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Резюме. Горбик Цуркенкандля (ГЦ) розташований на задньомедіальному краї часток щитоподібної залози 
(ЩЗ) та представлений масою тиреоїдної тканини різного розміру та форми. За даними численних досліджень 
як операційного, так і секційного матеріалу ГЦ визначається в 60-95% спостережень. Важливість знання ана-
томії та взаємовідносин між ГЦ, зворотним гортанним нервом (ЗГН) і верхньою прищитоподібною залозою 
(ПЩЗ) нині не піддається сумніву більшістю ендокринних хірургів, але можливості виникнення в ньому пух-
линного новоутворення не приділяється достатньої уваги. Мета — навести детальний опис рідкісного випад-
ку наявності папілярної тиреоїдної карциноми (ПТК) у ГЦ. Опис випадку. Жінку віком 45 років прооперовано 
з приводу ПТК (за цитологічним висновком після проведення тонкоголкової аспіраційної пункційної біопсії) у 
правій частці ЩЗ (за висновком ультразвукового дослідження (УЗД)). Результати. Спочатку, зважаючи на на-
полегливе бажання пацієнтки та відсутність строгих протипоказань, планувалося виконання органозбереж-
ної операції — правобічної гемитиреоїдектомії з використанням мінімально інвазивної методики. З огляду на 
те, що при ревізії зони операції в правій частці ЩЗ пухлина знайдена не була, обсяг оперативного втручання 
було розширено до стандартного за Кохером, що дозволило знайти пухлину в ГЦ. Висновок. При плануванні 
оперативного втручання на ЩЗ з приводу злоякісної пухлини з використанням мінімально інвазивних мето-
дик слід брати до уваги можливість розташування пухлини в частці ЩЗ щодо передньої поверхні шиї, трахеї 
та капсули ЩЗ. При зазначенні за даними УЗД на субкапсулярність розташування, ближче до задньої поверхні 
частки ЩЗ та медіальніше до трахеї, можна припускати, що пухлина буде розташована в ГЦ. Це робить опера-
цію за будь-якою мінімально інвазивною методикою технічно ще складнішою і може призвести до виконання 
оперативного втручання зі стандартного доступу за Кохером.
Ключові слова: Горбик Цуркенкандля, папілярна тиреоїдна карцинома, ультразвукова діагностика, міні-
мально інвазивна хірургія, оперативний доступ.
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ГЦ є ембріональним залишком, який утво-
рюється в місці злиття серединного та бічного 
зачатків ЩЗ [1]. У 1902 р. Еміль Цуркенкандль 

(Emil Zurkenkandl) описав його як «задній 
відросток щитоподібної залози» (processus 
posterior glandulae thyroideae)  [2]. ГЦ розта-
шований на задньомедіальному краї часток 
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ЩЗ та представлений тиреоїдною тканиною 
різної маси, розміру та форми (рис.).

За даними численних досліджень як опера-
ційного, так і секційного матеріалу, ГЦ визна-
чається в 60-95% спостережень [4-6].

Починаючи з 1938 року, коли вперше було 
описано анатомічний зв’язок між ГЦ, ЗГН і 
верхньою ПЩЗ, проведено безліч досліджень, 
результати яких переконливо довели клінічну 
цінність ГЦ як маркера розташування зазна-
чених структур при проведенні операції на 
ЩЗ [1, 5-7]. У 1998 році запропоновано класи-
фікацію Пеліццо (Pelizzo) для оцінки розміру 
ГЦ, за якою виділяють 4  ступені збільшення 
останнього: 0  — не визначається, I  — ≤5  мм, 
II — 6-10 мм, III — >10 мм [7]. Найчастіше зу-
стрічається II ступінь збільшення ГЦ [4].

