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Аннотация 
Врожденные образования головы и шеи, несмотря на возможность их выявления в возрасте до одного года, 

часто определяются уже при обращении взрослых пациентов в клинику челюстно-лицевой хирургии. Первыми 
наличие такой патологии могут верифицировать врачи-педиатры. Учитывая широкий спектр этиологических 
факторов, важно опираться на данные анамнеза и особенности клинической картины для проведения после-
дующего дифференциального диагноза. 

Хирургическое лечение срединных кист шеи представляет собой комплексную задачу ввиду рисков неблаго-
приятного исхода вмешательства, таких как нарушение эстетических параметров покровных тканей передней 
области шеи, дезадаптация гортанного комплекса, дисфагия, связанные с резекцией подъязычной кости.  
К тому же утрата костного каркаса данной области вызывает деформацию мягких тканей, что в послеопера-
ционном периоде приводит к снижению уровня психосоциальной адаптации пациентов и качества их жизни. 
Операция Систранка (Sistrunk procedure), еще в недавнем прошлом являвшаяся золотым стандартом лечения 
срединных кист шеи, на сегодняшний день утрачивает статус универсального метода выбора вследствие инте-
грации подходов пластической и реконструктивной хирургии в лечении новообразований органов головы  
и шеи. 

В статье представлены результаты применения нового способа хирургического лечения срединной кисты 
шеи, который является сочетанием цистэктомии с резекцией тела подъязычной кости и последующей рекон-
струкцией мягких тканей передней области шеи, выполненных из косметического подподбородочного доступа. 
Данный подход приводит к ранней социальной реабилитации пациентов и снижению риска возникновения 
неблагоприятных последствий со стороны органов шеи. 
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Abstract 
Congenital head and neck lesions, although they can be detected before the age of one, are often diagnosed 

when adult patients present to a maxillofacial surgery clinic. Pediatricians are the first to verify the presence of such 
pathologies. To conduct a subsequent differential diagnosis, it is important to rely on anamnesis data and the charac-
teristics of the clinical picture, taking into account a wide range of etiological factors, 

Surgical treatment of median cervical cysts is complex due to the risks of adverse outcomes, such as compro-
mised aesthetics of the anterior cervical tissues, laryngeal maladaptation, and dysphagia associated with hyoid bone 
resection. Furthermore, loss of the bone framework in this area causes soft tissue deformity, which leads to de-
creased psychosocial adaptation and quality of life in patients postoperatively. 

The Sistrunk procedure, which was recently the gold standard for the treatment of median neck cysts, is cur-
rently losing its status as a universal method of choice due to the integration of plastic and reconstructive surgery 
approaches in the treatment of neoplasms of the head and neck organs. 

The results of a new surgical treatment for median cervical cysts has been presented in this article. This method 
combines cystectomy with resection of the hyoid bone and subsequent soft tissue reconstruction of the anterior 
neck using a cosmetic submental approach. This approach results in early social rehabilitation of patients and reduces 
the risk of adverse effects on the neck. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Врожденные образования головы и шеи, не-
смотря на возможность их выявления в возрасте 
до одного года, часто определяются при обра-
щении уже взрослых пациентов в клинику челю-
стно-лицевой хирургии. Первыми врачами, стал-
кивающимися с пациентами, имеющими такую 
патологию, зачастую становятся педиатры. С 
учетом многообразия этиологических факторов 
особое значение имеют тщательный сбор анам-
неза и оценка клинической картины, поскольку 
именно они служат основой для последующего 
дифференциально-диагностического поиска. 

Врожденные образования могут быть обу-
словлены различными дефектами развития и 
иметь кистозную, солидную либо сосудистую 
природу. Следует подчеркнуть, что у пациентов 
детского возраста в области головы и шеи лока-
лизуется около 5% всех образований, в то время 
как у взрослых таковые диагностируются в 10% 
случаев. В числе срединных образований шеи 
наиболее часто встречаются тиреоглоссальные 
протоковые, дермоидные и эпидермоидные кисты, 
а также аномалии развития жаберного аппарата 
(щелей) и тератомы. Боковые образования шеи, 
как правило, представлены кистами жаберных 
щелей, лимфатическими и сосудистыми мальфор-
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мациями, а также узловыми образованиями щи-
товидной железы (ЩЖ). Наиболее распростра-
ненными в группе аномалий жаберного аппарата 
являются дефекты развития второй жаберной 
щели (90–95% случаев), 75% из которых – кисты 
[1]. 

