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Мета роботи. Оцінити ризики появи негативних наслідків лікування хворих на рак щитоподібної залози.
Матеріали і методи. Об’єкт дослідження — оцінка ризику розвитку ранніх соматоневрологічних 
ускладнень залежно від схем лікування захворювань щитоподібної залози за результатами аналізу ма-
сивів даних 120 історій хвороб пацієнтів. Методи дослідження — методи непараметричної статистики, 
багатовимірний статистичний аналіз, технологія пошуку прихованих знань.
Результати. На базі накопичених масивів даних було з’ясовано частоту появи несприятливих ранніх соматонев-
рологічних наслідків — анемія 15,8%, сіалоаденіт — 27,5%, гастрит — 2,5%, порушення серцевого ритму — 
72,5%, полінейропатія — 83,0%. Вперше з’ясовано залежність їх появи від наявності супутньої патології (гіпо-
паратиреоз, гіпокальціємія, виразкова хвороба, цукровий діабет, гіпертонічна хвороба, серцева недостатність, 
хвороби сполучної тканини, варикозне розширення вен нижніх кінцівок) та анамнестичних даних: вік, стать, 
стадія захворювання, кількість оперативних втручань та курсів радіонуклідної терапії, стан за школою EСOG.
Висновки. Виявлено фактори, які на статистично значущому рівні впливають на появу безпосередніх 
ускладнень радіойодотерапії.
Відзначено, що такими чинниками є супутні соматичні захворювання, особливо серцево-судинні, ендо-
кринної та нервової системи.
Подальший аналіз накопиченого досвіду лікування раку щитоподібної залози допоможе розробити під-
ходи щодо оптимізації вибору оптимальних схем лікування та постлікувального моніторингу хворих.
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У комплексному лікуванні раку щитоподібної за-
лози (РЩЗ) радіойодотерапія займає одне з ключових 
місць. Цей метод лікування дає можливість значно по-
ліпшити прогноз захворювання, ефективно лікувати 
метастази і рецидиви, підвищити тривалість безреци-
дивного періоду.

Незважаючи на більш ніж 70-річний досвід ро-
боти з I-131, вивчення безпосередніх і віддалених 
ускладнень і  наслідків його застосування, чимало 
питань залишаються недослідженими. Це пов’язано з 
тим, що насамперед вивчаються найближчі нестохас-
тичні ефекти опромінення, такі як загальна інтоксика-
ція, кістковомозкова депресія, променевий паротит, сі-
алоаденіт, цистит, пульмоніт, зниження функціональ-
ної активності гонад, алергічні реакції на йод, а також 
нестохастичні ефекти — канцерогенні.

На відміну від цих досліджень, важливим на-
прямком нашої роботи було виявлення факторів, які 
на статистично значущому рівні впливають на появу 
найближчих ускладнень радіойодотерапії.

Метою дослідження було оцінити ризик появи 
негативних наслідків лікування хворих з тиреоїдною 
патологією.

МЕТОДИКА ДОСЛІДЖЕННЯ
У межах науково-дослідної роботи «Визначити 

вплив методів протипухлинної терапії на розвиток не-
гативних наслідків лікування раку щитоподібної зало-
зи» (НАМН.02.16) № 0116U001004, що проводиться 
в ДУ ІМР НАМН України, розглядалися питання появи 
та розвитку негативних наслідків спеціального проти-
пухлинного лікування (хірургічного, радіонуклідної 
терапії (РНТ) та гормонотерапії) на ранніх етапах лі-
кування. Дослідження виконували на вибірці зі 120 
хворих на РЩЗ з урахуванням анамнестичних даних і 
даних щодо характеру кожного з методів лікування.

У досліджуваній групі було 104 жінки (86,7%) 
та 16 чоловіків (13,3%). Вік хворих коливався від 
18 до 79 років з медіаною 50,5 року та інтерквартиль-
ним розмахом (ІР) 39÷59 років. Найбільше пацієнтів 
мали І стадію процесу — 61 особа (50,8%), ІІ стадію 
встановлено у 33 (27,5%), ІІІ — у 17 (14,2%), IV — 
у 9 осіб (7,5%).

