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(на 10,2 и 12,6% соответственно) и менее выраженное повышение суммарного объемного по-
тока (на 12,5 и на 10,5%, соответственно) (p < 0,05). 

Заключение. Анализ полученных данных свидетельствует о том, что, с одной стороны, 
физиотерапевтическое воздействие снижает послеоперационное воспаление в строме нижних 
носовых раковин, с другой – инвазивность общепринятой методики эндоназального электро-
фореза определяет повреждение слизистой оболочки полости носа.

Разработанный нами септальный стент с интегрированным электродом для проведения 
эндоназального электрофореза повышает эффективность лечения и снижает риск возникно-
вения послеоперационных осложнений благодаря проведению в раннем послеоперационном 
периоде (в течение первых часов после операции) эндоназального электрофореза, позволяю-
щего уменьшить послеоперационный отек и соответственно более быстро восстановить носо-
вое дыхание, а также исключает травматизацию слизистой оболочки полости носа.

Таким образом, разработанная нами методика послеоперационного ведения больных, пере-
несших септопластику и подслизистую лазерную вапоризацию нижних носовых раковин, мо-
жет быть эффективно использована в практической оториноларингологии. 
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ПРИ ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКИХ СТЕНОЗОВ ГОРТАНИ
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Несмотря на значительный опыт лечения больных стенозами верхних дыхательных и 
пищепроводных путей, накопленный в течение многих лет, мало освящен вопрос тактики 
лечения больных хроническим стенозом гортани, имеющим как паралитический, так и руб-
цовый компоненты. Одним из решений проблемы могут быть одномоментные реконструк-
тивные операции, выполняемые наружным доступом, с имплантацией между рассеченными 
пластинами щитовидного хряща аутотрансплантата из подъязычной кости на питающей 
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ножке. Проводим сравнение между существующим методом использования подобного ауто-
трансплантата и модифицированным нами.

Ключевые слова: гортань, стеноз, подъязычная кость, аутотрансплантат.
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The problem of treating patients with stenosis of the throat at this point remains valid. 

Insufficiently highlighted the question of what tactics to apply the treatment in patients with 
stenosis of the throat, with both paralytic and postoperative stenosis. The solution to this problem 
may be one-stage reconstructive surgery performed outside access, with implantation of the 
dissected between the plates of thyroid cartilage autograft from the hyoid bone. We perform a 
comparison between the existing method of using such autograft and modified by us.

Key words: throat, stenos, hypoglossal bone, autograft.
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Больные со стенозами полых органов шеи составляют 3% от всех оториноларингологиче-
ских больных. По данным отечественных и зарубежных авторов, в 75–95% случаев причиной 
стенозирования гортани и трахеи являются интубация, искусственная вентиляция легких, 
трахеостомия, поражение блуждающего нерва и его ветвей [2, 5, 6].

Эндоларингеальные операции не всегда приводят к ожидаемому положительному резуль-
тату, в ряде случаев развиваются рестенозы за счет рубцевания среднего и нижнего этажей 
гортани. Реконструктивные операции наружным доступом многоэтапны, громоздки, требуют 
значительных затрат на лечение, при этом остается высокий процент повторных стенозов гор-
тани и трахеи [3, 4, 7, 10, 13]. 

Остается неосвещенным вопрос о том, какую тактику лечения применять у больных хрони-
ческим стенозом гортани, имеющим как паралитический, так и рубцовый компоненты. Когда 
следует прекратить попытки эндоларингеальных реконструкций просвета гортани и перехо-
дить к реконструктивным операциям, выполняемым наружным доступом в несколько этапов 
и требующим формирования стойкой ларинготрахеостомы [1, 10].

Решением этой проблемы могут быть одномоментные реконструктивные операции, выпол-
няемые наружным доступом, с имплантацией между рассеченными пластинами щитовидного 
хряща различных ауто-, аллотрансплантатов. Для этой цели применяют реберный ауто- или ал-
лотрансплантат, фрагмент хряща ушной раковины или носовой перегородки. Наиболее опти-
мальным является использование собственных тканей пациента, они не вызывают реакций от-
торжения в организме, как это происходит при применении алломатериалов [3, 8, 10, 11]. 

Методика применения аутотрансплантата из фрагмента тела подъязычной кости на пита-
ющей ножке из подподъязычных мышц описана Э. А. Цветковым для лечения рубцовых сте-
нозов и атрезии гортани у детей. Суть метода заключается в расщеплении щитовидного хряща 
по средней линии на всю глубину и введении в просвет заранее сформированного аутотран-
сплантата. Недостатками данной методики являются вскрытие просвета гортани, формирова-
ние рубцов, увеличение инфекционно-воспалительных осложнений в результате попадания 
в рану микрофлоры верхних дыхательных путей [9].

Цель исследования. Повышение качества лечения пациентов с хроническими стенозами 
гортани.

Задачи. Для достижения указанной цели нами поставлены следующие задачи:
1) изучить возможность реконструкции просвета гортани у взрослых пациентов с хрони-

ческими стенозами с использованием аутотрансплантата из подъязычной кости на питающей 
ножке из подподъязычных мышц;

2) модифицировать существующую методику реконструкции просвета гортани с примене-
нием аутотрансплантата, сформированного из фрагмента тела подъязычной кости, выполняя 
парамедиальную тиреофиссуру без рассечения слизистой оболочки гортани;

3) дать сравнительную оценку хирургических и функциональных результатов лечения па-
циентов, различных по двум методикам реконструкции просвета гортани с использованием 
аутотрансплантата, сформированного из фрагмента тела подъязычной кости. 

