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Выводы

1. В большинстве случаев расположение непар-
ной вены соответствует средней линии впереди тел 
грудных позвонков (74,79 ± 3,91% случаев в каудаль-
ном сегменте и 97,56 ± 1,39% в краниальном).

2. Отмечается почти двукратное увеличение диа-
метра v. azygos при движении от нижележащих, к вы-
шележащим отделам. Так в каудальном сегменте сред-
ние значения диаметра составили 3,34 мм [2,57; 4,33], 
выше, в краниальном, уже 5,89 мм [4,53; 6,83], а при 
впадении в верхнюю полую вену 6,00 мм [4,88; 8,16].

3. Правая восходящая поясничная вена отличает-
ся достоверно большим диаметром от левой (3,08 мм 
[2,38; 3,57] и 2,46 мм [1,69; 3,12] соответственно), 
а также более частым ее контрастированием с пра-
вой стороны (77,23 ± 3,78% и 73,98 ± 3,95%).

4. Отмечается достоверное отличие между диа-
метрами правой и левой ОПВ, так справа эта магист- 
раль имела больший калибр: 11,25 мм [9,40; 12,50] 
и 10,75 мм [7,30; 12,90].

5. Имеется достоверная разница размера НПВ 
в различных отделах: по мере продвижения кра- 
ниально – диаметр этой магистрали увеличивает- 
ся от 20,75 [19,2; 22,6] в инфраренальном отделе, 
до 25,0 мм [21,1; 30,8] в ретропеченочном.
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Таблица 5. Диаметр (мм) НПВ

Отдел НПВ Medianа Minimum Maximum 25,000th – Percentile 75,000th – Percentile

инфренальный отдел 20,75 12,90 29,00 19,20 22,60

супраренальный отдел 23,45 14,60 31,90 20,20 25,30

ретропеченочный отдел 25,00 14,00 33,10 21,10 30,80
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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. Однако 
до настоящего момента в литературе отсутствуют сведения о морфологическом взаимо-
отношении срединных кист и свищей шеи с подъязычной костью.

В статье представлены результаты проведенных клинико-морфологических исследова-
ний взаимосвязи срединных кист и свищей шеи с телом подъязычной кости у 22 пациентов 
со срединными кистами шеи и � пациентов со срединными свищами шеи. По ходу операции 
под контролем операционной оптики клинически изучалось топографо-анатомическое взаи-
моотношение кист (свищей) с подъязычной костью. Операционный материал подвергался 
макроскопическому и гистологическому исследованию. Результаты клинического (интраопе-
рационного) исследования свидетельствуют об отсутствии вовлечения в патологический 
процесс костной ткани тела подъязычной кости, что находит полное подтверждение при 
гистологическом исследовании удаленного фрагмента тела подъязычной кости.
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Частота встречаемости срединных кист (сви-
щей) шеи составляет 13–16% от всех добро-

качественных образований челюстно-лицевой облас- 
ти [8]. Наиболее часто источником формирования 
срединных кист шеи считают остатки нередуцирован-
ного эпителия щитовидно-язычного протока (ductus 
thyroglossus) [2, 8], некоторые авторы не исключают 
вероятность их происхождения еще и из эпителия 
глотки [1, 9].

У зародыша человека на 3–4 неделе внутри- 
утробного развития между первой и второй парами 
жаберных карманов в области передней стенки 
глотки появляется выпячивание, которое преобра-
зуется в эпителиальный тяж. Тяж растет вентральнее 
хрящей гортани, на уровне 3–4 пары жаберных кар-
манов раздваивается, образуя зачатки правой и ле-
вой долей щитовидной железы, достигая места окон-
чательной локализации к 7-й неделе. Этот эпители-
альный тяж или щитовидно-язычный проток (ductus 
thyroglossus), связывая на ранних этапах эмбрио- 
генеза зачаток щитовидной железы с глоткой, про-
ходит через область, где позднее, в конце второго 
месяца, развивается подъязычная кость [4, 6, 10]. 
В норме щитовидно-язычный проток дегенерирует, 
однако, при его неполной редукции по его протяже-
нию могут формироваться кисты шеи, эктопично рас-
положенные островки железистой ткани или даже 
дополнительной пирамидной доли щитовидной же-
лезы [7, 10]. Тесная близость щитовидно-язычного 
протока с закладкой подъязычной кости объясняет 
тот факт, что срединные кисты шеи локализуются вы- 
ше или ниже (встречается чаще) подъязычной кости 
и в большинстве случаев связаны с ней. Эта связь 
подтверждается также синхронным смещением кис- 
ты и подъязычной кости при глотании.

