уровни) и/или удаление других уровней лимфатических узлов (I, VII) с одной 

или с обеих сторон. При ФРЩЖ у пациентов детского возраста удаление ЛУ 

и клетчатки шеи необходимо проводить только при доказанном 

метастатическом поражении [42]. Превентивное удаление не проводится 

ввиду очень редкого метастазирования в ЛУ шеи. При МРЩЖ – подход к 

объему вмешательств на регионарном коллекторе аналогичен ПРЩЖ. Часть 

хирургов рекомендует проводить превентивное иссечение ЛУ и клетчатки 

шеи с обеих сторон при наследственных формах МРЩЖ, особенно связанных 

с синдромом МЭН. 
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На интраоперационном этапе, при отсутствии дооперационной 

гистологической верификации, для уточнения формы РЩЖ оперирующий 

врач-хирург должен: 

изучить удаленный макропрепарат для выявления наличия или отсутствия 

собственной капсулы у опухолевого узла, прорастания опухолью собственной 

капсулы, капсулы ЩЖ, окружающих тканей, а также определить наличие или 

отсутствие дополнительных очагов опухолевого роста в ткани железы и ЛУ 

шеи; произвести маркировку опухолей: отметить их количество, размеры и 

топографию; направить материал на срочное патолого-анатомическое 

исследование. 

Рекомендовано выполнить интраоперационное патолого-анатомическое 

исследование операционного материала до завершения оперативного 

вмешательства, при отсутствии точного патолого-анатомического заключения 

до операции  

Комментарии: на первом этапе на стороне поражения проводится 

гемитиреоидэктомия с резекцией перешейка, биопсия ЛУ при подозрении на 

метастатическое поражение, материал направляется на срочное 

гистологическое исследование. В случае подтверждения диагноза РЩЖ (при 

размерах патологического образования > 1 см) объём операции расширяется 

до ТЭ с удалением центральной лимфодиссекцией (VI уровень). Показаниями 

к проведению интраоперационного гистологического исследования могут 

быть: подозрение на РЩЖ по данным цитологического либо клинического 

исследования, неопределённое цитологическое заключением «фолликулярная 

опухоль, а также интраоперационно подозрение на поражение 

лимфатических узлов. Чувствительность методики колеблется от 32 до 

92%, специфичностьот 97 до 100%, точность – от 87 до 97%.  

Эффективность исследования во многом зависит от опыта морфологов в 

интерпретации результатов исследования. Кроме того, эффективность 

исследования сильно различается при диагностике различных 

гистологических вариантов рака. Чувствительность срочного 

гистологического исследования (СГИ) в выявлении классического варианта 

ПРЩЖ достигает 94-98%, инкапсулированная форма фолликулярного 

варианта ПРЩЖ  и ФРЩЖ  могут быть выявлены в 26-55% [3,5]. 

Рекомендовано пациентам с ПРЩЖ или ФРЩЖ, выполнять 

хирургическое лечение в зависимости от морфологического строения опухоли 

и от распространенности опухолевого процесса  

Комментарий: пациентам с солитарной папиллярной карциномой 

размером не более 1 см (стадия T1аN0M0) требуется выполнение 

экстрафасциальной гемитиреоидэктомии с удалением перешейка, удалением 
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паратрахеальной, претрахеальной и преларингеальной групп лимфатических 

узлов со стороны поражения (VI уровень) [43]. 

 

Пациентам с папиллярной карциномой стадии от T1а до Т3а N1аM0 

показано выполнение экстрафасциальной тиреоидэктомии с удалением 

лимфатических узлов VI-уровня, от Т1а до Т4 с категорией N1 в требуется 

выполнение экстрафасциальной тиреоидэктомии с удалением лимфатических 

узлов с I по VI уровни (боковая лимфодиссекция) с одной или двух сторон в 

зависимости от распространённости поражения [44]. 

При  фолликулярной карциноме без признаков инвазии по данным 

предоперационного УЗИ исследования (стадия T1N0M0 – T3аN0M0, ТNM 

2017 г.) показано выполнение экстрафасциальной гемитиреоидэктомии с 

удалением перешейка, при поражении лимфатических узлов N1а показано 

выполнение экстрафасциальной тиреоидэктомии с удалением лимфатических 

узлов  VI- уровня   

Прикатегории N1в должна выполняться экстрафасциальная 

тиреоидэктомия с удалением лимфатических узлов  с I по VII уровни в 

зависимости от распространённости поражения. 

При отсутствии клинических или эхографических признаков 

метастатического поражения ЛУ вмешательство на лимфоколлекторе 

выполняется только на VI уровне на стороне поражения. При любой другой 

распространенности ДРЩЖ, проводится ТЭ с удалением ЛУ центральной 

зоны шеи (VI уровень: преларингеальных,  претрахеальных и 

паратрахеальных ЛУ и VII уровень: ЛУ передневерхнего средостения при 

поражении). Это делает возможным, после хирургического вмешательства, 

выполнение абляции 131I и последующего адекватного мониторинга 

заболевания. 

При выявлении метастазов в ЛУ бокового коллектора шеи 

дополнительно выполняется боковая лимфодиссекция шеи с обязательным 

удалением  лимфатических узлов  с II по VI уровни  на стороне поражения или 

с двух сторон (по показаниям)  При этом следует уделить особое внимание к 

выделению и сохранению добавочного нерва [30,50,51]. 

При операции на ЩЖ особое внимание уделяется сохранению 

целостности гортанных нервов, которое контролируется нейромонитором в 

процессе выделения щитовидной железы и иссечения метастазов, а также 

фиксируется их целостность и функциональность по окончании операции. 

Обязателен контроль и сохранение  околощитовидных желез. После удаления 

ЩЖ проводят тщательную ревизию ее задне-боковых поверхностей. При 
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обнаружении удаленных околощитовидных желез их измельчают и 

имплантируют в мышцы шеи. 

Прорастание опухолью трахеи и пищевода у пациентов детского 

возраста наблюдается редко. Однако с учетом возможности возникновения 

угрожающих жизни осложнений и ограниченных возможностей 

нехирургических методов лечения, в данных ситуациях при отсутствии 

признаков отдаленных метастазов необходимо выполнять хирургическую 

резекцию. Показание к операции должно учитывать не только техническую 

возможность удаления опухоли, но и общее состояние пациента. В 

зависимости от распространенности инвазии хирургическая стратегия может 

варьировать от «окончатой» резекции трахеи до комплексных 

ларинготрахеальных и эхофагеальных резекций. У пациентов детского 

возраста более целесообразно проведение поверхностного удаления опухоли 

на гортани и трахее с минимальным оставлением опухоли на поверхности 

(«плоскостная» резекция), при наличии отдалённого метастазирования, с 

учётом возможности проведения в дальнейшем радиойодтерапии  

Нерадикальным хирургическим лечением признано считать операции, 

выполненные без учёта местной и регионарной распространённости 

опухолевого процесса или без соблюдения принципов абластики. В случае 

выполнения нерадикальной операции вторым этапом пациенту должна 

выполняться повторная операция с целью полного удаления оставшейся ткани 

ЩЖ, регионарных и отдаленных метастазов. Следует учитывать такие 

факторы как опухоль размером более 1 см, многофокусное поражение 

щитовидной железы, экстратиреоидное распространение опухоли и/или 

наличии сосудистой инвазии, наличие локальных или отдаленных метастазов, 

радиационного облучения области шеи в анамнезе у пациентов со второй 

опухолью, неблагоприятный гистологический вариант карциномы. В случае 

размера первичной опухоли, превышающей 10 мм в диаметре, инвазии 

капсулы опухолевого узла и/или наличия поражённых лимфатических узлов, 

диагностированных в результате послеоперационного гистологического 

исследования, должно быть принято решение о выполнении повторной 

операции в объеме ТЭ. 

Повторные хирургические вмешательства на шее могут выполняться в 

следующих случаях: если после операции по поводу предполагаемых 

доброкачественных новообразований ЩЖ при гистологическом исследовании 

(после парафиновой проводки) установлен РЩЖ, а объем выполненного 

хирургического лечения не соответствовал приведенным выше критериям; 

при рецидиве РЩЖ в оставшейся тиреоидной ткани (показана ТЭ с удалением 

лимфатических узлов VI уровня); при рецидиве метастазов в ЛУ шеи 



36 
 

(показано удаление пораженных ЛУ вместе с клетчаткой и оставшейся тканью 

ЩЖ).  

Повторная операция не выполняется: при папиллярном РЩЖ, если 

размер опухоли не превышал 10 мм и по данным морфологического 

исследования она была представлена единичным фокусом, окружена капсулой 

на всем протяжении, а также при отсутствии  данных за наличие регионарных 

и/или отдаленных метастазов; при ФРЩЖ с минимально выраженными 

инвазивными свойствами (стадии T1а-Т3аN0M0).  

Пациентам с ДРЩЖ после выполнения ТЭ с центральной 

лимфодиссекцией рекомендовано в послеоперационном периоде определение 

уровня паратгормона и кальция. При выявлении патологических уровней  в 

целях профилактики развития гипокальциемических судорог назначать 

альфакальцидол** (аналог витамина Д3) вместе с препаратами кальция (А12А 

по классификации АТХ) (см. раздел 7.1 – осложнения хирургического 

лечения) . 

 

3.2. Консервативное лечение 

Пациентам с ДРЩЖ с йод-негативными метастазами, которым не может 

быть проведено оперативное лечение, рекомендовано проведение 

консервативного лечения #сорафенибом** 200 мг/сут с паллиативной целью 

[58,59]. 

Комментарий: согласно статистике, примерно у  10-15%  пациентов  с  

ДРЩЖ,  получающих терапию  131I,  развивается резистентность  к  

данному  виду  лечения,  что,  в  дальнейшем, ведет  к  ухудшению прогноза  в  

отношении  выживаемости. Резистентность может отмечаться 

изначально либо развивается в процессе лечения. Практика показала, что 

эффект от проведения химиотерапии, облучения, биотерапии, использования 

производных ретиноидов у таких пациентов практически отсутствует. 

Сегодня речь идет об обязательном применении таргетной терапии – 

генно-ориентированной и молекулярно-ориентированной, которая блокирует 

пути онкогенной пролиферации и прогрессирования и, кроме того, может 

восстанавливать способность клетки к накоплению 131I. В настоящее время 

единственным препаратом, который рекомендован управлением по 

санитарному надзору за качеством пищевых продуктов и медикаментов США 

(Food and Drug Administration) в качестве препарата выбора при 

неэффективности радиойодтерапии, является ингибитор протеинкиназы 

(L01XE по классификации АТХ)  #сорафениб**. Для того, чтобы назначить 

таргетную терапию, необходимо заключение эксперта в онкологии и 

радиологии. Врачи-радиологи и врачи-детские онкологи должны выработать 
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четкий свод критериев, когда пациента нужно перевести на лечение 

сорафенибом**. В исследовании 3-й фазы применения сорафениба** при 

высокодифференцированном РЩЖ, резистентном к радиойодтерапии, было 

обнаружено значительное увеличение выживаемости без прогрессирования в 

группе пациентов, получавших сорафениб** – почти в 2 раза. Сорафениб** 

ингибирует множество киназ (Raf, VEGFR-1, VEGFR-2, VEGFR-3, PDGFR-B, 

KIT, FLT-3 и RET), которые,  как  считается,  участвуют  в  регуляции,  как  

пролиферации  (деления) клеток, так  и  ангиогенеза  (развития  кровеносных  

сосудов)  –  двух  важных  процессов, которые способствуют росту раковой 

опухоли. 

Пациентам с МРЩЖ с отдаленными метастазами, которым не может 

быть проведено оперативное лечение, рекомендовано проведение 

консервативного лечения #вандетанибом** 100-300 мг/м2/сут непрерывно с 

паллиативной целью.   

Комментарий: #вандетаниб** - ингибитор протеинкиназы (L01XE по 

классификации АТХ) с активностью относительно VEGFR (преимущественно 

VEGFR-2) и EGFR, а также протоонкогена Ret. 

При рецидивном неоперабельном или метастатическом 

дифференцированном раке щитовидной железы при неэффективности РЙТ в 

случае прогрессирования заболевания и/или наличии жизнеугрожающего, 

ассоциированного с опухолью состояния, рекомендуется #ленватиниб** в 

дозе 14 мг/сут перорально до прогрессирования или неприемлемой 

токсичности с целью повышения выживаемости пациентов 

 

3.3 Лечение медуллярного рака 

Детям и подросткам с МРЩЖ рекомендовано оперативное лечение.  

Комментарий: стандартной операцией при МРЩЖ у детей и 

подростков, любых размеров опухоли, является только ТЭ, которая 

дополняется центральной лимфодиссекцией или боковой лимфодиссекцией 

шеи с обязательным удалением  лимфатических узлов  с II по VI уровни  на 

стороне поражения или с двух сторон (по показаниям). При семейных формах 

МРЩЖ, во всех случаях, выполняется ТЭ с лимфодиссекцией центральной 

клетчатки шеи и боковой лимфодиссекцией шеи с обязательным удалением  

лимфатических узлов  с II по VI уровни  на стороне поражения или с двух 

сторон. Во время операции производится ревизия околощитовидных желез и 

при обнаружении аденом выполняется их удаление. При диагностике 

сопутствующей феохромоцитомы на первом этапе выполняется ее удаление, 

а на втором этапе - хирургическое лечение МРЩЖ. 
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Пациентам с МРЩЖ после выполнения ТЭ с центральной 

лимфодиссекцией рекомендовано в послеоперационном периоде определение 

уровня паратгормона и кальция. При выявлении патологических уровней  в 

целях профилактики развития гипокальциемических судорог назначать 

альфакальцидол** (аналог витамина Д3) вместе с препаратами кальция (А12А 

по классификации АТХ) (см. раздел 7.1 – осложнения хирургического 

лечения).  

Детям и подросткам с МРЩЖ в неоперабельных случаях рекомендовано 

проведение лучевой терапии СОД 60 Гр на область первичного очага. СОД 40 

Гр на зоны регионарного метастазирования.  

Детям и подросткам с МРЩЖ после проведенного лечения 

рекомендовано пожизненное назначение заместительной терапии 

левотироксином натрия. 

Всем детям, у которых выявлена мутация гена Ret на доклинической 

стадии заболевания, на основе детального медико-генетического 

консультирования семей с риском развития синдрома МЭН, рекомендуется 

профилактическая тиреоидэктомия.  

В 2015 году АТА представила обновленные рекомендации по 

стратификации уровней мутаций и срокам проведения ТЭ. В новой редакции 

вновь предложено 3 уровня агрессивности МРЩЖ (самый высокий – HST= 

Highest, высокий – H=High и умеренный – MOD=Moderate). Изменилось 

положение некоторых мутаций в классификации и рекомендации по ведению 

МРЩЖ умеренного риска (таблица 8). Лимфодиссекция при уровне АТА-

HST в отсутствии явных метастазов рекомендована только в случае 

возможности сохранения околощитовидных желез, при уровне АТА-Н – при 

ТКТ выше 40 пг/мл.  

Таблица 7 – Сводная таблица.  

Рекомендации по проведению профилактической тиреоидэктомии, 

лимфодиссекции и определению кальцитонина 

  Возраст 

профилактическо

й ТЭ 

Лимфодиссекци

я 

ТКТ 

European Society 

 of 

Endocrine 

Surgeons 

(ESES), 

2013 [51] 

АТА-D – как 

можно раньше, до 

1 года 

ATA-C – в 2-4 года 

ATA-B – до 6 лет 

ATA-A – до 10 лет 

АТА-D – у детей 

старше 1 года 

При 

отсроченной 

ТЭ При 

повышении 

ТКТ 

При выборе 

отсроченной ТЭ 

(в семье с 

неагрессивным 

МРЩЖ) 
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British Thyroid 

Association 

(BTA), 2014 [67] 

АТА-D – до 6 мес 

ATA-C – до 5 лет 

В остальных 
случаях может 

быть отсрочена, по 
критериям 

АТА 

При повышении 

ТКТ выше 20 

пг/мл, в 

некоторых 

случаях выше 31 

пг/мл, 60 пг/мл, 

90 пг/мл 

Для принятия 
решения о 

лимфодиссекци
и и в случае 

отсроченной ТЭ 

European 

 Thyroid 

Association 

(ETA), 2012 [68] 

При  ТКТ  выше 

 порогового 

уровня 

При повышении 

ТКТ >30-60 

пг/мл 

Во всех случаях 

Российская 
 ассоциаци

я 
эндокринологов 
Национальные 
клинические 

рекомендации 
по диагностике 

и лечению 
медуллярного 

рака 
щитовидной 
железы, 2013 

[62] 

Рекомендации АТА 

2009 

При уровне АТА-
D и ATA-C в 
случае 
повышения ТКТ 
>40 пг/мл и/или 
размера опухоли 
ЩЖ > 5 мм при 

УЗИ 

Всем 

 

В 2015 году АТА представила обновленные рекомендации по 

стратификации уровней мутаций и срокам проведения ТЭ [69]. В новой 

редакции вновь предложено 3 уровня агрессивности МРЩЖ (самый высокий 

– HST= Highest, высокий – H=High и умеренный – MOD=Moderate). 

