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Персонализированный подход 
к хирургическому восстановлению 
дыхательной функции 
при хронических стенозах гортани

Цель. Проанализировать современные методы хирургического лечения хронического стеноза гортани 
(ХСГ) и предложить персонализированный алгоритм планирования и реализации хирургической стратегии 
у пациентов с протяженными и многоуровневыми стенозами.
Основные положения. Проблема ХСГ остается одной из наиболее сложных в оториноларингологии, 
несмотря на постоянное развитие хирургических технологий. Риск осложнений, высокая частота рецидивов 
и значительное снижение качества жизни пациентов после операции диктуют необходимость поиска новых, 
более эффективных персонализированных методов реконструкций. В данной статье представлен анализ 
современных хирургических методик: эндоскопических технологий, резекций, реконструктивно-пластических 
операций с использованием имплантационных материалов. Особое внимание уделено эндопротезам для 
формирования просвета гортани и ограничениям применения этого метода, таким как несоответствие 
стандартных эндопротезов индивидуальным анатомическим параметрам, риск ишемии тканей и отсутствие 
унифицированного алгоритма планирования операции.
Заключение. На основании проведенного анализа обоснована актуальность разработки метода 
персонализированного хирургического лечения ХСГ, включающего предоперационное моделирование на основе 
данных мультиспиральной компьютерной томографии и применение индивидуального формирователя 
просвета гортани. Предлагаемое решение позволит перейти от стандартизированной к персонализированной 
хирургии, что, как ожидается, будет способствовать улучшению послеоперационных результатов и снижению 
частоты послеоперационных осложнений.
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Введение
Хронический стеноз  гортани (ХСГ) представляет 
собой стойкое патологическое сужение просвета гор-
тани, преимущественно на  уровне  голосовой щели 
или подскладочного пространства, приводящее к зна-
чительному нарушению дыхательной функции и со-
храняющееся в течение трех месяцев и более [1, 2]. Это 
состояние характеризуется необратимыми или трудно-
обратимыми структурными изменениями тканей гор-
тани, формирующими механическое препятствие для 

адекватного воздушного потока [3]. ХСГ опухолевой 
этиологии возникает вследствие прямой механичес
кой обтурации просвета объемным доброкачествен-
ным или злокачественным новообразованием либо 
в результате инфильтративного роста опухоли, вы-
зывающего деструкцию хрящевых структур и  кол-
лапс стенок дыхательного пути [4, 5]. СГ опухолево-
го генеза обусловлен как самой опухолевой массой, 
так и ее деформирующим воздействием на опорные 
элементы  гортани вследствие инвазивного роста. 
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Скорость прогрессирования стеноза напрямую кор-
релирует с биологическими характеристиками опухо-
ли [4, 5].
В  Российской Федерации хронические рубцовые 
СГ и шейного отдела трахеи относятся к числу отно-
сительно редких, но клинически значимых заболева-
ний [1]. В отечественных и зарубежных публикациях 
подчеркивается тенденция к увеличению числа па-
циентов с ХСГ и трахеи, что связывают прежде всего 
с ростом числа длительных интубаций, трахеосто-
мий и увеличением выживаемости пациентов после 
тяжелых травм и  критических состояний [1, 2, 6]. 
По данным клинических наблюдений, большинство 
пациентов с ХСГ и трахеи имеют трудоспособный 
возраст (35–60 лет), что обусловливает значимые 
социально-экономические последствия заболева-
ния [7–9].
Клиническая картина СГ включает инспираторную 
или смешанную одышку, стридор, дисфонию раз-
личной степени выраженности, снижение толерант-
ности к физической нагрузке и признаки хроничес
кой гипоксии [1, 2].
Неопухолевый хронический стеноз формируется как 
исход длительного воспаления, механической трав-
мы или ишемии тканей гортани. Основным патоло-
гическим субстратом выступает прогрессирующее 
рубцовое перерождение – образование фиброзной 
ткани и рубцовых мембран, концентрически сужи-
вающих просвет или деформирующих хрящевой 
каркас [1, 2]. Этот процесс является следствием не-
контролируемой репарации, приводящей к дезорга-
низации тканевой архитектоники [1, 2, 10].
Ведущую роль в этиологии неопухолевого ХСГ играют 
ятрогенные повреждения [1, 11]. Длительная или трав-
матичная интубация вызывает ишемию слизистой 
оболочки подскладочного отдела гортани, перстне-
видного хряща и верхних отделов трахеи, способствуя 
формированию пролежней, грануляций и рубцовой 
ткани. Риск усиливается при продолжительности ин-
тубации свыше 48–72 ч, использовании трубки боль-
шого диаметра, ее подвижности, а также при наличии 
сопутствующих сердечно-сосудистого, бронхолегоч-
ного заболевания или сахарного диабета [12].
Наложение трахеостомы может приводить к меха-
нической травме перстневидного хряща с развитием 
хондроперихондрита [6, 13]. Ятрогенное поврежде-
ние возвратного или верхнего гортанного нерва при 
операциях на щитовидной железе вызывает нейро-
генный стеноз вследствие медианного положения го-
лосовых складок [14–16]. Стенозирование также 
возможно после эндоларингеальных вмешательств 
(лазерная деструкция, резекции, бужирование) 
и в результате внешней травмы гортани [1, 10, 17].
Патогенез неопухолевого ХСГ основан на хроничес
ком воспалении и нарушении репарации, ведущих 
к патологическому фиброзу [1, 2, 18]. Повреждающие 
факторы активируют иммунные клетки и  провос
палительные цитокины (фактор некроза опухо-
ли α (ФНО-α), интерлейкин 1β (ИЛ-1β), ИЛ-6). 