Срединные свищи шеи могут быть полными и не-
полными. Неполные бывают наружными и внутренни-
ми. Наружное устье срединного свища шеи не имеет 
строго определенной локализации и может распола-
гаться по средней линии шеи на различном уровне 

или смещаться влево или вправо. Внутреннее устье 
расположено в области слепого отверстия языка. 
При этом полные и неполные внутренние срединные 
свищи шеи могут быть истинно врожденными сви-
щами, а неполные наружные образуются вторично, 
в результате нагноения и вскрытия кист. От наружно-
го устья свищевой ход направляется к нижнему краю 
тела подъязычной кости и срастается с надкостни-
цей, поэтому во время глотания симптом «смещения» 
за подъязычной костью положительный [3].

Однако до настоящего момента в литературе 
отсутствуют более детальные сведения о морфоло-
гическом взаимоотношении срединных кист и сви-
щей шеи с подъязычной костью. 

Цель исследования: изучить клинико-морфо- 
логическую взаимосвязь срединных кист и свищей 
шеи с телом подъязычной кости.

Материалы и методы

В ходе исследования на базе УЗ «11 городская кли-
ническая больница» г. Минска в отделении челюстно-
лицевой хирургии на протяжении 2013–2015 годов 
нами прооперированы 22 пациента (78%) с диагно-
зом срединная киста и 6 пациентов (22%) с диагнозом 
срединный свищ шеи. Из них женщин 12 (43%), муж-
чин 16 (57%) в возрасте от 19 до 63 лет. 

У всех 28 пациентов в предоперационном перио-
де с целью диагностики и дифференциальной диаг- 
ностики применялись: ультразвуковое исследование 
(УЗИ), рентген-компьютерная томография (РКТ) или 
магнитно-резонансная томография (МРТ), диагнос- 
тическая пункция с цитологическим исследованием 
полученного пунктата. 

По ходу операции под оптическим увеличением 
операционного микроскопа проводилось изучение 
топографо-анатомического взаимоотношения уда-
ляемой кисты (свища) с подъязычной костью. Опера-
ционный материал (удаленная киста или свищ вместе 
с резецированным фрагментом тела подъязычной 
кости) подвергался гистологическому исследованию. 

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

clInIcAl And MorPholoGIcAl TrIAl relATIon 
BeTween MedIAn cysTs And fIsTulAs of The necK 
wITh The hyoId Bone

�edian cysts and fistulas of the neck commonly associate with the hyoid bone. �roximity 
of the thyroglossal duct and anlage of the hyoid bone explains that. Literature search revealed 
the deficiency of the evidence morphological relation between median cysts and fistulas of the neck 
and the hyoid bone.

The results on clinicopathologic trial relation between median cysts and fistulas of the neck 
and the body of the hyoid bone are presented in the article. 22 patients had median cysts of the neck 
and � patients had median fistulas of the neck. Anatomy relation between cysts (fistulas) and the hyoid 
bone was surveyed with operating viewing system. Gross and histologic examination used to study 
operating material. Our clinical trial showed that the body of the hyoid bone was not involved 
in pathological process. �istological inspection confirmed that result.

Key words: median cervical cyst, hyoid bone.
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Материал фиксировали в 10% нейтральном форма-
лине, декальцинировали в 5% азотной кислоте, даль-
нейшая проводка, заливка в парафин проводилась 
по общепринятым прописям [5]. Препараты окраши-
вали гематоксилин-эозином, а для выявления колла-
геновых волокон по методу Массона [5].

Результаты и обсуждение

Во всех случаях срединные кисты клинически 
проявлялись в виде округлых образований на шее в 
области подъязычной кости или несколько ниже ее, 
над верхним краем щитовидного хряща, смещаемых 
при глотании вверх за подъязычной костью. Пальпа-
торно определялась гладкая поверхность, упруго-
эластическая консистенция. Кожа над образовани-
ем без признаков воспаления, подвижна. Размеры 
кист варьировали от 1,5 до 4 см в диаметре (рис. 1). 