Дози РНТ коливалися від 50 до 500 МБк з медіа-
ною 105 МБк та ІР = 90÷145 МБк. При цьому кількість 
курсів 131І варіювала від 1 до 7 з медіаною 2 та ІР = 2÷3 
курси.

Зокрема, важливим напрямком дослідження було 
виявлення факторів, які на статистично значущому 
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рівні впливали на появу анемії, гастриту, сіалоаденіту, 
порушень серцевого ритму, полінейропатії.

Аналізували такі супутні захворювання, як гіперто-
нія, виразкова хвороба шлунка та дванадцятипалої киш-
ки, ішемічна хвороба серця, гіпопаратиреоз, цукровий 
діабет, серцева недостатність, системні захворювання 
сполучної тканини (СЗСТ), варикозне розширення вен 
нижніх кінцівок. Також враховували бали за шкалою 
ECOG до початку лікування. Аналізували вік хворих, рі-
вень АтТГ, показники функцій паращитоподібних залоз.

Статистичну обробку проводили методом ана-
лізу таблиць сполученості за допомогою пакета про-
грам Statistica Basic Academic 13 for Windows, (License 
Number: 139–956–866). Статистичну значущість ре-
зультату оцінювали за допомогою критерію Пірсо-
на Хі-квадрат (КХП), критерію Манна–Уїтні (КМУ) 
та критерію Краскела–Уолліса (ККУ).

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
При вивченні ранніх ускладнень радіойодотера-

пії було виявлено, що анемія мала місце у 15,8% паці-
єнтів (19 осіб). На вибірці, що аналізувалася, такими 
виявилися ознаки наявності/відсутності у пацієнтів 
гіпертонічної та виразкової хвороб, гіпопаратиреозу 
та гіпокальціємії.

Стосовно гіпертонічної хвороби (ГХ) було конста-
товано наявність зворотного зв’язку (КХП, p = 0,005):  
серед 42 хворих на РЩЗ, які не страждали на ГХ, ане-
мії спостерігалися у 12 осіб (28,57%), тоді як у хворих 
із наявністю ГХ (78 осіб) — лише у 8,97% (7 осіб). 
Тобто шанси появи анемії у пацієнтів з ГХ станов-
лять 0,1, а без ГХ — 0,4 [1].

Частота появи анемій у хворих на виразкову хво-
робу (ВХ) втричі перебільшує частоту їх виникнен-
ня у хворих без ВХ: 42,86% (у 3 пацієнтів з 7) проти 
14,16% (16 з 97 пацієнтів) відповідно (КХП, p = 0,044).

Наявність гіпопаратиреозу (ГПТ) також провокує 
появу анемій (КХП, p < 0,01): серед 50 пацієнтів з ГПТ 
анемії з’явилися у 15 осіб (30%), тоді як за відсутності 
патології — у 5,7% (у 4 осіб). Таким чином, наявність 
ГПТ підвищує ризик появи анемій у 5,3 разу.

Як можна бачити з рис. 1, рівень кальцію в кро-
ві хворих з анеміями до початку лікування коливався 
(у одиницях вимірювання (ОВ)) від 1,45 до 1,55 з ме-
діаною 2,05 та інтерквартильним розмахом 1,95÷2,35, 
а у хворих без анемій сягав максимального рів-
ня 3,3 з медіаною 2,4.

Викладене вище дає підстави вважати, що на-
явність у хворих на РЩЗ ВХ, гіпопаратиреозу та гі-
покальціємії є факторами ризику появи анемій після 
спеціального протипухлинного лікування та потребує 
запобіжних заходів. При цьому наявність ГХ відіграє 
роль «запобіжного» фактора щодо анемій: шанси по-
яви анемії у хворих з ГХ становлять 0,1, а у хворих 
без ГХ — 0,4.

