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к ВОПРОСУ ЭТИОПАТОГЕНЕЗА, ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 
ЗОБА ДОБАВОЧНОЙ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

В хирургической патологии щитовидной железы мало изучен вопрос 
возникновения и поражения добавочных долей щитовидной железы. 
Заболевание это редкое, в результате чего подробных исследований по 
этому вопросу в доступной нам литературе не встречается, не считая 
описаний отдельных клинических наблюдений оба добавочногй щитовид
ной железы.

По данным X. А. Тийвель и Р. И. Вагнер [12], до 1965 г. в отечествен
но]՛! литературе опубликованы результаты 55 наблюдений. Они в свою 
очередь приводят свои 56.

По месту расположения зоб добавочной щитовидной железы чаще 
всего встречается у корня языка [2, 13 и др.] и на боковой поверхности 
шеи [6 и др.].

Клинически добавочные щитовидные железы проявляются тогда, 
когда в них развивается либо зоб, либо злокачественное перерождение.

Больные с зобами добавочной щитовидной железы, в частности ло
кализованными на боковой поверхности шеи, поступают с различными 
диагнозами: туберкулезный лимфаденит, лимфогрануломатоз, метаста
зы рака и др. Так, М. М. Горбенко [3] описывает случай трех добавочных 
щитовидных желез, симулирующих туберкулезный лимфаденит. Долгорд 
и Ветел а ид [15] оперировали 39 больных по поводу зоба добавочной щи
товидной железы боковой поверхности шеи, причем окончательный диаг
ноз был установлен только после операции. Варен, Фельдман [14], Ол
сен [19] и др. считают, что добавочный зоб чаще, чем зоб нормально рас
положенной щитовидной железы, подвергается малигнизации. Этого 
мнения придерживаются и многие другие авторы. Однако мы не наблю
дали такой частоты малигнизации [2 из 35 случаев].

В Армянском институте рентгенологии и онкологии за 10 лет (1956— 
1965) наблюдалось 35 больных с зобом боковой поверхности шеи (до
бавочные доли щитовидной железы), из них 20 оперированных. Цитоло
гически и гистологически диагнозы подтверждены. Больные были в воз
расте от 18 до 75 лет, из них мужчин было 16, женщин—19.

В вопросе этиологии и патогенеза большинство авторов зоб доба
вочной щитовидной железы считает метастазами папиллярных опухолей 
щитовидной железы [5, 11 и др] Они предлагают при зобе добавочной 
щитовидной железы одновременно с первичной опухолью удалять и от
дельные увеличенные узлы на шее.
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На основании клинических и морфологических наблюдений у нас 
возникло противоположное мнение, а именно: зачатки щитовидной же
лезы могут существовать до конца жизни, оставаясь без изменений. Бо
лее того, они реже подвергаются гиперплазии или малигнизации, чем 
основные щитовидные железы. Подтверждением этому являются наши 
анатомические данные. Материалом для исследований послужили 420 
трупов людей в возрасте от 5 месяцев до 103 лет, из них мужчин было 
261, женщин—159. Из 420 в 87 случаях обнаружены дополнительные 
доли щитовидной железы, что составляет 20,7%, из них мужчин было 
53, женщин—34.

Итак, в 87 наблюдениях обнаружено 136 дополнительных долей. 
Чаще всего встречаются случаи одной дополнительной доли, причем 
преимущественно у женщин (у женщин—15,1%, у мужчин—12,7%). 
Случаи с двумя дополнительными долями (4,4% :4,9%) наблюдаются 
реже, а с тремя и более вообще являются редкостью (1,1% : 0,2%).

Приведенные данные показывают, что добавочные щитовидные же
лезы встречаются у одного пятого и клинически проявляются и распоз
наются только при их зобном поражении или злокачественном росте.

Следует подчеркнуть, что при поражении основной щитовидной же
лезы добавочные доли-остаются интактными. Это подтверждается и на
шими клиническими наблюдениями. Самые тщательные ревизии во вре
мя операции не выявили добавочных долей. Необходимо отметить, что 
при операциях по поводу зоба добавочной щитовидной железы из 20
больных ни v одного не наблюдалось увеличения или опухолевого по-
ражения основной щитовидной железы, что было доказано морфологи
ческим изучением тиреоидной ткани. Этот акт подтверждает наше мне
ние о том, что зоб добавочной щитовидной железы на боковой поверх
ности шеи можно рассматривать как самостоятельную нозологическую 
единицу и что он исходит из эмбриональных латеральных зачатков щи
товидной железы.

