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Профессор Ян Хей	 в	 1973	 г.	 с	 отличием	
окончил	 бакалавриат	 (бакалавр	 медицины	
и	хирургии)	университета	Глазго	в	Шотлан-
дии.	Затем	прошел	обучение	по	внутренним	
болезням	и	эндокринологии	в	королевской	
больнице	 Глазго,	 где	 в	 1978	 г.	 получил	 сте-
пень	PhD	и	был	зачислен	в	члены	Королев-
ского	терапевтического	колледжа	(MRCP)	–	

профессиональная	 квалификация	 врача	 в	 Великобритании,	
присуждаемая	по	результатам	постдипломного	экзамена.	В	
1978-81	гг.	доктор	Хей	являлся	старшим	клиническим	орди-
натором	 в	 школе	 последипломного	 образования	 клиники	
Мейо	и	как	преподаватель	эндокринологии	был	награжден	
премией	 Randall	 G.	 Sprague	 за	 выдающиеся	 достижения.	 В	
1981-83	 гг.	 являлся	 лауреатом	 премии	 Sir	 Stanley	 Davidson	 в	
Западном	госпитале	Эдинбурга	и	Университете	Эдинбурга.	
С	1983	г.	является	консультантом	по	эндокринологии	и	внут-
ренним	болезням	в	клинике	Мейо	и	с	1989	г.	–	профессором	
медицины	в	медицинском	колледже	клинки	Мейо.	В	1994	г.	
профессор	 Хей	 был	 удостоен	 премии	 Пола	 Старра	 Амери-
канской	 тиреоидологической	 ассоциации.	 В	 1997	 г.	 он	 яв-
лялся	президентом	группы	по	изучению	рака	щитовидной	
железы	 Американской	 ассоциации	 клинических	 эндокри-
нологов	(AACE).	В	2005	г.	за	исследования	по	эндокриноло-
гии	профессор	Хей	был	удостоен	премии	доктора	Ричарда	
Ф.	 Эмсландера,	 которая	 была	 присуждена	 попечительским	
советом	 Фонда	 клиники	 Мейо.	 Профессор	 Хей	 является	 чле-
ном	 Американской	 коллегии	 эндокринологов,	 Американ-
ской	 коллегии	 терапевтов,	 Королевской	 коллегии	 терапев-
тов	Эдинбурга,	Глазго	и	Лондона.	В	2006	г.	он	стал	почетным	
членом	 Королевской	 коллегии	 врачей	 Ирландии.	 В	 2008	 г.	
профессор	 Хей	 совместно	 с	 профессором	 оксфордского	
уни	верситета	 Джоном	 Уоссом	 (John	 Wass)	 опубликовал	 ру-
ководство	«Клиническая	эндокринная	онкология».	В	1987	г.	
профессор	 Хей	 разработал	 систему,	 определяющую	 прог-
ноз	при	раке	щитовидной	железы,	под	названием	AGES,	а	в	
1993	 г.	 –	 новую	 прогностическую	 систему	 –	 MACIS.	 Начи-
ная	с	1984	г.	и	по	настоящее	время	доктор	Хей	не	видит	поль-
зы	в	оставлении	остатка	щитовидной	железы	с	целью	улуч-
шения	исходов	у	пациентов	с	папиллярным	раком	щитовид-
ной	железы	из	группы	низкого	риска.	На	протяжении	более	
чем	35	лет	он	является	близким	другом	главного	редактора	
журнала	«Thyroid	International»	профессора	Питера	Смита.

Доктор Кэролайн	 Давидж-Питтс	 в	
2004	 г.	 окончила	 медицинскую	 школу	 уни-
верситета	 Витватерсранда,	 Йоханнесбург,	
Южная	Африка.	Она	прошла	обучение	в	ин-
тернатуре	на	базе	госпитального	комплекса	
Блумфонтейна.	 В	 качестве	 военного	 врача	
прошла	одногодичную	службу	в	армии	Юж-
ной	Африки.	В	2007-2008	гг.	работала	врачом-

специалистом	в	отделении	кардиологии	и	общей	медицины	
в	городе	Перт,	Австралия;	пять	месяцев	посвятила	волонтер-
ской	работе	по	паллиативному	уходу	за	пациентами	хосписа	
Южной	Африки.	В	2008	г.	переехала	в	США,	где	в	2011	г.	закон-
чила	обучение	в	резидентуре	по	внутренним	болезням	в	кли-
нике	Мейо	во	Флориде.	Во	время	прохождения	резидентуры	
стала	 обладателем	 премии	 за	 общественную	 работу	 и	 как	
лучший	 старший	 ординатор	 получила	 премию	 Антонелли.	
В	настоящее	время	она	является	ординатором	второго	года	
в	 отделении	 эндокринологии	 в	 клинике	 Мейо	 в	 Рочестере,	
штат	Миннесота.	Доктор	Давидж-Питтс	является	членом	ко-
манды	 преподавателей	 Американского	 Общества	 Эндокри-
нологов,	а	также	представителем	этого	Общества	по	между-
народному	обмену	опытом.

Доктор Роберт Ли	 окончил	 медицинскую	
школу	 университета	 Вашингтона	 в	 Сент-
Луисе	в	1984	г.,	а	в	1985	г.	прошел	обучение	в	
интернатуре.	 Затем	 доктор	 Ли	 продолжил	
обучение	 в	 отделении	 радиологии	 Меди-
цинской	школы	Северо-Западного	универ-
ситета,	который	и	закончил	в	1989	г.	Затем	
он	 обучался	 в	 аспирантуре	 по	 компьютер-

ной	томографии,	УЗ-исследованию	и	МРТ	в	клинике	Мейо	в	
Рочестере,	штат	Миннесота.	С	1990	г.	доктор	Ли	является	кон-
сультантом	 отделения	 диагностической	 радиологии	 в	 кли-
нике	Мейо	в	Рочестере.	Несмотря	на	то	что	доктор	Ли	прошел	
обучение	 по	 радиочастотной	 абляции	 и	 абляции	 этанолом	
новообразований	печени,	в	настоящее	время	он	занимается	
алкогольной	 абляцией	 аденом	 околощитовидных	 желез	 и	
метастазов	 папиллярного	 рака	 щитовидной	 железы	 в	
лимфати	ческие	узлы	шеи	и	других	видов	рака	щитовидной	
железы.

