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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ

АГ -  артеріальна гіпертензія
АтТГ -  антитіла до тиреоглобуліну
ВРВНК -  варикозне розширення вен нижніх кінцівок
ВХ -  виразкова, хвороба
ГПТ -  гіпопаратиреоз
ГТ -  гормональна терапія
ГХ -  гіпертонічна хвороба
ІР -  інтерквартільний розмах
ІХС -  ішемічна хвороба серця
ККУ -  критерій Краскела-Уолліса
КМУ -  критерій Манна-Уїтні
КТ -  комп’ютерна томографія
КХП -  критерій “Хі” - квадрат Пірсона
ОГК -  органи грудної клітки
ПНП -  полінейропатії
ПСР -  порушення серцевого ритму
ПТ -  променева терапія
ПУ -  променеві ускладнення
РНТ -  радіонуклідна терапія
РЩЗ -  рак щитоподібної залози
СН -  серцева недостатність
СТХ -  сполучнотканинна хвороба
ТГ -  тиреоглобулін
ТТГ -  тиреотропний гормон
УЗД -  ультразвукове дослідження
ХОЗЛ -  хронічні обструктивні захворювання легень
ЦЦ -  цукровий діабет
ШКХ -  шлунково-кишкові хвороби
ЩЗ -  щитоподібна залоза
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ВСТУП

Рак щитоподібної залози (РЩЗ) є найбільш розповсюдже­
ною пухлиною ендокринної системи та складає 1,0-2,2 % 
усіх злоякісних новоутворів.

Загальна захворюваність на РЩЗ в Україні становить близь­
ко 380 на 100 тис. населення, зокрема в Харкові -4 1 8  на 
100 тис. населення.

Загальноприйнята програма лікування тироїдного раку 
включає радикальне хірургічне лікування, радіонуклідну тера­
пію (РНТ) та супресивну гормонотерапію (ГТ).

У комплексному лікуванні РЩЗ РНТ займає одне з ключо­
вих місць. Цей метод лікування надає можливість значно 
поліпшити прогноз захворювання, успішно лікувати метаста­
зи і рецидиви, підвищити тривалість безрецидивного періо­
ду-

Клінічний досвід і результати попередніх досліджень 
свідчать, що проведення РНТ, ГТ у хворих на РЩЗ та тирео­
токсикоз призводить до порушень з боку кардіальної, ендо­
кринної, нирково-видільної та нервової систем. Відзначено, 
що чинниками, які сприяють розвитку негативних ускладнень 
протипухлинного лікування, є супутні соматичні захворюван­
ня, особливо захворювання серцево-судинної системи (гіпер­
тонічна хвороба (ГХ), ішемічна хвороба серця (ІХС), серцева 
недостатність (СН)), цукровий діабет (ЦД), сполучнотканин­
на хвороба (СТХ), хронічні обструктивні захворювання ле­
гень (ХОЗ/1), ВІЛ /  СНІД та ін. Проте натепер проблема щодо 
ризику, пов’язаного з РНТ, ГТ та іншими методами проти­
пухлинної терапії у хворих на РЩЗ, не є отаточно вивченою 
[1 -4 ].

Державна установа «Інститут медичної радіології 
ім. С. П. Григор’єва Національної академії медичних наук 
України» є провідною установою з лікування патології щито­
подібної залози (ЩЗ). База даних «Стаціонар», що заповнюєть­
ся в установі з 1992 р., містить анкетні дані та епікриз понад 
11 тис. пацієнтів, хворих на РЩЗ. Цей масив свідчить про 
потенційну наявність потужної бази наукової інформації, що 
зберігається в паперовому вигляді в архівних сховищах уста­
нови.
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Дані методичні рекомендації розроблені на підставі мате­
матичного статистичного аналізу масиву даних про безпо­
середні наслідки спеціального протипухлинного лікування 
(хірургічного, РНТ та ГТ) у хворих на РЩЗ, які викладено у 
матеріалах НДР «Визначити вплив методів протипухлинної 
терапії на розвиток негативних наслідків лікування раку щи­
топод ібної залози» (НАМН.02.16, № держ. реєстрації: 
0116U001004, термін виконання: 2016-2018 рр.).

У методичних рекомендаціях розглянуто питання появи 
та розвитку ранніх негативних наслідків хірургічного лікуван­
ня та радіонуклідної терапії.

