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АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ПЕДИАТРИИ

Введение

Аденомы щитовидной железы в детском возрасте яв-

ляются актуальной на сегодняшний день проблемой, так 

как они вызывают наибольшие трудности в дооперацион-

ной дифференциальной диагностике узловых образова-

ний щитовидной железы (ЩЖ). Кроме того, в последние 

годы наблюдается увеличение заболеваемости аденомами 

в структуре узловых образований ЩЖ, увеличение числа 

случаев с множественными аденомами, а также с соче-

танными патологиями — аутоиммунным тиреоидитом, 

узловым коллоидным зобом и раком [1–3].

Аденомы подразделяют на 4 типа: папиллярные, фол-

ликулярные, токсические и аденомы из клеток Гюрт-

ля. Некоторые специалисты не выделяют папиллярную 

форму как вид аденом, а расценивают как папиллярную 

форму рака ЩЖ [4]. Кроме того, некоторые авторы 

считают эти типы вариантами фолликулярной адено-

мы, а также включают в эту группу такие варианты, 

как атипическая, светлоклеточная, аденома из С-клеток, 

аденолипома, аденохондрома [5]. Приводятся редкие на-

блюдения неэпителиальных доброкачественных опухо-

лей ЩЖ: соединительнотканных (фибромы, ангиомы, 

лимфомы) и нейрогенных (невриномы, параганглиомы). 

В работе С.Б. Пинского и соавт. [5] фигурируют 2 случая 

доброкачественной опухоли щитовидной железы (гиали-

низирующей трабекулярной аденомы). В одном из них 

наблюдалась прогрессия аденомы в «смешанный» папил-

лярно-медуллярный рак.

Эпидемиология

Ранняя и своевременная диагностика узловых по-

ражений ЩЖ у детей остается проблемой: недостаточно 

число сообщений, отсутствует единая база данных. Пред-

полагается, что узлы ЩЖ у детей встречаются в 0,2–5,1% 

случаев [6], другие исследователи утверждают, что узлы 

ЩЖ у детей встречаются значительно реже — в 0,05–1,8% 

случаев [7–9].
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Риск малигнизации у детей значительно выше, чем у 

взрослых. По одним источникам, это 22 против 14% [10, 

11], другие авторы считают, что процент малигнизации 

может достигать 25% [6]. Аденомы из клеток Гюртля 

склонны к малигнизации в 25–30% случаев у взрослых 

[12], а у детей эта цифра может достигать 45–50%.

Были замечены определенные закономерности рас-

положения аденом в долях ЩЖ: одиночные аденомы 

чаще встречались в правой доле органа (54%) [13]. Другие 

исследователи говорят о преобладания соотношения пра-

вая / левая доля как 78/22% [14]. Еще одна особенность 

распределения патологии связана с полом, возрастом: у 

взрослых распределение равно 4:1 (ж:м), в возрасте 15–20 

лет оно составляет 3:1, а в детском возрасте представлено 

практически в равных долях — 1,5:1. Хотя существует и 

иное мнение: соотношение девочки / мальчики равня-

лось 7,5:1 [14].

В структуре нераковых патологий ЩЖ по частоте 

встречаемости фолликулярная аденома стоит на втором 

месте (12,7%), аденома из клеток Гюртля — на третьем 

(3,2%) [14]. В России у детей, по данным скринингового 

исследования узловых образований ЩЖ, фолликулярные 

аденомы составили 4,2% [12, 15]. В то же время изолиро-

ванные узлы ЩЖ у детей и подростков стали предметом 

нескольких эпидемиологических исследований, в кото-

рых продемонстрировали низкую частоту заболевания 

(около 20 на 1000 детей) по сравнению со взрослыми 

пациентами (около 5 на 100) [16]. Весьма противоречивы 

сведения по встречаемости токсических аденом у детей. 

Одни авторы регистрировали их в 0,7% случаев наблю-

дений узлового зоба [17], другие — в 5% обнаруженных 

узлов ЩЖ [18]. Последнюю цифру с некоторой долей 

вероятности можно экстраполировать на популяцию в 

Российской Федерации, имея в виду такую же степень 

йодного дефицита [19, 20].

