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кровяного сгустка и изоляции поверхности раны 
от воздействий внешней среды рта. На этом фоне 
восстановительные процессы протекают более 
активно, что оптимизирует условия для быстрого 
заживления раны вторичным натяжением. 
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Гистогенетически боковые, бранхиогенные 
кисты (БК) шеи относятся к дисэмбриональным 
образованиям и возникают при формировании 
жаберного аппарата. Во время органогенеза кау-
дальная    пролиферация  второй  жаберной  дуги  
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образует временную полость (цервикальный си-
нус), которая в дальнейшем облитерируется. Не-
полная облитерация синуса приводит к образо-
ванию кисты [4, 6, 8, 9, 16]. 

Боковая киста шеи развивается преимущест-
венно из второй жаберной щели и локализуется 
вентро-латерально от бифуркации общей сонной 
артерии [11, 19]. БК развиваются и клинически 
проявляются чаще всего в юношеском возрасте 
после наступления половой зрелости примерно 
до 30 лет, и, как исключение, могут появляться в 
пожилом возрасте. Характерным для них являет-
ся медленный рост в течение довольно продол-
жительного времени. 

Grignon F., Dubois J., Garel L. (1998) счита-
ют, что положение кисты впереди кивательной 
мышцы на уровне угла нижней челюсти является 
основным дифференциально-диагностическим 
критерием. Киста, как правило, бывает односто-
ронней, но в 2 % случаев возможна двусторонняя 
локализация [4]. 

Крайне редко встречаются кисты 4-й бран-
хиальной расщелины, составляя около 2 % всех 
аномалий жаберного аппарата [13]. Своё начало 
киста берет из грушевидного синуса, затем он 
выходит из глотки выше гортанного нерва и щи-
товидного хряща, спускается вниз латеральнее 
трахеи и возвратного нерва в грудную клетку. 
Обогнув дугу аорты, поднимается на шею позади 
общей сонной артерии, а перед повторным спус-
ком огибает подъязычный нерв и открывается на 
коже кпереди от кивательной мышцы. Полный 
вариант аномалии казуистически редок. Обычно 
БК шеи локализуется в области нижнего полюса 
одной из долей щитовидной железы, чаще слева 
[14, 17, 18]. 

БК шеи 4-й бранхиальной дуги клинически 
проявляются в виде рецидивирующего воспали-
тельного процесса в нижней трети шеи, нередко 
сопровождаемого развитием гнойного процесса. 

Одним из рассматриваемых свойств врож-
денных кист шеи (ВКШ) является возможность 
возникновения в них рака. По морфологическо-
му строению он может быть как плоскоклеточ-
ным ороговевающим, так и аденокарциномой. 
Частота возникновения этого заболевания у 
мужчин и женщин одинаковая, причём она выше 
у людей старше 50 лет [2, 5]. 

Срединные кисты и свищи являются резуль-
татом внутриутробного нарушения обратного 
развития щитовидно-язычного протока. Средин-
ный зачаток щитовидной железы, располагаю-
щийся в подъязычной области, спускается затем 
на шею, проходя через подъязычную кость. По 
пути опускания зачатка остается эмбриональный 
ход, который в норме облитерируется. При от-
сутствии облитерации возникают полости – сре-

динные кисты шеи. Кисты могут располагаться 
на любом уровне не полностью облитерирован-
ного ductus thyreoglossus . Размеры кисты могут 
периодически изменяться, если сохранено сооб-
щение с полостью рта через остаток щитовидно- 
язычного протока. В этих условиях возможно 
инфицирование кист с образованием абсцессов и 
последующим образованием свищей. 

В литературе [3, 5, 7, 10, 16] описаны клини-
ческие наблюдения первичного рака из остатков 
щитоязычного протока. Такой рак нередко 
<ерекируется сопутствующей срединной кистой 
шеи в проекции преднадгортанникового про-
странства у тела подъязычной кости. 