Системный подход к диагностике врожденных 
доброкачественных опухолей предполагает опре-
деление первичного очага, уточнение анатоми-
ческих пространств головы и шеи, вовлеченных 
в патологический процесс, а также анализ ха-
рактерных признаков по данным компьютерной 
(рис. 1) или магнитно-резонансной томографии 
[2]. 

 
Риc. 1. Компьютерная томография мягких тканей перед-
ней области шеи: срединная (тиреоглоссальная) киста 
(показана стрелкой) 
Fig. 1. Computed tomography of the anterior neck soft 
tissues: median (thyroglossal) cyst (shown by the arrow) 

 
Щитовидная железа начинает формироваться 

уже на 3-й нед внутриутробного развития из эк-
тодермы первого и второго глоточных карманов. 
Первоначально зачаток железы располагается на 
дне глотки, после чего постепенно смещается 
книзу, проходя в непосредственной близости от 
формирующейся подъязычной кости, и в итоге 
занимает свое окончательное положение в ниж-
нем переднем отделе шеи, над гортанью. В про-
цессе этой миграции образуется тиреоглоссаль-
ный проток, который в норме подвергается обли-
терации в период между 5-й и 8-й нед гестации. 
Его проксимальный остаток сохраняется в виде 
слепого отверстия языка (foramen caecum), тогда 
как дистальный может дать начало пирамидальной 
дольке ЩЖ [3]. 

Тиреоглоссальная протоковая киста форми-
руется при нарушении облитерации тиреоглос-
сального протока. Данное образование может 
располагаться в любой точке по ходу эмбрио-
нальной миграции ЩЖ – от корня языка до ее 
нормального анатомического положения в об-

ласти шеи. Наиболее часто (примерно в 66% слу-
чаев) такая киста локализуется вблизи подъя-
зычной кости. 

При гистологическом анализе срединных 
кист шеи в их стенке нередко определяются 
включения ткани ЩЖ, что свидетельствует о их 
происхождении из тканей нередуцированного 
щитоязычного протока [3]. Гистологическое 
строение стенки ненагноившейся срединной 
кисты шеи соответствует представленным в лите-
ратуре данным [2] относительно строения по-
добных кист: внутренняя эпителиальная выстилка 
многослойная. В нагноившихся кистах эпите-
лиоциты, располагающиеся в один ряд и имею-
щие уплощенную форму, в большинстве случаев 
демонстрируют признаки дистрофических из-
менений, при этом в самом эпителиальном слое 
определяются участки десквамации. При рециди-
вировании кисты ее стенка представлена двумя 
слоями – наружным, образованным грубоволок-
нистой соединительной тканью, и внутренним, 
состоящим из грануляционной ткани [3, 4]. 

Рецидивирующая тиреоглоссальная киста 
по-прежнему остается серьезной клинической 
проблемой для хирургов. Высокая частота реци-
дивов после оперативного лечения обусловлена 
рядом причин, среди которых следует выделить 
недостаточно точную предоперационную диаг-
ностику, неполное удаление кисты и ее протока, 
наличие множественных дивертикулов, сообщаю-
щихся с основным протоком, отсутствие резек-
ции тканей в области корня языка, а также инфи-
цирование образования. 

Согласно литературным данным, тиреоглос-
сальные ходы могут ветвиться и распростра-
няться вокруг подъязычной кости с переходом 
в прилежащие ткани [3]. При ограниченном 
оперативном доступе часть патологически изме-
ненных структур может оставаться вне поля 
зрения хирурга, что создает предпосылки для 
повторного развития заболевания. 

Для срединных кист характерен медленный 
рост, в связи с чем пациенты впервые обраща-
ются по поводу безболезненного округлого вы-
пячивания в передней области шеи, смещаемого 
при глотании только вверх вслед за подъязыч-
ной костью. Киста имеет гладкую поверхность, 
плотно-эластическую консистенцию. Подвиж-
ность ее ограничена из-за связи с телом подъ-
язычной кости. Кожа над образованием не изме-
нена [4]. 

