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РЕЗЮМЕ
Термическая абляция (ТА) доброкачественных узлов щитовидной железы (ЩЖ) является эффективной 

и безопасной альтернативой хирургическому вмешательству, поскольку в большинстве случаев приводит 
к уменьшению их объема и исчезновения клинической симптоматики. Однако исследования отдаленных 
результатов ТА показали вероятность возникновения повторного роста, что вызывает необходимость 
проводить адекватный контроль за пациентом после ее проведения. Возобновление роста может 
потребовать дополнительной более полной ТА.

В работе проведен анализ самого понятия «возобновление роста». Большинство исследователей 
считают, что возобновление роста - это увеличение объема узла более чем на 50% по сравнению с 
минимально зарегистрированным по результатам сонографического динамического контроля.  

Основным фактором, приводящим к повторному росту узла ЩЖ после ТА, является недостаточный 
прогрев отдельных его участков. В работе проведен анализ вероятности недостаточного прогрева 
отдельных участков узла в зависимости от его размеров, кровоснабжения, прилегания к нему жизненно 
важных органов и структур шеи. Наибольшей эффективности ТА возможно достигнуть путем достаточной 
термической обработки периферической части узла, однако радиаторные свойства крови, определяющее 
отвод значительной части, поставляемой в ткани тепловой энергии, могут привести к недостаточной 
термической обработке периферической части узла.

Возобновление роста узла не связано с его малигнизацией. ТА не приводит к озлокачествению и не 
приводит к значимым изменениям в ткани ЩЖ, прилежащей к узлу.

Оптимальными сроками наблюдения пациентов после сеанса ТА являются: через 3 месяца для оценки 
начальных эффектов ТА и анализа функции ЩЖ, затем через 6 и 12 месяцев, для оценки уменьшения 
объема опухоли и наличия оставшихся жизнеспособных участков, далее при положительной динамике 
последующее УЗИ ЩЖ возможно провести через 1-2 года.

Ключевые слова: узловой зоб, термическая абляция, лазерная абляция, радиочастотная 
абляция.
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SUMMARY
Thermal ablation (TA) of benign thyroid nodules is an effective and safe alternative method as compared 

to surgical intervention, since in most cases it leads to the decrease in their volume and disappearance of clinical 
symptoms. However, the studies of the long-term results of TA have shown the probability of recurrence of growth 
which requires the adequate monitoring of the patient after this procedure and more complete TA.

The paper analyzes concept of « recurrence of growth itself «. Most researchers believe that the recurrence 
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of growth is an increase in the node volume by more than 50% compared to the minimum recorded index taken 
from the sonographic dynamic control.

The main factor leading to re-growth of the thyroid nodule after TA is insufficient heating of its individual 
sections. The paper analyzes the probability of insufficient heating of noder individual sections depending on 
its size, blood supply, adjacent of vital organs to it as well as the structures of the neck. The highest efficiency 
of TA can be achieved by sufficient heating treatment of the peripheral part of the node, however, the blood 
radiator properties which determine the removal of the significant part of the thermal energy supplied to the 
tissue, can lead to insufficient heating treatment of the peripheral part of the node.

The recurrence of nodular growth is not associated with its malignancy. TA does not lead to malignancy 
and significant changes in the thyroid tissue adjacent to the node.

The optimal follow-up periods for patients after a TA session are the following: within 3 months to assess 
the initial effects of TA and analyze the thyroid gland function, then in 6 and 12 months to assess the reduction 
in tumor volume and the presence of remaining viable areas and in the presence of positive dynamics, the 
ultrasound examination of the thyroid gland can be performed in 1-2 years.

Keywords: nodular goiter, thermal ablation, laser ablation, radiofrequency ablation.