Для аналізу ранніх (безпосередніх) наслідків лікування 
використовували вибірку зі 120 хворих на РЩЗ із урахуван­
ням анамнестичних даних і даних про характер кожного з 
методів лікування. Дослідження було спрямоване на вияв­
лення факторів, які на статистично значущому рівні вплива­
ли на появу анемії, гастриту, сіалоаденіту, полінейропатії 
(ПНП), порушень серцевого ритму (ПСР).

Аналізувалися такі супутні хвороби, як ГХ, виразкова хво­
роба (ВХ) шлунка та дванадцятипалої кишки, ІХС, гіпопара- 
тиреоз (ГПТ), ЦД, СН, варикозне розширення вен нижніх 
кінцівок (ВРВНК). Також враховувалися бали за шкалою ECOG 
до початку лікування. Аналізувалися вік хворих, рівень анти­
тіл до тиреоглобуліну (АтТГ), показники функцій прищитопо- 
дібних залоз.

Статистичну обробку даних проводили за допомогою па­
кета прикладних програм Statistica Basic Academic 13 for 
Windows (License Number: 139-956-866). Було використано 
процедури аналізу таблиць сполученості та непараметричні 
методи. Залучалися критерій «Хі»-квадрат Пірсона (КХП), кри­
терій Манна-Уїтні (КМУ) та критерій Краскела-Уолліса (ККУ).

Впровадження рекомендацій у клінічну практику сприяти­
ме аргументованій профілактиці та корекції ускладнень РНТ, 
удосконаленню постлікувального моніторингу та розробці 
шляхів реабілітації' даної категорії пацієнтів.

Методичні рекомендації даного напрямку підготовлені в 
Україні вперше та розраховані на лікарів -  радіологів, онко­
логів, променевих терапевтів, а також онкологів поліклінічної 
мережі.
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Методи обстеження хворих 
на рак щитоподібної залози

Діагнози встановлювали відповідно до Міжнародної кла­
сифікації перегляду на основі загальновизнаних стандартів.

Діагностику РЩЗ проводили на основі таких нормативних 
документів: Наказ МОЗ України № 554 від 17.09.2007 р. «Про 
затвердження протоколів з надання медичної допомоги за 
спеціальністю «онкологія», «Протоколи надання медичної 
допомоги хворим на злоякісні новоутвори» ДУ «ІМР НАМИ 
України», 2011 р.

Діагноз рак щитоподібної залози встановлювали за допо­
могою клінічних ознак, даних пальпації шиї, шийно-підщелеп­
ної і надключичної ділянок, підтверджували за допомогою 
ультразвукового дослідження (УЗД) ЩЗ, периферичних 
лімфатичних вузлів, аспіраційної біопсії пухлини з подаль­
шим цитологічним дослідженням (в окремих випадках -  тре- 
панобіопсії ЩЗ з подальшими гістологічним, імуногістохіміч- 
ним дослідженнями), рентгенографії або комп’ютерної то­
мографії (КТ) органів грудної клітки (ОГК), УЗД органів че­
ревної порожнини, малого таза, консультації гінеколога-он- 
колога, вивчали вміст пухлинних маркерів -  тиреоглобуліну 
(ТГ), АтТГ, кальцитоніну. При місцево-розповсюджених фор­
мах захворювання виконували ларингоскопію (для уточнен­
ня стадії стенозу гортані).

Для діагностики метастазів та рецидивів диференційова­
ного раку ЩЗ виконували: УЗД шиї з цитологічним дослі­
дженням -  для виявлення пухлинного осередку або мета­
статично змінених лімфовузлів, КТ ОГК -  для виявлення 
метастатичного процесу в паренхімі легень. В окремих ви­
падках -  при підозрі на метастатичне ураження кісток вико­
нувалася остеосцинтиграфія, на вторинне ураження цент­
ральної нервової системи -  магнітно-резонансна томогра­
фія або КТ головного мозку. При виявленні підвищеного 
вмісту стимульованого ТГ або АтТГ, навіть при негативному 
результаті УЗД та відсутності рентгенологічних ознак 
ураження легенів й кісток, призначали лікувальні активності 
131І-натрію йодиду з подальшою сцинтиграфією тіла.
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Діагностика променевих ускладнень
Розрізняють ранні га пізні променеві ускладнення (ПУ). До 

ранніх належать ПУ, які розвиваються у процесі променевої 
терапії (ПТ) або в найближчі 100 діб після неї (крайній термін 
відновлення сублетально пошкоджених клітин). Пізніми вва­
жають ПУ, що розвинулися після зазначеного терміну, інко­
ли, через тривалий час.

