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Резюме

Авторы приводят описание и оценку клинической эффективности новой методики хирургической коррекции 
паралитических стенозов гортани. Разработанный способ заключается в односторонней резекции части голосовой 
складки и черпаловидного хряща после отслаивания слизистого лоскута с зоны голосовой складки. Второй этап 
предлагаемой методики состоит в фиксации слизистого лоскута к сформированной раневой поверхности лигату-
рами, проведенными через щитовидный хрящ. Предлагаемый метод позволяет эффективно восстановить дыхание 
при сохранении голоса, при этом обладает малой травматичностью с отсутствием выраженной рубцовой деформа-
ции послеоперационной области.
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Summary

The authors present and analyze the new method of treatment of chronic laryngeal bilateral paresis. This method in-
cludes two steps. The resection of two posterior parts of the vocal fold and the part of the arytenoids cartilage  is performed 
after removal of the laryngeal mucosa from the vocal fold. The second step is the fi xation of the laryngeal mucosa to the 
thyroid cartilage to cover the operation area. This new technical method does not damage the larynx tissue and can improve 
airfl ow in larynx without scar deformation of the operation zone with appropriate acoustic result.
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Среди оториноларингологических больных высо-
кий процент занимают пациенты с паралитическими 
стенозами гортани. Основной причиной срединных 
паралитических стенозов является двустороннее по-
вреждение возвратных нервов вследствие хирургиче-
ских вмешательств на щитовидной железе, пищеводе 
и сонных артериях как результат опухоли легких и сре-
достения [1, 4]. Срединные стенозы в результате травм 
возвратного нерва после операций на щитовидной же-
лезе приводят к выраженным нарушениям функции 
внешнего дыхания.

Для расширения голосовой щели при двустороннем 
параличе голосовых складок предложено более 50 хи-
рургических методик, однако большинство из них име-

ют общий недостаток, восстанавливая функцию дыха-
нии, приводят к ухудшению голосообразования [2, 3].

Цель хирургического лечения сводится к приданию 
латеропозиции одной голосовой складке, либо к ее ис-
сечению с голосовым отростком черпаловидного хря-
ща через разные подходы: эндоскопический, экстрала-
рингеальный, эндоэкстраларингеальный и наружный 
или открытый после вскрытия просвета гортани.

Недостатками хирургических вмешательств с на-
ружным доступом, осуществляемых посредством 
рассечения щитовидного хряща с иссечением голо-
совой складки и голосового отростка черпаловидно-
го хряща являются: высокая травматичность, ввиду 
необходимости для их выполнения рассечения щито-
видного хряща; длительное нахождение в послеопе-
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рационном периоде в просвете гортани эндопротеза-
дилататора, требует дополнительных хирургических 
манипуляций, что значительно удлиняет сроки ле-
чения и тяжело переносится больными. В большом 
проценте случаев, возможно формирование такого 
осложнения, как хондроперихондрит щитовидного 
хряща с исходом в хронический рубцовый стеноз гор-
тани, требующий этапной хирургической реабилита-
ции [3].

Эндоларингеальные методики восстановления 
просвета голосовой щели приводят в большинстве 
случаев к формированию грубого рубца на месте 
удаленной голосовой складки. Применение для вы-
полнения хордаритеноидэктомии лазерного излуче-
ния ограничено не только высокой стоимостью обо-
рудования, но и формированием раневых ожоговых 
поверхностей в зоне воздействия, что, в свою очередь, 
ведет к образованию обширных раневых поверхно-
стей, а впоследствии – грубых рубцов [2].

Способы экстраларингеальной латерофиксации 
голосовой складки в большинстве случаев имеют 
временный положительный результат в связи с про-
резыванием голосовой складки от пластинки щито-
видного хряща [3].

Целью настоящей работы явилась разработка 
малотравматичной хирургической методики лечения 
пациентов с паралитическими, срединными стеноза-
ми гортани с сохранением удовлетворительной голо-
совой функции.

