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На частку злоякісних пухлин щитоподібної залози 
(ЗПЩЗ) припадає близько 3 % від усіх онкологічних 
захворювань людини [1, 2]. Понад 90 % випадків 
ЗПЩЗ становлять папілярні та фолікулярні форми 
раку, які виявляють на початкових стадіях захворю-
вання [3]. Ці випадки не створюють великих склад-
нощів для хірургів та мають добрий прогноз резуль-
татів лікування [4]. Однак останніми роками не лише 
стрімко зростає захворюваність на високодифе-
ренційований рак щитоподібної залози (РЩЗ) [5, 6], 
а  й частка занедбаних ЗПЩЗ середньої та низької 
морфологічної диференціації з  екстратирео їдним 
поширенням [7, 8].

Основними чинниками, які погіршують прогноз 
лікування, є  розмір пухлини, ступінь екстратирео-
їдного поширення та інвазії первинної пухлини 
в органи та тканини шиї і середостіння, ступінь мор-
фологічної диференціації пухлини, а також регіонар-
не та віддалене метастазування [9, 10]. Імовірними 
є  кілька чинників, які впливають на прогноз ліку-
вання: поширення первинної пухлини, метастази, 
інвазія, рецидив захворювання, радикальність опе-
рації, вік та стать [10, 11]. На нашу думку, до найваж-
ливіших прогностичних чинників у разі занедбаних 

ЗПЩЗ належать ступінь поширення первинної пух-
лини та морфологічна диференціація пухлини.

За гістологічною класифікацією ЗПЩЗ залежно від 
прогностичного чинника розрізняють кілька десят-
ків типів карцином та інших видів злоякісних пухлин 
з  інших тканин і  систем організму людини [12, 13]. 
На нашу думку, найбільш значущим є ступінь дифе-
ренціації пухлини, тому в  наших дослідних групах 
пухлини розподілено на високодиференційовані, 
середньодиференційовані та низькодиференційо-
вані. Це дає змогу визначити прогноз та обрати 
тактику лікування хворих.

За останньою класифікацією тиреоїдних неопла-
зій (8-ма редакція) інвазія пухлини в м’які підшкірні 
тканини шиї, гортанні нерви, внутрішню яремну 
вену, верхні дихальні шляхи та стравохід належить 
до категорії T4a, така пухлина може бути відносно 
радикально прооперована на першому етапі [14]. 
Однак проростання пухлини в  магістральні артерії 
шиї та середостіння, передхребтову фасцію не дає 
змоги провести радикального хірургічного втручан-
ня на першому етапі та потребує неоад’ювантних 
методів лікування, зокрема протипухлинної хімі-
отерапії, або паліативного та симптоматичного 
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лікування, особливо у випадках низькодиференційо-
ваних форм захворювання. Такі інвазії пухлини нале-
жать до категорії T4b та значно частіше рецидивують 
і погіршують прогноз результатів лікування [15, 16].

Пацієнти з  місцево поширеними ЗПЩЗ мають 
більш похилий вік, нижчу морфологічну диференці-
ацію пухлин, більшу кількість супутніх захворювань 
і  рецидивів захворювання. Рецидиви захворювання 
безпосередньо зростали з  розповсюдженістю  пер-
винної пухлини та погіршенням морфологічної дифе-
ренціації, що значно погіршує прогноз результатів 
лікування [9, 17, 18].

Поява рецидиву захворювання суттєво впливає 
на прогноз результатів лікування та виживаність 
хворих ЗПЩЗ. Тому нам було цікаво визначити зако-
номірність виникнення рецидивів і  ступінь їхнього 
впливу на прогноз результатів лікування залеж-
но від поширення первинної пухлини та ступе-
ня морфологічної диференціації пухлини. Наведе-
ні в  літературних джерелах дані стосуються лише 
невеликих груп хворих. Не вивчено закономірності 
появи рецидивів залежно від поширення первинної 
пухлини та ступеня морфологічної диференціації 
пухлин, тобто чинників, які є  основними для про-
гнозування результатів лікування [19 — 21].

