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Резюме. Атипове розташування будь-яких органів та тканин організму людини являє собою не лише цікаву 
тему для спостережень за казуїстичними випадками та їх порівняння, а й значну медичну проблему, коли вини-
кає необхідність диференціювати причини виникнення симптомокомплексів на межі різних спеціальностей. 
Як правило, історія таких пацієнтів досить типова — тривалі спостереження в різних спеціалістів до моменту 
виявлення дистопії. Особливо важливо пам’ятати про такі випадки, коли йде мова про ендокринні органи 
і  тканини, ектопічне розташування яких поєднується з  гормональним дисбалансом. Відносно непогано ви-
вчено ектопію β-клітин підшлункової залози, що супроводжується гіпоглікемічним симптомокомплексом вна-
слідок надмірного синтезу такими клітинами інсуліну. Ектопія тканини щитоподібної залози (ЩЗ) зустрічається 
рідко, отже, й вивчено її не в повній мірі. За 100 років в англомовній літературі було опубліковано повідомлен-
ня лише про близько 500 випадків тиреоїдної ектопії, з них 373 випадки струми кореня язика. На жаль, досі не 
існує об’єднаних електронних регістрів таких рідкісних станів, що дозволило б їх набагато краще дослідити та 
проаналізувати. Асимптомні форми ектопованої ЩЗ, що не супроводжуються гормональним дисбалансом, за-
звичай не потребують спеціального лікування, але підлягають спостереженню для уточнення змін їх розмірів 
та структури в динаміці. Лікування хворих із симптомами, що виникають внаслідок механічних чинників та/або 
порушень тиреоїдного статусу, залежить від розмірів ектопованої ЩЗ, її локалізації, домінантних симптомів 
і даних щодо морфологічної структури вузла. За будь-якої локалізації така ектопія може бути єдиною тире-
оїдною тканиною (ТТ) в організмі або існувати одночасно з нормальною ЩЗ і мати підвищену схильність до 
пухлинного переродження. Наявність двох і більше фокусів (осередків) ектопованої ТТ є ще більш рідкісною 
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Атипове розташування будь-яких органів 
і  тканин організму людини є не лише ціка-
вою темою для спостережень за казуїстични-
ми випадками та їх порівняння, а  й значною 
медичною проблемою, коли виникає необхід-
ність диференціювати причини виникненння 
симптомокомплексів на межі різних спеці-
альностей. Як правило, історія таких пацієн-
тів досить типова  — тривалі спостереження 
в  різних спеціалістів до моменту виявлення 
дистопії. Особливо важливими є такі випадки, 
коли йдеться про ендокринні органи і  ткани-
ни, ектопічне розташування яких поєднується 
з гормональним дисбалансом. Відносно непо-
гано вивчено ектопію β-клітин підшлункової 
залози, що супроводжується гіпоглікемічним 
симптомокомплексом внаслідок надмірного 
синтезу такими клітинами інсуліну. Ектопія 
тканини ЩЗ трапляється рідко, отже, й вивче-
но її не повною мірою.

Різноманітні варіанти ектопії тканини ЩЗ 
рідко трапляються в рутинній клінічній прак-
тиці. Такі відхилення пов’язані з дефектом ти-
реоїдного ембріогенезу на його ранніх етапах. 
У  таких випадках симптоми, якщо вони про-
являються, залежать від локалізації та розмі-
рів ектопованої ЩЗ, її функції і  морфологіч-
ної структури.

Серед порушень розвитку ЩЗ найбільш 
часто трапляються аномалії або дисгенезії 
ЩЗ  — агенезія (відсутність) і  гіпоплазія (не-
дорозвинення). Серед тиреоїдної дисгенезії 
найбільш частою формою (48-61% від усіх ви-
падків) є тиреоїдна ектопія — зміщення орга-
на в сусідні структури внаслідок вад розвитку 
або травматичного впливу [1, 2].

