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Цель. Оптимизация эндохирургического лечения в зависимости от локализации и генеза гортанного 
поражения. 
Материалы и методы. Изучены результаты лечения 17 пациентов с постинтубационным рубцовым 
стенозом гортани, 11 – с двусторонним парезом гортани, 120 – с доброкачественными новообразованиями 
гортани. 
Результаты. При рубцовом стенозе на уровне голосовых складок считаем показанными выполнение 
ларинголизиса и бужирования гортани пищеводным бужами возрастающего диаметра; при рубцовом 
стенозе подскладочного пространства – ларинголизис с последующим бужированием и установкой  
Т'образного силиконового эндопротеза или пластика аутохрящом. Двусторонний парез голосовых складок, 
существующий более 8 месяцев, приводит к необратимой рубцовой трансформации, что наряду с 
дыханием через трахеостому или наличием диспноэ можно считать показанием для реконструктивной 
операции, направленной на восстановление проходимости гортани. Эндоскопическая субтотальная 
хордэктомия и неоканализация гортани могут служить эффективным способом лечения при двустороннем 
парезе возвратного нерва, позволяющим восстановить проходимость естественного дыхательного пути и 
звучный голос. Эндоларингеальное удаление доброкачественных опухолей гортани с использованием 
прецизионной технологии или обработки основания опухоли точечным электродом в режиме 
«фульгурация» позволяет практически полностью избежать рецидивов. 
Выводы. В зависимости от локализации и генеза поражения можно применять различные методы 
лечения, что оптимизирует результаты. 
Ключевые слова. Рубцовый стеноз, доброкачественные опухоли, парез голосовых складок, субтотальная 
хордэктомия, неоканализация гортани, ларинголизис, бужирование, эндопротезирование. 
 
Aim. To optimize the endosurgical treatment depending on localization and genesis of laryngeal lesion. 
Materials and methods. The results of treatment of 17 patients with postintubation laryngeal cicatrical 
stenosis, 11 – with bilateral laryngeal paresis, 120 – with benign laryngeal neoplasms were studied. 
Results. In case of cicatrical stenosis at the level of vocal folds, it is recommended to perform laryngolysis 
and laryngeal bougienage with esophageal bougies of the increasing diameter; in case of cicatrical subfold 
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space stenosis – laryngolysis followed by bougienage and installation of T'shaped silicon endoprosthesis or 
autocartilage plasty. Bilateral vocal fold paresis lasting for more than 8 months leads to irreversible cicatrical 
transformation that along with breathing through tracheostome or presence of dyspnea can be considered as 
indication to reconstructive surgery directed to restoration of laryngeal patency. 
Conclusion. Endoscopic subtotal chordectomy and neocanalization of the larynx can be effective for 
treatment of bilateral recurrent nerve paresis allowing to restore patency of natural respiratory tract and 
sonorous voice. Endolaryngeal removal of benign laryngeal tumors using precision technique or treatment of 
tumor base with point electrode in “fulguration” regime permits to avoid relapses practically entirely. 
Key words. Cicatrical stenosis, benign tunor, vocal fold paresis, subtotal chordectomy, laryngeal 
neocanalization, laryngolysis, bougienage, endoprosthesis. 

 

ВВЕДЕНИЕ  

По данным ряда авторов, большинство 
пациентов со стенозами трахеи и гортани по'
ступают в хирургические стационары клиник 
в тяжелом состоянии, обусловленном явле'
ниями дыхательной недостаточности, им не'
обходима экстренная помощь с целью восста'
новления просвета дыхательного пути. Зачас'
тую это выполняемая по срочным показаниям 
эндоскопическая реканализация [1].  

Несмотря на совершенствование хирур'
гических технологий и значительный опыт 
клиник в лечении заболеваний щитовидной 
железы проблема осложнений, реализую'
щихся в виде пареза голосовых связок, со'
храняет актуальность. Пациенты при двусто'
роннем парезе гортани подвергаются тра'
хеостомии и являются хроническими 
канюленосителями [2].  

Проблема диагностики и лечения не'
опластических заболеваний гортани сохра'
няет свою актуальность. Следствием развития 
процесса является нарушение вентиляцион'
ной функции, малигнизация с последующей 
трахеостомий или летальным исходом. Об'
щепризнанно, что разработка схемы ранней 
диагностики опухолей гортани и дальнейше'
го своевременного эффективного лечения – 
одна из ведущих задач современной отола'
рингологии. В связи с этим у практикующих 
отоларингологов при обследовании пациен'
тов с доброкачественными новообразова'
ниями гортани должна присутствовать онко'

логическая настороженность, так как злока'
чественные опухоли гортани составляют  
2–4% всех опухолей головы и шеи [3, 4].  

