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РЕФЕРАТ

Цель: По статистическим данным за 2022 г. рак щитовидной железы (РЩЖ) находится на 3-м месте по частоте выявляемости 
(9,4 %) у лиц до 30 лет. При этом частота злокачественных новообразований (ЗНО) щитовидной железы у молодых женщин от 0 
до 29 лет составляет 13,6 %, что больше, чем частота рака шейки матки (8,4 %) [1]. По данным регистра онкологических больных 
Приволжского федерального округа в 2022 г. их количество с ЗНО щитовидной железы, состоящих на учете в онкологических 
учреждениях с впервые в жизни установленным диагнозом ЗНО, составляет 2 231 чел. На учете в течение 5 лет и более к исходу 
этого года находятся 20 908 пациентов; летальность в среднем составила 0,5 %.
Перечисленные обстоятельства диктуют необходимость поиска путей улучшения результатов радиойодтерапии при раке щитовид-
ной железы на основе своевременной его диагностики, профилактики вторичной резистентности и оптимизации лечебной такти-
ки. Это и стало предпосылками для разработки современного инструмента эпидемиологического анализа результатов применения 
радионуклидной терапии 131I при лечении рака щитовидной железы в системе ФМБА России.
Материал и методы: За полтора года исследований изучены данные о проведении радиойодтерапии рака щитовидной железы в 
Центрах ядерной медицины ФМБА России более чем по 900 пациентам из различных субъектов Российской Федерации. Изучена 
необходимая медицинская документация указанных пациентов, сформированы данные, подвергнутые эпидемиологическому ана-
лизу и занесению в электронную базу данных. 
Результаты: Проанализированы критерии, оптимально отражающие состояние пациента при поступлении, параметры лечения и 
показатели его эффективности. Результат данной работы заключается в оптимизации параметров лечения, что позволяет приме-
нять персонифицированный подход к проведению радионуклидной терапии 131I при лечении рака щитовидной железы.
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ABSTRACT

Purpose: According to statistical data for 2022, thyroid cancer (TC) is in 3rd place in terms of detection frequency (9.4 %) in people under 
30 years of age. At the same time, the frequency of malignant neoplasms (MNT) of the thyroid gland in young women from 0 to 29 years old 
is 13.6 %, which is more than the frequency of cervical cancer (8.4 %) [1]. According to the register of cancer patients of the Volga Federal 
District in 2022, the number of patients with cancer of the thyroid gland registered in oncology institutions with a diagnosis of cancer for 
the first time in their life is 2,231 people. By the end of this year, 20,908 patients had been registered for 5 years or more; mortality averaged 
0.5 %.
The above circumstances dictate the need to find ways to improve the results of radioiodine therapy for thyroid cancer based on its timely 
diagnosis, prevention of secondary resistance and optimization of treatment tactics. This became the prerequisites for the development of a 
modern tool for epidemiological analysis of the results of the use of radionuclide therapy 131I in the treatment of thyroid cancer in the FMBA 
system of Russia and the implementation of applied research work according to the State assignment.
Material and methods: Over the course of a year and a half of research, data on radioiodine therapy for thyroid cancer at the Nuclear Medi-
cine Centers of the Federal Medical and Biological Agency of Russia were studied for more than 900 patients from various regions of the 
Russian Federation. The necessary medical documentation of these patients was studied, data was generated, subjected to epidemiological 
analysis and entered into an electronic database.
Results: The study analyzed the criteria that most optimally reflect the patient’s condition upon admission, treatment parameters and in-
dicators of its effectiveness. The result of this work is to optimize treatment parameters, which will allow us to determine a personalized 
approach to radionuclide therapy with 131I in the treatment of thyroid cancer.
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Введение
Рак щитовидной железы – злокачественная эпите-

лиальная опухоль, развивающаяся из фолликулярных 
или парафолликулярных клеток щитовидной железы 
(ЩЖ) [2]. Он представлен пятью гистологическими ти-
пами: папиллярным (80–85 % случаев), фолликулярным  
(10–15 %), медуллярным (5 %), низкодифференцирован-
ным (1 %) и анапластическим (0,1–0,2 %) [3].

Большинство видов рака щитовидной железы – это 
папиллярные или фолликулярные карциномы, которые 
обычно не отличаются высокой злокачественностью и 
редко приводят к летальному исходу. Напротив, анапла-
стическая карцинома является довольно агрессивной и 
имеет неблагоприятный прогноз, в то время как паци-
енты с метастатической медуллярной карциномой могут 
жить в течение многих лет. 

