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Приведен литературный обзор по аномалиям развития щитовидной железы, встречающимся в клинической 

практике. Более подробно дана характеристика таких аномалий, как агенезия перешейка и гемиагенезия.  

 

 

Щитовидная железа – наиболее крупная из желез 

внутренней секреции у взрослого, располагается на 

шее впереди трахеи и на боковых стенках гортани, 

прилегая частично к щитовидному хрящу, откуда и 

получила свое название. Состоит из двух боковых до-

лей и перешейка, лежащего поперечно и соединяющего 

боковые доли между собой близ их нижних концов. От 

перешейка отходит кверху тонкий отросток, носящий 

название пирамидальной доли, который может прости-

раться до подъязычной кости. Верхней своей частью 

боковые доли заходят на наружную поверхность щито-

видного хряща, прикрывая нижний рог и прилежащий 

участок хряща, книзу они доходят до пятого–шестого 

кольца трахеи; перешеек задней поверхностью приле-

жит ко второму и третьему кольцам трахеи, доходя 

иногда своим верхним краем до перстневидного хряща. 

Задней поверхностью доли соприкасаются со стенками 

глотки и пищевода. Наружная поверхность щитовид-

ной железы выпуклая, внутренняя, обращенная к тра-

хее и гортани, вогнутая. Спереди щитовидная железа 

покрыта кожей, подкожной клетчаткой, четвертой фас-

цией шеи, дающей железе наружную капсулу, и мыш-

цами: грудинно-подъязычной, грудинно-щитовидной и 

лопаточно-подъязычной. Капсула посылает в ткань 

железы отростки, которые делят ее на дольки, состоя-

щие из фолликулов, содержащих коллоид (в его соста-

ве йодсодержащее вещество тироидин) [1]. 

В поперечнике железа имеет около 50–60 мм, в пе-

реднезаднем направлении в области боковых долей 18–

20 мм, а на уровне перешейка 6–8 мм. Масса составля-

ет около 30–40 г, у женщин масса железы несколько 

больше, чем у мужчин, и иногда периодически увели-

чивается (во время менструаций). У плода и в раннем 

детстве щитовидная железа относительно больше, чем 

у взрослого. 

Закладка щитовидной железы появляется на 3-й не-

деле эмбрионального развития в виде непарного сре-

динного выроста эпителия глоточной кишки, направ-

ленного вниз и расположенного между I и II висце-

ральными дугами. Он состоит из клеток энтодермы. Из 

клеток боковых отделов выроста формируется щито-

видная железа. В центре выроста образуется полость – 

щитовидно-язычный проток. Он облитерируется в те-

чение 4-й недели внутриутробного развития. Остаток 

протока наблюдается в виде слепого отверстия на гра-

нице тела и корня языка. Если сохраняется незначи-

тельная часть клеток щитовидно-язычного протока, то 

возможно развитие кист шеи и добавочных щитовид-

ных желез [2]. 

Анализируя литературные данные, можно выделить 

следующие пороки развития щитовидной железы: 

 агенезия (аплазия) железы – полное отсутствие 

органа (встречается крайне редко); 

 гипоплазия железы, которая характеризуется 

уменьшением ее суммарного объема ниже нижней гра-

ницы возрастной нормы при неизмененной ткани; 

 добавочные железы, которые сходны по своему 

строению со щитовидной железой. По локализации 

разделяются на срединные – в основании языка, выше 

и ниже подъязычной кости, между перешейком железы 

и яремной вырезкой, и боковые – вдоль яремной вены. 

Иногда добавочные щитовидные железы обнаружива-

ют в сердечной сумке, миокарде. Их возникновение 

связано с задержкой развития железы в эмбриогенезе 

или с добавочным образованием из боковых зачатков. 

При усиленном развитии добавочной щитовидной же-

лезы паренхима основных долей железы уменьшена в 

объеме. Боковые (яремные) добавочные щитовидные 

железы при ультразвуковом исследовании могут ими-

тировать увеличенные регионарные лимфатические 

узлы с туморогенными признаками – изоэхогенные 

однородные образования округло-эллипсоидной фор-

мы, с четкими границами; для дифференциальной ди-

агностики необходимо проведение тонкоигольной ас-

пирационной пункционной биопсии; 

 необычное расположение желез (смещение с 

обычного места) – эктопия. Обусловлена порочной 

закладкой органа, в связи с чем изменяется расположе-

ние железы. Наблюдаются медиастинальная, внутри-

гортанная, внутриглоточная, ретроэзофагальная и дру-

гие локализации щитовидной железы. В большинстве 

случаев ультразвуковая диагностика эктопий щитовид-

ной железы невозможна, точная локализация тиреоид-

ной ткани осуществляется с помощью сцинтиграфиче-

ского исследования; 

 врожденные кисты, раздвоение желез и др. На-

блюдаются как у новорожденных, так и у взрослых, 

они развиваются из остатков эмбриональных образова-

ний. Различают срединные и боковые кисты и свищи. 

