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Рекомендации 

Американской тиреоидологической ассоциации

по лечению пациентов 

с медуллярным раком щитовидной железы



TNM-классификация

T 1 опухоль менее 2 см без инвазии капсулы 

железы

2 опухоль более 2 см, менее 4 см, без инвазии 

капсулы железы

3 опухоль 4 см и более без инвазии капсулы ЩЖ, 

опухоль с инвазией капсулы и минимальным 

распространением за пределы ЩЖ

4а инвазия в подкожные ткани, трахею, пищевод, 

возвратный нерв

4b опухоль прорастает предпозвоночную фасцию, 

сонную артерию, загрудинные сосуды



TNM-классификация

N 0 регионарных метастазов нет

X наличие регионарных метастазов невозможно 

оценить

1a метастазы в зону VI (прегортанные, 

претрахеальные, паратрахеальные лимфоузлы)

1b метастазы в боковые лимфоузлы шеи (II-V), 

загрудинные лимфоузлы (VII)



TNM-классификация

M 0 отдаленных метастазов нет

X наличие отдаленных метастазов невозможно 

оценить

1 отдаленные метастазы есть



TNM-классификация - стадии

I T1N0M0

II T2N0M0

III T3N0M0, T1-3N1aM0

IVA T4aN0-1aM0

T1-4aN1bM0

IVB T4bN…M0

IVC T…N…M1

При стадировании не учитывается возраст пациента!



Первичное выявление МРЩЖ

• УЗИ щитовидной железы

• ТАБ узлов размером более 1 см

• Определение уровня кальцитонина крови

(диагностическое значение – более 100 пг/мл)

• При подозрении на МРЩЖ – определение уровня 

РЭА, кальция, а также анализ протоонкогена RET

Рутинный скрининг уровня кальцитонина

не показан



Обследование пациентов с МЭН

• Скрининг на наличие феохромоцитомы

(метанефрины и норметанефрины плазмы или 

суточной мочи, КТ или МРТ надпочечников)

При подозрении на наличие отдаленных 

метастазов

(кальцитонин > 400 пг/мл 

или выявлены пораженные лимфоузлы)

• КТ (или МРТ с контрастированием) грудной клетки, 

шеи, печени



Объем оперативного 

вмешательства

тиреоидэктомия

+ 

селективная 

билатеральная шейная 

лимфодиссекция VI уровня 

(центральная шейная 

лимфодиссекция)

Вопрос о рутинном проведении ипсилатеральной боковой шейной 

лимфодиссекции поддерживается меньшинством рабочей группы 

(в случае поражения лимфоузлов центральной группы)



При поражении лимфоузлов

боковой группы шеи

тиреоидэктомия

+ 

селективная билатеральная 

шейная лимфодиссекция VI 

уровня (центральная шейная 

лимфодиссекция)

+

селективная шейная 

лимфодиссекция II-V уровня 

(боковая шейная 

лимфодиссекция)



При наличии отдаленных 

метастазов или 

распространенной первичной 

опухоли

цель – тиреоидэктомия и удаление 

всех пораженных лимфатических 

коллекторов

ОДНАКО:

может применяться менее 

агрессивный подход к планированию 

объема операции с целью 

сохранения важных жизненных 

функций (дыхание, голос, функция 

околощитовидных желез)



Терапия левотироксином

в послеоперационном периоде

Опухоли из С-клеток нечувствительны к ТТГ

Супрессивная терапия не требуется

Цель – заместительная терапия с целью 

поддержания уровня ТТГ в пределах 

от 0,5 до 2,5 мкМЕ/мл



Когда определять уровень 

кальцитонина и РЭА

после операции?

Первое определение –

через 2-3 месяца

Раннее определение уровня маркеров

может привести к ложноположительному результату



Послеоперационное обследование

Операция

Базальный кальцитонин, РЭА

Не определяется <150 пг/мл >=150 пг/мл

Наблюдение
УЗИ шеи + КТ, МРТ, 

сканирование 

костей

М0 или минимальная М1: 

лимфодиссекция VI уровня (если не 

сделана), иногда - ДЛТ

Распространенная М1

паллиативные операции,

клинические исследования



Если проведена гемитиреоидэктомия?