Thyroid International  
(на русском языке) 
В России – под редакцией профессора В.В. Фадеева
Ответственная за издание от компании «Такеда» менеджер по 
препарату С.В. Сырчина

На	 обложке:	 На	 фоне	 ночного	 неба	 развевается	 нацио-
нальный	 флаг	 США,	 а	 ввысь	 устремляется	 терракотовая	
колокольня	 здания,	 названного	 в	 честь	 пионера	 тирео-
идологии	 доктора	 Генри	 Пламмера.	 Доктор	 Пламмер	
сконструировал	эту	башню	совместно	с	компанией	архи-
текторов	из	Сент-Пола	–	Франклина	и	Томаса	Эллербов.	
В	 1927	 году	 в	 этом	 здании	 размещалась	 вторая	 клиника	
Мейо,	где	впервые	в	мире	была	применена	система	част-
ной	групповой	лечебной	практики.	К	окончанию	строи-
тельства	это	здание	стало	самым	высоким	в	штате	Мин-
несота	и	оставалось	таковым	вплоть	до	2001	года.
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Введение
Рак	 щитовидной	 железы	 является	 наибо-
лее	 частым	 эндокринным	 онкологическим	
забо	леванием	и	в	большинстве	случаев	пред-
ставлен	 папиллярным	 раком.1,2,3	 Как	 прави	-	
ло,	у	большинства	пациентов	с	папиллярным		
раком	 щитовидной	 железы	 (ПРЩЖ)	 заболе-
вание	диагностируется	на	достаточно	ранней	
стадии;	тем	не	менее	во	время	операции	часто	
обнаруживается	метастатическое	поражение	
лимфатических	 узлов	 шеи.1,4,5	 Несмотря	 на	
хирургическое	 удаление	 всей	 щитовидной	
железы,	 у	 незначительного	 числа	 пациентов	
через	несколько	месяцев	или	даже	лет	после	
проведенной	операции	могут	обнаруживать-
ся	 метастазы	 в	 лимфатические	 узлы	 шеи.5,6	 У	
9-20%	пациентов	метастазы	ПРЩЖ	в	лимфо-
узлы	 шеи	 появляются	 в	 течение	 30	 лет	 пос-
ле	 хирургического	 лечения.	 В	 этом	 случае	
проводится	 повторное	 хирургическое	 вме-
шательство	 или	 терапия	 высокими	 дозами	
радиоактивного	 йода.1,4	 В	 настоящее	 время	
УЗИ	 с	 высокой	 разрешающей	 способностью	
позволяет	 идентифицировать	 мелкие	 мета-
стазы	в	лимфоузлы	шеи	размером	от	2-3	мм	в	
диаметре,	которые	подлежат	биопсии	под	УЗ-
контролем.	 При	 обнаружении	 таких	 мелких	
метастазов	 у	 пациентов,	 которые	 отказыва-
ются	 от	 повторного	 хирургического	 вмеша-
тельства	 или	 у	 которых	 ранее	 проведенная	
операция	 сопровождалась	 послеоперацион-
ными	осложнениями,	или	у	которых	произо-
шла	 дедифференцировка	 опухоли,	 в	 связи	 с	
чем	терапия	радиойодом	оказалась	бы	неэф-
фективной,	перед	врачом	стоит	сложный	вы-
бор	–	что	же	делать	дальше?

С	 начала	 1990-х	 годов	 для	 лечения	 добро-
качественных	 узловых	 образований	 щито-
видной	 железы	 широко	 стали	 применяться	
чрескожные	 инъекции	 этанола	 (ЧИЭ)	 под	
УЗ-контролем.7,8	 Их	 роль	 как	 альтернативы	
хирургическому	 лечению	 или	 терапии	 ра-
диоактивным	 йодом	 рассматривалась	 в	 вы-
пуске	«Thyroid	International»,	опубликованном	

в	 2000	 г.	 (профессор	 Enio	 Martino	 и	 доктор	
Fausto	 Bogazzi,	 Университет	 Пизы,	 Италия).8	
До	 1991	 года	 ЧИЭ	 не	 использовались	 для	 ле-
чения	 высокодифференцированного	 рака	
щитовидной	железы.	В	1991	г.	в	клинику	Мейо	
был	 госпитализирован	 46-летний	 пациент		
с	 IV	 стадией	 медуллярного	 рака.	 Ранее	 ему	
было	 проведено	 три	 хирургических	 вмеша-
тельства	в	области	шеи	и	для	полного	удале-
ния	опухоли	пришлось	пожертвовать	правым	
возвратным	 гортанным	 нервом.	 К	 сожалению,	
на	момент	госпитализации	у	него	было	выяв-
лено	 метастатическое	 поражение	 двух	 лим	-	
фатических	 узлов	 в	 VI	 зоне	 шеи	 слева,	 что	
угрожало	 оставшимся	 частям	 правого	 воз-
вратного	 гортанного	 нерва	 и	 жизни	 пациента	
в	целом.	Под	УЗ-контролем	с	положительным	
эффектом	 была	 проведена	 ЧИЭ	 двух	 лим-
фатических	 узлов	 центральной	 зоны	 шеи.9		
В	 течение	 10	 месяцев	 после	 проведенной	
про	цедуры	при	тщательном	УЗИ	ранее	выяв-
ленных	метастазов	обнаружено	не	было,	и	на	
протяжении	 20-летнего	 наблюдения	 за	 па-
циентом	 рецидива	 заболевания	 выявлено	 не	
было.9,10	 В	 1993	 году	 мы	 впервые	 применили	
ЧИЭ	в	лечении	пациента	с	ПРЩЖ,	которому	
ранее	 были	 проведены	 не	 только	 тотальная	
тиреоидэктомия	 с	 удалением	 лимфатичес-
ких	 узлов	 левой	 половины	 шеи	 и	 терапия	
радиоактивным	йодом,	но	и	полный	курс	лу-
чевой	терапии	на	область	шеи.9,10	

В	этой	статье	обсуждается	роль	чрескожной	
абляции	 этанолом	 под	 УЗ-контролем	 в	 лече-
нии	метастазов	папиллярного	рака	щитовид-
ной	 железы	 в	 шейные	 лимфатические	 узлы.	
Мы	осветим	перспективы	этого	вида	терапии	
в	современной	онкологической	практике	ле-
чения	рака	щитовидной	железы,	технические	
проблемы,	возникающие	при	попытке	повы-
шения	 эффективности	 абляции,	 и	 предста-
вим	обзор	результатов,	полученных	не	толь-
ко	 в	 	 нашей	 клинике,	 но	 и	 в	 других	 центрах	
Северной	Америки,	Азии	и	Европы.	
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Частота метастатического поражения лимфатических узлов  
и общепринятый подход к лечению

