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Сравнительные результаты лечения детей и подростков,  
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хирургии Санкт-Петербурга и В Клинике Мейо
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Резюме. Введение. Несмотря на длительную историю лечения рака щитовидной железы (РЩЖ) у детей 
и  подростков, который встречается в 1,5–3,0 % и составляет 45,3 % детских эндокринных эпителиальных 
раков, остается ряд дискуссионных вопросов, связанных с выбором объема хирургических вмешательств на 
ЩЖ и регионарном лимфатическом аппарате шеи, проведением послеоперационной терапии радиойодом. 
Материал и методы. В период с 1970 по 2011 г. в Санкт-Петербургском центре эндокринной хирургии и онкологии 
находилось на лечении 105 детей и подростков (в возрасте до 18 лет) РЩЖ (1 группа). В клинике Мейо с 1940 по 
2000  г. оперированы 188 РЩЖ в возрасте до 20 лет (2 группа). С начала 80-х годов в клиниках применялись 
одинаковые методы периоперационной диагностики (контроль уровней ТТГ, Т4, Т3; УЗИ, пункционная биопсия, 
срочное и плановое гистологические исследования). Результаты и обсуждение. Средний возраст больных составил 
в 1-й и 2-й группах 16,3 ± 0,3 и 16,0 ± 0,5 года соответственно. В обеих группах превалировали девочки. В 1-й группе 
их было 73,3 % (М : Ж 1 : 2,7), во второй — 70,7 % (M : Ж 1 : 2,4). Более чем у половины больных до операции выявлялись 
регионарные метастазы (в 1-й группе — 53,0 % наблюдений, во второй — 81,4 %). Рост опухоли за пределы ЩЖ отмечен 
у 9 (9,6 %) детей в Санкт-Петербурге и 37 (19,7 %) больных в Рочестере. Отдаленные метастазы в легкие и кости чаще 
отмечены у пациентов 1-й группы (9,6 % и 4,8 % соответственно). В 1-й группе известна судьба 99 (94,3 %) больных 
в  сроки от 5 до 36 лет после хирургического лечения. Из них живы 95 (96,0 %) человек. Во  2-й  группе в сроки 
до 60  лет умерло двое (1,0 %) больных от РЩЖ. В обоих случаях отмечены  отдаленные метастазы в легкие. 
14  (7,0 %)  пациентов умерли от других злокачественных новообразовании. Из этих больных 8 (38,0 %) детей 
получили радиойодтерапию по поводу РЩЖ. Заключение. Рак щитовидной железы у детей и подростков обладает 
высокой биологической агрессивностью с частым поражением регионарных лимфатических узлов, прорастанием 
капсулы железы и наличием отдаленных метастазов. Адекватное хирургическое лечение с последующим радиойод 
лечением, при необходимости, и ТТГ-супрессивной терапией способно обеспечить выживание абсолютного 
большинства больных. Применение терапии I131 диктует необходимость пожизненного наблюдения за пациентами 
с целью ранней диагностики возможных карцином других  локализаций.
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Abstract. Introduction. Thyroid cancer (TC) is the most often malignant tumor in childhood  and made 1.5–3.0 % of all 
children population or 45.3 % of pediatric endocrine epithelial cancers. A lot of questions concerning to volume of 
thyroid surgery, postoperative radioiodine therapy needs to be discussed. Material and methods. During 1970–2011 in 
the Center (1 group) were operated 105 TC children and adolescent (up to 18 yeas) and in Mayo Clinic — 188 (2 group) 
in period 1940–2000. Since of 80-s in those clinics were used the same perioperative examinations, like TSH, T4, T3 
blood levels, USG, fine needles aspiration biopsy, CT and morphological examinations. Results and discussion. Average 
age of the Center and Rochester patients was the same and achieve 16.3 ± 0.3 and 16.0 ± 0.5, accordingly. In both 
groups has prevailed girls: in the 1 group they made 73.3 % (M : F 1 : 2.7) and in the 2 — 70.7 % (M : F 1 : 2.4). Childhood 
differentiated TC were associated with aggressive behavior: regional metastases were found in 53.0 % and 81.4 %, 
extrathyroid TC spreading — in 9.6 and 19.7 %, distant metastases — in 9.6 and 4.8 %, accordingly. In our Center we 
have performed hemithyroidectomies and subtotal thyroidectomies in 58.1 % with ipsilateral central neck dissection 
(CND). In Mayo Clinic in all TC cases were performed thyroidectomy (TE) since 1950. TC relapses we have no observed 
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in 1  group and they have place in 6.9 % 2  group patients, recurring lymphatic metastases  — in 8.4 % and 20.7 %, 
accordingly. Radioiodine therapy (RIT) has performed in 21.1 % and 25.5 % operated children. In 1 group 95 (96.0 %) 
of 99 operated were alive during 5–36 years, in the 2 — only in two cases reason of death was TC, but in 14 — other 
malignant tumor. Conclusion. Childhood TC is associated with more locally aggressive and more frequent distant disease 
than its adult counterpart. Recurrence rates tend to be higher in children, but cause-specific mortality remains low. 
Optimal initial treatment of childhood TC should include TE and CND. RIT in childhood has increased possibility of 
others malignant tumor in follow up period. 