Ключевую роль играет гипертрофированная пере-
дача сигнала трансформирующим фактором роста 
β1 (Transforming growth factor β1, TGF-β1), что вы-
зывает активацию фибробластов, их дифференци-
ровку в миофибробласты и избыточное отложение 
внеклеточного матрикса при подавлении активно-
сти матриксных металлопротеиназ [1, 18, 19]. Итогом 
является формирование рубцовых стриктур, усугуб
ляемое контракцией миофибробластов и ремодели-
рованием хряща [1, 6, 20]. В идиопатических случа-
ях предполагается роль аутоиммунных процессов 
или генетической предрасположенности [19, 21].
Патогенез опухолевого стеноза обусловлен инва-
зивным ростом опухолей, разрушающих струк-
туры  гортани [4, 5]. Экзофитный рост приводит 
к  механической обтурации просвета, а  эндофит-
ный – к деструкции хрящевого каркаса и коллапсу 
стенок. Вторичный фиброз и перифокальный отек 
дополнительно сокращают функциональный прос-
вет [4]. Скорость обструкции зависит от биологичес
ких характеристик опухоли [4, 5]. Таким образом, 
ХСГ – полиэтиологичное состояние, требующее чет-
кого разграничения генеза, что определяет принци-
пиально различные подходы к диагностике и лече-
нию [1, 2, 4, 11].
Диагностика ХСГ требует комплексного подхода. 
В оптимальный алгоритм диагностики ХСГ включа-
ют рентгенологическое исследование органов груд-
ной клетки, рентгенографию  гортани, спирогра-
фию, прямую ларингоскопию, фиброларингоскопию 
и трахеоскопию [1, 2]. При определенных показаниях 
проводят обследование пищевода с помощью эзофа-
госкопии и рентгеноскопии для исключения его за-
болеваний или сочетанных патологий, оказывающих 
неблагоприятное действие на гортань [2, 13].
При оценке состояния хрящевого каркаса стандарт-
ная рентгенография может использоваться среди 
лучевых методов исследования благодаря доступ-
ности и информативности [22]. Томография обеспе-
чивает детальную оценку морфофункционального 
состояния структур гортани, однако при критиче-
ских стенозах ее применение ограничено [10, 18, 19]. 
Обязательным компонентом выступает спирогра-
фия, предоставляющая объективные данные о функ-
ции внешнего дыхания [7]. Эндоскопические методы 
позволяют визуализировать стенотический участок 
и выполнить биопсию, однако при полных стенозах 
и дыхательной недостаточности сопряжены с риском 
осложнений [13].
Мультиспиральная компьютерная томография 
(МСКТ) обладает высокой диагностической зна-
чимостью благодаря расширенным возможно-
стям с  последующей компьютерной обработкой 
(постпроцессингом) полученных данных, включая 
мультипланарную реконструкцию и  генерацию 
трехмерных изображений с  применением алго-
ритмов объемного рендеринга (Volume Rendering 
Technique, VRT). Трехмерные реконструкции обес-
печивают детальную визуализацию патологических 
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изменений гортани и трахеи в различных проекциях, 
способствуя комплексному восприятию патологии, 
в том числе в анатомических ракурсах, и формиро-
ванию перспективной интраоперационной картины 
[4, 5, 10, 19, 23]. Методика позволяет точно оценить 
степень и протяженность стеноза гортани, измерить 
диаметр просвета проксимальнее и дистальнее зоны 
сужения, выявить утолщение, склеротические изме-
нения и деформацию стенок гортани. Кроме того, 
МСКТ обеспечивает визуализацию патологических 
процессов в  паратрахеальной клетчатке и  органах 
средостения, что имеет особое значение при диагно-
стике опухолевых стенозов [5, 10, 19, 23].
Согласно данным исследования Ю.В. Шевченко 
и соавт. (2016), МСКТ значительно повышает ин-
формативность диагностики стриктур верхних 
дыхательных путей благодаря комплексной оценке 
характера и распространенности патологического 
процесса, а также изменений перифокальных мяг-
ких тканей и позволяет оценить динамику процес-
са. Авторы разработали протокол количественной 
оценки степени стеноза гортани с анализом изоме-
трических показателей методом МСКТ, позволяю-
щий корригировать варианты оперативного лече-
ния [24].
При сравнительном анализе диагностической эф-
фективности методов продемонстрировано преиму-
щество МСКТ перед фибробронхоскопией по всем 
ключевым параметрам: чувствительность (99,38 про-
тив 81,82%), специфичность (75,00 против 63,64%) 
и точность (98,79 против 78,18%) – благодаря дета-
лизации патологических изменений [24].