Операция Систранка в настоящее время рас-
сматривается как стандартный метод хирургиче-
ского лечения тиреоглоссальных протоковых кист. 
Несмотря на высокую эффективность и безо-
пасность данный метод нередко сопровожда-
ется формированием послеоперационного рубца 
на передней поверхности шеи, что вызывает 
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вполне закономерные эстетические исходы, осо-
бенно у молодых пациентов. В связи с этим в 
последние годы все больший интерес вызывают 
эстетически щадящие хирургические подходы, 
предусматривающие скрытые либо минимальные 
наружные разрезы [5]. 

Помимо эстетической составляющей, паци-
енты нередко предъявляют жалобы на дисфагию, 
аспирацию пищей, изменение характера дыхания, 
ощущение «инородного тела» в горле, болевой 
синдром [5–8]. 

В норме смещение подъязычной кости кверху 
инициирует фарингеальную фазу глотания. Со-
кращение надподъязычных мышц инициирует 
смещение гортани кверху, создавая переднее 
смещение перстневидного хряща. Это смещение 
в условиях нормальной физиологии подъязычно-
гортанного комплекса приводит к открытию 
верхнего пищеводного сфинктера. При резек-
ции подъязычной кости (или ее тела) возникает 
ситуация отсутствия вектора передачи тяги с над-
подъязычных мышц на гортаноглотку, в связи  
с чем развиваются характерные для этого состоя-
ния отклонения. Нередко к группе жалоб паци-
ентов эстетического плана добавляются жалобы 
на изменение контуров мягких и покровных тка-
ней передней области шеи за счет отсутствия 
костного каркаса и образующейся деформации  
в результате удаления кисты (чаще больших 
размеров) [9, 10]. Данная проблема является 
поводом для разработки современных подходов 
к ведению пациентов со срединными кистами 
шеи. 

ПОДХОДЫ К УДАЛЕНИЮ 

СРЕДИННОЙ КИСТЫ ШЕИ 

Эндоскопические подходы 
Cai Y. и соавт. (2015) успешно применили 

эндоскопическую резекцию срединной кисты 
шеи через небольшой подподбородочный дос-
туп. Однако, несмотря на малую травматич-
ность разреза, в послеоперационном периоде у 
всех пациентов, перенесших вмешательство по 
данному методу, отмечалось формирование 
заметных кожных рубцов [11]. Du M. и соавт. 
(2024) пришли к выводу о том, что эндоскопи-
чески ассистированная резекция срединной 
кисты может рассматриваться как перспектив-
ная альтернатива классической операции Си-
странка, особенно у пациентов с высокими 
косметическими запросами [12], однако широ-
кое внедрение данного подхода ограничивается 
его высокой экономической затратностью, 
связанной с необходимостью применения спе-
циального эндоскопического оборудования, и 
соответствующей подготовки хирургической 
бригады. 

Торакальный доступ 
В исследовании A. Mahajan и соавт. (2023) 

представлен успешный опыт удаления у 13 паци-
ентов срединной кисты с использованием тора-
кального доступа. Данный метод позволяет избе-
жать разрезов на шее, однако он технически сло-
жен и, с учетом значительной удаленности кож- 
ного разреза от зоны расположения образования, 
требует дальнейшего изучения с целью оценки его 
практической целесообразности [13]. 
Робот-ассистированные операции 

Kim C.H. и соавт. (2014) использовали при 
удалении срединной кисты ретроаурикулярный, 
или заушный, доступ в сочетании с роботизи-
рованной техникой. Такой подход позволяет 
скрыть послеоперационный разрез за ушной 
раковиной и тем самым обеспечивает хороший 
косметический эффект. Вместе с тем, его широ-
кое внедрение ограничивается высокой стоимо-
стью и необходимостью наличия специального 
оборудования [14]. 

Трансоральный вестибулярный доступ 
V.E. Banuchi и соавт. (2019), Han S.W. и со-

авт. (2019) успешно выполнили удаление сре-
динной кисты шеи через трансоральный вести-
булярный доступ, который позволяет визуали-
зировать образование через преддверие полости 
рта и тем самым полностью избежать формиро-
вания наружных рубцов. В то же время метод 
требует строгого соблюдения показаний к его 
применению [15, 16]. 

