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РЕЗЮМЕ

Увод: Аномалиите на бранхиалния апарат 
са често срещана патология, особено в детска-
та популация. По-голяма част от тях са добро-
качествени, но има и такива като папиларния 
карцином в  тиреоглосални кисти, който, ако не 
бъде своевременно открит и лекуван, може зна-
чително да влоши прогнозата на болните.

Материали и методи: Настоящата статия е 
обзорна и дава информация за същността на па-
пиларния карцином, развил се от тироидна тъ-
кан в  тиреоглосални кисти, за неговите поведе-
ние, диагностициране, лечение и прогноза. Напи-
сана е след подробното анализиране на 40 рефе-
рирани статии от престижни списания на ан-
глийски език. 

Обсъждане: Вродените аномалии на бранхи-
алния апарат се зараждат през първите два лу-
нарни месеца от бременността и се срещат в 
около 7% от популацията. Не всички се проявя-
ват клинично. Папиларният карцином, развил се 
в от тироиден епител в  тиреоглосални кисти, е 

ABSTRACT

Background: Anomalies of the branchial appara-
tus are a common pathology, especially in the pediat-
ric population. Most of them are benign, but there are 
also conditions, such as papillary carcinoma in thyro-
glossal cysts, which, if not promptly detected and treat-
ed, can significantly worsen the prognosis of patients.

Materials and methods: This article is a review 
that provides information on the nature of papillary 
carcinoma developed from thyroid tissue in thyroglos-
sal cysts, its behavior, diagnosis, treatment, and prog-
nosis. It was written after a detailed analysis of 40 
prestigious articles from refereed journals in English.

Discussion: Congenital anomalies of the branchi-
al apparatus arise during the first two lunar months of 
pregnancy and occur in about 7% of the population. 
Not all manifest clinically. Papillary carcinoma, devel-
oped from the thyroid epithelium in thyroglossal cysts, 
is a very rare disease; only a few hundred cases have 
been described so far. In most of them, it is found inci-
dentally during imaging, cytological, and histological 
studies on the occasion of the presence of thyroglossal 
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рингеални цепнатини (наречени още жлебове) 
и фарингеални мембрани (4). Фарингеалните 
дъги представляват сдвоени структури, допри-
насящи за оформянето на шията, лицето, челю-
стите и ушите. В началото на четвъртата геста-
ционна седмица се появява първата фарингеална 
дъга. След това други се формират една след дру-
га надолу от нея. Така до края на четвъртата ге-
стационна седмица са налични общо шест дъги. 
Петата спира в развитието си, а останалите са но-
мерирани с цифрите 1, 2, 3, 4 и 6. Фарингеалният 
апарат образува нагъвания или торбички между 
описаните по-горе дъги. Външно на тях се фор-
мират външни фарингеални цепнатини, наре-
чени още жлебове (1,4). Съществуват следните 
аномалии на бранхиалния апарат: фистули (не-
пълното затваряне на торбичките и цепнатини-
те води до комуникация на ембрионалния оста-
тък с повърхността на тялото, най-често в предна 
шийна област), кисти (ембриологични остатъци, 
при които липсва външна комуникация) и си-
нуси (непълно затваряне на торбички и цепнати-
ни, при които има единични комуникация с по-
върхността на тялото, включващи кожа или фа-
ринкс) (5).

Аномалиите на тиреоглосалния канал се сре-
щат при около 7% от популацията и малка част 
от тях се проявяват клинично (6). Щитовидната 
жлеза се образува през 3-тата гестационна сед-
мица от три щитовидни зародиша - медиален 
и два латерални. Медиалният първоначално се 
разполага сред мускулите на езика. По време на 

УВОД

Бранхиалният апарат при човека се формира 
през първите осем седмици от вътреутробното 
му развитие (1). Това е времето, през което се об-
разуват и неговите вродени аномалии, проявява-
щи се като шийна патология, с чието оперативно 
отстраняване в различните страни се занимават 
различни специалисти - общи, гръдни или ли-
цево-челюстни хирурзи. В България те са обект 
на лицево-челюстната хирургия. Аномалиите на 
тиреоглосалния канал представляват втората по 
честота шийна патология при децата след лим-
фаденопатията (2). Прогнозата зависи от степен-
та им на развитие в момента на диагностицира-
нето и лечението, както и от правилното му про-
веждане, което е основната цел на настоящата 
статия (3).

