
37

Российская оториноларингология/Russian Otorhinolaryngology                                     SCIENCE ARTICLES

2019;18;6(103)

R
ossiiskaya otorinolaringologiya

УДК 616.22-007.271-009.11-031.5                                                            https://doi.org/10.18692/1810-4800-2019-6-37-42

Баллонная дилатация как метод лечения подскладкового стеноза гортани  
у больных с гранулематозом с полиангиитом
А. И. Крюков1, Е. А. Кирасирова1, Н. В. Лафуткина1, Р. А. Резаков1,  
Р. Ф. Мамедов1, И. Ф. Аль-Ассаф1 
1 Научно-исследовательский клинический институт оториноларингологии  
им. Л. И. Свержевского,  
Москва, 117152, Россия 
(Директор – заслуженный деятель науки РФ, докт. мед. наук, проф. А. И. Крюков)

Balloon dilatation as a method of treatment of subglottic laryngeal stenosis in 
the patients with granulomatosis with polyangiitis
A. I. Kryukov1, E. A. Kirasirova1, N. V. Lafutkina1, R. A. Rezakov1,  
R. F. Mamedov1, I. F. Al’-Assaf1

1 Sverzhevskiy Research Clinical Institute of Otorhinolaryngology,  
Moscow, 117152, Russia

Основными этиологическими причинами развития подскладкового стеноза гортани являются постин-
тубационные изменения и заболевания системного характера, приводящие к рубцовым явлениям в 
области подскладкового отдела гортани, которые ведут к появлению дыхательной недостаточности. 
Целью исследования явилось повышение эффективности лечения больных с подскладковым стенозом 
гортани, в том числе больных гранулематозом с полиангиитом, при помощи метода баллонного расши-
рения дыхательный путей. Было произведено обследование и лечение 28 пациентов с подскладковым 
стенозом гортани, этиологическим фактором возникновения стеноза у 8 пациентов являлась длитель-
ная интубация, у 12 являлся гранулематоз с полиангиитом, а у 8 пациентов стеноз являлся идиопатиче-
ским. Всем пациентам было произведено хирургическое лечение: баллонная дилатация под контролем 
эндоскопической техники. Результатом баллонной дилатации являлось стойкое расширение просвета 
подскладкового отдела гортани у всех пациентов без интраоперационных осложнений, что позволяет 
избежать открытых хирургических вмешательств на гортани. В результате амбулаторного наблюдения 
осложнение в виде рестенозирования подскладкового отдела встретилось у одного пациента с грануле-
матозом с полиангиитом, которое было напрямую связано с рецидивом основного заболевания.
Ключевые слова: гранулематоз с полиангиитом, подскладковый стеноз гортани, баллонная дилатация, 
хирургия.
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The main etiological causes of the development of subglottic stenosis of the larynx are the post-intubation 
changes and systemic diseases resulting in cicatricial phenomena in the area of the subglottic part of the larynx, 
that cause respiratory failure. The objective of the study was to improve the efficacy of treatment of the patients 
with subglottic stenosis of larynx, including the patients with granulomatosis with polyangiitis, using the 
method of balloon dilatation of respiratory tract. Materials and methods: the authors examined and treated 
28 patients with subglottic laryngeal stenosis, an etiological factor of stenosis in 8 patients was prolonged 
intubation, in 12 other patients it was granulomatosis with polyangiitis, in 8 patients the stenosis was idiopathic. 
All the patients underwent surgical treatment – balloon dilatation under endoscopic control. Results: the result 
of balloon dilatation was a persistent expansion of the larynx diameter in all patients without intraoperative 
complications, thus avoiding open surgical interventions on the larynx. As a result of outpatient follow-up, a 
complication in the form of restenosis occurred in one patient with granulomatosis with polyangiitis, which was 
directly related to the recurrence of the underlying disease.
Keywords: granulomatosis with polyangiitis, subglottic laryngeal stenosis, balloon dilatation, surgery.
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Введение
Основными этиологическими причинами 

развития подскладкового стеноза гортани явля-
ются постинтубационные изменения и заболева-
ния системного характера, приводящие к рубцо-
вым явлениям в области подскладкового отдела 
гортани, которые ведут к появлению дыхатель-
ной недостаточности [1].

Гранулематоз с полиангиитом (ГПА) – заболе-
вание идиопатической этиологии, поражающее 
в основном мелкие сосуды за счет аутоиммунной 
реакции организма. Заболевание может быть ге-
нерализованным – приводить к полиорганной не-
достаточности – и изолированно поражать верх-
ние дыхательные пути [2].

При ГПА гортань поражается за счет фор-
мирования гранулемы в подскладковом отделе. 
Слизистая оболочка верхних дыхательных путей 
подвергается язвенно-некротическим изменени-
ям, рубцевание которых является причиной сте-
нозирования дыхательных путей и развития под-
складкового стеноза гортани [3, 4]. 