Мета роботи  — вивчити показники рецидивів 
або пролонгації захворювання, а також їхній вплив 
на прогноз результатів лікування в пацієнтів зі зло-
якісними пухлинами щитоподібної залози залежно 
від поширення первинної пухлини та ступеня її 
морфологічної диференціації.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

З 2004 року до листопада 2023 року в центрі ендо-
кринної хірургії Дніпропетровської обласної клінічної 
лікарні імені І. І. Мечникова проліковано 2300 хворих 
на ЗПЩЗ. У  дослідження було залучено 1959  хворих 
із локальною первинною пухлиною без інвазій (група 
T1 — 3а за класифікацією пухлин), 171 хворий з поширен-
ням первинної пухлини в  претиреоїдні м’язи (група 
T3b), 132 пацієнти з поширенішими пухлинами з  інва-
зією найчастіше в  трахею та/або гортань, внутрішню 
яремну вену, стравохід, підшкірну фасцію, кліткови-
ну, шкіру, поворотний нерв (група  T4а) і  38  пацієнтів 
із занедбаними поширеними первинними пухлина-
ми в  передхребтову фасцію, сонну артерію та/або 
з  масивним поширенням у  середостіння (група T4b). 
У 30 хворих зареєстровано подвійну локалізацію інва-
зій, у  3  — потрійну локалізацію інвазій. У  14 хворих 
спостерігали масивне поширення первинної пухлини 

в середостіння. Ми не враховували цього факту як кон-
кретну інвазію, оскільки середостіння не вважається 
органом. Однак усі ці хворі мали ще принаймні одну 
інвазію та належали до групи T4b з великим поширен-
ням первинної пухлини, яка в більшості хворих була 
неоперабельна на першому етапі лікування.

Усім хворим застосовували стандартні методи 
дослідження: сонографічне дослідження щитоподіб-
ної залози, органів і лімфатичних вузлів шиї, пальпа-
цію шиї, тонкоголкову аспіраційну пункційну біопсію 
пухлин залози, за потреби — пухлин та лімфатичних 
вузлів шиї (враховували сонографічні критерії за 
системою стратифікації ризиків EU-THIRADS і  цито-
логічні критерії за системою Bethesda). Проводили 
гормональні дослідження (тиреотропний гормон, 
вільний тироксин, тиреоглобулін і антитіла до нього, 
кальцитонін), загальний та біохімічний аналізи крові 
(електроліти, іонізований кальцій), коагулограму, 
електрокардіографію, рентгенологічні досліджен-
ня органів грудної порожнини. Оцінювали загаль-
ний стан хворих, анамнез, хронічні захворювання 
з  дообстеженням за потреби. У  випадках клінічних 
та сонографічних даних щодо інвазійного росту 
пухлини проводили спіральну комп’ютерну томо-
графію з  контрастуванням або магнітно-резонансну 
томографію шиї та органів грудної порожнини, доп-
плерографію магістральних судин шиї, ангіографію 
магістральних судин шиї та середостіння, ендоско-
пічні дослідження гортані, трахеї та стравоходу. За 
потреби визначення точнішої гістологічної будови 
пухлини, при сумнівних цитологічних висновках, 
для визначення тактики комплексного лікування на 
діагностичному етапі проводили інцизійну біопсію 
пухлини або метастазу в  регіонарний лімфатичний 
вузол, останніми роками — трепан-біопсію пухлини. 
У  випадках невизначених груп Bethesda III — IV про-
водили молекулярно-генетичні дослідження цитоло-
гічного матеріалу з визначенням мутацій (BRAF, NRAS, 
KRAS, HRAS, 2RET/PTC, PAX8/PPARg). Обов’язково про-
водили гістологічне, за потреби — імуногістохімічне 
дослідження видаленого під час операції матеріалу, 
з визначенням наявності пухлини в краях резекції та 
метастазів у лімфатичних вузлах.

Для порівняння дослідних груп, аналізу загальних 
характеристик хворих і прогнозу результату лікування 
пацієнтів розподілили на три групи за морфологічною 
диференціацією пухлини: високодиференційовані 
пухлини (папілярний і фолікулярний рак), середньо-
диференційовані пухлини (медулярний, онкоцитар-
ний та плоскоклітинний рак), низькодиференційовані 
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пухлини (низькодиференційований і  анапластичний 
рак, B-клітинні лімфоми та рідкісні типи пухлин із 
високим злоякісним потенціалом: саркома, тимома).

