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Надгортанные кисты, как правило, доброкачественные новообразования, которые вызывают лег-

кую дисфагию. Мы сообщаем о случае гигантской надгортанной кисты, которая вызвала почти полную 

обструкцию дыхательных путей. Мужчина 43 лет с прогрессирующей дисфагией, изменением голоса, 

с синдромом сонного апное. Больной был прооперирован под общей анестезией с применением кон-

тактного лазера, что позволило полностью удалить стенки кисты и обеспечить адекватный гемостаз. 

Высокочастотная струйная вентиляция легких через транстрахеальный катетер обеспечивает адекват-

ный газообмен и создает наилучшие условия для выполнения эндоскопических оперативных вмеша-

тельств при гигантских кистах надгортанника. Эндоскопическая лазерная хирургия является эффектив-

ным методом в хирургическом удалении кист надгортанника.

Ключевые слова: гигантская киста надгортанника, эндоскопическая лазерная хирургия, высоко-

частотная струйная вентиляция легких.
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Epiglottic cysts as a rule are benigns which cause mild violation of swallowing.

We report a case of a giant epiglottic cyst which caused almost complete obstruction of respiratory airways 

in a 43 year old men with progressive violation of swallowing, changed voice and sleep apnea syndrome. The 

patient was operated under total endotracheal anesthesia using a laser in contact mode, which allowed complete 

removal of the cyst wall with appropriate hemostasis. High frequency jet ventilation through a thin catheter 

provides an adequate gas exchange and creates best conditions for a surgeon during endolaryngeal removal 

of giant epiglottic cysts. Endoscopic laser surgery is an effective method of surgical removal of epiglottic cysts.

Key words: giant epiglottic cyst, еndoscopic laser surgery, high frequency jet ventilation through.
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Надгортанная киста – это доброкачественная 

опухоль, составляющая около 4,3–6,1% всех до-

брокачественных опухолей гортани. Несмотря на 

доброкачественную природу заболевания, сим-

птоматика может быть различной: от легкого дис-

комфорта до развития удушья и летального исхода 

в зависимости от размеров кисты. Надгортанные 

кисты могут возникать в любом возрасте, но наи-

более часто встречаются после 50 лет [8].

По классификации Asherson существует три 

вида кист: 

– ретенционные кисты;

– эпидермоидные кисты; 

– эмбриональные кисты щитовидного хряща. 

Ретенционные кисты встречаются в других 

отделах гортани, где имеются железы. Стенки ре-

тенционных кист, как правило, тонкие, состоят 

из соединительной ткани, а содержимое водяни-

стое, клейкое.

Эпидермоидные кисты по размеру больше, 

чем ретенционные кисты. Эпидермоидные кисты 

развиваются в любом месте гортани, например 

гортанных желудочков, истинных и ложных голо-

совых складках. Эпидермоидные кисты покрыты 

плотной слизистой оболочкой. 

Эмбриональные кисты щитовидного хряща 

возникают из остатков эмбриональных сосудов, 

проникающих через толщу щитовидного хряща и 

слизистую оболочку. 

Надгортанные кисты часто ретенционные, 

с преимущественным расположением на языч-

ной поверхности надгортанника. Иногда они рас-

пространяются на черпалонадгортанную склад-

ку и гортанную поверхность надгортанника. 

Дифференциальный диагноз нужно проводить 

с щитоязычной кистой, лимфангиомой, геман-

гиомой, хондромой, язычной долей щитовидной 

железы, папилломой [7].
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Как правило, кисты язычной поверхности 

надгортанника протекают бессимптомно, они мо-

гут иногда вызывать стридор, кашель, ощущение 

инородного тела и дисфонию. Инфицирование 

кисты может вызывать распространение процес-

са с развитием отека и воспаления [15].

Диагноз надгортанной кисты устанавлива-

ется на основании данных анамнеза, непрямой 

ларингоскопии, фиброларингоскопии, в допол-

нение можно выполнить обзорную рентгеногра-

фию шеи, УЗИ щитовидной железы, компьютер-

ную томографию шеи [14].

Методом выбора при лечении кисты надгор-

танника является хирургическое их удаление 

[12]. Полное удаление кист снижает риск рециди-

ва, но удлиняет оперативное вмешательство [13].

Однако при крупных кистах надгортанника 

возникают анестезиологические проблемы, об-

условленные обеспечением проходимости ды-

хательных путей (ДП) во время индукции боль-

ного в состоянии общей анестезии [3, 4, 11]. 