Изменилось положение некоторых мутаций в классификации и рекомендации 

по ведению МРЩЖ умеренного риска (таблица 8). Лимфодиссекция при 

уровне АТА-HST в отсутствии явных метастазов рекомендована только в 

случае возможности сохранения околощитовидных желез, при уровне АТА-

Н – при ТКТ выше 40 пг/мл. 

Таблица 7 – Сводная таблица.  

Рекомендации по проведению профилактической тиреоидэктомии, 

лимфодиссекции и определению кальцитонина 
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  Возраст 

 профилактиче

ской ТЭ 

Лимфодиссекц

ия 

ТКТ 

European 

 Society of 

Endocrine 

Surgeons 

(ESES), 

2013 [51] 

АТА-D – как можно 

раньше, до 

1 года 

ATA-C – в 2-4 года 

ATA-B – до 6 лет 

ATA-A – до 10 лет 

АТА-D – у детей 

старше 1 года 

 При 

отсроченной 

ТЭ При 

повышении 

ТКТ 

При выборе 

отсроченной 

ТЭ 

(в семье с 

неагрессивным 

МРЩЖ) 

  

British Thyroid 

Association 

(BTA), 2014 

[67] 

АТА-D – до 6 мес 

ATA-C – до 5 лет 

В остальных случаях 
может быть 
отсрочена, по 
критериям 
АТА 

При повышении 

ТКТ выше 20 

пг/мл, в 

некоторых 

случаях выше 31 

пг/мл, 60 пг/мл, 

90 пг/мл 

Для принятия 
решения о 
лимфодиссекц
ии и в случае 
отсроченной 

ТЭ 

European 

 Thyroid 

Association 

(ETA), 2012 

[68] 

При  ТКТ  выше 

 порогового 

уровня 

При повышении 

ТКТ >30-60 

пг/мл 

Во всех 

случаях 

Российская 
 ассоциац

ия 
эндокринолого

в 
Национальные 
клинические 

рекомендации 
по диагностике 

и лечению 
медуллярного 

рака 
щитовидной 
железы, 2013 

[62] 

Рекомендации АТА 

2009 

При уровне 
АТА-D и ATA-C 

в случае 
повышения ТКТ 
>40 пг/мл и/или 
размера опухоли 
ЩЖ > 5 мм при 

УЗИ 

Всем 

 

В 2015 году АТА представила обновленные рекомендации по 

стратификации уровней мутаций и срокам проведения ТЭ [69]. В новой 
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редакции вновь предложено 3 уровня агрессивности МРЩЖ (самый высокий 

– HST= Highest, высокий – H=High и умеренный – MOD=Moderate).  

Изменилось положение некоторых мутаций в классификации и 

рекомендации по ведению МРЩЖ умеренного риска (таблица 8). 

Лимфодиссекция при уровне АТА-HST в отсутствии явных метастазов 

рекомендована только в случае возможности сохранения околощитовидных 

желез, при уровне АТА-Н – при ТКТ выше 40 пг/мл. 

Таблица 8 – Новые рекомендации АТА по проведению 

профилактической ТЭ  

Риск 

агрессивности 

МРЩЖ 

Мутации Рекомендации по 

ведению МРЩЖ 

HST= Highest M918T ТЭ в первый год 

жизни, (лучше в 

первые месяцы 

жизни) 

H=High C634R/G/F/S/W/Y 

A883F 

ТЭ в 5 лет и ранее 

(учитывается 

уровень 

кальцитонина), 

при уровне >40 

пг/мл 

+лимфодиссекция 

MOD=Moderate G533C 

C609F/R/G/S/T 

C611R/G/S/W/F/Y 

C618R/G/F/S/Y 

C620R/S/F/Y 

D631/Y 

K666E, E768D, L790F 

V804L/M, S891A, R912P 

С 5 летнего 
возраста контроль 
кальцитонина и 
УЗИ органов шеи. 
При 
невозможности 
следовать 
регулярному 
контролю каждые 
6 месяцев 
предпочтительней 

проведение ТЭ 

 

3.4 Радиойодтерапия, радиойодаблация 

Радиойодтерапия используется для лечения больных с диффузным 

токсическим зобом, сопровождающимся  тиреотоксикозом, либо с автономно 
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функционирующей аденомой. После хирургического лечения пациентов по 

поводу высокодифференцированного рака щитовидной железы 

радиоактивный йод используют с целью уничтожения остатков тиреоидной 

ткани (радиойодаблация), а также метастазов и рецидивов опухоли. 

Пациентам после ТЭ или близкой к ней по объему операции только при 

ДРЩЖ высокой и умеренной группы клинического риска с целью 

девитализации остаточной тиреоидной ткани на шее, выявлении и лечении 

отдалённых метастазов ДРЩЖ в лёгких рекомендуется проведение 

радиойодаблации йод-131-содержащими средствами (131I) (V10XA по 

классификации АТХ): натрия йодидом [131I] или натрия йодогиппуратом  

Комментарии: через 3-6 недель после операции пациентам, которым на 

этапе хирургического лечения была выполнена ТЭ, проводится 

радийодаблация, которой предшествует радиойодтест (30 милликюри). При 

накоплении 131I на шее через 24 часа менее 20% выполняется 

радиойодаблация. Если процент накопления изотопа на шее превышает 20%, 

то проводится повторное хирургическое вмешательство с целью удаления 

остатков тиреоидной ткани. 

Целью послеоперационной тиреоидной аблации с использованием 131I 

является разрушение остатков тиреоидной ткани в ложе ЩЖи метастазов. 

Применение  основывается на следующих предположениях: лечение 131I 

микроскопических фокусов опухоли, возможно оставшихся после операции 

может снизить частоту рецидива и, возможно, уровень смертности; аблация 

131I резидуальной нормальной тиреоидной ткани облегчает раннюю 

диагностику рецидива, базирующейся на постоянном анализе ТГ в сыворотке 

крови и периодически – выполнении сцинтиграфии всего тела с 131I  (131I -

СВТ), основываясь на уровнях ТТГ, ТГ и АТТГ; высокая активность 131I 

позволяет проводить высокочувствительную послеоперационную СВТ, через 

2-5 дней после его назначения, а также выявлять прежде не 

диагностированные очаги опухоли. Показания для радиойодтерапии: 

удаление (аблация) оставшейся после ТЭ ткани ЩЖ; лечебное или 

паллиативное удаление остатков опухолевой ткани, рецидивов, метастазов. 

Прием  131I per os; активность 1 мКи/кг веса для детей, 70мКи/кг веса 

для взрослых без отдаленных метастазов. (При наличии отдаленных 

метастазов активность может быть выше). 
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Диапазон активностей при проведении послеоперационной РЙТ 

колеблется от 30 до 100 мКи [71] в зависимости от включения пациента в 

группу послеоперационной стратификации риска рецидива. При 

последующих сеансах РЙТ лечебная активность I показана в диапазоне от 100 

до 200 мКи [71], в редких случаях может достигать 300 мКи. При активностях 

более 120 мКи целесообразно проводить биодозиметрию с целью 

предотвращения и контроля избыточной лучевой нагрузки на кровь и 

костный мозг. 

При выявлении йод-накапливающих очагов опухоли показаны 

повторные сеансы терапии 131I до полного отсутствия накопления йода в 

очагах и уровня тиреоглобулина< 2 нг/л. 

За 30 минут до приема 131I с целью защиты слизистой желудка 

назначаются препараты для лечения заболеваний, связанных с нарушением 

кислотности (группа А02 по классификации АТХ). После приема 131I 

показано применение через рот лимона или жевание жевательной резинки, 

для усиления слюноотделения и уменьшения лучевого воздействия на 

слюнные железы. 

Супрессивная терапия тироксином: на 3-й день после приема 131I из 

расчета 2,5 – 3 мкг/кг веса, утром не менее чем за 1 час до еды. 

Дополнительное исследование: компьютерная сцинтиграфия всего тела 

после выхода пациента из "закрытого" режима для определения очагов 

гиперфиксации131I и подсчета процента накопления РФП от счета всего тела. 

До исследования пациент должен освободить мочевой пузырь и кишечник, 

принять душ, переодеться. 

Перед проведением терапии 131I необходимо: 

Повторные курсы радиойодтерапии выполняются с целью лечебного 

воздействия на йоднакапливающие опухолевые очаги с интервалом 3-6 

месяцев. Активность131I для детей - 11,5 мКи/кг веса, для взрослых - 1-2 

мКи/кг веса. Вводится каждые 3-4 месяца при накоплении в очагах более 5 % 

от счета всего тела, и каждые 6 месяцев при накоплении в очагах менее 5 % 

от счета всего тела, до полного исчезновения очагов накопления 131I   и 

нормализации уровня ТГ в сыворотке крови. 
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Примечание: сцинтиграфия всего тела проводится через 24-48 часов 

после введения через рот 5-10 мКи131I. При физиологическом распределении 

изотопа радиойодтерапия пациенту не проводится. 

Контроль уровня гормонов ЩЖ и ТТГ целесообразно проводить по месту 

жительства через 2 месяца после радиойодтерапии. ТТГ - должен быть менее 

0,1 МЕд/мл, Т4 - может быть несколько выше референсных значений. 

Перед проведением РЙТ рекомендуется выполнить следующие 

исследования [3,4,53,70]: определение уровня ТТГ (желательно, чтобы его 

уровень был не менее 30 МЕд/мл), СТ4, ТГ, общий (клинический) анализ 

крови, биохимический анализ крови, общий анализ мочи, УЗИ области шеи 

(по показаниям – брюшной полости и др. областей), осмотр врача-

оториноларинголога, рентгенография легких (по показаниям - костей) 

сцинтиграфия костей скелета (по показаниям). 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

С целью подготовки к РЙТ рекомендуется: 

отменить левотироксин натрия** за 3 недели до процедуры; 

придерживаться йод-ограниченной диеты в течение как минимум 2 

недель (необходимо исключить из употребления йодированную соль, 

йодированный хлеб, морепродукты, грецкие орехи, а также лекарственные 

препараты, содержащие йод, бром, литий) в течение 3 месяцев избегать КТ с 

диагностическими радиофармацевтическими средствами – соединениями 

йода (131I) (V09XA по классификации АТХ)  

Уровень убедительности рекомендаций С 

 

3.5 Дистанционная лучевая терапия (ДЛТ) при ДРЩЖ. 

Проведение дистанционной лучевой терапии (ДЛТ) при ДРЩЖ 

малоэффективно. 

  Пациентам с ДРЩЖ рекомендована лучевая терапия только в случае 

врастания опухоли в соседние органы, при невозможности ее радикального 

удаления или с паллиативной целью [3,4,72]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 5) 
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Комментарии: послеоперационная ДЛТ проводится с 10-14 дня после 

нерадикального хирургического лечения по методике традиционного 

фракционирования на область опухолевой инвазии до СОД 50-56 Гр. После ее 

завершения через 2-3 недели показано проведение радиойодтерапии 

 

3.6 Роль цитотоксической химиотерапии и экспериментальных методов 

лечения. 

Цитотоксическая химиотерапия не применяется в рутинном ведении 

взрослых пациентов с папиллярным или фолликулярным РЩЖ, у пациентов 

детского возраста её применение тоже нецелесообразно. Ее использование 

ограничено случаями  прогрессирования заболевания, где невозможно 

выполнить хирургическое вмешательство, радиойодтерапию или применить 

другие лечебные методы. Молекулярно-ориентированные виды терапии и 

анти-ангиогенные препараты находятся на этап проспективных 

контролируемых исследований 

3.7 Ведение пациентов с рецидивом или прогрессированием 

заболевания. 

Местный и регионарный рецидив. 

Лечение базируется на комбинации хирургического вмешательства и 

терапии 131I у пациентов, у которых наблюдается накопление изотопа. Когда 

полное хирургическое удаление невозможно, то можно провести 

дистанционную лучевую терапию, в случае незначительного накопления 131I 

в очагах опухоли. 

Отдаленные метастазы. 

Метастазы в легких. 

Метастазы в легких у пациентов детского возраста выявляются от 10 до 

30% при папиллярном раке, редко – при медуллярном и очень редко – при 

фолликулярном. В случае накопления метастазами 131I лечение представляет 

собой назначение 131I после отмены на длительное время гормональной 

терапии. Активность в диапазоне между 3,7 и 7,4 ГБк (или выше) назначается 

каждые 4 - 8 месяцев в течение 2 лет и в дальнейшем через более длительные 

интервалы. СВТ, выполняемая через 2-5 дней после назначения 131I, 

обеспечивает оценку ответа на лечение, которая совместно с мониторингом 

сывороточного ТГ предопределяет дальнейшую тактику ведения пациента. 
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Проведение СВТ после диагностической активности 131I не требуется перед 

радиойодтерапией, потому как она не может изменить показания к терапии, 

но может вызвать эффект «оглушения» (снижение диагностической 

активностью накопления радиойода при последующем назначении 

терапевтической активности). 

Метастазы в костях. 

Метастазы в костях у пациентов детского возраста – очень редкое 

поражение и выявляются чаще при медуллярном раке. Метастазы в костях 

должны лечиться комбинацией хирургического метода, в случае 

возможности его выполнения, с терапией131I, при условии накопления 

изотопа в метастазах, а также дистанционной лучевой терапией (ДЛТ), как в 

целях излечения, так и уменьшения боли. Могут оказаться эффективными и 

другие локальные методы, такие как эмболизация и цементирующие 

инъекции. 

Метастазы в головном мозге. 

Метастазы в головном мозге у пациентов детского возраста - очень 

редкое поражение, чаще выявляемое при медуллярном раке. В том случае, 

когда это возможно, они должны подвергаться удалению; если они 

неудалимы и не способны накапливать йод, то в качестве паллиатива может 

проводиться ДЛТ. Обычно метастазы в головном мозге свидетельствуют о 

неблагоприятном прогнозе заболевания 

Тактика заместительной терапии. 

 

Трансфузия тромбомассы: 

Тактика трансфузии тромбомассы должна быть различна при: 

➢ неосложненной тромбоцитопении; 

➢ тромбоцитопении  при наличии различных осложнений - 

инфекции, язвенные поражения ЖКТ, открытые раны; 

➢ тромбоцитопении  при необходимости выполнения 

различных инвазивных манипуляций: катетеризация с целью 

постановки центрального катетера, проведение люмбальных 

пункций, биопсий. 

Для проведения костно-мозговых пункций (подвздошные 

кости)  ограничений  нет. 
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Трансфузия тромбомассы при тромбоцитопении при отсутствии 

осложнений программного лечения проводится только при наличии 

геморрагического синдрома или тромбоцитах < 10 000/мкл. 

Количество переливаемой тромбомассы - 1 доза на 10 кг веса (1 доза -

0,5 - 0,7 х 1011 тромбоцитов). 

В случае бактериального сепсиса в период аплазии кроветворения 

показано переливать препараты тромбоцитов  при их снижении в крови  ниже 

30 тыс/мкл. 

При необходимости выполнения инвазивных манипуляций тромбомасса 

переливается также если тромбоцитов менее 30 тыс/мкл (по установкам 

стационара). 

При массивном геморрагическом синдроме, дефиците факторов 

свертывания можно рассмотреть возможность введения факторов крови. 

 

Трансфузия эритромассы: Гемоглобин необходимо поддерживать на 

уровне > 80 г/л. При риске массивных кровотечений (эзофагит, желудочно-

кишечные кровотечения) необходимо поддерживать Нв > 100 г/л. При 

наличии дылательной недостаточности уровень гемоглобина должен 

превышать 110 г/л. Доза переливаемой эритромассы – 10-20 мл/кг. Можно 

рассмотреть возможность использования эритропоэтина. 

 

Трансфузия альбумина: При наличии отечного синдрома и 

гипопротеинемии. 

Трансфузия СЗП: При развитии ДВС-синдрома. 

 

Адекватная анальгезия: смотреть Приложение по Паллиативной 

помощи. 

 

5)  Индикаторы эффективности лечения. 

 

Эффективность лечения оценивается после окончания первых двух 

курсов химиотерапии. При недостаточном эффекте целесообразно изменить 

схемы химиотерапии, замена отдельных препаратов или схемы лечения 

препаратами альтернативного блока, применяемых при возникновении 

резистентности и рецидивов заболевания. 

Критериями оценки эффективности проведенного лечения является 

регрессия процесса, улучшение качества жизни больного. 

Оценка ответа опухоли на лечение: 

С– стабилизация процесса. 

ЧР– частичная регрессия. 

ПР– полная регрессия. 

П – прогрессирование 
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Дальнейшее ведение: 

После окончания интенсивного лечения ребенок наблюдается на 

диспансерном учете по месту жительства. 

Проведение нижеперечисленных видов обследования возможно в 

условиях дневного стационара специализированного онкогематологического 

отделения.  

 
 

7. Организационные аспекты протокола: 

1) Указание на отсутствие конфликта интересов: отсутствуют 

2) данные экспертов: 

Из республики:  

I. проф. Полатова Джамиля Шагайратовна, директор Научно-

практического медицинского центра детской онкологии, гематологии 

и иммунологии. 