Ранні ПУ найчастіше прямо залежать від отриманої актив­
ності радіойоду. їх перебіг обтяжує гіпотиреоїдний стан па­
цієнта.

У пізньому періоді після ПТ (РНТ) можливим є виникнення 
депресії кісткового мозку (або гематологічних ускладнень — 
анемії, лейкопенії, тромбоцитопенії), легеневі фібрози. Фібро- 
тизація легень, як правило, має місце у пацієнтів з наявни­
ми дисемінованими легеневими метастазами. Також, до 
пізніх ускладнень РНТ відносять карієс та ушкодження слізних 
залоз.

Променеві ураження — сіалоаденіт, гастрит, цистит, пнев- 
моніт, гострий набряк шиї (гортані), аритмію, анемію діагнос­
тували на основі власних методичних рекомендацій [5-6 ].

Променевий сіалоаденіт встановлювали при появі скарг 
на набряк іииї, дискомфорт при ковтанні, сухість у ротовій 
порожнині, підтверджували за допомогою консультації ото­
ларинголога, УЗД.

Променевий гастрит діагностували з огляду на клінічні озна­
ки — скарги на печію, біль в епігастральній ділянці живота, 
підтверджували при виконанні езофагогастроскопії.

Променевий набряк гортані діагностували при появі скарг 
на задуху, задишку, кашель, підтверджували за допомогою 
консультації отоларинголога, непрямої ларингоскопії.

Променевий пульмоніт д іагностували за допомогою  
клінічних даних -  скарг на кашель, задишку; наявності ознак 
інтоксикаційного синдрому -  загальної слабкості, підвищен­
ня температури тіла, підтверджували за допомогою КТ ОГК. 
Для оцінки ступеня дихальної недостатності використову­
вали визначення функція зовнішнього дихання.

Д іагноз аритмії підтверджували при наявності скарг на 
перебої в роботі серця, загальну слабкість за допомогою 
електрокардіографії.
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Аналіз токсичності ПТ з оцінкою ступеня інтенсивності про­
меневих реакцій та ускладнень виконували, використовую­
чи протоколи градації токсичних ефектів терапії усіх видів, 
які є частиною історії хвороби та розроблені Національним 
інститутом раку США -  Common Terminology Criteria for Adverse 
Evens v. 3.0 (CTCAE).

Діагностика супутніх захворювань -  ГХ, ІХС, СН, ХОЗЛ 
та інші -  виконувалася згідно з існуючими протоколами. 
У деяких хворих діагнози супутніх соматоневрологічних за­
хворювань і ускладнень хірургічного лікування було вста­
новлено на підставі даних представленої медичної докумен­
тації (виписки з історії хвороби, амбулаторної карти поліклініки 
за місцем проживання).

Якість життя пацієнтів на початку та наприкінці лікування 
оцінювали за допомогою шкали стану активності ECOG 
(Eastern Cooperative Oncology Group) на підставі скарг та да­
них об’єктивного статусу, яка включала 5 ступенів: 0 -  пов­
на активність без обмежень; 1 -  обмеження значних фізич­
них навантажень; 2 — обмеження помірних фізичних наван­
тажень, нездатність виконувати легку роботу; 3 -  обмежен­
ня самообслуговування, до 50 % часу перебування в ліжку; 
4 -  нездатність самообслуговування, постійне знаходжен­
ня в ліжку; 5 -  смерть.
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1. ОСНОВНА ЧАСТИНА

1.1. Фактори ризику появи анемій 
як найближчих ускладнень РНТ

Виявлено, що анемія мала місце у 15,8 % пацієнтів 
(19 осіб). На вибірці, що аналізувалася, факторами впливу 
виявилися ознаки наявності /  відсутності у пацієнтів гіпер­
тонічної та виразкової хвороби, гіпопаратиреозу та гіпо- 
кальціємії.

У групі, що досліджувалася, було 104 жінки (86,7 %) та 16 
чоловіків (13,3 %). Вік хворих коливався від 18 до 79 років з 
медіаною 50,5 року та інтерквартільним розмахом (ІР) 39-59 
років. Найбільший відсоток пацієнтів -  61 особа (50,8 %) мали 
І стадію процесу, II стадію встановлено у 33 осіб (27,5 %), 
III -  у 17 (14,2 %), IV -  у 9 осіб (7,5 %).

