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В статье представлены результаты обследования и лечения 52 пациентов, страдающих срединными стенозами гор-
тани. Проведено сравнение эффективности восстановления просвета гортани при лечении различными хирургическими 
методами. Оценивалась частота рестенозирования в послеоперационном периоде и длительность канюленосительства. 
Предложен способ стойкого расширения просвета гортани с фиксацией мобилизованных половин гортани к подъязычной 
кости. Показано восстановление показателей функции внешнего дыхания до нормальных значений. Сроки канюленоси-
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The article presents the results of examination and treatment of 52 patients with medial laryngeal stenosis. The aim of the study 
was to compare the efficiency of the larynx lumen recovery when applying various surgical methods. The incidence of restenosis in 
the postoperative period was estimated, as well as the duration of tracheostomy tube carrying. The method is proposed of the stable 
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Одной из наиболее сложных проблем оторино-
ларингологии являются стенозы гортани [1]. От 
общего числа оториноларингологических больных 
пациенты со стенозом гортани и трахеи составля-
ют 7,7% [2, 3]. Однако, учитывая рост дорожно-
транспортного и производственного травматизма, 
широкое использование искусственной вентиляции 
легких, эндоскопических хирургических методик, 
расширение показаний к проведению эндотрахе-
ального наркоза, увеличение заболеваний щито-
видной железы, требующих оперативного вмеша-
тельства, можно ожидать неизбежного увеличения 
числа больных, обращающихся по поводу стенозов 
гортани. При этом, несмотря на совершенствование 
операционной техники и инструментария, разра-
ботку новых способов оперативных вмешательств и 
углубленное изучение гистохимических изменений 
при стенозах гортани, до настоящего времени вы-
бор метода лечения, позволяющего восстановить 

дыхательную функцию и сократить сроки излече-
ния и реабилитации больных, остается актуальной 
проблемой современной оториноларингологии. 

Цель исследования — оценка эффективности 
восстановления просвета гортани и его стойкость 
у больных со срединным стенозом гортани, проопе-
рированных различными методами. 

Материалы и методы
Проведено обследование 52 пациентов, страдаю-

щих срединным стенозом гортани вследствие пара-
лича голосовых складок. Критериями исключения 
являлись тяжелые сопутствующие заболевания, 
психические нарушения.

Возраст пациентов составил от 23 до 71 года 
(48,5 [35,0; 55,8]). Мужчин — 16, женщин — 36, 
что составило 31,1 и 68,3% соответственно. Дли-
тельность заболевания — от 3 месяцев до 22 лет 
(1,0 [1,0; 7,5]).
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Развитию стеноза гортани у 86,5% пациентов 
(45 человек) предшествовали оперативные вмеша-
тельства на щитовидной железе, что соответствует 
данным литературы [4, 5]. Из них у 44,4% пациен-
тов (20 человек) картина паралича гортани разви-
лась постепенно в сроки от 3 до 12 месяцев после 
оперативных вмешательств на щитовидной желе-
зе. У 55,6% пациентов (25 человек) стеноз гортани 
развился в раннем послеоперационном периоде, 
по поводу чего в дальнейшем была наложена тра-
хеостома.

Из общего числа пациентов трахеостома была 
наложена у 28 больных. Длительность канюлено-
сительства составила от 1 года до 20 лет (1,0 [1,0; 
5,5]). Из них у 18 человек стеноз гортани развил-
ся после операции на щитовидной железе. При-
чина двустороннего паралича голосовых складок 
у двух больных осталась невыясненной. У одной 
пациентки двусторонний паралич гортани явился 
следствием ботулизма с бульбарными нарушени-
ями. У одного больного срединный стеноз горта-
ни развился на фоне злоупотребления алкоголем, 
еще у шестерых вследствие травматического по-
вреждения гортани.