Традиционная интубация трахеи через нос или 

рот может быть невыполнима из-за отсутствия 

обзора голосовой щели, а также из-за смещения 

образования надгортанника с последующей пол-

ной обструкцией ДП у больного в положении 

лежа. При крупных кистах надгортанника суще-

ствует несколько вариантов обеспечения прохо-

димости ДП для выполнения операции в условиях 

общей анестезии: интубация трахеи в условиях 

местной анестезии, оротрахеальная интубация 

на фоне ингаляционного наркоза, интубация по 

фибробронхоскопу и, в крайних случаях, трахео-

томия под местной анестезией [5, 6].

Интубация трахеи при сохраненном сознании 

пациента позволяет избежать осложнений, связан-

ных с обструкцией дыхательных путей в суженной 

кистой гортаноглотке, при использовании мио-

релаксантов на этапе индукции больного во вре-

мя общей анестезии. Однако попытки интубации 

пациента в сознании могут приводить к ларинго-

спазму с полной обструкцией дыхательных путей 

[1, 17]. Вынужденное нефизиологическое положе-

ние больного, эффект присутствия на собственной 

операции значительно осложняют, а иногда пре-

пятствуют выполнению оперативного вмешатель-

ства с использованием микроинструментария и 

лазерной техники при подвижности операционно-

го поля в отсутствие мышечной релаксации.

Контроль глубины ингаляционной анестезии 

позволяет сохранять рефлексы из верхних дыха-

тельных путей, снижает риск развития аспираци-

онных осложнений. Однако при самостоятельном 

дыхании пациента ингаляционными анестетика-

ми высока вероятность развития респираторных 

нарушений в виде гипоксии или гиперкапнии, а 

также происходит загрязнение воздуха операци-

онной [2, 11]. 

Выполнение интубации трахеи под контро-

лем фибробронхоскопии в условиях местной 

анестезии требует специальных навыков, осо-

бенно для пациентов с нарушенной анатомией 

дыхательных путей и органов шеи, в том числе 

при наличии крупных кист и новообразований 

гортаноглотки. Однако продвижение волоконно-

оптического бронхоскопа в просвет трахеи может 

быть затруднено при прохождении через узкий 

участок гортаноглотки и временно вызвать пол-

ную обструкцию ДП [9, 16]. Еще одной серьезной 

проблемой является то, что большинство паци-

ентов не согласны на выполнение трахеотомии 

перед плановым оперативным вмешательством 

по поводу доброкачественного образования гор-

таноглотки.

Представляем клинический случай гигант-

ской кисты надгортанника, удаление которой 

было выполнено в условиях общей анестезии 

с использованием высокочастотной струйной 

вентиляции легких (ВЧСВЛ) через транстрахеаль-

ный катетер. 

Больной Н., 45 лет, поступил в клинику ото-

риноларингологии с жалобами на изменение 

голоса, ощущение инородного тела в горле, за-

труднение глотания, поперхивание, затруднение 

дыхания при физической нагрузке. Данные жалобы 

больной стал отмечать в течение полутора лет. 

В течение последних 8 месяцев больного беспоко-

или плохой сон, остановки дыхания во сне, храп, 

снижение работоспособности, дневная сонли-

вость. Обращался к врачу по месту жительства, 

лечился консервативно (антисептики местного 

действия) без эффекта. Со слов больного, отори-

ноларинголог ему никогда не выполнял непрямую 

ларингоскопию. 17.08.2012 г. выполнена компью-

терная томография шеи. 

Протокол сканирования. На серии томограмм 

носоглотка не изменена. Подскладковое про-

странство свободно, просвет трахеи обычный. 

Голосовые и вестибулярные складки не утолщены, 

симметричные. Передняя комиссура свободная. 

Форма, размер и структура щитовидного хряща 

не изменены. Черпаловидные хрящи симметрич-

ные, без деструктивных изменений. Гортанные 

желудочки симметричные. В области свободной 

части надгортанника визуализируется оваль-

ное образование с четкими ровными контурами 

размерами 42х37х30 мм. Плотность образова-

ния 12–20 HU (денситометрические показатели 

жидкостного содержимого). Надгортанник от-

клонен кзади, утолщен, плотность его также 

снижена. Валлекулы надгортанника сужены. 

Параларингеальное и парафарингеальное про-

странства свободны. Дополнительные образо-

вания по ходу пищевода не обнаружены. Шейные 

лимфоузлы не увеличены. Заключение: киста над-

гортанника больших размеров.
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Хронические заболевания больной у себя отри-

цает. Травм и операций не было.

Непрямая ларингоскопия. Вход в гортань 

прикрыт гладким, округлым новообразовани-

ем 4,0х3,5 см, слизистая оболочка образования 

не изменена. Надгортанник не виден. В валлеку-

лах определяется секрет слюнных желез, кото-

рый уходит после неоднократного сглатывания. 

Голосовые складки не обозримы (рисунок).

Трансназальная фиброларингоскопия в усло-

виях местной анестезии S. Lidocaini 10% – 2.0. 

