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Резюме 

В статье рассматривается опыт применения высоких доз радиоактивного йода    при лечении 

болезни Грейвса по  сравнению с введением низких активностей нуклида.  Доказываются 

преимущества проведения радиойодтерапии в высокодозном режиме. 
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Summary 

Article presents background of application of different regimens of radioiodine therapy for Graves 

disease. Methods for determination of I-131 activity are described. Advantages of high-dose 

radioiodine over low-dose regimen are proved. 
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Введение 

Болезнь Грейвса (БГ) занимает одно из ведущих мест  по распространенности среди 

тиреоидной патологии  (Фадеев, 2005; Вандерпамп, 2009). Диффузный токсический 

зоб (ДТЗ) относится к аутоиммунным заболеваниям и имеет достаточно хорошо 

изученную генетическую основу (Дедов и др., 2008; Anthony et al., 2008;  Mertens, 

Bogaert, 2010) 

В настоящее время наблюдается тенденция к увеличению пациентов с БГ в нашей 

стране. При  анализе результатов  многоцентровых исследований, проведенных 

американской и европейской тиреоидологическими  ассоциациями,  выявлена  и 

статистически доказана роль  йододефицита в развитии ДТЗ, что было подтверждено и  

российскими исследователями (Суплотава и др., 2002;  Вандерпамп, 2009; Дора и др., 

2011). Кроме того, негативным фактором, способствующим развитию данного 

заболевания, является табакокурение (Дора и др., 2010; Vestergaard et al., 2002).  У 

больных со скрытым течением заболевания манифестация БГ развивается  в 5-28% 

случаях.  Прогрессивно растет удельный вес пациентов с отсутствием ремиссии при 



достоверном сокращении ее  продолжительности  (Дора и др., 2010).  Также отмечено 

трехкратное увеличение  числа  больных  с эндокринной  офтальмопатией (ЭОП)    

(Дора и др., 2010; Wiersinga et al., 2002). В связи с этим актуальным является  выбор 

способа устранения тиреотоксикоза. 

Первой линией лечения в нашей стране является консервативная тиреостатическая 

терапия, которая может проводиться в амбулаторном порядке (Фадеев, 2005; Дедов  и 

др., 2005; Дедов и др., 2006; Дедов и др., 2008).   Основной недостаток 

медикаментозного лечения при БГ -  высокая вероятность рецидива заболевания, 

который возникает практически в 70% случаев,  как правило, в течение первого года 

после прекращения лечения (Дедов и др., 2005; Дедов и др., 2006; Vitti et al., 1997; 

Bartalena, 2011). Довольно часто пациенты самостоятельно прерывают прием 

тиреостатиков, в силу низкой комплаэнтности, а также неудобств, связанных с 

необходимостью постоянного контроля уровня гормонов  и  лейкоцитов в  крови    

(Bartalena, 2011). 

В качестве  хирургического лечения, в нашей стране широко распространена практика  

органосохраняющего подхода  с сохранением небольшого тиреоидного остатка, что 

ведет к рецидиву в 50% случаях, так как не устраняется причина заболевания - 

аутоиммунный конфликт (Фадеев, Корселадзе, 2012). 

Согласно рекомендациям Американской тиреоидологической  ассоциации (АТА)   

приоритет в лечении БГ отдается радиойодтерапии (РЙТ), в связи с ее высокой 

эффективностью,  простотой контроля за состоянием пациентов и  экономической 

выгодой. Шестидесятилетний опыт применения радионуклидного лечения 

тиреотоксикоза  свидетельствует об отсутствии повышенного  риска развития рака 

щитовидной железы (ЩЖ)  и других органов, а также    бесплодия (Read et al., 2005). 

РЙТ, как метод радикального лечения,   в нашей стране используется относительно 

редко  в  виду недостаточного количества специализированных центров   (Цыб и др., 

2009). 

В клинической практике применяются, в основном, три способа расчета дозы 

радиоактивного йода. В зарубежных клиниках часто назначаются  стандартные 

активности нуклида -    5-15 мКи,   а при необходимости,   проводится повторное 

лечение  через 6 месяцев. Минусом данного метода является игнорирование 

индивидуальных особенностей пациента: не учитывается объем  ЩЖ, а также 

выраженность тиреотоксикоза на момент проведения РЙТ  (Mertens, Bogaert, 2010). 

Второй способ -  назначение удельной активности  131I  из расчета 0,1-0,15 мКи на один 



грамм  тиреоидной ткани.  В некоторых центрах еще используется определение  

максимальной концентрации нуклида в железе через 24 часа после его  введения.   

Данный метод учитывает величину  ЩЖ пациента, а также приблизительное значение 

накопления изотопа в органе, однако требует значительных временных рамок  для 

подготовки к лечению. Перед проведением диагностического исследования с 131I 

необходима отмена тиреостатических препаратов минимум на 5-7 дней, а также 

низкойодная диета в течение этого времени.  