Узлы щитовидной железы (ЩЖ) выявляются 
при сонографическом исследовании у 10–70% 
взрослых [1; 2]. Большинство этих узлов являют-
ся доброкачественными, а частота рака составля-
ет всего 2,2–12,4 на 100 000 [3]. Доброкачествен-
ные узлы ЩЖ могут вызывать компрессионный 
синдром. Ранее оперативное вмешательство было 
основным метом лечения при увеличении ЩЖ. 
Однако после ее проведения сохраняется косме-
тический дефект в виде рубца на шее. Кроме того, 
большинству пациентов после операции необхо-
дим постоянный прием тироксина для предот-
вращения гипотиреоза, который имеет побочные 
эффекты, такие как фибрилляция предсердий и 
остеопороз [4]. Появившиеся в последнее время 
миниинвазивные методы термической абляции 
(ТА) позволяют значительно уменьшить раз-
меры узловых образований ЩЖ, предотвратить 
необходимость проведения оперативного вме-
шательства, а, следовательно, избежать развития 
гипотиреоза. Наибольшее распространение из 
этих методов получили лазерная абляция (ЛА), 
которая получила наибольшее распространение 
в странах Европы и России, и радиочастотная 
абляция (РЧА), получившая распространение в 
странах Азии – Южной Корее и Китае [5-7]. В на-
стоящее время ТА широко используется не толь-
ко для лечения одноузловой доброкачественной 
патологии ЩЖ, но и для лечения двустороннего 
многоузлового зоба и даже рецидивирующего 
рака ЩЖ [7; 8]. ТА доброкачественных узлов 
ЩЖ была внедрена в клиническую практику в 
начале 2000-х годов [9]. Были установлены ее 
эффективность и безопасность [10; 11]. С 2010-
х годов были опубликованы исследования, в ко-
торых сообщалось о результатах наблюдения за 
пациентами, перенесшими ЛА и РЧА узлов ЩЖ 
более 3 лет [12; 13]. Первоначальные публикации 
отражали относительно краткосрочные наблюде-
ния, в основном не более 1 года. В данных рабо-
тах обычно считалось, что успешным лечением 
является уменьшение объема узла на 50% или бо-

лее и исчезновение компрессионного синдрома. 
Однако при накоплении результатов наблюдения 
в течение более 2 лет появились сообщения о воз-
обновлении роста узлов и рецидива клинической 
симптоматики [14; 15]. Некоторым пациентам с 
рецидивом назначали дополнительную терапию 
ТА [16; 17]. 

Факт вероятности возникновения повторно-
го роста поставил перед исследователями ряд 
вопросов. Что считать рецидивом после ранее 
проведенной ТА? Что служит предикторами воз-
обновления роста узлов? Существует ли вероят-
ность малигнизации доброкачественных узлов 
после термического воздействия?

Для ответа на эти вопросы нами был проведен 
компьютерный поиск в базе данных MEDLINE, 
Pub Med (www.pubmed.gov), US National Library 
of Medicine National Institutes of Health. Основная 
поисковая стратегия была разработана для по-
иска статей на английском языке, посвященных 
ТА узлов ЩЖ с 2000 по 2021 год.  Ключевые 
слова: Laser ablation of benign thyroid nodules, 
Radiofrequency ablation of benign thyroid nodules, 
Long-Term Outcomes of Thermal Ablation, Thyroid 
Nodules, Regrowth, Guidelines for the Diagnosis and 
Management of Thyroid Nodules.

Первым и достаточно важным вопросом ка-
сательно рецидива заболевания после ТА явля-
ется определение самого понятия «возобновле-
ние роста». Для определения повторного роста 
узлов после ТА различные авторы используют 
различные критерии, в результате чего частота 
рецидивов в течение 3 лет в различных исследо-
ваниях варьирует от 5,0 до 24,0%.  Между тем, 
необходимость стандартизации этого определе-
ния диктуется тем, что, во-первых, необходима 
стандартизация отчетов о возобновлении роста, 
во-вторых, проверка скорости возобновления 
роста и, наконец, разработка плана ведения па-
циентов с возобновлением роста.

Были предложены различные определения 
повторного роста, в том числе увеличение объ-
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ема узла более чем на 50% по сравнению с ми-
нимальным зарегистрированным объемом [18; 
19], увеличение объема узла на 20% больше, чем 
объем через 1 год после лечения [20], увеличение 
объема узла в сравнении с его исходным объемом 
[21]. В ряде исследований рецидив определялся 
путем выявления нового кровотока в узлах на об-
щей площади абляции или / и увеличения объема 
узла более чем на 50% по сравнению с преды-
дущим УЗИ [12; 13; 21; 22]. JS Sim и соавторы 
указывают, что определение «возобновление ро-
ста», достигшее наибольшего консенсуса среди 
большинства исследователей – это увеличение 
объема узла более, чем на 50% по сравнению с 
минимально зарегистрированным по результатам 
сонографического динамического контроля [23].

