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LITTLE  INVASIVE  METHODS  IN  TREATMENT  OF  NODULAR  GOITER  WITH  CYST DEGENERATION

Систематизовано  показання та впроваджено  в практику комбіноване лікування малоінвазивними методиками
(склеротерапія та лазеріндукована інтерстиціальна термотерапія) вузлів щитоподібної залози з кістозною
дегенерацією. Основним критерієм у виборі  методу лікування  є відсоткове  співвідношення рідинного  та
тканинного компонентів у вузлі. У випадках, коли рідинний компонент складає >80 %, перевагу слід віддавати
склеротерапії та в поодиноких випадках доповнювати її лазеріндукованою інтерстиціальною термотерапією
(ЛІТТ). За умови, що рідинний компонент складає <80 %, обов’язковим є поєднання методик склеротерапії та
ЛІТТ. Зауважимо , що чим більший відсоток тканинного компонента у вузлі, тим більшої ваги в регресі вузла
набирає ЛІТТ. Важливим є те, що  у 99 % випадків регрес вузла при використанні комбінації малоінвазивних
методик складав 50 % і більше та у жодному випадку не змінилась функція щитоподібної залози.

We have systematized the indications and have inculcated in practice the combined little  invasive methods
(sclerotherapy and lazerinducted interstitial thermotherapy) of thyroid gland nodules with cyst transformation
treatment. A basic criterion in the choice of treatment method is percent correlation of liquid and tissue components
of glands nodules. It is asserted that in the case when a liquid component makes >80 % it follows to  give an
advantage to sclerotherapy and in single cases to complement it by LITT. On condition that a liquid component
makes <80 % the combination of methods of sclerotherapy and LITT are obligatory. It is important, that the
greater percent of t issue component is  in a nodule, the more it is needed to g ive advantage of LITT. There is
important that in 99 % of cases the regresses of nodules have been 50 % and more, and the function of thyroid
gland hasn’t been changed nowise.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос-
ліджень та публікацій. На сьогодні існують різні
напрямки лікування вузлового зоба з кістозною де-
генерацією, такі як: консервативна терапія (прийман-
ня гормонів ЩЗ та/або препаратів йоду), альтерна-
тива консервативному методу – черезшкірна алко-
голізація вузлів та оперативне лікування.

Проте, слід зазначити, що лікування консерва-
тивними методиками довготривале, досить кош-
товне (вартість препаратів йоду та гормонів ЩЗ),
а надто важливим є той факт, що ефект зупинки
росту вузлів відмічається лише у 20–30 % пацієнтів,
а добитись регресу вузла, використовуючи дану
методику, майже неможливо [1–6]. При викорис-
танні 96 % етанолу в лікуванні вузлового зоба має
місце деструктивний вплив на паранодулярну тка-
нину, що може викликати розвиток у пролікованих
пацієнтів автоімунного тиреоїдиту [7]. До 30 % хво-
рих, яким проводили склеротерапію, в подальшо-

му спостерігається ріст вузла [8]. Оперативне ліку-
вання несе небезпеку інтра- та післяопераційних
ускладнень, зокрема і гіпотиреоз, що є перевище-
ною платою за видалення “холодного” вузла [9, 10].
В оперованих хворих, за даними багатьох авторів,
виникає рецидив захворювання, а його відсоток
виникнення складає від 15 до 40 % [11–13].
Мета роботи: розробити показання до комбі-

нованого використання склеротерапії та лазерінду-
кованої інтерстиціальної термотерапії (ЛІТТ), а та-
кож визначити їх ефективність у лікуванні вузлів щи-
топодібної залози з кістозною дегенерацією.

Матеріали і методи. У клініці загальної
хірургії Тернопільського державного медичного уні-
верситету імені І.Я. Горбачевського за період 2007–
2010 рр. обстежено та проліковано малоінвазивни-
ми методиками 98 хворих на вузловий зоб із кістоз-
ною дегенерацією вузлів. Усі пацієнти – жінки віком
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від 18 до 56 років. До лікування проведена тонко-
голкова аспіраційна пункційна біопсія (ТАПБ) як
рідинного, так і тканинного компонентів з трьох
точок та стверджена доброякісність вузла. У всіх
пацієнтів на час проведення лікування діагносто-
вано клінічний та лабораторний еутироз (імунофер-
ментний метод, апарат STAT FAX 3200, 2600, 2200).