Метод назначения активности радиоактивного йода по поглощенной дозе в ЩЖ -  

наиболее трудоемкий  и сводится к проведению дозиметрического планирования. При 

вычислении активности РФП, в данном случае, диагностические процедуры 

проводятся непосредственно перед РЙТ.  Используют 0,2-7 МБк 131I или 10 МБк 123I. В 

зависимости от показателей поглощения, по специальным формулам, рассчитывается 

терапевтическая активность нуклида. Данный способ требует наибольшего количества 

времени и материальных затрат из всех представленных. Дополнительным 

недостатком  является эффект «оглушения» клеток ЩЖ после введения 

диагностических доз 131I, что приводит к сниженному захвату терапевтической 

активности радиоактивного йода.   

В нашем исследовании использовались   высокие дозы 131I. Однако   при расчете 

активности учитывался объем ЩЖ, количество функционирующей   тиреоидной ткани  

по данным сцинтиграфии 99mТс-пертехнетатом, выраженность  тиреотоксикоза на 

момент проведения РЙТ.   

Перейти в оглавление статьи >>> 

 

Цель исследования 

Оценить эффективность и безопасность радиойодтерапии  болезни Грейвса   при  

введении высоких и стандартных низких активностей  нуклида. 

Перейти в оглавление статьи >>> 

 

Материалы и методы 

В исследование включено  67 пациентов с тиреотоксикозом на фоне болезни Грейвса. 

Пациенты разделены на 2 группы: контрольная - 25 человек (18 женщин, 7 мужчин), 

которым проводилось низкодозное  лечение 150 - 500 МБк; основная – 42 человека (32 

женщины, 10 мужчин), получивших высокодозное лечение активностью 550-800 МБк. 



Средний возраст больных в основной  и контрольной группах не отличался и   

составил  44,6±23 и    47,2±24 лет соответственно, р=0,66. Средний объем ЩЖ до 

лечения в   группе высокодозной РЙТ составил 23,8±20мл,  а у пациентов, получавших 

низкие активности нуклида -  30,2±23 мл, р=0,24. По уровню гормонального фона 

перед РЙТ в состоянии эутиреоза находились 13 (52%) больных контрольной  и 19 

(45%) пациентов основной группы. У остальных пациентов сохранялись признаки 

тиреотоксикоза. 

Отмена тиреостатических  препаратов  происходила за 5-21 день до терапии, в среднем 

за 14±7 дней в обеих группах. 

Диагностика БГ проводилась по данным УЗИ, тиреосцинтиграфии, уровню 

гормонального фона и титра АТ к рецепторам ТТГ. Критерием эффективности лечения 

являлось достижение гипотиреоза и переход на заместительную гормональную 

терапию L-тироксином через 6 и более месяцев. Достижение эутиреоза 

рассматривалось как частичный эффект, в связи с возможным риском рецидива 

(Wiersinga et al., 2002).  

Для статистической обработки данных использовалась программа Biostat. Для оценки 

количественных показателей применялся однофакторный анализ, для качественных – 

критерий χ-квадрат. 
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Результаты: 

Через 6 месяцев положительный результат в виде гипотиреоза был получен у 39 (93%) 

пациентов   основной группы. Еще в трех (7%) наблюдениях зафиксировано  состояние 

эутиреоза.  Рецидивов тиреотоксикоза в данной группе не было.  

В контрольной группе гипотиреоз развился у 18 (72%) больных,   эутиреоз –  в трех 

(12%) случаях. Еще у   4 (16%) пациентов развился рецидив заболевания, что  

потребовало проведения повторного курса РЙТ. Таким образом, частота 

положительного эффекта от проводимого лечения была достоверно выше в группе 

высокодозного лечения, р=0,02. 

Благоприятно перенесли лечение 93% пациента из основной группы. Еще в трех 

наблюдениях больные предъявляли жалобы на отечность мягких тканей  по передней 

поверхности шеи, которая самостоятельно купировалась в течение 3-5 суток и не 

потребовала дополнительных назначений. В контрольной группе аналогичные жалобы 



имелись у   одного пациента, то есть частота  лучевых реакций в группах не имела 

достоверных отличий, р=0,9.   

Нежелательных явлений, таких как тиреотоксический криз, аллергические реакции, 

потребовавших изменения лечебной тактики и дополнительных назначений, как в 

основной, так и  контрольной группах,  отмечено не было.  

Перейти в оглавление статьи >>> 

 

Выводы 

Высокодозная радиойодтерапия обеспечивает на 21% большую вероятность излечения 

пациентов с болезнью Грейвса  со снижением числа рецидивов   при одинаково 

благоприятной клинической  переносимости лечения. 
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