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(Ме 27,5 мг/л, ИКР – 10–73,5 мг/л). Характер ликвора был 
гнойным, цитоз колебался от двух- до трехзначных цифр 
(Ме 1963*106/л, ИКР – 793–7224*106/л), уровень глюкозы 
был снижен, а белка – повышен, что характерно для бак- 
териальных менингитов. У 3 детей (6,4 %) при поступлении 
в стационар ликвор был без воспалительных изменений.

За время госпитализации дети получили 5 (ИКР 4–7) анти-
бактериальных препаратов, медиана общей длительности анти-
бактериальной терапии составила 33 дня (ИКР 25–48 дней). 
30 детей (63,8 %) получили первую дозу антибиотика в 1 сутки 
заболевания. Стартовой схемой лечения в 16 случаях (34 %) 
была комбинация меропенема с ванкомицином, у 7 детей 
использовались цефалоспорины 3 поколения (цефотаксим, 
цефтриаксон), у 8 – сочетание цефалоспоринов 3 поколе-
ния с ванкомицином. Другими антибактериальными препа-
ратами были защищенные пенициллины и цефалоспорины, 
аминогликозиды. 

Из 47 детей у 23,4 % заболевание закончилось выздо-
ровлением, 23,4 % пациентов имели минимальные невроло-
гические изменения на момент выписки, которые впослед-
ствии купировались. Неблагоприятный исход заболевания 
наблюдался в 53,2 % случаев, при этом 3 детей (6,4 %) умерли 
в остром периоде на 1, 3 и 18 сутки от начала заболевания 
(госпитализация в 1, 2 и 1 день болезни соответственно), 
у 4 детей был летальный исход, связанный с неврологически-
ми последствиями перенесенной нейроинфекции в течение 
последующих 3 лет после выписки из стационара, осталь-
ные 38,3 % пациентов с неблагоприятным исходом заболе-
вания имели стойкие тяжелые неврологические нарушения.

Таким образом, нейроинфекции, вызванные стрепто-
кокком группы В у детей до года характеризуются тяжелым 
течением. На это указывает длительность пребывания па-
циентов в отделении реанимации и интенсивной терапии 
(медиана 18 дней, ИКР 8–27 дней), необходимость проведе-
ния ИВЛ (36,2 % случаев), длительность антибактериальной 
терапии (медиана 33 дня, ИКР 25–48 дней), длительность 
госпитализации (медиана 35 дней, ИКР – 28–47 дней) и час- 
тота неблагоприятных исходов заболевания (53,2 % случаев; 
летальность в остром периоде – 6,4 % случаев, летальность, 
связанная с тяжелыми неврологическими последствиями за-
болевания в последующие 3 года после выписки из стацио-
нара – 8,5 % случаев ). 

Клиническая картина инфекции характеризуется преоб-
ладанием неспецифических проявлений над специфически-

ми для нейроинфекции симптомами, что затрудняет диагнос- 
тику и приводить к поздней госпитализации и отсроченному 
старту антибактериальной терапии. Так, в 1 сутки от начала 
заболевания было госпитализировано 34 (72,3 %) ребенка, 
и только 63,8 % детей получали антибактериальные препа-
раты с 1 дня болезни. 

В общем анализе крови детей в дебюте заболевания был 
характерен относительный нейтрофилез со сдвигом лейко-
цитарной формулы влево (Ме незрелых форм нейтрофилов 
10 %, ИКР 4–18 %). В биохимическом анализе крови выявля-
лось повышение уровня С-реактивного белка (Ме 27,5 мг/л, 
ИКР – 10–73,5 мг/л). При исследовании кислотно-основного 
состояния наблюдалось повышение лактата (Ме 4,5 ммоль/л, 
ИКР – 3,2–5,5 ммоль/л). Отличительной особенностью явля-
лось отсутствие лейкоцитоза в общем анализе крови при по-
ступлении в стационар (Ме 6,6*109/л, ИКР – 3,2–10,9*109/л). 
Характер ликвора был гнойным, с выраженным цитозом 
(Ме 1963*106/л, ИКР – 793–7224*106/л).
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Способ удаления срединных кист и свищей шеи 
с сохранением анатомической непрерывности 

