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XULOSA
Dolzarbligi. Greyvs� kasalligida� ¹³¹I� bilan� radioyod�

terapiyasi�samarali�radikal�davolash�usuli�bo‘lib,�yubori­
ladigan�faollikni�tanlash�masalasi�hanuz�munozarali.

Tadqiqot maqsadi. Fiksatsiyalangan� va� shaxsiy­
lashtirilgan�radioyod�faolligi�strategiyalarining�samara­
dorligi�va�cheklovlarini�taqqoslash.�\

Materiallar va usullar. 1990–2026­yillardagi� ran­
domizatsiyalangan�tadqiqotlar,�qiyosiy�kogortalar,�siste­
matik�sharhlar,�meta­tahlillar�hamda�ATA�va�EANM�tav­
siyalari�PubMed,�Scopus�va�Cochrane�Library�bo‘yicha�
tavsi򟿿y�tahlil�qilindi.�

Natijalar. 370­555�MBq� 򟿿ksatsiyalangan� faolliklar�
keng� qo‘llanadi;� bevosita� taqqoslovlarda� to‘liq�
dozimetrik� hisoblashning� universal� klinik� ustunligi�
ko‘rsatilmagan.� Shu� bilan� birga,� yutilgan� doza� bilan�
natija� o‘rtasida� aniq� bog‘liqlik� mavjud:� 120­180� Gy�
eutireoz� ehtimolini� oshiradi,� 200­300� Gy� esa� ablyativ�
strategiyada� qo‘llanadi.� Qalqonsimon� bezning� hajmi�
kattaligi,� erkin� T4� baland� miqdori� va� baland� foizli�
24­soatlik�yutilish�muvaৼaqiyatsizlik�xav򟿿ni�oshiradi.�

Xulosa.� Eng� asoslangan� yondashuv� faollikni� bez�
hajmi�va�yod�kinetikasiga�moslashtirish,�to‘liq�dozimetrik�
rejalashtirishni�esa�katta�buqoq,� refrakter� kasallik�yoki�
noodatiy�kinetikada�qo‘llashdir.

Kalit so‘zlar: Greyvs� kasalligi,� radioyod� terapiya,�
yod­131,� 򟿿ksatsiyalangan� faollik,� shaxsiylashtirilgan�
dozimetriya,�yutilgan�doza.

SUMMARY
Background. Radioiodine�therapy�with�¹³¹I�is�an�ef­

fective�de򟿿nitive� treatment� for�Graves’� disease,� but� the�
optimal� method� for� selecting� administered� activity� re­
mains�controversial.�

Objective.�To�compare�the�eৼectiveness�and�limita­
tions�of�򟿿xed�and�personalized�radioiodine�activity�strat­
egies.�

Materials and methods. Randomized� trials,� com­
parative� cohorts,� systematic� reviews,� and� meta­analy­
ses� published� between� 1990� and� 2026� and� indexed� in.�
PubMed,�Scopus,�and�the�Cochrane�Library�were�narra­
tively�reviewed�together�with�ATA�and�EANM�guidelines.�

Results.� Activities� of� 370­555� MBq� remain� widely�
used,�and�direct�comparisons�have�not�established�uni­
versal�clinical�superiority�of�full�dosimetric�calculation.�
Nevertheless,� a� clear�absorbed� dose­response� relation­
ship� exists:� 120­180� Gy� is� associated� with� a� greater�
probability�of�euthyroidism,�whereas�200­300�Gy�is�used�
for�an�ablative�strategy.�Large�thyroid�volume,�high�free�
T4,�and�high�24­hour�uptake� increase�the�risk�of� treat­
ment�failure.�

Conclusion.� A� staged� strategy� is� most� defensible:�
adapt�activity�to�thyroid�volume�and�iodine�kinetics�and�
use�complete� dosimetric�planning� for� large�goiters,� re­
fractory�disease,�or�atypical�kinetics.

Keywords: Graves’� disease,� radioiodine� therapy,�
iodine­131,� 򟿿xed� activity,� personalized� dosimetry,� ab­
sorbed�dose.

Болезнь� Грейвса� (диффузный� токсический� зоб,�
Базедова�болезнь)�-�аутоиммунное�заболевание�и�одна�
из� ведущих� причин� гипертиреоза.� Радиойодтерапия�
¹³¹I� наряду� с� тиреостатической� терапией� и� тиреои-

дэктомией� является� признанным� методом� лечения.�
Американская� тиреоидная� ассоциация� рекомендует�
вводить� достаточную� активность� ¹³¹I� для� стойкого�
контроля�гипертиреоза,�обычно�с�ожидаемым�разви-
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тием�гипотиреоза;�руководство�EANM�дополнитель-
но�связывает�планирование�с�массой�железы,�захва-
том�и�кинетикой�радиойода�[2,9].