В основе ЛА и РЧА лежит локальный нагрев 
ткани узла ЩЖ, что позволяет разрушать опухо-
левые клетки при сохранении нормального со-
стояния прилегающей паренхимы. Гипертермия 
ткани при температуре 50–55°C в течение 4–6 
мин вызывает необратимое повреждение клеток, 
которое получило название «коагуляционный не-
кроз» [24].  Дальнейшее уменьшение узлов после 
термического воздействия в основном связано с 
прогрессирующей реабсорбцией некротического 
материала макрофагами и заменой воспалитель-
ной ткани фиброзным рубцом [25]. Термическое 
повреждение при ТА зависит от достигнутой тем-
пературы ткани и продолжительности нагрева.  
Тепловое повреждение вызывает гибель клеток в 
течение нескольких дней. P. Mertyna и соавторы 
в своем исследовании показали, что критическая 
температура, необходимая для индуцирования 
гибели клеток, должна достигать не менее 41-
64°C для опухолевых тканей, а для нормальной 
ткани 30-77°C [26]. На основании имеющихся 
экспериментальных и клинических данных G. 
Gambelunghe и соавторы пришли к выводу, что 
для достижения необратимой коагуляции тканей 
необходимо поддерживать температуру 50°C не 
менее 5 минут [27].

Возобновление роста узла связано с недо-
статочным прогревом отдельных участков ткани 
узла, которое не приводит к некрозу этого участ-
ка. Повторное увеличение узла ЩЖ происходит 
за счет краевого разрастания, т.е. разрастания тка-
ни, расположенной по периферии узла, которая, 
как правило подвергается наименьшему термиче-
скому воздействию [16; 28].

Возобновление роста узлов ЩЖ после ТА 
имеет свои закономерности. Так постепенное 
уменьшение их объема наблюдается до двух лет, 
а рецидивирование, как правило, наблюдается 
через 3-5 лет. [12; 21; 29]. JS Sim и соавторы под-
робно описали закономерности возобновления 
роста. В своем исследовании авторы измеряли 

объем узла через 1, 3 или 6 и 12 месяцев, и далее 
каждый год. Повторный рост начинался через 12 
месяцев и становился более заметным через 2–4 
года наблюдения. Вторичный пик отрастания по-
являлся спустя в сроки более 5 лет. Авторы пред-
положили, что этот отсроченный рост происхо-
дит за счет разрастания медленно растущих не 
полностью обработанных периферических отде-
лов узла, что предполагает проведение дополни-
тельной абляции для предотвращения повторного 
роста и достижения хорошего терапевтического 
эффекта ТА [16].

Для адекватной оценки процесса возобновле-
ния роста узла после ТА авторы разделяли в нем 
две области: центрально расположенного гипо-
эхогенного удаленного объема (Va) и перифери-
чески расположенной жизнеспособной области, 
которая является результатом недостаточного воз-
действия тепловой энергии на периферическую 
часть узла (Vv).  Общий объем узла (Vt) рассчи-
тывается по формуле:Vt = Va +Vv. (рис.1)

Рис.1. УЗИ ЩЖ пациентки С. 53 лет. 13 месяцев 
назад пациентке выполнена ЛА узла правой 

доли ЩЖ. Исходный размер узла был 36х24х32 
мм (13,1 см³). Через 6 месяцев узел уменьшился 
в размерах более чем на 50% (24х19х25 мм (5,5 

см³). На данном УЗИ видно, что адекватно обра-
ботанная тепловой энергией часть (Va), которая 
выглядит как гипоэхогенная зона, имеет размер 

22х16х22мм (3,7 см³). Увеличение объема узла 
(Vt) (36х23х30 мм (11,9 см³) произошло за счет 

периферической зоны (Vv), подвергшейся недо-
статочному термическому воздействию. Объем 

Vv составил 8,2 см³.

Как правило объем периферически располо-
женной области Vv в ближайшие сроки после ТА 
практически невозможно измерить при проведе-
нии УЗИ, однако ее можно рассчитать по форму-
ле: Vv = Vt - Va.

