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Дифференцированный рак щитовидной железы является одним из самых распространенных злокачественных за-
болеваний эндокринной системы. чаще всего он хорошо поддается стандартному лечению (хирургия + радиойод-
терапия), особенно на ранних стадиях. В процессе как лечения, так и динамического наблюдения у 10–15 % паци-
ентов выявляется отдаленное метастазирование. В таких случаях больные продолжают лечение радиоактивным 
йодом. при недостаточно выраженной или постепенно утраченной способности опухолевых клеток захватывать 
и удерживать 131I эффект радиойодтерапии резко ограничивается либо заболевание прогрессирует на фоне прово-
димой терапии, что приводит к снижению показателей 10-летней выживаемости до 5–10 %. Основная проблема 
в процессе лечения дифференцированного рака щитовидной железы – сложность коммуникации между радиоло-
гами центров, где проводится радиойодтерапия, и клиническими онкологами, которые оперируют и затем наблюда-
ют пациента по месту жительства. Для обоих специалистов главной задачей является определение тех клинических 
ситуаций, при которых есть польза от раннего и эффективного лечебного вмешательства, оптимизации терапии 
и при этом отсутствует риск гипердиагностики и избыточного лечения.
В статье рассмотрены вопросы, которые наиболее часто возникают в рамках мультидисциплинарных взаимодействий 
с радиологами радиойодцентров, а также даны ответы в наиболее сжатой форме по порядку наблюдения и лечения 
пациентов с дифференцированным раком щитовидной железы.
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Differentiated thyroid cancer is one of the most common malignant diseases of the endocrine system. usually, it 
responds well to the standard treatment (surgery + radioiodine therapy), especially at early stages. During both 
treatment and dynamic observation, distant metastases are detected in 10–15 % of patients. In these cases, the 
patients continue treatment with radioactive iodine. If tumor cells have insufficient ability to capture and retain 131I or 
completely lose this ability, the effect of radioiodine therapy becomes limited and the disease progresses during 
therapy which leads to 5–10 % decrease in 10-year survival. The main problem in treatment of differentiated thyroid 
cancer is communication between radiologists in centers performing radioiodine therapy and clinical oncologists 
performing surgeries and observation at patient’s place of residence. for both specialists, the main goal is to identify 
clinical situations where early and effective treatment intervention can be beneficial without the risk of overdiagnosis 
and excessive treatment.
The article considers common questions arising during multidisciplinary interactions with radiologists of radioiodine 
centers and presents concise guidelines on the observation and treatment procedures for patients with differentiated 
thyroid cancer.
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Введение
Дифференцированный рак щитовидной железы 

(ДРЩЖ) является благоприятно текущим заболевани-
ем. Большинство пациентов имеют либо полное кли-
ническое выздоровление, либо, несмотря на отдаленное 
метастазирование, длительную стабилизацию или ремис-
сию на фоне проведения радиойодтерапии (РЙТ).

В процессе как лечения, так и динамического на-
блюдения у 10–15 % пациентов выявляется отдаленное 
метастазирование. В таких случаях больные продолжа-
ют лечение радиоактивным йодом. При недостаточно 
выраженной или постепенно утраченной способности 
опухолевых клеток захватывать и удерживать 131I эффект 

РЙТ резко ограничивается либо заболевание прогрес-
сирует на фоне проводимой терапии [1], что приводит 
к снижению показателей 10-летней выживаемости 
до 5–10 % [2, 3].

Одной из самых сложно решаемых задач современ-
ной медицины являются наблюдение и / или лечение 
пациента после прогрессирования заболевания на фо-
не РЙТ. Несмотря на прогресс в понимании молеку-
лярных основ заболевания и разработанности лечения 
на разных его этапах, все же существуют сложности 
единого понимания разными врачами-специалистами 
тактики ведения того или иного пациента. Во многом 
это обусловлено низкой частотой встречаемости 



100

Опухоли ГОЛОВЫ  и ШЕИ   HEAD and NECK tumors Том 14  Vol. 142’2024 Актуальное

радиойодрефрактерного ДРЩЖ, отсутствием возмож-
ности проведения РЙТ во всех регионах страны и, как 
следствие, географической разобщенностью онколо-
гических диспансеров и радиойодцентров.