Значущість оцінки стану ГЦ показана в 
дослідженнях Hisham  A.N.  — як причина ви-
никнення відчуття «кому в горлі» через тиск 
тиреоїдної маси ГЦ на стінку трахеї [8], Wang 
Feng  — як місце можливого розташування за-
лишкової тканини ЩЗ після тиреоїдектомії 
з приводу раку за даними післяопераційної 
комп’ютерної томографії  [9] і Lee  T.C.  — як 
вузлове утворення в області ЩЗ, що імітує пух-
лину, за даними комп’ютерної томографії [10]. 
Також дослідження спрямовані на вивчення 
можливостей УЗД для пошуку ЗГН та місця 
проєкції ГЦ на передопераційному етапі [11].

Описано клінічні випадки розвитку вуз-
лового зоба в ГЦ із поширенням його до 

Рис. Горбик Цуркенкандля в правій долі ЩЗ [3].

Примітка: 1 — щитоподібний хрящ, 2 — ЩЗ, 3 — трахея, 4 — горбик 
Цуркенкандля, 5 — зворотний гортанний нерв.

Fig. Tubercle of Zurkenkandl in right lobe of thyroid gland [3].

Note: 1 — thyroid cartilage, 2 — thyroid gland, 3 — trachea, 4 — tubercle of 
Zurkenkandl, 5 — recurrent laryngeal nerve.

середостіння [12] або в простір між трахеєю та 
ЗГН  [13]. Однак повідомлень щодо розвитку 
тиреоїдної карциноми в тканині ГЦ з описом 
клінічної картини та лікувальних заходів нами 
не виявлено.

Мета роботи — навести детальний опис рід-
кісного випадку наявності ПТК у ГЦ.

Опис випадку

Пацієнтка Д., жінка віком 45 років, була госпі-
талізована для планового оперативного втру-
чання з приводу ПТК. Показники загально-
клінічних аналізів, електрокардіограми, УЗД 
органів черевної порожнини та рентгеногра-
фія легень — у межах норми.

За даними гормонального досліджен-
ня  — еутиреоз: рівень тиреотропного гормо-
ну  — 0,9  мкМО/мл (референтні значення: 
0,4-4,0  мкМО/мл), рівень вільного тирокси-
ну  — 0,97  нг/мл (референтні значення: 0,61-
1,47 нг/мл), рівень антитіл до тиреоглобуліну 
<20 Од/мл (референтні значення: <20 Од/мл) 
і рівень тиреоглобуліну  — 20,2  нг/мл (рефе-
рентні значення: 1,59-50,03 нг/мл).

За даними УЗД: об’єм ЩЗ у межах норми, 
ознак тиреоїдиту не виявлено, регіонарні лім-
фатичні вузли без особливостей; у правій частці 
ЩЗ, у сагітальній площині у верхньо-середньо-
му сегменті, ближче до задньої поверхні, в аксі-
альній — ближче до трахеї та задньої поверхні, ві-
зуалізується гіпоехогенне утворення 13×11  мм, 
правильної форми, із чіткими межами.

За цитологічним висновком тонкоголкової 
аспіраційної пункційної біопсії — ПТК.

Під час дослідження автори дотримувались 
принципів біоетики: основних положень «Кон-
венції про захист прав і гідності людини щодо 
застосування біології та медицини: Конвенції 
про права людини та біомедицину», прийнятої 
Радою Європи 04.04.1997 р., належної клініч-
ної практики (Good Clinical Practice, GCP) 
від 1996  р., Гельсінської декларації Всесвіт-
ньої медичної асоціації «Етичні принципи ме-
дичних досліджень за участю людини в якос-
ті об’єкта дослідження», прийнятої в червні 
1964  р. та переглянутої з 1975  по 2008  рр., і 
наказу Міністерства охорони здоров’я Украї
ни «Про затвердження Порядку проведення 
клінічних випробувань лікарських засобів та 
експертизи матеріалів клінічних випробувань 
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і Типового положення про комісію з питань 
етики» №66  від 13.02.2006  р. зі змінами за 
2006-2008 рр.

Пацієнтка підписала інформовану згоду на 
участь у дослідженні.