Повторный рост обычно является результатом 
роста Vv. Вскоре после процедуры объем Vv, как 
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правило, невелик и он мало влияет на изменение в 
этот период. В ближайшие сроки после ТА умень-
шение Vt происходит за счет уменьшения объема 
Va. Если в ближайшие 2 года происходит увеличе-
ние объема Vv, оно компенсируется уменьшением 
объема   Va.  Если отдельно отслеживать увеличе-
ние объема Vv, то даже на ранних стадиях, когда 
еще нет увеличения объема узла, можно предпо-
ложить вероятность повторного роста и провести 
дополнительный сеанс ТА [16]. 

Какие же факторы влияют на сохранение объ-
ёма необработанной ткани узла, достаточного для 
возобновления роста узла?

Для оценки эффекта ТА многие авторы ис-
пользуют коэффициент уменьшения объема 
(volume reduction ration - VRR). Он рассчитыва-
ется по формуле:

VRR % = ([начальный объем - конечный объ-
ем] × 100) / начальный объем.

HS Ahn и соавторы предложили для оценки 
эффективности ТА разделить факторы, приво-
дящие к рецидиву, разделить на внутренние фак-
торы (сонографические признаки: объем узла, 
его плотность, четкость контуров), так и внеш-
ние факторы (связанные с проведением проце-
дуры: наличие недостаточно обработанной об-
ласти, сохранение васкуляризации узла после 
термического воздействия, количество сеансов 
ТА) [30]. Внешние факторы коррелировали с те-
рапевтическим успехом в течение первых 6 ме-
сяцев наблюдения, но эти факторы не показали 
статистической значимости для терапевтического 
успеха и VRR через 1 год после лечения. Однако 
четкость края узла достоверно коррелировала с 
эффективностью ТА через 1 год после процеду-
ры. Авторы при наблюдении за четырьмя нечетко 
очерченными узлами, подвергшихся ТА, в двух 
наблюдениях констатировали неэффективность 
лечения, заключающееся в повторном росте узлов 
через год. Оба эти узла были у одного пациента 
и имели конгломератную структуру. Во время ТА 
узлы имели плохо очерченные границы, которые 
отделяли его от паренхимы железы. На основании 
этого авторы сделали вывод, что нечеткая граница 
может свидетельствовать о неэффективности ле-
чения из-за неполной абляции, вызванной плохой 
демаркацией между узлом и нормальной парен-
химой железы. С другой стороны, четко очерчен-
ный край позволяет выполнить полную абляцию 
вокруг границы узла, увеличивая вероятность 
успешного лечения. G. Gambelunghe и соавто-
ры продемонстрировали, что эффективность ЛА 
можно предсказать по морфологии узлов. Четко 
очерченные узлы, как правило, лучше реагирова-
ли на лечение по сравнению с конгломератными. 
Авторы предположили, что повышенная васкуля-
ризация узловых конгломератов, которая может 

способствовать рассеиванию тепла, подаваемого 
с помощью лазерного волокна, может объяснить 
этот феномен [31].

Исходный объем узла является основной пере-
менной, влияющей на долгосрочные результаты, 
позволяющие достигнуть VRR боле чем на 50% 
через 1 год, скорости повторного роста и норма-
лизации функции ЩЖ. Результаты многих ис-
следований подтверждают эту точку зрения: чем 
больше исходный объем узла ЩЖ, тем выше ско-
рость повторного роста и ниже VRR после терми-
ческого воздействия. [1; 32].  Хотя есть мнение 
ряда авторов, указывающих на то, что нет ника-
кой корреляции между исходным объемом узла 
и долгосрочными результатами лечения. Однако 
таких исследований гораздо меньше, и они имеют 
низкую доказательную базу [21; 33-35].

