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Срединные стенозы гортани, возникающие вследствие пареза или паралича голосовых складок, — наибо-

лее тяжёлая патология в плане инвалидизации, сложности лечения и дальнейшей реабилитации. На фоне высо-
кой хирургической активности на близлежащих к гортани органах наблюдается увеличение числа пациентов с 
данной патологией. Описаны основные хирургические подходы в лечении двусторонних паралитических сте-
нозов гортани. Выделено два основных варианта оперативных вмешательств: статические — направленные на 
механическое расширение просвета дыхательных путей, динамические (функциональные) — направленные на 
восстановление подвижности голосовой складки. При рассмотрении вариантов, направленных на механичес-
кое расширение просвета гортани, традиционно используют хирургический метод. Большинство авторов для 
расширения просвета гортани пошли путём удаления её анатомических образований — голосовых складок, 
черпаловидных хрящей или и тех, и других одновременно. Однако при этих методах возможны рубцовые из-
менения при нарушении целостности слизистой оболочки с рецидивом стеноза, прорезывание лигатур с воз-
вратом голосовых складок в исходное положение при латерофиксации. В ряде оперативных методик отмечают 
высокую травматичность, техническую сложность исполнения, а также нарушение защитной функции горта-
ни. Из динамических методов описаны нейропластика с попыткой восстановления иннервации мышц гортани 
путём ушивания перерезанной части нерва «конец в конец» и «конец в бок»; миопластика, где для восстановле-
ния подвижности голосовых складок использовали близлежащие мышцы шеи; нейромышечная пластика, когда 
реиннервацию производили с помощью нервно-мышечного лоскута. Методы функциональны, однако имеют 
свои недостатки. Показана необходимость дальнейшего поиска эффективных методов лечения.

Ключевые слова: паралич голосовых складок, срединный стеноз гортани, хирургические способы лечения.

METHODS OF SURGICAL TREATMENT OF BILATERAL PARALYTIC LARYNGEAL STENOSIS
A.Ch. Alimetov
Kazan State Medical Academy, Kazan, Russia
Median stenosis of the larynx, occurring due to paresis or paralysis of the vocal cords, is the most severe pathology 

in terms of disablement, the treatment complexity and further rehabilitation. Amid the high surgical activity on the 
organs surrounding larynx, an increase in patients with this pathology is observed. The main surgical approaches 
in the treatment of bilateral paralytic laryngeal stenosis are described. Two main variants of surgical interventions 
are emphasized: static — aimed at mechanical expansion of airway lumen, dynamic (functional) — aimed at vocal 
cord mobility restoration. In considering options aimed at the mechanical expansion of the laryngeal lumen, surgical 
technique is conventionally used. Most of the authors used removal of the anatomical structures of the larynx to expand 
its lumen — the vocal cords, arytenoid cartilage, or both at the same time. However, when using these methods, there 
are possibility of cicatricial changes in violation of the mucosal integrity with recurrent stenosis, eruption of ligatures 
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Гортань — жизненно важный орган, как в 
физиологическом, так и в социальном плане. 
Она выполняет защитную, воздухопроводящую 
и голосообразовательную функции. На фоне вы-
сокой хирургической активности на близлежа-
щих органах (операции на щитовидной железе и 
пищеводе, интубации трахеи и т.д.) растёт слож-
ная группа пациентов со стенозами гортани, со-
ставляющих от 1,5 до 7% общего числа обраща-
ющихся по поводу оториноларингологических 
заболеваний [1, 19, 20, 58].

В структуре хронических заболеваний голо-
сового аппарата паралич гортани занимает вто-
рое место и составляет 29,9% [16]. Срединные 
стенозы гортани, возникающие вследствие пара-
лича голосовых складок, — наиболее тяжёлая па-
тология в плане инвалидизации, высокой смерт-
ности, лечения и дальнейшей реабилитации [7].

Общепринятым методом восстановления 
просвета гортани признано хирургическое вме-
шательство [27]. Тем не менее, до настоящего 
времени нет единого взгляда на практикуемые 
методы лечения срединных стенозов гортани, 
так как, несмотря на многочисленные способы 
хирургического лечения, частота рестенозиро-
вания после перенесённых хирургических вме-
шательств составляет от 6 до 78% [15]. С учётом 
тяжести заболевания изучение и поиск эффек-
тивных и безопасных методов восстановления 
воздухопроводящей функции гортани представ-
ляется актуальным.

