Карцинома Щитовидной Железы,

Ноябрь 1998 года

            Папиллярные и фолликулярные карциномы щитовидной железы встречаются 

            сравнительно редко, но признаются одними из наиболее хорошо 

            поддающихся лечению опухолей. У взрослых частота возникновения этих 

            раковых заболеваний увеличивается с возрастом; причем у женщин они 

            наблюдаются в два-четыре раза чаще, чем у мужчин. Распространенность 

            их остается неизменной и в тех странах, где потребление йода с пищей 

            недостаточно. Однако, имеется связь между облучением области шеи в 

            детстве и риском развития папиллярной карциномы щитовидной железы.

            Риск развития заболевания наиболее велик в промежуток между 20 и 40 

            годами, прошедшими с момента облучения, а затем он постепенно 

            уменьшается.Степень риска находится в линейной зависимости от 

            поглощенной дозы радиации. Вследствие аварии на Чернобыльской АЭС 

            1986 года в регионах Украины и Беларуси с высоким радиоактивным 

            заражением местности резко возросла частота возникновения 

            папиллярной карциномы щитовидной железы. После аварии было 

            зарегистрировано приблизительно 1 000 случаев рака щиовидной железы 

            у детей младше 10 лет. Этот показатель в 100 раз превышает уровень 

            заболеваемости среди детей, которые никогда не подвергались 

            воздействию проникающей радиации.

            Диагноз

            Наиболее важным вопросом при исследовании больного с узловыми 

            изменениями щитовидной железы является выявление карциномы, если 

            таковая имеет место, поскольку патологические изменения другого рода 

            не подвергают пациента столь же значительному риску. Обычно 

            карцинома щитовидной железы выглядит как асимптомный узел, так что 

            первые проявления заболевания могут быть связаны непосредственно с 

            метастазированием. Врач должен заподозрить карциному, если узел в 

            щитовидной железе тверд и фиксирован, если увеличены региональные 

            лимфатические узлы, а также в случае, когда наблюдается 

            прогрессивный рост выявленного новообразования. Для 

            дифференциального диагноза между доброкачественным и злокачественным 

            процессом наиболее важной процедурой является аспирация тонкой 

            иглой.

            Прогноз

            Риск появления рецидива после лечения увеличивается у больных моложе 

            16 и старше 45 лет, у пациентов с новообразованиями определенных 

            гистологических субтипов, а также у индивидуумов с крупными 

            опухолями, выходящими за пределы капсулы щитовидной железы, с 

            вовлечением в патологический процесс региональных лимфатических 

            узлов. Однако, считается, что для подавляющего большинства пациентов 

            - от 80 до 95 процентов - характерен низкий уровень смертности от 

            данного заболевания. 

            Лечение

            Методом выбора является близкая к тотальной резекция и удаление 

            вовлеченных в процесс цервикальных лимфатических узлов. Поскольку 

            многие папиллярные карциномы мультифокальны и билатеральны, 

            рецидивов наблюдается меньше, если выполенена тотальная или 

            субтотальная тиреоидэктомия, а не ограниченная резекция. После 

            хирургического вмешательства больным, которые расцениваются как 

            контингент высокого риска, назначается радиоактивный йод, 

            разрушающий остаточную микроскопическую карциному. Лечение 

            радиоактивным йодом приводит также к деструкции оставленной 

            нормальной ткани щитовидной железы. Это важно, потому что отсутствие 

            нормальной ткани щитовидной железы повышает чувствительность к 

            сканированию тела с йодом-131 для выявления рецидивов карциномы. 

            Больным, которые расцениваются как имеющие низкую степень риска 

            появления рецидивов, лечение йодом-131 не показано, так как после 

            проведения хирургической операции их прогноз и без того 

            благоприятен. 

            Диспансеризация

            Хотя рецидивы наиболее часто наблюдаются в первые годы после 

            лечения, известно, что они могут проявиться в любое время, а потому 

            опытному эндокринологу следует наблюдать такого больного 

            неопределенно долго. После операции и курса лечения радиоактивным 

            йодом все больные получают терапию тироксином в форме левотироксина 

            натрия. Это назначение снижает количество рецидивов и увеличивает 

            выживаемость за счет того, что тироксин подавляет секрецию 

            тиреотропного гормона, стимулирующего рост опухолевых клеток. Целью 

            лечения является поддержание в сыворотке крови нормальной 

            концентрации свободного трийодтиронина и доведение сывороточной 

            концентрации тиреотропина до 0,1 микро-единиц на миллилитр и менее. 

            У взрослых для достижения этого требуется назначение от 2,2 до 2,8 

            микрограммов тироксина на килограмм веса тела в день; у детей же 

            обычная доза должна быть выше. 

            Рецидивы

            Приблизительно от пяти до 20 процентов больных с 

            высокодифференцированными карциномами являются кандидатами на 

            появление или местных, или региональных рецидивов, что происходит за 

            счет неполного удаления первичной опухоли или присутствия 

            агрессивной неоплазии. Рецидив опухоли следует удалить хирургическим 

            путем; лучевая терапия назначается лишь определенной группе больных, 

            опухоли которых неоперабельны и не поглощают йод-131. У десяти - 

            пятнадцати процентов пациентов с дифференцированными карциномами 

            появятся отдаленные метастазы, как правило, в легкие и кости. 

            Больным с метастазами, поглощающими йод-131, нужно назначить лечение 

            этим радиоактивным изотопом, а некоторым - и лучевую терапию. 

            Выяснилось, что 45 процентов больных с поглощающими 

            йод-131отдаленными метастазами полностью поддаются лечению, и лишь у 

            немногих из них впоследствии возникнут рецидивы. Как было доказано, 

            десятилетняя выживаемость пациентов с отдаленными метастазами 

            достигает 40 процентов. 

            Противопоказания к лечению йодом-131

            Йод-131 нельзя давать беременным женщинам. Из-за возможности 

            появления генетических дефектов зачатие рекомендуется отложить, по 

            крайней мере, на один год с момента окончания лечения йодом -131. 

            Xотелось бы отметить вклад доктора Эдварда Рубинстайна, профессора 

            кафедры терапии медицинского факультета Стэнфордского университета, 

            который консультирует редактора, и труд нашего переводчика доктора 

            Елены Фроловой. Хотя содержание Информационного письма, публикуемого 

            с сентября по апрель, и имеет своей целью согласование с 

            современными стандартами оказания медицинской помощи, его нужно 

            расценивать только как общее руководство по ведению конкретных 

            больных. Врачам следует критически относиться к предлагаемой их 

            вниманию информации, в особенности, если речь идет о дозировке, 

            лекарственных взаимодействиях и противопоказаниях к применению тех 

            или иных средств. 