Диссекция единым блоком центральной  
зоны шеи 

Одним из эффективных методов хирургиче-
ского лечения рецидивирующей срединной кисты 
шеи считается эн-блок диссекция, впервые опи-
санная R.A. Mickel и T.C. Calcaterra в 1986 г. [17]. 
Данный метод предусматривает выполнение по-
перечного разреза на шее с формированием 
подкожных лоскутов в пределах от корня языка 
до уровня перстневидного хряща, рассечение 
грудино-щитовидных и грудино-подъязычных 
мышц на уровне перстневидного хряща, сохра-
нение щитовидной железы с последующей дис-
секцией по поверхности щитовидного и перст-
невидного хрящей. На уровне корня языка вы-
полняются лигирование остатков протока и их 
отделение от окружающих мышц, после чего 
фрагменты подъязычной кости удаляются, а под- 
подъязычные ткани иссекаются в пределах от 
верхнего края ЩЖ до подъязычной кости.  

L.M. O'Neil и соавт. (2016) успешно приме-
нили данную технику и не отметили рецидивов 
заболевания [18]. B. Pucher и соавт. (2018) также 
сообщают о положительном опыте применения 
этого метода у пациентов с рецидивами после 
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неэффективно выполненной операции Систранка 
[19]. 

По данным J.A. Koempel и соавт. (2020), в 
ретроспективном исследовании рецидив кисты 
был выявлен в 33,3% случаев даже после выпол-
нения широкой центральной диссекции с удале-
нием подъязычной кости. Тем не менее, обобщен-
ные данные литературного обзора свидетельст-
вуют о том, что применение эн-блок метода 
позволяет добиться успешного результата при-
мерно в 80% случаев [20]. 

Хирургическое лечение пациентов со средин-
ными кистами шеи, как известно, сопряжено не 
только с риском рецидива, обусловленного не-
полным удалением оболочки образования и от-
сутствием резекции тела подъязычной кости, но и 
с возможностью формирования дефектов и де-
формаций мягких тканей передней поверхности 
шеи. Деформация мягких тканей становится тем 
более заметным визуально, чем больший объем 
образование занимает и чем выраженнее оно из-
меняет контуры данной анатомической области. 

Таким образом, оперативное лечение средин-
ных кист шеи представляет собой актуальную 
проблему ввиду наличия комплекса задач на пути 
к оптимальному лечению и реабилитации пациен-
тов с целью повышения качества их жизни. 

В данном исследовании продемонстрирован 
подход к удалению срединной кисты шеи из 
косметически обоснованного подподбородоч-
ного доступа с последующей реконструкцией 
мягких тканей в связи с образовавшейся дефор-
мацией. 

Клиническое наблюдение 
Пациент А., 33 года, был госпитализирован в 

ГБУЗ «НИИ-ККБ № 1» им. профессора 
С.В. Очаповского (г. Краснодар) с диагнозом: 
«Новообразование мягких тканей передней по-
верхности шеи». 

Жалобы при поступлении: на наличие обра-
зования, периодически болезненного, постепенно 
увеличивающегося в размерах в течение послед-
них 2 лет. 

Анамнез болезни: впервые образование было 
обнаружено пациентом в возрасте 17 лет при 
самостоятельной пальпации данной области. Со 
временем образование увеличивалось в размерах 
и стало беспокоить пациента ввиду деформации 
контуров передней области шеи. 

Компьютерная томография мягких тканей 
шеи: кистозное образование, связанное с телом 
подъязычной кости (рис. 2). 

Клинический диагноз: срединная (тиреоглос-
сальная) киста. 

Дифференциальная диагностика: дермоидная 
киста, атерома, липома, сосудистая мальформа-
ция. 

 
Рис. 2. Компьютерная томография мягких тканей шеи  
в аксиальной проекции. Визуализируется кистозное 
образование передней области шеи 
Fig. 2. Computed tomography of the soft tissues of the 
neck in axial projection. Cystic neoplasm of the anterior 
neck region is visualized 

 
Было принято решение о проведении опера-

тивного вмешательства в объеме удаления обра-
зования передней области шеи с резекцией тела 
подъязычной кости из подподбородочного дос-
тупа с последующей реконструкцией мягких 
тканей. 

Предоперационно была нанесена разметка в 
области подподбородочной складки длиной 3 см. 
Выполнен горизонтальный разрез кожи длиной 
2 см в подподбородочной области (рис. 3), рас-
сечены подкожная жировая клетчатка и поверх-
ностная фасция шеи, мобилизована подкожная 
мышца шеи до подъязычной кости. Затем под-
кожная мышца шеи раздвинута тупым методом, 
после чего рассечена субплатизмальная жировая 
клетчатка (рис. 4) и осуществлена ее мобилизация 
до подъязычной кости. 