Большинство исследований показывают, что 
имеется непосредственная связь между базовым 
объемом узлов и VRR после ТА.  HK Lim и со-
авторы показали, что для узлов с исходным объ-
емом менее 10 см³ после в среднем 1,7 сеансов ТА 
окончательный VRR составлял 94,5%, тогда как 
для узлов размером более 20 см³ окончательный 
VRR составлял 88,2% в среднем после 3,8 обра-
боток [13]. Их множественный линейный регрес-
сионный анализ показал, что начальный объем 
узлов с большой достоверностью был независи-
мым фактором, предсказывающим окончатель-
ный VRR. S. Bernardi и соавторы при изучении 
отдаленных результатов ЛА и РЧА обнаружили 
связь между исходным объемом узла и необходи-
мостью повторного сеанса ТА [17]. Для РЧА базо-
вый объем узла 22,1 см³ и однолетний VRR менее 
66% являлись предиктором повторного сеанса, а 
для ЛА необходимость в повторной ТА возникала 
при базовом объеме 14,5 см³ и однолетнем VRR 
менее 54%. M. Deandrea и соавторы показали, что 
узлы объемом менее 10 см³ посте РЧА уменьши-
лись на 82%, тогда как более крупные узлы объ-
емом 10-20 см³ и более 20 см³ уменьшились на 
75% и 65% соответственно [32].

G. Gambelunghe и соавторы сообщили, что 
ТА была эффективной для лечения автономно 
функционирующих узлов ЩЖ, особенно когда 
исходный их объем был небольшим [36]. Авторы 
сделали вывод, что исходный объем узлов являет-
ся важным прогностическим фактором эффектив-
ности ТА. Проведенный R. Cesareo и соавторами 
метаанализ также показал, что исходный объем 
узлов является важным предиктором скорости 
нормализации тиреоидного статуса после ТА ги-
перфункционирующих узлов [37]. 

B Wang и соавторы в своем исследовании по-
казали, что средний объем узлов у пациентов с 
рецидивом заболевания был значительно боль-
ше, чем у пациентов без рецидива. Авторы, от-
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мечая меньшую эффективность ТА при крупных 
узлах, указывают, что при ее проведении трудно 
контролировать полноту абляции в трехмерном 
пространстве при плоскостной сонографической 
визуализации [22]. Другим фактором неполной 
абляции авторы считают возникновение во вре-
мя процедуры неровной гиперэхогенной области, 
которая увеличивается во время процедуры, что 
в конечном итоге затрудняет контроль полноты 
абляции ткани узла. О затруднении суждения о 
границах термического воздействия во время ТА 
также указывают другие исследователи [12].

По мнению ряда исследователей, есть связь 
между эффективностью ТА крупных узлов и не-
обходимостью проведения нескольких сеансов. 
H.K. Lim и соавторы показали, что удовлетвори-
тельного VRR можно достичь за счет многократ-
ных сеансов лечения. Авторам удалось достиг-
нуть более чем 90% VRR через 4 года с помощью 
многократных сеансов РЧА [13]. J.Y. Huh и соав-
торы в своем исследовании сравнивали результат 
РЧА доброкачественных узлов ЩЖ за один сеанс 
и за два сеанса. Их результаты показали, что РЧА 
за один сеанс позволила добиться значительно-
го уменьшения объема и удовлетворительного 
клинического ответа у большинства пациентов, 
но дополнительный сеанс РЧА был эффективен 
у пациентов с большими узлами (более 20 см³) 
[38]. Другие авторы также указывают, что более 
крупные узлы требуют большего количества се-
ансов лечения для полного удаления всей их пе-
риферии, чего не может быть достигнуто за один 
сеанс [11; 13; 39].

Однако существует противоположная точка 
зрения. Так M. Deandrea и соавторы сообщили об 
отсутствии разницы VRR после однократного и 
многократных сеансов РЧА [32]. В метаанализе 
эффективности ТА в лечении доброкачествен-
ных нефункционирующих солидных узлов ЩЖ 
Р. Trimboli и соавторы сообщили об отсутствии 
разницы VRR после однократного и многократ-
ных сеансов ЛА [40]. Противоположность выво-
дов, по нашему мнению, связана не с числом про-
веденных сеансов ТА, а с контролем обработки 
периферии узла. Так в своих метаанализах E.J. Ha 
и соавторы и S.J. Cho и соавторы указывая, что 
долгосрочные результаты РЧА были выше, чем у 
ЛА, связывают эту разницу лишь с тем, что при 
РЧА можно более эффективно контролировать 
периферически расположенные жизнеспособные 
ткани узла, чем при ЛА. [41; 42].