Папиллярный и фолликулярный раки имеют общее 
название – дифференцированный рак щитовидной же-
лезы (ДРЩЖ), поскольку по своему гистологическому 
строению они напоминают нормальную тиреоидную 
ткань и сохраняют дифференцированную функцию (на-
пример, секрецию тиреоглобулина – ТГ) [4].

Самым простым методом диагностики, не требу-
ющим специализированного оборудования, является 
пальпация ЩЖ и регионарных лимфатических узлов. 
При ее проведении следует обращать внимание на нали-
чие узловых образований, изменение контуров шеи, уве-
личение размеров регионарных лимфатических узлов. 
При выявлении у пациента узлового образования ЩЖ 
рекомендовано исследование уровня кальцитонина, ти-
реотропного гормона (ТТГ) в крови для исключения или 
подтверждения рака щитовидной железы [5].

Первым этапом в выявлении РЩЖ является беседа с 
пациентом и сбор жалоб и анамнеза. По данным Бельце-
вича Д.Г. и др., большое количество случаев РЩЖ вы-
являются при обследовании пациентов, обратившихся 
по поводу узлового зоба. В меньшем количестве случаев 
он диагностируется в связи с отягощенным личным или 
семейным анамнезом, изменением голоса, обнаружени-
ем увеличенных шейных лимфатических узлов или от-
даленных метастазов [6].

Повышение уровня базального кальцитонина более 
100 пг/мл крайне подозрительно в отношении медулляр-
ного РЩЖ [7, 8]. 

Демидова Т.Ю. и др. утверждают, что оценка базаль-
ной концентрации кальцитонина в крови по точности зна-
чительно превосходит тонкоигольную аспирационную 
биопсию (ТАБ) в диагностике медуллярного РЩЖ. Это 
исследование может повлиять на показания к ТАБ, поэто-
му должно проводиться на первичном этапе обследова- 
ния [9]. 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) щитовидной 
железы и лимфатических узлов шеи рекомендовано па-
циентам с подозрением на опухоль ЩЖ для оценки рас-
пространенности процесса, состояния лимфатических 
узлов и оценки объема предстоящего хирургического 
лечения. 

С его помощью осуществляется навигация при вы-
полнении ТАБ, оценка местной распространенности 
процесса и состояния лимфатических узлов для опре-
деления оптимального объема оперативного вмешатель-
ства [10].

Проведение ТАБ под контролем УЗИ повышает диа-
гностическую точность исследования [11]. 
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Для ультразвуковой оценки вероятности злокачествен-
ности опухоли ЩЖ и определения показаний к ТАБ реко-
мендуется использовать систему EU-TIRADS (European 
Thyroid Imaging Reporting and Data System) [12].

При получении доброкачественного цитологиче-
ского заключения для узла с явными подозрительными 
ультразвуковыми признаками рекомендуется повторить 
ТАБ в ближайшее время [13]. 

Для дифференциальной диагностики опухолей ЩЖ 
в рамках цитологического заключения III, IV и V групп 
по Bethesda Thyroid Classification, 2009, 2017 рекомендо-
вано молекулярно-генетическое исследование мутаций 
в гене BRAF и иных мутаций (RAS, RET/PTC, PAX8/
PPAR-ỵ, TERT и т. д.) [14].

Позитронная эмиссионная томография (ПЭТ) с 
18F-фтордезоксиглюкозой включена в алгоритм обследо-
вания и наблюдения у больных высокодифференциро-
ванным раком щитовидной железы с уже установленной 
радиойодрезистентностью или при подозрении на нее. 
Благодаря тому, что, проникнув в клетку, ФДГ фосфори-
лируется ферментом гексокиназой до ФДГ-6-фосфата, а 
ФДГ-6-фосфат не является подходящим субстратом для 
фермента глюкозо-6-фосфат-изомеразы и не подвергает-
ся дальнейшему этапу обмена, это приводит к его вну-
триклеточному накоплению (так называемая «метаболи-
ческая ловушка»), что и фиксирует ПЭТ. Скорость вы-
ведения фосфорилированной ФДГ очень низка, поэтому 
в опухолевых клетках с повышенной потребностью глю-
козы она накапливается в большей степени, чем в здо-
ровых. Это также позволяет дифференцировать метабо-
лически активные метастазы или опухоли (их называют 
еще витальными опухолями) от здоровых тканей [15]. 

