
в ранних фазах и ограничение MP-диффузии. МРМ выявляет мультифо-
кальный, мультицентрический и двухсторонний РМЖ, что имеет значение 
для определения тактики лечения. При метастазах в подмышечных ЛУ 
из неустановленного источника МРМ является наиболее эффективным ме-
тодом обследования МЖ. Более широкое внедрение системы BI-RADS 
в практическое использование будет способствовать улучшению диагно-
стики РМЖ. 

Хрыщаноеич В. Я., Третьяк С. И., ПисаренкоА. М., БольшоеА. В. 
ГИПОПАРАТИРЕОЗ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИЙ ПО ПОВОДУ РАКА 

ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ. КРИТЕРИИ, РЕГЛАМЕНТИРУЮЩИЕ 
ФУНКЦИОНИРОВАНИЕ КЛЕТОЧНОГО ПАРАТИРЕОИДНОГО 

АЛЛОТРАНСПЛАНТАТА 
Белорусский государственный медицинский университет, г. Минск 

Эффективной альтернативой стандартной терапии послеоперационного 
гипопаратиреоза, являющегося следствием операций по поводу опухолевых 
и неопухолевых заболеваний щитовидной и паращитовидной желез, являет-
ся паратиреоидная клеточная аллотрансплантация (AT). Однако в настоящее 
время существуют определенные трудности, связанные с объективной 
оценкой функциональной активности паратиреоидных аллографтов. 

Цель исследования: разработать объективные критерии, регламенти-
рующие функционирование паратиреоидного аллотрансплантата. 

Материалы и методы. Пятнадцать AT паратироцитов были выпол-
нены 14 пациентам, показанием к которым во всех случаях был ятроген-
ный гипопаратиреоз после операций на щитовидной железе по поводу рака 
(11), болезни Грейвса (2) и аутоиммунного тиреоидита (1). В одном случае 
была произведена паратиреоидная AT в плечелучевую мышцу слева, 
в другом — ре-АТ под капсулу печени вследствие дисфункции аллотранс-
плантата через 2 года после первичной внутриартериальной пересадки. 
Дальнейшему анализу подвергались пациенты только после внутриартери-
альной AT клеток паращитовидной железы. Средний возраст пациентов 
составил 52 (39-59) лет. Распределение пар реципиент/донор по фенотипу 
группы крови ABO было следующим: O(I)/A(II) — 1, A(II)/A(II) — 2, 
A(II)/O(I) — 1, A(II)/AB(IV) — 2, B(III)/O(I) — 2, B(III)/B(III) — 1, 
O(I)/O(I) — 3. HLA-типирование не проводили. Критериями функциони-
рования аллотрансплантата считали повышение концентрации сывороточ-
ного кальция > 2 ммоль/л, снижение потребности в кальций-содержащих 
лекарственных средствах, повышение уровня сывороточного паратгормона 
в сравнении с предтрансплантационными показателями, купирование или 
улучшение основных симптомов заболевания (парестезии, судороги), по-108 



ложительный Casanova test (градиент паратгормона = [уровень паратгор-
мона на конечности с трансплантатом/уровень паратгормона на конечно-
сти без трансплантата] > 1,5). Критериями дисфункции трансплантата яв-
лялись очень низкие или неопределяемые уровни сывороточного 
паратгормона, сохранение или возобновление клинических симптомов за-
болевания и гипокальциемии на фоне возрастания потребности в кальций-
содержащих лекарственных средствах до исходного уровня. Через 2, 6, 12 
месяцев после AT выполнялась планарная статическая сцинтиграфия шеи, 
верхнего средостения, таза и проксимальных отделов нижних конечностей 
в передней проекции с Tc-99m-MIBI. 