Для более эффективного термического воз-
действия и увеличения некроза ткани крупных 
узлов было предложено одновременное введение 
двух и более кварцевых волокон при проведении 
ЛА, а также повышение выходной мощности 
лазерного луча до 5 Вт [21]. Однако при увели-

чении выходной мощности до 5 Вт у пациентов 
возникает жгучая боль во время ЛА, увеличива-
ется риск карбонизации волокна, что приводит к 
уменьшению площади абляции. Кроме того, при 
использовании нескольких кварцевых волокон 
есть вероятность возникновения пареза гортани 
и описан временный паралич голосовых связок 
[43]. Другим важным недостатком данной мето-
дики является плохой обзор зоны термического 
воздействия при сонографическом контроле в ре-
жиме реального времени. При двухмерном изо-
бражении акустическое затемнение от волокна, 
расположенного выше, препятствует контролю 
термической обработки участков узла, вокруг 
второго волокна, расположенного ниже. В связи 
с этим данная методика имеет свои ограничения, 
по крайней мере в узлах небольшого объема [44].

По нашему мнению, для лучшей обработки пе-
риферических участков узла важно не увеличение 
числа введенных устройств доставки энергии, а 
возможность с помощью передвижения одного 
такого устройства подводить тепловую энергию 
к различным его отделам. Для полноты абляции 
крупных узлов статичное положение кончика 
электрода при РЧА и кварцевого волокна при 
ЛА в одной точке узла (особенно в центре) ско-
рее всего является неэффективным для крупных 
узлов, поскольку энергия теплового воздействия 
скорее всего будет минимальной в перифериче-
ских отделах. Для минимизации краевого отрас-
тания необходимо последовательное продвиже-
ние устройства доставки энергии во все участки 
узла, в особенности в его периферийные отделы. 
Для этого E.J. Ha и соавторы предположили метод 
«движущегося импульса» [45]. Авторы сравнили 
исходы РЧА методом «движущегося импульса» 
(moving-shot technique - MST) и методом «фикси-
рованного электрода» (fixed electrode technique  - 
FET), проведя эксперимент на ткани бычьей пе-
чени ex-vivo. Результаты эксперимента показали, 
что абляция продолжительностью более 30 се-
кунд электродом, зафиксированным в одном и 
том же положении, не приводит к эффективному 
увеличению объема абляции. А вот перемещение 
электрода через 30 сек может более эффективно 
создать большой объем абляции. 

Однако близкое подведение кончика устрой-
ства, поставляющего тепловую энергию, к краю 
узла чревато осложнениями, связанными с по-
вреждением органов и тканей, прилежащих к 
ЩЖ. Если небольшой узел, как правило, окру-
жен паренхимой железы, то с увеличением его 
размеров окружающая его паренхима либо ис-
тончается, либо исчезает полностью, и узел при-
лежит непосредственно к «критическим струк-
турам», таким как трахея, пищевод, возвратный 
гортанный нерв [46], блуждающий нерв, симпа-
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тический ганглий [47], кровеносные сосуды [48]. 
Из-за боязни повредить прилежащие к узлу жиз-
ненно важные структуры, врач целенаправленно 
уменьшает мощность и продолжительность ТА в 
тех частях узла, которые к ним прилежат, что при-
водит к неполной абляции последних и повышает 
вероятность возникновения рецидива [12; 49]. B. 
Wang и соавторы наблюдали более высокий про-
цент рецидива в группе пациентов, у которых 
узел прилежал к жизненно важным структурам, 
таким как возвратный нерв, трахея, общая сонная 
артерия [22].

С целью предотвращения возникновения ос-
ложнений, связанных с повреждением жизненно 
важных структур, ряд авторов указывают на не-
обходимость четкой сонографической визуали-
зации во время проведения процедуры [47]. E.J. 
Ha и соавторы сообщили о травме такой жизнен-
но важной структуры, прилежащих к ЩЖ, как 
шейный симпатический ганглий [48]. Авторы 
заключили, что тщательный сонографический 
мониторинг во время процедуры необходим для 
снижения вероятности возникновения осложне-
ний подобного рода. 