Пациенты и методы исследования. В основу работы были положены результаты обсле-
дования и лечения 41 больного с хроническими стенозами гортани от 20 до 65 лет (средний 
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возраст 39 ± 4,6 года). Из них 5 (9,4%) мужчин и 36 (90,6%) женщин. В группы исследова-
ния включены пациенты после операций, в ходе которых были повреждены возвратные нервы 
с обеих сторон, в результате чего сформировался двухсторонний паралич гортани со средин-
ным стенозом. Обязательным условием было наличие рубцовых изменений среднего и нижне-
го этажей гортани как следствие неудачных попыток эндоларингеальных операций и травма-
тизации в результате экстренных трахеостомий и коникотомий. 

При лечении этих пациентов мы использовали васкуляризированный аутотрансплантат 
из подъязычной кости, формируемый по методике, описанной Э. А. Цветковым (1990). Все 
больные были разделены на две уравновешенные группы. I группа – 21 пациент, которым мы 
выполняли тиреофиссуру по средней линии и вскрывали просвет гортани, во II группу вошли 
20 человек, которым выполнялась реконструкция просвета гортани без вскрытия ее просвета 
и парамедианной тиреофиссурой [9].

 У пациентов обеих групп мы применяли технику интраоперационного фиброларинго-
скопического контроля, позволявшую подбирать оптимальный размер аутотрансплантата в 
каждом конкретном случае. Данный метод контроля исключает перелом щитовидного и пер-
стневидного хрящей при избыточном их разведении и нарушение целостности собственной 
слизистой оболочки гортани. 

Оценку течения раневого процесса осуществляли посредством клинических, клинико-
лабораторных и специальных методов исследования, которые позволяли дать объективную 
характеристику заживления послеоперационной раны в различные периоды его развития.

При динамической оценке клинико-лабораторных показателей особое внимание обращал 
на себя показатель ЛИИ, значение которого сохранялось на высоком уровне (2,38 ± 0,5) дли-
тельное время, что говорит об относительном неблагополучии в течении раневого процесса у 
больных I группы, в то время как у пациентов II группы данный показатель изначально был 
ниже (не превышал 2,19 ± 0,5) и нормализовался раньше.

Оценивая температуру околораневой области, можно сказать о том, что у пациентов I груп-
пы отмечали более выраженный подъем температуры (� 35,5 �С) и более длительную ее нор-
мализацию (в среднем на 14–16-е сутки), в то время как у пациентов II группы данный показа-
тель был изначально ниже (� 35 �С) и достигал нормальных значений на 10–12-е сутки после 
операции. 

При микробиологическом исследовании раневого отделяемого интраоперационно с краев 
раны, на 3-и и 7-е сутки с послеоперационного шва, количество монокультур, высеваемых у 
пациентов I группы (38%), было почти в четыре раза больше, чем у пациентов II группы (10%). 
При этом отмечались еще большие различия – при определении ассоциативных форм роста. 
Ассоциации бактерий в I группе достигали 19%, в то время как во II группе – 5%. Посевов, не 
давших роста, в два раза меньше в I группе (85%), чем во II (43%). 

При интерпретации результатов микробиологического исследования мы обращали вни-
мание как на качественную, так и на количественную характеристику. В I группе показатель 
КОЕ превышал критически допустимые значения в три раза по сравнению со II группой, что 
свидетельствует о более высоком риске возникновения послеоперационных инфекционно-
воспалительных осложнений в I группе. 

Совокупность показателей данных ОАК, микробиологического пейзажа раны и изменений 
локальной температуры тела в обеих группах согласовывались с клиническими результатами.

У больных I группы инфекционно-воспалительные осложнения со стороны послеопера-
ционной раны имели место в 14 % (n = 3) наблюдений, выявляли формирование серомы. Во 
II группе пациентов подобные осложнения наблюдались лишь в одном случае, что составляет 
5% (n = 1). Осложнения были купированы путем пунктирования под контролем УЗИ с аспи-
рацией содержимого.

При интерпретации показателей функции внешнего дыхания мы использовали получен-
ные данные и рассчитывали индекс Тиффно, представляющий собой совокупный критерий, 
объективно отображающий дыхательную функцию конкретного больного. Существенных раз-
личий спустя год после выполнения операции мы не обнаружили, так, до начала лечения у 
пациентов обеих групп этот показатель составлял в среднем 48–49%, спустя год – 63–65%.
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Выводы
1. При лечении взрослых пациентов с хроническими стенозами гортани, включающими 

в себя как паралитический, так и рубцовый компоненты, возможно использование аутотран-
сплантата, сформированного из подъязычной кости на питающей ножке из подподъязычных 
мышц.

2. При использовании аутотрансплантата, сформированного из подъязычной кости, 
можно выполнять тиреофиссуру с отступом от средней линии и сохранять слизистую обо-
лочку гортани.

3. Использование аутотрансплантата из подъязычной кости с выполнением тиреофис-
суры с отступом от средней линии и сохранением слизистой оболочки гортани позволяет 
снизить частоту инфекционно-воспалительных осложнений до 30%.

4. Применение пластики гортани с применением аутотрансплантата из подъязычной ко-
сти показано пациентам со стенозами смешанного происхождения (паралитическим, со вто-
ричными рубцовыми изменениями), что обеспечивает удовлетворительные функциональ-
ные результаты, увеличивает индекс Тиффно с 48–49 до 63–65% в сроки наблюдения более 
1 года.
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