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чески приемлемыми способами удаления как по отдельно-
сти, так и в комбинации.
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Оптимальный способ лечения рака щитовидной железы у детей — полное хирургическое удаление железы, пораженной 
патологическим процессом. Специфическим осложнением хирургического лечения рака щитовидной железы является слу-
чайное удаление околощитовидных желез [8]. Для правильного выполнения хирургических операций на щитовидной железе 
необходимо знание основ эмбриологического развития околощитовидных желез.
Основываясь на знании принципов эмбриогенеза околощитовидных желез, была поставлена цель — изучить особенности их 
топографической анатомии и подготовить теоретическую базу для объемного моделирования локализации околощитовид-
ных желез в передней области шеи.
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Исследовано 217 трупов людей, умерших скоропостижно от заболеваний, не связанных с патологическим изменением ор-
ганов шеи. При аутопсии извлекали комплекс органов передней области шеи. С целью изучения и объемного моделирования 
топографии околощитовидных желез измеряли параметры, характеризующие их форму и локализацию в пространстве.
Околощитовидные железы, обнаруженные в зонах 2—3, 3 и 3-4, являются производными четвертой жаберной дуги. Около-
щитовидные железы IV расположены на одинаковом удалении от срединной линии, угол наклона их оси к срединной линии во 
фронтальной плоскости минимален. Расстояние от их вентральной поверхности до дорсальной поверхности щитовидной 
железы не зависит от зоны, в которой локализуются околощитовидные железы, и не превышает 0,1 см. Околощитовидные 
железы, обнаруженные в зонах 1, 1—2, 2, 4—5 и 5, являются околощитовидными железами III. Чем ниже располагаются 
околощитовидные железы III, тем они находятся вентральнее, ближе к срединной линии и значение угла η для них уменьша-
ется. Околощитовидные железы, находящиеся на уровне нижней трети щитовидной железы (зона 4), могут иметь разное 
происхождение. Для дифференциации эмбриологического происхождения околощитовидных желез в зоне 4 необходим инди-
видуальный подход к каждому больному.
К л юч е в ы е  с л о в а :  щитовидная железа; околощитовидные железы; рак щитовидной железы; топографическая ана-

томия; эмбриологическое развитие.

Chernykh A.V., Vecherkin V.A., Maleev Yu.V., Shevtsov A.N. 
SPECIFIC TOPOGRAPHIC ANATOMICAL FEATURES OF PARATHYROID GLANDS
N.N.Burdenko Voronezh State Medical Academy, Russian Ministry of Health
Total thyroidectomy is the optimal method for the treatment of thyroid cancer in children. Its specifi c complications include accidental 
removal of parathyroid glands. Knowledge of their embryological development is a key factor ensuring correct surgical intervention. 
The aim of this study was to elucidate topographical anatomical features of parathyroid glands and prepare the theoretical basis for 
3D modelling of their localization in the anterior cervical region. The study was conducted on 217 corpses of the subjects who died 
from diseases unrelated to neck pathology. The shape and localization of the glands were registered. Parathyroid glands in zones 2-3, 
3, and 3-4 are known to develop from the 4th branchial arch. Glands IV are set equally apart from the midline to which their axis is 
minimally tilted in the frontal plane. The distance between their ventral surface and the dorsal surface of thyroid gland is unrelated 
to the zone where parathyroid glands are localized; it does not exceed 0.1 cm. Glands in zones 1, 1-2, 2, 4-5, and 5 are referred to 
as glands II. The lower their localization the closer (ventrally) they are to the midline and the smaller is angle η. Parathyroid glands 
localized at the level of the lower third of the thyroid gland (zone 4) may be of different origin. Differentiation between embryological 
origin of parathyroid glands in zone 4 is possible on an individual basis.
K e y  w o r d s :  thyroid gland, parathyroid glands, thyroid cancer, topographic anatomy, embryological development.

