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С ХРОНИЧЕСКИМИ СТЕНОЗАМИ ГОРТАНИ
О. В. Мареев, С. В. Старостина

ГОУ ВПО «Саратовский государственный медицинский университет Росздрава»
(Зав. каф. оториноларингологии – проф. О. В. Мареев)

Последние десятилетия ознаменовались значительными успехами в хирургии гортани, до=
стигнутыми как отечественными, так и зарубежными школами, занимающихся проблемами
восстановления верхних дыхательных путей. Тем не менее, хирургическое восстановление про=
света гортани при её паралитических и рубцовых стенозах до настоящего времени остаётся
одним из наиболее сложных разделов оториноларингологии. Методы реконструктивной хи=
рургии гортани – её рассечение и имплантация различных трансплантатов, являются основ=
ными в хирургическом лечении рубцовых и срединных стенозов; врачи стремятся увеличить
просвет гортани с сохранением целостности хрящевого скелета [1, 8].

Д. Г. Чирешкин предложил классификацию, основанную на анатомической локализации
и характере рубцового стеноза гортани:
1. Передние комиссуральные синехии.
2. Синехии заднего отдела.
3. Рубцово=грануляционный козырёк по верхнему краю трахеостомы.
4. Полное или почти полное заращение просвета.
5. Кольцевидные рубцовые сужения [13].

Эндоскопические методы применяются в группе больных с мембранозными стенозами гор=
тани с наличием синехий в области передней и задней комиссуры, грануляций. В отношении
больных с циркулярными стенозами гортани, когда эндоскопические методы становятся не=
эффективными, ставится вопрос о проведении реконструктивных операций, направленных на
восстановление просвета гортани.

В хирургическом лечении односторонних параличей гортани существует несколько мето=
дик: имплантационная хирургия, тиреопластика и реиннервация гортани.
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Автором имплантационной хирургии явился Bemings, который в 1911 году, предложил
инъецировать парафин в парализованную голосовую складку с целью её медиализации. В на=
стоящее время для этой цели применяют хрящевую ткань, аутогенный жир, тефлон, коллаген [3].

Существует 4 типа тиреопластики:
– тип 1 – медиализационная ларингопластика;
– тип 2 – латеральное смещение голосовых складок при пересмыкании голосовых складок;
– тип 3 – удлинение голосовой складки с целью понижения тембра голоса;
– тип 4 – укорочение голосовой складки за счёт сближения крикотиреоидов для повышения

тембра голоса при андрогенофонии.
Под истинными срединными стенозами гортани понимаются состояния, вызванные двусторон=

ним повреждением возвратных гортанных нервов или анкилозом перстне=черпаловидных суставов.
Диагноз паралича гортани с точным определением уровня поражения и характера изменений в мыш=
цах можно поставить только на основании комплексного обследования функционального состояния
нервно=мышечного аппарата гортани. Однако в России относительно доступными методами диагно=
стики являются: томография гортани, электронная стробоскопия и исследование функции внешне=
го дыхания, в то время как электромиография, электроглоттография, компьютерная томография
и магнитно=резонансная томография используются лишь в отдельных клиниках [5].

Лечение больных срединными стенозами до настоящего времени осуществляется только
хирургическим путём. Рестенозирование после перенесенных хирургических вмешательств на=
ступает от 6% до 78%. При неудаче первой операции стеноз становится рубцово=паралитичес=
ким и его лечение еще более усложняется. Трудность лечения заключается в том, что восстанов=
ление обеих функций гортани требует создания противоположных функциональных условий:
для дыхательной “ достаточно широкой голосовой щели, для фонаторной – её сужения [4, 12].

За длительный период хирургии гортани было разработано множество методик операций,
предложено большое количество их классификаций. B. Hussl разделяет методы операций по
функциональным аспектам на 2 группы.
– 1=я группа – методы, направленные на фиксированное расширение голосовой щели, которые

в зависимости от подхода к голосовым складкам и черпаловидным хрящам подразделяются
на трансларингеальные, эндоларингеальные и экстраларингеальные.

– 2=я группа – методы, целью которых является восстановление подвижности голосовых складок.
Ф. А. Тышко (1981) в своей классификации реконструктивных ларингопластик берёт за

основу хирургический доступ к стенозирующему участку гортани [9]:
– эндоларингеальные вмешательства “ стенозирующий участок устраняется путем вскрытия

просвета гортани и образования ларинго= или ларинготрахеостомы;
– эндоскопические операции осуществляются путем прямой ларингоскопии;
– экстраларингеальные  операция наружным доступом без вскрытия просвета гортани;
– наложение гортанно=трахеального или межтрахеального анастомозов;
– способы функциональной нейропластики гортани (создание анастомозов между концами

повреждённых нервов или с другими нервами шеи).
Эндоларингеальные и экстраларингеальные способы используют наружный подход к мес=

ту стеноза. Их выделяют в группу ларингопластик с наружным доступом. Эндоскопические
методы являются менее травматичными, но вместе с тем, и менее эффективными: они не все=
гда позволяют значительно улучшить дыхательный процесс, ухудшают голосообразование и
иногда нарушают защитную функцию гортани. Именно поэтому многие авторы считают целе=
сообразным применение ларингопластики через наружный доступ. Большинством хирургов
признано необходимым для увеличения просвета голосовой щели удаление одного из подвиж=
ных хрящей гортани и фиксация голосовой складки в латеропозиции [10,12,16].