Усім хворим у  дослідних групах T1 — 3а і T3b прове-
дено комплексне лікування, яке передбачало ради-
кальне хірургічне втручання й ад’ювантну промене-
ву терапію (радіойодтерапію або дистанційну гам-
ма-терапію), у 23 пацієнтів груп T4а і T4b через велике 
поширення пухлини та неможливість радикального 
хірургічного втручання на першому етапі комплек-
сне лікування доповнювали неоад’ювантною поліхі-
міотерапією з переведенням пухлини в операбельну 
стадію. Більшості хворим із цих груп ад’ювантне 
променеве лікування доповнювали системною полі-
хіміотерапією; 21 хворому із занедбаними пухли-
нами стадії T4b виконано нерадикальні, циторедук-
тивні або симптоматичні операції з  використанням 
ад’ювантних методів хіміопроменевого лікування. 
У цих хворих була пролонгація захворювання, тобто 
рецидив у перший місяць спостереження. У хворих 
із рецидивами захворювання застосовували додат-
кове хірургічне втручання з видалення рецидиву за 
можливості та/або хіміопроменеві методи лікування.

Проводили аналіз показників рецидивування або 
пролонгації та виживаності з  побудовою таблиць 
окремо залежно від ступеня поширення первинної 
пухлини і морфологічної диференціації пухлини.

Найбільший період спостереження за пацієнтами 
становив 19 років. Однак для об’єктивної оцінки 
та статистичної достовірності враховували перші 
5 років від початку лікування, цього достатньо, ура-
ховуючи онкологічні принципи та показники. Час до 
настання події вимірювали в місяцях.

Порівняння кількісних показників між групами 
проводили за допомогою критерію Краскела-Уоллі-
са, порівняння якісних показників — за допомогою 
критерію 2 Пірсона без поправки Йєйтса на безпе-
рервність. У  представленому дослідженні не було 
пропущених даних. За критичний рівень р при пере-
вірці статистичних гіпотез прийнято < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ

Установлено, що попри комплексне та подальше 
лікування РЩЗ, прогноз щодо виліковування значно 
погіршувався при появі рецидиву захворювання. 
Виявлено суттєві відмінності в погіршенні показників 
виживаності залежно від ступеня поширення пер-
винної пухлини та її морфологічної диференціації. 
З  огляду на це проаналізували показники вижива-
ності хворих із рецидивами РЩЗ залежно від ступеня 
поширення та морфологічної диференціації пухлини 
та порівняли з такими в загальній вибірці. Узагальнені 
показники виживаності наведено в таблиці.

Показник виживаності, тобто прогноз результа-
тів лікування, значно погіршується за наявності 
рецидиву захворювання, попри проведення його 
комплексного лікування в  усіх групах. Погіршення 
виживаності зі збільшенням різниці із загальною 
вибіркою спостерігається як при збільшенні ступе-
ня поширення пухлини, так і при зниженні ступеня 
морфологічної диференціації пухлини. У  випадку 
високої диференціації виживаність задовільна. Різ-
ниця між усіма групами не істотна, окрім найбільш 
занедбаної групи T4b, де показник загальної вижи-
ваності різко погіршується до 50,0 %, а  за наяв-
ності рецидиву  — до 12,5 %. Аналогічна тенденція 

Таблиця
Показники 5-річної виживаності залежно від ступеня поширення первинної пухлини, 

ступеня диференціації пухлини та наявності рецидиву захворювання, %
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Висока 99,2 72,9 91,1 52,2 90,9 61,1 50,0 12,5 0,04

Середня 85,9 43,5 66,7 25,0 47,8 7,7 25,0 0,0 < 0,01

Низька 68,6 29,8 53,3 17,6 40,6 5,0 15,0 0,0 < 0,01

р < 0,01 0,04 < 0,01 0,14
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спостерігається в усіх групах зі збільшенням ступеня 
поширення та зниженням морфологічної диферен-
ціації пухлини. 

Окремо порівняли показники виживаності паці-
єнтів з наявністю рецидиву захворювання в усіх гру-
пах із загальною вибіркою залежно від ступеня мор-
фологічної диференціації пухлини. У групі T1 — 3а при 
первинних пухлинах із мінімальним поширення без 
інвазії закономірно виживаність хворих поступово 
знижувалась, а різниця між хворими з рецидивом та 
загальною вибіркою збільшувалася з  погіршенням 
морфологічної диференціації пухлини (див. табли-
цю, рисунок).

У групі T3b показники виживаності хворих були гір-
шими. Поступово зменшувалася різниця між показ-
никами хворих із рецидивом та загальної вибір-
ки при погіршенні морфологічної диференціації 

пухлини. Результати лікування були гіршими, осо-
бливо при пухлинах низької диференціації (втричі), 
статистична значущість різниці становила 0,04.