От появления первых симптомов до обращения 
к врачу проходило от 2 месяцев до трех лет, что сви-
детельствует о медленном росте кист. Содержимое 
кисты, полученное при пункции, вязкое, порой же-
леобразной консистенции, прозрачное, желтого или 
бурого цвета. При наличии воспаления оно было 
мутным или в виде гнойного экссудата. При этом по-
являлись боли, затрудненное глотание, болезнен-
ность при пальпации, локальная гиперемия кожи. В 
последующем, вскрывшись самопроизвольно, или 
будучи вскрыты хирургически при нагноении, сре-
динные кисты шеи могли трансформироваться в 
свищи на коже передней поверхности шеи с выделе-
нием серозно-слизистой жидкости (рис. 2). В наших 
наблюдениях это произошло у 2 пациентов.

При проведении УЗИ, РКТ и МРТ исследований 
были получены данные тесной взаимосвязи средин-
ных кист и свищей шеи с телом подъязычной кости 
(рис. 3).

Интраоперационно у 27 пациентов (96,5%) сре-
динные кисты и свищи шеи были связаны с телом 
подъязычной кости соединительно-тканным тяжом. 
У 26 пациентов (93%) киста была связана с нижне-
внутренним полюсом тела подъязычной кости, в одном 
случае (3,5%) – с левым краем тела. Протяженность 
соединения срединной кисты с телом подъязычной 
кости варьировала от 0,3 до 1,3 см (рис. 4, 5).

Рис. 1. Пациент 42 года со срединной кистой шеи

Рис. 2. Пациент К. Катетер введен в срединный свищ шеи 

Рис. 3. РКТ пациента К. со срединной кистой шеи

Рис. 4. Ход операции удаление срединной кисты шеи 
у пациента К. 
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Рис. 5. Макропрепарат – удаленная срединная киста шеи 
вместе с фрагментом резецированного тела подъязычной 

кости 

При исследовании удаленного макропрепарата 
образование представлено полостной структурой 
с четко выраженной оболочкой, с полупрозрачным 
содержимым бурого цвета.

При гистологическом исследовании просвет кист, 
как правило, неправильной или щелевидной формы. 
Эпителиальная выстилка представлена однослойным 
многорядным мерцательным эпителием с выражен-
ной вакуолизацией цитоплазмы и наличием много-

численных ресничек на апикальной поверхности 
клеток (рис. 6, А, 7, А). Встречаются участки много-
рядного эпителия с очаговой плоскоклеточной мета-
плазией. В ряде случаев полость кисты была выстла-
на многослойным плоским неороговевающим эпите-
лием (рис. 6, Б) с фрагментарными, различными по 
протяженности, участками атрофии (рис. 9, А). Эпи-
телий вместе с подлежащей соединительной тканью 
образует многочисленные складки, вдающиеся в по-
лость. Нередко отмечалась лейкоцитарная инфильтра-
ция эпителия и соединительной ткани, с преоблада-
нием лимфоцитов, присутствовали полиморфноядерные 
нейтрофильные лейкоциты, гистиоциты, плазмоциты. 
Встречались единичные образования лимфоидной тка-
ни с диффузным расположением лимфоцитов. Часто 
в соединительной ткани в сосудах микроциркулятор-
ного русла отмечался гемостаз. Стенка кист образова-
на в основном плотной волокнистой соединительной 
тканью. Толщина стенки, также как толщина и коли-
чество коллагеновых волокон в ней, значительно 
варьировали. Клеточные популяции в невоспален-
ных образованиях представлены преимущественно 
зрелыми клетками фибробластического ряда, встре-
чаются лимфоциты, макрофаги, плазмоциты. Полу-
ченные нами результаты микроскопического строе-
ния срединных кист шеи подтверждают имеющиеся 
в литературе данные [3, 8].

