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Резюме
Цель исследования: разработать тактику хирургического лечения рубцового поражения среднего отдела гортани в зави-
симости от локализации и протяженности стеноза. Материалы и методы: за период с 2014 по 2019 г. прооперировано 
43 пациента с рубцовым стенозом складкового отдела гортани. Средний возраст пациентов составил 39 лет и варьировал 
от 18 до 78 лет. В зависимости от клинической ситуации больные разделены на 4 группы, в которых были применены 
различные способы хирургического лечения – удаление рубцов среднего отдела гортани с использованием СО2-лазера 
и дополнительным применением килевидного импланта (n = 21), микролоскутов в области комиссуры (n = 10) и межчер-
паловидной области (n = 4), эндопротеза, покрытого ксеноперикардом (n = 8). 
Результаты: в послеоперационном периоде проводилось эндоскопическое исследование гортани в динамике в течение 
периода до 1 года. Пациенты осматривались ежедневно в период нахождения в стационаре, затем ежемесячно. Помимо 
эндоскопического обследования, проводилось исследование голосовой функции методом определения времени макси-
мальной фонации. Проведена оценка дыхательной и голосовой реабилитации, и стойкий положительный эффект получен 
в 90% в первой группе, 70% – во второй, 75% – в третьей, 75% – в четвертой. Полученные данные позволяют разработать 
индивидуальный подход к хирургическому лечению рубцовых стенозов голосового отдела гортани в зависимости от 
локализации и протяженности рубцового поражения. 
Обсуждение: оптимальным методом лечения рубцового поражения среднего отдела гортани является создание условий, 
препятствующих соприкосновению раневых поверхностей и их разобщению. Для этого были разработаны способы, 
индивидуально адресованные основным клиническим ситуациям при данной проблеме. Кроме того, применение СО2-
лазера при хирургическом лечении рубцового поражения среднего отдела гортани значительно расширяет оперативные 
возможности за счет высокой точности и низкого уровня повреждения окружающих тканей.
Выводы: при рубцовом поражении среднего отдела гортани протяженностью до 4 мм, при отсутствии трахеостомы 
эффективным методом восстановления дыхательной и голосовой функции гортани является использование микролоску-
тов, сформированных микрохирургическим путем при помощи СО2-лазера; стенозы в области комиссуры среднего отде-
ла гортани протяженностью более 4 мм требуют дополнительного стентирования на период эпителизации раневой 
поверхности и ремоделирования рубца, который составляет 3–4 недели. При наличии трахеостомы у пациентов с про-
тяженным стенозом комиссуры среднего отдела гортани хорошо себя зарекомендовал имплант, покрытый ксенопери-
кардом с ионно-ковалентной иммобилизацией хлоргексидином, позволяющий избежать воспалительных изменений в 
период стентирования.

Ключевые слова: хронический стеноз гортани, хирургическое лечение, СО2-лазер, килевидный имплант, микролоскут, 
реабилитация
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ВВЕДЕНИЕ

Хирургическое лечение стенозов среднего отдела 
гортани имеет ряд нерешенных проблем и остается 
одной из самых сложных задач оториноларингологии. 
При этом особенно сложным является необходимость 
восстановления достаточного просвета дыхательных 
путей с сохранением или улучшением нарушенной голо-
совой функции. [1–3, 8, 10]. Остается дискутабельным 
вопрос оптимальных методов хирургического воздей-
ствия на гортань при различных заболеваниях [2, 4–6, 9]. 
Имеющийся арсенал современного оборудования не 
всегда удовлетворяет потребности ларингохирурга с 
позиций безопасности и эффективности [5, 6, 8, 12, 13]. 
Последние годы особенно перспективным является раз-
витие лазерной микрохирургии гортани, которая позво-
ляет производить щадящие манипуляции с максимальной 
визуализацией [4–7, 9, 10– 13]. Также нет однозначного 
решения проблемы рестенозирования в области средне-
го отдела гортани, что зачастую ведет к рецидиву заболе-
вания, необходимости многоэтапного и многократного 
хирургического лечения [14, 15]. 