В	 период	 с	 1940	 по	 1991	 год	 в	 клинике	 Мейо	
2348	 пациентам	 с	 высокодифференци	ро	ван-
ным	 раком	 щитовидной	 железы	 было	 проведе-
но	 хирургическое	 лечение.4	 Метастатическое	
поражение	 лимфатических	 узлов	 по	 данным	
пальпации	 было	 заподозрено	 у	 23%	 из	 1916	
пациентов	 с	 ПРЩЖ.	 Более	 чем	 в	 50%	 случа-
ев	 одновременно	 с	 удалением	 щитовидной	
железы	 была	 проведена	 лимфодиссекция.	
Гистологически	метастазы	в	шейные	лимфо-
узлы	были	подтверждены	у	40%	из	этих	1916	
пациентов	 с	 ПРЩЖ.	 Метастазы	 в	 шейные	
лимфатические	узлы,	обнаруженные	при	хи-
рургическом	 лечении	 фолликулярного	 или	
гюртле-клеточного	 рака	 встречались	 гораз-
до	 реже:	 в	 4%	 и	 6%	 случаев	 соответствен-
но.4	Недавно	было	показано,	что	метастазы	в	
шейные	лимфоузлы	во	время	операции	были	
обнаружены	у	1011	(40%)	из	2512	пациентов	с	
ПРЩЖ,	получивших	лечение	в	клинике	Мейо	
в	 Рочестере	 в	 1940-2000	 гг.6	 В	 подгруппе	 па-
циентов	(n=2379)	с	ПРЩЖ	без	метастазов	на	
момент	 диагностики,	 которым	 было	 прове-
дено	 оперативное	 лечение,	 наиболее	 часто	 в	
случае	 рецидива	 метастазы	 обнаруживались	
в	 регионарных	 лимфоузлах	 шеи,	 что	 соста-
вило	 71%	 от	 всех	 первых	 послеоперационных	
событий.	 Через	 25	 лет	 после	 проведенного	
лечения	 регионарные,	 локальные	 и	 отдален-
ные	метастазы	встречались	в	9,8%,	5,5%	и	4,6%	
случаев	 соответственно.	 Через	 40	 лет	 после	
проведенного	 лечения	 регионарные	 метаста-
зы	были	выявлены	в	10%	случаев,	а	локальные	
и	отдаленные	–	в	6%	и	5%	соответственно.6	

У	 пациентов	 с	 ПРЩЖ	 и	 метастазами	 в	 шей-
ные	 лимфоузлы	 одновременно	 с	 удалением	
щитовидной	 железы	 проводится	 лимфодис-
секция.	 При	 отсутствии	 достоверных	 до-	 и	
интраоперационных	 данных	 о	 поражении	 ре-
гионарных	 лимфатических	 узлов	 преимуще-
ства	их	профилактического	удаления	спорны.11	
В	 руководствах,	 разработанных	 Американской	
тиреоидологической	 ассоциацией	 (АТА)12,	 Евро-
пейской	 тирео	идо	логической	 ассоциа	цией	
(ЕТА)13	и	Национальной	сетью	онкологи	ческих	
учреждений	США,14	указано,	что	вмешательство	
на	лимфатическом	коллекторе	II-V	 уровня	шеи	

показано	 только	 при	 доказанном	 их	 метаста-
тическом	поражении.15	Что	же	касается	профи-
лактической	диссекции	лимфоузлов	VI	 уровня,	
то	 в	 вышеупомянутых	 руководствах	 однознач-
ного	 ответа	 на	 этот	 вопрос	 нет.11,12	 Все	 три	 ор-
ганизации	 рекомендуют	 проведение	 после-
операционной	 терапии	 131I	 всем	 пациентам	 из	
группы	 высокого	 риска	 с	 размером	 опухоли	
более	4	см	в	диаметре	или	пациентам	с	экстра-
тиреоидным	 распространением	 или	 отдален-
ными	 метастазами.	 Как	 правило,	 пациентам	 из	
группы	 низкого	 риска	 (размер	 опухоли	 менее	
1	см	без	метастазирования	и	без	признаков	экс-
тратиреоидного	 распространения)	 терапия	
радиоактивным	 йодом	 не	 показана.12,13	 В	 руко-
водствах	АТА12	и	ЕТА13	нет	однозначного	мнения	
о	том,	должна	ли	терапия	131I	применяться	у	всех	
пациентов	 из	 группы	 промежуточного	 риска	 с	
размером	 опухоли	 1-4	 см	 с	 или	 без	 метастати-
ческого	 поражения	 шейных	 лимфоузлов.16,17,18	
Учитывая	 противоречивые	 данные	 ретроспек-
тивных	 исследований,	 все	 три	 руководства	 гово-
рят	 о	 необходимости	 индивидуального	 подхода	
к	 применению	 терапии	 радиойодом	 в	 группе	
промежуточного	риска.12-17	

Как	 правило,	 наблюдение	 за	 пациентами	 с	
ПРЩЖ	 после	 тиреоидэктомии	 и	 терапии	
радиойодом	 заключается	 в	 проведении	 ди-
агностического	 радиоизотопного	 сканиро-
вания	всего	тела	для	выявления	опухолевых	
очагов.	 Обычно	 лечение	 таких	 очагов	 под-
разумевает	 введение	 высоких	 доз	 радиоак-
тивного	йода	до	тех	пор,	пока	очаги	не	будут	
ликвидированы18,19	 или,	 как	 сформулировал	
Sisson,	 «пока	 сцинтиграфическая	 картина	
не	станет	чистой».20	Кроме	того,	наблюдение	
за	пациентами	с	ПРЩЖ	после	тиреоидэкто-
мии	и	терапии	радиойодом	включает	в	себя	
проведение	УЗИ	области	шеи	и	определение	
уровня	 тиреоглобулина	 (ТГ).6,12,13	 При	 обна-
ружении	 тиреоглобулина	 в	 случае	 отрица-
тельных	 результатов	 сцинтиграфии	 всего	
тела	 определиться	 с	 дальнейшей	 тактикой	
ведения	 довольно	 сложно.19	 В	 этой	 ситуа-
ции	метастазы	ПРЩЖ	в	шейные	лимфоузлы	
можно	 обнаружить	 с	 помощью	 УЗИ	 с	 высо-
кой	 разрешающей	 способностью	 в	 режиме	
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реального	времени.21	В	некоторых	клиниках	
при	 обнаружении	 мелких	 метастазов	 раз-
мером	менее	1	см	проводится	динамическое	
наблю	дение	 без	 терапевтического/хирурги-
ческого	 вмешательства.22	 Однако	 в	 случае	
большого	 размера	 или	 множественных	 ме-
тастазов	 в	 шейные	 лимфоузлы	 проводится	
тщательное	 хирургическое	 удаление	 всех	
пораженных	лимфоузлов.12-15,22,23

Лечение	 пациентов	 с	 метастазами	 ПРЩЖ	 в	
шейные	 лимфоузлы	 может	 стать	 еще	 более	
проблематичным,	 если	 эти	 метастазы	 не	

захватывают	 радиоактивный	 йод	 или	 паци-
ент	 отказывается	 от	 повторного	 хирургиче-
ского	 вмешательства.	 Сюда	 относятся	 паци-
енты	 с	 отдаленными	 метастазами	 или	 ранее	
неоднократно	 оперированные	 на	 шее,	 а	 так-
же	 пациенты	 с	 анатомическими	 особенно-
стями,	 увеличивающими	 риск	 повреждения	
возвратного	 гортанного	 нерва	 или	 паращи-
товидных	желез.	Очень	часто	в	таких	случаях	
использование	 ЧИЭ	 под	 УЗ-контролем	 позво-
ляет	успешно	провести	лечение	метастатиче-
ского	 поражения	 лимфоузлов	 шеи	 (персис-
тирующего	или	рецидивного	ПРЩЖ).9,10,24