Существуют три основных метода операций с экстраларингеальным доступом:
– аритеноидопексия при оттянутом крыле щитовидного хряща [14],
– аритеноидэктомия через окно в пластинке щитовидного хряща [15] и
– аритеноидотомия с латерофиксацией голосовой складки при оттянутом крыле щитовидного

хряща [17].
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Многочисленные операции с экстраларингеальным доступом представляют лишь моди=
фикации этих основных методов, позволяющих добиваться стойкого расширения просвета
голосовой щели при минимальном количестве осложнений.

Преимущество экстраларингеальных операций заключается в том, что они мало травма=
тичны, сохраняется асептичность операционной раны, не требуется тампонады гортани, одно=
этапность операции, быстрая реабилитация в послеоперационном периоде. Однако большин=
ство авторов отмечают ряд существенных недостатков методов экстраларингеальной
ларингопластики, главным из которых является неполное восстановление функции дыхания.
Кроме того, применение экстраларингеальных методов ларингопластики эффективно в случа=
ях, неосложненных рубцовым процессом в гортани [11].

Не менее актуальный вопрос в реконструктивной хирургии гортани – выбор метода стентиро=
вания гортани. Монтгомери описал применение силиконовой Т=образной трубки – на ней произ=
водилось формирование просвета при подскладочных стенозах гортани. В. Г. Зенгер  использовал
Т=образные силиконовые трубки для формирования просвета гортани с последующим закрытием
ларинготрахеостомы аллогенным хрящом. Способ является наиболее физиологичным, т. к. позво=
ляет больным на время лечения сохранить гортанное и носовое дыхание, а в ряде случаев и голос.
Силиконовая резина биологически инертна, сохраняет эластичность и плотность, не поддаётся
изменениям под действием тканевого секрета, не травмирует окружающие ткани. После устране=
ния рубцового стеноза (формирования ларинготрахеостомы) Т=образная трубка используется как
временный эндопротез=дилататор гортани и трахеи от 6 до 12 месяцев [2].

В ЛОР=клинике СГМУ метод стентирования гортани Т=образной трубкой применён
у 10 пациентов с хроническими рубцово=паралитическими стенозами гортани. Ни у одного
из них не было рецидива стеноза в отдалённом послеоперационном периоде.

Нами разработан и запатентован способ лечения срединных стенозов гортани паралити=
ческой этиологии латерофиксацией голосовой складки, включающий в себя экстраларинге=
альный подход к пластине щитовидного хряща спереди, поднадхрящничную резекцию голо=
сового отростка черпаловидного хряща с иссечением внутренней перстнещитовидной и большей
части щиточерпаловидной мышц; укладывание части аутохряща под переднюю треть голосо=
вой складки; отведение эластического конуса с голосовой складкой путем наложения лигатур
и затягивания их на аутотрансплантате, наложенном на пластину щитовидного хряща. Резек=
ция голосового отростка черпала с иссечением щиточерпаловидной и внутренней перстнещи=
товидной мышц приводит к расширению межскладкового пространства и улучшению дыха=
тельной функции, а подведение части хрящевого аутотрансплантата под переднюю треть
голосовой складки способствует сохранению голосовой функции [7].

Подробное описание метода.
Этапы операций изображены на фиг. 1, фиг. 2, фиг. 3, фиг. 4, фиг. 5 (рис. 1), где 1 – хондропери=

хондральный лоскут; 2 – щитовидный хрящ; 3 – щитоперстневидная мембрана; 4 – черпаловидный
хрящ; 5 – голосовой отросток черпаловидного хряща; 6 – щиточерпаловидная и внутренняя перстне=
щитовидная мышцы; 7 – аутотрансплантат, подведённый под переднюю треть голосовой складки;
8 – аутотрансплантат, наложенный на пластину щитовидного хряща; 9 – лигатуры, наложенные на
эластический конус; 10 – лигатуры, проведённые через хондроперихондральный лоскут.