Цель работы: разработать тактику хирургического 
лечения рубцового поражения среднего отдела гортани в 
зависимости от локализации и протяженности стеноза. 

Материалы и методы: за период с 2014 по 2019 г. 
прооперировано 43 пациента с рубцовым стенозом 
складкового отдела гортани (табл. 1). Из них 16 мужчин и 
27 женщин. Средний возраст пациентов составил 39 лет и 
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Abstract
Aim of the study: to develop a tactic of surgical treatment of cicatrical lesion of the middle larynx depending on the 
localization and length of stenosis. Materials and methods: from 2014 to 2019, 43 patients with cicatrical stenosis of the 
folded larynx underwent surgery. The average age of the patients was 39 years and ranged from 18 to 78 years. Depending 
on the clinical situation, patients were divided into 4 groups, in which different methods of surgical treatment were 
applied  – removal of scars of the middle larynx using CO2-laser and additional application of keel-shaped implant 
(n = 21), microflaps in the area of commissure (n = 10) and intraretynoid region (n = 4), endoprosthesis covered with 
xenopericord (n = 8).
Results: in the postoperative period endoscopic examination of the larynx was carried out in dynamics during the period 
up to 1 year. Patients were examined daily while in hospital, then monthly. In addition to endoscopic examination, the study 
of voice function was carried out by the method of determining the time of maximum fonation. The estimation of respiratory 
and voice rehabilitation was carried out and stable positive effect was received in 90% in the first group, 70% - in the 
second, 75% - in the third, 75% – in the fourth. The obtained data allow to develop an individual approach to surgical 
treatment of cicatrical stenosis of the larynx depending on the localization and extent of cicatrical lesion. 
Discussion: the optimal method of treating cicatrical lesion of the middle larynx is to create conditions that prevent the 
contact of wound surfaces and their separation. For this purpose, methods that are individually addressed to the main 
clinical situations in this problem have been developed. In addition, the use of CO2-laser in the surgical treatment of 
cicatrical lesions of the middle larynx significantly expands operational capabilities due to high accuracy and low level of 
damage to surrounding tissues.
Conclusions: in case of cicatrical lesion of the middle larynx up to 4 mm in length, in the absence of a tracheostoma an 
effective method of restoration of respiratory and vocal function of the larynx is the use of microflaps formed by 
microsurgery with th e help of CO2-laser; stenoses in the area of middle larynx commissure of more than 4 mm require 
additional stenting for the period of epithelization of the wound surface and remodeling of the scar, which is 3–4 weeks. 
In the presence of a tracheostoma in patients with prolonged stenosis of the middle laryngeal commissiure, an implant 
coated with xenopericardium and chlorhexidine ionic-covalent immobilization, which helps to avoid inflammatory changes 
during the period of stenting, has proved to be a good choice.
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 Таблица 1. Характеристика пациентов с хроническим руб-
цовым стенозом среднего отдела гортани (n = 43)

 Table 1. Characteristics of patients with chronic cicatrical 
stenosis of the middle larynx (n = 43)

Группа 1
(n = 21)

Группа 2
(n = 10)

Группа 3
(n = 4)

Группа 4
(n = 8)

Всего

Мужчины 10 4 1 1 16

Женщины 11 6 3 7 27

Стеноз 1 9 7 3 19

Стеноз 2 12 3 1 3 19

Стеноз 3 5 5
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варьировал от 18 до 78 лет. Распределение по этиологи-
ческому фактору было следующим: продленная интуба-
ция гортани и трахеи – 9 человек; последствие проведен-
ных хирургических вмешательств – 34 человека. 

1-я степень стеноза (по Мейер – Коттону) отмечалась 
у 19 человек, 2-я степень – у 19 человек, 3-я степень – у 
5 человек, трахеостома имелась у 8 человек. При обраще-
нии в клинику основная масса предъявляла жалобы на 
осиплость (19 человек), повышенную утомляемость голо-
са (16 человек), затруднение дыхания при физической 
нагрузке (8 человек). 