МАТЕРИАЛИ И МЕТОДИ

Това е обзорна статия с предназначение да 
даде обобщаваща информация за същността, 
клиничните прояви, диагностицирането, лече-
нието и проследяването на папиларния карци-
ном в  тиреоглосалните кисти. Написана е след 
внимателния прочит и анализирането на 40 ста-
тии на английски език, публикувани в престиж-
ни и рецензирани световноизвестни издания.

ОБСЪЖДАНЕ

Бранхиалният апарат се състои от сдвоени 
фарингеални дъги, фарингеални торбички, фа-

много рядко заболяване - досега е описано в едва 
неколкостотин случая. В повечето от тях се 
открива случайно при образни, цитологични и 
хистологични изследвания по повод наличието 
на  тиреоглосални кисти. Основната разлика с 
последните при направата на образно изследване 
е, че при карцинома в наличната кистична лезия 
се среща мекотъканна компонента, докато при 
доброкачествената  тиреоглосална киста съдър-
жимото е изцяло течно.

Извод: Прогнозата на заболяването при ран-
ното му откриване и отстраняване е добра. Ме-
дицинският подход при тези пациенти е ин-
тердисциплинарен, като оперативното лече-
ние в България е обект на лицево-челюстната 
хирургия.

Ключови думи: бранхиална киста, вродена 
аномалия, лицево-челюстна хирургия, папиларен 
карцином, шийна патология, щитовидна жлеза

cysts. The main difference with the latter on imaging 
is that in carcinoma there is a soft tissue component in 
the present cystic lesion, whereas in benign thyroglos-
sal cysts, the contents are entirely fluid.

Conclusion: The prognosis of the disease with its 
early detection and removal is good. The medical ap-
proach for these patients is interdisciplinary, and the 
operative treatment in Bulgaria is the subject of max-
illofacial surgery.

Keywords: branchial cyst, congenital anomaly, 
maxillofacial surgery, papillary carcinoma, cervical 
pathology, thyroid gland
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ембрионалния развитие медиалният зародиш се 
измества надолу в шията и се слива с четвърта-
та и петата бранхиална торбичка, които пред-
ставляват т. нар. латерален щитовиден зародиш. 
Спускането продължава пред или през хиоид-
ната кост, като медианният зародиш се удължа-
ва и се превръща в т. нар. тиреоглосален канал. 
От 5-ата до 8-ата седмица от бременността тире-
оглосният канал облитерира, като оставя про-
ксимален остатък в основата на езика, наречен 
foramen cecum, и дистален остатък, представля-
ващ пирамидалния дял на щитовидната жле-
за (7). Ако каналът не успее да облитерира пре-
ди образуването на мезодермалния зародиш на 
хиоидната кост, той остава да персистира като 
киста (7,8). Две трети от аномалиите на тиреог-
лосалния канал се диагностицират през първите 
три десетилетия от живота, като повече от поло-
вината се идентифицират преди 10-годишна въз-
раст (9). Най-честата проява е тази на безболез-
нена кистозна маса на шията близо до хиоидната 
кост по средната линия. Въпреки че в около 2/3 
от случаите се намират в непосредствена близост 
до хиоидната кост, те могат да бъдат разположе-
ни и между езика и нея, между нея и пирами-
далния лоб на щитовидната жлеза, в самия език 
или срез паренхима на щитовидната жлеза (10). 
Масата обикновено се движи с преглъщане или 
изплезване на езика (6,11). Приблизително една 
трета се представя със съпътстваща или пре-
дходна инфекция, което е по-честата проява при 
възрастни (12). Една четвърт от пациентите имат 
дрениращ синус, който е резултат от спонтанен 
дренаж или хирургичен дренаж на абсцес. Този 
дренаж може да доведе до неприятен вкус в ус-
тата, ако спонтанният дренаж е възникнал през 
foramen cecum (13). Други редки прояви могат да 
бъдат тежък респираторен дистрес синдром или 
синдром на внезапна детска смърт (14,15).

