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Задняя расщелина гортани является редким врожденным пороком развития гортани с предполагаемой 
заболеваемостью 1 на 10 000–20 000 детей, родившихся живыми. Несмотря на кажущуюся очевидность 
патологии, диагностика задней расщелины гортани нередко вызывает затруднения, что связано с раз-
нообразием клинических симптомов, обусловленных, прежде всего, различной распространенностью 
патологического процесса. Цель исследования. Анализ результатов лечения пациентов с врожденной 
расщелиной гортани. Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ историй болезни де-
тей, находившихся в ЛОР-отделении клиники Санкт-Петербургского государственного педиатрическо-
го медицинского университета с 2003 по 2018 год, с диагнозом врожденный порок развития гортани, 
задняя расщелина гортани. Результаты. Нормальное дыхание и питание через естественные пути было 
достигнуто у 13 детей с I типом расщелины и у 2 с IIIa типом. Троих пациентов с IIIa и одного с IIIb 
типами расщелин не удалось реабилитировать в связи с тяжелой сопутствующей соматической и не-
врологической патологией, по поводу которых они продолжают лечение у профильных специалистов в 
настоящее время. Выводы. Реабилитация пациентов с расщелинами гортани IIIа и IIIb типов, особенно 
при наличии тяжелой сопутствующей соматической и неврологической патологии не всегда дает по-
ложительные результаты.
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The posterior laryngeal cleft is a rare congenital malformation of the larynx, with an estimated incidence of 1 
in 10,000–20,000 children born alive. Despite the apparent obviousness of the pathology, the diagnosis of the 
posterior cleft of the larynx often causes difficulties, which is associated with a variety of clinical symptoms, 
primarily due to the varying prevalence of the pathological process. Objective: To analyze the results of 
treatment of patients with congenital laryngeal cleft. Materials and methods: A retrospective analysis of case 
histories of children in the department of otolaryngology of the clinic of the St. Petersburg State Pediatric 
Medical University, from 2003 to 2018, diagnosed with congenital malformation of the larynx, posterior 
laryngeal cleft, was performed. Results: Normal respiration and nutrition through the natural pathways was 
achieved in 13 children with type I cleft and in 2 with type IIIa. Three patients with IIIa and IIIb types of 
clefts could not be rehabilitated due to severe concomitant somatic and neurological pathology, for which they 
continue treatment with relevant specialists at the present time. Conclusions: Rehabilitation of patients with 
laryngeal cleft of type IIIa and IIIb, especially in the presence of severe concomitant somatic and neurological 
pathology, does not always give positive results
Keywords: congenital malformation, laryngeal cleft.
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Введение
Задняя расщелина гортани (Q31.8) является 

редким врожденным пороком развития гортани, 
с предполагаемой заболеваемостью 1 на 10 000–

20 000 детей, родившихся живыми [1]. Впервые 
заднюю расщелину гортани описал Richter в 
1792 году, в 1955 году Pettersson выполнил успеш-
ную операцию [2, 3]. 
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Несмотря на кажущуюся очевидность пато-
логии, диагностика задней расщелины гортани 
нередко вызывает затруднения, что связано с раз-
нообразием клинических симптомов, обуслов-
ленных, прежде всего, различной распространен-
ностью патологического процесса.

В 1989 году Benjamin и Inglis предложили 
классификацию, подразделив расщелины горта-
ни на 4 типа. В 2006 году K. Sandu и P. Monnier, 
дополнили ее выделив подтипы «а» и «b» в III и IV 
типах [2, 4].

Тип I – дефект в межчерпаловидной области, 
распространяющийся до уровня печатки перстне-
видного хряща. 

Тип II – расщелина, частично распространяю-
щаяся в печатку перстневидного хряща. 

Тип IIIа – полный дефект печатки перстневид-
ного хряща. 

Тип IIIb – дефект, распространяющийся ча-
стично на трахею.

Тип IVа – полная расщелина или полный тра-
хеопищеводный свищ, который может распро-
страняться до бифуркации трахеи. 