Результаты и обсуждение. Поскольку большинством авторов в каче-
стве места паратиреоидной AT использовались мышцы предплечья, был 
предложен еще один объективный критерий функционирования транс-
плантата — Casanova тест, при этом градиент концентрации в 1,5 и более 
раза свидетельствовал об удовлетворительной функции пересаженной па-
ратиреоидной ткани. Изученный нами Casanova тест у двух пациентов 
с длительно функционирующим аллотрансплантатом (6 и 12 месяцев) че-
рез 1 месяц после AT составил 1,1 и 1,2 соответственно. Вероятной причи-
ной столь низких показателей градиента концентрации паратгормона можно 
считать невозможность корректного воспроизведения описанного теста 
в случае AT паратироцитов в глубокую бедренную артерию, поскольку за-
бор крови для исследования производили на значительном удалении от 
клеточного трансплантата (поверхностные вены стопы) в отсутствие ре-
дукции венозного оттока путем наложения манжетки сфигмоманометра. 
В то же время, повышение концентрации паратгормона (14,4 [12,4-21,1] 
пг/мл) в системном кровотоке и нормокальциемия (2,03 [1,96-2,09] 
ммоль/л), наряду с отсутствием (в одном случае) или снижением потреб-
ности в витамин Д3- и кальций-содержащих лекарственных средствах (15 
[8,75-22,5] мкг и 1500 [875-2250] мг соответственно), свидетельствовали 
о функционировании аллотрансплантата. Необходимо отметить, что коли-
чество потребляемого элементарного кальция с пищей в послеоперацион-
ном периоде даже уменьшилось — 1073 [643,5-1204,75] мг/сутки vs 829 
[538,5-1383,5] мг/сутки. Сцинтиграфическое исследование не выявило ди-
агностически значимого накопления Tc-99m-MIBI в области шеи и транс-
плантата, что может быть связано с относительно низким разрешением ме-
тода, при выполнении которого накопление изотопа возможно только при 
наличии гиперфункциональной паратиреоидной ткани. С другой стороны, 
MIBI-тест не обнаружил функциональной активности паращитовидных 
желез в области шеи, что позволило исключить гиперплазию паратиреоид-
ной ткани в случае ее возможного сохранения после тиреоидэктомии. 

Выводы. Концентрация сывороточных паратгормона, кальция, объем 
заместительного лечения, симптомы заболевания могут служить объектив-
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ными критериями активности и длительности функционирования парати-
реоидного аллотрансплантата. 

Шепетько М. Н., Минайло Т. И., Гурецкая С. Ф., 
Барановский О. А., КолобухоеА. Э. 

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ РЕКОМБИНАНТНОГО ЧЕЛОВЕЧЕСКОГО 
ТИРЕОТРОПНОГО ГОРМОНА (РЧТТГ) ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ 

И ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ДИФФЕРЕНЦИРОВАННОЙ 
ТИРЕОИДНОЙ КАРЦИНОМОЙ 

Белорусский государственный медицинский университет, г. Минск, 
Минский городской клинический онкологический диспансер 

Тиреотропный гормон гипофиза представляет собой основную биоло-
гически активную субстанцию, контролирующую функцию щитовидной 
железы и пролиферативную активность тиреоцитов. Его выработка подав-
ляется тироксином и трийодтиронином по механизму обратной связи. То-
тальная тиреоидэктомия при тиреоидном раке диктует необходимость в 
пожизненном назначении L-тироксина или его аналогов в заместительной 
или супрессивной дозах. Проведение радиойоддиагностики или радиойод-
терапии после хирургического лечения рака требует отмены тироксина для 
создания гипотиреоза. Накопление радиоактивного йода оставшимися ти-
реоцитами возможно только при достижении концентрации тиреотропного 
гормона гипофиза в крови более чем 30 mlU/ml. Такая концентрация ТТГ 
может быть достигнута не ранее, чем через 4 недели после отмены 
L-тироксина. Глубокий гипотиреоз переносится тяжело у людей разных 
возрастных групп и усугубляет течение сопутствующих заболеваний. Ни-
велировать эффект нарастающего гипотиреоза после отмены тироксина 
может назначение экзогенного тиреотропного гормона гипофиза. 

Материалы и методы. Для исследования выбраны 10 пациентов 
с дифференцированными формами рака щитовидной железы Диагноз был 
подтвержден до операции посредством пункционной аспирационной биоп-
сии (ПАЕ) опухолевого узла в щитовидной железе. 

Показания к проведению радиойоддиагностики/теста (uptake) опреде-
лены для 9 пациентов после тотальной тиреоидэктомии с различными ва-
риантами лимфатической диссекции в соответствии со степенью распро-
странения опухолевого процесса. 

Для гормонального исследования производилось взятие 15 мл крови 
и измерение концентрации ТТГ_0 на 6-7 сутки после операции (исходное 
состояние), затем после введения всей дозы рчТТГ (ТТГ_1) и через 48 ча-
сов после определения радиойод uptake. 
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