
39BULLETIN OF EXPERIMENTAL AND CLINICAL SURGERY ТОM VII, #1  2014

УДК 616.441-003.822
© Н.А. Веревкина, Н.А Соловьев, Д.Н. Панченков, Ю.В. Иванов

Первые результаты применения радиочастотной абляции у пациентов 
с доброкачественными узловыми образованиями щитовидной железы
Н.А. ВЕРЕВКИНА2, Н.А. СОЛОВЬЕВ1, Д.Н. ПАНЧЕНКОВ2, Ю.В. ИВАНОВ1

Федеральный научно-клинический центр специализированных видов медицинской помощи и меди-
цинских технологий ФМБА России, Ореховый бул., д. 28, Москва, 115682, Российская Федерация1

Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова, 
ул. Делегатская, д. 20/1, Москва, 127473, Российская Федерация2

Актуальность Значительная распространенность узловых изменений щитовидной железы (ЩЖ), возможность раннего 
выявления, верификации образований, неоправданный риск осложнений при традиционных оперативных вмешатель-
ствах, диктует необходимость выработки конкретных показаний и эффективных методов их лечения в зависимости от 
размеров, морфологической структуры и вызываемых клинических проявлений. Альтернативным методом лечения узлов 
ЩЖ является их локальная деструкция путем применения радиочастотной абляции. Рассматривается применение мало-
инвазивного метода – радиочастотной абляции (РЧА) для улучшения результатов лечения больных с доброкачественны-
ми узловыми образованиями щитовидной железы. Представлены собственные данные по лечению больных с узловыми 
образованиями щитовидной железы методом РЧА.
Цель исследования Улучшение результатов лечения больных с доброкачественными новообразованиями ЩЖ путем при-
менения метода РЧА.
Материалы и методы Метод РЧА был применен у 25 пациентов с диагнозом: узловой (многоузловой) эутиреоидный зоб 
1 степени. РЧА проводили радиочастотным генератором RITA Medical 1500X и электродом StarBurst SDE 2.0, имеющим 
3 проводника.
Результаты и их обсуждение Через месяц после проведения РЧА, произошло уменьшение размеров узлов ЩЖ – коллоид-
ных в 1,5 раза, кистозных почти в 2 раза.
Выводы РЧА является методом, эффективно уменьшающим объем доброкачественных нефункционирующих узловых 
образований ЩЖ. При кистозных узлах эффективность РЧА выше, чем при солидных. РЧА может быть эффективным 
и безопасным методом лечения доброкачественных узловых образований ЩЖ, при соблюдении показаний к применению 
методики.
Ключевые слова Малоинвазивные методы лечения, радиочастотная абляция, доброкачественные узловые образования 
щитовидной железы
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Relevance Appreciable prevalence of nodal changes of the thyroid gland (TG), possibility of early identification, verification 
of educations, unjustified risk of complications at traditional operative measures, dictates need of development of concrete 
indications and effective methods of their treatment depending on the sizes, morphological structure and caused clinical 
implications. Alternative method of treatment of knots of a thyroid gland is their local destruction a way of application of a 
radiofrequency ablation.
The application of minimally invasive technique – radiofrequency ablation (RFA) for improving the results of treatment of patients 
with benign thyroid nodules. Presented our own data on the treatment of patients with thyroid nodules by RFA.
The purpose of the study Improvement of results of treatment of patients with good quality neoplasm of a thyroid gland by means 
of a radiofrequency ablation.
Materials and methods Method was applied at 25 patients with the diagnosis: nodal (multinodal) euthyroid struma of 1 degree. 
Radiofrequency ablation carried out the radio-frequency RITA Medical 1500X generator and the electrode of StarBurst SDE 2.0 
having 3 conductors. 
Results and their discussion In a month after carrying out a radio-frequency ablation, there was a decrease of the sizes of knots of 
a thyroid gland – colloid by 1,5 times, cystic twice.
Conclusion The radiofrequency ablation is the method which is effectively reducing volume of good-quality nonfunctioning 
nodal formations of a thyroid gland. At cystic knots efficiency of a radiofrequency ablation is higher, than at the solid. The radio-
frequency ablation can be an effective and safe method of treatment of good-quality nodal formations of a thyroid gland, when 
keeping indications to technique application.
Key words Miniinvasive approach, RFA, thyroid nodule
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Многочисленные изменения со стороны щито-
видной железы (ЩЖ) в виде узловых образований 
остаются предметом спора в современной тиреодо-
логии [3, 5, 7]. Это связано с высокой распространен-
ностью очаговых изменений ЩЖ, риском выявления 
онкологической патологии, новыми данными о пато-
генезе опухолевой трансформации, выбором метода 
лечения [13, 14].