                                                                          А                                                                                         Б

Рис. 6. Срединная киста шеи: А – Стенка кисты выстлана многорядным мерцательным эпителием с очаговой плоскоклеточ-
ной метаплазией. Окраска гематоксилин-эозином. Увеличение х400; Б – Стенка кисты выстлана многослойным эпителием 

(1). Гемостаз в сосудах микроциркуляторного русла (2). Окраска по методу Массона. Увеличение х400

                                                                            А                                                                                        Б

Рис. 7. Срединная киста шеи. Окраска гематоксилин-эозином. Увеличение х400. А – стенка кисты выстлана многорядным 
мерцательным эпителием с диффузной лейкоцитарной инфильтрацией подлежащей соединительной ткани; Б – атрофия эпи-

телиальной выстилки с коллагенизацией волокон в подлежащей соединительной ткани 
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Между кистой и подъязычной костью всегда на-
ходилась прослойка волокнистой соединительной 
ткани (рис. 9, А, 10, Б, 11, А).

Изученные резецированные фрагменты тела 
подъязычной кости образованы пластинчатой кост-
ной тканью, покрыты надкостницей. Компактное 
вещество кости имеет остеонное строение (рис. 8), 
губчатое вещество представлено костными трабе- 
кулами, пространство между которыми заполнено 
компонентами костного мозга (рис. 9, А). На поверх-
ности кости встречаются участки гиалиновой хря- 
щевой ткани, в наружный слой которой вплетаются 
пучки коллагеновых волокон (рис. 9, 11, А).

Для примера приводим описание нескольких кли-
нических случаев и дальнейшего морфологического 
исследования срединных кист шеи и резецирован-
ных фрагментов тела подъязычной кости.

Больной Л. 29 лет обратился с жалобами на на-
личие образования в области шеи, которое впервые 
обнаружил около 2 лет назад. Результаты пункцион-
ной биопсии: бесструктурное вещество, безъядер-
ные чешуйки. Данные РКТ: по средней линии шеи, 
выше щитовидного хряща имеется округлое кистоз-
ное образование размером 2,4 х 2,1 см, связанное 
с нижним полюсом подъязычной кости. Деструкции 
подъязычной кости нет. Клинически: в проекции верх-
ней шейной складки над щитовидным хрящом опре-
деляется округлое образование размером 2 х 2,5 см, 
покрыто неизмененной кожей. Симптом «смещения» 

положительный. Операция: удаление срединной кис- 
ты с фрагментарной резекцией тела подъязычной 
кости. Данные гистологического исследования: стен-
ка кисты образована плотной волокнистой соедини-
тельной тканью, имеет просвет неправильной формы. 
Эпителиальная выстилка представлена однослойным 
многорядным мерцательным эпителием с признака-
ми вакуолизации цитоплазмы в реснитчатых клетках, 
с диффузной лейкоцитарной инфильтрацией подлежа-
щей соединительной ткани, преимущественно лим-
фоцитами (рис. 7, А). Встречаются участки атрофии 
эпителиальной выстилки (рис. 7, Б). В месте наибо-
лее близкого расположения с подъязычной костью 
эпителий очагово многослойный плоский неорогове-
вающий (рис. 6, Б). В подлежащей соединительной 
ткани визуализируются многочисленные кровенос-
ные сосуды микроциркуляторного русла с признака-
ми гемостаза.

Костный фрагмент, окруженный надкостницей, 
представлен пластинчатой костной тканью, которая 
имеет остеонное строение компактного вещества, 
без признаков деструкции остеонов (рис. 8). Между 
костными трабекулами губчатого вещества распола-
гаются компоненты красного костного мозга (рис. 9, А). 
На небольших промежутках снаружи кости встречают-
ся участки гиалиновой хрящевой ткани, покрытой над-
хрящницей. Между кистой и резецированным фраг-
ментом подъязычной кости лежит волокнистая соеди-
нительная ткань, пучки коллагеновых волокон которой 
связывают между собой эти структуры (рис. 8, 9).