Мастер-класс «Дифференцированный рак щито-
видной железы. Ведение пациентов», проведенный 
в апреле 2024 г., ставил перед собой следующие цели: 
оценить сложности, связанные с взаимодействием 
между радиологами центров РЙТ и клиническими он-
кологами на местах, а также разработать единый подход 
к пониманию этапов лечения прогрессирующего радио-
йодрефрактерного ДРЩЖ.

Определение риска прогрессирования 
заболевания
Современные принципы стадирования послеопе-

рационного риска развития рецидива заболевания по-
могают определить:

• показания к РЙТ;
• ограничения РЙТ.

Выделяют 3 группы риска развития рецидива: вы-
сокого, промежуточного и низкого риска [4–6].

В группе низкого риска развития рецидива РЙТ не 
рекомендована. Однако может быть проведена радио-
йодаблация (РЙА). Наиболее значимое преимущество 
РЙА – удаление источника тиреоглобулина (ТГ) для 
последующего динамического наблюдения.

К этой группе относится ДРЩЖ со всеми следу-
ющими признаками:

• неагрессивный гистологический вариант рака щи-
товидной железы;

• размер первичной опухоли ˂2 см;
• опухоль локализована только в теле железы, нет экс-

тратиреоидной инвазии или сосудистой инвазии;
• единственный очаг или множественные очаги ˂1 см;
• неопределямый уровень антител к ТГ (АТ-ТГ);
• послеоперационный уровень нестимулированного 

ТГ <1 нг / мл или стимулированного <2 нг / мл;
• нет локорегионарных или отдаленных метастазов 

по данным дообследования.
В группе промежуточного риска РЙТ / РЙА может 

быть рекомендована в части случаев (если присутству-
ет один из критериев):

• первичная опухоль ˃2 см;
• агрессивный гистологический вариант ДРЩЖ (ва-

риант из столбчатых клеток, вариант из клеток типа 
«сапожных гвоздей», диффузный склерозирующий 
вариант и др.);

• инвазия в лимфатические сосуды;
• метастазы в шейные лимфатические узлы;
• послеоперационный уровень нестимулированного 

ТГ до 10 нг / мл;
• микроскопически положительный край резекции.

В группе высокого риска РЙТ рекомендована всем 
пациентам (если присутствует один из критериев):

• N1b с любым метастатическим лимфатическим 
узлом размером >3 см в наибольшем измерении;

• наличие резидуальной опухоли;
• макроскопическое экстратиреоидное распростра-

нение опухоли;
• послеоперационный уровень нестимулированного 

ТГ >10 нг / мл;
• большой объем опухоли;
• метастазы в 5 и более лимфатических узлах;
• наличие сосудистой инвазии;
• дифференцированная высокоагрессивная карци-

нома (high grade);
• наличие отдаленных метастазов или подозрение 

на них по данным инструментальных методов об-
следования.

Замещение / супрессия тиреотропного  
гормона
Заместительная терапия левотироксином натрия 

направлена на коррекцию послеоперационного гипо-
тиреоза, супрессивная – на подавление роста остаточ-
ных опухолевых клеток, зависимого от тиреотропного 
гормона (ТТГ).

Пациенты с низким риском развития рецидива и пер-
систенции заболевания, у которых нет биохимических 
и структурных признаков заболевания на 1-м конт-
рольном визите (через 6–8 нед после операции), могут 
находиться под наблюдением с периодическим (1 раз 
в 6 мес) определением уровней ТГ и АТ-ТГ. Уровень 
ТТГ в таких случаях должен поддерживаться в низком 
нормальном диапазоне, характерном для заместитель-
ной терапии (0,4–4 мЕд / л).

Пациентам с промежуточным риском развития 
рецидива и персистенции заболевания, с биохими-
ческим неполным или неопределенным ответом на 
лечение должны выполняться анализ на определение 
сывороточного уровня ТГ и АТ-ТГ и ультразвуковое 
исследование (УЗИ) шеи каждые 6–12 мес. У паци-
ентов с промежуточным риском рецидива и персис-
тенции заболевания рекомендуется проводить уме-
ренное подавление ТТГ (0,1–0,5 мЕд / л), т. е. режим 
«мягкой» супрессивной гормонотерапии левотирок-
сином.

