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Тератомы головы и шеи встречаются редко (1 на 
20 000—40 000 тыс. живых новорожденных детей) 
[1], составляя не более 5% от всех герминогенно-кле-
точных опухолей [2] и 1,5—5,5% от общего числа те-
ратоидных опухолей [3, 4]. Чаще всего новообразова-
ния исходят из мягких тканей шеи, лица, носоглотки, 
реже — щитовидной железы. Тератому шеи необхо-
димо дифференцировать от лимфангиомы, гемангио-
мы, эпигнатуса, увеличения щитовидной железы [5]. 
До сих пор 17% детей с тератомами шеи рождаются 
мертвыми [6], асфиксия остается серьезной причиной 
летальности и после родов. 30 лет назад 80% пациен-
тов с тератомами шеи погибали не оперированными 
в период новорожденности; послеоперационная ле-
тальность составляла 15% [7].

Тератомы шеи, а тем более щитовидной железы, 
мало описаны в мировой литературе. В 1691 г. Grassi 
описал операцию, во время которой он удалил у жен-
щины из объемного образования на шее полностью 
сформированный плод длиной в палец. Случай, опи-
санный Joube в 1754 г., вероятнее всего, был терато-
мой — "опухоль на шее плода была столь велика, что 
вызвала дистоцию, в опухоли найдены кости, хрящи 
и пустотелые элементы, похожие на петли кишок". 
Morand в 1766 г. обнаружил в удаленной опухоли во-
лосы и образования, похожие на кишки [8]. В России 
имеются сообщения о лечении больных с пресакраль-
ными тератоидными опухолями (Виноградов К.Н., 
1876 г.), о тератоидном образовании средостения 
впервые сообщил в 1889 г. А.П. Буйвид [9]. В 1839 г. 
Mondin описал большую опухоль шеи, заместившую 
щитовидную железу, которая получала кровоснабже-
ние из верхних и нижних щитовидных артерий. Пер-

вый случай тератомы щитовидной железы (правой 
доли) описан Hess в 1854 г. (Thyroid gland separated 
by fi brous capsule from tumor). Материал был гисто-
логически исследован спустя 40 лет Wetzel (1895 г.). 
Ранее в 1868 г. Roucher дал описание макро- и микро-
скопической картины тератомы щитовидной железы. 
В 1950 г. G.F. Bale писал, что истинные тератомы щи-
товидной железы кровоснабжаются тиреоидными ар-
териями, остальные можно назвать тератомами шеи 
"в области щитовидной железы" [10]. Первая опера-
ция при тератоме щитовидной железы с излечением 
описана совсем недавно — в 1984 г. Schimmelbusch.

К герминативно-клеточным опухолям, по класси-
фикации ВОЗ (2004), относятся зрелые и незрелые 
тератомы, а также тератомы со злокачественной транс-
формацией. По классификации F. Gonzalez-Crussi 
(1982) [11], выделяют следующие формы заболевания:

 − зрелые тератомы — G0;
 − незрелые, вероятно, доброкачественные — G1;
 − незрелые, вероятно, злокачественные — G2;
 − злокачественные G3.
Зрелые тератомы G0 встречаются чаще (54,5%), 

незрелые тератомы G1—G2 — реже (45,5%), злока-
чественные (тератобластомы) — в 7,8% случаев [12].

Антенатальную ультразвуковую диагностику те-
ратом можно проводить в срок 15—16 нед гестации 
[13], хотя в области шеи плода в ранние сроки бе-
ременности она рутинно не выполняется и опухоль 
обычно выявляют во II—III триместре [5, 14].

Частота обструкции дыхательных путей различной 
степени выраженности при тератомах шеи составляет 
35% [6]. Компрессия трахеи антенатально может при-
вести к трахеомаляции, что также ухудшает прогноз 



ДЕТСКАЯ ХИРУРГИЯ, № 5, 2014

34

[15]. Считают, что при ультразвуковом исследовании 
(УЗИ) плода необходимо оценивать обструкцию не 
только дыхательных путей, но и пищеварительного 
тракта — очень важно определить заполнение желуд-
ка, так как при компрессии и "незаглатывании" около-
плодных вод желудок будет меньше нормы [3]. Ком-
прессия пищевода опухолью ведет к многоводию, что 
также нередко встречается при тератомах шеи [15].