 
Рис. 3. Хирургический доступ в подподбородочной  
области 
Fig. 3. Surgical access in submandibular area 



30    Мартиросян А.А., Забунян Г.А., Барышев А.Г., Порханов В.А. 
 

 

№ 2 (97) ’2026 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии 

 
Рис. 4. Рассечение субплатизмальной жировой клетчатки 
Fig. 4. Subplatysmal fat pad dissection 

 
Далее визуализированы передние брюшки 

двубрюшных мышц до тела подъязычной кости, 
последнее скелетировано, киста выделена в пре-
делах здоровых тканей (рис. 5). 

 
Рис. 5. Выделение кисты в пределах здоровых тканей 
Fig. 5. Excision of a cyst within healthy tissues 

 
Тело подъязычной кости резецировано, пе-

редние брюшки двубрюшных мышц ушиты меж-
ду собой непрерывным швом, подподъязычные 
мышцы также ушиты между собой непрерывным 
швом. Грудино-подъязычная, щитоподъязычная, 
лопаточно-подъязычная мышцы подшиты узло-
выми швами к мобилизованным передним брюш-
кам двубрюшных мышц с обеих сторон. Моби-
лизованная субплатизмальная жировая клетчатка 
уложена в образовавшийся после резекции подъ-
язычной кости мягкотканный дефект, последняя 
подшита к передним брюшкам двубрюшных мышц 
(рис. 6). 

 
Рис. 6. Подшивание субплатизмальной жировой клет-
чатки к передним брюшкам двубрюшных мышц 
Fig. 6. Suturing of the subplatysmal fat pad to the anterior 
bellies of the digastric muscles 

 
Было выполнено ушивание подкожной 

мышцы шеи и подкожной жировой клетчатки 
непрерывным швом, кожа ушита интрадермаль-
ным швом [21]. 

Оперативное вмешательство было выполнено 
10 пациентам с диагнозом «Срединная (тиреог-
лоссальная) киста шеи». 

Данные о продолжительности оперативного 
вмешательства и сроках послеоперационного 
наблюдения за пациентами представлены в таб-
лице. Средняя продолжительность оперативного 
вмешательства составила 42 минуты, в то время 
как длительность наблюдения в среднем была 
равна 13 дней. 

Продолжительность оперативного вмешательства  
и сроки послеоперационного наблюдения за 

пациентами 
Duration of surgery and postoperative follow-up 

periods for patients 

№ пациента 
Продолжительность 

оперативного  
вмешательства, мин 

Срок  
наблюдения, 

сут 
1 45 14 
2 65 10 
3 30 14 
4 35 17 
5 30 14 
6 30 14 
7 60 10 
8 45 10 
9 50 14 

10 30 14 
 
Схематичное изображение этапов операции 

по удалению срединной кисты шеи представлено 
на рис. 7. 
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Рис. 7. Этапы операции удаления срединной кисты шеи 
с резекцией тела подъязычной кости (автор рисунка 
Е.Ю. Шамрицкая) 
Fig. 7. Stages of the surgery to remove a median cyst of the 
neck with resection of the body of the hyoid bone (Author 
of the drawing E.Yu. Shamritskaya) 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Фрагментарная резекция тела подъязычной 

кости с сохранением анатомической непрерыв-
ности обеспечивает ее правильное пространст-
венное положение вместе с прикрепляемыми  
к ней мышечными структурами и позволяет из-
бежать негативных последствий в послеопера- 
ционном периоде, связанных с функциональными 
нарушениями со стороны мышечного каркаса 
шеи и подъязычно-гортанного комплекса. Ре-
зультаты проведенных клинических исследова-
ний (Ластовка А.С., Каханович Т.В., 2020) в по-
слеоперационном периоде позволяют утвер-
ждать, что удаление срединных кист и свищей шеи 
с фрагментарной резекцией тела подъязычной 

кости или сохранением ее анатомической непре-
рывности менее травматично по сравнению с тра-
диционной операцией. Так, в раннем послеопе-
рационном периоде авторы отмечали снижение 
интенсивности боли при глотании в 2,1 раза, при 
повороте головы – в 4,8 раза, уменьшение гипе-
ремии кожи и отека в области оперативного вме-
шательства – в 1,8 и 1,9 раза, соответственно [22]. 
Вместе с тем, известно, что фрагментарная резек-
ция тела подъязычной кости чревата рецидивом. 