Тип IVb – дефект, распространяющийся на 
главные бронхи [2, 4, 5] (рис. 1).

Задние расщелины гортани часто сочетаются 
с пороками других органов и систем. Наиболее 
часто встречаются пороки развития желудочно-
кишечного тракта, сердечно-сосудистой системы, 
менее распространены черепно-лицевые анома-
лии развития, пороки развития половой системы 
[3]. Сопутствующая патология также оказывает 
влияние на тактику ведения. При задних расще-
линах гортани большинство авторов сходятся во 
мнении, что при недостаточности консерватив-
ной терапии, направленной на уменьшение кли-
ники аспирационного синдрома, эндоскопиче-
ское хирургическое вмешательство должно быть 
проведено в ранние сроки. В то же время другая 
часть считает оптимальным отдать предпочтение 
паллиативным методам хирургии (трахеостомия, 
гастростомия, фундопликация) и прибегать к хи-

рургической коррекции только после стабилиза-
ции состояния легких и сопутствующей патоло-
гии [3, 6–9].

Таким образом, существует потребность ана-
лиза пациентов, наблюдавшихся с задней расще-
линой гортани, для дальнейшей разработки алго-
ритма диагностики и тактики ведения пациентов 
с данной патологией.

Цель исследования
Проанализировать результаты лечения паци-

ентов с врожденной расщелиной гортани.

Пациенты и методы исследования
С 2003 по 2018 год в ЛОР-отделении клиники 

Санкт-Петербургского государственного педиа-
трического медицинского университета наблюда-
лись и лечились 19 пациентов с диагнозом задняя 
расщелина гортани. Из них 12  (63,2%) мальчи-
ков и 7  (36,8%) девочек. Возрастной диапазон 
на момент обращения в клинику составил от 1,2 
до 28,9 месяца, за исключением 1 девочки, кото-
рой на момент поступления в клинику было 8 лет 
(табл. 1.) У 12 пациентов имелась сопутствующая 
врожденная патология: пороки ЦНС – 5 (26,3%), 
ВПС – 5 (26,3%), атрезия пищевода – 3  (15,8%), 
синдром Дауна – 1 (5,3%).

Инструментальные исследования включали 
гибкую ларингоскопию и лучевую диагностику. 
При фиброларингоскопии или гибкой видеола-
рингоскопии поставить или заподозрить диагноз 
задняя расщелина гортани удалось в 100% случа-
ев. На рентгенограмме шеи в боковой проекции 
выявляли мягкотканые тени в области вестибу-
лярного и подголосового отделов гортани, нечет-
кость задней стенки гортани. Однако эти призна-
ки не несли особого диагностического значения, 
и рентгенограмма шеи в боковой проекции, ско-
рее, позволяла исключить дополнительную пато-
логию подголосового отдела и трахеи у ребенка. 
На обзорной рентгенограмме органов грудной 
клетки было выявлено усиление легочного рисун-

Рис. 1. Классификация врожденных расщелин гортани
Fig. 1. Classification congenital laryngeal clefts
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ка в 100% случаев и у 5 (26%) детей были выяв-
лены ателектазы различных участков легких. Для 
диагностики типа задней расщелины гортани 
всем детям выполняли прямую подвесную микро-
видеоларингоскопию с пальпацией и определе-
нием протяженности дефекта.

Лечение данных пациентов состояло из двух 
этапов. Первый этап был направлен на разобще-
ние дыхательной и пищеварительной систем для 
поддержания оптимального дыхания, предотвра-
щения рецидивирующих легочных осложнений и 
обеспечения адекватного питания. Проводилась 
консервативная терапия, которая заключалась в 
диетотерапии. Проводились мероприятия по раз-
витию определенных навыков (орально-мотор-
ная терапия). Использовали модифицированные 
жидкости/продукты, специальное оборудование 
для кормления (бутылки с регулируемым пото-
ком, открытые чашки или чашки с трубочкой), 
кормление было в модифицированной позе 
(в вертикальном положении, в положении лежа), 
а также присутствовала определенная стратегия 
кормления (имел значение темп подачи пищи). 
В  дополнение проводилось лечение сопутствую-
щих заболеваний – терапии гастроэзофагеально-
го рефлюкса, реактивной болезни легких, пище-
вой аллергии. 