Исторически основным и единственным 
способом восстановления дыхания при пара-
литическом стенозе гортани служила трахео-
стомия [13]. Однако, помимо постоянного кос-
метического дефекта, трахеостома имеет ряд 
существенных недостатков: дыхание неувлаж-
нённым и неочищенным воздухом чревато раз-
витием пневмонии. Возможны гнойно-некроти-
ческие повреждения тканей вокруг трахеостомы 
и эрозивные кровотечения, закупорка трубки, её 
смещение или выпадение, рубцовые изменения 
в послеоперационном периоде, гортанно-пище-
водные свищи и т.д. [35].

Данные обстоятельства побудили к поиску 
решения вопроса восстановления проходимости 
дыхательных путей методами хирургических 
вмешательств на самой гортани. В этой связи 
было выделено два основных варианта опера-
тивных вмешательств:

– статические — направленные на механичес-
кое расширение просвета дыхательных путей;

– динамические (функциональные) — на-
правленные на восстановление подвижности 
голосовой складки.

При рассмотрении вариантов, направлен-
ных на механическое расширение просвета гор-
тани, традиционно используют хирургический 
метод [14, 38].

Первые хирургические методы лечения 
были предложены ещё в 1906 г. Килианом и за-
тем доработаны А.Ф. Ивановым (1907) [24, 26]. 
Улучшения дыхательной функции достигали 
путём рассечения гортани по срединной линии 
с образованием ларингостомы, через которую в 
просвет гортани и трахеи на несколько недель 
вводили Т-образную резиновую трубку. При 
восстановлении дыхания ларингостому закры-
вали. Однако на фоне длительного ношения 
трубки возможно развитие рубцово-воспали-
тельных изменений, что способно привести к 
рецидиву стеноза.

Большинство авторов для расширения про-
света гортани пошли путём удаления её анато-
мических образований — голосовых складок, 
черпаловидных хрящей или и тех, и других 
одновременно [40, 42, 54].

Впервые с целью расширения просвета гор-
тани удаление голосовой складки (хордэкто-
мия) через ларинготрахеостому было проведено 
Schrotter в 1871 г., а затем O’Dwyer в 1887 г. Од-
нако ввиду того, что голосовые складки удаляли 
вместе со слизистой оболочкой, на месте резек-
ции образовывалась рубцовая ткань, что по-
вторно приводило к нарушению дыхания. Поло-
жение несколько улучшилось при подслизистом 
удалении голосовой мышцы для уменьшения 
процесса рубцевания [5, 25].

С целью расширения дыхательного про-
света гортани были предложены также методы 
подслизистой аритеноидэктомии [25]. Однако 
после односторонней аритеноидэктомии воз-
никали баллотирование голосовой складки и 
приближение её на вдохе к противоположной 
голосовой складке. С целью устранения этого 
недостатка было предложено проводить двусто-
роннюю аритеноидэктомию [25]. К сожалению, 
это чаще всего приводило к рубцовым пораже-
ниям. Существовали модификации этой опера-
ции с введением в голосовую мышцу прокаина 
(новокаина) [25], электрокоагуляцией ложа чер-
паловидного хряща [53].

С целью профилактики баллотирования го-
лосовой складки Витмак в 1930 г. предложил 
после вскрытия перстнечерпаловидного сустава 
удалить только мышечные отростки черпало-
видного хряща [25]. В результате операции про-
исходило смещение голосовой складки вниз и 
образовывалось S-образная голосовая щель. В 
то же время, по данным Н. Bahre (1930), полнос-

with the return of the vocal cords in the original position in lateral fixation. In a number of surgical approaches the 
high invasiveness, technical complexity of execution, as well as the violation of the protective function of the larynx 
were registered. Among the dynamic methods neuroplasty with an attempt to restore the laryngeal muscles innervation 
by suturing intersected part of the nerve «end-to-end» and «end-to-side»; myoplasty, when to restore the vocal cords 
mobility surrounding muscles of the neck were used; neuromuscular plastic, when reinnervation was performed using 
nerve-muscle flap, were described. The methods are functional, but they have their own disadvantages. The necessity of 
further search for effective methods of treatment was shown.

Keywords: vocal cord paralysis, median laryngeal stenosis, surgical methods of treatment.
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тью восстановить дыхание при данном вмеша-
тельстве невозможно [31]. Результат применения 
микроскопа при проведении поднадхрящнич-
ной отсепаровки черпаловидных хрящей [43] 
сильно зависел от техники микрохирургическо-
го вмешательства.