Щодо порушень класичного розташування 
ЩЗ у  спеціалізованій профільній літературі 
вживаються також такі терміни: 1) аберантна 
ЩЗ (від лат. aberrans, aberrantis) — відхилен-
ня від нормальної будови, розташування або 
стану; 2) дистопія (від грец. dys + topos) — роз-
ташування органа або тканини в  незвичному 

для них місці; 3)  алотопія (від грец. allos + 
topos) — аномальне розташування органа, тка-
нини або структури; 4)  malposition  — непра-
вильне розташування.

Поширення
Поширеність ектопії ЩЗ у популяції стано-

вить 1 випадок на 100-300 тис. населення або 
1 випадок на 4-8 тис. пацієнтів із тиреоїдною 
патологією [3]. Асимптомні форми тиреоїдної 
ектопії за автопсії виявляють у  7-10% дорос-
лих.

У 1869 р. W.  Hickman першим повідомив 
про випадок ектопованої ЩЗ у  корінь язика, 
за якої зміщувався надгортанник і гортань до-
низу, що, ймовірно, стало причиною смерті 
дитини від асфіксії через 16 годин після наро-
дження [4].

За 100 років в англомовній літературі було 
опубліковано повідомлення лише про близько 
500 випадків тиреоїдної ектопії, із них 373 ви-
падки струми кореня язика  [1]. При цьому 
жінки становили 65-80% серед людей з описа-
ним відхиленням.

Етіологія
ЩЗ плода розвивається приблизно до 24-

го дня вагітності шляхом проліферації епіте-
ліальних клітин ендодерми первинної кишки 
в  ділянці глотки. Зміщення ЩЗ пов’язують 
із порушенням ембріологічного процесу фор-
мування та міграції (неповний, незавершений 
акт) по тиреоглосальному шляху: корінь язика 
(foramen ceacum) — під’язикова кістка — гор-
тань — трахея. У нормі опускання ЩЗ нижче 
від тіла під’язикової кістки з фінальною пози-
цією від 2 до 5 кільця передньої поверхні трахеї 
завершується до 7-го тижня гестації. Як було 
показано на моделі експериментальних тва-
рин, порушений тиреоїдний морфогенез і  ти-
реоїдна дисгенезія можуть бути пов’язані з по-
ломкою молекулярних механізмів регуляції 
експресії генів: генною транслокацією paired-
box gene 8, соматичними мутаціями thyroid 
transcription factor 1 і  thyroid transcription 

аномалією. Стаття містить огляд поширення, етіології, діагностики та лікування ектопічно розташованого зоба, 
а також наводиться опис клінічного випадку діагностики та лікування струми кореня язика.
Ключові слова: щитоподібна залоза, тиреоїдна ектопія, струма кореня язика.
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factor 2 [5-8]. У людини поки відсутні дані про 
конкретні молекулярні механізми тиреоїдної 
дисгенезії. Ще більше незрозумілі механізми 
міграції ЩЗ, наприклад у черевну порожнину 
або малий таз [9].

Клінічна картина
Лінгвальна ектопія ЩЗ є найбільш частою 

формою тиреоїдної ектопії та становить 90% 
усіх описаних випадків; сублінгвальна форма 
зустрічається набагато рідше (зокрема, інтра-
ларінготрахеальна локалізація становить тіль-
ки 7% випадків) [10-13].

У 70-75% пацієнтів із лінгвальною ектопією 
ЩЗ відсутня ТТ у звичному місці. Вік людей 
із зафіксованою ектопією ЩЗ коливається 
від 5 міс. до 85 років і  становить у  середньо-
му 40,5  років. Локалізація ектопованої ЩЗ 
у  ділянці голови та шиї різноманітна і  може 
включати в себе трахею, бічну поверхню шиї, 
піднижнєщелепну ділянку, мигдалини, каро-
тидну біфуркацію, райдужну оболонку ока, гі-
пофіз [14-16].