В ходе исследований было выявлено, что РЩЖ с 
низкой йодной авидностью склонен к более высокому 
метаболизму глюкозы, а РЩЖ, хорошо накапливающий 
радиойод, имеет низкий метаболизм глюкозы. Несоот-
ветствие между накоплением ФДГ и радиойода было на-
звано flip-flop-феноменом [16].

Таким образом, ПЭТ с 18F-фтордезоксиглюкозой эф-
фективна в диагностике РЩЖ у пациентов с радиойо-
дрезистентностью и включена в алгоритм обследования 
и наблюдения у больных с уже установленной радиойо-
дрезистентностью или при подозрении на нее [17]. 

При оценке эффективности таргетной терапии ис-
пользуются критерии, основанные на значениях SUVmax 
(стандартизованный уровень накопления) в метастазах. 
Сцинтиграфия всего тела c 131I является обязательным, 
высокоспецифичным методом исследования больных 
ДРЩЖ после курса радиойодаблации [18]. 

Целью использования 131I-СВТ является обнаруже-
ние или исключение остатка тиреоидной ткани, перси-
стирующего или рецидивного локорегионарного про-
цесса, или отдаленных метастазов за счет выявления 
йодочувствительных очагов [19].

Цель исследования – оценить эпидемиологические 
особенности рака щитовидной железы в системе ФМБА 
России.

Материал и методы
Объектом исследования являются данные пациентов 

онкологического профиля, получавших радионуклид-
ную терапию 131I в системе ФМБА России (рис. 1). 

Выполнены: сбор данных о пациентах, получавших 
радиойодтерапию (РЙТ) в системе ФМБА России; мо-
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ниторинг их состояния; формирование базы данных 
на основе лицензионного программного обеспечения. 
Назначением приведенной базы данных является сбор 
параметров функционирования различных органов и 
систем, в том числе с учетом анамнестических данных 
пациентов онкологического профиля, физических ха-
рактеристик радионуклидной терапии и факторов луче-
вой терапии с дифференцировкой по непосредственным 
результатам и конечному исходу противоопухолевого 
лечения. С использованием приведенной базы данных 
будет предоставлена возможность решения задачи про-
гнозирования непосредственных и отдаленных резуль-
татов лечения методом радионуклидной терапии паци-
ента до проведения РЙТ на этапе первичного контакта с 
врачом-радиологом, онкологом. Использование параме-
тров базы данных позволит определить конкретные фак-
торы риска, ранжировать потенциальный вклад каждого 
из факторов в конечный исход лечения, а также опреде-
лить пути дополнительной диагностики и коррекции от-
клоненных показателей на этапе подготовки пациента к 
проведению радионуклидной терапии 131I.

Для создания базы данных отобраны следующие 
критерии:
1.	 Общая информация о пациенте: ID пациента (анони-

мизированные закодированные данные), дата рожде-
ния. 

2.	 Место и дата проведения хирургического вмешатель-
ства, необходимы для назначения даты послеопера-
ционной РЙТ (3–6 нед. после операции) и даты от-
мены заместительной гормональной терапии.

3. Стадия заболевания, TNM, гистологическое заключе-
ние, иммуногистохимическое исследование (ИГХ) 
необходимые для определения прогностической 
группы пациента и распространенности опухолево-
го процесса для выбора активности при проведении 
РЙТ, выработки дальнейшей тактики послеопераци-
онного лечения.

4.	 Объем хирургического лечения и объем остаточной 
тиреоидной ткани необходимы для выбора активно-
сти при проведении РЙТ. Если аблация остаточной 
ткани железы проводится после тотальной тиреои-
дэктомии по поводу РЩЖ, то предпочтение отдается 
низкой терапевтической активности. Более высокие 
активности могут потребоваться пациентам после 
резекции щитовидной железы, когда объем остаточ-
ной ткани достаточно велик.

5.	 Уровень ТГ перед РЙТ – этот критерий необходим 
для оценки его послеоперационного уровня. По нему 
можно судить о вероятности ремиссии, сохранении 
остаточных явлений заболевания. Также можно за-
подозрить наличие в организме экстрафасциальных 
метастатических очагов гиперфиксации йода и про-
гнозировать эффективность аблации остаточной тка-
ни железы. 