Виживаність при пухлинах високої диференціації 
в  групі T4a була відносно задовільною та не відріз-
нялася від показників груп T1 — 3а і  T3b, відповідала 
показникам при рецидивах захворювання в  групі 
T3b. Однак у  групі T4a виявлено значне погіршення 
показників виживаності та збільшення різниці між 
показниками хворих із рецидивом і загальної вибір-
ки при пухлинах середньої та низької диференціації. 
Результати лікування були ще гіршими, ніж у менш 
занедбаних групах. Різниця за 5-річною виживаніс-
тю між пацієнтами з  рецидивами захворювання та 
хворими загальної вибірки при пухлинах середньої 
та низької диференціації більш ніж втричі була ста-
тистично значущою.

Рисунок.  Показники 5-річної виживаності у групах поширення пухлини залежно від ступеня диференціації пухлини та 
наявності рецидиву захворювання (р < 0,01)
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У групі T4b порівняно з менш занедбаними стаді-
ями захворювання зафіксували значне погіршен-
ня показників виживаності та збільшення різниці 
між показниками хворих із рецидивом та загаль-
ної вибірки незалежно від ступеня диференціації. 
При високій морфологічній диференціації пухлин 
результати лікування були незадовільними. Різни-
ця між показниками залежно від ступеня морфо-
логічної диференціації пухлин була статистично 
незначущою (р = 0,14), тобто в найбільш занедбаній 
групі T4b результати лікування мало залежали від 
морфологічної диференціації пухлин. Різниця за 
5-річною виживаністю між пацієнтами з рецидивами 
захворювання та хворими загальної вибірки при 
пухлинах усіх ступенів диференціації була більш ніж 
втричі. У  випадках рецидивів пухлин середньої та 
низької диференціації попри проведення комплек-
сного лікування всі пацієнти померли.

Також порівняли показники виживаності паці-
єнтів із рецидивом пухлин трьох ступенів дифе-
ренціації та загальної вибірки залежно від ступеня 
поширення первинної пухлини.

При пухлинах високої морфологічної диференціа-
ції виживаність хворих та різниця між показниками 
хворих із рецидивом пухлини та загальної вибірки 
були відносно однаковими в  групах T1 — 3а, T3b та 
T4a, а  результати лікування  — відносно добрими, 
як і  при поширенні інвазії пухлини T4a. Різниця за 
5-річною виживаністю між пацієнтами з рецидивами 
захворювання та хворими загальної вибірки при 
пухлинах T1 — 3а, T3b та T4a була менш ніж вдвічі.

Статистична значущість різниці показників стано-
вила р = 0,04, а смертність при рецидивуванні захво-
рювання була дещо більшою серед хворих менш 
занедбаної групи T3b, ніж в  більш занедбаній групі 
T4a. Однак, показники виживаності, як і  загальної 
вибірки, так і  хворих з  рецидивами захворювання, 
різко погіршувались в найбільш занедбаній групі T4b, 
й становили 50,0 % та 12,5 % відповідно. Різниця за 
5-річною виживаністю між пацієнтами з рецидивами 
захворювання та хворими загальної вибірки була 
більш ніж втричі, тобто різко погіршувалась у випад-
ку рецидиву захворювання.

При пухлинах середньої морфологічної диферен-
ціації виживаність хворих і різниця між показника-
ми хворих з  рецидивом захворювання та загаль-
ної вибірки статистично значущо погіршувалися зі 
збільшенням ступеня поширення первинної пухли-
ни, тобто в усіх групах. Результати лікування хворих 
із рецидивами були гіршими, ніж при пухлинах 

високої морфологічної диференціації та без інвазій 
групи T1 — 3а.

Різниця за 5-річною виживаністю між пацієнтами 
з  рецидивами захворювання та хворими загаль-
ної вибірки при пухлинах T4a і  T4b була більше ніж 
 втричі. Різниця між показниками статистично зна-
чуща (p < 0,01). Смертність при рецидиві захворю-
вання була дуже високою в усіх групах, зростала зі 
ступенем поширення первинної пухлини, а  в групі 
T4b досягала 100 %. Показники 5-річної виживаності, 
як у загальній вибірці, так і у хворих із рецидивами 
захворювання, різко погіршувались зі збільшенням 
ступеня поширення первинної пухлини, а в групі T4b 
становили 25,0 та 0 % відповідно.