Дермоидная киста относится к группе тера-
том. Полость кисты заполнена продуктами саль-
ных и потовых желез, слущенным эпителием. 
Эти кисты располагаются на местах слияния и 
зарастания эмбриональных борозд и полостей, 
идущих вглубь складок эпидермиса. Они обра-
зуются в результате нарушения закладки экто-
дермы, когда часть ее отделяется от основной 
массы. Такие кисты могут возникать под языком 
и в самом языке, под мышцами дна полости рта, 
в области корня носа, наружного и внутреннего 
углов орбиты и надбровной области. Они опре-
деляются по ограниченному выбуханию. Конси-
стенция их мягкая, форма округлая или продол-
говатая. С кожей кисты не спаяны, подвижны; 
оболочка кисты может быть соединена с надко-
стницей. Диагностика дермоидных кист не пред-
ставляет трудностей, так как эти кисты отлича-
ются типичной локализацией. 

Несмотря на их эмбриональное происхожде-
ние, они могут проявляться во всех возрастных 
группах. 

Цель и задачи исследования. Приведенный 
краткий обзор данных литературы свидетельст-
вует о том, что ВКШ встречаются во всех воз-
растных группах, не всегда своевременно диаг-
ностируются, могут подвергаться гнойному вос-
палению с образованием свищей, а также озло-
качествляться. 

Этим определяется актуальность своевре-
менной диагностики и лечения больных с ВКШ. 

В связи с указанным, определены цель и за-
дачи настоящего исследования: - провести 
<ерелиз клинико-лабораторно-
инструментальных данных обследования и лече-
ния больных с ВКШ и наметить подходы к пре-
одолению затруднений при диагностике и лече-
нии указанной группы больных.  

Материалы и методы исследования. При 
постановке диагноза учитывались анамнестиче-
ские данные, клинический осмотр, УЗИ, компь-
ютерно-томографическое исследование, 
<ереднеонная биопсия. При установлении диаг-
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ноза приходилось проводить дифференциальную 
диагностику с лимфоаденитом, гемобластозами, 
параганглиомой каротидных телец, опухолями 
щитовидной железы, метастазами в лимфатиче-
ские узлы и внеорганными опухолями. В случаях 
затруднения дифференциальной диагностики 
между ВКШ и новообразованием какого-либо 
генеза в области шеи выполняли компьютерное 
исследование для уточнения топической диагно-
стики и определения точного соотношения этих 
изменений с окружающими тканями и сосуди-
сто-нервным пучком. 

Важным диагностическим тестом является 

пункционная биопсия [1-3, 5, 10, 16], которую 
применяли у 56 (94 %) больных с последующим 
цитологическим исследованием пунктата. Цито-
граммы не отличались значительными особенно-
стями. Во всех препаратах определялись клетки 
плоского эпителия, слизеподобные массы, в от-
дельных из них – лейкоциты и слизь. 

Результаты исследования и их обсужде-
ние. Под наблюдением находилось 59 больных с 
ВКШ, которые лечились в ЛОР онко отделении 
Одесской ГКБ №11 в период с 2005 по 2009 гг. 
Из них: мужчин – 31, женщин – 28. Возраст па-
циентов – от 10 до 74 лет. 

 

Таблица  
 

Структура прооперированных больных (59 чел.) с врожденными кистами шеи 
 

Количество операций по нозоформам 
Год  

выполнения 
операции 

Срединная  
киста и свищ 

шеи 

Боковая киста 
и свищ шеи 

Дермоидная 
киста дна  
полости рта 

Эктопированая  
доля щитовидной 

железы 

Бранхио-
генный 
рак 

Множест-
венные  
кисты 

2005 3 6 - - - - 
2006 2 1 1 - - - 
2007 7 6    - 
2008 7 9 1 1 2 - 
2009 4 7 - - 1 1 
итого 23 29 2 1 3 1 

 
В табл. 1 представлены данные по распреде-

лению больных с учётом года наблюдения и но-
зологических форм. Из таблицы следует, что 
наиболее часто диагностировались боковые кис-
ты и боковые свищи шеи (у 29 пациентов), не-
сколько реже – срединные кисты и срединные 
свищи шеи (у 23 из 59 больных). В единичных 

случаях встречались дермоидные кисты дна по-
лости рта (у 2 больных), смешанный вариант 
кисты (1 больной), бранхиогенный рак (3 боль-
ных) и у одной больной 33 лет рак щитоподъя-
зычного протока. Существенных различий в ко-
личестве нозологических форм у мужчин и жен-
щин также не выявлено. 