По данным Всемирной организации здравоохранения, за 
последние 10 лет заболеваемость раком щитовидной железы 
(ЩЖ) выросла в 2 раза [1—3]. Еще в 40-х годах прошлого 
века было отмечено, что низкие дозы радиации, которые ис-
пользовались для лечения опухолей головы и шеи у младен-
цев и детей, вызывали развитие рака ЩЖ. Так, у детей, жив-
ших на территориях, подвергшихся радиации после аварии 
на Чернобыльской АЭС, отмечен резкий рост заболеваемо-
сти раком ЩЖ [1, 3]. Оптимальным способом лечения боль-
ных раком ЩЖ является полное хирургическое удаление 
железы, пораженной патологическим процессом [1, 2, 4, 5]. 
Специфическим осложнением хирургического лечения рака 
ЩЖ является случайное удаление околощитовидных желез 
(ОЩЖ) [2, 5, 6]. Знание эмбриологического развития ОЩЖ 
является ключевым фактором в правильном выполнении хи-
рургических операций на ЩЖ [2, 6, 7].

Первоначально образуются 2 пары ОЩЖ. Одна пара воз-
никает из третьей, а вторая — из четвертой пары глоточных 
карманов, вследствие чего они обозначаются соответствен-
но как ОЩЖ III и ОЩЖ IV [9—11]. ОЩЖ III возникают в 
тесной связи с закладкой вилочковой железы, в ходе эмбри-
огенеза проходят мимо ОЩЖ IV и располагаются каудально 
по отношению к ним [10]. Описаны ОЩЖ, имеющие ано-
мальное расположение: выше боковых долей ЩЖ и ниже их 
вплоть до переднего средостения [9]. Вопрос об эмбриоло-
гическом происхождении таких ОЩЖ остается открытым, а 
его решение позволит более полно разобраться в топографии 
и эмбриологии ОЩЖ и прогнозировать их локализацию.

Цель — основываясь на знании принципов эмбриогенеза 
ОЩЖ, изучить особенности их топографической анатомии и 
подготовить теоретическую базу для объемного моделирова-
ния расположения ОЩЖ в передней области шеи.

Материал и методы
Исследовано 217 трупов людей, умерших скоропостижно 

от заболеваний, не связанных с патологическим изменением 
органов шеи: 152 мужчины, скончавшиеся в возрасте от 17 

до 82 лет (47,0 ± 1,02 года) и 65 женщин, умерших в возрасте 
от 15 до 82 лет (50,8 ± 1,93 года).

При аутопсии извлекали комплекс органов передней об-
ласти шеи. На каждом органокомплексе проводили канюли-
рование верхних и нижних щитовидных артерий с последу-
ющим введением в них 1% водного раствора синего Эванса. 
При этом ОЩЖ окрашивались в бледный сине-зеленоватый 
цвет, лимфатические узлы — в темно-синий цвет, а ткань 
ЩЖ — в ярко-синий цвет.

С целью изучения и объемного моделирования топогра-
фии ОЩЖ измеряли параметры, характеризующие их форму 
и локализацию в пространстве. Поскольку ОЩЖ функцио-
нально и морфологически тесно связаны со ЩЖ, большое 
внимание в работе уделено их взаимной синтопии.

Для точного описания формы ОЩЖ были измерены 
следующие их параметры: ширина (х), длина (у), толщина 
(z),высота (h).Под шириной ОЩЖ (x) подразумевается ма-
лая ось проекции железы во фронтальной плоскости. Длина 
ОЩЖ (y) соответствует большой оси проекции железы во 
фронтальной плоскости. Под толщиной ОЩЖ (z) подразуме-
вается малая ось проекции железы в сагиттальной плоскости. 
Высота ОЩЖ (h) — отрезок вертикальной оси, соединяющий 
наиболее удаленные во фронтальной плоскости точки железы.