Всем пациентам проводили общеклиническое обсле-
дование, включающее лабораторные, физикальные и 
инструментальные методы исследования, которые вклю-
чали непрямую ларингоскопию, видеоэндоскопию, КТ 
гортани, фиброларингоскопию, акустический анализ 
голоса. Ларингоскопическое обследование проводили с 
помощью жесткого эндоскопа фирмы Karl Storz 70°; 90°. 
При этом оценивалась локализация, протяженность сте-
ноза, сохранность хрящевого каркаса гортани, наличие 
пареза или анкилоза гортани.

Исследование голосовой функции проводилось мето-
дом определения времени максимальной фонации [19]. 

Для оценки качества жизни использовали стандартизиро-
ванный, специализированный опросник VHI – Voice Handicap 
Index. Опросник состоит из 30 утверждений, при ответе на 
которые оцениваются физические (P  – physical), функцио-
нальные (F  – functional) и эмоциональные (E  – emotional) 
расстройства, связанные с нарушениями голоса [16, 17]. 

В группу исследования вошли пациенты, имеющие 
рубцовое поражение складкового отдела гортани при 
отсутствии поражения хрящевого каркаса, пареза и анки-
лоза хрящей гортани.

Вмешательства проходили с использованием тоталь-
ной внутривенной анестезии и миорелаксации. 
Проводилась прямая опорная ларингоскопия (использо-
ван набор Karl Storz) с последующим осмотром гортани 
при помощи жестких эндоскопов с оптикой 0, 30 и 45 
градусов для получения полной детализированной кар-
тины о протяжении и конфигурации стеноза. 

После этого проводилась микроларингоскопия при 
помощи операционного микроскопа и хирургическое 
вмешательство с использованием хирургического СО2-
лазера, оснащенного микроманипулятором и совмещен-
ного с микроскопом в режиме работы «суперпульс», 
мощностью от 3 до 8 Вт. Силовые параметры и форма 
луча были выбраны исходя из необходимой глубины и 
площади воздействия. 

В зависимости от локализации и протяженности стено-
за все пациенты были разделены на 4 группы, в которых 
были применены разные методы хирургического лечения. 

В группе 1 – рубцовый стеноз комиссуры гортани про-
тяженностью более 4 мм, без трахеостомы (n = 21); 
выполнялось хирургическое иссечение рубца СО2-
лазером с применением эндопротеза в виде киля. Для 
этого при помощи СО2-лазера в режиме «суперпульс» 
мощностью 5–7 Вт проводилось иссечение рубцовой 
ткани до формирования нормального просвета гортани, 
высвобождая голосовые связки. Далее, в просвет гортани 
между голосовыми складками в область комиссуры уста-
навливали силиконовый имплант в виде киля с последу-
ющей фиксацией через щитовидный хрящ швом 
Лихтенберга на 3–4 недели (рис. 1 и 2). 

В группе 2 – рубцовый стеноз комиссуры гортани про-
тяженностью до 4 мм (n = 10); проводилось рассечение 
рубцово-измененных тканей комиссуры среднего отдела 
гортани при помощи СО2-лазера в режиме «суперпульс» 
мощностью 3 Вт с формированием нормального просвета 
гортани, верхнего и нижнего листков слизистого лоскута. 
Подслизистые ткани лоскута и края голосовых связок при 
этом вапоризируют, оставляя верхний и нижний слои эпи-
телия размерами, достаточными для закрытия раневой 
поверхности. Указанными слоями закрывают края раневых 
поверхностей, фиксируя их путем сшивания верхнего и 
нижнего листков сформированного слизистого лоскута 
эндоларингеальными швами, с формированием пятна кон-
такта голосовых складок таким образом, чтобы в зоне 
контакта происходило соприкосновение или раневой 
поверхности с неповрежденной слизистой, или контакт 
слизистая-слизистая (рис. 3–6). 