Методы хирургического лечения стеноза гортани
Реконструкция при ХСГ направлена на воссоздание 
просвета дыхательных путей, обеспечение их ста-
бильности и, по возможности, на восстановление го-
лосовой функции. Выбор метода зависит от локали-
зации, протяженности, степени стеноза, состояния 
тканей и  предыдущих вмешательств. К  основным 
направлениям реконструктивной хирургии при 
стенозах  гортани и  трахеи относят: эндоскопиче-
ские методы, резекции зоны стеноза с формирова-
нием ларинготрахеального анастомоза [25, 26], ре-
зекции гортани с одномоментным формированием 
просвета при помощи аллопластических, аутопла-
стических и искусственных имплантационных ма-
териалов.
В  настоящее время эндоскопические методы при-
меняют при строго ограниченных показаниях: про-
тяженность стеноза не более 1–2 см при отсутствии 
деформации хрящевого каркаса и сохранении мяг-
кого (незрелого) характера рубцовой ткани [3, 14]. 
Наилучшие результаты отмечены при локализации 
зоны стеноза в  подсвязочном отделе или при  гра-
нуляциях и  синехиях  голосовых складок [3, 14]. 
Обструкция по классификации Коттона – Майера не 
должна быть больше III степени (сужение просвета 
71–99%). Стенозы I–II степени (обструкция < 70%) 