Сумарні дози РНТ коливалися від 1850 до 18500 МБк з 
медіаною 3385 МБк та ІР = 3330 -  5365 МБк. При цьому 
кількість курсів 131 І варіювала від 1 до 7 з медіаною 2 та 
ІР = 2 -3  курси.

Стосовно ГХ було констатовано наявність зворотного зв’яз­
ку (КХП, р = 0,005): серед 42 хворих на РЩЗ, які не мали 
ГХ, анемії з ’явилися у 12 осіб (28,57 %), у той час як у хво­
рих із наявністю ГХ (78 осіб) -  лише у 8,97 % (7 осіб). Тобто 
шанси появи анемії у хворих з ГХ становлять 0,1, а у хворих 
без ГХ -  0,4.

Частота появи анемій у хворих із ВХ втричі перебільшує 
частоту їх появи у хворих без ВХ: 42,86% (3 пацієнти з 7) 
проти 14,16 % (16 із 97 пацієнтів) відповідно (КХП, р = 0,044).

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

Рівень кальцію в крові хворих з анеміями до початку ліку­
вання коливався від 1,45 ммоль/л до 1,55 ммоль/л з медіа­
ною 2,05 ммоль/л та ІР = 1,95 -  2,35 ммоль/л, а у хворих 
без анемій сягав максимального рівня 3,3 ммоль/л з медіа­
ною 2,4 ммоль/л.
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Викладене вище дає підстави вважати, що наявність у 
пацієнтів, хворих на РЩЗ, ВХ, ГПТ та гіпокальціємії є факто­
рами ризику появи анемій після спеціального протипухлин­
ного лікування та потребує профілактичних заходів. При цьо­
му наявність ГХ відіграє роль «запобіжного» фактора щодо 
анемій: шанси появи анемії у хворих з ГХ становлять 0,1, а у 
хворих без ГХ -  0,4.

1.2. Фактори ризику появи сіалоаденітів 
як найближчих ускладнень РНТ

Сіалоаденіт як ускладнення РНТ, виявився у 27,5 % 
пацієнтів (33 особи) та на статистично значущому рівні (КМУ, 
р = 0,005) залежав від віку пацієнта. Найбільш типовим це 
ускладнення було для осіб віком 35-52 роки. Частота по­
яви у пацієнтів вікового діапазону 18-37 років становила 
47,8 %, у пацієнтів вікового діапазону 56-65 років -  14,3 %, 
а у пацієнтів, які були старшими за 65 років, не зустрічалося 
взагалі.

Досить прогнозованою була залежність появи сіалоадені- 
ту від кількості операцій, стенозу гортані та парезу. У пацієнтів 
із однією операцією ускладнення зустрічалося у 23,8 % 
(25 осіб), із двома операціями -  у 50 % (7 осіб); стеноз гор­
тані призводив до сіалоаденіту в 40,5%  випадків (17 осіб), 
а за відсутності стенозу -  майже вдвічі рідше (20,5 %, 
16 осіб); у хворих із парезом ускладнення діагностовано 
у 41,2 % (14 осіб) та у 22,1 % (19 осіб) без парезу. Всі за­
лежності мали статистично значущий характер (КХП, 
р < 0,05).

Очевидним є також зв’язок між фактом появи сіалоадені­
ту та кількістю курсів ,31І (КМУ, р = 0,035) та загальною актив­
ністю терапГі (КМУ, р = 0,050). Кількість курсів 1311 у хворих із 
післялікувальним ускладненням у вигляді сіалоаденіту ста­
новила, у середньому, 2,5 курсу проти 2,2 без сіалоаденіту, 
активність -  5291 МБк проти 4551 МБк. Таким чином, рівень 
загальної активності вищий за 4810 МБк та кількість курсів 
131І, що перевищує 3 курси, становить потенційну загрозу 
щодо появи сіалоаденіту.

Досить несподіваним результатом було одержання ста­
тистично значущих залежностей між появою сіалоаденіту та
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рівнем кальцію на початку лікування (КМУ, р = 0,001): 
у пацієнтів із сіалоаденітом рівень кальцію у крові становив 
2,12 ммоль/л з інтерквартільним розмахом 1,96 -  2,32 ммоль/л, 
а у пацієнтів без сіалоаденіту відповідні значення становили 
2,39 та 2,19-2,58 ммоль/л.