Узловой зоб (УЗ) является гетерогенным клини-
ческим понятием, объединяющим такие морфологи-
ческие формы, как узловой коллоидный зоб в разной 
степени пролиферации, фолликулярная аденома, ги-
пертрофическая форма аутоиммунного тиреоидита с 
формированием ложных узловых образований, соли-
тарная киста и рак ЩЖ [9, 11,  12, 15].

Результаты рандомизированных исследований 
показали, что узловые образования ЩЖ с примене-
нием пальпации обнаруживается у 3-10%, применени-
ем ультразвуковой диагностики у 19-67% населения. 
С возрастом распространенность узловой патологии 
увеличивается и достигает 80-90%  среди женщин 
старше 60 лет и 60% среди мужчин старше 80 лет [4,7].

В последние годы отмечается увеличение коли-
чества больных с узловыми образованиями ЩЖ, что 
связано, во-первых, с широким внедрением в повсед-
невную практику современных технологий, улучшаю-
щих диагностические возможности, во-вторых, более 
пристальным вниманием врачей различного профиля 
к состоянию ЩЖ. Как показывает практика, исполь-
зование и совершенствование современных методов 
визуализации ЩЖ, в первую очередь ультразвукового 
исследования (УЗИ), значительно повысило выявляе-
мость очаговых изменений ЩЖ и дало возможность 
обнаруживать узлы все меньших и меньших размеров, 
своевременно и надежно регистрировать их рост. А 
внедрение в клиническую практику тонкоигольной 
аспирационной биопсии под УЗ-наведением позволи-
ло в большинстве случаев определить характер узла 
(чувствительность аспирационной цитологии состав-
ляет 57-98%, специфичность 71-100%) [36, 43].

Целью всех этих мероприятий является, конечно 
же, раннее выявление рака ЩЖ, частота которого со-
ставляет 5-10% от всей выявляемой узловой патологии 
[9, 42]. Необходимость своевременного оперативного 
лечения подозрительных на злокачественные и злока-
чественных новообразований ЩЖ не вызывает сомне-
ний [24].

Первое же место в структуре всех узловых обра-
зований ЩЖ занимает узловой коллоидный в разной 
степени пролиферирующий зоб, который составляет 
62% в структуре тиреоидной патологии [2, 6, 22, 40].

В отношении лечения цитологических под-
твержденных доброкачественных узлов существует 
несколько точек зрения нередко абсолютно противо-
положных.

Несомненно, что оперативное лечение наиболее 
целесообразно пациентам с компрессионным синдро-

мом, обычно это узлы размерами 4-5 см и более [24]. 
Считается, что узлы меньшего размера должны под-
вергаться динамическому наблюдению или лечению 
супрессивной терапии левотироксином, которая по-
зволяет добиться положительного эффекта (уменьше-
ния размеров узловых образований) в 20-40% случаев 
[8, 19, 20, 25, 41, 45]. Хирургическое же лечение поми-
мо анестезиологического риска, может сопровождать-
ся опасностью возникновения осложнений – повреж-
дения возвратного нерва, развитием гипопаратиреоза 
и гипотиреоза [16, 21].

Альтернативным путем лечения доброкачествен-
ных узловых образований ЩЖ на сегодняшний день 
считается внедрение в практику малоинвазивных ме-
тодов. Под малоинвазивными вмешательствами в эн-
докринной хирургии подразумевают вмешательства, 
лечебный эффект которых достигается за счет при-
цельного локального воздействия (физического или 
химического) на патологический очаг при сохранении 
основной функционирующей массы щитовидной же-
лезы, окружающей узел [1].