Більш того, повідомляється про випадки на-
явності ектопованої ЩЗ в ділянках тіла, відда-
лених від голови і шиї: у пахвовій ділянці, по-
рожнині серця, стінці висхідного відділу аорти, 
тимусі, стравоході, дванадцятипалій кишці, 
жовчному міхурі, шлунку, підшлунковій залозі, 
брижі тонкого відділу кишечника, воротах пе-
чінки, наднирникових залозах, яєчниках, фал-
лопієвих трубах, матці, піхві [17-30].

За будь-якої з  локалізацій така ектопія 
може бути єдиною ТТ в організмі або існувати 
одночасно з нормальною ЩЗ і мати підвище-
ну схильність до пухлинного переродження.

Наявність двох і  більше фокусів (осеред-
ків) ектопованої тканини ЩЗ є ще більш рід-
кісною аномалією: у літературі описано лише 
27  випадків подвійних вогнищ ектопованої 
тканини ЩЗ [31, 32].

T.S.  Huang et al. описали другий випадок 
подвійної ектопії з  нормально розташованою 
ЩЗ  [31]. N.A.  Ibrahim et al. описали один із 
двох випадків потрійної ектопії, коли в  лате-
ральній ділянці шиї були присутні три окремі 
ектопічні маси ЩЗ зі співіснуючим еутопіч-
ним зобом [14].

Ектопована ЩЗ може бути представлена 
паренхіматозним вузлом із гіпо- або гіпер-
функцією  [33-37]. Гіпотиреоз діагностують 
у 33% пацієнтів з ектопованою ЩЗ, з яких 70% 

випадків становить субклінічний гіпотиреоз, 
а  30%  — маніфестний. При гіпертиреозі опи-
сані лише поодинокі випадки хвороби Грейвса 
(у тому числі і з офтальмопатією) з локаліза-
цією ектопованої ЩЗ в  корені язика, середо
стінні, піднижньощелепній ділянці, бічній по-
верхні шиї і брижі тонкого відділу кишечника.

Деякі з  цих випадків було виявлено в  па-
цієнтів після загальної або повної тиреоїд
ектомії з  приводу тиреотоксикозу  [34, 35]. 
S.  Basaria et al. описав тиреотоксикоз, що ви-
никає в  результаті рецидиву медіастинальної 
ектопії ЩЗ  [33]. Припускали, що це сталося 
внаслідок стимуляції залишкової тканини ЩЗ 
тиреоїдстимулюючим імуноглобуліном.

Ектопована ЩЗ є однією з основних причин 
вродженого гіпотиреозу в дітей [38, 39]. В ек-
топованій тканині ЩЗ рідко виявляють тирео-
їдит Хашимото, доброякісні або злоякісні пух-
лини [40, 41]. Злоякісні пухлини ектопованої 
ЩЗ представлені фолікулярною (переважно), 
папілярною (23%), змішаною, гюртлєклітин-
ною і  медулярною (дуже рідко) карцинома-
ми  [42-45]. Частота малігнізації ектопованої 
в корінь язика ЩЗ становить приблизно 1 ви-
падок на 100 хворих, співвідношення чолові-
ків і жінок становить від 1:3 до 1:8.

Лінгвальна ектопія ЩЗ клінічно маніфес-
тує у віці від 12,5 до 50 років (пік — 40 років). 
Загальні симптоми (кашель, цервікальна біль, 
дисфагія, дисфонія, диспное, кровотеча) вини-
кають внаслідок механічного впливу [46]. Ве-
ликі розміри пухлини можуть викликати об-
струкцію верхніх дихальних шляхів, особливо 
в дітей [47]. У 30% пацієнтів симптоматика зу-
мовлена ступенем тяжкості гіпотиреозу. Апное 
уві сні описано в  дорослих пацієнтів із лінг-
вальною локалізацією ектопованої ЩЗ  [48]. 
Поширеною знахідкою під час огляду є збіль-
шення кореня язика за рахунок твердої сере
динної маси. При цьому колір може варіюва-
ти від світло-рожевого до яскраво-червоного, 
тоді як поверхня може бути гладкою або нерів-
ною. Під час ларингоскопії можуть виявляти-
ся крововиливи або виразкові зміни [38, 48].