Гистологические типы

Чаще всего аденомы ЩЖ имеют фолликулярный 

тип. Этиология фолликулярных образований ЩЖ оста-

ется недостаточно изученной. Основными причина-

ми их возникновения большинство авторов считают 

ионизирующее излучение, радиоизотопное загрязнение 

окружающей среды, поступление йода в организм в 

нерациональных количествах, нарушения нейроэндо-

кринного гомеостаза и генетически детерминированные 

молекулярные изменения тиреоцитов. Аденомы могут 

быть одиночными или часто встречаются в ассоциации с 

многоузловым зобом [6].

Фолликулярные аденомы представляют собой инкап-

сулированную эпителиальную опухоль яйцевидной фор-

мы и различаются по размеру. Обычно фолликулярные 

аденомы состоят из фолликулов, которые всегда содержат 

коллоид. Наиболее часто у детей встречаются адено-

мы, имеющие микрофолликулярное и солидное, реже 

— макрофолликулярное, трабекулярное, эмбриональное, 

фетальное, онкоцитарное и атипичное строение [4]. Вну-

тренняя структура меняется в зависимости от вторичных 

изменений, таких как кровотечение, кистозные измене-

ния, фиброз и кальциноз, которые возможны при данной 

патологии. Микроскопические фолликулярные аденомы, 

как правило, не единичны [21]. Фолликулярные аденомы 

являются наиболее распространенными и характеризуют-

ся преобладанием фолликулярных эпителиальных клеток 

в микрофолликулярном узоре с нехваткой коллоида [22]. 

При данной патологии не происходит инвазии в капсулу 

узла, характерной для фолликулярного рака ЩЖ. Однако 

сравнительный анализ различных методов исследования 

при аденомах ЩЖ показал, что использование даже 

самых современных диагностических методов и их со-

четаний не дает возможности до конца решить проблему 

ранней дифференциальной диагностики аденом ЩЖ и 

высокодифференцированного фолликулярного рака [12].

Аденома из клеток Гюртля состоит из крупных окси-

фильных клеток, цитоплазма которых выглядит грану-

лированной из-за большого числа митохондрий. Атипии 

встречаются чаще, чем при фолликулярных аденомах, 

что, возможно, свидетельствует о злокачественной транс-

формации [21]. Кроме того, оксифильные клетки трудно 

отличить от клеток аденокарциномы ЩЖ, и клетки аде-

номы паращитовидных желез также схожи с оксифиль-

ными клетками, что ухудшает качество диагностики [12]. 

Клетки часто сгруппированы таким образом, что образу-

ют столбчатые структуры [22]. Гистологически образец 

ткани при аденоме из кеток Гюртля похож на таковой при 

тиреоидите Хашимото [23].

Токсический узловой зоб (токсическая аденома) или 

болезнь Пламмера — доброкачественное новообразова-

ние ЩЖ, обусловленное наличием одного (82,4%) или 

нескольких (17,6%) узлов ЩЖ [24], манифестирующих 

гипертиреоидизмом. Это состояние так же, как и муль-

тинодулярный токсический зоб, более распространено в 

областях с дефицитом йода. Увеличение концентрации 

гормонов щитовидной железы чаще всего снижает вы-

работку тиреотропного гормона посредством отрицатель-

ной обратной связи, но не до неопределяемых уровней. 

Нормальная ткань ЩЖ не имеет визуализируемого по-

глощения йода. Единичная токсическая аденома (авто-

номная неоплазия ЩЖ) представляется в виде одного 

«горячего» узелка, который характеризуется повышен-

ным поглощением йода [25].

Клиническая картина

Наличие узлов ЩЖ может сопровождаться призна-

ками гипо-, гипер- или эутиреоза. Наиболее распростра-

ненным симптомом узла ЩЖ является асимметричность 

в области шеи. Другие признаки и симптомы могут быть 

связаны с дисфункцией ЩЖ (гипер- или гипотиреоз), 

дискомфортом или болью в шее, симптомами сдавления 

дыхательных путей и пищевода (дисфагия, одышка), 

увеличением лимфатических узлов, реже — с неврологи-

ческими синдромами сдавления (синдром Горнера) или, 

реже, с множественной эндокринной неоплазией (чаще у 

мальчиков). Токсические аденомы всегда характеризуют-

ся симптомокомплексом тиреотоксикоза разной степени 

выраженности [26].

