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Голос является чрезвычайно важной функцией как 

для профессионального общения, так и в создании поло-

жительного и привлекательного образа человека [1–3]. 

Расстройство голосовой функции – социально значимая 

проблема, которая может приводить к тягостным пере-

живаниям и психогенным реакциям, отстранять человека 

от профессии [2, 4]. Малые анатомические аномалии, 

наряду с органическими причинами нарушения голосо-

вой функции, такими как новообразования гортани, рас-

стройства иннервации, травмы и воспалительные заболе-

вания, могут приводить к дисфонии [4]. Нарушения голоса 

при наличии микроаномалий гортани относят к числу 

малоизученных и стойких дисфоний [5]. 

Сведения о распространенности данной группы ано-

малий в отечественной и зарубежной литературе немно-

гочисленны и противоречивы [5]. 

ЦЕЛЬ

Определить частоту встречаемости микроаномалий 

гортани среди пациентов с дисфонией. 

Первое описание данной группы патологий было выпол-

нено G.E. Arnold в 1858 г. Изучая гортани пациентов с дис-

фониями, причины которых никто не мог выявить, он выде-

лил группу малых анатомических аномалий гортани и отнес 

к ним борозды и микроассиметрию голосовых складок [4, 6]. 

Позже, в 1994 г., Pontes и Behlau пересмотрели классифика-

цию данной группы заболеваний и выделили 4 категории: 

микроассиметрии гортани и голосовых складок; неполное 

смыкание голосовых складок в задних отделах; аномалии 

размера голосовой щели; микроаномалии поверхностных 

структур голосовой складки [7].

Микроаномалии поверхностных структур голосовой 

складки  – это врож денные или приобретенные незначи-

тельные отклонения от нормальной микроанатомии, кото-
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рые могут встречаться у обоих полов и 

быть выявлены в любом возрасте [7, 8].

К группе микроаномалий поверх-

ностных структур голосовой складки 

Pontes и Behlau относят борозды 

голосовых складок, эпидермоидные 

кисты, мосты слизистой оболочки 

голосовой складки, гортанные микро-

диафрагмы и сосудистые микроано-

малии [8].

Анатомическую структуру борозды 

голосовой складки впервые детально 

описал Greisen в 1984 г. Борозда голо-

совой складки представляет собой 

углубление вдоль ее свободного края 

в форме желоба или щелевого карма-

на, которое распространяется либо на 

всю длину голосовой складки, либо 

ограничивается ее средним отделом 

(рис. 1) [5, 7]. В одних случаях она 

занимает всю длину связки, в других 

ограничивается ее сегментом, может 

быть односторонней и поражать обе 

голосовые складки. В результате из-за 

неполного закрытия голосовой щели 

возникает дисфония, и может отме-

чаться придыхание [8, 9]. 

Гистологически голосовая борозда 

представляет собой карман с пласта-

ми некротизированных и ороговева-

ющих клеток в глубине слизистой 

оболочки. Гистологическое строение 

подслизистого слоя различно и может 

быть представлено тремя варианта-

ми: склероз и фиброз, гиалиноз и 

отек, миксоматозное строение [5].

В отношении этиологии возник-

новения борозды голосовой складки 

единой точки зрения нет [5]. Многие 

исследователи считают это состояние 

врожденным [4, 7, 9], однако имеются 

данные о поствоспалительном и 

инток си кационном генезе аномалии 

[10]. В литературе последних лет ука-

зывается о формировании данной 

аномалии вследствие перенесенного 

сифилиса, туберкулеза, дифтерии 

гортани, а также после длительных 

голосовых перегрузок [5, 11, 12]. Но 

следует отметить также исследова-

ние, в котором из 56 гортаней, взятых 

от мертворожденных младенцев, 

борозда голосовой складки присут-

ствовала у 7 (рис. 2). В связи с этим 

авторы исследования сделали вывод 

о возможном значительном распро-

странении данной патологии в попу-

ляции и врожденном ее характере [4]. 

Кроме того, существуют исследова-

ния, подтверждающие аутосомно-

доминантный характер наследова-

ния данной патологии [8, 13], описа-

ны наблюдения заболевания у отца и 

двух дочерей [5]. Другие данные свя-

зывают наличие борозды с дисэм-

бриопластическими нарушениями в 

виде врожденной гипоплазии голо-

совой мышцы [5]. 