Діагностика
Діагностика ектопії ЩЗ заснована на уль-

тразвуковому дослідженні, рентгенівській 
комп’ютерній томографії, магнітно-резонанс-
ній томографії, радіойоддіагностиці з  123I або 
131I, тиреосцинтиграфії з  99mTc, тонкоголковій 
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пункційній аспіраційній біопсії (за  підозрою 
на малігнізацію дозволяє встановити правиль-
ний діагноз у 95-97% випадків), аналізі рівня 
тиреоїдних гормонів (ТГ) (тиреотропного гор-
мону (ТТГ), тироксину (Т4), трийодтироніну 
(Т3)) і  антитіл до тиреоїдної пероксидази та 
ін. [35, 42, 49-56].

Магнітно-резонансна томографія особливо 
корисна за лінгвальної локалізації ЩЗ, коли 
є труднощі з диференціюванням тканини ЩЗ 
від м’язів язика. Метод має менше радіаційне 
опромінення, ніж рентгенівська комп’ютерна 
томографія, однак вартість процедури вища, 
вона вимагає більше часу для візуалізації 
і  може потребувати застосування анестезії 
в дітей [57].

Лікування
Зазвичай асимптомні пацієнти з  ектопо-

ваною ЩЗ не потребують спеціального лі-
кування, але підлягають спостереженню для 
уточнення змін їх розмірів та структури в ди-
наміці. Лікування хворих із симптомами, що 
виникають внаслідок механічних чинників та/
або порушення тиреоїдного статусу, залежить 
від розмірів ектопованої ЩЗ, її локалізації, 
домінантних симптомів і  даних щодо морфо-
логічної структури вузла. Може використо-
вуватись супресивна гормональна терапія і/
або радіойодабляція, проте методом вибору є 
хірургічне втручання, зокрема малоінвазивні 
технології: радіочастотна катетерна абляція 
і  ендоскопічна хірургія, у  тому числі роботи-
зована [58-65].

Пацієнтам із лінгвальною і сублінгвальною 
локалізацією, ектопією ЩЗ на бічній поверхні 
шиї, з інтратрахеальною дистопією і гіпотире-
озом показано призначення ТГ в супресивній 
дозі з метою редукції розмірів ЩЗ. Пацієнтам 
з  еутиреоїдним статусом, але з  симптомами 
обструкції, також призначають супресивну те-
рапію ТГ.

Хірургічне лікування рекомендується в 
разі неефективності консервативної терапії, 
наростання симптомів обструкції, виразки 
і  кровотечі, кістозної дегенерації і  злоякісної 
трансформації  [65, 66]. Частота малігнізації 
ектопованої ЩЗ низька — не більше 1%, пере-
важно серед жінок.

Альтернативою хірургічному лікуван-
ню є терапія 131I. Вона показана пацієнтам, 
які мають протипоказання до оперативного 

втручання або відмовилися від операції, і у ви-
падку неможливості хірургічної резекції через 
анатомічні труднощі [38, 54]. Радіойодтерапія 
протипоказана вагітним жінкам і  дітям. Інші 
недоліки методу включають повільну реакцію 
на введення 131I, фіброз, радіаційний трахеїт 
і  залежність від замісної гормональної тера-
пії протягом усього життя [38, 66]. Лікування 
ектопічної ЩЗ з ознаками гіпертиреозу може 
бути реалізовано за допомогою тиреостатиків 
або хірургічного втручання. У пацієнтів, які не 
реагують задовільно на тиреостатики, також 
може бути використана терапія 131I.