В�практике�сосуществуют�фиксированный�и�рас-
чётный�подходы.�Наиболее�часто�используются�стан-
дартизированные�активности�370-555�МБк,�тогда�как�
персонализированная�стратегия�учитывает�массу�щи-
товидной�железы,�24-часовой�захват�¹³¹I�и�при�полной�
дозиметрии�эффективный�период�полувыведения�[1,�
2].�Следует�различать�полностью�неадаптированную�
фиксированную�активность�и�стандартизированную�
схему,� скорректированную� хотя� бы� по� объёму� же-
лезы:�EANM�не� рекомендует�назначать�одинаковую�
активность�без�учёта�массы�и�ожидаемой�кинетики,�
хотя� сравнительные�исследования� не� доказали� кли-
нической�неполноценности�фиксированного�подхода�
[2].�

ЦЕЛЬ� ОБЗОРА� -� критически� сопоставить� эти�
стратегии�и�определить�ситуации,�в�которых�допол-
нительная�персонализация�наиболее�обоснована.

В�настоящем�обзоре�термины�используются�раз-
дельно:�«вводимая�активность»�означает�количество�
введённого�¹³¹I�и�выражается�в�МБк�(или�мКи),�тогда�
как�«поглощённая�доза»�характеризует�энергию,�по-
глощённую�тканью�щитовидной�железы,�и�выражает-
ся�в�Гр.�«Расчётная�активность»�-�это�вводимая�актив-
ность� ¹³¹I,� определённая� по� заданному� алгоритму� с�
учётом�массы/объёма�железы,�захвата�и,�при�полной�
дозиметрии,�эффективного�периода�полувыведения.

МАТЕРИАЛ�И�МЕТОДЫ
Поиск� литературы� за� 1990–2026� гг.� проводил-

ся� в� PubMed,� Scopus� и� Cochrane� Library� по� соче-
таниям� терминов� “Graves� disease”,� “radioiodine”,�
“iodine-131”,� “¿xed� activity”,� “calculated� activity”,�
“dosimetry”,� “absorbed� dose”� и� “radioiodine� uptake”.�
Включались�рандомизированные�исследования,�срав-
нительные�когорты,�систематические�обзоры,�метаа-
нализы�и�действующие� клинические�рекомендации.�
Приоритет�отдавался�прямым�сравнениям�стратегий�
и� работам,� оценивающим� связь� поглощённой� дозы�
с� исходом.� Из-за� гетерогенности� конечных� точек� и�
сроков�наблюдения�выполнен�описательный�синтез.�
Поиск� актуализирован� по� состоянию� на� сентябрь�
2026� года.� Поскольку� работа� представляет� собой�
описательный� (narrative),� а� не� систематический� об-
зор,�первичное�число�найденных�записей�не�исполь-
зовалось� как�формальный� показатель� отбора;� после�
тематической� оценки� для� детального� качественного�
синтеза�в�настоящую�версию�включены�12�ключевых�
источников,� непосредственно� относящихся� к� срав-
нению� фиксированной/адаптированной� активности,�
дозиметрии�и�предикторам�ответа.

РЕЗУЛЬТАТЫ�И�ОБСУЖДЕНИЕ
По�EANM�при�болезни�Грейвса�наиболее�часто�

применяются� активности� 370-555�МБк;� при� объёме�
железы�>40�мл�могут� потребоваться� более� высокие�
активности� и� следует� рассматривать� дозиметриче-
ский�подход�[2].�Для�функциональной�стратегии�ори-

ентиром�является�около�150�Гр,�для�аблятивной�-�200-
300�Гр;�при�рефрактерной�болезни�рекомендуется�не�
менее�200�Гр,�с� возможным�повышением�до�300�Гр�
при�крупной�железе�и�выраженном�гипертиреозе�[2].�
Таким� образом,� современная� концепция� не� поддер-
живает� универсальную� одинаковую� активность� для�
всех� пациентов,�но� допускает� стандартизированные�
схемы,�учитывающие�объём�и�кинетику.

Прямые� сравнения� не� показывают� стабильного�
преимущества� полного� расчётного� метода.� В�
рандомизированном� исследовании� Leslie� и� соавт.�
(n=88)� фиксированные� активности� 235� и� 350� МБк�
сравнивались�с�2,96�и�4,44�МБк/г,�скорректированны-
ми�по�24-часовому�захвату;�за�средний�период�наблю-
дения�63�месяца�преимущества�расчётного�метода�не�
выявлено� [6].�В�РКИ�Canto� и� соавт.� (n=122)� перси-
стирующий�гипертиреоз�через�6�месяцев�встречался�
реже�при�фиксированной�схеме,�стратифицированной�
по�размеру�железы:�19,6%�против�37,5%�при�расчёт-
ной�активности�160�мкКи/г�с�поправкой�на�захват�[3].�
Метаанализ� de� Rooij� и� соавт.,� включивший� восемь�
исследований� гипертиреоза,� не� выявил� различий�
в� частоте� эутиреоза� или� общего� излечения� между�
оценочной� и� расчётной� стратегиями;� аналогичный�
результат� получен� и� при� подгрупповом� анализе�
пациентов�с�болезнью�Грейвса�[4].