Сіалоаденіт як ускладнення радіотерапії виявлено 
у 27,5% пацієнтів (33 особи) та на статистично значу-
щому рівні (р = 0,005, КМУ) залежав від віку пацієнта 
(рис. 2). Найбільш типовим ускладнення було для осіб 
віком 35–52 роки. Частота появи сіалоаденіту у паці-
єнтів вікового діапазону 18–37 років становила 47,8%, 
у пацієнтів вікового діапазону 56–65 років — 14,3%, 
а у пацієнтів віком понад 65 років взагалі не виникав.

Досить прогнозованою була залежність появи 
сіалоаденіту від кількості операцій, стенозу гортані 
та парезу. У пацієнтів із однією операцією усклад-
нення зустрічалося у 23,8% (25 осіб), з двома опе-
раціями — у 50% (7 осіб); стеноз гортані призводив 
до сіалоаденіту у 40,5% випадків (17 осіб), а за від-
сутності стенозу — майже вдвічі рідше (20,5%, 
16 осіб); у хворих із парезом ускладнення діагнос-
товано у 41,2% (14 осіб), а без парезу — у 22,1% 
(19 осіб). Всі залежності мали статистично значущий 
характер (р < 0,05, КХП).

Поява сіалоаденіту пов’язана з кількістю курсів 
131І (р = 0,035, КМУ) та загальною активністю терапії 
(р = 0,050, КМУ) (рис. 3).

Кількість курсів 131І у хворих із післялікуваль-
ним ускладненням у вигляді сіалоаденіту становила 
у середньому 2,5 курсу проти 2,2 без сіалоаденіту, ак-
тивність — 143 МБк проти 123 МБк. Рівень загаль-
ної активності — понад 130 МБк (верхня квартиль 
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Рис. 1. Коробчасті графіки рівня Са у крові хворих на РЩЗ 
до проведення спеціального лікування з огляду на появу (1) 

та непояву (0) анемії після лікування

Рис. 2. Коробчасті графіки віку хворих на РЩЗ з огляду 
на появу (1) та непояву (0) сіалоаденіту після лікування
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показника у групі без сіалоаденіту) та кількість курсів 
131І більше 3 (права межа 95%-го інтервалу середньої 
кількості курсів у групі без ускладнення) становить 
потенційну загрозу появи сіалоаденіту.

Цікавим результатом було одержання статистич-
но значущих залежностей між появою сіалоаденіту 
та рівнем кальцію на початку лікування (р = 0,001, 
КМУ) (рис. 4).

У пацієнтів із сіалоаденітом рівень кальцію 
у крові становив 2,12 (медіальне значення, ОВ) з ін-
терквартильним розмахом 1,96 ÷ 2,32, а у пацієнтів 
без сіалоаденіту відповідні значення становили 2,39 
та 2,19 ÷ 2,58.

Викладене вище свідчить про те, що ризиком по-
яви сіалоаденіту як побічного ефекту РНТ є низький 
(нижчий за 2,19 ОВ) рівень кальцію в крові до почат-
ку лікування, рівень загальної активності РНТ понад 
130 МБк, кількість курсів, що перевищує три, два або 
більше операційних утручання, стеноз гортані та парез.

Гастрит як ускладнення РНТ виявлено у 3 (2,5% 
від загальної кількості) пацієнтів літнього віку (віком 
понад 65 років).

Порушення серцевого ритму (ПСР) зафіксовано 
у 72,5% хворих (87 осіб). На статистично значущо-
му рівні воно було пов’язане із віком хворих (КМУ, 
р = 0,003), стадією захворювання (КХП, р = 0,031), 
наявністю ГХ (КХП, р = 0,006), ішемічної хвороби 
серця (ІХС) (КХП, р = 0,001), серцевої недостатності 
(СН) (КХП, р = 0,0001), цукрового діабету (ЦД) (КХП, 
р = 0,051), сполучнотканинної хвороби (СТХ) (КХП, 
р = 0,040), варикозного розширення вен нижніх кін-
цівок (ВРВНК) (КХП, р = 0,043), шлунково-кишкові 
хвороби (ШКХ) (КХП, р = 0,054) та бала за шкалою 
ECOG до початку лікування (КМУ, р = 0,001).

