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Различные варианты эктопии щитовидной железы (ЩЖ) редко встречаются в рутинной клинической практике и связаны с де-

фектом тиреоидного эмбриогенеза на ранних его этапах. Симптомы зависят от локализации и размеров эктопированной ЩЖ, 

ее функции и морфологической структуры. Диагностика основана на лучевых методах исследования. Выбор метода лечения: гор-

мональная супрессия, радиойодабляция, хирургия.
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Ectopic thyroid: review of the literature and analysis of the clinical observation

А. Z. Almyashev
N. P. Ogarev Mordovia State University, Saransk

Different variants of the ectopic thyroid are rarely encountered in routine clinical practice and associated with a defect in thyroid embryo-

genesis at its early stages. The symptoms depend on the site and sizes of the ectopic thyroid, its function and morphological structure. Its diag-

nosis is based on radiologic studies. Hormone suppression, radioiodine ablation, and surgery are treatment choices.

Key words: ectopic thyroid, symptoms, diagnosis, treatment

Введение

Спектр врожденных аномалий или дисгенезий 

(dysgenesis – неполное развитие, нарушение развития) 

щитовидной железы (ЩЖ) достаточно широк: агенезия 

(отсутствие), гипоплазия (недоразвитие). Среди тирео-

идной дисгенезии наиболее частой формой (48–61 %) 

является тиреоидная эктопия (от греч. ektopos – сме-

щенный) – смещение органа в соседние структуры 

в результате порока развития, травмы [1]. Существуют 

и другие смысловые аналоги, мало (не) употребляемые 

в специальной эндокринологической литературе: 1) абер-

рантный (от лат. aberrans, aberrantis – отклоняющийся 

от нормального строения, расположения или состоя-

ния), термин в основном ассоциируется с нервно- 

сосудистой аномалией; 2) дистопия (от греч. dys + 

topos – расположение органа или ткани в необычном 

для них месте); 3) аллотопия (от греч. allos + topos – 

аномальное расположение органа, ткани, структуры); 

4) malposition – неправильное расположение, англо-

язычный термин, получивший распространение в аку-

шерстве (неправильное расположение головки плода).

Распространенность в популяции тиреоидной 

 эктопии составляет 1 случай на 100–300 тыс. человек 

(1 случай на 4–8 тыс. пациентов с тиреоидной патоло-

гией) [2]. Асимптомные формы тиреоидной эктопии 

при аутопсии выявляют у 7–10 % взрослых. В 1869 г. 

Hickman первым сообщил о случае эктопированной 

ЩЖ в корень языка, смещавшей надгортанник и гор-

тань вниз, что, вероятно, послужило причиной смерти 

ребенка от асфиксии через 16 ч после рождения. С 1869 

по 1969 г., т. е. за 100 лет с момента описания данной 

патологии, в мировой литературе опубликовано 373 слу-

чая струмы корня языка. В англоязычной литературе 

было опубликовано всего около 440–500 случаев тире-

оидной эктопии: в Европе, Азии (преимущественно) 

и Америке, небольшое число наблюдений из Африки 

[1]. Среди заболевших 65–80 % составляют женщины.

ЩЖ у плода развивается приблизительно к 24-му 

дню беременности: пролиферируют эпителиальные 

клетки эндодермы первичной кишки в области глотки. 

Смещение тиреоидной ткани связывают с нарушением 

эмбриологического процесса формирования и мигра-

ции (неполный, незавершенный акт) по тиреоглос-

сальному пути: корень языка (foramen ceacum) – подъ-

язычная кость – гортань – трахея. В норме опускание 

тиреоидной ткани ниже тела подъязычной кости с фи-

нальной позицией по передней поверхности трахеи 

от 2 до 5 ее колец завершается к 7-й неделе гестации. 

Нарушенный тиреоидный морфогенез и тиреоидная 

дисгенезия могут быть связаны с поломкой молеку-

лярных механизмов регуляции экспрессии генов: 

соматические мутации тиреоидных транскрипцион-
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ных факторов TITF1 (NKX2.1), FOXE1 (TITF2), генная 

транслокация факторов PAX8 (что было показано на 

модели экспериментальных животных, у человека дан-

ные о конкретных молекулярных механизмах тирео ид-

ной дисгенезии пока отсутствуют [3–6]; механизмы 

миграции ЩЖ, например в брюшную полость или ма-

лый таз, тем более непонятны) [7].

Лингвальная (язычная) ЩЖ является наиболее 

частой формой тиреоидной эктопии – 90 % всех слу-

чаев, сублингвальная форма встречается гораздо реже: 

интраларинготрахеальная локализация ЩЖ встреча-

ется в 7 % случаев [8–11]. Выделяют супрахиоидные 

и инфрахиоидные варианты: в зависимости от уровня 

локализации процесса по отношению к подъязычной 

кости. У 70–75 % пациентов с лингвальной эктопиро-

ванной ЩЖ отмечается отсутствие тиреоидной ткани 

в обычном месте. Возраст пациентов колеблется 

от 5 мес до 85 лет, средний – 40,5 года.