II. д.м.н. Хасанов Акбар Ибрагимович –научный руководитель  

отделения Опухолей головы и шеи, РНПМЦОиР МЗ РУз. 

  

 

3) Указание условий пересмотра протокола:  

пересмотр протокола через 3 или 5 лет после его опубликования и с даты 

его вступления в действие или при наличии новых методов с уровнем 

доказательности.  
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3. Лечение 

Методами лечения РЩЖ у пациентов детского возраста, являются: 

хирургический, лучевой (радиойодтерапия и дистанционная лучевая терапия), 

лекарственный и их комбинация. 

Цель лечения: полное выздоровление. 

Показания к госпитализации: проведение хирургического лечения 

Основным методом лечения РЩЖ, у пациентов детского возраста, 

является хирургический. 

Таблица-1 

Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100 % вероятность 

применения): необходимо указать уровни доказанности. 

 
Фармако-терапевтическая 

группа 

МНН лекарственного 

средства 

Способ 

применения 

Уровень 

доказатель-

ности 

Таргетная терапии 

 

сорафениб  Per os А 

вандетаниб Per os А 

Ленватиниб  Per os А 

Глюкокортикостероиды Преднизолон Внутримышечно

е, Внутривенное 

В 

Дексаметазон Внутримышечно

е, Внутривенное 

В 

Лекарственные средства, 

ослабляющие токсическое 

действие 

противоопухолевых 

препаратов 

Ондансетрон Внутривенное В 

Омепразол Внутривенное В 

Колониестимулирующий 

фактор 

Филграстим Подкожно, 

внутривенно 

А 

Скачать (сылки) https://diseases.medelement.com/disease      

 

 

 
Таблица-2 

Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100 % 

вероятности применения): необходимо указать уровни доказанности  

 

 

https://diseases.medelement.com/disease


51 
 

Фармако-терапевтическая 

группа 

МНН 

лекарственного 

средства 

Способ применения Уровень 

доказатель

-ности 

Лекарственные средства, 

ослабляющие токсическое 

действие противоопухолевых 

препаратов 

Аллопуринол Внутрь - 

Альбумин (Albumin) Внутривенное С 

Антибактериальные средства Цефтриаксон  Внутривенное С 

Цефоперазон 

сульбактам 

Внутривенное С 

Метронидазол Внутривенное 

Внутрь 

А 

Левофлоксацин Внутривенное 

Внутрь 

- 

Меропенем   

Пиперациллин + 

тазобактам 

Внутривенное   С 

Амоксициллин + 

клавулановая кислота 

Внутривенное  С 

Противогрибковые 

лекарственные средства 

Вориконазол Внутривенное 

Внутрь 

В 

Итраконазол Внутрь В 

Флуконазол Внутривенное 

Внутрь 

С 

Позаконазол Внутрь В 

Противовирусные 

лекарственные средства 

Ацикловир Внутривенное 

Внутрь 

А 

Лекарственные средства, 

влияющие на свертывающую 

систему крови 

Надропарин Подкожное С 

Эноксапарин Подкожное С 

 Витамин K  Подкожное С 

 Аминокапроновая 

кислота  

  

 Транексамовая 

кислота   
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Другие лекарственные 

средства 

Бупивакаин  Местное применение D 

 

Лидокаин Местное применение D 

 

Прокаин Местное применение D 

 

Омепразол Внутривенное 

Внутрь 

А 

Фамотидин Внутривенное А 

Амброксол Внутрь  

Амлодипин Внутрь В 

Дротаверин Внутривенное 

Внутрь 

 

Лоперамид Внутрь В 

Парацетамол   Внутрь В 

Ибупрофен Внутрь В 

Кодеин   Внутрь - 

Трамадол Внутримышичное - 

Морфин   Внутримышичное 

Внутривенное 

- 

Фентанил Внутривенное - 

Галоперидол 

(Haloperidol) 

Внутрь D 

Спиронолактон Внутрь В 

Повидон – йод Наружное - 

Тобрамицин Внутривенное - 

Торасемид Внутрь - 

Фолиевая кислота Внутрь - 

Фуросемид Внутривенное 

Внутрь 

- 

Хлоргексидин Наружное - 
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Иммуноглобулин G 

человеческий 

нормальный  

(содержание не менее 

90%) 

Внутривенное  

Натрий хлор 0,9% Внутривенное А 

 Декстроза 5%, 10%, 

20%, 40% 

Внутривенное А 

 Аминокислоты Внутривенное А 

 Раствор 

содержающие 

янтарная кислота 

Внутривенное А 

 ГЭК 6% Внутривенное А 

 Группа витамины В Внутривенное А 

 Аскорбиновая 

кислота 

Внутривенное А 

 Кальция глюконат  В 

 Метоклопрамед  Внутримышечная  В 

 Плазма 

свежезамороженная 

 В 

 Эритроцитарная 

масса 

 В 

 Натрия 

гидрокарбонат 

 В 

 Концентрат 

тромбоцитов 

 В 

 Магния сульфат  C 

 Омепразол  A 

 Парацетамол  A 

 Смеси для 

энтерального питания 

 A  

 Алюминия гидроксид 

(Aluminium hydroxide) 

  

    

Скачать (сылки) https://diseases.medelement.com/disease   

https://diseases.medelement.com/disease
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3.1. Хирургическое лечение 

Хирургическое вмешательство у пациентов детского возраста при раке 

щитовидной железы должно быть радикальным, но в то же время максимально 

органосохраняющим, по отношению к другим жизненно важным 

анатомическим структурам. Для этой цели каждое медицинское учреждение, 

в котором выполняются операции на щитовидной железе и регионарном 

коллекторе шеи у детей, должно располагать аппаратурой для 

нейромониторинга. 

Перед проведением хирургического лечения необходимо получить: 

1. Согласие родителей (законных опекунов) на проведение хирургического 

лечения или самого пациента, при достижении ребенком возраста 15 лет. 

2. Заключение врача-онколога и/или врача-эндокринолога о наличии у 

пациента диагноза «рак щитовидной железы» или «подозрение на рак 

щитовидной железы». 

3. Отсутствие хронических заболеваний в стадии декомпенсации, тяжелых 

органных дисфункций. 

4. Отсутствие признаков течения тяжелой инфекции. 

5. Отрицательный тест на беременность у девушек старше 12 лет. 

6. Отсутствие аллергической реакции на препараты для местной анестезии 

и общего наркоза. 

Показаниями к проведению хирургического лечения при ДРЩЖ 

являются: 

1. IV, V и VI категории цитологического заключения по международной 

цитологической классификации (фолликулярная неоплазия, или подозрение 

на фолликулярную неоплазию, подозрение на злокачественное образование, 

злокачественное новообразование (Bethesda Thyroid Classification Cytology, 

2009 г.); 

2. наличие метастатического поражения лимфатического узла шеи при 

диагностической пункции, 

3. наличие отдалённых метастазов рака щитовидной железы 

Подход к решению вопроса об объеме хирургического вмешательства на 

ЩЖ зависит от морфологического строения опухоли (форма и вариант РЩЖ), 

стадии заболевания, локализации и количества узлов в ЩЖ. Все операции на 

ЩЖ проводятся экстракапсулярно. Минимальным объемом вмешательства 

следует считать гемитиреоидэктомию (ГТЭ) с резекцией перешейка.  

Возможность для проведения операции у детей в объеме меньшем, чем 

ТЭ – это ПРЩЖ диаметром < 1 см и классифицированный, как однофокусный 
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(pТ1N0M0), а также ФРЩЖ Ст. Т1- Т3а N0M0. Если диаметр первичного 

очага при ПРЩЖ превышает 1,0 см, но выявлена многофокусная опухоль или 

до операции обнаружены метастазы, то необходимо сразу же производить ТЭ. 

После ТЭ вторичные поражения легко могут быть выявлены при измерении 

количества ТГ, при этом подходе риск рецидива низок и редко превышает 3-4 

%. При этом становится возможным проведение радиойодтерапии, а также 

возможность контроля за появлением рецидива или метастазов опухоли на 

фоне супрессивной гормональной терапии. Риск смерти от РЩЖ при данной 

тактике может быть уменьшен до 1-2 % и степень серьезных осложнений до 

1-2 %. В результате наблюдения была отмечена 100 % 15-и летняя 

выживаемость после ТЭ у пациентов с инвазивным ПРЩЖ против 74,2 % при 

меньшем объеме операции. Еще одним аргументом в пользу ТЭ является 

возможность лечения 131I. 

Недооценка регионарной метастатической диссеминации РЩЖ 

приводит к нерадикальности хирургического лечения, высокой частоте 

рецидива и прогрессирования. Объем хирургического вмешательства на 

лимфатическом коллекторе шеи зависит от морфологии опухоли ЩЖ и 

распространённости метастатического процесса. Так, при ПРЩЖ у пациентов 

детского возраста наблюдается очень частое регионарное метастазирование, 

поэтому необходимо обязательно у всех пациентов удалять превентивно 

центральную (паратрахеальную, претрахеальную и преларингеальную) 

клетчатку шеи с ЛУ. Удаление других групп ЛУ необходимо выполнять, 

основываясь на результатах предоперационного обследования, ревизии 

лимфатического коллектора шеи во время операции, с возможным 

морфологическим исследованием (цитологическим и гистологическим). В 

процессе операции определяется объем вмешательства- от центральной 

лимфодиссекции (VI уровень) до боковой лимфодиссекциии (удаление II – VI 

уровни) и/или удаление других уровней лимфатических узлов (I, VII) с одной 

или с обеих сторон. При ФРЩЖ у пациентов детского возраста удаление ЛУ 

и клетчатки шеи необходимо проводить только при доказанном 

метастатическом поражении [42]. Превентивное удаление не проводится 

ввиду очень редкого метастазирования в ЛУ шеи. При МРЩЖ – подход к 

объему вмешательств на регионарном коллекторе аналогичен ПРЩЖ. Часть 

хирургов рекомендует проводить превентивное иссечение ЛУ и клетчатки 

шеи с обеих сторон при наследственных формах МРЩЖ, особенно связанных 

с синдромом МЭН. 

На интраоперационном этапе, при отсутствии дооперационной 

гистологической верификации, для уточнения формы РЩЖ оперирующий 

врач-хирург должен: 
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изучить удаленный макропрепарат для выявления наличия или отсутствия 

собственной капсулы у опухолевого узла, прорастания опухолью собственной 

капсулы, капсулы ЩЖ, окружающих тканей, а также определить наличие или 

отсутствие дополнительных очагов опухолевого роста в ткани железы и ЛУ 

шеи; произвести маркировку опухолей: отметить их количество, размеры и 

топографию; направить материал на срочное патолого-анатомическое 

исследование. 

Рекомендовано выполнить интраоперационное патолого-анатомическое 

исследование операционного материала до завершения оперативного 

вмешательства, при отсутствии точного патолого-анатомического заключения 

до операции  

Комментарии: на первом этапе на стороне поражения проводится 

гемитиреоидэктомия с резекцией перешейка, биопсия ЛУ при подозрении на 

метастатическое поражение, материал направляется на срочное 

гистологическое исследование. В случае подтверждения диагноза РЩЖ (при 

размерах патологического образования > 1 см) объём операции расширяется 

до ТЭ с удалением центральной лимфодиссекцией (VI уровень). Показаниями 

к проведению интраоперационного гистологического исследования могут 

быть: подозрение на РЩЖ по данным цитологического либо клинического 

исследования, неопределённое цитологическое заключением «фолликулярная 

опухоль, а также интраоперационно подозрение на поражение 

лимфатических узлов. Чувствительность методики колеблется от 32 до 

92%, специфичностьот 97 до 100%, точность – от 87 до 97%.  

Эффективность исследования во многом зависит от опыта морфологов в 

интерпретации результатов исследования. Кроме того, эффективность 

исследования сильно различается при диагностике различных 

гистологических вариантов рака. Чувствительность срочного 

гистологического исследования (СГИ) в выявлении классического варианта 

ПРЩЖ достигает 94-98%, инкапсулированная форма фолликулярного 

варианта ПРЩЖ  и ФРЩЖ  могут быть выявлены в 26-55% [3,5]. 

Рекомендовано пациентам с ПРЩЖ или ФРЩЖ, выполнять 

хирургическое лечение в зависимости от морфологического строения опухоли 

и от распространенности опухолевого процесса  

Комментарий: пациентам с солитарной папиллярной карциномой 

размером не более 1 см (стадия T1аN0M0) требуется выполнение 

экстрафасциальной гемитиреоидэктомии с удалением перешейка, удалением 

паратрахеальной, претрахеальной и преларингеальной групп лимфатических 

узлов со стороны поражения (VI уровень) [43]. 
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Пациентам с папиллярной карциномой стадии от T1а до Т3а N1аM0 

показано выполнение экстрафасциальной тиреоидэктомии с удалением 

лимфатических узлов VI-уровня, от Т1а до Т4 с категорией N1 в требуется 

выполнение экстрафасциальной тиреоидэктомии с удалением лимфатических 

узлов с I по VI уровни(боковая лимфодиссекция) с одной или двух сторон в 

зависимости от распространённости поражения [44]. 

При  фолликулярной карциноме без признаков инвазии по данным 

предоперационного УЗИ исследования (стадия T1N0M0 – T3аN0M0, ТNM 

2017 г.) показано выполнение экстрафасциальной гемитиреоидэктомии с 

удалением перешейка, при поражении лимфатических узлов N1а показано 

выполнение экстрафасциальной тиреоидэктомии с удалением лимфатических 

узлов  VI- уровня   

Прикатегории N1в должна выполняться экстрафасциальная 

тиреоидэктомия с удалением лимфатических узлов  с I по VII уровни в 

зависимости от распространённости поражения. 

При отсутствии клинических или эхографических признаков 

метастатического поражения ЛУ вмешательство на лимфоколлекторе 

выполняется только наVI уровне на стороне поражения. При любой другой 

распространенности ДРЩЖ, проводится ТЭ с удалением ЛУ центральной 

зоны шеи (VI уровень: преларингеальных,  претрахеальных и 

паратрахеальных ЛУ и VII уровень: ЛУ передневерхнего средостения при 

поражении).Это делает возможным, после хирургического вмешательства, 

выполнение абляции 131I и последующего адекватного мониторинга 

заболевания. 

При выявлении метастазов в ЛУ бокового коллектора шеи 

дополнительно выполняется боковая лимфодиссекция шеи с обязательным 

удалением  лимфатических узлов  с II по VI уровни  на стороне поражения или 

с двух сторон (по показаниям)  При этом следует уделить особое внимание к 

выделению и сохранению добавочного нерва[30,50,51]. 

При операции на ЩЖ особое внимание уделяется сохранению 

целостности гортанных нервов, которое контролируется нейромонитором в 

процессе выделения щитовидной железы и иссечения метастазов, а также 

фиксируется их целостность и функциональность по окончании операции. 

Обязателен контроль и сохранение  околощитовидных желез. После удаления 

ЩЖ проводят тщательную ревизию ее задне-боковых поверхностей. При 

обнаружении удаленных околощитовидных желез их измельчают и 

имплантируют в мышцы шеи. 

Прорастание опухолью трахеи и пищевода у пациентов детского 

возраста наблюдается редко. Однако с учетом возможности возникновения 
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угрожающих жизни осложнений и ограниченных возможностей 

нехирургических методов лечения, в данных ситуациях при отсутствии 

признаков отдаленных метастазов необходимо выполнять хирургическую 

резекцию. Показание к операции должно учитывать не только техническую 

возможность удаления опухоли, но и общее состояние пациента. В 

зависимости от распространенности инвазии хирургическая стратегия может 

варьировать от «окончатой» резекции трахеи до комплексных 

ларинготрахеальных и эхофагеальных резекций. У пациентов детского 

возраста более целесообразно проведение поверхностного удаления опухоли 

на гортани и трахее с минимальным оставлением опухоли на поверхности 

(«плоскостная» резекция), при наличии отдалённого метастазирования, с 

учётом возможности проведения в дальнейшем радиойодтерапии  

Нерадикальным хирургическим лечением признано считать операции, 

выполненные без учёта местной и регионарной распространённости 

опухолевого процесса или без соблюдения принципов абластики. В случае 

выполнения нерадикальной операции вторым этапом пациенту должна 

выполняться повторная операция с целью полного удаления оставшейся ткани 

ЩЖ, регионарных и отдаленных метастазов. Следует учитывать такие 

факторы как опухоль размером более 1 см, многофокусное поражение 

щитовидной железы, экстратиреоидное распространение опухоли и/или 

наличии сосудистой инвазии, наличие локальных или отдаленных метастазов, 

радиационного облучения области шеи в анамнезе у пациентов со второй 

опухолью, неблагоприятный гистологический вариант карциномы. В случае 

размера первичной опухоли, превышающей 10 мм в диаметре, инвазии 

капсулы опухолевого узла и/или наличия поражённых лимфатических узлов, 

диагностированных в результате послеоперационного гистологического 

исследования, должно быть принято решение о выполнении повторной 

операции в объеме ТЭ. 

