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Профессор  В.  М.  Безруков, 
ведущий  специалист  в  об-
ласти хирургической стома-

тологии,  в  1965  г.  предложил  брон-
хиогенную  теорию  происхождения 
боковых кист и свищей шеи, соглас-
но  которой  названные  образования 
являют собой второй глоточный кар-
ман  между  наружной  и  внутренней 
сонными артериями, который откры-
вается внутренним устьем в область 
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небной  миндалины  [1].  Боковые 
кисты  располагаются  на  сосудисто-
нервном пучке шеи, чаще на уровне 
бифуркации общей сонной артерии. 
Название «бронхиогенные» означает, 
что эти образования развиваются из 
остатков глоточных карманов.

Такие  образования  чаще  всего 
встречаются  в  молодом  или  среднем 
возрасте.  Вначале  образуются  кисты, 
а свищи развиваются вторично – в ре-
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зультате их нагноений. В типичных слу-
чаях  задний  отдел  боковой  кисты  на-
ходится под m. sternocleidomastoideus, 
верхний  полюс  –  под  задним  брюш-
ком m. digastricus и шилоподъязычной 
мышцей,  медиально  кисты  прилежат 
к внутренней яремной вене на уровне 
бифуркации  общей  сонной  артерии. 
Киста  пальпируется  в  виде  опухоле-
видного образования округлой формы 
с  гладкой поверхностью, не спаянной 
с окружающими тканями, плотно-эла-
стичной  консистенции  с  явлениями 
флюктуации.  При  воспалении  кисты 
развивается  дисфагия  с  расстрой-
ством речи.

Профессор  К.  И.  Черенова  в 
1979 г. установила, что стенка боко-
вых кист,  в  отличие от дермоидных 
и  срединных,  состоит  из  плотной 
соединительной  ткани  со  скопле-
нием  лимфоидной  ткани  в  виде 
узлов,  располагающихся  субэпи-
телиально.  При  нагноении  боковых 
кист  шеи  происходит  метаплазия, 
утолщение эпителиальной выстилки 
и  ее  ороговение  [2].  На  основании 
этого  К.  И.  Черенова  относит  бо-
ковые кисты к внеорганным добро-
качественным  опухолям  шеи,  из 
которых  может  развиться  бронхио-
генный рак (2,7% пациентов).

Наружное отверстие боковых сви-
щей локализуется у внутреннего края 
m. sternocleidomastoideus  в  области 
средней  трети  шеи.  Внутреннее  от-
верстие полного бокового и неполно-

го внутреннего свищей локализуется 
за небноглоточной дужкой у основа-
ния небной миндалины. От наружного 
устья  свищевой  ход  идет  под  широ-
кой подкожной мышцей шеи до боль-
шого рога подъязычной кости, приле-
гая к внутренней яремной вене, затем 
круто  поворачивает  внутрь  и  вверх 
в  сторону  глотки  между  наружной  и 
внутренней  сонными  артериями,  да-
лее  прикрепляется  к  шиловидному 
отростку и продолжается в направле-
нии к боковой стенке глотки. Длинна 
его от бифуркации сонной артерии до 
глотки составляет 3,5 см.

Клинический случай
В  связи  со  сложностью  хирур-

гического  лечения  приводим  соб-
ственное  наблюдение.  Пациент  Л. 
(34  года)  поступил  в 11-ю ГКБ Мин-
ска  с  жалобами  на  наличие  опухо-
левидного  образования  на  боковой 
поверхности шеи слева, периодиче-
ское появление болей при глотании. 
Болеет  около  5  лет,  неоднократно 
проводили  пункцию  образования  в 
связи с воспалением.

Пациент  правильного  телосло-
жения,  умеренного питания,  общее 
состояние  удовлетворительное. 
Кожные покровы и видимые слизи-
стые  оболочки  обычной  окраски. 
Гемодинамические  показатели  –  в 
пределах  нормы.  Не  выявлено  па-
тологии  внутренних  органов.  Био-
химический  анализ  крови,  общий 
анализ крови и мочи – в норме.
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При  клиническом  осмотре  на 
боковой  поверхности  шеи  слева 
определяется  опухолевидное  обра-
зование 12x15 см плотно-эластичной 
консистенции,  безболезненное  при 
пальпации с явлениями флюктуации, 
не  спаянное  с  прилежащими  тканя-
ми (рис. 1). На КТ выявлено опухоле-
видное содержащее жидкость обра-
зование  (10x12x14 см), прилежащее 
к  сосудисто-нервному  пучку  шеи 
слева. На УЗИ обнаружено гипоэхо-
генное образование 10х12х14 см.

Рассечены кожа, подкожная клет-
чатка,  поверхностная  фасция,  обна-
жена оболочка кисты с последующим 
выделением ее тупым и острым путем 
(рис. 2). Учитывая то, что образование 
прилежало  к  сосудисто-нервному 
пучку  шеи,  для  уменьшения  объема 
кисты и удобства выделения аспири-
ровали  часть  содержимого  при  по-
мощи шприца с иглой с наложением 
на  место  пункции  гемостатического 
зажима.  Образование,  содержащее 
желтоватую,  мутную  тягучую  жид-
кость,  удалено  без  повреждения  це-
лостности оболочки (рис. 3). В зоне, 
где  киста  прилежит  к  подъязычному 
нерву,  особенно  к  внутренней  ярем-
ной  вене,  наиболее  сложно  препа-
рировать,  поскольку  оболочка  кисты 
отделяется  на  уровне  бифуркации 
общей сонной артерии (рис. 4).

Операция прошла без поврежде-
ния крупных кровеносных сосудов и 
нервов,  рана  зашита  внутрикожным 

Рис. 1. Пациент Л. с врожденной боковой кистой шеи 
слева

Рис. 2. Направление разреза по переднему краю   m. 
sternocleidomastoideus

Рис. 3. Удаленная киста без повреждения оболочки
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Рис. 4. Виден обнаженный сосудисто-нервный пучок

Рис. 5. Рана зашита внутрикожным швом

косметическим швом (рис. 5). Паци-
ент выписался на десятый день после 
операции  в  удовлетворительном  со-
стоянии. По результатам гистологиче-
ского исследования, – киста шеи.

Для  профилактики  развития  ос-
ложнений  (кровотечение,  воспали-

тельные  инфильтраты)  тщательно 
проводят  гемостаз,  дренирование 
раны на двое–трое суток, назначают 
курс  комплексной  противовоспали-
тельной терапии.

Выводы:
1.  Своевременное  обращение 

пациентов к врачу и адекватное об-
следование  позволяют  значительно 
уменьшить объем оперативного вме-
шательства,  улучшить  эстетический 
результат  и  сократить  количество 
осложнений.

2.  Считаем  целесообразным 
при  образовании  боковых  кист 
шеи  более  10  см  оперативное 
вмешательство  осуществлять  до-
ступом  по  передней  поверхности 
m. sternocleidomastoideus.

3. При наличии боковых кист шеи 
менее 10 см показан разрез по есте-
ственным складкам шеи, что позво-
ляет достичь хорошего эстетическо-
го результата.
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