Цель исследования – оптимизация эндо'
хирургического лечения в зависимости от ло'
кализации и генеза гортанного поражения. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ 

Изучены результаты лечения 17 пациен'
тов с постинтубационным рубцовым стено'
зом гортани. Локализация: голосовые склад'
ки – 7, голосовые складки и подскладочное 
пространство – 4, подскладочное простран'
ство – 6. Степень сужения: II – у 6, III – у 11. 
Дыхание у 15 больных осуществлялось через 
трахеостому, у 2 – через естественный путь 
(выраженные вентиляционные нарушения). 
Возраст пациентов – от 29 до 68 лет. Муж'
чин – 8, женщин – 9.  

Проанализированы результаты эндохи'
рургического лечения 11 пациенток с дву'
сторонним парезом гортани, из которых  
у 9 дыхание осуществлялось через трахео'
стому, у 1 имели место частые тяжелые 
диспноэ. Всем больным были выполнены 
операции на щитовидной железе за 8 меся'
цев – 4 года до поступления в отоларинголо'
гический стационар. Сопутствующий рубцо'
вый стеноз шейного и грудного отделов тра'
хеи диагностирован у 4 пациенток. 

Оценены результаты эндоларингеаль'
ного хирургического лечения 120 больных с 
доброкачественными новообразованиями 
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гортани, из которых эпителиальные опухоли 
определены у 74 (одиночная или единичные 
папилломы – у 46, папилломатоз – у 28), 
опухоли из мезенхимальной ткани – у 46 
(гемангиома – у 9, липома – у 1, фиброма – 
у 32, хондрома – у 2, кисты гортани больших 
размеров – у 2). В этой группе только одна 
больная была трахеостомирована. 

Методы обследования: клинические и ла'
бораторные, фиброларинготрахеоскопия, те'
лефаринголарингоскопия, эндовидеосъемка 
с использованием широкоформатной оптики, 
гистологическое исследование биоптатов 
и операционного материала, компьютерная 
томография при постинтубационном рубцо'
вом стенозе и опухолях, аутофлюоресцентная 
лариногоскопия (19) и эндосонография (2). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Оборудование: опорный операционный 
ларингоскоп KLEINSASSER с набором инст'
рументов, ригидный трахеобронхоскоп, эн'
довидеохирургический комплекс, операци'
онный микроскоп, электрохирургический 
блок, полупроводниковый хирургический 
лазер, фибро' и видеобронхоскопы, набор 
пищеводных бужей. 

Операции проводили под наркозом 
с миорелаксантами и принудительной венти'
ляцией легких через специальную назотрахе'
альную трубку или с применением высокочас'
тотной искусственной вентиляции легких че'
рез тонкий катетер. Доступ обеспечивали 
прямой ларингоскопией опорным операци'
онным ларингоскопом KLEINSASSER (при опу'
холях – с использованием щипцов'ретракто'

ров по LINDHOLM). Визуализация осуществля'

лась с помощью видеоэндоскопа и электрон'
ного ZOOM или операционного микроскопа. 

При рубцовом стенозе на уровне голосо'
вых складок эндохирургическая коррекция 
включала: рассечение рубцовой ткани в об'
ласти передней комиссуры, бужирование гор'
тани пищеводными бужами, ларинголизис 

способом удаления рубцовой ткани «острым» 
путем и щипцами, гемостаз точечным элек'
тродом в режиме «фульгурация». При рубцо'
вом стенозе на уровне голосовых складок и 
подскладочного пространства лечение про'
ходило следующим образом: рассечение руб'
цовой ткани в области передней комиссуры, 
бужирование гортани пищеводными бужами, 
ларинголизис удалением рубцовой ткани 
острым путем и щипцами, гемостаз точечным 
электродом в режиме «фульгурация», установ'
ка трахеостомической трубки с фенестраци'
ей. При рубцовом стенозе на уровне подскла'
дочного пространства: бужирование гортани 
пищеводными бужами, ларинголизис удале'
нием рубцовой ткани острым путем и щип'
цами; гемостаз точечным электродом в ре'
жиме «фульгурация»; эндопротезирование  
Т'образной трубкой с круглым отводящим 
сегментом без расширения трахеостомы 
(n=3) или рассечение перстневидного хряща 
с пластикой аутохрящом (n=3). 

Отдаленные результаты лечения при по'
ражении гортани (1–12 лет, n=17): при пора'
жении голосовых складок восстановление 
дыхательного пути и ликвидация трахеосто'
мы – у всех пациентов, при поражении голо'
совых складок и подскладочного пространст'
ва – у всех больных, при поражении подскла'
дочного пространства – исход у 1 пациентки 
не определен (погибла в результате крими'
нального посягательства). 