История применения ЧИЭ под УЗ-контролем в лечении 
метастазов шейных лимфоузлов в клинике Мейо 

Согласно	статье	E.	Martino	и	F.	Bogazzi	ЧИЭ	для	
лечения	 узловых	 образований	 щитовидной	
железы	начали	использовать	в	1978	г.	Однако	
впервые	 в	 клинике	 Мейо	 чрескожное	 введе-
ние	 этанола	 под	 УЗ-контролем	 с	 аблятивной	
целью	 было	 применено	 в	 конце	 1980-	х	 гг.	 С	
того	времени	ЧИЭ	стали	широко	применяться	
в	Европе,	Северной	Америке	и	Азии	для	лече-
ния	 доброкачественных	 и	 злокачественных	
новообразований,	 включая	 узловые	 образо-
вания	щитовидной	железы,7,8	аденомы	около-
щитовидных	 желез,25,26	 гепато	целлюлярные	
карциномы,27	и	совсем	недавно	–	для	лечения	
опухолей	 островковых	 клеток	 поджелудоч-
ной	железы,	в	том	числе	и	инсулинóм.28

До	 1991	 года	 роль	 ЧИЭ	 в	 лечении	 рецидиви-
рующего	 метастатического	 поражения	 лим-
фоузлов	 шеи	 при	 высокодифференциро-
ванном	 раке	 щитовидной	 железы	 не	 была	
определена		.	 В	 1991	 г.	 в	 клинике	 Мейо	 ЧИЭ	
под	 УЗ-контролем	 была	 успешно	 примене-
на	 у	 46-летнего	 пациента	 с	 медуллярным	
раком	 для	 лечения	 метастатического	 по-
ражения	 лимфоузлов	 центрального	 отдела	
шеи.9,10	 Только	 в	 1993	 г.	 нам	 впервые	 удалось	
провести	 лечение	 пациентки	 с	 метастазами	
ПРЩЖ	 в	 шейные	 лимфоузлы.	 Ею	 оказалась	
34-летняя	 женщина	 с	 ПРЩЖ,	 диагности-
рованным	 в	 1989	 г.	 после	 того	 как	 во	 время	
пальпации	 шеи	 было	 обнаружено	 узловое	
обра	зование.	Первоначально	была	проведена	
тотальная	тиреоидэктомия	с	левосторонней	
лимфодиссекцией.	 Во	 время	 операции	 была	

обнаружена	 опухоль	 размером	 32х10х10	 мм,	
тесно	прилежащая	к	левому	каротидному	си-
нусу,	 в	 связи	 с	 чем	 опухоль	 была	 расценена	
как	 неоперабельная.	 В	 последующем	 прово-
дилась	терапия	радиоактивным	йодом	в	дозе	
135	мКи.	В	1991	г.	было	выявлено	увеличение	
размеров	опухолевой	массы	близ	каротидно-
го	 синуса,	 в	 связи	 с	 чем	 была	 проведена	 на-
ружная	 дистанционная	 лучевая	 терапия	 на	
область	 шеи	 в	 дозе	 5400	 сГр.	 В	 1992	 г.,	 после	
того	 как	 хирург	 уже	 во	 время	 второго	 опе-
ративного	 вмешательства	 посчитал	 опухоль	
неоперабельной,	 пациентка	 была	 направле-
на	 в	 клинику	 Мейо.	 Хирурги	 клиники	 Мейо	
пришли	 к	 единому	 мнению,	 что	 проводить	
третью	 операцию	 нецелесообразно.	 Кроме	
того,	 было	 ясно,	 что	 проведение	 повторной	
терапии	радиоактивным	йодом	или	лучевой	
терапии	эффекта	не	принесет.	В	динамике	по	
результатам	 визуализирующих	 исследова-
ний	размер	опухоли	прогрессивно	увеличи-
вался.	В	мае	1993	г.	размер	узла	составил	3,2	см	
в	длину,	1	см	в	толщину	и	1	см	в	поперечном	
размере.	 Поэтому	 было	 принято	 решение	
о	 проведении	 ЧИЭ.	 Под	 УЗ-контролем	 с	 со-
блюдением	правил	стерильности	профессор	
J.	William	Charboneau	ввел	0,5	мл	95%	этанола	
в	несколько	участков	узла.9,24	За	10	месяцев	те-
рапии	 в	 неоперабельную	 опухолевую	 ткань	
было	 введено	 3	 инъекции	 этанола.	 В	 общей	
сложности	доза	95%	этанола	составила	1,4	мл.	
В	 последующем	 с	 1995	 по	 2012	 гг.	 пациент-
ка	 регулярно	 наблюдалась	 в	 клинике	 Мейо.	
В	 2003	 г.	 при	 обследовании	 АТ-ТГ	 исчезли,	
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а	 с	 2004	 по	 2012	 гг.	 уровень	 ТГ	 на	 фоне		
супрессивной	 терапии	 L-T4	 оставался	 ниже	
0,1	 нг/мл.	 Патологических	 очагов	 по	 резуль-
татам	 КТ	 шеи	 и	 органов	 грудной	 клетки	 вы-
явлено	 не	 было.	 Недавно	 проведенная	 ПЭТ	
всего	 тела	 с	 2-фтор-2-дезокси-Д-глюкозой	
также	 не	 выявила	 участков	 патологическо-
го	 накопления	 радиофармпрепарата.	 При	

последнем	 УЗИ	 шеи	 визуализировался	 ава-
скулярный	 узел	 размером	 6х5х8	 мм,	 при-
лежащий	 к	 левой	 общей	 сонной	 артерии;	 в	
остальных	 областях	 шеи	 патологические	
узлы	 не	 визуализировались.9,10	 На рисунке 1	
изображена	 вышеупомянутая	 пациентка	 с	
УЗ-картиной	аваскулярного	узла.