Использовали сочетание хордэктомии и ари-
теноидэктомии [26, 28]. Проводили также наря-
ду с хордэктомией удаление только голосового 
отростка черпаловидного хряща [2, 12, 44].

При выполнении операции Рети рассекали 
заднюю перстнечерпаловидную связку, что соз-
давало доступ к внутригортанным мышцам — 
m. transversus и m. cricoarytenoideus lateralis. В 
дальнейшем эти мышцы отсекали от черпало-
видного хряща и частично иссекали, дополни-
тельно иссекали полоски слизистой оболочки 
шириной 3–5 мм под голосовой складкой [25]. 
Таким образом также достигали опущения го-
лосовой связки и расширения просвета гортани. 
Проводили также мобилизацию черпаловидно-
го хряща в сочетании с хордэктомией [25].

Применяли сочетание аритеноидэктомии с 
хордопексией. При этом шов, проведённый во-
круг голосового отростка, фиксировали к плас-
тинке щитовидного хряща [57]. Предлагали 
также метод упрощённого эндоларингеального 
расширения просвета голосовой щели: под кон-
тролем микроскопа односторонне резецирова-
ли слизистый лоскут на ножке над голосовой 
складкой, затем удаляли голосовой отросток чер-
паловидного хряща и часть внутренних мышц 
гортани. Созданный дефект по внутренней по-
верхности щитовидного хряща закрывали без на-
тяжения резецированным материалом [41].

Способ хирургического лечения срединного 
стеноза гортани с латерофиксацией голосовой 
складки, предложенный в 1982 г. Ejnell и соавт. 
[36] и дополненный В. Улозой и К. Бальсявичусом 
(1998) [18], заключался в наложении лигатуры на 
голосовую складку через центральную пластину 
щитовидного хряща. Метод оригинален, но есть 
опасность прорезывания лигатур с возвращением 
голосовых складок в исходное положение.

Способ лечения двусторонних стенозов, 
предложенный В.Г. Цуриковым и А.Е. Усковым 
[23], заключается в том, что после дезартику-
ляции производят фиксацию черпаловидного 
хряща между печаткой перстневидного хряща и 
задненижним отделом пластины щитовидного 
хряща. В последующем пересекают попереч-
ную межчерпаловидную и заднюю перстнечер-
паловидную мышцы. Голосовая складка отво-
дится к пластине щитовидного хряща [22]. Это 
позволяет увеличить просвет гортани, однако 
достаточно травматично и не исключает ресте-
нозирования.

Применяли также мобилизацию и латеро-
фиксацию не только черпаловидного хряща, 
но и эластического конуса [4, 17]. Использова-
ли также смещение голосовой складки вниз и 
латерально путём фиксации к нижнему рогу 
щитовидного хряща после частичной резекции 

черпаловидного хряща с сохранением его вер-
хушки, вокального отростка и заднего отдела 
щиточерпаловидной мышцы [6].

Увеличить просвет гортани предлагали 
также путём фиксации эластического конуса и 
четырёхугольной мембраны гортани к пластине 
щитовидного хряща, а преддверной складки с 
черпаловидным хрящом — к основанию верхне-
го рога щитовидного хряща. Голосовой отросток 
сохраняется [8]. Благодаря этому сохраняется 
голосообразование и расширяются все отделы 
гортани, отсутствует необходимость длитель-
ного канюленосительства [8]. Однако при этом 
присутствуют высокая травматичность при ро-
тации гортани и возможное нарушение защит-
ной функции гортани при отклонении во время 
прошивания черпаловидного хряща назад.

При использовании метода миоаритеноре-
зекции, предложенного С.Н. Лапченко и соавт. 
(1987), производят экстраларингеальное пара-
медиальное рассечение и разведение в стороны 
пластин щитовидного хряща. В дальнейшем вы-
деляют черпаловидный хрящ с блоком мышц, 
которые затем удаляют, за исключением голо-
сового отростка. После этого голосовую связку 
фиксируют к щитовидному хрящу, рану ушива-
ют с введением валика-обтуратора над трахео-
стомой, заменяемого впоследствии Т-образной 
трубкой [9]. Способ позволяет восстановить ды-
хание, но ввиду высокой травматичности воз-
можны инфекционно-воспалительные ослож-
нения, нарушение защитной функции гортани 
и избыточное рубцевание обширной раневой 
поверхности [10]. Следствием этого становится 
рестенозирование с необходимостью повторно-
го оперативного вмешательства.