наиболее эффективно поддаются эндоскопической 
коррекции, тогда как при III степени допустимо лишь 
паллиативное вмешательство для отсрочки открытой 
операции [9, 26].
Эффективность эндоскопических операций напря-
мую зависит от характеристик рубцовой ткани – ее 
расположения и распространенности. Долгосрочный 
положительный эффект хирургического вмеша-
тельства реалистичен лишь при локальных, огра-
ниченных участках стеноза. При этом вероятность 
рестеноза остается значительной, достигая порядка 
половины всех случаев. Согласно данным исследо-
ваний, период клинического благополучия после 
операции может быть крайне вариабельным – от не-
скольких суток до нескольких месяцев [27, 28].
Для поддержания проходимости дыхательных путей 
часто применяется методика стентирования. Однако 
установка эндостентов сопряжена с определенными 
ограничениями: стенты требуют плановой замены 
каждые 1–2 года и не гарантируют остановки про-
грессирования стеноза [29].
Использование протезов Dumon остается золотым 
стандартом хирургического лечения ХСГ. Несмотря 
на преимущества в виде биосовместимости и стабиль-
ной фиксации, метод имеет существенные ограниче-
ния: необходимость плановой замены, риск обтура-
ции мокротой (в 15–30% случаев) и невозможность 
применения при срединной локализации стеноза 
[30, 31]. По данным исследований, длительное при-
сутствие стентов провоцирует рост грануляционной 
ткани в 20% случаев с последующим рецидивом сте-
ноза после удаления протеза [32, 33].
В современной практике ларинготрахеальная резек-
ция с анастомозом признана эталоном хирургическо-
го лечения протяженных (2–5 см) ригидных стенозов 
подсвязочного отдела гортани и верхней трети тра-
хеи, обеспечивая радикальное удаление патологиче-
ски измененного сегмента дыхательных путей с вос-
становлением непрерывности благодаря наложению 
первичного анастомоза «конец в конец» между ди-
стальным фрагментом трахеи и  гортанью (чаще  – 
щитовидным хрящом) [34]. Однако данный тип хи-
рургического лечения сопряжен с риском серьезных 
интра- и послеоперационных осложнений, включая 
несостоятельность анастомоза, развитие медиасти-
нита, аррозивные кровотечения. Осложнения такого 
вмешательства, по данным различных авторов, до-
стигают 5,3–35,3%, а послеоперационная летальность 
варьирует от 1,5 до 10% [3, 34]. Особые трудности 
представляют мультифокальные стенозы, при кото-
рых радикальное удаление тканей невозможно [35], 
вследствие чего были разработаны резекции гортани 
с одномоментным формированием просвета с помо-
щью аллопластических, аутопластических и искусст-
венных имплантационных материалов [36].
Основной целью реконструктивно-пластических 
операций на  гортани и  трахее служит восстанов-
ление функционального просвета дыхательных 
путей с устранением жизнеугрожающей обструкции 
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и  сохранением трех ключевых функций: дыхания 
(путем создания механически стабильного карка-
са, устойчивого к коллапсу при пиковых нагрузках 
до 300 мм рт. ст.), защиты нижних дыхательных 
путей от  аспирации (благодаря восстановлению 
чувствительности слизистой и  кашлевого рефлек-
са) и фонации (с помощью сохранения вибрацион-
ной способности голосовых складок). Решение этих 
задач достигается иссечением нефункциональных 
рубцовых или опухолевых тканей с  одномомент-
ным замещением дефекта аутопластическими или 
аллопластическими имплантационными материа-
лами, обеспечивающими восстановление анатомии 
и физиологии гортани в долгосрочной перспекти-
ве [3, 4, 10, 34]. 
Биологические материалы для пластики  гортани 
и  трахеи включают аутохрящи (реберные, перего-
родки носа, ушные, щитовидные хрящи), костные 
аутотрансплантаты (подъязычная кость,  грудина), 
а также свободные и васкуляризированные лоску-
ты, изотрансплантаты и кожно-мышечные лоскуты 
[24, 37, 38]. В реконструктивной хирургии различают 
лоскуты, сохраняющие сосудистую связь, и транс-
плантаты, полностью отделяемые от донорской зоны. 
Классификация основана на топографическом прин-
ципе, типе васкуляризации и тканевом составе [39].
На сегодня описано свыше 300 потенциальных до-
норских участков в теле человека. Однако широкое 
клиническое применение реконструктивно-плас
тических операций на гортани и трахее сдерживают 
объективные трудности [36]. Ключевые ограничения 
для метода: риск осложнений в донорской области, 
включая пневмоторакс, гематомы и инфекционные 
процессы [40]. Внедрению метода также препятст-
вуют необходимость многоэтапного лечения, уве-
личивающего продолжительность реабилитации 
и количество оперативных вмешательств, и форми-
рование значительного тканевого дефекта в зоне за-
бора трансплантата, часто требующего дополнитель-
ной коррекции [41, 42].
Имплантируемые аллопластические материалы нахо-
дят применение в реконструктивной хирургии гор-
тани, при этом они обладают как преимуществами, 
так и существенными ограничениями. К ключевым 
преимуществам относятся отсутствие необходимо-
сти забора донорской ткани, неограниченный запас 
материала и возможность точного моделирования. 
Их использование исторически связано с поиском 
альтернативы аутохрящу при сложных реконструк-
циях, особенно каркаса, но широкое распростране-
ние ограничено из-за высокого риска осложнений. 
Тем не менее определенные материалы и методики 
нашли применение, в основном для создания прос-
вета гортани [37, 43].
Исторически в реконструктивной хирургии горта-
ни и  трахеи применяли различные синтетические 
материалы, включая марлекс, никелид титана (ни-
тинол), тантал и пластипор [38, 44]. Основным пре-
имуществом искусственных имплантатов является 