У пациентов группы высокого риска с папилляр-
ным раком щитовидной железы, широко инвазивным 
фолликулярным раком щитовидной железы или низ-
кодифференцированным раком щитовидной железы 
при полном или неполном биохимическом ответе 
уровни ТГ и АТ-ТГ в сыворотке крови следует оце-
нивать каждые 3–6 мес. Уровень ТТГ у всех больных 
с биохимическим неполным или неопределенным 
ответом на лечение должен быть подавлен до менее 
0,1 мЕд / л. Исключение составляют пациенты с тя-
желой сердечно-сосудистой патологией в анамне-
зе [7, 8].
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Схема наблюдения в зависимости от риска 
развития рецидива заболевания
Наблюдение за пациентами с ДРЩЖ должно про-

водиться в рамках мультидисциплинарного подхода 
и осуществляться командой специалистов, в которую 
входят онкологи, эндокринологи и радиологи. Данный 
подход в целом повысит эффективность лечения па-
циентов с ДРЩЖ.

После проведения лечения, включая хирургический 
этап, РЙА / РЙТ и гормонотерапию левотироксином 
натрия, возможен выбор стратегии по критериям, пред-
ставленным на рис. 1.

Оценка биохимического и структурного ответа
Следует помнить, что анализ на определение уров-

ня ТГ в сыворотке крови и УЗИ ложа щитовидной же-
лезы и путей лимфооттока после тотальной тиреоид-
эктомии являются основными методами наблюдения.

Полный биохимический и структурный ответ:
• отсутствие признаков заболевания по данным ин-

струментальных и лабораторных исследований: 
УЗИ, компьютерной томографии (КТ), магнитно-
резонансной томографии, (МРТ), 123I / 131I-сцин-
тиграфии всего тела (СВТ) или 123I / 131I-однофотонной 
эмиссионной компьютерной томографии, совмещен-
ной с КТ (ОФЭКТ / КТ);

• уровень базального (нестимулированного)  
ТГ ≤1 нг / мл, стимулированного ТГ <0,2 нг / мл, 
АТ-ТГ ≤100 Ед / л.
Неполный биохимический ответ:

• отсутствие признаков заболевания по данным ин-
струментальных исследований: УЗИ, КТ, МРТ, 
123I / 131I-СВТ или 123I / 131I-ОФЭКТ / КТ;

• признаки наличия заболевания по данным лаборатор-
ных исследований: уровень базального ТГ >1 нг / мл, 
стимулированного ТГ >10 нг / мл, АТ-ТГ >100 Ед / л.
Неполный структурный ответ:

• признаки заболевания по данным УЗИ, КТ, МРТ, 
123I / 131I-СВТ или 123I / 131I-ОФЭКТ / КТ, персистиру-
ющие или вновь выявленные локорегионарные или 
отдаленные метастазы.
Неопределенный ответ (неопределенный опухолевый 

статус):
• неспецифические данные;
• биохимические данные: уровень базального ТГ 

0,2–1,0 нг / мл, стимулированного ТГ 1–10 нг / мл;
• структурные данные, по которым нельзя с уверен-

ностью классифицировать опухоли как доброкаче-
ственные или злокачественные.
К последней группе относятся пациенты со ста-

бильным или снижающимся уровнем АТ-ТГ, без явных 
структурных признаков заболевания и / или с отсутствием 
патологических очагов накопления радиофармацевти-
ческого препарата по данным ОФЭКТ / КТ с радиоак-
тивным йодом и позитронно-эмиссионной томо графии, 

совмещенной с КТ (ПЭТ / КТ), с 18F-дезоксиглюкозой 
(18F-ФДГ) [7].

Подавленный и стимулированный 
тиреоглобулин
Уровень подавленного ТГ – это уровень сыворо-

точного ТГ в базальных условиях (т. е. в ходе супрес-
сивной гормонотерапии). Уровень стимулированного 
ТГ – это уровень ТГ после эндогенной (с отменой ле-
вотироксина на 21-й день) или экзогенной (введение 
тиротропина-α) стимуляции ТТГ. Для уменьшения 
вариабельности содержание ТГ в идеале должно кон-
тролироваться с помощью одного и того же вида ана-
лиза, например в условиях одного клинико-лаборатор-
ного отделения. У пациентов, которым были проведены 
тиреоидэктомия и РЙА, уровень базального ТГ в сы-
воротке крови <1 нг / мл является высокопрогнозиру-
емым для полного биохимического и структурного 
ответов на лечение и последующее определение уровня 
стимулированного ТГ не нужно.