Предоперативната оценка на пациент, който 
има съмнение за киста на тиреоглосалния канал, 
включва пълна анамнеза и физикален преглед, 
предоперативен ултразвук и скрининг на ни-
вото на тиреоидния стимулиращ хормон (TSH) 
(2,16). Пациенти, които имат анамнеза, резулта-
ти от прегледи или повишени нива на TSH, пред-
полагащи хипотиреоидизъм или солидна маса, 
трябва да се подложат на сцинтиграфия, за да се 
изключи средна ектопия на щитовидната жле-
за. Когато е налице средна ектопична щитовидна 
жлеза, цялата функционална тироидна тъкан на 
пациента може да бъде локализирана в кистата 
и нейното отстраняване би направило пациен-
та постоянно зависим от заместваща тиреоидна 

терапия. Лечението на средна ектопична щито-
видна жлеза е противоречиво. Някои изследова-
тели смятат, че тези пациенти могат да бъдат ле-
кувани с екзогенен тиреоиден хормон за потис-
кане на жлезата, докато други се застъпват за ре-
зекция по причини, които се обсъждат по-късно. 
Въпреки че средната ектопична тироидна жле-
за се среща само при 1–2% от кистите на тире-
оглосалния канал, някои автори се застъпват за 
сцинтисканиране при всички пациенти (17).

Карциномът на тиреоглосния канал е много 
рядко събитие, с едва неколкостотин докладва-
ни случая в литературата след първото му опи-
сание от Брентано през 1911 г. (18). Честотата на 
първичния карцином в тиреоглосалния канал в 
литературата варира от 0,7% до 1,6% (19). Тези ци-
фри се отнасят за пациенти от всички възрасти, 
но в педиатричната популация този рак е още 
по-рядък.

Злокачествените тумори, развиващи се в ти-
реоглосния канал, имат два произхода: тиреоге-
нен карцином, възникващ от тиреоембрионал-
ни остатъци в канала или киста, и плоскоклетъ-
чен карцином, възникващ от метапластични ко-
лонни клетки от тези, които покриват канала и 
кисти. В проучване за аутопсия, извършено вър-
ху 58 бебета и деца, 41,3% показват остатъци от 
тиреоглосния канал или ектопична тиреоидна 
тъкан. Не е изненадващо, че карциномите въз-
никват в тиреоглосния канал, както и всяка дру-
га лезия, засягаща щитовидната жлеза. Папилар-
ният карцином, произхождащ основно от тирео-
глосния канал, най-вероятно възниква в остро-
вите от ектопична тироидна тъкан, открити в съ-
седство със стената на кистата, а не от лигавица-
та на канала или самата киста (20–22).

С изключение на медуларен карцином, който 
възниква от парафоликуларни клетки, ембрио-
логично несвързани с щитовидната жлеза, всич-
ки форми на първичен тиреоиден карцином мо-
гат да възникнат в тироголосния канал. Всички 
докладвани досега педиатрични случаи на кар-
циноми на тироголосния канал са били от папи-
ларен тип, с изключение на трима пациенти, кои-
то са имали смесен папиларен-фоликуларен кар-
цином (20,22).