Для четкого представления о соотношении линейных 
размеров ОЩЖ введен показатель "длинно-широтный ин-
декс" — отношение длины оси ОЩЖ (y) к ее ширине (x).

Для оценки синтопии ОЩЖ и ЩЖ определяли рассто-
яние от верхнего края ОЩЖ до верхнего полюса соответ-
ствующей доли ЩЖ (h'); расстояние от нижнего края ОЩЖ 
до нижнего полюса соответствующей доли ЩЖ (h''). Соот-
ношение двух названных показателей описывало положение 
ОЩЖ относительно ЩЖ по вертикальной оси. Оно опре-
делялось в соответствии со схемой A. Alveryd, с уточнени-
ями Ю.В. Малеева. Выделены 5 основных зон локализации 
ОЩЖ (зона 1 — выше ткани ЩЖ, зона 2 — на уровне верх-
ней трети ткани ЩЖ, зона 3 — на уровне средней трети, зона 
4 — на уровне нижней трети, зона 5 — на уровне нижней 
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трети ЩЖ) и 4 переходные зоны (1—2, 2—3, 3—4, 4—5), 
находящиеся на границе основных зон.

Для описания локализации ОЩЖ по горизонтальной 
оси предложено вычислять расстояние (k) от самой меди-
альной точки ОЩЖ до срединной линии. Важным параме-
тром, описывающим топографию ОЩЖ во фронтальной 
плоскости, является также угол наклона их оси по отно-
шению к срединной линии (угол η). Угол η определяется 
величиной арккосинуса угла между высотой (h) и длиной 
(y) ОЩЖ. В зависимости от расположения оси ОЩЖ угол 
η может быть открытым как кверху (обозначается отрица-
тельным числом), так и книзу (обозначается положитель-
ным числом). Расстояние от вентральной поверхности 
ОЩЖ до ткани задней поверхности ЩЖ (t) характеризует 
положение ОЩЖ по парасагиттальной оси. В тех случаях, 
когда ОЩЖ находятся вентральнее ЩЖ, этому параметру 
присваивают отрицательное значение.

Статистическая обработка результатов включала опреде-
ление средних арифметических (M), их ошибок (m), средне-
квадратических отклонений (σ), критериев Стьюдента (t), 
Пирсона (χ2), парных сравнений эмпирических частот собы-
тий. Различия показателей считали достоверными при дове-
рительной вероятности 0,9 и более (p ≤ 0,1).

Результаты и обсуждение
В настоящем исследовании в 92,3% случаев ОЩЖ имели 

типичную локализацию, т. е. на протяжении от зоны 3 до зо-
ны 5. ОЩЖ, расположенные на уровне верхней трети боко-
вой доли ЩЖ и выше (зоны 1 и 2), об наружены лишь в 7,7% 
наблюдений и, вероятнее всего, эта локализация ОЩЖ свя-
зана с аномалиями их разви тия: с нарушением их опускания 
в процессе эмбриогенеза.

Как у мужчин, так и у женщин наиболее часто (33,7%) 
ОЩЖ локализуются на уровне нижней трети боковых долей 
ЩЖ (зона 4). По 29,3% ОЩЖ находится на уровне средней 
трети высоты боковой доли ЩЖ (зона 3) и ниже ЩЖ (зона 
5). В большинстве (61%) наблюдений (621 из 1021) ОЩЖ 
располагались не симметрично по отношению к срединной 
линии.

Далее изучали расстояние от наиболее медиальной точки 
ОЩЖ до срединной линии, что позволяет описать располо-
жение ОЩЖ по горизонтальной оси.

Установлено, что расстояние от ОЩЖ до срединной ли-
нии взаимосвязано с расположением ОЩЖ по высоте. Так, у 
лиц обоего пола наиболее удаленными от срединной линии 
(2,39 ± 0,085 см) оказались ОЩЖ, расположенные в зоне 1. 
ОЩЖ, локализованные ниже этого уровня, располагались 
ближе к срединной линии. Таким образом, чем ниже нахо-
дилась ОЩЖ по отношению к боковой доле ЩЖ, тем бли-
же она была к срединной линии, хотя в зонах 2—3, 3 и 3—4 
ОЩЖ находились на одинаковом расстоянии от срединной 
линии (около 1,6 см).