При пухлинах низької морфологічної диференціа-
ції виживаність хворих та різниця між показниками 
хворих з рецидивом та загальної вибірки статистич-
но значущо погіршувалися зі збільшенням ступеня 
поширення первинної пухлини, тобто в усіх групах 
(р < 0,01). Результати лікування хворих із рециди-
вами були гіршими, ніж при пухлинах середньої та 
високої морфологічної диференціації. Різниця за 
5-річною виживаністю між пацієнтами з рецидивами 
захворювання та хворими загальної вибірки при 
пухлинах T3b, T4a і T4b була більше ніж втричі.

Смертність при рецидиві захворювання була 
дуже високою в  усіх групах, зростала зі ступенем 
поширення первинної пухлини, у групі T4a становила 
95 %, у  групі T4b  — 100 %. Показники виживаності 
як у загальній вибірці, так і у хворих з рецидивами 
захворювання, різко погіршувались зі збільшенням 
ступеня поширення первинної пухлини, а в групі T4b 
становили 15,0 та 0 % відповідно. У  занедбаніших 
групах T4a і T4b показники виживаності, як у загальній 
вибірці, так і в пацієнтів із рецидивами захворюван-
ня, були незадовільними. Вони практично не відріз-
нялися при пухлинах середньої та низької диферен-
ціації, тобто не залежали від ступеня морфологічної 
диференціації пухлини.

Таким чином з’ясовано, що зростання частоти 
рецидивів або пролонгації захворювання у  хворих 
зі ЗПЩЗ після комплексного лікування залежало від 
ступеня поширення первинної пухлини та ступеня 
її морфологічної диференціації, що статистично зна-
чущо погіршувало прогноз щодо виживання пацієн-
тів. Різниця між показниками виживаності пацієнтів 
із рецидивом або пролонгацією захворювання та 
в загальній групі зростала зі збільшенням поширення 
первинної пухлини та зниженням ступеня морфоло-
гічної диференціації пухлин. Показники летальності 
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при рецидивах захворювання, попри їх лікування, 
поступово підвищувались, як при збільшенні поши-
рення первинної пухлини, так і при зниженні ступеня 
морфологічної диференціації пухлини. Найгірший 
показник (0 %) виживаності зареєстровано в групі T4b 
при пухлинах низької диференціації.

ВИСНОВКИ

Зростання частоти рецидивів або пролонгацій 
захворювання у хворих зі ЗПЩЗ після комплексного 
лікування залежало від ступеня поширення пер-
винної пухлини й  ступеня її морфологічної дифе-
ренціації та статистично значущо погіршувало про-
гноз щодо виживання пацієнтів (р < 0,01). Показники 
виживаності хворих із рецидивом або пролонгацією 
захворювання, попри їх лікування, статистично зна-
чущо погіршувались порівняно із загальною групою 
зі збільшенням поширення первинної пухлини та 
зниженням ступеня її морфологічної диференціації. 
Задовільним показник виживаності був у  пацієнтів 
із початковими стадіями при високодиференційова-
них пухлинах, а найгірший показник зареєстровано 
в групі T4b при пухлинах низької диференціації.

Таким чином, поява рецидиву (пролонгації) захво-
рювання є  чинником, який статистично значущо 
погіршує прогноз результатів лікування пацієнтів, 
особливо при поширених первинних пухлинах 
середньої та низької морфологічної диференціації. 
Основні чинники ризику  — ступінь поширення 
первинної пухлини та ступінь морфологічної дифе-
ренціації пухлини.

Конфлікту інтересів немає.
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РЕЗЮМЕ

Останніми роками швидко зростає кількість поши-
рених злоякісних пухлин щитоподібної залози, най-
частіше зі середньою чи низькою гістологічною 
диференціацією, що погіршує прогноз щодо оду-
жання пацієнтів.

Мета роботи  — вивчити показники рецидивів 
або пролонгації захворювання, а  також їхній вплив 
на прогноз результатів лікування в пацієнтів зі зло-
якісними пухлинами щитоподібної залози залежно 
від поширення первинної пухлини та ступеня її мор-
фологічної диференціації.