Сторонники метастатической теории добавочной щитовидной желе
зы Кинг, Пембертон, Слоун [11, 16] и другие иследователи считают, 
что аберрантные зобы являются метастазами, которые проникают в глу
бокие шейные лимфатические узлы от гомолатеральной доли щитовид
ной железы, однако они не отмечают, когда и при каких условиях про
исходит это метастазирование. Поскольку малигнизация добавочных ла
теральных зобов встречается редко, то на основании клинических и ана
томических данных мы доказываем обратное.

Анализ нашего клинического материала показывает, что метастази
рование из основной щитовидной железы может быть только при злока
чественном зобе или его малигнизации.

При операциях на щитовидной железе (гемиструмэктомия, субто- 
тальная резекция и др.) создается обширная раневая поверхность с зия
ющими лимфатическими и кровеносными сосудами, что является хоро
шим условием для имплантации и матастазирования. Однако наши на



72 М. X Айрапетян. А. Г. Казарян. Г. А. Казарян, Н. В. Карапетян

блюдения над многочисленными больными исключают возможность уча 
стия указанных факторов в этнопатогенезе данной патологии.

В большинстве случаев зобы боковой поверхности шеи гистологи
чески бывают доброкачественными (из 20 только у одной больной ока
залась типичная малигнизация и у другого—рак). Но и в этих случаях 
увеличения или перерождения основной щитовидной железы не было 
отмечено, чю также свидетельствует против их метастатического проис
хождения. Правильный предоперационный диагноз нами установлен у 
15 больных из 35.

За последние годы нами широко применяются пункционная биоп
сия, исследование больных радиоактивным йодом-131 и другие лабора
торные исследования

Пункционная аспирационная биопсия играет существенную роль в 
диагностике боковых аберрантных струм. С этой целью целесообразна 
пункция посредством толстой иглы (диаметр 1,2—1,5 мм). Полученная 
ткань в виде «колбаски» или мелких кусочков дает возможность для про
ведения гистологического исследования методом отпечатков. В отличие 
от биопсии тонкой иглой в данном случае имеется возможность получить 
специфическую морфологическую картину. Пункционная аспирационная 
биопсия произведена у 15 больных, из них у 2 в препаратах были обна
ружены лишь элементы периферической крови, у 13—тиреоидная ткань.
В результате у этих больных установлен правильный дооперационный 
диагноз.

Накопление радиоактивного йода в добавочных зобах и в щитовид
ной железе, анатомически нормально расположенной, измерялось по 
принципу регионарной радиометрии. Как правило, накопление изотопа 
йода в добавочных зобах колебалось в пределах нормы (20—40% вве
денного количества индикатора—йод-131). Разница в поглощении до
бавочными боковыми долями от нормально расположенной тиреоидной 
ткани была минимальной и составила 5% у 5 больных, а у 15 разница 
не обнаружена; низкое накопление радиойода, характерное для «холод
ного узла», отмечалось лишь у 1 больной. У 11 из 20 больных определе
но также содержание связанного с белками плазмы неорганического 
йода и общего йода крови. С. Б. И. у 11 больных были ниже границ нор
мы (4—5 гамма%). Содержание общего йода крови составляло в сред
нем 5 гамма %, что соответствовало нормативам практически здоровых 
лиц.

Основной обмен был повышен у 3 больных в пределах от 4-25% до 
4-30%, у остальных 8 больных данные основного обмена составили нор
мальные показатели. Дисфункция щитовидной железы отмечена лишь у 
одной больной (тахикардия, нервозность, дефицит веса).