подъзычной кости
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Тесная близость щитовидно-язычного протока с закладкой подъязычной кости объясняет 
тот факт, что срединные кисты и свищи шеи в большинстве случаев связаны с ней. Лечение 
срединных кист (свищей) шеи исключительно хирургическое. При этом, в настоящее время 
считается, что необходимо их удалять путем полного выделения до подъязычной кости 
и одномоментного проведения резекции тела подъязычной кости с нарушением ее анатомиче-
ской непрерывности. Считается, что если удалять кисту (свищ) без резекции тела подъязыч-
ной кости – это увеличивает риск появления рецидива. Однако подъязычная кость является 
связующим звеном между мышцами дна полости рта и шеи. Предлагаемый способ позволяет 
радикально удалить срединную кисту (свищ) шеи, сохранить анатомическую непрерывность 
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Врожденные срединные кисты и свищи шеи состав-
ляют около 5 % от всех новообразований челюстно-

лицевой области [2]. Их образование связывают с нарушением 
редукции щитовидно-язычного протока (ductus thyreo-glossus), 
которая должна происходить к концу 4-й недели эмбриональ-
ного развития человека [4]. Щитовидно-язычный проток бе-
рет начало в эпителии ротоглоточного кармана, в месте, ко-
торое впоследствии соответствует слепому отверстию корня 
языка. В дальнейшем покрытый эпителием ход, проходит 
через область, где позднее (в конце второго месяца) разви-
вается подъязычная кость [10–12]. Развивающаяся подъязыч-
ная кость разделяет его на две неравные части: надподъязыч-
ную (относительно подъязычной кости) и подподъязычную. 
По ходу эпителиального тяжа, оставшегося от щитовидно-
язычного протока, могут обнаруживаться отшнуровавшиеся 
участки тиреоидной ткани. Именно эти дисонтогенетические 
закладки являются основанием для формирования средин-
ных кист, свищей, иногда раковых опухолей, эктопично рас-
положенных островков железистой ткани или даже допол-
нительной пирамидной доли щитовидной железы [12, 13]. 
Наиболее часто срединные кисты и/или свищи шеи встре-
чаются в подподъязычной области.

Тесная близость щитовидно-язычного протока к телу 
подъязычной кости приводит к срастанию эпителиально- 
го хода с её надкостницей, в результате чего развившаяся 
из него киста часто спаяна с телом подъязычной кости [14].

Для диагностики кист и свищей шеи проводится клини-
ческое обследование и специальные методы исследования: 
УЗИ, контрастная цистография (фистулография), рентген-
компьютерная томография, магнитно-резонансная компью-
терная томография, а также цитологическое исследование 
пунктата [3, 7, 9].

В зависимости от локализации, размеров, наличия со-
путствующего воспалительного процесса кисты шеи могут вы-
зывать серьезные функциональные расстройства: наруше-
ние дыхания, затруднения речи, боли в глотке, в верхней ко-
нечности и сильные головные боли [15]. Лечение срединных 
кист (свищей) шеи исключительно хирургическое. При этом 
в настоящее время считается, что необходимо их удалять 
путем полного выделения до подъязычной кости и одномо-
ментного проведения резекции тела подъязычной кости с на-

рушением ее анатомической непрерывности (рис. 3). Резеци-
рованная часть подъязычной кости удаляется вместе с кистой 
(свищем). Отсепарированные от подъязычной кости мышцы 
сшиваются между собой, с последующим послойным зашива-
нием послеоперационной раны [1]. Традиционно считается, 
что если удалять кисту (свищ) без резекции тела подъязыч-
ной кости – это увеличивает риск появления рецидива [1].

Однако, по данным Р. Славичека [19] подъязычная кость 
является связующим звеном между мышцами дна полости 
рта и шеи (рис. 1). 

Проведенная таким образом операция приводит к нару-
шению правильного анатомического расположения сохра-
ненных рожек подъязычной кости и прикрепленных к ним мы-
шечных структур, что способствует развитию послеоперацион-
ных осложнений в виде симптома Горнера и спазма гортани.