При двустороннем парезе гортани вна'
чале осуществляли мобилизацию голосовой 
складки путем разделения диссектором мос'
тика слизистой оболочки между собствен'
но складкой и боковой стенкой гортани.  
У 5 больных хордальные структуры пересека'
ли механическими ножницами в задней час'
ти, а затем удаляли мобилизованную ткань 
путем электродеструкции точечным электро'
дом в режиме «резание». У 6 человек хордаль'
ные структуры пересекали механическими 
ножницами в задней части, а затем в области 
передней комиссуры гортани, после чего 
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ткань голосовой связки без затруднений уда'
ляли механически с помощью биопсионных 
щипцов. При гистологическом исследовании 
удаленной голосовой складки у всех пациен'
тов выявлено разрастание грубоволокнистой 
соединительной ткани. Таким образом, по 
нашим данным, голосовая складка при парезе 
в течение 8 месяцев и более подвергается не'
обратимой рубцовой трансформации. Двой'
ное пересечение голосовой складки с после'
дующим механическим удалением ткани ана'
томического образования позволило умень'
шить инвазивность и длительность операции, 
упростить технику вмешательства. После суб'
тотальной хордэктомии (во всех случаях 
справа) формировали канал в мягких тканях 
правой боковой полуокружности подскла'
дочного пространства до уровня щитовидно'
го хряща с обязательной деструкцией щито'
видной связки (рис. 1, 2). Операцию заверша'
ли введением Т'образного стента (7) или 
термопластической трубки с внутренней ка'
нюлей (1) через существующее трахеостоми'
ческое отверстие. В течение 1–2 месяцев у 
всех наших пациентов наступила полная эпи'
телизация вновь сформированного канала в 
стенке гортани. Протезирование осуществля'
лось в течение 2 месяцев – 1,5 лет (в среднем  

 

Рис. 1. Голосовая щель больной Ю.  
перед операцией, в просвет трахеи введен 

гибкий катетер для высокочастотной 
искусственной вентиляции легких. 

Эндофото 

5 месяцев), затем трахеостома ликвидирована. 
У одной больной через 6 месяцев сформиро'
вался стенозирующий рубец гортани, причи'
ной чего считаем недостаточную деструкцию 
щитовидной связки. Пациентке был выполнен 
ларинголизис, эндопротезирование продлено 
до 1,5 лет, что обусловливалось также и необ'
ходимостью стабилизации постинтубацион'
ного рубцового стеноза шейного и грудного 
отделов трахеи с трахеомаляцией. В настоящее 
время больная деканюлирована, дыхание сво'
бодное, голос звучный. 

 

Рис. 2. Голосовая щель больной Ю.  
после субтотальной правосторонней  

хордэктомии с последующим формированием 
канала в мягких тканях подскладочного  
пространства (просвет гортани 0,9 см) 

При опухолях голосовых складок пато'
логическую ткань удаляли «острым» путем 
и щипцами с последующей обработкой ос'
нования опухолевого образования точечным 
электродом в режиме «фульгурация». Весь 
полученный материал отправляли на гисто'
логическое исследование. В 16 случаях фиб'
ромы и папилломы голосовых складок уда'
лены прецизионно путем иссечения после 
гидропрепаровки физиологическим раство'
ром. Заживление у всех этих пациентов про'
изошло путем эпителизации без формиро'
вания рубца. Рецидив неопластического 
процесса отмечен только у 2 (1,6%) больных 
с вирусным папилломатозом, один из кото'
рых пренебрегал противорецидивной меди'
каментозной терапией. 
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ВЫВОДЫ 

Таким образом, при рубцовом стенозе на 
уровне голосовых складок считаем показан'
ными выполнение ларинголизиса и бужиро'
вания гортани пищеводным бужами возрас'
тающего диаметра; при рубцовом стенозе под'
складочного пространства – ларинголизис 
с последующим бужированием и установкой 
Т'образного силиконового эндопротеза или 
пластика аутохрящом. Двусторонний парез 
голосовых складок, существующий более 
8 месяцев, приводит к необратимой рубцовой 
трансформации, что наряду с дыханием через 
трахеостому или наличием диспноэ можно 
считать показанием для реконструктивной 
операции, направленной на восстановление 
проходимости гортани. Эндоскопическая суб'
тотальная хордэктомия и неоканализация гор'
тани могут служить эффективным способом 
лечения при двустороннем парезе возвратного 
нерва, позволяющим восстановить проходи'
мость естественного дыхательного пути 
и звучный голос. Эндоларингеальное удаление 
доброкачественных опухолей гортани с ис'
пользованием прецизионной технологии или 
обработки основания опухоли точечным элек'

тродом в режиме «фульгурация» позволяет 
практически полностью избежать рецидивов. 
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