Пожилым пациентам, пациентам с нарушением 
сердечного ритма необходим более «мягкий» контроль 
уровня ТТГ.

Драйверы и барьеры в ведении 
пациента после установления 
радиойодрефрактерности:

• критерии радиойодрефрактерности и их интерпре-
тация;

• опции лечения пациента при наличии радиойод-
рефрактерного ДРЩЖ;

• порядок наблюдения (сроки, исследования);
• взаимодействие с радиологом при наличии во-

просов;
• симптомы или признаки, требующие консультации 

с радиологом;
• сопутствующая патология, которая может ослож-

нить наблюдение.

Критерии радиойодрефрактерности
На основе консенсуса экспертного совета 2012 г. 

в рекомендациях Американской и Европейской тиреои-
дологических ассоциаций, а также в практических ре-
комендациях Российского общества клинической он-
кологии (RUSSCO) были сформулированы критерии 
рефрактерности ДРЩЖ к РЙТ. Согласно данным крите-
риям, ДРЩЖ следует считать рефрактерным к РЙТ при 
наличии одного или нескольких следующих признаков:

• наличие нерезектабельного очага ДРЩЖ, не под-
лежащего хирургическому удалению, визуализиру-
емого с помощью КТ, МРТ или ПЭТ / КТ с 18F-ФДГ 
и не накапливающего 131I после введения высоких 
терапевтических активностей, наблюдающегося на 
СВТ (желательно с использованием ОФЭКТ / КТ) 
после лечения;
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• доказанное (согласно критериям RECIST 1.1 [9]) 
прогрессирование опухолевого процесса через 
≤12 мес на фоне РЙТ активностями ≤3,7 ГБк при 
условии успешно аблацированного тиреоидного 
остатка;

• отсутствие регрессии очагов опухоли при сум мар-
ной лечебной активности радиоактивного йода 
более 22 ГБк (600 мКи) [1, 10, 11].
Ни один из представленных критериев по отдель-

ности не может использоваться для постановки радио-
йодрефрактерности, следует учитывать совокупность 
нескольких факторов.

Предикторы радиойодрефрактерности:
• наличие мутаций BRAF, TERT;
• рост уровня ТГ без видимой структурной прогрес-

сии;
• значительное поглощение 18F-ФДГ при ПЭТ / КТ 

метастатическими очагами;
• отсутствие накопления 131I по данным ОФЭКТ / КТ 

при введении лечебной или диагностической ак-
тивности.

Критерии назначения таргетной терапии
• Основные:

 – большая опухолевая нагрузка: очаги опухоли 
˃1 см;

 – прогрессия опухоли по критериям RECIST 1.1 [9];
 – симптоматические проявления прогрессирова-
ния или риск локальных осложнений (сдавление 
нервов, сосудов, трахеи, пищевода и др.).

• Дополнительные:
 – хороший функциональный статус пациента;
 – отсутствие противопоказаний к терапии тиро-
зинкиназными ингибиторами;

 – приверженность пациента к терапии и возмож-
ность наблюдения за ним [12].

Алгоритм назначения таргетной терапии 
с учетом скорости роста очагов
Установление факта радиойодрефрактерности само 

по себе не является поводом для немедленной замены 
РЙТ другим видом лечения. Больные довольно длитель-
ное время могут находиться под динамическим наблю-
дением с прицельным контролем за целевыми очагами.

Рис. 2. Алгоритм назначения терапии

Fig. 2. Therapy prescription algorithm

Дифференцированный рак щитовидной железы, рефрактерный к 131I / 
131I‑refractory differentiated thyroid cancer

Клинических проявлений заболевания нет / 
No clinical manifestations of the disease

Продолжать наблюдение с повторными томографическими исследованиями с частотой, 
определяемой временем удвоения диаметра очага / Continue observation using repeat tomography 

with frequency determined by the lesion doubling time

Установлена ли скорость прогрессирования очагов? /  
Is the rate of lesion progression established?

Повторные визуализационные 
исследования с интервалом 

3–6 мес для определения 
скорости роста / Repeat imaging 

every 3–6 months to determine 
growth rate

Нет / No

Нет / No

Да / Yes

Да / Yes
Переломная точка 

достигнута? / Was the 
turning point reached?