Key words: thyroid cancer; children; adolescents; surgical treatment; radioi-odine treatment.

Введение
Рак щитовидной железы (РЩЖ) является самой 

частой эпителиальной опухолью у детей и подрост-
ков, встречается в 1,5–3 %, составляя до 45,3 % всех 
злокачественных новообразований желез внутрен-
ней секреции в этом возрасте [6, 8, 10, 18, 20]. Удель-
ный вес детского РЩЖ среди всех опухолей головы 
и шеи составляет 8–22 % [5, 7].

Заболеваемость составляет около 0,04  случая 
на 100 000 детского населения ежегодно, по сравне-
нию с 5 на 100 000 ежегодно у взрослых [14]. В Рос-
сии этот показатель для детей несколько выше, 
к примеру, в 2000 г. он достиг 0,17 на 100 000 [11].

В детском возрасте обычно встречается диффе-
ренцированный РЩЖ. Превалирующей гистологи-
ческой формой является папиллярная карцинома, 
составляющая более 90 % от всех форм тиреоидного 
рака [2, 8, 12, 16, 17]. Наблюдения анапластического 
РЩЖ у детей единичные [13, 14].

Злокачественные новообразования щитовид-
ной железы (ЩЖ) у  детей протекают, как прави-
ло, бессимптомно [1, 8, 21]. Вместе с  тем, дет-
ским карциномам присуща высокая биологическая 
агрессивность. Так, частота регионарных метаста-
зов  к  моменту  операции составляет 37–93 % [3,  9, 
12, 15, 18].  Выход  опухоли за  пределы капсулы 
железы  наблюдается у  24–52 % пациентов [4, 9, 
18,  19].  Многофокусный рост отмечается в  более 
чем половине наблюдений (до  65 %) [8, 9, 15, 19]. 
Отдаленные метастазы присутствуют в 6–28 % слу-
чаев [21].

Несмотря на длительную историю лечения РЩЖ 
у детей и подростков остается ряд дискуссионных 
вопросов, связанных с выбором объема хирургиче-
ских вмешательств на ЩЖ и регионарном лимфати-
ческом аппарате шеи, проведением послеопераци-
онной терапии радиойодом [21].

Материал и методы
В  клинике госпитальной хирургии Санкт-

Петербургского государственного педиатри-
ческого медицинского университета в  пери-
од с  1970  по  2011  годы находилось на  лечении 
105  детей и  подростков с  карциномами ЩЖ 

(1-я группа). В отделении хирургии клиники Мейо 
с 1940 по 2000 год оперированы 188 больных РЩЖ 
в возрасте до 20 лет (2-я группа).

На дооперационном этапе у больных обеих групп 
использовались специальные методы исследова-
ния. Ультразвуковое исследование ЩЖ позволяло 
оценить размеры и расположение новообразования 
в органе, возможное увеличение регионарных лим-
фатических узлов. Тиреоидный гомеостаз оцени-
вался определением уровня трийодтиронина (T3), 
тироксина (T4) и  тиреотропного гормона гипофиза 
(ТТГ) в  периферической крови. Наиболее инфор-
мативным методом в  дифференциальной диагно-
стике РЩЖ и доброкачественных новообразований 
на дооперационном этапе показала себя тонкоиголь-
ная аспирационная биопсия (ТАБ) с последующим 
цитологическим исследованием. В  случае выявле-
ния увеличенных лимфатических узлов на шее УЗИ 
с  прицельной ТАБ позволяло планировать объем 
первичного хирургического вмешательства. Скани-
рование ЩЖ применялось только у больных с низ-
ким уровнем ТТГ и перед повторными операциями.

Для диагностики отдаленных метастазов в  лег-
кие и  кости применялись рентгеновское исследо-
вание, компьютерная томография, магнитнорезо
нансная томография, сканирование c I131.