Рисунок 1.  
Наша первая пациентка с ПРЩЖ, которой в клинике Мейо под УЗ-контролем было проведено лечение чрескожной абляцией 
этанолом. Пациентка любуется картиной доплеровской сонографии – крошечным аваскулярным узлом. Фотография сдела-
на в 2011 г. – спустя 18 лет после того, как профессор J.William Charboneau первый раз ввел ей 95% этанол. Инъекция была 
проведена в связи с наличием неоперабельного метастаза в шейные лимфоузлы. До инъекции пациентке проводилась терапия 
радиоактивным йодом и наружная дистанционная лучевая терапия.
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Показания к проведению чрескожной абляции этанолом  
у пациентов с метастазами ПРЩЖ в лимфатические узлы

Чрескожная	абляция	этанолом	под	УЗ-кон	т-
ролем	может	с	успехом	применяться	при	ле-
чении	метастазов	ПРЩЖ	в	лимфоузлы	шеи	
у	 пациентов,	 которые	 отказываются	 от	 по-
вторного	 хирургического	 вмешательства,	
или	 в	 случае	 неэффективности	 терапии	
радиоактивным	 йодом.	 После	 проведения	
абляции	 нашим	 двум	 первым	 пациентам	
(см.	 выше)	 ЧИЭ	 на	 протяжении	 последу-
ющих	 10	 лет	 использовались	 в	 основном	 в	
качестве	 местной	 паллиативной	 помощи	
пациентам.	 В	 последние	 годы	 абляция	 ис-
пользуется	 для	 лечения	 метастатического	
поражения	 регио	нарных	 лимфоузлов	 при	
исходно	 выявленном	 метастазировании	
или	при	рецидиве.	С	1991	по	2000	гг.	доктор	
Ян	 Хей	 провел	 ЧИЭ	 17	 пациентам	 с	 раком	

щитовидной	 железы.	 У	 8	 (47%)	 пациентов	
отдаленных	 метастазов	 не	 было,	 у	 других	
9	 пациентов	 (как	 в	 случае	 нашего	 первого	
пациента	с	медуллярным	раком)	заболевание	
находилось	 на	 стадии	 IV-C	 и	 в	 этих	 случаях	
абляция	 этанолом	 носила	 паллиативный	 ха-
рактер.	С	2001	по	2011	г.	Ян	Хей	провел	абля-
цию	уже	128	пациентам.	При	этом	в	102	случа-
ях	(80%)	это	были	пациенты	с	локальной	фор-
мой	 заболевания.	 С	 момента	 нашей	 первой	
публикации	в	2002	г.	количество	проводимых	
абляций	 этанолом	 существенно	 увеличи-
лось.24	 В	 общей	 сложности	 с	 2006	 по	 2010	 г.	
в	 клинике	 Мейо	 в	 Рочестере	 было	 проведено	
246	абляций	этанолом	179	пациентам	с	раком	
щитовидной	железы.10	В	2010	г.	было	проведе-
но	75	абляций	этанолом	53	пациентам.10

Особенности проведения чрескожной абляции этанолом  
под УЗ-контролем

УЗИ	шеи	должно	проводиться	опытным	вра-
чом,	 способным	 отличить	 неизмененные	
лимфатические	 узлы	 от	 патологических.8-10	
Признаками	 метастатического	 поражения	
лимфоузлов	являются	увеличение	их	разме-
ра,	 наличие	 микрокальцинатов,	 потеря	 жи-
ровой	массы	в	воротах	лимфоузла.10,24,26	

До	проведения	абляции	этанолом	и	при	каж-
дом	 последующем	 визите	 после	 процедуры	
проводится	оценка	размера	лимфоузлов,	их	
объема,	наличия	кровотока.24,26

Инъекция	 этанола	 приводит	 к	 гибели	 клеток	
вследствие	 развития	 тромбоза	 кровенос-
ных	 сосудов,	 лизиса	 клеточной	 мембраны	
и	 денатурации	 белков.24	 Об	 эффективно-
сти	 проведенной	 абляции	 свидетельствует	
уменьшение	 размера	 лимфоузла	 и	 исчез-
новение	 в	 нем	 кровотока	 (рисунок 2).9,10,24	
С	 целью	 получения	 максимального	 успеха	
абляции	и	минимизации	риска	осложнений	
(повреждение	 нерва,	 выраженный	 боле-
вой	 синд	ром)	 процедура	 введения	 этанола	

должна	 проводиться	 под	 УЗ-контролем	 с	
высокой	 разрешающей	 способностью	 в	 ре-
жиме	grey	scale	и	с	использованием	доплера.	
Целью	 лечения	 является	 введение	 этанола	
непосред	ственно	 в	 метастатический	 лим-
фоузел,	 при	 этом	 необходимо	 избегать	 вы-
текания	 этанола	 в	 прилежащие	 ткани.	 При	
лечении	 метастазов	 маленького	 размера	
(менее	 5	 мм	 в	 диаметре)	 иглу	 необходимо	
ввести	 в	 центр	 лимфоузла	 и	 начать	 медлен-
ное	 введение	 этанола.	 Во	 время	 инъекции	
на	 ультрасоно	грамме	 можно	 видеть	 введен-
ный	 этанол	 из-за	 содержания	 в	 нем	 микро-
пузырьков.	 Абляция	 считается	 законченной,	
когда	этанол	распределяется	по	всему	узлу	и	
кровоток	 в	 узле	 перестает	 регистрироваться.	
Для	заполнения	этанолом	крупных	метаста-
тических	 лимфоузлов	 иглу	 приходится	 пе-
ремещать	 несколько	 раз.	 Если	 при	 введении	
этанола	чувствуется	препятствие,	то,	прежде	
чем	 ввес	ти	 этанол,	 иглу	 необходимо	 пере-
местить	 в	 другой	 участок.	 Для	 большинства	
лимфоузлов	 с	 метастазами	 достаточно	 1	 мл	
этанола	за	1	процедуру.	
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Рисунок 2.  
Положительный эффект чрескожной абляции этанолом у 
26-летнего пациента с ПРЩЖ I стадии.
A. На поперечном УЗ-срезе до проведения абляции визуа-
лизируется метастатически пораженный гиперваскулярный 
претрахеальный лимфоузел 13х3х10 мм
B. Спустя 4 месяца после абляции узел стал аваскулярным, 
уменьшился в размере до 9х2х6 мм
C. На 10-м месяце после абляции продолжается инволюция 
узла: в режиме grey scale узел выглядит нечетким, размер 
узла 8x1x3 мм.

A. Поперечный срез по средней линии шеи до абляции

B. Спустя 4 месяца после абляции

С. Спустя 10 месяцев после абляции

Иногда	 при	 введении	 этанола	 может	 ощу-
щаться	 некоторое	 сопротивление	 подаваемо-
му	 из	 шприца	 раствору,	 что	 требует	 больше-
го	 давления.	 Как	 правило,	 такие	 лимфоузлы	
фиб	розно	изменены	и	часто	встречаются	у	па-
циентов,	 которым	 уже	 проводилось	 лечение	
по	 поводу	 метастазов.	 Во	 время	 проведения	
абляции	 под	 УЗ-контролем	 можно	 заметить	
распространение	 этанола	 в	 окружающие	 тка-
ни	 или	 по	 ходу	 иглы.	 Такая	 ситуация	 может	

привести	 к	 развитию	 болевого	 синдрома	 и	
поражению	нерва.

Обычно	 на	 следующий	 день	 после	 первой	
ЧИЭ	следует	вторая	инъекция.	До	проведения	
второй	 процедуры	 проводится	 доплеровское	
картирование	 для	 оценки	 остаточного	 кро-
вотока	 в	 узле.	 Если	 кровоток	 есть,	 то	 в	 этот	
участок	узла	вводится	этанол	с	последующей	
второй	 инъекцией	 этанола	 в	 остаток	 узла.	
Обычно	 для	 очень	 маленьких	 лимфоузлов	
достаточно	одной	инъекции.	

