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теризующих фенотип лица, связаны с расой. Среди европеоидов гиперэврионы 
составляют 47 %, эврионы — 37 %, мезоны — 12 % и лептоны — 4 %. Среди 
монголоидов гиперэврионы составляют 22 %, эврионы — 59 %, мезоны — 19 %, 
лептоны отсутствуют. Среди негроидов гиперэврионы составляют 31 %, эврио-
ны — 31 %, мезоны — 34 % и лептоны — 4 %. Лица европеоидов, по сравнению 
с лицами монголоидов и негроидов, в большей степени соответствуют «идеаль-
ным» пропорциям, принятым пластическими хирургами и художниками.  
В наибольшей степени, «идеальным» пропорциям лица, принятым у пластиче-
ских хирургов и художников, соответствуют лица мезонов, по сравнению с ли-
цами гиперэврионов и эврионов. У гиперэврионов и эврионов наиболее часто 
встречающейся формой носа является гиперхамэриния (69 и 55 % соответствен-
но), наименее — мезориния (9 и 15 % соответственно), хамэриния занимает 
среднее положение (22 и 30 % соответственно). Для мезонов наиболее характер-
ной является хамэриния (48 %), наименее — мезориния (24 %), гиперхамэриния 
занимает среднее положение (28 %). У гиперэврионов в 37 % случаев имеет ме-
сто симметричная форма носа, в 28 % — левая асимметрия и в 35 % — правая 
асимметрия. У эврионов в 54 % случаев присутствует симметричная форма носа, 
в 29 % — левая асимметрия и в 17 % — правая асимметрия. У мезонов в 76 % 
случаев наблюдалась симметричная форма носа, в 14 % — левая асимметрия и в 
10 % — правая асимметрия. 

 
Выводы 
Полученные результаты можно использовать в качестве морфометрическо-

го эталоны индивидуальной изменчивости формы лица у представителей раз-
личного пола и расы юношеского возраста. 
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Качество выполнения операций на околощитовидных железах (ОЩЖ), 

особенно при мультигляндулярном поражении желез, рецидиве и персистенции 
заболевания, зависит от четкости знания их топографической анатомии, которая 
у взрослых людей является эмбриологически обусловленной и отражает основ-
ные этапы их онтогенеза (Ю. К. Александров, 2009; Ж.-Ф. Анри, 2010; А. П. Ка-
линин, 2010). 

Цель: разработать и апробировать новый принцип изучения хирургической 
анатомии ОЩЖ с учетом особенностей их эмбрионального развития. 

Материалы и методы 
Объектами исследования послужили 220 нефиксированных трупов людей, 

умерших скоропостижно от заболеваний, не связанных с патологией органов 
шеи. Набор материала осуществлялся на базе БУЗ ВО «Воронежское областное 
бюро судебно-медицинской экспертизы». Обследовано 152 трупа мужчин  
(69,1 % наблюдений), умерших в возрасте от 17 до 82 лет (47,0 ± 1,03 года) и 68 
трупов женщин (30,9 % наблюдений), скончавшихся в возрасте от 15 до 82 лет 
(51,3 ± 1,89 года). Идентификация ОЩЖ проводилась по собственной методике. 
Определялись следующие параметры ОЩЖ: ширина (х), длина оси (у), толщина 
(z), высота (h). Под шириной ОЩЖ (x) подразумевается малая ось проекции же-
лезы во фронтальной плоскости. Длина оси ОЩЖ (y) соответствует большой оси 
проекции железы во фронтальной плоскости. Под толщиной ОЩЖ (z) подразу-
мевается малая ось проекции железы в сагиттальной плоскости. Высота ОЩЖ 
(h) — отрезок вертикальной оси, соединяющий наиболее удаленные во фрон-
тальной плоскости точки железы. Для оценки взаиморасположения ОЩЖ и ЩЖ 
во фронтальной плоскости определялись: 1) расстояние от верхнего края ОЩЖ 
до верхнего полюса соответствующей доли ЩЖ (h’); 2) расстояние от нижнего 
края ОЩЖ до нижнего полюса соответствующей доли ЩЖ (h’’). Взаимное со-
отношение двух названных показателей описывало положение ОЩЖ относи-
тельно ЩЖ по вертикальной оси в соответствии со схемой A. Alveryd (1968), с 
уточнениями Ю. В. Малеева (1999, 2010). Выделено 5 основных зон локализации 
ОЩЖ: зона 1 — выше ЩЖ, зона 2 — на уровне верхней трети боковой доли 
ЩЖ, зона 3 — на уровне средней трети боковой доли ЩЖ, зона 4 — на уровне 
нижней трети боковой доли ЩЖ, зона 5 — ниже ЩЖ. Кроме того, выделено  
4 переходные зоны (1–2, 2–3, 3–4, 4–5), находящиеся на границе основных. 

Результаты и обсуждение 
Используя схему A. Alveryd (1968), установлено, что 95,4 % изученных 

ОЩЖ имели типичную локализацию по отношению к высоте боковых долей 
ЩЖ, то есть располагались на протяжении от зоны 2–3 до зоны 5. При этом ча-
ще всего они встречались на уровне нижней трети боковых долей ЩЖ (28,1 %) и 
ниже (20,5 %). 458 из 1033 ОЩЖ (44,3 % от общего количества) были располо-
жены симметрично по отношению к срединной линии. При этом 196 (42,8 %) 
симметрично локализованных ОЩЖ располагались на уровне нижней трети бо-
ковых долей ЩЖ (зона 4). Таким образом, при обнаружении ОЩЖ в этой зоне, 
необходимо иметь в виду высокую вероятность наличия желез в контрлатераль-
ной позиции, где и следует осуществлять их поиск в первую очередь. 
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У лиц обоего пола наиболее удаленными от срединной линии (2,39 ± 0,085 см) 
оказались ОЩЖ, расположенные выше верхнего полюса боковой доли ЩЖ (зо-
на 1), а наиболее приближенными (1,06 ± 0,03 см) — железы, локализующиеся 
ниже нижнего полюса боковых долей ЩЖ (зона 5) (рис. 1, а). 