Результати та обговорення

Враховуючи бажання пацієнтки щодо прове-
дення органозбережної операції, розмір пух-
лини та відсутність даних за тиреоїдит було 
прийнято рішення про виконання мінімально 
інвазивної гемітиреоїдектомії за власним ори-
гінальним методом  [14], опис якого стосовно 
зазначеного випадку наводиться нижче.

Після виконання бічного доступу довжи-
ною 2 см вище на 1 см правої ключиці під пред-
тиреоїдні м’язи гемітиреоїдетомія проводи-
лася з використанням латеральної методики, 
починаючи від нижнього полюса з поступовою 
дисекцією правої частки ЩЗ із латерального 
боку та від трахеї з перетином перешийку. 
Після досягнення середини правої частки ЩЗ 
напрямок дисекції було зміщено в бік верх-
нього полюса. У результаті права частка ЩЗ 
практично повністю була мобілізована, за ви-
нятком ділянки розміром 10 мм3, представле-
ною зв’язкою Беррі, судинними та нервовими 
структурами.

При ревізії правої частки ЩЗ пухлину не 
знайдено, тому було проведено інтубування 
стравоходу та зміщення його вправо. У ре-
зультаті, по бічній поверхні задньої частини 
2-3  кілець трахеї з поширенням на бічну по-
верхню стравоходу була виявлена пухлина 
щільно-еластичної консистенції розміром 
<15 мм, що майже повністю заміщала ГЦ. Зва-
жаючи на обмеженість та глибину операційно-
го поля, доступ було розширено до стандарт-
ного за Кохером та виконано правосторонню 
гемітиреоїдектомію. ГЦ із пухлиною розташо-
вувався стандартно латерально щодо правого 
ЗГН без зв’язку з ним. Права  ПЩЗ знаходи-
лася каудальніше і медіальніше ГЦ на відста-
ні <10  мм. Розмір  ГЦ із пухлиною становив 
15×10×7 мм, тобто відповідав стадії III за Пе-
ліццо (Pelizzo) [7].

Враховуючи субкапсулярну локалізацію 
пухлини та високу ймовірність екстратирео-
їдного розповсюдження, було виконано тирео
їдектомію. При ревізії регіонарних колекторів 

лімфовідтоку патології знайдено не було. За 
даними патогістологічного дослідження пух-
лина ГЦ  — ПТК папілярно-фолікулярної бу-
дови з екстратиреоїдним розповсюдженням до 
жирової та сполучної тканин.

За 7-м виданням TNM класифікації ПТК 
було віднесено до рТ3NхMх. Слід зазначити, 
що за 8-м виданням категорія «T» змінюється 
на pT1bNxMx [15-16].

За даними гормонального дослідження че-
рез 6 тижнів після операції: рівень тиреотроп-
ного гормону  — 45,5  мкОд/мл, рівень анти-
тіл до тиреоглобуліну  — <20  Од/мл і рівень 
тиреоглобуліну — 0,4 нг/мл.

За даними сцинтиграфії з Na131I спостері-
галося незначне накопичення радіофармпре-
парату в зоні під’язової кістки (щитоязична 
протока).

Важливість знання анатомії та взаємовідно-
сини ГЦ, ЗГН і верхньої ПЩЗ нині не піддаєть-
ся сумніву більшістю ендокринних хірургів [1, 
2, 4-8]. Результати досліджень, проведених 
при виконанні операції традиційним спосо-
бом і на секційному матеріалі, застосовуються 
при оперативних втручаннях на ЩЗ із вико-
ристанням різних мінімально інвазивних ме-
тодик: безгазових, газових, відеоасистованих і 
роботизованих [17]. За період із 1996 р., коли 
професор Gagner M. виконав перше відеоасис-
товане видалення ПЩЗ, сформовані покази та 
протипокази до проведення різних мінімально 
інвазивних втручань [18].