Больной В., 63 года. Из анамнеза болеет около 
10 лет, с тенденцией к медленному росту и периоди-
ческими обострениями. Клинически: по средней ли-
нии шеи на уровне щитовидного хряща образование 
округлой формы, размером 4 х 3 см, безболезненно 
при пальпации, смещается за подъязычной костью 
при глотании. Данные цитологического исследования: 
бесструктурное вещество, эритроциты, макрофаги. 
Данные РКТ: от уровня подъязычной кости к низу 
и к переди по средней линии шеи определяется обра-
зование 42 х 30 х 38 мм, неравномерной плотности 
с нечетким отграничением от окружающих тканей 
с признаками их смещения без деструкции и ком-
прессии. Операция: удаление срединной кисты с фраг-

                            А                                                         Б

Рис. 9. Срединная киста шеи с резецированным фрагмен-
том тела подъязычной кости. Окраска по методу Массона. 
Увеличение: А – х40, Б – х100. 1– многослойный эпителий; 
2 – надхрящница; 3 – коллагеновые волокна; 4 – надкост-
ница; 5 – компоненты костного мозга в губчатом веществе

                            А                                                       Б

Рис. 10. Многокамерная срединная киста шеи (А) и резеци-
рованный фрагмент тела подъязычной кости (Б). Окраска 
гематоксилин-эозином. Увеличение х40. А: Стенка кисты 
выстлана однослойным мерцательным эпителием (1), с при-
знаками его атрофии на значительном участке (2). Б: 1 – ка-
нал остеона, 2 – возрастная инволюция костного мозга, 

3 – коллагеновые волокна, 4 – полость кисты

Рис. 8. Резецированный фрагмент тела подъязычной кости. 
Окраска гематоксилин-эозином. Увеличение х100. 

1 – канал остеона, 2 – коллагеновые волокна
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ментарной резекцией тела подъязычной кости. Дан-
ные гистологического исследования: на препаратах 
многокамерное образование, выстланное изнутри 
однослойным мерцательным эпителием, с тонкой стен-
кой из волокнистой соединительной ткани (рис. 10, А). 
Костный фрагмент образован пластинчатой костной 
тканью, без признаков дезорганизации остеонов, 
с элементами возрастной инволюции костного мозга. 
Киста с надкостницей подъязычной кости связана 
мощными пучками коллагеновых волокон (рис. 10, Б). 
Структура костной ткани не нарушена.

Больная П. 28 лет. Обратилась с жалобами на на-
личие образования шеи, появившееся 1,5 года назад 
с тенденцией к росту. Несколько месяцев назад про-
изошло резкое увеличение объема кисты, лечилась 
амбулаторно. При осмотре: между подъязычной костью 
и верхним краем щитовидного хряща по средней ли-
нии определяется округлое образование 2,5 х 2 см, 
мягкой консистенции, безболезненно при пальпации, 
покрыто неизмененной кожей. Симптом «смещения» 
положительный. Цитологическое исследование: бес-
структурное вещество, макрофаги, группа клеток про-
лиферирующего кубического эпителия. Данные РКТ: 
на передней поверхности шеи в подкожно-жировой 
клетчатке визуализируется округлое кистозное обра-
зование с четкими контурами 2,2 х 2,5 х 2,3 см. Со-
держимое гипоэхогенное, однородное, аваскуляр-
ное, имеет ножку 1,1 см связанную с нижним краем 
подъязычной кости. Проведена операция удаления 
кисты с фрагментарной резекцией тела подъязыч-
ной кости. Данные гистологического исследования: 
эпителиальная выстилка кисты представлена много-
слойным плоским эпителием, который с подлежащей 
соединительной тканью образует многочисленные 

складки, вдающиеся в полость (рис. 11, А). Стенка 
кисты образована волокнистой соединительной тка-
нью, содержит тонкие коллагеновые, эластические 
волокна, между которыми располагаются клеточные 
элементы фибробластического ряда. Костный фраг-
мент подъязычной кости образован пластинчатой 
костной тканью. Структура остеонов не нарушена. 
На некоторых участках костная ткань покрыта гиали-
новым хрящом, в наружные слои которого вплетают-
ся пучки коллагеновых волокон (рис. 11, а, б). По отно-
шению к кисте и костному фрагменту волокна ориен-
тированы перпендикулярно.

Таким образом, при клиническом изучении (интра-
операционно) с использованием 4–6 кратного опти-
ческого увеличения операционного микроскопа, мы 
не выявили четкого распространения срединной кис- 
ты или свища в костную ткань подъязычной кости, что 
предполагает тесную взаимосвязь данных образо-
ваний с надкостницей, а не самой костной тканью.