Таблица 2 
 

Распределение прооперированных больных(59 чел.) с ВКШ 
по нозологическим формам, полу и возрасту 

 

Мужчины Женщины 
Нозологические 
формы 

10- 
19 

20- 
29 

30- 
39 

40- 
49 

50- 
59 

60- 
69 

70 
и↑ 

Ито
го 

 

10- 
19 

20- 
29 

30- 
39 

40- 
49 

50 
59 

60 
69 

70 
и↑ 

Ито 
го 

Срединная  
киста шеи 

1 6 3 3 1   14 2 2 1 1 1 1 1 9 

Боковая киста 
шеи 

1 4 3 2 2  2 14 3 2 3 3 2 2  15 

Дермоидная 
киста дна  
полости рта 

  1     1  1      1 

Эктопированая 
доля щитовид-
ной железы 

          1     1 

Бранхиогенный 
рак 

   1    1    1 1   2 

Множествен-
ные кисты 

   1    1         
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Из табл. 2 видно, что срединные кисты шеи 
чаще встречались у мужчин в возрасте от 20 до 
50 лет (у 11 из 14 человек), чем у женщин того 
же возраста (у 4 из 9 человек). Подобная 
<ереднемерность выявлена и при анализе рас-
пределения боковых кист шеи: у 9 из 14 мужчин 
и у 8 из 15 женщин в возрасте от 20 до 50 лет. 
Локализация ВКШ была типичной. 

Развитие бранхиогенного рака верифициро-
вано гистологически в стенках удаленных кист у 
мужчины 49 лет и двух женщин 48 и 58 лет. 

Частота ВКШ в наших наблюдениях по от-
ношению к другим новообразованиям лица и 
шеи составила 5,1 %, что коррелирует с <ереми, 
приведенными в работах А.С. Киселева и соавт. 
[5], Ивасенко П. И. [2]. 

Срединные кисты располагаются по средней 
линии шеи между слепым отверстием языка и 
перешейком щитовидной железы. Срединные 
кисты, расположенные ниже подъязычной кости, 
обычно фиксированы к ней. 

Киста растет медленно, имеет вид безболез-
ненного округлого выпячивания, смещается при 
глотании только вверх, вслед за подъязычной ко-
стью, имеет гладкую поверхность, упруго эла-
стическую консистенцию. Подвижность ее огра-
ничена из-за связи с телом подъязычной кости. 
Кожа над ней не изменена, подвижна. 

Кисты, расположенные в области подъязыч-
ной кости, над и под ней, при росте вызывают де-
формацию этого отдела шеи. Иногда удается оп-
ределить плотный тяж, идущий от кисты к подъя-
зычной кости и выше. Основная масса кист связа-
на с телом подъязычной кисты и только 5-7 % - с 
рогом подъязычной кости. Характерным для кист 
шеи является медленный рост в течение длитель-
ного времени. Наиболее часто промежуток вре-
мени от появления первых симптомов до обраще-
ния к врачу составлял от 6 месяцев до 3 лет – 97 
(71 %) случаев, в одном случае – около 7 лет. 

При нагноении кисты появляются боли. В 
этих случаях могут быть затруднены глотание и 
дыхание. В результате разрушения стенки кисты 
гнойно-воспалительным процессом образуются 
свищи. Среди срединных свищей шеи выделяют 
неполный наружный и неполный внутренний 
свищи. Вокруг наружного устья срединного 
свища кожа часто гиперемирована, рубцово из-
менена. Устье может временно закрываться. От-
деляемое из свища скудное, с приемом пищи не 
связано. Наружное устье свища смещается вверх 
при глотании вслед за подъязычной костью. Зон-
дирование свища затруднено из-за рубцов вокруг 
устья. При полном свище введенная жидкость 
изливается в полость рта через слепое отверстие 
корня языка. 

Клинико – лабораторно-инструментальные 
данные обследования наблюдаемых пациентов 
послужили основанием для выбора оперативного 
лечения 59 больных с ВКШ. 

Приводим ряд редко встречающихся вариан-
тов ВКШ. 