исключение этапа забора донорской ткани. Однако 
существенным ограничением их применения высту-
пает неспособность к интеграции с тканями пациен-
та в той же мере, что и ауто- или аллотранспланта-
ты: монолитная структура большинства полимеров 
и металлов препятствует инвазии клеток реципиента 
и васкуляризации [40]. Этот дефицит тканевой интег-
рации закономерно приводит к осложнениям – миг-
рации имплантата, формированию плотной фиброз-
ной капсулы (инкапсуляция), локальным некрозам 
(пролежни) и избыточному образованию грануля-
ций. Дополнительным недостатком, отмечаемым ав-
торами, является отсутствие функционального мер-
цательного эпителия на поверхности синтетического 
каркаса. Утрата механизма мукоцилиарного клирен-
са, критически значимого для очистки дыхательных 
путей, существенно ухудшает процессы послеопе-
рационной регенерации и долгосрочную функцию 
реконструированных участков  гортани и  трахеи. 
Высоким остается и риск реакций отторжения, ин-
фицирования материала [40]. 
В клинической практике широкое применение нашел 
сетчатый полипропиленовый протез (марлекс). 
Методика Р.К. Ягудина и К.Ф. Ягудина (2007) демон-
стрирует преимущества использования полипропи-
леновой сетки при трехслойной реконструкции тра-
хеостомических дефектов, хотя в 6% случаев авторы 
отмечали нагноение раны [42]. Совершенствование 
материалов, в  частности переход на  облегченные 
сетки из полипропиленового моноволокна, позволи-
ло снизить частоту осложнений [42, 45].
Особое место в реконструктивной хирургии зани-
мает стентирование с использованием Т-образных 
трубок. По  данным клинических наблюдений, 
Т-образная трубка Montgomery остается широко 
применяемым вариантом эндопротеза при ларинго-
трахеальных стенозах [46]. При этом стоит обратить 
внимание на существенные недостатки, обусловлен-
ные неанатомической формой эндопротеза: его концы 
травмируют прилежащие структуры, способствуя 
образованию грануляционной ткани. Помимо того, 
размещение трубки выше голосовых складок приво-
дит к нарушению разделительной функции гортани. 
Для предотвращения этих отрицательных моментов 
с  середины прошлого столетия предпринимались 
попытки модификации Т-образной трубки или ее 
замены стентами. Классическое описание силиконо-
вой Т-образной трубки Montgomery опубликовано 
W.W. Montgomery в 1974 г.; в 1990 г. W.W. Montgomery 
и S.K. Montgomery представили обновленное руко-
водство по применению ларингеальных, трахеаль-
ных и пищеводных протезов, однако сильное давле-
ние на глотку, затрудняющее прием пищи и ведущее 
к образованию некроза, стало основным осложне-
нием применения данного изобретения [47, 48]. 
Позднее I. Eliachar и D. Nguyen предложили ларин-
готрахеальный стент из мягкого силикона для вну-
тренней поддержки дыхательных путей и контроля 
аспирации без утраты фонации [49]. В последующих 