Далее был изучен угол наклона оси ОЩЖ к срединной 
линии во фронтальной плоскости; при этом из работы бы-
ло исключено 297 ОЩЖ, длинно-широтный индекс которых 
был равен 1. Определение угла η для них нецелесообразно, 
поскольку их длина (y) и высота (h) совпадают.

Анализ полученных данных свидетельствует о том, 
что величина угла η и у мужчин, и у женщин зависит от 
уровня расположения ОЩЖ по отношению к боковой доле 
ЩЖ. Чем ниже расположена ОЩЖ, тем меньшее угол η. 
Наибольшее значение (26,1o) угол η имеет в зоне 1. В более 
нижних зонах он становится более острым, в зонах 3 и 4 
принимает отрицательное значение, еще ниже абсолютное 
значение отрицательного угла η увеличивается и в зоне 5 
составляет -32,1o.

На следующем этапе изучали расположение ОЩЖ по от-
ношению к задней поверхности боковой доли ЩЖ. Для зон 
1, 1—2, 2, 4, 4—5 и 5 установлено, что чем ниже расположе-
на ОЩЖ, тем она лежит вентральнее. Не выявлено досто-

верных различий в удалении от задней поверхности боковых 
долей ЩЖ ОЩЖ, находящихся в зонах 2—3, 3 и 3—4.

ОЩЖ, находящиеся в зоне 5, в подавляющем большинстве 
случаев локализуются вентральнее задней поверхности боко-
вых долей ЩЖ. Правые ОЩЖ, локализующиеся на уровне 
верхней трети боковой доли ЩЖ и выше, располагаются даль-
ше от дорсальной поверхности ЩЖ, чем левые ОЩЖ.

Предложенные параметры топографии ОЩЖ проанали-
зированы также с учетом возраста исследуемых, однако ста-
тистически значимых различий не выявлено. Следовательно, 
расположение ОЩЖ более постоянно, чем линейные разме-
ры ОЩЖ, и устанавливается либо в детском возрасте (до 15 
лет), либо еще в эмбриональном периоде.

Очевидно, что ОЩЖ, обнаруженные в зонах 2—3, 3 и 
3—4, являются производными четвертой жаберной дуги 
(ОЩЖ IV). Всего в этих зонах обнаружено 37,7% желез. 
ОЩЖ IV независимо от зоны расположены примерно на оди-
наковом удалении от срединной линии (в среднем это рассто-
яние составляет 1,6 см), а угол η во фронтальной плоскости 
минимален и варьирует в пределах от -1,7 до 3,9o. ОЩЖ IV 
находятся в тесном контакте с задней поверхностью боковых 
долей ЩЖ. Удаление их от дорсальной поверхности ЩЖ не 
превышает 0,1 см, что обусловливает значительный риск их 
вовлечения в патологический процесс при опухолях ЩЖ.

ОЩЖ, обнаруженные в зонах 1, 1—2 и 2, вероятно, явля-
ются ОЩЖ III, подвергшимися аномалиям эм брио генеза. Та-
ких желез в сумме обнаружено 4,6%. ОЩЖ, локализующиеся 
ниже ткани ЩЖ, наиболее вероятно, являются также произво-
дными третьей пары жаберных дуг. Таких желез обнаружено 
29,3%.Расположение ОЩЖ III по отношению к срединной ли-
нии и задней поверхности боковых долей ЩЖ зависит от рас-
положения ОЩЖ по вертикальной оси. Установлено, что чем 
ниже располагаются ОЩЖ III, тем они находятся вентральнее 
и ближе к срединной линии. ОЩЖ III, локализующиеся ниже 
боковых долей ЩЖ, нередко находятся вентральнее задней 
поверхности боковых долей ЩЖ. Значение угла η по мере 
снижения уровня расположения ОЩЖ III также уменьшается 
и, начиная с зоны 3—4, становится отрицательным.