Результаты и обсуждение
Возраст пациентов на  момент первой операции 

в  группе больных из  Санкт-Петербурга колебался 
между 8  и  20  годами. В  клинике Мейо карцино-
мы встретились 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 лет в Рочестере). Та-
ким образом, РЩЖ чаще встречался у детей стар-
шего школьного возраста.

В обеих группах превалировали девоч-
ки. В  1-й  группе их было 70 (73,7 %), во  2-й  — 
133 (70,7 %). Мальчики детского и  подросткового 
возраста болели РЩЖ реже: 25 (26,3 %) наблюдений 
было в 1-й группе и 55 (29,3 %) — во 2-й. Соотноше-
ние М : Ж составило 1 : 2,8 и 1 : 2,4 в 1-й и 2-й груп-
пах соответственно.
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Карциномы ЩЖ у  детей и  подростков обеих 
групп отличались высокой агрессивностью (табл. 1). 
Более чем у половины больных до операции выяв-
лялись регионарные метастазы (в  первой группе 
53,0 % наблюдений, во второй — 81,4 %). Рост опу-
холи за  пределы ЩЖ отмечен у  9 (9,6 %) детей 
в Санкт-Петербурге и 37 (19,7 %) больных в Роче-
стере. Т. е. во второй группе РЩЖ в 2 раза чаще вы-
ходил за капсулу ЩЖ и в 1,5 раза — в регионарные 
лимфоузлы. Отдаленные метастазы в легкие и кости 
чаще отмечены у  пациентов первой группы (9,6 % 
случаев против 4,8 % в клинике Мейо).

Объем хирургических вмешательств на  ЩЖ 
был разным. В  клинике госпитальной хирургии 
СПбГПМА (1-я группа) в большинстве наблюдений 
выполнены органосберегательные операции в объе
ме гемитиреоидэктомии и  субтотальной резекции 
ЩЖ. Такие вмешательства проведены у 61 ребен-
ка, что составило 58,1 %. У 44 (41,9 %) пациентов 
предприняты тиреоидэктомии. Необходимо отме-
тить, что в последнее десятилетие (в нашей клини-
ке с  1991  г.) детям всё чаще выполняется полное 
удаление ЩЖ в  сочетании с  центральной лимфа-
денэктомией в  силу большей агрессивности. Кро-
ме того, в  России появилась возможность ранней 
лабораторной диагностики отдалённых метастазов 
с  помощью исследования уровня тиреоглобулина 
в  периферической крови. Последнее обстоятель-
ство диктует необходимость выполнения тиреоид
эктомии.

В клинике Мейо (2-я группа) до 1950 года опера-
цией выбора при ДРЩЖ была гемитиреоидэктомия. 
С 1950 года по настоящее время операцией выбора 
является тиреоидэктомия, проводимая всем детям 
и подросткам с карциномами ЩЖ.

В послеоперационном периоде у  части пациен-
тов применялась терапия радиоактивным йодом. 
Показаниями для лечения I131 было врастание опу-
холи в  окружающие органы и  ткани (Т4), наличие 
отдаленных метастазов, повышение уровня тирео-
глобулина в  ходе наблюдения после тиреоидэкто-
мии. Радиойодтерапия проведена у 20 (21,1 %) боль-
ных РЩЖ в 1-й группе. Во 2-й группе терапию I131 
получили 48  детей, что составило 25,5 %. То  есть 
особого отличия по этому показателю нет, несмотря 
на различный объём перенесенных операций.

Все больные РЩЖ в  послеоперационном пе-
риоде получали ТТГ-супрессивную терапию пре-
паратами гормонов ЩЖ под контролем уровня ТТГ 
в  периферической крови. Уровень ТТГ составлял 
0,1–1,0 МЕ/л. При отсутствии признаков прогресси-
рования злокачественной опухоли спустя 5–10 лет 
после операции пациенты переводились на  заме-
стительную дозу гормональными препаратами.

В обеих группах отмечены рецидивы заболева-
ния (табл. 2).