Вторым этапом, при неэффективности кон-
сервативного лечения, была хирургическая кор-
рекция задней расщелины гортани эндоскопиче-
ским и/или наружным способом. 

Методика эндоскопического ушивания задней 
расщелины гортани

Под общим наркозом производилась прямая 
опорная ларингоскопия. Под контролем опера-
ционного микроскопа эндоскопически диодным 
лазером в контактном режиме производили раз-
рез слизистой оболочки по медиальной поверх-
ности расщелины с формированием переднего и 
заднего слизистых лоскутов, с последующим на-
ложением швов. Производился контроль прохо-
димости пищевода, оценивали просвет гортани 
(рис. 2). Далее проводилась послеоперационная 
терапия в индивидуальном режиме.

Методика ушивания гортани наружным до-
ступом

Операция проводилась под операционным 
микроскопом с использованием микрохирурги-
ческой техники. Выполнен поперечный передний 
разрез на шее выше трахеостомического отвер-
стия. Послойно выделена передняя стенка горта-
ни и трахеи. Выполнялось продольное рассечение 
гортани и трахеи с вскрытием просвета на про-
тяжении щитовидного, перстневидного хрящей и 

Т а б л и ц а   1
Распределение больных с задней расщелиной гортани по полу и возрасту на момент обращения

T a b l e   1
Distribution of patients with posterior cleft larynx by gender and age at the time of treatment

Пол
Возраст

Итого
До 1 мес. До 6 мес. 7–12 мес. 1–3 года 4–8 лет

Мальчики 4 4 2 2 0 12
63,2

Девочки 1 3 2 0 1 7
36,8

Итого 5
26,3%

7
36,8%

4
21,1%

2
10,5%

1
5,3%

19
100%

Рис. 2. Эндоскопическое ушивание расщелины IIIa типа: а – до операции; б – после операции 
Fig. 2. Endoscopical surgery of laryngeal cleft IIIa type: а – before surgery; b – after surgery

а)                                                                                                             б)
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первых 3 колец трахеи. Производили осмотр зад-
ней стенки гортани и выявляли протяженность 
расщелины. 

Выполнялись рассечение слизистой оболочки 
по краям расщелины с формированием полноцен-
ных слизисто-подслизистых лоскутов со стороны 
глотки и гортани, их отсепаровка на протяжении 
2–3 мм с каждой стороны, и затем последователь-
ное их сшивание. Сначала формировалась перед-
няя стенка пищевода и глотки. Затем выполнен 
шов задней стенки гортани и трахеи отдельными 
швами. Последним этапом выполнено ушивание 
передней стенки гортани и трахеи. В целях про-
филактики рецидива в промежуток линий швов 
и их разделения устанавливалась полоска ауто-
надкостницы (взятие надкостницы произведено 
из отдельного продольного разреза по передней 
поверхности правой голени в средней трети). 
Производился контроль гемостаза, послойный 
шов мягких тканей (рис. 3).

Для оценки результатов лечения пациенты 
были разделены на группы. Критерием разделе-
ния выбран тип расщелины гортани. 

Первая группа – I и II типы расщелины, 13 
детей (68%). В связи с тем что II тип расщелины 
не был выявлен ни у кого, в нашем исследовании 
первую группу составлял только I тип расщелины 
гортани.

Вторая группа – IIIa, IIIb и IV типы расщели-
ны – 6 пациентов (32%). Так же как и II тип рас-
щелины, IV тип выявлен не был, и вторую группу 
составляли IIIa и IIIb типы.

Результат лечения оценивался как положи-
тельный при купировании симптомов, восста-
новлении питания и дыхания через естественные 
пути и по факту деканюляции и удалении гастро-
стомы соответственно.