Материалы и методы
Разработанная методика внедрена в 2011 г. на 

базе ЛОР-отделения КГБУЗ городской больницы № 2 
им. Д.Н. Матвеева. Хирургическая коррекция двусто-
ронних паралитических стенозов гортани по предло-
женной методике была выполнена 17 пациентам, ко-
торые и составили основную исследуемую группу. В 
группу сравнения вошли 24 пациента, которым за пе-
риод 2002‒2010 гг. была выполнена хордаритеноидэк-
томия с наружным доступом. 37 (90,2 %) пациентов 
составили женщины, чей средний возраст составил 
49,5 лет. У всех пациентов причиной формирования 
двусторонних паралитических стенозов гортани яви-
лись хирургические вмешательства на щитовидной 
железе. У 34 (82,9 %) пациентов, поступивших в от-
деление, ранее была наложена трахеостома для обе-
спечения адекватного дыхания. Определение сто-
роны выполняемого вмешательства выполнялось в 
предоперационный период совместно с фониатром, 
с выполнением стробоскопического исследования 
гортани. Всем пациентам в послеоперационным пе-
риод проводилась оценка в динамике ларингоскопи-
ческой картины с оценкой площади сформированной 
голосовой щели, с применением жесткого эндоскопа 
90°. Выраженность болевого синдрома фиксирова-
лась по визуально-аналоговой шкале (0 – отсутствие 
болевого синдрома; 10 – резко выраженный болевой 
синдром). Эффективность хирургического лечения 
оценивалась проведением исследования функции 
внешнего дыхания в послеоперационный период.

Методика эндоларингеальной подслизистой хор-
даритероидэктомии с экстраларингеальной латеро-

фиксацией: доступ к голосовым складкам осущест-
вляется эндоскопически, при выполнении прямой, 
опорной микроларингоскопии, микрохирургическим 
инструментом выполняется разрез по краю удаляе-
мой голосовой складки. Слизистый лоскут с истин-
ной голосовой складки отслаивается кверху по на-
правлению к гортанным желудочкам.

Голосовая складка пересекается на границе верх-
ней и средней трети голосовой складки. Сохранение 
передней трети голосовой складки позволяет сохра-
нить социально приемлемый голос в послеопераци-
онном периоде. Продолжающийся латерально разрез 
дополнялся подслизистым рассечением голосовой 
мышцы и части эластического конуса, с продолже-
нием разреза назад до голосового отростка черпа-
ловидного хряща. Одним блоком, подслизисто ис-
секаются задние 2/3 голосовой складки, голосовой 
отросток черпаловидного хряща, мышцы эластиче-
ского конуса.

Слизистый лоскут опускают книзу, укутывая 
раневую поверхность. Второй этап хирургического 
вмешательства проводиться с целью фиксации сли-
зистого лоскута на раневой поверхности. Он выпол-
няется наружным доступом, после обнажения пла-
стинки щитовидного хряща, нанесения разметки, 
определяющей положение голосовых складок, через 
пластину щитовидного хряща, со стороны удаляе-
мой голосовой складки в просвет гортани вводят две 
инъекционные иглы, соответственно выше и ниже 
зоны удаленной голосовой складки. В просвет инъ-
екционных игл вводят шовный материал. Две нити 
захватывают микроинструментами в просвете гор-
тани и выводят в полость рта и фиксируются между 
собой.

В дальнейшем, фиксированные лигатуры низво-
дят до уровня удаленной голосовой складки и фикси-
руют к одноименной пластинке щитовидного хряща, 
выполняя латерофиксацию данной половины гортани 
с удаленной голосовой складкой, мышцей, эластиче-
ским конусом и голосовым отростком черпаловидно-
го хряща, причем лигатура фиксирует укрытие сли-
зистым лоскутом раневой поверхности.

При необходимости просвет дополнительно рас-
ширяют за счет второй лигатуры, расположенной на 
уровне задней трети голосовой щели.

Результаты и обсуждение
В послеоперационном периоде у пациентов основ-

ной группы незначительный болевой синдром (3-7 
баллов) на 3-и сутки хирургического вмешательства 
фиксировался у 13 (76,5 %) пациентов, выраженный 
болевой синдром (8-10 баллов) – у 4 (23,5 %) пациен-
тов.

