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РЕФЕРАТ
Основным методом лечения высокодифференцированных опухолей щитовидной железы является хирургическое лечение, 
в части случаев требуется адъювантная радиойодабляция, и используется противоопухолевая лекарственная терапия. Дис-
танционная лучевая терапия, в особенности стереотаксическая лучевая терапия с радикальной целью, используется крайне 
редко. В статье представляется редкий клинический случай лечения первичной опухоли пациенту с высокодифференциро-
ванным раком щитовидной железы методом стереотаксической гипофракционной лучевой терапии.
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ABSTRACT
The main treatment methods for differentiated thyroid carcinoma are surgery and radioactive iodine ablation. In some cases, systemic 
therapy is useful. The use of external beam radiation therapy, especially stereotactic body radiation therapy applied with a curative 
intent, is highly debated. This article reports a rare clinical case of primary tumor treatment in a patient with inoperable differentiated 
thyroid carcinoma using stereotactic body radiation therapy and reviews the world data on the issue.
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Введение

Злокачественные опухоли щитовидной же-
лезы в 2022 г. были диагностированы у более 
чем 820  тыс. пациентов во всем мире и занимали 
7-е место по частоте среди всех онкологических за-
болеваний по данным всемирной базы GLOBOCAN 
Международного агентства по изучению рака ВОЗ 
(рис. 1) [1]. Рак щитовидной железы (РЩЖ) встре-
чается в 3 раза чаще у женщин, чем у мужчин, а его 
частота ежегодно растет, что связывают с лучшей 
диагностикой на субклинических стадиях [2]. 
Фактором риска развития высокодифференциро-
ванного РЩЖ (ВДРЩЖ) может быть воздействие 
радиации, в особенности в детском возрасте, в ма-
лом проценте случаев причиной может являться 
отягощенная наследственность по РЩЖ (напр., се-
мейный аденоматозный полипоз, синдром DICER1). 
Высокодифференцированные опухоли щитовид-
ной железы составляют до 90 % всех случаев РЩЖ, 
их источником развития являются фолликуляр-

ные клетки щитовидной железы, включая клетки 
Ашкенази-Гюртле при Гюртле-клеточных опухо-
лях [3]. 

В РФ количество пациентов с РЩЖ неуклон-
но увеличивается с 96,7 до 146 человек на 100 тыс. 
населения с 2014 по 2024 гг. соответственно. При 
этом доля пациентов, состоящих на учете в онколо-
гических диспансерах более 5 лет с момента уста-
новления диагноза, остаётся стабильно высокой — 
68–72 %, а летальность пациентов в течение года с 
момента установления диагноза остается стабиль-
но низкой — 1,9–4,7 %, что свидетельствует о бла-
гоприятном течении заболевания и его успешном 
лечении, из чего проистекает хороший прогноз за-
болевания [4]. 

ВДРЩЖ составляют отдельную группу диа-
гнозов и имеют принципиально отличные патоге-
нез, субстрат и гистологическое строение, нежели 
медуллярные опухоли щитовидной железы [5]. 
Хирургическое вмешательство остаётся основ-
ным радикальным методом лечения, и в 2024  г. 
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применялось у 86,3  % пациентов с злокачествен-
ными опухолями щитовидной железы в РФ [4]. 
Радиойодаблация является важным адъювантным 
методом лечения ВДРЩЖ, цель которого  — сни-
зить риск рецидива заболевания после хирургиче-
ского лечения у пациентов высокой группы риска. 
Противоопухолевая лекарственная терапия и, в 
особенности, дистанционная лучевая терапия, в 
лечении ВДРЩЖ используются значительно реже. 
Однако существует определенный контингент па-
циентов, для которых проведение хирургического 
лечения сопряжено с высокими анестезиологиче-
скими и хирургическими рисками. Лечение таких 
пациентов включает лекарственную терапию, и, 
в исключительных случаях, лучевую терапию. 
Согласно клиническим рекомендациям, дистанци-
онная лучевая терапия рекомендуется пациентам с 
нерезектабельными опухолями, но применение ее 
в связи с низкой радиочувствительностью ВДРЩЖ 
ограничено [5].