Викладене вище може свідчити про те, що ризиком появи 
сіалоаденіту як побічного ефекту РНТ, є низький (нижчий за 
2,19 ммоль/л) рівень кальцію в крові до початку лікування, 
рівень загальної активності РНТ вищий за 4810 МБк, кількість 
курсів, що перевищує три, два або більше операційних утру­
чань, стеноз і ортані та парез.

Гастрит як ускладнення РНТ виявився у 3 пацієнтів (2,5 % 
від загальної кількості пацієнтів) літнього віку (старших за 65 
років).

1.3. Порушення серцевого ритму 
як безпосередні наслідки РНТ: фактори впливу

Зафіксоване у 72,5 % хворих (87 осіб) та на статистично 
значущому рівні ПСР було пов’язано із віком хворих (КМУ, 
р = 0,003), наявністю ГХ (КХП, р = 0,006), ІХС (КХП, р = 0,001), 
СН (КХП, р = 0,0001), ЦД (КХП, р = 0,051), СТХ (КХП, 
р = 0,040), ВРВІНК (КХП, р = 0,043), шлунково-кишковою хво­
робою (ШКХ) (КХП, р = 0,054) та балом за шкалою ЕССЮ до 
початку лікування (КМУ, р = 0,001).

Найбільш типовим віковим діапазоном для пацієнтів з ПСР 
є проміжок 49 -  53 роки. Слід зауважити, що ПСР спостері­
галося у всіх пацієнтів, старших за 65 років (7 осіб).

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 особи), при ЦД -  89,4 % 
(17 осіб), при СТХ -  93,8 % (15 осіб), при ВРВНК -  92,9 % 
(13 осіб) та при ШКХ -  100 % (9 осіб). Для уникнення систе­
матичної похибки перевірено та доведено, що в усіх випад­
ках фактор віку неможна було розцінювати як фактор, що 
втручається.

За шкалою ЕССЮ найбільшого ризику зазнають пацієнти, 
які на початок лікування мали бал, що перевищує значення 1,7.
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1.4. Ризики появи полінсйропатій як наслідків РНТ
Доволі близька до попередньої картина спостерігалася 

відносно факторів ризику появи ПНП, що маніфестують, — 
87 осіб, 67,5 %. 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, старший за 45 років. З ’ясовано також, що у па­
цієнтів 46-55 років із ЦД ПНП після РНТ виникають у 100 % 
випадків.

1.5. Типовий характер ускладнень РНТ 
у пацієнтів із поєднаною супутньою патологією

Наявність у пацієнтів поєднаної патології призводить до 
певного збільшення ускладнень лікування. Так, найвищі рівні 
АтТГ після лікування спостерігалися у пацієнтів з ГХ на тлі 
ГПТ. При цьому у пацієнтів, які мають тільки ГПТ як супутню 
патологію, було зафіксовано лише поодинокі випадки рівня 
АтТГ вищого за норму. Таким чином, приєднання ГХ до ГПТ 
значно ускладнює перебіг захворювання. З огляду на рівень 
АтТГ після лікування, також вельми несприятливою є комбі­
нація — артеріальна гіпертензія (АГ) + ІХС + СТХ + ВРВНК.

З точки зору стану пацієнта за шкалою ECOG до початку 
лікування, найбільш несприятливою є комбінація 
АГ + ІХС + ЦД + СТХ, що свідчить про необхідність адекват­
ної підготовки пацієнта до початку лікування.

2. ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ
Враховуючі дані, отримані в результаті дослідження, роз­

роблені такі рекомендації.
1. Стосовно появи анемій, найбільшого ризику зазнають 

пацієнти без ГХ в анамнезі, із наявністю ВХ, ГПТ та гіпо- 
кальціємії.

