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Введ ени е .  Рак щитовидной железы (ЩЖ) 
является самой частой эпителиальной опухолью 
у детей и подростков, встречается в 1,5–3%, 
составляя до 45,3% от всех злокачественных 
новообразований желез внутренней секреции в 
этом возрасте [6, 8, 18, 20]. Удельный вес детско-
го рака ЩЖ среди всех опухолей головы и шеи 
составляет 8–22% [5, 7].

Заболеваемость составляет около 0,04 слу-
чая на 100 000 детского населения ежегодно, по 
сравнению с 5 на 100 000 ежегодно у взрослых 
[14]. В России этот показатель для детей несколь-
ко выше, к примеру, в 2000 г. он достиг 0,17 на 
100 000 [11].

В детском возрасте обычно встречается 
дифференцированный рак щитовидной желе-
зы (ДРЩЖ). Превалирующей гистологической 
формой является папиллярная карцинома, состав-
ляющая более 90% от всех форм тиреоидного 
рака [2, 8, 12, 17]. Наблюдения анапластического 
рака ЩЖ у детей единичные [13, 14].

Злокачественные новообразования ЩЖ у 
детей протекают, как правило, бессимптомно [1, 
8, 21]. Вместе с тем, детским карциномам присуща 
высокая биологическая агрессивность. Так, час-
тота регионарных метастазов к моменту операции 
составляет 37–93% [3, 9, 12, 15, 18]. Выход опу-
холи за пределы капсулы железы наблюдается у 
24–52% пациентов [4, 9, 18, 19]. Многофокусный 
рост отмечается в более чем половине наблюдений 
(до 65%) [8–10, 15, 19]. Отдаленные метастазы 
присутствуют в 6–28% случаев [16, 21].

Несмотря на длительную историю лечения 
ДРЩЖ у детей и подростков, остаются ряд дискус-
сионных вопросов, связанных с выбором объема 
хирургических вмешательств на ЩЖ и регионар-
ном лимфатическом аппарате шеи, проведением 
послеоперационной терапии радиойодом [21].

Материал  и  методы .  В клинике госпитальной 
хирургии Санкт-Петербургской государственной педиатри-
ческой медицинской академии в период с 1970 по 2006 г. 
находились на лечении 95 детей и подростков с карциномами 
ЩЖ (1-я группа). В отделении хирургии клиники Мейо с 
1940 по 2000 г. оперированы 188 больных раком щитовидной 
железы (РЩЖ) в возрасте до 21 года (2-я группа).

На дооперационном этапе у больных обеих групп 
использовались специальные методы исследования. Уль-
тразвуковое исследование ЩЖ позволяло оценить размеры 
и расположение новообразования в органе, возможное уве-
личение регионарных лимфатических узлов. Тиреоидный 
гомеостаз оценивался определением уровня трийодтиронина 
(T3), тироксина (T4) и тиреотропного гормона гипофиза 
(ТТГ) в периферической крови. Наиболее информативным 
методом в дифференциальной диагностике рака ЩЖ и доб-
рокачественных новообразований на дооперационном этапе 
показала себя тонкоигольная аспирационная пункционная 
биопсия (ТАПБ) с последующим цитологическим исследо-
ванием. В случае выявления увеличенных лимфатических 
узлов на шее УЗИ с прицельной ТАПБ позволяло плани-
ровать объем первичного хирургического вмешательства. 
Сканирование ЩЖ применялось только у больных с низким 
уровнем ТТГ в крови и перед повторными операциями.

Для диагностики отдаленных метастазов в легкие и кости 
применялись рентгеновское исследование, компьютерная 
томография, магнитно-резонансная томография, сканирова-
ние с 131I.

Ре з ул ь т а ты  и  об с уждени е .  Возраст 
пациентов на момент первой операции в группе 
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больных из Санкт-Петербурга колебался между 
8 и 20 годами. В клинике Мейо карциномы встре-
тились у детей и подростков в возрасте от 3 до 
20 лет. При этом средний возраст больных был 
в обеих группах одинаковым (16,3±0,3 года — в 
Санкт-Петербурге и 16,0±0,5 года — в г. Рочес-
тере). Таким образом, РЩЖ чаще встречался у 
детей старшего школьного возраста.

В обеих группах превалировали девочки. В 
1-й группе их было 70 (73,7%), во 2-й — 133 
(70,7%). Мальчики детского и подросткового 
возраста болели ДРЩЖ реже: 25 (26,3%) наблю-
дений было в 1-й группе и 55 (29,3%) — во 2-й. 
Соотношение М:Ж составило 1:2,8 и 1:2,4 в 1-й и 
2-й группе соответственно.