Аналіз клінічного випадку
У квітні 2019 р. пацієнтка Н., 1990 р.н., по-

ступила до кардіологічного відділення КНП 
«Олександрівська міська клінічна лікарня 
м.  Києва» зі скаргами на підвищення артері-
ального тиску, сердцебиття і періодичні втрати 
свідомості. З 2006 р. пацієнтка спостерігається 
в ендокринолога з приводу гіперплазії наднир-
ників (первинний гіперальдостеронізм) і  під-
вищення артеріального тиску: максимальні 
показники  — 240/120  мм  рт.  ст., комфортний 
тиск — 140/90 мм рт. ст. Пацієнтка приймала 
олмесартан у  дозі 20  мг/добу, спіронолактон 
у  дозі 100  мг/добу і  бісопролол у  дозі 10  мг/
добу.

Згідно з анамнезом у 2009 р. була проведе-
на катетерна абляція аритмогенного вогнища 
з приводу пароксизмальної атріовентрикуляр-
ної тахікардії по типу slow-fast. У подальшому 
було виявлено також синоатріальну блокаду 
II  ступеня, інтермітуючу атріовентрикуляру 
блокаду ІІ ступеня, Мобітц II, у зв’язку з чим 
у 2018 р. було проведено імплантацію електро-
кардіостимулятора (ЕКС).

Під час надходження до клініки загальний 
стан пацієнтки був середнього ступеня важ-
кості. ЩЗ не пальпується. Очні симптоми 
тиреотоксикозу (симптоми Греффе, Мебіу-
са і  Штельвага) були негативні. Періодично 
спостерігалася тахікардія до 140  уд/хв з  під-
вищенням артеріального тиску від 140/90 до 
180/90  мм  рт.  ст. і  наступною втратою свідо-
мості тривалістю від 20  хв до 5-6  год, під час 
якої часто спостерігалось порушення дихання 
по типу дихання Чейн-Стокса. Судомний син-
дром був відсутнім. Спостерігалась ретроград-
на амнезія. Не було виявлено вогнищевого 
ураження нервової системи і  ознак судомної 
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активності головного мозку (за  даними ціло-
добової динамічної електроенцефалографії). 
Було виключено епілепсію та нарколепсію.

Під час нападів показники катехоламінів 
крові та сечі, електролітів крові та оксикето
стероїдів сечі були в  межах норми. При при-
вентивному своєчасному внутрішньовенному 
введенні β-адреноблокатору короткої дії ме-
топролол у  дозі 5 мл вдавалося попереджати 
розвиток втрати свідомості.

За даними клінічного обстеження і  гормо-
нальних досліджень було виявлено ознаки ти-
реотоксикозу: рівень ТТГ — 0,01 мкОд/мл (ре-
ферентні значення 0,4-4,0 мкОд/мл), рівень Т4 
вільний — 10 нг/дл (референтні значення 0,89-
1,76 нг/дл), рівень Т3 вільний  — 4,89  пг/мл  
(референтні значення 2,3-4,2 пг/мл).

Призначенням тіамазолу в  дозі до 40  мг/
добу не вдавалось досягти стану еутиреозу.

Пацієнтка була переведена до ДУ «Інститут 
ендокринології та обміну речовин ім. В.П. Ко-
місаренка НАМН України» для проведения 
терапії з 131I.

Підозра на можливу наявність у  пацієнт-
ки ектопії ЩЗ була підтверджена тиреосцин-
тиграфією з  99mTc, яке показало лінгвальне 
високоінтенсивне вогнищеве накопичення 
тиреотропного радіофармпрепарату (Рис.). 
У типовій анатомічній локалізації ЩЗ фікса-
ція ізотопу не спостерігалася. Висновок: сцин-
тиграфічні ознаки ектопії ЩЗ (лінгвальне 
розташування).