  Рисунок 1.  Рубцовый стеноз склад-
кового отдела до операции

  Figure 1.  Cicatrical stenosis of the 
folding part before the operation

  Рисунок 2.  Установка килевидного 
импланта

  Figure 2.  Keel-shaped implant 
placement

  Рисунок 3.  Рубцовый стеноз средне-
го отдела гортани

  Figure 3.  Cicatrical stenosis of the 
middle larynx
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В группе 3  – рубцовый стеноз межчерпаловидной 
области (n = 4); проводилось рассечение рубцово-изме-
ненных тканей межчерпаловидной зоны гортани при 
помощи СО2-лазера в режиме «суперпульс» мощностью 
3 Вт с восстановлением нормального просвета гортани, 
формированием верхнего и нижнего листков слизистого 
лоскута. Подслизистые ткани лоскута и при этом вапори-
зируют, оставляя верхний и нижний слои эпителия раз-
мерами, достаточными для закрытия раневой поверхно-
сти. Указанными слоями закрывают края раневых поверх-
ностей, фиксируя их путем сшивания верхнего и нижнего 
листков сформированного слизистого лоскута эндола-
рингеальными, с формированием пятна контакта таким 
образом, чтобы в зоне контакта происходило соприкос-
новение или раневой поверхности с неповрежденной 
слизистой, или контакт слизистая-слизистая (рис. 7– 10). 

В группе 4  – рубцовый стеноз комиссуры гортани 
протяженностью более 4 мм, с трахеостомой (n = 8); 
выполнялось хирургическое иссечение рубца СО2-
лазером с применением эндопротеза, покрытого ксено-
перикардом, насыщенным водным раствором хлоргек-
сидина, что реализовано путем ионно-ковалентной 

иммобилизации хлоргексидина. Для этого при помощи 
СО2-лазера в режиме «суперпульс» мощностью 5–7 Вт 
проводилось иссечение рубцовой ткани до формирова-
ния нормального просвета гортани, высвобождая голо-
совые связки. Далее, в просвет гортани между голосовы-
ми складками в область комиссуры устанавливали сили-
коновый имплант, покрытый ксеноперикардом с после-
дующей фиксацией через щитовидный хрящ швом 
Лихтенберга на 3–4 недели (рис. 11, 12). 

РЕЗУЛЬТАТЫ

В послеоперационном периоде проводилось эндо-
скопическое исследование гортани в динамике в течение 
периода до 1 года. Пациенты осматривались ежедневно в 
период нахождения в стационаре, затем ежемесячно. 
Помимо эндоскопического обследования, проводилось 
исследование голосовой функции методом определения 
времени максимальной фонации. 

В послеоперационном периоде всем больным прово-
дилась антибиотикопрофилактика, ингаляционная тера-
пия, общая и местная противовоспалительная терапия. 

  Рисунок 4.  Рассечение участка сте-
ноза СО2-лазером

  Figure 4.  Figure 4. Cutting the 
stenosis section with a CO2 laser

  Рисунок 7.  Рубцовый стеноз меж-
черпаловидной области

  Figure 7.  Cicatrical stenosis of the 
interarytenoid area

  Рисунок 8.  Рассечение участка сте-
ноза СО2-лазером

  Figure 8.  CO2 laser cutting of the 
stenosis section

  Рисунок 9.  Формирование лоскутов, 
покрытых неизмененным эпителием

  Figure 9.  Formation of flap covered 
with unchanged epithelium

  Рисунок 5.  Эндоскопическая картина 
зоны стеноза после наложения швов

  Figure 5.  Endoscopic picture of the 
stenosis zone after suturing

  Рисунок 6.  Эндоскопическая карти-
на гортани через 1 месяц

  Figure 6.  Endoscopic picture of the 
larynx in 1 month
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По данным эндоскопического исследования гортани 
эффект от хирургического лечения расценивался как 
стойкий положительный при сохранении достигнутого 
просвета гортани на 90% и более. Удовлетворительный – 
при сокращении его от 80 до 90%. Неудовлетворительный – 
при сокращении достигнутого просвета на уровне стено-
за менее 80%.