Локализация эктопированной ЩЖ в области го-

ловы и шеи разнообразна и может включать в себя: 

трахею, боковую поверхность шеи, поднижнечелюст-

ную область, небные миндалины, каротидную бифур-

кацию, радужную оболочку глаза, гипофиз [12–14].

Казуистические случаи эктопированной ЩЖ опи-

саны в подмышечной впадине, полости сердца, стенке 

восходящей аорты, тимусе, пищеводе, дуоденуме, жел-

чном пузыре, желудке, поджелудочной железе, бры-

жейке тонкой кишки, воротах печени, надпочечнике, 

яичниках, фаллопиевых трубах, матке, влагалище 

[15–28]. Наличие 2 и более фокусов (очагов) эктопи-

рованной ткани ЩЖ является еще более редкой ано-

малией (в литературе описано около 27 случаев 2 оча-

гов эктопированной ткани ЩЖ) [29, 30].

Эктопированная ЩЖ может быть представлена 

паренхиматозным зобным узлом с гипо- (гипотиреоз 

выявляют у 33 % пациентов с эктопированной ЩЖ, 

из них в 70 % случаев диагностируют субклинический 

гипотиреоз, в 25–30 % – клинический) или гиперфун-

кцией (значительно реже – описаны лишь единичные 

случаи болезни Грейвса с локализацией эктопированной 

ЩЖ в корне языка, средостении, поднижнечелюст ной 

области, боковой поверхности шеи и брыжейке тонкой 

кишки, в том числе и с офтальмопатией) [31–35]. Эк-

топированная ЩЖ является одной из основных при-

чин врожденного гипотиреоза у детей [36, 37]. Редко 

в эктопированной ткани ЩЖ выявляют доброкаче-

ственные, злокачественные опухоли или тиреоидит 

 Хашимото [38, 39]. Злокачественные опухоли в экто-

пированной ЩЖ представлены фолликулярной (преиму-

щественно), папиллярной (23 %), смешанной, гюртлекле-

точной и медуллярной (очень редко) карциномами 

[40–43]. Частота рака в эктопированной в корень языка 

ЩЖ составляет примерно 1 случай на 100 больных, соот-

ношение мужчин и женщин варьирует от 1:3 до 1:8. 

Описаны единичные случаи незрелых тератом, В-кле-

точных лимфом в эктопированной ЩЖ [44, 45]. Сим-

птомы обычно связаны с локализацией эктопирован-

ной ЩЖ и ее эндокринной дисфункцией.

Лингвальная ЩЖ клинически манифестирует в воз-

расте от 12,5 до 50 лет (пик – 40 лет). Общие симптомы: 

кашель, цервикальная боль, дисфагия, дисфония, дис-

пноэ, кровотечение [46]. Большие размеры опухоли 

могут вызвать обструкцию верхних дыхательных путей, 

особенно у детей [47]. У 30 % пациентов симптоматика 

обусловлена степенью тяжести гипотиреоза. Апноэ 

во сне описано у взрослых пациентов с лингвальной 

локализацией эктопированной ЩЖ [48]. При внешнем 

осмотре цвет эктопированной ЩЖ может варьировать 

от красноватого до белесоватого, поверхность от глад-

кой до неровной, могут быть изъязвления, кровоизли-

яния и кровотечение. При сублингвальной локализации 

процесса в плане дифференциальной диагностики нуж-

но помнить, что патоло гический процесс на шее может 

быть представлен метастазами рака органов головы 

и шеи, эпидермоидной кистой, лимфаденопатией, ли-

помой, лимфангиомой, гигромой, дермоидной кистой, 

атеромой, бранхиогенной кистой, амилоидозом, эхино-

коккозом и др. [49].

Диагностика основана преимущественно на луче-

вых методах исследования: ультразвуковом исследова-

нии (УЗИ), рентгеновской компьютерной томографии 

(РКТ), магнитно-резонансной томографии (МРТ), 

радиойоддиагностике с 123I, 99mTc, тонкоигольной пун-

кционной аспирационной биопсии (в 95–97 % случаев 

позволяет установить правильный диагноз), иммуно-

ферментном анализе уровня тиреоидных гормонов 

(ТГ) (тиреотропного гормона (ТТГ), тироксина (Т4), 

трийодтиронина (Т3)), антител к тиреоидной перокси-

дазе (АТ-ТПО) и др. [33, 40, 50–57].