Повторные хирургические вмешательства на шее могут выполняться в 

следующих случаях: если после операции по поводу предполагаемых 

доброкачественных новообразований ЩЖ при гистологическом исследовании 

(после парафиновой проводки) установлен РЩЖ, а объем выполненного 

хирургического лечения не соответствовал приведенным выше критериям; 

при рецидиве РЩЖ в оставшейся тиреоидной ткани (показана ТЭ с удалением 

лимфатических узлов VI уровня); при рецидиве метастазов в ЛУ шеи 

(показано удаление пораженных ЛУ вместе с клетчаткой и оставшейся тканью 

ЩЖ)  

Повторная операция не выполняется: при папиллярном РЩЖ, если 

размер опухоли не превышал 10 мм и по данным морфологического 
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исследования она была представлена единичным фокусом, окружена капсулой 

на всем протяжении, а также при отсутствии  данных за наличие регионарных 

и/или отдаленных метастазов; при ФРЩЖ с минимально выраженными 

инвазивными свойствами (стадии T1а-Т3аN0M0)  

Пациентам с ДРЩЖ после выполнения ТЭ с центральной 

лимфодиссекцией рекомендовано в послеоперационном периоде определение 

уровня паратгормона и кальция. При выявлении патологических уровней  в 

целях профилактики развития гипокальциемических судорог назначать 

альфакальцидол** (аналог витамина Д3) вместе с препаратами кальция (А12А 

по классификации АТХ) (см. раздел 7.1 – осложнения хирургического 

лечения) . 

 

3.2. Консервативное лечение 

Пациентам с ДРЩЖ с йод-негативными метастазами, которым не может 

быть проведено оперативное лечение, рекомендовано проведение 

консервативного лечения 

#сорафенибом** 200 мг/сут с паллиативной целью [58,59]. 

Комментарий: согласно статистике, примерно у  10-15%  пациентов  с  

ДРЩЖ,  получающих терапию  131I,  развивается резистентность  к  

данному  виду  лечения,  что,  в  дальнейшем, ведет  к  ухудшению прогноза  в  

отношении  выживаемости. Резистентность может отмечаться 

изначально либо развивается в процессе лечения. Практика показала, что 

эффект от проведения химиотерапии, облучения, биотерапии, использования 

производных ретиноидов у таких пациентов практически отсутствует. 

Сегодня речь идет об обязательном применении таргетной терапии – 

генно-ориентированной и молекулярно-ориентированной, которая блокирует 

пути онкогенной пролиферации и прогрессирования и, кроме того, может 

восстанавливать способность клетки к накоплению 131I. В настоящее время 

единственным препаратом, который рекомендован управлением по 

санитарному надзору за качеством пищевых продуктов и медикаментов США 

(Food and Drug Administration) в качестве препарата выбора при 

неэффективности радиойодтерапии, является ингибитор протеинкиназы 

(L01XE по классификации АТХ)  #сорафениб**. Для того, чтобы назначить 

таргетную терапию, необходимо заключение эксперта в онкологии и 

радиологии. Врачи-радиологи и врачи-детские онкологи должны выработать 

четкий свод критериев, когда пациента нужно перевести на лечение 

сорафенибом**. В исследовании 3-й фазы применения сорафениба** при 

высокодифференцированном РЩЖ, резистентном к радиойодтерапии, было 

обнаружено значительное увеличение выживаемости без прогрессирования в 
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группе пациентов, получавших сорафениб** – почти в 2 раза. Сорафениб** 

ингибирует множество киназ (Raf, VEGFR-1, VEGFR-2, VEGFR-3, PDGFR-B, 

KIT, FLT-3 и RET), которые,  как  считается,  участвуют  в  регуляции,  как  

пролиферации  (деления) клеток, так  и  ангиогенеза  (развития  кровеносных  

сосудов)  –  двух  важных  процессов, которые способствуют росту раковой 

опухоли. 

Пациентам с МРЩЖ с отдаленными метастазами, которым не может 

быть проведено оперативное лечение, рекомендовано проведение 

консервативного лечения #вандетанибом** 100-300 мг/м2/сут непрерывно с 

паллиативной целью   

Комментарий: #вандетаниб** - ингибитор протеинкиназы (L01XE по 

классификации АТХ) с активностью относительно VEGFR (преимущественно 

VEGFR-2) и EGFR, а также протоонкогена Ret. 

При рецидивном неоперабельном или метастатическом 

дифференцированном раке щитовидной железы при неэффективности РЙТ в 

случае прогрессирования заболевания и/или наличии жизнеугрожающего, 

ассоциированного с опухолью состояния, рекомендуется #ленватиниб** в 

дозе 14 мг/сут перорально до прогрессирования или неприемлемой 

токсичности с целью повышения выживаемости пациентов 

 

3.3 Лечение медуллярного рака 

Детям и подросткам с МРЩЖ рекомендовано оперативное лечение  

Комментарий: стандартной операцией при МРЩЖ у детей и 

подростков, любых размеров опухоли, является только ТЭ, которая 

дополняется центральной лимфодиссекцией или боковой лимфодиссекцией 

шеи с обязательным удалением  лимфатических узлов  с II по VI уровни  на 

стороне поражения или с двух сторон (по показаниям). При семейных формах 

МРЩЖ, во всех случаях, выполняется ТЭ с лимфодиссекцией центральной 

клетчатки шеи и боковой лимфодиссекцией шеи с обязательным удалением  

лимфатических узлов  с II по VI уровни  на стороне поражения или с двух 

сторон. Во время операции производится ревизия околощитовидных желез и 

при обнаружении аденом выполняется их удаление. При диагностике 

сопутствующей феохромоцитомы на первом этапе выполняется ее удаление, 

а на втором этапе - хирургическое лечение МРЩЖ. 

Пациентам с МРЩЖ после выполнения ТЭ с центральной 

лимфодиссекцией рекомендовано в послеоперационном периоде определение 

уровня паратгормона и кальция. При выявлении патологических уровней  в 

целях профилактики развития гипокальциемических судорог назначать 

альфакальцидол** (аналог витамина Д3) вместе с препаратами кальция (А12А 
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по классификации АТХ) (см. раздел 7.1 – осложнения хирургического 

лечения)  

Детям и подросткам с МРЩЖ в неоперабельных случаях рекомендовано 

проведение лучевой терапии СОД 60 Гр на область первичного очага. СОД 40 

Гр на зоны регионарного метастазирования  

Детям и подросткам с МРЩЖ после проведенного лечения 

рекомендовано пожизненное назначение заместительной терапии 

левотироксином натрия 

Всем детям, у которых выявлена мутация гена Ret на доклинической 

стадии заболевания, на основе детального медико-генетического 

консультирования семей с риском развития синдрома МЭН, рекомендуется 

профилактическая тиреоидэктомия  

В 2015 году АТА представила обновленные рекомендации по 

стратификации уровней мутаций и срокам проведения ТЭ. В новой редакции 

вновь предложено 3 уровня агрессивности МРЩЖ (самый высокий – HST= 

Highest, высокий – H=High и умеренный – MOD=Moderate). Изменилось 

положение некоторых мутаций в классификации и рекомендации по ведению 

МРЩЖ умеренного риска (таблица 8). Лимфодиссекция при уровне АТА-

HST в отсутствии явных метастазов рекомендована только в случае 

возможности сохранения околощитовидных желез, при уровне АТА-Н – при 

ТКТ выше 40 пг/мл.  

Таблица 7 – Сводная таблица.  

Рекомендации по проведению профилактической тиреоидэктомии, 

лимфодиссекции и определению кальцитонина 

  Возраст 

 профилактиче

ской ТЭ 

Лимфодиссекци

я 

ТКТ 

European 

Society  of 

Endocrine 

Surgeons 

(ESES), 

2013 [51] 

АТА-D – как можно 

раньше, до 

1 года 

ATA-C – в 2-4 года 

ATA-B – до 6 лет 

ATA-A – до 10 лет 

АТА-D – у детей 

старше 1 года 

При 

отсроченной 

ТЭ При 

повышении 

ТКТ 

При выборе 

отсроченной 

ТЭ 

(в семье с 

неагрессивным 

МРЩЖ) 

 

British Thyroid 

Association 

(BTA), 2014 

[67] 

АТА-D – до 6 мес 

ATA-C – до 5 лет 

В остальных случаях 
может быть 

отсрочена, по 
критериям 

При повышении 

ТКТ выше 20 

пг/мл, в 

некоторых 

случаях выше 31 

Для принятия 
решения о 

лимфодиссекци
и и в случае 
отсроченной 

ТЭ 
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АТА пг/мл, 60 пг/мл, 

90 пг/мл 

European 

 Thyroid 

Association 

(ETA), 2012 

[68] 

При  ТКТ  выше 

 порогового 

уровня 

При повышении 

ТКТ >30-60 

пг/мл 

Во всех случаях 

Российская 
 ассоциац

ия 
эндокринолого

в 
Национальные 
клинические 

рекомендации 
по диагностике 

и лечению 
медуллярного 

рака 
щитовидной 
железы, 2013 

[62] 

Рекомендации АТА 

2009 

При уровне 
АТА-D и ATA-C 
в случае 
повышения ТКТ 
>40 пг/мл и/или 
размера опухоли 
ЩЖ > 5 мм при 

УЗИ 

Всем 

В 2015 году АТА представила обновленные рекомендации по 

стратификации уровней мутаций и срокам проведения ТЭ [69]. В новой 

редакции вновь предложено 3 уровня агрессивности МРЩЖ (самый высокий 

– HST= Highest, высокий – H=High и умеренный – MOD=Moderate). 

Изменилось положение некоторых мутаций в классификации и рекомендации 

по ведению МРЩЖ умеренного риска (таблица 8). Лимфодиссекция при 

уровне АТА-HST в отсутствии явных метастазов рекомендована только в 

случае возможности сохранения околощитовидных желез, при уровне АТА-

Н – при ТКТ выше 40 пг/мл. 

Таблица 7 – Сводная таблица.  

Рекомендации по проведению профилактической тиреоидэктомии, 

лимфодиссекции и определению кальцитонина 

 

  Возраст 

 профилактиче

ской ТЭ 

Лимфодиссекц

ия 

ТКТ 
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European 

 Society of 

Endocrine 

Surgeons 

(ESES), 

2013 [51] 

АТА-D – как можно 

раньше, до 

1 года 

ATA-C – в 2-4 года 

ATA-B – до 6 лет 

ATA-A – до 10 лет 

АТА-D – у детей 

старше 1 года 

 При 

отсроченной 

ТЭ При 

повышении 

ТКТ 

При выборе 

отсроченной 

ТЭ 

(в семье с 

неагрессивным 

МРЩЖ) 

  

British Thyroid 

Association 

(BTA), 2014 

[67] 

АТА-D – до 6 мес 

ATA-C – до 5 лет 

В остальных случаях 
может быть 
отсрочена, по 
критериям 
АТА 

При повышении 

ТКТ выше 20 

пг/мл, в 

некоторых 

случаях выше 31 

пг/мл, 60 пг/мл, 

90 пг/мл 

Для принятия 
решения о 
лимфодиссекц
ии и в случае 
отсроченной 

ТЭ 

European 

 Thyroid 

Association 

(ETA), 2012 

[68] 

При  ТКТ  выше 

 порогового 

уровня 

При повышении 

ТКТ >30-60 

пг/мл 

Во всех 

случаях 

Российская 
 ассоциац

ия 
эндокринолого

в 
Национальные 
клинические 

рекомендации 
по диагностике 

и лечению 
медуллярного 

рака 
щитовидной 
железы, 2013 

[62] 

Рекомендации АТА 

2009 

При уровне 
АТА-D и ATA-C 

в случае 
повышения ТКТ 
>40 пг/мл и/или 
размера опухоли 
ЩЖ > 5 мм при 

УЗИ 

Всем 

 

В 2015 году АТА представила обновленные рекомендации по 

стратификации уровней мутаций и срокам проведения ТЭ [69]. В новой 

редакции вновь предложено 3 уровня агрессивности МРЩЖ (самый высокий 

– HST= Highest, высокий – H=High и умеренный – MOD=Moderate).  

Изменилось положение некоторых мутаций в классификации и 

рекомендации по ведению МРЩЖ умеренного риска (таблица 8). 
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Лимфодиссекция при уровне АТА-HST в отсутствии явных метастазов 

рекомендована только в случае возможности сохранения околощитовидных 

желез, при уровне АТА-Н – при ТКТ выше 40 пг/мл. 

Таблица 8 – Новые рекомендации АТА по проведению 

профилактической ТЭ  

Риск 

агрессивности 

МРЩЖ 

Мутации Рекомендации по 

ведению МРЩЖ 

HST= Highest M918T ТЭ в первый год 

жизни, (лучше в 

первые месяцы 

жизни) 

H=High C634R/G/F/S/W/Y 

A883F 

ТЭ в 5 лет и ранее 

(учитывается 

уровень 

кальцитонина), 

при уровне >40 

пг/мл 

+лимфодиссекция 

MOD=Moderate G533C 

C609F/R/G/S/T 

C611R/G/S/W/F/Y 

C618R/G/F/S/Y 

C620R/S/F/Y 

D631/Y 

K666E, E768D, L790F 

V804L/M, S891A, R912P 

С 5 летнего 
возраста контроль 
кальцитонина и 
УЗИ органов шеи. 
При 
невозможности 
следовать 
регулярному 
контролю каждые 
6 месяцев 
предпочтительней 

проведение ТЭ 

 

3.4 Радиойодтерапия, радиойодаблация 

Радиойодтерапия используется для лечения больных с диффузным 

токсическим зобом, сопровождающимся  тиреотоксикозом, либо с автономно 

функционирующей аденомой. После хирургического лечения пациентов по 

поводу высокодифференцированного рака щитовидной железы 

радиоактивный йод используют с целью уничтожения остатков тиреоидной 

ткани (радиойодаблация), а также метастазов и рецидивов опухоли. 
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Пациентам после ТЭ или близкой к ней по объему операции только при 

ДРЩЖ высокой и умеренной группы клинического риска с целью 

девитализации остаточной тиреоидной ткани на шее, выявлении и лечении 

отдалённых метастазов ДРЩЖ в лёгких рекомендуется проведение 

радиойодаблации йод-131-содержащими средствами (131I) (V10XA по 

классификации АТХ): натрия йодидом [131I] или натрия йодогиппуратом  

Комментарии: через 3-6 недель после операции пациентам, которым на 

этапе хирургического лечения была выполнена ТЭ, проводится 

радийодаблация, которой предшествует радиойодтест (30 милликюри). При 

накоплении 131I на шее через 24 часа менее 20% выполняется 

радиойодаблация. Если процент накопления изотопа на шее превышает 20%, 

то проводится повторное хирургическое вмешательство с целью удаления 

остатков тиреоидной ткани. 

Целью послеоперационной тиреоидной аблации с использованием 131I 

является разрушение остатков тиреоидной ткани в ложе ЩЖи метастазов. 

Применение  основывается на следующих предположениях: лечение 131I 

микроскопических фокусов опухоли, возможно оставшихся после операции 

может снизить частоту рецидива и, возможно, уровень смертности; аблация 

131I резидуальной нормальной тиреоидной ткани облегчает раннюю 

диагностику рецидива, базирующейся на постоянном анализе ТГ в сыворотке 

крови и периодически – выполнении сцинтиграфии всего тела с 131I  (131I -

СВТ), основываясь на уровнях ТТГ, ТГ и АТТГ; высокая активность 131I 

позволяет проводить высокочувствительную послеоперационную СВТ, через 

2-5 дней после его назначения, а также выявлять прежде не 

диагностированные очаги опухоли. Показания для радиойодтерапии: 

удаление (аблация) оставшейся после ТЭ ткани ЩЖ; лечебное или 

паллиативное удаление остатков опухолевой ткани, рецидивов, метастазов. 

Прием  131I per os; активность 1 мКи/кг веса для детей, 70мКи/кг веса 

для взрослых без отдаленных метастазов. (При наличии отдаленных 

метастазов активность может быть выше). 

Диапазон активностей при проведении послеоперационной РЙТ 

колеблется от 30 до 100 мКи [71] в зависимости от включения пациента в 

группу послеоперационной стратификации риска рецидива. При 

последующих сеансах РЙТ лечебная активность I показана в диапазоне от 100 
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до 200 мКи [71], в редких случаях может достигать 300 мКи. При активностях 

более 120 мКи целесообразно проводить биодозиметрию с целью 

предотвращения и контроля избыточной лучевой нагрузки на кровь и 

костный мозг. 

При выявлении йод-накапливающих очагов опухоли показаны 

повторные сеансы терапии 131I до полного отсутствия накопления йода в 

очагах и уровня тиреоглобулина< 2 нг/л. 

За 30 минут до приема 131I с целью защиты слизистой желудка назначаются 

препараты для лечения заболеваний, связанных с нарушением кислотности 

(группа А02 по классификации АТХ). После приема 131I показано 

применение через рот лимона или жевание жевательной резинки, для 

усиления слюноотделения и уменьшения лучевого воздействия на слюнные 

железы. 