Карциномите обикновено се откриват слу-
чайно по време на патологични изследвания на 
доброкачествени тироглосани кисти (2,23). По-
следните обикновено представляват асимпто-
матични меки или твърдо-еластични образува-
ния в средната линия на предната част на шията, 
асимптомни са и обикновено са подвижни. Мо-
гат да се проявят с вторична инфекция (10,12,15). 
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Карциномите на тироголосния канал от своя 
страна се представят по същия начин (19,22,23).  
Tиреоглосалните кисти имат приблизително ед-
накво разпределение по пол и средна възраст на 
проявяване 6 години. Обратно, средната възраст 
на проявяване на карциномите на тироголосния 
канал при децата е приблизително 13 за женската 
популация и 12 за мъжката. В общата популация 
той има средна възраст при представяне около 
38 години и се среща по-често при жените откол-
кото при мъжете - в съотношение приблизител-
но 1,5:1 (24). Сред децата продължителността на 
масата на шията преди диагностицирането на 
карциномите на тироголосния канал варира от 
3 седмици до 8 години (25). По този начин про-
дължителността на образуването на шията не е 
индикация за злокачествено заболяване, въпре-
ки че бързото нарастване на масата може да е по-
казателно за това. Трябва да се подчертае, че ин-
фектираните доброкачествени кисти също могат 
да растат бързо (2,14,26). Patti прави предполо-
жение, че по-ниската честота на карциномите на 
тироголосния канал при деца и млади хора може 
да се дължи на честото отстраняване на  тиреог-
лосалните кисти при тях (27). Когато кистите са 
асимптоматични, късната поява на карцинома е 
разбираема, като се има предвид дългото време 
на еволюция. Размерът на масата на шията при 
деца с карциноми на тироголосния канал не е по-
казателен фактор за злокачествено заболяване. 
Той е подобен на размера на доброкачествени-
те кисти при представяне - средно 2–4 см. Тряб-
ва да се подозира карцином при всяка  тиреогло-
сална киста, която е твърда, фиксирана и непра-
вилна или е претърпяла скорошна промяна, осо-
бено при по-голямо дете. Анамнеза за облъчване 
на главата, шията или медиастинума в детство-
то или юношеството също трябва да предизвика 
подозрение за карцином (14,26,27).

Хистологичните критерии за карциномите 
на тиреоглосалния канал включват: 1) наличие 
на тиреоглосален остатък, който може да се раз-
граничи от метастази на кистозни лимфни възли 
чрез колонна или плоскоклетъчна епителна об-
вивка, както и чрез намирането на няколко нор-
мални гнезда на тироидни фоликули върху сте-
ната на кистата; и 2) нормална щитовидна жлеза, 
за предпочитане чрез микроскопско изследване. 
Наличието или отсъствието на твърд компонент 
в кистата може също да бъде оценено предопера-
тивно (28–30).

Появата на карциномите на тиреоглосалния 
канал при ултразвукова диагностика варира от 
анехогенни до хетерогенни комплексни кистоз-

ни лезии с псевдо солиден вид. Интензивното 
задно усилване е характерна черта на неусложне-
на киста. Наличието на твърд компонент в  ти-
реоглосалните кисти трябва да предупреди лека-
ря за възможността от наличие на карцином на 
тиреоглосалния канал (31,32). Компютърно-то-
мографските характеристики на карциномите на 
тиреоглосалния канал включват плътен или уве-
личаващ се стенообразен нодул, калцификация 
в кистата или и двете едновременно (33). Калци-
фикацията е специфичен, макар и нечувствите-
лен индикатор за папиларен карцином, а нали-
чието на мека тъкан предполага възможността за 
карцином, въпреки че възпалителните процеси 
могат също да показват твърди компоненти. Из-
следване за нормална щитовидна жлеза трябва 
да се направи преди всяка хирургична процеду-
ра, тъй като екстрагландуларната тъкан на щи-
товидната жлеза в  тиреоглосалната киста може 
да е единствената функционираща щитовидна 
тъкан и отстраняването й ще направи пациента 
атиреоиден. Тук намира приложение предопера-
тивното сканиране с радиоактивен йод. То е по-
лезно за откриване на ектопично местоположе-
ние на щитовидната жлеза, особено когато нали-
чието й не е доказано предварително с други об-
разни методи на изследване (33–35).