Рецидивом РЩЖ является возникновение опу-
холи на  прежнем месте, то  есть вследствие остав-
ленной ткани или клеток опухоли в  ложе удален-
ной 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 ме-
тастазов вследствие продолженного роста клеток 
опухоли в регионарных лимфатических узлах отме-
чено у 8 (8,4 %) больных 1-й группы и в 39 (20,7 %) 
наблюдениях во  2-й группе. Отдаленные метаста-
зы опухоли выявлены у 2 (2,4 %) и 9 (4,8 %) детей 
первой и  второй групп соответственно. Пациен-
там с регионарными метастазами выполнялось 

1-я группа 2-я группа
Всего  % Всего  %

Регионарные метастазы 36 53,0 153 81,4

Отдаленные метастазы 9 9,6 9 4,8

Рост за пределы капсулы 9 9.6 37 19,7

Таблица 1
Характеристика биологических особенностей рака щитовидной железы в обеих группах детей

Таблица 2
Частота рецидивов рака щитовидной железы в обеих группах

Локализация 
метастазов

1-я группа 2-я группа
Всего  % Всего  %

Повторные регионарные 
метастазы 8 8,4 39 20,7

Отдаленные метастазы в 
послеоперационном периоде 2 2,4 9 4,8

Рецидивы РЩЖ – – 13 6,9
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фасциально-футлярное иссечение клетчатки шеи 
(модифицированная радикальная шейная диссек-
ция) на пораженной стороне. Больные с отдаленны-
ми метастазами получали терапию I131.

Отдаленные результаты прослежены у большин-
ства больных обеих групп. В  1-й группе известна 
судьба 99 (94,3 %) больных в сроки от 5 до 36 лет 
после хирургического лечения. Из них живы 95 че-
ловек, что составило 96,0 %. Четверо (4,0 %) боль-
ных умерло от генерализации процесса. Это — одна 
больная медуллярной карциномой, умершая через 
2 года после операции (метастазы в головной мозг), 
одна больная папиллярным РЩЖ, погибшая через 
2 года после операции (метастазы в легкие), две па-
циентки фолликулярными карциномами, которые 
умерли через 8  лет после хирургического лечения 
(метастазы в  легкие) и  через 16  лет после вмеша-
тельства (метастазы в кости). Все они получали на-
ружную лучевую терапию, так как провести тера-
пию радиойодом не было возможности.

Во 2-й группе за  время наблюдения в  сро-
ки до  60  лет умер 21 (10,0 %) пациент (табл.  3). 
Двое (1,0 %) больных погибли от прогрессирования 
РЩЖ через 27  и  30  лет после операции. В  обоих 
случаях отмечены отдаленные метастазы в легкие. 
Остальные 19 пациентов умерли от других причин, 
в том числе 14 (7,0 %) от злокачественных новооб-
разовании других локализаций. Из  этих больных 
8 (38,0 %) детей получили радиойодтерапию по по-
воду РЩЖ.

Большинство пациентов умерли от злокачествен-
ных новообразований других локализаций в  сро-
ки от  3  до  50  лет после хирургического лечения. 
В 4 наблюдениях причиной гибели стал рак легкого; 
у 3 больных — аденокарциномы; по одному наблю-
дению  — мезотелиома, рак молочной железы, рак 
двенадцатиперстной кишки, рак трахеи, гепатоцел-
люлярная аденокарцинома, внеорганная опухоль 
шеи и лейкемия. Из 14 умерших от внетиреоидных 
злокачественных новообразований в 11 (79 %) слу-
чаях в  послеоперационном периоде применялась 
лучевая терапия, у  трех больных использовалось 
только наружное облучение, в 4 случаях — только 

терапия  I131, в  4  наблюдениях терапия радиойодом 
дополнялась наружным облучением. У  всех боль-
ных, умерших от  других причин лучевая терапия 
в послеоперационном периоде не применялась.

Таким образом, можно предположить, что ис-
пользование радиойодтерапии в  послеоперацион-
ном периоде у  детей и  подростков с  карциномами 
ЩЖ небезопасно, так как может привести к возник-
новению злокачественных новообразований дру-
гих локализаций. Этот вопрос широко обсуждается 
в литературе на протяжении последних 20 лет.

Выводы
1.	 Рак щитовидной железы у  детей и  подростков 

обладает высокой биологической агрессивно-
стью с частым поражением регионарных лимфа-
тических узлов, прорастанием капсулы железы 
и наличием отдаленных метастазов.

2.	 Адекватное хирургическое лечение в специали-
зированных лечебных учреждениях с  последу-
ющей радиойодтерапией, при необходимости, 
и ТТГ- супрессивной терапией позволяет добить-
ся выживания абсолютного большинства боль-
ных.

3.	 Применение терапии  I131 в  послеоперационном 
периоде диктует необходимость пожизненного 
наблюдения за пациентами с целью ранней диа-
гностики возможных новообразований других 
локализаций.
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