Баланс между необходимостью резекции ис-
точника рецидивирования срединной кисты шеи 
и изменением точки прикрепления мышечных 
волокон в области мягких тканей передней об-

ласти шеи соблюдается путем ушивания мышеч-
ных волокон надподъязычных и подподъязычных 
мышц между собой, создавая искусственную 
точку прикрепления последних. По мнению ав-
торов, этой процедуры достаточно для сниже-
ния вероятности возникновения дисфагии, аспи-
рации в послеоперационном периоде. Помимо 
этого, ушивание мышечных волокон способст-
вует формированию мягкотканого каркаса, пре-
пятствующего западению тканей в подподъя-
зычной области, что решает проблему измене-
ния косметических параметров шеи. В этом же 
отношении помещение субплатизмальной жиро-
вой клетчатки в область тканевого дефицита по-
сле резекции тела подъязычной кости и подши-
вание ее к передним брюшкам двубрюшных 
мышц, как способ удержания жирового компо-
нента в заданном положении, также имитирует 
наличие тканевой прослойки в передней области 
шеи. 

По мнению Э.Н. Ванцян (1990), после удале-
ния срединной кисты шеи следует выполнять тща-
тельную ревизию дна образовавшейся полости, 
для чего по средней линии рассекают челюстно-
подъязычные и подбородочно-подъязычные мыш- 
цы, разводят их и отсекают от тела подъязычной 
кости, приближаясь к подбородочно-язычным 
мышцам, за внутренними краями которых могут 
располагаться свищевые ходы. Иссечение по-
следних предупреждает рецидивы, которые на-
блюдаются у 10–12% оперированных пациентов 
[23]. В наших наблюдениях ни у одного из паци-
ентов не было зафиксировано свищевых ходов, 
поэтому ревизия с рассечением надподъязычных 
мышц не выполнялась. 

Необходимость ушивания волокон над- и 
подподъязычной мышц способствует передаче 
тяги между данными группами мышц, что опре-
деляет возможность стабилизации гортанно-
подъязычного комплекса (снижения рисков ас-
пирации) и частичного сохранения передне-
верхнего смещения гортани (нарушение функ-
ции голосообразования и акта глотания). По 
данным C. Giannito и соавт. (2017) и  
El. van den Berg и соавт. (2024), удаление подъя-
зычной кости сопровождается нарушением под-
вешивания и подъема гортани, что отрицательно 
сказывается на функции глотания [24, 25]. 
K.J. Banda и соавт. (2021) также отмечают, что 
сохранение подъязычной кости, когда это воз-
можно, способствует лучшему послеопераци-
онному восстановлению функции глотания [26]. 
C.M. Steele и соавт. (2011) показали, что умень-
шение объема движений подъязычной кости и 
гортани, особенно в переднем направлении, свя-
зано с ростом риска пенетрации и аспирации 
[27]. В наших наблюдениях предлагаемая тактика 
ушивания над- и подподъязычных мышц между 
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собой способствовала снижению степени дисфа-
гии и нарушения стабилизации гортани. Кроме 
того, было отмечено снижение проявлений бо-
левого синдрома, что, вероятнее всего, связано с 
уменьшением отека в послеоперационной зоне. 

Оригинальный подход включает в себя много-
компонентную стратегию хирургического лече-
ния: обеспечение доступа в эстетически незначи-
мом участке шеи, выполнение прецизионной дис-
секции мягких тканей, ушивание и восполнение 
мышечного каркаса над- и подподъязычных мышц 
с последующим восполнением мягкотканного де-
фекта в данной области. Требуются дополнитель-
ные клинические проспективные рандомизиро-
ванные исследования с целью выявления опти-
мальной тактики применения, а также показаний 
и противопоказаний к использованию запатенто-
ванного способа хирургического лечения средин-
ных кист шеи [28–30]. 

Представленный способ хирургического ле-
чения срединной (тиреоглоссальной) кисты шеи 
сочетает радикальное ее удаление с резекцией 
тела подъязычной кости, реконструкцию мы-
шечно-фасциального каркаса передней области 
шеи и восполнение мягкотканного дефицита 
субплатизмальной жировой клетчаткой, выпол-
ненные из косметически обоснованного под-
подбородочного доступа. Такой подход следует 
рассматривать как попытку объединить прин-
ципы радикальной хирургии срединных кист 
шеи с задачами функциональной и эстетической 
реабилитации пациента. 