Результаты исследования 
Основными клиническими проявлениями 

были: аспирация у 19 (100%) детей, стридорозное 
дыхание у 16 (84%), кашель, особенно во время 
еды, – у 8 (42%) детей, осиплость – у 6 (32%) па-

циентов (табл. 2). У детей с задней расщелиной 
гортани, наблюдавшейся с рождения основным 
симптомом была различной выраженности аспи-
рация. В тяжелых случаях она проявляла себя эпи-
зодами с бронхоспазмом, развитием дыхательной 
недостаточности и аспирационной пневмонии – 
7 человек (36,8%). В более легких случаях прояв-
ляла себя поперхиванием или синдромом микро-
аспирации. 

Всем детям на первом этапе лечения прово-
дилась консервативная терапия для уменьшения 
аспирационного синдрома и стабилизации со-
стояния легких. Она заключалась в назначении 
антирефлюксных смесей, мотилиума, особого 
режима кормления, при необходимости перехода 
на зондовое питание. 

В связи с выраженными клиническим прояв-
лениями и тяжелой сопутствующей патологией 
были произведены трахеостомия – 7 (37%) детей, 
гастростомия – 6 (32%) детей, фундопликация по 
Ниссену – 2 (11%) ребенка. 

Из первой группы трахеостомия была выпол-
нена только одной девочке с синдромом Дауна. 
Всем 6 пациентам из второй группы потребова-
лось наложение трахеостомы в целях санации 
трахеобронхиального дерева, а также гастросто-
мии и двум из них дополнительно потребовалась 
фундопликация по Ниссену (табл. 3).

В первой группе детей 8  (61,5%) пациентам 
консервативного лечения было достаточно для 
купирования симптомов аспирации и стридора, 
5  (38,5%) пациентам потребовалось хирургиче-
ское лечение в объеме эндоскопического ушива-
ния задней расщелины гортани. 

Во второй группе (дети с расщелиной гортани 
IIIa и IIIb типов) 5 пациентам проведено хирурги-
ческое лечение в объеме эндоскопического уши-
вания. Одному мальчику с расщелиной IIIа типа 
лечение не проводилось в связи с тяжестью сопут-
ствующей патологией. У ребенка с задней расще-
линой IIIb типа в течение 2 месяцев возник реци-
див, и ему было выполнено оперативное лечение 
наружным доступом (табл. 4).

Рис. 3. Ушивание задней расщелины гортани IIIb типа наружным способом: а – вскрытие просвета гортани; б – ушивание зад-
ней стенки гортани и трахеи

Fig. 3. Surgical repair of laryngeal cleft IIIb type by an external method: а – dissection larynx; b – suturing posterior paries of the larynx 
and trachea

а)                                                                                                             б)
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В первой группе удалось достичь 100% по-
ложительного результата. В то время как у детей 
2-й группы мы получили положительный резуль-
тат только у 2 из 6 пациентов. Одному из них хи-
рургическое лечение было противопоказано из-
за гигантской кисты головного мозга, требующей 
шунтирования. Из 5 детей, которым была про-
ведена эндоскопическая пластика задней расще-
лины, рецидив был только у 1 ребенка, которому 
впоследствии было проведено лечение открытым 
способом. Но, несмотря на успешное оператив-
ное лечение 5 детей, положительный результат 

был достигнут только у 2 пациентов. У осталь-
ных детей нет полного восстановления функций 
гортани и соответственно купирования симпто-
мов, что может быть также связано с тяжелой со-
путствующей соматической и неврологической 
патологией, по поводу которой им проводится 
лечение у профильных специалистов по сей день 
(табл. 5).