За багатьма дослідженнями наявність за-
палення в ЩЗ, рубцевий процес після про-
веденого раніше оперативного втручання та/
або опромінення області шиї в анамнезі вва-
жаються абсолютними/відносними проти-
показаннями до проведення мінімально інва-
зивної операції. Між тим, оцінці локалізації 
пухлини в ЩЗ, а також характеру її взаємин 
з капсулою залози, не приділяється, на нашу 
думку, достатньої уваги [19, 20]. Ультразвуко-
ві критерії наявності ГЦ з оцінкою його стану 
та розміру не входять до протоколу УЗД ЩЗ. 
Однак, як показує наведений клінічний випа-
док, розташування пухлини за даними УЗД 
ближче до задньої поверхні частки ЩЗ і ме-
діально, ближче до трахеї, може свідчити про 
її локалізацію саме в ГЦ, а це може створити 
труднощі при виконанні операції мінімально 
інвазивним способом.
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Висновок

При плануванні оперативного втручання на 
ЩЗ із приводу злоякісної пухлини з вико-
ристанням мінімально інвазивних методик 
слід брати до уваги розташування пухлини в 
частці ЩЗ щодо передньої поверхні шиї, тра-
хеї та капсули ЩЗ. При зазначенні за даними 
УЗД на субкапсулярне розташування, ближ-
че до задньої поверхні частки та медіальні-
ше до трахеї, можна припускати, що пухлина 
буде розташована в ГЦ. Це робить операцію за 
будь-якою мінімально інвазивною методикою 
технічно ще складнішою і може спонукати до 
виконання оперативного втручання зі стан-
дартного доступу за Кохером.
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Список скорочень

ГЦ — горбик Цуркенкандля
ЗГН — зворотний гортанний нерв
ПТК — папілярна тиреоїдна карцинома
ПЩЗ — прищитоподібна залоза
УЗД — ультразвукове дослідження
ЩЗ — щитоподібна залоза

A rare case of papillary thyroid carcinoma  
in the Zurkenkandl tubercle: 
features of surgical treatment
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1 State Institution «V.P. Komisarenko Institute of Endocrinology and 
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Abstract. The Zurkenkandl tubercle (ZT) is located on the poste-
rior medial edge of the thyroid gland and is represented by a mass 
of thyroid tissue of various sizes and shapes. According to numer-
ous studies of sectional operating materials, the ZT is determined 
in 60-95% of cases. The importance of knowing the anatomy and 
relationship between the ZT, the recurrent laryngeal nerve, and 
the upper parathyroid gland is currently unquestioned by most 
endocrine surgeons, but the possibility of a malignant neoplasm 
in the ZT is not given enough attention. The aim is to provide a 
detailed description of the rare case of papillary thyroid carcinoma 
in the ZT. Case description. A 45-year-old woman underwent sur-
gery for papillary thyroid carcinoma (according to cytological con-
clusion after fine-needle aspiration puncture biopsy) in the right 
thyroid lobe (in accordance with the ultrasound examination).  
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Results. At first, organ-sparing surgery  — right hemithyroidec-
tomy, using a minimally invasive technique, was planned, taking 
into account the persistent desire of the patient and the absence of 
strict contraindications. Due to the fact that during the revision of 
the operation area in the right lobe of the thyroid gland, the tumor 
was not detected, the scope of surgery intervention was extended 
to the standard Kocher, which made it possible to identify the tu-
mor in the TZ. Conclusion. When planning thyroid surgery for a 
malignant tumor using minimally invasive techniques, one should 
take into account the possibility of the tumor being located in the 
lobe of the thyroid gland relative to the anterior surface of the neck, 
trachea, and thyroid capsule. If an ultrasound indicates a subcap-
sular location, closer to the posterior surface of the thyroid particle 
and medial to the trachea, it can be assumed that the tumor will be 
located in the ZT. This makes surgery, using any minimally invasive 
technique, more technically difficult and may lead to surgery using 
the standard Kocher approach.
Keywords: Zurkenkandl tubercle, papillary thyroid carcinoma, min-
imally invasive thyroid surgery, ultrasound diagnosis of the thyroid 
gland, surgical approach to the thyroid gland.
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