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ВВЕДЕНИЕ В СОПРОВОДИТЕЛЬНУЮ ТЕРАПИЮ 
В ОНКОЛОГИИ

Синг Ю Мооркрафт (Sing Yu Moorcraft)
The Royal Marsden NHS Foundation Trust, Великобритания

 В настоящее время злокачественные новообразования явля-
ются серьезной проблемой здравоохранения. Так, например, 
в Великобритании примерно у 33 % населения в течение жизни раз-
вивается одна из форм злокачественных опухолей. Риск развития 
опухоли зависит от возраста, и, так как средний возраст населения 
увеличивается, значимость онкологии как науки будет расти в течение 
следующих десятилетий. Онкология является одной из самых стреми-
тельно развивающихся медицинских специальностей: в ежедневную 
практику постоянно входят новые, сложные методы лечения, в кли-
нических испытаниях участвует значительное количество пациентов. 
В Великобритании данная специальность подразделяется на клини-
ческую и медицинскую онкологию. Основное различие заключается 
в том, что клинические онкологи обладают методикой проведения 
лучевой терапии, а медицинские онкологи — нет и исторически больше 
вовлечены в разработку и клинические испытания новых лекарствен-
ных препаратов.

Пациент может обратиться в специализированное онкологическое 
учреждение, стационар или поликлинику по месту жительства, а также 
поступить по скорой помощи с различными симптомами: с жалобами, 
непосредственно вызванными растущей опухолью (например, болью), 
вторичными осложнениями (например, синдромом кишечной непро-
ходимости), а также проявлениями побочных эффектов проводимого 
лечения. Данная книга написана в качестве практического руковод-
ства по сопроводительной терапии в онкологии и тактике разреше-
ния основных проблем, возникающих у онкологических пациентов. 
Тем не менее настоящее пособие не может заменить национальные 
руководства, а пациенты, нуждающиеся в госпитализации, должны 
коллегиально обсуждаться специалистами в соответствии с местными 
стандартами диагностики и лечения.
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ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ СОПРОВОДИТЕЛЬНОЙ ТЕРАПИИ 
ОНКОЛОГИЧЕСКИХ ПАЦИЕНТОВ

МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ

 Методы лечения в онкологии  подразделяются на локальные 
и системные. К локальным методам относятся хирургия и лучевая 
терапия. Системное лечение включает химиотерапию, гормональную 
терапию, иммунотерапию и таргетную терапию (например, монокло-
нальные антитела или малые молекулы со специфичным действием 
на рецепторы или звенья сигнальных путей).

В данном руководстве представлены практические рекомендации 
по ведению пациентов с побочными эффектами противоопухолевого 
лечения. При выборе оптимальной тактики необходимо понимать цель 
проводимого лечения. К возможным целям относятся.

 • Основная терапия — базовый противоопухолевый метод лечения.
 • Радикальная терапия — термин, как правило, применяется 
по отношению к химио- или химиолучевой терапии, проводимой 
с лечебной целью.
 • Неоадъювантная терапия — терапия, предшествующая основной, 
проводимая в целях увеличения вероятности успеха операции 
и / или повышения шансов благоприятного исхода.
 • Адъювантная терапия — терапия, проводимая после основной 
в целях снижения риска развития рецидива/продолженного роста 
(тем самым увеличивая шансы благоприятного исхода) путем воз-
действия на микрометастазы.
 • Паллиативная терапия — терапия симптоматическая, направлен-
ная на улучшение качества жизни пациента. Данный метод может 
(но необязательно) продлить жизнь, но не ставит целью излечение 
больного.

При проявлениях побочных эффектов лечения тактику ведения 
больного необходимо обсудить коллегиально. В целом, если лечение 
пациента носит радикальный характер (направлено на полное излече-
ние), необходимо минимизировать перерывы в лечении и провести его 
в полном объеме с максимальной эффективностью. Если же пациент 
получает паллиативную помощь, то качество жизни является наиболее 
значимым фактором.