Супрессивная терапия тироксином: на 3-й день после приема 131I из 

расчета 2,5 – 3 мкг/кг веса, утром не менее чем за 1 час до еды. 

Дополнительное исследование: компьютерная сцинтиграфия всего тела 

после выхода пациента из "закрытого" режима для определения очагов 

гиперфиксации131I и подсчета процента накопления РФП от счета всего тела. 

До исследования пациент должен освободить мочевой пузырь и кишечник, 

принять душ, переодеться. 

Перед проведением терапии 131I необходимо: 

Повторные курсы радиойодтерапии выполняются с целью лечебного 

воздействия на йоднакапливающие опухолевые очаги с интервалом 3-6 

месяцев. Активность131I для детей - 11,5 мКи/кг веса, для взрослых - 1-2 

мКи/кг веса. Вводится каждые 3-4 месяца при накоплении в очагах более 5 % 

от счета всего тела, и каждые 6 месяцев при накоплении в очагах менее 5 % 

от счета всего тела, до полного исчезновения очагов накопления  131I   и 

нормализации уровня ТГ в сыворотке крови. 

Примечание: сцинтиграфия всего тела проводится через 24-48 часов 

после введения через рот 5-10 мКи131I. При физиологическом распределении 

изотопа радиойодтерапия пациенту не проводится. 

Контроль уровня гормонов ЩЖ и ТТГ целесообразно проводить по месту 

жительства через 2 месяца после радиойодтерапии. ТТГ - должен быть менее 

0,1 МЕд/мл, Т4 - может быть несколько выше референсных значений. 
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Перед проведением РЙТ рекомендуется выполнить следующие 

исследования [3,4,53,70]: определение уровня ТТГ (желательно, чтобы его 

уровень был не менее 30 МЕд/мл), СТ4, ТГ, общий (клинический) анализ 

крови, биохимический анализ крови, общий анализ мочи, УЗИ области шеи 

(по показаниям – брюшной полости и др. областей), осмотр врача-

оториноларинголога, рентгенография легких (по показаниям - костей) 

сцинтиграфия костей скелета (по показаниям). 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

С целью подготовки к РЙТ рекомендуется: 

отменить левотироксин натрия** за 3 недели до процедуры; 

придерживаться йод-ограниченной диеты в течение как минимум 2 недель 

(необходимо исключить из употребления йодированную соль, йодированный 

хлеб, морепродукты, грецкие орехи, а также лекарственные препараты, 

содержащие йод, бром, литий) в течение 3 месяцев избегать КТ с 

диагностическими радиофармацевтическими средствами – соединениями 

йода (131I) (V09XA по классификации АТХ) Уровень убедительности 

рекомендаций С 

 

3.5 Дистанционная лучевая терапия (ДЛТ) при ДРЩЖ. 

Проведение дистанционной лучевой терапии (ДЛТ) при ДРЩЖ 

малоэффективно. 

  Пациентам с ДРЩЖ рекомендована лучевая терапия только в случае 

врастания опухоли в соседние органы, при невозможности ее радикального 

удаления или с паллиативной целью [3,4,72]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

Комментарии: послеоперационная ДЛТ проводится с 10-14 дня после 

нерадикального хирургического лечения по методике традиционного 

фракционирования на область опухолевой инвазии до СОД 50-56 Гр. После ее 

завершения через 2-3 недели показано проведение радиойодтерапии 

 

3.6 Роль цитотоксической химиотерапии и экспериментальных методов 

лечения. 
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Цитотоксическая химиотерапия не применяется в рутинном ведении 

взрослых пациентов с папиллярным или фолликулярным РЩЖ, у пациентов 

детского возраста её применение тоже нецелесообразно. Ее использование 

ограничено случаями  прогрессирования заболевания, где невозможно 

выполнить хирургическое вмешательство, радиойодтерапию или применить 

другие лечебные методы. Молекулярно-ориентированные виды терапии и 

анти-ангиогенные препараты находятся на эатпе проспективных 

контролируемых исследований 

3.7 Ведение пациентов с рецидивом или прогрессированием 

заболевания. 

Местный и регионарный рецидив. 

Лечение базируется на комбинации хирургического вмешательства и 

терапии 131I у пациентов, у которых наблюдается накопление изотопа. Когда 

полное хирургическое удаление невозможно, то можно провести 

дистанционную лучевую терапию, в случае незначительного накопления 131I 

в очагах опухоли. 

Отдаленные метастазы. 

Метастазы в легких. 

Метастазы в легких у пациентов детского возраста выявляются от 10 до 

30% при папиллярном раке, редко – при медуллярном и очень редко – при 

фолликулярном. В случае накопления метастазами 131I лечение представляет 

собой назначение 131I после отмены на длительное время гормональной 

терапии. Активность в диапазоне между 3,7 и 7,4 ГБк (или выше) назначается 

каждые 4 - 8 месяцев в течение 2 лет и в дальнейшем через более длительные 

интервалы. СВТ, выполняемая через 2-5 дней после назначения 131I, 

обеспечивает оценку ответа на лечение, которая совместно с мониторингом 

сывороточного ТГ предопределяет дальнейшую тактику ведения пациента. 

Проведение СВТ после диагностической активности 131I не требуется перед 

радиойодтерапией, потому как она не может изменить показания к терапии, 

но может вызвать эффект «оглушения» (снижение диагностической 

активностью накопления радиойода при последующем назначении 

терапевтической активности). 

 

Метастазы в костях. 
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Метастазы в костях у пациентов детского возраста – очень редкое 

поражение и выявляются чаще при медуллярном раке. Метастазы в костях 

должны лечиться комбинацией хирургического метода, в случае 

возможности его выполнения, с терапией131I, при условии накопления 

изотопа в метастазах, а также дистанционной лучевой терапией (ДЛТ), как в 

целях излечения, так и уменьшения боли. Могут оказаться эффективными и 

другие локальные методы, такие как эмболизация и цементирующие 

инъекции. 

Метастазы в головном мозге. 

Метастазы в головном мозге у пациентов детского возраста - очень 

редкое поражение, чаще выявляемое при медуллярном раке. В том случае, 

когда это возможно, они должны подвергаться удалению; если они 

неудалимы и не способны накапливать йод, то в качестве паллиатива может 

проводиться ДЛТ. Обычно метастазы в головном мозге свидетельствуют о 

неблагоприятном прогнозе заболевания 

Тактика заместительной терапии. 

 

Трансфузия тромбомассы: 

Тактика трансфузии тромбомассы должна быть различна при: 

➢ неосложненной тромбоцитопении; 

➢ тромбоцитопении  при наличии различных осложнений - 

инфекции, язвенные поражения ЖКТ, открытые раны; 

➢ тромбоцитопении  при необходимости выполнения 

различных инвазивных манипуляций: катетеризация с целью 

постановки центрального катетера, проведение люмбальных 

пункций, биопсий. 

Для проведения костно-мозговых пункций (подвздошные 

кости)  ограничений  нет. 

Трансфузия тромбомассы при тромбоцитопении при отсутствии 

осложнений программного лечения проводится только при наличии 

геморрагического синдрома или тромбоцитах < 10 000/мкл. 

Количество переливаемой тромбомассы - 1 доза на 10 кг веса (1 доза -

0,5 - 0,7 х 1011 тромбоцитов). 

В случае бактериального сепсиса в период аплазии кроветворения 

показано переливать препараты тромбоцитов  при их снижении в крови  ниже 

30 тыс/мкл. 
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При необходимости выполнения инвазивных манипуляций тромбомасса 

переливается также если тромбоцитов менее 30 тыс/мкл (по установкам 

стационара). 

При массивном геморрагическом синдроме, дефиците факторов 

свертывания можно рассмотреть возможность введения факторов крови. 

 

Трансфузия эритромассы: Гемоглобин необходимо поддерживать на 

уровне > 80 г/л. При риске массивных кровотечений (эзофагит, желудочно-

кишечные кровотечения) необходимо поддерживать Нв .> 100 г/л. При 

наличии дылательной недостаточности уровень гемоглобина должен 

превышать 110 г/л. Доза переливаемой эритромассы – 10-20 мл/кг. Можно 

рассмотреть возможность использования эритропоэтина. 

 

Трансфузия альбумина: При наличии отечного синдрома и 

гипопротеинемии. 

Трансфузия СЗП: При развитии ДВС-синдрома. 

 

Адекватная анальгезия: смотреть Приложение по Паллиативной 

помощи. 

 

5)  Индикаторы эффективности лечения. 

 

Эффективность лечения оценивается после окончания первых двух 

курсов химиотерапии. При недостаточном эффекте целесообразно изменить 

схемы химиотерапии, замена отдельных препаратов или схемы лечения 

препаратами альтернативного блока, применяемых при возникновении 

резистентности и рецидивов заболевания. 

Критериями оценки эффективности проведенного лечения является 

регрессия процесса, улучшение качества жизни больного. 

Оценка ответа опухоли на лечение: 

С– стабилизация процесса. 

ЧР– частичная регрессия. 

ПР– полная регрессия. 

П – прогрессирование 

 

Дальнейшее ведение: 

После окончания интенсивного лечения ребенок наблюдается на 

диспансерном учете по месту жительства. 

Проведение нижеперечисленных видов обследования возможно в 

условиях дневного стационара специализированного онкогематологического 

отделения.  
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7. Организационные аспекты протокола: 

1) Указание на отсутствие конфликта интересов: отсутствуют 

2) данные экспертов: 

Из республики:  

III. проф. Полатова Джамиля Шагайратовна, директор Научно-

практического медицинского центра детской онкологии, гематологии 

и иммунологии. 

IV. д.м.н. Хасанов Акбар Ибрагимович –научный руководитель  

отделения Опухолей головы и шеи, РНПМЦОиР МЗ РУз. 

  

 

3) Указание условий пересмотра протокола:  

пересмотр протокола через 3 или 5 лет после его опубликования и с даты 

его вступления в действие или при наличии новых методов с уровнем 

доказательности.  
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НАЦИОНАЛЬНЫЙ КЛИНИЧЕСКИЙ 

ПРОТОКОЛ ПО ПРОФИЛАКТИКЕ И 

РЕАБИЛИТАЦИИ  ПО НОЗОЛОГИИ «РАК 

ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ У ДЕТЕЙ» 
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4. Реабилитация 

 

Проблема медицинской и социальной реабилитации детей, излеченных от 

РЩЖ, до настоящего времени ещё полностью не решена. Плохо 

скомпенсированные гормональные нарушения (тиреоидная и паратиреоидная 

недостаточность), другие последствия лечения (грубые послеоперационные 

рубцы, нарушения лимфообращения и кровообращения в области шеи, 

фиброз легочной ткани) могут приводить к низкому качеству жизни не только 

излечившегося бывшего пациента, но и его семьи. 

Рекомендуется включить в план реабилитационных мероприятий на всем 

протяжении специального лечения оказание социально-педагогической 

помощи ребенку, а также социально-психологическую поддержку семьи  

Комментарии: реабилитация направлена на устранение косметических 

дефектов, возникших после хирургического вмешательства на ЩЖ, а также 

на устранение возможных нарушений лимфооттока (лимфостаз) после 

обширных лимфодиссекций. При длительном наблюдении за здоровьем 

бывших пациентов, излеченных от РЩЖ, должны принимать участие не 

только врачи-онкологи и врачи-эндокринологи, но и врачи-генетики, 

медицинские психологи и другие специалисты. 

5. Профилактика 

Рекомендуется пожизненное диспансерное наблюдение пациентов, 

оперированных по поводу рака щитовидной железы, врачом-детским 

онкологом/врачом-онкологом и врачом-эндокринологом  

Комментарии: после хирургического лечения ДРЩЖ, пациенты подлежат 

обязательному диспансерному наблюдению детским онкологом/врачом 

онкологом и эндокринологом в течение всей жизни. Оно может проводиться 

в специализированном медицинском центре или в другом медицинском 

учреждении, в зависимости от локальной инфраструктуры. 

В первый год после операции визиты пациентов к эндокринологу должны 

осуществляться ежеквартально с обязательным определением в сыворотке 

крови ТТГ, сT4, тиреоглобулина, антител к тиреоглобулину. Обследование 

должно включать ультразвуковое исследование остаточной ткани ЩЖ, ложа 

ЩЖ, зон регионарного метастазирования. Рентгенография легких проводится 

один раз в шесть месяцев. Диспансеризация проводится периодически в 
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целях: ранней диагностики рецидива и прогрессирования заболевания; 

контроля и коррекции супрессивной гормонотерапии; коррекции 

послеоперационных осложнений; социальной реабилитации. 

Периодичность контрольных обследований: первый год - каждые три месяца; 

в течение пяти лет - не реже одного раза в полгода; последующие годы - не 

реже одного раза в год (пожизненно). Объем диагностических мероприятий 

при контрольных обследованиях включает: общее клиническое 

обследование; УЗИ области шеи; компьютерную томографию легких (не 

реже 1 раза в год); определение в сыворотке крови: тиреотропина (ТТГ), 

тиреоглобулина (ТГ), антител к тиреоглобулину (АТкТГ), а также 

паратгормона, кальция и фосфора в случаях стойкого послеоперационного 

гипопаратиреоза для его коррекции. 

Является ли целесообразным контроль сывороточного ТГ на фоне 

стимуляции рекомбинантным человеческим ТТГ в течение 3 - 5 лет требует 

подтверждения. 

Клиническое физикальное обследование имеет очень низкую специфичность 

для определения персистенции или рецидива заболевания на шее. УЗИ шеи 

зависит от опыта специалиста, поэтому повышение профессионального 

уровня может улучшать его индивидуальные возможности. УЗИ обладает 

несомненно значительно большей чувствительностью, чем пальпация шеи и 

используется рутинно для оценки зон регионарных ЛУ и состояния ложа 

ЩЖ. В случае наличия ЛУ более 5 мм в наименьшем диаметре, необходимо 

выполнение ТПАБ, под контролем УЗИ, с последующим цитологическим 

исследованием [34]. 

ТГ является специфическим и чрезвычайно полезным опухолевым маркером 

во время динамического наблюдения пациентов с папиллярным и 

фолликулярным РЩЖ, но только после ТЭ. ТГ синтезируется как 

нормальными, так и неопластическими тиреоидными клетками и его 

продукция находится под контролем ТТГ. Измерение его должно 

осуществлять с помощью чувствительного иммунно-радиометрического 

анализа (функциональная чувствительность <1,0 нг/мл) стандартизованный 

по Европейскому референс-стандарту - Certified Reference Material (CRM 

457). При использовании подобных методов присутствие в крови антител к 

ТГ может вызывать интерференцию метода, приводя к ложно-отрицательным 
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результатам в измерении ТГ. Антитела к ТГ могут снижаться и исчезать у 

пациентов с полной ремиссией заболевания, при этом период времени между 

исчезновением антигена и антитела может занимать 2 – 3 месяца. Поэтому 

повышение или появление циркулирующих антител к ТГ может 

рассматриваться как «индикатор» заболевания. При определении содержания 

ТГ необходимо всегда измерять уровень ТТГ в сыворотке крови. У пациентов 

очень низкого риска, не подлежащих тиреоидной аблации 131I м, риск 

рецидива заболевания, по определению, очень низкий, поэтому стимуляция 

ТТГ путем отмены гормонов или введением тиротропина альфа обычно не 

рекомендуется. Контрольные обследования базируются на определении ТГ в 

сыворотке крови на фоне приема левотироксина натрия**и выполнении УЗИ 

шеи. После полной тиреоидной аблации с помощью операции и 131I уровень 

ТГ должен стать неопределяемым, а любой определяемый его уровень 

должен настораживать клинициста. Аблация 131I повышает специфичность 

определения ТГ, а стимуляция ТТГ улучшает чувствительность без снижения 

специфичности. Редкие ложноотрицательные результаты определения ТГ на 

фоне стимуляции ТТГ чаще всего относятся к метастазам в ЛУ небольших 

размеров, которые хорошо видны при УЗИ.  Стимулированный уровень ТГ 

обычно ниже на фоне стимуляции тиреотропином альфа, чем после отмены 

тиреоидных гормонов. Необходимо использовать чувствительный анализ ТГ 

и любой определяемый его уровень должен приниматься во внимание, 

потому что сам факт повышения концентрации ТГ в крови не позволяет 

провести различие между остатками нормальной тиреоидной ткани, 

локальным рецидивом или отдаленными метастазами. Сывороточный ТГ 

может оставаться неопределяемым в течение нескольких месяцев после 

операции или лечения 131I. В этой связи не имеет смысла определять ТГ в 

сыворотке крови, по меньшей мере, в течение трех месяцев после первичного 

лечения. Чтобы обеспечить преемственность результатов во время 

мониторинга клиницисты должны использовать один и тот же метод анализа 

ТГ в сыворотке крови на протяжении всего периода наблюдения [6]. В 

лаборатории должен проводиться как внутренний, так и внешний контроль 

качества определения сывороточного ТГ. 