Матеріали та методи. Проліковано 2300 хво-
рих зі злоякісними пухлинами щитоподібної залози. 
Вивчено показники рецидивів (пролонгації) захво-
рювання та 5-річну виживаність залежно від наяв-
ності рецидиву (пролонгації) порівняно із загальною 
вибіркою в  групах із різним ступенем поширен-
ня первинної пухлини (T1 — 3а, T3b, T4a, та T4b) і  ступе-
нем морфологічної диференціації пухлин (високий, 
середній та низький).

Результати. Підвищення частоти рецидивів або 
пролонгацій захворювання у хворих зі злоякісними 
пухлинами щитоподібної залози після комплексного 
лікування залежало від ступеня поширення первин-
ної пухлини та ступеня її морфологічної диференці-
ації, що статистично значущо погіршувало прогноз 
щодо виживання пацієнтів. Різниця за виживаністю 
між хворими з рецидивом або пролонгацією захво-
рювання та загальною групою зростала зі збільшен-
ням поширення первинної пухлини та зниженням 
ступеня її морфологічної диференціації. Показники 
летальності при рецидивах захворювання, попри їх 
лікування, поступово зростали, як при збільшенні 
поширення первинної пухлини, так і  при зниженні 
ступеня її морфологічної диференціації, а найгірший 
показник (0 %) виживаності зареєстровано в групі T4b 
при пухлинах низької диференціації.

Висновки. Поява рецидиву (пролонгації) захворю-
вання є чинником, який статистично значущо погір-
шує прогноз результатів лікування пацієнтів, особли-
во при поширених первинних пухлинах середньої 
та низької морфологічної диференціації. Основні 
чинники ризику  — ступінь поширення первинної 
пухлини та ступінь її морфологічної диференціації.

Ключові слова: злоякісні пухлини щитоподібної 
залози, комплексне лікування, рецидив або пролон-
гація захворювання, прогноз результатів лікування.

ABSTRACT

Effects of disease recurrence 
on the prognosis of treatment of patients 

with malignant tumors of the thyroid gland 
depending on their dissemination 
and morphological differentiation

I. V. Deineko 

I. Mechnikov Dnipropetrovsk 
Regional Clinical Hospital, Dnipro

In recent years, the number of disseminated malig-
nant tumors of the thyroid gland is growing rapidly, 
most often with medium or low histological differen-
tiation, which worsens prognosis for patients’ recovery. 
The most important prognostic factors are the degree 
of primary tumor dissemination and morphological dif-
ferentiation of the tumor. Taking into account the great 
impact of recurrences or prolongation of the disease 
on the prognosis of treatment, the authors investigated 
these indicators, and separately the survival in cases 
when they occur, depending on the degree of tumors’ 
dissemination and morphological differentiation.
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Objective — to study the rates of recurrence or 
prolongation of the disease, as well as their effects on the 
prognosis of treatment in patients with malignant thyroid 
tumors, depending on the spread of the primary tumor 
and the degree of its morphological differentiation.

Materials and methods. The study involved 2.300 
patients with malignant thyroid tumors after treatment, 
the rates of recurrence (prolongation) of the disease and 
survival depending on the occurrence of recurrence 
(prolongation) were investigated in comparison with the 
general sample in groups according to the degree of 
spread of the primary tumor T1 — 3a, T3b, T4a, and T4b and the 
degree of morphological differentiation of tumors (high, 
medium and low).

Results. The increase in the percentage of relapses 
or prolongations of the disease in patients with 
disseminated thyroid malignant tumors after complex 
treatment depended on the degree of spread of the 
primary tumor and the degree of morphological 
differentiation of the tumor, which significantly 
worsened the prognosis for patient survival. The 

difference in survival rates among patients with relapse 
or prolongation of the disease in comparison with the 
general group (sample) increased with an increase in 
the spread of the primary tumor and a decrease in the 
degree of morphological differentiation of the tumors. 
Mortality rates at disease recurrences, regardless of their 
treatment, gradually increased, both with an increase in 
the spread of the primary tumor, and with a decrease 
in the degree of morphological differentiation of the 
tumor, and the worst indicator (0 %) of survival was in 
the T4b group with tumors of low differentiation.

Conclusions. The onset of relapse (prolongation) 
of the disease is a  factor that significantly worsens 
the prognosis of patients, especially with widespread 
primary tumors of medium and low morphological 
differentiation. The main factors are the degree of spread 
of the primary tumor and the degree of morphological 
differentiation of the tumor.

Keywords: malignant tumors of the thyroid gland, 
complex treatment, recurrence or prolongation of the 
disease, prognosis of treatment.
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