ТИП ОПУХОЛИ И РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ЗАБОЛЕВАНИЯ

На выбор метода лечения у онкологических больных, как правило, 
сильно влияют  тип опухоли и распространенность процесса. Для этого 
проводят оценку степени злокачественности и стадии заболевания.
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 • Градирование — оценка опухоли по определенной шкале (grade) 
отражает степень ее дифференцировки (при этом высокодиф-
ференцированные опухоли оцениваются grade I, недифферен-
цированные — grade IV). Как правило, это является показателем 
агрессивности опухоли.
 • Стадирование — используется для оценки распространенности 
болезни. Для некоторых опухолей разработаны собственные 
системы стадирования, но для большинства используется система 
TNM. В системе TNM буква T (Tumor) отражает размер опухоли 
или глубину поражения, N (Nodus) является показателем вовле-
чения в процесс лимфатических узлов (количество поражен-
ных, их расположение и размер), а M (Metastasis) — показателем 
наличия отдаленных метастазов. Для ряда опухолей возможно 
прогнозирование путей регионарного метастазирования, в связи 
с чем у некоторых пациентов для определения вовлеченности 
в процесс регионарных лимфатических узлов проводят биопсию 
сторожевого узла. Сторожевым лимфатическим узлом является 
первый узел на пути лимфатического оттока от опухоли. В случае 
если опухолевые клетки в нем отсутствуют, вовлечение в процесс 
остальных лимфатических узлов маловероятно.

ДРУГИЕ ВАЖНЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ ОПУХОЛИ

 • Гормональная чувствительность. Некоторые опухоли, например 
рак молочной железы, являются гормонально-чувствительными.
 • Повышение экспрессии определенных рецепторов. В ряде опухолей 
наблюдается гиперэкспрессия определенных клеточных рецеп-
торов, например гиперэкспрессия HER2 в раке молочной железы 
и раке желудка.
 • Наличие или отсутствие специфических мутаций. Некоторые мута-
ции связаны с развитием / прогрессией опухоли. Такие мутации 
могут служить мишенью для лекарственных средств, например 
BRAF-мутация в метастатической меланоме для вемурафениба.

ВЫБОР ТАКТИКИ У ОНКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ

 Решение при выборе должной тактики лечения должно быть взве-
шенным. В этом могут помочь следующие вопросы.

1. Каков гистологический тип опухоли? Иными словами, что это 
за опухоль?

Данное обстоятельство влияет на прогноз и выбор метода лече-
ния. Так, некоторые типы опухолей чувствительны к лучевой терапии 
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(например, плоскоклеточный рак), в то время как другие к ней относи-
тельно устойчивы.

2. Какая стадия у данной опухоли? Иными словами, где опухоль?
 • Стадия также влияет на прогноз и выбор лечения.
 • Как правило, локализованную опухоль лечат локальными метода-
ми, а при системном поражении необходима системная терапия.

3. Является ли опухоль потенциально курабельной (основываясь 
на гистологическом исследовании и распространенности)?

4. Если опухоль потенциально курабельна, каких она требует методов 
лечения (например, хирургия + / — химиотерапия + / — лучевая терапия)?

 • Стоит ли проводить неоадъювантную терапию? Если пациент 
ответит на лечение, неоадъювантная терапия может повысить 
шансы на благоприятный исход (например, уменьшение опухоли 
в объеме, что позволит удалить ее операционным путем с нега-
тивными краями резекции). В то же время существует риск про-
грессии заболевания, если пациент не ответит на неоадъювантную 
терапию.
 • Стоит ли проводить адъювантную терапию?

Если пациенту уже проведена радикальная терапия, ответить на этот 
вопрос часто бывает очень сложно. Для некоторых пациентов радикаль-
ное удаление опухоли является достаточным объемом вмешательства. 
Тем не менее часть пациентов нуждаются в адъювантной терапии. Нельзя 
точно сказать, будет ли для конкретного пациента такая же польза от адъ-
ювантной терапии, как наблюдалась в среднем в популяции. В настоящее 
время не существует каких-либо определенных биологических или радио-
логических показаний к данному виду терапии. Это бывает довольно 
трудно объяснить пациентам, так как использование статистических 
данных соотношения пользы и риска может повлиять на их решение. 
Существующие приложения (например, www.adjuvantonline.com) могут 
помочь в принятии решения и его аргументации для пациента.

При решении вопроса о назначении адъювантной терапии необхо-
димо учитывать следующие факторы.

Наличие факторов риска местного рецидива, например большой 
размер опухоли, близость ее расположения к краю резекции, пораже-
ние регионарных лимфатических узлов. В таких случаях может быть 
показана адъювантная лучевая терапия.