Вход в гортань деформирован за счет новооб-

разования надгортанника, слизистая оболоч-

ка гиперемирована. Голосовые складки розовые, 

подвижны в полном объеме. Грушевидные синусы 

свободны. Голосовая щель широкая, для дыхания 

достаточна. Подскладковое пространство сво-

бодное. 

Со стороны других ЛОРорганов патологии не 

выявлено. 

Данные объективного осмотра. Состояние 

удовлетворительное. Сознание ясное. Больной 

контактен. Ринолалия. АД 130/80 мм рт. ст. 

Ps 18 в 1 мин, удовлетворительного наполнения. 

При аускультации легких дыхание проводится 

во все отделы. Живот мягкий безболезненный. 

Физиологические отправления в норме. 

При пальпации шеи видимой патологии не вы-

явлено, лимфатические узлы мягкие, безболезнен-

ные, размером до 1 см. 

После инфильтрационной анестезии в асеп-

тических условиях выполнена чрескожная пунк-

ция трахеи и по методу Сельдингера установлен 

катетер для струйной вентиляции легких с вну-

тренним диаметром 1,4 мм и длиной 10 см. Во вре-

мя установки катетера проводилась ингаляция 

кислорода через лицевую маску с потоком 6 л/мин. 

После введения и фиксации катетера выполнена 

пробная инсуффляция дыхательной смеси и нача-

та ВЧСВЛ респиратором Monsoon Acutronic с ча-

стотой дыхательных циклов 100 в минуту, вре-

менем вдоха 30% и рабочим давлением 2,5 атм. 

Произведена прямая опорная фарингоскопия. 

Ларингоскопия не возможна из-за больших разме-

ров округлого образования размерами 4,0х3,5 см. 

Слизистая оболочка над образованием не измене-

на, стенка кисты плотная, определяется флюк-

туация. Лазером АТКУС в контактном режиме 

на мощности 9 Вт произведено вскрытие кисты. 

Получено 10 мл густого, желтого, гомогенного 

содержимого с неприятным запахом. (Материал 

отправлен на цитологию.) Стенки полого образо-

вания удалены. (Материал отправлен на гистоло-

гию.) Надгортанник мягкий, лишен жесткости. 

Во время операции возникло умеренное кровоте-

чение из места прикрепления кисты, которое 

остановлено каутеризацией сосудов, ложе кисты 

обработано лазером в контактном режиме на 

мощности 3 Вт. С помощью ларингоскопа Weerda 

произведена ларингоскопия. Голосовые складки 

ровные, не изменены. Обращает на себя внимание 

рыхлая слизистая оболочка межчерпаловидного 

пространства. Операция прошла без осложнений. 

Больному рекомендован голод в течение суток по-

сле операции.

В послеоперационном периоде без осложнений. 

В первые сутки после операции. Глотание слабо 

болезненное, без поперхивания, дыхание свободное, 

голос звучный. Больной отметил улучшение само-

чувствия, ночной сон стал продолжительным, до 

8 часов без пробуждения, глубоким, исчезла днев-

ная сонливость. Непрямая ларингоскопия: опре-

деляются умеренные воспалительные явления на 

язычной поверхности надгортанника, в области 

раневой поверхности – фибрин. Язычная минда-

лина без признаков воспаления. Вход в гортань 

свободный. Слизистая оболочка гиперемирована 

умеренно, не отечная, голосовые складки ровные 

подвижные, голосовая щель широкая, достаточ-

на для дыхания.

Больной выписан на седьмые сутки после опе-

рации в удовлетворительном состоянии после 

окончания курса антибактериальной терапии 

(ампициллин 1,0 4 раза в день в/м 7 дней). 

При посеве содержимого кисты надгортанни-

ка были выделены грамотрицательные бактерии 

группы кишечной палочки.

По данным гистологического исследования 

от 04.10.2012 г. № 1208194: стенка кисты пред-

ставлена фиброзной тканью с ангиоматозом; вы-

стилка – многослойный плоский эпителий.

Настоящее исследование показывает, что 

хирургическое удаление кист надгортанника 

необходимо проводить в условиях общей ане-

стезии, что позволяет полностью удалить об-

разование, осуществить адекватный гемостаз. 

Высокочастотная струйная вентиляция легких 

через транстрахеальный катетер обеспечивает 

адекватный газообмен и создает наилучшие ус-

ловия для выполнения эндоскопических опера-

тивных вмешательствах при гигантских кистах 

Рис. Фиброфарингоскопическая картина до операции.
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надгортанника. Постоянный обратный поток 

выдыхаемого газа препятствует развитию аспи-

рационных осложнений. Важно помнить, что 

причиной возникновения кист могут быть злока-

чественные образования и полное иссечение кап-

сулы кисты обязательно.
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