Если	ЧИЭ	проводится	опытным	врачом,	веро-
ятность	 развития	 побочных	 эффектов	 мини-
мальна.	Возможные	побочные	эффекты	мож-
но	 разделить	 на	 2	 группы:	 1)	 обусловленные	
введением	 самой	 иглы	 и	 2)	 обусловленные	
введением	этанола.24	К	первой	группе	ослож-
нений	относится	кровотечение	и	преходящее	
повреждение	 возвратного	 гортанного	 нерва.	
Вторая	 группа	 осложнений,	 обусловленных	
вытеканием	этанола,	включает	в	себя	неболь-
шую	 болезненность	 в	 области	 шеи,	 которая	
успешно	купируется	небольшими	дозами	не-
стероидных	 противовоспалительных	 пре-
паратов;	временную	или	постоянную	охрип-
лость,	 которая	 является	 вторичной	 по	 отно-
шению	 к	 повреждению	 возвратного	 гортан-
ного	 нерва	 (как	 правило,	 встречается	 очень	
редко)	 и	 фиброзирование	 прилежащих	 тка-
ней	 шеи,	 что	 может	 представлять	 опасность	
в	 случае	 проведения	 повторного	 хирургиче-
ского	вмешательства.29

Ближайшие результаты
В	 1993-2000	 гг.	 в	 клинике	 Мейо	 было	 проведе-
но	 29	 абляций	 у	 14	 пациентов	 с	 метастазами	
ПРЩЖ	 в	 шейные	 лимфоузлы.24	 В	 этой	 группе	
пациентов	 средний	 диаметр	 метастатичес	ки	
пораженных	узлов	составил	8,7	мм	(4,4-17,2	мм),	
среднее	число	инъекций	у	одного	пациента	–	
2	 (1-4).	На	рисунке 3	представлена	динамика	
размера	 узлов	 после	 проведенной	 абляции	
через	 1	 и	 2	 года.	 До	 проведения	 процедуры	
объем	 узлов	 составлял	 492	 мм3,	 через	 1	 год	
размер	 уменьшился	 до	 76	 мм3,	 а	 через	 2	 года	 –	
до	 20	 мм3.	 Всем	 пролеченным	 пациентам	
каждые	 3-6	 месяцев	 проводилось	 УЗИ	 с	
высокой	 разрешающей	 способностью:	 реги-
стрировался	объем	узла	и	кровоток.	Терапия	
ЧИЭ	 оказалась	 эффективной	 у	 12	 из	 14	 паци-
ентов.	6	 уз	лов	были	подвергнуты	повторной	



9Чрескожная абляция этанолом в лечении метастазов папиллярного рака щитовидной железы в лимфатические узлы шеи

В	2007	г.	Lim	провел	абляцию	этанолом	16	па-
циентам	с	ПРЩЖ,	при	этом	6	пациентов	были	
из	 группы	 высокого	 анестезиологического	
риска.	Ранее	всем	пациентам	была	проведена	
тотальная	 тиреоидэктомия	 с	 цент	ральной	
лимфодиссекцией,	 10	 пациентам	 –	 боковая	
лимфодиссекция.	 Абляция	 этанолом	 была	
предпринята	по	поводу	24	 метастазов.	В	сред-
нем	 период	 наблюдения	 составил	 24	 месяца.	
Средний	 объем	 введенного	 этанола	 соста-
вил	 1,1	 мл,	 инъекции	 проводились	 каждые	
3	 месяца	 (в	 среднем	 2	 инъекции	 на	 1	 мета-
статически	 пораженный	 лимфоузел).	 В	
среднем	 диаметр	 узлов	 уменьшился	 с	 9,9	 до	
5,3	 мм.	 Полностью	 исчезло	 4	 узла,	 по	 пово-
ду	 остальных	 20	 была	 проведена	 биопсия.	 По	
результатам	биопсии	в	15	 узлах,	несмотря	на	
уменьшение	их	размера,	по-прежнему	обна-
руживались	метастазы.	У	одного	пациента,	у	
которого	 метастатические	 узлы	 ранее	 были	
подвергнуты	 абляции	 этанолом,	 в	 последую-
щем	 они	 были	 удалены	 во	 время	 лимфодис-
секции.	При	гистологическом	исследовании	
в	 фиброзной	 ткани	 были	 обнаружены	 еди-
ничные	злокачественные	клетки.	В	дальней-
шем32	эти	же	авторы	наблюдали	27	пациентов	
с	 ПРЩЖ,	 которым	 была	 проведена	 абляция	
этанолом	 по	 поводу	 47	 метастатически	 по-
раженных	 лимфоузлов	 шеи.	 Среднее	 число	
процедур	 составило	 2,1	 (1,1	 мл	 этанола	 на	
каждую).	 После	 лечения	 объем	 лимфоузлов	
уменьшился	 в	 среднем	 с	 678	 мм3	 до	 16	 мм3	
(на	 94%).32	 В	 обоих	 упомянутых	 корейских	
исследованиях	 преходящая	 охриплость	
была	 зарегистрирована	 только	 у	 одного	 па-
циента.31,32

Отдаленные результаты
В	 2011	 г.	 Heilo	 и	 его	 норвежские	 коллеги	 со-
общили	 о	 результатах	 наблюдения	 за	 63	 па	-	
циентами	 с	 ПРЩЖ,	 которым	 была	 проведе-
на	 абляция	 этанолом	 в	 Осло	 в	 2004-2009	 гг.33	
Средний	 возраст	 пациентов	 составил	 52	 года.	
Ранее	всем	пациентам	была	проведена	тоталь-
ная	 тиреоидэктомия	 и	 терапия	 радиоактив-
ным	 йодом.	 57	 пациентам	 была	 проведена	
цент	ральная	лимфодиссекция,	и	многим	–	бо-
ковая	 лимфодиссекция.	 Многим	 пациентам	
было	 проведено	 несколько	 хирургических	
вмешательств	с	последующей	терапией	радио-
активным	 йодом	 (средняя	 доза	 составила	 284	
мКи	 (100-1406	 мКи)).	 109	 узлов	 были	 подвер-
гнуты	абляции	этанолом.