Материалы и методы

Исследовалось 36 пациентов, находившихся на лечении 
в отделении челюстно-лицевой хирургии УЗ «11 городская 
клиническая больница» г. Минска в период с 2013–2016 годы 
по поводу врожденной срединной кисты (свища) шеи, из них: 

подъязычной кости и ее правильное пространственное положение вместе с прикрепляемыми 
к ней мышечными структурами, избежать послеоперационных осложнений.

Ключевые слова: срединная киста шеи, подъязычная кость.

A. S. Lastovka, V. V. Kitel, T. V. Kahanovich

Method of middle cysts and fistulas 
of the neck removal with the preservation 
of the anatomical continuity of the hyoid bone

The close location of the proximity of the hyoid bone and a thyroid-lingual duct during embryogenesis 
explains the fact that the middle cysts and fistula of the neck are associated with it in most cases. 
The treatment of the middle cysts (fistulas) of the neck is exclusively surgical.

Surgical procedure for removal of the middle cysts (fistulas) of the neck by section up to the hyoid 
bone and simultaneous resection of the hyoid bone with violation of its anatomical continuity considered 
optimal.

There is an opinion that cyst (fistula) remove without resection of the body of the hyoid bone 
could increase risk of recurrence. 

The proposed method of surgery allows you to radically remove the middle cyst (fistula) of the neck, 
preserve the anatomical continuity of the hyoid bone and its correct anatomical position, the muscle 
structures and to avoid postoperative complications.

Keywords: median cervical cyst, hyoid bone.

Рис. 1. Связь подъязычной кости с мышцами дна полости рта 
и шеи
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с диагнозом срединная киста – 29 (80 %) и срединный свищ – 
7 (20 %) человек. По полу соотношение было равным (по 18 че-
ловек), в возрасте от 19 до 63 лет.

В предоперационном периоде по данным клинического 
обследования и результатам лучевых методов исследования 
(ультразвуковое, контрастная цистография (фистулография), 
рентгенкомпьютерная томография, магнитно-резонансная 
компьютерная томография) изучалась взаимосвязь имеюще-
гося образования передней поверхности шеи с подъязыч-
ной костью.

Всем пациентам было проведено хирургическое лече-
ние. Интраоперационно под 4–6 кратным оптическим уве-
личением операционного микроскопа проводилось клини-
ческое изучение топографо-анатомического взаимоотноше-
ния удаляемой кисты (свища) с подъязычной костью.

Операция проводилась по разработанной нами мето-
дике – удаление срединной кисты (свища) шеи с фрагмен-
тарной резекцией тела подъязычной кости с сохранением 
её анатомической непрерывности.

Операционный материал (удаленная киста (свищ)) и ре-
зецированный фрагмент тела подъязычной кости подверга-
лись гистологическому исследованию. Материал фиксиро-
вали в 10 % нейтральном формалине, кость декальциниро-
вали в 5 % азотной кислоте, дальнейшая проводка, заливка 
в парафин проводились по общепринятым прописям [17]. Пре-
параты окрашивали гематоксилин-эозином, а для выявле-
ния коллагеновых волокон по методу Массона [17].

Результаты и обсуждение

Во всех случаях срединные кисты клинически проявля-
лись в виде округлых образований на шее в области подъязыч-
ной кости или несколько ниже ее, над верхним краем щито-
видного хряща, смещаемых при глотании вверх за подъязыч-
ной костью, что указывало на их тесную взаимосвязь.

По результатам лучевых методов исследования у всех 
пациентов прослеживается тесная взаимосвязь мягкоткан-
ных образований передней поверхности шеи с телом подъязыч-
ной кости, без деструктивных изменений последней.

Интраоперационно у 35 пациентов (97  %) срединные 
кисты и свищи шеи были связаны с телом подъязычной кости 
соединительно-тканным тяжом. У 33 пациентов (94 %) киста 
была связана с нижне-внутренним полюсом тела подъязыч-
ной кости, в двух случаях (5,5 %) – с левым краем тела. Про-
тяженность соединения срединной кисты с телом подъязыч-
ной кости варьировала от 0,3 до 1,3 см (рис. 2).