Первые располагаются по срединной линии шеи, ниже 

подъязычной кости или на уровне ее и возникают в 

результате задержанной облитерации щитовидно-
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язычного протока. Он обычно редуцируется в начале 

второго месяца внутриутробной жизни. Сохраняющий-

ся щитовидно-язычный проток в большинстве случаев 

заканчивается слепо, приводя к образованию средин-

ной кисты шеи. Киста выстлана эпителием, являющим-

ся продолжением эпителия глотки, который может 

служить источником развития опухолей. Боковые кис-

ты и свищи шеи, называемые бранхиогенными, возни-

кают при аномалиях раннего периода эмбрионального 

развития и располагаются по переднему краю грудин-

но-ключично-сосцевидной мышцы [3]. 

К порокам развития также относится агенезия пе-

решейка щитовидной железы. Под агенезией перешей-

ка щитовидной железы понимают полное врожденное 

его отсутствие. По данным различных авторов агенезия 

перешейка встречается от 5 до 33 % [4, 5]. C.F. Marshall 

(1895) описывает различные варианты агенезии пере-

шейка щитовидной железы [5]. Так, в 6 случаях (10 %) 

перешеек полностью отсутствовал. Примерно 75 % 

случаев перешеек был размещен по центру, в 25 % он 

был слит с одной из боковых долей железы [6]. По 

данным Testut et al. (1978), частота встречаемости аге-

незии перешейка щитовидной железы 5 % [7],  

F.D. Allan (1952) – от 2 до 4 % [8], S.D. Joshi et al. со-

общает о большей частоте встречаемости – 16,66 % [9].  

Среди многочисленных пороков развития щито-

видной железы чаще всего встречается гемиагенезия, 

которая включает в себя отсутствие одной доли  и/или 

перешейка [10, 11]. По данным О.А. Малиевского 

(2002), в 80 % случаев отсутствует левая доля, у 50 % 

пациентов наблюдается также отсутствие перешейка. 

При эхографии тиреоидная ткань обнаруживается в 

типичном месте только в проекции одной из долей, 

объем которой, как правило, увеличен, но не превыша-

ет нормативных значений для суммарного объема щи-

товидной железы. Как правило, гемиагенезия щито-

видной железы чаще встречается у здоровых лиц как 

случайная находка и не сопровождается патологиче-

скими сдвигами в гистоморфологии и функции органа 

[12]. Распространенность дефекта развития щитовид-

ной железы чаще встречается у женщин: 75 % против 

25 % случаев у мужчин [10–11, 13–16]. 

Причина гемиагенезии не ясна. Считается, что она 

возникает в результате невозможности клеток мигри-

ровать в сторону в процессе эмбрионального развития. 

Неизвестно, является ли нарушение процесса разделе-

ния на доли результатом вмешательства факторов ок-

ружающей среды или это генетические аномалии. О 

генетической причине можно предположить по появ-

лению гемиагенезии среди монозиготных близнецов 

или же при присутствии вместе с другими пороками 

развития щитовидной железы в одной семье [10]. 

Общее число зарегистрированных случаев в лите-

ратуре не соответствует истинной заболеваемости ге-

миагенезией щитовидной железы, поскольку, как пра-

вило, она обнаруживается при исследовании сопутст-

вующих заболеваний щитовидной железы. К заболева-

ниям щитовидной железы, встречающимся в оставшей-

ся доле щитовидной железы, относят многоузловой 

зоб, тиреотоксикоз, гипотиреоз, аденомы, аденокарци-

номы, хронические тиреоидит и подострый тиреоидит. 

Наиболее распространенным заболеванием оставшейся 

доли является гипертиреоз [17, 18].  

Первый случай гемиагенезии щитовидной железы 

был описан в 1866 г. С этого времени было сообщено 

об около 285 случаях заболевания. Причем, если в дос-

тупной литературе описываются, как правило, единич-

ные наблюдения, а гемиагенезия щитовидной железы 

обычно диагностируется случайно, то о реальной чис-

ленности данной аномалии среди населения неизвестно 

[10, 18]. G. Buyukdereli et al. (2005) описывают три слу-

чая гемиагенезии: два пациента с агенезией правой 

доли, один пациент с агенезией левой доли. Двое из 

них были с гипертиреозом, в то время как третий паци-

ент имел эутиреоидную массу щитовидной железы 

[19]. Также в доступной литературе сообщается, что у 

большинства пациентов геамиагенезия щитовидной 

железы сопровождалась другими расстройствами же-

лезы, поскольку отсутствие одной из долей само по 

себе обычно не вызывает клинические симптомы [19]. 

P. Mirkosch et al. (1999) при исследовании щитовидной 

железы у 71500 пациентов, проведенных на протяже-

нии 9 лет, выявили гемиагенезию только в 10 случаях. 