По сравнению с классической операцией 
Систранка предложенный метод обладает рядом 
преимуществ: расположение разреза в эстетиче-
ски менее значимой зоне, уменьшение визуаль-
ной выраженности послеоперационного рубца, 
возможность одномоментной коррекции мяг-
котканного дефекта, а также восстановление 
непрерывности мышечного каркаса подподъя-
зычной области. В отличие от стандартного 
вмешательства, при котором после резекции 
центрального фрагмента подъязычной кости 
может формироваться западение мягких тканей 
передней поверхности шеи, предложенный нами 
метод предусматривает целенаправленное вос-
полнение тканевого дефицита, что стабилизирует 
контур шеи и способствует более быстрой соци-
альной адаптации пациента. 

В сравнении с методами фрагментарной ре-
зекции подъязычной кости с сохранением ее 
анатомической непрерывности предлагаемый 
нами способ имеет важное преимущество в от-
ношении онкологической радикальности, по-
скольку данный подход предполагает удаление 
участка подъязычной кости как ключевого этапа 
профилактики рецидива. Это отличает его от 
органосохраняющих подходов, для которых, не-

смотря на меньшую травматичность, существует 
риск неполного удаления эмбриональных остат-
ков щитоязычного протока и, соответственно, 
повторного развития заболевания. 

Если сравнить предложенный нами метод  
с современными эндоскопическими, трансораль-
ными, робот-ассистированными и удаленными 
доступами, его преимуществами являются тех-
ническая воспроизводимость, отсутствие необ-
ходимости в дорогостоящем оборудовании и 
возможность выполнения полноценной рекон-
струкции мягких тканей через ограниченный, но 
анатомически оправданный доступ. Кроме того, 
по сравнению с рядом эстетически ориентиро-
ванных малоинвазивных методик предлагаемый 
подход не ограничивается только вопросом 
скрытия рубца, а решает также проблему мяг-
котканной деформации в зоне удаленной подъя-
зычной кости. 

Вместе с тем, предложенный оригинальный 
метод имеет и ряд ограничений. Во-первых, он 
требует прецизионной анатомической диссек-
ции и тщательного послойного восстановления 
тканей, что предъявляет высокие требования  
к хирургической технике. Во-вторых, представ-
ленные результаты пока не позволяют одно-
значно судить о его преимуществах по сравне-
нию с классической операцией Систранка по 
таким ключевым критериям, как частота рециди-
вов, выраженность дисфагии, стабильность гор-
танно-подъязычного комплекса и долгосрочный 
косметический эффект. 

Отдельно следует подчеркнуть наличие лими-
тирующих факторов настоящего исследования. 
Прежде всего, исследование было основано на 
небольшом числе клинических наблюдений, что 
не позволило выполнить статистическую обра-
ботку полученных данных. Кроме того, одним из 
основных ограничений является короткий срок 
послеоперационного наблюдения пациентов. 
Представленные результаты следует рассматри-
вать как предварительные, отражающие главным 
образом ближайшие послеоперационные и ран-
ние функционально-косметические исходы. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, предлагаемый метод пред-
ставляет практический интерес как реконструк-
тивно-ориентированный вариант хирургического 
лечения срединной кисты шеи, сочетающий ра-
дикальность удаления с попыткой профилактики 
мягкотканной деформации и улучшения эстети-
ческого результата. Однако для объективной 
оценки эффективности его применения необхо-
димы дальнейшие исследования на большем 
клиническом материале, прежде всего с позиции 
частоты рецидивов, функционального состояния 
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органов шеи и устойчивости достигнутого кос-
метического эффекта. 

Срединные (тиреоглоссальные) кисты шеи 
являются актуальной проблемой современной 
челюстно-лицевой хирургии. Разработка и вне-
дрение в практическое здравоохранение подхо-
дов, ориентированных на повышение качества 
жизни пациентов, требует навыков реконструк-
тивной и пластической хирургии, а также по-
вышения уровня осведомленности специали-

стов об этиопатогенезе заболевания, современ-
ных подходах к ведению данной категории 
больных. 

В наших наблюдениях было первично зафик-
сировано снижение уровня негативных проявле-
ний со стороны функционирования органов шеи, 
рисков наиболее грозных осложнений в ходе вы-
полнения вмешательства, рецидивов и повышение 
уровня психосоциальной адаптации пациентов, 
прошедших лечение по описанному методу. 
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