Для профілактики анемій у хворих з ГПТ, гіпокальціємією 
рекомендовано:

а) застосування препаратів кальцію в лікувальних та /  або 
профілактичних дозуваннях, з подальшим прийомом альфа- 
кальцидолу (у випадках відсутності позитивного лікувально­
го ефекту на фоні прийому препаратів кальцію);
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б) моніторинг клінічного аналізу кроні 1 раз на 10-14 
Діб;

в) збільшення інтервалу між курсами РНТ до 6 міс.;
г) скорочення терміну відміни тироксину перед проведен­

ням РНТ до 3-4  тижнів (але до досягнення оптимального 
рівня тиреотропного гормону (ТТГ) перед проведенням 
РНТ — ЗО мОд/л) або застосування екзогенного рТТГ (замість 
відміни тироїдних гормонів);

д) у хворих з наявною ВХ при відсутності клінічних про­
явів активної фази — профілактичний прийом інгібіторів про- 
тонної помпи та /  або препаратів групи Н2-гістаміноблока- 
горів у поєднанні з дієтотерапією (стіл № 1в) протягом 2-3 
тижнів перед проведенням РНТ. У випадку наявності клініч­
них та ендоскопічних доказів на користь активної фази — 
проведення лікування інгібіторами протонної помпи, анта­
цидними препаратами, прокінетиками. При необхідності — 
антихелікобактерна, антибактеріальна терапія за стандарт­
ною схемою. Враховуючи високий ризик розвитку анемії 
у даної категорії хворих рекомендовано проведення клінічно­
го аналізу крові 1 раз на 10-14 діб протягом 6 міс. після 
курсу РНТ.

2. У пацієнтів, які мали більше одного операційного втру­
чання, або мають стеноз гортані та /  чи парез, або мають 
більше 3-х курсів РНТ з активністю вищою за 4810 МБк, існує 
підвищений ризик появи сіалоаденіту. Ризиком появи сіало- 
аденіту, як побічного ефекту РНТ, є також низький (нижчий 
за 2,19 ммоль/л) рівень кальцію в крові до початку лікуван­
ня. З метою попередження цього ускладнення, крім препа­
ратів кальцію (кальцію глюконат 25 %, 5-10 мл в/в струмин­
но, с подальшим пероральним прийомом кальцію ДЗ до нор­
малізації рівня кальцію в сироватці крові), рекомендовано 
для стимуляції слиновиділення застосування льодяників із 
зниженним вмістом цукру 6-8 разів на добу протягом 10 діб 
після проведення РНТ. Поряд із цим, перед проведенням 
РНТ для корекції стенозу гортані, з метою попередження 
набряку гортані застосовують:

а) діуретичні препарати (спіронолактон, торасемід), про- 
тинабрякові засоби ((.-лізину есцинат), бронходилататори (те­
офілін), глкжокортикостероїди (метилпреднізолон) протягом
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3-10 діб. Тривалім і. жкуиання визначається індивідуально 
в залежності від с і упоїш іяжкості стану пацієнта. Також ре­
комендовано виріши і и питання (індивідуально для кожного 
хворого, із урахуванням сіадії захворювання), щодо знижен­
ня лікувальної активное п радіойоду (або утриматись від вве­
дення максимальних активностей радіойоду під час першо­
го курсу РНТ), збільшення інтервалу між курсами РНТ до 6 
міс., застосування екзогенного рТТГ (або зменшення термі­
ну відміни тироксину до 3 -4  тижнів до досягнення опти­
мального рівня ТИ ЗО мОд/л, або уникнення збільшення тер­
міну відміни тироксину). Після завершення РНТ -  призна­
чення замісної ГТ.

3. ПСР провокується наявністю таких супутніх захворю­
вань як ГХ, ІХС, СН, ЦД, СТХ, ВРВНК, ШКХ, особливо у хво­
рих віком 49-53 роки та старших за 65 років. Для профілак­
тики аритмій рекомендовано щоденне 2 рази на добу визна­
чення ЧСС клінічним методом, 1 раз на 2-3 тижні — ЕКГ, за 
необхідності — Холтерівське моніторування ЕКГ, ЕХО-КС з 
допплерографією, корекція гіпотензивної, антиаритмічної 
терапії у стані гіпотиреозу — поступова відміна препаратів з 
пригнічувальною дією на атріовентрикулярну провідність 
(бетаадреноблокатори, антагоністи кальцію, серцеві глікози­
ди, препарати калію, седативні засоби та інш.), призначення 
препаратів — інгібіторів АПФ, блокаторів ангіотензину II для 
корекції ГХ. Корекція брадикардії має проводитися індивіду­
ально, в залежності від наявності /  відсутності фонового за­
хворювання. Як правило при ЧСС 50-60 уд. /  хв медикамен­
тозна корекція не потрібна, при ЧСС менше за 50 уд. /  хв, 
призначають симпатоміметики, петльові діуретики, групи тео­
філіну, при супутній гіпотензії — глюкокортикоїди. Після звер­
шення РНТ на фоні ГТ -  ЕКГ 1 раз на 2 тижні, замісна ГТ, 
індивідуальний підбір дози тироксину під контролем рівня 
ТТГ.