В группе 1 стойкий положительный эффект был полу-
чен у 19 (90%) человек, удовлетворительный у 1 (5%), 1 – 
неудовлетворительный (5%). 

В группе 2 стойкий положительный эффект получен у 
7 пациентов (70%), удовлетворительный  – у 2 (20%), 
не удовлетворительный – у 1 (10%).

В группе 3 стойкий положительный эффект получен у 
3 (75%) пациентов, у 1 (25%) неудовлетворительный. 

В группе 4 стойкий положительный эффект был 
достигнут у 6 больных (75%), удовлетворительный – у 2 
(25%), что позволило провести деканюляцию всех проо-
перированных пациентов этой группы.

По данным исследования ВМФ (табл. 2) выявлено 
улучшение голосовой функции в 1 и 2 группах. 

Показатели изменения качества жизни, полученные 
при VHI, отражены в таблице 3.

ОБСУЖДЕНИЕ 

Хирургическое лечение рубцового поражения сред-
него отдела гортани имеет сложности, связанные с функ-
ционально-анатомическими особенностями данной 
зоны. Все это сопряжено с риском рестенозирования, 
приводящего к нарушениям дыхательной и голосовой 
функции гортани. Оптимальным методом является соз-
дание условий, препятствующих соприкосновению 
раневых поверхностей и их разобщению. Для этого 
были разработаны способы, индивидуально адресован-
ные основным клиническим ситуациям при данной про-

  Рисунок 10.  Эндоларингеальная 
картина на 3-и сутки после операции

  Figure 10.  Endolaryngeal picture on 
the 3rd day after surgery

  Рисунок 11.  Рубцовый стеноз сред-
него отдела гортани

  Figure 11.  Cicatrical stenosis of the 
middle larynx

  Рисунок 12.  Эндоскопическая карти-
на гортани через 6 месяцев после уда-
ления эндопротеза

  Figure 12.  Endoscopic larynx picture 6 
months after the removal of the endoprosthesis

 Таблица 2. Показатели времени максимальной фонации в 
исследуемых группах

 Table 2. Indicators of maximum fonation time in the study 
groups

ВМФ
до 

операции 
(сек.)

ВМФ через
5 дней 
после 

операции 
(сек.)

ВМФ через
1 месяц 
после 

операции 
(сек.)

ВМФ через 
3 месяца 

после 
операции 

(сек.)

ВМФ через 
1 год
после 

операции 
(сек.)

Группа 1
(n = 21) 17,4 ± 1,95 - - 17,1 ± 1,2 18,9 ± 2,2

Группа 2
(n = 10) 17,3 ± 1,8* 17,1 ± 1,2 18,2 ± 1,67 19,3 ± 1,83 23,8 ± 1,4*

Группа 3
(n = 4) 19,6 ± 1,7 18,2 ± 1,16 20,21 ± 2,2 19,3 ± 1,4 19,2 ± 1,2

Группа 4
(n = 8) - - - 17,3 ± 1,6 18,5 ± 1,9

* Р<0,05 статистически значимое увеличение ВМФ.

 Таблица 3. Данные VHI в исследуемых группах (в баллах)
 Table 3. VHI data in the study groups (in points)

Параметры 
(в баллах)

Группа 1
(n = 21)

Группа 2
(n = 10)

Группа 3
(n = 4)

Группа 4
(n = 8)