В зависимости от способа хирургического лече-
ния стеноза гортани пациенты были разделены на 2 
группы. В группу 1 (контроль) вошли 32 пациента, 
оперированные общепринятыми методами. Из них 
28 пациентов перенесли вскрытие просвета гор-
тани с установкой стента-дилятатора, у 2 человек 
операция дополнена иссечением черпаловидного 
хряща, у 2 — микроларингоскопическая операция 
по иссечению голосовых складок. Вторую группу 
составили 20 пациентов, оперированных методом 
дилятации гортани с подтягиванием половин гор-
тани к подъязычной кости и их разведением в сто-
роны [6]. По возрасту, длительности заболевания, 
тяжести стеноза гортани группы были сопостави-
мы (р˂0,05). В каждой группе проанализированы 
частота рецидива стеноза после хирургического 
лечения и длительность канюленосительства. Про-
водилось также ретроспективное изучение меди-
цинских карт стационарного больного за 20 лет. 

Наряду с общими клинико-лабораторными мето-
дами с целью диагностики срединных стенозов гор-
тани до операции, во время хирургического вмеша-
тельства, в послеоперационном периоде использо-
вались непрямая и прямая ларингоскопия, фибро-
ларингоскопия. Применялись фиброларингоскоп 
фирмы Olimpus, опорная система фирмы Karl Storz. 

Оценку результатов лечения проводили путем 
количественной и качественной оценки функци-
онального состояния системы внешнего дыхания 
(ФВД) по данным спирометрии (до операции и в 
послеоперационном периоде — через 6 месяцев). 
Основными показателями ФВД являлись жизненная 
емкость легких (ЖЕЛ), форсированная жизненная 
емкость легких (ФЖЕЛ), объем форсированного 
выдоха, изгнанного в течение 1 секунды (ОФВ 1), 
индекс Тиффно (отношение ОФВ 1 к ЖЕЛ). Оценка 
значений показателей проводилась в процентах в 
сопоставлении с должными величинами. Для оцен-
ки ФВД использовался анализатор функций внеш-
него дыхания АФД-02-«МФП». 

Полученные данные подвергли статической об-
работке при помощи пакета статистических про-
грамм Statistica 8. 

Результаты
В группе 1 у подавляющего большинства пациен-

тов (87,50%) хирургическое лечение в виде дила-

тации гортани заключалось в следующем: гортань 
рассекали по передней и задней стенке по средней 
линии, половинки гортани отслаивали от подлежа-
щих тканей, разводили в стороны. Под контролем 
зрения, чтобы не было повреждения задней стен-
ки для предотвращения появления гортанно-пище-
водного свища, рассекали печатку перстневидного 
хряща. При этом нужно убедиться, что просвет гор-
тани достаточно широкий для введения стента-ди-
лятатора и обеспечит попадание соседних мягких 
тканей в пространство между разведенными поло-
винами гортани, что в дальнейшем, после удаления 
стента-дилятора, обеспечит сохранение широкого 
интерпозиционного просвета для компенсирован-
ного дыхания. Далее вводилась трубка-дилятатор, 
которую фиксировали к коже. Рану послойно уши-
вали. Дыхание осуществлялось через трахеостому. 
Трубка-дилятатор удалялась через 6-8 недель. При 
более раннем удалении трубки-дилятатора эффект 
лечения оказывался нестойким, половины гортани 
приближались друг к другу и стеноз возобновлялся 
в течение 6-8 месяцев, что требовало рестентиро-
вания. 

При повторном оперативном вмешательстве труб-
ку-дилятатор оставляли на срок свыше двух меся-
цев, затем удаляли через рот при помощи прямой 
опорной микроларингоскопии. Одновременно уда-
ляли и грануляции, появившиеся в гортани вслед-
ствие длительного ношения трубки. После чего на-
блюдалось стойкое улучшение дыхание. 