При детальном изучении под оптическим увеличением 
микроскопа места соединения кисты (свища) с телом подъязыч-
ной кости выявлена тесная структурная взаимосвязь их с над-
костницей тела подъязычной кости, без инвазии в костную 
ткань. Это послужило обоснованием применения у данных 

пациентов предлагаемой нами методики операции – удале-
ние срединной кисты (свища) шеи с фрагментарной резек-
цией тела подъязычной кости с сохранением ее анатомиче-
ской непрерывности.

Суть данной методики заключается в следующем: после 
выделения кисты (свища) до места фиксации ее к телу подъязыч-
ной кости, при помощи бормашины и фиссурного бора про-
водится фрагментарная резекция тела подъязычной кости 
без нарушения её анатомической непрерывности, отступая 
от границы непосредственного прикрепления кисты (свище-
вого тяжа) к надкостнице. Резецированный фрагмент тела 
подъязычной кости удаляется единым блоком с кистой (сви-
щем) (рис. 4).

При этом, клиническим подтверждением радикальности 
удаления кисты является полное сохранение ее целостнос- 
ти в операционном макропрепарате (рис. 5), а для свища – 
отсутствие продолжения его хода при ревизии раны с по- 
мощью операционного микроскопа.

На гистологических препаратах полость кисты непра-
вильной формы, за счет выступающих в ее просвет сладок, 
образованных соединительной тканью, покрытых преиму-
щественно однослойным многорядным мерцательным эпи-
телием, с фрагментарными, различными по протяженности, 
участками атрофии, инфильтрации лимфоцитами (рис. 6), реже 
многослойным плоским неороговевающим эпителием. Стен-
ка кисты образована волокнистой соединительной тканью. 
Толщина стенки, также как толщина и количество коллаге-
новых волокон в ней, значительно варьировали. Во всех 

Рис. 2. Соединение срединной кисты и подъязычной кости

   

Рис. 3. Полная резекция тела 
подъязычной кости

Рис. 4. Фрагментарная резек-
ция тела подъязычной кости

Рис. 5. Удаленная киста

                            А                                                             Б

Рис. 6. Срединная киста шеи. Окраска гематоксилин-эозином. 
Увеличение: А, Б – х400. 1 – полость кисты; 2 – многорядный 
мерцательный эпителий с признаками вакуолизации цитоплаз-
мы; 3 – рыхлая волокнистая соединительная ткань (вместе с эпи-
телием образует складки); 4 – инфильтрация эпителия лимфо-

цитами
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изученных нами случаях между кистой и резецированным 
фрагментом подъязычной кости находилась прослойка во-
локнистой соединительной ткани.

При микроскопическом изучении резецированных 
костных фрагментов тела подъязычной кости в зоне анато-
мического контакта их с кистой (свищем) кость имеет строе-
ние характерное для пластинчатой костной ткани. Костные 
фрагменты представлены компактным и губчатым веще-
ством. Компактное вещество на периферии состоит из 
плотно прилежащих друг к другу костных пластинок, а в бо-
лее глубоких слоях формирует остеоны (рис. 7, 8).

Губчатое вещество представлено трабекулами, ориен-
тированными в разном направлении, между которыми на-
ходятся промежутки заполненные компонентами красного 
костного мозга (рис. 8).

Суть настоящего способа удаления срединных кист и 
свищей шеи заключается в удалении образования (рис. 10) 
с прилежащим к ней фрагментом тела подъязычной кости и 
сохранением анатомической непрерывности резецирован-
ного органа (рис. 11). Применение данного способа позво-
ляет уменьшить травматичность операции и избежать по-
слеоперационных осложнений, связанных с дисфункцией 
мышечного каркаса шеи за счет сохранения целостности 
подъязычной кости.