Другим приемом, направленным на защиту 
жизненно важных структур для повышения без-
опасности процедуры и более полной абляции 
периферии узла, является метод гидродиссекции. 
С помощью инфильтрации клетчаточных про-
странств шеи, прилегающих к ЩЖ, можно от-
вести от узла общую сонную артерию и общую 
яремную вену, что позволит более уверенно про-
водить ТА, особенно его периферических отде-
лов. В настоящее время для этого многие авторы 
предлагают использовать физиологический рас-
твор [50; 51]. 

Еще один фактор, влияющий на долгосроч-
ные результаты, это поставленная энергия. Одна-
ко, корреляция между площадью некроза узла и 
количеством выделяемой энергии остается спор-
ной. S. Bernardi и соавторы сообщили, что при 
РЧА с порогом 1360 Дж/мл приводит к VRR бо-
лее 50%, а РЧА с порогом 918 Дж/мл значительно 
увеличивается необходимость повторного сеанса 
ТА [17]. P. Trimboli и соавторы [52] так же обнару-
жили связь между передаваемой энергией и VRR 
в узлах менее 10 см³ через 1 год, а M.Deandrea и 
соавторы продемонстрировали, что доставка 756 
Дж/мл и 2670 Дж/мл давала вероятность VRR бо-
лее 50% у 50% и 99% пациентов соответственно 
через 1 год [53].

Однако есть противоположное мнение ряда 
исследователей, которые считают, что нет до-
стоверной связи между доставленной энергией и 
вероятностью рецидива. Так в H. Døssing и со-
авторы в своем исследовании не обнаружили ста-
тистически значимой корреляции между объемом 

выделенной энергии и уменьшением объема узла 
[12]. Это говорит о том, что у каждого конкретно-
го пациента непросто определить оптимальный 
уровень энергии. Более того, ряд исследователей 
указывают на то, что иногда низкий уровень энер-
гии может привести к значительному уменьше-
нию объема узла [54].

Логичность мнения авторов, указывающих на 
отсутствие связи между количеством выделен-
ной энергией и VRR узла ЩЖ, станет очевидной, 
если учесть, что существует фактор, с которым 
есть больше оснований связывать успешность 
или безуспешность ТА. Этим фактором является 
васкуляризация узла. Большинству доброкаче-
ственных узлов ЩЖ характерна перенодулярная 
васкуляризация, которая и определяет недоста-
точный прогрев ткани в периферических отделах 
узла за счет значительного теплоотвода, которым 
обладает кровь.

Радиаторные свойства крови, определяющее 
отвод значительной части, поставляемой в тка-
ни тепловой энергии, подробно описали в своем 
исследовании E.J. Ha и соавторы [45]. Авторы 
провели эксперимент на печени теленка, проводя 
перфузию через ее ткань раствора Рингера, эми-
тирующего кровоток. В эксперименте проводился 
нагрев ткани и измерялось время и площадь на-
грева как в участках, находящихся вблизи круп-
ных сосудов (воротной вены и печеночной арте-
рии), так и паренхимы печени, расположенной 
на удалении от них. Было доказано, что время, 
необходимое для достижения температуры, при 
которой происходит денатурация белка и цитоде-
струкция, было значительно больше вблизи круп-
ных сосудов. Авторы указали, что поглощение 
тепла остается серьезной проблемой для адек-
ватной тепловой терапии опухолевых поражений 
вблизи кровеносных сосудов in situ.

Большинство авторов сходятся во мнении 
о том, что васкуляризация узлов влияет как на 
VRR узла после теплового воздействия, так и на 
скорость повторного роста и, следовательно, от-
даленные результаты ТА [55-57]. Так H.S. Ahn и 
соавторы в своем исследовании показали, что ва-
скуляризация жизнеспособной ткани по перифе-
рии узла является важным фактором, влияющим 
на VRR [30]. Васкуляризация также является фак-
тором, влияющим на возобновление роста [57]. 
Если при ТА узел имеет богатую васкуляризацию, 
либо она развивается в нем в ходе динамического 
наблюдения, то такой узел имеет изначально зна-
чительный потенциал для повторного роста.  [14; 
58]. C. Offi и соавторы сообщили, что васкуляри-
зация была независимым фактором, связанным с 
возобновлением роста узла [56]. B. Wang и соав-
торы и HK Lim и соавторы в своих исследованиях 
показали, что узлы в группе пациентов, у которых 
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наблюдался повторный рост, имели гораздо более 
богатую васкуляризацию, чем в группе пациен-
тов, у которых отсутствовал повторный рост по-
сле ТА [13; 22].