Тератомы шеи и щитовидной железы требуют хи-
рургического лечения. В отдельных случаях при зна-
чительной компрессии жизненно важных структур 
шеи новорожденного показана EXIT-процедура (ex-
utero intrapartum treatment — вмешательство во время 
родов при сохранной пуповине). Иногда при сохра-
нении фето-плацентарного кровотока прибегают не 
только к экстренным манипуляциям для восстанов-
ления проходимости дыхательных путей, но и непо-
средственно к оперативному удалению опухоли. Ле-
тальность при применении EXIT-процедуры остается 
высокой — 23%, в том числе по причине гипоплазии 
легких (4 из 17 детей, подвергшихся процедуре) [16]. 
Несостоятельность легочной перфузии признана зна-
чимой и при лечении более старших детей [4].

Ряд хирургов [17] считают, что успех хирургиче-
ского лечения при тератоме зависит только от того, 
возможно ли ее радикальное оперативное иссечение, 
а не от степени зрелости тератомы, наличия в опухо-
ли незрелой кишечной ткани, элементов желточного 
мешка. Это подтверждается наблюдением успешного 
оперативного лечения гигантской незрелой тератомы 
шеи с элементами эмбрионального рака у недоношен-
ного ребенка, когда тератома в два этапа была полно-
стью удалена [18].

В периоперационном периоде необходим монито-
ринг альфа-фетопротеина (АФП) крови для адекват-
ной оценки лечения у пациента. Кроме того, иссле-
довательская группа POG (Pediatric Oncology Group)/
CCSG (Children's Cancer Study Group) использует 
специальные системы послеоперационного стадиро-
вания для оценки адекватности лечения новообразо-
ваний яичек, яичников и внегонадных новообразова-
ний герминогенной природы. Приводим выдержку из 
этой системы:

III. Внегонадные герминогенные опухоли.
I стадия — полное удаление новообразования при 

любой его локализации, при локализации в крестцо-
во-копчиковой области проведено удаление копчика, 
гистологически резекция в пределах здоровых тканей. 
Содержание маркеров опухоли нормальное или повы-
шено. Регионарные лимфатические узлы не поражены.

II стадия — микроскопически определяют злока-
чественные клетки по линии резекции, лимфатиче-
ские узлы не поражены, содержание маркеров опухо-
ли нормальное или повышено.

III стадия — после операции осталось массивное 
новообразование или проведена только биопсия. За-
брюшинные лимфатические узлы могут быть пора-
жены или не поражены опухолью. Содержание мар-
керов опухоли нормальное или повышено.

IV стадия — отдаленные метастазы, включая пе-
чень.

Наблюдения тератоидных опухолей щитовидной 
железы крайне редки [19], чаще это единичные кли-

нические случаи [20—22]. После оперативного ле-
чения и визуальной оценки органного расположения 
опухоли, особенно ее кровоснабжения, правомочно 
изменение диагноза "тератомы шеи" на диагноз "те-
ратома щитовидной железы". Два таких наблюдения 
мы хотим представить.

Клиническое наблюдение 1
Р е б е н о к  Б ., доношенный мальчик. Родился 

от 3-й беременности, протекавшей на фоне гестоза 
легкой степени тяжести. Масса тела при рождении 
2950 г, оценка по шкале Апгар 7/7 баллов. После 
рождения выявлено объемное образование больших 
размеров в области шеи (дородовая ультразвуковая 
диагностика не проводилась). С 3-х суток жизни в 
связи с нарастанием компрессии верхних дыхатель-
ных путей и явлениями дыхательной недостаточно-
сти была начата искусственная вентиляция легких, 
ребенок признан инкурабельным, проводилась по-
синдромная терапия. В возрасте 14 сут пациент го-
спитализирован в университетскую хирургическую 
клинику. При поступлении состояние ребенка тяже-
лое, продолжена искусственная вентиляция легких. 
В области шеи обнаружено "гигантское" объемное 
образование размером 20 × 15 × 10 см плотноэласти-
ческой консистенции, несмещаемое, с бугристой не-
ровной поверхностью, с истонченной над ним кожей 
(рис. 1 на вклейке). При УЗИ опухоль визуализирова-
лась как кистозно-солидная структура и предположи-
тельно исходила из щитовидной железы. В ходе поли-
позиционной тонкоигольной аспирационной биопсии 
образования данных, указывающих на бластный про-
цесс, не получено. Установлен клинический и лабора-
торный эутиреоз. Контроль уровня АФП.