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публикациях отмечено, что форма подобных стентов 
не всегда обеспечивает полноценное соответствие 
сложной анатомии голосового отдела гортани [29, 
35, 49].
В дальнейшем P. Monnier (2011) изготовил стент LT-
Mold из специального силикона, обладающего увели-
ченной податливостью и минимальной жесткостью. 
Данный протез был создан путем отливания гортани 
на  кадаверном материале с  учетом положения  го-
лосовых связок. Было изготовлено 10 экземпляров 
с разным размером внешнего диаметра, от 6 до 15 
мм, что позволяет рассматривать данный протез как 
более адаптируемый к индивидуальным формам гор-
тани пациентов. Несмотря на то что изобретение по-
казало хорошие клинические результаты в хирургии 
ларинготрахеальных стенозов с  формированием 
просвета  гортани, его использование в  РФ  невоз-
можно в связи с отсутствием лицензии [50, 51].
Рентгенопозитивная Т-образная трубка, разработан-
ная А.Ю. Овчинниковым и соавт., представляет собой 
усовершенствованную модификацию классического 
стента W.W. Montgomery. Конструктивное новшест-
во заключается во введении рентгеноконтрастных 
меток на основе сульфата бария в силиконовый ма-
териал, что обеспечивает возможность визуального 
контроля положения имплантата при рентгеноско-
пии и  компьютерной томографии. Данное техни-
ческое решение направлено на своевременное вы-
явление неправильной позиции, деформации или 
миграции стента, тем самым повышая безопасность 
длительного стентирования [52]. Однако и при его 
использовании сохраняются принципиальные ог-
раничения, присущие всем жестким Т-образным 
конструкциям: риск повышенного давления на стен-
ки трахеи с развитием ишемии, трудности санации 
просвета и потенциальная травматизация слизистых 
оболочек в зонах фиксации. Таким образом, хотя раз-
работка решает проблему мониторинга положения 
стента, она не устраняет фундаментальные недостат-
ки, связанные с биомеханическими свойствами жест-
ких Т-образных конструкций.
Несмотря на достижения в области реконструктив-
ной хирургии  гортани и  трахеи, неудовлетворен-
ность хирургов в отношении отдаленных результатов 
операций заставляет искать новые подходы к восста-
новлению функции органа. Один из путей решения 
этой задачи – создание оптимальных имплантаци-
онных материалов. С этой целью были разработаны 
методики применения ауто-/гомотрансплантатов 
(хрящи, мышцы, кожа, кость, слизистые оболочки) 
и эндопротезов из различных синтетических матери-
алов (медицинский силикон, биополимеры, имплан-
таты из пористого никелида титана).
При использовании аутотрансплантатов и  гомо-
трансплантатов существует высокий риск  их от-
торжения вследствие воздействия агрессивной 
биохимической и  микробиологической среды 
в просвете гортани, отмечаются сложности в адап-
тации лоскутов, физический дискомфорт, связанный 