Тънкоиглената аспирационна биопсия (ТАБ) 
в диагнозата на  тиреоглосалните кисти се осно-
вава на изследването както на епител на самата 
киста, така и на наличието на тироидна тъкан 
в стената й (30,36). Предоперативната диагноза 
на карцином в  тиреоглосалната киста от ТАБ е 
много рядка. Истински положителният процент 
на предоперативната диагноза чрез ТАБ е 53%, с 
фалшиво-отрицателен процент от 47%. Хистоло-
гичните находки на папиларен карцином в  ти-
реоглосална киста включват висока клетъчност, 
наличие на папиларни образувания и клетки с 
уголемени ядра с анизонуклеоза и прахообра-
зен хроматин с окончателни нуклеоли. Значими-
те диагностични критерии включват интранук-
леарни псевдовключвания и жлебове, с промен-
ливо присъствие на псамомни тела, многоядре-
ни гигантски клетки и ропов колоид. При папи-
ларния карцином високото ниво на тиреоглобу-
лин в течността на кистата допринася за диагно-
зата. По този начин цитологичните диагностич-
ни критерии са сходни за папиларен карцином, 
възникващ в  тиреоглосални кисти, и за папила-
рен карцином, възникващ в щитовидната жлеза 
(30,36,37).

Диференциална диагноза на папиларен кар-
цином в тиреоглосална киста може да бъде на-
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правен с ранула, дермоидна киста, тиреоглосал-
на киста, бранхиална киста и лимфангиома. Ва-
жно значение за правилната диагноза, от една 
страна, имат разположението на лезията, връз-
ката с околните структури и възрастта на па-
циента, а от друга - клиничните характеристи-
ки на самата лезия, тъй като резултатите от об-
разните изследвания на кистозните образувания 
на шията не са специфични. Ако се открие лезия 
на шията, ултразвуковото изследване обикнове-
но може да определи дали тя е кистозна или со-
лидна и впоследствие, ако тя е кистозна, то често 
местоположението и клиничните й характерис-
тики сочат нейното естество (38).

Окончателното лечение на папиларния кар-
цином на киста на тиреоглосалния канал е дис-
кусионно по отношение на плана за лечение на 
щитовидната жлеза. Докато някои автори смя-
тат, че процедурата на Sistrunk (ексцизия на кис-
тата на тиреоглосалния канал, средната част на 
хиоидната кост и околната тъкан около тиреог-
лосалния тракт) е адекватна в повечето случаи, 
други препоръчват да се извърши тотална тире-
оидектомия в случай на карцином на киста на 
тиреоглосалния канал, поради високата често-
та на асоциирани папиларен или смесен карци-
ном в щитовидната жлеза (39). Според Balallaa et 
al. тоталната тиреоидектомия е показана незави-
симо дали щитовидната жлеза е засегната кли-
нично, или радиологично, тъй като тя подпомага 
определянето на стадия и може да улесни откри-
ването на метастази и рискът от увреждане на n. 
laryngeus recurrens или паращитовидните жлези 
е много малък, като най-голям риск от наранява-
не възниква при повторна операция (40).

Обосновката за добавяне на тотална резекция 
на щитовидната жлеза при всеки пациент с кар-
цином на киста на тиреоглосалния канал се ос-
новава на три основни съображения - наличие-
то на съпътстващо злокачествено заболяване на 
щитовидната жлеза, използването на радиоак-
тивен йод като адювантно лечение и ролята на 
серумния тиреоглобулин като проследяващ мар-
кер за рак на щитовидната жлеза (23).

Прогнозата за папиларен карцином в тиреог-
лосална киста е отлична, като появата на метас-
татични лезии се среща в по-малко от 2% от слу-
чаите. Проследяването се състои от контролни 
прегледи, ултразвукови прегледи на щитовидна-
та жлеза, сцинтиграфия на цялото тяло и PET/
CT на цяло тяло (30).

ИЗВОД

Аномалиите на тиреоглосалния канал са една 
от най-често срещаните шийни патологии при 
децата, от които често страдат и възрастните. 
Това налага доброто им познаване с цел пости-
гане на възможно най-добри резултати от лече-
нието им и предоставяне на възможно най-бла-
гоприятна прогноза на лекуваните от тях болни. 
Ранното им откриване и адекватното им лечение 
стоят в основата на това. Подходът към тях е ин-
тердисциплинарен и се осъществява съвместно 
от лицево-челюстни хирурзи, ендокринолози, 
патологоанатоми, образни диагностици, а при 
децата - и педиатри.
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