Клинические проявления заболевания есть / 
Clinical manifestations of the disease

Системная терапия и / или локальная терапия / 
Systemic therapy and / or local therapy
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Переломная точка сочетает показатели объема 
и скорости прогрессирования метастатического орга-
нического поражения, позволяя своевременно рас-
смотреть проведение системной терапии. Если время 
удвоения диаметра опухоли (при первоначальном раз-
мере ˃1 см) менее 2–4 лет, целесообразно рассмотреть 
назначение системной терапии. Безусловно, дополни-
тельно учитываются общий объем опухоли, симптомы, 
локализация заболевания и предпочтения больного 
(рис. 2) [13].

Динамическое наблюдение с отсрочкой 
системной терапии рекомендовано:

• при бессимптомных метастазах (отсутствуют мест-
ные и общие жалобы);

• при милиарных метастазах в легких и / или лимфа-
тических узлах средостения;

• если размеры очагов не меняются на протяжении 
нескольких последовательных исследований (КТ, 
МРТ, ПЭТ).

Подходы к ведению радиойодрезистентных 
пациентов:

• супрессивная гормональная терапия (с использо-
ванием левотироксина натрия);

• локальные методы (дистанционная лучевая тера-
пия на отдельные очаги, хирургическое удаление 
олигометастазов по индивидуальным показаниям);

• динамическое наблюдение с контролем целевых 
(таргетных) очагов;

• системная таргетная терапия тирозинкиназными 
ингибиторами.

Биохимический рецидив заболевания
Биохимический рецидив является одним из вари-

антов течения местно-распространенного ДРЩЖ, про-
являющийся изменением только биохимических 
 показателей при отсутствии структурного прогресси-
рования по результатам визуальных методов диагностики. 
Биохимический рецидив не является синонимом непол-
ного биохимического ответа. В качестве критерия может 
быть рассмотрен уровень базального ТГ >1,0 нг / мл [14], 
или и повышенный уровень АТ-ТГ >100 Ед/мл [15, 16]. 
Нет единой позиции о сроке его диагностирования 
от момента терапии при полном ответе на лечение 
(1 год или более).

Использование ультразвукового исследования 
для динамического наблюдения
УЗИ может быть одним из инструментальных ме-

тодов выявления структурного прогрессирования за-
болевания в области шеи. В сочетании с данными 
об уровне ТГ в сыворотке крови результаты УЗИ могут 
достигать высокой чувствительности. Недостатками, 
ограничивающими использование УЗИ как «золотого 

стандарта», являются зависимость от исполнителя ма-
нипуляции (высокий субъективизм), высокая частота 
неспецифических находок и возможность неудовлет-
ворительной визуализации глубоких акустически за-
тененных анатомических структур [17, 18].

Однофотонная эмиссионная компьютерная 
томография, совмещенная с компьютерной 
томографией, после радиойодтерапии
ОФЭКТ / КТ выполняется как уточняющее иссле-

дование, позволяющее оценить характер и уровень на-
копления 123I / 131I в организме пациента и увидеть его 
анатомическое отображение с помощью рентгенологи-
ческой картины. Назначение дополнительных инстру-
ментальных исследований пациенту обоснованно, 
если известно о наличии локорегионарных и / или отда-
ленных метастазов или подозрении на них. Например, 
на основании повышения сывороточного уровня ТГ 
или АТ-ТГ при отсутствии ультразвуковых признаков 
метастатического поражения у пациентов с промежу-
точным или высоким риском развития рецидива и пер-
систенции заболевания или с промежуточным / высоким 
риском рецидивирования независимо от результатов 
УЗИ шеи. В связи с этим назначение классической СВТ 
с 123I / 131I у больных с подозрением на прогрессирование 
заболевания необоснованно с учетом низкой чувстви-
тельности (27–55 %) этого метода, а ОФЭКТ / КТ 
с 123I / 131I обеспечивает лучшую визуализацию [19].

Ограничения позитронно-эмиссионной 
томографии, совмещенной с компьютерной 
томографией
Следует помнить, что определение ответа на лече-

ние (РЙТ, таргетную терапию) осуществляется по кри-
териям RECIST 1.1 [9], которые включают оценку наи-
более воспроизводимых (таргетных) очагов по данным 
КТ целевых областей. ПЭТ / КТ применяется в случае 
подтверждения факта радиойодрефрактерности, а так-
же для определения степени распространенности про-
цесса у ряда пациентов.