Наличие факторов риска гематогенного метастазирования, напри-
мер низкая степень дифференцировки опухоли, инвазия лимфатических 
и кровеносных сосудов, поражение регионарных лимфатических узлов. 
В таких случаях для снижения риска появления отдаленных метастазов 
может быть целесообразным проведение адъювантной химиотерапии.
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Метастазирование в регионарные лимфатические узлы:
 – если для опухоли данной локализации возможно предсказать 
наиболее вероятный путь регионарного метастазирования, 
для ее эрадикации на субклинической стадии может быть целе-
сообразным проведение лучевой терапии;

 –  если для опухоли данной локализации наиболее вероятный путь 
регионарного метастазирования предсказать невозможно, наи-
более целесообразно проведение системной терапии.

 • Какие потенциальные побочные эффекты и осложнения имеет 
выбранная терапия?
 • Соответствует ли общее состояние пациента назначаемому виду 
терапии? Необходимо принимать во внимание возраст пациента 
и наличие сопутствующих заболеваний.
 • Каковы приоритеты пациента?

 – Различные пациенты имеют разные взгляды на лечение. Некоторые 
отдают приоритет терапии со значительными побочными эффек-
тами, если в данном случае имеется хотя бы небольшой шанс 
на излечение, для других наиболее важно качество жизни.

 – Необходимо взвесить потенциальные преимущества лечения, 
с одной стороны, и побочные эффекты (как ранние, так и отда-
ленные) и риски — с другой. Это особенно важно при решении 
вопроса о необходимости назначения адъювантной терапии.

5. В случае инкурабельного опухолевого процесса (как в связи с осо-
бенностями опухоли, так и в связи с нестабильностью общего состо-
яния пациента) каковы цели возможных терапевтических действий? 
Например, симптоматическая терапия, замедление прогрессии заболе-
вания, профилактика осложнений.

 • Что должно включать лечение?
 • Какова вероятная частота ответа на терапию / увеличения выжи-
ваемости?
 • Какие потенциальные побочные эффекты и осложнения имеет 
выбранная терапия?
 • Соответствует ли общее состояние пациента назначаемому виду 
терапии? Необходимо принимать во внимание возраст пациента 
и наличие сопутствующих заболеваний.
 • Каковы приоритеты пациента?

 – Важно, чтобы пациент понимал преимущества и риски лечения. 
Первоначальные ожидания могут быть нереалистичными и вли-
ять на выбор при дальнейшем обсуждении.

 – Различные пациенты имеют разные взгляды на лечение. Некоторые 
отдают приоритет терапии со значительными побочными эффек-
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тами, если в данном случае имеется хотя бы небольшой шанс 
на излечение, для других наиболее важно качество жизни.

ОЦЕНКА ОТВЕТА ОПУХОЛИ НА ТЕРАПИЮ

 Существует множество различных методов оценки эффективности 
противоопухолевого лечения. При доступности оценки размера опу-
холи (например, при раке молочной железы) возможно ее периодиче-
ское измерение и сопоставление с предыдущими результатами. При 
некоторых типах опухоли существуют характерные маркёры, уровень 
которых коррелирует с ответом на лечение. К таким относится, напри-
мер, простатоспецифический антиген при раке предстательной желе-
зы. В других случаях оценка эффекта проводится лучевыми методами 
диагностики [например, с помощью компьютерной томографии (КТ), 
сцинтиграфии костей скелета, позитронно-эмиссионной томогра-
фии] с применением специальных критериев, например RECIST 1.1 
(Response Evaluation Criteria In Solid Tumours) — критерии оценки эффек-
тивности лечения при солидных опухолях. Данная шкала позволяет 
оценивать как основные, так и дополнительные очаги.

 • Основные очаги — очаги, которые могут быть точно измерены 
как минимум в одном измерении при наибольшем диаметре 
не менее 10 мм на КТ или не менее 20 мм при рентгенографии 
органов грудной клетки.
 • Дополнительные очаги — остальные образования, включая обра-
зования небольшого размера, например лептоменингеальные 
очаги поражения (карциноматоз мозговых оболочек), асцит, плев-
ральный и перикардиальный выпот.