Мы наблюдали три неполных срединных 
свища. Один из них ятрогенного генеза, после 
трех нерадикальных удалений срединой кисты 
шеи, - операции выполнялись без резекции тела 
подъязычной кости; два других образовались в 
результате инфицирования кист с последующим 
абсцедированием. 

В доступной литературе мы обнаружили со-
общения о единичных случаях выявления пациен-
тов с аберрацией щитовидных желез [7, 10, 16]. 

Довольно редким и интересным нам пред-
ставляется следующий клинический случай сре-
динной кисты шеи, в стенках которой находи-
лась нормальная ткань щитовидной железы при 
типичном её расположении. 

Больная Д., 31 года госпитализирована в от-
деление 21.01.08 г. с диагнозом: Срединная киста 
шеи. Считает себя больной в течение двух лет, с 
момента появления на шее образования мягко-
эластической консистенции. В феврале 2007 г. 
обратилась к хирургу поликлиники с жалобами 
на наличие припухлости в области передней по-
верхности шеи. Больной было рекомендовано 
хирургическое лечение. В связи с заметным уве-
личением кисты в течение последних двух меся-
цев обратилась в отделение. 

Общее состояние удовлетворительное. Внут-
ренние органы без особенностей. Состав крови и 
мочи в норме. ЛОР органы без патологии. Регио-
нарные лимфатические узлы не увеличены. При 
пальпации и УЗИ изменений в щитовидной желе-
зе не обнаружено. При пункционной биопсии об-
разования под подъязычной костью получена 
мутноватая кистозная жидкость. При цитологиче-
ском исследовании выявлены клетки плоского 
эпителия, клетки холестерина, сегментоядерные 
лейкоциты в незначительном количестве. 

22.01.08 г. произведено иссечение срединной 
кисты шеи с резекцией тела подъязычной кости. 
Патолого-гистологическое заключение (ПГЗ): 
стенки эктодермальной кисты, в толще которых 
– участки эктопированной щитовидной железы с 
ячейками папиллярного рака. Приведенные дан-
ные свидетельствуют о возможности дистопии 
нормальной ткани щитовидной железы и её 
<елигнизации. 

В послеоперационном периоде заживление 
первичным натяжением. С целью решения во-
проса тактики дальнейшего лечения больная бы-
ла направлена на консультацию в Институт эн-
докринологии г. Киева. 
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Боковая киста – образование округлой фор-
мы, плотноэластической консистенции, с четки-
ми границами, чаще односторонняя. Основным 
клиническим признаком при врожденных боко-
вых кистах является появление округлого безбо-
лезненного, с четкими границами, медленно рас-
тущего новообразования в области переднего 
края кивательной мышцы, чаще всего в области 
средней трети. Кожа над боковой кистой под-
вижна, в цвете не изменена. Иногда боковые 
кисты шеи достигают больших размеров и вызы-
вают ряд симптомов, связанных со сдавлением 
гортани, трахеи, сосудисто-нервного пучка шеи,  
отсюда дисфагия, затруднение дыхания, рас-
стройство речи. 

Значительные трудности возникают в про-
цессе диагностики и лечения бранхиальных кист 
шеи. Это связано с тем, что бранхиальные кисты 
шеи из 4-й бранхиальной дуги могут симулиро-
вать патологию щитовидной железы, и их необ-
ходимо дифференцировать от других эмбрио-
нальных кист и кист паращитовидных желез и 
тимуса. 

Отличительной особенностью боковой кисты 
шеи является наличие кистозной ножки, идущей 
по задней поверхности доли железы, вдоль трахеи 
и заканчивающейся в грушевидном синусе [1]. 

Приводим редкий клинический случай. 
Больной С., 48 лет, 23.12.09 г. обратился в 

отделение с жалобами на наличие опухолевидно-
го образования в области передней поверхности 
шеи справа, затруднённое носовое дыхание, го-
ловные боли. Со слов больного затрудненное но-
совое дыхание в течение длительного времени. 
Опухоль на шее появилась спонтанно год назад. 
За последние три недели отметил резкое увели-
чение опухоли (рис. 1). Диагностирована боковая 
киста шеи, опухоль носоглотки. 
 

 
 

Рис. 1. Боковая киста шеи справа, исходящая из 4-й 
жаберной щели. 