Один очаг опухоли, нет прорастания капсулы ЩЖ, 

нет данных за метастазирование

тиреоидэктомия + ЦЛД, 

либо наблюдение 

(если кальцитонин в норме через 2 месяца)

Во всех остальных случаях

тиреоидэктомия + ЦЛД



Через 2-3 месяца уровень кальцитонина

близок к нулю (неопределяемый)

Риск персистирования опухоли очень низок

другие тесты и методы визуализации не требуются

наблюдение



Через 2-3 месяца уровень кальцитонина

<150 пг/мл

Подозрение на регионарный рецидив

УЗИ шеи

КТ с контрастированием, МРТ с контрастированием, 

FDG-ПЭТ, DOPA-ПЭТ

тщательная лимфодиссекция всех пораженных зон

(удаление клетчатки VI уровня даже при отсутствии 

данных за поражение узлов этой зоны) 



Через 2-3 месяца уровень кальцитонина

≥150 пг/мл

Подозрение на регионарное или отдаленное 

метастазирование

УЗИ шеи

+

КТ с контрастированием, МРТ с контрастированием, 

FDG-ПЭТ, DOPA-ПЭТ



Через 2-3 месяца уровень кальцитонина

≥150 пг/мл

Выявлены лимфоузлы <1 см, 

отдаленные метастазы не выявлены

возможно наблюдение

возможно оперативное удаление лимфоузлов



Через 2-3 месяца уровень кальцитонина

≥150 пг/мл

Выявлены лимфоузлы >1 см, 

отдаленные метастазы не выявлены

оперативное удаление лимфоузлов

(лимфодиссекция)



Через 2-3 месяца уровень кальцитонина

≥150 пг/мл

Выявлены лимфоузлы >1 см, 

выявлены отдаленные метастазы

оперативное удаление лимфоузлов

или

клинические исследования препаратов

или

лучевая терапия

или

чрескожные вмешательства



Как часто определять уровень кальцитонина?

Через 2-3 месяца после операции

1 раз в 6-12 месяцев

Далее – ежегодно 



Показана ли терапия радиоактивным йодом?

НЕТ!



Показана ли цитотоксическая химиотерапия?

НЕТ!



Показана ли терапия аналогами соматостатина?

НЕТ!



Показана ли лучевая терапия на область шеи?

При возможности полного удаления опухоли –

НЕТ!

Применение лучевой терапии возможно только при 

уверенности в отсутствии возможности полного 

удаления опухоли в области шеи

ДЛТ не должна применяться для лечения пациентов с 

повышенным уровнем кальцитонина и РЭА при 

отсутствии данных о наличии неудалимой опухоли 

в области шеи



Отдаленные метастазы при выявлении МРЩЖ –

7–23% случаев

В течение 10 лет у 35–65% пациентов с 

определяемым уровнем кальцитонина будет 

выявлен местный рецидив опухоли или 

метастазирование



Fassnacht M. et al., 2009



Castellone M.D. et al., 2009



Lanzi C. et al., 2009



Ингибиторы тирозинкиназы

SunitinibVandetanib

Axitinib



Barge A., Ryan A.J., 2009

Fassnacht M. et al., 2009



Morabito A. et al., 2009



Barge A., Ryan A.J., 2009



Результаты клинических испытаний 

Fassnacht M. et al., 2009



Эффект XL184 на размер очагов при МРЩЖ

Salgia R., 2008



МРЩЖ

MTC

pT3N1bM1

Sorafenib 600 mg/day + Tipifarnib 400 mg/day

Hong D. et al., 2008

36% RECIST 46% RECIST 



Hong D. et al., 2008

Динамика уровня кальцитонина



Hong D. et al., 2008

Динамика уровня РЭА



RECOMMENDATION 109

Given the absence of an established effective

systemic therapy for patients with advanced MTC, 

physicians should give high priority to facilitating

enrollment of their patients into well-designed

clinical trials. 

Grade: C Recommendation

Medullary Thyroid Cancer:

Management Guidelines of the

American Thyroid Association

THYROID, V. 19, N. 6, 2009



Пациенты, не имеющие симптомов, при наличии 

небольших медленно прогрессирующих или стабильных 

по размеру метастатических очагов (время удвоения 

уровня кальцитонина и РЭА более 2-х лет), обычно не 

требуют системной терапии. Решение о начале подобной 

терапии должно приниматься совместно с пациентом 

после тщательного обсуждения. 

Пациенты с быстро прогрессирующим заболеванием (по 

данным методов визуализации, при времени удвоения 

уровня кальцитонина и РЭА менее 2-х лет) должны 

получать лечение, желательно – в рамках правильно 

спланированного клинического испытания.



Кальцитонин, РЭА повышены

НО

опухоль не визуализируется

Каждые 6 месяцев – определение уровня 

кальцитонина и РЭА

После определения времени удвоения уровня 

кальцитонина обследование проводится ежегодно, 

либо через ¼ периода удвоения кальцитонина

(кальцитонин, РЭА, УЗИ, другие методы)

ЧТО ДЕЛАТЬ?



ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ

• опухолей щитовидной железы, 

околощитовидных желез, надпочечников

• диффузного токсического зоба

• токсического узлового зоба

Северо-Западный региональный

эндокринологический центр

Слепцов Илья Валерьевич

тел. +7 921 402-30-31, с 9 до 17 ч.

676-25-25 (с 8 до 21 часа, без выходных)