За даними ехокардіографії відмічено збе-
реження скорочувальної здатності міокарду, 
недостатність мітрального клапана, легене-
ву гіпертензію 1-го ступеня. За результатами 
холтеровського ЕКГ-моніторування зареє-
стровано ритм ЕКС у режимі DDD на фоні си-
нусового ритму без порушення функції ЕКС, 
а  також відсутність адекватного зниження 
частоти серцевих скорочень у нічний час.

Встановлено наступний діагноз:
Ектопія ЩЗ (зоб кореня язика). Тиреоток-

сикоз, важка форма в  стадії декомпенсації. 
Дисметаболічна ендокринна енцефалопатія 
з частою втратою свідомості. Дифузно-вузло-
ва гіперплазія надниркових залоз. Вторинний 
альдостеронізм. Гіпопаратиреоз ідіопатичний.

Артеріальна гіпертензія ендокринного ге-
незу, 2-га стадія, 3-ій ступінь, ризик серцево-
судинних подій, 4-й ступінь (дуже високий), 
на тлі тиреотоксикозу і  вторинного гіпераль-
достеронізму. Гіпертензивне серце. Дисмета-
болічна ендокринна кардіоміопатія. Стан піс-
ля радіочастотної абляції (2009 р.) з  приводу 
пароксизмальної атріовентрикулярної тахі-
кардії типу slow-fast. Синдром слабкості сину-
сового вузла. Синоатріальна блокада II ступе-
ня, інтермітуюча атріовентрикулярна блокада 
II  ступеня (Мобітц 2). Імплантація ЕКС (бе-
резень 2018  р.), експлантація ЕКС (червень 
2018  р.), повторна імплантація ЕКС (липень 
2018  р.). Серцева недостатність IIА стадії, 
ІІІ  клас згідно з  функціональною класифі-
кацією Нью-Йоркської асоціації кардіологів 
(фракція викиду = 62%). Хронічна хвороба 
нирок, I  стадія. Гіпертензивна нефропатія. 
Міопія середнього ступеня обох очей. Гіпер
плазія тимуса.

Уточнений ендокринологічний діагоз: Абе-
рантний зоб кореня язика. Дифузний токсич-
ний зоб 1-го ступеня. Тиреотоксикоз, важка 
форма в стадії декомпенсації. Дисметаболічна 
ендокринна енцефалопатія з  частою втратою 
свідомості. Дифузно-вузлова гіперплазія над-
ниркових залоз. Вторинний гіпоальдостеро-
нізм. Гіпопаратиреоз ідіопатичний.

16.10.2019 р. пацієнтці проведено терапію 
131I (активність радіофармпрепарату 400 МБк).

Результати проведеної після цього сцинти-
графії: ЩЗ розташована типово, форма збе-
режена, контури рівні, чіткі; визначається ди-
фузне посилення захоплення радіопрепарату 

Рисунок. Сублінгвальне розташування ЩЗ: сцинтиграфія 
з 99mTc.
Figure. Sublingual thyroid: scintigraphy with 99mTc.
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Випадки з практики

з  нерівномірним розподілом по типу дифуз-
ного тиреоїдиту; екстратиреоїдні (ектопічні) 
осередки накопичення радіопрепарату, у  т.ч. 
лінгвально, не визначаються.

Висновок: Стан після радіойодтерапії з ме-
тою абляції ТТ. Сцинтиграфічна картина ди-
фузного токсичного зоба.

Надалі за даними гормонального дослі-
дження (Т4 вільний — 5,34 нг/мл (референтні 
значення 0,89-1,76 нг/дл), Т3 вільний — 6,9 пг/
мл (референтні значення 2,3-4,2 пг/мл)) на тлі 
проведенного радіонуклідного лікування ре-
комендовано відновити прийом тиреостатич-
них препаратів групи карбемазола (еспа-карб) 
у  дозі 15  мг/добу під контролем ТГ (1 раз на 
7-10  днів) і  визначення титру антитіл до ре-
цептора ТТГ у динаміці.