 К ним относятся чрескожное введение склеро-
зантов в ткань узла или кисту [37], диатермокоагу-
ляция узла, лазерная фотокоагуляция [38], криоде-
струкция [14] и электрохимический лизис узловых 
образований [10].

Преимуществами внутритканевых методик яв-
ляются малая инвазивность, высокая клиническая 
эффективность, простота выполнения, хороший кос-
метический эффект, отсутствие необходимости эндо-
трахеального наркоза, минимальный риск послеопе-
рационных осложнений, возможность выполнения в 
амбулаторных условиях, уменьшение стоимости лече-
ния – лучшее качество жизни пациента [17, 23, 27, 37]. 
Однако есть и противники, считающие, что у малоин-
вазивных методов есть недостатки, это, прежде всего 
возможность ошибки при цитологическом исследова-
нии, которая может привести к проведению внутрит-
каневой деструкции пациенту со злокачественной 
опухолью ЩЖ. Хотя на сегодняшний день существу-
ют данные об эффективном применении этаноловой 
склеротерапии и радиочастотной абляции (РЧА) в 
лечении злокачественных новообразований и метаста-
зов рака ЩЖ, широкого применения эти методы в ле-
чении данной нозологии пока не получили [35, 38, 39].

Одним из перспективных малоинвазивных мето-
дов лечения доброкачественных узловых образований 
ЩЖ является РЧА. Метод хорошо зарекомендовал 
себя в лечении опухолей печени, легких, почек и ши-
роко применяется [28, 29, 30, 31]. 

Принцип его действия заключается в том, что 
переменный ток высокой частоты генерирует тепло за 
счет возбуждения ионов в ткани, окружающей элек-
трод, которое вызывает коагуляционный некроз пу-
тем выведения из ткани экстра- и интрацеллюлярной 
жидкости, что приводит к денатурации протеинов. 
Метод приводит к созданию четко очерченного очага 



41BULLETIN OF EXPERIMENTAL AND CLINICAL SURGERY ТОM VII, #1  2014

деструкции, позволяет контролировать температуру в 
очаге поражения и его размеры.

В зарубежной литературе имеются работы по 
опыту лечения паци-ентов с «холодными» солидны-
ми, кистозно-деформированными узлами ЩЖ, мето-
дом РЧА. Авторы показали высокую эффективность и 
безопасность данной методики, которая может стать 
альтернативой хирургическому лечению пациентов, 
которым традиционная хирургия и консервативная те-
рапия противопоказаны, либо не эффективны, показа-
ли хорошие результаты применения РЧА у пациентов 
с большими узловыми образованиями [26, 33, 32, 34, 
44]. Имеются данные применение метода РЧА у паци-
ентов с автономно функционирующими узлами ЩЖ. 
При морфологическом исследовании ткани удаленной 
ЩЖ содержащей узел, после воздействия РЧА опре-
деляется полный некроз ткани узла, у всех пациентов 
отмечена нормализация уровня гормонов ЩЖ через 2 
месяца [18].

Таким образом, данный малоинвазивный метод 
показал хорошие результаты и высокий уровень без-
опасности в лечении узлов ЩЖ, но в России он пока не 
нашел широкого применения.

Целью настоящего исследования явилось улуч-
шение результатов лечения больных с доброкаче-
ственными новообразованиями ЩЖ путем  примене-
ния метода РЧА.

Материалы и методы

Метод РЧА был применен у 25 пациентов с диа-
гнозом: узловой (многоузловой) эутиреоидный зоб 
1 степени, т.е с доброкачественными узловыми об-
разованиями (коллоидный зоб, кистозно-трансфор-
мированные узлы) ЩЖ, размерами от 1,5 до 3 см, 
без нарушения функции. Методика выполнялась как 
альтернатива пассивному наблюдению – 8 пациентам 
(32%), у которых в течение нескольких лет отмечается 
отрицательная динамика в виде постоянного роста уз-
лового образования ЩЖ. У 10 пациентов (40%) ранее 
проводилась консервативная терапия левотироксином, 
однако значимой регрессии узлов не  было достигнуто. 
7 пациентов (28 %) имели относительные противопо-
казания к оперативному лечению в связи с наличием 
тяжелой кардиальной патологией (нестабильная сте-
нокардия, гипертоническая болезнь 2-3 ст). 