Як можна бачити з рис. 5, найбільш типовим ві-
ковим діапазоном для пацієнтів з ПСР є проміжок 
49–53 роки. Слід зауважити, що ПСР спостерігалося 
у всіх пацієнтів віком понад 65 років (7 осіб).

Залежність порушення серцевого ритму від ста-
дії процесу (рис. 6), скоріше за все, має опосередко-
ваний характер. Як можна бачити із аналізу таблиць 
сполученості, більш високі стадії процесу притаманні 
для більш літніх пацієнтів, у яких наявність порушень 
серцевого ритму є типовою.
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Рис. 3. Коробчасті графіки кількості курсів 131І (зліва) та загальною активністю РНТ (справа) у хворих на РЩЗ з огляду 
на появу (1) та непояву (0) сіалоаденіту після лікування
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Рис. 4. Коробчасті графіки рівня Са у крові хворих на РЩЗ 
до проведення спеціального лікування з огляду на появу (1) 

та непояву (0) сіалоаденіту після лікування

Рис. 5. Коробчасті графіки віку хворих на РЩЗ  
з огляду на появу (1) та непояву (0) порушення серцевого 

ритму після лікування
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Вивчення взаємозв’язку між порушенням серце-
вого ритму та ГХ в анамнезі також потребувало ви-
вчення можливої ролі віку хворого як фактора, що 
втручається. Аналіз тривимірних таблиць сполуче-
ності (залежності «віковий діапазон→ГХ→ПСР») 
не дає підстави вважати, що фактор віку відіграє домі-
нуючу роль у цій ланці. Так, наприклад, для вікового 
діапазону 36–45 років залежність між ГХ та ПСР має 
статистично значущий характер (КХП, р=0,035), що 
видно з рис. 7.

Як можна бачити з рис. 7, серед 7 пацієнтів з 
анамнезом ГХ 85,7% (6 осіб) мають ускладнення ліку-
вання у вигляді ПСР.

Серед загальної групи пацієнтів із ГХ в анамнезі 
(78 осіб), 80,8% (63 особи) мали ПСР як ускладнення 
лікування.

Аналогічні розрахунки було проведено для ІХС, 
СН, ЦД, СТХ та ВРВНК. Частота зустрічальності ПСР 
при ІХС — 83,8% (63 особи), при СН — 84% (63), 
при ЦД — 89,4% (17), при СТХ — 93,8% (15), при 
ВРВНК — 92,9% (13) та при ШКХ — 100% (9 осіб). 
В усіх випадках фактор віку не можна було розцінюва-
ти як фактор, що втручається.

Залежність появи ПСР від бала за шкалою ECOG 
до початку лікування надано на рис. 8.

2-Way Summary Table: Observed Frequencies (tab_neposr)
Marked cells have counts > 10

стадія
вік_град

1
вік_град

2
вік_град

3
вік_град

4
вік_град

5
Row

Totals
1
Row %
2
Row %
3
Row %
4
Row %
Totals

21 19 7 10 4 61
34,43% 31,15% 11,48% 16,39% 6,56%

2 2 15 14 0 33
6,06% 6,06% 45,45% 42,42% 0,00%

0 0 8 7 2 17
0,00% 0,00% 47,06% 41,18% 11,76%

0 0 4 4 1 9
0,00% 0,00% 44,44% 44,44% 11,11%

23 21 34 35 7 120

Рис. 6. Таблиця сполученості між стадіями процесу та віковим діапазоном (1 — 18–35 років; 2 — 36–45 років;  
3 — 46–55 років; 4 — 56–65 років; 5 — понад 65 років). Фрагмент протоколу програми STATISTICA