При дилатации гортани из 28 пациентов рестеноз 
развился у 2 человек (7,14%), даже при ношении 
трубки-дилятатора свыше 7-8 недель. При хирурги-
ческом лечении стеноза гортани путем иссечения 
черпаловидного хряща и голосовой складки и ме-
тодом иссечения голосовой складки с резекцией 
голосового отростка черпаловидного хряща ре-
зультаты также были удовлетворительными лишь 
при пролонгировании сроков реабилитации свыше 
8 недель. Сроки нахождения трубки-дилятатора при 
общепринятых методах хирургического лечения со-
ставили 7,00 (6,00; 7,25) недель. Чем меньше на-
ходилась трубка-дилятатор в просвете гортани, тем 
чаще наблюдался рецидив стеноза.

В группу 2 вошли 20 человек с направительным 
диагнозом «стеноз гортани», которые обратились 
с жалобами на затруднение дыхания с приступами 
удушья при незначительных физических нагрузках 
(ходьба до 20 метров). Всем пациентам проведено 
количественное исследование функции внешнего 
дыхания, по данным спирометрии, при обращении 
и после проведенного лечения. Из них 4 пациентов 
со стенозом гортани обратились впервые. При объ-
ективном осмотре пациентов со стенозом гортани, 
ранее не оперированных, наблюдалась застойная 
отечность слизистой оболочки и смещение голосо-
вых складок к срединной линии. Ширина голосо-
вой щели на вдохе составляла не более 2 мм, ве-
стибулярные и голосовые складки были несколько 
увеличены в размерах, тонус вестибулярных и го-
лосовых складок был визуально снижен, голосовая 
щель имела линейную форму (парамедианную или 
«трупную» форму). 16 человек уже были опериро-
ваны ранее по поводу стеноза гортани: у 14 прово-
дилась дилатация гортани с установкой стента-ди-
лататора, у 2 — микроларингохирургия с иссечени-
ем голосовых складок. В группе больных с дилата-
цией гортани у 12 пациентов стеноз развился после 
перенесенной струмэктомии, у 2 — после травмы 
гортани. В группе пациентов с ранее проведенным 
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хирургическим лечением путем микроларингохи-
рургии с иссечением голосовых складок стеноз гор-
тани развился также после струмэктомии. 

Картина паралича гортани повторно развилась 
через 6-12 месяцев после перенесенной операции. 
За это время больные отмечали улучшение голо-
совой функции, не предполагая, что это характер-

но для рестенозирования. При осмотре пациентов, 
ранее оперированных по поводу стеноза гортани, 
голосовая щель вновь приобрела вышеописан-
ную форму, то есть наблюдалось рестенозирова-
ние гортани. У 10 человек, оперированных ранее, 
в связи с сохраняющимся затруднением дыхания 
через 6-12 месяцев после проведенного лечения 
при попытке декануляции трахеостома была со-
хранена. 

Субъективно все пациенты отмечали значитель-
ное ухудшение дыхания в покое, прогрессирующее 
до состояния удушья при незначительной физиче-
ской нагрузке (ходьба до 20 метров).

Всем пациентам был предложен способ рекон-
структивного оперативного лечения, заключаю-
щийся в дилятации просвета гортани путем рас-
сечения по средней линии по передней и задней 
стенке щитовидного хряща и печатки и дальнейшей 
фиксации мобилизованных половин гортани с по-
мощью лигатур к подъязычной кости. 

В результате подъязычная кость выполняет свое-
образную роль распорки между разведенными по-
ловинами гортани (см. рис.).

В группе больных, страдающих срединным сте-
нозом гортани, при хирургическом лечении путем 
разведения мобилизованных половинок гортани в 
стороны и фиксацией подшиванием к телу подъя-
зычной кости на уровне малого рога, в течение 3-4 
недель между рассеченными половинками гортани 
в межхрящевом пространстве, особенно по задней 
стенке, формировалась интерпозиция тканей, что 
позволяло удалить стент-дилятатор. В промежуток 
между разведенными половинками гортани попа-
дали мягкие ткани, что обозначают как интерпози-
цию ткани. Дополнительно к этому по краям рас-
сеченных хрящей образовались грануляции, что в 

Параметр, единицы 
измерения

Значения до лечения,
% к должному

Значения после 
лечения,

% к должному

Значения у здоровых,
по Р.Ф. Клементу

ЖЕЛ, л 58,00
(54,00; 60,00)