Ford в 1996 г. представил гистоло-

го-морфологическую классификацию 

борозд голосовых складок. Он выде-

лил среди них 3 типа: тип I – физио-

логическая атрофия подслизистого 

пространства голосовой складки 

вследствие избыточной голосовой 

нагрузки или длительно текущего 

атрофического ларингита, тип II  – 

истинная борозда голосовой складки, 

атрофически-склеротические изме-

нения затрагивают подслизистый и в 

некоторых случаях часть мышечного 

слоя (рис. 3), что значительно осла-

бляет физиологические движения 

голосовых складок в ходе голосоо-

бразования, тип III  – кистообразная 

гипертрофия слизистой оболочки 

голосовых складок в области их смы-

кания. Таким образом, аномалия 

имеет различные гистолого-морфо-

логические варианты и этиологию, и 

врожденным является только тип II 

борозды голосовой складки по клас-

сификации Ford [11].

Greizen в 1984 г. сообщил о 15 

таких больных (12 женщин и 3 муж-

чин) в возрасте 14–57 лет [7]. Itoh, 

Kawasaki, Morikawa в 1983 г. описали 

240 больных с углублениями на 

голосовых складках. У 195 больных 

(139 женщин и 56 мужчин) была диа-

гностирована борозда голосовой 

складки. У 17 больных охриплость 

возникла в первые десять лет жизни, 

у 12  – во втором десятилетии, у 

остальных – в более поздние сроки 

[5, 15]. Также имеются данные о дру-

гих симптомах у этих пациентов: 

быстрая утомляемость голоса, нео-

бычные ощущения в глотке, боль в 

гортани, кашель, увеличение количе-

ства мокроты, идиопатические эпи-

зоды отсутствия дисфонии [3, 4, 7, 13].

Диагностировать данную патоло-

гию целесообразно с помощью следу-

ющих методов: ларингостробоскопия, 

видеоларингостробоскопия, акусти-

Рисунок 1.    Борозда голосовой 
складки (указана стрелкой) при
стробоскопии [7] 

Рисунок 2.    Двусторонняя борозда 
голосовой складки. Гортань новорож-
денного [4]

Рисунок 3.    Гистологическая картина 
(тип II) борозды голосовой складки. 
Гортань новорожденного [4]
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ческий анализ и спектрография голоса [5, 7, 14, 15, 18]. 

Большинство авторов считает, что эффективных способов 

лечения нарушения голоса при борозде голосовых скла-

док нет. В связи с этим Greisen указывает на необходи-

мость своевременного выявления данного заболевания и 

рекомендаций пациентам не выбирать себе профессию, 

связанную с большой голосовой нагрузкой [5, 19]. 

Luchsinger в 1965 г. рекомендовал этим больным в первую 

очередь фонопедическую коррекцию [3, 5]. Однако на 

сегодняшний день, благодаря развитию хирургических 

техник, вопрос об инвазивном лечении не менее актуален. 

Среди методов хирургического лечения описаны сле-

дующие: введение коллагена, силикона, аутотранслпланта-

тов височной фасции, жировой ткани в ткани голосовой 

складки в область собственной пластинки слизистой обо-

лочки [20, 21]. Японские специалисты применяли с 1988 г. 

инъекции в голосовые складки солевого раствора, малйо-

дала и силикона [5, 21]. Положительный эффект был кра-

тковременным [5]. Введение тефлона при борозде голосо-

вой складки инъекционной методикой использовал гол-

ландский фониатр Wijngaarden c 1990 г. и сообщал о 

поло жительных результатах [5]. Однако при достаточно 

большом спектре возможностей хирургического лечения 

данной патологии на сегодняшний день, к сожалению, 

некоторые авторы констатируют, что проблема еще не 

решена. Данные о выраженном положительном эффекте от 

применения какого-либо из методов отсутствуют [5, 20, 21]. 

Положительные результаты фонохирургической кор-

рекции описаны Bartlett в 2013 г. Методика заключалась 

в микроэндоскопической сулькусэктомии с последующей 

медиализацией голосовой складки инъекцией коллагена 

(рис. 4). Данный метод выполнялся авторами только на 

одной голосовой складке. В случае двусторонней анома-

лии для вмешательства выбиралась складка с более 

выраженными изменениями анатомии [22]. При своевре-

менной диагностике и проведении фонопедической или, 

в случае ее неэффективности, хирургической коррекции, 

исключении голосовых перегрузок – прогноз благопри-

ятный [20, 21]. 