2-Way Summary Table: Observed Frequencies (tab_neposr)
Subtable within: вік_град:2
Marked cells have counts > 10

ГХ
у_ПСР

0
у_ПСР

1
Row

Totals
0
Row %
1
Row %
Totals

9 5 14
64,29% 35,71%

1 6 7
14,29% 85,71%

10 11 21

Рис. 7. Таблиця сполученості між наявністю/відсутністю ГХ та наявністю/відсутністю ПСР у пацієнтів вікового діапазону 
36–45 років. Фрагмент протоколу програми STATISTICA
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Рис. 8. Коробчасті графіки бала за шкалою ECOG до початку лікування у хворих на РЩЗ з огляду на появу (1)  
та непояву (0) порушення серцевого ритму після лікування (довірчі інтервали для середніх). 
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Значення EСOG, що дорівнює або перевищує 2 
(EСOG >= 2) є фактором ризику появи ПСР після лі-
кування.

Доволі схожа картина спостерігалася щодо фак-
торів ризику появи полінейропатій (ПНП), що мані-
фестують. Такими факторами виявилися вік хворих  
(р = 0,015, КМУ), ГХ (р = 0,009, КХП), ІХС (р = 0,016, 
КХП), СН (р = 0,009, КХП), ЦД та ШКХ.

З огляду на віковий фактор, найбільш типовим 
для появи ПНП є вік понад 45 років (рис. 9).

Проте вік хворих також не можна розцінювати як 
фактор, що втручається, для інших факторів ризику 
(ГХ, ІХС, СН, ЦД та ШКХ).

Для перевірки цього факту, аналогічно попе-
редньому випадку, було проведено низку тривимір-
них аналізів таблиць сполученості. Приклад, що має 
статистичну значущість (р = 0,052, КХП), наведено 
на рис. 10.

З прикладу наочно видно, що у пацієнтів 46–
55 років із цукровим діабетом ПНП після РНТ вини-
кають у 100% випадків (8 осіб).

Цікавим з наукової точки зору було питання за-
лежності стану пацієнта від можливих комбінацій су-
путніх захворювань. Для проведення дослідження та-
кої залежності для кожного пацієнта було сформовано 
8-значний код, кожній позиції якого відповідала озна-
ка наявності/відсутності супутніх захворювань серед 
множини тих, що вивчалися.

Статистичну значущість (КХП, ККУ) мали за-
лежності від багатовимірного коду факту появи/не-
появи анемій (р = 0,02), рівня АтТГ після лікування 
(р = 0,05) та значення ECOG до лікування (р = 0,0026).

Зокрема, було з’ясовано, що анемії як можливий 
наслідок РНТ, ніколи не виникали у пацієнтів, що 
мали обидві хвороби — ГХ та ІХС (20 пацієнтів).

Рівень АтТГ після лікування був найвищим 
у частини пацієнтів, які мали таке поєднання хво-
роб, як ГХ на фоні гіпопаратиреозу та комбінацію  
ГХ + ІХС + СТХ + ВРВНК (рис. 11).

Як можна бачити з рис. 11, найвищі рівні АтТГ 
після лікування спостерігалися у пацієнтів 5-ї злі-
ва групи (ГХ на фоні гіпопаратиреозу). При цьому 
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Рис. 9. Коробчасті графіки віку хворих на РЩЗ з огляду на появу (1) та непояву (0) ПНП після лікування

2-Way Summary Table: Observed Frequencies (tab_neposr)
Subtable within: вік_град:3
Marked cells have counts > 10

ЦД
у_неврол

0
у_неврол

1
Row

Totals
Ц0
Row %
Ц1
Row %
Totals

9 17 26
34,62% 65,38%

0 8 8
0,00% 100,00%

9 25 34

Рис. 10. Таблиця сполученості між наявністю/відсутністю ЦД та наявністю/відсутністю ПНП у пацієнтів вікового 
діапазону 46–55 років. Фрагмент протоколу програми STATISTICA
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у пацієнтів лише з гіпопаратиреозом (друга зліва гру-
па) було зафіксовано лише поодинокі випадки рівня 
АтТГ, вищого за норму. Таким чином, приєднання ГХ 
до гіпопаратиреозу значно ускладнює перебіг захво-
рювання.