В данной статье представляется редкий клини-
ческий случай проведения стереотаксической ги-
пофракционной дистанционной лучевой терапии 
первичной опухоли пациенту с неметастатическим 
неоперабельным ВДРЩЖ. С учетом крайне малой 
представленности таких пациентов в клинической 
практике, российской и мировой научной литера-
туре, редким использованием гипофракционной 
лучевой терапии в лечении первичного рака щи-
товидной железы, в статье также рассматривает-
ся мировой опыт проведения стереотаксической 

лучевой терапии опухолей щитовидной железы, 
возможности современных методик лечения, дают-
ся рекомендации по планированию курса лучевой 
терапии.

Клинический случай

Пациент С., 87 лет, обследован в феврале 2022 
г. по поводу осиплости голоса. После комплексно-
го обследования установлен диагноз высокодиф-
ференцированного папиллярного рака щитовид-
ной железы III стадии сT4aN0M0. При инициальном 
КТ‑исследовании в верхнем средостении, по задне-
правому контуру трахеи выявлено образование с 
четкими бугристыми контурами, неоднородной 
структуры за счет мелких кальцинатов, размерами 
39×31×36 мм, стенозируещее и смещающее влево 
просвет трахеи. Выполнена тонкоигольная аспира-
ционная биопсия новообразования, цитологически 
верифицирован папиллярный рак. При молеку-
лярно-генетическом исследовании мутаций гена 
BRAF (V600E, V600E complex, V600K) не обнаружено, 
мутаций гена KRAS (Gly12Asp, Gly12Ala, Gly12Arg, 
Gly12Val, Gly12Ser, Gly12Cys, Gly13Asp) не обнаруже-
но, мутаций гена NRAS (Gly12Asp, Gly12Cys, Gly12Ser, 
Gly13Asp, Gly13Arg во 2 экзоне и Gln61Lys, Gln61Leu, 
Gln61Arg в 3 экзоне) не обнаружено. Данных за вто-
ричное распространение опухоли не получено.

Пациент был направлен на хирургическое ле-
чение, однако с учетом серьезных сопутствующих 
сердечно-сосудистых заболеваний и после кон-
сультаций анестезиолога-реаниматолога и хирурга 

Рис. 1. Частота встречаемости рака щитовидной железы в мире на 100 тыс. населения в 2022 г. Данные 
Международного агентства по изучению рака ВОЗ [6]

Fig. 1. Crude rate of thyroid cancer incidence in the world per 100 000 people in 2022. Data by WHO’s International Cancer 
Research Agency [6]
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вынесено решение о невозможности хирургическо-
го лечения ввиду высоких операционных рисков. 
В онкологическом центре Москвы по месту прикре-
пления пациента вынесено решение о проведении 
лекарственной терапии ленватинибом 24 мг/сут.  
Лечение начато в мае 2022 г. На фоне лечения отме-
чена нейротоксичность, выполнена редукция дозы 
до 18 мг/сут. Явления токсичности сохранились. 
При обследовании в октябре 2022 г. данных за про-
грессирование заболевания не выявлено. С учетом 
развития лекарственной токсичности на фоне при-
ема ленватиниба, в том числе в редуцированной 
дозе, на онкологическом консилиуме принято ре-
шение о смене режима таргетной терапии на сора-
фениб 800 мг/сут.

С ноября 2022 г. начата терапия сорафенибом. 
На фоне приема сорафениба при контрольном об-
следовании в мае 2023 г. выявлена КТ-картина от-
рицательной динамики в виде увеличения объём-
ного образования правой доли щитовидной железы 
на 15 % с 37×23 мм до 41×28 мм, что расценено как 
стабилизация в рамках критериев RECIST 1.1.