Данный метод имеет ряд ограничений:
• отсутствие четкой количественной оценки уровня 

поглощения радиофармацевтического препарата;
• различия стандартизированного уровня накопле-

ния (standardized uptake value, SUV) в зависимости 
от используемого оборудования;

• различия SUV в зависимости от массы тела паци-
ента (количества жировой ткани);

• отсутствие четких рекомендаций по времени по-
вторной оценки;

• ложноотрицательные результаты при малом раз-
мере опухоли;

• ложноположительные результаты при воспалитель-
ных процессах, ятрогениях и очагах с высоким 
физиологическим накоплением глюкозы.
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Необходимо принимать во внимание, что при 
ПЭТ / КТ целесообразно оценивать SUL (standardized 
uptake lean body mass) – стандартизованный уровень 
поглощения глюкозы мышечной массой. Этот показа-
тель обладает большей диагностической ценностью, 
чем SUV. Преимуществами использования SUL 
при оценке очагов являются более равномерное в мы-
шечной массе распределение 18F-ФДГ; SUL не учи-
тывает белый жир и правильно предполагает распре-
деление 18F-ФДГ, которое достигает равновесия 
в нежировых тканях.

При этом критерии оценки ПЭТ / КТ не валидиро-
ваны для рака щитовидной железы, эти результаты 
должны использоваться с оценкой всех клинических 
данных в целом.

Феномен flip-flop
Накопление радиоактивного йода в метастатичес-

ких очагах может быть неоднородным, что нередко 
наблюдается при метастазах больших размеров. Это 
подтверждено результатами исследований II фазы 
с применением ПЭТ / КТ с 18F-ФДГ и 124I, когда на фо-
не накопления 124I в накапливающих йод опухолевых 
очагах в других очагах, не накапливающих йод, но на-
капливающих 18F-ФДГ, регистрируется прогрессиро-
вание (феномен flip-flop) [20, 21]. Именно наличием 
и объемом таких очагов (накапливающих 18F-ФДГ 
и не накапливающих 124I) определяется отрицательный 
прогноз течения заболевания, что является основа-
нием для отказа от РЙТ и поиска других способов про-
тивоопухолевого лечения [22].

Таргетная терапия 1-й линии, особенности 
терапии ленватинибом
В клинических рекомендациях Национальной он-

кологической сети США (National Comprehensive 
Cancer Network, NCCN) и практических рекомендаци-

ях RUSSCO преимущество в терапии отдается ленва-
тинибу по сравнению с сорафенибом из-за более вы-
сокой частоты объективного ответа (64,8 % против 
12,2 %) [10, 23]. По результатам проспективных ис-
следований и при анализе данных рутинной клиниче-
ской практики могут быть сделаны следующие выводы:

• У пациентов с исходно более низкими баллами 
по шкале ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group) 
наблюдаются лучшие исходы лечения ленватини-
бом [24].

• Отсрочка старта лечения ленватинибом может от-
рицательно повлиять на прогноз у пациентов с ме-
тастазами в легких ≥1 см [25].

• Использование стартовой дозы ленватиниба 24 мг 
с последующей редукцией по мере необходи-
мости является наилучшей стратегией лечения для 
достижения максимального клинического эффек-
та [26].

• Своевременное лечение и профилактика нежела-
тельных реакций очень важны для избежания дли-
тельных перерывов в приеме ленватиниба при лече-
нии пациентов с радиойодрефрактерным ДРЩЖ, 
частота объективного ответа и показатели выжива-
емости без прогрессирования выше у пациентов 
с более короткими перерывами в лечении [27].

Заключение
По итогам мастер-класса не вызывает сомнений 

необходимость улучшения взаимодействия между ра-
диологами радиойодцентров и клиническими онколо-
гами на местах при ведении пациентов с радиойодреф-
рактерным ДРЩЖ. При этом одной из задач является 
формирование единого поля знаний, адаптированных 
к рутинной клинической практике в России. Форми-
рование единого глоссария вопросов и ответов пред-
ставляется одним из основных шагов на пути улучше-
ния результатов лечения пациентов с ДРЩЖ.
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