Комбінація ГХ + ІХС + СТХ + ВРВНК (11-та 
зліва група) також є вельми несприятливою з огляду 
на ефективність лікування.

З точки зору стану пацієнта за шкалою ECOG 
до початку лікування найбільш несприятливою є 
комбінація ГХ + ІХС + ЦД + СТХ (рис. 12, остання 

діаграма), що свідчить про необхідність адекватної 
підготовки пацієнта до початку лікування.

ВИСНОВКИ
Дослідження безпосередніх ефектів РНТ на ви-

бірці даних 120 хворих на РЩЗ дозволило дійти таких 
висновків.

1. У хворих на РЩЗ виразкова хвороба, гіпопа-
ратиреоз та гіпокальціємії є факторами ризику появи 
анемій після спеціального протипухлинного лікуван-
ня. При цьому наявність деяких супутніх захворювань, 
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Рис. 11. Коробчасті графіки залежності рівня АтТГ після лікування від можливих комбінацій супутніх захворювань
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Рис. 12. Коробчасті графіки залежності стану пацієнта за шкалою ECOG до початку лікування від можливих комбінацій 
супутніх захворювань
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навпаки, відіграє роль «запобіжних» факторів щодо 
появи анемій: ризик появи анемії у хворих на ГХ у чо-
тири рази менше, ніж у хворих без ГХ, а у пацієнтів 
з ГХ та ІХС анемії не зустрічалися взагалі.

2. Ризиком появи сіалоаденіту як побічного ефек-
ту РНТ є низький (нижчий за 2,19 ОВ) рівень кальцію 
в крові до початку лікування, сумарна доза 131І понад 
130 МБк, кратність курсів лікування, що перевищує 
три, два або більше операційних утручання, стеноз 
гортані та парез.

3. Гастрит як ускладнення РНТ є найбільш типо-
вим для пацієнтів віком понад 65 років.

4. Порушення серцевого ритму на статистично 
значущому рівні було пов’язано із віком хворих, наяв-
ністю ГХ, ІХС, СН, ЦД, СТХ, ВРВНК та бала за шка-
лою ECOG до початку лікування, що перевищує 2. 
Найбільш типовим віковим діапазоном є проміжок 
49–53 роки та пацієнти віком понад 65 років.

5. Факторами ризику появи полінейропатій, що 
маніфестують, є вік хворих, ГХ, ІХС, СН, ЦД та ШКХ. 
Найбільш типовим для появи ПНП є вік понад 45 ро-
ків.

6. Найвищі рівні АтТГ після лікування спосте-
рігалися у пацієнтів з ГХ на фоні гіпопаратиреозу 
та у пацієнтів з ГХ + ІХС + СТХ + ВРВНК.

7. З точки зору стану пацієнта за шкалою ECOG 
до початку лікування, найбільш несприятливою є ком-
бінація супутніх захворювань ГХ + ІХС + ЦД + СТХ.