с ростом волос при перемещении кожного лоскута 
в просвет гортани, обтурация просвета гортани при 
перемещении лоскутов избыточной толщины.
В настоящее время в клинической практике отсут-
ствует унифицированный алгоритм планирова-
ния и  выполнения хирургических вмешательств 
у пациентов с протяженными и многоуровневыми 
стенозами  гортани. Выбор тактики лечения часто 
осуществляется интраоперационно на основании ин-
дивидуального опыта хирурга и технических возмож-
ностей медицинского учреждения. Перспективным 
направлением совершенствования хирургической 
помощи может стать внедрение комплексного под-
хода, включающего предоперационное 3D-КТ моде-
лирование. Данный подход позволит формализовать 
и  стандартизировать процесс лечения, повысить 
прогнозируемость и  функциональные результаты 
операций, сократить этапность лечения и миними-
зировать риск осложнений, перейдя на уровень пер-
сонализированного алгоритма.

Алгоритм установки индивидуального 
формирователя просвета гортани
А.Ю. Овчинников и соавт. предложили способ восста-
новления просвета гортани, заключающийся в уста-
новке индивидуально настраиваемого формирователя 
[53]. Благодаря динамической конструкции индиви-
дуальный формирователь обеспечивает контролиру-
емое давление на ткани гортани, адаптируясь к инди-
видуальным анатомическим особенностям пациента 
и изменяя свою форму в соответствии с потребно-
стями на всех этапах лечения. Устройство для вос-
становления просвета  гортани представляет собой 
единую конструкцию, содержащую эластичный си-
ликоновый герметичный баллон, который в верхней 
и нижней части снабжен фиксационными ушками, а в 
средней части баллона располагается рентгенокон-
трастная метка. От силиконового герметичного бал-
лона отходит силиконовая трубка, состоящая из двух 
фрагментов, соединенных между собой переходни-
ком, и имеющая возможность разъединения. Конец 
силиконовой трубки жестко соединен с клапанным 
нагнетателем с целью неинвазивного наполнения фи-
зиологическим раствором для регулировки объема. 
Индивидуальный формирователь извлекают в  пе-
ревязочном кабинете, срезают лавсановые лигатуры 
на шее, с помощью клапанного нагнетателя выкачи-
вают шприцом все содержимое из полости герметич-
ного баллона. Затем разъединяют через переходник 
фрагменты силиконовой трубки и  удаляют  герме-
тичный баллон через трахеостомическое отверстие. 
Формирователь позволяет корректировать размер как 
во время операции, так и в послеоперационном пери-
оде, минимизируя рубцевание и оптимизируя восста-
новление дыхательной функции. 
Алгоритм включает последовательные этапы:
1)	 предоперационное обследование с обязательной 

МСКТ гортани и оценкой морфометрических па-
раметров стенотического участка;
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2)	 индивидуальный подбор параметров формиро-
вателя просвета  гортани на  основании данных 
МСКТ, включая степень сужения просвета, про-
тяженность стеноза и объем воздушного столба;

3)	 хирургическое вмешательство (резекция  горта-
ни или ларинготрахеопластика с одномоментной 
установкой формирователя);

4)	 послеоперационное наблюдение с оценкой отда-
ленных функциональных и  онкологических ре-
зультатов.

Ключевым элементом метода выступает этап пред
операционной морфометрической оценки, позво-
ляющий индивидуализировать параметры фор-
мирователя в  соответствии с  анатомическими 
особенностями  гортани и  параметрами просве-
та гортани пациента. Использование данного подхо-
да обеспечивает более точное формирование прос-
вета после реконструкции и способствует снижению 
риска рестенозирования.
Внедрение данного подхода позволяет стандартизи-
ровать этапы реконструктивного лечения и повы-
сить прогнозируемость функциональных результа-
тов хирургических вмешательств.
Клиническая апробация индивидуального форми-
рователя проведена у  60 пациентов: 30 пациентов 
с раком гортани (РГ), из них 16 (53,3%) имели стадию 
T1N0M0, 11 (36,7%) – T2N0M0, три (10,0%) – T3N0M0; 
30 пациентов с ХСГ неопухолевой этиологии, из них 
I степень стеноза отмечена у шести (20,0%) пациен-
тов, II степень – у 14 (46,7%), III степень – у 10 (33,3%).
У 29 (96,7%) пациентов с диагнозом РГ и 25 (83,3%) 
пациентов с  диагнозом ХСГ достигнута эффектив-
ная реканализация просвета без признаков рестеноза 
в сроки наблюдения от шести до 24 месяцев. Контроль 
эффективности включал фиброларингоскопию 
и МСКТ гортани с интервалом в три месяца, а также 
магнитно-резонансную томографию гортани у паци-
ентов с РГ с интервалом один раз в шесть месяцев для 
объективного измерения диаметра просвета, оценки 