Анализ нашего клинического материала показывает, что добавоч
ные щитовидные железы часто встречаются в виде 2—3 и более узлов •» 
величиной от чечевицы до крупного ореха и больше. У 2 больных уда
ление одиночных узлов привело к увеличению других узлов, что явилось 
причиной повторных операций. Поэтому мы считаем небходимым при 
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зобе добавочной щитовидной железы производить радикальное удаление 
всех узлов аберрантной струмы, а также лимфатических узлов с окру
жающей жировой клетчаткой без перевязки внутренней яремной вены 
по методу Крайля [17, 18] и ревизию основной щитовидной железы. Пос
ле гистологического исследования при подозрении на малигнизацию 3 
больным назначена послеоперационная рентгенотерапия.

При детальном клиническом исследовании у 35 больных изменений 
в нормально расположенной щитовидной железе не обнаружено (у 20 
больных это подтверждено ревизией тиреоидной ткани во время опера
ции).

Из 35 больных хирургическому лечению подвергались 20. У 18 боль
ных хирургическое вмешательство было ограничено только удалением 
отдельных увеличенных узлов, однако у 3 больных заболевание рециди
вировало, и они подверглись операции Крайля с удалением всех абер
рантных узлов с лимфатическими узлами и окружающими тканями (гру
дино-ключично-сосковая мышца, наружная яремная вена и жировая 
клетчатка) единым блоком. _ •

Таким образом, зобы боковых добавочных щитовидных желез яви
лись единственным проявлением заболевания.

Выводы

1. Добавочные доли щитовидной железы в виде эмбриональных за
чатков встречаются у каждого 5֊го человека.

2. Клиническое течение и морфологическое строение зоба добавоч
ных щитовидных желез позволяет считать их самостоятельным заболе
ванием, развивающимся из латеральных эмбриональных зачатков щи
товидной железы.

3. Большое значение в установлении правильного дооперационногэ 
диагноза имеют пункционная аспирационная биопсия и радиоизотопное 
исследование йодом-131.

4. При подозрении на малигнизацию наиболее рациональным и ра
дикальным является операционное лечение методом Крайля на стороне 
поражения. При наличии малигнизации показана послеоперационная 
рентгенотерапия.
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Ա մ փ ո փ ո ւ մ

Հեղինակներն ուսումնասիրել են հավելյալ վահանագեղձի խպիպի կէխի- 

կական և վիրաբուժական բուժման հարցերր։
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Հավելյալ խւղիպներր հաճախակի տեղակայում են սլարանոցի կողմնա յին 
մակերեսին, որի տարբերական ախւոո րոշոլմ ր չափազանց դժվար է֊ Կէինի- 
կական դիտարկումների Հիման վրա (35 հիվանդների) հեղինակները եղրա֊
կացնում են, որ հավելյալ վահանադեղձի խւզիսլր ոչ թե մ ետա ստատիկ բնու{թ 
ունի, ինչւգես կարծում է հեղինակների մեծ մասը, այլ ինքնուրու(ն հիվանդու֊ 
թյուն է։ Հաճախ այս հիվանդութլան ժամանակ նորմալ տեղակայված վահւս- 
ն ադե ղձր չի փ ո փ ոխ վո ւմ։

Վերոհիշլալ փաստերը սւսլացուցվում են նաև հեղինակների կատարած 
անատոմիական ո ւս ո ւմն ա и ի ր ո ւթ յո ւնն ե ր ո վ։ 420 դիակների ուսումնասիրու
թյունների ժամանակ 87 - ի մոտ հայտնաբերվել են վահանադեղձի հավելյալ 
բլթեր, որոնք կազմում են 20 ,7%' 53 տղամարդ, 34 կին:

Տ ա րբե րական ախտորոշման համար կարևոր ն շան ա կ ո ւթ հ ո ւն ունի պունկ
ցիան' բշջաբանական քննության հետ միասին և .իվանդների քննությունը 
ռադիոակտիվ յոդ 131 ֊ի օգնությամբ։

ան ի որ հե ղին ւս կնե բը կ ա ըծ ո ւմ են, թե հա վելյալ վահ ան ա դե ղձի խպիպը 
ինքնուրույն հիվանդություն է, նրա' պարանոցի կողմնային մակերեսի վրա 
տեղակա քվելիս, աոաջա րկում են օպերացիա, իսկ կա и կած ելի լա ր ո րա կո ւթ յան 
դեպքում նաև հե տ оւդերւսցիոն ոեն տ դեն թ եխա պ ի ա:
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