Распространенность заболевания оценивается в преде-

лах от 1:1900 и 1:2675 [10]. W. Shabana et al. (2000) 

описали случаи, когда при УЗИ щитовидной железы 

2845 обычных детей в школе с целью определения 

йододефицита обнаружили отсутствие левой доли у 4 

девочек и 2 мальчиков [20]. C.F. Marshall (1895) обна-

ружил гемиагенезию в одном случае из 60 при вскры-

тии детей [5]. T. Harada et al. (1972) не обнаружили ни 

одного случая гемиагенезии щитовидной железы при 

выполнении 1007 вскрытий [21]. Большинство случаев 

гемиагенезии были описаны J.I. Hamburger and  

S.W. Hamburger (1970) [22]. Распространенность ге-

миагенезии щитовидной железы была выявлена среди 

нормальных и здоровых детей с использованием УЗИ: 

W. Shabana (0,2 % случаев) [20] и M. Korpal-Szczyrska 

(0,05 % случаев) [23], R. Maiorana et al. (0,5 % случаев): 

из 24032 исследуемых гемиагенезия была обнаружена 

у 7 мальчиков (соотношение 1:1678) и 5 девочек 

(1:2456). У 11 детей левая доля полностью отсутство-

вала, наблюдалась тяжелая гипоплазия левой доли [24]. 

Истинная частота заболеваемости может быть опреде-

лена только на основе большого количества посмерт-

ных исследований. 

C.F. Marshall (1895) был одним из первых врачей, 

который описал многочисленные анатомические ва-

риации щитовидной железы [5]. J.C. Melnick и  

P.E. Stemkowski (1981) описали форму щитовидной 

железы у больных с гемиагенезией как «хоккейная 

клюшка» [6]. Из 94 известных случаев только в 62 был 

указан пол больных. Из них 46 (75 %) были женщины, 

16 (25 %) – мужчины (соотношение 3:1). Отсутствие 

левой доли встречалось в 68 (80 %) случаях, правой 

доли – в 16 (20 %) случаях: соотношение 4:1. Перешеек 

при этом присутствовал в 27 случаях, в 25 случаях он 

отсутствовал. В совокупности с гемиагенезией щито-

видной железы в оставшейся доле обнаруживались 

патологические состояния: в 2 случаях наблюдалась 

карцинома, 24 случая гипертериоза, которые сопрово-

ждались диффузным токсическим зобом (болезнь 

Грейвса), аденомой щитовидной железы, токсическим 

многоузловым зобом. В четырех случаях были выявле-

ны «доброкачественные» аденомы, в 6 – нетоксический 

многоузловой зоб. В одном случае присутствовал пер-

вичный гипотериоз, также в других случаях встреча-

лись хронический тиреоидит, гиперпаратиреоз и вто-

ричный гипотериоз. В 9 случаях отклонений не наблю-

далось. M.F. Sheridan et al. (1995) сообщили о пациенте 

с гемиагенезией и болезнью Хашимото [25]. J. Piera et 

al. сообщили о трех случаях гемиагенезии щитовидной 
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железы в 1986 г. [26]. C.R. McHenry et al. (1995) сооб-

щили о семи больных гемиагенезией – собрали опыт 

пяти врачей: 4 женщины и 3 пациента мужского пола в 

возрасте от 17 до 58 лет. Патология этих больных так-

же включала фолликулярную аденому, болезнь Грейв-

са и узловой зоб. Один пациент имел фолликулярную 

карциному щитовидной железы [27]. Rasheed Fadel 

Said Alsaleh et al. (2011) описали уникальный случай по 

сравнению с другими: пациентом был взрослый муж-

чина с отсутствием правой доли щитовидной железы (а 

не левой, что более распространенно) с тяжелым гипо-

тиреозом вместо гипертиреоза (что более обычно) [28]. 

Наряду с методом ультразвуковых исследований 

гемиагенезию можно обнаружить при сцинтиграфии 

щитовидной железы, компьютерной томографии, маг-

нитно-резонансной томографии, а также во время хи-

рургических вмешательств. Хотя гемиагенезия щито-

видной железы является «доброкачественным» состоя-

нием, незнание о ее существовании может привести к 

неправильной трактовке хирургической ситуации и, 

как следствие, к выполнению ненужного оперативного 

вмешательства. 
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Ognerubov N.A., Zryutina A.V. ANOMALIES OF THYRO-

ID GLAND DEVELOPMENT: A REVIEW OF LITERATURE 

The article deals with the overview of literature devoted to 

the study of anomalies of thyroid gland development observed in 
clinical practice. More detailed analysis is given to such anoma-

lies as agenesis of isthmus of thyroid gland and thyroid hemia-

genesis.  
Key words: thyroid gland; anomalies of development.  
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