Таблиця 1. Розподіл хворих на групи за відсотком рідинного компонента залежно від об’єму вузла

Величина вузлів вимірювалась за об’ємом і коли-
валась у межах від 1,3 до 21,8 см3.

Пацієнти розподілені на групи за відсотковим
співвідношенням рідинного й тканинного компо-
нентів. До першої групи увійшли 64 пацієнти (65,3 %),
до другої – 24 пацієнти (24,5 %), до третьої – 10
хворих (10,2 %) (табл. 1).

Об’єм вузла 
<2 см3 2-5 см3 >5 см3 Всього Групи 

n % n % n % n % 
Група 1 
(>80 % рідинного компонента) 8 12,5 47 73,4 9 14,1 64 65,3 

Група 2 
(50-80 % рідинного компонента) 5 20,8 9 37,5 10 41,7 24 24,5 

Група 3 
(<50 % рідинного компонента) 3 30,0 5 50,0 2 20,0 10 10,2 

Всього 16 16,3 61 62,2 21 21,5 98 100 
 

Відсоток рідинного компонента вузла розрахо-
вували за такою формулою:

%р = Vр × 100/ Vв,

де %р – відсоток рідинного компонента,
Vр – об’єм рідинного компонента (см3),
Vв – об’єм вузла (см3).

Для проведення склеротерапії використовува-
ли 70 % розчин етилового спирту, оскільки така
концентрація спирту має найбільшу ефективність
та найменше впливає на паранодулярну тканину
щитоподібної залози. Об’єм склерозанту, що вво-
дився, розраховували в пропорції 30 % від початко-
вого об’єму рідинного компонента. Тривалість ек-
спозиції – 15 хв.

Для проведення ЛІТТ використовували діодний
лазер із довжиною хвилі 1060 нм, безперервний
режим роботи, потужність випромінювання коли-
валась від 2,5 до 3,2 Вт, що залежало від ехоген-
ності тканинного компонента та попередньо про-
веденої склеротерапії. Світлопровідник кварц-квар-
цовий із товщиною волокна 0,4–0,6 мм. Усі маніпу-
ляції проводились під контролем УЗ (УЗД-апарат
“TOSHIBA” Nemio XG   SSA – 580 A). Використо-
вувалась методика УЗ-діагностики, запропонова-
на проф. Е.В. Епштейном у 2004 р. Кількість мані-
пуляцій коливалась від 1 до 3. Патологічних реакцій
під час та після проведення лікувальних процедур
не відмічали.

Після появи УЗ-ознак заміщення вузла сполуч-
ною тканиною проводили повторну ТАПБ. У всіх
хворих у пунктаті отримано фіброзні волокна.

Ефективність оцінювали за відсотком регре-
су вузла: висока ефективність (регрес вузла пе-
ревищував 80 %); помірна ефективність (регрес
вузла коливався в межах 80–50 %); задовільна
ефективність (регрес об’єму вузла коливався в
межах 50–25 %); низька  ефективність  або
відсутність ефекту (регрес об’єму вузла не пе-
ревищував 25 %).

Слід зазначити, що у жодного пацієнта після
проведення лікувальних маніпуляцій не відмічалось
росту вузла.

Результати досліджень та їх обговорення.
Усім пацієнтам проводили двохетапне лікування:
першим етапом була склеротерапія, другим (за
необхідності) – ЛІТТ.