При обследовании на догоспитальном этапе 
общеклинические анализы были в пределах нормы. 

23.12.09 г. эндориноскопия: в <ередн-
верхних отделах носоглотки по средней линии 
<ереднее<ется шарообразное, с гладкой по-
верхностью, багровой окраски, плотное, непод-
вижное, образование диаметром 2,5 см. 

УЗИ от 23.12.09 г.: непосредственно у задней 
поверхности нижнего полюса правой доли щито-
видной железы, латеральнее контура трахеи, оп-
ределяется крупная (81х76х37мм) тонкостенная 
жидкостная полость с однородным содержимым. 
Киста проходит между латеральным контуром 
правой доли щитовидной железы и <ереднее-
медиальным контуром общей сонной артерии, 
оттесняя последнюю в дорзо-латеральном на-
правлении. Признаков компрессии нет. 

Компьютерная томография придаточных па-
зух носа (обследование выполнено на 4-х срезо-
вом мультиспиральном томографе) от 23.12.09 г.: 
на серии срезов по средней линии полости носо-
глотки определяется округлое образование 
(2.2x2.1х2.6см) плотностью +14 +24 ед.Н, с чет-
кими округлыми контурами. Патологии со сто-
роны ППН не выявлено. КТ признаки кисты 
Торнвальда (рис. 2). 
 

 
 

Рис. 2. КТ кисты Торвальда, аксиальная проекция. 
 

При тонкоигольной биопсии от 23.12.09 г. 
получена желтоватая, прозрачная жидкость с 
кристаллами холестерина. В результате цитоло-
гического исследования выявлены клетки плос-
кого эпителия, клетки холестерина, единичные 
сегментоядерные лейкоциты. 

Под эндотрахеальным наркозом 30.12.09 г. 
произведено иссечение боковой кисты шеи  
(рис. 3) и кисты носоглотки (кисты Торнвальда). 
Ножка бранхиогенной кисты была обнаружена 
только во время интраоперационной ревизии; 
она проходила вдоль трахеи, кпереди и лате-
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ральнее от возвратного нерва и заканчивалась в 
области перстневидного хряща. Внутригрудной 
компонент бранхиогенной кисты шеи отсутство-
вал. 
 

 
 

Рис. 3 Макропрепарат боковой кисты шеи развив-
шейся из 4-й жаберной щели. 
 

ПГЗ от 12.01.10 г. №383-88: соединитель-
нотканная оболочка кисты с явлениями выра-
женного отёка, прослойками жировой клетчатки, 
наличием обильного количества кровеносных 
сосудов различного калибра с умеренно выра-
женной очаговой периваскулярной инфильтра-
цией. Эпителиальная выстилка представлена 
многослойным плоским эпителием. 

ПГЗ №389-400: киста, внутренняя стенка ко-
торой выстлана призматическими клетками, в 
просвете слизь и полиморфноядерные лейкоци-
ты. В субэпителиальном слое – слабовыраженное 
полнокровие и хроническое воспаление с фор-
мированием лимфоидных фолликулов с приле-
жащими участками лимфоидной ткани и грану-
ляций. 

Послеоперационный период – без осложне-
ний. 

Инфицирование бранхиогенной кисты в 
большинстве случав приводит к образованию 
полных и неполных свищей, флегмон шеи, вяло-
текущих гнойно-воспалительных процессов [2, 3]. 

Мы наблюдали пациентку Ж., 57 лет, с ин-
фицированной кистой, которая в течение 7 лет 
периодически лечилась антибиотиками и несте-
роидными противовоспалительными препарата-
ми по поводу лимфоаденита. С подозрением на 
опухолевый процесс была направлена в отделе-
ние 29.11.07 г. 

Внутренние органы без особенностей. Со-
став крови и мочи в норме. ЛОР- органы без па-
тологии. Регионарные лимфатические узлы не 
увеличены. При пальпации и УЗИ изменений в 
щитовидной железе не обнаружено. При пунк-
ционной биопсии образования получена мутно-
ватая кистозная жидкость. При цитологическом 
исследовании выявлены клетки плоского эпите-
лия, клетки холестерина, сегментоядерные лей-

коциты в значительном количестве. Диагности-
рована боковая киста шеи слева. 