В разных возрастных группах соотношение 
мальчиков и девочек было разным. Так, в Санкт-
Петербурге соотношение больных мальчиков и 
девочек младшего школьного, подросткового и 
старшего школьного возраста составило 1:5,5, 
1:6,7 и 1:2. В клинике Мейо мальчики чаще болели 
в возрасте до 10 лет, в соотношении М:Ж — 6:1. 
В дальнейшем до периода полового созревания 
соотношение было 1:1, а в возрасте 15 — 20 лет 
составило 1:2,5. Какой-либо закономерности в 
заболеваемости РЩЖ лиц мужского и женского 
пола в различных группах выявить не удалось.

Карциномы ЩЖ у детей и подростков обеих 
групп отличались высокой агрессивностью 
(табл. 1). Более чем у половины больных до 
операции выявлялись регионарные метастазы 
(в 1- й группе — 53,0% наблюдений, во 2-й — 
81,4%). Отдаленные метастазы в легкие и кости 
чаще отмечены у пациентов 1-й группы (9,6% 
случаев против 4,8% в клинике Мейо). Рост опу-
холи за пределы ЩЖ отмечен у 9 (9,6%) детей 
в Санкт-Петербурге и 37 (19,7%) больных — в 
Рочестере, т.е. во 2-й группе РЩЖ в 2 раза чаще 
выходил за капсулу ЩЖ и в 1,5 раза — в регио-
нарные лимфатические узлы.

Та б л и ц а  1

Характеристика рака щитовидной железы 

в обеих группах

Вид инвазии рака

1-я группа 2-я группа

Абс. 
число

%
Абс. 

число
%

Регионарные метастазы 36 53 153 81,4

Отдаленные метастазы 9 9,6 9 4,8

Рост за пределы капсулы 9 9,6 37 19,7

Объем хирургических вмешательств на ЩЖ 
был разным. В клинике госпитальной хирургии 
СПбГПМА в большинстве наблюдений выпол-
нены органосберегательные операции в объеме 

гемитиреоидэктомии и субтотальной резекции 
ЩЖ. Такие вмешательства произведены у 
61 ребенка, что составило 64,2%. У 34 (35,8%) 
пациентов произведены тиреоидэктомии. Необхо-
димо отметить, что в последнее десятилетие детям 
чаще выполняется полное удаление ЩЖ в силу 
большей агрессивности карцином с отдалёнными 
метастазами. Кроме того, в России появилась 
возможность ранней лабораторной диагностики 
отдалённых метастазов с помощью исследования 
уровня тиреоглобулина в периферической крови. 
Последнее обстоятельство диктует необходимость 
выполнения тиреоидэктомии.

В клинике Мейо до 1950 г. операцией выбора 
при ДРЩЖ была гемитиреоидэктомия. С 1950 г. 
по настоящее время операцией выбора является 
тиреоидэктомия, производимая всем детям и под-
росткам с карциномами ЩЖ.

В послеоперационном периоде у части пациен-
тов применялась терапия радиоактивным йодом. 
Показаниями для лечения 131I были врастание 
опухоли в окружающие органы и ткани (Т4), 
наличие отдаленных метастазов, повышение 
уровня тиреоглобулина в ходе наблюдения после 
тиреоидэктомии. Радиойодтерапия проведена у 
20 (21,1%) больных РЩЖ в 1-й группе. Во 
2- й группе терапию 131I получили 48 детей, что 
составило 25,5%, т.е. особого различия по этому 
показателю нет, несмотря на неодинаковый объём 
перенесенных операций.

Все больные РЩЖ в послеоперационном 
периоде получали ТТГ-супрессивную терапию 
препаратами гормонов ЩЖ под контролем уров-
ня ТТГ в периферической крови. Уровень ТТГ 
составлял около 0,1 МЕ/л. При отсутствии призна-
ков прогрессирования злокачественной опухоли 
спустя 5 лет после операции больные пациенты 
переводились на заместительную дозу гормональ-
ных препаратов.

В обеих группах отмечены рецидивы заболе-
вания (табл. 2).

Та б л и ц а  2

Частота рецидивов рака щитовидной железы 

в обеих группах

Вид инвазии рака

1-я группа 2-я группа

Абс. 
число

%
Абс. 

число
%

Повторные регионарные ме-
тастазы

8 8,4 39 20,7

Отдаленные метастазы в по -
слеоперационном периоде

2 2,4 9 4,8

Местный рецидив опухоли – – 13 6,9

Рецидивом РЩЖ является возникновение 
опухоли на прежнем месте, т.е. вследствие остав-



Том 167 • № 5

57

ленной ткани или клеток опухоли в ложе удаленной 
ЩЖ. Таких наблюдений у больных 1-й группы не 
было. У пациентов 2-й группы возобновление 
опухолевого роста на прежнем месте выявлено в 
13 (6,9%) случаях. Появление регионарных мета-
стазов вследствие продолженного роста клеток 
опухоли в регионарных лимфатических узлах 
отмечено у 8 (8,4%) больных 1-й группы и в 39 
(20,7%) наблюдениях — во 2-й группе. Отда-
ленные метастазы опухоли выявлены у 2 (2,4%) 
и 9 (4,8%) детей 1-й и 2-й группы соответст-
венно. Пациентам с регионарными метастазами 
выполнялось фасциально-футлярное иссечение 
клетчатки шеи (модифицированная радикаль-
ная шейная диссекция) на пораженной стороне. 
Больные с отдаленными метастазами получали 
терапию 131I.