абля	ции	 вследствие	 сохранения	 в	 них	 кро-
вотока	 или	 из-за	 отсутствия	 уменьшения	
объема	после	первой	абляции.	У	2	пациентов	
произошло	 множественное	 метастазирова-
ние	 в	 лимфоузлы,	 которые	 не	 подлежали	 те-
рапии	 ЧИЭ.	 Серьезных	 побочных	 эффектов	
при	 абляции	 отмечено	 не	 было.	 Ни	 у	 одного	
из	 пациентов	 с	 ПРЩЖ,	 которым	 проводилась	
абляция	 (n=14),	 паралича	 голосовых	 связок	
отмечено	 не	 было.	 Многие	 пациенты	 предъяв-
ляли	 жалобы	 на	 небольшую	 и	 кратковремен-
ную	 болезненность	 в	 месте	 инъекции,	 кото-
рая	 самостоятельно	 проходила	 через	 1-2	 дня.	
Пациенты,	которым	было	проведено	поверх-
ностное	или	глубокое	обезболивание,	испы-
тывали	меньший	дискомфорт.24

В	 2006	 году	 Dupuy	 и	 его	 коллеги	 из	 универ-
ситета	 Брауна	 обследовали	 6	 пациентов	 с	
рецидивом	 ПРЩЖ,	 которым	 была	 прове-
дена	 абляция	 этанолом	 (суммарно	 11	 мета-
стазов	 в	 шейные	 лимфоузлы).30	 Четырем	 из	
них	 ЧИЭ	 была	 проведена	 однократно,	 доза	
этанола	составила	0,2-2	мл.	Средний	размер	
узла	–	11,4	мм.	Через	18	месяцев	наблюдения	
практически	ни	у	кого	из	пациентов	рециди-
ва	заболевания	отмечено	не	было,	за	исклю-
чением	 одного	 больного,	 у	 которого	 были	
обнаружены	 метастазы	 в	 лимфоузлы	 шеи,	 в	
связи	 с	 чем	 повторно	 была	 проведена	 абля-
ция	этанолом.
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Рисунок 3.  
Динамика размера метастатически пораженных лимфоузлов 
после абляции этанолом. До проведения процедуры объем 
узлов составлял 492 мм3, через 1 год размер уменьшился 
до 76 мм3, а через 2 года – до 20 мм3 (напечатано с разре-
шения Lewis BD et al24).
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Средний	 объем	 узла	 составил	 0,35	 мл	 (0,01-3,56),	
средняя	доза	введенного	99,5%	этанола	составила	
0,4	мл	(0,1-1	мл).	Средняя	продолжительность	пе-
риода	наблюдения	–	38,4	месяца	(3-72	месяца).	Как	
представлено	 на	 рисунке 4,	 72	 узла	 исчезло,	 ре-
зультаты	 лечения	 20	 узлов	 были	 расценены	 как	
поло	жительные	 («уменьшение	 переднезаднего	
диаметра	 лимфоузла	 до	 4	 мм	 и	 менее	 при	 от-
сутствии	 васкуляризации,	 нормализация	 раз-
мера	 и	 характеристик	 лимфоузла,	 отсутствие	
злокачественных	 клеток	 при	 цитологическом	
исследовании	 биоптата	 и	 тиреоглобулина	 в	
смыве	из	иглы	после	пункции	лимфоузла»).	Для	
полной	 ликвидации	 метастаза	 требовалось	 до		
5	 инъекций	 этанола.	 В	 остальных	 17	 узлах:	 в		
9	 узлах	 был	 обнаружен	 неполный	 ответ,	 в	 2	 уз		
лах	ответа	на	лечение	получено	не	было,	в	 4	 уз-
лах	 было	 зафиксировано	 прогрессирование		
процесса,	в	2	 узлах	 –	рецидив.	

54	 узла,	 которые	 не	 исчезли	 после	 абляции	
этанолом,	 были	 подвергнуты	 тонкоигольной	
аспирационной	 биопсии.	 В	 24	 узлах	 были	
обнаружены	 злокачественные	 клетки	 и/или	
положительные	 результаты	 на	 ТГ	 в	 смыве	 из	
биопсийной	 иглы.	 Поэтому	 эти	 узлы	 были	
подвергнуты	 повторной	 абляции	 этанолом.	
Результаты	биопсии	остальных	20	узлов	оказа-
лись	негативными,	поэтому	лечение	этих	узлов	
было	 расценено	 как	 успешное.	 Образцы	 осталь-
ных	 10	 узлов	 оказались	 неинформативными	 в	
связи	 с	 наличием	 рубцов	 вследствие	 абляции	
этанолом.	 Тяжелых	 побочных	 эффектов	 ЧИЭ	
зарегистрировано	не	было.

У	 62	 пациентов	 до	 проведения	 абляции	 эта-
нолом	 проводилось	 исследование	 уровня	 ТГ,	

у	 60	 из	 них	 уровень	 ТГ	 исследовался	 в	 конце	
периода	 наблюдения.	 До	 абляции	 этанолом	
медиана	 ТГ	 при	 неопределяемом	 уровне	 АТ-ТГ	
составила	 0,7	 мкг/л,	 в	 конце	 периода	 наблю-
дения	уровень	ТГ	составил	менее	0,2	мкг/л.	На	
рисунке 5	представлен	51	пациент	с	неопреде-
ляемым	уровнем	АТ-ТГ	до	абляции;	у	38	из	них	
был	выявлен	повышенный	уровень	ТГ	до	ЧИЭ,	
в	конце	периода	наблюдения	у	30	из	них	ТГ	в	
крови	не	определялся	(<0,2	мкг/л).33

В	1993-2007	гг.	в	клинике	Мейо	в	Рочестере	абля-
ция	 этанолом	 была	 проведена	 61	 пациенту	 с	
ПРЩЖ	I	стадии	и	рецидивом	метастазов	в	лим-
фоузлы	шеи.34	Всем	пациентам	было	проведено	
первичное	 хирургическое	 вмешательство	 и	 те-
рапия	 радиоактивным	 йодом.	 В	 настоящее	 ис-
следование	были	включены	22	пациента,	кото-
рые	наблюдались	в	течение	более	года.	В	пос-
ледующем	14	пациентам	(64%)	было	проведено	
27	 повторных	 хирургических	 вмешательств	
на	шее	(от	2	до	6).	Всем	была	проведена	терапия	
131I	(средняя	кумулятивная	доза	180	мКи	(от	28	до	
359	 мКи)).	 Результаты	 сцинтиграфии	 всего	 тела	
оказались	 негативными.	 Двум	 пациентам	 была	
проведена	лучевая	терапия	на	область	шеи.	

В	среднем	метастазы	в	лимфоузлы	шеи	были	об-
наружены	 через	 59	 месяцев	 (0,7-16,3	 лет)	 пос	ле	
первой	 операции.	 По	 результатам	 биопсии	 ме-
тастазирование	ПРЩЖ	было	подтверждено	в	35	
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Рисунок 4.  
Результаты абляции этанолом метастатических лимфоуз-
лов шеи (n=109), проведенной в 2004-2009 гг. в Norwegian 
Radium Hospital в Осло. Абляция оказалась успешной в 84% 
случаев (92 узла): 72 узла исчезло, 20 узлов было пролечено 
успешно в соответствии с другими критериями (напечатано 
с разрешения Heilo A et al24).

