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Радиационная физика и биологические
эффекты радиойода

В настоящее время известен ряд изотопов йода с массовыми числами от 120
до 139 и периодами полураспада от 2,7 с (I�139) до 60 дней (I�125). Фактически,
в настоящее время наиболее востребованы три радиоизотопа йода и использу�
ются в медицине: I�123 для in vivo и I�125 для in vitro диагностических процедур и
I�131 для терапевтических целей.

I�131 по физическим свойствам оказался наиболее удобным как для теорети�
ческих исследований, так и для диагностики и терапии и получил в медицине
широкое распространение. Использование радиоактивных изотопов йода в ка�
честве меченых атомов основано на том, что, отличаясь по физическим свой�
ствам от природного элемента, они полностью соответствуют ему по химичес�
ким свойствам и участвуют в обменных процессах так же, как стабильный йод.
Испускаемые I�131 гамма�кванты и бета�частицы позволяют с помощью радио�
метрических приборов точно проследить путь радиоактивного йода в организме
и определить его содержание в различных органах и системах, а также моче, слюне
и других выделениях. С 1946 года I�131 стал применяться при лечении карцином
щитовидной железы.

Для диагностических целей радиоактивный йод вводится в организм человека
в небольших количествах, носящих название индикаторных доз (обычно 0,5�5,0
мкКи). По весу I�131 вводится в столь небольшом количестве, что это не отража�
ется на обменных процессах стабильного йода. Так, в 1 мкКи I�131 содержится
8,1*10�9 мг йода. Очевидно, что общее содержание этого элемента в организме
после введения радиоактивного йода практически не изменится.

Радиойодтерапия заболеваний щитовидной железы основана на механизме
активного транспорта I�131 из крови посредством Na�I�симпортер в фоллику�
лярный эпителий щитовидной железы, накоплении его в фолликулах в связан�
ном с тиреоглобулином виде и секреции с эффективным периодом полувыведе�
ния в несколько дней. Благодаря способности клеток щитовидной железы и вы�
сокодифференцированных опухолей и их метастазов  избирательно поглощать
йод, концентрация I�131 в этих тканях оказывается во много раз больше концен�
трации в крови. Разрушающее действие I�131  вызывают бета�частицы, которые
обладают небольшой длиной пробега в тканях. 90 % энергии распада бета�частиц
в ткани поглощается в пределах 1�2 мм. Таким образом, разрушающее действие
радиоактивного йода ограничивается тканью, которая активно его накапливает .
Близлежащие ткани остаются практически не поврежденными. Гамма�кванты,
испускаемые I�131, не оказывают заметного биологического действия (из�за сво�
ей высокой проникающей способности), но позволяют следить за местопребы�
ванием и количеством радиойода в организме. Накопившийся в тканях I�131 вы�
зывает ионизацию молекул клеток, продукцию большого количества свободных
радикалов или короткоживущих токсических ядов, способных повредить жиз�
ненно важные биологические структуры, такие как ДНК и ферменты. Все эти со�
бытия приводят к задержке деления или гибели клеток щитовидной железы
и/или опухоли.

Радиационные риски и безопасность
радиойодтерапии

По сравнению с внешним облучением, внутреннее облучение радионуклида�
ми менее радиотоксично в расчете на грей (рaд), потому что их излучение про�
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исходит медленно в течение определенного времени.
При применении I�131 лучевая доза на все тело склады�
вается из гамма�излучения, испускаемого от накоплен�
ного радионуклида в щитовидной железе, крови и моче�
вом пузыре. Исключительные случаи лейкемии наблю�
даются у пациентов, неоднократно получавших высокие
дозы I�131 для лечения рака щитовидной железы, пре�
имущественно в детском возрасте. Нет доказательств ге�
нетических дефектов, связанных с радиойодтерапией у
потомства. Однако в течение последнего десятилетия
опасности, связанные с загрязнением окружающей сре�
ды, стали основной проблемой для беспокойства. Радиа�
ционные риски, связанные непосредственно с лечением
I�131 больных, включены в потенциальные риски луче�
вых нагрузок для населения. Мнения относительно ра�
диационных рисков и нормы радиационной безопасно�
сти различаются по обеим сторонам Атлантики и даже в
пределах Европейского Союза. Однако разумные комп�
ромиссы найдены и выражены в нормах, позволяющих
регламентировать лучевые нагрузки на население и пер�
сонал при проведении радиойодтерапии пациентам, ко�
торые представляют относительно ограниченный риск
по сравнению с общей проблемой загрязнения окружа�
ющей среды.