Однако при отсутствии диагностики и лечения длитель-

ная дисфония, особенно на фоне повышенной голосовой 

нагрузки, приводит к альтерации тканей голосовых складок 

[4, 16, 17]. Хронические микроповреждения голо совых скла-

док могут приводить к более серьезным проблемам, таким 

как хронические воспалительные заболевания гортани, 

певческие узелки, папилломатоз гортани, а также доброка-

чественные и злокачественные опухоли гортани [1, 4, 7, 15].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В ходе ретроспективного исследования был проведен 

анализ 58 историй болезней пациентов находившихся с 

диагнозом «функциональная дисфония» в клинике болез-

ней уха, горла и носа Первого МГМУ им. И.М. Сеченова с 

01.09.2011 по 01.10.2015. Пациентам проводились видео-

стробоскопическое, фиброларингоскопическое исследо-

вания.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В период с 01.09.2011 по 01.10.2015 в клинику болез-

ней уха, горла и носа Первого МГМУ им. И.М. Сеченова 

обратились 58 пациентов с жалобами на нарушение 

голосовой функции, которым была диагностирована 

функциональная дисфония. Средний возраст 37 ± 6 лет, 

женщин –37(64%), мужчин – 21 (36%). 

У 27 (47%) пациентов была выявлена спастическая дис-

фония, у 23(39%) – гипотонусная дисфония, у 7 (12%) – мута-

ционная дисфония, только у 1 (2%) пациента в ходе стробо-

скопического исследования была выявлена малая анатоми-

ческая аномалия – борозды обеих голосовых складок.

Пациентка М., 24 года. Предъявляет жалобы на охри-

плость, быструю утомляемость голоса. Анамнез заболева-

ния: с младенчества обращали внимание на охриплость.

В детском возрасте дисфония присутствовала постоянно, с 

17 лет – эпизоды «чистого» голоса во время громкого раз-

говора или пения. Педиатрами в возрасте от 3 мес. до 18 

лет были поставлены следующие диагнозы: ларингит, хор-

дит, тонзиллит, травма возвратного гортанного нерва.

В разное время назначалось противовоспалительное, 

гипосенсибилизирующее, антибактериальное лечение, на 

фоне которого дисфония сохранялась. После 18 лет неод-

нократно обращалась к ЛОР-врачам. Патологии не было 

Рисунок 4.    Микроэндоскопическая сулькусэктомия с 
последующей медиализацией голосовой складки инъек-
цией коллагена [22]

Рисунок 5.    Видеостробоскопическая картина до лече-
ния. Двусторонняя борозда голосовой складки
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обнаружено, лечение не проводилось. В апреле 2015 г.

в клинике болезней уха, горла и носа Первого МГМУ им. 

И.М. Сече нова была проведена видеостробоскопия гортани. 

Видеостробоскопическая картина: утолщение и 

инфильтрация слизистой оболочки обеих голосовых скла-

док, по всей их длине отмечаются борозды, неполное 

смыкание в средней трети голосовой щели при фонации. 

Диагноз: Двусторонняя борозда голосовой складки (рис. 5). 

Пациентке было назначено фонопедическое лечение 4 

раза в день по 10 минут: первые две недели – дыхательная 

гимнастика, а также упражнения, направленные на активи-

зацию мускулатуры шеи, гортани, языка, губ, нижней челю-

сти; с третьей недели постепенно вводились голосовые 

упражнения. Через месяц от начала фонопедического 

лечения отмечалась положительная динамика: при видео-

стробоскопии  – признаки хордита отсутствуют, контур 

борозд обеих голосовых складок стал менее интенсивным, 

слизистая волна симметрична, показатели интенсивности 

голоса улучшились с 40 дБ до 55 дБ (рис. 6). Через 3 мес. 

при видеостробоскопии контур борозды левой голосовой 

складки практически незаметен, показатели интенсивно-

сти голоса улучшились с 55 дБ до 65 дБ (рис. 7). Исчезла 

голосовая утомляемость. У пациентки предполагается тип 

II борозды голосовой складки по Ford (1996) – истинная 

борозда, атрофически-склеротические изменения затра-

гивают подслизистый и часть мышечного слоя.

ВЫВОДЫ

Таким образом, на сегодняшний день выявляемость 

микроаномалий гортани невелика, и при своевременной 

диагностике прогноз благоприятен. Однако, являясь забо-

леваниями с неизвестной до конца этиологией и распро-

страненностью и при отсутствии лечения, могут приво-

дить к неблагоприятным последствиям и не должны 

оставаться недиагностированными. Об этом следует пом-

нить при проведении дифференциального поиска при-

чины дисфонии.
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Рисунок 6.    Видеостробоскопическая картина через 
месяц после начала лечения

Рисунок 7.    Видеостробоскопическая картина через 3 
месяца после начала лечения