У пациентов с повышенным уровнем ТГ на фоне эндогенной или экзогенной 

стимуляции ТТГ или росте уровня ТГ в крови во время последующих 
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измерений при аналогичных условиях (на фоне терапии левотироксином 

натрия** или стимуляции ТТГ), а также при отсутствии иных проявлений 

заболевания - показано назначение высокой  активности 131I и проведение 

СВТ через 3-5 дней, которая может обнаружить ранее не диагностированные 

неопластические очаги. Идентификация источника продукции ТГ может 

определять выбор целенаправленной лечебной тактики (операция в случае 

поражения регионарных ЛУ или удаления одиночного отдаленного 

метастаза). ТГ в сыворотке крови может оставаться определяемым в течение 

нескольких месяцев после первичного лечения, при этом высокая активность 

131I должна назначаться только тем, у кого уровень ТГ превышает 

допустимый порог и имеет тенденцию к повышению. У пациентов с 

отрицательной картиной послеоперационной СВТ нет необходимости 

повторять введение высокой активности 131I. Можно применить и другие 

лучевые диагностические методы визуализации, включая компьютерную 

томографию (КТ), магнитно-резонансную томографию (МРТ) или 

позитронно-эмиссионную томографию (ПЭТ) с флудезоксиглюкозой [18F] 

(18ФДГ)  

Как было упомянуто ранее у пациентов с высокими значениями антител к ТГ 

неопределяемый уровень ТГ в крови не может быть интерпретирован как 

свидетельство ремиссии. Эти пациенты должны периодически обследоваться 

с помощью диагностического введения 131I и последующей СВТ, а также 

выполнения УЗИ шеи. При подозрении на отдаленные метастазы эти 

пациенты должны быть обследованы с помощью КТ, МРТ и ПЭТ с 18ФДГ. 

Исчезновение антител к ТГ во время динамического наблюдения само по себе 

может расцениваться как свидетельство ремиссии. 

Для диагностической сцинтиграфии всего тела (СВТ) с 131I стимуляция ТТГ 

достигается путем длительной отмены гормонов щитовидной железы или с 

помощью инъекций в/м #тиротропина альфа (0,9 мг 1 и 2 день, прием 131I – 

на 3-ий) [74]. Назначается 131I активностью от 74 до 185 МБк (2-5 мКи) с 

последующей СВТ через 2 или 3 дня. Предпочтительнее использование 

двухдетекторной гамма-камеры, оснащенной коллиматорами для высоких 

энергий и толстым кристаллом. Сканирование должно выполняться на низкой 

скорости 6-8 см/мин, минимум в течение 30 минут или при счете 140 000) с 

прицельным изображением любой подозрительной зоны накопления изотопа. 



77 
 

У пациентов с небольшими остатками тиреоидной ткани послеоперационная 

СВТ с высокой активностью 131I обладает более высокой 

чувствительностью, чем диагностическое сканирование после введения 

низкой активности в процессе динамического наблюдения; аблация (нет 

видимого накопления  или, если таковой имеется, то < 0,1 % при 

неопределяемом уровне сывороточного ТГ) достигается практически у всех 

пациентов. Диагностическая СВТ выявит очаги накопления вне ложа ЩЖ 

только у пациентов с определяемым уровнем ТГ в сыворотке крови после 

стимуляции ТТГ. Таким образом, если нет проявлений персистенции 

опухолевого процесса, то контрольная диагностическая СВТ обычно не 

показана.  На сегодняшний день лучшим доказательством успешной аблации 

является неопределяемый уровень ТГ в крови после стимуляции ТТГ при 

нормальной ультразвуковой картине. 

Стимуляция ТТГ увеличивает продукцию ТГ тиреоидными клетками и 

повышает, таким образом, чувствительность определения ТГ для 

обнаружения рецидива заболевания. Накопление 131I снижается или 

отсутствует на фоне супрессии ТТГ, поэтому стимуляцию ТТГ с целью 

диагностики или лечения необходимо производить до назначения 131I. 

Стимуляция ТТГ может достигаться двумя альтернативными способами: 

1) отмена гормонов щитовидной железы: лечение левотироксином 

натрия** отменяется напериод 4-5 недель. ТТГ в сыворотке крови 

необходимо измерить до назначения 131I, содержание которого должно 

превышать эмпирически установленный уровень (> 30 мЕ/л). Редкие случаи, 

когда у пациентов не удается добиться достаточной секреции эндогенного 

ТТГ, связаны с гипоталамической или гипофизарной дисфункцией, 

длительным приемом кортикостероидов системного действия; 

2) инъекции тиротропина альфа: тиротропин альфа (0,9 мг) вводится 

внутримышечно в течение двух дней подряд и на следующий день после 

второй инъекции назначается 131I (3 день) [66,67]. Сывороточный ТГ 

определяется на третий день после второй инъекции тиротропина альфа. 

Тиротропин альфа обеспечивает стимуляцию ТТГ аналогичную по 

эффективности таковой при отмене гормонов щитовидной железы для целей 

диагностики, за исключением нескольких отдельных случаев с метастазами  

РЩЖ, которые не были стимулированы тиротропином альфа, но обнаружены 
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после повышения эндогенного ТТГ. Неблагоприятные эффекты очень редки, 

незначительны и преходящи, и представлены тошнотой, утомляемостью и 

головной болью. До сих пор не сообщалось о серьезной токсичности, также 

не отмечено появления антител к ТТГ после инъекций тиротропина альфа. 

Преимуществами использования тиротропина альфа является то, что удается 

избежать симптомов гипотиреоза, сохранить высокое качество жизни, 

уменьшить риск обострения заболеваний вследствие отмены гормонов 

щитовидной железы. Пациентам, у которых не удается достичь подъема 

уровня эндогенного ТТГ или тем, кому длительная отмена гормонов 

противопоказана в связи с плохой ее переносимостью, стимуляция должна 

осуществляться с помощью тиротропина альфа для подготовки к лечению. У 

пациентов с компрессией спинного мозга или метастазами в головном мозге 

короткий курс высоких доз кортикостероидов системного действия позволяет 

избежать симптомов усугубления неврологических симптомов. 

Дополнительные диагностические методы включают КТ шеи и легких, МРТ 

костей и головного мозга. Сканирование костной системы имеет низкую 

чувствительность. 18ФДГ-ПЭТ редко показано для таких пациентов. Это 

исследование применяется для определения неопластических очагов в задней 

части шеи или средостении среди пациентов с увеличенным уровнем ТГ в 

сыворотке крови, у которых не наблюдается патологического накопления 

131I. Оно может также проводиться перед любым агрессивным видом 

лечения, чтобы убедиться в отсутствии других неопластических очагов. 

Чувствительность метода может быть повышена путем стимуляции ТТГ. 

Наконец, высокое накопление 18ФДГ в опухолях больших размеров может 

иметь неблагоприятное прогностическое значение. Когда есть возможность 

проведения 18ФДГ-ПЭТ, то это снижает или исключает показания к 

сцинтиграфии с другими диагностическими радиофармацевтическими 

средствами. 

Наблюдение сразу после радиойодтерапии. 

Если СВТ, выполняемая через несколько дней после введения 131I, выявила 

небольшие тиреоидные остатки и отсутствие накопления вне ложа ЩЖ - 

пациенты приглашаются на контрольное обследование через 3 месяца (на 

фоне лечения левотироксиномнатрия**) с целью определения уровня ТТГ и 

ТГ в сыворотке крови. 
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К 6-12 месяцам статус заболевания оценивается физикальным 

обследованием, выполняется: УЗИ шеи, оценка уровня ТГ в сыворотке крови 

выполняется на 3 день после второй инъекции тиротропина альфа. Отмена 

гормонов щитовидной железы должна применяться только в случае 

отсутствия тиротропина альфа. Пациенты низкого риска при нормальной 

картине УЗИ и неопределяемым уровнем сывороточного ТГ на фоне 

стимуляции тиротропином альфа расцениваются, как излеченные, так как 

рецидивы впоследствии у них встречаются исключительно редко (< 1% в 

течение 10 лет). 

Подозрительная картина при УЗИ шеи должна предполагать дальнейшее 

обследование: или контрольные УЗИ шеи через несколько месяцев, в случае 

если подозрительный очаг ≤ 5 мм, или цитологическое исследования после 

ТАБ под контролем УЗИ если очаг > 5 мм в своем наименьшем измерении. У 

пациентов с определяемым уровнем в 1–2 нг/мл сывороточного ТГ на фоне 

стимуляции тиротропином альфа необходимо предусмотреть повторное 

определение ТГ с использованием тиротропина альфа через 12 месяцев. Если 

ТГ в крови не определяется, то пациент считается излеченным. Если уровень 

ТГ в сыворотке крови повысился по сравнению с его предыдущим значением, 

необходимо исключить рецидив заболевания с помощью КТ шеи и грудной 

клетки, а также назначить высокую терапевтическую активность 131I. 

Пациенты очень низкого риска, которым обычно выполняется 

гемитиреоидэктомия, периодически обследуются с помощью УЗИ шеи и 

определения ТГ в крови на фоне супрессивного лечения левотироксином 

натрия**. 

Диспансеризация при медулярном раке ЩЖ. Регулярность контрольных 

обследований такая же, как при ДРЩЖ. Дополнительно осуществляется 

контроль уровня кальцитонина в крови. При семейных формах проводится 

контроль кальция и фосфора в крови для исключения гиперпаратиреоза, а 

также определение содержания катехоламинов и их метаболитов при 

подозрении на опухоль мозгового слоя надпочечников . 

Диспансеризация у пациентов с недифференциированным раком. 

Контрольные обследования должны проводиться не реже одногораза в месяц. 

При контрольных обследованиях особую важность имеет клинический и 
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ультразвуковой контроль локального и регионарного рецидивов, появления 

отдаленных метастазов. Прогноз при этой форме РЩЖ очень плохой. 

Послеоперационное ведение пациентов с РЩЖ должно осуществляться на 

основании уровня тиреоглобулина в крови [75,76]. В сыворотке крови 

пациентов, которым была выполнена ТЭ и проведена радиойодаблация, 

уровень ТГ на фоне супрессивной терапии не должен превышать 1 мкг/л. При 

отслеживании уровня ТГ необходимо также учитывать уровень 

антитиреоидных антител. При выявлении подъёма концентрации ТГ или 

антител к нему в сыворотке крови пациент должен быть подвергнут 

тщательному клинико-инструментальному обследованию с обязательным 

включением в состав диагностических мероприятий сцинтиграфии с 131I 

(радиологическая активность 5-10 милликюри). При выявлении рецидива 

заболевания необходимо проведение хирургического лечения или 

радиойодтерапии. 

В случае сохранения тиреоидной ткани диагностическая чувствительность 

ТГ, как маркера рецидива РЩЖ незначительна. При выявлении тенденции к 

росту концентрации ТГ или антител к нему в сыворотке крови необходимо 

оценить степень супрессии ТТГ (при необходимости провести коррекцию 

гормональной терапии), наличие клинических признаков тиреоидита в 

остаточной тиреоидной ткани и уровень АТТГ в сыворотке крови. Помимо 

этого, следует провести тщательное клинико-инструментальное 

исследование. При выявлении рецидива заболевания показано хирургическое 

лечение, которое включает полное удаление остаточной тиреоидной ткани,с 

последующей радиойодтерапией 

6. Дополнительная информация, влияющая на 

течение и исход заболевания 

6.1 Осложнения хирургического лечения: 

1.Паралич возвратного гортанного нерва. В зависимости от размера 

первичной опухоли постхирургический паралич возвратного гортанного 

нерва наблюдается редко (<2% случаев), при условии, что пациент 

оперирован опытным хирургом. Преходящая дисфункция голоса встречается 

гораздо чаще и разрешается спонтанно у большинства пациентов в течение 1-

6 месяцев. Более высокая частота осложнений наблюдается в том случае, если 

операция выполняется непрофильными хирургами. После операции, даже 
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если голос не изменен, всех пациентов необходимо направлять к специалисту 

на ларингоскопию. 

2. Гипопаратиреоз. После ТЭ с центральной лимфодиссекцией или без 

паратиреоидной трансплантации гипокальциемия возникает в одной трети 

случаев. Необходимо обращать внимание на симптомы гипокальциемии, 

уровень в крови общего кальция, наряду с ионизированным кальцием, 

необходимо оценивать на следующий день после операции и далее ежедневно 

до его стабилизации. Через 8 часов после операции необходимо проверить 

общий и ионизированный кальций в крови. Уровень общего кальция менее 

2,1 ммоль/л, ионизированного кальция менее 0,95 ммоль/л (критический 

уровень менее 0,8 ммоль/л). Если общий кальций ниже 2,1 ммоль/л – 

необходимо добавить 0,5 мкг альфакальцидола** (активный витамин D3), 

первая доза даётся сразу же, если при следующем измерении кальций 

снижается – необходимо добавить 0,5 мкг альфакальцидола**, если 

ионизированный кальций менее 0,95ммоль/л, или есть симптомы 

гипокальциемии – необходимо начать в/в введение препаратов кальция: 10 мл 

10% раствора кальция глюконата** в/в, в течение 10 минут, а затем 1-2 

мг/кг/час на 4-5 часов (через инфузомат). Обязателен контроль уровня магния 

в биохимическом анализе крови! При необходимости должна проводитьсяего 

коррекция. Параллельно назначается альфакальцидол** 0,5-2 мкг (иногда и 

выше) и препараты кальция (А12А по классификации АТХ) в 

таблетированном виде (1-4 г) 5 раз в день, для максимальной абсорбции из 

желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). 

Требуется проведение динамического контроля за уровнем кальция и 

фосфора в сыворотке периферической крови.  Измерение уровня 

паратгормона в сыворотке крови может помочь в пограничных случаях и 

предсказать возможность нормализации уровня кальция в крови. В случае 

развития постоянного гипопаратиреоза назначается заместительная терапия с 

использованием витамина D и его аналогов (А1СС по классификации АТХ) 

на фоне удовлетворения физиологической потребности в кальции по 

возрастной норме путём расширения пищевого рациона или 

таблетированными препаратами кальция (А12АА по классификации АТХ) 

[77]. Для предотвращения гиперкальциемии необходим тщательный 

мониторинг кальция в сыворотке крови. В целях профилактики гипотиреоза 
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всем пациентам после выполнения хирургического вмешательства по поводу 

ДРЩЖ (в объеме меньшем, чем ТЭ) необходимо назначение супрессивной 

терапии гормонами щитовидной железы (левотироксин натрия**), за 

исключением случаев, когда идет подготовка к проведению 

радиойоддиагностики или радиойодтерапии. 

6.2 Послеоперационное ведение пациентов с  ДРЩЖ 

Дальнейшая схема ведения пациентов с ДРЩЖ основывается на определении 

с помощью высокочувствительных лабораторных методик содержания в 

сыворотке крови ТТГ, T4, тиреоглобулина, антител к тиреоглобулину, УЗИ 

шеи, результатах сцинтиграфии и рентгенологических исследований. По 

результатам обследования решается вопрос об адекватности дозы 

левотироксина натрия** и необходимости повторного оперативного лечения 

или лучевой терапии. 

Супрессивная терапия тироксином (СТТ) ДРЩЖ 

Применение супрессивной гормольной терапии (СГТ) показано при 

папиллярном  и фолликулярном  РЩЖ  независимо от объема произведенной 

операции. 

Обоснование: 

а) роль ТТГ-супрессирующей терапии после операции преследует две цели: 

первой целью является коррекция гипотиреоза путем назначения 

определённой дозировки левотироксина натрия**для достижения 

нормальных уровней тиреоидных гормонов в крови. Вторая цель преследует 

подавление ТТГ-зависимого роста резидуальных раковых клеток путем 

подавления секреции ТТГ до уровня ≤ 0,1 мЕ/л. У пациентов, находящихся в 

полной ремиссии в течение  длительного наблюдения (не менее 3-х лет), нет 

необходимости далее подавлять эндогенную секрецию ТТГ, поэтому режим 

лечения может быть изменен с супрессивного на заместительный; 

б) левотироксин натрия** является препаратом выбора. Изначально доза 

левотироксина натрия** должна быть достаточной для снижения уровня ТТГ 

в сыворотке крови до значения ≤ 0,1 МЕ/л. Нет данных, что большее 

подавление уровня ТТГ (0,05 или ниже) приводит к улучшению прогноза. 

Уровень ТТГ контролируется, как минимум, спустя 1 месяц после начала 

лечения. Доза левотироксина натрия**, в дальнейшем, корректируется путем 

уменьшения или увеличения её на 25 мкг/сут с повторным контролем 
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сывороточного ТТГ через 3 месяца. При достижении оптимальной дозировки 

левотироксина натрия** уровень СТ4 и ТТГ контролируются каждые 6-12 

месяцев. 