Рисунок 5.  
Уровень ТГ у пациентов с неопределяемым уровнем АТ-ТГ 
до абляции этанолом и в конце периода наблюдения.  
До абляции этанолом у 38 пациентов уровень ТГ составил  
≥  0,2 мкг/л. Из графика исключены данные 13 пациентов 
с уровнем ТГ меньше чувствительности метода, т.е. менее 
0,2 мкг/л, выявленный до процедуры и в конце периода 
наблюдения (напечатано с разрешения Heilo A et al33).
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подозрительных	 лимфоузлах	 (средний	 размер	
13	мм	(от	0,5	до	3,2	см)).	Все	22	пациента	были	про-
консультированы	 эндокринными	 хирургами,	
им	 было	 рекомендовано	 повторное	 хирургиче-
ское	вмешательство,	однако	пациенты	от	прове-
дения	операции	отказались.	Все	35	лимфоузлов	
были	 подвергнуты	 абляции	 этанолом	 под	 УЗ-
контролем.	 Период	 наблюдения	 составил	 3-13,6	
года	 (в	 среднем	 5,9	 года).	 После	 процедуры	 все	
узлы	 уменьшились	 в	 размерах,	 кровоток	 в	 них	
не	 определялся.	 74%	 узлов,	 подвергнутых	 абля-
ции,	исчезли,	другие	остались	в	виде	небольших	
аваскулярных	 структур.	 На	 последнем	 визите	
медиана	ТГ	на	фоне	супрессивной	терапии	L-T4	
составила	 0,1	 нг/мл.	 Повторного	 оперативного	
вмешательства	 на	 узлах,	 которые	 были	 подвер-
гнуты	абляции,	не	потребовалось.		

В	 последующем	 у	 10	 (45%)	 из	 22	 пациентов	 был	
диагностирован	 рецидив	 метастатического	 по-
ражения	лимфоузлов	на	противоположной	сто-
роне	шеи.	7	пациентам	была	проведена	абляция	
этанолом	 под	 УЗ-контролем.	 Только	 3	 пациен-
там	 (14%)	 было	 рекомендовано	 хирургическое	
вмешательство	 по	 поводу	 поздно	 развившихся	
метастазов	 в	 лимфоузлы,	 которые	 не	 подош-
ли	 для	 ЧИЭ.	 В	 этом	 исследовании	 после	 абля-
ции	 35	 узлов	 осложнений	 за	 6	 лет	 наблюдения	

зарегистрировано	не	было.	В	29	случаях	(91%)	из	
32	 метастатических	 лимфоузлов	 абляция	 этано-
лом	 была	 проведена	 с	 положительным	 эффек-
том.	 Таким	 образом,	 в	 29	 случаях	 удалось	 избе-
жать	 повторных	 хирургических	 вмешательств,	
что	 помогло	 предотвратить	 прогрессирование	
заболевания	и	сократить	финансовые	потери.	

В	 2010	 году	 в	 клинике	 Мейо	 средняя	 цена	 за		
процедуру	 абляции	 этанолом	 под	 УЗ-контро-
лем	 составила	 1583	 доллара.	 Стоимость	 цент-
ральной	 лимфодиссекции	 или	 односторон-
ней	 модифицированной	 радикальной	 шей-
ной	диссекции	составляет	35	000-45	000	дол-
ларов	 (включая	 стоимость	 госпитализации).9	
Таким	 образом,	 в	 связи	 с	 выбором	 в	 пользу	
абляции	 этанолом	 на	 каждой	 процедуре	 уда-
лось	 сэкономить	 38	 400	 долларов.	 Вполне	
вероятно,	 что	 этим	 22	 пациентам,	 которым	 в	
1993-2007	 гг.	 было	 проведено	 лечение	 в	 кли-
нике	 Мейо,	 удалось	 избежать	 лишних	 трат	 в	
размере	 1,1	 миллиона	 долларов.	 В	 среднем	
экономия	 на	 одного	 пациента	 составила	 бо-
лее	 50	 000	 долларов.	 Таким	 образом,	 проце-
дура	 абляции	 этанолом,	 проведенная	 опыт-
ным	 врачом	 под	 контролем	 УЗИ,	 не	 только	
безопасна	 и	 эффективна,	 но	 и	 значительно	
дешевле	оперативного	вмешательства.

Заключение
Заболеваемость	 высокодифференцированным	
раком	 щитовидной	 железы	 продолжает	 уве	ли	-
чиваться.	 В	 большинстве	 случаев	 прогноз	 благо-
приятный,	тем	не	менее	на	момент	диагностики	
у	 ряда	 пациентов	 выявляются	 метастазы	 в	 лим-
фоузлы	 шеи,	 у	 некоторых	 рецидив	 заболева-
ния	 возникает	 в	 послеоперационном	 периоде.1	
Метастазы	в	лимфоузлы	шеи	можно	легко	обна-
ружить	 при	 помощи	 чувствительных	 методов	
визуализации.21	 «Золотым	 стандартом»	 в	 лече-
нии	 ПРЩЖ	 является	 первичная	 радикальная	
операция	с	удалением	метастатически	поражен-
ных	лимфоузлов	и	в	случае	необходимости	–	те-
рапия	радиоактивным	йодом.15	Такой	поход	был	
принят	 многими	 национальными	 ассоциация-
ми.	Наблюдение	за	такими	пациентами	включа-
ет	 регулярное	 УЗ-исследование	 и	 определение	
опухолевых	маркеров.12,13	Традиционно	ведение	
пациентов	 с	 рецидивом	 ПРЩЖ	 в	 зависимости	
от	 стадии	 заболевания	 включает	 наблюдение	 с	
проведением	 визуализирующих	 исследований,	

терапию	 высокими	 дозами	 радиоактивного	 йода	
или	 хирургическую	 резекцию.29	 Пациентам,	
у	 которых	 невозможно	 проведение	 повторного	
хирургического	вмешательства,	например	в	слу-
чае	ПРЩЖ,	 резистентного	 к	 терапии	 радиоак-
тивным	йодом,	или	в	случае	отказа	от	операции	
абляция	 этанолом	 под	 УЗ-контролем	 является	
хорошей	 альтернативой.24	 В	 данной	 статье	 мы	
представили	 наши	 первые	 результаты	 по	 ис-
пользованию	 абляции	 этанолом	 в	 клинике	
Мейо	у	пациентов	с	метастазами	ПРЩЖ	в	лим-
фоузлы	 шеи.	 Мы	 описали	 результаты	 лечения	
ЧИЭ,	 проведенной	 как	 в	 клинике	 Мейо,	 так	 и	
в	 других	 клиниках	 Северной	 Америки,	 Азии	 и	
Европы.10	 Мы	 считаем,	 что	 опытный	 врач,	 про-
шедшей	 надлежащую	 подготовку,	 должен	 быть	
обеспечен	 соответствующим	 оборудованием	
для	успешного	проведения	ЧИЭ	при	метастазах	
ПРЩЖ	в	лимфоузлы	шеи	у	тех	пациентов,	кото-
рые	ищут	инновационные	способы	лечения	как	
альтернативу	 традиционному	 лечению.9
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