При развитии подскладковой гранулемы гор-
тани пациенты предъявляют жалобы на охрип-
лость, затруднения дыхания, одышку, хотя и не 
редки случаи бессимптомного течения. По дан-
ным статистики, подскладковая гранулема фор-
мируется в первый год заболевания у 17,1% боль-
ных, а при последующих – 29,1% [5].

За последние десятилетия отмечается тенден-
ция к увеличению числа больных с ГПА [6].

Гистологическая картина биопсийного мате-
риала, взятого из пораженных тканей слизистой 
оболочки дыхательных путей, характеризуется 
наличием системного панваскулита с поражени-
ем артерий и вен среднего и мелкого калибра, и 
некротизирующихся полиморфноклеточных гра-
нулем с умеренным или небольшим количеством 
гигантских клеток типа Лангханса, что докумен-
тально подтверждает диагноз ГПА [7]. 

ГПА имеет специфические серологические 
маркеры: АНЦА антитела к цитоплазме нейтро-
филов (ANCA) – anti-PR3 ANCA (антитела к про-
теиназе-3, с-ANCA) и anti-MPO ANCA (антитела к 
миелопероксидазе, p-ANCA, которые выявляются 
у 60–90% пациентов с гистологически подтверж-
денным ГПА, у остальных больных ANCA могут не 
определяться [8, 9]. 

В настоящее время предполагается, что при-
чиной воспаления при ГПА являются именно 
антинейтрофильные цитоплазматические анти-
тела (ANCAs), которые реагируют с протеина-
зой-3, ферментом, распространенным в нейтро-

фильных гранулоцитах [10]. При исследовании 
in vitro было обнаружено, что ANCAs могут акти-
вировать нейтрофилы, увеличивать их адгезию 
к эндотелию и индуцировать их дегрануляцию, 
тем самым повреждая эндотелиальные клетки. 
Теоретически это явление может привести к зна-
чительному повреждению стенки сосуда, в част-
ности артериол [11].

Существует прямая корреляция между нача-
лом лечения и прогрессированием заболевания: 
поздняя постановка диагноза способствует раз-
витию генерализованной формы заболевания с 
постоянной воспалительной гранулематозной ре-
акцией. Изолированная форма заболевания при 
поражении гортани может привести к поздней 
постановке диагноза в связи с возможными ри-
сками (асфиксия, отек) при взятии биопсионного 
материала для патогистологического исследова-
ния. В случае прогрессирования стеноза гортани 
проводится трахеостомия с биопсией подскладко-
вого стеноза гортани, что ведет к установлению 
диагноза и скорейшему началу терапии [12].

По данным десятилетнего наблюдения, вы-
сокая частота рецидивов (90%) ГПА может быть 
связана с поздним началом терапии, запоздалой 
диагностикой или с длительностью наблюдения.

Баллонная дилатация (БД) в качестве лечения 
подскладкового стеноза гортани является резуль-
тативным и малотравматичным методом после 
его введения в 1984 году [13]. С появлением бал-
лонов высокого давления баллонная дилатация 
все чаще используется для лечения подскладко-
вого стеноза гортани. Баллонное расширение ды-
хательных путей обеспечивает возможность при-
ложения радиальной силы на область стеноза, 
контролируя усилия, предотвращает возможные 
сдвиги, создаваемые жесткими расширителями, 
и позволяет прогнозировать диаметр просвета 
[14].

Балонная дилатация используется у пациен-
тов разного возраста, позволяет уменьшить раз-
мер стеноза, в том числе у больных с ГПА, избегая 
более инвазивных хирургических вмешательств 
на гортани, предотвращая возможные осложне-
ния. Показатели эффективности БД сопоставимы 
с открытыми техниками, такими как ларингопла-
стика с резекцией рубцово-измененных тканей 
[15]. 

Цель исследования
Повышение эффективности лечения больных 

с подскладковым стенозом гортани, в том числе 
больных гранулематозом с полиангиитом.
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Пациенты и методы исследования
В 2017–2019 гг. на базе ГБУЗ НИКИО им. 

Свержевского под наблюдением находилось 28 
пациентов с подскладковым стенозом гортани 
различной этиологии, 18 женщин и 10 мужчин. 
Возраст пациентов варьировал от 23 до 62 лет. 
Этиологией развития подскладкового стеноза 
гортани у 8 пациентов была длительная интуба-
ция, у 12 гранулематоз с полиангиитом и у 8 па-
циентов стеноз являлся идиопатическим. У 9 па-
циентов на момент поступления в стационар 
имелась трахеостома. Все пациенты были обсле-
дованы по схеме: клинико-лабораторное обсле-
дование, компьютерная томография гортани и 
трахеи, эндофиброларинготрахеоскопия, функ-
ция внешнего дыхания, консультации смежных 
специалистов. 