У пацієнтів першої групи після проведеної скле-
ротерапії протягом 6–9 місяців відмічалась
відсутність рідинного компонента. У 62 (96,8 %) з
них наявні УЗ-ознаки заміщення вузла сполучною
тканиною, що підтверджено на повторній ТАПБ.
Цим пацієнтам ЛІТТ не проводили за відсутності
показань. У 2 (3,2 %) пацієнтів, за даними УЗ, була
залишкова тканина вузла, при ТАПБ – аденома-
тозні клітини. Початковий об’єм вузлів у цих
пацієнтів становив 18,6 та 21,8 см3. Цим хворим
проведено другий етап лікування з використанням
ЛІТТ. Через 6 місяців після ЛІТТ – УЗ та цито-
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логічні ознаки заміщення вузла сполучною ткани-
ною. Регрес вузлів пацієнтів першої групи стано-
вив (87,3±2,11) % (р<0,001), що відповідає високій
ефективності (рис. 1 А).

У пацієнтів другої групи через 3–6 місяців після
проведеної склеротерапії відмічалась відсутність
рідинного компонента. У 2 (8,3 %) з них наявні УЗ-
ознаки заміщення вузла сполучною тканиною, що
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А – відсоток рідинного компонента перевищує 80 % об’єму вузла.
В – відсоток рідинного компонента перебував у межах 50–80 % об’єму вузла.
С – відсоток рідинного компонента вузла менше 50 % об’єму вузла.

Рис. 1. Ефективність малоінвазивних методик залежно від відсотка рідинного компонента вузла.

підтверджено на повторній ТАПБ. Початковий
об’єм вузлів у цих пацієнтів був 1,3 та 1,8 см3, а
відсоток рідинного компонента – 78,4 та 76,8 %.
Цим пацієнтам ЛІТТ не проводили за відсутності
показань. У 22 (91,7 %) пацієнтів наявні УЗ-ознаки
тканинного компонента вузла, при ТАПБ – адено-
матозні клітини. Цим хворим проведено другий
етап лікування з використанням ЛІТТ. Через 6–9
місяців після ЛІТТ були УЗ- та цитологічні ознаки
заміщення вузла сполучною тканиною. Регрес
вузлів даної групи пацієнтів становив (74,9±3,07) %
(р<0,001), що відповідає високій та помірній ефек-
тивності (рис. 1 В).

У пацієнтів третьої групи після проведеної
склеротерапії через 3–6 місяців відмічалась
відсутність рідинного компонента. У цих пацієнтів
тканинний компонент визначався при УЗ та цито-
логічному дослідженні. Усім пацієнтам даної гру-
пи проводилась ЛІТТ. Через 6–9 місяців після
ЛІТТ – УЗ-  та цитологічні ознаки заміщення вуз-
ла сполучною тканиною. У 9 (90 %) пацієнтів даної
групи регрес вузлів склав (64,1±5,10) % (р<0,001),
що відповідає помірній ефективності ЛІТТ. В однієї
пацієнтки із початковим об’ємом вузла 19,8 см3

регрес становив 31,9 %. При цитологічному дос-
лідженні виявлено сполучнотканинні волокна. Про-

те виражений косметичний дефект спонукав нас
спрямувати цю пацієнтку на оперативне лікуван-
ня (рис. 1 С).

Після проведеного лікування у всіх хворих не
виявлено порушень функції щитоподібної залози і
достовірних відхилень ТТГ від початкових значень
не виявлено, а за даними ТАПБ, в пунктаті визна-
чались фіброзні волокна.

Усі проліковані пацієнти перебували на УЗ-кон-
тролі протягом 1 року після вилікування, ознак ро-
сту вузла не виявлено.

Висновки. 1. Склеротерапія та ЛІТТ є висо-
коефективними методиками лікування вузлового
зоба з кістозною дегенерацією і повинні застосову-
ватись за чіткими показаннями.

2. Склеротерапія як завершений метод лікуван-
ня показана у випадках переважання кістозного
компонента вузла (>80 %) та в окремих випадках
може бути доповнена ЛІТТ.

3. У разі, коли відсоток рідинного компонента
вузла складає <80 %, слід застосовувати комбі-
нований метод лікування з використанням скле-
ротерапії (для впливу на рідинний компонент вуз-
ла) та ЛІТТ (для впливу на тканинний компонент
вузла).
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