З метою зниження рівнів ТГ та корекції 
вираженої анемії в  ДУ «Інститут серця МОЗ 
України» пацієнтка отримала курс внутріш-
ньовенних інфузій еритроцитарної маси та 
приймала тирозол у дозі 60-70 мг/добу і пред-
нізолон у дозі 10 мг/добу.

23.01.2020  р. проведено оперативне втру-
чання: тиреоїдектомія. Під час інтраопера-
ційної ревізії ЩЗ звичайних розмірів, дещо 
ущільнена; додаткових ектопованих часток не 
виявлено. Післяопераційний період пройшов 
без специфічних хірургічних ускладнень. На 
10-й день пацієнтка виписана додому в  задо-
вільному стані. Патогістологічне заключення: 
макро-мікрофолікулярний зоб.

За два тижні після оперативного втручан-
ня відзначалася нормалізація ТГ, проте рівень 
ТТГ залишався супресованим. Призначено 
L-тироксин у дозі 25 мкг/добу. Загальний стан 
об’єктивно і  суб’єктивно почав покращува-
тися, а  частота серцевих аритмій поступово 
зменшувалася. Через 2 місяці після операції 
на фоні прийому L-тироксину в  дозі 75  мкг/
добу відзначалося значне покращення загаль-
ного стану і нормалізація ТГ.

Натепер пацієнтка перебуває на амбулатор-
ному спостереженні ендокринолога та кардіо-
лога.

Отже, як бачимо з опису даного клінічного 
випадку, діагностика та лікування такої добре 
відомої патології ЩЗ, як дифузний токсич-
ний зоб і  тиреотоксикоз, викликає подекуди 
помітні складнощі навіть у  досвідчених ліка-
рів. При цьому можлива ситуація існування 

гормонально неактивної ектопованої частини 
ЩЗ на відміну від одночасно розташованої 
у  звичному місці залози, що може спрямову-
вати дії спеціалістів у  хибному напрямку. За 
таких умов злагоджена робота лікарів різних 
спеціальностей є запорукою встановлення 
коректного діагнозу та вибору ефективного 
способу лікування. Безумовно, під час діа-
гностики патології, спричиненої дисфункцією 
едокринних залоз, необхідно завжди пам’ятати 
про можливість наявної ектопії тканини від-
повідної залози. Створення бази даних рідкіс-
них патологій, зокрема, доведених випадків 
ектопічного розташування органів і  тканин, 
дозволить більш коректно проаналізувати такі 
випадки та дослідити закономірності клініч-
ного перебігу спричинених цим станів.
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Эктопическое расположение тиреоидной 
ткани: обзор данных литературы и анализ 
клинического случая зоба корня языка

Л.В. Кушнир1, С.Л. Кушнир1, О.Е. Зайцева2, 
М.В. Неборачко3, А.Г. Пхакадзе4, Б.Б. Гуда5
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2 Национальный медицинский университет им. А.А. Богомольца
3 ООО «Аренсия Эксплоратори Медисин»
4 «My Diabetes Solutions»
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Резюме. Атипичное расположение любых органов и тканей ор-
ганизма человека представляет собой не только интересную тему 
для наблюдений за казуистичными случаями и их сравнения, но 
и  значительную медицинскую проблему, когда возникает необ-
ходимость дифференцировать причины возникновения симпто-
мокомплексов на стыке различных специальностей. Как правило, 
история таких пациентов достаточно типична — длительное на-
блюдение у  различных специалистов до момента обнаружения 
дистопии. Особенно важно помнить о  таких случаях, когда речь 
идет об эндокринных органах и  тканях, эктопическое располо-
жение которых сочетается с  гормональным дисбалансом. От-
носительно неплохо изучено эктопию β-клеток поджелудочной 
железы, сопровождающуюся гипогликемическим симптомоком-
плексом вследствие чрезмерного синтеза такими клетками инсу-
лина. Эктопия ткани щитовидной железы (ЩЖ) встречается редко, 
следовательно, и изучено ее не в полной мере. За 100 лет в ан-
глоязычной литературе было опубликовано лишь около 500  со-
общений о  случаях тиреоидной эктопии, в  частности о  373  слу-
чаях зоба корня языка. К  сожалению, до сих пор не существует 
объединенных электронных регистров таких редких состояний, 
что позволило бы их гораздо лучше исследовать и  проанализи-