Радиойодтерапия рака
щитовидной железы

За последние два десятилетия отмечено повышение
заболеваемости раком щитовидной железы почти на
28% при одновременном снижении смертности более
чем на 23%. Это связано с распознаванием заболевания
на ранних стадиях, при которых наиболее благоприят�
ный прогноз реализуется после хирургического лече�
ния в комплексе с терапией радиоактивным йодом. Тща�
тельное тотальное или околототальное хирургическое
удаление щитовидной железы, выполняемое квалифи�
цированным хирургом, – необходимый первый шаг в
лечении рака щитовидной железы. Применение ра�
диойода показано как для аблации остатков ткани щи�
товидной железы после субтотального или околототаль�
ного удаления органа по поводу многофокусного, ин�
вазивного рака, так и для лечения регионарных и отда�
ленных метастазов дифференцированного рака щито�
видной железы.

Ретроспективные исследования показали, что после�
операционная аблация остатков щитовидной железы у
больных с дифференцированной карциномой щитовид�
ной железы размером больше 1�1,5см с метастазами в
шейные лимфатические узлы или без них значительно
снижает смертность, а также достоверно снижает часто�
ту рецидивов или развития отдаленных метастазов рака
щитовидной железы по сравнению с больными, получа�
ющими только лечение тиреоидными гормонами.

Применение радиоактивного йода обосновано:
· избирательным накоплением йода клетками щи�

товидной железы и высокодифференцированных опу�
холей;

· возможностью достижения высокой поглощенной
дозы в очаге накопления при минимальном повреждаю�
щем действии на окружающие ткани;

· отсутствием осложнений, обратимостью побочных
реакций при введении лечебных активностей.

Основными целями радиойодтерапии
являются:

1. Разрушение остаточной тиреоидной ткани и опухо�
ли, при невозможности удалить их оперативным путем.

2. Удаление субстрата, синтезирующего тиреоглобу�
лин, определение которого в дальнейшем наблюдении
позволяет корректно использовать его содержание в сы�
воротке крови в качестве опухолевого маркера.

3. Обнаружение и последующая терапия метастазов
дифференцированного рака щитовидной железы, в том
числе не выявляемых при рентгенографии.

Радиойодтерапия является методом выбора при лече�
нии отдаленных метастазов дифференцированного рака
щитовидной железы. Успешность этого лечения зависит
от накопления радиойода в метастазах. Для этого после
тиреоидэктомии необходимо создать условия дефицита
йода в организме, исключая из употребления на 2�3не�
дели продукты и лекарственные препараты, содержащие
йод, бром, а также условия для эндогенной стимуляции
тиреотропного гормона (концентрация в сыворотке >
30нЕ/мл), отменяя тиреоидные гормоны за 3 недели при
приеме тироксина, или за 2 недели – трийодтиронина.

Перед лечением радиоактивным йодом проводится
обследование, включающее:

·  диагностическое сканирование с 131I для определе�
ния расположения, объема и функциональной активно�
сти оставшейся ткани щитовидной железы (при накоп�
лении в остатках ткани щитовидной железы более 20%
от введенной диагностической активности через 24 часа
необходимо решать вопрос о повторной операции);

· ультразвуковое исследование области шеи (брюш�
ной полости и других органов по показаниям);

· общий и биохимический анализ крови, определение
ТТГ, свободного Т4, тиреоглобулина (ТГ), антител к ТГ;

· рентгенография или компьютерная томография лег�
ких (костей скелета по показаниям).

В последние годы широко используется для диагнос�
тических исследований с йодом�131 рекомбинантный
ТТГ (рТТГ). Он позволяет проводить это исследование,
не прекращая прием тироксина, без длительной подго�
товки и пребывания в состоянии гипотиреоза. Исполь�
зование рТТГ также может быть полезно и при ра�
диойодтерапии у отдельных больных.

Радиойод в виде водного раствора натрия йодида
(Na131I) или в капсуле принимается внутрь, после чего
пациента помещают на «закрытый режим» в специали�
зированную палату, из которой воздух и канализацион�
ные стоки подвергаются дезактивации. Ежедневно про�
водится радиометрия тела. При снижении мощности
дозы до уровня, установленного нормами радиационной
безопасности больной принимает душ и переодевается
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в чистую одежду, после чего проводится компьютерная
сцинтиграфия всего тела, позволяющая определить рас�
пределение и выявить очаги патологического накопле�
ния. Эффективность радиойодтерапии зависит от вели�
чины поглощенной дозы в очагах накопления. Аблация
остаточной тиреоидной ткани достигается при погло�
щенной дозе около 300 Гр. Успешное разрушение мета�
стазов дифференцированного рака щитовидной железы
отмечается при дозах 80�140 Гр. Не наблюдается эффек�
та при поглощенной дозе менее 35 Гр. Повторное введе�
ние Na131I с интервалом 3�6 месяцев проводится при вы�
явлении очагов гиперфиксации радиойода до их полно�
го исчезновения.

Полное излечение оценивается по следующим крите�
риям:

·  отсутствие очагового накопления радиойода при
сцинтиграфии всего тела;

· уровень ТГ в сыворотке крови с интервалом 3�6 ме�
сяцев <2 нг/мл;

· отсутствие ультразвуковых и/или рентгенологичес�
ких признаков рецидива опухоли и метастазов РЩЖ.