Клинические проявления тиреотоксикоза у детей 

включают потерю веса, усталость, изменения в пове-

дении, непереносимость жары, тремор и зоб. В редких 

случаях могут встретиться экзофтальм или узловатая мик-

седема. Тяжелый гипертиреоз, ассоциированный с гипер-

термией и тахикардией, образно называют «тиреоидной 

бурей». Большинство детей с узлами ЩЖ не предъявляет 

никаких жалоб [6]. Ряд авторов считают при этом, что чем 

моложе пациент, тем ярче представлены симптомы сим-

патической стимуляции: беспокойство, психомоторное 

возбуждение, тремор, малые эпилептические припадки 

[27]. Токсическая аденома часто вызывает симптомы 

сдавления дыхательных путей из-за большого размера 

узла [18]. Размер узла может достигать 4 см и более (7,5%), 

хотя обычно находится в диапазоне 1–3 см [28].
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У некоторых пациентов обращают на себя внимание 

жалобы на раздражительность, плаксивость, учащен-

ное сердцебиение, нарушение сна, влажность кожных 

покровов, которые расценивают как симптомы тирео-

токсикоза, подтверждающегося затем лабораторно. На-

личие гипертиреоза уже на ранних этапах позволяет 

предположить доброкачественный характер поражения 

ЩЖ, поскольку изменения тиреоидного статуса для 

рака нехарактерны [29].

У 73,6% пациентов с фолликулярной аденомой ЩЖ 

опухолевый узел имеет гипофункционирующий характер, 

у 7,5% — гиперфункционирующий [15].

При расположении аденомы в правой доле сопутству-

ющий гипертиреоидизм, как правило, протекает тяжелее, 

предположительно вызывая повышенную васкуляриза-

цию правой доли железы [14].

Аденомы из клеток Гюртля также могут быть ассоци-

ированы с гипертиреозом, хотя обычно характеризуются 

гипотиреозом [20].

Диагностика

В случае обнаружения пальпируемого узелка должно 

быть выполнено тщательное физикальное исследование 

с описанием размера, места нахождения, консистенции, 

отношения узелка к окружающим тканям (подвижность, 

спаянность, сдавливание), наличия или отсутствия боле-

вого синдрома [24].

Измерение содержания тиреотропина, свободного ти-

роксина и свободного трийодтиронина при постановке 

диагноза является обязательным для оценки функции 

ЩЖ и дальнейшей диагностики. Повышение концен-

трации гормонов ЩЖ чаще всего снижает выработку ти-

реотропного гормона (действие отрицательной обратной 

связи). Кроме того, необходимо сделать тест на антитела к 

тиреоглобулину для исключения аутоиммунного процес-

са. У пациентов с гипертиреозом и наличием одиночного 

узла ЩЖ вероятным диагнозом является токсическая 

аденома: поэтому в этом случае показана сцинтиграфия 

для исследования функции одиночных узелков.

Нормальная ткань ЩЖ не имеет визуализируемо-

го поглощения йода. Единичная токсическая аденома 

представляется в виде одного «горячего» узелка с по-

вышенным поглощением йода. Важно отметить, что 

содержание циркулирующего тиреотропного гормона 

не является показателем тяжести симптомов, обуслов-

ленных тиреотоксикозом [25]. Положительные титры 

антител к тиреоглобулину чаще выявляют в группе с ра-

ком (20%), чем у пациентов с фолликулярной аденомой 

(5%), но их наличие свидетельствует об аутоиммунном 

процессе [30].

Часто узел ЩЖ находят благодаря ультразвуковому 

исследованию с цветным допплеровским картированием, 

магнитно-резонансной или компьютерной томографии 

органов шеи и груди, выполненным по другим причинам, 

не связанным с подозрением на наличие узла ЩЖ. В 

18% случаев обнаружение происходит при исследовании 

радиографическими методами, в 41% — в ходе осмотра 

врачом, в 41% — родителями пациентов [31].