В группе сравнения эти показатели составили 
соответственно: 19 (79,2 %) и 5 (20,8 %). Выражен-
ность болевого синдрома у пациентов группы срав-
нения была связана с травматичностью выполняемо-
го вмешательства, явлениями хондроперихондрита 
в зоне рассечения щитовидного хряща. У пациентов 
основной группы незначительный болевой синдром 
выражался преимущественно в субъективном бо-
лезненном ощущении в ротоглотке, что объяснялось 
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длительным стоянием клинка при выполнении пря-
мой подвесной микроларингоскопии.

У пациентов основной группы явления послео-
перационного отека и воспаления были выражены 
минимально, за счет фиксации половины гортани ли-
гатурой, это определило и большую площадь голосо-
вой щели, достигнутую в результате хирургического 
вмешательства. У пациентов группы сравнения от-
мечалось более выраженное воспаление с явлениями 
отека и инфильтрации операционной зоны, с дости-
жением меньшей площади голосовой щели. Подоб-
ные осложнения определяют более высокий процент 
неудач хирургического вмешательства.

Расширение просвета голосовой щели в после-
операционном периоде при двусторонних парали-
чах голосовых складок у всех пациентов приводило 
к появлению дисфонии с уменьшением тонового и 
речевого диапозона с уменьшением интенсивно-
сти голоса. Дисфония I-й степени фиксировалась 
16 (94,1 %) у пациентов основной группы. У одной 
пациентки выраженная дисфония III-й степени в по-
слеоперационном периоде была связана с формиро-
ванием грануляционной ткани в зоне фиксирующей 
лигатуры. Отсутствие отрицательной динамики на 
функцию фонации у пациентов основной группы 
объясняется сохранением передней трети голосо-
вой складки, преимущественно определяющей фо-
нацию. В группе сравнения расширения голосовой 
щели на фоне хондроперихондрита щитовидного 
хряща с рубцовой деформацией операционной обла-
сти определило формирование дисфонии III-й сте-
пени в послеоперационный период у 22 (91,6 %), II-й 
степени – 2 (8,4 %).

Объективным критерием эффективности предла-
гаемой хирургической методики являлись показате-
ли спирографии и фиксации ширины сформирован-
ной голосовой щели (таблица).

Из данных таблицы видно, что у пациентов основ-
ной группы минимально выраженные явления отека и 
воспаления в операционной области сочетались с вы-
раженным увеличением голосовой щели – в среднем 

до 8 мм. В группе сравнения из-за явлений хондро-
перихондрита удалось увеличить площадь голосовой 
щели в среднем не более чем на 2 мм.

Показатели функции внешнего дыхания и площади голосовой 
щели у пациентов основной группы и группы сравнения

Показатели Основная 
группа

Группа 
сравнения

1. Количество пациентов n=17 n=24
2. Средняя площадь голосовой щели 
до операции до 3 мм до 3 мм

3. Средняя площадь голосовой щели 
после операции 8 мм 5 мм

4. Среднее значение ФОЕ до лечения 3,0 л 3,0 л
5. Среднее значение ФОЕ после 
течения 2,1 л 2,9 л

6. % выздоровления 92,9 % 68,75 %
7. % рецидива 7 % 31,25 %

В дооперационный период у всех пациентов имел-
ся обструктивный тип нарушений вентиляции, об-
условленный повышением аэродинамического со-
противления в гортани. Фиксировалось повышение 
воздушности легких с увеличением функциональной 
остаточной емкости (ФОЕ). После выполнения хирур-
гического вмешательства сопротивление воздушному 
потоку значительно уменьшалось, что нашло отраже-
ние и в уменьшении показателей ФОЕ.

Выводы
1. Предлагаемый способ хирургической коррек-

ции двусторонних паралитических стенозов гортани 
позволяет значительно снизить травматичность и со-
кратить сроки лечения пациентов.

2. Сохранение слизистого лоскута, которым в 
дальнейшем укутывают операционное поле предот-
вращает формирование в послеоперационном перио-
де грубых рубцов в области голосовой щели, вызыва-
ющих рестенозирование просвета гортани.

3. Предлагаемый способ увеличения площади го-
лосовой щели не приводит к ее увеличению в зоне 
передней комиссуры, что определяет незначительное 
ухудшение фонаторной функции в послеоперацион-
ный период.
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