Операция выполняется на менее подвижной и ближе расположенной к средней линии стороне.
Экстраларингеальным путем производят разрез кожи по внутреннему краю m. sternoclaidomastoideus
от нижнего края проекции подъязычной кости вниз на 6–7 см. Затем послойно наружные мягкие
ткани отделяются от пластины щитовидного хряща 2 (фиг. 1), отступя на 0,5 см от средней линии
в сторону предполагаемой резекции внутренних структур гортани. Затем на этой же стороне у ниж=
него края щитовидного хряща на 1,5–2 см рассекается щитоперстневидная мембрана 3 (фиг. 1),
отслаивается внутренняя надхрящница у места прикрепления к ней наружной и внутренней щи=
точерпаловидных мышц. Затем производится косой разрез хряща не доходя до верхнего края
1,5 см  таким образом, чтобы образовался хондроперихондральный лоскут 1 (фиг. 1). Щитовид=
ный хрящ 2 (фиг. 2) надламывается, берется на держалку и отводится, что уменьшает травматизм и
вероятность развития хондроперихондрита. Далее наружная щиточерпаловидная мышца отделя=
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ется от голосовой до черпаловидного хряща 4 (фиг. 2). Отслаивается грушевидный синус кзади, по
верхнему краю перстнещитовидного сочленения пересекается боковая перстнечерпаловидная
мышца. Иссекается большая часть щиточерпаловидной и внутренней перстнещитовидной мышц
6 (фиг. 2). Поднадхрящнично отсепаровывается голосовой отросток 5 и резецируется (фиг. 2), что
позволяет сохранить защитную функцию гортани. Под переднюю треть голосовой складки подво=
дится аутохрящ перегородки носа 7 (фиг. 3) для сохранения голосовой функции. Идентифициру=
ется эластический конус, атравматично накладывается два шва 9 (фиг. 3) на эластический конус
без повреждения слизистой оболочки, затем этой же иглой 10 (фиг. 4) прокалывается пластинка
хондроперихондрального лоскута 1 (фиг. 5), последний укладывается на место. На наружную пла=
стину щита укладывается предварительно смоделированный аутотрансплантат из четырехуголь=
ного хряща перегородки носа таким образом, что крепление латерофиксирующих швов произво=
дится на этом трансплантате 8 (фиг. 5). Это уменьшает вероятность прорезывания
латерофиксирующих швов и обеспечивает прочную фиксацию.

Рис. 1. Экстраларингеальная латерофиксация голосовой складки.

Степень отведения голосовой складки определяют методом прямой ларингоскопии. В рану
вводятся дренажи, и она послойно ушивается. Через две недели больной деканюлируется.

Предлагаемым способом к настоящему времени в ЛОР=клинике СГМУ прооперированно
19 больных с хорошими результатами. Все пациенты были деканюлированы через 2–3 недели
и выписаны на 24–27 сутки после операции. В отдалённом послеоперационном периоде межсклад=
ковый просвет не уменьшился и составлял в задней трети 6–8 мм. Отмечено умеренное улучшение
голосовой функции. В отдаленном послеоперационном периоде (через 1–1,5 год) межскладковый
просвет не уменьшился и составлял в задней трети 6–8 мм. Ни у одного из них не наблюдалось
нарушения защитной функции гортани и рецидивов стеноза, что подтверждено исследованиями
функции внешнего дыхания в ближайшем и отдалённом послеоперационном периоде.

Предлагаемый метод хирургического лечения больных со срединными стенозами гортани
может быть использован в клинической практике для субъектов с различным телосложением
и формой шеи [6].

Таким образом, залогом успешного лечения больных со стенозами гортани различной эти=
ологии остаётся высокодифференциированный подход к выбору метода восстановления про=
ходимости дыхательных путей.
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ПОЛУКОЛИЧЕСТВЕННАЯ МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА
АКТИВНОСТИ ВОСПАЛЕНИЯ ПРИ ПОЛИПОЗНОМ РИНОСИНУСИТЕ
И. И. Молдован

ГОУ ВПО Росздрава Челябинская государственная медицинская академия
(Зав. каф. оториноларингологии – проф. Р. В. Кофанов,
зав. каф. патологической анатомии с секционным курсом – проф. Е. Л. Казачков)

Полипозные риносинуситы, несмотря на многочисленные исследования, остаются одной из
трудноразрешимых проблем в современной оториноларингологии. Распространенность заболева=
ния среди населения, существенное снижение качества жизни таких пациентов, высокая вероят=
ность осложнений при течении болезни, определяют актуальность решения данной проблемы [7].

Все многообразие предлагаемых методов для лечения больных с полипозными риносину=
ситами свидетельствует о неудовлетворенности результатами лечения этих больных отоларин=
гологами [5]. Большинство исследователей и практикующих врачей сходятся во мнении, что
лечение нужно начинать с терапевтических методов, а хирургическое лечение должно осуще=