Ультразвуковое исследование является «золотым 

стандартом» диагностики узлов ЩЖ и используется как 

скрининговый метод. Последовательно проводят эхото-

мографию, эховолюмометрию. При этом описывают эхо-

генность, эхоструктуру капсулы, контуров всей железы и 

узлового образования. К косвенным признакам доброка-

чественности относят ровные контуры узла, высокую или 

неизмененную эхогенность, однородность структуры, на-

личие капсулы узла, участков кистозной дегенерации 

и гипоэхогенного halo-ободка — суммарного эхосигна-

ла от оттесненных узлом фолликулов, кровеносных и 

лимфатических сосудов. Признаками злокачественности 

считают неровные контуры, сниженную эхогенность, 

неоднородную структуру и отсутствие halo-ободка [29]. 

Некоторые авторы регистрировали утолщение капсулы 

при аденомах ЩЖ у 95% обследуемых [15], наличие каль-

цинатов — у 15%, halo-ободка — у 61%.

Эластография как метод исследования узлов ЩЖ был 

недавно введен в клиническую практику, чтобы облег-

чить идентификацию доброкачественных и злокачествен-

ных узлов. Этот метод, который широко используют в 

диагностике патологии молочных желез и печеночных уз-

ловых заболеваний, позволяет изучить плотность узелков, 

анализируя скорость упругой волны при прохождении 

через ткани. Свое применение метод нашел в результате 

того, что злокачественные узлы, как правило, плотнее до-

брокачественных. В настоящее время только в одном ис-

следовании была проведена сравнительная оценка этого 

метода в диагностике узлов ЩЖ [17]. Эластография имеет 

большой потенциал в качестве нового инструмента в диа-

гностике узлов щитовидной железы, особенно в узелках 

с неопределенной цитологией, снижая число биопсий до 

60% случаев [32].

Пациенты с гипертиреозом демонстрируют пре-

имущественно центральную васкуляризацию, больший 

диаметр узелка, большую способность к накоплению 

радиофармпрепарата. Некоторые специалисты считают 

сцинтиграфию более показательным методом при гипер-

тиреоидизме, чем биопсию [31, 33, 34].

В ходе допплеровского картирования при токсических 

аденомах регистрируется явная гиперваскуляризация. 

При этом существуют данные [35] о выделении 4 типов 

сосудистого рисунка:

 • I тип — аваскулярные узлы с отсутствием кровотока в 

самом узле и вокруг него;

 • II тип — узлы с перинодулярной васкуляризацией, на-

личием огибающих сосудов по периферии;

 • III тип — узлы со смешанной пери- и интранодуляр-

ной васкуляризацией за счет периферических огибаю-

щих и внутриузловых сосудов;

 • IV тип — узлы c интранодулярной васкуляризацией, 

кровоснабжающиеся только за счет внутриузловых 

сосудов.

I, II тип тиреоидного кровотока свидетельствуют в 

пользу доброкачественного процесса, тогда как III, IV 

говорят о более вероятной злокачественности, при том что 

отдельные авторы типом III сосудистого рисунка считают 

внутриузловое усиление кровотока, а IV — мелкоочаговое 

усиление кровотока, свойственное аутоиммунному тирео-

идиту [29]. Также характерным признаком токсической 

аденомы считается асимметрия васкуляризации за счет 

усиления кровотока на стороне поражения по тиреоид-

ным артериям [36].

При аденомах ЩЖ повышенная васкуляризация от-

мечается в 21–25%, пониженная — в 28–30%, умерен-

ная — в 43–46% наблюдений.

«Золотым стандартом» дооперационой диагностики 

любых узловых поражений ЩЖ является тонкоигольная 

биопсия под контролем ультразвукового исследования. 

Исторически безопасность этой процедуры в педиатрии 

ставилась под сомнение, утверждались такие минусы, 

как дискомфорт, малая диагностическая точность, вы-

сокая частота побочных эффектов: папиллярная эндоте-

лиальная гиперплазия, кровоизлияния, пролиферации 

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ПЕДИАТРИИ
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сосудов, тромбозы сосудов, фиброз с кистозными изме-

нениями, инфаркт и образование абсцессов [37]. Однако 

последние исследования показали, что большинство де-

тей переносят данный метод исследования без каких-ли-

бо нежелательных явлений [16].