в) ТТГ-супрессивную терапию (уровень ТТГ в сыворотке крови ≤ 0,1 мЕ/л) 

необходимо проводить у пациентов с признаками персистенции заболевания 

(включая случаи определяемого в крови уровня ТГ при отсутствии иных 

проявлений опухоли); г) у пациентов высокой группы риска, у которых 

достигнута несомненная ремиссия на фоне лечения, супрессивная терапия 

рекомендуется в течение 3-5 лет; 

д) у пациентов низкой группы риска после адекватно проведенного лечения 

риск развития рецидива очень низкий (< 1%), поэтому доза левотироксина 

натрия** может быть сразу же снижена при условии удержания уровня ТТГ 

в сыворотке крови в пределах нижнего диапазона нормальных значений 

(между 0,5 и 1 ≤ 0,1 мЕ/л); 

е) лучше всего, чтобы лечение левотироксином натрия** осуществлялось 

эндокринологами или другими членами междисциплинарной команды 

специалистов. Доза левотироксина натрия** принимается один раз в день, 

утром натощак за 20-30 минут до завтрака; 

ж) побочные эффекты в виде субклинического тиреотоксикоза вследствие 

вторичной супрессии ТТГ чаще всего проявляются кардиальными 

симптомами и костным разрежением. Ретроспективные исследования 

показали, что эти эффекты минимальны если подобрана подходящая доза 

левотироксина натрия** и она тщательно отслеживается во избежание 

превышения уровней СТ4 и СТ3 в крови; 

з) в случае беременности доза левотироксина натрия** может потребовать 

корректировки на основе результата измерения ТТГ. В случае документально 

подтвержденной стабильной ремиссии оптимальный уровень ТТГ должен 

находиться в пределах нижнего диапазона нормальных значений, однако в 

случае проявлений персистенции болезни или при высоком риске рецидива 

уровень супрессии ТТГ должен быть ниже 0,1 мЕ/л.В любом случае 

продолжительность СТТ должна быть не менее: 5 лет - при микрокарциноме 

T1N0-1M0 при отсутствии рецидива и/или метастазов;  10 лет - при стадии 

T2-3N0-1M0 если за этот период не было рецидива и метастазов. 

Дозировка препарата левотироксина натрия** подбирается из расчета: 
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а) при выполнении гемитиреоидэктомии (ГТЭ), у лиц младше 20 летнего 

возраста - 2,5-3 мкг/кг массы тела/сутки; 

б) при выполнении ТЭ, у лиц младше 20 летнего возраста – 3-3,3 мкг/кг массы 

тела/сутки; 

в) при выполнении ГТЭ, у лиц старше 20 летнего возраста - 2,5 мкг/кг массы 

тела/сутки; 

г) при выполнении ТЭ, у лиц старше 20-летнего возраста – 2,5-2,8 мкг/кг 

массы тела/сутки. 

Коррекция дозы левотироксина натрия** может осуществляться через 1 

месяц после назначения препарата по результатам гормонального 

исследования (ТТГ, свободногоТ4). Доза считается адекватно подобранной, 

если при эутиреоидном клиническом состоянии пациента, в сыворотке крови 

уровень ТТГ не превышает нижнюю границу нормы (менее 

0,2-0,5 Мед/л), значения тиреоидных гормонов нормальные или уровень 

свободного или общего трийодтиронина (СТ3 или ОТ3) может быть в 

пределах нормы, а уровень свободного или общего тироксина (СТ4 или ОТ4) 

- несколько превышать верхнюю границу нормальных значений. Важно 

прекращение приематиреоидных гормонов перед радиойодтерапией  или 

радиойоддиагностикой (отмена за 1 месяц в случае  приема левотироксина 

натрия**). 

В послеоперационном периоде на фоне проведения супрессивной терапии 

левотироксином натрия** определяется уровень опухолевого маркера ТГ 

(тиреоглобулина) в сыворотке крови, диагностическая ценность которого 

очень высока [3,5,6]. 

Режимы терапии левотироксином натрия**: 

Cупрессивная терапия – рекомендованное целевое значение ТТГ < 0,1 и > 0,05 

мЕд/л, св.Т4 не превышает верхнюю границу нормы (послеоперационная 

высокая группа риска ВДРЩЖ, при динамическом наблюдении -  группа 

структурного рецидива опухоли или отсутствия биохимической ремиссии) 

Умеренная супрессивная терапия – рекомендованное целевое значение ТТГ 

0,1–0,5 мЕд/ л. (послеоперационая оценка - умеренная группа риска  

ВДРЩЖ) 

Заместительная терапия – рекомендованное целевое значение ТТГ 0,5– 2 

мЕд/л (послеоперационная низкая группа риска ВДРЩЖ, пациенты с 
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МРЩЖ, АРЩЖ, при динамическом наблюдении – группа биохимической 

ремиссии) 
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1. Паллиативная помощь при прогрессировании рак щитовидной железы 

у детей. 

2. Показания для госпитализации в организацию по оказанию 

паллиативной помощи: 

- наличие подтвержденного диагноза прогрессирования опухолевого 

процесса; 

- развитие тяжелого хронического болевого синдрома, ухудшающего 

качество жизни онкологических больных. 

3. Условия для госпитализации в организацию по оказанию 

паллиативной помощи: 

Паллиативная помощь (ПП) может оказываться на дому или в палате 

паллиативной помощи в хосписе/стационаре/доме ребенка/интернате. 

Программы ПП детям включают «контроль симптомов», «социальную 

передышку» «ведение в терминальной стадии заболевания», «ПП в кризисных 

состояниях», «24 часовая поддержка по телефону 7 дней в неделю», 

«психосоциальная помощь», «консультирование», «информационную 

поддержку», «bereavement» (горевание). 

ПП делится на 2 группы: ПП на дому и ПП в стационаре. У детей 

предпочтительным считается оказание ПП на дому. 

4. Тактика оказания паллиативной помощи: смотрите пункт 6. 

5. Немедикаментозное лечение: 

 режим по тяжести состояния пациента. 

I – строгий постельный; 

II – постельный; 

III – палатный (полупостельный); 

IV – свободный (общий). 

 Диета: стол №11, стол №1Б, стол №5П (с исключением острых, 

жирных, жареных блюд, в то же время, высококалорийная диета с полуторным 

по сравнению с возрастными нормами количеством белков, 

витаминизированная, богатая минеральными веществами, при назначении 

глюкокортикоидов рацион обогащают продуктами, содержащими много солей 

калия и кальция. 

6. Медикаментозное лечение: 

- Перечень основных лекарственных средств с указанием формы 

выпуска (имеющих 100% вероятность применения): 

Паллиативная помощь при анорексии/кахексии: 

При гастростазе и раннем насыщении – прокинетики: метоклопрамид 

перорально, в/м или в/в (дозировка детям в возрасте от рождения до 12 

лет по 27 0,1мг/кг 2-3р/день; детям в возрасте старше 12 лет при массе тела до 

60 кг по 5мг*3р/день; детям в возрасте старше 12 лет при массе тела свыше 

60кг по 10мг*3р/день). При анорексии с прекахексией или кахексией – 

метилпреднизолон 5-15мг в сутки или дексаметазон 2-4мг в сутки курсами по 

5-7 дней перорально. Энтеральное питание у «паллиативных больных». 
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Основная энергетическая потребность у детей зависит от возраста: 0-

6мес 115ккал/кг/сут, 7-12 мес 105ккал/кг/сутки, 1-3года 100ккал/кг/сутки, 4-

10лет 85ккал/кг/сутки, 11-14лет 60ккал/кг/сутки для мальчиков и 48-

50ккал/кг/сутки для девочек, 15-18лет 42ккал/кг/сутки (для мальчиков), 

38ккал/кг/сутки (для девочек). «нормальная» потребность в белках 0,6-

1,5г/кг/сутки, потребность в жирах 2-4г/кг/сутки (35-50% от общего 

колоража), потребность в углеводах 2-7г/кг/сутки(40-60% от общего 

калоража). 

Расчет диеты проводит врач. 

Факторы риска по развитию нарушения питания: неспособность 

принимать пищу в течении 4-7 дней и более; уменьшение массы тела на 5% за 

последний месяц и более 10% за последние полгода; анамнестические данные 

о недостаточном получении белка и калорий в течении длительного времени; 

псевдобульбарные и бульбарные расстройства; уменьшение мышечной массы, 

отеки и дряблость кожи. 

При невозможномти обычного прриема жидкой и/или твердой пищи 

использовать питье и/или питание через зонд или гастростому. 

Паллиативная помощь при пролежнях, распадающихся наружных 

опухолях. 

Причины: малоподвижность, катаболическая направленность обмена 

веществ, уязвимость кожи к мацерации и ранениям. 

Профилактика пролежней: специальные матрасы, оборудование и 

приспособления (подъемники или специальные ремни) для 

перемещения лежачего больного; профилактика травмирования кожи 

(осторожно снимать одежду и пр.); 

устранение предрасполагающих факторов (уменьшение или отмена 

стероидов, оптимизация питания); профилактика болевого синдрома при 

перевязка; косметические приемлимые для ребенка повязки; 

документирование времени накладывания и снятия повязки. 

При распадающихся зловонных злокачественных опухолях – местно для 

устранения запаха повязка с активированным углем, кало и 

мочеприемники, местно 

– метронидазол, мед и сахар; для помещения – освежители воздуха, 

ароматические масла. 

Особенности паллиативного лечения: 

Боль при смене повязки/пластыря – быстродействующие анальгетики 

(ненаркотические или наркотические), местные анестетики; при болях 

постоянного характера– регулярный прием анальгетиков  

Алгоритм ведения при пролежнях, распадающихся наружных опухолях: 

Шаг №1. Профилактика пролежней и протертостей. 

Шаг №2. При покраснении/мацерации – мази с цинком или пленочные 

пластыри. 

Шаг №3. При изъязвлении кожи – гидроколлоидные пластыри. 
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Шаг №4. При инфицировании – гидрогели/пасты, убрать пораженные 

или 28 

отмирающие ткани; при целлюлите или гнойной инфекции – 

пероральные антибиотики. 

Шаг №5. При больших изъязвленных полостях – анальгетики или 

пенные повязки для заполнения. 

Шаг №6. При зловонных распадающихся злокачественных опухолях – 

воздействовать на размер и внешний вид опухоли (иссечение краев, 

удаление путем хирургического вмешательства, радиотерапии, 

химиотерапия); альгинаты либо пенные повязки с активированным углем; 

полностью окклюзионные повязки, метронидазол местно и внутрь или в/в, 

другие системные антибиотики. 

Шаг №7. Кровоточащая рана – повязка с алтгнатом кальция; раствор 

эпинефрина 1:1000 местно; радиотерапия; использовать неадгезирующие и 

смоченные в изотоническом расвторе натрия хлорида повязки. 

Паллиативная помощь при болевом синдроме Принципы обезболивания 

– лечить причину, лежащую в основе (по возможности); 

определить тип боли (ноцицептивная, нейропатическая); использовать 

фармокологические и нефармокологические методы обезболивания; 

принимать во внимание психосоциальный стресс у ребенка; регулярно 

оценивать в динамике статус боли и ответ на лечение. 

Нефармокологические методы обезболивания: 

 Отвлекающие методы (тепло, холод, прикосновение/массаж), 

чрескожная электрическая стимуляция нервов, иглоукалывание, вибрация, 

ароматерпия. 

 Психологические методы (отвлечение внимания, психотехника 

наложения образа, релаксация, когнитивно-поведенческая терапия, 

музыкальная терапия, гипноз). 

Фармокологические методы: 

Анальгетики ненаркотические и наркотические: 

 Принципы использования: «через рот» - по позможности перорально, 

«почасам» - регулярно по графику до того, как заболит (с учетом 

периода действия препарата); «индивидуальный подход к ребенку» - 

обезболивание с учетом особенностей конкретного ребенка; «по восходящей» 

- от ненаркотических до наркоьических анальгетиков, далее – повышение дозы 

опиата до обезболивания. 

Анальгетики адъювантные в возрастных дозировках (дополнительно к 

ненаркотическим и наркотическим анальгетикам): 

 Кортикостероиды (дексаметазон, преднизолон) при сдавлении 

нервных 

корешков и спинного мозга; антидепрессанты (амитриптиллин) при 

боли, связанной с повреждением нервов; антиэпилептические препараты 

(габапентин, карбамазепин) при различных видах нейропатической боли; 

спазмолитики (гиосцин) при висцеральной боли, связанной с растяжением или 
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коликами; мышечные релаксанты (диазепам, клонидин, баклофен) при 

дистонии/мышечных спазмах. 

Алгоритм обезболивания в паллиативной помощи у детей с 

окнологической патологией 

Шаг №1. Ненаркотические анальгетики (парацетамол, ибупрофен, 

кеторолак) +/- адъвантные анальгетики. 

Шаг №2. Слабые наркотические анальгетики (кодеин или трамадол) + 

29 ненаркотические анальгетики (парацетамол, ибупрофен, кеторолак) 

+/- адъвантные анальгетики. 

Шаг №3. Сильные наркотические анальгетики (морфин или 

гидроморфин или фентанил или метадон) +/- ненаркотические анальгетики 

(парацетамол, ибупрофен, кеторолак) +/- адъвантные анальгетики. 

Ненаркотические анальгетики Парацетамол (ацетаминофен) внутрь, 

доза насыщения 20мг/кг однократно, затем поддерживающая доза по 10-

15мг/кг каждые 4-6 часов; ректально доза насыщения 30мг/кг однократно, 

затем поддерживающая доза по 20мг/кг каждые 4-6 часов; при печеночной и 

почечной недостаточности необходиом снижение дозы и увеличение 

интервала до 8 часов. У детей в возрасте от 1 до 29 дней по 5-10мг/кг каждые 

6-8 часов; максимум 4 дозы в сутки; детям в возрасте от 30дней до 3 мес по 

10мг/кг каждые 4-6часов, максимум 4 дозы в сутки. Детям в возрасте 3-12мес 

и 1-12 лет по 10-15мг/кг каждые 4-6часов, максимум 4 дозы в сутки, не более 

1 г за один прием. Или Ибупрофен внутрь по 5-10мг/кг каждые 6-8 часов; 

максимальная суточная доза 40 мг/кг. 

Слабые наркотические анальгетики 

Кодеин внутрь и ректально детям в возрасте до 1 мес по 0,5-1мг/кг 

каждые 4- 6часов, детям в возрасте 1мес-12лет по 0,5-1мг каждые 4-6 часов 

(максимально суточная доза 240мг), детям в возрасте 12-18лет по 30-60мг 

каждые 4-6часов (максимально суточная доза 240мг). Или Трамадол внутрьо 

детям в возрасте 5-12 лет по 1-2мг/кг каждые 4-6 часов (максимально 

стартовая доза по 50мг*4р/сутки), увеличивать при необходимости 

домксиамльной дозы по 3мг/кг (или 100 мг) каждые 4 часа; детям в возрасте 

12-18 лет стартовая доза по 50мг каждые 4-6 часов, увеличивать при 

необходимости до 400мг в сутки. 

Сильные наркотические анальгетики 

Морфин: 

 Начальные средние терапевтические дозы внутрь составляют детям в 

возрасте 1-12мес по 0,08-0,2мг/кг каждые 4 часа; детям в возрасте старше 

12мес по 0,2- 0,4мг/кг через рот каждые 4 часа (может быть назначен каждые 

6-8 часов у новорожденных или при почечной/печеночной недостаточности). 

 При переводе с перорального пути на другие – пользоваться 

правилами эквианальгетических доз (доза морфина для п/к введения в 2 раза 

меньше дозы, принримаемой через рот; доза морфина для в/в введения в 3 раза 

меньше дозы морфина, принимаемый через рот). 
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Морфин назначать «по часам», а не «по требованию»: морфин короткого 

действия – каждые 4-6часов, морфин пролонгированного действия – каждые 

8-12 часов. Морфин короткого действия. 

Стартовые дозы: 

 Внутрь или ректально детям в возрасте 1-3 мес по 50мкг/кг каждые 4 

часа, детям в возрасте 3-6мес по 100мкг каждые 4 часа, детям в возрасте 6мес-

12лет по 200мкг/кг каждые 4 часа, детям в возрасте 12-18 лет по 5-10мг каждые 

4 часа;  

 Подкожно болюсно или в/в струйно (в течении минимум 5 мин) детям 

в возрасте до 1мес по 25мкг/кг каждые 6 часов, детям в возрасте 1-6мес по 

100мкг/кг каждые 6 часов, детям в возрасте 6мес-12лет по 100мкг/кг каждые 4 

часа (максиамально разовая старторвая доза 2,5мг), детям в возрасте 12-18лет 

по 2,5-5мг каждые 4 часа (максимально суточная доза 20 мг в сутки). 

 Продолжительная подкожная или в/в инфузия со скоростью: детям в 

возрасте до 1 мес по 5 мкг/кг в час, детям в возрасте 1-6мес по 10мкг/кг в час, 

детям в возрасте 6мес-18лет по 20мкг/кг в час (максимум 20мг за 24 часа). 

Увеличение разовой и суточной дозы: 

 Вариант 1 – увеличить разовую дозу морфина для регулярного приема 

на 30- 50% от предыдущей дозы, при неэффективности. 

 Вариант 2 – суммировать все дозы морфина за последние 24 часа и 

разделить полученную сумму на 6, увеличить на это число каждую 

регулярную дозу, принимаемые каждые 4 часа, также необходимо увеличить 

дозу для купирования прорывной боли, так как увеличились регулярные дозы. 