Пациент направлен на повторную оценку воз-
можности хирургического лечения в июне 2023 г., с 
учетом распространенности опухолевого процесса 
и сопутствующей патологии в хирургическом лече-
нии отказано, продолжена лекарственная терапия. 
При контрольных обследованиях в июле 2023 г., 
сентябре 2023 г., октябре 2023 г. образование пра-
вой доли щитовидной железы без динамики.

Пациент консультирован в федеральном он-
кологическом центре Москвы в феврале 2024 г. на 
предмет проведения радиойодтерапии. Вынесено 
заключение об отсутствии показаний к проведению 
радиойодтерапии с учетом невозможности проведе-
ния тотальной тиреоидэктомии. В онкологическом 
центре по месту прикрепления в апреле 2024 г. при-
нято решение: учитывая отсутствие возможности 
проведения радикального лечения и продолжения 
лекарственной терапии, длительную стабилизацию 
по данным контрольных обследований, рекомен-
довано наблюдение онкологом и проведение кон-
трольных обследований каждые 3 месяца.

При контрольных обследованиях в ноябре 
2024 г., январе 2025 г. образование правой доли щи-
товидной железы без динамики. 

В онкологическом центре по месту прикрепле-
ния решением консилиума в январе 2025 г. реко-
мендовано проведение лучевой терапии на область 
первичной опухоли.

В связи с низкой чувствительностью ВДРЩЖ к 
конвенциональной лучевой терапии было принято 
решение о проведении стереотаксической гипоф-
ракционной лучевой терапии для достижения мак-
симального локального контроля заболевания.

Пациенту была проведена КТ-симуляция на то-
мографе Siemens Somatom с толщиной среза 2 мм 
с использованием термопластической маски для 
проведения стереотаксической лучевой терапии 
и радиохирургии. Оконтуривание велось в про-
грамме Eclipse v. 15.6, для расчета плана использо-
валась модель Acuros, лечение пациента проводи-
лось на линейном ускорителе Varian TrueBeam STX c 
6D-столом методикой volumetric modulated arc ther-
apy (VMAT) в Flattening Filter Free режиме с разовой 
очаговой дозой 8 Гр до суммарной очаговой дозы 
40 Гр за 5 фракций, использовалась ежедневная ве-
рификация укладки пациента с использованием КТ 
в коническом пучке.

В качестве мишени (GTV) была оконтурена ви-
димая по КТ опухоль, использовался отступ на суб-
клиническое распространение (CTV) 3 мм и исполь-
зовался отступ для создания планируемого объема 
мишени (PTV) 3 мм. Из клинического объема ми-
шени были исключены все близлежащие органы, 
кости и кровеносные сосуды. В качестве органов 
риска были оконтурены пищевод, трахея, гортань, 
мышцы-констрикторы глотки, спинной мозг, пра-
вое плечевое сплетение, правая общая сонная 
артерия, правая подключичная артерия, легкие. 
Ограничения дозы на здоровые органы и фактиче-
ские результаты после составления плана лучевой 
терапии представлены в табл. 1. Для создания пла-
на лучевой терапии были использованы ограниче-
ния на здоровые органы из широко используемых 
таблиц Robert Timmerman [7]. КТ-пациента в акси-
альной и корональной проекциях с оконтуренны-
ми органами риска и мишенью представлены на 
рис. 2 и 3.