Таким образом, отсутствие деструктивных изменений в 
структуре костной ткани подъязычной кости в местах кон-
такта со срединной кистой (свищем) шеи ставит под сомне-
ние целесообразность резекции тела подъязычной кости с 
нарушением ее непрерывности, традиционно выполняемой 
при хирургическом лечении данной патологии.

Предлагаемый способ позволяет:
1. Провести радикальное оперативное лечение средин-

ных кист и свищей шеи.
2. Сохранить анатомическую непрерывность подъязыч-

ной кости и ее правильное пространственное положение 
вместе с прикрепляемыми к ней мышечными структурами.

Рис. 9. Пациентка со срединной кистой шеи

Рис. 10. Удаляемая срединная киста

Рис. 11. Подъязычная кость с сохранением непрерывности 

3. Снизить операционную травму и избежать негатив-
ных последствий в послеоперационном периоде, связанных 
с функциональными нарушениями со стороны мышечного 
каркаса шеи.

4. Способствует быстрейшему выздоровлению пациен-
тов, сокращению сроков неработоспособности.

Техническая сущность и принцип действия предложен-
ного метода поясняются на рисунках:

рис. 9 – изображена пациентка со срединной кистой шеи;
рис. 10 – во время операции производится фрагмен-

тарная резекция тела нижней челюсти: а – подъязычная 
кость, б – удаляемый фрагмент;

рис. 11 – сохраненная подъязычная кость.
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Рис. 7. Резецированные фрагменты тела подъязычной кости 
(А, Б - киста слева, на рисунке не видна ). Окраска гематоксилин-
эозином. Увеличение х100. 1 – коллагеновые волокна; 2 – плас- 
тинчатая костная ткань (компактное вещество); 3 – канал остеона

Рис. 8. Срединная киста шеи с резецированным фрагментом 
тела подъязычной кости. Окраска гематоксилин-эозином. Уве-
личение – х100. 1– полость кисты; 2 – пучки коллагеновых во-
локон; 3 – пластинчатая костная ткань (компактное вещество); 
4 – остеоны; 5 – костные трабекулы (губчатое вещество); 7 – 

полость с редуцированными компонентами костного мозга
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П.А. Лебедева 

Сравнительный анализ эффективности 
хирургического лечения пациентов 

с паралитическим лагофтальмом
ГУО «Белорусская медицинская академия последипломного образования»

Проведена сравнительная оценка результатов хирургического лечения пациентов с пара-
литическим выворотом нижнего века и лагофтальмом. I группу (исследуемая группа) соста-
вил 41 пациент. Им выполнена пластика нижнего века с применением сетчатого имплантата 
по разработанному нами методу. Во II группу (группа сравнения) вошли 40 пациентов, кото-
рым пластика нижнего века выполнялась с использованием донорских материалов (широкая 
фасция бедра, твердая мозговая оболочка, хрящ). В течение периода наблюдения в I группе 
положения нижнего века оставалось стабильным. Во II группе в сроки более 3 месяцев у всех 
пациентов наблюдалось провисание нижнего века, а у 9 (22,5 %) пациентов был выявлен 
рецидив выворота через 6–10 месяцев после операции. Сокращение величины лагофтальма 
было достоверно более выражено (p < 0,05) в исследуемой группе по сравнению с группой 
сравнения. Результаты исследования показали, что выбор для пластики нижнего века сет-
чатого имплантата, а не донорских материалов, является приорететным для пациентов 
с паралитическим лагофтальмом.

Ключевые слова: лицевой паралич, паралитический лагофтальм, выворот нижнего века, 
сетчатый имплантат.

P. A. Lebedeva 

Comparative analysis of the effectiveness 
of surgical treatment of patients 
with paralytic lagophthalmos

A comparative evaluation of the results of surgical treatment of patients with a paralytic ectropion 
of a lower eyelid and lagophthalmosis carried out. The Ist group (the studied group) consisted 
of 41 patients who underwent lower eyelid plasty with using of the mesh implant by the method 
developed by us. The IInd group (the compared group) consisted of 40 patients who underwent lower 
eyelid plasty with donor tissues materials (fascia lata, dura mater, cartilage). During the observation 