При гистологическом исследовании резекцион-
ных фрагментов тела подъязычной кости в зоне ана-
томического контакта ее с кистой (свищем) обнаруже-
но нормальное строение костной ткани подъязычной 
кости, характерное для пластинчатой костной ткани. 
Между кистой и костным фрагментом всегда находи-
лась прослойка волокнистой соединительной ткани, 
обеспечивающая её прикрепление к кости и, следо-
вательно, положительный синдром «смещения».

Отсутствие деструктивных изменений в структу-
ре костной ткани подъязычной кости в местах кон-
такта со срединной кистой (свищем) шеи ставит под 
сомнение целесообразность резекции тела подъязыч-
ной кости с нарушением ее непрерывности, тради-
ционно выполняемой при хирургическом лечении 
данной патологии. 
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аНтиОбщЕСтВЕННОЕ пОВЕдЕНиЕ пациЕНтОВ, 
СтРадающих шизОфРЕНиЕй 

С ВыРажЕННыМ СиНдРОМОМ дЕзОРгаНизации
ГУ «Республиканский научно-практический центр психического здоровья», 

УО «Белорусский государственный медицинский университет»

В статье анализируется связь противоправных действий пациентов, достигших этапа 
клинического исхода шизофрении, с выраженностью трех психопатологических размерно-
стей шизофрении (позитивные симптомы, негативные симптомы и синдром дезорганиза-
ции). Показано, что пациенты, отличающиеся выраженным синдромом дезорганизации, 
имеют практически в 2 раза повышенный риск совершения противоправных действий и 
практически в 3 раза повышенный риск совершения деликтов, сопровождающихся возбужде-
нием уголовного дела и/или применением принудительных мер безопасности и лечения. По-
лученные данные свидетельствуют о необходимости дифференцированного диспансерного 
наблюдения указанной категории пациентов в рамках группы «специальный учет».

Ключевые слова: шизофрения, антиобщественное, противоправное, поведение, дезор-
ганизация, мышление, клинические дименсии.

A. n. nestsiarovich

AnTIsocIAl BehAVIor In PATIenTs wITh schIzoPhrenIA 
wITh seVere dIsorGAnIzATIon syndroMe

The linkage between antisocial acts committed by patients with schizophrenia and the severity 
of three psychopathological dimensions at the state of the clinical outcome is analyzed. It was shown 
that patients with severe disorganization syndrome have almost 2-fold increased risk of antisocial 
acts and almost 3-fold increased risk of delicts associated with criminal charges and/or application 
of coercive measures of security and treatment. The data obtained indicate the need for differentiated 
dispensary observation for those patients within the group «special consideration».

Key words: schizophrenia, antisocial, illegal, behavior, disorganization, thought, clinical 
dimensions.

Прогнозирование социально неблагоприят-
ных последствий шизофрении, связанных 

с агрессивным поведением пациентов и соверше- 
нием ими правонарушений, до сих пор остается проб- 
лемным вопросом отечественной психиатрической 
практики. В то время как последние данные ведущих 
мировых исследовательских центров убедительно де-
монстрируют, что риск совершения антиобществен-
ных действий у лиц, страдающих шизофренией, зна-
чительно выше, по сравнению с общей популяцией 
(в 7 раз у мужчин и в 29 раз у женщин) [4], объектив-
ная оценка вероятности поведенческих отклонений, 
представляющих собой опасность для общества, пред-
ставляется сложной задачей. Одна из главных при-
чин этого – клиническая гетерогенность шизофре-

нии, т. е. многообразие существующих форм и суб- 
типов заболевания, независимая природа которых 
в последние годы активно дискутируется в научном 
сообществе. Специалисты признают, что правонару-
шения совершаются не всеми пациентами, но опре-
деленной их категорией, отличающейся психопато-
логическими особенностями (бред преследования, 
императивные и угрожающие галлюцинации, психо-
патические черты) [2, 5, 6]. Таким образом, высокий 
риск совершения антиобщественных действий пред-
ставляется очевидным в случае, когда пациент руко-
водствуется в поведении бредовыми мотивами, либо 
подчиняется императивным обманам восприятия. 
Тем не менее, данные современных исследований 
указывают на то, что нарушенное поведение боль-