Таким образом, использование консерватив-
ного и хирургического методов лечения позво-
лило добиться нормального дыхания и питания 
через естественные пути у 15 детей с задней рас-

Т а б л и ц а   2
Клинические проявления у детей

T a b l e   2
Identified clinical manifestations in children

Группа Аспирация Стридор Кашель Осиплость

Первая 13 детей 10 детей 2 детей 2 детей

Вторая 6 детей 6 детей 6 детей 4 детей

Всего 19 детей
100%

16 детей
84%

8 детей
42%

6 детей
32%

Т а б л и ц а   3 
Распределение пациентов  на группы по типу расщелины и предшествующим хирургическим  

вмешательствам
T a b l e   3

The distribution of patients into groups according to the type of cleft and previous surgical interventions

Группа Тип расщелины Количество детей Трахеостомия
Гастростомия/ 
фундопликация

Первая I 13 1 –/–

Вторая III a, III b 6 6 6/2

Итого 19
100%

7
37%

6/2
32/11%

Т а б л и ц а  4
Распределение пациентов по методам лечения

T a b l e   4
Patient distribution by treatment

Группа Консервативное лечение
Эндоскопическое 

хирургическое лечение
Оперативное лечение 
наружным доступом

Первая 8 5 –

Вторая 1 5 1

Итого 9 10 1

Т а б л и ц а   5
Результаты проведенного лечения

T a b l e   5
Treatment results

Группа Положительные Деканюлировано Удалена гастростома

Первая 13 1 –

Вторая 2 2 2

Итого 15 3 2
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щелиной гортани, что составило 78,9% от общего 
числа наблюдений. Деканюлировано 3 (42,9%) 
хронических канюленосителя, удалена гастросто-
ма у 2 (33,3%) пациентов. 

Дискуссия
Многие авторы сходятся во мнении, что зад-

няя расщелина гортани – это наиболее сложная 
и неоднозначная для диагностики и лечения 
врожденная патология гортани у детей [10]. 
Клинические проявления различны, зависят от 
типа расщелины и соматического статуса ре-
бенка [2, 3, 10]. Диагностика задней расщелины 
гортани зачастую вызывает затруднения в свя-
зи с широким спектром симптомов, которые за-
трагивают не только дыхательную систему, но и 
пищеварительный тракт. Основными методами 
являются фиброларингоскопия, а также прямая 
микровидеоларингоскопия, которые позволяют 
поставить окончательный диагноз [2, 7–9]. После 
постановки диагноза необходимо придерживать-
ся четкого поэтапного алгоритма лечения данной 
патологии. Также нужен индивидуальный подход 
к каждому случаю, так как зачастую задняя рас-
щелина гортани сочетается с тяжелыми пороками 
других органов и систем. Эффективность лечения 
прямо пропорционально зависит от типа расще-
лины, как следствие, выраженности симптомов, 
а также тяжести сопутствующей патологии.

Наш опыт в диагностике и лечении задней 
расщелины гортани во многом схож с опытом за-
рубежных коллег, которые придерживаются мне-
ния о том, что основным хирургическим методом 
лечения I, II и некоторых вариантов III типов рас-
щелин следует выбрать именно эндоскопиче-

ское ушивание, что подтверждают результаты 
Douglas R. Jonson и соавт., Tendy Chiang и соавт. 
и другие [3, 6, 12, 13]. Также при задних расще-
линах III  типа первым этапом необходимо нало-
жение трахеостомы (гастростомы при необходи- 
мости).

Нам удалось доказать эффективность эндо-
скопического хирургического вмешательства 
в купировании основных симптомов, однако не-
обходима большая выборка пациентов, а именно 
присутствие пациентов с расщелиной гортани 
II и IV типов. Необходимо оценить отдаленные ре-
зультаты лечения и более подробно изучить про-
цесс реабилитации. 

Выводы
Задняя расщелина гортани является редкой 

патологией (19 наблюдений за 15 лет), которая в 
более половины случаев сочетается с различными 
тяжелыми пороками развития органов и систем 
(62,3%). Преобладают расщелины I типа (68,4%). 

В хирургической коррекции нуждались око-
ло 58% детей. Основным методом хирургической 
коррекции можно считать эндоскопическое уши-
вание задней расщелины, результаты которого 
зависят от типа расщелины.

Реабилитация пациентов с расщелинами гор-
тани IIIа и IIIb типов, (ларинготрахеоэзофагеаль-
ными расщелинами) требуют индивидуального 
подхода и командной работы, особенно при на-
личии тяжелой сопутствующей соматической и 
неврологической патологии. 

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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