Как же проводить контроль за узлом после ТА, 
для ранней диагностики повторного роста узла?

В опубликованном руководстве по использо-
ванию абляции под визуальным контролем при 
доброкачественных узлах ЩЖ Европейской ти-
реоидологической ассоциации [59] авторы ре-
комендуют для динамического наблюдения за 
пациентами, перенесшими процедуру ТА, кон-
тролировать биохимические показатели (ТТГ) и 
проводить УЗИ ЩЖ в следующие сроки:

•	 через 3 месяца для оценки начальных эф-
фектов ТА и анализа функции ЩЖ; 

•	 через 6 и 12 месяцев, для оценки уменьше-
ния объема опухоли и наличия оставших-
ся жизнеспособных участков, поскольку к 
этому времени почти всегда достигается 
максимальное уменьшение объема узла;

•	 при положительной динамике последую-
щее УЗИ ЩЖ возможно провести через 
1-2 года, поскольку к этому сроку как пра-
вило наблюдается максимальное умень-
шение объема узла.

Длительное регулярное исследование тирео-
идного статуса при изначально отсутствующем 
тиреотоксикозе как правило не требуется (за ис-
ключением гиперфункционирующих узлов). Од-
нако сонографический контроль необходимо про-
водить и в отдаленные сроки, поскольку часть об-
работанных узлов вырастает снова через 3-5 лет, 
что может потребовать повторной процедуры ТА 
либо оперативного лечения. [12; 21]. 

Многие авторы рекомендуют при возоб-
новлении роста узла ЩЖ проводить его по-
вторную биопсию, поскольку повторный рост 
может быть потенциальным признаком недо-
оцененной злокачественности [13; 14]. Однако 
этот тезис является спорным! При комплексной 
оценке данных УЗИ и результатов ТАБ вероят-
ность ложноотрицательного результата перед 
проведением ТА можно свести к минимуму. В 
тоже время, вероятность озлокачествения до-
брокачественных узлов после ТА маловероят-
на. M.S. Ha с соавторы, изучив столбики ткани 
узлов у 16 пациентов, подвергшейся процедуре 
РЧА, установили, что канцерогенный эффект 
и повреждение нормальной ткани ЩЖ, при-
легающей к зоне термического воздействия, 
отсутствует. [34]. S. Piana и соавторы при из-
учении морфологических изменений в узлах 
ЩЖ у 22 пациентов, перенесших оперативное 
вмешательство после ранее произведенной ЛА 
доброкачественных узлов, в котором возникла 
необходимость из-за повторного роста, так же 

не обнаружили озлокачествения узлов и изме-
нений в прилежащей к ним паренхиме ЩЖ [60].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Исследования, основанные на изучении бли-
жайших сроков после проведения процедуры ТА, 
показали безопасность таких миниинвазивных 
методик лечения узловой патологии ЩЖ, как ЛА 
и РЧА. ТА - это миниинвазивное вмешательство, 
не вызывающее или вызывающее минимальное 
повреждение нормальной перинодулярной ткани. 
Это относительно недорогая процедура, ее легко 
контролировать, и она дает удовлетворительный 
долгосрочный клинический эффект у большин-
ства пациентов с доброкачественными солидны-
ми узлами ЩЖ.

Недостатком является то, что процедура силь-
но зависит от умений и навыков врача, который 
ее выполняет, от его умения хорошо ориентиро-
ваться в условиях плоскостной сонографической 
визуализации.

По мере накопления данных о долгосрочных 
результатах лечения, стало очевидно, что про-
блема повторного роста узлов после ТА является 
актуальной. Следует понимать, что возобновле-
ние роста, которое наблюдается как правило через 
2-3 года, происходит из плохо обработанной пе-
риферической части узла. Пациентам с крупными 
узлами или не полностью исчезнувшей клиниче-
ской симптоматикой может потребоваться по-
вторное проведение процедуры ТА для достиже-
ния долгосрочного удовлетворительного эффекта. 
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