Под интубационным комбинированным наркозом 
выполнена диссекция опухоли шеи. Установлено, что 
тератома кровоснабжалась посредством щитовидных 
артерий, исходя из правой доли щитовидной желе-
зы. Объем операции по сути соответствовал экстра-
фасциальной гемитиреоидэктомии справа (рис. 2 на 
вклейке). Мобилизация опухоли от трахеи потребова-
ла пересечения vena thireoidea, в ходе операции были 
визуализированы и выделены на сосудистых ножках 
паращитовидные железы справа, а также осущест-
влен контроль на всем протяжении возвратного гор-
танного нерва. Трахея деформирована, но без потери 
каркасной функции. Операцию завершили пликацией 
и пластикой мышц передней группы шеи для обеспе-
чения дальнейшей функции сгибания и наклона голо-
вы, дренированием ложа удаленной опухоли.

Макроскопически опухоль представляла собой со-
лидное образование с кистозными включениями без 
капсулы (рис. 3 на вклейке). Послеоперационный пе-
риод протекал гладко. Ребенок был переведен на спон-
танное дыхание на 3-и сутки после операции. Голос 
звучный. Начато зондовое кормление. На 10-е сутки 
пациент был переведен в хирургическое отделение в 
палату совместного пребывания. Получал кормление 
грудным молоком, глотал свободно. Выписка домой 
на 20-е сутки после операции в удовлетворительном 
состоянии. Гистоморфологически опухоль идентифи-
цирована как зрелая тератома. Диагноз при выписке: 
зрелая тератома щитовидной железы.
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Повторный осмотр через 6 мес после операции: 
ребенок рос и развивался соответственно возрасту, 
глотание свободное, голос звучный, ограничений 
движений в шейном отделе позвоночника нет. Уро-
вень АФП крови снизился вдвое. При осмотре через 
год состояние мальчика удовлетворительное. Послео-
перационный рубец без патологии — косметический 
результат хороший. Нарушения глотания, речи, дви-
жений в шейном отделе позвоночника отсутствуют. 
Уровень АФП снизился до нормальных значений.

Клиническое наблюдение 2
Р е б е н о к  С ., доношенный мальчик. Родился от 

1-й беременности, протекавшей без особенностей. 
Антенатально патология не была выявлена. Масса те-
ла при рождении 3340 г, оценка по шкале Апгар 8/8 
баллов. После рождения в области шеи обнаружено 
объемное образование. На 18-е сутки жизни госпи-
тализирован в хирургическое отделение Научного 
центра здоровья детей РАМН в удовлетворительном 
состоянии без нарушений дыхания. В передней об-
ласти шеи определялось объемное образование раз-
мером 8 × 5 × 5 см плотноэластической консистен-
ции, несмещаемое, безболезненное, с не измененной 
над ним кожей (рис. 4 на вклейке). Выполнено УЗИ: 
визуализируется кистозно-солидное опухолевидное 
образование в капсуле (рис. 5); судить о связи опу-
холи с щитовидной железой по данным этого иссле-
дования затруднительно. При магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) головы и шеи подтверждено на-
личие округлого объемного образования с солидными 
и жидкостными компонентами, имеющего неровные, 
но четкие контуры. Компрессии верхних дыхатель-
ных путей и прорастания в окружающие ткани не 
обнаружено. Источник образования четко визуали-
зировать не удалось. Выполнена полипозиционная 
тонкоигольная аспирационная биопсия образования 
(данных, указывающих на малигнизацию, не полу-
чено). Уровень тиреоидных гормонов и кальция был 
в пределах нормы. Уровень АФП крови > 2479,34 
МЕ/мл. Предоперационный диагноз: тиреоидная те-
ратома; определены показания к операции. Консуль-
тирован детским онкологом, согласована стратегия 
лечения при первичности хирургического вмеша-
тельства. Ребенок был оперирован в плановом по-
рядке. Опухоль неоднородной структуры выделена 
из предтиреоидных мышц до паратрахеального и 
параэзофагеального пространств. Обнаружено, что 
она исходит из перешейка щитовидной железы, при 
этом кровоснабжается преимущественно из системы 
arteria thyroidea superior dextra (рис. 6 на вклейке). 
Визуализирован возвратный гортанный нерв справа 
и выполнена мобилизация паращитовидной железы 
на сосудистой ножке. Опухоль с перешейком удалена, 
выполнена частичная резекция правой и левой доли 
щитовидной железы (рис. 7). В послеоперационном 
периоде проводилась искусственная вентиляция лег-
ких в течение 10 ч. Энтеральное кормление начато 
через 20 ч после операции. Контролировался уровень 
электролитов, тиреоидных гормонов, АФП (Ca крови 
2,5 ммоль/л, трийодтиронин (Т3) 5,62 пмоль/л, тирок-
син общий (Т4) 16,26 пмоль/л, тиреотропный гормон 
(ТТГ) 2,47 мМЕд/л, АФП 252,47 МЕд/мл). Через 1 нед 