80,50
(75,00; 84,50) Не менее 80

ФЖЕЛ, л 61,00
(57,50; 64,00)

86,00
(81,75; 95,5) Не менее 81

ОФВ 1, л 48,00
(41,00; 54;00)

81,00
(78,00; 87,50) Не менее 81

Индекс Тиффно, % 75,86
(70,83; 82,92)

93,86
(84,48; 102,01) Не менее 81

Показатель Группа 1
n=32

Группа 2
n=20

Длительность канюленосительства, 
недели

7,00
(6,00; 7,25)

4,00
(3,75; 5,00)

Частота рецидивов, % 7,32 0

Таблица 1.
Результаты исследования функции внешнего дыхания у больных со срединными стенозами 

гортани до и после лечения, Ме (25; 75)

Рисунок. Разведенные половины гортани с 
фиксацией к большим рогам подъязычной ко-
сти

Таблица 2.
Результаты хирургического лечения срединных стенозов гортани при использовании различ-

ных способов
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дальнейшем фиксировало разведенные половины 
гортани в заданном положении. В данном случае 
дополнительная фиксация гортани к подъязычной 
кости и использование ее в качестве распорки со-
кращало сроки нахождения стента-дилятатора до 
четырех [4,00 (3,75; 5,00)] недель и укорачивало 
сроки излечения в сравнении с ранее применяв-
шимися методами (р˂0,05). 

После удаления стента-дилятатора убиралась и 
трахеостомическая трубка, после чего производи-
лась ревизия просвета трахеи, удаление грануля-
ции, и больной переходил на дыхание через есте-
ственные пути. У всех оперированных больных 
дыхание через естественные пути восстановилось, 
они деканулированы. Голосовая функция, как и 
ожидалось, ухудшилась.

При оценке функции внешнего дыхания, по дан-
ным спирометрии, также наблюдалось улучшение 
дыхательной функции и приближение ее к нор-
мальным значениям (табл. 1). 

Различия порядковых показателей ФВД в груп-
пе до и после лечения изучены с помощью кри-
терия Уилкоксона: полученные эмпирические 
значения (Тэмп) находятся в зоне статистиче-
ской значимости.

Рецидивов стеноза гортани в группах больных, 
оперированных предлагаемым методом, в после-
операционном периоде за время наблюдения (5 
лет) не выявлено (табл. 2).

Обсуждение
Разъединение половин гортани вместе с фикси-

рованными на их верхних поверхностях черпало-

видными хрящами позволяет сформировать про-
свет и восстановить дыхательную функцию. Стой-
кое расширение просвета гортани достигалось 
за счет фиксации половин гортани к рогам подъ-
язычной кости. Если при обычном методе стент-
дилятатор находится в просвете 5-6 недель (1,5 
мес.), при использовании данного метода стент-
дилятатор можно убрать через 3-4 недели. За это 
время между рассеченными половинками гортани 
в межхрящевом пространстве формируется интер-
позиция тканей, после удаления стента-дилята-
тора разведенные половины гортани остаются в 
заданном положении. В данном случае дополни-
тельная фиксация гортани к подъязычной кости 
и использование ее в качестве распорки укора-
чивает сроки нахождения стента-дилятатора до 
4 недель и укорачивает сроки излечения. После 
удаления стента-дилятатора убирается и трахео-
стомическая трубка, и больной переходит на ды-
хание через естественные пути. Способ позволяет 
добиться снижения травматичности хирургическо-
го лечения, уменьшения рецидивов заболевания и 
сокращения длительности стационарного лечения. 
При этом сохраняются все анатомические части 
гортани (черпаловидные хрящи, голосовые склад-
ки), что в дальнейшем может быть использовано 
для восстановления голосовой функции. 

Заключение
Таким образом, предлагаемый способ позволя-

ет формировать стойкий просвет гортани, то есть 
восстановить дыхание через естественные пути и 
сократить сроки реабилитации.
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