Асимптомный пациент с эктопированной ЩЖ 

обычно не требует специального лечения и может на-

блюдаться в динамике. Лечение симптомных больных 

связано с размерами эктопированной ЩЖ, ее локали-

зацией, доминантными симптомами и данными мор-

фологической структуры узла. Пациентам с язычной, 

сублингвальной и локализацией эктопированной ЩЖ 

на боковой поверхности шеи, с интратрахеальной дис-

топией и гипотиреозом показано назначение синтети-

ческих аналогов ТГ (эутирокс) в супрессивной дозе 

с целью редукции размеров ЩЖ. Пациентов в эути-

реозе, но с симптомами обструкции также переводят 

на супрессивную терапию ТГ. Хирургическое лечение 

рекомендуется в случае неэффективности консерва-

тивной терапии, при нарастании симптомов обструкции, 

изъязвлении и кровотечении, кистозной дегенерации 

и злокачественной трансформации (частота малигни-

зации эктопированной ЩЖ низка – не более 1 %, 

преобладают женщины) [58, 59]. В ряде случаев с успе-

хом применяют малоинвазивные технологии: лазерную 

и радиочастотную абляцию (РЧА), эндоскопическую 
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хирургию, в том числе роботизированную, аутотранс-

плантацию ткани ЩЖ [60–64]. После удаления экто-

пированной ЩЖ при отсутствии тиреоидной ткани 

в обычном месте развивается послеоперационный ги-

потиреоз (гипопаратиреоз), требующий заместитель-

ной терапии ТГ. Радиойодабляция 131I может стать 

альтернативой хирургическому лечению.

Клиническое наблюдение

Больная С. 1963 г. р., жительница г. Саранска Рес-

публики Мордовия (РМ), Приволжский федеральный округ, 

обратилась в ГБУЗ РМ «Республиканский онкологический 
диспансер» 21 мая 2013 г. с жалобами на затрудненное 

глотание и боли при приеме твердой пищи, изменение 

тембра голоса. Больна около полугода. Ранее на диспан-

серном учете с патологией ЩЖ не состояла, не наблю-

далась и не лечилась.

При осмотре: повышенного питания, вес – 120 кг, 

рост – 168 см, индекс массы тела – 42,5 (ожирение 3-й 

степени). Шея толстая, короткая, осмотр и пальпация 

передней поверхности шеи из-за избыточного развития 

подкожной жировой клетчатки затруднены и малоин-

формативны: в проекции подъязычной кости нечетко 

определяется плотная малосмещаемая, безболезненная 

опухоль 5 × 4 см, кожа над ней не изменена. В полости 

рта, в области корня языка, в толще определяется опу-

холь 5 × 6 см, резко суживающая просвет глотки, слизи-

стая над ней не изменена, гладкая, блестящая.

При пункционной биопсии опухоли 21.05.2013 на пе-

редней поверхности шеи получен коллоид, пролифериру-

ющие клетки фолликулярного эпителия. УЗИ шеи: тире-

оидная ткань в нормальном месте отсутствует: выше 

и ниже подъязычной кости имеется новообразование 

повышенной эхогенности, неоднородной структуры, ха-

рактерное для тиреоидной ткани с явлениями тиреоиди-

та, размером 6 см в диаметре.

При РКТ головы и шеи без контраста выявлено: в об-

ласти корня языка по средней линии имеется дополнитель-

ное гиперденсное образование округлой формы, с неровными, 

четкими контурами, негомогенной структуры, с нали-

чием очагов обызвествления, размерами 58,7 × 50,9 × 

56,4 мм, плотность при РКТ 40–80 ед. HU, деформирую-

щее и суживающее просвет ротоглотки, оттесняющее 

надгортанник. ЩЖ в обычном месте нет. Подъязычная 

кость не изменена. Увеличенных шейных лимфатических 

узлов не выявлено (рисунок).

Осмотрена ЛОР-онкологом, эндокринологом, челюст-

но-лицевым хирургом, оториноларингологом Мор довской 

республиканской клинической больницы. ТТГ – 7,9 мкМЕ / мл 

(норма 0,2–3,2, субклинический гипотиреоз), Т4 свобод-

ный в норме, АТ-ТПО не увеличены. Для исключения но-

вообразования корня языка рекомендована прицельная 

пункционная биопсия и МРТ головы и шеи. Ввиду отказа 

пациентки от инвазивных вмешательств назначена су-

прессивная терапия: эутирокс 200 мкг / сут.

Через 1 мес дала согласие на операцию: осложнений 

не было. Гистология: эктопированная ткань ЩЖ.

Заключение

Эктопированная ЩЖ редко встречается в повсед-

невной клинической практике, заболевание малоиз-

вестно среди практических врачей – эндокринологов, 

хирургов и онкологов. Хотя конкретные молекулярно-

биологические механизмы тиреоидной дисгенезии 

пока точно не установлены, генетические факторы, 

несомненно, ассоциируются с аномалией миграции ЩЖ 

в эмбриогенезе.

РКТ головы и шеи пациентки С., 50 лет. Сагиттальная (а) и фронталь-

ная (б) реконструкция: супрахиоидная эктопированная ЩЖ

а

б
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В эктопированной ЩЖ диагностируют разнообраз-

ные патологические процессы, идентичные тем, что 

выявляются в обычно расположенном органе. Боль-

шинство клинических наблюдений эктопии ЩЖ неболь-

ших размеров протекают бессимптомно и выяв ляются 

случайно. Симптоматика может появиться в период по-

лового созревания, беременности, стресса. При нараста-

нии обструкции верхних дыхательных путей ситуация 

может быть близка к ургентной, а ино гда и критической.
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