При создании плана лечения основной зада-
чей было соблюдение ограничений на здоровые 
органы в ущерб покрытию дозой всей мишени. 
Гистограмма доза—объем рассчитанного плана 

Табл. 1. Ограничения дозы, использованные при составлении плана лучевой терапии
Table 1. Radiation treatment plan dose constraints

Орган риска
Ограничение мак-
симальной дозы 

(≤0,035 см³)

Фактический ре-
зультат, макс. доза 

на 0,035 см³

Ограничение дозы 
на указанный объем

Фактический результат, 
доза на указанный объем

Спинной мозг 28 Гр 8,9 Гр 22 Гр < 0,35 см³ неприменимо
Пищевод 38 Гр 37,8 Гр 32,5 Гр < 5 см³ 32,5 Гр = 2,7 см³
Плечевое сплетение 32,5 Гр 16,2 Гр 27 Гр < 3 см³ неприменимо
Крупные сосуды 53 Гр 41 Гр 47 Гр < 10 см³ неприменимо
Трахея и крупные бронхи 50 Гр 42,9 Гр 45 Гр < 5 см³ неприменимо
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лечения представлена на рис. 4. На гистограмме об-
ращает на себя внимание покрытие мишеней — при 
практически полном покрытии дозой GTV и CTV 
(100 % дозы покрываются 99,4 % и 98,1 % объемов 
GTV и CTV соответственно) покрытие PTV в диа-
пазоне от 87,5 % объема заметно ниже — в данном 
случае это принудительное снижение дозы в обла-

сти пересечения PTV и пищевода для выполнения 
дозно-объемных ограничений и снижения риска 
развития осложнений. Распределение дозы на КТ 
пациента представлено на рис. 5. Обращает на себя 
внимание как 95  % изодоза огибает пищевод для 
выполнения дозно-объемных ограничений.

Рис. 2. КТ пациента с оконтуренными мишенью и 
органами риска в аксиальной проекции. Белой стрелкой 

указана опухоль
Fig. 2. Patient’s simulation CT in the axial projection, the 
tumor is contoured in red and showed by white arrow

Рис. 3. КТ пациента с оконтуренными мишенью и 
органами риска в корональной проекции. Белой стрелкой 

указана опухоль
Fig. 3. Patient’s simulation CT in the coronal projection, the 

tumor is contoured in red and showed by white arrow

Рис. 4. Гистограмма доза—объем. Красной линией обозначен GTV, коричневой — CTV, голубой — PTV. Органы риска – 
желтой линией обозначена правая сонная артерия, верхней розовой линией — трахея, нижней розовой — пищевод, 

зеленой — правое плечевое сплетение, синей — гортань
Fig. 4. Dose—volume histogram. GTV is in red, CTV in brown, PTV in light blue. Right carotid artery is in yellow, trachea in upper 

magenta, esophagus in lower magenta, right brachial plexus in green, larynx in dark blue
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Была выполнена дозиметрия и верификация 
плана. Лечение было проведено согласно состав-
ленному плану в полном объеме. К завершению 
лечения у пациента развилась лучевая реакция в 
виде дисфагии 1 степени. Дисфагия купировалась 
самостоятельно в течение 2–3 недель после завер-
шения лечения. Другой острой токсичности не на-
блюдалось. После завершения курса лучевой тера-
пии пациент отметил купирование кашля, который 
его беспокоил до лечения. Осиплость голоса сохра-
нилась, улучшения спустя 6 месяцев после заверше-
ния лечения пациент не отметил.

По данным контрольных КТ размеры опухоли 
оставались стабильными через 3 и 6 месяцев после 
завершения курса лечения, прогрессирования за-
болевания не отмечено. Поздних лучевых осложне-
ний за период наблюдения в течение 6 месяцев не 
отмечалось.

Обсуждение

Конвенциональная лучевая терапия в разо-
вых дозах ~2 Гр до суммарных доз 66–70 Гр мо-
жет использоваться в случаях невозможности 
полного хирургического удаления опухоли [8] и 
локального контроля удается достичь в 60–70  % 
случаев при периоде наблюдения от 2 до 5 лет [9]. 
Стереотаксическая радиохирургия и гипофрак-
ционная лучевая терапия известны способностью 
преодолевать радиорезистентность опухолей 
за счет отличной от конвенциональной лучевой 
терапии радиобиологии и успешно используют-
ся в лечении других радиорезистентных опухо-
лей, например, рака почки и меланомы [10]. Ранее 
были опубликованы данные о лечении метастазов 
ВДРЩЖ методом гипофракционной лучевой тера-
пии с достижением локального контроля в 80–90 % 
случаев при периоде наблюдения в течение 2–3 лет 
[11]. Помимо облучения метастазов были опублико-
ваны небольшие серии данных о проведении стере-
отаксической гипофракционной лучевой терапии 