Морфин пролонгированного (длительного) действия (или медленно 

высвобождающийся морфин): 

 суточная доза равна суточной дозе морфина быстрого действия через 

рот; разовая доза морфина пролонгированного действия равна половине его 

суточной дозы; для купирования прорывной боли использовать морфин 

быстрого действия. 

Расчет морфина для купирования прорывной боли: 

 если при регулярном приеме боль появляется между дозами морфина, 

расписанными «по часам», назначить дозу морфина для купирования 

прорывной боли; доза для купирования прорывной боли составляет 50-100% 

от той разовой, которая применяется каждые 4 часа, или рассчитывается как 

1/6 от общей суточной дозы морфина, принимаемой в данный момент; доза 

дляя купирования прорывной боли должна быть дана не ранее чем через 15-30 

мин от предыдущего приема препарата. 

Отмена морфина: 

 отменять прием препарат постепенно на 1/3 каждые 3 дня. 

Фентанил 

Дозу фентанила увеличивать до достижения обезболивающего эффекта. 

Фентанил короткого (быстрого) действия. 

Стартовая разовая доза: 



92 
 

 трансмукозально детям в возрасте 2-18лет и с массой тела больше 10 

кг по 15мкг/кг (увеличичвать при необходимости до мксимальной дозы 

400мкг) 

 интраназально детям в возрасте 2-18 лет по 1-2мкг/кг (максиамльно 

стартовая 

доза 50мкг) 

 внутривенно (медленно за 3-5мин) детям в возрасте до 1 года по 1-

2мкг/кг 

каждые 2-4 часа; детям в возрасте после 1 года по 1-2мкг/кг каждые 30-

60мин 

 в/в длительная инфузия детям в возрасте до 1 года – начать со 

стартовой дозы струйно в/в 1-2мкг/кг (за 3-5 минут), затем поставить 

титровать со скоростью 0,5- 1мкг/кг в час; детям в возрасте после 1 года – 

начать стартовой дозы струйно 1- 2мкг/кг (за 3-55 минут), затем титровать со 

скростью 1мкг/кг в час.или Фентанил пролонгированного действия (в 

пластырях): 

 «размер» (или доза) пластыря расчитывается на основании 

эквианальгетической суточной дозы перорального морфина: чтобы 

расчитать дозу пластыря, нужно дозу морфина получаемого через рот, 

разделить на 3; 

 После наклеивания пластыря необходиом около 12-24ч, чтобы 

достичь обезболивания; 

 После первого наклеивания пластыря в течени 12-24ч продолжается 

введение анальгетиков (например морфин каждые 4 часа). 

 Доза фентанила увеличивается до достижения обезболивающего 

эффекта или Метадон Использование у детей, не принимающих 

наркотические анальгетики: 

стартовая доза внутрь, подкожно, в/в детям в возрасте 1-12лет по 100-

200мкг/кг каждые 4 часа первые 3 дозы, затем каждые 6-12 часов 

(максимальнас стартовая доза 5мг), увеличивать до достижения 

обезболивания, через 2-3 дня после того, как достигнуто хорошее 

обезболивание – снизить дозу на 50%, далее при необходимости повышение 

дозы может идти 1 раз в 5-7дней на 50% (подбор дозы должен прроводится в 

условиях стационара и мониторинга дыхания и ЧСС в течении не менее 12 

дней). Перевод на метадон с морфина проводится в условиях стационара при 

обязательном мониторинге и ЧСС не менее 12 дней. 

Адъювантные анальгетики 

Амитриптилин внутрь детям в возрасте от 2 до 12лет 0,2-0,5мг/кг 

(максимум 25 мг) на ночь (при необходимости можно увеличить дозу до 

1мг/кг*2р/день); детям в возрасте 12-18 лет 10-25мг на ночь через рот (при 

необходимости можно увеличить до 75мг максимум). 

Или 

Карбамазепин внутрь 5-20мг/кг в сутки в 2-3 приема, увеличивать дозу 

постепенно, чтобы избежать побочных эффектов или Габапентин внутрь, 
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детям в возрасте 2-12 лет: день 1 по 10мг/кг однократно, день 2 по 10мг/кг*2р 

день, день 3 по 10мг/кг*3р/день, поддерживающая доза по 10- 

20мг/кг*3р/день; в возрасте 12-18 лет: день 1 по 300мг*1р/д, день 2 по 

300мг*2р/день, день 3 по 300мг*3р/день, максимальная доза по 

800мг*3р/день. 

Отменять медленно в течение 7-14 дней, нельзя использовать у детей с 

психическими заболевания в анамнезе или Диазепам (перорально, 

трансбуккально, п/к, ректально) детям в возрасте 1-6лет по 1мг в сутки за 2-3 

приема; детям в возрасте 6-14лет по 2-10мг в сутки за 2-3 приема. 

Используется при ассоциированной с болью тревоге и страхах или Гиосцина 

бутилбромид (бускопан) детям в возрасте от 1мес до 2 лет – 0,5мг/кг 

перорально каждые 8 часов; детям в возрасте 2-5лет по 5 мг перорально 

каждые 8 часов, детям в возрасте 6-12лет по 10мг перорально каждые 8 часов. 

Преднизолон по 1-2мг/кг в день при умеренной нейропатической боли, 

боли в костях Дексаметазон при сильной нейропатической боли или 

Кетамин: перорально или сублингвально детям в возрасте 1мес-12лет 

стартовая доза 150мкг/кг каждые 6-8часов или «по требованию», при 

неэффективности постепенно увеличивать разовую дозу (максимум 50мг); п/к 

или в/в длительая инфузия детям в возрасте старше 1 мес – стартовая доза 

40мкг/кг в час, постепенно увеличивать до достижения обезболивания 

(максимально 100мкг/кг в час). При боли в терминальной стадии болезни: 

При прогрессировании нарушения сознания, снижении способности 

принимать лекарства через рот, отказе от пероральных анальгетиков – 

альтернативные пути обезболивания (трансбуккальный, ректальный, в/в, через 

назогастральный зонд, трансдермальные пластыри и подкожно); портативные 

шприцевые насосы для введения аальгетиков вместе с седативными и 

противорвотными подкожно; фентаниловый пластырь. 

Паллиативная помощь при компрессии спинного мозга Причины: 

интрамедуллярные метастазы, интрадуральные метастазы, экстрадуральная 

компрессия (метастазы в тело позвонка, коллапс позвоночника, нарушение 

кровоснабжения). 

Алгоритм паллиативного лечения: 

Шаг №1. Дексаметазон (в возрасте до 12 лет 1-2 мг/кг в сутки с 

постепенным снижением дозы до поддерживающей; в возрасте 12-18 лет - 

16мг 4 раза в сутки с постепенным снижением дозы до поддерживающей). 

Шаг №2. Обезболивание см.пункт№3 Паллиативная помощь при 

судорогах Алгоритм ведения судорог: 

Шаг №1. Правильная укладка ребенка, наблюдение за ним в течении 5 

мин. 

Шаг №2. Если судорожный приступ не прошел в течении 5 мин – 

введение диазепама ректально (раствор в микроклизме) или трансбуккально в 

дозе 0,5мг/кг, мидазолам трансбуккально в дозе 0,5мг/кг. 

Шаг №3. Если в течении 5 мин судорожный приступ не купировался – 

повторить шаг №2. 
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Шаг №4. Если в течении 5 мин судорожный приступ не купировался – 

вызвать скорую помощь (если ребенок находится дома), или 

мидозолам/дщиазепам п/к в дозе 0,5мг/кг, или инфузия мидозолама 0,25-

3мг/кг/сутки п/к или внутривенно, начать с малой дозы и увеличивать каждые 

4-6 часов по необходимости. 

Шаг №5. Если судороги не купируются более 30мин – лечение 

эпилептического статуса в стациогнарных условиях. 

Паллиативная помощь при судорогах в терминальной стадии болезни 

Алгоритм ведения судорог: 

Шаг №1. Мидозолам в/в или п/к детям в возрасте от 1мес до 18 лет 

100мкг/кг; трансбуккально/ректально детям в возрасте от 1 мес до 18лет 200-

500мкг/кг (максимум 10мг); средняя доза для детей старше 10лет 10мг 

(препарат может разводиться на изотоническом растворе натрия хлорида или 

5% глюкозе, инъекционная форма – использоваться для трансбуккального и 

ректального введения) или диазепам в/в, подкожно, трансбуккально или 

ректально 0,3-0,5мг/кг (разовая доза). 

Шаг №2. Фенобарбитал в/в в возрасте 0-18 лет 20мг/кг (максимум 1г) 

однократно или в виде нагрузочной дозы, но не быстрее чем 1 мг/кг/мин; 

продолжительная в/в или подкожная инфузия в возрасте менее 1 мес 2,5-

5мг/кг в сутки, в возрасте от 1 мес до 18 лет 5-10мг/кг в сутки (максимум 1 г). 

Паллиативная помощь при тошноте/рвоте При необходимости 

назначение двух противорвотных препаратов – оценить их сочетаемость. 

Для воздействия на симпатическую нервную систему: 

Метоклопрамид внутрь, в/м или в/в медленно или тировать, 

максимально суточная доза 500мкг/кг; доза детям в возрасте до 1 мес по 

100мкг/кг 3-4 р/сутки (только внутрь или в/в); детям в возрасте 1мес-1 год 

(масса тела до 10кг) по 100мкг/кг (максимум 1 мг разовая доза) 2р/сутки; детям 

в возрасте 1-3 года (вес 10- 14 кг) по 1мг 2-3 р/сутки; детям в возрасте 3-5 лет 

(масса тела 15-19кг) по 2мг 2- 3р/сутки; детям в возрасте 5-9лет (масса тела 20-

29кг) по 2,5мг*3р/день; детям в возрасте 9-15 лет (масса тела 30-60кг) по 

5мг*3р/день; детям 15-18 лет (вес больше 60кг) по 10мг*3р/день. 

Для воздействия наи хеморецепторную триггерную зону, прологоватый 

мозг, блуждающий нерв: 

Ондансетрон внутрь детям в возрасте 1-12 лет по 4мг 2-3р/день, детям в 

возрасте 12-18 лет по 8мг 2-3р/день, в/в тирование (более 20мин) или в/в 

струйно (более 5 мин) детям в возрасте 1-12 лет по 5мг/м2 (максимальная 

разовая доза 8мг) 2-3р/день, детям в возрасте 12-18 лет по 8 мг 2-3р/день, 

рекомендуется назначать вместе со слабительными (способствует 

возникновению запоров). В среднем при тошноте/рвоте доза детям в возрасте 

1-18 лет составляет 0,1-0,15мг/кг 2-3р/сутки. 

Дексаметазон внутрь или в/в короткими курсами, детям в возрасте менее 

1 года по 250мкг*3р/день, при неэффективности увеличивать до 1мг*3р/день, 

детям в возрасте 1-5 лет начальная доза по 1мг*3р/день, можно увеличивать 

до 2мг*3р/день, детям в возрасте 6-12 лет начальная доза по 2 мг*3р/день, 
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можно увеличивать до 4мг*3р/день, детям в возрасте старше 12 лет по 4 

мг*3р/день 

Для воздействия на хеморецепторную триггерную зону: 

Галоперидол внутрь детям в возрасте 12-18 лет по 1,5мг на ночь, 

увеличивая при необходимости до 1,5мг*2р/сутки (максимально по 5 

мг*2р/сутки), продолженная подкожная или в/в инфузия детям в возрасте 

1мес-12 лет стартовая доза 25мкг/кг/сутки (максимальная стартовая доза 

1,5мг/сутки), дозу можно увеличивать до максимальной 85мкг/кг/сутки, детям 

в возрасте 12-18 лет стартовая доза 1,5мг/сутки, возможно увеличение до 

5мг/сутки. 

Паллиативная помощь при кровотечении 

Особенности паллиативного ухода: разъяснительная и психологическая 

работа с родителями; темные поллотенца и салфетки; при десневых 

кровотечениях – мягкая щетка для чистки зубов, антибактериальные средства 

для полоскания рта. 

Особенности паллиативного лечения: профилактика кровотечений – у 

менструирующей девушки – оральные контрацептивы, при дисфункции 

печени с нарушением свертывания – препараты витамина К пероральо, при 

низком уровне тромбоцитов – тромбоцитарные трансфузии. 

Местное гемостатическое лечение: 

- аппликация эпинефрина 1:1000 (смочить марлю и наложить на рану 

или кровоточащую слизистую оболочку); гемостатические покрытия (губки, 

поликапрон) использовать непосредственно на место кровотечения; 

Системное гемостатическое лечение: Е-аминокапроновая кислота детям 

детям стартовая доза 100мг/кг в 1-ый час, затем 33мг/кг/час; максимальная 

суточная доза 18г/м2, в среднем для детей в возрасте до 1 года 3г/сутки; в 2-6 

лет 3-6г/сутки, в 7-10 лет 6-9г; при острых кровопотерях: детям до 1 года 6г, 

2-4 лет 6-9г, 5-8лет 9-12г, 9- 10лет 18г, длительность лечения 3-14 дней. 

Витамин К в возрасте от 1 мес до 12 лет 300мкг/кг/сутки, старше 12 лет 

1 мг (внутрь или парентерально). 

Мидазолам в возрасте 1мес-18лет по 200-500мкг/кг (максимум 10мг). 

6. Дальнейшее ведение – по улучшению состояния пациенты 

выписываются домой, под наблюдение педиатра, врача общей практики. В 

местах, где доступна мобильная паллиативная бригада, осмотр больного на 

дому по обращаемости. 

7. Индикаторы эффективности – купирование болевого синдрома, 

рвоты, судорог, кровотечения.  

Тактика заместительной терапии. 

 

Трансфузия тромбомассы: 

Тактика трансфузии тромбомассы должна быть различна при: 

➢ неосложненной тромбоцитопении; 

➢ тромбоцитопении  при наличии различных осложнений - 

инфекции, язвенные поражения ЖКТ, открытые раны; 
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➢ тромбоцитопении  при необходимости выполнения 

различных инвазивных манипуляций: катетеризация с целью 

постановки центрального катетера, проведение люмбальных 

пункций, биопсий. 

Для проведения костно-мозговых пункций (подвздошные 

кости)  ограничений  нет. 

Трансфузия тромбомассы при тромбоцитопении при отсутствии 

осложнений программного лечения проводится только при наличии 

геморрагического синдрома или тромбоцитах < 10 000/мкл. 

Количество переливаемой тромбомассы - 1 доза на 10 кг веса (1 доза -

0,5 - 0,7 х 1011 тромбоцитов). 

В случае бактериального сепсиса в период аплазии кроветворения 

показано переливать препараты тромбоцитов  при их снижении в крови  ниже 

30 тыс/мкл. 

При необходимости выполнения инвазивных манипуляций тромбомасса 

переливается также если тромбоцитов менее 30 тыс/мкл (по установкам 

стационара). 

При массивном геморрагическом синдроме, дефиците факторов 

свертывания можно рассмотреть возможность введения факторов крови. 

 

Трансфузия эритромассы: Гемоглобин необходимо поддерживать на 

уровне > 80 г/л. При риске массивных кровотечений (эзофагит, желудочно-

кишечные кровотечения) необходимо поддерживать Нв .> 100 г/л. При 

наличии дылательной недостаточности уровень гемоглобина должен 

превышать 110 г/л. Доза переливаемой эритромассы – 10-20 мл/кг. Можно 

рассмотреть возможность использования эритропоэтина. 

 

Трансфузия альбумина: При наличии отечного синдрома и 

гипопротеинемии. 

Трансфузия СЗП: При развитии ДВС-синдрома. 

 

 

5)  Индикаторы эффективности лечения. 

 

Эффективность лечения оценивается после окончания первых двух 

курсов химиотерапии. При недостаточном эффекте целесообразно изменить 

схемы химиотерапии, замена отдельных препаратов или схемы лечения 

препаратами альтернативного блока, применяемых при возникновении 

резистентности и рецидивов заболевания. 

Критериями оценки эффективности проведенного лечения является 

регрессия процесса, улучшение качества жизни больного. 

Оценка ответа опухоли на лечение: 
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С– стабилизация процесса. 

ЧР– частичная регрессия. 

ПР– полная регрессия. 

П – прогрессирование 

 

Дальнейшее ведение: 

После окончания интенсивного лечения ребенок наблюдается на 

диспансерном учете по месту жительства. 

Проведение нижеперечисленных видов обследования возможно в 

условиях дневного стационара специализированного онкогематологического 

отделения.  

 
 

7. Организационные аспекты протокола: 

1) Указание на отсутствие конфликта интересов: отсутствуют 

2) данные экспертов: 

Из республики:  

V. проф. Полатова Джамиля Шагайратовна, директор Научно-

практического медицинского центра детской онкологии, гематологии 

и иммунологии. 

VI. д.м.н. Хасанов Акбар Ибрагимович –научный руководитель  

отделения Опухолей головы и шеи, РНПМЦОиР МЗ РУз. 

  

 

3) Указание условий пересмотра протокола:  

пересмотр протокола через 3 или 5 лет после его опубликования и с даты 

его вступления в действие или при наличии новых методов с уровнем 

доказательности.  
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