Таким образом, несмотря на множество 
предложенных способов и их модификаций, 
недостатки всех этих методов — их травматич-
ность и возможность рецидива стеноза [21].

Динамические методы хирургического вос-
становления просвета гортани были направле-
ны на восстановление подвижности голосовой 
складки.

При развитии стеноза гортани вследствие 
повреждения возвратного нерва для восстанов-
ления иннервации предлагали методы нейро-
пластики. Использовали ушивание перерезан-
ной части «конец в конец» [47, 52, 55], «конец 
в бок» проксимального отдела этого же нерва 
[39], «конец в бок» противоположного возврат-
ного нерва [30], «конец в бок» блуждающего 
нерва и «конец в бок» диафрагмального нерва, 
анастомозы возвратного нерва с другими мотор-
ными нервами [34, 51]. Однако данные методы 
не нашли широкого применения в клинической 
практике ввиду сложности исполнения и носят 
больше экспериментальный характер, хотя в 
литературе и существуют единичные сведения 
о положительных результатах восстановления 
целостности возвратного нерва гортани путём 
создания анастомоза шейной петли подъязыч-
ного нерва с нижнегортанным или ветвью ниж-
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негортанного нерва, иннервирующего заднюю 
перстнечерпаловидную мышцу [1, 33].

Методы миопластики, применявшиеся так-
же для восстановления подвижности голосовой 
складки, заключались в прикреплении к голосо-
вому и мышечному отросткам черпаловидного 
хряща лопаточно-подъязычной, шилоподъя-
зычной или двубрюшной мышцы [29, 49, 54]. 
Использовали также методики, при которых к 
заднему отделу черпаловидного хряща подши-
вали лопаточно-подъязычную мышцу [46] или 
грудинощитовидную мышцу соединяли с сухо-
жилием задней перстнечерпаловидной мышцы 
[54]. Однако дальнейшее наблюдение за паци-
ентами показало, что, помимо высокой травма-
тичности, в послеоперационном периоде часто 
происходили замещение пересаженной мышцы 
рубцовой тканью или рубцовая фиксация её с 
окружающими тканями [48, 56].

При лечении срединных стенозов горта-
ни предлагали также методы нейромышечной 
пластики, когда реиннервацию производили 
с помощью нервно-мышечного лоскута. Дан-
ный лоскут формировали из нисходящей ветви 
подъязычного нерва с кусочком одной из мышц: 
щитоподъязычной (Николаев Н.А., 1926), гру-
диноподъязычной [30, 50], грудинощитовидной 
[56], лопаточноподъязычной [30, 59, 60]. Далее 
нервно-мышечный трансплантат пересаживали 
в заднюю перстнечерпаловидную [59], боковую 
перстнечерпаловидную мышцы [50], а лоскут из 
грудинощитовидной мышцы даже проводили 
в гортань через окно, сформированное в щито-
видном хряще [60].

Конечный результат зависел не только от 
правильной техники операции, но также от со-
стояния задней перстнечерпаловидной мышцы 
в момент операции, ибо через 6 мес денервиро-
ванная мышца подвергалась атрофии и жировой 
дистрофии и не способна была выполнять со-
кратительную функцию [62]. Результаты опера-
ций также зависят от состояния перстнечерпа-
ловидного сочленения, поскольку в 30% случаев 
паралич возвратного нерва сопровождается ан-
килозом перстнечерпаловидного сустава [60].

В настоящее время применяют комбиниро-
ванные методы хирургического лечения, цель 
которых — удаление тканей, суживающих и де-
формирующих просвет, и восстановление ана-
томической структуры гортанно-трахеальной 
трубки способами пластической хирургии.

Итак, в большинстве операций применяют 
удаление голосовых складок или черпаловидных 
хрящей, или и тех, и других одновременно [11, 
40, 42, 61]. Недостатки этих методов — их трав-
матичность и возможность рецидива стеноза.

В последнее время появились также сообще-
ния о ларинготрахеальной трансплантации [37], 
однако данные методы пока труднодоступны и 
не всегда приемлемы.

Таким образом, техническая сложность од-
них и недостаточная эффективность других мето-
дов хирургического лечения срединных стенозов 

гортани диктует необходимость продолжения 
поиска эффективных и малотравматичных мето-
дов лечения данной патологии, дающих стойкий 
положительный эффект в виде восстановления 
просвета дыхательных путей и сохранения голо-
сообразовательной функции, что способствует 
социальной реабилитации пациентов и возвра-
щению их к полноценной жизни.
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