ребенок выписан домой в удовлетворительном состо-
янии. Глотание не нарушено, голос звучный, заживле-
ние раны первичным натяжением. Микроскопически: 
зрелая тератома с преобладанием тканей головного 
мозга и сосудистого сплетения, дисплазия щитовид-
ной железы с ультимобрахиальными тельцами (про-
С-клетки) (рис. 8 на вклейке). Диагноз при выписке: 
зрелая тератома перешейка щитовидной железы. Со-
стояние после иссечения опухоли, истмусэктомии, 
частичной резекции правой и левой доли щитовидной 
железы.

Катамнез через 3 мес: состояние ребенка удовлет-
ворительное, растет и развивается соответственно воз-

Рис. 5. Сонограмма тератомы перешейка щитовидной желе-
зы у новорожденного: полиморфная картина кистозно-со-
лидной опухоли с плохо дифференцированной границей с 
интактной тиреоидной паренхимой.

Рис. 7. Схема операции истмусэктомии с частичной резек-
цией обеих долей щитовидной железы и удалением тератомы 
перешейка у новорожденного.



ДЕТСКАЯ ХИРУРГИЯ, № 5, 2014

36

расту, голос звучный, глотание свободное. Замести-
тельной терапии тиреоидными гормонами не требует.

Обсуждение
Тератома щитовидной железы у новорожденно-

го — крайне редкое явление. Обследование и под-
готовка таких пациентов должны осуществляться с 
участием эндокринологов, онкологов, реаниматоло-
гов. Ребенок с объемным образованием шеи должен 
быть обследован на тиреоидную дисфункцию (ТТГ, 
Т3, Т4, антитела к тиреоидной пероксидазе, антите-
ла к тиреоглобулину и пр.). При исследованиях ин-
струментальными методами перед операцией (УЗИ, 
МРТ) возможны уточнение локализации опухоли, 
особенности ее кровоснабжения. Перед оператив-
ным вмешательством необходимо контролировать 
уровень АФП крови, помня о том, что этот показа-
тель повышен и у здоровых новорожденных, однако 
его мониторинг позволит вовремя диагностировать 
различные осложнения после удаления образования. 
Необходимо цитологическое исследование после 
тонкоигольной аспирационной биопсии опухоли для 
исключения злокачественного процесса. Детский хи-
рург, оперирующий ребенка с объемным образовани-
ем щитовидной железы, должен иметь соответствую-
щую квалификацию и обладать опытом выполнения 
операций на шее. Интраоперационное повреждение 
таких важных анатомических образований, как пара-
щитовидные железы, возвратные гортанные нервы, 
ведет к серьезным осложнениям (гипокальциемия 
и судорожный синдром, осиплость и исчезновение 
голоса, нарушение глотания, дыхательные расстрой-
ства). Большие деформирующие опухоли шеи требу-
ют корректной пластики мышц шеи во избежание на-
рушений движений в шейном отделе позвоночника. 
При правильной тактике и своевременном лечении 
новорожденные со зрелыми тератомами шеи имеют 
благоприятный прогноз.
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