При� этом� биологическая� ценность� дозиметрии�
подтверждена.�Метаанализ� Taprogge� и� соавт.� вклю-
чил� 15� исследований� и� 2303� пациента� и� показал�
выраженную� зависимость�исхода� от� реально�погло-
щённой�дозы:�вероятность�устранения�гипертиреоза�
и� развития� гипотиреоза� возрастала� с� увеличением�
поглощённой�дозы,�а�диапазон�120-180�Гр�был�связан�
с� большей� вероятностью� эутиреоза;� максимальная�
расчётная� вероятность� эутиреоза� наблюдалась� при-
близительно�при�128�Гр�[11].�По�EANM�при�150,�200�
и�300�Гр�ожидаемое�устранение�гипертиреоза�состав-
ляет�около�74%,�81%�и�88%�соответственно�[2].

Современные� данные� поддерживают� градуиро-
ванную,� а�не�бинарную�персонализацию.�У�658�па-
циентов� Wongsuttilert� и� соавт.� модифицированный�
расчёт� обеспечил� сопоставимый� успех� со� схемой�
по� размеру� железы� (63,6%� против� 67,2%),� но� сни-
зил� медианную� активность� и� частоту� гипотиреоза�
[12].�Метаанализ�Shalaby�и�соавт.�(18�исследований,�
4822�пациента)�показал�более�высокий�риск�неудачи�
при� большом� объёме�железы,� повышенном� свобод-
ном� T4,� 24-часовом� захвате� ≥60,26%,� предшеству-
ющей� тиреостатической� терапии� и� у� мужчин� [10].�
Следовательно,�именно�эти�признаки�обосновывают�
углублённое�планирование�у�пациентов�высокого�ри-
ска.

Дополнительные�данные�2024–2026�гг.�подтвер-
ждают�практическую�ценность�адаптации�вводимой�
активности�к�объёму�железы�и�клиническим�факто-
рам.�В�исследованиях�Mihailescu�и� соавт.�и�Miller�и�
соавт.� упрощённые� и� дозиметрические� протоколы�
обеспечивали�эффективный�контроль�при�рациональ-
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ном�выборе�активности�[7,8],�а�Keeratitanont�и�соавт.�
(2026;�n=236)�показали,�что�минимальная�эффектив-
ная� активность� на� грамм� возрастает� с� увеличением�
объёма� щитовидной� железы,� тогда� как� дальнейшая�

эскалация� преимущественно� увеличивает� частоту�
гипотиреоза�без�дополнительного�повышения�общей�
ремиссии�[5].

�Ключевые�сравнительные�данные�по�выбору�активности�¹³¹I

Исследование Дизайн Сравнение Основной�результат
Leslie�et�al.�[6] РКИ,�n=88 Фиксированная�vs�расчётная Преимущества�расчётной�

схемы�не�выявлено.
Canto�et�al.�[3] РКИ,�n=122 Фиксированная�по�размеру�vs�

расчётная
Неудача�19,6%�vs�37,5%�в�
пользу�фиксированной�схе-
мы.

de�Rooij�et�al.�[4] Метаанализ,�8�исследований Оценочная�vs�расчётная Различий�по�эутиреозу�и�
общему�излечению�не�выяв-
лено.

Taprogge�et�al.�[11] Метаанализ,�n=2303 Поглощённая�доза�и�исход Подтверждена�доза-эффект�
зависимость;�120-180�Гр�бла-
гоприятны�для�эутиреоза.

Wongsuttilert�et�al.�[12] Ретроспективное,�n=658 По�размеру�vs�модифициро-
ванный�расчёт

Сходный�успех;�расчёт�сни-
зил�активность�и�частоту�
гипотиреоза.

Практически� рациональна� ступенчатая� схема.�
При� неосложнённой� болезни� Грейвса� допустима�
стандартизированная� активность,� адаптированная�
к�объёму�железы.�При�объёме�>40�мл,� выраженном�
тиреотоксикозе,� высокой� или� нетипичной� кинетике�
и� неэффективности� первого� курса� предпочтительна�
расширенная� оценка� захвата� и� дозиметрия.� Такой�
подход� согласует� клиническую� эффективность,�
принцип�ALARA� и� рекомендацию� EANM� избегать�
неоправданной�передозировки�небольших�желез�[2].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Фиксированная� и� персонализированная� страте-

гии� радиойодтерапии� болезни� Грейвса� не� являются�
взаимоисключающими.� Прямые� сравнительные� ис-
следования�не�доказали�универсального�клиническо-
го� превосходства� полного� расчётного� дозирования,�
тогда� как� метаанализы� подтверждают� связь� меж-
ду� поглощённой� дозой�и� исходом� [3,4,6,11].� EANM�
признаёт�широкое�применение�активностей�370-555�
МБк,�но�не�рекомендует�одинаковую�активность�без�
учёта� массы� и� ожидаемой� кинетики� [2].� Наиболее�
обоснован� ступенчатый� подход:� стандартизирован-
ная� активность,� адаптированная� к� объёму� железы,�
для� большинства� пациентов� и� полная� дозиметрия�
при�крупном�зобе,�выраженном�гипертиреозе,�высо-
кой/атипичной�кинетике�или�неэффективности�пред-
шествующего�лечения.
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