Отдаленные результаты прослежены у боль-
шинства больных обеих групп. В 1-й группе 
известна судьба 90 (94,7%) больных в сроки от 1 
до 40 лет после хирургического лечения. Из них 
живы 86 человек, что составило 95,6%. Четверо 
(4%) больных умерли от генерализации процесса. 
Это — одна больная с медуллярной карциномой, 
умершая через 2 года после операции (метастазы 
в головной мозг), одна больная — с папиллярным 
РЩЖ, погибшая через 2 года после операции 
(метастазы в легкие) и две пациентки с фолли-
кулярными карциномами, которые умерли через 
8 лет после хирургического лечения (метастазы 
в легкие) и через 16 лет после вмешательства 
(метастазы в кости). Все они получали наруж-
ную лучевую терапию, так как провести терапию 
радиойодом не было возможности.

Во 2-й группе за время наблюдения в сроки 
до 60 лет умер 21 (10,0%) пациент (табл. 3). 
Двое (1%) больных погибли от прогрессирования 
РЩЖ через 27 и 30 лет после операции. В обоих 
случаях отмечены отдаленные метастазы в лег-
кие. Остальные 19 пациентов умерли от других 
причин, в том числе 14 (7%) — от злокачест-
венных новообразований других локализаций. Из 
этих больных 8 (38%) детей получили радиойод-
терапию по поводу РЩЖ.

Та б л и ц а  3

Причины гибели больных во 2-й группе

Причина смерти Число наблюдений %

РЩЖ 2 9,5

Злокачественные опухоли 
другой локализации

14 66,7

Острый инфаркт миокарда 3 14,2

Утопление 1 4,8

Убийство 1 4,8

В с е г о 21 100

Большинство пациентов умерли от злокачест-
венных новообразований других локализаций в 
сроки от 3 до 50 лет после хирургического лечения. 
В 4 наблюдениях причиной гибели стал рак легко-
го; у 3 больных — аденокарциномы; по одному 
наблюдению — мезотелиома, рак молочной желе-
зы, рак двенадцатиперстной кишки, рак трахеи, 
гепатоцеллюлярная аденокарцинома, внеорганная 
опухоль шеи и лейкемия. Из 14 умерших от нети-
реоидных злокачественных новообразований в 
11 (79%) случаях в послеоперационном периоде 
применялась лучевая терапия, у трех больных 
использовалось только наружное облучение, в 
4 случаях — только терапия 131I, в 4 наблюдени-
ях терапия радиойодом дополнялась наружным 
облучением. У всех больных, умерших от других 
причин, лучевая терапия в послеоперационном 
периоде не применялась. Таким образом, можно 
предположить, что использование радиойодте-
рапии в послеоперационном периоде у детей и 
подростков с карциномами ЩЖ небезопасно, так 
как приводит к возникновению злокачественных 
новообразований других локализаций. Этот воп-
рос широко обсуждается в последние 10 лет в 
литературе.

Выводы . 1. Рак щитовидной железы у детей 
и подростков обладает высокой биологической 
агрессивностью с частым поражением регионар-
ных лимфатических узлов, прорастанием капсулы 
железы и наличием отдаленных метастазов.

2. Адекватное хирургическое лечение в спе-
циализированных лечебных учреждениях с 
последующей радиойодтерапией при необходи-
мости и ТТГ-супрессивной терапией позволяет 
добиться выживания абсолютного большинства 
больных.

3. Применение терапии 131I в послеоперацион-
ном периоде диктует необходимость пожизненного 
наблюдения за пациентами с целью ранней диа-
гностики возможных новообразований других 
локализаций.
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SURGICAL AND POSTOPERATIVE TREATMENT 

OF PATIENTS WITH CARCINOMAS OF THE 

THYROID GLAND IN CHILDHOOD AND ADO-

LESCENCE

Carcinoma of the thyroid gland in children and adolescents 
is high biological aggression with frequent involvement of the 
regional lymph vessels, the presence of distant metastases and 
invasion to the gland capsule. Surgical treatment followed by 
radio-iodine therapy, and if necessary with TTH-suppressive 
therapy allows survival of absolute majority of the patients. The 
application of 1311 therapy in the postoperative period suggests 
the necessity of permanent observation of the patients for the 
early diagnosis of possible neoplasms of other localizations.
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