Критерии RECIST 1.1 для оценки основных очагов

 • Полный ответ — исчезновение всех основных очагов. Все уве-
личенные лимфатические узлы должны уменьшиться до размера 
менее 10 мм в наименьшем измерении.
 • Частичный ответ — уменьшение суммы диаметров основных оча-
гов не менее чем на 30 % исходной.
 • Стабилизация заболевания — в случае несоответствия критериям 
ни полного ответа, ни прогрессии заболевания, при оценке наи-
меньшей суммы диаметров.
 • Прогрессия заболевания — увеличение суммы диаметров основных 
очагов не менее чем на 20 % с момента начала лечения (в абсолют-
ных значениях — не менее чем на 5 мм) или появление новых очагов 
(одного или более). Учитывается наименьшая сумма диаметров.
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Критерии RECIST 1.1 для оценки дополнительных очагов

 • Полный ответ — исчезновение всех дополнительных очагов и нор-
мализация показателей опухолевых маркёров. Все лимфатические 
узлы должны быть размером менее 10 мм в наименьшем измерении.
 • Неполный ответ / стабилизация заболевания — наличие одного 
или более дополнительных очагов и / или сохранение уровня опу-
холевого маркёра выше нормы.
 • Прогрессия заболевания — появление одного и более новых оча-
гов и / или не вызывающая сомнений прогрессия существующих 
дополнительных очагов.
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ОЦЕНКА ОБЩЕГО СОСТОЯНИЯ

 Анализ общего состояния проводится в целях количественной оцен-
ки физического состояния пациента и облегчения принятия решения 
касательно необходимой терапии. Оценка общего состояния должна 
быть частью рутинной практики при работе со всеми онкологическими 
пациентами. Существует несколько шкал оценки (табл. 1.1).

ОПУХОЛЕВЫЕ МАРКЁРЫ

ОБЩИЕ СВЕДЕНИЯ

Опухолевые маркёры  — вещества, как правило, белковой приро-
ды, продуцируемые опухолевыми или нормальными клетками в ответ 
на рост опухоли.

Существуют как специфичные для определенных опухолей маркё-
ры, так и неспецифичные, характерные для опухолей различных лока-
лизаций.
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Повышение концентрации опухолевых маркёров может наблюдать-
ся и при неопухолевых процессах, в связи с чем они не могут само-
стоятельно использоваться для диагностики злокачественного новооб-
разования.

Не все онкологические больные имеют повышенный уровень опу-
холевых маркёров. Негативный результат не позволяет исключить зло-
качественное новообразование.

Области применения опухолевых маркёров следующие.
 • Скрининг. Роль опухолевых маркёров в скрининге до конца не уста-
новлена в связи с низкой специфичностью и / или их низкой кон-
центрацией на ранних стадиях заболевания.
 • Выделение пациентов высокого риска. Опухолевые маркёры могут 
использоваться для наблюдения за пациентами группы высокого 
риска развития определенного рака в связи с семейным анамнезом 
или наличием определенной мутации.
 • Диагностика. Могут выступать в качестве вспомогательного мето-
да в диагностике и корректировке плана обследования (например, 
повышенный уровень СА125 при наличии образования в малом 
тазу может свидетельствовать скорее в пользу рака яичников, 
нежели какой-либо другой патологии).
 • Стадирование. Играют роль в стадировании опухолей, а именно 
в оценке степени распространенности заболевания (например, 
повышенный уровень лактатдегидрогеназы влияет на стадирова-
ние меланомы).
 • Определение прогноза. Могут служить показателями прогноза забо-
левания.
 • Оценка ответа опухоли на терапию / мониторинг рецидивирования. 
Если у пациента отмечаются повышенные уровни опухолевых маркё-
ров исходно, данные маркёры могут быть использованы для оценки 
ответа опухоли на терапию, мониторинга возникновения резистент-
ности к проводимому лечению и прогрессии заболевания. Например, 
по снижению концентрации можно предположить, что опухоль чув-
ствительна к данной терапии. Если же концентрация маркёра начи-
нает расти в процессе терапии, вероятно, эффективность лечения 
снизилась. В случае если до начала лечения у пациента повышенной 
концентрации опухолевых маркёров не отмечалось, они не могут 
быть использованы для оценки ответа на терапию.