У всех пациентов по данным эндофиброларин-
готрахеоскопии визуализировалось валикообраз-
ное утолщение слизистой оболочки подскладко-
вого отдела гортани, патологическое содержимое 
в трахее и главных бронхах не определялось. 
У всех больных на уровне перстневидного хряща 
определялось циркулярное сужение просвета за 
счет утолщения и уплотнения мягких тканей в 
просвете по данным мультиспиральной компью-
терной томографии с трехмерной реконструкци-
ей хрящевого остова, при этом каркасная функ-
ция гортани нарушена не была. Протяженность 
стеноза варьировала от 5 до 10 мм, диаметр про-
света в самой узкой части от 4 до 9 мм.

Хирургическое вмешательство проводилось 
под комбинированным эндотрахеальным нарко-
зом с установкой прямой опорной ларингоскопии 
под контролем видеоэндоскопической техники, 
у 9 пациентов интубация была произведена через 
уже имеющуюся трахеостому. В 14 случаях инту-
бационная трубка заводилась за уровень стеноза 
через установленный ларингоскоп и в 5 случаях 
устанавливалась над стенозом. При интубации 
использовались трубки с внутренним диаметром 
5 и 6 мм. 

После достижения 100% сатурации кислорода 
в крови под контролем эндоскопической техники 
визуализировался участок стеноза. После пред-
варительно удаленной интубационной трубки 
через суженный участок пропускался баллонный 
катетер, при помощи шприца манометра в баллон 
нагнегаталась вода. Затем баллон расширялся до 
давления 10 атмосфер, которое, как известно, 
соответствует диаметру, необходимому для рас-
ширения стенозированного участка. Процедура 
длилась 1 мин и повторялась 3 раза через каждые 
5 мин после достижения 100% содержания кисло-
рода в крови.

У 10 пациентов во время проведения хирурги-
ческого вмешательства, до и после него был взят 
участок слизистой оболочки подскладкового от-

дела гортани для патогистологического исследо-
вания.

Результаты исследования
Результатом баллонной дилатации являлось 

стойкое расширение просвета подскладкового 
отдела гортани за счет микроразрывов слизистой 
оболочки по всему диаметру. Осложнений ни в 
одном случае выявлено не было: пациентам не 
требовалась эндотрахеальная интубация после 
баллонной дилатации. 

Все пациенты находились в стационаре 3 су-
ток. Получали системную гормональную терапию 
(дексаметазон 16 мг в/в в первые сутки и 8 мг – 
в последующие), антибактериальную и местную 
противоспалительную за счет введения дексаме-
тазона в послеоперационную область через канал 
гибкого эндоскопа, также проводились щелочные 
ингаляции 1 раз в сутки. Эндоскопическое ис-
следование проводилось на 1-е и 3-и сутки после 
хирургического лечения: у всех пациентов отме-
чались реактивные явления в виде фибринового 
налета, отека, гиперемии слизистой оболочки 
подскладкового отдела гортани. Степень реак-
тивных явлений варьировалась от незначитель-
ных до умеренно-выраженных, которые были 
успешно купированы на фоне проводимой ком-
плексной терапии.

Всем пациентам проводился амбулаторный 
контроль на 7-е и 14-е сутки после операции, 
а в последующем ежемесячно в течение года. 
Пациентам с трахеостомой при отсутствии жалоб 
на затрудненное дыхание после проведения бал-
лонной дилатации через 2 месяца проводилась 
пластика трахеального дефекта (рис. 1, 2).

Рис. 1. Эндоскопическая картина гортани до проведения бал-
лонной дилатации: циркулярное сужение подскладкового от-

дела гортани. 
Fig. 1. Endoscopic image of the larynx before balloon dilatation: 

circular stenosis of subglottic part of the larynx.
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В результате амбулаторного наблюдения ос-
ложнение в виде рестенозирования подскладко-
вого отдела встретилось у одного пациента с ГПА, 
которое было напрямую связано с рецидивом ос-
новного заболевания, недостаточно поддающе-
гося медикаментозному лечению. Впоследствии 
пациенту была выполнена открытая ларингопла-
стика (рис. 3).

Ткани подскладкового отдела гортани, взятые 
на гистологическое исследование до хирургиче-
ского вмешательства, представляли собой слизи-
стую оболочку гортани, представленную много-
слойным плоским неороговевающим эпителием 
с элементами атрофии, в строме отмечалась скле-
ротическая деформация и лимфоцитарная ин-
фильтрация. 

По данным патогистологического исследова-
ния, выполненного после операции, в слизистой 

оболочке определялась десквамация покровного 
эпителия, в подлежащей строме определялись 
отек, разволокнения и очаговые кровооизлияния.

Заключение
Баллонная дилатация подскладкового отдела 

гортани доказала себя как высокоэффективный 
и безопасный метод хирургического лечения. 
Баллонная дилатация подскладкового стеноза 
гортани позволила достичь достаточного диа-
метра просвета гортани за счет микроразрыва 
соединительной ткани по всему диаметру у всех 
пациентов, в том числе с гранулематозом с по-
лиангиитом. Низкая частота рестенозирования 
позволила большинству пациентов избежать аль-
тернативного хирургического метода без каких-
либо существенных осложнений. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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