30.11.07 г. произведено иссечение боковой 
кисты с припаянными к ней увеличенными лим-
фоузлами, клетчаткой, париетальным фасциаль-
ным листком сосудисто-нервного пучка шеи сле-
ва. 

ПГЗ от 12.12.07 г.: в исследуемом материале 
опухолевый рост не обнаружен. Стенка эктодер-
мальной кисты представлена волокнистой со-
единительной тканью с признаками хроническо-
го гранулематозного эпителиоидно-клеточного 
воспаления с абсцедированием. В эпителиальном 
слое – сегментоядерная инфильтрация. 

Ткань лимфоузла с явлениями хронического 
гранулематозного эпителиоидно-клеточного 
лимфаденита. В окружающей фиброзно-
мышечной и жировой ткани – явления выражен-
ного склероза с наличием очаговых полиморф-
ноклеточных воспалительных инфильтратов. 

Заживление раны первичным натяжением. 
Длительное неконтролируемое использова-

ние больными антибиотиков при лечении ВКШ 
может способствовать деструкции стенки кисты 
с вовлечением в процесс окружающих тканей. 
Возникающие изменения затрудняют диагности-
ку и усложняют проведение хирургических вме-
шательств. 

При полных свищах имеется наружное и 
внутреннее отверстие. При наличии свищевого 
отверстия, которое обычно расположено по пе-
реднему краю грудинно-ключично-сосцевидной 
мышцы на уровне ее средней трети, жалобы 
больных связаны с неудобством, возникающим 
из-за постоянного выделения слизисто- гнойного 
отделяемого из свища на коже. При пальпации 
определяется плотный тяж, идущий кверху в 
глубокие отделы шеи. Вначале свищевой ход 
располагается вдоль <ереднее-внутреннего от-
дела влагалища сосудистого пучка, затем прохо-
дит между наружной и внутренней сонной арте-
рией и отсюда, повернув медиально, он выходит 
между задним брюшком двубрюшной мышцы и 
подъязычным нервом к боковой стенке глотки. 
Расположено внутреннее отверстие боковых 
свищей шеи на уровне нижнего полюса минда-
лин или у основания языка позади небно-
глоточной дужки. 

Мы наблюдали и оперировали 3 пациентов с 
неполными боковыми свищами. После иссечения 
боковых свищей с последующим гистологиче-
ским исследованием, стенки последних были вы-
стланы плоским эпителием с признаками аканто-
за и очагами хронической воспалительной ин-
фильтрации в субэпителиальном слое. 

При гистологическом исследовании опера-
ционного материала верифицирован бронхио-
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генный рак: у женщин 49 и 58 лет и у мужчины 
49 лет. Во всех выявленных случаях установлен 
плоскоклеточный рак. Первоисточник возможно-
го метастазирования плоскоклеточного рака при 
проведенном обследовании не выявлен. После 
проведенного адекватного лечения пациенты 
выписаны в удовлетворительном состоянии без 
признаков опухолевого роста. Двое из них нахо-
дятся под наблюдением. У пациентки 53 лет че-
рез год отмечено прогрессирование заболевания. 

Анализ данных проведенного исследования 
позволяет сделать следующие выводы: 

1. Несмотря на эмбриональное происхожде-
ние ВКШ, они могут быть обнаружены во всех 
возрастных группах, но чаще выявляются как у 
мужчин, так и женщин в возрасте от 20 до 50 лет. 

2. Больные с ВКШ подлежат обязательному 
своевременному хирургическому лечению, в свя-
зи с тем, что у них могут развиваться гнойно-
воспалительные изменения кисты с вовлечением 
в процесс окружающих тканей и образованием 
свищей, а также – малигнизация. 

3. Варианты аберрации щитовидной железы 
при отсутствии явных клинических признаков 
патологии ЛОР органов требуют тщательной 
дифференциальной диагностики и нестандарт-
ных подходов оперативного лечения. 

Дальнейшее накопление клинических на-
блюдений с последующим углубленным анали-
зом послужит разработке рекомендаций по со-
вершенствованию диагностики и лечения боль-
ных с врожденными кистами шеи. 
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