ровать. Асимптомные формы эктопированной ткани ЩЖ, которые 
не сопровождаются гормональным дисбалансом, обычно не тре-
буют специального лечения, однако подлежат наблюдению для 
уточнения изменения их размеров и  структуры в  динамике. Ле-
чение больных с симптомами, возникающими вследствие механи-
ческих факторов и/или нарушений тиреоидного статуса, зависит 
от размеров эктопированной ЩЖ, ее локализации, доминантных 
симптомов и  данных патоморфологической структуры узла. При 
любой из локализаций такая эктопия может быть единственной 
тиреоидной тканью в организме или существовать одновремен-
но с нормальной ЩЖ и иметь повышенную склонность к опухо-
левому перерождению. Наличие двух и более фокусов (центров) 
эктопированной тиреоидной ткани является еще более редкой 
аномалией. Статья содержит обзор распространения, этиологии, 
диагностики и лечения эктопически расположенного зоба, а так-
же приводится описание клинического случая диагностики и ле-
чения зоба корня языка.
Ключевые слова: щитовидная железа, тиреоидная эктопия, зоб 
корня языка.

Ectopic localization of thyroid tissue: literature 
review and analysis of clinical case of goiter of 
the tongue root
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Abstract. The atypical localization of any organs and tissues of the 
human body is not only an interesting topic for observing for ca-
suistic cases and their comparison, but also a significant medical 
problem when it becomes necessary to differentiate the reasons for 
the emergence of symptom complexes at the junction of various 
specialties. As a rule, the history of such patients is quite typical — 
long-term follow-up by various specialists until the detection of 
dystopia. It is especially important to remember about such cases 
when it comes to endocrine organs and tissues, the ectopic local-
ization of which is combined with hormonal imbalance. The ectopia 
of pancreatic β-cells, accompanied by a hypoglycemic symptom 
complex caused by the excessive insulin synthesis by such cells, has 
been relatively well studied. Ectopic tissue of the thyroid gland is 
quite rare, therefore, it has not been fully studied. For 100 years in 
the English-language literature, only about 500 reports of cases of 
thyroid ectopia were published, in particular about 373 cases of goi-
ter of the root of the tongue. Unfortunately, there are still no unified 
electronic registers of such rare conditions that would allow them 
to be much better researched and analyzed. Asymptomatic forms of 
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ectopic thyroid tissue which are accompanied by hormonal imbal-
ance, usually do not require special treatment but are subject to ob-
servation to clarify changes in their size and structure in the dynam-
ics. Treatment of patients with symptoms arising from mechanical 
factors and/or disorders of the thyroid status depends on the size 
of the ectopic thyroid gland, its localization, dominant symptoms 
and data on the pathomorphological structure of the node. For any 
of the localizations, such ectopia may be the only thyroid tissue in 
the body or exist simultaneously with the normal thyroid gland and 
have an increased tendency to tumor transformation. The presence 
of two or more foci of ectopic thyroid tissue is an even rarer anom-
aly. The article provides an overview of the distribution, etiology, 
diagnosis and treatment of ectopically located thyroid goiter, also 
describes a clinical case of diagnosis and treatment of goiter of the 
tongue root.
Keywords: thyroid gland, thyroid ectopia, goiter of the tongue root.
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