Существует отдельное мнение [38], что достаточно 

сложно утверждать о необходимости выполнения биоп-

сии конкретному пациенту. В числе параметров, гово-

рящих «за», — гипоэхогенность узла, стертые границы 

узла, высокая концентрация кальцитонина, микрокаль-

цификаты, увеличение лимфатических узлов, усиленный 

кровоток внутри узла. Если лимфаденопатии и других 

перечисленных критериев не наблюдается, проводить 

биопсию нужно только в случае, если узел не умень-

шается или увеличивается в размере даже при лечении 

L-тироксином. В последние годы принято проводить 

тонкоигольную биопсию под контролем ультразвукового 

исследования для достижения большей диагностической 

точности. Тонкоигольная биопсия в среднем имеет 98% 

чувствительность, 83,3% специфичность, 89,1% диагно-

стическую точность [18]. Кроме того, для достижения 

большей диагностической ценности некоторые специ-

алисты проводят тонкоигольную аспирационную биоп-

сию (полипозиционно, под контролем ультразвукового 

исследования) [12].

Ограничения тонкоигольной аспирационной цито-

логии у детей заключаются в технически более сложном 

исполнении данной процедуры в связи с особенностями 

анатомии маленьких пациентов, потребности в седации, 

а также необходимости проведения гистологического ис-

следования опытной командой, т.к. из-за морфологиче-

ских различий разная оценка результатов может привести 

к получению ложноотрицательных результатов [39]. При 

фолликулярной аденоме распространенной диагностиче-

ской ошибкой является установление ложного диагноза 

рака ЩЖ [40].

Узлы ЩЖ фолликулярной структуры обычно имеют 

«подозрительную» цитологию, поэтому биопсия в этом 

случае не вносит достаточной ясности. В подобных слу-

чаях проводят тотальную тиреоидэктомию. То же самое и 

в случае с аденомой из клеток Гюртля [41].

Лечебная тактика

Лечение включает терапию тиростатическими пре-

паратами, радиоктивным йодом, хирургическое лечение 

[4, 42].

Исторически считалось, что оперативное вмешатель-

ство при аденомах нужно выполнять только при условии 

сдавления окружающей ткани или быстром росте узла. 

Однако в последнее время консенсус состоит в удалении 

любой гипер- и неоплазии ЩЖ у ребенка.

Лечение токсических аденом включает хирургию и 

терапию радиоктивным йодом. Также применяют метод 

склеротерапии спиртом от 1 до 8 мл. В предоперацион-

ном периоде, при наличии тяжелой формы токсикоза 

показана тиреостатическая терапия. Риск радиоактив-

но-индуцированного гипотиреоза в одиночных токси-

ческих узелках минимален, поскольку происходит по-

давление поглощения в окружающей ткани ЩЖ. При 

одиночной токсической аденоме показана лобэктомия, 

тогда как при множественных более предпочтительно 

лечение радиоактивным йодом [41]. В то же время дру-

гие исследователи утверждают, что и при единичных, 

и при множественных узлах хирургическое лечение в 

случае токсической аденомы является вариантом вы-

бора [34]. Рекомендуется также проводить тиреоидэкто-

мию в случае аденомы из клеток Гюртля и фолликуляр-

ной аденомы [41].

Хирургическое лечение

Хирургические варианты ведения пациента с узлом 

ЩЖ включают лобэктомию с истмусэктомией или субто-

тальную тиреоидэктомию [43]. Некоторые авторы счита-

ют, что резекция доли железы может проводиться только 

в том случае, если диагноз аденомы аргументирован, и 

узел не превышает 1 см в диаметре, с четкими ровными 

контурами, однородной изоэхогенной структурой и «ги-

поэхогенным венчиком», т.е. при наличии достоверных 

признаков аденомы при ультразвуковом исследовании 

и отсутствии каких-либо признаков атипии по данным 

цитологического исследования [12].

Преимущества лобэктомии с истмусэктомией по срав-

нению с тиреоидэктомией, главным образом состоят в 

минимизации рисков травматизации контрлатерального 

возвратного гортанного нерва и паращитовидных желез. 

Однако определенным недостатком является возможный 

рост узла в противоположной доле, который отмечается 

у значительной (26%) части пациентов, перенесших ло-

бэктомию, в среднем через 4 года после операции [44, 45]. 