4. З метою профілактики післяпроменевого гастриту у хво­
рих похилого віку без наявної ВХ або гастриту в анамнезі — 
за 45 хвилин до прийому 1311 рекомендовано призначати за­
соби, що обволікають слизову оболонку шлунка (алюмінію 
гідроокис) одноразово.
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5. Хворим, вік яких більше 45 років, та пацієнтам із су­
путнім ЦД з метою профілактики ПНП рекомендовано при­
значення антиоксидантих засобів (мексидол 2 мл в /  в 1 раз 
на добу), препаратів ліпоєвої кислоти (берлітіон 600 Од 2 
рази на добу) протягом 10 днів перед проведенням РНТ, та 
мексидол по 1 капсулі 2 рази на день і берлітіон по 300 Од 2 
рази на день протягом 10-20 діб — після курсу РНТ. Три­
валість курсу визначається індивідуально.

6. Пильної уваги потребують пацієнти із поєднаною супут­
ньою патологією: ГХ на тлі ГПТ, поєднання ГХ + ІХС + СТХ + 
+ ВРВНК та ГХ + ІХС + СТХ + ЦД. Для цієї категорії хворих 
рекомендовано:

а) перед початком РНТ проведення обстеження за схе­
мою: клінічний аналіз крові, біохімічний аналіз крові, глікози- 
льований гемоглобін, аналіз сечі на вміст цукру, кетонових 
тіл, аналіз добової сечі на вміст цукру, визначення мікроаль- 
буміенерії, глюкозотолєрантний тест, коагулограма, марке­
ри кардіоваскулярного ризику, неспецифічного запалення, 
показники ліпідного статусу, ЕКГ, ФЗД, УЗД судин нижніх 
кінцівок, консультації кардіолога, ревматолога, судинного 
хірурга, ендокринолога;

б) проведення індивідуалізованого медикаментозного ліку­
вання з метою нормалізації АТ, ЧСС, зменшення активності 
запального процесу уражених суглобів, досягнення компен­
сації ЦД, зниження ризику тромбозу та інше — протягом 
10-14 діб перед проведенням РНТ;

в) вирішення питання (індивідуально для кожного хворо­
го, із урахуванням стадії захворювання) щодо зниження ліку­
вальної активності радіойоду (або утримання від введення 
максимальних активностей радіойоду під час першого курсу 
РНТ);

г) збільшення інтервалу між курсами РНТ до 6 міс., засто­
сування екзогенного рТТГ (або зменшення терміну відміни 
тироксину до 3 -4  тижнів до досягнення оптимального рівня 
ТТГ ЗО мОд/л, або уникнути збільшення терміну відміни ти­
роксину);

д) після завершення РНТ — призначення замісної ГТ.
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висновки
1. У хвори> їм I'III, і ні« т і проведеного хірургічного ліку­

вання в проці'еі I' l l  І і о і і|ю ііі і іпотиреозу спостерігаються 
ранні ПУ з босу иірді.пінної, респіраторної, гастроентероло­
гічної, нервоиоі сисним І.'І зниження якості життя, що потре­
бують своєч.к і н її ді. н поетики та медикаментозної корекції.

2. За резулппіміми проведеного дослідження хворих на 
диференційований РЩЗ в динаміці РНТ визначено прогнос­
тичні критерії ризику безпосередніх наслідків спеціального 
протипухлинної о лікування, що дозволить вчасно діагносту­
вати ранні ускладнення РНТ, підвищити ефективність меди­
каментозної корекції зазначених вище ускладнень.

3. Запропоновані комплекси медикаментозної профілак­
тики ранніх ускладнень РНТ з боку кардіальної, респіратор­
ної, гастроентерологічної, нервової систем дозволяють ста­
білізувати стан хворих, уникнути незапланованої перерви у 
програмі спеціального лікування, запобігти прогресуванню 
супутньої патології, знизити ризики пізніх ПУ, поліпши ти ЯКІСІП 
життя пацієнтів.
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