ОСНОВНЫЕ ОПУХОЛЕВЫЕ МАРКЁРЫ

 В клинической практике постоянно появляются все новые потенци-
альные опухолевые маркёры. В табл. 1.2 представлены наиболее часто 
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используемые опухолевые маркёры. Более полное описание примени-
мости специфических маркёров при каждом типе опухолей выходит 
за рамки данной книги.

Наиболее часто используемые опухолевые маркёры при опухолях 
основных локализаций:

 • Молочная железа: CА15-3, раковый эмбриональный антиген 
(РЭА), CА125.
 • Толстая кишка: РЭА, CА19-9.
 • Герминогенные опухоли: α-фетопротеин, лактатдегидрогеназа, 
хорионический гонадотропин человека.
 • Гепатоцеллюлярные опухоли: α-фетопротеин.
 • Яичники: CА125, РЭА.
 • Предстательная железа: простатоспецифический антиген.
 • Верхние отделы желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) / поджелу-
дочная железа: CА19-9, РЭА.

Циркулирующие опухолевые клетки / ДНК
Циркулирующие опухолевые клетки  — опухолевые клетки, которые 

в низких концентрациях обнаруживаются в периферической крови. 
Данные клетки обладают потенциальной возможностью выступать 
в виде маркёров ответа на лечение, оценки прогноза и мониторинга 
рецидива заболевания.

Циркулирующая опухолевая ДНК — внеклеточная ДНК со спец-
ифическими для опухоли дефектами. Данная ДНК обнаруживается 
в периферической крови и обладает потенциальной возможностью 
выступать в виде маркёра ответа на лечение и оценки прогноза.

СМОТРИТЕ ТАКЖЕ

Глава 10, раздел «Персонализированная медицина».
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Основные опухолевые

Опухолевый 
маркёр

Референтные 
значения

Локализации опухолей 
(курсивом отмечены наиболее характерные) 

α-Фетопротеин 0–10 нг / мл 

или 0–12 мкг / л1

Гепатоцеллюлярный рак, герминогенные опухо-

ли, гепатобластома, Опухоли желчных протоков, 

желудка, легких, колоректальный рак

β2-Микроглобулин <2,5 мг / л Множественная миелома, лимфома

BTA (антиген рака 

мочевого пузыря) 

Наличие или 

отсутствие в моче

Опухоли мочевого пузыря

CА15-3 От 0–5 до 0–40 

ЕД / мл2

Опухоли молочной железы, яичников, легких

CА19-9 Очень вариа-

бельные, от 0–37 

до 0–100 ЕД / мл3

Опухоли поджелудочной железы, толстой кишки, 

желудка, гепатоцеллюлярный рак, опухоли 

пищевода, яичников

CА125 0–35 ЕД / мл4 Опухоли яичников, молочной железы, шейки 

матки, эндометрия, гепатоцеллюлярный рак, 

опухоли легких, неходжкинская лимфома, опу-

холи поджелудочной железы, брюшины, матки, 

множество аденокарцином в поздних стадиях

Кальцитонин <5–12 пг / мл Медуллярный рак щитовидной железы, рак лег-

кого, лейкоз
_________________________

1 В зависимости от разных методов определения. — Примеч. ред.
2 Целесообразно читать от 0 до 40, в зависимости от метода определения маркёра. — 

Примеч. ред.
3 0–37 ЕД/мл. — Примеч. ред.
4 В настоящее время дифференцируют: 0–35 ЕД/мл — для женщин репродуктивно-

го возраста; <20 ЕД/мл — в постменопаузе. —  Примеч. ред.
5 По мнению редакторов и современным данным, возможность использования 

целесообразна. — Примеч. ред.
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Таблица 1.2

Другие состояния, вызывающие повышение 
маркёра

Вс
по

м
ог

ат
ел

ьн
ы

й 
кр

ит
ер

ий
 

пр
и 

ди
аг

но
ст

ик
е

Оц
ен

ка
 о
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ет
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 т
ер