Дискутабельным остается вопрос о происхождении 
ОЩЖ, обнаруженных на уровне нижней трети ЩЖ (зона 4). 
С одной стороны, опровергнут постулат, согласно которому 
ОЩЖ IV в большинстве случаев находятся в зоне 3 и, следо-
вательно, их следует искать ниже, в том числе и в зоне 4. С 
другой стороны, локализация ОЩЖ на уровне нижней трети 
боковых долей более характерна для ОЩЖ III. Опираясь на 
полученные в ходе настоящего исследования данные, мож-
но сделать вывод, что зона 4 — это закономерно ожидаемая 
в норме локализация для ОЩЖ IV и вместе с тем многие 
ОЩЖ III, опускаясь в нижележащие зоны, остаются на этом 
уровне. Следовательно, для дифференциации эмбриологиче-
ского происхождения ОЩЖ, расположенных в зоне 4, необ-
ходим индивидуальный подход к каждому больному.

Выводы
1. ОЩЖ, обнаруженные в зонах 2—3, 3 и 3—4, являются 

производными четвертой жаберной дуги. ОЩЖ IV располо-
жены на одинаковом удалении от срединной линии (1,6 см), 
угол η во фронтальной плоскости минимален и находится в 
пределах от -1,7 до 3,9o. Расстояние от их вентральной по-
верхности до дорсальной поверхности ЩЖ не зависит от 
зоны, в которой локализуется ОЩЖ, и не превышает 0,1 см, 
что обусловливает значительный риск вовлечения их в пато-
логический процесс при опухолях ЩЖ.

2. ОЩЖ, обнаруженные в зонах 1, 1—2, 2, 4—5 и 5, яв-
ляются ОЩЖ III. Чем ниже расположены ОЩЖ III, тем они 
находятся вентральнее, ближе к срединной линии изначение 
угла η для них снижается, а начиная с зоны 3—4, оно стано-
вится отрицательным.

3. ОЩЖ, находящиеся на уровне нижней трети ЩЖ (зо-
на 4), могут иметь разное происхождение. Для дифференци-
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ации эмбриологического происхождения ОЩЖ в зоне 4 не-
обходим индивидуальный подход к каждому больному.

4. В ходе интраоперационной идентификации ОЩЖ с 
целью профилактики их повреждения и последующего раз-
вития гипопаратиреоза следует учитывать выявленные осо-
бенности их расположения, размеры и формы. Максимально 
опасны манипуляции на уровне нижней трети высоты боко-
вых долей ЩЖ и ниже, где чаще всего встречаются ОЩЖ. 
Следовательно, и поиск их при необходимости следует на-
чинать именно здесь.

5. С целью предупреждения возникновения послеопе-
рационных парезов и параличей гортани, кровотечения, а 
также развития гипопаратиреоза выделение возвратного гор-
танного нерва необходимо осуществлять до перевязки ветвей 
нижней щитовидной артерии. Последующее лигирование 
нижней щитовидной артерии при выделении боковой доли 
следует производить селективно, как можно ближе к ткани 
ЩЖ, сохраняя при этом ветви, кровоснабжающие ОЩЖ.
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Основной проблемой в хирургии желудочно-пищеводного рефлюкса у детей являются рецидивы после первично выполнен-
ной гастрофундопликации. При диагностике рецидивов гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ) часто выявляет-
ся расхождение клинических симптомов и данных инструментального обследования. Бессимптомное течение заболевания 
может иметь место при наличии достоверно нефункционирующей манжеты, при этом у ряда больных после операции 
сохраняются прежние жалобы, несмотря на то, что фундопликационная манжета состоятельна. Наиболее частым меха-