Отдаленные метастазы – основная причина смерти
при дифференцированных формах рака щитовидной
железы. Почти 10 % пациентов с папиллярным раком и
до 25 % – с фолликулярным имеют отдаленные метаста�
зы. Приблизительно половина отдаленных метастазов
диагностируется при первичном обращении. Отдаленные
метастазы встречаются чаще у пациентов после 40 лет.
5�летняя выживаемость больных, у которых метастазы
способны накапливать йод�131 и достигалась полная ре�
миссия, составляет 96 %, 10�летняя – 93 %. В то время как
при отсутствии ремиссии 5�летняя выживаемость не пре�
вышает 37 %, 10�летняя – 14 % .

При изучении характера отдаленного метастазирова�
ния 914 больных, наблюдаемых в клинике МРНЦ РАМН,
в возрасте от 4 до 73 лет, у 331 (27 %) пациента были от�
даленные метастазы рака щитовидной железы в легкие.
Метастазы рака щитовидной железы в легкие наиболее
часто – 179 (55 %) случаев – сочетались с метастазами в
регионарные лимфатические узлы. Метастатическое по�
ражение только легких без регионарных и отдаленных
метастазов других локализаций имели 40 (12 %) пациен�
тов. Сочетание метастатического поражения легких и
костей скелета наблюдали у 18 (5%) больных. Различные
варианты сочетания метастазов рака щитовидной желе�
зы в легкие с метастазами других локализаций встреча�
лись у 94 (28%) больных. Из редких локализаций мета�
стазирования отмечали метастазы в печень, почки, го�
ловной мозг, подкожную жировую клетчатку, парафарен�
гиальные, подмышечные, забрюшинные лимфатические
узлы. В группе больных с метастазами в легкие и средо�
стение полный эффект лечения достигнут у 54,7% паци�
ентов, стабилизация отмечена у 15,9%, которые на мо�

мент анализа находятся в процессе лечения. Суммарные
активности за период лечения составили от 140 до 2390
мКи 131I. Показатели 5�ти и 10�летней выживаемости боль�
ных – 97,6 и 88,8 % соответственно.

Метастазы в кости рака щитовидной железы представ�
ляют сложную проблему для полного излечения. Проана�
лизированы результаты лечения 103 больных в возрасте
от 20 до 73 лет с метастазами в кости рака щитовидной
железы при гистологическом подтверждении высокодиф�
ференцированного варианта первичной опухоли. Фол�
ликулярный рак был выявлен у 70 (69 %) пациентов при
метастатическом поражении только скелета и у 57 (55 %)
больных при сочетании метастазов в костях с метастаза�
ми в лимфатические узлы шеи, средостение, легкие, пе�
чень и другие органы. Срок наблюдения составил от 1
года до 12 лет. Средняя продолжительность жизни боль�
ных раком щитовидной железы с изолированным пора�
жением скелета составила 7,9 лет, пациентов с сочетани�
ем метастатического процесса в костях и других орга�
нах – 9,4 года. Применение радионуклидной терапии в
комплексном лечении этого тяжелого контингента боль�
ных улучшает показатели 5�ти и 10�летней выживаемос�
ти до 59,6 и 44,8 % соответственно.

Достоверно выше эффективность комбинированно�
го лечения рака щитовидной железы при проведении
радиойодтерапии в ранние сроки после хирургического
этапа. Как следствие уменьшается вероятность развития
рецидива заболевания, повторных оперативных вмеша�
тельств, сопровождающихся повышенным риском ослож�
нений в виде травматизации возвратных нервов и пара�
щитовидных желез. Кроме того, радиойодаблация позво�
ляет на ранних этапах выявлять и успешно лечить отда�
ленные метастазы еще до их рентгенологического выяв�
ления. Наиболее эффективно лечение больных с легоч�
ными метастазами и одиночными костными метастаза�
ми, не выявляемыми при рентгенографии. Радиойодте�
рапия у пациентов с крупноузловыми метастазами в лег�
кие или множественными метастазами в кости имеет
меньшую эффективность.

Таким образом, радиойодтерапия играет ключевую
роль в комбинированном лечении дифференцированно�
го рака щитовидной железы, она показана пациентам с
отдаленными метастазами и потенциально высоким рис�
ком рецидива опухоли. Применение радиойодтерапии
возможно только после тотального или околототально�
го удаления щитовидной железы, регионарных метаста�
зов дифференцированного рака щитовидной железы
через 3�4 недели, и/или после отмены тироксина за 3
недели или трийодтиронина – за 2 недели до лечения.
Активное накопление радиойода обеспечивается пра�
вильной подготовкой и позволяет разрушить остаточную
тиреоидную ткань, очаги опухоли и метастазы, не уда�
ленные оперативным путем.
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