Установлено, что угол наклона оси ОЩЖ к срединной линии во фронталь-
ной плоскости (η) тоже зависит от уровня расположения ОЩЖ по отношению к 
высоте боковой доли ЩЖ. Наибольшее значение (20,8 ± 4,16°) угол η имеет в 
зоне 1. В зонах, расположенных ниже, он становится более острым, в промежу-
точной зоне 3–4 принимает отрицательное значение, а еще ниже — абсолютное 
значение отрицательного угла η увеличивается и в зоне 5 составляет -29,7 ± 4,16° 
(рис. 1, б). 

Выявлено, что удаление ОЩЖ от задней поверхности боковой доли ЩЖ 
также взаимосвязано с расположением ОЩЖ относительно высоты боковой до-
ли ЩЖ. У лиц обоего пола наиболее удаленными от задней поверхности боко-
вой доли ЩЖ (1,52 ± 0,14 см) оказались ОЩЖ, расположенные выше верхнего 
полюса боковой доли ЩЖ (зона 1). На уровне нижней трети боковой доли ЩЖ 
(зона 4) и ниже (зоны 4–5) ОЩЖ еще в большей степени приближались к дор-
сальной поверхности боковой доли ЩЖ (0,16 ± 0,03 см и 0,12 ± 0,06 см соответ-
ственно). ОЩЖ, находящиеся ниже боковых долей ЩЖ (зона 5), в подавляю-
щем большинстве случаев локализуются вентральнее плоскости, проведенной 
через заднюю поверхность боковых долей ЩЖ (на 1,26 ± 0,04 см) (рис. 1. в). 

   
а        б 

 
в 

Рис. 1. Особенности топографии ОЩЖ, расположенных в различных зонах:  
а — удаление ОЩЖ от срединной линии (см); б — значение угла η (°); в — удаление ОЩЖ от 

задней поверхности ЩЖ (см) 
 

ОЩЖ, локализующиеся на уровне средней трети высоты боковых долей 
ЩЖ и двух соседних переходных зон (зоны 2–3, 3, 3–4), обычно расположены на 
одинаковом удалении от срединной линии, вплотную к дорсальной поверхности 
боковых долей ЩЖ, а угол наклона их оси к срединной линии во фронтальной 
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плоскости (угол η) близок к 0°. Предположительно, это «верхние» ОЩЖ, произ-
водные четвертой жаберной дуги — ОЩЖ IV. ОЩЖ, локализующиеся на уров-
не верхней трети высоты боковых долей ЩЖ и выше (зоны 1, 1–2 и 2), а также 
ниже боковых долей ЩЖ и в соседней переходной зоне (зоны 4–5 и 5), вероят-
нее всего являются производными третьей жаберной дуги — ОЩЖ III («ниж-
ние»). При этом чем ниже они располагаются, тем их положение вентральнее и 
ближе к срединной линии, а значение угла η меньше. 

Выводы: 
1. ОЩЖ, обнаруженные в зонах 2–3, 3 и 3–4, предположетельно следует 

считать производными четвертой жаберной дуги. ОЩЖ IV расположены на 
одинаковом удалении от срединной линии (1,6 ± 0,03 см), угол наклона их оси к 
срединной линии во фронтальной плоскости минимален и находится в пределах 
от -1,7° до 3,9°. Расстояние от вентральной поверхности ОЩЖ IV до дорсальной 
поверхности ЩЖ не зависит от зоны, в которой локализуется ОЩЖ и не пре-
вышает 0,1 см, что обуславливает значительный риск их вовлечения в патологи-
ческий процесс при опухолях ЩЖ. 

2. ОЩЖ, обнаруженные в зонах 1, 1–2, 2, 4–5 и 5, вероятнее всего являются 
ОЩЖ III. Чем ниже располагаются ОЩЖ III, тем они находятся вентральнее, 
ближе к срединной линии и значение угла η для них также снижается, а начиная 
с зоны 3–4, оно становится отрицательным. 

3. Предложенный принцип изучения топографии ОЩЖ «от морфологии 
через эмбриологию (онтогенезу) к хирургической анатомии» имеет клиническую 
направленность. Активное внедрение предложенных критериев в практику луче-
вых диагностов, хирургов, онкологов и патоморфологов позволит выполнять 
предоперационное прогнозирование топографии ОЩЖ и их тщательную ин-
траоперационную визуализацию, повышая тем самым качество выполнения опе-
раций на ЩЖ и ОЩЖ, а также других диагностических и лечебных манипуля-
ций, проводимых в передней области шеи. 
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Первичный гиперпаратиреоз занимает третье место в эндокринологической 

патологии и имеет частоту заболеваемости 1–2 ‰ (А. П. Калинин, 2010;  
С. М. Черенько, 2010; J.-F. Henry, 2010). Оптимальным способом лечения боль-
ных с данной патологией является хирургическое удаление желез, пораженных 
патологическим процессом. Наиболее распространенным способом профилакти-
ки повреждения околощитовидных желез (ОЩЖ) при операциях на щитовидной 
железе (ЩЖ) является хорошее знание мест анатомического расположения 
ОЩЖ, максимально щадящее отношение к выявленным железам и источникам 
их кровоснабжения.  
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