При этом доказано, что риск рецидива узла ЩЖ в контра-

латеральной доле выше у пациентов с предшествовавшим 

аутоиммунным поражением ЩЖ [46]. И заместительную 

терапию гормонами необходимо будет начинать примерно 

в 50% случаев после лобэктомии, сразу после операции.

При отслеживании пациентов после лобэктомии при 

фолликулярной аденоме было выяснено, что терапия 

L-тироксином может предотвращать образование новых 

узлов в контрлатеральной доле [47].

В последнее время в практике хирурга-эндокрино-

лога используется множество нововведений. Одним из 

них является низкий передний малый доступ при вы-

полнении хирургического вмешательства по поводу аде-

номы ЩЖ, который уже доказал свою состоятельность. 

Традиционный доступ в 6–8 см имеет явный недостаток: 

косметологический дефект в виде шрама после хирурги-

ческого лечения, серьезно влияющий на качество жизни 

пациентов.

Низкий передний малый доступ зависит от длины шеи 

и локализации поражения, проводится без разделения 

платизмы и отделения от подподъязычных мышц. Таким 

образом, хирургический разрез является незаметным и 

миниатюрным, не оставляет никаких видимых шрамов и 

позволяет достичь хорошего косметического эффекта [48].

Кроме того, разработан эндоскопический метод лече-

ния с применением малоинвазивного доступа, который 

считается некоторыми хирургами оптимальным также из-

за своего хорошего косметического эффекта [42]. Однако 

другие специалисты считают, что при использовании 

эндоскопической тиреоидэктомии некоторые осложне-

ния, такие как повреждения паращитовидных желез, 

возвратного гортанного  нерва, дисфункция щитовидной 

железы, послеоперационные кровотечения, встречаются 

чаще [49, 50].

Осложнения и хирургические трудности

Хирургические трудности связаны с идентификаци-

ей возвратного гортанного нерва, который объективно 

меньше, чем у взрослых. Некоторые хирурги считают, что 
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использование увеличительного устройства (бинокуляр-

ного увеличительного стекла или операционного микро-

скопа), обеспечивающее более надежную идентифика-

цию нерва, является необходимым в практике детского 

хирурга-эндокринолога [47].

В то же время существуют работы, указывающие на 

то, что процент осложнений у детей — такой же, как у 

взрослых [51]. Поражение возвратного гортанного не-

рва — нередкое осложнение. Возможными нарушениями, 

связанными с поражением возвратного гортанного нерва, 

могут быть осиплость голоса, парез и паралич, частота ко-

торого варьирует от 1 [53] до 18% [54]. Немалую опасность 

представляет вариабельность анатомии расположения 

возвратного гортанного нерва. Возвратный гортанный 

нерв без возвратного хода встречается в 0,5–2,2% слу-

чаев, причем гораздо реже слева (всего 0,04%) [52, 55]. 

Введение в практику хирурга-эндокринолога аппаратного 

нейромониторинга существенно облегчает визуализацию 

нерва [56].

Другое наиболее часто встречающееся осложнение 

после операции на щитовидной железе — гипокальцие-

мия вследствие повреждения паращитовидных желез. У 

детей хроническая послеоперационная гипокальциемия 

отмечается в 5,5–25% случаев [54]. Высказывают раз-

личные предположения об этиологии данного состояния. 

Одни авторы указывают на отсутствие идентификации 

железы и ее резекции [57], другие — на деваскуляризацию 

железы во время диссекции, кратковременную гемодилю-

цию, выход кальцитонина во время операции и синдром 

«голодных костей» (гипофосфатемия в сочетании с ги-

перкальциемией у пациентов после лечения гипертирео-

за) [58]. Описана методика реимплантации паращитовид-

ных желез во избежание гипокальциемии [59].

В сравнении с традиционной хирургией, эндоско-

пическая резекция аденом ЩЖ имеет специфические 

осложнения, в т.ч. подкожную эмфизему и раздражение 

кожи [49, 50].

Заключение

Современное состояние проблемы лечения аденом 

ЩЖ в детском возрасте определяется задачами точной 

дооперационной диагностики, стремлением к органосох-

раняющим операциям под контролем возвратных нервов 

и паращитовидных желез и грамотной диспансеризацией 

пациентов.
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