6.	 Критерий уровня ТТГ перед РЙТ. До введения  
радионуклида необходимо оценить степень подъ-
ема сывороточного ТТГ (целевой уровень ТТГ >30 
мМЕ/л). Именно при таком уровне достигается его 
необходимая концентрация 131I.

7.	 Критерий уровня А-ТГ перед РЙТ необходим для 
оценки эффективности всего курса лечения, так как 
высокие уровни гормона могут предвещать вероят-
ность рецидива заболевания.

8.	 Номер курса РЙТ необходим для оценки их количе-
ства и возможности проведения повторных при реци-
диве заболевания и наличии отдаленных метастазов. 

9.	 Критерий вводимой активности необходим для оцен-
ки динамики эффективности полученных пациента-
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ми активности РФЛП и их коррекции при повторных 
курсах РЙТ. 

10.	Критерий локализации накоплений по данным сцин-
тиграфии всего тела необходим для оценки эффек-
тивности проведенного курса РЙТ и решения во-
проса о необходимости проведения ее повторного  
курса.

11.	Критерий прогрессирования после РЙТ необходим 
для оценки его сроков, с учетом количества прове-
денных курсов, и активности каждого из этих кур-
сор. Это позволяет выработать дальнейшую лечеб-
ную тактику для пациента, в том числе решить во-
прос о необходимости повторного курса РЙТ и его 
эффективности в конкретном случае.

12.	Критерий наличия отдаленных метастазов позволяет 
оценить распространенность метастатического по-
ражения и выработать дальнейшую тактику лечения 
пациента в зависимости от их локализации (напри-
мер, при неэффективности РЙТ и наличии единич-
ных костных метастазов возможно их хирургическое 
удаление или дистанционное облучение).

Результаты и их обсуждение
За полтора года исследований изучены данные о про-

ведении радиойодтерапии рака щитовидной железы в 
Центрах ядерной медицины ФМБА России более чем по 
900 пациентам из различных субъектов Российской Фе-
дерации. Изучена необходимая медицинская документа-
ция указанных пациентов, формировались данные, под-
вергнутые эпидемиологическому анализу и занесению в 
электронную базу данных. 

Основную часть пациентов из выборки составили 
женщины – 679 чел. (75 %).

Стадирование процесса: в 334 случаях (36,4 %) опре-
делена I стадия, в 209 случаях (22,8 %) – II стадия, в 95 
случаях (10,3 %) – III стадия, в 72 (7,8 %) – IV стадия, в 
208 (22,7 %) случаях стадия не определена.

Предшествующее радиойодтерапии хирургическое 
лечение в большем количестве выполнялось в один этап 
(72,5 %). Объем хирургического вмешательства: тиреои-
дэктомия – в 48,8 % случаев (448 пациента), тиреоидэк-
томия с односторонней лимфодиссекцией – в 30 % (276 
пациентов), тиреоидэктомия с двусторонней лимфодис-
секцией – в 18,3 % (168 пациентов).

Согласно анализируемым данным до проведения 
радиойодтерапии объем остаточной тиреоидной ткани 
у пациентов составлял 0–15 мл, уровень ТГ составил 
33,1 нг/мл, уровень ТТГ ‒ 68,2 мМЕ/л, уровень АТТГ ‒  
10,75 МЕ/л.

Из полученной выборки 1 курс радиойодтерапии 
прошли 612 чел., 2 курса – 220 чел., 3 курса и более –  
86 чел.

Уровень стимулированного тиреоглобулина до про-
ведения радиойодтерапии определялся в диапазоне от 
0,0 до 10 825 нг/мл. Средний уровень стимулированного 
тиреоглобулина составил 224,59±1 096,75 нг/мл.

Средний уровень стимулированного ТТГ перед РЙТ 
в представленной выборке 61,37±32,79 мМЕ/л. 

Средний уровень стимулированных антител к тирео-
глобулину перед РЙТ 82,18±399,82 МЕ/л.

По введенным терапевтическим активностям РФЛП 
данные распределились следующим образом:
1-й курс:	 от 1,4 до 3,2 ГБк – 40 % (245 случаев), от 3,3 

до 5,5 ГБк – 54,4 % (333 случаев), от 6 до 
7,5  ГБк – 5,6 % (34 случая);

2-й курс:	 от 1,1 до 3,8 ГБк – 37,2% (82 случая), от 4 до 5,5 
ГБк – 56,8 % (125 случаев), от 6 до 7,4  ГБк  – 
5,9 % (13 случаев);  

3-й и последующие курсы: от 2,4 до 4 ГБк – 53,5 %  
(46 случаев), от 4,1 до 8,0 ГБк – 46,5 % (40 слу-
чаев). 