ап
ию

Ст
ад

ир
ов

ан
ие

Пр
ог

но
з

М
он

ит
ор

ин
г 

ре
ци

ди
ва

Беременность, гепатит, цирроз, обструкция жел-

чевыводящих путей, алкогольная болезнь печени, 

атаксия-телеангиэктазия, врожденная тирозинемия

X X – – X

Множество других состояний, включая болезнь 

Крона, гепатит, болезни почек

– – – X –5 

Мочекаменная болезнь, инфекции мочевыводя-

щих путей

X – – – X

Доброкачественные опухоли молочной железы, 

гепатит, хроническое заболевание печени, колит, 

заболевания кожи

– X –  –5 X

Панкреатит, воспалительные заболевания кишеч-

ника, холангит, холестаз, хронические заболевания 

печени, сахарный диабет, синдром раздраженного 

кишечника, желтуха, муковисцидоз

– X – –5 X

Эндометриоз, менструация, воспалительные забо-

левания таза, реактивное воспаление в брюшине 

после лапараскопического вмешательства, асцит, 

не связанный с опухолью, гепатит, хронические 

заболевания печени, панкреатит, заболевания 

дыхательных путей (например, пневмония, плев-

рит), колит, дивертикулит, синдром раздраженного 

кишечника, сердечная недостаточность, перикар-

дит, сахарный диабет, гиперстимуляция яичников. 

Беременность, повторный ишемический инсульт, 

артрит, саркоидоз, системная красная волчанка, 

острая задержка мочи, муковисцидоз

—5 X X –5 X

Тиреоидит, пернициозная анемия X X – –5 X

маркёры
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Опухолевый 
маркёр

Референтные 
значения

Локализации опухолей 
(курсивом отмечены наиболее характерные) 

РЭА

(раковый эмбрио-

нальный антиген) 

0–2,5 нг / мл 

(у некурильщи-

ков) до 0–5,0 

нг / мл (у куриль-

щиков) 

Опухоли кишечника, легких, молочной железы, 

щитовидной железы, поджелудочной железы, 

печени, шейки матки, мочевого пузыря, мезоте-

лиома, опухоли пищевода

Хромогранин А <50 нг / мл (рефе-

ренсные значения 

зависят от лабора-

тории) 

Нейроэндокринные опухоли

Хорионический 

гонадотропин 

человека

0–5 мЕД / мл Опухоли яичек, трофобластические опухоли, 

опухоли легких

ЛДГ (лактатдеги-

дрогеназа) 

Очень вариабель-

ны

Меланома, лимфома, опухоли яичка, гермино-

генные опухоли

NSE (нейроно-

специфическая 

энолаза) 

>9 мкг / мл1 Нейроэндокринные опухоли

ПСА (простато-

специфический 

антиген) 

0–4 нг / мл, 

по некоторым 

данным границы 

нормы зависят 

от возраста2

Опухоли предстательной железы

Тиреоглобулин Вариабельны, 

в зависимости 

от используемого 

метода исследо-

вания

Опухоли щитовидной железы

_________________________
1 <12,5 нг/мл. — Примеч. ред.
2 По современным данным 0–4 нг/мл, по другим данным 0–2,5 нг/мл. — Примеч. ред.
3 По мнению редакторов и современным данным, возможность использования 

целесообразна. — Примеч. ред.
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Другие состояния, вызывающие повышение 
маркёра

Вс
по
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М
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ор

ин
г 

ре
ци

ди
ва

Гепатит, заболевания дыхательной системы [напри-

мер, хроническая обструктивная болезнь легких 

(ХОБЛ), пневмония, плеврит], колит, панкреатит, 

злостный курильщик, хронические заболевания 

печени (например, цирроз, хронический активный 

гепатит), дивертикулит, синдром раздраженного 

кишечника, желтуха, заболевания почек

– X – –3 X

X X – – –3

Беременность, тестикулярная недостаточность, при-

менение каннабиноидов, менопауза, аденома гипо-

физа, состояние после прерывания беременности

X X – – X

Повреждение органа (например, инфаркт мио-

карда) 

– X X X X

 — – X – – –3 

Доброкачественная гиперплазия предстательной 

железы, эякуляция, простатит, пожилой возраст, 

прием ингибиторов 5α-редуктазы (например, 

финастерида), катетеризация, ручное ректальное 

исследование, цистоскопия, массаж предстатель-

ной железы / биопсия / ультразвуковое исследование 

(УЗИ), острая задержка мочи, инфекции мочевы-

водящих путей

X X – – X

Другие заболевания щитовидной железы – – – – X (а также 

для опреде-

ления нали-

чия рези-

дуальной 

опухоли) 

Окончание табл. 1.2
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