VHI и его параметры до операции

VHI 66,9 ± 22,6 67,9 ± 20,2 32,9 ± 22,6 80 ± 24,6

F (functional) 24,7 ± 7,9 24,4 ± 7,5 14,7 ± 7,9 24,7 ± 7,9

E (emotional) 12,5 ± 9,0 12,6 ± 7,8 12,5 ± 9,0 15,5 ± 9,0

P (physical) 29,9 ± 7,9 30,9 ± 7,5 29,9 ± 7,9 31,9 ± 7,9

VHI и его параметры через 3 месяца после операции

VHI 34,2 ± 4,1 * 20,1 ± 12,3* 26,2 ± 4,1* 29,8 ± 6,2 *

F (functional) 6,8 ± 2,2* 3,6 ± 5,8 * 7,8 ± 2,2 * 5,7 ± 3,2 *

E (emotional) 2,3 ± 2,0 * 6,5 ± 5,7 * 2,3 ± 2,0 * 4,3 ± 2,7 *

P (physical) 8,3 ± 1,2 * 2,2 ± 6,9* 2,1 ± 1,2 * 7,1 ± 1,2 *

* Р<0,05 статистически значимое отличие показателей до и через 3 месяца после операции.
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блеме. Кроме того, применение СО2-лазера при хирур-
гическом лечении рубцового поражения среднего отде-
ла гортани значительно расширяет оперативные воз-
можности за счет высокой точности и низкого уровня 
повреждения окружающих тканей. Этот метод позволяет 
производить формирование минимальных раневых 
поверхностей путем подслизистого иссечения рубцовой 
ткани и создает возможность укрытия раны микролоску-
тами слизистой оболочки, тем самым существенно 
сокращая сроки эпителизации в зоне вмешательства, 
что является важной профилактикой повторного стено-
зирования и показало свою эффективность при стенозе 
гортани до 4 мм в области комиссуры в 70%, в межчер-
паловидной области в 75%. При хирургическом лечении 
протяженных стенозов среднего отдела гортани в обла-
сти комиссуры сопровождается формированием обшир-
ной раневой деэпителизированной поверхности, кото-
рая создает предпосылки повторного замещения раны 
рубцовой тканью, особенно в области возможного 
сопри косновения раневых поверхностей сроком 21 
сутки. Использование силиконового килевидного 
импланта показало достаточную эффективность для 
профилактики рестенозирования в 90%, при этом легко 
переносится пациентами без трахеостомы, в связи с тем 
что не вызывает респираторных нарушений и имеет 
возможность надежной фиксации. 

Пациенты с протяженными стенозами комиссуры гор-
тани и трахеостомой, как правило, имеют контаминацию 
гортани условно патогенной и патогенной микрофлорой 
[18], что затрудняет проведение длительного стентирова-
ния без воспалительных осложнений, что, в свою очередь, 
не может отрицательно влиять на результат заживления. 
Учитывая этот факт, мы предлагаем использовать силико-
новый эндопротез, покрытый ксеноперикардом, насы-
щенным водным раствором хлоргексидина, что реализо-

вано путем ионно-ковалентной иммобилизации хлоргек-
сидина, чрезвычайно активного в отношении большин-
ства грамположительных и грамотрицательных микроор-
ганизмов. Все это позволило достигнуть положительного 
эффекта у 75% пациентов и деканюлировать всех боль-
ных этой группы.

ВЫВОДЫ

1. При рубцовом поражении среднего отдела гортани 
протяженностью до 4 мм, при отсутствии трахеостомы 
эффективным методом восстановления дыхательной 
и голосовой функции гортани является использование 
микролоскутов, сформированных микрохирургиче-
ским путем при помощи СО2-лазера.

2. Оптимальным методом хирургического лечения сте-
ноза среднего отдела гортани в межчерпаловидной 
области может быть использование микролоскутов.

3. Стенозы в области комиссуры среднего отдела горта-
ни протяженностью более 4 мм требуют дополнитель-
ного стентирования на период эпителизации раневой 
поверхности и ремоделирования рубца, который 
составляет 3–4 недели. В условиях отсутствия трахео-
стомы целесообразно использование килевидного 
силиконового импланта, не вызывающего респира-
торных нарушений. 

4. При наличии трахеостомы у пациентов с протяжен-
ным стенозом комиссуры среднего отдела гортани 
хорошо себя зарекомендовал имплант, покрытый 
ксеноперикардом с ионно-ковалентной иммобилиза-
цией хлоргексидином, позволяющий избежать воспа-
лительных изменений в период стентирования.  
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