При выполнении посттерапевтического ОФЭКТ/КТ-
сканирования после проведения 1-го курса радиойодте-
рапии выявлено (612 случаев):
•	 накопление РФЛП в проекции ложа ЩЖ – 55 % (479 

случаев);
•	 накопление РФЛП в проекции ложа ЩЖ и лимфоуз-

лах – 9,4 % (37 случаев);
•	 накопление РФЛП в лимфоузлах – 2,9 % (27 случаев);
•	 накопление РФЛП в ложе щитовидной железы и 

отдаленных множественных метастазах (легкие) – 
1,9 % (25 случаев);

•	 физиологическое накопление РФЛП – 4,6 % (28 слу-
чаев);

•	 нет накоплений – 2,6 % (16 случаев).
При выполнении посттерапевтического ОФЭКТ/КТ-

сканирования после проведения 2-го и последующих 
курсов радиойодтерапии (306 случаев) выявлено:
•	 накопление РФЛП в проекции ложа ЩЖ – 59,8  % 

(183 случая); 
•	 накопление РФЛП в проекции ложа ЩЖ и лимфоуз-

лах – 1 % (3 случая);
•	 накопление РФЛП в проекции ложа ЩЖ и множе-

ственных метастазах – 3,9 % (2 случая);  
•	 накопление РФЛП в лимфоузлах – 3,6 % (11 случаев);
•	 накопление РФЛП в отдаленных множественных ме-

тастазах – 8,5 % (26 случаев);
•	 физиологическое накопление РФЛП – 23,2 % (71 слу-

чай).
При оценке результатов повторных курсов радиойод-

терапии (77 случаев) выявлена положительная динамика 
в 20 случаях (25,9 %), разнонаправленная положитель-
ная динамика – в 35 случаях (45,5 %), разнонаправлен-
ная отрицательная динамика – в 15 случаях (19,5 %), от-
рицательная динамика – в 7 случаях (9 %).

Клинический случай
Пациент П., 56 лет. Диагноз ‒ C73 Злокачествен-

ное новообразование щитовидной железы рT1bN1aM0 –  
2 стадия, 2 клиническая группа.  22.05.2023 г. проведена 
тиреоидэктомия с центральной лимфоаденэктомией и 
3 курса радиойодтерапии от 31.07.2023 г. (4 500 МБк), 
04.12.2023 г. (5 000 МБк), 08.04.2024 г. (3 700 МБк). 

Анамнез заболевания: в 2021 г. пациент стал от-
мечать жалобы на дрожь в руках. К врачу за помощью 
не обращался. В январе 2023 г. почувствовал усиление 
симптомов. Обратился к эндокринологу, рекомендо-
вано обследование. По результатам УЗИ щитовид-
ной железы: выявлены узловые образования щито-
видной железы, многоузловой зоб. Анализы крови на 
ТТГ от 27.02.2023  г.  – менее 0,3 ме/л, Т4 свободный  
40,0  ммоль/л. Врачом эндокринологом выставлен диа-
гноз: диффузно-узловой зоб, был рекомендован прием 
тирозола 30 мг/сут в течение 4 недель, со снижением 
дозы до 20 мг/сут. На контрольном обследовании в апре-
ле 2023 г., по результатам УЗИ щитовидной железы, вы-
явлен рост узловых образований щитовидной железы, 
рекомендована консультация врача-онколога. Онкологом 
рекомендовано выполнить биопсию узла щитовидной 
железы. 04.05.2023 г. проведена тонкоигольная аспира-
ционная биопсия узла щитовидной железы. Заключение: 
клетки папиллярного рака Bethesda-6. Повторно консуль-
тирован врачом-онкологом, рекомендовано оперативное 
лечение. 22.05.2023 г. в плановом порядке выполнена 
тиреоидэктомия с центральной лимфоаденэктомией. Ги-
стологическое заключение от 29.05.2023 г. подтвердило 
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папиллярный вариант фолликулярного рака без инвазии 
в капсулу, без васкулярной и периневральной инвазии. 
В лимфоузлах обнаружен метастаз рака без инвазии в 
капсулу. 