Средний возраст больных составил 63 года. Сре-
ди пациентов 92% составляли женщины и 8% мужчин.

РЧА проводили радиочастотным генератором 
RITA Medical 1500X и электродом StarBurst SDE 2.0, 
имеющим 3 проводника.

Параметры воздействия – мощность 150 Вт, целе-
вая температура 1050 С, время воздействия – 10 мин., 
диаметр выведения проводников – 2 мм.

Пункция узлового образования при РЧА прово-
дилась под УЗ-контролем ультразвуковым сканером 
ACUSON SEQUOIA 512.

Процедуру проводили в условиях операционной, 
под внутривенной анестезией.

Методика проведения деструкции заключалась в 
следующем. Под внутривенным наркозом проводили 
пункцию узла электродом StarBurst SDE 2.0 таким об-
разом, чтобы игла достигала капсулы узла. На экране 
УЗ сканера он определялся как линейное гиперэхо-
геное образование, который своим концом упирался 
в капсулу (границу) узла ЩЖ. Производили прокол 
капсулы узла, и игла под сонографическим контролем 
проводилась через узловое образование до противопо-
ложного от места пункции полюса узла, без проник-
новения за капсулу. Проводники электрода StarBurst 
SDE 2.0 образуют сферу вокруг острия иглы, поэтому 
для создания очага деструкции вокруг конца иглы при 
пункции требуется подведение острия иглы к проти-
воположному краю узла от места первичного прокола 
капсулы. Под непрерывным сонографическим  кон-
тролем осуществляли раскрытие  проводников для до-
стижения необходимого размера очага абляции. Затем 
надежно фиксировали УЗ датчик и электрод в одном 
положении и начинали разогрев ткани узла в течение 
3-х минут до целевой температуры – 105 0С. На кон-
цах проводников расположены микродатчики, пере-
дающие сведения о температуре в зоне деструкции, 
поэтому во время проведения процедуры происходил 
температурный контроль над качеством выполнения 
манипуляции в режиме реального времени. Затем, 
радиочастотный генератор переходил в режим под-
держания целевой температуры в течение заданного 
времени (7 мин). После проведения РЧА возвращали 
проводники в пункционную иглу и извлекали её. На 
место прокола кожи накладывали повязку с антисеп-
тиком (70% спирт), затем асептическую повязку.

Для контроля результатов исследования пациен-
там проводились обследования:

- клинико-лабораторные: физикальное обследо-
вание, лабораторное исследование, включавшее наря-
ду с общеклиническими и биохимическими анализами 
исследование тиреоидных гормонов, тиреотропного 
гормона гипофиза, уровня антител к тиреопероксида-
зе;

- инструментальные: УЗИ области шеи, тонкои-
гольная аспирационная биопсия узлов ЩЖ;

- морфологическое: цитологическая оценка био-
птатов.

Первое контрольное исследование проводили че-
рез месяц после манипуляции.

Результаты и их обсуждение

РЧА проводилась под внутривенным наркозом. 
Все пациенты процедуру перенесли удовлетворитель-
но. 

При выполнении первых двух деструкций, была 
выполнена коагуляция пункционного канала тем же 
электродом, в течение 20 сек, с целью профилактики 
кровотечения. Это привело к возникновению ожога 
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кожи 1 степени в зоне пункции и образованию болез-
ненного подкожного инфильтрата, до 2,0-2,5 см в диа-
метре, который сохранялся в течение 1 месяца. Воз-
никновение данного осложнения, мы еще связываем 
расположением узла на передней поверхности ЩЖ, 
т. е малым расстоянием от поверхности кожи до кап-
сулы щитовидной железы. В дальнейшем термокоагу-
ляцию раневого канала не выполняли. Кровотечения 
или образования гематом у пациентов не отмечено. 
Непосредственно после самой процедуры пациенты 
предъявили жалобы на локальную болезненность, 
различной интенсивности и локальный отек в месте 
пункции (для выявления уровня послеоперационной 
боли и степени удовлетворенности косметическим 
результатом использовали анкетирование пациентов 
с помощью модифицированной визуально-аналоговой 
шкалы и болевого опросника Мак-Гилла). Боли купи-
ровались инъекциями НПВС.