состояния мягких тканей и исключения рецидива за-
болевания. У пациентов онкологической группы при 
динамическом контроле не выявлены рецидивы забо-
левания в течение всего периода наблюдения.
Динамическая конструкция формирователя обеспе-
чивала дозированное адаптивное давление в течение 
послеоперационного периода, а использование рент
геноконтрастного баллона позволяло точно позици-
онировать и контролировать положение устройства 
в зоне резекции. Герметичность системы и возмож-
ность коррекции внутреннего объема формирова-
теля минимизировали рубцевание и обеспечивали 
восстановление адекватной дыхательной функции 
у  большинства пациентов. Благодаря возможно-
сти коррекции объема формирователя его удаление 
из просвета гортани после завершения послеопера-
ционного периода было малотравматичным и удоб-
ным для врача и пациента.

Заключение
В настоящее время отсутствует унифицированный 
алгоритм планирования и  реализации хирургиче-
ской стратегии у пациентов с протяженными и мно-
гоуровневыми стенозами гортани. В повседневной 
практике тактику лечения часто определяют ситу-
ационно во время операции, она зависит от опыта 
хирурга и  технических возможностей стационара. 
Комплексное внедрение этапов предоперационного 
3D-КТ моделирования зоны стеноза и планирова-
ния типа резекции, изготовления индивидуального 
формирователя и  его установки, тактики ведения 
послеоперационного периода позволит формализо-
вать и стандартизировать процесс лечения, переве-
дя его на уровень персонализированного алгоритма. 
Это повысит предсказуемость и  функциональные 
результаты операций, сократит количество этапов 
лечения и минимизирует риск осложнений, сделает 
более эффективным лечение этой сложной категории 
пациентов.  
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Personalized Approach in Surgical Restoration of Respiratory Function in Chronic Laryngeal Stenosis 

A.Yu. Ovchinnikov, PhD, Prof., D.N. Reshetov, PhD, A.A. Tkachenko, E.V. Grigoryeva, PhD, Prof., D.N. Atlashkin, PhD
Russian University of Medicine, Moscow

Contact person: Anastasiia A. Tkachenko, lor@anastasija-tkachenko.ru

Aim. To present an analysis of modern surgical techniques of chronic laryngeal stenosis (CLS) and propose a personalized 
algorithm for planning and implementing a surgical strategy in patients with extended and multilevel stenosis.
Key points. The problem of CLS remains one of the most difficult in otorhinolaryngology, despite the constant 
development of surgical technologies. The high frequency of relapses, the risk of complications and a significant 
decrease in the quality of life of patients dictate the need to find new, more effective personalized methods 
of reconstruction. This article presents an analysis of modern surgical techniques: endoscopic technologies, current 
types of resections, reconstructive plastic surgery using various implant materials. Particular attention is paid 
to the use of endoprostheses for the formation of the laryngeal lumen, the existing limitations, such as the inconsistency 
of standard endoprostheses with individual anatomical parameters, the risk of tissue ischemia and the lack 
of a unified algorithm for planning the operation. 
Conclusion. Based on the analysis, the relevance of developing a personalized approach integrating preoperative 
modeling based on multispiral computed tomography data and the use of an individual laryngeal lumen shaper is 
substantiated. The proposed line of research will allow a transition from standardized to personalized surgery, which is 
expected to improve postoperative functional outcomes and reduce the incidence of postoperative complications. 

Keywords: chronic laryngeal stenosis, reconstructive laryngeal surgery, laryngotracheoplasty
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