Учитывая объем проведенной операции и гистологи-
ческое заключение, пациенту для РЙТ назначена актив-
ность 4 500 МБк. Лечение перенес удовлетворительно. 

Проведена посттерапевтическая сцинтиграфия по-
сле 1-го курса лечения. В проекции передней поверхно-
сти шеи имеются разноинтенсивные очаги повышенной 
фиксации РФЛП (не менее 5) ‒ рис. 2 А, Б.

Принимая во внимание результаты посттерапевтиче-
ской сцинтиграфии, пациенту запланирована повторная 
госпитализация и назначен повторный курс лечения ак-
тивностью 5 000 МБк.

Проведена посттерапевтическая сцинтиграфия после 
2-го курса лечения. Количество ранее визуализируемых 
очагов повышенной фиксации РФЛП и выраженность 
фиксации уменьшились (рис. 2 В, Г). 

С учетом результатов повторной посттерапевтиче-
ской сцинтиграфии, пациенту запланирован 3-й курс 
лечения, который проведен с активностью 3 700 МБк.

Проведена посттерапевтическая сцинтиграфия после 
3-го курса лечения ‒ обнаружен один очаг минимальной 
фиксации РФЛП (рис. 3). Отмечается явная положитель-
ная динамика при сравнении с результатами предыду-
щих сцинтиграфий.

Пациент направлен на динамическое наблюдение он-
колога по месту жительства.

Важным маркером остаточной опухолевой ткани 
ВДРЖЩ является уровень тиреоглобулина и антител к 
нему (в том числе отслеживание количественных пока-
зателей в динамике), поэтому при динамическом наблю-
дении необходим контроль ТГ и АТ.

Рис. 2. Результаты сцинтиграфии после 1-го курса лечения  
(а – передняя проекция, б – задняя) и после 2-го курса лечения  

(в – передняя проекция, г – задняя). Очаги гиперфиксации в области 
ЩЖ отмечены стрелками

Fig. 2. Scintigraphy results after the 1st course of treatment (а – anterior 
projection, б – posterior) and after the 2nd course of treatment  

(в – anterior projection, г – posterior). Foci of hyperfixation in the thyroid 
gland are marked with arrows

Рис. 3. Результаты сцинтиграфии после 3-го курса лечения  
(а – передняя проекция, б – задняя). Сохраняющийся очаг 

минимальной гиперфиксации отмечен стрелкой
Fig 3. Scintigraphy results after the 3rd course of treatment (а – anterior 

projection, б – posterior). The remaining focus of minimal hyperfixation is 
marked with an arrow

Выводы
1.	 Проведена стратификация пациентов с РЩЖ. Выяв-

лено, что 75 % из генеральной совокупности состав-
ляют женщины.

2.	 Проведено разделение пациентов на категории по 
критериям стадии заболевания, сопоставление с 
предшествующим лечением (хирургическим и РЙТ), 
а также с лабораторными показателями.

3.	 Проведен анализ физиологического и патологическо-
го распределения РФЛП в ложе ЩЖ, лимфоузлах и 
метастазах. 

4.	 При оценке результатов повторных курсов радио-
йодтерапии выявлено, что почти половина случаев 
с разнонаправленной положительной динамикой (35 
пациентов – 45,5 %), около четверти – положитель-
ная динамика (20–25,9 %), остальные – отрицатель-
ная или разнонаправленная отрицательная динамика 
(7–9 % и 15–19,5 % соответственно). 

5.	 В целом, прогноз дифференцированного рака щито-
видной железы довольно положителен, особенно для 
пациентов моложе 45 лет и пациентов с малоразмер-
ными формами рака. 

6.	 Пациенты с папиллярным раком щитовидной желе-
зы, у которых первичная опухоль ограничена щи-
товидной железой, имеют благоприятный прогноз. 
Десятилетняя выживаемость для таких пациентов 
составляет 100 %. 

7.	 Для пациентов старше 45 лет, пациентов с более 
крупными или более агрессивными опухолями про-
гноз остается хорошим, но риск рецидива рака выше. 

8.	 Прогноз может быть не таким благоприятным у па-
циентов, у которых рак имеет прогрессирующее те-
чение и не может быть полностью удален хирургиче-
ским путем или разрушен радиоактивным йодом.
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