Повышения температуры тела свыше 370С, не на-
блюдалось не у одного из пациентов. Всем пациентам 
проводилась 3-х дневная профилактика антибакте-
риальными препаратами широкого спектра действия 
(Амоксиклав 1000 мг/сут – per os) и ежедневные пере-
вязки с антисептиком (70% спирт).

В исследованной группе пациентов поврежде-
ния возвратного нерва связанного с этим нарушение 
голоса не отмечалось. Ниже представлены жалобы и 
осложнения при проведении РЧА 25 пациентам с до-
брокачественными узлами ЩЖ.

Уровень гормонов Т 4 св, Т3 св, ТТГ и АТ к ТПО 
определялся у всех пациентов до деструкции, и при 
контрольном обследовании через месяц. Тиреоидный 
статус не изменился, у 100% пациентов – эутиреоз.

При проведении РЧА основной задачей лечения 
являлось уменьшение размеров узла и остановка его 
роста.

По результатам исследования следует, что через 
месяц после проведения РЧА, произошло уменьшение 
размеров узлов ЩЖ – коллоидных в 1,5 раза, кистоз-
ных почти в 2 раза. Табл.2.

Выводы

Таким образом, наш опыт применения РЧА у па-
циентов с доброкачественными узловыми образова-
ниями ЩЖ показал – процедура хорошо переносить-
ся больными, учитывая, что большинство пациентов 
пожилого возраста (старше 60 лет), и имеют тяжелую 
сопутствующую патологию. При проведении РЧА 
пациентов с доброкачественными узлами ЩЖ не от-
мечено возникновение серьезных осложнений. Косме-
тический эффект после проведения радиочастотной 
термоабляции хороший. Кроме того, данная методика 
не нуждается в проведении общей анестезии — мани-
пуляция кратковременная и выполняется в течение 10 
минут. Долгосрочной госпитализации в стационар не 
требуется. Качество жизни пациентов не страдает. 

Анализируя результаты клинического примене-
ния методики,  можно прийти к следующим выводам: 
РЧА является методом, эффективно уменьшающим 

Таблица 1
Жалобы и осложнения при проведении методики РЧА доброкачественных узлов ЩЖ

Жалобы
Частота возникновения

После РЧА Через 1 месяц после РЧА
Болезненность после процедуры 18 (72%) 0
Повышение температуры тела свы-
ше 370 С

0 0

Кровотечение и возникновение 
гематом

0 0

Ожог кожи, болезненный внутри-
кожный инфильтрат

2 (8%) 2 (8%)

Местный (локальный отек) в месте 
пункции

23 (92) 12 (48)

Транзиторное нарушение голоса 0 0

Свищевой ход или нагноение раны. 0 0

Таблица 2
Результаты лечения пациентов с доброкачественными узловыми образованиями ЩЖ через 1 месяц после 

внутритканевой деструкции узлов методом РЧА
Размер (cм) до РЧА Размер (см) после РЧА

Коллоидные узлы 16 (64%) 2,4 +/- 0,5 1,8+/- 0,5
Кистозные узлы  9 (36%) 2,6 +/- 0,5 1,4+/- 0,5
Всего 25 (100%) 2,5 +/- 0,5 1,7+/- 0,5
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объем доброкачественных нефункционирующих уз-
ловых образований ЩЖ размером от 1,5 до 3,0 см. При 
кистозных узлах эффективность РЧА выше, чем при 
солидных. РЧА может быть эффективным и безопас-

ным методом лечения доброкачественных узловых 
образований ЩЖ, при соблюдении показаний к при-
менению методики.
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