Перспективи подальших досліджень. Подаль-
ше вивчення факторів, які на статистично значущому 
рівні впливають на розвиток негативних наслідків 
лікування раку щитоподібної залози сприятиме роз-
робці патогенетично зумовлених методів їх профі-
лактики і лікування, а також диспансеризації хворих 
на РЩЗ.
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РЕЗУЛЬТАТЫ АНАЛИЗА НЕПОСРЕДСТВЕННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ ПРОТИВООПУХОЛЕВОГО 
ЛЕЧЕНИЯ У БОЛЬНЫХ РАКОМ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Цель работы. Оценить риски появления негативных последствий лечения больных раком щитовидной 
железы.
Материалы и методы. Объект исследования — оценка риска развития ранних соматоневрологических 
осложнений в зависимости от схемы лечения заболеваний щитовидной железы по результатам анализа 
массивов данных 120 историй болезней пациентов. Методы исследования — методы непараметрической 
статистики, многомерный статистический анализ, технология поиска скрытых знаний.
Результаты. На базе накопленных массивов данных была определена частота появления неблагоприятных 
ранних соматоневрологических последствий — анемия — 15,8%, сиалоаденит — 27,5%, гастрит — 2,5%, 
нарушение сердечного ритма — 72,5%, полинейропатия — 83,0%. Впервые установлена зависимость их 
появления от наличия сопутствующей патологии (гипопаратиреоз, гипокальциемия, язвенная болезнь, 
сахарный диабет, гипертоническая болезнь, сердечная недостаточность, болезни соединительной ткани, 
варикозное расширение вен нижних конечностей) и анамнестических данных: возраст, пол, стадия забо-
левания, количество оперативных вмешательств и курсов радионуклидной терапии, состояние за школой 
EСOG.
Выводы. Выявлены факторы, которые на статистически значимом уровне влияют на появление 
непосредственных осложнений радиойодтерапии.
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Отмечено, что такими факторами являются сопутствующие соматические заболевания, особенно сердечно-
сосудистые, эндокринной и нервной системы.
Дальнейший анализ накопленного опыта лечения рака щитовидной железы поможет разработать подходы 
к оптимизации выбора оптимальных схем лечения и постлечебного мониторинга больных.

Ключевые слова: рак щитовидной железы, тиреотоксикоз, радиойодтерапия, соматоневрологические ослож-
нения.

L. YA. VASYLIEV, H. V. KULINICH, YE. B. RADZISHEVSKA, A. S. SAVCHENKO

SI «Grigoriev Institute for Medical Radiology of National Academy of Medical Sciences of Ukraine», Kharkiv
FINDINGS OF THE ANALYSIS OF ANTINEOPLASTIC THERAPY IN PATIENTS WITH THYROID 
CANCER AT EARLY STAGES OF SPECIAL TREATMENT

Purpose. To estimate the risks of negative outcomes of treatment provided for patients with thyroid cancer. 
Materials and methods. The object of research is to estimate risks of development of early somatic neurological 
complications depending on the scheme of treatment of the thyroid according to the findings obtained due to 
analysis of 120 case histories of the patients. Research methods: nonparametric statistics methods, multivariance 
statistical analysis, hidden knowledge search technology. 
Outcomes. According to the accumulated data packages the frequency of unfavorable early somatic neurological 
consequences was ascertained, i.e. anemia — 15.8%, sialoadenitis — 27.5%, gastritis — 2.5%, heart beat 
disorder — 72.5%, polyneuropathy — 83,0%. The dependence of appearing on present concomitant pathology 
(hypoparathyrosis, hypocalcemia, peptic ulcer, diabetes mellitus, hypertension, cardiac failure, connective tissue 
diseases, varix dilatation of the lower extremities) and medical history data such as age, sex, disease stage, number 
of surgeries and radionuclide treatment courses, EСOG scale condition was clarified for the first time. 
Conclusions. The factors which affect appearing of immediate complications of radioactive iodine therapy at 
a statistically significant level were ascertained. 
It was specified that these factors include concomitant somatic diseases, involving cardiovascular, endocrine and 
nervous systems in particular. 
The further analysis of accumulated experience of treatment of thyroid cancer will make it possible to elaborate 
approaches to optimization choice of appropriate treatment schemes and post-treatment monitoring of patients. 

Keywords: thyroid cancer, thyreotoxicosis, radioiodine therapy, somatic and neurological complications.
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