первичных опухолей ВДРЩЖ, наиболее часто ис-
пользуемым режимом фракционирования явилась 
схема с разовой дозой 8 Гр за 5 фракций до суммар-
ной дозы 40 Гр. Наиболее частым осложнением 
явилось развитие дисфагии 2 степени, серьезных 
острых лучевых реакций описано не было. Разброс 
локального контроля составил от 62 % до 89 % при 
периоде наблюдения от 1 до 5 лет в разных исследо-
ваниях [12–15].

Главной задачей лечения, кроме достижения 
локального контроля заболевания, является огра-
ничение токсичности лечения. При проведении 
конвенциональной лучевой терапии главным огра-
ничением является острая токсичность со сторо-
ны пищевода, которая может приводить к дисфа-
гии высокой степени, нарушению питания и, как 
результат, невозможности подведения желаемой 
дозы 66–70 Гр. Частота развития дисфагии 3 сте-
пени и выше, описанная в литературе, составляет 
от 17 % [8] до 65 % [16] при проведении конвенци-
ональной лучевой терапии. При проведении гипо
фракционной лучевой терапии развития дисфа-
гии 3-ей степени и выше не отмечалось, дисфагия 
2-ой степени развилась у 26 % пациентов [14].

Таким образом, в мировой практике стереотак-
сическая гипофракционная лучевая терапия ис-
пользуется для лечения ВДРЩЖ в исключительных 
случаях при невозможности проведения хирурги-
ческого вмешательства. Такой вид лучевой терапии 
может быть использован как альтернатива конвен-
циональной лучевой терапии. Стереотаксическая 
лучевая терапия позволяет достичь высоких зна-
чений локального контроля при относительно низ-
кой токсичности.

Заключение

Проведение стереотаксической гипофракци-
онной лучевой терапии первичной опухоли при не-
операбельном высокодифференцированном раке 
щитовидной железы является возможной опцией 

Рис. 5. Изодозовые кривые. Красной тонкой 
линией изображен GTV, голубой тонкой 
линией PTV. Красной толстой линией 
изображена 99 % изодоза, розовой толстой 
линией 95 % изодоза, зеленой толстой 
линией 75 % изодоза, синей толстой линией 
50 % изодоза. Желтыми тонкими контурами 
изображены крупные сосуды – общая 
сонная артерия и подключичная артерия, 
розовым залитым контуром пищевод, 
розовым тонким контуром трахея
Fig. 5. Isodose levels. GTV is in thin red line, 
PTV in thin light blue. 99 % isodose is in thick 
red line, 95 % in thick pink, 75 % in green, 
50 % in dark blue. Great vessels are in thin 
yellow, trachea in thin magenta, esophagus in 
magenta color
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лечения и может рассматриваться на мультидисци-
плинарном онкологическом консилиуме с учетом 
состояния пациента и особенностей заболевания. 
При использовании современных методик лечения 
и соблюдении ограничений на здоровые органы 
такое лечение является безопасным, локального 
контроля удается достичь в большинстве случа-
ев. Острые лучевые реакции бывают выражены в 
слабой степени и хорошо поддаются контролю. В 
связи с редким использованием дистанционной лу-
чевой терапии для лечения первичной опухоли при 
ВДРЩЖ проведение проспективных исследований 
представляется маловероятным, однако, с учетом 
постоянного роста количества случаев ВДРЩЖ, пу-
бликация клинических случаев в будущем может 
открыть возможность проведения ретроспектив-
ных исследований.
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